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ĐÁNH GIÁ NGUY CƠ DINH DƯỠNG VÀ THỰC TRẠNG 
 NUÔI DƯỠNG NGƯỜI BỆNH SAU PHẪU THUẬT BỤNG 

 TẠI ĐƠN VỊ HỒI SỨC TÍCH CỰC NGOẠI KHOA 
 

Nguyễn Toàn Thắng1,2, Dương Thị Dung1 
 

TÓM TẮT43 
Mục tiêu: Nhằm đánh giá nguy cơ dinh dưỡng và 

thực trạng nuôi dưỡng người bệnh sau phẫu thuật 
bụng tại đơn vị hồi sức ngoại khoa. Đối tượng và 
phương pháp: Nghiên cứu mô tả tiến cứu trên 60 
người bệnh sau phẫu thuật ổ bụng được điều trị tại 
đơn vị hồi sức ngoại Bệnh viện Bạch Mai, từ tháng 1 
đến tháng 4/2022. Thang điểm mNUTRIC được dùng 
để đánh giá nguy cơ dinh dưỡng, thành phần và lượng 
kcal nuôi dưỡng trong 24 giờ đầu được ghi nhận. Kết 
quả: Tuổi trung bình là 67,4 ± 14,5 năm. Điểm SOFA, 
APACHE II và mNUTRIC trung bình lần lượt là: 5,0 ± 
2,3; 13,9 ± 4,4 và 3,4 ± 1,5. Tỷ lệ người bệnh có 
nguy cơ dinh dưỡng cao (điểm mNUTRIC≥5) là 
31,7%. Trong 24 giờ đầu, 100% người bệnh được 
nuôi dưỡng tĩnh mạch và có tới 80% được truyền cả 3 
thành phần (glucose, protein, lipid). Năng lượng nuôi 
dưỡng trung bình trong 24 giờ đầu là 980,9 ± 250,4 
kcal, lượng protein đạt 1,0 ± 0,7 g/kg/ngày. Kết 
luận: Tại đơn vị hồi sức ngoại khoa có 31,7% người 
bệnh sau phẫu thuật bụng có nguy cơ dinh dưỡng 
cao. Trong 24 giờ đầu các bệnh nhân đều được nuôi 
dưỡng tĩnh mạch với mức năng lượng trung bình là 
980,9 ± 250,4 kcal. 

Từ khóa: nguy cơ dinh dưỡng, thang điểm 
mNUTRIC, phẫu thuật ổ bụng, hồi sức tích cực ngoại 
khoa. 
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NOURSHMENT REALITY OF PATIENTS AFTER 

ABDOMINAL SURGERY IN SURGICAL ICU 
Aims: This study was carried out to assess the 

nutritional risk and nourishment reality in patients 
after abdominal surgery in surgical intensive care unit 
(ICU). Patients and methods: A prospective 
observational study on 60 patients undergoing 
abdominal surgeries in surgical ICU, Bachmai Hospital, 
from January to April in 2022. Patients characteristics, 
variables required to calculate mNUTRIC score and 
nourishment in first 24 hours were recorded. Patients 
with mNUTRIC score ≥5 are considered as high 
nutritional risk. Results: Mean age of the patients 
was 67,.4 ± 14.5 years. The average scores of SOFA, 
APACHE II and mNUTRIC were 5.0 ± 2.3; 13.9 ± 4.4 
and 3.4 ± 1.5, respectively. About 31.7 % patients 
were at high nutritional risk (mNUTRIC score ≥5). 
Regarding the nourishment, 100% of patients received 
intravenous nutrition and up to 80% of patients 
received all 3 thermogenic substances (glucose, 
protein, lipid) in first 24 hours in surgical ICU. The 
mean dietary energy was 980.9 ± 250.4 kcal/day. 
Protein intake reached 1.0 ± 0.7 g/kg/day. 
Conclusions: In surgical ICU, 31.7% of patients after 
abdominal surgery were at high nutritional risk. In the 
first 24 hours, all patients received intravenous 
nutrition and the average calories of nourishment was 
980.9 ± 250.4 kcal. 

