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Nghiên cứu mô tả cắt ngang được tiến hành trên 70 người bệnh chấn thương sọ não có chỉ định phẫu 

thuật tại Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức năm 2025 nhằm đánh giá tình trạng dinh dưỡng sau phẫu thuật của 

người bệnh chấn thương sọ não. Kết quả cho thấy: Tỷ lệ người bệnh thiếu năng lượng trường diễn theo 

BMI (Body Mass Index) sau phẫu thuật ngày thứ nhất và ngày thứ bảy lần lượt là 7,1% và 12,9%. Đánh giá 

bằng công cụ GLIM- Global Leadership Initiative on Malnutrition, tỷ lệ người bệnh suy dinh dưỡng (SDD) sau 

phẫu thuật ngày thứ nhất và ngày thứ bảy lần lượt là 7,1% và 17,1%. Sau phẫu thuật 7 ngày, cân nặng trung 

bình giảm từ 58,8 ± 7,8 kg xuống 57,7 ± 7,7 kg. Kết luận: Tỷ lệ suy dinh dưỡng ở người bệnh chấn thương 

sọ não tăng trong tuần đầu sau phẫu thuật. Việc đánh giá và theo dõi tình trạng dinh dưỡng định kỳ trong 

giai đoạn hậu phẫu là cần thiết nhằm phát hiện sớm và can thiệp kịp thời các trường hợp suy dinh dưỡng.

Từ khóa: Tình trạng dinh dưỡng, chấn thương sọ não, Bệnh viện Hữu Nghị Việt Đức.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Chấn thương sọ não (CTSN), là một tình 
trạng nghiêm trọng với tỷ lệ tử vong 30 - 50% 
và để lại di chứng thần kinh đáng kể cho 30% 
bệnh nhân sống sót.1 Theo báo cáo tình hình 
an toàn giao thông đường bộ toàn cầu của 
Tổ chức Y tế Thế Giới (WHO), số trường hợp 
tử vong năm 2021 được báo cáo chính thức 
tại Việt nam về tai nạn giao thông là 5699 
trường hợp; WHO ước tính con số thực tế có 
thể lên tới 17.229 trường hợp, cho thấy gánh 
nặng chấn thương giao thông còn rất lớn tại 
Việt Nam.2 Dinh dưỡng có vai trò quan trọng 
trong quá trình hồi phục của người bệnh chấn 

thương sọ não. Các nghiên cứu đã chỉ ra rằng 
tình trạng suy dinh dưỡng (SDD) ở bệnh nhân 
chấn thương sọ não có thể làm tăng nguy cơ 
nhiễm trùng, kéo dài thời gian nằm viện và làm 
giảm hiệu quả điều trị.3 Ngoài ra, nó còn gây 
chậm vận động sớm sau cả điều trị bảo tồn lẫn 
phẫu thuật, làm giảm khả năng phục hồi chức 
năng và tăng nguy cơ teo cơ (sarcopenia) cũng 
như lú lẫn. Hơn nữa, nó liên quan đến tăng tỷ 
lệ phẫu thuật lại do chậm lành vết thương hoặc 
biến chứng liên quan, cũng như tăng tỷ lệ tái 
nhập viện trong vòng 30 - 90 ngày hậu xuất 
viện, thường do nhiễm trùng tái phát hoặc suy 
giảm chức năng.4,5 Hiện chưa có nhiều dữ liệu 
cụ thể về tỷ lệ suy dinh dưỡng ở người bệnh 
sau phẫu thuật chấn thương sọ não tại trong và 
ngoài nước. Tại Việt Nam, Bệnh viện Hữu Nghị 
Việt Đức là bệnh viện ngoại khoa hạng đặc biệt, 
với số lượng lớn người bệnh phẫu thuật tiêu 
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hóa, chấn thương chỉnh hình, chấn thương sọ 
não được điều trị hàng năm. Đã có rất nhiều 
nghiên cứu đánh giá tình trạng dinh dưỡng trên 
người bệnh phẫu thuật tiêu hóa trên thế giới, 
tại Việt Nam và Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức, 
tuy nhiên các nghiên cứu đánh giá tình trạng 
dinh dưỡng trên bệnh nhân sau phẫu thuật 
chấn thương sọ não còn rất hạn chế. Xuất phát 
từ thực tế đó, chúng tôi tiến hành nghiên cứu 
nhằm đánh giá tình trạng dinh dưỡng sau phẫu 
thuật của người bệnh chấn thương sọ não tại 
Bệnh Viện Hữu Nghị Việt Đức năm 2025. Kết 
quả nghiên cứu sẽ là cơ sở khoa học để đề 
xuất một quy trình sàng lọc, đánh giá và can 
thiệp dinh dưỡng sớm, nhằm nâng cao hiệu 
quả điều trị và phục hồi cho người bệnh.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
1. Đối tượng 

