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TÓM TẮT: Mô tả thực trạng tuân thủ điều trị bệnh mạn tính (BMT) và phân tích một số yếu tố 
liên quan đến tuân thủ điều trị BMT của người bệnh điều trị ngoại trú tại thành phố Thủ Đức 
năm 2024-2025. Nghiên cứu cắt ngang, mô tả. Nghiên cứu ở 253 người bệnh (BN) Tăng huyết 
áp (THA), 150 BN Đái tháo đường (ĐTĐ), 130 BN bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính (COPD) điều trị 
tại Bệnh viện Lê Văn Việt và Trung tâm Y tế thành phố Thủ Đức cơ sở 1,2,3 từ tháng 7/2024 - 
02/2025. Độ tuổi trung bình là 65.7 ± 10.9; nam 52.2%, nữ 47.8%. Thời gian mắc bệnh 6.8±6.5 
năm. THA, ĐTĐ phát hiện chủ yếu tình cờ, 74.6% COPD được phát hiện khi có triệu chứng. 10% 
người THA, 17.3% người ĐTĐ và 6.2% người COPD có ít nhất 1 bệnh đồng mắc. 67.7% người 
THA đạt HA <140/90 mmHg. Chỉ số đường huyết 137.7 ± 50.4 mg/dl (96%). 24.6% người COPD 
giai đoạn GOLD 3,4 Tỷ lệ tuân thủ điều trị chung là 23.8% tốt, 48.6% trung bình và 27.6% kém. 
Tuân thủ điều trị tốt hơn ở các nhóm: sống cùng  gia đình, phát hiện bệnh qua khám định kỳ, 
thời gian bệnh dưới 5 năm, không có bệnh đồng mắc (p <0.05); có mối liên quan giữa tuân thủ 
điều trị và kết quả điều trị đạt mục tiêu, rõ ràng nhất ở người bệnh THA, 1 phần ở COPD và ĐTĐ. 
Tuân thủ điều trị giữ vai trò thiết yếu trong quản lý bệnh mạn tính.
Từ khóa: Bệnh mạn tính, tuân thủ điều trị, khám định kỳ

CURRENT STATUS OF TREATMENT ADHERENCE AND 
RELATED FACTORS IN OUTPATIENTS WITH CHRONIC 
DISEASES IN THU DUC CITY FROM 2024 TO 2025
Nguyen Khoa Ly , Nguyen Thi Bich Uyen , Truong Thi Van Anh , Lam Thanh Huong, 
Pham Thi Lien

ABSTRACT: To describe the current status of treatment adherence among outpatients with 
chronic diseases and to analyze factors associated with treatment adherence in Thu Duc City 
during 2024–2025. Cross-sectional descriptive study. The study included 253 patients with 
hypertension, 150 patients with diabetes mellitus, and 130 patients with chronic obstructive 
pulmonary disease (COPD) treated at Le Van Viet Hospital and Thu Duc City Medical Center 
(Facilities 1, 2, and 3) from July 2024 to March 2025. The mean age was 65.7 ± 10.9 years; 52.2% 
were male and 47.8% were female. The duration of illness was 6.8 ± 6.5 years. Hypertension 
and diabetes were mostly discovered incidentally; 74.6% of COPD patients were diagnosed 
when symptoms appeared. 10% of hypertensive patients, 17.3% of diabetic patients, and 6.2% 
of COPD patients had at least one comorbidity. 67.7% of hypertensive patients had blood 
pressure <140/90 mmHg. Blood glucose levels were 137.7 ± 50.4 mg/dL (96%). 24.6% of 
COPD patients were in GOLD stage 3 or 4. The overall treatment adherence rate was 23.8% 
good, 48.6% fair, and 27.6% poor. Better treatment adherence was observed among patients 
who lived with family, were diagnosed through regular check-ups, had a disease duration of 
less than 5 years, and had no comorbidities (p < 0.05). Treatment adherence was significantly 
associated with achieving treatment goals, particularly among patients with hypertension, and 
to a lesser extent among those with COPD and diabetes. Conclusion: Treatment adherence 
plays an essential role in the management of chronic diseases.
Keywords: Chronic disease, treatment adherence, regular check-ups
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Theo Tổ chức Y tế Thế giới (WHO,2023), 

