
TÓM TẮT
Mục tiêu: Xác định tỉ lệ lo âu và một số yếu tố liên quan trên bệnh nhân đái tháo đường típ 2.
Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang 281 bệnh nhân đái tháo đường típ 2, điều trị 
nội trú tại Bệnh viện Tim Hà Nội, năm 2022. Sàng lọc lo âu bằng thang đánh giá lo âu HADS (Hospital 
anxiety and depression scale).
Kết quả: Trạng thái lo âu xuất hiện trên 51,2% bệnh nhân nghiên cứu. Một số yếu tố liên quan đến lo 
âu trên các đối tượng nghiên cứu gồm: trình độ học vấn (OR = 3,58; 95%CI: 1,57-8,17); vai trò của đối 
tượng nghiên cứu trong gia đình (OR = 2,53; 95%CI: 1,33-4,84); điều trị đái tháo đường nội trú (OR = 3,03; 
95%CI: 1,60-5,76); nhu cầu hỗ trợ (OR = 5,01; 95%CI: 2,01-12,53).
Kết luận: Bệnh nhân đái tháo đường típ 2 có khả năng mắc lo âu khá cao. Cần có biện pháp sàng lọc để 
phát hiện và điều trị kịp thời.
Từ khóa: Đái tháo đường típ 2, lo âu, yếu tố liên quan.
ABSTRACT
Objective: To determine the prevalence of anxiety and some related factors in type 2 diabetes patients.
Subjects and methods: A cross-sectional descriptive study on the 281 inpatients with type 2 diabetes 
treated at Hanoi Heart Hospital in 2022. Screening for anxiety by the Hospital Anxiety and Depression 
Scale (HADS).
Results: Anxiety was present in 51.2% of the study patients. Some factors were associated with anxiety, 
including education level (OR = 3.58; 95%CI: 1.57-8.17), role in the family (OR = 2.53; 95%CI: 1.33-4.84), 
inpatient diabetes treatment (OR = 3.03; 95%CI: 1.60-5.76), and support needs (OR = 5.01; 95%CI: 2.01-
12.53).
Conclusion: Patients with type 2 diabetes have a relatively high likelihood of experiencing anxiety. 
Screening measures should be implemented for early detection and timely treatment.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Đái tháo đường (ĐTĐ) là một bệnh lí phổ biến 

trên thế giới [1]. Trong vài thập kỉ qua, cùng với sự 
thay đổi hành vi lối sống, số người mắc bệnh ĐTĐ 
đã tăng hơn gấp 2 lần trên toàn cầu [2], [3]. Dự 
đoán số người mắc bệnh ĐTĐ sẽ tăng từ 171 triệu 
người năm 2000 lên 366 triệu người năm 2030 
[4]. Việt Nam nằm trong 10 quốc gia có tỉ lệ bệnh 
nhân (BN) ĐTĐ gia tăng nhanh nhất thế giới (gần 
5,5% mỗi năm). Việt Nam hiện có khoảng 3,53 triệu 
người mắc bệnh ĐTĐ. Con số này dự báo sẽ tăng 
lên 6,3 triệu người vào năm 2045 [5].

Năm 2018, Tổ chức Y tế thế giới xác định ĐTĐ là 
một trong mười nguyên nhân gây tử vong hàng đầu 
[6], tạo ra những hậu quả nặng nề về kinh tế - xã hội 
[2]. BN ĐTĐ có nguy cơ mắc lo âu cao gấp 2 lần so 
cộng đồng nói chung [7]. Theo nghiên cứu của Ali 
Khan Khuwaja và cộng sự (2010), tỉ lệ lo âu ở BN 
ĐTĐ típ 2 điều trị ngoại trú ở Pakistan là 57,9% [8]. 
Lo âu làm cho BN ĐTĐ không tuân thủ chế độ điều 
trị, tập luyện; từ đó, sẽ dẫn đến không kiểm soát tốt 
glucose máu [9], làm tăng thêm mức độ trầm trọng 
của bệnh, giảm chất lượng cuộc sống, tăng sử dụng 
các dịch vụ y tế, tăng các chi phí chăm sóc sức khỏe 
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và tăng tỉ lệ tử vong [10], [11], [12], [13]. Vì vậy, việc 
kết hợp điều trị ĐTĐ và giải quyết tốt các vấn đề tâm 
lí sẽ giúp BN giảm lo âu và giảm các rối loạn tâm 
thần khác, tuân thủ điều trị tốt hơn và nâng cao chất 
lượng quản lí người bệnh ĐTĐ [9].