Keywords: nutritional risk, mNUTRIC score, 
abdominal surgery, surgical ICU. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Tình trạng dinh dưỡng của người bệnh là 

một trong những yếu tố quan trọng ảnh hưởng 
đến thành công của cuộc phẫu thuật. Tương tự 
như một chấn thương, quá trình phẫu thuật gây 
ra một loạt các phản ứng bao gồm: giải phóng 
các hormon gây stress chuyển hóa, các chất 
trung gian gây viêm [3,4]. Hội chứng đáp ứng 
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viêm toàn thân gây dị hóa glycogen, chất béo và 
protein từ đó tạo ra glucose, acid béo và acid 
amin vào máu để duy trì protein ngoại vi và đáp 
ứng miễn dịch [4]. Suy dinh dưỡng làm mất cân 
bằng quá trình này, gây tăng tỷ lệ nhiễm trùng 
vết mổ, chậm lành vết thương, làm tăng thời 
gian nằm viện và các chi phí điều trị. Người bệnh 
phẫu thuật bụng thường có các thay đổi tại hàng 
rào cấu trúc của hệ tiêu hóa hoặc khả năng hấp 
thụ chất dinh dưỡng. Bên cạnh quan tâm của 
phẫu thuật viên về sự chắc chắn của các miệng 
nối có thể hạn chế thiết lập nuôi dưỡng sớm qua 
đường tiêu hóa. Do đó sau phẫu thuật bụng 
người bệnh càng có thể mắc suy dinh dưỡng. 
Chính vì vậy việc xác định các trường hợp nặng 
có nguy cơ suy dinh dưỡng sau phẫu thuật bụng 
và hỗ trợ dinh dưỡng đủ có vai trò quan trọng 
trong điều trị người bệnh. Hướng dẫn lâm sàng 
của Hội nuôi dưỡng đường tĩnh mạch và đường 
tiêu hóa Hoa Kỳ (ASPEN), Hội hồi sức tích cực 
(SCCM) và Hội Dinh dưỡng lâm sàng và Chuyển 
hóa Châu Âu (ESPEN) gợi ý can thiệp dinh dưỡng 
sớm cho những người bệnh đến đơn vị hồi sức 
tích cực ngoại khoa [3,5,7]. 

Việc đánh giá tình trạng dinh dưỡng ở người 
bệnh nằm điều trị tại các đơn vị hồi sức tích cực 
thường gặp khó khăn do ảnh hưởng của nhiều 
yếu tố trong đó có tình trạng bệnh kèm theo. 
Người bệnh thường nằm bất động với các thiết bị 
theo dõi hỗ trợ bên cạnh nên việc đo chiều cao 
cân nặng dựa vào các phương trình sẽ có những 
sai số nhất định. Cân nặng còn bị bị ảnh hưởng 
bởi các yếu tố truyền dịch và phù. Các chỉ số hóa 
sinh đánh giá tình trạng dinh dưỡng thông 
thường như albumin, prealbumin đều là các 
protein phản ứng ở pha cấp tính, bị giảm khi có 
viêm. Bảng điểm đánh giá nguy cơ dinh dưỡng ở 
bệnh nhân nặng (The Nutrition Risk in the 
Critically ill (NUTRIC) score) là một trong những 
công cụ sàng lọc được sử dụng để đánh giá dinh 
dưỡng của người bệnh tại các đơn vị hồi sức tích 
cực [1]. Sau đó thang điểm NUTRIC sửa đổi ra 
đời với sự loại bỏ biến số interleukin-6 (thang 
điểm mNUTRIC) để tiện lợi cho việc áp dụng 
rộng rãi hơn trên thực tế [2]. Một số nghiên cứu 
gần đây cho thấy thang điểm mNUTRIC là một 
công cụ có khả năng đánh giá kết cục điều trị 
người bệnh tại đơn vị hồi sức tích cực [8,9]. Các 
nghiên cứu cũng nhận thấy người bệnh có nguy 
cơ dinh dưỡng cao theo đánh giá bằng thang 
điểm mNUTRIC ≥5 có nhiều khả năng được 
hưởng lợi từ nuôi dưỡng đường tiêu hóa tích cực 
và sớm với những lợi ích trên lâm sàng như giảm 
nhiễm trùng bệnh viện, giảm biến chứng và tử 

