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Tóm tắt 

Suy dinh dưỡng là một vấn đề sức khỏe phổ biến ở trẻ bại não. Mục tiêu nghiên cứu này nhằm đánh 
giá tình trạng suy dinh dưỡng và một số yếu tố liên quan đến chiều cao, cân nặng, BMI ở trẻ bại não có 
tiền sử thiếu oxy não. Đây là nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 58 bệnh nhân được khám tại Bệnh viện Đa 
khoa Quốc tế Vinmec Times City từ tháng 9/2024 đến tháng 10/2025. Kết quả cho thấy tỷ lệ suy dinh 
dưỡng là 56,9%, suy dinh dưỡng thể nhẹ cân chiếm 51,7%, thấp còi chiếm 43,1% tổng số trẻ; đa số trẻ bị 
suy dinh dưỡng ở mức độ trung bình, 50% trẻ có đồng thời từ 2 đến 3 thể suy dinh dưỡng. Khi GMFCS 
tăng 1 bậc, cân nặng giảm trung bình 1,57kg và BMI giảm trung bình 0,49kg/m². Kết luận: Trẻ bại não 
liên quan đến thiếu oxy não có tỷ lệ suy dinh dưỡng cao, trong đó nhẹ cân và thấp còi là hai thể thường 
gặp nhất, chủ yếu ở mức độ trung bình. Mức độ bại não có liên quan nghịch với chiều cao, cân nặng và 
BMI của trẻ. 

Từ khóa: Bại não, thiếu oxy não, suy dinh dưỡng 

Summary 

Malnutrition is a common health problem among children with cerebral palsy (CP). This study aimed 
to evaluate the nutritional status and factors associated with height, weight, and body mass index (BMI) 
in children with cerebral palsy related to oxygen deficiency. A cross-sectional descriptive study was 
conducted on 58 patients examined at Vinmec Times City International Hospital from September 2024 
to October 2025. The results showed that the prevalence of malnutrition was 56.9%, with underweight 
accounting for 51.7% and stunting accounting for 43.1% of all participants. Most malnourished children 
had moderate malnutrition, and 50% co-experienced two to three forms of malnutrition simultaneously. 
For each one-level increase in the Gross Motor Function Classification System (GMFCS), body weight 
decreased by an average of 1.57 kg and BMI decreased by an average of 0.49kg/m². In conclusion, 
children with CP associated with oxygen deficiency had a high prevalence of malnutrition, with 
underweight and stunting being the most common forms, predominantly at a moderate degree. Greater 
severity of CP was negatively associated with children’s height, weight, and BMI. 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Bại não mô tả một nhóm các rối loạn vĩnh viễn 
liên quan đến sự phát triển của vận động và tư thế, 
gây hạn chế hoạt động do các tổn thương hoặc bất 
thường không tiến triển xảy ra trong não bộ đang 
phát triển của thai nhi hoặc trẻ sơ sinh. Các rối loạn 
vận động của bại não thường đi kèm với các rối loạn 
về cảm giác, nhận thức, giao tiếp, hành vi, động kinh 
và các vấn đề cơ xương thứ phát 1… Năm 2019, thế 
giới ghi nhận hơn 8,1 triệu trẻ dưới 5 tuổi mắc bại 
não, đa số tập trung ở các nước có thu nhập thấp 
hoặc trung bình2. Do tình trạng đa khuyết tật, trẻ bại 
não phụ thuộc rất cao vào người chăm sóc và đối 
mặt với nhiều gánh nặng bệnh tật, giảm khả năng 
hòa nhập cộng đồng, tăng nguy cơ suy dinh dưỡng 
(SDD) 3-5.  

