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ABSTRACT
Objective: To determine the prevalence of gestational diabetes mellitus (GDM) and the patterns 
of glucose abnormalities during the 75-g oral glucose tolerance test (OGTT) in pregnant women; 
to assess the predictive value of glycated hemoglobin (HbA1c) for GDM; and to identify factors 
associated with GDM.
Materials and Methods: This was a cross-sectional descriptive study conducted among 267 
pregnant women at 24–28 weeks of gestation.
Results: The prevalence of GDM in the study population was 28.8%. Abnormal 2-hour post-load 
glucose accounted for the highest proportion. The most common abnormal OGTT phenotype was 
combined elevation of 1-hour and 2-hour post-load glucose (35.0%). HbA1c showed fair predictive 
value for GDM, with an AUC of 0.728. The optimal HbA1c cut-off was 5.35%, with a sensitivity of 
49.4% and specificity of 88.4%. Factors strongly associated with GDM included maternal age >35 
years (OR = 3.088; 95% CI: 1.064–8.966) and a history of delivering a macrosomic infant weighing 
>4000 g (OR = 15.972; 95% CI: 1.890–135.008), with p <0.05.
Conclusion: OGTT was useful for detecting GDM, particularly through abnormal 2-hour post-load 
glucose levels. Maternal age >35 years and a history of delivering a macrosomic infant weighing 
>4000 g were associated with GDM. HbA1c showed fair predictive value for GDM.
Keywords: gestational diabetes mellitus, oral glucose tolerance test, HbA1c.
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Mô tả tỷ lệ ĐTĐTK và kiểu hình bất thường glucose trong OGTT 75 g của thai phụ. Đánh giá 
giá trị dự đoán của HbA1c đối với ĐTĐTK và phân tích một số yếu tố liên quan đến ĐTĐTK.
Phương pháp: Mô tả cắt ngang, thực hiện trên 267 phụ nữ mang thai từ 24–28 tuần.
Kết quả: Tỷ lệ ĐTĐTK trong nghiên cứu là 28,8%. Bất thường glucose sau uống 2 giờ chiếm tỷ lệ cao nhất. 
Kiểu hình bất thường thường gặp nhất là tăng glucose sau 1 giờ kết hợp sau 2 giờ (35,0%). HbA1c có giá 
trị dự đoán ĐTĐTK ở mức khá, với AUC = 0,728. Điểm cắt tối ưu của HbA1c là 5,35%, với độ nhạy 49,4% 
và độ đặc hiệu 88,4%. Các yếu tố liên quan chặt chẽ với ĐTĐTK gồm độ tuổi >35 (OR = 3,088; 95% CI: 
1,064-8,966) và tiền sử sinh con to >4000 gram (OR = 15,972;95% CI: 1,890-135,008) (p < 0,05). 
Kết luận: OGTT giúp phát hiện ĐTĐTK đặc biệt ở thời điểm sau uống 2 giờ. Tuổi mẹ trên 35 và tiền 
sử sinh con cân nặng >4000 g có liên quan đến ĐTĐTK. HbA1c có giá trị dự đoán ĐTĐTK ở mức khá.
Từ khóa: đái tháo đường thai kỳ, nghiệm pháp dung nạp glucose, HbA1c.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Đái tháo đường thai kỳ (ĐTĐTK) là tình trạng rối loạn 

dung nạp glucose được phát hiện lần đầu khi mang thai và 
là một trong những bệnh lý nội tiết thường gặp nhất ở phụ 
nữ mang thai. Tỷ lệ mắc ĐTĐTK đang có xu hướng gia tăng 
trên toàn thế giới do sự gia tăng của tình trạng thừa cân, béo 
phì và tuổi mang thai ngày càng cao. Theo Hiệp hội Đái tháo 
đường Hoa Kỳ tỷ lệ đái tháo đường thai kỳ thay đổi từ 1-14% 
ở các phụ nữ có thai [1]. Ở Việt Nam, ĐTĐTK chiếm tỷ lệ từ 
3,6-39,0% [2]. ĐTĐTK không chỉ ảnh hưởng đến sức khỏe 
của người mẹ mà còn làm tăng nguy cơ xuất hiện các biến 
chứng trong thai kỳ như tiền sản giật, đa ối, sinh non, thai to 
và tăng tỷ lệ mổ lấy thai. Bên cạnh đó, phụ nữ mắc ĐTĐTK có 
nguy cơ cao phát triển đái tháo đường típ 2 sau sinh.

