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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Bệnh đái tháo đƣờng (ĐTĐ) là bệnh mạn tính do sự thiếu hụt insulin so 

với nhu cầu cần thiết của cơ thể. Bệnh đái tháo đƣờng có liên quan đến hàng 

loạt biến chứng nguy hiểm nhƣ là sự tổn thƣơng về dây thần kinh mắt, sự tổn 

thƣơng về thận và đƣợc biết nhiều nhất là các biến chứng thần kinh do bệnh 

đái tháo đƣờng. Biến chứng này có thể gây phiền toái nghiêm trọng đến đời 

sống làm việc và sinh hoạt của ngƣời bệnh [25]. 

Theo Tổ chức y tế thế giới (WHO), đến tháng 8 năm 2011 số ngƣời 

mắc ĐTĐ trên thế giới là 346 triệu ngƣời. Năm 2004, có 3,4 triệu ngƣời tử 

vong do các biến chứng của đái tháo đƣờng. Bệnh ĐTĐ có xu hƣớng phát 

triển rất nhanh tại các nƣớc đang phát triển, các nƣớc có sự thay đổi nhanh về 

kinh tế, lối sống, tốc độ đô thị hoá… trong các nƣớc này có Việt Nam [124]. 

Năm 2010, tỷ lệ ngƣời từ 20 đến 79 tuổi mắc ĐTĐ là 6,4%, năm 2030 dự kiến 

là 7,7%, từ năm 2010 đến 2030, tỷ lệ mắc ĐTĐ tăng 69% ở các nƣớc đang 

phát triển và 20% ở các nƣớc phát triển. Bệnh đái tháo đƣờng ảnh hƣởng đến 

tất cả các lứa tuổi và dân tộc, làm giảm chất lƣợng cuộc sống, giảm tuổi thọ 

và làm gia tăng gánh nặng về kinh tế cho hệ thống y tế và gia đình ngƣời bệnh 

[98]. Tỷ lệ tử vong ở nam mắc ĐTĐ cao hơn 1,9 lần so với nam không mắc 

ĐTĐ, tỷ lệ tử vong ở nữ mắc ĐTĐ cao hơn 2,6 lần nữ không mắc ĐTĐ [94]. 

Tỷ lệ ngƣời mắc bệnh ĐTĐ ở Việt Nam đang tăng nhanh. Theo Bộ Y 

tế, số lƣợng ngƣời mắc bệnh ĐTĐ tăng lên 170% trong 10 năm tới. Có 60% 

ngƣời bệnh ĐTĐ chƣa đƣợc chẩn đoán và điều trị kịp thời, có 95% ngƣời 

bệnh đƣợc chẩn đoán muộn và có các biến chứng của bệnh [30]. Tại Thái 

Bình, với các đối tƣợng tuổi từ 30-69 năm 2001, tại khu vực nội thành phố 

Thái Bình tỷ lệ mắc ĐTĐ là 5,6%; năm 2003, điều tra toàn tỉnh tại 15 xã, 

phƣờng tỷ lệ mắc là 4,3%. Năm 2004, điều tra 23 xã, phƣờng tỷ lệ mắc là 

5,2% và năm 2005, điều tra tại 15 xã, phƣờng cùng trong độ tuổi 30-69  là 
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6,2%, trong đó có 70,5% chƣa đƣợc chẩn đoán ĐTĐ và 10,4% đối tƣợng có 

rối loạn dung nạp glucose [10], [33]. 

Quản lý, chăm sóc ngƣời bệnh ĐTĐ tại nhà đóng vai trò hết sức quan 

trọng trong điều trị bệnh và làm tăng chất lƣợng cuộc sống của ngƣời bệnh. 

Thiếu thông tin về bệnh, thiếu kỹ năng chăm sóc, tự điều trị, chế độ ăn, chế 

độ luyện tập, theo dõi và điều trị các biến chứng làm giảm hiệu quả theo dõi, 

điều trị, giảm chất lƣợng cuộc sống, tăng gánh nặng bệnh tật cho ngƣời bệnh 

và xã hội. Có nhiều phƣơng pháp khác nhau đƣợc áp dụng làm tăng hiệu quả 

quản lý, chăm sóc ngƣời bệnh tại nhà cho ngƣời bệnh ĐTĐ, trong đó nguyên 

lý tự chăm sóc của Orem đƣợc áp dụng phổ biến.  

Tại Việt Nam, mặc dù có nhiều chƣơng trình, dự án can thiệp cộng 

đồng nhằm nâng cao chất lƣợng quản lý, điều trị bệnh ĐTĐ, tuy nhiên các 

nghiên cứu về chất lƣợng cuộc sống và hiệu quả quản lý, chăm sóc ngƣời 

bệnh ĐTĐ tại nhà vẫn còn nhiều hạn chế. Để tìm hiểu toàn diện chất lƣợng 

cuộc sống của ngƣời bệnh ĐTĐ tại tỉnh Thái Bình và đánh giá hiệu quả tự 

chăm sóc, quản lý ngƣời bệnh tại nhà theo nguyên lý Orem, chúng tôi tiến 

hành nghiên cứu đề tài này với mục tiêu 

1. Mô tả thực trạng kiến thức của ngƣời bệnh ĐTĐ type 2 và một số 

yếu tố liên quan tại tỉnh Thái Bình năm 2013. 

2. Đánh giá chất lƣợng cuộc sống của ngƣời bệnh ĐTĐ type 2 và một 

số yếu tố liên quan tại tỉnh Thái Bình năm 2013. 

 3. Đánh giá hiệu quả giải pháp can thiệp quản lý, chăm sóc ngƣời bệnh 

ĐTĐ type 2 tại nhà tại tỉnh Thái Bình từ năm 2013-2014. 
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CHƢƠNG 2: TỔNG QUAN 

 

1.1. Bệnh đái tháo đƣờng và đặc điểm bệnh đái tháo đƣờng 

1.1.1. Bệnh đái tháo đường 

1.1.1.1. Định nghĩa 

Bệnh đái tháo đƣờng (ĐTĐ) là một nhóm bệnh chuyển hoá đặc trƣng 

bởi tình trạng tăng đƣờng huyết do hậu quả của thiếu insulin tƣơng đối hoặc 

tuyệt đối. Tình trạng tăng đƣờng huyết lâu dài sẽ gây ra nhiều rối loạn chức 

năng ở các cơ quan, đặc biệt là các mạch máu lớn và mạch máu nhỏ [5], [25].  

1.1.1.2. Tiêu chuẩn chẩn đoán đái tháo đường năm 2011 

HbA1c lớn hơn hoặc bằng 6,5% 

Đƣờng huyết tƣơng lúc đói lớn hơn hoặc bằng 126 mg/dL (7,0 

mmol/L) sau một đêm nhịn đói ít nhất sau 8 giờ (ít nhất 2 lần thử) 

Đƣờng huyết tƣơng bất kỳ lớn hơn hoặc bằng 200mg/dL (11,1mmol/L) 

cộng với triệu chứng tăng đƣờng huyết. 

Đƣờng huyết tƣơng 2 giờ sau uống 75g Glucose lớn hơn hoặc bằng  

200mg/dL (ít nhất 2 lần thử) 

Các xét nghiệm chẩn đoán ĐTĐ nên đƣợc lập lại để xác định chẩn 

đoán, trừ trƣờng hợp đã quá rõ nhƣ có triệu chứng tăng đƣờng huyết kinh điển 

[5], [124]. 

1.1.1.3. Điều trị đái tháo đường 

Mục đích của điều trị đái tháo đƣờng: 

Làm hạn chế bớt các biến chứng và đƣa đƣờng máu về giới hạn bình 

thƣờng. 

Hạn chế đến mức thấp nhất các biến chứng. 

Đƣa cân nặng về bình thƣờng nhất là ngƣời bệnh béo phì. 

Nâng cao chất lƣợng cuộc sống của ngƣời bệnh, đƣa ngƣời bệnh trở lại 

học tập và lao động bình thƣờng [5].  
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Mục tiêu điều trị theo khuyến cáo của hội nội tiết- ĐTĐ Việt Nam năm 

2011 [5] 

Glucose máu (mmol/L): Kiểm soát mức tốt từ 4,4-6,1 mmol/l, kiểm 

soát mức chấp nhận đƣợc nhỏ hơn hoặc bằng 7,0 mmol/l, kiểm soát mức kém  

lớn hơn 7,0 mmol/l 

HbA1c (%): Kiểm soát mức tốt nhỏ hơn 6,5%, kiểm soát mức chấp 

nhận đƣợc từ 6,5-7,5%, kiểm soát mức kém trên7,5% 

Huyết áp (mmHg): Kiểm soát mức tốt nhỏ hơn 130/80 mmHg, kiểm 

soát mức chấp nhận đƣợc từ 130/80-140/90 mmHg, kiểm soát mức kém trên 

140/90 mmHg. 

BMI (kg/m
2
): Kiểm soát mức tốt từ 18,5-22,9, kiểm soát mức chấp 

nhận đƣợc từ 18,5-22,9, kiểm soát mức kém lớn hơn hoặc bằng 23. 

Cholesterol toàn phần (mmol/l): Kiểm soát mức tốt nhỏ hơn 4,5 

mmol/l, kiểm soát mức chấp nhận đƣợc từ 4,5 đến 5,2 mmol/l, kiểm soát mức 

kém trên 5,3 mmol/l 

HDL-C (mmol/l): Kiểm soát mức tốt trên 1,1 mmol/l , kiểm soát mức 

chấp nhận đƣợc lớn hơn hoặc bằng 0,9 mmol/l, kiểm soát mức kém nhỏ hơn 

0,9 mmol/l 

Triglycerid (mmol/l): Kiểm soát mức tốt nhỏ hơn 1,5 mmol/l , kiểm 

soát mức chấp nhận đƣợc từ 1,5- đến nhỏ hơn 2,2 mmol/l, kiểm soát mức kém 

lớn hơn hoặc bằng 2,2 mmol/l 

LDL-C (mmol/l): Kiểm soát mức tốt nhỏ hơn 2,5 mmol/l , kiểm soát 

mức chấp nhận đƣợc từ 2,5 đến nhỏ hơn 3,4 mmol/l, kiểm soát mức kém lớn 

hơn hoặc bằng 3,4 mmol/l 

1.1.2. Tình hình bệnh ĐTĐ trên thế giới 

Theo tổ chức y tế thế giới (WHO), đến tháng 8 năm 2011 số ngƣời mắc 

ĐTĐ trên thế giới là 346 triệu ngƣời. Năm 2004, có 3,4 triệu ngƣời tử vong 

do các biến chứng của đái tháo đƣờng. Bệnh ĐTĐ có xu hƣớng phát triển rất 
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nhanh tại các nƣớc đang phát triển, các nƣớc có sự thay đổi nhanh về kinh tế, 

lối sống, tốc độ đô thị hoá…. trong các nƣớc này có Việt Nam. Năm 2010, tỷ 

lệ ngƣời từ 20 đến 79 tuổi mắc ĐTĐ là 6,4%, năm 2030 dự kiến là 7,7%, từ 

năm 2010 đến 2030, tỷ lệ mắc ĐTĐ tăng 69% ở các nƣớc đang phát triển và 

20% ở các nƣớc phát triển. Bệnh đái tháo đƣờng ảnh hƣởng đến tất cả các lứa 

tuổi và dân tộc, làm giảm chất lƣợng cuộc sống, giảm tuổi thọ và làm gia tăng 

gánh nặng về kinh tế cho hệ thống y tế và gia đình ngƣời bệnh. Theo nghiên 

cứu của Lee. W.L, tỷ lệ tử vong ở nam mắc ĐTĐ cao hơn 1,9 lần so với nam 

không mắc ĐTĐ, tỷ lệ tử vong ở nữ mắc ĐTĐ cao hơn 2,6 lần nữ không mắc 

ĐTĐ [94], [98], [123], [124]. 

 Tại Mỹ, năm 2011, tỷ lệ mắc ĐTĐ toàn quốc là 8,3%, có 18,8 triệu 

ngƣời đƣợc chẩn đoán ĐTĐ, 7,0 triệu ngƣời chƣa đƣợc phát hiện và có 79 

triệu ngƣời tiền ĐTĐ, trong năm 2010, nƣớc Mỹ phát hiện thêm 1,9 triệu 

ngƣời bệnh ĐTĐ mới [53].  

 Tại Trung Quốc, năm 2010, tỷ lệ mắc ĐTĐ (bao gồm cả ngƣời bệnh đã 

đƣợc chẩn đoán và chƣa đƣợc chẩn đoán) là 9,7%, trong đó nam 10,6% và nữ 

8,8%, tỷ lệ tiền ĐTĐ là 15,5% trong đó nam 16,1% và nữ 14,9%) [127]. 

 Tại Ả rập, tỷ lệ mắc ĐTĐ là 12,3%, nam giới có tỷ lệ mắc ĐTĐ là 

9,8%, thấp hơn tỷ lệ mắc ĐTĐ ở nữ là 19,0%. Tại Nepal, tỷ lệ mắc ĐTĐ là 

4,8% [55], [83].     

1.1.3. Tình hình bệnh đái tháo đường tại Việt Nam 

Tỷ lệ ngƣời mắc bệnh ĐTĐ ở Việt Nam đang tăng nhanh. Theo Bộ Y 

tế, số lƣợng ngƣời mắc bệnh ĐTĐ tăng lên 170% trong 10 năm tới. Có 60% 

ngƣời bệnh ĐTĐ chƣa đƣợc chẩn đoán và điều trị kịp thời, có 95% ngƣời 

bệnh đƣợc chẩn đoán muộn và có các biến chứng của bệnh [25].  

Theo nghiên cứu của Cao Thị Mỹ Phƣợng dự báo tại Việt Nam trong 

10 năm tới, đối tƣợng nguy cơ cao tiến triển thành bệnh ĐTĐ là 0,9%. Dự báo 

tỷ lệ ĐTĐ sẽ tăng 3,3% vào năm 2020 và tỷ lệ ĐTĐ ở ngƣời từ 45 tuổi trở lên 
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đến năm 2020 là 12,8%. Nếu điều chỉnh BMI và vòng bụng theo tiêu chuẩn 

Châu Á, tỷ lệ ĐTĐ dự báo là 13,6% [30].  

Nguyễn Văn Vy Hậu dự báo tại Việt Nam, tỷ lệ ngƣời bệnh tiền ĐTĐ 

trên 45 tuổi bị ĐTĐ là 8,74%, trong đó nam giới là 7,68%, nữ giới là 9,64% 

[17].  

Năm 2010, tỷ lệ mắc bệnh ĐTĐ trên toàn quốc là 8%, tiền ĐTĐ là 

12,9%, tỷ lệ mắc cao ở nhóm ngƣời bệnh trên 55 tuổi, vòng bụng và tăng 

huyết áp là yếu tố nguy cơ cao gây tăng huyết áp [2]. Năm 2012, tỷ lệ mắc 

ĐTĐ trên toàn quốc là 5,7%, tỷ lệ ngƣời mắc tiền ĐTĐ là 12,8%, khu vực có 

tỷ lệ mắc ĐTĐ cao nhất là đồng bằng sông Cửu Long (7,2%) và khu vực có tỷ 

lệ rối loạn dung nạp Glucose cao nhất là miền Đông Nam Bộ (17,5%) [3]. 

Tỷ lệ mắc ĐTĐ tại Đắc Lắk năm 2012 ở nam là 4,48%; ở nữ là 4,02%. 

Tỷ lệ tiền ĐTĐ ở nam là 11,77 %, ở nữ là 11,98%, chung toàn tỉnh tỷ lệ mắc 

ĐTĐ là 4,18%, tiền ĐTĐ là 11,94%. Tỷ lệ mắc ĐTĐ ở thành phố cao hơn 

nông thôn [41]. 

Tỷ lệ mắc bệnh Đái tháo đƣờng tại các doanh nghiệp tại Quảng Ninh và 

Thanh Hóa là 2,6%, trong đó tỷ lệ mắc bệnh ĐTĐ tại Công ty than Cửa Ông 

chiếm tỷ lệ cao nhất với 3,7% và thấp nhất là Công ty thuốc lá Thanh Hóa là 

1,3%. Các yếu tố nguy cơ mắc bệnh ĐTĐ đƣợc xác định là BMI cao, tăng 

huyết áp, rối loạn mỡ máu [29]. 

Tại Quảng Bình, tỷ lệ mắc bệnh ĐTĐ là 4,29%, tiền ĐTĐ là 14,87% 

(rối loạn dung nạp glucose là 8,4% và rồi loạn dung nạp glucose lúc đói là 

6,47%. Tỷ lệ ĐTĐ ở nam giới là 5,08%, cao hơn nữ giới là 3,56%. Tỷ lệ mắc 

ĐTĐ tăng dần theo nhóm tuổi 30-39, 40-49, 50-59 và 60-69 tƣơng ứng là 

0,56%, 2,79%, 7,75% và 6,13%. Tỷ lệ ĐTĐ ở đối tƣợng hƣu trí là 6,95%, 

buôn bán 6,0%, nông dân là 4,11%, cán bộ viên chức 3,4%, công nhân 1,47% 

và các đối tƣợng khác là 3,7%. Tỷ lệ ĐTĐ ở vùng ven biển là 9,61%, đồng 

bằng 3,62% và miền núi 3,3%. Tỷ lệ mắc ĐTĐ ờ nhóm béo phì theo chỉ số 
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khối cơ thể là 6,23% cao hơn nhóm không béo phì 3,68%. Tỷ lệ mắc ĐTĐ ở 

nhóm tăng huyết áp là 9,59%, cao hơn nhóm không tăng huyết áp 2,91% [4].  

Tại Quảng Ngãi, tỷ lệ mắc ĐTĐ type 2 là là 5,5% (nam 5,9%, nữ 

5,1%), tỷ lệ mắc tiền ĐTĐ là 21,4% (nam 20,5%, nữ 22,3%). Tỷ lệ mắc ĐTĐ 

type 2 chƣa đƣợc chẩn đoán 65,2%. Tỷ lệ ĐTĐ type 2 tại các khu vực: Hải 

đảo 2,9%, miền núi 3,3%, đồng bằng 6,9%. Tỷ lệ tiền ĐTĐ tại các khu vực: 

Hải đảo 17,6%, miền núi 19,2%, đồng bằng 22,9%. Tỷ lệ ĐTĐ của dân tộc 

kinh 6,2%, dân tộc khác 2,8%. Tỷ lệ tiền ĐTĐ dân tộc kinh 22,5%, dân tộc 

khác 17,5% [31]. 

Nghiên cứu sàng lọc 515 thai phụ làm nghiệm pháp dung nạp glucose 

và theo dõi 295 thai phụ đến kết thúc thai kỳ tại khoa Phụ Sản bệnh viện  

Bạch Mai,  trong khoảng  thời  gian  từ tháng 12/2011 đến  tháng  8/2012  cho 

thấy, tỷ lệ đái tháo đƣờng thai kỳ chẩn đoán theo tiêu chuẩn ADA 2011 là 

39% [44]. 

Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 104 ngƣời bệnh trên 45 tuổi điều trị 

nội trú tại bệnh viện 198- Bộ Công An cho thấy tỷ lệ ngƣời bệnh ĐTĐ type 2 

có tăng huyết áp chiếm 69,2%, trong đó tỷ lệ tăng huyết áp đƣợc kiểm soát là 

12,5% [42]. 

Tại Thái Bình, với các đối tƣợng tuổi từ 30-69 năm 2001 tai khu vực 

nội thị Thành phố Thái Bình tỷ lệ mắc là ĐTĐ 5,6%; năm 2004 điều tra 23 

xã, phƣờng tỷ lệ mắc là 5,2% và năm 2005 điều tra tại 15 xã, phƣờng cùng 

trong độ tuổi 30-69  là 6,2% trong đó có 70,5% chƣa đƣợc chẩn đoán ĐTĐ và 

10,4 % đối tƣợng có rối loạn dung nạp Glucose [10].  

Năm 2012 điều tra toàn tỉnh Thái Bình tại 15 xã, phƣờng tỷ lệ ĐTĐ 

type 2 trong độ tuổi 30-69 tại Thái bình là 4,3%, khu vực thành phố là 6,5%, 

khu vực làng nghề 5,2%, khu vực thị trấn 3,5% và khu vực thuần nông 2,4%. 

Tỷ lệ ĐTĐ type 2 tăng dần theo tuổi, cao nhất ở nhóm trên 60 tuổi 7,51%. 

Các yếu tố nguy cơ: Chỉ số BMI >23, Tăng HA, Ít vận động thể lực và ăn 
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nhiều đồ ngọt. Các yếu tố nguy cơ làm tăng tỷ lệ ĐTĐ type 2 là: Gia đình có 

ngƣời bị ĐTĐ, bà mẹ đẻ con trên 4000gr, BMI> 23 và tăng HA [33].  

1.2. Kiến thức về bệnh ĐTĐ và một số yếu tố liên quan 

1.2.1. Tình hình nghiên cứu về kiến thức bệnh ĐTĐ trên thế giới 

Việc kiểm soát đƣờng máu, lipid máu và huyết áp của ngƣời bệnh ĐTĐ 

làm giảm nguy cơ biến chứng của bệnh ĐTĐ. Việc thiếu hụt kiến thức về 

bệnh của ngƣời bệnh ĐTĐ là một trong các nguyên nhân làm giảm tình trạng 

kiểm soát các yếu tố nguy cơ của bệnh ĐTĐ. Nhiều nghiên cứu cho thấy 

khoảng 20-23% ngƣời bệnh ĐTĐ biết lƣợng HbA1C nên đƣợc kiểm soát dƣới 

7% và tỷ lệ tƣơng tự có thể giải thích đƣợc mối liên hệ giữa HbA1C với 

lƣợng đƣờng máu. Tăng cƣờng kiến thức cho ngƣời bệnh ĐTĐ có thể đạt 

đƣợc mục tiêu kiểm soát bệnh ĐTĐ [102]. 

 Padmalatha B và cộng sự (2007) nghiên cứu trên 155 ngƣời bệnh ĐTĐ 

tại Mỹ về kiến thức về bệnh ĐTĐ với mối liên hệ với kiểm soát đƣờng máu 

của ngƣời bệnh, nghiên cứu tình trạng ngƣời bệnh: các yếu tố gia đình, xã hội, 

BMI, thời gian mắc bệnh, số lần khám bệnh … Nghiên cứu cho thấy 40% 

ngƣời bệnh thiếu hụt về kiến thức bệnh, việc cung cấp kiến thức cho ngƣời 

bệnh có thể đạt đƣợc mục tiêu kiểm soát lƣợng HbA1C dƣới 7% trong 6 

tháng [102].   

 Pace A và cộng sự (2006) nghiên cứu về vai trò của kiến thức bệnh 

ĐTĐ với quá trình tự chăm sóc của ngƣời bệnh tại Brazil trên 84 ngƣời bệnh 

ĐTĐ cho thấy có 58% ngƣời bệnh ĐTĐ không đƣợc giáo dục về bệnh, có 

28,6% ngƣời bệnh trả lời đúng về bệnh ĐTĐ, có 64% ngƣời bệnh nhập viện 

trong tình trạng bị các biến chứng cấp tính hoặc mạn tính. Nghiên cứu cho 

thấy thiếu kiến thức về bệnh, các nguyên nhân và triệu chứng ảnh hƣởng đến 

phòng bệnh và phát hiện sớm các biến chứng [101].  

 Zaheera S và cộng sự (2010) nghiên cứu về kiến thức, thái độ, thực 

hành của phụ nữ mắc bệnh ĐTĐ trên 570 phụ nữ tại các tiểu vƣơng quốc Ả 
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rập thống nhất cho thấy có 17,58% ngƣời bệnh trả lời đúng 100% các câu hỏi 

về kiến thức, 15,78% ngƣời bệnh trả lời đúng 100% các câu hỏi về thực hành. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy ngƣời bệnh có kiến thức tốt về bệnh nhƣng thiếu 

hụt thái độ và thực hành tự chăm sóc bệnh ĐTĐ [129].  

 Gulabani M và cộng sự (2007) nghiên cứu kiến thức của ngƣời bệnh 

ĐTĐ về điều trị và biến chứng trên 101 ngƣời bệnh ĐTĐ điều trị tại bệnh 

viện cho thấy, có 50,5% ngƣời bệnh ĐTĐ biết bệnh ĐTĐ có thể điều trị đƣợc, 

có 63,4% ngƣời bệnh ĐTĐ biết bệnh ĐTĐ phải điều trị suốt đời, có 46,5% 

ngƣời bệnh ĐTĐ biết bệnh có thể phòng đƣợc và chỉ có 28,7% ngƣời bệnh 

ĐTĐ biết nguyên nhân gây bệnh [78].  

 Sabri A (2007) nghiên cứu kiến thức về bệnh ĐTĐ trên 240 ngƣời bệnh 

ĐTĐ tại vùng thành thị và nông thôn Parkistan cho thấy các ngƣời bệnh ĐTĐ 

ở thành thị có kiến thức bệnh, quản lý bệnh và kiểm soát các biến chứng của 

bệnh tốt hơn nhóm ngƣời bệnh ĐTĐ sống ở nông thôn [47].  

1.2.2. Tình hình nghiên cứu về kiến thức bệnh ĐTĐ tại Việt Nam 

Nguyễn Vinh Quang và cộng sự (2011) nghiên cứu kiến thức, thái độ, 

thực hành về phòng, chống bệnh ĐTĐ của 13159 đối tƣợng có độ tuổi từ 30 

đến 64 tuổi tại Việt Nam cho thấy có tới 57,0% số đối tƣợng có kiến thức 

chung rất thấp (trả lời đúng < 25% số câu hỏi), 26,0% có kiến thức thấp (trả 

lời đúng 25 - < 50% số câu hỏi), 15,6% có kiến thức trung bình – khá (trả lời 

đúng > 50 - <75% số câu hỏi) và chỉ có 1,4% có kiến thức tốt (trả lời đúng ≥ 

75% số câu hỏi). Có tới 91,9% số đối tƣợng có kiến thức về yếu tố nguy cơ 

mắc bệnh ĐTĐ rất thấp (trả lời đúng < 25% số câu hỏi), 5,9% có kiến thức 

thấp (trả lời đúng 25 - < 50% số câu hỏi), 1,9% có kiến thức trung bình – khá 

(trả lời đúng > 50 - <75% số câu hỏi) và chỉ có 0,3% có kiến thức tốt (trả lời 

đúng ≥ 75% số câu hỏi). Kiến thức về phòng và điều trị bệnh ĐTĐ cũng thấp, 

59,6% số đối tƣợng có kiến thức rất thấp (trả lời đúng < 25% số câu hỏi), 

24,2% có kiến thức thấp (trả lời đúng 25 - < 50% số câu hỏi), 12,2% có kiến 



 10 

thức trung bình – khá (trả lời đúng > 50 - <75% số câu hỏi) và chỉ có 4,1% có 

kiến thức tốt (trả lời đúng ≥ 75% số câu hỏi) [32].  

Lê Phong và cộng sự (2011) nghiên cứu kiến thức, thái độ, thực hành 

về phòng, chống bệnh ĐTĐ của 450 đối tƣợng có độ tuổi từ 30 đến 64 tuổi tại 

Cao Bằng cho thấy tỷ lệ đối tƣợng có kiến thức chung rất kém là 94%. Tỷ lệ 

đối tƣợng có kiến thức về yếu tố nguy cơ mắc bệnh ĐTĐ rất kém là 98,7%. 

Tỷ lệ đối tƣợng có kiến thức về phòng và điều trị bệnh ĐTĐ rất kém là 

86,2%. Đặc biệt không có đối tƣợng nào có kiến thức tốt [28].  

Nguyễn Trung Kiên và cộng sự (2010) nghiên cứu kiến thức, thực hành 

của 130 ngƣời bệnh ĐTĐ type 2 tại BVĐK tỉnh Hòa Bình, Bạc Liêu cho thấy 

tỷ lệ ngƣời bệnh có kiến thức tốt về các yếu tố nguy cơ, triệu chứng, chế độ 

dinh dƣỡng, chế độ tập luyện, dùng thuốc và các biến chứng của bệnh đái 

tháo đƣờng lần lƣợt là 30,00%, 68,46%, 16,15%, 88,46%, 95,38% và 23,08%; 

tỷ lệ ngƣời bệnh có thực hành tốt về chế độ dinh dƣỡng, tập luyện, dùng thuốc 

và phòng ngừa biến chứng lần lƣợt là 11,54%, 95,23%, 44,62% và 18,46%. 

Nghiên cứu cũng nhận thấy ngƣời bệnh có kiến thức tốt về dinh dƣỡng, dùng 

thuốc và dự phòng biến chứng thì có tỷ lệ thực hành tốt về các lĩnh vực này 

cao hơn các ngƣời bệnh khác [22]. 

Bùi Thị Khánh Thuận và cộng sự (2009) nghiên cứu kiến thức, thái độ, 

hành vi về chế độ ăn và tập luyện ở ngƣời bệnh ĐTĐ type 2 tại bệnh viện 

Nhân dân Gia Định, TPHCM cho thấy hầu hết ngƣời bệnh (100%) đã nhận 

thức đƣợc rằng nên ăn nhiều rau trong các bữa ăn hàng ngày và không nên ăn 

nhiều trái cây chín. Hơn một nửa số ngƣời bệnh (54%) biết đƣợc lợi ích của 

việc tuân thủ chế độ ăn đúng, 58% ngƣời bệnh biết thực phẩm nên đƣợc chế 

biến dƣới dạng luộc và nấu. Tuy nhiên chỉ có 31% ngƣời bệnh biết đƣợc rằng 

không nên bỏ bữa ăn khi không muốn ăn, 7% ngƣời bệnh trả lời đúng khi 

đƣợc hỏi ngƣời bệnh ĐTĐ nên ăn bao nhiêu bữa một ngày và chỉ có 27% 

ngƣời bệnh biết đƣợc loại thực phẩm nào làm tăng đƣờng huyết sau ăn. Rất ít 
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ngƣời bệnh (5%) trả lời đúng việc uống rƣợu bia đối với ngƣời bệnh ĐTĐ. 

Hầu hết ngƣời bệnh (97%) biết không nên ngồi xem tivi nhiều giờ liên tục 

trong ngày, 97% ngƣời bệnh biết đƣợc nên tập luyện hàng ngày, 74% ngƣời 

bệnh biết việc tập luyện hàng ngày giúp duy trì cân nặng hợp lý. Tuy nhiên, 

chỉ có 12% ngƣời bệnh biết nên mang theo bánh ngọt khi đi tập thể dục và 

44% ngƣời bệnh biết nên tập luyện ít nhất 30 phút hàng ngày [39].  

1.2.3. Tình hình nghiên cứu một số yếu tố liên quan đến kiến thức người 

bệnh đái tháo đường 

Murata GH và cộng sự (2003) nghiên cứu các yếu tố ảnh hƣởng đến 

kiến thức trên 180 ngƣời bệnh ĐTĐ type 2 tại Mỹ cho thấy tỷ lệ kiến thức 

thấp (64,9±15.3%). Kết quả phƣơng trình hồi quy tuyến tính đa biến cho thấy 

tuổi, số năm học, thời gian điều trị, khả năng nhận thức, giới và mức độ áp lực 

là các yếu tố ảnh hƣởng đến kiến thức ngƣời bệnh ĐTĐ type 2, trong đó tuổi 

và mức độ áp lực làm giảm kiến thức của ngƣời bệnh [74].  

Pongmesa T và cộng sự (2008) nghiên cứu tại Thái Lan so sánh kiến 

thức bệnh ĐTĐ của ngƣời bệnh tại Bangkok và các thành phố thuộc tỉnh khác 

cho thấy điểm cao nhất về kiến thức của ngƣời bệnh là 42 điểm. Qua phân 

tích hồi quy tuyến tính đa biến xác định trình độ học vấn, tuổi, gia đình hoặc 

bạn bè có ngƣời bị ĐTĐ là các yếu tố ảnh hƣởng đến kiến thức của ngƣời 

bệnh [107].  

Adibe Maxwell O và cộng sự (2009) nghiên cứu kiến thức của ngƣời 

bệnh ĐTĐ type 2 tại Nigeria cho thấy các yếu tố tuổi, giới, trình độ học vấn 

và thời gian mắc bệnh là các yếu tố ảnh hƣởng đến kiến thức của ngƣời bệnh 

ĐTĐ [45].  

Nghiên cứu của Ahmad Ayaz Sabri tại Pakistan cho thấy có mối liên 

quan về kiến thức giữa ngƣời bệnh ở thành phố với ngƣời bệnh ở nông thôn, 

trong đó ngƣời bệnh ở thành phố có kiến thức chung, kiến thức về quản lý 

bệnh và theo dõi các biến chứng tốt hơn các ngƣời bệnh ở nông thôn [47]. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Murata%20GH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12856126
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Kết quả nghiên cứu của Adibe Maxwell tại Nigeria cho thấy ngƣời 

bệnh nữ có kiến thức về bệnh ĐTĐ tốt hơn ngƣời bệnh nam. Sự khác nhau có 

thể do chủng tộc, môi trƣờng sống, điều kiện tự nhiên, kinh tế xã hội ở các 

quốc gia, vùng lãnh thổ khác nhau có thể ảnh hƣởng khác nhau để kiến thức 

chung về bệnh [45]. 

Có mối liên quan giữa kiến thức chung của ngƣời bệnh với kiểm soát 

glucose máu. Ngƣời bệnh có kiến thức càng tốt thì lƣợng glucose máu lúc đói 

càng thấp, càng gần với mục tiêu điều trị. Nghiên cứu của Van der Heide cho 

thấy có mối liên quan chặt chẽ giữa kiến thức của ngƣời bệnh với việc kiểm 

soát glucose máu, những ngƣời bệnh có kiến thức chung thấp có lƣợng 

glucose máu và lƣợng HbA1c cao [117]. Theo Al-Qazaz HKh, khi nghiên cứu 

505 ngƣời bệnh ĐTĐ type 2 cho thấy có mối liên hệ giữa kiến thức bệnh với 

kiểm soát glucose máu, ngƣời bệnh có kiến thức tốt có lƣợng glucose máu ở 

mức thấp [50].  

1.3. Chất lƣợng cuộc sống 

1.3.1 Khái niệm chất lượng cuộc sống  

 Theo định nghĩa của trung tâm phòng chống bệnh tật Mỹ (CDC), CLCS 

là một khái niệm rất rộng, bao gồm nhiều khía cạnh, nó thƣờng xuyên đánh 

giá cả khía cạnh tích cực và tiêu cực trong cuộc sống. Mặc dù sức khỏe là một 

phần rất quan trọng trong CLCS, tuy nhiên các yếu tố khác cũng rất quan 

trọng nhƣ công việc, nhà ở, trƣờng học, hàng xóm. Các yếu tố khác nhƣ văn 

hóa, vật chất, tinh thần cũng là những yếu tố quan trọng tạo nên chất lƣợng 

cuộc sống [61]. 

Khái niệm chất lƣợng cuộc sống (QoL) bao gồm các cách mà cá nhân 

đo lƣờng trạng thái của nhiều đặc điểm trong cuộc sống của họ. Những đánh 

giá này bao gồm những xúc cảm phản ứng lại các sự việc xẩy ra trong cuộc 

sống, tính tình, sự đáp ứng và hài lòng của các giác quan, sự hài lòng với công 

việc và các mối quan hệ cá nhân [70]. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=van%20der%20Heide%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25315588
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Al-Qazaz%20HKh%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22083724
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 Theo Sharma R.C (1990), thì CLCS là một khái niệm phức tạp, nó đòi 

hỏi sự thỏa mãn cộng đồng chung xã hội, cũng nhƣ những khả năng đáp ứng  

đƣợc nhu cầu cơ bản của chính bản thân xã hội. Trong tác phẩm nổi tiếng 

“Dân số, tài nguyên, môi trƣờng và chất lƣợng cuộc sống”, ông đã định nghĩa: 

“Chất lƣợng cuộc sống là sự cảm giác đƣợc hài lòng (hạnh phúc hoặc thỏa 

mãn) với những nhân tố của cuộc sống, mà những nhân tố đó đƣợc coi là 

quan trọng nhất đối với bản thân một con ngƣời. Thêm vào đó, chất lƣợng là 

sự cảm giác đƣợc hài lòng với những gì mà con ngƣời có đƣợc. Nó nhƣ là 

cảm giác của sự đầy đủ hay là sự trọn vẹn của cuộc sống”. Theo R.C.Sharma 

thì mức sống của mỗi cá nhân, gia đình và cộng đồng xã hội đƣợc coi là yếu 

tố quan trọng để tạo ra CLCS [38]. 

 Trong xã hội hiện đại, khái niệm chất lƣợng cuộc sống thƣờng đƣợc 

đồng nhất với khái niệm thoải mái tối ƣu. Trong đó, mối quan tâm chính của 

việc nâng cao chất lƣợng cuộc sống là tạo ra một trạng thái thoải mái về vật 

chất và tinh thần, là tăng cƣờng thời gian nghỉ ngơi. Sự tối ƣu hóa mức độ 

thoải mái đƣợc thể hiện trong sự đa dạng hóa các sản phẩm tiêu dùng mà mỗi 

cộng đồng xã hội, mỗi gia đình hay mỗi cá nhân có đƣợc [38]. 

