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THỰC TRẠNG THIẾU VI CHẤT DINH DƯỠNG Ở TRẺ DƯỚI 10 
TUỔI TẠI PHÒNG KHÁM DINH DƯỠNG BỆNH VIỆN ĐA KHOA 
QUỐC TẾ VINMEC TIMES CITY HÀ NỘI NĂM 2025 

Vũ Thị Thanh, Phan Thanh Nguyên 

Bệnh viện Đa khoa Quốc tế Vinmec Times City 

TÓM TẮT 

Mục tiêu: Xác định tình trạng vi chất dinh dưỡng của trẻ em từ 3 tháng đến dưới 10 tuổi 
đến khám tư vấn dinh dưỡng tại Bệnh viện Đa khoa quốc tế Vinmec Times City.  

Phương pháp: Nghiên cứu cắt ngang từ tháng 3-10 năm 2025 với cỡ mẫu 157 trẻ dưới 
10 tuổi. Các đối tượng được xét nghiệm kẽm, vitamin D, vitamin A, vitamin B12, phospho 
để đánh giá tình trạng thiếu vi chất dinh dưỡng ở trẻ em.So sánh sự khác biệt về tình 
trạng thiếu vitamin A, D, B12 và phospho giữa trẻ em ở Hà Nội và một số tỉnh và thành 
phố khác.  

Kết quả: Trẻ có thiếu kẽm chiếm tỉ lệ cao nhất 53,5, nguy cơ thiếu vitamin A, retinol 
huyết thanh thấp là 13,4%, %, thiếu vitamin D là 5,1%, thiếu phospho 2,5%, vitamin B12 
trên ngưỡng tham chiếu chiếm 35,7%, tỉ lệ thiếu kẽm, vitamin D, vitamin A, phospho và 
vitamin B12 trên ngưỡng tham chiếu ở trẻ tại Hà Nội không có sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê p > 0,05. 

Kết luận: Tình trạng thiếu vitamin và chất khoáng ở trẻ từ 3 tháng đến dưới 10 tuổi còn 
cao, trong đó thiếu kẽm chiếm cao nhất, tiếp theo thiếu vitamin A, D, phospho, vitamin 
B12 trên ngưỡng tham chiếu cao. 

Từ khóa: Thiếu vi chất dinh dưỡng, trẻ em dưới 10 tuổi, Bệnh viện Đa khoa Quốc tế 
Vinmec Times City. 

MICRONUTRIENT DEFICIENCY IN CHILDREN AGED UNDER 

10 YEARS  AT THE NUTRITION CLINIC, VINMEC TIMES 

CITY HOSPITAL, HANOI, 2025 

ABSTRACT 

Aims: To determine the micronutrient status of children aged 3 months to under 

10 years visiting Vinmec Times City International General Hospital for 

nutritional consultation. 

Methods: A cross-sectional study was conducted from March to October 2025 

with a sample size of 157 children under 10 years of age. Subjects were tested for 

zinc, vitamin D, vitamin A, vitamin B12, and phosphorus levels to assess 

micronutrient deficiency. Differences in the prevalence of deficiencies in 

vitamins A, D, and B12, as well as phosphorus, were compared between children 

from Hanoi and those from other provinces and cities. 
Results: Zinc deficiency was the most prevalent (53.5%), followed by vitamin A 

deficiency, low serum retinol (13,4%), vitamin D deficiency (5.1%), and 

phosphorus deficiency (2.5%); 35.6% of children had vitamin B12 levels above 

the reference range.  
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There were no statistically significant differences (p > 0.05) in the rates of zinc, 

vitamin D, vitamin A, and phosphorus deficiencies, or vitamin B12 levels above 

the reference range, between children from Hanoi and those from other locations. 

Conclusion: The prevalence of vitamin and mineral deficiencies among children 

aged 3 months to under 10 years remains high; zinc deficiency was the most 

common, followed by deficiencies in vitamins D and A, phosphorus, and vitamin 

B12. 
Keywords: micronutrient deficiency. children under 10 years old, Vinmec 

Hospital 

--------- 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Chế độ dinh dưỡng đóng vai trò quan 

trọng trong giai đoạn phát triển cả về thể 

chất và tinh thần của trẻ em, đặc biệt trẻ 

dưới 10 tuổi. Bên cạnh suy dinh dưỡng, 

thừa cân béo phì, thì thiếu vi chất dinh 

dưỡng cũng được cho là một vấn đề sức 

khỏe rất cần được quan tâm. Vi chất dinh 

dưỡng là những vitamin và chất khoáng 

cần thiết cho cơ thể sản xuất enzym, 

hormone và cần thiết cho tăng trưởng và 

phát triển bình thường. Thiếu vitamin A là 

nguyên nhân hàng đầu gây mù lòa. Thiếu 

sắt, folate và vitamin B12 và A có thể dẫn 

đến thiếu máu. Thiếu máu là tình trạng 

giảm số lượng hồng cầu hoặc nồng độ 

hemoglobin gây mệt mỏi, suy nhược, khó 

thở và chóng mặt. Vitamin D rất cần thiết 

cho sức khỏe của xương và cơ. Vitamin D 

thấp và canxi và/hoặc phospho thấp có thể 

gây còi xương dinh dưỡng, ảnh hưởng 

đến sự phát triển tinh thần, giảm thành 

tích học tập và năng suất làm việc, tăng 

khả năng nhiễm khuẩn đường tiêu hóa 

(tiêu chảy) nhiễm khuẩn đường hô hấp 

(viêm phổi, viêm phế quản) gây kéo dài 

thời gian điều trị [1, 2, 3] đáp ứng điều trị 

kém, có nguy cơ tử vong. Trong những 

thập kỷ qua, việc phòng chống thiếu 

vitamin và chất khoáng đạt được kết quả 

quan trọng.  

