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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Ung thư là một bệnh đang có xu hướng gia tăng trên thế giới cũng như ở 

Việt Nam và trở thành một trong những nguyên nhân hàng đầu gây tử vong 

do bệnh tật. Ung thư có ảnh hưởng rất lớn đến thể chất, tâm lý cũng như đời 

sống xã hội của người bệnh. Các chuyển hóa trong cơ thể người bệnh biến 

đổi, quá trình giáng hóa Protein, giáng hóa Lipid tăng lên trong khi sinh tổng 

hợp Protein ở cơ giảm; kết quả là cơ thể mất khối nạc và khối mỡ [1]. Sự thay 

đổi này góp phần làm tăng tiêu hao năng lượng và cơ thể trở nên gày mòn, 

suy kiệt. Mặc dù tăng chuyển hóa và giảm cân nhưng khẩu phần ăn lại giảm 

xuống, thúc đẩy tình trạng suy dinh dưỡng nhanh hơn. Thực tế, trên 85% 

người bệnh ung thư bị giảm cân hoặc suy dinh dưỡng trong suốt quá trình 

mắc ung thư và 50% người bệnh đã có thiếu hụt về dinh dưỡng khi mới bắt 

đầu chẩn đoán ung thư [2]. 

Dinh dưỡng kém, giảm cân, suy dinh dưỡng làm giảm hiệu quả điều trị, 

giảm chất lượng cuộc sống, giảm các chức năng, tăng tỷ lệ biến chứng và gián 

đoạn điều trị ở người bệnh ung thư. Một số nghiên cứu chỉ ra thực trạng nuôi 

dưỡng người bệnh ung thư không đạt nhu cầu khuyến nghị về năng lượng, các 

chất sinh năng lượng, sự thiếu hụt này dao động từ 50-80%. Thiếu vitamin và 

chất khoáng theo NCKN dao động từ 70% đến 99% [3], [4].  

Hóa chất điều trị ung thư có tác dụng chống lại hầu hết các loại ung thư. 

Tuy nhiên, hoá chất có nhiều độc tính và biến chứng đối với người bệnh 

ung thư. Các biến chứng ảnh hưởng đến chức năng tiêu hóa của người bệnh 

như: buồn nôn, nôn, chán ăn, viêm niêm mạc miệng, tiêu chảy làm cho 

người bệnh ăn kém, không ăn được hoặc giảm hấp thu, dẫn đến tình trạng 

sút cân, suy dinh dưỡng thậm chí dẫn đến tình trạng suy kiệt trong quá 
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trình điều trị ung thư. Thêm vào đó, ung thư trên chính hệ thống đường tiêu 

hoá cũng góp phần cản trở ăn uống của người bệnh [5], [6].  

Trên thế giới đã có nhiều nghiên cứu can thiệp dinh dưỡng góp phần cải 

thiện tình trạng dinh dưỡng, chất lượng cuộc sống của người bệnh ung thư, 

tuy nhiên các nghiên cứu tập trung nhiều vào người bệnh ung thư xạ trị, đặc 

biệt là ung thư vùng đầu mặt cổ [7], [8], [9]. Tại Việt Nam, cho đến nay, 

chưa có nghiên cứu can thiệp nào được công bố tiến hành trên bệnh nhân ung 

thư, đặc biệt là bệnh nhân ung thư đường tiêu hóa điều trị hoá chất. Can thiệp 

bằng tư vấn dinh dưỡng và hướng dẫn chế độ dinh dưỡng tăng năng lượng và 

protein có thể là biện pháp hữu hiệu góp phần cải thiện tình trạng suy dinh 

dưỡng ở người bệnh ung thư đường tiêu hoá. Vì những lý do trên, chúng tôi 

tiến hành nghiên cứu đề tài: “Hiệu quả can thiệp dinh dưỡng cho bệnh nhân 

ung thư điều trị hóa chất tại Bệnh viện Đại học Y Hà Nội”, với các mục tiêu 

như sau: 

1. Mô tả tình trạng dinh dưỡng của người bệnh ung thư điều trị hóa chất 

tại khoa Ung bướu và Chăm sóc giảm nhẹ – Bệnh viện Đại học Y Hà Nội 

năm 2016. 

2. Đánh giá hiệu quả can thiệp dinh dưỡng trên người bệnh ung thư dạ dày 

và ung thư đại tràng điều trị hóa chất tại khoa Ung bướu và Chăm sóc 

giảm nhẹ – Bệnh viện Đại học Y Hà Nội. 
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CHƯƠNG 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1. Tổng quan về ung thư 

1.1.1. Khái niệm về ung thư 

Ung thư là bệnh lý ác tính của tế bào, khi bị kích thích bởi các tác nhân 

sinh ung thư, tế bào tăng sinh một cách vô hạn độ, vô tổ chức không tuân theo 

các cơ chế kiểm soát về phát triển của cơ thể [5]. 

1.1.2. Các đặc tính cơ bản bệnh ung thư 

Ung thư không phải là 1 bệnh mà là nhiều bệnh, người ta biết được có 

đến hơn 200 loại ung thư khác nhau. Phần lớn các bệnh là tên của cơ quan 

hoặc loại tế bào mà bệnh khởi phát. Ví dụ, ung thư bắt đầu từ đại tràng gọi là 

ung thư đại tràng, ung thư bắt đầu từ tế bào hắc tố gọi là ung thư hắc tố. Tế 

bào ung thư với đặc điểm tổn thương đa hình thái. Nhân tế bào ung thư không 

đều nhau, chất màu không đều, tỷ lệ nhân trên nguyên sinh chất cao, bờ nhân 

không đều, hạt nhân rõ, nhiều nhân quái, nhân chia. Nguyên sinh chất thẫm 

màu, kiềm tính. Tế bào ít biệt hoá, chỉ gợi lại các tế bào cơ sở bình thường 

ban đầu, sắp xếp hỗn độn, tế bào non chiếm ưu thế, các tế bào rất không 

giống nhau về khối lượng, màu sắc, hình thái [5]. 

1.1.2.1. Tính chất xâm lấn 

Khối u xâm lấn vào các tổ chức xung quanh giống như hình “con cua” 

với các càng cua bám chặt vào tổ chức xung quanh, phá huỷ tổ chức lành, 

không di động khi sờ nắn. Cũng vì thế người ta lấy biểu tượng chống ung thư 

là một người cầm kiếm chiến đấu với con cua. 

1.1.2.2. Tính chất di căn  

Di căn là hiện tượng một hay nhiều tế bào ung thư di chuyển từ vị trí 

nguyên phát sang vị trí mới, cách vị trí nguyên phát một khoảng cách nào đó, 



4 

 

 

 

tiếp tục quá trình tăng trưởng tại vị trí mới và cuối cùng gây tử vong. Tế bào 

ung thư có thể di căn theo các đường sau: 

- Theo đường bạch huyết 

- Theo đường máu 

- Di căn theo đường kế cận 

- Dao mổ, dụng cụ phẫu thuật cũng có thể cấy tế bào ung thư ra nơi khác 

nếu các dụng cụ này mổ trực tiếp vào khối u. 

1.2. Dịch tễ học ung thư 

1.2.1. Dịch tễ học ung thư trên thế giới 

Theo báo cáo của WHO, ung thư là nguyên nhân gây tử vong đứng thứ 

hai trên toàn cầu và ước tính khoảng 9,6 triệu ca tử vong trong năm 2018. 

Trên toàn cầu cứ khoảng 6 trường hợp tử vong thì 1 trường hợp là tử vong do 

ung thư [10]. Khoảng 70% trường hợp tử vong do ung thư xảy ra ở các nước 

thu nhập thấp và trung bình. Khoảng một phần ba số ca tử vong do ung thư là 

từ 5 nguy cơ hàng đầu liên quan đến hành vi lối sống và chế độ dinh dưỡng: 

chỉ số khối cơ thể cao (thừa cân, béo phì), ăn ít rau và trái cây, thiếu hoạt 

động thể chất, sử dụng thuốc lá và lạm dụng rượu bia. Ở các nước đang phát 

triển, hai trong số năm ung thư hàng đầu ở nam giới (gan và dạ dày) và phụ 

nữ (cổ tử cung và dạ dày) là do nhiễm trùng. 

Ung thư dạ dày là loại ung thư phổ biến với số người tử vong là hơn 

524.000 người trong năm 2018, tỷ lệ tử vong đứng hàng thứ 3 trên thế giới, 

sau ung thư phổi và ung thư gan. Theo số liệu thống kê GLOBOCAN, năm 

2018 có gần 750.000 trường hợp mới mắc, trong đó 3/4 các trường hợp là ở 

châu Á. Trong phân loại ung thư theo giới, tỷ lệ nam giới mắc bệnh ung thư 

dạ dày gấp đôi so với nữ giới và đồng thời tỷ lệ tử vong của nam giới cũng 

cao hơn nữ giới (9,5% so với 4,6%). Ung thư đại trực tràng xếp thứ 3 về tỉ lệ 

mắc (10,2% với 1.849.518 ca) với tỉ lệ tử vong là 9,2% (880.792 ca). Trong 



5 

 

 

 

đó, châu Á chiếm tỉ lệ cao nhất với 51,8% số ca mắc và 52,4% số ca tử vong  

[11].  

1.2.2. Dịch tễ học ung thư tại Việt Nam 

Theo Cơ quan nghiên cứu Quốc tế về ung thư (IARC), tại Việt Nam, số 

người mới được chẩn đoán ung thư năm 2012 là 125.000 người và số người 

chết vì ung thư là 94.700 người/năm. Nguy cơ mắc ung thư trước 75 tuổi là 

14,5%. Trong đó, các loại ung thư phổ biến nhất với nam giới là ung thư phổi, 

dạ dày, ung thư gan và ung thư trực tràng; ở nữ giới là ung thư vú, trực tràng, 

phổi và cổ tử cung.  

Theo GLOBOCAN 2018, tỉ lệ mới mắc với tất cả các ung thư ở Việt 

Nam năm 2018 là 154,4/100.000 dân/năm. So với các nước xung quanh như 

Thái Lan, Trung Quốc, Singapore, Malaysia.., tỉ lệ mắc ung thư ở Việt Nam 

thấp hơn, song tỉ lệ này cũng tăng dần hàng năm. Xu hướng mắc của một số 

loại ung thư, ung thư gan chiếm tỉ lệ cao nhất (15,4%), tiếp sau đó là ung thư 

phổi (14,4%) và ung thư dạ dày (10,6%). Trong đó, ung thư dạ dày xếp hàng 

thứ 4 trong 10 bệnh ung thư phổ biến nhất với tỷ lệ mắc là 13,9/100.000 dân và 

tỷ lệ tử vong là 10,9/100.000 dân. Năm 2018, Việt Nam có hơn 7000 người tử 

vong ở nam và gần 3700 người tử vong ở nữ do ung thư dạ dày, tỷ lệ tử vong 

ở nam giới chỉ đứng sau ung thư gan và ung thư phổi. Tỉ lệ ung thư đại trực 

tràng xếp thứ 5 về tỉ lệ mắc (8,9% với 14.333 ca) chỉ sau ung thư gan, phổi, 

dạ dày và ung thư vú. Bệnh có xu hướng ngày càng gia tăng và tỉ lệ mắc bệnh 

của nam giới cao hơn nữ giới [11]. 

1.3. Tình trạng dinh dưỡng của người bệnh ung thư 

1.3.1. Định nghĩa về tình trạng dinh dưỡng và suy dinh dưỡng 

Tình trạng dinh dưỡng là tập hợp các đặc điểm chức phận, cấu trúc và 

hoá sinh phản ánh mức đáp ứng nhu cầu dinh dưỡng của cơ thể. 



6 

 

 

 

Tình trạng dinh dưỡng của các cá thể là kết quả của ăn uống và sử dụng 

các chất dinh dưỡng của cơ thể. Tình trạng dinh dưỡng tốt phản ánh sự cân 

bằng giữa thức ăn ăn vào và tình trạng sức khoẻ, khi cơ thể thiếu hoặc thừa 

dinh dưỡng là thể hiện có vấn đề về sức khoẻ hoặc vấn đề về dinh dưỡng. 

Suy dinh dưỡng, theo định nghĩa của WHO, là sự thiếu hụt, thừa hoặc mất 

cân bằng trong cung cấp chất dinh dưỡng và năng lượng so với nhu cầu của cơ 

thể tại các tế bào nhằm đảm bảo sự phát triển, duy trì hoạt động các chức năng 

chuyên biệt của chúng. Suy dinh dưỡng bao gồm cả hai tình trạng: một là sự 

thiếu hụt về dinh dưỡng bao gồm thiếu hụt về cân nặng, chiều cao và cả các 

vitamin và khoáng chất, hai là những trường hợp thừa dinh dưỡng như thừa cân 

béo phì và những bệnh mạn tính không lây liên quan đến dinh dưỡng [12].  

1.3.2. Các công cụ và phương pháp đánh giá TTDD cho người bệnh ung thư 

1.3.2.1. Đánh giá tình trạng dinh dưỡng bằng các chỉ tiêu nhân trắc học 

 Chỉ số khối cơ thể (BMI – Body Mass Index):  

Cách tính:  

Cân nặng (kg) 

BMI = ------------------- 

Chiều cao (m)2 

 

Hiện nay, Tổ chức y tế thế giới khuyên dùng BMI để đánh giá, phân loại 

TTDD. BMI theo phân loại WHO 2006 khuyến nghị cho người trưởng thành 

như sau [13]: 

< 18,5 : nhẹ cân  

18,5 – 24,9 : bình thường 

25,0 – 29,9 : thừa cân 

 30 : béo phì 

Để đánh giá tình trạng gầy hay thiếu năng lượng trường diễn (Chronic 

Energy Deficiency – CED), dựa vào chỉ số khối cơ thể BMI như sau: 
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 CED độ 1: 17 – 18,49 (gầy nhẹ). 

 CED độ 2: 16 – 16,99 (gầy vừa). 

 CED độ 3: < 16,00 (quá gầy). 

Ưu điểm của phương pháp đánh giá BMI là dễ đo lường, nhanh chóng và 

tiện lợi. Đây là công cụ được sử dụng phổ biến nhất để xác định tương quan 

nguy cơ của các vấn đề sức khoẻ với cân nặng. BMI được phát triển bởi 

Adolphe Quetelet từ thế kỷ 19, dựa trên dữ liệu và báo cáo từ nhiều quốc gia, 

các nhà nghiên cứu nhận thấy rằng BMI là một đại diện tốt cho các vấn đề 

liên quan đến mỡ và thừa cân. Do đó, BMI là một chỉ số được dùng để ước 

đoán lượng mỡ của cơ thể. BMI thường được sử dụng để phân loại thừa cân 

và béo phì ở người lớn [13]. 

Tuy nhiên, BMI chỉ phụ thuộc vào cân nặng, chiều cao và không xem 

xét được các mức độ khác nhau dựa trên tuổi tác, mức độ hoạt động thể lực và 

giới tính. Do đó, kết quả thiếu chính xác vì tiêu chuẩn lấy từ người bình 

thường giống nhau ở mọi lứa tuổi, sắc tộc, quốc gia. Những bệnh lý gây mất 

nước hay phù làm biến đổi cân nặng gây sai số trong quá trình đánh giá. Đồng 

thời, những tác động lâu dài mới ảnh hưởng BMI [14]. Do đó, nếu chỉ dựa 

vào BMI để đánh giá TTDD người bệnh ung thư là chưa đầy đủ. 

 Đo chu vi vòng cánh tay (MUAC- Mid-Upper Arm Circumference, tính 

bằng cm):  

Chu vi vòng cánh tay là một phép đo đơn giản đã được sử dụng trong 

nhiều năm để đánh giá dinh dưỡng, là một chỉ số phản ánh về dự trữ protein và 

năng lượng của từng cá thể. Các nghiên cứu khác nhau đã sử dụng MUAC 

như một thông số dinh dưỡng ở các nhóm dân cư khác nhau (như người già, 

người bệnh nội trú, trẻ sơ sinh, trẻ em trước tuổi đến trường, trẻ em đi học, 

phụ nữ mang thai hoặc cho con bú).  
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Chu vi vòng cánh tay là kĩ thuật đo này rất hữu ích khi theo dõi khối 

lượng mỡ cơ thể bị mất hay tăng. Tuy nhiên cần đánh giá thận trọng những 

chỉ số nhân trắc này trên người bệnh ung thư vì các giới hạn của nó được xây 

dựng dựa trên đại diện những người khỏe mạnh, có thể không phù hợp với 

quần thể người bệnh ung thư. 

  Đo bề dày lớp mỡ dưới da  

Đo độ dày lớp mỡ dưới da rất hữu ích trong việc đánh giá và theo dõi 

tình trạng dinh dưỡng ở những người bệnh không thể cân. Tuy nhiên, kỹ thuật 

có nhiều sai số, giữa các lần đo cũng như giữa các điều tra viên. Sai số phát 

sinh trong việc xác định vị trí chính xác để đo lường; cách thức lấy da; cách 

đặt thước trên nếp gấp; độ nén của nếp gấp và thời gian đọc chính xác. Khắc 

phục sai số bằng cách lấy giá trị trung bình của ba lần đọc và đo ở tay bên trái. 

Cũng như các kỹ thuật đo khác, sự hiện diện của phù ở vị trí đo có thể là một 

yếu tố gây nhiễu. 

Đo bề dày lớp mỡ dưới da phản ánh tổng lượng mỡ trong cơ thể, tuy 

nhiên, điều này không hoàn toàn chính xác vì nam giới béo phì có xu hướng 

giảm mỡ bụng nhiều hơn phụ nữ; mỡ nội tạng và mỡ dưới da đã được chứng 

minh là có khác biệt về mặt sinh học. Trong thực hành lâm sàng, trọng lượng 

cơ thể hữu ích hơn độ dày lớp mỡ dưới da trong việc kiểm soát béo phì. 

Ngưỡng đánh giá < 5mm phản ánh tình trạng suy dinh dưỡng nghiêm trọng. 

Giống như BMI, bề dày lớp mỡ dưới da không phản ánh được những thay đổi 

nhanh và ngắn hạn về dự trữ chất béo  [15].  

1.3.2.2. Phương pháp đánh giá tổng thể chủ quan PG-SGA (Patient – 

Generated Subjective Global Assessment):  

 Năm 2002, Bauer và cộng sự sử dụng bảng SGA cải biên (PG-SGA) để 

đánh giá TTDD ở người bệnh ung thư với giá trị tương đương phương pháp 

SGA nguyên thủy (với độ nhạy 98% và độ đặc hiệu 82%) [16]. PG-SGA là 
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một phương pháp cụ thể hóa hơn trong đánh giá TTDD cho người bệnh ung 

thư; bao gồm đánh giá sự xuất hiện các triệu chứng buồn nôn, nôn, tiêu chảy, 

khô miệng và thay đổi vị giác. Đây là một đánh giá tổng thể chủ quan được 

thực hiện trên tất cả các khía cạnh bao gồm: giảm cân, giảm tiêu hóa thức ăn, 

giảm các hoạt động và chức năng, tăng nhu cầu trao đổi chất (sốt, sử dụng 

corticoid) và khám thực thể (bao gồm đánh giá teo cơ, mất lớp mỡ dưới da và 

phù, cổ chướng). Nguy cơ dinh dưỡng được đánh giá bằng điểm số và căn cứ 

vào điểm số để xác định mức độ khác nhau của can thiệp. Điểm số cao hơn 

cho thấy người bệnh có nguy cơ dinh dưỡng cao hơn.  

1.3.2.3. Phương pháp đánh giá tình trạng dinh dưỡng bằng chỉ tiêu hóa sinh 

và huyết học 

 Albumin huyết thanh:  

+ Một phần ba albumin trong cơ thể được duy trì trong nội mạch và hai 

phần ba là trong thành phần ngoại mạch. Lượng albumin huyết thanh đại diện 

cho cả chức năng tổng hợp albumin của gan và sự dị hóa hay mất albumin. 

Tuy nhiên, albumin huyết thanh không phải là một thông số tốt để phản ánh 

TTDD vì nó là chỉ số ít nhạy cảm hơn so với việc khám lâm sàng và hỏi bệnh 

sử [17]. Thời gian bán hủy của albumin từ 18 – 20 ngày, vì vậy các ảnh 

hưởng của chuyển hóa lên nồng độ albumin cần thời gian lâu hơn. Nồng độ 

albumin trong huyết thanh sẽ phản ánh tốc độ tổng hợp, thoái hóa và thể tích 

phân bố. Quá trình tổng hợp albumin chịu tác động điều hòa của một loạt yếu 

tố, như tình trạng dinh dưỡng, áp lực keo huyết thanh, các cytokin và hormon. 

Albumin được chỉ định xét nghiệm để:  

– Đánh giá tình trạng dinh dưỡng của bệnh nhân. 

– Thăm dò và đánh giá các tình trạng bệnh lý mạn tính. 

– Thăm dò và đánh giá bệnh lý gan.  
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+ Albumin máu là một chỉ số rẻ, dễ thực hiện nhưng không phải là chỉ 

số đặc hiệu đánh giá tình trạng dinh dưỡng, albumin huyết thanh có thể giảm 

trong các bệnh lý: gan cấp và mạn, bỏng, chấn thương, chảy máu, mất protein 

qua đường tiêu hóa, nhiễm khuẩn huyết, tăng thể tích tuần hoàn, trong quá 

trình viêm,… 

Bình thường albumin huyết thanh của người lớn từ 35 - 48 g/l. Lượng 

albumin <35 g/l được coi là SDD  [18], trong đó: 

+ SDD nhẹ: 28 - <35 g/l 

+ SDD vừa: 21 – 27 g/dl 

+ SDD nặng: <21 g/dl. 

 Pre-albumin huyết thanh: là một protein giàu tryptophan, được sản xuất 

bởi gan. Pre-albumin có thời gian bán hủy trong máu 2 ngày, nhanh hơn nhiều 

so với albumin (20 ngày), vì vậy nó là một dấu ấn được sử dụng để đánh giá tình 

trạng suy dinh dưỡng ở người bệnh nhạy hơn so với albumin  [19]. 

Nồng độ pre-albumin huyết tương là chỉ số tốt phản ánh hiện trạng của 

dinh dưỡng. Nếu nồng độ pre-albumin thấp, protein và các chất dinh dưỡng 

khác trong máu cũng có thể là thấp. Tuy nhiên, pre-albumin cũng nhạy cảm 

với tình trạng viêm và tăng cao khi người bệnh dùng liệu pháp Corticoid và 

người bệnh suy thận.  

Bình thường, nồng độ pre-albumin ở người khỏe mạnh là từ 15 đến 35 

mg/dL. 

Các mức độ pre-albumin huyết tương phản ánh nguy cơ suy dinh dưỡng 

có thể được đánh giá như sau: 

11-15 mg/dL: nguy cơ suy dinh dưỡng tăng (increased risk of 

malnutrition) 

5-10,9 mg/dL: nguy cơ suy dinh dưỡng cao (high risk) 

< 5 mg/dL: suy dinh dưỡng nặng, tiên lượng kém (poor prognosis). 
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Khi chỉ định pre-albumin để theo dõi hiệu quả điều trị suy dinh dưỡng, các 

dấu hiệu cho thấy việc cung cấp dinh dưỡng là phù hợp khi: mức độ pre-albumin 

tăng 2 mg/dL/ngày và mức độ pre-albumin trở về bình thường trong 8 ngày. Cần 

phải điều trị dinh dưỡng tăng cường nếu mức độ pre-albumin tăng không quá 4 

mg/dL trong 8 ngày.  

 Hemoglobin 

Hemoglobin là một loại protein do globin tổng hợp có chứa sắt tạo 

thành. Hemoglobin tồn tại trong hồng cầu, vận chuyển oxy đến các tổ chức và 

cơ quan, và đào thải cacbondioxit được sản sinh qua trao đổi chất ra ngoài cơ 

thể theo đường hô hấp. Khi thiếu máu, số lượng hồng cầu và nồng độ 

hemoglobin cũng giảm.  

Nếu trong chế độ dinh dưỡng thiếu nguyên tố sắt hoặc việc hấp thu sắt 

kém thì sẽ dẫn đến thiếu máu do thiếu sắt, lúc này nồng độ hemoglobin giảm đi. 

Vì thế, có thể thông qua xét nghiệm nồng độ hemoglobin để đánh giá người 

bệnh có bị thiếu máu hay không. Theo Tổ chức Y tế thế giới, đánh giá là thiếu 

máu khi hemoglobin dưới 130g/L ở nam trưởng thành, dưới 120g/L ở nữ trưởng 

thành. 

1.3.3. Giảm cân trong ung thư 

Giảm cân ở người bệnh ung thư do nhiều yếu tố, trong đó sự sản sinh các 

chất trung gian gây viêm và dị hóa đóng vai trò quan trọng [20]. Giảm cân 

cũng là một nguồn gốc của các biểu hiện tâm lý tiêu cực như đau khổ, chán 

nản ở người bệnh ung thư cũng như người chăm sóc [6]. Giảm cân là một yếu 

tố tiên lượng trong ung thư, giảm cân càng nhiều thì thời gian sống càng ngắn, 

giảm cân tiến triển dẫn đến suy mòn; người bệnh có thể chết do suy mòn 

trước khi chết do bệnh lý ung thư. 

Tỷ lệ mất cân cũng khác nhau tùy vị trí khối u và giai đoạn ung thư. Hầu 

hết các nghiên cứu cho thấy tỷ lệ mất cân cao hơn ở nhóm ung thư đường tiêu 
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hóa trên và ở nhóm ung thư giai đoạn muộn. Tương tự, nguy cơ suy dinh 

dưỡng cao hơn ở nhóm người bệnh ung thư thực quản và ung thư tụy.  

Hội chứng suy mòn trong ung thư 

Suy mòn trong ung thư là một hội chứng lâm sàng đặc trưng bởi giảm 

cân tiến triển, suy yếu và chán ăn với biểu hiện giảm khối lượng cơ xương 

(có hoặc không có giảm khối mỡ), không thể phục hồi hoàn toàn bằng hỗ 

trợ dinh dưỡng thông thường [21], [22]. Cơ chế bệnh sinh đặc trưng là cân 

bằng protein và năng lượng âm do sự kết hợp của giảm lượng thức ăn và 

chuyển hóa bất thường. Chẩn đoán hội chứng suy mòn thông qua tình trạng 

giảm cân: 

 Giảm cân > 5% trong 6 tháng qua hoặc 

 Giảm cân > 2% ở người bệnh có BMI < 20 kg/m2 hoặc 

 Giảm khối lượng cơ xương (nam < 7,26 kg/m2 ; nữ < 5,45 kg/m2) và 

giảm cân > 2%  [6].  

Suy mòn trong ung thư không đồng nghĩa với giảm cân hay suy dinh 

dưỡng và tình trạng đói mà là kết quả của các bất thường đa chuyển hóa. 

Bệnh ung thư gây suy mòn và chính suy mòn làm hạn chế kết quả điều trị và 

liên quan đến nhiều biến chứng. Đánh giá tình trạng dinh dưỡng cho người 

bệnh ung thư không chỉ để cải thiện hay duy trì tình trạng dinh dưỡng tốt mà 

còn cho một cơ hội tốt hơn trong việc điều trị ung thư. Suy dinh dưỡng kèm 

chán ăn làm suy giảm tình trạng chung và hậu quả là tăng độc tính của thuốc 

điều trị ung thư. 

1.4. Tác dụng phụ của hóa trị đối với người bệnh điều trị hoá chất 

Hóa trị là dùng hóa chất hoặc thuốc để điều trị ung thư, là biện pháp điều 

trị hệ thống gây ảnh hưởng đến toàn thân. Trong khi phẫu thuật và tia xạ để 

điều trị khối u tại chỗ. Hoạt động của các hóa chất điều trị không chỉ giới hạn 

với mô ung thư mà còn ảnh hưởng đến các tế bào bình thường. Do vậy, ảnh 
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hưởng gây độc ở các cơ quan, ảnh hưởng đến việc ăn uống của người bệnh và 

tình trạng dinh dưỡng. Tác dụng phụ này phụ thuộc vào từng loại hóa chất, liều, 

thời gian điều trị, các thuốc dùng kèm và đáp ứng của từng người bệnh  [5]. 

1.4.1. Tác dụng phụ trên đường tiêu hóa 

Người bệnh điều trị hóa chất có thể gặp phải các tác dụng phụ trên 

đường tiêu hóa, người bệnh không chỉ đau, khó chịu mà còn có thể buồn nôn, 

nôn, tiêu chảy, táo bón, nhiệt miệng, khô miệng và khó nuốt là những triệu 

chứng thường gặp. Thêm vào đó, hóa chất cũng có thể giảm cảm giác ngon 

miệng, chán ăn và thậm chí là SDD, hậu quả do các tác dụng trên đường tiêu 

hóa gây ra. Triệu chứng đau và mệt mỏi liên quan tới cả khối u và ảnh hưởng 

của hóa chất. Tác dụng phụ này làm trầm trọng thêm các triệu chứng hoặc 

làm giảm khẩu phần ăn. Những tác dụng phụ này kéo dài và với tần suất cao 

sẽ làm giảm khẩu phần ăn cũng như gây ra thiếu năng lượng và dẫn tới tình 

trạng SDD  [23]. 

1.4.2. Nôn và buồn nôn do hóa chất 

Buồn nôn là cảm giác khó chịu và khiến người bệnh muốn nôn. Triệu 

chứng khiến người bệnh thấy khó chịu ở cổ họng và dạ dày, dẫn đến người bệnh 

sợ ăn. Nôn là tác dụng phụ thường gặp trong điều trị hóa chất. Triệu chứng có 

thể xảy ra ngay khi được truyền hóa chất hay vài ngày sau đợt điều trị. 

 Triệu chứng nôn gặp ở 59,6% người bệnh trong nghiên cứu của 

Sánchez-Lara K và cộng sự [24]. Một nghiên cứu khác cho thấy triệu chứng 

nôn thường đi kèm với buồn nôn, 87% người bệnh điều trị hóa chất có triệu 

chứng buồn nôn và 54% có triệu chứng nôn. Nôn kéo dài hoặc nôn nặng gây 

ra tình trạng mất nước, rối loạn điện giải và khiến người bệnh sợ ăn uống. 

Một nghiên cứu ở Australia nhận thấy 26% người bệnh ung thư điều trị hóa 

chất bị SDD và phần lớn trong số họ ăn hạn chế do có triệu chứng nôn và 

buồn nôn do hóa chất  [25].  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=S%C3%A1nchez-Lara%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22691288
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1.4.3. Tiêu chảy và táo bón 

Hóa trị ảnh hưởng tới tế bào biểu mô ruột non và gây ra tiêu chảy. Tiêu 

chảy là một triệu chứng hơn là một bệnh hay gặp ở người bệnh điều trị hóa 

chất. WHO định nghĩa tiêu chảy là tình trạng đi ngoài phân lỏng từ ba lần trở 

lên trên ngày. Có khoảng 75% người bệnh điều trị hóa chất có tiêu chảy  [26]. 

Một tác dụng phụ khác của hóa trị là táo bón. Trái ngược với tiêu 

chảy, người bệnh có triệu chứng táo bón có nhu động ruột không thường 

xuyên hoặc khó đi ngoài. Uớc tính khoảng 31,9% người bệnh trong các đợt 

hóa trị bị táo bón. Táo bón thường gây cảm giác khó chịu ở bụng, đi ngoài 

đau. Triệu chứng này làm giảm cảm giác muốn ăn ở người bệnh và dẫn đến 

chán ăn. Khi tình trạng táo bón kéo dài, nó có thể gây buồn nôn, nôn và các 

biến chứng khác  [26]. 

