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ABSTRACT
Objectives: According to world statistics, heart failure is one of the five leading causes of 
death, second after coronary artery disease and stroke. In parallel with the aging population, 
the proportion of elderly people with heart failure is increasing. Elderly heart failure patients 
have a worse prognosis than the younger with high rates of mortality and hospitalization.  
Comprehensive assessment of the elderly has been shown to improve both mortality and  
prolong life, especially in heart failure..

Methods: A cross - sectional descriptive study on elderly patients diagnosed with stable heart 
failure with reduced ejection fraction at the Cardiology Department – Thong Nhat Hospital 
from November 2023 to May 2024. 

Results: The study was conducted on 44 elderly patients with an average age of 72.20 ± 8.8 
years, male ratio was 59.1%. 100% polymorbidity patients, 100% patients with polypharmacy, 
31.8% of patients reduced Basic Activities of Daily Living and 63.6% reduced Instrumental 
Activities of Daily Living. 61.3% of patients were frailty, 47.7% patients with declined in 
cognitive functions, 43.2% of patients had depressive disorder and 29.5% were malnourished. 

Conclusion: Comprehensive geriatric assessment helps early identification and comprehensive 
treatment in elderly patients, especially in heart failure patients who have a high rate of geriatric 
diseases.
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TÓM TẮT
Đặt vấn đề: Theo các thống kê trên thế giới, suy tim là một trong năm nguyên nhân tử vong 
hàng đầu, chỉ đứng sau bệnh mạch vành và đột quỵ. Song song với tình trạng già hóa dân số, tỉ 
lệ người cao tuổi mắc suy tim ngày càng tăng. Các bệnh nhân suy tim cao tuổi có tiên lượng xấu 
hơn so với dân số trẻ tuổi với tỉ lệ tử vong và nhập viện cao.  Đánh giá toàn diện người cao tuổi 
đã được chứng minh giúp cải thiện cả tỉ lệ tử vong và kéo dài tuổi thọ, đặc biệt trên đối tượng 
suy tim. 

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên bệnh nhân cao tuổi 
được chẩn đoán suy tim phân suất tống máu giảm giai đoạn ổn định tại khoa Nội Tim mạch 
Bệnh viện Thống Nhất từ tháng 11/2023 đến tháng 5/2024. 

Kết quả: Nghiên cứu được thực hiện trên 44 bệnh nhân cao tuổi với tuổi trung bình là 72,20 
± 8,8, tỉ lệ nam giới là 59,1%, chúng tôi ghi nhận kết quả: 100% bệnh nhân đa bệnh, đa thuốc, 
31,8% bệnh nhân giảm hoạt động chức năng cơ bản ADLs và 63,6% giảm hoạt động chức năng 
sinh hoạt IADLs. 61,3% suy yếu dựa theo thang điểm đánh giá suy yếu lâm sàng CFS, 47,7% 
bệnh nhân có suy giảm nhận thức theo thang điểm MMSE, 43,2% bệnh nhân có trầm cảm theo 
thang điểm trầm cảm GDS và tỉ lệ suy dinh dưỡng theo thang điểm MNA-SF là 29,5%. 

Kết luận: Đánh giá lão khoa toàn diện giúp nhận diện sớm và điều trị toàn diện ở bệnh nhân cao 
tuổi, đặc biệt trên bệnh nhân suy tim là đối tượng có tỉ lệ cao các bệnh lý lão hóa.

Từ khóa: Đánh giá lão khoa toàn diện, suy tim phân suất tống máu giảm.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Hiện nay suy tim đang là một trong những vấn đề sức 
khỏe cộng đồng ảnh hưởng khoảng 64,3 triệu người 
trên toàn thế giới và tỉ lệ này ngày một gia tăng dù các 
phương pháp điều trị suy tim đã có tiến triển[1,2]. Theo 
các thống kê trên thế giới, suy tim là một trong năm 
nguyên nhân tử vong hàng đầu với tỉ lệ tử vong chiếm 
8,5% chỉ đứng sau bệnh mạch vành và đột quỵ. Song 
song với tình trạng già hóa dân số, tỉ lệ người cao tuổi 
mắc suy tim ngày càng tăng và có thể chiếm đến 20% 
dân số trên 75 tuổi[3].

