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TÓM TẮT 

Đặt vấn đề: Bệnh thận mạn là vấn đề sức khỏe toàn cầu vì tỷ lệ mới mắc ngày càng gia 

tăng, làm tăng chi phí điều trị và giảm đáng kể chất lượng cuộc sống của người bệnh. Có nhiều yếu 

tố được cho rằng có mối liên hệ với bệnh thận mạn như tăng huyết áp, đái tháo đường, rối loạn lipid 

máu, tuổi cao, giới tính… Tuy nhiên, dữ liệu còn nhỏ lẻ và chưa đồng nhất. Tại Việt Nam, đặc biệt 

là ở khu vực thành phố Cần Thơ, còn ít nghiên cứu quy mô cộng đồng khảo sát về tỷ lệ bệnh thận 

mạn và các yếu tố liên quan. Mục tiêu nghiên cứu: 1. Khảo sát tỷ lệ mắc bệnh thận mạn ở người 

dân có nguy cơ cao; 2. Đánh giá mối liên hệ giữa bệnh thận mạn và một số yếu tố nguy cơ. Đối 

tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu được tiến hành trên 600 người dân có yếu tố nguy 

cơ của bệnh thận mạn, từ tháng 7 năm 2021 đến tháng 10 năm 2022 tại các cơ sở y tế địa phương 

trong địa bàn thành phố Cần Thơ. Kết quả: Tỷ lệ bệnh thận mạn là 3,0%. Nhóm tăng huyết áp có tỷ 

lệ mắc bệnh thận mạn cao hơn so với nhóm không tăng huyết áp, gấp 5,48 lần (KTC 95%: 1,59-

18,88), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Kết luận: Tỷ lệ bệnh thận mạn ở nhóm dân số có yếu tố 

nguy cơ ở thành phố Cần Thơ không cao hơn so các nghiên cứu khác. Tăng huyết áp làm tăng nguy 

cơ mắc bệnh thận mạn. 

Từ khoá: Bệnh thận mạn (BTM), yếu tố nguy cơ. 

ABSTRACT 

PREVALENCE AND RISK FACTORS OF KIDNEY DISEASE  

IN CAN THO CITY IN 2022-2023 

Vo Hoang Nghia*, Nguyen Nhu Nghia, Mai Huynh Ngoc Tan,  

Nguyen The Bao, Lam Phuoc Thien 

Can Tho University of Medicine and Pharmacy 
Background: The rising frequency of chronic kidney disease, rising treatment costs, and 

marked declines in patient quality of life make it a global health concern. Chronic kidney disease is 

thought to be associated with numerous variables, including advanced age, gender, dyslipidemia, 

diabetes, and hypertension. The statistics are still sparse and inconsistent though. There are lack 

many community-scale research that investigates the prevalence of chronic kidney disease and 

associated variables in Vietnam, particularly in Can Tho City. Objectives: 1. To determine the 

prevalence of chronic kidney disease in high-risk people; 2. To evaluate the relationship between 

chronic kidney disease and some risk factors. Materials and methods: The study was conducted on 

600 people with risk factors for chronic kidney disease, from July 2021 to October 2022 at local 

medical facilities in Can Tho City. Results: The prevalence of chronic kidney disease in the study 

population was 3.0%. The hypertensive group had a higher rate of chronic kidney disease than the 

non-hypertensive group, 5.48 times (95% CI: 1.59-18.88), the difference was statistically significant. 

Conclusion: In the Can Tho city population with risk factors, the rate of chronic kidney disease is not 

higher than in other research. Hypertension raises the possibility of developing chronic renal disease. 

Keywords: Chronic kidney disease (CKD), risk factor.  
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Bệnh thận mạn là vấn đề sức khỏe toàn cầu vì tỷ lệ mới mắc ngày càng gia tăng, làm 

tăng chi phí điều trị và giảm đáng kể chất lượng cuộc sống của người bệnh [1]. Bệnh thận 

mạn thường diễn ra âm thầm và hầu hết những người bị ảnh hưởng đều không có triệu chứng 

cho đến khi bệnh tiến triển nặng. Ước tính đến năm 2040, bệnh thận mạn sẽ trở thành nguyên 

nhân gây tử vong đứng hàng thứ năm trên toàn cầu và cũng là một trong những nguyên nhân 

gây tử vong được dự đoán là có mức tăng lớn nhất [2].  

