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BÀI BÁO NGHIÊN CỨU GỐC

TÓMTẮT

Mục tiêu:Đánh giá mức độ tuân thủ điều trị (TTĐT) dùng thuốc và xác định các yếu tố liên quan ở người bệnh đồng
mắc tăng huyết áp (THA) và đái tháo đường (ĐTĐ) típ 2 đang được quản lý ngoại trú tại Bệnh viện Lê Văn Thịnh,
Thành phố Hồ Chí Minh năm 2025.

Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu cắt ngang thực hiện trên 387 người bệnh đồng mắc THA và ĐTĐ típ 2 điều
trị ngoại trú tại Bệnh viện Lê Văn Thịnh. Dữ liệu được thu thập thông qua phỏng vấn trực tiếp về đặc điểm dân số xã
hội, bệnh lý, điều trị và trích xuất thông tin từ hồ sơ bệnh án ngoại trú. TTĐT dùng thuốc được đánh giá bằng thang
đo MMAS-8. Hồi quy logistic đa biến được sử dụng để xác định các yếu tố liên quan độc lập đến TTĐT dùng thuốc.

Kết quả: Tỷ lệ người bệnh TTĐT dùng thuốc cao là 88,6%. Các yếu tố liên quan độc lập đến TTĐT dùng thuốc cao
bao gồm giới tính nam (aOR = 2,94; KTC 95%: 1,25 – 6,93; p = 0,014), tuổi ≥ 60 (aOR = 3,39; KTC 95%: 1,64 –
7,00; p = 0,001), huyết áp tâm thu (aOR = 0,97; KTC 95%: 0,95 – 0,99; p = 0,010) và đa bệnh lý kèm theo (aOR =
1,98; KTC 95%: 1,02 – 3,89; p = 0,048).

Kết luận:Mặc dù TTĐT dùng thuốc cao chiếm tỷ lệ lớn, sự khác biệt về mức độ TTĐT theo đặc điểm dân số xã hội
và gánh nặng bệnh tật ở người bệnh đồng mắc THA và ĐTĐ típ 2 nhấn mạnh sự cần thiết của việc đánh giá TTĐT
thường quy và triển khai các chiến lược can thiệp cá thể hóa trong quản lý ngoại trú, nhằm tối ưu hóa sử dụng thuốc
và giảm nguy cơ biến cố tim mạch.

Từ khóa: Tuân thủ điều trị dùng thuốc; đái tháo đường típ 2; tăng huyết áp; MMAS-8; đồng mắc
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Thực trạng tuân thủ điều trị dùng thuốc ở người bệnh đồng mắc tăng huyết áp và đái tháo
đường típ 2 tại Bệnh viện Lê Văn Thịnh, Thành phố Hồ Chí Minh

Nguyễn Văn Hùng1, Lê Thị Diễm Trinh1*

ĐẶTVẤNĐỀ

Tuân thủ điều trị (TTĐT) dùng thuốc là một yếu tố

then chốt quyết định hiệu quả kiểm soát các bệnh

lý mạn tính (1). Ở người bệnh tăng huyết áp

(THA) và đái tháo đường típ 2 (ĐTĐ típ 2), việc

duy trì sử dụng thuốc đúng chỉ định có vai trò

quan trọng trong kiểm soát huyết áp, đường huyết

và giảm nguy cơ xuất hiện biến chứng tim mạch

(2). Tuy nhiên việc điều trị kéo dài, phác đồ phức

tạp và việc sử dụng đồng thời nhiều thuốc có thể

tạo ra những rào cản đáng kể đối với TTĐT (3).

Người bệnh đồng mắc THA và ĐTĐ típ 2 đặc biệt

cần duy trì điều trị lâu dài vì kiểm soát không

đầy đủ một hoặc cả hai bệnh có thể làm gia tăng

nguy cơ biến chứng và ảnh hưởng đến tiên

lượng (4,5). Mặc dù vậy, TTĐT là một hành vi

phức tạp, chịu ảnh hưởng bởi nhiều yếu tố từ đặc

điểm người bệnh, tình trạng bệnh đến quá trình

điều trị và tiếp cận dịch vụ y tế (4). Việc nhận

diện các yếu tố liên quan đến TTĐT vì vậy có ý

nghĩa quan trọng trong cá thể hóa tư vấn và tăng

cường quản lý bệnh mạn tính (4).

