










41

TC.DD & TP 17 (6) - 2021

Kết quả bảng 3 cho thấy 43,8% đối 
tượng bị thiếu NLTD, trong đó thiếu 
NLTD độ 3 cao nhất 19,6%, tỷ lệ thiếu 
NLTD độ 2: 10,7%, tỷ lệ thiếu NLTD 
độ 1: 13,4%, tỷ lệ thừa cân: 11,6%. Tỷ 
lệ vòng eo/vòng mông cao chiếm 67%. 

Kết quả bảng 4 cho thấy giá trị trung 
bình cholesterol, triglycerid của đối 
tượng nghiên cứu lần lượt 5,07 ± 0,96 
và 2,13 ± 1,67 và trung bình của nam 

và nữ không khác biệt nhiều. Tỷ lệ tăng 
cholesterol là 33,9%, tăng triglycerid 
là 41,1%.

Từ kết quả này ta thấy tỷ lệ thiếu NLTD 
ở người bệnh phong rất cao, tuy nhiên tỷ 
lệ vòng eo/vòng mông cao chiếm 67% 
có nghĩa là tỷ lệ vòng eo/vòng mông 
cao cũng có cả ở những người có thiếu 
năng lượng trường diễn. 

Bảng 3. Phân loại tình trạng dinh dưỡng theo BMI, WHR của đối tượng theo 
giới tính

Bảng 4. Giá trị trung bình và tỷ lệ tăng cholesterol, triglycerid theo giới tính

TTDD 
Nam (n=41) Nữ (n=71) Chung (n=112) 

SL % SL % SL % 

Phân loại 
BMI

 

TNLTD độ 3 6 14,6 16 22,5 22 19,6 

TNLTD độ 2 5 12,2 7 9,9 12 10,7 

TNLTD độ 1 5 12,2 10 14,1 15 13,4 

TNLTD chung 16 39 31 46,5 49 43,8 
Bình thường 22 53,7 28 39,4 50 44,6 

Thừa cân 3 7,3 10 14,1 13 11,6 

WHR cao 10 24,4 65 91,5 75 67,0 

 

Chỉ số lipid máu 

Nam (n=41) Nữ (n=71) Chung (n=112) 

SL % SL % SL % 

Cholesterol 
𝑋𝑋± SD (mmol/l) 5,04±0,86 5,08±1,03 5,07±0,96 

Tăng 14 34,1 24 33,8 38 33,9 

Triglycerid 
𝑋𝑋± SD (mmol/l) 2,16±1,66 2,11±1,69 2,13±1,67 

Tăng 17 41,5 29 40,8 46 41,1 
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Bảng 5. Phân loại Protein, Albumin, Hb theo giới tính

Chỉ số 
Nam (n=41) Nữ (n=71) Chung (n=112) 

p 
SL % SL % SL % 

Protein toàn phần <65 g/l 4 9,8 20 28,2 24 21,4 <0,05  

Albumin <35 g/l 12 29,3 22 31,0 34 30,4 >0,05  

Thiếu máu nhẹ 3 7,3 16 22,5 19 17,0 <0,05  

Kết quả bảng 5 cho thấy tỷ lệ thiếu 
máu là 17%, tỷ lệ protein toàn phần 
<65 g/l là 21,4% và ở nữ cao hơn ở 
nam có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 
Tỷ lệ albumin thấp (Albumin <35 g/l) 
là 30,4%, không có sự khác biệt giữa 
nam và nữ.

BÀN LUẬN
Trong số những người bệnh phong 

tham gia nghiên cứu, có 93,8% người 
có thời gian mắc bệnh trên 20 năm, 
6,2% người có thời gian mắc bệnh từ 
10 đến 20 năm, tương đồng với kết quả 
nghiên cứu của tác giả Bùi Huy Thiện 
về người bệnh phong năm 2013 là trên 
90% [7]. Điều nay là do, hiện nay nước 
ta đã thanh toán được bệnh phong, nên 
không còn người bệnh mắc bệnh phong 
mới xuất hiện, chỉ còn các đối tượng đã 
mắc từ thời gian trên 20 năm trước là 
chủ yếu. 

Kết quả điều tra cho thấy 43,8% có 
thiếu NLTD, trong đó thiếu NLTD độ 3 
cao nhất 19,6%, tỷ lệ thiếu NLTD độ 2: 
10,7%, tỷ lệ thiếu NLTD độ 1: 13,4%, 
tỷ lệ thừa cân: 11,6%. Tỷ lệ vòng eo/
vòng mông cao chiếm 67%. Từ kết quả 
này ta thấy tỷ lệ thiếu NLTD ở người 
bệnh phong rất cao, tuy nhiên tỷ lệ 
vòng eo/vòng mông cao chiếm 67% 

có nghĩa là tỷ lệ vòng eo/vòng mông 
cao cũng có cả ở những người TNLTD 
. Điều này có thể do lối sống tĩnh tại, ít 
hoạt động thể lực.  Nghiên cứu đánh giá 
TTDD ở người bệnh mắc bệnh phong 
năm 2019 ở Bengaluru, Nam Ấn Độ, tỷ 
lệ TNNTD thấp hơn với 13%, nhưng tỷ 
lệ TCBP chiếm tới 37% [8]. Điều này 
có thể do di truyền và các nước này có 
điều kiện kinh tế cao hơn Việt Nam. 
Ngoài ra nhóm đối tượng nghiên cứu 
của đề tài này hầu hết trên 80 tuổi, hấp 
thu các chất dinh dưỡng kém hơn, vì 
vậy tỷ lệ thiếu NLTD trong nghiên cứu 
của chúng tôi cao hơn.

Tỷ lệ tăng cholesterol là 33,9%, tăng 
triglycerid là 41,1%. Thực tế hầu hết 
trường hợp tăng lipid máu là những 
người thừa cân, béo phì, có hàm lượng 
cholesterol trong máu cao do ăn uống, 
sinh hoạt thiếu lành mạnh. Trong ng-
hiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ người TN-
LTD chiếm đến gần 50% nhưng tỷ lệ 
rối loạn lipid cũng khá cao vì  có thể do 
yếu tố di truyền và rối loạn chuyển hóa 
lipid máu, đặc biệt là những người cao 
tuổi ít vận động.

Tỷ lệ thiếu máu trong nghiên cứu của 
chúng tôi là 17%, thấp hơn trong ng-
hiên cứu của tác giả Bùi Huy Thiện với 
tỷ lệ thiếu máu rất cao 63,3% [7], vì ng-
hiên cứu của tác giả thực hiện cách dây 
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IV. KẾT LUẬN
Kết quả nhận định một số chỉ số hóa 

sinh, nhân trắc dinh dưỡng của người 
bệnh phong tàn tật được nuôi dưỡng tại 
bệnh viện Da liễu Thái Bình cho thấy 

tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn ở 
người bệnh phong rất cao - gần 50%. 
Tình trạng khuyết tật làm cho tỷ lệ 
thiếu dinh dưỡng có xu hướng gia tăng 
hơn so với các nhóm bệnh tật khác. Cần 
có các nghiên cứu để hiểu rõ hơn về sự 
xuất hiện và tiến triển của tình trạng 
thiếu dinh dưỡng trong bệnh phong để 
có thể cải thiện chế độ ăn uống và đưa 
ra lời khuyên dinh dưỡng phù hợp.

lâu hơn chúng tôi, ngày nay đời sống 
của người bệnh phong càng được tăng 
lên, được sự quan tâm của nhà nước, 
các tổ chức từ thiện và của bệnh viện 
mà bữa ăn, chất lượng cuộc sống của 
người bệnh tăng lên đáng kể, sự phát 
triển ngày càng cao của nền y học điều 
trị tốt các biến chứng của bệnh phong 
dẫn đến tỷ lệ thiếu máu giảm đáng kể.

Tỷ lệ protein toàn phần thấp chiếm 
21,4% và tỷ lệ Albumin thấp chiếm 
30,4%. Kết quả về protein và albumin 
của các đối tượng trong nghiên cứu của 
chúng tôi thấp hơn kết quả của Moham-
mad Zen Rahfiludin và công sự [9].

Càng ngày, tình hình kinh tế xã hội 
của đất nước càng phát triển, chi phí 
cho lương thực, thực phẩm càng cao. 
Do đó cần tăng kinh phí nuôi dưỡng từ 
10.000 đồng một bữa lên 15.000 đồng 
một bữa cho người bệnh phong, nhằm 
đáp ứng nhu cầu dinh dưỡng từng bước 
cải thiện số lượng, chất lượng bữa ăn 
phù hợp cho đối tượng này. Cần tăng 
cường công tác truyền thông, tranh thủ 
sự hỗ trợ của các tổ chức từ thiện xã 
hội chung tay cùng bệnh viện trong 
công tác chăm sóc, nuôi dưỡng người 
bệnh phong nhằm đáp ứng nhu cầu 
dinh dưỡng từng bước cải thiện số 
lượng, chất lượng bữa ăn phù hợp cho 
đối tượng này. Cần phân chia đối tượng 
người bệnh phong theo TTDD để xây 
dựng thực đơn phù hợp từng nhóm đối 
tượng có hiệu quả hơn.
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Summary
CHARACTERISTICS OF SOME BIOCHEMICAL AND NUTRITIONAL

INDICATORS OF DISABLED LEPROSY PATIENTS AT THAI BINH
DERMATOLOGY HOSPITAL IN 2020

A cross-sectional epidemiological study was carried out in Thai Binh Dermatology 
Hospital in 2020 on 112 patients aged from 58 to under 90 years old to assess the 
nutritional status of leprosy patients through nutritional anthropometry and some bio-
chemical and hematological indices. The results showed that 93.8% of people had the 
disease over 20 years, and 6.2% of people had the disease from 10 to 20 years. Near-
ly 50% of the subjects had hypertension, in which grade 1 hypertension was 23.2%, 
grade 2 was 19.6% and grade 3 was 3.6%. Percentage of chronic energy deficiency 
(CED) accounted for 43.8; increased cholesterol was 33.9%; increased triglycerides 
was 41.1%; anemia rate was 17%; low total protein rate was 21.4% and low albumin 
rate was 30.4%. Disability in leprosy patients makes undernutrition tend to increase 
more than other diseases.

Keywords: Leprosy, nutritional status, chronic lack of energy, Thai Binh Dermatology 
Hospital.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Trẻ em là tài sản quý giá của mỗi gia 

đình, là tương lai của đất nước, là lớp 
người kế tục sự nghiệp xây dựng và 
bảo vệ đất nước. Theo Tổ chức Y tế thế 
giới (WHO), lứa tuổi 10-19 tuổi, giai 
đoạn tuổi vị thành niên, là giai đoạn 
“cửa sổ cơ hội” cho sự tăng trưởng và 
phát triển sau này. Lứa tuổi vị thành 
niên là giai đoạn chuyển tiếp rất quan 
trọng về tâm sinh lý và dinh dưỡng, 
chuẩn bị cho giai đoạn phát triển đầy 
đủ của cơ thể, hoàn thiện các cơ quan, 
chức phận [1], [10]; đặc biệt là những 
năm đầu của thời kỳ này. Tuy nhiên, 
hầu hết lứa tuổi này đều tự chăm sóc 
ăn uống cho bản thân nên sự quan tâm 
của gia đình thường giảm. Nhiều ng-
hiên cứu đã chỉ ra thực trạng TTDD 

ở lứa tuổi này cần được quan tâm [1], 
[4], [7]. Tổng điều tra dinh dưỡng toàn 
quốc năm 2000 cho kết quả tỷ lệ SDD 
thể gầy còm ở nhóm tuổi 11-14 tuổi là 
42,57% và tỷ lệ TCBP là 1,88%, chiếm 
6-10% cho từng nhóm tuổi, trong đó 
trẻ em lứa tuổi học đường chiếm tỷ lệ 
cao [1]. 

Sơn La là 1 tỉnh miền núi cao nằm 
ở phía tây bắc, đời sống của đồng bào 
dân tộc thiểu số còn khó khăn. Hiện 
nay chưa có đề tài nào nghiên cứu về 
TTDD trẻ em học đường ở lứa tuổi vị 
thành niên tại Sơn La. Đề tài được tiến 
hành này nhằm đánh giá TTDD của 
học sinh trung học sơ cở để có giải 
pháp đúng đắn chăm sóc dinh dưỡng 
cho đối tượng này.

Ngày gửi bài: 01/11/2021
Ngày phản biện đánh giá: 15/11/2021
Ngày đăng bài: 24/12/2021

Nghiên cứu mô tả cắt ngang được tiến hành trên 320 học sinh trường trung học cơ sở 
Chiềng An, thành phố Sơn La năm 2019 – 2020. Mục tiêu: Đánh giá tình trạng dinh 
dưỡng (TTDD) của học sinh trung học cơ sở. Phương pháp: Sử dụng phương pháp 
nhân trắc đánh giá TTDD theo chỉ số Z-Score BMI theo tuổi. Kết quả: Tỷ lệ suy dinh 
dưỡng (SDD) (Z-Score BMI <-2) khá thấp, tỷ lệ SDD chung là 3,4%; nam (1,8%), nữ 
(5,1%); cao nhất ở nhóm 11 tuổi (8%), không có ở nhóm 14 tuổi (0%). Tuy nhiên, tỷ 
lệ thừa cân béo phì (Z-Score BMI >1 là 14,7%; nam (14,6%) nữ (14,7%); cao nhất ở 
nhóm 14 tuổi (44,3%). Cần quan tâm đến tỷ lệ thừa cân béo phì (TCBP) tại trường 
trung học cơ sở tại thành phố Sơn La.

Từ khóa: Tình trạng dinh dưỡng, học sinh, trung học cơ sở, thành phố Sơn La.
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II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU

1. Đối tượng nghiên cứu: Học sinh 
từ 11 – 14 tuổi đang học tại trường trung 
học cơ sở Chiềng An, thành phố (TP) 
Sơn La.

2. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên 
cứu được thiết kế theo phương pháp mô 
tả cắt ngang.

- Cỡ mẫu và phương pháp chọn 
mẫu: Áp dụng theo công thức ước tính 
cho một tỷ lệ:

III. KẾT QUẢ 

Với độ tin cậy là 95%, Z (1-α/2) = 
1,96, p = 0,144 (tỷ lệ SDD của học 
sinh THCS theo nghiên cứu của Trần 
Thị Nhi) [7]. ε = 0,3 (độ chính xác 
tương đối theo p). Cỡ mẫu tính được 
tối thiểu là 317 học sinh. Chúng tôi đã 
chọn mẫu toàn bộ và thực tế lấy được 
là 320 học sinh. Thu thập số liệu bằng 
trực tiếp cân đo [5], [11].

- Xác định tuổi của trẻ theo WHO 
[13]. Đánh giá TTDD của trẻ trên các 
chỉ số nhân trắc (chiều cao, cân nặng) 
và đánh giả tỷ lệ SDD theo chỉ số Z 
- Score BMI: SDD; thừa cân khi chỉ 
số Z - Score BMI <-2SD; >1SD, tương 
ứng [12].

n = Z2
(1-α/2) 

𝒑𝒑 𝟏𝟏 𝒑𝒑
(𝒑𝒑 𝜺𝜺 𝟐𝟐 [5]  

Bảng 1. Thông tin chung của đối tượng nghiên cứu

Đặc điểm Nội dung n % 

Giới 
Nam 164 51,3 

Nữ 156 48,7 

Tuổi 

11 112 35,0 

12 51 15,9 

13 96 30,0 
14 61 19,1 

Dân tộc 
Thái 229 71,6 

Khác (Kinh, Mông, khác) 91 28,4 

Kết quả tại Bảng 1 cho thấy: Tổng số 
đối tượng nghiên cứu là 320. Có 164 
học sinh là nam và 156 học sinh là nữ. 
Nhóm tuổi 11 có 112 học sinh (chiếm 
35%); sau đó là nhóm tuổi 13 có 96 học 

sinh (chiếm 30%). Thấp hơn là nhóm 
tuổi 12, 14 tương ứng có 51, 61 học 
sinh (chiếm 15,9%, 19,1%). Chủ yếu 
học sinh là dân tộc Thái 229 (71,6%), 
học sinh dân tộc khác 91 (28,4%).
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Bảng 2. Cân nặng và chiều cao trung bình (TB) của học sinh theo tuổi và giới tính

Bảng 3. Cân nặng và chiều cao trung bình của học sinh theo dân tộc

Kết quả Bảng 2 cho thấy: 
- Cân nặng trung bình của học sinh 

nam có sự gia tăng tương đối đồng 
đều giữa các nhóm tuổi, ở độ tuổi từ 
11 – 13 tuổi tăng trung bình khoảng 
5 kg mỗi năm, cân nặng tăng chậm ở 
độ tuổi 13 - 14 tuổi. Ở học sinh nữ 
tăng chậm ở ngưỡng 11 - 12 tuổi, tăng 
trung bình khoảng 2 kg/năm. 

- Sự phát triển chiều cao rõ rệt hơn 

sự phát triển cân nặng: Ở học sinh 
nam, chiều cao tăng lên khá đều giữa 
các nhóm tuổi, mỗi năm tăng trung 
bình khoảng 4 cm, tăng nhanh hơn ở 
tuổi 13 – 14. Với học sinh nữ thì tốc 
độ phát triển chiều cao tăng nhanh rất 
rõ rệt ở hầu hết các nhóm tuổi, ở nhóm 
12 tuổi và 13 tuổi là nhanh nhất, trung 
bình tăng khoảng 8 cm/năm. 

