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ĐIỂM MỚI TRONG ĐIỀU TRỊ TĂNG ĐƯỜNG 
HUYẾT CHO NGƯỜI CAO TUỔI 

Lê Tuyết Hoa* 

Tóm tắt 
Chăm sóc và điều trị đái tháo đường (ĐTĐ) cho người 

có tuổi phức tạp hơn người trẻ bởi nhiều bệnh lý kết hợp, 
bởi các thuốc hạ đường huyết hiện tại có mức độ lợi ích lẫn 
nguy cơ khác nhau và những chứng cứ về việc kiểm soát 
đường huyết tích cực mang lại lợi ích cho tim mạch chưa 
được khẳng định. Kiểm soát đường huyết chỉ là một phần 
trong điều trị đa yếu tố để kiểm soát tất cả nguy cơ tim 
mạch và bệnh mạch máu nhỏ. Mục đích của kiểm soát 
đường huyết là giảm thiểu biến chứng mạn tính và tránh sự 
cố hạ đường huyết nặng. Xác lập mục tiêu đường huyết 
cho từng người là điều quan trọng đầu tiên. Mục tiêu này 
không buộc HbA1c phải dưới 6,5% hay 7% mà phải xem 
xét những ưu tiên hàng đầu bao gồm thời gian sống của 
người bệnh, những bệnh đi kèm, tính an toàn cho người có 
tuổi, cân nhắc những nguy cơ hạ đường huyết và lợi ích 
trên biến chứng vi mạch. 

Bên cạnh đề kháng insulin và giảm tiết insulin là những 
bất thường chính trong ĐTĐ týp 2, một vài cơ chế khác 
cũng góp phần tăng đường huyết. Do vậy hiện đã có thêm 
nhóm incretin và nhóm ức chế hấp thu đường ở thận (chờ 
phê duyệt) làm hạ đường huyết theo cơ chế sinh bệnh. Tiếp 
tục có thêm nhiều nghiên cứu mới trên nhóm incretin để 
khẳng định độ an toàn và lợi ích trên người cao tuổi. Insulin 
thế hệ mới (insulin analog) dù loại tác dụng dài hay pha trộn 
đều tiện dùng cho người cao tuổi vì ít gây hạ đường huyết, 
tác động hiệu quả suốt 24 giờ (đối với insulin analog tác 
dụng dài), kiểm soát đường sau ăn tốt và linh động theo 
bữa ăn dễ hơn insulin người. 

Tác động của ĐTĐ lên chức năng nhận thức, nguy cơ 
trầm cảm, viêm khớp, tăng nguy cơ gãy xương hông và vai 
trò của vitamin D trong đề kháng insulin gần đây được lưu ý 
nhiều vì ảnh hưởng đến hiệu quả điều trị ĐTĐ và chất 
lượng sống của người bệnh có tuổi. 

 
Số người già trên toàn thế giới ngày một tăng, hiện 

chiếm khoảng 8,3% dân số thế giới và dự kiến sẽ lên 
đến 30% vào năm 2050.(1) Bệnh đái tháo đường 
(ĐTĐ), tim mạch và ung thư là những bệnh thường 
gặp trên người có tuổi. Vấn đề sức khỏe của người cao 
tuổi vì vậy trở thành gánh nặng y tế. Theo WHO, đến 
2030 sẽ có hơn nửa số mắc ĐTĐ trên thế giới là dân 
châu Á và hơn phân nửa số bệnh nhân này trên tuổi 60 
(53%).(2) Ít nhất 17% người Mỹ từ 80 tuổi bị ĐTĐ týp 
2. Ở Việt Nam, tỉ lệ người lớn tuổi năm 2008 là 9,5%; 
tỉ lệ mắc ĐTĐ ở người cao tuổi chưa được báo cáo.  

