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LỜI MỞ ĐẦU
Trong bối cảnh tỉ lệ mắc mới và tử vong do ung thư ngày càng gia tăng tại Việt Nam cũng như 
trên toàn cầu, việc điều trị bệnh ung thư không chỉ dừng lại ở các biện pháp y học chuyên sâu như 
phẫu thuật, hóa trị hay xạ trị, mà còn đòi hỏi một chiến lược toàn diện, kết hợp giữa điều trị và 
chăm sóc hỗ trợ. Một trong những yếu tố hỗ trợ quan trọng, song vẫn chưa được quan tâm đầy đủ 
trong thực hành lâm sàng, chính là dinh dưỡng.

Thực tiễn cho thấy, suy dinh dưỡng (SDD) là tình trạng phổ biến ở bệnh nhân ung thư, ảnh hưởng 
nghiêm trọng đến khả năng dung nạp điều trị, thời gian hồi phục, chất lượng sống và cả tiên lượng 
bệnh. Nhiều nghiên cứu đã ghi nhận tỉ lệ SDD ở bệnh nhân ung thư có thể dao động từ 20–70%, 
tùy thuộc vào loại ung thư, giai đoạn bệnh và phương pháp điều trị. Tuy nhiên, trong nhiều năm 
gần đây, vấn đề dinh dưỡng lâm sàng vẫn chưa được đồng bộ hóa và chuẩn hóa trong quá trình 
chăm sóc y tế tại các cơ sở khám chữa bệnh ở Việt Nam.

Xuất phát từ thực trạng đó, tài liệu “Hướng dẫn dinh dưỡng trong điều trị bệnh nhân ung thư” 
ra đời như một nỗ lực chung của các chuyên gia đầu ngành trong lĩnh vực ung thư học và 
dinh dưỡng lâm sàng. Tài liệu không chỉ tổng hợp các khuyến cáo quốc tế mới nhất mà còn 
được điều chỉnh phù hợp với thực tiễn chăm sóc y tế tại Việt Nam. Với cách tiếp cận hệ thống 
và logic, tài liệu cung cấp những hướng dẫn cụ thể, dễ áp dụng, bao gồm các bước từ sàng lọc 
nguy cơ SDD, đánh giá tình trạng dinh dưỡng, xác định nhu cầu năng lượng và vi chất, cho đến 
các phương pháp can thiệp dinh dưỡng cá thể hóa theo từng giai đoạn và phương pháp 
điều trị ung thư.

Đặc biệt, tài liệu cũng đề cập đến các lĩnh vực chuyên sâu như chăm sóc dinh dưỡng trong xạ trị, 
hóa trị, phẫu thuật ung thư, hỗ trợ dinh dưỡng trong chăm sóc giảm nhẹ và giai đoạn sau điều 
trị. Mỗi chương mục đều được biên soạn công phu, có dẫn chứng lâm sàng và tài liệu tham khảo 
rõ ràng, nhằm giúp đội ngũ y tế, bao gồm bác sĩ, điều dưỡng, chuyên viên dinh dưỡng cũng như 
các nhà quản lý y tế tham khảo.

Tài liệu được viết bởi các chuyên gia dinh dưỡng, chuyên gia ung bướu nhiều kinh nghiệm 
của Hội Nuôi dưỡng đường tĩnh mạch và đường tiêu hóa Việt Nam và Hội Ung thư Việt Nam. 
Chúng tôi hi vọng tài liệu này sẽ là một tài liệu thiết thực, góp phần nâng cao chất lượng 
điều trị, cải thiện kết quả lâm sàng và đặc biệt là mang lại một cuộc sống có chất lượng hơn cho 
người bệnh ung thư.

PGS.TS.BS. Bùi Diệu 
Chủ tịch Hội Ung thư Việt Nam

TS.BS. Lưu Ngân Tâm
Chủ tịch Hội Nuôi dưỡng đường tĩnh mạch 

và đường tiêu hóa Việt Nam (VietSPEN)
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CHƯƠNG

ĐẠI CƯƠNG
TS.BS. Lưu Ngân Tâm

Bệnh lý ung thư hiện đang là nguyên nhân gây tử vong đứng hàng thứ hai trên toàn cầu và số 
ca mới dự kiến sẽ tăng đáng kể trong các thập kỷ tới, và tại Việt Nam tỉ lệ mắc và tử vong do 
ung thư ở mức cao [1].

Bệnh ung thư và điều trị ung thư tác động sâu sắc đến khả năng ăn uống, tình trạng dinh dưỡng 
của người bệnh ung thư, trong đó chán ăn, sụt cân, mệt mỏi, yếu sức, SDD là phổ biến. Theo 
thống kê, SDD xuất hiện 20–70% ở bệnh nhân ung thư (BNUT) [2]. Tại Việt Nam, một số 
nghiên cứu về SDD bệnh nhân ung thư cũng đã được thực hiện trong nhiều năm qua, như SDD 
trước khi bắt đầu hóa xạ là 59–70% [3–5]. SDD tác động trực tiếp đến chất lượng sống, làm 
gián đoạn điều trị, tăng biến chứng, và thậm chí gây tử vong [6–7].

Cho nên, nhiều thập kỷ qua, nhiều khuyến cáo trên thế giới và tại Việt Nam về dinh dưỡng 
lâm sàng đã được ban hành, trong đó có sự thống nhất về quy trình dinh dưỡng lâm sàng chuẩn 
chế độ dinh dưỡng đầy đủ, cân đối và phù hợp với tình trạng người bệnh, từ đó góp phần không 
nhỏ đến tăng cường chất lượng điều trị, chất lượng sống thêm ở BNUT [8–10]. Song, thực tế 
cho thấy, dinh dưỡng lâm sàng trong điều trị BNUT ở nước ta vẫn chưa được quan tâm đầy đủ, 
ảnh hưởng đến kết quả điều trị chung. Nguyên nhân chủ yếu là do thiếu sự thống nhất về 
chuyên môn, chưa có các quy trình chuẩn về dinh dưỡng lâm sàng phù hợp với thực hành 
dinh dưỡng lâm sàng tại Việt Nam.

Trước thực tế đó, “Hướng dẫn dinh dưỡng trong điều trị bệnh nhân ung thư” được xây dựng, 
biên soạn từ các chuyên gia trong lĩnh vực ung thư, chuyên gia dinh dưỡng lâm sàng. Tài liệu có 
giá trị khoa học cao, mang tính thực hành, từ đó giúp cải thiện kết quả điều trị, tăng chất lượng 
sống cho người bệnh ung thư ở nước ta.
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SÀNG LỌC NGUY CƠ SUY DINH DƯỠNG, ĐÁNH GIÁ 
TÌNH TRẠNG DINH DƯỠNG, CHẨN ĐOÁN SUY MÒN

TS.BS. Lưu Ngân Tâm
Sụt cân không chủ ý, mất cảm giác thèm ăn, kém tiêu hóa hấp thu… là phổ biến ở bệnh nhân 
khi bệnh lý ung thư mới được chẩn đoán. Bệnh nhân ung thư có thể đã bị SDD trước đó hoặc 
chưa bị SDD, nhưng do các tình trạng này gây thiếu hụt dinh dưỡng, sụt cân thêm và diễn tiến 
SDD nặng. Việc sàng lọc, đánh giá dinh dưỡng ngay từ khi có chẩn đoán bệnh ung thư, và 
trong quá trình điều trị là quan trọng và cần thiết, để có kế hoạch và chăm sóc dinh dưỡng 
kịp thời và đầy đủ, giúp gia tăng hiệu quả điều trị bệnh nhân.

1. SÀNG LỌC NGUY CƠ SUY DINH DƯỠNG
Sàng lọc nguy cơ SDD là bước cơ bản đầu tiên của quy trình dinh dưỡng lâm sàng. Sàng lọc 
nguy cơ SDD cần thực hiện cho tất cả bệnh nhân ung thư khi có chẩn đoán bệnh lý ung thư, trong 
quá trình điều trị và trước khi kết thúc điều trị BNUT.

Công cụ NRS và MUST là hai công cụ được khuyến nghị bởi Hội ESPEN (Hội chuyển hóa 
và dinh dưỡng lâm sàng Châu Âu - European Society for Metabolism and Clinical Nutrition), 
hội ESMO (European Society for Medical Oncology) và hội ASCO (American Society of Clinical 
Oncology) để sàng lọc nguy cơ SDD ở bệnh nhân ung thư [1–3].

1.1. Công cụ NRS (Nutritional Risk Screening) [4]
 - Áp dụng: thường dành cho bệnh nhân nằm viện (như phẫu thuật) hoặc điều trị trong ngày
 - Gồm 02 bước: sàng lọc ban đầu, sàng lọc cuối cùng có tính điểm (xem Phụ lục 1)
 - Kết quả và giải pháp dinh dưỡng:

 + Khi NRS <3 điểm: Không có nguy cơ SDD*  Tiếp tục áp dụng chế độ dinh dưỡng như 
trước đây và thực hiện sàng lọc lại sau 7 ngày.

 + Khi NRS ≥3 điểm: Có nguy cơ SDD  Cần có kế hoạch chăm sóc dinh dưỡng phù hợp, 
bao gồm:
• Đánh giá tình trạng dinh dưỡng, chẩn đoán SDD
• Xác định nhu cầu dinh dưỡng (năng lượng, đạm và các chất) 
• Can thiệp dinh dưỡng phù hợp tình trạng dinh dưỡng và bệnh lý
• Theo dõi dinh dưỡng

*Lưu ý:
Với bệnh nhân không có nguy cơ SDD nhưng có chỉ định phẫu thuật lớn theo kế hoạch/ 
chương trình, nên xem xét bổ sung dinh dưỡng qua đường miệng (ONS - Oral Nutrition 
Supplements) phù hợp, để tăng cường dự trữ chất dinh dưỡng, sức khỏe chung, giúp tăng 
hồi phục sau phẫu thuật [4,5].

1.2. Công cụ MUST (Malnutrition universal screening tool) [5]
 - Áp dụng: có thể áp dụng cho bệnh nhân điều trị trong ngày hoặc ngoại trú
 - Gồm 05 bước (xem Phụ lục 2)
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 - Phân loại nguy cơ SDD:
 + Điểm =0: Nguy cơ SDD thấp  Tiếp tục áp dụng chế độ dinh dưỡng như trước đây và 

thực hiện sàng lọc lại sau 7 ngày.
 + Điểm =1: Nguy cơ SDD trung bình  Đánh giá khẩu phần ăn của bệnh nhân trong 3 ngày 

liên tiếp. Nếu không đủ nhu cầu dinh dưỡng hoặc không cải thiện dinh dưỡng thì hướng dẫn 
dùng ONS phù hợp (năng lượng cao, đạm cao, EPA,…) hoặc chuyển khám chuyên khoa 
dinh dưỡng. Đánh giá lại sau mỗi 7 ngày.

 + Điểm ≥2: Nguy cơ SDD cao  Chuyển khám chuyên khoa dinh dưỡng để được điều trị.

2. ĐÁNH GIÁ TÌNH TRẠNG DINH DƯỠNG VÀ CHẨN ĐOÁN SUY DINH DƯỠNG
2.1. Lâm sàng
a. Đánh giá BMI (Body Mass Index - Chỉ số khối cơ thể)

 - Cách tính: BMI =

 - Phân loại tình trạng dinh dưỡng theo BMI:
Bảng 2.1. Tình trạng dinh dưỡng theo BMI theo WHO

SDD nặng SDD
trung bình SDD nhẹ Bình thường Thừa cân Béo phì

Tình trạng 
dinh dưỡng <16,0 16–16,99 17–18,49 18,5–22,99 23–24,99 ≥25,0

*Lưu ý: Hạn chế của BMI
Giá trị BMI phản ánh không đầy đủ tình trạng dinh dưỡng, vì bị ảnh hưởng bởi tình trạng dịch 
(như phù, báng bụng), mất một phần cơ thể (như chi), gù vẹo,… Đồng thời BMI không giúp 
xác định được các thành phần như khối cơ xương, khối mỡ,… Vì vậy, nên dùng thêm công cụ 
khác như SGA hoặc GLIM hoặc PG-SGA để đánh giá tình trạng dinh dưỡng của bệnh nhân được 
toàn diện hơn. Việc chọn lựa công cụ nào phụ thuộc vào nhu cầu chuyên môn và điều kiện 
thực hành của đơn vị khám chữa bệnh.

b. Công cụ SGA (Subjective Global Assessment for Nutritional Status - Đánh giá tình trạng dinh dưỡng 
tổng thể theo chủ quan)
SGA được giới thiệu từ năm 1987 và đã được ESPEN, ASPEN khuyến nghị. Cho đến nay vẫn 
được xem như công cụ chuẩn trong đánh giá tình trạng dinh dưỡng và áp dụng rộng rãi tại nhiều 
bệnh viện (xem Phụ lục 3).
 - Gồm 03 phần:

 + Khai thác bệnh sử (tình trạng thay đổi cân nặng, khả năng ăn uống, triệu chứng tiêu hóa, 
khả năng vận động và mức độ chuyển hóa liên quan đến bệnh)

 + Thăm khám lâm sàng (khối mỡ, khối cơ, phù ngoại vi, báng bụng)
 + Phân loại tình trạng dinh dưỡng: SGA-A (tình trạng dinh dưỡng bình thường), SGA-B (SDD 

nhẹ hoặc trung bình), SGA-C (SDD nặng)

Cân nặng (kg)

Chiều cao (m) x Chiều cao (m)
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c. Công cụ GLIM (Global Leadership Initiative on Malnutrition - Sáng kiến lãnh đạo toàn cầu về SDD) 
[1–3,7]
GLIM được giới thiệu từ năm 2017 bởi nhóm GLIM. Công cụ này được khuyến nghị bởi ESMO và 
ASCO để chẩn đoán SDD (xem Phụ lục 4).
 - Gồm 02 tiêu chuẩn:

 + Tiêu chuẩn kiểu hình (sụt cân, chỉ số BMI, giảm khối cơ)
 + Tiêu chuẩn nguyên nhân (ăn giảm hoặc giảm đồng hóa, tình trạng viêm) 

 - Chẩn đoán SDD: Khi có ít nhất 01 tiêu chuẩn kiểu hình và 01 tiêu chuẩn nguyên nhân.
 - Đánh giá mức độ SDD: Dựa vào tiêu chuẩn kiểu hình phân loại thành 02 mức độ SDD 

trung bình và SDD nặng.

d. Công cụ PG-SGA (Patient-Generated Subjective Global Assessment - Đánh giá tình trạng 
dinh dưỡng chủ quan do bệnh nhân thực hiện) [2,8]
 - Công cụ này chi tiết hơn so với SGA trong đánh giá dinh dưỡng cho bệnh nhân ung thư. 

Tuy nhiên, do phức tạp nên thường khó áp dụng trong thực hành lâm sàng, mà chỉ phù hợp 
cho người làm công tác chuyên môn dinh dưỡng hoặc nghiên cứu về dinh dưỡng (xem 
Phụ lục 5).

 - Gồm 02 phần: 
 + Phần 1: Bệnh nhân thực hiện (PG-SGA Short form)
 + Phần 2: Nhân viên y tế thực hiện

 - Kết quả và kế hoạch can thiệp dinh dưỡng:
 + Từ 0–1 điểm: Không cần can thiệp tại thời điểm hiện tại. Đánh giá lại theo quy định.
 + Từ 2–3 điểm: Hướng dẫn dinh dưỡng cho bệnh nhân và gia đình bệnh nhân, xem xét 

điều trị triệu chứng liên quan dinh dưỡng và chỉ định xét nghiệm phù hợp.
 + Từ 4–8 điểm: Can thiêp dinh dưỡng bởi người làm công tác chuyên môn dinh dưỡng (bác sĩ 

chuyên khoa dinh dưỡng hoặc cử nhân dinh dưỡng).
 + Từ 9 điểm trở lên: Điều trị triệu chứng là cần thiết và/hoặc can thiệp dinh dưỡng phù hợp.

2.2. Cận lâm sàng
a. Kỹ thuật đánh giá khối cơ xương [1–3,7,9]

Suy mòn cơ (teo cơ) là một trong các dấu hiệu quan trọng trong hội chứng suy mòn ở bệnh nhân 
ung thư, liên quan đến tăng nguy cơ biến chứng (tăng độc tính hóa, xạ, biến chứng sau 
phẫu thuật,…) và giảm chất lượng sống, khả năng sống thêm cho BNUT. Tuy nhiên, teo cơ có thể 
biểu hiện rõ ở bệnh nhân SDD nặng (như dạng teo đét) nhưng lại bị che lắp và khó phát hiện ở 
bệnh nhân bị thừa dịch (phù) hoặc bị thừa cân, béo phì.

Theo các khuyến nghị hiện nay, các kỹ thuật không xâm lấn như kỹ thuật đánh giá và phân tích 
thành phần cơ thể bằng trở kháng điện sinh học (BIA - Bioelctrical Impedance Analysis), siêu âm 
cơ (như vùng cơ tứ đầu đùi…) giúp đánh giá khối cơ xương trước và trong quá trình điều trị với độ 
tin cậy cao. Bên cạnh đó, đánh giá khối cơ bằng CT scan có độ chính xác cao hơn, nhưng lại khó 
áp dụng trong lâm sàng, trừ khi được thực hiện cùng lúc với các bước chẩn đoán ung thư.

Tùy điều kiện thực tế của bệnh viện, việc lựa chọn kỹ thuật phù hợp cùng với đánh giá lâm sàng là 
quan trọng và cần thiết trong điều trị và theo dõi dinh dưỡng.
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b. Đánh giá sức cơ liên quan dinh dưỡng [9]
Đánh giá sức co bóp bàn tay (Handgrip) là kỹ thuật đơn giản, dễ thực hiện trong đánh giá và 
theo dõi sức cơ ở bệnh nhân. Ngoài ra sức cơ có thể đánh giá bằng các kỹ thuật khác như test 
đứng và ngồi (Chair test); tốc độ đi (Gait speed),… 
Phối hợp giữa đánh giá khối cơ xương và sức cơ giúp chẩn đoán suy giảm khối cơ (sarcopenia) 
ở bệnh nhân lớn tuổi [9], một hội chứng liên quan yếu sức, ảnh hưởng đến chất lượng sống của 
bệnh nhân. Tiêu chuẩn Suy giảm khối cơ bao gồm: SMI thấp (nam <7,26kg/m2; nữ <5,45kg/m2) 
và có giảm sức co bóp bàn tay (nam <28kg; nữ <18kg) [9].

c. Xét nghiệm
 - Albumin/máu và/hoặc prealbumin/máu: Là 2 loại protein tạng, được tổng hợp bởi gan. Hạ 

albumin/máu, prealbumin/máu không là chỉ dấu sinh học (biomarker) đặc hiệu của SDD, 
vì chúng còn liên quan mật thiết với tình trạng tình trạng viêm (do khối u ung thư, bệnh 
viêm nhiễm), suy gan, bệnh thận. Do đó, khi nồng độ các protein này thấp ở bệnh nhân bị SDD 
nên đánh giá toàn diện hơn về bệnh học, không nên sử dụng albumin human truyền tĩnh mạch 
để điều trị dinh dưỡng, mà nên can thiệp dinh dưỡng tối ưu (đủ năng lượng, đạm và các chất 
dinh dưỡng) sẽ giúp cải thiện nồng độ các protein náy trong máu [10].

 - Xét nghiệm khác: Ion đồ/máu (bao gồm magne, phospho) trong phòng ngừa Hội chứng 
Nuôi ăn lại (HCNAL - Refeeding Syndrome). Xét nghiệm CRP, bilan lipid/máu, chức năng 
thận, gan… nếu cần thiết. Suy mòn trong ung thư là một hội chứng đặc trưng bởi sự mất 
liên tục khối cơ xương (có kèm không kèm mất khối mỡ) mà nó sẽ không được hồi phục 
hoàn toàn bởi hỗ trợ dinh dưỡng thông thường và dẫn đến suy chức năng [11,12].

3. CHẨN ĐOÁN SUY MÒN
Suy mòn trong ung thư là một hội chứng đặc trưng bởi sự mất liên tục khối cơ xương (có kèm/ 
không kèm mất khối mỡ) mà nó sẽ không được hồi phục hoàn toàn bởi hỗ trợ dinh dưỡng 
thông thường và dẫn đến suy chức năng [11,12].

Suy mòn trong ung thư được phân thành 3 giai đoạn: Tiền suy mòn, suy mòn rõ và suy mòn 
kháng trị (khó hồi phục). 

3.1. Chẩn đoán [11,12]
Khi có ít nhất 01 tiêu chuẩn sau đây:
 - Sụt cân không chủ ý >5% trong vòng 6 tháng qua, hoặc
 - BMI <20 và có sụt cân >2%, hoặc
 - Có suy giảm khối cơ (nam <7,26kg/m2, nữ <5,45kg/m2) và có sụt cân >2%.

Thường bệnh nhân giảm khả năng thu nạp dinh dưỡng (ăn uống kém)/viêm hệ thống.

3.2. Phòng ngừa và điều trị suy mòn ung thư
Xin xem tiếp Phần 4 thuộc Chương V.
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XÁC ĐỊNH NHU CẦU DINH DƯỠNG
TS.BS. Lưu Ngân Tâm 

1. XÁC ĐỊNH NHU CẦU DINH DƯỠNG
Bảng 3.1. Xác định nhu cầu dinh dưỡng phụ thuộc vào tình trạng dinh dưỡng

STT Tình trạng 
dinh dưỡng Bình thường Suy dinh dưỡngb Thừa cân

(BMI 23–25)
Béo phìc

(BMI >25)

1 Năng lượnga

(kcal/kg/ngày) 25–30
30–35

Phòng ngừa Hội chứng
Nuôi ăn lại

20–25
<20

Tránh thừa
năng lượng

2 Protid/Acid amin
(g/kg/ngày) 1,0–1,2

1,3–1,5 (có thể cao 
hơn trong trường hợp 

đặc biệt, nhưng 
không nên >2,0)

1,5–2,0 1,5–2,0

Loại protid/AA Trong DDTH: Ưu tiên đạm động vật hơn so với đạm thực vật trong giai đoạn 
điều trị, vì giúp tăng tổng hợp khối cơ, protein và phòng ngừa thiếu máu.
Trong DDTM: Nên dùng dung dịch acid amin chuẩn (cân bằng giữa AA 

thiết yếu và không thiết yếu).

Bệnh thận mạn 
(BTM) không

lọc máu
0,8–1,0 (có thể tăng đến 1,2g/kg/ngày với theo dõi chức năng thận)

BTM có lọc máu 1,3–1,5 (hoặc có thể cao hơn trong một số trường hợp đặc biệt)

3 Lipid Thông thường <30% tổng năng lượng hoặc 0,7–1,3g/kg/ngày 
(tối đa 1,5g/kg/ngày).

Đối với bệnh nhân ung thư tiêu hóa trên giai đoạn chu phẫu, ưu tiên dùng lipid 
giàu acid béo omega 3, đặc biệt EPA (Eicosapentaenoic Acid).

4 Glucid/Glucose 45–60% năng lượng hoặc 3–5g/kg/ngày

5 Vi chất dinh dưỡng
(Vitamin, yếu tố
vi lượng)

 + Trong DDTM toàn phần hoặc DDTM chiếm phần lớn nhu cầu năng lượng: 
Nên dùng dạng hỗn hợp đa vi chất với liều cơ bản.
 + Trong trường hợp nghi ngờ có thiếu hụt (ăn uống kém kéo dài, kém hấp thu, 
sụt cân nhiều…) có thể dùng đa vi chất với liều cơ bản và/hoặc đơn chất liều 
cao nếu có bằng chứng thiếu hụt.

CHƯƠNG III
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6 Dưỡng chất đặc biệt  + EPA (Eicosapentaenoic acid) trong ONSd, hàm lượng ≥2g/ngày được 
chứng minh lâm sàng giúp giảm viêm và suy mòn.
 + BCAA trong ONS hoặc dịch truyền TM: Nên dùng cho bệnh nhân ung thư 
gan/ xơ gan hoặc suy gan, với hàm lượng 35–45% trên tổng lượng đạm.
 + HMB trong ONSd: Nên dùng ở BNUT lớn tuổi có teo cơ/suy giảm khối cơ. 
Các đối tượng còn lại có thể xem xét dùng vì HMB được chứng minh là an 
toàn khi sử dụng. Hàm lượng: 2–3g HMB/ngày. 
 + Dưỡng chất miễn dịch (acid béo omega 3; arginine, glutamin, nucleotide): 
Lựa chọn sử dụng cho bệnh nhân chu phẫu ung thư tiêu hóa trên.
 + Glutamine/Arginine: Chưa đủ bằng chứng cho thấy hiệu quả trên giảm 
nguy cơ viêm niêm mạch do hóa và xạ trị. Tránh dùng ở bệnh nhân nặng có 
suy đa tạng.

Lưu ý:
 + Không nên chỉ dùng dưỡng chất dạng đơn chất (như gói đạm, viên dầu 
cá,…) đặc biệt khi bệnh nhân bị SDD hoặc nguy cơ SDD chưa được nhận đủ 
nhu cầu năng lượng đạm,… vì sẽ càng gây mất cân bằng dinh dưỡng, tăng 
nguy cơ rối loạn chuyển hóa.
 + Trong trường hợp có đái tháo đường: Chọn công thức dinh dưỡng có GI 
thấp.

7 Dịch (nước)
(mL/kg/ngày)

30–40, hoặc có thể cao hơn trong trường hợp mất dịch bất thường (nôn, tiêu 
chảy,…) hoặc hạn chế trong trường hợp cần hạn chế dịch.

*Chú thích:
(a) Trong trường hợp BMI rất bất thường (như <14 hoặc >35), hoặc bệnh nặng (hồi sức) nên dùng 
đo chuyển hóa năng lượng cơ bản gián tiếp (IC - Indirect Caloriemetry).
(b) Phòng ngừa Hội chứng Nuôi ăn lại và trọng lượng cơ thể là cân nặng thường có (usual body 
weight).
(c) Khi BMI ≥30: 11–14kcal/kg/ngày, dựa vào cân nặng thực tế hoặc có thể dùng cân nặng hiệu chỉnh.
(d) ONS - Oral Nutritional Supplements: Bổ sung dinh dưỡng qua đường miệng với công thức 
năng lượng chuẩn/cao (1mL ≥1kcal) và hàm lượng đạm cao (≥4,5g protid/100kcal), đủ vi chất 
dinh dưỡng và các dưỡng chất đặc biệt,... Lựa chọn ONS phụ thuộc loại bệnh lý, phương pháp 
điều trị, đặc biệt sự dung nạp thức ăn, sự tuân thủ của người bệnh.

2. CÁCH THỨC CUNG CẤP NĂNG LƯỢNG, ĐẠM
2.1. Nếu bệnh nhân không có nguy cơ với HCNAL

 - Ngày đầu tiên nuôi dưỡng: Có thể bắt đầu 10–15kcal/kg/ngày, 0,8g đạm/kg/ngày.
 - Các ngày sau: Cung cấp năng lượng và đạm tăng dần, đạt đích năng lượng, đạm vào ngày thứ 

4–5 của can thiệp dinh dưỡng.

2.2. Nếu bệnh nhân có nguy cơ cao với HCNAL
 - Trước khi bắt đầu nuôi dưỡng lại (tiêu hóa/tĩnh mạch):

 + Kiểm tra ion đồ/máu (bao gồm magne, phospho/máu). Nếu bệnh nhân có hạ phospho và/
hoặc kali và/hoặc magne/máu nặng, nên trì hoãn nuôi dưỡng (tiêu hóa và tĩnh mạch) hoặc 
không tăng cung cấp năng lượng cho đến khi điều chỉnh nồng độ của các điện giải này ổn 
định. Trong trường hợp này, nên phòng ngừa hạ đường huyết bằng truyền tĩnh mạch với hàm 
lượng glucose 2–3g/kg/ngày.