Kết quả bảng 3 cho thấy: Không 
có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 
giữa chiều cao trung bình của dân tộc 
Thái (150 ± 10,5 cm) và dân tộc Kinh, 
Mông, khác (nam 150 ± 10, 2 cm), 

(p>0,05). Cũng tương tự, không có sự 
khác nhau có ý nghĩa thống kê về cân 
nặng trung bình của học sinh nữ dân 
tộc Thái (40 ± 9,3kg) so với dân tộc 
khác (40 ± 8,7kg), (p> 0,05).

Tuổi n Cân nặng (kg) 
(TB ± SD) 

Chiều cao (cm) 
(TB ± SD) 

Nam (n = 164) 
11 61 35,0 ± 6,0 145,0 ± 7,3 

12 26 40,0 ± 9,6 148,0 ± 8,6 

13 49 45,0 ± 7,0 152,0 ± 5,6 
14 28 46,5 ± 8,0 158,5  ± 9,6 

Nữ (n =156) 

11 51 37,0 ± 8,5 140,0  ± 9,3 
12 25 37,0 ± 7,2 147,0  ± 7,1 
13 47 43,0 ± 9,0 155,0  ± 9,2 
14 33 46,0 ± 8,4 159,0  ± 7,3 

Dân tộc Chiều cao (cm) 
(TB ± SD) 

Cân nặng (kg) 
(TB ± SD) 

Thái (n = 229) 150 ± 10,5 40 ± 9,3 

Kinh, Mông, khác (n =91) 150 ±10,2 41 ± 8,7 

p (t-test) >0,05 >0,05 
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Bảng 4. Chỉ số BMI trung bình của học sinh theo tuổi và giới tính

Bảng 5. Tình trạng dinh dưỡng của học sinh theo tuổi (n= 320) 

Tuổi n BMI (TB± SD) kg/m2 

Nam (n=164) 
11 61 16,6 ± 2,1 
12 26 17,5 ± 4,7 
13 49 19,1 ± 2,6 
14 28 18,5 ± 2,2 

Nữ (=156) 

11 51 17,7  ± 3,0 
12 25 17, 8  ± 3,4 
13 47 17,9  ± 2,7 
14 33 18,3  ± 2,9 

Kết quả bảng 4 cho thấy:  Chỉ số BMI 
tăng dần theo độ tuổi. Cụ thể ở học sinh 
nam ở các tuổi 11, 12, 13, 14 chỉ số BMI 
lần lượt là 16,6 ± 2,1; 17,5 ± 4,7; 19,1 ± 
2,6; 18,5 ± 2,2. Ở học sinh nữ BMI theo 

Kết quả bảng 5 cho thấy, tỷ lệ SDD 
(BMI < -2SD) là 3,4%, tỷ lệ cao nhất ở 
nhóm học sinh 11 tuổi (8,0%) và không 
có SDD ở nhóm học sinh 14 tuổi. Tỷ lệ 

thừa cân - béo phì chung là 14,7%; cao 
nhất ở nhóm học sinh 14 tuổi (44,3%), 
tiếp đến là nhóm 13 tuổi (20,8%), không 
có ở nhóm 11,12 tuổi.

các tuổi 11, 12, 13, 14 lần lượt là 17,7 ± 
3,0; 17,8 ± 3,4, 17,9 ± 2,7; 18,3 ± 2,9. 
Riêng ở học sinh nam thì chỉ số BMI 
thấp nhất ở lứa tuổi 11.

 

Tuổi 

Z – Score (BMI) 

Suy dinh dưỡng 
(BMI < - 2SD) 

Bình thường 
(- 2SD đến 1SD) 

Thừa cân 
(BMI > 1SD) 

n % n % n % 

11 (n=112) 9 8,0 103 92,0 0 0,0 

12 (n=51) 1 2,0 50 89,0 0 0,0 

13 (n=96) 1 1,0 75 78,1 20 20,8 

14 (n=61) 0 0,0 34 55,7 27 44,3 

Tổng (n= 320) 11 3,4 262 81,9  47 14,7 
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Kết quả Hình 1 cho thấy trong 164 
học sinh nam tham gia đánh giá TTDD 
có 24 trường hợp thừa cân chiếm 
14,6%, có 3 trường hợp SDD (1, 8%). 
Trong 156 học sinh nữ tham gia đánh 
giá TTDD có 23 trường hợp bị thừa cân 

Nhận xét: Kết quả hình 2 cho thấy tỷ 
lệ học sinh dân tộc Thái bị  SDD (4,4%) 
cao hơn học sinh dân tộc Kinh, Mông, 
khác (1,1%), sự khác biệt không có ý 
nghĩa thống kê (p>0,05). Tỷ lệ học sinh 

dân tộc Thái thừa cân béo phì (14,7%) 
thấp hơn so với học sinh dân tộc Kinh, 
Mông, khác (16,5%), nhưng sự khác 
biệt không có có ý nghĩa thống kê 
(p>0,05).  

(14,7%), có 8 trường hợp SDD (5,1%). 
Suy dinh dưỡng ở nữ 5,1% cao hơn nam 
1,8% nhưng không có ý nghĩa thống kê 
(p>0,05). Tỷ lệ thừa cân giữa học sinh 
nam và nữ tương đương nhau (nam 
14,6%, nữ 14,7%).

Hình 1. Tình trạng dinh dưỡng của học sinh theo giới (n=320)

Hình 2. Tình trạng dinh dưỡng của học sinh theo dân tộc (n=320)
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BÀN LUẬN
Tình trạng dinh dưỡng của học sinh 

trường trung học cơ sở Chiềng An, 
thành phố Sơn La.

- Chiều cao, cân nặng của học sinh
Nghiên cứu trên 320 học sinh trường 

THCS Chiềng An, (bảng 2) cho thấy: 
Cân nặng và chiều cao trung bình của 
học sinh được tăng dần theo lứa tuổi ở 
cả 2 giới. Cân nặng của học sinh nam 
ở độ tuổi 11-14 tăng nhanh và cao hơn 
học sinh nữ, chiều cao của học sinh nữ 
ở độ tuổi 11-14 tăng nhanh và cao hơn 
học sinh nam. Cụ thể cân nặng trung 
bình của học sinh nam có sự gia tăng 
tương đối đồng đều giữa các nhóm tuổi; 
ở độ tuổi từ 11 – 13 tuổi tăng trung bình 
khoảng 5 kg mỗi năm, cân nặng tăng 
chậm ở độ tuổi 13 - 14 tuổi. Ở học sinh 
nữ tăng chậm ở ngưỡng 11 - 12 tuổi, 
tăng trung bình khoảng 2 kg/năm. 

Có sự phát triển chiều cao rõ rệt: Ở 
học sinh nam, chiều cao tăng lên khá 
đều giữa các nhóm tuổi, mỗi năm tăng 
trung bình khoảng 4 cm, tăng nhanh hơn 
ở tuổi 13 – 14. Với học sinh nữ thì tốc 
độ phát triển chiều cao tăng nhanh rất rõ 
rệt ở hầu hết các nhóm tuổi, ở nhóm 12 
tuổi và 13 tuổi là nhanh nhất, trung bình 
tăng khoảng 8 cm/năm. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho 
thấy: cân nặng và chiều cao trung bình 
của học sinh ở trường THCS Chiềng An 
gần tương đồng với kết quả nghiên cứu 
của tác giả Phạm Thị Hoàn (2015), của 
học sinh trường THCS Đông Hưng Thái 
Bình [3], Lê Thị Quỳnh Trang (2016) 
ở trường THCS Thị Trấn Triệu Sơn 
Thanh Hóa [8], Trần Thị Nhi (2018), 
học sinh ở ba trường THCS huyện Vụ 
Bản – Nam Định [7], có sự tương đồng 

này có thể do điều kiện kinh tế giữa các 
vùng đồng bằng với thành phố miền núi 
không chênh nhau.

Bảng 3 cho thấy: Không có sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê giữa chiều cao 
trung bình của dân tộc Thái (150 ± 10,5 
cm) và dân tộc Kinh, Mông, khác (nam 
150 ± 10,2 cm) (p>0,05).  Cũng như 
vậy, đối với cân nặng trung bình của học 
sinh dân tộc Thái (40 ± 9,3 kg) với các 
dân tộc khác (40 ± 8,7 kg), (p> 0,05). 

- BMI trung bình của học sinh
Kết quả từ bảng 4 cho thấy, chỉ số BMI 

tăng dần theo độ tuổi nhưng đều ở mức 
thấp và không có sự khác biệt nhiều. Cụ 
thể ở học sinh nam ở các tuổi 11, 12, 13, 
14 chỉ số BMI lần lượt là 16,6 ± 2,1 kg/
m2; 17,5 ± 4,7 kg/m2; 19,1 ± 2,6 kg/m2; 
18,5 ± 2,2 kg/m2. Ở học sinh nữ BMI 
theo các tuổi 11, 12, 13, 14 lần lượt là 
17,7 ± 3,0 kg/m2; 17,8 ± 3,4 kg/m2, 17,9 
± 2,7 kg/m2; 18,3 ± 2,9 kg/m2. Riêng ở 
học sinh nam thì chỉ số BMI thấp nhất 
ở lứa tuổi 11. Như vậy trong nghiên cứu 
này chỉ số BMI của học sinh nam chỉ 
cao hơn học sinh nữ ở độ tuổi 13. BMI 
đều tăng qua các năm, điều đó phù hợp 
với xu thế phát triển cân nặng và chiều 
cao của trẻ.

So sánh với nghiên cứu trước, chỉ số 
BMI trung bình ở các nhóm tuổi 11, 12 
của học sinh nam trường THCS Chiềng 
An, thành phố Sơn La thấp hơn ở các 
nhóm tuổi 11, 12 (16,6 kg/m2; 17,5 kg/
m2), cao hơn nhóm tuổi 13 (19,1 kg/m2, 
17,4 kg/m2, và tương đương ở nhóm 
tuổi 14, (18,5% so với 18,1kg/m2) so 
với học sinh trường THCS thị trấn Triệu 
Sơn Thanh Hóa năm 2016 [8]. 

Đối với nữ, chỉ số BMI ở các tuổi 11, 
12, 13, 14 trường THCS Chiềng An, 
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thành phố Sơn La (17,7 kg/m2; 17,8 
kg/m2, 17,9 kg/m2; 18,3 kg/m2) tương 
đương với nữ học sinh cùng các nhóm 
tuổi trường THCS thị trấn Triệu Sơn 
Thanh Hóa năm 2016 (17,2 kg/m2, 17,8 
kg/m2, 17,8 kg/m2, 18,6 kg/m2) [8].

 - Tình trạng suy dinh dưỡng
Bảng 5 cho thấy, kết quả nghiên cứu 

trên 320 học sinh từ 11 - 14 tuổi trường 
THCS Chiềng An, tỷ lệ SDD chung là 
3,4%, nam (1,8%) thấp hơn nữ (5,1%); 
Tỷ lệ SDD là cao nhất ở nhóm học sinh 
11 tuổi (8%), không có ở nhóm học sinh 
14 tuổi (0%).

Kết quả nghiên cứu đề tài này cho 
thấy tỷ lệ SDD ở học sinh trường 
THCS Chiềng An, thành phố Sơn La 
thấp hơn so với nghiên cứu của tác giả 
Nguyễn Thị Hiền ở TP Cần Thơ năm 
2015(17,3%) [2], Lê Thị Quỳnh Trang 
ở Thanh Hóa năm 2016 (4,9%) [8], Lê 
Thị Bích Ngọc tại Bình Định năm 2017 
(15,9%) [6], Trần Thị Nhi ở Nam Định 
năm 2018 (14,4%) [7]. Điều này có thể 
được giải thích bởi sự khác nhau về thời 
điểm nghiên cứu. 

Kết quả Bảng 5 cho thấy tỷ lệ SDD 
khác nhau ở từng nhóm tuổi. Tỷ lệ SDD 
cao nhất ở nhóm học sinh 11 tuổi (8,0%), 
không có ở nhóm học sinh 14 tuổi. 

Biểu đồ 1, cho tỷ lệ học sinh nữ ở 
trường THCS Chiềng An, thành phố 
Sơn La bị SDD là 5,1% cao hơn ở học 
sinh nam (1,8%), tuy nhiên sự khác biệt 
không có ý nghĩa thống kê với p >0,05. 
Kết quả trong nghiên cứu thấp hơn kết 
quả của tác giả Phạm Thị Hoàn (2015), 
nghiên cứu trên học sinh trường THCS 
xã Đông Các – Đông Hưng – Thái Bình 
(nữ 9,2%, nam 16,9%) [3], tác giả Trần 
Thị Nhi (2018), nghiên cứu ở học sinh  

tại ba trường THCS huyện Vụ Bản, tỉnh 
Nam Định (nam 14,2%, nữ 14,5%) [7]. 

Có sự khác biệt này có thể do tỷ lệ 
SDD giữa các vùng có liên quan đến sự 
phát triển kinh tế chưa đồng bộ giữa các 
vùng miền trong những năm qua. 

Tỷ lệ suy dinh dưỡng ở nhóm học sinh 
dân tộc Thái (4,4%) cao hơn ở nhóm 
học sinh dân tộc khác (1,1%), tuy nhiên 
sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê 
(Hình 2). 

- Tình trạng thừa cân béo phì
Mặc dù đạt được các thành tựu đáng 

ghi nhận trong thời gian qua nhưng Việt 
Nam vẫn phải đương đầu với những 
thách thức lớn về dinh dưỡng. Tình trạng 
TCBP đang tăng lên ở mức báo động 
khắp nơi trên thế giới, ở mọi lứa tuổi, là 
một mối đe dọa tiềm ẩn trong tương lai. 
Ở nước ta, công cuộc đổi mới kinh tế đã 
tạo cho mức sống chung của dân cư có 
những bước tiến rõ nét, song sự phân cực 
xã hội đã hình thành. Tình trạng TCBP 
xuất hiện, tồn tại song song với SDD 
và có xu hướng gia tăng. Trong nghiên 
cứu này, tuy tỷ lệ SDD ở mức tương đối 
thấp (3,4%), nhưng tỷ lệ TCBP ở mức 
cần báo động với 14,7% (nam 14,6%, nữ 
14,7%) (Bảng 5). Tỷ lệ TCBP gặp nhiều 
nhất ở nhóm học sinh 14 tuổi chiếm tỷ 
lệ 44,3%, tiếp theo là nhóm học sinh 13 
tuổi là 20,8%. Sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê với p < 0,05. 

Tình trạng thừa cân của học sinh 
trường THCS Chiềng An, thành Phố 
Sơn La cao hơn so với nghiên cứu 
của tác giả Phạm Thị Hoàn năm 2015 
(5,0%), tác giả Nguyễn Thị Hiền tại 
TP Cần Thơ (năm 2015) là 12,2% [2], 
Lê Thị Quỳnh Trang 2016 (12,4%) [8], 
Lê Thị Bích Ngọc tại Bình Định (năm 
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2017) là 5,6% [6], tác giả Trần Thị Nhi 
2018 (9,7%) [7]. Từ kết quả trên cho 
thấy, tỷ lệ TCBP trong nghiên cứu này 
nhìn chung cao hơn nhiều so với các ng-
hiên cứu gần đây và cao hơn mặt bằng 
chung toàn quốc. Điều này có thể là học 
sinh trong nghiên cứu chủ yếu ở ngay 
trong thành phố, các em được sống 
trong điều kiện kinh tế tốt hơn và được 
sự quan tâm, chiều chuộng của bố mẹ, 
có những thói quen ăn uống chưa hợp 
lí. Mặt khác, trẻ em ngày nay thường 
phải học thêm nhiều, dễ mệt mỏi, lại 
ít có thời gian cho hoạt động thể lực, 
nên cách giải trí nhanh nhất là xem vô 
tuyến, chơi điện tử, nằm nghe nhạc và 
xem truyện dài kì. Bên cạnh đó, các 
thực phẩm chế biến sẵn, thức ăn nhanh 
giàu đạm, béo được bày bán tràn lan 
ngoài đường phố cũng được các em học 
sinh sử dụng thường xuyên.

Như vậy, TTDD của học sinh tương 
đối tốt, tuy vẫn phải đối mặt với tình 
trạng gánh nặng kép về dinh dưỡng. Tỷ 
lệ TCBP ở nghiên cứu cao hơn so với 
nhiều nghiên cứu khác trên cả nước, 
đây là yếu tố nguy cơ của một số bệnh 
mạn tính không lây liên quan đến dinh 
dưỡng người trưởng thành. Điều đó cho 
thấy cần phải phối hợp nhà trường và 
gia đình quan tâm đến tình trạng TCBP 
ở học sinh của mình, đặc biệt là lứa tuổi 
14, bên cạnh quan tâm đến SDD.

IV. KẾT LUẬN
Nghiên cứu trên 320 học sinh nhóm 

tuổi từ 11-14, tại trường trung học cơ 
sở Chiềng An, Thành phố Sơn La năm 
2019 cho thấy:

- Tỷ lệ suy dinh dưỡng khá thấp: SDD 
chung là 3,4%; nam (1,8%), nữ (5,1%); 

Tỷ lệ suy dinh dưỡng là cao nhất ở 
nhóm 11 tuổi (8%), không có ở nhóm 
14 tuổi (0%). 

- Tỷ lệ thừa cân béo phì ở mức cần 
quan tâm: Tỷ lệ chung là 14,7%; nam 
(14,6%) nữ (14,7%); cao nhất ở nhóm 
14 tuổi (44,3%). 
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Summary
NUTRITIONAL STATUS OF STUDENTS IN THE MIDLE SCHOOL OF 

CHIENG AN, SON LA CITY IN 2020 

A cross-sectional study was conducted on 320 students in Chieng An middle school, 
Son La city, in 2019 -2020. Objectives:  To assess the nutritional status of the students. 
Methods: Using anthropometric methods to assess the nutritional status according to 
Z-score BMI for age. Results: The rate of malnutrition (Z-score BAZ <-2) was quite 
low, the overall rate of malnutrition was 3.4%; males (1.8%), females (5.1%); high-
est in the 11-year-old group (8%), none in the 14-year-old group (0%). However, the 
rate of overweight and obesity (Z-score BAZ >1) was 14.7%; males (14.6%) females 
(14.7%); highest in the 14-year-old group (44.3%). Attention should be paid to the rais-
ing prevalence of overweight and obesity in the middle school in Son La city.

