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TÓM TẮT 

Mục tiêu: Đánh giá cách thức can thiệp dinh dưỡng trong đại dịch COVID-19 trên bệnh 

nhân (BN) nhập viện. Phương pháp: Nhóm tác giả đã tìm kiếm trên PubMed các thuật ngữ liên 

quan đến "SARS-CoV-2", “COVID-19", "Nutrition", "Management", “Therapy”, “Clinic”, “Admission” 

(tiêu đề và toàn văn) trước 31/5/2021. Kết quả: 263 bài báo đã công bố, tổng kết kết quả can 

thiệp dinh dưỡng cho BN nhiễm SARS-CoV2, mô tả các vấn đề liên quan đến dinh dưỡng cho 

BN nhiễm SARS-CoV-2 nhập viện, tập trung vào tác dụng có lợi của chế độ dinh dưỡng cho 

BN ở các mức độ khác nhau, BN có bệnh lý nền, lợi ích tầm soát và đánh giá tình trạng dinh 

dưỡng sớm, dinh dưỡng sớm đường tiêu hoá, phối hợp các đường nuôi dưỡng, liên quan đến 

việc bổ sung nhóm chất dinh dưỡng chuyên biệt và vitamin. Kết luận: Tiếp cận đa mô thức, 

toàn diện, đúng quy trình dựa trên đặc điểm lâm sàng của BN giúp quá trình can thiệp dinh 

dưỡng đạt kết quả tốt, có lợi cho việc ngăn ngừa biến chứng và cải thiện kết quả điều trị            
BN COVID-19. 

* Từ khoá: COVID-19; Dinh dưỡng; Nhập viện; Đa mô thức. 

 

Nutrition Management of COVID-19 Patients 
 

Summary 

Objectives: To evaluate nutritional interventions during the COVID-19 pandemic in hospitalized 

patients. Methods: The authors searched PubMed for the title and full text terms related to 

"SARS-CoV-2", "COVID-19", "Nutrition", "Management", "Therapy", “Clinic”, “Admission” before 

May 31, 2021. Results: A total of 263 articles described various nutrition-related problems for 

hospitalized patients with SARS-CoV-2 infection. Articles have published or summarized the 

results of nutritional interventions for patients infected with SARS-CoV2 and focused on the 

beneficial effects of nutrition on patients with different degrees of disease, patients with comorbidities, 

benefits of early nutritional status screening and assessment, early enteral nutrition, combination of 

feeding routes, related to the supplementation of a specific group of nutrients and vitamins. 

Conclusion: A multimodal, comprehensive, and correct approach based on the patient's clinical 

characteristics will help the nutritional intervention process achieve good results, beneficial for 

preventing complications and improving patient outcomes COVID-19. 
* Keywords: COVID-19; Nutrition; Admission; Multidiscipline. 
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ĐẶT VẤN ĐỀ 
 

Sau gần hai năm, ca bệnh COVID-19 

đầu tiên trên thế giới được công bố, 

nhưng đến nay tình hình dịch bệnh vẫn 

chưa được kiểm soát trên phạm vi toàn 

cầu. Trên lâm sàng, người bệnh COVID-

19 thuộc nhóm bệnh nhiễm khuẩn đường 

hô hấp, có tình trạng tăng nhu cầu dinh 

dưỡng do tăng tiêu hao năng lượng và 

đạm, gây thiếu hụt năng lượng. Khi bệnh 

tiến triển nặng sẽ gây suy dinh dưỡng 

(SDD) nặng nhanh chóng nếu không 

được chăm sóc dinh dưỡng phù hợp và 

tích cực trong thời gian điều trị. SDD làm 

tăng nguy cơ bội nhiễm, kéo dài thời gian 

thở máy và tăng chi phí điều trị [1]. Can 

thiệp hỗ trợ dinh dưỡng muộn gây tình 

trạng cân bằng năng lượng âm tích lũy 

trong thời gian điều trị. Thiếu năng lượng 

càng nhiều, tỷ lệ tử vong và biến chứng 

càng cao [2]. Chính vì vậy, khám, sàng 

lọc, đánh giá tình trạng dinh dưỡng để có 

chỉ định can thiệp dinh dưỡng đúng, kịp 

thời cho người bệnh COVID-19 là rất cần 

thiết, giúp nâng cao thể trạng, tăng cường 

miễn dịch, điều trị và dự phòng bão 

cytokine [3, 4], hạn chế biến chứng liên 

quan SDD, góp phần nâng cao chất lượng 

điều trị trong mô hình đa mô thức [5]. 

Bài báo phân tích các dữ liệu dựa trên 

những khuyến nghị mới nhất về dinh 

dưỡng lâm sàng của các nhóm nghiên 

cứu, hướng dẫn dinh dưỡng điều trị của 

ASPEN, BAPEN và ESPEN, từ đó đưa ra 

hướng dẫn thực hành dinh dưỡng trong 

điều trị BN COVID-19 từ mức độ nhẹ 

(viêm đường hô hấp trên, viêm phổi nhẹ) 

đến tiến triển nặng (viêm phổi nặng, điều trị 
hồi sức tích cực như thở máy, suy hô hấp 

cấp tiến triển…) có/không có bệnh lý nền 

(tim mạch, đái tháo đường, thận…) [6, 7]. 