Có nhiều yếu tố được cho rằng có mối liên hệ với bệnh thận mạn về cả cơ chế và bằng 

chứng học như tăng huyết áp, đái tháo đường, rối loạn lipid máu, giới tính [3], [4]… Tuy 

nhiên, các dữ liệu hiện tại còn nhỏ lẻ và vẫn chưa có sự đồng nhất. Tại Việt Nam, đặc biệt là 

ở khu vực Thành phố Cần Thơ, còn rất ít các nghiên cứu trên quy mô cộng đồng khảo sát về 

tình trạng mắc bệnh thận mạn và các yếu tố liên quan. Xuất phát từ những thực tế trên, nghiên 

cứu này “Nghiên cứu tỷ lệ và các yếu tố nguy cơ bệnh thận mạn tại Thành phố Cần Thơ năm 

2022-2023” được thực hiện với hai mục tiêu: 1. Khảo sát tỷ lệ mắc bệnh thận mạn ở người 

dân có nguy cơ cao tại Thành phố Cần Thơ năm 2022-2023; 2. Đánh giá mối liên hệ giữa 

bệnh thận mạn và một số yếu tố nguy cơ ở người dân tại Thành phố Cần Thơ năm 2022-2023. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Tất cả người dân sinh sống trong địa bàn Thành phố Cần Thơ có yếu tố nguy cơ của 

bệnh thận mạn.  

- Tiêu chuẩn chọn mẫu: Đối tượng từ 18 tuổi trở lên, bất kể giới tính, có hộ khẩu 

thường trú tại Cần Thơ; Đồng ý tham gia nghiên cứu; Có ít nhất một trong các yếu tố nguy 

cơ của bệnh thận mạn. 

- Tiêu chuẩn loại trừ: Đối tượng không có khả năng giao tiếp hay trả lời câu hỏi; 

Đối tượng đang mắc các bệnh lý cấp tính đe doạ tính mạng; Đối tượng là khách vãng lai, 

người di chuyển từ nơi khác đến địa bàn Thành phố Cần Thơ, tạm trú. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

- Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang.  

- Cỡ mẫu: Công thức tính ước lượng cỡ mẫu: 

n= Z2
(1-α/2) x 

2

)1(

d

pp −

 

Trong đó: 

n: cỡ mẫu nghiên cứu. 

Z: hệ số tin cậy, chọn độ tin cậy 95% vậy Z=1,96. 

p là tỷ lệ bệnh thận mạn trên nhóm đối tượng có nguy cơ cao, theo Trần Thị Bích 

Hương và cộng sự [5], thì tỷ lệ này là 14,2%, do đó chọn p=0,142. 

d: là sai số cho phép, chọn d=0,03.  

Từ công thức trên tính được cỡ mẫu tối thiểu là n=520. Chúng tôi chọn số lượng 

mẫu là 600. 

- Địa điểm nghiên cứu: Nghiên cứu được tiến hành tại các cơ sở y tế địa phương 

trong địa bàn Thành phố Cần Thơ. 

- Thời gian nghiên cứu: Nghiên cứu được tiến hành từ tháng 7 năm 2021 đến tháng 

10 năm 2022. 
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- Phương pháp chọn mẫu: 

+ Để thu thập số liệu chúng tôi sử dụng phương pháp chọn mẫu có xác suất, cụ thể 

là ngẫu nhiên hệ thống nhiều giai đoạn: 

- Giai đoạn 1: Chọn quận, huyện bằng phương pháp phân tầng và ngẫu nhiên hệ 

thống: Đối tượng thực hiện nghiên cứu cho 4 quận, huyện là 600, tương ứng với mỗi quận, 

huyện là 150 đối tượng. 

- Giai đoạn 2: Chọn xã, phường, thị trấn bằng phương pháp phân tầng và ngẫu 

nhiên hệ thống. 