Người bệnh chấn thương sọ não trung bình 
và nhẹ với điểm GCS: 9-15, đã phẫu thuật lấy 
máu tụ, điều trị tại Trung tâm Phẫu thuật Thần 
kinh, Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức.

Tiêu chuẩn lựa chọn
- Người bệnh điều trị Trung tâm Phẫu thuật 

thần kinh bệnh viện Hữu nghị Việt Đức trên ≥ 
7 ngày.

- Người bệnh từ 20 đến 60 tuổi.
Tiêu chuẩn loại trừ
- Người bệnh chấn thương sọ não nằm điều 

trị tại hồi sức.
- Người nhà từ chối cung cấp thông tin.
- Người bệnh có các bệnh lý mạn tính nặng 

ảnh hưởng trực tiếp đến dinh dưỡng trước đó 
(suy thận, xơ gan Child-Pugh C, ung thư, suy 
tim…).

- Người bệnh tử vong hoặc chuyển viện 
trong vòng 24 - 48 giờ đầu sau phẫu thuật.

2. Phương pháp 

Thiết kế nghiên cứu
Mô tả cắt ngang.

Địa điểm và thời gian nghiên cứu
Nghiên cứu được tiến hành tại Trung tâm 

Phẫu thuật Thần kinh, Bệnh viện Hữu Nghị Việt 
Đức từ tháng 9/2025 đến tháng 4/2026.

Cỡ mẫu
Sử dụng công thức tính cỡ mẫu ước tính tỷ 

lệ với độ chính xác tương đối.6

Trong đó: 
n: Tổng số đối tượng cần điều tra.
α:  Mức ý nghĩa thống kê, lấy α = 0,05. Với 

Z(1-α/2) = 1,96.
ε:  Là sai số tương đối chấp nhận được. 

Chọn ε = 0,3.
p: là tỷ lệ SDD sau phẫu thuật của người 

bệnh CTSN theo đánh giá bằng SGA trong 
nghiên cứu của Nguyễn Thị Lan Hương và 
cộng sự (2017) là 42,6% => p = 0,43.7

Thay vào công thức, cỡ mẫu tính được là 
n = 57; Dự trù 10% người bệnh tử vong và bỏ 
cuộc (drop out), cỡ mẫu tối thiểu là 63 người 
bệnh.

Chọn mẫu: Chọn mẫu thuận tiện: chọn 
những người bệnh đủ tiêu chuẩn tham gia 
nghiên cứu cho đến khi đủ mẫu. Kết quả cuối 
cùng thu được 70 người bệnh đạt tiêu chuẩn.

Quy trình nghiên cứu
Bước 1. Tham gia giao ban hàng ngày của 

Trung tâm Phẫu thuật thần kinh để biết danh 
sách người bệnh nhập khoa.

Bước 2. Người bệnh sau phẫu thuật ngày 
thứ nhất: đo chiều dài cẳng chân, ước tính 
chiều cao, đo cân nặng, đo chu vi vòng cánh 
tay, đánh giá tình trạng dinh dưỡng bằng công 
cụ GLIM, thu thập thông tin chung, đặc điểm 
lâm sàng, phỏng vấn người nhà chăm sóc.