 Nội dung khái niệm CLCS đã đƣợc Wiliam Bell mở rộng toàn diện 

hơn. Theo ông, CLCS thể hiện ở 12 đặc trƣng: 

  (1) An toàn thể chất cá nhân 

  (2) Sung túc về kinh tế 

  (3) Công bằng trong khuôn khổ pháp luật 

  (4) An ninh quốc gia đƣợc đảm bảo 

  (5) Bảo hiểm lúc già yếu và ốm đau 

  (6) Hạnh phúc về mặt tinh thần 

  (7) Sự tham gia của mỗi cá nhân vào đời sống xã hội 

  (8) Bình đẳng về giáo dục, y tế 

  (9) Chất lƣợng đời sống văn hóa 
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  (10) Quyền tự do công dân 

  (11) Chất lƣợng môi trƣờng kỹ thuật 

  (12) Chất lƣợng môi trƣờng sống và khả năng chống ô nhiễm 

 Trong đó, ông nhấn mạnh nội dung “An toàn” và đã khẳng định CLCS 

đƣợc đặc trƣng bằng sự an toàn trong một môi trƣờng tự nhiên trong lành và 

môi trƣờng xã hội lành mạnh [38]. 

 Để định lƣợng khái niệm CLCS, ở Thái Lan đã xây dựng 37 chỉ tiêu 

phản ánh các nội dung cốt lõi của CLCS là ăn, mặc, nhà ở và môi trƣờng, sức 

khỏe, giáo dục và thông tin, an toàn, việc làm. Từ đó, đƣa ra tiêu chuẩn đánh 

giá chất lƣợng cuộc sống theo 3 mức: yếu kém (1 sao), trung bình (2 sao) và 

khá (3 sao) [38]. 

 Nhƣ vậy, có thể hiểu chất lƣợng cuộc sống là sự phản ánh, sự đáp ứng 

những nhu cầu của xã hội, trƣớc hết là nhu cầu về vật chất cơ bản tối thiểu 

của con ngƣời. Mức đáp ứng đó càng cao thì CLCS càng cao. Bên cạnh đó, 

CLCS còn đƣợc gắn liền với môi trƣờng và sự an toàn của môi trƣờng. Một 

cuộc sống sung túc là một cuộc sống đƣợc đảm bảo bởi những nguồn lực cần 

thiết nhƣ cơ sở hạ tầng hiện đại, các điều kiện vật chất và tinh thần đầy đủ. 

Đồng thời, con ngƣời phải đƣợc sống trong một môi trƣờng tự nhiên trong 

lành, bền vững, không bị ô nhiễm; một môi trƣờng xã hội lành mạnh và bình 

đẳng, không bị ảnh hƣởng bởi các vấn nạn xã hội [38]. 

 Từ những phân tích trên, có thể quan niệm về chất lƣợng cuộc sống 

nhƣ sau: CLCS là một chỉ số tổng hợp thể hiện về trí tuệ, tinh thần và vật chất 

của con ngƣời, là mục tiêu phấn đấu nhằm đáp ứng sự phát triển bền vững của 

mọi quốc gia. CLCS càng cao thì con ngƣời càng có nhiều khả năng lựa chọn 

trong việc phát triển cá nhân và trong hƣởng thụ các giá trị vật chất và tinh 

thần mà xã hội đã tạo ra. 
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1.3.2. Khái niệm chất lượng cuộc sống liên quan đến sức khỏe 

 Chất lƣợng cuộc sống liên quan đến sức khỏe (HRQoL) là một dạng 

đặc biệt của CLCS có liên quan đến các khía cạnh sức khỏe trong khi vẫn có 

những thành phần cơ bản tạo ra CLCS chung. HRQoL đã đƣợc định nghĩa 

theo nhiều cách khác nhau và đƣợc đo lƣờng bằng nhiều công cụ. Có sự khác 

biệt rất ít giữa sức khỏe và CLCS và hai khái niệm này có thể đƣợc đánh giá 

theo cùng một cách [61], [96]. 

Mặc dù các nhà khoa học đã có nhiều nghiên cứu về xã hội, sức khỏe 

và tàn tật để định nghĩa chất lƣợng cuộc sống, tuy nhiên, cách tiếp cận để 

đánh giá CLCS có sự khác biệt khá rõ. Trong y tế, khái niệm về CLCS đƣợc 

hiểu theo nghĩa hẹp hơn, bao gồm các vấn đề có liên quan đến sức khỏe, có 

thể bị ảnh hƣởng bởi các đánh giá lâm sàng và tình trạng lâm sàng của ngƣời 

bệnh. Theo khái niệm này, chất lƣợng cuộc sống bị ảnh hƣởng bởi tình trạng 

bệnh tật và các phƣơng pháp điều trị [58]. 

Theo WHO, HRQoL đƣợc định nghĩa là sự nhận thức về vị trí cuộc 

sống của họ trong bối cảnh về hệ thống văn hóa và  giá trị trong môi trƣờng 

mà họ đang sống, có liên quan đến mục tiêu, mong đợi, tiêu chuẩn và sự quan 

tâm của họ. Đây là khái niệm rộng bị ảnh hƣởng rất phức tạp bởi tình trạng 

sức khỏe thể chất, tinh thần, mức độ tự chủ, mối quan hệ xã hội và các mối 

quan hệ khác với các đặc trƣng nổi bật trong môi trƣờng sống của họ [58]. 

Theo định nghĩa của trung tâm phòng chống bệnh tật Mỹ (CDC), chất 

lƣợng cuộc sống liên quan đến sức khỏe (HRQoL) đƣợc phân tích trên 

phƣơng diện cá nhân và cộng đồng. HRQoL của cá nhân là sự nhận thức của 

cá nhân về tình trạng sức khỏe thể chất và tâm thần của mình và mối quan hệ 

của chúng, bao gồm yếu tố nguy cơ đến sức khỏe và tình trạng sức khỏe, tình 

trạng phụ thuộc, sự hỗ trợ của xã hội, và điều kiện kinh tế xã hội. HRQoL của 

cộng đồng bao gồm các nguồn lực, điều kiện, chính sách và các hoạt động 
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ảnh hƣởng đến nhận thức về sức khỏe của cộng đồng và tình trạng phụ thuộc 

[61]. 

Sử dụng HRQoL trong nhận thức về sức khỏe thể chất, tâm thần và 

chức năng đã trở thành một nội dung quan trọng trong các điều tra về sức 

khỏe và đƣợc xem xét nhƣ là một chỉ số quan trọng trong các điều tra về dịch 

vụ và đánh giá hiệu quả các can thiệp. Tự đánh giá tình trạng sức khỏe cũng 

chứng minh trở thành công cụ quan trọng trong dự đoán tỷ lệ mắc bệnh, tỷ lệ 

tử vong hơn các đo lƣờng về y tế khác. Đo lƣờng HRQoL có thể chứng minh 

một cách khoa học các ảnh hƣởng của sức khỏe tới CLCS và giúp xem xét 

cẩn thận những hạn chế của các tác động đến sức khỏe đang đƣợc triển khai. 

[69], [71]. 

Tập trung xây dựng HRQoL thành tiêu chuẩn quốc gia về sức khỏe có 

thể giúp vƣợt qua rào cản giữa những quy tắc, giữa xã hội, tâm lý và các dịch 

vụ y tế. Có nhiều chính sách quốc gia đƣợc thay đổi dƣới nhu cầu đo lƣờng 

HRQoL để cung cấp những đánh giá truyền thống của y tế công cộng về tỷ lệ 

tử vong và tỷ lệ mắc bệnh. Sức khỏe cho mọi ngƣời giai đoạn 2000, 2010 đến 

2020 xác định nâng cao chất lƣợng cuộc sống là mục tiêu trọng tâm của sức 

khỏe cộng đồng. HRQoL liên quan đến tự chăm sóc các bệnh mạn tính (ĐTĐ, 

ung thƣ vú, viêm khớp, tăng huyết áp) và các yếu tố nguy cơ của bệnh (BMI, 

ít hoạt động thể lực, hút thuốc lá) [61]. 

Đo lƣờng HRQoL có thể giúp xác định gánh nặng của phòng bệnh, 

chấn thƣơng và tàn tật, có thể cung cấp những mối liên hệ có giá trị giữa 

HRQoL và các yếu tố nguy cơ. Đo lƣờng HRQoL sẽ giúp quản lý quá trình 

thực hiện các mục tiêu quốc gia về y tế. Việc phân tích các số liệu điều tra về 

HRQoL sẽ giúp xác định các hạn chế của các chƣơng trình y tế và giúp điều 

chỉnh nâng cao hiệu quả các chƣơng trình này và tránh đƣợc nhiều hậu quả có 

hại. Việc giải thích và cung cấp các số liệu về HRQoL có thể giúp xác định 
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các chính sách, quy định y tế, giúp phân phối các nguồn lực hiệu quả và quản 

lý, đánh giá hiệu quả của các can thiệp cộng đồng [61]. 

1.3.3. Các công cụ đánh giá chất lượng cuộc sống trong bệnh ĐTĐ 

Các công cụ chung đánh giá chất lƣợng cuộc sống là không phù hợp 

cho đo lƣờng toàn diện trong một loại bệnh cụ thể. Tuy nhiên, có một số công 

cụ đánh giá chất lƣợng cuộc sống đƣợc sử dụng phổ biến có cơ bản đánh giá  

đƣợc chất lƣợng cuộc sống của ngƣời bệnh. 

1.3.3.1. Công cụ đánh giá CLCS của tổ chức Y tế Thế giới WHOQOL BREF 

WHOQOL BREF (Công cụ đánh giá chất lƣợng cuộc sống của Tổ chức 

Y tế Thế giới) đã đƣợc chứng minh có giá trị ở những ngƣời mắc bệnh tiểu 

đƣờng type 2. Việc phát triển công cụ WHOQOL-BREF là một dự án đa quốc 

gia, nó thích hợp cho sử dụng cho nhiều quốc gia khác nhau. Bốn lĩnh vực 

đƣợc đánh giá là thể chất, tâm lý, xã hội và môi trƣờng, thông qua một tập 

hợp của 26 câu hỏi có thể tự đánh giá. Các câu hỏi đƣợc trả lời sử dụng 5 

điểm theo thƣớc đo của Likert, các câu trả lời “không hài lòng","hài long” 

"hoàn toàn hài lòng" đƣợc ngƣời trả lời liên quan đến lĩnh vực đang đƣợc điều 

tra. Công cụ WHOQOL-BREF là công cụ đánh giá chất lƣợng cuộc sống tốt có 

giá trị và độ tin cậy [122].  

Nhiều tác giả đã sử dụng bộ công cụ WHOQOL-BREF để đánh giá 

hiệu quả của giáo dục bệnh ĐTĐ cho các ngƣời bệnh mới mắc bệnh ĐTĐ 

type 2. Việc sử dụng công cụ này cho phép đánh giá sự hài lòng tổng thể với 

chất lƣợng cuộc sống, tổng thể hài lòng với sức khỏe, chất lƣợng thể chất 

cuộc sống, chất lƣợng tâm lý của cuộc sống, chất lƣợng xã hội của cuộc sống 

và chất lƣợng môi trƣờng của cuộc sống [69]. 

1.3.3.2. Công cụ đánh giá chất lượng cuộc sống SF-36 

SF-36 (Short Form-36 Điều tra y tế) bao gồm 36 câu hỏi đánh giá 8 

khái niệm sức khỏe: hoạt động thể chất, vai trò của thể chất, đau, nhận thức 

sức khỏe nói chung, sức sống, hoạt động xã hội, vai trò của tình cảm, và sức 
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khỏe tâm thần. Mất 5-10 phút để trả lời bộ câu hỏi. Các câu hỏi so sánh "có / 

không" hoặc đánh giá 6 điểm theo thang điểm của Likert từ 'Không' cho đến 

'rất nghiêm trọng'. Kết quả 36 điểm sau đó đƣợc tổng kết và chuyển đổi thành 

theo thang điểm từ 0 (tử vong ) đến 100% (hoàn toàn khỏe mạnh) [85]. 

Các nghiên cứu cho thấy SF-36 là có giá trị nhất khi so sánh CLCS của 

ngƣời bệnh mắc các bệnh khác nhau với ngƣời hoàn toàn khỏe mạnh. Mills và 

cộng sự (2003) báo cáo về việc sử dụng SF-36 để đánh giá những thay đổi 

phát sinh từ một thử nghiệm 3 năm cho ngƣời bệnh tham gia mô hình trung 

tâm lập kế hoạch chăm sóc tại Nam Úc, 389 ngƣời bệnh ĐTĐ type 2 đƣợc tạo 

kế hoạch quản lý, giới thiệu cho các chuyên gia y tế và giáo dục bệnh ĐTĐ 

phù hợp với thực hành tốt nhất. Các chu kỳ hàng năm của chăm sóc đƣợc duy 

trì và sử dụng công cụ SF-36 để đánh giá CLCS đƣợc thực hiện khi bắt đầu, 

1,5 năm và sau 3 năm tham gia chƣơng trình [69].  

Một thử nghiệm ngẫu nhiên trong  hai năm về hiệu quả của các can 

thiệp y tế chuyên nghiệp vào các yếu tố nguy cơ biến chứng liên quan đến 

bệnh ĐTĐ. SF-36 đã đƣợc đánh giá ở thời điểm bắt đầu và sau hai năm theo 

dõi. SF-36 là công cụ khảo sát thiết kế cần thiết để đánh giá cụ thể cho sự 

thay đổi sức khỏe chức năng đầy đủ phản ánh đƣợc CLCS [69]. 

1.3.3.3 QWB-SA (Chất lượng Hạnh phúc và câu hỏi tự quản lý)  

QWB-SA là một công cụ tiêu chuẩn cho phép đánh giá nhanh chóng 

các tiện ích sức khỏe từ một số lƣợng lớn của ngƣời dân với các quốc gia y tế 

đa dạng. Tiện ích y tế đƣợc sử dụng để phân tích kết quả sức khỏe, một số 

giữa 0 và 1 đƣợc sử dụng để đánh giá tình trạng sức khỏe của cá nhân. Sức 

khỏe hoàn hảo có giá trị là 1. Chết có một giá trị là 0 [69].  

QWB-SA bao gồm năm phần. Phần một đánh giá triệu chứng cấp tính 

và 18 triệu chứng mạn tính, với dạng câu trả lời có/không. 25 triệu chứng cấp  

tính và 11 triệu chứng sức khỏe tâm thần là các vấn đề ngƣời bệnh cần trả lời 

về sự có mặt trong 3 ngày qua. Phần 2 đến 5 khám phá khả năng tự chăm sóc, 



 19 

di động, hoạt động thể chất, và các hoạt động xã hội. Việc trả lời tình trạng 

của ngƣời bệnh trong 3 ngày qua đƣợc đánh giá theo dạng câu hỏi có/không 

nhƣ phần 1. Tổng cộng điểm số đƣợc sử dụng để đánh giá CLCS. Mỗi ngƣời 

bệnh mất khoảng 14 phút để hoàn thành các câu hỏi [69].  

Coffey (2002) sử dụng công cụ-SA QWB để mô tả các tiện ích sức 

khỏe liên quan với bệnh tiểu đƣờng và các phƣơng pháp điều trị, biến chứng 

và bệnh tật. Sử dụng công cụ này cho phép nhanh chóng đánh giá 2.048 ngƣời 

tham gia với tình trạng sức khỏe đa dạng vào nghiên cứu. Tabaei (2004) cũng 

đƣợc sử dụng QWB SA trong nghiên cứu mô tả cắt ngang để đánh giá CLCS 

ngƣời bệnh ĐTĐ [69]. 

1.3.3.4. EUROQOL (chất lượng cuộc sống châu Âu) hay EQ-5D  

EQ-5D là bộ công cụ tự đánh giá chất lƣợng cuộc sống của ngƣời bệnh 

đƣợc chứng minh có giá trị đánh giá CLCS của cá nhân và cộng đồng do 

nhóm nghiên cứu CLCS châu Âu phát triển. Bộ câu hỏi gồm có 5 khía cạnh 

phản ảnh sức khỏe thể lực và tinh thần: đi đứng (mobility), đau nhức (pain 

and discomfort), tự chăm sóc (self-care), lo lắng (anxiety / depression), hoạt 

động hàng ngày (daily activities).  Mỗi câu hỏi có 3 câu trả lời.  Tổng cộng có 

245 tình trạng sức khỏe. Hiện tại bộ công cụ đƣợc dịch ra 60 thứ tiếng khác 

nhau. Các tình trạng sức khỏe đƣợc chuyển đổi sang điểm CLCS từ -0,594 

đến 1 theo phƣơng pháp “Trao đổi thời gian” (Time trade off) [43].  

Thang điểm trực giác (VAS): Phƣơng pháp “Thang điểm trực giác” – 

Nghiên cứu viên sử dụng một thang điểm tƣơng tự nhƣ nhiệt kế đƣợc chia  

độ từ 0 (rất trầm trọng) – 100 (hoàn toàn khỏe), và đề nghị ngƣời trả lời đánh 

dấu vị trí tƣơng ứng với tình trạng sức khỏe của mình trên thang điểm đó [43].  
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Một số hệ số chất lƣợng sống có thể tham khảo qua bảng sau đây: 

Tình trạng 

sức khỏe 
Mô tả tình trạng sức khỏe 

Hệ số chất 

lƣợng sống 

11111 Không có vấn đề gì (hoàn hảo) 1,000 

11221 Đi đứng bình thƣờng; tự chăm sóc và tự vệ sinh 

cá nhân; đau nhức; không buồn chán 

0,760 

22222 Khó khăn trong đi đứng; khó khăn trong việc tự 

chăm sóc; đau nhức; hay buồn rầu 

0,516 

12321 Đi đứng bình thƣờng; khó khăn trong việc tự 

mặc quần áo; không thể làm các việc hàng 

ngày; hay đau nhức; không bị trầm cảm 

0,329 

21123 Đi đứng khó khăn; có thể tự mặc quần áo; có 

thể tự chăm sóc; hay đau nhức; bị trầm cảm 

0,222 

23322 Đi đứng khó khăn; không thể tự làm vệ sinh cá 

nhân; không làm những việc hàng ngày; hay 

đau nhức; bị trầm cảm 

0,079 

33332 Nằm một chỗ; không thể tự làm vệ sinh cá 

nhân; không làm những việc hàng ngày; hay 

đau nhức; bị trầm cảm 

-0,429 

 

1.3.4. Tình hình nghiên cứu chất lượng cuộc sống và các yếu tố ảnh hưởng 

đến CLCS ở người bệnh ĐTĐ trên thế giới 

1.3.4.1. Sử dụng SF-36 đánh giá chất lượng cuộc sống người bệnh ĐTĐ 

Về hoạt động thể chất: Nghiên cứu của Yao Yu tại Trung Quốc trên 54 

ngƣời bệnh ĐTĐ type 2 thấy điểm số về hoạt động thể chất của ngƣời bệnh là 
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70,12 điểm [128]. Theo Lau CY nghiên cứu tại Mỹ, điểm số hoạt động thể 

chất của 380 ngƣời bệnh ĐTĐ type 2 là 72,06 điểm [92]. Nghiên cứu của 

Philip M. Clarke cho thấy điểm số chất lƣợng cuộc sống về hoạt động thể lực 

của ngƣời bệnh ĐTĐ là 74,7 điểm [66]. 

 Về các hạn chế do sức khỏe thể lực: theo nghiên cứu của Yao Yu tại 

Trung Quốc, điểm số trung bình về các hạn chế do sức khỏe thể lực là 46,12 

điểm [128]. Điểm số này trong nghiên cứu của Lau CY tại Mỹ là 64,27 điểm 

[92]. 

 Về cảm giác đau: Theo Lau CY nghiên cứu tại Mỹ, điểm số về cảm 

giác đau của 380 ngƣời bệnh ĐTĐ type 2 là 65,21 điểm [92]. Nghiên cứu 

khác của Yao Yu tại Trung Quốc trên 54 ngƣời bệnh ĐTĐ type 2 thấy điểm 

số về cảm giác đau của ngƣời bệnh là 68,32 điểm [128]  

 Về sức khỏe chung: nghiên cứu của Trần Ngọc Hoàng tại thành phố Hồ 

Chí Minh cho thấy điểm số về sức khỏe chung là thấp nhất trong 8 lĩnh vực 

đánh giá [20]. Nghiên cứu của Yao Yu tại Trung Quốc trên 54 ngƣời bệnh 

ĐTĐ type 2 thấy điểm số về sức khỏe chung của ngƣời bệnh là 47.74 điểm 

[128].  Theo Lau CY nghiên cứu tại Mỹ, điểm số về sức khỏe chung của 380 

ngƣời bệnh ĐTĐ type 2 là 56,69 điểm [92].  

Về sinh lực: theo Lau CY tại Mỹ, điểm số về sinh lực của 380 ngƣời 

bệnh ĐTĐ type 2 là 48,18 điểm [92]. Nghiên cứu của Yao Yu tại Trung Quốc 

trên 54 ngƣời bệnh ĐTĐ type 2 thấy điểm số về sinh lực của ngƣời bệnh là 

60,55 điểm [128]. 

Về hoạt động xã hội: Nghiên cứu của Yao Yu tại Trung Quốc trên 54 

ngƣời bệnh ĐTĐ type 2 thấy điểm số về hoạt động xã hội của ngƣời bệnh là 

64,33 điểm [128]. Theo Lau CY nghiên cứu tại Mỹ, điểm số về hoạt động xã 

hội của 380 ngƣời bệnh ĐTĐ type 2 là 78,48 điểm [92]. 

Về các hạn chế do dễ xúc động: Nghiên cứu của Yao Yu tại Trung 

Quốc trên 54 ngƣời bệnh ĐTĐ type 2 thấy điểm số của ngƣời bệnh là 48,34 
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điểm [128]. Theo Lau CY nghiên cứu tại Mỹ, điểm số về các hạn chế do dễ 

xúc động của 380 ngƣời bệnh ĐTĐ type 2 là 70,07 điểm [92].  

Về sức khỏe tinh thần: Theo Lau CY nghiên cứu tại Mỹ, điểm số về 

sức khỏe tinh thần của 380 ngƣời bệnh ĐTĐ type 2 là 58,42 điểm [92]. 

Nghiên cứu của Yao Yu tại Trung Quốc thấy điểm số của ngƣời bệnh là 60,11 

điểm [128].  

Sức khỏe thể chất: theo nghiên cứu của Laura, điểm số về sức khỏe thể 

chất là 46,2 điểm [93]. Nghiên cứu của Lau CY tại Mỹ cho thấy, điểm số về 

sức khỏe thể chất của 380 ngƣời bệnh ĐTĐ type 2 là 44,45 điểm [92]. 

Sức khỏe tâm thần: theo nghiên cứu của Laura, điểm số về sức khỏe 

tâm thần là 54,6 điểm  [93]. Theo Lau CY nghiên cứu tại Mỹ, điểm số về sức 

khỏe tâm thần của 380 ngƣời bệnh ĐTĐ type 2 là 45,13 điểm [92]. 

1.3.4.2. Sử dụng công cụ EQ-5D đánh giá chất lượng cuộc sống người bệnh 

ĐTĐ. 

Theo nghiên cứu của Solli O tại Na uy cho thấy điểm số chất lƣợng 

cuộc sống là 0,81, qua phân tích hồi quy đa biến, các yếu tố ảnh hƣởng đến 

chất lƣợng cuộc sống của ngƣời bệnh ĐTĐ type 2 là lo lắng về hạ glucose 

máu, biến chứng tim mạch, biến chứng thần kinh và hạn chế làm việc, các yếu 

tố này làm giảm chất lƣợng cuộc sống của ngƣời bệnh [113], theo nghiên cứu 

của Sakamaki H tại Nhật Bản, điểm số chất lƣợng cuộc sống của ngƣời bệnh 

ĐTĐ là 0,86, chất lƣợng cuộc sống của ngƣời bệnh có biến chứng thấp hơn ở 

ngƣời bệnh không có biến chứng [110]. Nghiên cứu của Langkilde cho thấy, 

chất lƣợng cuộc sống theo EQ 5D của ngƣời bệnh ĐTĐ là 0,85 [91]. 

Nghiên cứu của Janssen cho thấy, chất lƣợng cuộc sống theo EQ-5D 

của ngƣời bệnh từ 0,20 (những ngƣời bệnh có biến chứng thận) đến 0,88 

(những ngƣời bệnh kiểm soát tốt HbA1c) [84]. 

Grandy nghiên cứu hiệu quả của thuốc dapagliflozin đến chất lƣợng 

cuộc sống của ngƣời bệnh ĐTĐ,  điểm số trung bình EQ-5D ở nhóm can thiệp 
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và nhóm chứng là 0,85 (0,16) và 0,82 (0,15), sau 2 năm can thiệp, điểm số 

trung bình ở nhóm can thiệp và nhóm chứng là 0,85 (0,19) và 0,84 (0,19), 

không có sự khác biệt về chất lƣợng cuộc sống của ngƣời bệnh sử dụng thuốc 

dapagliflozin và nhóm ngƣời bệnh sử dụng thuốc khác [77]. 

Theo Ye Wang nghiên cứu chất lƣợng cuộc sống trên 729 ngƣời bệnh 

ĐTĐ type 2 tại Singapore cho thấy, điểm số trung bình chất lƣợng cuộc sống 

của ngƣời bệnh theo EQ-5D là 0,84 (0,22), điểm số chất lƣợng cuộc sống theo 

công cụ VAS là 78,07 (17,65) [120].  

Nghiên cứu của Pattanaphesaj tại Thái Lan trên 117 ngƣời bệnh ĐTĐ 

sử dụng insulin cho thấy, điểm số trung bình chất lƣợng cuộc sống theo EQ-

5D là 0,70 (0,57-0,79), có mối liên hệ chặt chẽ giữa công cụ đánh giá chất 

lƣợng cuộc sống EQ-5D với bộ công cụ SF36 [104]. 

 Theo nghiên cứu của Sakamaki H tại Nhật Bản, điểm số chất lƣợng 

cuộc sống của ngƣời bệnh ĐTĐ đánh giá theo VAS là 74,3, biến chứng thận 

và thần kinh và HbA1c có liên quan đến chất lƣợng cuộc sống của ngƣời 

bệnh, tuổi, giới tính không có liên quan đến chất lƣợng cuộc sống của ngƣời 

bệnh [110], nghiên cứu của Langkilde cho thấy, chất lƣợng cuộc sống theo 

VAS của ngƣời bệnh ĐTĐ là 72,5 [91]. 

 Nghiên cứu của Grandy cho thấy điểm số trung bình VAS ở nhóm can 

thiệp và nhóm chứng là 72,5 (19,5) and 73,7 (15,6), sau 2 năm can thiệp, 

điểm số trung bình ở nhóm can thiệp và nhóm chứng là 79,8 (13,3) and 78,2 

(12,1), không có sự khác biệt về chất lƣợng cuộc sống của ngƣời bệnh sử 

dụng thuốc dapagliflozin và nhóm ngƣời bệnh sử dụng thuốc khác [77].  

 Golicki D so sánh chất lƣợng cuộc sống của ngƣời bệnh ĐTĐ type 2 

với ngƣời bình thƣờng bằng công cụ EQ-5D và VAS cho thấy, ngƣời bệnh 

ĐTĐ có điểm số trung bình chất lƣợng cuộc sống thấp hơn ngƣời bình thƣờng 

ở tất cả các nhóm tuổi [75]. 
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1.3.4.3. Sử dụng công cụ WHOQOL BREF đánh giá chất lượng cuộc sống 

người bệnh ĐTĐ 

 Ali Gholami sử dụng công cụ WHOQOL BREF để đánh giá chất lƣợng 

cuộc sống của 1847 ngƣời bệnh ĐTĐ type 2 tại Iran. Kết quả nghiên cứu cho 

thấy điểm trung bình chất lƣợng cuộc sống theo công cụ WHOQOL BREF là 

12,18, điểm số cao nhất đạt đƣợc trong mối quan hệ xã hội (12,66), điểm số 

thấp nhất ở lĩnh vực sức khỏe (11,73). Các yếu tố trình độ văn hóa, tình trạng 

hôn nhân và thu nhập gia đình có liên quan đến chất lƣợng cuộc sống của 

ngƣời bệnh ĐTĐ type 2 [49]. 

 Vishakha Jain sử dụng công cụ WHOQOL BREF để so sánh chất 

lƣợng cuộc sống của 70 ngƣời bệnh ĐTĐ và 70 ngƣời bình thƣờng tại Ấn Độ, 

kết quả cho thấy, chất lƣợng cuộc sống của ngƣời bệnh ĐTĐ thấp hơn ngƣời 

bình thƣờng ở 4 khía cạnh đánh giá (sức khỏe thể chất, sức khỏe tinh thần, 

quan hệ xã hội và điều kiện môi trƣờng) [119]. 

1.3.5. Tình hình nghiên cứu chất lượng cuộc sống tại Việt Nam 

Lê Việt Thắng và cộng sự (2012) khảo sát một số yếu tố liên quan đến 

chất lƣợng cuộc sống ngƣời bệnh suy thận mạn tính chạy thận nhân tạo chu 

kỳ sử dụng bộ công cụ SF 36. Kết quả nghiên cứu cho thấy điểm trung bình 

chất lƣợng cuộc sống của nhóm NGƢỜI BỆNH suy thận 40,78 ± 19,37 thấp 

hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm NGƢỜI BỆNH bình thƣờng 90,71 ± 

6,93. Các yếu tố nhƣ Hemoglobin máu, Nồng độ ure máu, Nồng độ albumin 

máu, Nồng độ CRP máu ảnh hƣởng có ý nghĩa thống kê đến chất lƣợng cuộc 

sống [35].  

Hoàng Bùi Bảo vào cộng sự (2012) nghiên cứu chất lƣợng cuộc sống ở 

ngƣời bệnh suy thận mạn giai đoạn cuối sử dụng công cụ SF 36 ở 157 ngƣời 

bệnh cho thấy chất lƣợng cuộc sống ngƣời bệnh ở mức trung bình, trong đó 

sức khỏe thể chất là 46,75 ± 15,34, sức khỏe tinh thần là 47,5 ± 14,66, sức 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jain%20V%5Bauth%5D
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khỏe chung 49,06 ± 14,61 và chỉ số SF-36 có tƣơng quan nghịch với nồng độ 

Ure, Creatinin máu [1].  

Phạm Văn Minh và cộng sự (2013) đã bƣớc đầu đánh giá sự cải thiện 

chất lƣợng cuộc sống của ngƣời bệnh tổn thƣơng tủy sống do chấn thƣơng sử 

dụng bộ công cụ EQ-5D. Kết quả nghiên cứu cho thấy chất lƣợng cuộc sống 

của ngƣời bệnh tăng lên rõ rệt sau 4 tuần điều trị, có mối liên quan giữa mức 

độ tổn thƣơng ASIA với sự thay đổi chất lƣợng cuộc sống. Tuy nhiên, không  

thấy mối liên quan có ý nghĩa giữa tuổi, giới tính, nguyên nhân chấn thƣơng 

và vị trí tổn thƣơng với sự thay đổi chất lƣợng cuộc sống [27].  

Võ Thị Xuân Hạnh và cộng sự (2010) nghiên cứu mối liên hệ giữa các 

yếu tố dân số xã hội và bệnh mạn tính với chất lƣợng cuộc sống liên quan đến 

sức khỏe ở 1003 ngƣời trƣởng thành sống tại thành phố Hồ Chí Minh sử dụng 

bộ công cụ đánh giá chất lƣợng cuộc sống DUKE, kết quả cho thấy nam giới 

có điểm CLS-SK cao hơn nữ ở lĩnh vực Sức khỏe thể chất (SKTC) và tâm 

thần (SKTT). Đối với Sức khỏe xã hội (SKXH), nam có điểm cao hơn khi 

đang có việc làm và ngƣợc lại. Ngƣời tự đánh giá kinh tế gia đình khá và có 

hoạt động thể lực đều đặn có điểm CLS-SK cao ở tất cả các lĩnh vực. Ngƣời 

có bệnh mạn tính có điểm SKTC và SKTT thấp. Ngƣời có càng nhiều bệnh 

mạn tính thì điểm SKTT càng thấp, sự giảm điểm này trên ngƣời lớn tuổi 

nhiều hơn so với ngƣời trẻ tuổi [16].  

1.4. Tự quản lý, chăm sóc ngƣời bệnh tại nhà 

1.4.1. Định nghĩa 

Theo nguyên lý điều dƣỡng của Orem, tự chăm sóc là các hoạt động 

thực hành mà các cá nhân đƣợc làm quen và thực hiện nhƣ thói quen để duy 

trì cuộc sống, sức khỏe và sự thoải mái. Có sự thận trọng trong việc chọn các 

hoạt động có giá trị hoặc các tác nhân ảnh hƣởng đến các hoạt động bình 

thƣờng của mọi ngƣời, từ đó phát triển cho các cá nhân khác. Tự chăm sóc là 
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quá trình học tập và tự định hƣớng các hoạt động của cá nhân. Khi thực hiện 

có hiệu quả, tự chăm sóc ảnh hƣởng đến cuộc sống, sức khỏe và sự thoải mái  

của cá nhân [68]. Tự chăm sóc là một hoạt động của con ngƣời đƣợc tham 

khảo từ các hoạt động, bao gồm 2 giai đoạn: 

- Giai đoạn 1: Cá nhân tìm kiếm kiến thức và thông tin phát sinh từ các 

tình trạng thực tế. Giai đoạn này phản ánh suy nghĩ của cá nhân và sự hiểu 

biết về tình trạng cụ thể. Có nên thay đổi tình trạng hiện tại không? Thay đổi 

nhƣ thế nào? Những điều kiện gì đang có, hiệu quả của những hoạt động thay 

đổi là gì trƣớc khi thực hiện hoạt động. Có hai nhóm kiến thức mà ngƣời bệnh 

cần: kiến thức từ kinh nghiệm sẵn có liên quan đến tình trạng hiện tại và kiến 

thức mới mà ngƣời bệnh quan sát thấy, giá trị của những kiến thức mới và 

vận dụng kiến thức này vào trong tình trạng hiện tại và các tình trạng sức 

khỏe khác. Kiến thức là rất quan trọng cho các hoạt động có chủ đích, bao 

gồm kiến thức khoa học và kiến thức xã hội. 

- Giai đoạn 2: Giai đoạn thực hiện các hoạt động mà ngƣời bệnh đang 

tìm kiếm. Đây là giai đoạn quan trọng bởi vì giai đoạn này xác định các hoạt 

động nào mà ngƣời bệnh đang cần và có thể chuyển thành các hoạt động 

thƣờng xuyên. Nếu các hoạt động đƣợc cung cấp không đáp ứng đƣợc nhu 

cầu hoặc không chứng minh đƣợc hiệu quả thì ngƣời bệnh sẵn sàng điều 

chỉnh sang các hoạt động khác [87].  

Tự chăm sóc rất cần thiết trừ khi ngƣời bệnh đối mặt với ít vấn đề sức 

khỏe cần điều chỉnh hoặc cần thay đổi hành vi. Sự cần thiết của tự chăm sóc 

phát sinh từ các bệnh, chấn thƣơng, tàn tật, các vấn đề sức khỏe mà cá nhân, 

cộng đồng cần điều chỉnh các hành vi sức khỏe. Mỗi cá nhân cần nâng cao 

năng lực tự chăm sóc bởi vì các yếu tố tác động đến sức khỏe mỗi ngƣời là 

khác nhau, các nhu cầu về điều trị của mỗi ngƣời là khác nhau [105].  

Tự chăm sóc xuất hiện khi cá nhân thực hiện các hoạt động có chủ đích 

để đạt đƣợc yêu cầu tự chăm sóc. Khả năng thực hiện tự chăm sóc đạt đƣợc 
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thông qua quan sát, khám phát và thực hành. Các hoạt động đều xuất hiện 

trong các hoàn cảnh xã hội cụ thể. Tất cả mọi ngƣời đều có khả năng phát 

triển các kỹ năng tự chăm sóc để đáp ứng nhu cầu của mình [87]. 

Sự mất cân bằng giữa các dịch vụ y tế đƣợc cung cấp và nhu cầu của 

ngƣời bệnh về các dịch vụ y tế phát sinh ra sự thiếu hụt về tự chăm sóc. 

Những ngƣời bệnh thiếu hụt tự chăm sóc đều cần các điều dƣỡng, bởi vì 

những ngƣời này không có khả năng đạt đƣợc nhu cầu tự chăm sóc của mình. 

Để cung cấp sự thiếu hụt tự chăm sóc cho ngƣời bệnh, điều dƣỡng có thể 

cung cấp cho ngƣời bệnh 3 dịch vụ: cung cấp dịch vụ điều dƣỡng toàn diện, 

cung cấp một phần dịch vụ điều dƣỡng và cung cấp dịch vụ hỗ trợ phát triển. 

Điều dƣỡng lựa chọn dịch vụ nào phụ thuộc vào tình trạng cụ thể của ngƣời 

bệnh, các dịch vụ có thể là các hoạt động điều dƣỡng, tƣ vấn, hƣớng dẫn hoặc 

giảng dạy … Thông qua 3 dịch vụ này, điều dƣỡng sẽ đánh giá sự thiếu hụt 

của ngƣời bệnh, từ đó xây dựng kế hoạch, thực hiện và đánh giá các hoạt 

động điều dƣỡng để cung cấp trực tiếp cho ngƣời bệnh. Trong 3 dịch vụ trên, 

dịch vụ hỗ trợ phát triển là dịch vụ cơ bản vì có hiệu quả khi cung cấp dịch vụ 

cho ngƣời bệnh ngoại trú để họ có thể thực hiện tất cả các hoạt động tự chăm 

sóc theo yêu cầu kiểm soát của điều dƣỡng [105].  

