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Tóm tắt
Mục tiêu: Mô tả tình trạng dinh dưỡng người bệnh nhập viện và đánh giá bước đầu kết quả can thiệp 
dinh dưỡng cho người bệnh có nguy cơ suy dinh dưỡng cao điều trị tại Khoa Hồi sức cấp cứu. Phương 
pháp nghiên cứu: Mô tả cắt ngang, thực hiện trên 346 người bệnh được đánh giá tình trạng dinh 
dưỡng và 52 người bệnh can thiệp dinh dưỡng. Kết quả: Tỉ lệ người bệnh có nguy cơ suy sinh dưỡng 
theo công cụ NRS là 54,3%, với người bệnh ≥70 tuổi, thở máy hoặc mắc ≥2 bệnh đồng mắc có nguy 
cơ SDD cao hơn; Có 61,6% người bệnh đạt được mức năng lượng khuyến nghị trong ngày đầu và tăng 
dần trong các ngày sau đó và điểm trung bình APACHE II giảm đáng kể từ 18 ± 4,4 xuống 13,4 ± 5,9 
(p<0,05). Kết luận: Người bệnh nặng nên được đánh giá tình trạng dinh dưỡng và có can thiệp dinh 
dưỡng hỗ trợ trong quá trình điều trị. 

Từ khóa: NRS, Hồi sức cấp cứu; Can thiệp dinh dưỡng
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1. Giới thiệu
Tình trạng dinh dưỡng là tập hợp các đặc 

điểm chức phận, cấu trúc và hoá sinh phản 
ánh mức đáp ứng nhu cầu dinh dưỡng của cơ 
thể. Tình trạng dinh dưỡng tốt phản ánh sự 
cân bằng giữa thức ăn ăn vào và tình trạng sức 
khoẻ, khi cơ thể thiếu hoặc thừa dinh dưỡng là 
thể hiện có vấn đề về sức khoẻ hoặc vấn đề về 
dinh dưỡng [2].

Dinh dưỡng trong điều trị người bệnh nặng 
có vai trò quan trọng vì không chỉ có tác dụng 
nuôi người bệnh sống mà còn tham gia vào quá 
trình điều trị giúp người bệnh hồi phục và hạn 
chế biến chứng [7]. Sàng lọc nguy cơ suy dinh 
dưỡng là bước cơ bản đầu tiên cần thực hiện 
nhằm xác định mức độ nguy cơ suy dinh dưỡng 
(SDD) thấp hay cao để giúp phân loại người bệnh 
nào cần được can thiệp dinh dưỡng tích cực [7]. 
Có nhiều phương pháp để đánh giá tình trạng 
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dinh dưỡng người bệnh nhập viện, mỗi phương 
pháp đều có những ưu nhược điểm riêng. Trong 
một nghiên cứu khác, các điều dưỡng viên đã 
đánh giá bộ công cụ NRS-2002 “rất dễ” hoặc “dễ” 
hoàn thành trong 3-5 phút. Trong khi đó bộ công 
cụ SGA được đánh giá là “dễ” và “khá dễ” với 
thời gian hoàn thành từ 5-10 phút [3]. Phương 
pháp sàng lọc dinh dưỡng NRS-2002 là phương 
pháp tầm soát nguy cơ SDD, gồm 3 thành phần: 
Thành phần một dựa vào các tiêu chí: BMI, giảm 
cân, lượng thức ăn đưa vào trong tuần trước, 
thành phần hai và ba đánh giá mức độ nghiêm 
trọng của bệnh và tuổi tác. Sàng lọc nguy cơ dinh 
dưỡng giúp xác định hoặc dự đoán nguy cơ phát 
triển bệnh cùng các nguy cơ biến chứng, tử vong, 
chi phí y tế. Một nghiên cứu thuần tập sử dụng 
công cụ này trên 2.566 bệnh nhân cũng cho rằng 
NRS-2002 là đáng tin cậy để dự đoán SDD và có 
giá trị tiên đoán về tiên lượng bệnh nhân thông 
qua thời gian nằm viện [4].