bệnh mạn tính không lây (BMT) là nguyên 
nhân hàng đầu gây tử vong trên thế giới, 
chiếm 74% tổng số ca tử vong hàng năm 
[1]. Tại Việt Nam, các bệnh này chiếm 
khoảng 77% tổng số ca tử vong, chủ yếu 
do các bệnh tim mạch, ung thư, đái tháo 
đường (ĐTĐ) và bệnh phổi tắc nghẽn mãn 
tính (COPD) [2]. Việc tuân thủ điều trị kém 
sẽ ảnh hưởng nghiêm trọng đến hiệu quả 
điều trị, tỷ lệ biến chứng và tăng chi phí 
cho chăm sóc sức khỏe [3]. Do đó, chúng 
tôi đã tiến hành nghiên cứu “Thực trạng 
tuân thủ điều trị và một số yếu tố liên quan 
ở người bệnh mạn tính điều trị ngoại trú 
tại thành phố Thủ Đức năm 2024-2025”, 
với 02 mục tiêu: Mô tả thực trạng tuân 
thủ điều trị bệnh mạn tính; và Phân tích 
một số yếu tố liên quan đến tuân thủ điều 
trị bệnh mạn tính của người bệnh điều 
trị ngoại trú tại thành phố Thủ Đức năm 
2024-2025.

2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Thiết kế nghiên cứu: 
Nghiên cứu cắt ngang phân tích.

2.2. Đối tượng nghiên cứu: 
Người BMT: tăng huyết áp (THA), ĐTĐ, 

COPD đang điều trị ngoại trú và có thời 
gian điều trị tối thiểu 2 tháng tại bệnh viện 
Lê Văn Việt hoặc Trung tâm Y tế thành phố 
Thủ Đức (cơ sở 1,2,3).

Tiêu chí chọn mẫu: người bệnh (BN) 
đã được chẩn đoán ít nhất một trong các 
bệnh THA, ĐTĐ, COPD đang dùng thuốc 
và được điều trị ngoại trú tại bệnh viện Lê 
Văn Việt hoặc Trung tâm y tế thành phố 
Thủ Đức với thời gian tối thiểu 2 tháng.

Tiêu chí loại trừ: BN không có đủ sức 
khỏe về thể chất và tinh thần để tham gia 
nghiên cứu, người bệnh có rối loạn ý thức, 
BN không đồng ý tham gia nghiên cứu.

Địa điểm nghiên cứu: bệnh viện Lê Văn 
Việt, Trung tâm Y tế thành phố Thủ Đức.

2.3. Thời gian nghiên cứu: 
Tháng 7/2024 - 03/2025.

2.4. Phương pháp thu thập và phân 
tích số liệu: 

Phiếu nghiên cứu được xây dựng dựa 

trên thang đo tuân thủ điều trị Morisky 
Medication Adheence Scales MMAS-8 đã 
được dịch, hiệu chuẩn và sử dụng rộng rãi 
trong các bệnh mạn tính [4], [5], [6].

Số liệu được thu thập thông qua Phiếu 
nghiên cứu, được làm sạch và nhập vào 
máy tính bằng Google sheet, sau đó số 
liệu được phân tích bằng phần mềm SPSS 
21.0. 

2.5. Vấn đề đạo đức của nghiên cứu: 
Nghiên cứu được thông qua bởi Hội 

đồng đạo đức bệnh viện Lê Văn Việt.

3. KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN

3.1. Đặc điểm chung của BN mắc 
BMT tại thành phố Thủ Đức

Tuổi trung bình của đối tượng nghiên 
cứu là 65.7 ± 10.9, trong đó 80.9% thuộc 
nhóm tuổi từ 60 trở lên. Tỷ lệ nam (52.2%) 
nhiều hơn hơn nữ (47.8%). Chứng tỏ, BMT 
gặp cả nam và nữ, thường ở người lớn tuổi 
do quá trình lão hóa, giảm dự trữ chức 
năng và tích lũy nhiều yếu tố nguy cơ, 
cũng như tình hình già hóa của dân số [7]. 