 + Tiêm vitamin B1 (ưu tiên dạng tiêm tĩnh mạch hoặc tiêm bắp): 2mg/kg/ngày đến tối đa 
100–200mg/ngày. 
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 - Cách nuôi dưỡng như sau:
 + Ngày 1: Cung cấp 5–10kcal/kg/ngày, 0,6–0,8g protid/kg/ngày
 + Ngày 2–3: 10–15kcal/kg/ngày, 0,8–1,2g protid/kg/ngày
 + Từ ngày thứ 4: Tăng năng lượng cung cấp và đạt đích năng lượng, đạm (lưu ý tránh thừa 

năng lượng ở bệnh nhân thừa cân, béo phì)
 - Trong quá trình nuôi dưỡng: 

 + Theo dõi ion đồ máu mỗi 12 tiếng trong 3 ngày đầu nuôi dưỡng lại, hoặc có thể tần suất 
kiểm tra nhiều hơn phụ thuộc vào bệnh cảnh lâm sàng.

 + Tiếp tục dùng vitamin B1 trong 5–7 ngày hoặc lâu hơn ở bệnh nhân bị đói kéo dài, 
nghiện rượu mạn tính, hoặc có các nguy cơ cao khác và/hoặc có dấu chứng thiếu hụt 
vitamin B1. Sau đó chuyển sang dạng uống nếu cần thiết.

 + Pha vitamin hỗn hợp vào trong dịch truyền DDTM (theo hướng dẫn của nhà sản xuất), 
trừ khi có chống chỉ định. Thời gian dùng tùy thuộc vào thời gian dùng DDTM. Ở bệnh nhân 
ăn miệng hoặc qua ống thông, bổ sung vitamin hỗn hợp dạng uống, liều cơ bản 1 lần/ngày 
trong 10 ngày hoặc lâu hơn nếu cần thiết. 

 + Theo dõi khác: Khả năng thu nạp dinh dưỡng, dấu hiệu sinh tồn, cân nặng sau mỗi 7 ngày, 
dịch xuất nhập, đường huyết (nếu cần), tim mạch, hô hấp (nếu cần).
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CAN THIỆP DINH DƯỠNG

1. NGUYÊN TẮC CHUNG
TS.BS. Lưu Ngân Tâm

1.1. Mục đích [1,2]
 - Duy trì cân nặng phù hợp hoặc cải thiện tình trạng SDD.
 - Duy trì hoặc cải thiện khối cơ xương, hoạt động thể chất. 
 - Giảm hoặc hạn chế nguy cơ gián đoạn điều trị của lộ trình điều trị bệnh ung thư (như hóa, xạ).
 - Điều chỉnh các rối loạn chuyển hóa.
 - Tăng khả năng hồi phục bệnh.
 - Nâng cao chất lượng sống.

1.2. Nguyên tắc chung [1–3]
 - Đảm bảo cung cấp đủ dinh dưỡng (năng lượng, đạm, nước,…) phù hợp bệnh lý và tình trạng 

dinh dưỡng.
 - Không áp dụng bất kỳ chế độ ăn kiêng nghèo năng lượng nào (bao gồm chế độ keto), khi mà 

các chế độ này không được chứng minh hiệu quả, không bằng chứng và có thể gây nguy hiểm 
ở bệnh nhân ung thư, đặc biệt ở bệnh nhân bị SDD hoặc có nguy cơ SDD.

 - Tư vấn dinh dưỡng chuyên sâu, là một trong các chuyên khoa quan trọng và cần thiết trong 
điều trị đa mô thức từ khi bắt đầu và trong suốt quá trình điều trị, thậm chí sau khi kết thúc 
điều trị. Tuy nhiên, thực tế lâm sàng hiện nay cho thấy, gửi tư vấn dinh dưỡng chuyên sâu 
thường chỉ dành cho bệnh nhân bị suy kiệt, kiệt sức. Thực trạng này nên được thay đổi và 
cải thiện nhằm giúp tăng hiệu quả điều trị. Lưu ý: Tư vấn dinh dưỡng chuyên sâu được 
thực hiện cá thể hóa bởi bác sĩ chuyên khoa dinh dưỡng, khác với hướng dẫn dinh dưỡng của 
bác sĩ lâm sàng.

 - Lựa chọn phương pháp can thiệp dinh dưỡng cho bệnh nhân có nguy cơ SDD và/hoặc SDD:
 + Bổ sung dinh dưỡng qua đường miệng (ONS - Oral Nutrition Supplements) với công thức 

dinh dưỡng đầy đủ (năng lượng, đạm, khoáng vi chất…) để tăng thu nạp dinh dưỡng qua 
miệng cho bệnh nhân có nguy cơ SDD hoặc đã bị SDD (Lưu ý: ONS có năng lượng chuẩn/
cao, đạm cao, EPA, ± dưỡng chất đặc biệt và có bằng chứng nghiên cứu lâm sàng hiệu quả 
trên bệnh nhân).

 + Khi bệnh nhân không thể thu nạp đủ dinh dưỡng qua miệng dù đã được tư vấn dinh dưỡng 
chuyên sâu và ONS, có chỉ định hỗ trợ dinh dưỡng (dinh dưỡng nhân tạo), ưu tiên 
dinh dưỡng qua ống thông hơn so với dinh dưỡng qua tĩnh mạch.

 + Nên sử dụng dinh dưỡng tĩnh mạch trong trường hợp có chống chỉ định cho DDTH hoặc khi 
DDTH không thể đạt đủ nhu cầu năng lượng, đạm.

 + Phòng ngừa Hội chứng Nuôi ăn lại cho bệnh nhân có nguy cơ với hội chứng này, trước khi 
bắt đầu nuôi dưỡng lại và trong quá trình điều trị dinh dưỡng (xem Chương III và VI).

 + Điều chỉnh, kiểm soát rối loạn chuyển hóa nếu có (tăng đường huyết/đái tháo đường; 
suy thận, suy gan,…).

 + Điều trị các triệu chứng liên quan đến dinh dưỡng (như buồn nôn, nôn, viêm niêm mạc,…) 
để tăng sự tuân thủ của bệnh nhân đối với chế độ dinh dưỡng qua tiêu hóa.

 + Đối với bệnh nhân phẫu thuật ung thư, thực hiện theo chương trình tăng hồi phục sớm sau 
phẫu thuật - ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) cho dinh dưỡng chu phẫu.

CHƯƠNG IV
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 + Theo dõi: Khả năng thu nạp dinh dưỡng qua tiêu hóa, diễn tiến lâm sàng, đánh giá lại 
tình trạng dinh dưỡng trong giai đoạn điều trị và sau khi kết thúc điều trị để điều trị, 
chăm sóc dinh dưỡng phù hợp và kịp thời.

 + Khuyến khích bệnh nhân tập luyện thể chất phù hợp hoặc vật lý trị liệu để tăng tổng hợp khối 
cơ xương, sức cơ (bao gồm cơ hô hấp) và chất lượng sống.
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2. CÁC PHƯƠNG PHÁP CAN THIỆP DINH DƯỠNG
TS.BS. Nghiêm Nguyệt Thu, TS.BS. Lưu Ngân Tâm

2.1. Dinh dưỡng qua đường tiêu hóa
2.1.1. Chống chỉ định:

 - Tắc nghẽn ống tiêu hóa (thực quản, dạ dày,…)
 - Liệt hoặc dính ruột, thiếu máu ruột
 - Xuất huyết tiêu hóa nặng chưa kiểm soát được
 - Rò cung lượng cao khi không thể tiếp cận được DDTH ở dưới vị trí chỗ rò
 - Sốc chưa kiểm soát được
 - Tăng áp lực ổ bụng hoặc hội chứng tăng áp lực ổ bụng
 - Nôn ói/ tiêu chảy nặng không kiểm soát được

2.1.2. Các phương pháp dinh dưỡng qua đường tiêu hóa và chọn công thức DDTH
a. Dinh dưỡng qua đường miệng:

 - Bắt đầu dinh dưỡng đường miệng sớm với phần lớn các trường hợp (bao gồm sau phẫu thuật), 
cần cá thể hóa tư vấn chế độ dinh dưỡng chuyên sâu, cùng với điều trị các triệu chứng và các 
vấn đề gây ảnh hưởng tới khẩu phần ăn (nếu có).

 - Ăn 3–4 bữa trong ngày, có thể có 1–3 bữa phụ cho bệnh nhân bị SDD hoặc có nguy cơ SDD. 
Bổ sung dinh dưỡng qua đường miệng (ONS) ở BNUT còn có thể ăn được nhưng bị SDD hoặc 
có nguy cơ SDD vào các bữa phụ. Nên bổ sung 100–250mL/bữa phụ, phụ thuộc vào khả năng 
dung nạp thức ăn của bệnh nhân (xem Mục c. Lựa chọn công thức DDTH, trong phần này).

 - Lưu ý: 
 + Phòng ngừa Hội chứng Nuôi ăn lại với đối tượng có nguy cơ với hội chứng này (xem Chương 

III và VI Theo dõi dinh dưỡng).
 + Dinh dưỡng cho bệnh nhân ngoại khoa: Xem Mục 3- Trong Ngoại khoa thuộc Chương V và 

Tài liệu Hướng dẫn dinh dưỡng trong điều trị bệnh nhân ngoại khoa).

b. Dinh dưỡng qua ống thông (DDOT)
Chỉ định
 - Bệnh nhân không thể tự ăn uống qua miệng (như rối loạn tri giác, hôn mê).
 - Bệnh nhân dự đoán sẽ không thể ăn >50% nhu cầu năng lượng trong 5–7 ngày tới, đặc biệt ở 

bệnh nhân đã bị SDD (bao gồm suy mòn) và/hoặc có nguy cơ SDD.
 - Bệnh nhân trước hoặc sau phẫu thuật lớn vùng đầu cổ hoặc phẫu thuật đường tiêu hóa do 

ung thư; có SDD tại thời điểm phẫu thuật.

Phương pháp DDOT:
 - Tại dạ dày: Mở thông dạ dày ra da (qua nội soi hoặc phẫu thuật).
 - Tại ruột non: Ống thông mũi - tá tràng; mở thông hỗng tràng ra da.

Loại công thức DDTH:
 - Lỏng (dạng bột pha hoặc dạng lỏng sẵn dùng)
 - Từ thực phẩm tự nhiên hoặc sản phẩm dinh dưỡng qua đường tiêu hóa (xem Mục c. trong phần này)
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Cách thức cung cấp dinh dưỡng:
 - Nguyên tắc chung:

 + Cung cấp 4–6 bữa ăn/ngày. Mỗi bữa ăn cách nhau 3–4 tiếng.
 + Mỗi bữa ăn nên kéo dài 30–45 phút.
 + Cung cấp thức ăn từ lượng (thể tích) ít và tăng dần, tùy thuộc khả năng dung nạp thức ăn 

của người bệnh, như có thể bắt đầu với 50–150mL/bữa ăn, tăng dần thể tích trong các 
ngày sau.

 + Đạt đủ nhu cầu năng lượng, đạm thường vào ngày 4–5 nuôi dưỡng (xem Chương III- 
Xác định nhu cầu dinh dưỡng).

 + Tráng ống thông bằng 30–50mL nước uống sau mỗi bữa ăn.
 + Cung cấp thêm nước (qua tráng ống và giữa các bữa ăn) để đạt đủ nhu cầu nước.
 + Theo dõi hàng ngày khả năng dung nạp thức ăn, dấu hiệu kém dung nạp thức ăn, 

biến chứng (nếu có) và xử trí phù hợp (xem Chương VI. Theo dõi và phòng ngừa biến chứng).
 - Đối với DDOT tại dạ dày:

 + Dạng cho ăn: Bằng syringe theo bữa (30–45 phút/bữa); treo túi để nhỏ giọt thức ăn (30–60 
phút/bữa). Một số trường hợp đặc biệt (bệnh nhân nặng), truyền thức ăn liên tục trong 24 
tiếng bằng máy truyền thức ăn.

 + Không nên dùng syringe bơm thức ăn ở bệnh nhân có nguy cơ hít sặc cao, nên dùng dạng 
truyền nhỏ giọt theo trọng lực (dạng nuôi ăn ngắt quãng, theo bữa ăn) hoặc truyền liên tục 
trong 24 tiếng bằng bơm điện.

 - Đối với DDOT tại ruột non:
 + Treo túi để nhỏ giọt thức ăn (30–60 phút/bữa hoặc <2 tiếng/bữa). Một số trường hợp đặc 

biệt (bệnh nhân nặng), truyền thức ăn liên tục trong 24 tiếng bằng máy truyền thức ăn.
 + Không nên dùng thức ăn nấu từ thực phẩm tự nhiên (cháo, xúp xay) chế biến thủ công từ bếp.

c. Lựa chọn công thức DDTH
Bảng 4.1. Lựa chọn công thức DDTH

Loại công thức DDTH Thực phẩm tự nhiên Sản phẩm DDTH

Ăn qua miệng  - Đa dạng thực phẩm (ưu tiên đạm 
động vật, trứng, trong giai đoạn 
điều trị)

 - Chế biến phù hợp khả năng nhai, 
nuốt của bệnh nhân, thói quen ăn 
uống, vùng miền,…

 - Phù hợp bệnh lý
 - Dạng thức ăn (đặc, sệt, lỏng) phụ 
thuộc vào khả năng tiêu hóa/ dung 
nạp thức ăn của bệnh nhân)

 - Dạng bột pha hoặc dạng lỏng sẵn dùng:
 - Giá trị dinh dưỡng nên:

 + Năng lượng (1mL ≥ 1kcal)
 + Đạm toàn phần, tối thiểu 
4,5g/100kcal
 + Đầy dủ vi chất dinh dưỡng, khoáng 
chất
 + Có bổ sung chất xơ hoặc probiotics
 + Dưỡng chất đặc biệt (xem Chương III)

Ăn qua ống thông 
dạ dày

 - Như trên
 - Lỏng, xây nhuyễn, lọc để tránh tắc 
ống.

 - Lưu ý: Nếu nấu thủ công, thường khó 
đạt đậm độ năng lượng, đạm,… như 
mong muốn vì dễ bị hao hụt trong 
chế biến.

 - Như trên
 - Có thể dùng hoàn toàn trong ngày 
hoặc cho các bữa phụ
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Ăn qua ống thông 
ruột non

Hạn chế/ không nên dùng  - Dạng bột hoặc dạng lỏng sẵn dùng:
 - Giá trị dinh dưỡng nên:

 + Năng lượng 1mL ≥1kcal.
 + Đạm whey/peptide, tối thiểu 
4,5g/100kcal
 + Béo có bổ sung MCT 
 + Đầy đủ vi chất, khoáng chất

2.2. Dinh dưỡng qua đường tĩnh mạch (DDTM)
2.2.1. Chống chỉ định:

 - Sốc chưa kiểm soát được.
 - Giảm oxy máu nặng - PaO2 <50 mmHg.
 - Lactate máu >3–4 mmol/L.
 - Toan máu nặng - pH <7,2.
 - Tăng CO2 máu nặng - PaCO2 >75 mmHg (ngoại trừ tăng CO2 máu cho phép).
 - Khi dinh dưỡng qua tiêu hóa đã đạt đủ nhu cầu dinh dưỡng.

2.2.2. Chỉ định
Nuôi dưỡng tĩnh mạch nếu dinh dưỡng qua tiêu hóa (DDTH) không thể thực hiện (có chống 
chỉ định) hoặc khi không thể đạt đủ nhu cầu dinh dưỡng.
 - DDTM toàn phần (TPN - Total Parenteral Nutrition): Là phương thức cung cấp toàn bộ 

năng lượng, acid amin, khoáng chất, vi chất dinh dưỡng qua đường truyền tĩnh mạch. Được 
chỉ định khi có chống chỉ định với DDTH hoặc khi không thể tiếp cận được với DDTH.

 - DDTM bổ sung (SPN - Supplemental Parenteral Nutrition): Là phương thức bổ sung thêm năng lượng 
và/hoặc acid amin, vi chất dinh dưỡng khi DDTH không đạt được >50–60% nhu cầu năng lượng 
đạm do kém dung nạp thức ăn sau khi đã tối ưu hóa dung nạp DDTH (xem Chương III. 
Xác định nhu cầu dinh dưỡng).

2.2.3. Thời điểm bắt đầu
Đối với DDTM toàn phần:
Khi có chống chỉ định với DDTH:
 - Trong vòng 24–48 tiếng cho bệnh nhân có nguy cơ cao với SDD (như NRS ≥5 điểm) và/hoặc 

SDD nặng và phòng ngừa Hội chứng Nuôi ăn lại.
 - Trong vòng 3–5 ngày cho bệnh nhân có nguy cơ thấp với SDD và/hoặc không SDD, và 

phòng ngừa hạ đường huyết.

Đối với DDTM bổ sung:
Khi DDTH không đạt được >50–60% nhu cầu năng lượng đạm do kém dung nạp thức ăn sau khi 
đã tối ưu hóa dung nạp DDTH.
 - Trong 3–5 ngày ở bệnh nhân bị SDD nặng và cần tránh dinh dưỡng thừa năng lượng (khi 

năng lượng cung cấp >110% nhu cầu năng lượng), như ở bệnh nhân thở máy.
 - Trong 5–7 ngày ở bệnh nhân có nguy cơ thấp với SDD và/hoặc không SDD.
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2.2.4. Lựa chọn dung dịch cho DDTM
Đối với DDTM toàn phần:
 - Ưu tiên dùng hỗn hợp dạng 3 ngăn (acid amin, lipid, glucose/dextrose, điện giải) và acid amin 

đơn lẻ nếu cần thiết hoặc hỗn hợp pha trộn/pha chế của bệnh viện.
 - Hoặc có thể dùng hỗn hợp dạng 2 ngăn (acid amin, glucose/dextrose, điện giải ±vitamin B1) 

và lipid nếu cần thiết.
 - Trong trường hợp này, nên dùng đa vitamin, yếu tố vi lượng truyền tĩnh mạch với tối thiểu liều 

cơ bản để đảm bảo chuyển hóa tế bào.

Đối với DDTM bổ sung:
 - Khi DDTH bằng nước đường (như nồng độ 10–15%) để khởi động DDTH sớm sau phẫu thuật, 

trong bệnh nặng, hoặc khi chỉ đạt <250mL trong ngày: Ưu tiên dùng hỗn hợp dạng 3 ngăn 
hoặc hỗn hợp pha trộn/pha chế của bệnh viện hoặc có thể dùng hỗn hợp dạng 2 ngăn + các 
dịch truyền đơn lẻ nếu cần thiết và bổ sung vi chất dinh dưỡng truyền tĩnh mạch với liều cơ bản.

 - Khi DDTH đạt >250mL/ngày: Nên dùng hỗn hợp dạng 2 ngăn và/hoặc dịch truyền đơn lẻ.

Lựa chọn dung dịch như sau:
 - Acid amin: nồng độ tối thiểu 5%
 - Lipid: nồng độ tối thiểu 10%
 - Glucose/dextrose: nồng độ tối thiểu 10%
 - Hỗn hợp dạng 2 ngăn (acid amin, glucose/dextrose ± điện giải ± vitamin B1)
 - Hỗn hợp dạng 3 ngăn (acid amin, lipid, glucose/dextrose ± điện giải) hoặc 4 ngăn
 - Vitamin, yếu tố vi lượng
 - Hoặc hỗn hợp pha trộn/ pha chế của bệnh viện/ trung tâm pha chế dược lâm sàng

Lựa chọn dưỡng chất đặc biệt có trong dịch truyền:
 - Loại dịch truyền acid amin:

 + Đối với bệnh nhân có suy giảm khối cơ và/hoặc giảm albumin/máu: nên dùng loại 
acid amin chuẩn và/hoặc giàu BCAA (30% trên tổng lượng AA)

 + Đối với bệnh nhân suy thận: nên dùng loại acid amin chuyên biệt cho thận (giàu acid amin 
thiết yếu, BCAA,…).

 + Đối với bệnh nhân suy gan: nên dùng loại acid amin chuyên biệt cho gan (giàu BCAA 
35–45% trên tổng lượng acid amin).

 - Loại dịch truyền lipid:
 + Phẫu thuật ung thư: Ưu tiên lipid giàu acid béo omega 3 từ dầu cá (như SMOF Lipid 20%,...).
 + Bệnh nhân nhiễm khuẩn nặng/nhiễm khuẩn huyết: ưu tiên lipid có hỗn hợp acid béo 

một phần từ 20% dầu nành (acid béo omega 6), 80% từ acid béo omega 9 (dầu oliu - như 
Clinoleic 20%).

 + Bệnh nhân nặng: Không nên dùng lipid hoàn toàn từ dầu nành (như lipid giàu acid béo 
omega 6).

2.3. Hoạt động thể chất:
Duy trì hoặc tăng mức độ hoạt động thể chất ở người bệnh ung thư để hỗ trợ khối cơ, chức năng 
thể chất, miễn dịch và trao đổi chất. Nên cá thể hóa bài tập có đối kháng cùng với các bài tập 
sức bền để duy trì sức mạnh cơ và khối lượng cơ.
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2.4. Dinh dưỡng dược lý và các tác nhân dược lý:
 - Cân nhắc sử dụng corticosteroid để làm tăng cảm giác ngon miệng cho BNUT tiến triển có 

chán ăn trong một thời gian nhất định (1–3 tuần) và cần lưu ý các tác dụng phụ (ví dụ như 
suy mòn cơ, kháng insulin, suy giảm miễn dịch).

 - Cân nhắc sử dụng progestin để làm tăng cảm giác thèm ăn cho BNUT giai đoạn nặng có 
chán ăn và cần lưu ý về các tác dụng phụ nghiêm trọng có thể xảy ra (ví dụ: huyết khối).

 - Ở những người bệnh ung thư giai đoạn cuối đang hóa trị và có nguy cơ sụt cân hoặc SDD, 
nên bổ sung acid béo omega 3 chuỗi dài hoặc dầu cá để giúp ổn định hoặc cải thiện sự 
thèm ăn, khẩu phần, khối nạc và trọng lượng cơ thể. Lưu ý: Không dùng đơn độc dạng 
đơn chất khi bệnh nhân vẫn chưa đạt đủ nhu cầu năng lượng, đạm, đặc biệt ở bệnh nhân bị 
SDD, và/hoặc có nguy cơ SDD (xem thêm Chương III).

 - Ở những người bệnh có cảm giác chóng no, sau khi chẩn đoán và điều trị táo bón, thì nên 
xem xét các thuốc tăng giúp tăng nhu động ruột (prokinetic), và cần lưu ý các tác dụng phụ 
có thể xảy ra của metoclopramide trên hệ thần kinh trung ương và domperidone trên nhịp tim.

 - Không có đủ dữ liệu lâm sàng nhất quán để khuyến nghị bổ sung acid amin chuỗi nhánh (như 
BCAA) hoặc AA chuyên biệt khác nhằm cải thiện khối cơ và xương.

 - Không có đủ dữ liệu lâm sàng nhất quán để khuyến nghị dùng thuốc chống viêm không steroid 
nhằm cải thiện trọng lượng cơ thể ở người bệnh ung thư đang sụt cân.

 - Không có đủ dữ liệu lâm sàng nhất quán để khuyến nghị dùng cannabinoids nhằm cải thiện 
rối loạn vị giác hoặc chán ăn ở người bệnh ung thư.
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24



CAN THIỆP DINH DƯỠNG CHUYÊN BIỆT

1. TRONG ĐIỀU TRỊ LIỆU PHÁP TOÀN THÂN
1.1. Tổng quan các phương pháp điều trị toàn thân

TS.BS. Phan Thị Hồng Đức 
Điều trị toàn thân ung thư bao gồm hóa trị, liệu pháp nội tiết, liệu pháp nhắm đích và liệu pháp 
miễn dịch.

Tác nhân điều trị lý tưởng sẽ chỉ có đích trên các tế bào ung thư và không có các biến cố ngoại ý 
trên các tế bào bình thường.

Mặc dù các tác nhân hóa trị cũ thường có độc tính hơn với các tế bào bình thường, các tiến bộ 
trong di truyền và tế bào và sinh học phân tử hướng tới phát triển nhiều thuốc chọn lọc hơn.
 - Đề kháng với điều trị ung thư thường gặp. Các cơ chế bao gồm:

 + Biểu hiện quá mức của các gene đích
 + Đột biến các gene đích
 + Phát triển các đường dẫn truyền chuyển hóa thuốc thay thế
 + Bất hoạt thuốc bởi các tế bào ung thư
 + Chết tế bào theo lập trình bị khiếm khuyết trong các tế bào ung thư
 + Mất các thụ thể nội tiết

1.1.1. Hóa trị:
 - Các tác nhân alkyl hóa (gồm nitrosoureas), gây tổn thương DNA (như busulfan, chlorambucil, 

cisplatin)
 - Chất chống chuyển hóa chẹn DNA (như azacitidine, fluorouracil, methotrexate)
 - Kháng sinh kháng bướu (gồm anthracyclines), ảnh hưởng DNA (như bleomycin, daunorubicin, 

doxorubicin)
 - Ức chế phân bào (như docetaxel, paclitaxel, vincristine)
 - Ức chế topoisomerase, làm ngừng hoạt động các enzyme trong các tế bào ung thư (như 

etoposide, irinotecan)
 - Các tác nhân hóa trị khác không xếp vào các nhóm đặc biệt (như asparaginase)

Các thuốc độc tế bào gây tổn thương DNA và giết nhiều tế bào bình thường cũng như các tế bào 
ung thư. Các chất chống chuyển hóa như fluorouracil và methotrexate có chu kỳ tế bào đặc biệt và 
có mối liên hệ liều - đáp ứng phi tuyến tính. Ngược lại, các thuốc khác (như các tác nhân alkyl hóa, 
còn gọi là các liên kết chéo DNA) có mối liên quan liều - đáp ứng tuyến tính, giết nhiều tế bào ung 
thư hơn ở liều cao hơn. Với liều cao, các tác nhân alkyl hóa gây tổn hại tủy xương.

Các tác nhân đơn trị có thể điều trị một số loại ung thư nhạy cảm với hóa trị (như carcinoma 
đệm nuôi, bệnh bạch cầu tế bào tóc). Thường gặp hơn, các phác đồ phối hợp nhiều thuốc với 
các cơ chế hoạt động khác nhau và các độc tính khác nhau được sử dụng để tăng hiệu quả, 
giảm độc tính liên quan đến liều và giảm khả năng đề kháng thuốc. Các phác đồ này có tỉ lệ 
chữa khỏi (như trong bệnh bạch cầu cấp, ung thư tinh hoàn, lymphoma, và ít thường xuyên hơn, 
ung thư bướu đặc như ung thư phổi và ung thư vòm họng). Các phác đồ đa thuốc điển hình được 

CHƯƠNG V
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cho với các chu kỳ lập lại của phối hợp thuốc cố định. Khoảng cách giữa các chu kỳ nên ngắn nhất 
và đủ để các tế bào bình thường phục hồi. Truyền liên tục có thể làm tăng giết tế bào với một số 
tác nhân đặc biệt (như fluorouracil).

Với mỗi người bệnh, khả năng các tác dụng phụ nên được cân bằng với khả năng có lợi ích. 
Chức năng các cơ quan đích bị ảnh hưởng nên được đánh giá trước khi cho thuốc hóa trị với các 
độc tính liên quan các cơ quan. Điều chỉnh liều hoặc loại bỏ một số tác nhân nhất định có thể 
cần thiết ở những người bệnh có bệnh phổi (như bleomycin), suy thận (như methotrexate), rối loạn 
chức năng gan (như taxanes) hoặc bệnh tim (như daunorubicin, cyclophosphamide).

Hình ảnh học (CT, MRI, PET/CT) thường được thực hiện sau 2–3 chu kỳ điều trị để đánh giá 
đáp ứng. Điều trị tiếp tục ở những người bệnh có đáp ứng với hóa trị và những người bệnh bệnh 
ổn định. Ở những người bệnh bệnh tiến triển, các phác đồ thường được thay đổi.