Ngày nay, cùng với sự phát triển của y học, 
chăm sóc toàn diện cho người bệnh nhân ngày 
càng được quan tâm. Tuy vậy, vấn đề lo âu trên BN 
ĐTĐ típ 2 ở Việt Nam vẫn chưa có nhiều nghiên 
cứu được công bố.

Chúng tôi tiến hành nghiên cứu này nhằm hai 
mục tiêu sau:

- Mô tả tình trạng lo âu ở BN ĐTĐ típ 2, điều trị 
nội trú tại Bệnh viện Tim Hà Nội, năm 2022.

- Phân tích một số yếu tố liên quan đến tình 
trạng lo âu trên người bệnh ĐTĐ nghiên cứu.

2. ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu

- Tiêu chuẩn lựa chọn: BN có chẩn đoán xác 
định ĐTĐ típ 2, điều trị nội trú tại Bệnh viện Tim Hà 
Nội trong thời gian nghiên cứu; từ 30 tuổi trở lên, 
đủ năng lực giao tiếp, đồng ý tham gia nghiên cứu 
và sẵn sàng trả lời câu hỏi nghiên cứu.

- Tiêu chuẩn loại trừ: BN mắc ĐTĐ típ 1, ĐTĐ 
thai kì, ĐTĐ do các nguyên nhân khác; không đủ 
năng lực thể chất, tinh thần tham gia nghiên cứu.

- Địa điểm, thời gian nghiên cứu: nghiên cứu 
tiến hành tại Bệnh viện Tim Hà Nội (gồm Khoa Nội, 
Khoa Quốc tế, Khoa Hồi sức tích cực), từ tháng 
8/2022-3/2023 (số liệu từ tháng 3-8/2022).

2.2. Phương pháp nghiên cứu

- Thiết kế nghiên cứu: mô tả cắt ngang. 
- Cỡ mẫu và cách chọn mẫu: xác định cỡ mẫu 

theo công thức ước lượng 1 tỉ lệ trong quần thể:

Trong đó: n là cỡ mẫu tối thiểu cần thiết; α là 
mức ý nghĩa thống kê (chọn α = 0,05, ứng với độ 
tin cậy 95%, thay vào bảng ta được Z1- α/2 = 1,96); 
p là tỉ lệ BN có triệu chứng lo âu trong nghiên cứu 
tiến hành trước đó (lấy p = 0,512 theo nghiên cứu 
của Trần Thơ Nhị và Trần Thị Thu Nhài, năm 2021 
[24]); d là sai số tuyệt đối cho phép (chọn d = 0,06). 
Như vậy, cỡ mẫu tối thiểu cần thiết trong nghiên 
cứu là 266. Thực tế, chúng tôi chọn vào nghiên 
cứu 281 BN.

- Phương pháp chọn mẫu: chọn mẫu thuận tiện. 
Lựa chọn đối tượng nghiên cứu trong số các BN 

ĐTĐ típ 2 điều trị nội trú đồng ý tham gia nghiên 
cứu, bảo đảm các tiêu chuẩn lựa chọn đến khi đủ 
số lượng BN cần thiết.

