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TÓM TẮT 

Đặt vấn đề: Thiếu máu là một vấn đề thường gặp ở bệnh nhân bệnh thận mạn đặc biệt trong 

giai đoạn lọc máu chu kỳ. Điều trị thiếu máu ở nhóm bệnh nhân này hiện tại còn nhiều khó khăn do 

đó việc nghiên cứu này góp phần đưa ra giải pháp nhằm cải thiện tình trạng thiếu máu, giảm nhu 

cầu truyền máu và nâng cao chất lượng cuộc sống cho bệnh nhân. Mục tiêu nghiên cứu: Xác định 

tỉ lệ và một số yếu tố liên quan đến kém đáp ứng với điều trị thiếu máu ở bệnh nhân bệnh thận mạn 

giai đoạn cuối lọc máu chu kỳ. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt 

ngang 118 bệnh nhân bệnh thận mạn giai đoạn cuối lọc máu chu kỳ tại Bệnh viện Đa khoa Thành 

phố Cần Thơ từ tháng 10/2022 đến tháng 10/2023. Kết quả: Trong 118 bệnh nhân tham gia nghiên 

cứu, tỷ lệ đáp ứng kém với điều trị thiếu máu là 76,3% trong đó thiếu máu mức độ trung bình chiếm 

40%, mức độ nặng chiếm 60%. Kết quả phân tích hồi quy đơn biến cho thấy, PTH máu tăng 

>300pg/ml, β2M máu tăng >40mg/l, chỉ số NRL tăng >3,5 có liên quan đến đáp ứng kém với điều 

trị thiếu máu với p<0,05. Kết quả phân tích hồi quy đa biến cho thấy, β2M máu tăng >40 mg/l có 

liên quan đến sự đáp ứng kém với điều trị thiếu máu với p=0,014. Kết luận: Bệnh nhân bệnh thận 

mạn giai đoạn cuối lọc máu chu kỳ có tỉ lệ đáp ứng kém với điều trị thiếu máu cao (76,3%) và liên 

quan chặt chẽ với nồng độ β2M máu.  

Từ khóa: Điều trị thiếu máu, bệnh thận mạn giai đoạn cuối, yếu tố liên quan. 

ABSTRACT 

RATE OF POOR RESPONSE TO ANEMIA TREATMENT AND  

SOME RELATED FACTORS IN END-STAGE RENAL DISEASE 

PATIENTS UNDERGOING HEMODIALYSIS AT CAN THO CITY 

GENERAL HOSPITAL IN 2022-2023 

Nguyen Thi Diem Thuy*, Nguyen Nhu Nghia 

Can Tho University of Medicine and Pharmacy 

Background: Anemia is a common problem in patients with chronic kidney disease 

especially those undergoing hemodialysis. Treating anemia in this group of patients currently has 

many difficulties so this study contributes to providing solutions to improve anemia, reduce the need 

for blood transfusions and improve quality of life for end-stage renal disease patients. Objectives: 

To evaluate the rate of  poor response to anemia treatment and to find out some related factors in 

end-stage renal disease patients undergoing hemodialysis. Materials and methods: A cross-

sectional descriptive study was conducted on 118 end-stage renal disease patients undergoing 

hemodialysis at Can Tho City General Hospital from October 2022 to October 2023. Results: In 

118 patients in the study, the rate of poor response to anemia treatment is 76.3% of which moderate 

anemia accounted for 40% and severe anemia accounted for 60%. Univariate regression analysis 
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results showed that blood PTH increased >300pg/ml, blood β2M increased >40mg/l, NRL index 

increased >3.5 were associated with poor response to anemia treatment with p<0.05. Multivariate 

regression analysis results showed that increased blood β2M >40mg/l was associated with poor 

response to anemia treatment with p=0.014. Conclusions: End-stage renal disease patients 

undergoing hemodialysis had a high rate of poor response to anemia treatment (76.3%) and were 

closely related to blood β2M concentration.  

