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TÓM TẮT 

Kiểm soát đường huyết hiệu quả là mục tiêu cốt lõi trong quản lý bệnh đái tháo đường 
(ĐTĐ) týp 2 nhằm ngăn chặn sự tiến triển bệnh và giảm nguy cơ biến chứng lâu dài. Mục 
tiêu của bài tổng quan tập trung phân tích mối liên hệ giữa đường huyết mao mạch và 
hemoglobin A1c (HbA1c), đồng thời tối ưu hóa việc kiểm soát đường huyết ở người bệnh 
ĐTĐ týp 2. Tổng hợp kết quả từ các nghiên cứu gần đây cho thấy đường huyết mao 
mạch và HbA1c có mối liên quan chặt chẽ với nhau, tuy nhiên vẫn có sự ảnh hưởng do 
biến thiên đường huyết và các yếu tố cá thể. Do đó, việc sử dụng HbA1c đơn lẻ không 
phản ánh đầy đủ tình trạng kiểm soát đường huyết thực tế. Việc kết hợp HbA1c và đường 
huyết mao mạch đóng góp vào việc tối ưu hóa kiểm soát và điều trị bệnh. Xu hướng sử 
dụng tích hợp công nghệ hiện đại trong quản lý bệnh ĐTĐ týp 2 đang được quan tâm và 
áp dụng nhờ khả năng phân tích nhiều chỉ số và công nghệ theo dõi đường huyết, từ đó 
đưa ra các giải pháp điều trị và cải thiện tình trạng cho người bệnh. 

Từ khóa: glucose máu mao mạch, hemoglobin A1c, ứng dụng lâm sàng. 

CAPILLARY BLOOD GLUCOSE AND HBA1C: RELATIONSHIP 

AND APPLICATIONS IN OPTIMIZING BLOOD GLUCOSE 

CONTROL IN TYPE II DIABETES MELLITUS 

ABSTRACT 

Effective glycemic control is a core objective in the management of type 2 

diabetes to prevent disease progression and reduce the risk of long-term 

complications. This review focuses on analyzing the relationship between 

capillary blood glucose and HbA1c, and optimizing glycemic control in patients 

with type 2 diabetes. A synthesis of recent studies shows that mean blood glucose 

and HbA1c are strongly correlated; however, glucose variability and individual 

factors still play a role. Therefore, using HbA1c alone does not fully reflect the 

actual glycemic control status. Combining HbA1c and capillary blood glucose 

contributes to optimizing disease control and treatment. The trend of integrating 

modern technology into the management of type 2 diabetes is gaining attention 

and application due to its ability to analyze multiple indicators and its glucose 

monitoring technology, thereby providing treatment solutions and improving the 

patient's condition. 

Keywords: capillary blood glucose, hemoglobin A1c, clinical application. 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Đái tháo đường (ĐTĐ) là bệnh rối 

loạn chuyển hóa, đặc trưng bởi tình trạng 

tăng đường huyết mạn tính do sự suy 

giảm chức năng của insulin hoặc suy 

giảm chức năng tế bào beta đảo tụy. ĐTĐ 

được xem là một trong những bệnh xã hội 

có xu hướng ngày càng gia tăng, trong đó 

ĐTĐ týp 2 là bệnh lý nội tiết - chuyển hóa 

phổ biến chiếm 90 - 95% tổng số trường 

hợp [1]. Việc kiểm soát đường huyết 

đóng vai trò trong phòng ngừa và làm 

chậm tiến triển các biến chứng mạn tính. 

Trong thực hành lâm sàng, đường huyết 

mao mạch và (hemoglobin A1c - HbA1c) 

là hai chỉ số quan trọng nhằm đánh giá 

tình trạng và kiểm soát đường huyết ở 

người bệnh ĐTĐ. Đường huyết mao 

mạch phản ánh đường huyết tại một thời 

điểm cụ thể, giúp người bệnh theo dõi sự 

biến động đường huyết hằng ngày. 

HbA1c phản ánh mức đường huyết trung 

bình trong 2 đến 3 tháng trước đó thông 

qua quá trình glycat hóa không hồi phục 

của hemoglobin hồng cầu [2]. Về mặt 

sinh lý, HbA1c phản ánh mức độ phơi 

nhiễm glucose toàn phần của cơ thể trong 

thời gian dài. Các nghiên cứu ứng dụng 

hệ thống theo dõi đường huyết liên tục 

(Continuous Glucose Monitoring - CGM) 

cho thấy HbA1c có mối tương quan chặt 

chẽ với đường huyết trung bình 24 giờ. 