Hiện nay, nghiệm pháp dung nạp glucose đường uống 
(OGTT) là phương pháp được sử dụng rộng rãi để chẩn đoán 
ĐTĐTK. Việc xác định tỷ lệ mắc bệnh cũng như nhận diện 
các yếu tố lâm sàng liên quan có ý nghĩa quan trọng trong 
công tác sàng lọc, quản lý và dự phòng các biến chứng cho 
mẹ và thai nhi. Tuy nhiên, OGTT là xét nghiệm cần nhịn đói, 
mất thời gian theo dõi nhiều giờ và có thể gây bất tiện cho 
thai phụ trong thực hành lâm sàng. Trong khi đó, HbA1c là 
xét nghiệm đơn giản, ít chịu ảnh hưởng bởi thời điểm lấy 
máu và phản ánh tình trạng glucose máu trung bình trong 
thời gian trước đó. Mặc dù HbA1c chưa thể thay thế OGTT 
trong chẩn đoán ĐTĐTK, việc đánh giá giá trị dự đoán của 
HbA1c có thể cung cấp thêm bằng chứng về vai trò hỗ trợ 
của xét nghiệm này trong sàng lọc và nhận diện nhóm thai 
phụ có nguy cơ cao. Xuất phát từ thực tế đó, nghiên cứu 
được thực hiện nhằm mô tả tỷ lệ ĐTĐTK và các kiểu hình 
bất thường glucose trong nghiệm pháp OGTT 75 g ở thai 
phụ 24–28 tuần. Đánh giá giá trị dự đoán của HbA1c đối 
với ĐTĐTK và phân tích một số yếu tố liên quan đến ĐTĐTK.

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

- Nghiên cứu tiến hành trên 267 thai phụ được chỉ định 
làm nghiệm pháp dung nạp Glucose bằng đường uống tại 
Bệnh viện Đại học Phenikaa từ 01/01/2025 đến 31/12/2025.
2.2. Tiêu chuẩn chọn mẫu: 

+ Thai phụ mang thai từ tuần thứ 24 đến tuần thứ 28 
của thai kỳ chưa được chẩn đoán đái tháo đường trước đó.

+ Thai phụ đồng ý tham gia nghiên cứu: đồng ý tham 
gia phỏng vấn và làm xét nghiệm.
2.3. Tiêu chuẩn loại trừ: 

+ Thai phụ đã được chẩn đoán ĐTĐ trước khi có thai;
+ Thai phụ đang mắc các bệnh có ảnh hưởng đến 

chuyển hóa glucose như Basedow, suy giáp, Cushing, suy 
gan, suy thận...

+ Đang sử dụng thuốc có ảnh hưởng đến chuyển hóa 
glucose như corticoid, salbutamol, thuốc hạ huyết áp...

+ Đang mắc các bệnh cấp tính: nhiễm khuẩn, lao phổi, 
suy gan, suy thận.
2.4. Phương pháp nghiên cứu 

Thiết kế nghiên cứu: Mô tả cắt ngang.
Cỡ mẫu nghiên cứu: tính theo công thức:

n =
Z2 p(1–p)

e2

Trong đó: n là cỡ mẫu cần thiết. Z: Là giá trị Z-score tương 
ứng với mức độ tin cậy mong muốn. Mức tin cậy 95%  Z = 1.96. 
p: Là tỷ lệ ước tính của đặc tính trong tổng thể. Dựa trên p=0,204 
của tác giả Hoàng Thị Lan Hương [3]. e: Là sai số cho phép đặt 
ở mức 5% (e = 0.05). Vậy cỡ mẫu tối thiểu là 250. Nghiên cứu 
chúng tôi thực hiện trên 267 thai phụ.
2.5. Biến số nghiên cứu:

- Các thông tin hành chính, bệnh sử, tiền căn từ hồ sơ 
bệnh án điện tử: Tuổi, dân tộc, nghề nghiệp, tỉnh, số lần 
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mang thai, tiền sử tăng huyết áp, tiền sử đái tháo đường thai 
kỳ, tiền sử sinh con nặng >4000 gram, phương thức sinh sản. 

