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nguy cơ mắc sâu răng giảm 0,64 lần những trẻ 
chỉ chải răng trong 2 phút 
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TÓM TẮT54 
Đặt vấn đề: Phần lớn bệnh nhân ung thư giai 

đoạn cuối và gia đình bắt đầu có nhu cầu cần hỗ trợ 
dinh dưỡng nhân tạo tại nhà khi đối diện với thực tế 
lượng thức ăn tiêu thụ qua đường miệng giảm sút. Hỗ 
trợ dinh dưỡng tại nhà hay rộng hơn là chăm sóc giảm 
nhẹ tại nhà giúp giảm tải cho hệ thống y tế, thực hiện 
được nguyện vọng của bệnh nhân muốn được chăm 
sóc, ra đi bên cạnh người thân. Nhu cầu và mô hình 
chăm sóc dinh dưỡng tại nhà ngày càng gia tăng và 
mở rộng ở các nước trên thế giới, tuy nhiên tại Việt 
Nam chưa được nghiên cứu rõ ràng dẫn đến việc thực 
hiện gặp nhiều khó khăn. Mục tiêu: Khảo sát nguyện 
vọng hỗ trợ dinh dưỡng tại nhà và yếu tố liên quan 
đến bệnh nhân cao tuổi bị ung thư giai đoạn cuối. Đối 
tượng và phương pháp: Nghiên cứu cắt ngang mô 
tả, tiến hành trên 160 người cao tuổi bệnh ung thư 
giai đoạn cuối điều trị tại khoa Lão-Chăm sóc giảm 
nhẹ chuẩn bị xuất viện tại bệnh viện Đại học Y Dược 
thành phố Hồ Chí Minh từ 12/2019 đến 05/2021. 
Chúng tôi thu thập các đặc điểm về dân số, nguyện 
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vọng hỗ trợ dinh dưỡng nhân tạo tại nhà và các yếu tố 
liên quan. Kết quả: Nguyện vọng được hỗ trợ dinh 
dưỡng nhân tạo tại nhà là 42,5%, trong đó có 47,5% 
bệnh nhân muốn được dinh dưỡng qua đường tĩnh 
mạch. Nhu cầu dinh dưỡng nhân tạo tại nhà có liên 
quan đến những yếu tố liên quan như số bệnh đồng 
mắc (OR, 2,72; KTC95% 1,05-7,04, p = 0,031); biết 
tiên lượng sống (OR=2,66; p=0,004; KTC95% 1,33-
5,34); khả năng tự chi trả chi phí y tế (OR=3,45; 
p=0,009; KTC95% 1,28-9,20); gánh nặng tài chính 
cho y tế (OR=3,74; p=0,005; KTC95% 1,40-9,96) và 
phương thức hỗ trợ dinh dưỡng (OR=2,76; p=0,002; 
KTC95% 1,41-5,38). Kết luận: Nhu cầu được hỗ trợ 
dinh dưỡng nhân tạo tại nhà đang gia tăng. Bên cạnh 
đó, cần quan tâm đến các đặc điểm bệnh nhân như 
bệnh đồng mắc, tiên lượng sống còn, khả năng tài 
chính và phương thức hỗ trợ dinh dưỡng cho bệnh 
nhân khi thiết lập dịch vụ chăm sóc, hỗ trợ dinh 
dưỡng nhân tạo tại nhà. 

Từ khóa: dinh dưỡng nhân tạo tại nhà, chăm sóc 
giảm nhẹ, lão khoa, ung thư giai đoạn cuối. 
 

SUMMARY 
HOME ARTIFICIAL NUTRITION SUPPORT 

AND OTHER RELATED FACTORS AMONG 
GERIATRIC PATIENTS WITH END-STAGE 

CANCERS AT UNIVERSITY MEDICAL 
CENTER, HO CHI MINH CITY 

Background: Most end-stage cancer patients 
and their families started decision-making when 
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confronted with decreased food intake. Home-based 
care is more comprehensive and supportive for 
patients and their families, alleviating the burden on 
the healthcare system and realizing the patient's wish 
to be cared for at home. The demand for and models 
of home-based care is increasing worldwide, but in 
Vietnam, there needs to be more research, leading to 
difficulties in implementation. Objectives: to identify 
the desire for home artificial nutrition (HAN) care and 
related factors among elderly adults with end-stage 
cancers in the Geriatrics and Palliative care 
departments at the University Medical Center in Ho 
Chi Minh city (UMC HCMC). Methods: A descriptive 
cross-sectional study was conducted on 160 older 
adults (aged 60 years and above) with end-stage 
cancers in the Geriatrics and Palliative care 
department at the UMC HCMC from December 2019 to 
May 2021. We collected data on demography, the 
desire for HAN and related factors. Results: Our 
preliminary study indicated that 42.5% of community-
dwelling older people prefer HAN when they become 
unable to achieve sufficient nutrition orally; 
approximately 47.5% of patients want to receive 
parenteral nutrition support. Factors independently 
associated with HAN included comorbidities (odds ratio 
[OR]=2.72; 95% confidence interval [CI] 1.05-7.04, p 
= 0,031); life expectancy (OR=2.66; p=0.004; 95% 
CI 1.33-5,34); able to pay for medical expenses 
(OR=3.45; p=0.009; 95% CI 1.28-9.20); financial 
burden (OR=3.74; p=0.005; 95% CI 1.40-9.96), and 
feeding methods (OR=2.76; p=0.002; 95% CI 1.41-
5.38). Conclusions: The demand for HAN is 
increasing, and it is necessary to consider the patient's 
characteristics, such as comorbidities, life expectancy, 
financial ability and feeding methods when 
establishing a care plan, supporting home-based care 
for patients. Keywords: home artificial nutrition, 
palliative care, geriatrics, end-stage cancer. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Ung thư là bệnh lý có nhu cầu cần được 