Mỗi phương pháp đánh giá đường huyết 

đều sở hữu những lợi ích và hạn chế riêng, 

HbA1c có ưu điểm trong việc phản ánh 

kiểm soát đường huyết và ít chịu ảnh 

hưởng bởi những thay đổi ngắn hạn do 

chế độ ăn hoặc stress, đồng thời dự báo 

nguy cơ biến chứng mạn tính ở người 

bệnh ĐTĐ. Tuy nhiên, độ chính xác của 

HbA1c có thể bị sai lệch do sự thay đổi 

vòng đời hồng cầu như: thiếu máu, bệnh 

thận mạn hoặc truyền máu. Trong khi đó, 

SMBG có khả năng phát hiện nhanh tình 

trạng tăng hoặc hạ đường huyết và cung 

cấp thời gian thực nhưng phụ thuộc nhiều 

vào tần suất thực hiện, kỹ thuật lấy máu 

và mức độ tuân thủ của người bệnh. Bên 

cạnh đó, sự phát triển của các công nghệ 

hiện đại như: theo dõi đường huyết liên 

tục và các chỉ số khác như (Time in Range 

-TIR) hay (Estimated Average Glucose - 

eAG) đang góp phần cung cấp cái nhìn 

toàn diện hơn về biến động đường huyết 

vượt ra ngoài giới hạn của (Hemoglobin 

A1c - HbA1c) đơn thuần [3]. Hiện nay 

chiến lược điều trị ĐTĐ týp 2 không chỉ 

hướng đến đạt mục tiêu kiểm soát HbA1c 

mà còn hướng tới cá thể hóa điều trị dựa 

trên đặc điểm lâm sàng, nguy cơ hạ đường 

huyết và biến thiên đường huyết của 

người bệnh. Do đó, việc kết hợp các 

phương pháp và chỉ số HbA1c với 

SMBG, CGM, TIR và eAG được xem là 

giải pháp quan trọng nhằm đánh giá toàn 

diện kiểm soát đường huyết, tối ưu hiệu 

quả điều trị và nâng cao chất lượng chăm 

sóc người bệnh ĐTĐ týp 2 trong thực 

hành lâm sàng hiện đại. 

II. TỔNG QUAN VỀ ĐƯỜNG HUYẾT MAO MẠCH 

2.1. Khái niệm đường huyết mao mạch  

Đường huyết mao mạch là chỉ số quan 

trọng đo lường nồng độ glucose trong 

máu tại mao mạch chủ yếu là ở đầu ngón 

tay và là phương pháp đơn giản và tiết 

kiệm chi phí được thực hiện tại nhà giúp 

theo dõi mức đường huyết hằng ngày. 

Ngoài xét nghiệm đường huyết mao mạch 

ở ngón tay thì vẫn còn những xét nghiệm 

đường huyết mao mạch tại các vị trí khác 

như: lòng bàn tay, cẳng tay, gót chân, dái 

tai. Giá trị đo đường huyết tại các vị trí 

này kết quả không khác biệt đáng kể so 

với lấy máu đầu ngón tay, đặc biệt trong 

thời điểm nhịn đói và tại thời điểm 2 giờ 
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sau khi ăn. Lấy máu tại các vị trí thay thế 

có thể làm giảm cảm giác đau cho người 

bệnh và đây cũng là phương pháp giúp 

người bệnh theo dõi tình trạng sức khỏe 

và nhận biết kịp thời nguy cơ và các biến 

chứng kèm theo [4]. Các khuyến cáo hiện 

nay nhấn mạnh người bệnh ĐTĐ nên ưu 

tiên sử dụng các thiết bị theo dõi đường 

huyết hiện đại đạt tiêu chuẩn nhằm tăng 

độ chính xác và hiệu quả trong kiểm soát 

đường huyết. Hiện nay, nhiều thiết bị 

SMBG được tích hợp các công nghệ 

thông minh như kết nối Bluetooth có khả 

năng lưu trữ dữ liệu và đồng bộ với ứng 

dụng điện thoại thông minh, giúp người 

bệnh thuận tiện theo dõi đường huyết cá 

nhân và hỗ trợ nhân viên y tế đánh giá 

hiệu quả điều trị từ xa. Ngoài ra CGM 

đang ngày càng được khuyến nghị rộng 

rãi, đặc biệt ở người bệnh sử dụng insulin. 

(Continuous Glucose Monitoring - CGM) 

cho phép theo dõi đường huyết liên tục 

trong suốt 24 giờ và cung cấp nhiều chỉ 

số hiện đại như Time in Range (TIR), thời 

gian hạ đường huyết và mức biến thiên 

đường huyết, qua đó hỗ trợ cá thể hóa 

điều trị hiệu quả hơn so với chỉ đánh giá 

HbA1c đơn thuần [5]. Các dữ liệu thực 

hành lâm sàng cho thấy việc sử dụng các 

thiết bị theo dõi đường huyết hiện đại có 

khả năng cải thiện HbA1c, gia tăng thời 

gian đường huyết nằm trong khoảng mục 

tiêu, hạn chế nguy cơ hạ đường huyết và 

nâng cao chất lượng sống của người bệnh. 

Ngoài ra, việc kết hợp SMBG, CGM và 

HbA1c còn giúp đánh giá toàn diện tình 

trạng kiểm soát đường huyết, hỗ trợ điều 

trị kịp thời và cải thiện tiên lượng cho 

người bệnh. 

2.2. Các thời điểm đo đường huyết mao mạch 

Việc theo dõi đường huyết mao mạch 

đóng vai trò quan trọng trong đánh giá 

hiệu quả điều trị, điều chỉnh thuốc và 

phòng ngừa biến chứng cấp tính ở bệnh 

nhân ĐTĐ týp 2. Theo khuyến cáo của 

Hiệp hội ĐTĐ Hoa Kỳ (ADA) và Liên 

đoàn ĐTĐ Quốc tế (IDF), thời điểm đo 

đường huyết cần được cá thể hóa tùy theo 

phác đồ điều trị, nguy cơ hạ đường huyết 

và mức độ quản lý ĐTĐ týp 2. Việc ghi 

nhận nhiều kết quả tại các thời điểm đo 

trong ngày có vai trò quan trọng trong 

đánh giá và kiểm soát đường huyết ở 

người bệnh ĐTĐ. Các thời điểm đo như: 

đường huyết lúc đói, trước ăn, sau ăn 1 - 

2 giờ hay trước khi ngủ giúp phản ánh xu 

hướng biến động đường huyết trong ngày 

và theo thời gian. Dựa trên các kết quả 

này, có thể đánh giá được mức độ ổn định 

đường huyết từ đó phát hiện kịp thời tình 

trạng tăng đường huyết sau ăn hoặc hạ 

đường huyết về đêm. Ngoài ra, việc theo 

dõi có hệ thống còn hỗ trợ điều chỉnh chế 

độ dinh dưỡng, luyện tập thể lực, hoặc 

thuốc điều trị phù hợp, qua đó góp phần 

nâng cao hiệu quả điều trị và tăng khả 

năng đạt mục tiêu kiểm soát đường huyết 

[6]. 

