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ABSTRACT
Objective: The aim of this study was to determine the prevalence of anemia in pediatric 
patients with chronic kidney disease (CKD) stages G3a-5 at the Nephrology-Endocrinology  
Department, Children's Hospital 2 (CH2) in 2025, and to investigate the factors associated  
with anemia.

Subjects and methods: This cross-sectional study was conducted with 77 pediatric  
patients diagnosed with CKD stages G3a to G5, aged over 2 years, receiving outpatient or 
inpatient care at CH2 in 2025. Anemia and nutritional status were classified according to 
the World Health Organization (WHO) standards. The association between anemia and 
demographic, disease-related, and nutritional factors was also explored.

Results: The prevalence of anemia in the study population was 77.9%, with 52% of  
cases exhibiting moderate anemia. Normocytic, normochromic anemia was present in 
75% of cases. Approximately 40% of the patients had iron deficiency. Statistical analysis 
revealed a significant association between anemia and the patient's age group (OR = 1.26; 
95% CI: 1.04 – 1.52), disease stage (PR = 1.66; 95% CI: 0.93 – 2.95), treatment method, 
and chronic malnutrition status (PR = 1.36; 95% CI: 1 – 1.86).

Conclusion: The prevalence of anemia in pediatric patients with CKD stages G3a-5 is 
high at 77.9%, with more than 50% of cases being classified as moderate anemia, and 
the majority being normocytic, normochromic. There is a need to enhance collaboration  
between nephrologists and nutrition specialists in adjusting dietary interventions to more 
effectively manage anemia in this group of pediatric CKD patients.
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ABSTRACT
Mục tiêu: Xác định tỷ lệ thiếu máu ở bệnh nhi bệnh thận mạn (BTM) giai đoạn 3a-5 đến 
khám ngoại trú hoặc điều trị nội trú tại khoa Thận Nội tiết, Bệnh viện Nhi Đồng 2 (BVNĐ2) 
năm 2025 và khảo sát một số yếu tố liên quan đến tình trạng thiếu máu. 

Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu cắt ngang với 77 trẻ BTM từ giai đoạn 3a đến giai 
đoạn 5, trên 2 tuổi, đang điều trị ngoại trú hoặc nội trú tại BVNĐ2 năm 2025. Tình trạng 
thiếu máu, dinh dưỡng được phân loại theo WHO và khảo sát mối liên quan của thiếu máu 
với đặc điểm dân số - xã hội, đặc điểm bệnh lý và đặc điểm dinh dưỡng. 

Kết quả: Tỷ lệ thiếu máu: 77,9% với mức độ vừa: 52%; 75% là thiếu máu đẳng sắc đẳng 
bào. Có 40% trẻ trong nghiên cứu đang có tình trạng thiếu sắt. Có mối liên quan giữa tình 
trạng thiếu máu với nhóm tuổi của trẻ (OR=1,26; KTC95%: 1,04 – 1,52), giai đoạn bệnh 
(PR=1,66; KTC95%: 0,93 – 2,95), phương pháp diều trị và tình trạng suy dinh dưỡng mạn 
tính (PR=1,36; KTC95%: 1 –1,86).

Kết luận: Tỉ lệ thiếu máu ở bệnh nhi BTM giai đoạn 3a-5 cao 77,9%, hơn 50% mức độ vừa, 
đa số là thiếu máu đẳng sắc đẳng bào. Cần phối hợp chặt chẽ giữa bác sĩ thận mạn và 
chuyên viên dinh dưỡng để cải thiện chế độ ăn hỗ trợ tốt hơn trong điều tình trạng thiếu 
máu ở nhóm bệnh nhi BTM.

Từ khóa: Bệnh thận mạn, thiếu máu, trẻ em, chế độ ăn.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Bệnh thận mạn (BTM) là một vấn đề sức khỏe toàn 
cầu với khoảng 10% dân số thế mắc bệnh vào năm 
2017(1). Bệnh đặc trưng bởi tổn thương thận không 
hồi phục và có thể tiến triển thành BTM giai đoạn 
cuối với nhiều biến chứng phức tạp. Trong đó, thiếu 
máu là biến chứng nghiêm trọng và phổ biến, có liên 
quan đến gia tăng tỉ lệ mắc các biến chứng khác và 
tăng nguy cơ tủy vong ở trẻ em(2). Ở Việt Nam, có 
rất ít các nghiên cứu về tình trạng thiếu máu ở bệnh 
nhi BTM. Vì vậy nên, chúng tôi tiến hành nghiên cứu 
này nhằm đánh giá tỷ lệ thiếu máu ở trẻ BTM tại khoa 
Thận – Nội tiết bệnh viện Nhi Đồng 2 và tìm kiếm 
những đặc điểm dân số – xã hội, đặc điểm bệnh lý 
và đặc điểm dinh dưỡng có liên quan đến tình trạng 
thiếu máu. Ngoài ra, đây cũng là cơ sở cho các ng-
hiên cứu sâu hơn tình trạng thiếu máu ở bệnh nhi 
BTM sau này.