- Các biến số nghiên cứu:
+ Các biến số về nhân khẩu xã hội học: tuổi đời, 

giới tính, nghề nghiệp, trình độ học vấn, tình trạng 
hôn nhân, sống cùng gia đình, kinh tế, vai trò trong 
gia đình.

+ Các biến số mục tiêu 1: tình trạng lo âu chung; 
tỉ lệ lo âu (theo giới tính, trình độ học vấn...).

+ Các biến số mục tiêu 2: nhân khẩu học; đặc 
điểm bệnh ĐTĐ típ 2 (thời gian mắc, biến chứng, 
cách điều trị, điều trị nội trú); tiền sử bệnh (tiền sử 
ĐTĐ trong gia đình, bệnh lí khác kèm theo...); hành 
vi, lối sống (hút thuốc, uống rượu, tập thể dục); nhu 
cầu được hỗ trợ.

- Công cụ thu thập số liệu: sử dụng thang đánh 
giá lo âu, trầm cảm bệnh viện (HADS) gồm 14 câu 
hỏi, 7 câu hỏi cho mỗi phần, với hệ số Cronbach’s 
alpha thử nghiệm tại Việt Nam ở BN mắc bệnh mạn 
tính là 0,69 cho thang lo âu và 0,77 cho thang trầm 
cảm [14]. Mỗi câu hỏi đánh giá theo thang điểm 4 
(từ 0-3 điểm), điểm số từng phần lo âu và trầm cảm 
có thể dao động từ 0-21 điểm. Điểm cắt là 8 được 
khuyến cáo sử dụng trong các nghiên cứu đánh 
giá rối loạn tâm thần ở các bệnh mạn tính và trong 
cộng đồng, có thể bảo đảm cân bằng tối ưu giữa 
độ nhạy và độ đặc hiệu từ 0,7-0,9 và tránh bỏ sót 
đối tượng [15]. Điểm đánh giá tính cho mỗi phần 
lo âu:

Điểm HADS Mức độ lo âu

0-7 điểm Bình thường

8-10 điểm Rối loạn mức độ nhẹ

11-14 điểm Rối loạn mức độ trung bình

14-21 điểm Rối loạn mức độ nặng

- Quy trình thu thập số liệu gồm: báo cáo đề 
cương, xin phép thực hiện nghiên cứu; phỏng vấn 
thử 20 đối tượng nghiên cứu, kiểm tra tính logic, 
phù hợp của bộ câu hỏi; chỉnh sửa bộ câu hỏi 
để phù hợp với ngôn ngữ địa phương; triển khai 
nghiên cứu, thu thập và xử lí số liệu.

- Xử lí số liệu: nhập số liệu bằng chương trình 
EpiData 3.1. Sau đó, chuyển toàn bộ số liệu sang 
phần mềm STATA 12.0 để làm sạch và phân tích. 
Sử dụng phương pháp phân tích thống kê mô tả 
để mô tả thông tin chung và tỉ lệ lo âu. Các mối 
liên quan được đo lường hai biến thông qua kiểm 
định c2 với mức ý nghĩa α = 0,05 và chỉ số OR 
ở mức tin cậy 95%CI. Mô hình hồi quy đa biến 
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Logistics được sử dụng để xác định mối liên quan 
giữa một số yếu tố với lo âu nhằm khống chế sự 
ảnh hưởng của các yếu tố nhiễu. Các biến số đưa 
vào mô hình hồi quy đa biến dựa trên các mối liên 

quan đã được mô tả trong phần kiểm định 2 biến 
(theo khuyến cáo, lấy p < 0,2 để tránh bỏ sót yếu 
tố nhiễu tiềm tàng [16] và các yếu tố nguy cơ đã 
được đề cập tới trong y văn).

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Bảng 1. Một số đặc điểm chung của BN nghiên cứu.

