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BỘ Y TẾ
-------
CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập - Tự do - Hạnh phúc
---------------
Số: 3558/QĐ-BYT
Hà Nội, ngày 26 tháng 11 năm 2024
QUYẾT ĐỊNH
VỀ VIỆC BAN HÀNH TÀI LIỆU CHUYÊN MÔN “HƯỚNG DẪN CHẾ ĐỘ DINH DƯỠNG CHO CÁC BỆNH LÝ HỆ TIÊU HOÁ”
BỘ TRƯỞNG BỘ Y TẾ
Căn cứ Luật Khám bệnh, chữa bệnh số 15/2022/QH15 ngày 09/01/2023;
Căn cứ Nghị định số 95/2022/NĐ-CP ngày 15/11/2022 của Chính phủ quy định chức năng, nhiệm vụ, quyền hạn và cơ cấu tổ chức của Bộ Y tế;
Căn cứ Quyết định số 776/QĐ-BYT ngày 28/3/2022 của Bộ trưởng Bộ Y tế về việc thành lập Ban Soạn thảo Hướng dẫn chế độ dinh dưỡng cho các bệnh lý hệ tiêu hoá;
Căn cứ Quyết định số 2317/QĐ-BYT ngày 26/8/2022 của Bộ trưởng Bộ Y tế về việc thành lập Hội đồng thẩm định tài liệu Hướng dẫn chế độ dinh dưỡng cho các bệnh lý hệ tiêu hoá;
Căn cứ Biên bản của Hội đồng thẩm định tài liệu Hướng dẫn chế độ dinh dưỡng cho các bệnh lý hệ tiêu hoá;
Theo đề nghị của Cục trưởng Cục Quản lý Khám, chữa bệnh.
QUYẾT ĐỊNH:
Điều 1.    Ban hành kèm theo quyết định này tài liệu chuyên môn “Hướng dẫn chế độ dinh dưỡng cho các bệnh lý hệ tiêu hoá”.
Điều 2.    Tài liệu chuyên môn “Hướng dẫn chế độ dinh dưỡng cho các bệnh lý hệ tiêu hoá” được áp dụng tại các cơ sở khám bệnh, chữa bệnh trong cả nước.
Điều 3.    Quyết định này có hiệu lực kể từ ngày ký, ban hành.
Điều 4.    Các ông, bà: Chánh Văn phòng Bộ, Chánh Thanh tra Bộ, Cục trưởng và Vụ trưởng các Cục, Vụ thuộc Bộ Y tế, Giám đốc Sở Y tế các tỉnh, thành phố trực thuộc trung ương, Giám đốc các bệnh viện thuộc Bộ Y tế, Thủ trưởng Y tế các ngành chịu trách nhiệm thi hành Quyết định này.
Nơi nhận:
- Như Điều 4;
- Bộ trưởng (để b/c);
- Lưu VT, KCB.
KT. BỘ TRƯỞNG
THỨ TRƯỞNG
Trần Văn Thuấn
HƯỚNG DẪN
CHẾ ĐỘ DINH DƯỠNG CHO CÁC BỆNH LÝ HỆ TIÊU HÓA
(Ban hành kèm theo Quyết định số 3558/QĐ-BYT ngày 26 tháng 11 năm 2024)
Chỉ đạo biên soạn:
- GS TS. Trần Văn Thuấn, Thứ trưởng Bộ Y tế.
- PGS TS. Nguyễn Trường Sơn, Nguyên Thứ trưởng Bộ Y tế.
DANH SÁCH BAN SOẠN THẢO
“HƯỚNG DẪN CHẾ ĐỘ DINH DƯỠNG CHO CÁC BỆNH LÝ HỆ TIÊU HÓA”
1.
PGS.TS Lương Ngọc Khuê, Nguyên Cục trưởng, Cục Quản lý Khám, chữa bệnh (QLKCB) - Trưởng ban;
2.
TS.BS Vương Ánh Dương, Phó Cục trưởng Cục Quản lý Khám, chữa bệnh - Phó Trưởng ban;
3.
TS.BS Lưu Ngân Tâm, Trưởng khoa Dinh dưỡng, Bệnh viện Chợ Rẫy - Phó Trưởng Ban;
4.
TS.BS Chu Thị Tuyết, Trưởng khoa Dinh dưỡng BV Hữu Nghị - Phó Trưởng ban;
5.
GS.TS. Đào Văn Long, Phó Chủ tịch Hội Tiêu hóa Việt Nam - Ủy viên;
6.
TS.BS. Nguyễn Tấn Dũng, Phó Giám đốc Bệnh viện C Đà Nẵng - Ủy viên;
7.
TS.BS. Vũ Trường Khanh, Nguyên Giám đốc TT Tiêu hóa BV Bạch Mai - Ủy viên;
8.
PGS.TS. Bùi Hữu Hoàng, Trưởng khoa Tiêu hóa - Bệnh viện Đại học Y Dược TP HCM - Ủy viên;
9.
PGS.TS. Hoàng Thị Lâm, Trưởng khoa Miễn Dịch, Dị ứng lâm sàng, Bệnh viện E - Ủy viên;
10.
TS.BS. Phạm Thị Lan Anh, Trưởng bộ môn Dinh dưỡng - Thực phẩm, Đại học Y dược TPHCM - Ủy viên;
11.
TS.BS. Lưu Thị Mỹ Thục, Trưởng khoa Dinh dưỡng lâm sàng, Bệnh viện Nhi Trung ương - Ủy viên;
12.
TS.BS. Đỗ Tất Thành, Trưởng khoa Dinh dưỡng, Bệnh viện Việt Đức - Ủy viên;
13.
ThS.BS. Lê Quan Anh Tuấn, Trưởng khoa Ngoại Gan Mật Tụy - BV Đại học Y Dược TP HCM - Ủy viên;
14.
TS.BS. Lâm Việt Trung, Trưởng khoa Ngoại tiêu hóa - BV Chợ Rẫy - Ủy viên;
15.
ThS. Nguyễn Đình Phú, Phó Trưởng khoa Dinh dưỡng bệnh viện Trung ương Quân đội 108, Ủy viên;
16.
TS.BS. Nguyễn Thị Thùy Linh, Phó trưởng Khoa Dinh dưỡng Bệnh viện Đại học Y Hà Nội - Ủy viên;
17.
ThS. Hà Thị Kim Phượng, Trưởng phòng Phòng Điều dưỡng, Dinh dưỡng, KSNK, Cục QLKCB - Thư ký;
18.
ThS. Hà Thanh Sơn, CV Phòng Điều dưỡng, Dinh dưỡng, KSNK, Cục QLKCB - Thư ký;
19
BSCKII. Cao Đức Phương, CV Phòng Nghiệp vụ, Thanh tra, BVSKCB, Cục QLKCB - Thư ký;
20.
BSCKI. Đoàn Quang Hiệt, Chuyên viên Phòng Phục hồi chức năng - Giám định, Cục QLKCB - Thư ký;
21.
ThS. Nguyễn Hồng Nhung, Chuyên viên Phòng Điều dưỡng, Dinh dưỡng, KSNK, Cục QLKCB - Thư ký.
LỜI NÓI ĐẦU
Hệ tiêu hóa bao gồm ống tiêu hoá (bắt đầu từ khoang miệng là nơi nhận thức ăn, tiếp đến là thực quản, dạ dày, ruột, trực tràng, hậu môn) và các tuyến có chức năng bài tiết men tiêu hoá. Chức năng chính của đường tiêu hóa là tiêu hóa và hấp thụ các chất dinh dưỡng từ thực phẩm ăn vào và tạo ra năng lượng cung cấp cho cơ thể và còn có chức năng thải độc, bài tiết các chất cặn bã của quá trình tiêu hóa. Ngoài chức năng tiêu hóa, hệ tiêu hóa được xem như là não bộ thứ hai và hoạt động theo trục não - ruột: Ruột và não có mối liên kết về nội tiết tố, miễn dịch và thần kinh, thông qua hệ thần kinh trung ương và hệ thần kinh ruột chi phối chức năng của ruột.
Có rất nhiều yếu tố ảnh hưởng đến hệ tiêu hoá, đặc biệt là bệnh lý của cơ quan hệ tiêu hoá là nguyên nhân ảnh hưởng nghiêm trọng đến sức khỏe con người. Không chỉ là cơ quan chính của cơ thể đối với việc tiếp nhận và hấp thu chất dinh dưỡng, sức khỏe hệ tiêu hoá có thể ảnh hưởng đến hệ thống miễn dịch, hệ nội tiết, tình trạng da, sức khoẻ tâm thần và các bệnh ung thư… Một bộ phận nào đó của hệ tiêu hóa bị suy giảm hoặc mất chức năng sẽ ảnh hưởng xấu đến toàn cơ thể.
Nhận rõ tầm quan trọng của dinh dưỡng điều trị trong bệnh lý Hệ tiêu hoá, Bộ Y tế ban hành tài liệu “Hướng dẫn chế độ dinh dưỡng cho các bệnh lý hệ tiêu hóa” để các cơ sở khám bệnh, chữa bệnh căn cứ vào tài liệu chuyên môn và điều kiện cụ thể của đơn vị, xây dựng chế độ dinh dưỡng cho từng người bệnh phù hợp với tình trạng bệnh lý.
Để giúp hoàn thành tài liệu này, Bộ Y tế trân trọng cảm ơn, biểu dương và ghi nhận sự nỗ lực tổ chức, cá nhân đã hỗ trợ và tham gia xây dựng tài liệu “Hướng dẫn chế độ dinh dưỡng cho các bệnh lý hệ tiêu hóa” và góp ý cho tài liệu. Ngoài ra, Bộ Y tế cũng ghi nhận sự đóng góp lớn của Lãnh đạo, Chuyên viên Cục Quản lý Khám, chữa bệnh và làm đầu mối xây dựng tài liệu này.
Trong quá trình biên soạn, biên tập, in ấn tài liệu, mặc dù Ban Soạn thảo đã hết sức cố gắng nhưng tài liệu khó tránh khỏi thiếu sót, Bộ Y tế mong nhận được sự góp ý, phản hồi của bạn đọc để những lần tái bản sau bộ tài liệu được hoàn chỉnh hơn. Các góp ý xin gửi về: Cục Quản lý Khám, chữa bệnh, Bộ Y tế, 138A Giảng Võ, Ba Đình, Hà Nội.
Trân trọng cảm ơn.
BAN SOẠN THẢO
MỤC LỤC
CHẾ ĐỘ DINH DƯỠNG CHO NGƯỜI BỆNH BỊ TRÀO NGƯỢC DẠ DÀY - THỰC QUẢN
1.
Đại cương
2.
Chế độ dinh dưỡng
2.1
Nguyên tắc
2.2
Lựa chọn thực phẩm
2.3
Một số lưu ý
3.
Thực đơn mẫu
CHẾ ĐỘ DINH DƯỠNG CHO NGƯỜI BỆNH BỊ VIÊM LOÉT DẠ DÀY, TÁ TRÀNG
1.
Đại cương
2.
Nhu cầu dinh dưỡng
3.
Chế độ dinh dưỡng
3.1
Nguyên tắc
3.2
Dinh dưỡng qua đường miệng
3.3
Dinh dưỡng qua ống thông
3.4
Dinh dưỡng qua tĩnh mạch
4.
Lược đồ dinh dưỡng
5.
Một số điểm cần lưu ý khi chế biến thức ăn cho người bệnh loét dạ dày-tá tràng
5.1
Nên ăn
5.2
Những thức ăn, đồ uống không nên dùng
5.3
Một số điểm cần lưu ý khi chế biến thức ăn cho người bệnh viêm loét dạ dày - tá tràng
CHẾ ĐỘ DINH DƯỠNG CHO NGƯỜI BỆNH BỊ VIÊM THỰC QUẢN, DẠ DÀY RUỘT TĂNG BẠCH CẦU ÁI TOAN
1.
Đại cương
2.
Nhu cầu dinh dưỡng
3.
Chế độ dinh dưỡng
3.1.
Nguyên tắc
3.2.
Dinh dưỡng qua đường miệng
3.3.
Dinh dưỡng qua ống thông
3.4.
Dinh dưỡng qua tĩnh mạch
3.5.
Một số theo dõi và lưu ý
4.
Chế độ dinh dưỡng
CHẾ ĐỘ DINH DƯỠNG CHO NGƯỜI BỆNH BỊ VIÊM GAN
1.
Đại cương
2.
Nhu cầu dinh dưỡng cho viêm gan cấp
3.
Chế độ dinh dưỡng
3.1.
Nguyên tắc
3.2.
Dinh dưỡng qua đường miệng
3.3.
Dinh dưỡng qua ống thông
3.4.
Dinh dưỡng qua đường tĩnh mạch (DDTM)
4.
Chế độ dinh dưỡng trong viêm gan mạn
4.1
4.1. Nhu cầu dinh dưỡng
4.2
4.2. Nguyên tắc
4.3
4.3. Dinh dưỡng qua đường miệng
5.
Lược đồ dinh dưỡng
6.
Theo dõi
7.
Thực đơn mẫu
CHẾ ĐỘ DINH DƯỠNG CHO NGƯỜI BỆNH BỊ SUY GAN CẤP
1.
Đại cương
2.
Nhu cầu dinh dưỡng
3.
Chế độ dinh dưỡng
3.1.
Nguyên tắc
3.2.
Dinh dưỡng qua đường miệng
3.3.
Dinh dưỡng qua ống thông (DDOT)
3.4.
Dinh dưỡng qua tĩnh mạch
4.
Lược đồ dinh dưỡng
5.
Hoạt chất/cơ chất đặc biệt
6.
Theo dõi
7.
Thực đơn mẫu
CHẾ ĐỘ DINH DƯỠNG CHO NGƯỜI BỆNH BỊ XƠ GAN
1.
Đại cương
2.
Nhu cầu dinh dưỡng
3.
Chế độ dinh dưỡng
3.1
Nguyên tắc
3.2
Dinh dưỡng qua đường miệng
3.3
Dinh dưỡng qua ống thông (DDOT)
3.4
Dinh dưỡng qua tĩnh mạch (DDTM)
4.
Lược đồ dinh dưỡng
5.
Phòng ngừa biến chứng và theo dõi
CHẾ ĐỘ DINH DƯỠNG CHO NGƯỜI BỆNH BỊ VIÊM TỤY CẤP
1.
Đại cương
2.
Nhu cầu dinh dưỡng
2.1
Năng lượng
2.2
Protein (Axít amin)
2.3
Lipid:
2.4
Vi chất dinh dưỡng
2.5
Dịch- điện giải
3.
Chế độ dinh dưỡng
3.1.
Nguyên tắc:
3.2.
Dinh dưỡng qua miệng:
3.3.
Dinh dưỡng qua ống thông:
3.4.
Dinh dưỡng qua tĩnh mạch (DDTM):
4.
Lược đồ dinh dưỡng
5.
Hoạt chất/cơ chất đặc biệt
6.
Theo dõi
CHẾ ĐỘ DINH DƯỠNG CHO NGƯỜI BỆNH BỊ THIẾU MEN TỤY NGOẠI TIẾT
1.
Đại cương
2.
Nhu cầu dinh dưỡng
3.
Chế độ dinh dưỡng
3.1
Nguyên tắc
3.2
Dinh dưỡng qua đường miệng
3.3
Dinh dưỡng qua ống thông
3.4
Dinh dưỡng qua tĩnh mạch (DDTM)
4.
Lược đồ dinh dưỡng
5.
Hoạt chất/cơ chất đặc biệt
6.
Phòng ngừa biến chứng và theo dõi
6.1
Phòng ngừa Hội chứng nuôi ăn lại
6.2
Phòng ngừa biến chứng liên quan dinh dưỡng qua ống thông và tĩnh mạch.
6.3
Theo dõi và điều trị phù hợp:
6.4
Đánh giá kết quả điều trị:
7.
Thực đơn cơm cho bệnh TMT
CHẾ ĐỘ DINH DƯỠNG CHO NGƯỜI BỆNH BỊ VIÊM RUỘT
1.
Đại cương
2.
Nhu cầu dinh dưỡng
3.
Chế độ dinh dưỡng
3.1.
Nguyên tắc
3.2.
Dinh dưỡng cho thể hoạt động
3.3.
Dinh dưỡng cho giai đoạn lui bệnh
4.
Lược đồ dinh dưỡng
5.
Hoạt chất/cơ chất đặc biệt
6.
Theo dõi dinh dưỡng
CHẾ ĐỘ DINH DƯỠNG CHO NGƯỜI BỆNH BỊ HỘI CHỨNG RUỘT MẤT ĐẠM
1.
Đại cương
2.
Nhu cầu dinh dưỡng
3.
Chế độ dinh dưỡng
3.1.
Nguyên tắc
3.2.
Dinh dưỡng qua đường miệng
3.3.
Dinh dưỡng qua ống thông
3.4.
Dinh dưỡng qua tĩnh mạch (DDTM)
3.5.
Cơ chất dinh dưỡng
3.6.
Phòng ngừa và theo dõi biến chứng
4.
Thực đơn mẫu
CHẾ ĐỘ DINH DƯỠNG  CHO   NGƯỜI BỆNH BỊ HỘI CHỨNG  RUỘT KÍCH THÍCH
1.
Đại cương
2.
Nhu cầu dinh dưỡng
3.
Chế độ dinh dưỡng
3.1
Nguyên tắc
3.2
Dinh dưỡng qua tiêu hoá
4.
Theo dõi dinh dưỡng
5.
Thực đơn mẫu
CHẾ ĐỘ DINH DƯỠNG CHO BỆNH XƠ GAN Ở TRẺ EM
1.
Đại cương
2.
Chế độ dinh dưỡng
2.1.
Mục tiêu
2.2.
Nguyên tắc
2.3.
Nhu cầu dinh dưỡng
2.4.
Hỗ trợ dinh dưỡng
3.
Lược đồ dinh dưỡng
4.
Thực đơn mẫu
CHẾ ĐỘ DINH DƯỠNG CHO TRẺ EM THIẾU MEN TỤY NGOẠI TIẾT
1.
Đại cương
2.
Điều trị
2.1.
Mục tiêu và nguyên tắc điều trị
2.2.
Điều trị cụ thể
3.
Chế độ dinh dưỡng
3.1.
Mục tiêu
3.2.
Nguyên tắc
3.3.
Dinh dưỡng cụ thể
4.
Lược đồ dinh dưỡng
5.
Thực đơn mẫu
CHẾ ĐỘ DINH DƯỠNG CHO BỆNH CROHN Ở TRẺ EM
1.
Đại cương
2.
Tình trạng dinh dưỡng ở bệnh nhi bệnh crohn
2.1.
Suy giảm khối nạc và bệnh Crohn
2.2.
Cơ chế suy dinh dưỡng ở bệnh nhi bệnh Crohn
3.
Chế độ dinh dưỡng
3.1.
Chế độ dinh dưỡng chuyên biệt qua đường tiêu hóa (Exclusive Enteral Nutrition - EEN)
3.2.
Chế độ dinh dưỡng một phần qua đường tiêu hoá (Partial Enteral Nutrition - PEN)
3.3.
Chế độ dinh dưỡng chuyên biệt cho bệnh Crohn (Crohn’s Disease Exclusion Diet -CDED) Chế độ DD để điều trị bệnh Crohn (Crohn Disease Treatment-with-Eating Diet - CD-TREAT)
3.4.
Các can thiệp dinh dưỡng khác
4.
Lược đồ dinh dưỡng
5.
Thực đơn mẫu
DANH MỤC VIẾT TẮT
CHỮ VIẾT     TẮT
TIẾNG ANH
TIẾNG VIỆT
GERD
Gastroesophageal reflux     disease
Bệnh trào ngược dạ dày - thực quản
LES
Lower Esophageal Sphincter
Thực phẩm béo có tác dụng làm chậm quá trình rỗng dạ dày và giảm áp lực cơ thắt thực quản dưới
BMI
Body mass Index
Chỉ số khối cơ thể
EGE
Eosinophilic gastroenteritis
Viêm dạ dày ruột tăng bạch cầu ái toan
DDTM
Dinh dưỡng qua đường tĩnh mạch/ DD tĩnh mạch
DDTMTP
Dinh dưỡng tĩnh mạch toàn phần
DDTMBS
Dinh dưỡng tĩnh mạch bổ sung
ONS
Bổ sung dinh dưỡng đường uống
GTDD
Giá trị dinh dưỡng
SGC
Suy gan cấp
SDD
Suy dinh dưỡng
CRRT
Continuous Renal     Replacement Therapy
Lọc máu liên tục
DDOT
Dinh dưỡng qua ống thông
BCAA
Branched-chain amino acid
Axít amin phân nhánh
DDTH
Dinh dưỡng qua đường tiêu hóa
VTC
Viêm tụy cấp
UFC
Unités formatrices de colonies
Đơn vị hình thành khuẩn lạc
WHO
World Health Organization
Tổ chức Y tế Thế giới
NL
Năng lượng
G
Glucid
Tinh bột đường
P
Protid
Đạm
L
Lipid
Béo
HC
Hội chứng
DD
Dinh dưỡng
BN
Bệnh nhân
NCKN
Nhu cầu khuyến nghị
CCĐ
Chống chỉ định
IgE
Immunoglobulin E
Globulin miễn dịch E
ÔT
Ống thông
MCT
Medium chain triglycerides
Triglycerides chuỗi trung bình
AA
Amino acid
Axít amin
GĐ
Giai đoạn
IC
Indirect Caloriemetry
Máy đo chuyển hóa/ tiêu hao năng lượng gián tiếp
NB
Người bệnh
GI
Glycemic Index
Chỉ số đường huyết
NRS
Nutritional Risk Screening
Sàng lọc nguy cơ suy dinh dưỡng
GIK
Glucose, insulin và kali
TMT
Thiếu men tụy
SGA
Subjective Global Assessment for Nutritional Status
Đánh giá tình trạng DD tổng thể theo chủ quan
CN
Cân nặng
CD
Crohn disease
Bệnh Crohn
UC
Ulcerative Colitis
Viêm loét đại trực tràng
IBD
Inflammatory bowel disease
Bệnh viêm ruột
TTDD
Tình trạng dinh dưỡng
FODMAPs
Fermentable oligosaccharides,     disaccharides,     monosaccharides and polyols
Các thực phẩm dễ lên men như Oligo- di và monosaccharides và polyols
PUFA
Polyunsaturated fatty acids
Axit béo không bão hòa đa/ nhiều nối đôi
PLE
Protein losing enteropathy
Bệnh ruột mất đạm
LCT
Long chain triglycerides
Chất béo chuỗi dài
IBS
Irritable Bowel Syndrome
Hội chứng ruột kích thích
IBS-D
Irritable Bowel Syndrome with Diarrhea
IBS bị tiêu chảy
IBS-C
Irritable Bowel Syndrome With Constipation
IBS bị táo bón
IBS-M
Mixed-Type Irritable Bowel Syndrome
IBS với các triệu chứng hỗn hợp
IBS-U
Undefined subtype Irritable Bowel Syndrome
IBS không phân loại
GH
Growth Hormone
Hormone tăng trưởng
IGF-1
Insulin-like Growth Factor 1
Yếu tố 1 tăng trưởng tương tự insulin
FAO
Food and Agriculture Organization
Tổ chức Lương thực và Nông nghiệp Liên Hợp Quốc
SDS
Shwachman- Diamond syndrome
Hội chứng Shwachman-Diamond
PERT
Pancreatic Enzym Replace Therapy
Liệu pháp thay thế men tụy
LA
Linoleic axít
ECCO
European Crohn’s and Colitis Organisation
Hiệp hội bệnh Crohn và viêm đại tràng châu Âu
ESPGHAN
European Society for Paediatric Gastroenterology Hepatology and Nutrition
Hội Gan mật-Tiêu hoá Nhi khoa châu Âu
EEN
Exclusive Enteral Nutrition
Chế độ dinh dưỡng chuyên biệt qua đường tiêu hóa
PEN
Partial Enteral Nutrition
Chế độ dinh dưỡng một phần qua đường tiêu hoá
CDED
Crohn’s Disease Exclusion Diet
Chế độ dinh dưỡng chuyên biệt cho bệnh Crohn
CD-TREAT
Crohn Disease Treatment- with-Eating Diet
Chế độ dinh dưỡng điều trị Crohn
CRP
C-reactive protein
Protein phản ứng C
CHẾ ĐỘ DINH DƯỠNG
CHO NGƯỜI BỆNH BỊ TRÀO NGƯỢC DẠ DÀY - THỰC QUẢN
(MÃ CHẾ ĐỘ DD BỆNH LÝ: TH05)
1. Đại cương
Bệnh trào ngược dạ dày - thực quản (GERD: Gastroesophageal reflux disease) xảy ra khi có hiện tượng axít từ dạ dày trào ngược lên thực quản, gây ra các triệu chứng như ợ chua và ợ nóng, viêm họng kéo dài... có hoặc không tổn thương niêm mạc thực quản. Hiện nay, trào ngược dạ dày ngày càng phổ biến hơn trong cuộc sống hiện đại. Trào ngược dạ dày thực quản còn gây ra nhiều biến chứng như viêm, loét thực quản, Barrett thực quản, gây hẹp thực quản và thậm chí ung thư thực quản. Có nhiều yếu tố nguy cơ gây bệnh trào ngược dạ dày thực quản như: mang thai, béo phì, chế độ ăn nhiều carbohydrate tinh chế, đái tháo đường, thoát vị cơ hoành, các rối loạn vận động thực quản…
Thiếu dinh dưỡng dễ xảy ra ở người bệnh trào ngược dạ dày thực quản do các triệu chứng ợ chua, ợ nóng, đau làm cho người bệnh hạn chế hoặc không dám ăn. Do vậy việc điều chỉnh, thay đổi chế độ ăn uống và lối sống giúp người bệnh làm giảm các triệu chứng, giảm nguy cơ suy dinh dưỡng và hạn chế các triệu chứng của trào ngược dạ dày - thực quản.
2. Chế độ dinh dưỡng
2.1 Nguyên tắc
- Hạn chế thức ăn nhiều chất béo: Thực phẩm béo có tác dụng làm chậm quá trình rỗng dạ dày và giảm áp lực cơ thắt thực quản dưới (LES - Lower Esophageal Sphincter), do đó kéo dài thời gian tiếp xúc của thực quản với axít dạ dày.
- Chất béo cung cấp 15-25% tổng năng lượng.
- Đảm bảo cung cấp đủ lượng protein: 14-20% tổng năng lượng đưa vào.
- Cung cấp đủ nhu cầu năng lượng: 25-35kcal/kg/ngày tùy thuộc thể trạng, giới tính, mức độ hoạt động.
- Cân đối và đầy đủ các vi chất dinh dưỡng.
- Lựa chọn những thực phẩm có tính chất kiềm để trung hòa axít của dạ dày.
- Ăn vừa đủ no, chia nhiều bữa nhỏ trong ngày.
- Thay đổi lối sống, thực hiện giảm cân nếu có thừa cân, béo phì.
2.2 Lựa chọn thực phẩm
● Thực phẩm nên dùng:
- Lựa chọn thực phẩm có tính kiềm sẽ phù hợp cho những người đang mắc bệnh trào ngược dạ dày thực quản vì có tác dụng trung hòa axít dạ dày, nhờ vậy niêm mạc thực quản không phải chịu quá nhiều tổn thương. Đồng thời, thực phẩm mang tính kiềm cũng góp phần kiểm soát tình trạng thực quản co thắt do axít dạ dày trào ngược (táo, hạnh nhân, củ cải, bơ, khoai lang, bắp cải, cà rốt…).
