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Đánh giá kết quả điều trị hạ lipid máu bằng statin ở bệnh nhân đái tháo 
đường típ 2 có bệnh mạch vành điều trị ngoại trú
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Tóm tắt
Đặt vấn đề: Statin là nhóm thuốc hạ LDL-C và dự phòng bệnh tim mạch do vữa xơ ở bệnh nhân đái tháo 

đường típ 2. Nghiên cứu được tiến hành với 2 mục tiêu: (1) Khảo sát đặc điểm lipid máu ở bệnh nhân đái tháo 
đường típ 2 có bệnh mạch vành (2) đánh giá kết quả hạ lipid máu bằng statin. Đối tượng, phương pháp: 74 
bệnh nhân chia thành 2 nhóm dùng statin cường độ cao và trung bình. Đánh giá đặc điểm lipid máu, kiểm 
soát lipid máu. Kết quả: Phần lớn tăng triglyceride, giảm HDL-C, vừa tăng triglyceride và giảm HDL-C. 59,5% 
dùng cường độ trung bình mặc dù là đối tượng nguy cơ tim mạch cực kỳ cao. Tỷ lệ đạt mục tiêu LDL-C, non-
HDL-C với liệu pháp statin cường độ cao cao hơn so với cường độ trung bình (66,7% với 9,1%; 76,7% với 
13,6%). Tỷ lệ tác dụng không mong muốn cơ và gan đều là 2,7%. Kết luận: Phần lớn tăng triglyceride, giảm 
HDL-C, vừa tăng triglyceride và giảm HDL-C. Thực tế, còn nhiều bệnh nhân yếu tố cơ tim mạch cực kỳ cao vẫn 
được sử dụng liệu pháp statin cường độ cao. Tỷ lệ đạt mục tiêu kiểm soát LDL-C khi dùng statin cường độ cao 
cao hơn cường độ trung bình. Tỷ lệ tác dụng không mong muốn liên quan đến cơ và gan thấp.

Từ khóa: đái tháo đường típ 2, bệnh mạch vành, lipid máu, LDL-C, statin.
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Abstract
Background: Statin has been chosen to control LDL-C level and to prevent atherosclerosis. To evaluate 

effectiveness of statin, we conducted this research with 2 objectives: (1) Surveying characteristics of lipid 
profiles in outpatients with type 2 diabetes mellitus and coronary artery disease; (2) Evaluating results of 
statin therapy. Materials and methods: 74 patients enrolled were divided into two groups: prescribed 
statin with high and moderate intensity. Evaluating the lipid profiles and effectiveness of statin. Results: 
Hypertriglyceridemia decreased HDL-C, combination of hypertriglyceridemia and decreased HDL-C were the 
most popular in both groups. Moderate intensity statin therapy was administered for 44 patients (59.5%) 
even though they were stratified as extreme risk. The percentage of patients achieving LDL-C, non-HDL-C 
target with high intensity statin therapy are more than ones with moderate intensity statin (66.7% versus 
9.1%; 76.7% versus 13.6%). Percentage of adverse effects related to muscle and liver are 2.7% and 2.7%. 
Conclusion: Hypertriglyceridemia decreased HDL-C, combination of hypertriglyceridemia and decreased 
HDL-C were the most popular in both groups. In practice, moderate intensity statin therapy was administered 
to patients who were stratified as extreme risk. The percentage of patients achieving LDL-C, non-HDL-C 
targets with high intensity statin therapy are more than ones with moderate intensity statin therapy. The 
percentage of adverse effects related to muscle and liver are low.

Keywords: Type 2 diabetes mellitus, coronary artery disease, lipid profile, LDL-C, statin.

1.ĐẶT VẤN ĐỀ
Đái tháo đường típ 2 (ĐTĐ típ 2) làm gia tăng 

đáng kể nguy cơ bệnh lý mạch vành lên đến 2 - 4 lần 
so với bệnh nhân không mắc đái tháo đường [1]. Bên 
cạnh đó, bệnh nhân ĐTĐ típ 2 tăng gấp 2 lần tỷ lệ tử 
vong 2 năm sau biến cố nhồi máu cơ tim [1]. Trong 