Trên tạp chí Lancet (2026) trên thế 

giới có khoảng 4-5 tỷ người có nguy cơ 

thiếu các chất dinh  [4]. Tại Việt Nam, 

theo điều tra viện Dinh dưỡng quốc gia 

năm 2019-2020 trên toàn quốc có 58% trẻ 

em dưới 5 tuổi thiếu kẽm, thiếu vitamin A 

tiền lâm sàng chiếm 9,5%, thiếu vitamin 

D chiếm 51,3% [5].  

Mặc dù có các nghiên cứu đánh giá 

tình trạng thiếu vi chất dinh dưỡng ở trẻ 

em ở Việt Nam và Thế giới nhưng phần 

lớn các nghiên cứu tập trung nhiều vào 

nhóm trẻ dưới 5 tuổi. Hiện nay, các 

nghiên cứu đánh giá tình trạng thiếu 

vitamin A, D, B12 và phospho ở nhóm trẻ 

dưới 10 tuổi còn thiếu, đặc biệt là nghiên 

cứu so sánh sự khác biệt giữa trẻ em sống 

trong gia đình có điều kiện kinh tế xã hội 

cao tại đô thị lớn như Hà Nội, nhóm trẻ 

này được chăm sóc cẩn thận nhưng vẫn 

có nguy cơ bị thiếu vi chất dinh dưỡng mà 

chưa được nghiên cứu rõ ràng. Do đó 

nghiên cứu này được thực hiện nhằm xác 

định thực trạng thiếu hụt vi chất dinh 

dưỡng tại Bệnh viện Đa khoa Quốc tế 

Vinmec Time City Hà Nội, đồng thời đối 

chiếu với các nghiên cứu thiếu vi chất 

dinh dưỡng ở trẻ em tại các  các tỉnh 

thành. Khoảng trống này làm hạn chế khả 

năng xây dựng và tư vấn chế độ dinh 

dưỡng phù hợp cho nhóm tuổi học đường 

tại các tỉnh và đô thị khác nhau ở Việt 

Nam. Từ những số liệu nghiên cứu trên, 

chúng tôi tiến hành nghiên cứu nhằm mục 
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đích đánh giá tình trạng thiếu vitamin và 

chất khoáng cho trẻ dưới 10 tuổi tại 

Phòng khám Dinh dưỡng, Bệnh viện 

Vinmec Times City Hà Nội.

II. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu cắt ngang được thực hiện 

tại phòng khám Dinh dưỡng - Bệnh viện 

Vinmec Times City- Hà Nội từ tháng 3 

đến tháng 10 năm 2025. 

2.2. Đối tượng nghiên cứu 

Trẻ em dưới 10 tuổi đi khám sức khỏe 

và khám dinh dưỡng chủ động tại phòng 

khám dinh dưỡng, trẻ ngừng bổ sung các 

loại vi chất trong vòng 4 tuần trước ngày 

lấy máu xét nghiệm dinh dưỡng tại Bệnh 

viện Vinmec Times City Hà Nội. Tiêu 

chuẩn loại trừ: Trẻ không có sốt đã được 

sàng lọc ngay tại khu tiếp đón được ghi 

nhận trên hồ sơ bệnh án điện tử. Trẻ mắc 

bệnh thận mãn tính, hội chứng thận hư, 

bệnh viêm gan cấp và mạn tính, suy gan, 

bệnh thalassemia, bệnh ung thư, trẻ mắc 

tim bẩm sinh phức tạp, suy tim. 

2.3. Cỡ mẫu và chọn mẫu nghiên cứu 

Cỡ mẫu được tính theo công thức 

n=Z2(1-α/2) p(1-p)/d2.  

Trong đó: Z1-α/2 = 1,96 là giá trị của hệ 

số giới hạn tin cậy ứng với α =0,05 tin cậy 

của ước lượng là 95%; p = 0,089 là tỉ lệ 

trẻ retinol huyết thanh thấp của trẻ từ 6 

tháng đến dưới 59 tháng tuổi  trên cả nước 

ở Việt Nam năm 2025, d=0,05 là khoảng 

sai lệch giữa mẫu và quần thể nghiên cứu, 

n là cỡ mẫu điều tra. Tỉ lệ trẻ thiếu kẽm 

p=0,58, sai số d=0,08, cỡ mẫu tối thiểu 

146. Tỉ lệ thiếu vitamin D p=0,193, sai số 

d=0,07, cỡ mẫu tối thiểu 122. Kết quả tính 

toán cỡ mẫu 146 trẻ, thực tế chúng tôi có 

cỡ mẫu là 157 [5].  