- Ăn nhiều chất xơ: Ăn nhiều chất xơ làm giảm nguy cơ bệnh trào ngược dạ dày thực quản thấp hơn 30% so với những người ăn ít chất xơ.
- Ăn chay: Chế độ ăn chay có thể phòng ngừa được chứng trào ngược dạ dày, chất chống oxy hóa trong thực phẩm có nguồn gốc thực vật có có tác dụng giảm các gốc tự do có vai trò trong cơ chế bệnh sinh của trào ngược dạ dày thực quản. Trong chế độ ăn nên kết hợp giảm các thực phẩm từ động vật và tăng tiêu thụ rau, trái cây, các loại đậu và ngũ cốc nguyên hạt có thể giúp giảm các triệu chứng của trào ngược dạ dày thực quản.
●     Nên tránh/ hạn chế các thực phẩm:
- Thức ăn gây tăng tiết dịch vị: Những thức ăn có mùi vị thơm.
- Không dùng thức ăn chua, cay hoặc lên men chua.
- Tránh thức ăn gây kích thích: Thực phẩm chiên, béo hoặc cay, hành sống, sô cô la, bạc hà, thực phẩm nhiều muối và đồ uống có gas hoặc đồ uống có độ axít cao như đồ uống và nước trái cây họ cam quýt có thể liên quan đến trào ngược và ợ chua. Khi sử dụng nhiều lượng chất béo và tiêu thụ thực phẩm chứa nhiều cholesterol làm tăng các triệu chứng của trào ngược. Quá trình tiêu hóa chất béo (từ thịt mỡ, thức ăn nhiều dầu mỡ hoặc đồ chiên rán) đòi hỏi sự bài tiết muối mật, có thể gây rối loạn chức năng cơ thắt thực quản dưới.
- Loại bỏ cà phê: Cà phê làm giảm áp lực cơ thắt thực quản dưới dễ gây trào ngược dạ dày thực quản.
- Tránh rượu, bia và các đồ uống có cồn khác: đều có thể làm tăng giãn của cơ thắt dưới thực quản.
2.3 Một số lưu ý
- Giữ tư thế thẳng trong bữa và từ 45 đến 60 phút sau khi ăn (để tránh trào ngược chất trong dạ dày).
- Đạt được và duy trì trọng lượng cơ thể khỏe mạnh (trọng lượng tăng thêm làm tăng áp lực trong dạ dày).
- Nâng cao đầu giường khoảng 15 cm khi ngủ.
- Ngừng hút thuốc (hút thuốc làm giãn cơ vòng thực quản dưới).
- Tránh ăn trong vòng 2 đến 3 giờ trước khi đi ngủ.
- Tránh mặc quần áo bó sát vào vùng bụng.
- Ăn nhiều bữa nhỏ trong ngày.
- Tránh ăn khuya.
3. Thực đơn mẫu
Thực đơn cơm
GTDD   : Năng lượng 1538 Kcal           Đạm 73.5g (19%)        Béo 33.8g (20%)      Đường 235.1g (61%)
Bữa
Món ăn
Thực phẩm
Khối lượng tinh     (g)
Ghi chú
Sáng
Phở bò
Bánh phở
140
1 nửa bát to
Thịt bò
40
8-9 miếng
Hành lá, rau thơm
Gia vị
Nêm nếm vừa     ăn
GTDD: Năng lượng 245 Kcal, đạm 12.9g, béo 1.5g, đường 45g
Phụ     sáng
Trái cây
Nho ngọt
150
14-15 quả
GTDD: Năng lượng 106 Kcal, đạm 0.6g, béo 0,2g, đường 25.5g
Trưa
Cơm
Gạo trắng
80
1 bát con cơm
Thịt lợn xào hành tây
Thịt lợn
40
7-8 miếng
Hành tây
50
¼ củ nhỏ
Dầu ăn
5
1 muỗng cà phê
Gia vị
Nêm nếm vừa     ăn
Tôm rang
Tôm biển
30
3 con trung bình
Gia vị
Nêm nếm vừa     ăn
Rau muống luộc
Rau muống
150
1 bát con đầy
Canh rau ngót
Rau ngót
30
Thịt băm
10g
1 thìa 10ml
Gia vị
Nêm nếm vừa     ăn
GTDD: Năng lượng 512 Kcal, đạm 28.4g, béo 12g, đường 72.6g
Phụ     chiều
Trái cây
Táo tây
150g
1/2 quả
GTDD: Năng lượng 74 Kcal, đạm 0.8g, béo 0,1g, đường 17.6g
Chiều
Cơm
Gạo trắng
80
1 bát con cơm
Thịt gà om nấm
Thịt gà
40
3 miếng nhỏ  (cả xương)
Nấm
20
Gia vị
Nêm nếm vừa     ăn
Đậu phụ nhồi thịt
Đậu phụ
32
½ bìa đậu
Thịt lợn nạc
20
1 thìa đầy 10ml
Dầu ăn
10
2 thìa 5ml
Gia vị
Nêm nếm vừa     ăn
Cải thảo luộc
Cải thảo
150
1 miệng bát con
Canh mồng tơi
Rau mồng tơi
30g
Gia vị
Nêm nếm vừa     ăn
GTDD: Năng lượng 601 Kcal, đạm 30.9g, béo 20g, đường 74.5g
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CHẾ ĐỘ DINH DƯỠNG CHO NGƯỜI BỆNH BỊ VIÊM LOÉT DẠ DÀY, TÁ TRÀNG
(MÃ CHẾ ĐỘ DD BỆNH LÝ: TH)
1. Đại cương
Bệnh viêm loét dạ dày - tá tràng là bệnh phổ biến nhất của đường tiêu hoá. Bệnh có thể gây rối loạn tiêu hoá, rối loạn hấp thu nặng hoặc có thể dẫn đến các biến chứng nguy hiểm như xuất huyết tiêu hoá, thủng dạ dày hoặc hẹp môn vị. Một số yếu tố nguy cơ của bệnh viêm loét dạ dày tá tràng bao gồm hút thuốc lá, uống rượu bia, thói quen/chế độ ăn không hợp lý, căng thẳng.
Chế độ ăn uống đóng vai trò quan trọng trong việc phối hợp với điều trị để giảm thiểu triệu chứng và cải thiện chức năng tiêu hoá, tình trạng dinh dưỡng người bệnh.
Người bệnh viêm loét dạ dày tá tràng ăn uống giảm sút, chán ăn, sợ ăn do đau, đầy bụng, khó tiêu dẫn đến sụt cân không mong muốn. Cho nên việc điều chỉnh, thay đổi trong chế độ ăn uống và lối sống làm giảm các triệu chứng loét dạ dày tá tràng và nâng cao hiệu quả điều trị. Chế độ dinh dưỡng cần cung cấp đầy đủ năng lượng và chất đạm, đặc biệt cần bổ sung thêm các loại vitamin và muối khoáng như: B  12  , axít folic, vitamin A, D, K, canxi, Fe, Zn, Mg.
Mục đích của chế độ dinh dưỡng:
- Ngăn ngừa tăng tiết axít dạ dày để giảm đau và tránh loét niêm mạc dạ dày và tá tràng.
- Thúc đẩy quá trình chữa lành các mô bị tổn thương.
- Bổ sung dinh dưỡng đầy đủ, đúng và cung cấp sự thiếu hụt về các vi chất dinh dưỡng là điều cần thiết để giúp người bệnh nhanh phục hồi.
2. Nhu cầu dinh dưỡng
Đặc điểm
Khuyến nghị
Nhu cầu năng lượng hàng ngày
Đủ để duy trì hoặc phục hồi tình trạng dinh dưỡng <25 kcal/kg: khi BMI ≥ 25 kg/m 2      tùy vào mức độ béo phì
25-30 kcal/kg: khi BMI trong giới hạn bình thường 30-35 kcal/kg: khi BMI < 18,5 kg/m 2
Giai đoạn cấp tính
Giai đoạn hồi phục
Protein (g/kg/ngày)
1,1 - 1,2
1,3 - 1,5
Carbohydrate (%)
50-60
50-60
Lipid (%)
<30
<30
Kẽm (mg)
11
40
Selenium (μg)
55
400
Vitamin A (μg)
900
3000
Vitamin C (mg)
75
500
Vitamin B 12      (μg)
2,4
2,4
Axít folic (μg)
400
400
Sắt (mg)
45
45
Chất xơ (g)
20 - 30
20 - 30
Probiotics (UFC/ngày)
10 9      - 10 11      Lactobacillus
10 9  - 10 11      Lactobacillus
*Khuyến nghị dinh dưỡng cho người bệnh viêm loét dạ dày tá tràng
Điều chỉnh năng lượng theo nhu cầu của người bệnh để bình thường hóa tình trạng dinh dưỡng, với các chất dinh dưỡng đa lượng được khuyến nghị là:
- Protein lên đến 1,2 g/kg/ngày trong giai đoạn cấp tính (tuần thứ 5 đến tuần thứ 8) và tối đa 1,5 g/kg/ngày trong giai đoạn phục hồi.
- Carbohydrate nên được điều chỉnh theo nhu cầu của người bệnh, không có disaccharides (đường đôi), để tránh lên men.
- Lipid có ít chất béo bão hòa (< 7% nhu cầu năng lượng).
- Kẽm rất cần thiết để duy trì chức năng của hệ thống miễn dịch, như một phản ứng với stress oxy hóa và chữa lành vết thương.
- Selen có thể làm giảm các biến chứng nhiễm trùng và cải thiện quá trình chữa bệnh.
- Vitamin A có thể được sử dụng như một chất bổ sung, liều lượng cao không có tác dụng chữa bệnh và khi uống quá nhiều có thể gây độc.
- Chất xơ hòa tan có tác dụng làm tăng độ nhớt trong thành phần ruột. Chất xơ không hòa tan (ngũ cốc nguyên hạt, granola, hạt lanh) làm tăng khối lượng phân, giảm thời gian vận chuyển trong ruột già, đồng thời giúp quá trình đào thải phân diễn ra dễ dàng và nhanh chóng hơn. Các chất xơ điều chỉnh chức năng ruột, rất quan trọng đối với sức khỏe của những người khỏe mạnh và có vai trò điều trị trong chế độ ăn của nhiều bệnh lý.
- Chế độ ăn giàu chất xơ cho người bị viêm loét dạ dày tá tràng được khuyến khích 20 đến 30 g/ngày (theo WHO - Tổ chức Y tế Thế giới), vì chất xơ hoạt động như chất đệm, làm giảm nồng độ axít mật trong dạ dày và thời gian vận chuyển ruột, dẫn đến giảm chướng bụng, do đó giảm khó chịu và đau ở đường tiêu hóa.
3. Chế độ dinh dưỡng
3.1 Nguyên tắc
- Cung cấp đủ nhu cầu năng lượng, cân đối và đầy đủ các vi chất dinh dưỡng.
- Dùng thức ăn mềm.
- Không dùng thức ăn gây tăng tiết dịch vị: Những thức ăn có mùi vị thơm.
- Không dùng thức ăn chua, cay hoặc lên men chua.
- Phòng ngừa hội chứng nuôi ăn lại ở người bệnh giảm ăn lâu ngày do đau, do rối loạn hấp thu.
3.2 Dinh dưỡng qua đường miệng
- Dinh dưỡng qua đường miệng là sự lựa chọn đầu tiên vừa sinh lý, vừa rẻ tiền, bảo tồn chức năng ruột. Khi ăn đường miệng không đạt đủ dinh dưỡng, có thể bổ sung dinh dưỡng năng lượng chuẩn/cao cho người bệnh bị sụt cân, suy dinh dưỡng trong các bữa ăn phụ trong ngày.
- Bổ sung vitamin và khoáng chất ở người bệnh kém hấp thu, sụt cân.
- Sử dụng chế độ mềm, lỏng, bổ sung DD đường miệng (giai đoạn ổn định).
- Ăn từ 4-6 bữa/ngày.
Giai đoạn đầu   : Khi mới bước vào điều trị nên sử dụng thức ăn lỏng (cháo, súp) trong mỗi bữa ăn (6 bữa/ngày), với lượng thức ăn ít (100 ml/bữa) và tăng dần theo khả năng dung nạp và tình trạng bệnh lý của người bệnh trong những ngày sau.
Giai đoạn thứ 2   : Dạ dày dần phục hồi, đau ít/không còn đau bụng, có thể chuyển sang những món ăn mềm như cháo đặc hoặc cơm nhão, … có thể dùng 4-6 bữa ăn trong ngày.
Giai đoạn thứ 3   : Trong giai đoạn hồi phục, người bệnh có thể ăn thức ăn thông thường.
3.3 Dinh dưỡng qua ống thông
- Dinh dưỡng qua ống thông nên được dùng khi người bệnh không ăn đủ nhu cầu dinh dưỡng, đặc biệt ở người bệnh bị suy dinh dưỡng.
- Khuyến cáo đặt ống thông mũi dạ dày sớm khi người bệnh bị suy dinh dưỡng nặng và không thể ăn không đủ nhu cầu DD.
- Người bệnh đã được đặt ống thông dạ dày để theo dõi xuất huyết, có thể sử dụng ống thông này để nuôi ăn khi xuất huyết đã ổn định, đặc biệt ở người bệnh bị SDD nặng.
- Nuôi 4-6 bữa ăn/ngày, bắt đầu với thể tích thấp (100ml/bữa, ăn chậm: 30-60 phút/bữa) tăng dần thể tích theo khả năng dung nạp thức ăn của người bệnh vào những ngày sau.
-   Theo dõi: khả năng dung nạp thức ăn, tình trạng tiêu hóa và đánh giá lại tình trạng dinh dưỡng, các chỉ số sinh hóa, huyết học liên quan đến tình trạng dinh dưỡng để điều chỉnh chế độ dinh dưỡng phù hợp.
3.4  Dinh dưỡng qua tĩnh mạch
- Khi có chống chỉ định với dinh dưỡng qua đường tiêu hóa.
- Xuất huyết/chảy máu tiêu hóa nặng.
- Ăn qua đường miệng không đủ nhu cầu DD do kém dung nạp (như chán ăn, đau hoặc chướng bụng sau ăn, tiêu chảy…) và người bệnh không đồng ý đặt ống thông nuôi ăn.
- Dinh dưỡng tĩnh mạch hoàn toàn hay bổ sung tùy thuộc vào tình trạng bệnh lý, tình trạng dinh dưỡng và khả năng dung nạp thức ăn.
4. Lược đồ dinh dưỡng
5. Một số điểm cần lưu ý khi chế biến thức ăn cho người bệnh loét dạ dày-tá tràng
5.1  Nên ăn
- Các thực phẩm có chứa nhiều đạm dễ tiêu: thịt lợn nạc, cá nạc, đặc biệt nên dùng dưới dạng chế biến là luộc, hấp, kho để dễ hấp thu.
- Rau củ quả tươi: chọn các loại rau củ non, ưu tiên họ cải (cải bắp, củ cải, hoặc rau cải) vì chứa nhiều vitamin cho việc nhanh chóng liền các vết thương của đường tiêu hóa.
- Các loại thức ăn có chứa tinh bột ít mùi vị và dễ tiêu như là cơm, bánh mì, hoặc là các loại cháo, khoai củ nấu, hoặc luộc chín kỹ.
- Các loại dầu thực vật được chế biến từ các loại hạt như là dầu từ hạt hướng dương, dầu vừng, hay là dầu hạt cải, hoặc dầu đậu nành...
5.2  Những thức ăn, đồ uống không nên dùng
- Các loại thịt nguội đã chế biến sẵn như dăm bông, lạp xưởng, xúc xích.
- Những loại thức ăn cứng, dai như thịt nhiều gân, sụn, hay là rau có nhiều xơ (rau già, rau cần...) quả xanh sống...
- Gia vị, giấm tỏi, tiêu ớt, hoặc các loại dưa cà muối, hành muối, các loại quả chua, các loại nước có gas, chè, cà phê đậm đặc.
- Ngừng những loại nước uống có cồn như bia, rượu.
- Bỏ thuốc lá.
5.3 Một số điểm cần lưu ý khi chế biến thức ăn cho người bệnh viêm loét dạ dày - tá tràng
- Các loại thực phẩm trước khi nấu nên thái nhỏ, nghiền nát, hoặc là nấu mềm.
- Người bệnh nên được ăn thức ăn ngay sau khi nấu xong. Nhiệt độ thức ăn cũng làm ảnh hưởng đến kích thích dạ dày, nhiệt độ thích hợp để thức ăn dễ tiêu hoá và hấp thu là 40-50ºC.
- Thực hiện lối sống lành mạnh, sử dụng chế độ ăn uống bổ dưỡng và cân bằng giàu trái cây, rau và ngũ cốc nguyên hạt.
6. Thực đơn tham khảo
Thực đơn mềm
GTDD   : Năng lượng 1600 Kcal
Đạm 69,2g (17,3%)                Béo 46,7g (26,2%)                  Đường 226,8g (56,6%)
Bữa
Món ăn
Thực phẩm
Khối lượng tinh     (g)
Ghi chú
Sáng
Phở gà
Bánh phở
150
½ bát to
Thịt bò
40
8-9 miếng nhỏ
Hành lá, rau thơm
Nước xương
Gia vị
Nêm nếm vừa ăn
GTDD: Năng lượng 260 Kcal, đạm 13.2g, béo 1.5g, đường 48.2g
Phụ     sáng
Sữa
Sữa năng lượng chuẩn 1kcal/ml
200ml
GTDD: Năng lượng 200 Kcal
Trưa
Súp gà nấm     400ml
Khoai tây
150
1,5 củ trung bình
Ngô ngọt
30
¼ bắp trung bình
Thịt lườn gà xé
40
2 thìa 15ml
Cà rốt
30
Nấm hương
30
Bôt đao
12
1,5 thìa 5ml
Dầu ăn
5
1 thìa 5ml
Gia vị
Nêm nếm vừa ăn
GTDD: Năng lượng 486 Kcal, đạm 23,7g, béo 12,3g, đường 70,2g
Phụ     chiều
Sinh tố hoa quả
Quả bơ
150
½ quả
Đường kính
20
2 thìa gạt 10ml
GTDD: Năng lượng 193 Kcal, đạm 2,7g, béo 12,4g, đường 36,2g
Chiều
Cháo thịt nạc 400ml
Gạo trắng
35
Thịt lợn nạc
40
4-5 miếng
Dầu ăn
7
1,5 thìa 5ml
Rau ngót
50g
Hành lá
Gia vị
Nêm nếm vừa ăn
GTDD: Năng lượng 262 Kcal, đạm 13g, béo 10,2g, đường 29,7g
Phụ     tối
Sữa
Sữa năng lượng chuẩn 1kcal/ml
200ml
GTDD: Năng lượng 200 Kcal
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CHẾ ĐỘ DINH DƯỠNG CHO NGƯỜI BỆNH BỊ VIÊM THỰC QUẢN, DẠ DÀY RUỘT TĂNG BẠCH CẦU ÁI TOAN
(MÃ CHẾ ĐỘ DD BỆNH LÝ: TH06)
1. Đại cương
Viêm dạ dày ruột tăng bạch cầu ái toan (EGE- Eosinophilic gastroenteritis) là một rối loạn viêm hiếm gặp, đặc trưng bởi sự thâm nhiễm bạch cầu ái toan trong thành ruột. EGE gây tổn thương mạn tính niêm mạc đường tiêu hoá do sự tập trung các tế bào viêm và giải phóng các hoá chất trung gian tại đường tiêu hoá, dẫn đến giảm khả năng tiêu hoá và hấp thu các chất dinh dưỡng.
Tình trạng viêm mạn tính dẫn đến tổn thương và rối loạn chức năng thực quản. Viêm thực quản mãn tính dẫn đến các triệu chứng tiêu hóa điển hình: nôn mửa và nôn trớ tái diễn, chán ăn, khó tiêu thức ăn, các triệu chứng giống trào ngược dạ dày thực quản. Giai đoạn muộn có thể gây hẹp thực quản gây chèn ép và rối loạn nuốt khi chẩn đoán muộn hoặc không can thiệp điều trị. Tại ruột, tổn thương lớp niêm mạc dẫn đến làm thay đổi tính thấm gây tiêu chảy, nôn mửa, mất protein và kém hấp thu, dẫn tới thiếu máu, giảm albumin máu và giảm cân. Khi có tổn thương lớp cơ của đường tiêu hoá có thể dẫn đến tắc ruột một phần hoặc toàn bộ. Trong trường hợp, viêm thanh mạc có thể biểu hiện kích ứng phúc mạc, dẫn đến cổ trướng, và nặng hơn nữa là gây viêm phúc mạc và/hoặc thủng đường tiêu hoá; lồng ruột cũng có thể xảy ra khi có tổn thương thanh mạc.
Mục đích của chế độ DD:
- Đảm bảo cung cấp đủ nhu cầu năng lượng, vitamin và khoáng chất cần thiết theo nhu cầu khuyến nghị cho người bệnh để tránh tình trạng SDD và thiếu vi chất cần thiết.
- Lựa chọn thực phẩm an toàn không gây dị ứng đường tiêu hóa
2. Nhu cầu dinh dưỡng
- Năng lượng: Nhu cầu năng lượng của người bệnh EGE cũng giống như người bình thường từ 30-35 kcal/kg/ngày. Tuỳ thuộc mức độ thiếu hụt chất dinh dưỡng và tình trạng bệnh lý mà sẽ có tỷ lệ các chất cung cấp khác nhau.
- Protein: 12-20% tổng năng lượng. Có thể cao hơn trong trường hợp giảm protein trong máu hoặc suy dinh dưỡng nặng. Nguồn cung cấp protein phải tránh các thức ăn người bệnh dị ứng, có thể bổ sung DD bằng chế độ DD dạng nguyên tố (elemental diet).
- Lipid: 20-25% tổng năng lượng. Có thể thay thế bằng hạt cải dầu (canola) và dầu hạt lanh trong trường hợp dị ứng với các sản phẩm bơ sữa hoặc các loại hạt.
- Carbohydrate: 60- 65% tổng năng lượng. Với người bệnh dị ứng với bột mì có thể thay thế bằng ngũ cốc nguyên hạt như kiều mạch, yến mạch không chứa gluten, gạo lứt và kê.
- Các chất khoáng và vi chất dinh dưỡng: nên bổ sung dạng đa sinh tố do phải hạn chế chế độ ăn hoặc bổ sung đơn chất hàng ngày như thiamin, niacin, riboflavin, folate, sắt, vitamin A/D và omega-3 nếu có bằng chứng thiếu hụt hoặc nghi ngờ thiếu hụt vi chất này.
3. Chế độ dinh dưỡng
3.1. Nguyên tắc
- Cung cấp đủ nhu cầu theo khuyến nghị.
- Ưu tiên dinh dưỡng qua đường tiêu hoá bằng các thực phẩm không gây dị ứng.
- Nên bổ sung đa vi chất dinh dưỡng để đảm bảo chuyển hoá và miễn dịch.
3.2. Dinh dưỡng qua đường miệng
- Ưu tiên dinh dưỡng qua đường miệng vì sinh lý, bảo tồn chức năng ruột và ít tốn kém.
- Có thêm bữa phụ bằng bổ sung DD qua đường miệng cho người bệnh bị sụt cân, suy dinh dưỡng.
- Bổ sung dịch và điện giải trong trường hợp người bệnh bị tiêu chảy.
- Bổ sung chất xơ hoà tan.
- Bổ sung các vitamin/khoáng chất cần thiết như thiamin, niacin, riboflavin, folate, sắt nếu có bằng chứng thiếu hụt hoặc nghi ngờ thiếu hụt.
- Chế độ DD dạng nguyên tố (elemental diet) là chế độ ăn có protein là axít amin hoặc peptit và đã được chứng minh là giảm triệu chứng ở phần lớn trẻ em mắc chứng EGE. Việc lựa chọn các công thức này tuỳ thuộc vào tình trạng bệnh lý, nhu cầu DD và độ tuổi của người bệnh như công thức DD không axít amin và ít gây dị ứng (hypoallergenic free amino axít formula).
- Chế độ ăn loại trừ theo kinh nghiệm giúp loại bỏ dị ứng thực phẩm thông thường mà không cần thực hiện xét nghiệm test lẩy da hoặc nồng độ IgE đặc hiệu với thức ăn. Chế độ ăn kiêng 6 loại thực phẩm (sữa, lúa mì, trứng, đậu nành, lạc/hạt cây và cá/động vật có vỏ) hoặc 4 loại (sữa, trứng, lúa mì và các loại đậu) đã chứng minh có hiệu quả trong điều trị EGE.
3.3. Dinh dưỡng qua ống thông
- Trong các trường hợp:
+ Ăn không đủ nhu cầu năng lượng do hay bị nôn, trớ hay suy mòn nặng.
+ Rối loạn nuốt làm người bệnh không muốn ăn.
+ Hẹp thực quản ở trong các giai đoạn muộn.
- Tuỳ thuộc vào người bệnh có thể áp dụng nuôi dưỡng liên tục, ngắt quãng hoặc bolus chậm. Thức ăn đưa vào cũng phải tránh làm nặng thêm tình trạng viêm dạ dày ruột của người bệnh.
3.4. Dinh dưỡng qua tĩnh mạch
- Trong các trường hợp:
+ Ăn qua đường tiêu hóa không đủ nhu cầu DD.
+ Người bệnh nôn liên tục hoặc tiêu chảy kéo dài dẫn đến suy dinh dưỡng.
+ Người bệnh có thực quản phù nề, chít hẹp ko đặt được ÔT.
- Lựa chọn dinh dưỡng tĩnh mạch bổ sung hay toàn phần tùy thuộc vào tình trạng người bệnh. Có thể sử dụng dịch truyền đơn lẻ hoặc ở dạng hỗn hợp.
3.5. Một số theo dõi và lưu ý
- Theo dõi tình trạng trương lực co thắt thực quản, tiêu chảy, thiếu hụt các chất dinh dưỡng và cải thiện tình trạng suy dinh dưỡng.
- Hướng dẫn người bệnh tự xác định thành phần các loại thực phẩm dị ứng trong các sản phẩm thương mại dựa trên nhãn của sản phẩm.
- Người bệnh nên được giáo dục về nguy cơ dị ứng khi dùng chung đồ nấu ăn, gia vị, bề mặt cắt khi chế biến thức ăn, thiết bị nấu ăn.
- Lập danh sách các thức ăn theo ngày để tiện cho việc theo dõi.
- Xây dựng chế độ ăn dựa trên nhu cầu dinh dưỡng của từng cá nhân theo độ tuổi và các thức ăn người bệnh dung nạp.