Keywords: Aemia treatment, ESRD, related factors. 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Hiện nay, bệnh thận mạn (BTM) là một vấn đề sức khỏe toàn cầu vì tỉ lệ mắc bệnh 

ngày càng tăng và chi phí điều trị cao [1].Thiếu máu là biến chứng thường gặp ở BTM và 

là yếu tố nguy cơ độc lập đối với sự tiến triển của phì đại thất trái và suy tim. Thiếu máu 

cũng làm tăng nguy cơ mắc bệnh và tử vong do tim mạch ở bệnh nhân BTM [2]. Nhiều 

nghiên cứu cho thấy, tình trạng thiếu máu ở BTM chủ yếu là do sự thiếu hụt nội tiết tố 

erythropoietin tuy nhiên trên thực tế vẫn còn nhiều yếu tố khác đóng vai trò quan trọng trong 

cơ chế bệnh sinh gây thiếu máu như tình trạng viêm nhiễm, tình trạng thiểu dưỡng, thiếu 

sắt, cường tuyến cận giáp, sự tích lũy những chất có trọng lượng phân tử trung bình khi lọc 

máu kéo dài đại diện là β2M [3],[4],[5]. Do đó ngày nay điều trị thiếu máu trên bệnh nhân 

bệnh thận mạn giai đoạn cuối (BTMGĐC) lọc máu chu kỳ vẫn còn là một thách thức lâm 

sàng vô cùng lớn. Việc nghiên cứu tình hình thiếu máu, xác định các yếu tố liên quan góp 

phần đưa ra giải pháp nhằm cải thiện tình trạng thiếu máu, giảm nhu cầu truyền máu và 

nâng cao chất lượng cuộc sống cho bệnh nhân BTM. Xuất phát từ thực tế trên, nghiên cứu 

này được thực hiện với mục tiêu: Xác định tỉ lệ và một số yêu tố liên quan đến kém đáp ứng 

với điều trị thiếu máu ở bệnh nhân BTMGĐC lọc máu chu kỳ. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Tất cả bệnh nhân BTMGĐC đang lọc máu chu kỳ tại Bệnh viện Đa khoa Thành phố 

Cần Thơ.  

- Tiêu chuẩn chọn mẫu: Bệnh nhân BTMGĐC đang lọc máu chu kỳ bằng thận 

nhân tạo có tuổi ≥ 18, thời gian lọc máu chu kỳ 3 lần/tuần, bệnh nhân đang sử dụng liều 

Epoetin >120UI/kg/tuần từ 3 tháng trở lên và đồng ý tham gia nghiên cứu. 

- Tiêu chuẩn loại trừ: Những bệnh nhân mắc các bệnh lý huyết học, bệnh lý ác tính 

hoặc tiền sử bệnh ác tính. Bệnh nhân đang mắc các bệnh lý cấp tính như: nhiễm trùng nặng, 

hội chứng vành cấp, suy tim cấp, nhồi máu não, xuất huyết não, xuất huyết tiêu hóa 

nặng…Bệnh nhân nhiễm HIV/AIDS. Bệnh nhân mắc hoặc nghi ngờ bệnh lý ngoại khoa 

kèm theo. Bệnh nhân mất máu cấp cần truyền máu như xuất huyết tiêu hóa, chấn thương… 

- Thời gian nghiên cứu: 10/2022 - 10/2023. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

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

- Cỡ mẫu: Tính theo công thức:  

𝑛 =
(𝑍1−𝛼/2)

2
× 𝑝 × (1 − 𝑝)   

𝑑2
 

Trong đó: n là cỡ mẫu tối thiểu, Z1-α/2  là trị số phân phối chuẩn với mức ý nghĩa 

α=5% nên Z1-α/2= 1,96, p là tỷ lệ bệnh nhân kém đáp ứng với điều trị thiếu máu. Theo nghiên 
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cứu của tác giả Nguyễn Hoàng Bảo Ngọc cho thấy tỉ lệ kém đáp ứng với điều trị thiếu máu 

là 74,6% [6] nên chọn p = 0,746, d là sai số cho phép của nghiên cứu, chọn d=0,08. Thế vào 

công thức, tính được n = 114. Thực tế chúng tôi chọn được 118 mẫu. 

- Phương pháp chọn mẫu: Chọn mẫu thuận tiện. 

- Nội dung nghiên cứu: 

+ Các đặc điểm chung: Giới, tuổi, BMI, thời gian lọc máu, nguyên nhân suy thận. 