Bước 3. Người bệnh sau phẫu thuật ngày 
thứ bảy: cân và đo lại chu vi vòng cánh tay, 
đánh giá lại tình trạng dinh dưỡng bằng công 
cụ GLIM.

n	=	Z1-α 2!
2 p(1	-	p)

(pε)2
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Một số tiêu chuẩn đánh giá
- Chỉ số khối cơ thể (BMI -Body Mass Index): 

BMI được nhận định theo phân loại WHO cho 
người trưởng thành như sau: ≥ 25: thừa cân/ 
béo phì; 18,5 - 24,99: bình thường; < 18,5: 
thiếu năng lượng trường diễn.8 

- Công cụ chẩn đoán dinh dưỡng GLIM 
(Global Leadership Initiative on Malnutrition)9: 
Chẩn đoán suy dinh dưỡng khi có ít nhất 1 tiêu 
chí kiểu hình và 1 tiêu chí căn nguyên.

+ Tiêu chí kiểu hình: (1) Giảm cân không 
chủ ý: > 5% trong vòng 6 tháng qua hoặc >10% 
sau 6 tháng, hoặc (2) BMI thấp: < 18,5 kg/m2  

nếu < 70 tuổi theo Châu Á hoặc (3) Giảm khối 
cơ: dựa trên chu vi vòng cánh tay MUAC (Nam 
< 23 cm; Nữ < 22 cm).

+ Tiêu chí căn nguyên: (1) Giảm khẩu phần 
ăn hoặc giảm 50% nhu cầu năng lượng > 1 
tuần, hoặc (2) bất kỳ sự giảm nào > 2 tuần, 
hoặc bất kỳ tình trạng tiêu hoá mạn tính nào 
ảnh hưởng xấu đến quá trình tiêu hoá hoặc 
hấp thụ thức ăn; hoặc Gánh nặng bệnh tật/tình 
trạng viêm (Bệnh nhân CTSN (GCS: 9-15) sau 
phẫu thuật lấy máu tụ, được xếp vào “Bệnh lý 
cấp tính/ chấn thương” có tình trạng viêm).

- Chu vi vòng cánh tay MUAC (Mid-Upper 
Arm Circumference): Nam < 23 cm: suy dinh 
dưỡng; Nữ < 22 cm: suy dinh dưỡng.10

Công cụ thu thập số liệu
- Chiều cao: Hầu hết người bệnh CTSN 

trong thời gian nằm viện không thể đo chiều 
cao trực tiếp vì vậy điều tra viên sử dụng 
thước caliper để đo chiều dài cẳng chân sau 
đó sử dụng công thức để ước tính chiều cao 
từ chiều dài cẳng chân. Cách thức tiến hành: 
Đặt cẳng chân sao cho vuông góc với đùi và 
bàn chân vuông góc với cẳng chân. Đặt đầu 
thước caliper cách bờ trên xương bánh chè 
3cm. Đặt thước caliper sao cho trục của thước 
song song với trục của xương chày. Đặt đầu 
thước còn lại ngay gót chân của người bệnh, 
đọc và ghi kết quả chính xác đến 0,1 cm. Công 

thức tính chiều cao từ chiều dài cẳng chân với 
quần thể người Việt Nam11,12:

