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Đái tháo đường típ 2 là bệnh lý chuyển hóa làm gia tăng nguy cơ bệnh tim mạch xơ vữa, đặc biệt ở 

bệnh nhân có béo phì. Kiểm soát nồng độ lipoprotein tỷ trọng thấp (LDL-C) là mục tiêu trọng tâm trong 

quản lý điều trị để giảm nguy cơ tim mạch. Tuy nhiên, dữ liệu trong nước về các yếu tố ảnh hưởng việc 

đạt mục tiêu điều trị LDL-C ở đối tượng này còn hạn chế. Nghiên cứu cắt ngang trên 138 bệnh nhân đái 

tháo đường típ 2 có béo phì được điều trị statin tối thiểu 3 tháng tại Bệnh viện Nguyễn Tri Phương từ tháng 

04/2024 đến tháng 10/2024 cho thấy có 120 trường hợp (86,9%) không đạt mục tiêu LDL-C, trong đó có 

89,7% đi kèm tình trạng béo phì trung tâm. Phân tích cho thấy béo phì trung tâm là yếu tố dự đoán nguy 

cơ không đạt mục tiêu LDL-C (tỷ số chênh [OR] = 3,782; khoảng tin cậy [KTC] 95%: 1,123 - 12,740; trong 

khi tuân thủ điều trị cao theo Morisky-8 làm giảm đáng kể nguy cơ này (OR = 0,196; KTC 95%: 0,041 - 

0,944). Kết quả nghiên cứu nhấn mạnh vai trò kiểm soát tình trạng béo phì trung tâm và xây dựng chiến 

lược tăng cường tuân thủ điều trị trong cải thiện quản lý LDL-C ở bệnh nhân đái tháo đường típ 2 béo phì.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Đái tháo đường (ĐTĐ) là một trong những 
bệnh lý nội tiết quan trọng đóng vai trò chủ yếu 
và hàng đầu gây tử vong. Theo thống kê của 
Liên đoàn đái tháo đường quốc tế (IDF) vào 
năm 2021 có khoảng 536 triệu người (9,8%) 
mắc bệnh toàn cầu và dự kiến tăng lên đến 
642 triệu người vào năm 2030 (10,8%), tức cứ 
mỗi 10 người sẽ có 1 người mắc ĐTĐ.1 Tại Việt 
Nam, con số này chiếm khoảng 3,9 triệu người 
vào năm 2021 và có thể đạt đến 4,9 triệu người 
vào năm 2030.1

Béo phì là đặc điểm thường gặp ở bệnh 
nhân ĐTĐ típ 2 và được xem là yếu tố trung 
tâm làm nặng thêm tình trạng rối loạn chuyển 
hoá, đặc biệt là rối loạn lipid máu. Béo phì thúc 
đẩy tình trạng đề kháng insulin, làm gia tăng 
dòng acid béo tự do và hoạt hóa quá trình viêm 
mạn tính, dẫn đến mô hình rối loạn lipid điển 
hình của bệnh nhân ĐTĐ: tăng triglycerid, giảm 
HDL-C và xuất hiện nhiều phân đoạn LDL nhỏ, 
đậm đặc.2 Tăng triglyceride cuối cùng sẽ dẫn 
đến tình trạng tăng LDL-C và theo Hiệp hội Tim 
Mạch Châu Âu (ESC) đây chính là yếu tố quan 
trọng gây nên các bệnh lý tim mạch xơ vữa 
và cũng là mục tiêu chính cần được kiểm soát 
trong điều trị rối loạn lipid máu.3 

Nhiều y văn trên thế giới đã ghi nhận mối 
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liên quan này. Nghiên cứu đa trung tâm CCMR-
3B trên 24.512 bệnh nhân ĐTĐ típ 2 tại Trung 
Quốc cho thấy chỉ 10,1% bệnh nhân béo phì 
đạt được đồng thời ba mục tiêu kiểm soát 
HbA1c, huyết áp và LDL-C; trong đó hơn 69% 
có béo phì trung tâm, và nhóm này có khả năng 
đạt mục tiêu lipid máu thấp hơn rõ rệt.4 Tại Việt 
Nam, xu hướng này cũng được ghi nhận trong 
nghiên cứu đa trung tâm trên 733 bệnh nhân 
ĐTĐ típ 2 có nguy cơ tim mạch rất cao, cho 
thấy béo phì làm tăng nguy cơ không đạt mục 
tiêu LDL-C lên 2,33 lần (OR = 2,33; KTC 95%: 
1,13 - 4,81).5

Những bằng chứng trên cho thấy béo phì là 
yếu tố quan trọng cản trở việc kiểm soát lipid 
máu, đặc biệt là LDL-C, ở bệnh nhân ĐTĐ típ 
2. Một số đặc điểm được ghi nhận có liên quan 
đến tình trạng khó đạt mục tiêu gồm giới nữ, 
BMI và vòng eo cao, hút thuốc, uống rượu, lối 
sống ít vận động và thời gian mắc bệnh kéo 
dài.4 Tuy nhiên, tại Việt Nam, các dữ liệu về 
yếu tố dự báo không đạt mục tiêu LDL-C ở 
nhóm bệnh nhân ĐTĐ típ 2 béo phì vẫn còn 
hạn chế.