+ Đáp ứng kém với điều trị thiếu máu: Theo hướng dẫn của Hội Đồng cải thiện kết 

quả toàn cầu về bệnh thận (KDIGO) năm 2012, bệnh nhân BTMGĐC được gọi là đáp ứng 

kém với điều trị thiếu máu khi đã dùng liều Epoetin >120 UI/kg/tuần từ 3 tháng trở lên mà 

Hb <10 g/dl [7]; đánh giá mức độ thiếu máu theo Tổ chức Y tế Thế giới (WHO) [8]: thiếu 

máu nhẹ khi 10g/dl≤Hb<13g/dl ở nam hoặc 10g/dl≤Hb<12g/dl ở nữ, thiếu máu trung bình 

khi 8≤Hb<10 (g/dl), thiếu máu nặng khi Hb<8 g/dl. 

+ Tìm hiểu một số yếu tố liên quan giữa đáp ứng kém với điều trị thiếu máu với tuổi, 

giới, BMI, thời gian lọc máu, nguyên nhân suy thận, albumin máu, PTH máu, ferritin máu, 

chỉ số NLR (số lượng bạch cầu neutro/số lượng bạch cầu lympho) và β2M máu. 

- Phương pháp xử lý số liệu: Bằng phần mềm SPSS 18.0 với p <0,05 sự khác biệt 

được xem là có ý nghĩa thống kê. 

- 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, số 22.389.HV/PCT/HĐĐĐ 

ngày 30/11/2022. 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Đặc điểm chung 

Bảng 1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

Đặc điểm n (%) 

Giới 
Nam 48 (40,7) 

Nữ 70 (59,3) 

Nhóm tuổi 

<40 21 (17,8) 

40-59 61 (51,7) 

≥60 36 (30,5) 

Tuổi (trung bình±SD) 51,6±13,6 

Thời gian lọc máu 
<5 năm 74 (62,7) 

≥5 năm 44 (37,3) 

Nguyên nhân 
Đái tháo đường 67 (56,8) 

Không do đái tháo đường 51 (42,2) 

BMI 

Gầy 9 (7,6) 

Trung bình 84 (71,2) 

Thừa cân 25 (21,2) 

Hb (g/dl) (trung bình±SD) 8,41±1,77 

Nhận xét: Tỷ lệ nữ giới cao hơn nam giới. Bệnh nhân có độ tuổi 40-59, thời gian lọc 

máu <5 năm và BMI trung bình chiếm đa số trong nghiên cứu. Nguyên nhân gây suy thận 

mạn nhiều nhất là đái tháo đường với tỷ lệ 56,8%. 
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3.2. Tỉ lệ đáp ứng kém với điều trị thiếu máu và mức độ thiếu máu  

Bảng 2. Tỉ lệ đáp ứng kém với điều trị thiếu máu và mức độ thiếu máu  

Đặc điểm Tần số (n) Tỷ lệ (%) 

Đáp ứng kém 90 76,3 

Không đáp ứng kém 28 23,7 

Mức độ thiếu máu (n=90) 
Thiếu máu trung bình 36 40 

Thiếu máu nặng 54 60 

Nhận xét: Tỷ lệ đáp ứng kém với điều trị thiếu máu là 76,3%, trong nhóm này có 

40% thiếu máu trung bình và 60% thiếu máu nặng.  

3.3. Một số yếu tố liên quan đến đáp ứng kém với điều trị thiếu máu 

Bảng 3. Liên quan giữa giới, tuổi, BMI, thời gian lọc máu, nguyên nhân suy thận, albumin 

máu, PTH máu, β2M máu, ferritin máu và chỉ số NLR với đáp ứng kém với điều trị thiếu máu 

Đặc điểm 
Đáp ứng kém OR 

(95%CI) 
p 

Có Không 

Giới 
Nữ 54 (77,1%) 16 (22,9%) 1,125  

(0,476-2,656) 
0,788 

Nam 36 (75%) 12 (25%) 

Tuổi 

<40 15 (71,4%) 6 (28,6%) 

 0,318 40-59 50 (82%) 11 (18%) 

≥60 25 (69,4%) 11 (30,6%) 

BMI 

Gầy 5 (55,6%) 4 (44,4%) 

 0,228 Trung bình 64 (76,2%) 20 (23,8%) 

Thừa cân 21 (84%) 4 (16%) 

Thời gian 

lọc máu 

<5 năm 57 (77%) 17 (23%) 1,118 

(0,468-2,671) 
0,802 

≥5 năm 33 (75%) 11 (25%) 

Nguyên 

nhân 

ĐTĐ 54 (80,6%) 13 (19,4%) 1,731 

(0,737-4,066) 
0,206 

Không do ĐTĐ 36 (70,6%) 15 (29,4%) 