1.4.4. Chán ăn và các biến chứng khác 

Chứng chán ăn gồm triệu chứng ăn không ngon miệng, cảm giác no sớm 

và thay đổi khẩu vị. Một nghiên cứu tổng quan hệ thống chỉ ra rằng chứng 

chán ăn ảnh hưởng tới 66% người bệnh điều trị hóa chất; dao động từ 24% 

đến 80% ở người bệnh từ giai đoạn sớm đến giai đoạn muộn  [26]. 

Nhiệt miệng là phản ứng viêm do hóa chất gây ra. Trong nghiên cứu 

của Elting và cộng sự, 37% trong 1236 đợt hóa trị ở người bệnh ung thư bị 

nhiệt miệng  [27]. 

Kết quả trong nghiên cứu tổng quan hệ thống của L-Calixto-Lima, 

khoảng 40% người bệnh điều trị hóa chất có triệu chứng khô miệng, thường 

không kéo dài và hồi phục trong hai đến tám tuần sau đợt điều trị  [28]. 

Hóa trị ảnh hưởng tới cả khứu giác và vị giác, dẫn tới giảm cảm giác 

ngon miệng (có vị lạ, hoặc mất vị giác và sợ mùi thức ăn). Tương tự một kết 

quả nghiên cứu tại Nhật Bản, xấp xỉ 46% người bệnh điều trị hóa chất có triệu 

chứng rối loạn vị giác  [29]. Tác dụng phụ phổ biến và kéo dài khác đó là mệt 
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mỏi. Mệt mỏi xảy ra ở 86% người bệnh ung thư trong bất kỳ đợt hóa trị nào. 

Mệt mỏi và đau là những triệu chứng gây ra bởi cả khối u và hóa chất. Triệu 

chứng này không chỉ ảnh hưởng tới ăn uống mà còn ảnh hưởng tới chất lượng 

cuộc sống. 

1.5.  Tình trạng dinh dưỡng của người bệnh ung thư qua một số nghiên 

cứu trong và ngoài nước 

1.5.1. Tình trạng dinh dưỡng theo BMI 

Tỷ lệ suy dinh dưỡng của người bệnh ung thư theo BMI dao động từ 

21%-60% tùy theo giới, loại ung thư và giai đoạn của ung thư [30], [31], [32]. 

Tỷ lệ này theo nghiên cứu của Phạm Thị Thu Hương và cộng sự năm 2013 

tiến hành trên người bệnh ung thư đại – trực tràng với con số lên đến 58,6% 

[33]; Nghiên cứu của Wu GH và cộng sự năm 2005 là 21,3% [34], nghiên 

cứu của Wie G.A và cộng sự năm 2010 với tỷ lệ SDD là 22,4% [35].  

1.5.2. Tình trạng dinh dưỡng theo PG-SGA 

PG-SGA là công cụ đánh giá TTDD được cải biên từ công cụ SGA dành 

riêng cho người bệnh ung thư. Ưu điểm của PG-SGA là đánh giá toàn diện 

các yếu tố liên quan đến dinh dưỡng và tính ra điểm cụ thể để can thiệp theo 

từng mức độ.  

Các nghiên cứu tổng quan hệ thống cho thấy, tỷ lệ SDD và nguy cơ SDD 

của người bệnh ung thư theo đánh giá từ bộ công cụ PG-SGA là rất cao (41-

71,1%), đặc biệt đối với người bệnh ung thư đường tiêu hóa [21], [23], [24]. Tỷ 

lệ này thấp hơn ở nhóm người bệnh ung thư ngoài đường tiêu hóa. Tuy nhiên, tỷ 

lệ này ở người bệnh ung thư phổi cao dao động ở mức 45-70% [36], [37].  

1.5.3. Tình trạng giảm cân  

Nghiên cứu của Prashanth Peddi và cộng sự năm 2010 với 86% người 

bệnh giảm >5% cân nặng và 77,5% đối tượng nghiên cứu đang chuyển sang 

giai đoạn suy mòn do ung thư [38]. Có thể nói đây là một triệu chứng nguy 
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hiểm đối với người bệnh ung thư, cần có những can thiệp dinh dưỡng kịp thời 

để hạn chế tình trạng sụt cân của người bệnh, cải thiện chức năng miễn dịch, 

ổn định cân nặng, giúp người bệnh chống chọi với bệnh ung thư. Một nghiên 

cứu tổng hợp từ các kết quả nghiên cứu của Sandra Capra trên người bệnh 

mới phát hiện ung thư cũng chỉ ra rằng, tỷ lệ mất cân và suy dinh dưỡng ở 

người bệnh ung thư vú là 9%, trong khi đó tỷ lệ này ở người bệnh ung thư 

thực quản lên tới 80%. Tỷ lệ mất cân ở người bệnh ung thư phổi, ung thư thực 

quản, dạ dày, đại trực tràng, ung thư gan và tụy cao nhất, người bệnh ung thư 

vú, ung thư dòng bạch cầu và lympho có tỷ lệ mất cân thấp nhất [39]. 

Tình trạng mất cân trong 6 tháng qua xảy ra ở hầu hết các người bệnh 

theo kết quả của nhiều nghiên cứu. Nghiên cứu của J Bauer và cộng sự trên 

71 người bệnh ung thư cho thấy, người bệnh có PG-SGA A có tỷ lệ sụt cân là 

24%; PG-SGA B và C có tỷ lệ sụt cân 78% [16]. Điều này cho thấy tỷ lệ sụt 

cân trước khi phát hiện ung thư là rất cao và người bệnh sụt cân càng nhiều 

thì nguy cơ suy dinh dưỡng của người bệnh càng cao. Các nghiên cứu khác 

nhau cho tỷ lệ giảm cân khác nhau nhưng đều ở mức cao, dao động từ 40-

90% [1], [38].  

1.5.4. Tình trạng dinh dưỡng theo albumin 

Tỷ lệ thiếu albumin trong các nghiên cứu thường cao hơn tỷ lệ SDD theo 

BMI và thấp hơn so với PG-SGA [41]. Kết quả nghiên cứu của Phạm Thị Thu 

Hương (2013) với tỷ lệ người bệnh có albumin <35 g/l là 31,4% [33]. Nghiên 

cứu tại Malaysia của Kavitha Menon (2014) cho kết quả có đến hơn một phần 

ba người bệnh ung thư bị nhẹ cân, thiếu dinh dưỡng tại thời điểm chẩn đoán 

bệnh. Trong đó, 39% có BMI dưới 18,5; tỷ lệ đối tượng nghiên cứu có 

hemoglobin thấp (<120 g/l) là 62% và 26% có albumin huyết thanh thấp [42]. 
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1.5.5. Tình trạng dinh dưỡng theo pre-albumin 

Các nghiên cứu lâm sàng chỉ ra rằng việc xác định nồng độ pre-albumin 

huyết thanh cho phép phát hiện và can thiệp sớm suy dinh dưỡng. Pre-

albumin giảm sau 14 ngày tiêu thụ chế độ dinh dưỡng dưới 60% nhu cầu 

protein cần thiết. Tổng hợp protein tăng lên sau 48 giờ cung cấp chế độ dinh 

dưỡng bổ sung protein. Nồng độ pre-albumin tương quan với kết quả đầu ra 

của người bệnh  [43]. Nghiên cứu của Sullivan cho thấy, nồng độ pre-albumin 

thấp hơn có ý nghĩa thống kê ở nhóm người bệnh có khẩu phần protein không 

đạt 50% NCKN. Tỷ lệ tử vong trong bệnh viện cao hơn 8,0 lần, tỷ lệ tử vong 

trong vòng 90 ngày cao hơn 2,9 lần nhóm có pre-albumin bình thường có ý 

nghĩa thống kê [44].  

1.5.6. Tình trạng thiếu máu theo hemoglobin 

Tỷ lệ thiếu máu có sự khác nhau giữa các nghiên cứu nhưng nhìn chung 

ở hầu hết các nghiên cứu thì người bệnh ung thư bị thiếu máu là rất cao. 

Nghiên cứu của Phạm Thị Thu Hương cho tỷ lệ thiếu máu là 57,1% [33]. Vì 

vậy, việc tư vấn dinh dưỡng cho các người bệnh ung thư ngoài chú trọng đến 

bổ sung các thực phẩm giàu dinh dưỡng, cao năng lượng thì cũng cần chú ý 

đến các nhóm thực phẩm giàu sắt và giúp kích thích tăng sinh hồng cầu, các 

tế bào máu khác.  

1.6. Thực trạng nuôi dưỡng người bệnh ung thư điều trị hóa chất 

1.6.1. Thực trạng năng lượng khẩu phần theo nhu cầu khuyến nghị 

Trên thực tế, các kết quả nghiên cứu cho thấy mức năng lượng ăn vào 

của người bệnh ung thư rất thấp so với nhu cầu khuyến nghị. Nghiên cứu của 

Bourdel-Marchasson và cộng sự đã đánh giá hiệu quả của tư vấn dinh dưỡng 

đến tăng năng lượng ăn vào của người bệnh ung thư đang điều trị hóa chất với 

mục tiêu năng lượng là 30kcal/kg cân nặng/ngày và 1,2g protein/kg/ngày. 

Đánh giá hiệu quả cho thấy, nhóm can thiệp 40,4% đạt nhu cầu năng lượng và 
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46,8% đạt nhu cầu protein. Trong khi đó, nhóm chứng chỉ có 13,5% và 20,8% 

đạt NCKN về năng lượng và protein [3]. Nghiên cứu của Surwillo, tới 78% 

người bệnh ăn thiếu protein, còn nghiên cứu của Bauer cho thấy, khẩu phần 

ăn của người bệnh ung thư chỉ đạt 60% protein theo NCKN. Trong khi đó, 

người bệnh ung thư được khuyến cáo ăn tăng protein hơn so với nhu cầu 

khuyến nghị của người bình thường [4], [8].  

Khẩu phần ăn của người bệnh ung thư cũng giảm trong những ngày hoá 

trị do tác dụng phụ của hóa chất làm người bệnh chán ăn, khô miệng, nôn và 

buồn nôn. Nghiên cứu của Malihi năm 2015 trên người bệnh ung thư bạch 

cầu cấp điều trị hóa chất cũng cho thấy: năng lượng tiêu thụ giảm sau đợt hóa 

trị, từ 1396,6 kcal xuống 1046,74 kcal. Lượng protein tiêu thụ cũng giảm, từ 

63,30g xuống 47,26 g sau đợt hóa trị đầu tiên [45]. 

Tại Việt Nam, nghiên cứu của Phan Thị Bích Hạnh và cộng sự năm 2017 

trên người bệnh ung thư đường tiêu hóa điều trị hóa chất tại Bệnh viện Đại 

học Y Hà Nội cho thấy, chỉ có 36,4% người bệnh đạt NCKN về năng lượng, 

43,9% đạt NCKN về protein [46]. Nghiên cứu tại Trung tâm Y học hạt nhân 

và Ung bướu Bệnh viện Bạch Mai cho biết chỉ có 17,5% người bệnh ung thư 

đạt NCKN về năng lượng [47]. Mức năng lượng tiêu thụ trung bình trong 

nghiên cứu của Phạm Thị Thu Hương năm 2013 trên người bệnh ung thư đại 

trực tràng điều trị hóa chất tại Bệnh viện Bạch Mai là chỉ 1359,9 kcal/ngày, 

thấp hơn so với NCKN [33]. 

1.6.2. Thực trạng tiêu thụ vitamin theo nhu cầu khuyến nghị 

Nhiều tác giả cho rằng tiêu thụ các vitamin chống oxy hóa như vitamin 

A, C, E có lợi ích trong dự phòng và cải thiện TTDD cho người bệnh ung thư. 

Nghiên cứu của Nissen và cộng sự năm 2003 về mức tiêu thụ vitamin của 

người bệnh ung thư cho thấy: tỷ lệ người bệnh không đạt NCKN về vitamin 

rất cao, điển hình là thiếu vitamin C (85%), tiếp đó là vitamin B1 (63%), 
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vitamin A và E không đạt NCKN lần lượt là 55% và 54%  [48]. Một số tác 

giả cho rằng phụ nữ bị ung thư vú tiêu thụ nhiều vitamin C và β-caroten có 

nguy cơ tử vong thấp hơn so với những người tiêu thụ thấp những loại 

vitamin này. 

Nghiên cứu của Somiya trên 276 người bệnh ung thư vú điều trị hóa chất 

tại Sudan cũng chỉ ra những thiếu hụt về các vitamin như sau: tỷ lệ thiếu 

vitamin E, Vitamin A và acid folic cao lần lượt là 96%, 62,7% và 98,2%. Tỷ 

lệ thiếu các vitamin khác dao động từ 26,4% đến 48,9% [49]. 

Nghiên cứu của Phan Thị Bích Hạnh về khẩu phần ăn thực tế của người 

bệnh ung thư đường tiêu hoá cho thấy, tỷ lệ người bệnh không đạt 100% 

NCKN về vitamin vẫn còn khá cao ở các nhóm vitamin A, B1, B2, PP với tỉ 

lệ lần lượt là 92,4%; 48,5%; 74,2%; 78,8% [46]. 

1.6.3. Thực trạng tiêu thụ chất khoáng theo nhu cầu khuyến nghị 

Theo nghiên cứu của Nissen và cộng sự [48], thiếu hụt calci, kali, magie 

chiếm tỷ lệ cao lần lượt là 99%, 99% và 89%, kết quả này tương tự với kết 

quả nghiên cứu của Saquib và cộng sự, dưới 10% người bệnh tiêu thụ đủ 

Magie và calci theo nhu cầu khuyến nghị [50].  

Kết quả nghiên cứu của Somiya trên người bệnh ung thư vú điều trị hóa 

chất cũng chỉ ra những thiếu hụt về chất khoáng chiếm tỷ lệ cao, 80,4% người 

bệnh không đủ magie, 91,7% thiếu kali và 76,8% thiếu calci trong khẩu phần 

ăn so với NCKN [49]. Nghiên cứu trước đây của Elgaili và cộng sự năm 2010 

cho thấy, hóa trị đã làm giảm natri, canxi, magiê và kali ở những người bệnh 

ung thư vú tiền mãn kinh [51].  

Nghiên cứu của Phan Thị Bích Hạnh và cộng sự cho thấy tỉ lệ người 

bệnh không đạt 100% NCKN với sắt là 77,3%. Trong đó, đáng lưu ý 100% 
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người bệnh nữ ≤ 50 tuổi không đạt NCKN về sắt. Với canxi, tỉ lệ người bệnh 

không đạt 100% so với NCKN là 57,6% [46].  

1.7. Mục tiêu can thiệp dinh dưỡng cho người bệnh ung thư 

1.7.1. Vai trò của dinh dưỡng trong điều trị bệnh ung thư 

Dinh dưỡng là một phần quan trọng trong chăm sóc người bệnh ung thư 

kể từ khi người bệnh được chẩn đoán ung thư. Bệnh ung thư có thể ảnh 

hưởng đến tình trạng dinh dưỡng, và ngược lại, tình trạng dinh dưỡng kém 

ảnh hưởng đến đáp ứng điều trị, cách thức điều trị và chất lượng cuộc sống. 

Người bệnh ung thư có nguy cơ bị suy kiệt rất cao vì ảnh hưởng về thể chất 

và tinh thần của cả bệnh và quá trình điều trị gây ra [52]: 

- Sự phát triển của khối u làm tăng tốc độ chuyển hóa và do vậy làm tăng 

nhu cầu năng lượng. 

- Triệu chứng cơ năng (ví dụ đau, nuốt khó, nôn, ỉa chảy) có thể làm 

giảm khẩu phần ăn, giảm hấp thu và tăng mất chất dinh dưỡng. 

- Ảnh hưởng về tâm lý khi bị chẩn đoán ung thư sẽ gây ra lo lắng, buồn 

rầu, trầm cảm, làm giảm cảm giác ngon miệng. 

- Điều trị ung thư gây ra tác dụng phụ. Hậu quả về dạ dày ruột như buồn 

nôn, nôn, ỉa chảy, đau... có ảnh hưởng ngược đến khẩu phần ăn và các vấn đề 

khác như thay đổi vị, nuốt khó, nhiễm khuẩn và rò có thể làm ảnh hưởng đến 

tình trạng dinh dưỡng. 

Suy dinh dưỡng có ảnh hưởng đến điều trị ung thư vì liều hóa trị tính 

trên trọng lượng cơ thể và người bệnh nhẹ cân sẽ không được dùng đủ liều. 

Người bệnh yếu giảm khả năng chịu đựng tác dụng phụ và bị tăng tình trạng 

nhiễm độc. Nghiên cứu của Shunji Okada chỉ ra rằng, số người bệnh phải 

ngưng điều trị do SDD cao gấp 3,6 lần người bệnh không SDD và việc giảm 

liều điều trị cao gấp 2,5 lần ở người bệnh có SDD [53].  
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Do vậy, phòng ngừa và điều trị tình trạng suy dinh dưỡng để duy trì sức 

khỏe về thể chất và đảm bảo chất lượng cuộc sống càng lâu càng tốt là mục 

tiêu quan trọng trong chăm sóc dinh dưỡng cho người bệnh ung thư  [54]. 

Cách thức tiến hành để mang lại hiệu quả sẽ thay đổi theo từng hoàn cảnh 

khác nhau nhưng cơ bản bao gồm: 

• Đảm bảo đáp ứng nhu cầu dinh dưỡng, nước và điện giải theo từng 

cách thích hợp cho mỗi cá thể trong quá trình bệnh. 

• Phục hồi các thiếu hụt về dinh dưỡng nếu xảy ra. 

• Hạn chế tối đa các hậu quả về dinh dưỡng do các triệu chứng và các 

biến chứng gây ra trong quá trình điều trị. 

• Hỗ trợ dinh dưỡng nếu khẩu phần ăn không đủ 

• Đánh giá hiệu quả của các can thiệp dinh dưỡng và điều chỉnh khi cần thiết.  

1.7.2. Chăm sóc dinh dưỡng cho người bệnh ung thư điều trị hoá chất 

Chăm sóc dinh dưỡng cho người bệnh ung thư bao gồm từ lời khuyên ăn 

uống hợp lý cho những người hồi phục sau điều trị thành công cho tới dinh 

dưỡng hỗ trợ cho người bệnh nặng. Lên kế hoạch tổng thể cho toàn bộ quá 

trình điều trị là quan trọng bởi vì việc điều trị có thể kéo dài nhiều tuần, tháng 

và nhiều giai đoạn. Cá thể hoá trong chăm sóc dinh dưỡng cho người bệnh 

ung thư là cần thiết. Chế độ dinh dưỡng tốt kết hợp thuốc chống nôn hoặc khi 

dùng kèm với corticoid giúp giảm hoặc mất triệu chứng buồn nôn, và nôn ở 

80% người bệnh [29].  

1.7.3. Khái niệm về can thiệp dinh dưỡng 

Can thiệp dinh dưỡng là những kế hoạch hoạt động theo mục tiêu mong 

đợi để thay đổi tích cực thói quen liên quan đến dinh dưỡng, điều kiện môi 

trường hoặc khía cạnh tình trạng sức khỏe cho từng cá nhân, nhóm đối tượng 

hoặc cộng đồng [55]. 
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Can thiệp dinh dưỡng gồm 2 cấu phần: lập kế hoạch và triển khai. Can 

thiệp dinh dưỡng tác động vào các giai đoạn theo chu kỳ vòng đời. Đó là 

những hoạt động có mục tiêu nhằm phòng chống hoặc làm giảm suy dinh 

dưỡng. Can thiệp dinh dưỡng thường tác động vào các nguyên nhân trực tiếp 

của suy dinh dưỡng như thiếu ăn, thực hành chăm sóc kém và bệnh tật. 

Những nguyên nhân này thường có mối liên quan chặt chẽ với nhau trong chu 

kỳ vòng đời [56]. 

1.7.4. Quy trình chăm sóc dinh dưỡng 

Quy trình chăm sóc dinh dưỡng là thiết kế để cải thiện tính nhất quán và 

chất lượng chăm sóc của cá nhân hoặc một nhóm người bệnh/khách hàng và 

khả năng dự đoán kết quả đầu ra của họ. Quy trình chăm sóc dinh dưỡng 

không chỉ nhằm chuẩn hóa chăm sóc dinh dưỡng cho mỗi người bệnh/khách 

hàng mà còn thiết lập quá trình cung cấp chăm sóc dinh dưỡng chuẩn [57].  

Quy trình chăm sóc dinh dưỡng gồm 4 bước:  

1. Đánh giá tình trạng dinh dưỡng 

2. Chẩn đoán dinh dưỡng 

3. Can thiệp dinh dưỡng 

4. Theo dõi và đánh giá quá trình chăm sóc dinh dưỡng 

1.7.5. Mục tiêu can thiệp dinh dưỡng cho người bệnh ung thư 

Mục tiêu của can thiệp dinh dưỡng là để duy trì hoặc cải thiện thực phẩm 

tiêu thụ, giảm thiểu việc tăng chuyển hóa, duy trì khối cơ, xương, tình trạng 

thể chất; giảm thiểu các nguy cơ giảm hoặc gián đoạn các phương pháp điều 

trị ung thư theo lịch trình và cải thiện chất lượng cuộc sống [54]  

Do tỷ lệ thiếu hụt các chất dinh dưỡng cao và những rối loạn chuyển hóa 

thường gặp ở người bệnh ung thư, cần có can thiệp sớm để khắc phục những 

thiếu hụt quá mức đồng thời cần theo dõi các chỉ số liên quan đến tình trạng 

dinh dưỡng và những rối loạn chuyển hóa.  
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Giả thiết về việc các chất dinh dưỡng “nuôi khối u” là không có bằng 

chứng, do đó không được dùng giả thuyết này để từ chối, giảm bớt hoặc 

ngừng cho ăn đối với người bệnh ung thư. Khuyến cáo của ESPEN cũng nhấn 

mạnh: dinh dưỡng đầy đủ không làm tăng thể tích khối u [54]. 

1.7.5.1. Mục tiêu can thiệp về năng lượng 

Theo ESPEN, người bệnh ung thư cần đạt mức năng lượng tương tự 

NCKN ở người bình thường cùng lứa tuổi là 25-30 kcal/kg/ngày [54].  

Theo khuyến cáo về dinh dưỡng cho người trưởng thành của Bệnh viện 

Bạch Mai, mục tiêu năng lượng cho người bệnh ung thư là 30-35 kcal/kg cân 

nặng/ngày tương đương với khuyến cáo về NCKN cho người trưởng thành 

khỏe mạnh Việt Nam [58], [59].  

Trong khi tiêu hao năng lượng lúc nghỉ ở người bệnh ung thư tăng lên, 

nhưng xét về tổng nhu cầu năng lượng ở người bệnh ung thư tiến triển lại thấp 

hơn so với ước tính ở người khỏe mạnh, nguyên nhân chính được lý giải do 

người bệnh giảm hoạt động thể lực [60]. Tuy nhiên, sự khác biệt nhỏ giữa 

năng lượng ăn vào và năng lượng tiêu hao cũng sẽ dẫn đến tình trạng tiếp tục 

giảm cân. Một số nghiên cứu sử dụng thiết bị theo dõi hoạt động hàng ngày 

chỉ ra rằng năng lượng tiêu hao ở người bệnh tăng bạch cầu và người bệnh 

ung thư đường tiêu hóa nằm liệt giường có mức tiêu hao năng lượng tương 

ứng khoảng 24 và 28 kcal/kg cân nặng/ngày [61]. 

Công thức tính tổng năng lượng tiêu hao cho người bệnh ung thư xuất phát 

từ công thức chuẩn cho tiêu hao năng lượng lúc nghỉ và giá trị chuẩn cho hoạt 

động thể lực  [60]. Ngoài ra, tổng năng lượng tiêu hao có thể được ước tính là 25-

30 kcal/kg/ngày tùy thuộc vào mức độ hoạt động thể lực của người bệnh  [62].  

1.7.5.2. Mục tiêu can thiệp về protein 

Bằng chứng từ các nghiên cứu về trao đổi chất cho thấy chế độ dinh 

dưỡng cao protein thúc đẩy chuyển hóa protein trong cơ và có thể khuyến cáo 
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chế độ dinh dưỡng nhiều protein cho người bệnh ung thư [63]. Sự tổng hợp 

protein cơ hoàn toàn không bị mất đi ở những người bệnh bị ung thư, bởi vì 

một số nghiên cứu cho rằng quá trình này không bị suy yếu và vẫn đáp ứng 

với nguồn cung cấp axit amin, ngay cả khi số lượng hơi cao hơn ở những 

người trẻ khỏe mạnh  [64].  

Theo các nghiên cứu tổng quan hệ thống gần đây cho thấy, liều cung cấp 

axit amin giúp cân bằng protein dương tính ở người bệnh ung thư có thể lên 

tới 2 g/kg/ngày và lượng protein tối thiểu là 1g/kg/ngày  [54], [62] . Điều này 

cũng phù hợp với nghiên cứu gần đây của Winter và cộng sự, cho thấy những 

người bệnh ung thư phổi có kháng insulin đáng kể có giảm dung nạp glucose 

và giáng hoá protein toàn thân nhưng đáp ứng chuyển hoá protein bình 

thường và có thể tái thiết lập cân bằng axit amin máu  [68], [64].  

Do đó, lượng protein hoặc axit amin tối ưu ăn vào cần tăng hơn mức cần 

thiết để bù lại lượng protein cơ thể mất đi [65], [66]. Các nghiên cứu dựa vào 

bằng chứng khuyến cáo rằng người bệnh cao tuổi mắc bệnh mạn tính cần 

cung cấp protein là 1,2 – 1,5 g/kg/ngày  [69], [70].  

Với các người bệnh ung thư có chức năng thận bình thường, khuyến cáo 

lượng protein ăn vào lên tới 2g/kg/ngày hoặc cao hơn [71], với người bệnh ung 

thư có suy thận cấp là 1,0 g và suy thận mạn không quá 1,2g/kg/ngày  [72].  

Tại Việt Nam, theo khuyến cáo về dinh dưỡng cho người trưởng thành 

của Bệnh viện Bạch Mai, mục tiêu protein cần đạt cho người bệnh ung thư từ 

12 – 20%, trong đó protein động vật chiếm 30-50% protein tổng số  [58]. 

Theo Viện Dinh dưỡng Quốc gia, khuyến cáo này là 13 - 20% dựa trên 

NCKN cho người trưởng thành Việt Nam  [59].  

1.7.5.3. Mục tiêu can thiệp về chất béo và carbohydrate 

Ở những người bệnh ung thư giảm cân có kháng insulin, ESPEN khuyến 

cáo nên tăng tỷ lệ năng lượng từ chất béo hơn năng lượng từ carbohydrate. 
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Điều này nhằm tăng đậm độ năng lượng của chế độ dinh dưỡng và giảm tăng 

đường huyết  [54]. 

Tỉ lệ tối ưu của carbohydrates và chất béo trong nuôi dưỡng người bệnh 

ung thư chưa được xác định nhưng có thể bắt nguồn từ cơ chế sinh lý bệnh. Ở 

những người bệnh có đề kháng insulin, hấp thu và oxy hóa glucose bởi các tế 

bào cơ bị suy yếu; Tuy nhiên, việc sử dụng chất béo là bình thường hoặc tăng 

[73]. Do đó gợi ý rằng lợi ích về tỷ lệ chất béo cao hơn carbohydrate. Đối với 

việc nuôi dưỡng bằng ống sonde, đậm độ năng lượng của chế độ dinh dưỡng 

là rất quan trọng. Điều này đạt được bằng cách tăng tỷ lệ chất béo. Hầu hết 

các khuyến cáo về chế độ dinh dưỡng cho người bệnh ung thư đại trực tràng 

đều tập trung vào việc tăng đậm độ năng lượng của chế độ dinh dưỡng và hầu 

hết các sản phẩm thương mại có sẵn được giới thiệu và lựa chọn có đậm độ 

năng lượng cao.  

Những lợi ích của việc bổ sung chất béo để thay thế glucose trong các 

phác đồ dinh dưỡng tĩnh mạch đã được xác định nhằm hạn chế các nguy cơ 

viêm nhiễm liên quan đến tăng đường huyết. Ngoài ra, tăng glucose có xu 

hướng gây ra rối loạn cân bằng nước và điện giải. Gamble lần đầu tiên chứng 

minh rằng glucose làm giảm bài tiết natri thận vì gây mất chất dịch ngoại bào 

và Bloom cho thấy hiệu ứng này được giải quyết bằng insulin [54].  

Theo Abby C.S và cộng sự, mục tiêu chăm sóc dinh dưỡng cho người 

bệnh ung thư nên dựa trên phân loại nguy cơ theo dinh dưỡng [74]. Bảng 1.1 

là bảng phân loại nguy cơ dinh dưỡng cho người bệnh ung thư và khuyến cáo 

về nhu cầu năng lượng, protein theo nguy cơ dinh dưỡng của từng nhóm bệnh. 
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Bảng 1.1. Mục tiêu chăm sóc dinh dưỡng cho người bệnh ung thư 

 Ít nguy cơ Trung bình Nguy cơ cao 

Phân loại 

người 

bệnh theo 

nguy cơ 

dinh 

dưỡng 

 

Chẩn đoán 

Ung thư vú/ Tiền liệt 

tuyến 

Ung thư tụy/Phổi/ Dạ 

dày ruột/Trực tràng 

Ung thư đầu và cổ 

 

Triệu chứng 

 có 1- 2 triệu chứng sau: 

 Thay đổi thói quen ăn 

uống 

- Ăn ít đi 

- Ăn đồ ăn lỏng mềm 

- Không ăn được 

 Buồn nôn, nôn 

 Tiêu chảy 

 Không ngon miệng 

 Khó nhai, khó nuốt 

 Giảm hứng thú với các 

hoạt động thường ngày 

 

Sụt cân: 

 Giảm 5% tính từ khi 

bắt đầu điều trị 

có 3- 4 triệu chứng sau: 

 Thay đổi thói quen ăn 

uống 

- Ăn ít đi 

- Ăn đồ ăn lỏng mềm 

- Không ăn được 

 Buồn nôn, nôn 

 Tiêu chảy 

 Không ngon miệng 

 Khó nhai, khó nuốt 

 Giảm hứng thú với  

hoạt động thường ngày 

 Nguy cơ thương tổn 

Sụt cân: 

 Giảm >5% trước khi 

điều trị 

 Giảm 6- 8% tính từ 

khi bắt đầu điều trị 

5 hoặc > 5 triệu chứng: 

 Thay đổi thói quen ăn 

uống 

- Ăn ít đi 

- Ăn đồ ăn lỏng mềm 

- Không ăn được 

 Buồn nôn, nôn 

 Tiêu chảy 

 Không ngon miệng 

 Khó nhai, khó nuốt 

 Giảm hứng thú với các 

hoạt động thường ngày 

 Có thương tổn 

Sụt cân: 

 Giảm >10% tính từ khi 

bắt đầu điều trị 

Cung cấp 

chế độ 

dinh 

dưỡng 

theo mục 

tiêu  

Mục tiêu dinh dưỡng trên mỗi kg cân nặng 

Năng lượng: 25- 30 

Kcal/kg 

Protein: 1- 1,2g/kg 

Năng lượng: 30- 35 

Kcal/kg 

Protein:1,2- 1,6g/kg 

Năng lượng: 35 Kcal/kg 

Protein:1,5-2,5g/kg 

Kế hoạch chăm sóc dinh dưỡng 

- 3 bữa chính  

- Đề nghị bữa phụ theo 

nhu cầu (1- 2 bữa/ngày) 

- 3 bữa chính  

- Yêu cầu 2 bữa 

phụ/ngày 

 

3 bữa chính, 2 bữa 

phụ/ngày; Yêu cầu tư 

vấn DD; Phương tiện hỗ 

trợ 
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Đối với mỗi quốc gia, các khuyến cáo về năng lượng và các chất sinh 

năng lượng có thể có sự khác nhau dựa vào đặc điểm quần thể của đối tượng 

nghiên cứu, tuy nhiên về cơ bản không có sự khác biệt nhiều. Mục tiêu về 

chất béo cho người bệnh ung thư theo khuyến cáo của Viện Dinh dưỡng quốc 

gia và bệnh viện Bạch Mai là 20-25%, tương tự nhu cầu của người trưởng 

thành Việt Nam [58], [59]. Mục tiêu về glucid đạt 60-70% theo Bệnh viện 

Bạch Mai  [58]. Mục tiêu về glucid theo khuyến cáo của Bệnh viện Bạch Mai 

cho người bệnh ung thư khá cao. Trong khi đó, khuyến cáo của Viện Dinh 

dưỡng Quốc gia cho người trưởng thành từ 55-65% [59].  

