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MAU Microalbumin Urine Đạm niệu vi thể 

WHO World Health Organization Tổ chức Y tế Thế giới 



DANH MỤC CHỮ VIẾT TẮT TIẾNG VIỆT 

 

Từ viết tắt Tiếng Anh Tiếng Việt 

ĐTĐ  Đái tháo đường 

TDT  Tập thể dục 
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MỞ ĐẦU 

Đái tháo đường là một bệnh mạn tính về chuyển hóa, đặc trưng bởi sự 

gia tăng đường huyết do thiếu hụt hoặc giảm hiệu quả của insulin, hoặc do cả 

hai yếu tố này. Tình trạng đường huyết cao kéo dài trong đái tháo đường có 

thể gây tổn thương lâu dài, rối loạn chức năng và tổn thương các cơ quan đích 

như mắt, thận, hệ thần kinh, tim và hệ mạch máu. 

 Biến chứng thận là một vấn đề rất nghiêm trọng đối với người bệnh đái 

tháo đường, thuộc nhóm biến chứng vi mạch có tỉ lệ mắc cao, dao động từ 20 

- 40% [17]. Tại Việt Nam, theo thống kê từ một số nghiên cứu, tỉ lệ biến chứng 

thận tiết niệu nói chung do đái tháo đường lên đến 30% [9], [1]. Đái tháo 

đường típ 2 hiện là nguyên nhân phổ biến nhất gây bệnh thận mạn trên toàn 

cầu. Do đó, việc chẩn đoán và phát hiện sớm bệnh thận do đái tháo đường 

mang lại nhiều lợi ích, đặc biệt ở các quốc gia đang phát triển. Các giai đoạn 

tiến triển điển hình của bệnh thận đái tháo đường bao gồm tăng mức lọc cầu 

thận, xuất hiện microalbumin trong nước tiểu, suy giảm mức lọc cầu thận và 

cuối cùng là suy thận giai đoạn cuối, yêu cầu phải tiến hành lọc máu. Chỉ số 

albumin niệu đơn thuần chưa đủ để chẩn đoán xác định bệnh thận, nhưng với 

bệnh nhân đái tháo đường, chỉ số này giúp đánh giá mức độ tiến triển của bệnh 

thận theo thời gian, góp phần giảm chi phí điều trị và cải thiện chất lượng sống 

cho bệnh nhân [34]. Việc xác định tỷ lệ microalbumin /creatinin trong mẫu 

nước tiểu ngẫu nhiên là phương pháp nhanh chóng và tiện lợi, cung cấp thêm 

cơ sở để bác sĩ lâm sàng đánh giá tình trạng chức năng thận của bệnh nhân đái 

tháo đường.  

Bệnh đái tháo đường có thể được điều trị và phòng ngừa hoặc làm chậm 

lại các hậu quả thông qua chế độ ăn uống hợp lý, tăng cường hoạt động thể 

chất, sử dụng thuốc, kiểm tra sức khỏe định kỳ và điều trị các biến chứng kịp 

thời. Tốc độ bài tiết albumin trong nước tiểu là một trong những chỉ số quan 
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trọng nhất để theo dõi và chẩn đoán bệnh thận do đái tháo đường ở bệnh nhân. 

Những bệnh nhân có albumin niệu ở mức độ vừa phải đã được báo cáo là có 

nguy cơ cao gấp 2 - 4 lần phát triển thành protein niệu so với những người có 

albumin niệu bình thường. Các nghiên cứu theo dõi dài hạn cũng chỉ ra rằng 

nguy cơ bệnh thận giai đoạn cuối gia tăng khi có albumin niệu, áp dụng cho 

cả bệnh nhân đái tháo đường típ 1 và típ 2 [19]. Nhiều quốc gia và nhiều nhà 

nghiên cứu đã sử dụng xét nghiệm microalbumin niệu hoặc albumin niệu ở 

mức độ tăng vừa phải để theo dõi các biến chứng của đái tháo đường ngay từ 

giai đoạn chẩn đoán ban đầu. 

Có thể thấy rằng, việc phát hiện sớm và điều trị kịp thời biến chứng 

thận do đái tháo đường là một vấn đề cấp thiết, giúp cải thiện sức khỏe, nâng 

cao chất lượng cuộc sống, giảm thiểu biến chứng và hạn chế nguy cơ tử vong. 

Tuy nhiên, trên thực tế việc ứng dụng chỉ số microalbumin niệu trong tầm soát 

sớm biến chứng thận do đái tháo đường tại Việt Nam vẫn còn ít, đặc biệt là 

khu vực đồng bằng sông Cửu Long. Điều này tạo ra một khoảng trống trong 

quản lý bệnh. Khoảng trống này đòi hỏi các nghiên cứu sâu hơn về vai trò của 

microalbumin trong quản lý biến chứng thận do đái tháo đường, từ đó góp 

phần hỗ trợ xây dựng kế hoạch điều trị tốt hơn cho bệnh nhân. Vì vậy, chúng 

tôi tiến hành thực hiện đề tài: “Tầm soát sớm các biến chứng tổn thương 

thận ở bệnh nhân đái tháo đường típ 2 điều trị ngoại trú tại Bệnh viện Đa 

khoa Hoàng Tuấn”, với các mục tiêu sau: 

1. Phân tích thực trạng việc tầm soát sớm biến chứng thận bằng xét 

nghiệm microalbumin niệu ở bệnh nhân đái tháo đường típ 2 đang điều trị 

ngoại trú tại Bệnh viện Đa khoa Hoàng Tuấn. 

2. Đề xuất giải pháp nâng cao tỷ lệ thực hiện xét nghiệm microalbumin 

niệu nhằm tầm soát sớm biến chứng thận ở bệnh nhân đái tháo đường típ 2 

điều trị ngoại trú tại Bệnh viện Đa khoa Hoàng Tuấn. 
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Chương 1 

CƠ SỞ XÂY DỰNG ĐỀ ÁN 

1.1. Đại cương về đái tháo đường 

Bệnh đái tháo đường (ĐTĐ) là một rối loạn chuyển hóa, theo định nghĩa 

của Tổ chức Y tế Thế giới (WHO), đây là “một hội chứng đặc trưng bởi tình 

trạng tăng đường huyết do thiếu hụt hoặc mất hoàn toàn insulin, hoặc do suy 

giảm trong bài tiết và hoạt động của insulin”. ĐTĐ hiện đang là một trong 

những bệnh không lây lan có tốc độ phát triển nhanh nhất hiện nay, với tỉ lệ 

mắc bệnh ngày càng gia tăng, đứng thứ ba trên toàn cầu sau bệnh tim mạch 

và ung thư, đặc biệt phổ biến tại các quốc gia đang phát triển như khu vực 

Châu Á - Thái Bình Dương, trong đó có Việt Nam. ĐTĐ gây ra nhiều biến 

chứng mạn tính nặng nề, với tổn thương thận, mắt, tim mạch và các mạch máu 

nhỏ là rối loạn thường gặp. Albumin niệu xuất hiện sớm và nếu không được 

can thiệp sẽ tiến triển thành bệnh thận do ĐTĐ, dẫn đến bệnh thận giai đoạn 

cuối, yêu cầu điều trị thay thế thận, làm tăng nguy cơ tử vong và chi phí điều 

trị cho bệnh nhân [10].  

Phân loại đái tháo đường [4]:  

 - Đái tháo đường típ 1: do phá hủy tế bào beta tụy, dẫn đến thiếu insulin 

tuyệt đối. 

 - Đái tháo đường típ 2: do giảm chức năng của tế bào beta tụy tiến triển 

trên nền tảng đề kháng insulin. 

 - Đái tháo đường thai kỳ: là ĐTĐ được chẩn đoán trong 3 tháng giữa 

hoặc 3 tháng cuối của thai kỳ và không có bằng chứng về ĐTĐ típ 1, típ 2 trước 

đó). 

 - Thể bệnh chuyên biệt của ĐTĐ do các nguyên nhân khác, như ĐTĐ 

sơ sinh hoặc ĐTĐ do sử dụng thuốc và hoá chất như sử dụng glucocorticoid, 

điều trị HIV/AIDS hoặc sau cấy ghép mô... 
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1.1.1. Dịch tễ học 

 

Hình 1.1. Dịch tễ học toàn cầu về bệnh đái tháo đường típ 2 

“Nguồn: Lei Chen, 2011 [20]” 

Theo Liên đoàn Đái tháo đường Thế giới (IDF), năm 2015 toàn thế giới 

có 415 triệu người (trong độ tuổi 20-79) mắc ĐTĐ, tương đương cứ 11 người 

có 1 người mắc ĐTĐ. Ước tính đến năm 2040 con số này sẽ là 642 triệu 

người, tương đương cứ 10 người có 1 người bị ĐTĐ [32]. Bên cạnh đó, cùng 

với việc tăng sử dụng thực phẩm không thích hợp, ít hoặc không hoạt động thể 

lực ở trẻ em, bệnh ĐTĐ típ 2 đang có xu hướng tăng ở cả trẻ em, trở thành 

Thế giới 

2010 = 285 triệu 

2030 = 439 triệu 

Tăng 54% 

Rối loạn dung nạp glucose 

Đái tháo đường 
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ư

ờ
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Trung Mỹ 

Trung Đông  
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Bắc Mỹ Châu Âu Đông  

Nam Á 

Tây Thái 

Bình Dương 
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vấn đề sức khỏe cộng đồng nghiêm trọng. Bệnh ĐTĐ gây nên nhiều biến 

chứng nguy hiểm, là nguyên nhân hàng đầu gây bệnh tim mạch, mù lòa, suy 

thận, và cắt cụt chi. Nhưng một điều đáng khả quan, có tới 70% trường hợp 

ĐTĐ típ 2 có thể dự phòng hoặc làm chậm xuất hiện bệnh bằng tuân thủ lối 

sống lành mạnh, dinh dưỡng hợp lý và tăng cường luyện tập thể lực [4]. 

Tại Việt Nam, vào năm 1990, tỷ lệ bệnh ĐTĐ chỉ là 1,1% (Hà nội), 

2,25% (Thành phố Hồ Chí Minh), 0,96% (Huế). Theo thống kê năm 2012 tại 

Bệnh viện Nội tiết Trung ương: tỷ lệ hiện mắc ĐTĐ ở người trưởng thành là 

5,42%, tỷ lệ ĐTĐ chưa được chẩn đoán trong cộng đồng là 63,6%. Tỷ lệ rối 

loạn dung nạp glucose toàn quốc 7,3%, rối loạn glucose máu lúc đói toàn quốc 

1,9% (năm 2003). Theo kết quả điều tra Stepwise về các yếu tố nguy cơ của 

bệnh không lây nhiễm do Bộ Y tế thực hiện năm 2015, ở nhóm tuổi từ 18-69, 

cho thấy tỷ lệ ĐTĐ toàn quốc là 4,1%, tiền ĐTĐ là 3,6% [4]. 

 
Hình 1.2. Dịch tễ học đái tháo đường tại Việt Nam 

“Nguồn: Bộ Y tế, 2017 [4]” 
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1.1.2. Khái quát về đái tháo đường típ 2 

ĐTĐ típ 2 trước kia được gọi là ĐTĐ của người lớn tuổi hay ĐTĐ không 

phụ thuộc insulin, chiếm 90-95% các trường hợp ĐTĐ. Thể bệnh này bao gồm 

những người có thiếu insulin tương đối cùng với đề kháng insulin. Ít nhất ở giai 

đoạn đầu hoặc có khi suốt cuộc sống bệnh nhân ĐTĐ típ 2 không cần insulin 

để sống sót. Có nhiều nguyên nhân của ĐTĐ típ 2 nhưng không có một nguyên 

nhân chuyên biệt nào. Bệnh nhân không có sự phá hủy tế bào beta do tự miễn, 

không có kháng thể tự miễn trong máu. Đa số bệnh nhân có béo phì hoặc thừa 

cân và/hoặc béo phì vùng bụng với vòng eo to. Béo phì nhất là béo phì vùng 

bụng có liên quan với tăng acid béo trong máu, mô mỡ cũng tiết ra một số 

hormon làm giảm tác dụng của insulin ở các cơ quan đích như gan, tế bào cơ 

(đề kháng insulin tại các cơ quan đích). Do tình trạng đề kháng insulin, ở giai 

đoạn đầu tế bào beta bù trừ và tăng tiết insulin trong máu, nếu tình trạng đề 

kháng insulin kéo dài hoặc nặng dần, tế bào beta sẽ không tiết đủ insulin và 

ĐTĐ típ 2 lâm sàng sẽ xuất hiện. Tình trạng đề kháng insulin có thể cải thiện 

khi giảm cân, hoặc dùng một số thuốc nhưng không bao giờ hoàn toàn trở lại 

bình thường [10]. 