SDD rất phổ biến ở người bệnh nặng. Theo 
một nghiên cứu đánh giá tình trạng dinh dưỡng 
ở Iran tại Khoa Hồi sức cấp cứu, có 83% người 
bệnh bị SDD khi nhập ICU, tỷ lệ này là 90% khi 
xuất viện hoặc sắp tử vong, cho thấy sự gia tăng 
tỷ lệ SDD khi nhập viện tại đây. Theo Tổ chức 
dinh dưỡng Anh quốc, hơn 60% người bệnh 
trong bệnh viện thiếu hụt dinh dưỡng trong thời 
gian nằm viện [5].

Nhận thấy tầm quan trọng to lớn của dinh 
dưỡng trong quá trình điều trị, Bệnh viện Bưu 
điện đã thực hiện sàng lọc dinh dưỡng bằng bộ 
công cụ NRS và tiến hành can thiệp với người 
bệnh có nguy cơ SDD nhưng chưa có nghiên cứu 
cụ thể. 

Xuất phát từ những vấn đề trên, chúng tôi 

nghiên cứu với 2 mục tiêu cụ thể là mô tả tình 
trạng dinh dưỡng của người bệnh nhập viện 
tại Khoa Hồi sức cấp cứu Bệnh viện Bưu điện 
và đánh giá hiệu quả can thiệp dinh dưỡng cho 
người bệnh có nguy cơ suy dinh dưỡng cao điều 
trị tại Khoa Hồi sức cấp cứu Bệnh viện Bưu điện. 

2. Phương pháp nghiên cứu

2.1. Đối tượng và thời gian nghiên cứu

Tất cả người bệnh tại Khoa Hồi sức cấp cứu (≥ 18 
tuổi và không mang thai) được đánh giá tình trạng 
dinh dưỡng, nhóm có nguy cơ dinh dưỡng cao (NRS-
2002 ≥ 5 điểm, nằm điều trị tại Khoa Hồi sức cấp 
cứu trên 5 ngày) từ tháng 10/2019 đến hết tháng 
7/2020.

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn

- Mục tiêu 1: Bệnh nhân nhập Khoa Hồi sức 
cấp cứu, ≥ 18 tuổi và không mang thai.

- Mục tiêu 2: Bệnh nhân có nguy cơ suy dinh 
dưỡng cao với điểm NRS-2002 ≥ 5 điểm, nằm 
điều trị tại Khoa Hồi sức cấp cứu trên 5 ngày 
(bệnh nhân cần đạt được 70% đích nhu cầu 
dinh dưỡng trong 3 đến 5 ngày [2]).

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ

Bệnh nhân không đồng ý tham gia nghiên 
cứu.

2.2. Thiết kế nghiên cứu 

2.2.1. Phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang

2.2.2. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu

Phương pháp chọn mẫu thuận tiện với người 
bệnh đủ tiêu chuẩn từ ngày 1/10/2019 cho đến 
hết ngày 31/7/2020. Nghiên cứu đã thực hiện 
trên 346 bệnh nhân được đánh giá tình trạng 
dinh dưỡng và 52 bệnh nhân can thiệp dinh 
dưỡng.
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2.4. Phân tích số liệu

Số liệu sau khi được làm sạch và nhập vào máy 
tính bằng phần mềm epidata 3.1 sau đó được 
phân tích bằng phần mềm SPSS 22. Thống kê mô 
tả được sử dụng để mô tả thông tin tần suất, giá 
trị trung bình và độ lệch chuẩn. Thống kê phân 
tích để đánh giá các yếu tố liên quan thông qua 
hồi quy logistic đơn biến và tỉ suất chênh OR với 
khoảng tin cậy 95% (95%CI). Mức ý nghĩa thống 
kê p <0,05 được sử dụng để đánh giá sự khác biệt 
có ý nghĩa.

3. Kết quả và bàn luận

3.1. Tình trạng dinh dưỡng của người bệnh 
lúc nhập Khoa Hồi sức cấp cứu

Hình 1. Tình trạng dinh dưỡng của người 
bệnh lúc nhập khoa theo NRS-2002

2.3. Phương pháp thu thập số liệu và các chỉ số 
nghiên cứu
2.3.1. Phương pháp thu thập

2.3.1.1. Mục tiêu 1

Cân đo nhân trắc, thưc hiện phiếu sàng lọc 
NRS-2002 và thang điểm APACHE II được thực 
hiện trong 24h sau khi bệnh nhân nhập viên, số 
liệu lâm sàng  thu thập trên bệnh án của bệnh 

nhân điều trị tại Khoa Hồi sức cấp cứu cho đến 
ngày ra khỏi Khoa Hồi sức cấp cứu. 

