
 Tạp chí Dinh dưỡng & Thực phẩm 22(1)−2026 

 

1 
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TÓM TẮT 

Mục tiêu: Xác định tỷ lệ suy dinh dưỡng theo PG-SGA và khảo sát các yếu tố liên quan 
ở bệnh nhân ung thư bắt đầu điều trị, nhấn mạnh vai trò chỉ số khối cơ xương (SMI). 

Phương pháp: Nghiên cứu cắt ngang trên 152 bệnh nhân ung thư bắt đầu điều trị. Đánh 
giá dinh dưỡng bằng PG-SGA. Phân tích trở kháng điện sinh học (BIA) được sử dụng 
để đo thành phần cơ thể, baào gồm các chỉ số ICW, ECW, protein, khối mỡ và SMI. Phân 
tích tương quan và hồi quy tuyến tính đa biến các yếu tố liên quan đến điểm PG-SGA. 

Kết quả: Tỷ lệ SDD theo PG-SGA là 54,6% (83/152), tỷ lệ SMI thấp là 38,2%. Nhóm 
SDD có ICW, ECW, protein và SMI thấp hơn có ý nghĩa thống kê so với không SDD. 
Điểm PG-SGA tương quan nghịch với SMI (ρ=−0,236; p=0,003). Các chỉ số SMI 

(=−1,078; p=0,004), albumin (=−0,187; p=0,043) và tiểu cầu (=−0,009; p=0,049) đều 
liên quan nghịch với điểm PG-SGA trong phân tích hồi quy tuyến tính đa biến. 

Kết luận: Ở bệnh nhân ung thư bắt đầu điều trị, suy dinh dưỡng phổ biến và SMI là chỉ 
số liên quan với mức độ suy dinh dưỡng. 

Từ khóa: PG-SGA, suy dinh dưỡng, ung thư, chỉ số khối cơ xương. 

PREVALENCE OF MALNUTRITION ASSESSED BY PG-SGA 

AND ASSOCIATION WITH SKELETAL MUSCLE INDEX IN 

CANCER PATIENTS AT TREATMENT INITIATION 

ABSTRACT 

Aims: To determine the prevalence of malnutrition using the PG-SGA and to 

explore related factors in cancer patients at treatment initiation, emphasizing the 

role of skeletal muscle index (SMI). 

Methods: This cross-sectional study involved 152 cancer patients beginning 

treatment. Nutritional assessment was performed using PG-SGA. Bioelectrical 

impedance analysis (BIA) was used to measure body composition, including  

intracellular water (ICW), extracellular water (ECW), protein mass, fat mass, and 

SMI. Correlation and multivariate linear regression analysis were performed on 

factors related to PG-SGA scores. 
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Results: The prevalence of malnutrition by PG-SGA was 54.6% (83/152), and 

the prevalence of low SMI was 38.2%. The malnourished group had significantly 

lower ICW, ECW, protein mass and SMI than the non-malnourished group. PG-

SGA score was negatively correlated with SMI (ρ = −0.236; p = 0.003). In 

multivariable linear regression, SMI ( = −1.078; p = 0.004), albumin (=−0,187; 

p=0,043), and platelet count (=−0,009; p=0,049) were negatively associated 

with PG-SGA score. 

Conclusion: Among cancer patients at treatment initiation, malnutrition is 

common, and SMI is associated with malnutrition severity. 

Keywords: PG-SGA, malnutrition, cancer, skeletal muscle index. 

--------- 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Suy dinh dưỡng thường gặp ở người 

bệnh ung thư (40-70%) và có thể xuất 

hiện ngay từ thời điểm bắt đầu điều trị đặc 

hiệu, làm tăng nguy cơ suy giảm chức 

năng, giảm dung nạp điều trị, biến chứng 

và kéo dài thời gian nằm viện; tuy nhiên, 

can thiệp dinh dưỡng vẫn chưa kịp thời do 

bỏ sót đánh giá sớm tình trạng dinh dưỡng 

[1, 2]. Hội Dinh dưỡng lâm sàng và 

Chuyển hoá Châu Âu (ESPEN) và Sáng 

kiến toàn cầu xây dựng tiêu chuẩn chẩn 

đoán suy dinh dưỡng (GLIM) đều khuyến 

cáo tầm soát, đánh giá dinh dưỡng định 

kỳ theo hướng đa chiều, trong đó giảm 

khối cơ là một tiêu chí quan trọng để nhận 

diện đúng nhóm nguy cơ cao [3, 4]. 