1.1.2. Điều trị nội tiết
Điều trị nội tiết sử dụng thuốc đồng vận hoặc đối vận, thường để giảm nồng độ của một nội 
tiết đặc biệt, để điều trị, để phòng ngừa tái phát hoặc đôi khi để phòng ngừa sự phát triển của 
ung thư. Chúng có thể sử dụng đơn trị hoặc phối hợp với các điều trị khác.

Liệu pháp nội tiết thường hữu ích trong ung thư vú thụ thể nội tiết dương tính và trong ung thư 
tiền liệt tuyến. Các ung thư khác với các thụ thể nội tiết, như ung thư nội mạc tử cung hoặc một 
số loại mô học của ung thư buồng trứng (như thanh dịch độ thấp), đôi khi cũng được điều trị với 
liệu pháp nội tiết.

Liệu pháp nội tiết làm giảm nồng độ estrogen gồm:
 - Các thuốc ức chế aromatase (như letrozole, anastrozole, exemestane): Ngăn chuyển đổi 

androgens thành estrogens bằng cách ức chế enzyme aromatase.
 - Các chất điều hòa thụ thể estrogen chọn lọc (SERMs; như tamoxifen, toremifene, raloxifene): 

Kết nối cạnh tranh với các thụ thể estrogen trong mô đích ác tính (như vú); điển hình hoạt động 
như một đồng vận thụ thể estrogen trong các mô chọn lọc khác (như tamoxifen là một chất 
đồng vận của thụ thể estrogen trong nội mạc tử cung).

 - Các chất điều hòa giảm thụ thể estrogen chọn lọc (SERDs; như fulvestrant): Kết nối cạnh tranh 
với các thụ thể estrogen trong tất cả các mô bằng cách kết nối cạnh tranh và điều hòa giảm 
thụ thể estrogen.

Các liệu pháp nội tiết làm giảm nồng độ androgen gồm:
 - Các chất đồng vận và đối vận GnRH: Giảm chế tiết GnRH (đồng vận ban đầu làm tăng, nhưng 

sau đó làm giảm tiết), dẫn đến giảm LH và FSH và đưa đến giảm sản xuất testosterone.
 - Antiandrogens (như flutamide, enzalutamide): Kết nối cạnh tranh với các thụ thể androgen.

1.1.3. Liệu pháp nhắm đích
Các kháng thể đơn dòng được sử dụng rộng rãi để điều trị ung thư. Các kháng thể đơn dòng 
có thể chống trực tiếp các kháng nguyên đặc trưng tế bào hoặc biểu lộ quá mức trên các tế bào 
ung thư. Chúng cũng có thể trực tiếp hướng đến các kháng nguyên đặc trưng tuyến tính cũng 
có thể hiện diện trên các tế bào bình thường.

26



Một số kháng thể đơn dòng được cho trực tiếp; số khác liên kết với một đồng vị phóng xạ 
(radionuclide) hoặc độc chất. Các kháng thể liên kết này được đề cập như các kháng thể 
kết hợp thuốc (ADCs). Một số kháng thể đơn dòng có 2 đặc trưng, với một thụ thể trực tiếp với một 
kháng nguyên liên quan ung thư và còn lại với một kháng nguyên trên các tế bào T. Mục tiêu là 
đem các tế bào T đến tế bào ung thư để loại trừ nó.

1.1.4. Liệu pháp miễn dịch
Liệu pháp miễn dịch chủ động bao gồm vaccine, các tế bào T biến đổi từ người bệnh (như chimeric 
antigen receptor (CAR)-T-cells), hoặc một số loại nhất định của các kháng thể đơn dòng làm 
hoạt hóa hệ thống miễn dịch chống ung thư của người bệnh (như ức chế chốt kiểm miễn dịch). 
Ví dụ khác của liệu pháp miễn dịch là truyền bacille Calmette-Guérin (BCG) vào bàng quang của 
người bệnh ung thư bàng quang.

Liệu pháp miễn dịch thụ hưởng thường bao gồm việc cho các kháng thể đơn dòng tạo ra trong 
phòng thí nghiệm hoặc cho các tế bào T biến đổi hoặc các tế bào NK từ một người khỏe mạnh 
cho người bệnh ung thư. Đôi khi các tế bào này được biến đổi gene bằng cách chẹn một chất 
chống ung thư chimeric antigen receptor (CAR). Các dạng khác của miễn dịch thụ hưởng gồm các 
lymphokines và cytokines như interferons và interleukins. Các peptides dẫn truyền phân tử nhỏ này 
làm thuận tiện cho sự tương tác giữa các tế bào bao gồm trong đáp ứng miễn dịch nhưng ít được 
sử dụng rộng rãi trong điều trị ung thư.

Vaccine được thiết kế để làm kích hoạt hoặc tăng cường đáp ứng miễn dịch với các tế bào ung thư 
được nghiên cứu mở rộng và thường cung cấp ít lợi ích. Tuy nhiên sipuleucel-T, một vaccine tự thân 
xuất phát từ tế bào nhánh có sẵn cho việc điều trị ung thư tiền liệt tuyến, và BCG được sử dụng 
trong điều trị ung thư bàng quang nông.
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1.2. Mối liên quan giữa liệu pháp điều trị toàn thân và dinh dưỡng người bệnh
BS.CKII. Vương Đình Thy Hảo

1.2.1. Hoá trị
Hóa trị là liệu pháp sử dụng các chất gây độc tế bào để tiêu diệt các tế bào ung thư đang phân 
chia nhanh chóng. Đường dùng thuốc hoá trị khác nhau bao gồm đường uống, tiêm bắp, tiêm dưới 
da, tiêm truyền tĩnh mạch hoặc tiêm truyền đường động mạch. Việc chọn lựa phác đồ hoá trị dựa 
vào loại bệnh ung thư, giai đoạn bệnh với liều dùng được tính theo mét vuông (m2) da cơ thể hoặc 
kí lô gram (kg) cân nặng. Hóa trị được thực hiện theo chế độ từng đợt (chu kỳ) với khoảng thời gian 
nghỉ giữa các đợt từ một đến nhiều tuần, đó là khoảng thời gian đủ để các tế bào lành tái tạo.

Hóa trị không chỉ tác động lên các tế bào ác tính mà còn ảnh hưởng đến các tế bào lành 
trong đó một số loại cũng phân chia nhanh chẳng hạn tế bào niêm mạc đường tiêu hoá dẫn đến 
47% người bệnh hoá trị mắc tiêu chảy; 70% thay đổi vị giác nguyên nhân có thể do tổn thương 
dây thần kinh sinh ba. Niêm mạc đường tiêu hoá bị tổn thương dẫn đến các vấn đề ảnh hưởng 
đến dinh dưỡng như thay đổi vị giác, khứu giác, chán ăn, buồn nôn, nôn, tiêu chảy, táo bón và 
đầy hơi. Ngoài ra hóa trị cũng có thể trực tiếp thúc đẩy việc sụt giảm khối cơ dẫn đến sụt cân 
trong quá trình điều trị. Hậu quả của SDD khiến bác sĩ phải giảm liều thuốc, người bệnh kém 
tuân thủ hoá trị, trì hoãn hoá trị hoặc ngưng điều trị vĩnh viễn.

1.2.2. Liệu pháp nội tiết
Liệu pháp nội tiết là phương pháp điều trị các ung thư nhạy cảm với nội tiết như ung thư vú, 
nội mạc tử cung và tuyến tiền liệt. Liệu pháp nội tiết bên cạnh vai trò trong việc ngăn chặn sự 
phát triển tế bào ung thư còn ảnh hưởng đến dinh dưỡng của người bệnh theo nhiều cách 
khác nhau:
 - Thay đổi cân nặng: Một số liệu pháp nội tiết có thể gây tăng cân hoặc giảm cân. Tăng cân 

có thể do cơ thể giữ nước, gia tăng sự thèm ăn hoặc thay đổi quá trình trao đổi chất. Ngược lại, 
giảm cân có thể xảy ra do chán ăn, buồn nôn hoặc thay đổi mùi vị.

 - Thay đổi thói quen ăn uống: Liệu pháp nội tiết tố có thể ảnh hưởng đến sự thèm ăn, dẫn đến 
giảm hoặc tăng lượng thức ăn. Một số người bệnh sử dụng liệu pháp nội tiết có thể chán ăn, 
trong khi một số người bệnh khác có cảm giác thèm ăn đặc biệt thích thức ăn ngọt.

 - Các vấn đề về tiêu hóa: Một số liệu pháp nội tiết có thể gây ra các tác dụng phụ trên đường 
tiêu hóa như buồn nôn, nôn, tiêu chảy hoặc táo bón. Những vấn đề này có thể gây giảm 
hấp thụ dinh dưỡng, có thể dẫn đến SDD nếu không được xử trí kịp thời.

1.2.3. Liệu pháp nhắm đích
Liệu pháp nhắm đích là phương pháp sử dụng các chất ức chế phân tử nhỏ hoặc kháng thể 
đơn dòng nhằm ngăn chặn sự chuyển hóa sinh học tại các đích phân tử như thuốc kháng các 
thụ thể trên bề mặt tế bào, ức chế chuyển hoá men tyrosin kinase nội bào hoặc thuốc kháng 
các yếu tố tăng sinh mạch của quá trình hình thành mạch máu nuôi dưỡng khối u, khiến tế bào 
ung thư không phát triển và chết theo lập trình. Các thuốc ức chế tyrosine kinase (TKI) gần đây đã 
thay thế hoá trị trong điều trị nhiều loại ung thư như ung thư phổi không tế bào nhỏ, ung thư vú, 
ung thư gan nguyên phát.

Nhiều người bệnh điều trị với ức chế tyrosine kinase bị tác dụng phụ gây chán ăn, teo cơ và 
suy nhược dẫn đến phải ngừng điều trị. Xuất độ chán ăn ở các mức độ được ghi nhận trong các 
thử nghiệm lâm sàng trên người bệnh được điều trị bằng các thuốc ức chế thụ thể yếu tố 
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tăng sinh mạch (VEGFR-TKI) từ 14–58%. Nhóm thuốc ức chế đa đích chẳng hạn như sorafenib 
ức chế trực tiếp quá trình tổng hợp protein và hạn chế tác dụng kích thích của các acid amin. 
Ngoài ra thuốc nhắm đích còn có thể gây teo cơ do thuốc làm giảm lưu lượng máu dinh dưỡng 
đến nuôi cơ.

1.2.4. Liệu pháp miễn dịch
Trong một thập kỷ trở lại đây liệu pháp miễn dịch nổi bật với vai trò ngăn chặn sự phát triển 
của tế bào ung thư thông qua tăng cường phản ứng miễn dịch của cơ thể. Liệu pháp miễn dịch 
được ứng dụng điều trị nhiều loại bệnh ung thư khác nhau làm tăng tỉ lệ đáp ứng, đem lại 
thời gian sống còn không bệnh tiến triển và sống còn toàn bộ dài hơn so với hóa trị tiêu chuẩn.

Mặc dù được cho là ít tác dụng ngoại ý hơn hoá trị, liệu pháp miễn dịch vẫn xuất hiện một số 
tác dụng phụ đặc trưng liên quan đến miễn dịch như viêm đại tràng, suy tuyến nội tiết có 
thể ảnh hưởng đến sự hấp thu dưỡng chất. Các nghiên cứu trên thuốc ức chế điểm kiểm soát 
miễn dịch bao gồm nhóm kháng PD-L1/PD-1, nhóm kháng CTLA-4) trong điều trị ung thư 
hắc tố ác tính và ung thư biểu mô tế bào thận thấy xuất hiện các tác dụng phụ như buồn nôn, 
chán ăn, viêm đại tràng và mệt mỏi dẫn đến tăng nguy cơ SDD cho người bệnh.

Trong suốt quá trình điều trị toàn thân ung thư, tất cả người bệnh nên được cung cấp chế độ 
dinh dưỡng chuyên biệt từ sớm và có tính liên tục trong suốt quá trình điều trị. Ngoài ra người bệnh 
cần được hướng dẫn hỗ trợ hoạt động thể chất như tập thể dục hoặc các bài tập kháng lực dưới sự 
hướng dẫn của các chuyên gia thể dục nhằm tăng khối lượng cơ.
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1.3. Dinh dưỡng cho bệnh nhân ung thư điều trị liệu pháp toàn thân
PGS.TS.BS. Phạm Cẩm Phương

Do tình trạng sụt cân, giảm khối lượng cơ, suy mòn cơ có ảnh hưởng lớn đến chất lượng 
cuộc sống, hiệu quả điều trị và dung nạp thuốc mà người bệnh ung thư cần có các biện pháp 
can thiệp dinh dưỡng. Can thiệp dinh dưỡng đóng vai trò rất quan trọng đối với người bệnh 
ung thư đang điều trị liệu pháp toàn thân, đặc biệt là hóa trị liệu. Các can thiệp này nhằm mục đích 
cải thiện tình trạng dinh dưỡng, tăng khả năng dung nạp điều trị, nâng cao chất lượng cuộc sống 
và kéo dài thời gian sống.

Để can thiệp dinh dưỡng đạt hiệu quả, việc sàng lọc nguy cơ SDD, đánh giá tình trạng dinh dưỡng 
là bắt buộc. Chẩn đoán SDD, nhận diện được các vấn đề (triệu chứng, chuyển hóa…) liên quan 
đến dinh dưỡng của người bệnh giúp đánh giá được sức khỏe chung đồng thời tiên lượng được 
diễn tiến tình trạng dinh dưỡng, từ đó giúp lập kế hoạch can thiệp dinh dưỡng cá thể hóa và 
tối ưu nhất.

Lập kế hoạch và can thiệp dinh dưỡng cá thể hóa
Mỗi người bệnh cần được lên kế hoạch dinh dưỡng cá thể hóa dựa trên tình trạng, nhu cầu dinh 
dưỡng, mục tiêu điều trị và khả năng đáp ứng của bệnh. Hoạt động này cần sự phối hợp đa 
chuyên khoa từ bác sĩ dinh dưỡng đến bác sĩ ung thư, tâm lý…

Can thiệp dinh dưỡng bao gồm:
 - Tư vấn dinh dưỡng chuyên sâu: Được thực hiện bởi người làm công tác chuyên môn dinh dưỡng. 

Tư vấn dinh dưỡng nhằm hướng dẫn chế độ dinh dưỡng chuyên sâu, khẩu phần dinh dưỡng 
phù hợp với khả năng thu nạp thức ăn (nhai, nuốt, tiêu hóa…), tình trạng dinh dưỡng và 
bệnh lý, đồng thời phù hợp mong muốn của người bệnh,…

 - Hoặc can thiệp dinh dưỡng qua ống thông: Thường ưu tiên hơn so với dinh dưỡng tĩnh mạch, 
trừ khi có chống chỉ định. Nên chỉ định khi người bệnh vẫn không thể đạt đủ nhu cầu 
dinh dưỡng qua đường miệng ngay cả khi đã được tư vấn dinh dưỡng và dùng ONS (xem 
Mục 2- Chương IV- Can thiệp dinh dưỡng). Trong trường hợp người bệnh nuốt khó hoặc viêm 
niêm mạc có thể đặt ống thông mũi - dạ dày (thời gian <4–6 tuần) hoặc mở thông dạ dày 
(thời gian >6 tuần). Nuôi ăn qua ống thông đã cho thấy lợi ích đảm bảo dinh dưỡng và 
nước trong thời gian điều trị ung thư. Mở thông dạ dày qua nội soi (PEG) là một thủ thuật 
nhanh chóng, đơn giản, được khuyến cáo trước khi viêm niêm mạc và sụt cân xảy ra.

 - Và/hoặc dinh dưỡng tĩnh mạch: Nên được chỉ định chỉ khi không thể can thiệp dinh dưỡng 
qua đường tiêu hóa do tỉ lệ các biến chứng như nhiễm trùng và tỉ lệ không tuân thủ điều trị 
cao hơn. Trường hợp cần dinh dưỡng tĩnh mạch kéo dài (>3 tuần) nên sử dụng đường truyền 
tĩnh mạch trung tâm hoặc các buồng truyền dưới da hoặc catheter tĩnh mạch ngoại vi (xem Mục 2- 
Chương IV- Can thiệp dinh dưỡng).

 - Điều trị những yếu tố làm ảnh hưởng đến khả năng ăn uống, sự ngon miệng và hấp thu 
dinh dưỡng như dự phòng nôn tối ưu, tạm ngừng hoặc chỉnh liều thuốc theo mức độ nặng của 
tình trạng viêm miệng, viêm ruột, cung cấp thêm men tụy cho những trường hợp thiếu men tụy 
ngoại tiết,...

 - Theo dõi dinh dưỡng và phòng ngừa biến chứng (xem Chương VI).
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1.4. Các biện pháp hỗ trợ điều trị tình trạng liên quan đến dinh dưỡng để tăng sự 
tuân thủ chế độ dinh dưỡng

Điều trị toàn thân trong ung thư là một quá trình điều trị kéo dài, thậm chí có thể đến cuối đời. 
Do đó người bệnh cần tuân thủ điều trị và chế độ dinh dưỡng nhằm đảm bảo hiệu quả điều trị. 
Các biện pháp hỗ trợ điều trị để tăng cường tuân thủ chế độ dinh dưỡng bao gồm:
 - Với người bệnh:

 + Người bệnh cần trao đổi cởi mở về vấn đề dinh dưỡng cũng như các vấn đề khác với 
người thân và nhân viên y tế.

 + Người bệnh cần chủ động hỏi về các vấn đề liên quan đến dinh dưỡng để nhân viên y tế 
giải thích rõ ràng về tầm quan trọng của dinh dưỡng trong điều trị ung thư, lợi ích, cũng như 
rủi ro tiềm ẩn của việc không tuân thủ điều trị và can thiệp dinh dưỡng.

 + Người bệnh cần chủ động kết nối với các người bệnh, các nhóm để cùng nhau hỗ trợ, 
chia sẻ kinh nghiệm, động viên lẫn nhau từ đó sẽ giúp người bệnh vượt qua khó khăn và 
nâng cao tinh thần tuân thủ điều trị.

 + Người bệnh nên hạn chế lo lắng quá mức, có lối sống và suy nghĩ tích cực để phối hợp với 
bác sĩ trong điều trị bệnh và nâng cao tình trạng dinh dưỡng.

 - Với người nhà người bệnh:
 + Chủ động tìm kiếm thông tin từ nhân viên y tế và phối hợp với nhân viên y tế để hỗ trợ 

người bệnh hiểu tầm quan trọng của dinh dưỡng.
 + Chủ động trao đổi với bác sĩ về những khó khăn mà người bệnh có thể gặp và hướng dẫn 

chi tiết về chế độ ăn uống phù hợp cho người bệnh. Nhấn mạnh tầm quan trọng của việc 
cung cấp đủ protein và năng lượng để duy trì sức khỏe cho người bệnh.

 + Lắng nghe, chia sẻ những lo lắng, khó khăn của người bệnh và chia sẻ những vấn đề này 
với bác sĩ điều trị.

 + Giải thích về những quan niệm sai lầm về chế độ dinh dưỡng như kiêng đạm, đường.
 + Cung cấp thông tin về các nguồn hỗ trợ từ các tổ chức y tế, xã hội và cộng đồng để có thể 

tiếp cận các dịch vụ chăm sóc cần thiết.
 + Nếu được trang bị đầy đủ kiến thức và kỹ năng, người nhà người bệnh sẽ trở thành trợ thủ 

đắc lực của nhân viên y tế trong việc chăm sóc người bệnh ung thư.
 - Với nhân viên y tế:

 + Khi người bệnh hoặc người nhà người bệnh hỏi về chế độ dinh dưỡng, cần giải thích dễ hiểu 
về tình trạng bệnh, kế hoạch điều trị dinh dưỡng và đưa ra các hướng dẫn cụ thể để 
người bệnh thực hiện.

 + Tôn trọng quyết định, lựa chọn của người bệnh, đồng hành và hỗ trợ họ trong suốt quá trình 
điều trị. Tìm hiểu văn hóa và tín ngưỡng của người bệnh để đưa ra lời khuyên phù hợp với 
thói quen ăn uống, điều kiện kinh tế của họ.

 + Phối hợp với gia đình người bệnh trong điều trị, khống chế tác dụng phụ và nâng cao 
chế độ dinh dưỡng cho người bệnh.

 + Việc thiếu kiến thức về khoa học dinh dưỡng trong nhân viên y tế bao gồm cả bác sĩ 
là một trong những rào cản đối với việc chăm sóc dinh dưỡng đầy đủ cho người bệnh 
ung thư. Do đó, các chuyên gia ung thư cần chủ động phối hợp với chuyên gia dinh dưỡng 
nhằm nâng cao thể trạng cho người bệnh từ đó đảm bảo việc tuân thủ cũng như cải thiện 
hiệu quả điều trị. Sự phối hợp đa chuyên khoa rất quan trọng để tăng chất lượng điều trị 
cho người bệnh ung thư.

 - Thuốc tăng cảm giác thèm ăn góp phần cải thiện sự tuân thủ can thiệp dinh dưỡng:
 + Corticosteroid có thể được xem xét để tăng cảm giác thèm ăn ở người bệnh ung thư 

giai đoạn tiến triển có chán ăn trong một khoảng thời gian ngắn (1–3 tuần). Liều khuyến cáo 
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theo hướng dẫn của ESMO hay ASCO là 3–4mg dexamethasone/ngày. Tác dụng chống 
chán ăn của corticosteroid là nhất thời và biến mất sau vài tuần, đồng thời cũng gây 
nhiều tác dụng phụ khi sử dụng lâu dài nên thường chỉ phù hợp với những người bệnh 
giai đoạn cuối.

 + Progestin có thể được xem xét để tăng cảm giác thèm ăn ở người bệnh ung thư giai đoạn 
tiến triển có chán ăn. Progestin làm tăng cảm giác thèm ăn và cân nặng cơ thể nhưng không 
làm tăng khối lượng không chứa mỡ. Cần lưu ý các tác dụng phụ tiềm ẩn nghiêm trọng của 
thuốc như huyết khối, tắc mạch.

 + Acid béo chuỗi dài N-3 hoặc dầu cá giúp ổn định hoặc cải thiện cảm giác thèm ăn, lượng 
thức ăn, khối lượng cơ và cân nặng cơ thể.

 + Không có đủ bằng chứng cho thấy các thuốc NSAIDS hay cannabinoid giúp cải thiện 
chán ăn ở người bệnh ung thư.

 + Một số thuốc hỗ trợ điều trị triệu chứng giúp tăng cảm giác thèm ăn: thuốc chống nôn, giảm 
đau, thuốc kháng tiết dịch, thuốc ức chế acid dạ dày, các thuốc duy trì hoặc bình thường 
hóa nhu động ruột tránh táo bón hoặc tiêu chảy, thuốc chống trầm cảm, giảm lo âu như 
olanzapine.

 + Việc sử dụng thuốc cũng cần được cá thể hóa để đảm bảo an toàn và hiệu quả.
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2. TRONG XẠ TRỊ 
2.1. Dinh dưỡng cho bệnh nhân ung thư xạ trị vùng đầu-cổ-ngực

TS.BS. Lâm Đức Hoàng, BS.CKII Nguyễn Thị Kim Ngân
2.1.1. Tổng quan xạ trị 

Xạ trị là sử dụng bức xạ ion hóa để phá hủy DNA của tế bào ung thư, khiến chúng không thể 
nhân đôi, sinh sản và cuối cùng bị tiêu diệt. Xạ trị là phương pháp điều trị hiệu quả đối với ung 
thư đầu cổ giai đoạn sớm và bổ túc sau mổ đối với giai đoạn tiến xa. Tuy nhiên, xạ trị cũng có 
nhiều tác dụng phụ liên quan đến vùng chiếu xạ như: viêm loét niêm mạc miệng, khô miệng gây 
nuốt đau, chán ăn và ảnh hưởng trầm trọng đến tình trạng dinh dưỡng. Về cơ bản có các loại 
hoặc kiểu cách xạ trị sau:
 - Xạ trị ngoài (External Beam radiotherapy): Sử dụng máy gia tốc phát ra chùm tia Photon, 

chùm tia Proton hoặc chùm hạt nặng để chiếu tia bức xạ từ bên ngoài cơ thể vào khối u để 
tiêu diệt khối u. Có nhiều kỹ thuật xạ trị ngoài như xạ trị 3DCRT, IMRT, VMAT, SBRT…

 - Xạ trị áp sát (Brachytherapy): Đưa trực tiếp nguồn phóng xạ vào bên trong cơ thể để tiêu diệt 
khối u, bao gồm xạ trị trong hốc (Intra-cavity Brachytherapy), trong mô (Interstitial Brachytherapy) 
hoặc trong lòng ống (Intraluminal Brachytherapy).

2.1.2. Ảnh hưởng của tác dụng ngoại ý lên dinh dưỡng bệnh nhân
Các tác dụng phụ từ điều trị ung thư không chỉ làm giảm chất lượng sống mà còn gây ra những 
ảnh hưởng nghiêm trọng đến tình trạng sức khỏe đặc biệt là tình trạng dinh dưỡng của bệnh nhân. 
Tác dụng ngoại ý từ điều trị ung thư tác động toàn diện đến tình trạng dinh dưỡng của bệnh nhân. 
Những tác dụng này có thể xảy ra trực tiếp trên hệ tiêu hóa hoặc gián tiếp qua các cơ chế 
chuyển hóa, thần kinh. Nhận biết và can thiệp sớm thông qua chế độ dinh dưỡng phù hợp và sự 
hỗ trợ của chuyên gia dinh dưỡng có vai trò quan trọng trong việc giảm thiểu các hậu quả này.

Rối loạn tiêu hóa
 - Viêm niêm mạc miệng và họng: Gặp ở bệnh nhân hóa trị, xạ trị hoặc kết hợp cả hai để điều trị 

ung thư vùng đầu-cổ-ngực. Viêm niêm mạc miệng-họng gây nhai nuốt đau, giảm lượng thức ăn 
tiêu thụ, dẫn đến thiếu hụt năng lượng và vi chất.

 - Buồn nôn và nôn: Tác dụng phụ này cũng thường gặp khi hóa-xạ trị ung thư vùng đầu-cổ-ngực, 
đặc biệt là phác đồ có sử dụng Cisplatin liều cao. Tình trạng này kéo dài làm giảm cảm giác 
thèm ăn và gây rối loạn nước - điện giải.

 - Tiêu chảy hoặc táo bón: Tiêu chảy do tác dụng phụ của hóa trị hoặc xạ trị trên đường tiêu hóa 
tình trạng này làm giảm hấp thu dinh dưỡng và gây mệt mỏi. Đôi khi táo bón do bệnh nhân 
không thể ăn thức ăn có nhiều chất xơ hoặc sử dụng thuốc giảm đau, thuốc gây nghiện có thể 
gây táo bón.

Thay đổi vị giác và cảm giác thèm ăn
 - Rối loạn vị giác (dysgeusia): Xạ trị vùng đầu cổ có thể gây tình trạng viêm phù nề gai lưỡi, 

thường xảy ra từ tuần thứ 2 trở đi. Bệnh nhân bị thay đổi vị giác, khiến thức ăn trở nên khó chịu 
hoặc mất mùi vị, dẫn đến chán ăn, ăn không ngon.

 - Chán ăn (anorexia): Là hậu quả trực tiếp của các tác dụng phụ như viêm niêm mạc, buồn nôn 
liên quan đến quá trình điều trị hoặc do căng thẳng tâm lý liên quan đến bệnh lý ung thư.
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Tăng chuyển hóa và suy mòn cơ thể (cachexia)
 - Tình trạng tăng chuyển hóa: Do sự kích hoạt phản ứng viêm hệ thống và các cytokine viêm (như 

TNF-α, IL-6), khiến cơ thể tiêu hao nhiều năng lượng hơn, gây mất khối cơ và suy mòn cơ thể.
 - Suy mòn cơ thể: Xảy ra ở 50–80% bệnh nhân ung thư tiến xa, làm giảm hiệu quả điều trị, tăng 

biến chứng và tỉ lệ tử vong.

