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Tóm tắt
Mang thai ở các bà mẹ có bệnh đái tháo đường (ĐTĐ) típ 2 đang ngày càng gia tăng. 

Đái tháo đường làm tăng các biến cố bất lợi cho thai kỳ như tăng nguy cơ béo phì, tăng 
huyết áp và ĐTĐ về sau trong cuộc đời của trẻ. Điều trị ĐTĐ rất cần thiết giảm sự cố bất 
lợi cho cả mẹ và bé, bao gồm kiểm soát đường huyết và huyết áp chặt chẽ, duy trì chế 
độ ăn phù hợp, quản lý cân nặng. Bài viết chú trọng trình bày những thuốc hạ đường 
huyết có thể dùng an toàn cho thai phụ mắc ĐTĐ típ 2 cùng các chứng cứ. Từ trước đến 
nay insulin luôn là thuốc hàng thứ nhất được chỉ định để kiểm soát đường huyết trong lúc 
mang thai nhưng 10 năm nay, số lượng thai phụ dùng các thuốc hạ đường huyết khác 
ngày càng tăng đòi hỏi nhiều chứng cứ hơn về tính an toàn ngắn hạn và lâu dài của các 
thuốc hạ đường huyết uống và insulin analog mới.

Từ khóa: Mang thai, đái tháo đường típ 2, thuốc hạ đường huyết.

Abstract
Glucose control for pregnant women with preexisting diabetes

The number of pregnancies in women with type 2 diabetes is increasing. They 
remain at increased risk for adverse pregnancy complications. A multidisciplinary 
approach is needed with strict glycemic control, dietary follow-up, weight management, 
and hypertension management. The article focuses on antidiabetic medication safely 
indicated for preexisting - diabetes pregnant women. Traditionally, human insulin has 
been the first-line drug in the treatment of diabetes during pregnancy, however, in the 
recent decade, the increasing number of women using different classes of antidiabetic 
medication in pregnancy highlights the need for better evidence on the short - term and 
long-term safety of oral hypoglycemic agents and newer insulin analogs for pregnancy.

Keywords: Pregnancy, diabetes, antidiabetic medication.

Tổng quan

DOI: 10.59715/pntjmp.3.3.2

I. MỞ ĐẦU
Đái tháo đường típ 2 ngày càng gia tăng trên 

thế giới, trong đó phụ nữ độ tuổi sinh sản bị đái 
tháo đường (ĐTĐ) ngày càng nhiều chủ yếu do 
tình trạng béo phì gia tăng [1]. Trong số các thai 
phụ, người bệnh ĐTĐ mang thai chiếm 1-2% [2] 
trong đó ĐTĐ típ 2 chiếm đến 40%. Nguy cơ biến 
chứng sản khoa tăng cho cả mẹ lẫn con không chỉ 
bởi mức tăng glucose máu mà còn những biến 
chứng mạn tính và những bệnh đi kèm của ĐTĐ. 
Dù bà mẹ có mới mắc ĐTĐ típ 2, có HbA1c thấp 
hơn so với người ĐTĐ típ 1 thì nguy cơ biến 
chứng cũng không khác giữa hai típ do người 

ĐTĐ típ 2 thường béo phì, tăng huyết áp (HA) 
hay hội chứng chuyển hóa và có thể đã có biến 
chứng mạch máu nhỏ ở các mức độ khác nhau.

Các kết cục bất lợi cho thai kỳ gồm cho cả 
mẹ lẫn con. Ở mẹ nguy cơ như sẩy thai, tiền 
sản giật, tăng huyết áp thai kỳ, chấn thương 
lúc sanh và phải mổ bắt con gia tăng [3]; tỉ lệ 
sanh sớm cao hơn người không ĐTĐ gấp 4 lần. 
Nguy cơ dị tật bẩm sinh hoặc sảy thai tự phát 
càng tăng khi đường huyết tăng cao trước lúc 
mang thai và trong giai đoạn thai nhi hình thành 
cơ quan (5-8 tuần sau kỳ kinh cuối), phần nhiều 
là bệnh tim bẩm sinh còn lại là dị tật ở hệ thần 
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kinh trung ương hoặc hệ niệu dục [4]. Sau giai 
đoạn hình thành cơ quan, đường huyết cao làm 
tăng nguy cơ trẻ sanh ra to ký, bị kẹt vai khi 
sanh, suy hô hấp sơ sinh cần nhập săn sóc đặc 
biệt và những bất thường chuyển hóa như hạ 
đường huyết, tăng bilirubin. Nhiều năm sau, khi 
vào tuổi niên thiếu trẻ có thể bị béo phì hoặc khi 
trưởng thành trẻ bị ĐTĐ [5].