Công cụ đánh giá tình trạng dinh 

dưỡng PG-SGA được sử dụng rộng rãi 

trong điều trị ung thư nhờ khả năng lượng 

hóa mức độ suy dinh dưỡng và định 

hướng ưu tiên can thiệp [4], nhưng chủ 

yếu dựa trên triệu chứng và thăm khám 

nên có thể chưa phản ánh đầy đủ biến đổi 

thành phần cơ thể. Trong khi đó, suy giảm 

khối cơ xương có thể xảy ra ngay cả khi 

BMI bình thường. Chỉ số khối cơ xương 

(SMI – Skeletal Muscle Index) trong kỹ 

thuật đo thành phần cơ thể bằng BIA 

(Bioelectrical impedance analysis) là 

cách tiếp cận khách quan, thuận tiện và có 

giá trị trong thực hành lâm sàng [5, 6]. 

Trong thực hành tại Việt Nam, đặc 

biệt ở thời điểm bắt đầu điều trị, dữ liệu 

về tỷ lệ suy dinh dưỡng của người bệnh 

theo PG-SGA và mối liên quan với các 

chỉ số thành phần cơ thể như SMI vẫn còn 

hạn chế, nhất là trong các mẫu bệnh nhân 

ung thư đa dạng theo vị trí u và giai đoạn. 

Vì vậy, nghiên cứu được thực hiện tại 

Trung tâm Ung bướu, Bệnh viện Quân y 

103 ở thời điểm khởi trị nhằm xác định tỷ 

lệ suy dinh dưỡng theo PG-SGA và khảo 

sát mối liên quan với SMI cũng như một 

số yếu tố liên quan, qua đó làm rõ ý nghĩa 

của phối hợp PG-SGA với chỉ số khối cơ 

trong nhận diện sớm suy dinh dưỡng ở 

người bệnh. 

II. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Thiết kế, thời gian và địa điểm nghiên cứu 

Nghiên cứu mô tả cắt ngang có phân 

tích được thực hiện tại Trung tâm Ung 

bướu, Bệnh viện Quân y 103 trong thời 

gian từ tháng 6/2024 đến tháng 12/2025. 

Người bệnh được tuyển chọn tại thời 

điểm bắt đầu điều trị đặc hiệu. T0 được 
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định nghĩa là ngày khởi trị theo kế hoạch 

điều trị đã được xác lập. 

Công thức tính cỡ mẫu:  𝑛 =

𝛧1−𝛼/2
2 𝑝(1−𝑝)

𝑑2
 

Trong đó: n là cỡ mẫu tối thiểu; 

𝛧1−𝛼/2
2 : Hệ số tin cậy (với độ tin cậy 95% 

thì giá trị Z = 1,96); p= 0,676 (tỉ lệ người 

bệnh ung thư bị suy dinh dưỡng theo PG-

SGA tại Bệnh viện Quân y 103 năm 2021) 

(1); d = 0,08 là sai số cho phép. Thay vào 

công thức tính được n=131. Trên thực tế, 

nghiên cứu đã thu thập được 152 BN, từ 

việc chọn toàn bộ tất cả BN đang điều trị 

thoả mãn tiêu chuẩn nghiên cứu. 

Tiêu chuẩn chọn mẫu: Người bệnh 

được đưa vào nghiên cứu khi đáp ứng tất 

cả các tiêu chí: (1) tuổi ≥ 18; (2) ung thư 

u đặc (solid tumors), chẩn đoán xác định 

bằng giải phẫu bệnh hoặc tế bào học; (3) 

có kế hoạch điều trị đặc hiệu và xác định 

được ngày bắt đầu điều trị (T0); (4) tình 

trạng toàn thân cho phép tham gia nghiên 

cứu, ECOG 0–2 [7]; (5) đồng ý tham gia 

sau khi được giải thích đầy đủ. 

Tiêu chuẩn loại trừ: Loại trừ người 

bệnh có một trong các tiêu chí sau: (1) có 

thiết bị điện tử cấy ghép (máy tạo nhịp, 

máy khử rung…) không bảo đảm an toàn 

khi đo BIA theo khuyến cáo của nhà sản 

xuất; (2) có bộ phận giả kim loại lớn/cố 

định (ví dụ khớp nhân tạo lớn) ảnh hưởng 

kết quả đo; (3) phụ nữ có thai hoặc nghi 

ngờ có thai; (4) phù toàn thân nặng, cổ 

trướng hoặc tràn dịch màng phổi lượng 

nhiều; (5) không hợp tác hoặc không thể 

thực hiện đầy đủ quy trình đo theo yêu 

cầu kỹ thuật; (6) bệnh án không đủ dữ liệu. 

