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Suy tim là một hội chứng lâm sàng đặc 
trưng bởi các triệu chứng điển hình (khó thở, 
phù chân và mệt mỏi) mà có thể đi kèm với các 
dấu hiệu (tĩnh mạch mạch cổ nổi, ran phổi và 
phù ngoại vi) gây ra bởi bất thường cấu trúc 
và/hoặc chức năng tim mạch, dẫn đến cung 
lượng tim giảm và/hoặc áp lực trong tim cao lúc 
nghỉ hoặc khi gắng sức/tress. 1 Suy tim cấp tính 
(AHF) được đặc trưng bởi các triệu chứng và 
dấu hiệu suy tim nhanh chóng cần điều trị khẩn 
cấp, thường xuyên phải nhập viện. Các hướng 
dẫn gần đây nhận ra rằng các bệnh nhân AHF 
có thể không có tiền sử suy tim trước đó và 
do đó là các trường hợp khởi phát mới (de - 
novo). 2 Tiên lượng của bệnh nhân mắc AHF 
vẫn còn kém. Tỷ lệ tử vong tại bệnh viện cao 
tới 5 - 10% và khoảng 25% bệnh nhân tử vong 
trong năm đầu tiên sau khi nhập viện.3 Suy tim 
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Tình trạng dinh dưỡng của bệnh nhân suy tim cấp ảnh hưởng đến việc điều trị và phương pháp nuôi dưỡng 

trong thời gian nằm viện. Nghiên cứu trên 103 bệnh nhân, khi nhập viện tỷ lệ SDD theo BMI chung là 20,4%, ở 

nhóm suy tim cấp không phù SDD chiếm 20% (nam 22,2% cao hơn nữ là 15,4%). Tỷ lệ nguy cơ dinh dưỡng cao 

theo thang điểm mNUTRIC là 35,9%, tỷ lệ nguy cơ cao ở nam (30,3%) thấp hơn ở nữ (45,9%) sự khác biệt không 

có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Trong 1 tuần nằm viện bệnh nhân giảm nhiều nhất 8kg và tăng nhiều nhất 7,3kg. 

Gián đoạn nuôi dưỡng chiếm 60,2%. Lý do gây gián đoạn cao nhất là tồn dư dịch dạ dày cao chiếm 33,9%, làm 

thủ thuật chiếm 26,2%. Khẩu phần ăn: Năng lượng thực tế đạt được cao nhất chiếm 66,5% lượng cung cấp. Tỷ lệ 

bệnh nhân đạt mức năng lượng 25 - 30 kcal/kg/ngày thấp nhất vào ngày đầu tiên (6,8%), cao nhất vào ngày thứ 

7 (17,2%). Cần chú ý đánh giá TTDD và khẩu phần ăn, gián đoạn nuôi dưỡng để có biện pháp can thiệp kịp thời. 

Từ khóa: Suy tim cấp, suy dinh dưỡng, mNutric score, BMI

I. ĐẶT VẤN ĐỀ
cấp tính là nguyên nhân đầu tiên của việc nhập 
viện ở người cao tuổi ở các nước phương Tây, 
mặc dù có những tiến bộ trong điều trị về y tế 
và thiết bị nhưng vẫn có tỷ lệ mắc bệnh và tử 
vong cao. Suy tim cấp đại diện cho một vấn đề 
sức khỏe cộng đồng lớn, gánh nặng tài chính 
lớn và thách thức đối với nghiên cứu tim mạch 
hiện tại.4 Theo tác giả Agra Bermejo và cộng 
sự (2017) Suy dinh dưỡng thường gặp ở bệnh 
nhân nhập viện vì suy tim (HF).  Nó dường như 
là một trung gian của sự tiến triển bệnh và xác 
định tiên lượng xấu, đặc biệt là trong giai đoạn 
suy tim tiến triển.5 Trên thế giới đã có nhiều 
nghiên cứu về tình trạng dinh dưỡng của người 
bệnh suy tim cấp. Tuy nhiên, cho đến nay tại 
Viện Tim Mạch Việt Nam vẫn chưa có báo cáo 
cụ thể nào về tình trạng dinh dưỡng và thực 
trạng nuôi dưỡng của các bệnh nhân suy tim 
cấp trong quá trình điều trị, đặc biệt là các bệnh 
nhân suy tim cấp nặng, hồi sức phải đặt ống nội 
khí quản, thở máy, phải ăn qua sonde dạ dày 
hoặc nuôi dưỡng tĩnh mạch. Xuất phát từ thực 
tiễn trên nên chúng tôi tiến hành nghiên cứu 
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tình trạng dinh dưỡng và thực trạng nuôi dưỡng 
của bệnh nhân suy tim cấp tại Viện Tim Mạch 
Việt Nam năm 2020 với mục tiêu:

