
TẠP CHÍ Y DƯỢC HỌC CẦN THƠ - SỐ 102/2026 

 284 

DOI: 10.58490/ctjump.2026i102.4878 
TỶ LỆ THIỂU CƠ VÀ MỘT SỐ YẾU TỐ LIÊN QUAN  

Ở BỆNH NHÂN BỆNH THẬN MẠN CHƯA LỌC MÁU ĐỊNH KỲ 
Đặng Phúc Nhân1*, Trần Thái Thanh Tâm1,2 

1. Trường Đại học Y Dược Cần Thơ 
2. Bệnh viện Trường Đại học Y Dược Cần Thơ 

*Email: phucnhan1905@gmail.com 
Ngày nhận bài: 24/3/2026 

Ngày phản biện: 04/8/2026 
Ngày duyệt đăng: 25/8/2026 

TÓM TẮT 
Đặt vấn đề: Thiểu cơ (Sarcopenia) là biến chứng phổ biến ở bệnh thận mạn chưa lọc máu 

định kỳ, có xu hướng nặng dần theo mức độ tiến triển của bệnh, làm tăng nguy cơ tử vong và giảm 
chất lượng cuộc sống. Mục tiêu nghiên cứu: Xác định tỷ lệ và các yếu tố liên quan đến thiểu cơ ở 
bệnh thận mạn chưa lọc máu định kỳ. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả 
cắt ngang trên 84 bệnh nhân bệnh thận mạn tính chưa lọc máu định kỳ tại Bệnh viện Trường Đại 
học Y Dược Cần Thơ trong giai đoạn 2024-2026. Các đặc điểm về thiểu cơ và bệnh thận mạn được 
phân tích nhằm xác định tỷ lệ thiểu cơ và các yếu tố liên quan đến thiểu cơ ở bệnh thận mạn. Dữ 
liệu được xử lý bằng SPSS Statistics 27 với p < 0,05 là có ý nghĩa thống kê. Kết quả: Tỷ lệ mắc thiểu 
cơ là 35,7%, trong đó 9,5% mắc thiểu cơ nặng. Tỷ lệ thiểu cơ ở các giai đoạn 3a, 3b, 4, 5 lần lượt 
28,6%, 44,4%, 66,7%, 75,0% (p < 0,001). Giai đoạn bệnh thận mạn, BMI, giới tính là các yếu tố 
liên quan độc lập đến thiểu cơ. Kết luận: Tỷ lệ thiểu cơ là 35,7%. Giai đoạn bệnh thận mạn, BMI, 
giới tính liên quan độc lập đến thiểu cơ sau hiệu chỉnh. Cần tầm soát thiểu cơ ở bệnh nhân bệnh 
thận mạn, đặc biệt ở giai đoạn tiến triển.  

Từ khóa: Bệnh thận mạn, thiểu cơ, bệnh nhân chưa lọc máu định kỳ. 

ABSTRACT 

PREVALENCE OF SARCOPENIA AND ASSOCIATED FACTORS  
IN NON-DIALYSIS CHRONIC KIDNEY DISEASE PATIENTS 

Dang Phuc Nhan1*, Tran Thai Thanh Tam1,2 
1. Can Tho University of Medicine and Pharmacy 

2. Can Tho University of Medicine and Pharmacy Hospital 
Background: Sarcopenia is a prevalent complication among non-dialysis chronic kidney 