Mang thai làm đề kháng insulin trở nên nặng 
nề hơn trước có thai cùng với chức năng tế bào 
beta suy giảm nên glucose máu tăng cao trong 
suốt thai kỳ. Vào giai đoạn 2 và 3 của thai kỳ, 
người ĐTĐ típ 2 có thêm tân tạo glucose và ly 
giải mỡ nên glucose máu sau ăn tăng vọt. Mục 
tiêu điều trị cho thai phụ ĐTĐ típ 2 là ổn định 
đường huyết để giảm kết cục bất lợi cho thai 
kỳ. Giải pháp chính yếu là chế độ ăn hợp lý, 
hạn chế tăng cân trong thai kỳ, kiểm soát đường 
huyết và huyết áp. Cần tạo thuận lợi để thai phụ 
nhận được tư vấn thích hợp [6]. Bài viết đề cập 
đến những giải pháp liên quan đến kiểm soát 
đường huyết cho người ĐTĐ típ 2 mang thai.

1. Quản lý trước khi mang thai
Nên tư vấn cho người bệnh ĐTĐ típ 2 ngay 

từ khi có dự tính có thai ít nhất mỗi tháng trong 
3 tháng đầu và sau đó mỗi 3 tháng. Nội dung 
tư vấn chú trọng dinh dưỡng, giáo dục và sàng 
lọc các bệnh đi kèm lẫn biến chứng. Thực tế tại 
Hoa Kỳ chỉ có 32% người bệnh típ 2 tuân thủ 
các chương trình tư vấn tiền thai sản.

Trước khi dự tính có thai cũng phải giữ 
đường huyết chặt chẽ để giảm thiểu nguy cơ 
dị tật bào thai. Xác suất dị tật bẩm sinh có liên 
quan tuyến tính với mức HbA1c cao trong giai 
đoạn sớm của thai kỳ [7]. Nếu quản lý tiền thai 
tốt, A1c ở 3 tháng đầu giảm được 1,2%, giảm tỉ 
lệ sinh sớm 15%, giảm được 48% bé sinh ra nhỏ 
hơn tuổi thai và giảm nguy cơ trẻ sơ sinh nhập 
ICU đến 25% [8]. HbA1c < 6.5% trước khi 
mang thai là mục tiêu khuyến cáo của Hội Đái 
tháo đường Hoa Kỳ (ADA), vì vậy BN ĐTĐ tip 
2 chưa nên có thai nếu HbA1c chưa đạt < 7%.

2. Kiểm soát đường huyết trong thai kỳ
Mục tiêu đường huyết khi mang thai phải 

chặt chẽ hơn lúc không có thai. Giữ đường 
huyết ổn suốt thai kỳ giúp thai nhi không phát 
triển to. Theo ADA 2024, đường huyết đói < 95 
mg/dL và hoặc đường huyết 1h sau ăn < 140 
mg/dL, hoặc đường huyết 2g sau ăn < 120 mg/

dL (mức khuyến cáo B) [9]. Đây là mức đường 
huyết trong thai kỳ được ADA, ACOG (Trường 
Môn sản phụ khoa Hoa Kỳ) và AACE (Hội Nội 
Tiết Lâm sàng Hoa Kỳ) đồng thuận, nhưng một 
số nhà thực hành lâm sàng (như The California 
Diabetes and Pregnancy Program) còn chọn 
mức mục tiêu chặt chẽ hơn.