Vì vậy, nghiên cứu này được thực hiện nhằm 
mục tiêu xác định các yếu tố liên quan đến việc 
không đạt mục tiêu LDL-C ở bệnh nhân ĐTĐ típ 
2 béo phì, qua đó cung cấp cơ sở khoa học cho 
việc nhận diện sớm và quản lý hiệu quả rối loạn 
lipid máu trong thực hành lâm sàng.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
1. Đối tượng

Các bệnh nhân ĐTĐ típ 2 béo phì có nguy 
cơ tim mạch rất cao tái khám tại phòng khám 
ngoại trú khoa Nội tiết bệnh viện Nguyễn Tri 
Phương - Thành phố Hồ Chí Minh từ ngày 
01/04/2024 đến ngày 01/10/2024. 

Tiêu chuẩn lựa chọn 

Chẩn đoán ĐTĐ típ 2 dựa theo tiêu chuẩn 
của Hiệp hội Đái tháo đường Hoa Kỳ (ADA) 

năm 2024 hoặc có tiền sử sử dụng thuốc điều 
trị hạ đường huyết.6 

Béo phì được xác định khi BMI ≥ 25 kg/m2 
theo tiêu chuẩn của Tổ chức Y tế Thế giới dành 
cho khu vực Châu Á - Thái Bình Dương;7 nguy 
cơ tim mạch rất cao được xác định theo hướng 
dẫn của ESC 2019.3

Tất cả các bệnh nhân phải có kết quả xét 
nghiệm lipid máu trước khi bắt đầu statin và 
được điều trị bằng phác đồ statin hoặc statin 
kết hợp ezetimibe ít nhất 3 tháng; bệnh nhân 
đồng ý tham gia nghiên cứu.

Tiêu chuẩn loại trừ

Các bệnh nhân đang sử dụng thuốc nhóm 
fibrate, các thuốc chứa hormone sinh dục như 
glucocorticoid, đang có các bệnh lý cấp tính 
như nhiễm toan ceton, hôn mê tăng áp lực 
thẩm thấu, cơn tăng huyết áp khẩn cấp - cấp 
cứu, nhiễm trùng, đang có bệnh thận mạn giai 
đoạn 5 hoặc đang chạy thận chu kỳ.

2. Phương pháp 

Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu cắt ngang, sử dụng phương 
pháp chọn mẫu thuận tiện.

Cỡ mẫu: được tính dựa vào công thức: 

n = Z2
(1-α/2)

p . (1 - p)

d2

Với n là cỡ mẫu tối thiểu, là 1,96 (với α = 
0,05; khoảng tin cậy là 95%), d là sai số có thể 
chấp nhận được (d = 0,06), và p = 0,892 là tỷ lệ 
chưa đạt mục tiêu LDL-C trong nghiên cứu của 
Nguyễn Thanh Huân.5 Thay vào công thức tính 
được cỡ mẫu tối thiểu là 102. Thực tế, nghiên 
cứu chọn được 138 bệnh nhân.

Định nghĩa các biến số

Các biến số thông tin cá nhân và chỉ số nhân 
trắc gồm: tuổi, phân nhóm tuổi, giới tính, phân 
loại tỷ số eo hông (WHR), trình độ học vấn, 
huyết áp tâm thu - tâm trương. 
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Các biến số tiền căn và bệnh lý bao gồm: 
vận động thể lực, hút thuốc lá, sử dụng rượu 
bia, thời gian ĐTĐ, các bệnh đồng mắc, đạt 
mục tiêu HbA1c, mức độ tuân thủ điều trị. Đánh 
giá điều trị sau 3 tháng thu thập thông tin về 
loại statin và việc phối hợp ezetimibe dựa trên 
đơn thuốc hiện tại trong hồ sơ bệnh án. Phác 
đồ điều trị được xây dựng theo khuyến cáo của 
ESC/EAS3 năm 2019 và quyết định của bác sĩ 
điều trị dựa trên mức nguy cơ tim mạch cũng 
như đáp ứng của từng bệnh nhân.