Đặc điểm Số lượng BN Tỉ lệ %

Tuổi
Từ 31-59 tuổi 149 53,0
Từ 60-89 tuổi 132 47,0
Trung bình 58,8 ± 10,1

Giới tính 
Nam 147 52,3
Nữ 134 47,7

Trình độ học vấn

Không biết chữ 15 5,3
Tiểu học 87 31,0
Trung học cơ sở 109 38,8
Trung học phổ thông 66 23,5
Trung cấp trở lên 4 1,4

Nghề nghiệp 

Nông dân 168 59,8
Công nhân 35 12,4
Buôn bán 27 9,6
Công chức/viên chức 7 2,5
Hưu/nội trợ/thất nghiệp 41 14,6
Thợ mộc, lao động tự do 3 1,1

Tình trạng hôn nhân
Độc thân 12 4,3
Sống cùng vợ/chồng 257 91,4
Li hôn/li thân/góa 12 4,3

Tình trạng kinh tế 
Nghèo/cận nghèo 34 12,1
Không nghèo 247 87,9
Thu nhập trung bình (min-max) 2,55 ± 1,9 triệu đồng (0-10 triệu đống)

Vai trò trong gia đình 
Là lao động chính 114 40,6
Không là lao động chính 167 59,4

BN nghiên cứu có tuổi đời từ 31-89 tuổi, trung bình 58,8 tuổi; phần lớn BN dưới 60 tuổi (53,0%), là 
nam giới (52,3%), trình độ học vấn trung học cơ sở (38,8%), nghề nghiệp nông dân (59,8%), đã kết hôn 
(91,4%), thu nhập trung bình 2,55 triệu đồng/tháng và 40,6% là lao động chính trong gia đình.
Bảng 2. Phân bố tỉ lệ lo âu trên BN nghiên cứu.

Trạng thái lo âu trên BN nghiên cứu Số lượng BN Tỉ lệ %

Có lo âu 

Mức độ nhẹ 79 28,1
Mức độ vừa 61 21,7
Mức độ nặng 4 1,4

Tổng 144 51,2
Không lo âu 137 48,8

Đa số BN ĐTĐ típ 2 nghiên cứu có trạng thái lo âu (51,2%); trong đó, 28,1% BN lo âu mức nhẹ, 21,7% 
BN lo âu mức độ vừa và 1,4% BN lo âu mức độ nặng.
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Về yếu tố nhân khẩu học: phân tích đơn biến 
chỉ ra những BN nghề nghiệp là công nhân thì 
có nguy cơ mắc lo âu cao gấp 4 lần so với BN 
có nghề nghiệp là nông dân (OR = 4,29; 95%CI: 
1,84-9,98); BN không biết chữ và học đến tiểu học 
thì có nguy cơ mắc lo âu cao gấp 3 so với BN 
học hết trung học phổ thông trở lên (OR = 2,59; 
95%CI: 1,38-4,84); BN giữ vai trò là lao động 
chính trong gia đình thì có nguy cơ mắc lo âu cao 
gấp 2 lần BN không phải là lao động chính (OR = 
1,77; 95%CI: 1,09- 2,87; p < 0,05). Khi phân tích 
đa biến các yếu tố trình độ học vấn và vai trò trong 
gia đình, tiếp tục thấy có mối liên quan với lo âu: 
BN không biết chữ và học hết tiểu học thì có nguy 
cơ mắc lo âu cao gấp 4 lần so với BN tốt nghiệp 
trung học phổ thông trở lên (OR = 3,58; 95%CI: 
1,57-8,17); BN giữ vai trò là lao động chính trong 
gia đình làm tăng nguy cơ mắc lo âu hơn 3 lần so 
với BN không phải là lao động chính (OR = 2,53; 
95%CI: 1,33-4,84). Các yếu tố tuổi, giới tính, tình 
trạng hôn nhân, tình hình kinh tế không có mối liên 
quan có ý nghĩa thống kê với lo âu (p > 0,05) khi 
phân tích đơn biến và đa biến.