disease patients, tending to deteriorate with disease progression, thereby increasing mortality risk 
and impairing quality of life. Objectives: To determine the prevalence and factors associated with 
sarcopenia in non-dialysis chronic kidney disease patients. Materials and methods: A cross-
sectional descriptive study was conducted on 84 patients with chronic kidney disease not yet on 
regular dialysis at Can Tho University of Medicine and Pharmacy Hospital during the period 2024–
2026. Characteristics related to sarcopenia and chronic kidney disease were analyzed to determine 
the prevalence of sarcopenia and factors associated with sarcopenia in chronic kidney disease 
patients. Data were processed using SPSS Statistics 27, with p < 0.05 considered statistically 
significant. Results: The prevalence of sarcopenia was 35.7%, of which 9.5% had severe 
sarcopenia. The prevalence of sarcopenia across CKD stages 3a, 3b, 4, and 5 was 28.6%, 44.4%, 
66.7%, and 75.0%, respectively (p < 0.001). CKD stage, BMI, and sex were independent factors 
associated with sarcopenia. Conclusion: The prevalence of sarcopenia was 35.7%. CKD stage, 
BMI, and sex were independently associated with sarcopenia after adjustment. Screening for 
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sarcopenia should be performed in CKD patients, particularly in those with advanced stages. 
Keywords: Chronic kidney disease, sarcopenia, non-dialysis patients. 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Bệnh thận mạn (CKD) ảnh hưởng đến khoảng 9,1% dân số toàn cầu và đang có xu 

hướng gia tăng, kéo theo nhiều biến chứng nghiêm trọng về tim mạch, chuyển hóa và tử 
vong sớm [1]. CKD được định nghĩa là tình trạng tổn thương cấu trúc hoặc suy giảm chức 
năng thận kéo dài trên 3 tháng, biểu hiện qua sự suy giảm mức lọc cầu thận hoặc các dấu 
hiệu tổn thương thận khác [2].  

Thiểu cơ (Sarcopenia) đặc trưng bởi sự suy giảm tiến triển về khối lượng cơ, sức 
mạnh cơ và chức năng vận động, ngày càng được nhận diện là biến chứng có ý nghĩa lâm 
sàng quan trọng ở bệnh nhân CKD, làm tăng nguy cơ tử vong và giảm chất lượng cuộc sống 
người bệnh [3], [4]. Thiểu cơ thường xuất hiện từ sớm với tỷ lệ khoảng 20-21% và có xu 
hướng nặng dần theo mức độ suy giảm chức năng thận [5]. 

Tại Việt Nam, các nghiên cứu về thiểu cơ trên bệnh nhân bệnh thận mạn chưa lọc 
máu định kỳ vẫn còn rất hạn chế. Nghiên cứu của Nguyễn Bá Ngọc Sơn tại Bệnh viện Bạch 
Mai (2022-2023) ghi nhận tỷ lệ thiểu cơ là 29,49% (AWGS 2019). Tuy nhiên, trong nghiên 
cứu này, khối lượng cơ được đánh giá bằng phương pháp phân tích trở kháng điện sinh học 
(BIA)- phương pháp được khuyến cáo có giá trị tương đương với DXA, song độ chính xác 
lại phụ thuộc vào từng loại thiết bị sử dụng. Trong khi đó, phương pháp đo hấp thụ tia X 
năng lượng kép (Dual-energy X-ray Absorptiometry- DXA) vẫn được xem là tiêu chuẩn 
tham chiếu với độ chính xác cao hơn [6]. Tại Cần Thơ và khu vực Đồng bằng sông Cửu 
Long, đến nay chưa có nghiên cứu nào đánh giá toàn diện tỷ lệ thiểu cơ bằng phương pháp 
DXA cũng như mối liên quan với giai đoạn CKD, mức lọc cầu thận và tình trạng thiếu máu, 
đặt ra sự cần thiết phải có thêm bằng chứng từ thực tiễn lâm sàng. 

Xuất phát từ những lý do trên, nghiên cứu "Tỷ lệ thiểu cơ và một số yếu tố liên quan 
ở bệnh nhân bệnh thận mạn chưa lọc máu định kỳ" được tiến hành với hai mục tiêu: 1) Xác 
định tỷ lệ thiểu cơ ở bệnh nhân CKD chưa lọc máu định kỳ; 2) Phân tích một số yếu tố liên 
quan đến tình trạng thiểu cơ ở bệnh nhân CKD. 

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

- Tiêu chuẩn chọn: Bệnh nhân từ 18 tuổi trở lên, được chẩn đoán CKD ở bất kỳ 
giai đoạn nào theo tiêu chuẩn KDIGO 2024, chưa lọc máu định kỳ, đang điều trị nội trú 
hoặc ngoại trú và đồng ý tham gia nghiên cứu. 