Chỉ dấu theo dõi đường huyết
So với trước lúc mang thai, khi mang thai 

hồng cầu có chu kỳ đời sống ngắn hơn. Vì 
hồng cầu già tích giữ nhiều hemoglobin được 
glycosylate hóa nên nhiều hồng cầu non HbA1c 
sẽ giảm sinh lý, dẫn đến A1c thấp hơn dự đoán. 
Vì vậy ADA không khuyến cáo dùng HbA1c để 
theo dõi đường huyết cho thai phụ. Nếu theo dõi 
thì mục tiêu HbA1c được thiết lập cho thai phụ 
có ĐTĐ phải thấp hơn, nghĩa là HbA1c < 6% và 
không bị hạ đường huyết (khuyến cáo B). Mục 
tiêu này có thể thư thả hơn, tức < 7% cho người 
có nguy cơ hạ đường (khuyến cáo B) [(9].

Vì A1c không tin cậy hoàn toàn nên có vài 
phương pháp khác được dùng để đánh giá mức 
độ kiểm soát đường huyết. Fructosamin, là protein 
huyết thanh được glycate hóa, ước tính mức 
glucose máu trung bình trong 2 tuần qua. Trong 
thực hành lâm sàng chỉ dùng fructosamin thay cho 
HbA1c khi có bất thường về hồng cầu hoặc trên 
những cá thể đang có mức glucose máu dao động 
nhanh và rộng. John và cộng sự tìm thấy sự tương 
quan vừa giữa fructosamin và HbA1c (r = 0,479, 
p < 0,033) ở người bệnh ĐTĐ [10]. Nhưng mối 
tương quan giữa fructosamin và kết cục lâm sàng 
thai kỳ chưa được đánh giá đầy đủ [11].

Ở thai phụ ĐTĐ, theo dõi đường huyết đói và 
sau ăn là chính dựa theo mục tiêu điều trị được 
khuyến cáo. ADA còn đề nghị theo dõi glucose 
liên tục (CGM), giá trị đo được là glucose ở 
dịch mô kẽ dưới da mỗi 1- 5 phút trong 6-14 
ngày trước đó. Theo dõi đường huyết liên tục 
cho phép phát hiện những dao động của đường 
huyết mà tự theo dõi glucose mao mạch tại nhà 
không thể phát hiện, từ đó thuận lợi để đạt A1c 
mục tiêu cho thai phụ. Nồng độ glucose máu 
trung bình trong 6 ngày qua có liên quan chặt 
chẽ với HbA1c [12] Nhưng theo ADA 2024, 
CGM có thể dùng thêm nhưng không dùng 
thay thế cho đường huyết đói và sau ăn được 
(khuyến cáo E). Hiện chưa đủ dữ liệu ủng hộ sử 
dụng CGM cho tất cả thai phụ ĐTĐ típ 2 [9].
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Insulin
Những BN ĐTĐ khi mang thai hầu hết cần 

kết hợp liệu pháp dinh dưỡng với insulin mới 
đạt được mục tiêu đường huyết. Khi chích 
insulin điều quan trọng là thai phụ phải ăn 
lượng carbohydrate tương ứng với liều insulin 
để tránh tăng hoặc hạ đường huyết.

Vì không qua được nhau thai nên insulin rất 
được ưa chuộng trong thai kỳ, là thuốc hàng thứ 
nhất được chỉ định để kiểm soát đường huyết ở 
thai phụ ĐTĐ hai típ và ĐTĐ thai kỳ. Bà mẹ 
luôn được khuyên chuyển sang insulin nếu đang 
uống các thuốc viên khác. Khoảng tuần thai thứ 
16 tình trạng đề kháng insulin bắt đầu tăng liên 
tục theo tuổi thai nên liều insulin thường phải 
tăng theo, tăng tuyến tính 5% mỗi tuần, cho đến 
tuần 36 [9]. Một nghiên cứu trên người ĐTĐ típ 
1 nhận thấy đường huyết sau ăn tăng khá cao 
nên liều insulin lúc ăn (insulin bolus) luôn cao 
hơn liều insulin nền (insulin basal) và càng cao 
hơn thêm khi thai càng lớn [13], [14]. Đặc điểm 
này xảy ra tương tự ở các thai phụ ĐTĐ típ 2 vì 
mang thai càng làm tăng đề kháng insulin vốn 
sẵn là cơ chế bệnh sinh của ĐTĐ típ 2 (bên cạnh 
giảm tiết insulin) nên đường sau ăn cũng cao, 
nên liều insulin lúc ăn luôn chiếm tỉ lệ cao hơn 
insulin nền trong tổng liều insulin.