Tiêu chuẩn chẩn đoán đái tháo đường (theo Hiệp Hội Đái tháo đường 

Hoa Kì 2022) dựa vào 1 trong 4 tiêu chuẩn sau đây [4]: 

 a. Glucose huyết tương lúc đói (fasting plasma glucose: FPG) 

≥126mg/dL (hay 7 mmol/L). Bệnh nhân phải nhịn ăn (không uống nước ngọt, 

có thể uống nước lọc, nước đun sôi để nguội) ít nhất 8 giờ (thường phải nhịn 

đói qua đêm từ 8 -14 giờ), hoặc: 

b. Glucose huyết tương ở thời điểm sau 2 giờ làm nghiệm pháp dung nạp 

glucose đường uống 75g (oral glucose tolerance test: OGTT) ≥ 200 mg/dL (hay 

11,1 mmol/L). Nghiệm pháp dung nạp glucose đường uống phải được thực hiện 

theo hướng dẫn của WHO: Bệnh nhân nhịn đói từ nửa đêm trước khi làm nghiệm 
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pháp, dùng một lượng glucose tương đương với 75g glucose, hòa tan trong 250-

300 ml nước, uống trong 5 phút; trong 3 ngày trước đó bệnh nhân ăn khẩu phần 

có khoảng 150-200 gam carbohydrat mỗi ngày. 

c. HbA1c ≥ 6,5% (48 mmol/mol). Xét nghiệm này phải được thực hiện 

ở phòng thí nghiệm được chuẩn hóa theo tiêu chuẩn quốc tế. 

d. Ở bệnh nhân có triệu chứng kinh điển của tăng glucose huyết hoặc 

mức glucose huyết tương ở thời điểm bất kỳ ≥ 200 mg/dL (hay 11,1 mmol/L). 

Nếu không có triệu chứng kinh điển của tăng glucose huyết (bao gồm 

tiểu nhiều, uống nhiều, ăn nhiều, sụt cân không rõ nguyên nhân), xét nghiệm 

chẩn đoán a, b, d ở trên cần được thực hiện lặp lại lần 2 để xác định chẩn đoán. 

Thời gian thực hiện xét nghiệm lần 2 sau lần thứ nhất có thể từ 1 đến 7 ngày. 

Trong điều kiện thực tế tại Việt Nam, nên dùng phương pháp đơn giản 

và hiệu quả để chẩn đoán đái tháo đường là định lượng glucose huyết tương lúc 

đói 2 lần ≥ 126 mg/dL (hay 7 mmol/L). Nếu HbA1c được đo tại phòng xét 

nghiệm được chuẩn hóa quốc tế, có thể đo HbA1c 2 lần để chẩn đoán ĐTĐ. 

1.2. Biến chứng ở bệnh nhân đái tháo đường típ 2 

1.2.1. Biến chứng ở bệnh nhân đái tháo đường típ 2 

* Biến chứng vi mạch [6]: 

 - Biến chứng mắt do đái tháo đường: 

+ Biến chứng nặng là bệnh võng mạch tăng sinh do đái tháo đường. Có 

2 thể bệnh võng mạch chính: 

Bệnh võng mạc không tăng sinh (viêm võng mạc tổn thương nền): giai 

đoạn sớm : Vi phình mạch, xuất huyết hình chấm, xuất huyết - phù võng mạc 

có thể gây tổn thương tại hoàng điểm và gây mù. 

Bệnh võng mạc tăng sinh do ĐTĐ: Tăng sinh mao mạch, tổ chức xơ tại 

võng mạc tắc mạch máu nhỏ thiếu oxy tại võng mạc kích thích sự phát triển 

mạch máu mới. Nặng xuất huyết dịch kính, bong võng mạc gây mù. 
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+ Đục thủy tinh thể (biểu hiện 2 thể): 

Thể dưới vỏ: tiến triển nhanh cả 2 mắt, hình ảnh bông tuyết dưới vỏ thuỷ 

tinh thể. 

Thể lão hoá: thường gặp ở người lớn, ở nhân thuỷ tinh thể. 

+ Glaucoma: Xảy ra ở 6% bệnh nhân ĐTĐ, thường là Glaucoma góc mở. 

Glaucoma góc đóng ít gặp, gặp trong trường hợp có tân mạch ở mống mắt. 

+ Bệnh nhân đái tháo đường típ 2 cần được khám mắt toàn diện, đo thị 

lực tại thời điểm được chẩn đoán bệnh đái tháo đường. 

- Biến chứng thận: 

+ Ít nhất mỗi năm một lần đánh giá albumin niệu và mức lọc cầu thận ở 

tất cả các bệnh nhân ĐTĐ típ 2, không kể đang điều trị như thế nào. 

+ Bệnh nhân có albumin niệu > 30 mg/g creatinine và/ hoặc mức lọc cầu 

thận eGFR < 60 mL/phút/1,73m2 cần đánh giá hai lần một năm nhằm định 

hướng điều trị. 

+ Cần tối ưu kiểm soát đường huyết để giảm nguy cơ hoặc làm chậm 

quá trình tiến triển bệnh thận mạn. 

+ Bệnh nhân ĐTĐ típ 2 mắc kèm bệnh thận do ĐTĐ, cân nhắc sử dụng 

Ức chế SGLT2 ở bệnh nhân có độ lọc cầu thận ≥ 30 mL/phút/1,73m2 và 

albumin niệu >30 mg/g creatinine, đặc biệt ở những bệnh nhân có albumin niệu 

≥300 mg/g creatinine, để giảm nguy cơ tiến triển bệnh thận mạn và biến cố tim 

mạch hoặc cả hai. 

+ Bệnh nhân có bệnh thận mạn có gia tăng nguy cơ gặp biến cố tim mạch, 

sử dụng GLP-1 RA có thể giảm nguy cơ tiến triển almumin niệu và biến cố 

tim mạch hoặc cả hai. 

* Biến chứng mạch máu lớn: xơ vữa động mạch sớm lan rộng ảnh hưởng 

đến các mạch máu xa [6]. 

- Bệnh mạch vành: người ĐTĐ tăng gấp 2-3 lần người không ĐTĐ. 
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- Tăng huyết áp. 

- Bệnh mạch máu ngoại biên: gây đau cách hồi, đau chân ở tư thế nằm, 

chân lạnh, tím ở phần chi dưới và ngón chân, teo cơ liên đốt, hoại thư. Hoại thư 

gồm 2 loại: hoại thư khô ngọn chi và hoại thư ướt. 

* Biến chứng thần kinh: tất cả bệnh nhân cần được đánh giá về bệnh thần 

kinh ngoại biên tại thời điểm bắt đầu được chẩn đoán đái tháo đường típ 2 và 5 

năm sau khi chẩn đoán đái tháo đường típ 1 [6]. 

* Biến chứng bàn chân do ĐTĐ: tổn thương bàn chân bắt đầu ở những 

ngón chân, ở mô ngón bị mất cảm giác, đặc biệt những nơi ngón đã bị biến 

dạng và/ hoặc thiếu máu. Những ngón chân dễ bị chấn thương, dễ hình thành 

những cục chai, ổ loét, nhiễm trùng và hoại thư. Tổn thương thần kinh gây giảm 

tiết mồ hôi và khô da, làm da người bệnh dễ nứt nẻ, loét và hoại tử. Tất cả bệnh 

nhân đái tháo đường phải được kiểm tra bàn chân mỗi lần khám [6]. 

1.2.2. Sinh lý bệnh tổn thương thận ở bệnh nhân đái tháo đường típ 2 

Hình 1.3. Sinh lý bệnh tổn thương thận do đái tháo đường típ 2 

“Nguồn: Moarij Q. và cộng sự, 2022 [31]”  
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- Tổn thương thận trong ĐTĐ típ 2 là một quá trình phức tạp, bao gồm 

rất nhiều yếu tố di truyền, các chất chuyển hóa trung gian và yếu tố huyết động, 

…tác động lên hai loại tế bào là tế bào gian mao mạch (mesangium – là các tế 

bào cơ trơn có thể thay đổi hình dạng nằm giữa các mao mạch. Chúng điều hòa 

dòng máu bằng cách co và bài tiết chất nền ngoại bào, prostaglandin, cytokines 

và loại bỏ các protein và phân tử mắc ở màng đáy cầu thận hoặc màng lọc) và 

các tế bào có chân (podocyte – là tế bào có chân bao quanh mao mạch cầu thận. 

Các chân của các tế bào podocyte cạnh nhau móc nối với nhau tạo thành các 

rãnh lọc nhỏ) dẫn đến suy thận thông qua ba loại tổn thương đó là tiểu đạm, 

viêm cầu thận và xơ mô kẽ ống thận [2]. 

- Tổn thương tế bào podocyte: ĐTĐ típ 2 làm tăng đường máu, thay đổi 

cơ chế huyết động và cơ chế chuyển hóa làm tăng cao nồng độ các chất như 

AGEs (advenced glycosylation end products), ANG II (Angiotensin II), ROS 

(reaction oxidative stress), TGF-β (Transforming growth factor ß1), cơ chế co 

mạch dẫn đến tổn thương các tế bào podocyte làm giảm tiết protein nerphrin 

do đó dẫn đến sự mở rộng lỗ lọc tạo bởi các chân của tế bào. Ngoài ra, sự phát 

triển của các yếu tố tăng trương thành mạch cũng làm dày màng đáy cầu thận 

(GBM- glomerular basement membrane) và tiểu protein dẫn đến teo ống thận 

và xơ hóa mô kẽ. Angiotensin 2 cũng gây ức chế protein nephrin và tăng TGF- 

β có nguồn gốc từ tế bào gian mao mạch cầu thận và tế bào nội mô cầu thận có 

thể dẫn đến sự chết theo chương trình của tế bào podocyte làm phát triển quá 

trình viêm cầu thận. Hơn nữa, sự phát triển quá mức của yếu tố tăng trưởng 

mạch máu làm tăng huyết động cầu thận, dẫn đến sự thay đổi cấu trúc màng 

đáy cầu thận, ức chế tiết nephrin làm kém hấp thu protein làm tăng protein niệu. 

Tổn thương tế bào gian mạch: sự mở rộng của vùng tế bào gian mạch là sự thay 

đổi cấu trúc sớm nhất trong bệnh thận đái tháo đường. Điều này được gây ra 

bởi sự tăng sự lắng đọng các chất nền ngoại bào và phì đại các tế bào gian mạch. 
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Các nghiên cứu về mối quan hệ chức năng cấu trúc cho thấy mối tương 

quan nghịch đảo có ý nghĩa cao giữa mức lọc cầu thận và sự mở rộng của các 

tế bào gian mạch. Các nghiên cứu chứng minh cơ chế tăng đường huyết làm 

phì đại các tế bào gian mạch ở cấp độ phân tử và sau một thời gian ngắn tăng 

đường huyết, các tế bào gian mạch tiếp xúc với đường máu cao sẽ tích đọng 

trong pha G1 của chu kỳ tế bào thông qua xóa gen P27 làm suy giảm lượng 

đường máu và làm phì đại tế bào gian mạch [25]. 

- Các yếu tố di truyền có vai trò quan trọng đối với sự phát triển bệnh thận 

đái tháo đường. Điều tra yếu tố gia đình về huyết áp cho thấy: những bệnh nhân 

ĐTĐ có protein niệu thì bố mẹ có HA động mạch cao hơn HA động mạch của 

bố mẹ những BN không có protein niệu. Nguy cơ tương đối của bệnh thận trên 

lâm sàng vào khoảng 3,3 nếu có một trong hai người bố hoặc mẹ có tăng huyết 

áp. Như vậy tăng huyết áp không chỉ là biến chứng bệnh thận do đái tháo đường 

mà đã là yếu tố có sẵn, tiềm ẩn, nó có thể xuất hiện rất sớm ở cả bệnh nhân típ 

1 và típ 2 khi albumin niệu còn bình thường. Gia đình có tiền sử mắc bệnh tim 

mạch, sẽ tăng nguy cơ về biến chứng thận ở bệnh nhân đái tháo đường, ngược lại 

cũng làm tăng khả năng bị bệnh tim mạch ở bệnh nhân đái tháo đường có biến 

chứng thận [25].  

1.2.3. Các giai đoạn bệnh thận mạn do đái tháo đường típ 2 

Chẩn đoán và phân chia giai đoạn tổn thương thận trong ĐTĐ cũng giống 

như trong bệnh thận mạn nói chung. Bệnh thận mạn được định nghĩa là bất 

thường về cấu trúc hoặc chức năng thận, tồn tại dài hơn 3 tháng, với các ảnh 

hưởng tới sức khỏe. Tiêu chuẩn chẩn đoán bệnh thận mạn (mỗi tiêu chuẩn tồn 

tại dài hơn 3 tháng) [12]. 

- Các các dấu ấn của tổn thương thận (một hoặc nhiều hơn) [12]: 

+ Albumin niệu (AER ≥ 30mg/24h; ACR ≥ 30 mg/g (≥ 3mg/mmol)). 

