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I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Trong hai thập niên vừa qua, các

nghiên cứu về dinh dưỡng tại Việt Nam
tập trung chủ yếu vào các vấn đề ưu tiên
trong cộng đồng như suy dinh dưỡng ở
trẻ em và thiếu vi chất dinh dưỡng. Tuy
nhiên với sự phát triển của kinh tế và sự
gia tăng bệnh không lây nhiễm cùng với
sự gia tăng dân số ở Việt Nam, tỷ lệ nằm
viện của người dân ngày càng gia tăng.
Song song đó, bệnh viện tại Việt Nam
phải từng bước tự chủ về mặt tài chính.
Để nâng cao hiệu quả hoạt động, bệnh
viện tại Việt Nam cần phải nâng cao chất
lượng các dịch vụ trong đó có công tác
chăm sóc dinh dưỡng cho người bệnh.
Suy dinh dưỡng ở người bệnh trong thời
gian nằm viện là một vấn đề dinh dưỡng
phổ biến ở tất cả các quốc gia trên thế
giới [1]. Suy dinh dưỡng trong thời gian

nằm viện thường dẫn đến gia tăng các
biến chứng và tử vong. Để kịp thời phát
hiện nguy cơ suy dinh dưỡng của người
bệnh trong thời gian nằm viện, việc sàng
lọc dinh dưỡng là một công tác thường
quy ở các bệnh viện trên thế giới [2].
Trên thế giới, các công cụ sàng lọc
thường được sử dụng bao gồm Nutrition
Risk Screening (NRS-2002), Malnutri-
tion Universal Screening Tools (MUST),
Malnutrition Screening Tool (MST) và
Mini Nutrition Assessment Short Form
(MNA-SF). Tuy nhiên tỷ lệ suy dinh
dưỡng mang tính đại diện cao ở người
bệnh nằm viện tại Việt Nam là bao nhiêu
và công cụ sàng lọc nào là phù hợp chưa
có câu trả lời. Để có chứng cứ cho việc
xây dựng các chính sách liên quan công
tác sàng lọc và chăm sóc dinh dưỡng
trong bệnh viện, nghiên cứu được thực
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Nghiên cứu nhằm xác định tần suất suy dinh dưỡng và công cụ sàng lọc phù hợp ở người bệnh
nằm viện tại Việt Nam. Phương pháp: Nghiên cứu được thực hiện với thiết kế cắt ngang trên 883
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thời gian tháng 4-5 năm 2016. Người bệnh được cân đo cân nặng, chiều cao, sàng lọc tình trạng
dinh dưỡng bằng các công cụ NRS-2002, MUST, MST và MNA-SF và được đánh giá tình trạng
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sàng lọc NRS-2002, MUST và MST kết hợp với BMI thấp và BMI ở ngưỡng 21kg/m2 là hợp lý
cho sàng lọc tình trạng dinh dưỡng tại Việt Nam. 
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hiện trên một mẫu bệnh nhân đại diện tại
thành phố Hồ Chí Minh. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG
PHÁP NGHIÊN CỨU

Thiết kế nghiên cứu: Mô tả cắt
ngang.

Đối tượng nghiên cứu: Người bệnh
trưởng thành tại các bệnh viện đa khoa
công lập trên địa bàn thành phố Hồ Chí
Minh.

Thời gian nghiên cứu: tháng 4-5
năm 2016. 

Cỡ mẫu: 
Nghiên cứu sử dụng công thức tính

cỡ mẫu cho nghiên cứu dịch tễ học:

Zα
2 p(1-p)

n=----------------
∆2

Trong đó p=0,35 [3] theo kết quả của
nghiên cứu trước, độ rộng của khoảng
tin cậy được sử dụng ở ngưỡng 0,035;
với ngưỡng ý nghĩa thống kê
alpha=0.05, Zα = 1.96. Sau khi nhân cho
hiệu ứng thiết kế theo cụm 1,2 cỡ mẫu
cuối cùng cần có là 840 người bệnh. 