Với lịch sử lâu dài, insulin đã minh chứng an 
toàn cho thai kỳ. Insulin human (insulin regular 
và NPH) an toàn cho thai phụ mức phân loại 
B (category B). Insulin analog vào thị trường 
hơn 2 thập kỷ, kinh nghiệm sử dụng thấy khá 
an toàn cho thai phụ lại ít gây hạ đường huyết. 
Insulin analog tác dụng nhanh được chuộng 
hơn vì đặc tính linh hoạt, trong khi insulin tác 
dụng dài ưu điểm là ít hạ đường huyết về đêm 
hơn các insulin human. Insulin aspart qua nhau 
thai rất ít và không gây quái thai [6], [15], [16]. 
Một phân tích gộp từ năm 2015 cho thấy ngoài 
aspart thì lispro, determir hay glargin đều an 
toàn, không làm tăng biến cố cho mẹ và thai 
nhi. Riêng glargin dù thiếu những nghiên cứu 
ngẫu nhiên có đối chứng trên thai phụ nhưng 
quan sát trên thực tế insulin này vẫn an toàn 
[17], [18]. Insulin lipsro có xu hướng làm thai 
to hơn [19]. Insulin glulisin thiếu những nghiên 
cứu lớn trên thai phụ và giai đoạn cho con bú. 
Insulin dạng bột tương đương với insulin lispro 
ở liều 1 đối 1 nên cũng dùng được cho thai phụ. 

Ở Châu Âu, fiasp - một insulin aspart tác dụng 
cực nhanh- được chấp thuận dùng cho thai phụ. 
Sắp tới chúng ta sẽ sớm có kết quả của nghiên 
cứu ngẫu nhiên đối chứng so sánh Fiasp với 
novorapid trong điều trị bà mẹ bị ĐTĐ típ 2 
(CopenFast Trial). Nghiên cứu Expect Trial 
một nghiên cứu ngẫu nhiên có đối chứng lớn đa 
trung tâm so sánh degludec với detemir trên bà 
bầu ĐTĐ típ 1 có dùng insulin aspart cho thấy 
degludec không tệ hơn detemir trên các kết cục 
kiểm soát đường và thai kỳ [20]. Degludec vì 
vậy được chấp thuận sử dụng ở Mỹ, Canada và 
Châu Âu. Kết quả này cho phép degludec có thể 
dùng để kiểm soát đường huyết hiệu quả cho 
thai phụ ĐTĐ típ 2.

Các thầy thuốc cần lưu ý, ở giai đoạn mới 
mang thai, insulin analog tác dụng nhanh chích 
ít nhất 15 phút trước ăn, giai đoạn 3 tháng cuối 
nên chích 30-45 phút trước ăn vì đề kháng 
insulin tăng hơn và insulin chậm hấp thu hơn 
[21]. Sau sanh, tính nhạy cảm với insulin gia 
tăng nhanh chóng ngay sau khi xổ nhau. Vì vậy 
liều insulin ngay lập tức giảm 34% hơn so với 
trước khi sanh [9]. Sau 1-2 tuần, mức độ nhạy 
cảm với insulin sẽ trở lại như trước sanh [9]. 
Những thai phụ dùng insulin cần được điều 
chỉnh giảm liều ngay sau sanh và lưu ý bà mẹ 
phòng ngừa hạ đường huyết khi cho con bú, nên 
ăn uống với thời biểu thích hợp.