Tại Việt Nam, bằng chứng về TTĐT dùng thuốc

ở người bệnh đồng mắc THA và ĐTĐ típ 2 còn

hạn chế, mặc dù đây là nhóm có nhu cầu điều trị
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lâu dài và thường sử dụng nhiều thuốc (6,7). Vì

vậy, nghiên cứu được thực hiện nhằm đánh giá

TTĐT dùng thuốc và xác định các yếu tố liên quan

ở người bệnh đồng mắc THA và ĐTĐ típ 2 tại

Bệnh viện Lê Văn Thịnh, Thành phố Hồ Chí

Minh.

PHƯƠNGPHÁPNGHIÊNCỨU

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu cắt ngang.

Địa điểm và thời gian nghiên cứu: Nghiên cứu

được triển khai tại Bệnh viện Lê Văn Thịnh, Thành

phố Hồ Chí Minh từ tháng 04/2025 đến tháng

04/2026, trong đó thời gian thu thập dữ liệu từ

tháng 07/2025 đến tháng 08/2025.

Đối tượng nghiên cứu: Người bệnh ≥18 tuổi,

được chẩn đoán mắc THA và ĐTĐ típ 2, đang điều

trị ngoại trú tại Bệnh viện Lê Văn Thịnh trong ≥ 3

tháng, có khả năng trả lời phỏng vấn và đồng ý

tham gia nghiên cứu. Loại trừ người bệnh mắc

bệnh cấp tính cần nhập viện, mang thai ≥ 20 tuần

hoặc có rối loạn ngôn ngữ, trí nhớ hay nhận thức

ảnh hưởng đến cung cấp thông tin.

Cỡ mẫu, chọn mẫu: Cỡ mẫu được tính theo công

thức ước lượng một tỷ lệ:

 
2

2
2/1

1
d
ppZn 

 

với Z1-α/2 = 1,96 (mức ý nghĩa 5%), p = 0,615

(tham khảo từ nghiên cứu của Lê Thị Minh và

cộng sự tại Bệnh viện Đa khoa Y học Cổ truyền Hà

Nội năm 2023) (6) và d = 0,05. Kết quả cỡ mẫu là

364, thực tế nghiên cứu đã thu thập được 387

người bệnh.

Biến số nghiên cứu: Các biến số độc lập gồm

đặc điểm dân số (giới tính, tuổi, nghề nghiệp, học

vấn, hôn nhân), bệnh lý (huyết áp, glucose huyết

tương lúc đói, HbA1c, LDL-c, HDL-c,

triglyceride, đa bệnh lý kèm theo và tình trạng

dinh dưỡng) và điều trị (thời gian điều trị THA,

ĐTĐ típ 2, số loại thuốc hạ áp và phác đồ điều trị

hạ đường huyết: thuốc viên hạ đường huyết đơn

thuần và thuốc viên hạ đường huyết kết hợp

insulin). Tình trạng dinh dưỡng được đánh giá

bằng chỉ số khối cơ thể (Body mass index –

BMI), với béo phì xác định khi BMI ≥ 25 kg/m2

(8). Cân nặng, chiều cao và huyết áp được đo

trực tiếp tại phòng khám. Biến số phụ thuộc:

TTĐT dùng thuốc được đánh giá đối với thuốc

hạ áp và thuốc hạ đường huyết. TTĐT dùng

thuốc được phân thành hai mức: TTĐT cao và

chưa cao (thấp/trung bình).

Kỹ thuật, công cụ và quy trình thu thập số

liệu: TTĐT dùng thuốc được đánh giá riêng biệt

đối với thuốc hạ đường huyết và thuốc hạ áp

bằng thang đo MMAS-8. Mỗi nhóm thuốc được

đánh giá bằng một bộ câu hỏi MMAS-8 riêng,

với tổng điểm từ 0 đến 8. TTĐT cao được xác

định khi người bệnh đạt 8 điểm ở cả MMAS-8

đối với thuốc hạ đường huyết và MMAS-8 đối

với thuốc hạ áp; các trường hợp còn lại được xếp

vào nhóm chưa cao (<8 điểm). Người bệnh được

chọn mẫu liên tục cho đến khi đủ cỡ mẫu. Dữ

liệu được thu thập bằng phỏng vấn trực tiếp với

bộ câu hỏi cấu trúc, kết hợp trích xuất thông tin

lâm sàng và điều trị từ hồ sơ bệnh án ngoại trú.