+ Nam: Chiều cao (cm)= [2,12 x chiều dài 
cẳng chân (cm)] + 59,06

+ Nữ: Chiều cao (cm)= [2,09 x chiều dài 
cẳng chân (cm)] + 57,37

- Cân nặng: Cân nặng được cân bằng cân 
giường điện tử Charder Model MS6001, serial 
T17001536. Cách thức tiến hành: Đưa cân đến 
giường người bệnh và lắp đặt pin vào bộ phận 
điều chỉnh. Đặt hai thanh đo của dụng cụ cân 
trên nền bề mặt sàn nhà phẳng nằm ngang, và 
giữ 2 thanh đạt trạng thái cân bằng. Nối hai dây 
cáp nối của hai thanh đo vào nhau và kết nối 
vào bộ phận điều chỉnh. Ấn nút On (ON/OFF). 
Từ từ kéo 4 chân giường bệnh nhân vào đúng 
hai vị trí quy định trên 2 thanh đo. Ấn nút đưa về 
0. Trọng lượng của giường và người bệnh sẽ 
hiển thị trên màn hình. Bốn người đo cầm chắc 
4 đầu của drap giường để nhấc người bệnh 
ra khỏi mặt giường. Hiển thị trên màn hình lúc 
này là trọng lượng giường. Đặt bệnh nhân lại vị 
trí ban đầu, kiểm tra lại tình trạng người bệnh. 
Tháo thiết bị cân ra khỏi giường bệnh nhân. 
Đọc và ghi kết quả chính xác đến 0,1 kg. 

- Đo chu vi giữa vòng cánh tay (MUAC): 
Dùng thước mềm, không chun giãn với độ 
chính xác 0,1 cm. Cách thức tiến hành: đặt vị 
trí số 0 của thước đo vào mỏm cùng xương 
vai, kéo thẳng thước đo đến mỏm trên lồi cầu 
xương cánh tay, đánh dấu điểm giữa cánh tay; 
dùng thước đo chu vi cánh tay giữa đặt quanh 
điểm giữa cánh tay, đảm bảo cho thước đo có 
độ căng vừa phải không quá chặt, không quá 
lỏng, đọc kết quả chính xác đến 0,1 cm.

Chẩn đoán suy dinh dưỡng bằng bộ công cụ 
GLIM: bao gồm đánh giá tiêu chí kiểu hình và 
tiêu chí căn nguyên. 

Phân tích số liệu
Toàn bộ số liệu được nhập và xử lý bằng 

phần mềm SPSS 26.0. Số liệu được trình bày 
dưới dạng trung bình ± độ lệch chuẩn đối với 
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biến định lượng và tỷ lệ (%) đối với biến định 
tính. So sánh các biến định tính sau phẫu 
thuật ngày một và ngày bảy bằng kiểm định 
McNemar đối với biến nhị phân. Mức ý nghĩa 
thống kê được xác định khi p < 0,05.

3. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu được tiến hành sau khi được Hội 
đồng thông qua đề cương của Viện Đào tạo Y 
học dự phòng và Y tế công cộng, Trường Đại 
học Y Hà Nội phê duyệt, cùng với sự đồng ý của 

Ban lãnh đạo Trung tâm Phẫu thuật thần kinh, 
bệnh viện Hữu nghị Việt Đức. Nghiên cứu không 
ảnh hưởng đến sức khỏe của người bệnh/ người 
nhà người bệnh hoàn toàn tự nguyện tham gia 
nghiên cứu và có quyền rút khỏi nghiên cứu bất 
cứ khi nào. Số liệu thu được chỉ phục vụ cho 
mục đích nghiên cứu và nhằm đề ra những biện 
pháp nâng cao sức khỏe cộng đồng, ngoài ra 
không có mục đích nào khác.

III. KẾT QUẢ
Bảng 1. Thông tin chung của đối tượng nghiên cứu

Đặc điểm Chung

Tuổi (x̅ ± SD) (tuổi) 38,9 ± 12,0

Nhóm tuổi (n, %)
20 - 39 41 (58,6%)

40 - 60 29 (41,4%)

Giới (n, %)
Nam 58 (82,9%)

Nữ 12 (17,1%)

Nơi sinh (n, %)
Thành phố/thị xã/thị trấn 27 (38,6%)

Nông thôn 43 (61,4%)

Trình độ học vấn (n, %)

THCS/THPT 33 (47,1%)

Trung cấp/ Cao đẳng 15 (21,4%)

Đại học/ Sau Đại học 22 (31,4%)

Số ngày nằm viện (x̅ ± SD) (ngày) 10,4 ± 4,0

Nghiên cứu được tiến hành trên 70 người 
bệnh sau phẫu thuật chấn thương sọ não. 
Tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu là 38,9 
± 12,0, trong đó nhóm tuổi từ 20-39 chiếm tỉ 

lệ cao nhất là 58,6%. Phần lớn người bệnh 
sống ở khu vực nông thôn chiếm 61,4%. Số 
ngày nằm viện trung bình của người bệnh là 
10,4 ngày.