Chăm sóc và điều trị ĐTĐ cho người có tuổi phức 
tạp hơn người trẻ bởi nhiều bệnh lý kết hợp, bởi nhiều 
thuốc hạ đường huyết có mức độ lợi ích lẫn nguy cơ 
khác nhau và những chứng cứ về lợi ích của kiểm soát 
đường huyết tích cực trên tim mạch chưa được khẳng 
định. Năm 2012, Hiệp Hội Lão khoa Thế giới (The 

International Association of Gerontology and Geriatrics), 
Tổ Chức ĐTĐ Châu Âu cho Người cao tuổi (The 
European Diabetes Working Party for Older People), và 
Nhóm Chuyên gia ĐTĐ Thế giới (The International 
Task Force of Experts in Diabetes) đã biên soạn tài liệu 
về 8 mục bao gồm những vấn đề liên quan đến tuổi, mục 
tiêu đường huyết, nguy cơ hạ đường huyết, sự an toàn 
cho bệnh nhân (BN), ảnh hưởng của bệnh đi kèm, các 
liệu pháp, công việc của gia đình /người chăm sóc và 
quản lý ĐTĐ ở nhà dưỡng lão.  
1. Những vấn đề liên quan đến tuổi  

1.1 Thời gian sống ngắn: ước tính thời gian sống 
qua đánh giá sự hoàn chỉnh của các chức năng và 
bệnh mắc phải.  

1.2 Những thay đổi sinh lý: ăn uống kém và thất 
thường, hấp thu ở ruột chậm, giảm dự trữ glycogen tại 
gan, suy giảm chức năng thận theo tuổi, chậm đáp ứng 
hormon điều hòa ngược khi có hạ đường huyết làm 
mờ nhạt các dấu hiệu báo động cơn hạ đường huyết.(4) 
Cân nặng cơ thể và tình trạng dinh dưỡng của người 
cao tuổi cần được đánh giá. 

1.3 Các chỉ số đường huyết thay đổi theo tuổi tác: 
đường huyết đói tăng dần theo tuổi, đặc biệt đường 
huyết sau ăn thường tăng > 200mg/dL(5) làm tăng 
nguy cơ biến chứng mạch máu lớn.(6) 

1.4 Bệnh đi kèm: Nên đánh giá toàn diện và định kỳ 
những bệnh lý có thể gặp ở người cao tuổi. Lưu ý sàng 
lọc về dinh dưỡng vì suy dinh dưỡng ảnh hưởng đến 
những bệnh đi kèm khác. Đánh giá những biến chứng 
mạch máu do ĐTĐ liên quan đến đoạn chi, bệnh võng 
mạc và tai biến mạch máu não… có thể làm suy giảm 
chức năng nặng nề. Bệnh đi kèm như sa sút trí tuệ, trầm 
cảm (khiến BN phải phụ thuộc người thân), suy giáp 
(ruột chậm hấp thu glucose, mô ngoại vi giảm thu nhận 
glucose và giảm tân sinh đường) nên được chú ý. 
Người bệnh ĐTĐ kèm suy giáp dù chỉ suy giáp dưới 
lâm sàng, nguy cơ hạ đường huyết vẫn cao.(7)  

1.5 Tác động của ĐTĐ lên chức năng các cơ quan 
Hai mươi năm qua, não là cơ phận bị lãng quên 

trong ĐTĐ. Nhưng hiện có khá nhiều chứng cứ về sự 
liên quan giữa suy giảm nhận thức với ĐTĐ. Tốc độ 
suy giảm nhận thức và sa sút trí tuệ ở người ĐTĐ 
nhanh gấp đôi so với người bình thường.(8,9) Nhiều cơ 
chế giải thích, có lẽ gồm bất thường bệnh học trong 
bệnh Alzheimer kết hợp với tổn thương mạch máu do 
ĐTĐ; bất thường chuyển hóa và mạch máu làm teo 
não được ghi nhận trên MRI.(10)  

*TS BS Đại học Y khoa Phạm Ngọc Thạch, TP.HCM  
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Bảng 1. Yếu tố nguy cơ hạ đường huyết ở người 
già(17) 

Liên quan đến ĐTĐ Liên quan đến lối sống 
Bệnh thần kinh tự chủ 
và thuốc ức chế giao 
cảm  