Chọn mẫu tất cả trẻ đủ tiêu chuẩn lựa 

chọn đến khám tại Phòng khám Dinh 

dưỡng, Bệnh viện Vinmec Times City Hà 

Nội từ 3 đến 10 năm 2025. Thực tế chúng 

tôi thu thập được 157 trẻ đủ tiêu chuẩn 

đưa vào nghiên cứu.  

2.4. Phương pháp thu thập số liệu 

Thu thập thông tin của trẻ gồm: Phỏng 

vấn trực tiếp gia đình của trẻ để lấy thông 

tin hành chính, quan sát bằng khám lâm 

sàng và cận lâm sàng trong mẫu bệnh án 

nghiên cứu được xây dựng dựa theo các 

biến số nghiên cứu. Đặc điểm chung của 

đối tượng nghiên cứu: Giới tính, nhóm 

tuổi; địa dư. nồng độ phospho, nồng độ 

vitamin B12 huyết thanh. 

Kỹ thuật lấy mẫu và xét nghiệm được 

áp dụng: Trẻ đến khám dinh dưỡng được 

lấy 3ml máu tĩnh mạch vào buổi sáng trẻ 

nhịn ăn sáng đối với trẻ lớn và trước khi 

bú mẹ đối với trẻ đang bú mẹ cho vào ống 

chuẩn có chất chống đông (Lithium 

Heparin) để xét nghiệm vitamin A, 

vitamin D, phospho, kẽm.  

 Lấy 1ml máu tĩnh mạch cho vào ống 

Serum Tube để làm vitamin B12, qui trình 

làm xét nghiêm được thực hiện theo qui 

trình JCI được làm trên máy COBAS 

6000, COBAS 8000của hãng Roche. Tiêu 

chuẩn để đánh giá về sinh hóa dựa theo 

tiêu chuẩn của Roche (máy hóa sinh 

COBAS 6000, COBAS 8000) tại Bệnh 

viện Vinmec Times City Hà Nội, tiêu 

chuẩn của WHO. 

Phân loại nồng độ kẽm huyết thanh, 

nồng độ vitamin D, nồng độ vitamin A và 

phospho được trình bày ở Bảng 1. 
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Bảng 1. Phân loại tình trạng thiếu vi chất dinh dưỡng của trẻ em 

Chỉ số Tiêu chuẩn đánh giá 

Nồng độ kẽm huyết 

thanh [2] 

Thiếu kẽm < 9,9 µmol/L 

Nồng độ phospho huyết 

thanh [3] 

Thiếu phospho < 1,29 mmol/L 

Nồng độ vitamin A huyết 

thanh [4] 

Nguy cơ thiếu vitamin A 0,7–< 1,05 µmol/L 

Retinol huyết thanh thấp 0,35 – < 0,70 µmol/L 

Thiếu vitamin A nặng < 0,35 µmol/L 

Nồng độ vitamin B12 

huyết thanh [6, 7] 

Thiếu vitamin B12 < 148 pmol/L 

Nguy cơ thiếu B12 

Thừa vitamin B12 

148-221 pmol/L 

>685 pmol/L 

Nồng độ 25OHD huyết 

thanh [8, 9] 

Thiếu vitamin D nặng < 12 ng/mL 

Thiếu vitamin D 12 – 20 ng/mL 

Nguy cơ thiếu vitamin D 20 – 30 ng/mL 

Đủ vitamin D  ≥  30 ng/mL 

2.8. Phương pháp xử lý số liệu 

Thống kê mô tả: Tần suất, tính tỉ lệ 

phần trăm cho các biến định tính, trung 

bình và độ lệch chuẩn cho các biến định 

lượng. Phân tích so sánh sử dụng kiểm 

định Chi-square hoặc Fisher’s exact test 

để so sánh tỉ lệ thiếu vi chất theo từng yếu 

tố. Xác định mối liên quan giữa thiếu vi 

chất với các biến: Nhóm tuổi,  địa dư. Dữ 

liệu được phân tích bằng phần mềm SPSS 

22.0. Mức ý nghĩa thống kê được xác định 

là p < 0,05. 

2.9. Đạo đức nghiên cứu  

Nghiên cứu tuân thủ nguyên tắc đạo 

đức trong nghiên cứu y sinh học, sử dụng 

dự liệu hồ sơ bệnh án được mã hóa ẩn 

danh, chỉ phục vụ mục đích khoa học, 

không ảnh hưởng đến quyền lợi của 

người bệnh hay quá trình điều trị. Nghiên 

cứu được thực hiện sau khi được chấp 

thuận của hội đồng đạo đức số 

2011/2025/QĐ-KHTH/VMTC. 

III. KẾT QUẢ 

Theo Bảng 2, trong tổng số 157 đối 

tượng tham gia nghiên cứu có 116 trẻ em 

trai chiếm 73,9% và 41 trẻ em gái chiếm 

26,1%. Về các độ tuổi tham gia nghiên 

cứu chiếm đa số là độ tuổi từ dưới 5 tuổi 

với 80,9%%, độ tuổi từ 6 đến 10 tuổi 

chiếm 19,1%. Nhóm trẻ từ 5 đến 10 tuổi 

chỉ có trẻ nam không có trẻ gái.  