Đường huyết mao mạch lúc đói (Self-

Monitoring of Blood Glucose -SMBG): là 

phương pháp đo đường huyết được thực 

hiện sau ít nhất 8 giờ nhịn ăn và thường 

sử dụng máy đo cá nhân tại nhà nhằm 

đánh giá mức đường huyết của người 

bệnh. SMBG phản ánh tình trạng sản xuất 

đường huyết của gan trong giai đoạn nhịn 

đói có vai trò quan trọng trong theo dõi 

điều trị đặc biệt ở người bệnh sử dụng 

insulin hoặc thuốc hạ đường huyết. Bên 

cạnh đó, SMBG giúp phát hiện sớm tình 

trạng tăng đường huyết kéo dài, đồng thời 

đánh giá hiệu quả điều trị và điều chỉnh 

chế độ ăn, luyện tập và thuốc phù hợp. 

Tuy nhiên, kết quả SMBG lúc đói có thể 

bị ảnh hưởng bởi kĩ thuật lấy máu, chất 

lượng que thử và mức độ tuân thủ của 

người bệnh trong điều trị [7].  



Dương Thuý Quỳnh và cs.                      Tạp chí Dinh dưỡng và Thực phẩm 22(4)−2026 

 

4 
 

Đường huyết trước ăn (Preprandial 

glucose): nồng độ glucose máu được đo 

ngay trước thời điểm ăn, thường sau 

khoảng 4 - 6 giờ kể từ bữa ăn trước đó cho 

phép người bệnh và bác sĩ đánh giá sự 

biến thiên nồng độ glucose trong suốt chu 

kỳ 24 giờ thay vì chỉ tập trung vào thời 

điểm lúc đói buổi sáng [8]. Đo đường 

huyết trước các bữa ăn nhằm đánh giá 

hiệu quả tồn dư của liều thuốc điều trị 

trước đó nhầm cung cấp giá trị để xác 

định liều lượng insulin cần thiết cho bữa 

ăn kế tiếp dựa trên lượng carbohydrate dự 

kiến tiêu thụ trước đó. Việc kiểm soát tốt 

đường huyết hạn chế các cơn hạ đường 

huyết đột ngột trước khi ăn và kiểm soát 

tình trạng tăng đường huyết sau ăn. Theo 

khuyến cáo Hiệp hội Đái tháo đường Hoa 

Kỳ (ADA) mục tiêu đường huyết mao 

mạch trước ăn ở người trưởng thành duy 

trì trong khoảng 4,4 - 7,2 mmol/L (80 - 

130mg/dL) [9]. Việc theo dõi đường 

huyết trước các bữa ăn không chỉ hỗ trợ 

tối ưu hóa chỉ số HbA1c mà còn đóng vai 

trò như một “hệ thống cảnh báo sớm” 

nhầm điều chỉnh kịp thời chế độ ăn, lối 

sống và hoạt động thể chất, từ đó giảm 

thiểu áp lực lên hệ thống mạch máu và 

ngăn ngừa các biến chứng dài hạn. 

Đường huyết sau ăn 1 - 2 giờ 

(Postprandial Glucose - PPG): Đường 

huyết sau ăn 1 - 2 giờ giữ vai trò quan 

trọng trong trong quy trình tự theo dõi 

đường huyết. Chỉ số này đánh giá khả 

năng của cơ thể trong việc chuyển hóa 

lượng isulin từ nguồn carbohydrate có 

trong thực phẩm, đồng thời đánh giá hiệu 

quả hoạt động của insulin và mức độ nhạy 

cảm của mô với insulin. Sau bữa ăn nồng 

độ glucose trong máu tăng khoảng 10 - 15 

phút sau khi ăn, đạt đỉnh sau khoảng 1 giờ 

và giảm dần trở về mức trước ăn trong 2-

3 giờ ở người có chuyển hóa glucose bình 

thường [10]. Kết quả từ một nghiên cứu 

khảo sát 15,145 người trưởng thành cho 

thấy mức glucose huyết tương 2 giờ sau 

ăn ≥7,8 mmol/L (140 mg/dL) kéo dài tạo 

ra các đỉnh glucose máu, dẫn đến nguy cơ 

tử vong tim mạch [11].Vì thế, việc theo 

dõi sau bữa ăn có ý nghĩa đặc biệt quan 

trọng ở những bệnh nhân có mức 

HbA1c từ 6,5% đến 8%. Ở nhóm bệnh 

nhân này, cần kiểm soát đường huyết sau 

ăn với mục tiêu PPG <140 mg/dL được 

xem là một trong những yếu tố quan trọng 

giúp đạt HbA1c dưới 6,5% [12]. 