Tỷ lệ hiện mắc SDD ở trẻ bại não tại các quốc gia 
có thu nhập thấp và trung bình được ghi nhận ở 
mức rất cao, có thể lên đến 98%. SDD không chỉ gây 
ảnh hưởng xấu đến sự phát triển thể chất, tâm thần 
vận động mà còn làm hạn chế khả năng đáp ứng với 
các liệu pháp phục hồi chức năng và làm tăng đáng 
kể nguy cơ tử vong ở nhóm trẻ này 4. Tại Việt Nam, 
dữ liệu về tình trạng dinh dưỡng ở trẻ bại não, đặc 
biệt ở nhóm có tiền sử thiếu oxy não - một trong 
những nguyên nhân hàng đầu dẫn đến bại não ở trẻ 
em, vẫn còn hạn chế. Do đó, nghiên cứu này được 
thực hiện nhằm mục tiêu: Đánh giá tình trạng suy 
dinh dưỡng thông qua các chỉ số nhân trắc học và 
khảo sát các yếu tố liên quan đến chiều cao, cân nặng 
và BMI ở trẻ bại não có tiền sử thiếu oxy não. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP  

2.1. Đối tượng 

Bệnh nhân bại não liên quan đến thiếu oxy não 
đến khám tại Bệnh viện Đa khoa quốc tế Vinmec 
Times City.  

Tiêu chuẩn lựa chọn: Trẻ bại não chẩn đoán 
theo tiêu chuẩn Poster của Levine (1980) 6 thể co 
cứng có các tiêu chuẩn sau: 

Độ tuổi: Từ 12 tháng tuổi đến 10 tuổi. 
Tiền sử sinh ngạt, thở máy do suy hô hấp hoặc 

ngừng tuần hoàn trên 5 phút có kèm:  

Dấu hiệu tổn thương thần kinh trung ương (rối 
loạn tri giác, co giật, bất thường trương lực cơ...) 
được ghi nhận trong hồ sơ sơ sinh, nằm viện (tương 
đương Sarnat Staging giai đoạn II, III ở trẻ sơ sinh). 

Dấu hiệu tổn thương thần kinh trung ương diễn 
ra sau khi xảy ra sự cố ngừng tuần hoàn ở trẻ lớn với 
tiền sử sản khoa và phát triển bình thường trước đó.  

 Cộng hưởng từ sọ não có tổn thương định 
hướng do thiếu oxy não.  

Xét nghiệm Whole Exome Sequencing không có 
gen gây bệnh ở trạng thái biểu hiện bệnh liên quan 
đến chậm vận động, rối loạn trương lực cơ ở các trẻ 
không còn đủ hồ sơ sơ sinh và/hoặc ở trẻ có MRI sọ 
não không rõ ràng. 

Điểm GMFCS từ mức độ II đến V. 
Cha mẹ bệnh nhân hoặc người giám hộ hợp 

pháp đồng ý tham gia nghiên cứu. 
Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân có kèm các bệnh 

lý có thể gây nhiễu đánh giá: 
Rối loạn đông máu, suy tim, suy hô hấp, suy 

gan, suy thận, hoặc mắc bệnh lý ác tính. 
Đang bị nhiễm trùng. 
Nhiễm HIV hoặc viêm gan B đang hoạt động. 
Có dị tật não bẩm sinh phát hiện trên phim 

cộng hưởng từ sọ não. 

2.2. Phương pháp  

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang.  
Thời gian và địa điểm nghiên cứu: Nghiên cứu 

được tiến hành tại bệnh viện ĐKQT Vinmec Times 
City, từ tháng 9/2024 đến tháng 10/2025.  

Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu: chọn mẫu 
thuận tiện toàn bộ bệnh nhân đủ tiêu chuẩn trong 
thời gian nghiên cứu. Cỡ mẫu thực tế: 58 bệnh nhân.  

Công cụ đánh giá:  
Thông tin về tiền sử bệnh, đặc điểm lâm sàng, 

chiều cao, cân nặng, BMI được thu thập. Các chỉ số 
nhân trắc được so sánh với chuẩn tăng trưởng của 
WHO theo tuổi và giới. 

Cân nặng được đo bằng cân nặng điện tử, tính 
theo kg, lấy đến số thập phân thứ nhất. 

Chiều cao: Ứng dụng với các đối tượng không 
có co rút khớp hoặc vẹo cột sống đáng kể và có khả 
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năng đứng thẳng không cần hỗ trợ, chiều cao được 
đo trực tiếp bằng thước đo chiều cao tiêu chuẩn.  