- Tình trạng rối loạn lipid máu dựa trên các chỉ số với giá 
trị tham chiếu phụ nữ giai đoạn quý II thai kỳ cholesterol 
toàn phần < 7,50 mmol/L, triglyceride < 3,56 mmol/L, 
HDL-C > 1,41 mmol/L và LDL-C < 4,83 mmol/L [4].

- Các thai phụ được thực hiện nghiệm pháp dung nạp 
glucose đường uống 75 g. Theo đó, chẩn đoán ĐTĐTK khi có bất 
kỳ giá trị glucose huyết thoả mãn một trong những tiêu chuẩn [5]:

- Lúc đói ≥ 92 mg/dL (5,1 mmol/L)
- Ở thời điểm 1 giờ ≥ 180 mg/dL (10,0 mmol/L)
- Ở thời điểm 2 giờ ≥ 153 mg/dL (8,5 mmol/L)

2.6. Xử lý số liệu:
Dữ liệu được xử lý bằng phần mềm SPSS 26.0. Các biến 

định tính được trình bày bằng tần số và tỷ lệ phần trăm, so 
sánh bằng kiểm định Chi-square hoặc Fisher’s Exact Test khi 
tần số kỳ vọng nhỏ. Các yếu tố liên quan đến ĐTĐTK được 
phân tích bằng hồi quy logistic đơn biến để tính OR và khoảng 
tin cậy 95%. Mức ý nghĩa thống kê được chọn là p < 0,05.
2.7. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu là nghiên cứu mô tả, không can thiệp nên 
không gây hại cho đối tượng nghiên cứu. Thông tin của 
bệnh nhân được bảo mật.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Nghiên cứu tiến hành trên 267 thai phụ tại Bệnh viện 

Đại học Phenikaa từ 01/01/2025 đến 31/12/2025, chúng 
tôi thu được kết quả sau.
3.1. Tỷ lệ đái tháo đường thai kỳ nhóm nghiên cứu
Bảng 1. Tỷ lệ đái tháo đường thai kỳ theo nghiệm pháp OGTT

Tình trạng đái tháo đường thai kỳ Số lượng (n) Tỷ lệ (%)
Không ĐTĐTK 190 71,2

ĐTĐTK 77 28,8
Tổng 267 100,0

Nghiên cứu của chúng tôi trên 267 thai phụ được chỉ 
định làm OGTT có tỷ lệ thai phụ mắc đái tháo đường thai 
kỳ chiếm 28,8% (77 người bệnh).
3.2. Kiểu hình bất thường glucose trong OGTT 75 g của thai phụ
Bảng 2. Tỷ lệ phát hiện bất thường glucose từng thời điểm

Thời điểm Tần suất (n= 267) Tỷ lệ (%)
Đường đói 20 7,5

Đường sau uống 1 giờ 48 18,0
Đường sau uống 2 giờ 67 25,1

Ở bảng 2 cho thấy tỷ lệ phát hiện bất thường glucose 
huyết tăng dần theo các thời điểm của nghiệm pháp, thấp 
nhất ở thời điểm đường đói với tỷ lệ 7,5% và đạt mức cao 
nhất tại thời điểm sau uống 2 giờ với tỷ lệ 25,1%.