Keywords: Nutritional status, students, middle school, Son La city.
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TÌNH TRẠNG DINH DƯỠNG CỦA NGƯỜI BỆNH MẮC GOUT 
TẠI KHOA LÃO KHOA BỆNH VIỆN ĐA KHOA

TỈNH HẢI DƯƠNG
Lê Thị Xuê1 , Nguyễn Trọng Hưng2, Ninh Thị Nhung3, Phạm Thị Kiều Chinh3

1Bệnh viện Đa khoa tỉnh Hải Dương  
  Email: lethixuebvhd@gmail.com 
2Viện Dinh dưỡng Quốc gia
3Trường Đại học Y Dược Thái Bình

I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Bệnh Gout là một loại viêm khớp 

đột ngột gây ra hiện tượng sưng đỏ và 
đau ở các khớp. Gout được đánh giá 
là một căn bệnh nguy hiểm nếu không 
được phát hiện và điều trị kịp thời, 
tỷ lệ người mắc bệnh này ngày càng 
tăng lên và có xu hướng trẻ hóa trong 
xã hội hiện đại một phần do chế độ ăn 
uống, sinh hoạt chưa hợp lý [1], [2]. 
Trong 20 năm gần đây, tỷ lệ bệnh Gout 
đã tăng hơn gấp đôi, sự gia tăng này 
cùng với sự xuất hiện thường xuyên 
của các bệnh đồng mắc và các yếu tố 
tim mạch tạo nên một thách thức lớn 
cho sức khoẻ ở cộng đồng. Các số liệu 
thống kê ở nhiều nước trên thế giới cho 
thấy: Bệnh Gout ngày một gia tăng ở 
các nước Châu Mỹ và các nước khác 

như Nhật Bản, Newzeland và Trung 
Quốc, chiếm 0,02-0,2% dân số, tuổi 
trung niên 40 -60 tuổi, nhưng hiện nay 
có nhiều người trẻ ở độ tuổi 30 cũng 
mắc bệnh này, gặp chủ yếu ở nam giới 
(95%), một số trường hợp mang tính 
chất gia đình [3], [4]. Gần đây có khá 
nhiều đề tài nghiên cứu về chẩn đoán 
và điều trị Gout ở Việt Nam, tuy nhiên 
vẫn chưa có nhiều nghiên cứu đánh giá 
tình trạng dinh dưỡng của người bệnh 
gout. Với mong muốn góp phần cải 
thiện TTDD, nâng cao hiệu quả điều trị 
cho những bệnh nhân gout, chúng tôi 
tiến hành nghiên cứu mô tả tình trạng 
dinh dưỡng của người bệnh mắc Gout 
đang điều trị nội trú tại khoa Lão khoa 
- Bệnh viện Đa khoa tỉnh Hải Dương 
năm 2020.

Ngày gửi bài: 01/11/2021
Ngày phản biện đánh giá: 15/11/2021
Ngày đăng bài: 24/12/2021

Phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang đánh giá tình trạng dinh dưỡng (TTDD) 
và một số chỉ số sinh hóa trên 76 đối tượng là nam giới mắc bệnh Gout đang điều trị nội 
trú tại khoa Lão khoa - Bệnh viện Đa khoa tỉnh Hải Dương. Kết quả cho thấy 46,1% 
người bệnh mắc Gout trên 10 năm, 25% người bệnh bị trên 3 đợt cấp/năm. Tỷ lệ người 
bệnh Gout thiếu năng lượng trường diễn (TNLTD) và thừa cân béo phì (TCBP) đều là 
14,5%; tỷ lệ vòng eo/vòng mông cao là 25,0%. Về chế độ ăn, tỷ lệ đối tượng ăn nhiều 
đạm chiếm 59,2%; 61,8% người bệnh uống nhiều bia rượu và 59,2% thường xuyên ăn 
nhậu và 30,3% đối tượng hút thuốc lá. Có 78,9% đối tượng có nồng độ acid uric tăng cao 
hơn giới hạn cho phép, 22,4% tăng cholesterol, và 55,3% tăng triglycerid. Kết luận: Tỷ 
lệ bệnh nhân có nguy cơ suy dinh dưỡng là khá cao, cần tiến hành sàng lọc dinh dưỡng 
trên tất cả bệnh nhân nằm viện để góp phần nâng cao hiệu quả điều trị.

Từ khóa: Gout, tình trạng dinh dưỡng, acid uric, BMI, BV Đa khoa tỉnh Hải Dương.
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II. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu
- Tiêu chuẩn lựa chọn: Người bệnh 

nam được chẩn đoán là bị bệnh Gout 
theo ACR/EULAR 2015 đang điều trị 
nội trú tại khoa Lão khoa, Bệnh viện Đa 
khoa tỉnh Hải Dương đồng ý tham gia 
nghiên cứu.

- Tiêu chuẩn loại trừ: Những người 
bệnh nhập viện lần 2 hoặc xuất viện 
trước 7 ngày trong thời gian nghiên 
cứu. Người không có khả năng trả lời 
phỏng vấn và không đồng ý tham gia 
nghiên cứu.

2.2. Phương pháp nghiên cứu
2.2.1. Thiết kế nghiên cứu
Nghiên cứu dịch tễ học mô tả với cuộc 

điều tra cắt ngang ngay trong ngày đầu 
người bệnh nhập viện nhằm mô tả TTDD 
và một số chỉ số sinh hóa của người bệnh 
Gout đang điều trị nội trú tại khoa. 

2.2.2. Phương pháp chọn mẫu và cỡ 
mẫu nghiên cứu

 Chọn toàn bộ  người bệnh nhập viện 
điều trị tại khoa Lão khoa thuộc bệnh 
viện Đa khoa tỉnh Hải Dương từ tháng 
8/2020 đến tháng 4/2021 được chẩn 

đoán mắc bệnh Gout cấp và mạn đáp 
ứng các tiêu chuẩn chọn mẫu. Tổng số 
đã chọn được 76 đối tượng.

2.2.3. Các biến số và chỉ số nghiên cứu
- Tiền sử mắc bệnh Gout của người bệnh.
- Giá trị trung bình các chỉ số nhân trắc.
- Phân loại tình trạng dinh dưỡng của 

người bệnh theo tuổi, theo yếu tố nguy cơ.
- Phân loại các chỉ số cận lâm sàng 

của người bệnh.
2.2.4. Các kỹ thuật áp dụng trong 

nghiên cứu 
- Kỹ thuật cân.
- Kỹ thuật đo: đo chiều cao đứng, đo 

vòng eo và vòng mông, đo huyết áp.
- Khám lâm sàng và khai thác tiền sử 

bệnh tật.
- Phỏng vấn: Phỏng vấn trực tiếp 

người bệnh theo bộ câu hỏi thiết kế sẵn. 
- Các xét nghiệm sinh hóa: Định 

lượng acid uric, cholesterol toàn phần, 
triglycerit.

2.2.5. Tiêu chuẩn đánh giá.
* Đánh giá tình trạng dinh dưỡng
- Dựa vào chỉ số khối cơ thể (BMI - 

Body Mass Index) [1]

Tình trạng dinh dưỡng Chỉ số BMI 

Thiếu năng lượng trường diễn 
(CED - Chronic Energy 
Deficiency) 

Độ 1 17,0 – 18,49 
Độ 2 16,0 -16,99 
Độ 3 <16,0 

Bình thường 18,5 – 24,9 
Thừa cân ≥ 25 
Tiền béo phì 25-30 
Béo phì độ I 30 – 35 
Béo phì độ II 35-40 

- Chỉ số WHR > 0,9 có nguy cơ béo bụng đối với nam.
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* Chỉ số huyết áp: Dựa vào sự 
phân độ THA (QĐ số 3192/QĐ-BYT 
31/08/2010 của Bộ Y tế)

* Đánh giá các xét nghiệm sinh hóa [2] 
+ Triglycerid máu: 0,46 - 1,88 mmol/l.
+ Cholesterol TP: 3,9 - 5,2 mmol/l.
+ Tiêu chuẩn đánh giá tăng acid uric.

- Nam có Acid uric > 420 µmol/l (> 7 
mg%) là cao, < 180 µmol/l là thấp. 

2.2.6. Phương pháp xử lý số liệu
Làm sạch số liệu trước khi nhập vào 

máy tính bằng phần mềm Epidata 3.1. 
Phân tích số liệu bằng phần mềm SPSS 
stastics 20.

Người bệnh vào nằm điều trị tại khoa Lão 
khoa Bệnh viện Đa khoa tỉnh Hải Dương 
nhóm trên 60 tuổi tỷ lệ mắc bệnh >10 năm 
cao nhất (52,5%) và thời gian mắc bệnh dài 
từ 10 năm trở lên chiếm 46,1%, tiếp đến là 
từ 6 -10 năm chiếm 35,5%, còn lại là dưới 

5 năm chiếm 18,4%. Hầu hết người bệnh 
có xuất hiện đợt cấp ≤ 3 lần/năm ở cả 2 
nhóm tuổi (82,4% và 72,9%). Tuy nhiên, 
nhóm trên 60 tuổi có tỷ lệ người xuất hiện 
số đợt cấp/năm  > 3 lần cao hơn nhóm tuổi 
dưới 60 (27,1% và 17,6%).

Kết quả bảng 2 cho thấy trung bình 
cân nặng, chiều cao là: 61,7±7,9 kg; 
166,9±4,7cm. Trong nhóm dưới 60 tuổi có 
trung bình lớn hơn nhóm trên 60 tuổi, tuy 

nhiên khác biệt không có ý nghĩa thống 
kê. Trung bình BMI là: 22,1±2,7 kg/m² 
thấp hơn kết quả của tác giả Liang nghiên 
cứu trên 180 người bệnh Gout tại Thượng 

III. KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN
Bảng 1. Một số đặc điểm mắc Gout của đối tượng nghiên cứu

Bảng 2. Giá trị trung bình một số giá trị nhân trắc của đối tượng theo tuổi

Nhóm tuổi 
Đặc điểm 

<60 tuổi (n=17) ≥ 60 tuổi (n=59) Chung (n=76) 

SL % SL % SL % 

Thời gian mắc 
bệnh 

≤ 5 năm 5 29,4 9 15,3 14 18,4 
6-10 năm 8 47,1 19 32,2 27 35,5 

> 10 năm 4 23,5 31 52,5 35 46,1 

Số đợt 
cấp/năm 

≤ 3 lần 14 82,4 43 72,9 57 75,0 

> 3 lần 3 17,6 16 27,1 19 25,0 

Các biến số 
Giá trị trung bình theo tuổi ± SD 

<60 tuổi (n=17) ≥ 60 tuổi (n=59) Chung (n=76) p 

Cân nặng (kg) 62,5±8,4 61,5±7,7 61,7±7,9 >0,05 

Chiều cao (cm) 167,2±4,6 166,8±4,8 166,9±4,7 >0,05 
BMI (kg/m2) 22,4±2,9 22,1±2,6 22,1±2,7 >0,05 
Vòng eo (cm) 82,4±9,9 80,7±8,6 81,1±8,8 >0,05 
Vòng mông (cm) 94,4±8,1 92,6±7,8 93,0±7,8 >0,05 
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Hải với BMI trung bình là 25,4 ± 3,5 kg/
m². Kết quả nghiên cứu này cho thấy vòng 
eo trung bình của đối tượng là 81,1±8,8 
cm. Tác giả Jennifer Lee nghiên cứu trên 
103 người bệnh được chẩn đoán mắc bệnh 

Tỷ lệ đối tượng có BMI bình thường là 
71,0%; thiếu năng lượng trường diễn là 
14,5%. Tỷ lệ thừa cân béo phì là 14,5% 
trong đó ở nhóm tuổi dưới 60 là 17,6 % 
cao hơn so với nhóm trên 60 tuổi là 13,6%, 
tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa 
thống kê với p>0,05. Kết quả thấp hơn 
một số tác giả trong và ngoài nước như 
nghiên cứu của tác giả Phạm Thị Dung 
tiến hành trên 70 người bệnh chẩn đoán 
Gout tại 2 xã huyện Vũ Thư cho thấy thừa 
cân béo phì chiếm 40,0% [4]. Nghiên cứu 
phân tích các biến chứng của bệnh Gout 
và điều kiện, thời gian xuất hiện các biến 
chứng Gout ở 116 người bệnh của tác giả 
Phạm Quang Cử cũng cho thấy tỷ lệ thừa 
cân béo phì ở các đối tượng là 31,8% [5]. 

Một chỉ số khác thường sử dụng để 
đánh giá sự phân bố mỡ trong cơ thể là 
chỉ số WHR, dựa trên số đo vòng eo và 
vòng mông. Chỉ số này hỗ trợ cho chỉ số 
BMI để phân loại mức độ gầy béo cũng 
như nguy cơ bệnh lý khi mỡ thừa tập trung 
nhiều ở vùng bụng, eo. Tỷ lệ người bệnh 
có tỷ lệ eo/mông cao là 25,0%. Điều này 
là hoàn toàn phù hợp với các nghiên cứu 
trước đây. Nghiên cứu của tác giả Hoàng 
Quốc Nam trên 62 người bệnh bị bệnh 
Gout cũng có tới 37,1% số đối tượng có 
vòng eo cao [6]. Tác giả Jennifer Lee ng-
hiên cứu trên 103 người bệnh được chẩn 
đoán mắc bệnh Gout tại bệnh viện Seoul 
St Mary, Seoul, Hàn Quốc, tỷ lệ eo/mông 
cao chiếm tới 71,8% [3]. 

Gout tại bệnh viện Seoul St Mary, Seoul, 
Hàn Quốc cho thấy vòng eo trung bình 
của đối tượng là 91,2 ± 9,7cm [3]

Bảng 4. Phân bố các yếu tố nguy cơ theo BMI của đối tượng nghiên cứu

Bảng 3. Phân loại BMI của đối tượng nghiên cứu theo nhóm tuổi

Các biến số 
< 60 tuổi (n=17) ≥ 60 tuổi (n=59) Chung (n=76) 

p 
SL % SL % SL % 

Phân 
loại 
BMI 

Thiếu NLTD  2 11,8 9 15,3 11 14,5 >0,05 

Bình thường 12 70,6 42 71,2 54 71,0 >0,05 

Thừa cân  3 17,6 8 13,6 11 14,5 >0,05 

Tỷ lệ eo/mông cao 4 23,5 15 25,4 19 25,0 >0,05 

Các yếu tố nguy cơ 
Thiếu NLTD 

(n=11) 
Bình thường 

(n=54) TCBP (n=11) Chung (n=76)  

SL % SL % SL % SL % 

Ăn nhiều đạm 4 36,4 37 68,5 4 36,4 45 59,2 

Uống nhiều bia/rượu 6 54,5 33 61,1 8 72,7 47 61,8 

Thường xuyên ăn nhậu 4 36,4 35 64,8 6 54,5 45 59,2 
Hút thuốc lá 2 18,2 17 31,5 4 36,4 23 30,3 
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Chế độ ăn quá nhiều các thực phẩm giàu 
đạm đặc biệt chứa nhiều nhân purin có 
liên quan đến một số bệnh lý trong đó có 
bệnh Gout. Kết quả của nghiên cứu này 
cho thấy tỷ lệ đối tượng ăn nhiều đạm 
chiếm 59,2%. Tránh hoặc giảm lượng 
thức ăn giàu purin, đặc biệt là nguồn gốc 
động vật, có thể giúp giảm nguy cơ tái 
phát cơn Gout.

Nhiều nghiên cứu cho rằng lạm dụng 
rượu, bia là nguyên nhân chính dẫn đến 
bệnh Gout và làm cho tình trạng bệnh 
Gout trở nên nặng nề hơn. Kết quả nghiên 
cứu này cho thấy có 61,8% người bệnh 
uống nhiều bia rượu và 59,2% thường 
xuyên ăn nhậu, đây cũng chính là lý do 
dẫn tới các đợt tái phát hàng năm ở người 
bệnh. Nghiên cứu của Tuhina Neogi (năm 
2014) cũng cho thấy kết quả tương tự khi 

Kết quả nghiên cứu tại bênh viện Đa 
khoa tỉnh Hải Dương cho thấy có tới 
78,9% có nống độ acid uric tăng cao 
hơn giới hạn cho phép, tuy nhiên sự 
khác biệt không có ý nghĩa thống kê 

với p>0,05. Kết quả này tương đồng 
với kết quả nghiên cứu của các tác giả 
trong và ngoài nước khác như kết quả 
nghiên cứu của tác giả Hồ Thị Thanh 
Tâm (năm 2013) với 86,4% [10]. Tác 

có 44,0% đối tượng thường xuyên uống 
bia rượu và có sự gia tăng nguy cơ bị Gout 
tái phát khi lượng rượu tiêu thụ ngày càng 
tăng [7]. Nghiên cứu của Trần Văn Nam 
(năm 2019), uống nhiều rượu bia có nguy 
cơ bị Gout cao gấp 2,21 lần so với những 
người không uống [8].