Trước khi đi ngủ hoặc khi nghi ngờ 

hạ đường huyết: Tình trạng hạ đường 

huyết về đêm hiện tượng khá phổ biến ở 

bệnh nhân ĐTĐ týp 1 và thường không có 

triệu chứng. Tăng insulin máu vào ban 

đêm thường xảy ra ở những bệnh nhân 

đang được điều trị bằng insulin. 50% 

trường hợp đường huyết giảm trong lúc 

ngủ, dẫn đến tình trạng co giật và hôn mê, 

và được xem là yếu tố gây ra rối loạn nhịp 

tim dẫn đến tử vong đột ngột [13]. Theo 

các hướng dẫn lâm sàng, mục tiêu duy trì 

đường huyết ổn định trước khi ngủ 

thường được duy trì ở mức an toàn, 

thường là từ 6,1 - 8,3mmol/L (110 - 150 

mg/dL) nhầm hạn chế nguy cơ hạ đường 

huyết khi đang ngủ [14]. Bên cạnh đó, khi 

nghi ngờ hoặc có dấu hiệu hạ đường 

huyết như: tim đập nhanh hoặc đói cồn 

cào, vã mồ hôi lạnh, bủn rủn tay chân. 

Việc đo đường huyết ngay lập tức để xác 

nhận tình trạng hạ đường huyết (thường 

khi glucose máu <3,9 mmol/L và thực 

hiện quy tắc xử trí “15 - 15” một cách 

chính xác. 

2.3. Ưu điểm và hạn chế 

Trong quản lý bệnh ĐTĐ, tự theo dõi 

đường huyết mao mạch tại nhiều thời 

điểm trong ngày đóng vai trò quan trọng 

trong đánh giá điều trị và kiểm soát đường 

huyết. Các thời điểm đo khác nhau cung 

cấp chỉ số sinh lý lâm sàng riêng biệt 

nhầm phản ánh biến động đường huyết 

tức thời [15]. Đo đường huyết lúc đói 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/arrhythmia
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/arrhythmia
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giúp đánh giá mức sản xuất glucose nội 

sinh của gan và thường được sử dụng để 

theo dõi hiệu quả của các thuốc hạ đường 

huyết hoặc insulin nền [16]. Ngoài ra, đo 

đường huyết sau ăn (PPG), thường được 

thực hiện khoảng 2 giờ sau bữa ăn, giúp 

đánh giá chuyển hóa của cơ thể với lượng 

carbohydrate trong khẩu phần và được 

chứng minh có mối tương quan chặt chẽ 

với HbA1c, do đó có giá trị trong phát 

hiện sớm tình trạng tăng đường huyết sau 

ăn. Bên cạnh đó, đo đường huyết trước 

khi ngủ hoặc vào ban đêm giúp phát hiện 

nguy cơ hạ đường huyết về đêm, đặc biệt 

ở bệnh nhân đang sử dụng insulin hoặc 

thuốc kích thích tiết insulin [17]. Theo 

nghiên cứu của Kato và cộng sự (2013) 

cho thấy việc theo dõi đường huyết có cấu 

trúc tại nhiều thời điểm trong ngày giúp 

cải thiện đáng kể kiểm soát đường huyết 

ở người bệnh ĐTĐ và làm giảm HbA1c, 

đồng thời hỗ trợ bệnh nhân điều chỉnh chế 

độ ăn uống, hoạt động thể lực và tuân thủ 

điều trị hiệu quả hơn [18]. Vì vậy, việc 

theo dõi đường huyết nên được đo trước 

bữa ăn và 1 đến 2 giờ sau ăn nhằm đánh 

giá tình trạng đường huyết từ đó tối ưu 

hóa chế độ dinh dưỡng và phương pháp 

điều trị phù hợp cho từng đối tượng. 

 Mặc dù phương pháp này cung cấp 

dữ liệu chi tiết về nồng độ đường huyết 

mỗi ngày, song song đó việc triển khai 

thực tế vẫn đối mặt với những rào cản 

nhất định về tính khả thi và sự tuân thủ 

của người bệnh. Đầu tiên, các thời điểm 

đo đường huyết như: lúc đói, trước ăn 

hoặc sau ăn 1 - 2 giờ chỉ cung cấp các chỉ 

số rời rạc về mức glucose máu, do đó 

không phản ánh đầy đủ sự dao động 

glucose liên tục trong ngày và có thể bỏ 

sót các biến động đường huyết quan trọng 

đặc biệt là các đỉnh tăng đường huyết sau 

ăn hoặc các đợt hạ đường huyết về đêm 

[19]. Thứ hai, kết quả đo ở từng thời điểm 

có thể chịu ảnh hưởng bởi nhiều yếu tố 

như: thời gian nhịn đói, thành phần bữa 

ăn, mức độ hoạt động thể lực hoặc sai số 

kỹ thuật khi đo làm giảm độ chính xác 

trong đánh giá đường huyết. Ngoài ra, 

việc đo đường huyết nhiều lần trong ngày 

yêu cầu lấy máu ở đầu ngón tay có thể gây 

đau làm giảm sự tuân thủ của bệnh nhân 

theo thời gian. Nghiên cứu năm 2009 của 

Fox và cộng sự cũng ghi nhận rằng việc 

duy trì tần suất đo đường huyết thường 

giảm dần trong quá trình theo dõi, phản 

ánh những khó khăn trong việc tuân thủ 

kế hoạch theo dõi đường huyết dài hạn 

như: bất tiện trong sinh hoạt, chi phí dụng 

cụ [20]. Do đó, mặc dù SMBG vẫn là 

phương pháp phổ biến trong quản lý 

ĐTĐ, các dữ liệu thu được từ những thời 

điểm đo rời rạc cần được diễn giải thận 

trọng và thường được khuyến nghị kết 

hợp với các chỉ số khác như HbA1c hoặc 

các phương pháp theo dõi glucose liên tục 

để đánh giá toàn diện kiểm soát đường 

huyết. 