+ Cặn nước tiểu bất thường. 
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+ Điện giải hoặc bất thường khác do rối loạn của ống thận. 

+ Bất thường xác định bởi mô học. 

+ Bất thường cấu trúc xác định bởi hình ảnh. 

+ Có tiền sử ghép thận. 

- Giảm mức lọc cầu thận: mức lọc cầu thận < 60ml/phút/1,73m2. 

Hình 1.4. Tiến triển bệnh thận do đái tháo đường típ 2 

“Nguồn: Hoàng Văn Sỹ, 2022 [12]” 

Bệnh thận mạn được khuyến cáo phân chia theo các nguyên nhân, theo 

mức lọc cầu thận phân loại KDIGO (2012). 
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    Albumin niệu kéo dài 

(tỷ số albumin/creatinine) (mg/g) 

    A1 A2 A3 

    Bình thường 

đến tăng nhẹ 
Tăng vừa Tăng nhiều 

    <30 30 - 300 >300 

P
h

ân
 lo

ại th
eo

 m
ứ

c lọ
c cầu

 th
ận

 (G
F

R
) 

(m
L

/p
h
ú

t/1
,7

3
 m

2 d
a) 

G1 
Bình thường 

hoặc tăng 
≥90 

   

G2 Giảm nhẹ 60-89 
   

G3a 
Giảm nhẹ đến 

trung bình 
45-59 

   

G3b 
Giảm trung 

bình đến nặng 
30-44 

   

G4 Giảm nặng 15-29 
   

G5 Suy thận ≤15 
   

Bảng 1.1. Phân độ bệnh thận mạn theo mức lọc cần thận 

“Nguồn: KDIGO 2012 [26]” 

1.3. Phương pháp đánh giá và một số yếu tố nguy cơ liên quan tổn thương 

thận do đái tháo đường típ 2 

1.3.1. Một số yếu tố nguy cơ tổn thương thận do đái tháo đường típ 2 

Các yếu tố nguy cơ tổn thương thận do đái tháo đường típ 2 trong dân số 

nói chung gồm các yếu tố không thay đổi được như tuổi, giới và các yếu tố 

nguy cơ thay đổi được như béo phì, thời gian phát hiện đái tháo đường, mức 

kiểm soát HbA1c, rối loạn lipid máu, tăng huyết áp [35]: 

- Tuổi: tuổi càng cao nguy cơ biến chứng thận do bệnh lý đái tháo đường 
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típ 2 càng tăng. 

- Giới tính: có rất ít nghiên cứu về sự khác biệt giới tính làm tăng nguy 

cơ biến chứng thận ở bệnh nhân mắc đái tháo đường típ 2. 

- Chỉ số khối cơ thể: BMI > 25 kg/m2 làm tăng nguy cơ gây biến chứng 

thận ở bệnh nhân đái tháo đường típ 2. 

- Uống rượu, bia: sử dụng rượu bia làm tăng đáng kể nguy cơ tử vong do 

biến chứng tim mạch, thận ở bệnh nhân đái tháo đường típ 2. 

- Thời gian phát hiện đái tháo đường: thời gian phát hiện đái tháo đường 

típ 2 càng trễ nguy cơ biến chứng thận càng cao. 

- Mức kiểm soát HbA1c: thử nghiệm lâm sàng về kiểm soát biến chứng 

do đái tháo đường típ 2 đã chứng minh rằng kiểm soát đường huyết chặt chẽ 

làm giảm nguy cơ tiểu đạm vi thể và giảm độ lọc cầu thận. Những bệnh nhân 

điều trị chặt chẽ mức HbA1c đạt trung bình 7% có nguy cơ tiểu đạm vi thể thấp 

hơn từ 35-45% so với nhóm chứng có HbA1c đạt trung bình 9%. 

- Lipid máu: bệnh nhân ĐTĐ típ 2 không phụ thuộc lọc máu, điều trị 

bằng Statin (liều dựa trên độ thanh thải creatinin) mang lại lợi ích đáng kể giúp 

dự phòng biến chứng. Có rất ít nghiên cứu lâm sàng về hiệu quả điều trị hạ lipid 

máu đơn thuần giúp giảm nguy cơ tiểu đạm vi thể. Một nghiên cứu can thiệp 

bệnh lý xơ vữa động mạch do đái tháo đường típ 2, Fenofibrate làm giảm đánh 

kể tỷ lệ tiến triển từ albumin niệu bình thường sang albumin niệu vi thể ở bệnh 

nhân đái tháo đường típ 2 sau 3 năm so với nhóm dùng giả dược. 

- Tăng huyết áp: nhằm phòng ngừa biến chứng thận và bệnh lý tim mạch 

ở người mắc đái tháo đường típ2 phụ thuộc vào việc kiểm soát sớm tình trạng 

tăng huyết áp. Để giảm tỷ lệ tử vong do bệnh tim mạch và biến chứng thận, 

ADA 2020 khuyến cáo rằng mục tiêu huyết áp cho tất cả bệnh nhân đái tháo 

đường típ 2 có albumin niệu bình thường là < 140/90 mmHg. Mục tiêu huyết 

áp < 130/80 mmHg được khuyến cáo cho bệnh nhân có albumin niệu cao. 
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1.3.2. Phương pháp đánh giá tổn thương thận do đái tháo đường típ 2  

Biến chứng thận do đái tháo đường được đánh giá dựa vào [14]: 

- Microalbumin niệu (+) khi tỉ số albumin/creatinin: 30-300 mcg/mg 

creatinin niệu. Thường là dấu hiệu sớm nhất, điển hình của bệnh cầu thận do 

đái tháo đường. 

- Macroalbumin niệu (+) khi tỉ số albumin/creatinin >=300 mcg/mg. 

- Albumin niệu: tốt nhất là định lượng albumin trong nước tiểu 24 giờ, 

xác định khi > 30mg/24 giờ ít nhất 2 trong 3 mẫu xét nghiệm.  

- Tỷ số Albumin niệu/ Creatinin niệu trong mẫu nước tiểu bất kỳ, do 

nước tiểu 24 giờ không phải luôn có sẵn trong môi trường ngoại trú. 

- Chỉ nên chẩn đoán biến chứng thận do đái tháo đường khi 2 trong 3 

mẫu định lượng microalbumin niệu dương tính trong vòng 3-6 tháng do 

microalbumin niệu bị ảnh hưởng bởi nhiều yếu tố: tập thể dục, nhiễm khuẩn 

tiết niệu, đái máu, sốt virus, tăng đường máu. 

- Giảm dần độ lọc cầu thận. 

- Tăng huyết áp có thể xuất hiện trong giai đoạn đầu hoặc muộn. 

- Định kỳ kiểm tra creatinin máu và tính mức lọc cầu thận và phân loại 

mức độ bệnh thận mạn dựa trên mức lọc cầu thận. 

Khái quát về microalbumin niệu [18]: 

- Protein niệu được định nghĩa là sự bài tiết bất kỳ loại protein nào trong 

cơ thể, tuy nhiên protein niệu có nhiều nhất trong nước tiểu của người là 

albumin. Albumin thường được lọc và tái hấp thu ở ống lượn gần của thận, do 

đó chỉ một lượng nhỏ albumin thường có trong nước tiểu. Khi albumin trong 

nước tiểu liên tục xuất hiện, đây là dấu hiệu của tổn thương thận. 

- Dưới điều kiện bình thường, lượng albumin bài tiết hàng ngày trong 

nước tiểu trung bình từ 5-10mg và tỷ số albumin/creatin niệu (ACR) khoảng 0- 

29 (mg/g). Microalbumin niệu được định nghĩa là sự gia tăng bất thường về tốc 
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độ bài tiết albumin trong khoảng 30-299mg/1g creatin. Thuật ngữ này chỉ đề 

cập đến tốc độ bài tiết albumin bất thường nhưng không đề cập đến sự xuất 

hiện một phân tử nhỏ albumin trong nước tiểu. Năm 1980, với những tiến bộ 

kỹ thuật giúp xác định được sự gia tăng nhỏ nhưng bất thường của albumin 

trong nước tiểu của bệnh nhân đái tháo đường và các bệnh lý khác thì thuật ngữ 

này được thay đổi. 

- Cách xác định Microalbumin niệu bao gồm [18]: 

+ Dùng que thử nhanh để tìm ra Microalbumin niệu: Ưu điểm của que 

thử nhanh bao gồm độ nhạy và độ đặc hiệu cao, giúp ước tính bán định lượng 

albumin trong nước tiểu, chi phí rẻ. Tuy nhiên, phương pháp này không cho kết 

quả chính xác lượng albumin trong nước tiểu, đặc biệt khi mẫu nước tiểu bị pha 

loãng hoặc cô đặc làm tăng tỷ lệ âm tính giả và dương tính giả. 

 

Hình 1.5. Que thử nhanh tìm Microalbumin niệu  

“Nguồn: Jant Pharmacal Corporation”  
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Hình 1.6. Giấy thử Micral-test 

+ Đo định lượng albumin theo creatinin: Theo tổ chức Thận Quốc Gia, 

Hiệp hội Đái tháo đường Hoa Kỳ và Viện Y tế Quốc gia khuyến cáo nên đo 

lượng albumin trong nước tiểu bằng kĩ thuật đo Albumin/Creatinin niệu (ACR), 

tỷ số này cho phép sử dụng mẫu nước tiểu thường quy để phát hiện ra một 

lượng albumin bài tiết trong nước tiểu trong 24h. ACR giúp phân độ lượng 

albumin xuất hiện trong nước tiểu. 

a. Bình thường khi ACR <= 30 mg. 

b. Microalbumin khi ACR trong khoảng từ 30-300 mg. 

c. Macroalbumin khi ACR trong >300 mg. 

+ Định lượng abumin trong phòng thí nghiệm: Phép đo định lượng 

albumin được thực hiện bằng nhiều phương pháp, bao gồm đo miễn dịch, đo 

miễn dịch phóng xạ và sắc ký lỏng đặc hiệu cao. Phương pháp đo bằng sắc ký 

lỏng đặc hiệu cao có thể chính xác hơn để phát hiện một lượng nhỏ các phân tử 

albumin còn nguyên vẹn, trong khi các phương pháp khác không chỉ đo các 

phân tử albumin còn nguyên vẹn mà còn phát hiện các mảnh albumin bị phá vỡ 

trong nước tiểu làm tăng tỷ lệ dương tính giả.  

Ý nghĩa của Microalbumin niệu trong vai trò là chất chỉ điểm tổn thương 

[18]: 
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- Chỉ số Albumin niệu đơn thuần chưa chẩn đoán xác định bệnh thận, tuy 

nhiên với một số bệnh nhân đái tháo đường và tăng huyết áp giúp đánh giá sự 

tiến triển của bệnh thận theo thời gian. Sự hiện diện của microalbumin niệu làm 

tăng đáng kể nguy cơ mắc bệnh tim mạch và tử vong ở bệnh nhân tiểu đường. 

Khoảng 6% nam giới và 10% phụ nữ ở Hoa Kỳ có microalbumin niệu, tỷ lệ lưu 

hành là 16% trong số các bệnh nhân tăng huyết áp và cao tới 28% ở bệnh nhân 

tiểu đường. Theo Tổ chức Thận Quốc gia của Hoa Kỳ, albumin niệu được coi 

như marker đánh giá quá trình tổn thương thận trên lâm sàng bao gồm: 

+ Các quần thể có nguy cơ mắc bệnh thận giai đoạn cuối (CKD) như đái 

tháo đường, tăng huyết áp, hoặc tiền sử gia đình mắc bệnh thận giai đoạn cuối 

nên được kiểm tra Microalbumin niệu, ít nhất 1 lần/ năm. 

+ Bệnh nhân đang điều trị tăng huyết áp, rối loạn lipid máu hoặc cả hai 

mà có microalbumin niệu kéo dài nên kiểm tra định kì 6 tháng để xác định mục 

tiêu điều trị. 

+ Khuyến cáo xét nghiệm hàng năm sau khi chẩn đoán và đánh giá điều 

trị ở bệnh nhân tăng huyết áp và rối loạn lipid máu. 

+ Xét nghiệm 2 lần (một lần trước khi đi học và lần sau đó ở tuổi vị thanh 

niên) ở trẻ em bằng que thử nhanh. 
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Phân loại và tần suất bệnh thận mạn theo mức lọc cầu thận (G) và 

albumin niệu (A) của KDIGO 2012. Theo Hội Thận học Quốc tế, giai đoạn 3 

được tách thành 3a và 3b, kèm theo bổ sung albumin niệu vào trong bảng phân 

giai đoạn hỗ trợ cho việc đánh giá tiên lượng và tiến triển của bệnh thận mạn. 