Tại các cơ sở y tế, để giảm nguy cơ 

lây nhiễm và tiết kiệm phương tiện bảo hộ, 

chuyên gia dinh dưỡng không nên vào 

phòng bệnh trực tiếp khám đánh giá dinh 

dưỡng mà nên thực hiện qua thu thập 

thông tin khám lâm sàng chung của bác 

sĩ điều trị. Bên cạnh đó, có thể khai thác 

thêm thông tin qua BN, người nhà [8] và 

qua telehealth (điện thoại, gọi videocal...) 

[9]. Đây là thời điểm nhóm hỗ trợ dinh 

dưỡng phải kết hợp chặt chẽ giữa chuyên 

khoa dinh dưỡng với các chuyên khoa 

khác để đem lại hiệu quả can thiệp dinh 

dưỡng tốt nhất trên BN COVID-19 [5]. 
 

MỘT SỐ VẤN ĐỀ CHÍNH VỀ CAN THIỆP 

DINH DƯỠNG CHO BỆNH NHÂN 

COVID-19 

1. Sàng lọc nguy cơ suy dinh dưỡng  

Trong thực hiện quy trình dinh dưỡng 

lâm sàng, sàng lọc là bước cơ bản đầu 

tiên cần thực hiện cho tất cả BN nhập 

viện, nhằm phát hiện nguy cơ SDD. Khi 

BN không nằm tại hồi sức tích cực (ICU): 

Sử dụng thang điểm sàng lọc dinh dưỡng 

(Nutrition Risk Sreening - NRS) 2002 của 

ESPEN [10]. Người bệnh có nguy cơ SDD 

khi điểm NRS ≥ 3 và cần có kế hoạch chăm 

sóc dinh dưỡng. Trường hợp BN đang nằm 

tại ICU: Sử dụng thang điểm NRS và/hoặc 

NUTRIC sửa đổi (Modified Nutric Score - 

MNS). Thang điểm MNS có ưu thế hơn 

NRS khi BN mắc đồng thời nhiều bệnh và 

có tổn thương đa cơ quan. Tỷ lệ tử vong 

sau 28 ngày tăng 1,4 lần cho mỗi điểm tăng 

của điểm số MNS. Người bệnh có nguy cơ 

cao SDD khi điểm MNS ≥ 5 và cần được 

can thiệp dinh dưỡng tích cực [11]. 

2. Đánh giá tình trạng dinh dưỡng 

Đánh giá bằng chỉ số BMI (Chỉ số khối 

cơ thể - Body Mass Index), chẩn đoán SDD 

khi BMI < 18,5. Đánh giá bằng công cụ khám 

tình trạng dinh dưỡng tổng thể chủ quan 

(Subjective Global Assessment - SGA) [12]. 
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Một số chỉ số sinh hóa cơ bản giúp đánh 

giá tình trạng dinh dưỡng là albumin/máu 

(thấp khi < 30,0 g/l), prealbumin/máu (thấp 

khi < 0,2 g/l) và/hoặc các chỉ số khác liên 

quan (hình 1) [13]. Ngoài ra, có thể thực 

hiện thêm các phương pháp khác như: Đo 

sức co bóp bàn tay bằng Handgrip; xác 

định lớp cơ, mỡ dưới da bằng Caliper; đo 

chu vi vòng cánh tay; xác định khối cơ, mỡ, 

dịch cơ thể bằng đo trở kháng điện sinh 

học (BIA) [14]; siêu âm khối cơ tứ đầu đùi 

[15], cơ tam đầu cánh tay, cơ bụng [16]; 

hoặc ứng dụng phân tích hình ảnh chụp cắt 

lớp vi tính để đánh giá khối, mỡ, xương, 

dịch cơ toàn cơ thể [14, 17]… tùy điều kiện 

của từng cơ sở y tế. 

3. Xác định nhu cầu dinh dưỡng 

Để xác định nhu cầu dinh dưỡng,          

lý tưởng nhất là dùng máy đo chuyển hóa 

năng lượng gián tiếp (Indirect Caloriemetry - 

IC) để xác định tiêu hao năng lượng lúc 

nghỉ (Resting Energy Expenditure - REE), 

đặc biệt ở BN thở máy, nhằm tránh biến 

chứng do dinh dưỡng thiếu hoặc thừa. 

Ngoài ra, áp dụng công thức dựa trên cân 

nặng BN theo hướng dẫn ESPEN 2020 

[7] với BN có nhiều bệnh đồng mắc [18]. 

Nhu cầu năng lượng và protein nên được 

cung cấp phù hợp tùy giai đoạn (cấp tính, 

mạn tính, hay hồi phục của bệnh) [19]: 

 

Chỉ số 
Viêm đường hô hấp trên, 

viêm phổi nhẹ 
Viêm phổi nặng Thở máy (Hồi sức tích cực) 

Năng lượng 

+ Cấp tính: 27 Kcal/kg/ngày; 

người bệnh > 65 tuổi có 

bệnh lý kèm: 30 Kcal/kg/ngày  

+ Mạn tính: Người bệnh 

SDD có bệnh lý kèm: 30 

Kcal/kg/ngày 

+ Hồi phục: 30 Kcal/kg/ngày 

+ Cấp tính: 25 - 30 Kcal/ 

kg/ngày; < 25 Kcal/kg/ 

ngày nếu BMI ≥ 25; 