cơ chế bệnh sinh của bệnh mạch vành do vữa xơ ở 
bệnh nhân ĐTĐ típ 2, LDL-C là lipoprotein chủ yếu 
tham gia vào quá trình hình thành mảng vữa. Không 
những vậy, nếu giảm mỗi 1 mmol/L LDL-C thì giảm 
được 9% tỷ lệ tử vong do các nguyên nhân và 21% tỷ 
lệ biến cố tim mạch chính [1]. Chính vì vậy, kiểm soát 
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nồng độ LDL-C là một mục tiêu quan trọng trong dự 
phòng bệnh động mạch vành do vữa xơ ở bệnh nhân 
ĐTĐ típ 2. Hiện nay, statin là nhóm thuốc hạ lipid 
máu được ưu tiên trong kiểm soát nồng độ LDL-C. 
Tại Bệnh viện Trường Đại học Y - Dược Huế vẫn chưa 
có nhiều nghiên cứu đánh giá kết quả điều trị rối loạn 
lipid máu của liệu pháp statin ở bệnh nhân ĐTĐ típ 2 
có bệnh mạch vành nên tôi đã tiến hành nghiên cứu 
đề tài: “Đánh giá kết quả điều trị hạ lipid máu bằng 
statin ở bệnh nhân đái tháo đường típ 2 có bệnh 
mạch vành điều trị ngoại trú” với 2 mục tiêu sau:

1. Khảo sát đặc điểm lipid máu ở bệnh nhân đái 
tháo đường típ 2 có bệnh mạch vành điều trị ngoại 
trú.

2. Đánh giá kết quả điều trị hạ lipid máu bằng 
statin ở nhóm bệnh nhân này. 

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
Nghiên cứu được tiến hành theo phương pháp 

tiến cứu, được thực hiện tại phòng khám Nội, bệnh 
viện Trường Đại học Y - Dược Huế trong thời gian 
01/6/2022 - 01/10/2023. Tuyển chọn được 74 bệnh 
nhân ĐTĐ típ 2 (theo tiêu chuẩn của ADA 2022 – 
Hiệp hội Đái tháo đường Hoa Kỳ) có kết quả chụp 
mạch vành hẹp một hoặc vài nhánh động mạch vành 
có ý nghĩa [2].

Loại trừ những bệnh nhân không đồng ý tham 
gia vào nghiên cứu hoặc có chống chỉ định với statin.

Các đối tượng tham gia nghiên cứu được hỏi 
bệnh sử, tiền sử, thăm khám lâm sàng, tham khảo 
hồ sơ sức khỏe, xét nghiệm cholesterol toàn phần, 
LDL-C, HDL-C (cholesterol lipoprotein tỷ trọng 
cao), triglyceride đói và ghi nhận thêm HbA1c, 
SGOT (serum glutamic oxaloacetic transaminase), 
SGPT (serum glutamic pyruvic transaminase), CK 
(creatine kinase) (nếu có triệu chứng lâm sàng bất 
thường về cơ: đau cơ) tại thời điểm bắt đầu tham 
gia vào nghiên cứu (T0). Các bệnh nhân này được 
chia làm 2 nhóm: nhóm 1 có 44 bệnh nhân thời 
điểm T0 đang sử dụng liệu pháp statin cường độ 
thấp (với simvastatin 10mg hoặc pravastatin 20mg) 
và nhóm 2 có 30 bệnh nhân đang sử dụng liệu pháp 
statin cường độ trung bình (rosuvastatin 10mg 
hoặc atorvastatin 20mg) ít nhất 3 tháng trước đó 

nhưng chưa đạt mục tiêu LDL-C < 1,42 mmol/L 
(mục tiêu LDL-C cho đối tượng phân tầng nguy cơ 
tim mạch cực kỳ cao theo AACE 2020 - Hiệp hội các 
nhà Nội tiết lâm sàng Hoa Kỳ) [3]. Sau đó, 2 nhóm 
này được tăng cường liệu pháp statin với nhóm 1 
được dùng liệu pháp statin cường độ trung bình 
(simvastatin 20mg hoặc pravastatin 40mg) và nhóm 
2 sử dụng với cường độ cao (rosuvastatin 20mg 
hoặc atorvastatin 40mg). Trong thời gian nghiên 
cứu mỗi bệnh nhân chỉ được sử dụng 1 loại thuốc 
statin duy nhất. Sau 90 ngày (T90), các bệnh nhân 
được tái khám đánh giá thay đổi các đặc điểm rối 
loạn lipid máu, tỷ lệ đạt các mục tiêu kiểm soát lipid 
máu, một số tác dụng không mong muốn khi điều 
trị với statin. 