Cần lưu ý mức lọc cần thận chỉ phản ánh chính xác giai đoạn bệnh thận mạn 

khi chức năng thận ổn định (không thay đổi trong 3 tháng xét nghiệm lặp lại) 

và sau khi đã loại bỏ các yếu tố làm nặng thêm tạm thời tình trạng suy thận [26]. 

Hình 1.6. Tiên lượng bệnh thận mạn theo MAU và mức lọc cầu thận 

“Nguồn: KDIGO 2012 [26]” 

 

 

 

Màu Nguy cơ tiến triển bệnh thận Tần suất khám bệnh/năm 

 Nguy cơ thấp Ít nhất 1 lần/năm 
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 Nguy cơ trung bình Ít nhất 2 lần/năm 

 Nguy cơ cao Ít nhất 3 lần/năm 

 Nguy cơ rất cao Ít nhất 4 lần/năm 

Bảng 1.2. Tần suất khám bệnh theo mức độ nguy cơ theo KDIGO 2012 

“Nguồn: KDIGO 2012 [26]” 

1.3.3. Theo dõi bệnh thận đái tháo đường 

Cần theo dõi albumin niệu và độ lọc cầu thận ước đoán thường xuyên để 

giúp chẩn đoán kịp thời, theo dõi tiến triển bệnh thận mạn, phát hiện các bệnh 

thận kết hợp, đánh giá nguy cơ biến chứng bệnh thận mạn, liều thuốc thích hợp 

và xác định có cần chuyển bệnh nhân khám chuyên khoa thận hay không . 

 Ở người bệnh đã có bệnh thận, albumin niệu và độ lọc cầu thận ước đoán 

có thể thay đổi do tiến triển của bệnh thận mạn, xuất hiện các bệnh thận nguyên 

phát khác đi kèm, tổn thương thận cấp hoặc các tác dụng phụ của thuốc [12].  

Các yếu tố nguy cơ tiến triển bệnh thận đái tháo đường bao gồm tăng 

đường máu, tăng huyết áp, hút thuốc lá, di truyền, gia đình, tăng lipid máu, ăn 

nhiều protein, đề kháng insulin, béo phì, thai kỳ và bệnh thần kinh tim tự động. 

Cần định lượng albumin niệu hàng năm sau khi chẩn đoán tiểu albumin, đã điều 

trị ức chế men chuyển hoặc ức chế thụ thể và đạt được kiểm soát huyết áp. Việc 

theo dõi này nhằm đánh giá đáp ứng với điều trị và tiến triển của bệnh thận. Tần 

suất hiện mắc của biến chứng thận ở bệnh nhân đái tháo đường tương quan với 

độ lọc cầu thận ước đoán. Khi độ lọc cầu thận < 60ml/phút/1,73m2, cần tầm 

soát các biến chứng của bệnh thận mạn [12]. 
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Chương 2  

NỘI DUNG ĐỀ ÁN 

2.1. Phân tích đánh giá thực trạng vấn đề nghiên cứu 

2.1.1. Tầm quan trọng của xét nghiệm microalbumin niệu trong tầm soát sớm 

biến chứng thận ở bệnh nhân đái tháo đường típ 2 

Tổn thương thận do đái tháo đường (DKD) xảy ra ở 25-40% bệnh nhân 

mắc bệnh đái tháo đường típ 2 và là nguyên nhân hàng đầu gây suy thận trên 

toàn thế giới [16]. Do nguy cơ cao về suy giảm chức năng thận tiến triển, dẫn 

đến bệnh thận giai đoạn cuối (ESKD) cuối cùng phải điều trị thay thế thận, nên 

việc xác định sớm những bệnh nhân có nguy cơ cao là rất quan trọng. Mặc dù 

hiểu biết của chúng ta về quá trình bệnh này đã được cải thiện trong những năm 

qua, không giống như các biến chứng tiểu đường khác, tỷ lệ mắc DKD vẫn 

không giảm trong 30 năm qua [23]. Các dấu hiệu thường gặp nhất của DKD là 

albumin niệu và ước tính tốc độ lọc cầu thận. Có thể thấy rằng DKD là một quá 

trình bệnh phức tạp liên quan đến một số cơ chế bệnh sinh như tình trạng viêm 

do tăng đường huyết, stress oxy hóa, tổn thương ống thận, cuối cùng dẫn đến 

tổn thương thận và xơ hóa. 

Tiểu albumin vi thể lần đầu tiên được mô tả ở những bệnh nhân mắc 

ĐTĐ vào những năm 1980 là tình trạng có một lượng nhỏ albumin niệu chỉ có 

thể phát hiện được bằng xét nghiệm miễn dịch phóng xạ có độ nhạy cao [29]. 

Người ta cho rằng đây là dấu ấn sinh học sớm nhất cho bệnh lý vi mạch tiềm 

ẩn ở thận và có liên quan đến sự phát triển sau này của tình trạng tiểu albumin 

nặng hơn đến mức tăng nghiêm trọng (vào thời điểm đó được gọi là "albumin 

đại thể") và giảm GFR. Những nghiên cứu ban đầu này đã được thực hiện trên 

một số ít bệnh nhân chủ yếu mắc bệnh ĐTĐ típ 1 và vào thời điểm trước khi 

tăng đường huyết được xác định là một yếu tố nguy cơ chính có thể thay đổi 

được đối với các biến chứng vi mạch. Bất kỳ albumin niệu nào có thể phát hiện 
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được (kể cả dưới ngưỡng albumin niệu tăng vừa phải) đều dự báo nguy cơ mắc 

bệnh thận và các biến cố tim mạch trong tương lai cao hơn ở những bệnh nhân 

ĐTĐ. Gần đây, các thay đổi trong albumin niệu đã được chứng minh có liên 

quan đến các biến đổi cấu trúc sớm quan sát được qua sinh thiết thận. Các thay 

đổi trong albumin niệu có giá trị tiên lượng về sự tiến triển hoặc hồi phục của 

bệnh, và mức albumin niệu cao dự báo kết cục xấu trên bệnh nhân đái tháo 

đường típ 2 [22], [30].  

Trong một phân tích tổng hợp bao gồm 128.505 bệnh nhân mắc đái tháo 

đường, nguy cơ tử vong do mọi nguyên nhân và tử vong do tim mạch tăng đáng 

kể ở những người có albumin niệu cao (lần lượt là 73% và 81%) so với những 

người có albumin niệu không phát hiện được [22]. Trong một phân tích tổng 

hợp thứ hai của cùng một nhóm, bao gồm 637. 315 cá nhân không có tiền sử 

bệnh tim mạch, người ta thấy rằng ACR là một yếu tố dự báo nhạy cảm của 

bệnh tim mạch vành, đột quỵ hoặc suy tim trong hơn 5 năm, đặc biệt là ở những 

đối tượng mắc bệnh đái tháo đường [30].  

Nhìn chung, albumin niệu cao là dấu hiệu của tổn thương thận sớm và 

ngay cả tỷ lệ bài tiết albumin trong nước tiểu trong phạm vi bình thường cũng 

là yếu tố tiên lượng quan trọng về kết quả của thận và tim mạch, cũng như tỷ 

lệ tử vong do mọi nguyên nhân. Do đó, việc xét nghiệm microalbumin niệu ở 

những bệnh nhân mắc đái tháo đường típ 2 có vai trò rất quan trọng trong theo 

dõi tiến triển của bệnh, phát hiện sớm biến chứng, tiên lượng bệnh, và hướng 

dẫn trong việc ra quyết định điều trị.  

Tỷ lệ microalbumin niệu dương tính ở bệnh nhân đái tháo đường típ 2 

ước tính khoảng 20% và khoảng 30% ở những người trên 55 tuổi [21], [34]. 

Nếu không có biện pháp can thiệp cụ thể, tỷ lệ tiến triển thành bệnh thận do đái 

tháo đường (tức là phát triển thành đại albumin niệu) ở bệnh nhân đái tháo 

đường típ 2 là 5% mỗi năm, trong khi ở bệnh nhân đái tháo đường típ, tỷ lệ này 
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là 7,5% mỗi năm [34].  

2.1.2. Ưu nhược điểm của các phương pháp xét nghiệm microalbumin niệu 

hiện nay 

 Mặc dù việc thu thập nước tiểu trong 24 giờ là tiêu chuẩn vàng để phát 

hiện tình trạng albumin niệu tăng vừa phải, nhưng có ý kiến cho rằng việc sàng 

lọc có thể được thực hiện đơn giản hơn bằng cách thu thập nước tiểu bất kì hoặc 

lấy mẫu vào sáng sớm để giảm thiểu những thay đổi về thể tích nước tiểu xảy 

ra trong ngày [27]. Tình trạng albumin niệu tăng vừa phải không có khả năng 

xảy ra nếu tỷ lệ bài tiết albumin dưới 20 mcg/phút trong một lần thu thập bất kì 

hoặc nồng độ albumin trong nước tiểu dưới 20 đến 30 mg/L trong một mẫu 

ngẫu nhiên. Các giá trị cao hơn (đặc biệt là những giá trị chỉ cao hơn một chút 

so với phạm vi này) có thể biểu thị kết quả dương tính giả và cần được xác nhận 

bằng các phép đo lặp lại. Hiện nay, xét nghiệm ACR trong một lần thu thập 

nước tiểu vào buổi sáng khi đang nhịn ăn được khuyến nghị là một cách đơn 

giản, nhanh chóng và tương đối chính xác để xác định albumin niệu. Tuy nhiên, 

việc sử dụng phương pháp này đòi hỏi phải biết các yếu tố có thể ảnh hưởng 

đến phép đo ACR tại chỗ. Các yếu tố này bao gồm [34]: 

- Các yếu tố ảnh hưởng đến sự bài tiết albumin niệu: huyết áp, thời gian 

trong ngày, nhịn ăn hay không nhịn ăn, lượng muối hấp thụ… 

- Các yếu tố ảnh hưởng đến sự bài tiết creatinin niệu: giới tính, chủng 

tộc, khối lượng cơ… 

 Ngoài ra, việc thu thập nước tiểu trong 24 giờ lại đòi hỏi tốn rất nhiều 

công sức thực hiện. Ngày nay, các phương pháp thay thế khác đã được phát 

triển với độ nhạy gần như tương đương so với xét nghiệm 24 giờ. Các phương 

pháp này bao gồm đo độ đục miễn dịch, đo độ đục miễn dịch phân tán ánh sáng, 

xét nghiệm ELISA, miễn dịch ngưng kết với hạt latex, khuếch tán miễn dịch 

phóng xạ và xét nghiệm miễn dịch huỳnh quang [33].  
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Ngoài ra còn có nhiều loại que thử bán định lượng, chẳng hạn như que 

thử Clinitek Microalbumin và que thử Micral-Test II, có thể được sử dụng để 

kiểm tra tình trạng albumin niệu tăng vừa phải nếu không thể đo trực tiếp lượng 

albumin bài tiết trong nước tiểu. Độ nhạy và độ đặc hiệu được báo cáo của các 

xét nghiệm này lần lượt nằm trong khoảng từ 79 - 81% [28] và 90 - 46% [24]. 

Tuy nhiên, không có phương pháp nào trong số này được khuyến nghị hơn 

phương pháp định lượng chính thức. 

Đánh giá bằng que thử là phương pháp kém nhạy và kém đặc hiệu nhất 

để xác định albumin niệu. Một vấn đề khi đo nồng độ albumin trong nước tiểu 

hoặc ước tính nồng độ này bằng que thử nhạy là có thể xảy ra kết quả âm tính 

giả và dương tính giả vì nồng độ albumin trong nước tiểu được xác định bởi 

thể tích nước tiểu cũng như lượng albumin niệu. Do đó, ở một tốc độ bài tiết 

albumin cụ thể, việc tăng hoặc giảm đáng kể thể tích nước tiểu sẽ lần lượt làm 

giảm và làm tăng nồng độ albumin trong nước tiểu. Có thể giảm thiểu tác động 

gây nhiễu của thể tích nước tiểu bằng cách đo lặp lại trên các mẫu xét nghiệm 

vào sáng sớm. 

2.1.3. Thực trạng xét nghiệm microalbumin niệu hiện nay 

Sự hiện diện của microalbumin niệu của những người mắc bệnh  ĐTĐ típ 

2 là tín hiệu sớm quan trọng nhất báo hiệu sự khởi phát của bệnh thận do ĐTĐ 

và tổn thương cơ quan đích liên quan đến não và tim. Microalbumin niệu là cận 

lâm sàng chi phí phù hợp với đa số người bệnh, quá trình thực hiện không quá 

phức tạp, nhưng lại thường bị bỏ qua như một công cụ sàng lọc trong y học lâm 

sàng. Nếu được thực hiện rộng rãi, điều này sẽ giúp xác định những bệnh nhân 

có nguy cơ tử vong do tim mạch sớm và bệnh thận tiến triển. 

