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ABSTRACT
Objective: To assess the nutritional status and related factors among postoperative ovarian cancer 
patients at Vietnam National Cancer Hospital, 2025-2026.
Subjects and methods: A cross-sectional study was conducted on 125 ovarian cancer patients 
on the 7th day after surgery during inpatient treatment at the Gynecologic Surgery Department and 
the On-Demand Treatment Department of Vietnam National Cancer Hospital.
Results: The prevalence of postoperative malnutrition according to GLIM criteria was 79.2%. 
Malnutrition based on BMI was observed in 23.2% of patients, while the prevalence of overweight/
obesity was 4%. Serum albumin-defined malnutrition was found in 33.8% of cases. The prevalence 
of anemia was 44.8%. Patients living in rural areas had a 2.95-fold higher risk of malnutrition 
compared to those living in urban areas (OR = 2.95; 95% CI: 1.01-8.56; p < 0.05), and this difference 
was statistically significant.
Conclusion: Postoperative malnutrition is highly prevalent. Place of residence is an independent 
factor associated with patients’ nutritional status. Timely and appropriate nutritional assessment, 
counseling, and intervention are essential to improve postoperative nutritional outcomes.
Keywords: Nutritional status, ovarian cancer, postoperative, GLIM.
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Đánh giá tình trạng dinh dưỡng và một số yếu tố liên quan đến người bệnh ung thư buồng 
trứng sau phẫu thuật tại Bệnh viện K năm 2025-2026.
Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu cắt ngang được tiến hành trên 125 người bệnh ung thư 
buồng trứng sau phẫu thuật ngày thứ 7 điều trị nội trú tại Khoa Ngoại Phụ khoa và Khoa Điều trị theo 
yêu cầu, Bệnh viện K.
Kết quả: Tỷ lệ suy dinh dưỡng sau phẫu thuật theo GLIM chiếm 79,2%; suy dinh dưỡng theo BMI 
(23,2%), trong khi tỷ lệ thừa cân/béo phì (4%); suy dinh dưỡng theo albumin (33,8%); thiếu máu chiếm 
tỷ lệ 44,8%. Ở nông thôn, người bệnh có nguy cơ bị suy dinh dưỡng cao gấp 2,95 lần người bệnh sống 
ở thành thị, với (OR = 2,95; 95% CI: 1,01-8,56), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 
Kết luận: Suy dinh dưỡng sau phẫu thuật chiếm tỷ lệ cao. Nơi ở là một yếu tố độc lập với tình trạng 
dinh dưỡng của người bệnh. Cần có sự can thiệp và tư vấn dinh dưỡng phù hợp và kịp thời để cải 
thiện tình trạng dinh dưỡng của người bệnh sau phẫu thuật.
Từ khóa: Tình trạng dinh dưỡng, ung thư buồng trứng, sau phẫu thuật, GLIM.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Ung thư buồng trứng là một trong những loại ung thư nguy 

hiểm ở phụ nữ với tỷ lệ mắc khá cao và tiến triển nhanh. Theo 
GLOBOCAN (2022), ung thư buồng trứng (UTBT) đứng thứ 
7 trong các loại ung thư phổ biến ở nữ giới [1]. Tại Việt Nam, 
UTBT đứng thứ 11 trong các bệnh ung thư ở nữ giới [1]. UTBT 
thường diễn biến âm thầm với các triệu chứng không đặc hiệu 
hoặc không có triệu chứng ở giai đoạn sớm. Vì vậy, có đến hơn 
50% người bệnh được phát hiện ở giai đoạn muộn khi sự phát 
triển của các khối u gây áp lực lên bàng quang, tử cung và trực 
tràng [2]. Ngoài ra, sự tác động chuyển hóa của khối u lớn và 
tắc ruột gây suy giảm đáng kể khả năng dung nạp thực phẩm, 
dẫn đến làm suy giảm tình trạng dinh dưỡng của người bệnh.