Theo Hình 1, trong số các vi chất dinh 

dưỡng trong nghiên cứu ở hình 1 cho thấy 

có tỉ lệ thiếu kẽm chiếm lớn nhất (53,5%), 

tiếp theo là tỉ lệ nguy cơ thiếu vitamin A, 

retinol huyết thanh thấp (13,4%), thấp 

nhất là tỉ lệ thiếu phospho (2,5%). Ngoài 

ra, tỉ lệ trẻ có mức vitamin B12 cao hơn 

ngưỡng bình thường chiếm 35,6%. 
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Bảng 2. Phân bố nhóm tuổi của đối tượng nghiên cứu (n=157) 

 Nhóm tuổi Nam Nữ Chung 

n % n % n % 

3-11 tháng  33 21,6 13 8,3 46 29,3 

12-23 tháng 27 17,2 18 11,5 45 28,6 

24-35 tháng 10 6,3 3 1,9 13 8,3 

36-47 tháng 10 6,3 5 3,2 15 9,5 

48-59 tháng 6 3,8 2 1,3 8 5,1 

5-6 tuổi 19 12,1 0 0 19 12,1 

7-8 tuổi  6 3,8 0 0 6 3,8 

9-10 tuổi 5 3,2 0 0 5 3,2 

Tổng 116 73,9 41 26,1 157 100,0 

 

 

Hình 1. Tỉ lệ thiếu vi chất dinh dưỡng ở trẻ em 

Bảng 3. Tình trạng thiếu vi chất dinh dưỡng theo giới tính của trẻ dưới 10 tuổi 

Thiếu vi chất Nam (n,%) Nữ (n,%) p* 

Thiếu kẽm  53 (45,7) 31 (19,7) 0, 373 

Thiếu vitamin D  3 (1,9) 5 (3,2) 0,410 

Nguy cơ thiếu vitamin D 20 (12,7) 11 (7,0) 0,07 

Nguy cơ thiếu vitamin A,  

retinol huyết thanh thấp 

5 (3,2) 16 (10,2) 0,01 

Thiếu phospho   4 (2,5) 0 (0,0) 0,572 

Vitamin B12 trên  

ngưỡng tham chiếu 

43 (27,4) 13 (8,3) 0,366 

*𝜒2 test hoặc Fisher’s Exact test 
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Bảng 3 chỉ ra rằng tỷ lệ thiếu kẽm, 

vitamin D, nguy cơ thiếu vitamin D, thiếu 

phospho và vitamin B12 trên ngưỡng cao 

ở trẻ trai có xu hướng cao hơn so với trẻ 

gái, sự khác biệt không có ý nghĩa thống 

kê (p > 0,05). Nguy cơ thiếu vitamin A, 

retinol huyết thanh thấp ở nam cao hơn nữ 

(p<0,05).

Bảng 4. Tình trạng thiếu vi chất dinh dưỡng theo địa dư của trẻ dưới 10 tuổi 

Thiếu vi chất Hà Nội Các tỉnh p 

Thiếu Kẽm 62 (39,5) 22 (14,0) 0,234 

Thiếu vitamin D 7 (4,5) 1 (0,6) 0,388 

Nguy cơ thiếu vitamin A, 

retinol huyết thanh thấp 

12 (7,7) 9 (5,7) 0,01 

Thiếu phospho 3 (1,9) 1 (0,6) 0,25 

Vitamin B12 trên ngưỡng 

tham chiếu 

46 (29,3) 10 (6,4) 0,59 

𝜒2 test, Fisher’s Exact test 

Theo Bảng 4, tỉ lệ thiếu kẽm, vitamin D, phospho và vitamin B12 trên ngưỡng tham 

chiếu ở trẻ tại Hà Nội có xu hướng cao hơn so với trẻ ở các tỉnh, nhưng không có sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê p>0,05.  