- Tiêu chuẩn loại trừ: 
+ Bệnh nhân đang có các yếu tố làm nặng thêm tình trạng suy thận, đang mắc tổn 

thương thận cấp, CKD đang lọc máu định kỳ. 
+ Bệnh nhân có các bệnh đồng mắc: tai biến mạch máu não có di chứng vận động, 

bệnh thần kinh cơ, Parkinson, liệt chi, cụt chi, suy tim nặng, bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 
nặng, bệnh ác tính, nhiễm trùng cấp, đang dùng corticoid kéo dài. 

+ Bệnh nhân không đồng ý tham gia nghiên cứu. 
2.2. Phương pháp nghiên cứu 

- Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang. 
- Địa điểm và thời gian nghiên cứu: Bệnh viện Trường Đại học Y Dược Cần Thơ 

trong khoảng thời gian từ tháng 07/2024 đến 03/2026. 
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- Cỡ mẫu: Cỡ mẫu được tính theo công thức ước lượng 1 tỷ lệ. 
n =𝑧'(;/--  X+	×	('	(	+)

*!
 

Z: mức độ tin cậy mong muốn 95% nên	𝑧'(;/--  = 1,96; p: tỷ lệ sarcopenia ước lượng. 
Nghiên cứu của Nguyễn Bá Ngọc Sơn trên những bệnh nhân CKD chưa điều trị thay thế 
thận tại Bệnh viện Bạch Mai (2022-2023), tỷ lệ mắc sarcopenia là 29,49% [6]. Nên p = 
29,49%; d là sai số tương đối cho phép, d = 0,1. Cỡ mẫu tối thiểu tính được là 80 bệnh nhân. 

- Phương pháp chọn mẫu: Với kỹ thuật chọn mẫu ngẫu nhiên thuận tiện, nghiên 
cứu thu thập được 84 người bệnh phù hợp với tiêu chuẩn lựa chọn tham gia vào nghiên cứu. 

- Nội dung nghiên cứu: CKD được chẩn đoán theo KDIGO 2024 [2]. Thiểu cơ 
được chẩn đoán theo AWGS 2019: tiêu chuẩn (1) kết hợp với (2) và/hoặc (3); nếu đồng thời 
có cả ba tiêu chuẩn được xác định là thiểu cơ nặng [7]. 

+ Tiêu chuẩn 1- Giảm khối lượng cơ: xác định bằng DXA trung tâm khi SMInam 
<7,0 kg/m2 và SMInữ <5,4 kg/m² [7]. Phù hoặc thừa dịch có thể làm tăng giả khối lượng cơ 
khi đo [8]. 

𝑆𝑀𝐼 = <$=
(>?@ềB	C;D)!

(kg/m2) 
+ Tiêu chuẩn 2- Giảm lực cơ tay: đo lực bóp tay bằng máy Jamar ở tư thế ngồi, 

khuỷu tay gập 90°, tay thuận, nỗ lực tối đa; lấy giá trị cao nhất trong ít nhất 2 lần đo. Giảm 
lực cơ khi <28 kg (nam) và <18 kg (nữ) [7]. 

+ Tiêu chuẩn 3- Giảm khả năng vận động: đánh giá bằng test đi bộ 6 mét ở tốc độ 
bình thường, không đổi tốc độ trong suốt quá trình, đo ít nhất 2 lần và lấy tốc độ trung bình. 
Giảm khả năng vận động khi tốc độ đi bộ ≤1 m/s [7]. 

- Xử lý và phân tích số liệu: số liệu được phân tích bằng SPSS Statistics 27. Các 
biến định lượng có phân phối chuẩn trình bày dưới dạng trung bình ± độ lệch chuẩn và phân 
tích bằng T-test hai mẫu độc lập. Các biến định lượng không có phân phối chuẩn được trình 
bày dưới dạng trung vị [P25-P75] và phân tích bằng Mann-Whitney U test. Các biến định tính 
được trình bày dưới dạng tần số, tỷ lệ phần trăm và phân tích bằng chi-square test. Các yếu 
tố liên quan độc lập với thiểu cơ được xác định bằng mô hình hồi quy logistic nhị phân. 
Mức ý nghĩa thống kê khi p < 0,05. 