Các đặc điểm rối loạn lipid máu được đánh 
giá theo tiêu chuẩn của NCEP ATP III (National 
Cholesterol Education Program adult treatment 
panel III): tăng cholesterol toàn phần: ≥ 5,17 mmol/L; 
tăng triglyceride ≥ 1,69 mmol/L; giảm HDL-C: < 1,03 
mmol/L; tăng LDL-C: ≥ 3,36 mmol/L [15] và đánh giá 
một số chỉ số sinh vữa xơ như tỷ số LDL-C/HDL-C và 
tỷ số cholesterol toàn phần/HDL-C.

Đánh giá kiểm soát lipid theo mục tiêu dành cho 
đối tượng nguy cơ tim cực kỳ cao (có bệnh tim mạch do 
vữa xơ xác định kèm đái tháo đường típ 2) theo hướng 
dẫn điều trị của AACE 2020: LDL-C < 1,42mmol/L (< 
55mg/dL), non-HDL-C < 2,07mmol/L (< 80mg/dL), 
triglyceride < 1,69mmol/L (< 150mg/dL) [4].

Số liệu được xử lý bằng phần mềm thống kê SPSS 
22.0.

3. KẾT QUẢ
Nghiên cứu này tuyển được 74 bệnh nhân ĐTĐ 

típ 2 có bệnh động mạch vành. Những bệnh nhân 
này được chia 2 nhóm:

- Nhóm 1: gồm 44 bệnh nhân (59,5%) được tăng 
cường liệu pháp statin từ thấp lên trung bình.

- Nhóm 2: gồm 30 bệnh nhân (40,5%) được tăng 
cường liệu pháp statin từ trung bình lên cao.

Và tất cả bệnh nhân trên được ghi nhận đạt tiêu 
chuẩn tuân thủ sử dụng statin (100,0%) với số ngày 
có uống statin ≥ 80% tổng số ngày trong khoảng thời 
gian theo dõi.

3.1. Đặc điểm chung
Bảng 1. Một số đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu

Giới (N = 74)
Nam 41 (55,4%)
Nữ 33 (44,6%)

Tuổi (tuổi) 70 (65; 79)
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Nhóm tuổi (N =74)

Nhỏ hơn 60 tuổi 6 (8,1%)
60 - 69 tuổi 26 (35,1%)
70 - 79 tuổi 25 (33,8%)

Từ 80 tuổi trở lên 17 (23,0%)
BMI (Body mass index: chỉ số khối cơ thể) (kg/m2) 23,13 ± 0,70

Thừa cân - béo phì (BMI ≥ 23kg/m2) (N =74) 44 (59,5%)

Vòng bụng (cm)
Nam                         92 (91;93)

p < 0,05
Nữ                           88 (86,5;89)

Vòng bụng lớn 
(N = 74)

Nam ≥ 90cm 35 (85,4%)
Nữ ≥ 80cm 33 (100,0%)

Bệnh kèm (N = 74)

Tăng huyết áp 67 (90,5%)
Suy thận mạn 9 (12,2%)

Bệnh động mạch ngoại biên 2 (2,7%)
Nhồi máu não 3 (4,1%)

Suy tim 10 (13,5%)
Có sử dụng lợi tiểu thiazide 43 (58,1%)

Có hút thuốc lá
Chung (N = 74) 30 (40,5%)
Nam (N = 41) 25 (61,0%)
Nữ (N = 33) 5 (15,2%)

Nam chiếm tỷ lệ đa số. Phần lớn đối tượng tham gia thuộc 2 nhóm tuổi 60 - 69 và 70 - 79 tuổi. Có sự khác 
biệt về kích thước vòng bụng giữa nam và nữ. Đa số bệnh nhân có vòng bụng lớn, thừa cân.

Tăng huyết áp là bệnh kèm phổ biến nhất. Phần lớn nam giới có hút thuốc lá.
Trong nghiên cứu này, các loại statin được sử dụng: rosuvastatin 18 bệnh nhân (24,3%), pravastatin 21 

bệnh nhân (28,4%), atorvastatin 12 (16,2%) và simvastatin 23 (31,1%). Trong đó, nhóm 1 sử dụng 2 loại 
pravastatin, simvastatin và nhóm 2 sử dụng rosuvastatin, atorvastatin.