Yếu tố đặc điểm bệnh: phân tích đơn biến cho 
thấy, BN có thời gian mắc ĐTĐ dưới 5 năm thì nguy 
cơ mắc lo âu cao gấp 2 lần so với BN mắc ĐTĐ trên 
5 năm (OR = 2,03; 95%CI: 1,23-3,36); BN đã từng 
điều trị ĐTĐ nội trú thì có nguy cơ mắc lo âu cao 
gấp 3 lần so với BN chỉ điều trị ngoại trú (OR = 3,43; 
95%CI: 2,03- 5,79); BN có biến chứng thận thì có 
nguy cơ mắc lo âu cao hơn gấp 4,16 lần BN không 
có biến chứng thận (OR = 4,16; 95%CI: 1,35-12,77; 
p < 0,05). Phân tích đa biến, thấy yếu tố điều trị ĐTĐ 
nội trú có liên quan tới lo âu (BN có điều trị nội trú 
làm tăng nguy cơ mắc lo âu gấp 3 lần so với BN chỉ 
điều trị ngoại trú, với OR = 3,03; 95%CI: 1,6-5,76).

Về tiền sử bệnh và hành vi, lối sống của BN: 
phân tích đơn biến thấy yếu tố uống rượu bia làm 
tăng nguy cơ mắc lo âu gấp 2 lần so với không 
uống rượu bia (OR = 2,05; 95%CI: 1,11-3,77).

Về nhu cầu được hỗ trợ: phân tích đơn biến và 
đa biến đều phát hiện có mối liên quan chặt chẽ với 
lo âu. BN có nhu cầu được hỗ trợ thì có nguy cơ 
mắc lo âu gấp 5 lần so với BN không có nhu cầu 
(đơn biến: OR = 5,18; 95%CI: 2,29-11,71; đa biến: 
OR = 5,01; 95%CI: 2,01-12,53).

Bảng 3. Một số yếu tố liên quan tới lo âu trên BN ĐTĐ típ 2 nghiên cứu.

Yếu tố đánh giá Trạng thái lo âu OR thô 
(95%CI)

OR hiệu chỉnh 
(95%CI)**Có Không

Nghề 
nghiệp 

Nông dân 74 (44,1%) 94 (55,9%) 1 1
Công nhân 27 (77,1%) 8 (22,9%) 4,29 (1,84-9,98) 2,06 (0,76-5,6)
Buôn bán 16 (59,3%) 11 (40,7%) 1,84 (0,81-4,22) 1,81 (0,66-5,01)
Khác* 27 (52,9%) 24 (47,1%) 1,43 (0,76-2,68) 2,13 (0,99-4,59)

Trình độ 
học vấn 

THPT trở lên 29 (41,4%) 41 (58,6%) 1 1
Trung học cơ sở 49 (45,0%) 60 (55,0%) 1,15 (0,63-2,12) 1,75 (0,8-3,81)
Mù chữ/tiểu học 66 (64,7%) 36 (35,3%) 2,59 (1,38-4,84) 3,58 (1,57-8,17)

Vai trò 
trong gia 
đình 

Không là 
lao động chính 76 (45,5%) 91 (54,5%) 1 1

Lao động chính 68 (59,7%) 46 (40,3%) 1,77 (1,09-2,87) 2,53 (1,33-4,84)
Thời gian 
mắc ĐTĐ

≥ 5 năm 39 (39,8%) 59 (60,2%) 1 1
< 5 năm 105 (57,4%) 78 (42,6%) 2,03 (1,23-3,36) 1,81 (0,97-3,38)

Điều trị nội 
trú ĐTĐ 
trước đó

Không 75 (41,0%) 108 (59,0%) 1 1

Có 69 (70,4%) 29 (29,6%) 3,43 (2,03-5,79) 3,03 (1,6-5,76)
Biến chứng 
thận

Không 128 (49,0%) 133 (51,0%) 1 1
Có 16 (80,0%) 4 (20,0%) 4,16 (1,35-12,77) 3,69 (0,9-15,19)