Tiêu chuẩn chọn lựa và loại trừ: Ở
các khoa, các khoa ngoại và nội được
chọn ngoại trừ khoa nhi, sản, ngoại trú
và hồi sức cấp cứu. Ở bệnh nhân, chọn
tất cả bệnh nhân ngoại trừ bệnh nhân
đang mang thai, đang được chăm sóc
tích cực, hoặc trong tình trạng nguy
kịch. 

Phương pháp chọn mẫu: Nghiên
cứu sử dụng phương pháp chọn mẫu
theo cụm phân tầng nhiều giai đoạn.
Bước một, 33 bệnh viện đa khoa công
lập được chia thành 3 tầng: bệnh viện
hạng 1, hạng 2 và hạng 3. Ở bước 2,
trong mỗi tầng, 2 bệnh viện được chọn

theo phương pháp thuận tiện sao cho các
bệnh viện được chọn phân bố đều ở các
vùng nội thành, vùng ven và ngoại thành
theo kích cỡ dân số của thành phố. Ở
bước 3, hai khoa nội và hai khoa ngoại
được chọn thuận tiện tại các bệnh viện
hạng 1 và hạng 2, và 1 khoa nội và 1
khoa ngoại được chọn thuận tiện tại các
bệnh viện hạng 3 sao cho các khoa đại
diện hầu hết các chuyên khoa trong bệnh
viện. Cuối cùng, tại mỗi khoa nêu trên,
chọn tất cả các người bệnh đang điều trị
trong thời gian nghiên cứu. 

Các đo lường: Đối tượng tham gia
nghiên cứu được khảo sát đặc điểm dịch
tễ bằng bảng câu hỏi soạn sẵn, thông tin
lâm sàng thông qua việc khảo sát hồ sơ
bệnh án và được đo cân nặng, chiều cao
trực tiếp và khám đánh giá tình trạng
dinh dưỡng bằng SGA và sàng lọc tình
trạng dinh dưỡng bằng các công cụ
NRS-2002, MUST, MST và MNA-SF
bởi các cán bộ y tế có kinh nghiệm của
Trung tâm Dinh dưỡng. Các bảng câu
hỏi sàng lọc được dịch sang tiếng Việt
dựa trên quy trình dịch sáu bước quốc tế
[4]. Cân nặng và chiều cao được đo bằng
cân thước có hiệu chỉnh định kỳ và sử
dụng kỹ thuật theo hướng dẫn của Tổ
chức Y tế Thế giới. 

Tiêu chuẩn chẩn đoán: Người bệnh
được chẩn đoán suy dinh dưỡng khi
được xếp loại B hoặc C trong bảng SGA
hoặc có BMI<18,5kg/m2. Tiêu chuẩn
chẩn đoán này phù hợp với các tiêu
chuẩn chẩn đoán của Hiệp hội nuôi ăn
tĩnh mạch và đường tiêu hóa của Hoa
Kỳ và Châu Âu [5, 6]. 

Xử lý số liệu: Số liệu được nhập
bằng Excel và xử lý bằng phần mềm
STATA phiên bản 10.0. Số liệu được
hiệu chỉnh (weight) bằng lệnh svy trong



27

TC. DD & TP 14 (4) – 2018

STATA để giảm thiểu sai số của việc ước
lượng tỷ lệ do việc chọn mẫu phân tầng
và theo cụm gây ra. Để xác định yếu tố
nguy cơ của suy dinh dưỡng, phương
pháp hồi quy tuyến tính được xử dụng.
Phương pháp tiếp cận theo từng bước
được sử dụng để chọn lựa các biến số
cuối cùng để đưa vào trong mô hình cuối
cùng. Chỉ những biến số có giá trị
p<0,05 mới được đưa vào trong mô hình
phân tích cuối cùng. Odd ratio từ phân
tích đơn biến và đa biến với khoảng tin
cậy 95% được trình bày. Tính phù hợp
(validity) của công cụ sàng lọc tình trạng
dinh dưỡng được xác định thông qua
việc tính toán diện tích dưới đường cong
(AUC) của đường cong Receiver opera-
tor characteristic (ROC), độ nhạy, độ đặc
hiệu, giá trị tiên đoán dương (PPV), giá
trị tiên đoán âm (NPV) và tỷ lệ phân loại
chính xác (percentage of correctly clas-
sified). Về tính phù hợp (validity) của
bảng sàng lọc, bảng sàng lọc được phân
loại là phù hợp tốt nếu cả độ nhạy và độ
đặc hiệu đều >80% hay AUC >0.8; phù
hợp nếu độ nhạy và độ đặc hiệu <80%
nhưng trên 50% hay AUC trong giới hạn