Giảm nhận thức  
Hội chứng suy tuyến 
nội tiết  

Suy gan  
Dinh dưỡng kém 
Suy thận 
Nhập viện gần đây 
 

Ăn uống thất thường, khi 
quên khi nhớ 
Uống nhiều rượu 
Khác: 

Điều trị insulin hoặc 
sulfonylurea 
 Kiểm soát đường huyết 
chặt chẽ 
 Phác đồ điều trị phức tạp 
 Uống nhiều thuốc 

 Thuốc an thần 

Trong một nghiên cứu cắt ngang thực hiện ở cộng 
đồng, người ĐTĐ không được kiểm soát bị giảm trí 
nhớ và chức năng điều hành.(11) Rối loạn nhận thức 
gây khó khăn cho điều trị. Theo báo cáo của Trung 
tâm Kiểm soát Độc chất Hoa Kỳ, nếu rơi vào cơn trầm 
cảm, người bệnh có mưu toan tự tử bằng thuốc hạ 
đường huyết.(12)  

Viêm khớp có thể là biến chứng của ĐTĐ; mối 
liên quan này thường bị bỏ qua. Tình trạng viêm mạn 
tính trong ĐTĐ làm tăng tần suất viêm khớp.(13) Số 
liệu hiện có cho thấy viêm khớp gặp ở 50% người 
ĐTĐ, và tỉ lệ này cao gấp rưỡi so với người không 
ĐTĐ dù đã hiệu chỉnh với tuổi, BMI, và những yếu tố 
nguy cơ khác. Viêm khớp làm người bệnh hạn chế 
vận động thêm bất lợi cho điều trị ĐTĐ: người ĐTĐ 
và viêm khớp có đến 55% bị giới hạn tập luyện, trong 
khi chỉ 39% ở người viêm khớp không ĐTĐ.(14) 

Ngoài ra, có nhiều bằng chứng về mật độ xương 
(BMD) tăng ở ĐTĐ týp 2 và giảm ở ĐTĐ týp 1, nhưng 
lại giảm tạo xương, bất thường vi cấu trúc xương và thay 
đổi số lượng các protein của xương do tăng glucose 
huyết dẫn đến tăng gãy xương. Tổng hợp từ 14 nghiên 
cứu đoàn hệ và 2 nghiên cứu bệnh chứng trên 836.941 
người ghi nhận ĐTĐ týp 2 đi kèm với tăng gấp đôi gãy 
xương hông ở cả nam và nữ, tăng ở ĐTĐ týp 1 rõ hơn so 
với týp 2.(15) Mối liên quan này cũng tìm thấy trên người 
châu Á; nguy cơ gãy xương hông tăng theo thời gian 
mắc bệnh, cả hai phái và người gầy lẫn béo phì.(16) 
2. Biến chứng hạ đường huyết 

Vì những thay đổi sinh lý và bệnh lý đã nêu, người 
cao tuổi có nguy cơ tụt đường huyết nhiều hơn người 
trẻ. Những yếu tố nguy cơ nội tại ở họ gồm thoái hóa 
não do tuổi tác, xơ vữa động mạch, đáp ứng nội tiết 
không hoàn toàn, giảm dự trữ glycogen tại gan, đục 
thủy tinh thể, bệnh thần kinh ngoại biên, bệnh tim 
mạch và hô hấp, bệnh mạch máu não.(5) Cơ thể không 
còn nhạy với đáp ứng điều hòa ngược nên hạ đường 
huyết ở người cao tuổi thường chậm được phát hiện 
khiến tỉ lệ rối loạn ý thức hoặc té ngã nhiều hơn người 

trẻ. Luôn cảnh giác hạ đường huyết ở người có nhiều 
bệnh phải uống nhiều thuốc, suy dinh dưỡng, sống 
trong nhà dưỡng lão hoặc mới xuất viện. 

