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Tóm tắt 

Nghiên cứu tổng quan hệ thống nhằm khái quát mối liên quan giữa hai bệnh lý tăng huyết áp, đái 
tháo đường với nguy cơ mắc bệnh thận mạn. Kết quả phân tích từ các nghiên cứu thuần tập cho thấy 
bệnh thận mạn có liên quan chặt chẽ với tăng huyết áp và đái tháo đường, cũng như tương quan với giá 
trị huyết áp hay các kết quả xét nghiệm HbA1c, glucose máu. Từ kết quả này, cần đề xuất một chiến lược 
kiểm soát tăng huyết áp và đái tháo đường hiệu quả, nhằm giảm thiểu nguy cơ tiến triển bệnh thận mạn 
trên nhóm đối tượng nguy cơ này. 

Từ khóa: Bệnh thận mạn, tăng huyết áp, đái tháo đường. 

Summary 

This systematic review aimed to summarize the association between hypertension and diabetes 
mellitus with the risk of chronic kidney disease (CKD). Analysis of cohort studies revealed that CKD is 
closely associated with the diagnosis of hypertension and diabetes, as well as correlated with blood 
pressure values and laboratory results such as HbA1c and blood glucose levels. Based on these findings, 
an effective strategy for hypertension and diabetes control should be proposed to minimize the risk of 
CKD progression in these high-risk populations. 

Keywords: Chronic kidney disease, hypertension, diabetes mellitus. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Theo ước tính năm 2023, có khoảng 850 triệu 
người được chẩn đoán mắc bệnh thận mạn (BTM), 
tương đương 10% dân số toàn cầu1,2. Số ca mắc mới 
BTM vẫn đang tiếp tục tăng, với tốc độ trung bình 
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ước tính 1.82% mỗi năm trong giai đoạn 1990 - 
20193. BTM gây ra gánh nặng y tế nặng nề với các 
biến chứng trên tim mạch và nguy cơ tử vong cao, 
đồng thời kéo theo chi phí điều trị lớn, đặc biệt khi 
bệnh nhân phải điều trị thay thế thận4,5. Do đó, phát 
hiện sớm và kiểm soát kịp thời BTM là mục tiêu hàng 
đầu để giảm thiểu nguy cơ tiến triển nặng. Một 
trong những chiến lược quan trọng để kiểm soát 
sớm BTM là tập trung vào các nhóm nguy cơ cao. 
Trong đó, tăng huyết áp (THA) và đái tháo đường 
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(ĐTĐ) là hai yếu tố nguy cơ quan trọng của BTM, 
đóng góp đáng kể vào tỷ lệ hiện mắc cũng như số ca 
mắc mới BTM, với xu hướng gia tăng liên tục trong 
30 năm qua6,7. 

  Việc xác định rõ mức độ ảnh hưởng của THA và 
ĐTĐ lên nguy cơ mắc BTM là cần thiết nhằm xác 
định tình hình, xây dựng các chiến lược dự phòng và 
can thiệp phù hợp. Bên cạnh đó, việc đánh giá nguy 
cơ theo cả các chỉ số chẩn đoán, mức độ kiểm soát 
huyết áp và đường huyết cũng sẽ góp phần làm rõ 
cơ chế bệnh sinh và giai đoạn tiến triển của BTM. 
Những bằng chứng định lượng về mối liên quan này 
sẽ giúp ưu tiên nguồn lực y tế, tối ưu hóa hoạt động 
tầm soát sớm, và tăng cường kiểm soát tốt các yếu 
tố nguy cơ ngay từ giai đoạn đầu. Tuy nhiên, dữ 
liệu từ các nghiên cứu tại Việt Nam còn hạn chế và 
chất lượng chưa cao. Vì vậy, chúng tôi tiến hành 
nghiên cứu tổng quan hệ thống này nhằm khái 
quát hóa, cung cấp thông tin về nguy cơ xuất hiện 

hoặc tiến triển BTM từ các bệnh lý nền ĐTĐ và 
THA, dựa trên cả các nghiên cứu quốc tế và tại Việt 
Nam. Các kết quả nghiên cứu này không chỉ có ý 
nghĩa trong quản lý lâm sàng cá thể hóa, mà còn 
quan trọng trong hoạch định chính sách y tế cộng 
đồng nhằm giảm thiểu gánh nặng bệnh thận mạn 
trong tương lai. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

Nghiên cứu được thiết kế dưới dạng tổng quan 
hệ thống, tuân thủ hướng dẫn PRISMA8. Hai cơ sở dữ 
liệu PubMed và Embase được sử dụng để thu thập 
tài liệu đến ngày 31/08/2025. Ngoài ra, các tài liệu 
tham khảo và các luận văn, luận án trong lĩnh vực 
sức khỏe tại Việt Nam cũng được rà soát bổ sung. 