Câu hỏi nghiên cứu

Tỉ lệ thiếu máu ở bệnh nhi BTM giai đoạn 3 - giai đoạn 
5 điều trị tại Bệnh viện Nhi Đồng 2 năm 2025 là bao 
nhiêu? Có hay không mối liên quan giữa tình trạng 
thiếu máu với đặc điểm dân số - xã hội, đặc điểm 
bệnh lý và đặc điểm dinh dưỡng ở nhóm trẻ này?

Mục tiêu nghiên cứu

1. Xác định tỷ lệ thiếu máu ở bệnh nhi BTM giai đoạn 
3 – giai đoạn 5 tại khoa Thận – Nội tiết Bệnh viện Nhi 
Đồng 2 năm 2025.

2. Tìm kiếm mối liên quan giữa thiếu máu với đặc 
điểm dân số - xã hội, đặc điểm bệnh lý, đặc điểm 
dinh dưỡng ở bệnh nhi BTM giai đoạn 3 – giai đoạn 
5 tại khoa Thận – Nội tiết Bệnh viện Nhi Đồng 2 năm 
2025.
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2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu: 

Tất cả các bệnh nhi BTM giai đoạn 3 – giai đoạn 5 trên 
2 tuổi, đang điều trị nội trú hoặc đến khám ngoại trú 
tại khoa Thận - Nội tiết Bệnh viện Nhi Đồng 2 năm 
2025.

2.2. Tiêu chuẩn lựa chọn: 

Bệnh nhi BTM giai đoạn 3 – giai đoạn 5, đang điều trị 
nội trú hoặc đến khám ngoại trú tại khoa Thận – Nội 
tiết Bệnh viện Nhi Đồng 2 trong thời gian nghiên cứu, 
đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.3. Tiêu chí loại trừ: 

Bệnh nhi có tình trạng cấp nặng hoặc vừa được 
chuyển ra khỏi phòng cấp cứu. Bệnh nhi mắc các 
bệnh huyết học: Thalessemia, lupus ban đỏ...

2.4. Thời gian và địa điểm nghiên cứu: 

Từ tháng 03/2025 – 5/2025 tại khoa Thận – Nội tiết, 
BVNĐ2. 

2.5. Cỡ mẫu và phương pháp lấy mẫu: 

Lấy mẫu thuận tiện

n = Z2
1-α/2

p(1 - p)

d2

Trong đó:

+ α: Sai lầm loại 1, chọn α = 0,05;

+ Z1-α/2 = 1,96; trị số từ phân phối chuẩn, Z: độ tin cậy 
95%;

+ p: trị số thiếu máu ở trẻ em suy thận theo y văn (tỉ 
lệ thiếu máu ở trẻ bệnh thận mạn theo nghiên cứu 
của Keum Hwa Lee[3] )→ chọn p = 0,397;

Chỉ số ước lượng, chọn d = 0,11;

Cỡ mẫu tối thiểu cần lấy là 76 đối tượng.

2.6. Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu cắt ngang

2.7. Phương pháp thu thập số liệu: 

Tiến hành cân đo chiều cao, cân nặng của trẻ, phỏng 
vấn trực tiếp qua bộ câu hỏi soạn sẵn. Hạn chế sai 
số khi thu thập số liệu bằng cách định nghĩa rõ ràng, 
cụ thể các biến số và sử dụng từ ngữ đơn giản, dễ 
hiểu, phù hợp với đối tượng.

2.8. Phương pháp thống kê: 

Chỉ số nhân trắc, ngày tháng năm sinh sau khi thu 
thập sẽ được nhập vào phần mềm WHO Anthro để 
tính độ lệch chuẩn Z – score của các chỉ số CC/T, 

CN/T, CN/CC và tháng tuổi của trẻ. 