+ Mạn tính: 25 - 30 Kcal/ 

kg/ngày 

+ Hồi phục: 30 Kcal/ 

kg/ngày 

+ Cấp tính: Tốt nhất đo IC 

hoặc 20 - 30 Kcal/kg/ngày; 

11 - 14 Kcal/kg/ngày nếu 

BMI > 30 hoặc 22 - 25 

Kcal/kg/24 giờ với cân nặng 

lý tưởng 

+ Hồi phục: 30 Kcal/kg/ngày 

Protein (đạm) 

1 g/kg cân nặng thực 

(ABW)/ngày;  

Người bệnh lớn tuổi:                    

≥ 1 g/kg/ngày (1,0 - 1,3 g/kg/ 

ngày)  

1,2 - 1,5 g/kg cân nặng 

thực (ABW)/ngày 

1,2 - 2,0 g/kg cân nặng thực 

(ABW)/ngày 

Lipid (béo) và 

glucid (chất 

bột đường) 

30:70 năng lượng không từ 

protein
 

30:70 năng lượng 

không từ protein. Tránh 

dùng lipid chứa hoàn 

toàn acid béo Omega 6 

(như dầu đậu nành) 

40:60 hoặc 50:50 năng lượng 

không từ protein. Tránh dùng 

lipid chứa hoàn toàn acid béo 

Omega 6 (như dầu đậu nành) 

Vi chất dinh 

dưỡng 

Đầy đủ và cân đối theo 

khuyến nghị, đặc biệt chú ý 

bổ sung vitamin D 

Đầy đủ và cân đối theo 

khuyến nghị, đặc biệt 

chú ý bổ sung vitamin D 

Đầy đủ và cân đối theo 

khuyến nghị, đặc biệt chú ý 

bổ sung vitamin D 

Nước 20 - 40 ml/kg/ngày 

20 - 40 ml/kg/ngày hoặc 

hạn chế trong bệnh suy 

thận, suy tim 

Cân bằng dịch tùy tình trạng 

bệnh lý và phương pháp điều 

trị hồi sức 

* Năng lượng không từ protein = Nhu cầu năng lượng - (số gram protein × 4) 



T¹p chÝ y d−îc häc qu©n sù sè ®Æc biÖt CHUY£N §Ò vÒ COVID-19  
 

 
199 

Caccialanza và CS (2020) tổng hợp các nghiên cứu về BN nhiễm COVID-19 cũng 

như các phác đồ can thiệp dinh dưỡng và đưa ra quy trình rút gọn cho BN không nằm 

ICU như sau [13]: 

 

 

Hình 1: Cách thức bổ sung dinh dưỡng sớm ở BN COVID-19 không nguy kịch [13]. 

 

Trường hợp bệnh tiến triển nặng, phải 

can thiệp hồi sức tích cực thì hướng dẫn 

dinh dưỡng điều trị cần tham khảo thêm 

hướng dẫn can thiệp dinh dưỡng chung 

tại hồi sức [1], dinh dưỡng cho người 

bệnh nhiễm khuẩn nặng [20], trao đổi oxy 

màng ngoài cơ thể (ECMO) [21, 22].  

4. Xác định đường nuôi dưỡng 

Tùy theo tình trạng dinh dưỡng và toàn 

trạng của BN, việc cung cấp năng lượng 

cần theo thứ tự từ ưu tiên nhất, sau đó 

giảm dần: (1) Bữa ăn bình thường; (2)            

Ăn đường miệng + ống thông qua dạ dày 

(Pyloric feeding) hoặc ống thông sau môn 

vị (Post-pyloric: Enteral duodenal/jejunal); 

(3) Ăn qua ống thông với lượng nhỏ và 
truyền tĩnh mạch một phần và cuối cùng là 

(4) Truyền dinh dưỡng tĩnh mạch toàn phần.  

Bệnh nhân chỉ cần cung cấp năng 

lượng qua đường tiêu hóa (ăn uống hoặc 

bơm qua sonde) khi không phải nằm hồi 

sức. Ngược lại, khi bệnh tiến triển nặng và 
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cần can thiệp hồi sức tích cực, thường rất 

khó cung cấp đủ năng lượng theo ước tính 

nhu cầu năng lượng (25 Kcal/kg/24 giờ) 

và protein (1,2 - 2 g/kg/24 giờ) nên cần bổ 

sung năng lượng kịp thời. Nghiên cứu 

của Picallo và CS (2018) trên 15 BN tại 

ICU cho thấy tổng năng lượng qua các 

đường (tiêu hóa, tĩnh mạch một phần, 

tĩnh mạch toàn phần) chỉ đạt 78% so với 

nhu cầu. Đặc biệt, với BN phải dùng 

ECMO, năng lượng và protein trung bình 

chỉ đạt lần lượt 21 Kcal/kg/24 giờ và              

1,2 g/kg/ngày của protein mặc dù đa phần 

(87%) BN đã được bổ sung hoặc cung 

cấp toàn phần năng lượng qua đường 

tĩnh mạch để nuôi dưỡng tích cực. Những 

hiện tượng thường gặp là: Tăng đường 

huyết > 10 mmol/l (86,7%) và tỷ lệ tử 

vong cao (47%) [22]. 