2.3.1.2. Mục tiêu 2

Chế độ ăn can thiệp và các triệu chứng lâm 
sàng được theo dõi và thực hiện hằng ngày trên 
phiếu theo dõi được thiết kế sẵn. 

2.3.2. Chỉ số, biến số phục vụ nghiên cứu

Bảng 1. Chỉ số, biến số phục vụ nghiên cứu

Mục tiêu 1: Nhận xét tình trạng dinh 
dưỡng

Mục tiêu 2: Bước đầu đánh giá hiệu quả 
can thiệp dinh dưỡng

Thông tin chung: Tuổi, giới, chẩn đoán,... Dấu hiệu tiêu hóa: Phù, nôn, chướng bụng, 
trào ngược, tiêu chảy, táo bón

Thang điểm đánh giá: NRS-2002, 
APACHE II

Dịch: Dịch vào, dịch ra, tồn dư, bilan dịch

Nhân trắc: Cân nặng, chiều cao, BMI, 
vòng cánh tay

Đường nuôi dưỡng: Miệng, sonde mũi-dạ 
dày, tĩnh mạch, kết hợp…

Xét nghiệm: Cận lâm sàng, công thức 
máu, sinh hóa máu, điện giải

Công thức nuôi dưỡng: súp, sữa, dịch 
truyền dinh dưỡng…
Năng lượng (kcal), 
Tỷ lệ Protein : Lipid : Glucid
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Tỷ lệ người bệnh có nguy cơ suy dinh dưỡng 
cao với NRS ≥ 5 là 22,8% trong 54,3% người 
bệnh có nguy cơ SDD. Tỷ lệ này cao hơn trong 
nghiên cứu của Lương Thị Bích Trang tại Bệnh 
viện trường đại học Y dược Huế năm 2017 là 
38,1% [6]. Tỉ lệ này có sự khác biệt là do đối 
tượng người bệnh trong nghiên cứu tại Bệnh 
viện trường đại học Y dược Huế là Khoa Nội. 

Tỷ lệ trong nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn 
so với nghiên cứu của Phạm Thị Thu Hương tại 
Bệnh viện Bạch Mai năm 2017 là 66,7% [10]. Có 
sự khác biệt này là do công cụ được sử dụng trong 
nghiên cứu của Bệnh viện Bạch Mai 2017 là thang 
điểm NUTRIC chuyên biệt dành riêng cho người 
bệnh ICU. 

3.2. Mối liên quan giữa đặc điểm chung của người bệnh và nguy cơ suy dinh dưỡng theo NRS-2002
Bảng 2. Mối liên quan giữa đặc điểm chung của người bệnh và nguy cơ SDD 

phân loại theo thang điểm NRS-2002

Một số yếu tố liên quan
Không có nguy 

cơ SDD Có nguy cơ SDD OR

(95%CI)
p

n (%) n (%)

Nhóm tuổi
< 70 100 (58,5) 71 (41,5)

2,8 <0,05
≥ 70 58 (33,1) 117 (66,9)

Giới
Nam 80 (44,7) 99 (55,3)

0,9 >0,05
Nữ 78 (46,7) 89 (53,3)

Thở máy
Không 155 (52,5) 140 (47,5)

17,9 <0,05
Có 3 (5,9) 48 (94,1)

Số bệnh 
đồng mắc

1 bệnh 37 (61,7) 23 (38,3)
2,2 <0,05

≥2 bệnh 121 (42,3) 165 (57,7)

Các giá trị p được kiểm định bằng χ²-test

Tỷ lệ người bệnh trên 70 tuổi có nguy cơ suy 
dinh dưỡng cao hơn so với nhóm người bệnh 
dưới 70 tuổi, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 
với p < 0,05. Tỷ lệ người bệnh thở máy có nguy cơ 
suy dinh dưỡng cao hơn so với nhóm người bệnh 
không thở máy, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 
p < 0,05. Nhóm người bệnh mắc càng nhiều bệnh 
cùng lúc có tỷ lệ nguy cơ suy dinh dưỡng cao hơn 
nhóm người bệnh chỉ mắc 1 bệnh lý, sự khác biệt 
có ý nghĩa thống kê với p < 0,05.