Bảng 5. Tình trạng thiếu vi chất dinh dưỡng theo lứa tuổi của trẻ dưới 10 tuổi 

 Thiếu vi chất Nhóm tuổi của trẻ p 

< 24 tháng 24-59 tháng  5 -<10 tuổi 

Thiếu Kẽm 43 (27,4) 22 (14) 19 (12,1) 0,08 

Thiếu vitamin D 2 (1,3) 4 (2,5) 2 (1,3) 0,26 

Nguy cơ thiếu vitamin A, 

retinol huyết thanh thấp 

17 (10,8) 3 (1,9) 1 (0,6) 0,01 

Thiếu phospho 1 (0,6) 0 (0,0) 3 (1,9) 0,53 

Vitamin B12 trên ngưỡng 

tham chiếu 

26 (16,5) 14 (8,9) 16 (10,2) 0,56 

𝜒2 test hoặc Fisher’s Exact test 

Theo Bảng 5, thiếu Kẽm: Nhóm < 24 

tháng có tỷ lệ thiếu kẽm cao nhất với 

27,4%, giảm xuống 14% ở nhóm 24-59 

tháng và chỉ còn 12,1% ở nhóm 5-<10 

tuổi (p = 0,05). Thiếu Vitamin D: Trẻ < 24 

tháng có tỷ lệ thiếu thấp (1,3%),  nhóm 

tuổi 24-59 tháng là 2,5% (= 0,26).  Nguy 

cơ, thấp Vitamin A: Nhóm < 24 tháng có 

tỷ lệ thiếu lên tới 10,8%, trong khi các 

nhóm lớn hơn giảm nhiều chỉ còn 1,9% 

và 0,6% (p = 0,00). Vitamin B12 trên 

ngưỡng tham chiếu: Có từ 8,9% đến 

16,5% trẻ có hàm lượng Vitamin B12 

vượt ngưỡng tham chiếu, cao nhất ở 

nhóm dưới 24 tháng (16,5%). Tuy nhiên, 

sự khác biệt giữa các nhóm tuổi không có 

ý nghĩa thống kê (p = 0,56). 
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Hình 2. Phân bố tình trạng vi chất dinh dưỡng ở trẻ em dưới 10 tuổi (n=157) 

Theo Hình 2, tỉ lệ thiếu vitamin và 

chất khoáng phổ biến của trẻ trong nghiên 

cứu. Trong đó thiếu tỉ lệ thiếu 1 vi chất 

dinh dưỡng chiếm 76%, Tỉ lệ thiếu 2 vi 

chất dinh dưỡng chiếm 22,8%, tỉ lệ thiếu 

3 vi chất chiếm 1,2%. Trong nghiên cứu 

cũng ghi nhận tỉ lệ trẻ có tình trạng trên 

ngưỡng tham chiếu của 1 chất chiếm 

40,8%. 

IV. BÀN LUẬN 

Sự thiếu hụt các vi chất dinh dưỡng 

ảnh hưởng đến sức khỏe của con người 

đặc biệt ở trẻ em trên toàn thế giới. Tình 

trạng thiếu sắt, kẽm, canxi, magie, 

phospho đều có thể gây ra hậu quả 

nghiêm trọng gồm giảm sự tăng trưởng, 

giảm nhận thức, giảm kết quả học tập, 

thậm chí tử vong. Trong hơn 30 năm, các 

nghiên cứu chỉ ra rằng trên toàn thế giới 

có ít nhất 50% số trẻ em  dưới 5 tuổi bị 

thiếu hụt vitamin và chất khoáng, một 

phần ba dân số thế giới bị thiếu hụt một 

hoặc nhiều chất dinh dưỡng [9, 10]. Trong 

nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ thiếu kẽm 

chiếm 53,5%. Thiếu kẽm ảnh hưởng đến 

sự tăng trưởng và phát triển về thể chất và 

tinh thần, các hệ thống thần kinh và nội 

tiết, và miễn dịch của trẻ. Tổ chức Y tế 

Thế giới công nhận thiếu kẽm là nguyên 

nhân chính gây ra gánh nặng bệnh tật toàn 

cầu, ước tính có khoảng 17,3%, Đông 

Nam Á, Châu Phi, và Trung Đông ( Iran, 

Ai Cập, Thổ Nhĩ Kỳ) thiếu kẽm (1/3 dân 

số) [11]. Thiếu kẽm ở Mỹ La Tinh và 

Caribie (19,1%) được ghi nhận ở mức 

đáng kể [12]. Trung Quốc trẻ em thiếu 

kẽm (27%) [13]. Ở các nước có thu nhập 

thấp đến trung bình, thiếu kẽm ở trẻ em 

(23% đến 82%) [14]. Ở Việt Nam, theo 

điều tra năm 2021, số liệu của Bộ Y tế, trẻ 

em bị thiếu kẽm (58%) [5]. Nguyễn Thị 

Hồng Anh (2024) thiếu kẽm ở trẻ em dưới 

5 tuổi tại Trung tâm Nhi Bệnh viện Trung 

ương Thái Nguyên chiếm 76,4% [15]. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi ghi 

nhận thiếu kẽm thường gặp ở nhóm trẻ 

dưới 5 tuổi (41,4%), trẻ trên 5 tuổi đến 10 

tuổi (12,1%), và thiếu kẽm ở những trẻ 

sống tại Hà Nội (39,4%) cao hơn so với 

trẻ sống ở các tỉnh (14%). Thiếu kẽm đặc 

biệt phổ biến ở trẻ em dưới 5 tuổi vì nhu 

cầu kẽm tương đối cao để hỗ trợ tăng 

trưởng và phát triển. Nuôi con bằng sữa 

mẹ hoàn toàn, lượng kẽm chỉ cung cấp đủ 

cho trẻ trong 6 tháng đầu tiên, trẻ chuyển 

tiếp sang giai đoạn ăn dặm, việc sử dụng 

thực phẩm làm từ ngũ cốc là một rào cản 

để đạt được nhu cầu hàng ngày và gây ra 

những tác động thiếu hụt. Để khắc phục 

sự xuất hiện của phytate trong chế độ ăn 

uống, các chiến lược như lên men, nảy 

mầm và ngâm là các biện pháp phá vỡ để 

đẩy nhanh quá trình thủy phân axit phytic 

trong ngũ cốc và các nguồn họ đậu, đồng 
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thời có thể bổ bung kẽm dưới dạng thuốc 