Các bệnh nhân suy tim cao tuổi có tiên lượng xấu hơn 
so với dân số trẻ tuổi với tỉ lệ tử vong và nhập viện cao, 
đồng thời, tình trạng đa bệnh, đa thuốc, suy yếu làm 
tăng tỉ lệ xuất hiện tương tác thuốc cũng như xuất hiện 
các tác dụng không mong muốn[4,3]. Đánh giá toàn 

diện người cao tuổi đã được chứng minh giúp cải thiện 
cả tỉ lệ tử vong và kéo dài tuổi thọ[33]. Ngoài những 
tiêu chuẩn đánh giá bệnh sử và khám lâm sàng, bác sĩ 
lâm sàng có thể xem xét một cách hệ thống cho những 
tiêu chuẩn đặc biệt có thể có tác động đáng kể đến chức 
năng và thường gặp trên những người bệnh cao tuổi bao 
gồm đánh giá về mặt thể chất, hoạt động chức năng, 
tâm lý và các yếu tố kinh tế xã hội[33,34]. Với mục 
đích giúp làm rõ hơn vai trò đánh giá lão khoa toàn diện 
trong chẩn đoán và điều trị toàn diện cho người bệnh nói 
chung và nhóm bệnh nhân suy tim nói riêng, chúng tôi 
đặt vấn đề nghiên cứu: Đánh giá lão khoa ở bệnh nhân 
cao tuổi suy tim phân suất tống máu giảm tại Khoa Nội 
tim mạch bệnh viện Thống Nhất.  
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2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Thiết kế nghiên cứu: Cắt ngang mô tả

2.2. Thời gian nghiên cứu: Từ tháng 11/2023 đến 
tháng 5/2024

2.3. Đối tượng nghiên cứu: Tất cả bệnh nhân ≥ 60 tuổi 
có suy tim đang điều trị nội trú, giai đoạn ổn định tại 
khoa Nội tim mạch - Bệnh viện Thống Nhất được đưa 
vào nghiên cứu.

2.4. Cỡ mẫu, chọn mẫu: Chọn mẫu liên tục

2.5. Tiêu chuẩn nhận vào: Bệnh nhân có độ tuổi ≥ 60 
tuổi. Được chẩn đoán suy tim tâm thu, đang điều trị nội 
trú, trong giai đoạn ổn định, có kết quả siêu âm tim ghi 
nhận có EF ≤ 49%.

2.6. Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân không đồng ý 
tham gia nghiên cứu.

2.7. Phương pháp thu thập số liệu

Bệnh nhân sẽ thu thập thông tin bằng phiếu thu thập số 
liệu đã được chuẩn bị trước, tiền sử thuốc và bệnh lý 
nội khoa được thu thập dựa trên hồ sơ lưu trữ điện tử 
của bệnh viện hoặc toa thuốc bệnh nhân đang sử dụng. 
Kết quả siêu âm tim được thu thập dựa trên hồ sơ lưu 
trữ điện tử của bệnh viện.

2.8. Định nghĩa biến số

Tuổi: Biến số định lượng, được tính bằng năm đến thời 
điểm thu thập số liệu. 

Giới tính: Là biến định tính với hai giá trị là nam và nữ.

Địa chỉ: Là biến định tính gồm 2 giá trị: TP. Hồ Chí 
Minh và tỉnh khác được cung cấp bởi hỏi bệnh.

Gia đình: Là biến định tính gồm 3 giá trị: Sống 1 mình, 
sống cùng gia đình, khác và được cung cấp bởi hỏi bệnh.

Tiền sử bệnh nội khoa: Tăng huyết áp, bệnh mạch vành 
mạn, hội chứng vành cấp, bệnh phổi mạn, rung nhĩ, đái 
tháo đường, rối loạn lipid máu, bệnh thận mạn, tai biến 
mạch máu não, bệnh động mạch ngoại biên, là biến định 
tính gồm các giá trị: Có và không. được ghi nhận dựa 
vào hồ sơ bệnh án. 