2.1.3.1. Tỷ lệ thực hiện xét nghiệm MAU 

Nghiên cứu của Yukiko Tateyama và cộng sự về tình hình sàng lọc và 

các nỗ lực phòng ngừa bệnh thận do đái tháo đường từ năm 2013 đến năm 2018 
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tại thành phố Kyoto, Nhật Bản cho thấy tỷ lệ thực hiện xét nghiệm MAU ở 

bệnh nhân đái tháo đường típ 2 chỉ dao động 9,3 - 10% [37]. Tỷ lệ này thấp hơn 

nhiều so với khuyến cáo của Bộ Y tế về việc thực hiện xét nghiệm MAU ít nhất 

1 lần mỗi năm cho bệnh nhân ĐTĐ típ 2.   

Năm 2014, Lynda A Szczech và cộng sự đã thực hiện nghiên cứu quan sát 

đa trung tâm tại Hoa Kỳ. Kết quả đánh giá hồi cứu trong 15 tháng cho thấy xét 

nghiệm protein nước tiểu, ACR nước tiểu và eGFR không được thực hiện ở lần lượt 

51,4%, 52,9% và 15,2% trong tổng số 9307 bệnh nhân đái tháo đường típ 2 [36]. 

Tại Hoa Kỳ, mặc dù việc thực hành sàng lọc eGFR rộng rãi nhưng tỷ lệ xét nghiệm 

UACR ở bệnh nhân đái tháo đường típ 2 vẫn chưa đạt yêu cầu. Nghiên cứu ADD-

CKD báo cáo rằng ban đầu, nhiều bệnh nhân đã được đánh giá eGFR hơn so với 

xét nghiệm UACR (85% so với 47%) [36]. Con số này thậm chí còn thấp hơn trong 

sổ đăng ký sức khỏe điện tử của trung tâm CURE-CKD, đối với những bệnh nhân 

đái tháo đường típ 2 có nguy cơ mắc bệnh thận mạn, trong đó chỉ có 8,7%  được 

xét nghiệm albumin niệu khi bắt đầu [38]. 

2.1.3.2. Nguyên nhân dẫn đến tỷ lệ thực hiện xét nghiệm MAU thấp 

- Nhận thức: Tuy bệnh đái tháo đường típ 2 có tỷ lệ mắc ngày càng tăng, 

nhưng nhận thức của nhiều bệnh nhân về biến chứng của bệnh vẫn còn nhiều 

hạn chế. Bệnh nhân chỉ quan tâm vào chỉ số đường huyết mỗi lần tái khám 

trong giới hạn bình thường nhưng lại không quan tâm đến khoảng thời gian 

mắc đái tháo đường lâu dài có thể gây ra nhiều biến chứng. Đặc biệt, nhiều 

bệnh nhân và cán bộ y tế chưa đầy đủ nhận thức về tầm quan trọng của xét 

nghiệm MAU trong việc phát hiện sớm biến chứng thận. Trong khi việc thực 

hiện tầm soát biến chứng thông qua xét nghiệm MAU lại không mất quá nhiều 

thời gian và chi phí, nhưng ý nghĩa mà xét nghiệm trên mang lại là vô cùng 

quan trọng đối với bệnh nhân mắc đái tháo đường típ 2 có nhiều yếu tố nguy 

cơ dẫn đến biến chứng sớm. 
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- Chi phí: Chi phí xét nghiệm MAU có thể là gánh nặng cho một số bệnh 

nhân, đặc biệt là những người thuộc hộ nghèo, cận nghèo. Xét nghiệm 

Microalbumin niệu thường không được bảo hiểm y tế chi trả toàn bộ, hoặc chỉ 

được chi trả một phần. Điều này khiến nhiều bệnh nhân gặp khó khăn trong 

việc thực hiện xét nghiệm định kỳ, trong khi còn nhiều chi phí khác cần thiết 

hơn phải chi trả, việc xét nghiệm định kỳ MAU có thể dẫn đến tăng chi phí 

khám chữa bệnh cho nhiều bệnh nhân đái tháo đường típ 2, gây gánh nặng kinh 

tế cho nhiều gia đình. 

- Thiếu cơ sở y tế: Đây là một trong những thách thức lớn gặp phải khi 

muốn theo dõi tình trạng bệnh nhân đái tháo đường típ 2. Một số khu vực còn 

thiếu cơ sở y tế có đủ điều kiện thực hiện xét nghiệm MAU bao gồm: Thiếu 

thiết bị, máy móc, thiếu hóa chất,... Không phải cơ sở y tế nào cũng có đủ điều 

kiện đầu tư vào những trang thiết bị này. 

- Thiếu cán bộ y tế được đào tạo: Việc thực hiện và phân tích kết quả xét 

nghiệm đòi hỏi kỹ thuật viên có trình độ chuyên môn cao. Việc đào tạo và giữ 

chân nhân lực chất lượng cao tại các cơ sở y tế ở vùng sâu, vùng xa gặp nhiều 

khó khăn. Vì vậy, rất nhiều nơi không có cán bộ y tế được đào tạo bài bản về 

tầm soát biến chứng thận và thực hiện xét nghiệm MAU theo qui trình chuẩn 

của Bộ Y tế. 

2.1.3.3. Hậu quả của việc thực hiện xét nghiệm MAU còn thấp 

- Việc không thể tiếp cận dễ dàng với xét nghiệm Microalbumin niệu 

khiến nhiều bệnh nhân đái tháo đường không được phát hiện sớm các tổn 

thương thận, dẫn đến tình trạng bệnh tiến triển nặng và khó điều trị. 

- Khi bệnh thận đã ở giai đoạn cuối, bệnh nhân sẽ phải điều trị bằng 

phương pháp lọc máu hoặc ghép thận, gây tốn kém chi phí và nguồn lực y tế. 

Tăng tỷ lệ tử vong do biến chứng thận ở bệnh nhân ĐTĐ típ 2. 

- Gánh nặng chi phí cho hệ thống y tế tăng cao do điều trị biến chứng 
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thận giai đoạn muộn. Biến chứng thận gây ra nhiều triệu chứng khó chịu như 

phù nề, mệt mỏi, khó thở, ảnh hưởng nghiêm trọng đến chất lượng cuộc sống 

của người bệnh. 

2.2. Nghiên cứu tại Việt Nam và trên thế giới 

2.2.1. Nghiên cứu trên thế giới 

Năm 2021 nghiên cứu tại nước Anh về dân số mắc ĐTĐ típ 2 cho thấy 

38% số người mắc bệnh có albumin niệu và 29% biến chứng suy thận. Một 

nghiên cứu gần đây của Scirica B. và cộng sự với n=512 cho thấy bệnh thận 

mạn giai đoạn sớm ở người mắc ĐTĐ típ 2 có thể rút ngắn tuổi thọ 16 năm, so 

với bệnh nhân mắc bệnh thận mạn giai đoạn đầu không mắc ĐTĐ típ 2. 

Một nghiên cứu khác tại Ba Lan của Agnieszka Z. và cộng sự về dấu 

hiệu tổn thương cầu thận và ống thận ở giai đoạn đầu của bệnh nhân mắc đái 

tháo đường típ 2, trong số 80 bệnh nhân mắc đái tháo đường típ 2 có eGFR 

trung bình là 92,4 ml/phút/1,73m2 và tỷ lệ albumin/creatinine trong nước tiểu 

trung bình (uACR) là 4,69 mg/g, 19 bệnh nhân có uACR>30 mg/g.  

Năm 2022 một phân tích dữ liệu lâm sàng từ 40 người tham gia gồm 

bệnh nhân mắc đái tháo đường típ 2 (71%), bệnh cầu thận (4,4%) và bệnh thận 

mạn (25,2%) đã chứng minh việc làm giảm albumin niệu có liên quan đến việc 

giảm nguy cơ tiến triển nặng (ESKD, tăng creatinine huyết thanh gấp đôi hoặc 

eGFR <15 ml/phút/1,73m2), điều này cho thấy muốn quản lý tối ưu cần sàng 

lọc thường xuyên các bệnh nhân mắc đái tháo đường típ 2 để đảm bảo xác định 

sớm bệnh thận mạn, sau đó can thiệp có mục tiêu làm giảm albumin niệu và ổn 

định eGFR. Tỷ lệ xét nghiệm xét nghiệm MAU (+) ở bệnh nhân đái tháo đường 

típ 2 là 39,1%. Độ tuổi trung bình của những người tham gia có MAU (+) là 

53,9 với độ lệch chuẩn (SD) là 6,1 năm và thời gian mắc bệnh đái tháo đường 

típ 2 trung bình là 10,1 năm (SD 6,2 năm), 101 (33,4%) nam giới (n = 302) và 

103 (30,5%) nữ giới (n = 338). Có mối tương quan có ý nghĩa thống kê giữa 
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MAU > 30mg/ngày và tăng huyết áp (p = <0,001), thời gian mắc bệnh đái tháo 

đường kể từ khi chẩn đoán (p = 0,04), mức HbA1C (p = <0,001), rối loạn lipid 

máu (p = 0,001), loại liệu pháp (p = <0,001), triglyceride máu (p = 0,03), tiền 

sử bệnh võng mạc tiểu đường (p = <0,002) và bệnh thần kinh ngoại biên (p = 

<0,001). Tuy nhiên, không có mối tương quan có ý nghĩa thống kê giữa MAU(+) 

và tuổi (p = 0,56), giới tính nữ (p = 0,08), lipid mật độ thấp và cao hoặc sử dụng 

statin (p = 0,06) [18].  

2.2.2. Nghiên cứu tại Việt Nam 

Ước tính của Liên đoàn Đái tháo đường quốc tế, trong năm 2021 trên thế 

giới có 537 triệu người mắc bệnh đái tháo đường. Tại Việt Nam là một trong 

22 quốc gia nằm trong khu vực Tây Thái Bình Dương với 3,5 triệu người mắc 

bệnh đái tháo đường vào năm 2017. Với sự gia tăng tỷ lệ mắc đái tháo đường 

và những biến chứng do đái tháo đường dẫn đến trở thành gánh nặng về kinh 

tế, xã hội. Theo nghiên cứu Trịnh Quốc Khởi năm 2023, với 399 bệnh nhân đái 

tháo đường típ 2, bệnh nhân đái tháo đường típ 2 có biến chứng thận, bệnh thận 

mạn giai đoạn 3a, 3b chiếm nhiều nhất, tương ứng 60,53% và 24,56%, giai đoạn 

5 chiếm tỷ lệ rất nhỏ 0,88% [9].  

Năm 2022, một nghiên cứu khác của Phạm Văn Hùng và cộng sự nghiên 

cứu trên 134 bệnh nhân đái tháo đường típ 2 cho thấy tỷ lệ lên tới 64,9% (87 

bệnh nhân) xét nghiệm microalbumin niệu dương tính, đây là một tỷ lệ khá cao 

khi các bệnh nhân đã bắt đầu có tổn thương màng lọc cầu thận với bằng chứng 

là microalbumin niệu dương tính. Có mối liên quan giữa chỉ số BMI, vòng 

bụng, bệnh lý tăng huyết áp, rối loạn mỡ máu và nồng độ glucose máu lúc đói 

với chỉ số microalbumin niệu là có ý nghĩa thống kê [8].  

Năm 2022, nghiên cứu của Phạm Đức Minh trên 136 người ghi nhận tỷ 

lệ xuất hiện microalbumin niệu ở bệnh nhân đái tháo đường típ 2 (24,3%) cao 

tương đương nghiên cứu của Sana (25,6%) nhưng thấp hơn nghiên cứu của 
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Aneesah (37,4%) và Phạm Văn Hùng (64,9%), tuy nhiên tỷ lệ này được xem là 

cao trong quần thể bệnh nhân đái tháo đường và là gánh nặng bệnh tật cho cộng 

đồng. Một số yếu tố liên quan bao gồm tuổi, BMI, phương pháp kiểm soát 

đường huyết, thói quen vận động tập thể dục, tăng huyết áp và rối loạn lipid 

máu cũng góp phần làm tăng nguy cơ xuất hiện microalbumin niệu. Xét nghiệm 

microalbumin niệu sẽ giúp theo dõi chính xác hơn tiến triển bệnh thận trên bệnh 

nhân đái tháo đường, chính vì vậy nên khuyến cáo xét nghiệm microalbumin 

niệu cho các bệnh nhân đái tháo đường để phát hiện sớm và chính xác tổn 

thương thận tiến triển [10].  