Bảng 2. Một số đặc điểm lâm sàng của đối tượng nghiên cứu

Đặc điểm n %

Nguyên nhân chấn thương

Tai nạn giao thông 54 77,1

Tai nạn sinh hoạt 12 17,1

Khác 4 5,7

Vị trí tổn thương chính

Máu tụ ngoài màng cứng 41 58,6

Máu tụ dưới màng cứng 15 21,4

Dập não 4 5,7

Tổn thương khác 10 14,3
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Đặc điểm n %

Điểm Glasgow 
13 - 15 (Nhẹ) 43 61,4

9 - 12 (Trung bình) 27 38,6

Phương thức nuôi dưỡng 
sau phẫu thuật

Qua đường miệng 66 94,3

Qua ống thông 4 5,7

Triệu chứng đường tiêu hóa sau 
phẫu thuật

Nôn/ buồn nôn 3 4,3

Chướng bụng/ đi ngoài 1 1,4

Không có triệu chứng 66 94,3

Nguyên nhân gây chấn thương sọ não chủ 
yếu là tai nạn giao thông chiếm 77,1%, tai 
nạn sinh hoạt chiếm 17,1%. Tỉ lệ người bệnh 
CTSN có tổn thương chính là máu tụ ngoài 
màng cứng là 58,6%, máu tụ dưới màng cứng 
là 21,4%.  Đánh giá mức độ nặng theo thang 

điểm Glasgow có 61,4% người bệnh CTSN 
nhẹ và 38,6% người bệnh CTSN trung bình. Đa 
số người bệnh được nuôi dưỡng qua đường 
miệng chiếm 94,3%; 4,3% người bệnh có triệu 
chứng nôn, buồn nôn sau phẫu thuật; 1,4% 
người bệnh có chướng bụng, đi ngoài.

Bảng 3. Các chỉ số nhân trắc chung của đối tượng nghiên cứu

Chỉ số x̅ ± SD Min Max

Chiều cao (m) 1,65 ± 0,1 1,53 1,75

Cân nặng sau PT ngày thứ nhất (kg) 58,8 ± 7,8 45 85

Cân nặng sau PT ngày thứ bảy (kg) 57,7 ± 7,7 44 83

BMI sau PT ngày thứ nhất (kg/m2) 21,5 ± 2,3 17,6 27,8

BMI sau PT ngày thứ bảy (kg/m2) 21,1 ± 2,3 17,3 27,1

MUAC sau PT ngày thứ nhất (cm) 26 ± 2,1 22 35

MUAC sau PT ngày thứ bảy (cm) 25,7 ± 2,0 21,8 34,3

Chiều cao trung bình của đối tượng nghiên 
cứu là 1,65 ± 0,1 m. Cân nặng sau phẫu thuật 
ngày thứ nhất là 58,8 ± 7,8 kg và giảm nhẹ 
xuống 57,7 ± 7,7 kg vào ngày thứ bảy. Chỉ số 
BMI trung bình tương ứng giảm từ 21,5 ± 2,3 
kg/m2 vào ngày thứ nhất xuống 21,1 ± 2,3 kg/m2 
vào ngày thứ bảy. Chu vi vòng cánh tay trung 
bình cũng giảm từ 26 ± 2,1 cm xuống 25,7 ± 2,0 
cm sau phẫu thuật bảy ngày.