III. TỔNG QUAN VỀ HbA1c 

Hemoglobin glycated (HbA1c) một 

trong nhiều biến thể của hemoglobin 

(Hb), đóng vai trò là chỉ dấu sinh học tiêu 

chuẩn của bệnh ĐTĐ. HbA1c phản ánh 

mức đường huyết dài hạn trong 90 - 120 

ngày. Một số nghiên cứu về HbA1c cho 

thấy giá trị HbA1c < 7% làm giảm các 

biến chứng vi mạch ở bệnh nhân ĐTĐ 

[21]. Vì vậy, HbA1c được xem là một chỉ 

số sinh học quan trọng trong đánh giá 

kiểm soát đường huyết dài hạn ở người 

bệnh ĐTĐ và được sử dụng rộng rãi trong 

theo dõi điều trị cũng như chẩn đoán 

bệnh. HbA1c được hình thành thông qua 

phản ứng glycat hóa không enzym, 

glucose gắn vào gốc valine trong chuỗi β 

của hemoglobin, tạo thành liên kết Schiff 

sau đó sắp xếp để hình thành HbA1c ổn 
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định. HbA1c hiện được sử dụng rộng rãi 

trong chẩn đoán và theo dõi bệnh ĐTĐ và 

theo khuyến cáo của Hiệp hội Đái tháo 

đường Hoa Kỳ (American Diabetes 

Association - ADA) và (World Health 

Organization - WHO), HbA1c ≥ 6,5% 

được xem là tiêu chuẩn chẩn đoán ĐTĐ 

khi xét nghiệm được thực hiện bằng 

phương pháp chuẩn hóa [22, 23]. Ở 

những đối tượng tăng đường huyết 

nghiêm trọng HbA1c có thể tăng đến 

20%. Giai đoạn tiền ĐTĐ HbA1c dao 

động 5,7 - 6,4%, trong khi những người 

có HbA1c > 6,5% được xem là mắc bệnh 

ĐTĐ [24]. Theo khuyến nghị từ Hiệp hội 

ĐTĐ Hoa Kỳ (ADA) nên đo HbA1c định 

kỳ tối thiểu hai lần mỗi năm, riêng với 

những trường hợp đường huyết tăng cao 

liên tục cần tăng tần suất kiểm tra. Các 

bằng chứng khoa học gần đây cho mối 

liên hệ mật thiết giữa sự dao động của 

nồng độ HbA1c trong thời gian dài và các 

rủi ro về biến chứng tình trạng tăng 

glucose kéo dài là tác nhân trực tiếp làm 

gia tăng các biến chứng mạch máu, bao 

gồm bệnh lý mạch vành, bệnh võng mạc, 

suy thận, đột quỵ và tổn thương thần kinh 

ngoại biên dẫn đến hoại tử [25]. Bên cạnh 

đó, biến chứng tại hệ thống vi mạch và đại 

mạch thường diễn tiến cùng lúc với mức 

độ rủi ro cao ở người mắc ĐTĐ týp 2 gia 

tăng nguy cơ mắc bệnh tim mạch (CVD) 

và tỉ lệ tử vong toàn cầu [26]. Mặc dù 

HbA1c là chỉ số quan trọng trong đánh 

giá kiểm soát đường huyết dài hạn, xét 

nghiệm này vẫn tồn tại một số hạn chế 

nhất định. HbA1c phản ánh mức đường 

huyết trung bình trong 2 - 3 tháng nên 

không phù hợp để đánh giá kiểm soát 

đường huyết ở những người bệnh có sử 

dụng thuốc hạ đường huyết hoặc hạ 

đường huyết về đêm [27].Việc chẩn đoán 

ĐTĐ dựa trên chỉ số Hb tiềm ẩn các nguy 

cơ sai sót do sự khác biệt về đặc điểm sinh 

học giữa các cá thể, trong đó tình trạng 

thiếu máu là yếu tố hàng đầu gây ra các 

kết quả dương tính hoặc âm tính giả [28]. 

Ngoài ra, HbA1c chưa thể phản ánh đầy 

đủ nguy cơ hạ đường huyết, là một biến 

chứng quan trọng có ý nghĩa trong điều trị 

bệnh ĐTĐ. Trên thực tế, nhiều người 

bệnh có thể đạt mục tiêu HbA1c nhưng 

vẫn xuất hiện nhiều cơn hạ đường huyết 

nghiêm trọng. Chính vì thế, các khuyến 

cáo hiện nay nhấn mạnh không nên chỉ 

dựa vào HbA1c để đánh giá mức độ kiểm 

soát đường huyết mà cần phối hợp với 

nhiều phương pháp khác như:  tự theo dõi 

đường huyết mao mạch (SMBG), theo 

dõi glucose liên tục (CGM), Time in 

Range (TIR) và các chỉ số biến thiên 

glucose nhằm cung cấp cái nhìn toàn diện 

hơn về tình trạng kiểm soát đường huyết. 