2.2. Thu thập dữ liệu tại thời điểm khởi trị 

(1) Đánh giá dinh dưỡng: Đánh giá được 

thực hiện bởi người thu thập số liệu đã 

được đào tạo và tập huấn chuẩn hóa. PG-

SGA gồm 2 phần: (i) phần người bệnh tự 

khai bao gồm thay đổi cân nặng (mức và 

thời gian sụt cân), thay đổi lượng ăn vào 

so với bình thường, triệu chứng ảnh 

hưởng ăn uống (chán ăn, buồn nôn, nôn, 

tiêu chảy, táo bón, đau, khô miệng, thay 

đổi vị giác, nuốt khó…), và mức độ hoạt 

động, chức năng; (ii) phần người đánh giá 

bao gồm đánh giá bệnh lý và nhu cầu 

chuyển hoá, stress chuyển hoá, đồng thời 

khám thực thể nhằm phát hiện mất lớp mỡ 

dưới da, hao hụt khối cơ, phù, cổ trướng. 

Mỗi người bệnh được đánh giá độc lập 

bởi 2 người thu thập, sau đó đối chiếu và 

thống nhất kết quả cuối cùng. Người bệnh 

được phân loại theo mức PG-SGA A 

(không suy dinh dưỡng), PG-SGA B hoặc 

C (suy dinh dưỡng); đồng thời ghi nhận 

tổng điểm PG-SGA [8]. 

(2) Thông tin lâm sàng: tuổi, giới, loại 

ung thư, giai đoạn sớm và muộn được 

định nghĩa lần lượt là I–II và III–IV, 

phương pháp điều trị (phân nhóm không 

hóa trị; hóa trị có hoặc không kèm theo 

phương pháp khác như phẫu thuật, xạ trị, 

điều trị đích và/hoặc miễn dịch) và điểm 

ECOG. 

(3) Xét nghiệm: lấy mẫu máu ngoại vi lúc 

đói, cùng ngày với đánh giá dinh dưỡng 

và đo BIA; trong vòng 24 giờ trước hoặc 

tại ngày T0 và trước khi dùng thuốc/điều 

trị. Các chỉ số sinh hóa được xét nghiệm 

bằng máy phân tích sinh hóa tự động 

AU5800; các chỉ số huyết học được xét 

nghiệm bằng máy phân tích huyết học tự 

động DXH600 tại Khoa sinh hoá và Khoa 

huyết học, BVQY103. Các chỉ số phân 

tích gồm: hemoglobin (Hb), albumin, 

bạch cầu trung tính (NEU), bạch cầu 

lympho (LYM), tỷ số NEU/LYM (NLR) 

và tiểu cầu (PLT). 

(4) Đo chiều cao, cân nặng:  Chiều cao 

(cm) được đo bằng thước đo chiều cao cố 

định khi đối tượng đứng thẳng, không đi 

giày/dép, hai gót chụm, lưng–mông–gót 

áp sát trụ thước, đầu ở tư thế nhìn thẳng; 
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ghi nhận đến 0,1 cm. Cân nặng (kg) được 

đo bằng cân điện tử Tanita đã hiệu chuẩn 

trước đo; đối tượng mặc quần áo nhẹ, 

không đi giày/dép, đứng ở giữa mặt cân, 

hai tay buông tự nhiên; ghi nhận đến 0,1 

kg. Mỗi chỉ số được đo ít nhất 2 lần; nếu 

chênh lệch >0,5 cm (chiều cao) hoặc > 0,2 

kg (cân nặng), tiến hành đo lần thứ ba và 

lấy trung bình của hai giá trị gần nhau 

nhất. 

(5) Đo thành phần cơ thể được thực hiện 

bằng phương pháp trở kháng điện sinh 

học đa tần số với thiết bị InBody S10 

(InBody Co., Ltd., Hàn Quốc), tuân thủ 

hướng dẫn của nhà sản xuất và các 

nguyên tắc chuẩn hóa đo BIA trong thực 

hành lâm sàng. 

Chuẩn bị trước đo và an toàn: Người 

bệnh được giải thích mục tiêu và quy trình 

đo; sàng lọc các chống chỉ định/điều kiện 

không phù hợp theo quy định an toàn của 

thiết bị (ví dụ: thiết bị điện tử cấy ghép, 

thai kỳ…). Người bệnh được yêu cầu 

tránh vận động gắng sức trước đo, tháo bỏ 

đồ kim loại, bỏ giày/dép, tất và các vật 

nặng trong túi/quần áo để giảm nhiễu đo. 

