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Thử nghiệm đối chứng ngẫu nhiên đánh giá hiệu quả chương trình luyện tập Otago (OEP) ở người cao tuổi 

mắc đái tháo đường típ 2 (ĐTĐT2) có nguy cơ ngã cao. 65 bệnh nhân ≥ 60 tuổi, nguy cơ ngã (TUG ≥ 12 giây) được 

phân vào nhóm OEP tập tại nhà 6 tháng có tái khám hàng tháng hoặc nhóm chứng chăm sóc thường quy. TUG 

được đánh giá tại ban đầu, 3 và 6 tháng; EQ-5D-5L và EQ-VAS (chỉ số chất lượng sống) tại ban đầu và 6 tháng. 

Có 61 bệnh nhân hoàn thành theo dõi và không ghi nhận biến cố bất lợi nghiêm trọng. Sau 6 tháng, nhóm OEP 

giảm thời gian TUG -1,99 giây trong khi nhóm chứng tăng +0,24 giây; khác biệt thay đổi giữa hai nhóm -2,23 giây 

(p = 0,013). EQ-VAS tăng +12,03 điểm ở nhóm OEP và giảm -2,35 điểm ở nhóm chứng; khác biệt 14,39 điểm (p < 

0,001). EQ-5D-5L giảm ở cả hai nhóm nhưng suy giảm ít hơn ở nhóm OEP (khác biệt 0,13; p = 0,038). Tỷ lệ tuân thủ 

> 90%. OEP cải thiện chức năng vận động và chất lượng cuộc sống; cần theo dõi dài hạn để khẳng định hiệu quả.

Từ khóa: Chương trình Otago, đái tháo đường típ 2, ngã, Timed Up and Go.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Việt Nam đang bước vào giai đoạn già hóa 
dân số với tốc độ tăng nhanh hàng năm. Tuổi 
thọ tăng cao đi kèm gánh nặng bệnh mạn tính ở 
người cao tuổi, trong đó đái tháo đường (ĐTĐ) 
típ 2 ngày càng phổ biến. Theo ước tính năm 
2021, Việt Nam có khoảng 3,99 triệu người 
(20 – 79 tuổi) mắc ĐTĐ, con số này dự báo 
tăng lên 6,01 triệu vào năm 2045. Bên cạnh 
các biến chứng mạn tính, người cao tuổi mắc 
ĐTĐ còn phải đối mặt với nhiều vấn đề sức 
khỏe do tuổi già, đặc biệt là nguy cơ ngã. Ngã 
là nguyên nhân hàng đầu gây chấn thương 
ở người ≥ 60 tuổi, dẫn đến tăng nguy cơ gãy 
xương, nhập viện và tử vong.1 Các nghiên cứu 

cho thấy người cao tuổi mắc ĐTĐ có tỷ lệ ngã 
cao vượt trội so với người không mắc ĐTĐ: 
39% người ≥ 65 tuổi bị ĐTĐ bị ngã mỗi năm, 
gần gấp đôi so với khoảng 19% ở người cùng 
tuổi không ĐTĐ.2 Bản chất ĐTĐ gia tăng nguy 
cơ ngã là từ nhiều yếu tố: biến chứng bệnh lý 
thần kinh ngoại biên gây suy giảm cảm giác và 
phản xạ thăng bằng, suy giảm thị lực do bệnh 
võng mạc, yếu cơ và giảm khối cơ do kiểm soát 
đường huyết kém, cùng với các bệnh lý đi kèm 
(thoái hóa khớp, suy giảm nhận thức...).3 Bên 
cạnh đó, nguy cơ ngã gia tăng còn liên quan 
đến hạ đường huyết do điều trị và rối loạn thần 
kinh tự chủ gây hạ huyết áp tư thế. Hệ quả là 
người bệnh ĐTĐ lớn tuổi thường bị suy giảm 
khả năng giữ thăng bằng và dễ ngã hơn so với 
người không ĐTĐ ở cùng độ tuổi. Tái ngã sẽ 
dẫn đến hội chứng sợ ngã, hạn chế vận động, 
suy giảm chức năng sinh hoạt và chất lượng 
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cuộc sống của người cao tuổi. Suy giảm khả 
năng vận động, đặc biệt ở các thành phần như 
thăng bằng động, sức cơ chi dưới và tốc độ di 
chuyển, là những yếu tố nguy cơ nội tại quan 
trọng của ngã; do đó, cải thiện các mặt này có 
thể góp phần làm giảm nguy cơ ngã trong sinh 
hoạt hằng ngày. Đồng thời, khi người bệnh 
giảm sợ ngã, tăng tự tin vận động và duy trì 
tốt hơn các hoạt động thường ngày, chất lượng 
cuộc sống có thể được cải thiện, qua đó hạn 
chế vòng xoắn bất lợi gồm giảm hoạt động, suy 
giảm thể lực và tăng nguy cơ ngã.4