4. Chế độ dinh dưỡng
Cháo
300ml/bữa, ngày 4 bữa
Gạo trắng
200
Năng lượng   : 1050 Kcal
Đạm   : 42g
Béo   : 10.6g
Đường   : 196g
Natri   : 1965mg
Lòng trắng trứng gà
160
Đậu xanh cà vỏ
40
Bột MCT
10 (5g/ gói)
Đường
20
Muối
4
Lượng nước nấu
3-4 lít
*Cách nấu VT03-CH mỗi bữa/suất:
Bước 1    : Cân 50g gạo, 10g đậu xanh cà vỏ (đã ngâm) nấu với 750-1000ml nước, sử dụng nồi phù hợp với lượng thực phẩm, nấu lửa nhỏ đến khi cháo nở và nước cạn còn 300ml;
Bước 2    : Lấy 1 lòng trắng trứng gà cho vào cháo nấu thêm 3-5 phút và cân 5g đường, ½ gói bột MCT và 1g muối khuấy đều vào cháo;
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CHẾ ĐỘ DINH DƯỠNG  CHO   NGƯỜI BỆNH BỊ VIÊM GAN
(MÃ CHẾ ĐỘ DD BỆNH LÝ: GM)
1. Đại cương
Gan là một cơ quan lớn trong cơ thể, đóng vai trò quan trọng với nhiều chức năng như tổng hợp, chuyển hóa các chất, bài tiết và bảo vệ.
Viêm gan là tình trạng tổn thương gan, đặc trưng bởi sự hiện diện của các tế bào viêm do nhiễm khuẩn, nhiễm độc hay quá trình tự miễn cơ thể. Bệnh viêm gan được phân loại cấp tính hoặc mạn tính dựa trên thời gian viêm. Nếu thời gian viêm hoặc tổn thương tế bào gan dưới sáu tháng, được đặc trưng bởi sự bình thường của các xét nghiệm chức năng gan, thì được gọi là viêm gan cấp tính. Ngược lại, nếu tình trạng viêm hoặc tổn thương tế bào gan kéo dài hơn sáu tháng được gọi là viêm gan mạn tính. Có nhiều nguyên nhân có thể gây viêm gan cấp tính như do vi rút, thuốc, rượu, miễn dịch...
Chế độ dinh dưỡng đóng vai trò quan trọng trong hỗ trợ điều trị viêm gan bất kể do nguyên nhân gì. Vì vậy, sau khi đã chẩn đoán xác định, tùy vào giai đoạn viêm gan để đưa ra chế độ dinh dưỡng phù hợp nhằm giúp hồi phục phần nào chức năng gan và ngăn ngừa những tổn thương nặng hơn.
Mục đích của chế độ dinh dưỡng:
-    Tăng cường tái tạo tế bào gan
-    Ngăn ngừa sự hủy hoại thêm của tế bào gan
-    Phòng ngừa giảm cân
-    Tăng cường dự trữ glycogen, kiểm soát hạ đường máu
-    Cung cấp đủ dịch đề phòng mất nước, trừ khi có chống chỉ định
2. Nhu cầu dinh dưỡng cho viêm gan cấp
Phụ thuộc vào giai đoạn bệnh:
Giai đoạn đầu
Giai đoạn tiếp theo
Năng lượng (kcal/kg/ngày)
25 (< 25 trong trường hợp viêm gan cấp nặng)
30 -35
Protein (g/kg/ngày)
0,8 - 1 (< 0,8 trong trường hợp tăng amoniac nặng chưa kiểm soát được)
1 - 1,3 (hoặc có thể cao hơn)
Lipid (Tỉ lệ % trong tổng năng lượng). Trong đó
15 ≤ 25
15 ≤ 25
Cholesterol
<200mg/ngày
<200mg/ngày
Carbohydrate/ glucose (g/kg/ngày)
3 - 5 (phòng ngừa hạ đường huyết 2 - 3)
3-5
Đủ vitamin và khoáng chất
Theo nhu cầu khuyến nghị
Theo nhu cầu khuyến nghị
Số bữa ăn/ngày
6 - 8
4 - 6
Giai đoạn đầu là giai đoạn người bệnh có thể sốt, nôn, chán ăn, đau nhức vùng hạ sườn phải.
Giai đoạn tiếp theo là giai đoạn khi các triệu chứng lâm sàng cải thiện, đỡ sốt, ngon miệng hơn, lượng nước tiểu tăng lên.
3. Chế độ dinh dưỡng
3.1. Nguyên tắc
-     Duy trì hoạt động của gan, tránh làm tăng thêm gánh nặng cho gan bằng chế độ ăn uống điều độ. Hạn chế các chất độc hại đối với gan: rượu, bia, thuốc, hóa chất…Hỗ trợ chức năng tế bào gan: thuốc lợi mật, trà artiso…
-     Cung cấp đủ nhu cầu năng lượng.
-     Chất đạm: Tùy từng giai đoạn có nhu cầu khác nhau, lựa chọn đạm chứa ít axit amin nhân thơm.
-     Cung cấp đầy đủ vitamin và chất khoáng, có thể cân nhắc bổ sung thêm vitamin tan trong dầu như A, D, K, E và vitamin nhóm B.
-     Lựa chọn thực phẩm tươi sạch, không sử dụng các thực phẩm đã bị hỏng, hay được nuôi trồng ở khu vực ô nhiễm.
3.2. Dinh dưỡng qua đường miệng
- Giai đoạn đầu:
Thời kỳ này, người bệnh có thể sốt, nôn, đau nhức hoặc chán ăn. Vì gan vẫn phải làm việc khi tế bào gan bị tổn thương do đó phải áp dụng chế độ nương nhẹ gan và nương nhẹ dạ dày, ruột.
+ Đường miệng: có thể bắt đầu thể tích ít (như 100mL/ bữa ăn) với chế độ ăn lỏng như cháo loãng, súp xay trong các bữa chính, bổ sung DD qua miệng trong các bữa phụ. Sau đó tăng dần lượng thức ăn theo khả năng dung nạp thức ăn của người bệnh.
+ Ở những trường hợp viêm gan nặng, cần đánh giá nguy cơ/ tình trạng thiếu vitamin và khoáng chất.
+ Khi sốt giảm, lượng nước tiểu tăng lên, áp dụng chế độ ăn sữa hoặc ngũ cốc. Có thể dùng sữa tách béo pha thêm đường hoặc sữa chuyên dùng cho bệnh gan.
+ Số bữa ăn: 6-8 bữa/ngày.
- Giai đoạn tiếp theo:
Cuối giai đoạn cấp tính này, người bệnh có thể ăn thêm ngũ cốc dưới dạng bột, cháo và khi đã hết sốt áp dụng chế độ ăn có nhiều protein và nhiều methionin như sữa tách bơ, thịt nạc, các nạc cùng với tăng cường năng lượng, tăng cường chất bột.
Số bữa ăn: 4-6 bữa/ngày.
3.3. Dinh dưỡng qua ống thông
- Khi người bệnh không thể đáp ứng nhu cầu năng lượng khuyến nghị qua chế độ ăn đường miệng.
- Đảm bảo cung cấp năng lượng và protein theo nhu cầu mà không làm tăng biến chứng bệnh não gan.
- Dùng chế độ ăn lỏng hoặc xây nhuyễn với công thức DD phụ thuộc vào tình trạng bệnh lý.
3.4. Dinh dưỡng qua đường tĩnh mạch (DDTM)
- Khi DD qua tiêu hóa không thể thực hiện được hoặc không thể đáp ứng đủ nhu cầu DD.
- Dịch truyền AA chuẩn nếu cần bổ sung thêm AA.
- Trong suy gan nặng, tùy thuộc chức năng gan và có bệnh não gan, khuyến cáo dùng dịch AA có chứa ít axit amin nhân thơm, chỉ số Fischer 35-40 để điều hòa chuyển hóa tế bào gan. Đồng thời tránh dùng quá nhiều đường glucose nhằm phòng ngừa tăng đường huyết.
4. Chế độ dinh dưỡng trong viêm gan mạn
Khi viêm gan cấp tiến triển thành mạn tính thì tổ chức tế bào gan khó hồi phục. Việc điều trị ở giai đoạn này nhằm mục đích ngăn ngừa sự tiến triển thành xơ gan và suy gan mất bù. Điều trị viêm gan mạn tính quan trọng nhất là duy trì chế độ ăn uống hợp lý và lâu dài phù hợp với giai đoạn bệnh.
4.1. Nhu cầu dinh dưỡng
- Năng lượng ăn vào, nhu cầu Protein, Carbohydrate, Lipid như nhu cầu bình thường.
- Đủ vitamin và khoáng chất.
- Nước: theo nhu cầu khuyến nghị.
4.2. Nguyên tắc
- Chia nhỏ bữa để cơ thể hấp thu tốt hơn.
- Dùng các loại đạm có giá trị sinh học cao, chứa ít axit amin nhân thơm.
- Các chất béo nên dùng dầu thực vật, hạn chế các loại thịt mỡ, phủ tạng động vật.
- Phải ăn chín, uống sôi.
- Không uống bia, rượu.
4.3. Dinh dưỡng qua đường miệng
- Là chủ yếu.
- Thực phẩm nên dùng: thịt, cá, trứng, sữa, đậu đỗ, rau xanh, quả chín;
- Hạn chế dùng: Các món rán, rượu, bia; tránh thức ăn có thể gây dị ứng như hải sản, cua, tôm, ốc …
- Chia nhỏ bữa ăn.
- Bổ sung dinh dưỡng đường uống khi dinh dưỡng qua đường miệng không đáp ứng đủ nhu cầu DD.
5. Lược đồ dinh dưỡng
6. Theo dõi
-    Tình trạng khả năng dung nạp đường tiêu hóa, chức năng gan, …
-    Theo dõi cân bằng dịch, điện giải đồ, …
7. Thực đơn mẫu
THỰC ĐƠN CƠM CHO NGƯỜI BỆNH BỊ VIÊM GAN CẤP GIAI ĐOẠN TIẾP THEO
GTDD   :   Năng lượng 1539 Kcal
Đạm 72,7g (19%)     Béo 31,6g (18%)         Đường 239,4g (62%)
Bữa
Món ăn
Thực phẩm
Khối lượng tinh     (g)
Ghi chú
Sáng
Bún bò
Bún
150
1 nửa bát to
Thịt bò
30
6-7 miếng
Hành lá, rau thơm
Gia vị
Nêm nếm vừa ăn
GTDD: Năng lượng 203 Kcal, đạm 8,85g, béo 1,14g, đường 39,3g
Phụ sáng
Sữa
Sữa năng lượng chuẩn 1kcal/ml
200ml
GTDD: Năng lượng 200 Kcal
Trưa
Cơm
Gạo trắng
90
2 nửa bát con cơm
Cá trắm sốt cà chua
Cá trắm
70
½ khúc nhỏ
Cà chua
50
1 quả
Dầu ăn
5
1 muỗng cà phê
Gia vị
Nêm nếm vừa ăn
Thịt viên sốt
Thịt lợn nạc
30
2 viên
Gia vị
Nêm nếm vừa ăn
Rau muống luộc
Rau muống
150
1 bát con
GTDD: Năng lượng 516 Kcal, đạm 29,8g, béo 10,3g, đường 76,0g
Phụ chiều
Hoa quả
Thanh long
200
½ quả trung bình
GTDD: Năng lượng 94 Kcal, đạm 2,6g, béo 0,0g, đường 21,0g
Chiều
Cơm
Gạo trắng
90
2 nửa bát con cơm
Thịt lợn rim
Thịt lợn nạc
50
7-8 miếng
Gia vị
Nêm nếm vừa ăn
Trứng gà luộc
Trứng gà
1 quả
Su su xào
Su su
150
1 lưng bát con
Dầu ăn
5
1 muỗng cà phê
Canh rau cải xanh
Rau cải xanh
30g
Gia vị
Nêm nếm vừa ăn
GTDD: Năng lượng 526 Kcal, đạm 23,5g, béo 13,7g, đường 77,2g
THỰC ĐƠN CƠM CHO NGƯỜI BỆNH BỊ VIÊM GAN MẠN
GTDD   :   Năng lượng 1690 Kcal
Đạm 77,5g (18%)            Béo 33,36g (18%)            Đường 268,4g (64%)
Bữa
Món ăn
Thực phẩm
Khối lượng     tinh(g)
Ghi chú
Sáng
Phở gà
Bánh phở
150
1 nửa bát to
Thịt gà
30
8-10 miếng xé nhỏ
Hành lá, rau thơm
Gia vị
Nêm nếm vừa ăn
GTDD: Năng lượng 272 Kcal, đạm 10,9g, béo 3,9g, đường 48,2g
Phụ sáng
Sữa
Sữa năng lượng chuẩn 1kcal/ml
200ml
GTDD: Năng lượng 200 Kcal
Trưa
Cơm
Gạo trắng
90
2 nửa bát con cơm
Thịt bò xào đậu cô ve
Thịt bò
50
8-10 miếng nhỏ
Đậu cô ve
90
Dầu ăn
10
2 muỗng cà phê
Gia vị
Nêm nếm vừa ăn
Cà tím nấu thịt
Cà tím
150
Thịt lợn nạc
20g
1 thìa
Gia vị
Nêm nếm vừa ăn
Canh rau ngót
Rau ngót
30
GTDD: Năng lượng 613 Kcal, đạm 29,0g, béo 14,2g, đường 92,3g
Phụ chiều
Hoa quả
Táo tây
200
1 quả
GTDD: Năng lượng 99 Kcal, đạm 1,0g, béo 0,18g, đường 23,4g
Chiều
Cơm
Gạo trắng
90
2 nửa bát con cơm
Thịt lợn kho củ cải
Thịt lợn nạc
60
8-10 miếng
Củ cải trắng
70
Gia vị
Nêm nếm vừa ăn
Đậu phụ luộc
Đậu phụ
1 bìa
Cải xanh luộc
Rau cải xanh
150
1 lưng bát con
GTDD: Năng lượng 506 Kcal, đạm 28,6g, béo 8,6g, đường 78,6g
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CHẾ ĐỘ DINH DƯỠNG CHO NGƯỜI BỆNH BỊ SUY GAN CẤP
(MÃ CHẾ ĐỘ DD BỆNH LÝ: GM)
1. Đại cương
Suy gan cấp (SGC) là một bệnh lý cấp nặng, được xác định khi có tổn thương tế bào gan cấp tính nặng với bệnh não gan và suy giảm chức năng tổng hợp (INR ≥1,5) ở một người bệnh không bị xơ gan hoặc bệnh gan từ trước và thời gian bị bệnh < 26 tuần. Nguyên nhân gây SGC là virus viêm gan, thuốc, nhiễm khuẩn huyết và suy đa tạng, bệnh Wilson… Người bệnh SGC nên được điều trị tại đơn vị hồi sức.
Bệnh thường xuất hiện ở người trẻ tuổi và hầu hết người bệnh suy gan cấp không bị suy dinh dưỡng khi bệnh khởi phát. Tuy nhiên, bệnh lý gây ra nhiều rối loạn về dinh dưỡng như hạ đường huyết, tăng chuyển hóa năng lượng, đạm, rối loạn chuyển hóa nặng (thăng bằng kiềm toan, dịch điện giải…), suy đa tạng, gây sụt cân nhanh, suy dinh dưỡng. Mục đích của điều trị dinh dưỡng trong SGC nhằm đảm bảo cung cấp đủ năng lượng (từ glucid, lipid), protein/axít amin, vitamin và yếu tố vi lượng, và tránh biến chứng chuyển hóa liên quan điều trị dinh dưỡng bằng kiểm soát đường huyết, phòng ngừa tăng ammoniac/máu, triglyceride/máu.
2. Nhu cầu dinh dưỡng
Thành phần
Nhu cầu
Năng lượng (kcal/kg/ngày)
Xác định tiêu hao năng lượng chuyển hóa cơ bản bằng máy đo chuyển hóa năng lượng gián tiếp (IC- Indirect Caloriemetry) là tiêu chuẩn vàng.
Trong trường hợp không có IC, cung cấp như sau:
- Trong 1-3 ngày đầu nhập hồi sức: < 20
- Các ngày sau: 20 - 25
- Giai đoạn hồi phụ: 30-35 nếu người bệnh còn bị SDD
Glucose/Glucid     (g/kg/ngày hoặc tỉ lệ % trên tổng năng lượng)
# 2g glucose/kg/ngày truyền liên tục (tiêu hóa/tĩnh mạch) 24 tiếng để phòng ngừa hạ đường huyết.
Hoặc 50-60%
Protein/Axít amin (AA) (g/kg/ngày). Trong đó:
1,3-1,5, ngoại trừ người bệnh suy gan tối cấp, bệnh não gan, tăng moniac máu và nguy cơ phù não: Tạm không hoặc ngưng cung cấp protein/AA trong 24-48 tiếng và cung cấp lại bắt đầu từ lượng ít (như 0,5-0,6g/kg/ngày) và tăng dần theo nhu cầu, khi tình trạng bệnh được kiểm soát.
Hoặc có thể cao hơn trong trường hợp điều trị CRRT.
Axít amin
Nên dùng công thức AA giàu BCAA (35-45% tổng lượng AA) và/hoặc Fischer 35-40 trong bệnh não gan và hạn chế trytophan và các axít amin nhân thơm.
Lipid (% trong tổng năng lượng)
Trong đó:
<30%
- Axít béo
Nên sử dụng công thức lipid có bổ sung axít béo omega 3 và MCT (Chất béo chuỗi trung bình-Medium Chain Triglyceride).
- Dịch, điện giải
Cân bằng dịch, điện giải và thăng bằng kiềm toan…
- Vi chất dinh dưỡng
Bổ sung vi chất DD liều cơ bản hoặc bổ sung nếu có bằng chứng thiếu hụt.
Bổ sung vitamin B 1 , vitamin B 12      ở người bệnh có tiền sử nghiện rượu, lạm dụng chất gây nghiện
3. Chế độ dinh dưỡng
3.1. Nguyên tắc
- Đảm bảo cung cấp đủ năng lượng (từ glucid, lipid), protein/axít amin, vitamin và yếu tố vi lượng.
- Cung cấp dinh dưỡng sớm cho người bệnh bị suy dinh dưỡng hoặc phòng ngừa SDD.
- Cung cấp năng lượng, đạm thấp trong 3 ngày đầu, tăng dần trong các ngày sau phụ thuộc vào diễn tiến bệnh.
- Tránh biến chứng chuyển hóa liên quan điều trị dinh dưỡng như kiểm soát đường huyết, phòng ngừa tăng ammoniac/máu, triglyceride/máu.
- Người bệnh suy gan tối cấp, bệnh não gan, tăng moniac máu và nguy cơ phù não: Tạm không hoặc ngưng cung cấp protein/AA trong 24-48 tiếng, và cung cấp lại bắt đầu từ lượng ít (như 0,5-0,6g/kg/ngày) và tăng dần theo nhu cầu, khi tình trạng bệnh được kiểm soát.
- Bổ sung vitamin và yếu tố vi lượng khi có thiếu hụt hoặc khi người bệnh có nguy cơ thiếu hụt (như có tiền sử nghiện rượu, lạm dụng thuốc hoặc trong trường hợp người bệnh có lọc máu).
3.2. Dinh dưỡng qua đường miệng
- Người bệnh có bệnh não gan giai đoạn 0-2 theo phân loại West Haven vẫn có thể dinh dưỡng qua đường miệng nếu không có ho hoặc rối loạn nuốt.
- Ăn nhiều bữa nhỏ trong ngày, thức ăn mềm (như cơm mềm) hoặc thức ăn lỏng (cháo, súp, sữa DD) phù hợp bệnh lý, phụ thuộc vào khả năng dung nạp thức ăn của người bệnh. Lượng thức ăn bắt đầu ít và tăng dần theo khả năng tiêu hóa/ dung nạp của người bệnh.
- Theo dõi khả năng dung nạp thức ăn hàng ngày và các chỉ dấu sinh hóa liên quan dinh dưỡng và bệnh lý.
3.3.Dinh dưỡng qua ống thông (DDOT)
- Nên bắt đầu sớm cho người bệnh không thể ăn qua đường miệng như trong bệnh não gan giai đoạn 3-5 theo phân loại West Haven hoặc khi NB ăn không đủ nhu cầu DD trong vòng 5-7 ngày.
- Số bữa ăn: 5-6 bữa/ngày:
○ Bắt đầu thể tích ít (như 50-100ml/bữa).
○ Tăng dần thể tích (tăng thêm mỗi 50ml/bữa), cho đến khi đạt nhu cầu năng lượng, đạm.
- Thức ăn dạng lỏng (cháo, súp xay, sữa DD) phù hợp bệnh lý, khả năng tiêu hóa/ dung nạp thức ăn. Sữa DD có thể năng lượng chuẩn (1mL # 1 kcal) hoặc cao (1ml >1 kcal). Đạm trong chế độ DD cho người bệnh não gan nên giàu BCAA (35-45% tổng lượng protein).
- Đối với ở người bệnh bệnh não gan nặng có tăng nồng độ ammoniac máu:
○ Nên bắt đầu với thể tích thấp (như 50ml/bữa × 3-4 bữa/ngày truyền nhỏ gọt thức ăn hoặc dùng bơm truyền 10ml/giờ trong 24 tiếng).
○ Tăng dần thể tích thức ăn và tốc độ truyền dinh dưỡng qua ống thông khi kiểm soát được nồng độ ammoniac/máu và người bệnh dung nạp được thức ăn, để đạt đích nhu cầu năng lượng, đạm và phòng ngừa SDD.
3.4. Dinh dưỡng qua tĩnh mạch
- Liều khoảng 2g glucose/kg/ngày truyền tĩnh mạch liên tục (trong 24 tiếng) để phòng ngừa hạ đường huyết.
- Axít amin: Nên dùng dịch truyền AA giàu BCAA (35-45% tổng lượng AA và/hoặc chỉ số Fischer 35-40) trong bệnh não gan. Không dùng hoặc tạm ngừng truyền AA trong vòng 24-48 tiếng ở người bệnh suy gan tối cấp (như đề cập trong phần 3.1).
- Nhũ dịch lipid được đánh giá là an toàn trong DDTM, trừ khi người bệnh có rối loạn đông máu nặng hoặc khi có tăng triglyceride/máu nặng. Nên dùng lipid có bổ sung axít béo omega 3 và MCT. Cần lưu ý có thể tăng nguy cơ tổn thương thêm tế bào gan ở người bệnh có dùng propofol. Theo dõi lipid máu (triglyceride/máu), kết hợp với creatine kinase (nếu thực hiện được).
- Dinh dưỡng tĩnh mạch toàn phần:
○ Nên bắt đầu sớm khi DD qua đường tiêu hóa không thể thực hiện được và người bệnh bị SDD.
○ Có thể dùng dịch truyền đơn lẻ hoặc hỗn hợp, tùy thuộc tình trạng bệnh lý, tình trạng dinh dưỡng của người bệnh.
- DDTM bổ sung: Khi DDTH không đạt đủ nhu cầu DD do kém dung nạp thức ăn (chướng bụng trước mỗi bữa ăn; trào ngược dạ dày thực quản; dịch tồn lưu dạ dày ≥250mL; tiêu chảy; táo bón) hoặc được dùng bằng thức ăn nghèo năng lượng (nước đường, cháo đường) do suy chức năng tiêu hóa.
- Kiểm soát đường huyết nên từ 150 - 180 mg/dL, mục tiêu cao hơn vẫn có thể được chấp nhận trong một số trường hợp đặc biệt. Tăng đường huyết có thể làm trầm trọng thêm tình trạng tăng áp lực nội sọ nên cần tránh.
- Theo dõi đường huyết, nồng độ ammoniac/máu, thăng bằng kiềm toan, dịch, điện giải, triglyceride/máu và những chỉ dấu sinh hóa khác.
4. Lược đồ dinh dưỡng
5. Hoạt chất/cơ chất đặc biệt
- Vitamin và khoáng chất:
○ Đối với người bệnh có tiền sử nghiện rượu hoặc lạm dụng chất gây nghiện có thể bị thiếu vitamin nhóm B, đặc biệt vitamin B 1      và vitamin B 12 .
○ Nếu người bệnh có tiền sử viêm tuỵ hoặc suy giảm chức năng tuỵ có thể có nguy cơ thiếu nhiều loại vi chất (bao gồm cả vitamin tan trong dầu). Cần đánh giá dựa vào hỏi tiền sử, khẩu phần ăn để đánh giá nguy cơ thiếu hụt vi chất và bổ sung đa vi chất phù hợp. Bổ sung đơn vi chất liều cao, nếu có bằng chứng thiếu hụt (như xét nghiệm cận lâm sàng).
○ Người bệnh có tình trạng chảy máu do rối loạn đông máu cần bổ sung vitamin K.
○ Vitamin D được đánh giá có vai trò tạo tính toàn vẹn của niêm mạc ruột và giảm tình trạng viêm. Bổ sung liều thấp 800- 1000 IU/ngày nếu xét nghiệm có thiếu hụt.
○ Kẽm là yếu tố đồng vận chuyển amoniac thành urê, do đó, kẽm được chứng minh có lợi ích trong việc đẩy lùi hội chứng não gan. Kẽm được xem xét dùng cho người bệnh có hội chứng não gan nặng.
○ Người bệnh suy gan cấp liên quan đến bệnh Wilson có nguy cơ bị ngộ độc đồng, do đó chế độ dinh dưỡng cần hạn chế đồng. Bên cạnh đó, khuyến cáo bổ sung kẽm do kẽm có cơ chế cạnh tranh hấp thu với đồng.
6. Theo dõi
-     Theo dõi diễn biến bệnh lý trên lâm sàng và sinh hóa phù hợp (đường huyết, dịch xuất nhập, điện giải, ammoniac máu, albumin/máu, triglyceride máu…)
-     Theo dõi khả năng dung nạp dinh dưỡng qua tiêu hóa
-     Đánh giá lại tình trạng dinh dưỡng: Cân lại người bệnh mỗi 7 ngày, khối cơ…
7. Thực đơn mẫu
Thực đơn 1 - Cháo xay hôn mê gan 800-1000Kcal
Bữa
Món ăn
Thực phẩm
Khối lượng tinh     (g)   “lượng mô tả cho nguyên ngày”
Ghi chú
Nguyên ngày
Cháo xay
250ml/bữa, ngày 4 bữa
Gạo trắng
100-120
Khoai tây/khoai lang  HOẶC  Maltodextrin
100-120
60
Lòng trắng trứng gà
80
Đậu xanh cà vỏ
40-60
Bí đỏ
100-120
Su Su
100-120
Muối
4-4.4
Dầu nành/ dầu mè trắng
12
3ml dầu = 1 thìa cà phê
Lượng nước nấu
1,8-2 lít
- Sử dụng nồi phù hợp với lượng thực phẩm
- Nấu lửa nhỏ
Giá trị dinh dưỡng cho cả ngày
Năng lượng   : 845-1000 Kcal
Đạm   : 30,8-31,5g                              Natri : 1988-2112mg
Béo   : 14,5-14,8g                               Kali : 1630-1850mg
Đường   : 145-177g
Thực đơn 2 - Cháo xay hôn mê gan 800-1000Kcal
Bữa
Món ăn
Thực phẩm
Khối lượng tinh     (g)
“lượng mô tả cho nguyên ngày”
Ghi chú
Nguyên     ngày
Cháo xay
300ml/bữa, ngày 4 bữa
Gạo trắng
100-140
Khoai tây      HOẶC    đường     Maltodextrin
100
80
Lòng trắng trứng gà
160
40g = lòng trắng của 1 quả trứng gà
Đậu xanh cà vỏ
68-80
Su Su
100-120
Muối
4
Dầu nành/ dầu mè trắng
24
5ml dầu = 1 thìa ăn cơm
Lượng nước nấu
2-2.2 lít
- Sử dụng nồi phù hợp với lượng thực phẩm
- Nấu lửa nhỏ
Giá trị dinh dưỡng cho cả ngày
Năng lượng   : 1130 -1220 Kcal
Đạm   : 44-45g                              Natri : 1950-1980mg
Béo   : 27-27,4g                            Kali : 1575-1715mg
Đường   : 176-200g
Tài liệu tham khảo:
1.   ESPEN practical guideline: Clinical nutrition in liver disease 2020.
2. Kappus MR (2019). Acute Hepatic Failure and Nutrition. Nutrition in Clinical Practice. Page 1-6
CHẾ ĐỘ DINH DƯỠNG CHO NGƯỜI BỆNH BỊ XƠ GAN
(MÃ CHẾ ĐỘ DD BỆNH LÝ: GM)
1. Đại cương
Gan là cơ quan đảm nhiệm chính chức năng chuyển hóa các dưỡng chất cho cơ thể như dự trữ năng lượng (glycogen), tổng hợp các thành phần cấu tạo mô và tế bào (protein, lipid…), các men (enzyme) và hóc môn (hormone), dự trữ các vi khoáng và vitamin cần thiết.