Một trong những lưu ý quan trọng nhất 

là dự phòng lây nhiễm trong các thủ thuật 

can thiệp dinh dưỡng trên BN COVID-19, 

trong đó có đặt sonde nuôi dưỡng. Theo 

khuyến cáo của Hiệp hội Dinh dưỡng Anh 

(BAPEN 2020), kỹ thuật đặt ống thông 

mũi dạ dày tạo ra giọt bắn, có nguy cơ lây 

nhiễm cao, vì vậy nhân viên y tế phải đảm 

bảo mang mặc phương tiện phòng hộ cá 

nhân (PPE) đầy đủ cho cả hai trường hợp 

COVID-19 dương tính và người bệnh 

nghi ngờ nhiễm COVID-19 [8]. 

5. Xác định thời điểm và cách nuôi 

dưỡng 

Nên cho ăn sớm trong vòng 24 - 36 

giờ sau nhập ICU, với BN đặt nội khí 

quản (NKQ), cho ăn trong vòng 10 giờ. 

Cho ăn sớm đường tiêu hóa (EEN) đã 

được chứng minh giảm tỷ lệ tử vong và 

bội nhiễm so với nhóm nhịn ăn hoặc          

ăn muộn [23]. Đa số BN đều dung nạp  

tốt với cách cho ăn “bảo tồn ruột”            

(trophic feeding) với tốc độ 10 - 20 ml/giờ 

(< 600 Kcal/24 giờ) qua sonde dạ dày [9]. 

Nhiều nghiên cứu gần đây cho thấy 

dinh dưỡng tiêu hóa (EN) có thể được 

thực hiện an toàn cho BN dùng thuốc vận 

mạch. Trên thực tế, lợi ích của EEN trong 

hồi sức tích cực (ICU) với BN đang dùng 

thuốc vận mạch đã được chứng minh.  

Có thể chỉ định EEN ở BN vẫn dùng vận 

mạch nhưng không có dấu hiệu thiếu oxy 

tổ chức (liều noradrenaline ổn định > 6 giờ, 

lactate máu giảm, tiểu tốt…). Để thực 

hiện EN an toàn hơn, và có lợi hơn, cần 

căn cứ vào giới hạn liều noradrenalin 

(norepinephrine hoặc tương đương) đã 

được nghiên cứu và đánh giá kỹ dựa trên 

bằng chứng khoa học. Dựa trên dữ liệu 

hiện có, ngưỡng đề xuất nằm trong khoảng 

từ 0,14 - 0,3 µg/kg/phút với norepinephrine 

(noradrenalin) hoặc tương đương. Bên 

cạnh đó, cần nhận ra do sự tăng chậm 

của cách cho ăn bảo tồn nên cần duy trì 

kết hợp với bổ sung dinh dưỡng tĩnh 

mạch đến khi đạt được sự cung cấp năng 

lượng ổn định và đầy đủ [24]. 

Bệnh nhân COVID-19 bị sốc (đã ổn 

định) không nên coi là chống chỉ định nuôi 

EN, ngược lại, cần chỉ định EN sớm. Hơn 

nữa, các triệu chứng trên hệ tiêu hóa, 

bao gồm nôn và tiêu chảy, thường gặp ở 

BN mắc COVID-19 [17]. Nên bắt đầu nuôi 

dưỡng tĩnh mạch càng sớm càng tốt sớm 

trong tình huống một số BN COVID-19 

phải dùng tăng liều thuốc vận mạch kèm 

theo biểu hiện không dung nạp đường 

ruột với triệu chứng của hồi tràng (trướng 

bụng, nôn), hoặc ở BN có nguy cơ cao 

mắc viêm dạ dày ruột mà nuôi tiêu hóa 

sớm không khả thi. 
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Bệnh nhân có nguy cơ cao không 

dung nạp dinh dưỡng đường ruột bao 

gồm những người bị nhiễm trùng huyết 

hoặc sốc nặng dần hoặc dùng liều cao 

thuốc vận mạch, hoặc khi cần hỗ trợ hô 

hấp áp lực cao (NIV, CPAP hoặc PEEP). 

Thiếu máu cục bộ ruột rất hiếm khi bị sốc, 

tỷ lệ mắc chung 0,3% qua báo cáo các 

nghiên cứu lâm sàng. Tuy nhiên, trong 

trường hợp BN COVID-19, thiếu máu cục 

bộ ruột có thể lớn hơn và dự kiến nằm 

ICU kéo dài, ngưỡng chỉ định dinh dưỡng 

chuyển sang dinh dưỡng tĩnh mạch (PN) 

có thể phải thấp hơn và sớm hơn. Chỉ định 

PN sớm sẽ loại bỏ mối lo ngại về thiếu 

máu cục bộ ruột và giảm nguy cơ tạo giọt 

bắn khí dung bằng cách không áp dụng 

kỹ thuật duy trì cho ăn qua đường ruột, 

giúp giảm nguy cơ lây nhiễm, ảnh hưởng 

đến nhân viên y tế. 