1.7.5.4. Mục tiêu can thiệp về vitamin và chất khoáng ở người bệnh ung thư 

Mục tiêu về thực hành dinh dưỡng là cung cấp cho tất cả người bệnh một 

chế độ dinh dưỡng đầy đủ, bao gồm tất cả các loại vi chất dinh dưỡng, đặc 

biệt là những loại thiết yếu trong chế độ dinh dưỡng của con người. Trong tất cả 

các trường hợp SDD đều có nguy cơ thiếu vi chất dinh dưỡng, đặc biệt các 

vitamin tan trong nước [75], [76]. Liên quan đến nhu cầu của người bệnh ung 

thư đối với vitamin và khoáng chất, các chuyên gia khuyến cáo sử dụng sự đánh 

giá của Ströhle và báo cáo gần đây của Hiệp hội Ung thư Hoa Kỳ [77], [78]. 

Theo quan điểm của chế độ dinh dưỡng của người bệnh ung thư, việc bổ sung 

vitamin và khoáng chất tổng hợp trong liều sinh lý, tức là lượng xấp xỉ bằng nhu 

cầu khuyến nghị hàng ngày, là một biện pháp hữu ích và an toàn. Điều này cũng 

áp dụng cho người bệnh ung thư trong khi điều trị bằng hóa trị và xạ trị.  

Đối với việc cho ăn bằng đường miệng và qua ống sonde, nhu cầu hàng 

ngày về vi chất dinh dưỡng có thể được lấy từ các khuyến nghị của 

WHO/FAO cũng như các hiệp hội dinh dưỡng quốc tế [79], [80] và nhu cầu 

dinh dưỡng khuyến nghị cho người Việt Nam [59].  

Các nghiên cứu đưa ra khuyến cáo nên tránh sử dụng các vi chất dinh 

dưỡng liều cao đơn lẻ [78]. Khoảng 50% người bệnh ung thư tiêu thụ các sản 
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phẩm bổ sung hoặc thay thế; một phần lớn trong số này sử dụng bổ sung 

vitamin tổng hợp [81]. Một phân tích gộp gồm 68 thử nghiệm phòng ngừa 

ngẫu nhiên với hơn 230.000 người tham gia, cho thấy không có tác dụng bảo 

vệ của chất chống oxy hóa, nhưng tỷ lệ tử vong hơi cao hơn ở các đối tượng 

tiêu thụ β-carotene, vitamin A hoặc vitamin E [82]. Trong một quan sát tiến 

cứu ở hơn 290.000 nam giới, việc sử dụng vitamin tổng hợp có liên quan đến 

sự gia tăng đáng kể tỷ lệ tử vong do ung thư biểu mô tuyến tiền liệt [83].  

Do đó, nhu cầu khuyến nghị về các vitamin và khoáng chất được cung 

cấp với số lượng bằng NCKN của người bình thường. Và không sử dụng các 

vi chất dinh dưỡng liều cao trong trường hợp không có thiếu hụt các vitamin 

và chất khoáng một cách cụ thể cũng được khuyến cáo theo ESPEN [54].  

1.2. Hiệu quả của can thiệp dinh dưỡng trên người bệnh ung thư 

1.8.1. Hiệu quả can thiệp dinh dưỡng đến khẩu phần ăn của người bệnh 

ung thư 

Can thiệp bằng bổ sung dinh dưỡng hoặc tư vấn chế độ dinh dưỡng 

góp phần cải thiện một số chỉ số đầu ra cho người bệnh ung thư. Nghiên 

cứu của Ravasco và cộng sự năm 2005 bằng tư vấn chế độ dinh dưỡng cho 

người bệnh ung thư đại trực tràng xạ trị. Kết quả cho thấy, can thiệp dinh 

dưỡng có hiệu quả tích cực đối với người bệnh ung thư trong suốt quá trình 

xạ trị, sau 3 tháng kết thúc xạ trị, nhóm người bệnh được tư vấn dinh 

dưỡng duy trì được hiệu quả đầu ra có ý nghĩa [84].  

Nghiên cứu của Baldwin C và Weekes CE năm 2011 về đánh giá hiệu 

quả của lời khuyên dinh dưỡng có hoặc không kèm theo bổ sung dinh dưỡng 

đường miệng trên người bệnh SDD cho thấy: lời khuyên dinh dưỡng giúp 

khuyến khích người bệnh ăn tăng năng lượng và các thực phẩm giàu dinh 

dưỡng hơn là bổ sung bằng các sản phẩm dinh dưỡng [85]. 
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Can thiệp dinh dưỡng có nhiều hình thức khác nhau. Nghiên cứu tổng 

quan hệ thống về can thiệp bằng dịch vụ thực phẩm đến tình trạng dinh dưỡng 

và sự hài lòng của người bệnh ung thư. Doyle E và cộng sự đã chứng minh 

rằng tăng năng lượng ăn vào có ý nghĩa thống kê (trung bình 367,8 kcal/ngày; 

95% CI 203-532,6 kcal/ngày) và tăng protein (trung bình 18,98 g/ngày; 95% 

CI 11,58-26,39 g/ngày) qua bổ sung dinh dưỡng đường miệng thông qua dịch 

vụ thực phẩm. Những ảnh hưởng tích cực khác đến kết quả nhân trắc cũng 

được ghi nhận. Mức độ hài lòng của người bệnh cũng được nâng cao nhờ can 

thiệp bằng dịch vụ thực phẩm. Như vậy, can thiệp bằng cải thiện dịch vụ cung 

cấp thực phẩm góp phần cải thiện kết quả lâm sàng cũng như sự hài lòng của 

người bệnh ung thư. Do đó, tác giả đưa ra khuyến cáo cán bộ dinh dưỡng tiết 

chế và các nhân viên trong hệ thống cung cấp thực phẩm có thể cải thiện thiết 

kế nghiên cứu để đánh giá hiệu quả của các can thiệp này tốt hơn [86].  

1.8.2. Hiệu quả can thiệp đến tình trạng dinh dưỡng của người bệnh ung thư 

Một phân tích gộp gồm 45 nghiên cứu: nhóm 3186 người bệnh nhận lời 

khuyên dinh dưỡng được so sánh với nhóm không nhận lời khuyên dinh 

dưỡng (1053 người bệnh); so sánh nhóm bổ sung dinh dưỡng đường miệng 

(332 người bệnh), nhóm nhận lời khuyên dinh dưỡng kết hợp bổ sung dinh 

dưỡng đường miệng (731 người bệnh). Kết quả, tăng 3,75 kg ở nhóm nhận lời 

khuyên dinh dưỡng so với nhóm không nhận lời khuyên dinh dưỡng tại thời 

điểm sau can thiệp 12 tháng. Cải thiện cân nặng cũng được tìm thấy khi so 

sánh nhóm nhận lời khuyên dinh dưỡng kèm theo bổ sung dinh dưỡng so với 

nhóm không nhận lời khuyên, sự khác nhau trung bình là 2,20 kg có ý nghĩa 

thống kê. Giữa 2 nhóm cũng có sự khác biệt trong việc cải thiện chu vi vòng 

cánh tay ở toàn bộ các nghiên cứu, nhưng không có ý nghĩa thống kê, sự khác 

biệt trung bình 0,81mm (95% CI với khoảng tin cậy 0,31 -1,31) [85].  
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Nghiên cứu tổng quan hệ thống của Jia Li Charmaine và cộng sự từ 11 

nghiên cứu trên 1077 người bệnh được xuất bản từ năm 1994 đến năm 2014 

để đánh giá hiệu quả của các phương pháp can thiệp dinh dưỡng, kết quả 

nghiên cứu đã nhấn mạnh vai trò của tư vấn dinh dưỡng đến việc cải thiện 

một vài chỉ số về tình trạng dinh dưỡng dù người bệnh có được bổ sung sản 

phẩm dinh dưỡng đường miệng hay không. Đối với người bệnh ung thư, tư 

vấn dinh dưỡng được chứng minh có bằng chứng mạnh về hiệu quả can thiệp 

dự phòng suy dinh dưỡng  [87]. Nghiên cứu tổng quan hệ thống của Baldwin 

năm 2016 đánh giá hiệu quả can thiệp nhằm cải thiện chế độ dinh dưỡng ở 

người bệnh suy dinh dưỡng hoặc có nguy cơ suy dinh dưỡng cho thấy: có 

bằng chứng chỉ ra rằng hỗ trợ can thiệp dinh dưỡng giúp cải thiện kết quả 

chăm sóc dinh dưỡng thông qua tăng cân tối thiểu [88]. Nghiên cứu của Bauer 

JD bằng tư vấn dinh dưỡng và bổ sung dinh dưỡng đường miệng với sản 

phẩm cao protein và năng lượng phối hợp với acid eicosapentaenoic (EPA) 

trong 8 tuần. Theo kết quả nghiên cứu, ở nhóm can thiệp, có sự cải thiện có ý 

nghĩa về cân nặng 2,3 kg, (2,7 - 4,5 kg). Khối cơ tăng 4,4 kg, (-4,4 đến 4,7kg), 

tuy nhiên sự thay đổi khối cơ không có ý nghĩa thống kê [8].  

1.8.3. Hiệu quả can thiệp dinh dưỡng đến kết quả điều trị 

Baldmin C năm 2012 đã tiến hành phân tích các nghiên cứu dựa trên ba 

khía cạnh của kết quả đầu ra: ảnh hưởng đến đáp ứng điều trị, ảnh hưởng đến 

việc gián đoạn điều trị và tác dụng phụ của điều trị [89]. 6 nghiên cứu đánh 

giá hiệu quả của can thiệp dinh dưỡng đến kết quả điều trị khối u cho thấy 

không có sự khác biệt giữa nhóm có can thiệp và không có can thiệp. 4 

nghiên cứu đánh giá hiệu quả của can thiệp dinh dưỡng đến sự gián đoạn của 

điều trị và chỉ ra không có ý nghĩa thống kê mặc dù có 2 nghiên cứu báo cáo 

số ngày gián đoạn điều trị ở người bệnh không có can thiệp dinh dưỡng nhiều 

hơn ở nhóm người bệnh có can thiệp. 5 nghiên cứu chỉ ra rằng ít gặp các tác 
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dụng phụ của thuốc điều trị ở nhóm người bệnh nhận can thiệp dinh dưỡng, 2 

nghiên cứu báo cáo ít gặp các triệu chứng ở cuối giai đoạn can thiệp ở nhóm 

người bệnh có nhận hỗ trợ dinh dưỡng hoặc thực phẩm bổ sung.  

Đánh giá hiệu quả của can thiệp dinh dưỡng giúp giảm độc tố của xạ trị 

lên đường tiêu hóa của người bệnh xạ trị vùng khung chậu. Nghiên cứu tổng 

quan hệ thống của Caroline C Henson và cộng sự năm 2013 cho thấy, không có 

sự hiện diện của tiêu chảy ở giai đoạn cuối của xạ trị với người bệnh có can thiệp 

dinh dưỡng bằng hạn chế chất béo, hạn chế lactose và bổ sung chất xơ hoặc phối 

hợp thay đổi chế độ dinh dưỡng. Giảm tiêu chảy được chứng minh nhóm nhận 

can thiệp dinh dưỡng (RR =0,66, 95% CI 0,51 – 0,87) trong 4 nghiên cứu [90].  

1.8.4. Ảnh hưởng đến tỷ lệ tử vong 

Nghiên cứu tổng quan hệ thống của Baldwin C và cộng sự năm 2016 cho 

thấy: 12 nghiên cứu (6683 người bệnh) chỉ ra bằng chứng có độ mạnh mức độ 

trung bình rằng nhóm nhận can thiệp dinh dưỡng có nguy cơ tử vong thấp hơn 

0,78 lần (95% CI 0,66-0,92) với p = 0,004. Quy đổi ra số ca, thấp hơn 26 ca 

tử vong/1000 người bệnh ở nhóm nhận hỗ trợ dinh dưỡng. Nguy cơ biến 

chứng ở nhóm chứng là 1,42, cao hơn so với nhóm can thiệp là 0,59 [88]. 

Cũng theo nghiên cứu của Baldwin C và cộng sự năm 2011 đánh giá hiệu quả 

can thiệp bổ sung dinh dưỡng bằng lời khuyên dinh dưỡng so với nhóm 

không can thiệp trong 12 tháng và báo cáo không có sự khác biệt về thay đổi 

chất lượng cuộc sống hoặc thời gian sống giữa các nhóm  [91].  

1.8.5. Hiệu quả can thiệp dinh dưỡng đến chất lượng cuộc sống của 

người bệnh 

Can thiệp dinh dưỡng được nhiều nghiên cứu chứng minh góp phần cải 

thiện TTDD, đồng thời cải thiện CLCS của người bệnh ung thư. Nghiên cứu 

của Ravasco trên 75 người bệnh ung thư đầu cổ điều trị xạ trị. Sau xạ trị, 

điểm chức năng về CLCS được cải thiện có ý nghĩa thống kê với p<0,003, 
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tỷ lệ với cải thiện TTDD và năng lượng ăn vào ở nhóm 1 (nhận tư vấn 

dinh dưỡng từ các thực phẩm thông thường). Sau 3 tháng, người bệnh ở 

nhóm 1 duy trì hoặc cải thiện tổng thể CLCS, trong khi đó người bệnh 

nhóm 2 (ăn chế độ dinh dưỡng thông thường và thêm sản phẩm bổ sung) 

và nhóm 3 (duy trì chế độ dinh dưỡng tự do), điểm tổng thể CLCS không 

thay đổi hoặc xấu đi. Như vậy, can thiệp dinh dưỡng ảnh hưởng tích cực 

đến đầu ra của người bệnh, và tư vấn dinh dưỡng đạt hiệu quả cao hơn  

[92]. 

Một nghiên cứu khác của Ravasco và cộng sự năm 2005 bằng tư vấn chế 

độ dinh dưỡng nhằm cải thiện CLCS và các chỉ số đầu ra của người bệnh ung 

thư đại trực tràng trong quá trình xạ trị và sau 3 tháng xạ trị. Kết quả, khi kết 

thúc xạ trị, người bệnh nhóm G1 (chỉ tư vấn chế độ dinh dưỡng bằng thực 

phẩm thông thường) có điểm CLCS cải thiện tương xứng với năng lượng ăn 

vào đầy đủ và TTDD (p<0,05). Trong khi đó, nhóm G2 (bổ sung protein) chỉ 

có 3 trong 6 điểm chức năng được cải thiện tỷ lệ với lượng protein ăn vào 

(p=0,04), và toàn bộ nhóm G3 (ăn uống tự do theo nhu cầu) điểm CLCS sống 

trở nên tồi tệ (p<0,05). Sau 3 tháng, nhóm G1 duy trì, cải thiện triệu chứng và 

các điểm chức năng (p<0,02); nhóm G2, chỉ 1 vài chức năng và triệu chứng 

được cải thiện (p<0,05); nhóm G3, chất lượng cuộc sống duy trì kém sau xạ 

trị. Cả 2 nhóm can thiệp đều có hiệu quả tích cực đối với CLCS của người 

bệnh ung thư trong suốt quá trình xạ trị, nhóm tư vấn chế độ dinh dưỡng có 

hiệu quả tương tự hoặc hiệu quả cao hơn, tuy nhiên, sau 3 tháng kết thúc xạ 

trị, chỉ nhóm người bệnh được tư vấn dinh dưỡng duy trì được hiệu quả đầu ra 

có ý nghĩa  [84].  

Tổng quan hệ thống và phân tích gộp của Halfdanarson và cộng sự về 

các nghiên cứu ảnh hưởng của tư vấn dinh dưỡng đến CLCS [93]. Năm thử 

nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên với tổng số 488 người bệnh được tiến hành, có 
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sự khác biệt điểm trung bình chuẩn về CLCS giữa những người được tư vấn 

dinh dưỡng so với không nhận tư vấn dinh dưỡng là 0,56 (khoảng tin cậy 

95% 0,01–1,14, p = 0,06). Ở mức ý nghĩa thống kê này, chưa cho thấy hiệu 

quả của tư vấn dinh dưỡng đến CLCS nhưng đã chỉ ra xu hướng lợi ích của 

can thiệp dinh dưỡng để có thể tiến hành các nghiên cứu can thiệp sau này.  

Nghiên cứu ảnh hưởng của chăm sóc dinh dưỡng sớm và chuyên sâu, 

được cung cấp qua điện thoại hoặc ứng dụng di động đến chất lượng cuộc 

sống ở những người bệnh ung thư đường tiêu hóa trên của Hanna L và cộng 

sự năm 2018. Nghiên cứu này là một thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng ba 

nhóm, đồng thời với một đánh giá hiệu quả kinh tế. Can thiệp 18 tuần bằng 

chăm sóc thông thường và cung cấp hai hình thức khác nhau, qua điện thoại 

(nhóm 1) hoặc thông qua mHealth (mobile Health) (nhóm 2), nhóm kiểm soát 

chỉ được chăm sóc thông thường (nhóm 3). Kết quả chính là số năm sống điều 

chỉnh theo chất lượng và kết quả thứ cấp bao gồm các dấu hiệu của tình trạng 

dinh dưỡng. Đánh giá sau 3 tháng, 6 tháng và 12 tháng theo dõi cho thấy 

nhóm được cung cấp chăm sóc dinh dưỡng sớm và thông qua các dịch vụ điện 

thoại và ứng dụng di động cải thiện chất lượng cuộc sống và tình trạng dinh 

dưỡng tốt hơn [94].  

1.3.  Các giải pháp can thiệp dinh dưỡng cho người bệnh ung thư 

Mục tiêu cuối cùng của can thiệp dinh dưỡng là giúp cho những người bị 

ung thư duy trì hoặc cải thiện tình trạng dinh dưỡng.  

Để cung cấp can thiệp dinh dưỡng sớm và phù hợp, cải thiện kết quả 

điều trị của người bệnh, sàng lọc và đánh giá dinh dưỡng sớm cần được triển 

khai. Nhiều bằng chứng mạnh về can thiệp dinh dưỡng giúp cải thiện tình 

trạng dinh dưỡng cũng như các biểu hiện lâm sàng của người bệnh có ý nghĩa 

thống kê [95].  
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Hình thức can thiệp dinh dưỡng cũng dựa trên từng giai đoạn của người 

bệnh ung thư, từ giai đoạn sớm với quá trình điều trị dài cho đến người bệnh 

giai đoạn cuối nơi mà chỉ tập trung vào chăm sóc giảm nhẹ và chất lượng 

cuộc sống. Từ tổng quan các nghiên cứu về can thiệp dinh dưỡng cho người 

bệnh ung thư, chúng tôi tóm tắt thành một số giải pháp can thiệp dinh dưỡng 

cho người bệnh ung thư như sau:  

1. Tư vấn, giáo dục dinh dưỡng được xem là một giải pháp hàng đầu 

trong can thiệp dinh dưỡng cho người bệnh ung thư. Tư vấn dinh dưỡng nhằm 

mục đích cung cấp cho người bệnh sự hiểu biết thấu đáo về các chủ đề dinh 

dưỡng giúp người bệnh thay đổi hành vi trong thói quen ăn uống.  

2. Hướng dẫn thay đổi thực đơn hoặc hướng dẫn chế biến thực đơn giúp 

người bệnh duy trì và tiêu thụ tốt lượng thực phẩm theo nhu cầu khuyến nghị. 

3. Can thiệp bằng dịch vụ cung cấp thực phẩm giúp cải thiện năng lượng 

và protein ăn vào ở người bệnh ung thư.  

4. Ngoài ra, hướng dẫn hoạt động thể lực bằng aerobic hoặc bài tập đối 

kháng được khuyến cáo phối hợp cùng các can thiệp dinh dưỡng nhằm tăng 

cường sức mạnh của cơ, phòng chống teo cơ.  

Việc đánh giá can thiệp nên được lặp lại ở các khoảng thời gian thích 

hợp để điều chỉnh các nhu cầu dinh dưỡng phù hợp và theo dõi tác động của 

can thiệp dinh dưỡng. Theo dõi, đánh giá có thể lặp lại sau 2 tuần, hàng tháng, 

6 tháng 1 lần. Can thiệp dinh dưỡng nên được tiến hành thời gian trên 18 tuần 

và nên theo dõi trong vòng 5 năm  [94]. Chế độ dinh dưỡng, thành phần của 

cơ thể, hoạt động thể lực và các thành phần trao đổi chất chủ yếu được cho là 

các chỉ số quan trọng ảnh hưởng đến chức năng và toàn trạng của người bệnh 

cần được đánh giá [96].  

1.10. Thực trạng chăm sóc dinh dưỡng cho người bệnh ung thư tại Bệnh 

viện Đại học Y Hà Nội trước can thiệp 
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Từ tháng 12 năm 2014, khoa Dinh dưỡng – Tiết chế bệnh viện Đại học 

Y Hà Nội được thành lập, công tác chăm sóc dinh dưỡng chính thức được 

triển khai cho người bệnh điều trị nội trú. Người bệnh được sàng lọc, đánh giá 

tình trạng dinh dưỡng bằng bộ công cụ SGA và được cung cấp chế độ dinh 

dưỡng cho các bệnh lý phổ biến như đái tháo đường, tăng huyết áp, suy thận, 

chế độ dinh dưỡng sau phẫu thuật và chế độ dinh dưỡng thông thường. Chưa 

có chế độ dinh dưỡng đặc biệt cho người bệnh ung thư. Theo khuyến cáo, 

người bệnh ung thư nên được sử dụng bộ công cụ PG-SGA để đánh giá tình 

trạng dinh dưỡng, đây là bộ công cụ được xem là đặc hiệu nhất để đánh giá 

tình trạng dinh dưỡng cho người bệnh ung thư. Tại thời điểm đó, Việt Nam 

chưa có tài liệu tư vấn dinh dưỡng cho người bệnh ung thư. Nghiên cứu về 

khẩu phần ăn của người bệnh ung thư tại Bệnh viện Đại học Y Hà Nội cũng 

cho thấy, chỉ có 36,4% người bệnh đạt nhu cầu khuyến nghị về năng lượng 

[46]. Theo khảo sát, chúng tôi thấy, người bệnh ung thư điều trị hoá chất gặp 

phải các tác dụng của hoá trị lên đường tiêu hoá gây chán ăn, thay đổi vị giác, 

buồn nôn hoặc nôn,… dẫn đến người bệnh chỉ ăn được một khẩu phần ăn với 

số lượng ít. Trước thực trạng đó, chúng tôi đã triển khai nghiên cứu để xây 

dựng phác đồ can thiệp dinh dưỡng bao gồm đánh giá tình trạng dinh dưỡng 

bằng bộ công cụ PG-SGA, xây dựng tài liệu tư vấn theo khuyến cáo của 

ESPEN, tiến hành nghiên cứu xây dựng thực đơn cao năng lượng cho người 

bệnh.  

1.11. Khung lý thuyết của nghiên cứu  

Suy dinh dưỡng là tình trạng phổ biến ở người bệnh ung thư do thay đổi 

dị hoá trong quá trình mắc bệnh được xác định bởi các yếu tố sau: giảm lượng 

thức ăn, suy giảm protein trong cơ và viêm hệ thống (sơ đồ 1.1) [52].  
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Sơ đồ 1.1. Khung lý thuyết của nghiên cứu 

 

SUY DINH DƯỠNG 

Giảm liều 

hoặc ngừng 

hoá trị  

TỬ VONG 

Kéo dài thời 

gian nằm 

viện  

Giảm CLCS 

Giảm protein trong cơ Viêm hệ thống Giảm lượng thức ăn  

Chán ăn 

Nôn, buồn nôn 

Tiêu chảy, táo 

bón 

Tâm lý 

căng 

thẳng 

Đau đớn 

Giảm 

hoạt 

động thể 

lực 

Mất khối 

cơ 

Tăng giáng 

hoá lipid 

Tăng kháng 

insulin 

Tăng 

giáng hoá 

protein 

Giảm chức 

năng thể 

chất  

Tăng nguy 

cơ tái nhập 

viện  
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+ Giảm lượng thức ăn được quan sát thấy ở hầu hết người bệnh ung thư 

và liên quan đến mất cân. Trong thực hành, giảm lượng thức ăn được xác định 

khi người bệnh không thể ăn trên một tuần hoặc ước tính năng lượng <60%  nhu 

cầu trong 1-2 tuần. Nguyên nhân giảm lượng thức ăn ăn vào phức tạp và thường 

phối hợp nhiều yếu tố. Các nguyên nhân chính của giảm ăn bao gồm loét miệng, 

nôn, buồn nôn, tiêu chảy, táo bón, giảm nhu động ruột, đau không kiểm soát và 

tác dụng phụ của thuốc,… Giảm lượng thức ăn dẫn đến thiếu hụt năng lượng 

cho cơ thể và theo thời gian, dần cạn kiệt năng lượng dự trữ của cơ thể.  

+ Suy giảm protein trong cơ là dấu hiệu đặc trưng của suy mòn trong ung 

thư, ảnh hưởng nghiêm trọng đến chất lượng cuộc sống và tác động tiêu cực đến 

thể chất và khả năng chịu đựng điều trị.  

Các nghiên cứu phân tích thành phần cơ thể ở người bệnh ung thư cho 

thấy suy giảm protein gặp chủ yếu là mất khối cơ xương, có hoặc không có mất 

khối mỡ. Đây là yếu tố chính của suy dinh dưỡng liên quan đến tiên lượng suy 

giảm thể chất, biến chứng sau phẫu thuật, độc tính của hoá trị và tỷ lệ tử vong. 

Khối lượng cơ giảm có liên quan mạnh với tỷ lệ tử vong, các biến chứng của 

phẫu thuật ung thư cũng như liều độc tính giới hạn trong hoá trị. Do đó, mục tiêu 

của liệu pháp dinh dưỡng và chuyển hoá là duy trì hoặc tăng khối cơ. Tình trạng 

hoạt động thể chất giảm nhiều ở người bệnh ung thư kèm theo việc mất khối cơ, 

do đó nên kết hợp dinh dưỡng và vật lý trị liệu.  

+ Viêm hệ thống: hội chứng viêm toàn thân bị kích hoạt ở người bệnh 

ung thư. Viêm có thể ở các mức độ khác nhau nhưng đều tác động đến quá trình 

trao đổi chất bao gồm: 

Chuyển hoá protein: viêm hệ thống có liên quan đến thay đổi protein, mất 

chất béo, mất khối cơ và tăng sản xuất protein pha cấp tính. 
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Chuyển hoá carbohydrate: viêm hệ thống liên quan đến kháng insulin và 

giảm dung nạp glucose.  

Chuyển hoá lipid: khả năng oxy hoá lipid được duy trì hoặc thậm chí 

tăng ở người bệnh ung thư dẫn tới tình trạng giảm cân.  

Các rối loạn về chuyển hoá và giảm lượng thức ăn ăn vào diễn ra ở tất cả 

các giai đoạn của ung thư. Do đó, suy dinh dưỡng tăng lên trong suốt quá trình 

mắc ung thư. Liệu pháp dinh dưỡng được xem là có thể thúc đẩy quá trình đồng 

hoá protein, tăng tạo khối cơ và giúp kiểm soát tình trạng viêm cũng như kiểm 

soát tình trạng kháng insulin. Vì vậy, hỗ trợ can thiệp dinh dưỡng để phòng và 

điều trị suy dinh dưỡng càng sớm càng tốt ngay từ khi phát hiện ung thư và trong 

suốt quá trình điều trị ung thư được khuyến cáo [52]. 
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CHƯƠNG 2 

ĐỐI TƯỢNG – PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Thời gian và địa điểm nghiên cứu 

Nghiên cứu tiến hành tại Khoa Ung bướu và Chăm sóc giảm nhẹ - Bệnh 

viện Đại học Y Hà Nội  

Mục tiêu 1 được thực hiện năm 2016 

Mục tiêu 2 được tiến hành từ năm 2017-2019 

2.2. Đối tượng nghiên cứu 

2.2.1. Mục tiêu 1. Đánh giá tình trạng dinh dưỡng 

Tiêu chuẩn lựa chọn  

- Người bệnh từ 18 tuổi trở lên. 

- Người bệnh được chẩn đoán xác định ung thư bằng mô bệnh học 

đang điều trị hoá chất. 

- Người bệnh có hồ sơ bệnh án đầy đủ tại Bệnh viện Đại học Y Hà Nội. 

- Người bệnh được giải thích đầy đủ và tự nguyện tham gia vào nghiên cứu. 

- Không bị rối loạn nhận thức.  

Tiêu chuẩn loại trừ  

- Người bệnh chăm sóc giảm nhẹ. 

- Người bệnh trong tình trạng nhiễm trùng nặng, sốt 

- Người bệnh ung thư sau phẫu thuật hoặc đang phối hợp phương pháp 

điều trị khác.  

- Hồ sơ bệnh án không đầy đủ theo mẫu bệnh án nghiên cứu. 

2.2.2. Mục tiêu 2. Lựa chọn người bệnh cho nghiên cứu can thiệp  

Tiêu chuẩn lựa chọn 

- Người bệnh từ 18 tuổi trở lên. 

- Người bệnh đã được chẩn đoán xác định ung thư dạ dày hoặc đại tràng. 

-  Bắt đầu được chỉ định điều trị bằng hóa chất. 
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- Người bệnh không phối hợp các bệnh lý mạn tính khác như suy thận, 

suy tim, suy gan, đái tháo đường,... 

- Người bệnh được chỉ định nuôi dưỡng bằng đường miệng. 

- Người bệnh chấp nhận phác đồ điều trị hóa chất tại Khoa Ung bướu.  

- Bác sỹ điều trị cho phép người bệnh tham gia mô hình can thiệp dinh dưỡng. 

- Người bệnh không rối loạn ý thức. 

- Người bệnh đồng ý tham gia nghiên cứu. 

Tiêu chuẩn loại trừ 

- Người bệnh đang điều trị bằng các phương pháp khác như tia xạ, nội 

tiết, miễn dịch,… 

- Người bệnh chăm sóc giảm nhẹ giai đoạn cuối 

- Những người bệnh chống chỉ định nuôi dưỡng bằng đường tiêu hóa 

- Người bệnh có hậu môn nhân tạo.  