Xơ gan xảy ra khi các tế bào gan bị tổn thương hoại tử và được thay thế dần bằng các mô xơ sợi lan tỏa, do nhiều nguyên nhân tác động như nhiễm virus viêm gan (virus viêm gan B, C, D…), rượu, thuốc và độc chất, do ứ động các chất trong gan như nhiễm mỡ, đồng, sắt…, làm biến đổi cấu trúc bình thường và suy giảm chức năng gan. Gan là cơ quan chuyển hóa cho nên xơ gan gây ra hàng loạt các rối loạn chuyển hóa dinh dưỡng như giảm dự trữ glycogen, giảm tổng hợp protein (đặc biệt là albumin), giảm dự trữ vi chất dinh dưỡng, tăng dị hóa đạm dẫn đến suy dinh dưỡng. Bên cạnh đó, ở người bệnh (NB) xơ gan tiến triển được ghi nhận có tình trạng tăng ammoniac máu, giảm BCAA (branched-chain amino axít- axít amin phân nhánh), tăng AA nhân thơm trong máu, yếu tố góp phần vào bệnh lý não gan.
Suy dinh dưỡng (SDD) làm tăng nguy cơ nhiễm khuẩn, tăng nguy cơ nhập viện, giảm chất lượng sống ở người bệnh xơ gan. SDD còn là yếu tố tiên lượng độc lập gây tăng biến chứng và tử vong ở người bệnh xơ gan, thậm chí ở người bệnh ghép gan.
Do vậy, việc thực hiện chế độ dinh dưỡng (DD) phù hợp trong điều trị NB xơ gan là vấn đề rất quan trọng nhằm cải thiện chất lượng điều trị như phục hồi suy dinh dưỡng, tái tạo tế bào, cải thiện chức năng gan, giảm độ nặng bệnh não gan và chất lượng sống cho người bệnh. Cũng cần lưu ý, người bệnh xơ gan do không dự trữ được glycogen sẽ dễ bị “đói” và hạ đường huyết về đêm, làm tăng quá trình oxid hóa mỡ, tăng tân sinh đường và dị hóa đạm từ cơ cho nên họ thường bị teo cơ và giảm lớp mỡ dưới da khi nhịn ăn qua đêm > 8 giờ. Vì vậy, một bữa phụ trước khi ngủ rất cần thiết để hạn chế hiện tượng dị hóa đạm và phòng ngừa hạ đường huyết.
2. Nhu cầu dinh dưỡng
Tình trạng DD bình thường hoặc có nguy cơ SDD
Suy dinh dưỡng
Thừa cân/ Béo phì
(BMI ≥ 30)
Năng lượng
(kcal/kg*/ngày)
25-30
30-35
Phòng ngừa hội chứng nuôi ăn lại
< 25
Protein.
Trong đó: (g/kg*/ngày)
1,2
1,3-1,5 (có thể cao hơn trong một số trường hợp đặc biệt)
1,5- 2,0
BCAA
Bổ sung 0,25g BCAA/kg/ngày hoặc chiếm 35-45% tổng lượng protein/Axít amin
Trong bệnh não     gan
Không hạn chế đạm hoàn toàn, chỉ giới hạn từ 1,0-1,2g/kg/ngày (vì bệnh não gan vẫn làm tăng dị hóa đạm do tăng hủy cơ)
Nên chọn công thức giàu BCAA (35-45% tổng lượng protein) và/hoặc có chỉ số Fischer cao (35-40)
Glucid
45-60% tổng năng lượng. Liều 2g glucose (dextrose)/kg*/ngày để phòng ngừa hạ đường huyết
Lipid
Không nên hạn chế lipid trong chế độ ăn trừ khi NB có kém tiêu hóa lipid. Hoặc 0,7-1,3g lipid/kg/ngày, qua truyền tĩnh mạch
Vi chất DD
Tăng cường bằng     thực phẩm giàu vi chất
Bổ sung đa vi chất liều khuyến nghị để đảm bảo chuyển hóa, miễn dịch
Bổ sung vi chất nếu cần thiết.
Chất xơ
Nên dùng chế độ ăn nhiều chất xơ (chủ yếu xơ hòa tan) trong bệnh não gan, giúp ngăn ngừa táo bón.
Natri
Hạn chế khi có phù, báng bụng. Tuy nhiên, cần thận trọng trong trường hợp hạ natri/máu do dùng thuốc lợi tiểu quá nhiều
Chất khoáng
Hạn chế dùng thực phẩm chứa nhiều khoáng (chất sắt như trong bệnh ứ sắt mô di truyền- Hemochromatosis, hoặc chất đồng trong bệnh Wilson..).
*Sử dụng trọng lượng thật sự (Actual body weight)
3. Chế độ dinh dưỡng
3.1 Nguyên tắc
- Ưu tiên dùng chế độ dinh dưỡng đường tiêu hóa (DDTH) để duy trì miễn dịch, phục hồi chức năng niêm mạc ruột, điều hòa đường huyết, trừ khi DDTH không thể thực hiện được.
- Bữa ăn phụ tối (trước khi đi ngủ, khoảng 9-10 giờ tối) là cần thiết và quan trọng cho NB xơ gan, vì giúp tăng tổng hợp khối cơ, protein (như albumin máu), phòng hạ đường huyết và cải thiện tình trạng DD. Khuyến cáo dùng thức ăn mềm hoặc dạng lỏng (cháo, súp, sữa DD chuẩn/cao, đạm nguyên, như 200-250 ml/bữa phụ). Ở NB xơ gan tiến triển có hay không có báng bụng, khuyến cáo dùng thức ăn lỏng năng lượng cao (1ml cung cấp >1,2kcal, tối thiểu 5g protein/100kcal, giàu BCAA (35-45%)) cho bữa ăn phụ, vì giúp hạn chế dịch, tăng cường năng lượng, đạm và điều hòa chuyển hóa ure, tổng hợp protein cho cơ thể, cải thiện tình trạng DD.
- Bắt đầu dinh dưỡng qua đường truyền tĩnh mạch (DDTM) khi DDTH hoặc khi DDTH không thể thực hiện được hoặc khi không thể đạt đủ nhu cầu năng lượng và đạm. Khuyến cáo dùng dịch truyền axít amin giàu BCAA (35-45% và/hoặc có chỉ số Fischer 35-40) trong xơ gan tiến triển hoặc trong đợt cấp của xơ gan (bệnh não gan, phẫu thuật lớn, nhiễm khuẩn nặng, điều trị hồi sức) (xem phần 3.6).
- Tùy điều kiện thực tế, có thể đánh giá và theo dõi nồng độ vi chất dinh dưỡng như vitamin D, B  1  , B  12  , axít folic, sắt…, bổ sung nếu nồng độ vi chất dinh dưỡng thấp hoặc ở người bệnh SDD, đặc biệt trong xơ gan do nghiện rượu .Tuy nhiên, có thể xem xét bổ sung kẽm, vitamin nhóm B vì người bệnh xơ gan thường bị thiếu hụt trong chế độ ăn hoặc do tăng thải do lợi tiểu, tăng nhu cầu. Ở người bệnh xơ gan tắc mật nên bổ sung thêm các vitamin tan trong mỡ như vitamin A, D, E, K.
- Phòng ngừa HC. nuôi ăn lại theo dõi hàng ngày khả năng ăn và dung nạp thức ăn thật sự của người bệnh để tránh thiếu hụt năng lượng và đạm, phòng ngừa suy dinh dưỡng.
3.2 Dinh dưỡng qua đường miệng
- Có 3-4 bữa ăn chính với đầy đủ các chất dinh dưỡng.
- Nên có tối thiểu 1 bữa ăn phụ tối (như trước khi đi ngủ) cho tất cả NB xơ gan. Ở NB bị suy dinh dưỡng và/hoặc teo cơ, có thể có thêm 1-2 bữa phụ trong ngày khi NB ăn uống không đạt đủ nhu cầu DD. Bữa phụ theo hướng dẫn trong phần 3.1.
- Thực phẩm có chỉ số đường huyết thấp (GI<55- Glycemic Index) là phù hợp khi có rối loạn dung nạp đường hoặc đái tháo đường.
- Chế độ ăn có nhiều chất xơ (chủ yếu xơ hòa tan) là cần thiết trong bệnh não gan, vì ngan ngừa táo bón và điều hòa chuyển hóa ammoniac.
- Chế độ ăn giảm muối natri khi bị phù, báng bụng nhưng có thể làm giảm cảm giác ngon miệng của người bệnh. Tuy nhiên, cần thận trọng trong trường hợp hạ natri/máu do dùng thuốc lợi tiểu quá nhiều.
- Nhu cầu nước tối thiểu phải cung cấp trong khẩu phần hàng ngày là 800-1.000 ml. Chỉ hạn chế nước khi có phù, báng bụng hoặc khi natri máu < 120 mmol/L.
- Hạn chế các thực phẩm chứa nhiều khoáng (như chất sắt trong bệnh ứ sắt mô di truyền- Hemochromatosis, hoặc chất đồng trong bệnh Wilson…).
- Ngừng hoặc không sử dụng rượu bia và các thức uống có cồn.
- Theo dõi khả năng dung nạp thức ăn, chỉ dấu sinh hóa, các cận lâm sàng khác phù hợp và cần đánh giá lại tình trạng dinh dưỡng.
3.3 Dinh dưỡng qua ống thông (DDOT)
- Qua ống thông mũi-dạ dày (ngay cả ở người bệnh có giãn tĩnh mạch thực quản): khi người bệnh xơ gan không thể ăn được qua đường miệng hoặc khi dinh dưỡng qua miệng không đạt đủ năng lượng và đạm. Đặc biệt ở người bệnh có SDD nặng, có thể xem xét đặt ống thông nuôi ăn sớm nếu tiên lượng người bệnh không thể ăn đủ nhu cầu năng lượng trong 4-5 ngày tới.
- Nên nuôi dưỡng 5-6 bữa ăn trong ngày. Bắt đầu với thể tích thấp (như 50-100ml/bữa) và tăng dần thể tích trong các ngày sau nếu người bệnh dung nạp được thức ăn. Thường đạt được đích nhu cầu năng lượng và đạm vào ngày nuôi ăn thứ 4-5.
- Thức ăn lỏng như cháo, súp xây nhuyễn, sữa DD (theo hướng dẫn phần 3.1).
- Nhu cầu nước cung cấp tối thiểu và việc hạn chế các thực phẩm chứa nhiều khoáng xem trong phần 3.2.
- Phòng ngừa hội chứng nuôi ăn lại.
- Theo dõi khả năng dung nạp thức ăn, tình trạng đi tiêu hàng ngày, dịch xuất nhập, chỉ dấu sinh hóa, các cận lâm sàng khác phù hợp và cần đánh giá lại tình trạng dinh dưỡng.
3.4 Dinh dưỡng qua tĩnh mạch (DDTM)
- Bắt đầu khi DDTH không thể thực hiện hoặc khi không đạt đủ nhu cầu năng lượng, đạm do kém dung nạp thức ăn hoặc khi DDTH được sử dụng bằng nước đường, cháo đường.
- Tùy thuộc vào dạng DDTM toàn phần hay bổ sung, dạng dung dịch có thể dùng dịch truyền đơn chất hoặc hỗn hợp (glucose/dextrose, axít amin, lipid, khoáng chất, vi chất dinh dưỡng).
- Hạn chế dùng nhiều đường glucose hoặc dextrose để tránh tăng đường huyết. Liều lượng nên là 2-4g glucose hoặc dextrose/kg/ngày.
- Nhũ dịch lipid truyền tĩnh mạch là nguồn cung cấp năng lượng và axít béo thiết yếu trong hầu hết người bệnh xơ gan, trừ khi có chống chỉ định (như rối loạn đông máu nặng, tăng triglyceride máu > 800 mg/dL). Liều lượng nên là 0,7-1,3g lipid/kg/ngày, tốc độ truyền chậm 18-20 giờ trong ngày.
- Nên dùng dịch truyền axít amin giàu BCAA (35- 45% tổng lượng axít amin và/hoặc có chỉ số Fischer 35-40) cho người bệnh xơ gan tiến triển, hoặc trong đợt cấp của xơ gan (bệnh não gan, nhiễm khuẩn nặng, sau phẫu thuật, hồi sức) (xem phần 3.6).
- Phòng ngừa hội chứng nuôi ăn lại.
- Theo dõi cân bằng dịch, điện giải, chỉ dấu sinh hóa, các cận lâm sàng khác phù hợp và cần đánh giá lại tình trạng dinh dưỡng.
4. Lược đồ dinh dưỡng
Hoạt chất/cơ chất đặc biệt
- Chế độ DD (qua tiêu hóa hoặc tĩnh mạch) nên giàu BCAA (35-45% tổng lượng axít amin và/hoặc chỉ số Fischer 35-40) cho ở người bệnh xơ gan tiến triển hoặc đợt cấp của xơ gan (bệnh não gan, sau phẫu thuật lớn, nhiễm khuẩn nặng, điều trị ở hồi sức), vì giúp điều hòa chuyển hóa ammoniac, ure, tăng tổng hợp protein, cơ.
- Bồi hoàn vi chất dinh dưỡng dạng đơn lẻ phù hợp khi nồng độ trong máu thấp (nếu đánh giá được).
5. Phòng ngừa biến chứng và theo dõi
- Phòng ngừa hội chứng nuôi ăn lại (xem thêm trong chế độ DD cho bệnh thiếu men tụy ngoại tiết)
- Phòng ngừa biến chứng liên quan dinh dưỡng qua ống thông và tĩnh mạch.
- Theo dõi và điều trị phù hợp:
○ Khả năng dung nạp thức ăn hàng ngày (loại và lượng thức ăn trong mỗi bữa ăn, số bữa ăn trong ngày), so sánh với nhu cầu dinh dưỡng để điều chỉnh chế độ dinh dưỡng phù hợp.
○ Dấu hiệu kém dung nạp thức ăn (qua miệng hoặc ống thông), khi người bệnh có ít nhất 1 triệu chứng như chướng bụng và/ hoặc đau bụng sau ăn; nôn ói; dịch tồn lưu ở dạ dày trong dinh dưỡng qua ống thông ≥ 250 ml (kiểm tra ngay trước bữa khi người bệnh có chướng bụng); tiêu chảy; bất thường trên X quang bụng không sửa soạn.
- Đánh giá lại tình trạng dinh dưỡng: cân nặng (mỗi 7 ngày), khối cơ bằng đánh giá và thành phần cơ thể hoặc siêu âm cơ, protein máu (như albumin máu mỗi 7 ngày), chỉ dấu sinh hóa khác tùy thuộc tình trạng bệnh lý.
6. Thực đơn mẫu
Cơm cho người bệnh bị xơ gan kèm đái tháo đường 1600Kcal
Bữa
Món ăn
Thực phẩm
Khối lượng     tinh(g)
Ghi chú
Sáng
Cháo thịt bằm/ Cháo gà đậu xanh
(350-400ml)
Gạo trắng/ gạo lứt
30-35
Thịt bằm/ thịt gà xé
50-60
Đậu xanh
5-10
Nấm rơm
20-30
Dầu thực vật/ dầu nành
10
Hành lá
5-10
Gia vị
Nêm nếm vừa ăn
GTDD bữa sáng: Năng lượng 320-330Kcal, đạm 15,6-18g, béo 8,06g, đường 56,55g
Trưa
Cơm
Gạo trắng/ gạo lứt
60-70
1 bát cơm lưng
Cá lóc/ cá trê kho tiêu
Cá lóc/ cá trê
100
2 khúc cá
Dầu
3-5
1 thìa cà phê/ 1 thìa ăn cơm
Gia vị
Nêm nếm vừa ăn
Canh bí đỏ/ khoai mỡ thịt bằm
Bí đỏ/ khoai mỡ
60-80
Thịt bằm
5-10
1 thìa cà phê
Hành ngò
Gia vị
Nêm nếm vừa ăn
Rau muống/ Cải thìa xào tỏi
Rau muống/ cải thìa
100-120
Tỏi
5-10
Dầu
5
GTDD bữa trưa: Năng lượng 470-488Kcal, đạm 29,3-30,7g, béo 9-9.,g, đường 68-70g
Chiều
Cơm
Gạo trắng/ gạo lứt
60-70
1 bát cơm lưng
Thịt viên chiên sốt cà (5 viên)
Thịt bằm (thịt lợn nạc)
40-50
4-5 thìa cà phê thịt bằm
Chả cá
50-60
Cà chua
60-80
1.5 quả cỡ trung
Dầu
10
Hành lá, hành tím
10
Gia vị
Nêm nếm vừa ăn
Canh rau dền ngót
Rau dền
30-50
Rau ngót
30-50
Thịt bằm
5-10
1 thìa cà phê
Gia vị
Nêm nếm vừa ăn
Cải thảo/ bắp cải, cà rốt xào
Cải thảo/ bắp cải
100-120
Cà rốt
20-40
Dầu
5
1 thìa ăn cơm
Gia vị
Nêm nếm vừa ăn
Giá trị dinh dưỡng bữa chiều: Năng lượng 800-823Kcal, đạm 33-33,5g, béo 20-     21,5g, đường 80-85g
Giá trị dinh dưỡng (GTDD) cả ngày:
Năng lượng: 1600-1630Kcal, đạm 78-82g, béo 43,5-45g, đường 180-185g, natri 2200-2400mg, kali 2500-2900mg.
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CHẾ ĐỘ DINH DƯỠNG CHO NGƯỜI BỆNH BỊ VIÊM TỤY CẤP
(MÃ CHẾ ĐỘ DD BỆNH LÝ: VT)
1. Đại cương
Viêm tụy cấp (VTC) là bệnh lý thường gặp và là nguyên nhân nhập viện hàng đầu trong bệnh lý tiêu hóa. Bệnh có thể biểu hiện ở mức độ nhẹ, trung bình với điều trị bảo tồn hoặc ở mức độ nặng với biến chứng và tử vong cao. Nguyên nhân gây viêm tụy cấp chủ yếu do rượu, sỏi mật, tăng triglyceride máu, và nhiều nguyên nhân khác như do siêu vi, vi khuẩn, sau phẫu thuật hoặc thủ thuật nội soi đường mật tụy, do thuốc, viêm tụy tự miễn…
Người bệnh VTC có tình trạng tăng chuyển hóa dinh dưỡng (năng lượng, phân hủy đạm) do viêm và giảm thu nạp dinh dưỡng qua miệng do đau, chướng bụng, nôn ói, suy chức năng dạ dày ruột… chán ăn, hoặc do việc thực hiện chế độ “nhịn đói kéo dài” để “tụy nghỉ ngơi” không phù hợp bởi nhân viên y tế. Suy dinh dưỡng (SDD) ở người bệnh VTC làm tăng nguy cơ nhiễm khuẩn, kéo dài ngày nằm viện và tăng chi phí điều trị, đặc biệt ở người bệnh nặng.
Cho nên, chế độ dinh dưỡng phù hợp là quan trọng trong điều trị người bệnh viêm tụy cấp, mặc dù có thể là thách thức đối với các nhà lâm sàng trong trường hợp việm tụy cấp nặng với biến chứng phức tạp. Dinh dưỡng phù hợp giúp người bệnh VTC thu nạp đủ dinh dưỡng đáp ứng với sinh lý bệnh về chuyển hóa, ngăn ngừa suy dinh dưỡng, tăng miễn dịch, tăng hồi phục bệnh, giảm biến chứng và tử vong.
2. Nhu cầu dinh dưỡng
2.1  Năng lượng
- Đo chuyển hóa (tiêu hao) năng lượng cơ bản gián tiếp bằng máy đo chuyển hóa năng lượng gián tiếp (IC- Indirect Caloriemetry) giúp xác định nhu cầu năng lượng, đặc biệt ở người bệnh VTC nặng/hồi sức, nhằm tránh nuôi thiếu hoặc thừa năng lượng.
- Trong trường hợp không có máy IC, có thể dùng công thức như sau:
○ Người bệnh VTC mức độ nhẹ/trung bình: bắt đầu nuôi dưỡng 15-20kcal/kg/ngày và tăng dần đến 30kcal/kg/ngày, thường đạt vào ngày 3-4 nuôi ăn.
○ Người bệnh VTC nặng/hồi sức: bắt đầu <15 kcal/kg/ngày và tăng dần đến tối đa 25kcal/kg/ngày trong đợt cấp nặng và trong giai đoạn hồi phục có thể đạt 30kcal/kg/ngày, ngoại trừ người bệnh béo phì.
○ Người bệnh VTC bị béo phì (BMI ≥30): bắt đầu <10kcal/kg/ngày và tăng dần đến 11-14 kcal/kg/ngày (dựa vào kg cân nặng thường có- Usual body weight)
- Lưu ý trong giai đoạn cấp của người bệnh VTC nặng: tránh
○ Dinh dưỡng thiếu: Khi năng lượng cung cấp <70% nhu cầu năng lượng, thiếu protein, gây sụt cân, teo cơ, suy dinh dưỡng.
○ Dinh dưỡng thừa: Khi năng lượng cung cấp >110% nhu cầu năng lượng, gây tăng đường huyết, tăng thán (kéo dài thời gian thở máy), thừa dịch, rối loạn điện giải hoặc gan nhiễm mỡ khi DDTM kéo dài.
2.2 Protein (Axít amin):
- Từ 1,2-1,5g protein/kg/ngày (có thể cao hơn và lên đến 2g/kg/ngày khi BMI ≥ 30 hoặc điều trị thay thế thận liên tục (CRRT- Continuous Renal Replacement Therapy), hoặc trong trường hợp đặc biệt khác. Cách thức cung cấp protein như sau:
○ Đối với người bệnh VTC nhẹ/trung bình: bắt đầu 0,8-1,0g/kg/ngày, tăng dần trong những ngày sau.
○ Đối với người bệnh VTC nặng: bắt đầu 0,6-0,8g/kg/ngày, tăng dần trong những ngày sau.
- Hoặc 0,8- 1,0g/kg/ngày khi có tổn thương thận cấp và điều trị bảo tồn.
2.3  Lipid:
- Từ 0,7-1,3g/kg/ngày (có thể thấp hơn trong trường hợp VTC do tăng triglyceride/máu).
- Lipid trong chế độ ăn: Hạn chế trong vài ngày đầu nuôi dưỡng (< 10% tổng năng lượng) và tăng dần lượng lipid (<30% tổng năng lượng) trong chế độ ăn trong các ngày sau phụ thuộc vào khả năng tiêu hóa/dung nạp thức ăn của NB và tình trạng bệnh lý.
- Dịch truyền Lipid trong dinh dưỡng tĩnh mạch (DDTM) là thiết yếu khi người bệnh VTC cần được DDTM, vì không kích thích tụy bài tiết, cung cấp năng lượng, axít béo thiết yếu để duy trì chức năng, trừ khi có chống chỉ định dùng nhũ dịch lipid trong DDTM (Xem phần 3.5).
2.4  Vi chất dinh dưỡng:
- Bổ sung đa vi chất dinh dưỡng qua tiêu hóa với liều khuyến nghị cho người bệnh nghiện rượu hoặc ở người bệnh dinh dưỡng kém kéo dài (như <50% nhu cầu năng lượng, kéo dài trong 1 tuần).
- Bổ sung đa vi chất dinh dưỡng dạng tiêm truyền tĩnh mạch theo nhu cầu khuyến nghị khi dùng DDTM.
- Và/hoặc phối hợp bổ sung vi chất dinh dưỡng ở dạng đơn chất nếu có bằng chứng người bệnh bị thiếu hụt.
2.5  Dịch- điện giải:
- Cân bằng dịch, điện giải, đặc biệt ở người bệnh VTC nặng, có dẫn lưu tụy.
3. Chế độ dinh dưỡng
3.1. Nguyên tắc:
- Dinh dưỡng tiêu hóa (DDTH) nên được thực hiện sớm:
○ Cho ăn lại qua đường miệng sớm trong 24-48 tiếng từ lúc nhập viện và khi người bệnh giảm đau bụng, giảm buồn nôn, có âm ruột, không phụ thuộc nồng độ lipase máu.
○ Trong viêm tụy cấp nặng: dinh dưỡng qua ống thông trong 48-72 tiếng khi người bệnh có kém dung nạp dinh dưỡng qua miệng hoặc khi người bệnh được điều trị hồi sức.
- Dinh dưỡng tĩnh mạch (DDTM) khi DDTH không thể thực hiện được hoặc khi DDTH có kém dung nạp thức ăn (xem mục 6 trong bệnh xơ gan) hoặc được dùng bằng thức ăn nghèo năng lượng (nước đường, cháo đường)
- Nên cung cấp vi chất dinh dưỡng liều khuyến nghị để đảm bảo chuyển hóa và miễn dịch.
3.2. Dinh dưỡng qua miệng:
- Bắt đầu với thức ăn mềm/lỏng, ít lipid (<10% lipid trên tổng năng lượng) (như cháo đường), 3-4 bữa/ngày. Sau đó chuyển dần sang chế độ ăn có đậm độ năng lượng cao hơn, lượng đạm nhiều hơn (cháo thịt, sữa, cơm…), phụ thuộc vào tình trạng bệnh lý, khả năng dung nạp dinh dưỡng qua đường tiêu hóa của người bệnh.
- Đối với người bệnh được lấy mô tụy hoại tử qua nội soi hoặc phẫu thuật xâm lấn ít: Dinh dưỡng qua miệng trong vòng 24 tiếng là an toàn và khả thi, trừ khi có chống chỉ định cho DDTH (như xuất huyết tiêu hóa…). Chế độ ăn theo hướng dẫn trên.
- Đối với người bệnh có nguy cơ SDD hoặc SDD, ngoài 3 bữa ăn, có thể bổ sung 1-2 bữa phụ (như sữa DD) phù hợp bệnh lý, khả năng tiêu hóa, hấp thu.
3.3. Dinh dưỡng qua ống thông:
❖    Chống chỉ định cho DDTH:
- Sốc chưa kiểm soát được;
- Hạ oxy máu và nhiễm toan chưa kiểm soát được;
- Xuất huyết tiêu hóa trên chưa kiểm soát được;
- Tồn lưu/dư dịch dạ dày nhiều (Hút dịch dạ dày > 500 ml/6 tiếng);
- Thiếu máu ruột; tắc ruột; rò cung lượng cao mà không thể cho ăn xa vị trí rò được;
- Hội chứng chèn ép khoang bụng hoặc tăng áp lực ổ bụng (≥20 mmHg).