vong [6,9]. 
Để góp phần cải thiện tình trạng dinh dưỡng 

toàn diện cho người bệnh phẫu thuật đường tiêu 
hóa và nâng cao chất lượng điều trị chung, 
chúng tôi tiến hành thực hiện nghiên cứu này 
nhằm mục tiêu đánh giá nguy cơ dinh dưỡng sử 
dụng thang điểm mNUTRIC và xem xét thực 
trạng nuôi dưỡng của người bệnh sau phẫu thuật 
ổ bụng trong 24 giờ đầu tại đơn vị hồi sức tích 
cực ngoại khoa, Bệnh viện Bạch Mai. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu. Bao gồm 

người bệnh sau phẫu thuật được điều trị tại đơn 
vị hồi sức tích cực ngoại khoa đáp ứng được các 
tiêu chí sau; tuổi từ 18 trở lên, được phẫu thuật 
tại hệ thống tiêu hóa, gan mật (cụ thể là các 
phẫu thuật tại dạ dày, gan mật, ruột non, đại 
tràng, trực tràng…), người bệnh hoặc người nhà 
(nếu người bệnh không tỉnh táo) đồng ý hợp tác, 
tham gia nghiên cứu. Tiêu chuẩn loại trừ là các 
trường hợp không thể thu thập được đầy đủ các 
thông tin, số liệu theo bệnh án nghiên cứu.  

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả tiến 

cứu được tiến hành từ tháng 1/2022 đến tháng 
4/2022 

Cỡ mẫu: được tính theo công thức ước tính 
theo một tỷ lệ trong quần thể: 

 
Trong đó; n là cỡ mẫu, Z là giá trị phân phối 

tương ứng với độ tin cậy lựa chọn (với độ tin cậy 
95% thì giá trị Z là 1,96), p = 0,36 là tỷ lệ người 
bệnh có suy dinh dưỡng sau phẫu thuật bằng 
thang điểm mNUTRIC theo nghiên cứu của Im KM, 
Kim EY [4], d là sai số cho phép (chọn d = 12,5%). 
Từ đó tính được n = 57. Thực tế, số lượng bệnh 
nhân trong nghiên cứu là 60 bệnh nhân.  

Chọn mẫu thuận tiện. 
Các bước tiến hành: Người bệnh nặng sau 

phẫu thuật tại hệ tiêu hóa, gan mật được chuyển 
đến đơn vị hồi sức ngoại khoa đáp ứng các tiêu 
chuẩn lựa chọn được đưa vào nghiên cứu. Nguy 
cơ dinh dưỡng và thực trạng nuôi dưỡng của 
bệnh nhân được đánh giá trong vòng 24 giờ sau 
khi đến đơn vị hồi sức. Thang điểm mNUTRIC 
được tính toán dựa trên các biến số: tuổi, điểm 
số APACHE II, SOFA, số bệnh lý đồng mắc, số 
ngày nằm viện trước khi vào khoa/phòng hồi 
sức. Người bệnh được đánh giá là; nguy cơ dinh 
dưỡng cao khi có điểm mNUTRIC từ 5 đến 9 
(≥5), nguy cơ dinh dưỡng thấp khi điểm 
mNUTRIC từ 0 đến 4. Đánh giá thực trạng nuôi 
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dưỡng bao gồm; đường nuôi dưỡng, chế phẩm 
nuôi dưỡng, lượng kcal cung cấp trong 24 giờ 
đầu đến đơn vị hồi sức tích cực (được tính toán 
dựa trên y lệnh trong hồ sơ bệnh án và kiểm tra 
phù hợp với thực tế sử dụng). 