Đa bệnh lý: Được xác định là mắc đồng thời hai hoặc 
nhiều bệnh lý mạn tính trên cùng một cơ thể[7].

Đa thuốc: Là biến định tính với 2 giá trị có và không, 
bệnh nhân có đa thuốc khi điều trị từ 5 loại thuốc[8].

Chỉ số khối cơ thể (BMI): Là biến danh định gồm các 
giá trị “gầy”, “bình thường”, “thừa cân”, béo phì”, giá 
trị BMI được tính bằng công thức: BMI = cân nặng/ 
chiều cao2 với cân nặng tính theo đơn vị kilogram (kg) 

và chiều cao theo đơn vị mét (m). Giá trị BMI trong 
khoảng < 18.5 kg/m2: gầy, từ 18.5 đến < 23 kg/m2: 
Bình thường, từ 23 đến < 25 kg/m2: Thừa cân và ≥ 25 
kg/m2: Béo phì[9].

Phân độ suy tim theo NYHA: Phân độ gắng sức theo 
Hội tim Newyork, được xác định dựa trên hỏi bệnh sử 
về khả năng gắng sức của bệnh nhân[10].

Siêu âm tim: Gồm các thành phần: Phân suất tống máu 
thất trái (LVEF), đường kính thất trái cuối tâm trương 
(LVIDd), đường kính nhĩ trái (Lad)[11].

Điều trị: Là biến định tính với các nhóm thuốc sau 
:Ức chế men chuyển, chức chế thụ thể, ức chế thụ thể  
Angiotensin và Neprilysin (ARNI), ức chế calci, thụ 
thể kháng aldosterol, ức chế kênh đồng vận chuyển  
natri - glucose 2 (SGLT2). Thu thập dựa trên toa thuốc 
và hồ sơ bệnh án.

Hoạt động chức năng cơ bản (ADLs): Các bệnh nhân 
được xem là có suy giảm hoạt động chức năng cơ bản 
khi ADL < 6[12,33].

Hoạt động chức năng sinh hoạt (IADLs): Được xem là 
có suy giảm hoạt động chức năng sinh hoạt khi IADL 
<8[13,33].

Chỉ số suy yếu lâm sàng CFS: Là biến định lượng có 
giá trị từ 1 đến 9 đánh giá dựa trên các hoạt động chức 
năng cơ bản và hoạt động chức năng sinh hoạt của bệnh 
nhân[14].

Thang điểm đánh giá trầm cảm GDS – 15: Định nghĩa 
có trầm cảm khi GDS –15 ≥ 5 điểm[15].

Thang điểm đánh giá suy giảm nhận thức MMSE: Định 
nghĩa có suy giảm nhận thức khi MMSE < 24 điểm[16].

Suy dinh dưỡng theo MNA-SF: Định nghĩa có suy dinh 
dưỡng khi tổng điểm MNA–SF ≤ 7[17].

2.9. Xử lý số liệu

Xử lý và phân tích số liệu bằng phần mềm thống kê 
SPSS 20. Biến số định tính được trình bày dưới dạng 
tần số và tỉ lệ phần trăm. Biến số định lượng trình bày 
bằng trung bình và độ lệch chuẩn nếu phân phối chuẩn. 
Kiểm định Chi bình phương kiểm định sự khác biệt tỉ lệ 
giữa 2 biến định tính, hiệu chỉnh theo kiểm định chính 
xác Fisher khi vọng trị nhỏ. Kiểm định T-student hoặc 
Mann -Whitney giữa 2 nhóm của biến số định lượng.