- Giai đoạn 3: Chọn ấp, khóm bằng phương pháp ngẫu nhiên hệ thống: Mỗi 

xã/phường/thị trấn đã được chọn, bốc thăm ngẫu nhiên 2 ấp/khóm/khu vực.  

- Giai đoạn 4: Chọn hộ gia đình bằng bảng số ngẫu nhiên hệ thống: Nghiên cứu 

600 đối tượng, trong 16 ấp/khóm/khu vực, vậy mỗi ấp/khóm/khu vực trung bình có 35-40 

đối tượng. 

+ Cách tiến hành: 

- Liên hệ địa phương lập danh sách hộ gia đình có thành viên từ 18 tuổi trở lên có 

các yếu tố nguy cơ cao của bệnh thận mạn. 

- Phương pháp chọn hộ gia đình: Hộ đầu tiên được chọn từ bảng số ngẫu nhiên, từ 

bảng số ngẫu nhiên (có chữ số nhỏ hơn số thứ tự của ấp/khóm đó). Các hộ tiếp theo chọn 

theo phương pháp nhà liền nhà. Quy ước là nhà phía tay phải từ trong nhà nhìn ra. Trong 

từng hộ gia đình, mời phỏng vấn, thu thập số liệu tất cả những người từ 18 tuổi trở lên, đúng 

theo tiêu chí chọn, cho đến khi đủ mẫu của mỗi ấp, khóm, khu vực. 

- Nội dung nghiên cứu: 

+ Khảo sát các yếu tố nguy cơ của bệnh thận mạn. 

+ Tỷ lệ bệnh thận mạn. 

+ Mối liên quan giữa bệnh thận mạn và một số yếu tố nguy cơ. 

Đối tượng nghiên cứu sẽ được thực hiện 2 xét nghiệm chính, bao gồm:  

+ Tỷ lệ ACR (albumin/creatinin) nước tiểu: Lấy mẫu nước tiểu đầu tiên lúc sáng 

sớm sau khi ngủ dậy. Là biến định lượng, đơn vị mg/g, làm tròn đến một chữ số thập phân. 

Chia làm 2 nhóm: bất thường (≥ 30 mg/g) và bình thường (< 30mg/g). 

+ Độ lọc cầu thận ước tính: được tính toán theo công thức CKD-EPI (Chronic 

Kidney Disease – Epidemiology Collaboration) [31] dựa vào creatinine huyết thanh, tuổi, 

giới và chủng tộc. Là biến định lượng, đơn vị ml/phút/1,73m2 da. Phân thành 2 nhóm: Bất 

thường (≤ 60 mL/phút/1,73m2 da) và bình thường (> 60 mL/phút/1,73m2 da). Trong đó, 

công thức CKD-EPI được xác định cụ thể như sau: 

- Với nữ giới có creatinine huyết thanh < 62 µmol/L: eGFR = 141 x (Cr/79,2)-

0,411 x 0,993 tuổi. 

- Với nữ giới có creatinine huyết thanh > 62 µmol/L: eGFR = 144 x (Cr/61,6)-

1,209 x 0,993 tuổi. 

- Với nam giới có creatinine huyết thanh < 80 µmol/L: eGFR = 144 x (Cr/61,6)-

1,209 x 0,993 tuổi. 

- Với nữ giới có creatinine huyết thanh < 62 µmol/L: eGFR = 141 x (Cr/79,2)-

0,411 x 0,993 tuổi 

+ Bệnh thận mạn: Là biến nhị giá, chia làm 2 nhóm: Có và không. Trong đó, đối 

tượng nghiên cứu được xác định bệnh thận mạn theo tiêu chuẩn KDIGO 2012 khi có bất 

thường 1 trong 2 xét nghiệm trên ở hai lần xét nghiệm liên tiếp với cùng một loại xét nghiệm 

cách nhau 3 tháng [6]. 
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+ Đánh giá mối liên hệ giữa tình trạng có và không có bệnh thận mạn với các yếu tố 

nguy cơ sau: Tăng huyết áp; Đái tháo đường; Bệnh tim mạch; Viêm gan C hoặc các bệnh 

nhiễm vi-rút mạn tính khác; Ung thư hoặc điều trị ung thư; Tiền sử mắc bất kỳ bệnh thận 

nào khi còn nhỏ; Sử dụng NSAID; Sử dụng thuốc ức chế bơm proton; Bệnh tự miễn; Sỏi 

thận hoặc nhiễm trùng đường tiết niệu tái phát; Béo phì. 