Hút thuốc lá không có ảnh hưởng trực 
tiếp đến bệnh Gout và các cơn đau do 
Gout, tuy nhiên hút thuốc lá có thể làm 
máu lưu thông kém, làm quá trình nuôi 
dưỡng sụn bị ảnh hưởng, các tinh thể muối 
urat có điều kiện lắng đọng dễ dàng hơn 
gây nên bệnh Gout. Trong nghiên cứu này 
có 30,3% đối tượng hút thuốc lá. Nghiên 
cứu của tác giả Jing Liang (năm 2020) trên 
653 người bệnh mắc bệnh Gout tại Đại 
học Tôn Trung Sơn, Trung Quốc cho thấy 
cũng có 23,9% đối tượng hút thuốc lá [9].

Bảng 5. Tỷ lệ người bệnh tăng các chỉ số sinh hóa máu theo tình trạng dinh dưỡng

TTDD 
Chỉ số 

Thiếu NLTD 
(n=11) 

Bình thường 
(n=54) 

TCBP 
 (n=11) 

Chung 
(n=76) p 

SL % SL % SL % SL % 

Acid uric 
Bình thường 3 27,3 12 22,2 1 9,1 16 21,1 

>0,05 
Tăng cao 8 72,7 42 77,8 10 90,9 60 78,9 

Choleste
rol 

Bình thường 8 72,7 43 79,6 8 72,7 59 77,6 
>0,05 

Tăng cao 3 27,3 11 20,4 3 27,3 17 22,4 

Triglycer
id 

Bình thường 6 54,5 22 40,7 6 54,5 34 44,7 
>0,05 

Tăng cao 5 45,5 32 59,3 5 45,5 42 55,3 

Glucose  
Bình thường 6 54,5 23 42,6 7 63,6 36 47,4 

>0,05 
Tăng cao 5 45,5 31 57,4 4 36,4 40 52,6 
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giả Trần Văn Nam (năm 2019) nghiên 
cứu cắt ngang phân tích trên 80 người 
bệnh tới khám tại phòng khám đa khoa 
Hòa Hảo - Medic thành phố Hồ Chí 
Minh có 82,75% đối tượng có nồng độ 
acid uric huyết thanh vượt ngưỡng [8]. 
Cholesterol là một trong các thành phần 
chính của lipid máu. Chỉ số cholesterol 
toàn phần thấp hoặc cao có thể là cơ sở 
để dự đoán một số tình trạng sức khỏe. 
Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho 
thấy 22,4% đối tượng có chỉ số này vượt 
ngưỡng, trong đó ở những người thừa 
cân béo phì là 27,3%. Kết quả nghiên 
cứu này tương đồng với nghiên cứu của 
tác giả Jing Liang (năm 2020) với tỷ lệ 
tăng cholesterol toàn phần là 26,5% [9]. 
Sự kết hợp giữa tăng triglycerid máu 
và tăng acid uric máu đã được xác định 
chắc chắn. Các nghiên cứu trong và 
ngoài nước đều cho kết quả tương tự. 
Kết quả nghiên cứu này cho thấy 55,3% 
tăng triglycerid, nghiên cứu của Trần 
Văn Nam là 62,5% [8].

IV. KẾT LUẬN
Kết quả nghiên cứu trên 76 đối tượng 

nam giới mắc gout đang điều trị tại khoa 
Lão khoa Bệnh viện Đa khoa tỉnh Hải 
Dương cho thấy: 46,1% người bệnh mắc 
Gout trên 10 năm, 25% người bệnh bị 
trên 3 đợt cấp/năm. Tỷ lệ người bệnh 
Gout bị TNLTD và TCBP đều là 14,5%; 
tỷ lệ eo/mông cao là 25,0%. Về chế độ 
ăn, kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho 
thấy tỷ lệ đối tượng ăn nhiều đạm chiếm 
59,2%; 61,8% người bệnh uống nhiều 
bia rượu và 59,2% thường xuyên ăn nhậu 
và 30,3% đối tượng hút thuốc lá. 78,9% 
đối tượng có nống độ acid uric tăng cao 
hơn giới hạn cho phép 22,4% tăng cho-
lessterol, 55,3% tăng triglycerid.
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1. WHO (2006). Global Database on 

Body Mass Index.
2. Hội tim mạch học quốc gia Việt Nam 

(2014). Khuyến cáo về chẩn đoán và 
điều trị rối loạn lipid máu.

3. Lee J. and Lee J. Y. (2015). Visceral 
fat obesity is highly associated with 
primary gout in a metabolically obese 
but normal weighted population: a 
case control study. Arthritis research 
& therapy. 17(1), pp. 79-84.

4. Phạm Ngọc Khái Phạm Thị Dung 
(2010). Một số nhận xét về thực trạng 
dinh dưỡng của bệnh nhân gout tại 2 
xã huyện Vũ Thư năm 2010. Tạp chí 
Y học thực hành. 5(721), tr. 110-114.

5. Phạm Quang Cử (2009). Nghiên cứu 
các biến chứng của bệnh gout. Tạp chí 
y học thực hành. 9(657), tr. 58-63.

6. Hoàng Quốc Nam (2018). Nghiên 
cứu hội chứng chuyển hóa, bệnh gút ở 
người cao tuổi tại khoa nội Cơ Xương 
Khớp Bệnh viện Thống Nhất. Tạp chí 
Y Học TP. Hồ Chí Minh. 23(3), tr. 
232-236.

7. Neogi T (2014). Alcohol quantity and 
type on risk of recurrent gout attacks: 
An internet-based case-crossover study. 
Am J Med. 127(4), pp. 311-318.

8. Trần Văn Nam (2019). Đánh giá vai 
trò DECT trong bệnh Gout và khảo 
sát mối liên quan với các yếu tố lâm 
sàng và cận lâm sàng. Tạp chí Y 
Dược học - Trường Đại học Y Dược 
Huế. 9(2), tr. 78-84.

9. Liang J., Jiang Y. and Huang Y. 
(2020). The comparison of dyslipid-
emia and serum uric acid in patients 



60

TC.DD & TP 17 (6) - 2021

with gout and asymptomatic hyper-
uricemia: a cross-sectional study. 
Lipids Health Dis. 19(31), pp.56-59.

10. Hồ Thị Thanh Tâm (2013). Đặc 

điểm bệnh gout ở người lớn tuổi tại 
khoa nội cơ xương khớp bệnh viện 
Thống Nhất.  Tạp chí Y Học TP. Hồ 
Chí Minh. 17(3), tr. 270-274.

Summary
NUTRITIONAL STATUS OF PATIENTS WITH GOUT AT THE DEPART-

MENT OF GERIATRICS, HAI DUONG GENERAL HOSPITAL

A cross-sectional descriptive study evaluating nutritional status and some biochem-
ical indices on 76 male subjects with Gout inpatient treatment at the Geriatric Depart-
ment of Hai Duong General Hospital showed that 46.1% patients had gout for more 
than 10 years, 25% of patients had more than 3 exacerbations/year. The prevalence of 
chronic energy deficiency and overweight/obesity was both 14.5%; that of high waist/
hip ratio was 25.0%. Regarding the diet, the research results showed that the proportion 
of subjects eating exceeded protein was accounted for 59.2%; 61.8% of the patients 
drank exceeded alcohol and 59.2% of the patients was regular alcohol drinkers; and 
30.3% of the subjects smoked. 78.9% of subjects had uric acid levels higher than the 
allowable limit; 22.4% had increased cholesterol, 55.3% had increased triglycerides. 
The proportion of patients at nutritional risk was quite high. It is necessary to conduct 
nutritional screening on all hospitalized patients to contribute to improving the effec-
tiveness of treatment.

Keywords: Gout, nutritional status, uric acid, BMI, Hai Duong General hospital.
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3Trường Đại học Y Dược Thái Bình

I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Bệnh phong là một bệnh truyền 

nhiễm mạn tính do trực khuẩn Myco-
bacterium Leprae ảnh hưởng chủ yếu 
đến da và dây thần kinh ngoại vi, dẫn 
đến các tàn tật và biến dạng thể chất 
[1]. Bệnh không gây chết người, nếu 
được chẩn đoán sớm và điều trị đúng 
cách, có thể chữa khỏi bệnh và ngăn 
ngừa tàn tật. Những khuyết tật về thể 
chất khiến các hoạt động hàng ngày trở 
nên khó khăn và ảnh hưởng đến khả 
năng lao động. Vì thế tình trạng thiếu 
lương thực đối với người bệnh phong 
diễn ra phổ biến, người bệnh phong có 
tình trạng thiếu lương thực trong năm 

kéo dài trung bình 101 ngày/năm. Để 
đáp ứng với tình trạng đó họ tiêu thụ ít 
hơn các thực phẩm hoặc loại bỏ chúng 
khỏi chế độ ăn, đặc biệt lượng cá và thịt 
bị ảnh hưởng thường xuyên [2], [3]. 
Một số nghiên cứu đã cho thấy những 
người bỏ bữa để đối phó với tình trạng 
thiếu ăn như sau: Số người đã dùng 02 
bữa/ngày chiếm 59%, số người đôi khi 
thậm chí dùng 01 bữa một ngày chiếm 
41% thay vì ba bữa [4], [5]. 

Tại Việt Nam chương trình mục tiêu 
quốc gia về phòng, chống bệnh phong 
đã được Đảng và nhà nước đặc biệt 
quan tâm, trong đó đặc biệt ưu tiên trợ 

Ngày gửi bài: 01/11/2021
Ngày phản biện đánh giá: 15/11/2021
Ngày đăng bài: 24/12/2021

Nghiên cứu dịch tễ học cắt ngang được thực hiện tại Bệnh viện Da liễu Thái Bình năm 
2020 để đánh giá khẩu phần của bệnh nhân phong bằng phương pháp hỏi ghi 24 giờ. 
Khẩu phần của 112 bệnh nhân được đưa vào phân tích mức độ tiêu thụ các chất dinh 
dưỡng, vitamin và khoáng chất và tính cân đối của khẩu phần. Kết quả cho thấy khẩu 
phần của người bệnh mới đáp ứng được khoảng 77,7% nhu cầu năng lượng, 78,6% nhu 
cầu protein; 88,4% nhu cầu lipid và 87,5% nhu cầu glucid theo nhu cầu dinh dưỡng 
khuyến nghị cho người Việt Nam. Đồng thời tỷ lệ đạt về một số chất khoáng và vitamin 
trong khẩu phần của người bệnh phong rất thấp, đặc biệt là canxi rất thấp, tỷ lệ canxi và 
phospho không phù hợp chỉ đạt 0,43, thấp hơn rất nhiều so với khuyến nghị. Cần phân 
chia đối tượng người bệnh phong theo tình trạng dinh dưỡng (TTDD) để xây dựng thực 
đơn phù hợp từng nhóm đối tượng có hiệu quả hơn và từng bước cải thiện số lượng, chất 
lượng bữa ăn.

Từ khóa: Bệnh phong, khẩu phần, năng lượng, BV Da liễu Thái Bình.
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cấp tiền nuôi dưỡng cho người bệnh 
phong tàn tật [6]. Hiện nay mặc dù có 
nhiều tiến bộ hơn về các kiến thức y 
học, nhưng nghiên cứu TTDD cho 
bệnh nhân đặc biệt là bệnh nhân phong 
- đối tượng chính sách bảo trợ xã hội 
thì chưa có nhiều tác giả đi sâu nghiên 
cứu cùng với đánh giá về chất lượng 
dinh dưỡng tại bệnh viện phong.

Bệnh viện Da liễu Thái Bình là bệnh 
viện chuyên khoa Da liễu có chức năng 
nuôi dưỡng, chăm sóc, điều trị người 
bệnh phong của các tỉnh thuộc khu vực 
Bắc bộ. Bệnh viện có bộ phận nấu ăn 
tập trung và cung cấp bữa ăn đến người 
bệnh dựa vào số tiền nhà nước hỗ trợ. 
Việc cải thiện bữa ăn, sự đa dạng về 
thực phẩm của người bệnh phong là rất 
hạn chế. Bệnh viện chưa có khoa Dinh 
dưỡng và kiến thức về dinh dưỡng của 
cán bộ nấu ăn cho người bệnh phong 
còn hạn chế. Chúng tôi tiến hành ng-
hiên cứu mô tả đặc điểm khẩu phần 
của người bệnh phong tàn tật được 
nuôi dưỡng tại bệnh viện Da liễu Thái 
Bình năm 2020, trên cơ sở đó đề xuất 
các giải pháp cải thiện tình trạng dinh 
dưỡng cho người bệnh nâng cao hiệu 
quả điều trị bệnh.

II. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu
Là những người bệnh phong được nuôi 

dưỡng, chăm sóc tại bệnh viện, gồm:
+ Nuôi dưỡng hoàn toàn: Là những 

người bệnh phong ở nội trú trong bệnh 
viện được nhân viên y tế chăm sóc từ y 
tế đến đời sống hằng ngày và cung cấp 
suất ăn tới tận phòng, hầu như không có 
người nhà chăm sóc cùng.

+ Nuôi dưỡng một phần: Là những 
người bệnh phong có người thân, người 

bệnh phong ngoài các tiêu chuẩn theo 
qui định như người bệnh phong nuôi 
dưỡng toàn bộ còn được người thân hỗ 
trợ thêm về vật chất. 

Tiêu chuẩn chọn:
- Người bệnh phong tàn tật đang được 

quản lý, nuôi dưỡng tại cơ sở 2 bệnh 
viện Da liễu Thái Bình.

Tiêu chuẩn loại trừ:
- Người bệnh phong bị tâm thần, loạn 

thần tuổi già.
- Người bệnh phong tàn tật có các 

bệnh cấp tính đang điều trị nội trú tại 
khu điều trị người bệnh phong tàn tật, 
người bệnh không có mặt trong thời 
gian nghiên cứu.

- Người bệnh phong tàn tật không 
đồng ý tham gia nghiên cứu.

2.2. Phương pháp nghiên cứu
Thiết kế nghiên cứu: Là một nghiên 

cứu dịch tễ học mô tả cắt ngang nhằm 
mô tả đặc điểm khẩu phần của người 
bệnh phong tàn tật được nuôi dưỡng tại 
bệnh viện Da liễu Thái Bình năm 2020. 

Phương pháp chọn mẫu và cỡ mẫu ng-
hiên cứu

Sử dụng phương pháp chọn mẫu thuận 
tiện có chủ đích. Chọn tất cả 112 người 
bệnh phong tàn tật đang được quản lý, 
nuôi dưỡng tại bệnh viện Da liễu Thái 
Bình năm 2020 đủ tiêu chuẩn để đánh 
giá khẩu phần. 

Các biến số và chỉ số nghiên cứu
- Năng lượng khẩu phần thực tế của 

người bệnh
- Phân bố giữa cấc chất sinh năng 

lượng, các chất không sinh năng lượng
- Các biến số: thói quen ăn uống, tần 

suất tiêu thụ thực phẩm.
- Mức độ tiêu thụ các chất dinh dưỡng, 

vitamin và khoáng chất.
- Tính cân đối của khẩu phần qua % 

năng lượng do các chất sinh năng lượng 
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cung cấp và cân đối của các chất không 
sinh năng lượng..

Các kỹ thuật áp dụng trong nghiên cứu 
- Phỏng vấn: Phỏng vấn trực tiếp 

người bệnh phong và người chăm sóc 
về tập tính dinh dưỡng và tần suất tiêu 
thụ thực phẩm.

- Phương pháp Hỏi ghi khẩu phần 24 
giờ qua: điều tra trực tiếp người bệnh 
phong và người chăm sóc. Điều tra một 
trong các ngày: thứ 3, thứ 4, thứ 5, thứ 
7 và chủ nhật, không điều tra thứ 2 và 
thứ 6 vì trong 2 ngày này không có bữa 
ăn từ thiện. 

Tiêu chuẩn đánh giá.

Đa số người bệnh ăn 3 bữa/ngày, đối 
với người được nuôi dưỡng một phần 
tại bệnh viện tỷ lệ là 82,1% thấp hơn ở 

Giá trị năng lượng khẩu phần 24 h trung 
bình là 1571,3 ± 396,5 kcal, trong đó mức 
năng lượng khẩu phần nhóm ăn một phần 
tại bệnh viện là 1637,9 ± 511,0 kcal cao 
hơn nhóm ăn hoàn toàn tại bệnh viện 

1535,7 ± 317,6 kcal. Kết quả của nghiên 
cứu này thấp hơn kết quả đánh giá khẩu 
phần ở người bệnh mắc bệnh phong năm 
2019 tại Bengaluru, Nam Ấn Độ với mức 
trung bình 1985,02 kcal ± 373,54 [7].

nhóm người được nuôi dưỡng toàn là 
98,6%. Ăn trên 3 bữa có 12,8% người 
và 1,8% người ăn 2 bữa.

- Đánh giá khẩu phần: dựa vào bảng 
nhu cầu dinh dưỡng khuyến nghị cho 
người Việt Nam năm 2016 chia làm 2 
nhóm:

+ Nhóm người bệnh phong tàn tật 
cô đơn được nuôi dưỡng tại bệnh viện 
không có sự hỗ của gia đình

+ Nhóm người bệnh phong tàn tật có 
gia đình nhưng vẫn được nuôi dưỡng tại 
bệnh viện 

Phương pháp xử lý số liệu: Làm sạch 
số liệu trước khi nhập vào máy tính 
bằng phần mềm Epidata 3.1 và VN Eiy-
okun. Phân tích số liệu bằng phần mềm 
SPSS stastics 20.

III. KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN

Bảng 1. Số lượng bữa ăn của đối tượng nghiên cứu

Bảng 2. Giá trị năng lượng khẩu phần (kcal/ngày) của đối tượng theo giới

Hình thức nuôi dưỡng  
Số bữa ăn 

Một phần (n=39) Hoàn toàn (n=73)  Chung (n=112) 

SL % SL % SL % 
2 bữa 2 5,1 0 0 2 1,8 

3 bữa 32 82,1 72 98,6 104 92,8 

> 3 bữa 5 12,8 1 1,4 6 5,4 

Hình thức nuôi dưỡng 
Nam 
±SD 

Nữ 
±SD 

Chung 
±SD 

p 

Một phần 1900,5±439,7 1491,0±496,0 1637,9±511,0 <0,05 
Hoàn toàn 1588,7±341,4 1504,6±302,3 1535,7±317,6 >0,05 

Chung 1695,2±401,3 1499,7±378,3 1571,3±396,5 >0,05 

X X X
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Bảng 3. Giá trị trung bình protein, lipid khẩu phần (g/ngày) của đối tượng theo 
giới tính

Bảng 4.  Giá trị trung bình Protein khẩu phần (g/ngày) của đối tượng theo hình 
thức nuôi dưỡng tại bệnh viện

Protein 
Nam 
X ±SD 

Nữ 
X ±SD 

Chung 
X ±SD 

p 

Protein 

Tổng số 63,6±18,3 57,6±14,8 59,8±16,3 >0,05 

Động vật 30,7±16,5 28,6±12,9 29,4±14,3 >0,05 

Protid ĐV/Tsố (%) 47,0±14,5 48,3±12,8 47,8±13,4 >0,05 

Lipid 

Tổng số 44,4±17,1 38,5±15,1 40,7±16,0 >0,05 

Thực vật 21,6±11,6 19,4±9,2 20,2±10,2 >0,05 

Lipid TV/Tsố (%) 50,3±17,5 52,4±17,4 51,6±17,4 >0,05 

Giá trị protein tổng số, protein động vật 
trong khẩu phần của đối tượng nghiên 
cứu không có sự khác biệt giữa nam và 
nữ; lần lượt là 63,6 ± 18,3 g/ngày, 57,6 ± 
14,8 g/ngày và 30,7 ± 16,5 g/ngày, 28,6 
± 12,9 g/ngày với p>0,05. Giá trị lipid 
tổng số, lipid thực vật trong khẩu phần 
của đối tượng nghiên cứu không có sự 
khác biệt giữa nam và nữ; lần lượt là 
44,4 ± 17,1g/ngày, 38,5 ± 15,1 g/ngày 

Giá trị protein khẩu phần của đối 
tượng nuôi dưỡng hoàn toàn tại viện là 
59,4 ± 12,1; nuôi dưỡng 1 phần tại viện 
là 60,6 ± 22,4 g/ngày. Giá trị lipid và 
glucid khẩu phần của đối tượng nuôi 

dưỡng một phần tại viện: 37,2 ± 19,3 /
ngày và 267,0 ± 90,3 g/ngày; thấp hơn 
ở đối tượng nuôi dưỡng hoàn toàn tại 
viện 42,5 ± 13,8 g/ngày và 267,0 ± 
90,3 g/ngày.

và 21,6 ± 11,6 g/ngày, 19,4 ± 9,2 g/ngày. 
Theo khuyến nghị của Viện Dinh dưỡng 
thì nhu cầu protein của người cao tuổi là 
(đối nới nam: 68 g/ngày; nữ: 59 g/ngày), 
tỷ lệ protein động vật/tổng số là 30-35% 
[8]. Kết quả cho thấy người bệnh phong 
có tỷ lệ sử dụng protein động vật cao hơn 
khuyến nghị của Viện Dinh dưỡng, cần 
chú ý việc thiết kế bữa ăn, tính toán tỷ 
lệ protein động vật/tổng số cho phù hợp.

Hình thức nuôi dưỡng 
Nam 
±SD 

Nữ 
±SD 

Chung 
±SD p (t-test) 

Protein  
Một phần  68,9±22,6 55,9±21,3 60,6±22,4 >0,05 

Hoàn toàn  60,8±15,4 58,5±9,7 59,4±12,1 >0,05 

Lipid  
Một phần  46,6±22,5 31,9±15,2 37,2±19,3 <0,05 

Hoàn toàn  43,2±13,9 42,1±13,9 42,5±13,8 >0,05 

Glucid 
Một phần 304,2±87,3 246,2±86,7 267,0±90,3 >0,05 

Hoàn toàn 239,9±64,1 224,1±54,6 229,9±58,4 >0,05 

X X X



65

TC.DD & TP 17 (6) - 2021

Bảng 5. Tính cân đối giữa các chất sinh năng lượng trong khẩu phần theo hình 
thức nuôi dưỡng tại bệnh viện

Bảng 6. Tỷ lệ đối tượng đạt về nhu cầu năng lượng, protein, lipid, glucid khẩu 
phần chia theo hình thức nuôi dưỡng tại bệnh viện 

Năng lượng khẩu phần không có sự 
khác biệt giữa đối tượng nuôi dưỡng 
hoàn toàn tại viện và nuôi dưỡng một 
phần tại viện, lần lượt là 1637,9 ± 511,0 
kcal, 1535,7 ± 317,6 kcal với p > 0,05; 

Tỷ lệ người bệnh phong đạt về nhu cầu 
năng lượng, protein, lipid, glucid khẩu 
phần chia theo hình thức nuôi dưỡng 
tại bệnh viện lần lượt là 77,7%; 78,6%; 

88,4%; 87,5% và ở đối tượng được nuôi 
dưỡng hoàn toàn tại viện cao hơn (trừ 
nhu cầu về glucid).

tỷ lệ P:L:G giữa đối tượng nuôi dưỡng 
hoàn toàn tại viện và một phần tại viện 
không có sự khác biệt lần lượt là (15,7 
± 2,5%: 24,9 ± 6,2%: 59,7 ± 6,6%) và 
(14,7 ± 2,4%: 20,5 ± 8,0%: 65,2 ± 8,7%).

Các chất sinh năng 
lượng 

Nuôi dưỡng 
một phần 

±SD 

Nuôi dưỡng 
hoàn toàn 

±SD 

Chung 
±SD 

p 

NLKP (kcal) 1637,9±511,0 1535,7±317,6 1571,3±396,5 >0,05 

Protein (%) 14,7±2,4 15,7±2,5 15,4±2,5 >0,05 

Lipid (%) 20,5±8,0 24,9±6,2 23,4±7,2 >0,05 

Glucid (%) 65,2±8,7 59,7±6,6 61,6±7,8 >0,05 

X X
X

Năng lượng 
Không đạt Đạt  

SL % SL % 

Năng lượng 
Một phần  9 23,1 30 76,9 
Hoàn toàn 16 21,9 57 78,1 
Chung  25 22,3 87 77,7 

Protein 
Một phần  11 28,2 28 71,8 
Hoàn toàn 13 17,8 60 82,2 
Chung  24 21,4 88 78,6 

Lipid 
Một phần  9 23,1 30 76,9 

Hoàn toàn 4 5,5 69 94,5 
Chung  13 11,6 99 88,4 

Glucid 
Một phần  4 10,3 35 89,7 
Hoàn toàn 10 13,7 63 86,3 
Chung  14 12,5 98 87,5 
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Bảng 7. Tỷ lệ đạt một số chất khoáng và vitamin trong khẩu phần của đối tượng 

Các chất khoáng 
Nuôi dưỡng 
một phần 

Nuôi dưỡng hoàn 
toàn  Chung  

SL % SL SL % SL 

Canxi (mg) 0 0,0 2 2,7 2 1,8 

Phospho (mg) 16 41,0 40 54,8 56 50,0 

Sắt (mg) 20 51,3 29 39,7 49 43,8 

Kẽm (mg) 14 35,9 26 35,6 40 35,7 

Vitamin A (mg) 9 23,1 13 17,8 22 19,6 

Vitamin B1 20 51,3 51 69,9 71 63,4 

Viatmin B2 1 2,6 2 2,7 3 2,7 

Vitamin C 20 51,3 7 9,6 27 24,1 

Kết quả cho thấy, tỷ lệ đạt về một 
số chất khoáng và vitamin trong khẩu 
phần của người bệnh phong rất thấp, 
đặc biệt là canxi rất thấp, tỷ lệ canxi 
và phospho không phù hợp chỉ đạt 
0,43, thấp hơn rất nhiều so với khuyến 
nghị. Hầu hết đối tượng nuôi dưỡng 
một phần có tỷ lệ đạt về sắt, vitamin A, 
vitamin C cao hơn đáng kể đối tượng 
nuôi dưỡng hoàn toàn lần lượt (51,3%, 
39,7%; 23,1%, 17,8%; 51,3%, 9,6). 
Cần chú ý cung cấp thực phẩm chứa 
nhiều canxi cho người bệnh phong, 
ngoài ra chú ý thực phẩm chứa nhiều 
vitamin A, C, B2 để tăng cường sức 
khỏe cho người bệnh. Kết quả của 
nghiên cứu này cũng tương đồng với 
nghiên cứu của Se-Young Oh về thói 
quen ăn uống, lượng thức ăn và kết 
quả chức năng ở những người có bệnh 
Phong tại Hàn Quốc cho thấy sự thiếu 
hụt các vi chất dinh dưỡng với hơn 
40% đối tượng có lượng thiamin, ribo-

flavin, canxi và sắt thấp hơn 70% RDA 
của Hàn Quốc [9].

IV. KẾT LUẬN
Khẩu phần của bệnh nhân phong tàn 

tật được nuôi dưỡng tại bệnh viện Da 
liễu Thái Bình năm 2020 còn đơn điệu, 
không đa dạng, mới đáp ứng được 77,7% 
nhu cầu năng lượng, 78,6% nhu cầu 
protein; 88,4% nhu cầu lipid và 87,5% 
nhu cầu glucid của người bệnh theo 
TTDD. Đồng thời tỷ lệ đạt về một số 
chất khoáng và vitamin trong khẩu phần 
của người bệnh phong rất thấp, đặc biệt 
là canxi; tỷ lệ canxi và phospho không 
phù hợp chỉ đạt 0,43 thấp hơn rất nhiều 
so với nhu cầu khuyến nghị. Cần phân 
chia đối tượng người bệnh phong theo 
TTDD để xây dựng thực đơn phù hợp 
từng nhóm đối tượng có hiệu quả hơn và 
từng bước cải thiện số lượng, chất lượng 
bữa ăn phù hợp cho đối tượng này.
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Summary
DIETARY CHARACTERISTICS OF DISABLED LEPROSY PATIENTS 

RAISED AT THAI BINH DERMATOLOGY HOSPITAL IN 2020

A cross-sectional epidemiological study was conducted in Thai Binh Dermatology 
Hospital in 2020 to evaluate the dietary intake of leprosy patients by 24-hour dietary 
re-call method. The diets of 112 patients were included in the analysis for nutrient, 
vitamin and mineral intake and diet balance. The results showed that the patient's diet 
only met 77.7% of energy requirement, 78.6% of protein requirement; 88.4% of fat 
requirement and 87.5% of carbohydrate requirement according to nutritional status. 
At the same time, the proportion of meeting some minerals and vitamins in the diet 
of leprosy patients was very low, especially calcium. And the ratio of calcium and 
phosphorus was not suitable (only 0.43), much lower than the recommended one. It is 
necessary to classify the subjects of leprosy patients according to nutritional status in 
order to develop a menu suitable for each group of subjects, and to more effectively and 
gradually improve the quantity and quality of meals.

Keywords: Leprosy, diet, energy, Thai Binh Dermatology Hospital.
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MỘT SỐ ĐẶC ĐIỂM KHẨU PHẦN CỦA NGƯỜI BỆNH
VIÊM GAN ĐIỀU TRỊ NỘI TRÚ TẠI BỆNH VIỆN ĐA KHOA 

TỈNH HÒA BÌNH NĂM 2020
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1CNĐD. Trường Trung cấp Y tế Hòa Bình 	
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3TS. BS. Viện Dinh dưỡng

I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Gan là một cơ quan với nhiều chức 

năng quan trọng của cơ thể, là trung 
tâm điều hòa và chuyển hóa các chất. 
Khi bị viêm gan hàng loạt rối loạn về 
chuyển hóa sẽ xảy ra do tế bào gan bị 
hoại tử. Trong giai đoạn điều trị viêm 
gan chế độ dinh dưỡng và nghỉ ngơi 
đóng một vai trò rất quan trọng, góp 
phần cải thiện tình trạng dinh dưỡng 
của người bệnh, gia tăng hiệu quả 
điều trị và hạn chế các biến chứng 
nguy hiểm. Suy dinh dưỡng là vấn đề 

thường gặp ở các bệnh lý viêm gan 
mạn tính, xơ gan, ung thư gan có liên 
quan đến viêm gan virus B và C chiếm 
tỷ lệ 77-85% có ảnh hưởng quan trọng 
đến việc điều trị, tiên lượng cũng như 
diễn tiến của bệnh. Dinh dưỡng là một 
phần trong phác đồ điều trị đảm bảo 
thành công và hiệu quả lâu dài trong 
điều trị các bệnh lý mạn tính nói chung 
và viêm gan nói riêng [1-5].

Tuy nhiên vấn đề này còn chưa có 
nhiều tác giả trong nước nghiên cứu 

Ngày gửi bài: 01/11/2021
Ngày phản biện đánh giá: 15/11/2021
Ngày đăng bài: 24/12/2021

Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 102 đối tượng bằng cách phỏng vấn theo bộ câu hỏi và 
thu thập kết quả xét nghiệm trong bệnh án với mục tiêu: Đánh giá một số đặc điểm khẩu 
phần của người bệnh viêm gan điều trị nội trú tại Bệnh viện Đa khoa Tỉnh Hòa Bình năm 
2020. Kết quả: Giá trị trung bình năng lượng khẩu phần là 1852,0 ± 525,7 kcal/ngày; 
Protein là 67,8 ± 23,3g/ngày; Lipid là 36,0 ± 16,6g/ngày; Glucid là 315,2 ± 94,3g/ngày. 
Phần trăm năng lượng trung bình từ protein là 14,7 ± 2,6%, từ lipid là 17,3 ± 6,3% và 
chiếm ưu thế từ glucid là 68,2 ± 7,9%. Tỷ lệ đối tượng đạt nhu cầu năng lượng, protein, 
lipid và glucid khẩu phần là 42,2%; 45,1%; 16,7% và 48,0%. Tỷ lệ đối tượng đạt nhu cầu 
về chất khoáng canxi, photpho, sắt, kẽm trong khẩu phần lần lượt là 8,8%; 71,6%; 66,7% 
và 37,3%. Tỷ lệ đối tượng đạt nhu cầu về vitamin A, vitamin B1, vitamin B2, vitamin C 
trong khẩu phần lần lượt là 6,9%; 56,9%; 12,7% và 36,3%. Kết luận: Tỷ lệ người bệnh 
viêm gan không đạt nhu cầu khuyến nghị về năng lượng và 3 chất sinh năng lượng (P, 
L, G); các viatmin (A, B1, B2, C) và khoáng chất (Ca, P, Fe, Zn) còn khá cao. Cần tăng 
cường truyền thông, tư vấn dinh dưỡng cá thể thường xuyên hơn nữa tại các khoa lâm 
sàng, đặc biệt là các nhóm bệnh có nguy cơ cao suy dinh dưỡng (SDD).

Từ khóa: Viêm gan, chế độ dinh dưỡng, Bệnh viện Đa khoa Hòa Bình.
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đến, hơn nữa tại bệnh viện đa khoa tỉnh 
Hòa Bình cũng chưa có nghiên cứu nào 
về đặc điểm khẩu phần của người bệnh 
viêm gan. Vì vậy, chúng tôi tiến hành 
nghiên cứu đề tài này nhằm mục tiêu: 
Xác định một số đặc điểm khẩu phần 
ở người bệnh viêm gan điều trị nội trú 
tại Bệnh viện đa khoa tỉnh Hòa Bình 
năm 2020.

II.  ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU

1. Đối tượng và thời gian nghiên 
cứu 

- Tiêu chuẩn lựa chọn: Tất cả người 
bệnh từ 18 tuổi trở lên được chẩn đoán 
viêm gan có men gan tăng > 60UI/l 
(viêm gan cấp, viêm gan mạn, viêm 
gan do rượu) đang điều trị nội trú tại 
khoa Nội tổng hợp và khoa Bệnh nhiệt 
đới Bệnh viện Đa khoa tỉnh Hòa Bình 
chấp thuận tham gia nghiên cứu.

- Tiêu chuẩn loại trừ: 
+ Người bệnh có mắc phối hợp bệnh 

khác ảnh hưởng tới chức năng gan như 
bệnh lao, bệnh đái tháo đường …

+ Người bệnh trong quá trình điều trị 
có sử dụng thuốc làm ảnh hưởng chức 
năng gan như acetaminophen và một 
số loại thuốc độc cho gan.

Thời gian nghiên cứu: Từ tháng 
08/2020 đến tháng 12/2020. 

2. Phương pháp nghiên cứu 
Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu 

dịch tễ mô tả qua điều tra cắt ngang. 
Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu 
* Cỡ mẫu: Chọn toàn bộ 102 người 

bệnh từ 18 tuổi trở lên đang điều trị nội 
trú tại khoa Nội tổng hợp và khoa Bệnh 

nhiệt đới bệnh viện đa khoa tỉnh Hòa 
Bình trong thời gian nghiên cứu.

* Phương pháp chọn mẫu: Trong 
nghiên cứu này áp dụng chọn mẫu 
thuận tiện. Những người bệnh có đủ 
tiêu chuẩn chẩn đoán viêm gan cấp 
tính, viêm gan mạn tính, viêm gan do 
rượu có men gan tăng > 60UI/l (viêm 
gan cấp, viêm gan mạn, viêm gan do 
rượu) được chọn toàn bộ vào nghiên 
cứu ngay khi họ vào điều trị tại khoa 
Nội tổng hợp và khoa Bệnh nhiệt đới 
thuộc bệnh viện Đa khoa tỉnh Hòa 
Bình trong thời gian nghiên cứu.