Tác động tâm lý và cảm xúc
 - Trầm cảm và lo âu ảnh hưởng tâm lý từ chẩn đoán ung thư, quá trình điều trị và tác dụng phụ 

làm giảm ý chí ăn uống và tuân thủ chế độ dinh dưỡng.

Suy giảm chức năng tiêu hóa do phẫu thuật
 - Phẫu thuật cắt bỏ toàn bộ cấu trúc vùng miệng, hầu họng gây khó nuốt, giảm khả năng hấp 

thu dinh dưỡng. Điều này gây SDD kéo dài, đặc biệt nếu không được hỗ trợ dinh dưỡng sớm.

2.1.3. Can thiệp hỗ trợ dinh dưỡng
Hỗ trợ dinh dưỡng là một phần thiết yếu trong chiến lược điều trị tổng thể cho tất cả bệnh nhân ung thư 
nói chung và đặc biệt đối với ung thư đầu cổ nói riêng. Can thiệp dinh dưỡng nằm trong mối 
liên quan điều trị đa mô thức, đa chuyên khoa. Thực tế, có đến 40–80% bệnh nhân ung thư vùng 
đầu-cổ-ngực gặp phải tình trạng SDD. Can thiệp dinh dưỡng cần thực hiện trước, trong và sau 
quá trình điều trị. Can thiệp dinh dưỡng kịp thời có thể giúp bệnh nhân duy trì cân nặng, giảm 
biến chứng, cải thiện khả năng đáp ứng với điều trị, thậm chí kéo dài tuổi thọ.

Can thiệp dinh dưỡng phải dựa trên việc sàng lọc nguy cơ SDD, đánh giá và chẩn đoán 
dinh dưỡng để từ đó xác định được nhu cầu dinh dưỡng phù hợp tình trạng dinh dưỡng và bệnh lý, 
và giúp đưa ra giải pháp can thiệp dinh dưỡng tối ưu cho từng bệnh nhân ung thư (xem Chương II).

a. Các phương pháp hỗ trợ dinh dưỡng
 - Hỗ trợ dinh dưỡng qua đường miệng

 + Chọn thực phẩm lỏng, dễ tiêu hóa như cháo, xúp, ONS, sinh tố,…
 + Áp dụng chế độ ăn giàu protein và năng lượng để thúc đẩy phục hồi
 + Chia nhỏ bữa ăn trong ngày để giảm áp lực tiêu hóa
 + Theo dõi sát và bổ sung các vi chất dinh dưỡng cần thiết
 + Bổ sung nước bọt nhân tạo hoặc dùng thuốc kích thích tuyến nước bọt
 + Sử dụng thuốc chống buồn nôn để cải thiện khả năng ăn uống
 + Bổ sung dinh dưỡng qua đường tĩnh mạch hoặc qua ống thông nếu tình trạng hấp thu thức 

ăn qua đường tiêu hóa không hiệu quả
 - Nuôi dưỡng qua ống thông:

 + Áp dụng khi bệnh nhân không thể ăn qua đường miệng hoặc lượng dinh dưỡng ăn qua 
đường miệng không đủ nhưng hệ tiêu hóa vẫn hoạt động tốt

 + Sử dụng sản phẩm dinh dưỡng chuyên biệt cho bệnh nhân ung thư (công thức đạm cao, ít 
béo, giàu EPA) đã được chứng minh giúp cải thiện khối cơ và giảm viêm

 + Cách thực hiện: đặt ống thông mũi hoặc ống mở dạ dày ra da qua nội soi (PEG) để cung 
cấp thức ăn, sữa, xúp hoặc các công thức dinh dưỡng được chế biến dạng công nghiệp pha sẵn

 - Nuôi dưỡng qua tĩnh mạch:
 + Áp dụng khi nuôi ăn qua đường tiêu hóa không khả dụng do hẹp, tắc nghẽn hoặc khi không 

đáp ứng nhu cầu qua các phương pháp khác. Ví dụ: tắc nghẽn do ung thư hạ hầu, thực quản 
hoặc rò đường tiêu hóa - hô hấp
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 + Thành phần dinh dưỡng phải bao gồm glucose, lipid, acid amin và các vi chất thiết yếu. Việc 
sử dụng cần theo dõi chặt chẽ để phòng ngừa biến chứng như nhiễm trùng, tăng triglycerid 
hoặc rối loạn điện giải

b. Can thiệp sớm trong từng giai đoạn điều trị
 - Can thiệp trước điều trị: Hỗ trợ dinh dưỡng trước điều trị là điều cần thiết vì bệnh nhân ung thư 

vùng đầu-cổ-ngực có thể có tình trạng giảm ăn kéo dài trước khi nhập viện.
 - Trong giai đoạn hóa xạ trị: Hỗ trợ dinh dưỡng sớm khi bắt đầu điều trị giúp giảm tỉ lệ gián đoạn 

điều trị do tác dụng phụ như viêm niêm mạc, chán ăn và sụt ký.
 - Sau phẫu thuật: Can thiệp dinh dưỡng qua đường ruột sớm trong vòng 24–48 giờ sau 

phẫu thuật giúp cải thiện phục hồi và giảm biến chứng.
 - Ở bệnh nhân ung thư tiến xa: Dinh dưỡng giảm nhẹ nhằm duy trì chất lượng cuộc sống và 

giảm tình trạng suy mòn.

Như vậy, can thiệp dinh dưỡng sớm đóng vai trò quan trọng trong điều trị ung thư, không chỉ 
giúp cải thiện tình trạng dinh dưỡng mà còn gia tăng hiệu quả điều trị và chất lượng sống 
của bệnh nhân. Việc xây dựng một chương trình dinh dưỡng cá thể hóa, kết hợp đánh giá và 
theo dõi sát sao là chìa khóa của sự can thiệp dinh dưỡng thành công. Sự tham gia của bác sĩ 
dinh dưỡng, điều dưỡng và chuyên gia tâm lý là rất cần thiết trong việc tư vấn và theo dõi chế độ 
dinh dưỡng của bệnh nhân.

2.1.4. Các biện pháp hỗ trợ giúp bệnh nhân tuân thủ chế độ dinh dưỡng
Tuân thủ chế độ dinh dưỡng là yếu tố quan trọng và cần thiết cho tất cả bệnh nhân ung thư, đặc biệt 
là ung thư đầu cổ. Tuy nhiên, nhiều bệnh nhân gặp khó khăn trong việc duy trì chế độ dinh dưỡng 
do tác dụng phụ của điều trị, tâm lý, hoặc sự thiếu hiểu biết về dinh dưỡng. Việc hỗ trợ bệnh nhân 
tuân thủ chế độ dinh dưỡng không chỉ dừng lại ở tư vấn mà cần có sự theo dõi liên tục, động viên 
tinh thần và hỗ trợ toàn diện từ người thân, gia đình cũng như đội ngũ y tế. Cách tiếp cận đa ngành 
và cá thể hóa sẽ giúp nâng cao hiệu quả can thiệp dinh dưỡng. Sau đây là các biện pháp giúp 
việc hỗ trợ dinh dưỡng có hiệu quả:
Giáo dục dinh dưỡng cá nhân hóa
 - Tư vấn dinh dưỡng chuyên sâu

 + Cung cấp kiến thức rõ ràng, dễ hiểu cho bệnh nhân và gia đình về vai trò của dinh dưỡng 
trong điều trị ung thư. Tư vấn nên được cá thể hóa dựa trên từng giai đoạn bệnh, loại ung thư 
và nhu cầu riêng của bệnh nhân.

 - Sử dụng công cụ hỗ trợ
 + Các sổ tay dinh dưỡng, tờ bướm tóm tắt, ứng dụng điện thoại di động hoặc tài liệu 

hướng dẫn có thể giúp bệnh nhân tự quản lý chế độ dinh dưỡng.

Theo dõi và hỗ trợ liên tục
 - Đánh giá thường xuyên

 + Theo dõi chế độ ăn của bệnh nhân định kỳ thông qua nhật ký dinh dưỡng hoặc hẹn tái khám 
để phát hiện sớm, nhắc nhở bệnh nhân việc duy trì chế độ dinh dưỡng hợp lý.

 - Tương tác đội ngũ đa ngành
 + Sự phối hợp chặt chẽ giữa Chuyên gia dinh dưỡng với Bác sĩ điều trị, Điều dưỡng, Tâm lý, 

Răng hàm mặt, Phục hồi chức năng… giúp giải quyết các vấn đề dinh dưỡng một cách 
toàn diện.
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Hỗ trợ khắc phục tác dụng phụ ảnh hưởng đến dinh dưỡng
 - Quản lý triệu chứng

 + Viêm niêm mạc miệng: Sử dụng các loại thức ăn mềm, dễ nuốt, hạn chế gia vị cay và 
thực phẩm có tính acid. Thuốc giảm đau, kháng viêm, kháng nấm giúp mau lành vết thương, 
cải thiện tình trạng ăn uống.

 + Buồn nôn, nôn ói: Khuyến khích bệnh nhân ăn thành bữa nhỏ, chọn thực phẩm dễ tiêu, giảm 
mùi vị khó chịu. Sử dụng thuốc chống nôn hoặc phòng ngừa nôn theo phác đồ của Bộ Y tế.

 + Rối loạn vị giác: Thay đổi thực đơn để kích thích vị giác, khuyến cáo bệnh nhân ăn uống 
để hỗ trợ tốt cho việc hoàn tất phác đồ điều trị.

 - Bổ sung dinh dưỡng với thực phẩm dinh dưỡng y học chuyên biệt
 + Các sản phẩm dinh dưỡng chuyên biệt cho bệnh nhân ung thư giúp đảm bảo cung cấp đủ 

năng lượng và chất dinh dưỡng cần thiết.

Thúc đẩy động lực và hỗ trợ tâm lý
 - Thúc đẩy tinh thần

 + Động viên bệnh nhân về tầm quan trọng của dinh dưỡng đối với hiệu quả điều trị, giúp họ 
hiểu rằng dinh dưỡng là một phần thiết yếu trong chiến đấu với ung thư.

 - Quản lý căng thẳng
 + Các buổi trị liệu tâm lý hoặc tham gia nhóm hỗ trợ cộng đồng giúp bệnh nhân vượt qua 

những rào cản tâm lý trong việc tuân thủ chế độ ăn.

Hỗ trợ từ gia đình và người chăm sóc
 - Đào tạo người chăm sóc

 + Hướng dẫn gia đình cách lựa chọn thực phẩm, chuẩn bị bữa ăn phù hợp và hỗ trợ tâm lý 
cho bệnh nhân. Vai trò của gia đình rất quan trọng trong việc nhắc nhở, động viên và giúp 
bệnh nhân duy trì thói quen ăn uống tốt.

 - Xây dựng môi trường thuận lợi
 + Gia đình cần đảm bảo môi trường ăn uống thoải mái, không áp lực, đồng thời tạo điều kiện 

để bệnh nhân cảm thấy việc ăn uống trở nên dễ dàng hơn.

2.1.5. Kết luận
Ung thư là một trong những nguyên nhân gây tử vong hàng đầu trên thế giới. Đây là một bệnh 
lý phức tạp, đòi hỏi các phương pháp điều trị không chỉ hiệu quả mà còn phải được cá thể 
hóa để tăng cường kết quả lâm sàng và giảm thiểu tối đa tác dụng phụ. Các phương pháp 
điều trị hiện nay mặc dù có nhiều tiến bộ vượt bậc, nhưng vẫn để lại các tác dụng phụ từ 
nhẹ đến nghiêm trọng, ảnh hưởng tiêu cực đến tình trạng dinh dưỡng của bệnh nhân. Hậu quả 
là không chỉ làm giảm hiệu quả điều trị mà còn tăng nguy cơ biến chứng, kéo dài thời gian 
hồi phục và làm suy giảm nghiêm trọng chất lượng sống của người bệnh. Quản lý dinh dưỡng 
một cách toàn diện và phù hợp đã trở thành yếu tố then chốt, giúp duy trì thể trạng, đảm bảo 
cân bằng dinh dưỡng, tối ưu hóa khả năng đáp ứng điều trị và cải thiện tiên lượng dài hạn cho 
bệnh nhân. Để đạt được hiệu quả cao nhất, các chiến lược dinh dưỡng cần được tích hợp vào 
kế hoạch điều trị tổng thể thông qua sự phối hợp chặt chẽ giữa bác sĩ điều trị ung thư, chuyên 
gia dinh dưỡng và các thành viên khác trong đội ngũ y tế. Bằng cách làm việc đồng bộ trên, 
có thể giúp giảm bớt không những tác động tiêu cực của ung thư và các liệu pháp điều trị mà còn 
nâng cao chất lượng sống của bệnh nhân, giúp họ vượt qua những giai đoạn khó khăn trong 
hành trình chiến đấu với bệnh ung thư.
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2.2. Dinh dưỡng cho bệnh nhân ung thư xạ trị vùng bụng 
TS.BS. Trần Đặng Ngọc Linh

Mục tiêu
• Nêu được các tác dụng phụ cấp và muộn lên đường tiêu hóa của xạ trị vùng chậu
• Hiểu được tầm quan trọng của thể tích bàng quang lên xạ trị vùng chậu
• Áp dụng được khuyến cáo dinh dưỡng ở những bệnh nhân đang được xạ trị vùng chậu

Nội dung
• Các tác dụng phụ lên đường tiêu hóa của xạ trị 
• Tác động của thể tích bàng quang và ruột lên vị trí của cơ quan đích
• Dinh dưỡng cho bệnh nhân xạ trị vùng chậu

2.2.1. Mở đầu
Xạ trị hay hóa xạ trị vùng chậu đóng vai trò quan trọng trong điều trị các ung thư phụ khoa, 
ung thư tuyến tiền liệt, ung thư trực tràng là những ung thư rất thường gặp trên toàn cầu cũng như 
tại Việt Nam [1]. Xạ trị hay hóa xạ trị có thể dùng trong điều trị triệt để, điều trị hỗ trợ sau 
phẫu thuật hay điều trị tân hỗ trợ trước phẫu thuật.

Xạ trị vùng chậu bao phủ bướu nguyên phát (hay nền bướu nguyên phát) và các hạch vùng 
tương ứng thường bao gồm hạch chậu ngoài, chậu trong, chậu chung, trước xương cùng và 
một số trường hợp mở rộng lên hạch cạnh động mạch chủ bụng, cao nhất có thể lên đến mức 
bó mạch thận. Các cơ quan lành nằm trong trường chiếu xạ bao gồm bàng quang, trực tràng, 
đại tràng sigma, ruột non, tủy xương, cổ xương đùi. Nếu xạ trị lên trên cao thì có thể ảnh hưởng 
thận, gan, tá tràng. Các cơ quan nằm trong trường chiếu xạ sẽ nhận được liều xạ trị nhất định và 
có nguy cơ bị tác dụng phụ của xạ trị.

Tác dụng phụ thường gặp nhất của xạ trị vùng chậu là lên đường tiêu hóa, ảnh hưởng nhiều nhất đến 
chất lượng điều trị cũng như chất lượng sống của người bệnh. Ngoài ra, thể tích của bàng quang 
và ruột có ảnh hưởng đến vị trí các bướu khi xạ trị, ảnh hưởng đến hiệu quả điều trị cũng như 
nguy cơ gây tác dụng phụ.

Chế độ dinh dưỡng phù hợp giúp giữ thể tích bàng quang và ruột phù hợp, giúp giảm nhẹ, 
kiểm soát các triệu chứng biến chứng.

2.2.2. Các tác dụng phụ lên đường tiêu hóa của xạ trị vùng chậu
Tác dụng phụ lên đường tiêu hóa là độc tính thường gặp nhất của xạ trị vùng chậu ảnh hưởng đến 
chất lượng sống.

Tác dụng phụ có thể là cấp tính (xảy ra sớm trong lúc xạ trị hay 1 thời gian ngắn sau xạ trị), 
bán cấp (xảy ra 4–12 tuần sau xạ trị), muộn (xảy ra muộn hơn 3 tháng sau xạ trị).

Tần suất và mức độ độc tính của xạ trị lên đường tiêu hóa tùy thuộc vào: 
 - Vị trí: Xạ trị càng lên trên cao ở vùng bụng thì nguy cơ tác dụng phụ ruột càng nhiều.
 - Thể tích đường ruột bị chiếu xạ càng nhiều, ruột càng chướng thì tác dụng phụ ruột càng nhiều.
 - Liều lượng và phác đồ xạ trị: liều xạ càng cao nguy cơ biến chứng càng nhiều, phác đồ giảm 

số phân liều có nguy cơ tác dụng phụ muộn lên đường tiêu hóa cao hơn. Với phác đồ xạ trị 
tiêu chuẩn hiện nay phân liều 1,8–2Gy/ngày, xạ trị mỗi ngày 1 phân liều, tổng liều 45–50Gy 
hiếm khi có độc tính nặng [2].
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 - Bệnh nền sẵn có: tác dụng phụ của xạ trị vùng chậu lên đường tiêu hóa sẽ gia tăng ở những 
bệnh nhân có bệnh lý mạch máu, bệnh collagen như tiểu đường, tăng huyết áp.

 - Các yếu tố khác như phẫu thuật trước, phối hợp đồng thời với hóa trị sẽ gia tăng nguy cơ biến 
chứng. Đặc biệt sau cắt tử cung, ruột non sẽ đổ xuống vùng chậu, nếu có dính ruột hạn chế 
di động sẽ gia tăng nguy cơ độc tính cấp.

Những tiến bộ về kỹ thuật xạ trị như kỹ thuật xạ trị điều biến cường độ (IMRT) giúp giảm liều 
xạ trị lên đường tiêu hóa, giảm thể tích đường tiêu hóa bị chiếu xạ làm giảm tác dụng phụ lên 
đường tiêu hóa [3].

a. Tác dụng phụ cấp lên đường tiêu hóa do xạ trị 
Các tế bào biểu mô ruột non tăng sinh rất nhanh và rất nhạy với xạ trị nên các dụng phụ cấp ở 
ruột non thường gặp và xảy ra sớm bao gồm buồn nôn, nôn và tiêu chảy.

Biểu hiện sớm nhất là buồn nôn và nôn xảy ra ngay sau xạ trị những phân liều đầu tiên do 
kích thích ruột. Xạ trị đến tuần thứ 2–3 có thể xuất hiện triệu chứng sẽ đau quặn bụng và 
tiêu chảy phân nước. Triệu chứng phát sinh khi các vi nhung mao không phát triển kịp 
thay thế những vi nhung mao bị tổn thương, gây viêm và tổn hại hàng rào niêm mạc ruột. Có thể 
kèm theo cảm giác chán ăn, đau âm ỉ, khó chịu ở bụng.

Tổn thương cấp của đại trực tràng do xạ trị có thể khó phân biệt với thay đổi ở ruột non, cả hai 
đều gây tiêu phân lỏng và đau quặn bụng. Tổn thương đại trực tràng xuất hiện muộn hơn ở tuần 
thứ 3–4 gây tiêu khẩn cấp, đau quặn bụng từng cơn, mót rặn. Tắc ruột và tiêu ra máu không phải 
là đặc điểm của bệnh lý ruột cấp tính, mà được coi là độc tính muộn.

Đối với xạ trị bổ túc vùng chậu tiêu chuẩn (45–50Gy) dùng kỹ thuật 3D phù hợp mô đích (3D-CRT), 
khoảng 50% bệnh nhân có triệu chứng cấp ở ruột. Khả năng có độc tính cấp độ 3 trở lên 
khoảng 3% [4].

Hóa trị kết hợp đồng thời với xạ trị làm tăng đáng kể độc tính lên đường tiêu hóa. Hóa trị cisplatin 
đồng thời với xạ trị vùng chậu gia tăng hơn gấp đôi độc tính cấp từ độ 3 trở lên của đường 
tiêu hóa [5]. Nguy cơ độc tính cấp độ 3 trở lên ở đường tiêu hóa có thể cao đến 20% trong hóa 
xạ trị đồng thời triệt để ung thư cổ tử cung với cisplatin đơn chất [6].

Áp dụng xạ trị kỹ thuật cao, như xạ trị điều biến cường độ (IMRT), có thể giảm thể tích và giảm 
liều xạ trị lên ruột, giúp giảm độc tính lên đường tiêu hóa so với xạ trị 3D, tăng chất lượng 
cuộc sống [7].

Điều trị tổn thương đường tiêu hóa cấp do xạ trị chủ yếu là điều trị triệu chứng:
 - Dùng dexamethasone với ondansetron giúp kiểm soát nôn ói.
 - Thuốc cầm tiêu chảy được dùng an toàn để kiểm soát triệu chứng viêm ruột cấp. Khởi đầu có thể 

dùng loperamide. Nếu các triệu chứng vẫn khó kiểm soát có thể dùng diphenoxylate-atropine 
và cồn opium. Tuy nhiên lưu ý thuốc cầm tiêu chảy sẽ gây chướng bụng làm sai lệch các 
thể tích đích và tăng liều thể tích ruột bị chiếu xạ. Octreotide tiêm dưới da cũng có hiệu quả 
trong những trường hợp tiêu chảy không đáp ứng với loperamide [8].

 - Sử dụng men vi sinh (probiotics) cũng được nghiên cứu trong dùng dự phòng viêm ruột do 
xạ trị. Phân tích hậu kiểm 6 thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có so sánh placebo cho thấy men 
vi sinh có thể làm giảm tiêu chảy so với placebo nhưng khác biệt không ý nghĩa thống kê [9].
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 - Viêm trực tràng và đau hậu môn thường đáp ứng với thụt tháo bằng lượng nhỏ hydrocortisone, 
tọa dược kháng viêm và chế độ ăn ít tạo phân như: không dầu mỡ, gia vị hoặc chất xơ không 
hòa tan. Có thể thụt tháo bằng sodium butyrate điều trị viêm trực tràng cấp [10].

 - Amifostine thụt tháo đã được đề xuất dùng dự phòng viêm trực tràng dựa trên một số nghiên 
cứu ở bệnh nhân xạ trị ung thư trực tràng nhưng chưa có bằng chứng ở các ung thư khác [11].

b. Tác dụng phụ muộn lên đường tiêu hóa do xạ trị 
Nhu động ruột có thể ruột di chuyển ra ngoài trường chiếu xạ, giúp giảm liều một phần 
liều xạ vào ruột non, từ đó giảm tác dụng phụ muộn. Các triệu chứng cấp đường tiêu hóa do 
xạ trị thường thuyên giảm và hết sau 2–4 tuần sau xạ. Các biến chứng muộn thường xuất hiện 
sau 6 tháng nhưng có thể vài năm sau khi kết thúc xạ trị. Sinh lý bệnh của tổn thương ruột muộn 
do xạ trị liên quan đến thay đổi chức năng tế bào và mô. Teo niêm mạc và mất chức năng 
sản xuất mucin dẫn đến tiêu chảy mãn và rối loạn hấp thu. Xơ hóa thành ruột có thể dẫn đến 
rối loạn nhu động (mãn tính) và nguy cơ tắc ruột (biểu hiện đợt cấp tính).

Các triệu chứng của tác dụng phụ muộn (độc tính muộn) của xạ trị lên đường tiêu hóa gồm:
 - Tiêu chảy mãn tính: Thường cần dùng thuốc chống tiêu chảy, quản lý triệu chứng tốt nhất là 

đội ngũ liên chuyên khoa, bao gồm chuyên gia tiêu hóa, dinh dưỡng.
 - Rối loạn hấp thu: Liên quan đến xạ trị vào phần xa của hồi tràng. Thiếu vitamin B12 sau xạ trị 

có thể gặp trong 10–20% bệnh nhân sau xạ trị ung thư cổ tử cung, thường xuất hiện nhiều năm 
sau điều trị và cần bổ sung B12 [12,13].

 - Bán tắc ruột: Tốt nhất là xử trí nội khoa nếu có thể. Khi điều trị nội khoa thất bại, cần can thiệp 
ngoại khoa. Viêm ruột mạn tính kéo dài do xạ trị sẽ dẫn đến SDD nên cần can thiệp dinh dưỡng 
tích cực trước khi xử trí ngoại khoa ở những bệnh nhân này.

 - Giãn mao mạch hay loét niêm mạc: Sự hình thành giãn mao mạch và/hay loét niêm mạc 
liên quan đến xơ hóa mạch máu và thường nhất được quan sát thấy ở đại tràng sigma - trực tràng 
(viêm trực tràng do xạ). Triệu chứng có thể gồm: đi tiêu ra máu, mót rặn, hay đau. Ngoài ra, 
khi soi trực tràng ở bệnh nhân không có triệu chứng thường ghi nhận thành trước có thay đổi 
niêm mạc trắng nhạt, giãn mao mạch. Khi có triệu chứng, trung vị thời gian xuất hiện 
triệu chứng là 14 tháng và hầu hết xuất hiện trong vòng 3 năm [14]. Độc tính muộn này 
liên quan đến tổng liều xạ trị lên trực tràng khi xạ trị áp sát. Các kỹ thuật xạ trị áp sát mới 
dưới hướng dẫn hình ảnh giúp giảm tỉ lệ biến chứng này [15]. Các kết quả từ nghiên cứu 
EMBRACE ghi nhận liều vào 2 cm3 trực tràng nhận liều cao nhất (D2cm3) <65Gy có nguy cơ 
viêm trực tràng chỉ bằng phân nửa nhóm D2cm3 ≥65Gy [16].

 - Đối với những bệnh nhân viêm trực tràng do xạ trị, điều trị bảo tồn thường là phù hợp. 
Tránh táo bón có thể hạn chế các đợt đi tiêu ra máu. Điều trị nội khoa bao gồm thụt tháo 
bằng sucralfate [11], hay thụt tháo bằng hợp chất aluminum hydroxide gắn vào và bảo 
vệ các niêm mạc bị tổn thương [17,18]. Oxy cao áp cũng có thể có lợi trong xử trí viêm 
trực tràng do xạ trị [11]. Khi điều trị nội khoa thất bại, có thể can thiệp bằng soi và đốt bằng 
argon plasma. Một số hiếm trường hợp điều trị bảo tồn không hiệu quả như phải truyền máu 
nhiều lần, đau nhiều, kèm hẹp, thủng, rò dù hiếm gặp cần can thiệp ngoại khoa.

2.2.3. Ảnh hưởng của bàng quang, ruột lên vị trí của cơ quan đích
Thể tích bàng quang và ruột (nhất là trực tràng) có ảnh hưởng lớn đến vị trí của thể tích đích (bướu 
hay nền bướu ở vùng chậu: cổ tử cung, thân tử cung, tuyến tiền liệt, trực tràng). Hơn nữa, bàng quang 
đầy cũng giúp đẩy ruột ra ngoài trường chiếu xạ trị và giảm tác dụng phụ lên đường tiêu hóa. 
Ruột xẹp giúp giảm thể tích ruột bị chiếu xạ, giảm biến chứng ruột do xạ trị. Vì vậy, cần phải 

40



giữ ổn định các thể tích bàng quang và trực tràng trong suốt quá trình xạ trị để đảm bảo xạ trị 
chính xác vào các thể tích đích và giảm biến chứng lên cơ quan lành.
Để giảm tác dụng phụ lên ruột, khi tiến hành mô phỏng để lập kế hoạch xạ trị thì bàng quang 
đầy vừa phải và ruột xẹp.

Bàng quang đầy vừa phải được định nghĩa là đáy bàng quang lên đến bờ dưới khớp cùng chậu, 
bệnh nhân có cảm giác hơi mắc tiểu. Để đạt thể tích này, bệnh nhân được chuẩn bị bằng cách 
đi tiểu sạch, sau đó uống 500mL nước và nhịn tiểu trong 60 phút. Ruột không chướng hơi nhiều và 
trực tràng phải xẹp (đường kính lớn nhất của trực tràng dưới 4cm). Được chuẩn bị bằng cách cho 
bệnh nhân thụt tháo ngay trước khi mô phỏng.