Một nghiên cứu tại Bệnh viện Hữu Nghị đa khoa Nghệ An của tác giả 

Nguyễn Văn Tuấn, Ngô Đức Kỷ (2021) nghiên cứu về Microalbumin niệu và 

các yếu tố liên quan ở bệnh nhân đái tháo đường típ 2. Kết quả cho thấy trong 

số 60 bệnh nhân đái tháo đường típ 2 chưa có protein niệu đại thể thì 40 bệnh 

nhân có MAU (+) chiếm 66,7%. Như vậy, mặc dù theo phương pháp định lượng 

protein niệu thông thường hoàn toàn chưa có protein niệu nhưng khi làm xét 

nghiệm MAU thì thấy 2/3 trong số đó đã bắt đầu có tổn thương màng lọc cầu 

thận với bằng chứng MAU (+). Tỷ lệ MAU (+) ở bệnh nhân đái tháo đường 

cao. Thời gian phát hiện bệnh đái tháo đường típ 2, vòng bụng tăng, tăng huyết 

áp, chỉ số HDL-c giảm và kiểm soát đường huyết kém là các yếu tố nguy cơ 

cho sự xuất hiện microalbumin niệu ở bệnh nhân đái tháo đường típ 2 [15].  

Một nghiên cứu năm 2019 của tác giả Lê Văn Tám trên 67 bệnh nhân 

được chẩn đoán và điều trị đái tháo đường típ 2 tại Bệnh viện 175. Kết quả cho 

thấy tỷ lệ MAU (+) ở mẫu nước tiểu ngẫu nhiên là 38,8%. MAU (+) ở nhóm 

bệnh nhân có thời gian phát hiện đái tháo đường < 6 tháng chiếm 76,9%. MAU 

(+) ở nhóm tuổi >= 60 tuổi là 51,9%, nhóm < 60 tuổi là 30%. MAU (+) nhóm 

có BMI <23 chiếm 70,2%. MAU (+) ở nhóm có Glucose >= 7 mmol/l là 82,1%. 

MAU (+) ở nhóm HbA1c >= 7% là 65,4% [13].  



 

30 

2.3. Cách tiến hành khảo sát đối tượng và thu thập số liệu 

- Bước 1: Chọn các bệnh nhân đái tháo đường típ 2 đang điều trị ngoại trú 

tại Bệnh viện Đa khoa Hoàng Tuấn với: 

+ Tiêu chuẩn chọn đối tượng nghiên cứu 

Bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu. 

Bệnh nhân đái tháo đường típ 2 lứa tuổi từ 30 trở lên điều trị ngoại 

trú tại Bệnh viện đa khoa Hoàng Tuấn. 

+ Tiêu chuẩn loại trừ: 

Bệnh nhân đái tháo đường típ 1, đái tháo đường thai kì, các loại đái 

tháo đường khác có nguyên nhân. 

Bệnh nhân có các bệnh nội tiết khác kèm theo (Basedow, Hội 

chứng Cushing, to đầu chi,...). 

Bệnh nhân mắc bệnh thận trước khi mắc đái tháo đường típ 2. 

Bệnh nhân có biến chứng cấp tính như: nhiễm khuẩn huyết, hôn mê 

tăng áp lực thẩm thấu. 

Bệnh nhân đang sử dụng thuốc ức chế men chuyển hoặc ức chế thụ 

thể. 

Bệnh nhân mất máu cấp hoặc mạn, thiếu sắt, xuất huyết tiêu hóa, 

nhiễm sắc tố sắt, tan huyết, một số bệnh huyết sắc tố (bệnh huyết sắc tố F, C, 

D, S). 

Bệnh nhân mắc các bệnh lý cấp tính như shock, nhiễm trùng nặng 

(nhiễm trùng huyết, viêm phổi nặng…), hội chứng vành cấp, suy tim cấp, nhồi 

máu não, xuất huyết não… 

- Bước 2: Lập bảng thu thập số liệu: các thông tin phải được thu thập vào 

phiếu thu thập số liệu theo mẫu (xem Phụ lục) 

- Bước 3: Hỏi tiền sử, bệnh sử, khám lâm sàng, ghi nhận kết quả các xét 

nghiệm cận lâm sàng vào phiếu thu thập số liệu: 
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+ Hỏi bệnh:  

Thông tin cá nhân (họ và tên, tuổi, giới tính) 

Thời gian phát hiện đái tháo đường 

Tiền sử uống rượu bia, hút thuốc lá, tập thể dục 

Xét nghiệm MAU hoặc ACR ít nhất một lần một năm trước đó 

+ Khám lâm sàng: 

Đo huyết áp, chiều cao, cân nặng 

+ Ghi nhận các kết quả cận lâm sàng: Cholesterol toàn phần, Triglycerid, 

HDL-C, LDL-C, glucose máu đói, HbA1C, MAU. 

- Bước 4: Đánh giá thực trạng tầm soát sớm biến chứng thận ở bệnh nhân 

đái tháo đường típ 2, kết quả microalbumin niệu và mối liên quan với một số 

yếu tố nguy cơ biến chứng thận. Xử lý số liệu theo phương pháp thống kê y học, 

sử dụng phần mềm SPSS 26.0. 

Thực tế, chúng tôi đã tiến hành một cuộc khảo sát nhỏ trên 60 bệnh nhân đái 

tháo đường típ 2 đang điều trị tại Bệnh viện Đa khoa Hoàng Tuấn thỏa với kết quả 

được trình bày ở mục 2.4.  

2.4. Kết quả 

2.4.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

Bảng 2.1 Đặc điểm về tuổi 

Đặc điểm chung Tần số (n) Tỷ lệ (%) 

Tuổi 

< 60 11 18,33 

≥ 60 49 81,67 

Nhận xét:  

 Đa phần đối tượng nghiên cứu có độ tuổi từ 60 trở lên (81,67%).  
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Bảng 2.2. Đặc điểm về giới 

Đặc điểm chung Tần số (n) Tỷ lệ (%) 

Giới 

Nam 35 58,33 

Nữ 25 41,67 

Nhận xét:  

 Trong 60 bệnh nhân tham gia nghiên cứu, nam giới chiếm tỷ lệ cao hơn 

nữ giới (58,33% so với 41,67%). 

Bảng 2.3. Đặc điểm về chỉ số khối cơ thể 

Đặc điểm chung Tần số (n) Tỷ lệ (%) 

BMI 

Béo phì 22 36,67 

Không béo phì 38 63,33 

Nhận xét:  

 Trong 60 bệnh nhân tham gia nghiên cứu, tỷ lệ béo phì chiếm 36,67%. 
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2.4.2. Thực trạng xét nghiệm microalbumin niệu tại Bệnh viện đa khoa 

Hoàng Tuấn 

Biểu đồ 2.1. Tỷ lệ xét nghiệm microalbumin niệu tại Bệnh viện đa khoa 

Hoàng Tuấn 

Nhận xét:  

 Kết quả cho thấy tỷ lệ thực hiện xét nghiệm microalbumin niệu là 60%.  

 

Biểu đồ 2.2. Tỷ lệ MAU dương tính ở đối tượng nghiên cứu 

Nhận xét: 

  Kết quả cho thấy tỷ lệ MAU dương tính là 66,7%.  

 

 

60%

40%
MAU (+)

MAU (-)

Có 

Không 
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2.4.3. Mối liên quan giữa một số yếu tố nguy cơ và kết quả xét nghiệm 

Microalbumin niệu ở đối tượng nghiên cứu 

 

Mối liên quan 

MAU 

(+) 

n, % 

MAU (-) 

n, % 

OR 

(KTC 95%) 
p 

Tuổi 
≥ 60 30 (61,22) 19 (38,78) 1,316 

(0,28-3,34) 
0,83 

< 60 6 (54,55) 5 (45,45) 

Giới 
Nam 26 (74,3) 9 (25,7) 2,27 

(0,33-4,03) 
0,14 

Nữ 14 (56) 11 (44) 

Béo phì 
Có 17 (77,3) 5 (22,7) 2,22 

(0,14-1,48) 
0,185 

Không 23 (60,5) 15 (39,5) 

Uống rượu 

bia 

Có 15 (75) 5 (25) 2,25 

(0,77-7,29) 
0,13 

Không 20 (57,14) 15 (42,86) 

TTD thường 

xuyên 

Có 6 (37,5) 10 (62,5) 5,67 

(0,05-9,65) 
0,04 

Không 34 (77,3) 10 (22,7) 

Hút thuốc lá 
Có 37 (72,5) 14 (27,5) 5,29 

(1,16-24,1) 
0,021 

Không 3 (33,3) 6 (66,7) 

Thời gian 

phát hiện 

ĐTĐ 

<10 năm 5 (33,33) 10 (66,67) 
4 

(1,08-10,51) 
0,012 

≥ 10 năm 30 (66,67) 15 (33,33) 

Cholesterol 
Tăng 13 (61,9) 8 (38,1) 0,77 

(0,24-2,2) 
0,556 

BT 27 (69,2) 12 (30,8) 

Triglycerid 
Tăng 12 (63,2) 7 (36,8) 0,8 

(0,25-2,49) 
0,695 

BT 28 (68,3) 13 (31,7) 

LDL-C Tăng 13 (65) 7 (35) 0,89 0,85 
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BT 27 (67,5) 13 (32,5) (2,29-2,77) 

HDL-C 
Giảm 24 (80) 6 (20) 3,5 

(1,12-11,1) 
0,028 

BT 16 (53,3) 14 (46,6) 

Glucose đói 
Tăng 32 (76,2) 10 (23,8) 4 

(1,24-12,89) 
0,017 

BT 8 (44,4) 10 (55,6) 

Kiểm soát 

HbA1C 

Tốt 12 (48) 13 (52) 4,33 

(1,39-13,56) 
0,01 

Kém 28 (80) 7 (20) 

Bảng 2.4. Mối liên quan giữa một số yếu tố nguy cơ và kết quả MAU 

Nhận xét:  

 Kết quả cho thấy, các yếu tố nguy cơ như không tập thể dục thường 

xuyên, hút thuốc lá, thời gian phát hiện đái tháo đường ≥ 10 năm, HDL-C giảm, 

glucose đói tăng và kiểm soát kém đường huyết có liên quan đến tăng tỷ lệ 

MAC dương tính với p<0,05. 
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Chương 3 

ĐỀ XUẤT GIẢI PHÁP VÀ KIẾN NGHỊ 

3.1. Đề xuất nhiệm vụ, giải pháp triển khai 

Xét nghiệm Microalbumin niệu (MAU) đóng vai trò quan trọng trong 

việc phát hiện sớm biến chứng thận ở bệnh nhân đái tháo đường típ 2. Cần tăng 

cường thực hiện xét nghiệm MAU cho bệnh nhân ĐTĐ típ 2 là một biện pháp 

hiệu quả để phát hiện sớm biến chứng thận, góp phần nâng cao chất lượng cuộc 

sống và giảm tỷ lệ tử vong cho bệnh nhân. 

- Nâng cao nhận thức về tầm quan trọng của xét nghiệm MAU cho cả bệnh 

nhân và cán bộ y tế. Một số giải pháp nâng cao nhận thức: 

Tổ chức các buổi hội thảo, tọa đàm: Mời các chuyên gia về thận học chia sẻ 

kiến thức về bệnh thận, tầm quan trọng của xét nghiệm Microalbumin niệu 

và cách phòng ngừa. 

Sử dụng các phương tiện truyền thông: Báo chí, đài phát thanh, truyền hình, 

mạng xã hội để đưa tin về bệnh thận, xét nghiệm Microalbumin niệu và các 

hoạt động tuyên truyền. 

Tạo các ấn phẩm: Brochure, tờ rơi, poster về bệnh thận và xét nghiệm 

Microalbumin niệu để phát tại các cơ sở y tế, nhà thuốc. 

Xây dựng website, fanpage: Cung cấp thông tin đầy đủ, chính xác về bệnh 

thận, xét nghiệm Microalbumin niệu và các dịch vụ liên quan.  

Tổ chức các khóa đào tạo: Cập nhật kiến thức mới nhất về bệnh thận và xét 

nghiệm Microalbumin niệu cho các bác sĩ, y tá. Xây dựng quy trình khám, 

tư vấn: Đảm bảo các bác sĩ tư vấn đầy đủ cho bệnh nhân về tầm quan trọng 

của xét nghiệm Microalbumin niệu và hướng dẫn cách thực hiện xét nghiệm. 

- Có chính sách hỗ trợ chi phí xét nghiệm MAU cho bệnh nhân có hoàn 

cảnh khó khăn: 

Hiện nay, chi phí xét nghiệm Microalbumin niệu vẫn còn khá cao, gây gánh 
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nặng kinh tế cho nhiều bệnh nhân, đặc biệt là những người có hoàn cảnh 

khó khăn. Điều này dẫn đến việc nhiều bệnh nhân không thực hiện xét 

nghiệm định kỳ, bỏ lỡ cơ hội được phát hiện và điều trị bệnh sớm. Một số 

giải pháp chính sách hỗ trợ người dân có điều kiện được tầm soát biến chứng 

thận sớm như giảm chi phí xét nghiệm cho các đối tượng có thẻ BHYT, 

hoàn cảnh khó khăn, người già, người có bệnh nền, bệnh nhân mắc đái tháo 

đường >10 năm. 