3.2. Đặc điểm rối loạn lipid máu
Bảng 2. Đặc điểm rối loạn lipid máu

Đặc điểm rối loạn lipid 
máu

Nhóm 1 Nhóm 2
T0

(N = 44)
T90

(N = 44) p T0
(N = 30)

T90
(N = 30) p

Tăng cholesterol toàn 
phần

6 
(13,6%)

7
(15,9%) > 0,05 3

(10,0%)
0

(0,0%)
Không 

xác định
Tăng triglyceride 34 

(77,3%)
23 

(52,3%) < 0,05 25
(83,3%) 13 (43,3%) < 0,05

Tăng LDL-C 12 
(27,3%)

5
(11,4%) < 0,05 3

(10,0%) 0 (0,0%) Không
xác định

Giảm HDL-C 28 
(63,6%)

17 
(38,6%) < 0,05 18

(60,0%) 12 (40,0%) > 0,05

Vừa tăng triglyceride và 
giảm HDL-C

23 
(52,3%)

12 
(27,3%) < 0,05 15

(50,0%)
7

(23,3%) < 0,05

Các rối loạn lipid máu phổ biến là tăng triglyceride, giảm HDL-C, phối hợp cả tăng triglyceride và giảm 
HDL-C. Sau khi tăng cường liệu pháp statin, tỷ lệ bệnh nhân có rối loạn các chỉ số lipid máu giảm có ý nghĩa 
thống kê.
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3.3. Đánh giá kết quả điều trị liệu pháp statin
3.2.1. Hiệu quả kiểm soát lipid máu

Biểu đồ 1. Thay đổi các chỉ số lipid máu và các chỉ số sinh vữa xơ khi thay đổi liệu pháp statin
(a) Thay đổi các chỉ số lipid máu khi tăng cường liệu pháp statin từ thấp lên trung bình
(b) Thay đổi các chỉ số lipid máu khi tăng cường liệu pháp statin từ trung bình lên cao
(c) Thay đổi một số chỉ số sinh vữa xơ khi tăng cường liệu pháp statin từ thấp lên trung bình
(d) Thay đổi một số chỉ số sinh vữa xơ khi tăng cường liệu pháp statin từ trung bình lên cao.
Trong nhóm 1, cholesterol toàn phần và triglyceride không thay đổi (p > 0,05) tại T90 khi tăng cường liệu 

pháp statin còn các chỉ số LDL-C, non-HDL-C lại giảm (p < 0,05). Trong khi đó, ở nhóm 2 khi tăng cường liệu 
pháp statin từ trung bình lên cao, các chỉ cố LDL-C, non-HDL-C và ngay cả cholesterol toàn phần, triglyceride 
cũng giảm (p < 0,05).

Khi so sánh giữa nhóm 2 với nhóm 1, nhận thấy các chỉ số lipid máu (cholesterol toàn phần, triglyceride, 
LDL-C, HDL-C, non-HDL-C) và chỉ số sinh vữa xơ (tỷ số LDL-C/HDL-C và tỷ số cholesterol toàn phần/HDL-C) thay 
đổi nhiều hơn ở nhóm 2 (p < 0,05).

Bảng 3. Tỷ lệ đạt mục tiêu kiểm soát rối loạn lipid máu tại 2 thời điểm T0 và T90

Đạt mục tiêu kiểm soát T0 T90 p

Chung 
(N = 74)

LDL-C 0 (0,0%) 24 (32,4%) Không xác định
Non-HDL-C 11 (14,9%) 29 (39,2%) < 0,05
Triglyceride 15 (20,3%) 38 (51,4%) < 0,05

Nhóm 1 
(N = 44)

LDL-C 0 (0,0%) 4 (9,1%) Không xác định
Non-HDL-C 3 (6,8%) 6 (13,6%) > 0,05
Triglyceride 10 (22,7%) 21 (47,7%) < 0,05

Nhóm 2 
(N = 30)

LDL-C 0 (0,0%) 20 (66,7%) Không xác định
Non-HDL-C 8 (26,7%) 23 (76,7%) < 0,05
Triglyceride 5 (16,7%) 17 (56,7%) < 0,05

Khi tăng cường liệu pháp statin làm tăng tỷ lệ bệnh nhân đạt các mục tiêu kiểm soát lipid máu. Riêng 
nhóm 1, tỷ lệ đạt mục tiêu non-HDL-C không có sự thay đổi có ý nghĩa thống kê khi thay đổi cường độ liệu 
pháp statin.
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Biểu đồ 2. So sánh tỷ lệ kiểm soát LDL-C, non-HDL-C và triglyceride thời điểm T90 giữa nhóm 1 và nhóm 2
Khi sử dụng statin cường độ cao có tỷ lệ bệnh nhân đạt mục tiêu kiểm soát LDL-C, non-HDL-C cao hơn so 

với liệu pháp cường độ trung bình tại thời điểm T90.
Bảng 4. Một số yếu tố ảnh hưởng kiểm soát lipid máu tại thời điểm T90