chăm sóc giảm nhẹ (CSGN) lần lượt đứng hàng 
đầu và thứ 2 tại các quốc gia có thu nhập cao và 
trung bình, dự đoán nhu cầu này tăng gấp đôi 
vào năm 2060.1 Ngoài nhu cầu được chăm sóc 
nội trú, CSGN tại nhà giúp giảm tải cho hệ thống 
y tế, thực hiện ý nguyện của bệnh nhân được 
chăm sóc, ra đi thanh thản tại nhà bên cạnh 
người thân, và gia đình được trực tiếp chăm sóc 
mà không bị ràng buộc bởi các quy định trong 
bệnh viện. Một trong những đặc điểm về nuôi 
dưỡng ở bệnh nhân đang cần CSGN là giảm 
lượng thức ăn vào, và thường phải được nuôi 
dưỡng hỗ trợ để đảm bảo cung cấp đủ dinh 
dưỡng và nước cho cơ thể. Khi bệnh tiến triển, 
các triệu chứng thường nặng lên dẫn đến bệnh 
nhân thường mệt mỏi, yếu cơ và có rối loạn nuốt 
dẫn đến quá trình ăn uống gặp khó khăn, và 
điều này không những ảnh hưởng đến thể chất 
mà còn ở tinh thần bệnh nhân.2 Trong khuyến 
cáo gần nhất của Hiệp hội Ung thư châu Âu 

(European Society for Medical Oncology) cho 
người trưởng thành bị ung thư có tình trạng suy 
mòn, nhấn mạnh rằng càng gần về giai đoạn 
cuối đời thì nên càng ít sử dụng các phương thức 
dinh dưỡng can thiệp.3 Thật vậy, vai trò dinh 
dưỡng ngoài đường tiêu hóa và chỉ định can 
thiệp dinh dưỡng cho những bệnh nhân cần 
CSGN là vấn đề đang được tranh cãi của các bác 
sĩ lâm sàng cũng như nhân viên y tế làm trong 
lĩnh vực này vì những hạn chế về chứng cứ 
chứng tỏ lợi ích mà phương thức này mang lại 
khi chăm sóc cuối đời cho bệnh nhân cũng như 
những rào cản về pháp lý và đạo đức trong lĩnh 
vực CSGN.4 Bên cạnh đó, việc thiết lập hệ thống 
CSGN, bao gồm đội ngũ chuyên gia và các dịch 
vụ có sự khác nhau giữa các quốc gia, rất nhiều 
quốc gia trong đó có cả Việt Nam, CSGN mới ở 
giai đoạn đang phát triển, việc tiếp cận các dịch 
vụ chăm sóc, đặc biệt là khi bệnh nhân đã xuất 
viện đang rất hạn chế.1 Chính vì thế, nhóm 
nghiên cứu tiến hành nghiên cứu để xác định 
nguyện vọng hỗ trợ dinh dưỡng nhân tạo tại nhà 
của người cao tuổi bệnh ung thư giai đoạn cuối 
để bước đầu làm rõ, đề xuất một số nghiên cứu 
can thiệp và khuyến cáo trên nhóm bệnh nhân này. 

Mục tiêu nghiên cứu: Khảo sát nguyện 
vọng hỗ trợ dinh dưỡng nhân tạo tại nhà cho 
người cao tuổi bị ung thư giai đoạn cuối tại khoa 
Lão-CSGN bệnh viện Đại học Y Dược Thành phố 
Hồ Chí Minh (ĐHYD TPHCM) từ 2019-2021. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Đối tượng nghiên cứu. Tất cả người cao 

tuổi (≥ 60 tuổi) bệnh ung thư giai đoạn cuối điều 
trị nội trú tại khoa Lão-CSGN Bệnh viện ĐHYD 
TPHCM từ 12/2019 đến 05/2021. 

Tiêu chuẩn chọn bệnh. Tất cả người cao 
tuổi (≥ 60 tuổi) điều trị nội trú chuẩn bị xuất 
viện tại khoa Lão-CSGN, được chẩn đoán ung 
thư giai đoạn cuối thể hiện trong hồ sơ bệnh án 
và đồng ý tham gia nghiên cứu. 