Ổn định dịch cơ thể: Người bệnh nằm 

ngửa và nghỉ yên tối thiểu 15 phút trước 

khi tiến hành đo nhằm hạn chế sai lệch do 

phân bố dịch. 

Tư thế đo và gắn điện cực: Đo ở tư thế 

nằm ngửa trên bề mặt phẳng, hai tay dang 

nhẹ và không chạm thân mình, hai chân 

duỗi thẳng và không chạm nhau. Điện cực 

được gắn đúng vị trí theo hệ thống điện 

cực của InBody S10 tại hai tay và hai 

chân. Các thông tin nhân trắc và đặc điểm 

cá thể (chiều cao, cân nặng, tuổi, giới) 

được nhập vào máy trước đo theo quy 

trình chuẩn của thiết bị. 

Chỉ số thu thập và sử dụng trong phân 

tích: Các biến số BIA được ghi nhận bao 

gồm nước trong tế bào (ICW), nước ngoài 

tế bào (ECW), tổng lượng nước cơ thể 

(TBW) và tỷ lệ ECW/TBW, protein, khối 

mỡ, và chỉ số khối cơ xương (SMI). 

Định nghĩa SMI thấp: tình trạng SMI 

thấp được xác định theo phân loại AWGS 

2019 với ngưỡng: nam SMI < 7,0 kg/m², 

nữ SMI < 5,7 kg/m² [6]. 

2.3. Phân tích thống kê 

Biến định lượng được mô tả bằng 

trung bình ± độ lệch chuẩn (phân phối 

chuẩn) hoặc trung vị [IQR] (phân phối 

không chuẩn); biến định tính trình bày 

bằng tần suất và tỷ lệ (%). So sánh giữa 

nhóm suy dinh dưỡng và không suy dinh 

dưỡng sử dụng kiểm định phù hợp: t-

test/Mann–Whitney U cho biến định 

lượng và χ²/Fisher exact cho biến định 

tính. Kiểm tra phân phối bằng kiểm định 

Shapiro–Wilk; ngoại lai được rà soát 

bằng boxplot (1.5×IQR). Pearson được 

dùng khi dữ liệu liên tục có phân phối xấp 

xỉ chuẩn và mối liên hệ tuyến tính; 

Spearman được dùng khi phân phối 

không chuẩn, có ngoại lai, dữ liệu dạng 

thứ hạng hoặc mối liên hệ đơn điệu không 

tuyến tính. Phân tích đa biến được thực 

hiện bằng hồi quy tuyến tính OLS với 

điểm PG-SGA là biến phụ thuộc. Mô hình 

cuối cùng được xây dựng theo chiến lược 

loại dần biến có p lớn nhất (backward 

elimination), khởi đầu từ mô hình đầy đủ 

gồm các biến có ý nghĩa lâm sàng và/hoặc 

p < 0,20 ở phân tích đơn biến. Kiểm tra 

đa cộng tuyến (VIF), giá trị ≥4 được coi 

là có đa cộng tuyến. Mức ý nghĩa thống 

kê chọn p < 0,05. 

2.4. Đạo đức nghiên cứu 

Nghiên cứu được Hội đồng khoa học 

và đạo đức trong nghiên cứu y sinh học 

của Học viện Quân y phê duyệt theo 

Quyết định số 2404/QĐ-HVQY ngày 
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25/6/2024. Nghiên cứu tuân thủ Tuyên bố 

Helsinki và các quy định hiện hành của cơ 

sở thực hiện. Người bệnh tự nguyện tham 

gia nghiên cứu và có văn bản đồng ý tham 

gia. Dữ liệu được mã hóa, ẩn danh, bảo 

mật, chỉ sử dụng cho mục đích nghiên 

cứu/báo cáo khoa học và không ảnh 

hưởng đến quyền lợi cũng như quá trình 

chẩn đoán, điều trị của người bệnh. Nhóm 

nghiên cứu không có xung đột lợi ích. 