2.10. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu được thông qua bởi Hội đồng Y đức số  
94/2024/BVTN-HĐYĐ của Bệnh viện Thống Nhất TP. 
Hồ Chí Minh ngày 6/11/2023.
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3. KẾT QUẢ

Nghiên cứu của chúng tôi thu nhận được 44 bệnh nhân với kết quả như sau:

Bảng 1. Đặc điểm của dân số nghiên cứu  (n = 44)

Đặc điểm Chung (n = 44) Nam (n= 26) Nữ (n = 18) p

Tuổi 72,20 ± 8,8 71,84 ± 8,4 72,72 ± 9,5 0,750**

Có BHYT 44 (100%) 26 (100%) 18 (100%)

Ở thành phố Hồ Chí Minh 31 (70,5%) 18 (69,2%) 13 (72,2% 0,831*

Sống cùng gia đình 42 (95,5%) 24 (92,3%) 18 (100%) 0,505*

Tiền 
căn 

bệnh lý 

Tăng huyết áp 35 (79,5%) 22 (84,6%) 13 (72,2%) 0,322†

Hội chứng vành mạn 31 (70,5%) 18 (69,2%) 13 (72,2%) 0,831*

Hội chứng vành cấp 4 (9,1%) 2 (7,7%) 2 (11,1%) 0,701†

Bệnh phổi tắc nghẽn 5 (11,4%) 4 (15,4%) 1 (5,6%) 0,318†

Rung/cuồng nhĩ 12 (27,3%) 7 (26,9%) 5 (27,8%) 0,950*

Đái tháo đường type II 19 (43,2%) 15 (57,7%) 4 (22,2%) 0,021†

Rối loạn lipid máu 39 (88,6%) 23 (88,5%) 16 (88,9%) 0,965*

Bệnh thận mạn 10 (22,7%) 6 (23,1%) 4 (22,2%) 0,948†

Tai biến mạch não 2 (4,5%) 2 (7,7%) 0 (0,0%) 0,234†

NYHA

II 3 (6,8%) 1 (3,8%) 2 (11,1%)

0,603†III 27 (61,4%) 17 (65,4%) 10 (55,6%)

IV 14 (31,8%) 8 (30,8%) 6 (33,3%)

Tiền 
căn sử 
dụng 
thuốc

UCMC/UCTT 27 (61,4%) 17 (65,4%) 10 (55,6%) 0,510*

ARNI 1 (2,3%) 1 (3,8%) 0 (0,0%) 0,405†

CB 17 (38,6%) 9 (34,6%) 8 (44,4%) 0,510*

MRA 32 (72,7%) 19 (73,1%) 13 (72,2%) 0,950*

SGLT2i 32 (72,7%) 18 (69,2%) 14 (77,8%) 0,536*

Siêu âm 
tim

EF (%) 30,0 ± 8,4 29,8 ± 8,1 30,5 ± 9,0 0,792**

LVDd (mm) 60,5 ± 9,0 61,0 ± 10,1 59,7 ± 7,4 0,666**

LA (mm) 39,0 ± 6,5 40,3 ± 6,5 37,1 ± 6,2 0,112**

*Chi bình phương,  †Fisher chính xác, **phép kiểm t

Từ viết tắt: BHYT: Bảo hiểm y tế, EF: Phân suất tống máu thất trái, LVDd: Đường kính thất trái cuối tâm 
trương, LA: Đường kính nhĩ trái, UCMC/UCTT: Thuốc ức chế men chuyển/ức chế thụ thể, ARNI: Thuốc ức chế  
neprilysin, MRA: Thuốc đối kháng thụ thể aldosterol, SGLT2i: Thuốc ức chế kênh SGLT2.

Nhận xét: Bảng 1 cho thấy tuổi trung bình của dân số nghiên cứu là 72,20 ± 8,8 với tuổi thấp nhất là 60, tuổi cao 
nhất là 87. 100% có bảo hiểm y tế và chủ yếu sống cùng gia đình (95,5%). Hai bệnh lý chiếm tỉ lệ cao nhất là rối 
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loạn lipid máu (88,6%) và tăng huyết áp (79,5%). Tỉ lệ đái tháo đường ở nam cao hơn có ý nghĩa thống kê so với 
nữ. Bệnh nhân trong nghiên cứu chủ yếu là NYHA III (61,4%), NYHA IV chiếm 31,8%. Phân suất tống máu thất 
trái trung bình là 30,0 ± 8,4. Dãn lớn đường kính thất trái cuối tâm trương trung bình là 60,5 ± 9,0. Về tiền căn 
sử dụng thuốc, các thuốc thuộc tứ trụ chiếm tỉ lệ cao bao gồm ức chế kênh SGLT2 (72,7%), thuốc lợi tiểu kháng 
aldosterol MRA (72,7%), thuốc ức chế men chuyển và ức chế thụ thể (61,4%).