Lúc mô phỏng xạ trị cần xem lại ngay các hình ảnh CT scan mô phỏng. Nếu hình ảnh bàng quang 
và ruột không đạt yêu cầu thì phải chuẩn bị lại bàng quang và ruột, sau đó mô phỏng lại.

Khi xạ trị mỗi ngày, bệnh nhân cần lặp lại thể tích bàng quang và trực tràng tương tự lúc mô phỏng 
bằng cách uống đủ nước, tránh táo bón, hạn chế thức ăn sinh hơi (sẽ được nêu ở phần dưới). 
Trước khi vào phòng máy xạ bệnh nhân cũng đi tiểu, uống nước và nhịn tiểu như lúc mô phỏng. 
Không cần thụt tháo ruột mỗi ngày nhưng tránh táo bón. Các kỹ thuật xạ trị dưới hướng dẫn 
hình ảnh tích hợp chụp CT scan trong lúc xạ trị giúp đảm bảo thể tích bàng quang và ruột đủ 
tiêu chuẩn trước khi xạ trị.

2.2.4. Dinh dưỡng cho bệnh nhân xạ trị vùng chậu
Dinh dưỡng rất quan trọng trong quá trình xạ trị vùng chậu giúp quản lý tác dụng phụ, duy trì 
sức khỏe chung và hiệu quả điều trị.

a. Trước khi điều trị
Sàng lọc nguy cơ SDD thường quy và can thiệp dinh dưỡng theo khuyến cáo chung.
Hướng dẫn dinh dưỡng phù hợp trong quá trình điều trị.

b. Hướng dẫn về dinh dưỡng trong quá trình xạ trị hay hóa xạ trị vùng chậu
Mục đích: 
 - Giữ cân, tránh sụt cân nhiều giúp duy trì sức khỏe chung và duy trì thể tích vùng chậu.
 - Giữ thể tích bàng quang và ruột (đặc biệt là trực tràng) lúc xạ trị giống như lúc mô phỏng: giảm 

hơi đường ruột và đủ thể tích nước tiểu ở bàng quang.
 - Quản lý tác dụng phụ: buồn nôn, nôn, tiêu chảy, táo bón.
 - Thời điểm: Trước khi chụp mô phỏng 5–7 ngày, thực hiện xuyên suốt quá trình xạ trị.

Hướng dẫn chung:
 - Ăn thường xuyên, chia nhiều bữa nhỏ (6 bữa mỗi ngày) để duy trì cân nặng và năng lượng, 

giảm cảm giác buồn nôn và nôn [19].
 - Chọn loại thức ăn có dinh dưỡng cao, giàu đạm và năng lượng: sữa, trứng, thịt, cá nạc.
 - Chọn công thức dinh dưỡng bổ sung (sữa) ONS có năng lượng chuẩn/cao, đạm cao, EPA, 

± dưỡng chất đặc biệt và có bằng chứng nghiên cứu lâm sàng hiệu quả trên bệnh nhân.
 - Giữ không bị thiếu nước: Uống nhiều nước, uống 8–12 ly/ngày (trên 2 lít nước). Nếu xạ trị kèm 

hóa trị đồng thời với cisplatin, bệnh nhân dễ nôn ói gây thiếu nước, cisplatin còn ảnh hưởng 
đến chức năng thận nên bù đủ nước giúp giảm nguy cơ suy thận. Giữ thể tích bàng quang 
bằng cách chuẩn bị bàng quang lúc xạ trị tương tự như lúc mô phỏng (uống nước, nhịn tiểu).
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 - Giữ ruột không bị chướng hơi vì chướng hơi nhiều sẽ làm tăng thể tích ruột bị chiếu xạ, gia tăng 
tác dụng phụ lên ruột và ảnh hưởng đến vị trí của các cơ quan đích, nguy cơ sai lệch vị trí của 
cơ quan đích so với lúc mô phỏng.

 - Hơi trong ruột là do nuốt hơi khi ăn uống và sinh hơi trong ruột do vi khuẩn phân hủy các 
chất xơ và carbonhydate chưa tiêu hóa hết ở còn lại đại tràng.

 - Tránh nuốt hơi bằng cách: Ăn chậm, không vội vàng trong khi ăn. Nhai kỹ thức ăn và ngậm 
miệng khi nhai. Tránh nhai kẹo cao su. Uống nước bằng ly hoặc cốc, tránh dùng ống hút. Tránh 
uống nóng vì sẽ nuốt nhiều không khí khi nhấm nháp đồ uống nóng.

 - Tránh các thức ăn sinh hơi. Các thức ăn sinh hơi nhiều cần tránh bao gồm: 
 + Nước uống có ga, bia, nước trái cây lên men
 + Ngũ cốc nguyên hạt (khi xuống đại tràng sẽ kết hợp với vi khuẩn sinh hơi nhiều ở đại tràng)
 + Các loại trái cây có hàm lượng đường fructose cao: trái cây có vỏ: táo, mận hậu, lê, chà 

là,…
 - Tránh táo bón: Uống đủ nước, duy trì hoạt động thể chất, ăn thức ăn có chất xơ: rau củ, trái cây 

ít ngọt và ít sinh hơi.

c. Dinh dưỡng trong quản lý tác dụng phụ
Dinh dưỡng khi đầy bụng: Hơi trong ruột là do nuốt hơi khi ăn uống và sinh hơi trong ruột do 
vi khuẩn phân hủy các chất xơ và carbonhydate chưa tiêu hóa hết ở còn lại đại tràng.

Tránh nuốt hơi.
 - Nên: 

 + Ăn chậm, không vội vàng trong khi ăn
 + Nhai kỹ thức ăn và ngậm miệng khi nhai
 + Uống nước bằng ly nhỏ hoặc cốc
 + Uống nước nguội hay ấm

 - Không nên:
 + Uống đồ uống có ga, nước có ga và bia
 + Nhai kẹo cao su
 + Dùng ống hút uống nước, dùng ly lớn để uống nước
 + Uống nóng vì sẽ uống kiểu nhấm nháp sẽ nuốt nhiều không khí

Tránh các thức ăn sinh hơi.
 - Nên:

 + Ăn nhiều bữa nhỏ, thường xuyên
 + Ghi nhật ký về thực phẩm và triệu chứng, giúp tìm ra những thực phẩm liên quan đến đầy hơi
 + Uống viên nang dầu bạc hà, uống trà bạc hà
 + Tập thể dục nhẹ nhàng thường xuyên, giúp lưu thông đường tiêu hóa

 - Không nên: 
 + Nhịn ăn lâu hoặc để khoảng cách quá lâu giữa các bữa ăn
 + Uống nước có ga, bia, nước trái cây lên men
 + Ăn ngủ cốc nguyên hạt (khi xuống đại tràng sẽ kết hợp với vi khuẩn sinh hơi nhiều ở 

đại tràng)
 + Các loại trái cây có hàm lượng đường fructose cao: trái cây có vỏ: táo, mận hậu, lê, 

chà là,…
 + Tránh ăn nhiều các thực phẩm gây đầy hơi bao gồm: cải, bắp cải, súp lơ, củ cải, 

rau bina, đậu, hành tây, khoai lang,… 
 + Chất làm ngọt nhân tạo có chứa xylitol, sorbitol và mannitol
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Dinh dưỡng khi tiêu chảy: 
 - Nên:

 + Ăn nhiều chất xơ hòa tan giúp làm đặc phân như cơm trắng, bánh mì trắng, bánh gạo, 
bánh ngô, mì, khoai tây luộc, táo và lê gọt vỏ, nước táo, bột yến mạch, bơ đậu phộng mịn, 
chuối chín,…

 + Ăn thịt gà, cá, trứng
 + Rau nấu chín mềm, trái cây đóng hộp
 + Uống chất nước giúp thay thế nước mất do tiêu chảy. Đặt mục tiêu uống ít nhất 10–12 ly 

mỗi ngày
 - Không nên dùng:

 + Thức ăn cay: ớt, tiêu, mù tạt
 + Không uống rượu và caffeine
 + Không ăn thực phẩm có nhiều chất xơ không hòa tan như: ngũ cốc nguyên hạt và bánh mì 

nguyên hạt cám, quả hạch, hạt, rau sống và trái cây có vỏ

Dinh dưỡng khi táo bón: 
Táo bón cũng gây đầy hơi và chướng bụng. Táo bón có thể liên quan đến chế độ ăn và liên quan 
đến các thuốc bệnh nhân đang sử dụng để điều trị bệnh.
 - Nên: 

 + Ăn thức ăn nhiều chất xơ như trái cây, rau
 + Uống nhiều nước
 + Hoạt động thể chất thường xuyên

Nếu táo bón nhiều, thường xuyên thì phải cần dùng thuốc. Thuốc dùng để điều trị táo bón, chẳng hạn 
như lactulose, có thể gây đầy hơi.

Tham khảo ý kiến bác sĩ điều trị để được cho thuốc thích hợp.

Khuyến cáo trong tất cả các trường hợp:
 - Ghi nhật ký về thức ăn: Ghi nhật ký về thức ăn và các triệu chứng khó chịu về đường tiêu hóa để 

nhận biết loại thức ăn nào liên quan đến tác dụng phụ.
 - Tư vấn chuyên gia dinh dưỡng khi cần hỗ trợ.
 - Tham khảo ý kiến bác sĩ đều trị khi cần hỗ trợ.
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3. TRONG NGOẠI KHOA
3.1. Dinh dưỡng trong ERAS

TS.BS. Lưu Ngân Tâm
ERAS (Enhanced Recovery After Surgery - Tăng hồi phục sau phẫu thuật) là quy trình lâm sàng 
trong chăm sóc chu phẫu, dựa trên y học chứng cứ với người bệnh làm trung tâm. Mục đích 
của ERAS là giảm thiểu tối đa sang chấn (stress) do phẫu thuật và hỗ trợ người bệnh mau 
phục hồi bằng việc duy trì các chức năng sinh lý. Vì ERAS bắt đầu trước nhập viện và tiếp tục 
sau phẫu thuật, nên đòi hỏi sự tham gia của nhiều chuyên gia thuộc nhiều chuyên khoa (tiếp cận 
đa mô thức) như phẫu thuật viên, bác sĩ gây mê hồi sức, bác sĩ dinh dưỡng, điều dưỡng, vật lý 
trị liệu,…

Bệnh nhân phẫu thuật ung thư nên được chăm sóc và quản lý theo chương trình ERAS, nhằm 
giảm thiểu sang chấn do phẫu thuật, duy trì tình trạng dinh dưỡng, phòng ngừa/giảm thiểu 
biến chứng và thúc đẩy nhanh quá trình phục hồi sau phẫu thuật.

Dinh dưỡng là thành tố quan trọng trong ERAS, được thực hiện trong giai đoạn chu phẫu, bao gồm:
 - Tránh nhịn đói - khát kéo dài trước phẫu thuật (xem thêm Quyết định số 181/2024/QĐ-BYT 

của Bộ Y tế ban hành ngày 23/02/2024 về việc ban hành tài liệu chuyên môn “Hướng dẫn 
nhịn ăn uống và cung cấp Carbohydrate trước phẫu thuật chương trình”).

 - Tối ưu hóa can thiệp dinh dưỡng nhằm phòng ngừa hoặc cải thiện SDD trong giai đoạn 
chu phẫu (trước và sau phẫu thuật).

 - Khuyến khích người bệnh ăn lại sớm (trong vòng 24 tiếng) sau phẫu thuật.
 - Khuyến khích bệnh nhân tập luyện thể chất trước phẫu thuật trong chương trình Prehabilitation 

(bao gồm dinh dưỡng, vật lý trị liệu, tâm lý); vận động sớm sau phẫu thuật để tăng tổng hợp 
khối cơ xương, tăng hồi phục, giảm thiểu biến chứng.

TÀI LIỆU THAM KHẢO
1. Alon D. Altman (2019). Enhanced recovery after surgery: implementing a new standard of surgical care. CMAJ. Pages 469–E475
2. Maurizio Muscaritoli (2021). ESPEN practical guideline: Clinical Nutrition in cancer. Clinical Nutrition. Pages 2898–2913.
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3.2. Dinh dưỡng chu phẫu
TS.BS. Lưu Ngân Tâm

3.2.1. Trước phẫu thuật chương trình
Can thiệp dinh dưỡng trước phẫu thuật với mục đích là bồi hoàn các thiếu hụt dinh dưỡng 
(chất sinh nặng lượng, vi chất dinh dưỡng) của bệnh nhân trước đó do bệnh lý ung thư hoặc do 
tác dụng phụ của điều trị tân bổ trợ (hóa, xạ,…) và cân bằng hệ vi sinh đường ruột, giúp tăng 
nguồn dự trữ cơ chất dinh dưỡng (khối cơ xương, mỡ,…) và tăng cường hệ miễn dịch, nhằm tăng 
hồi phục và phòng ngừa biến chứng sau phẫu thuật.

Đối với trường hợp người bệnh ung thư có mắc bệnh lý kèm như đái tháo đường, bệnh thận,… 
tư vấn dinh dưỡng chuyên sâu và can thiệp dinh dưỡng cá thể hóa trước nhập viện là rất quan trọng 
để điều chỉnh rối loạn chuyển hóa và phòng ngừa biến chứng. Đây là một nội dung quan trọng 
trong chương trình ERAS “Điều chỉnh/ điều trị bệnh mạn tính trước phẫu thuật”.

a.  Đối tượng bệnh nhân
Khi bệnh nhân có tối thiểu 01 yếu tố sau:
 - BMI <18,5
 - Có sụt cân không chủ ý ≥10% CN trong vòng 6 tháng trước (hoặc ≥5%/1 tháng; 7,5%/3 tháng)
 - NRS ≥5 điểm
 - SDD nặng (như SGA-C, theo GLIM,…)
 - Albumin máu <3,0g/dL

b. Thời gian can thiệp dinh dưỡng
Nên trì hoãn phẫu thuật để điều trị dinh dưỡng tối thiểu 7 ngày (trung bình 14 ngày hoặc có thể lâu 
hơn nếu thật sự cần thiết). Tuy nhiên can thiệp dinh dưỡng qua tiêu hóa (miệng/ống thông) có thể 
được thực hiện tại nhà, tránh nằm viện nếu không cần thiết để giảm nguy cơ nhiễm khuẩn bệnh viện.

c. Nguyên tắc chung
 - Phòng ngừa Hội chứng Nuôi ăn lại cho đối tượng có nguy cơ cao trước và trong quá trình 

nuôi dưỡng lại người bệnh (xem Chương VI), để phòng ngừa biến chứng, tử vong do nuôi dưỡng sai.
 - Lượng dinh dưỡng đưa vào (tiêu hóa và/hoặc tĩnh mạch) nên từ thấp (thông thường <20kcal/

kg/ngày, 0,6–0,8g protid/kg/ngày, vi chất dinh dưỡng) và tăng dần vào các ngày sau. Đạt 
đích nhu cầu dinh dưỡng có thể vào ngày thứ 3–4 của nuôi dưỡng.

 - Chọn phương pháp dinh dưỡng tối ưu:
 + Không có chống chỉ định cho dinh dưỡng qua tiêu hóa (DDTH): Chế độ dinh dưỡng từ thức 

ăn thông thường (xay nhuyễn nếu cần thiết) và/hoặc ONS năng lượng chuẩn/cao, đạm 
cao, EPA ≥2g/ngày, chất xơ ±CaHMB, phù hợp bệnh lý và tình trạng dinh dưỡng. Đối 
với phẫu thuật ung thư tiêu hóa, lựa chọn dùng công thức ONS miễn dịch (giàu acid béo 
omega 3, dưỡng chất miễn dịch).

 + Có chống chỉ định với DDTH: Dinh dưỡng tĩnh mạch toàn phần (xem Mục 4.2 thuộc 
Chương IV) và đặc biệt lưu ý phòng ngừa Hội chứng Nuôi ăn lại trước khi bắt đầu và trong 
quá trình nuôi dưỡng lại, vì trong trường hợp này người bệnh là đối tượng có nguy cơ cao 
với hội chứng này (xem Chương VI).

 + Dinh dưỡng tĩnh mạch bổ sung: Thông thường bắt đầu sớm cho bệnh nhân bị SDD nặng và 
có kém dung nạp với DDTH (thức ăn/ONS), để đạt đích nhu cầu dinh dưỡng, tăng hiệu quả 
điều trị dinh dưỡng trước phẫu thuật, vẫn lưu ý phòng ngừa Hội chứng Nuôi ăn lại.
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 - Theo dõi cân bằng dịch, điện giải, sự tuân thủ và khả năng dung nạp thức ăn của dinh dưỡng qua 
miệng, cận lâm sàng khác nếu cần thiết (chức năng thận, đường huyết…).

 - Các tiêu chí đánh giá hiệu quả của can thiệp dinh dưỡng trước phẫu thuật: Như đã đề cập các 
lợi ích của can thiệp dinh dưỡng trước phẫu thuật, cho nên các tiêu chuẩn đánh giá hiệu quả 
vẫn chưa được đưa vào y văn, song vẫn có thể cân nhắc khi bệnh nhân có tối thiểu 01 yếu tố sau:

 + BN không sụt cân thêm hoặc có tăng cân.
 + Cải thiện khối cơ xương và/hoặc sức cơ.
 + Cải thiện albumin/prealbumin máu (Lưu ý: Nếu không tăng không đồng nghĩa là dinh dưỡng 

không hiệu quả vì các loại đạm máu này còn bị tác động bởi quá trình viêm, nhiễm trong 
ung thư khi khối ung thư chưa được phẫu thuật).

 + Cải thiện sức khỏe chung trên lâm sàng.

3.2.2. Trước gây mê của phẫu thuật chương trình
 - Thực hiện theo hướng dẫn của Bộ Y tế “Hướng dẫn nhịn ăn uống và cung cấp Carbohydrate 

trước phẫu thuật chương trình” (Quyết định số 181/QĐ-BYT ngày 23/10/2024).

3.2.3. Sau phẫu thuật
 - Bắt đầu can thiệp dinh dưỡng càng sớm càng tốt cho bệnh nhân bị SDD hoặc có nguy cơ cao 

với SDD.
 - Phòng ngừa Hội chứng Nuôi ăn lại (HCNAL) cho ngay cả bệnh nhân phẫu thuật cấp cứu và có 

nguy cơ cao với HC này (xem Chương VI).
 - Khởi động dinh dưỡng qua tiêu hóa sớm:

 + Cho ăn lại đường miệng sớm (trong vòng 24 tiếng sau phẫu thuật), ngoại trừ trường hợp đặc 
biệt, như phẫu thuật tiêu hóa phức tạp có thể khởi động muộn hơn (trong vòng 72 tiếng).

 + Đối với dinh dưỡng qua ruột non (như hỗng tràng), khởi động trong vòng 24 tiếng là khả thi.
 + Loại thức ăn: Từ lỏng (nước đường; nước cháo/xúp; ONS năng lượng chuẩn) trong 1–2 ngày 

đầu nuôi dưỡng, chuyển dần sang sệt (như cháo, xúp thịt) và đặc dần (như cơm) trong 
các ngày sau đó. Trong các ngày dùng thức ăn sệt/đặc, nên dùng thêm ONS năng lượng 
chuẩn/cao, đạm cao để tăng cung cấp năng lượng, đạm, dưỡng chất đặc biệt, giúp tăng 
hiệu quả điều trị (1–3 khẩu phần/ngày) nếu bệnh nhân bị SDD và dung nạp thức ăn 
bình thường.

 - Bắt đầu dinh dưỡng tĩnh mạch toàn phần (DDTMTP) hay bổ sung (DDTMBS):
 + DDTMTP khi có chống chỉ định cho DDTH. Loại dung dịch: Hỗn hợp và/hoặc đơn lẻ, kèm 

vi chất dinh dưỡng tiêm truyền TM.
 + DDTMBS khi DDTH đã tối ưu nhưng vẫn không thể đạt đủ năng lượng, đạm do kém 

dung nạp. Nên bắt đầu sớm ở bệnh nhân bị SDD nặng. Loại dung dịch: Hỗn hợp và/hoặc 
đơn lẻ ± vi chất DDTM.

 - Lượng dinh dưỡng đưa vào:
 + DDTH và/hoặc DDTM nên từ thấp (10–15kcal/kg/ngày, 0,6–0,8g protid/kg/ngày, vi chất 

dinh dưỡng) và tăng dần vào các ngày sau. Đạt đích nhu cầu dinh dưỡng có thể vào ngày 
thứ 4–5 của nuôi dưỡng cho bệnh nhân bị SDD (lưu ý phòng ngừa HCNAL); ngày thứ 7 cho 
bệnh nhân thừa cân, béo phì.

 + Cân bằng dịch, điện giải giữa xuất-nhập.
 - Kiểm soát đường huyết, thường nên trong giới hạn 140–180mg/dL, ngoại trừ một số 

trường hợp đặc biệt có thể thấp hơn hoặc cao hơn chút ít, nhưng tránh hạ đường huyết, tăng 
đường huyết gây biến chứng.
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 - Theo dõi sự thu nạp, khả năng dung nạp dinh dưỡng qua tiêu hóa (loại thức ăn, lượng thật sự 
đưa vào, tình trạng đi tiêu,…), đánh giá lại tình trạng dinh dưỡng (như cân lại sau mỗi 7 ngày), 
diễn tiến lâm sàng và cận lâm sàng theo bệnh lý để điều chỉnh chế độ dinh dưỡng phù hợp và 
kịp thời.

 - Khuyến khích bệnh nhân vận động sớm để tăng tổng hợp khối cơ xương, hồi phục.

Đọc thêm:
Lưu Ngân Tâm, Trần Bình Giang (2022). Hướng dẫn dinh dưỡng trong điều trị bệnh nhân ngoại khoa. 
Nhà xuất bản Y học.

TÀI LIỆU THAM KHẢO
1. Bộ Y tế (2024). “Hướng dẫn nhịn ăn uống và cung cấp Carbohydrate trước phẫu thuật chương trình” (Quyết định số 181/QĐ-BYT 

ngày 23/10/2024).
2. Lưu Ngân Tâm, Trần Bình Giang (2022). Hướng dẫn dinh dưỡng trong điều trị bệnh nhân ngoại khoa. Nhà xuất bản Y học.
3. Maurizio Muscaritoli (2021). ESPEN practical guideline: Clinical Nutrition in cancer. Clinical Nutrition. Pages 2898–2913
4. Arved Weimann (2021). ESPEN practical guideline: Clinical nutrition in surgery. Clinical Nutrition. Pages 4745–4761.
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Tiền suy mòn

Sụt cân ≤5%

Chán ăn và thay đổi 
chuyển hóaa

Sụt cân >5%

BMI <20 và sụt cân 
>2% hoặc

Suy giảm khối cơb

và sụt cân >2%

Thường giảm thụ
nạp thức ăn/ viêm
toàn thân

Có thể biểu hiện ở 
nhiều mức độ khác nhau

Bệnh ung thư gây dị hóa 
và không đáp ứng với 
điều trị ung thư

Hoạt động thể chất kémc 

(Low Performance Score)

Tiên lượng sống <3 tháng

Bình thường Tử vong

Suy mòn SM khó hồi phục

4. CAN THIỆP DINH DƯỠNG TRONG PHÒNG NGỪA VÀ ĐIỀU TRỊ SUY MÒN 
BỆNH NHÂN UNG THƯ

TS.BS. Phạm Đức Minh, TS.BS. Lưu Ngân Tâm
Quá trình điều trị ung thư, bao gồm phẫu thuật, hóa trị và xạ trị,… thường gây ra nhiều tác dụng 
phụ, trong đó suy mòn (cachexia) là một vấn đề phổ biến và nghiêm trọng. Suy mòn không chỉ 
làm giảm chất lượng cuộc sống mà còn ảnh hưởng lớn đến hiệu quả điều trị (như gây gián đoạn 
điều trị hóa, xạ) và giảm tỉ lệ sống sót của bệnh nhân. Một khi người bệnh diễn tiến đến suy mòn 
khó hồi phục (kháng trị) (refractory cachexia, suy kiệt nặng) thì việc can thiệp dinh dưỡng trở nên 
phức tạp, hiệu quả thấp, thậm chí là không hiệu quả, tác động tiêu cực đến toàn bộ quá trình 
điều trị.

Tuy nhiên, suy mòn có thể phòng ngừa được và nó có thể hồi phục nếu được phát hiện và 
can thiệp dinh dưỡng sớm ở giai đoạn nhẹ (như tiền suy mòn). Đặc biệt điều trị suy mòn do 
ung thư không thể đạt hiệu quả tối ưu nếu chỉ bằng việc bổ sung dinh dưỡng đơn thuần mà đòi hỏi 
chế độ điều trị dinh dưỡng chuyên biệt cá thể hóa.

4.1. Đánh giá và phân loại các giai đoạn suy mòn 

(a) Chán ăn trên cơ sở khai thác triệu chứng/ dấu chứng tiêu hóa, khẩu phần dinh dưỡng (năng lượng, đạm) thu nạp hàng ngày; 
Thay đổi chuyển hóa như tăng đường huyết/ đái tháo đường; (b) Suy giảm khối cơ (sacopenia) bao gồm thiếu khối cơ xương và giảm 
sức cơ liên quan đến dinh dưỡng/ yếu sức; (c) Đánh giá bằng các thang điểm về chất lượng sống/ biểu hiện thể chất.

Prof Kenneth Fearon (2011). Definition and classification of cancer cachexia: an international consensus. The Lancet Oncology.
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*Lưu ý:
Ý nghĩa khi kết hợp giữa Sàng lọc nguy cơ SDD, đánh giá tình trạng dinh dưỡng và suy mòn:

Bảng 5.1. Ý nghĩa khi kết hợp kết quả giữa sàng lọc nguy cơ SDD, đánh giá tình trạng 
dinh dưỡng và suy mòn

Tình trạng suy mòn
Tiền suy mòn Suy mòn Suy mòn khó 

hồi phụcYếu tố dinh dưỡng

Nguy cơ SDD Không
Xa

Có Xb X

SDD Không

Có X

Nặng X

(a) Diễn tiến nhanh đến suy mòn, nếu không có hướng dẫn chế độ dinh dưỡng phù hợp
(b) Diễn tiến suy mòn khó hồi phục nếu không có kế hoạch can thiệp dinh dưỡng tối ưu

4.2. Dinh dưỡng trong phòng ngừa suy mòn
Can thiệp dinh dưỡng tối ưu dựa trên kết quà sàng lọc nguy cơ SDD và đánh giá tình trạng 
dinh dưỡng “đúng” trong thực hành lâm sàng điều trị BNUT và cá thể hóa chế độ dinh dưỡng cho 
từng BNUT.

Nhằm phòng ngừa suy mòn do ung thư, nên nhận diện sớm giai đoạn tiền suy mòn và hướng dẫn 
chế độ dinh dưỡng phù hợp như sau:
1. Tăng cường thu nạp calo (năng lượng) cho bệnh nhân: 30–35kcal/kg thể trọng/ngày 

(ngoại trừ trường hợp thừa cân, béo phì, có thể <25kcal/kg/ngày), để duy trì cân nặng bằng 
thực phẩm giàu năng lượng (dầu ăn các loại, bơ, hạt giàu béo, sữa, sản phẩm dinh dưỡng 
chuyên biệt dành cho BNUT).

2. Tăng cường lượng protein (đạm) nạp vào: 1,2–1,3g protein/kg thể trọng/ngày (có thể 1,5g/
kg/ngày cho bệnh nhân thừa cân, béo phì) để xây dựng và duy trì cơ bắp. Nguồn protein 
chính gồm thịt các loại, trứng, gà, cá, đậu nành, sữa chua, phô mai,… sản phẩm dinh dưỡng 
chuyên biệt dành cho BNUT.