III. KẾT QUẢ 

Bảng 1. Đặc điểm chung của bệnh nhân theo phân nhóm suy dinh dưỡng (n=152) 

Chỉ tiêu Chung  

(n=152) 

Không SDD  

(n=69) 

SDD  

(n=83) 

p 

Tuổi (năm), mean ± SD 62,0 ± 11,1 62,2 ± 10,3 61,8 ± 11,9 0,832 

Điểm PG-SGA 8,8 ± 4,9 5,3 ± 3,0 11,7 ± 4,4 <0,001 

Giới 
   

0,048 

   Nữ 50 (32,9) 17 (24,6) 33 (39,8) 
 

   Nam 102 (67,1) 52 (75,4) 50 (60,2) 
 

Giai đoạn bệnh  
   

0,282 

   I–II 59 (38,8) 30 (43,5) 29 (34,9) 
 

   III–IV 93 (61,2) 39 (56,5) 54 (65,1) 
 

Nhóm ung thư 
   

0,093 

   Tiêu hóa 73 (48,0) 32 (46,4) 41 (49,4) 
 

   Phổi 22 (14,5) 11 (15,9) 11 (13,3) 
 

   Đầu mặt cổ 20 (13,2) 6 (8,7) 14 (16,9) 
 

   Vú, phụ khoa 19 (12,5) 7 (10,1) 12 (14,5) 
 

   Khác 18 (11,8) 13 (18,8) 5 (6,0) 
 

Điều trị 
   

0,648 

   Không hóa trị 37 (24,3) 18 (26,1) 19 (22,9) 
 

   Hóa trị ± phương pháp khác 115 (75,7) 51 (73,9) 64 (77,1) 
 

Khối cơ xương thấp    0,435 

   Không, n (%) 94 (61,8) 45 (65,2) 49 (59,0)  

   Có, n (%) 58 (38,2) 24 (34,8) 34 (41,0)  

SDD: suy dinh dưỡng. Dữ liệu phân loại trình bày n (% theo cột). p từ kiểm định Chi-square. 

Theo Bảng 1: trong 152 người bệnh, 

không SDD chiếm 45,4% (n=69) và SDD 

chiếm 54,6% (n=83). Tuổi trung bình 

62,0 ± 11,1, không khác biệt giữa hai 

nhóm (p=0,832). Nam chiếm 67,1%, nữ 

32,9%; tỷ lệ nữ cao hơn ở nhóm SDD so 

với không SDD (39,8% vs 24,6%, 

p=0,048). Giai đoạn III–IV chiếm 61,2% 

(I–II: 38,8%), không khác biệt giữa hai 

nhóm (p=0,282). Ung thư thường gặp 

nhất là tiêu hóa (48,0%), tiếp theo phổi 

(14,5%), đầu mặt cổ (13,2%), vú/phụ 

khoa (12,5%) và khác (11,8%); phân bố 

không khác biệt (p=0,093). Tỷ lệ SMI 

thấp toàn mẫu là 38,2%, không khác biệt 

giữa nhóm không SDD và SDD (34,8% 

vs 41,0%, p=0,435). 
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Bảng 2. Thành phần cơ thể và chỉ số cận lâm sàng theo tình trạng dinh dưỡng (PG-

SGA) (n=152) 

Chỉ tiêu Chung Không SDD 

(n=69) 

SDD 

(n=83) 

p 

ICW (L) 20,1 ± 3,4 20,8 ± 3,4 19,5 ± 3,3 0,014 

ECW (L) 12,4 ± 2,0 12,9 ± 2,1 12,0 ± 1,9 0,006 

Protein (kg) 8,7 ± 1,5 9,0 ± 1,5 8,4 ± 1,5 0,012 

Khối mỡ (kg) 11,2 ± 5,2 11,7 ± 5,0 10,8 ± 5,4 0,310 

ECW/TBW 0,382 ± 0,008 0,382 ± 0,007 0,382 ± 0,009 0,693 

SMI (kg/m²) 6,9 ± 1,1 7,1 ± 1,0 6,7 ± 1,0 0,012 

Hb (g/L) 125,8 ± 17,0 126,0 ± 16,6 125,6 ± 17,4 0,888 

PLT (G/L) 247,7 ± 83,1 252,9 ± 82,8 243,4 ± 83,6 0,482 

NEU (G/L)* 4,3 [3,1–5,7] 4,1 [2,9–5,6] 4,4 [3,3–5,9] 0,534 

LYM (G/L)* 1,68 [1,2–2,4] 1,612 [1,1–2,2] 1,715 [1,3–2,5] 0,215 

NLR* 2,5 [1,5–4,0] 2,8 [1,6–4,0] 2,4 [1,5–3,8] 0,545 

Albumin (g/L) 40,8 ± 4,3 41,0 ± 4,2 40,6 ± 4,4 0,528 

Số liệu trình bày theo trung bình độ lệch chuẩn và so sánh bằng kiểm định t test; Ngoại trừ * 

trình bày theo trung vị [Q1–Q3], p hai phía theo Mann–Whitney U test. 