- Công cụ thu thập số liệu: Phiếu thu thập số liệu, cân Nhơn Hoà, thước dây treo 

tường đo chiều cao ADE MZ10017, hệ thống máy xét nghiệm sinh hóa tự động Abbott 

architect C4000 tại Khoa Sinh hoá Bệnh viện Đại học Y Dược Cần Thơ. 

- Phương pháp xử lý số liệu: Số liệu thu thập được mã hoá và xử lý trên máy vi 

tính, sử dụng phần mềm SPSS 26.0. 

- Phương pháp phân tích số liệu: 

+ Thống kê mô tả: Các biến số định tính: Được trình bày dưới dạng tần số và tỷ lệ 

phần trăm (%); Các biến định lượng: Sử dụng kiểm định One-Sample Kolmogorov-smirnov 

và Shapiro-Wilk để kiểm định biến định lượng đó có phân phối chuẩn hay không. Các biến 

gần chuẩn thì xem như biến có phân phối chuẩn. Giá trị các biến định lượng được trình bày 

dưới dạng trung bình, độ lệch chuẩn nếu là phân phối chuẩn hoặc trung vị nếu không phải 

là phân phối chuẩn. 

+ Thống kê phân tích: Các biến số định tính: Sử dụng phép kiểm χ 2 để so sánh mối 

liên quan giữa 2 biến định tính; Đánh giá sự khác biệt có ý nghĩa thống kê khi p<0,05. 

Khoảng tin cậy 95%; Trình bày kết quả dưới dạng bảng kê, biểu đồ. 

- Đạo đức trong nghiên cứu: Nghiên cứu được thực hiện sau khi được Hội đồng 

Nghiên cứu khoa học và Y đức trường Đại học Y Dược Cần Thơ thông qua. Đây là một 

nghiên cứu mô tả cắt ngang, được tiến hành đảm bảo tuân thủ theo các nguyên tắc về đạo 

đức trong y học và có sự đồng ý của bệnh nhân sau khi đã được giải thích rõ ràng và cụ thể 

mục đích của nghiên cứu. 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Đặc điểm một số yếu tố nguy cơ bệnh thận mạn 

Bảng 1. Đặc điểm một số yếu tố nguy cơ bệnh thận mạn 

Yếu tố nguy cơ 
Nam Nữ Chung 

Giá trị p 
n (%) n (%) n (%) 

Tăng huyết áp 99 (48,3) 213 (53,9) 312 (52,0) 0,19 

Đái tháo đường 33 (16,1) 95 (24,1) 128 (21,3) 0,024 

Bệnh tim mạch 42 (20,5) 84 (21,3) 126 (21,0) 0,824 

Béo phì 12 (5,9) 50 (12,7) 62 (10,3) 0,009 

Viêm gan C hoặc các bệnh nhiễm 

vi-rút mạn tính khác 
7 (3,4) 6 (1,5) 13 (2,2) 0,146* 

Bệnh ác tính 2 (1,0) 2 (0,5) 4 (0,7) 0,609* 

Sử dụng NSAID 25 (12,2) 64 (16,2) 89 (14,8) 0,19 

Tiền sử mắc bệnh thận lúc nhỏ 3 (1,5) 3 (0,8) 6 (1,0) 0,416* 

Ung thư hoặc điều trị ung thư 1 (0,5) 0 (0) 1 (0,2) 0,342* 

Sử dụng thuốc ức chế bơm proton 19 (9,3) 48 (12,2) 67 (11,2) 0,288 

Sỏi thận hoặc nhiễm trùng đường 

tiết niệu tái phát 
23 (11,2) 31 (7,8) 54 (9,0) 0,235 

* Fisher's Exact Test 
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Nhận xét: Tỷ lệ đái tháo đường chiếm 21,3% với nữ cao hơn nam (53,9% so với 

48,3%), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p=0,024). Tỷ lệ béo phì trong nghiên cứu ghi 

nhận là 10,3% xét chung cả hai giới, với nữ cao hơn nam (12,7% so với 5,9%), sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê (p=0,009). Ngoài ra, chúng tôi ghi nhận hơn một nửa số đối tượng tham 

gia nghiên cứu mắc tăng huyết áp (chiếm 52,0%); có 14,8% đối tượng có sử dụng NSAID 

và 11,2% sử dụng thuốc ức chế bơm proton.  