Bộ câu hỏi sau khi thu thập được kiểm tra lại tính 
đầy đủ và hợp lý sẽ được mã hóa và nhập bằng phần 
mềm Epidata manager/Epidata entry. Đồng thời 
thiết kế các bước kiểm soát và làm sạch trong quá 
trình nhập liệu nhằm tránh sai sót và bỏ sót dữ liệu. 
Dữ liệu sau khi được mã hóa sẽ được phân tích bằng 
phần mềm Stata 17.0.

2.9. Đạo đức nghiên cứu

Đề cương nghiên cứu được trình qua hội đồng đạo 
đức và nghiên cứu khoa học của bệnh viện Nhi đồng 
2. Có ký đồng thuận, người giám hộ và trẻ được giải 
thích về mục đích và quá trình tiến hành nghiên cứu, 
được thông báo về những lợi ích, nguy cơ và bất lợi 
từ nghiên cứu và được quyền rút ra khỏi nghiên cứu 
bất kì lúc nào.

Nghiên cứu không can thiệp vào quá trình điều trị, 
tên của bệnh nhân và số liệu được mã hóa.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

Bảng 1. Đặc điểm dân số - xã hội (n=77)

Biến số Tần số Tỷ lệ

Giới tính

Nữ 31 40,3

Nam 46 59,7

Tuổi 13[10 – 14] * 2 – 15**

Nhóm tuổi

1 – 3 tuổi 2 2,6

4 – 6 tuổi 2 2,6

7 – 9 tuổi 11 14,3

10 – 13 tuổi 22 28,5

13 – 15 tuổi 40 52

Nơi ở

TP.HCM 11 14,3

Khác 66 85,7

Nhận xét: Tỷ lệ giới tính nghiêng nhẹ về nam (59,7%). 
Với độ tuổi có trung vị là 13. Đa số trẻ thuộc nhóm 
13 – 15 tuổi, chiếm 52%. Nghiên cứu cũng ghi nhận 
đa số trẻ sinh sống ngoài TP.HCM.
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Bảng 2. Đặc điểm bệnh lý (n=77)

Biến số Tần số Tỷ lệ

Giai đoạn bệnh

Giai đoạn 3 3 3,9

Giai đoạn 4 9 11,7

Giai đoạn 5 trước lọc máu 4 5,2

Giai đoạn 5 sau lọc máu 61 79,2

Nguyên nhân 

Viêm cầu thận 13 16,9

CAKUT 21 27,2

Dị tật bẩm sinh 3 3.9

Không rõ nguyên nhân 40 52

Phương pháp điều trị

Điều trị bảo tồn 16 20,8

Thẩm phân phúc mạc (PD) 22 28,6

Chạy thận nhân tạo (HD) 39 50,6

Tăng hormone tuyến giáp PTH 

Không 37 48,1

Có 40 51,9
Nhận xét: Phần lớn trẻ tham gia nghiên cứu đang ở 
giai đoạn 5 (84,4%). Khoảng 52% trẻ không được ghi 
nhận nguyên nhân ban đầu trong hồ sơ. Bên cạnh 
đó, 52% trẻ được ghi nhận có tình trạng tăng hor-
mone tuyến giáp PTH.

Bảng 3. Đặc điểm dinh dưỡng (n=77)

Biến số Tần số Tỷ lệ

Suy dinh dưỡng cấp

Không 55 71,4

Có 22 28,6

Suy dinh dưỡng mạn

Không 27 35

Có 50 65

Mức độ thiếu máu

Không 17 22,1

Thiếu máu nhẹ 16 20,8

Thiếu máu vừa 44 57,1

Phân loại thiếu máu

Thiếu máu đẳng sắc đẳng bào 45 72,6

Thiếu máu hồng cầu nhỏ 
nhược sắc 17 27,4

Biến số Tần số Tỷ lệ

Phân loại thiếu sắt (n=65)

Không thiếu sắt 39 60

Thiếu sắt tuyệt đối 7 10,8

Thiếu sắt chức năng 19 29,2
Nhận xét: Nghiên cứu ghi nhân có 28,6% trẻ mắc suy 
dinh dưỡng (SDD) cấp và 65% trẻ có tình trạng SDD 
mạn. Trong 77 trẻ tham gia nghiên cứu, có 77,9% trẻ 
được ghi nhận có tình trạng thiếu máu, trong đó thiếu 
máu mức độ vừa phổ biến nhất với 57,1%, với thể 
thiếu máu đẳng sắc đẳng bào chiếm đa số (72,6%). 
Thiếu sắt được ghi nhận ở 40% trẻ có dữ liệu xét ng-
hiệm, trong đó trẻ thiếu sắt tuyệt đối chiếm 10,8% và 
trẻ thiếu sắt chức năng chiếm 29,2%.