2.1. Biến số nghiên cứu
- Gá trị dinh dưỡng của khẩu phần: 

năng lượng thực tế, các chất sinh năng 
lượng và không sinh năng lượng

- Tính cân đối của khẩu phần qua 
% năng lượng do các chất sinh năng 
lượng (P, L,G) cung cấp và cân đối của 
các chất không sinh năng lượng.

2.2. Kỹ thuật thu thập số liệu 
Phỏng vấn đối tượng bằng phương 

pháp hỏi ghi 24h qua.
Tính toán giá trị dinh dưỡng của khẩu 

phần theo Bảng thành phần hóa hoạc 
thức ăn Việt Nam (2007) [6]

2.3. Phương pháp xử lý số liệu 
Làm sạch số liệu trước khi nhập máy 

vi tính, các số liệu điều tra sẽ được xử 
lý bằng SPSS 18.0. Các số liệu của biến 
liên tục được kiểm tra phân bố chuẩn 
trước khi phân tích. Các test thống kê y 
học thông thường được sử dụng để đánh 
giá mức độ khác nhau với ngưỡng khác 
biệt khi p<0,05. Test kiểm định sự khác 
nhau giữa 2 giá trị trung bình, là t-test. 
Phần mềm để tính năng lượng và các 
chất dinh dưỡng là Eiyokun.
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III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Nghiên cứu tiến hành trên 102 đối 

tượng trong đó có 88 đối tượng là nam 
giới chiếm 86,3%, 14 đối tượng là nữ 
giới chiếm 13,7%. Nhóm tuổi từ 46 tuổi 

đến dưới 60 tuổi chiếm cao nhất với 
51,0%. Trình độ học vấn của đối tượng 
chủ yếu là trung học phổ thông 41,2%, 
thấp nhất là tiểu học với 7,8%. Nghề ng-
hiệp chủ yếu là làm ruộng với 61,8%. 

Kết quả bảng 1 cho thấy giá trị năng 
lượng khẩu phần của 102 đối tượng là 
1852,0 ± 525,7 kcal/ngày. Trong đó ở 
nam là 1876,5 ± 517,1 kcal và ở nữ là 

1697,8 ± 572,7 kcal. Không có sự khác 
biệt về giá trị năng lượng khẩu phần giữa 
2 nhóm viêm gan không do rượu và viêm 
gan do rượu.

Kết quả bảng 2 cho thấy giá trị trung 
bình protein tổng số trong khẩu phần 
điều tra 24h của đối tượng là 67,8 ± 23,3 

g/ngày. Trong đó protein động vật là 31,1 
± 17,6 g, và Protein ĐV/Tổng số chiếm 
44,2 ± 12,6 %.

Bảng 1. Giá trị trung bình năng lượng khẩu phần (kcal/ngày) của đối tượng theo 
giới và loại viêm gan (n=102)

Bảng 2. Giá trị protein khẩu phần (g/ngày) của đối tượng theo loại viêm gan (n=102)

Bảng 3. Giá trị lipid khẩu phần (g/ngày) của đối tượng theo loại viêm gan (n=102)

Loại viêm gan 
Viêm gan không do 

rượu (n=72) 
±SD 

Viêm gan do rượu 
(n=30) 
±SD 

Chung  
(n=102) 

±SD 
p 

Nam (n=88) 1825,8±478,3 1974,6±580,7 1876,5±517,1 >0,05 

Nữ (n=14) 1697,8±572,7 0,0±0,0 1697,8±572,7 >0,05 

Chung  1800,9±496,3 1974,6±580,7 1852,0±525,7 >0,05 

X X X

Lipid 
Viêm gan không do 

rượu (n=72) 
±SD 

Viêm gan do 
rượu (n=30) 

±SD 

Chung  
(n=102) 

±SD 
p 

Tổng số (g) 64,7±19,8 75,4±28,9 67,8±23,3 >0,05 

Động vật 28,8±13,9 36,5±23,6 31,1±17,6 <0,05 

Protein ĐV/Tổng số (%) 43,6±11,5 45,6±14,8 44,2±12,6 >0,05 

X X X

Lipid 
Viêm gan không do 

rượu (n=72) 
±SD 

Viêm gan do 
rượu (n=30) 

±SD 

Chung  
(n=102) 

±SD 
p 

Tổng số (g) 34,7±16,1 39,2±17,5 36,0±16,6 >0,05  

Thực vật (g) 14,1±11,4 14,7±8,7 14,3±10,6 >0,05  

Lipid TV/Tổng số (%) 38,3±19,2 41,8±21,4 39,3±19,8 >0,05  

X X X
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Kết quả bảng 3 cho thấy giá trị 
trung bình lipid tổng số trong khẩu 
phần điều tra 24h của đối tượng là 

Kết quả bảng 4 cho thấy giá trị trung 
bình glucid tổng số trong khẩu phần 
điều tra 24h là 315,2 ± 94,3 g. Trong 
đó của nam là 318,3 ± 95,8 g, của nữ 
là 295,4 ± 84,7g. Các đối tượng thuộc 

Kết quả bảng 5 cho thấy tỷ lệ đối tượng 
đạt nhu cầu năng lượng khẩu phần (kcal/
ngày) là 42,2% trong đó tỷ lệ đạt ở nam 

là 43,2%, ở nữ là 35,7%, ở đối tượng 
viêm gan không do rượu là 40,3% và ở 
đối tượng viêm gan do rượu là 46,7%. 

nhóm viêm gan không do rượu có giá trị 
trung bình glucid là 308,5 ± 88,9 g; thấp 
hơn nhóm viêm gan do rượu là 331,2 ± 
106,1 g, tuy nhiên sự khác biệt không 
có ý nghĩa thống kê với p > 0,05.

36,0±16,6 g/ngày. Trong đó lipid thực 
vật là 14,3±10,6 g, chiếm trung bình 
39,3±19,8% trên lipid tổng số. 

Bảng 4. Giá trị glucid khẩu phần (g/ngày) của đối tượng (n=102)

Bảng 5. Tỷ lệ đối tượng đạt về nhu cầu năng lượng khẩu phần (kcal/ngày) theo 
giới và loại viêm gan (n=102)

    Loại viêm gan 
Viêm gan không do 

rượu (n=72) 
±SD 

Viêm gan do 
rượu (n=30) 

± SD 

Chung  
(n=102) 

± SD 
p 

Nam (n=88) 311,6± 90,3 331,2 ±106,1 318,3± 95,8 >0,05 

Nữ (n=14) 295,4 ± 84,7 - 295,4 ± 84,7 - 

Chung  308,5± 88,9 331,2 ± 106,1 315,2± 94,3 >0,05 

X X X

Năng lượng 
Không đạt  Đạt  

SL % SL % 

Giới  
Nam (n=88) 50 56,8 38 43,2 

Nữ (n=14) 9 64,3 5 35,7 

Loại viêm 
gan 

Viêm gan không do rượu (n=72) 43 59,7 29 40,3 

Viêm gan do rượu (n=30) 16 53,3 14 46,7 

Chung (n=102) 59 57,8 43 42,2 
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Bảng 6. Tỷ lệ đối tượng đạt về nhu cầu protein khẩu phần (g/ngày) theo giới và 
loại viêm gan (n=102)

Bảng 7. Tỷ lệ đối tượng đạt nhu cầu lipid khẩu phần (g/ngày) theo giới và loại 
viêm gan (n=102)

Bảng 8. Tỷ lệ đối tượng đạt nhu cầu glucid khẩu phần (g/ngày) theo giới và loại 
viêm gan (n=102)

Protein  
Không đạt  Đạt  

SL % SL % 

Giới  
Nam (n=88) 46 52,3 42 47,7 

Nữ (n=14) 10 71,4 4 28,6 

Loại viêm 
gan 

Viêm gan không do rượu (n=72) 43 59,7 29 40,3 

Viêm gan do rượu (n=30) 13 43,3 17 56,7 

Chung (n=102) 56 54,9 46 45,1 
 

Kết quả bảng 6 cho thấy tỷ lệ đối 
tượng đạt nhu cầu protein khẩu phần (g/
ngày) là 45,1% trong đó tỷ lệ đạt ở nam 

Kết quả bảng 7 cho thấy tỷ lệ đối 
tượng đạt nhu cầu lipid khẩu phần (g/
ngày) là 16,7% trong đó tỷ lệ đạt ở nam 

là 14,8%, ở nữ là 28,6%, ở đối tượng 
viêm gan không do rượu là 13,9% và ở 
đối tượng viêm gan do rượu là 23,3%.

là 47,7%, ở nữ là 28,6%, ở đối tượng 
viêm gan không do rượu là 40,3% và ở 
đối tượng viêm gan do rượu là 56,7%.

Lipid 
Không đạt  Đạt  

SL % SL % 

Giới 
Nam (n=88) 75 85,2 13 14,8 

Nữ (n=14) 10 71,4 4 28,6 

Loại viêm 
gan 

Viêm gan không do rượu (n=72) 62 86,1 10 13,9 

Viêm gan do rượu (n=30) 23 76,7 7 23,3 

Chung (n=102) 85 83,3 17 16,7 
 

Glucid 
Không đạt  Đạt  

SL % SL % 

Giới 
Nam (n=88) 44 50,0 44 40,0 

Nữ (n=14) 9 64,3 5 35,7 

Loại viêm 
gan 

Viêm gan không do rượu (n=72) 38 52,8 34 47,2 

Viêm gan do rượu (n=30) 15 50,0 15 50,0 

Chung (n=102) 53 52,0 49 48,0 
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Bảng 9. Hàm lượng một số chất khoáng và vitamin trong khẩu phần theo loại 
viêm gan (n=102)

Bảng 10. Tỷ lệ đạt một số chất khoáng và vitamin trong khẩu phần theo loại viêm 
gan (n=102)

Kết quả bảng 8 cho thấy tỷ lệ đối tượng 
đạt nhu cầu glucid khẩu phần (g/ngày) 
là 48,0% trong đó ở nam là 40,0%, ở nữ 

Kết quả bảng 9 cho thấy tỷ lệ giá trị 
trung bình canxi, photpho trong khẩu 
phần của đối tượng viêm gan do rượu là 

496,9 ± 296,3 mg; 935,9 ± 268,0 mg; cao 
hơn có ý nghĩa thống kê so với của đối 
tượng viêm gan không do rượu p < 0,05. 

là 35,7%, ở đối tượng viêm gan không 
do rượu là 47,2% và ở đối tượng viêm 
gan do rượu là 50,0%. 

Các chất khoáng 
Viêm gan không 
do rượu (n=72) 

±SD 

Viêm gan do rượu 
(n=30) 
±SD 

Chung  
(n=102) 

±SD 
p 

Calci (mg) 401,9±150,7 496,9±296,3 429,8±207,5 <0,05 

Phospho (mg) 816,4±248,8 935,9±268,0 851,6±259,1 <0,05 

Sắt (mg) 10,7±3,6 12,1±4,4 11,1±3,8 >0,05 

Kẽm (mg) 7,7±2,5 8,2±2,9 7,9±2,6 >0,05 

Vitamin A (mcg) 338,8±176,1 384,1±179,9 352,1±177,6 >0,05 

Vitamin B1(mg) 1,11±0,43 1,26±0,69 1,16±0,52 >0,05 

Viatmin B2 (mg) 0,68±0,26 0,85±0,55 0,73±0,37 <0,05 

Vitamin C (mg) 88,6±46,9 83,1±36,1 86,9±43,9 >0,05 

X X X

Các chất khoáng 

Viêm gan không 
do rượu (n=72) 

Viêm gan do rượu 
(n=30) Chung (n=102) 

SL % SL SL % SL 

Canxi (mg) 4 5,6 5 16,7 9 8,8 

Phospho (mg) 49 68,1 24 80,0 73 71,6 

Sắt (mg) 46 63,9 22 73,3 68 66,7 

Kẽm (mg) 26 36,1 12 40,0 38 37,3 

Vitamin A (mcg) 5 6,9 2 6,7 7 6,9 

Vitamin B1 (mg) 39 54,2 19 63,3 58 56,9 

Viatmin B2 (mg) 7 9,7 6 20,0 13 12,7 

Vitamin C (mg) 26 36,1 11 36,7 37 36,3 
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Kết quả bảng 10 cho thấy đối tượng 
viêm gan không do rượu có tỷ lệ đạt 
phospho cao nhất chiếm 68,1% trong khi 
đó tỷ lệ đạt canxi lại thấp nhất chỉ chiếm 
5,6%. Đối tượng viêm gan do rượu có 
tỷ lệ đạt vitamin cao nhất là vitamin B1 
chiếm 63,3% trong khi đó tỷ lệ đạt vi ta 
min A lại thấp nhất chỉ chiếm 6,7%.

BÀN LUẬN 
 Người bệnh viêm gan thường có cảm 

giác chán ăn, rối loạn tiêu hóa, khó tiêu, 
nhất là hay bị nôn ói. Do đó, chế độ nghỉ 
ngơi và dinh dưỡng hợp lý, cân bằng 
luôn đóng vai trò quan trọng. Không 
kiêng ăn quá mức mà cần bổ sung 
dinh dưỡng để cung cấp đầy đủ năng 
lượng. Năng lượng này cần thiết để 
nuôi dưỡng tế bào gan và cơ thể nhanh 
lấy lại sức. Đánh giá khẩu phần ăn 24h 
của 102 người bệnh viêm gan cho thấy 
giá trị năng lượng khẩu phần của 102 
đối tượng là 1852,0 ± 525,7 kcal/ngày. 
Trong đó ở nam là 1876,5 ± 517,1 kcal 
và ở nữ là 1697,8 ± 572,7 kcal. Không 
có sự khác biệt về giá trị năng lượng 
khẩu phần giữa 2 nhóm viêm gan không 
do rượu và viêm gan do rượu.

Mức năng lượng này trong nghiên 
cứu này cao hơn đáng kể so với tác giả 
Chang Y, năng lượng trung bình ăn vào 
[18,1 ± 5,0 kcal / (kg/ngày)] ở nhóm 
nhiễm viêm gan B [7]. Đồng thời cũng 
cao hơn so với nghiên cứu của tác giả 
Lívia Garcia Ferreira trên 59 người 
bệnh có tình trạng viêm gan mạn virus 
B, C đang chờ ghép gan, cho thấy mức 
tiêu thụ năng lượng trung bình chỉ là 
1.490,9 ± 580,7 kcal (21,3 ± 8,8 kcal 
/ kg), do những người bệnh này mắc 

bệnh gan tiến triển nặng hơn, tỷ lệ suy 
dinh dưỡng và ăn uống không đủ chất 
được cho là sẽ cao hơn[8]. 

Protein là chất dinh dưỡng quan trọng 
đối với những người mắc viêm gan. Cần 
bảo đảm 1 ngày có khoảng 1g protein/
kg cơ thể. Kết quả nghiên cứu này cho 
thấy cho thấy giá trị trung bình protein 
tổng số trong khẩu phần của đối tượng 
là 67,8 ± 23,3g/ngày. Trong đó protein 
động vật là 31,1 ± 17,6g; protein động 
vật/tổng số chiếm 44,2 ± 12,6%. Kết 
quả này tương đồng nghiên cứu của tác 
giả Ali Hashemi kani, với giá trị trung 
bình protein trong khẩu phần ăn của 
người bệnh mắc viêm gan nhiễm mỡ 
không do rượu là 69 ± 17g so với mức 
65 ± 14g ở người bình thường [9]. Tuy 
nhiên lại cao hơn so với nghiên cứu của 
tác giả Lívia Garcia Ferreira với lượng 
tiêu thụ trung bình là 56,0 ± 25,1 g pro-
tein (0,8 ± 0,37 g/kg)[8]. 

Về giá trị trung bình lipid tổng số trong 
khẩu phần điều tra 24h đối tượng thuộc 
nhóm viêm gan không do rượu có giá 
trị trung bình lipid là 34,7 ± 16,1g; thấp 
hơn nhóm viêm gan do rượu là 39,2 ± 
17,5g, tuy nhiên sự khác biệt không có 
ý nghĩa thống kê với p > 0,05. Kết quả 
này thấp hơn rất nhiều so với nghiên 
cứu của tác giả Alessandro Federico xác 
định thói quen ăn uống và lượng chất 
dinh dưỡng tiêu thụ ở người bệnh viêm 
gan nhiễm mỡ không do rượu, so với 
người bệnh liên quan đến viêm gan C 
(HCV) mãn tính, kết quả cho thấy với 
giá trị trung bình lipid 89,9 ± 40,3 ở 
nam và 72,6 ± 18,8 ở nữ ở người bệnh 
viêm gan mạn tính HCV, giá trị trung 
bình lipid 70,6 ± 18,8 ở nam và 80,9 ± 
11,2 ở nữ ở người bệnh viêm gan nhiễm 
mỡ không do rượu[10]. 
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Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy tỷ 
lệ đối tượng đạt nhu cầu năng lượng 
khẩu phần là 42,2% trong đó tỷ lệ 
đạt ở nam là 43,2%, ở nữ là 35,7%, ở 
đối tượng viêm gan không do rượu là 
40,3% và ở đối tượng viêm gan do rượu 
là 46,7% và có 57,8% mức năng lượng 
khẩu phần thấp hơn khuyến nghị. Khẩu 
phần với năng lượng thấp được tìm thấy 
trong nghiên cứu này có thể giải thích tỷ 
lệ suy dinh dưỡng được phát hiện bằng 
các phương pháp đánh giá dinh dưỡng 
khác nhau. Nguyên nhân của việc giảm 
khẩu phần ăn, có thể là do cán bộ y tế 
khuyến cáo người bệnh hạn chế một số 
loại thực phẩm hoặc do các triệu chứng 
liên quan đến bệnh gan như chán ăn, 
buồn nôn, nôn, mệt mỏi.