1. Đánh giá tình trạng dinh dưỡng lúc nhập 
viện của bệnh nhân suy tim cấp tại Viện Tim 
Mạch Việt Nam 2020. 

2. Mô tả thực trạng nuôi dưỡng của bệnh 
nhân suy tim cấp tại Viện Tim Mạch Việt Nam 
2020. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP
1. Đối tượng 

Bệnh nhân điều trị nội trú tại khoa Cấp cứu 
và Hồi sức tích cực Viện Tim Mạch từ 11/2020 
đến 6/2021.

Tiêu chuẩn lựa chọn: Người bệnh vào viện 
được chẩn đoán suy tim cấp (AHF) theo tiêu 
chuẩn của ESC 2016. 

- Người bệnh có thời gian nằm viện trên 5 
ngày. 

- Bệnh nhân từ 18 tuổi trở lên. 
- Bệnh nhân đồng ý tham gia vào nghiên 

cứu, cung cấp đủ thông tin. 
- Bệnh nhân hôn mê: Được sự đồng thuận 

của người nhà, người giám hộ. 
- Bệnh nhân có thời gian nằm viện trên 5 

ngày. 
Tiêu chuẩn loại trừ: 
- Bệnh nhân nằm viện dưới 5 ngày. 
- Bệnh nhân bị loạn thần, người nhà không 

nắm được tình hình hình và không khai thác 
được thông tin. 

- Bệnh nhân cụt 2 chi trên hoặc 2 chi dưới 
hoặc không đo được các chỉ số nhân trắc. 

- Bệnh nhân là đối tượng trong nghiên cứu 
này từ các lần nhập viện trước. 

2. Phương pháp
Thời gian và địa điểm nghiên cứu: Từ 

tháng 11/2020 - 6/2021 tại khoa cấp cứu và hồi 
sức tích cực Viện Tim Mạch Việt Nam. 

Thiết kế nghiên cứu: Mô tả cắt ngang có 

theo dõi dọc. 
Phương pháp chọn mẫu và cỡ mẫu 

nghiên cứu: Chọn mẫu thuận tiện, tất cả bệnh 
nhân nằm điều trị nội trú tại bệnh viện trong thời 
gian tiến hành nghiên cứu và thoả mãn tiêu 
chuẩn lựa chọn nêu trên đều được chọn vào 
nghiên cứu. Có 197 bệnh nhân đủ tiêu chuẩn, 
tuy nhiên xin về, tử vong thời gian nằm tại viện 
ngắn dưới 5 ngày nên chỉ còn 103 bệnh nhân. 

Chỉ số nghiên cứu: 
- Thông tin chung về nhân khẩu: Tuổi, giới. 
- Tỷ lệ % SDD theo phân loại BMI lúc nhập 

viện: BMI tính theo công thức:Cân nặng/(chiều 
cao).2 Nếu không cân được do cấp cứu thủ thuật 
thì sử dụng công thức ước tính BMI từ chu vi vòng 
cánh tay: BMI = 0,873 x MUAC (cm) – 0,042. 6

- Nguy cơ dinh dưỡng theo Nutric score gồm: 
tuổi, số bệnh kèm theo, số ngày nằm viện cho tới 
khi vào khoa ICU, tổng điểm đánh giá mức độ 
nặng của bệnh APACHE II và điểm đánh giá suy 
tạng (SOFA) trong 24 giờ kể từ khi nhập viện. 

- Tỷ lệ % các đường nuôi dưỡng. 
- Gián đoạn nuôi dưỡng là khi không được 

cung cấp bữa ăn do nguyên nhân nào đó. Các lí 
do sảy ra làm bệnh nhân bị cho nhịn ăn. 