3. Ăn 3–4 bữa trong ngày. Nếu vẫn không đủ năng lượng, đạm thì bổ sung dinh dưỡng đường 
miệng (ONS) 100–250mL/bữa phụ, 1–2 bữa phụ trong ngày. ONS công thức dinh dưỡng 
chuyên biệt cho người có nguy cơ suy mòn hoặc suy mòn như năng lượng chuẩn (1mL=1kcal) 
hoặc năng lượng cao (1mL≥1,2kcal); đạm tối thiểu 5g/100kcal, giúp bổ sung acid béo 
omega 3 - EPA ≥2g/ngày, có đầy đủ khoáng và vi chất dinh dưỡng. Bên cạnh đó, có thể chọn 
các ONS như năng lượng chuẩn/cao, đạm tối thiểu 4g/100kcal, giàu CaHMB (dưỡng chất 
giúp tăng tổng hợp khối cơ, sức cơ…) để hỗ trợ sức khỏe khối cơ, giúp phòng ngừa tình trạng 
suy mòn cơ.

4. Tăng cường vitamin và khoáng chất: Các vitamin D, C, kẽm, và sắt rất cần thiết cho hệ miễn dịch 
và quá trình hồi phục. Nên bổ sung từ trái cây, rau xanh, các loại hạt.

5. Uống đủ nước và tránh uống nước (bao gồm các loại nước trái cây) trước bữa ăn.
6. Vận động, tập luyện phù hợp để tăng hiệu quả điều trị dinh dưỡng và ung thư
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Xem thêm các phần thuộc Chương V, để hướng dẫn dinh dưỡng phù hợp theo từng giai đoạn điều trị.

4.3. Can thiệp dinh dưỡng trong điều trị suy mòn
Suy mòn có cơ chế phức tạp, đặc trưng bởi: mất cân bằng giữa thu nạp dinh dưỡng (giảm 
cung cấp năng lượng, đạm) với tăng tình trạng tiêu hao (năng lượng chuyển hóa cơ thể và 
dị hóa protein/cơ); tăng đáp ứng viêm tại chỗ/ hệ thống. Suy mòn có thể xảy ra khi mới có 
chẩn đoán bệnh ung thư và/hoặc xuất hiện trong quá trình điều trị. Bằng các phương pháp 
hỗ trợ dinh dưỡng thông thường sẽ khó cải thiện được tình trạng này, đòi hỏi có chế độ điều trị 
dinh dưỡng chuyên biệt. Để đạt được hiệu quả cao trong điều trị suy mòn, rất cần sự phối hợp 
đa chuyên khoa, bao gồm bác sĩ dinh dưỡng, bác sĩ điều trị ung thư, phục hồi chức năng, tâm lý 
lâm sàng,…

Nguyên tắc chung trong can thiệp dinh dưỡng để điều trị suy mòn trong điều trị ung thư:
1. Nhận diện đối tượng có nguy cơ cao với Hội chứng Nuôi ăn lại và phòng ngừa hội chứng này 

trước khi bắt đầu và trong quá trình can thiệp dinh dưỡng (xem Chương IV và VI).
2. Tránh không dùng bất kỳ chế độ dinh dưỡng nghèo năng lượng (bao gồm chế độ keto,…), vì 

không có bằng chứng chứng minh hiệu quả trong điều trị ung thư, mà còn gây hại cho người 
bệnh ung thư, thậm chí gây tử vong do kiệt sức.

3. Tư vấn dinh dưỡng chuyên sâu là quan trọng và cần thiết để can thiệp dinh dưỡng tối ưu, 
cá thể hóa cho từng bệnh nhân.

4. Đảm bảo cung cấp đủ năng lượng, đạm,… (xem Chương III- Xác định nhu cầu dinh dưỡng).
5. Lựa chọn phương pháp can thiệp dinh dưỡng tối ưu phù hợp với khả năng tiêu hóa, hấp 

thu, bệnh lý và sự mong muốn/hợp tác của bệnh nhân và thân nhân bệnh nhân. Tuy nhiên, 
nên ưu tiên dinh dưỡng qua tiêu hóa (DDTH) hơn so với dinh dưỡng tĩnh mạch (DDTM), trừ 
khi có chống chỉ định, vì các lợi ích của DDTH như tăng miễn dịch, sinh lý và ít biến chứng 
chuyển hóa, nhiễm khuẩn hơn, chi phí thấp hơn.

6. Chọn công thức DDTH (miệng/ống thông) và/hoặc DDTM phù hợp.
 - Đối với DDTH, trong công thức dinh dưỡng đầy đủ (năng lượng, đạm,…) nên có hàm lượng 

cao acid béo omega 3 (đặc biệt giàu EPA), một dưỡng chất có tác dụng kháng viêm, chống 
suy mòn và giúp cải thiện tình trạng suy mòn đã được chứng minh từ nhiều y văn). Theo 
khuyến cáo liều EPA ≥2g/ngày.

 - Đối với DDTM, nhũ dịch béo thường là thành phần quan trọng và thiết yếu trong cung cấp 
năng lượng cao, sửa chữa các mô tổn thương, điều hòa viêm, miễn dịch,…Nên chọn lipid 
giàu acid béo omega 3 từ dầu cá cho bệnh nhân chu phẫu, đặc biệt phẫu thuật ung thư 
tiêu hóa trên.

7. Vi chất dinh dưỡng: Nếu có nguy cơ thiếu hụt hoặc nghi ngờ có thiếu hụt vi chất dinh dưỡng, 
nên bổ sung đa sinh tố (vitamin, vi lượng) liều cơ bản mỗi ngày. Nếu có bằng chứng thiếu hụt, 
có thể dùng dạng đơn chất liều cao theo khuyến nghị.

8. Đủ nước là quan trọng và cân bằng điện giải. Kiểm soát các tình trạng rối loạn chuyển hóa 
(như tăng đường huyết,…) nếu có.

9. Vật lý trị liệu, phục hồi chức năng để tăng tổng hợp khối cơ, sức cơ. (xem Chương IV và V).
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5.  HỖ TRỢ DINH DƯỠNG TRONG CHĂM SÓC GIẢM NHẸ
BS.CKII. Phí Thùy Dương

5.1. Đại cương
Chăm sóc giảm nhẹ là chuyên ngành chăm sóc, điều trị vận dụng những chứng cứ tốt nhất 
hiện có nhằm ngăn ngừa và giảm nhẹ các đau khổ về thể chất, tâm lý, xã hội, hay tâm linh - mà 
người mắc bệnh nặng, nghiêm trọng, đang phải chịu đựng.

Đây là quá trình chăm sóc lấy người bệnh làm trung tâm, đồng hành với người bệnh và gia đình 
người bệnh trong toàn bộ quá trình diễn biến của bệnh, kể cả giai đoạn cuối đời, nhằm đạt được 
chất lượng và giá trị cuộc sống cao nhất [1].

Giai đoạn giảm nhẹ sớm là khi người bệnh vẫn còn chỉ định điều trị chăm sóc kết hợp với 
phương pháp tích cực như tia xạ hay hóa chất thì hỗ trợ dinh dưỡng áp dụng như trong ung thư 
giai đoạn sớm hơn. Nhưng giai đoạn giảm nhẹ muộn, mặc dù chăm sóc giảm nhẹ tập trung 
vào giảm triệu chứng, tăng cường sự thoải mái và hỗ trợ tâm lý, cảm xúc hơn là chữa khỏi bệnh, 
chăm sóc hỗ trợ dinh dưỡng vẫn là một phần không thể thiếu trong cách tiếp cận toàn diện này.

5.2. Vai trò chính của dinh dưỡng trong chăm sóc giảm nhẹ
5.2.1. Kiểm soát các triệu chứng liên quan đến ăn uống

 - Buồn nôn và nôn: Dùng thức ăn nhạt, ít dầu mỡ, tránh chất kích thích, chia nhỏ bữa ăn; sử dụng 
gừng hoặc trà gừng. Tính toán đủ nhu cầu của người bệnh để cung cấp hợp lý. Thuốc chống 
nôn dùng trước bữa ăn có thể kết hợp với các can thiệp dinh dưỡng.

 - Chán ăn: Có thể do bệnh hay do phép điều trị. Các bữa ăn nhỏ, giàu dinh dưỡng như ONS 
hoặc đồ ăn nhẹ có thể giúp cải thiện chứng biếng ăn và đảm bảo người bệnh nhận đủ 
năng lượng và dinh dưỡng.

 - Khó nuốt: Thức ăn mềm, nghiền nhuyễn, hoặc chất lỏng đặc. Tùy mức độ khó nuốt và số lượng 
thức ăn đưa vào để cân nhắc việc đặt ống thông bơm vào dạ dày hoặc mở thông dạ dày 
nuôi dưỡng hay tiêm truyền phối hợp.

 - Khô miệng: Uống nhiều nước, nhiều lần, ít một, sử dụng thực phẩm ẩm hoặc nước bọt nhân tạo.
 - Thay đổi vị giác: Tăng cường gia vị tự nhiên như chanh, gừng, hoặc thảo mộc.
 - Táo bón: Người bệnh ăn tăng chất xơ, rau xanh, củ, quả như bưởi, ưu tiên các chất nguyên cám, 

uống đủ nước.
 - Giảm đau: Mặc dù dinh dưỡng không thể thay thế các biện pháp điều trị y tế, nhưng một 

chế độ ăn phù hợp có thể giúp giảm bớt đau đớn và khó chịu cho bệnh nhân. Đa số các thuốc 
giảm đau có tác dụng phụ như khô miệng, táo bón hay buồn nôn và nôn.

5.2.2. Hỗ trợ cân bằng nước và điện giải
 - Ngăn ngừa mất nước: Đáng lo ngại đặc biệt người bệnh khó nuốt hoặc giảm lượng uống nước.
 - Đảm bảo đủ nước qua đường uống hoặc tĩnh mạch là điều quan trọng để duy trì điện giải và 

ngăn ngừa biến chứng do rối loạn điện giải như lú lẫn hoặc suy các cơ quan.

5.2.3. Ngăn ngừa suy dinh dưỡng 
 - SDD rất phổ biến trong bệnh ung thư nhất là trong giai đoạn cuối, là hậu quả của sự phát 

triển khối u và của các phép điều trị. Ước tính khoảng 10–20% bệnh nhân ung thư tử vong do 
nguyên nhân SDD.

HƯỚNG DẪN DINH DƯỠNG TRONG ĐIỀU TRỊ BỆNH NHÂN UNG THƯ 53



 - Trong chăm sóc giảm nhẹ, mục tiêu không phải là khôi phục hoàn toàn tình trạng dinh dưỡng 
mà là quản lý để người bệnh cảm thấy tốt nhất trong thời gian còn lại. Có thể là cung cấp 
thực phẩm giàu năng lượng, đạm hoặc dinh dưỡng bổ sung đường uống ONS khi bữa ăn 
không đủ.

5.2.4. Lập kế hoạch dinh dưỡng cá nhân hóa
 - Kế hoạch dinh dưỡng trong chăm sóc giảm nhẹ được thiết kế riêng, dựa trên sở thích, tiên lượng 

và mong muốn của người bệnh.
 - Tiếp cận cá nhân hóa là điều cần thiết vì người bệnh có thể mắc bệnh mạn tính kèm theo như 

suy tim, suy thận… ảnh hưởng đến nhu cầu dinh dưỡng theo các cách khác nhau.
 - Mục tiêu dinh dưỡng luôn nên lấy người bệnh làm trung tâm, phù hợp với giá trị và mong muốn 

tiếp tục ăn các món ăn theo sở thích hoặc từ chối một số biện pháp điều trị, đội ngũ chăm sóc 
sẽ lập kế hoạch phù hợp với mục tiêu điều trị.

5.3. Hỗ trợ dinh dưỡng theo tiên lượng sống còn của người bệnh [2]
Nên tiến hành sàng lọc định kỳ đối với tất cả bệnh nhân ung thư giai đoạn tiến triển để phát hiện 
tình trạng dinh dưỡng, giảm cân và chỉ số BMI thấp. Nếu phát hiện có nguy cơ, nên đánh giá thêm 
các triệu chứng dinh dưỡng có thể điều trị và các rối loạn chuyển hóa.

5.3.1. Bệnh nhân ung thư giai đoạn tiến triển tiên lượng sống còn dự kiến từ vài 
tháng đến vài năm.

 - Ở những bệnh nhân này, tình trạng dinh dưỡng kém có thể làm suy giảm trạng thái hoạt động, 
chất lượng cuộc sống, khả năng dung nạp các phương pháp điều trị ung thư và thời gian sống.

 - Liệu pháp dinh dưỡng nên được thực hiện nhằm đảm bảo cung cấp đủ năng lượng và protein, 
giảm rối loạn chuyển hóa, duy trì trạng thái hoạt động và chất lượng cuộc sống chủ quan.

 - Nên nhận được tư vấn và hỗ trợ dinh dưỡng đầy đủ, bao gồm chế độ dinh dưỡng qua đường 
miệng, dinh dưỡng qua ống, hoặc nếu cần, qua đường tĩnh mạch.

5.3.2. Đối với những bệnh nhân có thời gian sống dự kiến ngắn hơn
 - Việc giảm nhẹ các triệu chứng dinh dưỡng có thể giúp giảm bớt gánh nặng của bệnh.
 - Các can thiệp nên không xâm lấn và tập trung chủ yếu vào hỗ trợ tâm lý và các triệu chứng 

của bệnh.
 - Trạng thái hoạt động không nên là yếu tố quyết định đối với việc lựa chọn hỗ trợ dinh dưỡng nếu 

trạng thái này được xem là thấp do giảm hấp thu dinh dưỡng chứ không phải do bệnh tiến triển 
nhanh. Những bệnh nhân có bệnh tiến triển nhanh, phản ứng viêm hệ thống kích hoạt, và/hoặc 
trạng thái hoạt động ECOG là 3 có ít khả năng hưởng lợi từ hỗ trợ dinh dưỡng.

5.3.3. Trong giai đoạn cận tử
 - Việc điều trị tập trung vào sự thoải mái.
 - Dinh dưỡng và hydrat hóa qua đường tĩnh mạch khó có khả năng mang lại lợi ích cho hầu hết 

bệnh nhân.
 - Tuy nhiên, trong các trường hợp lú lẫn cấp tính, có thể thử cung cấp hydrat hóa ngắn hạn để 

loại trừ mất nước là nguyên nhân gây ra tình trạng này.
 - Hỗ trợ dinh dưỡng trong những tuần cuối đời không mang lại lợi ích về chức năng hoặc sự 

thoải mái cho bệnh nhân.
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 - Thực tế, trong giai đoạn giảm chuyển hóa cuối cùng, lượng năng lượng và chất dinh dưỡng 
thông thường có thể quá mức và gây ra căng thẳng chuyển hóa. Tuy nhiên, người thân và người 
chăm sóc thường yêu cầu dinh dưỡng hoặc hydrat hóa y tế cho bệnh nhân giai đoạn cuối [4].

 - Cảm giác đói hiếm gặp ở bệnh nhân đang cận tử, và lượng thức ăn nhỏ mà họ mong muốn 
có thể mang lại sự thoải mái phù hợp [5].

 - Nếu một bệnh nhân cận tử được chẩn đoán nhưng vẫn tỉnh táo và cảm thấy đói, chẩn đoán 
có thể không chính xác. Trong các trường hợp này, cần đánh giá lại và có thể yêu cầu điều trị 
hydrat hóa thường quy không cho thấy cải thiện [4] hoặc chỉ có tác động hạn chế [6,7] đến các 
triệu chứng và chất lượng cuộc sống ở bệnh nhân ung thư cận tử [6,7,8].

 - Trong những bệnh nhân cận tử, hydrat hóa qua đường tĩnh mạch có thể được thử để cải thiện 
hoặc duy trì nhận thức. Tuy nhiên, không nên sử dụng phương pháp này để giảm khát hoặc 
khô miệng (thường gây ra bởi thuốc như opioid) [5]; các biện pháp chăm sóc miệng có hiệu quả 
trong việc mang lại sự thoải mái cho những bệnh nhân này [6].

5.4. Các loại can thiệp dinh dưỡng
5.4.1. Dinh dưỡng qua đường miệng

 - Ưu tiên cung cấp dinh dưỡng qua đường miệng với thực phẩm bổ sung đường uống ONS giàu 
năng lượng, đạm cao, EPA,… trong các bữa ăn nhỏ, thường xuyên có thể giúp ngăn ngừa SDD.

 - Thức ăn mềm, dễ tiêu như cháo, xúp, khoai tây nghiền,… thường phù hợp với bệnh nhân 
khó nuốt, có các triệu chứng nhẹ hoặc trung bình được kiểm soát.

 - Thuốc kích thích ăn uống (như megestrol acetate, steroids) nếu phù hợp.

5.4.2. Dinh dưỡng qua đường ống thông
 - Nếu người bệnh khó nuốt hoặc không thể ăn qua đường miệng nhưng hệ tiêu hóa vẫn 

hoạt động thì có thể cân nhắc đặt ống thông nuôi dưỡng.
 - Đối với người bệnh ở giai đoạn các triệu chứng nhẹ và trung bình, tiên lượng thời gian sống 

còn dài và trung bình, áp dụng biện pháp đặt ống thông với mục đích duy trì dinh dưỡng có thể 
cải thiện chất lượng cuộc sống.

5.4.3. Dinh dưỡng qua đường tĩnh mạch
 - Trong trường hợp hệ tiêu hóa không hoạt động như tắc ruột hay bán tắc ruột thì dinh dưỡng qua 

đường tĩnh mạch nên cân nhắc lựa chọn.
 - Tuy nhiên phương pháp này không áp dụng nhiều trong chăm sóc giảm nhẹ nhất là những 

bệnh nhân có tiên lượng sống còn ngắn hay nhóm có triệu chứng nặng, khó kiểm soát.

5.5. Khía cạnh tâm lý và xã hội
 - Giảm áp lực trong bữa ăn, tránh yêu cầu bệnh nhân phải ăn nhiều hơn khả năng.
 - Cân nhắc mức độ thoải mái và nguyện vọng của bệnh nhân và gia đình.
 - Tạo môi trường bữa ăn thoải mái, ngay cả khi không phù hợp về dinh dưỡng, để không gây 

căng thẳng, gắn kết các mối quan hệ bạn bè và gia đình.
 - Ở giai đoạn cuối, có thể coi thức ăn như nguồn an ủi động viên để người bệnh tìm thấy.

5.6. Khuyến nghị về nhu cầu dinh dưỡng cho bệnh nhân ung thư có thể tham khảo
5.6.1. Nhu cầu năng lượng

 - Người bệnh có nhu cầu năng lượng từ 25–35kcal/kg cân nặng/ngày.
 - Trong trường hợp có tình trạng suy kiệt, nhu cầu có thể tăng lên 30–40kcal/kg/ngày.
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5.6.2. Nhu cầu Protein
 - Protein cần thiết ở mức 1,0–1,5g/kg cân nặng/ngày.
 - Ở bệnh nhân có tình trạng thiếu dinh dưỡng hoặc điều trị mạnh như hóa trị, nhu cầu có thể 

tăng lên 1,5–2,0g/kg/ngày.

5.6.3. Nhu cầu chất béo
 - Lượng chất béo nên chiếm khoảng 20–35% tổng năng lượng.
 - Tăng cường sử dụng chất béo không bão hòa (như dầu ô-liu, dầu cá, các loại hạt).
 - Hạn chế chất béo bão hòa và chất béo trans.

5.6.4. Nhu cầu carbohydrate
 - Carbohydrate chiếm 45–60% tổng năng lượng.
 - Ưu tiên nguồn carbohydrate phức tạp (như ngũ cốc nguyên hạt, khoai lang, rau củ) và hạn chế 

đường tinh luyện.

5.6.5. Nhu cầu vitamin và khoáng chất
 - Tăng cường tiêu thụ thực phẩm giàu vitamin và khoáng chất, đặc biệt là:

 + Vitamin C (cam, bưởi, kiwi) để tăng cường sức đề kháng
 + Vitamin D (cá béo, lòng đỏ trứng) để hỗ trợ miễn dịch và xương
 + Selen (hạt hướng dương, cá, trứng) để chống oxy hóa
 + Kẽm (hải sản, thịt bò, hạt) để hỗ trợ lành vết thương

 - Trong trường hợp cần thiết, bổ sung vitamin và khoáng chất qua thuốc dưới sự chỉ dẫn của 
bác sĩ.

5.6.6. Nhu cầu nước và hydrat hóa:
 - Cung cấp ít nhất 30–35mL nước/kg cân nặng/ngày.
 - Bổ sung nước từ thực phẩm có hàm lượng nước cao (canh, trái cây, rau củ).
 - Tóm lại, chăm sóc dinh dưỡng hiệu quả không chỉ giúp cải thiện tình trạng thể chất mà còn nâng 

cao chất lượng sống và tăng cường hiệu quả của các phương pháp điều trị ung thư.
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2. Maurizio Muscaritoli (2021). ESPEN practical guideline: Clinical Nutrition in cancer. Clinical Nutrition, 40, Pages 2898–2913.
3. National University Cancer Institute, Singapore (n.d.). Nutrition for cancer patients. Truy cập tại: https://www.ncis.com.sg/Cancer-
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THEO DÕI VÀ PHÒNG NGỪA BIẾN CHỨNG
TS.BS. Phạm Thị Lan Anh, TS.BS. Lưu Ngân Tâm

Can thiệp dinh dưỡng cho bệnh nhân ung thư bằng đường tiêu hoá hay tĩnh mạch có thể xảy ra 
biến chứng: biến chứng cơ học và biến chứng chuyển hoá. Biến chứng liên quan đến chuyển hoá 
hay gặp là Hội chứng Nuôi ăn lại.

1. PHÒNG NGỪA HỘI CHỨNG NUÔI ĂN LẠI
 - Kiểm tra ion đồ máu: Magne, phospho, natri, kali cho người bệnh có nguy cơ với Hội chứng 

Nuôi ăn lại.
 - Nếu bệnh nhân có hạ phospho, kali, magne/máu nặng: Trì hoãn nuôi dưỡng (tiêu hoá và 

tĩnh mạch) hoặc không tăng cung cấp năng lượng cho đến khi điều chỉnh ổn các điện giải này.
 - Bổ sung Thiamin 100mg trước khi nuôi ăn 30 phút HOẶC trước khi bắt đầu truyền tĩnh mạch 

Dextrose ở những bệnh nhân có nguy cơ.
 - Bổ sung Thiamin 100mg/ngày trong 5–7 ngày HOẶC dài ngày hơn nếu người bệnh nhịn đói 

lâu ngày, nghiện rượu, nguy cơ cao thiếu B1 và/hoặc có triệu chứng của thiếu B1.
 - Trong 24 giờ đầu: Bắt đầu nuôi dưỡng 100–150g glucose/dextrose hoặc ≤10kcal/kg/ngày 

(DDTH, DDTM) hoặc 50–100mL/bữa x 4–6 bữa/ngày với DDTH.
 - Các ngày sau: Tăng 33% năng lượng trong mỗi 1–2 ngày (hoặc mỗi 5kcal/kg/ngày) và đạt 

nhu cầu năng lượng, đạm trong 3–5 ngày đầu (đối với bệnh nhẹ/ trung bình) hoặc 5–7 ngày 
đầu (đối với bệnh nặng).

 - Bổ sung đa vitamin truyền tĩnh mạch, liều cơ bản (pha vào dung dịch DDTM) trong DDTM, trừ 
khi có chống chỉ định. Chuyển dần sang bổ sung đa vi chất qua đường tiêu hoá, hàng ngày liều 
cơ bản nếu DDTH thực hiện được. Ngưng bổ sung vi chất dinh dưỡng khi DDTH đạt đủ nhu cầu 
năng lượng (hoặc trên 1500kcal/ngày).

 - Không khuyến cáo hạn chế đạm, dịch và natri.
 - Theo dõi dấu hiệu sinh tồn, ion đồ, chức năng tim mạch, hô hấp,…, cân nặng (xuất nhập, 

dinh dưỡng).

CHƯƠNG VI
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Bảng 6.1. Hướng dẫn theo dõi dinh dưỡng

Chỉ số
Có thể 

nhiều lần/
ngày

1 lần/ngày 2 lần/ngày 1 lần/tuần Diễn giải

Khả năng
dung nạp 
dinh dưỡng qua 
tiêu hoá

X
(qua 

ống thông)

X
(qua miệng)

Loại chế độ dinh dưỡng? 
Thu nạp bao nhiêu (năng 
lượng, đạm)/ngày? Dấu hiệu 
kém dung nạp
DDTH (đau/ chướng bụng, 
dịch tồn lưu/ dư dạ dày cao, 
trào ngược, nôn, tiêu chảy, 
táo bón).

Cân nặng X X X Hàng ngày, cân bằng dịch 
xuất nhập
Mỗi 3 ngày/tuần: tình trạng 
dinh dưỡng

SGA X Thăm khám lâm sàng

Đo khối cơ, 
mỡ,… (bằng đo 
thành phần cơ 
thể); sức cơ nếu 
cơ sở y tế thực 
hiện được

X X Nhận diện suy giảm khối cơ 
hoặc cải thiện tình trạng dinh 
dưỡng

Đường huyết X
(nếu tăng 

trong 
đợt cấp)

X
(nếu đã 
ổn định)

Ion đồ máu (có 
thêm magne, 
phosphate/máu 
trong Hội chứng 
Nuôi ăn lại)

X
(cấp/Hội 

chứng Nuôi 
ăn lại)

X
(ổn định)

BUN, Creatinine 
máu

X
(cấp)

X
(ổn định)

Tuỳ theo tình trạng bệnh

Enzyme gan X
(cấp)

X
(ổn định)

Tuỳ theo tình trạng bệnh

Triglyceride/
máu

X
(cấp)

X
(ổn định)

Tuỳ theo tình trạng bệnh

Albumin/
Prealbumin máu

X
(pre-

albumin)

X
(albumin)

Nồng độ thấp không chỉ 
liên quan với SDD, mà còn bị 
tác động bởi viêm, phân bố 
dịch, mất ra khỏi cơ thể 
(vết thương lớn, rò tiêu hoá, 
lọc máu…), suy gan/thận.
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2. CÁC BIẾN CHỨNG KHÁC 
2.1. Biến chứng nuôi dưỡng đường tiêu hoá: 

 - Khó chịu vùng mũi họng, ăn mòn và hoại tử mũi, loét thanh quản. Ăn mòn và hoại tử thực quản, 
hẹp thực quản, trào ngược và viêm thực quản, thủng dạ dày, tá tràng.

 - Buồn nôn/nôn, táo bón, tiêu chảy, hít sặc, đầy bụng khó tiêu.
Biến chứng cơ học: Đặt sai vị trí, tắc nghẽn.
Biến chứng rối loạn chuyển hóa: Như tăng đường máu, hoặc giảm đường máu, rối loạn điện giải 
(hạ hoặc tăng Natri máu, Kali máu ) và tăng giải phóng CO2.

 - Mất nước có thể xảy ra khi nuôi dưỡng bằng các dung dịch có áp lực thẩm thấu cao. 

2.2. Biến chứng nuôi dưỡng đường tĩnh mạch 
 - Cơ học: gây huyết khối, tắc mạch, hoại tử da
 - Nhiễm khuẩn: tụ cầu vàng Candida
 - Chuyển hóa: hạ đường máu, tăng đường máu, rối loạn điện giải
 - Biến chứng nuôi tĩnh mạch hoàn toàn trong thời gian dài: gan nhiễm mỡ, gan ứ mật, sỏi mật, 

viêm túi mật, bệnh xương
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CAN THIỆP DINH DƯỠNG SAU KẾT THÚC ĐIỀU TRỊ 
UNG THƯ

1. DINH DƯỠNG THÍCH NGHI VỚI DI CHỨNG VÀ BIẾN CHỨNG CỦA 
ĐIỀU TRỊ UNG THƯ

ThS.BS.CKII. Nguyễn Thị Hương Giang
1.1. Mở đầu

Mặc dù các tiến bộ về điều trị ung thư làm tỉ lệ sống sót được cải thiện, nhưng di chứng 
của điều trị và ảnh hưởng tới tâm sinh lý của người bệnh, có thể dẫn đến giảm chất lượng 
cuộc sống. Ngoài nguy cơ ung thư tăng lên (ung thư thứ 2 hoặc tái phát ung thư), bệnh nhân 
có nguy cơ bị tác dụng phụ lâu dài (mãn tính/ kéo dài) hoặc muộn liên quan đến điều trị. Các 
tình trạng này có thể xảy ra vài tháng đến nhiều năm sau khi kết thúc điều trị ung thư. Các 
tác dụng phụ và di chứng sau điều trị ung thư có thể bào gồm: suy nhược cơ thể, chán ăn, 
buồn nôn và nôn, viêm ruột do xạ trị, mệt mỏi, táo bón, khó nuốt, thay đổi vị giác và khứu giác, 
suy giảm nhận thức thần kinh, viêm niêm mạc miệng, căng thẳng tâm lý và mất ngủ.