Chiều dài: Ứng dụng với các trường hợp không 
thể đứng độc lập và/hoặc có vẹo cột sống hoặc co 
rút khớp, chiều dài nằm được đo bằng thước dây 
bằng phương pháp đo từng đoạn cơ thể theo 
hướng dẫn của Heidi Haapala và cộng sự7. 

Chỉ số khối cơ thể BMI được xác định bằng cân 
nặng (kg) / [chiều cao hoặc chiều dài nằm (m)]². 

Rối loạn nuốt được sàng lọc bởi công cụ sàng 
lọc nuốt trẻ em PDRSI (Pediatric Dysphagia Risk 
Screening Instrument) với độ nhạy lên đến 100% và 
độ đặc hiệu 80%, điểm cut-off là 5 điểm. 

Phân loại chức năng vận động thô GMFCS 

GMFCS được phân loại dựa vào khả năng di 
chuyển của bệnh nhân, được chia làm 5 mức độ bậc 
I đến bậc V. Trong đó bậc I trẻ vận động độc lập 
hoàn toàn, bậc V trẻ phụ thuộc hoàn toàn.  

Phân loại khả năng sử dụng tay MACS và Mini-
MACS (Manual Ability Classification System)  

MACS được sử dụng để phân loại khả năng sử 
dụng tay trong các hoạt động sinh hoạt hàng ngày ở 
trẻ CP, được chia làm 5 mức độ từ bậc I đến bậc V. Ở 
bậc I trẻ thao tác với đồ vật dễ dàng, hiệu quả, ở bậc 
V, trẻ phụ thuộc hoàn toàn. Bảng MACS được sử 
dụng cho độ tuổi từ 4 - 18 tuổi. Mini-MACS là một 
phiên bản điều chỉnh của MACS để phân loại cho trẻ 
từ 1 - 4 tuổi.  

Biến số nghiên cứu 
Phân loại suy dinh dưỡng: 
SDD thể thấp còi (SDD thể mạn tính), mức độ 

trung bình (chiều cao theo tuổi HAZ ≤ -2 SD và ≥ -3 
SD), SDD thấp còi mức độ nặng (HAZ <-3SD);  

SDD thể gầy còm mức độ trung bình BMI theo 
tuổi Z-score (BAZ) ≤ -2 SD và ≥ -3 SD; SDD thể gầy 
còm mức độ nặng khi BAZ <-3SD.  

SDD thể nhẹ cân mức độ trung bình khi cân 
nặng theo tuổi (WAZ) <-2 và ≥ -3 SD; nhẹ cân mức 
độ nặng khi WAZ < -3SD8. 

Trẻ được tính là có SDD khi bị ít nhất 1 dạng 
SDD nêu trên. 

Phân tích, xử lý số liệu: Dữ liệu được nhập vào 
bảng tính Excel và phân tích bằng phần mềm SPSS 
22.0. Tính phân bố chuẩn của dữ liệu được xác định 
bằng kiểm định Shapiro-Wilk. Các biến định tính 
được trình bày dưới dạng tần số và tỷ lệ %. Các biến 
định lượng được trình bày dưới dạng trung bình và 
độ lệch chuẩn nếu có phân bố chuẩn, hoặc trung vị 
và khoảng tứ phân vị nếu không có phân bố chuẩn. 

Các yếu tố lâm sàng khác nhau được so sánh 
bằng kiểm định Chi-square hoặc Fisher exact test khi 
phù hợp. So sánh giá trị trung bình giữa hai nhóm 
được thực hiện bằng kiểm định t-test hoặc kiểm 
định Mann-Whitney U. Hồi quy logistic nhị phân 
được sử dụng để đánh giá các yếu tố liên quan đến 
tình trạng SDD, với biến phụ thuộc là có SDD hoặc 
không SDD. Hồi quy tuyến tính được sử dụng để 
đánh giá ảnh hưởng của một số yếu tố lâm sàng đến 
chiều cao, cân nặng và BMI của trẻ. Giá trị p nhỏ hơn 
0,05 được coi là có ý nghĩa thống kê. 

