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chuyển dần sang bệnh không lây nhiễm (BKLN), nghiên cứu này đánh giá thực trạng quản lý bệnh tăng 

huyết áp (THA), đái tháo đường (ĐTĐ), và các yếu tố liên quan ở người nhiễm HIV. Nghiên cứu cắt ngang 
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gia đình THA và ĐTĐ, hút thuốc, uống rượu bia, ít vận động, và ĐTĐ phổ biến hơn ở nam giới. Đa số bệnh 

nhân THA/ĐTĐ đã được điều trị nhưng sàng lọc chưa thường quy, hồ sơ quản lý mạn tính còn hạn chế. 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Trong hai thập kỷ qua, thuốc điều trị kháng 
vi rút HIV (ARV) đã cải thiện đáng kể tuổi thọ 
của người sống chung với HIV.1,2 Kéo theo 
đó, gánh nặng bệnh tật dịch chuyển từ bệnh 
nhiễm trùng cơ hội sang BKLN mạn tính THA, 
ĐTĐ. Dự báo cho thấy đến năm 2030, phần lớn 
người nhiễm HIV sẽ bệnh đồng mắc ít nhất một 
bệnh không lây nhiễm, vì vậy cần chuyển đổi 
mô hình chăm sóc HIV sang quản lý bệnh mạn 
tính tích hợp.2 Bằng chứng trong nước ghi nhận 
tỷ lệ hiện mắc THA và ĐTĐ ở người nhiễm HIV 
ở mức khá cao, với xu hướng tăng theo tuổi, 
thời gian nhiễm/điều trị, cùng các yếu tố nguy 

cơ như BMI cao, hút thuốc và sử dụng rượu/
bia.3,4 Các mô hình lồng ghép quản lý HIV và 
BKLN đã cho thấy hiệu quả trong tăng độ bao 
phủ sàng lọc, tối ưu hóa theo dõi bệnh mạn tính 
và chuẩn hóa quy trình, đào tạo và ứng dụng hồ 
sơ y tế điện tử.1,2

Tại Việt Nam, công tác quản lý BKLN trong 
những người sống chung với HIV vẫn còn phân 
mảnh do rào cản về chuyên môn, tài chính và kỳ 
thị. Dữ liệu năm 2024 tại phòng khám ngoại trú, 
Trung tâm Y tế (TTYT) quận Bình Thạnh, TP. 
Hồ Chí Minh cho thấy 31,6% người bệnh HIV 
đồng mắc ít nhất một bệnh không lây nhiễm; chỉ 
33,4% được sàng lọc trong năm; 96,2% trường 
hợp bất thường được xử trí/chuyển tuyến ban 
đầu nhưng chỉ 4,1% có hồ sơ quản lý đầy đủ.5 
Vì vậy, nhằm cung cấp những bằng chứng khoa 
học cũng như nâng cao quản lý, điều trị BKLN 
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cho những người sống chung với HIV, nghiên 
cứu này được thực hiện nhằm mục tiêu: Đánh 
giá thực trạng quản lý bệnh THA và ĐTĐ và các 
yếu tố liên quan ở người nhiễm HIV đang điều 
trị ARV tại TTYT quận Bình Thạnh năm 2025.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP
1. Đối tượng

Nghiên cứu được thực hiện từ tháng 
03/2025 đến tháng 7/2025. Trong đó, thời gian 
thu thập người bệnh nhiễm HIV đang được 
theo dõi và điều trị ARV tại TTYT quận Bình 
Thạnh từ tháng 03/2025 đến tháng 04/2025. 

Chúng tôi lựa chọn tất cả bệnh nhân thỏa 
mãn tiêu chí sau: 

- Bệnh nhân trên 18 tuổi được chẩn đoán 
nhiễm HIV theo hướng dẫn xét nghiệm HIV 
quốc gia (mẫu xét nghiệm được coi là dương 
tính với HIV khi có phản ứng với cả ba loại sinh 
phẩm có nguyên lý hoặc chuẩn bị kháng nguyên 
khác nhau theo tiêu chuẩn của Bộ Y tế).

- Tại thời điểm bắt đầu vào nghiên cứu đã 
được điều trị ARV từ 6 tháng trở lên.

- Đồng ý tham gia và ký phiếu chấp thuận 
tham gia nghiên cứu.

Đối với phỏng vấn định tính chúng tôi lựa 
chọn nhân viên y tế phụ trách quản lý, điều trị 
HIV và BKLN tại TTYT quận Bình Thạnh gồm: 
phó giám đốc, lãnh đạo Khoa Kiểm soát bệnh 
tật, lãnh đạo khoa Tư vấn, điều trị nghiện chất 
và HIV/AIDS, bác sĩ và điều dưỡng điều trị trực 
tiếp HIV, nhân viên y tế phụ trách tổng hợp, 
báo cáo và quản lý chương trình bệnh không 
lây nhiễm tại khoa Tư vấn, điều trị nghiện chất 
và HIV/AIDS.

Tiêu chuẩn loại trừ
Người bệnh không có đủ kết quả đo huyết 

áp và xét nghiệm đái tháo đường do thiếu mẫu 
bệnh phẩm, mẫu bệnh phẩm không đủ để xét 
nghiệm, mẫu đã xét nghiệm nhưng không ra 
kết quả.

2. Phương pháp 

Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu cắt ngang mô tả kết hợp phỏng 
vấn định tính.

Thời gian và địa điểm nghiên cứu

Thời gian: bắt đầu từ tháng 03/2025 đến 
tháng 07/2025 (từ khi thu nhận người bệnh 
đầu tiên đến khi người bệnh cuối cùng hoàn 
thành xét nghiệm từ tháng 03/2025 đến tháng 
04/2025).

Địa điểm nghiên cứu: khoa Tư vấn, điều trị 
nghiện chất và HIV/AIDS tại TTYT quận Bình 
Thạnh. 