 

Biểu đồ 2. Tỷ lệ bệnh thận mạn 

Nhận xét: Tỷ lệ hiện mắc bệnh thận mạn trên 600 đối tượng có nguy cơ cao tại địa 

bàn Thành phố Cần Thơ ghi nhận chiếm 3,0%. 

3.2. Mối liên quan giữa bệnh thận mạn và một số yếu tố nguy cơ  

Bảng 2. Mối liên quan giữa bệnh thận mạn và một số yếu tố nguy cơ 

Yếu tố nguy cơ 
Bệnh thận mạn OR 

(KTC95%) 
Giá trị p 

Có Không 

Đái tháo đường 
Có 7 (5,5) 121 (94,5) 2,04 

(0,8-5,23) 
0,161* 

Không 13 (2,8) 459 (97,2) 

Tăng huyết áp 
Có 17 (5,4) 295 (94,6) 5,48 

(1,59-18,88) 
0,003 

Không 3 (1) 285 (99) 

Bệnh tim mạch 
Có 2 (1,6) 124 (98,4) 0,41 

(0,09-1,79) 
0,276* 

Không 18 (3,8) 456 (96,2) 

Viêm gan C hoặc các bệnh 

nhiễm vi rút mãn tính khác 

Có 1 (7,7) 12 (92,3) 2,49 

(0,31-20,15) 
0,359* 

Không 19 (3,2) 568 (96,8) 

Ung thư hoặc điều trị ung thư 
Có 0 (0) 1 (100) 1,04 

(1,02-1,05) 
1* 

Không 20 (3,3) 579 (96,7) 

Béo phì 
Có 3 (4,8) 59 (95,2) 1,56 

(0,44-5,48) 
0,451* 

Không 17 (3,2) 521 (96,8) 

Tiền sử mắc bất kỳ bệnh thận 

nào 

Có 1 (16,7) 5 (83,3) 6,05 

(0,67-54,36) 
0,185* 

Không 19 (3,2) 575 (96,8) 

Sử dụng thuốc NSAID 
Có 3 (3,4) 86 (96,6) 1,01 

(0,29-3,53) 
1* 

Không 17 (3,3) 494 (96,7) 

Sử dụng thuốc ức chế bơm 

proton 

Có 1 (1,5) 66 (98,5) 0,41 

(0,05-3,11) 
0,715* 

Không 19 (3,6) 514 (96,4) 

Bệnh tự miễn 
Có 0 (0) 1 (100) 1,04 

(1,02-1,05) 
1* 

Không 20 (3,3) 579 (96,7) 

Sỏi thận hoặc nhiễm trùng 

đường tiết niệu tái phát 

Có 3 (5,6) 51 (94,4) 1,83 

(0,52-6,46) 
0,412* 

Không 17 (3,1) 529 (96,9) 

* Fisher's Exact Test 

3%

97%

Có Bệnh thận mạn Không Bệnh thận mạn
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Nhận xét: Ở nhóm tăng huyết áp có tỷ lệ mắc bệnh thận mạn cao hơn so với nhóm 

không tăng huyết áp, gấp 5,48 lần (KTC 95%: 1,59-18,88). Sự khác biệt ghi nhận có ý nghĩa 

thống kê. Chưa ghi nhận mối liên hệ có ý nghĩa thống kê giữa đái tháo đường, bệnh tim 

mạch, tiền căn nhiễm vi-rút, ung thư, tiền sử bệnh thận, béo phì, sử dụng thuốc NSAID/ức 

chế bơm proton, bệnh tự miễn và sỏi thận/nhiễm trùng tiết niệu tái phát với bệnh thận mạn. 