Phòng ngừa ngã ở người cao tuổi nói chung 
và người cao tuổi ĐTĐ nói riêng là vấn đề cấp 
thiết. Trên thế giới đã có các hướng dẫn lâm 
sàng về đánh giá và quản lý nguy cơ ngã cho 
người cao tuổi, tiêu biểu như hướng dẫn của 
Hiệp hội Lão khoa Hoa Kỳ/British Geriatrics 
Society (AGS/BGS) năm 2011 và Hướng dẫn 
thế giới về phòng ngừa ngã 2022. Các hướng 
dẫn này nhấn mạnh việc tầm soát người có 
nguy cơ ngã và thực hiện can thiệp đa yếu tố 
phù hợp cho từng cá nhân, trong đó luyện tập 
thể chất (đặc biệt là bài tập tăng cường thăng 
bằng và sức cơ) là trụ cột của phòng ngã. 
Nhiều nghiên cứu tổng quan hệ thống đã khẳng 
định các chương trình luyện tập có thể giảm 
23 – 40% tỷ lệ ngã ở người cao tuổi sống tại 
cộng đồng.5 Một chương trình đã được nghiên 
cứu rộng rãi là Otago Exercise Program (OEP), 
chương trình bao gồm 2 nhóm bài tập tăng sức 
mạnh cơ chi dưới và khả năng thăng bằng, tập 
tại nhà được phát triển bởi nhóm nghiên cứu 
New Zealand nhằm giảm nguy cơ ngã ở người 
cao tuổi. Hiệu quả của OEP trong phòng ngừa 
ngã đã được chứng minh qua nhiều thử nghiệm: 
giảm ~35% số lần ngã và số chấn thương do 
ngã so với nhóm chứng, đặc biệt hiệu quả ở 
người ≥ 80 tuổi.6 Bên cạnh đó, luyện tập còn 
mang lại nhiều lợi ích khác cho bệnh nhân ĐTĐ 
lớn tuổi: cải thiện kiểm soát đường huyết, huyết 
áp, giữ gìn khối cơ và mật độ xương, nâng cao 

khả năng tự chăm sóc và chất lượng sống. 
Tại Việt Nam, dù tỷ lệ hiện mắc ĐTĐ và tỷ 

lệ ngã ở người cao tuổi đều cao, song chưa có 
hướng dẫn quốc gia về tầm soát và dự phòng 
ngã cho người cao tuổi. Các nghiên cứu về 
thực trạng ngã ở người cao tuổi Việt Nam còn 
hạn chế, đặc biệt trong nhóm bệnh nhân ĐTĐ. 
Vì vậy, chúng tôi tiến hành nghiên cứu này với 
mục tiêu: đánh giá hiệu quả của chương trình 
luyện tập Otago trong việc cải thiện khả năng 
vận động và chất lượng cuộc sống ở nhóm 
bệnh nhân này. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

1. Đối tượng

Đối tượng nghiên cứu là người cao tuổi (≥ 
60 tuổi) được chẩn đoán ĐTĐ típ 2, có nguy cơ 
ngã cao (thời gian thực hiện bài đánh giá Timed 
Up and Go ≥ 12 giây). Tiêu chuẩn loại trừ gồm 
các bệnh lý cấp tính, các bệnh lý chống chỉ định 
với luyện tập (đau thắt ngực không ổn định, suy 
tim mất bù, loạn nhịp chưa kiểm soát, nhồi máu 
cơ tim gần đây...), và các tình trạng hạn chế vận 
động nặng. 

2. Phương pháp

Thiết kế nghiên cứu
Nghiên cứu được tiến hành dưới dạng thử 

nghiệm đối chứng ngẫu nhiên (RCT) với phân 
nhóm ngẫu nhiên theo từng khối 4 bệnh nhân, 
diễn ra từ tháng 05/2024 đến tháng 10/2025 tại 
Bệnh viện Lão khoa Trung ương. 

Do đặc thù của can thiệp luyện tập tại nhà, 
nghiên cứu không thực hiện được làm mù 
hoàn toàn đối với người bệnh và người đánh 
giá. Tổng cộng 70 bệnh nhân phù hợp với tiêu 
chuẩn và có nguyện vọng tham gia nghiên 
cứu, tuy nhiên có 5 người rút lui trước khi phân 
nhóm. Còn lại 65 bệnh nhân được phân ngẫu 
nhiên vào hai nhóm: nhóm can thiệp (n = 32) và 
nhóm chứng (n = 33) (Sơ đồ 1).