0,6-0,8; phù hợp kém nếu độ nhạy hay
độ đặc hiệu <50% hay AUC <0,6. 

Đạo đức trong nghiên cứu: Tất cả
người bệnh đều được cung cấp thông tin
về nghiên cứu, giải thích và mời tham
gia. Nghiên cứu chỉ thực hiện ở những
người bệnh đồng ý tham gia. Nghiên cứu
được chấp thuận bởi Hội đồng y đức của
đại học Queensland University of Tech-
nology (số chấp thuận 1500001156) và
sự chấp thuận của Sở Y tế TPHCM (theo
công văn số 2157/SYT-NVY). 

III. KẾT QUẢ
Đặc điểm dịch tễ học và lâm sàng của

người bệnh được trình bày ở bảng 1.
Người bệnh trong nhóm nghiên cứu có
tình trạng kinh tế xã hội thấp với 24,5%
thuộc hộ nghèo hoặc cận nghèo và
56,3% không đi làm trong 6 tháng qua.
Tim mạch, hô hấp, tiêu hóa và chấn
thương là những nhóm bệnh thường gặp
ở đối tượng tham gia nghiên cứu. Người
bệnh có thời gian nằm viện ngắn (trung
bình 3 ngày) và có độ tuổi trung bình
58,5 tuổi (thấp nhất 18, cao nhất 98
tuổi). 
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Bảng 1: Đặc điểm dịch tễ học và lâm sàng của người bệnh trong nhóm nghiên cứu

Đặc điểm n %
Giới tính

Nam 349 39,5
Nữ 534 60,5

Mức sống
Hộ nghèo 109 12,6

Hộ cận nghèo 103 11,9
Trung bình và trên trung bình 656 75,5

Nghề nghiệp
Công nhân 222 25

Không đi làm (về hưu hay do bệnh) 499 56,3
Lao động phổ thông 45 5,1

Nhân viên văn phòng 121 13,6
Có bảo hiểm y tế

Có     727 82,7
Không     152 17,3

Phân loại tình trạng bệnh tật (ICD10)
Nhiễm trùng 53 6

Ung thư 44 5
Nội tiết 49 5,6

Tai mũi họng 49 5,6
Tim mạch 182 20,7

Hô hấp 144 16,4
Tiêu hóa 149 17

Chấn thương 108 12,3
Khác 100 11,4

Đặc điểm N Trung bình ± SD
Tuổi (năm) 883 58,5 ± 19,2
Số lượng thuốc được kê đơn 853 5,0 ± 2,3
Đặc điểm n Trung vị (min, max)
Thời gian nằm viện (ngày) 883 3 (1, 22)

Tình trạng dinh dưỡng của người bệnh được trình bày trong bảng 2. Tần suất hiệu chỉnh
của nhẹ cân (BMI<18,5kg/m2) và suy dinh dưỡng (B, C trong SGA hoặc BMI<18,5kg/m2)
lần lượt là 14,0% và 34,1%. 
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Bảng 2: Tình trạng dinh dưỡng của người bệnh trong nhóm nghiên cứu

Phân loại theo BMI n Tỷ lệ (hiệu chỉnh)

Nhẹ cân (BMI < 18,5kg/m2) 118 14,0 (11,5 – 16,9)

Bình thường (BMI 18,5 – 25,9 kg/m2) 531 62,3 (57,7 – 66,7)