Suy dinh dưỡng (SDD) là vấn đề dinh dưỡng thường gặp 
nhất ở người bệnh ung thư và người bệnh UTBT. Trong số 
tất cả các bệnh lý ung thư phụ khoa, UTBT có tỷ lệ SDD liên 
quan đến bệnh cao nhất [2]. Nghiên cứu của Nguyễn Thanh 
Lam và cộng sự cho thấy, tỷ lệ người bệnh UTBT bị SDD sau 
phẫu thuật là 56,2% cao gấp 2 lần so với trước phẫu thuật 
[3]. Ngoài ra, một nghiên cứu trước đây đã chứng minh rằng 
hơn 50% người bệnh UTBT có nguy cơ bị SDD [2]. Tình trạng 
này ảnh hưởng tiêu cực đến hiệu quả điều trị, gây đau đớn 
cho người bệnh và tăng tỷ lệ tử vong và biến chứng [2]. Ngoài 
ra, tình trạng dinh dưỡng kém cũng ảnh hưởng đáng kể đến 
sự xuất hiện của các biến chứng sau phẫu thuật [2].

Trên thế giới đã có một số nghiên cứu về tình trạng dinh 
dưỡng của người bệnh UTBT, tuy nhiên ở Việt Nam, vấn 
đề này chưa thực sự được quan tâm, nhất là người bệnh 
UTBT sau phẫu thuật. 

Tình trạng dinh dưỡng ở người bệnh UTBT sau phẫu thuật 
là vấn đề rất quan trọng, ảnh hưởng đến kết quả điều trị và 
khả năng phục hồi của người bệnh. Vì vậy chúng tôi thực 
hiện đề tài nghiên cứu này nhằm mục tiêu đánh giá tình 
trạng dinh dưỡng và xác định một số yếu tố liên quan ở người 
bệnh UTBT sau phẫu thuật tại Bệnh viện K năm 2025-2026.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu mô tả cắt ngang.
2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu 

Nghiên cứu thực hiện từ tháng 7/2025 đến tháng 
1/2026 tại Khoa Ngoại Phụ khoa và Khoa Điều trị theo yêu 
cầu,  Bệnh viện K cơ sở 3.

2.3. Đối tượng nghiên cứu
Tất cả người bệnh UTBT sau phẫu thuật điều trị triệt 

căn ngày thứ 7 thỏa mãn tiêu chuẩn lựa chọn và tiêu 
chuẩn loại trừ.

- Tiêu chuẩn lựa chọn: người bệnh từ 20 tuổi trở lên; 
được chẩn đoán xác định UTBT bằng mô bệnh học theo 
Ủy ban Liên hợp Ung thư Hoa Kỳ (AJCC); có hồ sơ bệnh án 
đầy đủ tại Bệnh viện K cơ sở 3; được giải thích đầy đủ và tự 
nguyện tham gia vào nghiên cứu; tỉnh táo, tiếp xúc được, 
không bị rối loạn về nhận thức.

- Tiêu chuẩn loại trừ: người bệnh câm, điếc hoặc không 
thể thu thập được các thông tin, số liệu; người bệnh có 
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tình trạng phù, cổ trướng, tràn dịch hoặc bệnh lý về thần 
kinh, cơ xương khớp làm hạn chế vận động chủ động; 
người bệnh UTBT có phẫu thuật vào đường tiêu hóa.

2.4. Cỡ mẫu và chọn mẫu
- Tính cỡ mẫu theo công thức:

n = Z2
1-α/2

p(1–p)

(ε.p)2

Trong đó: n là cỡ mẫu nghiên cứu; p = 0,681 là tỷ lệ 
người bệnh UTBT có nguy cơ bị SDD từ nghiên cứu của 
Rajan S và cộng sự [4]; ε = 0,12 là sai số tuyệt đối; α là mức 
ý nghĩa thống kê, lấy α = 0,05, khi đó Z1-α/2 = 1,96. Từ các dữ 
liệu trên, tính được cỡ mẫu là n = 125. 