Thông số và biến số đánh giá gồm: đặc điểm 
chung bệnh nhân và phẫu thuật, các biến số 
dùng để tính mNUTRIC, tỉ lệ nguy cơ dinh dưỡng 
cao, lượng kcal cung cấp. 

Xử lý số liệu: Số liệu được nhập bằng phần 
mềm epidata 3.1. Số liệu được làm sạch và phân 
tích bằng phần mềm Stata 14.0. Biến định tính 
được trình bày dưới dạng n và %, biến định 
lượng trình bày dưới dạng X ± SD. 

Đạo đức nghiên cứu: Nghiên cứu được sự 
chấp thuận của Bệnh viện Bạch Mai. Người bệnh 
hoặc gia đình được giải thích rõ ràng về mục 
đích, ý nghĩa của việc nghiên cứu, được thông 
báo và quyết định tự nguyện tham gia, được tư 
vấn và hỗ trợ khi cần. Thông tin thu thập được 
chỉ phục vụ cho mục đích nghiên cứu, không sử 
dụng cho mục đích khác và hoàn toàn được giữ 
bí mật. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Nghiên cứu trên 60 sau phẫu thuật bụng 

được chuyển đến điều trị tại đơn vị hồi sức tích 
cực ngoại khoa từ tháng 1-4/2022, chúng tôi thu 
được kết quả sau; 

3.1. Đặc điểm bệnh nhân và phẫu thuật 
Tuổi trung bình là 67,4 ± 14,5 tuổi. Tỉ lệ 

nam và nữ tương ứng là 61,7% và 38,3% 
Bảng 1. Đặc điểm chung của đối tượng 

nghiên cứu (n=60) 
Tiêu chí đánh giá n % 

Đặc điểm lâm 
sàng 

Nhiễm trùng 14 23,3 

Rối loạn huyết động 33 55 

Thở máy 32 53,3 

Loét tỳ đè 2 3,3 

Triệu chứng 
đường tiêu hóa 

Nôn/Trào ngược 12 20 

Giảm nhu động ruột 29 48,3 

Chướng bụng 13 21,7 

Vị trí phẫu thuật 

Dạ dày 9 15 

Ruột non 13 21,7 

Trực tràng 5 8,3 

Đại tràng 13 21,7 

Gan mật 10 16,7 

Khác 10 16,7 

Bệnh lý kèm 
theo 

0 42 70 

1 11 18,3 

2 5 8,3 

≥3 2 3,4 

Số ngày nằm X ± SD (min-max) 2,8 ± 3,6 

viện trước khi 
vào đơn vị hồi 

sức ngoại 

(0-18) 

Nhận xét: Tỉ lệ người bệnh có rối loạn 
huyết động và phải thở máy tương ứng là 55% 
và 53,3%. Triệu chứng tiêu hóa gặp nhiều nhất 
sau phẫu thuật là giảm nhu động ruột (chiếm 
48,3%). Loại phẫu thuật nhiều nhất là ruột non 
và đại tràng (đều là 21,7%). Có 30% người bệnh 
có ít nhất một bệnh lý đồng mắc. Thời gian nằm 
viện trung bình trước khi vào đơn vị hồi sức tích 
cực ngoại là 2,8 ± 3,6 ngày.  

3.2. Nguy cơ dinh dưỡng và tình trạng 
nuôi dưỡng 

Bảng 2. Nguy cơ dinh dưỡng theo thang 
điểm mNUTRIC 

Chỉ số X±SD (min-max) 
SOFA 5,0 ± 2,3 (0 - 9) 

APACHE II 13,9 ± 4,4 (6 - 21) 
mNUTRIC 3,4 ± 1,5 (1 - 6) 

Phân loại nguy cơ dinh dưỡng n % 
Thấp (mNUTRIC <5) 41 68,3 
Cao (mNUTRIC ≥5) 19 31,7 

Nhận xét: Điểm SOFA, APACHE II, 
mNUTRIC trung bình lần lượt là 5,0 ± 2,3; 13,9 
± 4,4; 3,4 ± 1,5. Tỷ lệ bệnh nhân có nguy cơ 
dinh dưỡng cao theo mNUTRIC là 31,7%. 