Bảng 4. Mối liên quan giữa thiếu máu  
và đặc điểm dân số xã hội

Biến số
Thiếu máu

p PR  
(KTC 95%)Không Có

Giới

Nữ 6 
(19,3)

25 
(80,7)

0,636*
1

Nam 11
(23,9)

35 
(76,1)

0,94
(0,74 – 1,19)

Nhóm tuổi

1 – 3 
tuổi

1
(50)

1
(50)

0,043*

1

4 – 6 
tuổi

1
(50)

1
(50)

1,2
(1 – 1,44)

7 – 9 
tuổi

4
(36,4)

7
(63,6)

1,44
(1,01 – 2,06)

10 – 13 
tuổi

7
(31,82)

15
(68,2)

1,73
(1,01 – 2,97)

13 – 15 
tuổi

4
(10)

36
(100)

2,08
(1,02 – 4,26)

Nơi ở

TP.HCM 5
(45,5)

6
(54,5)

0,058**
1

Khác 12
(18,2)

54
(81,8)

1,5
(0,86 – 2,6)

Nhận xét: Không tìm thấy mối liên quan có ý nghĩa 
thống kê giữa giới tính và nơi ở với tình trạng thiếu 
máu.

Nghiên cứu ghi nhận có mối liên quan có ý nghĩa 
thống kê giữa nhóm tuổi và tình trạng thiếu máu 
(p<0,05), trẻ càng lớn càng có nguy cơ thiếu máu 
cao hơn.
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Bảng 5. Mối liên quan giữa thiếu máu  
và đặc điểm bệnh lý

Biến số
Thiếu máu

p PR  
(KTC 95%)Không Có

Giai đoạn bệnh

Giai 
đoạn 3 

và 4
6 

(50)
6 

(50)
0,02**

1

Giai 
đoạn 5

11 
(16,9)

54 
(83,1)

1,66
(0,93 – 2,95)

Nguyên nhân 

Viêm 
cầu thận

3
(23,1)

10
(76,9) 1

CAKUT 6
(28,6)

15
(71,4) 0,720* 0,92

(0,62 – 1,39)

Rối loạn 
di truyền

1
(33,3)

2
(66,7) 0,744* 0,86

(0,57 – 1,03)

Không rõ 
nguyên 

nhân
7

(17,5)
33

(82,5) 0,680* 1
(0,77 – 1,49) 

Phương pháp điều trị

Điều trị 
bảo tồn

7
(43,8)

9
(56,2)

0,02**

1

Thẩm 
phân 
máu

6
(27,3)

16
(72,7)

1,25
(1,03 – 1,51)

Chạy 
thận 

nhân tạo
4

(10,3)
35

(89,7)
1,5

(1,08 – 2,31)

Tăng hormone tuyến giáp PTH 

Không 10
(27)

27
(73)

0,314*
1

Có 7
(17,5)

33
(82,5)

1,1
(0,88 – 1,44)

Nhận xét: Không tìm thấy mối liên quan có ý nghĩa 
thống kê giữa tình trạng thiếu máu với nguyên nhân 
suy thận và tình trạng tăng hormone PTH

Kết quả phân tích cho thấy giai đoạn bệnh và phương 
pháp điều trị có mối liên quan có ý nghĩa thống kê 
với tình trạng thiếu máu (p<0,05). Ở nhóm trẻ có giai 
đoạn bệnh nặng hơn có tỷ lệ mắc thiếu máu cao 
hơn. Nghiên cứu cũng ghi nhận trẻ đang điều trị lọc 
máu có nguy cơ thiếu máu cao hơn trẻ đang được 
điều trị bảo tồn chức năng thận.