IV. BÀN LUẬN 

4.1. Tỷ lệ hiện mắc bệnh thận mạn trên đối tượng nguy cơ cao  

Theo hiểu biết tốt nhất của chúng tôi, đây là nghiên cứu đầu tiên được thực hiện ở 

một mẫu đại diện lớn cho dân số cộng đồng tại Cần Thơ nói riêng và Đồng bằng sông Cửu 

Long nói chung nhằm đánh giá các đặc điểm dịch tễ học hiện tại của bệnh thận mạn ở người 

có yếu tố nguy cơ cao. Trong nghiên cứu này, tỷ lệ mắc bệnh thận mạn là 3,0% trong tổng 

số 600 người trưởng thành có yếu tố nguy cơ cao tại Cần Thơ.  

Trên thế giới, hầu hết các báo cáo ghi nhận tỷ lệ bệnh thận mạn cao hơn so với kết 

quả nghiên cứu của chúng tôi. Tại châu Mỹ và châu Âu, nghiên cứu của NHANES từ dữ 

liệu Khảo sát Kiểm tra Sức khỏe và Dinh dưỡng Quốc gia Hoa Kỳ từ năm 2003-2018 ở 

những cá nhân từ ≥ 20 tuổi, tỷ lệ hiện mắc bệnh thận mạn khoảng 13-14% [7]. Tại khu vực 

châu Á, nghiên cứu trên dân số chung tại Thái Lan cho thấy 26,8% dân số cắt ngang bị bệnh 

thận mạn và nguyên nhân chính là đái tháo đường, tăng huyết áp và sỏi thận, cao gấp 9 lần 

kết quả mà chúng tôi ghi nhận [8]. Một báo cáo từ Trung Quốc trên bệnh nhân sống ở các 

siêu đô thị cho thấy tỷ lệ lưu hành bệnh thận mạn là 10,1% [9], trong khi đó, nghiên cứu 

trên hơn 23000 người ở vùng nông thôn chỉ ra tỷ lệ này là 16,4% [10].  

Tuy nhiên, cũng có một số nghiên cứu có tỷ lệ lưu hành bệnh thận mạn thấp hơn so 

với phát hiện của nghiên cứu hiện tại. Qua Phân tích Khảo sát Sức khỏe Cơ bản Quốc gia 

2018 tại Indonesia trên gần 400000 đối tượng ≥ 18 tuổi, tỷ lệ hiện mắc bệnh thận mạn chỉ 

là 0,5% [11]. Báo cáo trước đây tại Việt Nam, tác giả Võ Tam báo cáo tỷ lệ suy thận mạn 

ngoài cộng đồng được khảo sát ở tỉnh Thừa Thiên Huế là 0,92% [12].  

4.2. Đặc điểm và mối liên quan giữa một số yếu tố nguy cơ và bệnh thận mạn 

Về một số yếu tố nguy cơ bệnh thận mạn, nghiên cứu chúng tôi ghi nhận tiền căn 

đái tháo đường chiếm tỷ lệ cao nhất, theo sau đó là tiền căn bệnh tim mạch và béo phì. Kết 

quả này tương đồng với nghiên cứu của Tokoroyama T có tiền căn đái tháo đường và bệnh 

tim mạch lần lượt là 17,4% và 5,9% [13], tuy nhiên nghiên cứu của Cha’on U cũng ghi nhận 

tiền căn bệnh tim mạch và đái tháo đường là các yếu tố chiếm tỷ lệ cao, lần lượt là 26,8% 

và 21% [8]. Tỷ lệ béo phì trong nghiên cứu ghi nhận là 10,3%, cao hơn so với nghiên cứu 

của Huda MN là 3,3% [14] nhưng thấp hơn so với nghiên cứu của Cha'on U là 49,8% [8]. 