Một nguyên nhân dẫn đến hạ đường huyết còn đến 
từ thuốc hạ đường, đứng đầu là insulin và 
sulfonylurea (SU). Cơn hạ đường huyết dễ khởi phát 
tai biến mạch máu não nhất là về đêm, nhồi máu cơ 
tim yên lặng hay té ngã gãy xương.(18,19) 
3. Kiểm soát đường huyết  

Bệnh đái tháo đường xuất hiện trên người có tuổi 
chủ yếu là đái tháo đường týp 2. Mặc dù đề kháng 
insulin và giảm tiết insulin là những bất thường chính 
trong ĐTĐ týp 2, một vài cơ chế khác cũng góp phần 
tăng đường huyết. Do vậy điều trị hiện nay gồm các 
biện pháp đối kháng theo đúng cơ chế. Một thuốc có 
thể tác động trên nhiều cơ chế để kiểm soát đường 
huyết. 

3.1 Chiến lược điều trị 
Kiểm soát đường huyết chỉ là một phần trong điều 

trị đa yếu tố để kiểm soát tất cả yếu tố nguy cơ tim 
mạch và bệnh mạch máu nhỏ. Mục đích của kiểm soát 
đường huyết là giảm thiểu biến chứng mạn tính và 
tránh sự cố hạ đường huyết nặng. Kết quả của những 
thử nghiệm ngẫu nhiên lớn trên ĐTĐ týp 1 và ĐTĐ 
týp 2 mới chẩn đoán cho thấy kiểm soát đường huyết 
làm chậm xuất hiện và chậm tiến triển của các biến 
chứng mạch máu nhỏ, giảm đáng kể biến chứng mạch 
máu lớn.(22) Nhưng ổn định đường huyết ở người già 
không mang lại nhiều lợi ích như trên người trẻ. Dựa 
vào kết quả của nghiên cứu VADT, ACCORD và 
ADVANCE, Hiệp hội Tim mạch Hoa Kỳ, Trường 
môn Tim mạch học Hoa Kỳ, ADA nhấn mạnh kiểm 
soát đường huyết tích cực mang lại nguy cơ nhiều hơn 
lợi ích trên người có tuổi, xơ vữa động mạch tiến 
triển, thể chất yếu ớt, thời gian bệnh lâu năm, và từng 
bị hạ đường huyết,(20) thậm chí còn tăng tử vong.(23)  

3.2 Mục tiêu đường huyết 
Xác lập mục tiêu đường huyết cho từng người là 

điều quan trọng đầu tiên, HbA1c không cứ phải dưới 
6,5%. Mục tiêu nên phù hợp, tùy vào thời gian sống 
của người bệnh, có bệnh đi kèm, lợi ích trên biến 
chứng vi mạch và cân nhắc nguy cơ hạ đường huyết 
(bảng 1). Sáu hội chứng của tuổi già gồm uống nhiều 
thuốc, trầm cảm, giảm nhận thức, tiểu tiện không tự 
chủ, té ngã và đau nên ưu tiên xem xét trên cả mục 
tiêu đường huyết tích cực. 

Nhắm đến giảm nguy cơ tim mạch mang lại nhiều 
lợi ích hơn kiểm soát glucose máu chặt chẽ.(21) Có 
đến 60% số người già > 75 tuổi bị tăng huyết áp nên 
cần điều trị những nguy cơ tim mạch khác như hạ 
lipid máu, dùng thuốc chống kết tập tiểu cầu. Dù 
điều trị nhấn mạnh đến can thiệp đa yếu tố nhưng 
điều này chưa hẳn hiệu quả trên người cao tuổi. Ổn  
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Bảng 2. Mục tiêu kiểm soát đường huyết ở người 
cao tuổi(17)  

Hội ĐTĐ 
Hoa Kỳ 

Hội Cựu Chiến binh Hội Lão khoa 
Hoa Kỳ 

HbA1c 
<7% 

7% cho người có cơ hội 
sống > 15 năm (chức năng 
tốt, không bệnh đi kèm) 

< 7,5% cho người 
có chức năng tốt  

  8% cho người có cơ hội 
sống 5-15 năm (có bệnh đi 
kèm trung bình)  

8% nếu người 
bệnh yếu hoặc cơ 
hội sống < 5 năm 

  9% cho người có cơ hội 
sống < 5 năm (có bệnh 
nặng đi kèm) 

 

 
định đường huyết nhắm đến can thiệp nguy cơ tim 
mạch đòi hỏi mất nhiều năm, do vậy chỉ lợi ích khi 
người bệnh sống trên 8 năm. Nhưng chỉ cần 2 năm 
kiểm soát huyết áp và lipid máu có thể giảm được 
nguy cơ bệnh tim mạch. 