cho trẻ. Mặc dù đã có những biện pháp 

can thiệp tích cực, giảm được tỉ lệ thiếu 

kẽm cho trẻ em, nhưng tỉ lệ thiếu kẽm vẫn 

còn cao. Nhóm trẻ từ 5 đến 10 tuổi mắc 

các bệnh lý viêm ruột, hội chứng thận hư, 

viêm phổi, đái tháo đường, sau phẫu 

thuật, dẫn đến thiếu kẽm. Thiếu Kẽm ảnh 

hưởng đến sự phát triển về thể chất, trí 

não của trẻ. Vì vậy cần tìm các nguyên 

nhân để can thiệp kịp thời và phù hợp. 

Vitamin D là một vitamin tan trong 

chất béo, có sẵn trong một số loại thực 

phẩm. Vitamin D cũng được sản xuất nội 

sinh khi tia cực tím (UV) từ ánh sáng mặt 

trời chiếu qua da và kích hoạt quá trình 

tổng hợp vitamin D. Thiếu vitamin D ở 

trẻ em có thể dẫn đến còi xương, suy giảm 

sự phát triển của xương gây biến dạng 

xương, thiếu vitamin D mức độ nhẹ chỉ 

biểu hiện các triệu chứng không đặc hiệu 

như mệt mỏi, yếu cơ, đau xương, thiếu 

vitamin nhiều gây giảm canxi, giảm 

phospho và tăng phosphatase kiềm, làm 

giảm quá trình chết rụng tế bào sụn từ đó, 

tế bào sụn phì đại tích tụ trong đĩa tăng 

trưởng, ngăn cản quá trình khoáng hóa 

bình thường, hình thành hydroxyapatit, 

dẫn đến thay đổi về rachitic gây phì đại 

đầu xương dài [16, 17]. Trong nghiên cứu 

của chúng tôi, 5,1% trẻ thiếu vitamin D, 

trẻ sống ở Hà Nội tỉ lệ thiếu vitamin D 

(4,5%), trẻ sống ở các tỉnh  tỉ lệ thiếu 

vitamin D (0,6%). Tỉ lệ này thấp hơn 

nghiên cứu của Lưu Thị Mỹ Thụ tại Viện 

Nhi Trung ương (2019) trẻ 6-11 tuổi sống 

ở thành thị có tỉ lệ thiếu vitamin D 

(36,7%) [18], Friesland Campina khảo sát 

SEANUTS II (2022) tại Đông Nam Á 

trong đó có Việt Nam là 50% [19], Hoàng 

Xuân Đại và cộng sự (2025) 82% [20], 

cao hơn của Chu Thị Phương Mai và cộng 

sự (2022) là 20,9% [21]. Trên thế giới, 

tình trạng thiếu vitamin D trên toàn thế 

giới từ 2000-2022 chiếm 15,7%, Trẻ em 

ở Mỹ thiếu vitamin D chiếm 15-18%, 

Châu Âu trẻ từ 1-6 tuổi chiếm 4-7%, trẻ 

từ 7-14 tuổi chiếm 1-8%, khu vực Địa 

Trung Hải trong độ tuổi 10 (58,9%), các 

nước thu nhập thấp (26,7%), Đông Nam 

Á (22%), Tây Thái Bình Dương (10%) 

[22]. Điều này cho thấy thiếu vitamin D 

là một vấn đề về sức khỏe cần được quan 

tâm ở Việt Nam. 