- Đạo đức trong nghiên cứu: Nghiên cứu được Hội đồng Đạo đức trong nghiên cứu 
Y sinh học của Trường Đại học Y Dược Cần Thơ thông qua theo phiếu chấp thuận số 
24.228.HV/PCT-HĐĐĐ-ĐC ngày 28/6/2024. Nghiên cứu được tiến hành trên cơ sở tự 
nguyện, bảo mật thông tin cá nhân, không gây tổn hại cho người tham gia. Bệnh nhân được 
thông báo đầy đủ về kết quả thăm khám, xét nghiệm và tư vấn điều trị phù hợp. 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Trong thời gian từ tháng 07/2024 đến tháng 03/2026, tổng cộng có 84 bệnh nhân 

CKD thỏa tiêu chuẩn đồng ý tham gia nghiên cứu. 
3.1. Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu 

Nhóm nghiên cứu thu thập được 84 bệnh nhân CKD, tuổi trung bình 69,17 ± 11,41 
(tuổi ≥ 60 chiếm 83,3%), nữ chiếm 54,8%. BMI trung bình 22,23 ± 2,57 kg/m², đa số bình 
thường (81,0%). eGFR trung vị 41,55 [31,00-50,50] mL/phút/1,73 m², giai đoạn 3b chiếm 
tỷ lệ cao nhất (42,9%). Albumin huyết thanh trung vị 37,40 [32,50-43,20] g/L, giảm albumin 
chiếm 33,3%. Hemoglobin trung bình 11,96 ± 1,92 g/dL, tỷ lệ thiếu máu 61,9%. 
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3.2. Tỷ lệ thiểu cơ ở bệnh nhân bệnh thận mạn 
Bảng 1. Tỷ lệ thiểu cơ ở bệnh thận mạn 

Tình trạng thiểu cơ Tần số (n) Tỷ lệ (%) 
Không thiểu cơ 54 64,3 
Thiểu cơ 22 26,2 
Thiểu cơ nặng 8 9,5 

Nhận xét: Tỷ lệ thiểu cơ là 35,7%, trong đó thiểu cơ nặng chiếm 9,5%. 

Hình 1. Các đặc điểm của thiểu cơ trên bệnh thận mạn 
Nhận xét: khối lượng cơ trung bình là 5,73 ± 1,17 kg/m², giảm khối lượng cơ 

(69,0%). Lực bóp tay trung vị là 22,0 [19,5-26,0] kg, giảm lực cơ tay (35,7%). Tốc độ đi bộ 
trung vị là 1,18 [1,07-1,30] m/s, giảm tốc độ đi bộ (14,3%). 

3.3. Một số yếu tố liên quan thiểu cơ ở bệnh nhân bệnh thận mạn 
Bảng 2. Mô tả các yếu tố liên quan thiểu cơ ở bệnh nhân bệnh thận mạn 

Đặc điểm Không thiểu cơ 
(n = 54) 

Thiểu cơ 
(n = 30) p 

Tuổi* 72,07 ± 10,14 63,93 ± 11,86 0,001a 

BMI (kg/m²)* 22,82 ± 2,60 21,18 ± 2,20 0,004a 

Albumin (g/L)** 35,2 [32,0-39,7] 41,0 [36,8-43,8] 0,145b 

Hemoglobin (g/dL)* 11,87 ± 1,80 12,11 ± 2,14 0,581a 

eGFR (mL/phút/1.73 m²)** 44,0 [40,0-53,0] 31,0 [18,7-36,2] <0,001b 

Giới tính‡ Nam 20 (37,0%) 18 (60,0%) 0,043c 
Nữ 34 (63,0%) 12 (40,0%) 

Tình trạng thiếu máu‡ Không thiếu máu 22 (40,7%) 10 (33,3%) 0,498c 
Thiếu máu 32 (59,3%) 20 (66,7%) 

Giai đoạn CKD‡ 

Giai đoạn 3a 26 (92,9%) 2 (7,1%) 