Xử lý và phân tích số liệu: Dữ liệu được nhập

và quản lý bằng Microsoft Excel 365 và phân
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Bảng 1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu (n = 387)

Đặc điểm Số lượng Tỷ lệ (%)

Giới tính
Nam 126 32,6

Nữ 261 67,4

Nhóm tuổi
18 – 59 76 19,6

≥ 60 311 80,4

Nghề nghiệp
Đi làm/Tự kinh doanh 53 13,7

Nội trợ/Nghỉ hưu 334 86,3

Trình độ học vấn
< Trung học cơ sở 166 42,9

≥ Trung học cơ sở 221 57,1

Tình trạng hôn nhân
Đã kết hôn 269 69,5

Chưa kết hôn/Ly thân/Ly hôn/Góa 118 30,5

Huyết áp tâm thu (mmHg)a 126,02 ± 14,22

Huyết áp tâm trương (mmHg)a 72,18 ± 9,08

tích bằng Stata 17.0. Các biến số định tính được

trình bày bằng tần số và tỷ lệ phần trăm; trong khi

các biến số định lượng được trình bày bằng giá trị

trung bình và độ lệch chuẩn hoặc giá trị trung vị và

khoảng tứ phân vị, tùy thuộc vào phân phối dữ

liệu. Mối liên quan giữa các yếu tố và TTĐT dùng

thuốc được đánh giá bằng kiểm định Chi bình

phương hoặc kiểm định chính xác Fisher. Hồi quy

logistic được sử dụng để lượng giá mối liên quan

giữa TTĐT dùng thuốc và các yếu tố. Các biến số

có p < 0,20 trong phân tích đơn biến được đưa vào

mô hình đa biến. Mô hình đa biến được xây dựng

bằng phương pháp backward stepwise, với tiêu chí

loại biến p > 0,05. Kết quả được trình bày dưới

dạng tỷ số số chênh (OR), tỷ số số chênh hiệu

chỉnh (aOR) và khoảng tin cậy 95% (KTC 95%).

Mức ý nghĩa thống kê được xác định khi p < 0,05

và KTC 95% không chứa giá trị 1.

Đạo đức nghiên cứu: Nghiên cứu đã được chấp

thuận của Hội đồng Đạo đức trong nghiên cứu Y

sinh học Đại học Y Dược Thành phố Hồ Chí

Minh số 2570/ĐHYD-HĐĐĐ, ngày 19/06/2025.

Tất cả người bệnh đều được cung cấp thông tin

đầy đủ, tham gia trên tinh thần tự nguyện và

được đảm bảo tuyệt đối về tính ẩn danh và bảo

mật dữ liệu.

KẾTQUẢ

Đặc điểm chung của các đối tượng nghiên cứu
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Đặc điểm Số lượng Tỷ lệ (%)

Glucose huyết tương mao mạch lúc đói (mg/dL)a 142,64 ± 50,55

HbA1c (%)a 7,45 ± 1,48

LDL-c (mg/dL)b 82 [60,9 – 115,6]

HDL-c (mg/dL)b 46 [39,7 – 54]

Triglyceride (mg/dL)b 170 [120 – 239]

Đa bệnh lý kèm theo
Có 178 46,0

Không 209 54,0

Tình trạng dinh dưỡng
Không béo phì 147 38,0

Béo phì 240 62,0

Thời gian điều trị tăng huyết áp

< 5 năm 108 27,9

5 – 10 năm 96 24,8

≥ 10 năm 183 47,3

Thời gian điều trị đái tháo đường

< 5 năm 137 35,4

5 – 10 năm 79 20,4

≥ 10 năm 171 44,2

Số loại thuốc hạ áp
< 3 loại 279 72,1

≥ 3 loại 108 27,9

Phác đồ điều trị hạ đường huyết
Thuốc viên hạ đường huyết đơn thuần 321 82,9

Thuốc viên hạ đường huyết và insulin 66 17,1

aTrung bình ± Độ lệch chuẩn; bTrung vị [Khoảng tứ phân vị]