Thừa cân (BMI 25- 29,9kg/m2) 174 20,2 (17,9 – 22,7)

Béo phì (BMI ≥30kg/m2) 34 3,6 (1,8 – 6,8)

Subjective Global Assessment (SGA)
Dinh dưỡng bình thường (A) 626 72,0 (63,1 – 77,5)

Suy dinh dưỡng (B) 222 23,8 (17,3 – 31,8)
Suy dinh dưỡng nặng (C) 39 4,2 (2,9 – 6,1)

Suy dinh dưỡng chung (B+C) 261 28,0 (20,5 – 36,9)

Subjective Global Assessment (SGA) + BMI

Dinh dưỡng bình thường (A trên SGA và BMI ≥ 18,5kg/m2) 576 65,9 (60,2 – 71,2)

Suy dinh dưỡng (B/C trên SGA hay BMI< 18,5 kg/m2) 311 34,1 (28,8 – 39,8)

Mối tương quan giữa suy dinh dưỡng
và các yếu tố nguy cơ liên quan được
trình bày ở bảng 3. Nguy cơ suy dinh
dưỡng gia tăng ở người bệnh thuộc hộ
nghèo và cận nghèo, người bệnh không

đi làm, người bệnh nhập viện cấp cứu,
người bệnh có thời gian nằm viện trên 10
ngày và người bệnh mắc bệnh hô hấp và
chấn thương. 
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Đặc điểm Odds Ratio thô Odds Ratio
(95% CI) hiệu chỉnh (95% CI)

Nhóm tuổi
<60 tuổi 1 1

60 - <80 tuổi 1,4 (0,6 – 3,0) 1,3 (0,4 – 4,1)
≥ 80 tuổi 2,5* (0,9 – 6,5) 2,3 (0,8 -6,3)

Mức sống
Trung bình hay trên trung bình 1 1

Cận nghèo 1,3 (0,6 – 2,5) 1,3* (1,0 -1,5)
Nghèo 1,9* (1,4 -2,5) 1,6* (1,0 – 2,4)

Nghề nghiệp
Nhân viên văn phòng 1 1

Công nhân 1,5* (1,1 – 2,0) 1,4 (0,7 -2,8)
Không đi làm 2,3* (1,6 – 3,3) 1,7* (1,0 -2,9)

Lao động phổ thông 2,8* (1,0 -8,0) 1,9 (0,6 – 6,0)
Tình trạng nhập viện

Theo chương trình   1 1
Cấp cứu 1,9* (1,4 – 2,6) 1,5* (1,0 -2,4)

Trực tiếp 2,0* (1,0 – 3,7) 1,9 (0,6 -5,7)
Chuyển viện 2,2* (1,9 – 2,5) 1,7 (0,5 -5,4)

Thời gian nằm viện 
< 5 ngày   1 1

Từ 5 đến <10 ngày 1,5 (0,7 – 2,9) 1,2 (0,6 – 2,4)
≥ 10 ngày   2,1* (1,2 – 3,9) 1,6* (1,1 -2,2)

Phân loại tình trạng bệnh tật (ICD10)
Bệnh tai mũi họng 1 1

Tim mạch 1,5 (0,4 – 5,3) 1,0 (0,3 – 3,8)
Tiêu hóa 1,6 (0,4 – 5,8) 1,4 (0,3 – 7,4)

Chấn thương 1,8* (1,0 -3,6) 2,0* (1,0 – 4,5)
Nhiễm trùng 1,9 (0,5 -7,1) 2,0 (0,5 -7,9)

Nội tiết 1,9 (0,6 -6,6) 1,5 (0,4 -5,6)
Hô hấp 2,6* (1,3 – 5,4) 2,0* (1,0 -4,6)

Ung thư 2,9 (0,7 -12,5) 2,7 (0,8 -9,2)
Khác 1,2 (0,4 -3,4) 0,8 (0,3 – 2,5)