Biểu đồ 1. Kiểu bất thường glucose trong nghiệm pháp OGTT

Ở biểu đồ 1 cho thấy trong số các kiểu bất thường 
glucose, dạng phối hợp tăng sau 1 giờ và sau 2 giờ chiếm tỷ 
lệ cao nhất với 35,0%, tiếp theo kiểu chỉ tăng đơn thuần sau 
2 giờ với 32,5%. Ngược lại, các thể bất thường liên quan đến 
chỉ số đường đói đơn độc hoặc phối hợp chiếm tỷ lệ rất thấp.
3.3. Giá trị dự đoán của HbA1c đối với ĐTĐTK

 
Biều đồ 2. Phân bố HbA1c theo tình trạng ĐTĐTK và khả 

năng dự đoán ĐTĐTK của HbA1c.
A. Biểu đồ hộp so sánh phân bố nồng độ HbA1c giữa 

nhóm không mắc và nhóm mắc ĐTĐTK
B. Đường cong ROC đánh giá khả năng dự đoán ĐTĐTK 

của HbA1c
Biểu đồ 2 cho thấy trung vị HbA1c ở nhóm ĐTĐTK là 5,3% 

(4,7-6,6), cao hơn so với nhóm không ĐTĐTK là 5,1% (4,5-5,8) 
với p <0,001 (Biểu đồ 2.A). Phân tích đường cong ROC cho 
thấy HbA1c có giá trị dự đoán ĐTĐTK ở mức khá, với AUC = 
0,728; 95%CI: 0,657–0,799; p <0,001 (Biểu đồ 2.B).

Bảng 3. Giá trị chẩn đoán của các ngưỡng HbA1c
HbA1c Độ nhạy Độ đặc hiệu Chỉ số Youden

5,15 0,701 0,611 0,312
5,25 0,597 0,726 0,324
5,35 0,494 0,884 0,378
5,45 0,325 0,942 0,267
5,55 0,273 0,963 0,236

Ở bảng 3 cho thấy điểm cắt tối ưu của HbA1c là 5,35%, với 
độ nhạy 49,4%, độ đặc hiệu 88,4% và chỉ số Youden là 0,378.
3.4. Phân tích một số yếu tố liên quan đến ĐTĐTK
Bảng 4. Liên quan giữa các yếu tố và đái tháo đường thai kỳ

Các yếu tố 
liên quan

Có ĐTĐTK
n (%)

Không ĐTĐTK
n (%) OR 95% CI p

Nhóm tuổi

<25 tuổi 8 (18,6) 35 (81,4) 1 — —

25–35 tuổi 57 (29,2) 138 (70,8) 1,807 0,790–4,135 0,161

>35 tuổi 12 (41,4) 17 (58,6) 3,088 1,064–8,966 0,038

Tiền sử tăng huyết áp

Không 76 (28,6) 190 (71,4) — —

Có 1 (100,0) 0 (0,0) — — 0,288

Tiền sử ĐTĐTK

Không 74 (28,1) 189 (71,9) 1 — —

Có 3 (75,0) 1 (25,0) 7,662 0,784–74,841 0,074

Số lần mang thai

Mang thai 
lần đầu 34 (25,0) 102 (75,0) 1 — —

Mang thai từ 
lần 2 trở lên 43 (32,8) 88 (67,2) 1,466 0,861–2,497 0,158

Tiền sử sinh con cân nặng >4000g

Không 71 (27,3) 189 (72,7) 1 — —

Có 6 (85,7) 1 (14,3) 15,972 1,890–135,008 0,003
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Các yếu tố 
liên quan

Có ĐTĐTK
n (%)

Không ĐTĐTK
n (%) OR 95% CI p

Rối loạn lipid máu

Không 48 (25,7) 139 (74,3) 1

Có 26 (32,5) 54 (67,5) 1,439 0,760-2,726 0,262

Bảng 4 cho thấy có hai yếu tố nguy cơ có mối liên quan 
có ý nghĩa thống kê với ĐTĐTK là độ tuổi >35 và tiền sử sinh 
con to >4000gram với giá trị p < 0,05. Ngược lại, các yếu tố 
về tiền sử tăng huyết áp, tiền sử đái tháo đường thai kỳ, số 
lần mang thai, rối loạn lipid chưa tìm thấy mối liên quan có ý 
nghĩa thống kê trong nghiên cứu này (p > 0,05).