Cỡ mẫu 

Cỡ mẫu được ước tính theo công thức ước 
lượng một tỷ lệ:

n = Z2
(1-α/2)

p . (1 - p)

d2

Trong đó: 

Z1-α/2 = 1,96; p là tỉ lệ bệnh nhân HIV/AIDS 
mắc ĐTĐ, chọn p = 7,8%;4 d là sai số tuyệt 
đối mong muốn của ước lượng. Do p dự kiến 
thấp (7,8%), chúng tôi chọn d = 0,029 để đạt 
độ chính xác ±2,9% ở mức tin cậy 95%, giúp 
khoảng ước lượng đủ hẹp và có ý nghĩa thực 
hành. Đồng thời, phù hợp với nguồn lực và thời 
gian triển khai tại cơ sở. Từ đó, nghiên cứu tính 
được n = 329 bệnh nhân. Do đặc thù thu thập 
số liệu trên nhóm bệnh nhân HIV/AIDS và biến 
kết cục dựa trên hồ sơ đánh giá lâm sàng và 
cận lâm sàng, nhóm nghiên cứu dự trù tỷ lệ 
mất mẫu ở mức 16% và dự trù các trường hợp 
từ chối tham gia, bệnh nhân tái khám trễ, mất 
dấu, bỏ trị và tử vong. Cỡ mẫu cần thu thập 
là 381. Thực tế nghiên cứu thu thập được 380 
bệnh nhân. 

Phương pháp chọn mẫu

Tổng hợp danh sách bệnh nhân đang điều trị 
duy trì ARV tại phòng khám phù hợp tới tiêu chí 
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chọn mẫu, có 2,066 bệnh nhân đủ tiêu chuẩn. 
Nghiên cứu tính khoảng cách mẫu k=N/n trong 
đó N = 2,066 là tổng số bệnh nhân đang điều 
trị duy trì tại phòng khám theo danh sách; n = 
380 là cỡ mẫu cần thu thập. Từ đó, tính được 
k ≈ 5. Nghiên cứu tiến hành bốc thăm số bắt 
đầu, kết quả số đầu tiên là 2. Sau đó, chọn các 
số kế tiếp trong danh sách lần lượt: r, r+k, r+2k, 
r+3k… tiếp tục chọn cho tới khi đủ 380 bệnh 
nhân bằng phần mềm Excel. 

Để thực hiện phỏng vấn định tính, nghiên 
cứu lấy mẫu có chủ đích theo vai trò chủ chốt 
trong chuỗi quản lý và điều trị nhằm bảo đảm 
đa dạng quan điểm, phỏng vấn cho đến khi bão 
hòa thông tin. Nghiên cứu thực hiện 09 phỏng 
vấn sâu (PVS), gồm: 02 Phó Giám đốc TTYT 
(phụ trách y tế dự phòng và HIV), 01 lãnh đạo 
Khoa Tư vấn, điều trị nghiện chất và HIV/AIDS, 
01 lãnh đạo Khoa Kiểm soát bệnh tật, 02 bác sĩ 
điều trị trực tiếp, 02 điều dưỡng điều trị HIV và 
01 NVYT phụ trách BKLN.

Công cụ và thu thập số liệu
Số liệu được thu thập thông qua: (1) bảng 

kiểm trích xuất thông tin thứ cấp về hoạt động 
quản lý BKLN bao gồm: tổng số BN đang quản 
lý, số BN được sàng lọc, số BN được theo dõi 
điều trị, số BN đang mắc THA và ĐTĐ, rối loạn 
lipid; nhân lực gồm biến số trình độ chuyên 
môn, biên chế, số lượng, được tập huấn về 
THA và ĐTĐ; trang thiết bị gồm thước đo chiều 
cao, ống nghe, máy đo HA, điện tâm đồ, máy 
đo đường huyết, khí dung, que thử đường 
huyết, que thử albumin nước tiểu và thuốc 
thiết yếu; (2) bộ câu hỏi cấu trúc cho phần định 
lượng gồm 5 phần: nhân khẩu học gồm năm 
sinh, giới, dân tộc, tình trạng hôn nhân, học 
vấn, nghề nghiệp, sử dụng BHYT, chiều cao, 
cân nặng. Về tiền sử HIV (thời gian mắc và 
thời gian điều trị); thông tin BKLN bao gồm hiện 
mắc THA/ĐTĐ, hiện điều trị THA/ĐTĐ, thường 
xuyên đo huyết áp/thử đường huyết, thời điểm 
thử đường huyết, tần suất tái khám định kỳ, 

quên uống thuốc, tự ngưng thuốc, chế độ ăn 
mỡ động vật, rau củ, nội tạng, đồ rán, quay, đồ 
ngọt; Yếu tố nguy cơ mắc bệnh (thói quen hút 
thuốc, rượu, bia, ăn muối, vận động thể lực) và 
chỉ số xét nghiệm đường máu lúc đói và chỉ số 
huyết áp; Thói quen ăn muối được đo lường 
thông qua các câu hỏi gợi ý hành vi dựa trên 
hướng dẫn của Tổ chức Y tế Thế giới (WHO) 
về các thói quen: Tần suất thêm muối/gia vị 
mặn, tần suất sử dụng thực phẩm chế biến sẵn 
có hàm lượng muối cao (dưa muối, cà muối, mì 
tôm, đồ hộp…), và ước lượng dựa trên dụng cụ 
đo thông dụng 1 thìa cà phê tiêu chuẩn tương 
đương khoảng 5 gam muối; (3) hướng dẫn 
phỏng vấn sâu cho cán bộ y tế gồm thông tin 
về tình hình quản lý, điều trị BKLN, yếu tố ảnh 
hưởng đến quản lý, điều trị, khó khăn, thuận 
lợi và đề xuất giải pháp tăng cường hiệu quả, 
chất lượng quản lý và điều trị. Trong đó, quản lý 
bệnh không lây nhiễm bao gồm sàng lọc, phát 
hiện, điều trị và theo dõi liên tục; trong khi theo 
dõi bệnh không lây nhiễm chỉ dừng ở sàng lọc 
và phát hiện, không có thông tin đầy đủ về điều 
trị và quá trình theo dõi. Quy trình thu thập số 
liệu được thực hiện bằng phỏng vấn trực tiếp 
mặt đối mặt bởi nhân viên y tế tại phòng khám. 
Quy trình đo THA và ĐTĐ tuân thủ Hướng dẫn 
chẩn đoán và điều trị của Bộ Y tế.6,7 Nguồn số 
liệu thứ cấp được trích xuất từ các kế hoạch, 
báo cáo và phần mềm eClinica liên quan đến 
công tác quản lý, điều trị bệnh không lây nhiễm 
ở bệnh nhân HIV/AIDS tại Trung tâm Y tế quận 
Bình Thạnh. 