- Năng lượng cung cấp từ protein, lipid, glucid 
theo khẩu phần 24h trong 1 tuần nằm viện. Tỷ % 
người bệnh ăn đạt NCKN: Về năng lượng

Thu thập số liệu: Theo hồ sơ bệnh án, 
phiếu theo dõi nuôi ăn và ghi chép khẩu phần 
24h cho bệnh nhân. Khẩu phần qua đường 
miệng và ống thông: tất cả các sản phẩm bệnh 
nhân ăn trong ngày, số lượng trong mỗi bữa, cả 
ngày, công thức từ nhãn sản phầm và từ khoa 
dinh dưỡng. Khẩu phần tĩnh mạch : tất cả các 
dịch nuôi dưỡng tĩnh mạch thu thập từ bệnh án

3. Phân tích số liệu
Phần mềm Excell, SPSS 20,0. Dùng T - test 

để so sánh 2 tỷ lệ, mức ý nghĩa p < 0,05. 

4. Đạo đức trong nghiên cứu
 Điều tra đối tượng trên tinh thần tự nguyện, 
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đồng ý cộng tác, không ép buộc và trên tinh thần tôn trọng. Mọi thông tin về đối tượng được giữ bí 
mật và chỉ sử dụng cho mục đích nghiên cứu. Nghiên cứu được sự chấp thuận của lãnh đạo Viện 
Tim Mạch Việt Nam. Nghiên cứu đã được thông qua đề cương tại Hội đồng xét duyệt đề cương của 
trường Đại học Y Hà Nội. 

III. KẾT QUẢ
1. Đặc điểm đối tượng

Tuổi, giới: Tổng số 103 người bệnh tham gia nghiên cứu. Tuổi trung bình 69,81 ± 15. 96, trẻ nhất 
là 21 tuổi và cao tuổi nhất là 94 tuổi. Nam chiếm tỷ lệ cao hơn nữ với 64,1% so với 35,9%. Suy tim 
cấp chủ yếu gặp ở người già chiếm 74,8%. 

2. Tình trạng dinh dưỡng
Tại thời điểm nhập viện

Bảng 1.Tình trạng dinh dưỡng lúc nhập viện

Chỉ số Chung Nam Nữ p

Cân nặng (kg)
53,02 ± 10, 75
Min:33,Max: 94

56,2 ± 10,3 47,5 ± 9, 2
p < 0, 05
(T - test)

Chiều cao (cm)
158,27 ± 7, 84

Min:140,Max:177
162,5 ± 5,1 150,7 ± 5,9

p < 0, 05
(T - test)

Chu vi vòng 
cánh tay (cm)

25
Min:17,Max:36

25,0 ± 3,3 24,0 ± 2,8
p > 0,05 

Man - Whitney

BMI chung

21,08 ± 3,45
Min:15,1;Max:34,5

21,2 ± 3,5 20,9 ± 3,4
p > 0, 05

Chi - square

SDD 21(20,4%) 14 (21,2%) 7 (18,9%)
p > 0,05

Fisher’s Exact 

BMI nhóm 
không phù (kg/
m2)
40 bệnh nhân

21,07
Min 15,6 Max: 30

21
Min:15,6
Max:30

20,9
Min: 15,6
Max: 28

p > 0, 05
Chi - square

SDD 
(8 bệnh nhân - 20%)

6 (22,2%) 2 (15,4%)

p > 0,05
Fisher’s Exact 

Bình thường (26 bệnh 
nhân - 65%)

18 (66,7%) 8 (61,5%)

Béo phì
(6 bệnh nhân - 15%)

3 (11,1%) 3 (23,1%)

Điểm 
mNUTRIC
(103 bệnh 
nhân)