Đa số BN sống với gia đình (96.4%), 
chỉ 2.8% sống một mình. Việc sống với 
gia đình thường giúp BN được quan tâm, 
nhắc nhở lịch uống thuốc, tái khám, từ đó 
có thể nâng cao tuân thủ. Trong khi đó, 
nhóm sống một mình dễ bỏ thuốc hoặc 
tái khám trễ hơn [8].

Tỷ lệ bao phủ bảo hiểm y tế cao (97,4%), 
giúp giảm bớt rào cản tài chính và hỗ trợ 
việc duy trì điều trị. Ngược lại, BN không 
có bảo hiểm (2,6%) có thể gặp khó khăn 
về tài chính, ảnh hưởng tiêu cực đến việc 
tuân thủ điều trị [9]

Thời gian mắc bệnh trung bình của 
cả ba nhóm dao động 6-7 năm. Đây là 
khoảng thời gian đủ dài để BN có nguy cơ 
biến chứng nếu không kiểm soát tốt [10]. 
Nhiều nghiên cứu khác cũng ghi nhận 
thời gian mắc bệnh trung bình của BMT 
thường từ 5-10 năm, đặc biệt ở nhóm >60 
tuổi [11].

40% BN THA, 39% BN ĐTĐ được chẩn 
đoán qua khám sức khỏe định kỳ (KSK) 
hoặc tình cờ khi đi khám bệnh khác, chứng 
tỏ các BMT thường không có triệu chứng 
rõ ràng. Điều này nhấn mạnh tầm quan 
trọng của KSK để phát hiện sớm, nhất là 
THA, ĐTĐ có biểu hiện âm thầm [12], [13]. 
Ngược lại, COPD phần lớn (74.6%) được 
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phát hiện khi BN có biểu hiện khó thở, ho 
kéo dài. 10% THA, 17.3% ĐTĐ, 6.2% COPD 
có ít nhất 1 bệnh đồng mắc. Việc có nhiều 
bệnh đồng mắc thường tăng gánh nặng 
điều trị, số loại thuốc phải dùng, đồng thời 
nâng cao nguy cơ tương tác thuốc và giảm 
tuân thủ điều trị. Tuy nhiên việc mắc nhiều 
bệnh lý, có thể BN đi khám thường xuyên 
hơn, do đó ảnh hưởng đến tuân thủ điều 
trị cần được phân tích cụ thể tùy trường 
hợp [14].

Hình 3. 1. Phân bố người bệnh THA theo mức 
độ THA

Ở nhóm THA, kết quả cho thấy 67.6% 
BN đạt huyết áp (HA) mục tiêu, phù hợp 
với các nghiên cứu tại khu vực đô thị Việt 
Nam, thường 60-70% BN THA ngoại trú 
có thể kiểm soát HA dưới 140/90 mmHg 

[15]. Ở nhóm ĐTĐ, chỉ số đường huyết 
trung bình là 136.7 ± 50.4 mg/dL, với 
phần lớn BN (96%) chưa xuất hiện biến 
chứng nghiêm trọng và có 4% trường hợp 
đường huyết còn vượt ngưỡng khuyến 
cáo. Đối với nhóm COPD, 55.4% BN ở 
GOLD 1, 20.0% GOLD 2, 15.4% GOLD 3 và 
9.2% GOLD 4 và việc quản lý BN COPD ở 
địa phương cần tập trung nhiều vào phát 
hiện sớm, điều trị duy trì lâu dài, đặc biệt 
hướng dẫn kỹ năng dùng thuốc hít để hạn 
chế đợt kịch phát [16]. 

3.2. Thực trạng tuân thủ điều trị của 
BN: 

Tỷ lệ chung (cả 3 nhóm bệnh) có tái 
khám định kỳ là 88.0%.  Đáng chú ý, 79.7% 
số BN vẫn tái khám trễ so với lịch hẹn, thời 
gian trễ trung bình 14.5 ± 14.9 ngày. Lý do 
trễ hẹn chính là “bận công việc” (63.5%), 
tiếp đó là “đi khám không thuận tiện” 
(11.8%), “ngại đi khám” (10.8%) và lý do 
khác (13.9%).