Biến số và tiêu chí đánh giá 

Các biến phụ thuộc gồm: mắc THA; mắc 
ĐTĐ; được sàng lọc THA/ĐTĐ; được quản lý 
và theo dõi THA/ĐTĐ. Quản lý bệnh không lây 
nhiễm bao gồm sàng lọc, phát hiện, điều trị và 
theo dõi liên tục; trong khi theo dõi bệnh không 
lây nhiễm chỉ dừng ở sàng lọc và phát hiện, 
không có thông tin đầy đủ về điều trị và quá 
trình theo dõi. Các biến độc lập gồm: đặc điểm 



TẠP CHÍ NGHIÊN CỨU Y HỌC

597TCNCYH 200 (03) - 2026

nhân khẩu học, kinh tế xã hội, chỉ số khối cơ thể 
(BMI); tiền sử và thời gian nhiễm/điều trị HIV; 
hành vi (thuốc lá, rượu bia, dinh dưỡng, vận 
động); tiền sử gia đình. Nghiên cứu thực hiện 
thu thập đo chỉ số huyết áp vào thời điểm bệnh 
nhân đợi tái khám. Bệnh nhân được đo huyết 
áp bằng máy đo điện tử Omron HEM-7120 đã 
hiệu chuẩn, theo quy trình của Bộ Y tế: nghỉ 
ngơi ít nhất 5 phút, đo huyết áp ở tư thế ngồi 
3 lần liên tiếp cách nhau 1 phút, lấy trung bình 
2 lần đo cuối để giảm sai số. Bệnh nhân được 
xác định THA khi huyết áp tâm thu ≥ 140mmHg 
và/hoặc huyết áp tâm trương ≥ 90mmHg. Bệnh 
nhân được xác định ĐTĐ khi glucose huyết 
tương lúc đói ≥ 7 mmol/L.6,7 

Xử lí số liệu 

Dữ liệu định lượng được thu thập và quản 
lý bằng phần mềm Epidata và phân tích bằng 
phần mềm SPSS 20.0. Thống kê mô tả được 
sử dụng để tính tần số và tỷ lệ %, trung vị và 
khoảng tứ phân vị, trung bình và độ lệch chuẩn. 
Thống kê phân tích sử dụng kiểm định χ2 hoặc 
kiểm định chính xác Fisher để xác định mối liên 
quan giữa các biến số. Các yếu tố liên quan 
gồm đặc điểm nhân khẩu học, kinh tế xã hội, 
chỉ số khối cơ thể (BMI); tiền sử và thời gian 
nhiễm/điều trị HIV; hành vi (thuốc lá, rượu bia, 
dinh dưỡng, vận động); tiền sử gia đình với 
BKLN (tỷ lệ tăng huyết áp và đái tháo đường) 
được xác định bằng hồi quy logistic đa biến. 
Các phân tích có p < 0,05 được xem là có ý 
nghĩa thống kê. Dữ liệu định tính phỏng vấn 

sâu được giải băng và quản lý bằng Word, 
phân tích ma trận bằng Excel và sử dụng mềm 
Nvivo viết mã, sắp xếp, tìm kiếm và trích xuất 
văn bản để khám phá các chủ đề.

3. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu đã được hội đồng xét duyệt 
tại trường Đại học Trà Vinh theo quyết định 
số 447/GCT-HĐĐĐ ngày 20/12/2024 và được 
TTYT quận Bình Thạnh cho phép thực hiện. 
Trước khi thu thập số liệu, tất cả người tham 
gia được giải thích đầy đủ về mục tiêu và nội 
dung nghiên cứu, những người đồng ý đã ký 
văn bản đồng thuận tham gia. Mọi thông tin của 
đối tượng đều được bảo mật và chỉ sử dụng 
cho mục đích nghiên cứu. 

III. KẾT QUẢ 
1. Đặc điểm dân số nghiên cứu và hiện trạng 
mắc bệnh không lây nhiễm ở bệnh nhân 
HIV/AIDS

Bảng 1 mô tả đặc điểm nhân khẩu học của 
bệnh nhân HIV/AIDS. Trong nghiên cứu này, 
nhóm tuổi chiếm đa số là trên 40 tuổi (68,9%) với 
phần lớn đối tượng nghiên cứu là nam (74,5%). 
Hầu hết bệnh nhân đều có sử dụng bảo hiểm y 
tế (89,7%). Có 71% người thân của đối tượng 
nghiên cứu không mắc các bệnh không lây, có 
15,8% có người thân có mắc ĐTĐ và 13,2% 
mắc THA. Hơn một nửa bệnh nhân HIV/AIDS 
có thời gian mắc và điều trị THA/ĐTĐ trên 10 
năm (59,5% và 54,2%). 