4,0 Min:1, Max:8 3,8 ± 1,6 4,3 ± 1,4
p > 0,05

Man - Whitney
Nguy cơ DD cao

mNutric ≥ 5
20 (30,3%) 17 (45,9%)

p > 0,05 Fisher’s 
Exact testNguy cơ DD thấp

mNutric < 5
46 (69,7%) 20 (54,1%)
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Cân nặng trung bình nam (56,2 ± 10,3) cao hơn nữ (47,5 ± 9,2), sự khác biệt này có ý nghĩa thống 
kê với p > 0,05. Chiều cao trung bình nam (162,5 ± 5,1) cao hơn nữ (150,7 ± 5,9), sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê với p > 0,05. Chu vi vòng cánh tay trung bình nam (25 ± 3,3) cao hơn nữ (24 ± 2,8), 
sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. BMI trung bình nhóm không phù ở nam (21 ± 
3,3) thấp hơn nữ (21,3 ± 3,5), sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05, Tỷ lệ SDD nhóm 
không phù nam (22,2%) cao hơn nữ (15,4%), tỷ lệ béo phì ở nữ (23,1%) cao hơn nam (11,1%) sự 
khác biệt không có ý nghĩa thống kê p > 0,05. Đánh giá theo thang điểm mNutric nguy cơ dinh dưỡng 
cao ở nữ (45,9%) cao hơn nam (30,3%) sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 

Thực trạng nuôi dưỡng
Bảng 2. Thay đổi cân nặng trung bình của người bệnh trong tuần đầu nhập viện

Thời điểm X ± SD Min Max p

Ngày vào viện (103 bệnh nhân) 53,1 ± 10,75 33 94
p < 0,05 T - 

testNgày thứ 7 nằm viện hoặc khi ra viện (nếu 
5≤ngày ra viện < 7)

51,68 ± 11,15 31 93

Sự thay đổi  - 1,4 ± 3,35  - 8 7,3

Trong tuần đầu nằm viện: Cân nặng trung bình lúc nhập viện cao hơn cân nặng trung bình ngày 
thứ 7 nằm viện hoặc ngày ra viện. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. bệnh nhân 
giảm nhiều nhất 8 kg và tăng nhiều nhất 7,3kg. 

Các đường nuôi ăn: Tỷ lệ bệnh nhân ăn kết hợp đường miệng và sonde dạ dày chiếm tỷ lệ cao 
nhất: 40,8%. bệnh nhân chỉ ăn miệng chiếm 35,9%. Sau đó là tỷ lệ bệnh nhân chỉ ăn qua sonde 
chiếm 22,3%. Nuôi dưỡng sonde kết hợp với nuôi tĩnh mạch chiếm tỷ lệ thấp nhất 1%. Lý do ảnh 
hưởng đến nuôi dưỡng liên tục: Tỷ lệ bệnh nhân gián đoạn nuôi ăn chiếm 60,2%. Lý do gián đoạn 
nuôi ăn chiếm tỷ lệ cao nhất đó là tồn dư dịch dạ dày cao chiếm 56,5%, do thủ thuật chiếm 43,5%, 
do trào ngược 9,7%, các nguyên nhân khác 22. 5%. 

Đánh giá khẩu phần ăn trong quá trình nằm viện 

Biểu đồ 1. So sánh trung bình năng lượng thực tế đạt được và năng lượng cung cấp
Thực tế năng lượng bệnh nhân đạt được thấp hơn so với cung cấp, Ngày đầu tiên năng lượng 
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thực tế chỉ đạt 49,5% so với lượng cung cấp. Năng lượng trung bình cao nhất ngày thứ 7 cũng chỉ 
đạt 66,5% năng lượng cung cấp. 

Bảng 3. Mức năng lượng và protein trung bình mỗi ngày theo cân nặng

Chỉ số N
Năng lượng 

(Kcal/kg)

% Năng lượng 
đạt được so với 

ASPEN 2016

Protein
(g/kg)

% Protein đạt được 
so với ASPEN 2016 

Ngày 1 103 15, 2 ± 10, 1* 60,8 % 0, 6 ± 0, 4* 50 %

Ngày 2 103 17, 7 ± 10, 1 70,8 % 0, 7 ± 0, 4 58,3 %

Ngày 3 103 19, 6 ± 10, 2 78,4% 0, 8 ± 0, 4 66,7 %

Ngày 4 103 20, 6 ± 8, 8 82,4% 0, 84 ± 0, 4 70 %

Ngày 5 103 20, 2 ± 8, 8 80,8% 0, 76 ± 0, 4 66,7 %

Ngày 6 101 23, 9 ± 9, 3* 95,6% 1, 01 ± 0, 48* 84,2 %

Ngày 7 99 22 ± 10, 4 88% 1 ± 0, 5 83,3 %
 *p < 0,05: t - test 

Năng lượng trung trên cân nặng của bệnh nhân cao nhất vào ngày thứ 6 (23, 9 ± 9,3), thấp nhất 
vào ngày đầu tiên (15,2 ± 10,1) sự khác biệt có ý nghĩa thống kê p < 0,05. Năng lượng đạt được so 
với khuyến nghị ASPEN (2016) cao nhất ngày thứ 6 là 95,6%. 