- Cải thiện độ nhạy và độ đặc hiệu: 

Các phương pháp hiện tại có thể có độ chính xác chưa tối ưu trong việc phát 

hiện albumin ở mức thấp. Việc nghiên cứu và phát triển các công nghệ xét 

nghiệm mới, như các xét nghiệm miễn dịch điện hóa hoặc các cảm biến sinh 

học (biosensors), có thể giúp tăng độ nhạy và độ đặc hiệu của xét nghiệm 

MAU. 

- Ứng dụng công nghệ sinh học và AI trong phân tích kết quả: 

Sử dụng trí tuệ nhân tạo (AI) và học máy (machine learning) để phân tích 

các mẫu nước tiểu có thể giúp xác định các dấu hiệu sớm của tổn thương 

thận, kết hợp với các yếu tố nguy cơ khác như huyết áp, lượng đường trong 

máu. Điều này có thể giúp đưa ra những dự đoán chính xác hơn về nguy cơ 

phát triển bệnh thận và đưa ra các biện pháp phòng ngừa phù hợp. 

- Tự động hóa quy trình xét nghiệm: 

Sự phát triển của các hệ thống tự động hóa trong xét nghiệm microalbumin 

niệu có thể giúp giảm thiểu sai sót do con người, tăng tốc độ xét nghiệm và 

cải thiện sự tiếp cận đối với người bệnh, đặc biệt là ở các vùng nông thôn 

hoặc các cơ sở y tế có nguồn lực hạn chế. 

- Nâng cao nhận thức cộng đồng và đội ngũ y tế: 

Các chiến dịch giáo dục cộng đồng về tầm quan trọng của việc xét nghiệm 

MAU định kỳ, đặc biệt đối với những bệnh nhân có nguy cơ cao (như người 
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tiểu đường, cao huyết áp), sẽ giúp phát hiện bệnh thận sớm và có biện pháp 

can thiệp kịp thời. 

Cải thiện đào tạo và nâng cao nhận thức của bác sĩ, điều dưỡng và các chuyên 

gia y tế về việc sử dụng kết quả xét nghiệm MAU để đưa ra các quyết định 

điều trị hợp lý. 

- Xây dựng các hướng dẫn chuẩn hóa: 

Đưa ra các hướng dẫn quốc gia và quốc tế rõ ràng và chi tiết về cách thực 

hiện xét nghiệm microalbumin niệu, cũng như các mức giá trị bình thường 

và giá trị ngưỡng cần phải can thiệp. Điều này sẽ giúp chuẩn hóa và thống 

nhất các kết quả, đảm bảo tính chính xác trong các chẩn đoán. 

- Nghiên cứu lâm sàng về các biomarker mới: 

Ngoài microalbumin, có thể mở rộng nghiên cứu về các biomarker khác có 

thể phát hiện bệnh thận sớm hơn, chẳng hạn như cystatin C, NGAL 

(Neutrophil Gelatinase-Associated Lipocalin) hoặc các cytokine liên quan 

đến viêm, nhằm cải thiện khả năng chẩn đoán và tiên đoán kết quả. 

- Đưa xét nghiệm vào các chương trình khám sức khỏe định kỳ: 

Thúc đẩy việc đưa xét nghiệm MAU vào các chương trình khám sức khỏe 

định kỳ, đặc biệt là ở những nhóm có nguy cơ cao như người mắc tiểu đường, 

cao huyết áp, hoặc có tiền sử gia đình bị bệnh thận. Việc thực hiện xét 

nghiệm này thường xuyên có thể giúp phát hiện sớm các dấu hiệu bệnh lý 

và có biện pháp can thiệp kịp thời. 

- Tiếp cận cộng đồng và chăm sóc sức khỏe toàn diện: 

Phát triển chương trình chăm sóc sức khỏe toàn diện để người dân nhận thức 

rõ tầm quan trọng của việc xét nghiệm MAU, đặc biệt là với những nhóm 

dân cư có nguy cơ cao (bệnh nhân tiểu đường, cao huyết áp, người có tiền 

sử gia đình bị bệnh thận). Các chiến lược tiếp cận cộng đồng như tư vấn, 

truyền thông và giáo dục về lợi ích của xét nghiệm MAU sẽ giúp giảm tỷ lệ 
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mắc bệnh thận mạn tính và cải thiện sức khỏe cộng đồng. 

Đưa xét nghiệm MAU vào các chương trình khám sức khỏe cho nhóm đối 

tượng nguy cơ cao sẽ giúp phát hiện bệnh sớm, đồng thời có thể giảm thiểu 

chi phí chăm sóc sức khỏe khi bệnh được phát hiện ở giai đoạn đầu. 

- Kết hợp với các xét nghiệm khác để đánh giá toàn diện chức năng thận: 

Mặc dù microalbumin niệu là một chỉ số quan trọng trong việc phát hiện 

bệnh thận, nó chỉ phản ánh một phần chức năng thận. Việc kết hợp xét 

nghiệm MAU với các xét nghiệm khác như creatinine, tốc độ lọc cầu thận 

(GFR), hoặc các xét nghiệm đánh giá chức năng thận khác sẽ giúp có cái 

nhìn toàn diện hơn về tình trạng thận của bệnh nhân, từ đó đưa ra phác đồ 

điều trị chính xác và hiệu quả hơn. 

- Đảm bảo tính khả thi và tiết kiệm chi phí: 

Một yếu tố quan trọng trong việc phát triển xét nghiệm MAU là đảm bảo 

xét nghiệm này có tính khả thi về mặt chi phí, đặc biệt ở các nước đang phát 

triển hoặc các vùng nông thôn. Cần phát triển các công nghệ xét nghiệm đơn 

giản, dễ thực hiện và giá thành hợp lý để mọi người có thể tiếp cận được. 

Thúc đẩy các sáng kiến về bảo hiểm y tế để xét nghiệm MAU có thể được 

hoàn trả chi phí cho bệnh nhân, làm cho xét nghiệm này trở thành một phần 

quan trọng trong các chương trình chăm sóc sức khỏe chủ động. 

3.2. Điều kiện nguồn lực, nhân lực, phương tiện cơ sở hạ tầng, trang thiết 

bị và tài chính 

3.2.1. Điều kiện nguồn lực, nhân lực 

Quy trình được áp dụng tại Phòng xét nghiệm Hóa sinh, Khoa xét nghiệm 

Bệnh viện Đa khoa Hoàng Tuấn. 

Thời gian áp dụng: 24h các ngày trong tuần. 

Hội đồng Khoa học kĩ thuật của bệnh viện có trách nhiệm thẩm định quy 

trình. 
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Lãnh đạo bệnh viện có trách nhiệm phê duyệt quy trình. 

Lãnh đạo khoa Xét nghiệm, tổ chức quản lý chất lượng của khoa có trách 

nhiệm triển khai, duy trì tính hiệu lực của quy trình. 

Tất cả nhân viên khoa Xét nghiệm đã được đào tạo có trách nhiệm áp 

dụng, tuân thủ việc thực hiện và đề xuất cải tiến quy trình. 

Người đủ thẩm quyền, được giao nhiệm vụ nhận định và ký duyệt kết 

quả. 

3.2.2. Điều kiện về phương tiện máy móc, cơ sở hạ tầng 

Phương tiện [5], [7]:  

- Hệ thống máy phân tích hóa sinh của hãng BECKMAN COULTER 

680, OLUMPUS AU 400,... 

- Máy ly tâm. 
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Hình 3.1. Hệ thống máy phân tích hóa sinh hãng BECKMAN COULTER 

680 

“Nguồn: Bệnh viện đa khoa Hoàng Tuấn [11]” 
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Hình 3.2. Khoa xét nghiệm – giải phẫu bệnh 

“Nguồn: Bệnh viện đa khoa Hoàng Tuấn [11]” 

 
Hình 3.3. Kỹ thuật viên thực hiện phân tích mẫu bệnh phẩm tại Khoa xét 

nghiệm – giải phẫu bệnh  

“Nguồn: Bệnh viện đa khoa Hoàng Tuấn [11]” 
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Hóa chất [3], [7]:  

- Thuốc thử (Glycine buffer 100 mmol/L, pH 10.0 Preservative). 

- Thuốc thử (Particles coated goat IgG with anti-human albumin, pH 8.0 

Preservative). 

- Dung dịch chuẩn. 

- Dung dịch QC (2 mức). 

Nội dung thực hiện:  

 - Chuẩn bị : 

 + Khởi động máy, kiểm tra hóa chất, thuốc thử, vật tư, nước. 

+ Kiểm tra hệ thống lab trên máy tính kết nối với máy xét nghiệm.  

+ Đối chiếu thông tin bệnh nhân, mã code với giấy chỉ định trước khi 

thực hiện xét nghiệm. 

+ Mẫu bệnh phẩm được hút ra cóng. 

+ Cắm cóng bệnh phẩm vào rack chạy mẫu. 

- Các bước tiến hành:  

+ Thực hiện theo qui trình sau (“Quy trình vận hành máy AU 680” mã 

số QTKT.HS.39). 

+ Mẫu bệnh phẩm sau khi phân tích xong được lưu theo “Quy trình lưu 

hủy mẫu bệnh phẩm” mã số XN-QTQL5.8.9 tại phòng trong 4h. 

- Diễn giải kết quả và báo cáo:  

+ Đơn vị đo mg/ngày. 

+ Khoảng tham chiếu sinh học: Được thực hiện theo quyết định 

2429/QĐ-BTY ban hành tiêu chí đánh giá mức chất lượng phòng xét nghiệm y 

học tại mục 8.16 trong “ Sổ tay hướng dẫn đánh giá việc thực hiện tiêu chí đánh 

giá mức chất lượng phòng xét nghiệm y học”. 

+ Trong trường hợp chưa xây dựng được khoảng tham chiếu sinh học 

riêng đối với phòng xét nghiệm thì khoảng tham chiếu sinh học được áp dụng 
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theo quyết định số 320/QĐ-BYT 23/01/2014. 

+ Giá trị tham chiếu: 

< 30mg/24h mẫu nước tiểu 24h. 

< 20mg/L trên mẫu nước tiểu ngẫu nhiên. 

- Báo cáo kết quả: 

+ Máy chạy xong tự động đổ kết quả vào phần mềm máy tính. 

+ Xem xét kết quả phù hợp với chẩn đoán lâm sàng thì tiến hành duyệt 

và in kết quả trả cho phòng khám và khoa phòng theo “Quy trình trả kết quả 

xét nghiệm” mã số XN-QTQL 5.8/01. 

+ Nếu kết quả không phù hợp với chẩn đoán yêu cầu kỹ thuật viên chạy 

lại xét nghiệm đó trên hệ thống máy khác và trao đổi với bác sỹ lâm sàng và 

có thể xin lại mẫu máu khác để kiểm tra (tùy theo từng trường hợp cụ thể). 

+ Mẫu bệnh phẩm sau khi phân tích xong được lưu theo “Quy trình lưu 

hủy mẫu bệnh phẩm” mã số XN-QTQL 5.8.9 tại phòng trong 4h.  

3.2.3. Điều kiện chất lượng xét nghiệm và tài chính 

Miễn dịch đo độ đục: MU phản ứng đặc hiệu với kháng thể kháng MU 

tạo hợp chất không tan làm đục môi trường. Mật độ quang của môi trường phản 

ứng tỷ lệ với nồng độ MU trong mẫu bệnh phẩm. Đơn vị đo mg/L [7]. 

Chạy mẫu huyết thanh kiểm tra MU. 

Xem xét kết quả nội kiểm theo “Quy trình nội kiểm tra chất lượng xét 

nghiệm”. 

Khoảng tham chiếu sinh học [7]: 

- Được thực hiện theo quyết định 2429/QĐ-BTY ban hành tiêu chí đánh 

giá mức chất lượng phòng xét nghiệm y học tại mục 8.16 trong “Sổ tay hướng 

dẫn đánh giá việc thực hiện tiêu chí đánh giá mức chất lượng phòng xét nghiệm 

y học”. 

- Trị số tham khảo < 20 mg/L. 
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- Nồng độ microalbumin có thể tăng: bệnh suy thận, bệnh đái tháo đường, 

người mắc hội chứng chuyển hóa hoặc rối loạn chức năng nội mô, cơ thể đang 

có phản ứng viêm do nhiễm trùng, người cao tuổi (>65 tuổi). 