Tiêu chuẩn loại trừ. Bệnh nhân có khó khăn 
trong giao tiếp do giảm thính lực, thị lực. Bệnh 
nhân đang có bệnh giai đoạn cấp tính hoặc bệnh 
nền nặng đang cần điều trị tích cực. Bệnh nhân có 
rối loạn nhận thức do bất kỳ nguyên nhân nào 
hoặc không thể trao đổi bằng tiếng Việt. 

Phương pháp nghiên cứu 
Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu cắt 

ngang, mô tả. 
Cỡ mẫu: Sử dụng công thức ước lượng một 

tỉ lệ.  
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Trong đó: n: cỡ mẫu tối thiểu.  
Z(1-α/2) = 1,96 với nguy cơ sai lầm α = 0,05 

và khoảng tin cậy 95%.  
p: Tỉ lệ cần CSGN tại nhà tại Khoa Ung 

bướu-CSGN, Bệnh viện Trung ương Huế, tác giả 
Phan Cảnh Duy là 81%.5 chọn p = 0,81. 

d: sai số cho phép, chọn d = 0,07. 
Như vậy, cỡ mẫu tối thiểu là 120, dự trù mất 

mẫu 10% trong quá trình xử lý số liệu, chúng tôi 
dự kiến đưa vào nghiên cứu là 132 bệnh nhân. 
Thực tế, nhóm nghiên cứu thu nhận được 160 
bệnh nhân. 

Phương pháp thu thập số liệu. Lấy mẫu 
thuận tiện cho tất cả bệnh nhân thỏa mãn tiêu 
chuẩn lựa chọn tại thời điểm nghiên cứu. Bệnh 
nhân được mời vào phòng riêng để đảm bảo tính 
riêng tư, tế nhị và tạo sự thoải mái khi chia sẻ 
nguyện vọng CSGN tại nhà. Nghiên cứu viên và 
chuyên viên tâm lý cùng trực tiếp phỏng vấn mặt 
đối mặt theo bộ câu hỏi đã soạn sẵn tại thời 
điểm bệnh nhân được bác sĩ điều trị chuẩn bị kế 
hoạch xuất viện. 

Các biến số. Nghiên cứu sử dụng bộ câu 
hỏi được xây dựng dựa trên các nghiên cứu liên 
quan đã được chuẩn hóa. Bao gồm 3 phần: Phần 
1 gồm các thông tin chung của bệnh nhân. Phần 
2: Đặc điểm bệnh lý (chẩn đoán, thời gian mắc 
bệnh, bệnh đồng mắc, sự hiểu biết của họ về 
tình trạng bệnh, diễn biến bệnh, tiên lượng 
sống). Phần 3: Nguyện vọng hỗ trợ CSGN tại 
nhà. Biến số chính của nghiên cứu là nhu cầu 
dinh dưỡng và phương thức hỗ trợ dinh dưỡng. 
Bộ câu hỏi sau khi xây dựng được tiến hành 
khảo sát thử trên 30 bệnh nhân. Độ tin cậy của 
bộ câu hỏi Cronbach’s alpha là 0,82. 

Đánh giá hoạt động chức năng hàng ngày 
(ADL): với 6 thành phần: Ăn uống, đi vệ sinh, 
mặc quần áo, chăm sóc bản thân, đi lại và tắm 
rửa. Có suy giảm (1-6 điểm), không có suy giảm 
(0 điểm).  

Tình trạng hoạt động được đánh giá bằng 
thang đo của Nhóm hợp tác ung thư phía Đông 
(Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG)), 
thang đo gồm 5 mức điểm từ 0-4, 0: hoàn toàn 
khỏe mạnh; 1: đi lại được, có thể làm việc nhẹ; 2: 
có thể tự chăm sóc nhưng không làm việc được, 
nằm giường <50% thời gian thức; 3: nằm giường 
>50% thời gian thức; 4: liệt giường hoàn toàn. 

Xử lý và phân tích số liệu. Số liệu sẽ được 
phân tích bằng phần mềm thống kê y học STATA 
17.0. Thống kê mô tả dùng cho đặc điểm bệnh 
nhân, nguyện vọng hỗ trợ dinh dưỡng tại nhà. 
Kết quả biến định tính được trình bày dưới dạng 
tần suất, tỉ lệ. Kết quả biến định lượng được 
trình bày dưới dạng trung bình, độ lệch chuẩn. 

Xác định mối liên quan: kiểm định chi bình 
phương (χ2) hoặc kiểm định chính xác Fisher nếu 
tỉ lệ các ô có vọng trị < 5 là quá 20%. Sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê khi giá trị p < 0,05.  