Về hàm lượng các chất khoáng, kết 
quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ giá trị 
trung bình hàm lượng canxi, photpho, 
sắt, kẽm trong khẩu phần của đối tượng 
là 429,8 ± 207,5 mg; 851,6 ± 259,1 mg;  
11,1 ± 3,8 mg và 7,9 ± 2,6 mg. Kết quả 
này thấp hơn một nghiên cứu cắt ngang 
đánh giá khẩu phần ăn và hoạt động thể 
chất ở người bệnh Canada mắc bệnh 
gan nhiễm mỡ không do rượu so với 
nhóm chứng khỏe mạnh, kết quả giá trị 
trung bình canxi ở đối tượng viêm gan 
nhiễm mỡ không do rượu là 697 mg; 
sắt trung bình là 14,15 mg và kẽm là 
9,69 mg[11]. Đồng thời cũng thấp hơn 
về hàm lượng sắt trung bình trong khẩu 
phần trong nghiên cứu của tác giả Yang 
Z trên 5445 đối tượng, sử dụng bảng 
câu hỏi tần suất thực phẩm bán định 
lượng tìm hiểu mối quan hệ giữa lượng 
sắt trong khẩu phần ăn và tỷ lệ mắc NA-
FLD là 27,16mg[12]. 

Về nhóm các vitamin trong khẩu phần, 
giá trị trung bình hàm lượng vitamin C 

là 86,9 ± 43,9mg. Không có sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê giữa nam và 
nữ với p > 0,05. Tỷ lệ đối tượng đạt nhu 
cầu về vitamin C trong khẩu phần chỉ là 
36,3%. Kết quả này tương đồng với kết 
quả nghiên cứu của tác giả Gottschall 
khi đánh giá tình trạng dinh dưỡng và 
khẩu phần ăn của người lớn bị viêm 
gan C mạn tính, cho thấy tiêu thụ không 
đủ vitamin C là 60,6%, và tiêu thụ quá 
nhiều natri xảy ra ở 53,2%. Có một mối 
liên hệ đáng kể giữa năng lượng và tiêu 
thụ protein với tình trạng dinh dưỡng 
của người bệnh [13].

Giá trị trung bình hàm lượng vitamin 
B1, vitamin B2 là 1,16 ± 0,52 mg; 0,73 ± 
0,37mg. Không có sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê giữa nam và nữ với p > 0,05. Tỷ 
lệ đối tượng đạt nhu cầu về vitamin B1, 
vi vitamin B2 trong khẩu phần lần lượt 
là 56,9%; 12,7%. Chính vì sự thiếu hụt 
vitamin B1 làm cho hoạt động của tế 
bào và quá trình tạo năng lượng của cơ 
thể bị giảm sút. Từ đó dẫn tới các triệu 
chứng kèm theo là người mệt mỏi, chân 
tay bị tê cứng, các cơ như bị kim châm 
ở người bệnh viêm gan. 

Những quan niệm về chế độ ăn uống, 
những điều cấm kỵ và ràng buộc liên 
quan đến bệnh gan dẫn đến giảm 
lượng protein và chất béo, do đó làm 
ảnh hưởng đến việc hấp thụ và hấp thụ 
vitamin A cũng như các vi chất dinh 
dưỡng khác. Giá trị trung bình hàm 
lượng vi ta min A là 352,1 ± 177,6mg. 
Tỷ lệ đối tượng đạt nhu cầu về vitamin  
A trong khẩu phần rất thấp chỉ là 6,9%. 
Tỷ lệ thiếu hụt viêm gan A cũng được 
quan sát thấy trong nghiên cứu của tác 
giả Peres W. A. F với lượng ăn vào dưới 
nhu cầu khuyến nghị ở tất cả các nhóm 
là 54%. Lượng tiêu thụ trung bình 
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không đủ cả ở người bệnh viêm gan 
mãn tính và người bệnh xơ gan. Mặc dù 
chỉ có nhóm viêm gan C mãn tính có 
mức vitamin A có thể chấp nhận được 
về mặt sinh lý[14]. 

Như vậy có thể thấy khẩu phần ăn của 
các người bệnh viêm gan còn thiếu hụt 
rất nhiều không chỉ là tình trạng thiếu 
hụt protein và năng lượng mà thường 
thiếu kết hợp nhiều chất dinh dưỡng 
khác, đặc biệt là các vi chất dinh dưỡng. 
Gan là một cơ quan chuyển hóa lớn 
nhất của cơ thể. Tất cả mọi thứ được 
đưa vào dạ dày (thuốc; thức ăn, đồ 
uống...) sau khi hấp thu chuyển hoá, 
đều phải qua gan rồi mới đi tiếp hoặc 
bị đào thải. Người bị viêm gan, đặc biệt 
bị viêm gan cấp, tế bào gan sẽ bị phá 
hủy nhanh chóng. Các hoạt động của 
gan bị xáo trộn, gây ra những biểu hiện: 
mệt mỏi, rối loạn tiêu hóa: chán ăn, ăn 
không tiêu, chướng bụng, tiêu chảy, hay 
bị nôn ói. Chính vì vậy người bệnh rất 
cần một chế độ nghỉ ngơi và ăn uống 
hợp lý, không nhất thiết phải kiêng ăn 
quá mức mà ngược lại cần ăn đa dạng 
đầy đủ chất dinh dưỡng và năng lượng 
để cải thiện tình trạng dinh dưỡng, tăng 
hiệu quả điều trị, hạn chế các tiến triển 
và các biến chứng của bệnh.

IV. KẾT LUẬN 
Qua kết quả nghiên cứu đặc điểm khẩu 

phần của 102 người bệnh viêm gan điều 
trị nội trú tại Bệnh viện Đa khoa tỉnh 
Hòa Bình năm 2020 có thể rút ra một số 
kết luận sau:

- Giá trị trung bình năng lượng khẩu 
phần thấp hơn so với nhu cầu năng lượng 
khuyến nghị cho người Việt Nam 2016.

- Protein, Lipid, Glucid là các chất 
cung cấp năng lượng cho cơ thể, nhưng 
số lượng cũng như tỷ lệ các chất nay 
đều chưa đạt nhu cầu của người bệnh.

- Các vitamin và khoáng chất đều đều 
chưa đáp ứng nhu cầu khuyến nghị cho 
nhóm bệnh này
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Summary
SOME DIETARY CHARACTERISTICS OF PATIENTS WITH HEPATITIS 

TREATED AT  HOA BINH GENERAL HOSPITAL IN 2020

A cross-sectional descriptive study on 102 subjects by interviewed questions and 
collected test results in medical records with the following objectives: Evaluation some 
dietary characteristics of hepatitis patients treated at Hoa Binh General Hospital 2020. 
Results: The average value of dietary energy were 1852.0±525.7 Kacl/day; Protein were 
67.8±23.3g/day; Lipid were 36.0±16.6g/day; Glucid were 315.2±94.3g/day. The aver-
age percentage of energy from Protein were 14.7±2.6%, from Lipid were 17.3±6.3% 
and predominately from Glucid were 68.2±7.9%. The percentage of subjects met ener-
gy, Protein, Lipid and Glucid requirements were 42.2%; 45.1%; 16.7% and 48.0%. The 
percentage of subjects met the requirements for minerals calcium, phosphorus, iron and 
zinc in the diet were 8.8%, respectively; 71.6%; 66.7% and 37.3%. The percentage of 
subjects met the requirements for vitamin A, vitamin B1, vitamin B2, vitamin C in the 
diet were 6.9%, respectively; 56.9%; 12.7% and 36.3%. Conclusion: Patients with hep-
atitis did not meet the recommended ratio of the needs of 3 energy-producing substanc-
es (P, L, G); vitamins (A, B1, B2, C) and minerals (Ca, P, Fe, Zn) are still quite high. 
It is necessary to strengthen communication and individual nutrition counseling more 
often in clinical departments, especially disease groups at high risk of malnutrition.

Keywords: Hepatitis, diet, Hoa Binh General Hospital.
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CHẾ ĐỘ ĂN GIẢM MUỐI ĐỂ NÂNG CAO SỨC KHỎE
TIM MẠCH VÀ KIỂM SOÁT TĂNG HUYẾT ÁP

TS. BS. Nguyễn Trọng Hưng

I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Muối ăn (NaCl) là gia vị được sử dụng 

phổ biến trong mọi bữa ăn hàng ngày 
và trong ngành công nghiệp thực phẩm, 
bởi muối có khả năng kích thích vị giác, 
mang lại vị mặn, giúp món ăn trở nên 
ngon miệng hơn và giúp bảo quản thực 
phẩm. Ngoài vai trò gia vị, muối còn 
có nhiều chức năng sinh lý quan trọng 
trong cơ thể con người như duy trì áp 
lực thẩm thấu, cân bằng lượng nước cơ 
thể, đảm bảo cân bằng kiềm toan, dẫn 
truyền thần kinh… Nhờ những tác dụng 
này, có thể thấy muối là một thành phần 
không thể thiếu đối với con người.

Bên cạnh những ý nghĩa và vai trò tích 
cực, việc tiêu thụ quá nhiều muối có 
quan hệ chặt chẽ với sự phát triển của 
một số bệnh mãn tính không lây nhiễm 
(Noncommunicable diseases – NCDs) 
bao gồm tăng huyết áp và các vấn đề về 

tim mạch, bệnh thận, ung thư dạ dày và 
loãng xương. Tại Việt Nam, theo kết quả 
khảo sát của Cục Y tế Dự phòng – Bộ 
Y tế năm 2015, trung bình một người 
trưởng thành tiêu thụ lên đến 9,4 g 
muối/người/ngày, cao hơn gần 2 lần so 
với mức khuyến nghị của Tổ chức Y tế 
thế giới (WHO) là dưới 5 g/người/ngày, 
tương đương với dưới 2 g natri/người/
ngày. Đây cũng là một trong những 
nguyên nhân gây ra tỉ lệ mắc bệnh tăng 
huyết áp tại Việt Nam đang ở mức báo 
động cao (17,3% đối với lứa tuổi 30 – 49 
tuổi và 40,2% cho lứa tuổi 50 -69 tuổi 
– theo kết quả điều tra STEPS do Cục 
Y tế dự phòng – Bộ Y tế phối hợp với 
Tổ chức Y tế thế giới (WHO) và các cơ 
quan, đơn vị liên quan thực hiện trong 
năm 2015 [1]). Có thể thấy, xây dựng và 
duy trì chế độ ăn giảm muối mang tính 
cấp bách và cần thiết đối với tất cả mọi 

Muối ăn (NaCl) là một gia vị kích thích vị giác, mang lại vị mặn và giúp món ăn trở nên 
ngon miệng. Tuy nhiên, việc tiêu thụ quá nhiều muối liên quan chặt chẽ tới sự phát triển 
của một số bệnh mãn tính không lây nhiễm. Để hạn chế lượng muối ăn vào, Bộ Y tế Việt 
Nam đã đề ra mục tiêu đến năm 2025 sẽ giảm 30% mức tiêu thụ muối trung bình/người/
ngày ở người trưởng thành. Có nhiều phương pháp giảm tiêu thụ muối hay giảm lượng 
natri ăn vào như chủ động giảm lượng muối ăn vào từ thực phẩm và gia vị, sử dụng một 
số thành phần thay thế muối như kali clorua, canxi clorua, magie clorua… và đặc biệt, 
gần đây, việc áp dụng kỹ thuật sử dụng thành phần tạo vị để duy trì vị ngon cho thực phẩm 
giảm muối được các nhà khoa học quan tâm. Trong lĩnh vực này, ứng dụng khả năng tạo 
vị umami của axit amin glutamate dưới dạng mononatri glutamate (bột ngọt / mì chính) 
để thay thế một phần muối ăn là một phương pháp đang được nhiều quốc gia trên thế giới 
áp dụng hiệu quả.

Từ khóa: Axit amin, glutamate, mononatri glutamate (MSG), giảm muối, tăng huyết 
áp, duy trì vị ngon.
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người, đặc biệt là các bệnh nhân mắc 
các bệnh mãn tính không lây đang cần 
giảm lượng muối ăn vào.

Có nhiều cách để chủ động giảm muối 
trong chế độ ăn như: giảm kích thước 
hạt muối cho các thực phẩm phủ muối 
trên bề mặt; giảm muối và các gia vị mặn 
(như nước tương, nước mắm,…) khi nấu 
ăn; loại bỏ thói quen để muối và các gia 
vị mặn trên bàn ăn; hạn chế sử dụng các 
thực phẩm mặn như dưa muối, cá muối, 
thức ăn nhanh, thực phẩm chế biến sẵn, 
thực phẩm đóng hộp. Tuy nhiên, việc áp 
dụng và duy trì chế độ ăn giảm muối này 
là một thách thức lớn ngay cả với những 

bệnh nhân được yêu cầu ăn giảm muối 
một cách nghiêm ngặt.

Nguyên nhân là do chế độ ăn giảm 
muối ảnh hưởng rất lớn đến vị của thực 
phẩm. Khi giảm muối, vị mặn, vị ngọt, 
sự cân bằng vị, độ mạnh của hương vị, 
độ dày và sự thỏa mãn của món ăn giảm 
đi, trong khi vị kim loại, vị đắng và sự 
khó chịu của vị đắng lại tăng lên [2, 3]. 
Nghiên cứu của Rafaele Campo cho thấy 
vị ngon của món ăn giảm đi rõ rệt nếu 
giảm muối nhiều hơn 10% [4]. Trong 
quá trình điều trị, chỉ có 20-40% bệnh 
nhân có thể thực hiện giảm lượng muối 
ăn tiêu thụ về mức khuyến nghị [5].

Để giải quyết vấn đề này, cốt lõi là phải 
tìm ra phương pháp duy trì vị ngon cho 
thực phẩm giảm muối. Theo Rysová & 
Šmídová [6], có ba phương pháp để đạt 
được điều này:

(1) Tác động đến các thụ thể vị giác 
hoặc đường truyền dẫn tín hiệu vị mặn 
bằng các chất không chứa muối (unsalt-
ed substances). Cho đến nay, cách này 
được đánh giá chỉ là lý thuyết.

(2) Thay thế muối ăn bằng các loại muối 
tạo vị mặn khác không độc hại và có thể 
chuyển hóa được. Với phương pháp này, 
các muối như kali clorua (KCl), canxi 

clorua (CaCl2), magie clorua (MgCl2), 
magie sulfate (MgSO4) đã được áp dụng 
trong nhiều loại thực phẩm như bánh mì, 
phô mai, thịt để giảm muối. Tuy nhiên, 
các chất này có nhược điểm chung là 
tạo vị đắng, khó chịu ở lưỡi và có thể có 
nguy cơ đối với nhóm người mắc bệnh lý 
tăng kali máu (đối với kali clorua).

(3) Thay thế một phần muối ăn bằng 
các thành phần an toàn, có khả năng làm 
cải thiện vị mặn của muối và duy trì vị 
ngon của thực phẩm. Phương pháp này 
ứng dụng khả năng tạo vị và cải thiện vị 
của axit amin, protein thủy phân, nucleo-
tide, cây gia vị, tảo biển…

Hình 1: Sự ảnh hưởng của muối đến vị của thực phẩm (Gillette, 1985)
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Trong số các phương pháp giúp giảm 
muối ăn vào mà vẫn giữ nguyên vị ngon 
của thực phẩm, phương pháp phổ biến 
được áp dụng hiệu quả và rộng rãi trên 
thế giới là ứng dụng khả năng tạo vị 
umami của axit amin glutamate dưới 
dạng mononatri glutamate (bột ngọt / mì 
chính) để cân bằng vị ngon tổng thể, giữ 
được sự hài lòng khi thưởng thức món ăn 
giảm muối và giúp giảm đáng kể lượng 
muối ăn vào. Bài tổng quan này đề cập 
những nghiên cứu nổi bật cho thấy cơ sở 
khoa học và tính ứng dụng của bột ngọt 
trong chế độ ăn giảm muối.

II. CƠ SỞ KHOA HỌC CỦA 
PHƯƠNG PHÁP SỬ DỤNG GLU-
TAMATE TRONG CHẾ ĐỘ ĂN 
GIẢM MUỐI 

1. Tổng quan về vị umami, gluta-
mate và bột ngọt

Năm 1908, nhà khoa học người Nhật 
Bản Kikunae Ikeda đã khám ra gluta-
mate là thành phần tạo vị umami trong 
nước dùng được nấu từ tảo bẹ. Vị umami 

được mô tả là vị ngọt thịt, vị ngọt của 
nước dùng, vị ngọt từ rau củ, hải sản 
và thường được gọi là vị ngon. Đây là 
một trong năm vị cơ bản, một vị độc lập 
không thể được tạo ra bằng sự kết hợp 
của các vị khác, bên cạnh ngọt, chua, 
mặn và đắng. Thụ thể cảm nhận vị uma-
mi đã được phát hiện trong các tế bào vị 
giác trên biểu mô lưỡi và vòm miệng vào 
năm 2002 [7].

Thành phần tạo vị umami là glutamate 
– một axit amin không thiết yếu, tồn tại 
ở tất cả các sinh vật sống dưới dạng tự 
do và/hoặc dạng liên kết (liên kết với 
các axit amin khác tạo nên protein). Chỉ 
khi ở dạng tự do, glutamate mới có khả 
năng tương tác với các thụ thể cảm nhận 
vị trong miệng và tạo vị umami. Gluta-
mate có dồi dào trong rau củ quả, thịt, 
cá, hải sản, sữa và các sản phẩm từ sữa. 
Glutamate cũng là axit amin chiếm tỉ lệ 
cao vượt trội trong sữa mẹ và sữa mẹ 
cũng giàu glutamate hơn sữa của các 
loài động vật có vú khác [8]. Bên cạnh 
đó, các thực phẩm lên men cũng chứa 
nhiều glutamate như phô mai, nước 
tương, nước mắm và bột ngọt.