Bảng 6. Mối liên quan giữa thiếu máu và đặc điểm 
dinh dưỡng

Biến số
Thiếu máu

p PR  
(KTC 95%)Không Có

Suy dinh dưỡng cấp

Không 15
(12,1)

40
(42,9)

0,128**
1

Có 2
(9,1)

20
(90,9)

1,25
(1,01 – 1,54)

Suy dinh dưỡng mạn

Không 10
(37)

17
(63)

0,02*
1

Có 7
(14)

43
(86)

1,36
(1 – 1,86)

Thiếu sắt

Không 10
(25,6)

29
(74,4)

0,32*
1

Có 4
(15,4)

22
(84,6)

1,1
(0,88 – 1,45)

Nhận xét: Không tìm thấy mối liên quan có ý nghĩa 
thống kê giữa tình trạng thiếu máu với tình trạng SDD 
cấp và tình trạng thiếu sắt

Kết quả phân tích cho thấy có mối liên quan có ý 
nghĩa thống kê giữa suy dinh dưỡng mạn tính và tình 
trạng thiếu máu, cụ thể nhóm trẻ có tình trạng dinh 
dưỡng kém trong thời gian dài có nguy cơ mắc thiếu 
máu cao hơn nhóm trẻ không ghi nhận mắc SDD 
mạn tính. 

 

4. BÀN LUẬN

NC của chúng tôi ghi nhận tỉ lệ trẻ mắc thiếu máu 
mức độ vừa là cao nhất 57,1%, kế đến là thiếu máu 
mức độ nhẹ với 20,8%. Kết quả này có sự tương đồng 
với NC của tác giả Nguyễn Thị Quỳnh Hương (2009) 
với tỷ lệ thiếu máu nhẹ và vừa là 19,4% và 46,1% và 
NC của Atkinson cùng các cộng sự (2010), với 72,5% 
trẻ được ghi nhận là có thiếu máu(4,5).  Tuy nhiên 
kết quả của NC lại cao hơn khi so sánh với NC của 
Lee cùng các cộng sự (2019), là 39,7%(3). Nguyên 
nhân cho sự khác biệt này có thể đến từ sự khác biệt 
về nhóm dân số, khi dân số trong nghiên cứu của 
chúng tôi có tỉ lệ trẻ giai đoạn 5 cao hơn rất nhiều 
khi so sánh với nghiên cứu của Lee cùng các cộng 
sự (84,4% và 3,9%). Đây cũng là đặc điểm của bệnh 
viện Nhi Đồng 2, là bệnh viện chuyên sâu về nhi, và 
là một trong ít bệnh viện có chạy thận nhân tạo cho 
BTM giai đoạn cuối, đồng thời có chương trình ghép 
thận cho bệnh nhi nên sẽ tập trung nhiều bệnh nhi 
BTM giai đoạn nặng.
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Kết quả nghiên cứu ghi nhận có 40% trẻ bị thiếu sắt 
– một tỷ lệ tương đối cao khi so sánh với các nghiên 
cứu quốc tế. Cụ thể, kết quả NC của Lee (2019) cùng 
các cộng sự tại Hàn Quốc chỉ ghi nhận 27% trẻ bị 
thiếu sắt. NC đa trung tâm của Wong và các cộng 
sự (2020) cũng cho thấy tỷ lệ thiếu sắt tuyệt đối giao 
động từ 8 – 18% và 3–34% có chỉ số ferritin <100 ng/
mL hoặc TSAT <20%(6). Sự khác biệt này có thể do 
xét nghiệm sắt chưa được thực hiện thường quy tại 
nhiều cơ sở tại Việt Nam. Ngoài ra, các hướng dẫn 
hiện hành như KDIGO và phác đồ trong nước chủ 
yếu tập trung điều trị thiếu máu bằng erythropoietin 
(ESAs) mà ít chú trọng tầm soát thiếu sắt, đặc biệt 
là thiếu sắt chức năng. Vì vậy, chỉ những trẻ có dấu 
hiệu thiếu sắt lâm sàng mới được chỉ định thực hiện 
xét nghiệm sắt huyết thanh.