Bảng 2. Đánh giá lão khoa trên dân số nghiên cứu (n = 44)

Đặc điểm
Chung Nam Nữ

p
(n = 44) (n= 26) (n = 18)

Đa bệnh 44 (100%) 26 (100%) 18 (100%)

Đa thuốc 44 (100%) 26 (100%) 18 (100%)

BMI

Gầy 6 (13,6%) 4 (15,4%) 2 (11,1%)

0,905†
Bình thường 24 (54,5%) 13 (50,0%) 11 (61,1%)

Thừa cân 6 (13,6%) 4 (15,4%) 2 (11,1%)

Béo phì 8 (18,2%) 5 (19,2%) 3 (16,7%)

Giảm ADLs 14 (31,8%) 5 (19,2%) 9 (50,0%) 0,031*

Giảm IADLs 28 (63,6%) 14 (53,8%) 14 (77,8%) 0,109†

Suy
yếu
theo
CFS

Dễ tổn thương 17 (38,6%) 14 (53,8%) 3 (16,7%)

0,056†
Suy yếu nhẹ 15 (34,1%) 8 (30,8%) 7 (38,9%)

Trung bình 10 (22,7%) 3 (11,5%) 7 (38,9%)

Nặng 2 (4,5%) 1 (3,8%) 1 (5,6%)

Trầm cảm theo GDS-15 19 (43,2%) 12 (46,2%) 7 (38,9%) 0,632*

Suy giảm nhận thức theo MMSE 21 (47,7%) 11 (42,3%) 10 (55,6%) 0,387*

Suy dinh dưỡng theo MNA-SF 13 (29,5%) 7 (26,9%) 6 (33,3%) 0,647*

*Chi bình phương,  †Fisher chính xác

Nhận xét: Nghiên cứu ghi nhận 100% bệnh nhân có đa bệnh, đa thuốc. Tỉ lệ bệnh nhân gầy là 13,6%, thừa cân - 
béo phì là 31,8%. Bệnh nhân giảm hoạt động chức năng ADLs và IADLs chiếm tỉ lệ tương ứng 31,8% và 63,6%. 
Tỉ lệ suy yếu theo thang điểm suy yếu lâm sàng CFS là 61,4%. Tỉ lệ trầm cảm theo thang điểm GDS- 15 là 43,2%, 
tỉ lệ suy giảm nhận thức theo MMSE là 47,7% và tỉ lệ suy dinh dưỡng theo MNA-SF là 29,5%.

4. BÀN LUẬN
Nghiên cứu của chúng tôi thực hiện trên 44 bệnh nhân, 
tuổi trung bình của dân số nghiên cứu là 72,20 ± 8,8 
với tỉ lệ nam giới là 59,1%. Nghiên cứu ghi nhận 100% 
bệnh nhân có đa bệnh và đa thuốc. Tình trạng đa bệnh, 
đa thuốc có liên quan đến sự hiện diện của nhiều bệnh 
mãn tính có liên quan đến sự suy giảm về sức khỏe thể 
chất và tinh thần, chất lượng cuộc sống bao gồm giảm 
khả năng vận động, giảm khả năng hoạt động chức năng 
và làm tăng rối loạn tâm lý, tăng tỷ lệ nhập viện, tăng 
tử vong, tăng sử dụng thuốc, tăng các nguồn lực nhân 
viên y tế[18,19].

Tỉ lệ bệnh nhân phụ thuộc ADLs và IADLs trong ng-
hiên cứu của chúng tôi tương ứng 31,8% và 63,6%, thấp 
hơn tác giả Nguyễn Thanh Huân tương ứng là 63,3% 
và 84,4%[20]. Để lý giải, nghiên cứu của chúng tôi là 
đơn trung tâm và tuổi trung bình thấp hơn, cỡ mẫu nhỏ 
cũng ảnh hưởng đến sự khác biệt.