❖    Hướng dẫn:
- Bắt đầu trong vòng 24-72 tiếng trong trường hợp người bệnh kém dung nạp thức ăn qua miệng hoặc ở người bệnh nặng (như điều trị hồi sức).
- Dinh dưỡng qua ống thông (OT): có thể là qua ống thông mũi dạ dày hoặc mũi tá tràng (loại ống thông có đầu nặng- Weighted tip feeding tube) hoặc có thể DD qua ống thông mũi hỗng tràng. Theo các bằng chứng cho thấy hai phương pháp DD qua ống thông này không có sự khác biệt về khả năng dung nạp thức ăn, biến chứng và tỉ lệ tử vong. Trong khi đó, DD qua OT mũi dạ dày lại dễ thực hiện, tiện lợi hơn và có giá thành rẻ hơn. Ống thông mõi hỗng tràng sẽ có ưu thế với người bệnh có hội chứng tắc nghẽn đường ra của dạ dày.
- Cách thức DD qua tiêu hóa:
○ Ngày 1-3: có thể bắt đầu với thức ăn lỏng (như nước đường 10% hoặc nước cháo đường/cháo đường), 50-100ml/bữa, 4-6 bữa/ngày, truyền nhỏ giọt thức ăn.
○ Từ ngày thứ 4 về sau: thức ăn lỏng (cháo, súp xây nhuyễn, sữa DD như 1ml # 1kcal, đạm nguyên. Tuy nhiên, trong trường hợp có kém tiêu hóa/dung nạp thức ăn tại dạ dày (xem mục 6-bài xơ gan) hoặc trong DD ống thông sau môn vị, nên dùng thức ăn lỏng có năng lượng chuẩn, đạm và béo dễ tiêu hóa hấp thu (peptide/whey, ≥50% tổng lượng protein, béo MCT, ≥ 30% tổng lượng lipid).
- Đối với người bệnh VTC nặng và có tăng áp lực ổ bụng (<20 mmHg): DD qua OT sau môn vị (ống thông mũi tá tràng) nên được thực hiện hoặc DD qua mũi dạ dày với theo dõi lâm sàng. Cách thức như sau:
○ Ngày thứ 1-2: bắt đầu với DDTH tối thiểu (như 10-20 ml/giờ hoặc 50-100 ml × 2-3 bữa/ngày với nước đường 10% hoặc nước cháo đường loãng). Truyền nhỏ giọt thức ăn.
○ Ngày thứ 3-4: chuyển sang chế độ ăn có đậm độ năng lượng, đạm cao hơn (như cháo đường xay), 100-150 ml/bữa × 4-6 bữa/ngày. Truyền nhỏ giọt thức ăn.
○ Từ ngày thứ 5 về sau: thức ăn lỏng (cháo, súp, sữa DD) nên được tăng dần thể tích, tốc độ truyền thức ăn và số bữa theo khả năng dung nạp thức ăn, có thể đạt đích nhu cầu năng lượng trong 5-7 ngày nuôi dưỡng.
○ Bổ sung DD tĩnh mạch để đạt đủ nhu cầu dinh dưỡng.
- Tránh nuôi ăn bằng bơm bolus (nhanh) bằng ống syringe vì dễ gây kém dung nạp thức ăn (trào ngược, dịch tồn dư dạ dày)
- Tạm ngừng DDTH khi áp lực ổ bụng tăng (≥20 mmHg) hoặc khi có hội chứng tăng áp lực ổ bụng. Tuy nhiên, nên khởi động lại sớm với DDTH khi người bệnh có thể dung nạp lại được với DDTH.
- Đối với NB VTC nặng và có mở bụng (open abdomen): vẫn nên duy trì DDTH tối thiểu (như 50mL nước đường ×2-3 lần/ngày, 10ml/giờ), trừ khi DDTH không thể thực hiện được và bổ sung DD tĩnh mạch để đáp ứng nhu cầu dinh dưỡng.
3.4. Dinh dưỡng qua tĩnh mạch (DDTM):
❖    Chống chỉ định:
- Sốc chưa kiểm soát được.
- Lactate máu > 3-4 mmol/L
- Giảm oxy máu nặng- PaO 2      < 50 mmHg
- Toan máu nặng - pH < 7,2
- Tăng CO 2      máu nặng - PaCO 2      > 75 mmHg (ngoại trừ tăng CO  2   máu cho phép)
- Khi dinh dưỡng qua đường tiêu hóa đạt đủ nhu cầu.
❖    Loại DDTM và thời điểm bắt đầu DDTM:
- DDTM toàn phần: khi DDTH có chống chỉ định.
- DDTM bổ sung: khi DDTH không đạt đủ nhu cầu năng lượng, đạm do kém dung nạp thức ăn (xem phần 6 của chế độ DD cho bệnh xơ gan) hoặc khi DDTH được sử dụng bằng nước đường, cháo đường.
- Thời điểm bắt đầu DDTM:
○ Đối với người bệnh SDD hoặc có nguy cơ SDD cao (như điểm NRS/Modified Nutric Score ≥ 5 điểm): nên bắt đầu DDTM toàn phần càng sớm càng tốt khi có chống chỉ định cho DDTH hoặc bắt đầu DDTM bổ sung trong vòng 3-5 ngày khi DDTH có kém dung nạp thức ăn.
○ Đối với NB không SDD hoặc có nguy cơ SDD thấp: bắt đầu DDTM toàn phần trong vòng 3-5 ngày khi có chống chỉ định với DDTH hoặc bắt đầu DDTM bổ sung trong vòng 5-7 ngày khi DDTH có kém dung nạp thức ăn.
❖    Loại dung dịch/hoạt chất DDTM:
- Glucose/Dextrose: Nồng độ tối thiểu 10%.
- Axít amin: Loại 7-10%.
- Lipid: Nồng độ 10-20%. Trong VTC nặng, không nên dùng loại lipid có nguồn gốc hoàn hoàn từ dầu nành (giàu axít béo omega 6) và nên chọn công thức lipid đã giảm hàm lượng axít béo omega 6, có bổ sung axít béo omega 9 (từ dầu oliu), và/hoặc omega 3 (từ dầu cá) ± béo MCT.
○ Chống chỉ định cho nhũ dịch lipid: viêm tụy cấp nặng liên quan tăng triglyceride (như triglyceride/máu ≥ 1000 mg/dL hoặc ≥ 10mmol/L); 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 béo.
○ Trong trường hợp có nhiễm khuẩn nặng (như sepsis) và/hoặc có ức chế miễn dịch, nên dùng nhũ dịch lipid loại 20% có tỉ lệ như 80% axít béo omega 9: 20% axít béo omega 6.
- Dịch truyền DDTM dạng hỗn hợp (glucose, axít amin, lipid, khoáng chất, vi chất DD).
- Vi chất dinh dưỡng bao gồm vitamin và yếu tố vi lượng, là thiết yếu trong điều trị dinh dưỡng ở người bệnh VTC nặng, đặc biệt trong DDTM toàn phần hoặc khi DDTM chiếm ưu thế (như khi DDTH bằng nước đường, cháo đường) để đảm bảo chuyển hóa tế bào.
❖    Cách thức cung cấp DDTM
- Chọn loại dịch truyền phụ thuộc vào DDTM toàn phần hay bổ sung.
○ Đối với DDTM toàn phần: Ưu tiên dùng dịch truyền DDTM dạng hỗn hợp tùy thuộc tình trạng bệnh lý, tình trạng DD của NB.
○ Đối với DDTM bổ sung: dịch truyền đơn lẻ hoặc hỗn hợp.
- Cách thức cung cấp năng lượng, đạm theo phần 2
- Theo dõi và phòng ngừa biến chứng liên quan với DDTM (cơ học, chuyển hóa, nhiễm khuẩn…)
❖    Lưu ý:
- Tránh dinh dưỡng thừa, vì sẽ tăng đường huyết, rối loạn thẩm thấu, tăng thán, thừa dịch, rối loạn điện giải, tăng biến chứng và tử vong, đặc biệt ở người bệnh nặng.
- Thông thường đường huyết nên được kiểm soát từ 140- 180 mg/dL (7-10mmol/L) trong trường hợp tăng đường huyết do stress bệnh lý hoặc ở NB đái tháo đường, trừ một số trường hợp đặc biệt.
- Trong trường hợp dinh dưỡng tĩnh mạch với công thức GIK (glucose, insulin và kali) ở người bệnh VTC nặng liên quan với tăng triglyceride, nên theo dõi phosphate/máu và xử trí phù hợp.
- Phòng ngừa Hội chứng nuôi ăn lại với người bệnh có nguy cơ cao với HC này.
4. Lược đồ dinh dưỡng
5. Hoạt chất/cơ chất đặc biệt
- Liệu pháp thay thế men tụy ngoại tiết (dạng viên nang có vi hạt đường kính 1-2 mm, hàm lượng 300mg pancreatin, tương đương các thành phần: amylase 18.000đơn vị, lipase 25.000 đơn vị, protease 1000 đơn vị) khi có bằng chứng hoặc khi người bệnh có triệu chứng rõ ràng kém tiêu hóa thức ăn và hấp thu dinh dưỡng (như trong VTC nặng thể hoại tử) (xem thêm “Chế độ dinh dưỡng trong thiểu men tụy ngoại tiết”).
- Probiotic: Không khuyến cáo.
6. Theo dõi
- Hàng ngày theo dõi khả năng dung nạp dinh dưỡng qua tiêu hóa: Người bệnh thật sự ăn được thức ăn gì? Lượng thức ăn bao nhiêu cho mỗi bữa và trong ngày? Tình trạng kém dung nạp DD qua tiêu hóa có hay không?
- Kém dung nạp/thu nạp dinh dưỡng qua tiêu hóa khi người bệnh có ít nhất 1 trong các triệu chứng: Đau bụng sau ăn; chướng bụng sau ăn 3-4 tiếng; buồn nôn; nôn ói; trào ngược dạ dày thực quản hoặc dịch tồn lưu/tồn dư ở dạ dày cao (như ≥ 250 ml trước bữa ăn) hoặc tiêu chảy hoặc bất thường trên X quang bụng không sửa soạn.
- Hàng ngày đánh giá năng lượng, đạm người bệnh thu nạp thật sự được bao nhiêu qua tiêu hóa và/hoặc qua truyền tĩnh mạch, so với nhu cầu người bệnh nên đạt để điều chỉnh DD phù hợp.
- Đánh giá lại tình trạng dinh dưỡng như cân nặng sau mỗi 7 ngày (hoặc có thể sớm hơn), chỉ dấu liên quan dinh dưỡng (như albumin, sau mỗi 7 ngày hoặc prealbumin máu sau mỗi 3 ngày), ion đồ/máu, đường huyết, lipid/máu trong tăng triglyceride phụ thuộc vào diễn biến bệnh lý và các chỉ dấu sinh hóa khác, cận lâm sàng khác liên quan bệnh nền và bệnh phối hợp.
- Phòng ngừa biến chứng liên quan dinh dưỡng qua ống thông, tĩnh mạch (bao gồm phòng ngừa Hội chứng nuôi ăn lại với người bệnh có nguy cơ cao với Hội chứng này- Xem thêm bài chế độ DD cho bệnh thiếu men tụy ngoại tiết).
Thực đơn cháo viêm tụy cấp
Chế độ bệnh lý
Món ăn
Thực phẩm
Khối lượng tinh (g)     “lượng cân nấu cho cả ngày”
Giá trị dinh dưỡng
Viêm tụy cấp khi ăn đường miệng thực hiện được - giai đoạn khởi động ruột
VT01-CH
Nước cháo đường
300ml/bữa, ngày       4 bữa
Gạo trắng
48
Năng lượng   : 400 Kcal
Đạm   : 3.8g
Béo   : 0,5g
Đường   : 95g
Natri   : 1600mg
Đường cát
60
Muối
4
Lượng nước nấu
1,6-1,8 lít
*Cách nấu VT01-CH mỗi bữa/suất:
Bước 1    : Cân 12g gạo nấu với 400-450ml nước, sử dụng nồi phù hợp với lượng thực phẩm, nấu lửa nhỏ đến khi cháo nở và nước cạn còn 300ml;
Bước 2    : Cân 15g đường, 1g muối khuấy đều vào nước cháo;
Bước 3    : Xay nhuyễn và chia suất.
Viêm tụy cấp khi ăn đường miệng thực hiện được - giai đoạn chuyển tiếp 1
VT02- CH
Cháo đường
300ml/bữa, ngày 4 bữa
Gạo trắng
160
Năng lượng   : 800 Kcal
Đạm   : 14g
Béo   : 9g
Đường   : 170g
Natri   : 1625mg
Khoai tây
40
Bột MCT
10 (5g/ gói)
Đường
40
Muối
4
Lượng nước nấu
2,4-3,2 lít
*Cách nấu VT02-CH mỗi bữa/suất:
Bước 1    : Cân 40g gạo, 10g khoai tây nấu với 600-800ml nước, sử dụng nồi phù hợp với lượng thực phẩm, nấu lửa nhỏ đến khi cháo nở và nước cạn còn 300ml;
Bước 2    : Cân 10g đường, ½ gói bột MCT và 1g muối khuấy đều vào cháo;
Bước 3    : Xay nhuyễn và chia suất.
Viêm tụy cấp khi ăn đường miệng thực hiện được - giai đoạn chuyển tiếp 2
VT03- CH
Cháo xay
300ml/bữa, ngày 4 bữa
Gạo trắng
200
Năng lượng   : 1050 Kcal
Đạm   : 42g
Béo   : 10.6g
Đường   : 196g
Natri   : 1965mg
Lòng trắng trứng gà
160
Đậu xanh cà vỏ
40
Bột MCT
10 (5g/ gói)
Đường
20
Muối
4
Lượng nước nấu
3-4 lít
*Cách nấu VT03-CH mỗi bữa/suất:
Bước 1    : Cân 50g gạo, 10g đậu xanh cà vỏ (đã ngâm) nấu với 750-1000ml nước, sử dụng nồi phù hợp với lượng thực phẩm, nấu lửa nhỏ đến khi cháo nở và nước cạn còn 300ml;
Bước 2    : Lấy 1 lòng trắng trứng gà cho vào cháo nấu thêm 3 -5 phút và cân 5g đường, ½ gói bột MCT và 1g muối khuấy đều vào cháo;
Bước 3    : Xay nhuyễn và chia suất.
Thực đơn cơm viêm tụy cấp khi ăn đường miệng thực hiện được trong giai đoạn phục hồi VT04-C
Bữa
Món ăn
Thực phẩm
Khối lượng tinh     (g)
Ghi chú
Sáng
Phở gà xé  (450ml)
Bánh phở
100-120
Thịt gà xé
40-50
Hành tây
10
Gia vị nấu phở
GTDD bữa sáng: Năng lượng 280-320Kcal, đạm 9.72-10.2g, béo 13.50-15g, đường     106-120g
Trưa
Cơm
Gạo trắng
130-140
2 bát cơm lưng
Cá diêu hồng chiên mắm tỏi
Cá diêu hồng
95-110
1 khúc thân cá dày 2-3 cm
Dầu thực vật
15
3 thìa ăn cơm
Nước mắm tỏi ớt
Canh cải soong
Cải soong
60-70
Thịt bằm
5
Gia vị
Nêm vừa ăn
Nấm xào
Nấm bào ngư
90-100
Cà rốt
20-30
Dầu thực vật
3-5
Tỏi
5-10
Gia vị
Nêm vừa ăn
GTDD bữa trưa: Năng lượng 780-790Kcal, đạm 31-35,6g, béo 23-25,5g, đường     112-120,5g
Chiều
Cơm
Gạo trắng
130-140
2 bát cơm lưng
Thịt kho đậu phụ
Đậu phụ
50-60
1 bìa đậu phụ nhỏ
Thịt lợn nạc
40-50
5-6 lát thịt
Dầu thực vật
3-5
Gia vị
Canh bí/ bầu
Bí đao/ bầu
50-60
Thịt bằm
5
Hành lá
5
Gia vị
1
Cải ngồng xào
Cải ngồng
90-100
Dầu thực vật
3-5
1 thìa cà phê/ thìa ăn cơm
Gia vị
Nêm vừa ăn
GTDD bữa chiều: Năng lượng 632-690Kcal, đạm 24-26,2g, béo 16,5-18,6, đường     97,5-115g
Giá trị dinh dưỡng (GTDD) cả ngày
Năng lượng: 1700-1800Kcal, đạm 65-72g, béo 53-60g, đường 315.5-335,5g natri 2350-2400mg, kali 1890-1920mg
Tài liệu tham khảo
1. Arvanitakis M et al (2020). ESPEN guideline on clinical nutrition in acute and chronic pancreatitis. Clinical Nutrition.
2. Mc Clave SA et al (2016). Guidelines for the Provision and Assessment of Nutrition Support Therapy in the Adult Critically Ill Patient: Societyof Critical Care Medicine (SCCM) and American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (A.S.P.E.N.). Page 159-211.
3. Singer P et al (2018). ESPEN guideline on clinical nutrition in the intensive care unit. Clinical Nutrition. Page 1-32
CHẾ ĐỘ DINH DƯỠNG  CHO   NGƯỜI BỆNH BỊ THIẾU MEN TỤY NGOẠI TIẾT
(MÃ CHẾ ĐỘ DD BỆNH LÝ: VT07)
1. Đại cương
Tụy ngoại tiết bài tiết các men tiêu hóa, bicarbonate và dịch đổ vào lòng tá tràng để tiêu hóa thức ăn, hấp thu chất dinh dưỡng (DD). Thiếu men tụy ngoại tiết (tên gọi khác: thiểu năng tụy ngoại tiết-Exocrine Pancreatic Insufficiency) gây kém tiêu hóa thức ăn, kém hấp thu chất DD, sụt cân, suy dinh dưỡng. Suy dinh dưỡng gây suy giảm miễn dịch, tăng nhiễm khuẩn, biến cố tim mạch, chi phí điều trị, giảm chất lượng sống, giảm thời gian sống còn của người bệnh.
Nguyên nhân gây thiếu men tụy ngoại tiết (TMT) bao gồm tại tụy (như viêm tụy mạn, sau cắt toàn bộ tụy hoặc cắt khối tá-tụy, viêm tụy hoại tử vùng đầu tụy, ung thư đầu tụy, xơ nang, đái tháo đường lâu năm, hội chứng kém hấp thu do tụy…) hoặc ngoài tụy (như sau cắt dạ dày có nối tắt- bypass, bệnh celiac, viêm ruột, Crohn, hội chứng ruột kích thích thể tiêu chảy trội…). Song, cho đến nay việc xác định TMT gặp không ít khó khăn vì chưa có các test chẩn đoán đặc hiệu tại Việt Nam, nên trong thực hành lâm sàng việc điều trị bệnh thiếu men tụy ngoại tiết chủ yếu dựa trên đối tượng có tiền sử bệnh (các nguyên nhân gợi ý đến thiếu men tụy ngoại tiết đã nêu) cùng với triệu chứng của kém tiêu hóa, kém hấp thu kéo dài và các chỉ dấu của SDD (như sụt cân, BMI thấp, đạm máu thấp…).
Việc thực hiện chế độ DD phù hợp và liệu pháp thay thế men tụy là thiết yếu trong điều trị người bệnh thiếu hụt men tụy ngoại tiết, nhằm đảm bảo tiêu hóa thức ăn, cải thiện triệu chứng tiêu hóa, giúp hấp thu đầy đủ chất DD, ngăn ngừa hoặc cải thiện SDD, tăng chất lượng sống, kéo dài thời gian sống còn.
2. Nhu cầu dinh dưỡng
Tình trạng DD     bình thường
Suy dinh dưỡng*
Năng lượng (kcal/kg/ngày)
25-30
Ngày thứ 1-3: ≤ 20
Từ ngày thứ 4: 25-35 (hoặc có thể cao hơn ở NB SDD nặng trong giai đoạn hồi phục)
(Phòng ngừa hội chứng Nuôi ăn lại)
Protein (g/kg/ngày)
1,2-1,3
1,3-1,5 (có thể cao hơn nếu còn SDD nặng trong giai đoạn hồi phục)
Lipid (chất béo)
Không hạn chế (25-30% tổng năng lượng)
Khoáng chất
Đo và theo dõi ion đồ/máu (thêm Mg 2+ , phospho) ở người bệnh có nguy cơ cao với Hội chứng nuôi ăn lại trước khi bắt đầu nuôi dưỡng, trong quá trình điều trị dinh dưỡng và điều chỉnh phù hợp
Vi chất dinh dưỡng
Đo nồng độ 25(OH) vitamin D  3  , vitamin A, sắt, kẽm (nếu thực hiện được) và bồi hoàn nếu có nồng độ thấp.
Hoặc bổ sung đa sinh tố, khoáng chất liều cơ bản nếu có kém tiêu hóa thức ăn, hấp thu dinh dưỡng
*Lưu ý: Tiêu chuẩn suy dinh dưỡng
-  BMI<18,5 kg/m 2
-  Hoặc sụt cân không chủ ý ≥ 10% cân nặng trong vòng 6 tháng trước (tương đương 5% CN/ 1 tháng)
-  Hoặc SGA-B hoặc SGA-C (SGA- Subjective Global Assessment for Nutritional Status- Đánh giá tình trạng DD tổng thể theo chủ quan)
-  Hoặc có giảm khối cơ xương có hoặc không có kèm giảm khối mỡ (như bằng kỹ thuật đánh giá và thành phần cơ thể- Bioelectrical Impedance Analysis)
3. Chế độ dinh dưỡng
3.1  Nguyên tắc
- Ưu tiên chế độ DD qua đường tiêu hóa (qua miệng hoặc ống thông) và dùng liệu pháp thay thế men tụy trong mỗi bữa ăn.
- Chế độ dinh dưỡng (qua miệng, ống thông) đầy đủ các chất dinh dưỡng và không hạn chế lipid, trừ khi tình trạng tiêu phân mỡ nặng khó kiểm soát.
- DD qua đường truyền tĩnh mạch được thực hiện khi DDTH không thể thực hiện được như tắc nghẽn ống tiêu hóa, rò tiêu hóa phức tạp hoặc khi DDTH không thể đạt đủ nhu cầu năng lượng, đạm do kém tiêu hóa/ dung nạp thức ăn.
- Tùy điều kiện thực tế, theo dõi nồng độ vi chất DD (như 25 (OH) vitamin D 3 , A, B 1 , axít folic, vitamin B 12 , sắt, kẽm…) và bồi hoàn phù hợp. Tuy nhiên có thể bổ sung đa vi chất DD liều khuyến nghị nếu NB bị SDD.
- Phòng ngừa Hội chứng nuôi ăn lại ở người bệnh có nguy cơ cao với hội chứng này (Xem phần 4.1).
- Liệu pháp thay thế men tụy ở dạng viên nang hoặc dạng khác, tránh được sự bất hoạt bởi axít dạ dày và chứa đầy đủ men tụy với hàm lượng thích hợp (Xem bên dưới).
3.2  Dinh dưỡng qua đường miệng
- Đối với người bệnh không suy dinh dưỡng:
○ Có thể ăn 3-4 bữa và dùng liệu pháp thay thế men tụy trong mỗi bữa ăn.
○ Liệu pháp thay thế men tụy: 50.000 đơn vị/bữa chính (như 1 chén cơm khoảng 200-250g cơm, 80-100g thịt, cá…, 80-120g rau củ) và 25.000 đơn vị/bữa phụ (như ½ bữa chính hoặc 1 chén cháo thịt, 250 mLsữa … ).
- Đối với người bệnh bị sụt cân, suy dinh dưỡng:
○ Có thể ăn 3-4 bữa nhỏ (như ½ bữa chính) và dùng liệu pháp thay thế men tụy với liều 25.000 đơn vị/bữa.
○ Nên có thêm 1-2 bữa phụ (như 200 - 250 ml sữa DD) và dùng liệu pháp thay thế men tụy với liều 25.000 đơn vị/bữa phụ. Trong trường hợp dùng sữa DD giàu đạm peptide/whey và béo MCT có thể không dùng liệu pháp thay thế men tụy nếu người bệnh tiêu hóa và hấp thu bình thường.
- Không nên ăn bữa có nhiều chất xơ vì làm giảm tác dụng thuốc thay thế men tụy.
- Uống đủ nước trong ngày, nhưng không nên uống nước trước bữa ăn.
- Tuyệt đối không sử dụng rượu bia và các thức uống có chứa cồn.
- Theo dõi triệu chứng tiêu hóa, khả năng dung nạp thức ăn, tình trạng đi tiêu hàng ngày, dịch xuất nhập, chỉ dấu sinh hóa, cận lâm sàng khác phù hợp và đánh giá lại tình trạng dinh dưỡng.
3.3 Dinh dưỡng qua ống thông
- Bằng ống thông mũi dạ dày ở người bệnh SDD và không đáp ứng với hỗ trợ dinh dưỡng qua đường miệng.
- Dinh dưỡng sau môn vị (như ống thông mũi tá tràng) nên được thực hiện ở NB bị đau bụng, giảm khả năng làm trống dạ dày, buồn nôn, nôn ói kéo dài hoặc tắc nghẽn đường thoát dạ dày (gastric outlet syndrome).
- Nên có 5-6 bữa nhỏ trong ngày và dùng liệu pháp thay thế men tụy trong mỗi bữa với liều 25.000 đơn vị/bữa:
○ Thức ăn lỏng như cháo, súp, sữa DD (xem 3.2).
○ Bắt đầu với thể tích thấp và tăng dần thể tích trong những ngày sau, nếu NB dung nạp được, thường đạt đích nhu cầu năng lượng, đạm vào ngày nuôi ăn thứ 4-5.
- Viên nang trong liệu pháp thay thế men tụy được tháo bỏ vỏ nang bên ngoài, nghiền nát và hòa trộn vào thức ăn ngay trước khi bắt đầu cho nuôi dưỡng qua ống thông.
- Theo dõi triệu chứng tiêu hóa, khả năng dung nạp thức ăn, tình trạng đi tiêu hàng ngày, dịch xuất nhập, chỉ dấu sinh hóa, cận lâm sàng khác phù hợp và cần đánh giá lại tình trạng dinh dưỡng.
3.4  Dinh dưỡng qua tĩnh mạch (DDTM)
- Bắt đầu sớm khi DDTH không thể thực hiện hoặc khi không đạt đủ nhu cầu năng lượng đạm do kém dung nạp thức ăn dù đã dùng thuốc thay thế men tụy.
- Tùy thuộc vào dạng DDTM toàn phần hay bổ sung, có thể dùng dịch truyền đơn lẻ hoặc hỗn hợp (glucose, lipid, axít amin, điện giải, vi chất dinh dưỡng)
- Vi chất DD truyền tĩnh mạch (vitamin, yếu tố vi lượng) theo nhu cầu khuyến nghị trong trường hơp dùng DDTM để đảm bảo miễn dịch và chuyển hóa tế bào.
- Theo dõi cân bằng dịch, điện giải, chỉ dấu sinh hóa, cận lâm sàng khác phù hợp và cần đánh giá lại tình trạng dinh dưỡng.