1.4.2. Một số yếu tố ảnh hưởng đến tự quản lý chăm sóc bệnh ĐTĐ 

Có nhiều yếu tố ảnh hƣởng đến khả năng tự quản lý, chăm sóc của các 

ngƣời bệnh ĐTĐ, đó là sự thiếu hụt kiến thức về bệnh, sự già hóa, điều kiện 

sống cơ bản và khả năng áp dụng kiến thức bệnh của ngƣời bệnh.  

1.4.2.1. Kiến thức về bệnh ĐTĐ 

Vai trò tích cực của kiến thức về bệnh ĐTĐ trong việc giúp đỡ các 

ngƣời bệnh phát triển các kỹ năng quản lý bệnh đƣợc đã đƣợc chứng minh 

trên 20 năm. Hệ thống tƣ vấn kiến thức cho ngƣời bệnh ĐTĐ về tự chăm sóc 

đƣợc xác định là chìa khóa thành công cho quản lý glucose máu. Phần lớn 

việc tƣ vấn kiến thức tự chăm sóc cho ngƣời bệnh ĐTĐ ngày nay đƣợc thiết 



 28 

kế từ 1 đến 3 ngày học tập tích cực hoặc phân chia thành nhiều nội dung khác 

nhau thực hiện trong nhiều tuần. Những nội dung giáo dục bao gồm vận dụng 

xây dựng chế độ ăn, tự kiểm tra lƣợng glucose mao mạch, chế độ dùng thuốc, 

nhận biết các triệu chứng liên quan đến tăng hoặc giảm glucose máu, chế độ 

tập luyện, các dấu hiệu cần chăm sóc y tế và dự đoán đƣợc tiến triển của 

bệnh. Có dƣới 35% ngƣời bệnh đƣợc chẩn đoán ĐTĐ đƣợc tƣ vấn đầy đủ về 

bệnh [64], [100].  

Trong khi việc giáo dục cho ngƣời bệnh ĐTĐ đƣợc coi là tiêu chuẩn 

trong điều trị bệnh, có 3 yếu tố làm giảm hiệu quả của việc giáo dục kiến thức 

cho ngƣời bệnh: 

Thứ nhất, có ít ngƣời bệnh ĐTĐ đƣợc tiếp cận hệ thống giáo dục đầy 

đủ, do việc cung cấp không đầy đủ của các cơ sở y tế, thiếu kinh phí khi thực 

hiện cho ngƣời bệnh và một số lớp tƣ vấn không phù hợp với nghề nghiệp và 

địa bàn sống của ngƣời bệnh, thiếu quan tâm của gia đình ngƣời bệnh và khó 

khăn trong đi lại. 

Thứ hai, các chƣơng trình giáo dục về bệnh ĐTĐ không đạt hiệu quả 

với tất cả các nhóm ngƣời bệnh. Các chƣơng trình giáo dục có thể không hiệu 

quả cho nhóm ngƣời bệnh cụ thể, phụ thuộc vào trình độ văn hóa, ngôn ngữ 

và các yếu tố về văn hóa. 

Thứ ba, các chƣơng trình giáo dục cho ngƣời bệnh ĐTĐ thƣờng tập 

trung vào cung cấp các kiến thức chung, thiếu vận dụng kiến thức để hình 

thành các kỹ năng tự chăm sóc cụ thể. Mặt khác, việc thiếu các chƣơng trình 

giáo dục dành cho nhóm đối tƣợng cụ thể, đặc biệt là ngƣời già cũng làm 

giảm hiệu quả của các chƣơng trình giáo dục cho ngƣời bệnh ĐTĐ. 

1.4.2.2. Tuổi 

 Sự già hóa ảnh hƣởng đến cách mà ngƣời bệnh học tập những kiến thức 

tự chăm sóc. Các nghiên cứu đã cho thấy có mối liên hệ giữa tuổi và tự chăm 

sóc của ngƣời bệnh ĐTĐ type 2. Những ngƣời bệnh ĐTĐ type 2 cao tuổi có 
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kiến thức và thực hành tự chăm sóc tốt; những ngƣời bệnh thƣờng xuyên 

đƣợc tƣ vấn bởi nhân viên y tế đã cải thiện tình trạng sức khỏe và ít sử dụng 

các dịch vụ y tế hơn; tuổi của ngƣời bệnh có liên quan đến chế độ luyện tập, 

tuân thủ chế độ ăn và thực hành chăm sóc bàn chân [125], [130]. 

 Nghiên cứu của Shigaki (2010) và Wen (2004) cho thấy, sự già hóa và 

ngƣời bệnh tuổi cao thƣờng ít thực hiện các bài tập, những ngƣời bệnh tuổi 

cao thƣờng tuân thủ tốt chế độ ăn và chế độ dùng thuốc, có lƣợng HbA1c thấp 

và thƣờng xuyên đến các cơ sở y tế để xét nghiệm HbA1c [112], [121]. 

 Những ngƣời bệnh ĐTĐ trẻ tuổi thƣờng ít tuân thủ chế độ theo dõi 

HbA1c định kỳ, theo dõi huyết áp và chế độ dùng thuốc nhƣng dễ tiếp nhận 

kiến thức mới và dễ thay đổi lối sống để thích nghi với bệnh [82].  

1.4.2.3. Giới 

 Theo Baumann (2010), nam giới thƣờng xuyên tự thực hiện các bài thể 

dục hơn nữ giới. Ngƣời bệnh nữ thực hiện tốt hơn chế độ ăn uống và có nhiều 

kinh nghiệm hơn trong theo dõi các biến chứng của bệnh ĐTĐ [56]. Chiou 

(2009) cho rằng nam giới tự chăm sóc bệnh tốt hơn nữ giới [63].  

 Ortiz (2010) cho rằng, nam giới thực hiện nhiều bài tập thể dục hơn nữ 

giới, nữ giới thƣờng không sử dụng thời gian rỗi để tập thể dục [100].  

 Theo Boeing (2010) không có mối liên hệ giữa giới tính của ngƣời 

bệnh với tỷ lệ tử vong và tự chăm sóc về sử dụng thuốc, khi thực hiện tự quản 

lý chăm sóc, giới tính không ảnh có liên quan với lƣợng HbA1c [57].   

1.4.2.4. Thời gian mắc bệnh, điều trị bệnh ĐTĐ 

Những ngƣời bệnh có thời gian đƣợc chẩn đoán và điều trị bệnh ĐTĐ 

type 2 có các hoạt động tự quản lý, chăm sóc tốt hơn, bao gồm kinh nghiệm 

và thay đổi từ lúc đƣợc chẩn đoán đến sống chung với bệnh. Các nghiên cứu 

cho thấy, thời gian mắc bệnh dài có mối liên quan với khả năng tự chăm sóc 

cao của ngƣời bệnh, tuân thủ tốt hơn chế độ sử dụng thuốc và theo dõi thƣờng 

xuyên glucose máu và chăm sóc bàn chân tốt hơn [63], [122]. 
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1.4.2.5. Thu nhập 

 Có mối liên hệ giữa thu nhập với mức độ tự chăm sóc của ngƣời bệnh 

ĐTĐ type 2. Nghiên cứu của Chio cho thấy, ngƣời bệnh có mức thu nhập cao 

có khả năng tự chăm sóc cao và ngƣời bệnh có thu nhập thấp có khả năng tực 

chăm sóc thấp hơn những ngƣời bệnh trong nhóm thu nhập cao và trung bình. 

Những ngƣời bệnh trong nhóm thu nhập cao thực hiện tốt hơn các bài tập thể 

lực, bao gồm cả các thiết bị phục vụ cho tập luyện [63].  

 Theo Hosler, những ngƣời bệnh ở nhóm thu nhập thấp ít thực hiện xét 

nghiệm HbA1c, ít sử dụng thuốc hơn. Có mối liên hệ giữa thu nhập với tự 

chăm sóc của ngƣời bệnh. Ngƣời bệnh có thu nhập cao tự chăm sóc tốt hơn 

ngƣời bệnh có thu nhập thấp [82]. 

1.4.2.6. Tôn giáo, tín ngưỡng 

 Có mối liên hệ rõ ràng giữa tín ngƣỡng/tôn giáo với tự chăm sóc của 

ngƣời bệnh ĐTĐ type 2. Những ngƣời bệnh theo tín ngƣỡng tự chăm sóc kém 

hơn những ngƣời bệnh không theo tín ngƣỡng nào, thay vì tuân thủ chế độ 

của cán bộ y tế, ngƣời bệnh tin tƣởng vào chúa trời hoặc thần linh sẽ chữa trị 

cho họ [63]. 

1.4.2.7. Sự hỗ trợ của xã hội. 

  Sự hỗ trợ của xã hội có vai trò quan trọng trong cuộc sống của ngƣời 

bệnh ĐTĐ. Sự hỗ trợ của xã hội làm tăng khả năng tự chăm sóc của ngƣời 

bệnh ĐTĐ type 2. Nghiên cứu của Chio cho thấy, sự hỗ trợ đầy đủ của xã hội 

làm tăng khả năng tự chăm sóc của ngƣời bệnh ĐTĐ, hỗ trợ ngƣời bệnh qua 

điện thoại làm tăng khả năng tự chăm sóc của ngƣời bệnh [63]. 

 Các dịch vụ cung cấp cho ngƣời bệnh thông qua giao tiếp có mối liên 

hệ với tự chăm sóc của ngƣời bệnh. Sự hỗ trợ của gia đình làm tăng khả năng 

tự chăm sóc của ngƣời bệnh, ngƣời bệnh sống cùng với gia đình tăng khả tăng 

tự quản lý chế độ ăn so với các ngƣời bệnh ĐTĐ type 2 khác [125]. 
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 Thiết lập mạng lƣới hỗ trợ ngƣời bệnh ĐTĐ làm tăng hoạt động tự 

chăm sóc của ngƣời bệnh. Khi có mạng lƣới hỗ trợ, ngƣời bệnh sẽ cảm thấy 

mạnh mẽ hơn, có cơ hội chia sẻ lối sống tốt. Sự hỗ trợ của xã hội có mối liên 

hệ chặt chẽ với kiểm soát glucose máu [97]. 

 Các ngƣời bệnh đã kết hôn ít sử dụng kháng sinh hơn do đƣợc hỗ trợ 

cao của xã hội và có hành vi tự chăm sóc tốt hơn so với ngƣời bệnh độc thân 

[125]. 

1.5. Tình hình nghiên cứu tự quản lý, chăm sóc với bệnh ĐTĐ 

Dịch vụ hỗ trợ đào tạo của điều dƣỡng đƣợc giới thiệu bởi Orem năm 

2001. Năm 2004, dịch vụ hỗ trợ phát triển của điều dƣỡng đƣợc nhóm nghiên 

cứu của Orem phát triển . Hệ thống điều dƣỡng bao gồm giảng dạy, hƣớng 

dẫn, hỗ trợ và tạo ra môi trƣờng thuận lợi. Hiệu quả của can thiệp này đƣợc 

đánh giá bằng các thay đổi về hành vi tự chăm sóc, hiệu quả tự chăm sóc và 

kiểm soát bệnh ĐTĐ qua nhiều nghiên cứu [87].  

1.5.1. Trên thế giới 

Keeratiyutawong (2006) nghiên cứu để phát triển mô hình đẩy mạnh tự 

chăm sóc các ngƣời bệnh ĐTĐ nhằm kiểm soát tốt lƣợng đƣờng máu, tăng 

hiệu quả tự chăm sóc và sự hài lòng của ngƣời bệnh với dịch vụ. Nghiên cứu 

đƣợc tiến hành trên 35 ngƣời bệnh ĐTĐ type 2 đang điều trị ngoại trú. Các 

ngƣời bệnh đƣợc hỗ trợ 1 tháng 1 lần theo cá nhân hoặc theo nhóm trong 

vòng 4 tháng. Kết quả nghiên cứu cho thấy lƣợng HbA1c giảm có ý nghĩa ở 

những ngƣời bệnh tham gia vào nghiên cứu [88]. 

Plodnaimuang (1999) nghiên cứu hiệu lực của chƣơng trình hỗ trợ đào 

tạo với mục tiêu tăng hiệu quả nhận thức tự chăm sóc. Kết quả nghiên cứu 

cho thấy điểm tổng trung bình của ngƣời bệnh và điểm mỗi khía cạnh về nhận 

thức tự chăm sóc cao hơn có ý nghĩa so với trƣớc khi tham gia vào chƣơng 

trình. Lƣợng đƣờng máu test nhanh giảm có ý nghĩa so với trƣớc, trong khi 
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điểm trung bình nhận thức về chế độ ăn, sử dụng thuốc, kiểm soát tâm lý cao 

hơn có ý nghĩa so với 1 tháng trƣớc khi tham gia nghiên cứu [106]. 

 Sannun (1999) nghiên cứu hiệu quả của chƣơng trình hỗ trợ đào tạo 

điều dƣỡng về kiến thức, tự chăm sóc và kiểm soát trao đổi chất ở ngƣời bệnh 

ĐTĐ type 2. 42 ngƣời bệnh đƣợc lựa chọn ngẫu nhiên vào nhóm chứng và 

nhóm can thiệp. Nhóm can thiệp đƣợc tham gia chƣơng trình hỗ trợ đào tạo 

điều dƣỡng trong khi nhóm chứng đƣợc theo dõi bằng các chƣơng trình theo 

dõi định kỳ. Kết quả nghiên cứu cho thấy sau 8 tuần, điểm trung bình về kiến 

thức của ngƣời bệnh trong nhóm can thiệp cao hơn có ý nghĩa so với nhóm 

chứng. Điểm trung bình kiểm soát trao đổi chất trong nhóm can thiệp tốt hơn 

có ý nghĩa so với nhóm chứng [111].  

 Muangkea (2001) nghiên cứu về hiệu quả chƣơng trình hỗ trợ đào tạo 

điều dƣỡng đến hiệu quả nhận thức tự chăm sóc và kiểm soát ĐTĐ ở ngƣời 

bệnh ĐTĐ type 2. Kết quả nghiên cứu cho thấy điểm trung bình trong mỗi 

khía cạnh nhận thức tự chăm sóc của ngƣời bệnh sau khi tham gia chƣơng 

trình cao hơn có ý nghĩa so với trƣớc khi tham gia vào nghiên cứu. Điểm 

trung bình của kiểm soát chế độ ăn, quản lý thuốc, vệ sinh và chăm sóc bàn 

chân, kiếm soát tâm lý từ trung bình đến cao. Nghiên cứu cũng chỉ ra rằng, 

chƣơng trình hỗ trợ đào tạo theo nguyên lý điều dƣỡng của Orem bao gồm 

các phƣơng pháp giảng dạy, hƣớng dẫn, tạo môi trƣờng hoạt động và xây 

dựng mối liên hệ với ngƣời bệnh làm tăng hiệu quả nhận thức tự chăm sóc 

của ngƣời bệnh [96]. 

 Chiang H.C (2004), nghiên cứu áp dụng học thuyết điều dƣỡng của 

Orem chăm sóc ngƣời bệnh ĐTĐ có biến chứng loét chân. Kết quả nghiên 

cứu cho thấy các ngƣời bệnh ĐTĐ có biến chứng ở da thiếu kiến thức về 

bệnh, đau, thiếu hụt tự chăm sóc, bị lo lắng và sợ hãi. Sau khi đƣợc can thiệp 

bằng chƣơng trình hỗ trợ đào tạo theo nguyên lý điều dƣỡng của Orem, kiến 

thức các ngƣời bệnh tăng lên có ý nghĩa so với trƣớc khi tham gia [62].  
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 Agurs-Collin và cộng sự (1997) nghiên cứu chƣơng trình tập luyện và 

giảm cân nhằm tăng chất lƣợng quản lý ngƣời bệnh ĐTĐ ở ngƣời cao tuổi Mỹ 

với 60 ngƣời bệnh ĐTĐ type 2 đƣợc lựa chọn ngẫu nhiên tham gia vào 

chƣơng trình can thiệp. Các triệu chứng lâm sàng và hành vi của ngƣời bệnh 

đƣợc đánh giá sau 0, 3 và 6 tháng can thiệp. Kết quả nghiên cứu cho thấy, sau 

3 và 6 tháng, giá trị trung bình của HbA1c giảm có ý nghĩa, cân nặng, hoạt 

động tập luyện, lƣợng chất béo sử dụng, cholesterol, kiến thức về dinh dƣỡng 

ngƣời bệnh thay đổi có ý nghĩa so với trƣớc khi tham gia vào can thiệp [46].  

Gumbs JM (2012) nghiên cứu mối liên hệ giữa đào tạo quản lý tự chăm 

sóc và hành vi tự chăm sóc ở phụ nữ châu Mỹ mắc ĐTĐ type 2 chứng minh 

tầm quan trọng của đào tạo quản lý tự chăm sóc ngƣời bệnh ĐTĐ type 2 và 

nhu cầu cần cung cấp dịch vụ y tế này cho ngƣời bệnh. Nghiên cứu cũng cho 

thấy khi tham gia vào thiệp, chất lƣợng cuộc sống của phụ nữ này tăng lên và 

tỷ lệ biến chứng của ĐTĐ type 2 giảm đi [79].  

  Heinrich E và cộng sự (2012) đánh giá tác động của chƣơng trình đào 

tạo cho ngƣời bệnh ĐTĐ type 2 dựa vào internet với mục tiêu tăng cƣờng 

kiến thức cho ngƣời bệnh, khuyến khích ngƣời bệnh tham gia vào chƣơng 

trình và cung cấp công cụ tự quản lý cho ngƣời bệnh. Kết quả nghiên cứu cho 

thấy chƣơng trình đào tạo có giá trị khi đào tạo kiến thức, các công cụ tự quản 

lý cung cấp cho ngƣời bệnh chƣa mang lại hiệu quả cao [81]. 

Theo Briden, kiến thức và thái độ của ngƣời bệnh ĐTĐ tăng lên có ý 

nghĩa sau khi can thiệp tự giáo dục sức khỏe, những thay đổi làm tăng tự quản 

lý bệnh ĐTĐ, giảm chi phí điều trị các biến chứng [60]. 

Nghiên cứu của Rebecca M. Smith cho thấy, sau can thiệp, kiến thức 

của ngƣời bệnh tăng 33% có ý nghĩa thống kê [108]. 

Theo Junling Gao (2013), tự chăm sóc có mối liên quan trực tiếp với 

lƣợng glucose máu (β = −0.21, p = .007), có mối liên hệ giữa sự hỗ trợ của xã 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Heinrich%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21616626
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hội, các dịch vụ y tế với tự chăm sóc ngƣời bệnh ĐTĐ. Tuy nhiên, các yếu tố 

trên không có liên quan đến lƣợng HbA1c [86]. 

Nghiên cứu của Liu Y (2015) cho thấy, với sự giúp đỡ của các tình 

nguyện viên là nhân viên y tế, các ngƣời bệnh tham gia vào nghiên cứu giảm 

lo lắng, giảm phiền muộn, tăng kiến thức về bệnh, tăng khả năng tự chăm sóc 

và chất lƣợng cuộc sống so với ngƣời bệnh không đƣợc sự hỗ trợ của các tình 

nguyện viên [95]. 

Park PH (2015) sử dụng mô hình can thiệp hỗ trợ tự quản lý bệnh ĐTĐ 

bằng cách thành lập nhóm nhỏ ngƣời bệnh ĐTĐ trong cộng động, hỗ trợ tâm 

lý và giáo dục cho nhóm trƣởng, nhóm trƣởng sẽ hỗ trợ ngƣời bệnh trong 

nhóm. sau 6 tháng can thiệp bằng quản lý tự chăm sóc về bệnh ĐTĐ và kiểm 

soát yếu tố nguy cơ tim mạch, lƣợng HbA1c giảm từ 9,6% xuống 8,7%. Giới 

tính, trình độ văn hóa, các nhóm khác nhau, dân tộc, sử dụng thuốc giảm 

glucose máu, sử dụng insulin và BMI có liên quan đến giảm HbA1c. Không 

có sự thay đổi về kiến thức của bệnh ĐTĐ và BMI của ngƣời bệnh sau 6 

tháng can thiệp [103]. 

Nghiên cứu của Nascimentoa (2015) đánh giá tự chăm sóc của ngƣời 

bệnh ĐTĐ sau can thiệp bằng thuốc tại nhà ngƣời bệnh, sau 6 tháng can thiệp, 

ngƣời bệnh ở nhóm can thiệp có lƣợng glucose máu và lƣợng HbA1c thấp 

hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm chứng. Với việc tuân thủ chế độ tự 

chăm sóc, đặc biệt với chế độ dinh dƣỡng và chế độ thể dục, ngƣời bệnh trong 

nhóm can thiệp có số ngày tuân thủ chế độ cao hơn nhóm chứng. Với tuân thủ 

chế độ sử dụng thuốc, ngƣời bệnh trong nhóm can thiệp tuân thủ tốt hơn 

nhóm chứng, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê [99]. 

1.5.2. Tại Việt Nam 

Các nghiên cứu cho thấy hiệu quả của các giải pháp can thiệp làm tăng 

kiến thức của ngƣời bệnh về bệnh ĐTĐ. Nghiên cứu của Nguyễn Thị Thu 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nascimentoa%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26201426
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Thảo cho thấy, sau can thiệp truyền thông, ngƣời bệnh ĐTĐ có thay đổi về 

nhận thức và thực hành theo chiều hƣớng tốt hơn [37].  

 Kiến thức của ngƣời bệnh trên các lĩnh vực tăng đáng kể sau can thiệp, 

tăng cao nhất kiến thức về chế độ ăn và chế độ dùng thuốc, kiến thức về chế 

độ tập luyện và chế độ chăm sóc tăng thấp hơn, trong đó kiến thức về chế độ 

chăm sóc tăng không có ý nghĩa thống kê. Theo nghiên cứu của Nguyễn Thị 

Thu Thảo, sau can thiệp, trƣớc TTGD tỉ lệ bỏ trị là 31,7% và tự điều chỉnh 

liều thuốc là 29,2%; sau giáo dục chỉ còn 9,3% bỏ trị và 13,7% tự điều chỉnh 

liều thuốc, trƣớc TTGD có đến 88,2% ngƣời bệnh có ăn đƣờng hấp thu nhanh 

nhƣ chè, bánh ngọt, kẹo, nƣớc ngọt và sau TTGD tỉ lệ này giảm còn 53,4%. 

Việc can thiệp bằng truyền thông hoặc các biện pháp giáo dục khác tăng có ý 

nghĩa kiến thức của ngƣời bệnh ĐTĐ, góp phần tăng tự kiểm soát, quản lý 

của ngƣời bệnh, làm giảm biến chứng và tăng chất lƣợng cuộc sống của ngƣời 

bệnh [37]. 

Nghiên cứu của Lê Thị Cầm cho thấy, sau 6 tháng quản lý ngƣời bệnh 

ngoại trú, glucose máu và HbA1c giảm rõ rệt, tỷ lệ ngƣời bệnh kiểm soát tốt 

glucose máu và HbA1c tăng lên, tỷ lệ ngƣời bệnh kiểm soát kém giảm đi [8]. 

Nghiên cứu của Nguyễn Thị Bích Đào cho thấy, Kiến thức, thái độ và 

hành vi tự chăm sóc bàn chân của ngƣời bệnh ở mức trung bình, với điểm 

trung bình lần lƣợt là: 5,6 ± 1,9; 6,5 ± 1,8; 5,3 ± 1,7 (thang điểm 10): 41,5% 

ngƣời bệnh có kiến thức đúng, 45,3% có thái độ đúng và 29,4% ngƣời bệnh 

có hành vi đúng. Các thiếu hụt kiến thức, thái độ, và hành vi của ngƣời bệnh 

trong nghiên cứu tồn tại chủ yếu ở: kiểm tra chân hàng ngày, đi bộ chân trần, 

kiểm tra bên trong giầy, ngâm chân vào nƣớc nóng, và khám chân định kỳ. 

Các yếu tố giới, nhận hƣớng dẫn chăm sóc chân và có tổn thƣơng bàn chân có 

ảnh hƣởng tới kiến thức, thái độ và hành vi của ngƣời bệnh. Ngoài ra ngƣời 

bệnh có kiến thức đúng, thái độ đúng thì có hành vi tự chăm sóc đúng, sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê [11].   
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Theo Nguyễn Ngọc Chất, sau 6 tháng can thiệp, tỷ lệ kiểm soát kém 

các chỉ số glucose máu, HbA1c giảm đi rõ rệt [9]. 

Nghiên cứu của Nguyễn Tiến Dũng cho thấy rằng giới tính đã có sự 

ảnh hƣởng ở mức độ trung bình với hành vi chăm sóc bàn chân (r= -0.1). 

Kiến thức chăm sóc bàn chân và hỗ trợ xã hội có sự ảnh hƣởng nhiều tới 

những hành vi chăm sóc bàn chân. Những phát hiện này cho thấy rằng các 

điều dƣỡng nên giáo dục các ngƣời bệnh về hành vi chăm sóc bàn chân và 

quan tâm nhiều hơn về giới tính và thực hành chăm sóc bàn chân [13]. 

Trần Quốc Hùng nghiên cứu trên 20 ngƣời bệnh mắc bệnh ĐTĐ trên 60 

tuổi tại thành phố Hồ Chí Minh sau 6 tháng cho thấy ngƣời bệnh tuân thủ tốt 

các chế độ điều trị đạt 70%, mục đích dự phòng tốt đạt 52% [21].  
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CHƢƠNG 2: PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

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

2.1.1. Đối tượng nghiên cứu 

Giai đoạn 1: Các ngƣời bệnh đƣợc chẩn đoán ĐTĐ type 2 đang đƣợc 

quản lý và điều trị ngoại trú tại thành phố Thái Bình và huyện Vũ Thƣ, tỉnh 

Thái Bình. 

Giai đoạn 2: Các ngƣời bệnh đang quản lý và điều trị ngoại trú tại 

BVĐK Vũ Thƣ đƣợc điều tra ở giai đoạn 1, tự nguyện tham gia vào can thiệp  

Ngƣời bệnh tự nguyện tham gia vào nghiên cứu và trong thời gian tham 

gia nghiên cứu không tham gia hoạt động can thiệp về ĐTĐ nào khác. 

Tiêu chuẩn chọn người bệnh: 

Ngƣời bệnh đang đƣợc quản lý và điều trị ngoại trú tại BVĐK thành 

phố và BVĐK Vũ Thƣ, tỉnh Thái Bình. 

Trong thời gian nghiên cứu, ngƣời bệnh không điều trị nội trú 

Trong thời gian nghiên cứu, ngƣời bệnh chỉ khám và điều trị ngoại trú 

theo đơn BVĐK Vũ Thƣ, không tham gia các chƣơng trình can thiệp về bệnh 

ĐTĐ khác. 

Không mắc bệnh tâm thần 

Tiêu chuẩn loại trừ: 

Ngƣời bệnh không đồng ý tham gia nghiên cứu 

Ngƣời bệnh bị nhập viện điều trị nội trú 

Ngƣời bệnh là ngƣời nƣớc ngoài 

Ngƣời bệnh không không theo hết chƣơng trình can thiệp. 

Ngƣời bệnh đang tham gia chƣơng trình can thiệp bệnh ĐTĐ khác 

2.1.2. Địa điểm nghiên cứu 

 Nghiên cứu đƣợc tiến hành tại tỉnh Thái Bình bao gồm thành phố Thái 

Bình và các huyện của tỉnh Thái Bình 
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Tại thành phố: chọn thành phố Thái Bình. 

Thành phố Thái Bình là trung tâm kinh tế, văn hóa, xã hội, khoa học, 

quốc phòng … của tỉnh Thái Bình, với diện tích 6,771 ha, dân số 268,167 

ngƣời, tỷ lệ tăng dân số 1,72%. Trên địa bàn thành phố có các BVĐK và 

chuyên khoa tuyến tỉnh.  

BVĐK thành phố là là BVĐK hạng 2, là đơn vị sự nghiệp công lập, 

trực thuộc Sở Y tế Thái Bình, có chức năng khám chữa bệnh và chăm sóc sức 

khoẻ cho nhân dân thành phố Thái Bình và các vùng lân cận. Bệnh viện có 17 

khoa, phòng với 250 giƣờng điều trị. Trong năm 2015, bệnh viện khám chữa 

bệnh cho 92,791 ngƣời bệnh, điều trị ngoại trú cho 14,365 ngƣời bệnh, điều 

trị nội trú cho 9,911 ngƣời bệnh, công suất sử dụng giƣờng bệnh năm 2015 

đạt 79,2%. Tổng số ngƣời bệnh ĐTĐ đang đƣợc quản lý và điều trị ngoại trú 

và nội trú tại BVĐK thành phố là trên 1700 ngƣời. 

Tuyến huyện: chọn huyện Vũ Thƣ 

Vũ Thƣ là huyện nằm ở phía nam tỉnh Thái Bình, đƣợc bao bọc bởi hệ 

thống sông Hồng và sông Trà Lý. Phía Đông giáp Thành phố Thái Bình và 

huyện Kiến Xƣơng, phía Tây và phía Tây Nam giáp thành phố Nam Định, 

phía Bắc giáp sông Trà Lý. Huyện có 30 xã và một thị trấn với diện tích đất 

đai là 19513,84ha. 

BVĐK Vũ Thƣ là đơn vị sự nghiệp công lập, trực thuộc Sở Y tế Thái 

Bình, có chức năng khám chữa bệnh và chăm sóc sức khoẻ cho nhân dân 

huyện Vũ Thƣ. Bệnh viện có 189 cán bộ với 200 giƣờng bệnh. Trong năm 

2015, bệnh viện khám chữa bệnh cho 115,443 ngƣời bệnh, điều trị ngoại trú 

cho 1,670 ngƣời bệnh, điều trị nội trú cho 11,231 ngƣời bệnh, công suất sử 

dụng giƣờng bệnh năm 2015 đạt 86,5%. Tổng số ngƣời bệnh ĐTĐ đang đƣợc 

quản lý và điều trị tại BVĐK huyện Vũ Thƣ là trên 1200 ngƣời. 

 

 



 39 

2.1.3. Thời gian nghiên cứu và các giai đoạn nghiên cứu 

 Nghiên cứu đƣợc tiến hành từ tháng 10/2012 đến tháng 6/2016 đƣợc 

thực hiện qua 02 giai đoạn: 

- Giai đoạn 1: từ tháng 5 đến tháng 6 năm 2013 tổ chức đánh giá thực 

trạng kiến thức, chất lƣợng cuộc sống ngƣời bệnh ĐTĐ tại phòng khám ngoại 

trú các BVĐK huyện, thành phố nhằm mô tả thực trạng ngƣời bệnh ĐTĐ type 

2 đang đƣợc quản lý và điều trị ngoại trú tại các BVĐK và đánh giá kiến thức, 

chất lƣợng cuộc sống, các chỉ số lâm sàng, cận lâm sàng.  

- Giai đoạn 2: từ tháng 7/2013 đến tháng 6/2014, can thiệp cung cấp 

kiến thức, tƣ vấn, theo dõi việc chăm sóc, quản lý tại nhà của ngƣời bệnh và 

xét nghiệm tại  BVĐK huyện Vũ Thƣ. Mỗi ngƣời bệnh đƣợc theo dõi trong 

12 tháng (từ 1/7/2013 đến 30/6/2014)  và đƣợc đo các chỉ số nhân trắc: chiều 

cao, cân nặng, vòng eo, đo huyết áp, đánh giá lại kiến thức về bệnh ĐTĐ và 

chất lƣợng cuộc sống. Thời gian đánh giá lại sau can thiệp: tháng 7/2014. 

2.2. Phƣơng pháp nghiên cứu 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Đề tài đƣợc thực hiện với 2 thiết kế nghiên cứu liên tiếp và có liên quan 

với nhau: thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang và thiết kế nghiên cứu can thiệp 

tự chứng cộng đồng có so sánh trƣớc và sau can thiệp. 

* Thiết kế nghiên cứu mô tả (phục vụ cho mục tiêu 1, 2):  

Mục đích: Mô tả thực trạng và một số yếu tố liên quan đến kiến thức, 

chất lƣợng cuộc sống của ngƣời bệnh ĐTĐ type 2 đang quản lý và điều trị 

ngoại trú tại tỉnh Thái Bình. 

Nghiên cứu cắt ngang mô tả bằng cách tiền hành điều tra các ngƣời 

bệnh ĐTĐ type 2 đang đƣợc quản lý và điều trị ngoại trú tại các BVĐK thành 

phố và BVĐK Vũ Thƣ bằng khám lâm sàng, xét nghiệm một số chỉ số kết 

hợp với phỏng vấn bằng bảng hỏi để: 
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- Đánh giá đƣợc thực trạng tuổi, giới, trình độ văn hóa, thời gian mắc 

bệnh, các chỉ số cơ thể, lâm sàng, cận lâm sàng … của ngƣời bệnh. 

- Đánh giá thực trạng kiến thức của ngƣời bệnh về bệnh ĐTĐ và phân 

tích một số yếu tố liên quan. 

- Đánh giá thực trạng chất lƣợng cuộc sống và phân tích các yếu tố liên 

quan đến CLCS của ngƣời bệnh. 

* Thiết kế nghiên cứu can thiệp có so sánh trước và sau (phục vụ cho 

mục tiêu 3):  

Mục đích: Áp dụng các giải pháp can thiệp gồm giải pháp truyền thông 

(tập huấn kiến thức cho ngƣời bệnh), giải pháp tƣ vấn thƣờng xuyên qua điện 

thoại đối với việc tự quản lý, chăm sóc của ngƣời bệnh tại nhà cho nhóm 

ngƣời bệnh can thiệp tại huyện Vũ Thƣ. Tiến hành đánh giá hiệu quả can 

thiệp qua việc so sánh đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng, kiến thức, chất lƣợng 

cuộc sống của ngƣời bệnh trƣớc và sau can thiệp.  

2.2.2. Cỡ mẫu nghiên cứu 

Cỡ mẫu cho giai đoạn 1: cỡ mẫu cho nghiên cứu cắt ngang 

Áp dụng công thức tính cỡ mẫu cho việc xác định một tỷ lệ.  
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Trong đó: 

n = cỡ mẫu nghiên cứu  

α = 0,05 (độ tin cậy 95%), 2/1 Z = 1,96 

d = sai số tuyệt đối, đƣợc lấy là 0,05 

p = là tỷ lệ ngƣời bệnh có kiến thức chƣa tốt về bệnh Đái tháo đƣờng, p = 

0,464 đƣợc lấy từ nghiên cứu của Nguyễn Trung Kiên [22] 

Áp dụng vào công thức tính ra cỡ mẫu cần thiết cho mục tiêu 1,2 = 383 
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Cỡ mẫu thực tế điều tra là 420 ngƣời bệnh trong đó tại BVĐK thành phố là 

212 ngƣời bệnh, tại BVĐK Vũ Thƣ là 208 ngƣời bệnh. 

Cỡ mẫu cho giai đoạn 2: cỡ mẫu cho nghiên cứu can thiệp tự chứng 

Để tính cỡ mẫu can thiệp, áp dụng công thức tính cỡ mẫu cho nghiên cứu 

trƣớc – sau trên một nhóm ngƣời bệnh 

 

Trong đó: 

n = cỡ mẫu nghiên cứu  

α = 0,05 (độ tin cậy 95%), xác suất sai sót loại II (β) = 0,8  

C = (Zα/2 + Zβ)
2
, với α = 0,05, β = 0,8, tra bảng phân phối chuẩn C= 7,85 

r = hệ số tƣơng quan giữa hai đo lƣờng, giả định giao động trong khoảng từ 

0,6 đến 0,8. Trong nghiên cứu này giả định hệ số tƣơng quan = 0,75 

ES = là hệ số ảnh hƣởng, theo nghiên cứu của Langkilde [91], sau can thiệp 

CLCS tăng lên 0,03, độ lệch chuẩn 0,15 vậy ES = 0,03/0,15 = 0,2 

Áp dụng vào công thức tính ra cỡ mẫu cần thiết cho mục tiêu 3 = 98 

Trong nghiên cứu tổ chức can thiệp cho 110 ngƣời bệnh tại huyện Vũ Thƣ, 

tổng số ngƣời bệnh bỏ can thiệp là 8 ngƣời bệnh. 

Tổng số ngƣời bệnh đánh giá sau can thiệp 102 ngƣời bệnh. 

2.2.3. Phương pháp chọn mẫu 

 Chọn mẫu mục tiêu 1: 

 Tại BVĐK thành phố chọn 212 ngƣời bệnh trong tổng số 1795 ngƣời 

bệnh ĐTĐ đang quản lý và điều trị ngoại trú. Tại BVĐK Vũ Thƣ chọn 208 

ngƣời bệnh trong tổng số 1200 ngƣời bệnh ĐTĐ type 2 đủ điều kiện tham gia 

nghiên cứu đang quản lý và điều trị tại các BVĐK đến khám ngoại trú trong 

tháng 5 năm 2013.  