 Chiến lược tìm kiếm là kết hợp các nhóm từ 
khóa về 1) bệnh thận mạn, 2) THA và ĐTĐ và 3) mối 
tương quan (Bảng 1). 

Bảng 1. Từ khoá tìm kiếm áp dụng 

Nhóm từ khoá Từ khoá cụ thể 

Bệnh thận mạn 
"chronic kidney disease", "ckd", "chronic kidney failure", "kidney disease", "kidney failure", 
"renal impairment", "kidney insufficienc*", "chronic renal disease", "chronic renal failure", 
"renal disease", "renal insufficienc*" 

Tăng huyết áp 
"hypertension", "htn", "high blood pressure", "systolic blood pressure", "sbp", "diastolic 
blood pressure", "dbp", "arterial hypertension", "blood pressure elevation" 

Đái tháo đường 
"diabetes", "diabetic", "diabetes mellitus", "dm", "t1dm", "t2dm", "hyperglycemia", "blood 
glucose", "fbg", "hba1c", "impaired glucose tolerance", "igt", "impaired fasting glucose", "ifg" 

Tương quan 
"association", "relationship", "correlation", "risk factor*", "risk*", "predict*", "odd*", "rr", 
"incidence rate", "irr", "hazard*", "hr", "impact*", "effect*" 

 

Tiêu chuẩn lựa chọn: 
Nghiên cứu thuần tập. 
Đầu ra nghiên cứu là chẩn đoán BTM: 1) dựa 

trên xét nghiệm eGFR và/hoặc protein niệu ở ít nhất 
02 lần khám cách nhau ít nhất 90 ngày; hoặc 2) ghi 
nhận theo mã ICD9 hoặc ICD10.  

Yếu tố ảnh hưởng là chẩn đoán THA, chẩn 
đoán ĐTĐ, giá trị huyết áp, HbA1c hoặc tình trạng 
rối loạn dung nạp glucose được định nghĩa trong 
các nghiên cứu. 

Tương quan giữa đầu ra nghiên cứu và yếu tố 
ảnh hưởng thể hiện qua một trong các chỉ số Odds 
Ratio, Risk Ratio, Hazard Ratio, Incidence Rate Ratio.  

 Công bố từ năm 2005 đến năm 2025. 
Tiêu chuẩn loại trừ 
Không phải nghiên cứu gốc. 
Chỉ báo cáo đầu ra suy thận, hoặc điều trị thay 

thế thận. 
Nghiên cứu can thiệp, mô tả cắt ngang, bệnh 

chứng.  
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Nghiên cứu trên người dưới 18 tuổi, phụ nữ có 
thai. 

Cỡ mẫu < 200. 
Không có sẵn bản đầy đủ bằng Tiếng Anh hoặc 

Tiếng Việt 

Quá trình lựa chọn nghiên cứu được thực hiện 
độc lập bởi hai nghiên cứu viên. Sau khi loại bỏ các 
bản trùng lặp, hai nghiên cứu viên tiến hành rà soát 
tiêu đề và tóm tắt theo tiêu chuẩn đã thống nhất. 
Các bất đồng được thảo luận hoặc tham khảo ý kiến 
nghiên cứu viên cấp cao để thống nhất. Các nghiên 
cứu đạt tiêu chuẩn sẽ được đọc toàn văn (nếu khả 
thi) và trích xuất dữ liệu bằng biểu mẫu chuẩn hóa, 
gồm đặc điểm và kết quả nghiên cứu. 

Đánh giá chất lượng nghiên cứu 

Chất lượng phương pháp luận của các nghiên 
cứu được đánh giá độc lập bằng thang điểm 
Newcastle–Ottawa Scale (NOS) dành cho nghiên cứu 
đoàn hệ (cohort)9. Thang điểm NOS gồm 3 lĩnh vực: 
lựa chọn đối tượng nghiên cứu (4 điểm), tính so 
sánh giữa các nhóm (2 điểm) và đánh giá kết cục (3 
điểm), với tổng điểm tối đa là 9 điểm. Các nghiên 
cứu có điểm NOS từ 7–9 sao được xem là có chất 
lượng cao và có nguy cơ sai lệch thấp. 