Uống rượu Không 20 (37,0%) 34 (63,0%) 1 1
Có 124 (54,6%) 103 (45,4%) 2,05 (1,11-3,77) 1,65 (0,67-4,06)

Nhu cầu 
hỗ trợ

Không 8 (20,0%) 32 (80,0%) 1 1
Có 136 (56,4%) 105 (43,6%) 5,18 (2,29-11,71) 5,01 (2,01-12,53)

*khác: thất nghiệp, nghỉ hưu, nội trợ, công chức viên chức, thợ mộc...
**Mô hình hồi quy đa biến được hiệu chỉnh với các yếu tố: tuổi, giới, nghề nghiệp, tình trạng hôn nhân, 
trình độ học vấn, vai trò trong gia đình, tình hình kinh tế, số năm mắc ĐTĐ, biến chứng thận, điều trị ĐTĐ 
nội trú, cách điều trị, uống rượu, hút thuốc, tập thể dục, nhu cầu hỗ trợ.
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Chưa tìm thấy mối liên quan giữa yếu tố tuổi, giới 
tính, tình trạng hôn nhân, tình hình kinh tế với nguy 
cơ mắc lo âu trên các BN ĐTĐ típ 2 nghiên cứu.

4. BÀN LUẬN 

Nghiên cứu của chúng tôi chỉ ra 51,2% BN ĐTĐ 
típ 2 điều trị nội trú mắc lo âu. Kết quả này tương 
tự với nghiên cứu của AlBekairy năm 2018 ở 158 
BN ĐTĐ típ 2 sử dụng thang HADS (50,6% BN có 
lo âu [17]; song cao hơn so với nghiên cứu của 
Ganasegeran (2014) trên cùng đối tượng (31,4% 
BN ĐTĐ típ 2 điều trị nôi trú có lo âu [18] và thấp 
hơn nghiên cứu của Camara (2015) trên cùng 
thang đo (58,7% BN ĐTĐ típ 2 điều trị nội trú mắc 
lo âu [19]. Sự khác biệt này có thể do những nghiên 
cứu thực hiện tại nhiều khu vực không tương đồng 
về văn hóa, xã hội, kinh tế, dịch vụ chăm sóc sức 
khỏe, tư vấn tâm lí xã hội giành cho BN... hoặc có 
thể do cách lựa chọn đối tượng nghiên cứu, công 
cụ đánh giá khác nhau.

Chúng tôi thấy rằng, một số yếu tố liên quan đến 
lo âu ở BN ĐTĐ típ 2 nghiên cứu, bao gồm:

- Trình độ học vấn có mối liên quan với nguy cơ 
mắc lo âu ở BN ĐTĐ típ 2. BN có trình độ học vấn 
tiểu học và mù chữ thì có nguy cơ mắc lo âu cao 
gấp 3 lần so với BN học hết trung học phổ thông 
và cao hơn (OR = 3,58; 95%CI: 2,38-5,62). Kết quả 
này tương tự với nghiên cứu của Ganasegeran năm 
2014 (BN chưa tốt nghiệp trung học có điểm lo lắng 
cao hơn so với BN có bằng trung học [18]. Giáo dục 
thúc đẩy các cá nhân hướng tới sự hiểu biết đúng 
đắn về các cơ chế và biến chứng của bệnh, thúc 
đẩy tăng cường tuân thủ và tuân thủ điều trị bệnh để 
có kết quả tốt hơn cho sức khỏe [18]. Ingvar Bjelland 
(2008) đã khẳng định: tác dụng “bảo vệ” của giáo 
dục tích lũy theo thời gian, trình độ học vấn cao hơn 
có tác dụng bảo vệ chống lại lo âu [20].