SDD: suy dinh dưỡng. ICW: nước nội bào; ECW: nước ngoại bào; TBW: tổng nước cơ thể; 

ECW/TBW: tỷ lệ nước ngoại bào/tổng nước; BMI: chỉ số khối cơ thể; SMI: chỉ số cơ xương; 

Hb: hemoglobin; NEU: bạch cầu trung tính; LYM: bạch cầu lympho; NLR: tỷ số NEU/LYM. 

Bảng 3. Tương quan Spearman giữa điểm PG-SGA và một số yếu tố 

Biến Spearman’s rho (ρ) p (2-tailed) 

Tuổi 0,046 0,577 

Nam giới −0,051 0,532 

Giai đoạn muộn 0,039 0,631 

Ung thư tiêu hóa -0,018 0,828 

Hb −0,060 0,464 

PLT (G/L) -0,129 0,114 

NLR 0,097 0,237 

Albumin (g/L) −0,140 0,087 

ICW (Intracellular Water) −0,222** 0,006 

ECW (Extracellular Water) −0,224** 0,006 

Protein −0,227** 0,005 

FAT (Fat mass) −0,183* 0,024 

ECW/TBW 0,048 0,556 

Chỉ số khối cơ xương (SMI) −0,236** 0,003 

ρ là hệ số tương quan Spearman. ** p<0,01; * p<0,05 (2 phía). 
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Kết quả ở Bảng 2 cho thấy ICW, ECW, 

Protein, SMI ở nhóm SDD thấp hơn có ý 

nghĩa thống kê so với nhóm không SDD 

(p<0,05). Khối mỡ và ECW/TBW không 

khác biệt giữa hai nhóm (p>0,05). Các chỉ 

số xét nghiệm gồm Hb, PLT, albumin, 

NEU, LYM và NLR không ghi nhận khác 

biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm 

(p>0,05). 

Theo Bảng 3, phân tích tương quan 

Spearman cho thấy điểm PG-SGA tương 

quan nghịch với SMI (rho=−0,236; 

p=0,003), khối protein (rho=−0,227; 

p=0,005), ECW (rho=−0,224; p=0,006), 

ICW (rho=−0,222; p=0,006) và khối mỡ 

(rho=−0,183; p=0,024). Không ghi nhận 

tương quan có ý nghĩa giữa PG-SGA với 

tuổi, giới, giai đoạn bệnh, nhóm ung thư 

tiêu hóa, tỷ lệ ECW/TBW, Hb, NLR; 

albumin. 

Bảng 4. Hồi quy tuyến tính (OLS) với điểm PG-SGA là biến phụ thuộc (n=152) 

Biến  (SE) 95% CI p 

Model 1    

Giai đoạn muộn 0,274 (0,837) −1,381 đến 1,929 0,744 

Ung thư đường tiêu hóa 0,066 (0,864) −1,643 đến 1,775 0,939 

Hóa trị (có hoặc không các 

phương pháp khác) 

−1,097 (0,977) −3,028 đến 0,835 0,263 

Tuổi −0,013 (0,039) −0,090 đến 0,064 0,739 

NLR 0,084 (0,138) −0,190 đến 0,357 0,547 

Albumin −0,155 (0,101) −0,355 đến 0,045 0,128 

Nam giới 0,628 (1,017) −1,383 đến 2,639 0,538 

PLT −0,009 (0,005) −0,019 đến 0,001 0,077 

SMI −1,226 (0,437) −2,091 đến −0,362 0,006 

Model 2 

Albumin −0,187 (0,092) −0,368 đến −0,006 0,043 

PLT −0,009 (0,005) −0,019 đến 0,000 0,049 

SMI −1,078 (0,373) −1,815 đến −0,340 0,004 

 là hệ số hồi quy chưa chuẩn hóa; SE là sai số chuẩn; CI là khoảng tin cậy 95%. Với biến 

nhị phân,  là chênh lệch trung bình điểm PG-SGA giữa nhóm mã hóa 1 so với 0. 

Theo kết quả ở Bảng 4, trong Model 1 

gồm tất cả các yếu tố trong bảng, điểm 

PG-SGA liên quan nghịch với SMI ( = 

−1,226; p = 0,006). Khi phân tích loại bỏ 

các biến không có ý nghĩa thống kê, 

Model 2 cho thấy SMI, albumin và PLT 

đều liên quan nghịch với điểm PG-SGA: 

SMI ( = −1,078; p = 0,004), albumin ( 

= −0,187; p = 0,043) và PLT (= −0,009; 

p = 0,049).  
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IV. BÀN LUẬN 

Tỷ lệ suy dinh dưỡng (SDD) phản ánh 

thực trạng trong quần thể người bệnh ung 

thư nội trú tại Bệnh viện Quân y 103. 