Trong 24 giờ đầu tiên tại đơn vị hồi sức 
ngoại 100% người bệnh được nuôi dưỡng qua 
đường tĩnh mạch. Trong đó 80% (n=40) được 
truyền cả ba thành phần và 18,3% (n=11) được 
truyền hai thành phần. 

Bảng 3. Đặc điểm chế độ dinh dưỡng 
của người bệnh trong 24 giờ đầu 
Chỉ số dinh dưỡng X ± SD Min Max 
Tổng kcal/24 giờ đầu 

(kcal/ kg/ ngày) 
980,9 ± 250,4 
(17,4 ± 4,9) 

300 
6,3 

1550 
31,1 

Glucid (g) 104,7 ± 45,6 0 250 
Protein (g) 53,9 ± 34,6 0 89 
Lipid (g) 35,4 ± 21,5 0 100 

% năng lượng từ 
glucose 

45,3 ± 18,4 0 100 

% năng lượng từ 
protein 

23,0 ± 14,2 0 66,7 

% năng lượng từ lipid 31,7 ± 16,1 0 64,3 
Protein (g/kg/ngày) 1,0 ± 0,7 0 2,5 

Nhận xét: Giá trị năng lượng trung bình 
trong 24 giờ đầu tại hồi sức là 980,9 kcal. Số 
kcal/kg/ngày trung bình là 17,4 ± 4,9 
kcal/kg/ngày. Hàm lượng glucid, protein, lipid 
trung bình lần lượt là 104,7g; 53,9g và 35,4g. Tỷ 
lệ % năng lượng đóng góp của các thành phần 
nuôi dưỡng glucose/protein/lipid là 
45,3/23,0/31,7. Lượng protein trung bình là 
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1g/kg/ngày. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Trong nghiên cứu này có tới 31,7% đến đơn 

vị hồi sức ngoại khoa  sau các phẫu thuật tại ổ 
bụng biểu hiện nguy cơ suy dinh dưỡng khi khi 
kết quả đánh giá bằng thang điểm mNUTRIC ≥5. 
Trong 24 giờ đầu tất cả người bệnh được nuôi 
dưỡng qua đường tĩnh mạch, trong đó 80% 
được truyền cả ba thành phần và 18,3% được 
truyền hai thành phần (bao gồm protein, glucose 
và lipid).  