- Phương pháp chọn mẫu: chọn mẫu thuận tiện, chọn 
tất cả đối tượng thỏa mãn tiêu chuẩn lựa chọn và tiêu 
chuẩn loại trừ đến khi đủ cỡ mẫu. 
2.5. Biến số, chỉ số nghiên cứu

- Thông tin chung của đối tượng nghiên cứu: tên, tuổi, 
nơi ở, dân tộc, nghề nghiệp, giai đoạn bệnh, hóa chất tiền 
phẫu, tiền sử bệnh lý kèm theo.

- Tình trạng dinh dưỡng: chiều cao, cân nặng, phân 
loại SDD theo BMI (chỉ số khối cơ thể) và GLIM (Global 
Leadership Initiative on Malnutrition).

- Chỉ số sinh hóa và công thức máu: phân loại SDD 
theo albumin, phân loại thiếu máu theo hemoglobin.

- Các yếu tố liên quan đến tình trạng dinh dưỡng của 
người bệnh: nghề nghiệp, dân tộc, nơi ở, tiền sử bệnh kèm 
theo, hóa chất tiền phẫu, giai đoạn bệnh.
2.6. Tiêu chuẩn đánh giá

- Tình trạng dinh dưỡng bình thường (BMI 18,5-24,9 kg/m2); 
SDD (thiếu năng lượng trường diễn) khi BMI < 18,5 kg/m2; thừa 
cân/béo phì khi BMI > 25 kg/m2 [5].

- Chẩn đoán SDD theo GLIM: người bệnh được chẩn 
đoán SDD nếu đáp ứng ít nhất một yếu tố kiểu hình và một 
tiêu chí căn nguyên.

Tiêu chí kiểu hình: (1) giảm cân không chủ ý (giảm trên 
5% cân nặng trong vòng 6 tháng qua, hoặc giảm trên 10% 
cân nặng trong vòng hơn 6 tháng; (2) BMI thấp (< 18,5 kg/
m2 đối với những người dưới 70 tuổi, hoặc < 20 kg/m2 đối 
với người từ 70 tuổi trở lên cho dân số châu Á); (3) giảm 
khối lượng cơ (chu vi vòng cánh tay < 24 cm hoặc chu vi 
bắp chân < 33 cm đối với nữ).

Tiêu chí nguyên nhân: (1) giảm ăn hoặc giảm đồng hóa 
khi người bệnh ăn ≤ 50% nhu cầu năng lượng trong hơn 1 
tuần, hoặc giảm ăn trong hơn 2 tuần hoặc bệnh lý tiêu hóa 
mạn tính làm giảm chuyển hóa hoặc giảm hấp thu; (2) tình 
trạng viêm hoặc gánh nặng bệnh tật: người bệnh có bệnh 
lý cấp tính, chấn thương, bệnh mạn tính, có đáp ứng viêm.

SDD theo GLIM là biến số nhị phân, gồm 2 giá trị: có 
(khi có ít nhất 1 tiêu chí kiểu hình và 1 tiêu chí căn nguyên) 
và không (khi không thỏa mãn điều kiện trên) [6].

- Phân loại tình trạng dinh dưỡng theo chỉ số albumin 
huyết thanh: 35-52 g/l (bình thường); 28 đến dưới 35 g/l 
(SDD nhẹ); 21 đến dưới 28 g/l (SDD mức độ vừa); < 21 g/l 
(SDD mức độ nặng) [7].

- Theo Tổ chức Y tế thế giới, đánh giá tình trạng thiếu 
máu ở nữ giới trưởng thành khi hemoglobin < 120 g/l [8].
2.7. Kỹ thuật, công cụ và quy trình thu thập số liệu

Thông tin chung và tình trạng dinh dưỡng được đánh 
giá qua phỏng vấn, đo trực tiếp và hồ sơ bệnh án. 