Các thuốc hạ đường huyết khác insulin
Thường các thuốc viên dù rất hấp dẫn cho 

điều trị ĐTD ở thai phụ nhưng nhóm các thuốc 
TZD, DPP4-I, SGLT2-I và cả chế phẩm chích 
GLP1-RA đều được khuyên ngưng trước khi 
muốn có thai và chuyển sang insulin [9], [22]. 
Lý do là vẫn cần thêm nhiều bằng chứng về 
tính an toàn của các thuốc này đối với thai kỳ. 
Cho đến thời điểm hiện tại, glyburide (là thuốc 
sulfonylurea (SU) duy nhất dùng được cho thai 
phụ) và metformin tương đối an toàn cho thai 
kỳ vì không gây quái thai nhưng không có dữ 
liệu an toàn lâu dài. Glibenclamide (glyburide) 
được đề cập trong những Hướng Dẫn điều trị 
ĐTĐ thai kỳ tại Hoa Kỳ, tỏ ra an toàn trong 3 
tháng đầu thai kỳ [9]. Trong một nghiên cứu 
phân tích gộp, thai phụ ĐTĐ típ 2 dùng SU làm 
tăng nguy cơ sanh con to và hạ đường huyết sơ 
sinh so với người dùng insulin [23]. Qua kinh 
nghiệm thực tế, người ĐTĐ tip 2 khi mang thai 
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thường phải chích thêm insulin hoặc tăng thêm 
liều (nếu đang sử dụng insulin). Báo cáo cho 
thấy metformin hay/và glyburide chỉ có thể 
kiểm soát được đường huyết ở 25-28% thai phụ 
có ĐTĐ típ 2 [24]; việc kiểm soát đường huyết 
thách thức hơn nhiều nên đa số phải cần insulin. 

Metformin qua được nhau thai, là thuốc 
dạng uống được dùng nhiều nhất dù chưa được 
FDA phê duyệt. ACOG (American College of 
Obstetricians and Gynecologists, Hội Sản phụ 
khoa Hoa Kỳ) vẫn ưa thích insulin hơn, nhưng 
nhiều tác giả cho rằng metformin an toàn tương 
tự insulin đối với kết cục cho mẹ và thai nhi, thậm 
chí ưu việt hơn glyburide [25]. Hội Y Khoa Bà 
mẹ và Thai Nhi (The Society for Maternal-Fetal 
Medicine, SMFM) cũng ủng hộ quan điểm này 
và có thể xem metformin như thuốc hàng đầu 
hạ đường huyết cho bệnh nhân thai phụ. Nghiên 
cứu MiTy ngẫu nhiên có đối chứng và đa trung 
tâm, cho thấy thêm metformin vào insulin đạt 
nhiều lợi ích hơn như ít bị cơn hạ đường huyết, 
liều insulin nhỏ hơn, ít mổ bắt con hơn, tỉ lệ thai 
to ký và những biến cố sơ sinh thấp hơn [26]. 
Những nghiên cứu ngẫu nhiên có đối chứng và 
các phân tích hệ thống ghi nhận so với chỉ dùng 
insulin, các bà mẹ ở nhóm dùng metformin ít 
tăng ký hơn trẻ sinh ra ít hạ đường huyết và 
cân nặng lúc sinh thấp hơn [27], [28]. Hiệp Hội 
theo dõi phản ứng thuốc Châu Âu (European 
Medicine Agency) đã chấp thuận cho dùng 
metformin khi có thai dù vẫn quan ngại những 
bất lợi về chuyển hóa lâu dài như trẻ sẽ có BMI 
cao khi bước vào tuổi thiếu niên [29] và chưa rõ 
những thay đổi trên trình diện gen (epigenetic) 
do metformin ở trên người (chỉ mới ghi nhận 
trên chuột thực nghiệm). 