Các biến số bệnh đồng mắc được khai thác 
qua hình thức phỏng vấn, thăm khám trực tiếp 
đồng thời dựa vào hồ sơ bệnh án được lưu trữ 
tại bệnh viện. Bệnh nhân được chẩn đoán tăng 
huyết áp dựa vào tiêu chuẩn của Hội Tim mạch 
châu Âu 2018 và Hội Tim mạch Quốc gia Việt 
Nam.8,9 Bệnh nhân gọi là có bệnh mạch vành 
khi có bằng chứng bệnh tim mạch xơ vữa đã 
được ghi nhận trước đó (hội chứng vành cấp), 
tiền sử can thiệp tim mạch (can thiệp mạch 
vành qua da, phẫu thuật bắc cầu động mạch 
vành) hoặc bất kỳ thủ thuật can thiệp mạch nào 
khác hoặc bệnh nhân có bằng chứng hình ảnh 
được dùng để chẩn đoán lâm sàng trước đó 
như chụp mạch vành, chụp cắt lớp vi tính (bệnh 
mạch vành hẹp nhiều nhánh với hai nhánh động 
mạch ngoại tâm mạc chính hẹp > 50%).9 Bệnh 
đột quỵ dựa vào ghi nhận tiền căn, khai thác 
bệnh sử và kết quả chẩn đoán trước đó được 
lưu lại trên hồ sơ bệnh án điện tử. Bệnh võng 
mạc do ĐTĐ dựa vào khai thác tiền căn, bệnh 
sử và chẩn đoán được ghi nhận trên kết quả 
chụp võng mạc được đọc bởi bác sĩ chuyên 
khoa Mắt. Bệnh nhân được chẩn đoán bệnh 
động mạch ngoại biên dựa vào chỉ số huyết áp 
cổ chân - cánh tay (ABI) theo tiêu chuẩn của 
Nhóm Công tác Quốc tế về Bàn chân Đái tháo 
đường (IWGDF) 2017.10

Bệnh thận mạn được định nghĩa là khi bệnh 
nhân có mức lọc cầu thận ước tính (eGFR) < 60 

mL/phút/1,73m2 kéo dài ít nhất 3 tháng theo tiêu 
chuẩn của Bệnh Thận: Cải thiện Kết cục Toàn 
cầu (KDIGO) 2005.11with adverse outcomes of 
kidney failure, cardiovascular disease (CVD 
Riêng biến số tiểu đạm, chúng tôi sẽ dựa vào 
tiêu chuẩn chẩn đoán của KDIGO 2012.12

Về biến số phân loại WHR, bệnh nhân được 
cho là béo phì trung tâm dựa theo Tổ chức Y 
tế Thế giới (WHO) dành cho các nước khu vực 
Châu Á - Thái Bình Dương là khi có WHR ở 
nam ≥ 0,9, nữ ≥ 0,85.13 Các đối tượng được gọi 
là đạt mục tiêu kiểm soát đường huyết khi có 
HbA1c < 7% và không đạt mục tiêu khi HbA1c 
≥ 7%. Mức độ tuân thủ điều trị dựa vào thang 
điểm Morisky - 8, phân thành 3 mức độ: tuân 
thủ cao khi ≥ 8 điểm, trung bình khi 6 - 7 điểm, 
thấp khi < 6 điểm.14

Bệnh nhân được cho là đạt mục tiêu khi có 
LDL-C giảm ≥ 50% LDL-C so với mức nền và 
LDL-C < 1,4 mmol/L (< 55 mg/dL), vì đây là tiêu 
chí dành cho nhóm nguy cơ tim mạch rất cao.3 
Tất cả các mẫu xét nghiệm đều là mẫu được 
nhịn ăn tối thiểu 12 tiếng. 

Xử lý số liệu
Tất cả các dữ liệu được nhập và quản lý 

bằng phần mềm SPSS 20. Sau khi chuẩn hóa 
và làm sạch, dữ liệu được phân tích và xử lý 
thống kê bằng phần mềm SPSS 20. Các biến 
số định lượng được biểu diễn dưới dạng số 
trung bình ± độ lệch chuẩn (TB ± ĐLC) nếu có 
phân phối chuẩn. Nếu phân phối không chuẩn, 
biến số sẽ được biểu diễn dưới dạng số trung 
vị và khoảng tứ phân vị ([Q1 - Q3]). 