Chỉ nên khởi trị thuốc hạ đường huyết nếu glucose 
máu lúc đói luôn > 7 mmol/L sau 2-3 tháng thay đổi lối 
sống. Khi dùng thuốc, tránh để glucose máu thấp dưới 
5,0 mmol/L và giữ HbA1c từ 7,0% - 7,5% là phù hợp.  

3.3 Kiểm soát đường huyết chặt chẽ có mang 
lại lợi ích trên nhận thức, giảm nguy cơ gãy 
xương cho người cao tuổi ? 

Nghiên cứu ACCORD có một phân tích nhánh 
về trí nhớ. Có 2977 người ĐTĐ được làm các xét 
nghiệm đánh giá tốc độ tâm lý-vận động, trí nhớ 
suy luận và hoạt động (bằng Digit Symbol 
Substitution Test (DSST); đánh giá trí nhớ về ngôn 
ngữ (Rey Auditory Verbal Learning Test); và chức 
năng điều hành (Stroop Test). Ở nhóm kiểm soát 
đường huyết tích cực, sau 40 tháng khả năng nhận 
thức không cải thiện hơn; chỉ số DSST đều giảm ở 
hai nhóm và không có khác biệt. Có 632 người 
được làm MRI não lúc bắt đầu và khi kết thúc, ghi 
nhận giảm thể tích não toàn bộ ở hai nhóm, nhưng 
nhóm điều trị tích cực giảm chậm hơn: giảm 13,0 
cm3 (0,41%)/năm còn nhóm điều trị qui ước giảm 
17,7 cm3 (0.57%)/năm.(10) Kết quả tuy âm tính 
nhưng rất đáng quan tâm vì đây là nghiên cứu đầu 
tiên lớn nhất về nhận thức và bất thường não của 
người ĐTĐ týp 2 trên 55 tuổi. Kết quả âm tính có 
thể là do: (1) tuổi của người tham gia trong nghiên 
cứu này trẻ hơn ở những nghiên cứu khác 10-15 
tuổi, và gồm cả người trên 60 tuổi lẫn nhóm trẻ hơn 
(<55); (2) bệnh đi kèm như tăng huyết áp, bệnh 
mạch máu nhỏ và lớn trên người ĐTĐ góp phần làm 
giảm nhận thức ở cả hai nhóm; (3) công cụ đánh giá 
nhận thức ở đây chưa đánh giá tốt tình trạng sa sút 
trí tuệ; (4) tốc độ suy giảm nhận thức ở người cao 
tuổi nhanh hơn và tỉ lệ sa sút trí tuệ cũng cao hơn. 
Điều trị vào lúc họ đang sa sút trí tuệ, e là quá trễ. 
Do đó còn sớm để cho rằng đạt mục tiêu đường 

huyết không làm chậm tốc độ suy giảm nhận thức 
và thể tích não ở người ĐTĐ. 

Một nghiên cứu bệnh-chứng đầu tiên tại 
Singapore cho thấy kiểm soát đường huyết chặt chẽ 
làm tăng gãy xương hông ở người cao tuổi ĐTĐ. 
Nguy cơ gãy xương hông với HbA1c < 6% gấp 3 
lần so với người có HbA1c > 8%; và gấp đôi nếu 
HbA1c 6%-7%.(24) Nhóm dùng insulin và 
sulphonylurea bị gãy xương nhiều hơn nhóm 
metformin và acarbose (là nhóm không có hạ đường 
huyết). Mối liên quan này cần khẳng định thêm 
trong các nghiên cứu theo dõi. Trong nghiên cứu 
ACCORD, tỉ lệ gãy xương ngoài cột sống và té ngã 
giữa nhóm điều trị tích cực với nhóm qui ước không 
khác nhau, có lẽ do khác biệt giữa HbA1c ở hai 
nhóm không nhiều (7,5% so với 6,4%). Vì những 
hậu quả của gãy xương hông, điều trị loãng xương 
bằng cách đánh giá BMD sớm và định kỳ, tập thể 
lực mỗi ngày để tăng cường sức cơ và khả năng giữ 
thăng bằng của cơ thể, ngừa té ngã nên được tính 
đến trong điều trị người ĐTĐ cao tuổi.  