IV. MỐI LIÊN HỆ GIỮA ĐƯỜNG HUYẾT MAO MẠCH VÀ HbA1c 

HbA1c là chỉ số đại diện mức glucose 

máu trung bình trong 90 - 120 ngày, 

tương ứng giá trị đường huyết trong suốt 

vòng đời của hồng cầu. Giá trị đường 

huyết đo được trong ngày thông qua việc 

theo dõi đường huyết mao mạch (SMBG) 

trực tiếp góp phần vào quá trình glycat 

hóa hemoglobin. Nhờ đó, việc theo dõi 

đường huyết tại nhiều thời điểm không 

chỉ phản ánh đường huyết tức thời mà còn 

là cơ sở để dự đoán nồng độ HbA1c của 

người bệnh trong ngày [29]. Dữ liệu từ 

theo dõi glucose liên tục (CGM) đã chứng 

minh rằng HbA1c tương quan chặt chẽ 

với diện tích dưới đường cong (AUC) 

glucose 24 giờ, chỉ số phản ánh tổng mức 

phơi nhiễm glucose của cơ thể. Điều này 

khẳng định HbA1c không được quyết 

định bởi một trị số đường huyết riêng lẻ 

tại một thời điểm, mà là hệ quả tích lũy từ 

toàn bộ các biến thiên đường huyết diễn 

ra trong suốt ngày dài. Vì vậy, việc đánh 
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giá đóng góp của các thời điểm đo đường 

huyết khác nhau trở nên cần thiết để hiểu 

rõ vai trò đường huyết đối với HbA1c 

[30]. Chỉ số HbA1c được quyết định bởi 

sự đóng góp song hành của đường huyết 

lúc đói (FPG) và đường huyết sau ăn 

(PPG). Đường huyết lúc đói là thước đo 

nhằm đánh giá nồng độ glucose nền và 

khả năng nội sinh glucose trong gan ở 

trạng thái nhịn ăn thì đường huyết sau ăn 

lại phản ánh hiệu quả của glucose sau quá 

trình chuyển hóa carbohydrate từ thực 

phẩm. Kết quả nghiên cứu ở đối tượng 

ĐTĐ týp 2 chỉ ra rằng nồng độ HbA1c 

chịu ảnh hưởng mạnh mẽ bởi cả đường 

huyết mao mạch lúc đói và sau bữa ăn, 

khẳng định tầm quan trọng của việc kiểm 

soát dao động đường huyết mỗi ngày đối 

với chỉ số này. Bên cạnh đó, các nghiên 

cứu gần đây ứng dụng công nghệ theo dõi 

đường huyết liên tục (CGM) khẳng định 

mối liên hệ chặt chẽ giữa HbA1c với chỉ 

số glucose trung bình và chỉ số thời gian 

trong mục tiêu (TIR) thông qua hệ số 

tương quan ở mức cao [31]. Do đó, các 

nghiên cứu khuyến nghị kết hợp hai chỉ 

số này như một phương pháp dự đoán 

hiệu quả mức HbA1c, hỗ trợ tối ưu hóa 

việc theo dõi và điều trị cho người bệnh. 