Các biến định tính sẽ được trình bày dưới 
dạng tỷ lệ và tần suất. Kiểm định số liệu bằng 
phép kiểm Chi bình phương để kiểm định định 
sự khác biệt giữa 2 biến định tính. Hồi quy 
logistic được sử dụng để đánh giá mối liên 
quan giữa các yếu tố nguy cơ dự đoán chưa 
đạt mục tiêu LDL-C. Phân tích đơn biến các 
biến số được cho là liên quan đến kiểm soát 
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lipid máu ở bệnh nhân ĐTĐ típ 2 béo phì, bao 
gồm đặc điểm về nhân trắc, lối sống, các yếu 
tố điều trị, được lựa chọn dựa trên y văn và cơ 
sở sinh lý bệnh. Các biến có p < 0,2 trong phân 
tích đơn biến được đưa vào mô hình hồi quy 
logistic đa biến.

3. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu được tiến hành sau khi được sự 

chấp thuận và thông qua của hội đồng đạo đức 
trong nghiên cứu y sinh học trường Đại học Y 
khoa Phạm Ngọc Thạch số 986/TĐHYKPNT - 
HĐĐĐ ngày 04 tháng 01 năm 2024 và Bệnh 
viện Nguyễn Tri Phương TP.HCM số 816/NTP 
- HĐĐĐ ngày 22 tháng 04 năm 2024.

III. KẾT QUẢ
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3. Đạo đức nghiên cứu 
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Biểu đồ 1. Tỷ lệ bệnh nhân chưa đạt mục tiêu LDL-C 

Nghiên cứu ghi nhận được 138 bệnh nhân. Trong đó có 120 (86,9%) bệnh nhân chưa đạt mục 

tiêu LDL-C (Biểu đồ 1). 
Bảng 1. Các biến số thông tin và chỉ số sinh trắc (n = 138) 
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Nghiên cứu ghi nhận được 138 bệnh nhân. Trong đó có 120 (86,9%) bệnh nhân chưa đạt mục 
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Bảng 1. Các biến số thông tin và chỉ số sinh trắc (n = 138)

Đặc điểm
Đạt mục tiêu LDL-C

(n = 18)
Chưa đạt mục tiêu LDL-C 

(n = 120)
p

Tuổi*
68,5

[60,5 - 76,5]
66,0

[62,0 - 70,0]
0,252c

Phân nhóm tuổi

30 - 59 3 (11,5%) 23 (88,5%)

0,046a
60 - 69 6 (9,7%) 56 (90,3%)

70 - 79 5 (11,9%) 37 (88,1%)

≥ 80 4 (50,0%) 4 (50,0%)

Giới tính

Nam 7 (12,1%) 51 (87,9%)
0,772b

Nữ 11 (13,8%) 69 (86,3%)
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Đặc điểm
Đạt mục tiêu LDL-C

(n = 18)
Chưa đạt mục tiêu LDL-C 

(n = 120)
p

Phân loại WHR

Bình thường 6 (27,3%) 16 (72,7%)
0,042a

Béo phì trung tâm 12 (10,3%) 104 (89,7%)

Trình độ học vấn

≤ Trung học cơ sở 9 (15,3%) 50 (84,7%)

0,752bTrung học phổ thông 7 (10,8%) 58 (89,2%)

Đại học, sau đại học 2 (14,3%) 12 (85,7%)

Huyết áp tâm thu*
135,0

[124,5 - 145,5]
130,0

[117,5 - 142,5]
0,837c

Huyết áp tâm trương*
82,5

[76,0 - 89,0]
80,0

[75,0 - 85,0]
0,711c

a: Kiểm định Fisher b: Kiểm định Chi bình phương, c: Kiểm định Mann-Whitney

*: Phân phối không chuẩn được trình bày dưới dạng trung vị và khoảng tứ phân vị

Tuổi trung vị ở hai nhóm không khác biệt có 
ý nghĩa thống kê. Khi phân nhóm tuổi, tỷ lệ đạt 
mục tiêu LDL-C cao hơn rõ rệt ở bệnh nhân 
từ 80 tuổi trở lên (50,0% so với dưới 12% ở 
các nhóm khác; p = 0,046). Giới tính và trình 

độ học vấn không cho thấy sự khác biệt giữa 
hai nhóm (p > 0,05). Đáng chú ý, bệnh nhân có 
béo phì trung tâm theo WHR thường không đạt 
mục tiêu LDL-C với tỷ lệ 89,7% so với 72,7% ở 
nhóm WHR bình thường (p = 0,042). 