Các chỉ số nhân trắc học được thu thập theo quy trình 
thống nhất. Cân nặng của đối tượng được đo bằng cân 
điện tử Tanita với độ chính xác 0,1 kg; chiều cao được đo 
bằng thước đo chiều cao với độ chính xác 0,1 cm; chu vi 
vòng cánh tay, chu vi bắp chân được đo bằng thước dây 
với độ chính xác 0,1 cm. BMI được tính bằng cân nặng 
(kg)/chiều cao bình phương (m). 

Quy trình thu thập số liệu được tiến hành tuần tự qua các 
bước: lựa chọn người bệnh đủ tiêu chuẩn; hỏi các thông tin 
chung; đo chiều cao, cân nặng, chu vi bắp chân, chu vi vòng 
cánh tay; đánh giá người bệnh bằng bộ tiêu chuẩn chẩn đoán 
GLIM; lấy kết quả xét nghiệm hóa sinh và công thức máu.
2.8. Phân tích số liệu

Dữ liệu được nhập bằng phần mềm Microsoft Excel, 
được làm sạch và mã hóa trước khi đưa vào phân tích 
bằng phần mềm SPSS 20. Kiểm định Chi bình phương 
hoặc Fisher’s exact được áp dụng để so sánh sự khác 
biệt giữa các tỷ lệ. Phân tích các yếu tố liên quan đến tình 
trạng SDD của người bệnh bằng hồi quy logistic đơn biến 
và đa biến, kết quả biểu diễn theo OR (95% CI). Mức ý 
nghĩa thống kê được xác định khi giá trị p < 0,05.
2.9. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu được thông qua Hội đồng bảo vệ đề cương 
cao học tại Viện Đào tạo Y học dự phòng và Y tế công cộng, 
Trường Đại học Y Hà Nội và được thông qua Hội đồng Đạo 
đức Bệnh viện K (số 1400/BVK-HĐĐĐ năm 2025). Các đối 
tượng được thông báo mục đích nghiên cứu, chỉ được tiếp 
tục điều tra nếu đối tượng đồng ý tham gia nghiên cứu, 
thông tin của đối tượng được giữ bí mật và kết quả chỉ 
phục vụ cho mục đích nghiên cứu.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Bảng 1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu (n = 125)

Thông tin chung Tần số Tỷ lệ (%)

Nhân khẩu học

Tuổi

20-59 tuổi 69 55,2

≥ 60 tuổi 56 44,8

Trung vị (Q1-Q3) 57 (47-66)

Nơi ở
Nông thôn 83 66,4

Thành thị 42 33,6

Bệnh lý  
kèm theo

Có 40 32

Không 85 68

Dân tộc
Kinh 105 84

Khác 20 16

Nghề nghiệp

Cán bộ,  
viên chức 29 23,2

Nông dân,    
tự do, khác 96 76,8

Hóa chất  
tiền phẫu

Có 37 29,6

Không 88 70,4

Giai đoạn bệnh
I, II 51 40,8

III, IV 74 59,2
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Thông tin chung Tần số Tỷ lệ (%)

Nhân trắc học

Cân nặng (kg) Trung vị (Q1-
Q3) 49,8 (44,8-53,2)

Chiều cao (m) Mean ± SD 1,55 ± 0,05

BMI (kg/m2) Trung vị (Q1-
Q3) 20,8 (18,7-22,3)