Albumin 
<35 g/l 35 (81,4%) 8 (18,6%) 1,591 

(0,632-4,004) 
0,322 

≥35 g/l 55 (73,3%) 20 (26,7%) 

PTH 
>300 pg/ml 78 (80,4%) 19 (19,6%) 3,079 

(1,134-8,363) 
0,044 

≤300 pg/ml 12 (57,1%) 9 (42,9%) 

Ferritin 
<300 ng/ml 21 (75%) 7 (25%) 0,913 

(0,341-2,445) 
0,856 

≥300 ng/ml 69 (76,7%) 21 (23,3%) 

β2M 
>40 mg/l 67 (84,8%) 12 (15,2%) 3,884 

(1,602-9,418) 
0,002 

≤40 mg/l 23 (59%) 16 (41%) 

NLR 
>3,5 46 (85,2%) 8 (14,8%) 2,614 

(1,043-6,547) 
0,037 

≤3,5 44 (68,8%) 20 (31,2%) 

Nhận xét: Các yếu tố giới tính nữ, tuổi từ 40-59, BMI thừa cân, thời gian lọc máu 

<5 năm, nguyên nhân suy thận là đái tháo đường và có albumin máu giảm <35g/l có tỷ lệ 

đáp ứng kém với điều trị thiếu máu cao hơn nhóm còn lại, tuy nhiên sự khác biệt này không 

có ý nghĩa thống kê. Tỉ lệ đáp ứng kém với điều trị thiếu máu ở nhóm bệnh nhân có ferritin 

thấp và bình thường là tương đương nhau. Bệnh nhân có PTH >300pg/ml, β2M >40mg/l, 

chỉ số NRL >3,5 có tỷ lệ đáp ứng kém với điều trị thiếu máu cao hơn nhóm còn lại, sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê với p lần lượt là 0,044; 0,002; 0,037.  
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Bảng 4. Hồi quy đa biến giữa đáp ứng kém với điều trị thiếu máu và một số yếu tố liên quan 

Yếu tố Hệ số hồi quy OR (95%CI) p 

PTH (>300 pg/ml) 0,982 2,670 (0,882-8,083) 0,082 

Β2M (>40 mg/l) 1,155 3,176 (1,264-7,977) 0,014 

NRL (>3,5) 0,630 1,877 (0,705-4,993) 0,207 

Nhận xét: Kết quả phân tích đa biến cho thấy nồng độ β2M cao >40mg/l có liên 

quan đáp ứng kém với điều trị thiếu máu cao hơn (OR =3,176, 95%CI: 1,264-7,977, p 

=0,014). Các yếu tố khác như PTH >300pg/ml và NRL >3,5 cũng làm tăng sự đáp ứng kém 

với điều trị thiếu máu mặc dù sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 

IV. BÀN LUẬN  

4.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ số nữ : nam là 1,46:1. Kết quả này gần giống với 

nghiên cứu của tác giả Hồ Tấn Thông trên 95 bệnh nhân BTMGĐC tại Bệnh viện Nhân Dân 

Gia Định với tỷ số nữ:nam là 1,4:1 [9]. Theo nghiên cứu của Nguyễn Văn Tuấn trong số 

130 bệnh nhân có 75 bệnh nhân nam chiếm 57,7% và 55 bệnh nhân nữ chiếm 42,3% [10]. 

Sự khác biệt này có thể do sự chênh lệch cỡ mẫu giữa các nghiên cứu. Khoảng ½ bệnh nhân 

trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi nằm ở độ tuổi từ 40-59 tuổi. Đây là độ tuổi lao động 

từ đó cho thấy được gánh nặng của BTM lên sự phát triển kinh tế của đất nước. Nguyên 

nhân gây BTM nhiều nhất theo nghiên cứu của chúng tôi là đái tháo đường chiếm 56,8%. 

Điều này phù hợp với y văn rằng đái tháo đường là nguyên nhân phổ biến nhất gây BTM. 