III. KẾT QUẢ 

3.1. Kết quả tìm kiếm 

Từ 30.005 kết quả sàng lọc ban đầu trên hai cơ 
sở dữ liệu, sau hai vòng lọc đầu tiên, chúng tôi chọn 
được 278 bài báo để phân tích toàn văn. Ở vòng lọc 
này, 261 bài báo bị loại, và 17 bài báo còn lại được sử 
dụng cho tổng quan hệ thống. 12 nghiên cứu đánh 
giá mối tương quan THA-BTM, 8 nghiên cứu đánh 
giá liên hệ ĐTĐ-BTM; trong số đó có 3 nghiên cứu 
đánh giá đồng thời cả hai mối liên quan (Hình 1). 
Ngoài ra, từ các nguồn dữ liệu trong nước, chúng tôi 
tìm thêm được hai bài báo và hai luận văn đánh giá 
mối tương quan được nghiên cứu. Thiết kế của các 
nghiên cứu này đều là mô tả cắt ngang, do đó được 
phân tích và trình bày trong một mục riêng cho mục 
tiêu mô tả thực trạng tại Việt Nam, để tránh vi phạm 
các tiêu chuẩn đặt ra của nghiên cứu. 

 
Hình 1. Quá trình lựa chọn nghiên cứu 

3.2. Đánh giá chất lượng nghiên cứu 

Chất lượng phương pháp luận của các nghiên 
cứu được đánh giá bằng thang điểm Newcastle–
Ottawa (NOS). Điểm NOS của các nghiên cứu dao 
động từ 7-9 điểm, trong đó có 8 nghiên cứu đạt 9 
điểm10–17, 7 nghiên cứu đạt 8 điểm18–24 và 2 nghiên 
cứu đạt 7 điểm25,26, cho thấy nhìn chung các nghiên 
cứu đều có chất lượng cao và nguy cơ sai lệch thấp. 
Các nghiên cứu không đạt điểm tối đa chủ yếu do 
chưa báo cáo đầy đủ về tính hoàn chỉnh của quá 
trình theo dõi hoặc tỷ lệ mất theo dõi. 

3.3. THA và nguy cơ mắc mới BTM 

Trong các nghiên cứu đánh giá liên quan giữa 
chẩn đoán THA và nguy cơ mắc BTM, có 8 nghiên 
cứu thuần tập sử dụng tiêu chuẩn chẩn đoán BTM 
dựa trên ít nhất một trong hai thông số eGFR<60 
ml/phút/1,73m2 hoặc protein niệu (+), xác định qua 
≥ 2 lần xét nghiệm. Tất cả 8 nghiên cứu đều cho kết 
quả: Chẩn đoán THA, dưới nhiều hình thái khác 
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nhau, làm tăng nguy cơ mắc BTM10,11,13,15–17,20,21. (Hình 
2). Đáng chú ý, hai nghiên cứu tại Hàn Quốc của 
Chang và Bae trên quần thể rất lớn, lần lượt trên 
khoảng 10,5 và 3 triệu người, cho thấy rõ xu hướng 
nguy cơ mắc BTM tăng theo mức độ nặng của tình 
trạng THA; ngược lại khi huyết áp được kiểm soát 
dưới 120mmHg, nguy cơ mắc BTM giảm đi đáng kể 
10,11. Xu hướng ảnh hưởng này không có sự khác biệt 

rõ rệt giữa nam và nữ15,21. Nghiên cứu của Salinero-
Fort cho kết quả nguy cơ mắc BTM tăng 102% (HR 
2,02; 95% CI 1,42-2,89) trên bệnh nhân mắc ĐTĐ có 
chẩn đoán THA16; nghiên cứu của Yen chỉ ra nguy cơ 
tăng 178% (HR 2,78; 95% CI 2,62 - 2,96) nếu bệnh 
nhân ĐTĐ có chẩn đoán mới THA trong quá trình 
theo dõi17.  