Kết quả tại Bảng 1 cho thấy trong 387 người bệnh

tham gia nghiên cứu, nữ giới chiếm 67,4% và

69,5% đã kết hôn. Phần lớn người bệnh từ 60 tuổi

trở lên (80,4%) và thuộc nhóm nội trợ/nghỉ hưu

(86,3%); 57,1% có trình độ học vấn từ trung học

cơ sở trở lên. Giá trị trung bình của huyết áp tâm

thu (HATT) và huyết áp tâm trương (HATTr) lần

lượt là 126,02 ± 14,22 mmHg và 72,18 ± 9,08

mmHg. Giá trị trung bình của glucose huyết tương

mao mạch lúc đói và HbA1c lần lượt là 142,64 ±

50,55 mg/dL và 7,45 ± 1,48%. Trung vị LDL-c,

HDL-c và triglyceride lần lượt là 82, 46 và 170

mg/dL. Gần một nửa người bệnh có đa bệnh lý

kèm theo (46,0%), trong khi tỷ lệ béo phì là

62,0%. Về thời gian điều trị, người bệnh có thời

gian điều trị THA từ 10 năm trở lên chiếm tỷ lệ

cao nhất (47,3%); tương ứng, 44,2% đã điều trị

ĐTĐ típ 2 từ 10 năm trở lên. Về điều trị, đa số

https://doi.org/10.38148/JHDS.1004SKPT26_068_V
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Hình 1. Tỷ lệ tuân thủ điều trị dùng thuốc (n = 387)

Đặc điểm

Tuân thủ điều trị dùng thuốc
OR

(KTC 95%)
pThấp/Trung bình

n (%)
Cao
n (%)

Giới tính

Nam 7 (15,9) 119 (34,7) 2,81 (1,21–
6,49)

0,016*

Nữ 37 (84,1) 224 (65,3) 1

Nhóm tuổi

18 – 59 16 (36,4) 60 (17,5) 1

≥ 60 28 (63,6) 283 (82,5) 2,70 (1,37–
5,29)

0,004*

Nghề nghiệp

Đi làm/Tự kinh doanh 9 (20,0) 44 (12,8) 1

Nội trợ/Nghỉ hưu 35 (80,0) 299 (87,2) 1,75 (0,79–
3,88)

0,170

Trình độ học vấn

Các yếu tố liên quan đến tuân thủ điều trị dùng thuốc

Bảng 2. Đặc điểm đối tượng nghiên cứu và tuân thủ điều trị dùng thuốc (n = 387)

người bệnh sử dụng dưới 3 loại thuốc hạ áp

(72,1%) và thuốc viên hạ đường huyết đơn thuần

(82,9%).

Tuân thủ điều trị dùng thuốc

Phần lớn người bệnh có mức độ TTĐT dùng

thuốc cao (88,6%), trong khi 11,4% có mức độ

TTĐT dùng thuốc thấp hoặc trung bình (Hình 1).
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Đặc điểm

Tuân thủ điều trị dùng thuốc
OR

(KTC 95%)
pThấp/Trung bình

n (%)
Cao
n (%)

< Trung học cơ sở 22 (50,0) 144 (42,0) 1

≥ Trung học cơ sở 22 (50,0) 199 (58,0) 1,38 (0,74–
2,59)

0,313

Tình trạng hôn nhân

Đã kết hôn 29 (65,9) 240 (70,0) 1,21 (0,62–
2,34)

0,582

Chưa kết hôn/Ly thân/Ly hôn/Góa 15 (34,1) 103 (30,0) 1

HATT (mmHg)a 130,80 ± 17,52 125,41 ±
13,65

0,98 (0,96–
0,99)

0,019*

HATTr (mmHg)a 74,50 ± 10,54 71,88 ± 8,85 0,96 (0,94–
1,00)