Kết quả của tác giả Nguyễn Thị Trang tại Bệnh 
viện Lão khoa Trung ương 2017 cho thấy tỷ lệ có 
nguy cơ suy dinh dưỡng theo NRS-2002 ở nhóm 

tuổi ≥75 gấp 3,5 lần nhóm tuổi dưới 75 tuổi. 
Nhóm người bệnh mắc phối hợp từ 2 bệnh trở 
lên có nguy cơ suy dinh dưỡng cao gấp 2,2 lần 
nhóm người bệnh chỉ mắc 1 bệnh. Tuy nhiên sự 
khác biệt này đều không có ý nghĩa thống kê [8].

3.3. Bước đầu đánh giá hiệu quả can thiệp 
dinh dưỡng cho các người bệnh có nguy cơ 
suy dinh dưỡng cao 

Trong tổng số 346 người bệnh, chúng tôi tiến 
hành đánh giá can thiệp dinh dưỡng với 52 người 
bệnh có điểm NRS-2002 ≥ 5 và nằm điều trị trên 
5 ngày.
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Bảng 3. Tỷ lệ các đường nuôi ăn trong quá trình nằm tại ICU

Thời 
điểm

Đường nuôi ăn

Miệng
Sonde 

mũi - dạ 
dày

Tĩnh 
mạch

Miệng + 
Tĩnh mạch

Sonde mũi-
dạ dày + tĩnh 

mạch
Tổng

Ngày 1 4 (7,7) 38 (73,1) 2 (3,8) 1 (1,9) 7 (13,5) 52 (100)
Ngày 2 4 (7,7) 37 (71,2) 1 (1,9) 2 (3,8) 8 (15,4) 52 (100)
Ngày 3 4 (7,7) 39 (75,0) 0 2 (3,8) 7 (13,5) 52 (100)
Ngày 4 4 (7,8) 39 (76,5) 0 2 (3,9) 6 (11,8) 51 (100)
Ngày 5 4 (8,7) 37 (80,4) 1 (2,2) 0 4 (8,7) 46 (100)
Ngày 6 4 (9,3) 32 (74,4) 1 (2,3) 0 6 (14,0) 43 (100)
Ngày 7 4 (10,0) 28 (70,0) 0 0 8 (20,0) 40 (100)

Trong 7 ngày đầu điều trị tại Khoa Hồi sức 
cấp cứu tỷ lệ người bệnh dinh dưỡng qua sonde 
chiếm tỷ lệ cao nhất với 73,1%, thấp nhất là 
người bệnh dinh dưỡng tĩnh mạch hoàn toàn chỉ 
chiếm 1,9%. Tỷ lệ người bệnh dinh dưỡng được 
kết hợp sonde mũi-dạ dày + tĩnh mạch tặng từ 
13,5% lên 20,0%.

Tỷ lệ người bệnh được nuôi dưỡng qua sonde 
hoàn toàn chiếm tỷ lệ cao nhất với 73,1%, tỷ lệ 
này cao với nghiên cứu của Phạm Thị Thu Hương 
năm 2017 khi tỷ lệ nuôi ăn qua sonde hoàn toàn 
trong nghiên cứu Phạm Thị Thu Hương chỉ 

chiếm 30% [10]. Tỷ lệ này cao hơn so với nghiên 
cứu tại ICU Bệnh viện London Anh năm 2011 với 
57,6% người bệnh ăn qua sonde, trong khi đó tỷ 
lệ người bệnh nuôi qua tĩnh mạch của chúng tôi 
thấp hơn nghiên cứu này là 11,4% [11].

Sự khác biệt này có thể do những cải tiến 
trong kỹ thuật cho dinh dưỡng qua sonde, cùng 
với sự phát triển của nhiều loại công thức dinh 
dưỡng đã làm cho dinh dưỡng đường miệng trở 
thành một biện pháp can thiệp hiệu quả đối với 
nhiều bệnh khác nhau [12].