 

Hình 2. Liên quan giữa chẩn đoán THA và nguy cơ mắc mới BTM 

 
Hình 3. Liên quan giữa giá trị huyết áp và nguy cơ mắc mới BTM 

Kết quả từ các nghiên cứu thuần tập lớn cũng 
cho thấy mối liên quan nhất quán giữa giá trị huyết 
áp và nguy cơ bệnh thận mạn. Cụ thể, nghiên cứu 

của Chang tại Hàn Quốc và Yang tại Trung Quốc cho 
thấy mỗi 10 mmHg tăng HA tâm thu làm tăng nguy 
cơ BTM 18 - 35% (HR 1,18 - 1,35)11,22. Khi phân tích 
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theo độ lệch chuẩn, cả SBP và DBP đều liên quan có 
ý nghĩa thống kê với nguy cơ BTM (SBP: HR 1,14; 
DBP: HR 1,20)25. Đáng chú ý, huyết áp ban đêm có 
tác động mạnh hơn huyết áp ban ngày, với mỗi 1 độ 
lệch chuẩn tăng SBP ban đêm làm tăng nguy cơ 
BTM 21% (HR 1,21; 1,04 - 1,39), trong khi mối tương 
quan với giá trị DBP ban ngày không đạt ý nghĩa 
thống kê23 (Hình 3). 

3.4. Đái tháo đường và nguy cơ mắc mới BTM 

Từ kết quả các nghiên cứu thuần tập, nguy cơ 
mắc BTM ở mọi giai đoạn tăng 8% (HR 1,08; 1,02-

1,14) ở nhóm đã được chẩn đoán tiền ĐTĐ 14, tăng 
36-57% khi có chẩn đoán ĐTĐ13,14,24. Nghiên cứu của 
Derakhshan nguy cơ xuất hiện BTM trên bệnh nhân 
có chẩn đoán ĐTĐ tăng 36% (HR 1,35; 95% CI 1,06-
1,75), tăng lên nếu có mắc kèm tiền THA hay THA 13. 
Nghiên cứu của Yamagata tại Nhật Bản chia nguy cơ 
BTM theo giai đoạn; theo đó nguy cơ BTM giai đoạn 
1-2 tăng 76% (47%-111%) ở nam giới và 114% (75%-
163%) ở nữ giới mắc ĐTĐ. Tuy nhiên, nguy cơ mắc 
BTM giai đoạn 3-5 lại giảm 29% (16%-39%) ở nam và 
24% (14%-32%) ở nữ có chẩn đoán ĐTĐ26. (Hình 4) 

 
Hình 4. Liên quan giữa chẩn đoán ĐTĐ và nguy cơ mắc mới BTM 

 
Hình 5. Liên quan giữa đường huyết và nguy cơ mắc mới BTM 
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Có 6 nghiên cứu đánh giá mối liên quan giữa 
mức độ kiểm soát đường huyết (HbA1c, glucose 
máu lúc đói) và nguy cơ mắc mới bệnh thận mạn. 
Trong đó, 2 nghiên cứu trên đối tượng bệnh nhân 
ĐTĐ típ 2 đều cho thấy khi HbA1c tăng 1%, nguy cơ 
mắc BTM tăng từ 10-16%12,18. Nghiên cứu của Low 
ghi nhận nguy cơ BTM tăng khi glucose máu tăng 
1mmol/L18. Hai nghiên cứu của Yusuno (tại Nhật 
Bản) và Jonsson (tại Iceland) khẳng định lại mối liên 
quan giữa ĐTĐ và BTM, đồng thời cho thấy nguy cơ 
mắc BTM phụ thuộc vào mức HbA1c ban đầu15,19. 
Nhìn chung cả hai nghiên cứu đều cho thấy khi 
HbA1c kiểm soát càng kém, nguy cơ mắc BTM càng 
cao, đặc biệt nghiên cứu tại Iceland chỉ ra nguy cơ 
này có thể tăng tới 8,96 lần ở nam và 11,31 lần ở nữ 
khi HbA1c>8,0%15 (Hình 5). 