2.3. Đạo đức nghiên cứu 

Nghiên cứu được thực hiện theo các nguyên tắc 
đạo đức trong nghiên cứu y sinh học và tuân thủ 
tuyên bố Helsinki về đạo đức trong nghiên cứu y 
sinh học. Nghiên cứu được phê duyệt bởi Hội đồng 
đạo đức Công ty bại não BVĐK QT Vinmec số 
11/2023/QĐ/HĐKH VMEC ngày 22/08/2023; Hội 
đồng đạo đức trong nghiên cứu Y sinh học Quốc gia 
số 154/CN-HĐĐĐ ký ngày 03/07/2024; phê duyệt đề 
cương của Bộ Y Tế số 2441/QĐ-BYT ngày 
15/08/2024. Cha mẹ hoặc người giám hộ hợp pháp 
của trẻ được cung cấp thông tin về mục tiêu, nội 
dung và quy trình nghiên cứu, đồng thời ký văn bản 
đồng ý tham gia trước khi trẻ tham gia nghiên cứu. 
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III. KẾT QUẢ 

3.1. Một số đặc điểm chung của trẻ CP theo tình trạng dinh dưỡng 

Bảng 1. Một số đặc điểm chung của trẻ bại não theo tình trạng dinh dưỡng 

 Không SDD (n = 25) SDD (n = 33) P value 

Tuổi 58,13 ± 25,08 61,86 ± 24,39 0,57 

Dưới 24 tháng (n = 5) 2 (40%) 3 (60%) 0,39 

24 - 72 tháng (n = 36) 18 (50%) 18 (50%) 

Trên 72 tháng(n= 17) 5 (29,4%) 12 (70,6%) 

Giới tính 

Nam (n = 36) 18 (50%) 18 (50%) 0,27 

Nữ (n = 22) 7 (31,8%) 15 (68,2%) 

Phân loại tuổi thai (tuần)    

Dưới 30 tuần (n = 11) 5 (45,5%) 6 (54,5%) 0,37 

30 - 37 tuần (n = 19) 10 (52,6%) 9 (47,4%) 

Trên 37 tuần (n = 28) 10 (35,7%) 18 (64,3%) 

Phân loại cân nặng sơ sinh 

Dưới 2000gram (n = 22) 12 (54,5%) 10 (45,5%) 0,09 

2000 - 2500gram (n = 5) 3 (60%) 2 (40%) 

Trên 2500gram (n = 31) 10 (32,3%) 21 (67,7%) 

Trong 58 trẻ bại não nghiên cứu, có 33 trẻ bị suy dinh dưỡng, chiếm 56,9%. Tuổi trung bình của nhóm 
SDD và không SDD lần lượt là 61,86 ± 24,39 tháng và 58,13 ± 25,08 tháng, sự khác biệt không có ý nghĩa 
thống kê (p=0,57). 

Tỷ lệ SDD có xu hướng cao hơn ở nhóm trẻ trên 72 tháng tuổi (70,6%), trẻ nữ (68,2%), trẻ sinh đủ tháng 
trên 37 tuần (64,3%) và trẻ có cân nặng sơ sinh trên 2500 g (67,7%). Tuy nhiên, sự khác biệt về tỷ lệ SDD theo 
nhóm tuổi, giới tính, tuổi thai và cân nặng sơ sinh đều chưa có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

3.2. Tình trạng dinh dưỡng của trẻ CP 

Bảng 2. Tình trạng dinh dưỡng của trẻ CP 

Tình trạng dinh dưỡng Số ca Tỷ lệ % 

Suy dinh dưỡng thể thấp còi 

Mức độ trung bình 14 24,1 

Mức độ nặng 11 19,0 

Bình thường 33 56,9 

Suy dinh dưỡng thể nhẹ cân 

Mức độ trung bình 21 36,2 

Mức độ nặng 9 15,5 

Bình thường 28 48,3 

Suy dinh dưỡng thể gầy còm   
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Tình trạng dinh dưỡng Số ca Tỷ lệ % 