Kiểm soát lipid máu
LDL-C Non-HDL-C Triglyceride

Đạt Không 
đạt Đạt Không 

đạt Đạt Không 
đạt

Thừa cân 
– béo phì
(N = 74)

Có
N = 44 

10 
(22,7%)

34 
(77,3%)

12 
(27,3%)

32 
(72,7%)

20 
(45,5%)

24 
(54,5%)

Không
N = 30 

14
(46,7%)

16
(53,3%)

17 
(56,7%)

13 
(43,3%)

18 
(60,0%)

12 
(40,0%)

p < 0,05 < 0,05 > 0,05

Nam giới 
hút thuốc 
lá (N = 41)

Có
N = 25

2 
(8,0%)

23 
(92,0%)

6 
(24,0%)

19 
(76,0%)

9 
(36,0%)

16 
(64,0%)

Không
N = 16

10 
(62,5%)

6 
(37,5%)

10 
(62,5%)

6 
(37,5%)

11 
(68,8%)

5 
(31,2%)

p < 0,05 < 0,05 < 0,05

Dùng 
thiazide
(N = 74)

Có
N = 43 

3
(7,0%)

40 
(93,0%)

11 
(25,6%)

32 
(74,4%)

19 
(44,2%)

24 
(55,8%)

Không
N = 31 

21 
(67,7%)

10 
(32,3%)

18 
(58,1%)

13 
(41,9%)

19 
(61,3%)

12 
(38,7%)

p < 0,05 < 0,05 > 0,05

Bên cạnh đó, không ghi nhận mối liên quan giữa 
giới, tuổi ≥ 75, nữ giới hút thuốc lá, tăng huyết áp, 
tỷ lệ bệnh nhân đạt mục tiêu HbA1c < 8,0%, sử dụng 
các thuốc điều trị đái tháo đường típ 2 như insulin, 
sulfonylurea với tỷ lệ bệnh nhân đạt các mục tiêu 
kiểm soát lipid máu như trên (p > 0,05).

Thừa cân, hút thuốc lá ở nam giới, dùng thiazide 
là những yếu tố làm giảm tỷ lệ đạt mục tiêu kiểm 
soát LDL-C, non-HDL-C.

3.3.2 Tác dụng không mong muốn của statin
3.3.2.1. Tác dụng không mong muốn liên quan gan
Chỉ ghi nhận 2 trường hợp tăng men gan đơn 

độc, tỷ lệ 2,7% (không thỏa mãn tiêu chuẩn chẩn 
đoán tổn thương gan do thuốc statin: SGOT, SGPT > 
3 lần giới hạn trên và bilirubin toàn phần ≥ 2 lần giới 
hạn trên mà không có tình trạng tắc mật). Trong đó, 
có 1 trường hợp xảy ra với pravastatin và 1 trường 
hợp khác với atorvastatin.
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3.3.2.2. Tác dụng không mong muốn liên quan cơ
Cả 2 trường hợp (chiếm 2,7% trong tổng số) đều 

sử dụng atorvastatin với liệu pháp statin cường độ 
cao (6,7% trong các bệnh nhân nhóm 2). Trong đó, 1 
bệnh nhân nam 82 tuổi có bệnh kèm suy thận mạn 
và 1 bệnh nhân nữ 80 tuổi không có bệnh kèm suy 
thận mạn.

4. BÀN LUẬN
4.1. Đặc điểm chung
Tỷ lệ bệnh nhân nam giới lớn hơn nữ giới. Sự 

khác biệt này có thể giải thích do tại thời điểm mãn 
kinh, sự sụt giảm hocmon estrogen làm gia tăng 
nguy cơ tim mạch ở phụ nữ và phụ nữ ≥ 55 tuổi có 
nguy cơ ngang bằng với nam giới ở độ tuổi trẻ hơn 
(≥ 45 tuổi) [5]. Tuổi là một yếu tố đóng góp vào tiến 
triển của mảng vữa. Theo nghiên cứu của Boon How 
Chew, tuổi ≥ 60 là yếu tố độc lập liên quan nguy cơ 
xuất hiện các biến chứng mạch máu lớn của đái tháo 
đường [6]. 