Romano và CS (2020) phân tích dữ liệu 

can thiệp dinh dưỡng của Trung Quốc đã 

bổ sung và tóm tắt nguyên tắc can thiệp 

dinh dưỡng như sau [25]: (1) Đầu tiên, 

dinh dưỡng điều trị nên được bổ sung 

đường miệng (ONS). Khi ONS không đạt 

nhu cầu năng lượng, các chuyên gia dinh 

dưỡng nên kê đơn dinh dưỡng nhân tạo 

(AN) với dinh dưỡng tiêu hóa (EN) và/hoặc 

tĩnh mạch (PN). (2) Cấp độ đầu tiên của 

AN là EN, khi không đủ nhu cầu năng 

lượng, nên chỉ định PN. Cần điều chỉnh 

linh hoạt và kịp thời kế hoạch, phương 

pháp, lộ trình, công thức trị liệu dinh 

dưỡng dựa trên diễn biến lâm sàng của BN 

COVID-19. (3) Việc chuyển đổi giữa ONS, 

EN và PN cần tiến hành nhịp nhàng, theo 

nguyên tắc: Khi EN có thể đáp ứng 50% 

nhu cầu năng lượng mục tiêu, có thể giảm 

đáng kể PN sau đó dừng lại; khi ONS           

có thể đáp ứng 50% nhu cầu mục tiêu,  

có thể giảm dần EN sau đó dừng lại. 

Ngược lại, khi ONS không đáp ứng 50% 

nhu cầu năng lượng mục tiêu thì không 

giảm cung cấp năng lượng từ EN. (4) 

Những BN ICU không thể ăn, can thiệp 

dinh dưỡng điều trị nên được bắt đầu 

sớm nhất (trước 72 giờ). BN nằm ICU              

> 48 giờ được coi có nguy cơ SDD, cần 

điều trị can thiệp dinh dưỡng [25]. 

6. Chế độ dinh dưỡng qua tiêu hóa 

và lựa chọn công thức dinh dưỡng 

6.1. Dinh dưỡng cho BN COVID-19 

không có bệnh lý nền 

* Viêm đường hô hấp trên, viêm phổi nhẹ:  
- Chế độ dinh dưỡng từ thức ăn thông 

thường (cơm, cháo, súp, sữa…) định chuẩn 

theo nhu cầu dinh dưỡng, có thể chỉ định 

chế độ bình thường hoặc nhiễm khuẩn. 

- Bổ sung dinh dưỡng qua đường 

miệng: Trái cây, nước ép trái cây, sinh tố 

phù hợp để tăng cường miễn dịch hoặc 

ONS dạng lỏng với năng lượng, đạm cao, 

đầy đủ vi chất, phù hợp bệnh lý khi BN có 

nguy cơ SDD, SDD lúc nhập viện để 

nâng cao thể trạng.  

* Viêm phổi nặng: 

- Ưu tiên chế độ dinh dưỡng từ thức 

ăn lỏng (cháo, súp, sữa…) hoặc xay 

nhuyễn (dùng qua ống thông) định chuẩn 

theo nhu cầu dinh dưỡng. 

- Bổ sung dinh dưỡng qua đường tiêu 

hóa (miệng hoặc qua ống thông): Thức 

uống dinh dưỡng (1 ml chứa 1 - 1,5 Kcal, 

15 - 20% tổng năng lượng từ đạm, lipid 

có bổ sung acid béo Omega 3 và 9, đầy 

đủ vi chất), phù hợp bệnh lý ở BN có 

nguy cơ SDD, SDD lúc nhập viện và/hoặc 

khi ăn không đủ nhu cầu dinh dưỡng 

trong thời gian nằm viện, đặc biệt ở BN 

lớn tuổi có bệnh lý kèm để ngăn ngừa 

SDD trong bệnh viện. 
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* Hồi sức tích cực (Thở máy, hội chứng 

suy hô hấp cấp tiến triển…): 

- Cho phần lớn BN: Chế độ dinh 

dưỡng dạng lỏng (1 ml chứa 1 - 1,5 Kcal, 

15 - 20% tổng năng lượng từ đạm, lipid 

có bổ sung acid béo Omega 3 và 9, đầy 

đủ vi chất), phù hợp bệnh lý. 

- Ở BN hội chứng suy hô hấp cấp tiến 

triển (ARDS)/tổn thương phổi cấp tính, 

chế độ ăn uống có chứa acid 

eicosapentaenoic (EPA), acid gamma-

linolenic (Omega 9) và các chất chống 

oxy hóa [26], probiotic [27] có thể mang 

lại lợi ích lâm sàng trong quá trình oxy 

hóa và ngày thở máy [1, 28]. 

- Bệnh nhân kém dung nạp tiêu hóa: 

Chế độ dinh dưỡng dạng lỏng (1 ml chứa 

1 - 1,5 Kcal, 15 - 20% tổng năng lượng từ 

đạm, lipid có bổ sung acid béo Omega 3, 

9 và triglyceride chuỗi trung bình (MCT), 

đầy đủ vi chất với đạm peptide (đạm thủy 

phân) và/hoặc có chất béo chuỗi trung 

bình (MCT). 

- Tránh dùng chế độ dinh dưỡng có 

chất béo chứa hoàn toàn acid béo 

Omega 6 (như dầu đậu nành). 

6.2. Dinh dưỡng cho BN COVID-19 

có bệnh lý nền 

* Bệnh tim mạch (tăng huyết áp, bệnh 

mạch vành, suy tim): 

- Chế độ dinh dưỡng được chỉ định 

theo nhu cầu dinh dưỡng tại bệnh viện sử 

dụng chế độ tim mạch, trong đó acid béo 

bão hòa < 1/3 tổng số lipid, chất xơ            

20 - 25 g/ngày, natri ≤ 2.000 mg/ngày ở 

BN suy tim. 