3.5. Nguy cơ trên nhóm đồng mắc THA và ĐTĐ 

Nghiên cứu của Derakhshan trên 8598 người 
trưởng thành cho thấy đồng mắc THA và ĐTĐ làm 
tăng nguy cơ tiến triển BTM (thể hiện qua eGFR<60 
ml/phút/1,73m2 duy trì trên 3 tháng) 45% (HR 1,45; 
95% CI 1,22–1,73). Nguy cơ tương tự được ghi nhận 
ở nhóm mắc ĐTĐ và đang ở giai đoạn tiền THA (HR 
1,41; 95% CI 1,17–1,68), trong khi lại thấp hơn ở 
nhóm có THA và đang ở tiền ĐTĐ (HR 1,19; 95% CI 
1,01–1,39)13. Nghiên cứu của Erfanpoor chỉ ghi nhận 
nguy cơ giảm eGFR<60 ml/phút/1,73m2 rõ rệt hơn ở 
nam giới đồng mắc hai bệnh lý (HR 3,59; 95% CI 
2,59–4,99) so với nữ giới (HR 1,25; 95% CI 0,98–
1,59)27. Trên nhóm bệnh nhân có bệnh lý nền ĐTĐ, 
nếu có thêm chẩn đoán mới THA làm tăng nguy cơ 
mắc BTM lên 2,78 lần (95% CI 2,62-2,96), còn nguy 
cơ tiến triển BTM giai đoạn cuối tăng 40,8 lần (95% 
CI 21,8-76,4)17. 

IV. BÀN LUẬN 

Nghiên cứu đã cung cấp cái nhìn tổng quan về 
mối liên quan giữa nguy cơ mắc mới BTM và hai 
bệnh lý THA và ĐTĐ. Do chỉ lựa chọn phân tích các 
nghiên cứu thuần tập, chúng tôi có thể kiểm soát 
tính logic về trình tự thời gian khi biến cố BTM luôn 
xảy ra sau các chẩn đoán bệnh lý. Thêm vào đó, việc 
phân biệt rõ ràng chẩn đoán BTM (dựa trên giảm 
eGFR và/hoặc protein niệu lặp lại) với dấu hiệu BTM 

(chỉ dựa trên một xét nghiệm tại một thời điểm) 
cũng giúp kết quả nghiên cứu của chúng tôi đồng 
nhất, tránh tình trạng phân tán do số ca mắc BTM 
chênh lệch nhau nhiều theo cách xác định bệnh. Các 
chẩn đoán THA và ĐTĐ cũng được kiểm soát sao cho 
sát với các hướng dẫn thực hành hiện tại. Tất cả các 
yếu tố trên giúp nghiên cứu cung cấp được cái nhìn 
tương đối nhất quán và chính xác về nguy cơ mắc 
BTM liên quan tới tình trạng THA và ĐTĐ. Tuy nhiên, 
chúng tôi chưa tìm được một nghiên cứu thuần tập 
nào thực hiện tại Việt Nam để đánh giá trực tiếp mối 
liên quan của hai bệnh lý này với nguy cơ mắc  BTM. 
Các nghiên cứu tại Việt Nam được tổng hợp đều là 
nghiên cứu mô tả cắt ngang và cũng cho thấy mối 
liên quan thể hiện qua tỷ số chênh khác biệt, song 
không thể xác định được tình trạng nào là căn 
nguyên hay kết quả, dẫn đến có thể đánh giá quá 
mức mối liên quan thực tế. Do đó, cần có thêm 
những nghiên cứu thuần tập trong nước theo sau 
để xác định chính xác và đầy đủ hơn về mối liên 
quan này 