Trong nghiên cứu của Aclan Ozder tại Thổ Nhĩ Kỳ 
ghi nhận BMI ở bệnh nhân đái tháo đường típ 2 lớn 
hơn 28,59 ± 3,25 kg/m2 [7]. Sự khác biệt này có thể 
giải thích do sự khác biệt về chủng tộc. 

4.2. Đặc điểm rối loạn lipid máu
Các rối loạn lipid máu phổ biến nhất là tăng 

triglyceride, giảm HDL-C, vừa tăng cả triglyceride và 
giảm HDL-C. Trong khi đó, tỷ lệ tăng LDL-C thấp ở cả 
2 nhóm với tỷ lệ lần lượt là 27,3% và 10,0%. Dù điều 
trị statin nhưng vẫn còn những đặc điểm rối loạn 
lipid máu đặc trưng bệnh nhân đái tháo đường típ 2: 
tăng nồng độ triglyceride và giảm nồng độ HDL-C [1].

Theo Aclan, rối loạn lipid máu phổ biến nhất ở 
bệnh nhân đái tháo đường típ 2 là tăng LDL-C chiếm 
tỷ lệ 88,6%, tỷ lệ tăng triglyceride vẫn chiếm một tỷ 
lệ lớn (70,5%) tương đồng với nghiên cứu của tôi 
[7]. Nghiên cứu của Lê Đình Thanh ở 247 bệnh nhân 
đái tháo đường típ 2 lần đầu được chẩn đoán có rối 
loạn lipid tăng LDL-C chiếm 87,4%, triglyceride chiếm 
84,6% trong khi giảm HDL-C thấp hơn (54,7%). Không 
những vậy, tỷ lệ vừa có tăng triglyceride và giảm 
HDL-C trong nghiên cứu của tác giả Lê Đình Thanh 
(41,7%) có sự tương đồng với nghiên cứu này [8]. 
Tuy nhiên, trong nghiên cứu của tác giả Aclan cũng 
như Lê Đình Thanh có tỷ lệ tăng LDL-C cao. Điều có 
thể giải thích do các bệnh nhân trong nghiên cứu này 
đã sử dụng statin trước đó.

4.3. Đánh giá kết quả điều trị liệu pháp statin
Theo Hướng dẫn điều trị của AACE 2020, các 

bệnh nhân ĐTĐ típ 2 có bệnh mạch vành được xếp 
vào nhóm nguy cơ tim mạch cực kỳ cao. Những bệnh 
nhân này cần được sử dụng liệu pháp statin cường 

độ cao ngay từ đầu để đạt mục tiêu LDL-C giảm ít 
nhất 50% từ giá trị nền và mục tiêu LDL-C < 1,42 
mmol/L [3]. Tuy nhiên, trên thực tế trong nghiên cứu 
này tôi ghi nhận được 59,5% được sử dụng liệu pháp 
statin cường độ trung bình mặc dù được phân tầng 
đối tượng nguy cơ tim mạch cực kỳ cao, chưa phù 
hợp với khuyến cáo hiện hành.

4.3.1. Hiệu quả kiểm soát lipid máu
Tăng cường độ liệu pháp statin làm giảm cả 3 chỉ 

số cholesterol toàn phần, triglyceride, LDL-C và cải 
thiện nồng độ HDL-C ở nhóm 2 tại T90 lần lượt -19,9 
(-29,7;-13,2)%, -27,1 (-43,3;-13,7)%, -41,6 (-47,0;-
33,9) % và +8,8 (0,0;18,8)%. Tuy nhiên, đối với nhóm 
1 tại T90 chỉ ghi nhận thay đổi nồng độ LDL-C và HDL-C 
(-15,1 (-20,0;-9,7) % và +9,3 (3,6;18,0)%). Theo tác 
giả Nguyễn Thu Hiền, khi điều trị simvastatin 20mg 
giảm cholesterol toàn phần, triglyceride, LDL-C và 
tăng HDL-C lần lượt -28,23%, -15,32%, -41,61% và 
+25,52% ở bệnh nhân điều trị simvastatin 10mg 
trước đó [9]. Theo nghiên cứu The Treating to New 
Targets, khi đối tượng ĐTĐ típ 2 có bệnh tim mạch 
do vữa xơ khi tăng liều atorvastatin từ 10mg lên 
80mg tiếp tục giảm LDL-C thêm 19%, triglyceride 
giảm thêm 10% [10].