3.4 Các nhóm thuốc 
Hầu hết các hướng dẫn lâm sàng đái tháo đường 

hiện tại chưa đề cập riêng cho người có tuổi trong 
các phác đồ điều trị. Bảng 3 tóm tắt những lưu ý khi 
dùng thuốc viên hạ đường huyết cho người cao tuổi. 
Nhóm mới incretin giảm đường huyết theo một cơ 
chế mới giúp hoàn chỉnh thêm phương cách ổn định 
đường huyết đúng sinh bệnh học. 

Insulin 
Khi khởi dùng insulin hãy cân nhắc tất cả khả năng 

làm hạ đường huyết.  
- Phác đồ insulin cơ bản 
Khó có một phác đồ chung cho việc chuyển từ 

thuốc viên sang chích insulin ở người có tuổi. Có thể 
bắt đầu bằng tiếp tục thuốc viên và một liều insulin tác 
dụng trung bình hoặc dài khi đi ngủ (cách này luôn an 
toàn hơn insulin nhanh-cơ bản hay insulin pha trộn). 
NPH chích khi ngủ làm hạ đường huyết trong đêm 
nhiều hơn glargin vì đỉnh của NPH là 6-8h giờ sau 
chích và cortisol thấp về đêm góp phần hạ đường 
huyết. Khi gần sáng, NPH giảm tác dụng và cortisol 
được tiết tăng dần dẫn đến tăng đường huyết. Nên 
chích NPH càng muộn càng tốt. Những analog tác 
dụng dài (glargin hay determir) thích hợp hơn NPH. 
Bắt đầu với liều 0.1U/kg, chỉnh liều 1-2 lần trong một 
tuần theo đường huyết đói. Nếu đường huyết không thể 
kiểm soát được mới chuyển sang insulin pha trộn.  

- Insulin pha trộn 
Phác đồ insulin nhanh vào các bữa ăn và insulin 

cơ bản không nên dùng cho người già, thay vào đó 
nên là insulin pha trộn. Nghiên cứu INITIATE cho 
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thấy thêm insulin pha trộn vào thuốc viên hạ đường 
hiệu quả hơn insulin cơ bản:(27) 66% của nhóm dùng 
insulin pha trộn đạt được mục tiêu đường huyết so 
với 40% ở nhóm insulin nền. Phân tích DURABLE 
cho thấy insulin analog pha trộn (biphasic lispro) hạ 
HbA1c hơn hẳn insulin analog cơ bản (glargin) ở 
người ĐTĐ týp 2 có tuổi. Nhưng hạ đường huyết 
nhiều hơn nếu chích hơn hai lần và không chỉnh lại 
liều thuốc viên.(28) Trong nghiên cứu PREFER, 
insulin pha trộn tương đương insulin cơ bản.(29) Một 
phân tích phân nhóm tại Hàn Quốc cho thấy có thể 
thêm insulin analog pha trộn cho những BN đã điều 
trị nhưng không cải thiện đường huyết. Dùng như 
vậy cũng ít làm tăng cân.(30) Insulin analog pha trộn 
tiện cho người cao tuổi vì kiểm soát đường sau ăn tốt 
hơn và linh động theo bữa ăn, tuy nhiên chỉ nên dùng 
sau khi insulin cơ bản không đạt yêu cầu (đường 
huyết trước lẫn sau ăn đều cao).  