Bảng 3: Mối tương quan giữa suy dinh dưỡng và các yếu tố nguy cơ 

Độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán
dương, giá trị tiên đoán âm của các công
cụ sàng lọc tình trạng dinh dưỡng và BMI
ở một số ngưỡng chẩn đoán được trình
bày ở bảng 4. Thông qua các biến số,
NRS-2002 và MUST được xếp loại là
công cụ phù hợp cho việc sàng lọc tình
trạng dinh dưỡng cho người bệnh tại Việt

Nam. Ngược lại, MST và MNA-SF
không phù hợp do có độ nhạy thấp. Khi
MST kết hợp với BMI, MST được phân
loại phù hợp do cải thiện được độ nhạy
của công cụ. Khi xét BMI như một công
cụ độc lập, BMI ở ngưỡng 21kg/m2 là
hợp lý cho sàng lọc tình trạng dinh dưỡng
ở người bệnh nằm viện.  
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Bảng 4: Độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán dương, giá trị tiên đoán âm của các

công cụ sàng lọc tình trạng dinh dưỡng

Công cụ sàng lọc Ngưỡng AUC Độ nhạy Độ đặc
hiệu PPV NPV Phân loại

chính xác
MST 2 0,62 44,1 80,6 55 72,7 67,8
MST + BMI (<18,5 kg/m2) 2 0,74 67,5 80,6 65,2 82,1 76
MST + BMI (<21 kg/m2) 2
MUST 2 0,74 62,4 85,6 70 80,8 77,5
NRS-2002 3 0,76 73 78,7 64,9 84,4 76,7
MNA-SF 7 0,68 42,8 93,2 77,3 75,1 75,5
Body Mass Index 18,5 0,7 39,4 100 39,4 100 78,7

20 0,71 53,4 89,1 72,5 78 76,6
20,5 0,72 59,2 84,2 66,9 79,3 75,4
21 0,73 65,6 80,2 65,6 80,2 75,1

21,5 0,72 68,9 74,3 68,9 74,3 72,4
22 0,7 73,5 67,3 73,5 67,3 69,5

IV. BÀN LUẬN
Tỷ lệ suy dinh dưỡng trong nghiên

cứu tương đồng với tỷ lệ suy dinh dưỡng
ở người bệnh nằm viện tại một số quốc
gia phát triển như Australia và New
Zealand (32,0%, 56 bệnh viện,
SGA+BMI) [7] và Hoa Kỳ và các quốc
gia châu Âu (tỷ lệ trung bình 31,4%) [1].
Tần suất suy dinh dưỡng trong nghiên
cứu này cao hơn ở nghiên cứu tại Trung
Quốc (27,3%), 3 bệnh viện, NRS-2002)
[8], Singapore ((29%, 1 bệnh viện, SGA)
[9] nhưng thấp hơn nghiên cứu tại Thái
Lan (40,5%, 1 bệnh viện, Nutrition Alert
Form hay NAF) [10] và Ấn Độ (39,6%,
1 bệnh viện, SGA). Sự khác biệt về tỷ lệ
suy dinh dưỡng so với các quốc gia trong
khu vực Châu Á là do các nghiên cứu sử
dụng các tiêu chuẩn chẩn đoán khác nhau
và một số nghiên cứu chỉ được thực hiện
ở 1 bệnh viện. 

Mặc dù tỷ lệ suy dinh dưỡng ở Việt
Nam có tương đồng với các quốc gia phát
triển, suy dinh dưỡng người bệnh nằm
viện tại Việt Nam có mối liên hệ có ý
nghĩa thống kê đến tình trạng kinh tế xã

hội như thuộc hộ nghèo, cận nghèo,
không đi làm trong 6 tháng qua so với các
nước phát triển. 