Khi tăng cường liệu pháp statin, non-HDL-C trong 
nghiên cứu này ghi nhận giảm ở cả nhóm (p < 0,05): 
-11,0 (-18,0;-6,2) % với nhóm 1 và -31,4 (-40,9;-19,2) 
% với nhóm 2 ở T90. 

Tỷ số LDL-C/HDL-C và tỷ số cholesterol toàn 
phần/HDL-C giảm sau khi thay đổi cường độ liệu 
pháp statin tại T90 (p < 0,05). 

Về tỷ lệ đạt mục tiêu kiểm soát LDL-C, tại thời 
điểm T0 không có bệnh nhân nào đạt mục tiêu kiểm 
soát LDL-C với nguy cơ tim mạch tương ứng. Tại 
thời điểm T90, sau khi tăng cường liệu pháp statin 
nhận thấy tăng tỷ lệ bệnh nhân đạt mục tiêu LDL-C 
ở nhóm 1: 9,1% và nhóm 2: 66,7%. Bên cạnh đó, tỷ 
lệ đạt mục tiêu LDL-C tại T90 khác biệt giữa nhóm sử 
dụng liệu pháp statin cường độ trung bình và liệu 
pháp statin cường độ cao (p < 0,05). 

Theo nghiên cứu của một tác Bùi Minh Nghĩa có 
bệnh nhân ĐTĐ típ 2 có bệnh mạch vành mạn đạt 
mục tiêu LDL-C < 1,8mmol/L với rosuvastatin 10mg/
ngày là 36,5%. Tỷ lệ bệnh nhân đạt mục tiêu LDL-C 
trong nghiên cứu trên cao hơn tỷ lệ đạt mục tiêu 
LDL-C ở nhóm bệnh nhân dùng statin cường độ 
trung bình (nhóm 1) trong nghiên cứu của tôi. Sự 
khác biệt này do đối tượng trong nghiên cứu của 
chúng tôi có nguy cơ tim mạch cực kỳ cao nên mục 
tiêu LDL-C kiểm soát chặt hơn [11]. Theo một nghiên 
cứu tại Thái Lan khi sử dụng liệu pháp statin cường 
độ cao ở bệnh nhân đái tháo đường típ 2, hơn 50% 
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bệnh nhân đạt LDL-C < 1,42 mmol/L (55mg/dL) với 
mức LDL-C = 54,9 ± 25,1 mg/dL [12]. Dựa vào kết 
quả của một nghiên cứu khác tại Hoa Kỳ từ năm 
2002 đến 2016 tỷ lệ bệnh nhân đạt mục tiêu LDL-C 
< 1,8mmol/L (70 mg/dL) từ 19,8 đến 38,7% khi sử 
dụng liệu pháp statin cường độ cao. Tuy mục tiêu 
LDL-C trong nghiên cứu của chúng tôi lựa chọn chặt 
chẽ hơn (< 1,42 mmol/L) nhưng tỷ lệ bệnh nhân 
đạt mục tiêu kiểm soát lên đến 66,7% [13]. Điều 
này có thể giải thích do nồng độ của các thuốc 
statin trong máu ở người châu Á lớn hơn so với 
người phương Tây nếu sử dụng cùng một liều lượng 
một loại statin [14].

Thừa cân, nam giới hút thuốc lá và sử dụng lợi 
tiểu thiazide làm giảm tỷ lệ đạt mục tiêu kiểm soát 
LDL-C và non-HDL-C (p < 0,05). Lợi tiểu thiazide bao 
gồm cả hydrocholorothiazide và chlorthalidone 
được ghi nhận tăng cả cholesterol toàn phần và 
LDLC 6 - 7%, tăng triglyceride 15% và có thể giảm 
nhẹ HDL-C [1]. Điều này có thể giải thích cho sự ảnh 
hưởng của lợi tiểu thiazide lên tỷ lệ đạt mục tiêu 
LDL-C, non-HDL-C. Theo tác giả Jidong Sung và cộng 
sự, mục tiêu LDL-C khó đạt hơn nếu có các yếu tố 
sau: hút thuốc lá, hội chứng chuyển hóa, tăng huyết 
áp và nồng độ LDL-C nền cao. Trong khí đó, sử dụng 
rosuvastatin và atorvastatin tăng tỷ lệ đạt mục tiêu 
LDL-C [15].