Bảng 1. Đặc điểm nhân khẩu học của bệnh nhân HIV/AIDS (n = 380)

Đặc điểm Tần số (n) Tỉ lệ (%)

Nhóm tuổi

> 40 tuổi 262 68,9

≤ 40 tuổi 118 31,1
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Đặc điểm Tần số (n) Tỉ lệ (%)

Giới tính

Nam 283 74,5

Nữ 97 25,5

Tình trạng hôn nhân

Ly thân, ly dị, góa 61 16,1

Kết hôn 211 55,5

Độc thân 108 28,4

Sử dụng bảo hiểm y tế

Không 39 10,3

Có 341 89,7

BMI (kg/m2)

≥ 25 38 10,0

< 18,5 03 0,8

18,5 đến 24,9 339 89,2

Tiền sử gia đình BKLN

Có người thân THA 50 13,2

Có người thân ĐTĐ 60 15,8

Không/không rõ người thân mắc BKLN 270 71,0

Tiền sử mắc HIV/AIDS

Dưới 1 năm 25 6,6

1 - <5 năm 64 16,9

5 - <10 năm 65 17,0

≥ 10 năm 226 59,5

Thời gian điều trị HIV/AIDS

Dưới 5 năm 86 22,6

Từ 5 đến dưới 10 năm 88 23,2

Trên 10 năm 206 54,2

Tỷ lệ mắc tăng huyết áp, đái tháo đường và 
các yếu tố liên quan của bệnh nhân HIV/AIDS 
được thể hiện ở bảng 2. Trong nghiên cứu 
này, có 10,8% bệnh nhân HIV/AIDS mắc bệnh 

THA, trong khi tỷ lệ mắc ĐTĐ là 40,3%. Hơn 1/3 
người bệnh HIV trong nghiên cứu này có hút 
thuốc (35,5%) và có 5,3% đã từng hút nhưng đã 
ngừng. Về sử dụng rượu bia, có 26,3% đối tượng 
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sử dụng rượu, bia, đồ uống có cồn với tần suất 
và lượng cồn khác nhau. Về thói quen ăn uống 
và vận động, đa số bệnh nhân ăn ít hơn 5 gam 
muối/người/ngày (chiếm 73,4%). Có đến 40,8% 

đối tượng vận động ít (< 30 phút/ngày và ít hơn 
5 ngày/tuần) và có 27,9% hoàn toàn không có 
thói quen vận động. 

Bảng 2. Tỷ lệ mắc tăng huyết áp, đái tháo đường và các yếu tố liên quan 
của bệnh nhân HIV/AIDS (n = 380)

Đặc điểm Tần số (n) Tỉ lệ (%)

Mắc bệnh tăng huyết áp

Có 41 10,8

Không 339 89,2

Mắc đái tháo đường

Có 153 40,3

Không 227 59,7

Hút thuốc lá

Đang hút thuốc 135 35,5

Đã ngừng hút thuốc 20 5,3

Không hút thuốc 225 59,2

Tần suất hút (nếu đang hút) (n = 135)

Hàng ngày 120 88,9

Hàng tuần 13 9,7

Hàng tháng 01 0,7

Vài tháng/lần 01 0,7

Sử dụng rượu, bia

Có 100 26,3

Không 280 73,7

Trung bình mỗi lần uống (n = 100)

1 - 2 đơn vị cồn 25 25,0

3 - 4 đơn vị cồn 37 37,0

5 - 6 đơn vị cồn 27 27,0

7 - 9 đơn vị cồn 11 11,0

Thói quen ăn muối

Ăn < 5 gam muối/người/ngày 279 73,4

Ăn ≥ 5 gam muối/người/ngày 101 26,6
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Đặc điểm Tần số (n) Tỉ lệ (%)

Thói quen vận động thể lực

Không vận động 106 27,9

Có vận động ≥ 30 phút/ngày, ≥ 05 ngày/tuần 119 31,3

Có vận động < 30 phút/ngày, < 05 ngày/tuần 155 40,8

2. Mối liên quan giữa đặc điểm của bệnh 
nhân HIV/AIDS với tăng huyết áp và đái 
tháo đường 

Bảng 3 trình bày kết quả mô hình hồi quy 
logistic đa biến giữa các đặc điểm của bệnh 
nhân với THA và ĐTĐ. Nhìn chung, tuổi ≥ 40, 
thừa cân/béo phì (BMI ≥ 25 kg/m²), hút thuốc 
lá và tiền sử gia đình THA và ĐTĐ có liên quan 
đến khả năng mắc THA và/hoặc ĐTĐ cao hơn. 
Cụ thể, so với nhóm ≤ 40 tuổi, nhóm ≥ 40 tuổi 
có khả năng mắc THA (ORhc = 7,49; KTC 95%: 
1,74 - 32,26) và ĐTĐ (ORhc = 1,96; KTC 95%: 
1,02 - 3,75) cao hơn. Bệnh nhân có BMI ≥ 25 
kg/m² cũng ghi nhận khả năng mắc THA (ORhc 

= 2,33; KTC 95%: 1,02 - 5,45) và ĐTĐ (ORhc 
= 2,23; KTC 95%: 1,02 - 4,99) cao hơn so với 

nhóm BMI bình thường. Tương tự, nhóm đang 
hút thuốc lá (THA: ORhc = 1,96; KTC 95%: 1,06 
- 4,00; ĐTĐ: ORhc = 3,02; KTC 95%: 1,56 - 
6,85) và có tiền sử gia đình BKLN (THA: ORhc 
= 2,22; KTC 95%: 1,03 - 5,28; ĐTĐ: ORhc = 
3,14; KTC 95%: 1,56 - 6,31) đều có khả năng 
mắc bệnh cao hơn. Riêng với ĐTĐ, nam giới 
(ORhc = 3,29; KTC 95%: 1,70 - 6,36), thời gian 
mắc HIV và thời gian điều trị ARV từ 5 năm trở 
lên (ORhc dao động 2,64 - 3,07), đã ngừng hút 
thuốc (ORhc = 1,94; KTC 95%: 1,04 - 5,95), sử 
dụng rượu/bia (ORhc = 1,88; KTC 95%: 1,04 - 
3,41) và tiền sử gia đình ĐTĐ (ORhc = 11,64; 
KTC 95%: 5,50 - 24,63) cũng có liên quan đến 
khả năng mắc bệnh cao hơn.
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3. Các yếu tố ảnh hưởng đến quản lý, điều trị bệnh không lây nhiễm ở bệnh nhân HIV/AIDS
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3.3 Các yếu tố ảnh hưởng đến quản lý, điều trị bệnh không lây nhiễm ở bệnh nhân HIV/AIDS 1 