Đạo đức nghiên cứu. Kết quả nghiên cứu 
chỉ sử dụng cho mục đích nghiên cứu và chăm 
sóc sức khỏe bệnh nhân. Nghiên cứu được Hội 
đồng Khoa học và Hội đồng Y đức Trường ĐHYD 
TPHCM và Bệnh viện ĐHYD TPHCM chấp thuận 
thông qua. Tất cả bệnh nhân tham gia nghiên 
cứu đều được thông báo mục đích và ký tên vào 
tờ đồng thuận, thông tin về bệnh nhân được bảo 
mật tuyệt đối. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Bảng 1. Đặc điểm chung của đối tượng 

nghiên cứu (n=160) 

Đặc điểm 
Tần 

số (n) 
Tỉ lệ 
(%) 

Tuổi (Giá trị nhỏ nhất – lớn nhất) 
72,6±8,2 
(60 – 91) 

Nhóm tuổi 
< 80 124 77,5 
≥ 80 36 22,5 

Giới 
Nam 89 55,6 
Nữ 71 44,4 

Trình độ 
học vấn 

 THPT 66 41,2 
≥ THPT 94 58,8 

Tình trạng 
hôn nhân 

Kết hôn 122 76,3 
Độc thân/Góa/Ly hôn 38 23,7 

Người chăm 
sóc chính 

Vợ/chồng 45 28,1 
Con/cháu 100 62,5 

Người chăm sóc có trả 
phí 

4 2,5 

Khác (Họ hàng/Không 
có) 

11 6,9 

Khả năng 
tự chi trả 

chi phí y tế 

Còn chật vật 22 13,7 
Trang trải được 116 72,6 

Dư dả 22 13,7 
Tự đánh giá 
gánh nặng 
tài chính 
cho y tế 

Không thành vấn đề 23 14,4 
Chấp nhận được 92 57,5 

Tốn kém 45 28,1 

Về đặc điểm dân số, tuổi trung bình là 72,6 
± 8,2 tuổi (60-91 tuổi). Bệnh nhân nam (55,6%) 
chiếm tỉ lệ nhiều hơn nữ. Trình độ học vấn chủ 
yếu từ trung học phổ thông (THPT) trở lên 
(58,8%). Về tình trạng hôn nhân, 76,3% người 
bệnh đã kết hôn. Người chăm sóc chính là con 
hoặc cháu (62,5%), tiếp đến là vợ/chồng 
(28,1%). Về tài chính, 72,6% bệnh nhân đánh 
giá tài chính trang trải được chi phí chăm sóc sức 
khỏe cho bản thân và 28,1% bệnh nhân gánh 
nặng tài chính cho y tế tốn kém, 57,5% cho rằng 
chi phí chấp nhận được. 

Bảng 2. Đặc điểm bệnh lý của đối tượng 
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nghiên cứu (n=160) 

Đặc điểm 
Tần 

số (n) 
Tỉ lệ 
(%) 

Vị trí bệnh ung thư 
nguyên phát 

Phổi 29 18,1 
Gan 29 18,1 

Đại trực tràng 28 17,5 
Tụy 17 10,6 

Dạ dày 15 9,4 
Vú, phụ khoa 10 6,3 
Tuyến tiền liệt 8 5,0 
Khác/Không 

xác định 
24 15,0 

Thời gian mắc bệnh 
<12 tháng 85 53,1 

12-23 tháng 30 18,8 
≥24 tháng 45 28,1 

Số bệnh đồng mắc 
<3 138 86,2 
≥3 22 13,8 

Bệnh nhân biết chẩn 
đoán bệnh là ung 

thư 

Có 126 78,8 

Không 34 21,2 

Bệnh nhân biết diễn 
biến bệnh ung thư 

Có 86 53,8 
Không 74 46,2 

Bệnh nhân biết tiên 
lượng thời gian sống 

Có 97 60,6 
Không 63 39,4 

ECOG 

1 4 2,5 
2 29 18,1 
3 101 63,1 
4 26 16,3 

ADLs 

Có suy giảm 
(≥ 1 điểm) 

147 91,9 

Không (0 
điểm) 

13 8,1 

Về tỉ lệ mắc bệnh, ung thư phổi và gan 
chiếm tỉ lệ nhiều nhất (18,1%) tiếp đó là ung thư 
đại trực tràng 17,5%. 53,1% bệnh nhân có thời 
gian mắc bệnh là dưới 12 tháng, tiếp đó là 
28,1% bệnh nhân có thời gian mắc bệnh từ 2 
năm trở lên. Khi xét số lượng bệnh đồng mắc, có 

86,2% bệnh nhân có dưới 3 bệnh đồng mắc, còn 
lại là từ 3 bệnh trở lên. Khi đánh giá ADL, có 
91,9% bệnh nhân có suy giảm. Với thang điểm 
ECOG, thang điểm 3 chiếm tỉ lệ nhiều nhất 
(63,1%), nếu gộp số bệnh nhân có điểm ECOG 
từ 3 trở lên, thì tỉ lệ là 79,4%. 