 42 

Phƣơng pháp chọn ngƣời bệnh: Chọn tất cả các ngƣời bệnh đến khám 

định kỳ tại BVKĐ Thành phố và BVĐK Vũ Thƣ đồng ý tham gia nghiên cứu 

từ thứ 2 đến thứ 6 các tuần trong tháng 5 và tháng 6/2013 cho đến khi đủ mẫu 

cần thiết.  

Chọn mẫu mục tiêu 2 

 Trong tổng số 208 ngƣời bệnh đã đƣợc khám, phỏng vấn, chọn 110 

ngƣời bệnh đồng ý tham gia can thiệp.  

Cách chọn ngƣời bệnh tham gia can thiệp: 

Các ngƣời bệnh đƣợc phân chia thành 6 nhóm chính theo tuổi: nhóm 

ngƣời bệnh nhỏ hơn 55 tuổi, nhóm ngƣời bệnh từ 55 đến 59 tuổi, nhóm ngƣời 

bệnh từ 60 đến 64 tuổi, nhóm ngƣời bệnh từ 65 đến 69 tuổi, nhóm ngƣời bệnh 

từ 70 đến 74 tuổi, nhóm ngƣời bệnh từ 75 tuổi trở lên, các nhóm ngƣời bệnh 

đƣợc xếp theo tổng số biến chứng từ 6 đến 0 có biến chứng… Chọn mẫu theo 

nguyên tắc ngẫu nhiên, mỗi một nhóm lấy 1 ngƣời bệnh trong danh sách 

ngƣời bệnh đƣợc mã hóa tại mục tiêu 1. Ngƣời bệnh đầu tiên đƣợc chọn ngẫu 

nhiên trong số ngƣời bệnh đƣợc mã hóa. Chọn đến đủ 110 ngƣời bệnh. 

Trƣờng hợp ngƣời bệnh đƣợc chọn không đồng ý tham gia can thiệp, chọn 

ngƣời bệnh tiếp theo trong cùng nhóm cho đến khi đủ cỡ mẫu. 
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2.2.4. Khung thiết kế nghiên cứu 

 

 

2.3. Phƣơng pháp thu thập số liệu 

2.3.1. Thu thập số liệu cho mục tiêu 1 

Thu thập số liệu về thông tin, khám lâm sàng, xét nghiệm của ngƣời 

bệnh: Bác sĩ tại các phòng khám phỏng vấn, khám trực tiếp ngƣời bệnh điền 

vào phiếu theo mẫu in sẵn tại phòng khám của Bệnh viện đa khoa thành phố 

Thái Bình và  BVĐK Vũ Thƣ, thu thập các số liệu về bản thân, xã hội, chỉ số 

BMI, HbA1c, các biến chứng của bệnh trƣớc, sau can thiệp 12 tháng (phụ lục 1) 

Điều tra mô tả cắt ngang: Phỏng vấn về kiến thức bệnh ĐTĐ và chất lƣợng 

cuộc sống. Khám lâm sàng, xét nghiệm cận lâm sàng 

102 ngƣời bệnh đƣợc phỏng vấn về kiến thức bệnh ĐTĐ, chất lƣợng cuộc sống. 

Khám lâm sàng, xét nghiệm cận lâm sàng sau 12 tháng 

110 ngƣời bệnh tham gia can thiệp 

Thực hiện can thiệp: Hƣớng dẫn về tự quản lý, chăm sóc bệnh tại nhà: chế độ ăn, sử 

dụng thuốc, tập luyện, theo dõi các biến chứng, theo dõi đƣờng máu, kiểm tra định kỳ 

Định kỳ tƣ vấn, hỗ trợ qua điện thoại hàng tháng. Giải đáp ngay thắc mắc khi ngƣời 

bệnh gọi điện cần tƣ vấn. 

420 ngƣời bệnh  

212 ngƣời bệnh ĐTĐ tại 

BVĐK Thành phố 

208 ngƣời bệnh ĐTĐ tại 

BVĐK Vũ Thƣ 
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Thu thập số liệu về kiến thức bệnh ĐTĐ của ngƣời bệnh: Điều tra viên 

phỏng vấn ngƣời bệnh theo bộ câu hỏi đánh giá kiến thức gồm 20 câu hỏi 

(Phụ lục 2). Bộ câu hỏi về đánh giá về kiến thức của ngƣời bệnh ĐTĐ đƣợc 

chia làm 4 phần: 

Phần 1 gồm 5 câu hỏi đánh giá kiến thức về chế độ ăn của ngƣời bệnh, 

Phần 2 gồm 5 câu hỏi đánh giá kiến thức về chế độ luyện tập 

Phần 3 gôm 5 câu hỏi đánh giá kiến thức về điều trị bệnh 

Phần 4 gồm 5 câu hỏi đánh giá kiến thức về theo dõi và chăm sóc 

ngƣời bệnh.  

Mỗi câu trả lời đúng đƣợc tính 1 điểm. Ngƣời bệnh có kiến thức kém 

nếu trả lời đúng dƣới 50% số câu hỏi, kiến thức trung bình nếu trả lời từ 50-

75% số câu hỏi, kiến thức tốt nếu trả lời trên 75% số câu hỏi. 

Phƣơng pháp phỏng vấn: điều tra viên phỏng vấn trực tiếp ngƣời bệnh 

tại phòng khám ĐTĐ của BVĐK thành phố và BVĐK Vũ Thƣ, điều tra viên 

đọc câu hỏi, ngƣời bệnh trả lời câu hỏi, điều tra viên đánh dấu vào ý mà ngƣời 

bệnh trả lời trong phiếu điều tra. 

2.3.2. Thu thập số liệu cho mục tiêu 2 

Thu thập số liệu về chất lƣợng cuộc sống ngƣời bệnh: phỏng vấn theo 

bộ công cụ đánh giá chất lƣợng cuộc sống EQ-5D và công cụ SF 36. 

Công cụ đánh giá chất lƣợng cuộc sống chuẩn châu Âu EQ-5D: Bộ câu 

hỏi gồm có 5 khía cạnh phản ánh sức khỏe thể lực và tinh thần: đi đứng  

(mobility), đau nhức (pain and discomfort), tự chăm sóc (self-care), lo lắng 

(anxiety / depression), hoạt động hàng ngày (daily activities).  Mỗi câu hỏi có 

3 câu trả lời. Ngƣời bệnh đƣợc phỏng vấn trên 5 khía cạnh và khoanh tròn ý 

trả lời trong phiếu hỏi. Tổng hợp 5 khía cạnh phản ánh tình trạng sức khỏe 

của ngƣời bệnh. Tổng cộng có 245 tình trạng sức khỏe, đƣợc chuyển đổi sang 

thang điểm, từ - 0,594 điểm đến 1 điểm theo bảng điểm TTO (Time Trade-

off), áp dụng bảng quy đổi của Anh. 
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5 khía cạnh đánh giá chất lƣợng cuộc sống bao gồm: 

Đi đứng 

1.    Không có vấn đề hay khó khăn trong việc đi đứng. 

2.    Vài khó khó khăn trong việc đi đứng. 

3.    Không thể đi đứng, phải nằm một chỗ.  

Đau nhức 

1.    Không đau nhức. 

2.    Đau nhức chút ít, cảm thấy khó chịu. 

3.    Rất đau nhức và rất khó chịu. 

Tự chăm sóc 

1.    Có thể tự chăm sóc mà không có khó khăn nào. 

2.    Khó khăn trong việc mặc quần áo và vệ sinh cá nhân. 

3.    Không có khả năng mặc quần áo và vệ sinh cá nhân. 

Lo lắng, trầm cảm  

1.    Hoàn toàn vui vẻ, không lo lắng hay trầm cảm. 

2.    Bị trầm cảm ở mức độ trung bình. 

3.    Rất lo lắng và trầm cảm.  

Hoạt động hàng ngày (làm việc, học, làm việc nhà, giải trí) 

1.    Không có khó khăn nào trong các hoạt động hàng ngày. 

2.    Vài khó khăn nào trong các hoạt động hàng ngày. 

3.    Không có khả năng tự làm những việc hàng ngày. 

Hệ số chất lƣợng sống có giá trị từ 0 đến 1.  Hệ số bằng 0 có nghĩa là rất trầm 

trọng, và 1 là trong tình trạng sức khỏe hoàn hảo. Hệ số chất lƣợng cuộc sống 

đƣợc chuyển đổi từ bảng hỏi sang theo bảng điểm TTO (Time Trade-off), áp 

dụng bảng quy đổi của Anh. 

Các tình trạng sức khỏe đƣợc chuyển đổi sang điểm CLCS từ -0,594 

đến 1 theo phƣơng pháp “Trao đổi thời gian”  
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Thang điểm trực giác (VAS): Phƣơng pháp “Thang điểm trực giác” – 

Nghiên cứu viên sử dụng một thang điểm tƣơng tự nhƣ nhiệt kế đƣợc chia  

độ từ 0 (rất trầm trọng) – 100 (hoàn toàn khỏe), và đề nghị ngƣời trả lời đánh 

dấu vị trí tƣơng ứng với tình trạng sức khỏe của mình trên thang điểm đó. Sử 

dụng bộ câu hỏi đã đƣợc việt hóa. 

Công cụ đánh giá chất lƣợng cuộc sống SF 36: SF-36 (Short Form-36) 

bao gồm 36 câu hỏi đánh giá 8 khái niệm sức khỏe: hoạt động thể chất, vai trò 

của thể chất, đau, nhận thức sức khỏe nói chung, sức sống, hoạt động xã hội, 

vai trò của tình cảm, và sức khỏe tâm thần. Mất 5-10 phút để trả lời bộ câu 

hỏi. Các câu hỏi so sánh "có / không" hoặc đánh giá 6 điểm theo thang điểm 

của Likert từ 'Không' cho đến 'rất nghiêm trọng'. Kết quả 36 điểm sau đó đƣợc 

tổng kết và chuyển đổi thành theo thang điểm từ 0 (tử vong ) đến 100% (hoàn 

toàn khỏe mạnh). 

Các ngƣời bệnh đƣợc phỏng vấn theo bộ câu hỏi, điều tra viên khoanh 

tròn vào ý mà ngƣời bệnh lựa chọn trong các câu hỏi. Chất lƣợng cuộc sống 

đánh giá theo bộ công cụ SF 36 gồm 36 câu hỏi, đƣợc chuyển đổi thành 8 lĩnh 

vực sức khỏe và chuyển sang thang điểm 100 theo bảng sau 

Số câu hỏi Các lựa chọn Điểm CLCS tƣơng đƣơng 

1, 2, 20, 22, 34, 36 

1 100 

2 75 

3 50 

4 25 

5 0 

3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12 

1 0 

2 50 

3 100 

13, 14, 15, 16, 17, 18, 19 
1 0 

2 100 
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21, 23, 26, 27, 30 

1 100 

2 80 

3 60 

4 40 

5 20 

6 0 

24, 25, 28, 29, 31 

1 0 

2 20 

3 40 

4 60 

5 80 

6 100 

32, 33, 35 

1 0 

2 25 

3 50 

4 75 

5 100 

 

8 lĩnh vực đánh giá chất lƣợng cuộc sống đƣợc tính bằng điểm trung bình 

tổng số câu trả lời theo quy định tại bảng sau: 

Câu hỏi Lĩnh vực sức khỏe Sức khỏe chung 

3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12 Hoạt động thể lực 

Sức khỏe thể chất 
13, 14, 15, 16 

Các hạn chế do sức khỏe 

thể lực 

21, 22 Cảm giác đau 

1, 33, 34, 35, 36 Sức khỏe chung 

23, 27, 29, 31 Sinh lực Sức khỏe tâm 

thần 20, 32 Hoạt động xã hội 
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17, 18, 19 
Các hạn chế do dễ xúc 

động 

24, 25, 26, 28, 30 Sức khỏe tinh thần 

Sử dụng bộ câu hỏi đã đƣợc việt hóa 

Phƣơng pháp phỏng vấn: điều tra viên phỏng vấn trực tiếp ngƣời bệnh 

bằng cách đặt các câu hỏi, ngƣời bệnh trả lời. Điều tra viên đánh dấu vào ý 

mà ngƣời bệnh trả lời trong phần trả lời của câu hỏi. 

2.3.3. Thu thập số liệu cho mục tiêu 3 

Căn cứ vào kết quả nghiên cứu về kiến thức của ngƣời bệnh để xây 

dựng nội dung hƣớng dẫn cho phù hợp (các nội dung hƣớng dẫn: bệnh ĐTĐ, 

nguyên nhân gây bệnh, chế độ điều trị, cách sử dụng thuốc hợp lý, cách xây 

dựng chế độ ăn hợp lý, cách tập luyện hợp lý, cách theo dõi bệnh và các biến 

chứng, theo dõi đƣờng máu, chế độ kiểm tra định kỳ …) và tổ chức tập huấn 

cho các điều dƣỡng làm nhiệm vụ tƣ vấn, hỗ trợ ngƣời bệnh. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tổ chức tƣ vấn cho 102 ngƣời bệnh nhóm can thiệp: hƣớng dẫn trực 

tiếp do cử nhân điều dƣỡng của trƣờng Cao đẳng Y tế Thái Bình hƣớng dẫn. 

Phát triển chƣơng trình Điều dƣỡng hỗ trợ 

ngƣời bệnh 

1. Giảng dạy, huấn luyện: Chƣơng trình giáo 

dục về bệnh ĐTĐ 

1.1 Giới thiệu bệnh ĐTĐ 

1.2. Hƣớng dẫn chế độ ăn ngƣời bệnh ĐTĐ 

1.3. Chế độ luyện tập 

1.4. Sử dụng thuốc 

1.5. Quản lý bệnh ĐTĐ trong các giai đoạn 

đặc biệt 

1.6. Theo dõi bệnh 

1.7. Các biến chứng của bệnh 

2. Hƣớng dẫn thƣờng xuyên qua điện thoại 

3. Hỗ trợ trực tiếp tại nhà nếu cần 

4. Tạo môi trƣờng để phát triển tự chăm sóc 

5. Tạo mối liên hệ tốt với ngƣời bệnh 

 

Thực hành tự chăm sóc 

- Kiểm soát chế độ ăn 

- Kiểm soát chế độ luyện 

tập 

- Sử dụng thuốc 

- Kiểm soát tâm lý 

- Vệ sinh cá nhân 
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Phát tài liệu hƣớng dẫn tự theo dõi, quản lý và chăm sóc bệnh ĐTĐ cho 

các ngƣời bệnh,  

Định kỳ hàng tháng cán bộ tƣ vấn gọi điện trực tiếp cho ngƣời bệnh để 

tƣ vấn, theo dõi việc tuân thủ chế độ chăm sóc, điều trị. 

Tiếp tục tƣ vấn cho ngƣời bệnh trong quá trình theo dõi can thiệp qua 

điện thoại trong 12 tháng: 

Khi có bất cứ vấn đề gì, ngƣời bệnh gọi điện thoại hỏi và sẽ đƣợc các 

điều dƣỡng tƣ vấn qua điện thoại và mời đến bệnh viện nếu cần thiết. 

Các ngƣời bệnh đƣợc đánh giá về đo các chỉ số cân nặng, chiều cao, 

vọng eo, huyết áp, làm các xét nghiệm … (theo mẫu số 1), đánh giá kiến thức 

(theo mẫu số 2), đánh giá chất lƣợng cuộc sống (theo mẫu số 3, 4) sau 12 

tháng triển khai can thiệp tƣơng tự nhƣ phƣơng pháp thu thập số liệu cho mục 

tiêu 1 và mục tiêu 2. 

2.3.4. Cách thức tiến hành 

Ghi nhận các chỉ số nhân trắc của người bệnh: 

Chiều cao đứng: đơn vị đo cm, độ chính xác tới 0,1 cm. Ngƣời bệnh ở 

tƣ thế đứng trên nền phẳng, hai gót chân sát nhau sao cho 4 điểm: chẩm, 

mông, lƣng, gót chạm vào thƣớc đo. Khi đo các ngƣời bệnh bỏ giầy, dép. 

Cân nặng: đơn vị đo là kg, dụng cụ đo là cân điện tử có độ chính xác 

tới 0,1 kg. Cân đƣợc đặt trên nền cứng có độ phẳng cao, đƣợc kiểm tra và 

hiệu chỉnh trƣớc khi cân. Ngƣời bệnh đƣợc mặc quần áo mỏng, đứng thẳng 

sao cho trọng tâm rơi vào điểm giữa cân. 

Chỉ số khối cơ thể (BMI): BMI = cân nặng (kg)/[chiều cao đứng (cm)]
2
. 

Theo phân loại của IDF (2005): 

BMI<18,5 : Gày 

BMI từ 18,5 đến 22,9: Bình thƣờng 

BMI ≥ 23: Béo trong đó: BMI từ 23-24,9: Có nguy cơ. BMI từ 25 đến 

29,9: Béo độ 1, BMI ≥ 30: Béo độ 2 
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Vòng eo: đƣợc đo bằng thƣớc dây không co giãn, độ chính xác đến 0,1 

cm, đƣợc đo tƣơng ứng tại điểm giữa của đƣờng thẳng nối bờ dƣới xƣng sƣờn 

cuối với bờ trên mào chậu theo đƣờng nách giữa.  

Ghi nhận chỉ số lâm sàng. 

Huyết áp: ngƣời bệnh đƣợc nghỉ ngơi trong phòng ít nhất 10 phút trƣớc 

khi đo, ngƣời bệnh đƣợc đo huyết áp ngồi ghế tựa, cánh tay duỗi thẳng trên 

bàn, nếp khuỷu ngang mức với tim. Ngoài ra, có thể đo ở các tƣ thế nằm, 

đứng. Huyết áp đƣợc đo bằng huyết áp kế đồng hồ. Bề dài bao đo (nằm trong 

băng quấn) tối thiểu bằng 80% chu vi cánh tay, bề rộng tối thiểu bằng 40% 

chu vi cánh tay. Quấn băng quấn đủ chặt, bờ dƣới của bao đo ở trên nếp lằn 

khuỷu 2cm. Đặt máy ở vị trí để đảm bảo máy hoặc mốc 0 của thang đo ngang 

mức với tim. Ghi lại số đo theo đơn vị mmHg dƣới dạng HA tâm thu/HA tâm 

trƣơng.  

Ghi nhận chỉ số cận lâm sàng 

Cho ngƣời bệnh nhịn đói vào buổi sáng lấy máu làm các xét nghiệm: 

glucose máu lúc đói, HbA1c, Cholesterol, Triglycerid. 

Ngƣời bệnh đƣợc nghỉ ngơi thƣ giãn ít nhất 10 phút trƣớc khi lấy máu. 

Tránh vận động mạnh trƣớc khi lấy máu. 

Sau khi đã lấy máu vào bơm tiêm, bơm từ từ 2ml máu vào thành ống 

nghiệm sinh hóa có chứa chất chống đông Heparin lắc thật nhẹ nhàng 3-4 lần 

để trộn đều ống máu 

Các xét nghiệm glucose, cholesterol, triglycerid đƣợc thực hiện bằng 

máy sinh hóa tự động Humastar 600 tại khoa sinh hóa BVĐK thành phố Thái 

Bình và BVĐK Vũ Thƣ: ly tâm ống máu 3000
0
/5 phút; nhập mẫu bệnh phẩm 

vào máy; máy tự động phân tích kết quả. 

Xét nghiệm HbA1c đƣợc thực hiện bằng máy sinh hóa tự động 

Humstar 600 theo quy trình:  

Hút 500 µl dung dịch Lysing Reagent vào ống nghiệm 
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Hút 10 µl máu toàn phần (lắc đều ống máu trƣớc khi hút) vào ống 

nghiệm 

Lắc đều ống nghiệm để trong 5 phút 

 Nhập dữ liệu ngƣời bệnh trên máy hóa sinh Humastar và tiến hành 

chạy máy nhƣ xét nghiệm hóa sinh. 

2.4. Phƣơng pháp xử lý số liệu 

Số liệu đƣợc nhập bằng phần mềm Epi Data version 3.1 

Số liệu đƣợc xử lý bằng phần mềm SPSS 11.5 for window 

2.4.1. Phân tích số liệu mục tiêu 1 

Đánh giá kiến thức của ngƣời bệnh về bệnh ĐTĐ theo các mức đƣợc 

phân loại: tốt, trung bình, kém 

Ngƣời bệnh trả lời đúng từ 1-2 câu: kiến thức kém 

Ngƣời bệnh trả lời đúng 3 câu: kiến thức trung bình 

Ngƣời bệnh trả lời đúng 4-5 câu: kiến thức tốt 

Với kiến thức chung gồm 20 câu hỏi: 

Ngƣời bệnh trả lời đúng dƣới 10 câu: kiến thức kém 

Ngƣời bệnh trả lời đúng từ 10-14 câu: kiến thức trung bình 

Ngƣời bệnh trả lời đúng từ 15 câu đến 20 câu: kiến thức tốt. 

So sánh kiến thức của ngƣời bệnh với giới tính, địa bàn sống, tình trạng 

kiểm soát glucose máu và HbA1c qua bảng so sánh tỷ lệ. Kiến thức ngƣời 

bệnh đƣợc chia thành 4 nhóm: kiến thức về chế độ ăn, kiến thức về chế độ 

dùng thuốc, kiến thức về chế độ tập luyện, kiến thức về chế độ chăm sóc và 

tổng hợp kiến thức chung. So sánh nhiều hơn 2 tỷ lệ kiểm định bằng test khi 

bình phƣơng hai phía. So sánh hai giá trị trung bình kiểm định bằng test t 

không ghép cặp. 

Phân tích mối liên hệ giữa kiến thức của ngƣời bệnh với tuổi, trình độ 

văn hóa, thời gian điều trị bệnh theo phƣơng trình hồi quy tuyến tính đơn 

biến: 
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Kiến thức = α + β x X 

Trong đó:  Kiến thức là tổng số điểm kiến thức của ngƣời bệnh  

  α là hằng số 

  β là hệ số hồi quy 

  X là biến độc lập  

Biến độc lập bao gồm: tuổi, trình độ văn hóa, thời gian điều trị bệnh 

của ngƣời bệnh 

Phân tích một số yếu tố liên quan đến kiến thức chung ngƣời bệnh qua 

phân tích hồi quy đa biến:  

Kiến thức = α + β1 x X1 + β2 x X2 + β3 x X3 + βα x Xα 

Trong đó:  Kiến thức là tổng số điểm kiến thức của ngƣời bệnh 

  α là hằng số 

  β là hệ số hồi quy 

  X là biến độc lập (tuổi, giới, địa bàn sống, trình độ văn 

hóa, thời gian điều trị bệnh, glucose, HbA1c, số biến chứng mắc phải) 

2.4.2. Phân tích số liệu mục tiêu 2 

Đánh giá chất lƣợng cuộc sống của ngƣời bệnh ĐTĐ:  

Theo bộ công cụ EQ-5D, VAS: các tình trạng sức khỏe đƣợc chuyển 

đổi sang điểm CLCS từ -0,594 đến 1 theo phƣơng pháp “Trao đổi thời gian”.  

Theo bộ công cụ SF 36: các tình trạng sức khỏe đƣợc phân loại và 

chuyển đổi sang thang điểm 100, tổng cộng có 08 nhóm chất lƣợng cuộc sống 

đƣợc đánh giá và tổng hợp thành 02 nhóm sức khỏe thể chất và sức khỏe tâm 

thần.  

So sánh chất lƣợng cuộc sống giữa nhóm ngƣời bệnh ở thành thị và 

nông thôn, theo giới tính, tình trạng kiểm soát huyết áp, BMI, tình trạng kiểm 

soát glucose máu, HbA1c. So sánh nhiều hơn 2 tỷ lệ kiểm định bằng tets khi 

bình phƣơng hai phía. So sánh hai giá trị trung bình kiểm định bằng tets t 

không ghép cặp. 
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Phân tích mối liên hệ giữa chất lƣợng cuộc sống của ngƣời bệnh ĐTĐ 

với kiến thức của ngƣời bệnh, tình trạng của ngƣời bệnh theo phƣơng trình 

hồi quy tuyến tính đơn biến, đa biến trong đó điểm số chất lƣợng cuộc sống 

của ngƣời bệnh là biến độc lập, các biến phụ thuộc gồm tuổi, giới, trình độ 

văn hóa, địa điểm sống, các kết quả nhân trắc, các xét nghiệm, kiến thức 

ngƣời bệnh … 

CLCS = α + β1 x X1 + β2 x X2 + β3 x X3 + βα x Xα 

Trong đó:  CLSC là điểm số chất lƣợng cuộc sống của ngƣời bệnh  

  α là hằng số 

  β là hệ số hồi quy 

  X là biến độc lập (tuổi, giới, địa bàn sống, trình độ văn 

hóa, thời gian điều trị bệnh, glucose, HbA1c, số biến chứng mắc phải, kiến 

thức của ngƣời bệnh) 

2.4.3. Phân tích số liệu mục tiêu 3 

Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của ngƣời bệnh tham gia vào 

can thiệp. 

Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của ngƣời bệnh sau 12 tháng 

can thiệp, so sánh sự thay đổi của từng đặc điểm trƣớc và sau can thiệp. 

Các đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng đƣợc phân loại các nhóm kiểm 

soát theo quy định của Bộ Y tế về bệnh ĐTĐ: 

BMI: Mục tiêu điều trị cho ngƣời bệnh ĐTĐ type 2: BMI từ 18,5 đến 

22,9: mức tốt và chấp nhận đƣợc. BMI ≥ 23: kiểm soát BMI ở mức kém. So 

sánh theo giới, địa bàn sống … 

Vòng eo (cm): theo phân loại của IDF (2005): nam giới: vòng eo <90 

cm: bình thƣờng, vòng eo ≥ 90 cm: béo phì. Nữ giới: vòng eo <80 cm: bình 

thƣờng, vòng eo ≥ 80 cm: béo phì. 

Huyết áp (mmHg): Huyết áp ≤ 130/80 mmHg: ngƣời bệnh đƣợc kiểm 

soát tốt 



 54 

Huyết áp từ 130/80 đến 140/90 mmHg: ngƣời bệnh đƣợc kiểm soát ở 

mức chấp nhận đƣợc. 

Huyết áp > 140/90 mmHg: kiểm soát ở mức kém. 

Kiểm soát glucose máu (mmol/l): kiểm soát tốt từ 4,4 mmol/l đến 6,1 

mmol/l; kiểm soát mức chấp nhận đƣợc từ 6,1 mmol/l đến 7,0 mmol/l; kiểm 

soát ở mức kém trên 7,0 mmol/l. 

Kiểm soát HbA1c (%): kiểm soát tốt <6,5%; kiểm soát mức chấp 

nhận đƣợc từ 6,5% đến 7,5%; kiểm soát ở mức kém trên 7,5%. 

Kiểm soát cholesterol toàn phần (mm0l/l): kiểm soát tốt <4,5 

mmol/l; kiểm soát mức chấp nhận đƣợc từ 4,5 mmol/l đến 5,2 mmol/l; kiểm 

soát ở mức kém trên 5,2 mmol/l. 

Kiểm soát triglyceride (mmol/l): kiểm soát tốt <1,5 mmol/l; kiểm soát 

mức chấp nhận đƣợc từ 1,5 mmol/l đến 2,2 mmol/l; kiểm soát ở mức kém trên 

2,2 mmol/l. 

Kiểm soát HDL Cholesterol (mmol/l): kiểm soát tốt >1,1 mmol/l; 

kiểm soát mức chấp nhận đƣợc từ 0,9 mmol/l đến 1,1 mmol/l; kiểm soát ở 

mức kém < 0,9 mmol/l. 

Kiểm soát LDL Cholesterol (mmol/l): kiểm soát tốt <2,5 mmol/l; 

kiểm soát mức chấp nhận đƣợc từ 2,5 mmol/l đến 3,4 mmol/l; kiểm soát ở 

mức kém trên 3,4 mmol/l. 

Mô tả kiến thức của ngƣời bệnh sau can thiệp, so sánh tỷ lệ theo nhóm 

kiến thức, so sánh giá trị trung bình, sự thay đổi điểm của kiến thức chung và 

kiến thức của từng lĩnh vực của ngƣời bệnh sau can thiệp, kiểm định bằng 

tets t ghép cặp. 

Mô tả chất lƣợng cuộc sống của ngƣời bệnh theo từng yếu tố theo công 

cụ EQ-5D, VAS, SF 36 và so sánh sự thay đổi điểm của từng yếu tố sau 12 

tháng can thiệp. So sánh sự thay đổi tỷ lệ phần trăm của các yếu tố trƣớc và 

sau can thiệp, kiểm định bằng tets khi bình phƣơng McNemar 
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Giá trị thay đổi sau can thiệp = trung bình giá trị trƣớc can thiệp – trung 

bình giá trị sau can thiệp 

Phần trăm thay đổi sau can thiệp = giá trị thay đổi sau can thiệp/giá trị 

trƣớc can thiệp x 100% 

Từ đó rút ra kết luận về sự thay đổi chất lƣợng cuộc sống của ngƣời 

bệnh. Nêu giá trị thay đổi dƣơng, can thiệp làm tăng chỉ số của ngƣời bệnh. 

Nếu giá trị thay đổi âm, can thiệp làm giảm chỉ số của ngƣời bệnh. 

2.5. Sai số có thể gặp và các biện pháp khắc  phục 

2.5.1. Những sai số có thể gặp: 

Những sai số hệ thống do xây dựng công cụ nghiên cứu: Bộ phiếu điều tra 

Sai số lặp lại do điều tra viên 

Nhiễu do trả lời phỏng vấn của các đối tƣợng mang tính chủ quan 

2.5.2. Phương pháp hạn chế sai số: 

Thiết kế nghiên cứu mô tả với cỡ mẫu và cách chọn mẫu chặt chẽ.  

Xây dựng bộ công cụ thật rõ ràng, ngôn từ trong sáng, dễ hiểu. Tham 

khảo các ý kiến của chuyên gia trong lĩnh vực chuyên ngành y tế công cộng, y 

xã hội học, tâm lý học, chuyên gia về Đái tháo đƣờng. 

Tuyển chọn đội ngũ điều tra viên có nhiều kinh nghiệm điều tra cộng 

đồng.  

Tập huấn kỹ, tiến hành điều tra thử, điều chỉnh bộ công cụ thật phù hợp 

để có thể thu thâp đƣợc các thông tin đáp ứng đầy đủ mục tiêu nghiên cứu. 

Giám sát chặt chẽ quá trình điều tra, nhập số liệu. 

Sử dụng các phƣơng pháp thống kê dịch tễ học và toán học để xử lý và 

phân tích số liệu một cách khoa học nhất. 

2.6. Vấn đề đạo đức trong nghiên cứu 

Nghiên cứu xuất phát từ mong muốn đánh giá chất lƣợng cuộc sống 

của ngƣời bệnh mắc bệnh ĐTĐ, đánh giá hiệu quả mô hình can thiệp đến việc 
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kiểm soát bệnh và chất lƣợng cuộc sống ngƣời bệnh, từ đó đề xuất mô hình 

nhằm tăng chất lƣợng cuộc sống, kiểm soát tốt bệnh và giảm gánh nặng bệnh 

tật cho ngƣời bệnh và xã hội. 

Tiến hành phổ biến đầy đủ về mục tiêu, phƣơng pháp tiến hành, 

phƣơng pháp can thiệp cho các đối tƣợng tham gia nghiên cứu. 

Đảm bảo sự chấp nhận tham gia nghiên cứu tự nguyện, giữ bí mật các 

thông tin trong điều tra và phỏng vấn, chỉ sử dụng với mục đích nghiên cứu. 

Các đối tƣợng không tham gia vào can thiệp đƣợc tƣ vấn trực tiếp khi 

phỏng vấn và đƣợc tƣ vấn của cán bộ y tế tại BVĐK huyện Vũ Thƣ khi khám 

định kỳ 
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CHƢƠNG 3: KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

3.1. Kiến thức của ngƣời bệnh và một số yếu tố liên quan 

3.1.1. Đặc điểm người bệnh nghiên cứu. 

Tổng số ngƣời bệnh nghiên cứu: 420, trong đó 

 Bệnh viện đa khoa Thành phố: 212 ngƣời bệnh 

 Bệnh viện đa khoa Vũ Thƣ: 208 ngƣời bệnh.  

3.1.1.1. Giới 

Bảng 3.1. Phân bố đối tượng nghiên cứu theo giới, địa bàn (n=420) 

 

Địa bàn 

Thành phố Nông thôn Chung 

Số 

lƣợng 
Tỷ lệ % 

Số 

lƣợng 
Tỷ lệ % 

Số 

lƣợng 
Tỷ lệ % 

Nam 121 57,1 119 57,2 240 57,1 

Nữ 91 42,9 89 42,8 180 42,9 

Tổng 212 100 208 100 420 100 

 Có 240 ngƣời bệnh nam chiếm 57,1% và 180 ngƣời bệnh nữ chiếm 

42,9%. Tỷ lệ ngƣời bệnh nam ở thành phố là 57,1%, ở nông thôn là 57,2%, tỷ 

lệ ngƣời bệnh nữ ở thành phố là 57,2%, ở nông thôn là 42,8%. 

3.1.1.2. Tuổi 
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Biểu đồ 3.1. Phân bố đối tượng nghiên cứu theo nhóm tuổi (n=420) 



 58 

Tuổi trung bình của ngƣời bệnh là 64,19 ± 9,45. Tuổi thấp nhất 35 tuổi, 

tuổi cao nhất 88 tuổi. 

 Có 12,6% ngƣời bệnh dƣới 55 tuổi, 16,2% ngƣời bệnh từ 55-59 tuổi, 

ngƣời bệnh từ 60-64 tuổi và ngƣời bệnh từ 65-69 tuổi chiếm 22,1% và 21,7%. 

Có 27,3% ngƣời bệnh trên 70 tuổi. 

3.1.1.3. Trình độ học vấn 

Bảng 3.2. Phân bố đối tượng nghiên cứu theo trình độ học vấn 

(n=420)  

Địa bàn 

Thành phố Nông thôn Chung 

Số 

lƣợng 

Tỷ lệ 

% 

Số 

lƣợng 

Tỷ lệ 

% 

Số 

lƣợng 

Tỷ lệ 

% 

Không biết chữ 4 1.9 1 0,5 5 1,2 

Chƣa tốt nghiệp  tiểu học 18 8,5 16 7,7 64 8,1 

Tốt nghiệp tiểu học 20 9,4 24 11,5 44 10,5 

Tốt nghiệp THCS 61 28,8 88 42,3 149 35,5 

Tốt nghiệp THPT 40 18,9 29 13,9 69 16,4 

Tốt nghiệp trung học chuyên 

nghiệp/CĐ/ĐH hoặc cao hơn 
69 32,5 50 24,0 119 28,3 

Tổng 212 100 208 100 420 100 

  

Ngƣời bệnh có trình độ học vấn THCS chiếm tỷ lệ cao nhất (35,5%), tỷ 

lệ ngƣời bệnh có trình độ sau THPT chiếm 28,3%, tốt nghiệp THPT chiếm 

16,4%, tốt nghiệp tiểu học chiếm 10,5%, chƣa tốt nghiệp tiểu học và không 

biết chữ chiếm tỷ lệ thấp. Nhóm ngƣời bệnh ở thành phố có trình độ học vấn 

cao hơn nhóm ngƣời bệnh ở nông thôn, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. 
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3.1.1.4. Nghề nghiệp 

Bảng 3.3. Phân bố đối tượng nghiên cứu theo nghề nghiệp (n=420) 

Địa bàn 
Thành phố Nông thôn Chung 

Số lƣợng Tỷ lệ % Số lƣợng Tỷ lệ % Số lƣợng Tỷ lệ % 

Nghỉ hƣu 114 53,8 105 50,5 219 52,1 

Nông dân 76 35,8 81 38,9 157 34,1 

Công nhân  2 0,9 2 1,0 4 1,0 

Buôn bán/nghề tự do 8 3,8 7 3,4 15 3,6 

Cán bộ văn phòng 2 0,9 2 1,0 4 1,0 

Nội trợ 7 3,3 7 3,4 14 3,3 

Thất nghiệp 3 1,4 4 1,9 7 1,7 

Tổng 212 100 208 100 420 100 

 Ngƣời bệnh là cán bộ hƣu chiếm tỷ lệ 52,1%, ngƣời bệnh làm nông 

nghiệp chiếm tỷ lệ 34,1%. Các nghề nghiệp khác chiếm tỷ lệ thấp. 

3.1.1.5. Thời gian điều trị  
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Biểu đồ 3.2. Phân bố đối tượng nghiên cứu theo thời gian điều trị (n=420) 

 Có 16,9% ngƣời bệnh có thời gian điều trị bệnh dƣới 1 năm, 47,4% 

ngƣời bệnh có thời gian điều trị từ 1-5 năm, 21,0% ngƣời bệnh có thời gian 

điều trị từ 6-10 năm, 14,8% có thời gian điều trị trên 10 năm 
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 Thời gian điều trị trung bình của ngƣời bệnh 5,57 ± 4,83 năm, thời gian 

điều trị ít nhất là 1 năm, nhiều nhất là 30 năm. 

3.1.2. Kiến thức về chế độ ăn và một số yếu tố liên quan. 
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Biểu đồ 3.3. Phân bố kiến thức về chế độ ăn (n=420) 

Có 67,9% ngƣời bệnh có kiến thức kém về chế độ ăn, trong đó ngƣời 

bệnh ở nông thôn có kiến thức kém hơn ngƣời bệnh ở thành phố. Có 3,1% 

ngƣời bệnh có kiến thức tốt về chế độ ăn, ngƣời bệnh ở thành phố có kiến 

thức cao hơn ngƣời bệnh ở nông thôn.  