1.2. Chế độ dinh dưỡng phù hợp với các biến chứng, di chứng của điều trị ung thư
Bên cạnh việc điều trị các triệu chứng do các di chứng muộn của quá trình điều trị ung thư, việc 
áp dụng chế độ dinh dưỡng phù hợp giúp cải thiện thể chất và chất lượng sống cho người bệnh. 

1.2.1. Nguyên tắc chung
 - Đánh giá tình trạng dinh dưỡng hiện tại và ước tính nhu cầu calo, protein và vitamin, 

khoáng chất.
 - Cung cấp đủ dinh dưỡng bằng cách bổ sung các chất "calo" và "protein" để đảm bảo 

bệnh nhân nhận đủ protein (0,8–1,0g/kg/ngày) và bổ sung calo đến 400kcal/ngày.
 - Đảm bảo bổ sung vitamin, khoáng chất để ngăn ngừa sự thiếu hụt.
 - Nếu bệnh nhân bị chán ăn, có thể bổ sung chất kích thích sự thèm ăn (megestrol acetate 

800mg/ngày hoặc thuốc thay thế).

1.2.2. Các trường hợp cụ thể
 - Viêm loét niêm mạc: Nên sử dụng thực phẩm mềm và dễ nuốt, lạnh hoặc đông lạnh có thể giúp 

làm dịu đau và giảm kích ứng miệng. Tránh các thực phẩm chua, mặn, cay, hoặc thức uống có 
cồn vì chúng có thể làm tổn thương niêm mạc miệng.

 - Sự mệt mỏi liên quan đến ung thư (CRF - Cancer-Related Fatigue)
Hiện nay chưa có phương pháp điều trị thuốc đơn lẻ nào được coi là tiêu chuẩn vàng cho 
mệt mỏi liên quan đến ung thư. Điều trị các nguyên nhân gây mệt như điều trị thiếu máu, 
suy giáp, trầm cảm, rối loạn giấc ngủ... Bên cạnh đó, cải thiện dinh dưỡng thông qua chế độ 
ăn uống cân bằng, đủ calo và protein, có thể hỗ trợ giảm thiểu tác động của mệt mỏi.
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 - Viêm ruột do xạ trị
Các biến chứng muộn của xạ trị đôi khi dai dẳng, khó xử lý và ảnh hưởng nhiều tới chất lượng 
sống của người bệnh. Xử trí và chế độ dinh dưỡng phù hợp với viêm ruột do biến chứng sớm 
của xạ trị (xem Mục 2- Chương V). 

Chế độ ăn uống được khuyên dùng là chế độ ăn BRATT (chuối, cơm, táo nghiền, trà và bánh mì 
nướng) giúp giảm tiêu chảy. Tránh thực phẩm nhiều dầu mỡ, gia vị mạnh, các loại hạt, ngũ cốc 
nguyên hạt, rau sống, và trái cây chưa gọt vỏ. Bổ sung men vi sinh nhằm cải thiện triệu chứng 
tiêu chảy và tăng khả năng phục hồi chức năng đường tiêu hóa. Hỗ trợ dinh dưỡng qua đường 
tĩnh mạch thường được chỉ định ngắn hạn hoặc dài hạn khi có kém hấp thu kéo dài.

 - Suy giảm nhận thức
Điều trị các triệu chứng đi kèm như thiếu máu: Erythropoietin (EPO) là một yếu tố tăng trưởng 
huyết học có tác dụng trực tiếp lên các tế bào của hệ thần kinh và được xem là một ứng viên 
thuốc tiềm năng cho việc bảo vệ và tái tạo thần kinh; điều trị mệt mỏi: Hội chứng "sương 
mù hóa trị" (chemo fog) có thể liên quan đến mệt mỏi, và các triệu chứng này có thể không 
hoàn toàn độc lập với nhau.

Dinh dưỡng nhằm cải thiện triệu chứng suy giảm nhận thức: thức ăn có đặc tính chống 
oxy hóa và chống viêm có thể giúp cải thiện chức năng nhận thức. DHA (acid docosahexaenoic) 
là một trong những thành phần cấu trúc chính của phospholipid màng tế bào não và là yếu tố 
cần thiết cho chức năng của tế bào thần kinh. Omega-3 PUFAs (acid béo không bão hòa - EPA) 
có khả năng điều hòa các cytokine tiền viêm, các protein giai đoạn cấp của gan, eicosanoid 
và các yếu tố từ khối u trong mô hình động vật ung thư. Chế độ ăn giàu omega 3 có thể giúp 
cải thiện chức năng nhận thức và giảm bớt tác động tiêu cực của hóa trị lên nhận thức.

 - Táo bón
Khuyến khích người bệnh tăng cường vận động, tập thói quen đại tiện, sử dụng các thuốc 
nhuận tràng, thuốc bôi trơn, thuốc làm mềm phân,...

Nên sử dụng thực phẩm chứa chất xơ hòa tan và không hòa tan. Lưu ý đối với người bệnh sau 
phẫu thuật đường tiêu hóa hoặc mất răng (di chứng sau xạ trị vùng đầu cổ, hoại tử xương sau 
dùng biphosphonate kéo dài...), cần tránh thực phẩm quá xơ, khó tiêu hóa, có thể gây tắc ruột 
do bã thức ăn... Đảm bảo cung cấp nước trong ngày, mỗi ngày nên uống 8–10 cốc nước uống 
không chứa caffeine (nước lọc, nước ép mận, nước ép ấm, trà). Nên uống nước hoặc thức uống 
ấm khoảng 30 phút trước giờ đi ngoài thường xuyên của người bệnh.

 - Nuốt khó
Khó nuốt cũng có thể là do các nguyên nhân viêm như nhiễm nấm Candida ở niêm mạc miệng, 
do viêm và chất kích thích như xạ trị hoặc hóa trị liệu, hoặc liệu pháp steroid.

Nên điều chỉnh lượng thể tích, độ đậm đặc và độ nhớt của thức ăn, phương pháp cho ăn, 
thời gian và thay đổi hành vi của bệnh nhân như nuốt khô/ tống nhầy và tư thế phù hợp. 
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Hướng dẫn chế độ dinh dưỡng trong một số tình huống như sau:
 + Nếu người bệnh đang xạ trị, hóa trị và dự kiến triệu chứng khó nuốt kéo dài, việc cho 

nuôi dưỡng qua đường mở thông dạ dày ra da (percutaneous gastrostomy) hoặc nuôi dưỡng 
tĩnh mạch toàn phần (TPN) có thể được lên kế hoạch trong giai đoạn điều trị cấp tính và 
sau đó, cho đến khi các triệu chứng khó nuốt được cải thiện và không còn gây cản trở cho 
việc ăn uống bằng miệng.

 + Ở người bệnh giai đoạn cuối, can thiệp dinh dưỡng phải dựa trên quyết định của 
bệnh nhân và gia đình. Người bệnh có thể coi hỗ trợ dinh dưỡng là một biện pháp 
giảm nhẹ, hỗ trợ bù nước hoặc là phương tiện để cung cấp các loại thuốc cần thiết. Việc 
cung cấp nước không đủ có thể gây ra hậu quả nghiêm trọng cho người bệnh. Khi người bệnh 
quyết định không sử dụng PEG hoặc các loại ống thông hoặc dinh dưỡng đường tĩnh mạch 
khác, họ phải được khuyến khích ăn theo tình trạng sức khỏe (ăn thoải mái).

 + Trường hợp bệnh nhân nuốt chậm/yếu không phối hợp: cần cung cấp thực phẩm có 
gia vị đậm đà, thơm ngon; thêm đường và gia vị để tối đa hóa kích thích nuốt, dùng 
thức ăn ở nhiệt độ lạnh, dạng đặc như rau củ nấu chín và trái cây cắt nhỏ. Tránh các 
loại thực phẩm dễ vỡ vụn trong hầu họng, chẳng hạn như bánh quy giòn, rau củ sống 
thông thường, bánh mì vụn và trứng tráng khô. Tránh các loại thực phẩm dính hoặc nhiều 
khối để giảm nguy cơ tắc nghẽn đường thở. Thận trọng với chất lỏng lỏng, chẳng hạn 
như nước, nước ép, đồ uống có ga, khó kiểm soát và có thể tràn vào hầu họng trước phản xạ 
nuốt. Ăn ít và thường xuyên có thể giảm mệt mỏi. Bệnh nhân nên ngồi thẳng khi ăn.

 - Giảm cảm giác miệng
Nên cho thức ăn ở vị trí nhạy cảm nhất trong miệng để tối đa hóa cảm giác. Sử dụng thực phẩm 
có nhiệt độ lạnh để tăng cảm giác, có gia vị đậm đà, thơm ngon.

 - Rối loạn cơ thắt hầu thực quản
Duy trì chế độ ăn lỏng-nghiền nếu không có chống chỉ định khác vì chúng đi qua thực quản 
dễ dàng hơn. Bệnh nhân bị chậm nuốt hầu họng được chứng minh một số khả năng dung nạp 
đối với đồ uống có ga như nước gừng và soda, một số chất lỏng kích thích một phản xạ nuốt 
nhanh hơn, mạnh hơn so với nước. Tránh các loại thực phẩm dính hoặc nhiều khối hoặc các loại 
thực phẩm dễ vỡ vụn để giảm nguy cơ các mảnh nhỏ xâm nhập vào thanh quản sau khi nuốt.

 - Thay đổi vị giác, khứu giác
Vị ngọt có thể được cảm nhận rất yếu, trong khi vị kim loại và đắng thường rất mạnh. Nên 
sử dụng dụng cụ bằng nhựa nếu cần giảm thiểu vị kim loại và tránh sử dụng đồ bạc. Có thể 
sử dụng chất làm ngọt bổ sung để giảm vị đắng hoặc vị chua. Tăng mật ong hoặc đường trong 
thực phẩm có thể giảm vị đắng hoặc chua, sử dụng các thảo mộc để có vị đậm đà. Nếu thức ăn 
có vị "khác thường", nên làm sạch vị giác trước khi ăn bằng cách súc miệng hoặc uống nước, 
trà, nước gừng hoặc nước ép trái cây trộn với soda, đá chanh.

Người bệnh nên tránh ở trong phòng nơi chuẩn bị thức ăn hoặc nấu nướng, có mùi thức ăn. 
Người bệnh ung thư thường thích thức ăn lạnh; thực phẩm cần hạn chế nấu nướng kỹ (ít chế biến). 

Sử dụng chất kích thích nước bọt (chất kích thích tiết nước bọt), chẳng hạn như kẹo cao su không 
đường hoặc kẹo nhỏ có vị chua. Tăng cường trang trí trên thực phẩm, ngâm thịt, gia cầm hoặc 
cá trong sữa chua, nước ép trái cây ngọt, rượu vang ngọt, nước xốt ngọt và chua hoặc mật 
ong có thể giảm mùi. Động viên người bệnh ăn cùng với gia đình, tránh tự cô lập, tạo không khí 
ăn uống vui vẻ. Hạn chế thức ăn có vị đắng hoặc kim loại như cà phê và sôcôla. Nếu bệnh nhân 
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bị buồn nôn và nôn, nên tránh ép bệnh nhân dùng những món ăn mà họ yêu thích vì sẽ tạo 
ấn tượng không tốt về món đó.

 - Buồn nôn và nôn
Chọn thời gian phù hợp cho việc dùng thuốc chống nôn trước bữa ăn để thuốc có tác dụng 
trong và sau bữa ăn. Khuyến khích các bữa ăn nhỏ và thức ăn dễ tiêu hóa, thường xuyên hơn 
chẳng hạn như bánh mì nướng, bánh quy giòn và khoai tây chiên, vì buồn nôn sẽ giảm bớt khi 
dạ dày không bị rỗng. 

Tránh để bụng đói quá lâu. 

Khuyến cáo giảm các kích thích và hương vị mạnh, thơm trong thực phẩm.
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2. DINH DƯỠNG QUA SONDE TẠI NHÀ (HEN)
ThS.BS.CKII Trần Thị Anh Tường

Từ thập niên 1970, HEN đã trở thành một cách can thiệp dinh dưỡng tin cậy và hiệu quả, rất 
thích hợp cho chăm sóc cơ động. Thường thì HEN được bắt đầu trong thời gian nằm viện và 
tiếp tục tại nhà sau xuất viện, cho nên chỉ định không khác nhiều giữa HEN tại nhà và EN 
(Enteral Nutriton) tại bệnh viện. Nhưng khi triển khai HEN cần xem xét kỹ lưỡng nhiều yếu tố 
khác tác động vào như tiên lượng bệnh, chất lượng sống và kỳ vọng của bệnh nhân và gia đình, 
hoàn cảnh gia đình.

2.1. Bệnh nhân nào cần HEN?
HEN nên được chỉ định cho những bệnh nhân có nguy cơ SDD hoặc SDD và không thể ăn đủ 
nhu cầu năng lượng và dưỡng chất bằng chế độ ăn thường ngày (chỉ đạt khoảng 600–800kcal/ngày) 
qua miệng mặc dù chức năng tiêu hóa vẫn còn tốt, đặc biệt trong trường hợp không còn trong 
giai đoạn cấp tính của bệnh.

HEN không chỉ được chỉ định ở BNUT mà còn có thể được dùng ở nhiều đối tượng khác. Tuy nhiên, 
HEN rất thường hay được dùng cho BNUT hạ hầu, thực quản gây tắc nghẽn đường tiêu hóa, 
bệnh nhân có rối loạn nuốt; bệnh nhân sau phẫu thuật đường tiêu hóa như ung thư tụy, thực quản, 
dạ dày, ruột non đặc biệt khi có rò tiêu hóa, hội chứng ruột ngắn; viêm ruột do xạ trị; bệnh nhân 
có hội chứng chán ăn nặng trong hội chứng suy mòn. Những bệnh nhân này nên được xem xét 
HEN trước khi xuất viện [1].

Mục đích HEN trong những trường hợp này là mong muốn có sự cải thiện cân nặng, chức năng, 
chất lượng sống sau xuất viện. Thời gian HEN khác nhau theo chỉ định, trung bình 82–118 ngày 
cho bệnh nhân ung thư [3]. 

Các yếu tố cần cân nhắc khi triển khai HEN [2]: 
1. Bệnh nhân/ người chăm sóc có thể tuân thủ và dung nạp với dinh dưỡng qua sonde.
2. Bệnh nhân/ người chăm sóc đối điện được những thay đổi trong sinh hoạt khi nuôi ăn qua sonde.
3. Bệnh nhân/ người chăm sóc hiểu và tiếp thu được những hướng dẫn của nhân viên y tế và 

thực thi được các thao tác theo quy chuẩn.
4. Môi trường sống thuận lợi: nhà sạch sẽ, điện, nước, điện thoại có sẵn; trang bị tủ lạnh, bếp, 

máy xay,…
5. Nếu bệnh nhân/ người chăm sóc không trực tiếp chế biến xúp xay thì các sản phẩm công nghiệp 

nuôi qua sonde phải có thể giao đến tận nhà từ nhà cung cấp.
6. Chấp nhận chi phí và có thể trang trải cho mọi thứ liên quan đến nuôi ăn qua sonde.
7. HEN có thể cải thiện hoặc duy trì chất lượng sống cho bệnh nhân.
8. Một khi không thể tiếp tục HEN vì nhiều lý do thì có thể dừng và chọn biện pháp khác để 

nuôi dưỡng.

Chống chỉ định HEN: Khi dự sống ít hơn 1 tháng, suy chức năng tiêu hóa nghiêm trọng, tắc ruột, 
xuất huyết tiêu hóa, kém hấp thu nặng, rối loạn chuyển hóa nặng. Nếu bệnh nhân và người nhà 
không đồng ý hay không thực thi được HEN.

Có 2 loại HEN ngắn hạn (<6 tuần) dành cho các ống thông qua mũi, có thể sử dụng lâu hơn 
với các loại sonde đường kính nhỏ (fine bore naogastric feeding tubes) hoặc khi không thể làm 
được mở dạ dày ra da dưới hướng dẫn nội soi (PEG) hay phương tiện chẩn đoán hình ảnh 
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học khác. HEN >6 tuần được xem là dài hạn cho các ống mở dạ dày ra da dưới hướng dẫn 
nội soi, mở hỗng tràng ra da dưới hướng dẫn nội soi (PEJ). PEG cho thấy ít thất bại trong can thiệp 
dinh dưỡng, cải thiện tình trạng dinh dưỡng hơn, tốt hơn về chất lượng sống khi so với sonde mũi 
dạ dày. Không có khác biệt giữa tỉ lệ hít sặc, tử vong [4]. Một khi PEG được đặt 4 tuần thì có thể 
thay ống một cách an toàn và ngay trước khi đường hầm đóng lại. Thay ống có thể làm tại nhà bởi 
điều dưỡng hoặc bệnh nhân/ người chăm sóc. Trong lúc cấp bách, ống mở dạ dày không có sẵn 
thì sonde tiểu Foley cùng kích cỡ có thể sử dụng tạm thời [1].

2.2. Chọn lựa con đường và công thức nuôi dưỡng
Theo ESPEN, các chế độ ăn lỏng nhà làm (thủ công) cho ăn qua ống thông thường ít hiệu quả 
và ít an toàn hơn sản phẩm công nghiệp vì khó đạt chất lượng dinh dưỡng như mong muốn và 
dễ nguy cơ nhiễm khuẩn thức ăn, nên các sản phẩm dinh dưỡng chế biến sẵn (công nghiệp) 
được khuyến cáo dùng hơn trong HEN. HEN bao gồm nuôi qua miệng, ống mũi dạ dày, mở 
dạ dày ra da, ống mũi tá tràng, mở hỗng tràng ra da, mũi hỗng tràng, hoặc kết hợp ăn ống 
và qua miệng. Chọn lựa tùy thuộc vào vị trí ung thư, thời gian nuôi dưỡng, thời gian dự sống. 
Bác sĩ lâm sàng là người chọn lựa và quyết định, cũng như thực hiện thủ thuật. Chọn lựa 
cách thức đưa dung dịch nuôi dưỡng qua ống do cử nhân dinh dưỡng tiết chế chọn lựa 
bao gồm bơm trực tiếp, để chảy theo trọng lực, truyền nhỏ giọt chu kỳ, truyền nhỏ giọt liên tục. 
Chọn cách thức nuôi dưỡng dựa vào nhu cầu lâm sàng, sự an toàn, sự chính xác và lợi ích 
chi phí. Chọn lựa công thức nuôi dưỡng qua ống được bàn thảo với bệnh nhân và người chăm sóc, 
cũng phải dựa vào khả năng dung nạp, tối thiểu chi phí và bội nhiễm và nhiều tiện lợi. Công thức 
không chỉ đủ năng lượng, đạm và các dưỡng chất, mà nên ít thay đổi nếu bệnh nhân dung nạp 
tốt. Nên bảo quản các sản phẩm công nghiệp đúng theo hướng dẫn của nhà sản xuất. Hiện tại ở 
Việt Nam có đủ loại sản phẩm công nghiệp phù hợp mọi mục tiêu năng lượng, bệnh lý, thể tích, 
là hệ thống kín. Khi HEN không nhất thiết cấm ăn qua miệng nhưng cần có đánh giá chức năng 
nuốt một cách cẩn thận khi cho bệnh nhân ăn kết hợp qua miệng. Điều này có thể ngăn ngừa 
rối loạn nuốt sau khi EN dài hạn. 

2.3. Triển khai kế hoạch HEN
Kế hoạch HEN phải có trước khi bệnh nhân xuất viện, tình trạng bệnh lý đã ổn, ống nuôi ăn đã 
được đặt đúng vị trí, nuôi qua ống đã được thực hiện và bệnh nhân dung nạp, bệnh nhân và người 
chăm sóc đủ khả năng thực hiện HEN.

Khi đã có kế hoạch thì phải có mục tiêu, mục tiêu ngắn và mục tiêu dài, được đặt ra bởi ekip 
chăm sóc và gia đình, bệnh nhân. Mục tiêu phải được ghi nhận, và cụ thể theo thời gian HEN. 
Như vậy kế hoạch bao gồm các nội dung sau: chẩn đoán dinh dưỡng, mục tiêu dinh dưỡng, 
con đường và công thức được chọn lựa, lịch trình nuôi dưỡng, tương tác thuốc và thực phẩm, cách 
chế biến nhất là các công thức chuyên biệt theo bệnh và chế biến tại nhà.

Đội (team) thực hiện HEN bao gồm cử nhân dinh dưỡng, điều dưỡng, nhà âm ngữ trị liệu, 
bác sĩ nội khoa. Mỗi người giữ vai trò trong đánh giá tình trạng dinh dưỡng, chỉ định con đường 
nuôi dưỡng, cung cấp sản phẩm nuôi dưỡng, chăm sóc và theo dõi biến chứng, đánh giá 
dung nạp. Đội sẽ hướng dẫn bệnh nhân khi chuẩn bị xuất viện và được khám tại nhà trong tuần 
đầu sau khi xuất viện [2].
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Hướng dẫn cho bệnh nhân khi HEN phải có các nội dung sau:
 - Cách xác định vị trí ống, kết nối ống với dây truyền.
 - Tên công thức, thể tích sử dụng cho mỗi lần, cho mỗi ngày, tốc độ truyền, cách chế biến, cách 

bảo quản dung dịch nuôi ăn.
 - Cách vệ sinh tay, vệ sinh da quanh ống, cách sử dụng các dụng cụ hỗ trợ như pump, cách dùng 

thuốc, tráng ống.
 - Kỹ thuật chăm sóc ống và chân ống (xoay ống, đẩy ống PEG vào trong mỗi tuần một lần để 

tránh hội chứng chôn vùi tấm chắn), cách xả và bơm bóng.
 - Cách theo dõi biến chứng & xử trí đơn giản một số biến chứng (rò chân ống, u hạt viêm lỗ stoma).
 - Thay ống trong trường hợp ống bị tắc, vỡ, hay tụt mất.
 - Cung cấp số điện thoại nhân viên y tế để liên hệ khi có sự cố và nơi cung cấp các sản phẩm 

nuôi ăn qua sonde gần nhà bệnh nhân nhất có thể.
 - Lịch trình nhân viên y tế đến tái khám, tập huấn, và theo dõi tuân thủ.

Hướng dẫn cho bệnh nhân thực hiện HEN không chỉ bằng lời nói, cần có chữ viết, mô hình và 
hình ảnh ghi lại. Tất cả bệnh nhân nuôi ăn qua ống trước khi xuất viện cần được gặp cử nhân 
dinh dưỡng hoặc điều dưỡng để được hướng dẫn tập huấn chi tiết.

2.4. Theo dõi: 
Bác sĩ gia đình và cử nhân dinh dưỡng sẽ theo dõi hiệu quả, sự phù hợp của nuôi ăn qua 
ống còn tồn tại không. Các triệu chứng liên quan dung nạp như đau bụng, táo bón, tiêu chảy, 
sự tuân thủ; các chế độ ăn chuyển tiếp khi bệnh nhân có vấn đề về nuốt, cân nặng, nhu cầu 
dinh dưỡng, các chỉ số thành phần cơ thể, xét nghiệm sinh hóa liên quan đến nhiều hay thiếu hụt 
dưỡng chất, cách thực hiện kỹ thuật nuôi ăn qua ống, vệ sinh ống, chế biến dung dịch nuôi ăn, 
chất lượng sống, tâm lý bệnh nhân và người chăm sóc. Lịch theo dõi và tái đánh giá đã quy định, 
như HEN qua ống thì theo sơ đồ bên dưới và cần thông báo cho bệnh nhân và người nhà từ khi 
bắt đầu [2].
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Tư vấn HEN có thể thực hiện qua điện thoại, hoặc tại nhà, tại phòng khám, 1–2 tuần sau xuất viện. 
Tái khám lại sẽ tùy từng ca, tình trạng lâm sàng, sự tự tin, bệnh lý và điều trị của bệnh nhân, 
thông thường mỗi 3–6 tháng nếu ổn định. Bệnh nhân đang thay đổi cách thức nuôi ăn, cần 
đánh giá lại sau 1 tháng. Theo dõi tốt giúp giảm tỉ lệ tái nhập viện. Khi quyết định ngưng ăn qua 
ống cần bảo đảm rằng bệnh nhân ăn đủ và an toàn qua miệng, có thể dung nạp được, tốt nhất 
nên giảm ăn qua ống từ từ, tăng dần qua miệng hơn là rút ống nuôi ăn một cách đột ngột. Việc 
ngưng nuôi ăn qua ống cho bệnh nhân ung thư cận tử phải phù hợp chuẩn mực đạo đức hiện có 
cùng với sự đồng thuận của bệnh nhân và gia đình.

2.5. Ghi nhận hồ sơ bệnh án (Medical Record)
Dù không ở bệnh viện nhưng mỗi bệnh nhân thực hiện HEN cần có hồ sơ bệnh án ghi lại những 
thông tin quan trọng, bảng cam kết của bệnh nhân hay người nhà, dùng để theo dõi mục tiêu, 
sự tuân thủ và theo quy định của từng quốc gia, và đúng theo hướng dẫn của các hiệp hội. Do vậy 
các thông tin về nhu cầu năng lượng, thể tích nước, các dưỡng chất, con đường sử dụng, chế 
phẩm, dụng cụ, bệnh lý, hướng điều trị, mục tiêu điều trị, tiên lượng, thời gian dự kiến HEN phải có 
trong hồ sơ bệnh án. Thông tin nhân viên y tế chăm sóc HEN, năng lực người chăm sóc, tình trạng 
chức năng, nhận thức, tâm lý của bệnh nhân phải ghi nhận. Thuốc hay các thực phẩm chức năng 
đang sử dụng, sẽ sử dụng, tình trạng dị ứng, sử dụng các chất kích thích,... Khi kết thúc HEN cũng 
phải ghi nhận lý do. Phần theo dõi luôn có trong hồ sơ bệnh án. 

Đánh giá HEN

Kế hoạch HEN

Thực hiện

Ngưng HEN

Tiếp tục dùng HEN

KHÔNG CÓ

Theo dõi và tổng kết HEN
Tổng kết ban đầu

Ăn miệng ≤1–2 tuần
Ăn ống ≤1 tuần

Tiếp cận dinh dưỡng
Phương thức vận chuyển
Lựa chọn công thức và thời gian
Kế hoạch chăm sóc dinh dưỡng

Giai đoạn cấp/cần thay đổi 
trong HEN

Tổng kết trong ≤1 tháng

Giai đoạn ổn định 
không thay đổi HEN
Tổng kết 3–6 tháng

Thay đổi cách thức nuôi ăn
Tổng kết trong ≤1 tháng
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3. DINH DƯỠNG TĨNH MẠCH TẠI NHÀ
3.1. Định nghĩa:

HPN - Home Parenteral Nutrition - Dinh dưỡng tĩnh mạch tại nhà: Can thiệp dinh dưỡng bằng 
cách truyền dinh dưỡng qua đường tĩnh mạch dài ngày được thực hiện tại nhà của bệnh nhân 
một cách an toàn và được quản lý bởi nhân viên y tế.