Bảng 1: Hàm lượng protein, glutamate liên kết trong protein và glutamate tự do 
có trong các loại thực phẩm (Ninomiya,1998)

Thực 
phẩm 

Hàm lượng 
protein trong 

thực phẩm (%) 

Hàm lượng glutamate 
trong protein (%) 

Hàm lượng glutamate liên 
kết trong protein (mg/100 g) 

Hàm lượng glutamate 
tự do (mg/ 100 g) 

Sữa bò 2,9 19,0 551 2 

Sữa mẹ 1,1 16,0 176 22 

Phô mai 25,7 21,0 5397 182 

Thịt gà 22,9 16,0 3664 44 

Thịt bò 23,1 14,0 3234 33 

Thịt heo 19,9 14,0 2786 23 

Măng tây 1,9 9,9 188 49 

Cà chua 0,7 37,0 259 246 

Khoai tây 2,0 14,0 280 180 
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Bột ngọt là muối natri của glutamate. 
Khi được ăn vào cùng thực phẩm, bột 
ngọt sẽ phân ly thành hai thành phần là 
natri và glutamate. Glutamate từ bột ngọt 
hay từ các thực phẩm tự nhiên đã được Cơ 
quan Quản lý Thuốc và Thực phẩm Hoa 
Kỳ FDA đánh giá là không khác biệt về 
mặt hóa học, cơ thể con người đều chuyển 
hóa theo cùng một cách thức [9].

Tính an toàn của bột ngọt đã được ng-
hiên cứu chuyên sâu và đánh giá bởi các 
tổ chức y tế và sức khỏe uy tín trên thế 
giới như JECFA (Ủy ban các Chuyên gia 
về Phụ gia Thực phẩm thuộc Tổ chức Y 
tế Thế giới (WHO) và Tổ chức Lương 
thực và Nông nghiệp của Liên Hiệp 
Quốc (FAO); US FDA (Cơ quan Quản 
lý Thuốc và Thực phẩm Hoa Kỳ); Ủy 
ban Khoa học về Thực phẩm của cộng 
đồng chung châu Âu EC/SCF; Bộ Y tế, 
Lao động và Phúc Lợi Nhật Bản… Các 
tổ chức này đều kết luận bột ngọt là một 
phụ gia thực phẩm an toàn với liều dùng 
hàng ngày “không xác định” [10, 11, 12, 
13]. Điều đó có nghĩa, bột ngọt có thể 
được sử dụng để đạt được vị ngon mong 
muốn của thực phẩm tùy thuộc vào khẩu 
vị của người dùng. Tại Việt Nam, Bộ Y 
tế xếp bột ngọt vào “Danh mục phụ gia 
được phép sử dụng trong thực phẩm” 
[14]. Theo Ủy ban Tiêu chuẩn Thực 
phẩm Codex (Codex Alimentarius Com-
mision), bột ngọt không nằm trong danh 
sách những chất gây dị ứng [15].

2. Cơ sở khoa học của việc sử dụng 
bột ngọt hỗ trợ chế độ ăn giảm muối

a. Đặc trưng của vị umami và sự tương 
tác giữa vị mặn và vị umami

Đặc trưng của vị umami được tạo ra bởi 
glutamate là giúp mang lại vị ngon cho 
thực phẩm. Bên cạnh đó, vị umami còn 

có khả năng làm hài hòa các vị cơ bản 
ngọt, chua, mặn, đắng, tạo hậu vị kéo dài 
và tạo cảm giác thỏa mãn sau khi thưởng 
thức món ăn. Đây chính là cơ sở đầu tiên 
khi glutamate được nghiên cứu sử dụng 
để tăng vị ngon cho món ăn giảm muối.

Trong nghiên cứu khám phá vị umami 
vào năm 1908, Ikeda đã nhận ra rằng vị 
umami của glutamate tăng lên đáng kể 
khi có sự hiện diện của muối ăn và đưa 
ra giả thuyết con người thưởng thức vị 
umami và vị mặn cùng một lúc. Tương 
tự, sự tăng cường vị mặn trong thực 
phẩm cũng xảy ra khi có sự hiện diện 
của vị umami [16]. Tác động chính từ sự 
tương tác của hai vị này là tăng tiết nước 
bọt, tạo sự cân bằng, hài hòa và liên tục 
của hương vị trong miệng. Tuy nhiên, 
các cơ chế vẫn chưa rõ ràng và cần được 
nghiên cứu thêm.

b. So sánh về hàm lượng natri giữa bột 
ngọt và muối ăn

Về cơ bản, chế độ ăn giảm muối được 
hiểu là giảm lượng natri từ tất cả các 
nguồn thực phẩm đưa vào trong cơ thể 
thông qua việc lựa chọn những thực 
phẩm có hàm lượng natri ở mức trung 
bình và thấp. Dựa vào cấu trúc hóa học, 
lượng natri trong bột ngọt chiếm một 
phần nhỏ hơn nhiều so với muối ăn, chỉ 
chứa khoảng 1/3 lượng natri so với muối 
ăn (tức là khoảng 12% so với 39% trong 
muối ăn - Bảng 2). Như vậy, khi giảm 
1g muối ăn và kết hợp sử dụng 1g bột 
ngọt sẽ giảm được khoảng 270mg natri. 
Bên cạnh đó, bột ngọt cũng thường được 
sử dụng ở một lượng nhỏ so với muối 
trong nấu ăn. Do đó, trong khẩu phần ăn 
hàng ngày, bột ngọt đóng góp lượng na-
tri không đáng kể, chỉ 1/20 – 1/30 lượng 
natri mà muối ăn cung cấp.
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Bảng 2: Hàm lượng natri trong bột ngọt và muối ăn (%w/w)

 Bột ngọt (MSG) Muối ăn 

Cấu trúc hóa học NaGlutamate – H2O NaCl 

Hàm lượng natri (w/w) 12% 39% 

c. Khả năng giữ được vị ngon cho 
thực phẩm ít muối của bột ngọt

Khả năng duy trì vị ngon của thực 
phẩm ít muối của bột ngọt được xuất 
phát từ nghiên cứu của Yamaguchi và 
Takahashi vào năm 1984 khi nghiên 
cứu về mối quan hệ giữa muối ăn, bột 
ngọt và độ ngon miệng. Để đạt được 
điểm chấp nhận thực phẩm (palat-
ability score) P1 trong nghiên cứu thì 
lượng muối tối ưu (trường hợp chỉ sử 
dụng muối) phải dùng là 0,8%, tương 
ứng với 31,2% natri. Điểm chấp nhận 
thực phẩm giảm đáng kể từ mức P1 
xuống P2 khi nồng độ muối giảm từ 
0,8% xuống 0,4% mà không bổ sung 
bột ngọt. Tuy nhiên, khi giảm nồng 

độ muối xuống 0,4% và có kết hợp bổ 
sung 0,48% bột ngọt với tổng lượng 
natri là 21,6%, điểm chấp nhận thực 
phẩm tăng từ P2 lên P3, mức tương 
đương với P1 (Hình 2). Điều này có 
nghĩa, khi sử dụng kết hợp một lượng 
0,48% bột ngọt với 0,4% muối ăn đã 
giúp làm giảm khoảng 50% lượng muối 
và 31,5% lượng natri ăn vào mà vẫn 
duy trì được độ chấp nhận thực phẩm 
tương đương khi dùng 0,8% muối ăn 
riêng lẻ. Như vậy, để giúp những người 
đang trong chế độ ăn giảm muối có thể 
ăn uống ngon miệng thì việc kết hợp 
bổ sung bột ngọt trong chế biến món 
ăn là một giải pháp mang lại hiệu quả 
một cách có ý nghĩa [16].

Hình 2: Mối tương quan giữa lượng muối ăn, bột ngọt sử dụng và độ ngon 
miệng (Yamaguchi, 1984)
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Giảm muối cho các món ăn tốt cho 
sức khỏe bằng cách kết hợp bổ sung bột 
ngọt được đánh giá là hiệu quả trong 
nghiên cứu của Jeremia Halim và cộng 
sự trên Tạp chí Khoa học Thực phẩm 
của Mỹ (Journal of Food Science) vào 
năm 2020. Nghiên cứu đã so sánh sự 
chấp nhận của người dùng đối với 4 
món ăn tốt cho sức khỏe (gồm Rau củ 
nướng – RV; Cơm diêm mạch – QB; 
Xốt chấm sữa chua – SD; Cơm chiên 
súp lơ thịt – CR) trong 3 trường hợp 
bao gồm: công thức món ăn tiêu chuẩn 
với hàm lượng muối thông thường - 
S; công thức món ăn giảm muối - RS; 
công thức món ăn giảm muối có bổ 
sung thêm bột ngọt - MSG. Các món 
ăn này được đánh giá về mức độ yêu 
thích chung, mức độ yêu thích về hình 
thức, hương vị, kết cấu và cảm giác 
trong miệng, sự yêu thích và phù hợp 
về vị, vị mặn và hậu vị, sự yêu thích 
của người dùng quyết định đến việc 
gọi món và tất cả những yếu tố cảm 
quan của món ăn.

Kết quả cho thấy các công thức giảm 
muối kết hợp sử dụng bột ngọt đều có 
điểm đánh giá tương đương hoặc cao 
hơn công thức có hàm lượng muối 
thông thường và 2/3 số người tham 
gia đánh giá thích các công thức giảm 
muối kết hợp sử dụng bột ngọt hơn các 
công thức giảm muối không sử dụng 
bột ngọt. Nghiên cứu đã đánh giá bột 
ngọt có thể được sử dụng để giảm đáng 
kể lượng natri (30-60% so với công 
thức món ăn tiêu chuẩn), đồng thời 
thúc đẩy việc thưởng thức các loại thực 
phẩm tốt cho sức khỏe như ngũ cốc và 
rau quả [17].

Bên cạnh đó, nghiên cứu mới nhất 

vào năm 2021 của Rosa và cộng sự 
tại Brazil cũng cho thấy phương pháp 
giảm muối kết hợp bổ sung bột ngọt là 
một phương pháp hiệu quả có thể áp 
dụng trong bữa ăn hàng ngày [18]. Ng-
hiên cứu đã cho 103 tình nguyện viên 
đánh giá mức độ yêu thích của họ khi 
họ thưởng thức món cơm và món thịt 
xay với 3 hàm lượng natri khác nhau: 
công thức sử dụng natri sẵn có trong 
thực phẩm (không bổ sung muối và bột 
ngọt), công thức chỉ bổ sung thêm muối 
vào thực phẩm (1g muối trên 100g 
cơm hoặc thịt xay) và công thức giảm 
muối kết hợp bổ sung bột ngọt (giảm 
còn 0,54% muối và thêm 0,43% bột 
ngọt cho món cơm; giảm còn 0,55% 
muối và thêm 0,44% bột ngọt cho món 
thịt xay). Sau khi thưởng thức, các 
tình nguyện viên sẽ đưa ra mức độ yêu 
thích của họ cho các món ăn này với 3 
mức độ giảm dần từ 1 đến 3.

Kết quả cho thấy, phần lớn tình 
nguyện viên đánh giá mức độ yêu 
thích thấp nhất (mức 3) cho công thức 
sử dụng natri sẵn có trong thực phẩm. 
Ngược lại, công thức chỉ bổ sung muối 
và công thức giảm muối kết hợp bổ 
sung bột ngọt có số lượt đánh giá yêu 
thích mức cao nhất (mức 1) và trung 
bình (mức 2) nhiều hơn, chiếm tỷ lệ 
hơn 85%. Điều này một lần nữa khẳng 
định vai trò quan trọng của vị mặn và 
vị umami trong việc cải thiện vị ngon 
của thực phẩm. Bên cạnh đó, số lượng 
tình nguyện viên đánh giá mức độ yêu 
thích cao nhất và trung bình (mức 1 
và 2) cho công thức chỉ bổ sung muối 
và công thức giảm muối kết hợp bổ 
sung bột ngọt là tương đương nhau và 
không có khác biệt về ý nghĩa thống 
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kê. So sánh về hàm lượng natri, công 
thức giảm muối kết hợp bổ sung bột 
ngọt có hàm lượng natri thấp hơn 30% 
(đối với món cơm) và 33% (đối với 
món thịt xay) so với công thức chỉ bổ 
sung muối. Nghiên cứu này đã cho 

III. ỨNG DỤNG PHƯƠNG PHÁP 
GIẢM MUỐI THAY THẾ MỘT 
PHẦN MUỐI ĂN BẰNG BỘT NGỌT 
CỦA MỘT SỐ QUỐC GIA TRÊN 
THẾ GIỚI

Việc tiêu thụ nhiều muối không chỉ 
là vấn đề ở Việt Nam mà còn xuất hiện 
ở hầu hết các nước, kể cả các nước có 
nền dinh dưỡng phát triển như Nhật 

Bản, Mỹ, Trung Quốc… Các nước trên 
thế giới tiêu thụ muối cao hơn gấp đôi 
khuyến nghị của Tổ chức Y tế thế giới 
(WHO), trung bình từ 9-12 g muối/ 
ngày (3,6 – 4,7 g natri/ ngày). Điều này 
gây ra những gánh nặng bệnh tật trên 
toàn thế giới.

Các yếu tố nguy cơ hàng đầu gây 
bệnh không lây nhiễm bao gồm chế độ 

thấy, trong chế độ ăn giảm muối, có 
thể giảm muối và kết hợp sử dụng bột 
ngọt để giảm lượng natri ăn vào, trong 
khi vẫn duy trì được vị ngon của chế 
độ ăn ít muối.

Hình 3: Phân bổ mức độ yêu thích của tình nguyên viên theo các công thức 
của món cơm (Rosa, 2021)

Hình 4: Phân bổ mức độ yêu thích của tình nguyên viên theo các công thức 
của món thịt xay (Rosa, 2021)
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ăn uống không lành mạnh, hút thuốc 
lá, ô nhiễm không khí, lạm dụng rượu 
bia, thiếu hoạt động thể lực, đặc biệt 
là ăn thừa muối. Chính vì vậy, vấn đề 
giảm tiêu thụ muối đang dần trở thành 
ưu tiên hàng đầu của nhiều quốc gia 
và được các quốc gia xây dựng những 
chiến lược, mục tiêu và nghiên cứu các 
biện pháp can thiệp rõ ràng.

Từ thập niên 60 của thế kỉ 20, Chính 
phủ Nhật Bản đã khởi xướng chiến 
dịch giảm muối thông qua chương trình 
giáo dục cộng đồng bền vững. Từ năm 
1984, Nhật Bản áp dụng nhiều phương 
pháp giảm muối trong đó có phương 
pháp giảm muối muối kết hợp sử dụng 
bột ngọt theo đề xuất từ nghiên cứu của 
Yamaguchi. Kết quả đạt được tại quốc 
gia này là giảm từ 18 g muối/người/
ngày (trước năm 1960) xuống mức 
11,8 g muối/người/ngày ở nam và 8,9 
g muối/người/ngày vào năm 2017.

Tại Mỹ, từ năm 2010, Viện Y khoa 
thuộc Viện Hàn lâm Khoa học Mỹ đã 
thành lập Ủy ban Chiến lược Giảm tiêu 
thụ muối nhằm nghiên cứu về những 
chiến lược giúp giảm tiêu thụ muối 
trong khẩu phần ăn. Trong báo cáo của 
Ủy ban đề cập đến phương pháp thay 
thế một phần muối trong thực phẩm 
bằng các chất tạo hương hoặc vị khác 
hoặc thông qua các chiến lược và kỹ 
thuật tạo hương vị, trong đó tiêu biểu 
là bổ sung chất tạo vị umami - gluta-
mate. Trong những trường hợp này, 
lượng natri được bổ sung vào thực 
phẩm ít hơn so với lượng được loại bỏ 
khỏi thực phẩm khi giảm muối. [19]

Tại Việt Nam, trong tài liệu “Hướng 
dẫn điều trị dinh dưỡng lâm sàng”, Bộ 
Y tế cũng hướng dẫn sử dụng bột ngọt 
ở liều lượng hợp lý (trung bình khoảng 

0,4 – 0,5%) để thay thế một phần muối 
ăn giúp tăng vị ngon cho thực phẩm ít 
muối, giảm lượng muối ăn vào và hỗ trợ 
bệnh nhân duy trì chế độ ăn điều trị [20].

IV. KẾT LUẬN
Bên cạnh vai trò tạo vị umami, các 

nhà khoa học đã cho thấy hiệu quả của 
glutamate dưới dạng gia vị bột ngọt 
trong việc duy trì vị ngon của những 
thực phẩm giảm muối, giúp hỗ trợ tốt 
cho các bệnh nhân đang cần ăn chế độ 
ăn điều trị ít muối, cũng như chế độ ăn 
cho người khỏe mạnh bình thường để 
có một chế độ ăn lành mạnh, tốt cho 
sức khỏe. Bên cạnh các phương pháp 
giảm muối khác nhau như giáo dục 
cộng đồng về giảm tiêu thụ muối, tư 
vấn chế độ ăn, quy định ghi hàm lượng 
muối trên nhãn thực phẩm… phương 
pháp giảm muối bằng bột ngọt đã dần 
được áp dụng phổ biến ở các quốc gia 
trên thế giới, trong đó có cả Việt Nam. 
Đây có thể là tiền đề cho những nghiên 
cứu sâu hơn về chức năng của gluta-
mate hay bột ngọt trong việc nâng cao 
chất lượng sống của con người trong 
tương lai.
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