Việc đánh giá tình trạng dinh dưỡng ở người 
bệnh sau phẫu thuật nằm hồi sức tích cực 
thường rất khó khăn do nhiều yếu tố gây ra bởi 
tình trạng bệnh phẫu thuật và bệnh kèm theo. 
Về các bộ công cụ sàng lọc, đánh giá, cho đến 
nay vẫn chưa có bộ công cụ nào được coi là tiêu 
chuẩn vàng. Mặc dù ASPEN khuyến cáo dùng 
NRS 2002 và thang điểm NUTRIC vì có tiêu chí 
mức độ nặng của bệnh nhưng ESPEN lại lo ngại 
bởi NUTRIC không có chỉ số nào về dinh dưỡng. 
Tuy nhiên một số nghiên cứu đã cho thấy những 
bệnh nhân có nguy cơ dinh dưỡng cao theo 
NUTRIC có nhiều khả năng được hưởng lợi từ 
nuôi dưỡng tĩnh mạch sớm với những lợi ích trên 
lâm sàng như giảm nhiễm trùng bệnh viện, giảm 
biến chứng và tử vong [1,7]. Bên cạnh đó các 
thông số trong NUTRIC hoàn toàn khách quan, 
không dựa trên đánh giá chủ quan và có thể dễ 
dàng thu thập trong bệnh án. Còn NRS 
(Nutritional Risk Screening) 2002 dựa trên tình 
trạng sụt cân, chỉ số khối cơ thể (BMI), giảm 
khẩu phần ăn, những dữ kiện có thể khó để hỏi 
người bệnh tại thời điểm mới nhập viện hoặc mới 
đến đơn vị hồi sức. Sự ra đời của mNUTRIC tạo 
thuận lợi hơn cho việc sử dụng rộng rãi của 
thang điểm. Vì vậy mNUTRIC là một công cụ hữu 
ích để đánh giá nguy cơ và tình trạng dinh 
dưỡng ở người bệnh hồi sức trong nhiều nghiên 
cứu [2,6,9]. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ người 
bệnh có điểm mNUTRIC từ 5 trở lên là 31,7%, tỉ 
lệ này thấp hơn công bố của một số tác giả nước 
ngoài, cụ thể; 36,4% của Im, K.M và Kim, E.Y. 
[6], 43,4% của Lin, Yen và Lam [8] và 60,3% 
của Yun Tae Jung (n=277) [9]. Khi so sánh với 
các nghiên cứu trong nước về tình trạng dinh 
dưỡng ở người bệnh tại hồi sức tích cực, tỷ lệ 
của chúng tôi thấp hơn trong nghiên cứu của 
Nguyễn Thị Trang (42%) [10] và tương đương 
nghiên cứu của Dương Thị Nga (29,37%) [11]. 
Sự khác biệt này có thể do người bệnh trong 
nghiên cứu của Lin, Yen và Yun Tae Jung đều là 

những người bệnh được thông khí nhân tạo, giá 
trị trung bình của SOFA và APACHEII trong 2 
nghiên cứu đều cao hơn của chúng tôi. Trong 
nghiên cứu của Nguyễn Thị Trang là người cao 
tuổi nên có sự thay đổi về chỉ số khối cơ thể, 
tăng nguy cơ mất cơ, suy giảm chức năng các cơ 
quan, dễ rối loạn huyết động vậy nên điểm số 
mNUTRIC sẽ cao hơn. Tình trạng dinh dưỡng là 
một trong các yếu tố quan trọng ảnh hưởng đến 
thành công của cuộc phẫu thuật. Tỷ lệ suy dinh 
dưỡng chung của bệnh nhân người lớn điều trị 
nội trú từ 30 - 50% tùy theo tiêu chuẩn chẩn 
đoán, ở nhóm người bệnh tại hồi sức tỉ lệ này lên 
đến 65%. Trong khi đó chỉ 50% trường hợp được 
cung cấp đủ lượng protein và calorie mục tiêu 
trong 14 ngày đầu nằm đơn vị chăm sóc tích cực 
[3,5,7]. Do đó cần thiết sàng lọc, đánh giá một 
cách hệ thống nguy cơ và tình trạng dinh dưỡng 
của bệnh nhân đến đơn vị hồi sức để có chiến 
lược hỗ trợ kịp thời, đặc biệt ở những người bệnh 
có nguy cơ suy dinh dưỡng cao [1,2]. 