THA và BTM có mối liên hệ chặt chẽ, thường 
cùng hiện diện và tác động qua lại lẫn nhau28. Cùng 
với gánh nặng BTM gia tăng, tỷ suất mắc mới BTM 
do THA cũng liên tục tăng trung bình ở mức 0,69% 
mỗi năm, từ 15,97 (14,60 - 17,40) năm 1990 lên 19,45 
(17,85 - 21,09) trên 100,000 người vào năm 2019. Số 
ca tử vong liên quan đến BTM-THA cũng tăng 
13,29% trong cùng giai đoạn, trung bình 0,49% (0,42 
- 0,56) mỗi năm6. Việt Nam nằm trong nhóm quốc 
gia có chỉ số kinh tế xã hội trung bình, có ước tính tỷ 
suất mắc mới BTM do THA ở mức khoảng 16 
ca/100,000 người và tỷ suất tử vong khoảng 11 
ca/100,000 người6. Tổng hợp kết quả từ các nghiên 
cứu, chúng tôi nhận thấy một xu hướng rõ ràng: 
nguy cơ mắc mới BTM tăng ở nhóm bệnh nhân THA 
và tăng tuyến tính với mức tăng cả với huyết áp tâm 
thu và huyết áp tâm trương. Do vậy, kiểm soát huyết 
áp là mục tiêu quan trọng để giảm thiểu nguy cơ 
mắc mới BTM. Thêm vào đó, thời gian kể từ khi được 
chẩn đoán THA cũng có liên quan đến gia tăng nguy 
cơ29, nên các biện pháp giúp phát hiện, chẩn đoán 
sớm và kiểm soát huyết áp toàn diện có thể là một 
giải pháp quan trọng giúp giảm nhẹ gánh nặng 
BTM.  
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Tương tự, xu hướng gia tăng nguy cơ mắc mới 
BTM liên quan đến ĐTĐ cũng được ghi nhận rõ rệt ở 
cả ba hình thức: chẩn đoán ĐTĐ, thay đổi HbA1c và 
thay đổi glucose máu. Chỉ có một nghiên cứu của 
Yamagata cho kết quả ngược lại khi ĐTĐ lại làm 
giảm nguy cơ mắc BTM giai đoạn III trở lên26. Sự khác 
biệt được tác giả lý giải có thể liên quan đến hiện 
tượng tăng thanh thải trong giai đoạn đầu, hoặc do 
đặc điểm thiết kế của nghiên cứu khi chỉ tuyển 
những người tham gia khám sức khỏe định kỳ liên 
tục trong 10 năm, làm tăng nguy cơ sai lệch chọn 
mẫu. Ngoài ra, việc phân loại riêng nhóm đái tháo 
đường đã điều trị và chưa điều trị cũng có thể ảnh 
hưởng đến ước tính nguy cơ, khi nhóm bệnh nhân 
đã điều trị lại có nguy cơ mắc bệnh thận mạn cao 
hơn. Do đó, kết quả của nghiên cứu này cần được 
diễn giải thận trọng và chưa đủ bằng chứng để kết 
luận đái tháo đường làm giảm nguy cơ mắc bệnh 
thận mạn giai đoạn muộn. Xu hướng mắc BTM cũng 
tăng theo số năm chẩn đoán ĐTĐ16, nên nhấn mạnh 
tầm quan trọng của phát hiện sớm và kiểm soát 
đường huyết. BTM là một biến chứng phổ biến ở 
bệnh nhân ĐTĐ, có thể được gọi dưới thuật ngữ 
“bệnh thận do đái tháo đường”. Tuy nhiên, một số 
quan điểm điều trị gần đây cho rằng thuật ngữ 
“bệnh thận mạn có yếu tố nguy cơ đái tháo đường” 
là phù hợp hơn với cơ chế bệnh sinh, do tính đến tác 
động của các yếu tố khác như THA, rối loạn lipid30.  
Trong 30 năm qua, số ca BTM liên quan ĐTĐ cũng 
được ước tính tăng liên tục, từ 14,59 (13,2 - 15,98) 
năm 1992 lên 25,5 (23,54 - 27,3) ca  trên 100.000 dân 
năm 2021, tương ứng với mức tăng 4,03% mỗi 
năm31. Đáng chú ý, dù tỷ lệ hiện mắc và mắc mới 
BTM-ĐTĐ vẫn liên tục tăng, tỷ lệ tử vong và số năm 
sống mất đi do tật nguyền (DALY) lại có xu hướng đi 
ngang hoặc giảm7. Điều này có thể do lối sống và 
các bệnh mắc kèm như THA, béo phì vẫn ảnh hưởng 
lên số ca mắc; trong khi những tiến bộ về y khoa, ví 
dụ như sự ra mắt của nhóm thuốc kháng SGLT2 với 
đặc tính bảo vệ tim mạch - thận, làm giảm gánh 
nặng liên quan biến chứng và tử vong32,33. Như vậy, 
kiểm soát ĐTĐ toàn diện, từ thay đổi lối sống, sàng 
lọc sớm và kiểm soát đường huyết và điều trị sớm 
với các thuốc bảo vệ tim mạch - thận theo các 

khuyến cáo có thể hình thành một chiến lược toàn 
diện để giảm thiểu nguy cơ tiến triển BTM. 