Công thức máu và 
hóa sinh máu

Hemoglobin 
(g/L) Mean ± SD 119,4 ± 13,9

Albumin (g/L) 
(n = 80) Mean ± SD 37,1 ± 5,2

Trong số 125 người bệnh tham gia vào nghiên cứu, độ 
tuổi trung vị là 57 (47-66), hầu hết sống ở nông thôn (66,4%), 
đa số là người dân tộc Kinh (84%), nghề nghiệp là nông dân/
tự do/nghề nghiệp khác chiếm tỷ lệ chủ yếu (76,8%). Một 
phần ba đối tượng nghiên cứu có các bệnh lý đi kèm (32%). 
Người bệnh có cân nặng trung vị là 49,8 (44,8-53,2) kg; 
chiều cao trung bình là 1,55 ± 0,05 m; BMI trung vị là 20,8 
(18,7 22,3) kg/m2; về xét nghiệm hemoglobin máu trung 
bình 119,4 ± 13,9 g/L; albumin trung bình là 37,1 ± 5,2 g/L. 
Có đến 70,4% người bệnh chưa trải qua hóa chất tiền phẫu 
và chủ yếu người bệnh ở giai đoạn muộn III và IV (59,2%). 

Biểu đồ 1. Tình trạng dinh dưỡng của đối tượng nghiên 
cứu theo BMI (n = 125)

Biểu đồ 1 cho thấy, đối tượng nghiên cứu SDD theo BMI 
chiếm tỷ lệ 23,2%, chỉ 4% bị thừa cân/béo phì (TC/BP), đa 
số còn lại có tình trạng dinh dưỡng bình thường (72,8%).
Bảng 2. Tình trạng dinh dưỡng của người bệnh theo GLIM, 

albumin và hemoglobin (n = 125)

Tình trạng dinh dưỡng Tần số Tỷ lệ (%)

Tiêu chuẩn chẩn đoán GLIM
SDD 99 79,2%

Bình thường 26 20,8%

Albumin (n = 80)
SDD 27 33,8%

Bình thường 53 66,2%

Hemoglobin
Thiếu máu 56 44,8%

Bình thường 69 55,2%

Theo bảng 2, người bệnh bị SDD theo tiêu chuẩn GLIM 
chiếm tỷ lệ cao (79,2%). Tỷ lệ thiếu máu chiếm tỷ lệ khá cao 
(44,8%). Trong số 80 đối tượng tham gia nghiên cứu được 
xét nghiệm albumin, có đến 33,8% bị SDD theo albumin.
Bảng 3. Tình trạng dinh dưỡng theo tiêu chuẩn GLIM và 

một số yếu tố liên quan

Đặc điểm
Phân tích đơn biến Phân tích đa biến

OR (95% CI) p OR (95% CI) p

Nghề nghiệp

Cán bộ,  
viên chức

0,48  
(0,19-1,23)

0,121

0,56  
(0,19-1,65)

0,29
Nông dân, tự 

do, khác 1 1

Đặc điểm
Phân tích đơn biến Phân tích đa biến

OR (95% CI) p OR (95% CI) p

Dân tộc
Kinh 0,17  

(0,02-1,32) 0,072

0,224  
(0,03-2,03) 0,183

Khác 1 1

Nơi ở
Nông thôn 3,11  

(1,28-7,57) 0,01

2,95  
(1,01-8,56) 0,047

Thành thị 1 1

Tiền sử bệnh 
kèm theo

Không 2,67  
(1,1-6,47)

0,027

3,82  
(0,45-32,39)

0,219

Có 1 1

Hóa chất tiền 
phẫu

Có 1,18  
(0,45-3,1) 0,737

1,63  
(0,44-5,98) 0,46

Không 1 1

Giai đoạn bệnh
I, II 0,92 

(0,39-2,22) 0,86

0,57  
(0,07-4,68) 0,599

III, IV 1 1

Theo kết quả phân tích hồi quy đa biến logistic cho 
thấy người bệnh sống ở nông thôn có nguy cơ bị SDD cao 
gấp 2,95 lần những người bệnh sống ở thành thị (OR = 
2,95; 95% CI: 1,01-8,56), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 
với p < 0,05. Tiền sử bệnh lý kèm theo có cho thấy mối liên 
quan với tình trạng SDD trong phân tích đơn biến nhưng 
không có mối liên quan có ý nghĩa thống kê sau hiệu chỉnh 
với p > 0,05. Ngoài ra, nghiên cứu chưa tìm thấy sự khác 
biệt giữa nhóm người bệnh bị SDD với các yếu tố như nghề 
nghiệp, dân tộc, hóa chất tiền phẫu và giai đoạn bệnh.