Bảng 3. Tình trạng dinh dưỡng và 
nguyện vọng hỗ trợ dinh dưỡng tại nhà của 
bệnh nhân (n=160) 

Đặc điểm 
Tần 

số (n) 
Tỉ lệ 
(%) 

BMI 
(kg/m2) 

Thiếu năng lượng 
trường diễn (< 18,5) 

45 28,1 

Bình thường (18,5-24,9) 79 49,4 
Béo phì (≥ 25) 36 22,5 

Chán ăn 
Có 43 26,9 

Không 117 73,1 
Nhu cầu 

hỗ trợ dinh 
dưỡng tại 

nhà 

Có 68 42,5 

Không 92 57,5 

Phương 
thức hỗ 
trợ dinh 
dưỡng 

Truyền dinh dưỡng qua 
đường tĩnh mạch 

76 47,5 

Ăn đường miệng tự 
nhiên có sử dụng sản 

phẩm dinh dưỡng hỗ trợ 
60 37,5 

Đặt ống thông dạ dày 
nuôi ăn 

24 15,0 

Có 28,1% bệnh nhân bị thiếu năng lượng 
trường diễn (BMI ˂ 18,5) và 22,5% bệnh nhân 
bị béo phì (BMI ≥ 25). 42,5% số bệnh nhân có 
nhu cầu dinh dưỡng nhân tạo tại nhà. Phần lớn 
mong muốn được truyền dinh dưỡng đường tĩnh 
mạch (47,5%), có 37,5% bệnh nhân muốn ăn 
bằng miệng có kèm các sản phẩm hỗ trợ dinh 
dưỡng, chỉ có 15,0% muốn đặt ống thông dạ 
dày nuôi ăn. 

 
Bảng 4. Mối liên quan giữa nguyện vọng nuôi dưỡng nhân tạo và một số yếu tố liên quan 

Đặc điểm 

Nguyện vọng dinh 
dưỡng nhân tạo tại nhà 

OR KTC95%** p* 
Có Không 

n % n % 

Giới 
Nam 42 47,2 47 52,8 

1,54 (0,81-2,94) 0,180 
Nữ 26 36,6 45 63,4 

Trình độ học vấn 
< THPT 34 51,5 32 48,5 

1,88 (0,98-3,59) 0,054 
≥ THPT 34 36,2 60 63,8 

BMI (kg/m2) 
≥ 18,5 52 45,2 63 54,8 

1,50 (0,73-3,07) 0,268 
< 18,5 16 35,6 29 64,4 

Thời gian mắc bệnh 
≥ 12 tháng 33 44,0 42 56,0 

1,12 (0,60-2,11) 0,719 
< 12 tháng 35 41,2 50 58,8 

Người chăm sóc chính 
Vợ/chồng & con/cháu 62 42,8 83 57,2 

1,12 (0,38-3,32) 0,838 
Khác 6 40,0 9 60,0 

Số bệnh đồng mắc ≥ 3 14 63,6 8 36,4 2,72 (1,05-7,04) 0,031 
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< 3 54 39,1 84 60,8 