Phân tích tương quan cho thấy điểm PG-

SGA tổng có tương quan nghịch mức yếu 

với một số chỉ số thành phần cơ thể: SMI, 

khối protein, ICW, ECW và khối mỡ (hệ 

số ρ khoảng 0,18–0,24; p<0,05). Đáng 

chú ý, ngay trong nhóm không suy dinh 

dưỡng theo PG-SGA vẫn có tới 34,8% 

SMI thấp, cho thấy PG-SGA tuy đánh giá 

tổng thể và toàn diện [8], vẫn có thể bỏ 

sót một tỷ lệ lớn bệnh nhân đã giảm khối 

cơ nhưng chưa biểu hiện rõ trên triệu 

chứng, lượng ăn vào hoặc sụt cân. Điều 

này nhấn mạnh rằng đánh giá khối cơ và 

sức cơ cung cấp thông tin bổ sung, độc 

lập với phân loại suy dinh dưỡng, giúp 

phát hiện “sarcopenia tiềm ẩn”, góp phần 

đưa ra chỉ định can thiệp sớm (tối ưu 

protein–năng lượng, phục hồi chức năng) 

trước khi chuyển sang suy dinh dưỡng rõ 

rệt hoặc giảm dung nạp điều trị [1]. Ở mô 

hình hồi quy tuyến tính đa biến rút gọn, 

ba biến giữ liên quan độc lập với điểm 

PG-SGA tổng gồm: SMI ( = −1,078; 

p=0,004), albumin ( = −0,187; p=0,043) 

và PLT ( = −0,009; p=0,049). Điều này 

gợi ý rằng, sau khi xử lý số liệu rút gọn 

mô hình, khối cơ (SMI) và dự trữ protein, 

viêm (albumin), cùng với tiểu cầu (PLT) 

là các tín hiệu gắn với mức độ nặng của 

SDD. 

PG-SGA là công cụ đánh giá dinh 

dưỡng được khuyến nghị dùng trong điều 

trị và theo dõi dinh dưỡng người bệnh ung 

thư. Điểm PG-SGA cao thường phản ánh 

mức độ nặng của giảm ăn, sụt cân, triệu 

chứng ảnh hưởng ăn uống và suy giảm 

chức năng. Việc phân tích thấy PG-SGA 

tương quan nghịch với SMI phù hợp về 

mặt cơ chế: điểm PG-SGA tăng thường đi 

kèm suy giảm khối cơ và dự trữ cơ thể, là 

những cấu phần quan trọng của suy dinh 

dưỡng liên quan bệnh tật. Trong nghiên 

cứu này, mức tương quan tuy chưa mạnh 

nhưng nhất quán trên nhiều cấu phần 

(SMI, protein, khối mỡ, ICW, ECW), 

củng cố tính hợp lý nội tại của thang điểm 

PG-SGA như một chỉ dấu phản ánh tình 

trạng suy kiệt, suy giảm dự trữ cơ thể. 

Trong thực hành lâm sàng, albumin là 

chỉ dấu thường sử dụng, phản ánh tổng 

hợp protein ở gan và chịu ảnh hưởng 

mạnh của đáp ứng viêm. Đồng thời, tỷ lệ 

NLR cũng được dùng để đánh giá tình 

trạng viêm toàn cơ thể [9]. Trong nghiên 

cứu này, albumin và NLR không khác 

biệt rõ rệt khi so sánh hai nhóm theo một 

số phân tích mô tả trước đó, nhưng khi 

đưa vào mô hình đa biến cho thấy xu 

hương liên quan nghịch của albumin ( = 

−0,155; p = 0,128) và liên quan thuận của 

NLR ( = 0,084; p = 0,547) với điểm PG-

SGA. Đến mô hình rút gọn chỉ còn 3 biến 

thì thấy rõ liên quan có ý nghĩa thống kê 

giữa albumin với điểm PG-SGA ( = 

−0,187; p = 0,043). Điều này chứng tỏ 

albumin đóng vai trò tín hiệu nền trong 

bối cảnh nhiều biến số cùng tham gia, và 

hiệu ứng của albumin rõ hơn sau khi mô 

hình được giảm nhiễu bởi các yếu tố khác. 

Trong công thức máu ngoại vi, PLT 

như một chỉ dấu huyết học liên quan tình 

trạng dinh dưỡng. Một nghiên cứu ở ICU 

cho thấy các thông số huyết học, trong đó 

có tiểu cầu, liên quan kết cục và đặc điểm 

người bệnh; bài báo này nhấn mạnh giá 

trị của xét nghiệm huyết học thường quy 

trong phân tầng nguy cơ lâm sàng, PLT là 

chỉ dấu hệ thống có ý nghĩa tiên lượng 

[10]. 