Chỉ số BMI của người bệnh có xu hướng giảm 

trong tuần đầu sau phẫu thuật. Tỷ lệ bệnh nhân 
suy dinh dưỡng theo BMI (BMI < 18,5) tăng từ 
7,1% ở thời điểm ngày thứ nhất sau phẫu thuật 
lên 12,9% vào ngày thứ bảy sau phẫu thuật, tuy 
nhiên sự khác biệt này không có ý nghĩa thống 
kê theo kiểm định McNemar (p > 0,05). Tỷ lệ 
người bệnh suy dinh dưỡng theo MUAC sau 
phẫu thuật ngày thứ nhất là 5,7% tăng lên 14,3% 
vào ngày thứ bảy sau phẫu thuật, với sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05) (Bảng 4).
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Bảng 4. Tình trạng dinh dưỡng của người bệnh theo chỉ số BMI, MUAC ngày thứ nhất và 
ngày thứ bảy sau phẫu thuật

Chỉ số BMI
Ngày thứ nhất 

sau PT
Ngày thứ bảy

 sau PT p*
n % n %

BMI
< 18,5 5 7,1 9 12,9

0,125
≥ 18,5 65 92,9 61 87,1

MUAC
Suy dinh dưỡng 4 5,7 10 14,3

0,031
Bình thường 66 94,3 60 85,7

*McNemar

Bảng 5. Tình trạng dinh dưỡng của người bệnh theo GLIM ngày thứ nhất và ngày thứ bảy 
sau phẫu thuật

GLIM
Ngày thứ nhất 

sau PT
Ngày thứ bảy

 sau PT p*
n % n %

Có suy dinh dưỡng 5 7,1 12 17,1
0,016

Bình thường 65 92,9 58 82,9

*McNemar

Kết quả bảng trên cho thấy tỷ lệ suy dinh 
dưỡng theo tiêu chuẩn GLIM  tăng sau 7 ngày 
phẫu thuật từ 7,1%  lên 17,1%, sự khác biệt có 
ý nghĩa thống kê với p < 0,05.

IV. BÀN LUẬN
Đối tượng nghiên cứu của chúng tôi là các 

bệnh nhân chấn thương sọ não mức độ nhẹ 
và trung bình (GCS 9–15) sau phẫu thuật. Đây 
là nhóm bệnh nhân có những đặc điểm sinh lý 
bệnh đặc thù, chịu ảnh hưởng đồng thời của 
chấn thương não và stress phẫu thuật, dẫn đến 
những biến đổi chuyển hóa sâu sắc. Trong giai 
đoạn hậu phẫu, đặc biệt là bảy ngày đầu, cơ 
thể bước vào trạng thái tăng chuyển hóa và dị 
hóa mạnh, đặc trưng bởi tăng tiêu hao năng 
lượng, tăng phân giải protein và rối loạn chuyển 
hóa glucose. Theo các nghiên cứu trước đây, 

mức tiêu hao năng lượng ở bệnh nhân chấn 
thương sọ não có thể tăng từ 20 – 50% so với 
bình thường, trong khi tốc độ mất khối cơ diễn 
ra nhanh chóng nếu không được cung cấp dinh 
dưỡng đầy đủ.13,14 Chính vì vậy, nhóm đối tượng 
này được xem là nhóm nguy cơ cao về suy dinh 
dưỡng. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho 
thấy tỷ lệ suy dinh dưỡng sau phẫu thuật vẫn 
ở mức đáng kể và có xu hướng tăng lên sau 
7 ngày khi đánh giá bằng các tiêu chí GLIM, 
MUAC và BMI. Cụ thể, tỷ lệ suy dinh dưỡng 
theo BMI tăng từ 7,1% ở ngày đầu sau phẫu 
thuật lên 12,9% ở ngày thứ 7; theo MUAC tăng 
từ 5,7% lên 14,3%; và theo GLIM tăng từ 7,1% 
lên 17,1%, trong đó sự gia tăng theo MUAC 
và GLIM có ý nghĩa thống kê. Kết quả nghiên 
cứu tương đồng với nghiên cứu của Nguyễn 
Thị Lan Hương, với tỷ lệ suy dinh dưỡng theo 
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BMI tăng từ 14,9% trước phẫu thuật lên 25,5% 
sau phẫu thuật 7 ngày; đồng thời tỷ lệ suy dinh 
dưỡng theo SGA là 38,3% trước phẫu thuật và 
tăng lên 42,6% sau phẫu thuật 7 ngày.7 Điều 
này cho thấy dù sử dụng công cụ đánh giá khác 
nhau, các nghiên cứu đều thống nhất rằng tình 
trạng dinh dưỡng của người bệnh chấn thương 
sọ não có xu hướng xấu đi trong tuần đầu hậu 
phẫu. 