2.3. Thiết kế nghiên cứu 

Mục tiêu 1: Nghiên cứu mô tả cắt ngang 

Mục tiêu 2: Nghiên cứu can thiệp lâm sàng có đối chứng. Đánh giá trước 

sau cùng một nhóm và có so sánh giữa 2 nhóm trước và sau can thiệp. 

2.4. Cỡ mẫu 

Cỡ mẫu cho nghiên cứu mô tả cắt ngang: 

Cỡ mẫu được tính theo công thức ước tính một tỷ lệ [97]:  

2
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Trong đó: 

n: là cỡ mẫu nghiên cứu 

p: tỷ lệ người bệnh ung thư có nguy cơ bị SDD theo PG-SGA, lấy từ 

nghiên cứu trước là p = 0,59  [98]. 

 : giá trị tương đối = 0,1 

 : mức ý nghĩa thống kê, lấy α = 0,05. Khi đó, Z(1-α/2) = 1,96. 
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Thay vào công thức tính được cỡ mẫu của nghiên cứu là n = 267, cộng 

thêm 5% người bệnh bỏ cuộc hoặc có các vấn đề khác ảnh hưởng tới kết quả 

nghiên cứu, nhóm nghiên cứu quyết định lấy cỡ mẫu cuối cùng là 280 người. 

Cỡ mẫu cho nghiên cứu can thiệp: 

Ước tính cỡ mẫu cho so sánh hai giá trị trung bình: 

+ Nhóm 1 là nhóm can thiệp  

+ Nhóm 2 là nhóm đối chứng  

Tiêu chí để đánh giá hiệu quả của can thiệp là số cân nặng tăng sau can 

thiệp. Số liệu từ một nghiên cứu cho thấy giá trị trung bình cân nặng sau can 

thiệp tăng 1,3 kg, với độ lệch chuẩn là 3,6 kg. Với mong muốn là sau can 

thiệp, cân nặng trung bình ở nhóm can thiệp tăng 1,3 kg [99].  

Chúng ta có: d = 1,3 kg. Độ lệch chuẩn là σ = 3,6 kg. Với độ mạnh  = 

0,1 và α = 0,05, r là tỷ số giữa 2 nhóm, trong nghiên cứu này chúng tôi lấy cỡ 

mẫu 2 nhóm bằng nhau với tỷ lệ 1:1 nên r = 1, thay vào công thức [100]. 

 
 

Cỡ mẫu được tính theo công thức cho mỗi nhóm là 45. 

Dự kiến 20% người bệnh bỏ cuộc trong quá trình can thiệp, cỡ mẫu được 

tính là 59 người bệnh, lấy tròn thành 60 người bệnh cho mỗi nhóm nghiên cứu. 

Chọn mẫu:  

Mục tiêu 1: Chọn chủ đích tất cả người bệnh ung thư điều trị hoá chất 

thoả mãn theo tiêu chuẩn lựa chọn ở mục tiêu 1 trong thời gian nghiên cứu 

cho đến khi đủ cỡ mẫu là 280 người. 

Mục tiêu 2: Chọn chủ đích người bệnh ung thư dạ dày và ung thư đại tràng 

để ghép cặp theo tiêu chuẩn lựa chọn cho tới khi đủ cỡ mẫu là 60 người bệnh mỗi 

nhóm.  
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Bước 1. Chọn người bệnh đủ tiêu chuẩn và chấp nhận tham gia nghiên cứu, 

nhận tư vấn dinh dưỡng và ăn chế độ dinh dưỡng tại bệnh viện vào nhóm can 

thiệp.  

Bước 2. Lựa chọn những người bệnh đủ tiêu chuẩn nhưng không chấp nhận 

chế độ dinh dưỡng bệnh lý tại bệnh viện để ghép cặp với nhóm can thiệp về tuổi, 

giới, chẩn đoán và giai đoạn bệnh vào nhóm chứng cho đến khi đủ cỡ mẫu.  

Người bệnh được ghép cặp theo các tiêu chuẩn như sau: 

+ Ghép cặp theo từng lớp tuổi: < 40 tuổi, 40-65 tuổi và > 65 tuổi. 

+ Ghép cặp theo giới nam, nữ. 

+ Ghép cặp theo loại ung thư: ung thư dạ dày, ung thư đại tràng. 

+ Ghép cặp theo giai đoạn: giai đoạn 1-2, giai đoạn 3-4. 
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Sơ đồ 2.1. Sơ đồ các bước tổ chức nghiên cứu can thiệp 

 

 

 

Tuần 0 

  (T0)  

 

 

 

 

 

Tuần 3 

 

 

 

 

 

Tuần 6  

 

 

 

 

Tuần 8 

  (T1) 

Tổng số người bệnh nghiên cứu 

n = 120 

Ung thư dạ dày, n= 59 

Ung thư đại tràng, n = 61  

 

 

Nhóm chứng (n= 60) 

- Đánh giá TTDD 

- PG-SGA, CLCS 

- Xét nghiệm  

Nhóm CT (n= 60) 

- Đánh giá TTDD 

- PG-SGA, CLCS 

- Xét nghiệm  

 

Bỏ cuộc, n = 5 

- Chuyển viện, n = 2 

- Chuyển phác đồ, n=2 

- Từ chối, n = 1 

 
 

Bỏ cuộc, n = 6 

- Tử vong, n = 1 

- Chuyển viện, n = 2 

- Từ chối, n = 3 

 

 

Bỏ cuộc, n = 2 
Chuyển viện, n=2 

Phân tích (n = 53) 

- Đánh giá TTDD 

- PG-SGA, CLCS 

- Xét nghiệm  

  

 

Bỏ cuộc, n = 4 
     Từ chối, n = 4 

 

Phân tích (n = 50) 

- Đánh giá TTDD 

- PG-SGA, CLCS 

- Xét nghiệm  

  

 

Không can thiệp, 

ăn uống tự do 

theo nhu cầu 

 

 

Tư vấn DD, cung cấp chế 

độ DD, xét nghiệm 

prealbumin sau 48h 

Không can thiệp, 

ăn uống tự do 

theo nhu cầu 

 

 

Không can thiệp, 

ăn uống tự do 

theo nhu cầu 

 

 

Cung cấp chế độ 

DD nằm viện, thực 

đơn mẫu ra viện  

Cung cấp chế độ 

DD nằm viện, thực 

đơn mẫu ra viện  
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2.5. Biến số, chỉ số nghiên cứu 

2.5.1. Thông tin chung của đối tượng nghiên cứu 

- Tuổi: tính tuổi theo năm theo định nghĩa của WHO. 

- Giới tính: nam, nữ. 

- Trình độ học vấn: tính theo trình độ học vấn cao nhất của đối tượng 

nghiên cứu (Tiểu học/THCS/THPT/Trung cấp/cao đẳng, đại học/sau đại học). 

- Nghề nghiệp: nghề nghiệp đối tượng nghiên cứu làm chiếm nhiều thời 

gian nhất và làm ít nhất trong 6 tháng qua. 

- Xếp loại kinh tế hộ gia đình: nghèo, cận nghèo hoặc không xếp 

loại/không biết. 

- Nơi ở: nơi ở thường trú (nông thôn/thành phố, thị trấn, thị xã). 

- Dân tộc: dân tộc Kinh/khác. 

- Chẩn đoán bệnh ung thư: loại ung thư đã được chẩn đoán xác định 

bằng mô bệnh học. 

- Phương pháp điều trị trước đó hoặc phối hợp: bao gồm tất cả các 

phương pháp điều trị cho người bệnh từ khi phát hiện bệnh đến nay.  

- Thời gian phát hiện bệnh đến nay: tính theo tuần hoặc tháng.  

2.5.2. Các biến số, chỉ số để đánh giá tình trạng dinh dưỡng của đối tượng 

nghiên cứu 

- Một số chỉ số nhân trắc: các chỉ số nhân trắc học bao gồm: cân nặng, 

chiều cao, BMI, chu vi vòng cánh tay, bề dày lớp mỡ dưới da cơ tam đầu 

cánh tay.  

- Một số chỉ số xét nghiệm máu và sinh hóa máu: hemoglobin, albumin 

huyết thanh, protein toàn phần, calci, sắt theo hồ sơ bệnh án.  

- Phân loại nguy cơ dinh dưỡng theo PG-SGA: được phân loại theo các 

mức độ: mức độ A: không có nguy cơ SDD; mức độ B: nguy cơ suy dinh 

dưỡng nhẹ hoặc vừa; mức độ C: nguy cơ suy dinh dưỡng nặng.  
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2.5.3. Các biến số, chỉ số đánh giá hiệu quả của can thiệp dinh dưỡng  

Đánh giá, phân tích các chỉ số trước và sau 2 tháng điều trị ở cả nhóm 

chứng và nhóm can thiệp: 

- Tình trạng dinh dưỡng theo chỉ tiêu nhân trắc khi nhập viện (T0); sau 2 

tháng (T1): cân nặng, chiều cao, BMI, chu vi vòng cánh tay, khối cơ, tỷ lệ mỡ 

cơ thể, bề dày lớp mỡ dưới da cơ tam đầu cánh tay. 

- TTDD theo các chỉ số hóa sinh và huyết học (T0); sau 2 tháng (T1): 

+ Prealbumin (24 giờ đầu nhập viện T0, sau 48 giờ của can thiệp lần 1 

đối với nhóm can thiệp, và 24 giờ đầu nhập viện sau 2 tháng điều trị). 

+ Albumin (nhập viện T0, sau 2 tháng T1). 

+ Protein (nhập viện T0, sau 2 tháng T1). 

+ Các chỉ số hoá sinh và huyết học (theo chỉ định của bác sĩ lâm sàng). 

Trong quá trình can thiệp, chỉ định xét nghiệm điện giải: Na+, K+, Cl-, Mg2+ 

và Phospho trong những trường hợp có nguy cơ hội chứng Refeeding. 

- Bảng đánh giá PG-SGA để đánh giá nguy cơ dinh dưỡng của người bệnh.  

- Số ngày nằm viện trung bình cho 1 đợt điều trị. 

- Số lần điều trị hoá chất trong 2 tháng. 

- Chất lượng cuộc sống của người bệnh tại hai thời điểm: ban đầu và sau 

2 tháng (T0, T1). Thang đo đánh giá chất lượng cuộc sống của người bệnh 

ung thư EORTC QLQ-C30 bao gồm:  

 Các thang chức năng (hoạt động thể chất, cảm xúc, xã hội và nhận thức); 

 Các thang triệu chứng (mệt mỏi, đau, buồn nôn và nôn);  

 Thang đo tình trạng sức khỏe chung và chất lượng sống;  

 Đánh giá triệu chứng khác (khó thở, rối loạn giấc ngủ, táo bón, tiêu chảy) 

2.6. Nội dung và kế hoạch can thiệp dinh dưỡng 

Nhóm chứng 
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- Người bệnh theo tiêu chuẩn lựa chọn ăn uống tự do theo nhu cầu được 

thu thập các thông tin sau:  

+ Người bệnh nhập viện, được đánh giá tình trạng dinh dưỡng bằng chỉ 

tiêu nhân trắc, bộ công cụ PG-SGA, CLCS và các chỉ số xét nghiệm trong 

vòng 24 giờ đầu nhập viện (T0)  Phân loại và chẩn đoán dinh dưỡng. 

+ Người bệnh ăn uống tự do theo nhu cầu. 

+ Đánh giá lại tình trạng dinh dưỡng bằng chỉ tiêu nhân trắc, PG-SGA, 

CLCS và các chỉ số xét nghiệm trong vòng 24 giờ đầu nhập viện sau 2 tháng 

điều trị hoá chất (T1). 

Nhóm can thiệp  

Người bệnh được chăm sóc dinh dưỡng theo kế hoạch can thiệp do nhóm 

nghiên cứu xây dựng: 

Bước 1. Người bệnh nhập viện, được đánh giá TTDD bằng chỉ tiêu nhân 

trắc, PG-SGA, CLCS và các chỉ số xét nghiệm trong vòng 24 giờ đầu nhập 

viện (T0)  Phân loại và chẩn đoán dinh dưỡng.  

Bước 2. Lập kế hoạch và tiến hành can thiệp dinh dưỡng cho từng người 

bệnh theo các nội dung sau:  

+ Tư vấn dinh dưỡng (theo tờ rơi tư vấn – phụ lục 1) bao gồm các 

nguyên tắc chung về dinh dưỡng, thực phẩm nên dùng, thực phẩm hạn chế, 

thực phẩm không nên dùng và thực đơn mẫu. 

+ Chỉ định thực đơn cụ thể cho từng trường hợp người bệnh dựa trên 

NCKN theo khuyến cáo của ESPEN  [52]. 

   Năng lượng: 30 kcal/kg cân nặng/ngày 

   Protein: 1,2 – 1,6 g/kg cân nặng/ngày 

   Tỷ lệ Lipid: 25-30%; Glucid: 50-55% 
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Bước 3. Cung cấp chế độ dinh dưỡng theo thực đơn tới từng người bệnh 

tham gia nghiên cứu can thiệp trong thời gian nằm viện do nhóm nghiên cứu 

xây dựng. Ưu điểm của thực đơn là cao năng lượng, cùng khối lượng, thể tích 

so với chế độ dinh dưỡng thông thường nhưng mức năng lượng cao hơn. Các 

thực đơn tuỳ thuộc vào cân nặng và tình trạng tiêu hoá của người bệnh với 

các mức năng lượng khác nhau 1200 – 1300 kcal/ngày, 1500-1600 kcal/ngày, 

1700-1800 kcal/ngày hoặc 1900-2000 kcal/ngày (chi tiết thực đơn xem phụ 

lục 2). Trong đó có sử dụng 2 bữa phụ x 200ml sữa Leanmax hope/ngày, mỗi 

cốc sữa 273,5 kcal, 10,8g protein (thành phần công thức của sữa phụ lục 3).  

Đặc biệt, chế phẩm súp cao năng lượng được chế biến từ các thực phẩm 

thông thường (phụ lục 4). Một khẩu phần soup cung cấp trung bình 200 

kcal/200ml. Các thực đơn và chế phẩm soup đã được nấu thử, được đánh giá 

tính phù hợp và chấp nhận của người bệnh.  

- Người bệnh trước khi ra viện: hướng dẫn chế độ dinh dưỡng với năng 

lượng và protein theo khuyến nghị, hướng dẫn cách chế biến thực đơn cao 

năng lượng từ các thực phẩm thông thường (phụ lục 5), kèm theo sữa 

Leanmax Hope 400 ml/ngày chia 2 lần vào bữa phụ sáng và tối để sử dụng 

trong vòng 2 tháng.  

Bước 4. Theo dõi, đánh giá 

- Theo dõi hàng ngày chế độ dinh dưỡng khi người bệnh nằm viện trong 

quá trình can thiệp bởi các nghiên cứu viên (Mẫu biểu theo dõi xem phụ lục 

6).  

- Đánh giá lại nguy cơ dinh dưỡng mỗi lần nhập viện điều trị hoá chất. 

- Người bệnh được gọi điện thoại 2 tuần 1 lần để theo dõi cân nặng và tư 

vấn dinh dưỡng hỗ trợ nếu cần (phụ lục 7). 

Bước 5. Điều chỉnh kế hoạch can thiệp trong trường hợp cần thiết.  
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Bước 6. Đánh giá lại TTDD bằng chỉ tiêu nhân trắc, bộ công cụ PG-SGA và 

các chỉ số xét nghiệm trong vòng 24 giờ đầu sau 2 tháng can thiệp (T1). 

Tổ chức can thiệp 

Bước 1. Hàng ngày, nghiên cứu viên là cán bộ khoa Dinh dưỡng & Tiết 

chế, bệnh viện Đại học Y Hà Nội đến khoa Ung bướu & Chăm sóc giảm nhẹ, 

kiểm tra danh sách người bệnh nhập khoa từ danh sách báo cáo giao ban hàng 

ngày. Người bệnh đủ tiêu chuẩn được đánh giá TTDD, phỏng vấn theo bộ câu 

hỏi, đánh giá chất lượng cuộc sống. Bác sỹ điều trị chỉ định xét nghiệm, điều 

dưỡng khoa ung bướu & chăm sóc giảm nhẹ lấy máu xét nghiệm gửi đến 

khoa Xét nghiệm. 

Bước 2. Sau khi đánh giá TTDD, chẩn đoán xác định tình trạng dinh 

dưỡng của người, cán bộ khoa Dinh dưỡng & Tiết chế lập kế hoạch dinh 

dưỡng, tiến hành can thiệp dinh dưỡng cho từng người bệnh theo các nội 

dung sau:  

+ Tư vấn dinh dưỡng: nghiên cứu viên tư vấn trực tiếp cho người bệnh 

tại phòng tư vấn của Khoa Dinh dưỡng & Tiết chế đồng thời phát tờ rơi tư 

vấn. 

+ Bác sỹ Khoa Dinh dưỡng & Tiết chế tính toán nhu cầu năng lượng, 

lượng protein và chỉ định thực đơn cụ thể cho từng trường hợp người bệnh 

dựa trên NCKN. 

Bước 3. Chế độ dinh dưỡng của người bệnh được điều dưỡng hành 

chính khoa báo số Ung bướu báo xuống nhà ăn bệnh viện. Nhà ăn bệnh viện 

nấu chế độ dinh dưỡng theo mã ký hiệu quy định. Giám sát viên của khoa 

Dinh dưỡng & Tiết chế giám sát suất ăn theo đúng thực đơn, giám sát vệ sinh 

an toàn thực phẩm hàng ngày và lưu mẫu thực phẩm theo quy trình tại bệnh 

viện. Chế độ dinh dưỡng được cung cấp tới từng người bệnh theo quy trình 



49 

 

 

 

cung cấp suất ăn trong bệnh viện. Sữa Leanmax hope được phát trực tiếp cho 

người bệnh. Người bệnh được hướng dẫn sử dụng 2 bữa phụ x 200ml sữa 

Leanmax hope/ngày.  

- Nghiên cứu viên hướng dẫn cách chế biến thực đơn cao năng lượng từ 

các thực phẩm thông thường, kèm theo sữa Leanmax Hope cho người bệnh 

trước khi ra viện. Phát sữa cho người bệnh đủ số lượng cho đến lần điều trị 

tiếp theo.  

Bước 4. Theo dõi, đánh giá được thực hiện bởi các nghiên cứu viên. Để 

hạn chế sai số, 4 nghiên cứu viên được tập huấn để thu thập số liệu, theo dõi, 

đánh giá, tư vấn cho người bệnh.   

- Chế độ dinh dưỡng của người bệnh được nghiên cứu viên giám sát, 

đánh giá hàng ngày theo mẫu đánh giá. Nếu người bệnh ăn không hết khẩu 

phần sẽ được điều chỉnh khẩu phần ăn các ngày tiếp theo.  

- Người bệnh được gọi điện thoại 2 tuần 1 lần để theo dõi cân nặng và tư 

vấn dinh dưỡng hỗ trợ nếu cần. 

Bước 5. Mỗi đợt điều trị, người bệnh được đánh giá lại TTDD, nghiên 

cứu viên sẽ điều chỉnh kế hoạch can thiệp trong trường hợp người bệnh có 

SDD hoặc gặp các triệu chứng ảnh hưởng đến đường tiêu hoá.  

Bước 6. Người bệnh vào điều trị sau 2 tháng được đánh giá lại các chỉ số 

như ban đầu bởi nghiên cứu viên là cán bộ khoa Dinh dưỡng & Tiết chế và khoa 

Ung bướu & Chăm sóc giảm nhẹ như bước 1.  

2.7. Kỹ thuật sử dụng trong nghiên cứu và các tiêu chí đánh giá 

Nghiên cứu áp dụng kỹ thuật thu thập thông tin bằng bộ câu hỏi, đánh giá 

TTDD bằng các chỉ tiêu nhân trắc và một số chỉ số xét nghiệm của người bệnh: 

+ Phỏng vấn thu thập thông tin của đối tượng nghiên cứu như: tuổi, giới, 

trình độ học vấn, nơi ở, một số thông tin liên quan đến bệnh tật (phụ lục 8) và 

phân loại nguy cơ dinh dưỡng theo PG-SGA (phụ lục 9). 
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+ Đo các chỉ số nhân trắc: chiều cao, cân nặng, BMI, chu vi vòng cánh 

tay, bề dày lớp mỡ dưới da cơ tam đầu cánh tay, tỷ lệ mỡ cơ thể, khối cơ. 

+ Thống kê kết quả xét nghiệm công thức máu và sinh hoá theo bệnh án: 

hemoglobin, albumin, protein,... để đánh giá tình trạng dinh dưỡng theo chỉ số 

hoá sinh và huyết học. 

Đánh giá chất lượng cuộc sống (phụ lục 10): 

Nghiên cứu sử dụng thang đo EORTC QLQ-C30, đây là bộ câu hỏi được 

phát triển bởi Tổ chức nghiên cứu và điều trị ung thư Châu Âu. Bộ câu hỏi 

này dùng để đánh giá chất lượng cuộc sống của người bệnh ung thư, đã được 

dịch và chuẩn hoá với hơn 100 ngôn ngữ, trong đó có Việt Nam và đã được 

sử dụng hàng năm với hơn 5000 nghiên cứu trên toàn thế giới  [101].  

Chất lượng cuộc sống của người bệnh được đánh giá theo thang đo 

EORTC QLQ-C30, bao gồm 30 câu hỏi với 5 thang đo: thang chức năng 

(hoạt động thể chất, cảm xúc, xã hội và nhận thức); thang triệu chứng (mệt 

mỏi, đau, buồn nôn và nôn); thang tình trạng sức khỏe chung và chất lượng 

sống; đánh giá các triệu chứng khác (khó thở, rối loạn giấc ngủ, táo bón, tiêu 

chảy) và tác động tài chính. 

Tiêu chuẩn đánh giá:  

 Chỉ số khối cơ thể (BMI – Body Mass Index) [13]:  

Cách tính:  

   Cân nặng (kg) 

BMI = ------------------- 

    Chiều cao (m)2 

Phân loại: 

< 18,5 : nhẹ cân  

18,5 – 24,9 : bình thường 

25,0 – 29,9 : thừa cân 

 30 : béo phì 
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Để đánh giá tình trạng gầy hay thiếu năng lượng trường diễn (Chronic 

Energy Deficiency – CED), dựa vào chỉ số khối cơ thể BMI như sau: 

CED độ 1: 17 – < 18,5 (gầy nhẹ). 

CED độ 2: 16 – < 17,0 (gầy vừa). 

CED độ 3: < 16,0 (quá gầy). 

 Đo chu vi vòng cánh tay:  

Đo chu vi vòng cánh bằng thước đo không co giãn; một người hỗ trợ (để 

giúp trong những trường hợp người bệnh không đứng được), đo điểm giữa 

cánh tay bên trái (giữa mỏm cùng vai và điểm trên lồi cầu)  [102]. 

Phân loại: 

Bình thường: ≥ 23 cm với nữ hoặc ≥ 24cm đối với nam 

SDD khi < 23 cm đối với nữ và < 24 cm đối với nam. 

 Bề dày lớp mỡ dưới da được đo bằng compa Harpenden, hai đầu 

compa là 2 mặt phẳng, tiết diện 1 cm2, có một áp lực kế gắn vào compa đảm 

bảo khi compa kẹp vào da bao giờ cũng ở một áp lực không đổi khoảng 10 - 

20 g/mm2 [15]. 

Các vị trí và cách đo bề dày lớp mỡ dưới da: 

Vị trí: nếp gấp da cơ tam đầu cánh tay, điểm giữa cánh tay bên trái (giữa 

mỏm cùng vai và điểm trên lồi cầu) trong tư thế tay buông thõng tự nhiên. 

Cách đo: điều tra viên dùng ngón cái và ngón trỏ của tay véo da và tổ 

chức dưới da ở điểm giữa mặt sau cánh tay, ngang mức đã đánh dấu. Nâng 

nếp da khỏi mặt cơ thể khoảng 1 cm (trục của nếp da trùng với trục của cánh 

tay). Đặt mỏm compa vào để đo. Đọc và ghi lại kết quả với đơn vị là mm.  

 Phương pháp PG-SGA [16]:  

PG-SGA đánh giá nguy cơ SDD của người bệnh theo 3 mức độ: 

+ PG-SGA A (dinh dưỡng tốt): cân nặng ổn định hoặc tăng cân cách đây 

không lâu; không giảm khẩu phần ăn vào hoặc được cải thiện gần đây; không 

có bất thường về các chức năng, hoạt động trong 1 tháng qua. 
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+  PG-SGA B (SDD nhẹ hoặc vừa hay có nguy cơ SDD): giảm 5% cân 

nặng trong 1 tháng hoặc 10% trong 6 tháng; giảm tiêu thụ khẩu phần ăn; có 

sự hiện diện của các triệu chứng tác động đến dinh dưỡng; suy giảm các chức 

năng ở mức độ vừa phải; mất lớp mỡ dưới da hoặc khối lượng cơ vừa phải. 

+ PG-SGA C (SDD nặng): giảm >5% cân nặng trong 1 tháng hoặc 

>10% trong 6 tháng; thiếu nghiêm trọng về lượng khẩu phần ăn; có sự hiện 

diện của các triệu chứng tác động đến ăn uống; suy giảm các chức năng mức 

độ nặng hoặc suy giảm đột ngột; có dấu hiệu rõ ràng của SDD (mất lớp mỡ 

dưới da, teo cơ…). 

❖ Albumin huyết thanh: bình thường khi albumin huyết thanh của 

người lớn từ 35 - 50 g/l. Lượng albumin < 35 g/l được coi là SDD [18], trong 

đó: 

+ SDD nhẹ: 28 - < 35 g/l 

+ SDD vừa: 21 - < 28 g/dl 

+ SDD nặng: < 21 g/dl. 

❖ Prealbumin huyết thanh: Các mức độ prealbumin huyết tương gây 

nguy cơ SDD có thể được đánh giá như sau [19]: 

+ 11 – 15 mg/dL: nguy cơ SDD nhẹ. 

+ 5 – 10,9 mg/dL: nguy cơ SDD trung bình. 

+ < 5 mg/dL: nguy cơ nghiêm trọng của SDD protein – năng lượng. 

❖ Hemoglobin: chẩn đoán thiếu máu khi hemoglobin < 130g/l đối với 

nam và < 120 g/l đối với nữ.  

 Cách tính điểm chất lượng cuộc sống [101] 

Cấu trúc bộ câu hỏi EORTC QLQ-C30 

Lĩnh vực Vấn đề Số câu hỏi Số thứ tự câu  

Tình trạng sức khỏe Sức khỏe toàn diện 2 29,30 
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Chức năng Chức năng thể chất 

Chắc năng hoạt động 

Chức năng nhận thức 

Chức năng cảm xúc 

Chức năng xã hội 

5 

2 

2 

4 

2 

1,2,3,4,5 

6,7 

20,25 

21,22,23,24 

26,27 

Triệu chứng Mệt mỏi 

Buồn nôn và nôn 

Đau  

Khó thở 

Rối loạn giấc ngủ 

Mất cảm giác ngon 

miệng 

Táo bón 

Tiêu chảy 

3 

2 

2 

1 

1 

1 

1 

1 

10,12,18 

14,15 

9,19 

8 

11 

13 

16 

17 

 

- Điểm thô: Raw score (RS) = (I1 + I2 + …+In)/n 

- Điểm chuẩn hóa: 

+ Điểm lĩnh vực chức năng: Score = 1 – [(RS – 1)/3] x 100 

+ Điểm lĩnh vực triệu chứng, tài chính: Score = [(RS – 1)/3] x 100 

+ Điểm lĩnh vực sức khỏe toàn diện: Score = [(RS – 1)/6] x 100 

Cách tính hiệu quả chất lượng cuộc sống 

- Đáp ứng về chất lượng cuộc sống:  

Δ = điểm sau điều trị – điểm trước điều trị 

+ Các chức năng và sức khỏe toàn diện: Cải thiện nếu Δ ≥ 10, ổn định 

nếu: -10 < Δ < 10, xấu đi nếu: Δ ≤ -10  

+ Các triệu chứng: Cải thiện nếu Δ ≤ -10, Ổn định nếu: -10 < Δ < 10, 

xấu đi nếu Δ ≥ 10 
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2.8.  Xử lý và phân tích số liệu 

- Các thông tin thu thập được kiểm tra làm sạch số liệu thô và mã hóa. Nhập 

trên phần mềm Epidata 3.1. 

- Số liệu được xử lý trên phần mềm Stata 12.0 bằng các thuật toán: 

+ Các kết quả trình bày mô tả những số liệu điều tra cơ bản được thể hiện 

theo giá trị trung bình và độ lệch chuẩn về số đo các chỉ số nhân trắc (cân 

nặng, chiều cao, BMI, khối lượng cơ, chu vi vòng cánh tay, bề dày lớp mỡ 

dưới da), điểm số chất lượng cuộc sống và tỷ lệ % đối với các thông tin về 

loại ung thư, giai đoạn bệnh, tỷ lệ SDD theo các chỉ số BMI, albumin, 

protein; tỷ lệ tăng giảm cân trước – sau can thiệp… 

+ Sử dụng χ2 test để so sánh tỷ lệ giữa hai hoặc ba nhóm khi tần số mong đợi 

(giá trị mong đợi) của mỗi ô trên 5 và sử dụng Fisher’s exact test khi tần số 

mong đợi dưới 5. Sử dụng McNemar’s Chi-square test để so sánh số liệu định 

tính khi số liệu ở dạng nhị phân là những cặp giá trị đo được từ cùng 1 đối 

tượng hoặc đối tượng đã được ghép cặp (như so sánh tỉ lệ SDD theo BMI, 

PG-SGA, albumin, tỉ lệ thiếu máu theo Hemoglobin của ĐTNC trước và sau 

can thiệp). 

+ Đối với số liệu định lượng, kiểm tra tính phân bố chuẩn của số liệu bằng 

Skewness/Kurtosis tests. Sử dụng T-test độc lập để so sánh giá trị trung bình 

hai nhóm trong cùng một thời điểm với số liệu phân bố chuẩn (so sánh các giá 

trị trung bình về nhân trắc và một số chỉ số xét nghiệm của nhóm chứng và 

nhóm can thiệp ở thời điểm trước can thiệp). Sử dụng T – test ghép cặp 

(Paired sample t-test) để so sánh giá trị trung bình về nhân trắc và các chỉ số 

xét nghiệm trước – sau can thiệp 2 tháng với số liệu phân bố chuẩn và 

Wilcoxon sign-rank test nếu số liệu phân bố không chuẩn (so sánh TSF trước 

– sau can thiệp). 
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2.9.  Sai số và khống chế sai số 

2.9.1. Sai số 

- Sai số do thu thập số liệu:  

+ Sai số hệ thống trong quá trình cân, đo chiều cao, đo chu vi vòng 

cánh tay, bề dày lớp mỡ dưới da, khối cơ, tỷ lệ mỡ. 

+ Sai số nhớ lại 

- Sai số bỏ cuộc 

- Sai số chọn 

2.9.2. Biện pháp khắc phục 

 - Bộ công cụ được thiết kế đơn giản, các nội dung được sắp xếp logic, 

có hệ thống giúp cho đối tượng phỏng vấn dễ hiểu, dễ trả lời. 

- Thử nghiệm và chỉnh sửa bộ câu hỏi trước khi thu thập số liệu chính thức. 