Mức độ trung bình 10 17,2 

Mức độ nặng 2 3,4 

Bình thường 46 79,3 

Thừa cân 0 0 

Béo phì 0 0 

Suy dinh dưỡng thể nhẹ cân là thể SDD phổ biến nhất ở trẻ bại não trong nghiên cứu, với tỷ lệ 51,7%, 
trong đó mức độ trung bình chiếm 36,2% và mức độ nặng chiếm 15,5%. Tiếp theo là SDD thể thấp còi với tỷ 
lệ 43,1%, gồm 24,1% mức độ trung bình và 19,0% mức độ nặng. Suy dinh dưỡng thể gầy còm có tỷ lệ thấp 
hơn, chiếm 20,6%, trong đó đa số là mức độ trung bình (17,2%), còn mức độ nặng chỉ chiếm 3,4%. 

Không ghi nhận trường hợp thừa cân hoặc béo phì trong nhóm trẻ bại não nghiên cứu. 

 

Biểu đồ 1. Sự phối hợp của các thể SDD ở trẻ bại não 

Biểu đồ cho thấy các thể SDD ở trẻ bại não có sự chồng lấp ở một số trẻ bại não tham gia nghiên cứu. 
Trong đó, nhóm trẻ bị đồng thời SDD thấp còi và nhẹ cân chiếm tỷ lệ cao nhất (29,3%), tiếp theo là nhóm trẻ 
mắc đồng thời cả ba thể SDD gồm thấp còi, nhẹ cân và gầy còm (8,6%). Tỷ lệ trẻ chỉ bị SDD thấp còi là 5,2%, 
trong khi trẻ chỉ bị nhẹ cân chiếm 1,7%; không ghi nhận trường hợp chỉ bị gầy còm trong nhóm nghiên cứu. 
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3.3. Đặc điểm lâm sàng của trẻ SDD và không SDD  

Bảng 3. Đặc điểm lâm sàng của trẻ SDD và không SDD 

 Không SDD (n = 25) SDD (n = 33) P value 
Chiều cao (cm) 103,56 ± 12,44 96,86 ± 12,34 0,046 
Cân nặng (kg) 16,39 ± 4,47 13,14 ± 3,07 0,02 

PDRSI 
Yếu tố nguy cơ 2,4 ± 0,22 2,42 ± 0,16 0,92 
Tiền sử 2,64 ±0,17 3,06 ± 0,15 0,08 
Dữ liệu đồ ăn 5,72 ± 2,39 6,36 ± 3,19 0,40 
Điểm tổng 10,76 ± 2,79 11,85 ± 3,56 0,21 

Phân loại PDRSI 
PDRSI <5 1 1 0,84 
PDRSI ≥ 5  24 33 

GMFCS 
Bậc II (n = 5) 3 (60%) 2 (40%) 0,04 
Bậc III (n = 7) 5 (71,4%) 2 (28,6%) 
Bậc IV (n = 25) 11 (44%) 14 (56%) 
Bậc V (n = 21) 6 (28,6%) 15 (71,4%) 

MACS 
Bậc I (n = 4) 2 (50%) 2 (50%) 

0,18 
Bậc II (n = 6) 2 (33,33%) 4 (66,67%) 
Bậc III (n = 12) 9 (75%) 3 (25%) 
Bậc IV (n = 15) 5 (33,33%) 10 (66,67%) 
Bậc V (n = 21) 7 (33,33%) 14 (66,67%) 

Nhóm SDD có chiều cao và cân nặng trung bình thấp hơn đáng kể so với nhóm không SDD (96,86 ± 
12,34cm so với 103,56 ± 12,44cm, p=0,046 và 13,14 ± 3,07 kg so với 16,39 ± 4,47kg; p=0,02). 

Điểm PDRSI trung bình ở nhóm SDD cao hơn nhóm không SDD (11,85 ± 3,56 so với 10,76 ± 2,79), tuy 
nhiên sự khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Hầu hết trẻ ở cả hai nhóm đều có PDRSI ≥5. 