Trong nghiên cứu này, ba công cụ đánh giá 
tình trạng dinh dưỡng gồm BMI, MUAC và tiêu 
chuẩn GLIM. Kết quả cho thấy tỷ lệ suy dinh 
dưỡng phát hiện bởi GLIM và MUAC cao hơn 
so với BMI, đồng thời sự thay đổi theo thời gian 
ở MUAC và GLIM rõ ràng hơn so với BMI. Phát 
hiện này cho thấy nếu chỉ sử dụng BMI đơn 
thuần, một tỷ lệ đáng kể người bệnh có nguy 
cơ suy dinh dưỡng hoặc suy dinh dưỡng sớm 
có thể không được nhận diện đầy đủ. Điều 
này trước hết có thể được giải thích bởi hạn 
chế của BMI trong bối cảnh lâm sàng cấp tính. 
BMI chủ yếu phản ánh tương quan cân nặng 
theo chiều cao và thường có giá trị tốt hơn 
trong đánh giá tình trạng dinh dưỡng mạn tính, 
nhưng lại ít nhạy với những thay đổi nhanh về 
khối cơ trong giai đoạn hậu phẫu. Ngoài ra, ở 
bệnh nhân sau mổ, tình trạng truyền dịch, phù, 
giữ nước hoặc biến động dịch cơ thể có thể làm 
cân nặng không phản ánh đúng mức suy giảm 
mô nạc, từ đó làm giảm khả năng phát hiện 
suy dinh dưỡng bằng BMI. Ngược lại, MUAC 
có ưu thế trong bối cảnh bệnh nhân nằm viện, 
đặc biệt là người bệnh chấn thương sọ não sau 
phẫu thuật. MUAC phản ánh tương đối trực tiếp 
tình trạng mô cơ và mô mềm ngoại vi, ít phụ 
thuộc vào chiều cao, dễ thực hiện ở bệnh nhân 
nằm giường, và nhạy hơn với hiện tượng mất 
cơ cấp tính. Tiêu chuẩn GLIM cho thấy nhiều 
ưu điểm hơn vì tích hợp đồng thời tiêu chí kiểu 
hình và căn nguyên. Theo đồng thuận GLIM, 
chẩn đoán suy dinh dưỡng không chỉ dựa vào 
BMI thấp mà còn bao gồm sụt cân, giảm khối 

cơ, cùng với các yếu tố căn nguyên như giảm 
ăn/hấp thu hoặc tình trạng bệnh cấp tính kèm 
viêm. Điều này đặc biệt phù hợp ở người bệnh 
chấn thương sọ não sau phẫu thuật, vì đây là 
nhóm gần như luôn có yếu tố căn nguyên do 
bệnh cấp tính và phản ứng viêm, trong khi biểu 
hiện kiểu hình có thể mới xuất hiện dần trong 
quá trình điều trị. Ở bệnh nhân phẫu thuật lớn, 
nghiên cứu của Liangyu Yin và cộng sự dùng 
GLIM cũng cho thấy tỷ lệ suy dinh dưỡng cao 
nhất so với các bộ công cụ khác và có liên quan 
với biến chứng sau mổ, nhấn mạnh rằng suy 
dinh dưỡng là vấn đề rất phổ biến trong bối 
cảnh ngoại khoa và có thể tiến triển nhanh nếu 
không được phát hiện kịp thời.16 Như vậy, kết 
quả của nghiên cứu của chúng tôi góp phần 
củng cố nhận định rằng suy dinh dưỡng ở 
người bệnh chấn thương sọ não sau phẫu thuật 
là một quá trình diễn tiến sớm và rõ trong thời 
gian nằm viện. Điều này cho thấy việc đánh giá 
tình trạng dinh dưỡng không nên chỉ thực hiện 
một lần lúc nhập viện hoặc ngay sau mổ, mà 
cần được theo dõi lặp lại trong suốt giai đoạn 
hậu phẫu, đặc biệt trong 7 ngày đầu.