- Các nghiên cứu viên được tập huấn kỹ về mục đích điều tra và các kỹ 

thuật thu thập thông tin, thu thập số liệu nhân trắc. 

- Dụng cụ: dùng cân, thước đo chuẩn và được chuẩn lại sau mỗi lần cân. 

- Khắc phục sai số bỏ cuộc bằng tăng cỡ mẫu nghiên cứu thêm 20%.  

- Khắc phục sai số chọn: đã ghép cặp theo tuổi, giới, tình trạng bệnh và 

giai đoạn bệnh.  

2.10.  Đạo đức nghiên cứu 

Trước khi tiến hành nghiên cứu, các cán bộ nghiên cứu làm việc chi tiết 

về nội dung, mục đích nghiên cứu với lãnh đạo bệnh viện, các khoa phòng và 

người bệnh. Nghiên cứu viên trình bày và giải thích nội dung, mục đích 

nghiên cứu với người bệnh. Các đối tượng tham gia nghiên cứu một cách tự 

nguyện và có quyền từ bỏ không tham gia nghiên cứu. Các thông tin về đối 

tượng được giữ bí mật và chỉ được sử dụng với mục đích nghiên cứu, đem lại 

lợi ích cho người bệnh. Nghiên cứu đã được chấp thuận bởi hội đồng đạo đức 

trong nghiên cứu y sinh học của Trường Đại học Y Hà Nội số 

187/HĐĐĐĐHYHN ngày 20/02/2016. 
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- Nhóm chứng sau 2 tháng điều trị được tư vấn dinh dưỡng theo nhu cầu 

khuyến nghị mà nhóm nghiên cứu xây dựng, hướng dẫn chế biến thực đơn 

như theo thực đơn giống như nhóm can thiệp và phát quà tặng.  

- Thực hiện nghiên cứu với tinh thần trung thực trong nghiên cứu. Tôn 

trọng người bệnh, đảm bảo không làm ảnh hưởng đến uy tín của cá nhân và 

gia đình đối tượng tham gia nghiên cứu. 

- Đảm bảo giữ bí mật tuyệt đối mà cá nhân đối tượng đã cung cấp. 

Nghiên cứu sinh và các nghiên cứu viên luôn quan tâm và tôn trọng ý kiến 

của đối tượng nghiên cứu để có sự hợp tác tốt, cung cấp thông tin trung thực, 

khách quan. 
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CHƯƠNG 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

3.1. Tình trạng dinh dưỡng của người bệnh ung thư điều trị hóa chất tại 

Bệnh viện Đại học Y Hà Nội năm 2016 

3.1.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

Bảng 3.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu (n=280) 

Đặc điểm Chung 

(n = 280) 

Nam 

(n = 143) 

Nữ 

(n = 137) 

Tuổi (TB ± SD) 56,2 ± 12,0 57,1 ± 11,9 55,4 ± 12,1 

Loại 

ung thư 

 Đường tiêu hóa 

 Ngoài đường tiêu hóa 

208 (74,3) 

72 (25,7) 

116 (84,7) 

21 (15,3) 

92 (64,3) 

51 (35,7) 

Cân nặng (kg)  54,1 ± 9,2 51,0 ± 8,8 

Chiều cao (cm)  162,5 ± 7,8 156,7 ± 6,9 

BMI (kg/m2)  20,4 ± 2,8 20,7 ± 3,1 

Nhận xét: Bảng 3.1 cho thấy, tỷ lệ người bệnh nữ là 51,1% và nam là 48,9%; 

Tuổi trung bình là 56,2 ± 12,0 tuổi. Ung thư đường tiêu hóa chiếm tỷ lệ cao 

nhất với 74,3%; Tỷ lệ này ở nam cao hơn nữ (84,7% so với 64,3%).  
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3.1.2. Tình trạng dinh dưỡng của đối tượng nghiên cứu 

Bảng 3.2. Tình trạng dinh dưỡng của đối tượng nghiên cứu theo BMI 

Phân loại BMI 

(kg/m2) 

Chung 

n (%) 

Đường tiêu hóa 

n (%) 

Ngoài đường 

tiêu hóa (%) 
p  

 <18,5 

 18,5 – 24,9 

 ≥ 25 

61 (21,8) 

202 (72,1) 

17 (6,1) 

50 (24,1) 

149 (71,6) 

9 (4,3) 

11 (15,3) 

53 (73,6) 

8 (11,1) 

0,051b 

b:Fisher’s exact test  

Nhận xét: Tỷ lệ người bệnh SDD theo BMI là 21,8%. Trong đó, tỷ lệ SDD 

của người bệnh ung thư đường tiêu hóa chiếm tỷ lệ cao hơn so với ung thư 

ngoài đường tiêu hóa (24,1% so với 15,3%). Tuy nhiên, sự khác biệt này 

không có ý nghĩa thống kê với p = 0,051. 

 

Hình 3.1. Tình trạng dinh dưỡng của người bệnh theo phân loại PG-SGA 

Nhận xét: Hình 3.1 cho thấy có 47,5% đối tượng nghiên cứu có TTDD tốt 

(PG-SGA A) và 52,5% có nguy cơ SDD hoặc SDD vừa và nặng (PG-SGA B 

và C). Trong đó, nhóm ung thư đường tiêu hóa có nguy cơ SDD hoặc SDD 
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vừa và nặng cao hơn so với nhóm ung thư ngoài đường tiêu hóa (58,2% so 

với 36,1%). Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p = 0,004. 

 

Hình 3.2. Các triệu chứng ảnh hưởng đến ăn uống của  

đối tượng nghiên cứu trong hai tuần qua 

Nhận xét: Hình 3.2 cho thấy 57,1% người bệnh có triệu chứng mệt mỏi; 

51,1% có triệu chứng chán ăn; 40% gặp triệu chứng khô miệng. Tỷ lệ bị buồn 

nôn, táo bón, thay đổi vị giác, đau và nôn lần lượt là 30%; 26,4%; 24,6%; 

22,9% và 21,1%. Tỷ lệ người bệnh có các triệu chứng sợ mùi vị thức ăn, tiêu 

chảy, nhiệt miệng, cảm giác no sớm và khó nuốt cũng dao động từ khoảng 

15% đến 20%. 
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Hình 3.3. Thay đổi cân nặng trong 6 tháng và 1 tháng gần đây của 

 đối tượng nghiên cứu 

Giảm 1: giảm ≥ 5% cân nặng trong 1 tháng và ≥ 10% trong 6 tháng 

Giảm 2: giảm <5% cân nặng trong 1 tháng và < 10% trong 6 tháng 

Nhận xét: Hình 3.3 cho thấy có đến 77,5% người bệnh giảm cân trong 6 tháng 

qua, trong đó tỷ lệ giảm trên 10% lên đến 31,8%. Tỷ lệ giảm cân trong 1 

tháng qua là 41,1%, trong đó tỷ lệ giảm trên 5% trong 1 tháng là 13,9%. Tuy 

nhiên, cũng có đến 53,2% người bệnh tăng cân trong 1 tháng qua. 

Bảng 3.3. Tình trạng dinh dưỡng theo một số chỉ số xét nghiệm máu 

Chỉ số 
Chung 

n (%) 

Đường 

tiêu hóa 

Ngoài 

đường 

tiêu hóa 

p 

Albumin 

(g/l)  

n=151 

 Bình thường (>35) 

 SDD nhẹ (28-<35) 

 SDD vừa (21-27) 

115(76,2) 

31(20,5) 

5(3,3) 

87 (73,7) 

28 (23,7) 

3 (2,6) 

28 (84,9) 

3 (9,1) 

2 (6,0) 

0,13b 

Hemoglobin  

(g/l) n=280  

 Có thiếu máu 

 Không thiếu máu 

137(48,9) 

143(51,1) 

115(55,3) 

93(44,7) 

22 (30,6) 

50(69,4) 
0,000a 

a: chi – squared test    b:Fisher’s exact test 
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Nhận xét: Theo phân loại albumin, tỷ lệ người bệnh SDD chung là 23,8% 

(20,5% SDD nhẹ và 3,3% SDD vừa). Tỷ lệ người bệnh ung thư đường tiêu 

hóa bị SDD theo albumin là 26,3% cao hơn so với ung thư ngoài đường tiêu 

hóa (15,1%).  

Nghiên cứu cho thấy có 48,9% người bệnh bị thiếu máu. Trong đó, tỷ 

lệ người bệnh ung thư đường tiêu hóa bị thiếu máu là 55,3% cao hơn so 

với ung thư ngoài đường tiêu hóa (30,6%), sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê với p = 0,0001. 

3.2. Hiệu quả can thiệp dinh dưỡng trên người bệnh ung thư đường tiêu 

hoá điều trị hoá chất từ năm 2017-2019  

Nghiên cứu tiến hành trên 120 người bệnh ung thư dạ dày và ung thư đại 

tràng, 60 người bệnh nhóm chứng, 60 người bệnh nhóm can thiệp. Sau 2 

tháng điều trị, nhóm can thiệp 7 người bệnh bỏ cuộc, nhóm chứng có 10 

người bệnh bỏ cuộc.  

Bảng 3.4. Một số thông tin của ĐTNC trong 2 tháng điều trị hoá chất  

Chỉ số 
Nhóm can thiệp 

(n= 60) 

Nhóm chứng 

(n= 60) 

Người bệnh tử vong n (%) 0 (0%) 1 (1,7%) 

Người bệnh từ chối n (%) 1 (1,7%) 7 (11,7%) 

Chuyển viện điều trị/chuyển phác đồ n (%) 6 (8,3%) 2 (3,3%) 

Số lần truyền hoá chất (số đợt điều trị) trong 

2 tháng can thiệp (lần) 
3,6 ± 0,9 3,7±0,6 

Số ngày nằm viện trung bình (ngày)  3,2±1,0 3,6±1,1 
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Nhận xét: Theo bảng 3.4, sau 2 tháng điều trị, số người bệnh bỏ điều trị ở 

nhóm can thiệp thấp hơn nhóm chứng. Số lần truyền hoá chất trung bình ở 2 

nhóm là tương đồng. Số ngày nằm viện trung bình ở nhóm can thiệp là 

3,2±1,0, ngắn hơn nhóm chứng là 3,6±1,1.  

Nghiên cứu phân tích 53 người bệnh nhóm can thiệp, tuổi trung bình 

54,9 ± 10,6; 50 người bệnh nhóm chứng, tuổi trung bình 58,2 ± 9,97. Không 

có sự khác biệt giữa 2 nhóm can thiệp và nhóm chứng về trình độ học vấn và 

nghề nghiệp. Dựa trên kết quả đánh giá ban đầu, chúng tôi ghép cặp 2 nhóm 

như sau: 

Bảng 3.5. Ghép cặp đối tượng nghiên cứu 

Đặc điểm 
Nhóm can 

thiệp (n=53) 

Nhóm chứng 

(n=50) 

Chung 

(n=103) 
p 

Tuổi trung bình 54,9 ± 10,6 58,2 ± 9,97 56,5 ± 10,4 
 

Nhóm 

tuổi 

Dưới 40 tuổi 3 (5,7) 3 (6,0) 6 (5,8) 
0,98 

a 40 – 65 tuổi 37 (69,8) 34 (68,0) 71 (68,9) 

Trên 65 tuổi 13 (24,5) 13 (26,0) 26 (25,2) 

Giới  

  

Nam 33 (62,3) 31 (62,0) 64 (62,1) 
0,98 

a Nữ 20 (37,7) 19 (38,0) 39 (37,9) 

Chẩn 

đoán 

Ung thư dạ dày 29 (54,7) 22 (44,0) 51 (49,5) 
0,28a 

Ung thư đại tràng 24 (45,3) 28 (56,0) 52 (50,5) 

Giai 

đoạn 

Giai đoạn 1-2 8 (15,1) 9 (18,0) 17 (16,5) 
0,69a 

Giai đoạn 3-4 45 (84,9) 41 (82,0) 86 (83,5) 

a: chi – squared test    b:Fisher’s exact test 

Nhận xét: Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về nhóm tuổi, giới. 
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Phân bố người bệnh ung thư dạ dày, đại tràng và phân bố giai đoạn bệnh ở 2 

nhóm chứng và nhóm can thiệp khá đồng đều. Không có sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê về chẩn đoán bệnh, giai đoạn bệnh ở cả hai nhóm.  

3.2.1. Hiệu quả can thiệp đến tình trạng dinh dưỡng của người bệnh ung thư 

đường tiêu hoá điều trị hoá chất 

Bảng 3.6. Tình trạng dinh dưỡng chung của người bệnh trước can thiệp 

Đặc điểm 

Nhóm can thiệp 

(n=53) 

Nhóm chứng 

(n=50) 
p (1-3) 

t-test 

p (2-4) 

t-test 
Nam (1) 

(n=33) 

Nữ (2) 

(n=20) 

Nam (3) 

(n=31) 

Nữ (4) 

(n=19) 

Cân nặng (kg) 52,2±6,7 46,9±7,6 52,98±7,6 46,5±6,1 0,66 0,86 

Chiều cao (cm) 163,4±3,7 152,8±7,6 163,7±4,7 154,4±5,0 0,66 0,37 

BMI 

(kg/m2) 

< 18,5 11 (33,3) 6 (30,0) 11 (35,5) 9 (47,4) 0,86 0,27 

≥ 18,5  22 (66,7) 14 (70,0) 20 (64,5) 10 (52,6) 0,9 0,65 

MUAC (cm) 25,2±2,4 25,6±2,7 25,2±2,6 25,1±4,1 0,87 0,65 

TSF (mm) 11,4±4,7 16,9±8,9 10,7±3,7 15,5±6,9 0,53 0,59 

Khối cơ (kg) 39,2±4,8 32,1±4,4 40,4±4,3 31,6±3,7 0,4 0,85 

Tỉ lệ mỡ (%) 19,3±5,7 29,3±5,7 19,6±4,5 28,97±5,5 0,66 0,7 

Nhận xét: Tỷ lệ suy dinh dưỡng theo BMI là khá cao, 34,4% ở nam và 38,5% 

ở nữ. Chu vi vòng cánh tay, bề dày lớp mỡ dưới da cơ tam đầu cánh tay, khối 

lượng cơ, tỷ lệ mỡ trung bình của nam và nữ ở cả hai nhóm đều trong giới hạn 

bình thường.  
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Bảng 3.7. Tình trạng dinh dưỡng theo PG-SGA của ĐTNC trước can thiệp 

PG-SGA 
Nhóm can thiệp 

(n=53) 

Nhóm chứng 

(n=50) 

Chung 

(n=103) 
p 

PG-SGA A 12 (22,6) 9 (18,0) 21 (20,4) 

0,82a PG-SGA B 31 (58,5) 30 (60,0) 61 (59,2) 

PG-SGA C 10 (18,9) 11 (22,0) 21 (20,4) 
a: chi – squared test  

Nhận xét: Nguy cơ suy dinh dưỡng ở cả hai nhóm đều cao, tỷ lệ chung là 

79,6%. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm chứng và nhóm 

can thiệp về tỷ lệ suy dinh dưỡng theo PG-SGA.  

Bảng 3.8. Các chỉ số xét nghiệm trước can thiệp 

Đặc điểm Nhóm can thiệp Nhóm chứng p (t-test) 

Prealbumin (mg/dl) 

(n=93) 

22,2 ± 6,3 20,1 ± 5,5 0,089 

Albumin (g/l) 

(n=93) 

38,5 ± 5,8 36,1 ± 7,1 0,069 

Protein (g/l) (n=93) 58,8 ± 10,6 62,6 ± 13,6 0,14 

Hồng cầu (T/l)  4,3 ± 0,5 4,5 ± 0,5 0,02 

Hemoglobin (g/l) 123,7 ± 15,4 126,7 ± 14,0 0,3 

Glucose (mmol/l) 5,8 ± 1,9 6,3 ± 2,6 0,27 

Ure (mmol/l) 5,0 ± 1,7 4,7 ± 1,5 0,35 

Creatinin (µmol/l) 65,97 ± 17,1 68,1 ± 17,6 0,5 

AST (U/l) 27,0 ± 13,1 27,2 ± 14,2 0,96 

ALT (U/l) 25,8 ± 20,4 27,4 ± 24,3 0,71 

Nhận xét: Các chỉ số xét nghiệm hoá sinh và huyết học của người bệnh trước 

can thiệp nằm trong giới hạn bình thường. Tuy nhiên giá trị pre-albumin, 

albumin ở mức gần giới hạn dưới so với ngưỡng bình thường. Sự khác biệt 
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giữa 2 nhóm không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05.  

 

 

Hình 3.4. Thay đổi cân nặng của người bệnh trước và sau can thiệp 

Nhận xét: Hình 3.4 cho thấy cân nặng trung bình của 2 nhóm giảm trước thời 

điểm nghiên cứu 6 tháng và 1 tháng. Sau 2 tháng can thiệp, cân nặng của 

nhóm chứng và nhóm can thiệp đều tăng. Tăng cân ở nhóm can thiệp cao hơn 

nhóm chứng là 51,6 kg so với 50,9 kg, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p 

= 0,03. 
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Fisher’s exact test (p = 0,6) 

Hình 3.5. Phần trăm cân nặng thay đổi của hai nhóm sau can thiệp 

Nhận xét: Sau 2 tháng can thiệp, số đối tượng tăng cân ở nhóm can thiệp là 

71,7%, cao hơn nhóm chứng là 60%. Số đối tượng giảm cân ở nhóm chứng là 

38%, cao hơn so với nhóm can thiệp là 28,3%. 
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Bảng 3.9. Các triệu chứng ảnh hưởng đến đường tiêu hóa của 

ĐTNC trước và sau can thiệp 

Các chỉ số 
Thời 

điểm 

Nhóm can thiệp 

 
Nhóm chứng 

n (%) p n (%) p 

Chán ăn, ăn 

không ngon 

miệng 

T0 8 (15,1) 

0,43 

14 (28,0) 

0,18 
T1 11 (20,8) 20 (40,0) 

Buồn nôn 
T0 1 (1,9) 

0,002 
3 (6,0) 

0,008 
T1 12 (22,6) 13 (26,0) 

Nôn 
T0 1 (1,9) 

0,07 
2 (4,0) 

0,06 
T1 7 (13,2) 8 (16,0) 

Táo bón 
T0 4 (7,6) 

0,5 
4 (8,0) 

1,0 
T1 6 (11,3) 4 (8,0) 

Tiêu chảy 
T0 7 (13,2) 

0,08 
6 (12,0) 

1,0 
T1 4 (7,6) 6 (12,0) 

Nhiệt miệng 
T0 1 (1,9) 

0,1 
2 (4,0) 

0,16 
T1 5 (9,4) 6 (12,0) 

Khô miệng 
T0 1 (1,9) 

0,046 
7 (14,0) 

0,8 
T1 5 (9,4) 8 (16,0) 

Thay đổi vị giác 
T0 2 (3,8) 

0,65 
2 (4,0) 

0,01 
T1 3 (5,7) 10 (20,0) 

Mùi vị thức ăn 
T0 1 (1,9) 

0,56 
2 (4,0) 

0,16 
T1 2 (3,8) 6 (12,0) 

Khó nuốt 
T0 4 (7,6) 

1,0 
1 (2,0) 

0,08 
T1 4 (7,6) 4 (8,0) 

Mệt mỏi 
T0 18 (33,9) 

0,23 
16 (32,0) 

0,8 
T1 24 (45,3) 17 (34,0) 

Đau 
T0 28 (52,8) 

0,0000 
19 (38,0) 

0,007 
T1 2 (3,8) 8 (16,0) 

e: McNemar’s Chi-squared test  

Nhận xét: Triệu chứng buồn nôn tăng lên ở cả 2 nhóm sau 2 tháng điều trị có 

ý nghĩa thống kê; thay đổi vị giác tăng ở nhóm chứng và không tăng ở nhóm 
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can thiệp. Đau giảm rõ rệt ở cả 2 nhóm có ý nghĩa thống kê, nhóm can thiệp 

tỷ lệ giảm nhiều hơn nhóm chứng với 3,8% so với 16,0%. 

Bảng 3.10. Sự thay đổi các chỉ số cơ thể trước và sau can thiệp dinh dưỡng 

Chỉ số Thời điểm 
Nhóm can thiệp (1)  

(n=53) TB ± SD 

Nhóm chứng (2) 

(n=50) TB ± SD 
p1-2 

Cân nặng 
(kg) 

T0 50,2 ± 7,4 50,5 ± 7,6 

0,03 
T1 51,6 ± 7,8 50,9 ±7,1 

T1-T0 1,4 ± 2,6 0,4 ± 2,3 

p 0,0002* 0,19 * 

BMI 
(kg/m2) 

T0 19,7 ± 2,2 19,6 ± 2,4 

0,027 
T1 20,3 ± 2,4 19,8 ± 2,2 

T1-T0 0,5 ± 1,0 0,2 ± 0,9 

p 0,0001* 0,08* 

% mỡ cơ 
thể 

T0 23,0 ± 7,5 23,2 ± 6,5 

0,24 
T1 22,6 ± 7,5 21,5 ± 6,6 

T1-T0 -0,4 ± 3,8 -1,7 ± 4,5 

p 0,4 * 0,005* 

Khối cơ 
(kg) 

T0 36,5 ± 5,8 37,0 ±5,7 

0,1 
T1 37,7 ±6,6 37,6 ±5,6 

T1-T0 1,2 ± 4,1 0,55 ± 2,8 

p 0,02 * 0,16* 

MUAC 
(cm) 

T0 25,3 ± 2,5 25,2 ±3,1 

0,006 
T1 25,6 ±2,9 24,6 ±3,1 

T1-T0 0,3 ± 1,8 -0,6 ± 3,0 

p 0,29* 0,16* 

TSF (mm) 

T0 13,5 ± 7,1 11,0 ± 6,1 

0,53 
T1 15,1 ± 12,1 11,9 ± 5,3 

T1-T0 1,7 ± 11,9 1,0 ± 6,2 

p 0,73** 0,37** 

*: Paired – Samples T test; **: Wilcoxon signed-rank test 
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Nhận xét: Bảng 3.10 cho thấy, cân nặng trung bình của nhóm can thiệp tăng 

1,4 ± 2,6 kg có ý nghĩa thống kê với p = 0,0002. Trong khi đó, cải thiện cân 

nặng ở nhóm chứng là 0,4 ± 2,3 kg, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê so 

với thời điểm bắt đầu nghiên cứu với p = 0,19. Nhóm can thiệp tăng cân nhiều 

hơn nhóm chứng có ý nghĩa thống kê với p = 0,03.  

 Tương tự, BMI của nhóm can thiệp tăng nhiều hơn nhóm chứng có ý 

nghĩa thống kê với p = 0,027.  

Phần trăm mỡ của cơ thể giảm từ 23,2 ± 6,5 xuống còn 21,5 ± 6,6 có ý nghĩa 

thống kê ở nhóm chứng với p = 0,005. Nhóm can thiệp, sự thay đổ này không có ý 

nghĩa thống kê với p = 0,4. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm 

chứng và nhóm can thiệp sau 2 tháng.  

Khối cơ tăng 1,2 ± 4,1 kg ở nhóm can thiệp có ý nghĩa thống kê với p = 

0,02, sự thay đổi là 0,55 ± 2,8 kg, tăng không đáng kể ở nhóm chứng với p = 

0,16. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm sau 2 tháng can 

thiệp với p = 0,1. 

Chu vi vòng cánh tay tăng 0,3 ± 1,8 cm ở nhóm can thiệp, giảm -0,6 ± 

3,0 cm ở nhóm chứng không có ý nghĩa thống kê. Tuy nhiên, có sự khác biệt 

giữa nhóm can thiệp và nhóm chứng có ý nghĩa thống kê với p = 0,006.  
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Bảng 3.11. Sự thay đổi các chỉ số cơ thể của ĐTNC trước và sau can thiệp 

theo loại ung thư 

Các chỉ 

số 

Thời 

điểm 

Nhóm can thiệp, n = 53 

TB ± SD 

Nhóm chứng, n = 50 

TB ± SD 
p1-3 p2-4 

Ung thư dạ 

dày (1) 

Ung thư đại 

tràng (2) 

Ung thư dạ 

dày (3) 

Ung thư đại 

tràng (4) 

Cân 

nặng 

(kg) 

T0 49,5±8,5 50,9±6,1 51,0 ±7,8 50,1 ±7,6 

0,4 0,007 
T1 49,9±8,6 53,5±6,4 50,8 ±6,4 51,1±7,6 

T1-T0 0,4 ± 2,8 2,5 ± 1,8 -0,2 ± 2,3 0,9 ± 2,2 

p 0,46* 0,000* 0,66* 0,02* 

BMI 

(kg/m2) 

T0 19,3±2,4 20,2±1,8 19,63±2,2 19,6±2,6 

0,44 0,006 
T1 19,5±2,5 21,2±1,9 19,56±1,7 20,0±2,6 

T1-T0 0,2 ± 1,1 1,0 ± 0,7 -0,1±0,7 0,4 ± 0,9 

p 0,44* 0,000* 0,72* 0,036* 

% mỡ 

cơ thể  

T0 20,96±7,3 25,5±7,0 21,87±5,5 24,2±7,1 

0,6 0,25 
T1 20,4±7,8 25,2±6,4 20,3±6,5 22,4±6,7 

T1-T0 -0,5 ± 4,9 -0,3 ± 1,9 -1,6 ± 4,8 - 1,8 ± 4,4 

p 0,57* 0,47* 0,13* 0,02* 

Khối cơ 

(kg) 

T0 36,3±5,8 36,7±5,9 38,2±6,0 36,1±5,4 

0,29 0,98 
T1 37,9±7,1 37,4±6,2 38,5 ±5,7 36,8±5,5 

T1-T0 1,6 ± 4,5 0,7 ± 3,5 0,3 ± 2,4 0,7 ± 3,1 

p 0,04* 0,34* 0,52* 0,21* 

MUAC 

(cm) 

T0 24,99±2,8 25,7 ±2,1 25,0±2,5 25,3±3,6 

0,23 0,002 
T1 24,8±3,2 26,5±2,1 24,3±2,5 24,8±3,5 

T1-T0 -0,2 ± 2,2 0,8 ± 0,9 -0,7 ± 2,4 -0,5 ± 3,5 

p 0,62* 0,0001* 0,19* 0,42* 

TSF 

(mm) 

T0 11,9±5,9 15,4±8,0 10,4±4,9 11,5±6,9 

0,68 0,63 
T1 15,0±15,2 15,2±7,2 11,9±4,8 12,0±5,7 

T1-T0 3,1 ± 15,5 -0,1 ± 4,9 1,5 ± 6,4 0,5 ± 6,1 

p 0,86** 0,87** 0,45** 0,52** 
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*: Paired – Samples T test; **: Wilcoxon signed-rank test 

Nhận xét: Với người bệnh ung thư đại tràng, sau 2 tháng, cân nặng trung bình 

tăng 2,5 ± 1,8 kg ở nhóm can thiệp, trong khi đó, ở nhóm chứng tăng 0,9 ± 

2,2 kg; sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm với p = 0,007. 

 Phần trăm mỡ cơ thể ở người bệnh ung thư đại tràng thuộc nhóm chứng 

giảm - 1,8 ± 4,4 có ý nghĩa thống kê với p = 0,02; trong khi đó % mỡ ở nhóm 

can thiệp giảm -0,3 ± 1,9 không có ý nghĩa thống kê với p = 0,47. Không có 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê sau 2 tháng điều trị giữa nhóm chứng và 

nhóm can thiệp ở người bệnh ung thư dạ dày và ung thư đại tràng.  

Khối cơ tăng đáng kể ở nhóm ung thư dạ dày sau can thiệp, 1,6 ± 4,5 kg so 

với 0,3 ± 2,4 kg ở nhóm chứng, sự thay đổi ở nhóm can thiệp có ý nghĩa thống kê 

với p = 0,04, sự thay đổi không có ý nghĩa thống kê ở nhóm chứng với p = 0,52. 

Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê sau 2 tháng điều trị giữa nhóm 

chứng và nhóm can thiệp ở người bệnh ung thư dạ dày và ung thư đại tràng về 

sự thay đổi khối cơ.  

Chu vi vòng cánh tay ở nhóm can thiệp ung thư đại tràng tăng 0,8 ± 0,9 

cm có ý nghĩa thống kê với p = 0,0001, trong khi ở nhóm chứng giảm -0,5 ± 

3,5 cm với p = 0,42; có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê sau 2 tháng giữa 

nhóm chứng và nhóm can thiệp ở người bệnh ung thư đại tràng với p = 0,02. 

Tuy nhiên không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê ở người bệnh ung thư dạ 

dày sau 2 tháng can thiệp với p = 0,23.  

Bề dày lớp mỡ dưới da thay đổi không có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm 

sau 2 tháng can thiệp với p1-3 = 0,68 và p2-4 = 0,63.  
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Bảng 3.12. Sự thay đổi các chỉ số cơ thể của ĐTNC trước và sau can thiệp 

theo giai đoạn bệnh 

Các 

chỉ số 

Thời 

điểm 

Nhóm can thiệp (n = 53) Nhóm chứng (n = 50) 

p1-3 p2-4 Giai đoạn 

1-2 (1) 

Giai đoạn 

3-4 (2) 

Giai đoạn 

1-2 (3) 

Giai đoạn 

3-4 (4) 

Cân 

nặng 

(kg) 

T0 50,2±5,5 50,2±7,8 47,6±5,9 51,2±7,9 

0,3 0,1 
T1 52,0±6,2 51,5±8,1 48,2±5,6 51,6±7,3 

T1-T0 1,8±2,4 1,3±2,7 0,5±2,5 0,4±2,3 

p 0,04* 0,001* 0,55* 0,26* 

BMI 

(kg/m2) 

T0 19,8±2,7 19,7±2,1 19,4±2,9 19,7±2,4 

0,3 0,1 
T1 20,6±3,2 20,2±2,3 19,6±2,6 19,9±2,1 

T1-T0 0,7±0,9 0,5±1,0 0,2±1,0 0,2±0,9 

p 0,03* 0,001* 0,59* 0,2* 

% mỡ 

cơ thể  

T0 26,2±10,2 22,5±6,9 24,5±9,6 22,9±5,7 

0,44 0,1 
T1 25,2±8,9 22,2±7,3 24,7±8,0 20,7±6,2 

T1-T0 -1,0±3,2 -0,3±3,9 0,3±3,1 -2,1±4,7 

p 0,4* 0,6* 0,8* 0,006* 

Khối 

cơ (kg) 

T0 35,2±4,0 36,8±6,0 33,8±4,3 37,7±5,8 

0,56 0,14 
T1 36,4±4,4 37,9±7,0 34,4±4,4 38,2±5,8 

T1-T0 1,3±2,2 1,2±4,3 0,6±1,9 0,5±2,9 

p 0,15* 0,04* 0,36* 0,2* 

MUAC 

(cm) 

T0 25,6±2,9 25,3±2,5 25,3±3,6 25,2±3,0 

0,56 0,006 
T1 25,8±3,2 25,6±2,8 25,0±4,3 24,5±2,9 

T1-T0 0,2±1,9 0,3±1,8 -0,3 ± 3,6 -0,7±2,9 

p 0,77* 0,3* 0,8* 0,14* 

TSF 

(mm) 

T0 14,7±10,1 13,2±6,6 11,3±8,4 10,9±5,6 

0,53 0,62 
T1 16,4±10,6 14,9±12,5 14,4±7,3 11,4±4,7 

T1-T0 1,7±4,7 1,6±12,8 3,1±5,9 0,5±6,2 

p 0,58** 0,6** 0,3** 0,66** 

*: Paired – Samples T test; **: Wilcoxon signed-rank test 
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Nhận xét: Nhóm can thiệp sau 2 tháng, cân nặng tăng có ý nghĩa thống kê ở 

cả nhóm người bệnh mắc ung thư giai đoạn 1-2 và giai đoạn 3-4 tương ứng là 

1,8 ± 2,4 kg và 1,3 ± 2,7 kg; trong khi đó, nhóm chứng, cân nặng tăng 0,5 ± 

2,5 kg ở giai đoạn 1-2, và 0,4 ± 2,3 kg ở giai đoạn 3-4 không có ý nghĩa thống 

kê. Sự tăng cân không có ý nghĩa thống kê ở cả 2 nhóm sau 2 tháng theo giai 

đoạn bệnh với p1-3 = 0,3 và p2-4 = 0,1.  