Tỷ lệ SDD có xu hướng tăng theo mức độ nặng của GMFCS và MACS. Theo GMFCS, tỷ lệ SDD cao nhất ở 
nhóm bậc V (71,4%) và sự khác biệt giữa các mức GMFCS có ý nghĩa thống kê (p=0,04). Trong khi đó, tỷ lệ 
SDD ở nhóm MACS IV - V cao hơn nhóm I–III, nhưng chưa đạt ý nghĩa thống kê (p=0,18). Phân tích mối liên 
quan cho thấy trẻ GMFCS IV - V có nguy cơ SDD cao gấp 3,41 lần và trẻ MACS có nguy cơ SDD cao gấp 2,89 
lần so với các mức độ nhẹ hơn, tuy nhiên các mối liên quan này chưa đạt ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

3.4. Một số yếu tố liên quan đến chiều cao, cân nặng, BMI của trẻ CP 

Bảng 4: Một số yếu tố liên quan đến chiều cao, cân nặng, BMI của trẻ CP 

Yếu tố liên quan B 95% CI p 

Chiều cao 

GMFCS -2,99 -6,34; 0,36 0,08 

MACS -1,89 -4,42; 0,62 0,14 

PDRSI -0,67 -1,64; 0,31 0,18 
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Yếu tố liên quan B 95% CI p 

Cân nặng 

GMFCS -1,57 -2,70; -0,44 0,007 

MACS -0,89 -1,77; -0,03 0,04 

PDRSI -0,43 -0,76; -0,11 0,01 

BMI 

GMFCS -0,49 -0,94; -0,05 0,03 

MACS -0,18 -0,53; 0,16 0,28 

PDRSI -0,19 -0,32; -0,07 0,002 

 

Các yếu tố khác như GMFCS, MACS và PDRSI có 
xu hướng liên quan nghịch chiều với chiều cao, tuy 
nhiên chưa đạt ý nghĩa thống kê (p>0,05). Ngược lại, 
các yếu tố này đều có liên quan có ý nghĩa thống kê 
với cân nặng của trẻ. Cụ thể, khi GMFCS tăng 1 bậc, 
cân nặng giảm trung bình 1,57kg (p=0,007) và BMI 
giảm 0,49kg/m2 (p <0,05). Tương tự, mỗi đơn vị tăng 
của PDRSI làm giảm trung bình 0,43kg cân nặng 
(p=0,01), BMI thấp hơn 0,19kg/m2 (p<0,01). MACS 
cũng có liên quan với giảm cân nặng (p=0,04) song 
không liên quan có ý nghĩa thống kê đến BMI 
(p>0,05).  

IV. BÀN LUẬN 

Kết quả nghiên cứu trên 58 trẻ bại não cho thấy 
tỷ lệ SDD là 56,9% với 33/58 trẻ bị SDD. Tỉ lệ này 
tương đồng với kết quả của một số nghiên cứu 
trước đây trên thế giới9,10. Kết quả này thấp hơn báo 
cáo của Israt Jahan ở một số nước có thu nhập thấp, 
tỷ lệ SDD có thể lên đến 72% - 98%4. Sự khác biệt 
này có thể liên quan đến đặc điểm dân số nghiên 
cứu, điều kiện kinh tế xã hội, khả năng tiếp cận 
chăm sóc y tế, phục hồi chức năng và hỗ trợ dinh 
dưỡng. Thu nhập thấp có thể là một yếu tố quan 
trọng, nhưng không phải là yếu tố duy nhất ảnh 
hưởng đến tình trạng dinh dưỡng ở trẻ bại não4,10. 

Trong nghiên cứu này, tỷ lệ trẻ SDD trên 5 tuổi có 
xu hướng cao hơn so với các nhóm tuổi nhỏ hơn, 
tương tự kết quả của Algelia và cộng sự10. Theo Jahan, 
xu hướng SDD ở trẻ bại não tăng theo độ tuổi. Nghiên 
cứu này cũng ghi nhận tỷ lệ SDD ở trẻ nữ cao hơn trẻ 
nam, với 68,2% trẻ nữ bị SDD; tuy nhiên, sự khác biệt 
về giới chưa đạt ý nghĩa thống kê4. 