4. BÀN LUẬN
4.1. Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu

Nghiên cứu tiến hành trên 125 người bệnh UTBT sau 
phẫu thuật tại Bệnh viện K cơ sở 3 với phần lớn người bệnh 
có độ tuổi trung vị là 57 (47-66) tuổi, nhóm tuổi hay mắc 
là dưới 60 tuổi (55,2%). Kết quả này tương đồng với nghiên 
cứu của Hoàng Thị Phương và cộng sự (2024) về người 
bệnh UTBT trước phẫu thuật và nghiên cứu của Hoàng 
Việt Bách và cộng sự (2024) về người bệnh UTBT đang điều 
trị hóa chất tại Bệnh viện K [9-10]. Chủ yếu, người bệnh 
đều ở giai đoạn muộn III và IV, tương tự với các nghiên cứu 
của Benna-Doyle S và cộng sự, Hoàng Thị Phương và cộng 
sự và Hoàng Việt Bách và cộng sự [2], [9-10].
4.2. Tình trạng dinh dưỡng của người bệnh

Đánh giá tình trạng dinh dưỡng bằng BMI là phương 
pháp phổ thông thường xuyên được sử dụng trong cộng 
đồng và lâm sàng. Trong nghiên cứu của chúng tôi, 23,2% 
người bệnh được đánh giá là thiếu năng lượng trường diễn, 
4% người bệnh được đánh giá thừa cân/béo phì và tỷ lệ 
người bệnh được đánh giá bình thường là 72,8%. So sánh 
với nghiên cứu của Hoàng Thị Phương và cộng sự, Hoàng 
Việt Bách và cộng sự có tỷ lệ người bệnh bị SDD là 11,6% 
và 12% [9-10] thì tỷ lệ SDD ở người bệnh trong nghiên cứu 
của chúng tôi cao hơn, điều này có thể do sự khác biệt 
về đối tượng nghiên cứu. Nghiên cứu của chúng tôi thực 
hiện trên nhóm người bệnh sau mổ khi người bệnh bị sụt 
giảm lượng ăn vào do các tình trạng đau, mệt mỏi, ăn 
nhanh no, chán ăn… trong quá trình điều trị nội trú, trong 
khi đối tượng nghiên cứu của Hoàng Thị Phương và Hoàng 
Việt Bách lần lượt là người bệnh UTBT trước phẫu thuật 
và người bệnh UTBT điều trị hóa chất. BMI có ưu điểm là 
phương pháp theo dõi trọng lượng dễ thực hiện với dụng 
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cụ đơn giản, kết quả thu được nhanh chóng, tuy nhiên BMI 
không phản ánh được sự thay đổi về tình trạng dinh dưỡng 
trong thời gian ngắn, do đó cần phối hợp với nhiều phương 
pháp đánh giá tình trạng dinh dưỡng khác.

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy có đến 79,2% người 
bệnh UTBT sau phẫu thuật bị SDD theo tiêu chuẩn chẩn 
đoán GLIM. Kết quả này cao hơn nghiên cứu của Rajan 
S và cộng sự khi tỷ lệ người bệnh UTBT bị SDD theo GLIM 
là 68,1% [4]; tương đồng với nghiên cứu của Nguyễn Thị 
Thúy và cộng sự trên nhóm người bệnh ung thư dạ dày sau 
phẫu thuật với tỷ lệ SDD theo GLIM là 77,5% [11]; và khá 
tương tự với nghiên cứu của Zhang Q và cộng sự với 70,3% 
người bệnh ung thư chung bị SDD theo GLIM [12]. Sự khác 
biệt này có thể do đối tượng nghiên cứu của chúng tôi 
là UTBT sau phẫu thuật nên tình trạng dinh dưỡng có xu 
hướng nặng nề hơn. Thời điểm đánh giá tình trạng dinh 
dưỡng sau phẫu thuật buồng trứng của chúng tôi là ngày 
thứ 7 sau phẫu thuật, đây cũng chính là thời điểm người 
bệnh rất cần sự tư vấn, hướng dẫn chi tiết về chăm sóc 
dinh dưỡng khi trở lại với gia đình. 