Bảng 1. Tình trạng bệnh của người BMT
Tình trạng bệnh THA (n=253) ĐTĐ (n=150) COPD (n=130)

Tần số 
(n) Tỷ lệ (%) Tần số 

(n)
Tỷ lệ 
(%)

Tần số 
(n)

Tỷ lệ 
(%)

Hoàn cảnh phát 
hiện bệnh

Khám sức 
khỏe 108 42.7 59 39.3 7 5.4

Khám bệnh 
khác 66 26.1 30 20.0 13 10.0

Biểu hiện 
bệnh 50 19.8 42 28.0 97 74.6

Không nhớ 29 11.5 19 12.7 13 10.0
Thời gian mắc 
bệnh (kể từ lúc 
phát hiện bệnh)

6.4 ± 5.3; 
min = 1; 
max = 30

6.8 ± 4.6 6.8 ± 6.5

Thời gian phát 
hiện bệnh

< 5 năm 120 47.4 55 36.7 62 47.7
≥ 5 năm 133 52.6 95 63.3 68 52.3

Thời gian điều trị 6.3 ± 5.3 6.5 ± 4.6 6.7 ± 6.6
Thời gian tái 
khám định kỳ 31.2 ± 25.1 37.3 ± 

33.6
30.7 ± 
14.3

BMT kèm theo
Có 26 10.3 26 17.3 8 6.2

Không 227 89.7 124 82.7 122 93.8

Biến chứng
Có 11 4.3 6 4.0 9 6.9

Không 242 95.7 144 96.0 121 93.1

171

64

16

2

Đạt HA mục tiêu (67.6%) THA độ 1 (25.3%) THA độ 2 (6.3%) THA độ 3 trở lên (0.8%)
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Bảng 3. Mức độ tuân thủ điều trị tổng thể 
theo nhóm bệnh

Nhóm 
bệnh

Tốt
n(%)

Trung 
bình 
n(%)

Kém/ 
Không 
tuân 
thủ 

n(%)
Người bệnh 
THA 
(n = 253)

66 (26.1) 122 
(48.2)

65 
(25.7)

Người bệnh 
ĐTĐ 
(n = 150)

44 (29.3) 71 
(47.3)

35 
(23.3)

Người bệnh 
COPD 
(n = 130)

17 (13.1) 66 
(50.8)

47 
(36.2)

Chung 
(n = 533)

127(23.8) 259 
(48.6)

147 
(27.6)

253 BN THA trong nghiên cứu có 74.3% 
tuân thủ điều trị, 25.7% thuộc nhóm tuân 
thủ kém hoặc không tuân thủ. Kết quả này 
tương đồng với một số nghiên cứu trong 
nước trước đây: Nguyễn Thị Tố Uyên và 
cộng sự (2024) báo cáo tỷ lệ tuân thủ là 
73.8% tại huyện Lục Nam, tỉnh Bắc Giang 
[17]; Lê Trung Hiếu và cộng sự (2020-
2021) tại Vĩnh Long là 74% [18]; Huỳnh 
Ngọc Linh (2025) ghi nhận tỷ lệ tuân thủ 
chung 62% trên toàn quốc, với 61% ở 
miền Bắc, 59% miền Trung và 65% miền 
Nam [19]. Việc tuân thủ điều trị bị ảnh 
hưởng bởi một số yếu tố, bao gồm tính 
chất không triệu chứng của tăng huyết áp, 

sự hay quên do tuổi tác và những quan 
niệm sai lầm rằng sử dụng thuốc lâu dài 
gây hại cho gan hoặc thận, …. Một số BN 
cũng giảm hoặc ngừng thuốc khi họ cảm 
thấy HA ổn định. Do đó, việc đơn giản hóa 
phác đồ điều trị, chẳng hạn như sử dụng 
thuốc kết hợp liều cố định, có thể giúp cải 
thiện sự tuân thủ [12].