Bên cạnh những kết quả đạt được, nghiên 
cứu vẫn tồn tại một số hạn chế. Thứ nhất, cỡ 
mẫu còn hạn chế và chỉ thực hiện tại một trung 
tâm, nên tính đại diện chưa cao. Thứ hai việc 
loại trừ nhóm bệnh nhân CTSN nặng có thể 
khiến tỉ lệ suy dinh dưỡng thực tế trong quần 
thể bệnh nhân CTSN chưa được phản ánh đầy 
đủ. Thứ ba việc đánh giá khối cơ còn hạn chế 
mặc dù MUAC được công nhận để đánh giá 
mất cơ, tuy nhiên nếu có các thiết bị hiện đại 
hơn như DEXA hoặc trở kháng điện sinh học 
(BIA) để đo khối cơ, kết quả đánh giá khối cơ có 
thể chính xác hơn. Ngoài ra, do đặc thù bệnh 
nhân sau phẫu thuật chấn thương sọ não khó 
khăn trong việc vận động và đứng thẳng, chiều 
cao của đối tượng nghiên cứu được xác định 
thông qua công thức ước tính thay vì đo trực 
tiếp.
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V. KẾT LUẬN VÀ KHUYẾN NGHỊ
Tỷ lệ suy dinh dưỡng ở người bệnh chấn 

thương sọ não tăng trong tuần đầu sau phẫu 
thuật. Tỷ lệ người bệnh thiếu năng lượng trường 
diễn theo BMI sau phẫu thuật ngày thứ nhất và 
ngày thứ bảy lần lượt là 7,1% và 12,9%, theo 
MUAC tăng từ 5,7% lên 14,3% (p < 0,05), theo 
GLIM tăng từ 7,1% lên 17,1% (p < 0,05). 

Cần đánh giá không chỉ một lần lúc nhập 
viện mà cần theo dõi lặp lại định kỳ, đặc biệt 
trong tuần đầu hậu phẫu để can thiệp kịp thời. 
Nên ưu tiên kết hợp tiêu chuẩn GLIM bên cạnh 
BMI để phát hiện sớm các trường hợp SDD cấp 
tính hoặc SDD tiềm ẩn do mất cơ
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Summary
NUTRITIONAL STATUS OF TRAUMATIC BRAIN INJURY PATIENTS 

AT VIET DUC UNIVERSITY HOSPITAL IN 2025
A cross-sectional study was conducted at Viet Duc University Hospital 2025 to assess the 

postoperative nutritional status of 70 patients with traumatic brain injury (TBI). Results: The prevalence 
of chronic energy deficiency (CED) based on BMI was 7.1% on postoperative day 1 and 12.9% on 
postoperative day 7. According to GLIM criteria, the prevalence of malnutrition on postoperative day 
1 and postoperative day 7 was 7.1% and 17.1%, respectively. Within the first postoperative week, the 
mean body weight decreased from 58.8 ± 7.8 kg to 57.7 ± 7.7 kg. Conclusion: Malnutrition prevalence 
in TBI patients increases during the first postoperative week. Periodic nutritional assessment 
and monitoring are essential for early detection and timely intervention in cases of malnutrition.

Keywords: Nutritional status, traumatic brain injury, Viet Duc University Hospital.