0,075*

Glucose huyết tương mao mạch lúc
đói (mg/dL)a 151,34 ± 79,69 141,52 ±

45,55
0,99 (0,99–

1,00) 0,231

HbA1c (%)a 7,42 ± 1,65 7,46 ± 1,46 1,02 (0,82–
1,26)

0,884

LDL-c (mg/dL)b 98,3 [60,3 – 133,3] 81,3 [60,9 –
114]

0,99 (0,99–
1,00)

0,201

HDL-c (mg/dL)b 47 [41 – 53,5] 46 [39,4 –
54]

0,98 (0,96–
1,01)

0,241

Triglyceride (mg/dL)b 175,5 [124 – 235,5] 170 [119 –
241]

1,00 (0,99–
1,00) 0,764

Đa bệnh lý kèm theo

Có 26 (59,1) 152 (44,3) 1,82 (0,96–
3,43)

0,067

Không 18 (40,9) 191 (55,7) 1

Tình trạng dinh dưỡng

Không béo phì 21 (47,8) 219 (63,9) 1

Béo phì 23 (52,3) 124 (36,1) 0,52 (0,27–
0,97)

0,041*

Thời gian điều trị tăng huyết áp

< 5 năm 21 (47,7) 87 (25,4) 1
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Đặc điểm

Tuân thủ điều trị dùng thuốc
OR

(KTC 95%)
pThấp/Trung bình

n (%)
Cao
n (%)

5 – 10 năm 6 (13,6) 90 (26,2) 1,55 (1,07–
2,24)

0,019*

≥ 10 năm 17 (38,7) 166 (48,4) 2,40 (1,15–
5,02)

0,019*

Thời gian điều trị đái tháo đường

< 5 năm 18 (40,9) 119 (34,7) 1

5 – 10 năm 12 (27,3) 67 (19,5) 0,84 (0,38–
1,86)

0,675

≥ 10 năm 14 (31,8) 157 (45,8) 1,70 (0,81–
3,55)

0,160

Số loại thuốc hạ áp

< 3 loại 31 (70,4) 248 (72,3) 1

≥ 3 loại 13 (29,6) 95 (27,7) 0,91 (0,46–
1,82)

0,797

Phác đồ điều trị hạ đường huyết

Thuốc viên hạ đường huyết đơn thuần 35 (79,5) 286 (83,4) 1

Thuốc viên hạ đường huyết và insulin 9 (20,5) 57 (16,6) 0,78 (0,35–
1,70) 0,525

aTrung bình ± Độ lệch chuẩn, bTrung vị [Khoảng tứ phân vị]; HATT: Huyết áp tâm thu; HATTr: Huyết

áp tâm trương; *p<0,05
Kết quả phân tích đơn biến ở Bảng 2 cho thấy giới

tính, nhóm tuổi, HATT, tình trạng dinh dưỡng và

thời gian điều trị THA có liên quan có ý nghĩa

thống kê với TTĐT dùng thuốc cao. Cụ thể, khả

năng TTĐT dùng thuốc cao ở nhóm nam gấp 2,81

lần nhóm nữ (KTC 95%: 1,21–6,49; p = 0,016).

Khả năng TTĐT dùng thuốc cao ở nhóm người

bệnh ≥ 60 tuổi gấp 2,70 lần nhóm 18–59 tuổi (KTC

95%: 1,37–5,29; p = 0,004). Với mỗi 1 mmHg

HATT tăng, khả năng TTĐT dùng thuốc cao giảm

2% (OR = 0,98; KTC 95%: 0,96–0,99; p = 0,019).

Khả năng TTĐT dùng thuốc cao ở nhóm béo phì

bằng 0,52 lần nhóm không béo phì (KTC 95%:

0,27–0,97; p = 0,041). So với nhóm điều trị THA

< 5 năm, khả năng TTĐT dùng thuốc cao ở nhóm

điều trị 5–10 năm và ≥ 10 năm lần lượt gấp 1,55

lần (KTC 95%: 1,07–2,24; p = 0,019) và 2,40 lần

(KTC 95%: 1,15–5,02; p = 0,019). Các đặc điểm

còn lại chưa ghi nhận mối liên quan có ý nghĩa

thống kê với TTĐT dùng thuốc cao trong phân

tích đơn biến.
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Bảng 3. Các yếu tố liên quan đến tuân thủ điều trị dùng thuốc trong mô hình hồi quy logistic đơn

biến và đa biến (n = 387)