Hiện nay, có nhiều phương pháp được sử dụng để đánh 
giá và sàng lọc dinh dưỡng ở người bệnh UTBT. Trong những 
năm gần đây, các bác sĩ lâm sàng đã sử dụng phương pháp 
đánh giá dinh dưỡng dựa trên albumin. Theo nghiên cứu của 
chúng tôi, có 33,8% người bệnh bị SDD theo chỉ số albumin. 
Kết quả này cao hơn nghiên cứu của Nguyễn Thanh Lam và 
cộng sự khi tỷ lệ này là 17,1% [3] và cao hơn nghiên cứu của 
Nguyễn Thị Thúy và cộng sự trên nhóm người bệnh UTDD 
sau phẫu thuật là 19,7% [11]. Nồng độ albumin huyết thanh 
liên quan đến tình trạng dinh dưỡng, thời gian mắc bệnh, 
loại ung thư…, do đó có sự khác biệt về tỷ lệ SDD theo 
albumin giữa các nghiên cứu. 

Theo nghiên cứu, có đến 44,8% người bệnh bị thiếu máu. 
Kết quả cao hơn các nghiên cứu của Hoàng Việt Bách [10] 
và Hoàng Thị Phương [9] khi tỷ lệ thiếu máu của 2 nghiên 
cứu này lần lượt là 37,7% và 38%. Sự khác biệt này có thể 
do đối tượng của chúng tôi là người bệnh UTBT sau phẫu 
thuật, người bệnh vừa trải qua cuộc phẫu thuật lớn. Nguyên 
nhân chủ yếu có thể là do mất máu trong quá trình phẫu 
thuật. Ngoài ra, phản ứng viêm sau mổ làm gia tăng tình 
trạng ức chế sinh hồng cầu, đồng thời người bệnh thường 
giảm ăn dẫn đến giảm khả năng hồi phục tạo máu. Thêm 
vào đó, tình trạng truyền dịch, mất cân bằng nội môi cũng có 
thể làm pha loãng nồng độ hemoglobin, góp phần làm tăng 
tỷ lệ thiếu máu được ghi nhận.
4.3. Tình trạng dinh dưỡng theo tiêu chuẩn chẩn đoán 
GLIM và một số yếu tố liên quan

Trong phân tích đa biến, những người bệnh sống ở 
nông thôn có nguy cơ SDD cao hơn so với người bệnh 
sống ở thành thị, cho thấy nơi ở có liên quan độc lập với 
SDD theo GLIM trong mô hình hồi quy đa biến. Kết quả này 
phù hợp với nhiều nghiên cứu quốc tế, trong đó các yếu 
tố liên quan đến điều kiện kinh tế - xã hội và khả năng tiếp 
cận dịch vụ y tế đóng vai trò quan trọng đối với tình trạng 
dinh dưỡng. Theo Arends J và cộng sự, người bệnh ung thư 
sống trong điều kiện hạn chế về nguồn lực, bao gồm khu 
vực nông thôn, thường có nguy cơ SDD cao hơn do khả 
năng tiếp cận dịch vụ chăm sóc dinh dưỡng và hỗ trợ y tế 
còn hạn chế [13]. Kết quả này cũng tương đồng với nghiên 
cứu của Argefa T.G và cộng sự khi chỉ ra mối liên quan giữa 