Phần trăm mỡ cơ thể giảm từ 22,9 ± 5,7 xuống còn 20,7 ± 6,2 có ý nghĩa 

thống kê ở nhóm người bệnh giai đoạn 3-4 trong nhóm chứng với p = 0,006, 

trong khi ở nhóm can thiệp và nhóm chứng giai đoạn 1-2 thay đổi không có ý 

nghĩa thống kê.  

Khối cơ tăng 1,2 ± 4,3 kg ở nhóm ung thư giai đoạn 3-4 trong nhóm can 

thiệp có ý nghĩa thống kê với p = 0,04, chỉ số này tăng không có ý nghĩa 

thống kê ở nhóm chứng theo các giai đoạn ung thư khác nhau. Sự tăng khối 

cơ sau can thiệp xét theo giai đoạn không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

với p1-3 = 0,56 và -0,7 ± 2,9. 

Sau 2 tháng, chu vi vòng cánh tay tăng trong nhóm can thiệp ở cả giai 

đoạn 1-2 và 3-4 của bệnh lần lượt là 0,2 ± 1,9 và 0,3 ± 1,8 cm, trong khi đó, 

MUAC giảm trong nhóm chứng ở cả giai đoạn bệnh 1-2 và 3-4 với các giá trị 

là -0,3 ± 3,6 và -0,7 ± 2,9 cm. Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm 

can thiệp và nhóm chứng ở giai đoạn 3-4 của bệnh với p2-4 = 0,006. 

Bề dày lớp mỡ dưới da thay đổi không có ý nghĩa thống kê ở cả 2 nhóm 

sau can thiệp và theo giai đoạn bệnh.  
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Hình 3.6. Thay đổi tình trạng dinh dưỡng theo chỉ số nhân trắc trước và 

sau can thiệp 

Nhận xét: Tỷ lệ SDD theo BMI của nhóm can thiệp giảm từ 32,1% xuống còn 

18,9% có ý nghĩa thống kê với p = 0,008. Đối với nhóm chứng, tỷ lệ SDD 

theo BMI giảm từ 40,0% xuống còn 26,0% sau 2 tháng điều trị có ý nghĩa 

thống kê với p = 0,02.  

 Sau 2 tháng điều trị, tỷ lệ SDD theo PG-SGA ở nhóm can thiệp giảm từ 

77,4% xuống còn 35,9% có ý nghĩa thống kê với p = 0,0001; tương ứng, 

nhóm chứng giảm từ 82,0% xuống 60,0% có ý nghĩa thống kê với p = 0,0076.  
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Hình 3.7. Thay đổi tình trạng dinh dưỡng theo các chỉ số hóa sinh, huyết 

học của ĐTNC trước và sau can thiệp 

Nhận xét: Về các chỉ số hoá sinh và huyết học, hình 3.14 cho thấy, hiệu quả 

can thiệp cải thiện tình trạng thiếu máu không có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê ở cả 2 nhóm.  

 Sau 2 tháng điều trị, tỷ lệ thiếu albumin ở cả nhóm can thiệp và nhóm 

chứng đều tăng, tuy nhiên, nhóm chứng tăng từ 27,1% lên 31,5% không có ý 

nghĩa thống kê với p = 0,25; Trong khi đó, con số này tăng từ 33,4% lên 

54,8% có ý nghĩa thống kê với p = 0,02.  

 Tương tự, tỷ lệ thiếu protein toàn phần ở nhóm can thiệp tăng từ 68,8% 

lên 80,0% không có ý nghĩa thống kê với p = 0,17; tỷ lệ này tăng từ 51,1% 

lên 72,1% ở nhóm chứng có ý nghĩa thống kê với p = 0,04.   
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Hình 3.8. Sự thay đổi pre-albumin trước và sau 2 ngày ở nhóm can thiệp 

Nhận xét: Pre-albumin của nhóm can thiệp giảm từ là 23,1 ± 6,3 mg/dl xuống 

còn 19,2 ± 6,3 mg/dl sau 2 ngày can thiệp. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống 

kê với p = 0,02. 
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3.2.2. Hiệu quả can thiệp đến chất lượng cuộc sống của người bệnh ung 

thư đường tiêu hoá điều trị hoá chất 

Bảng 3.13. Sự cải thiện điểm số chất lượng cuộc sống về các mặt chức 

năng của người bệnh trước và sau can thiệp 

Các mặt chức năng Thời điểm 
Nhóm can thiệp 

n = 53; TB ± SD 

Nhóm chứng 

n = 50; TB ± SD 

Thể chất 

T0 69,8 ± 16,0 81,4 ± 20,6 

T1 87,5 ± 9,4 84,2 ± 18,3 

p 0,000** 0,27** 

Hoạt động 

T0 57,2 ± 23,7 75 ± 25,7 

T1 73,6 ± 19,2 77 ± 25,6 

p 0,000** 0,52** 

Nhận thức 

T0 94,7 ± 14,5 94,7 ± 11,9 

T1 95,9 ± 10,3 92 ± 14,4 

p 0,75** 0,15** 

Cảm xúc 

T0 89,6 ± 17,4 92,5 ± 13,3 

T1 91,2 ± 16,0 90,0 ± 16,1 

p 0,54** 0,16 ** 

Xã hội 

T0 64,2 ± 22,7 79,0 ± 24,9 

T1 72,9 ± 18,0 80,0 ± 26,1 

p 0,055** 0,76** 

Sức khỏe toàn diện 

T0 51,1 ± 15,0 56,3 ± 16,3 

T1 71,9 ± 13,7 60,2 ± 18,3 

p 0,000* 0,26* 

*: Paired – Samples T test; **: Wilcoxon signed-rank test 

Nhận xét: Chất lượng cuộc sống về các mặt chức năng ở nhóm chứng bao 

gồm điểm thể chất, hoạt động, nhận thức, cảm xúc, xã hội và sức khoẻ toàn 

diện thay đổi không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. Đối với nhóm can thiệp, 
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điểm thể chất tăng từ 69,8 ± 16,0 lên 87,5 ± 9,4; điểm hoạt động tăng từ 57,2 

± 23,7 lên 73,6 ± 19,2; điểm sức khoẻ toàn diện tăng từ 51,1 ± 15,0 lên 71,9 ± 

13,7 có nghĩa thống kê với p = 0,0001;  

Bảng 3.14. Sự cải thiện chất lượng cuộc sống qua các triệu chứng trước 

và sau can thiệp 

Các chỉ số 
Thời 

điểm 

Nhóm can thiệp 

 
Nhóm chứng 

n = 53; TB ± 

SD 
p 

n = 50; TB 

± SD 
p 

Mệt mỏi 
T0 25,8 ± 21,2 

0,0002** 
20,4 ± 21,2 

0,99** 
T1 15,1 ± 18,9 20,2 ± 20,2 

Buồn nôn, nôn 
T0 4,1 ± 14,6 

0,04** 
4,0 ± 9,9 

0,01** 
T1 7,2 ± 12,5 10,3 ± 16,1 

Đau 
T0 19,5 ± 16,3 

0,000** 
17,0 ± 18,98 

0,02** 
T1 4,4 ± 10,4 11,1 ± 17,6 

Khó thở 
T0 8,8 ± 19,8 

0,007** 
5,3 ± 16,98 

0,0002** 
T1 16,98 ± 21,3 19,3 ± 21,4 

 

Rối loạn giấc 

ngủ 

T0 20,75 ± 29,4 

0,3** 

15,3 ± 23,5 

0,025** 
T1 15,7 ± 23,2 24,0 ± 26,97 

Mất cảm giác 

ngon miệng 

T0 16,4 ± 30,4 
0,7** 

17,3 ± 31,0 
0,35** 

T1 13,8 ± 21,1 19,3 ± 25,3 

Táo bón 
T0 3,8 ± 12,5 

0,77** 
3,3 ± 12,1 

0,2** 
T1 4,4 ± 13,1 6,0 ± 14,6 

Tiêu chảy T0 5,7 ± 12,6 0,71** 4,0 ± 16,0 0,06** 
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Các chỉ số 
Thời 

điểm 

Nhóm can thiệp 

 
Nhóm chứng 

n = 53; TB ± 

SD 
p 

n = 50; TB 

± SD 
p 

T1 8,2 ± 19,5 8,0 ± 17,2 

 

**: Wilcoxon signed-rank test 

Nhận xét: Bảng 3.14 cho thấy, chất lượng cuộc sống qua các triệu chứng bệnh 

như buồn nôn, đau, khó thở được cải thiện sau 2 tháng ở cả nhóm chứng và 

nhóm can thiệp. Đối với nhóm can thiệp, triệu chứng mệt mỏi cải thiện có ý 

nghĩa thống kê với p=0,002, trong khi đó triệu chứng này ở nhóm chứng 

không thay đổi. 

Bảng 3.15. Sự cải thiện điểm số chất lượng cuộc sống của người bệnh về 

các mặt chức năng 

Các mặt 

chức năng 

Nhóm can thiệp n(%) Nhóm chứng n(%) p 

Cải 

thiện 
Ổn định Xấu đi 

Cải 

thiện 
Ổn định Xấu đi  

Thể chất 38 (71,7) 13 (24,5) 2 (3,8) 20 (40,0) 20 (40,0) 10 (20,0) 0,002b 

Hoạt động 29 (54,7) 19 (35,9) 5 (9,4) 14 (28,0) 25 (50,0) 11 (22,0) 0,016a 

Nhận thức 7 (13,2) 40 (75,5) 6 (11,3) 7 (14,0) 30 (60,0) 13 (26,0) 0,14a 

Cảm xúc 13 (24,5) 32 (60,4) 8 (15,1) 4 (8,0) 38 (76,0) 8 (16,0) 0,07a 

Xã hội 20 (37,7) 22 (41,5) 11 (20,8) 15 (30,0) 22 (44,0) 13 (26,0) 0,67a 

Sức khỏe 

toàn diện 
39 (73,6) 12 (22,6) 2 (3,8) 17 (34,0) 22 (44,0) 11 (22,0) 0,000a 

b:Fisher’s exact test; a: chi – squared test 

Nhận xét: Tỷ lệ phần trăm người bệnh ở nhóm can thiệp cải thiện thể chất 
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chiếm 71,7%, trong khi đó tỷ lệ này ở nhóm chứng là 40%, sự khác biệt này 

có ý nghĩa thống kê. Tương tự, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ 

người bệnh có thể chất xấu đi ở nhóm can thiệp so với nhóm chứng, tương 

ứng 3,8% so với 20%.  

Về chức năng hoạt động, 9,4% người bệnh ở nhóm can thiệp có tình 

trạng xấu đi so với 22,0% người bệnh ở nhóm chứng, sự khác biệt này có ý 

nghĩa thống kê với p = 0,016.  

Về sức khoẻ toàn diện, tỷ lệ người bệnh cải thiện điểm số sức khoẻ toàn 

diện ở nhóm can thiệp là 73,6%, có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê so với 

nhóm chứng (34%) với p <0,0001. Tỷ lệ người bệnh có điểm số sức khoẻ 

toàn diện xấu đi ở nhóm can thiệp là 3,8%, thấp hơn so với nhóm chứng là 

22%, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,0001.  

Bảng 3.16. Sự cải thiện chất lượng cuộc sống của người bệnh về các triệu 

chứng của bệnh  

Các triệu 

chứng 

bệnh 

Nhóm can thiệp n (%) Nhóm chứng n (%) p 

Cải 

thiện 

Ổn 

định 
Xấu đi 

Cải 

thiện 

Ổn 

định 
Xấu đi  

Mệt mỏi 28(70,0) 19(35,9) 6 (11,3) 16(32,0) 18(36,0) 16(32,0) 0,02a 

Buồn nôn 

và nôn 
4 (7,6) 36(67,9) 13(24,5) 3 (6,0) 35(70,0) 12(24,0) 0,95a 

Đau 33(62,3) 17(32,1) 3 (5,7) 19(38,0) 22(44,0) 9 (18,0) 0,026a 

Khó thở 4 (7,6) 32(60,4) 17(32,1) 4 (8,0) 22(44,0) 24(48,0) 0,23a 

Rối loạn 

giấc ngủ 
14(26,4) 30(56,6) 9(16,98) 7 (14,0) 24(48,0) 19(38,0) 0,039a 

Mất cảm 

giác ngon 

miệng 

10(18,9) 34(64,2) 9(16,98) 9 (18,0) 26(52,0) 15(30,0) 0,28a 

Táo bón 5 (9,4) 42(79,3) 6 (11,3) 3 (6,0) 40(80,0) 7 (14,0) 0,76a 

Tiêu chảy 8 (15,1) 36(67,9) 9(16,98) 2 (4,0) 40(80,0) 8 (16,0) 015a 
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b:Fisher’s exact test; a: chi – squared test 

Nhận xét: Về triệu chứng bệnh, triệu chứng mệt mỏi được cải thiện ở 70% 

người bệnh nhóm can thiệp, 32% người bệnh nhóm chứng, sự khác biệt này 

có ý nghĩa thống kê với p =0,02. Triệu chứng đau cải thiện 62,3% ở nhóm can 

thiệp, cao hơn nhóm chứng (38,0%), sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với 

p= 0,026.  

Các triệu chứng về mất cảm giác ngon miệng, táo bón, tiêu chảy ở nhóm 

can thiệp đều cải thiện tốt hơn so với nhóm chứng mặc dù sự khác biệt này 

không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05.  
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CHƯƠNG 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1. Tình trạng dinh dưỡng của người bệnh ung thư điều trị hóa chất tại 

khoa Ung bướu và Chăm sóc giảm nhẹ – Bệnh viện Đại học Y Hà Nội 

năm 2016 

Nghiên cứu tiến hành trên 280 người bệnh ung thư với tỷ lệ 51,1% nữ và 

48,9% nam; tuổi trung bình là 56,2 ± 12,0. Ung thư đường tiêu hóa chiếm tỷ 

lệ cao nhất với 74,3% và tỷ lệ này ở nam cao hơn nữ, (84,7% so với 64,3%). 

Cân nặng và chiều cao trung bình lần lượt là 52,5 ± 9,2 kg và 159,6 ± 7,9 cm. 

BMI trung bình là 20,6 ± 2,9 kg/ m2 nằm trong ngưỡng BMI bình thường và 

tương đồng với BMI trong một số nghiên cứu trên bệnh nhân ung thư tại Việt 

Nam  [30], [33], [46].  

4.1.1. Tình trạng dinh dưỡng theo BMI 

Theo phân loại BMI, nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỷ lệ SDD 

chung là 21,8%. Tỷ lệ SDD này khá tương đồng với nghiên cứu của Nguyễn 

Thị Lan Hương và cộng sự khi đánh giá TTDD của người bệnh ung thư mới 

nhập viện tại Bệnh viện đa khoa tỉnh Phú Thọ năm 2015, với tỷ lệ SDD là 

26% [30], thấp hơn so với tỷ lệ SDD trong nghiên cứu của Phạm Thị Tuyết 

Chinh (23,9%) [31] và của Phạm Thị Thanh Hoa tại bệnh viện K năm 2018 là 

35,2% [32]; cao hơn nghiên cứu về TTDD của người bệnh ung thư vùng đầu 

cổ tại Bệnh viện Ung bướu Thành phố Hồ Chí Minh của Phạm Thanh Thúy là 

16,8% [14]. Nghiên cứu của Wu GH và cộng sự năm 2005 là 21,3% [34], 

nghiên cứu của Wie G.A và cộng sự năm 2010 với tỷ lệ SDD là 22,4% [35] 

tương tự kết quả nghiên cứu của chúng tôi. Nghiên cứu của Akta năm 2012 

trên 3122 người bệnh cho tỷ lệ SDD là 32%, cao hơn so với kết quả nghiên 

cứu của chúng tôi [103]. Tổng hợp từ các nghiên cứu cho thấy tỷ lệ SDD là 
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khác nhau và dao động tùy theo vị trí ung thư (bảng 4.1). Tỷ lệ SDD ở người 

bệnh ung thư đường tiêu hoá trong nghiên cứu của chúng tôi là 24,1% cao 

hơn ung thư ngoài đường tiêu hoá với 15,3%. Tỷ lệ SDD theo BMI trong 

nghiên cứu của Phạm Thị Thu Hương và cộng sự năm 2013 tiến hành trên 

người bệnh ung thư đại – trực tràng với con số lên đến 58,6% [33]. Sự khác 

biệt về tỷ lệ SDD giữa các nghiên cứu có thể là do các nghiên cứu tiến hành ở 

những giai đoạn bệnh khác nhau. Đặc biệt, ung thư đường tiêu hóa ảnh hưởng 

trực tiếp đến hệ tiêu hóa và khả năng hấp thu các chất dinh dưỡng của người 

bệnh, khi kết hợp với các tác dụng phụ của hoá trị, khả năng tiêu hoá, hấp thu 

của người bệnh trở nên kém hơn. Bên cạnh đó, những người bệnh này đã có 

một thời gian dài ăn uống kém kèm mệt mỏi do tác dụng phụ của hóa chất 

nên tỷ lệ SDD có thể cao hơn.  

Bảng 4.1. Tình trạng dinh dưỡng của người bệnh ung thư theo BMI từ 

một số nghiên cứu 

Nghiên cứu theo tác giả 

(năm) 

Cỡ 

mẫu 

(n) 

Quốc gia 

Tỷ lệ SDD theo BMI (%) 

Chung 

Đường 

tiêu 

hóa 

Ngoài 

đường 

tiêu 

hóa 

Nghiên cứu của chúng tôi  280 Việt Nam 21,8 24,1 15,3 

Phạm Thị Tuyết Chinh và cs 

(2019)  [31] 
88 Việt Nam 23,9 23,9  

Phạm Thị Thanh Hoa và cs  

[32]  
292 Việt Nam 35,2 35,2  

Kavitha Menon (2014)  [104] 70 Malaysia 39,0   

Phạm Thị Thu Hương  [33] 70 Việt Nam 58,6 58,6  

Akta Agarwal (2012)  [103] 3122 Australia 32,0   

Gyung-AhWie (2010)  [105] 8895 Korea 22,4   
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Tỷ lệ suy dinh dưỡng theo BMI dao động khác nhau tùy thuộc vào từng 

nghiên cứu. Tỷ lệ suy dinh dưỡng ở người bệnh ung thư đường tiêu hóa cao 

hơn ung thư ngoài đường tiêu hóa. Tuy nhiên, BMI không phản ánh được sự 

thay đổi về TTDD trong thời gian ngắn, do đó, chỉ số BMI chưa đủ để đánh 

giá TTDD cho người bệnh, cần phối hợp với nhiều phương pháp đánh giá 

TTDD khác.  

4.1.2. Tình trạng dinh dưỡng theo PG-SGA 

 Tình trạng dinh dưỡng theo PG-SGA 

Bảng 4.2. Tình trạng dinh dưỡng của người bệnh ung thư theo PG-SGA 

Nghiên cứu theo tác giả 

(năm) 

Cỡ 

mẫu 

(n) 

Quốc gia 

Tỷ lệ SDD theo PG-SGA (%) 

Chung 
PG-

SGA B 

PG-

SGAC 

Đường 

tiêu hóa 

Ngoài 

đường 

tiêu hóa 

Nghiên cứu  

của chúng tôi 
280 

Việt 

Nam 
52,5 39,3 13,2 58,2 36,1 

Phạm Thị Thanh Hoa  

và cs (2019)  [32]  
292 

Việt 

Nam 
58,5 46,9 11,6 58,5  

Fernanda Silva R.M 

(2015)  [106] 
277 Brazil 71,1 35,4 35,7 74,3 

68,3(phổi 

72,8%) 

Liyan Zhang (2014)  

[107]  
498 China 57,4 32,5 24,9 72,7 27,7 

Phạm Thị Thu Hương 

(2013)  [33] 
70 

Việt 

Nam 

55,7 

 
  

55,7 

 
 

Akta Agarwal (2012) [103] 3122 Australia 41 35 6   

Rong Li (2011)  [37] 168 China 68,5 38,9 29,6  68,5(phổi) 

Gyung-Ah Wie (2010) 

[105] 
8895 Korea 61,3 24,8 36,5 

63,8 (gan 

86%) 

45,4 (phổi 

58%) 

Garth A.K (2010)  [108] 95 Australia 48 32 16   
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Theo các nghiên cứu tổng hợp từ bảng 4.2 cho thấy, nguy cơ suy dinh 

dưỡng của người bệnh ung thư theo đánh giá từ bộ công cụ PG-SGA là rất 

cao (41-71,1%), đặc biệt đối với người bệnh ung thư đường tiêu hóa dao động 

từ 53,4-86%. Tỷ lệ này thấp hơn ở nhóm người bệnh ung thư ngoài đường 

tiêu hóa. Tuy nhiên, tỷ lệ này ở người bệnh ung thư phổi cao dao động ở mức 

45,4-72,8%. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng cho thấy tỷ lệ suy dinh 

dưỡng khá tương đồng với kết quả từ các nghiên cứu khác.  

Sơ đồ 3.1 cho thấy tỷ lệ người bệnh có nguy cơ SDD theo PG-SGA cao, 

chiếm 52,5%. Trong đó, nhóm ung thư đường tiêu hóa có nguy cơ SDD và 

SDD nặng (PG-SGA B và C) là 58,2%, cao hơn hẳn so với nhóm ung thư 

ngoài đường tiêu hóa là 36,1% có ý nghĩa thống kê với p = 0,004. Kết quả 

tương tự với một nghiên cứu tại bệnh viện K trên bệnh nhân ung thư đường 

tiêu hoá là 58,5%, trong đó tỷ lệ SDD nặng là 11,6% [32]. Tỷ lệ này cao hơn 

so với nghiên cứu của Phạm Thanh Thúy và cộng sự với tỷ lệ SDD là 8,9% và 

40% người bệnh cần can thiệp dinh dưỡng theo thang điểm PG-SGA [14]. 

Kết quả này thấp hơn không đáng kể so với nghiên cứu của Roop C và cộng 

sự năm 2010 với 60% người bệnh được đánh giá có nguy cơ SDD và SDD 

nặng  [109]. Cũng trong năm 2010, một nghiên cứu khác trên người bệnh ung 

thư phổi giai đoạn IIIB/IV cho kết quả 83,3% người bệnh có nguy cơ SDD và 

SDD nặng (42,7% PG-SGA B; 40,6% PG-SGA C) [25]. Kết quả này cũng 

khá cao theo nghiên cứu của Silva năm 2015 với tỷ lệ nguy cơ SDD và SDD 

nặng là 71,1%, trong đó người bệnh có nguy cơ SDD (PG-SGA B) là 35,4%, 

SDD nặng (PG-SGA C) là 35,7%  [106]. Sự khác biệt về tỷ lệ SDD theo PG-

SGA có thể lý giải rằng những người bệnh ung thư ở giai đoạn muộn có nguy 

cơ SDD cao hơn những người bệnh phát hiện ở giai đoạn sớm. Nghiên cứu 

của Wie năm 2010 chỉ ra rằng ung thư giai đoạn III và IV có nguy cơ suy 

dinh dưỡng cao hơn ung thư giai đoạn sớm; ung thư gan có tỷ lệ suy dinh 

dưỡng cao hơn ung thư khác là 86%. Ở giai đoạn III và IV, nghiên cứu chỉ ra 
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rằng ung thư dạ dày có tỷ lệ suy dinh dưỡng là 46,5%, trong khi đó ung thư 

đại trực tràng là 61,9% và ung thư phổi là 83,1% [105]. Như vậy, tỷ lệ SDD 

theo PG-SGA khác nhau tuỳ thuộc vào vị trí ung thư, giai đoạn ung thư. Đồng 

thời, PG-SGA có khả năng phát hiện tỷ lệ SDD cao hơn so với BMI.  

 Các triệu chứng tiêu hóa ảnh hưởng đến tình trạng dinh dưỡng 

Chán ăn và giảm cân đóng vai trò quan trọng cho sự khởi đầu của SDD 

và suy mòn trong ung thư  [110]. Nghiên cứu ở Úc và Anh cho một con số ấn 

tượng rằng, trong số các người bệnh có giảm khẩu phần ăn khi nhập viện có 

đến 80% người bệnh ung thư giảm khẩu phần ăn dưới mức 50%  [103]. 

Nghiên cứu của Ferreira báo cáo về cảm giác chán ăn (21%), khô miệng 

(20%), thay đổi vị giác, thay đổi cảm nhận về hương vị (17%), cảm giác no 

sớm (14%), táo bón (18%), buồn nôn, nôn liên quan đến cảm nhận về mùi 

(17%) và đau là những yếu tố chính gây nên giảm khối lượng thực phẩm ăn 

vào thường gặp ở nhóm người bệnh đang điều trị xạ trị, hóa trị  [111].  

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, có 57,1% người bệnh có triệu chứng 

mệt mỏi; 51,1% có triệu chứng chán ăn; 40% có triệu chứng khô miệng. Tỷ lệ 

buồn nôn, táo bón, thay đổi vị giác, đau và nôn lần lượt là 30%; 26,4%; 

24,6%; 22,9% và 21,1%. Tỷ lệ người bệnh có các triệu chứng mùi vị thức ăn, 

tiêu chảy, nhiệt miệng, cảm giác no sớm và khó nuốt cũng dao động từ 

khoảng 15% đến 20%. 

Nghiên cứu của Kim YJ năm 2004 xác định biểu hiện nôn và buồn nôn 

trong số người bệnh đang điều trị hóa chất và xạ trị cho thấy cảm giác nôn, buồn 

nôn tăng cao nhất vào ngày thứ 3 mỗi đợt hóa trị và tăng cao nhất vào đợt hóa trị 

thứ ba  [112]. Chính những triệu chứng tiêu hóa ảnh hưởng đến ăn uống này trực 

tiếp dẫn đến tình trạng sụt cân, suy mòn của người bệnh; vì vậy cần có những 

biện pháp giúp người bệnh cải thiện được tình trạng ăn uống này. 
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Hình 4.1. Tỷ lệ % các triệu chứng ảnh hưởng đến ăn uống theo một số 

nghiên cứu 

Theo hình 4.1, nghiên cứu của Ekta Agarwal, Bozzeti và Phạm Thị 

Tuyết Chinh đều cho thấy, chán ăn, ăn không ngon miệng là nguyên nhân 

chính dẫn đến tình trạng giảm mức năng lượng ăn vào của người bệnh [25],  

[40], [110]. Tỷ lệ này tương tự như kết quả nghiên cứu của chúng tôi. Tỷ lệ 

mệt mỏi là khá cao trong nghiên cứu của chúng tôi cũng như nghiên cứu của 

Bozzetti nhưng lại thấp theo nghiên cứu của Ekta, chỉ 20%. Nghiên cứu của 

Phạm Thị Tuyết Chinh và cộng sự trên 164 người bệnh ung thư đường tiêu 

hóa cho thấy triệu chứng mệt mỏi phổ biến ở người bệnh với tỷ lệ 50%, tiếp 

đến là chán ăn, khô miệng, buồn nôn cũng xảy ra với tỷ lệ đáng kể lần lượt là 

44,8%; 37,8% và 22,1%. Các triệu chứng tiêu chảy, nôn, táo bón, đau dao 
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động trong khoảng 20% [40]. Tuy nhiên, nghiên cứu này đánh giá người bệnh 

trong vòng 24 giờ đầu nhập viện để điều trị hóa chất lần đầu tiên nên chưa bị 

ảnh hưởng nhiều tác dụng phụ của hóa chất vì thế tỷ lệ các triệu chứng phần 

nào thấp hơn nghiên cứu của chúng tôi và các nghiên cứu khác.  

Người bệnh ung thư trong quá trình hoá trị chịu ảnh hưởng rất nhiều bởi 

tác dụng phụ của hóa chất. Nghiên cứu của Pan Peng năm 2015 trên 154 

người bệnh ung thư thực quản điều trị hóa chất cho thấy, người bệnh suy dinh 

dưỡng thì tỷ lệ khó nuốt cao hơn người bệnh không bị suy dinh dưỡng là 

78,3% so với 20,0%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Tỷ lệ giảm 

hoặc mất vị giác ở nhóm có suy dinh dưỡng là 17,0% cao hơn nhóm không 

suy dinh dưỡng là 8,0% có ý nghĩa thống kê p = 0,02. Tỷ lệ nôn và buồn nôn 

ở nhóm suy dinh dưỡng là 18,1% cao hơn nhóm không suy dinh dưỡng là 

3,8% với p<0,001 [113], hình 4.2. 

 

Hình 4.2. So sánh các triệu chứng của người bệnh có suy dinh dưỡng và 

không suy dinh dưỡng theo nghiên cứu của Pan Peng 
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Hình 4.3. Các triệu chứng ảnh hưởng đến tiêu hóa của người bệnh theo 

nghiên cứu của Jessica Abbott  

Nghiên cứu của Jessica Abbott và cộng sự trên 300 người bệnh ung thư 

điều trị hóa chất cho thấy, tỷ lệ các triệu chứng ảnh hưởng đến dinh dưỡng 

của nhóm người bệnh không suy dinh dưỡng thấp hơn rất nhiều so với nhóm 

suy dinh dưỡng, điển hình là tỷ lệ khó nuốt ở người bệnh suy dinh dưỡng cao 

gấp gần 18 lần so với tỷ lệ khó nuốt ở nhóm không suy dinh dưỡng (29,4% so 

với 1,6%) [114]. Kết quả này tương tự kết quả nghiên cứu của Pan Peng năm 

2015 và cao hơn kết quả nghiên cứu của chúng tôi.  

Để đánh giá các triệu chứng tiêu hoá ảnh hưởng dinh dưỡng của người 
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bệnh trong 2 tuần qua, năm 2014, nghiên cứu của Liyan Zhang trên 498 người 

bệnh ung thư đường tiêu hóa giai đoạn tiến triển bằng bảng hỏi các vấn đề về 

tiêu hóa như: buồn nôn, viêm/loét miệng, nuốt đau, khó nuốt, giảm ngon 

miệng, tiêu chảy hay có vấn đề về mùi vị thức ăn, cảm giác nhanh no và chán 

ăn. Nghiên cứu cho kết quả khá tương đồng với nghiên cứu của chúng tôi, 

nôn, chán ăn, tiêu chảy và đau là những triệu chứng có số điểm cao nhất với 

38,8%, tiếp đến là triệu chứng buồn nôn và đầy bụng chiếm 27,7% [107]. Một 

nghiên cứu khác của Wendy Davidson về suy dinh dưỡng và điều trị hóa chất 

trên người bệnh ung thư cho thấy, trong 118 người bệnh có 36% người bệnh có 

triệu chứng buồn nôn, 12% người bệnh có nôn và trong số đó 10% người bệnh 

bị hạn chế lượng ăn vào do ảnh hưởng của các triệu chứng này [115].  