V. ỨNG DỤNG LÂM SÀNG TRONG TỐI ƯU KIỂM SOÁT 

ĐƯỜNG HUYẾT 

Việc kiểm soát và duy trì đường huyết 

tối ưu là yếu tố căn bản để ngăn ngừa các 

biến chứng ngắn hạn và dài hạn của bệnh 

ĐTĐ. Các phác đồ điều trị mới nhất ưu 

tiên nguyên tắc cá thể dựa trên đặc điểm 

lâm sàng bao gồm các yếu tố: thời gian 

mắc bệnh, tuổi, bệnh lý đi kèm và nguy 

cơ hạ đường huyết [32]. Theo khuyến cáo 

của ADA, mục tiêu HbA1c <7% được 

xem là phù hợp ở người trưởng thành 

không mang thai. Tuy nhiên, mục tiêu 

kiểm soát đường huyết ở người trẻ có thể 

áp dụng <6,5% mới phát hiện bệnh và ít 

bệnh lý đi kèm và mục tiêu có thể thay đổi 

linh hoạt ở mức ≤8% ở đối tượng người 

cao tuổi có nguy cơ hạ đường huyết hoặc 

bệnh lý nền [33]. Bên cạnh mục tiêu 

HbA1c dài hạn, việc kiểm soát glucose 

mao mạch tại những thời điểm cụ thể là 

rất cần thiết. Các khuyến cáo lâm sàng đề 

xuất duy trì mức đường huyết trước ăn 4-

6 giờ trong khoảng 80-130 mg/dL (4,4-

7,2 mmol/L) và dưới 180 mg/dL (< 10 

mmol/L) sau ăn 1-2 giờ nhằm tối ưu hóa 

kết quả HbA1c. Hiện nay, việc kết hợp 

HbA1c với hệ thống SMBG là một 

phương pháp can thiệp hiệu quả giúp cải 

thiện các thông số chuyển hóa và giảm 

HbA1c trên đối tượng ĐTĐ týp 2. SMBG 

được sử dụng để hiệu chỉnh liều lượng 

thuốc hạ đường huyết, đặc biệt ở người 

bệnh điều trị insulin hoặc thuốc kích thích 

tiết insulin. Thông qua đó, SMBG đánh 

giá hiệu quả can thiệp dinh dưỡng và phát 

hiện các đợt hạ đường huyết tiềm ẩn, từ 

đó điều chỉnh phác đồ điều trị kịp thời và 

an toàn.  SMBG giữ vai trò then chốt 

trong định hướng tư vấn dinh dưỡng và 

thực hiện các chương trình giáo dục quản 

lý bệnh. Việc kiểm soát nồng độ glucose 

máu trước và sau bữa ăn 1-2 giờ cho phép 

đánh giá mức độ biến thiên đường huyết 

đối với từng loại thực phẩm hoặc khẩu 

phần cụ thể, từ đó tối ưu hóa chế độ dinh 

dưỡng cá thể. Bên cạnh đó, các bằng 

chứng thực nghiệm đã ghi nhận việc 

hướng dẫn người bệnh về kỹ thuật và 

phân tích kết quả đo SMBG đóng góp tích 

cực vào việc tối ưu hóa hiệu quả kiểm 

soát đường huyết dài hạn. Sự kết hợp 

đồng bộ giữa mô hình SMBG và HbA1c 

cùng các chương trình giáo dục y khoa 

chính là tiền đề trong chiến lược quản lý 

toàn diện bệnh ĐTĐ týp 2. 
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VI. CÁC CHỈ SỐ BỔ SUNG VÀ XU HƯỚNG MỚI 

Việc đánh giá toàn diện kiểm soát 

đường huyết thông qua chỉ số HbA1c 

ngày càng được chú trọng nhờ vào sự hỗ 

trợ từ các công nghệ theo dõi glucose 

đang phát triển mạnh mẽ trong những 

năm qua [34]. Sự phát triển mạnh mẽ của 

các công nghệ theo dõi glucose, đặc biệt 

là hệ thống theo dõi đường huyết liên tục 

(CGM) góp phần nâng cao việc ứng dụng 

của ((Estimated Average Glucose - eAG) 

cho phép so sánh trực tiếp giữa glucose 

trung bình thực tế và giá trị ước tính từ 

HbA1c từ đó đánh giá mức độ kiểm soát 

đường huyết và quản lý phác đồ điều trị ở 

người mắc bệnh ĐTĐ. Các bằng chứng 

gần đây cho thấy eAG có mối tương quan 

chặt chẽ với đường huyết trung bình khi 

sử dụng phương pháp đo CGM hoặc 

SMBG hỗ trợ kiểm soát đường huyết và 

cá thể hóa trong điều trị bệnh [35]. Tuy 

nhiên, một số nghiên cứu mới cũng chỉ ra 

sự sai lệch giữa eAG và đường huyết thực 

tế, đặc biệt trong các trường hợp như 

HbA1c chịu ảnh hưởng bởi glucose hoặc 

biến thiên đường huyết sự chênh lệch này 

có thể đạt đến >40 mg/dL ở một số người 

bệnh [36]. Bên cạnh đó, các bằng chứng 

khoa học mới nhấn mạnh các yếu tố huyết 

học như hồng cầu, tuổi thọ ảnh hưởng đến 

sự sự chênh lệch giữa eAG và glucose đo 

bằng CGM. Việc tích hợp các chỉ số như 

(Continuous Glucose Monitoring - 

CGM), (Hemoglobin A1c-HbA1c), 

(Time in Range - TIR), (Estimated 

Average Glucose - eAG) nhằm đánh giá 

toàn diện trong kiểm soát đường huyết lâu 

dài nhầm đánh giá toàn diện trong kiểm 

soát đường huyết lâu dài [37].  

 

Hình 1. Các phương pháp thay thế mới trong đánh giá kiểm soát đường huyết [38] 

https://www.sciencedirect.com/topics/biochemistry-genetics-and-molecular-biology/glycemic-control
https://www.sciencedirect.com/topics/biochemistry-genetics-and-molecular-biology/glycemic-control
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VII. HÀM Ý LÂM SÀNG VÀ ĐỊNH HƯỚNG THỰC HÀNH 

Hiện nay, quản lý bệnh ĐTĐ không 

chỉ tập trung ở việc kiểm soát đường 

huyết mà còn hướng tới sự ổn định đường 

và an toàn tối đa cho người bệnh. Trong 

các phác đồ chăm sóc nhiều bằng chứng 

nghiên cứu mới nhất cho thấy việc sử 

dụng HbA1c đơn lẻ không đánh giá toàn 

diện sự biến thiên đường huyết và các đợt 

tăng đường huyết sau ăn. Nghiên cứu trên 

27.980 bệnh nhân sử dụng CGM cho thấy 

HbA1c có mối tương quan chặt chẽ với 

với đường huyết trung bình (R² ≈ 0,60) 

đồng thời cũng phản ánh các chỉ số biến 

thiên đường huyết và hạ đường huyết 

[39]. Do đó, các hướng dẫn điều trị hiện 

nay nhấn mạnh rằng việc đánh giá và điều 

trị ĐTĐ không nên chỉ phụ thuộc vào 

HbA1c mà cần phối hợp nhiều chỉ số và 

phương pháp khác nhau để nâng cao hiệu 

quả điều trị. Ngoài HbA1c, việc tăng 

cường phương pháp tự theo dõi đường 

huyết mao mạch tại nhà (Self-Monitoring 

of Blood Glucose - SMBG) cùng với  

(Continuous Glucose Monitor - CGM) 