 2 

 3 
Sơ đồ 1. Sơ đồ tóm tắt rào cản và các yếu tố thúc đẩy ảnh hưởng đến quản lý BKLN ở bệnh 4 

nhân HIV 5 

Nhìn chung, sàng lọc BKLN trong đó THA và ĐTĐ chưa trở thành hoạt động thường quy và mô hình 6 
hiện tại mới dừng ở mức “phối hợp”, trong bối cảnh quá tải, thiếu nhân lực, thiếu đào tạo chuyên sâu 7 
và hồ sơ điện tử chưa tích hợp dữ liệu BKLN. Các rào cản khác bao gồm hạn chế về trang thiết bị, chi 8 
trả BHYT chưa đầy đủ, cùng với kỳ thị xã hội khiến một bộ phận người bệnh e ngại, chưa chủ động 9 
tham gia sàng lọc và điều trị. Tuy vậy, nhân viên y tế cũng nhấn mạnh vai trò hỗ trợ của gia đình và 10 
cộng đồng, nhu cầu tăng cường truyền thông, giáo dục sức khỏe để mở rộng bao phủ quản lý BKLN 11 
ở người nhiễm HIV (Bảng 4). Trong tổng số 2.224 bệnh nhân HIV/AIDS ≥ 18 tuổi đang điều trị ARV tại 12 
Trung tâm Y tế quận Bình Thạnh, chỉ có 743 bệnh nhân (33,4%) được sàng lọc BKLN. Trong số 480 13 

Thực trạng

Rào cản

Quá tải, thiếu nhân lực,
kinh nghiệm

Sàng lọc chưa thành
thường quy

Kỳ thị và tự kì thị

Tài chính, Bảo hiểm y tế

Yếu tố thúc đẩy

Hỗ trợ từ gia đình, cộng đồng

Truyền thông và
giáo dục sức khỏe

Giảm kỳ thị

Nhìn chung, sàng lọc BKLN trong đó THA và 
ĐTĐ chưa trở thành hoạt động thường quy và 
mô hình hiện tại mới dừng ở mức “phối hợp”, 
trong bối cảnh quá tải, thiếu nhân lực, thiếu đào 
tạo chuyên sâu và hồ sơ điện tử chưa tích hợp 
dữ liệu BKLN. Các rào cản khác bao gồm hạn 
chế về trang thiết bị, chi trả BHYT chưa đầy đủ, 
cùng với kỳ thị xã hội khiến một bộ phận người 
bệnh e ngại, chưa chủ động tham gia sàng lọc 
và điều trị. Tuy vậy, nhân viên y tế cũng nhấn 
mạnh vai trò hỗ trợ của gia đình và cộng đồng, 
nhu cầu tăng cường truyền thông, giáo dục 
sức khỏe để mở rộng bao phủ quản lý BKLN 

Sơ đồ 1. Sơ đồ tóm tắt rào cản và các yếu tố thúc đẩy ảnh hưởng 
đến quản lý BKLN ở bệnh nhân HIV

ở người nhiễm HIV (Bảng 4). Trong tổng số 
2.224 bệnh nhân HIV/AIDS ≥ 18 tuổi đang điều 
trị ARV tại Trung tâm Y tế quận Bình Thạnh, 
chỉ có 743 bệnh nhân (33,4%) được sàng lọc 
BKLN. Trong số 480 bệnh nhân có kết quả bất 
thường, 462 trường hợp (96,2%) được xử trí 
hoặc chuyển gửi. Tuy nhiên, chỉ 92 bệnh nhân 
(4,1%) có hồ sơ quản lý điều trị BKLN đầy đủ. 
Kết quả cho thấy công tác quản lý BKLN mới 
đạt hiệu quả ở khâu xử trí ban đầu, nhưng còn 
hạn chế lớn ở sàng lọc thường quy và quản lý 
hồ sơ theo dõi lâu dài. Đây là điểm nghẽn chính 
cần can thiệp.
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Bảng 4. Các ý kiến chính của nhân viên y tế 
về quản lý tích hợp BKLN và HIV tại TTYT quận Bình Thạnh 

Nội dung chính Trích dẫn PVS

Rào cản

Sàng lọc BKLN chưa 
thành thường quy

“...bước đầu đã triển khai, vẫn còn nhiều hạn chế trong sàng lọc 
và quản lý hồ sơ theo dõi lâu dài.”  
“...bắt đầu từ 2023, có kết quả tích cực nhưng khó khăn ở khâu 
sàng lọc thường quy và quản lý hồ sơ lâu dài.”  
“...bệnh nhân được tầm soát 6 tháng/lần một số xét nghiệm; đo 
sinh hiệu mỗi lần khám giúp phát hiện sớm, nhưng chưa đồng 
bộ.” 

Mức độ tích hợp: mới 
phối hợp, chưa tích 
hợp

“...tiến bộ nhờ tích hợp chăm sóc, sàng lọc định kỳ và quản lý 
chặt cho THA/ĐTĐ, hướng tới chăm sóc toàn diện.”  
“...mới triển khai một số hoạt động phối hợp, chưa phải mô hình 
tích hợp đồng bộ, người bệnh vẫn phải đi lại nhiều nơi, khó theo 
dõi lâu dài.” 

Quá tải & thiếu nhân 
lực/kinh nghiệm

“...lượt khám lớn, thứ 2-3 rất đông so với nhân lực.”  
“Nhân viên kiêm nhiều vai, dễ căng thẳng, ảnh hưởng tính liên 
tục và hiệu quả chăm sóc.”  
“Cần đào tạo chuyên sâu về quản lý đồng mắc, kỹ năng tư vấn 
nâng tuân thủ.” 

Rào cản tài chính & 
BHYT

“...BHYT chưa bao phủ đủ các bệnh mạn kèm HIV; bệnh nhân 
phải tự chi trả nhiều khoản. Cần mở rộng chi trả và tìm nguồn tài 
trợ bổ sung.” 

Hồ sơ EMR chưa tích 
hợp dữ liệu BKLN

“...chưa quản lý hồ sơ lâu dài; cần hệ thống dữ liệu tích hợp để 
theo dõi điều trị đồng mắc, tránh trùng lặp thuốc và gián đoạn.”

Thiết bị & không gian “...cần nâng cấp trang thiết bị chẩn đoán/điều trị BKLN; có đủ 
thiết bị sẽ giúp xét nghiệm nhanh/chính xác hơn. Tạo không gian 
thoải mái cho bệnh nhân.” 