4. Lược đồ dinh dưỡng
5. Hoạt chất/cơ chất đặc biệt
- Liệu pháp thay thế men tụy trong mỗi bữa: Thuốc dạng viên nang tránh được sự bất hoạt bởi axít dạ dày, bên trong chứa các vi hạt có bao tan trong ruột (hoặc dạng khác) có đầy đủ các men tụy ngoại tiết với hàm lượng trong 1 viên nang có hàm lượng 300 mg pancreatin, tương đương các thành phần: amylase 18.000 đơn vị, lipase 25.000 đơn vị, protease 1000 đơn vị. Liều lượng uống 50.000 đơn vị cho bữa chính và 25.000 đơn vị cho bữa phụ, có thể tăng liều trong một số trường hợp thiếu hụt nặng như ung thư tụy, cắt bỏ tụy toàn phần… với liều lượng lên đến 75.000 đơn vị cho bữa chính và ≤50.000 đơn vị cho bữa phụ.
- DD qua tiêu hóa (miệng, ống thông) với giàu giàu đạm peptide/whey và béo MCT ở NB bị SDD nặng.
- Bồi hoàn đa vi chất DD liều khuyến nghị cho NB bị SDD và/ hoặc dạng đơn lẻ phù hợp khi nồng độ trong máu thấp (nếu đánh giá được).
6. Phòng ngừa biến chứng và theo dõi
6.1  Phòng ngừa Hội chứng nuôi ăn lại
❖   Đối tượng có nguy cơ cao
- BMI < 16;
- Sụt cân > 10% trong vòng 6 tháng gần đây (tương đương >5% trong 1 tháng);
- Hạ phospho/máu và/hoặc hạ K + /máu, Mg 2+ /máu;
- Ăn < 50% nhu cầu năng lượng kéo dài trên 5 ngày (trong bệnh lý cấp) hoặc trên 1 tháng.
❖   Nguyên tắc
- Điều chỉnh K, Mg, phospho/máu thấp về mức phù hợp trước khi bắt đầu nuôi ăn lại và theo dõi, điều chỉnh trong quá trình nuôi dưỡng.
- Bắt đầu nuôi dưỡng với liều dinh dưỡng thấp (như <10 kcal/kg/ngày, < 0,8g protein/kg/ngày) và tăng dần lượng dinh dưỡng (thức ăn/dịch truyền) trong các ngày sau, đạt đích nhu cầu năng lượng đạm trong 4-7 ngày.
- Bổ sung vitamin B 1      với liều 200-300 mg (dạng tiêm) hoặc có thể cao hơn nếu dùng qua đường uống, trước khi bắt đầu nuôi dưỡng và trong tuần đầu cung cấp dinh dưỡng hoặc có thể lâu hơn nếu cần thiết.
- Cân bằng dịch theo xuất nhập.
6.2  Phòng ngừa biến chứng liên quan dinh dưỡng qua ống thông và tĩnh mạch.
- Biến chứng liên quan cơ học, chuyển hóa, nhiễm khuẩn… và xử trí phù hợp
6.3  Theo dõi và điều trị phù hợp:
- Triệu chứng tiêu hóa (chướng bụng, tiêu chảy…).
- Khả năng dung nạp thức ăn hàng ngày (loại và lượng thức ăn trong mỗi bữa, số bữa trong ngày), so sánh với nhu cầu dinh dưỡng để điều chỉnh chế độ dinh dưỡng phù hợp.
- Tình trạng dinh dưỡng: đánh giá lại cân nặng (mỗi 7 ngày), khối cơ, protein máu (như albumin/máu mỗi 7 ngày), chỉ dấu sinh hóa… tùy thuộc tình trạng bệnh lý.
6.4  Đánh giá kết quả điều trị:
- Cải thiện: Giảm hoặc không còn triệu chứng kém tiêu hóa, kém hấp thu, tăng cân, cải thiện tình trạng DD và sức khỏe chung.
- Không cải thiện: Theo dõi sự tuân thủ điều trị dinh dưỡng, liều thuốc thay thế men tụy, khi dùng liều men tụy tối đa mà không đạt được kết quả như mong muốn có thể bổ sung thêm 1 viên thuốc ức chế bơm proton liều chuẩn trước ăn sáng 30 phút để tối ưu hóa tác dụng của men tụy, cần xem lại chẩn đoán bệnh và điều trị phù hợp.
7. Thực đơn cơm cho bệnh TMT
Bữa
Món ăn
Thực phẩm
Khối lượng     tinh(g)
Ghi chú
Sáng
Phở gà xé (450ml)
Bánh phở
100-120
Thịt gà xé
40-50
Hành tây
10
Gia vị nấu phở
GTDD bữa sáng: Năng lượng 280-320Kcal, đạm 9,72-10,2g, béo 13,5-15g, đường     106-120g
Trưa
Cơm
Gạo trắng
130-140
2 bát cơm lưng
Cá diêu hồng chiên mắm tỏi
Cá diêu hồng
95-110
1 khúc thân dày 2- 3cm
Dầu thực vật
15
Nước mắm tỏi ớt
Canh cải soong
Cải soong
60-70
Thịt bằm
5
Gia vị
Nêm vừa ăn
Nấm xào
Nấm bào ngư
90-100
Cà rốt
20-30
Dầu thực vật
3-5
Tỏi
5-10
Gia vị
Nêm vừa ăn
GTDD bữa trưa: Năng lượng 780-790Kcal, đạm 31-35,6g, béo 23-25,5g, đường     112-120,5g
Chiều
Cơm
Gạo trắng
130-140
2 bát cơm lưng
Thịt kho đậu phụ
Đậu phụ chiên
50-60
1 bìa đậu phụ nhỏ
Thịt lợn nạc
40-50
5-6 lát thịt
Dầu thực vật
3-5
Gia vị
Canh bí/ bầu
Bí đao/ bầu
50-60
Thịt bằm
5
Hành lá
5
Gia vị
1
Cải ngồng xào
Cải ngồng
90-100
Dầu thực vật
3-5
Gia vị
Nêm vừa ăn
GTDD bữa chiều: Năng lượng 632-690Kcal, đạm 24-26,2g, béo 16,5-18,6, đường     97,5-115g
Giá trị dinh dưỡng (GTDD) cả ngày
Năng lượng: 1700-1800Kcal, đạm 65-72g, béo 53-60g, đường 315.5-335.5g natri 2350-2400mg, kali 1890-1920mg
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CHẾ ĐỘ DINH DƯỠNG CHO NGƯỜI BỆNH BỊ VIÊM RUỘT
(MÃ CHẾ ĐỘ DD BỆNH LÝ: TH07)
1. Đại cương
Bệnh lý viêm ruột mạn (Inflammatory bowel disease - IBD) là tình trạng viêm ruột mạn tính, tái phát gồm bệnh Crohn (Crohn disease - CD) và viêm loét đại trực tràng chảy máu (Ulcerative Colitis - UC). Suy dinh dưỡng gặp ở bệnh Crohn nhiều hơn viêm loét đại trực tràng chảy máu do Crohn ảnh hưởng đến bất kỳ phần nào của đường tiêu hoá, không giống như viêm loét đại trực tràng chảy máu chỉ giới hạn ở đại trực tràng. Thiếu hụt dinh dưỡng thường gặp do diện tích hấp thu bề mặt ruột bị giảm dẫn đến giảm hấp thu chất dinh dưỡng và mất chất dinh dưỡng qua tiêu chảy. Thiếu máu xảy ra do mất máu qua đường tiêu hoá, do giảm hấp thu và/hoặc một phần do chế độ ăn không cung cấp đủ sắt.
Bệnh Crohn và viêm loét đại trực tràng chảy máu có nguy cơ suy dinh dưỡng cao do đó người bệnh cần được sàng lọc, đánh giá tình trạng dinh dưỡng, đánh giá thiếu hụt vi chất (thiếu máu thiếu sắt, calci, vitamin D) và được quản lý dinh dưỡng. Mục đích của can thiệp dinh dưỡng là phòng ngừa suy dinh dưỡng và thiếu vi chất dinh dưỡng, phòng ngừa loãng xương. Với người bệnh CD có biến chứng tiêu chảy nặng hoặc mất dịch qua mở thông hỗng tràng hoặc hồi tràng, sẽ dẫn tới tình trạng kém hấp thu, giảm cân, suy dinh dưỡng, thiếu hụt các chất dinh dưỡng và mất nước, điện giải. Kém hấp thu là yếu tố quan trọng gây nên tình trạng suy dinh dưỡng của người bệnh CD. Do đó, cần bù đầy đủ dịch, điện giải và các chất dinh dưỡng.
2. Nhu cầu dinh dưỡng
Nhu cầu dinh dưỡng của người bệnh trưởng thành viêm ruột mạn phụ thuộc vào thể bệnh bệnh.
Thể hoạt động
Thể lui bệnh
Năng lượng (kcal/kg/ngày)
25- 30
Protein (g/kg/ngày)
1,2 - 1,5
1,0 - 1,2
Lipid (% trong tổng năng lượng)
20 -25%
Axít béo không no
(% trong tổng năng lượng)
11%
Carbohydrate
55 - 65%
(% trong tổng năng lượng)
Vitamin và khoáng chất
Đủ theo nhu cầu khuyến nghị
Thiếu một số vitamin và chất khoáng thường gặp cần bổ sung
Vitamin D 3
Bổ sung vitamin D nếu xét nghiệm nồng độ 25-hydroxy-vitamin D giảm
Calci
1000 - 1200 mg/ngày
Sắt huyết thanh
Bổ sung sắt khi có giảm sắt huyết thanh hoặc khi ferritin huyết thanh < 30mcg/L ở thể lui bệnh, <100 mcg/L khi có tình trạng viêm
Nước
30-40 ml/kg/ngày + Lượng mất nước bất thường (như khi có tiêu chảy, sốt…)
30-40 ml/kg/ngày
Điện giải
+ Natri
< 2000 mg/ngày
< 2000 mg/ngày
+ Kali
> 3510 mg/ngày
> 3510 mg/ngày
+ Clo
< 2900 mg/ngày
< 2900 mg/ngày
(+ lượng mất bất thường)
3. Chế độ dinh dưỡng
3.1. Nguyên tắc
- Người bệnh có nguy cơ cao bị suy dinh dưỡng, do đó cần sàng lọc và đánh giá tình trạng dinh dưỡng ngay từ khi được chẩn đoán.
- Bệnh có những đợt cấp và thuyên giảm lặp đi lặp lại do đó cần theo dõi, đánh giá tình trạng dinh dưỡng và sự thiếu hụt vi chất thường xuyên trong quá trình điều trị.
- Người bệnh có tiêu chảy nặng hoặc mất dịch qua mở thông hỗng tràng, hồi tràng cần được bù nước, điện giải.
- Bổ sung sắt cho tất cả các người bệnh có thiếu máu thiếu sắt.
- Canxi và vitamin D 3      cần được bổ sung để dự phòng thiếu xương, loãng xương.
- Theo dõi mật độ xương và tình trạng loãng xương nếu có.
3.2. Dinh dưỡng cho thể hoạt động
a. Dinh dưỡng qua đường miệng
- Nhu cầu năng lượng: 25- 30 kcal/kg/ngày, nếu có suy dinh dưỡng là 30-35 kcal/kg/ngày. Có thể lên tới 35- 40 kcal/kg/ngày nếu có suy dinh dưỡng nặng.
- Protein: 1,2 - 1,5g/kg/ngày đối với thể hoạt động, 1 - 1,2g/kg/ngày đối với thể lui bệnh. Trường hợp người bệnh có suy dinh dưỡng, nhu cầu có thể lên tới 1,5-2g/kg/ngày.
- Không có chế độ dinh dưỡng chuyên biệt để giúp lui bệnh cho thể hoạt động.
- Bổ sung dinh dưỡng đường miệng khi dinh dưỡng qua đường miệng không đạt đủ nhu cầu DD.
- Người bệnh Crohn có nguy cơ cao bị huyết khối tĩnh mạch, do đó, lưu ý bổ sung đủ nước: 30-40 ml/kg/ngày + lượng mất nước bất thường khi có tiêu chảy, sốt để tránh mất nước, dự phòng nguy cơ tắc mạch do huyết khối.
- Người bệnh Crohn có lỗ rò thấp (như ở hồi tràng, đại tràng) và dịch rò ít vẫn có thể hỗ trợ dinh dưỡng đầy đủ qua đường tiêu hoá (bằng các thực phẩm thông thường).
- Bổ sung sắt đường uống cho người bệnh thiếu máu nhẹ, thể lâm sàng không hoạt động. Liều lượng 2mg/kg/ngày, bổ sung 6 - 12 tháng. Bổ sung thêm vitamin C hoặc thực phẩm giàu vitamin C để tăng khả năng hấp thu sắt. Thuốc hấp thu tốt nhất khi uống vào lúc đói, tuy nhiên nếu bị kích ứng dạ dày thì có thể uống trong lúc ăn.
- Người bệnh thể hoạt động và điều trị bằng steroid, calci và 25(OH) vitamin D3 nên được theo dõi và bổ sung để dự phòng thiếu, loãng xương.
+  Người bệnh có nồng độ 25-hydroxyvitamin D (25 [OH] D) <12 ng/mL (30 nmol/L), điều trị 50.000 IU (1250 microgam) vitamin D 2       hoặc D 3      bằng đường uống một hoặc hai lần mỗi tuần cho 6-8 tuần, và sau đó 800 - 1000 IU (20 - 25 microgam) vitamin D 3      hàng ngày.
+   Người bệnh có nồng độ 25-hydroxyvitamin D (25 [OH] D) từ 12 - 20 ng/mL (30 đến 50 nmol/L), điều trị 800 - 1000 IU (20 - 25 microgam) vitamin D3 bằng đường uống mỗi ngày. Tuy nhiên, một số cá nhân có thể cần liều cao hơn. Sau khi đạt được mức bình thường, khuyến cáo tiếp tục điều trị với 800 IU (20 microgam) vitamin D mỗi ngày.
+   Ở người bệnh có nồng độ 25-hydroxyvitamin D (25 [OH] D) từ   20 - 30 ng/mL   (50 - 75 nmol/L), điều trị 600 - 800 IU (15 - 20 microgam) vitamin D3 mỗi ngày để duy trì ngưỡng vitamin D theo mục tiêu.
- Người bệnh có thể thiếu folat do chế độ ăn không đủ, giảm hấp thu, cơ thể sử dụng quá mức folate do viêm niêm mạc và kết hợp với điều trị bằng sulphasalazine và methotrexate, do đó, người bệnh cần bổ sung vitamin B9/acid folic.
b. Dinh dưỡng qua ống thông
- Bằng ống thông mũi dạ dày hoặc mở dạ dày ra da khi người bệnh không thể ăn đường miệng hoặc ăn đường miệng không đủ nhu cầu năng lượng và đạm kéo dài trong 7 ngày, dù đã được can thiệp tích cực với bổ sung DD đường miệng.
- Phương pháp nuôi dưỡng:
+ Với người bệnh viêm loét đại trực tràng chảy máu: nhỏ giọt qua ống thông được chứng minh là ít gây biến chứng hơn là bolus nhanh.
+ Với người bệnh Crohn: nên dùng nhỏ giọt liên tục qua máy nuôi ăn (feeding pump)
- Thức ăn lỏng (cháo, súp, sữa DD).
- Số bữa 5-6 bữa/ngày, nuôi tăng dần cho đến khi đạt cho đến khi đạt nhu cầu dinh dưỡng trong 5-7 ngày.
- Bổ sung sắt đường uống với người bệnh thiếu máu nhẹ, thể lâm sàng không hoạt động. Liều lượng 2mg/kg/ngày, bổ sung 6 - 12 tháng.
- Bổ sung thêm vitamin C hoặc thực phẩm giàu vitamin C để tăng khả năng hấp thu sắt.
- Người bệnh thể hoạt động và người bệnh điều trị bằng steroid, bổ sung calci khi có thiếu hụt và bổ sung vitamin D 3      như liều khuyến cáo được trình bày phần 3.2. mục a.
- Người bệnh có thể thiếu folat do ăn không đủ, giảm hấp thu, cơ thể sử dụng quá mức folate do viêm niêm mạc và kết hợp với điều trị bằng sulphasalazine và methotrexate, do đó, người bệnh cần bổ sung vitamin B 9 /acid folic.
- Lưu ý đánh giá và dự phòng nguy cơ hội chứng nuôi ăn lại.
c. Dinh dưỡng qua tĩnh mạch
- Được chỉ định khi: (1) không thể DD đủ qua đường miệng hoặc qua ống thông (do chức năng ruột bị suy giảm hoặc người bệnh CD có hội chứng ruột ngắn); (2) khi DDTH không thể thực hiện được (như trong tắc ruột, shock nặng, thiếu máu cục bộ đường ruột, xuất huyết/chảy máu nặng ở ruột); (3) khi có biến chứng như rò miệng nối, rò cung lượng cao.
- Nên dinh dưỡng tĩnh mạch bổ sung cho người bệnh có rò cung lượng cao.
- Đối với người bệnh có thiếu sắt nặng, và những người bệnh không dung nạp sắt đường uống trước đó, hemoglobin < 100g/L, bổ sung sắt tĩnh mạch được coi là phương pháp điều trị đầu tay. Công thức tính liều lượng sắt bổ sung tĩnh mạch:
Tổng liều (mg) = P (kg) x (Hb đích (g/L) - Hb thực (g/L)) x 0,24 + 500 mg
(P: trọng lượng cơ thể (kg); Hb: nồng độ huyết sắc tố (g/L))
- Người bệnh mất dịch nhiều do tiêu chảy, mất dịch qua rò nếu có giảm natri cần bù natri theo công thức:
Natri cần bù = 0,6 x cân nặng x (Natri cần đạt - Natri huyết thanh hiện tại)
3.3. Dinh dưỡng cho giai đoạn lui bệnh
- Người bệnh có các đợt cấp tái phát và thuyên giảm xen kẽ nên cần được theo dõi, đánh giá tình trạng dinh dưỡng ở cả giai đoạn lui bệnh và được tư vấn bởi chuyên gia dinh dưỡng dự phòng suy dinh dưỡng và các rối loạn liên quan đến dinh dưỡng.
- Không có chế độ ăn đặc hiệu nào dành cho người bệnh giai đoạn thuyên giảm.
- DD qua ống thông và tĩnh mạch không khuyến cáo cho giai đoạn lui bệnh.
- Người bệnh nên luyện tập các bài tập tăng sức bền và điều trị suy mòn cơ bằng duy trì lượng protein đầy đủ kết hợp bài luyện tập tăng sức mạnh cơ.
- Với người bệnh đang mang thai và cho con bú, tình trạng sắt và nồng độ folate nên được theo dõi thường xuyên và cần bổ sung trong trường hợp thiếu hụt.
4. Lược đồ dinh dưỡng
5. Hoạt chất/cơ chất đặc biệt
- Người bệnh viêm loét đại trực tràng chảy máu: Probiotic (Lactobacilus reuteri hoặc VSL#3) được xem xét sử dụng cho người bệnh thể nhẹ đến trung bình để thúc đẩy lui bệnh. Chủng Escherichia coli Nissle 1917 và chế phẩm VSL #3 được cho là giúp duy trì thời gian lui bệnh đối với trẻ em mắc bệnh mức độ nhẹ và trung bình.
- Bệnh Crohn: Probiotic không được khuyến cáo sử dụng.
- Bổ sung axít béo omega 3 và chế độ ăn giàu chất xơ không được khuyến cáo giúp duy trì thời gian lui bệnh của người bệnh.
- Bổ sung glutamine không được khuyến cáo cho DDTH và DDTM ở người bệnh IBDs.
- Chế độ ăn chuyên biệt như giảm carbohydrate, không gluten, FODMAPs (chế độ ăn ít các thực phẩm dễ lên men như Oligo- di và monosaccharides và polyols) hoặc thực phẩm giàu chất béo PUFA với mục đích giảm viêm hoặc thúc đẩy lui bệnh chưa được chứng minh có lợi ích.
6. Theo dõi dinh dưỡng
- Theo dõi khẩu phần ăn hàng ngày, theo dõi dung nạp qua đường tiêu hoá.
- Theo dõi biến chứng DD qua ống thông và qua tĩnh mạch.
- Theo dõi cân bằng nước và điện giải ở người bệnh có tiêu chảy.
- Theo dõi, đánh giá thiếu máu, thiếu vitamin D3 ở những người bệnh được bổ sung trong quá trình điều trị.
- Theo dõi và phòng ngừa hội chứng nuôi ăn lại.
- Với người bệnh thể lui bệnh hoặc mức độ nhẹ, đánh giá thiếu máu nên được thực hiện 6 - 12 tháng một lần.
- Với người bệnh thể hoạt động điều trị ngoại trú, đánh giá thiếu máu nên được thực hiện ít nhất 3 tháng một lần.
7. Theo dõi dinh dưỡng
THỰC ĐƠN MỀM CHO NGƯỜI BỆNH IBDs THỂ HOẠT ĐỘNG
CÂN NẶNG TRUNG BÌNH 50kg
GTDD   : Năng lượng 1611 Kcal
Đạm 72g (17,8%)
Béo 45g (25,2 %)
Đường 229 g (56,9%)
Fe 10 mg
Na 1734 mg
K 1939 mg
Thực đơn chi tiết
Bữa ăn
Món ăn
Thực phẩm Gạo tẻ
Khối lượng tinh (g) 50
Ghi chú
Sáng
Cháo thịt gà  (1 tô vừa)
Gạo tẻ
50
Thịt gà ta
40
Đậu xanh
20
Gạo nếp
10
Dầu
5
1 thìa cà phê
Gia vị
Nêm nếm vừa ăn
GTDD: Năng lượng 397 Kcal, đạm 18 g, béo 10g, đường 56g
Trưa
Phở bò     (1 tô to)
Bánh phở
250
Thịt bò
60
10-12 miếng mỏng
Dầu ăn
5
1 thìa cà phê
Gia vị, Rau thơm
Nêm nếm vừa ăn
Nước xương hầm
GTDD:       Năng lượng 518 Kcal, đạm 21g, béo 13g, đường 79g
Phụ     chiều
Súp thịt lợn      (1 tô vừa)
Thịt lợn nạc
40
1.5 chén cơm lưng
Bí ngô
100
1 quả
Đậu xanh
30
Bột sắn dây
10
Dầu ăn
8
Gia vị
Nêm nếm vừa ăn
GTDD: Năng lượng 287 Kcal, đạm 15g, béo 12g, đường 30g
Tối
Cháo cá      (1 tô vừa)
Cá nạc
50
Đậu xanh
20
Gạo nếp
10
Dầu ăn
5
1 thìa cà phê
Gia vị
Nêm nếm vừa ăn
GTDD: Năng lượng 409 Kcal, đạm 19g, béo 9g, đường 64g
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CHẾ ĐỘ DINH DƯỠNG CHO NGƯỜI BỆNH BỊ HỘI CHỨNG RUỘT MẤT ĐẠM
(MÃ CHẾ ĐỘ DD BỆNH LÝ: TH08)
1. Đại cương
Bệnh ruột mất đạm (Protein losing enteropathy - PLE) là hội chứng mất đạm qua đường tiêu hoá. Có thể xảy ra ở nhiều bệnh lý khác nhau. Có 3 nhóm rối loạn chính gây bệnh ruột mất đạm.
-   Rối loạn dạ dày ruột có loét/viêm trợt tiên phát: Bệnh ruột viêm (viêm loét đại tràng và bệnh Crohn), khối u ác tính đường tiêu hóa, viêm loát dạ dày tá tràng….
-   Rối loạn dạ dày ruột không có loét/viêm trợt tiên phát: Bệnh Tropical Sprue, bệnh viêm dạ dày ruột do tăng bạch cầu ái toan, nhiễm ký sinh trùng đường ruột….
-     Rối loạn gây tăng áp lực mô kẽ hoặc tắc mạch lympho: Bệnh phình mạch ruột tiên phát, suy tim phải, viêm màng ngoài tim co thắt, bệnh tim bẩm sinh, phẫu thuật Fontan, lỗ rò lympho, giãn lympho ruột….
Các triệu chứng thường gặp như phù ngoại vi, tiêu chảy, đau chướng bụng, tiêu phân mỡ hoặc tiêu chảy từng đợt, tràn dịch các màng (phổi, tim, bụng). Hậu quả giảm hấp thu các chất dinh dưỡng (đặc biệt là chất béo và các triglyceride chuỗi dài- LCT) dẫn đến tình trạng giảm protein máu và suy dinh dưỡng. Chế độ ăn có vai trò quan trọng trong quản lý bệnh PLE bao gồm tăng protein giảm chất béo, ít LCT, bổ sung MCT (béo chuỗi trung bình) giảm tỷ lệ tử vong và cải thiện các triệu chứng của bệnh đáp ứng điều trị.
2. Nhu cầu dinh dưỡng
Xác định nhu cầu dinh dưỡng: Nhu cầu năng lượng đạt 25-30 kcal/kg/ngày. Trong đó:
+ Chất bột đường chiếm 50-60% tổng năng lượng.
+ Chất đạm chiếm 18-25%.
+ Chất béo: còn lại.
3. Chế độ dinh dưỡng
3.1. Nguyên tắc
-     Bổ sung protein có thể lên đến 2-3g/kg/ngày để duy trì cân bằng nitơ, chủ yếu các axít amin thiết yếu.
-     Hạn chế béo chuỗi dài (LCT- Long Chain Triglyceride)
-     Thay thế LCT bằng MCT.
-     Bổ sung vitamin đặc biệt các vitamin tan trong dầu như vitamin A, D, K, E.
-     Bổ sung chất khoáng như Canxi, sắt…
-     Lựa chọn chất xơ tan, hạn chế xơ không tan giúp hạn chế tiêu chảy.
-     Có thể bổ sung đa vi chất dinh dưỡng theo nhu cầu khuyến nghị hoặc có thể bổ sung đơn chất nếu có bằng chứng thiếu hụt.
3.2. Dinh dưỡng qua đường miệng
-     Chia nhỏ bữa 4-6 bữa/ngày ăn chậm nhai kỹ.
-     Đủ các nhóm thực phẩm.
-     Lựa chọn các thực phẩm giàu đạm ít béo: chọn phần nạc hạn chế tối đa phần mỡ (nên sử dụng ức gà, lòng trắng trứng, thịt heo bò nạc, cá bỏ da như cá lóc cá thác lác, cá thu, thịt ếch bỏ da..).
-     Hạn chế sử dụng dầu mỡ để chế biến món ăn. Nếu sử dụng dầu chế biến món ăn nên ưu tiên dầu chứa MCT chiết xuất từ dầu dừa hoặc dầu cọ (cần tư vấn chuyên gia dinh dưỡng).
-     Lựa chon luộc, hấp, nấu canh hạn chế chiên xào, nướng.
-     Nếu người bệnh ăn uống không đủ nhu cầu dinh dưỡng, bổ sung dinh dưỡng qua đường miệng (như sữa DD ở dạng nguyên tố hoặc bán phân tử như đạm peptide, béo MCT, hạn chế tối đa LCT, không chất xơ, không gluten, không chứa đường lactose, tuỳ nguyên nhân gây bệnh).
-     Sử dụng MCT bột hoặc dầu MCT thay thế LCT, tuy nhiên sử dụng lâu dài trên 3 tuần cần theo dõi thiếu các chất béo thiết yếu như axít béo omega 3, 6, 9 và thiếu vitamin tan trong dầu A, D, K, E.
-     Bổ sung qua đường tiêu hoá có chứa omega 3, vitamin D.
3.3. Dinh dưỡng qua ống thông
-     Khi người bệnh không ăn đủ theo hướng dẫn.
-     Tuỳ đường nuôi dưỡng lựa chọn công thức DD phù hợp.
-     Hạn chế chất béo đặc biệt LCT thay thế MCT.