Mức protein trung bình trên cân nặng của bệnh nhân cao nhất vào ngày thứ 6 (1,01 ± 0,48), thấp 
nhất vào ngày đầu tiên (0,6 ± 0,4). Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê p < 0,05. Trung bình protein đạt 
được so với ASPEN (2016) cao nhất là 84,2%. 

Bảng 4. Tỷ lệ người bệnh đạt mức năng lượng khẩu phần từ 25 - 30 kcal/kg/ngày

Mức năng lượng Ngày 1 Ngày 2 Ngày 3 Ngày 4 Ngày 5 Ngày 6 Ngày 7

 < 25 kcal/kg/ngày
85

82,5%
78

75,7%
73

70,9%
73

70,9%
78

75,7%
68

67,3%
59 

59,6%

25 - 30 kcal/kg/ngày
7

6,8%
9

8,7%
10

9,7%
15

14,6%
12

11,7%
15

14,9%
17

17,2%

 > 30 kcal/kg/ngày
11

10,7%
16

15,5%
20

19,4%
15

14,6%
13

12,6%
18

17,8%
23

23,2%

Tổng
103

100%
103

100%
103

100%
103

100%
103

100%
101

100%
99

100%

Mức năng lượng 25 - 30 kcal/kg/ngày cao nhất vào ngày thứ 7 (17,2%). Mức năng lượng > 30 
kcal/kg/ngày cao nhất vào ngày thứ 7 (23,2%). 

IV. BÀN LUẬN
Tuổi, giới: Tuổi trung bình của đối tượng nghiên cứu là 71 (Min: 21,Max: 94). So sánh với các 

nghiên cứu suy tim khác trên thế giới độ tuổi của chúng tôi thấp hơn, như nghiên cứu OPTIMIZE - HF 
là 73,1 ± 11,2. 7 Độ tuổi hay gặp nhất là trên 75 tuổi chiếm 41,7% cao hơn so với nghiên cứu Nguyễn 
Hữu Hoan, lứa tuổi trên 75 chiếm 27%,8 điều này cũng phù hợp với các nghiên cứu khác đã cho 
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thấy rằng hầu hết các trường hợp nhập viện 
và tử vong liên quan đến suy tim đều ở những 
người > 65 tuổi. Giới: Tỷ lệ bệnh nhân nam mắc 
suy tim cấp là 64,1% cao hơn OPTIMIZE - HF 
(49,6%).7 Tuy nhiên có điểm chung đó là bệnh 
gặp ở nam nhiều hơn ở nữ. 

Tình trạng dinh dưỡng: Trong nghiên cứu 
chúng tôi, BMI tính chung cho tất cả tỷ lệ SDD 
chiếm 20,4%, ở nhóm có phù BMI bị ảnh hưởng 
nhiều bởi tình trạng phù nên BMI không phản 
ánh đúng hết tình trạng, BMI trong nhóm không 
phù 21,07 (Min: 15,6; Max: 30). Tỷ lệ SDD theo 
BMI nhóm không phù ở nam (22,2%) cao hơn 
nữ (15,4%) sự khác biệt này không có ý nghĩa 
thống kê và thấp hơn Đỗ Bích Thủy với tỷ lệ 
SDD nam (26,8%), nữ (23,9%).9 Theo điểm 
mNutric thì nguy cơ dinh dưỡng cao 35,9%, cao 
hơn nghiên cứu của Nguyễn Hữu Hoan (2016) 
là 27%,8,10 sự khác biệt do tác giả trên nghiên 
cứu trên bệnh nhân tại ICU lần đầu vào viện, 
với TTDD trước đó bình thường. Vào ngày thứ 
7 hoặc ngày ra viện, người giảm nhiều nhất là 
8kg, tăng nhiều nhất là 7,3 kg, thấp hơn Kvale 
(2003) ở ICU tại Norway, cho thấy 40% người 
bệnh mất ≥ 10kg sau thời gian nằm viện ICU,11 
sự khác biệt do thời gian theo dõi của Kvale 
kéo dài 6 tháng sau khi ra viện, ICU. Một yếu 
tố ảnh hưởng đến cân nặng là cân bằng dịch. 
Có nhiều yếu tố ảnh hưởng đến cân bằng dịch: 
như lọc máu, chọc dò màng bụng, màng phổi, 
phù, cổ chướng, sốt, hoặc điều trị thuốc lợi tiểu 
trong suy tim, tất cả đều làm ảnh hưởng đến 
cân nặng của người bệnh nằm ICU nói chung 
và ICU của tim mạch nói riêng. Tỷ lệ có nguy 
cơ dinh dưỡng cao tại thời điểm nhập viện là 
35,9%, thấp hơn Mendes và cộng sự (2017) 
tại ICU ở Bồ Đào Nha 48,6%. 12 Sự khác biệt 
này do đối tượng nghiên cứu của chúng tôi với 
bệnh lý về suy tim cấp, còn với tác giả Mendes 
và cộng sự đó là nghiên cứu quốc gia, đa trung 
tâm, tương lai, quan sát được thực hiện tại 