- Bổ sung dinh dưỡng qua tiêu hóa 

(ONS/EN): Thức uống dinh dưỡng (1 ml 

chứa 1 - 1,5 Kcal, 15 - 20% tổng năng 

lượng từ đạm, ít cholesterol và acid béo 

bão hòa, hàm lượng natri thấp, đầy đủ vi 

chất). BN có nguy cơ SDD, SDD lúc nhập 

viện và/hoặc khi ăn không đủ nhu cầu 

dinh dưỡng trong thời gian nằm viện, đặc 

biệt ở BN lớn tuổi có suy tim mạn để 

ngăn ngừa SDD trong bệnh viện.  

* Đái tháo đường/Tăng đường huyết: 

- Chế độ dinh dưỡng từ thức ăn thông 

thường (cơm, cháo, súp…) định chuẩn 

theo nhu cầu của chế độ dinh dưỡng đái tháo 

đường/tim mạch, trong đó glucid chiếm từ 50 

- 60% tổng năng lượng và chỉ số đường 

huyết thấp (GI < 55). 

- Bổ sung dinh dưỡng qua tiêu hóa 

(ONS/EN): Chỉ số đường huyết thấp, hàm 

lượng đạm cao và đầy đủ vi chất.  

* Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính: 

- Chế độ dinh dưỡng từ thức ăn thông 

thường (cơm, cháo, súp…) định chuẩn 

theo nhu cầu dinh dưỡng và chế độ 

nhiễm khuẩn trong bệnh viện, trong đó 

đạm 15 - 20% tổng năng lượng, 30 - 40% 

năng lượng từ lipid, đầy đủ vi chất. 

- Bổ sung dinh dưỡng qua tiêu hóa 

(miệng hoặc dinh dưỡng ống thông): 

Thức uống dinh dưỡng (1 ml cung cấp        

1 - 1,5 Kcal), 15 - 20% tổng năng lượng 

từ đạm, 30 - 40% năng lượng từ lipid, 

chứa chất xơ, đầy đủ vi chất.  

* Bệnh thận mạn: 

- Chế độ dinh dưỡng từ thức ăn thông 

thường (cơm, cháo, súp…) định chuẩn theo 

nhu cầu dinh dưỡng và chế độ bệnh thận, 

trong đó: Protein giảm (0,55 - 0,8 g/kg/24 

giờ) với người có tổn thương thận không 

lọc máu và từ 1,3 - 2 g/kg/ngày nếu có 

tổn thương thận và lọc máu. 
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- Bổ sung dinh dưỡng qua tiêu hóa 

(miệng hoặc dinh dưỡng ống thông): 

Thức uống dinh dưỡng (1 ml = 1 - 1,5 

Kcal) hàm lượng đạm tùy thuộc mức độ 

suy thận, có hay không có điều trị thay 

thế thận, hàm lượng natri, kali, phospho 

thấp, đầy đủ vi chất. Chế độ dinh dưỡng 

giảm đạm và bổ sung keto-analogues, 

Omega 3, vitamin D được khuyến cáo áp 

dụng cho BN bệnh thận mạn tính để bảo 

tồn chức năng thận, trì hoãn lọc máu [29]. 

Mức độ hạn chế đạm trong điều trị bảo 

tồn bệnh thận có thể tùy thuộc vào bệnh 

thận không có đái tháo đường (0,55 - 

0,60 g/kg/24 giờ) hoặc có đái tháo đường 

(0,6 - 0,8 g/kg/24 giờ) [30]. 

7. Chế độ dinh dưỡng qua tĩnh mạch 

và lựa chọn công thức dinh dưỡng 

Chiến lược can thiệp dinh dưỡng qua 

tĩnh mạch cũng tuân thủ nguyên tắc cung 

cấp liều thấp trong giai đoạn cấp ở BN 

và/hoặc có tăng đường máu. Sau đó tăng 

dần đạt đích nhu cầu dinh dưỡng khi BN 

dung nạp tốt và ổn định hơn. Mức năng 

lượng khởi đầu nên từ 15 - 20 Kcal/kg/ngày 

hoặc 70 - 80% nhu cầu năng lượng đo được 

ước tính với lượng đạm 1,2 - 2 g/kg/ngày 

trong tuần đầu ở BN nặng có nguy cơ SDD 

cao hay SDD nặng. Đường 2 - 5 g/kg/ngày, 

không nên truyền > 5 mg/kg/phút ở BN 

trưởng thành [31]. 

Dung dịch lipid là một phần không thể 

thiếu trong dinh dưỡng qua tĩnh mạch do 

là nguồn cung cấp năng lượng cao và các 

acid béo thiết yếu, trừ khi có chống chỉ 
định dùng dung dịch lipid như viêm tụy 

cấp nặng liên quan tăng triglyceride 

(triglyceride máu > 1.000 mg dL); rối loạn 

chuyển hóa lipid máu nặng; huyết khối; 

suy chức năng gan nặng, dị ứng tăng 

nhạy cảm với các thành phần có trong 

nhũ dịch lipid [32]. Trong tuần đầu điều trị 
BN nặng, khuyến cáo dùng các công thức 

có giảm hàm lượng acid béo Omega 6 và 

bổ sung dầu ôliu (giàu acid béo Omega 9) 

và/hoặc dầu cá (giàu acid béo Omega 3) 

và/hoặc triglyceride chuỗi trung bình 

(MCT). Nên hạn chế dùng dung dịch lipid 

chứa hoàn toàn dầu đậu nành (giàu acid 

béo Omega 6). Liều lipid < 1,5 g/kg/ngày, 

điều chỉnh theo dung nạp của từng cá thể 

[1, 33]. 