Nhìn chung, từ kết quả nghiên cứu của chúng tôi và các nghiên cứu khác 

đều cho thấy tỷ lệ người bệnh có các triệu chứng làm giảm khả năng ăn uống, hấp 

thu và tiêu hóa của người bệnh rất cao. Chính những triệu chứng này làm tăng 

nguy cơ suy dinh dưỡng trên người bệnh ung thư. Đánh giá sớm những triệu 

chứng liên quan đến rối loạn tiêu hóa của người bệnh để có can thiệp kịp thời, phù 

hợp góp phần hỗ trợ người bệnh ăn uống đầy đủ năng lượng theo NCKN.  

 Tình trạng giảm cân của người bệnh 

Tình trạng mất cân trong 6 tháng qua xảy ra ở hầu hết người bệnh theo 

kết quả của nhiều nghiên cứu. Nghiên cứu của chúng tôi có đến 77,5% đối 

tượng nghiên cứu giảm cân trong 6 tháng trong đó tỷ lệ giảm trên 10% lên 

đến 31,8%, hình 3.3. Tỷ lệ giảm cân trong 1 tháng qua là 41,1%, trong đó tỷ 

lệ giảm trên 5% trong 1 tháng là 13,9%. Kết quả này tương tự với nghiên cứu 

tiến hành trên người bệnh ung thư điều trị hóa chất tại Bệnh viện Đại học Y 

Hà Nội (2015) với tỷ lệ giảm cân trong 6 tháng qua là 68,7%, trong đó tỷ lệ 

giảm trên 10% trong 6 tháng là 27,2%. Tỷ lệ giảm cân trong 1 tháng thấp hơn 

với 35,3% và có 19,1% giảm trên 5% trong 1 tháng qua [98]. Nghiên cứu của 
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Nguyễn Thị Thanh và cộng sự trên 127 người bệnh ung thư đường tiêu hóa 

nhằm đánh giá tình trạng dinh dưỡng của người bệnh trước và sau phẫu thuật 

năm 2017 cho thấy, tình trạng giảm cân trong 6 tháng gần đây ở người bệnh 

ung thư đại trực tràng rất thường gặp, chiếm 82,7%. Trong đó, tình trạng 

giảm <10% cân nặng chiếm 56,7% và tình trạng giảm ≥10% cân nặng chiếm 

26% [116]. Số liệu này cao hơn so với kết quả nghiên cứu của chúng tôi.  

Sàng lọc dinh dưỡng cho 1000 người bệnh ung thư tại một bệnh viện 

thuộc Prato, Italia [108], tác giả đã đưa ra số liệu về tình trạng mất cân và 

nguy cơ suy dinh dưỡng của người bệnh trong 3 tháng qua như sau: Tỷ lệ mất 

cân cũng khác nhau tùy vị trí khối u và giai đoạn bệnh. Tỷ lệ mất cân cao hơn 

ở nhóm ung thư đường tiêu hóa trên và ở nhóm ung thư giai đoạn muộn. 

Tương tự, nguy cơ suy dinh dưỡng cao hơn ở nhóm người bệnh ung thư thực 

quản và ung thư tụy. Một nghiên cứu tổng hợp từ các kết quả nghiên cứu của 

Sandra Capra trên người bệnh mới phát hiện ung thư cũng chỉ ra rằng, tỷ lệ 

mất cân và suy dinh dưỡng ở người bệnh ung thư vú là 9%, trong khi đó tỷ lệ 

này ở người bệnh ung thư thực quản lên tới 80%. Tỷ lệ mất cân ở người bệnh 

ung thư phổi, ung thư thực quản, dạ dày, đại trực tràng, ung thư gan và tụy 

cao nhất, người bệnh ung thư vú, ung thư dòng bạch cầu và lympho có tỷ lệ 

mất cân thấp nhất [39].  

Nghiên cứu của Federico Bozzetti và cộng sự cũng chỉ ra mối liên quan 

giữa chứng chán ăn và sút cân, đây cũng chính là nguyên nhân đóng vai trò quan 

trọng trong quá trình tiến triển thành suy mòn trên người bệnh ung thư. Các tác giả 

đã quan sát xem liệu có mối liên quan giữa mất cân và chứng biếng ăn. Kết quả 

chỉ ra rằng người bệnh bị biếng ăn nặng thì mất cân nhiều hơn [110].  

Như vậy, tỷ lệ mất cân ở người bệnh ung thư trong nghiên cứu của 

chúng tôi cũng như các nghiên cứu khác là khá cao.  
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4.1.3. Tình trạng dinh dưỡng theo một số chỉ số xét nghiệm 

 Tình trạng dinh dưỡng theo albumin 

 Kết quả nghiên cứu cho tỷ lệ SDD chung theo phân loại albumin là 

23,8%, tỷ lệ này cao hơn so với cách phân loại của BMI (21,8%) và thấp hơn 

so với PG-SGA (52,5%). Kết quả này có sự khác biệt so với nghiên cứu năm 

2015 trên người bệnh ung thư đường tiêu hóa với tỷ lệ SDD theo albumin 

trước phẫu thuật chỉ là 10,3% nhưng sau phẫu thuật tỷ lệ này lên đến 61,5% 

[41]. Kết quả nghiên cứu của Phạm Thị Thu Hương với tỷ lệ người bệnh có 

albumin <35 g/l là 31,4% cao hơn so với nghiên cứu của chúng tôi [33], 

nhưng lại khá tương đồng với kết quả nghiên cứu của Nguyễn Đình Phú và cs 

trên bệnh nhân ung thư tại bệnh viện Trung ương Quân đội 108 năm 2018 là 

22,4% [117]. Nghiên cứu tại Malaysia của Kavitha Menon (2014) cho kết quả 

có đến hơn một phần ba người bệnh ung thư bị nhẹ cân, thiếu dinh dưỡng tại 

thời điểm chẩn đoán bệnh. Trong đó, 26% có albumin huyết thanh thấp dưới 

38 g/dL [42]. Kết quả này khá tương đồng với nghiên cứu của chúng tôi. 

Nồng độ albumin huyết thanh liên quan đến TTDD, thời gian mắc bệnh, loại 

ung thư,… do đó có sự khác nhau về tỷ lệ thiếu albumin giữa các nghiên cứu. 

Albumin huyết thanh, sau khi đã loại trừ các yếu tố bệnh lý khác là giảm 

albumin huyết thanh như suy gan, suy thận,…, albumin có thể phát hiện sự 

thiếu hụt về dinh dưỡng cao hơn BMI do thời gian bán huỷ của albumin ngắn 

là 20 ngày.  

 Tình trạng thiếu máu theo hemoglobin 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy có đến 48,9% ĐTNC bị thiếu 

máu. Trong đó, tỷ lệ người bệnh ung thư đường tiêu hóa bị thiếu máu là 

55,3% cao hơn so với ung thư ngoài đường tiêu hóa (30,6%) với p < 0,001. 

Tỷ lệ thiếu máu theo nghiên cứu của Phạm Thị Thu Hương (2013) với 57,1%  

[33]. Như vậy có thể thấy mặc dù tỷ lệ thiếu máu có sự khác nhau giữa các 
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nghiên cứu nhưng nhìn chung ở hầu hết các nghiên cứu thì người bệnh ung 

thư bị thiếu máu là rất cao. Vì vậy, chúng ta cần chú trọng đến nhiều yếu tố 

khi lập kế hoạch can thiệp dinh dưỡng cho người bệnh, trong đó, các nhóm 

thực phẩm giàu sắt và giúp kích thích tăng sinh hồng cầu nên được tăng 

cường trong chế độ dinh dưỡng của người bệnh ung thư.  

Như vậy, có thể thấy PG-SGA phát hiện được tỷ lệ SDD và nguy cơ 

SDD cao nhất cho người bệnh ung thư. Nhận định này phù hợp với Pedro 

Lopes và cộng sự năm 2013 khi đã chọn PG-SGA là bộ công cụ có giá trị cao 

nhất trong việc đánh giá TTDD của người bệnh ung thư. Kết quả nghiên cứu 

cho thấy PG-SGA phát hiện tỷ lệ cao nhất về SDD và nguy cơ SDD cho 

người bệnh và các phương pháp/công cụ đánh giá dinh dưỡng khác cũng 

tương quan tốt với PG-SGA [118]. Rodrigues và cộng sự cũng đưa ra kết luận 

PG-SGA không chỉ là một công cụ đánh giá nguy cơ SDD mà còn là một yếu 

tố dự báo chính về tỷ lệ SDD và nguy cơ tử vong [119]. 

4.2. Hiệu quả can thiệp dinh dưỡng trên người bệnh ung thư đường tiêu 

hoá điều trị hoá chất tại Bệnh viện Đại học Y Hà Nội 

Nghiên cứu tiến hành trên 60 người bệnh nhóm can thiệp và 60 người 

bệnh nhóm chứng. Sau 2 tháng điều trị, số người bệnh bỏ điều trị ở nhóm can 

thiệp là 1,7% thấp hơn nhóm chứng là 11,7%. Nhóm chứng có 1 người bệnh 

tử vong, 02 người chuyển viện điều trị, 07 người không đồng ý tiếp tục tham 

gia nghiên cứu; nhóm can thiệp có 01 người chuyển phác đồ điều trị, 01 

người phát hiện mắc bệnh gout sau đợt điều trị hoá chất lần 2, 04 người 

chuyển viện điều trị và 01 người từ chối tiếp tục tham gia nghiên cứu. Số lần 

điều trị hoá chất ở 2 nhóm là tương đương. Tuy nhiên, số ngày nằm viện 

trung bình trong 2 tháng điều trị của nhóm can thiệp là 3,2  0,96 thấp hơn 
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nhóm chứng là 3,64  1,1 ngày. Một số tác giả đưa ra bằng chứng rằng, can 

thiệp dinh dưỡng giúp cải thiện TTDD đồng thời rút ngắn thời gian nằm viện 

của người bệnh ung thư. Nghiên cứu của Bauer và cộng sự cho thấy thời gian 

nằm viện trung bình của nhóm người bệnh không SDD ngắn hơn (7,0 ngày) 

so với nhóm người bệnh có SDD (11,5 ngày) có ý nghĩa thống kê, p < 0,05 

[8].  

4.2.1. Hiệu quả can thiệp đến tình trạng dinh dưỡng của người bệnh ung thư 

Nghiên cứu tiến hành phân tích trên 53 người bệnh nhóm can thiệp và 50 

người bệnh nhóm chứng. Tại thời điểm bắt đầu nghiên cứu, cân nặng trung 

bình của 2 nhóm không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Sau 2 tháng, cân 

nặng của nhóm chứng và nhóm can thiệp đều có sự thay đổi. Đối với nhóm 

chứng, cân nặng tăng 0,4 ± 2,3 kg, tuy nhiên sự khác biệt này không có ý 

nghĩa thống kê với p = 0,19. Đối với nhóm can thiệp, sau 2 tháng, cân nặng 

trung bình của người bệnh tăng 1,4 ± 2,6 kg, sự khác biệt này có ý nghĩa thống 

kê với p = 0,0002. Khi so sánh hiệu quả giữa 2 nhóm sau can thiệp 2 tháng, 

sự tăng cân của nhóm can thiệp cao hơn nhóm chứng có ý nghĩa thống kê với 

p = 0,03, (bảng 3.10). Trong đó, nhóm người bệnh ung thư đại tràng tăng cân 

nhiều nhất, 2,5 ± 1,8 kg ở nhóm can thiệp và 0,9 ± 2,2 kg ở nhóm chứng, sự 

khác biệt giữa 2 nhóm có ý nghĩa thống kê với p = 0,007, (bảng 2.11). Xét về 

giai đoạn bệnh, ở nhóm can thiệp, người bệnh ung thư giai đoạn 1-2 có cải 

thiện cân nặng tốt hơn (1,75 ± 2,4 kg), người bệnh giai đoạn 3-4 cải thiện 1,3 

± 2,7 kg đều có ý nghĩa thống kê. Sụt cân ở người bệnh ung thư do 2 nguyên 

nhân chính, bao gồm giảm lượng thức ăn ăn vào và thay đổi chuyển hoá. Các 

yếu tố như tâm lý căng thẳng khi phát hiện ung thư, ảnh hưởng của khối u gây 

đau đớn do khối u chèn ép, khó nuốt kèm theo các triệu chứng đường tiêu hoá 
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như chán ăn, buồn nôn, táo bón, tiêu chảy, rối loạn hấp thu làm giảm lượng ăn 

vào ở người bệnh ung thư. Bên cạnh đó, người bệnh ung thư tăng các yếu tố 

gây viêm như internleukin, cytokin tiền viêm, tăng chuyển hoá cơ bản dẫn 

đến tăng nhu cầu năng lượng, đồng thời tăng giáng hoá protein, tăng giáng 

hoá lipid và tăng kháng insulin dẫn đến người bệnh mất khối nạc và khối mỡ. 

Cả 2 nguyên nhân này làm cho người bệnh ung thư mất cân và mất khối cơ 

nhanh trong khi các triệu chứng tiêu hoá làm giảm khẩu phần ăn của người 

bệnh. Chính vì vậy, một chế độ dinh dưỡng cao năng lượng kèm theo tăng 

protein góp phần giúp người bệnh tiêu thụ năng lượng và các chất dinh dưỡng 

tốt hơn. Bằng chứng từ các nghiên cứu về trao đổi chất cho thấy chế độ dinh 

dưỡng cao protein thúc đẩy chuyển hóa protein trong cơ và có thể khuyến cáo 

chế độ dinh dưỡng nhiều protein cho bệnh nhân ung thư [63]. Đặc biệt là 

bệnh nhân không hoạt động và có viêm hệ thống, có tăng nhu cầu protein để 

thúc đẩy tổng hợp một số protein đặc biệt, phòng thiếu hụt các axit amin như 

Glutamin hoặc arginin, đồng thời giúp điều chỉnh chức năng miễn dịch, chống 

lại sự đề kháng insulin và mất cân bằng oxy hóa khử. Do đó, lượng protein 

hoặc axit amin tối ưu ăn vào cần tăng hơn mức cần thiết để bù lại lượng 

protein cơ thể mất đi [52]. Hiệu quả tăng cân trong nghiên cứu của chúng tôi 

thấp hơn so với nghiên cứu của Bauer JD trên người bệnh ung điều trị hoá 

chất. Theo kết quả nghiên cứu này, sau can thiệp tư vấn dinh dưỡng bằng chế 

độ dinh dưỡng bổ sung protein và EPA trong 8 tuần [8], cân nặng trung bình 

tăng 2,3 kg có ý nghĩa thống kê. Như vậy, can thiệp dinh dưỡng ở người bệnh 

ung thư điều trị hóa chất giúp tăng cân có ý nghĩa ở người bệnh.  

Một phân tích gộp gồm 45 nghiên cứu: nhóm 3186 người bệnh nhận lời 

khuyên dinh dưỡng được so sánh với nhóm không nhận lời khuyên dinh 
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dưỡng (1053 bệnh nhân); so sánh nhóm bổ sung dinh dưỡng đường miệng 

(332 bệnh nhân), nhóm nhận lời khuyên dinh dưỡng kết hợp bổ sung dinh 

dưỡng đường miệng (731 bệnh nhân). Theo dõi người bệnh từ 18 đến 24 

tháng. Kết quả cho thấy, có sự thay đổi có ý nghĩa về cân nặng được tìm thấy 

giữa các nhóm khi so sánh nhóm nhận lời khuyên dinh dưỡng và nhóm không 

nhận lời khuyên dinh dưỡng tại thời điểm can thiệp là 12 tháng, sự khác biệt 

trung bình là 3,75kg (95% CI, 0,97 – 6,53). Cải thiện cân nặng cũng được tìm 

thấy khi so sánh nhóm nhận lời khuyên dinh dưỡng kèm theo bổ sung dinh 

dưỡng so với nhóm không nhận lời khuyên, sự khác nhau trung bình là 2,20 

kg (95%CI: 1,16 -3,25) [85]. Tăng cân trung bình trong nghiên cứu này cao 

hơn so với nghiên cứu của chúng tôi, sự khác biệt này có thể được giải thích 

bởi thời gian can thiệp cũng như sự khác biệt về cỡ mẫu giữa các nghiên cứu. 

Nhưng nhìn chung, hiệu quả can thiệp cải thiện cân nặng được ghi nhận ở hầu 

hết các nghiên cứu.  

Bảng 4.3. Hiệu quả can thiệp dinh dưỡng đường miệng đến quản lý cân 

nặng ở người bệnh ung thư theo Baldwin C 

Chỉ số đầu ra 

Dữ liệu 

được phân 

tích (dữ 

liệu được 

so sánh) 

Tóm tắt kết quả 
Ý nghĩa 

thống kê 

TTDD 

Cân nặng 
6 (9) 

 
p=0,05 

Đáp ứng với điều trị 

Gián đoạn điều trị 

 

 

6 

4 

 

 

Không khác nhau giữa các nhóm 

Không khác nhau giữa các nhóm (2 

nghiên cứu (n=230)), nhiều ngày gián 

đoạn điều trị ở nhóm nhận chăm sóc 

thường quy (2 nghiên cứu (n=124)) 



97 

 

 

 

Tác dụng phụ của 

điều trị  

7 

 

Không khác nhau giữa các nhóm (2 

nghiên cứu), ít tác dụng phụ ở nhóm nhận 

hỗ trợ dinh dưỡng (5 nghiên cứu) 

CLCS 

Chức năng cảm xúc 

Chứng khó thở 

Mất vị giác 

Tổng CLCS  

 

3 (5) 

4 (6) 

5 (9) 

3 (5) 

 

MD 5,2 (95% CI 0,8, 9,7) 

MD -2,9 (95% CI -4,0, -1,8) 

MD-2,35(95%CI -4,48, -0,22) 

MD 5,5 (95% CI 0,7, 10,3) 

 

p=0,02 

p<0,001 

p=0,03 

p=0,02 

Nghiên cứu tổng quan hệ thống của Baldwin (bảng 4.4) về ảnh hưởng 

của can thiệp dinh dưỡng đến quản lý cân nặng của người bệnh ung thư cho 

thấy: có sự thay đổi cân nặng của ở 8 trong số 13 nghiên cứu. Sự thay đổi 

cân nặng trong can thiệp dinh dưỡng đường miệng có ý nghĩa tích cực đến 

TTDD, p=0,05 [89].  

Một nghiên cứu tổng quan hệ thống đánh giá hiệu quả cải thiện chế độ 

dinh dưỡng ở người bệnh suy dinh dưỡng hoặc có nguy cơ suy dinh dưỡng 

năm 2016 cho thấy: có bằng chứng chỉ ra rằng hỗ trợ can thiệp dinh dưỡng 

giúp cải thiện kết quả chăm sóc dinh dưỡng thông qua tăng cân tối thiểu. 

Phân tích tổng hợp 17 nghiên cứu với dữ liệu có sẵn về thay đổi cân nặng ở 

nhóm can thiệp so với nhóm chứng; nhóm can thiệp tăng trung bình 0,6 kg 

(95% CI 0,21 – 1,02) ở 2024 bệnh nhân, với độ mạnh của bằng chứng mức 

độ trung bình [88].  

Cân nặng giảm là dấu hiệu phổ biến của người bệnh khi dùng phương 

pháp đo lường này để đánh giá tình trạng dinh dưỡng. Đây cũng là chỉ tiêu cơ 

bản để so sánh giữa các nhóm trong nghiên cứu. Giảm cân không mong muốn 

khi mất cânnặng <5% trong 3 tháng qua và suy dinh dưỡng khi người bệnh 

mất cân nặng ≥ 5% trong 3 tháng qua [43]. Về thay đổi cân nặng của 2 nhóm 

trước và sau can thiệp, hình 3.5 cho thấy, trong nhóm can thiệp, 71,7% có 
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tăng cân sau 2 tháng, trong khi đó tăng cân ở nhóm chứng là 60%. Giảm cân 

nặng  5% ở nhóm chứng tương đồng với nhóm can thiệp, 2,0% so với 1,9%. 

Trong khi đó, giảm < 5% cân nặng ở nhóm can thiệp là 26,4%, thấp hơn 

nhóm chứng là 36,0%, tuy nhiên, sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê 

với p=0,6. Jin T và cộng sự đánh giá hiệu quả can thiệp dinh dưỡng trên 117 

người bệnh ung thư biểu mô vòm họng giai đoạn III và IVa được điều trị hóa 

– xạ trị từ tháng 12/2015 đến 3/2016 tại bệnh viện Ung thư Zhejiang, cho thấy, 

tất cả các chỉ số như cân nặng, BMI, albumin, pre-albumin và chỉ số đánh giá 

tiến triển của dinh dưỡng (prognostic nutritional index – PNI) giảm nghiêm 

trọng ở cả 2 nhóm so với trước xạ trị (p<0,001). Tuy nhiên, không có ý nghĩa 

thống kê giữa nhóm can thiệp và nhóm chứng [120]. Nghiên cứu đánh giá 

hiệu quả của bổ sung dinh dưỡng trên người bệnh ung thư đầu và cổ điều trị 

xạ trị của Nayel H và cộng sự cho thấy: 12 người bệnh nhận xạ trị đơn thuần 

và 11 người bệnh nhận xạ trị kèm theo bổ sung dinh dưỡng đường miệng 

bằng sản phẩm dinh dưỡng cao protein [121]. Tình trạng dinh dưỡng được 

đánh giá tại thời điểm trước can thiệp, hàng tuần trong suốt quá trình xạ trị. 

Kết quả, tất cả người bệnh nhận bổ sung dinh dưỡng đều tăng cân và tăng bề 

dày lớp mỡ dưới da, trong khi đó, 58% người bệnh nhóm không bổ sung dinh 

dưỡng có giảm cân có ý nghĩa thống kê với p=0,001. Sự giảm cân của nhóm 

không can thiệp trong nghiên cứu này cao hơn so với nghiên cứu của chúng 

tôi.  

Đối với chu vi vòng cánh tay, nghiên cứu này chỉ ra chu vi vòng cánh 

tay tăng trung bình 0,3 ± 1,8 cm ở nhóm can thiệp trong khi nhóm chứng giảm 

trung bình -0,6 ± 3,0 cm. Sự thay đổi này không có ý nghĩa thống kê sau 2 

tháng ở mỗi nhóm nhưng có sự khác biệt giữa 2 nhóm với p = 0,006, bảng 

3.10. Khi phân tích tách riêng từng nhóm bệnh, chu vi vòng cánh tay tăng 0,8 

± 0,89 cm có ý nghĩa thống kê với p = 0,0001 ở nhóm người bệnh ung thư đại 
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tràng có can thiệp. Trong khi đó, nhóm chứng giảm -0,54 ± 3,5 cm. Có sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp ở người bệnh ung thư 

đại tràng với p = 0,002, bảng 3.11. Như vậy, nghiên cứu của chúng tôi giúp cải 

thiện chu vi vòng cánh tay cao ở người bệnh ung thư đại tràng sau 2 tháng can 

thiệp. Kết quả này cao hơn so với kết quả nghiên cứu của Baldwin, C., & 

Weekes, C. E, tăng chu vi vòng cánh tay trung bình 0,81mm nhưng không có 

ý nghĩa thống kê [85].  

Giảm khối cơ ở những người bệnh ung thư với tăng khối lượng chất béo 

quá mức (FM: fat mass), được gọi là béo phì có giảm khối cơ (sarcopenia), 

điều này có thể ảnh hưởng tiêu cực đến chức năng của người bệnh, khả năng 

dung nạp đối với liệu pháp điều trị và tiên lượng bệnh. Việc tìm kiếm một can 

thiệp dinh dưỡng hiệu quả giúp cải thiện thành phần cơ thể (duy trì khối 

lượng cơ và chất lượng cơ) là điều quan trọng nhất đối với các nhà lâm sàng 

và người bệnh. Sự cải thiện chất lượng khối cơ là một lĩnh vực thậm chí gần 

đây được quan tâm hơn vì nó có tác động đến tiên lượng bệnh nhân. Theo kết 

quả nghiên cứu, khối cơ tăng trung bình 1,2 ± 4,1 kg ở nhóm can thiệp có ý 

nghĩa thống kê với p = 0,02 và 0,6 ± 2,8 kg ở nhóm chứng không có ý nghĩa 

thống kê. Đặc biệt, khối cơ tăng 1,6 ± 4,5 kg có ý nghĩa thống kê ở nhóm bệnh 

ung thư dạ dày với p = 0,04, trong khi nhóm chứng chỉ tăng 0,34 ± 2,4 kg 

không có ý nghĩa thống kê sau 2 tháng với p = 0,52. Xét về giai đoạn bệnh, tăng 

khối cơ 1,16 ± 4,3 kg có ý nghĩa thống kê với p = 0,04 ở người bệnh ung thư 

giai đoạn 3 – 4 trong nhóm nhận can thiệp. Nghiên cứu của Bauer JD và cộng 

sự đánh giá hiệu quả can thiệp dinh dưỡng đến các chỉ số đầu ra của người 

bệnh ung thư nhận điều trị hóa chất bao gồm các chỉ số: chế độ dinh dưỡng, 

thành phần cơ thể, tình trạng dinh dưỡng, chức năng cơ thể và chất lượng 

cuộc sống của người bệnh ung thư suy mòn nhận điều trị hóa chất. Người 

bệnh ung thư nhận tư vấn dinh dưỡng hàng tuần bởi cán bộ dinh dưỡng và 
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được khuyên bổ sung dinh dưỡng đường miệng bằng sản phẩm cao protein và 

năng lượng với acid eicosapentaenoic (EPA) trong 8 tuần [8]. Theo kết quả 

nghiên cứu, có sự cải thiện có ý nghĩa thống kê tổng protein ăn vào; tổng 

năng lượng ăn vào, tổng chất xơ tiêu thụ, tình trạng dinh dưỡng của bệnh 

nhân, theo PG-SGA; chất lượng cuộc sống. Có sự thay đổi khối cơ 4,4 kg (-

4,4 đến 4,7 kg), tuy nhiên sự thay đổi này không có ý nghĩa thống kê.  

Kết quả nghiên cứu tại thời điểm ban đầu cho thấy tỷ lệ suy dinh dưỡng 

theo BMI ở cả 2 nhóm chứng và nhóm can thiệp là khá cao, 33,3% ở nam, 

30% ở nữ trong nhóm can thiệp và 35,5% ở nam, 47,4% ở nữ trong nhóm 

chứng. Tỷ lệ SDD chung theo BMI theo giới là 34,4% đối với nam, 38,5% 

đối với nữ, bảng 3.6. Tại thời điểm đánh giá sau 2 tháng, BMI của nhóm can 

thiệp cải thiện có ý nghĩa thống kê, bảng 3.10. Người bệnh ung thư thường 

mất khối cơ thể hiện qua chỉ số khối cơ thể. Như vậy, trong nghiên cứu của 

chúng tôi, người bệnh tăng cân thông qua tăng khối cơ giúp cải thiện BMI của 

bệnh nhân. Không có hiện tượng mất khối cơ trong giai đoạn điều trị này. Chỉ 

số phần trăm mỡ cơ thể cũng cho thấy, không có hiện tượng tăng chất béo quá 

mức ở cả nhóm chứng và nhóm can thiệp. 

Đối với PG-SGA, đây là bộ công cụ có giá trị nhất hiện nay được 

khuyến cáo sử dụng để đánh giá TTDD cho người bệnh ung thư. Kết quả cho 

thấy, tại thời điểm ban đầu, tỷ lệ suy dinh dưỡng theo PG-SGA ở nhóm can 

thiệp là 77,4%, tương đồng với nhóm chứng là 82%. Sau 2 tháng can thiệp, tỷ 

lệ suy dinh dưỡng theo PG-SGA ở nhóm can thiệp giảm xuống còn 35,9%, 

nhóm chứng giảm còn 60,0%. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê ở cả 2 nhóm 

chứng và nhóm can thiệp. Nghiên cứu của Bauer JD cũng cho thấy có sự cải 

thiện có ý nghĩa thống kê tình trạng dinh dưỡng của bệnh nhân, theo PG-SGA, 

thay đổi trung bình 9 điểm (với 95% CI= -5; 17) [8]. 

Về tình trạng dinh dưỡng theo các chỉ số xét nghiệm, sự thay đổi 
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hemoglobin không có ý nghĩa thống kê ở cả 2 nhóm,  đối với việc cải thiện 

hemoglobin, tỷ lệ thiếu albumin và protein toàn phần tăng ở cả 2 nhóm sau 2 

tháng nhưng tăng nhiều ở nhóm chứng có ý nghĩa thống kê. Do thời gian bán 

huỷ của hemoglobin là 120 ngày, nên mặc dù can thiệp có hiệu quả cải thiện 

cân nặng, khối cơ, albumin, protein nhưng chưa đủ thời gian thể hiện hiệu quả 

trên chỉ số hemoglobin. Nghiên cứu can thiệp của Jin T năm 2017 trên người 

bệnh ung thư hầu họng cho thấy không có sự cải thiện có ý nghĩa thống kê về 

albumin ở 2 nhóm trước và sau can thiệp [120]. Nghiên cứu tổng quan hệ 

thống của Lee Jia Li C và cộng sự từ 11 nghiên cứu trên 1077 người bệnh từ 

năm 1994 đến năm 2014 để đánh giá hiệu quả của các phương pháp can thiệp 

dinh dưỡng: tư vấn dinh dưỡng, bổ sung dinh dưỡng đường miệng và nuôi 

dưỡng qua ống thông đến các chỉ số đầu ra về dinh dưỡng của người bệnh  

[87]. Các phương pháp can thiệp bao gồm: tư vấn dinh dưỡng (4 nghiên cứu); 

tư vấn dinh dưỡng và bổ sung dinh dưỡng đường miệng (5 nghiên cứu), bổ 

sung dinh dưỡng đường miệng (3 nghiên cứu) và nuôi dưỡng qua ống thông 

(3 nghiên cứu). Kết quả chỉ ra rằng, tư vấn dinh dưỡng có bổ sung dinh dưỡng 

đường miệng hay không bổ sung dinh dưỡng đường miệng đều giúp cải thiện 

một vài chỉ số về tình trạng dinh dưỡng, trong đó có albumin. Tổng quan hệ 

thống đã cho thấy đối với người bệnh ung thư, tư vấn dinh dưỡng được 

khuyến cáo có bằng chứng mạnh về hiệu quả can thiệp dự phòng suy dinh 

dưỡng [87]. Các nghiên cứu cũng chỉ ra rằng, tình trạng albumin tốt giúp cải 

thiện kết quả đầu ra của người bệnh tốt hơn. Nghiên cứu của Shunji Okada và 

cộng sự trên 108 người bệnh tại Tokyo, Nhật Bản năm 2017 cho thấy, người 

bệnh có chỉ số xét nghiệm albumin bình thường sau 2 tháng điều trị hoá chất 

ít bị tác dụng phụ của điều trị hoá chất hơn 15,9% so với nhóm có albumin 

huyết thanh thấp (38,5%) có ý nghĩa thống kê với p<0,01. Sau 6 tháng điều trị, 

người bệnh có albumin thấp gặp vấn đề về sức khoẻ toàn diện theo WHO lên 
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tới 39%, trong khi nhóm người bệnh có albumin bình thường là 9,0% 

(p<0,01). Tác dụng phụ của hoá chất ảnh hưởng lên nhóm này cao hơn nhóm 

có albumin bình thường là 4,1 lần có ý nghĩa thống kê với p<0,001. Số người 

bệnh phải ngừng điều trị và giảm liều điều trị cao hơn nhóm có albumin bình 

thường có ý nghĩa thống kê với p<0,01 [53]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, 

việc cải thiện chỉ số albumin trong nhóm can thiệp góp phần cải thiện TTDD 

cho bệnh nhân, điều này đóng vai trò quan trọng trong việc cải thiện kết quả 

đầu ra cho người bệnh.  