NST - Nutrition Support Team - Đội hỗ trợ dinh dưỡng: Gồm các thành viên bác sĩ, điều dưỡng, 
dinh dưỡng viên, dược sĩ, công tác xã hội. Công việc hội chẩn về dinh dưỡng và đưa ra cách xử lý 
cho bệnh nhân có vấn đề dinh dưỡng.

Suy suột: Sự giảm chức năng của ruột dưới mức tối thiểu để hấp thu các chất dinh dưỡng đa lượng, 
nước và điện giải. Và cần hỗ trợ truyền dịch để duy trì sự sống và phát triển.

*Lưu ý: Trước khi tiến hành thực hiện HPN cho bệnh nhân, nhân viên y tế, NST phải thông báo, 
giải thích đầy đủ về mục đích, lợi ích, hạn chế và biến chứng của HPN, khả năng ngưng hoặc hoãn 
HPN nếu không mang lợi ích.
Bệnh nhân trước khi có chỉ định HPN, phải có thời gian sử dụng dinh dưỡng tĩnh mạch ổn (lâm sàng 
và cận lâm sàng) nội viện trước khi chuyển về tại nhà.

3.2. Bốn bước thực hiện HPN
Bước 1 - Chỉ định HPN: Trên các đối tương không thể hoặc không đủ nhu cầu dinh dưỡng qua 
đường tiêu hoá
a. Bệnh lý suy ruột lành tính
 - Hội chứng ruột ngắn
 - Viêm ruột mạn tính
 - Rối loạn nhu động ruột
 - Rò tụy/ rò tiêu hóa cung lượng cao
 - Viêm tụy nặng không thể dinh dưỡng tiêu hóa
 - Nhồi máu/ thiếu máu ruột
 - Biến chứng phẫu thuật

b. Bệnh lý suy ruột ác tính, thường xảy ra trong quá trình điều trị và thường là tạm thời
 - Viêm ruột xạ trị
 - Viêm ruột kém hấp thu

c. Chăm sóc giảm nhẹ cho bệnh nhân ung thư không còn điều trị (tránh tử vong vì SDD) có chỉ số 
KPS >40 và tiên lượng sống >6 tuần

d. Chức năng tiêu hóa bình thường nhưng dinh dưỡng tiêu hoá không đủ. Không khuyến khích chỉ định 
này và chỉ nên là tạm thời. Bệnh nhân cần được giải thích rõ các lợi ích và nguy cơ khi HPN

Bước 2 - Đánh giá HPN an toàn:
 - Tình trạng bệnh nhân ổn định (lâm sàng và cận lâm sàng) 
 - Người chăm sóc có khả năng học và thực hành các kỹ thuật trong HPN
 - Điều kiện, môi trường tại nhà của bệnh nhân thỏa yêu cầu
 - Bệnh nhân và người nhà có khả năng nhận biết các dấu hiệu nguy hiểm, biến chứng của HPN
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Bước 3 - Triển khai và thực hiện HPN:
 - Lựa chọn đường truyền tùy theo thời gian HPN, tuy nhiên tất cả đều phải dùng tĩnh mạch trung tâm
 - <6 tháng: PICC
 - >6 tháng: catheter tĩnh mạch trung tâm tạo đường hầm (buồng tim)
 - Chuẩn bị các vật tư y tế liên quan (máy đếm giọt, màng lọc,…)
 - Công thức cho túi dịch truyền dinh dưỡng
 - Cách vận chuyển và giao nhận các túi dịch truyền dinh dưỡng

Bước 4 - Tập huấn, quản lý:
 - Cách sử dụng và lắp ráp các dây truyền HPN
 - Bệnh nhân và người nhà có thể tự thực hiện chăm sóc dây dịch truyền
 - Lên lịch thăm khám định kỳ cho bệnh nhân
 - Giáo dục cho bệnh nhân và người chăm sóc các triệu chứng cấp cứu, biến chứng và thông tin 

liên hệ hỗ trợ với bệnh viện địa phương hoặc bệnh viện mạng lưới dinh dưỡng
 - Có thông tin liên lạc với nhân viên y tế 24/7 để hướng dẫn thắc mắc

3.3. Theo dõi HPN
 - Hiệu quả dinh dưỡng và dung nạp với HPN.
 - Vị trí catheter, khả năng chăm sóc catheter. Cần đánh giá người chăm sóc định kỳ về khả năng 

thực hiện thủ thuật với catheter.
 - Cân nặng, thành phần cơ thể, bilan dịch, sinh hóa máu được kiểm tra định kỳ.
 - Theo dõi dấu hiệu lâm sàng về thiếu vitamin, khoáng chất, yếu tố vi lượng.
 - Đánh giá khả năng ăn lại bằng đường tiêu hóa để lên kế hoạch ngưng HPN.
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Bảng 7.1. Theo dõi nuôi dưỡng tĩnh mạch tại nhà

Thông tin cần theo dõi Tần suất

Lâm sàng, cân nặng Mỗi ngày nếu bất thường
2 lần/tuần khi ổn định

BMI Mỗi tháng

Cân bằng dịch (nước tiểu, phân, dịch các ống 
dẫn lưu hoặc hậu môn nhân tạo)

Mỗi ngày trong tuần đầu sau xuất viện
1–2 lần/ngày khi ổn định

Catheter Mỗi ngày

Huyết đồ, Glucose máu, Ion đồ, CRP, Creatinin, 
Ure

Mỗi tuần hoặc mỗi tháng
Mỗi 3–4 tháng khi ổn định

Albumin/Prealbumin Mỗi tháng
Mỗi 3–4 tháng khi ổn định

CN gan (bao gồm cả đông máu) Mỗi tháng
Mỗi 3–4 tháng khi ổn định

Siêu âm gan Mỗi năm

Folate, Vitamin B12, A, E, 25-OH Vitamin D, 
Đồng, Kẽm, Selenium

Mỗi 6–12 tháng

Sắt Ferritin Mỗi 3–6 tháng

Mangan Mỗi năm

DEXA Mỗi 12–18 tháng

3.4. Các biến chứng HPN thường gặp
 - Về chuyển hóa:

 +  Bệnh lý gan liên quan đến suy ruột (IFALD - Intestinal Failure-Associated Liver Disease)
 +  Bệnh lý chuyển hóa xương (MBD - Metabolic Bone Disease)

 - Về catheter
 +  Nhiễm trùng huyết do catheter (CRBSIs - Catheter-Related Blood Stream Infections)
 +  Tắc catheter
 +  Huyết khối
 +  Thuyên tắc khí

3.5. Lựa chọn dịch truyền
 - Cá thể hóa các túi dịch truyền theo nhu cầu của bệnh nhân.
 - Có 2 loại túi dịch truyền:

 +  Sản phẩm thương mại có sẵn
 +  Sản phẩm pha chế cá nhân hóa (cần sự hỗ trợ của dược lâm sàng)

 - Luôn tuân theo hướng dẫn sử dụng của nhà sản xuất và thực hiện đúng nguyên tắc vô khuẩn.
 - Các túi dịch truyền pha trộn theo cá thể hóa phải được kiểm tra kỹ về mặt ổn định tại phòng 

thí nghiệm.
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 - Tất cả các túi dịch truyền đều phải được dán nhãn (tên bệnh nhân, tên sản phẩm, ngày sản xuất, 
thành phần dinh dưỡng, bảo quản,…).

 - Thời gian treo túi không quá 24 giờ.

3.6. Thời gian ngưng HPN:
 - Khi vấn đề ngăn cản dinh dưỡng tiêu hóa đã được giải quyết.
 - BS điều trị đánh giá bệnh nhân có thể ăn được và đủ qua đường tiêu hóa >70% nhu cầu 

năng lượng.
 - Không được ngưng HPN đột ngột.
 - Giảm dần HPN qua năng lượng, thể tích và số ngày truyền.
 - Cần đánh giá lại tình trạng dinh dưỡng, cân nặng, các chỉ số xét nghiệm để quyết định 

ngưng HPN.
 - Không nên rút đường truyền trung tâm ngay sau khi ngưng HPN.
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1. PHỤ LỤC 1
XÁC ĐỊNH/ SÀNG LỌC NGUY CƠ DINH DƯỠNG BẰNG NRS 

(NUTRITION RISK SCREENING)
Gồm 2 bước:

Bước 1: Sàng lọc ban đầu Có Không

1 BMI có dưới 20,5?

2 Bệnh nhân có sụt cân trong vòng 3 tháng trước?

3 Ăn uống của bệnh nhân có sụt giảm trong tuần 
trước?

4 Bệnh lý nặng? 

Có. Nếu trả lời là “có” cho bất kỳ câu hỏi trên, thì thực hiện tiếp tầm soát trong Bảng 2.
Không. Nếu câu trả lời “ Không” cho tất cả các câu hỏi trên, thì bệnh nhân nên được đánh giá lại sau mỗi 
tuần. Nếu như bệnh nhân được lên lịch trình mổ lớn, thì nên thiết lập kế hoạch chăm sóc dinh dưỡng phòng 
ngừa, nhằm tránh các yếu tố nguy cơ.

Bước 2: Sàng lọc cuối cùng

Suy giảm tình trạng dinh dưỡng Mức độ Tăng chuyển hóa 
do bệnh lý

Mức độ 

Sụt ≥5% CN/3 tháng hoặc
Ăn giảm còn 50–75%/1 tuần trước đây

 Nhẹ (1 điểm) Gãy xương đùi 
(xương lớn), bệnh lý 
mạn hoặc đợt cấp 
nhẹ/ bệnh lý mạn 
tính…

 Nhẹ (1 điểm)

Sụt ≥5% CN/2 tháng hoặc
Ăn giảm còn 25–50%/1 tuần
BMI từ 18,5–20,5

 Trung bình 
(2 điểm)

Đột quỵ, nhồi máu 
cơ tim, phẫu thuật 
lớn, viêm phổi, ung 
thư máu…

 Trung bình 
(2 điểm)

Sụt ≥ 5% CN/1 tháng hoặc
Ăn giảm còn 0–25%/1 tuần
BMI <18,5

 Nặng (3 điểm) Bệnh nặng (như 
điều trị hồi sức)

 Nặng (3 điểm) 

Tính tổng điểm: ……. điểm (cộng thêm 1 điểm nếu NB ≥70 tuổi)

Kondrup et al (2003). ESPEN Guidelines for Nutrition Screening 2002. Clinical Nutrition, 22(4): 415–21

PHỤ LỤC
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2. PHỤ LỤC 2
CÔNG CỤ SÀNG LỌC SUY DINH DƯỠNG TOÀN CẦU MUST 

(MALNUTRITION UNIVERSAL SCREENING TOOL)

Điểm Nguy cơ Biện pháp Thực hiện

0 Thấp Chăm sóc thường quy Bệnh viện: sàng lọc hàng tuần 
Viện dưỡng lão: sàng lọc hàng tháng
Cộng đồng: sàng lọc hàng năm cho các nhóm đặc biệt 
(ví dụ: người trên 75 tuổi)

1 Trung bình Quan sát Bệnh viện và viện dưỡng lão: ghi nhận chế độ ăn uống và 
lượng dịch trong 3 ngày
Sàng lọc lại:
• Bệnh viện: hàng tuần
• Viện dưỡng lão: ít nhất hàng tháng
• Cộng đồng: ít nhất mỗi 2–3 tháng

≥2 Cao Điều trị Chuyển đến chuyên gia dinh dưỡng, Nhóm Hỗ trợ 
Dinh dưỡng hoặc khoa Dinh dưỡng, để cải thiện và 
tăng cường dinh dưỡng tổng thể
Thiết lập và xem lại kế hoạch chăm sóc:
• Bệnh viện: hàng tuần
• Viện dưỡng lão: hàng tháng
• Cộng đồng: hàng tháng

Bước 1:
Điểm BMI

BMI (kg/m2)
>20 (>30 béo phì)
18,5–20
<18,5

Điểm
0
1
2

%
<5

5–10
>10

Điểm
0
1
2

Bước 2
Sụt cân không kiểm soát 
trong 3–6 tháng qua (kg)

Bước 3
Nếu bệnh nhân đang bị 

bệnh cấp tính và không có 
hoặc có khả năng không 
có dinh dưỡng trong >5 

ngày
Điểm 2

Cộng các điểm để tính nguy cơ SDD
Điểm =0: Nguy cơ thấp       Điểm =1: Nguy cơ trung bình     Từ 2 điểm trở lên: Nguy cơ cao
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3. PHỤ LỤC 3
PHƯƠNG PHÁP ĐÁNH GIÁ TÌNH TRẠNG DINH DƯỠNG TỔNG THỂ BẰNG SGA 

(SUBJECTIVE GLOBAL ASSESSMENT) (có hiệu chỉnh)

Chỉ số Mức độ Đánh giá

Phần 1: Bệnh sử A B C

1. Thay đổi cân nặng (CN):  Cân nặng hiện tại: .........kg. Thay đổi trong 6 tháng qua: .........kg

Tỉ lệ % thay đổi cân nặng 
trong 6 tháng

Giảm cân <5% hoặc không giảm hoặc tăng cân

Giảm cân từ 5–10%

Giảm cân >10%

2. Khả năng ăn uống:  Không thay đổi   Thay đổi trong thời gian ......... tuần

(Như giảm lượng thức 
ăn thông thường hoặc 
chỉ ăn thức ăn sệt hoặc 
thức ăn lỏng hoặc gần 
như đói)

Không thay đổi

Giảm ít

Giảm nhiều

3. Triệu chứng ở đường tiêu hóa/2 tuần:  Không  Buồn nôn  Nôn  Chán ăn  Tiêu chảy

Không có

Nhẹ/vừa

Nặng

4. Giảm khả năng vận động (liên quan cơ, không do bệnh lý xương khớp)

Không thay đổi

Hạn chế hoặc giảm ít/vừa

Hạn chế nhiều hoặc nằm liệt giường

5. Chuyển hóa năng lượng liên quan stress: Chẩn đoán bệnh: ....................................................................

Nhẹ (bệnh mạn tính/ đợt cấp nhẹ, gãy xương, ung thư)

Vừa (đột quỵ, viêm phổi, phẫu thuật lớn, đa thương)

Nặng (bệnh nặng nhập hồi sức)

Phần 2: Khám lâm sàng

1. Mất lớp mỡ dưới da 
(cơ tam đầu, cơ tứ đầu 
đùi)

Không

Nhẹ/vừa

Nặng
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2. Teo cơ (giảm khối cơ)
(cơ thái dương, cơ delta, 
cơ tứ đầu đùi)

Không

Nhẹ/vừa

Nặng

3. Phù (báng bụng)
(chi, thân hoặc toàn thân)

Không

Nhẹ/vừa

Nặng

Tổng số điểm A/ B/ C

Phân loại SGA (theo số điểm chiếm A/ B/ C nhiều nhất):
 SGA-A: Tình trạng dinh dưỡng bình thường  SGA-B: SDD nhẹ/vừa hoặc nghi ngờ có SDD
 SGA-C: SDD nặng
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4. PHỤ LỤC 4
TIÊU CHUẨN CHẨN ĐOÁN SUY DINH DƯỠNG GLIM 

(GLOBAL LEADERSHIP INITIATIVE ON MALNUTRITION)
Phần 1 - Chẩn đoán SDD: Khi có ít nhất 01 tiêu chuẩn kiểu hình và 01 tiêu chuẩn nguyên nhân

Tiêu chuẩn kiểu hình Tiêu chuẩn nguyên nhân

Sụt cân (%) Chỉ số khối cơ thể 
thấp - BMI (kg/m2)

Giảm khối lượng 
cơ xương

Ăn giảm hoặc kém 
tiêu hóa

Tình trạng viêm

Giảm >5% trong 
vòng 6 tháng qua 
hoặc >10% trong 6 
tháng trở lên

<20 nếu <70 tuổi 
hoặc
<22 nếu >70 tuổi

Giảm khối cơ được 
xác định bằng các 
phương pháp đo 
lường thành phần 
cơ thể đã được xác 
nhận*

≤50% nhu cầu 
năng lượng trong 
>1 tuần, hoặc bất 
kỳ mức nào trong 
>2 tuần, hoặc
bất kỳ tình trạng 
tiêu hóa nào ảnh 
hưởng tới quá trình 
đồng hóa hoặc 
hấp thu thức ăn

Bệnh cấp tính/
chấn thương hoặc 
bệnh mãn tính liên 
quan

Châu Á:
<18,5 nếu <70 
tuổi hoặc
<20 nếu >70 tuổi

Phần 2 - Đánh giá mức độ SDD: Dựa vào tiêu chuẩn kiểu hình

Tiêu chuẩn kiểu hình

Sụt cân (%) Chỉ số khối cơ thể thấp - 
BMI (kg/m2)

Giảm khối lượng cơ

SDD trung bình 5–10% trong vòng 6 
tháng qua hoặc 10–20% 
trong 6 tháng trở lên

<20 nếu <70 tuổi hoặc
<22 nếu ≥70 tuổi

Giảm khối cơ từ nhẹ đến 
trung bình được xác định 
bằng các phương pháp 
đo lường thành phần cơ 
thể đã được xác nhận*

SDD nặng >10% trong vòng 6 
tháng qua hoặc >20% 
trong 6 tháng trở lên

<18,5 nếu <70 tuổi hoặc
<20 nếu ≥70 tuổi

Giảm khối cơ nặng 
được xác định bằng các 
phương pháp đo lường 
thành phần cơ thể đã 
được xác nhận*

*Các phương pháp đo lường thành phần cơ thể đã được xác nhận: Đo chỉ số khối cơ nạc (ALMI) bằng phương pháp hấp thụ tia năng lượng 
kép, đo thành phần cơ thể (đánh giá và phân tích thành phần cơ thể) bằng điện trở kháng sinh học (BIA), CT, MRI, chu vi vòng cánh tay 
hoặc chu vi bắp chân.
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5. PHỤ LỤC 5
CÔNG CỤ ĐÁNH GIÁ TÌNH TRẠNG DINH DƯỠNG CHỦ QUAN DO BỆNH NHÂN THỰC HIỆN 

PG-SGA (PATIENT-GENERATED SUBJECTIVE GLOBAL ASSESSMENT)

Scored Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA)
(Đánh Giá Toàn Diện Chủ quan Do Bệnh nhân Thực Hiện Có Tính Điểm) 

Tiền sử (khung 1–4 do người bệnh thực hiện)

1. Cân nặng (xem Đánh giá Bảng 1- trang bên)
Tổng kết cân nặng của tôi hiện tại và gần đây:
Cân nặng hiện tại của tôi là ________________ kg
Tôi cao khoảng __________________________ m

1 tháng trước cân nặng của tôi khoảng  ______ kg
6 tháng trước cân nặng của tôi khoảng  ______ kg

Trong 2 tuần qua cân nặng của tôi:
 Giảm (1)   Không đổi (0)   Tăng (0)
 Khung 1

Thông tin bệnh nhân:

2. Lượng ăn vào: So với khẩu phần ăn bình thường, tôi đánh giá lượng ăn vào của mình trong 
1 tháng qua như sau:
 Không đổi (0)
 Nhiều hơn bình thường (0)
 Ít hơn bình thường (1)

Hiện tại tôi đang ăn:
 Thức ăn bình thường nhưng lượng ít hơn (1)
 Ít thức ăn đặc (2)
 Chỉ thức ăn lỏng (3)
 Chỉ thực phẩm bổ sung dinh dưỡng (3)
 Hầu như không ăn gì (4)
 Chỉ ăn qua ống thông hoặc truyền tĩnh mạch (0)
 Khung 2
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Điểm cộng của các khung 1–4 A

3. Triệu chứng: Tôi có những vấn đề sau làm cho tôi không thể ăn đủ trong 2 tuần qua (đánh 
dấu nếu có):
 Không có triệu chứng ảnh hưởng trong việc ăn uống (0)
 Không ngon miệng, không muốn ăn (3)
 Buồn nôn (1)   Nôn (3)
 Táo bón (1)   Tiêu chảy (3)
 Lở miệng (2)   Khô miệng (1)
 Thay đổi hoặc mất vị giác (1)   Mùi thức ăn gây khó chịu (1)
 Vấn đề về nuốt (2)   Nhanh no (1)
 Đau; vị trí đau? (3) _____________   Mệt (1)
 Khác** (1)  ________________________________________________
**Ví dụ: trầm cảm, lo lắng kinh tế hoặc vấn đề về răng
 Khung 3

4. Chức năng và vận động: Trong 1 tháng qua, nhìn chung khả năng vận động của tôi:
 Bình thường, không hạn chế (0)
 Không phải mức bình thường, nhưng có thể gắng sức để hoạt động gần với ngưỡng 
bình thường (1)
 Hầu như không muốn vận động, ngồi hoặc nằm ít hơn nửa ngày (2)
 Có thể vận động rất ít, dành hầu hết thời gian trên giường hoặc trên ghế (3)
 Nằm liệt giường, hiếm khi ra khỏi giường (3)
 Khung 4

Đánh giá Bảng 1: ĐIỂM SỐ SỤT CÂN:
Lưu ý: Chỉ dùng thay đổi cân nặng trong 6 tháng nếu không xác định được thay đổi cân nặng 
trong 1 tháng. Thêm 1 điểm cộng nếu có sụt cân trong 2 tuần qua.
 
 Sụt cân trong vòng 1 tháng Điểm Sụt cân trong vòng 6 tháng
 ≥10% 4 >20%
 5–9,9% 3 10–19,9%
 3–4,9% 2 6–9,9%
 2–2,9% 1 2–5,9%
 0–1,9% 0 0–1,9%

 Điểm bảng 1
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5. Bảng 2 - Bệnh lý và các yếu tố liên quan đến nhu cầu dinh dưỡng:
Cộng thêm 1 điểm cho mỗi trường hợp sau:
 Ung thư  Loét, vết thương hở, rò dịch
 AIDS  Chấn thương
 Suy tim, suy hô hấp  Tuổi lớn hơn 65
 Suy thận mạn
Các chẩn đoán khác (ghi rõ): .................................................
Giai đoạn (khoanh tròn nếu biết hoặc phù hợp): I II III IV Khác
 Điểm bảng 2 B

6. Nhu cầu chuyển hóa
Điểm số cho stress chuyển hóa được xác định bởi nhiều yếu tố làm tăng nhu cầu protein và 
năng lượng. Giữa sốt và thời gian sốt, điểm nào cao hơn lấy điểm đó. Điểm số trong Mục 6 được 
tính bằng cách cộng điểm giữa đánh giá tình trạng sốt và việc sử dụng corticoid 
VD: Bệnh nhân sốt 38,8° (3 điểm) và dưới 72 giờ (1 điểm) và corticoid dùng liều 10mg (2 điểm) thì 
tổng điểm là 5 điểm.
 
 Điểm số Không (0) Thấp (1) Trung bình (2) Cao (3)

 Sốt Không >37,2° và <38,3° ≥38,3° và <38,8° ≥38,8°
 Thời gian sốt Không <72 giờ 72 giờ >72 giờ
 Corticosteroids Không Liều thấp Liều trung bình Liều cao
   (<10mg) (≥10mg và <30mg) (≥30mg )

 Điểm bảng 3 C
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7. Khám lâm sàng
Bao gồm những nhận định chủ quan về 03 thành phần cơ thể: mỡ, cơ và phân bố dịch. Mỗi 
nhận định liên quan đến tình trạng sụt giảm khối cơ, teo khối cơ ảnh hưởng điểm số cao hơn teo 
khối mỡ. Đánh giá theo các mức từ 0 =không bất thường, 1+ =nhẹ, 2+ =trung bình, 3+ =nặng.

Tình trạng cơ bắp
Thái dương 0 1+ 2+ 3+
Xương đòn 0 1+ 2+ 3+
Vai 0 1+ 2+ 3+
Cơ liên sườn 0 1+ 2+ 3+
Bả vai 0 1+ 2+ 3+
Tứ đầu đùi 0 1+ 2+ 3+
Bắp chân 0 1+ 2+ 3+
Đánh giá chung 0 1+ 2+ 3+

Tình trạng chất béo
Mô mỡ đệm quanh mắt 0 1+ 2+ 3+
Nếp gấp da cơ tam đầu 0 1+ 2+ 3+
Mỡ xương đòn 0 1+ 2+ 3+
Đánh giá chung 0 1+ 2+ 3+

Tình trạng chất lỏng
Phù mắt cá chân 0 1+ 2+ 3+
Phù cùng 0 1+ 2+ 3+
Báng bụng 0 1+ 2+ 3+
Đánh giá chung 0 1+ 2+ 3+

 
 Điểm bảng 4 D

 Tổng điểm PG-SGA (tổng điểm của A+B+C+D) 

 Phân loại theo PG-SGA (mức A hay B hay C)

Điểm số cho phần khám lâm sàng được xác định bởi đánh giá chủ quan tổng thể về 
mức độ thiếu hụt toàn thân

Không thiếu hụt: điểm =0
Thiếu hụt nhẹ: điểm =1
Thiếu hụt trung bình: điểm =2
Thiếu hụt nặng: điểm =3

Lưu ý: Thiếu hụt/ mất cơ được 
ưu tiên đánh giá hơn thiếu hụt 
mỡ hoặc dư thừa dịch.
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Mức A Mức B Mức C

Can thiệp dinh dưỡng đầu tiên 
bao gồm quản lý triệu chứng 
tối ưu
Phân loại dựa trên điểm số 
PG-SGA
 + 0–1 điểm: Không cần can 
thiệp tại thời điểm hiện tại. 
Đánh giá lại định kỳ trong 
quá trình điều trị
 + 2–3 điểm: Giáo dục người 
bệnh và gia đình bởi chuyên 
gia dinh dưỡng, điều dưỡng 
hoặc nhân viên y tế khác, có 
thể can thiệp bằng thuốc trị 
liệu phù hợp với những triệu 
chứng và kết quả xét nghiệm
 + 4–8 điểm: Cần sự can thiệp 
của chuyên gia dinh dưỡng 
phối hợp cùng điều dưỡng 
hoặc bác sĩ. Các can thiệp 
này được xác định tùy theo 
triệu chứng người bệnh
 + ≥9 điểm: Xác định tình trạng 
nguy kịch, cần phải cải thiện 
các triệu chứng và/hoặc 
các lựa chọn can thiệp dinh 
dưỡng.

Cân nặng Được nuôi 
dưỡng tốt

Nuôi dưỡng 
trung bình, mất 
≤5% khối lượng 
trong 1 tháng 
(hay ≤10% trong 
6 tháng) hoặc 
sụt cân tiến triển

Nuôi dưỡng kém 
(mất >5% khối 
lượng trong 1 
tháng hay >10% 
trong 6 tháng) 
hoặc sụt cân tiến 
triển nhanh

Khẩu phần 
ăn

Không giảm 
khẩu phần ăn 
vào hoặc tăng 
lượng ăn

Giảm khẩu phần 
ăn rõ rệt

Giảm khẩu phần 
ăn nghiêm trọng

Triệu chứng 
ảnh hưởng 
dinh dưỡng

Không có triệu 
chứng hoặc tình 
trạng ăn vào ổn 
định

Có sự hiện 
diện của các 
triệu chứng ảnh 
hưởng (Bảng 3)

Có sự hiện 
diện của nhiều 
triệu chứng ảnh 
hưởng (Bảng 3)

Chức năng 
cơ thể

Không suy giảm 
chức năng cơ thể 
hoặc chức năng 
cơ thể cải thiện

Suy giảm chức 
năng cơ thể 
trung bình hoặc 
có tổn thương 
mới

Suy giảm chức 
năng cơ thể 
nặng hoặc tình 
trạng tổn thương 
tiến triển

Khám 
thực thể

Không có sự sụt 
giảm các khối 
hoặc có sự sụt 
giảm mạn tính 
nhưng ghi nhận 
cải thiện mật độ 
khi sờ nắn

Có bằng chứng 
trong việc mất 
khối cơ, mỡ dưới 
da từ nhẹ đến 
trung bình

Các dấu hiệu 
SDD rõ ràng 
(mất cơ nặng, 
phù dưới da)
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