Vị trí ung thư nguyên 
phát 

Khác 31 44,9 38 55,1 
1,19 (0,63-2,25) 0,590 Ống tiêu hóa + các cơ quan 

phụ (gan, tụy) 
37 40,7 54 59,3 

Biết tiên lượng sống 
Có 50 51,6 47 48,4 

2,66 (1,33-5,34) 0,004 
Không 18 28,6 45 71,4 

ADL 
Có suy giảm 63 42,9 84 57,1 

1,20 (0,37-3,86) 0,759 
Không 5 38,5 8 61,5 

Biết chẩn đoán bệnh là 
ung thư 

Không 18 52,9 16 47,1 
1,71 (0,79-3,69) 0,167 

Có 50 39,7 76 60,3 
Biết diễn biến của 

bệnh 
Không 37 50,0 37 50,0 

1,77 (0,93-3,37) 0,076 
Có 31 36,0 55 64,0 

Khả năng tự chi trả chi 
phí y tế 

Đủ khả năng 15 68,2 7 31,8 
3,45 (1,28-9,20) 0,009 

Thiếu, phải xoay sở 53 38,4 85 61,6 
Tự đánh giá gánh 

nặng tài chính cho y tế 
Không thành vấn đề 16 69,6 7 30,4 

3,74 (1,40-9,96) 0,005 
Tốn kém + chấp nhận được 52 38,0 85 62,0 

Chán ăn 
Có 20 46,5 23 53,5 

1,25 (0,62-2,53) 0,535 
Không 48 41,0 69 59,0 

Phương thức hỗ trợ 
dinh dưỡng 

Truyền dinh dưỡng qua 
đường tĩnh mạch 

42 55,3 34 44,7 
2,76 (1,41-5,38) 0,002 

Khác 26 31,0 58 69,0 
*Phép kiểm Chi bình phương, **KTC: Khoảng tin cậy 

Những bệnh nhân có từ 3 bệnh đồng mắc 
trở lên có nhu cầu hỗ trợ dinh dưỡng tại nhà gấp 
2,72 lần những bệnh nhân dưới 3 bệnh đồng 
mắc (OR=2,72; p=0,031; KTC95% 1,05-7,04). 
Những bệnh nhân đủ khả năng tự chi trả chi phí 
y tế có nhu cầu dinh dưỡng tại nhà gấp 3,45 lần 
những bệnh nhân không có khả năng tự chi trả 
(OR=3,45; p=0,009; KTC95% 1,28-9,20). Những 
bệnh nhân biết tiên lượng sống có nhu cầu dinh 
dưỡng gấp 2,66 lần nhóm bệnh nhân không biết 
tiên lượng sống của bản thân (OR=2,66; 
p=0,004; KTC95% 1,33-5,34). Những bệnh nhân 
cho rằng chi phí cho y tế không thành vấn đề có 
nhu cầu dinh dưỡng gấp 3,74 lần nhóm bệnh 
nhân nhận thấy chi phí cho y tế tốn kém và chấp 
nhận được (OR=3,74; p=0,005; KTC95% 1,40-
9,96). Những bệnh nhân muốn truyền dinh 
dưỡng qua đường tĩnh mạch có nhu cầu hỗ trợ 
dinh dưỡng gấp 2,76 lần nhóm bệnh nhân muốn 
phương thức hỗ trợ dinh dưỡng khác (OR=2,76; 
p=0,002; KTC95% 1,41-5,38). 
 

IV. BÀN LUẬN 
Tuổi trung bình mẫu nghiên cứu là 72,6 ± 

8,2 tương tự nghiên cứu của tác giả Junichi 
Furuya (73,6±11,1) tại bệnh viện đại học Tokyo, 
Nhật Bản.6 Qua đó cũng cho thấy phần nào xu 
hướng về dịch tễ học ung thư ở người cao tuổi 
Việt Nam. Các báo cáo thống kê gần đây của 
Việt Nam cho thấy mô hình dân số Việt Nam 
đang già đi. 

Dịch tễ ung thư trong nghiên cứu chúng tôi 
với tỉ lệ ung thư phổi chiếm tỉ lệ cao nhất 

(18,1%), tiếp đến là gan (18,1%), đại trực tràng 
17,5% tương tự nghiên cứu Junichi Furuya tại 
Nhật Bản với đối tượng bệnh nhân mắc ung thư 
giai đoạn cuối đang điều trị CSGN ở đặc điểm 
loại ung thư phổi chiếm tỉ lệ cao nhất, trong 
nghiên cứu này là 19%, khác ở loại ung thư phổ 
biến tiếp theo là ung thư vùng đầu mặt cổ thay 
vì trong nghiên cứu của chúng tôi là ung thư 
gan. Kết quả cũng tương tự với thống kê của 
GLOBOCAN năm 2020, với ung thư phổi là loại 
ung thư có tỉ lệ mắc nhiều nhất. Nhưng có điểm 
khác biệt là trong nghiên cứu của chúng tôi khi tỉ 
lệ mắc ung thư gan đứng thứ 2 so với thứ 5 theo 
GLOBOCAN.6,7 Điều này phù hợp với tình hình 
dịch tễ tại Việt Nam, khi tỉ lệ mắc viêm gan siêu 
vi B, C mạn tính khá cao, những bệnh nhân này 
có nguy cơ tiến triển thành ung thư gan. Ung 
thư phổi và gan lần lượt đứng thứ 1 và thứ 3 là 
nguyên nhân gây tử vong ở bệnh nhân mắc ung 
thư. Bên cạnh đó, phần lớn bệnh nhân tại Việt 
Nam thường phát hiện ung thư ở giai đoạn 
muộn. Đối với 2 loại ung thư này, việc điều trị ở 
giai đoạn muộn về phương thức điều trị lẫn tiên 
lượng khá dè dặt dẫn đến nhu cầu cần được 
CSGN ở những bệnh nhân này khá lớn ở các đơn 
vị nội trú. 