SDD thể nhẹ cân là thể SDD phổ biến nhất, với 
tỷ lệ 51,7%, tiếp theo là SDD thể thấp còi (43,1%) và 

SDD thể gầy còm (20,6%). Đáng chú ý, có 29/33 
(87,9%) trẻ SDD có phối hợp từ hai đến ba thể SDD, 
cho thấy gánh nặng dinh dưỡng ở trẻ bại não tương 
đối nghiêm trọng và có tính chất kéo dài. Tình trạng 
dinh dưỡng của trẻ phụ thuộc vào sự cân bằng giữa 
lượng dinh dưỡng đưa vào, khả năng hấp thu, 
chuyển hóa và sử dụng năng lượng của cơ thể. Các 
yếu tố góp phần gây SDD bao gồm khẩu phần ăn 
không đầy đủ, giảm hấp thu chất dinh dưỡng hoặc 
tăng mất chất dinh dưỡng do các bệnh lý nhiễm 
trùng mạn tính11. Ở trẻ bại não, nhiều vấn đề liên 
quan đến ăn uống và chuyển hóa thường tồn tại kéo 
dài, như khó khăn trong tự ăn, rối loạn nuốt, rối loạn 
vận động miệng, thiếu hụt lượng thức ăn đưa vào, 
táo bón, trào ngược dạ dày - thực quản, cũng như 
tăng tiêu hao năng lượng do tăng trương lực cơ và 
hạn chế vận động. Ngoài ra, trẻ bại não còn dễ mắc 
các bệnh nhiễm trùng do sức đề kháng kém hoặc 
nhiễm ký sinh trùng, từ đó càng làm nặng thêm tình 
trạng thiếu hụt dinh dưỡng12. 

Các vấn đề sức khỏe đặc thù ở trẻ bại não có thể 
góp phần lý giải vì sao tỷ lệ SDD trong nhóm trẻ này 
cao hơn so với tỷ lệ SDD ở trẻ em trong cộng đồng. 
Một số nghiên cứu tại Việt Nam ghi nhận tỷ lệ SDD ở 
trẻ em, kể cả trẻ tại núi như nghiên cứu của các tác 
giả Trương Thị Thùy Dương (2023), Hồ Viết Ân 
(2023) thấp hơn so với tỷ lệ quan sát được ở nhóm 
trẻ bại não trong nghiên cứu này13,14. Điều này cho 
thấy trẻ bại não là nhóm có nguy cơ dinh dưỡng đặc 
biệt, cần được đánh giá và can thiệp dinh dưỡng 
một cách hệ thống. 

Khi đánh giá về mối tương quan của mức độ bại 
não thông qua vận động thô, vận động tinh, chúng 
tôi thấy rằng ở nhóm có mức độ bại não nặng hơn 
có tỷ lệ SDD cao hơn, đặc biệt ở phân loại GMFCS với 
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p<0,05. Khi xét đến các yếu tố ảnh hưởng đến chiều 
cao, cân nặng, BMI, thấy rằng 2 yếu tố này cũng ảnh 
hưởng rất nhiều đến chiều cao, cân nặng, BMI của 
trẻ, đặc biệt là cân nặng và BMI. Kết quả này cũng 
tương đồng với các nghiên cứu tương tự, thấy rằng 
mức độ CP, đặc biệt là mức độ nặng của vận động 
thô có ảnh hưởng đến tình trạng dinh dưỡng của trẻ 
CP4,9,12. Mặc dù GMFCS và MACS được phân loại dựa 
vào khả năng vận động thô và khả năng hoạt động 
chi trên của trẻ, nhưng các nghiên cứu đã chỉ ra rằng 
mức độ vận động của trẻ không chỉ phản ánh tình 
trạng vận động do bất thường vận động, tư thế, tăng 
trương lực cơ của trẻ bại não mà còn có mối tương 
quan chặt chẽ với khả năng sinh hoạt hàng ngày, khả 
năng giao tiếp và các bệnh lý khác như khó nhai nuốt, 
trào ngược dạ dày, táo bón, tâm lý … Đây là các yếu tố 
trực tiếp hoặc gián tiếp ảnh hưởng đến sự tiếp nhận, 
hấp thu và tiêu hao năng lượng của trẻ bại não, từ đó 
ảnh hưởng đến sự phát triển chiều cao, cân nặng và 
tình trạng dinh dưỡng của trẻ15.  