Bảng 3.4. Mối liên quan giữa kiến thức về chế độ ăn với địa bàn và 

giới tính của người bệnh (n=420) 

Kiến thức chế độ ăn 
Địa bàn Giới tính 

Thành phố Nông thôn Nam Nữ 

Kém 
Số lƣợng 137 148 156 129 

Tỷ lệ % 64,6 71,2 65 71,1 

Trung bình 
Số lƣợng 65 57 79 43 

Tỷ lệ % 30,7 27,4 32,9 23,9 

Tốt 
Số lƣợng 10 3 5 8 

Tỷ lệ % 4,7 1,4 2,1 4,4 

p >0,05 >0,05 

Tỷ lệ ngƣời bệnh có kiến thức kém ở nông thôn là 71,2%, cao hơn tỷ lệ 

ngƣời bệnh ở thành phố; tỷ lệ ngƣời bệnh có kiến thức tốt ở thành phố là 
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4,7%, cao hơn ở nông thôn. Các ngƣời bệnh ở thành phố có kiến thức tốt hơn 

các ngƣời bệnh ở nông thôn, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. 

Các ngƣời bệnh nam có kiến thức tốt hơn các ngƣời bệnh nữ. Tỷ lệ kiến 

thức kém ở ngƣời bệnh nam là 65%, tỷ lệ này ở ngƣời bệnh nữ là 71,1%. 

Không có mối liên quan giữa giới tính với kiến thức về chế độ ăn của ngƣời 

bệnh. 

Bảng 3.5. Mối liên quan giữa kiến thức về chế độ ăn với kiểm soát 

glucose và HbA1c của người bệnh (n=420) 

Kiến thức về chế 

độ ăn 

Glucose HbA1c 

Tổng 
Tốt 

Chấp 

nhận 
Kém Tốt 

Chấp 

nhận 
Kém 

Kém 
Số lƣợng 37 56 192 88 93 104 285 

Tỷ lệ % 82,2 69,1 65,3 63,8 71 68,9 67,9 

Trung 

bình 

Số lƣợng 6 21 95 47 36 39 122 

Tỷ lệ % 13,3 25,9 32,3 34,1 27,5 25,8 29,0 

Tốt 
Số lƣợng 2 4 7 3 2 8 13 

Tỷ lệ % 4,4 4,9 2,4 2,2 1,5 5,3 3,1 

p >0,05 >0,05  

Tỷ lệ ngƣời bệnh kiểm soát glucose ở mức kém có kiến thức về chế độ 

ăn ở mức kém chiếm 65,3%, ngƣời bệnh kiểm soát glucose ở mức chấp nhận 

đƣợc có kiến thức ở mức trung bình chiếm 25,9%, ngƣời bệnh có kiểm soát 

glucose ở mức tốt có kiến thức tốt chiếm 4,4%. Không có mối liên quan giữa 

mức độ kiểm soát glucose với kiến thức về chế độ ăn của ngƣời bệnh. 

Tỷ lệ ngƣời bệnh có kiến thức về chế độ ăn ở mức kém và mức trung 

bình có mức kiểm soát HbA1c ở mức tốt, chấp nhận và mức kém tƣơng 

đƣơng nhau. Không có mối liên quan giữa kiến thức của ngƣời bệnh về chế 

độ ăn với mức kiểm soát HbA1c. 
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3.1.3. Kiến thức về chế độ tập luyện và một số yếu tố liên quan 
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Biểu đồ 3.4. Phân bố kiến thức về chế độ tập luyện (n=420) 

Có 56%% ngƣời bệnh có kiến thức tốt về chế độ tập luyện, có 29.8% 

ngƣời bệnh có kiến thức ở mức trung bình và 14,3% ngƣời bệnh có kiến thức 

kém về chế độ tập luyện. 

Bảng 3.6. Mối liên quan giữa kiến thức về chế độ tập luyện với địa 

bàn và giới tính của người bệnh (n=420) 

Chế độ tập luyện 
Địa bàn Giới tính 

Tổng 
Thành phố Nông thôn Nam Nữ 

Kém 
Số lƣợng 38 22 34 26 60 

Tỷ lệ % 17,9 10,6 14,2 14,4 14,3 

Trung 

bình 

Số lƣợng 62 63 68 57 125 

Tỷ lệ % 29,2 30,3 28,3 31,7 29,8 

Tốt 
Số lƣợng 112 123 138 97 235 

Tỷ lệ % 52,8 59,1 57,5 53,9 56 

p >0,05 >0,05  

Các ngƣời bệnh ở thành phố và nông thôn có tỷ lệ kiến thức về chế độ 

tập luyện ở các mức kém, trung bình và tốt tƣơng đƣơng nhau. Không có mối 

liên hệ giữa kiến thức về chế độ tập luyện với địa bàn sống của ngƣời bệnh. 
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Các ngƣời bệnh nam có kiến thức về chế đệ tập luyện ở mức tốt chiếm 

57,5%, cao hơn ngƣời bệnh nữ. Không có mối liên hệ giữa kiến thức về chế 

đột tập luyện với giới tính của ngƣời bệnh. 

Bảng 3.7. Mối liên quan giữa kiến thức về chế độ tập luyện với kiểm 

soát glucose và HbA1c của người bệnh (n=420) 

Chế độ tập luyện 

Glucose HbA1c 

Tổng 
Tốt 

Chấp 

nhận 
Kém Tốt 

Chấp 

nhận 
Kém 

Kém 
Số lƣợng 7 12 41 17 21 22 60 

Tỷ lệ % 15,6 14,8 13,9 12,3 16 14,6 14,3 

Trung 

bình 

Số lƣợng 12 29 84 39 35 51 125 

Tỷ lệ % 26,7 35,8 28,6 28,3 26,7 33,8 29,8 

Tốt 
Số lƣợng 26 40 169 82 75 78 235 

Tỷ lệ % 57,8 49,4 57,5 59,4 57,3 51,7 56 

p >0,05 >0,05  

Có 57,8% ngƣời bệnh có mức độ kiểm soát glucose tốt có kiến thức về 

chế độ luyện tập ở mức tốt, tƣơng tự nhƣ nhóm ngƣời bệnh mức kiểm soát 

glucose ở mức kém và mức chấp nhận đƣợc. Không có mối liên quan giữa 

kiến thức về chế độ tập luyện với mức kiểm soát glucose máu. 

Tỷ lệ ngƣời bệnh có kiến thức về chế độ tập luyện ở mức trung bình có 

mức kiểm soát HbA1c ở mức kém chiếm 33,8%, cao hơn ngƣời bệnh có kiểm 

soát HbA1c ở mức tốt và mức chấp nhận đƣợc. Ngƣời bệnh có kiến thức tốt 

có mức kiểm soát HbA1c tốt chiếm 59,4%. Không có mối liên quan giữa kiến 

thức về chế độ tập luyện với mức kiểm soát HbA1c của ngƣời bệnh.  
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3.1.4. Kiến thức về chế độ dùng thuốc và một số yếu tố liên quan. 

20.8

36.1
28.3

55.2
54.3 54.8

24.1

9.6

16.9

0

10

20

30

40

50

60

Kém Trung bình Tốt

Thành phố Nông thôn Chung

 Biểu đồ 3.5. Phân bố kiến thức về chế độ dùng thuốc (n=420) 

 Biều đồ 3.5 cho thấy có 28,3% ngƣời bệnh có kiến thức kém về chế độ 

dùng thuốc, trong đó ngƣời bệnh ở nông thôn có kiến thức kém hơn ngƣời 

bệnh ở thành phố, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Có 16,9% ngƣời bệnh có 

kiến thức tốt về chế độ dùng thuốc, trong đó ngƣời bệnh ở thành phố có kiến 

thức cao hơn ngƣời bệnh ở nông thôn, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê.  

Bảng 3.8. Mối liên quan giữa kiến thức về chế độ dùng thuốc với địa 

bàn và giới tính của người bệnh (n=420) 

Chế độ dùng thuốc 
Địa bàn Giới tính 

Tổng 
Thành phố Nông thôn Nam Nữ 

Kém 
Số lƣợng 44 75 63 56 119 

Tỷ lệ % 20,8 36,1 26,3 31,1 28,3 

Trung 

bình 

Số lƣợng 117 113 131 99 230 

Tỷ lệ % 55,2 54,3 54,6 55,0 54,8 

Tốt 
Số lƣợng 51 20 46 25 71 

Tỷ lệ % 24,1 9,6 19,2 13,9 16,9 

p <0,05 >0,05  
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 Ngƣời bệnh ở thành phố có tỷ lệ kiến thức tốt chiếm 24,1%, cao hơn tỷ 

lệ ngƣời bệnh ở nông thôn, tỷ lệ ngƣời bệnh ở thành phố có kiến thức kém 

thấp hơn ở nông thôn, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. 

 Tỷ lệ ngƣời bệnh nam có kiến thức trung bình chiếm 54,6%, ngƣời 

bệnh nữ chiếm 55,0%, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. 

Bảng 3.9. Mối liên quan giữa kiến thức về chế độ dùng thuốc với 

kiểm soát glucose và HbA1c của người bệnh (n=420) 

Chế độ dùng 

thuốc 

Glucose HbA1c 

Tổng 
Tốt 

Chấp 

nhận 
Kém Tốt 

Chấp 

nhận 
Kém 

Kém 
Số lƣợng 12 33 74 45 32 42 119 

Tỷ lệ % 26,7 40,7 25,2 32,6 24,4 27,8 28,3 

Trung 

bình 

Số lƣợng 27 36 167 80 79 71 230 

Tỷ lệ % 60,0 44,4 56,8 58,0 60,3 47,0 54,8 

Tốt 
Số lƣợng 6 12 53 13 20 38 71 

Tỷ lệ % 13,3 14,8 18,0 25,2 15,3 9,4 16,9 

p >0,05 <0,05  

  

Ngƣời bệnh có kiến thức về chế độ dùng thuốc ở mức trung bình kiểm 

soát mức glucose máu tốt hơn. Kiến thức về chế độ dùng thuốc của ngƣời 

bệnh không liên quan đến mức độ kiểm soát glucose máu.. 

 Ngƣời bệnh có kiến thức về chế độ dùng thuốc ở mức tốt có tỷ lệ kiểm 

soát HbA1c ở mức tốt chiếm 25,2%, cao hơn mức kém chiếm 9,4%. Kiến 

thức về chế độ dùng thuốc của ngƣời bệnh có liên quan kiểm soát HbA1c. 
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3.1.5. Kiến thức về chế độ chăm sóc và một số yếu tố liên quan. 
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Biểu đồ 3.6. Phân bố kiến thức về chế độ chăm sóc (n=420) 

 Có 31,4% ngƣời bệnh có kiến thức kém về chế độ chăm sóc, 35% 

ngƣời bệnh có kiến thức trung bình và 33,6% ngƣời bệnh có kiến thức tốt về 

chế độ chăm sóc.  

Bảng 3.10. Mối liên quan giữa kiến thức về chế độ chăm sóc với địa 

bàn và giới tính của người bệnh (n=420) 

Chế độ chăm sóc 
Địa bàn Giới tính 

Tổng 
Thành phố Nông thôn Nam Nữ 

Kém 
Số lƣợng 72 60 65 67 132 

Tỷ lệ % 34,0 28,8 27,1 37,2 31,4 

Trung 

bình 

Số lƣợng 76 71 82 65 147 

Tỷ lệ % 35,8 34,1 34,2 36,1 35,0 

Tốt 
Số lƣợng 64 77 93 48 141 

Tỷ lệ % 30,2 37,0 38,8 26,7 33,6 

p >0,05 <0,05  

  

Ngƣời bệnh ở nông thôn có kiến thức tốt về chế độ chăm sóc chiếm tỷ 

lệ 37%, cao hơn tỷ lệ ngƣời bệnh ở thành phố. Không có mối liên quan giữa 

kiến thức về chế độ chăm sóc với địa bàn sống của ngƣời bệnh. 
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 Ngƣời bệnh nam có tỷ lệ kiến thức tốt chiếm 38,8% cao hơn tỷ lệ ngƣời 

bệnh nữ có kiến thức tốt. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. 

Bảng 3.11. Mối liên quan giữa kiến thức về chế độ chăm sóc với kiểm 

soát glucose và HbA1c của người bệnh (n=420) 

Chế độ chăm sóc 

Glucose HbA1c 

Tổng 
Tốt 

Chấp 

nhận 
Kém Tốt 

Chấp 

nhận 
Kém 

Kém 
Số lƣợng 13 28 91 35 42 55 132 

Tỷ lệ % 28,9 34,6 31,0 24,5 32,1 34,6 31,4 

Trung 

bình 

Số lƣợng 18 29 100 54 40 53 147 

Tỷ lệ % 40 35,8 34 39,1 30,5 35,1 35,0 

Tốt 
Số lƣợng 14 24 103 49 49 43 141 

Tỷ lệ % 31,1 29,6 35,5 35,5 37,4 28,5 33,6 

p >0,05 >0,05  

 

Các ngƣời bệnh có kiến thức về chế độ chăm sóc ở mức trung bình có 

mức độ kiểm soát glucose máu ở mức tốt cao hơn ngƣời bệnh kiểm soát 

glucose ở mức chấp nhận đƣợc và mức kém. Không có mối liên quan giữa 

kiến thức về chế độ tập luyện với mức kiểm soát glucose máu. 

Tỷ lệ ngƣời bệnh có kiến thức về chế độ chăm sóc ở mức tốt có kiến 

thức về chế độ chăm sóc ở mức trung bình cao hơn nhóm ngƣời bệnh có kiến 

thức ở mức kém. Không có mối liên quan giữa kiến thức của ngƣời bệnh về 

chế độ chăm sóc với mức kiểm soát HbA1c. 
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3.3.6. Kiến thức chung và một số yếu tố liên quan 
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Biểu đồ 3.7. Phân bố kiến thức chung (n=420) 

 Có 27,4% ngƣời bệnh có kiến thức chung ở mức kém, ngƣời bệnh ở 

nông thôn có kiến thức chung kém hơn ngƣời bệnh ở thành phố, sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê. Có 2,4% ngƣời bệnh có kiến thức chung ở mức tốt. Có 

70,2% ngƣời bệnh có kiến thức chung ở mức trung bình. 

Bảng 3.12. Mối liên quan giữa kiến thức chung với địa bàn và giới 

tính của người bệnh (n=420) 

 
Địa bàn Giới tính 

Tổng 
Thành phố Nông thôn Nam Nữ 

Kém 
Số lƣợng 42 73 61 54 115 

Tỷ lệ % 19,8 35,1 25,4 30,0 27,4 

Trung 

bình 

Số lƣợng 160 135 171 124 295 

Tỷ lệ % 75,5 64,9 71,3 68,9 70,2 

Tốt 
Số lƣợng 10 0 8 2 10 

Tỷ lệ % 4,7 0 3,3 1,1 2,4 

p <0,05 >0,05  

  

Các ngƣời bệnh ở thành phố có kiến thức ở mức trung bình chiếm 

75,5%, cao hơn ngƣời bệnh ở nông thôn. Tỷ lệ kiến thức kém của ngƣời bệnh 
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ở nông thôn là 35,1%, cao hơn ngƣời bệnh ở thành phố. Sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê. 

 Ngƣời bệnh nam và nữ có tỷ lệ kiến thức chung tƣơng đƣơng nhau, 

không có mối liên hệ giữa kiến thức chung với giới tính của ngƣời bệnh. 

Bảng 3.13. Một số yếu tố liên quan đến kiến thức chung của người 

bệnh qua phân tích hồi quy đa biến (n=420) 

 Yếu tố Hệ số hồi quy p  

Thời gian điều trị 0,05 <0,05 

Trình độ học vấn 0,13 <0,05 

Địa bàn -1,21 <0,05 

Giới tính -0,416 >0,05 

 Phƣơng trình hồi quy:  

Kiến thức chung = 11,363 + 0,05 x thời gian điều trị + 0,13 x trình độ 

học vấn -1,21 x địa bàn sống – 0,416 x giới tính 

Các yếu tố thời gian điều trị, trình độ học vấn, địa bàn sống có liên 

quan đến kiến thức chung của ngƣời bệnh về bệnh ĐTĐ, trong đó, các yếu tố 

thời gian điều trị, trình độ học vấn có mối tƣơng quan thuận, ngƣời bệnh có 

thời gian điều trị càng dài thì kiến thức chung về bệnh càng cao, ngƣời bệnh 

có trình độ học vấn càng cao thì kiến thức chung càng tốt. Địa bàn sống có 

mối tƣơng quan nghịch với kiến thức chung, ngƣời bệnh ở thành phố có kiến 

thức tốt hơn ngƣời bệnh ở nông thôn. Giới tính không có mối liên quan có ý 

nghĩa thống kê với kiến thức chung của ngƣời bệnh. 
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3.1.7. Một số yếu tố liên quan đến kiến thức của người bệnh qua phân tích 

hồi quy đơn biến. 

3.1.7.1. Liên quan của trình độ văn hóa đến kiến thức của người bệnh. 

Bảng 3.14. Mối liên quan giữa kiến thức với trình độ văn hóa của 

người bệnh qua phân tích hồi quy đơn biến (n=420) 

Kiến thức Hệ số hồi quy p  

Kiến thức về chế độ ăn 0,035 <0,05 

Kiến thức về chế độ tập luyện 0,036 <0,05 

Kiến thức về chế độ dùng thuốc 0,013 >0,05 

Kiến thức về chế độ chăm sóc 0,055 <0,05 

Kiến thức chung 0,149 <0,05 

  

Trình độ văn hóa của ngƣời bệnh có liên quan đến kiến thức chung, 

kiến thức về chế độ ăn, kiến thức về chế độ tập luyện, kiến thức về chế độ 

chăm sóc với hệ số hồi quy dƣơng. Kiến thức về chế độ dùng thuốc không 

liên quan đến trình độ văn hóa của ngƣời bệnh. 

3.1.7.2. Liên quan thời gian điều trị đến kiến thức của người bệnh. 

Bảng 3.15. Mối liên quan giữa kiến thức với thời gian điều trị của 

người bệnh qua phân tích hồi quy đơn biến (n=420) 

Kiến thức Hệ số hồi quy p  

Kiến thức về chế độ ăn 0,019 <0,05 

Kiến thức về chế độ tập luyện 0,006 >0,05 

Kiến thức về chế độ dùng thuốc 0,026 <0,05 

Kiến thức về chế độ chăm sóc -0,002 >0,05 

Kiến thức chung 0,56 <0,05 

 Thời gian điều trị của ngƣời bệnh có liên quan đến kiến thức chung, 

kiến thức về chế độ ăn và kiến thức về chế độ dùng thuốc với hệ số hồi quy 
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dƣơng. Kiến thức về chế độ tập luyện, chế độ chăm sóc không liên quan đến 

thời gian điều trị của ngƣời bệnh. 

3.1.7.3. Liên quan tuổi đến kiến thức của người bệnh. 

Bảng 3.16. Mối liên quan giữa kiến thức với tuổi của người bệnh qua 

phân tích hồi quy đơn biến (n=420) 

Kiến thức Hệ số hồi quy p  

Kiến thức về chế độ ăn 0,013 <0,05 

Kiến thức về chế độ tập luyện -0,002 >0,05 

Kiến thức về chế độ dùng thuốc 0,012 <0,05 

Kiến thức về chế độ chăm sóc -0,002 >0,05 

Kiến thức chung 0,024 <0,05 

 Tuổi của ngƣời bệnh có liên quan đến kiến thức chung, kiến thức về 

chế độ ăn và kiến thức về chế độ dùng thuốc với hệ số hồi quy dƣơng. Kiến 

thức về chế độ tập luyện, chế độ chăm sóc không liên quan đến thời gian điều 

trị của ngƣời bệnh. 

3.2. Chất lƣợng cuộc sống theo công cụ SF 36 

3.2.1. Phân bố điểm số chất lượng cuộc sống  
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Biểu đồ 3.8. Phân bố trung bình điểm số chất lượng cuộc sống (n=420) 
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 Điểm trung bình chất lƣợng cuộc sống theo các khía cạnh về sức khỏe 

là sinh lực 51,12, sức khỏe tinh thần 47,24, hoạt động xã hội 47,04, cảm giác 

đau 46,28, các hạn chế do dễ xúc động 44,23, hoạt động thể lực 41,46, các 

hạn chế do sức khỏe thể lực 41,13, sức khỏe chung 31,43. Trong đó, cao nhất 

là điểm trung bình sinh lực, thấp nhất là điểm trung bình sức khỏe chung. 

 Tính chung 8 lĩnh vực đánh giá, sức khỏe thể chất của ngƣời bệnh có 

điểm số trung bình là 36,74 điểm, sức khỏe tâm thần của ngƣời bệnh có điểm 

số trung bình là 49,96 điểm 

3.2.2. Phân bố điểm số chất lượng cuộc sống theo địa bàn. 

Bảng 3.17. Phân bố điểm số chất lượng cuộc sống theo địa bàn 

(n=420). 

SF 36 
Địa bàn 

p 
Thành phố Nông thôn 

Hoạt động thể lực 44,86 37,99 <0,05 

Các hạn chế do sức khỏe thể lực 43,85 38,35 <0,05 

Cảm giác đau 47,88 44,66 <0,05 

Sức khỏe chung 33,08 29,75 <0,05 

Sinh lực 53,26 48,93 <0,05 

Hoạt động xã hội 49,40 44,64 <0,05 

Các hạn chế do dễ xúc động 46,94 41,47 <0,05 

Sức khỏe tinh thần 50,23 44,19 <0,05 

 

 Điểm số cao nhất về chất lƣợng cuộc sống của ngƣời bệnh là lĩnh vực 

sinh lực, ngƣời bệnh ở thành phố đạt 53,26 điểm, ngƣời bệnh ở nông thôn đạt 

48,93 điểm.   
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 Điểm số thấp nhất về chất lƣợng cuộc sống của ngƣời bệnh là lĩnh vực 

sức khỏe chung, ở nông thôn đạt 29,75 điểm, thấp hơn ngƣời bệnh ở thành 

phố là 33,08 điểm. 

 Ngƣời bệnh ở thành phố có điểm số chất lƣợng cuộc sống cao hơn 

ngƣời bệnh ở nông thôn ở 8 lĩnh vực đƣợc đánh giá, sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê. 

3.2.3. Phân bố điểm số chất lượng cuộc sống theo giới tính. 

Bảng 3.18. Phân bố điểm số chất lượng cuộc sống theo giới 

tính(n=420). 

SF 36 
Giới 

p 
Nam Nữ 

Hoạt động thể lực 40,39 42,88 <0,05 

Các hạn chế do sức khỏe thể lực 39,77 42,93 <0,05 

Cảm giác đau 45,90 46,79 >0,05 

Sức khỏe chung 31,78 30,96 >0,05 

Sinh lực 51,26 50,93 >0,05 

Hoạt động xã hội 46,21 48,15 <0,05 

Các hạn chế do dễ xúc động 42,97 45,90 <0,05 

Sức khỏe tinh thần 47,09 47,44 >0,05 

  

Điểm số trung bình về hoạt động thể lực, các hạn chế do sức khỏe thể 

lực, cảm giác đau, hoạt động xã hội, các hạn chế do dễ xúc động và sức khỏe 

tinh thần ở ngƣời bệnh nữ cao hơn điểm số trung bình ở nhóm ngƣời bệnh 

nam. Sự khác nhau có ý nghĩa thống kê ở lĩnh vực hoạt động thể lực, các hạn 

chế do sức khỏe thể lực, hoạt động xã hội, các hạn chế dễ xúc động. 

 Lĩnh vực sức khỏe chung, sinh lực trung bình điểm số ngƣời bệnh nam 

cao hơn ngƣời bệnh nữ, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. 
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3.2.4. Phân bố điểm số chất lượng cuộc sống theo mức glucose. 

Bảng 3.19. Phân bố điểm số chất lượng cuộc sống theo mức glucose 

(n=420). 

SF 36 
Glucose 

p 

Tốt Chấp nhận Kém 

Hoạt động thể lực 44,94 44,84 39,99 <0,05 

Các hạn chế do sức khỏe thể 

lực 
44,45 44,80 39,60 <0,05 

Cảm giác đau 50,75 47,88 45,16 <0,05 

Sức khỏe chung 34,10 32,70 30,67 <0,05 

Sinh lực 52,55 53,56 50,22 <0,05 

Hoạt động xã hội 50,34 48,87 46,03 <0,05 

Các hạn chế do dễ xúc động 48,52 47,11 42,78 <0,05 

Sức khỏe tinh thần 50,10 49,29 46,23 <0,05 

 

Ngƣời bệnh có mức kiểm soát glucose ở mức tốt và mức chấp nhận 

đƣợc có điểm số trung bình về chất lƣợng cuộc sống cao hơn ngƣời bệnh có 

mức độ kiểm soát glucose ở mức kém ở tất cả các lĩnh vực đánh giá, sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê. 

Các lĩnh vực các hạn chế do sức khỏe thể lực, sinh lực, ngƣời bệnh 

kiểm soát glucose ở mức chấp nhận đƣợc có điểm số trung bình chất lƣợng 

cuộc sống cao hơn ngƣời bệnh ở nhóm kiểm soát tốt glucose, tuy nhiên điểm 

số cao hơn không nhiều. 
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3.2.5. Phân bố điểm số chất lượng cuộc sống theo mức HbA1c. 

Bảng 3.20. Phân bố điểm số chất lượng cuộc sống theo mức HbA1c 

(n=420). 

SF 36 

HbA1c 

p 
Tốt Chấp nhận Kém 

Hoạt động thể lực 40,06 41,14 43,01 >0,05 

Các hạn chế do sức 

khỏe thể lực 
42,04 40,38 40,93 >0,05 

Cảm giác đau 47,01  45,46 46,33 >0,05 

Sức khỏe chung 31,36 30,60 32,22 >0,05 

Sinh lực 50,44  50,93  51,89 >0,05 

Hoạt động xã hội 46,99 45,83 48,14 >0,05 

Các hạn chế do dễ xúc 

động 
45,16 43,09 44,37 >0,05 

Sức khỏe tinh thần 45,65 46,77 49,10 <0,05 

 

Điểm số trung bình chất lƣợng cuộc sống trong các lĩnh vực hoạt động 

thể lực, các hạn chế do sức khỏe thể lực, cảm giác đau, sức khỏe chung, sinh 

lực, hoạt động xã hội, các hạn chế do dễ xúc động ở nhóm ngƣời bệnh kiểm 

soát tốt HbA1c cao hơn nhóm ngƣời bệnh kiểm soát kém HbA1c, sự khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê. 

Điểm số trung bình về lĩnh vực sức khỏe tinh thần ở nhóm ngƣời bệnh 

kiểm soát tốt HbA1c thấp hơn nhóm ngƣời bệnh kiểm soát HbA1c ở mức 

chấp nhận đƣợc và mức kém, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. 
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3.2.6. Phân bố điểm số chất lượng cuộc sống theo mức huyết áp tâm thu. 

Bảng 3.21. Phân bố điểm số chất lượng cuộc sống theo kiểm soát 

huyết áp tâm thu (n=420). 

SF 36 
Kiểm soát huyết áp 

p 
Tốt Không tốt 

Hoạt động thể lực 68,50 52,17 <0,05 

Các hạn chế do sức khỏe thể lực 54,13 33,71 <0,05 

Cảm giác đau 69,69 56,21 >0,05 

Sức khỏe chung 32,88 26,08 <0,05 

Sinh lực 61,33 56,14 <0,05 

Hoạt động xã hội 79,82 71,23 <0,05 

Các hạn chế do dễ xúc động 68,81 58,07 >0,05 

Sức khỏe tinh thần 72,02 67,21 <0,05 

 

Ngƣời bệnh kiểm soát tốt huyết áp tâm thu có điểm số trung bình lĩnh 

vực hoạt động thể lực, các hạn chế do sức khỏe thể lực, sức khỏe chung, sinh 

lực, hoạt động xã hội, sức khỏe tinh thần cao hơn nhóm ngƣời bệnh kiểm soát 

không tốt huyết áp, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê, 

Điểm số trung bình chất lƣợng cuộc sống về lĩnh vực cảm giác đau và 

các hạn chế do dễ xúc động ở nhóm ngƣời bệnh kiểm soát tốt huyết áp tâm 

thu cao hơn nhóm ngƣời bệnh kiểm soát không tốt huyết áp tâm thu, sự khác 

biệt không có ý nghĩa thống kê. 
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3.2.7. Mối liên quan giữa chất lượng cuộc sống với kiến thức của người 

bệnh. 

Bảng 3.22. Liên quan giữa sức khỏe thể chất, sức khỏe tâm thần với 

kiến thức của người bệnh qua phân tích hồi quy đa biến (n=420). 

Kiến thức 

Sức khỏe thể 

chất 
Sức khỏe tinh 

thần 

Hệ số 

hồi quy 
p  

Hệ số 

hồi quy 
p  

Kiến thức về chế độ ăn 1,25 <0,05 -0,363 >0,05 

Kiến thức về chế độ tập luyện -0,740 >0,05 1,297 <0,05 

Kiến thức về chế độ dùng thuốc 0,306 >0,05 2,276 <0,05 

Kiến thức về chế độ chăm sóc -0,841 >0,05 -0,597 >0,05 

 Phƣơng trình hồi quy: 

 Sức khỏe thể chất = 38,37 + 1,25 x kiến thức về chế độ ăn - 0,74 x kiến 

thức về chế độ tập luyện + 0,306 x kiến thức về chế độ dùng thuốc – 0,081 

kiến thức vể chế độ chăm sóc 

 Sức khỏe tâm thần = 50,31 -0,363 x kiến thức về chế độ ăn + 1,297 x 

kiến thức về chế độ tập luyện + 2,276 x kiến thức về chế độ dùng thuốc – 

0,597 kiến thức vể chế độ chăm sóc 

Bảng 3.22 cho thấy có mối liên quan giữa sức khỏe thể chất của ngƣời 

bệnh với kiến thức về chế độ ăn với tƣơng quan thuận. Kiến thức về chế độ 

tập luyện, chế độ dùng thuốc và chế độ chăm sóc không có mối liên quan với 

sức khỏe thể chất của ngƣời bệnh. 

Có mối liên quan giữa sức khỏe tâm thần của ngƣời bệnh với kiến thức 

về chế độ tập luyện và kiến thức về chế độ dùng thuốc với mối tƣơng quan 
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thuận. Kiến thức về chế độ ăn và chế độ chăm sóc không có mối liên quan với 

sức khỏe tâm thần của ngƣời bệnh. 

3.2.8. Mối liên quan giữa chất lượng cuộc sống với biến chứng của người 

bệnh. 

Bảng 3.23. Liên quan giữa chất lượng cuộc sống với biến chứng của 

người bệnh qua phân tích hồi quy đa biến (n=420). 

Biến chứng FP RP BP GH VT SF RE MH 

Tăng huyết 

áp -7,6 -11,8 NS NS -2,9 NS NS NS 

Thần kinh -15,5 -18,3 -12,3 -3,4 -6,1 -5,5 -20,7 -9,8 

Mắt -11,2 -10,6 NS -4,1 NS -7,4 -10,5 NS 

Tim mạch -16,5 -23,4 -13,8 -6,6 -6,7 -9,6 -20,8 -9,1 

Thận -8,9 -14,3 NS NS NS -9,8 -14,8 NS 

Chi -9,1 -12,1 -17,8 -3,0 -4,4 -4,3 -17,3 -8,6 

  

Chất lƣợng cuộc sống về sức khỏe thể lực và chất lƣợng cuộc sống có 

liên quan đến các hạn chế do sức khỏe thể lực có mối liên quan nghịch với tất 

cả các biến chứng ngƣời bệnh mắc phải. 

 Chất lƣợng cuộc sống về cảm giác đau có mối liên quan nghịch với 

biến chứng về thần kinh, tim mạch và chi. 

 Chất lƣợng cuộc sống về sức khỏe chung có mối liên quan nghịch với 

biến chứng về thần kinh, mắt, tim mạch và chi. 

 Chất lƣợng cuộc sống về sinh lực có mối liên quan nghịch với các biến 

chứng về tăng huyết áp, thần kinh, tim mạch và chi. 

 Chất lƣợng cuộc sống về hoạt động xã hội có mối tƣơng quan nghịch 

với biến chứng về thần kinh, mắt, tim mạch, thận và chi. 
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 Chất lƣợng cuộc sống về các hạn chế do dễ xúc động có mối tƣơng 

quan nghịch với các biến chứng thần kinh, tim mạch và chi. 

3.2.9. Một số yếu tố liên quan đến chất lượng cuộc sống  

Bảng 3.24. Một số yếu tố liên quan đến sức khỏe thể chất qua phân 

tích hồi quy đa biến (n=420).  

 Yếu tố Hệ số hồi quy p  

Địa bàn -2,980 <0,05 

Tuổi -0,147 <0,05 

Biến chứng -3,482 <0,05 

Kiến thức về chế độ ăn 1,379 <0,05 

Glucose -0,326 <0,05 

 Phƣơng trình hồi quy: 

 Sức khỏe thể chất = 57,42 – 2,98 x địa bàn sống – 0,147 x tuổi – 3,482 

x biến chứng + 1,379 x kiến thức chế độ ăn – 0,326 x glucose 

 Sức khỏe thể chất của ngƣời bệnh có mối liên quan với địa bàn sống, 

tuổi, biến chứng mắc phải, kiến thức về chế độ ăn và glucose, trong đó kiến 

thức về chế độ ăn có mối tƣơng quan thuận với sức khỏe thể chất của ngƣời 

bệnh, các yếu tố địa bàn sống, tuổi, biến chứng mắc phải và glucose máu có 

mối tƣơng quan nghịch với sức khỏe thể chất của ngƣời bệnh. 

Bảng 3.25. Một số yếu tố liên quan đến sức khỏe tâm thần qua phân 

tích hồi quy đa biến (n=420). 

 Yếu tố Hệ số hồi quy p  

Địa bàn -3,104 <0,05 

Biến chứng -5,540 <0,05 

Kiến thức về chế độ tập luyện 0,786 <0,05 

Kiến thức về chế độ dùng thuốc 1,856 <0,05 
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Phƣơng trình hồi quy: 

 Sức khỏe tâm thần = 56,77 – 3,104 x địa bàn sống – 5,54 x biến chứng 

+ 0,786 x kiến thức chế độ tập luyện + 1,856 x kiến thức chế độ dùng thuốc. 

Các yếu tố địa bàn sống, biến chứng mắc phải, kiến thức về chế độ tập 

luyện, kiến thức về chế độ dùng thuốc có liên quan đến sức khỏe tâm thần 

của ngƣời bệnh, trong đó kiến thức về chế độ tập luyện, kiến thức về chế độ 

dùng thuốc có mối tƣơng quan thuận với sức khỏe tâm thần của ngƣời bệnh, 

yếu tố địa bàn sống và biến chứng mắc phải có mối tƣơng quan nghịch với 

sức khỏe tâm thần của ngƣời bệnh. 

3.3. Chất lƣợng cuộc sống theo công cụ EQ-5D và VAS 

3.3.1. Phân bố điểm chất lượng cuộc sống theo giới, địa bàn. 

Bảng 3.26. Phân bố trung bình điểm số chất lượng cuộc sống theo 

giới (n=420). 

Công cụ 
Giới 

Chung p 
Nam Nữ 

EQ-5D 0,738 0,716 0,729 >0,05 

VAS 67,56 67,11 67,37 >0,05 

Điểm trung bình chất lƣợng cuộc sống đánh giá theo công cụ EQ-5D là 

0,729, ở ngƣời bệnh nam là 0,738, ở ngƣời bệnh nữ là 0,716. Không có sự 

khác biệt giữa ngƣời bệnh nam và nữ. 

Điểm trung bình chất lƣợng cuộc sống đánh giá theo công cụ VAS là 

63,37 điểm, ở ngƣời bệnh nam là 67,56, ở ngƣời bệnh nữ là 67,11. Không có 

sự khác biệt giữa ngƣời bệnh nam và nữ. 
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Bảng 3.27. Phân bố trung bình điểm số chất lượng cuộc sống theo 

địa bàn(n=420). 

Công cụ 

Địa bàn 

Chung p 
Thành phố 

Nông 

thôn 

EQ-5D 0,753 0,704 0,729 <0,05 

VAS 68,75 65,96 67,37 <0,05 

Điểm trung bình chất lƣợng cuộc sống đánh giá theo bộ công cụ EQ-

5D của ngƣời bệnh ở thành phố là 0,753, ở ngƣời bệnh ở nông thôn là 0,704. 

Ngƣời bệnh ở thành phố có chất lƣợng cuộc sống cao hơn ngƣời bệnh ở nông 

thôn, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. 

Điểm trung bình chất lƣợng cuộc sống đánh giá theo bộ công cụ VAS 

của ngƣời bệnh ở thành phố là 68,75, ở ngƣời bệnh ở nông thôn là 65,96. 

Ngƣời bệnh ở thành phố có chất lƣợng cuộc sống cao hơn ngƣời bệnh ở nông 

thôn, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. 

3.3.2. Ảnh hưởng của biến chứng đến chất lượng cuộc sống của người 

bệnh. 