Khi phân tích tìm kiếm mối liên quan giữa các đặc 
điểm dân số xã hội, đặc điểm bệnh lý và đặc điểm 
dinh dưỡng với tình trạng thiếu máu, bên cạnh những 
đặc điểm liên quan đến giai đoạn bệnh, chúng tôi 
tìm thấy mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa đặc 
điểm dinh dưỡng của trẻ với tình trạng thiếu máu. Cụ 
thể, những trẻ bị SDD trong thời gian dài có nguy cơ 
mắc thiếu máu cao hơn 1,36 lần (PR=1,36; KTC95%: 
1 – 1,86). Kết quả này gợi ý rằng tình trạng suy dinh 
dưỡng kéo dài không chỉ ảnh hưởng đến sự phát 
triển thể chất của trẻ mắc bệnh thận mạn mà còn 
gia tăng nguy cơ mắc các biến chứng khác, trong đó 
có thiếu máu. Tình trạng SDD mạn tính có thể phản 
ánh sự thiếu hụt về dự trữ năng lượng trong thời gian 
dài, cơ thể đã cạn kiệt nguồn dự trữ các chất sinh 
năng lượng và chất vi lượng như đạm, đường, béo, 
sắt, B12, acid folic... những yếu tố cần thiết cho quá 
trình tạo máu và phát triễn cơ thể. Qua đó, những 
phát hiện này cho thấy việc quan tâm cải thiện tình 
trạng dinh dưỡng của trẻ BTM không chỉ đơn thuần 
nâng cao thể trạng chung mà còn có thể góp phần 
hạn chế mắc phải các biến chứng không mong 
muốn trong quá trình điều trị.

Trong nghiên cứu, chúng tôi tìm thấy xu hướng gia 
tăng tỷ lệ thiếu máu khi so sánh giữa hai nhóm điều 
trị giai đoạn cuối là PD và HD, trong đó nhóm HD có 
tỷ lệ thiếu máu và tỷ lệ thiếu máu mức độ vừa đều 
cao hơn nhóm PD. Xu hướng gia tăng này tương đồng 
với nghiên cứu của tác giả Anita cùng các cộng sự 
(2020)(7) thực hiện trên người lớn. Sự khác biệt này 
có thể đến từ các yếu tố liên quan đến kỹ thuật điều 
trị. Trong HD, việc sử dụng thuốc kháng đông và bị 
chọc kim định kỳ vào mạch máu để tạo đường vào 
mạch máu là những yêu cầu bắt buộc. Những yếu tố 
này làm tăng nguy cơ chảy máu ở người bệnh, bên 
cạnh đó, việc chọc kim vào mạch định kỳ không chỉ 
làm tổn thương mạch máu mà còn có thể dẫn đến 
xuất huyết tại chỗ hoặc lan rộng. Đây lại là những 
yếu tố không hiện diện ở nhóm điều trị bằng PD. 
Nhóm HD phải lọc thận tại bệnh viện, trong khi PD 
có thể thực hiện tại gia đình. Do đó, bệnh nhi cũng 
đỡ mệt mỏi và có cơ hội nghỉ ngơi, ăn uống tốt và 

điều độ hơn, như vậy có thể cải thiện tình trạng dinh 
dưỡng nói chung và thiếu máu nói riêng.

5. KẾT LUẬN VÀ KIẾN NGHỊ

Từ tháng 3/2025 đến 5/2025, với 77 trẻ trên 2 tuổi 
mắc bệnh thận mạn giai đoạn G3a – 5,  tỷ lệ thiếu 
máu 77,9%, thiếu máu mức độ vừa chiếm hơn 57%, 
phần lớn là thiếu máu đẳng sắc đẳng bào (72,6%). 
40% trẻ có tình trạng thiếu sắt, thiếu sắt chức năng 
(29,2%). 

Trẻ càng lớn tuổi, giai đoạn bệnh càng muộn, thì trẻ 
có nguy cơ mắc thiếu máu càng cao. Nhóm trẻ chạy 
thận nhân tạo có nguy cơ thiếu máu cao hơn nhóm 
trẻ đang điều trị thẩm phân phúc mạc và trẻ đang 
điều trị bảo tồn (p>0,05). 

SDD mạn tính có nguy cơ mắc thiếu máu cao hơn 
nhiều so với trẻ không SDD mạn tính (PR=1,36; 
KTC95%: 1 – 1,86).

Kiến nghị: Cần sàng lọc thiếu máu và thiếu sắt định 
kỳ, đặc biệt là ở trẻ BTM giai đoạn G4 trở lên. Ngoài 
ra cần tăng cường phối hợp đa chuyên khoa (Thận 
– Dinh dưỡng – Huyết học) trong chẩn đoán và theo 
dõi thiếu máu ở trẻ bệnh thận mạn. Xây dựng phác 
đồ điều trị thiếu máu tích hợp đánh giá sắt định kỳ, 
áp dụng bổ sung sắt tĩnh mạch khi cần thiết. Cần 
làm các nghiên cứu sâu hơn với cỡ mẫu lớn hơn để 
xác định nhân – quả trong mối quan hệ giữa thiếu 
máu và các đặc điểm trên
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