Người bệnh có mắc các bệnh trong
nhóm chấn thương và hô hấp có nguy cơ
suy dinh dưỡng cao hơn người bệnh có
chẩn đoán trong nhóm khác. Tỷ lệ nhập
viện và suy dinh dưỡng cao ở nhóm bệnh
hô hấp phản ánh tỷ lệ hút thuốc cao ở
nam giới Việt Nam (40%) dẫn đến tỷ lệ
cao bệnh phổi tắt nghẽn mạn tính (6,7%
chiếm tỷ lệ cao nhất khu vực Đông Nam
Á). Tỷ lệ suy nhập viện và suy dinh
dưỡng cao ở nhóm người bệnh chấn
thương có thể là do tỷ lệ tai nạn giao
thông cao ở nước ta. Cả hai bệnh phổi tắt
nghẽn mạn tinh và chấn thương đều làm
gia tăng chuyển hóa từ đó dẫn đến tăng
nguy cơ suy dinh dưỡng. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy nếu chỉ
sử dụng BMI ở ngưỡng 18,5kg/m2 như
hiện nay thì sẽ bỏ sót một tỷ lệ người
bệnh có suy dinh dưỡng so với việc sử
dụng SGA và BMI phối hợp (14,0% so
với 34,1%). Khi xét về công cụ sàng lọc
sử dụng, các công cụ có tham số BMI
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(như NRS-2002 và MUST) sẽ cho độ
chính xác cao hơn các công cụ không có
BMI (như MST). Các công cụ không có
BMI như MST phải được sử dụng kết hợp
với BMI khi sử dụng cho người Việt
Nam. Điều này có thể giải thích là do tỷ
lệ thiếu cân ở người bệnh trước và trong
nhập viện khá cao (14,0%). 

Kết quả nghiên cứu cho thấy BMI có
thể sử dụng như một công cụ sàng lọc độc
lập. Tuy nhiên nên sử dụng ở ngưỡng 21
kg/m2 thay vì 18,5kg/m2 và cũng chỉ nên
sử dụng trong những hoàn cảnh đặc biệt
khi nguồn lực hạn chế vì BMI vẫn có độ
nhạy thấp hơn công cụ sàng lọc. 

V. KẾT LUẬN 
Suy dinh dưỡng ở người bệnh nằm

viện là một vấn đề phổ biến ở nước ta.
Khác với các nước phát triển, suy dinh
dưỡng ở người bệnh ở Việt Nam không
chỉ có mối liên quan đến các yếu tố bệnh
lý mà còn liên quan đến các yếu tố kinh
tế xã hội. Kết quả nghiên cứu cũng cho
thấy BMI ở ngưỡng 18,5kg/m2 không phù
hợp cho sàng lọc tình trạng dinh dưỡng
so với các công cụ sàng lọc tình trạng
dinh dưỡng quốc tế. NRS-2002, MUST
và MST kết hợp BMI, BMI ở ngưỡng
21kg/m2 là hợp lý cho sàng lọc tình trạng
dinh dưỡng của bệnh nhân mắc một số
bệnh mãn tính không lây ở người lớn tuổi
tại Việt Nam.  
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Summary
PREVALENCE OF MALNUTRITION AND APPROPRIATE SCREENING FOR

HOSPITALISED ADULTS IN VIET NAM
This research aims to determine the prevalence and appropriate screening tools for mal-
nutrition among hospitalized adults in Viet Nam. Methods: A cross-sectional study among
883 patients at 6 general public hospitals in Ho Chi Minh City Viet Nam was conducted
during April and May 2016. Participants were being measured weight, height, and
screened for risk of malnutrition using NRS-2002, MUST, MST and MNA-SF and as-
sessed for nutritional status using SGA. Results: The prevalence of hospital malnutrition
was 34.1% and high among elderly (49.7%), participants with cancer (46.5%) and pul-
monary diseases (43.6%). The risk of malnutrition increased among participants belonging
to poverty or marginal poverty households, having no work in the last 6 months, staying
in hospital longer than 10 days and being admitted via emergency. The nutrition screening
tools NRS-2002, MUST, MST combined with low BMI and BMI at the cut-off value 21
kg/m2 were valid to use in Vietnamese population.

Keywords: Malnutrition, hospital, SGA, screening tools,Viet Nam.