4.2. Tỉ lệ đáp ứng kém với điều trị thiếu máu và mức độ thiếu máu  

Tỉ lệ đáp ứng kém với điều trị thiếu máu trong nghiên cứu của chúng tôi là 76,3% 

cao hơn so với các nghiên cứu của tác giả Hồ Tấn Thông (36,8%) [9] và tác giả Huỳnh Trinh 

Trí (64%) [11]. Sự khác biệt này có thể do đối tượng nghiên cứu của chúng tôi có nồng độ 

Hb trung bình thấp hơn (8,14±1,77g/dl) so với nghiên cứu của tác giả Hà Tấn Thông [9] 

(9,8±2,2g/dl) và nghiên cứu Huỳnh Trinh Trí là 9,05±1,79 g/dl [11]. Trong số các trường 

hợp đáp ứng kém với điều trị thiếu máu có 60% thiếu máu nặng và 40% thiếu máu trung 

bình. Từ đó cho thấy rằng điều trị thiếu máu trên bệnh nhân BTMGĐC vẫn còn là một thách 

thức lớn đối với các bác sĩ lâm sàng. 

4.3. Một số yếu tố liên quan đến đáp ứng kém với điều trị thiếu máu 

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy không có mối liên quan giữa các biến số giới 

tính, tuổi, thời gian lọc máu với tình trạng đáp ứng kém với điều trị thiếu máu. Kết quả này 

giống với nghiên cứu của tác giả Nguyễn Văn Tuấn [10]. Tuy nhiên, nghiên cứu này cho 

thấy có mối liên quan giữa mức độ thiếu máu với tình trạng dinh dưỡng (BMI) còn nghiên 

cứu của chúng tôi thì không. Sự khác biệt này có thể do đặc điểm đối tượng nghiên cứu của 

chúng tôi chủ yếu là những bệnh nhân có BMI trung bình. Chúng tôi cũng chưa tìm thấy 

mối liên quan giữa nguyên nhân suy thận với tình trạng thiếu máu. Kết quả này cũng tương 

đồng với kết quả nghiên cứu của tác giả Nguyễn Hoàng Bảo Ngọc [6]. 

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, tỷ lệ đáp ứng kém với điều trị thiếu máu ở nhóm 

bệnh nhân có albumin <35g/l (81,4%) cao hơn ở nhóm bệnh nhân có albumin ≥35g/l 

(73,3%) nhưng sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê với p=0,322. Tuy nhiên, khi so 

sánh với nghiên cứu của tác giả Hồ Tấn Thông, nồng độ albumin máu trung bình của nhóm 

kém đáp ứng thấp  hơn  nhóm  đáp ứng với điều trị thiếu máu, sự khác biệt có nghĩa thống 
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kê với p=0,041 [9]. Theo nghiên cứu của tác giả Nguyễn Hoàng Bảo Ngọc, albumin máu 

≥35g/l làm giảm mức độ thiếu máu gấp 3,23 lần (95% CI: 0,97-13,88 với p<0,05) [6]. Sự 

khác biệt này có thể do việc chọn mẫu ngẫu nhiên của các công trình nghiên cứu. Đối tượng 

nghiên cứu của chúng tôi đa phần có albumin máu ở mức bình thường, chứng tỏ việc kiểm 

soát tình trạng dinh dưỡng ở bệnh nhân bệnh thận mạn ngày càng được cải thiện.  

Ngoài ra, tình trạng cường tuyến cận giáp cũng là một trong những nguyên nhân gây 

giảm đáp ứng với điều trị thiếu máu qua nhiều cơ chế như: ức chế sản xuất erythropoietin nội 

sinh, rút ngắn thời gian tồn tại của hồng cầu, xơ hóa tủy xương và từ đó làm giảm quá trình 

tạo máu. Chúng tôi ghi nhận tỷ lệ đáp ứng kém với điều trị thiếu máu ở nhóm bệnh nhân có 

PTH >300pg/ml (80,4%) cao hơn ở nhóm có PTH ≤300pg/ml (57,1%) với OR là 3,079 (95% 

CI:1,134-8,363; p=0,044). Nghiên cứu của tác giả Nguyễn Hoàng Bảo Ngọc cho thấy PTH 

máu <300pg/ml làm gia tăng đáp ứng với điều trị thiếu máu với OR là 3,54 (95% CI:1,15-

12,95; p<0,05) [6]. Như vậy, kết quả của chúng tôi cũng tương đồng với nghiên cứu này.  