Bảng 3.28. Phân bố trung bình điểm số chất lượng cuộc sống theo 

công cụ EQ-5D theo biến chứng (n=420). 

Biến chứng 

Trung bình điểm số theo EQ-

5D 
p 

Không biến 

chứng 

Có biến 

chứng 

Thần kinh 0,765 0,606 <0,05 

Mắt 0,780 0,664 <0,05 

Tim mạch 0,769 0,594 <0,05 

Thận 0,739 0,609 <0,05 

Chi 0,814 0,655 <0,05 
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Ngƣời bệnh không có biến chứng thần kinh có điểm số trung bình theo 

EQ-5D là 0,765, điểm trung bình ở ngƣời bệnh có biến chứng là 0,606. Biến 

chứng thần kinh làm giảm chất lƣợng cuộc sống của ngƣời bệnh. 

 Ngƣời bệnh không có biến chứng mắt có điểm số trung bình theo EQ-

5D là 0,780, điểm trung bình ở ngƣời bệnh có biến chứng là 0,664. Biến 

chứng mắt làm giảm chất lƣợng cuộc sống của ngƣời bệnh. 

 Ngƣời bệnh không có biến chứng tim mạch có điểm số trung bình theo 

EQ-5D là 0,769, điểm trung bình ở ngƣời bệnh có biến chứng là 0,594. Biến 

chứng tim mạch làm giảm chất lƣợng cuộc sống của ngƣời bệnh. 

 Ngƣời bệnh không có biến chứng thận có điểm số trung bình theo EQ-

5D là 0,739, điểm trung bình ở ngƣời bệnh có biến chứng là 0,609. Biến 

chứng thận làm giảm chất lƣợng cuộc sống của ngƣời bệnh. 

 Ngƣời bệnh không có biến chứng chi có điểm số trung bình theo EQ-

5D là 0,814, điểm trung bình ở ngƣời bệnh có biến chứng là 0,655. Biến 

chứng chi làm giảm chất lƣợng cuộc sống của ngƣời bệnh. 

 Bảng 3.29. Phân bố trung bình điểm số chất lượng cuộc sống theo 

công cụ VAS theo biến chứng(n=420). 

Biến chứng 

Trung bình điểm số theo 

VAS 
p 

Không biến 

chứng 

Có biến 

chứng 

Thần kinh 68,53 63,51 <0,05 

Mắt 69,46 64,79 <0,05 

Tim mạch 68,86 62,53 <0,05 

Thận 67,86 62,08 <0,05 

Chi 69,87 65,24 <0,05 
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Ngƣời bệnh không có biến chứng thần kinh có điểm số trung bình theo 

VAS là 68,55, điểm trung bình ở ngƣời bệnh có biến chứng là 63,51. Biến 

chứng thần kinh làm giảm chất lƣợng cuộc sống của ngƣời bệnh. 

 Ngƣời bệnh không có biến chứng mắt có điểm số trung bình theo VAS 

là 69,46, điểm trung bình ở ngƣời bệnh có biến chứng là 64,79. Biến chứng 

mắt làm giảm chất lƣợng cuộc sống của ngƣời bệnh. 

 Ngƣời bệnh không có biến chứng tim mạch có điểm số trung bình theo 

VAS là 68,86, điểm trung bình ở ngƣời bệnh có biến chứng là 62,53. Biến 

chứng tim mạch làm giảm chất lƣợng cuộc sống của ngƣời bệnh. 

 Ngƣời bệnh không có biến chứng thận có điểm số trung bình theo VAS 

là 67,86, điểm trung bình ở ngƣời bệnh có biến chứng là 62,08. Biến chứng 

thận làm giảm chất lƣợng cuộc sống của ngƣời bệnh. 

 Ngƣời bệnh không có biến chứng chi có điểm số trung bình theo VAS 

là 69,87, điểm trung bình ở ngƣời bệnh có biến chứng là 65,24. Biến chứng 

chi làm giảm chất lƣợng cuộc sống của ngƣời bệnh. 

3.3.3. Một số yếu tố ảnh hưởng đến chất lượng cuộc sống của người bệnh 

đánh giá theo công cụ EQ-5D và VAS 

Bảng 3.30. Một số yếu tố liên quan đến chất lượng cuộc sống theo 

công cụ EQ-5D qua phân tích hồi quy đa biến (n=420). 

 Yếu tố Hệ số hồi quy p  

Tuổi -0,004 <0,05 

Kiến thức chung 0,012 <0,05 

Số biến chứng -0,086 <0,05 

Huyết áp tâm thu -0,003 <0,05 

 Phƣơng trình hồi quy: 

 EQ-5D = 0,65 – 0,004 x tuổi + 0,012 x kiến thức chung – 0,086 x biến 

chứng – 0,003 x huyết áp tâm thu 
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Chất lƣợng cuộc sống của ngƣời bệnh đánh giá theo công cụ EQ-5D có 

liên quan đến tuổi, kiến thức chung, số biến chứng mắc phải và mức huyết áp 

tâm thu của ngƣời bệnh, trong đó, yếu tố kiến thức chung có mối tƣơng quan 

thuận với chất lƣợng cuộc sống của ngƣời bệnh, các yếu tố tuổi, số biến 

chứng mắc phải và huyết áp tâm thu có mối tƣơng quan nghịch với chất lƣợng 

cuộc sống của ngƣời bệnh. 

Bảng 3.31. Một số yếu tố liên quan đến chất lượng cuộc sống theo 

công cụ VAS qua phân tích hồi quy đa biến(n=420).  

 Yếu tố Hệ số hồi quy p  

Địa bàn sống -2,398 <0,05 

Số biến chứng  -3,050 <0,05 

Huyết áp tâm thu -0,084 <0,05 

Phƣơng trình hồi quy: 

VAS = 65,74 – 2,398 x địa bàn sống – 3,05 x biến chứng – 0,084 x 

huyết áp tâm thu. 

Chất lƣợng cuộc sống của ngƣời bệnh đánh giá theo công cụ VAS có 

liên quan đến địa bàn sống, số biến chứng mắc phải và mức huyết áp tâm thu 

của ngƣời bệnh, trong đó, các yếu tố địa bàn sống, số biến chứng mắc phải và 

huyết áp tâm thu có mối tƣơng quan nghịch với chất lƣợng cuộc sống của 

ngƣời bệnh. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 85 

3.4. Hiệu quả giải pháp quản lý, chăm sóc ngƣời bệnh tại nhà 

3.4.1. Thay đổi đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của đối tượng nghiên 

cứu sau can thiệp. 

3.4.1.1. Thay đổi đặc điểm lâm sàng của đối tượng nghiên cứu sau can thiệp. 

Bảng 3.32. Thay đổi mức kiểm soát BMI của đối tượng nghiên cứu 

sau can thiệp (n=102) 

Mức kiểm soát 

BMI 

Trƣớc can thiệp Sau can thiệp p 

Số 

lƣợng 
Tỷ lệ % 

Số 

lƣợng 
Tỷ lệ % 

>0,05 Kiểm soát mức tốt 66 64,7 68 66,7 

Kiểm soát mức kém 36 35,3 34 33,3 

Tổng 102 100 102 100 

  

Có 64,7% ngƣời bệnh kiểm soát BMI ở mức tốt, có 35,3% ngƣời bệnh 

thừa cân, béo phì. Sau can thiệp, tỷ lệ ngƣời bệnh kiểm soát tốt BMI tăng lên, 

sự thay đổi không có ý nghĩa thống kê. 

Bảng 3.33. Thay đổi kiểm soát chỉ số vòng eo của đối tượng nghiên 

cứu sau can thiệp (n=102) 

Vòng eo 

Trƣớc can thiệp Sau can thiệp p 

Số lƣợng Tỷ lệ % 
Số 

lƣợng 
Tỷ lệ % 

>0,05 Bình thƣờng  62 60,8 63 61,8 

Cao 40 39,2 39 38,2 

Chung 102 100 102 100 

 

 Có 60,8% ngƣời bệnh có vòng eo ở mức bình thƣờng trƣớc can 

thiệp(vòng eo < 90 cm với nam và < 80 cm với nữ), có 39,2% ngƣời bệnh có 
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vòng eo cao hơn. Sau can thiệp, tỷ lệ ngƣời bệnh có vòng eo bình thƣờng tăng 

lên 61,8%, tỷ lệ ngƣời bệnh có vòng eo cao giảm xuống 38,2%, sự khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê. 

Bảng 3.34. Thay đổi mức kiểm soát huyết áp tâm thu của đối tượng 

nghiên cứu sau can thiệp (n=102) 

Mức kiểm soát  

huyết áp tâm thu 

Trƣớc can thiệp Sau can thiệp p 

Số lƣợng 
Tỷ lệ 

% 

Số 

lƣợng 

Tỷ lệ 

% 

p>0,05 Tốt  58 56,9 59 57,8 

Chấp nhận đƣợc 16 15,7 15 14,7 

Kém 28 27,5 28 27,5 

Tổng 102 100 102 100  

  

 Có 27,5% ngƣời bệnh kiểm soát huyết áp tâm thu ở mức kém, 59,6% 

ngƣời bệnh kiểm soát huyết áp tâm thu ở mức chấp nhận đƣợc. Sau can thiệp, 

tỷ lệ ngƣời bệnh kiểm soát tốt huyết áp tâm thu tăng lên không đáng kể, 

không có ý nghĩa thống kê. 

Bảng 3.35. Thay đổi mức kiểm soát huyết áp tâm trương của đối 

tượng nghiên cứu sau can thiệp (n=102) 

Mức kiểm soát  

huyết áp tâm trƣơng 

Trƣớc can thiệp Sau can thiệp p 

Số lƣợng 
Tỷ lệ 

% 

Số 

lƣợng 

Tỷ lệ 

% 

p>0,05 Tốt  79 77,5 46 74,5 

Chấp nhận đƣợc 13 12,7 22 21,6 

Kém 10 9,8 4 3,9 

Tổng 102 100 102 100  
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Có 9,8% ngƣời bệnh kiểm soát huyết áp tâm trƣơng ở mức kém, 77,5% 

ngƣời bệnh kiểm soát huyết áp tâm trƣơng ở mức tốt. Sau can thiệp, tỷ lệ 

ngƣời bệnh kiểm soát huyết áp tâm trƣơng ở mức kém giảm từ 9,8% xuống 

3,9%, chỉ số giảm không có ý nghĩa thống kê. 

3.4.1.2. Thay đổi đặc điểm cận lâm sàng của đối tượng nghiên cứu sau can 

thiệp. 
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Biểu đồ 3.9. Thay đổi mức kiểm soát glucose máu của đối tượng nghiên 

cứu sau can thiệp (n=102). 

 Có 83,3% ngƣời bệnh kiểm soát đƣờng huyết ở mức kém, có 11,8% % 

ngƣời bệnh kiểm soát đƣờng huyết ở mức chấp nhận đƣợc, có 4,8% ngƣời 

bệnh có mức kiểm soát đƣờng huyết tốt. Sau can thiệp, tỷ lệ ngƣời bệnh kiểm 

soát glucose mức tốt tăng từ 4,9% lên 7,8%, ngƣời bệnh kiểm soát glucose ở 

mức kém giảm từ 83,3% xuống 80,4%. Tỷ lệ giảm không có ý nghĩa thống 

kê. 
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Bảng 3.36. Thay đổi mức kiểm soát HbA1c của đối tượng nghiên cứu 

sau can thiệp (n=102). 

Mức kiểm soát HbA1c 

Trƣớc can thiệp Sau can thiệp p 

Số lƣợng 
Tỷ lệ 

% 

Số 

lƣợng 

Tỷ lệ 

% 

<0,05 Tốt  32 31,4 45 44,1 

Chấp nhận  35 34,3 38 37,3 

Kém 35 34,3 19 18,6 

Tổng 102 100 102 100  

  

Có 31,4% ngƣời bệnh kiểm soát tốt HbA1c, 34,3% ngƣời bệnh kiểm 

soát HbA1c ở mức chấp nhận đƣợc, có tới 34,3% ngƣời bệnh kiểm soát 

HbA1c ở mức kém. Sau can thiệp, tỷ lệ ngƣời bệnh kiểm soát HbA1c ở mức 

tốt tăng từ 31,4% lên 44,1%, tỷ lệ ngƣời bệnh kiểm soát HbA1c ở mức kém 

giảm từ 34,3% xuống 18,6%. Tỷ lệ thay đổi có ý nghĩa thống kê. 

Bảng 3.37. Thay đổi mức kiểm soát Cholesterol của đối tượng nghiên cứu 

sau can thiệp (n=102).   

Mức kiểm soát 

Cholesterol 

Trƣớc can thiệp Sau can thiệp p 

Số lƣợng 
Tỷ lệ 

% 

Số 

lƣợng 

Tỷ lệ 

% 

>0,05 Tốt  54 52,9 52 51,0 

Chấp nhận  23 22.5 22 21,6 

Kém 25 24,5 28 27,5 

Tổng 102 100 102 100  

 

 Có 52,9% ngƣời bệnh kiểm soát Cholesterol ở mức tốt, 22,5% kiểm 

soát cholesterol ở mức chấp nhận đƣợc và có 24,5% ngƣời bệnh kiểm soát 
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cholesterol ở mức kém. Sau can thiệp, tỷ lệ ngƣời bệnh kiểm soát ở mức tốt 

không tăng lên. 

Bảng 3.38. Thay đổi mức kiểm soát Triglycerid của đối tượng nghiên 

cứu sau can thiệp (n=102).  

Kiểm soát 

Triglyceride 

Trƣớc can thiệp Sau can thiệp p 

Số lƣợng Tỷ lệ % 
Số 

lƣợng 
Tỷ lệ % 

>0,05 
Tốt 26 25,5 29 28,4 

Chấp nhận 32 31,4 31 30,4 

Kém 44 43,1 42 41,2 

 Có 25,5% ngƣời bệnh kiểm soát triglyceride ở mức tốt, 31,4% kiểm 

soát ở mức chấp nhận đƣợc và có 43,1% ngƣời bệnh kiểm soát triglycerid ở 

mức kém. Sau can thiệp, tỷ lệ ngƣời bệnh kiểm soát triglyceride ở mức tốt 

tăng từ 25,5% lên 28,4%, tỷ lệ ngƣời bệnh kiểm soát triglyceride ở mức kém 

giảm không đáng kể từ 43,1% xuống còn 41,2%, sự thay đổi không có ý 

nghĩa thống kê.  

3.4.3. Thay đổi về kiến thức của người bệnh trước và sau can thiệp 

Bảng 3.39. Thay đổi kiến thức về chế độ ăn của đối tượng nghiên 

cứu trước và sau can thiệp (n=102). 

Kiến thức về chế độ ăn 

Trƣớc can thiệp Sau can thiệp p 

Số lƣợng Tỷ lệ % 
Số 

lƣợng 

Tỷ lệ 

% 

<0,05 Kém  71 69,6 34 33,3 

Trung bình  31 30,4 54 52,9 

Tốt 0 0 14 13,7 

Tổng 102 100 102 100  
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Sau can thiệp, tỷ lệ ngƣời bệnh có kiến thức tốt về chế độ ăn giảm từ 

69,6% xuống còn 33,3%, tỷ lệ ngƣời bệnh có kiến thức tốt tăng từ 0% lên 

13,7%. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. 

Bảng 3.40. Thay đổi về kiến thức của đối tượng nghiên cứu trước và 

sau can thiệp (n=102). 

Kiến thức 

Trƣớc can 

thiệp 
Sau can thiệp 

p 
Chỉ số 

tăng 

Phần 

trăm 

tăng 
Trung 

bình 
SD 

Trung 

bình 
SD 

Chế độ ăn 1,93 0,87 2,79 0,68 <0,05 0,86 44,6 

Chế độ tập luyện 3,64 0,72 3,97 0,43 <0,05 0,33 9,1 

Chế độ dùng 

thuốc 
2,78 0,75 3,95 0,36 

<0,05 1,17 
42,1 

Chế độ chăm sóc 3,08 1,1 3,14 0,45 >0,05 0,06 1,9 

Chung 11,43 2,10 13,85 0,95 <0,05 2,42 21,2 

 Sau can thiệp, trung bình số câu trả lời đúng về chế độ ăn của ngƣời 

bệnh tăng lên từ 1,93 câu lên 2,79 câu. Can thiệp làm tăng kiến thức về chế độ 

ăn của ngƣời bệnh lên 44,6% có ý nghĩa thống kê. 

 Trung bình số câu trả lời đúng về chế độ tập luyện của ngƣời bệnh tăng 

lên từ 3,64 câu lên 3,97 câu. Can thiệp làm tăng kiến thức về chế độ tập luyện 

của ngƣời bệnh lên 9,1%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. 

 Sau can thiệp, trung bình số câu trả lời đúng về chế độ dùng thuốc của 

ngƣời bệnh tăng lên từ 2,78 câu lên 3,95 câu. Can thiệp làm tăng kiến thức về 

chế độ ăn của ngƣời bệnh lên 42,1% có ý nghĩa thống kê. 

 Trung bình số câu trả lời đúng về chế độ chăm sóc của ngƣời bệnh tăng 

lên từ 3,08 câu lên 3,14 câu. Can thiệp làm tăng kiến thức về chế độ tập luyện 

của ngƣời bệnh lên 1,9%, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. 
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 Về kiến thức chung, sau can thiệp, số câu trả lời đúng của ngƣời bệnh 

tăng từ 11,43 câu lên 13,85 câu, tăng 21,2% so với trƣớc khi can thiệp, sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê. 

3.4.3. Thay đổi về chất lượng cuộc sống của người bệnh trước và sau can 

thiệp theo công cụ SF36. 

Bảng 3.41. Thay đổi về 8 lĩnh vực chất lượng cuộc sống của đối 

tượng nghiên cứu trước và sau can thiệp theo SF-36 (n=102). 

 

SF 36 

Trƣớc can 

thiệp 
Sau can thiệp 

p 

Chỉ 

số 

tăng 

Phần 

trăm 

tăng 
Trung 

bình 
SD 

Trung 

bình 
SD 

Hoạt động thể lực 34,69 9,69 36,84 8,78 >0,05 2,12 6,1 

Các hạn chế do 

sức khỏe thể lực 
36,02 10,41 44,34 11,93 <0,05 8,32 23,1 

Cảm giác đau 40,82 8,07 46,95 10,21 <0,05 6,14 15,0 

Sức khỏe chung 28,19 5,34 33,01 6,95 <0,05 4,82 17,1 

Sinh lực 47,38 4,96 52,56 7,33 <0,05 5,18 10,9 

Hoạt động xã hội 43,31 8,02 46,03 9,88 <0,05 2,72 6,3 

Các hạn chế do dễ 

xúc động 
37,45 13,65 47,01 12,07 <0,05 9,56 25,5 

Sức khỏe tinh thần 41,06 7,78 49,42 9,50 <0,05 8,36 20,4 

 Sau can thiệp, điểm số chất lƣợng cuộc sống về hoạt động thể lực tăng 

2,21 điểm, tăng 6,1%, từ 34,69 điểm lên 36,81 điểm. Tỷ lệ tăng điểm về hoạt 

động thể lực không có ý nghĩa thống kê. 

 Điểm số chất lƣợng cuộc sống về các hạn chế do sức khỏe thể lực tăng 

23,1%, tƣơng ứng với 8,32 điểm, từ 36,02 điểm lên 44,34 điểm. Tỷ lệ tăng 

điểm về các hạn chế do sức khỏe thể lực có ý nghĩa thống kê. 
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 Sau can thiệp, điểm số chất lƣợng cuộc sống về cảm giác đau tăng 6,14 

điểm, tăng 15%, từ 40,82 điểm lên 46,95 điểm. Tỷ lệ tăng điểm về cảm giác 

đau có ý nghĩa thống kê. 

 Điểm số chất lƣợng cuộc sống về sức khỏe chung tăng 17,1%, tƣơng 

ứng với 4,82 điểm, từ 28,19 điểm lên 33,01 điểm. Tỷ lệ tăng điểm về sức 

khỏe chung có ý nghĩa thống kê. 

Điểm số chất lƣợng cuộc sống về sinh lực tăng 10,9%%, tƣơng ứng với 

5,18 điểm, từ 47,38 điểm lên 52,56 điểm. Tỷ lệ tăng điểm về sức khỏe chung 

có ý nghĩa thống kê. 

Sau can thiệp, điểm số chất lƣợng cuộc sống về hoạt động xã hội tăng 

2,72 điểm, tăng 6,3%, từ 43,31 điểm lên 46,03 điểm. Tỷ lệ tăng điểm về hoạt 

động xã hội có ý nghĩa thống kê. 

 Điểm số chất lƣợng cuộc sống về các hạn chế do dễ xúc động tăng 

25,5%, tƣơng ứng với 9,56 điểm, từ 37,5 điểm lên 47,01 điểm. Tỷ lệ tăng 

điểm về sức khỏe chung có ý nghĩa thống kê. 

 Sau can thiệp, điểm số chất lƣợng cuộc sống về sức khỏe tinh thần tăng 

8,36 điểm, tăng 20,4%, từ 41,06 điểm lên 49,42 điểm. Tỷ lệ tăng điểm về hoạt 

động xã hội có ý nghĩa thống kê. 

 Điểm số chất lƣợng cuộc sống về các sức khỏe thể chất tăng 10,6%, 

tƣơng ứng với 3,35 điểm, từ 31,73 điểm lên 35,08 điểm. Tỷ lệ tăng điểm về 

sức khỏe chung có ý nghĩa thống kê. 

 Sau can thiệp, điểm số chất lƣợng cuộc sống về sức khỏe tâm thần tăng 

5,52 điểm, tăng 12,3%, từ 45,04 điểm lên 50,56 điểm. Tỷ lệ tăng điểm về hoạt 

động xã hội có ý nghĩa thống kê. 
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Bảng 3.42. Thay đổi về sức khỏe thể chất và sức khỏe tâm thần của 

đối tượng nghiên cứu trước và sau can thiệp theo SF-36 (n=102). 

SF 36 

Trƣớc can 

thiệp 
Sau can thiệp 

p 

Chỉ 

số 

tăng 

Phần 

trăm 

tăng 
Trung 

bình 
SD 

Trung 

bình 
SD 

Sức khỏe thể chất 31,73 7,96 35,08 6,86 <0,05 3,35 10,6 

Sức khỏe tâm thần 45,04 7,33 50,56 8,75 <0,05 5,52 12,3 

 Điểm số chất lƣợng cuộc sống về các sức khỏe thể chất tăng 10,6%, 

tƣơng ứng với 3,35 điểm, từ 31,73 điểm lên 35,08 điểm. Tỷ lệ tăng điểm về 

sức khỏe chung có ý nghĩa thống kê. 

 Sau can thiệp, điểm số chất lƣợng cuộc sống về sức khỏe tâm thần tăng 

5,52 điểm, tăng 12,3%, từ 45,04 điểm lên 50,56 điểm. Tỷ lệ tăng điểm về hoạt 

động xã hội có ý nghĩa thống kê. 

3.4.4. Thay đổi về chất lượng cuộc sống của người bệnh trước và sau can 

thiệp theo công cụ EQ-5D và VAS. 

Bảng 3.43. Thay đổi về chất lượng cuộc sống của người bệnh trước 

và sau can thiệp theo EQ-5D, VAS (n=102). 

 

Chất lƣợng 

cuộc sống 

Trƣớc can thiệp Sau can thiệp 

p 
Chỉ số 

tăng 
Trung 

bình 
SD 

Trung 

bình 
SD 

EQ-5D 0,635 0,254 0,710 0,223 <0,05 0,075 

VAS 64,07 7,79 67,65 9,12 <0,05 3,58 

  

Điểm số chất lƣợng cuộc sống đánh giá theo công cụ EQ-5D sau can 

thiệp tăng 0,075 điểm, tƣơng ứng với 11,81%, từ 0,635 tăng lên 0,710. Tỷ lệ 

tăng điểm có ý nghĩa thống kê. 
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 Sau can thiệp, điểm số chất lƣợng cuộc sống đánh giá theo công cụ 

VAS tăng 5,6%, tƣơng ứng với 3,58 điểm, từ 64,07 tăng lên 67,65. Tỷ lệ tăng 

điểm có ý nghĩa thống kê. 
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CHƢƠNG 4: BÀN LUẬN 

 

4.1. Kiến thức của ngƣời bệnh và một số yếu tố liên quan. 

4.1.1. Đặc điểm người bệnh nghiên cứu. 

 Tỷ lệ mắc bệnh ở ngƣời bệnh nam cao hơn ngƣời bệnh nữ (57,1% và 

42,9%), tỷ lệ giới ở nông thôn và thành phố là tƣơng đƣơng nhau, không có 

sự khác biệt giữa tỷ lệ giới tính ở ngƣời bệnh. Tỷ lệ giới tính của ngƣời bệnh 

tƣơng tự kết quả nghiên cứu của Đỗ Văn Lƣơng tại BVĐK huyện Vũ Thƣ (tỷ 

lệ nam chiếm 48,5%, nữ chiếm 51,5%), nghiên cứu của Bế Thu Hà tại Bắc 

Kạn cho thấy tỷ lệ ngƣời bệnh nam là 49,7%, tỷ lệ ngƣời bệnh nữ là 50,3% 

[14], [24]. Kết quả nghiên cứu có tỷ lệ khác với nghiên cứu của Phạm Trƣờng 

Sơn tại Hà Nội, tỷ lệ ngƣời bệnh nam cao hơn ngƣời bệnh nữ 3,38 lần [34]. 

Nghiên cứu tại thành phố Hồ Chí Minh của Bùi Thị Khánh Thuận tại bệnh 

viện Nhân dân 115 và của Nguyễn Thị Thu Thảo tại bệnh viện Nhân dân Gia 

Định cho thấy tỷ lệ ngƣời bệnh nữ cao hơn ngƣời bệnh nam [39], [37]. Tỷ lệ 

mắc bệnh đái tháo đƣờng giữa nam và nữ có sự khác nhau giữa các nghiên 

cứu, tỷ lệ khác nhau giữa nam và nữ là phù hợp vì tỷ lệ này phản ánh thực 

trạng ngƣời bệnh điều trị tại bệnh viện trong thời điểm nghiên cứu [14].  

Độ tuổi trung bình của ngƣời bệnh là 64,19 ± 9,45 tuổi, trong đó cao 

nhất là 88 tuổi, thấp nhất là 35 tuổi. Tuổi trung bình trong nghiên cứu của 

chúng tôi tƣơng tự nhƣ nghiên cứu của Phạm Trƣờng Sơn tại Hà Nội cho thấy 

tuổi trung bình của ngƣời bệnh là 64,2 ± 9,9 tuổi [34]. Theo Hồ Hữu Hóa 

nghiên cứu tại Thái Nguyên, tuổi trung bình của ngƣời bệnh là 60,3 ± 9,7 tuổi 

[18]. Kết quả nghiên cứu cao hơn so với độ tuổi trung bình trong nghiên cứu 

của Bế Thu Hà ở Bắc Kạn và nghiên cứu của Nguyễn Thị Thu Thảo ở thành 

phố Hồ Chí Minh (tuổi trung bình của ngƣời bệnh lần lƣợt là 55,2 ± 12,2 tuổi 

và 57,1 ± 12,8 tuổi) [14], [37]. Ngƣời bệnh trong độ tuổi từ 50-69 tuổi chiếm 

tỷ lệ cao nhất, tƣơng tự nhƣ các nghiên cứu tại Bắc Kạn, thành phố Hồ Chí 
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Minh, Hà Nội và các nghiên cứu khác tại Thái Bình, Thái Nguyên [14], [39], 

[24], [19], [37], . Kết quả nghiên cứu cũng phù hợp với đặc điểm chung của 

ngƣời bệnh đái tháo đƣờng là có độ tuổi từ 50 tuổi trở lên. 

Về trình độ học vấn, ngƣời bệnh có trình độ học vấn trung học cơ sở 

chiếm tỷ lệ cao nhất. Ngƣời bệnh ở thành phố có trình độ học vấn cao hơn 

ngƣời bệnh ở nông thôn, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Nghiên cứu của 

Bùi Thị Khánh Thuận tại thành phố Hồ Chí Minh cho thấy phần lớn ngƣời 

bệnh có trình độ là tiểu học (48%), 18% ngƣời bệnh có trình độ phổ thông cơ 

sở, 18% trình độ phổ thông trung học, số ngƣời không biết chữ chiếm tỷ lệ là 

12% và ngƣời bệnh có trình độ đại học và cao đẳng chiếm tỷ lệ thấp nhất với 

4% [39]. Theo Lê Phong nghiên cứu tại Cao Bằng, có tới 62,7% đối tƣợng 

tham gia nghiên cứu chƣa tốt nghiệp THCS (trong đó có tới 12,7% đối tƣợng 

không biết chữ) [28]. Trình độ học vấn thấp của ngƣời bệnh ĐTĐ có ảnh 

hƣởng rất lớn đến công tác giáo dục phòng chống tác hại của bệnh ĐTĐ.  

Kết quả tại bảng 3.3 cho thấy ngƣời bệnh là hƣu trí chiếm tỷ lệ 52,1%, 

nông dân chiếm tỷ lệ 34,1%, các nghề nghiệp khác chiếm tỷ lệ thấp, không có 

sự khác biệt về nghề nghiệp của ngƣời bệnh ở nông thôn và thành phố. Theo 

Bùi Thị Khánh Thuận tại thành phố Hồ Chí Minh, tỷ lệ mắc bệnh đái tháo 

đƣờng cao nhất ở đối tƣợng hƣu trí và tuổi già với 48%, tiếp sau là nội trợ 

(18%) và mắc bệnh thấp nhất là công nhân viên chức (5%) [39]. Nghiên cứu 

của Nguyễn Thị Ngọc Lan tại Thái Nguyên cho thấy, nghề nghiệp làm ruộng 

chiếm 57,2%, hƣu trí chiếm 32,2% [23]. Nghiên cứu của Padmalath. B tại 

Brazil cho thấy có 73,8% ngƣời bệnh có nghề nghiệp là hƣu trí và nội trợ 

[102]. Theo Bế Thu Hà nghiên cứu tại Bắc Kạn, tỷ lệ mắc bệnh ở nhóm ngƣời 

bệnh làm ruộng là 50,3%, nhóm cán bộ hƣu trí chiếm 19,5% [14]. Tỷ lệ ngƣời 

bệnh mắc bệnh ĐTĐ không chỉ tập trung ở thành phố với đối tƣợng chính là 

cán bộ hƣu mà tăng ở nông thôn với nghề nghiệp làm ruộng. 
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Thời gian phát hiện và điều trị bệnh trung bình trong nghiên cứu của 

chúng tôi là 5,57 ± 4,83 năm, trong đó chủ yếu ngƣời bệnh mắc bệnh từ 1-5 

năm chiếm tỷ lệ 47,4%. Kết quả trong nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với 

một số nghiên cứu trƣớc đây. Theo Hồ Hữu Hóa nghiên cứu tại Thái Nguyên, 

thời gian điều trị của ngƣời bệnh từ 1-5 năm chiếm tỷ lệ 56,0% [18], nghiên 

cứu của Bế Thu Hà tại Bắc Kạn cho thấy số ngƣời bệnh có thời gian mắc 

bệnh từ 1-5 năm chiếm tỷ lệ 64,8% [14]. Thời gian điều trị bệnh trung bình 

trong nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với các nghiên cứu khác trên 

toàn quốc [39], [23], [37 [34].    

 Nghiên cứu của N. Kleefstra tại Hà Lan cho thấy, thời gian điều trị 

bệnh trung bình của ngƣời bệnh là 5,0 năm [96], theo Philipm. Clarke nghiên 

cứu tại Anh, thời gian điều trị bệnh trung bình của ngƣời bệnh là 6 năm [90] 

 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi và kết quả nghiên cứu khác trong và 

ngoài nƣớc cho thấy tỷ lệ lớn ngƣời bệnh điều trị ĐTĐ từ 1-5 năm, phù hợp 

với xu hƣớng gia tăng ngƣời mắc bệnh trên thế giới. 

4.1.2. Kiến thức về chế độ ăn và một số yếu tố liên quan. 

 Qua điều tra, kiến thức của ngƣời bệnh về chế độ ăn còn thấp, có 3,1% 

ngƣời bệnh có kiến thức ở mức tốt, 29% ngƣời bệnh có kiến thức ở mức trung 

bình, có 67,9% ngƣời bệnh có kiến thức về chế độ ăn ở mức kém. Nghiên cứu 

của Nguyễn Trung Kiên tại Bạc Liêu cho thấy, tỷ lệ ngƣời bệnh có kiến thức 

tốt về chế độ dinh dƣỡng là 16,15% [22]. Theo Bùi Thị Khánh Thuận nghiên 

cứu tại thành phố Hồ Chí Minh, kiến thức của ngƣời bệnh về chế độ ăn nhìn 

chung là chƣa cao, có 53% ngƣời bệnh trả lời đƣợc đúng >50% câu hỏi về chế 

độ ăn [39]. Nghiên cứu của Dagmar Magurová tại Slovakia thấy, tỷ lệ ngƣời 

bệnh có kiến thức không tốt về chế độ ăn là 55%, tỷ lệ ngƣời bệnh không biết 

tầm quan trọng của chế độ ăn là 94%, tỷ lệ ngƣời bệnh không xây dựng đƣợc 

chế độ ăn là 91,5% [67]. Theo Unyime Sunday Jasper nghiên cứu tại Nigeria, 

tỷ lệ ngƣời bệnh không trả lời đúng câu hỏi về thực phẩm chứa nhiều 
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carbonhydrat nhất là 67,9%, tỷ lệ ngƣời bệnh không trả lời đúng câu hỏi về 

thực phẩm chứa nhiều chất béo nhất là 45,7% [116]. 

  Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng trùng với kết quả các nghiên 

cứu trƣớc, chứng tỏ số ngƣời bệnh ĐTĐ có kiến thức tốt về chế độ dinh 

dƣỡng còn thấp. Đây là cơ sở cho tăng cƣờng truyền thông sức khỏe, các 

chƣơng trình tăng cƣờng kiến thức về dinh dƣỡng cho ngƣời bệnh tại các cơ 

sở khám chữa bệnh ngoại trú và các câu lạc bộ ngƣời bệnh ĐTĐ. 

 Kết quả nghiên cứu cho thấy, địa bàn sống không có ảnh hƣởng đến 

kiến thức về chăm sóc của ngƣời bệnh. Giới tính không ảnh hƣởng đến kiến 

thức về chế độ ăn của ngƣời bệnh. Không có mối liên quan giữa kiến thức về 

chế độ ăn với mức kiểm soát glucose và HbA1c của ngƣời bệnh.  

Qua phân tích hồi quy đơn biến cho thấy tuổi, trình độ văn hóa, thời 

gian điều trị bệnh có mối liên quan với kiến thức về chế độ ăn của ngƣời bệnh 

với hệ số tƣơng quan thuận. 

4.1.3. Kiến thức về chế độ tập luyện và một số yếu tố liên quan. 

Tỷ lệ ngƣời bệnh có kiến thức tốt về chế độ tập luyện cao nhất trong 

điều tra về kiến thức trong nghiên cứu của chúng tôi. Có 56% ngƣời bệnh có 

kiến thức về chế độ tập luyện ở mức tốt, 29,8% ngƣời bệnh có kiến thức ở 

mức trung bình, có 14,3% ngƣời bệnh có kiến thức ở mức kém. Trong nghiên 

cứu của GH Murata tại Mỹ thấy tỷ lệ ngƣời bệnh có kiến thức tốt về chế độ 

tập luyện là 94,1% [74]. Nghiên cứu của Dagmar Magurová tại Slovakia thấy, 

tỷ lệ ngƣời bệnh có kiến thức tốt về chế độ tập luyện là 90,7% [67]. Nghiên 

cứu của Nguyễn Trung Kiên tại Bạc Liêu cho thấy, tỷ lệ ngƣời bệnh có kiến 

thức tốt về chế độ tập luyện là 88,46% [22]. Theo Bùi Thị Khánh Thuận 

nghiên cứu tại thành phố Hồ Chí Minh, có 80% ngƣời bệnh trả lời đúng >50% 

câu hỏi về tập luyện [39]. 

Địa bàn sống của ngƣời bệnh không ảnh hƣởng đến kiến thức về chế độ 

tập luyện của ngƣời bệnh. Giới tính không ảnh hƣởng đến kiến thức về chế độ 
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tập luyện. Không có mối liên quan giữa kiến thức về chế độ tập luyện với 

mức kiểm soát glucose và HbA1c của ngƣời bệnh.   

Qua phân tích hồi quy tuyến tính đơn biến cho thấy trình độ văn hóa 

của ngƣời bệnh có mối tƣơng quan thuận với kiến thức về chế độ tập luyện 

của ngƣời bệnh, ngƣời bệnh có trình độ văn hóa càng cao thì kiến thức về chế 

độ tập luyện càng tốt. 