- BN là lao động chính trong gia đình thì có nguy 
cơ mắc lo âu cao gấp 2,53 lần so với BN không phải 
là lao động chính. Điều này có thể lí giải rằng, lao 
động chính là người tạo ra nguồn thu nhập cơ bản 
của gia đình; khi bị ĐTĐ, BN sẽ phải điều trị kéo dài, 
giảm sút sức khỏe, tăng chi phí cho sức khỏe cá 
nhân, phải đối mặt với nguy cơ giảm thu nhập, tăng 
gánh nặng kinh tế cho cả gia đình, dẫn tới áp lực 
kinh tế, tinh thần và tăng nguy cơ xuất hiện lo âu.

- BN đã từng điều trị ĐTĐ nội trú trước đó làm 
tăng nguy cơ mắc lo âu gấp 3 lần; tương tự nghiên 
cứu của Abdulkareem (2018): thời gian nằm viện 
tăng 1 ngày làm tăng 1,1 lần nguy cơ lo âu trên 
BN [17]. Có thể lí do dẫn đến phải điều trị nội trú 
là BN kiểm soát glucose máu chưa tốt, bệnh diễn 

biến nặng làm lo lắng nhiều hơn. Cùng với đó, việc 
tăng chi phí điều trị, tăng gánh nặng kinh tế cho gia 
đình, BN cần có người đi theo chăm sóc... làm cho 
BN cảm giác phải phụ thuộc người khác. Đây cũng 
có thể là nguyên nhân gây tăng nguy cơ mắc lo âu, 
trầm cảm trên người bệnh.

- BN có nhu cầu được hỗ trợ thì có nguy cơ 
mắc lo âu cao gấp 5 lần so với người không cần 
hỗ trợ. Kết quả này tương đồng với nghiên cứu của 
Abdulrahman (2017): tỉ lệ có lo âu cao hơn từ 5,35-
6,62 lần ở những BN được hỗ trợ xã hội thấp so 
với các BN được hỗ trợ cao. Nguyên nhân có thể 
do ĐTĐ là bệnh mạn tính, điều trị kéo dài, tác động 
tiêu cực đến tất cả các lĩnh vực thể chất, tinh thần, 
tài chính, công việc và các mối quan hệ của BN [21], 
[22]. Do đó, ngoài nhu cầu về điều trị bệnh, BN còn 
nhiều nhu cầu khác như cung cấp thông tin bệnh, 
hướng dẫn tập thể dục hợp lí, tư vấn dinh dưỡng ... 
[23]. Vì vậy, đáp ứng nhu cầu của BN sẽ góp phần 
tăng tuân thủ điều trị, giảm nguy cơ mắc các rối loạn 
tâm thần và kiểm soát bệnh ĐTĐ tốt hơn.

5. KẾT LUẬN 

Nghiên cứu mô tả cắt ngang 281 BN ĐTĐ típ 2, 
điều trị nội trú tại Bệnh viện Tim Hà Nội, năm 2022, 
kết quả:

- Trạng thái lo âu xuất hiện trên 51,2% BN 
nghiên cứu.

- Các yếu tố liên quan đến lo âu trên BN ĐTĐ 
típ 2 nghiên cứu gồm: trình độ học vấn (OR = 3,58; 
95%CI: 1,57-8,17); vai trò của BN trong gia đình 
(OR = 2,53; 95%CI: 1,33-4,84); đã điều trị ĐTĐ nội 
trú trước đó (OR = 3,03; 95%CI: 1,60-5,76); nhu 
cầu được hỗ trợ (OR = 5,01; 95%CI: 2,01-12,53).

Với tỉ lệ mắc lo âu khá cao trên các BN ĐTĐ 
típ 2 điều trị nội trú tại Bệnh viện Tim Hà Nội, năm 
2022, chúng tôi cho rằng các cơ sở y tế cần quan 
tâm sàng lọc, phát hiện và điều trị kịp thời các rối 
loạn lo âu để nâng cao chất lượng điều trị chung 
trên các BN ĐTĐ nội trú.
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