Thiếu sắt cũng là một trong những nguyên nhân phổ biến của việc đáp ứng kém với 

điều trị thiếu máu. Kết quả nghiên cứu cho thấy không có sự khác nhau về tỉ lệ đáp ứng kém 

với điều trị thiếu máu ở nhóm bệnh nhân có ferritin <300 ng/ml với nhóm bệnh nhân có 

ferritin >300 ng/ml với p=0,856. Điều này có thể do việc kiểm soát tình trạng thiếu sắt ở 

nhóm nghiên cứu của chúng tôi tốt hơn. Tuy nhiên, nghiên cứu của chúng tôi còn hạn chế ở 

việc chưa xét nghiệm được độ bão hòa transferrin huyết thanh nên chưa thể loại trừ những 

trường hợp thiếu sắt chức năng.  

Kết quả bảng 4 cho thấy người có nồng độ β2M >40 mg/l sẽ có nguy cơ bị đáp ứng 

kém với điều trị thiếu máu gấp 3,884 lần so với người có nồng độ β2M <40 mg/l với 

p=0,002. Nghiên cứu của tác giả Omid Sedighi và cộng sự cũng cho thấy mối tương quan 

nghịch của nồng độ β2M với mức lọc cầu thận (r = -0,033; p < 0,001) và Hb (r = -0,748; p< 

0,001) [12]. Từ đó cho thấy được mối liên quan chặt chẽ giữa tình trạng tích lũy các chất có 

trọng lượng phân tử trung bình khi lọc máu kéo dài với tình trạng đáp ứng kém với điều trị 

thiếu máu. Chúng ta thấy rằng, nồng độ β2M máu hầu hết đều tăng cao trên nhóm bệnh 

nhân nghiên cứu phần nào chứng tỏ được việc lọc máu bằng thận nhân tạo thường quy đơn 

thuần không có hiệu quả trong loại bỏ các chất trọng lượng phân tử trung bình.  

Viêm là một quá trình sinh lý bệnh quan trọng trong BTM do một số yếu tố góp phần 

bao gồm tăng urê huyết, giảm độ thanh thải các chất trung gian gây viêm,tăng tính nhạy  

cảm với nhiễm trùng, stress oxy hóa và các yếu tố kỹ thuật liên quan đến lọc máu [13]. 

Trong BTM, tình trạng viêm biểu hiện rõ ràng và có thể định lượng được bằng các dấu ấn 

sinh học như protein phản ứng C (CRP), interleukin-6…Tình trạng viêm cũng góp phần làm 

giảm đáp ứng với điều trị thiếu máu. Các nghiên cứu gần đây cho thấy chỉ số NLR có liên 

quan đến tình trạng viêm, tổn thương nội mô mạch máu và có thể dự đoán tử vong ở bệnh 

nhân thận nhân tạo chu kỳ [14]. Theo kết quả nghiên cứu của chúng tôi, những bệnh nhân 

có chỉ số NLR >3,5 sẽ có nguy cơ xảy ra việc kém đáp ứng với điều trị thiếu máu gấp 2,614 

lần so với nhóm bệnh nhân có chỉ số NLR ≤3,5 với 95%CI: 1,043-6,547 và p=0,037. 

Với kết quả trên, chúng tôi tiến hành đưa biến PTH, β2M, NLR vào mô hình hồi quy 

đa biến logistics. Chúng tôi ghi nhận được nồng độ β2M máu >40 mg/l làm tăng nguy cơ 

đáp ứng kém với điều trị thiếu máu (95%CI:1,264-7,977; p=0,014). Thật vậy, nồng độ β2M 

máu tăng là yếu tố ảnh hưởng đến khả năng đáp ứng với điều trị thiếu máu ở bệnh nhân 

BTMGĐC lọc máu chu kỳ và đã được chứng minh qua một số nghiên cứu. Theo nghiên cứu 

của tác giả Nguyễn Hoàng Bảo Ngọc, khi phân tích hồi quy đa biến cũng cho thấy β2M có 

ảnh hưởng nghịch chiều đến Hb với p<0,05 [6]. Các yếu tố như sự tăng nồng độ PTH máu 
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và tăng chỉ số NLR cũng làm tăng nguy cơ đáp ứng kém với điều trị thiếu máu mặc dù sự 

khác biệt này không có ý nghĩa thống kê.  

V. KẾT LUẬN 

Tỷ lệ đáp ứng kém với điều trị thiếu máu là 76,3%, trong đó thiếu máu nặng chiếm 

60%, thiếu máu trung bình chiếm 40%. Nồng độ β2M trong máu cao >40 mg/l làm tăng 

nguy cơ đáp ứng kém với điều trị thiếu máu, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p=0,014. 
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