4. BÀN LUẬN
Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tại Bệnh viện Đại học 

Phenikaa năm 2025 có tỷ lệ mắc ĐTĐTK theo OGTT 75gram là 
28,8%. Tỷ lệ mắc ĐTĐTK thay đổi tùy thuộc vào dân số nghiên 
cứu, tiêu chí chọn mẫu, tiêu chuẩn chẩn đoán.  Kết quả này cao 
hơn so với nhóm nghiên cứu tác giả Bùi Chung Thủy tại Bệnh viện 
Phụ sản- Nhi Đà Nẵng là 15,8% [2] và thấp hơn so nghiên cứu 
tác giả Nguyễn Thị Huyền Phương (34,9%) [6].  Nghiên cứu của 
tác giả Hoàng Thị Lan Hương tại Bệnh viện Trung ương Huế năm 
2021-2022 tỷ lệ ĐTĐTK là 20,4% [3]. Theo nghiên cứu của Yeyi Zhu 
thống kê tỷ lệ mắc ĐTĐTK đã tăng 30% trong vòng một hoặc hai 
thập kỷ ở một số quốc gia, bao gồm cả các nước đang phát triển 
[7]. Tỷ lệ mắc đái tháo đường thai kỳ không chỉ bị ảnh hưởng bởi 
các phương pháp sàng lọc và tiêu chuẩn chẩn đoán mà còn bởi 
các đặc điểm vốn có của quần thể nghiên cứu, điều này làm tăng 
thêm khó khăn trong việc so sánh các ước tính tỷ lệ mắc bệnh giữa 
các quần thể khác nhau. Tại các quốc gia có dân số đa sắc tộc như 
Hoa Kỳ, Canada và Úc, sự khác biệt đáng kể về tỷ lệ mắc ĐTĐTK 
theo chủng tộc/dân tộc đã được ghi nhận. Ví dụ, một nghiên cứu 
của Hoa Kỳ ở miền bắc California báo cáo rằng tỷ lệ mắc bệnh cao 
nhất ở phụ nữ Philippines (10,9%) và người châu Á (10,2%), trung 
bình ở người gốc Tây Ban Nha (6,8%), và thấp nhất ở người da trắng 
không phải gốc Tây Ban Nha (4,5%) và người Mỹ gốc Phi (4,4%) [7].

Tỷ lệ phát hiện bất thường glucose ở thời điểm sau 2 giờ 
chiếm tỷ lệ cao nhất trong 3 thời điểm là 25,1% (bảng 3.2). Đặc 
điểm này tương đồng so với các nghiên cứu trước đây của các 
tác giả Hoàng Thị Lan Hương (14,7%). Ở nghiên cứu chúng tôi 
kiểu hình bất thường dạng phối hợp tăng sau 1 giờ và sau 2 giờ 
chiếm tỷ lệ cao nhất với 35,0%, tiếp theo kiểu chỉ tăng đơn thuần 
sau 2 giờ với 32,5% (biểu đồ 3.1). Nghiên cứu của quần thể người 
Ấn Độ cho thấy chủ yếu gặp kiểu hình tăng glucose sau uống 1h 
(24,1%), tiếp đến dạng phối hợp tăng glucose cả 3 lần (21,5%), 
ở quần thể người Malays kiểu hình chủ yếu chỉ tăng sau uống 1 
giờ và kiểu hình kết hợp tăng sau uống 1 giờ và 2 giờ  lần lượt là 
34,2% và 17,1% [8]. Các kiểu hình OGTT độc đáo giữa các nhóm 
dân tộc có thể cho thấy sự khác biệt đặc trưng theo dân tộc về 
tình trạng kháng insulin. Cụ thể, hai dạng kháng insulin đã được 
xác định (1) kháng insulin gan, được đánh dấu bằng khả năng ức 
chế tân tạo glucose của gan giảm khi đáp ứng với insulin, được 
đo bằng chỉ số Đánh giá Mô hình Cân bằng Nội môi về Kháng 
Insulin (HOMA-IR), và (2) kháng insulin ngoại biên, chủ yếu ảnh 
hưởng đến các tế bào cơ, được đánh giá thông qua kỹ thuật kẹp 
insulin, đánh giá hiệu quả của insulin trong việc thúc đẩy hấp 
thu glucose [8]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, kiểu hình bất 
thường glucose chủ yếu liên quan đến các thời điểm sau uống 
glucose, đặc biệt là sau 1 giờ kết hợp sau 2 giờ và sau 2 giờ đơn 
thuần. Đặc điểm này gợi ý tình trạng rối loạn dung nạp glucose 
sau ăn, có thể liên quan nhiều hơn đến kháng insulin ngoại biên. 