-     Chất béo MCT được khuyến cáo dùng cho dinh dưỡng qua ống thông
-     Lưu ý tráng ống với 30ml nước trước và sau khi sử dụng MCT.
3.4. Dinh dưỡng qua tĩnh mạch (DDTM)
-     Là phương pháp thường được sử dụng ở pha cấp của bệnh nhằm giảm các triệu chứng của bệnh hoặc khi dinh dưỡng qua tiêu hoá với MCT và tăng protein không cải thiện.
-     Tuỳ vào chỉ định DDTM toàn phần hay hỗ trợ 1 phần có thể chọn dịch truyền đơn lẻ hoặc hỗn hợp.
-     Bổ sung nhũ dịch béo có chứa axít béo thiết yếu (axit béo omega 3, 6, 9) khi DDTH ít LCT.
-     Có thể xem xét sử dụng tiêm truyền Albumin nếu người bệnh phù nhiều do giảm Albumin máu.
-     Theo dõi cân bằng dịch.
3.5. Cơ chất dinh dưỡng
-     MCT được chiết xuất từ dầu dừa và dầu cọ, tuy nhiên nếu dùng các loại dầu này vẫn chứa nhiều LCT vẫn gây các triệu chứng của bệnh PLE.
-     MCT thường dùng dạng dầu MCT hoặc bột MCT: 1g cung cấp 8,25 kcal.
-     MCT hấp thu trực tiếp qua tĩnh mạch cửa không qua hệ thống bạch huyết nên không dự trữ trong cơ thể tránh được quá tải dưỡng trấp hạn chế thoát protein.
-     Tỷ lệ MCT:LCT thường là 83:17, hoặc điều chỉnh chuyên biệt trong một số TH đặc biệt.
-   Dầu MCT hoặc bột MCT có thể trộn vào thực phẩm hoặc nước trái cây, súp hoặc nước sốt … Lưu ý nếu chế biến nhiệt độ cao (150 độ) cùng với thực phẩm sẽ ảnh hưởng đến mùi vị thực phẩm.
-   Sử dụng dầu MCT hoặc bột MCT liều cao có thể dẫn đến các triệu chứng đầy bụng khó tiêu hoặc tiêu chảy.
-     Khuyến cáo có thể sử dụng liều tối đa từ 50-100g MCT/ngày nên chia thành nhiều bữa nhỏ/ngày không quá 15g/bữa (cá thể hoá và cần tư vấn chuyên gia dinh dưỡng).
-     Axít béo thiết yếu như Linoleic axít (axít béo omega 3) có nhiều trong dầu dầu hướng dương, dầu ngô. Nhu cầu omega 3 chiếm 2-4% tổng năng lượng (20-40 kcal/2000 kcal).
3.6. Phòng ngừa và theo dõi biến chứng
-     Phòng ngừa hội chứng nuôi ăn lại.
-     Theo dõi dịch xuất nhập.
-     Theo dõi giám sát lượng chất béo như LCT và axít béo thiết yếu thu nạp hàng ngày.
4. Thực đơn mẫu
Bữa     ăn
Món ăn
Thực phẩm
Khối lượng     (gram)
Ghi chú
Sáng
Phở ức gà, lòng trắng trứng (1 tô vừa)
Bánh phở
150
1 chén vừa
Thịt ức gà
45
Lòng trắng trứng
30
1 quả trứng (bỏ
lòng đỏ)
Giá đậu xanh
20
Rau mùi, rau thơm, hành
50
Gia vị, tương ớt..
Nêm nếm vừa ăn
MCT (Acid béo chuỗi trung bình)
MCT
10
Pha với 100ml nước ấm
GTDD: Năng lượng 450 Kcal, đạm 21g, béo 16g, đường 59g
Phụ sáng
Trái cây
Bưởi
240
3 - 4 múi bưởi
GTDD: Năng lượng 70 Kcal, đạm 0,5g, béo 0g, đường 18g
Trưa
Cơm
Gạo trắng
78
1 chén trung bình cơm đầy
Chả cá thát lát hấp
Thịt cá thác lác
80
Củ hành tươi, hành lá
8
Đường, gia vị
Nêm nếm vừa ăn
Canh bầu thịt bằm
(1 chén)
Bầu
50
Thịt heo nạc bằm
5
Hành ngò
Gia vị
Nêm nếm vừa ăn
Rau muống luộc
Rau muống
180
MCT (Acid béo chuỗi trung bình)
MCT
10
Pha với 100ml nước ấm
GTDD: Năng lượng 510 Kcal, đạm 27g, béo 14g, đường 72g
Phụ xế
Trái cây
Chuối
150
2 trái nhỏ hoặc 1 trái lớn
GTDD: Năng lượng 100 Kcal, đạm 1.5g, béo 0.5g, đường 22g
Chiều
Cơm
Gạo trắng
78
1 chén trung bình cơm đầy
Cá lóc kho (bỏ da)
Cá lóc (bỏ da)
110
2 khứa vừa
Dầu thực vật
3
Hành lá, hành hoa
8
Gia vị
Nêm nếm vừa ăn
Canh rau ngót thịt bằm (1 chén)
Rau ngót
20
Thịt heo nạc bằm
5
Gia vị
Nêm nếm vừa ăn
Cải thìa luộc
Cải thìa
180
GTDD: Năng lượng 490 Kcal, đạm 31g, béo 8g, đường 75g
* Lưu ý: trong trường hợp không dùng được dầu MCT có thể dùng bột MCT bổ sung cung cấp năng lượng.
Tài liệu tham khảo
1.    Shah, N. (2017). The Use of Medium-Chain Triglycerides in Gastrointestinal Disorders.
2.    Lomer, M. (Ed.). (2014). Advanced Nutrition and Dietetics in Gastroenterology.
3.    Parrish, C.R., DiBaise, J.K., & Copland, A.P. (2017). Protein Losing Enteropathy : Diagnosis and Management.
CHẾ ĐỘ DINH DƯỠNG  CHO   NGƯỜI BỆNH BỊ HỘI CHỨNG RUỘT KÍCH THÍCH
(MÃ CHẾ ĐỘ DD BỆNH LÝ: TH09)
1. Đại cương
Hội chứng ruột kích thích (IBS - Irritable Bowel Syndrome) là một rối loạn chức năng ruột mạn tính chủ yếu là các triệu chứng của đại tràng bao gồm các triệu chứng đau bụng tái phát, trung bình ít nhất 1 ngày mỗi tuần kéo dài trong 3 tháng gần đây, kết hợp với 2 hoặc 3 triệu chứng sau:
-    Liên quan đến đại tiện.
-    Liên quan đến thay đổi số lần đại tiện.
-    Liên quan đến thay đổi tính chất của phân.
Các triệu chứng xảy ra ≥ 3 tháng gần nhất với triệu chứng khởi phát ít nhất 6 tháng trước khi được chẩn đoán.
-    Các yếu tố làm tăng nguy cơ phát triển IBS bao gồm di truyền, môi trường và tâm lý xã hội.
-    Các yếu tố kích hoạt khởi phát hoặc làm trầm trọng hơn các triệu chứng IBS bao gồm tình trạng viêm dạ dày ruột trước đó, không dung nạp thức ăn, căng thẳng mạn tính, viêm túi thừa và phẫu thuật.
Cơ chế bệnh sinh chính trong hội chứng IBS khởi phát đa yếu tố với sinh lý bệnh phức tạp:
-    Rối loạn vận động ruột: tăng nhu động ruột gây tiêu chảy, giảm nhu động ruột gây táo bón.
-    Tăng tính thấm ruột.
-    Kích hoạt hệ miễn dịch.
-    Thay đổi hệ vi sinh đường ruột.
-    Rối loạn trục não ruột.
IBS được chia thành bốn loại:
-    IBS-D (IBS bị tiêu chảy).
-    IBS-C (IBS bị táo bón).
-    IBS-M (IBS với các triệu chứng hỗn hợp).
-    IBS-U (IBS không phân loại).
-    Chế độ ăn uống có thể làm trầm trọng thêm các triệu chứng, đặc biệt là sau bữa có tiêu thụ các loại thực phẩm như sữa, lúa mì, caffein, trái cây, rau, nước ép trái cây, nước ngọt có đường, kẹo cao su và chế độ ăn giàu chất béo.
-    Chế độ ăn kiêng quá mức, giảm béo, giảm đường, loại hoàn toàn các thức ăn gây bất lợi sẽ làm mất tính cân đối khẩu phần ăn, có thể dẫn đến tình trạng suy dinh dưỡng và thiếu hụt vi chất dinh dưỡng ở người bệnh.
-    Triệu chứng của IBS như đau bụng, táo bón, tiêu chảy, chướng bụng, mệt mỏi ảnh hưởng trực tiếp đến giảm lượng thức ăn vào, hấp thu, tiêu hóa.
2. Nhu cầu dinh dưỡng
-    Nên cá thể hóa chế độ DD để đạt được sự cân đối về dinh dưỡng, hợp lý.
-    Năng lượng 25-30kcal/kg/ngày (Glucid 55-65%, chất béo 20-25% và chất đạm 15-20% tổng năng lượng).
-    Nhu cầu chất xơ chiếm 25-35g/ngày.
3. Chế độ dinh dưỡng
3.1  Nguyên tắc
-    Chế độ ăn thấp FODMAPs (Fermentable Oligosaccharides Disaccharides Monosacharides and Polyols).
-    Sử dụng thực phẩm có chứa chất xơ (đặc biệt là xơ tan), chất chống oxi hoá và chất chống viêm.
-    Tránh thực phẩm chứa Gluten.
-    Chia nhỏ bữa (4-6 bữa/ngày), ăn chậm nhai kỹ.
-    Bổ sung Probiotic.
3.2  Dinh dưỡng qua tiêu hoá
Chế độ ăn phù hợp giúp cải thiện các triệu chứng tiêu hóa, tăng đáp ứng điều trị và nâng cao chất lượng cuộc sống. Do đó, thay đổi chế độ ăn là nguyên tắc điều trị đầu tay cho hội chứng ruột kích thích.
-    Chế độ ăn FODMAPs bao gồm các carbohydrate chuỗi ngắn, không được hấp thu tại ruột non, sản sinh khí, gây chướng bụng và đau. Ngược lại, chế độ ăn thấp FODMAPs giúp cải thiện các triệu chứng tiêu hoá trong IBS, nên thăm dò và dùng thử liều lượng:
+ Nếu xuất hiện liên tục các triệu chứng ở đường tiêu hoá hoặc trầm trọng nên ngưng dùng và thay thế bằng loại thực phẩm tương tự phù hợp.
+ Nếu vẫn tiếp tục dùng loại thực phẩm đó thì nên từ liều thấp đến liều cao và theo dõi triệu chứng nếu có.
Thực phẩm chứa nhiều FODMAPs: táo, quả cherry, đào, một số rau quả xanh như đậu Hà Lan, bắp cải, bông cải xanh, chất làm ngọt nhân tạo và thực phẩm nhiều lactose, như sữa, kem, phô mai, sô-cô-la và kem lên men.
-    Chất xơ: Nên tăng từ từ lượng chất xơ cho người bệnh.
Tăng lượng chất xơ trong chế độ ăn giúp cải thiện triệu chứng bệnh IBS đặc biệt là các chất xơ tan có nhiều trong yến mạch, lúa mạch, hạt chia…
Hạn chế các loại xơ không tan như lúa mì, ngũ cốc nguyên hạt, vỏ các loại trái cây như táo, nho, cà chua…
Nếu người bệnh không thể dung nạp được hết lượng chất xơ theo yêu cầu, có thể sử dụng chế phẩm xơ tan.
-    Chất béo: trong chế độ ăn thường là tác nhân gây ra các triệu chứng tiêu hoá ở người bệnh IBS, đặc biệt sau bữa thịnh soạn nhiều dầu, mỡ, bơ sẽ làm giảm quá trình vận chuyển khí ở đại tràng. Khuyến khích lựa chọn thực phẩm ít chất béo, giàu chất dinh dưỡng bao gồm sữa ít béo, protein nạc (thịt gia cầm và cá), protein có nguồn gốc thực vật.
-    Loại bỏ gluten: các nghiên cứu cho thấy triệu chứng tiêu chảy trong IBS sẽ được cải thiện nếu họ ngưng dùng gluten (lúa mì, lúa mạch và lúa mạch đen).
-    Đường lactose: tình trạng kém hấp thu lactose thường gặp ở người bệnh IBS.
-    Probiotic: được khuyến nghị cho người bệnh IBS và đã được chứng minh giúp cải thiện các triệu chứng. Tạo và duy trì một hệ vi sinh đường ruột khỏe mạnh, cải thiện các chức năng của đường ruột. Có thể bổ sung Bifidobacterium và Lactobacillus, sữa chua.
-    Men tiêu hóa: amylase, lactase, protease và lipase có thể giúp cải thiện các triệu chứng tiêu hóa như khó tiêu, chướng bụng, nhưng hiện còn thiếu bằng chứng để khuyến nghị sử dụng men tiêu hóa trong quản lý triệu chứng IBS.
-    Caffein: làm tăng nhu động ruột và các triệu chứng tiêu hoá ở người bệnh IBS nên khuyến khích người bệnh hạn chế sử dụng các loại thức uống có chứa caffein.
-    Rượu: là tác nhân kích hoạt các triệu chứng tiêu hoá ở người bệnh IBS, khi lạm dụng rượu kéo dài sẽ làm giảm hấp thu carbohydrate, chất béo và protein sẽ khởi phát các triệu chứng rầm rộ hơn nên hạn chế rượu và các thức uống có chứa cồn.
4. Theo dõi dinh dưỡng
-    Khai thác tiền sử lâm sàng, dị ứng thức ăn, các triệu chứng tiêu hóa.
-    Đánh giá khẩu phần ăn, tần suất ăn thực phẩm, nhật ký ăn uống.
-    Chỉ số nhân trắc.
-    Đánh giá và theo dõi tình trạng rối loạn ăn uống.
-    Đánh giá tình trạng sức khoẻ tâm thần.
5. Thực đơn mẫu
Bữa     ăn
Món ăn
Thực phẩm
Khối lượng     tịnh(g)
Ghi chú
Sáng
Bánh canh thịt heo
(1 tô lớn)
Bánh canh
180
1 chén đầy
Thịt heo nạc
70
Cà rốt
30
Củ cải trắng
20
Rau mùi, rau thơm
5
Gia vị, dầu ăn
Nêm nếm vừa ăn
GTDD: Năng lượng 350 Kcal, đạm 17,5g, béo 7g, đường 54g
Phụ sáng
Trái cây
Thanh long
300
1 quả nhỏ/ ½ quả lớn
GTDD: Năng lượng 120 Kcal, đạm 3.5g, béo 0.5g, đường 25.5g
Trưa
Cơm
Gạo trắng
78
1 chén trung bình cơm đầy
Thịt kho trứng
Thịt heo mỡ
35
1 miếng vừa
Trứng gà/ vịt
60
1 quả
Nước mắm, gia vị
Nêm nếm vừa ăn
Canh cải xanh thịt bằm (1 chén)
Cải xanh
50
Thịt heo nạc bầm
5
Dầu ăn
1
Gia vị
Nêm nếm vừa ăn
Cải bắp luộc
Cải bắp
200
GTDD: Năng lượng 630 Kcal, đạm 26g, béo 22,5g, đường 81g
Phụ xế
Trái cây
Bưởi
240
3 - 4 múi bưởi
GTDD: Năng lượng 70 Kcal, đạm 0,5g, béo 0g, đường 17,5g
Chiều
Cơm
Gạo trắng
78
1 chén trung bình cơm đầy
Canh mướp (1     chén)
Mướp
50
Thịt heo nạc bằm
5
Dầu thực vật
1
Gia vị
Nêm nếm vừa ăn
Mực xào rau củ
Mực tươi
120
Cà chua, dưa chuột
50
Dứa/ thơm
30
Gia vị
Nêm nếm vừa ăn
GTDD: Năng lượng 430 Kcal, đạm 27,5g, béo 7g, đường 64,5g
Tài liệu tham khảo
1. Hellström, P. M., & Benno, P. (2019). The Rome IV: irritable bowel syndrome - a functional disorder. Best Practice & Research Clinical Gastroenterology, 101634.
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3. El-Salhy M et al. Dietary fiber in irritable bowel syndrome (International Journal of Molecular Medicine 2017 Sep; 40(3): 607-613.
CHẾ ĐỘ DINH DƯỠNG CHO BỆNH XƠ GAN Ở TRẺ EM
(MÃ CHẾ ĐỘ DD BỆNH LÝ: 3GM)
1. Đại cương
Xơ gan là tình trạng bệnh lý, trong đó gan bị mất cấu trúc bình thường do quá sản tổ chức xơ và tăng sinh tế bào thành các nốt tái sinh. Xơ gan là giai đoạn cuối của các bệnh gan mạn tính do nhiều nguyên nhân, tổn thương xơ hóa có thể bất hồi phục nếu để quá trễ và nguyên nhân không được giải quyết.
Gan giữ vai trò quan trọng vì tham gia nhiều quá trình tổng hợp, chuyển hóa và khử độc trong cơ thể; do đó khi bị xơ gan, chức năng gan suy giảm sẽ ảnh hưởng đến hàng loạt các rối loạn chuyển hóa dinh dưỡng như giảm dự trữ glycogen, tăng đề kháng insulin, giảm tổng hợp protein (đặc biệt là albumin), thiếu hụt BCAA (branched chain amino axít- các axít amin phân nhánh), tăng amoniac máu, giảm dự trữ vi chất dinh dưỡng, tăng dị hóa đạm dẫn đến teo cơ, suy dinh dưỡng, suy giảm miễn dịch…, từ đó thúc đẩy và làm nặng hơn các biến chứng của xơ gan. Suy dinh dưỡng trong xơ gan do 3 yếu tố chính là giảm lượng ăn vào, kém tiêu hóa hấp thu và rối loạn chuyển hóa chất dinh dưỡng.
Bảng 1: Sinh lý bệnh suy dinh dưỡng trong bệnh gan mạn tính, xơ gan
Hạn chế     lượng ăn     vào
- Các yếu tố liên quan đến bệnh   : chán ăn, chậm rỗng dạ dày, buồn nôn/nôn, chướng bụng (cổ trướng), hạn chế dịch.
- Bệnh đồng mắc   : rối loạn vị giác do suy dinh dưỡng, trầm cảm, thay đổi chế độ ăn do bệnh lý thận…
- Liên quan đến y tế   : ngừng ăn để làm các thủ thuật, ăn lại muộn sau thủ thuật, nuôi dưỡng không tối ưu/không phù hợp (hạn chế protein trong suy gan cấp), tác dụng phụ của thuốc.
Rối loạn     chuyển hóa
- Tăng năng lượng tiêu hao
- Kháng insulin   : phân giải lipid ngoại vi, kém tổng hợp protein ở gan và cơ.
- Bất thường hormone tăng trưởng (GH)   : Kháng GH, kháng GH, giảm tiết IGF-1.
- Quá trình oxy hóa bất thường của chất dinh dưỡng đa lượng   : tăng oxy hóa leucine, hạn chế tổng hợp protein; oxy hóa chất béo.
- Giảm dự trữ glycogen   .
Khó tiêu/kém hấp thu
- Rối loạn tiêu hóa   : giảm axít mật trong lòng ruột, suy tụy ngoại tiết, tăng nhu động tiêu hóa.
- Rối loạn hấp thu:    do tăng áp lực tĩnh mạch cửa, tác dụng phụ của thuốc.
- Mất chất qua đường tiêu hóa   : tiêu chảy, rối loạn nước và chất khoáng do rối loạn chức năng thận.
2. Chế độ dinh dưỡng
2.1. Mục tiêu
-    Phòng ngừa suy dinh dưỡng và nâng cao chất lượng sống.
-    Cung cấp đủ, cân đối các chất dinh dưỡng, phòng thiếu hụt vitamin - khoáng chất.
-    Hỗ trợ điều trị bệnh lý nền và tình trạng suy giảm chức năng gan, làm chậm quá trình tiến triển của bệnh.
2.2. Nguyên tắc
-    Cung cấp đủ năng lượng, protein, lipid, carbohydrate phù hợp với tình trạng bệnh.
-    Bổ sung đủ các vitamin tan trong dầu ở dạng sinh khả dụng cao.
-    Hạn chế muối và nước trong giai đoạn trẻ bị phù.
-    Giảm nguy cơ hạ đường máu.
2.3. Nhu cầu dinh dưỡng
Nhu cầu năng lượng:    Xác định nhu cầu năng lượng gặp nhiều khó khăn trong lâm sàng do bị ảnh hưởng bởi nhiều yếu tố ảnh hưởng, vì vậy, đo năng lượng gián tiếp là tiêu chuẩn vàng. Tuy nhiên, đo năng lượng gián tiếp không sẵn có ở phần lớn cơ sở y tế; vì vậy, ước tính năng lượng tiêu hao lúc nghỉ bằng phương trình ước tính của FAO/WHO/UNU thường được áp dụng. Nói chung, tình trạng tăng dị hóa và suy dinh dưỡng dẫn đến tăng nhu cầu năng lượng cơ bản ở trẻ. Các hướng dẫn điều trị trong bệnh lý xơ gan ở trẻ em đều ủng hộ việc nâng nhu cầu năng lượng lên 130% so với nhu cầu.
Bảng 2. Công thức tính năng lượng tiêu hao lúc nghỉ theo WHO
Tuổi
Trai
Gái
3-10 tuổi
(22,7 × cân nặng) + 495
(22,5 × cân nặng + 499
10-18 tuổi
(17,5 × cân nặng) + 651
(12,2 × cân nặng) + 746
Nhu cầu protein    thường tăng (30-50% tổng năng lượng) so với bình thường do gan giảm tổng hợp, mất protein, tăng oxy hóa axít amin và suy dinh dưỡng. Riêng trong bệnh não gan, protein giảm còn 0,5-1g/kg/ngày. Tuy nhiên, cần điều trị nguyên nhân của bệnh não gan vì hạn chế protein < 2g/kg/ngày kéo dài trên 24-48 giờ sẽ gây tăng dị hóa cơ và khiến tình trạng tăng ammonia máu càng trầm trọng hơn.
Chế độ giàu BCAA giúp cải thiện khối cơ ở trẻ mắc bệnh gan giai đoạn cuối. Công thức có đạm whey 3 g/kg/ngày tại nồng độ 2,6 g/100 mL giúp cung cấp thêm 10% BCAA mà không ảnh hưởng đến mùi vị của thực phẩm và vị giác của trẻ.
Nhu cầu chất béo    phụ thuộc vào tình trạng dinh dưỡng và mức độ kém hấp thu. Thường chất béo 25% -30% tổng năng lượng, nhưng khi lipid mất qua phân cần tăng lipid có thể đến 50%. Chất béo MCT thường sử dụng ở trẻ ứ mật.
Nhu cầu carbohydrate:    thường chiếm 40% - 65% tổng năng lượng, điều chỉnh dựa vào triệu chứng lâm sàng và đường huyết của bệnh nhi.
2.4. Hỗ trợ dinh dưỡng
Cần tăng cung cấp năng lượng, lipid và protein, đồng thời tránh nhịn đói kéo dài, cho ăn thường xuyên (mỗi 1-2 giờ ở trẻ sơ sinh và 3-4 giờ ở trẻ lớn hơn), cho ăn cả vào ban đêm để ngăn ngừa rối loạn chuyển hoá protein. Có thể dùng thực phẩm bổ sung để pha vào sữa mẹ (fortified human milk).
Khi bị hạ đường huyết liên tục có thể cho ăn liên tục qua ống thông (kể cả ban đêm) hoặc dinh dưỡng tĩnh mạch toàn phần trong các trường hợp nặng.
Ở người bệnh không thể đạt được nhu cầu dinh dưỡng đầy đủ bằng đường miệng cần phải DD qua ống thông (ÔT) mũi dạ dày (hoặc ÔT hỗng tràng). Nếu DD qua tiêu hóa không đạt đủ nhu cầu năng lượng, nên sử dụng DD tĩnh mạch hỗ trợ.
MCT là thành phần chính của việc bổ sung dinh dưỡng cho người bệnh ứ mật nhưng MCT nên <80% tổng lượng chất béo để ngăn ngừa thiếu axít béo thiết yếu.
Chế độ ăn dễ tiêu và giàu chất xơ giúp tăng cường hấp thu và hạn chế táo bón, đặc biệt trong bệnh não gan.
Bảng 3. Tóm tắt dinh dưỡng cho bệnh nhi xơ gan
Nhu cầu
Khuyến nghị
Năng lượng
130% nhu cầu năng     lượng theo tuổi.
Xác định năng lượng tiêu hao lúc nghỉ
Theo dõi chu vi vòng cánh tay và bề dày lớp mỡ dưới da sau mỗi 2-4 tuần.
Dinh dưỡng qua ÔT nếu không thể đáp ứng các mục tiêu năng lượng sau 2 tuần.
Chất béo
25%-30% (có thể     tăng đến 50% trong     trường hợp đặc     biệt)
Khởi đầu     MCT/LCT     30%/70% tổng     lượng calo chất     béo.
Cung cấp tối thiểu     3% tổng năng     lượng từ Linoneic axít và 0,7%-1% từ α Linonenic axít.
Tăng MCT nếu tăng trưởng kém với LCT     (long chain triglyceride-chất béo chuỗi     dài) hoặc nếu kém hấp thu LCT, MCT có     thể được thêm vào dưới dạng dầu MCT     và công thức DD chứa MCT.
Tiêu chảy phân mỡ có thể gợi ý dấu hiệu     thừa MCT.
Theo dõi sự thiếu hụt các axít béo thiết     yếu, các nguồn axít béo thiết yếu trong     chế độ ăn uống bao gồm: đậu nành, hạt     cải, ngô, quả óc chó hoặc dầu cá, lòng đỏ     trứng.
Protein
130-150% nhu cầu     theo lứa tuổi.
Cung cấp ít nhất 100% nhu cầu theo tuổi. BCAA chiếm 32 - 50% tổng lượng protein.
Carbohydrate
40-65% tổng năng lượng.
Điều chỉnh tuỳ đường máu như nguy cơ tăng đường huyết do kháng insulin hoặc hạ đường huyết do giảm dự trữ.
Vitamin A
<10 kg: 5000 IU/ngày
> 10 kg: 10.000 IU/ngày
Điều chỉnh dựa trên xét nghiệm.
Vitamin D 3
2.000-5.000     IU/ngày
Liều hàng tuần (50.000 IU/một lần mỗi     tuần) được sử dụng ở đối tượng hạn chế     tiếp cận y tế.
Vitamin K
2-5mg/ngày
Có thể 1-10 mg tiêm tĩnh mạch (đã có báo cáo các trường hợp shock phản vệ do vitamin K khi tiêm tĩnh mạch). Có thể sử dụng tiêm bắp.
Sắt
Theo nhu cầu theo     tuổi
Có thể xảy ra nhiễm độc gan do ứ sắt, cẩn     thận khi sử dụng sắt đường tĩnh mạch.
Hạn chế sắt trong bệnh ứ sắt mô di truyền (Hemochromatosis).
Canxi
Theo nhu cầu theo tuổi
Tăng canxi và giảm lượng oxalat với các người bệnh ứ mật sỏi thận oxalat.
Natri
1-2 mEq/kg/ngày
Hạn chế nếu quá tải dịch.