<0,001c Giai đoạn 3b 22 (61,1%) 14 (38,9%) 
Giai đoạn 4 4 (33,3%) 8 (66,7%) 
Giai đoạn 5 2 (25,0%) 6 (75,0%) 

‡ Tần số (tỷ lệ), * trung bình ± độ lệch chuẩn, ** trung vị [khoảng tứ phân vị,P25 - P75] 
a Independent-Samples t-test, b Mann-Whitney U test, c Chi-square test 

Nhận xét: Nhóm thiểu cơ có tuổi trung bình thấp hơn (63,93 ± 11,86 so với 72,07 ± 
10,14; p = 0,001) và BMI thấp hơn (21,18 ± 2,20 so với 22,82 ± 2,60; p = 0,004). eGFR 
thấp hơn ở nhóm thiểu cơ (31,0 [18,7-36,2] so với 44,0 [40,0-53,0]; p < 0,001) và tỷ lệ thiểu 
cơ tăng dần theo mức độ nặng của CKD, từ giai đoạn 3a (7,1%) đến giai đoạn 5 (75,0%); p 
< 0,001. Tỷ lệ nam giới cao hơn ở nhóm thiểu cơ (60,0% so với 37,0%; p = 0,043). 
Hemoglobin (12,11 ± 2,14 so với 11,87 ± 1,80) và albumin có xu hướng cao hơn ở nhóm 

69,0%

35,7%

14,3%
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thiểu cơ; tỷ lệ thiếu máu cũng cao hơn (66,7% so với 59,3%). Tuy nhiên, các khác biệt về 
hemoglobin, thiếu máu và albumin đều không có ý nghĩa thống kê. 
Bảng 3. Phân tích hồi quy đa biến giữa thiểu cơ và các yếu tố liên quan 

Biến độc lập OR hiệu chỉnh 95% CI p 

Giai đoạn CKD 

Giai đoạn 3a 
(tham chiếu) 1,00 - - 

Giai đoạn 3b 19,82 3,06-128,48 0,002 
Giai đoạn 4 63,38 6,77-593,08 <0,001 
Giai đoạn 5 93,15 7,39-1173,96 <0,001 

BMI 
(mỗi 1 kg/m² tăng thêm) 0,73 0,57-0,94 0,013 

Giới tính 
(Nam/ Nữ) 4,90 1,37-17,50 0,014 

Biến phụ thuộc là tình trạng thiểu cơ 
Nhận xét: Phân tích hồi quy logistic đa biến cho thấy giai đoạn CKD, BMI và giới 

tính có liên quan độc lập với thiểu cơ. So với giai đoạn 3a, các giai đoạn cao hơn có tỷ số 
chênh mắc thiểu cơ tăng có ý nghĩa thống kê, cao nhất ở giai đoạn 5 (OR điều chỉnh: 93,15). 
Mỗi khi BMI tăng thêm 1 kg/m2 làm giảm odds mắc thiểu cơ 0,73 lần. Nam giới có tỷ số 
chênh mắc thiểu cơ cao hơn (OR hiệu chỉnh: 4,9). 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu  

Trong nghiên cứu này, tổng số 84 bệnh nhân CKD chưa lọc máu định kỳ. Nhóm tuổi 
≥60 chiếm tỷ lệ cao (83,3%), phù hợp với dịch tễ học chung của CKD- bệnh lý có xu hướng 
gia tăng tỷ lệ mắc theo tuổi [9]. Về giới tính, nữ chiếm 54,8%. Kết quả nghiên cứu của 
chúng tôi tương đồng với nghiên cứu của Chu Thị Ngọc Hà và cộng sự (nữ chiếm 55%) 
[10]. BMI trung bình 22,23 ± 2,57 kg/m2, BMI bình thường (81,0%), kết quả này khá tương 
đồng với nghiên cứu Nguyễn Lê Thanh Trúc và cộng sự  với BMI trung bình (21,67 ± 3,42 
kg/m²) [11]. Nhóm albumin bình thường chiếm đa số (66,7%), tương đồng với nghiên cứu 
của Xuehan Zhang và cộng sự, tác giả cũng ghi nhận phần lớn bệnh nhân có nồng độ 
albumin ở mức bình thường [12]. Tình trạng thiếu máu chiếm đa số (61,9%), nghiên cứu 
của Lê Việt Thắng cũng ghi nhận tỷ lệ thiếu máu chiếm phần lớn [13]. Giai đoạn CKD, giai 
đoạn 3 chiếm tỷ lệ cao nhất (76,2%), giai đoạn 4 và 5 (14,3% và 9,5%), tương đồng với 
nghiên cứu đoàn hệ KNOW- CKD, ghi nhận tỷ lệ giai đoạn 3 chiếm đa số [14]. 