Nghiên cứu cho thấy BN COVID-19 

nặng thường thiếu vitamin và một số chất 

dinh dưỡng khác [34] nên bổ sung vi chất 

dinh dưỡng trong điều trị cần bao gồm đa 

vitamin và yếu tố vi lượng qua đường 

tiêm truyền tĩnh mạch ở liều cơ bản, cần 

chỉ định tăng cường cho BN nặng nhằm 

đảm bảo chuyển hóa dinh dưỡng trong 

điều kiện bệnh nặng [1, 35, 36]. 

8. Theo dõi dinh dưỡng  

8.1. Sàng lọc và đánh giá tình trạng 

dinh dưỡng 

Bác sĩ dinh dưỡng cần phối hợp với 

các thành viên trong nhóm hỗ trợ dinh 

dưỡng để sàng lọc các yếu tố nguy cơ 

trên BN có liên quan đến tình trạng dinh 

dưỡng và biến chứng khi nuôi dưỡng. 

Một số yếu tố nguy cơ chính cần theo dõi 

sát để có thể khám, tái khám và can thiệp 

dinh dưỡng kịp thời như: Phẫu thuật, 

nồng độ albumin huyết thanh thấp (< 30 g/L), 

cung cấp thiếu năng lượng kéo dài,           

có bệnh lý nền và chỉ số khối cơ thể thấp 

(< 18,5 kg/m2) [37]. 

Đánh giá lại tình trạng dinh dưỡng đơn 

giản nhất bao gồm: Cân nặng (sau mỗi          

3 - 7 ngày); khối cơ, mỡ (bằng trở kháng 

điện hoặc siêu âm cơ) (sau mỗi 7 ngày), 
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albumin máu (sau mỗi 7 ngày), prealbumin 

máu (sau mỗi 3 ngày). Xét nghiệm các chỉ 
số sinh hóa như đường huyết, điện giải, 

lipid máu, chức năng thận, gan… tùy tình 

trạng và diễn tiến bệnh lý của BN. Phối 

hợp các chỉ số lâm sàng và cận lâm sàng 

cho phép đánh giá thông qua các thang 

điểm đã được đồng thuận rộng rãi [11]. 

8.2. Theo dõi dinh dưỡng với BN 

thông khí nằm sấp (Prone ventilation) 

Nhiều BN suy hô hấp nặng (ARDS) có 

chỉ định nằm sấp. Đối với những BN này, 

vẫn hỗ trợ dinh dưỡng được qua sonde 

nhưng nên để BN ở tư thế Trederlenburg 

ngược (nằm sấp, đầu cao 10 - 250) để 

tránh sặc phổi, phù mặt, tăng áp lực ổ 

bụng [38]. Để tăng hiệu quả, một số trung 

tâm hồi sức tiên tiến lập riêng đội hỗ trợ 

điều trị COVID-19 tư thế nằm sấp, hiệu 

quả được cải thiện đáng kể [38]. 

8.3. Theo dõi dinh dưỡng với BN 

COVID-19 chạy ECMO 

Một trong nguy cơ hay gặp là hiện 

tượng thiếu máu ruột, gặp ở 4,5% BN 

chạy ECMO. Tuy nhiên, một nghiên cứu 

cho thấy sử dụng dinh dưỡng qua sonde 

ở 108 BN ECMO đã giảm tỷ lệ tử vong 

trong 28 ngày và không trường hợp nào 

thiếu máu ruột. Vì vậy, nên sử dụng dinh 

dưỡng qua sonde bắt đầu từ liều bảo tồn 

(trophic) (từ 10 - 20 Kcal/giờ), sau đó tăng 

dần và đạt mục tiêu sau tuần đầu tiên 

[39]. Khi áp dụng dinh dưỡng tĩnh mạch, 

nhũ dịch lipid có thể làm ảnh hưởng tới 

chất lượng màng lọc trên một số máy 

ECMO thế hệ cũ, khi đó nhũ tương chất 

béo nên truyền qua một vị trí tĩnh mạch 

riêng biệt bất cứ khi nào có thể để tránh 

ngưng kết tạo cục máu đông [40]. 

8.4. Theo dõi biến chứng liên quan 

dinh dưỡng 

* Hội chứng nuôi ăn lại (Refeeding 

syndrome - RF): 

Hội chứng nuôi ăn lại (RF) thường xảy 

ra khi bắt đầu cung cấp dinh dưỡng lại 

(qua tiêu hóa và tĩnh mạch). Đây là biến 

chứng nguy hiểm do rối loạn điện giải 

nặng, rối loạn chức năng tim mạch, thần 

kinh cơ, tăng đường huyết… thậm chí tử 

vong. Một số yếu tố nguy cơ gây RF như: 

BMI < 16; sụt cân (> 15% trong 6 tháng); 

ăn rất ít hoặc gần như không ăn > 10 ngày; 

kali, magie và/hoặc phosphate/máu thấp 

trước khi bắt đầu nuôi dưỡng lại. 

Cần can thiệp tích cực và bổ sung điện 

giải, vitamin cho BN có nguy cơ mắc hội 

chứng nuôi ăn lại. Liều năng lượng cung 

cấp nên bắt đầu bằng liều rất thấp (bảo tồn) 

với mức năng lượng 5 - 10 Kcal/kg/24 giờ. 