4.3.2. Tác dụng không mong muốn của statin
4.3.2.1. Tác dụng không mong muốn của statin 

lên gan
Trong nghiên cứu này chỉ ghi nhận được 1 bệnh 

nhân tăng men gan đơn độc khi dùng liệu pháp 
statin cường độ cao với atorvastatin và 1 bệnh nhân 
đang dùng liệu pháp statin cường độ trung bình với 
pravastatin. Tác dụng không mong muốn này thường 
được ghi nhận trong vòng 3 - 4 tháng sau khi bắt 
đầu điều trị. Statin có thể gây tăng men gan > 3 lần 
giới hạn trên ở 1% số bệnh nhân sử dụng. Trong khí 
đó, tổn thương gan nghiêm trọng do statin hiếm 
gặp [1]. Thường các tác dụng không mong muốn 
lên gan liên quan đến các loại statin chuyển hóa qua 
CYP3A4 (atorvastatin, simvastatin, lovastatin). Tuy 
pravastatin không chuyển hóa qua hệ cytochrome, 
nhưng nghiên cứu vẫn ghi nhận một số trường hợp 
tổn thường gan do pravastatin [16].

4.3.2.2. Tác dụng không mong muốn của statin 
lên cơ

Nghiên cứu này ghi nhận được 2 bệnh nhân có 
biểu hiện đau cơ đơn thuần, không tăng CK khi sử 
dụng atorvastatin cường độ cao. Trong đó, 1 bệnh 
nhân nam 82 tuổi có bệnh kèm suy thận mạn và 1 
bệnh nhân nữ 81 tuổi không có bệnh kèm suy thận 
mạn. Atorvastatin là một thuốc statin chuyển hóa 
liên quan CYP3A4, có tính chất tan trong dầu và dễ 
phân bố vào các mô ngoài gan trong đó có mô cơ. 
Bên cạnh đó, một số loại statin cũng có tính chất 
tương tự như simvastatin, fluvastatin, pitavastatin 
và lovastatin [17]. Một số yếu tố nguy cơ bao gồm: 
lớn tuổi, nữ, người châu Á, hoạt động thể lực, suy 
giáp, thiếu vitamin D, bệnh gan mạn, suy thận, ĐTĐ, 
nghiện rượu, thuốc: statin liều cao; kết hợp statin với 
niacin, fibrates; thuốc ức chế CYP3A4 (đối lovastatin, 
simvastatin và atorvastatin), chẹn kênh canxi [1].

5. KẾT LUẬN
Đặc điểm rối loạn lipid máu thường gặp trên 

bệnh nhân đái tháo đường típ 2 có bệnh động mạch 
vành bao gồm tăng triglyceride, giảm HDL-C và rối 
loạn kết hợp cả tăng triglyceride và giảm HDL-C ngay 
cả khi đã sử dụng statin. Tăng cường liệu pháp statin 
từ thấp lên trung bình chỉ giúp giảm thêm LDL-C và 
non-HDL-C nhưng không làm giảm triglyceride thêm. 
Trong khi đó khi tăng cường độ liệu pháp statin từ 
trung bình lên cao, nhận thấy các chỉ số LDL-C, non-
HDL-C và triglyceride đều tiếp tục giảm thêm. 

Thực tế vẫn còn nhiều bệnh nhân chưa được lựa 
chọn cường độ liệu pháp statin đúng với nguy cơ tim 
mạch. Với liệu pháp statin cường độ cao, tỷ lệ đạt 
mục tiêu kiểm soát LDL-C, non-HDL-C cao hơn so 
với nhóm sử dụng cường độ trung bình. Thừa cân, 
nam giới hút thuốc lá và sử dụng lợi tiểu thiazide 
làm giảm tỷ lệ đạt mục tiêu kiểm soát LDL-C và non-
HDL-C. Tỷ lệ tác dụng không mong muốn thấp với 
tăng men gan đơn độc và có biểu hiện đau cơ thấp.

6. HẠN CHẾ
Tuy nhiên, nghiên cứu này vẫn còn hạn chế như 

số lượng bệnh nhân sử dụng mỗi loại statin chưa đủ 
lớn để so sánh kết quả điều trị của các loại thuốc 
statin với nhau; chưa đánh giá được ảnh hưởng của 
chế độ ăn, luyện tập thể dục và suy thận mạn lên các 
chỉ số lipid máu và kết quả điều trị; chưa có điều kiện 
để theo dõi kết quả cải thiện mảng vữa xơ trong quá 
trình sử dụng liệu pháp statin.
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