15 đơn vị (ICU), trong suốt 6 tháng đối tượng 
người bệnh đa dạng và nhiều khoa. 

Thực trạng nuôi dưỡng: Các đường nuôi 
ăn: Tỷ lệ bệnh nhân chỉ nuôi ăn qua ống sonde 
(22,3%) cao hơn nghiên cứu của Nguyễn Hữu 
Hoan (2016) tại ICU là 13,5%, nuôi ăn kết hợp 
sonde và tĩnh mạch(1%) thấp hơn Nguyễn Hữu 
Hoan (2016) với tỷ lệ là 70,3%8,10 điều này là do 
ICU tim mạch cung cấp dinh dưỡng tĩnh mạch 
cần cân nhắc do dịch nuôi dưỡng ảnh hưởng 
lớn đến thể tích tuần hoàn, bệnh nhân suy tim 
cấp cần phải hạn chế dịch và dùng thuốc lợi tiểu 
để giảm phù. 

Gián đoạn nuôi ăn: Tỷ lệ gián đoạn nuôi ăn 
thấp hơn nghiên cứu Nguyễn Hữu Hoan (85. 
1%).8,10 Gián đoạn nuôi ăn do tồn dư dịch dạ 
dày cao chiếm tỷ lệ cao nhất (33,9%) tương tự 
với Nguyễn Hữu Hoan (65,3%). ESPEN (2019) 
khuyến nghị nên sử dụng metoclopramide tiêm 
tĩnh mạch hoặc kết hợp metoclopramide và 
erythromycin có thể được sử dụng như một liệu 
pháp tăng cường vận động.13 Tại khoa ICU của 
viện tim mạch đa phần người bệnh tồn dư dịch 
dạ dày cao đáp ứng với tập phục hồi chức năng 
và dùng các thuốc chống trào ngược. 