Bảng 2. Các biến số tiền căn và bệnh lý (n = 138)

Đặc điểm
Đạt mục tiêu LDL-C 

(n = 18), n (%)
Chưa đạt mục tiêu LDL-C 

(n = 120), n (%)
p

Vận động thể lực

Có 9 (16,1%) 47 (83,9%)
0,383b

Không 9 (11,0%) 73 (89,0%)

Hút thuốc lá

Có 3 (10,3%) 26 (89,7%)
0,764a

Không 15 (13,8%) 94 (86,2%)

Rượu bia

Có 1 (3,2%) 30 (96,8%)
0,074a

Không 17 (15,9%) 90 (84,1%)
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Đặc điểm
Đạt mục tiêu LDL-C 

(n = 18), n (%)
Chưa đạt mục tiêu LDL-C 

(n = 120), n (%)
p

Thời gian ĐTĐ (năm)*
10,5, 

[4,0 - 17,0]
9,0

[5,5 - 12,5]
0,293c

Tăng huyết áp

Có 17 (13,0%) 114 (87,0%)
1,000a

Không 1 (14,3%) 6 (85,7%)

Bệnh mạch vành

Có 3 (10,3%) 26 (89,7%)
0,721a

Không 15 (13,8%) 94 (86,2%)

Bệnh động mạch ngoại biên

Có 2 (28,6%) 5 (71,4%)
0,211a

Không 16 (12,2%) 115 (87,8%)

Đột quỵ

Có 1 (9,1%) 10 (90,9%)
1,000a

Không 17 (13,4%) 110 (86,6%)

Đạm niệu

Có 9 (12,2%) 65 (87,8%)
0,741b

Không 9 (14,1%) 55 (85,9%)

Bệnh thận mạn

Có 2 (7,1%) 26 (92,9%)
0,529b

Không 16 (14,5%) 94 (85,5%)

Bệnh võng mạc ĐTĐ

Có 1 (12,5%) 7 (87,5%)
1,000a

Không 17 (13,1%) 113 (86,9%)

a: Kiểm định Fisher b: Kiểm định Chi bình phương c: Kiểm định Mann-Whitney

*: Phân phối không chuẩn được trình bày dưới dạng trung vị và khoảng tứ phân vị

Không ghi nhận sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm đạt và chưa đạt mục tiêu LDL-C về 
các đặc điểm lối sống, thời gian mắc ĐTĐ và các bệnh lý kèm theo.
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Bảng 3. Các biến số điều trị

Đặc điểm
Đạt mục tiêu LDL-C 

(n = 18), n (%)
Chưa đạt mục tiêu LDL-C

(n = 120), n (%)
p

Loại statin

Atorvastatin 14 (12,6%) 97 (87,4%)
0,754a

Rosuvastatin 4 (14,8%) 23 (85,2%)

Phác đồ statin

Statin đơn thuần 17 (12,6%) 118 (87,4%)
0,345a

Statin kết hợp Ezetimibe 1 (33,3%) 2 (66,7%)

HbA1C (%)
7,6

[6,3 - 8,8]
7,8

[6,7 - 8,9]
0,407c

HbA1C đạt mục tiêu

Có 6 (14,6%) 35 (85,4%)
0,718b

Không 12 (12,4%) 85 (87,6%)

Đường huyết đói 
(mmol/l)

7,3
[6,4 - 8,2]

7,3
[6,1 - 8,6]

0,864c

Mức độ tuân thủ điều trị

Thấp 0 (0,0%) 12 (100,0%)

0,118bTrung bình 2 (5,7%) 33 (94,3%)

Cao 16 (17,6%) 75 (82,4%)

a: Kiểm định Fisher b: Kiểm định Chi bình phương, c: Kiểm định Mann-Whitney

*: Phân phối không chuẩn được trình bày dưới dạng trung vị và khoảng tứ phân vị

Kết quả cho thấy không có sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê giữa hai nhóm về loại statin sử 
dụng (atorvastatin hay rosuvastatin) cũng như 
phác đồ điều trị (statin đơn thuần hoặc phối 
hợp ezetimibe) với các giá trị p lần lượt là 0,754 
và 0,345. Giá trị trung vị HbA1C và tỷ lệ đạt 
mục tiêu HbA1C tương tự nhau giữa hai nhóm 

(7,6% so với 7,8%; p = 0,407 và p = 0,718). 
Đường huyết đói cũng không có sự khác biệt (p 
= 0,864). Về mức độ tuân thủ điều trị, nhóm đạt 
mục tiêu LDL-C có xu hướng tuân thủ cao hơn 
(17,6% so với 0% ở nhóm tuân thủ thấp), tuy 
nhiên sự khác biệt chưa đạt mức ý nghĩa thống 
kê (p = 0,118).
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Bảng 4. Hồi quy logistic các yếu tố dự đoán chưa đạt mục tiêu LDL-C