4.2. Tỷ lệ thiểu cơ 
Trong nghiên cứu này, tỷ lệ thiểu cơ ở bệnh nhân CKD là 35,7%, trong đó thiểu cơ 

nặng chiếm 9,5%. Kết quả này cho thấy thiểu cơ là một biến chứng phổ biến trong quần thể 
CKD, đặc biệt ở nhóm bệnh nhân lớn tuổi và có mức độ suy thận tiến triển. 

Tỷ lệ thiểu cơ ở bệnh nhân CKD dao động đáng kể giữa các nghiên cứu (5,9-28,7%), 
phụ thuộc vào tiêu chuẩn chẩn đoán, phương pháp đo lường và đặc điểm quần thể nghiên 
cứu [5]. De Souza và cộng sự ghi nhận tỷ lệ 11,9% (EWGSOP1) và 28,7%(FNIH) ; trong 
khi Pereira và cộng sự báo cáo tỷ lệ 9,8% khi đo khối lượng cơ bằng nhân trắc học và 5,9% 
khi dùng phân tích trở kháng điện sinh học (BIA) với cùng tiêu chuẩn EWGSOP1 [5]. 

Nghiên cứu của Nguyễn Bá Ngọc Sơn tại Bệnh viện Bạch Mai ghi nhận tỷ lệ thiểu 
cơ là 29,49%, thấp hơn so với nghiên cứu hiện tại [6]. Sự khác biệt này có thể do thiểu cơ 
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có xu hướng nặng dần theo mức độ nặng CKD và quần thể nghiên cứu của chúng tôi có tỷ 
lệ CKD giai đoạn tiến triển cao hơn, cũng như sự khác biệt về tình trạng dinh dưỡng. 

Khối lượng cơ giảm (69,0%) là biểu hiện phổ biến nhất; lực bóp tay trung vị 22,0 
kg với 35,7% giảm lực cơ; tốc độ đi bộ trung vị 1,18 m/s với 14,3% giảm khả năng vận 
động. Ba thành phần này phản ánh đầy đủ tam giác đánh giá thiểu cơ (AWGS 2019), cho 
thấy thiểu cơ ở bệnh nhân CKD là hội chứng đa chiều, bao gồm cả giảm khối cơ, sức mạnh 
cơ và chức năng vận động. 

4.3. Yếu tố liên quan thiểu cơ 
Bệnh nhân thiểu cơ có tuổi trung bình thấp hơn so với nhóm không thiểu cơ (63,93 

± 11,86 so với 72,07 ± 10,14; p = 0,001). Kết quả này có phần khác biệt so với một số 
nghiên cứu quốc tế, trong đó tuổi cao thường liên quan chặt chẽ với thiểu cơ. Sự khác biệt 
trong nghiên cứu này có thể do yếu tố nhiễu liên quan đến giai đoạn CKD, khi nhóm bệnh 
nhân trẻ hơn nhưng có mức độ suy thận nặng hơn lại có nguy cơ thiếu máu cao hơn. 

Nồng độ hemoglobin không khác biệt (p = 0,581), trong khi albumin có xu hướng 
cao hơn ở nhóm thiểu cơ nhưng không có ý nghĩa thống kê. Gợi ý rằng, các chỉ số dinh 
dưỡng đơn thuần có thể chưa phản ánh đầy đủ tình trạng mất cơ trong CKD. Tỷ lệ thiếu 
máu cao hơn ở nhóm thiểu cơ (66,7% so với 59,3%) nhưng không có ý nghĩa thống kê. 