Cỡ mẫu được tính cho nghiên cứu can thiệp 
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hai nhóm độc lập, với biến kết cục chính là thời 
gian thực hiện bài test TUG, theo công thức: . 
Chọn với kiểm định hai phía , lực nghiên cứu 
80% , độ lệch chuẩn ước tính của TUG là 1,95 
giây và khác biệt trung bình kỳ vọng giữa hai 
nhóm là 1,5 giây. Giá trị  giây được lựa chọn 
trên cơ sở các nghiên cứu can thiệp Otago 
trước đó ở người cao tuổi.7 Theo tính toán, 
cỡ mẫu tối thiểu là 27 bệnh nhân mỗi nhóm. 
Nghiên cứu dự kiến tuyển thêm để dự phòng 
rút lui và mất theo dõi trong quá trình can thiệp 
kéo dài 6 tháng; do đó, 70 bệnh nhân ban đầu 
được tiếp cận và mời tham gia nghiên cứu.

Can thiệp (chương trình luyện tập Otago)
Nhóm can thiệp tham gia chương trình tập 

luyện Otago kéo dài 6 tháng. Đây là chương 
trình bài tập tại nhà được cá nhân hóa, tập trung 
cải thiện thăng bằng và tăng cường sức mạnh 
chi dưới nhằm phòng ngừa ngã. Mỗi bệnh nhân 
nhóm can thiệp được hướng dẫn thực hiện bộ 
bài tập Otago gồm 17 bài tập thăng bằng và tăng 
cường cơ bắp chân, đùi. Cường độ khuyến cáo 
là tập ít nhất 3 buổi mỗi tuần (khoảng 30 phút 

mỗi buổi), với mức độ khó tăng dần tùy tiến bộ 
của người tập. Song song, bệnh nhân được 
khuyến khích đi bộ đều đặn 2 buổi mỗi tuần 
(mỗi buổi ~30 phút) theo kế hoạch của chương 
trình Otago. Tất cả bệnh nhân nhóm can thiệp 
được hướng dẫn kỹ lưỡng cách tập bởi kỹ thuật 
viên vật lý trị liệu trong buổi đầu, phát sổ theo 
dõi luyện tập (nhật ký) và được cung cấp tài liệu 
minh họa bài tập. Bên cạnh đó, bệnh nhân còn 
được phát sổ hướng dẫn tập chi tiết, và video 
hướng dẫn tập chi tiết toàn bộ bài tập cùng bộ 
tạ chân phù hợp với khả năng của mỗi người 
bệnh tại các thời điểm đánh giá. Bệnh nhân sẽ 
được gọi điện hàng tuần nhắc nhở lịch tập, hỏi 
về các vấn đề xung quanh việc tập luyện cũng 
như nghiên cứu viên đến nhà hướng dẫn nếu 
được sự đồng ý của bệnh nhân trong 2 tháng 
đầu. Định kỳ hàng tháng (tại các mốc ~30 ngày: 
D30, D60, D90, D120, D150, D180), nhóm can 
thiệp tái khám tại bệnh viện để được đánh giá 
nhanh tình trạng, củng cố động viên tập luyện 
và điều chỉnh bài tập. Mức độ tuân thủ dựa trên 
nhật ký luyện tập được phát sẵn, kết hợp với 

Sơ đồ 1. Sơ đồ quy trình nghiên cứu 

Từ chối tham gia
(n = 5)

Từ chối phân nhóm
(n = 65)

Chương trình luyện 
tập Otago (n = 33) Nhóm chứng (n = 32)

Mất theo dõi (n = 2) 
(1 tại D30, 1 tại D60)

Mất theo dõi (n = 2) 
(2 BN tại D60)

Phân tích tại D180
 (n = 31)

Phân tích tại D180
 (n = 30)

Đánh giá chỉ số mỗi 
30 ngày
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các cuộc gọi điện hằng tuần của nghiên cứu 
viên để nhắc lịch tập và ghi nhận tình hình thực 
hiện. Tại mỗi lần tái khám hằng tháng, nghiên 
cứu viên rà soát lại nhật ký tập để ước tính số 
buổi tập Otago và số buổi đi bộ đã thực hiện 
trong khoảng thời gian giữa hai lần khám. Bệnh 
nhân nhóm can thiệp cũng được nhắc nhở duy 
trì đều đặn chế độ luyện tập cho đến lần hẹn 
kế tiếp.