Những trẻ tiếp xúc với metformin có thể 
nhỏ ký hơn vì metformin qua được nhau hoặc 
vì những lý do khác như đường huyết mẹ tốt 
hơn nên mẹ ít tăng cân. Không khuyến cáo 
dùng metformin cho thai phụ có bệnh thận mạn 
hay tăng HA vì hai đối tượng này thường sanh 
con nhỏ ký [30], [31] (và vẫn tuân thủ chống 
chỉ định metformin trong điều trị ĐTĐ típ 2 
trên người không mang thai). Nghiên cứu MiTy 
không ghi nhận sự khác biệt chỉ số nhân trắc ở 
trẻ có tiếp xúc và trẻ không tiếp xúc metformin 
sau sanh 24 tháng [32]. Trong năm nay chúng 
ta sẽ có kết quả theo dõi những trẻ có tiếp xúc 

metformin có bị béo phì hay ĐTĐ típ 2 sau sanh 
5-10 năm. Một nghiên cứu trên 14.042 trẻ đánh 
giá sự phát triển thần kinh trung ương của 7641 
trẻ tiếp xúc metformin và nhóm còn lại 6401 
trẻ không tiếp xúc, được theo dõi đến 14 tuổi. 
Không ghi nhận sự chậm phát triển thần kinh ở 
giai đoạn ấu thơ RR 1.09 (0.54 - 2.17) và khi 
trẻ được 3-5 tuổi RR 0.90 (0.56 - 1.45) [33]. 
Những chỉ số vận động, chỉ số nhận thức không 
khác nhau giữa hai nhóm trẻ. Những nghiên 
cứu trong phân tích gộp này có chất lượng cao 
và thiên lệch (bias) thấp. Như vậy tiếp xúc 
trong bào thai với metformin không ảnh hưởng 
đến phát triển thần kinh của trẻ, ủng hộ thêm 
cho chỉ định thuốc này trong thai kỳ.

Khi đánh giá nguy cơ của thuốc trên thai kỳ, 
từ năm 2015 FDA không còn dùng hệ thống chữ 
để phân loại. Tất cả thuốc được phê duyệt sau 
30/06/2015 chỉ cần báo cáo dữ liệu trên người 
và động vật, bác sĩ phải xem xét nguy cơ dựa 
vào tình trạng người bệnh [9]. Giới y khoa còn 
quan ngại rằng do hiện nay nhiều người bệnh 
ĐTĐ típ 2 đã sử dụng nhiều nhóm thuốc hạ 
đường huyết khác ngoài insulin trước mang thai 
và vẫn vô tình tiếp tục trong những tuần đầu mới 
có thai. Nghiên cứu mới công bố trên JAMA đã 
tìm câu trả lời cho vấn đề này, kết quả ghi nhận 
dị tật bẩm sinh quan trọng xảy ra ở tất cả các 
thuốc nhưng khá thấp. Có 3,7% bị dị tật bẩm 
sinh quan trọng ở tất cả thai phụ, riêng trên thai 
phụ ĐTĐ típ 2 tỉ lệ này là 5,3%. Xét riêng từng 
nhóm thuốc mẹ dùng trước mang thai 90 ngày 
cho đến trọn 3 tháng đầu của thai kỳ, dị tật thai 
ghi nhận ở mẹ có uống sulfonylurea là 9,7%, 
uống DPP4i là 6,1%, uống SGLT2i 7%, tiêm 
GLP1-RA là 8,3% và chích insulin là 7,8%. So 
với insulin, sau khi hiệu chỉnh các yếu tố liên 
quan nguy cơ tương đối bị dị tật bẩm sinh là RR 
1,18 (0,94 - 1,48), 0,83 (0,64 - 1,06), 0,98 (0,65 
- 1,46) và 0,95 (0,72 - 1,26) đối với các nhóm 
thuốc SUs, DPP4-i, SGLT2-i, GLP1-RA, tương 
ứng; nghĩa là thai phụ dùng các nhóm thuốc hạ 
đường hàng thứ hai ngoài insulin không tăng dị 
tật bẩm sinh quan trọng hơn so với insulin vốn 
an toàn cho thai phụ mắc ĐTĐ [34].  