Yếu tố thúc đẩy

Truyền thông, giảm kỳ 
thị và huy động cộng 
đồng

“...truyền thông nhóm cho quần thể khả năng cao...”  
“...tăng sự tham gia cộng đồng, giảm kỳ thị để bệnh nhân dễ tiếp 
cận dịch vụ.”  
“...giáo dục cộng đồng qua hội thảo, tài liệu giáo dục đa dạng.”

Nhóm bệnh nhân chưa 
được quản lý đầy đủ

“...vẫn còn một bộ phận chưa được quản lý/điều trị BKLN; thiếu 
giáo dục sức khỏe; một số thờ ơ/không quan tâm tới lợi ích 
chương trình.” 
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Nội dung chính Trích dẫn PVS

Kỳ thị & rào cản tiếp 
cận

“...một số bệnh nhân e ngại, chịu áp lực tâm lý và kỳ thị, ảnh 
hưởng tiếp cận.”  
“...kỳ thị cộng đồng vẫn ảnh hưởng đến cuộc sống và điều trị.” 

Vai trò hỗ trợ của gia 
đình và xã hội

“...gia đình và xã hội hỗ trợ giúp người bệnh phòng, chống BKLN 
tốt hơn.”  
“...sự quan tâm, cảm thông của gia đình-xã hội khích lệ tuân thủ 
điều trị.” 

IV. BÀN LUẬN

Trong nghiên cứu cắt ngang trên 380 người 
nhiễm HIV đang điều trị ARV tại TTYT quận 
Bình Thạnh, chúng tôi ghi nhận độ bệnh nhân 
bị ĐTĐ chiếm đa số, với độ tuổi ≥ 40, phần 
lớn là nam giới, thời gian nhiễm HIV và điều 
trị ARV kéo dài. Phân tích hồi quy cho thấy 
tuổi cao, thừa cân béo phì, hút thuốc lá và tiền 
sử gia đình BKLN có liên quan đến khả năng 
mắc THA và/hoặc ĐTĐ cao hơn; riêng thời 
gian nhiễm HIV hoặc điều trị ARV từ 5 năm 
trở lên, sử dụng rượu bia và giới tính nam liên 
quan chủ yếu với ĐTĐ. Về quản lý, dù phần 
lớn người bệnh THA và ĐTĐ đã được điều trị, 
tỷ lệ được sàng lọc BKLN trong năm và có hồ 
sơ quản lý mạn tính còn thấp; các phỏng vấn 
sâu chỉ ra nhiều rào cản về nhân lực, tài chính, 
tổ chức dịch vụ và kỳ thị trong triển khai mô 
hình tích hợp HIV và BKLN.

Nghiên cứu ghi nhận tỷ lệ THA ở bệnh nhân 
HIV là 10,8%, kết quả này cao hơn một số 
nghiên cứu tại tuyến huyện/thị xã, như nghiên 
cứu tại Bến Cát, Bình Dương, nơi tỷ lệ THA 
ở bệnh nhân HIV điều trị ARV khoảng 7,8%, 
nhưng thấp hơn nghiên cứu tại bệnh viện tuyến 
cuối như Trung tâm Bệnh Nhiệt đới, bệnh viện 
Bạch Mai và thấp hơn khoảng ước tính 20% 
trong tổng quan trên người nhiễm HIV tại nhiều 
quốc gia.3,4,8 Sự khác biệt này có thể phản ánh 
bối cảnh đa dạng về tuổi, thời gian nhiễm HIV, 
cấu trúc phác đồ ARV và khả năng tiếp cận dịch 

vụ giữa tuyến cơ sở và tuyến cuối.3,4,8 Dù tỷ lệ 
THA chưa ở mức rất cao và quần thể nghiên 
cứu còn tương đối trẻ, phần lớn vẫn ở trong 
độ tuổi lao động, kết quả này cho thấy THA đã 
trở thành một vấn đề sức khỏe mạn tính cần 
được quan tâm và kiểm soát sớm ở người sống 
chung với HIV.9,10

Ngược lại, tỷ lệ ĐTĐ chiếm 40,3% là con số 
đáng lo ngại. Một số nghiên cứu trong nước ở 
người nhiễm HIV cho thấy tỷ lệ ĐTĐ dao động 
khá rộng, từ khoảng 1,7 đến trên 40% tùy bối 
cảnh nghiên cứu và tiêu chuẩn chẩn đoán, song 
vẫn cao hơn rõ rệt so với ước tính 5,4% trong 
tổng quan hệ thống ở vùng Hạ Sahara Châu 
Phi.3,4,9 Sự khác biệt này có thể là do quần thể 
nghiên cứu tập trung tại một quận nội thành, nơi 
người bệnh có cơ hội được xét nghiệm đường 
huyết thường xuyên hơn, cùng với tỷ lệ thừa 
cân, béo phì và thời gian điều trị ARV kéo dài.11,12 
Dù vậy, ngay cả khi tính đến khác biệt về tiêu 
chuẩn chẩn đoán và sàng lọc, tỷ lệ ĐTĐ cao vẫn 
cho thấy nhu cầu cấp thiết phải lồng ghép tầm 
soát và điều trị ĐTĐ như một phần thường quy 
trong chăm sóc người bệnh HIV.10,12 