Nhóm chứng
Nhóm chứng được theo dõi và điều trị ĐTĐ 

theo thường quy tại bệnh viện, không tham gia 
chương trình Otago. Để đảm bảo sự tương 
đồng về thông tin, nhóm chứng cũng nhận 
được tư vấn ngắn gọn về lợi ích của vận động 
và hướng dẫn hoạt động thể lực theo khuyến 
cáo của Hiệp hội Đái tháo đường Hoa Kỳ (ADA) 
(ví dụ: duy trì ít nhất 150 phút hoạt động thể lực 
mức vừa mỗi tuần, kết hợp bài tập sức cơ 2 – 3 
buổi/tuần).8 Tuy nhiên, nhóm chứng không có 
chương trình tập luyện cụ thể và không được 
theo dõi chi tiết việc tập luyện tại nhà. Nhóm 
chứng được hẹn khám lại định kỳ hàng tháng 
lịch quản lý bệnh để đánh giá các chỉ số nghiên 
cứu tương tự nhóm can thiệp.

Các biến số và công cụ thu thập số liệu
Tất cả bệnh nhân được đánh giá tại thời 

điểm ban đầu (D0, trước can thiệp), và đánh 
giá hàng tháng tại các mốc thời điểm D30, 
D60, D90, D120, D150 và D180. Các thang đo 
và biến số chính gồm: Thời gian đứng lên và 
đi (Timed Up and Go - TUG) – đánh giá khả 
năng vận động chức năng và nguy cơ ngã; 
chất lượng cuộc sống đánh giá bằng EQ-5D-5L 
(chỉ số chất lượng cuộc sống quy đổi) và thang 
EQ-VAS (điểm sức khỏe tổng quát cảm nhận 
của bệnh nhân).9 Các thang đo EQ-5D-5L, EQ-
VAS, được thực hiện tại D0 và D180 (đầu và 
cuối nghiên cứu) để đánh giá sự thay đổi sau 
6 tháng. Riêng các chỉ số về chức năng thể 
chất (TUG) được đo lường tại cả 3 thời điểm 
D0, D90 và D180 nhằm theo dõi tiến triển theo 

thời gian. Tại mỗi lần tái khám, số lần ngã, các 
biến cố xảy ra trong khoảng thời gian trước đó 
cũng được ghi nhận dựa trên báo cáo của bệnh 
nhân/người nhà.

Các biến số khác:
Nhân trắc học: tuổi, giới, đang sống với ai, 

chỉ số khối cơ thể (BMI).
Các biến số lâm sàng: tiền sử nhập viện 

trong 12 tháng vừa qua (nội trú/ cấp cứu), các 
bệnh lý đồng mắc, số lần ngã trong 12 tháng 
qua.

Các biến số liên quan đến Đái tháo 
đường: Thời gian mắc bệnh, HbA1c.

Xử lý số liệu
Số liệu được thu thập và quản lý bằng phần 

mềm REDCAP, sau đó được xử lý bằng phần 
mềm R. Các biến định lượng được so sánh 
bằng kiểm định t-test hoặc Mann-Whitney U. 
Các biến định tính được so sánh bằng Chi-
square. Các phân tích được thực hiện theo 
nguyên tắc so sánh theo nhóm can thiệp và theo 
thời gian. Để so sánh các mốc D0, D90, D180, 
nghiên cứu sử dụng mô hình hỗn hợp tuyến 
tính (linear mixed-effects model; LMM) với hiệu 
ứng ngẫu nhiên theo cá thể (random intercept), 
và các hiệu ứng cố định gồm nhóm, thời gian, 
và tương tác nhóm×thời gian. Ước tính được 
trình bày dưới dạng thay đổi so với ban đầu và/
hoặc khác biệt giữa hai nhóm kèm khoảng tin 
cậy 95% và giá trị p. Biểu đồ được xây dựng từ 
các ước tính biên (marginal estimates); với các 
biến mô tả theo phân phối lệch (ví dụ tuân thủ), 
biểu đồ trình bày trung vị và khoảng tứ phân vị 
(median [IQR]).

3. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu đã được thông qua Hội đồng 
Đạo đức trong nghiên cứu Y sinh học của 
Trường Đại học Y Hà Nội theo quyết định số 
NCS2024/GCN-HMUIRB ngày 15 tháng 05 
năm 2024. Tất cả bệnh nhân đã ký giấy chấp 
nhận tham gia nghiên cứu trước khi được tuyển 
vào nghiên cứu.
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III. KẾT QUẢ
Tổng số 70 bệnh nhân được sàng lọc ban 

đầu, trong đó 65 bệnh nhân đủ tiêu chuẩn và 
đồng ý tham gia được phân ngẫu nhiên vào 
nhóm Can thiệp (n = 33) và nhóm Chứng (n = 
32). Trong quá trình theo dõi 6 tháng, có 5 bệnh 
nhân rút lui (2 ở nhóm can thiệp, 3 ở nhóm 

chứng) chủ yếu vì lý do cá nhân, không liên 
quan đến biến cố bất lợi của bài tập. Tổng số 
61 bệnh nhân (93,8%) hoàn thành đánh giá tại 
thời điểm D180 được đưa vào phân tích cuối 
cùng.  Không có biến cố bất lợi nghiêm trọng 
nào liên quan đến can thiệp được ghi nhận 
trong suốt quá trình nghiên cứu (Sơ đồ 1).

Bảng 1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu

Biến số Nhóm chứng Nhóm can thiệp Giá trị p

Tuổi, năm (x̅ ± SD) 72,32 (4,48) 72,00 (5,23) 0,796

Giới nữ, n (%) 18 (58,1) 18 (60,0) 1,000

Sống cùng người 
thân, n (%)

29 (93,5) 29 (96,7) 1,000

BMI, kg/m2 (x̅ ± SD) 24,26 (3,41) 23,60 (3,24) 0,443

Nhập viện trong 1 năm 
qua (x̅ ± SD)

10 (32,3) 6 (20,0) 0,425

Số bệnh đồng mắc 4,87 (1,45) 4,80 (1,32) 0,843

Thời gian mắc ĐTĐ       
(x̅ ± SD)

9,60 (7,46) 9,59 (5,59) 0,999

HbA1c (x̅ ± SD) 6,35 (0,34) 6.30 (0,31) 0,523

Ngã trong 12 tháng 
qua, n (%)

3 (9,7) 5 (16,7) 0,668

Đa thuốc, n (%) 23 (74,2) 25 (83,3) 0,576

Tại thời điểm ban đầu (D0), hai nhóm 
nghiên cứu có sự tương đồng cao về các đặc 
điểm nhân khẩu học, lâm sàng và chức năng, 
không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p 
> 0,05). Tuổi trung bình của quần thể nghiên 

cứu là 72,16 tuổi, với tỷ lệ nữ giới chiếm đa số 
(~60%). Đáng chú ý, tỷ lệ bệnh nhân có tiền sử 
ngã trong 12 tháng qua là 16,7% ở nhóm can 
thiệp và 9,7% ở nhóm chứng. Đa số bệnh nhân 
(93 - 96%) sống cùng gia đình.

Bảng 2. So sánh các biến số đánh giá tại thời điểm ban đầu giữa 2 nhóm nghiên cứu

Biến số Nhóm chứng Nhóm can thiệp Giá trị p

EQ-5D-5L (x̅ ± SD) 0,87 (0,13) 0,82 (0,16) 0,157

EQ-VAS (x̅ ± SD) 64,03 (15,08) 61,33 (14,02) 0,472

TUG, (s) (x̅ ± SD) 15,71 (2,99) 16,18 (3,21) 0,557
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Các chỉ số chức năng ban đầu cũng tương 
đồng giữa hai nhóm (Bảng 2). Chỉ số TUG trung 
bình khoảng 16 giây, xác nhận tình trạng nguy 

cơ ngã cao (ngưỡng cắt ≥ 12 giây) của quần 
thể nghiên cứu.

Bảng 3. Đánh giá tuân thủ luyện tập

Mốc đánh 
giá

Số buổi Otago 
[IQR]

Tỉ lệ tập Otago so 
với mục tiêu [IQR]

Số buổi đi bộ 
[IQR]

Tỉ lệ đi bộ so với 
mục tiêu [IQR]

D30
11,0

[11,0 - 12,0]
91,7

[91,7 - 100,0]
9,0

[8,0 - 10,8]
112,5

[100,0 - 134,4]

D60
11,0

[10,0 - 11,0]
91,7

[83,3 - 91,7]
9,0

[7,0 - 10,0]
112,5

[87,5 - 125,0]

D90
11,5

[11,0 - 12,0]
95,8

[91,7 - 100,0]
9,0

[8,0 - 10,0]
112,5

[100,0 - 125,0]

D120
11,0

[10,0 - 12,0]
91,7

[83,3 - 100,0]
10,0

[8,0 - 10,8]
125,0

[100,0 - 134,4]

D150
11,0

[10,0 - 12,0]
91,7

[83,3 - 100,0]
9,0

[8,0 - 10,0]
112,5

[100,0 - 125,0]

D180
11,0

[10,0 - 11,8]
91,7

[83,3 - 97,9]
8,0

[7,0 - 10,0]
100,0

[87,5 - 125,0]

Tỷ lệ tuân thủ bài tập Otago (số buổi thực 
hiện / số buổi yêu cầu) duy trì ổn định ở mức 
trung vị trên 91% trong suốt 6 tháng. Đặc biệt, 
đối với hoạt động đi bộ, tỷ lệ tuân thủ thường 

xuyên vượt quá 100%, cho thấy bệnh nhân đã 
chủ động gia tăng hoạt động thể lực vượt mức 
khuyến cáo tối thiểu (Bảng 3).