Tỉ lệ suy  yếu ở bệnh nhân suy tim nội viện theo nghiên 
cứu của chúng tôi là 61,4%. Tỉ lệ này cũng tương tự như 
nghiên cứu của Nguyễn Thanh Huân với tỉ lệ suy yếu 
là 65,6% và nghiên cứu của Aung T ở Châu Á có tỉ lệ 
suy yếu theo thang điểm FI là 69%[21,20]. Mạc dù có 
sự khác biệt tần suất suy yếu ở các nghiên cứu do khác 
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nhau về thang đo, tuy nhiên tần suy yếu ở các bệnh nhân 
suy tim còn cao. Đối với bệnh nhân suy tim nhập viện, 
nghiên cứu của Joyce E và Madan S.A tần suất suy yếu 
thay đổi từ 56% đến 76% độc lập với chức năng thất 
trái[22,23]. Điều quan trọng là nhóm có tình trạng  suy  
yếu  có  nguy  cơ  tử vong  hoặc  nhập viện  do  suy  tim  
cao  gấp  3  lần  so  với  những người không có tình 
trạng suy yếu[14].

Tỷ lệ trầm cảm trên bệnh nhân suy tim theo nhiều  
nghiên cứu trên thế giới vào khoảng từ 35-38%[24]. Số 
liệu thống kê cho thấy nguy cơ mắc bệnh trầm cảm ở 
bệnh nhân suy tim gấp 4-5 lần so với cộng đồng[25]. Ở 
bệnh nhân suy tim, trầm cảm gắn liền với tình trạng sức 
khỏe kém, tần suất nhập viện và tỷ lệ tử vong cao[26]. 
Nghiên cứu của chúng tôi cũng ghi nhận tỉ lệ trầm cảm 
theo GDS là 43,2%, thấp hơn nghiên cứu của tác giả  
Dương Minh Tâm với tỉ lệ bệnh nhân cao tuổi có trầm 
cảm là 68,4%, do sự khác biệt về thang điểm tính cũng 
như địa điểm nghiên cứu[27]. 

Tỷ lệ suy giảm nhận thức ở bệnh nhân suy tim rất khác 
nhau từ 25% đến khoảng 80%[28,29]. Tỉ lệ này bị ảnh 
hưởng bởi đặc điểm của mẫu, bệnh đi kèm và phương 
pháp được sử dụng để đánh giá nhận thức. Nghiên cứu 
của chúng tôi ghi nhận tỉ lệ sa sút trí tuệ là 47,7%. Tỉ lệ 
này gần tương tự tác giả Almeida là 54% và cũng dựa 
trên thang điểm MMSE với điểm cắt <24[30].

Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận tỉ lệ suy dinh dưỡng 
theo thang điểm MNA-SF là 29,5%, chiếm gần 1/3 bệnh 
nhân cao tuổi có suy tim. Vấn đề suy dinh dưỡng ở bệnh 
nhân suy tim có tỉ lệ rất khác nhau giữa các nghiên cứu 
khác nhau (25-60%) tùy thuộc vào phương pháp đánh 
giá dinh dưỡng được sử dụng, bệnh nhân có nhập viện 
và phân loại suy tim[31,32]. Suy dinh dưỡng thường 
gặp ở bệnh nhân suy tim và có liên quan đến việc tăng 
nguy cơ suy giảm chức năng và tử vong. Vì vậy, điều 
quan trọng là phải đánh giá đúng tình trạng dinh dưỡng 
của bệnh nhân suy tim, từ đó có thể đưa ra can thiệp 
dinh dưỡng phù hợp ở bệnh nhân suy dinh dưỡng[5,6]. 

5. KẾT LUẬN

Bệnh nhân cao tuổi nhập viện vì suy tim thường kèm 
theo tỉ lệ cao các bệnh lý đặc trưng về lão khoa như 
giảm hoạt động chức năng, suy yếu, giảm chức năng 
nhận thức, trầm cảm và suy dinh dưỡng. Đánh giá lão 
khoa toàn diện giúp nhận diện sớm và điều trị toàn diện 
ở bệnh nhân cao tuổi, đặc biệt trên bệnh nhân cao tuổi 
có suy tim.
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