người bệnh ung thư phụ khoa sống ở nông thôn có tỷ lệ 
SDD và tỷ lệ tử vong cao hơn người bệnh sống ở thành thị 
[14]. Người bệnh UTBT sống ở khu vực nông thôn thường 
bị hạn chế về khả năng tiếp cận về chăm sóc dinh dưỡng 
và y tế chuyên sâu, cũng như những điều kiện kém hơn về 
kinh tế và giáo dục. Bên cạnh đó, các yếu tố như thu nhập 
thấp, trình độ học vấn hạn chế và khả năng khó tiếp cận 
với các loại thực phẩm giàu dinh dưỡng cũng là một trong 
những nguyên nhân dẫn đến tình trạng này.

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi còn cho thấy, các 
bệnh nền ổn định như đái tháo đường, tăng huyết áp… 
chưa làm thay đổi tình trạng dinh dưỡng của người bệnh. 
Do hạn chế nghiên cứu mô tả cắt ngang, nên kết quả của 
chúng tôi có thể tìm thấy mối liên quan trong phân tích đơn 
biến nhưng không có mối liên quan có ý nghĩa thống kê sau 
hiệu chỉnh. Kết quả này có sự khác biệt với Haskins C.P 
và cộng sự trong nghiên cứu phân tích tổng hợp đã đưa ra 
kết luận các bệnh đồng mắc ảnh hưởng tiêu cực đến dinh 
dưỡng và sức khỏe [15]; hay khác biệt với nghiên cứu của 
Nguyễn Thị Thúy và cộng sự (2023) trên người bệnh ung thư 
dạ dày sau phẫu thuật khi chỉ ra mối liên quan giữa những 
người kèm theo 1 bệnh đồng mắc có tỷ lệ SDD cao gấp 2,5 
lần những người bệnh không có bệnh đồng mắc nào [11].

Như vậy, dựa trên các tiêu chí và công cụ đánh giá 
khác nhau, tỷ lệ SDD ở người bệnh sau phẫu thuật UTBT 
tại Bệnh viện K còn khá cao. Nghiên cứu của chúng tôi 
là một trong số ít các nghiên cứu tìm hiểu về tình trạng 
dinh dưỡng và yếu tố liên quan đến người bệnh UTBT sau 
phẫu thuật. Từ đó cho thấy, người bệnh UTBT sau phẫu 
thuật trước khi được về nhà, nên được tư vấn dinh dưỡng 
chuyên sâu bởi các chuyên gia dinh dưỡng để được lập 
các kế hoạch nhằm cải thiện được tình trạng dinh dưỡng 
của người bệnh khi ở cộng đồng.

Bên cạnh việc cung cấp bằng chứng khoa học cho 
các chương trình can thiệp, nghiên cứu của chúng tôi còn 
một số giới hạn nhất định. Do nghiên cứu sử dụng phương 
pháp mô tả cắt ngang và chọn mẫu thuận tiện, với khoảng 
thời gian thu thập số liệu có hạn và cỡ mẫu còn hạn chế 
với 125 người bệnh, kết quả chỉ phản ánh tình trạng dinh 
dưỡng và một số yếu tố liên quan trong phạm vi nghiên 
cứu nên chưa thể ngoại suy được.

5. KẾT LUẬN
SDD sau phẫu thuật chiếm tỷ lệ cao ở người bệnh UTBT. 

Người bệnh sống ở khu vực nông thôn có mối liên quan 
tương đối chặt chẽ với tình trạng SDD. Kết quả này nhấn 
mạnh vai trò quan trọng của việc sàng lọc, tư vấn và can 
thiệp dinh dưỡng sớm, cần được triển khai liên tục từ trước 
đến sau phẫu thuật nhằm cải thiện tình trạng dinh dưỡng 
cho người bệnh, góp phần tăng hiệu quả điều trị, rút ngắn 
thời gian nằm viện, và cải thiện chất lượng cuộc sống.
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