Trong nhóm 150 BN ĐTĐ, 76.6% tuân 
thủ điều trị, 23.3% tuân thủ kém. Tỷ lệ tuân 
thủ điều trị ĐTĐ tốt cao hơn so với BN THA 
(29.3% so với 26.1%); mặc dù gần ¼ số BN 
vẫn tuân thủ kém. Kết quả này tương tự với 
một nghiên cứu tại Bệnh viện Đại học Y Hà 
Nội năm 2024 của Phạm Thị Lâm Phương 
và cộng sự, báo cáo tỷ lệ tuân thủ thuốc là 
73.5% [20], nhưng thấp hơn so với 84.05% 
được báo cáo bởi Lương Thị Kiều Diễm 
và cộng sự (2023) tại Bệnh viện Đại học Y 
Dược Thái Nguyên [21]. Những khác biệc 
này có thể do đặc thù dân số, môi trường 
chăm sóc sức khỏe,…. Trên toàn cầu, sự 
tuân thủ điều trị ĐTĐ rất khác nhau; các 
nghiên cứu từ Hoa Kỳ và châu Âu báo cáo 
tỷ lệ 50-70% [22], [23]. Sự phức tạp của 
việc quản lý bệnh tiểu đường, bao gồm 
thay đổi lối sống và lo ngại về hạ đường 
huyết, cũng như chứng hay quên khi sử 
dụng insulin, … góp phần dẫn đến việc 
tuân thủ không tối ưu [24]. 

Nghiên cứu của chúng tôi có 130 BN 
COPD, chỉ có 13.1% tuân thủ tốt, là nhóm 
bệnh có tỷ lệ tuân thủ tốt thấp nhất trong 
ba bệnh lý được khảo sát; đồng thời nhóm 
không tuân thủ hoặc tuân thủ kém chiếm 
hơn 1/3. Điều này phù hợp với các nghiên 

Bảng 2. Thực trạng tuân thủ khám định kỳ của bệnh nhân mắc bệnh mạn tính
Tình trạng 

bệnh THA (n=253) ĐTĐ (n=150) COPD (n=130)

Tần số 
(n) Tỷ lệ (%) Tần số 

(n)
Tỷ lệ 
(%)

Tần số 
(n)

Tỷ lệ 
(%)

Tái khám định 
kỳ (KĐK)

Có 213 84.2 145 96.7 111 85.4
Không 40 15.8 5 3.3 19 14.6

Tái khám trễ 
hẹn

Có 199 78.7 116 77.3 110 84.6
Không 54 21.3 34 22.7 20 15.4

Thời gian tái 
khám trễ hẹn 13.3 ± 14.1 10.9 ± 

12.1
20.6 ± 
17.1

Lý do khám 
trễ

Bận công việc 127 63.8 62 53.4 81 73.6
Ngại đi khám 21 10.6 16 13.8 9 8.2

Đi khám không 
thuận tiện 23 11.6 19 16.4 8 7.3

Khác 28 14.1 19 16.4 12 10.9
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cứu trước đây tại Việt Nam, báo cáo tỷ 
lệ tuân thủ thấp, 80.4% tuân thủ kém tại 
Bệnh viện Đa khoa Cà Mau (2022) [25], và 
66,1% tại Bệnh viện Đa khoa Vĩnh Long 
[26]. Trên thế giới, COPD được coi là một 
trong những BMT có tỷ lệ tuân thủ thấp 
nhất [27], [28]. Việc tuân thủ kém có thể 
do phác đồ điều trị phức tạp liên quan 
đến liệu pháp hít cần kỹ thuật đúng cách, 
nhất là BN lớn tuổi. Các rào cản khác gồm: 
chi phí thuốc cao, hút thuốc, ô nhiễm môi 
trường, hạn chế tiếp cận phục hồi chức 
năng hô hấp,… Do đó, các chiến lược can 
thiệp toàn diện: đào tạo kỹ thuật sử dụng 
thuốc hít, tư vấn thường xuyên, hỗ trợ chi 
phí,…là rất cần thiết để cải thiện tỷ lệ tuân 
thủ ở BN COPD [25], [27].