4.1.4. Kiến thức về chế độ dùng thuốc và một số yếu tố liên quan. 

Có 16,9% ngƣời bệnh có kiến thức ở mức tốt, tỷ lệ bênh nhân có kiến 

thức kém về chế độ dùng thuốc còn cao, chiếm 28,3%. Mặc dù việc điều trị 

thuốc trong bệnh ĐTĐ là dùng hàng ngày, tuy nhiên vẫn còn tỷ lệ cao ngƣời 

bệnh không nhận thức đúng vai trò và tầm quan trọng cũng nhƣ cách sử dụng 

thuốc. Nghiên cứu của GH Murata tại Mỹ thấy tỷ lệ ngƣời bệnh có kiến thức 

tốt về dùng thuốc là 62,2% [74]. Theo Pongmesa T nghiên cứu tại Thái Lan, 

tỷ lệ ngƣời bệnh có kiến thức tốt về chế độ dùng thuốc ở Bangkok là 80,2%, ở 

các thành phố khác là 85,2% [107]. Nghiên cứu của Zaheera S tại Saudi trên 

các phụ nữ bị ĐTĐ type 2 cho thấy tỷ lệ ngƣời bệnh có kiến thức tốt về chế 

độ dùng thuốc là 77,19% [129]. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn 

kết quả nghiên cứu của Nguyễn Trung Kiên tại Bạc Liêu, tỷ lệ ngƣời bệnh có 

kiến thức đúng về chế độ dùng thuốc là 95,38% [22], tỷ lệ trong nghiên cứu 

của Nguyễn Trung Kiên cao hơn có thể do đối tƣợng nghiên cứu là các ngƣời 

bệnh đang điều trị tại bệnh viện đa khoa tỉnh, thƣờng có kiến thức tốt hơn 

những ngƣời bệnh điều trị tại các bệnh viện tuyến thấp hơn. Nhƣ vậy, cần tổ 

chức giáo dục sức khỏe, tuyên truyền, truyền thông về kiến thức về chế độ 

dùng thuốc cho các ngƣời bệnh ĐTĐ type 2 đang điều trị ngoại trú. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy, địa bàn sống của ngƣời bệnh có ảnh 

hƣởng đến kiến thức về chế độ dùng thuốc. Các ngƣời bệnh sống ở thành phố 

có kiến thức tốt hơn các ngƣời bệnh ở nông thôn, sự khác biệt có thể do các 

ngƣời bệnh ở thành phố có điều kiện sống, tiếp nhận thông tin tốt hơn các 
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ngƣời bệnh ở nông thôn. Không có sự khác biệt về kiến thức giữa ngƣời bệnh 

nam và ngƣời bệnh nữ. Có mối liên quan giữa kiểm soát HbA1c với chế độ 

dùng thuốc của ngƣời bệnh, ngƣời bệnh có kiến thức tốt hơn kiểm soát 

HbA1c tốt hơn. Không có mối liên quan giữa kiến thức về chế độ dùng thuốc 

với kiểm soát glucose. 

Qua phân tích hồi quy đơn biến cho thấy, có mối liên quan giữa kiến 

thức về chế độ dùng thuốc với tuổi và thời gian điều trị bệnh của ngƣời bệnh 

với mối tƣơng quan thuận, ngƣời bệnh có thời gian điều trị càng dài thì kiến 

thức về chế độ dùng thuốc càng tốt. Không có mối liên quan giữa kiến thức về 

chế độ dùng thuốc với trình độ văn hóa của ngƣời bệnh. 

4.1.4. Kiến thức về chế độ chăm sóc và một số yếu tố liên quan. 

 Về chế độ chăm sóc, tỷ lệ ngƣời bệnh có kiến thức tốt chiếm 33,6%, tỷ 

lệ ngƣời bệnh có kiến thức trung bình đạt 35%, có 31,4% ngƣời bệnh có kiến 

thức ở mức kém. Tỷ lệ ngƣời bệnh trả lời trên 50% số câu hỏi đạt trên 50%. 

Theo Dagmar Magurová tại Slovakia thấy, tỷ lệ ngƣời bệnh có kiến thức tốt 

về chế độ chăm sóc là 43,9% [67]. Nghiên cứu của Adibe Maxwell tại Nigeria 

cho thấy, tỷ lệ ngƣời bệnh có kiến thức tốt về chế độ chăm sóc từ 45,5% đến 

75,8% [45].  

 Ngƣời bệnh ở thành phố có tỷ lệ kiến thức tốt cao hơn ngƣời bệnh ở 

nông thôn, tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. Ngƣời bệnh 

nam có tỷ lệ kiến thức tốt cao hơn ngƣời bệnh nữ, sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê.. Không có mối liên quan giữa mức độ kiếm soát glucose, HbA1c 

với kiến thức về chế độ chăm sóc của ngƣời bệnh. 

Kiến thức về chế độ chăm sóc có liên quan với trình độ văn hóa của 

ngƣời bệnh với hệ số tƣơng quan thuận, ngƣời bệnh có trình độ văn hóa càng 

cao thì kiến thức về chế độ chăm sóc càng tốt. Thời gian điều trị bệnh, tuổi 

không liên quan đến kiến thức về chế độ chăm sóc của ngƣời bệnh. Nghiên 

cứu của Adibe Maxwell tại Nigeria cho thấy các yếu tố giới tính, tuổi, tình 
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trạng hôn nhân, trình độ học vấn là các yếu tố liên quan đến kiến thức của 

ngƣời bệnh về chế độ chăm sóc [45]. 

4.1.5. Kiến thức chung và một số yếu tố liên quan 

 Trong tổng số 20 câu hỏi về kiến thức với 4 lĩnh vực: kiến thức về chế 

độ ăn, chế độ tập luyện, chế độ dùng thuốc và chế độ chăm sóc, tỷ lệ ngƣời 

bệnh có kiến thức chung đạt mức tốt là 2,4%, kiến thức ở mức trung bình 

chiếm 70,2%, có 27,4% ngƣời bệnh có kiến thức ở mức kém, trong đó ngƣời 

bệnh có kiến thức tốt nhất là kiến thức về chế độ tập luyện, kiến thức kém 

nhất là kiến thức về chế độ ăn. Kết quả trong nghiên cứu của chúng tôi thấp 

hơn nghiên cứu của Bùi Thị Khánh Thuận tại thành phố Hồ Chí Minh, kết 

quả về kiến thức chung của ngƣời bệnh về chế độ ăn và tập luyện đã đƣợc xác 

định là có 62% ngƣời bệnh đã trả lời đúng >50% câu hỏi [39] . Kết quả thấp 

hơn có thể do chúng tôi nghiên cứu tại bệnh viện đa khoa tuyến huyện, còn 

nghiên cứu của Bùi Thị Khánh Thuận tiến hành tại bệnh viện tuyến trung 

ƣơng. Theo Dagmar Magurová nghiên cứu tại Slovakia thấy, tỷ lệ ngƣời bệnh 

có kiến thức chung tốt là 49% [67]. Nghiên cứu của chúng tôi và các nghiên 

cứu khác cho thấy, còn tỷ lệ lớn ngƣời bệnh đang quản lý và điều trị ĐTĐ có 

kiến thức chung về bệnh ĐTĐ còn thấp, đặc biệt là kiến thức về chế độ ăn, do 

đó cần có chƣơng trình giáo dục sức khỏe, truyền thông, tuyên truyền phù hợp 

cho các ngƣời bệnh để nâng cao hiệu quả điều trị và giảm biến chứng cho 

ngƣời bệnh. 

 Có mối liên quan giữa kiến thức chung của ngƣời bệnh với địa bàn 

sống, ngƣời bệnh ở thành phố có kiến thức chung về bệnh tốt hơn ngƣời bệnh 

ở nông thôn. Nghiên cứu của Ahmad Ayaz Sabri tại Pakistan cho thấy có mối 

liên quan về kiến thức giữa ngƣời bệnh ở thành phố với ngƣời bệnh ở nông 

thôn, trong đó ngƣời bệnh ở thành phố có kiến thức chung, kiến thức về quản 

lý bệnh và theo dõi các biến chứng tốt hơn các ngƣời bệnh ở nông thôn [47]. 

Nghiên cứu của Pongmesa T tại Thái Lan cũng cho thấy, các ngƣời bệnh ở 
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Bangkok có kiến thức về bệnh ĐTĐ tốt hơn các ngƣời bệnh ở các tỉnh, thành 

khác của Thái Lan [107]. 

 Ngƣời bệnh nam có kiến thức chung về bệnh tốt hơn các ngƣời bệnh 

nữ, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. Kết quả nghiên cứu của Adibe 

Maxwell tại Nigeria cho thấy ngƣời bệnh nữ có kiến thức về bệnh ĐTĐ tốt 

hơn ngƣời bệnh nam [45]. Sự khác nhau có thể do chủng tộc, môi trƣờng 

sống, điều kiện tự nhiên, kinh tế xã hội ở các quốc gia, vùng lãnh thổ khác 

nhau có thể ảnh hƣởng khác nhau để kiến thức chung về bệnh. 

 Trình độ học vấn có mối tƣơng quan thuận với kiến thức chung về 

bệnh, ngƣời bệnh có trình độ học vấn càng cao thì kiến thức chung về bệnh 

càng tốt. Các nghiên cứu khác cũng chứng minh trình độ học vấn có liên quan 

chặt chẽ đến kiến thức chung của ngƣời bệnh. Nghiên cứu của Pongmesa T 

tại Thái Lan khẳng định trình độ học vấn của ngƣời bệnh có mối liên quan 

thuận với kiến thức chung của ngƣời bệnh [107]. Nghiên cứu của GH Murata 

tại Mỹ thấy có mối tƣơng quan thuận giữa kiến thức chung với  trình độ học 

vấn của ngƣời bệnh [74]. Theo Unyime Sunday Jasper nghiên cứu tại Nigeria, 

trình độ học vấn của ngƣời bệnh tăng liên thì kiến thức của ngƣời bệnh tăng 

lên [116]. Thời gian điều trị bệnh có mối tƣơng quan thuận với kiến thức của 

ngƣời bệnh. 

4.2. Chất lƣợng cuộc sống theo SF 36. 

4.2.1. Chất lượng cuộc sống về hoạt động thể chất và một số yếu tố liên 

quan. 

 Điểm số chất lƣợng cuộc sống về hoạt động thể chất trong nghiên cứu 

của chúng tôi là 41,46 điểm. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn so 

với các nghiên cứu trên thế giới. Nghiên cứu của Cindy Li Whye Ng tại 

Singapore thấy điểm số chất lƣợng cuộc sống về hoạt động thể chất là 66,6 

điểm [64]. Nghiên cứu của Grace Lindsay tại Anh trên 136 ngƣời bệnh ĐTĐ 

type 2 cho thấy điểm số chất lƣợng cuộc sống về hoạt động thể chất là 67,7 
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điểm [76]. Harvey V. Thommasen nghiên cứu tại Colombia thấy điểm số về 

hoạt động thể chất là 69,4 điểm [80]. Nghiên cứu khác của Yao Yu tại Trung 

Quốc trên 54 ngƣời bệnh ĐTĐ type 2 thấy điểm số về hoạt động thể chất của 

ngƣời bệnh là 70,12 điểm [128]. Theo Lau CY nghiên cứu tại Mỹ, điểm số 

hoạt động thể chất của 380 ngƣời bệnh ĐTĐ type 2 là 72,06 điểm [92]. 

Nghiên cứu của Philip M. Clarke cho thấy điểm số chất lƣợng cuộc sống về 

hoạt động thể lực của ngƣời bệnh ĐTĐ là 74,7 điểm [66]. Điểm số trong 

nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn điểm số của các nghiên cứu khác trên thế 

giới có thể do sự khác biệt về văn hóa cũng nhƣ phong tục tập quán của ngƣời 

bệnh, không có nghĩa là ngƣời bệnh ĐTĐ ở Việt Nam có chất lƣợng cuộc 

sống thấp hơn ngƣời bệnh ở các nƣớc khác, mặt khác, một số tác giả đánh giá 

theo bộ công cụ SF 36 phiên bản 1.0. 

  Địa bàn sống của ngƣời bệnh có ảnh hƣởng đến điểm số chất lƣợng 

cuộc sống về hoạt động thể lực. Ngƣời bệnh ở thành phố có điểm số cao hơn 

ngƣời bệnh ở nông thôn. Sự khác biệt có thể do những ngƣời bệnh ở thành 

phố có điều kiện sống, làm việc và chăm sóc tốt hơn các ngƣời bệnh ở nông 

thôn. Giới tính có ảnh hƣởng đến điểm số về hoạt động thể lực của ngƣời 

bệnh, ngƣời bệnh nam có điểm cao hơn ngƣời bệnh nữ. Nghiên cứu của 

Fariha Shaheen  tại Parkistan cũng cho thấy ngƣời bệnh nam có điểm số về 

hoạt động thể lực cao hơn ngƣời bệnh nữ [73]. Mức glucose máu có ảnh 

hƣởng đến điểm số hoạt động thể lực, các ngƣời bệnh ở nhóm kiểm soát 

glucose máu tốt và chấp nhận đƣợc có điểm hoạt động thể lực cao hơn nhóm 

ngƣời bệnh kiểm soát glucose máu ở mức kém. Kiểm soát HbA1c có ảnh 

hƣởng đến điểm số hoạt động thể lực, ngƣời bệnh có lƣợng HbA1c < 7% có 

điểm số cao hơn ngƣời bệnh có lƣợng HbA1c > 7%. Nghiên cứu của Harvey 

V. Thommasen tại Colombia thấy ngƣời bệnh ở nhóm kiểm soát tốt HbA1c 

có điểm số cao hơn nhóm ngƣời bệnh kiểm soát kém HbA1c [80], nghiên cứu 

của Ruth Kalda nghiên cứu tại Estonia cho thấy ngƣời bệnh có lƣợng HbA1c 
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<7,5% có điểm số cao hơn ngƣời bệnh có lƣợng HbA1c > 7,5%, tuy nhiên sự 

khác biệt không có ý nghĩa thống kê [109]. Huyết áp có ảnh hƣởng đến hoạt 

động thể lực, những ngƣời bệnh kiểm soát tốt huyết áp có điểm cao hơn 

những ngƣời bệnh không kiểm soát tốt huyết áp.  

 Qua phân tích hồi quy tuyến tính đa biến cho thấy các biến chứng của 

bệnh ĐTĐ ảnh hƣởng đến điểm số hoạt động thể lực của ngƣời bệnh. Các 

biến chứng có hệ số tƣơng quan nghịch, nếu ngƣời bệnh mắc các biến chứng 

sẽ làm giảm điểm số về hoạt động thể lực của ngƣời bệnh. 

4.2.2. Chất lượng cuộc sống về các hạn chế do sức khỏe thể lực và một số 

yếu tố liên quan. 

 Điểm số chất lƣợng cuộc sống về các hạn chế do sức khỏe thể lực trong 

nghiên cứu của chúng tôi là 41,13 điểm. Kết quả trong nghiên cứu tƣơng tự 

nhƣ kết quả nghiên cứu của Harvey V. Thommasen tại Colombia, điểm số 

trong nghiên cứu này là 43,1 điểm [80], thấp hơn kết quả nghiên cứu của Yao 

Yu, điểm số trung bình về các hạn chế do sức khỏe thể lực là 46,12 điểm 

[128]. Theo Grace Lindsay, điểm số chất lƣợng cuộc sống về các hạn chế do 

sức khỏe thể lực ở ngƣời bệnh ĐTĐ là 56,8 điểm [76], điểm số này trong 

nghiên cứu của Lau CY là 64,27 điểm [92], trong nghiên cứu của Cindy là 

78,9 điểm [64]. Điều đó cho thấy, điểm số chất lƣợng cuộc sống là khác nhau 

ở các khu vực, quốc gia, dân tộc khác nhau. 

 Giới tính của ngƣời bệnh ảnh hƣởng đến các hạn chế do sức khỏe thể 

lực. Ngƣời bệnh nam có điểm số trung bình cao hơn ngƣời bệnh nữ. Nghiên 

cứu của Fariha Shaheen tại Parkistan cho rằng không có sự khác biệt về điểm 

số  giữa ngƣời bệnh nam và ngƣời bệnh nữ [73]. Địa bàn sống có ảnh hƣởng 

đến các hạn chế do sức khỏe thể lực, ngƣời bệnh ở thành phố có điểm cao hơn 

ngƣời bệnh ở nông thôn. Huyết áp là yếu tố ảnh hƣởng đến chất lƣợng cuộc 

sống về các hạn chế do sức khỏe thể lực. Những ngƣời bệnh kiểm soát tốt 

glucose máu có điểm cao hơn những ngƣời bệnh kiểm soát kém glucose máu. 
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Nồng độ HbA1c trong máu không ảnh hƣởng đến chất lƣợng cuộc sống về 

các hạn chế do sức khỏe thể lực, nghiên cứu của Ruth Kalda nghiên cứu tại 

Estonia cũng chứng minh việc kiểm soát lƣợng HbA1c không ảnh hƣởng đến 

điểm số về các hạn chế do sức khỏe thể lực [109]. 

 Các biến chứng của bệnh ĐTĐ đều làm giảm chất lƣợng cuộc sống của 

ngƣời bệnh ĐTĐ về các hạn chế do sức khỏe thể lực. Trong đó biến chứng 

tim mạch có ảnh hƣởng lớn nhất, ít ảnh hƣởng nhất là biến chứng về mắt.  

4.2.3. Chất lượng cuộc sống về cảm giác đau và một số yếu tố liên quan. 

 Điểm số trung bình chất lƣợng cuộc sống về cảm giác đau trong nghiên 

cứu của chúng tôi là 46,28 điểm. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn 

nghiên cứu khác, theo Harvey V. Thommasen nghiên cứu tại Colombia thấy 

điểm số về cảm giác đau là 55,3 điểm [80], nghiên cứu của Khaled J tại Ả rập, 

điểm số chất lƣợng cuộc sống về cảm giác đau là 64 điểm [89]. Theo Lau CY 

nghiên cứu tại Mỹ, điểm số về cảm giác đau của 380 ngƣời bệnh ĐTĐ type 2 

là 65,21 điểm [92]. Một số nghiên cứu khác cho kết quả cao hơn kết quả trong 

nghiên cứu của chúng tôi. Nghiên cứu khác của Yao Yu tại Trung Quốc trên 

54 ngƣời bệnh ĐTĐ type 2 thấy điểm số về cảm giác đau của ngƣời bệnh là 

68,32 điểm [128]. Nghiên cứu của Grace Lindsay tại Anh trên 136 ngƣời 

bệnh ĐTĐ type 2 cho thấy điểm số chất lƣợng cuộc sống về cảm giác đau là 

68,5 điểm [76]. Nghiên cứu của Philip M. Clarke cho thấy điểm số chất lƣợng 

cuộc sống về cảm giác đau của ngƣời bệnh ĐTĐ là 71,6 điểm [66]. Nghiên 

cứu của Cindy Li Whye Ng tại Singapore thấy điểm số là 72,9 điểm [64].  

 Trong nghiên cứu của chúng tôi, các yếu tố địa bàn sống có ảnh hƣởng 

đến chất lƣợng cuộc sống về cảm giác đau, ngƣời bệnh ở thành phố có điểm 

số cao hơn ngƣời bệnh ở nông thôn. Các ngƣời bệnh có mức độ kiểm soát 

glucose ở mức tốt và mức chấp nhận đƣợc có điểm số chất lƣợng cuộc sống 

cao hơn nhóm ngƣời bệnh kiểm soát kém. Các yếu tố giới tính, tăng huyết áp, 

kiểm soát HbA1c máu không ảnh hƣởng đến điểm số về cảm giác đau của 
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ngƣời bệnh. Trong nghiên cứu của Fariha Shaheen cho thấy giới tính có ảnh 

hƣởng đến điểm số về cảm giác đau của ngƣời bệnh, ngƣời bệnh nam có điểm 

số cao hơn ngƣời bệnh nữ [73].  

 Về ảnh hƣởng của biến chứng đến chất lƣợng cuộc sống về cảm giác 

đau của ngƣời bệnh, kết quả cho thấy các biến chứng thần kinh, tim mạch và 

biến chứng chi làm giảm chất lƣợng cuộc sống của ngƣời bệnh, trong đó biến 

chứng chi ảnh hƣởng mạnh nhất. 

4.2.4. Chất lượng cuộc sống về sức khỏe chung và một số yếu tố liên quan. 

 Điểm số trung bình chất lƣợng cuộc sống về sức khỏe chung trong 

nghiên cứu của chúng tôi là 31,43 điểm, thấp nhất trong 8 khía cạnh đánh giá 

về chất lƣợng cuộc sống . Nghiên cứu của Trần Ngọc Hoàng tại thành phố Hồ 

Chí Minh cho thấy điểm số về sức khỏe chung là thấp nhất trong 8 lĩnh vực 

đánh giá [20]. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn các nghiên cứu trên 

thế giới. Nghiên cứu của Yao Yu tại Trung Quốc trên 54 ngƣời bệnh ĐTĐ 

type 2 thấy điểm số về sức khỏe chung của ngƣời bệnh là 47,74 điểm [128]. 

Theo nghiên cứu của Khaled J tại Ả rập, điểm số chất lƣợng cuộc sống về sức 

khỏe chung là 52 điểm [89]. Nghiên cứu của Harvey V. Thommasen nghiên 

cứu tại Colombia thấy điểm số về sức khỏe chung là 53,2 điểm [80]. Nghiên 

cứu của Cindy Li Whye Ng tại Singapore thấy điểm số là 54,5 điểm [64]. 

Nghiên cứu của Grace Lindsay tại Anh trên 136 ngƣời bệnh ĐTĐ type 2 cho 

thấy điểm số chất lƣợng cuộc sống về sức khỏe chung là 56,1 điểm [76]. Theo 

Lau CY nghiên cứu tại Mỹ, điểm số về sức khỏe chung của 380 ngƣời bệnh 

ĐTĐ type 2 là 56,69 điểm [92]. Nghiên cứu của Philip M. Clarke cho thấy 

điểm số chất lƣợng cuộc sống về sức khỏe chung của ngƣời bệnh ĐTĐ là 65,5 

điểm [66].  

Địa bàn sống có ảnh hƣởng đến sức khỏe chung của ngƣời bệnh, các 

ngƣời bệnh ở thành phố có điểm cao hơn các ngƣời bệnh ở nông thôn. Giới 

tính không ảnh hƣởng đến điểm số của ngƣời bệnh. Các ngƣời bệnh có tăng 
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huyết áp có điểm số thấp hơn các ngƣời bệnh không tăng huyết áp. Kiểm soát 

glucose máu ảnh hƣởng đến chất lƣợng cuộc sống về sức khỏe chung. Các 

ngƣời bệnh kiểm soát tốt có điểm số cao hơn các ngƣời bệnh không kiểm soát 

tốt. Việc kiểm soát HbA1c không làm ảnh hƣởng đến chất lƣợng cuộc sống về 

sức khỏe chung, nghiên cứu của Kalda cho thấy không có mối liên hệ giữa 

điểm số và kiểm soát HbA1c ở ngƣời bệnh [109], theo Fariha Shaheen, huyết 

áp không ảnh hƣởng đến điểm số về sức khỏe chung của ngƣời bệnh [73]. Có 

thể thấy, yếu tố ảnh hƣởng đến sức khỏe chung của ngƣời bệnh ở mỗi quốc 

gia, dân tộc, vùng địa lý … là khác nhau. 

 Các biến chứng thần kinh, mắt, tim mạch và chi làm giảm điểm chất 

lƣợng cuộc sống về sức khỏe chung của ngƣời bệnh. Biến chứng tăng huyết 

áp và thận không ảnh hƣởng đến sức khỏe chung của ngƣời bệnh. Nghiên cứu 

của Trần Ngọc Hoàng cho thấy các biến chứng tai biến mạch máu não, biến 

chứng bàn chân và bệnh mạch vành có ảnh hƣởng đến sức khỏe chung của 

ngƣời bệnh [20]. 

4.2.5. Chất lượng cuộc sống về sinh lực và một số yếu tố liên quan. 

 Điểm số trung bình chất lƣợng cuộc sống về sinh lực trong nghiên cứu 

của chúng tôi là 51,12 điểm. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cao hơn 

nghiên cứu Theo Lau CY tại Mỹ, điểm số về sinh lực của 380 ngƣời bệnh 

ĐTĐ type 2 là 48,18 điểm [92]. Theo nghiên cứu của Khaled J tại Ả rập, điểm 

số chất lƣợng cuộc sống về sinh lực là 50,0 điểm [89]. Nghiên cứu của 

Harvey V. Thommasen nghiên cứu tại Colombia thấy điểm số về sinh lực là 

50,7 điểm [80]. Nghiên cứu của Cindy Li Whye Ng tại Singapore thấy điểm 

số là 55,3 điểm [64]. Nghiên cứu của Grace Lindsay tại Anh trên 136 ngƣời 

bệnh ĐTĐ type 2 cho thấy điểm số chất lƣợng cuộc sống về sinh lực là 55,7 

điểm [76]. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tƣơng tự nhƣ nghiên cứu của 

Philip M. Clarke, cho thấy điểm số chất lƣợng cuộc sống về sinh lực của 

ngƣời bệnh ĐTĐ là 59,7 điểm [66]. Nghiên cứu của Yao Yu tại Trung Quốc 
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trên 54 ngƣời bệnh ĐTĐ type 2 thấy điểm số về sinh lực của ngƣời bệnh là 

60,55 điểm [128]. 

Địa bàn sống có ảnh hƣởng đến điểm số về sinh lực của ngƣời bệnh, 

các ngƣời bệnh ở thành phố có điểm cao hơn các ngƣời bệnh ở nông thôn. 

Giới tính không ảnh hƣởng đến điểm số của ngƣời bệnh. Các ngƣời bệnh có 

tăng huyết áp có điểm số thấp hơn các ngƣời bệnh không tăng huyết áp. Kiểm 

soát glucose máu ảnh hƣởng đến chất lƣợng cuộc sống về sinh lực, các ngƣời 

bệnh kiểm soát tốt lƣợng glucose máu có điểm số cao hơn các ngƣời bệnh 

không kiểm soát tốt. Việc kiểm soát HbA1c không làm ảnh hƣởng đến chất 

lƣợng cuộc sống về sinh  lực của ngƣời bệnh, tƣơng tự nhƣ kết quả nghiên 

cứu của Kalda cho thấy không có mối liên hệ giữa điểm số và kiểm soát 

HbA1c ở ngƣời bệnh [109], theo Fariha Shaheen, huyết áp ảnh hƣởng đến 

điểm số về sinh lực của ngƣời bệnh [73].  

 Các biến chứng tăng huyết áp, thần kinh, tim mạch và chi làm giảm 

điểm chất lƣợng cuộc sống về sinh lực của ngƣời bệnh. Biến chứng mắt và 

thận không ảnh hƣởng đến sức khỏe chung của ngƣời bệnh. Nghiên cứu của 

Trần Ngọc Hoàng cho thấy các biến chứng bàn chân và bệnh mạch vành có 

ảnh hƣởng đến sinh lực của ngƣời bệnh [20]. 

4.2.6. Chất lượng cuộc sống về hoạt động xã hội và một số yếu tố liên quan. 

 Điểm số trung bình chất lƣợng cuộc sống về hoạt động xã hội trong 

nghiên cứu của chúng tôi là 47,04 điểm. Kết quả của các nghiên cứu khác cho 

điểm số không thống nhất. Theo nghiên cứu của Khaled J tại Ả rập, điểm số 

chất lƣợng cuộc sống về hoạt động xã hội là 62,5 điểm [89]. Nghiên cứu của 

Yao Yu tại Trung Quốc trên 54 ngƣời bệnh ĐTĐ type 2 thấy điểm số về hoạt 

động xã hội của ngƣời bệnh là 64,33 điểm [128]. Nghiên cứu của Harvey V. 

Thommasen nghiên cứu tại Colombia thấy điểm số về hoạt động xã hội là 

70,4 điểm [80]. Theo Lau CY nghiên cứu tại Mỹ, điểm số về hoạt động xã hội 

của 380 ngƣời bệnh ĐTĐ type 2 là 78,48 điểm [92]. Các nghiên cứu trên cho 
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điểm số thấp hơn so với nghiên cứu của chúng tôi. Một số nghiên cứu khác 

cho kết quả cao hơn, nghiên cứu của Grace Lindsay tại Anh trên 136 ngƣời 

bệnh ĐTĐ type 2 cho thấy điểm số chất lƣợng cuộc sống về hoạt động xã hội 

là 82,0 điểm [76]. Nghiên cứu của Cindy Li Whye Ng tại Singapore thấy 

điểm số là 84,2 điểm [64]. Nghiên cứu của Philip M. Clarke cho thấy điểm số 

chất lƣợng cuộc sống về hoạt động xã hội của ngƣời bệnh ĐTĐ là 84,9 điểm 

[66]. Điểm số giữa các nghiên cứu khác nhau không thống nhất thể hiện chất 

lƣợng cuộc sống của các dân tộc, quốc gia, vùng miền khác nhau … có sự 

khác nhau. 

Địa bàn sống có ảnh hƣởng đến hoạt động xã hội của ngƣời bệnh, các 

ngƣời bệnh ở thành phố có điểm cao hơn các ngƣời bệnh ở nông thôn. Ngƣời 

bệnh nữ có điểm hoạt động xã hội cao hơn các ngƣời bệnh nam. Các ngƣời 

bệnh có tăng huyết áp có điểm số thấp hơn các ngƣời bệnh không tăng huyết 

áp. Kiểm soát glucose máu ảnh hƣởng đến chất lƣợng cuộc sống về hoạt động 

xã hội. Các ngƣời bệnh kiểm soát tốt có điểm số cao hơn các ngƣời bệnh 

không kiểm soát tốt. Việc kiểm soát HbA1c không làm ảnh hƣởng đến chất 

lƣợng cuộc sống về hoạt động xã hội của ngƣời bệnh. Nghiên cứu của Kalda 

cho thấy không có mối liên hệ giữa điểm số và kiểm soát HbA1c ở ngƣời 

bệnh [109], theo Fariha Shaheen, huyết áp không ảnh hƣởng đến điểm số về 

hoạt động xã hội của ngƣời bệnh [73].  

 Các biến chứng thần kinh, mắt, tim mạch, thận và chi làm giảm điểm 

chất lƣợng cuộc sống về hoạt động xã hội của ngƣời bệnh. Biến chứng tăng 

huyết áp không ảnh hƣởng đến hoạt động xã hội của ngƣời bệnh. Nghiên cứu 

của Trần Ngọc Hoàng cho thấy các biến chứng tai biến mạch máu não, biến 

chứng bàn chân có ảnh hƣởng đến hoạt động xã hội của ngƣời bệnh [20]. 
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4.2.7. Chất lượng cuộc sống các hạn chế do dễ xúc động và một số yếu tố 

liên quan. 

 Điểm số trung bình chất lƣợng cuộc sống về các hạn chế do dễ xúc 

động trong nghiên cứu của chúng tôi là 44,23 điểm. Kết quả nghiên cứu của 

chúng tôi cao hơn  nghiên cứu của Khaled J tại Ả rập, điểm số chất lƣợng 

cuộc sống về các hạn chế do dễ xúc động là 33,3 điểm [89]. Nghiên cứu của 

Yao Yu tại Trung Quốc trên 54 ngƣời bệnh ĐTĐ type 2 thấy điểm số của 

ngƣời bệnh là 48,34 điểm [128]. Nghiên cứu của Harvey V. Thommasen 

nghiên cứu tại Colombia thấy điểm số về các hạn chế do dễ xúc động là 55,6 

điểm [80]. Một số nghiên cứu khác cho kết quả cao hơn, theo Lau CY nghiên 

cứu tại Mỹ, điểm số về các hạn chế do dễ xúc động của 380 ngƣời bệnh ĐTĐ 

type 2 là 70,07 điểm [92]. Nghiên cứu của Grace Lindsay tại Anh trên 136 

ngƣời bệnh ĐTĐ type 2 cho thấy điểm là 75,6 điểm [76]. Nghiên cứu của 

Cindy Li Whye Ng tại Singapore thấy điểm số là 84,4 điểm [64]. Nghiên cứu 

của Philip M. Clarke cho thấy điểm số chất lƣợng cuộc sống về các hạn chế 

do dễ xúc động của ngƣời bệnh ĐTĐ là 86,2 điểm [66].  

Địa bàn sống có ảnh hƣởng đến các hạn chế do dễ xúc động của ngƣời 

bệnh, các ngƣời bệnh ở thành phố có điểm cao hơn các ngƣời bệnh ở nông 

thôn. Ngƣời bệnh nữ có điểm cao hơn các ngƣời bệnh nam. Kiểm soát 

glucose máu ảnh hƣởng đến chất lƣợng cuộc sống về các hạn chế do dễ xúc 

động. Các ngƣời bệnh kiểm soát tốt có điểm số cao hơn các ngƣời bệnh 

không kiểm soát tốt. Việc kiểm soát HbA1c không làm ảnh hƣởng đến chất 

lƣợng cuộc sống, nghiên cứu của Kalda cho thấy không có mối liên hệ giữa 

điểm số và kiểm soát HbA1c ở ngƣời bệnh [109], theo Fariha Shaheen, huyết 

áp không ảnh hƣởng đến điểm số về các hạn chế do dễ xúc động của ngƣời 

bệnh [73]. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy huyết áp tâm thu không 

ảnh hƣởng đến chất lƣợng cuộc sống về các hạn chế do dễ xúc động. 
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 Các biến chứng thần kinh, mắt, tim mạch, thận và chi làm giảm điểm 

chất lƣợng cuộc sống về hoạt động xã hội của ngƣời bệnh. Biến chứng tăng 

huyết áp không ảnh hƣởng đến hoạt động xã hội của ngƣời bệnh. Nghiên cứu 

của Trần Ngọc Hoàng cho thấy các biến chứng tai biến mạch máu não, biến 

chứng bàn chân và bệnh mạch vành có ảnh hƣởng đến các hạn chế do dễ xúc 

động của ngƣời bệnh [20]. 

4.2.8. Chất lượng cuộc sống về sức khỏe tinh thần và một số yếu tố liên 

quan. 

 Điểm số trung bình chất lƣợng cuộc sống về sức khỏe tinh thần trong 

nghiên cứu của chúng tôi là 47,24 điểm, cao nhất trong  lĩnh vực đƣợc đánh 

giá. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn kết quả nghiên cứu của 

Harvey V. Thommasen nghiên cứu tại Colombia thấy điểm số về sức khỏe 

tinh thần là 70,4 điểm [80]. Theo Lau CY nghiên cứu tại Mỹ, điểm số về sức 

khỏe tinh thần của 380 ngƣời bệnh ĐTĐ type 2 là 58,42 điểm [92]. Theo 

nghiên cứu của Khaled J tại Ả rập, điểm số chất lƣợng cuộc sống về sức khỏe 

tinh thần là 56,0 điểm [89]. Nghiên cứu của Yao Yu tại Trung Quốc thấy 

điểm số của ngƣời bệnh là 60,11 điểm [128]. Nghiên cứu của Grace Lindsay 

tại Anh trên 136 ngƣời bệnh ĐTĐ type 2 cho thấy điểm số chất lƣợng cuộc 

sống về sức khỏe tinh thần là 76,8 điểm [76]. Nghiên cứu của Cindy Li Whye 

Ng tại Singapore thấy điểm số là 77,3 điểm [64]. Nghiên cứu của Philip M. 

Clarke cho thấy điểm số chất lƣợng cuộc sống về sức khỏe tinh thần của 

ngƣời bệnh ĐTĐ là 77,2 điểm [66].  

Địa bàn sống có ảnh hƣởng đến sức khỏe tinh thần của ngƣời bệnh, các 

ngƣời bệnh ở thành phố có điểm cao hơn các ngƣời bệnh ở nông thôn. Giới 

tính không ảnh hƣởng đến điểm số của ngƣời bệnh. Các ngƣời bệnh có tăng 

huyết áp có điểm số thấp hơn các ngƣời bệnh không tăng huyết áp. Kiểm soát 

glucose máu ảnh hƣởng đến chất lƣợng cuộc sống về sức khỏe tinh thần. Các 

ngƣời bệnh kiểm soát tốt có điểm số cao hơn các ngƣời bệnh không kiểm soát 
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tốt. Nghiên cứu của Kalda cho thấy không có mối liên hệ giữa điểm số và 

kiểm soát HbA1c ở ngƣời bệnh [109], theo Fariha Shaheen, huyết áp không 

ảnh hƣởng đến điểm số về sức khỏe tinh thần của ngƣời bệnh [73]. Nghiên 

cứu của chúng tôi cho thấy việc kiểm soát HbA1c không ảnh hƣởng đến sức 

khỏe tinh thần của ngƣời bệnh. 

 Các biến chứng thần kinh, mắt, tim mạch và chi làm giảm điểm chất 

lƣợng cuộc sống về sức khỏe chung của ngƣời bệnh. Biến chứng tăng huyết 

áp và thận không ảnh hƣởng đến sức khỏe chung của ngƣời bệnh. Nghiên cứu 

của Trần Ngọc Hoàng cho thấy các biến chứng tai biến mạch máu não, biến 

chứng bàn chân và bệnh mạch vành có ảnh hƣởng đến sức khỏe chung của 

ngƣời bệnh [20]. 

4.2.9. Chất lượng cuộc sống về sức khỏe thể chất và một số yếu tố liên 

quan. 