Kết quả nghiên cứu của Jayakrishnan T tại 
bang Kerala, Ấn Độ cho thấy có 65% số gia đình 
có vấn đề về tài chính. Chỉ có 56,5% số bệnh 
nhân chi trả được chi phí y tế từ tiền tiết kiệm 
của bản thân và gia đình, 39% phải vay mượn 
tiền bạc và có 4,5% phải bán đi các tài sản của 
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gia đình để chi trả cho các chi phí điều trị. Bởi vì 
chính phủ chưa thực hiện được chính sách bao 
phủ sức khỏe toàn dân (Universal Health 
Coverage – UHC) và khả năng sở hữu bảo hiểm 
y tế, các gia đình thường chi tiêu hết số tiền mà 
họ có trong lúc chữa trị cho các thành viên trong 
gia đình khi mắc bệnh. Trong nghiên cứu chúng 
tôi, chỉ 13,7% bệnh nhân tự đánh giá khả năng 
tài chính dư dả, có nghĩa là bệnh nhân tự chủ về 
khoản chi phí chi trả cho các dịch vụ y tế cho 
bản thân mà không phải vay mượn. Có 14,4% 
bệnh nhân không quan tâm đến mức chi phí 
dành cho y tế, còn lại cho rằng gánh nặng chi 
phí y tế chấp nhận được hoặc tốn kém (57,5% 
và 28,1%). Lý giải cho điều này, hầu hết bệnh 
nhân là người cao tuổi không còn lao động chính 
trong gia đình, tạo gánh nặng áp lực kinh tế. Bên 
cạnh đó, hiện tại các dịch vụ chăm sóc tại nhà tại 
Việt Nam chưa được đưa vào danh mục kỹ thuật 
được thanh toán bảo hiểm y tế, chính vì điều đó 
khi phân tích các yếu tố liên quan thì khả năng tự 
chi trả chi phí y tế (OR=3,45; p=0,009; KTC95% 
1,28-9,20) và gánh nặng tài chính cho y tế 
(OR=3,74; p=0,005; KTC95% 1,40-9,96) là 
những yếu tố ảnh hưởng đến quyết định có nên 
cần nhân viên y tế đến để hỗ trợ dinh dưỡng về 
mặt chuyên môn lẫn hướng dẫn sử dụng các chế 
phẩm nhân tạo sử dụng kèm vì bệnh nhân lẫn 
người nhà không tự mình sử dụng được.8 

Ngoài ra, những bệnh nhân có từ 3 bệnh 
đồng mắc trở lên có nhu cầu dinh dưỡng tại nhà 
gấp 2,72 lần những bệnh nhân dưới 3 bệnh 
đồng mắc (OR=2,72; p=0,031; KTC95% 1,05-
7,04). Kết quả này tương đồng với nghiên cứu 
tiến hành từ năm 2007 đến năm 2011 tại 6 bệnh 
viện và 2 bệnh viện trường đại học của Peter 
May tại Hoa Kỳ, cho thấy rằng bệnh nhân càng 
có nhiều bệnh đồng mắc thì nhu cầu tiếp cận 
dịch vụ và lợi ích của bệnh nhân khi được tham 
vấn chăm sóc bởi đội ngũ CSGN giúp cải thiện 
triệu chứng và hơn hết giúp giảm bớt chi phí y 
tế, nguy cơ tái nhập viện và cải thiện tiên lượng 
sống.9 Bên cạnh đó, kết quả nghiên cứu của 
Julian F. Guest và cộng sự tại Anh cho thấy 
nhóm bệnh nhân có bệnh đồng mắc thì bị suy 
dinh dưỡng nhiều hơn là nhóm không có, đặc 
biệt là nhóm bệnh nhân có các bệnh lý mãn tính. 
Trong phân tích dưới nhóm của nghiên cứu này, 
37% bệnh nhân có bệnh đồng mắc đã phải nhận 
các phương thức dinh dưỡng can thiệp để cải 
thiện tình trạng suy dinh dưỡng.10 

Cuối cùng, bệnh nhân có nguyện vọng được 
hỗ trợ dinh dưỡng khi ăn uống bằng đường 
miệng khó khăn hoặc, trong đó dinh dưỡng tĩnh 
mạch cao nhất (47,5%) thay vì qua đường tiêu 

hóa như thông thường, chỉ 15,0% muốn đặt ống 
thông dạ dày nuôi ăn. Có thể đây là phương 
pháp ít xâm lấn, ít khó chịu nhất so với phương 
pháp còn lại. Gia đình luôn rất quan tâm, nhấn 
mạnh vai trò dinh dưỡng nhân tạo khi bệnh nhân 
không thể ăn uống được. Trong nghiên cứu của 
Paolo Cotogni (2020), hồi cứu trên 761 bệnh 
nhân ung thư được hỗ trợ dinh dưỡng qua 
đường tĩnh mạch tại nhà cho thấy, nếu được bắt 
đầu dinh dưỡng tĩnh mạch đúng thời điểm và 
kèm các yếu tố thuận lợi (điểm tiên lượng 
Glasgow sửa đổi thấp, giá trị albumin máu...) có 
thể cải thiện thời gian sống còn gấp 4 lần so với 
nhóm không được can thiệp. Mặc dù việc cho ăn 
bằng ống có thể gia tăng nguy cơ hít sặc, tuy 
nhiên xét về lâu dài tình trạng dinh dưỡng của 
bệnh nhân vẫn cải thiện hơn là dinh dưỡng 
đường miệng như thông thường. Hay một số bác 
sĩ lâm sàng lo ngại việc bắt đầu dinh dưỡng tĩnh 
mạch dẫn đến một số biến chứng (nhiễm trùng, 
cục máu đông...) thì nghiên cứu cũng chỉ ra 
rằng, với sự tham gia của bác sĩ, điều dưỡng và 
chuyên gia dinh dưỡng cùng tham gia, hướng 
dẫn người chăm sóc đúng cách thì có thể hạn 
chế thấp nhất các biến chứng có thể xảy ra, lợi 
ích cho phương thức nuôi dưỡng này mang lại 
vẫn nhiều hơn các nguy cơ các biến chứng 
nghiêm trọng có thể xảy ra theo thời gian.11  

Hạn chế của nghiên cứu: Kết quả của nghiên 
cứu chỉ thực hiện tại một đơn vị điều trị chuyên 
khoa tại một thời điểm nên không thể đưa ra kết 
luận cho toàn bộ cộng đồng. 
 