Đặc điểm
OR đơn biến
(KTC 95%)

p
OR đa biến
(KTC 95%)

p

Tuổi ≥ 70
0,519

(0,191 - 1,408)
0,198

0,805
(0,227 - 2,852)

0,737

Giới nam
1,161

(0,421 - 3,203)
0,772

Béo phì trung tâm
3,250

(1,069 - 9,885)
0,038

3,782
(1,123 - 12,740)

0,032

Có vận động thể lực
0,644

(0,238 - 1,740)
0,385

Uống rượu bia
5,667

(0,723 - 44,402)
0,099

5,020
(0,597 - 42,184)

0,137

HbA1C (%)
1,182

(0,830 - 1,684)
0,241

Thời gian ĐTĐ
0,948

(0,876 - 1,025)
0,179

0,946
(0,856 - 1,046)

0,278

Đường huyết đói 
(mmol/l)

1,039
(0,836 - 1,292)

0,731

Statin đơn thuần
3,471

(0,298 - 40,368)
0,320

Mức độ tuân thủ 
điều trị cao

0,208
(0,046 - 0,948)

0,043
0,196

(0,041 - 0,944)
0,042

Ở phân tích đơn biến, béo phì trung tâm làm 
tăng gấp hơn 3 lần nguy cơ không đạt mục tiêu 
LDL-C. Kết quả này vẫn duy trì ý nghĩa khi phân 
tích đa biến, với OR hiệu chỉnh là 3,782. Bên 
cạnh đó, mức độ tuân thủ điều trị cao có vai trò 
bảo vệ, làm giảm nguy cơ không đạt mục tiêu 
LDL-C. Các yếu tố khác như tuổi ≥ 70, giới tính, 
HbA1C, thời gian mắc đái tháo đường, đường 
huyết đói, loại statin, hoạt động thể lực hay sử 
dụng rượu bia không cho thấy mối liên quan có 
ý nghĩa thống kê với việc đạt mục tiêu LDL-C.

IV. BÀN LUẬN
Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận rằng 

phần lớn bệnh nhân ĐTĐ típ 2 không đạt mục 

tiêu LDL-C, với tỷ lệ lên tới 86,9%. Đây là con 
số đáng báo động, phản ánh những khó khăn 
trong kiểm soát rối loạn lipid máu ở nhóm bệnh 
nhân đa bệnh lý và có nguy cơ tim mạch rất cao. 
Kết quả này tương đồng với nghiên cứu trong 
nước của Nguyễn Thanh Huân (93,6%),5 cho 
thấy khoảng cách đáng kể giữa thực hành lâm 
sàng và khuyến cáo. Điều này đặc biệt đáng lưu 
ý trong bối cảnh các hướng dẫn ESC/EAS 2025 
tiếp tục nhấn mạnh LDL-C là mục tiêu điều trị 
trung tâm trong dự phòng biến cố tim mạch, nhất 
là ở nhóm bệnh nhân ĐTĐ típ 2.15

Trong số các yếu tố được phân tích, béo phì 
trung tâm nổi bật như một yếu tố dự báo độc 
lập, làm tăng gần bốn lần nguy cơ không đạt 
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mục tiêu LDL-C. Phát hiện này có ý nghĩa đặc 
biệt vì WHR là một chỉ số nhân trắc đơn giản 
nhưng đã chứng minh giá trị vượt trội so với 
chỉ số khối cơ thể (BMI) trong phản ánh nguy 
cơ tim mạch. Trong khi BMI chỉ đánh giá tổng 
lượng mỡ cơ thể, WHR phản ánh phân bố mỡ, 
đặc biệt là mỡ nội tạng. Mỡ nội tạng có hoạt 
tính chuyển hóa cao, dễ phóng thích acid béo 
tự do và cytokine gây viêm, từ đó thúc đẩy đề 
kháng insulin, rối loạn lipid máu và hình thành 
mảng xơ vữa.16 Do đó, WHR không chỉ liên 
quan đến khả năng kiểm soát LDL-C mà còn là 
yếu tố dự báo mạnh nguy cơ biến cố tim mạch. 
Kết quả của chúng tôi phù hợp với nghiên cứu 
đa trung tâm của Tsai và cộng sự trên 5.718 
bệnh nhân bệnh thận mạn tại Đài Loan, cho 
thấy nhóm có WHR tăng cao có xu hướng 
không đạt được mục tiêu về cả ba chỉ số lipid 
máu (LDL-C, HDL-C, triglycerid).17 Nhiều phân 
tích gộp quốc tế cũng khẳng định WHR là chỉ 
số nhân trắc dự báo nguy cơ tim mạch tốt hơn 
BMI.16 Vì vậy, đưa WHR vào thăm khám lâm 
sàng thường quy có thể mang lại giá trị thực 
tiễn cao, đặc biệt trong bối cảnh nguồn lực y tế 
tại Việt Nam còn hạn chế.