Ngoài ra, chúng tôi còn ghi nhận 14,8% đối tượng có sử dụng NSAID và 11,2% sử dụng 

PPIs. Kết quả này thấp hơn nhiều so với kết quả nghiên cứu của Tokoroyama T với tỷ lệ có 

sử dụng NSAIDs và PPIs lần lượt 53,4% và 26,4% [13]. Dù tỷ lệ từng yếu tố nguy cơ có 

khác nhau ở mỗi nghiên cứu, nhưng nhìn chung đây đều là những yếu tố nguy cơ phổ biến 

của bệnh thận mạn, đã được ghi nhận qua nhiều y văn và nghiên cứu khác nhau. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận ở nhóm đái tháo đường có tỷ lệ mắc BTM 

5,5% cao hơn so với nhóm không đái tháo đường 2,8%, tuy nhiên sự khác biệt không có ý 

nghĩa thống kê (p=0,161). Kết quả này giống với nghiên cứu của Alkerwi A với nhóm đái 

tháo đường 23,6% có tỷ lệ mắc bệnh cao hơn nhóm không đái tháo đường 3,7% nhưng tác 

giả ghi nhận có ý nghĩa thống kê (p<0,001) [15]. Đái tháo đường là nguyên nhân hàng đầu 
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của BTM với nhiều cơ chế bệnh sinh phức tạp. Sinh lý bệnh của bệnh thận đái tháo đường 

liên quan đến sự thay đổi cấu trúc cầu thận do tình trạng tăng đường huyết cao mạn tính gây 

tổn thương vi mạch trong thận.  

Nhóm tăng huyết áp có tỷ lệ mắc BTM cao hơn so với nhóm không tăng huyết áp, 

gấp 5,48 lần (KTC 95%: 1,59-18,88), sự khác biệt ghi nhận có ý nghĩa thống kê (p=0,003). 

Điều này tương đồng với kết quả mà tác giả Alkerwi A đưa ra với nhóm có tăng huyết áp có 

tỷ lệ mắc BTM cao hơn nhóm đối nghịch (70,8% so với 29,2%) và cũng có ý nghĩa thống 

kê (p<0,001) [15]. THA từ lâu đã là yếu tố nguy cơ được xác định đối với BTM, hơn những 

thế còn có thể là nguyên nhân gây ra bệnh cảnh. Tình trạng này làm tăng áp lực mao mạch 

nội cầu thận, dẫn đến tổn thương các mạch máu này, hậu quả cuối là xơ cứng cầu thận và 

làm giảm chức năng lọc của thận. Ngoài ra, THA còn làm xơ vữa động mạch gây hẹp mạch, 

cùng với kích hoạt hệ RAS gây co mạch máu thận và tăng tái hấp thu muối và nước. Vì vậy, 

hậu quả càng giảm lượng máu cung cấp thận và càng tăng huyết áp, góp phần gây tổn thương 

thận nặng thêm. 

Nhóm có tiền căn bệnh tim mạch có tỷ lệ mắc BTM 1,6% thấp hơn so với nhóm 

không có 3,8% với mối liên quan không có ý nghĩa thống kê (p=0,276). Trong khi đó, các 

nghiên cứu khác lại ghi nhận ngược lại, chẳng hạn như kết quả nghiên cứu của Cha'on U 

nhóm có tiền căn bệnh tim mạch 48,39% cao hơn so với nhóm không có 26,54% [8], hay 

tác giả Tokoroyama T cho kết quả hai nhóm này lần lượt là 49,2% và 23%. Sự khác biệt 

trong hai nghiên cứu này đều có ý nghĩa thống kê (p<0,05) [13]. Các bệnh tim mạch như 

suy tim và bệnh động mạch ngoại biên dẫn đến giảm cung lượng tim cũng như lưu lượng 

máu đến các cơ quan khác bao gồm cả thận. Hơn những thế, bệnh tim mạch còn gây ra tình 

trạng viêm toàn thân và phản ứng miễn dịch, thúc đẩy quá trình xơ hóa, stress oxy hóa và 

rối loạn chức năng nội mô trong mô thận. Ngoài ra, bệnh tim mạch còn gây xơ vữa động 

mạch hay thuyên tắc huyết khối càng làm giảm lưu lượng máu đến thận. Một vấn đề khác 

đáng lưu ý là bệnh nhân có bệnh tim mạch kèm theo thường phải sử dụng một số nhóm 

thuốc kiểm soát bệnh nền suốt đời nhưng gây độc cho thận (ví dụ như thuốc ức chế men 

chuyển Angiotensin và thuốc ức chế thụ thể Angiotensin II). 