Trung vị HbA1c ở nhóm ĐTĐTK là 5,3% (4.7-6.6), cao hơn 
so với nhóm không ĐTĐTK là 5,1% (4.5-5.8).  Phân tích đường 
cong ROC cho thấy HbA1c có giá trị dự đoán ĐTĐTK ở mức 

khá, giá trị điểm cắt tối ưu là 5,35%, với độ nhạy 49,4%, độ 
đặc hiệu 88,4%. Trong một nghiên cứu hồi cứu từ Hàn Quốc, 
đánh giá HbA1c ở tuần thai thứ 26-30 phân tích đường cong 
ROC, giá trị cắt tối ưu cho HbA1c là 5,5% có thể dự đoán bệnh 
tiểu đường với độ nhạy 79% và độ đặc hiệu 73% [9]. Ở nghiên 
cứu Rickard Claesson từ 196 phụ nữ mang thai, ngưỡng cắt tối 
ưu của HbA1c là 5,4% có thể dự đoán bệnh tiểu đường với độ 
nhạy 45% và độ đặc hiệu 92%. Đối với HbA1c ≥5,7% độ nhạy, 
độ đặc hiệu lần lượt là 30%, 97% [10]. Ở các nghiên cứu cho 
thấy ngưỡng cắt của HbA1c có độ nhạy thấp và độ đặc hiệu 
cao, HbA1c có thể được sử dụng như một chiến lược để lựa 
chọn những phụ nữ có nguy cơ cao cần can thiệp lối sống để 
phòng ngừa bệnh tiểu đường, bắt đầu ngay từ khi mang thai. 

Nghiên cứu chúng tôi có hai yếu tố nguy cơ có mối liên 
quan có ý nghĩa thống kê với ĐTĐTK là độ tuổi >35 (OR = 3,088; 
95% CI: 1,064 - 8,966) và tiền sử sinh con to >4000 gram (OR 
= 15,972; 95% CI: 1,890 - 135,008) với giá trị p < 0,05. Tương 
tự kết quả của Nguyễn Thị Huyền Phương có mối liên quan 
giữa ĐTĐTK với độ tuổi mang thai, tiền sử sảy thai/thai lưu 6 
tháng đầu, tiền sử ĐTĐTK, tiền sử sinh con to, tiền sử gia đình 
mắc ĐTĐ, tiền sử gia đình mắc THA, hình thức thụ thai và số 
lần mang thai [6]. Tác giả Bùi Chung Thủy cũng cho thấy có 
mối liên quan giữa ĐTĐTK với tuổi thai, BMI của thai phụ trước 
khi mang thai, phụ nữ có tiền sử sẩy thai, thai chết lưu và cân 
nặng của trẻ trong các lần sinh trước (p < 0,05) [2]. 

5. KẾT LUẬN 
ĐTĐTK chiếm tỷ lệ khá cao trong nhóm nghiên cứu. OGTT 

giúp phát hiện ĐTĐTK đặc biệt ở thời điểm sau uống 2 giờ. HbA1c 
có giá trị dự đoán ĐTĐTK ở mức khá, với độ đặc hiệu cao nhưng 
độ nhạy còn hạn chế. HbA1c có thể hỗ trợ phân tầng nguy cơ, 
chưa thể thay thế OGTT trong chẩn đoán. Tuổi mẹ trên 35 và tiền 
sử sinh con cân nặng >4000 g có liên quan đến ĐTĐTK. 
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