được xem là giải pháp quan trọng giúp cá 

thể hóa điều trị bệnh ĐTĐ. Các nghiên 

cứu tổng hợp cho thấy CGM không chỉ 

giúp cải thiện rõ rệt chỉ số HbA1c mà còn 

làm tăng thời gian đường huyết nằm trong 

khoảng mục tiêu (Time in Range - TIR), 

giúp người bệnh duy trì đường huyết ổn 

định trong ngưỡng an toàn. Ngoài ra, các 

chỉ số hiện đại như TIR, Estimated 

Average Glucose (eAG), mức biến thiên 

đường huyết đã được chứng minh có mối 

liên quan chặt chẽ với nguy cơ biến chứng 

và kết cục lâm sàng lâu dài ở người bệnh 

ĐTĐ. Điều này cho thấy việc phối hợp đa 

chỉ số không chỉ có ý nghĩa trong nghiên 

cứu mà còn mang giá trị thực tiễn rõ rệt 

trong tối ưu hóa chăm sóc người bệnh 

ĐTĐ. Do đó, việc thực hành và quản lý 

bệnh ĐTĐ cần phối hợp đa chỉ số thay vì 

chỉ dựa vào HbA1c. Song song đó, vai trò 

của công nghệ theo dõi và các chỉ số bổ 

sung được đánh giá cao trong kiểm soát 

đường huyết. Dữ liệu tổng hợp từ 27 

nghiên cứu việc ứng dụng CGM giúp 

giảm HbA1c trung bình khoảng 0,38% và 

cải thiện 7,9% TIR tương đương ~114 

phút/ngày trong khoảng mục tiêu [40]. 

Ngoài ra, các chỉ số từ CGM như TIR, 

eAG, HbA1c đã được chứng minh mối 

liên quan trực tiếp đến biến chứng và kết 

cục lâm sàng ở người bệnh. Việc phối hợp 

đa chỉ số không chỉ mang lại ý nghĩa lý 

thuyết mà còn là giá trị thực tiễn trong cải 

thiện tiên lượng bệnh. Trong bối cảnh 

hiện nay, nên tăng cường giáo dục người 

bệnh thực hiện tự theo dõi đường huyết 

tại nhà kết hợp với ứng dụng CGM, 

khuyến khích sử dụng phối hợp nhiều chỉ 

số như HbA1c, eAG, TIR và các chỉ số 

biến thiên glucose [41]. Tại Việt Nam, 

các hướng dẫn mới nhất cũng khuyến cáo 

kết hợp HbA1c với SMBG và CGM trong 

quản lý ĐTĐ, phù hợp với xu hướng quốc 

tế hiện nay. 

VIII. KẾT LUẬN 

Trong quản lý người bệnh đái tháo 

đường týp 2, các dữ liệu lâm sàng ghi 

nhận hiệu quả kiểm soát đường huyết và 

nguy cơ biến chứng có thể thay đổi tùy 

theo phương pháp theo dõi đường huyết 

được sử dụng. Khi sử dụng HbA1c người 

bệnh có thể theo dõi và đánh giá mức 

đường huyết trung bình trong 2 - 3 tháng 

và nguy cơ biến chứng mạch máu. Khi 

giảm 1% HbA1c có liên quan đến việc 

giảm 37% biến chứng vi mạch và 21% 

nguy cơ tử vong liên quan đến đái tháo 

đường. Tuy nhiên, HbA1c chỉ phản ánh 

mức đường huyết hằng ngày và các đợt 

tăng đường huyết sau ăn hoặc nguy cơ hạ 

đường huyết. Do đó, một số trường hợp 
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người bệnh dù đạt mục tiêu HbA1c vẫn 

xuất hiện sự biến thiên đường huyết và 

nguy cơ biến chứng [42]. Ngược lại, khi 

áp dụng SMBG người bệnh có thể ghi 

nhận trực tiếp sự thay đổi đường huyết tại 

nhiều thời điểm khác nhau từ đó hỗ trợ 

điều chỉnh kịp thời chế độ ăn và phương 

pháp điều trị. SMBG có khả năng cải 

thiện HbA1c khoảng 0,3 - 0,5% đặc biệt 

ở người bệnh điều trị insulin. Tuy nhiên, 

SMBG chỉ phản ánh đường huyết tại thời 

điểm đo và hiệu quả theo dõi phụ thuộc 

vào tần suất kiểm tra và mức độ tuân thủ 

của người bệnh, do đó không phản ánh 

đầy đủ mức độ kiểm soát đường huyết dài 

hạn [43]. Hiện nay, các dữ liệu lâm sàng 

cho thấy việc kết hợp HbA1c với SMBG 

mang lại hiệu quả giúp đánh giá và kiểm 

soát đường huyết toàn diện hơn so với sử 

dụng riêng lẻ từng phương pháp. Việc kết 

hợp này góp phần nâng cao tỷ lệ đạt mục 

tiêu điều trị, giảm dao động đường huyết 

và hạn chế nguy cơ biến chứng kéo dài. 

Khi thực hiện SMBG kết hợp đánh giá 

HbA1c đạt mức cải thiện HbA1c rõ rệt 

hơn so với nhóm chăm sóc thông thường. 

Bên cạnh đó, việc kết hợp nhiều chỉ số 

còn hỗ trợ cá thể hóa điều trị dựa trên đặc 

điểm đường huyết của người bệnh từ đó 

giảm nguy cơ biến chứng vi mạch và cải 

thiện tiên lượng cho người bệnh. Chính vì 

vậy, các khuyến cáo hiện nay đều nhấn 

mạnh cần kết hợp HbA1c và đường huyết 

mao mạch thay vì chỉ sử dụng đơn độc 

một chỉ số trong quản lý người bệnh đái 

tháo đường. 
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