Đánh giá khẩu phần: 
Năng lượng: Mức kcal/kg thấp nhất vào 

ngày đầu tiên (15,2 ± 10,1 kcal/kg), cao nhất 
vào ngày thứ 6 (23,9 ± 9,3 kcal/kg). Sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. So với 
NCKN ASPEN (2016) thì năng lượng ngày đầu 
tiên chỉ đạt 60%, cao nhất vào ngày thứ 6 đạt 
95,6%14 Tiêu chí sau 1 tuần sẽ đạt mức cung 
cấp 25 - 30kcal/kg ngày phù hợp với hầu hết 
bệnh nhân ổn định.14 Cũng phù hợp với NCKN 
ESPEN (2006) chỉ ra trong giai đoạn cấp tính 
và ban đầu của bệnh, cần tránh cung cấp năng 
lượng ngoại sinh vượt quá 20 - 25 kcal /kg/
ngày, ngược lại, trong quá trình hồi phục, mục 
đích là cung cấp các giá trị từ 25 - 30 tổng kcal/
kg/ngày.15 Năng lượng thực tế đạt được thấp 
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hơn so với cung cấp cao nhất chỉ đạt 65,6% 
cung cấp. có rất nhiều lí do ảnh hưởng khiến 
bệnh nhân không ăn đủ như dự tính cung cấp. 
Lí do thứ nhất có thể do bệnh nhân tiến triển 
nặng lên, do bệnh lý của người bệnh cần làm 
các thủ thuật như can thiệp mạch vành, chạy 
thận hay các thủ thuật đặt ống nội khí quản, cấp 
cứu ngừng tim, và 1 phần không nhỏ đó là do 
tồn dư dịch dạ dày cao gây nguy cơ hít sặc do 
đó bệnh nhân bi gián đoạn bữa ăn. Lý do thứ 
2 có thể tính đến đó là lượng bệnh nhân nặng 
cao, và 1 phần do chăm sóc toàn diện lại trong 
giai đoạn dịch Covid - 19 gặp nhiều khó khăn 
về nhân lực, điều dưỡng phải làm nhiều công 
việc cùng lúc cả chăm sóc cả cấp cứu cho bệnh 
nhân, vì bệnh nhân tim mạch diễn biến nhanh 
nhiều thủ thuật cấp cứu, khi làm nhiều việc như 
vậy có thể dẫn đến bệnh nhân không được cho 
ăn đúng với thời điểm ghi chép trên bệnh án. 

Protein: Protein thấp nhất vào ngày đầu 
tiên (31 ± 18,6 g), cao nhất vào ngày thứ 6 
(52,3 ± 37,1 g). Kết quả này tương tự với tác 
giả Nguyễn Thị Trang (2018) với protein trung 
bình thấp nhất vào ngày thứ 2 (35,5 ± 35,1g), 
cao nhất vào ngày thứ 5 (52,8 ± 24,2 g). 16 Mức 
Protein/kg thấp nhất vào ngày đầu tiên (0,6 ± 
0,35 g/kg),cao nhất vào ngày thứ 6 (1,1 ± 1,48g/
kg) kết quả này thấp hơn NCKN của ASPEN là 
1,2 - 2g/kg/ngày14 và ESPEN (2019) là 1,3g/kg/
ngày.13 

Tỷ lệ bệnh nhân nuôi ăn đủ mức năng 
lượng khuyến nghị của ASPEN (2016): Số 
bệnh nhân đạt 25 - 30 kcal/kg/ngày thấp hơn 
nghiên cứu của Nguyễn Hữu Hoan với tỷ lệ ăn 
đạt lần lượt là ngày thứ 2 có 21,2%, ngày thứ 4 
có 25,4%, ngày thứ 7 có 21. 1% người ăn đạt 
NCKN.8 Điều này được lý giải do nhóm bệnh 
nhân nghiên cứu với bệnh lý suy tim cấp phải 
điều trị hồi sức sử dụng các thuốc vận mạch 
(42 người), tình trạng nặng nên dung nạp thức 

ăn kém hơn. Điều này cũng phù hợp với các 
khuyến cáo đưa ra rằng khẩu phần ăn đường 
tiêu hóa cần được tăng dần đến mức đạt NCKN 
sau 1 tuần nằm viện. 