Tại Việt Nam, mối tương quan giữa các bệnh lý 
THA, ĐTĐ và BTM hầu như chỉ được báo cáo trong 
các nghiên cứu cắt ngang. Đối với mối liên quan 
giữa THA và nguy cơ BTM, tỷ số chênh được báo cáo 
dao động từ 2,08 (1,50 - 2,89) tới 6,1 (3,7 - 10,0) trong 
các nghiên cứu34,35; mức độ liên quan cũng có thể 
phụ thuộc vào giá trị huyết áp khi có sự khác biệt, 
với tỷ số chênh 2,74 (1,54 - 4,88) ở THA độ 3 và 1,64 
(1,07 - 2,49) ở THA độ 236. Đối với mối liên quan giữa 
ĐTĐ và nguy cơ BTM, tỷ số chênh được báo cáo 
trong 2 nghiên cứu, đạt 1,69 (1,18-2,43) và 1,80 (1,03 
- 3,04)34,35; một nghiên cứu của Đặng Ngọc Tài trên 
bệnh nhân cao tuổi chỉ so sánh HbA1c và glucose 
máu trung bình giữa nhóm có và không có BTM 
nhưng không ghi nhận sự khác biệt37. Như vậy, các 
nghiên cứu mô tả cắt ngang tại Việt Nam cũng cho 
thấy mối liên quan tiềm năng giữa hai bệnh lý này 
và nguy cơ mắc BTM. Tuy nhiên, những dữ liệu này 
còn hạn chế do không thể xác định được yếu tố nào 
xảy ra trước, dẫn đến không thể quy kết nhân quả. 
Do đó, có thể cần có thêm những nghiên cứu trong 
tương lai, theo dõi lâu dài để tổng hợp lại tình hình 
nguy cơ trong nước, đặc biệt trong bối cảnh gánh 
nặng từ các bệnh lý THA và ĐTĐ vẫn đang gia tăng.  

Nghiên cứu còn một số hạn chế. Thứ nhất, THA 
và ĐTĐ là hai bệnh lý mạn tính cần điều trị lâu dài, 
và kết quả nghiên cứu chưa phản ánh được một 
cách đầy đủ ảnh hưởng của điều trị các bệnh lý này 
lên nguy cơ BTM. Thứ hai, các yếu tố ảnh hưởng 
được lựa chọn và hiệu chỉnh trong từng mô hình 
nghiên cứu là khác nhau, dẫn đến việc so sánh kết 
quả giữa các nghiên cứu, các khu vực có thể chưa 
thật sự tương đồng. Cuối cùng, các yếu tố cạnh 
tranh như tử vong hay các bệnh lý nền không luôn 
được tính đến trong các nghiên cứu, dẫn đến kết 
quả báo cáo có thể chưa phản ánh sát thực tế. Cuối 
cùng, nghiên cứu chưa thực hiện phân tích gộp 
(meta-analysis) do sự khác biệt về quần thể nghiên 
cứu, cách định nghĩa yếu tố phơi nhiễm, tiêu chí 
chẩn đoán bệnh thận mạn và các mô hình hiệu 
chỉnh giữa các nghiên cứu, vì vậy chưa thể đưa ra 
ước tính nguy cơ tổng hợp. Tuy vậy, nghiên cứu vẫn 
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cung cấp được một cái nhìn tổng quan, nhất quán 
và đáng tin cậy về mối quan hệ giữa BTM với các 
bệnh lý ĐTĐ, THA, có thể làm cơ sở tham chiếu cho 
việc xây dựng các chiến lược quản lý BTM thông qua 
kiểm soát sớm và toàn diện các yếu tố nguy cơ. 

V. KẾT LUẬN 

Nghiên cứu đã khẳng định mối liên quan chặt 
chẽ giữa THA, ĐTĐ và nguy cơ mắc mới BTM, đồng 
thời chỉ ra xu hướng gia tăng tỷ suất mắc theo biến 
thiên các giá trị huyết áp và đường huyết. Các bằng 
chứng nhấn mạnh tầm quan trọng của việc tầm soát 
sớm, kiểm soát huyết áp và đường huyết để giảm 
gánh nặng bệnh thận mạn trong cộng đồng. Bên 
cạnh đó, cần có thêm các nghiên cứu trong nước để 
phản ánh chính xác thực trạng và xây dựng chiến 
lược can thiệp phù hợp với điều kiện tại Việt Nam 
hiện nay. 
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