Ức chế DPP-4 
Các khuyến cáo hiện nay là dùng thêm ức chế DPP-

4 với metformin khi đường huyết chưa đạt mục tiêu và 
trên người có nguy cơ bị hạ đường huyết cao, vì vậy ức 
chế dipeptidyl peptidase 4 là thuốc hàng thứ hai thích 
hợp cho người cao tuổi chưa đạt được mục tiêu đường 
huyết. Sitagliptin 100mg, vildagliptin 50mg × 2 lần, 
saxagliptin 5mg một lần mỗi ngày. Nếu thanh thải 
creatinin (ClCr)  <50 ml/phút, nên giảm 50% liều, riêng 
sitagliptin nếu ClCr <30 ml/phút chỉ nên dùng 25 
mg/ngày, vildagliptin chưa được nghiên cứu trên người 
có bệnh thận nặng. Chỉ vildagliptin là có nghiên cứu 
trên người > 65 tuổi tỏ ra an toàn.(26) Nhóm này có thể 

dùng kết hợp với insulin khi đường huyết sau ăn chưa 
đạt mục tiêu. 

Đồng vận GLP-1 
Đối với BN thừa cân hoặc người khó dung nạp 

thuốc hay không đáp ứng trọn vẹn với các thuốc khác 
thì đồng vận GLP- 1 là thuốc hàng thứ hai hoặc thứ ba. 
Cả exenatide và liraglutide đều giảm HbA1c đáng kể 
khi dùng đơn thuần hay kết hợp và khá an toàn. 
Liraglutide có nhiều lợi ích khác gồm giảm huyết áp 
tâm thu, cải thiện dung mạo lipid (giảm triglyceride), 
giảm nguy cơ tim mạch, giảm cân và chỉ chích một lần 
trong ngày. Chưa có nhiều dữ liệu trên người già. 
Thuốc gây nôn, buồn nôn, có đến 15% không thể tiếp 
tục dùng vì tác dụng phụ này. 

FDA luôn đòi hỏi thuốc mới phải an toàn về tim 
mạch ở mức độ tin cậy được xác định. Nhiều nghiên cứu 
mới liên quan đến nhóm incretin: TECOS (sitagliptin), 
SAVOR-TIMI-53 (saxagliptin). Thử nghiệm ELIXA 
trên nhóm đồng vận GLP-1 thực hiện ở người có hội 
chứng mạch vành, thử nghiệm LEADER (với 
liraglutide) ở người có bệnh tim mạch; CAROLINA là 
nghiên cứu duy nhất so sánh linagliptin với glimepiride. 
Ba nghiên cứu vừa đề cập có 8000, 6000, 12.000 hoặc 
14.000 người tham gia đủ đảm bảo độ mạnh về thống kê 
để thấy sự cải thiện về nguy cơ tim mạch nếu kiểm soát 
tốt đường huyết. Kết quả còn chờ công bố. 

3.5 Nhóm thuốc mới 
Chất ức chế vận chuyển Na-glucose (SGLT-2) làm 

giảm hấp thu đường tại thận, tác động độc lập với 
insulin nên không gây hạ đường huyết. Ghi nhận thêm 
những tác dụng có lợi khác như hạ huyết áp, cải thiện 

Bảng 3. Những thận trọng và ưu điểm của các nhóm thuốc cho người lớn tuổi 
 Cẩn trọng Ưu điểm Cách dùng 
Metformin: chọn lựa 
hàng thứ nhất 

Già yếu, chán ăn, cân nặng thấp, 
trên 80 tuổi Thiếu vitamin B12(25) 

 Bắt đầu bằng liều thấp 
tăng dần 

TZD (pioglitazone) Không ưu tiên cho người già, vì 
tăng cân, giữ nước, nguy cơ gãy 
xương, độc cho gan,  