Nhóm bị béo phì có tỷ lệ mắc BTM cao hơn so với nhóm không béo phì, tuy nhiên 

sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p=0,451). Một nghiên cứu của Huda MN cũng cho 

kết quả tương tự khi đánh giá các yếu tố ảnh hưởng đến BTM, kết luận đưa ra rằng tất cả 

các yếu tố nguy cơ, ngoại trừ BMI (thừa cân và béo phì), đều có mặt với tỷ lệ đáng kể ở 

nhóm BTM so với nhóm bình thường và sự khác biệt giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống 

kê (p=0,086) [14]. 

Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận không có mối liên quan giữa tiền căn sử dụng 

thuốc NSAIDs và BTM (p=1). Về mặt lý thuyết, thuốc chống viêm không steroid (NSAIDs) 

có nguy cơ gây độc cho thận chủ yếu do ngăn chặn các enzyme cyclooxygenase, đặc biệt là 

COX-1 và COX-2, NSAID làm giảm tác dụng giãn mạch của prostaglandin đối với mạch 

máu thận. Điều này dẫn đến co động mạch đến của thận, làm giảm lưu lượng máu đến thận 

và mức lọc cầu thận. Kết quả là thiếu máu cục bộ, cùng với sự thay đổi cân bằng nước-điện 

giải góp phần gây tổn thương thận cấp và làm trầm trọng thêm BTM.  

Mặt khác, một loại thuốc khác cũng được đánh giá trong nghiên cứu của chúng tôi 

là thuốc ức chế bơm proton (PPIs) cũng cho kết quả tương tự thuốc (NSAIDs) (p=0,715). 

Kết quả nghiên cứu của Tokoroyama T cũng cho kết luận tương tự với nhóm sử dụng PPIs 

thì tỷ lệ BTM 29,6% cao hơn tỷ lệ không mắc bệnh 25,3% nhưng không có ý nghĩa thống kê 

(p=0,181) [13]. Thuốc ức chế bơm proton (PPIs) được sử dụng rộng rãi để kiểm soát các rối 
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loạn liên quan đến axit, nhưng mối lo ngại về khả năng gây độc cho thận cũng kèm theo. Sử 

dụng PPI kéo dài có liên quan đến tăng nguy cơ viêm thận kẽ cấp tính, mất cân bằng điện giải 

và viêm mô thận. Một số nghiên cứu cho thấy mối liên hệ giữa PPIs và BTM, mặc dù mối 

quan hệ nhân quả rõ ràng vẫn chưa rõ ràng. Ngoài ra, PPIs có thể ảnh hưởng đến sự hấp thụ 

magiê và canxi, có khả năng dẫn đến rối loạn điện giải ảnh hưởng đến chức năng thận. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận không có mối liên quan giữa tiền căn mắc 

sỏi thận hay nhiễm trùng tiết niệu tái phát và BTM (p=0,412).  Sỏi thận được biết đến như 

yếu tố nguy cơ tăng khả năng mắc BTM do các cơ chế như cản trở dòng nước tiểu và viêm 

nhiễm. Bên cạnh đó, sự tồn tại của sỏi có thể gây tổn thương đường niệu và tạo sẹo, từ đó 

tổn thương tế bào thận, làm giảm khả năng lọc của thận. Ngoài ra, tình trạng nhiễm trùng 

tái phát còn gây cản trở và góp vào tổn thương thận lâu dài. 

V. KẾT LUẬN 

Tỷ lệ bệnh thận mạn ở nhóm dân số có yếu tố nguy cơ ở thành phố Cần Thơ thấp 

hơn so với các nghiên cứu khác. Trong các yếu tố nguy cơ, tăng huyết áp là yếu tố có mối 

liên quan chặt chẽ đối với tình trạng bệnh thận mạn. Do đó, nhóm dân số có tăng huyết áp 

cần được quan tâm và khuyến khích sàng lọc bệnh thận mạn để phát hiện sớm và điều trị có 

hiệu quả. 
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