Đặc điểm
Mô hình đơn biến Mô hình đa biến

OR (KTC 95%) p aOR (KTC 95%) p

Giới tính
Nam 2,81 (1,21 – 6,49) 0,016 2,94 (1,25 – 6,93) 0,014

Nữ 1 1

Nhóm tuổi
18 – 59 1 1

≥ 60 2,70 (1,37 – 5,29) 0,004 3,39 (1,64 – 7,00) 0,001

Huyết áp tâm thu (mmHg) 0,98 (0,96 – 0,99) 0,019 0,97 (0,95 – 0,99) 0,010

Đa bệnh lý kèm theo
Có 1,82 (0,96 – 3,43) 0,067 1,98 (1,02 – 3,89) 0,048

Không 1 1

Kết quả Bảng 3 cho thấy các yếu tố liên quan độc

lập với TTĐT dùng thuốc cao gồm giới tính, nhóm

tuổi, HATT và đa bệnh lý kèm theo. Cụ thể, khả

năng TTĐT dùng thuốc cao ở nhóm nam gấp 2,94

lần nhóm nữ (KTC 95%: 1,25 – 6,93; p = 0,014).

Khả năng TTĐT dùng thuốc cao ở nhóm ≥ 60 tuổi

gấp 3,39 lần nhóm 18–59 tuổi (KTC 95%: 1,64 –

7,00; p = 0,001). Khả năng TTĐT dùng thuốc cao

ở nhóm có đa bệnh lý kèm theo ngoài THA và

ĐTĐ típ 2 gấp 1,98 lần so với nhóm không có đa

bệnh lý kèm theo (aOR = 1,98; KTC 95%: 1,02 –

3,89; p = 0,048). Cứ mỗi 1 mmHg HATT tăng thì

khả năng TTĐT dùng thuốc giảm khoảng 3% (aOR

= 0,97; KTC 95: 0,95 – 0,99; p = 0,010).

BÀNLUẬN

Trong nghiên cứu này, tỷ lệ người bệnh đạt mức

TTĐT dùng thuốc cao là 88,6%. Kết quả nghiên

cứu ghi nhận cao hơn so với nghiên cứu năm 2023

tại Bệnh viện Đa khoa Y học Cổ truyền Hà Nội

(61,5%) (6). Sự khác biệt có thể liên quan đến

phương pháp đánh giá và tiêu chí phân loại

TTĐT giữa hai nghiên cứu. TTĐT dùng thuốc là

một mắt xích then chốt quyết định hiệu quả điều

trị, bởi thuốc chỉ có thể phát huy tác dụng khi

người bệnh thực sự sử dụng theo chỉ định. Trong

thực tế, chuỗi điều trị có thể bị gián đoạn do

người bệnh quên uống thuốc, chủ động ngừng

thuốc hoặc gặp tác dụng không mong muốn, do

đó việc duy trì TTĐT dùng thuốc cần được xem

là một thành phần quan trọng trong quản lý lâu

dài người bệnh đồng mắc THA và ĐTĐ típ 2

(11).

Giới tính nam là một yếu tố liên quan độc lập với

TTĐT dùng thuốc cao (aOR = 2,94; p = 0,014).

Kết quả nghiên cứu phù hợp với một số bằng

chứng cho thấy giới tính là một trong những yếu

tố có thể ảnh hưởng đến TTĐT ở người bệnh

THA và các bệnh mạn tính khác (4,12). Tuy

nhiên, mối liên quan giữa giới tính và TTĐT

không hoàn toàn nhất quán giữa các nghiên cứu,
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cho thấy ảnh hưởng của giới có thể phụ thuộc vào

bối cảnh xã hội, nhận thức sức khỏe và đặc điểm

điều trị của từng quần thể (4,12). Một khả năng là

nam giới trong nghiên cứu này có thể có mức độ

chủ động hơn trong việc quản lý điều trị hoặc duy

trì sử dụng thuốc. Tuy nhiên, nghiên cứu không thu

thập các biến số về nhận thức, hỗ trợ xã hội hay

hành vi sức khỏe nên chưa thể xác định cơ chế này.