Liên quan đến điểm đánh giá sàng lọc nuốt 
PDRSI, chúng tôi thấy rằng 56 trẻ có PDRSI từ 5 trở 
lên, tương đương với 96,6% trẻ bại não trong nhóm 
nghiên cứu có nguy cơ bị rối loạn nuốt. Đó là một tỷ 
lệ rất cao. Theo bài báo cáo của Joan C. Arvedson, tỷ 
lệ trẻ rối loạn nuốt/ăn có thể lên đến 80% trẻ có rối 
loạn phát triển16. Tuy nhiên, chúng tôi thấy rằng, đối 
với nhóm trẻ bại não có liên quan đến thiếu oxy não, 
các vấn đề như tuần thai thấp (sinh non, rất non), 
cân nặng sơ sinh thấp, tiền sử thở máy… đã chiếm 
tỷ lệ khá cao khiến điểm PDRSI tăng lên nhiều hơn 
so với các nhóm trẻ bại não do các nguyên nhân 
khác. Điểm PDRSI không có khác biệt giữa nhóm 
SDD và không SDD và cũng không thấy có tác động 
có ý nghĩa thống kê lên chiều cao của trẻ. Ngược lại, 
điểm PDRSI lại có ảnh hưởng đến cân nặng và BMI 
của trẻ bại não trong nhóm nghiên cứu với mức ý 
nghĩa thống kê rất cao (lần lượt với p=0,01 và 
p<0,01). Điểm PDRSI là điểm sàng lọc rối loạn nuốt ở 
trẻ em phản ánh các khó khăn ăn uống và tình trạng 
dinh dưỡng hiện tại ảnh hưởng trực tiếp đến cân 
nặng và BMI - những chỉ số nhạy với thay đổi ngắn 
hạn. Trong khi đó, chiều cao phản ánh tình trạng 
dinh dưỡng kéo dài, chịu ảnh hưởng của nhiều yếu 

tố tích lũy theo thời gian, nên có thể điểm PDRSI 
chưa quá nhạy với yếu tố này. 

Hạn chế của nghiên cứu: Thứ nhất, thiết kế cắt 
ngang không cho phép xác định quan hệ nhân quả 
giữa các yếu tố lâm sàng và tình trạng SDD. Thứ hai, 
cỡ mẫu còn nhỏ và được chọn tại một bệnh viện, do 
đó khả năng khái quát kết quả cho toàn bộ trẻ bại 
não còn hạn chế. Thứ ba, nghiên cứu chưa phân tích 
sâu khẩu phần ăn, mức độ hỗ trợ dinh dưỡng, bệnh 
lý kèm theo và tình trạng chăm sóc tại gia đình, 
trong khi đây là các yếu tố có thể ảnh hưởng đáng 
kể đến tình trạng dinh dưỡng của trẻ. 

V. KẾT LUẬN 

Tỷ lệ SDD ở trẻ bại não liên quan đến thiếu oxy 
não trong nghiên cứu này ở mức cao, trong đó nhẹ 
cân và thấp còi là hai thể SDD thường gặp nhất, chủ 
yếu ở mức độ trung bình.  

Mức độ nặng của trẻ bại não theo phân loại 
GMFCS, có xu hướng liên quan đến nguy cơ SDD cao 
hơn. Ngoài ra, các yếu tố liên quan đến khó khăn ăn 
uống, được phản ánh qua điểm PDRSI, có ảnh 
hưởng rõ rệt đến cân nặng và BMI. 

Kết quả nghiên cứu nhấn mạnh vai trò của việc 
đánh giá sớm tình trạng dinh dưỡng và một số yếu 
tố nguy cơ liên quan, đặc biệt là mức độ vận động 
và khó khăn ăn uống, nhằm xây dựng kế hoạch can 
thiệp dinh dưỡng và phục hồi chức năng phù hợp 
cho trẻ bại não. 
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