Vitamin A, một loại vitamin tan trong 

chất béo, là vi chất dinh dưỡng quan trọng 

đóng vai trò thiết yếu cho thị giác, tăng 

nhận thức, sự tỉnh táo nhanh nhẹn, tăng 

trưởng, phát triển xương, giảm nguy cơ 

nhiễm khuẩn đường tiêu hóa và đường hô 

hấp như như tiêu chảy, sởi và các bệnh 

đường hô hấp [23]. Thiếu vitamin A nhẹ 

gây dễ mắc nhiễm khuẩn đường hô hấp, 

đường tiêu hóa, chậm tăng trưởng và suy 

dinh dưỡng, ở mắt gây quáng gà, khô mắt 

(khô giác mạc), xuất hiện các đốm bitot, 

loét, tổn thương võng mạc, giác mạc gây 

mù lòa vĩnh viễn khi thiếu vitamin A 

nặng. Mỗi năm thế giới có khoảng 

250.000 đến 500.000 trẻ bị mù do thiếu 

vitamn A, một nửa trong số đó tử vong 

trong 12 tháng. Theo điều tra của Tổ chức 

Y tế Thế giới, năm 2005, toàn cầu có 

33,3% trẻ em độ tuổi mẫu giáo tương 

đương 190 triệu trẻ em bị thiếu vitamin A 

[24]. Stevens (2015), toàn cầu thiếu 

vitamin A là 29%, trong đó cao nhất ở 

Châu Phi cận Sahara (48%) và Nam Á 

44% [25], Peige Song (2023) chỉ ra tỉ lệ 

thiếu vitamin A tăng cao nhất ở trẻ từ 0 

đến 5 tuổi 19,53% và giảm dần ở trẻ thanh 

thiếu niên 10,09% [26]. Trong nghiên cứu 

của chúng tôi tỉ lệ nguy cơ thiếu vitamin 

A và retinol huyết thanh thấp là 13,4%, 

trong đó Hà Nội chiếm 7,7%, các tỉnh 

thiếu 5,7%. Ở Việt  Nam, Viện Dinh 

dưỡng báo cáo điều tra năm 2015, tỷ lệ 

thiếu Vitamin A tiền lâm sàng ở nhóm 

dưới 5 tuổi là 13%, trong đó trẻ miền núi 

là 16,1% [27]. Hoàng Nguyễn Phương 

Linh (2022), cho thấy tỉ lệ thiếu vitamin 

A tiền lâm sàng 4,7% [28]. Kết quả 
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nghiên cứu của chúng tôi nhận thấy thiếu 

vitamin A thường gặp ở trẻ dưới 5 tuổi. 

Bởi vì, trẻ sau sinh có lượng dự trữ 

vitamin A thấp, nồng độ vitamin A trong 

sữa mẹ cao nhất ở giai đoạn sữa non, giảm 

dần và ổn định trong 2 đến 4 tuần, lượng 

vitamin A trong sữa mẹ chỉ đáp ứng đủ 

nhu cầu tối thiểu hàng ngày, không có dự 

trữ ở gan dẫn đến thiếu vitamin A cao 

ngay sau khi cai sữa [29]. Để cải thiện 

tình trạng thiếu vitamin A, có thể cho trẻ 

bằng bổ sung vitamin A theo chương trình 

quốc gia cũng giảm tỉ lệ thiếu vitamin A 

ở trẻ, tuy nhiên tỉ lệ thiếu vitamin A vẫn 

còn cao. Với nhóm trẻ từ 5 đến 10 tuổi có 

kém hấp thu vitamin A và mất vitamin A 

do nhiễm khuẩn như tiêu chảy, viêm phổi, 

viêm phế quản, sởi. Những nguyên nhân 

này gây thiếu vitamin A. Thiếu vitamin A 

làm ảnh hưởng đến phát triển, vì vậy cần 

được can thiệp dinh dưỡng phối hợp cho 

trẻ. 

Phospho chiếm khoảng 0,5% trọng 

lượng ở trẻ sơ sinh, khoảng 1% trong 

lượng cơ thể ở người lớn, nhưng rất cần 

thiết cho hầu hết các quá trình sống như 

chuyển hóa năng lượng, tổng hợp DNA, 

RNA, điều chỉnh protein bằng quá trình 

phosphoryl hóa. Phospho và canxi là 

thành phần khoáng chất chính của mô 

xương, phospho rất cần cho quá trình chết 

rụng của tế bào sụn, sự thiếu phospho dẫn 

đến ức chế quá trình chết rụng tế bào sụn, 

làm cho trẻ bị còi xương, chậm tăng 

trưởng, giảm tổng hợp chất dinh dưỡng 

gây suy dinh dưỡng [30, 31]. Trong 

nghiên cứu của chúng tôi thiếu phospho 

chiếm 2,5%, kết quả này cũng tương tự  

Pablo Docio và cộng sự 2023 có thiếu 

phospho chiếm 1,25%, trong đó các 

nguyên nhân do thiếu phosphos gồm: 

Thiếu vitamin D (1,3%), khối u (3,4%), 

bệnh lý nội tiết (đái tháo đường 9,1%, rối 

loạn tuyến giáp 5,6%), tầm vóc thấp 

(6%), dậy thì sớm (2,6%), điều trị thuốc 

(thuốc chống co giật 0,9%; 

bisphosphonate 0,9%; corticosteroid 

0,9%) và hội chứng cho ăn lại (0,4%) 

[32]. Ajayi Fisssayo Grace (2024) nghiên 

cứu trên 220 trẻ em ở Ikenne, Nigeria cho 

thấy có 5% trẻ em thiếu vitamin D, hạ 

phospho (5,5%), hạ canxi (10,5%), các 

yếu tố liên quan đến thiếu các chất trên 

gồm tiêu thụ sữa ít, sử dụng khăn chùm 

đầu, suy dinh dưỡng và thừa dinh dưỡng 

[33]. Có rất ít nghiên cứu tình trạng thiếu 

phospho được báo cáo trên thế giới cũng 

như ở Việt Nam, nên chưa có đánh giá đầy 

đủ, điều này nhấn mạnh sự cần thiết phải 

nghiên cứu tiếp để có khuyến cáo để ngăn 

ngừa hậu quả tiềm ẩn của thiếu phospho. 

Vitamin B12 là một loại vitamin tan 

trong nước giúp tạo DNA, hình thành các 

tế bào hồng cầu, hệ thần kinh hoạt động, 

vitamin B12 đóng vai trò là đồng yếu tố 

cho enzyme methionine synthase. 