Bảng 4. Sự thay đổi của các biến số đánh giá sau can thiệp (trung bình (sai số chuẩn))

Biến 
số

Mốc 
đánh 
giá

Thay đổi 
trong nhóm 

chứng so với 
ban đầu

p-value

Thay đổi trong 
nhóm can 

thiệp so với 
ban đầu

p-value
Thay đổi giữa 
hai nhóm so 
với ban đầu

p-value

EQ-
5D-5L

D180
-0,45

(-0,54; -0,36)
< 0,001

-0,32
(-0,39; -0,25)

< 0,001
0,13

(0,01; 0,24)
0,038

EQ-
VAS

D180
-2,35

(-4,57; -0,14)
0,046

12,03
(10,55; 13,51)

< 0,001
14,39

(11,71; 17,07)
< 0,001

TUG 
(s)

D90
-0,04

(-0,36; 0,28)
0,81

-0,43
(-2,17; 1,31)

0,63
-0,39

(-2,13; 1,36)
0,66

D180
0,24

(-0,08; 0,56)
0,14

-1,99
(-3,73; -0,25)

0,029
-2,23

(-3,97; -0,49)
0,013
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Biểu đồ 1. Biểu đồ thay đổi kết quả thời gian thực hiện bài đánh giá TUG                                 
tại các mốc thời gian

 

Tại thời điểm kết thúc nghiên cứu (D180), 
nhóm can thiệp đã giảm đáng kể thời gian 
thực hiện bài TUG, trong khi nhóm chứng 
có xu hướng giữ nguyên hoặc tăng nhẹ thời 
gian. Sự khác biệt trung bình về mức độ thay 
đổi giữa hai nhóm tại D180 là -2,23 giây (p = 
0,013). Hiệu quả này đã bắt đầu xuất hiện rõ 
rệt ngay từ mốc đánh giá 3 tháng (D90) với 
mức giảm 0,39 giây so với nhóm chứng (Biểu 
đồ 1)

Kết quả đánh giá chất lượng cuộc sống cho 
thấy sự khác biệt giữa đánh giá khách quan 
(EQ-5D-5L) và chủ quan (thang điểm trực quan 
EQ-VAS). Nhóm can thiệp ghi nhận sự cải thiện 
chỉ số EQ-VAS với mức tăng trung bình 12,03 
điểm sau 6 tháng. Ngược lại, nhóm chứng giảm 
trung bình 2,35 điểm. Sự khác biệt ròng giữa 
hai nhóm là 14,39 điểm (p < 0,001). Với chỉ số 
EQ-5D-5L, cả hai nhóm đều cho thấy sự giảm 
điểm nhẹ so với ban đầu. Tuy nhiên, mức độ 
suy giảm ở nhóm can thiệp (-0,32) thấp hơn 
đáng kể so với nhóm chứng (-0,45), tạo ra sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê (p = 0,038). (Bảng 
4)

IV. BÀN LUẬN
Đây là một trong những nghiên cứu đầu tiên 

tại Việt Nam sử dụng Chương trình tập luyện 
Otago (OEP) tại nhà kéo dài 6 tháng trên nhóm 
bệnh nhân ĐTĐ típ 2 cao tuổi và mang lại hiệu 
quả trong việc cải thiện chức năng vận động. 
Tại thời điểm bắt đầu nghiên cứu (D0), cả hai 
nhóm can thiệp và nhóm chứng đều có sự 
tương đồng về các đặc điểm nền tảng: cao tuổi 
(trên 70 tuổi), thời gian mắc bệnh ĐTĐ kéo dài 
(gần 10 năm) và gánh nặng đa bệnh lý (trung 
bình 4,8 bệnh đồng mắc). Đặc biệt, chỉ số TUG 
ban đầu của cả hai nhóm (~16 giây) đều phản 
ánh tình trạng suy giảm chức năng vận động, 
vượt ngưỡng cắt 12 giây cho nguy cơ ngã cao. 