V. KẾT LUẬN 
Nhu cầu được hỗ trợ dinh dưỡng nhân tạo 

tại nhà đang gia tăng ở bệnh nhân người cao 
tuổi có bệnh lý ung thư ở giai đoạn cuối để cải 
thiện tình trạng dinh dưỡng. Khi tiến hành thiết 
lập dịch vụ chăm sóc, hỗ trợ dinh dưỡng nhân 
tạo tại nhà cần quan tâm đến các đặc điểm như 
bệnh đồng mắc, tiên lượng sống còn, phương 
pháp nuôi dưỡng và khả năng chi trả tài chính 
của bệnh nhân. 
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TÓM TẮT55 
Mục tiêu: Xác định đặc điểm phân bố và tính 

kháng kháng sinh của vi khuẩn Elizabethkingia 
meningoseptica tại Bệnh viện Quân y 103 giai đoạn 
2014 – 2022. Đối tượng và phương pháp: Đây là 
một nghiên cứu cắt ngang. Đối tượng nghiên cứu là 
các chủng E. meningoseptica gây bệnh phân lập được 
trong giai đoạn 2014-2022. Kết quả: Có 38 chủng E. 
meningoseptica phân lập được trong giai đoạn nghiên 
cứu. Trong đó, 60,53% số chủng phân lập được ở 
nhóm người bệnh từ 60 tuổi trở lên, cao nhất trong 
các nhóm tuổi. E. meningoseptica phân lập được ở 
nam giới (78,95%) cao gấp gần 4 lần ở nữ giới 
(21,05%). E. meningoseptica phân lập được nhiều 
nhất ở bệnh phẩm hô hấp (55,26%) và tại trung tâm 
Hồi sức cấp cứu (chiếm 73,68%), không có chủng nào 
phân lập được ở các khoa ngoại. E. meningoseptica có 
tỉ lệ kháng rất cao (96,3%-100,0%) với các kháng 
sinh phổ rộng như ceftazidime, cefepime, imipenem, 
meropenem. E. meningoseptica nhạy cảm với 
trimethoprim/ sulfamethoxazole (53,33%), 
fluoroquinolones (ciprofloxacin: 32,26%, levofloxacin: 
37,93%). Kết luận: E. meningosepticum kháng cao 
với hầu hết các kháng sinh được thử nghiệm, chỉ còn 
một số chủng nhạy cảm với một số kháng sinh. Điều 
này cho thấy cần phải thực hiện các biện pháp kiểm 
soát nhiễm khuẩn để giảm tỉ lệ kháng kháng sinh của 
E. meningosepticum góp phần nhằm nâng cao hiệu 
quả điều trị cho người bệnh. 
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SUMMARY 
DISTRIBUTION AND ANTIBIOTIC RESISTANCE 

CHARACTERISTICS OF ELIZABETHKINGIA 
MENINGOSEPTICA ISOLATED AT MILITARY 

HOSPITAL 103 FROM 2014 TO 2022 
Objectives: determine distribution and antibiotic 

resistance characteristics of Elizabethkingia 
meningoseptica isolated at Military Hospital 103 from 
2014 to 2022. Subjects and methods: This was a 
cross-sectional study. The subjects of the study were 
E. meningoseptica strains isolated at Military Hospital 
103 from 2014 to 2022. Results: There were 38 E. 
meningoseptica strains isolated during the study 
period. Of which, 60.53% of all strains isolated were 
in the age group 60 years and older, the highest 
among other age groups. The rate of E. 
meningoseptica strains isolated in males 
(78.95%) was approximately four times higher than 
that in females (21.05%). E. meningoseptica was 
most commonly isolated in respiratory specimens 
(55.26%) and at the ICU (73.68%), no strains were 
isolated from surgical departments. E. 
meningoseptica strains were highly resistant (96.3%-
100,0%) to most broad-spectrum antibiotics such as 
ceftazidime, cefepime, imipenem, and meropenem. E. 
meningoseptica was most susceptible to trimethoprim/ 
sulfamethoxazole (53.33%), and fluoroquinolones 
(ciprofloxacin: 32.26%, levofloxacin: 
37.93%). Conclusion: E. meningoseptica was highly 
resistant to most tested antibiotics. This study 
suggested the need for implementing infection control 
measures to reduce the antibiotic resistance rate of E. 
meningoseptica to improving the effectiveness of 