Kết quả nghiên cứu cho thấy nhiều yếu tố 
kinh điển của BKLN trong quần thể chung cũng 
xuất hiện ở người sống chung với HIV. Cụ thể là 
bệnh nhân lớn tuổi với độ tuổi ≥ 40 có khả năng 
mắc THA và ĐTĐ cao hơn rõ so với nhóm trẻ 
hơn, điều này phù hợp với bằng chứng rằng lão 
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hóa là yếu tố quan trọng nhất của THA, ĐTĐ và 
bệnh tim mạch ở cả người có và không có HIV. 
8,13 Bên cạnh đó, BMI ≥ 25 kg/m² có liên quan 
đến khả năng mắc THA và ĐTĐ cao hơn, kết 
quả tương đồng với các nghiên cứu trong và 
ngoài nước cho thấy bệnh nhân thừa cân béo 
phì sau khởi trị ARV làm tăng kháng insulin, rối 
loạn chuyển hóa lipid và gánh nặng tim mạch.12 
Thời gian nhiễm HIV và điều trị ARV từ 5 năm 
trở lên cho thấy có mối liên quan đến khả năng 
mắc THA và ĐTĐ cao hơn, kết quả phù hợp 
với giả thuyết về tác động lâu dài của viêm mạn 
tính do HIV, suy giảm miễn dịch, cùng độc tính 
chuyển hóa của một số phác đồ ARV lên hệ 
tim mạch, chuyển hóa đường và lipid. Nhiều 
nghiên cứu đã ghi nhận mối liên quan giữa thời 
gian điều trị ARV và hội chứng chuyển hóa, 
củng cố nhận định cần theo dõi đường huyết 
và lipid không chỉ trong giai đoạn đầu mà suốt 
quá trình điều trị.11,12

Các hành vi nguy cơ cũng đóng vai trò 
đáng kể. Cụ thể, hút thuốc lá liên quan đến 
khả năng mắc THA và ĐTĐ cao hơn, phù hợp 
với các nghiên cứu về tác động của nicotine 
lên hệ thần kinh giao cảm và tổn thương nội 
mô mạch máu.8,9,14 Sử dụng rượu bia liên quan 
đến ĐTĐ, tương ứng với các bằng chứng cho 
thấy uống nhiều rượu bia làm tăng kháng 
insulin, rối loạn chuyển hóa lipid và tăng cân.15 
Trong bối cảnh tỷ lệ sử dụng rượu bia và hút 
thuốc ở nam giới Việt Nam vẫn ở mức cao, 
việc lồng ghép tư vấn giảm sử dụng rượu bia 
và thuốc lá vào chăm sóc tích hợp HIV và 
BKLN là hết sức cần thiết.3,16 Ngoài ra, kết 
quả nghiên cứu không ghi nhận mối liên quan 
giữa mức độ hoạt động thể lực và ĐTĐ, điều 
này khác với các nghiên cứu cho thấy hoạt 
động thể lực thường xuyên giúp cải thiện nhạy 
cảm insulin và kiểm soát cân nặng.17 Tiền sử 
gia đình THA và/hoặc ĐTĐ có liên quan đến 
tình trạng mắc BKLN trong nghiên cứu, nhấn 
mạnh sự tương tác giữa yếu tố di truyền và 

môi trường sống chung (như chế độ ăn, thói 
quen vận động và mô hình sinh hoạt).18,19 

Về mặt chính sách, Việt Nam đã ban hành 
hướng dẫn quản lý BKLN tại trạm y tế xã và 
hướng dẫn điều trị, chăm sóc HIV/AIDS theo 
tiếp cận chăm sóc toàn diện.6 Tuy nhiên, dữ liệu 
phân tích hoạt động cho thấy chỉ khoảng một 
phần ba người bệnh HIV được sàng lọc BKLN 
trong năm và tỷ lệ có hồ sơ quản lý mạn tính 
đầy đủ rất thấp, cho thấy mô hình hiện tại chủ 
yếu ở mức “phối hợp” giữa các chương trình, 
chưa đạt “tích hợp đồng bộ” như khuyến cáo.6 
Các kết quả định lượng cho thấy chuỗi quản lý 
BKLN trong chăm sóc HIV tương đối hiệu quả 
ở khâu xử trí/chuyển gửi ban đầu, nhưng còn 
khoảng trống đáng kể ở sàng lọc thường quy 
và theo dõi dài hạn thông qua hồ sơ. Phát hiện 
định tính làm rõ các nguyên nhân mang tính hệ 
thống của những khoảng trống này. Thể hiện 
qua quá tải và hạn chế năng lực nhân sự, rào 
cản tài chính đối với xét nghiệm/điều trị, thiếu 
tích hợp hệ thống thông tin y tế cho BKLN. Từ 
đó gợi ý ưu tiên can thiệp ở mức hệ thống bao 
gồm chuẩn hóa quy trình, tăng cường năng lực 
và tích hợp dữ liệu HIV-BKLN. Những rào cản 
này tương đồng với các mô hình tích hợp chăm 
sóc HIV và BKLN tại Châu Phi, nơi thiếu nhân 
lực và tài chính, dữ liệu phân mảnh và thiếu 
hướng dẫn thực hành chi tiết là các trở ngại 
phổ biến.12

Mặt khác, nghiên cứu cũng chỉ ra một số 
yếu tố thuận lợi có thể tận dụng. Nhân viên y tế 
nhấn mạnh vai trò hỗ trợ của gia đình và cộng 
đồng đối với tuân thủ điều trị ARV và BKLN, 
phù hợp với nghiên cứu tại TP. Hồ Chí Minh 
cho thấy gia đình hạt nhân là nguồn hỗ trợ quan 
trọng cho người điều trị HIV muộn.20 Các nghiên 
cứu khác cũng cho thấy can thiệp giảm kỳ thị, 
tăng cường kỹ năng đối phó và hỗ trợ xã hội 
giúp cải thiện kết quả điều trị HIV và sức khỏe 
tâm thần.16 Do đó, khi thiết kế mô hình tích hợp 
HIV-BKLN tại tuyến cơ sở, cần xem gia đình 



TẠP CHÍ NGHIÊN CỨU Y HỌC

609TCNCYH 200 (03) - 2026

và mạng lưới cộng đồng là một cấu phần can 
thiệp, song song với chuẩn hóa gói dịch vụ tích 
hợp (sàng lọc THA, ĐTĐ, rối loạn lipid, đánh giá 
yếu tố nguy cơ), phát triển hồ sơ bệnh án điện 
tử dùng chung cho chương trình HIV và BKLN, 
và điều chỉnh chính sách BHYT nhằm giảm chi 
trả trực tiếp cho người bệnh.16

Nghiên cứu có một số điểm mạnh. Thứ nhất, 
đây là một trong những nghiên cứu đầu tiên tại 
tuyến cơ sở đô thị ở Việt Nam mô tả đồng thời 
tỷ lệ THA và ĐTĐ, các yếu tố liên quan và thực 
trạng tổ chức quản lý tích hợp mô hình chăm 
sóc HIV và BKLN, cung cấp bằng chứng hữu 
ích cho hoạch định chính sách ở tuyến cơ sở. 
Thứ hai, nghiên cứu chọn ngẫu nhiên hệ thống 
từ khung người bệnh đang điều trị ARV, giúp 
hạn chế thiên lệch chọn mẫu. Thứ ba, việc kết 
hợp dữ liệu định lượng với thông tin định tính 
từ nhân viên y tế cho phép hiểu rõ hơn bối cảnh 
triển khai thực tế, các rào cản và yếu tố thuận 
lợi của mô hình tích hợp.