Sự khác biệt thực sự giữa hai nhóm nghiên 
cứu bắt đầu xuất hiện và thay đổi trong suốt 
6 tháng can thiệp. Cụ thể, nhóm can thiệp đã 
giảm trung bình  1,99 giây  trong bài kiểm tra 
TUG, tạo ra sự khác biệt có ý nghĩa thống kê so 
với nhóm chứng (-2,23 giây; p = 0,013). Mức độ 
cải thiện này tương đồng với nghiên cứu gần 
đây của Paliwal và cộng sự (2024), ghi nhận 
mức giảm 2,75 giây sau can thiệp Otago ở 
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bệnh nhân ĐTĐ típ 2.10 Đáng chú ý, mức giảm 
1,99 giây trong nghiên cứu của chúng tôi vượt 
ngưỡng thay đổi lâm sàng tối thiểu (MCID) là 
1,0 giây được xác định cụ thể cho bệnh nhân 
ĐTĐ típ 2, và gần đạt ngưỡng 2,08 giây cho 
người cao tuổi nói chung.11,12 Điều này khẳng 
định rằng sự thay đổi về số học đã chuyển dịch 
thành lợi ích lâm sàng thực tế, giúp bệnh nhân 
cải thiện khả năng vận động và giảm nguy cơ 
ngã. Ngược lại, sự gia tăng thời gian TUG ở 
nhóm chứng (+0,24 giây) phản ánh diễn tiến 
suy giảm chức năng tự nhiên do biến chứng 
thần kinh và lão hóa khi không có can thiệp.

Bên cạnh các yếu tố vận động, nguy cơ ngã 
ở người cao tuổi mắc đái tháo đường còn có 
thể chịu ảnh hưởng bởi các thuốc điều trị có 
nguy cơ gây hạ đường huyết, đặc biệt là insulin 
và sulfonylurea. Các nghiên cứu trước đây cho 
thấy sử dụng insulin hoặc sulfonylurea làm tăng 
nguy cơ hạ đường huyết nặng ở người cao tuổi, 
trong khi hạ đường huyết nặng lại liên quan 
với nguy cơ ngã và các biến cố liên quan đến 
ngã cao hơn rõ rệt.13 Do đó, hiệu quả của các 
chương trình luyện tập như Otago cần được 
diễn giải trong bối cảnh quản lý thuốc hợp lý 
và phòng ngừa hạ đường huyết ở người bệnh 
ĐTĐ cao tuổi.

Về chất lượng cuộc sống, nghiên cứu ghi 
nhận sự phân ly thú vị giữa thang đo sức khỏe 
tự cảm nhận (EQ-VAS) và chỉ số chất lượng 
cuộc sống (EQ-5D-5L). Trong khi điểm EQ-VAS 
ở nhóm can thiệp tăng mạnh 12,03 điểm (p < 
0,001), thì chỉ số EQ-5D-5L chỉ cho thấy hiệu 
quả làm chậm đà suy giảm.  Hiện tượng này 
phù hợp với các nghiên cứu dọc như SHIELD, 
vốn chỉ ra rằng bệnh nhân ĐTĐ thường có xu 
hướng suy giảm chỉ số EQ-5D tự nhiên theo 
thời gian do gánh nặng đa bệnh lý.14 Việc nhóm 
can thiệp duy trì được chỉ số EQ-5D-5L ổn định 
hơn nhóm chứng (-0,32 so với -0,45; p = 0,038) 
cho thấy OEP có vai trò kìm hãm sự suy giảm 
chất lượng sống. Sự gia tăng của EQ-VAS có 

thể được giải thích bởi yếu tố tâm lý: các bài tập 
thăng bằng giúp giảm nỗi sợ ngã và tăng cảm 
giác tự chủ, những yếu tố tác động trực tiếp 
đến cảm nhận khỏe mạnh chủ quan hơn là các 
triệu chứng thực thể. 

Một điểm nổi bật của nghiên cứu này là tỷ 
lệ tuân thủ điều trị đạt mức cao (> 90% số buổi 
tập), cao hơn so với các nghiên cứu từ các 
nước khác, nơi tỷ lệ tuân thủ các bài tập tại nhà 
dài hạn thường chỉ dao động từ 60 - 70%.15,16 
Sự khác biệt này có thể được giải thích bởi mô 
hình giám sát được áp dụng: thay vì chỉ theo 
dõi qua điện thoại hoặc thăm nhà thưa thớt như 
mô hình OEP truyền thống tại Mỹ hay Châu Âu, 
nghiên cứu này lồng ghép việc kiểm tra bài 
tập vào các lần tái khám định kỳ hàng tháng 
tại bệnh viện.17 Sự tương tác trực tiếp, thường 
xuyên với nhân viên y tế, kết hợp với văn hóa 
tôn trọng y lệnh và sự hỗ trợ từ gia đình khi mà 
96,7% bệnh nhân sống cùng người thân tại Việt 
Nam, đã tạo ra động lực duy trì tập luyện.