Kali
2 mEq/kg/ngày
Điều chỉnh dựa trên kết quả xét nghiệm.
3. Lược đồ dinh dưỡng
4. Thực đơn mẫu
Thực đơn tham khảo cho xơ gan ở trẻ em
THỰC ĐƠN CHO TRẺ 2-3 TUỔI
Giá trị dinh dưỡng
Sáng
Cháo thịt băm (250 ml)
Hoa quả
Gạo: 35g
Bí đỏ: 30 g
Thịt lợn băm: 35 g
Dầu MCT: 5ml
Táo: 40g (1/4 quả vừa)
NL: 1640 Kcal
P:L:G (g)= 58:64:206
P:L:G (%) =14/35/51
Chất xơ: 4g
BCAA (g): 7,5
MCT/LCT (%)= 30/70
Năng lượng từ acid lioleic là 7,5%, acid liolenic là 0,72%
Sữa trong thực đơn loại: + 1Kcal/1ml
+ MCT/Tổng Lipid = 51%
+ 100g bột có
P:L:G (g)= 13,7/ 17,5/62,8 và 2,06g acid linoleic, 0,25g acid linolenic
Lưu ý
-      Các bữa ăn cách nhau 2,5-4 tiếng theo nhu cầu
-  Quy đổi “định lượng chín” và tương đương mang tính chất tham khảo, có khác nhau giữa các thực phẩm và dụng cụ đựng như bát, đĩa, thìa,…
Phụ sáng
Sữa: 250ml
Trưa
Cơm, thịt bò xay     rim, bắp cải luộc,   canh rau ngót
Cơm: 100g (lưng bát con)
Thịt bò: 50g (35g chín = 8-10 miếng mỏng)
Bắp cải: 80g (70 g chín = ½ bát con rau)
Rau ngót: 10g
Dầu ăn: 10ml
Dầu MCT: 5ml
Phụ chiều
Dưa hấu: 100 g (2 miếng vừa)
Bữa chiều
Sữa: 200 ml
Tối
Cơm, trứng chưng, su su luộc, canh cải xanh
Cơm : 100 g (lưng bát con)
Trứng vịt : 1 quả (70g)
Su su : 80 g (70g chín=1/2 bát con)
Cải xanh : 10g
Dầu ăn : 10ml
Dầu MCT : 5ml
Phụ tối
Sữa 200 ml
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CHẾ ĐỘ DINH DƯỠNG CHO TRẺ EM THIẾU MEN TỤY NGOẠI TIẾT
(MÃ CHẾ ĐỘ DD BỆNH LÝ: 3VT07)
1. Đại cương
Thiếu men tụy gây kém tiêu hóa thức ăn, kém hấp thu chất dinh dưỡng, chậm tăng trưởng và phát triển, làm ảnh hưởng đến phát triển thể chất và trí tuệ của trẻ. Các nguyên nhân gây thiếu men tụy ngoại tiết ở trẻ em chủ yếu là bệnh tại tụy (xơ nang tụy, viêm t  ụy, hội chứng Shwachman-Diamond (SDS), nguyên nhân ngoài tụy (viêm ruột, celiac,...)
2. Điều trị
2.1. Mục tiêu và nguyên tắc điều trị
-    Đảm bảo tình trạng dinh dưỡng bình thường.
-    Giảm hay loại bỏ triệu chứng: tiêu chảy phân mỡ, kém hấp thu.
-    Tránh các nguy cơ tử vong và biến cố liên quan đến suy dinh dưỡng.
2.2. Điều trị cụ thể
2.2.1. Liệu pháp thay thế men tụy (Pancreatic Enzym Replace Therapy- PERT)
-    Là phương pháp điều trị cơ bản. Liều điều chỉnh dựa trên hiệu quả điều trị.
Sản phẩm men tụy được chiết xuất từ tụy lợn với các thành phần men khác nhau bao gồm: lipase, protease và amylase.
- Liều lượng
+  Trẻ <4 tuổi: 1.000 - 2.500 UI lipase/kg trong mỗi bữa chính.
+ Trẻ >4 tuổi: 500 - 2.500 UI lipase/kg trong mỗi bữa chính.
+ Lipase cũng có thể được tính dựa trên số gam chất béo ăn vào với 500 - 4.000 UI lipase cho mỗi g chất béo (trung bình 1.800 UI lipase/g chất béo ăn vào). Đối với bữa phụ, liều lipase bằng nửa liều bữa chính. Trẻ nhỏ có thể cung cấp 2.000 - 4.000 UI lipase trên 120 ml sữa công thức hoặc sau mỗi lần bú mẹ. Ở trẻ có kém hấp thu chất béo dai dẳng mặc dù liều men thay thế đã cho tối ưu, trong trường hợp này nên tìm và điều trị các nguyên nhân khác gây ra các triệu chứng như táo bón hoặc quá phát vi khuẩn ruột non hoặc dùng thêm thuốc kháng thụ thể H 2      hoặc thuốc ức chế bơm proton do các sản phẩm men tụy cần độ pH cao hơn để có hiệu quả.
-    Tác dụng phụ của thuốc:
+ Thuốc bổ sung men tiếp xúc lâu dài với niêm mạc miệng có thể gây loét, đặc biệt với dạng bột. Để ngăn ngừa biến chứng này, trẻ nên học cách nuốt viên nang càng sớm càng tốt (3-4 tuổi). Khi cần thiết phải mở viên nang cho trẻ nhỏ, thuốc nên được sử dụng cùng với thức ăn ngay cả ở trẻ sơ sinh. Nên kiểm tra miệng sau khi ăn và súc miệng bằng nước, sữa nếu cần để loại bỏ các hạt bám trên niêm mạc miệng.
+ Liều quá cao của PERT có liên quan đến bệnh đại tràng xơ hóa, khuyến cáo liều tối đa là 2.500 UI lipase/kg/bữa (hoặc ít hơn 10.000 UI lipase/kg/ngày).
2.2.2. Điều trị hỗ trợ
-    Bổ sung vitamin tan trong chất béo nếu thiếu hụt (thiếu hụt các vitamin này là một dấu hiệu gián tiếp của sự kém hấp thu chất béo).
-    Bổ sung dinh dưỡng bằng đường uống khi trẻ chậm tăng.
-    Điều trị căn nguyên và các triệu chứng khác đi kèm.
3. Chế độ dinh dưỡng
3.1. Mục tiêu
- Giảm triệu chứng khó tiêu/tiêu chảy
- Cải thiện hấp thu chất dinh dưỡng
- Tối ưu hoá tình trạng dinh dưỡng
- Cải thiện chất lượng cuộc sống và khả năng sống còn
3.2. Nguyên tắc
- Thường xuyên theo dõi và đánh giá dinh dưỡng.
- Dùng men thay thế. Nếu cung cấp đủ men thay thế thì không cần hạn chế lipid trong khẩu phần ăn.
- Chế độ ăn nhiều năng lượng với chất béo được khuyến cáo.
- Bổ sung thường xuyên các vitamin tan trong dầu.
3.3. Dinh dưỡng cụ thể
Năng lượng   : cá thể hóa theo độ nặng của bệnh, tình trạng dinh dưỡng, kém hấp thu.
Hỗ trợ dinh dưỡng theo cá thể hóa
- Không cần hạn chế khẩu phần ăn nếu tình trạng dinh dưỡng tốt. Suy dinh dưỡng cần tăng năng lượng và protein (15-20% tổng năng lượng), chia nhỏ bữa. Chọn công thức dinh dưỡng năng lượng 1,2-1,5kcal/ml. Chất béo khởi đầu nên 20-30%, sau đó tăng dần cùng với men thay thế. Không cần hạn chế mỡ trong khẩu phần trừ phi có phân mỡ.
- Bổ sung DD qua miệng (ONS) nên dùng khi suy dinh dưỡng, kém ăn. Công thức ONS gồm hỗn hợp LCT và MCT tốt hơn. Cho đến nay, không thấy lợi ích rõ ràng của MCT so với LCT khi được dùng men đường uống.
- Bổ sung vitamin và vi chất dinh dưỡng đường uống khi có thiếu.
Bảng 1. Liều khuyến nghị các vitamin tan trong dầu
Sinh lý
Sàng lọc định kì
Khuyến nghị của hiệp hội xơ nang tuỵ
Khuyến nghị của ESPEN
<1 tuổi
1-3 tuổi
4-8 tuổi
>8 tuổi
<1 tuổi
>1 tuổi
A (tính theo retinol)
Định lượng retinol
1.500 IU
5.000 IU
5.000-10.000 IU
10.000 IU
Khởi đầu liều thấp, sau đó điều chỉnh tuỳ theo nồng độ retinol trong máu
β-carotene (1mg/kg/ngày) max: 50 mg/ngày * 12 tuần. Nên theo dõi nồng độ retinol huyết thanh
D
25 OH D nên kiểm tra cuối mùa đông
400-500 IU Max: 2000 IU
800-1.000 IU cho trẻ 1- 10 tuổi (Max 4.000 IU) và 800-2000 IU cho trẻ >10 tuổi. (Max 10,000 IU)
400 IU, Max 1000 IU
800 IU (Max 2000 IU cho trẻ 1- 10 tuổi và 4000IU cho trẻ lớn hơn)
E
Tỉ lệ α tocopherol /cholesterol
40-50 IU
80-150 IU
100-200 IU
200-400 IU
50 IU
100-400 IU
K
Tỉ lệ prothrom bin
0,3-0,5 mg cho tất các các tuổi
0,3-1 mg
1-10 mg
- Bổ sung axít béo thiết yếu như Linoleic axít (LA) (ω-6) và alpha-linolenic axít (ω-3) trong thực phẩm hơn là thuốc bổ sung. Linoleic axít trong dầu hạt, axit arachidonic trong thịt, trứng và alpha-linolenic axít trong các loại đậu, dầu hạt cải, các loại hạt.
- Tránh ăn nhiều chất xơ do làm tăng khối lượng phân, giảm hấp thu dinh dưỡng, giảm hiệu quả của men thay thế.
- DD qua ÔT khi DD qua đường miệng không đạt đủ nhu cầu DD.
- DD tĩnh mạch được chỉ định khi có DDTH có chống chỉ định hoặc không đạt đủ nhu cầu.
4. Lược đồ dinh dưỡng
5. Thực đơn mẫu
(   Quy đổi “định lượng chín” và tương đương mang tính chất tham khảo, có khác nhau giữa các thực phẩm và dụng cụ đựng như bát, đĩa, thìa,…)
THỰC ĐƠN CHO TRẺ 6-9 TUỔI
Giá trị dinh dưỡng
Bữa sáng
Cháo cá chép (250ml)
Hoa quả
- Gạo: 35g
- Cá chép: 35g
- Rau ngót: 30g
- Dầu ăn: 5 ml
Quýt ngọt: 50g (1/2 quả vừa)
NL: 1800 Kcal.
P:L:G (g)=76:54:252
P:L:G (%)= 17/27/56
Chất xơ (g): 8,5
Lưu ý:        Các bữa ăn cách      nhau 3-4 h theo nhu cầu
Sữa tính trong thực đơn là sữa năng lượng 1Kcal/ 1ml, trong 100g bột có P:L:G = 13,9g:18,3g:60,7g
Phụ sáng
Sữa công thức:      200ml
Bữa trưa
Cơm, thịt lợn xay xào ngô, đậu phụ sốt rán, súp lơ luộc, canh rau dền
- Cơm: 160g (1 bát con)
- Thịt lợn xay: 40 g (25 g chín = 1 thìa 4*6cm đầy)
- Ngô ngọt: 10g
- Đậu phụ: 65g (1/2 bìa)
- Súp lơ xanh: 100g (90g chín = lưng bát con rau)
- Dau dền: 100
- Dầu ăn: 10ml
Phụ chiều:       Hoa quả
Dưa hấu: 150 g (3 miếng nhỏ)
Bữa tối
Cơm, bò xào giá đỗ, canh mùng tơi
- Cơm: 160g (1 bát con)
- Thịt bò: 70 g (45g thịt chin = 9-11 miếng mỏng)
- Giá đỗ xanh: 100g (90 g chín = lưng bát con)
- Mùng tơi: 10 g
- Dầu ăn: 10 ml
Phụ tối
Sữa công thức:      200ml
THỰC ĐƠN CHO TRẺ 13-15 TUỔI
Giá trị dinh dưỡng
Bữa sáng
Phở bò
Hoa quả
- Phở: 150g (1/2 bát tô)
- Thịt bò: 50g (35g chín = 8-10 miếng mỏng)
- Giá đỗ: 50g (1/2 bát con)
- Dầu ăn: 5 ml
Nho: 100g (9-10 quả)
NL: 2500 Kcal.
P:L:G (g)=106:75:350
P:L:G (%)= 17/27/56
Chất xơ (g): 10,2
Lưu ý:      Các bữa ăn cách nhau 3-4 h theo nhu cầu
Sữa tính trong thực đơn là sữa năng lượng 1Kcal/ 1ml, trong 100g bột có P:L:G = 13,9g:18,3g:60,7g
Phụ sáng
Sữa công thức:    250ml
Bữa trưa
Cơm, chả lá lốt, gà xào nấm hương, bí xanh luộc, canh rau ngót
- Cơm: 200g (1,5 bát con)
- Thịt lợn xay: 60 g (40 g chín = 1,5 thìa 4*6cm đầy)
- Thịt gà ta: 60g (40 g chín = 2 miếng nhỏ)
- Bí xanh: 100g (90g chín = 1 bát con rau)
- Rau ngót: 10 g
- Dầu ăn: 10ml
Phụ chiều:     Hoa quả
Lê: 100 g (1/2 quả vừa)
Bữa tối
Cơm, thịt lợn rang tôm, bắp cải luộc, canh cải xanh
-   Cơm: 200g (1,5 bát con)
- Thịt lợn: 50 g (35g chín = 3-4 miếng 5*3*0.5 cm)
- Tôm: 60g (40g chín = 2 con tôm biển bóc vỏ)
- Bắp cải: 100 g (90g chín - 1 bát con rau)
- Dầu ăn: 10 ml
Phụ tối
Sữa công thức:    250ml
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CHẾ ĐỘ DINH DƯỠNG CHO BỆNH CROHN Ở TRẺ EM
(MÃ CHẾ ĐỘ DD BỆNH LÝ: 3TH08)
1. Đại cương
Bệnh Crohn (Crohn Disease - CD) là một dạng bệnh ruột viêm mạn tính (inflammatory bowel diseases- IBD), có tổn thương xuyên thành và có thể phân bố rải rác ở khắp đường tiêu hoá. Tỷ lệ mắc: 2,5 - 11,4/100.000.
Cơ chế bệnh sinh chưa rõ, nhiều yếu tố tác động: gen, môi trường, chế độ ăn và miễn dịch. Do đó, điều trị Crohn là điều trị đa phương thức: chế độ ăn, phẫu thuật, tâm lý trị liệu, thuốc ức chế hoặc điều hòa miễn dịch (corticosteroid, methotrexat, thiopurines và các thuốc sinh học như kháng TNF-α).
2. Tình trạng dinh dưỡng ở bệnh nhi bệnh crohn
2.1. Suy giảm khối nạc và bệnh Crohn
Bệnh không chỉ giảm cân đơn thuần mà có sự thay đổi thành phần cơ thể: khối cơ, khối xương giảm nhưng khối mỡ có thể bình thường. Mặt khác, tình trạng suy mòn trên béo phì càng gặp nhiều hơn ở trẻ bệnh Crohn.
2.2. Cơ chế suy dinh dưỡng ở bệnh nhi bệnh Crohn
Thiếu máu thường gặp ở trẻ bệnh Crohn. Suy dinh dưỡng là do:
- Lượng ăn vào không đủ do đau bụng, buồn nôn, tiêu chảy và các đợt nhịn ăn.
- Kém hấp thu: do sự tổn thương niêm mạc ruột.
- Mất chất dinh dưỡng: ở giai đoạn hoạt động của bệnh do rối loạn vận chuyển ion dẫn tới mất các điện giải. Tình trạng viêm ruột với các tổn thương loét trên bề mặt ruột gây mất protein và mất máu mạn tính qua đường ruột.
- Thay đổi chuyển hoá.
- Sửa chữa mô: quá trình liền các tổn thương cần nhu cầu năng lượng và protein cao.
- Tương tác thuốc- thực phẩm.
+ Glucocorticoid cản trở sự hấp thụ và sử dụng canxi, phospho và kẽm, giảm chuyển hóa vitamin C và D, làm biến đổi xương và loãng xương.
+ Sulfasalazine là một chất đối kháng axit folic và các liệu pháp điều trị dài hạn có liên quan đến thiếu máu và tăng phospho máu.
+ Cholestyramine cản trở sự hấp thụ các vitamin tan trong chất béo, sắt, B 12 .
+ Thiếu vi chất do dinh dưỡng đường tĩnh mạch kéo dài.
- Dậy thì muộn và chậm phát triển.
3. Chế độ dinh dưỡng
Bảng 1: Nhu cầu dinh dưỡng cho trẻ bệnh Crohn (ESPEN 2020)
Thành phần
Khuyến nghị
Năng lượng
Tương đương trẻ khoẻ mạnh
Protein
Giai đoạn hoạt động 100-120% nhu cầu bình thường
Giai đoạn thuyên giảm: như trẻ khoẻ mạnh
Lipid
40% (6-12 tháng), 35-40% (1-3 tuổi), 20-25% (>4 tuổi)
Carbohydate
45-60% tổng năng lượng
Probiotic
Không khuyến cáo sử dụng probiotic để khởi phát và duy trì sự thuyên giảm bệnh của các người bệnh Crohn.
Hiệp hội bệnh Crohn và viêm đại tràng châu Âu (ECCO: European Crohn’s and Colitis Organisation) và Hiệp hội Gan mật-Tiêu hoá Nhi khoa châu Âu (ESPGHAN: European Society for Paediatric Gastroenterology Hepatology and Nutrition) đã đưa ra khuyến cáo về 4 chế độ dinh dưỡng điều trị và hỗ trợ điều trị bao gồm:
- Chế độ DD chuyên biệt qua đường tiêu hóa (Exclusive Enteral Nutrition- EEN).
- Chế độ DD một phần qua đường tiêu hoá (Partial Enteral Nutrition - PEN).
- Chế độ dinh dưỡng chuyên biệt cho bệnh Crohn (Crohn’s Disease Exclusion Diet -CDED).
- Chế độ dinh dưỡng điều trị Crohn (Crohn Disease Treatment-with-Eating Diet - CD-TREAT).
3.1. Chế độ dinh dưỡng chuyên biệt qua đường tiêu hóa (Exclusive Enteral Nutrition - EEN)
Khái niệm: là chế độ dinh dưỡng chỉ sử dụng công thức lỏng đủ dinh dưỡng và loại trừ tất cả các thức ăn thông thường.
Công thức EEN chính gồm: công thức đa phân tử (polymeric formula), nguyên tố (elemental diet), và bán phân tử (như peptide ± MCT). Ưu tiên sử dụng công thức đa phân tử, chỉ sử dụng công thức nguyên tố khi có chỉ định (VD: dị ứng đạm sữa bò).
Cho bệnh Crohn nhẹ và trung bình. Nếu sau 2 - 4 tuần tuân thủ tốt EEN, người bệnh vẫn kém dung nạp hoặc không có hiệu quả, corticosteroid đường toàn thân có thể được xem xét để đạt lui bệnh.
Vai trò: EEN có hiệu quả tương đương, thậm chí còn cao hơn corticoid trong hồi phục niêm mạc. Đặc biệt, EEN có hiệu quả giúp hồi phục lớp nhày và giảm CRP. EEN giúp liền vết thương ở 75-85% trẻ mức độ nhẹ hoặc vừa.
Cơ chế: loại trừ tất cả các kháng nguyên của thức ăn thông thường; giúp ruột nghỉ ngơi, điều chỉnh hệ vi sinh và tác dụng chống viêm trực tiếp của EEN.
Thời gian sử dụng: 6-8 tuần (có thể 12 tuần). Sau đó, thức ăn rắn có thể được tập ăn lại tăng dần kết hợp với giảm lượng công thức lỏng mỗi 2-3 ngày trong 2-3 tuần cho đến khi đạt được nhu cầu bình thường.
Hạn chế: Sử dụng chế độ lỏng và hạn chế đồ ăn rắn nghiêm ngặt làm thay đổi thói quen ăn uống của trẻ và không phù hợp để duy trì lâu dài. Tình trạng viêm và các triệu chứng đường tiêu hoá có thể trở lại khi tập ăn lại thức ăn rắn.
3.2. Chế độ dinh dưỡng một phần qua đường tiêu hoá (Partial Enteral Nutrition - PEN)
Định nghĩa: là chế độ ăn sử dụng các công thức tương tự như EEN, nhưng chỉ đáp ứng một phần nhu cầu năng lượng, nhu cầu năng lượng còn lại cung cấp từ một số thức ăn thông thường.
Vai trò: có tác dụng làm giảm mức độ hoạt động của bệnh (trên nội soi), giảm cytokine và tỉ lệ tái phát so với chế độ ăn tự do. PEN kết hợp với infliximab có hiệu quả hơn trong việc duy trì lui bệnh sau 1 năm so với chỉ dùng infliximab đơn thuần.
Cho giai đoạn ổn định.
3.3. Chế độ dinh dưỡng chuyên biệt cho bệnh Crohn    (Crohn’s Disease Exclusion Diet -CDED) Chế độ DD để điều trị bệnh Crohn (Crohn Disease Treatment-with-Eating Diet - CD-TREAT)
CDED: Là chế độ ăn hạn chế một số thức ăn bất lợi với hệ vi sinh đường ruột, hàng rào và khả năng miễn dịch ruột như mỡ động vật, một số loại thịt, gluten, maltodextrin, chất nhũ hoá, sulfit, thực phẩm sinh hơi và nhiều chất xơ (các loại hạt, đậu đỗ, ngũ cốc nguyên cám) và một số monosaccaride nhất định. Trong CDED, có thể kết hợp các công thức của PEN để đảm bảo nguồn năng lượng và vi chất (đặc biệt là canxi).
CD-TREAT: là chế độ ăn lỏng được xây dựng cá thể hoá, chứa các thành phần đa lượng nhưng không có gluten, lactose. CDED, CD-TREAT là chế độ ăn cá thể hoá, xây dựng dựa trên các đáp ứng lâm sàng nhằm tăng khả năng dung nạp của người bệnh. Có thể chia nhỏ bữa ăn để tránh co thắt ruột.
3.4. Các can thiệp dinh dưỡng khác
Bảng 2. Tác dụng không mong muốn của thuốc ức chế miễn dịch trên dinh dưỡng
Một số thuốc ức chế miễn dịch
Tác dụng không mong muốn trên dinh dưỡng
Can thiệp
Azathioprine      (thiopurines)
Buồn nôn, nôn, tiêu     chảy, tiêu chảy phân mỡ
Chia nhỏ bữa, ăn lỏng, mềm.
Cân nhắc dùng thuốc chống nôn.
Đảm bảo đủ dịch (nên uống nhiều nước).
Giảm chất béo nếu tiêu chảy phân mỡ.
Viêm miệng, viêm thực quản
Tránh thức ăn cay, chua
Chán ăn
Theo dõi lượng ăn vào
Sử dụng thuốc kích thích thèm ăn
Corticoid
Thèm ăn, tăng cân
Kiểm soát khẩu phần và hành vi ăn uống
Chậm lành vết thương; dị hóa protein
Đảm bảo cung cấp đủ lượng protein;
Kiểm soát đường huyết tốt;
Xem xét bổ sung vitamin, khoáng chất
Tăng đường huyết
Kiểm soát carbohydrate trong chế độ ăn
Loãng xương do mất     canxi
Cung cấp đủ canxi và vitamin D
Giữ muối, nước, tăng     huyết áp
Tránh thực phẩm giàu natri, duy trì cân nặng hợp lý
Methotrexat,     sulfasalazin
Thiếu B 9 , B 12
Bổ sung vitamin B 9 , B 12
Điều trị thiếu máu thiếu sắt ở trẻ bệnh Crohn
Sắt đường uống bị hạn chế hấp thu bởi niêm mạc ruột bị tổn thương, nên sắt đường tĩnh mạch ưu tiên trong giai đoạn viêm hoạt động do an toàn, hiệu quả nhanh.
4. Lược đồ dinh dưỡng
Quy đổi “định lượng chín” và tương đương mang tính chất tham khảo, có khác nhau giữa các thực phẩm và dụng cụ đựng như bát, đĩa, thìa,…
5. Thực đơn mẫu
THỰC ĐƠN CHO TRẺ 1-2 TUỔI
Giá trị dinh dưỡng
Bữa sáng
Cháo thịt lợn khoai tây bí đỏ
- Gạo: 35g
- Thịt lợn nạc: 30g
- Khoai tây: 15g
- Bí đỏ: 15g
- Dầu ăn: 7 ml
NL: 1080Kcal
P:L:G (%)= 14/36/50
P:L:G (g) = 37,8/43,3/139,6
Chất xơ (g): 2,9
Sữa (1Kcal/ 1ml) và trong 100g bột sữa có P:L:G (g) = 13,9/18,3/60,7
Lưu ý:      Các bữa ăn cách nhau 2,5-3,5h theo nhu cầu
Phụ sáng
Sữa:    150ml
Bữa trưa
Cháo tôm cải bó xôi
- Gạo: 35g
- Tôm nõn bóc vỏ: 30g
- Lá cải bó xôi: 30g
- Dầu ăn: 7ml
Phụ chiều
Sữa:    150ml
Bữa chiều:  Hoa quả
100g chuối (1/2 quả)
Bữa tối
Cháo thịt gà củ dền
- Gạo: 35g
- Thịt gà: 30g
- Củ dền: 30g
- Dầu ăn: 7ml
Phụ tối
Sữa:    150ml
THỰC ĐƠN CHO TRẺ 10-12 TUỔI
Giá trị dinh dưỡng
Bữa sáng
Cháo thịt bò (250ml)
Hoa quả
- Gạo: 30g
- Thịt bò: 35g
- Bắp cải tím: 35g
- Dầu ăn: 5 ml
Dưa lê: 70g (1/4 quả vừa)
NL 1950 Kcal
P:L:G (g)= 78,9/75,6/238,1
P:L:G (%):16:34:50
Chất xơ (g): 8,7
Sữa tính trong thực đơn là sữa năng lượng 1Kcal/1ml, trong 100g bột có
P:L:G (g) = 13,9/18,3/60,7
Lưu ý:      Các bữa ăn cách nhau 2,5-4 h theo nhu cầu
Phụ sáng
Sữa:    150ml
Bữa trưa
Cơm, thịt viên hầm cà rốt, chả lợn, su su luộc, canh cải xanh
- Cơm: 160g (1 bát con)
- Thịt lợn nạc: 70 g (2-3 viên thịt)
- Cà rốt: 20g
- Chả lợn: 30g
- Su su: 100g (90 g rau chín = lưng bát con)
- Cải xanh: 10g
Phụ chiều
Hoa quả
Gioi đỏ: 100 g (2 quả vừa)
Bữa tối
Cơm, cá trắm sốt cà chua, đỗ quả luộc, canh mùng tơi
-   Cơm: 160g (1 bát con)
- cá trắm: 90 g (1/2 khúc vừa)
- Đỗ quả: 100g (90 g chín = lưng bát con)
- Mùng tơi: 10 g
Phụ tối
Sữa:    250ml
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