Hiểu thêm về giải pháp kiểm soát đường 
huyết không dùng thuốc

Kiểm soát cân nặng trước và trong lúc mang 
thai rất cần thiết vì béo phì ở bà mẹ trước mang 
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thai làm khó ổn định đường huyết và tăng nguy 
cơ kết cục bất lợi cho thai như mổ lấy thai, nhập 
ICU, trẻ sơ sinh to ký, sanh sớm, hay tăng nguy 
cơ bệnh tim bẩm sinh và dị tật thần kinh trung 
ương [35]. Giảm 10% BMI trước có thai đi kèm 
với giảm 10% nguy cơ tiền sản giật, chỉ định 
sinh sớm, thai lưu hay thai to. Thai phụ béo phì 
chỉ nên tăng cân ≤ 5kg trọn thai kỳ giảm được 
kết cục xấu so với người tăng > 5kg, giảm tử 
vong chu sinh và sanh non [36]. 

Khuyến cáo bà mẹ ăn một chế độ dinh 
dưỡng cân bằng đủ chất (chế độ ăn đại lượng 
-macronutrients). Lưu ý đến số lượng và loại 
carbohydrate, có vai trò đặc biệt quan trọng vì 
những carbohydrate đơn làm tăng đường huyết 
sau ăn. Khuyến khích ăn carbohydrate phức. 
Tránh ăn quá ít carbohydrate như trong chế độ 
ăn sinh keton (ketogenic diet) vì điều này có 
thể dẫn đến giảm chỉ số IQ của trẻ về sau [6], 
[9]. Carbohydrate ăn vào chỉ chiếm 35 - 45% 
tổng calories và tổng calori duy trì 1600 - 1800 
kcal mỗi ngày. Khuyến cáo thai phụ ăn 150 
g carbohydrate chính yếu (cơm, bánh mì, mì, 
sữa, trái cây) và 25g carbohydrate khác (rau 
cải, hạt), tuy nhiên khuyến cáo này không có 
nhiều chứng cứ. Phụ nữ béo phì kèm ĐTĐ cần 
giảm lượng calories ăn vào khoảng 1/3 lượng 
ăn trước khi có thai, tức chỉ 35% - 45% tổng 
calori [9]. Về chất béo chỉ ăn thức có hàm lượng 
dầu mỡ thấp (đậu, hạt, cá), tăng chất xơ nhằm 
giảm triglyceride để thai nhi không quá cân và 
giảm nguy cơ tiền sản giật. Chưa có nghiên cứu 
nào khảo sát về điều trị lipid cho thai phụ có 
ĐTĐ típ 2.

Lợi ích của tập luyện thể lực trên thai phụ 
chưa rõ ràng do còn thiếu chứng cứ qua các 
RCT. Những nghiên cứu trên ĐTĐ thai kỳ cho 
thấy hoạt động thể lực cường độ thấp-trung bình 
cải thiện đường huyết và an toàn cho thai [9]. 
Khuyến cáo thai phụ ĐTĐ nên vận động cường 
độ thấp-trung bình, 20 - 50 phút mỗi ngày trong 
hầu hết các ngày trong tuần, tương tự khuyến 
cáo cho người không mang thai.
II. KẾT LUẬN

Thai phụ ĐTĐ típ 2 luôn tăng nguy cơ bất 
lợi cho thai kỳ liên quan trực tiếp đến mức tăng 
đường huyết và béo phì. Tuy metformin và 
glyburide tỏ ra an toàn cho thai nhưng không 
thể kiểm soát được đường huyết trên tất cả bệnh 

nhân và tính an toàn lâu dài chưa có bằng chứng 
vì vậy insulin vẫn có vai trò ưu thế trong kiểm 
soát đường huyết ở thai phụ có đái tháo đường. 
Tiếp xúc với các thuốc viên hạ đường huyết 
khác như sulfonylurea, metformin, ức chế 
DPP4, ức chế SGLT2 hoặc thuốc tiêm GLP-1 
RA dù không tăng nguy cơ dị tật bẩm sinh hơn 
so với nhóm mẹ chích insulin vẫn cần khẳng 
định thêm nữa tính an toàn trong tương lai. 
Tương tự, dù những insulin analog mới rất linh 
động trong sử dụng và kiểm soát đường huyết 
sau ăn tốt ít gây hạ đường huyết về đêm, nhưng 
cần có thêm nhiều nghiên cứu đánh giá tác động 
của chúng về tính an toàn lâu dài cho thai nhi.
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