Mặc dù đạt được những kết quả khả quan, 
nghiên cứu vẫn tồn tại một số hạn chế cần xem 
xét. Thứ nhất, dữ liệu về số lần ngã được thu 
thập dựa trên báo cáo hồi cứu của bệnh nhân 
tại các lần tái khám, có thể dẫn đến sai số nhớ 
lại, mặc dù chu kỳ tái khám ngắn (1 tháng) đã 
giúp giảm thiểu nguy cơ này. Thứ hai, thời gian 
theo dõi 6 tháng tuy đủ để đánh giá thay đổi 
về chức năng vận động (TUG) và chất lượng 
sống, nhưng có thể chưa đủ dài để quan sát 
sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ các 
biến cố ngã gây chấn thương nghiêm trọng. 
Ngoài ra, người đánh giá TUG không được làm 
mù hoàn toàn với tình trạng phân nhóm; do đó, 
nghiên cứu không loại trừ hoàn toàn khả năng 
sai số đo lường. Cuối cùng, đây là nghiên cứu 
đơn trung tâm với cỡ mẫu vừa phải, do đó khả 
năng khái quát hóa kết quả cho các vùng nông 
thôn hoặc các nhóm dân cư có đặc điểm kinh 
tế - xã hội khác biệt tại Việt Nam cần được đánh 
giá thêm.
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Dựa trên các bằng chứng thu được, việc 
tích hợp Chương trình tập luyện Otago vào quy 
trình quản lý ngoại trú cho bệnh nhân ĐTĐ cao 
tuổi có nguy cơ ngã cao tại Việt Nam cho thấy 
tính khả khi. Mô hình giám sát kết hợp tái khám 
định kỳ tại bệnh viện cần được đánh giá them 
ở các bối cảnh khác trước khi nhân rộng vì tính 
hiệu quả trong việc duy trì sự tuân thủ, đồng 
thời cần khuyến khích sự tham gia của người 
nhà trong việc hỗ trợ bệnh nhân tập luyện để tối 
ưu hóa kết quả lâu dài.

V. KẾT LUẬN
Chương trình OEP giúp cải thiện chức năng 

vận động với mức giảm TUG 1,99 giây ở nhóm 
can thiệp, trong khi nhóm chứng tăng 0,24 giây; 
đồng thời cải thiện rõ sức khỏe tự cảm nhận 
với mức tăng EQ-VAS 12,03 điểm ở nhóm can 
thiệp. Kết quả cho thấy OEP là một can thiệp 
khả thi và có ý nghĩa lâm sàng ở người cao tuổi 
mắc ĐTĐ típ 2 có nguy cơ ngã cao. Các nghiên 
cứu đa trung tâm với thời gian theo dõi ít nhất 
12 tháng là cần thiết để đánh giá tính bền vững 
của hiệu quả và tác động lên biến cố ngã.
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Summary
OTAGO EXERCISE PROGRAM IN OLDER ADULTS WITH TYPE 2 

DIABETES: IMPROVEMENTS IN MOBILITY AND QUALITY OF LIFE
This randomized controlled trial evaluated the Otago Exercise Program (OEP) in older adults 

with type 2 diabetes mellitus (T2DM) at high risk of falls. Sixty-five participants aged ≥ 60 years 
old (Timed Up and Go [TUG] ≥ 12 s) were randomized to 6-month home-based OEP with monthly 
follow-up or usual care. TUG was assessed at baseline, 3 and 6 months; EQ-5D-5L and EQ-VAS 
(quality of life index) at baseline and 6 months. Sixty-one participants completed follow-up and no 
serious exercise-related adverse events was recorded. At 6 months, the OEP group reduced TUG 
by 1.99 s whereas controls increased by 0.24 s; the between-group difference in change was −2.23 
s (p = 0.013). EQ-VAS increased by 12.03 points in the OEP group and decreased by 2.35 points 
in controls (net difference 14.39; p < 0.001). EQ-5D-5L declined in both groups but less in the OEP 
group (difference 0.13; p = 0.038). Adherence exceeded 90%. We suggest that OEP improved 
functional mobility and quality of life, however, longer-term controlled studies are warranted. 

Keywords: Otago exercise program, type 2 Diabetes, Falls, Timed Up and Go.