Về thói quen dùng thuốc của BN, chúng 
tôi cũng ghi nhận được kết quả (bảng 3.6)

Bảng 4. Thực trạng sử dụng thuốc của BN 
mắc BMT

Thực trạng dùng thuốc 
(n = 533)

Tần 
số (n)

Tỷ lệ 
(%)

Đã từng quên uống thuốc 216 40.5
Không uống trong 2 tuần 
qua 72 13.5

Từng giảm hoặc ngừng 
uống thuốc mà không 
thông báo cho bác sĩ

77 14.4

Quên thuốc khi đi khỏi 
nhà 86 16.1

Không uống thuốc ngày 
hôm qua 47 8.8

Ngừng uống thuốc khi 
HA đã kiểm soát 89 16.7

Thấy phiền khi uống 
thuốc hàng ngày 124 23.3

Khó khăn khi nhớ lịch 
uống thuốc 317 59.5

3.3. Một số yếu tố liên quan đến 
tuân thủ điều trị BMT

Hoàn cảnh sống có mối liên quan có ý 
nghĩa với tuân thủ điều trị (p = 0.037). BN 
sống một mình có tỷ lệ không tuân thủ 
cao hơn (53.3%) so với nhóm sống cùng 
gia đình (27%). Hỗ trợ gia đình mang lại 
nguồn động viên, nhắc nhở, và giám sát 
từ đó cải thiện việc tuân thủ điều trị, trong 
khi sống một mình có thể dẫn đến việc bỏ 
sót liều thuốc, giảm động lực điều trị. Điều 
này phù hợp với nghiên cứu của Abegaz 
và cộng sự tại Ethiopia, cho thấy hỗ trợ xã 

hội là yếu tố then chốt nâng cao tuân thủ 
điều trị ở BN THA [29] .

Bảng 3. 5. Mối liên quan giữa tuân thủ điều trị 
với tình trạng bệnh

Tình trạng 
bệnh

Tuân 
thủ

Không
tuân 
thủ

Giá trị 
p

Hoàn cảnh 
phát bệnh

KSK 147 
(84.5)

27 
(15.5) <0.001

Khám bệnh 
khác phát 
hiện

78 
(71.6)

31 
(28.4)

Biểu hiện 
bệnh

128 
(67.7)

61 
(32.3)

Không nhớ 33 
(54.1)

28 
(45.9)

Thời gian 
phát hiện 
bệnh

< 5 năm 189 
(79.7)

48 
(20.3) 0.001

≥ 5 năm 197 
(66.6)

99 
(33.4)

BMT kèm 
theo

Có 36 
(60.0)

24 
(40.0) 0.031

Không 350 
(74.0)

123 
(26.0)

Biến chứng

Có 16 
(61.5)

10 
(38.5) 0.259

Không 370 
(73.0)

137 
(27.0)

Kết quả phân tích cho thấy BN được 
phát hiện bệnh thông qua KSK có tỷ lệ 
tuân thủ điều trị cao nhất (84.5%), cao hơn 
hẳn so với những người được chẩn đoán 
trong khi đi khám vì lý do khác (71.6%), 
hoặc xuất hiện triệu chứng bệnh (67.7%), 
hoặc với các trường hợp chẩn đoán không 
rõ ràng (54.1%) (p < 0.001). Kết quả này 
phù hợp với nghiên cứu của Wu và cộng 
sự (2024) tại Trung Quốc, ghi nhận việc 
phát hiện bệnh chủ động có liên quan đến 
kiến thức bệnh tốt hơn, thái độ tích cực 
hơn và sự tuân thủ điều trị được cải thiện 
[30].

BN được chẩn đoán mắc bệnh dưới 5 
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năm cho thấy tỷ lệ tuân thủ cao hơn đáng 
kể (79,7%) so với nhóm có thời gian phát 
hiện bệnh ≥ 5 năm (66,6%) (p = 0.001). 
Mức độ tuân thủ có xu hướng giảm dần 
theo thời gian khi BN trở nên ít cảnh giác 
hơn và cảm thấy mệt mỏi với việc điều trị. 
Phát hiện này phù hợp với nghiên cứu của 
Jin et al. (2016) tại Hàn Quốc ở BN ĐTĐ típ 
2, ghi nhận việc giảm mức độ tuân thủ sau 
thời gian điều trị kéo dài, đặc biệt là sau 5 
năm, ở những BN BMT [31]