 Không dùng cho người 
nguy cơ hay mắc ung thư 
bàng quang* 

Sulfonylurea Khi dùng cho người có nguy cơ 
hạ đường huyết 

 Glibenclamide ít được ưa 
chuộng 

Meglitinide  Thích hợp cho người suy 
thận trung bình 

Không cần chỉnh liều 

Ức chế α-glucosidase Tác dụng phụ trên đường tiêu 
hóa nhiều 

 Bắt đầu 1 lần liều thấp 
nhất, tăng dần sau vài tuần 

Insulin Khởi trị phải cân nhắc Insulin analog và bút tiêm tạo 
sự tiện lợi 

-Insulin nền 
-insulin phối hợp 

Ức chế DPP- 4 thuốc 
hàng thứ hai thích hợp 

 Chỉ vildagliptin là có nghiên 
cứu trên người > 65 tuổi tỏ ra 
an toàn 

Kết hợp với insulin khi 
đường huyết sau ăn chưa 
đạt 

Đồng vận GLP- 1 
(exenatide và liraglutide) 
thuốc hàng thứ hai hoặc 
thứ ba 

Chưa có nhiều dữ liệu trên người 
già 

Liraglutide có nhiều lợi ích 
khác (giảm huyết áp tâm thu, 
cải thiện diện mạo lipid, giảm 
nguy cơ tim mạch, giảm cân) 

 

* phân tích dịch tễ chưa loại trừ được các yếu tố gây nhiễu 
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lipid máu, giảm vòng eo, cân nặng, acid uric và nồng 
độ protein C hoạt hóa. Không có nghiên cứu trên người 
cao tuổi. 

3.6 Những lưu ý khác 
*Thay đổi lối sống và chế độ ăn 
ADA, EASD vẫn nhấn mạnh đến điều trị từng bước, 

bắt đầu bằng giáo dục thay đổi lối sống:  
• Tránh ăn uống kiêng khem cho người > 70 tuổi 

hoặc bị suy dinh dưỡng. Chế độ ăn giống như cộng 
đồng nhưng chất và lượng ăn, hoặc số lần ăn cần điều 
chỉnh tùy từng người.  

• Tập luyện thể lực cần phù hợp với thể chất mỗi 
người. Tuổi tác làm giảm khối cơ và sức mạnh của cơ 
nên giảm khả năng tập, kéo theo giảm nhạy cảm 
insulin, nhưng đều khắc phục được bằng những bài tập 
phù hợp (như tập kháng lực, cân bằng và tập dẻo dai). 
Trước khi tập lưu ý sàng lọc những biến chứng mạch 
máu lớn và nhỏ vì có thể nặng thêm khi tập. 

- Nồng độ vitamin D thường thấp ở người cao tuổi, 
được ghi nhận kèm với tăng đường huyết. Cơ chế sinh 
học lý giải điều này như sau: thụ thể vitamin D hoạt hóa 
(1α,25-dihydroxyvitamin D3) có ở tế bào beta tụy và các 
tế bào thuộc hệ miễn dịch; nồng độ vitamin D thấp ảnh 
hưởng đến tổng hợp và bài tiết insulin. Nhiều bằng chứng 
cho thấy bổ sung vitamin D làm tăng phóng thích và giảm 
đề kháng insulin ở người rối loạn dung nạp glucose và 
ĐTĐ týp 2.(31,32) Điều này rất có ý nghĩa đối với người cao 
tuổi: nếu bù đủ vitamin D sẽ đảo ngược xu hướng tăng tỉ 
lệ ĐTĐ ở người cao tuổi.(33) 
4. Khuyến cáo để đảm bảo an toàn cho bệnh 
nhân 

• Ít nhất mỗi năm nên sàng lọc những bất thường 
thính lực hay thị lực, rối loạn cảm xúc, suy giảm nhận 
thức 

• Chọn phác đồ đơn giản, uống một lần trong ngày 
và tránh nhiều thuốc 

• Bác sĩ cần cân nhắc nhiều yếu tố trong mối tương 
quan nguy cơ và lợi ích 

• Thường xuyên hướng dẫn người bệnh và thân 
nhân biết cách tự điều trị, nhận biết những triệu chứng 
và biểu hiện của hạ đường huyết, biết theo dõi đường 
huyết tại nhà, luôn mang theo glucose hay các loại 
đường ngọt khác trong túi 
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