Bên cạnh đó, PLT là thành phần của 

các chỉ số miễn dịch–dinh dưỡng và 

viêm–dinh dưỡng. Nhiều thang điểm tiên 
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lượng tích hợp giá trị PLT (như điểm 

HALP, gồm albumin-lympho-

hemoglobin và PLT) đã được đánh giá 

như chỉ số phản ánh đồng thời dự trữ dinh 

dưỡng và tình trạng viêm–miễn dịch, 

đồng thời liên quan tiên lượng ở bệnh 

nhân ung thư [11, 12]. Ngoài ra, các chỉ 

số viêm hệ thống có chứa PLT (như SII) 

cũng cho thấy giá trị tiên lượng ở một số 

ung thư, củng cố vai trò đại diện của PLT 

cho trục viêm–khối u [9]. 

Trong mô hình rút gọn của nghiên cứu 

này, hệ số liên quan của PLT âm và có ý 

nghĩa biên (p=0,049), có thể gợi ý rằng 

PLT thấp hơn có xu hướng đi kèm điểm 

PG-SGA cao hơn (suy dinh dưỡng nặng 

hơn) khi đã hiệu chỉnh theo SMI và 

albumin. Điểm đáng chú ý là trong phân 

tích tương quan Spearman, chỉ số PLT 

chưa có ý nghĩa thống kê (ρ>0,05) nhưng 

ở mô hình hồi rút gọn thì PLT có ý nghĩa 

độc lập. Tình huống này không hiếm gặp 

khi: (i) hiệu ứng của PLT bị che lấp trong 

phân tích đơn biến bởi phân tán lớn và (ii) 

hồi quy đa biến giúp giữ các yếu tố chính. 

Điểm mạnh và hạn chế 

Điểm mạnh của nghiên cứu là kết hợp 

đồng thời thang điểm lâm sàng (PG-SGA) 

với dữ liệu thành phần cơ thể từ BIA (SMI, 

ICW, ECW, protein, khối mỡ) và xét 

nghiệm thường quy, cho phép nhìn nhận 

dinh dưỡng dưới góc độ đa chiều. Ngoài 

ra, việc xây dựng mô hình gọn (SMI-

albumin-PLT) giúp tạo ra bộ biến dễ áp 

dụng hơn trong thực hành. 

Hạn chế: thiết kế cắt ngang tại thời 

điểm bắt đầu điều trị nên khó suy luận 

nhân-quả với tình trạng dinh dưỡng hiên 

tại; chọn mẫu thuận tiện tại một trung tâm, 

cỡ mẫu còn hạn chế làm giảm tính khái 

quát và có thể ảnh hưởng độ ổn định của 

mô hình hồi quy đa biến; SMI đo bằng 

BIA chịu ảnh hưởng của tình trạng dịch 

và điều kiện đo; đồng thời PG-SGA có 

thành phần tự khai nên khó tránh sai số 

thông tin. Cuối cùng, một số yếu tố nhiễu 

tiềm tàng (tình trạng viêm, khẩu phần ăn, 

hoạt động thể lực, bệnh đồng mắc) chưa 

được kiểm soát đầy đủ. 

V. KẾT LUẬN 

Trong nhóm 152 bệnh nhân ung thư 

tại thời điểm bắt đầu điều trị, tỷ lệ suy 

dinh dưỡng theo PG-SGA ghi nhận ở mức 

cao. Điểm PG-SGA có mối liên quan 

nghịch mức yếu nhưng có ý nghĩa thống 

kê với một số chỉ số thành phần cơ thể, 

nổi bật là SMI. Trong các mô hình hồi quy 

tuyến tính, SMI là yếu tố liên quan ổn 

định và nhất quán nhất với điểm suy dinh 

dưỡng PG-SGA ngay cả sau khi hiệu 

chỉnh các biến nền; trong mô hình thu gọn, 

SMI, cùng với albumin và tiểu cầu, tiếp 

tục cho thấy mối liên quan nghịch với 

điểm PG-SGA. Kết quả này cho thấy việc 

kết hợp đánh giá PG-SGA với đo thành 

phần cơ thể, đặc biệt là SMI từ BIA 

InBody S10, có giá trị trong nhận diện 

sớm nguy cơ suy dinh dưỡng ở bệnh nhân 

ung thư ngay thời điểm khởi trị, góp phần 

định hướng can thiệp dinh dưỡng kịp thời. 
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