Điều trị hoá chất có rất nhiều tác dụng phụ trên người bệnh ung thư, đặc 

biệt các triệu chứng đường tiêu hoá, làm ảnh hưởng đến khả năng ăn uống của 

người bệnh. Bảng 3.9 cho thấy, một số triệu chứng đường tiêu hoá của người 

bệnh sau 2 tháng đều tăng ở cả 2 nhóm như chán ăn, ăn không ngon miệng, 

nôn, tiêu chảy, nhiệt miệng, thay đổi vị giác, tuy nhiên nhóm chứng tăng 

nhiều hơn ở nhóm can thiệp mặc dù sự khác biệt này không có ý nghĩa thống 

kê. Diễn biến này cũng phù hợp với lộ trình điều trị hoá chất và tác dụng phụ 

kèm theo, tác dụng phụ của hoá chất mạnh nhất ở ngày thứ 3 và lần thứ 3 điều 

trị [112]. Triệu chứng đau giảm rõ rệt và có ý nghĩa thống kê ở cả 2 nhóm, 

trong đó, nhóm can thiệp giảm mạnh hơn với p<0,0001 so với nhóm chứng là 

p=0,007. Nghiên cứu tổng quan hệ thống của Christine Baldwin năm 2015 

nhằm đánh giá hiệu quả của can thiệp dinh dưỡng lên người bệnh suy dinh 

dưỡng và suy mòn cho rằng: can thiệp dinh dưỡng có tiềm năng tối đa hóa các 

đáp ứng với điều trị và cải thiện chức năng cũng như chất lượng cuộc sống 

của người bệnh [122]. Hoặc nghiên cứu đánh giá hiệu quả can thiệp Bauer JD 

cũng cho thấy, thay đổi tình trạng dinh dưỡng có liên quan đến việc thay đổi 

chức năng sống, chất lượng cuộc sống có ý nghĩa thống kê [8].  

Nghiên cứu của chúng tôi đánh giá chỉ số pre-albumin cho nhóm can 

thiệp tại thời điểm trước can thiệp và sau 48h ở lần can thiệp đầu tiên, với 
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mục tiêu đánh giá nhanh hiệu quả can thiệp của khẩu phần ăn đối với người 

bệnh nhóm can thiệp. Trên cơ sở số liệu đó, có thể thay đổi can thiệp cho phù 

hợp với từng bệnh nhân. Tuy nhiên, hiệu quả của can thiệp dinh dưỡng bằng 

khẩu phần ăn trong 2 ngày đầu nhập viện chưa đủ đáp ứng được như mong 

muốn khi pre-albumin của nhóm can thiệp giảm từ là 23,1 ± 6,3 mg/dl xuống 

còn 19,2 ± 6,3 mg/dl sau 2 ngày nhập viện. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống 

kê với p = 0,02. Điều này thể hiện, chế độ dinh dưỡng trong 2 ngày đầu nhập 

viện của người bệnh chưa đáp ứng đủ nhu cầu khuyến nghị. Trên thực tế, mặc 

dù chế độ dinh dưỡng đã được thay đổi cho phù hợp với khẩu vị, nhu cầu của 

bệnh nhân, nhưng tác dụng phụ của hoá chất đã ảnh hưởng rất nhiều đến chức 

năng ăn uống của người bệnh. Do đó, người bệnh ăn không đạt NCKN, trung 

bình 60-70% NCKN. Nghiên cứu của Bauer JD và cộng sự, chỉ số pre-

albumin cũng giảm ở cả 2 nhóm can thiệp và nhóm chứng sau điều trị, tương 

tự với kết quả nghiên cứu của chúng tôi [8].  

Ung thư có liên quan đến sự thay đổi trong một vài chỉ số sinh hóa có hệ 

thống và cục bộ, có thể gây ra những biến đổi lớn trong quá trình chuyển hóa 

carbohydrate, protein và lipid của người bệnh. Những thay đổi này bao gồm 

biếng ăn, giảm cân, giảm khối lượng và sức mạnh khối cơ, loãng xương và 

nhiều thay đổi chức năng của các cơ quan và hệ thống khác nhau, đặc biệt là 

hệ thống cơ xương và miễn dịch và đã được chứng minh là do tăng sản xuất 

chất tiền viêm cytokine cục bộ và toàn thân. Nhưng một cách nghịch lý, các 

cơ chế bệnh lý này không thể bị đảo ngược hoàn toàn bởi các kháng thể 

anticytokine chống lại các chất tiền viêm cytokine như yếu tố hoại tử khối u α 

và interleukin-6 (IL-6). Trong tất cả các thay đổi của cơ thể do ung thư, chán 

ăn và thay đổi cơ xương có ảnh hưởng đáng kể đối với bệnh nhân. Chán ăn có 

thể dẫn đến giảm lượng dinh dưỡng, do đó người bệnh có thể bị suy dinh 

dưỡng dẫn đến rối loạn chức năng miễn dịch và yếu cơ xương khớp có thể 
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ảnh hưởng đến chất lượng cuộc sống và cuối cùng dẫn đến bệnh nặng và tử 

vong. Chán ăn, suy mòn, và giảm khối cơ là những biểu hiện hệ thống phổ 

biến nhất được thấy ở những người bệnh bị ung thư  [123]. Do đó, can thiệp 

dinh dưỡng giúp ngăn ngừa giảm cân và mất khối cơ là mục tiêu quan trọng, 

đồng thời giúp người bệnh hạn chế các tác dụng phụ của hoá chất, từ đó góp 

phần cải thiện các kết quả điều trị. 

4.2.2. Hiệu quả can thiệp dinh dưỡng đến chất lượng cuộc sống của 

bệnh nhân 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, bảng 3.13, cho thấy sự cải thiện điểm 

số chất lượng cuộc sống về các mặt chức năng như thể chất và sức khoẻ toàn 

diện sau 2 tháng can thiệp ở nhóm can thiệp có ý nghĩa thống kê với p < 

0,0001. Điểm thể chất tăng trung bình 17,7 điểm ở nhóm can thiệp, điểm số 

này ở nhóm chứng tăng 2,8 điểm không có ý nghĩa thống kê. Điểm hoạt động 

tăng 16,4 điểm ở nhóm can thiệp, nhóm chứng tăng 2,0 điểm không có ý 

nghĩa thống kê. Tương tự, điểm sức khoẻ toàn diện tăng 20,8 điểm cao hơn 

nhóm chứng là 3,9 điểm. Về tỷ lệ phần trăm người bệnh ở nhóm can thiệp cải 

thiện thể chất chiếm 71,7%, trong khi đó tỷ lệ này ở nhóm chứng là 40%, 

bảng 3.15. Tương tự, tỷ lệ người bệnh có thể chất xấu đi ở nhóm can thiệp 

thấp hơn so với nhóm chứng, tương ứng 3,8% so với 20%, sự khác biệt này 

có ý nghĩa thống kê với p = 0,002. Về chức năng hoạt động, 9,4% người bệnh 

ở nhóm can thiệp có tình trạng xấu đi so với 22,0% người bệnh ở nhóm chứng, 

sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p=0,016. Về sức khoẻ toàn diện, tỷ 

lệ người bệnh cải thiện điểm số sức khoẻ toàn diện ở nhóm can thiệp là 73,6% 

cao hơn nhóm chứng, 34%, có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p <0,0001. 

Tỷ lệ người bệnh có điểm số sức khoẻ toàn diện xấu đi ở nhóm can thiệp là 

3,8%, thấp hơn so với nhóm chứng là 22%, sự khác biệt này có ý nghĩa thống 

kê. Các điểm số về mặt nhận thức, cảm xúc, xã hội trong nhóm can thiệp đều 
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tăng nhiều hơn so với nhóm chứng, hoặc chỉ số này ở nhóm chứng giảm, tuy 

nhiên sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. Nghiên cứu 

của Capuano G tại Italia năm 2010 cho thấy, ở những người bệnh không được 

can thiệp dinh dưỡng, sau 3 tháng điều trị, điểm chất lượng cuộc sống về các 

mặt thể chất, vai trò và chức năng xã hội giảm có ý nghĩa thống kê với p < 

0,05 [43].  

Sự cải thiện chất lượng cuộc sống về mặt triệu chứng bệnh, bảng 3.14, 

cũng cho thấy hiệu quả can thiệp trong nghiên cứu của chúng tôi. Điểm số về 

mệt mỏi ở nhóm can thiệp giảm trung bình 10,7 điểm có ý nghĩa thống kê với 

p= 0,0002 trong khi điểm số này ở nhóm chứng không thay đổi. Tỷ lệ người 

bệnh có triệu chứng mệt mỏi được cải thiện ở 70% người bệnh nhóm can 

thiệp, 32% người bệnh nhóm chứng, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với 

p =0,02 (bảng 3.16). Triệu chứng nôn và buồn nôn không giảm ở cả 2 nhóm, 

điều này theo đánh giá của chúng tôi là không thể tránh khỏi vì tại thời điểm 

đánh giá sau 2 tháng, phần lớn là thời điểm người bệnh điều trị hoá chất lần 

thứ 3. Đây là thời điểm người bệnh chịu tác dụng phụ mạnh nhất của hoá trị. 

Tương tự, triệu chứng khó thở tăng lên ở cả 2 nhóm. Tuy nhiên điểm số này 

tăng nhiều hơn ở nhóm chứng so với nhóm can thiệp có ý nghĩa thống kê. 

Con số này cũng cho thấy hiệu quả can thiệp trong nghiên cứu của chúng tôi 

đối với triệu chứng này. Triệu chứng đau giảm 15,1 điểm ở nhóm can thiệp 

với p < 0,0001, giảm tốt hơn so với nhóm chứng, 5,9 điểm có ý nghĩa thống 

kê với p = 0,02. Tỷ lệ người bệnh có triệu chứng đau cải thiện 62,3% ở nhóm 

can thiệp, cao hơn nhóm chứng 38,0%; tỷ lệ người bệnh có triệu chứng đau 

xấu đi là 5,7% ở nhóm can thiệp, thấp hơn so với nhóm chứng là 18,0%, sự 

khác biệt này có ý nghĩa thống kê, p= 0,026. Rối loạn giấc ngủ giảm không có 

ý nghĩa thống kê ở nhóm can thiệp nhưng lại tăng ở nhóm chứng có ý nghĩa 

thống kê. Khi xét về hiệu quả can thiệp của cả 2 nhóm, bảng 3.16, cho thấy, 
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tỷ lệ người bệnh có triệu chứng rối loạn giấc ngủ xấu đi ở nhóm can thiệp là 

16,98%, thấp hơn nhóm chứng là 38%, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê 

với p = 0,039. Điều này thể hiện triệu chứng này xấu đi ở nhóm chứng. Điểm 

số về cảm giác ngon miệng, táo bón cũng cho thấy nhóm can thiệp có cải 

thiện tốt hơn nhóm chứng, mặc dù sự khác biệt này không có ý nghĩa thống 

kê với p > 0,05. Nghiên cứu của Capuano G trên người bệnh ung thư đầu mặt 

cổ và nghiên cứu của Van den Berg trên người bệnh ung thư thực quản và hầu 

họng cũng cho thấy, kết thúc điều trị, chất lượng cuộc sống về các mặt vai trò 

và chức năng xã hội giảm ở nhóm suy dinh dưỡng khi không có can thiệp 

dinh dưỡng. Điểm số có khác biệt ý nghĩa về toàn trạng (p = 0,01), mệt mỏi 

(p = 0,03), đau (p = 0,04), vấn đề giác quan (0,05), tiết nước bọt (p = 0,01), ho 

(p = 0,02) cảm thấy ốm (p = 0,01) trong suốt quá trình điều trị. Sáu tháng sau 

điều trị, những người bệnh này giảm hoạt động thể lực, cảm xúc và chức năng 

nhận thức [43]. 

Hiện nay, có khá nhiều nghiên cứu đánh giá hiệu quả can thiệp dinh 

dưỡng đến chất lượng cuộc sống của người bệnh ung thư nhưng tập trung 

nhiều trên người bệnh xạ trị. Nghiên cứu của Ravasco và cộng sự năm 2005 

nhằm cải thiện chất lượng cuộc sống và các chỉ số đầu ra của người bệnh ung 

thư đại trực tràng trong quá trình xạ trị và sau 3 tháng xạ trị, chia 3 nhóm: 

nhóm 1 chỉ tư vấn chế độ dinh dưỡng bằng thực phẩm thông thường, nhóm 2 

can thiệp bằng bổ sung protein, nhóm 3 ăn uống tự do theo nhu cầu [84]. Kết 

quả cho thấy, cả 2 nhóm can thiệp đều có hiệu quả tích cực đối với chất lượng 

cuộc sống của người bệnh ung thư trong suốt quá trình xạ trị, nhóm tư vấn 

chế độ dinh dưỡng có hiệu quả tương tự hoặc hiệu quả cao hơn. Tuy nhiên, 

hiệu quả lâu dài chỉ thấy nhóm người bệnh được tư vấn bằng thực phẩm thông 

thường có ý nghĩa thống kê  [84]. Nghiên cứu tương tự của tác giả trên 75 

người bệnh ung thư đầu cổ điều trị xạ trị. Sau xạ trị, điểm chức năng về chất 
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lượng cuộc sống được cải thiện có ý nghĩa thống kê, tỷ lệ với cải thiện tình 

trạng dinh dưỡng và năng lượng ăn vào ở nhóm người bệnh nhận tư vấn dinh 

dưỡng từ các thực phẩm thông thường. Tuy nhiên, sau 3 tháng, chỉ có nhóm 

người bệnh nhận tư vấn dinh dưỡng từ các thực phẩm thông thuờng duy trì 

hoặc cải thiện tổng thể chất lượng cuộc sống, trong khi đó nhóm người bệnh 

ăn chế độ dinh dưỡng thông thường và thêm sản phẩm bổ sung và nhóm duy 

trì chế độ dinh dưỡng tự do, điểm tổng thể chất lượng cuộc sống không cải 

thiện hoặc xấu đi.  

Nghiên cứu của chúng tôi chỉ tiến hành trên 2 nhóm, nhóm chứng và 

nhóm can thiệp bằng tư vấn dinh dưỡng và hướng dẫn chế độ dinh dưỡng, 

thời gian nghiên cứu là 2 tháng nên bước đầu mới đánh giá được hiệu quả can 

thiệp sau 2 tháng, chưa đánh giá được tác động lâu dài của can thiệp dinh 

dưỡng. Tuy nhiên, có thể nhận định rằng can thiệp dinh dưỡng ảnh hưởng tích 

cực đến đầu ra của người bệnh nhân, và tư vấn dinh dưỡng đạt hiệu quả có ý 

nghĩa thống kê. 

Nghiên cứu đánh giá hiệu quả can thiệp dinh dưỡng đến các chỉ số đầu 

ra của người bệnh ung thư nhận điều trị hóa chất của Bauer JD. Người bệnh 

ung thư nhận tư vấn dinh dưỡng hàng tuần bởi cán bộ dinh dưỡng và được 

khuyên bổ sung dinh dưỡng đường miệng bằng sản phẩm cao protein và năng 

lượng với acid eicosapentaenoic (EPA) trong 8 tuần. Theo kết quả nghiên cứu, 

có sự cải thiện có ý nghĩa thống kê chất lượng cuộc sống (thay đổi trung bình 

16,7 điểm, khoảng 0-33,3) [8]. Tương tự, nghiên cứu tổng quan hệ thống của 

Baldwin, bảng 4.4, về ảnh hưởng của can thiệp dinh dưỡng đường miệng đến 

quản lý mất cân của người bệnh ung thư cho thấy: có sự thay đổi chức năng 

cảm xúc (5,2 điểm), chứng khó thở (giảm 2,9 điểm), mất vị giác (giảm -2,34 

điểm) và tổng chất lượng cuộc sống (tăng 5,5 điểm) ở các nghiên cứu có ý 

nghĩa thống kê với p < 0,05 [89]. 
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Tổng quan hệ thống và phân tích gộp của Halfdanarson và cộng sự năm 

2017, nghiên cứu ảnh hưởng của tư vấn dinh dưỡng đến chất lượng cuộc sống 

[93]. Năm thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên với tổng số 488 người bệnh được 

tiến hành. Sự khác biệt điểm trung bình chuẩn về chất lượng cuộc sống giữa 

những người được tư vấn dinh dưỡng so với không có tư vấn dinh dưỡng là 

0,56 (khoảng tin cậy 95% 0,01–1,14, p = 0,06). Ở mức ý nghĩa thống kê này, 

chưa cho thấy hiệu quả của tư vấn dinh dưỡng đến chất lượng cuộc sống 

nhưng đã chỉ ra xu hướng lợi ích của can thiệp dinh dưỡng để có thể tiến hành 

các nghiên cứu tiếp theo trong tương lai.  

Nghiên cứu tổng quan hệ thống về hiệu quả can thiệp dinh dưỡng lên 

tình trạng dinh dưỡng và chất lượng cuộc sống của người bệnh ung thư đầu cổ 

nhận điều trị hoá chất hoặc xạ trị của Langius Jacqueline và cộng sự cho thấy: 

10 trong số 12 nghiên cứu chỉ ra rằng can thiệp dinh dưỡng bằng tư vấn chế 

độ dinh dưỡng cho từng cá thể giúp cải thiện TTDD và chất lượng cuộc sống so 

với việc không tư vấn hặc chỉ nhận lời khuyên dinh dưỡng thông thường từ điều 

dưỡng  [124]. Ba nghiên cứu về sử dụng sản phẩm bổ sung dinh dưỡng đường 

miệng cho thấy có sự không đồng nhất về hiệu quả so với việc không bổ sung 

sản phẩm dinh dưỡng. Như vậy, nghiên cứu của chúng tôi cũng như kết quả 

nghiên cứu từ tổng quan đã chỉ ra lợi ích của việc tư vấn chế độ dinh dưỡng cho 

từng cá thể trong việc cải thiện TTDD và chất lượng cuộc sống của người bệnh 

ung thư.  

Suy dinh dưỡng là một căn bệnh chung của bệnh ung thư. Mục tiêu cuối 

cùng của can thiệp dinh dưỡng là hỗ trợ cho những người bị ung thư duy trì 

hoặc cải thiện tình trạng dinh dưỡng của họ thông qua dinh dưỡng đầy đủ. Bắt 

đầu can thiệp dinh dưỡng sớm gần thời điểm chẩn đoán có nghĩa là giúp 

người bệnh tiêu thụ đầy đủ lượng dinh dưỡng cần thiết thông qua chế độ dinh 

dưỡng. Các can thiệp được điều chỉnh cho người bệnh trải qua điều trị ung 
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thư là cần thiết do các phương thức điều trị khác nhau, loại ung thư, vị trí khối 

u, tác dụng phụ điều trị, sở thích thực phẩm, hoàn cảnh xã hội và các bệnh 

khác có thể xảy ra. Nghiên cứu của chúng tôi đã tiến hành can thiệp dinh 

dưỡng cho người bệnh ngay từ ngày đầu tiên điều trị hoá chất và đạt một số 

chỉ số đầu ra hiệu quả. Đây là những bằng chứng mạnh để chỉ ra rằng tư vấn 

dinh dưỡng được thực hiện bởi cán bộ dinh dưỡng tiết chế hoặc bổ sung chế 

độ dinh dưỡng có lợi ích trong việc cải thiện tình trạng dinh dưỡng và chất 

lượng cuộc sống của người bệnh ung thư. Để cung cấp can thiệp dinh dưỡng 

sớm và phù hợp và cải thiện kết quả điều trị của bệnh nhân, sàng lọc và đánh 

giá dinh dưỡng sớm cần được triển khai.  

Can thiệp dinh dưỡng đã chỉ ra có nhiều lợi ích. Hướng dẫn thực hành 

dựa vào bằng chứng về quản lý dinh dưỡng đối với người bệnh ung thư điều 

trị xạ trị chỉ ra rằng hỗ trợ dinh dưỡng cải thiện kết quả điều trị ở người bệnh 

ung thư đường tiêu hóa và người bệnh ung thư vùng đầu cổ [125]. Tuy nhiên, 

còn thiếu nghiên cứu về tư vấn dinh dưỡng theo lộ trình ở người bệnh ung thư 

điều trị hóa chất, do đó, cần tiến hành các nghiên cứu trong lĩnh vực này. Mục 

tiêu và kết quả của can thiệp dinh dưỡng sẽ phụ thuộc vào chẩn đoán, lâm 

sàng và tiến triển bệnh. Hình thức can thiệp dinh dưỡng cũng dựa trên từng 

giai đoạn của người bệnh ung thư, từ giai đoạn sớm với quá trình điều trị dài 

cho đến người bệnh giai đoạn cuối nơi mà chỉ tập trung vào chăm sóc giảm 

nhẹ và chất lượng cuộc sống. Rất nhiều người bệnh quan tâm đến dinh dưỡng 

và tìm kiếm lời khuyên dinh dưỡng. Theo nghiên cứu của Isenring E và cộng 

sự năm 2010, 40% người bệnh ung thư ở các bệnh viện Australia tìm kiếm 

thêm các nguồn thông tin về dinh dưỡng và họ cũng mong muốn tìm hiểu kỹ 

các thông tin về chế độ dinh dưỡng, tác dụng phụ và hiệu quả của thực phẩm 

bổ sung  [126]. Báo cáo của tổ chức Nghiên cứu Ung thư thế giới khuyến cáo 

rằng tất cả những người bệnh ung thư đều cần được chăm sóc dinh dưỡng từ 
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một chuyên gia thích hợp (chuyên gia dinh dưỡng và / hoặc cán bộ y tế khác 

có chứng chỉ về dinh dưỡng). Mục đích để thực hiện các khuyến cáo về chế 

độ dinh dưỡng, duy trì cân nặng khỏe mạnh và hoạt động thể chất [127].  

Nghiên cứu của chúng tôi tiến hành trên người bệnh ung thư mới bắt đầu 

điều trị hoá chất. Do đó, nghiên cứu cũng thể hiện được nhiều lợi ích khi triển 

khai ở giai đoạn này: người bệnh được tư vấn ngay từ khi bắt đầu lộ trình điều 

trị, được giải thích lợi ích của can thiệp dinh dưỡng, người bệnh được cung 

cấp chế độ dinh dưỡng theo NCKN của ESPEN. Người bệnh được đánh giá, 

theo dõi TTDD cũng như những hướng dẫn kịp thời trong quá trình điều trị. 

Can thiệp dinh dưỡng ngay từ khi bắt đầu điều trị hoá chất giúp người bệnh 

có kiến thức, thực hành tốt về dinh dưỡng, góp phần dự phòng SDD, cải thiện 

TTDD, chất lượng cuộc sống trong suốt quá trình điều trị ung thư.  

4.3. Hạn chế của đề tài nghiên cứu 

Nghiên cứu của chúng tôi còn hạn chế chỉ đánh giá khẩu phần ăn của 

người bệnh trong thời gian nằm viện một cách định tính: người bệnh ăn được 

bao nhiêu % suất ăn được cung cấp, không phân tích năng lượng và thành 

phần các chất dinh dưỡng. Nghiên cứu cũng không đánh giá và so sánh khẩu 

phần ăn của người bệnh nhóm chứng trong thời gian nằm viện. Thiết kế 

nghiên cứu đã không theo dõi và đánh giá khẩu phần ăn của người bệnh  

trong thời gian điều trị ngoại trú trong 2 tháng can thiệp.  

Trong 2 tháng can thiệp, nghiên cứu viên tiếp xúc với người bệnh mỗi 

đợt người bệnh vào điều trị hoá chất, gọi điện 2 tuần 1 lần để hỏi về cân nặng 

và chỉ tư vấn nếu người bệnh gặp vấn đề về ăn uống như chán ăn, ăn không 

ngon miệng hoặc vấn đề dinh dưỡng khác. 
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NHỮNG ĐÓNG GÓP MỚI CỦA ĐỀ TÀI 

Đề tài đã cung cấp số liệu về tỷ lệ suy dinh dưỡng của người bệnh ung 

thư điều trị hoá chất. Trong đó, tỷ lệ SDD ở người bệnh ung thư đường tiêu 

hoá cao hơn người bệnh ung thư ngoài đường tiêu hoá.  

Đề tài đã xây dựng và ứng dụng được phác đồ can thiệp dinh dưỡng cho 

người bệnh ung thư dạ dày và ung thư đại tràng điều trị hoá chất dựa trên 

khuyến cáo về năng lượng, protein và các chất dinh dưỡng của ESPEN cho 

người bệnh ung thư. Nghiên cứu cũng xây dựng được một số chế độ dinh 

dưỡng phù hợp được người bệnh chấp nhận. Đặc biệt là chế phẩm soup cao 

năng lượng ăn đường miệng, sử dụng phù hợp cho người bệnh trong giai đoạn 

hoá trị khi người bệnh ăn kém do các tác dụng phụ của hoá chất.  

Nghiên cứu đưa ra bằng chứng về chế độ dinh dưỡng đủ năng lượng và 

tăng protein góp phần cải thiện TTDD cho người bệnh ung thư thông qua kết 

quả tăng cân và tăng khối cơ ở nhóm can thiệp. Đồng thời nghiên cứu cũng 

đưa ra bằng chứng về can thiệp dinh dưỡng góp phần cải thiện chất lượng 

cuộc sống của người bệnh ung thư.  
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KẾT LUẬN 

 

1. Tình trạng dinh dưỡng của người bệnh ung thư điều trị hoá chất tại 

Bệnh viện Đại học Y Hà Nội.  

Đánh giá tình trạng dinh dưỡng trên 280 bệnh nhân ung thư điều trị tại 

bệnh viện Đại học Y Hà Nội cho thấy, suy dinh dưỡng theo phân loại BMI là 

21,8%, trong đó suy dinh dưỡng ở người bệnh ung thư đường tiêu hóa cao 

hơn người bệnh ung thư ngoài đường tiêu hóa. 52,5% người bệnh có nguy cơ 

SDD theo PG-SGA. Tỷ lệ SDD theo albumin là 26,3% và có đến 48,9% 

người bệnh bị thiếu máu. Giảm cân là tình trạng phổ biến: 77,5% giảm cân 

trong 6 tháng qua và 41,1% giảm cân trong 1 tháng qua. 

2. Hiệu quả can thiệp dinh dưỡng trên người bệnh ung thư đường tiêu 

hoá điều trị hóa chất tại Bệnh viện Đại học Y Hà Nội 

Nghiên cứu can thiệp sau 2 tháng bằng tư vấn dinh dưỡng, hướng dẫn và 

cung cấp chế độ dinh dưỡng theo mục tiêu dinh dưỡng khuyến cáo của 

ESPEN đã góp phần cải thiện TTDD và chất lượng cuộc sống của bệnh nhân 

ung thư điều trị hoá chất tại Bệnh viện Đại học Y Hà Nội. 

2.1. Hiệu quả can thiệp dinh dưỡng đến TTDD của người bệnh ung thư 

Can thiệp dinh dưỡng sau hai tháng giúp tăng cân trung bình 1,4 ± 2,6 

kg; tăng khối lượng cơ trung bình 1,2 ± 4,1 kg; khối cơ tăng 1,6 ± 4,5 kg ở 

nhóm ung thư dạ dày và tăng khối lượng cơ tập trung ở nhóm ung thư giai 

đoạn 3-4; tăng 0,8 ± 0,89 cm chu vi vòng cánh tay ở nhóm người bệnh ung 

thư đại tràng. Trong khi đó ở nhóm chứng không cải thiện hoặc cải thiện rất ít 

không có ý nghĩa thống kê.  

Tăng cân gặp ở 71,7% người bệnh nhóm can thiệp, 60,0% người bệnh 

nhóm chứng. Giảm cân không mong muốn gặp ở 38% người bệnh nhóm 

chứng, cao hơn nhóm can thiệp là 28,3%, sự khác biệt này không có ý nghĩa 
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thống kê với p > 0,05.  

Tỷ lệ thiếu máu thay đổi không có ý nghĩa thống kê ở cả 2 nhóm sau can 

thiệp. Tỷ lệ thiếu albumin ở nhóm can thiệp tăng không có ý nghĩa thống kê ở 

nhóm can thiệp nhưng tăng từ 33,4% lên 54,8% có ý nghĩa thống kê với p = 

0,02 ở nhóm chứng. Tương tư, tỷ lệ thiếu protein huyết thanh tăng từ 51,1% 

lên 72,1% ở nhóm chứng có ý nghĩa thống kê với p = 0,04. 

2.1. Hiệu quả can thiệp đến chất lượng cuộc sống của người bệnh ung thư 

Đối với nhóm can thiệp: chất lượng cuộc sống của người bệnh đã được 

cải thiện sau can thiệp; điểm số trung bình về thể chất cải thiện 17,7 điểm, 

chức năng hoạt động tăng 16,4 điểm và sức khoẻ toàn diện tăng 20,8 điểm có 

ý nghĩa thống kê, p < 0,0001. Dấu hiệu mệt mỏi, đau giảm lần lượt 10,7 và 

15,1 điểm với p < 0,05 tốt hơn ở nhóm chứng.  

Về hiệu quả can thiệp, một số chức năng được cải thiện có ý nghĩa thống 

kê ở nhóm can thiệp so với nhóm chứng với p < 0,05:  

- Nhóm can thiệp cải thiện thể chất chiếm 71,7%, nhóm chứng là 40%, 

thể chất xấu đi ở nhóm can thiệp thấp hơn so với nhóm chứng, tương ứng 

3,8% so với 20%, p = 0,002.  

- 9,4% người bệnh nhóm can thiệp có chức năng hoạt động xấu đi so với 

22,0% người bệnh ở nhóm chứng, p=0,016.  

- Cải thiện điểm số sức khoẻ toàn diện ở nhóm can thiệp là 73,6%, nhóm 

chứng là 34%; điểm số sức khoẻ toàn diện xấu đi ở nhóm can thiệp là 3,8%, 

thấp hơn so với nhóm chứng là 22%.  

- Triệu chứng mệt mỏi được cải thiện ở 70% người bệnh nhóm can thiệp, 

32% người bệnh nhóm chứng, với p =0,02.  

- Triệu chứng đau cải thiện 62,3% ở nhóm can thiệp, cao hơn nhóm 

chứng (38,0%) với p= 0,026.  
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KHUYẾN NGHỊ 

 

1. Cá thể hoá can thiệp dinh dưỡng cho người bệnh ung thư ngay từ khi 

chẩn đoán bệnh bằng chế độ dinh dưỡng đủ năng lượng, protein và các 

chất dinh dưỡng theo phác đồ can thiệp và theo dõi trong suốt thời gian 

nằm viện cũng như điều trị ngoại trú. 

2. Tăng cường triển khai các nghiên cứu can thiệp dinh dưỡng cho từng 

loại ung thư tại Việt Nam nhằm đưa ra khuyến cáo dinh dưỡng phù hợp 

cho người bệnh ung thư.  
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