 Sức khỏe thể chất trong nghiên cứu của chúng tôi đạt 36,74 điểm, thấp 

hơn so với nghiên cứu của Laura, điểm số về sức khỏe thể chất là 46,2 điểm 

[99], nghiên cứu của Vegard Nilsen tại Na uy cho thấy, sức khỏe thể chất của 

ngƣời bệnh ĐTĐ là 42 điểm [118]. Theo Cindy Li Whye, điểm số sức khỏe 

thể chất của ngƣời bệnh là 49,6 điểm [54]. Theo Lau CY nghiên cứu tại Mỹ, 

điểm số về sức khỏe thể chất của 380 ngƣời bệnh ĐTĐ type 2 là 44,45 điểm 

[92]. 

 Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, các yếu tố địa bàn sống, tuổi, số 

biến chứng mắc phải, kiến thức về chế độ ăn, lƣợng glucose máu có liên quan 

đến sức khỏe thể chất của ngƣời bệnh qua phân tích hồi quy đa biến, trong đó 

các yếu tố địa bàn sống, tuổi, số biến chứng mắc phải, lƣợng glucose máu có 

mối tƣơng quan nghịch với sức khỏe thể chất của ngƣời bệnh, có nghĩa khi 

các yếu tố này tăng lên, sức khỏe thể chất của ngƣời bệnh sẽ giảm đi. Yếu tố 

kiến thức về chế độ ăn có mối tƣơng quan thuận với sức khỏe thể chất của 
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ngƣời bệnh, có nghĩa nếu kiến thức về chế độ ăn của ngƣời bệnh tăng lên, sức 

khỏe thể chất của ngƣời bệnh sẽ tăng lên. 

4.2.10. Chất lượng cuộc sống về sức khỏe tâm thần và một số yếu tố liên 

quan. 

 Sức khỏe tâm thần trong nghiên cứu của chúng tôi đạt 49,96 điểm, thấp 

hơn so với nghiên cứu của Laura, điểm số về sức khỏe tâm thần là 54,6 điểm  

[93]. Theo Cindy Li Whye, điểm số sức khỏe tâm thần của ngƣời bệnh là 50,5 

điểm [64]. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cao hơn nghiên cứu của Vegard 

Nilsen tại Na uy cho thấy, sức khỏe tâm thần 48 điểm của ngƣời bệnh ĐTĐ là  

điểm [118]. Theo Lau CY nghiên cứu tại Mỹ, điểm số về sức khỏe tâm thần 

của 380 ngƣời bệnh ĐTĐ type 2 là 45,13 điểm [92]. 

 Qua phân tích hồi quy đa biến, các yếu tố địa bàn sống, số biến chứng 

mắc phải, kiến thức về chế độ dùng thuốc, kiến thức về chế độ tập luyện có 

liên quan đến sức khỏe tâm thần của ngƣời bệnh, trong đó các yếu tố kiến 

thức về chế độ dùng thuốc, kiến thức về chế độ tập luyện có mối tƣơng quan 

thuận, có nghĩa nếu kiến thức về các lĩnh vực trên tăng lên, sức khỏe tâm thần 

của ngƣời bệnh sẽ tăng lên. Các yếu tố địa bàn sống, số biến chứng có mối 

tƣơng quan nghịch với sức khỏe tâm thần của ngƣời bệnh, làm giảm chất 

lƣợng cuộc sống về sức khỏe tâm thần của ngƣời bệnh. 

4.3. Chất lƣợng cuộc sống theo công cụ EQ-5D và VAS. 

4.3.1. Chất lượng cuộc sống theo công cụ EQ-5D và một số yếu tố liên 

quan. 

 Chất lƣợng cuộc sống theo nghiên cứu của chúng tôi đạt 0,729, thấp 

hơn nghiên cứu của Solli O, theo nghiên cứu của Soli O tại Na uy cho thấy 

điểm số chất lƣợng cuộc sống là 0,81 [113], theo nghiên cứu của Sakamaki H 

tại Nhật Bản, điểm số chất lƣợng cuộc sống của ngƣời bệnh ĐTĐ là 0,86 

[110]. Nghiên cứu của Langkilde cho thấy, chất lƣợng cuộc sống theo EQ 5D 

của ngƣời bệnh ĐTĐ là 0,85 [91]. 
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 Qua so sánh giá trị trung bình cho thấy, địa bàn sống của ngƣời bệnh có 

ảnh hƣởng đến chất lƣợng cuộc sống, các ngƣời bệnh ở thành phố có chất 

lƣợng cuộc sống cao hơn các ngƣời bệnh ở nông thôn, ngƣời bệnh có biến 

chứng có chất lƣợng cuộc sống thấp hơn có ý nghĩa so với ngƣời bệnh không 

có biến chứng. Nghiên cứu của Sakamaki H tại Nhật Bản cho thấy chất lƣợng 

cuộc sống của ngƣời bệnh có biến chứng thấp hơn ở ngƣời bệnh không có 

biến chứng [110]. 

Qua phân tích hồi quy đa biến, các yếu tố tuổi, kiến thức chung, số biến 

chứng và huyết áp tâm thu có ảnh hƣởng đến chất lƣợng cuộc sống, trong đó, 

kiến thức chung có mối tƣơng quan thuận với chất lƣợng cuộc sống, nếu 

ngƣời bệnh đƣợc cung cấp nhiều kiến thức hơn, chất lƣợng cuộc sống của 

ngƣời bệnh sẽ tăng lên. Các yếu tố tuổi, số biến chứng và huyết áp tâm thu có 

mối tƣơng quan nghịch với chất lƣợng cuộc sống, làm giảm chất lƣợng cuộc 

sống. Theo Soli O, qua phân tích hồi quy đa biến, các yếu tố ảnh hƣởng đến 

chất lƣợng cuộc sống của ngƣời bệnh ĐTĐ type 2 là lo lắng về hạ glucose 

máu, biến chứng tim mạch, biến chứng thần kinh và hạn chế làm việc, các yếu 

tố này làm giảm chất lƣợng cuộc sống của ngƣời bệnh [113]. 

4.3.2. Chất lượng cuộc sống theo công cụ VAS và một số yếu tố liên quan. 

 Chất lƣợng cuộc sống theo nghiên cứu của chúng tôi đạt 67,37, theo 

nghiên cứu của Sakamaki H tại Nhật Bản, điểm số chất lƣợng cuộc sống của 

ngƣời bệnh ĐTĐ là 74,3 [110], nghiên cứu của Langkilde cho thấy, chất 

lƣợng cuộc sống theo VAS của ngƣời bệnh ĐTĐ là 72,5 [91]. 

 Các yếu tố ảnh hƣởng đến chất lƣợng cuộc sống là địa bàn sống và biến 

chứng của ngƣời bệnh. Các ngƣời bệnh ở nông thôn có chất lƣợng cuộc sống 

thấp hơn các ngƣời bệnh ở thành phố. Các ngƣời bệnh không có biến chứng 

có chất lƣợng cuộc sống cao hơn ngƣời bệnh có biến chứng. Nghiên cứu của 

Sakamaki H tại Nhật Bản cho thấy khi đánh giá theo công cụ VAS, biến 

chứng thận và thần kinh và HbA1c có liên quan đến chất lƣợng cuộc sống của 
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ngƣời bệnh, tuổi, giới tính không có liên quan đến chất lƣợng cuộc sống của 

ngƣời bệnh [110]. 

 Quan phân tích hồi quy đa biến cho thấy, các yếu tố địa bàn sống, số 

biến chứng và huyết áp tâm thu có liên quan đến chất lƣợng cuộc sống của 

ngƣời bệnh. Các yếu tố này có mối tƣơng quan nghịch với chất lƣợng cuộc 

sống, điều đó có nghĩa khi các yếu tố này tăng lên, chất lƣợng cuộc sống của 

ngƣời bệnh sẽ giảm đi. 

4.4. Hiệu quả giải pháp can thiệp quản lý, chăm sóc ngƣời bệnh tại nhà. 

4.4.1. Thay đổi đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của đối tượng nghiên 

cứu sau can thiệp. 

4.4.1.1. Thay đổi đặc điểm lâm sàng của đối tượng nghiên cứu. 

Các nghiên cứu cho thấy các ngƣời bệnh ĐTĐ có tỷ lệ thừa cân, béo 

phì cao. Theo Nguyễn Thị Ngọc Lan nghiên cứu tại Thái Nguyên, tỷ lệ thừa 

cân, béo phì ở ngƣời bệnh ĐTĐ là 30,56% [23], nghiên cứu của Nguyễn Thị 

Hoa tại Thái Bình cho thấy tỷ lệ thừa cân, béo phì ở ngƣời bệnh ĐTĐ là 30% 

[19]. Trong nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ ngƣời bệnh không kiểm soát tốt 

BMI là 35,3%. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tƣơng tự nhƣ nghiên cứu 

của Phạm Trƣờng Sơn tại Hà Nội [34]. Theo nghiên cứu Trần Thị Kiều Diễm 

tại Huế, trung bình BMI của 56 ngƣời bệnh ĐTĐ type 2 điều trị nội trú là 

20,02 ± 2,99 [12].  Nghiên cứu của  N. Kleefstra tại Hà Lan cho thấy, giá trị 

trung bình BMI của ngƣời bệnh là 32,7 ± 5,8  [90], theo Philipm. Clarke 

nghiên cứu tại Anh, giá trị trung bình BMI là 30,5 ± 5,9 [66] cao hơn so với 

kết quả trong nghiên cứu của chúng tôi và các nghiên cứu khác tại Việt Nam, 

sự khác biệt có thể do thể trạng và tình trạng dinh dƣỡng của ngƣời Việt Nam 

khác với Châu Âu. Tỷ lệ bệnh nhân có vòng eo cao là 39,2%. 

 Tần suất béo phì gia tăng theo tuổi và tùy theo tiêu chuẩn chẩn đoán 

khác nhau. Tình trạng béo phì và béo bụng làm gia tăng tình tỷ lệ đề kháng 

insulin và là yếu tố nguy cơ cho bệnh mạch vành. Nghiên cứu của Nguyễn 
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Thị Thu Thảo cho thấy, sau can thiệp qua truyền thông, tỷ lệ ngƣời bệnh béo 

phì và béo bụng giảm không có ý nghĩa thống kê, tỷ lệ giảm vòng eo và cân 

nặng giảm sau truyền thông giáo dục sức khỏe không có ý nghĩa thống kê 

[37]. Theo Lê Thị Cầm, sau can thiệp, tỷ lệ kiểm soát tốt BMI tăng dần, tỷ lệ 

kiểm soát kém các chỉ số giảm dần không có ý nghĩa thống kê [8]. Nghiên 

cứu của AJ Farmer cho thấy, sau 12 tháng can thiệp, cân nặng và BMI của 

ngƣời bệnh giảm không có ý nghĩa thống kê [48]. Kết quả trong nghiên cứu 

của chúng tôi cho thấy, sau can thiệp 1 năm, tỷ lệ ngƣời bệnh kiểm soát tốt 

BMI tăng từ 64,7% lên 66,7%, tỷ lệ vòng eo ở mức bình thƣờng tăng từ 

60,8% lên 61,8%, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê, phù hợp với kết 

quả nghiên cứu của các tác giả khác. Kết quả nghiên cứu cho thấy để giảm 

đƣợc vòng eo và BMI của ngƣời bệnh cần thời gian tập luyện dài hơn mới 

cho hiệu quả rõ ràng. 

Tăng huyết áp và ĐTĐ thƣờng kết hợp với nhau. Tỷ lệ tăng huyết áp ở 

ngƣời ĐTĐ gấp 2 lần so với ngƣời bình thƣờng. Tăng huyết áp và ĐTĐ đều là 

yếu tố nguy cơ cho bệnh lý mạch máu, khoảng 30% đến 70% biến chứng 

ĐTĐ có liên quan đến bệnh lý của tăng huyết áp. Ngƣời ĐTĐ type 2 tăng  

huyết áp là yếu tố nguy cơ cho bệnh lý thần kinh và mạch máu [25]. Kết quả 

trong nghiên cứu của chúng tôi có 27,5% ngƣời bệnh kiểm soát huyết áp tâm 

thu ở mức kém và 9,8% ngƣời bệnh có kiểm soát huyến áp tâm trƣơng ở mức 

kém. Tỷ lệ ngƣời bệnh ĐTĐ có tăng huyết áp trong nghiên cứu của chúng tôi 

tƣơng tự nhƣ các nghiên cứu của Bế Thu Hà tại Bắc Kạn, tỷ lệ ngƣời bệnh 

ĐTĐ có tăng huyết áp là 39% [14]. Tỷ lệ ngƣời bệnh có tăng huyết áp trong 

nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn tỷ lệ trong nghiên cứu của Trần Thị Mai 

tại Hải Phòng thấy tỷ lệ tăng huyết áp ở ngƣời bệnh ĐTĐ type 2 là 45,8% 

[26], theo Nguyễn Văn Tiến nghiên cứu tại Phú Thọ, tỷ lệ ngƣời bệnh ĐTĐ 

type 2 có yếu tố nguy cơ tăng huyết áp là 50,0% [40], nghiên cứu của Vũ 

Thùy Thanh tại Hà Nội cho thấy, có 86,3% ngƣời bệnh tăng huyết áp [36]. Tỷ 
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lệ trong nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn là do đối tƣợng nghiên cứu là các 

ngƣời bệnh đang quản lý và điều trị tại các bệnh viện huyện và thành phố 

trong tỉnh Thái Bình, các nghiên cứu khác đối tƣợng nghiên cứu là các ngƣời 

bệnh đang điều trị tại bệnh viện đa khoa tuyến tỉnh và trung ƣơng, tình trạng 

bệnh thƣờng nặng hơn nên tỷ lệ mắc tăng huyết áp cao hơn. 

 Tăng huyết áp đƣợc xem là yếu tố nguy cơ của bệnh mạch vành, bệnh 

mạch máu nào đồng thời cũng góp phần làm gia tăng phát triển bệnh võng 

mạc và bệnh thận ĐTĐ. Kiểm soát tốt huyết áp sẽ làm giảm các nguy cơ trên 

và là vấn đề then chốt trong việc làm giảm nhu cầu lọc thận và ghép thận . 

Nếu kiểm soát huyết áp tích cực sẽ làm giảm tất cả các biến chứng liên quan 

tới ĐTĐ xuống 25%, tử vong liên quan đến ĐTĐ giảm 32% [37]. Theo một 

số nghiên cứu, sau can thiệp, sự thay đổi giá trị huyết áp tùy thuộc vào 

phƣơng pháp can thiệp và đối tƣợng nghiên cứu. Nghiên cứu của Lê Thị Cầm 

cho thấy, sau can thiệp, HATT giảm từ 135,5 mmHg xuống còn 129,4 mmHg 

có ý nghĩa thống kê. Huyết áp tâm trƣơng giảm không có ý nghĩa thống kê 

[8]. Theo Nguyễn Thị Thu Thảo, sau can thiệp bằng truyền thông ghi nhận 

huyết áp trung bình giảm rõ rệt từ 128/78 mmHg xuống còn 112/72 mmHg có 

ý nghĩa thống kê [37]. Tuy nhiên, nghiên cứu của AJ Farmer cho thấy, sau 12 

tháng can thiệp, huyết áp tâm thu của ngƣời bệnh giảm 3,8 mnHg, huyết áp 

tâm trƣơng giảm 2,5 mmHg không có ý nghĩa thống kê [48]. 

 Kết quả trong nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, sau can thiệp, tỷ lệ 

ngƣời bệnh kiểm soát kém huyết áp tâm thu và huyết áp tâm trƣơng không 

giảm. 

4.4.1.2. Đặc điểm cận lâm sàng 

 Việc kiểm soát glucose máu chặt chẽ trên ngƣời bệnh ĐTĐ type 2 bằng 

nhiều phƣơng pháp điều trị làm giảm tỷ lệ tử vong và mức độ tàn phế. Do 

vậy, kiểm soát glucose máu chặt chẽ, quan trọng là càng đƣa glucose máu về 

gần với giá trị bình thƣờng bao nhiêu thì càng kiểm soát đƣợc các biến chứng 
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bấy nhiêu [25]. Nhiều nghiên cứu dịch tễ học đã chứng minh có mối liên quan 

giữa đƣờng máu và nguy cơ tim mạch, kiểm soát đƣờng máu tích cực làm 

giảm các biến cố tim mạch chính và nhồi máu cơ tim, không gia tăng hoặc 

giảm tử vong do mọi nguyên nhân [6]. Kết quả tại biểu đồ 3.9 cho thấy có 

83,3% ngƣời bệnh trong nghiên cứu có mức kiểm soát glucose máu lúc đói ở 

mức kém. Tỷ lệ ngƣời bệnh có mức kiểm soát đƣờng huyết chấp nhận đƣợc là 

11,8%, mức tốt là 7,8%. Kết quả trong nghiên cứu của chúng tôi tƣơng đƣơng 

với kết quả nghiên cứu của Nguyễn Thị Ngọc Lan tại Thái Nguyên, tỷ lệ 

ngƣời bệnh có mức glucose máu tốt là 14,4% ; trung bình là 17,78% ; kém là 

67,78% [23]. Theo Nguyễn Ngọc Chất nghiên cứu tại Bình Định, ngƣời bệnh 

kiểm soát glucose máu ở mức kém chiếm tỷ lệ 83,9% [9]. Nghiên cứu của 

Phạm Thị Cà tại Hậu Giang cho thấy, tỷ lệ ngƣời bệnh kiểm soát đƣờng huyết 

ở mức không chấp nhận đƣợc là 60,9% [7]. Nghiên cứu của Vũ Thị Thùy 

Thanh tại Hà Nội cho thấy tỷ lệ ngƣời bệnh kiểm soát glucose máu ở mức 

kém là 39% [36]. Kết quả cho thấy còn tỷ lệ cao ngƣời bệnh chƣa kiểm soát 

đƣợc mức glucose máu ở mức tốt và chấp nhận đƣợc, ngƣời bệnh cần đƣợc 

giáo dục, kiểm soát chế độ ăn, tập luyện và điều trị để đảm bảo mức glucose 

máu. 

 Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, tỷ lệ ngƣời bệnh có kiểm soát mức 

HbA1c ở mức kém là 34,3%, ở mức tốt là 31,4%, ở mức chấp nhận đƣợc là 

34,3%. Nghiên cứu của Lê Thị Cầm tại Nghệ An cho thấy mức HbA1c trung 

bình ở ngƣời bệnh là 7,8 ± 1,6%, ở ngƣỡng kiểm soát kém [8]. Theo Nguyễn 

Thị Thu Thảo nghiên cứu tại Thành phố Hồ Chí Minh, mức HbA1c trung 

bình ở ngƣời bệnh là 8,4 ± 1,9% [37]. Theo Đỗ Thị Mỹ Hạnh nghiên cứu tại 

Đà Nẵng, hàm lƣợng HbA1c trung bình là 9,2 ± 2,3%, ở mức kiểm soát kém 

[15]. Nghiên cứu của Phạm Thị Cà tại Hậu Giang thấy tỷ lệ ngƣời bệnh có 

nồng độ HbA1c ở mức không chấp nhận đƣợc là 62,1% [7]. Theo Nguyễn 

Văn Tiến tại Phú Thọ, tỷ lệ ngƣời bệnh có mức HbA1c ở mức kém là 87,1% 
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[40]. Kết quả của nhiều nghiên cứu cho thấy việc quản lý ngƣời bệnh đái tháo 

đƣờng type 2 điều trị ngoại trú còn nhiều hạn chế. Tỷ lệ ngƣời bệnh đạt mức 

kiểm soát tốt và chấp nhận đƣợc nồng độ HbA1c là rất thấp. Kết quả phù hợp 

thể hiện kiểm soát kém lƣợng glucose máu. 

 Tình trạng tăng glucose máu kéo dài làm gia tăng sự phát triển biến 

chứng mạch máu lớn và biến chứng mạch máu nhỏ. Nếu kiểm soát tích cực 

glucose máu sẽ làm giảm tất cả biến chứng liên quan đến ĐTĐ 12%, nhồi 

máu cơ tim giảm 16%, biến chứng vi mạch giảm 25% [37]. Nghiên cứu của 

chúng tôi cho thấy tỷ lệ ngƣời bệnh kiểm soát tốt HbA1c tăng từ 31,4% lên 

44,1%, tỷ lệ kiểm soát glucose kém giảm từ 83,3% xuống còn 80,4% cho thấy 

giải pháp can thiệp làm giảm rõ rệt trung bình HbA1c và tăng tỷ lệ ngƣời 

bệnh kiểm soát tốt HbA1c. Mặc dù giảm lƣợng glucose máu sau can thiệp của 

ngƣời bệnh trong nghiên cứu này không có ý nghĩa thống kê nhƣng tỷ lệ 

ngƣời bệnh kiểm soát tốt glucose máu tăng từ 4,9% lên 7,8%. Nghiên cứu của 

Nguyễn Ngọc Chất cho thấy, sau 6 tháng can thiệp, tỷ lệ kiểm soát kém các 

chỉ số glucose máu, HbA1c giảm đi rõ rệt [9]. Theo Nguyễn Thị Thu Thảo, 

sau 12 tháng can thiệp bằng truyền thông, tỷ lệ HbA1c giảm đi từ 8,4% xuống 

còn 7,6% có ý nghĩa thống kê [37]. Nghiên cứu của Lê Thị Cầm cho thấy, sau 

6 tháng quản lý ngƣời bệnh ngoại trú, glucose máu và HbA1c giảm rõ rệt, tỷ 

lệ ngƣời bệnh kiểm soát tốt glucose máu và HbA1c tăng lên, tỷ lệ ngƣời bệnh 

kiểm soát kém giảm đi [8]. Nghiên cứu của AJ Farmer cho thấy, sau 12 tháng 

can thiệp, lƣợng HbA1c của ngƣời bệnh giảm 0,17% không có ý nghĩa thống 

kê [48].  

 Rối loạn Lipid máu ở ngƣời bệnh ĐTĐ type 2 đƣợc ghi nhận ngay từ 

lúc ngƣời bệnh mới đƣợc chẩn đoán ĐTĐ. Rối loạn chuyển hóa Lipid thƣờng 

liên quan đến tình trạng kháng insulin, tăng insulin máu. Hậu quả của rối loạn 

Lipid máu là sự tạo thành các mảng xơ vữa gây tắc mạch, làm gia tăng nguy 

cơ biến chứng tim mạch, đột quỵ và các biến chứng mạch máu khác [25]. 
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Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ ngƣời bệnh kiểm soát Cholesterol ở 

mức kém là 24,5%, tỷ lệ ngƣời bệnh kiểm soát Cholesterol ở mức tốt là 

52,9%. Tỷ lệ ngƣời bệnh kiểm soát Triglycerid ở mức kém là 43,1%, tỷ lệ 

ngƣời bệnh kiểm soát Triglycerid ở mức tốt là 25,5. Kết quả trong nghiên cứu 

của chúng tôi tƣơng tự nhƣ nghiên cứu của Nguyễn Thị Thu Thảo tại thành 

phố Hồ Chí Minh, tỷ lệ ngƣời bệnh tăng Cholesterol là 26,7%, tăng 

Triglycerid là 42,2% [37]. Nghiên cứu của Philipm. Clarke tại Anh, giá trị 

trung bình Cholesterol ở nhóm ngƣời bệnh nghiên cứu là 4,9 ± 0,8 mmol/l 

[66]. Tỷ lệ rối loạn Lipid máu trong nghiên cứu của chúng tôi tƣơng tự nhƣ 

kết quả nghiên cứu của Nguyễn Ngọc Chất, Phạm Thị Cà [9], [7]. 

 Nhiều nghiên cứu đã chứng minh rằng rối loạn lipid máu là yếu tố nguy 

cơ cho bệnh thận ĐTĐ, trong đó tăng cholesterol và tăng trigycerid là yếu tố 

tiên đoán của vi đạm niệu. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, sau 

can thiệp, cholesterol và triglycerid trung bình và tỷ lệ ngƣời bệnh kiểm soát 

tốt cholesterol và triglyceride giảm không nhiều. Kết quả nghiên cứu của các 

tác giả khác cũng cho kết quả tƣơng tự. Nghiên cứu của Nguyễn Ngọc Chất 

cho thấy, sau can thiệp, các chỉ số lipid máu, chỉ số khối cơ thể ở mức kiểm 

soát kém có giảm đi nhƣng không nhiều so với thời điểm ban đầu [9]. Theo 

Lê Thị Cầm, cholesterol, triglyceride giảm dần không có ý nghĩa thống kê [8]. 

Nghiên cứu của Nguyễn Thị Thu Thảo cho thấy rối loạn lipid máu nói chung 

trong nghiên cứu chƣa cải thiện sau truyền thông giáo dục sức khỏe [37]. 

Hiệu quả các giải pháp can thiệp trên ngƣời bệnh ĐTĐ bằng truyền thông 

chƣa mang lại hiệu quả đến cải thiện rối loạn lipid máu của ngƣời bệnh, có 

thể do thời gian can thiệp ngắn. 

4.4.2. Hiệu quả của giải pháp can thiệp đến kiến thức người bệnh. 

 Kiến thức về bệnh ĐTĐ là điều kiện cơ bản để ngƣời bệnh có quyết 

định về chế độ ăn, chế độ tập luyện, kiểm soát cân nặng, kiểm soát glucose 

máu, sử dụng thuốc, chăm sóc bàn chân, mắt và kiểm soát các nguy cơ bệnh 
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tim mạch [74]. Các nghiên cứu cho thấy hiệu quả của các giải pháp can thiệp 

làm tăng kiến thức của ngƣời bệnh về bệnh ĐTĐ. Nghiên cứu của Dunn SM 

cho thấy sau 15 tháng can thiệp, kiến thức chung của ngƣời bệnh ĐTĐ tăng 

lên 25% có ý nghĩa thống kê so với trƣớc khi can thiệp [72]. Nghiên cứu của 

Nguyễn Thị Thu Thảo cho thấy, sau can thiệp truyền thông, ngƣời bệnh ĐTĐ 

có thay đổi về nhận thức và thực hành theo chiều hƣớng tốt hơn [37]. Theo 

Briden, kiến thức và thái độ của ngƣời bệnh ĐTĐ tăng lên có ý nghĩa sau khi 

can thiệp tự giáo dục sức khỏe, những thay đổi làm tăng tự quản lý bệnh 

ĐTĐ, giảm chi phí điều trị các biến chứng [60].      

 Kết quả trong nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, kiến thức của ngƣời 

bệnh trên các lĩnh vực tăng đáng kể sau can thiệp, tăng cao nhất kiến thức về 

chế độ ăn và chế độ dùng thuốc, kiến thức về chế độ tập luyện và chế độ 

chăm sóc tăng thấp hơn, trong đó kiến thức về chế độ chăm sóc tăng không có 

ý nghĩa thống kê. Kiến thức chung của ngƣời bệnh tăng 21,2% có ý nghĩa 

thống kê. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với nghiên cứu của 

Nguyễn Thị Thu Thảo, sau can thiệp, trƣớc TTGD tỉ lệ bỏ trị là 31,7% và tự 

điều chỉnh liều thuốc là 29,2%; sau giáo dục chỉ còn 9,3% bỏ trị và 13,7% tự 

điều chỉnh liều thuốc, trƣớc TTGD có đến 88,2% ngƣời bệnh có ăn đƣờng hấp 

thu nhanh nhƣ chè, bánh ngọt, kẹo, nƣớc ngọt và sau TTGD tỉ lệ này giảm 

còn 53,4% [37]. Nghiên cứu của Rebecca M. Smith cho thấy, sau can thiệp, 

kiến thức của ngƣời bệnh tăng 33% có ý nghĩa thống kê [108]. Việc can thiệp 

bằng truyền thông hoặc các biện pháp giáo dục khác tăng có ý nghĩa kiến thức 

của ngƣời bệnh ĐTĐ, góp phần tăng tự kiểm soát, quản lý của ngƣời bệnh, 

làm giảm biến chứng và tăng chất lƣợng cuộc sống của ngƣời bệnh.   

4.4.3. Hiệu quả giải pháp can thiệp đến chất lượng cuộc sống của người 

bệnh.  

 Các giải pháp can thiệp, đặc biệt là các giải pháp về truyền thông, tƣ 

vấn cho ngƣời bệnh ĐTĐ làm tăng chất lƣợng cuộc sống của ngƣời bệnh. Kết 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dunn%20SM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2274802
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quả trong nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, sau 12 tháng tƣ vấn, can thiệp 

cho ngƣời bệnh chăm sóc, quản lý bệnh tại nhà, chất lƣợng cuộc sống của 

ngƣời bệnh về các hạn chế do sức khỏe thể lực, cảm giác đau, sức khỏe 

chung, sinh lực, hoạt động xã hội, các hạn chế do dễ xúc động, sức khỏe tinh 

thần và hai nhóm đánh giá chất lƣợng cuộc sống là sức khỏe thể chất và sức 

khỏe tâm thần đều tăng có ý nghĩa thống kê. Trong đó, chất lƣợng cuộc sống 

về các hạn chế do dễ xúc động tăng 25,5%, cao nhất trong các lĩnh vực đƣợc 

đánh giá. Chất lƣợng cuộc sống về hoạt động thể lực tăng 6,1% không có ý 

nghĩa thống kê. Việc đánh giá chất lƣợng cuộc sống theo công cụ EQ-5D và 

VAS cũng cho kết quả tƣơng tự, giải pháp can thiệp qua điện thoại làm tăng 

chất lƣợng cuộc sống theo cả hai phƣơng pháp đánh giá có ý nghĩa thống kê. 

Kết quả nghiên cứu của các tác giả khác trên thế giới cho các kết quả 

không thống nhất. Theo nghiên cứu của Vegard Nilsen tại Na uy cho thấy, sau 

can thiệp 6 tháng, các lĩnh vực chất lƣợng cuộc sống đƣợc đánh giá đều tăng, 

trong đó các lĩnh vực hoạt động thể lực, các hạn chế do hoạt động thể lực, sức 

khỏe chung, sinh lực và sức khỏe thể chất tăng có ý nghĩa thống kê. Các lĩnh 

vực cảm giác đau, sức khỏe tinh thần, hoạt động xã hội, các hạn chế do dễ xúc 

động và sức khỏe tâm thần của ngƣời bệnh tăng không có ý nghĩa thống kê 

[118]. Nghiên cứu của Lau CY cho thấy, sau 12 tháng can thiệp, các lĩnh vực 

đánh giá chất lƣợng cuộc sống có thay đổi khác nhau, chất lƣợng cuộc sống 

về hoạt động thể lực, sức khỏe chung, hoạt động xã hội, các hạn chế do dễ 

xúc động và sức khỏe thể chất của ngƣời bệnh giảm đi không có ý nghĩa 

thống kê. Chất lƣợng cuộc sống về sinh lực, sức khỏe tinh thần và sức khỏe 

tâm thần của ngƣời bệnh tăng có ý nghĩa thống kê, trong đó tăng cao nhất là 

sức khỏe tinh thần. Chất lƣợng cuộc sống về các hạn chế do sức khỏe thể lực 

và cảm giác đau tăng không có ý nghĩa thống kê [92]. Nghiên cứu của Cindy 

Li cho thấy, sau 8 tuần can thiệp, chất lƣợng cuộc sống về hoạt động thể lực, 

sức khỏe chung, sinh lực, sức khỏe tinh thần và sức khỏe tâm thần tăng có ý 
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nghĩa thống kê, trong đó tăng cao nhất là sức khỏe chung. Chất lƣợng cuộc 

sống về các hạn chế do hoạt động thể lực, cảm giác đau, hoạt động xã hội, các 

hạn chế do dễ xúc động tăng không có ý nghĩa thống kê. Chất lƣợng cuộc 

sống về sức khỏe tâm thần giảm 1% không có ý nghĩa thống kê [64].  

Các nghiên cứu sử dụng công cụ EQ-5D và VAS cho thấy sau can 

thiệp, chất lƣợng cuộc sống của ngƣời bệnh tăng lên. Nghiên cứu của 

Langkilde cho thấy, khi sử dụng thuốc mới, chất lƣợng cuộc sống đánh giá 

theo công cụ EQ-5D tăng lên 0,03 và theo công cụ VAS tăng lên 4,5 [91]. 

Theo AJ Fermer, khi can thiệp bằng truyền thông, chất lƣợng cuộc sống của 

ngƣời bệnh tăng lên 0,041 [48]. 

Hiệu quả can thiệp đến chất lƣợng cuộc sống của ngƣời bệnh không 

đồng đều, có thể do khác nhau về địa lý, văn hóa, lối sống, lứa tuổi, tình trạng 

dinh dƣỡng … của các dân tộc, các vùng địa lý khác nhau. Tuy nhiên, có thể 

khẳng định rằng, các giải pháp can thiệp đều tăng chất lƣợng cuộc sống của 

ngƣời bệnh. 
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KẾT LUẬN 

 

1. Kiến thức về ĐTĐ và một số yếu tố liên quan. 

 Chế độ ăn: kiến thức tốt: 3,1%, trung bình 29%, kém 67,9%. Trình độ 

học vấn, thời gian điều trị và tuổi có liên quan đến kiến thức về chế độ ăn. 

 Chế độ tập luyện: kiến thức tốt: 56%, trung bình 29,8%, kém 14,3%. 

Trình độ học vấn có liên quan đến kiến thức về chế độ tập luyện. 

 Chế độ dùng thuốc: kiến thức tốt: 16,9%, trung bình 54,8%, kém 

28,3%. Địa bàn sống, tuổi, thời gian điều trị và mức độ kiểm soát HbA1c có 

liên quan đến kiến thức về chế độ dùng thuốc. 

 Chế độ chăm sóc: kiến thức tốt: 33,6%, trung bình 35%, kém 31,4%. 

Trình độ học vấn, giới tính có liên quan đến kiến thức về chế độ chăm sóc 

 Kiến thức chung: kiến thức tốt: 2,4%, trung bình 70,2%, kém 27,4%. 

Địa bàn sống, trình độ học vấn, thời gian điều trị có liên quan đến kiến thức 

chung. 

2. Chất lƣợng cuộc sống và các yếu tố liên quan. 

Sinh lực 51,12, sức khỏe tinh thần 47,24, hoạt động xã hội 47,04, cảm 

giác đau 46,28, các hạn chế do dễ xúc động 44,23, hoạt động thể lực 41,46, 

các hạn chế do sức khỏe thể lực 41,13, sức khỏe chung 31,43. Sức khỏe thể 

chất là 36,74 điểm, sức khỏe tâm thần là 49,96 điểm. 

Địa bàn sống, tuổi, số biến chứng mắc phải, kiến thức về chế độ ăn, 

lƣợng glucose máu có liên quan đến sức khỏe thể chất. Địa bàn sống, số biến 

chứng mắc phải, kiến thức về chế độ dùng thuốc, kiến thức về chế độ tập 

luyện có liên quan đến sức khỏe tâm thần. 

Chất lƣợng cuộc sống theo EQ-5D đạt 0,729, tuổi, kiến thức chung, số 

biến chứng và huyết áp tâm thu có ảnh hƣởng đến chất lƣợng cuộc sống. 

Chất lƣợng cuộc sống theo VAS đạt 67,37, địa bàn sống, số biến chứng 

và huyết áp tâm thu có liên quan đến chất lƣợng cuộc sống. 
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3. Hiệu quả giải pháp can thiệp. 

Sau tổ chức tƣ vấn, hỗ trợ ngƣời bệnh qua điện thoại trong 12 tháng:  

Tỷ lệ kiểm soát BMI ở mức tốt tăng từ 64,7% lên 66,7% 

Tỷ lệ kiểm soát vòng eo ở mức bình thƣờng tăng từ 60,8% lên 61,8%. 

Tỷ lệ kiểm soát huyết áp tâm thu và tâm trƣơng không thay đổi 

Tỷ lệ kiểm soát glucose máu ở mức tốt tăng từ 4,9% lên 7,8% 

Tỷ lệ kiểm soát HbA1c ở mức tốt tăng từ 31,4% lên 44,1 

Kiến thức về chế độ ăn tăng 44,6%, kiến thức về chế độ dùng thuốc 

tăng 42,1%, kiến thức về chế độ tập luyện tăng 9,1%, kiến thức chung tăng 

21,2%  

Sức khỏe thể chất tăng 3,35 và sức khỏe tâm thần tăng 5,52 có ý nghĩa 

thống kê. 

Chất lƣợng cuộc sống EQ-5D tăng 0,075, VAS tăng 3,58 có ý nghĩa 

thống kê 
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KHUYẾN NGHỊ 

  

 

1. Kiến thức và chất lƣợng cuộc sống của ngƣời bệnh ĐTĐ ở nông thôn 

so với thành phố còn thấp; vì thế, cần có nhiều chƣơng trình hỗ trợ cho ngƣời 

bệnh ở các vùng này. 

2. Tƣ vấn, hỗ trợ cho ngƣời bệnh ĐTĐ qua điện thoại có hiệu quả nâng 

cao kiến thức và chất lƣợng cuộc sống cho ngƣời bệnh; vì thế, có thể nhân 

rộng giải pháp tƣ vấn, hỗ trợ cho ngƣời bệnh qua điện thoại tại các bệnh viện, 

trung tâm y tế, trạm y tế. 

3. Có thể áp dụng mô hình tƣ vấn, hỗ trợ chăm sóc tại nhà cho ngƣời 

bệnh ĐTĐ điều trị ngoại trú tại cộng đồng bằng cách đào tạo, huấn luyện cán 

bộ y tế xã về tự chăm sóc ngƣời bệnh ĐTĐ tại nhà và tổ chức tƣ vấn qua điện 

thoại tại các trạm y tế xã, phƣờng. 
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