Bên cạnh đó, nghiên cứu cũng có những hạn 
chế cần lưu ý. Cụ thể, thiết kế của nghiên cứu 
là cắt ngang, nên không cho phép suy luận mối 
quan hệ nhân quả giữa các yếu tố liên quan và 
BKLN; các kết quả về sự khác biệt mang tính 
gợi ý giả thuyết và cần được kiểm chứng thêm 
bằng các nghiên cứu phân tích hoặc nghiên 
cứu theo dõi trong tương lai. Thêm vào đó, kết 
quả nghiên cứu này có thể ước lượng tỷ lệ tăng 
huyết áp và đái tháo đường cao hơn so với dân 
số HIV chung do dân số nghiên cứu của chúng 
tôi đa số là người trên 40 tuổi - đây là nhóm đối 
tượng có nguy cơ cao mắc tăng huyết áp và đái 
tháo đường. Kết quả tỷ lệ mắc bệnh ĐTĐ này 
cần được xem xét thận trọng trong bối cảnh 
hạn chế về công cụ chẩn đoán và đặc điểm 
dân số đặc thù trên bệnh nhân HIV/AIDS. Một 
số biến hành vi như hút thuốc, uống rượu bia, 
ăn muối, vận động được thu thập qua tự báo 
cáo nên có thể chịu ảnh hưởng của sai số nhớ 

lại. Nghiên cứu được thực hiện tại một TTYT ở 
TP. Hồ Chí Minh nên khả năng khái quát cho 
các địa phương khác còn hạn chế. Ngoài ra, 
chẩn đoán ĐTĐ dựa trên glucose huyết tương 
lúc đói, chưa sử dụng các thăm dò khác như 
nghiệm pháp dung nạp glucose hoặc HbA1c 
nên có thể bỏ sót một số trường hợp. Mặc dù 
nghiên cứu đã sử dụng hồi quy logistic đa biến 
để kiểm soát một số yếu tố nhiễu quan trọng 
như tuổi, BMI và thời gian điều trị ARV, vẫn có 
khả năng tồn tại nhiễu như sự khác biệt các 
phác đồ ARV và tác động chuyển hóa của từng 
loại thuốc. Trong tương lai, cần thực hiện các 
nghiên cứu thuần tập đa trung tâm theo dõi dài 
hạn quần thể người nhiễm HIV để đánh giá 
xuất hiện mới và tiến triển của THA, ĐTĐ, các 
biến cố tim mạch, thận và hiệu quả của các mô 
hình can thiệp tích hợp. 

V. KẾT LUẬN
Nghiên cứu cho thấy tỷ lệ mắc THA và ĐTĐ 

ở người nhiễm HIV đang điều trị là 10,8% và 
40,3%, tập trung ở nhóm lớn tuổi hơn, thừa 
cân béo phì, tiền sử gia đình có BKLN kèm các 
hành vi nguy cơ như hút thuốc lá. Riêng đối với 
ĐTĐ, thời gian nhiễm HIV và điều trị ARV từ 5 
năm trở lên và sử dụng rượu bia liên quan đến 
khả năng mắc bệnh cao hơn. Công tác quản lý 
BKLN hiện mới ở mức phối hợp, trong khi sàng 
lọc và quản lý mạn tính chưa nhất quán, còn 
hạn chế rõ ở sàng lọc và quản lý hồ sơ. Vì vậy, 
trung tâm y tế cần thiết lập cơ chế chuyển gửi 
hiệu quả và phát triển mô hình phối hợp quản lý 
HIV - bệnh không lây nhiễm một cách hệ thống, 
nhằm nâng cao khả năng phát hiện, điều trị và 
theo dõi liên tục cho người bệnh. 

LỜI CẢM ƠN 
Chúng tôi chân thành cảm ơn bệnh nhân và 

lãnh đạo trung tâm đã cho phép chúng tôi thu 
thập dữ liệu và thực hiện các xét nghiệm trong 
nghiên cứu này. 
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Summary
MANAGEMENT OF NONCOMMUNICABLE DISEASES AMONG 

PEOPLE LIVING WITH HIV/AIDS RECEIVING ANTIRETROVIRAL 
THERAPY AT HO CHI MINH CITY

With antiretroviral therapy (ART) prolonging survival among people living with HIV/AIDS and 
the disease burden shifting towards noncommunicable diseases (NCDs), this study assessed 
the prevalence of hypertension and diabetes, associated factors and NCD management among 
people with HIV. A cross-sectional mixed-methods study was conducted among 380 adults on ART 
at Binh Thanh District Health Center, Ho Chi Minh City, in 2025. The prevalences of hypertension 
and diabetes were 10.8% and 40.3%, respectively. Higher odds of hypertension and/or diabetes 
were observed in patients ≥ 40 years old, with BMI ≥ 25 kg/m², positive family history of NCDs, 
smokers and alcohol use; diabetes was additionally associated with male gender. Although 
most patients with hypertension/diabetes did receive treatment, NCD screening was not yet 
routine and chronic disease records were incomplete. Strengthening an integrated HIV and NCD 
treatment through improved referral linkages, standardized workforce capacity, and enhanced 
health information systems is essential to ensure continuity and quality of care for PLHIV.

Keywords: People living with HIV, noncommunicable diseases, management.