Methionine synthase giúp chuyển đổi 

homocysteine thành một axit amin quan 

trọng gọi là methionine. Methionine cần 

thiết cho quá trình tạo S-

adenosylmethionine, được cơ thể sử dụng 

để tạo ra DNA, RNA, protein và chất béo. 

Do đó, việc bổ sung đủ vitamin B12 là 

cần thiết cho quá trình methyl hóa DNA. 

Vitamin B12 trên ngưỡng tham chiếu có 

liên quan đến nồng độ haptocorrin và 

transcobalamin cao xảy ra khi lượng 

vitamin B12 dư thừa giải phóng vitamin 

B12 từ các nguồn trong các trường hợp 

như chấn thương gan, khiếm khuyết tổng 

hợp transcobalamin, tăng bạch cầu, bệnh 

ác tính huyết học, bệnh gan, bệnh thận, 

bệnh tự miễn dịch và khối u rắn có thể 

phát triển. Trong nghiên cứu của chúng 

tôi trẻ thừa vitamin B12 là 35,7%. Nghiên 

cứu của Davut Albayrak và cộng sự 

(2023) ghi nhận tỷ lệ trẻ bị thừa vitamin 

B12 dao động từ 14,5% đến 20%, kết quả 

cho thấy tình trạng tăng vitamin B12 ở đối 

tượng này phần lớn là lành tính, tuy 

nhiên, cần thời gian theo dõi để loại trừ 

bệnh lý huyết học [34]. Özlem Akbulut 
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(2023) trẻ em từ 0 đến 18 tuổi có tăng 

vitamin B12 chiếm 70,6% nguyên nhân 

vô căn. Các nghiên cứu cho thấy có nhiều 

nguyên nhân làm tăng vitamin B12 gồm: 

Dị ứng thực phẩm, bệnh celiac, thiếu hụt 

Glucose 6-phosphate dehydrogenase 

(G6PD), rối loạn tâm thần kinh (rối loạn 

giảm chú ý và tăng động), hệ vi sinh vật 

đường ruột thay đổi, đặc điểm di truyền, 

bệnh huyết học, mắc bệnh tự miễn, đái 

tháo đường, suy giáp, thalassemia [34]. 

Có rất ít nghiên cứu tình trạng thừa 

vitamin B12 được báo cáo trên Thế giới 

cũng như ở Việt Nam, nên chưa có sự 

đánh giá đầy đủ, điều này nhấn mạnh sự 

cần thiết phải nghiên cứu tiếp để có 

khuyến cáo để ngăn ngừa hậu quả tiềm ẩn 

của tăng vitamin B12. 

Mặc dù nghiên cứu của chúng tôi đã 

chỉ ra về tình trạng thiếu vi chất dinh 

dưỡng ở trẻ dưới 10 tuổi đến khám dinh 

dưỡng, nhưng vẫn tồn tại hạn chế về cỡ 

mẫu nghiên cứu chưa đủ lớn. Trong tương 

lai chúng tôi sẽ tiến hành theo dõi tiếp để 

xác định rõ hơn về tình trạng thiếu vi chất 

ở trẻ em dưới 10 tuổi. 

Một số khuyến nghị từ kết quả nghiên cứu: 

- Bổ sung kẽm, vitamin D: Hai vi chất 

có tỷ lệ thiếu hụt cao nhất, cần triển khai 

bổ sung kẽm và vitamin D định kỳ cho trẻ 

dưới 10 tuổi, đặc biệt chú ý đến nhóm trẻ 

có nguy cơ suy dinh dưỡng. 

- Đa dạng bữa ăn và truyền thông dinh 

dưỡng: Đẩy mạnh giáo dục truyền thông 

cho phụ huynh về chế độ ăn khoa học, cân 

đối, tăng cường sử dụng các thực phẩm 

giàu vi chất tự nhiên. 

- Kiểm soát và sàng lọc việc tự sử 

dụng vi chất: Đối với tình trạng thừa 

vitamin B12, cần khuyến cáo các bậc phụ 

huynh không tự ý cho trẻ uống các loại 

thuốc bổ, thực phẩm chức năng liều cao 

chứa vitamin nhóm B khi chưa có chỉ 

định của bác sĩ hoặc bằng chứng xét 

nghiệm thiếu hụt. 

- Mở rộng nghiên cứu sâu hơn: Cần có 

thêm các nghiên cứu cắt ngang hoặc 

nghiên cứu dọc để tìm hiểu sâu hơn về 

nguyên nhân dẫn đến tình trạng thừa 

vitamin B12 (do chế độ ăn hay do lạm 

dụng chế phẩm tổng hợp) cũng như hệ 

quả lâm sàng của nó đối với sự phát triển 

của trẻ. 

V. KẾT LUẬN 

Tình trạng thiếu vitamin và chất 

khoáng ở trẻ dưới 10 tuổi còn cao, trong 

đó thiếu kẽm chiếm tỉ lệ cao nhất, tiếp 

theo thiếu vitamin D, vitamin A, thiếu 

phospho và thừa vitamin B12. 
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