Trung bình năng lượng cung cấp cho người 
bệnh trong 24 giờ đầu tại đơn vị hồi sức là 980,9 
kcal và đều được sử dụng qua đường tĩnh mạch. 
Mức cung cấp năng lượng tính theo cân nặng là 
17,4 ± 4,9 kcal/kg/ngày. Liên quan đến thành 
phần dung dịch nuôi dưỡng, hàm lượng glucid, 
protein, lipid cung cấp trong ngày trung bình lần 
lượt là: 104,7g; 53,9g và 35,4g. Năng lượng 
đóng góp của các thành phần nuôi dưỡng là: 
glucose/protein/lipid là 45,3%/23,0%/31,7%. 
Lượng protein trung bình là 1 g/kg/ngày Theo 
ESPEN về nuôi dưỡng trong hồi sức tích cực, 
trong giai đoạn sớm của bệnh, năng lượng cung 
cấp chỉ nên dưới 70% nhu cầu, sau 3 ngày có 
thể tăng lên dần để đạt 80-100% nhu cầu [5]. 
Như vậy, mặc dù chưa khởi động nuôi dưỡng 
đường tiêu hóa sớm nhưng các bác sĩ đã quan 
tâm hơn đến việc nuôi dưỡng sau phẫu thuật. 
Tuy nhiên có trường hợp được nuôi dưỡng tới 
31,1 kcal/kg/ngày, cao hơn đáng kể so với nhu 
cầu của ngày đầu. Hơn nữa, có một số ngời 
bệnh được phẫu thuật vì ung thư và thường có 
nguy cơ sụt cân nhiều, giảm khẩu phần ăn, có 
nguy cơ hội chứng nuôi ăn lại. Nếu khởi động với 
mức năng lượng lớn có thể dẫn đến những rối 
loạn về điện giải. Nuôi dưỡng cao hơn so với nhu 
cầu (overfeeding) giai đoạn sớm đã cho thấy 
tăng tỷ lệ tử vong [5,8]. 

Nghiên cứu còn tồn tại một số hạn chế liên 
quan đến cỡ mẫu còn nhỏ, thời gian nghiên cứu 
giới hạn trong 24 giờ đầu. Do đó cần tiếp tục 
thực hiện những nghiên cứu với cỡ mẫu lớn hơn, 
thời gian nghiên cứu dài hơn và đánh giá về các 
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khía cạnh tiên lượng cũng như theo dõi kết quả 
can thiệp dinh dưỡng, mối liên quan giữa nguy 
cơ dinh dưỡng và kết cục điều trị người bệnh tại 
các đơn vị hồi sức tích cực. 
 

V. KẾT LUẬN 
Nghiên cứu trên 60 người bệnh được chuyển 

đến đơn vị hồi sức tích cực ngoại khoa sau phẫu 
thuật tại ổ bụng cho thấy tỉ lệ người bệnh có nguy 
cơ suy dinh dưỡng theo thang điểm mNUTRIC là 
31,7%. Trong 24 giờ đầu tiên tất cả người bệnh 
đều được nuôi dưỡng qua đường tĩnh mạch với 
giá trị năng lượng, protein trung bình lần lượt là 
980,9 ± 250,4 kcal và 1,0 ± 0,7 g/kg.  

Chúng tôi cho rằng cần tiến hành sàng lọc, 
đánh giá nguy cơ và tình trạng dinh dưỡng một 
cách thường quy cho người bệnh mới đến đơn vị 
hồi sức, để từ đó có kế hoạch can thiệp dinh 
dưỡng kịp thời, đảm bảo nuôi dưỡng đủ năng 
lượng, protein ở giai đoạn hồi phục sau phẫu thuật. 
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quả: Nghiên cứu gồm 344 sinh viên có 40 sinh viên 
(12%) bị bệnh VDTXKƯ bàn tay, chủ yếu bị bệnh từ 2-
3 năm (40%), 60% bị cả ngón và bàn tay và 75% bị 2 
bên tay, 55% có triệu chứng ngứa và rát, thương tổn 
dát đỏ, da khô, bong vảy da, nứt nẻ, hầu hết đều do 
tiếp xúc xà phòng, chất tẩy rửa, 65% bệnh có liên 
quan đến thay đổi thời tiết  và tăng lên chủ yếu vào 
mùa thu đông (87%). Đánh giá kiến thức theo thang 
Bloom đa số sinh viên đạt được ở mức áp dụng tuy 
nhiên có 10% sinh viên còn không nhớ được cơ chế 
tác động của chất tẩy rửa gây bệnh VDTXKƯ bàn tay. 
Hầu hết sinh viên chỉ quan tâm mức độ trung bình với 
bệnh VDTXKƯ bàn tay (42%), sinh viên có mức độ 