Hạn chế của nghiên cứu: 
Hạn chế của nghiên cứu này đó là việc xác 

định nhu cầu năng lượng chính xác cho bệnh 
nhân khi không có thiết bị đo tiêu hao năng 
lượng chuyên dụng, việc xác định cân nặng 
bệnh nhân dưa vào đó để ước tính nhu cầu 
năng lượng cũng bị ảnh hưởng bởi tình trạng 
sung huyết trong giai đoạn cấp của suy tim. Có 
thể dùng máy đo chuyển hóa năng lượng gián 
tiếp (Indirect Caloriemetry - IC) để xác định tiêu 
hao năng lượng lúc nhằm tránh biến chứng do 
dinh dưỡng thiếu hoặc thừa, tăng nguy cơ biến 
chứng do dinh dưỡng. Trường hợp không có 
máy IC, có thể dùng công thức dựa trên cân 
nặng (CN) để xác định nhu cầu dinh dưỡng tuy 
nhiên hiện nay ở BV Bạch Mai chỉ có 1 máy 
đo duy nhất tại khoa cấp cứu A9. Cách đo này 
chưa phổ cập được vì tốn kém nên hầu hết ở 
các khoa tính năng lượng dựa trên cân nặng 
của bệnh nhân và khẩu phần ăn. Nhu cầu năng 
lượng ước tính tùy thuộc vào tuổi giới và tình 
trạng bệnh lý. năng lượng tiêu hao lúc nghỉ tốt 
nhất đo IC hoặc ước tính dựa trên phương trình 
20 - 30kcal/kg/ ngày.17 Một hạn chế nữa đó là 
việc cho ăn ở bệnh nhân phải đặt sonde dạ dày 
không thực hiện bằng dây truyền nhỏ giọt mà 
thực hiện bằng bơm tay qua xilanh cũng ảnh 
hưởng nhiều đến hiệu quả nuôi dưỡng. Trong 
nghiên cứu này chúng tôi gặp một số hạn chế 
như không thể xác định cân nặng chính xác của 
bệnh nhân khi phù do đối tượng chúng tôi là 
bệnh nhân suy tim cấp, cân nặng bị ảnh hưởng 
bởi lượng dịch do chức năng tim bị suy giảm và 
có nhiều bệnh kèm theo gây, ứ dịch làm bệnh 
nhân có cân nặng tăng ảo, ảnh hưởng đến việc 
xác định tình trạng dinh dưỡng theo BMI của 
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bệnh nhân. Và cũng chưa có một cách tính tối 
ưu nào về BMI cho đối tượng bị phù

V. KẾT LUẬN
Tình trạng dinh dưỡng của bệnh nhân 

suy tim cấp tại Viện Tim Mạch Việt Nam : Tỷ 
lệ SDD tại thời điểm nhập viện theo BMI chung 
20,4%, nhóm không phù là 20% (tỷ lệ SDD nam 
22,2%, nữ là 15,4%). Theo điểm mNUTRIC, tỷ 
lệ nguy cơ dinh dưỡng cao tại thời điểm nhập 
viện là 35,9%. Cân nặng ở thời điểm ngày ra 
viện hoặc ngày thứ 7 thấp hơn so với thời điểm 
nhập viện có ý nghĩa thống kê, với p < 0,05. 

Thực trạng nuôi dưỡng bệnh nhân suy 
tim cấp tại Viện Tim Mạch Việt Nam. Bệnh 
nhân được nuôi ăn bằng đường miệng kết hợp 
sonde dạ dày là phổ biến nhất, chiếm 40,8%, 
phối hợp sonnde và đường tĩnh mạch hoàn 
toàn là 1%. Gián đoạn nuôi ăn chiếm 60,2%, lý 
do gián đoạn nuôi ăn chiếm tỷ lệ cao nhất đó là 
tồn dư dịch dạ dày cao chiếm 33,9%. Về khẩu 
phần: Năng lượng thực tế đạt được cao nhất 
chỉ chiếm 66,5% cung cấp. Tỷ lệ bệnh nhân đạt 
mức năng lượng 25 - 30 kcal/kg/ngày thấp nhất 
vào ngày đầu tiên chiếm 6,8%, cao nhất vào 
ngày thứ 7 chiếm 17,2%. 

Khuyến nghị
Đối với khoa : Cần có sự phối hợp chặt chẽ 

giữa điều dưỡng, bác sĩ điều trị trong đánh giá 
dinh dưỡng cho bệnh nhân ICU tim mạch bằng 
thang điểm NUTRIC kết hợp với chuyên khoa 
dinh dưỡng để có giải pháp phù hợp. Đối với 
bệnh nhân sau rút ống nội khí quản, có tình 
trạng ăn kém, cần xem xét chế độ dinh dưỡng 
bổ sung sau rút ống hoặc xem xét nuôi sonde 
nếu bệnh nhân không ăn được. 

Đối với các nghiên cứu tiếp theo: Nghiên 
cứu tiếp theo cần đi sâu tìm hiểu các biện pháp 
can thiệp để cải thiện tình trạng dinh dưỡng của 
nhóm bệnh nhân này. 
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allowance.  Only 6.8% of patients can reached 25-30 kcal/kg/day on the first day of hospitalization, 
which increased to 17.2% patients on the 7th day of hospitalization. Patients’ nutritional status, 
dietary intake and feeding disruption must be attentively evaluated for timely intervention.
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