Nhóm không có BMT kèm theo có tỷ 
lệ tuân thủ điều trị cao hơn (74,0%) so với 
nhóm có (60.0%) (p=0.031)​. Việc có thêm 
một hay nhiều BMT đồng mắc thường làm 
tăng số lượng thuốc, phức tạp phác đồ 
điều trị, tăng nguy cơ tương tác thuốc và 
tác dụng phụ. Những yếu tố này là rào cản 
phổ biến dẫn đến giảm tuân thủ điều trị, 
được nhấn mạnh trong nhiều nghiên cứu, 
như nghiên cứu của Hugtenburg và cộng 
sự (2006) về đa bệnh lý và đa thuốc ở BN 
lớn tuổi [32]

Bảng 3. 6. Mối liên quan giữa tuân thủ điều trị 
với kết quả điều trị

Kết quả điều 
trị

Tuân 
thủ

Không 
tuân thủ

Giá trị 
p

Bệnh THA
Đạt HA mục 
tiêu

140 
(81.9) 31 (18.1) <0.001

THA độ 1 40 
(62.5) 24 (37.5)

THA độ 2 7 
(43.8) 9 (56.2)

THA độ 3 trở 
lên

1 
(50.0) 1 (50.0)

Bệnh ĐTĐ
Đường huyết 
kiểm soát tốt

347 
(73.2)

127 
(26.8) 0.280

Đường huyết 
cao

39 
(66.1) 20 (33.9)

Bệnh COPD

GOLD 1 50 
(69.4) 22 (30.6) 0.03

GOLD 2 17 
(65.4) 9 (34.6)

GOLD 3 10 
(50.0) 10 (50.0)

GOLD 4 6 
(50.0) 6 (50.0)

BN đạt HA mục tiêu và BN COPD nhóm 

1 có tỷ lệ tuân thủ điều trị cao hơn so với 
nhóm khác (p < 0.05), cho thấy vai trò 
quyết định của việc tuân thủ điều trị trong 
quản lý BMT. Kết quả này phù hợp với 
nghiên cứu của Degli Esposti L. và cộng 
sự (2011), cho thấy tỷ lệ kiểm soát HA 
cao hơn 2–3 lần ở BN THA tuân thủ điều 
trị [33]. Kết quả này cũng tương tự một 
nghiên cứu tại Việt Nam của Trần Đức Sĩ 
(2021) (p=0.03) [34]. Điều này cũng phù 
hợp với nghiên cứu của George và cộng 
sự (2005) chỉ ra rằng ở BN COPD, sự tuân 
thủ điều trị liên quan chặt chẽ đến giảm 
số lần nhập viện và cải thiện chất lượng 
sống [35]

Kiểm soát đường huyết tốt được ghi 
nhận ở 73,2% nhóm tuân thủ so với 66,1% 
nhóm không tuân thủ, nhưng sự khác biệt 
này không có ý nghĩa thống kê (p = 0,280). 
Kiểm soát đường huyết phụ thuộc vào 
nhiều yếu tố ngoài việc tuân thủ thuốc, 
bao gồm chế độ ăn uống, hoạt động thể 
chất và theo dõi. Tuy nhiên, một xu hướng 
tích cực đã được ghi nhận, phù hợp với các 
nghiên cứu trước đây, bao gồm nghiên 
cứu của Giorgino et al. (2018), cho thấy 
việc tuân thủ tốt làm giảm đáng kể HbA1c 
và các biến chứng vi mạch [36]

4. KẾT LUẬN:
Nghiên cứu khẳng định vai trò thiết yếu 

của tuân thủ điều trị trong quản lý BMT. 
Từ đó, cần có các biện pháp can thiệp phù 
hợp và lâu dài như: tăng cường giáo dục 
sức khỏe, cá thể hóa tư vấn điều trị, phát 
triển mô hình quản lý BMT cộng đồng, đặc 
biệt chú trọng đến các nhóm yếu thế và có 
nguy cơ không tuân thủ.
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