Hình 2. Giá trị trung bình năng lượng theo ngày
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Bảng 4.  Biến đổi trị số BMI, các thông số hóa sinh trong quá trình nuôi dưỡng người bệnh

Thông số
Ngày đầu

(lần 1)
Ngày thứ 5

(lần 2)
Ngày xuất viện

(lần 3)
p

Cân nặng
(kg)

51,1 ± 8,6 51,1 ± 9,0 p1-3>0,05

BMI
(kg/m²)

19,9 ± 2,9 19,8 ± 3,0 p1-3>0,05

APACHE II 18 ± 4,4 13,4 ± 5,9 p1-3 <0,05

Prealbumin
(mg/dL)

13,5 ± 7,6 15,4 ± 8,6 19,0 ± 14,5
p1-2 <0,05;
p1-3 >0,05

Albumin
(g/L)

28 ± 4,9 28,2 ± 4,3 28,7 ± 5,2
p1-2 >0,05
p1-3 >0,05

Các giá trị p được kiểm định bằng t- test, n = 52.

Giá trị BMI trong nghiên cứu ở thời điểm 
nhập viện tương đương thời điểm xuất viện tuy 
nhiên không có ý nghĩa thống kê. 

Giá trị Albumin tăng nhưng không đáng kể và 
không có ý nghĩa thống kê. 

Giá trị Prealbumin trung bình tăng từ 13,5 
± 7,6 lên 19,0 ± 14,5 (mg/dL), sự khác biệt có 
ý nghĩa thống kê với p<0,05. Sự tăng của chỉ số 
prealbumin có sự tương đồng với nghiên cứu của 
Ngô Quốc Huy và cộng sự [9].

Điểm trung bình APACHE II của người bệnh 
xuất viện là 13,4 ± 5,9 giảm so với điểm APACHE 
II lúc nhập viện là 18 ± 4,4; có ý nghĩa thống 

kê với p<0,05. Sự giảm của điểm số APACHE II 
tương đồng với nghiên cứu tại Hàn Quốc năm 
2012: điểm APACHE II trung bình của nhóm 
người bệnh có tình trạng suy dinh dưỡng nặng 
khi ra viện là 15.5 ± 8.3 điểm [1].

4. Kết luận

4.1. Tình trạng dinh dưỡng của người bệnh 
nhập viện tại Khoa Hồi sức cấp cứu

Theo bộ công cụ NRS 2002: tỷ lệ người bệnh 
có nguy cơ SDD là 54,3%, trong đó, tỷ lệ người 
bệnh có nguy cơ SDD cao là 22,8%.  Nguy cơ SDD 
cao nên Sàng lọc dinh dưỡng là cần thiết phải 
thực hiện cho tất cả người bệnh nhập viện trong 

Giá trị trung bình năng lượng cung cấp cho 
người bệnh đạt từ 1.444 ± 548,2 kcal/ngày lên 
1.640,2 ±  449,8 kcal/ngày trong 07 ngày đầu 
điều trị. 

Giá trị này tương đương với năng lượng cung 

cấp cho người bệnh Hồi sức tích cực Bệnh viện 
Bạch Mai trong nghiên cứu của Ngô Quốc Huy và 
cộng sự năm 2011 (tăng từ 1.365,1 ± 557,6 kcal/
ngày lên 1.601,2 ± 357,8 kcal/ngày) [9]. 
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vòng 24 - 48 giờ đầu.

Người bệnh ≥70 tuổi có nguy cơ SDD cao hơn 
(OR: 2,84), người bệnh thở máy có nguy cơ SDD 
cao hơn (OR: 17,86), người bệnh mắc ≥2 bệnh 
đồng mắc có nguy cơ SDD cao hơn (OR: 2,19) sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05.

4.2. Hiệu quả can thiệp dinh dưỡng cho các 
người bệnh có nguy cơ suy dinh dưỡng cao 
điều trị tại Khoa Hồi sức cấp cứu

Trung bình năng lượng cung cấp đạt 1.444 ± 
548,2 kcal/ngày lên 1.640,2 ± 449,8 kcal/ngày. 
Có 61,6% người bệnh đạt được mức năng lượng 
khuyến nghị trong ngày đầu và tăng dần trong 
các ngày sau đó.

Giá trị Prealbumin trung bình tăng từ 13,5 ± 
7,6 lên 15,4 ± 8,6 (mg/dL) ở ngày điều trị thứ 5, 
với p<0,05.

Điểm trung bình APACHE II của người bệnh 
xuất viện là 13,4 ± 5,9 giảm so với điểm APACHE 
II lúc nhập viện là 18 ± 4,4 có ý nghĩa thống kê 
với p<0,05.
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