Bên cạnh đó, nghiên cứu của chúng tôi cho 
thấy tuân thủ điều trị là một yếu tố bảo vệ quan 
trọng. Những bệnh nhân có mức tuân thủ cao ít 
có nguy cơ không đạt mục tiêu LDL-C, với odds 
ratio giảm gần 80%. Phát hiện này củng cố kết 
quả từ nhiều nghiên cứu lớn, vốn khẳng định 
rằng tuân thủ thuốc hạ lipid là một trong những 
yếu tố quyết định hiệu quả điều trị.18 Tuy nhiên, 
tuân thủ điều trị ở bệnh nhân ĐTĐ thường 
không cao do đặc thù đa bệnh, đa thuốc, nguy 
cơ tác dụng phụ, gánh nặng chi phí và các yếu 
tố tâm lý. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi gợi 
ý rằng chiến lược quản lý bệnh nhân không chỉ 
dừng lại ở việc lựa chọn thuốc hay liều lượng, 
mà cần kết hợp các biện pháp can thiệp hành 
vi, tư vấn - giáo dục và hỗ trợ lâu dài nhằm tăng 
cường sự gắn bó với điều trị.

Ngược lại, các yếu tố khác như loại statin, 
phối hợp ezetimibe, HbA1C hay bệnh đồng mắc 
không chứng minh được mối liên quan với khả 
năng đạt mục tiêu LDL-C trong nghiên cứu này. 
Kết quả này có thể phản ánh hạn chế về cỡ mẫu 
hoặc cho thấy rằng, trong bối cảnh thực hành 
lâm sàng, tác động của các yếu tố này bị lấn át 
bởi ảnh hưởng mạnh mẽ hơn của béo phì trung 
tâm và mức độ tuân thủ điều trị. Tuy vậy, phát 
hiện này góp phần khẳng định rằng để đạt được 
mục tiêu LDL-C, chỉ tối ưu hóa phác đồ thuốc là 
chưa đủ, mà cần triển khai một chiến lược toàn 
diện, kết hợp giữa kiểm soát các yếu tố nguy cơ 
chuyển hóa và cải thiện hành vi điều trị.

Dù có sự khác biệt về tỷ lệ đạt mục tiêu 
LDL-C giữa các nhóm tuổi, phân tích hồi quy 
không ghi nhận mối liên quan độc lập giữa tuổi 
≥ 70 và khả năng đạt mục tiêu này, cho thấy tuổi 
cao không trực tiếp ảnh hưởng đến hiệu quả 
kiểm soát LDL-C. Nói cách khác, nguyên nhân 
khiến người cao tuổi thường không đạt mục 
tiêu LDL-C không xuất phát trực tiếp từ tuổi 
tác, mà từ những yếu tố đi kèm với quá trình 
lão hóa và thực hành điều trị. Ở nhóm bệnh 
nhân này, bác sĩ thường kê liều statin thấp hơn 
hoặc chọn thuốc dung nạp tốt hơn do lo ngại 
tác dụng phụ và tương tác thuốc trên nền đa 
bệnh lý. Đồng thời, tuân thủ điều trị ở người 
cao tuổi cũng có xu hướng giảm do suy giảm trí 
nhớ, dùng nhiều thuốc cùng lúc hoặc gặp khó 
khăn về chi phí. Ngoài ra, trong thực hành lâm 
sàng, bác sĩ thường điều chỉnh mục tiêu LDL-C 
linh hoạt hơn, ưu tiên cân bằng giữa hiệu quả 
hạ lipid và an toàn lâu dài, thay vì đặt mục tiêu 
quá nghiêm ngặt.

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy béo phì 
trung tâm và mức độ tuân thủ điều trị là hai 
yếu tố có ảnh hưởng sâu sắc đến khả năng 
đạt mục tiêu LDL-C ở bệnh nhân ĐTĐ típ 2. 
Phát hiện này không chỉ củng cố thêm các bằng 
chứng quốc tế mà còn gợi mở một hướng tiếp 
cận khả thi cho thực hành lâm sàng tại Việt 
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Nam: kết hợp đánh giá nhân trắc bằng WHR 
với các chiến lược tăng cường tuân thủ điều trị 
có thể giúp cải thiện đáng kể hiệu quả quản lý 
bệnh nhân và dự phòng biến cố tim mạch trong 
tương lai.