3.3. Một số yếu tố ảnh hưởng đến việc hạn chế cho thực hiện 

- Hiểu biết của người dân và nhận thức của cán bộ y tế: 

Một rào cản lớn đối với việc áp dụng rộng rãi xét nghiệm MAU là thiếu 

nhận thức từ cả bệnh nhân và cán bộ y tế về vai trò quan trọng của xét nghiệm 

MAU trong phát hiện sớm bệnh thận. Nhiều bệnh nhân chưa được thông tin về 

việc microalbumin niệu có thể chỉ dấu tổn thương thận sớm, cho phép can thiệp 

kịp thời. Tương tự, một số cán bộ y tế có thể đánh giá chưa đúng mức tầm quan 

trọng của việc kiểm tra MAU thường xuyên trong quản lý bệnh đái tháo đường, 

mà chỉ tập trung vào kiểm soát đường huyết và ít chú ý tới biến chứng như bệnh 

thận. 

- Gánh nặng về chi phí: 

 Chi phí xét nghiệm MAU có thể là một rào cản đối với những bệnh nhân có 

hoàn cảnh khó khăn, đặc biệt là các hộ gia đình thuộc diện nghèo hoặc cận nghèo. 

Mặc dù xét nghiệm MAU là một thủ thuật đơn giản và có chi phí thấp, việc kiểm tra 

định kỳ trong thời gian dài — đặc biệt ở những bệnh nhân cần theo dõi thường xuyên 

— có thể trở thành một gánh nặng tài chính. Điều này làm cho một số bệnh nhân e 

ngại thực hiện xét nghiệm hoặc không theo dõi đầy đủ như khuyến cáo, đặc biệt là 

trong các hệ thống y tế nơi chi phí này không được bảo hiểm hoặc trợ cấp. 

- Thiếu cán bộ y tế được đào tạo:  

Hiệu quả của xét nghiệm MAU như một công cụ sàng lọc còn bị hạn chế 

do thiếu hụt nhân lực y tế có chuyên môn trong việc sàng lọc và quản lý bệnh 

thận. Các cán bộ y tế có kỹ năng nhận diện các dấu hiệu sớm của bệnh thận đái 

tháo đường và hiểu rõ tầm quan trọng của xét nghiệm MAU đóng vai trò quan 

trọng trong việc nâng cao tỷ lệ sàng lọc. Tại các khu vực thiếu hụt nhân lực có 
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chuyên môn, bệnh nhân có thể không được khuyến nghị thực hiện xét nghiệm 

MAU đầy đủ, dẫn đến chậm trễ trong chẩn đoán và điều trị. Việc mở rộng các 

chương trình đào tạo, nhấn mạnh tầm quan trọng của sàng lọc biến chứng thận 

trong chăm sóc bệnh đái tháo đường, bao gồm cách diễn giải kết quả MAU và 

tư vấn cho bệnh nhân về sức khỏe thận, là rất cần thiết để khắc phục vấn đề này. 

- Chuẩn hóa và chất lượng sàng lọc MAU:  

Xét nghiệm microalbumin niệu (MAU) là công cụ quan trọng giúp phát 

hiện sớm các tổn thương thận ở bệnh nhân mắc bệnh đái tháo đường và tăng 

huyết áp. Tuy nhiên, để đạt được độ chính xác cao nhất, cần phải chú ý tới chuẩn 

hóa quy trình đo lường albumin trong nước tiểu và kiểm soát các yếu tố có thể 

ảnh hưởng đến kết quả xét nghiệm. 

Biến động sinh học và các yếu tố gây nhiễu trong đo lường albumin 

nước tiểu 

Nồng độ albumin trong nước tiểu của mỗi cá nhân có thể dao động đáng 

kể giữa các ngày, dẫn đến sự không nhất quán trong kết quả xét nghiệm. 

Những biến động này có thể chịu tác động từ nhiều yếu tố sinh lý và môi 

trường, chẳng hạn như chảy máu kinh nguyệt, nhiễm trùng đường tiết niệu, tư 

thế đứng trong thời gian dài, và hoạt động thể chất gắng sức. Vì vậy, để đảm 

bảo độ tin cậy của kết quả, các hướng dẫn quốc tế khuyến cáo rằng nếu phát 

hiện albumin niệu dương tính, bệnh nhân cần được làm xét nghiệm xác nhận 

để tránh nguy cơ chẩn đoán sai. 

Đặc biệt, tiêu chí chẩn đoán albumin niệu yêu cầu ít nhất hai trong ba 

lần xét nghiệm ACR phải có giá trị bất thường trong khoảng từ 30-300 mg/g. 

Khi kết quả xét nghiệm không nhất quán, bác sĩ có thể dễ dàng gặp khó khăn 

trong việc chẩn đoán chính xác, từ đó ảnh hưởng đến kế hoạch điều trị cho 

bệnh nhân. 
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Cách lấy mẫu nước tiểu  

Cách thức lấy mẫu nước tiểu cũng đóng vai trò quan trọng trong việc 

chuẩn hóa kết quả xét nghiệm ACR. Các hướng dẫn hiện nay khuyến cáo rằng 

xét nghiệm ACR nên được thực hiện với mẫu nước tiểu đầu tiên vào buổi sáng 

khi thức dậy, vì mẫu này không bị ảnh hưởng bởi các hoạt động thể chất và 

giúp chuẩn hóa tư thế do người bệnh đã nằm nghỉ trong thời gian dài trước 

khi lấy mẫu. Nếu việc thu thập mẫu buổi sáng không khả thi, mẫu nước tiểu 

ngẫu nhiên có thể được sử dụng; tuy nhiên, nếu kết quả UACR từ mẫu ngẫu 

nhiên này cao hơn ngưỡng bình thường, cần lặp lại xét nghiệm vào buổi sáng 

để xác nhận. Việc yêu cầu lấy mẫu nước tiểu 24 giờ để tính toán UACR không 

còn phổ biến, do các nghiên cứu đã chỉ ra rằng nó không gia tăng độ chính 

xác so với lấy mẫu đơn tại thời điểm nhất định. 

Quy trình bảo quản mẫu nước tiểu 

Một yếu tố khác ảnh hưởng đến độ chính xác của xét nghiệm MAU là 

điều kiện bảo quản mẫu nước tiểu. Để duy trì độ ổn định của albumin và tránh 

làm thay đổi kết quả xét nghiệm, mẫu nước tiểu tươi nên được bảo quản trong 

khoảng từ 4° đến 8°C nếu xét nghiệm trong vòng 1 tuần. Nếu cần bảo quản 

lâu hơn, mẫu nên được đông lạnh ở nhiệt độ −70°C hoặc thấp hơn. Điều này 

đảm bảo rằng mẫu nước tiểu không bị hư hỏng hoặc bị biến đổi, giúp duy trì 

độ chính xác trong phân tích. 

Thiếu chuẩn hóa trong đo lường albumin nước tiểu 

Hiện nay, một trong những thách thức lớn trong sàng lọc MAU là sự 

thiếu nhất quán trong quy trình đo lường albumin nước tiểu giữa các phòng 

xét nghiệm. Thiếu chuẩn hóa dẫn đến sự khác biệt về ngưỡng ACR giữa các 

phòng xét nghiệm, và điều này có thể ảnh hưởng đến độ chính xác của kết 

quả, đặc biệt là đối với các giá trị gần ngưỡng chẩn đoán. Một số phòng xét 

nghiệm có thể thiết lập ngưỡng riêng cho xét nghiệm của mình, dẫn đến sự 
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không đồng bộ trong việc xác định albumin niệu, và điều này có thể gây khó 

khăn cho bác sĩ khi theo dõi tình trạng bệnh nhân hoặc ra quyết định điều trị. 

Do đó, để tối ưu hóa kết quả xét nghiệm, điều quan trọng là bác sĩ phải nắm 

rõ tiêu chuẩn của phòng xét nghiệm cụ thể nơi thực hiện xét nghiệm cho bệnh 

nhân. 
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KẾT LUẬN 

Đái tháo đường là nhóm bệnh chuyển hóa đặc trưng bởi tăng đường 

máu, hậu quả của thiếu sót trong tiết Insulin, hoạt động của Insulin, hoặc cả 

hai. Tăng đường máu mạn tính trong ĐTĐ liên quan tới sự phá hủy dài kì, 

rối loạn chức năng và suy các cơ quan, đặc biệt là mắt, thận, thần kinh, tim 

và hệ thống mạch máu ở các cơ quan đích chịu tổn thương do ĐTĐ. Biến 

chứng thận là vấn đề hết sức nghiêm trọng đối với bệnh đái tháo đường, là 

biến chứng vi mạch có tỉ lệ mắc cao, luôn ở mức khoảng 20-40%. 

Tổn thương thận do đái tháo đường (DKD) xảy ra ở 25-40% bệnh 

nhân mắc bệnh đái tháo đường typ 2 và là nguyên nhân hàng đầu gây suy 

thận trên toàn thế giới. 

Cần định lượng albumin niệu hàng năm sau khi chẩn đoán tiểu 

albumin, đã điều trị ức chế men chuyển hoặc ức chế thụ thể và đạt được 

kiểm soát huyết áp. Việc theo dõi này nhằm đánh giá đáp ứng với điều trị 

và tiến triển của bệnh thận. Tần suất hiện mắc của biến chứng thận ở bệnh 

nhân đái tháo đường tương quan với độ lọc cầu thận ước đoán. Khi độ lọc 

cầu thận < 60ml/phút/1,73m2, cần tầm soát các biến chứng của bệnh thận 

mạn. 

1. Thực trạng việc tầm soát sớm biến chứng thận bằng xét nghiệm 

microalbumin niệu ở bệnh nhân đái tháo đường típ 2: 

- Tỷ lệ xét nghiệm MAU ở bệnh nhân đái tháo đường típ 2 là: 60% 

- Tỷ lệ MAU dương tính là 66,7% 

- Nhóm bệnh nhân không tập thể dục thường xuyên, hút thuốc lá, thời gian 

phát hiện đái tháo đường ≥ 10 năm, HDL- C giảm, glucose đói tăng và kiểm 

soát kém đường huyết có liên quan tỷ lệ MAC dương tính cao hơn với p<0,05. 

2.  Đề xuất giải pháp nâng cao tỷ lệ thực hiện xét nghiệm microalbumin niệu 

nhằm tầm soát sớm biến chứng thận ở bệnh nhân đái tháo đường típ 2: 
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- Nâng cao nhận thức về tầm quan trọng của xét nghiệm MAU cho cả bệnh 

nhân và cán bộ y tế. 

-   Có chính sách hỗ trợ chi phí xét nghiệm MAU cho bệnh nhân có hoàn 

cảnh khó khăn.



 

KẾ HOẠCH THỰC HIỆN 
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1 
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2 Thông qua đề án 03/2024 

3 Thu thập thông tin và số liệu 04/2024 - 05/2024 

4 Xử lý số liệu 05/2024 

5 Viết, chỉnh sửa đề án 06/2024 – 09/2024 

6 Bảo vệ đề án 10/2024 

 

Xác nhận đã xem và đồng ý                  Cần Thơ, Ngày   tháng  năm 

2024 cho thông qua đề án 

của cán bộ hướng dẫn 

 

Cán bộ hướng dẫn Học viên thực hiện 

 

 

 

 

 

TS.BS. Ngô Văn Truyền BS. Trịnh Thị Thúy Anh 



 

PHỤ LỤC 

BỘ CÂU HỎI NGHIÊN CỨU 

Số bệnh án:................................... 

I. Thông tin chung của bệnh nhân 

1. Mã số nghiên cứu: ............................................... 

2. Họ và tên: ............................................................ 

3. Tuổi: ........................... 

1) □ < 60 tuổi 2) □ ≥ 60 tuổi 

4. Giới tính: 

1) □ Nam 2) □ Nữ 

5. Thời gian phát hiện đái tháo đường: 

1) □ < 10 năm                  2) □ ≥ 10 năm 

6. Uống rượu bia: 

1) □ Có                  2) □ Không 

7. Tập thể dục thường xuyên: 

1) □ Có                  2) □ Không 

8. Hút thuốc lá: 

1) □ Có                  2) □ Không 

9. Tiền sử tăng huyết áp 

1) □ Có                     2) □ Không 

II. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 

1. Chỉ số BMI: .................... kg/m2 

1) □ Không béo phì          2) □ Béo phì 

2.  Cholesterol toàn phần: 

1) □ Tăng                      2) □ Bình thường 

3. Triglycerid:  

1) □ Tăng                      2) □ Bình thường 



 

4. LDL-C 

1) □ Tăng                      2) □ Bình thường 

5. HDL-C 

1) □ Giảm                      2) □ Bình thường 

6. Glucose lúc đói 

1) □ Tăng                      2) □ Bình thường 

7. HbA1c 

1) □ Kiểm soát tốt < 7%   2) □ Kiểm soát kém > 7% 

8. Bệnh nhân đã được xét nghiệm MAU trước đó ít nhất một năm một lần: 

1) □ Có                      2) □ Không 

9. Kết quả xét nghiệm MAU:……. 

1) □  Dương tính                      2) □ Âm tính 

 

 

 

 

....................... , ngày ...... tháng ...... năm ……. 

Người lấy mẫu
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