Theo dõi chặt trong 7 - 10 ngày để dự 

phòng biến chứng có thể xảy ra. 

Bệnh nhân khi nghi ngờ hội chứng 

nuôi ăn lại cần dùng chế độ dinh dưỡng 

dạng lỏng (1 ml chứa 1 - 1,5 Kcal), 15 - 

20% tổng năng lượng từ đạm, lipid có bổ 

sung acid béo Omega 3, 9 và triglyceride 

chuỗi trung bình - MCT, đầy đủ vi chất với 

đạm peptide (đạm thủy phân) và/hoặc có 

chất béo chuỗi trung bình). Đạm ở dạng 

peptide đã được chứng minh hấp thụ tốt 

hơn ở BN bị đói hoặc SDD nặng so với 

acid amin [41, 42]. 

* Theo dõi biến chứng nuôi ăn tĩnh 

mạch và tiêu hoá, biện pháp khắc phục: 

Theo dõi hàng ngày khả năng dung 

nạp thức ăn qua dinh dưỡng tiêu hóa và 

phòng ngừa biến chứng liên quan dinh 

dưỡng ống thông gồm: Cơ học, chuyển hóa, 

nhiễm khuẩn… và xử trí biến chứng nếu có. 
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Tương tự, theo dõi và phòng ngừa biến 

chứng dinh dưỡng tĩnh mạch cũng bao 

gồm: Cơ học, chuyển hóa, nhiễm khuẩn 

và các biến chứng khác nếu có. 

Tại Việt Nam, một số điểm chú ý và 

bất cập khi nuôi dưỡng BN tại bệnh viện 

trước hết là trang thiết bị phục vụ nuôi ăn. 

Hiện đa số các cơ sở lâm sàng đều thiếu 

bơm cho ăn, để khắc phục, có thể dùng 

sonde dạ dày loại nhỏ (8 - 12F) thích hợp 

với nuôi dưỡng lâu dài. Tuy nhiên, hầu 

như các cơ sở không tuân thủ mà chủ 

yếu cho ăn bằng sonde cỡ lớn (16 - 18F), 

chảy theo trọng lực. Nguy cơ kích thích, 

trào ngược và tạo giọt bắn của sonde 

đường kính lớn cao hơn sonde nhỏ, gây 

ra biến chứng của nuôi ăn tiêu hóa như 

tiêu chảy, trào ngược, dịch tồn lưu tăng... 

và tăng nguy cơ lây nhiễm cho nhân viên 

y tế [43, 44].  

Bên cạnh đó, do Bảo hiểm y tế chưa 

chi trả cho chế độ dinh dưỡng qua đường 

tiêu hóa tại bệnh viện và điều kiện kinh tế 

của đa số BN chưa cho phép để dùng 

các sản phẩm dinh dưỡng y học ăn qua 

sonde. Ngay tại khu vực châu Á - Thái 

Bình Dương, Trung Đông vẫn có tới 38% 

cơ sở y tế sử dụng súp xay cho BN. Tại 

Việt Nam, khoa dinh dưỡng của các bệnh 

viện vẫn đang sử dụng chủ yếu súp xay 

cho BN ăn qua sonde. Nhiều nghiên cứu 

trên thế giới đã chứng minh súp xay 

không phù hợp nuôi dưỡng BN nặng qua 

sonde mà nên dùng sản phẩm y học 

chuyên biệt. Lý do chính là súp xay có thể 

không đủ dinh dưỡng như công thức thực 

đơn đã xây dựng và thời gian sử dụng 

ngắn [45]. 

Ở Việt Nam, dinh dưỡng qua đường 

tĩnh mạch thường sử dụng chế độ nhiều 

chai đơn chất chứa riêng từng thành 

phần đường, đạm, mỡ dẫn tới phải thao 

tác nhiều, tăng nguy cơ lây nhiễm và khó 

theo dõi. Để tránh nguy cơ nhiễm khuẩn, 

dinh dưỡng tĩnh mạch nên ưu tiên dùng 

túi ba ngăn vì đúng tỷ lệ thành phần năng 

lượng, an toàn, kinh tế và tiện lợi [46]. 

 

KẾT LUẬN 
 

Dịch bệnh COVID-19 vẫn đang diễn 

biến phức tạp với những đột biến mới, tỷ 

lệ biến chứng và tử vong cao, đặc biệt 

các đối tượng mắc bệnh là người cao 

tuổi, có bệnh nền, suy giảm miễn dịch và 

hiện vẫn chưa có thuốc điều trị đặc hiệu. 

Hiện tại, chủ yếu là điều trị triệu chứng, 

kiểm soát viêm hệ thống và nâng đỡ cơ 

thể, trong đó có can thiệp dinh dưỡng. 

Chính vì vậy, khám, sàng lọc, đánh giá 

tình trạng dinh dưỡng để có chỉ định can 

thiệp dinh dưỡng đúng, kịp thời, tích cực 

và cá thể hóa cho người bệnh COVID-19 

là rất cần thiết, giúp nâng cao thể trạng, 

tăng cường miễn dịch, điều trị và dự 

phòng bão cytokine, hạn chế biến chứng 

liên quan SDD, góp phần nâng cao hiệu 

quả điều trị, tăng khả năng cứu sống 

người bệnh. 
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