Do đó, phát hiện này chủ yếu gợi ý sự khác biệt về

TTĐT theo giới và cần được kiểm chứng trong các

nghiên cứu dọc trong tương lai.

Nhóm người bệnh ≥ 60 tuổi có khả năng TTĐT

dùng thuốc cao gấp 3,39 lần nhóm 18–59 tuổi

(aOR = 3,39; p = 0,001). Một tổng quan hệ thống

và phân tích gộp ở người bệnh THA ≥ 60 tuổi ghi

nhận tuổi cao hơn được xác định là một trong các

yếu tố liên quan đến TTĐT tốt hơn; thời gian mắc

bệnh dài hơn cũng có thể góp phần hình thành thói

quen điều trị ở người bệnh (13). Ở người cao tuổi,

thời gian sống chung với bệnh mạn tính lâu hơn có

thể làm tăng nhận thức về tính cần thiết của điều trị

và giúp hình thành thói quen dùng thuốc. Ngoài ra,

nhóm tuổi cao thường có tần suất tiếp xúc với hệ

thống y tế cao hơn, tạo thêm cơ hội được theo dõi

và củng cố việc sử dụng thuốc. Tuy nhiên, tuổi cao

cũng có thể đi kèm suy giảm nhận thức, đa thuốc

và khó khăn trong quản lý phác đồ, vốn là những

yếu tố có thể làm giảm TTĐT (12,14). Vì vậy, mối

liên quan thuận quan sát được trong nghiên cứu

này có thể phản ánh đặc điểm riêng của quần thể

nghiên cứu hơn là tác động trực tiếp của tuổi.

Cứ mỗi 1 mmHg tăng HATT liên quan với giảm

khoảng 3% khả năng TTĐT dùng thuốc (aOR =

0,97; p = 0,010). Mối liên quan này có thể được

giải thích theo hướng HATT cao có thể phản ánh

tình trạng kiểm soát huyết áp chưa tối ưu, trong

đó không TTĐT dùng thuốc là một yếu tố có

thể góp phần làm giảm hiệu quả kiểm soát

huyết áp. Các bằng chứng trước đây cũng cho

thấy TTĐT thuốc hạ áp có mối liên quan với

kiểm soát huyết áp (2,15). Tuy nhiên, do nghiên

cứu có thiết kế cắt ngang, không thể xác định

mối quan hệ nhân quả giữa HATT và TTĐT

dùng thuốc. Do đó, kết quả trong nghiên cứu

này chỉ nên được diễn giải là một mối liên quan

quan sát được, thay vì khẳng định rằng không

tuân thủ dùng thuốc là nguyên nhân dẫn đến

HATT tăng.

Đa bệnh lý kèm theo được ghi nhận là yếu tố

liên quan độc lập đến TTĐT dùng thuốc cao

(aOR = 2,14; p = 0,048). Kết quả này cho thấy

tình trạng đa bệnh lý có thể ảnh hưởng đáng kể

đến hành vi sử dụng thuốc; tuy nhiên, chiều

hướng của mối liên quan không hoàn toàn nhất

quán (4,14). Một khả năng giải thích là người

có nhiều bệnh lý đồng thời thường nhận thức rõ

hơn về mức độ nghiêm trọng của tình trạng sức

khỏe, có nhu cầu điều trị thường xuyên hơn và

tiếp xúc với hệ thống y tế nhiều hơn, từ đó có

thể tăng động lực duy trì thuốc. Nghiên cứu trên

người bệnh đồng mắc THA và ĐTĐ cũng cho

thấy số lượng thuốc và tình trạng bệnh lý có thể

liên quan đến hành vi tuân thủ, đồng thời việc

được quản lý điều trị bởi cùng một bác sĩ cho cả

hai bệnh có thể cải thiện TTĐT (16). Tuy nhiên,

đa bệnh lý thường đi kèm với đa thuốc, vốn lại

có thể làm tăng gánh nặng điều trị và nguy cơ

không TTĐT (14). Vì vậy, mối liên quan thuận

trong nghiên cứu này có thể phản ánh sự gia

tăng nhận thức và tiếp xúc chăm sóc y tế ở
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người có nhiều bệnh lý, hơn là tác động trực tiếp

của số bệnh mắc kèm.