HẠN CHẾ CỦA NGHIÊN CỨU
Nghiên cứu còn một số hạn chế khi chưa 

đánh giá cụ thể cường độ sử dụng statin do 
phạm vi mô hình điều trị bằng thuốc còn hạn 
chế. Chỉ số LDL-C trước điều trị được thu thập 
từ hồ sơ bệnh án hoặc giấy xét nghiệm bệnh 
nhân cung cấp, do đó không thể đảm bảo tất 
cả được thực hiện tại cùng một hệ thống xét 
nghiệm nên có thể ảnh hưởng đến độ chính 
xác của giá trị nền. Mẫu máu được lấy buổi 
sáng sau khi nhịn ăn ít nhất 12 giờ, đã được 
hướng dẫn tránh uống rượu hay vận động gắng 
sức trước đó, nhưng chế độ ăn và mức độ hoạt 
động thể lực trong thời gian điều trị chưa được 
chuẩn hóa hoặc đánh giá bằng công cụ định 
lượng, đây là một hạn chế của nghiên cứu do 
thiết kế cắt ngang và tính thực tiễn tại phòng 
khám ngoại trú. Tuy nhiên, nghiên cứu cũng 
đã loại trừ các tình trạng bệnh nhân đang dùng 
thuốc hoặc có bệnh cấp tính có thể làm lệch 
kết quả lipid, nhằm kiểm soát tối đa các yếu tố 
gây nhiễu. 

Ngoài ra, nghiên cứu thực hiện đơn trung 
tâm và tập trung vào nhóm bệnh nhân ngoại trú 
nên chưa thể phản ánh đầy đủ toàn bộ dân số 
ĐTĐ típ 2 được quản lý tại Bệnh viện Nguyễn 
Tri Phương. Tuy vậy, đây là bước khảo sát ban 
đầu có giá trị thực tiễn, cung cấp dữ liệu nền 
tảng cho các nghiên cứu theo dõi dọc, đa trung 
tâm với cỡ mẫu lớn hơn trong tương lai, nhằm 
làm rõ mối quan hệ nhân quả và đánh giá hiệu 
quả của các chiến lược can thiệp trong kiểm 
soát LDL-C ở nhóm bệnh nhân này.

V. KẾT LUẬN
Tỷ lệ chưa đạt mục tiêu LDL-C trên nhóm 

đối tượng bệnh nhân ĐTĐ típ 2 có béo phì còn 
tương đối cao. Béo phì trung tâm là yếu tố nguy 
cơ liên quan đến việc không kiểm soát được 
LDL-C, trong khi tuân thủ điều trị cao là yếu tố 
giúp cải thiện khả năng đạt mục tiêu điều trị. 

LỜI CẢM ƠN
Chúng tôi chân thành cảm ơn khoa Nội tiết 

Bệnh viện Nguyễn Tri Phương đã hỗ trợ trong 
thời gian nghiên cứu này được tiến hành. Các 
tác giả khẳng định không có xung đột lợi ích 
đối với các nghiên cứu, tác giả, và xuất bản 
bài báo.
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Summary
PREDICTORS OF LDL-C TARGET NON-ATTAINMENT
IN PATIENTS WITH TYPE 2 DIABETES WITH OBESITY

AND VERY HIGH CARDIOVASCULAR RISK
Type 2 diabetes mellitus (T2DM) is a metabolic disorder that increases the risk of atherosclerotic 

cardiovascular disease, particularly in obese patients. Controlling low-density lipoprotein cholesterol 
(LDL-C) is the key therapeutic target in reducing cardiovascular risk. However, domestic data on 
factors influencing LDL-C goal attainment in this population remain limited. A cross-sectional study 
was conducted on 138 obese T2DM patients treated with statins for at least 3 months at Nguyen 
Tri Phuong Hospital from April 2024 to October 2024. Results showed that 120 patients (86.9%) did 
not achieve the LDL-C goal, of whom 89.7% had central obesity. Central obesity was identified as a 
predictor of LDL-C goal non-attainment (odds ratio [OR] = 3.782; 95% confidence interval [CI]: 1.123 
– 12.740), whereas high treatment adherence assessed by the Morisky-8 scale was significantly 
reducing this risk (OR = 0.196; 95% CI: 0.041 – 0.944). These findings highlight the importance 
of managing central obesity and strengthening treatment adherence strategies to improve LDL-C 
control in obese T2DM patients.

Keywords: LDL-C, type 2 diabetes mellitus, obesity, waist-to-hip ratio, dyslipidemia.