Kết quả cho thấy BMI ở nhóm thiểu cơ thấp hơn có ý nghĩa thống kê so (21,18 ± 
2,20 so với 22,82 ± 2,60; p = 0,004), và trong phân tích đa biến, cho thấy BMI có liên quan 
độc lập đến tình trạng thiểu cơ, cho thấy vai trò bảo vệ. Điều này phù hợp với nhiều nghiên 
cứu cho thấy BMI thấp phản ánh tình trạng suy dinh dưỡng protein- năng lượng, một yếu tố 
nguy cơ quan trọng của mất khối cơ, cũng như các nghiên cứu quốc tế khác cho thấy BMI 
thấp đi kèm với giảm khối cơ ở bệnh nhân CKD [15]. Tuy nhiên, cần lưu ý rằng BMI không 
phân biệt được khối mỡ và khối cơ, do đó có thể che lấp tình trạng thiểu cơ kèm béo phì. 

Về giới tính, tỷ lệ nam giới cao hơn có ý nghĩa ở nhóm thiểu cơ so với nhóm không 
thiểu cơ (60,0% so với 37,0%; p = 0,043), và trong phân tích đa biến, giới tính là yếu tố liên 
quan độc lập với việc tăng nguy cơ thiểu cơ, phù hợp với xu hướng được ghi nhận trong các 
nghiên cứu khác về nguy cơ mất cơ cao hơn ở nam giới mắc CKD [16].  

Về giai đoạn CKD, eGFR ở nhóm thiểu cơ thấp hơn rõ rệt (31,0 so với 44,0 
mL/phút/1,73 m²; p < 0,001), tỷ lệ sarcopenia tăng dần theo mức độ nặng của CKD từ giai 
đoạn 3a đến giai đoạn 5 và sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê. Phân tích hồi quy đa biến 
cho thấy đây là yếu tố liên quan mạnh nhất đến thiểu cơ, với nguy cơ tăng rõ rệt theo các 
giai đoạn tiến triển của bệnh, đặc biệt ở giai đoạn 5, phản ánh mối quan hệ giữa mức độ suy 
thận và mức độ mất khối cơ. Phù hợp với điều này, nhiều nghiên cứu cho thấy mối liên quan 
chặt chẽ giữa suy giảm chức năng thận và mất cơ [5]. Cơ chế sinh lý bệnh nền tảng cho mối 
liên quan này khá phức tạp và liên quan đến nhiều con đường tương tác: tình trạng viêm 
mạn tính mức độ thấp (tăng IL- 6 và TNF-α làm tăng dị hóa protein cơ); nhiễm toan chuyển 
hóa kích hoạt hệ ubiquitin- proteasome dẫn đến phân giải protein cơ; đề kháng insulin làm 
giảm tổng hợp protein đồng thời tăng mất cơ; rối loạn vitamin D ảnh hưởng trực tiếp đến 
chức năng cơ xương; giảm hoạt động thể lực do mệt mỏi, suy thận và các bệnh đồng mắc; 
và hội chứng suy dinh dưỡng- viêm (MIA syndrome) thường gặp ở CKD giai đoạn cuối.  
V. KẾT LUẬN 

Nghiên cứu trên 84 bệnh nhân bệnh thận mạn chưa lọc máu định kỳ tại Bệnh viện 
Trường Đại học Y Dược Cần Thơ ghi nhận tỷ lệ thiểu cơ theo tiêu chuẩn AWGS 2019 là 
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35,7%, trong đó thiểu cơ nặng chiếm 9,5%. Tỷ lệ thiểu cơ cao hơn ở nhóm CKD giai đoạn 
so với giai đoạn 3. Sau phân tích hồi quy logistic đa biến, giai đoạn CKD, BMI và giới tính 
là các yếu tố liên quan độc lập với thiểu cơ. Kết quả này làm tiền đề cho việc tầm soát thiểu 
cơ ở bệnh nhân CKD, đặc biệt ở giai đoạn tiến triển. 
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