Hạn chế của nghiên cứu: Nghiên cứu có cỡ mẫu

phù hợp, xem xét đồng thời các yếu tố nhân khẩu

học, lâm sàng và điều trị, đồng thời sử dụng hồi quy

logistic đa biến để kiểm soát nhiễu. Tuy nhiên, thiết

kế nghiên cứu cắt ngang không cho phép xác định

quan hệ nhân quả. Việc sử dụng MMAS-8, một

thang đo tự báo cáo, có thể chịu ảnh hưởng của sai

lệch nhớ lại và xu hướng trả lời theo mong muốn xã

hội, dẫn đến có thể đánh giá quá mức mức độ

TTĐT. Ngoài ra, nghiên cứu đơn trung tâm trên

người bệnh đồng mắc THA và ĐTĐ típ 2 có thể hạn

chế khả năng so sánh và tính khái quát hóa của kết

quả.

KẾT LUẬN: TTĐT dùng thuốc ở người bệnh đồng

mắc THA và ĐTĐ típ 2 được ghi nhận ở mức cao.

Giới tính nam, tuổi ≥ 60, HATT thấp hơn và có đa

bệnh lý kèm theo là các yếu tố liên quan độc lập với

TTĐT dùng thuốc cao. Những phát hiện nhấn mạnh

sự cần thiết của việc tích hợp đánh giá TTĐT

thường quy vào quản lý ngoại trú và triển khai các

chiến lược can thiệp cá thể hóa, đặc biệt đối với các

nhóm có nguy cơ TTĐT chưa tối ưu, nhằm tăng

cường sử dụng thuốc hợp lý, tối ưu hóa kiểm soát

bệnh và góp phần giảm nguy cơ biến cố tim mạch ở

nhóm người bệnh nguy cơ tim mạch cao.

Lời cảm ơn: Nhóm nghiên cứu xin cảm ơn Đại học

Y Dược Thành phố Hồ Chí Minh và Bệnh viện Lê

Văn Thịnh đã tạo điều kiện và hỗ trợ trong suốt quá

trình thực hiện nghiên cứu. Chúng tôi đặc biệt cảm

ơn những người bệnh đã dành thời gian tham gia

nghiên cứu và cung cấp thông tin, qua đó đóng góp

thiết thực cho việc hoàn thành nghiên cứu.

Xung đột về lợi ích liên quan đến nghiên cứu:

Nhóm tác giả tuyên bố không có xung đột lợi

ích liên quan đến nghiên cứu này.
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ABSTRACT

Objective: To assess medication adherence and identify factors associated with high medication

adherence among patients with comorbid hypertension (HTN) and type 2 diabetes mellitus (T2DM)

receiving outpatient care at Le Van Thinh Hospital, Ho Chi Minh City in 2025. Methods: A cross-

sectional study was conducted among 387 patients with comorbid HTN and T2DM receiving outpatient

care at Le Van Thinh Hospital. Data were collected through face-to-face interviews on

sociodemographic, clinical, and treatment characteristics, complemented by extraction of relevant

information from outpatient medical records. Medication adherence was assessed using the 8-item

Morisky Medication Adherence Scale (MMAS-8). Multivariable logistic regression was performed to

identify independent factors associated with high medication adherence. Results: Overall, 88.6% of

patients demonstrated high medication adherence. Independent factors associated with high medication

adherence included male sex (adjusted odds ratio [aOR] = 2.94; 95% confidence interval [CI], 1.25–

6.93; p = 0,014), age ≥ 60 years (aOR = 3.39; 95% CI, 1.64–7.00; p = 0,001), systolic blood pressure

(aOR = 0.97; 95% CI, 0.95–0.99), and the presence of multimorbidity (aOR = 1.98; 95% CI, 1.02–3.89;

p = 0,048). Conclusion: Although high medication adherence was prevalent among patients with

comorbid HTN and T2DM, variations in adherence according to sociodemographic characteristics and

disease burden underscore the need for routine assessment of medication adherence and individualized

interventions in outpatient care. Such strategies may help optimize medication use and reduce the risk of

cardiovascular events in this high-risk population.
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