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MỞ ĐẦU 

Suy dinh dưỡng trẻ em vẫn là tình trạng phổ biến ở nhiều quốc gia trên 

thế giới trong đó có Việt Nam. Suy dinh dưỡng gây ra nhiều thiệt hại về kinh 

tế, làm chậm phát triển kinh tế bởi nó trực tiếp ảnh hưởng tới chất lượng 

nguồn nhân lực, ảnh hưởng tới giống nòi. Suy dinh dưỡng thường đi đôi với 

nghèo đói. 
Theo Tổ chức y tế thế giới năm 2010, gần 13 triệu trẻ sơ sinh hàng năm 

bị suy dinh dưỡng bào thai hay có cân nặng sơ sinh thấp dưới 2500g. Tỷ lệ 

suy dinh dưỡng nhẹ cân ở các nước đang phát triển giảm từ 31% năm 1990 

xuống còn 26% năm 2008 trên phạm vi toàn thế giới, theo từng khu vực, mức 

giảm có nhiều khác biệt: giảm từ 54% xuống còn 48% ở vùng Nam Á, giảm 

từ 31% xuống còn 27% ở vùng Cận Sahara, giảm từ 23% xuống còn 14% ở 

các nước Đông Á và Thái Bình Dương. Qua theo dõi nhiều năm, mặc dù các 

số liệu đã chỉ ra những tiến bộ trong giảm tình trạng suy dinh dưỡng, nhưng ở 

hầu hết các nước đang phát triển suy dinh dưỡng vẫn là một vấn đề đáng lo 

ngại. Theo báo cáo của tổ chức Nhi đồng Liên hiệp quốc (UNICEF) năm 

2010 vẫn còn khoảng 171 triệu trẻ bị SDD thấp còi, khoảng 115 triệu trẻ  bị 

SDD gầy còm và khoảng 20 triệu trường hợp tử vong trẻ em liên quan tới suy 

dinh dưỡng nặng [138]. 

Tại Việt Nam, suy dinh dưỡng, thiếu vi chất dinh dưỡng vẫn là vấn đề 

có ý nghĩa sức khỏe cộng đồng. Năm 2010, tỷ lệ suy dinh dưỡng thể nhẹ cân 

của  toàn quốc là 17,5%, tỷ lệ suy dinh dưỡng thấp còi chung toàn quốc là 

29,3%. Ước tính đến năm 2010, nước ta có gần 1,3 triệu trẻ dưới 5 tuổi suy 

dinh dưỡng nhẹ cân, khoảng 2,1 triệu trẻ suy dinh dưỡng thấp còi và khoảng 

520.000 trẻ em suy dinh dưỡng gầy còm. Phân bố suy dinh dưỡng không 

đồng đều ở các vùng sinh thái khác nhau, tỷ lệ thấp còi ở vùng Tây Bắc, Đông 

Bắc, Bắc miền Trung và Tây Nguyên còn cao, dao động từ 35% -40% [57]. 
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Các nguyên nhân trực tiếp của suy dinh dưỡng trẻ em là suy dinh dưỡng 

bào thai, khẩu phần ăn của trẻ bị thiếu về số lượng và chất lượng, tình trạng 

nhiễm khuẩn. Nguyên nhân sâu xa của suy dinh dưỡng trẻ em bao gồm những 

bất cập trong dịch vụ chăm sóc bà mẹ trẻ em, các vấn đề về nước sạch, vệ 

sinh môi trường, nhà ở. Một nguyên nhân gốc rễ không thể không nhắc đến, 

đó là tình trạng đói nghèo, lạc hậu về phát triển nói chung, bao gồm cả sự mất 

bình đẳng về kinh tế [6], [7], [18], [142],[146]. 

Ở các nước đang phát triển, trong đó có Việt Nam, khẩu phần ăn chủ 

yếu dựa vào các thực phẩm có nguồn gốc từ ngũ cốc, trong đó gạo cung cấp 

trên 70% năng lượng khẩu phần. Những khẩu phần này thường bị thiếu hụt 

lyzin, một trong số các axit amin cần thiết mà cơ thể không thể tự tổng hợp 

được. Khi thiếu axit amin này làm cho quá trình tổng hợp protein kém hiệu 

quả, giảm giá trị dinh dưỡng của bữa ăn. Tại các vùng nông thôn Việt Nam, 

gạo vẫn là thực phẩm cơ bản cho chế biến các bữa ăn bổ sung của trẻ nhỏ, 

cộng với nước mắm, mỡ, mì chính, hoặc đường kính. Với chế độ ăn nghèo 

dinh dưỡng như vậy, bữa ăn của trẻ thường thiếu năng lượng, các axít amin 

cần thiết, đặc biệt là thiếu các vitamin và khoáng chất cho tăng trưởng và phát 

triển của trẻ em[14],[15],[21],[27],[33]. Vòng xoắn bệnh lý giữa thiếu ăn, 

bệnh tật và SDD ngày càng nặng thêm: thiếu lyzin, thiếu vitamin và chất 

khoáng... làm trẻ lười ăn, chậm lớn, giảm chức năng miễn dịch, dễ mắc bệnh 

nhiễm khuẩn... dẫn đến SDD. Cắt đứt vòng xoắn này bằng bổ sung VCDD và 

lyzin giúp trẻ ăn ngon miệng hơn, tăng tốc độ phát triển thể lực, tăng khả 

năng miễn dịch là rất cần thiết cho phòng chống SDD ở trẻ nhỏ, đặc biệt giai 

đoạn ăn bổ sung 6-24 tháng tuổi [20], [50],[54], [56]. 

  Trong những năm qua, các nghiên cứu về thực phẩm bổ sung dinh 

dưỡng cho trẻ nhỏ như thức ăn bổ sung có đậm độ năng lượng cao, các thức 

ăn có tăng cường vi chất vào thực phẩm đã được triển khai mạnh mẽ và đem 
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lại hiệu quả khả quan như bột dinh dưỡng với sự có mặt của bột ngũ cốc nảy 

mầm đã làm cho bột nấu chín có đậm độ năng lượng cao khi được nấu với 

cùng lượng bột khô như bình thường giúp phòng chống và phục hồi suy dinh 

dưỡng, bánh quy có bổ sung sắt, kẽm, canxi, nước mắm bổ sung sắt, bột dinh 

dưỡng bổ sung đa vi chất [3],[9], [12], [14], [15], [38]... Đây là những sản 

phẩm có giá trị trong cải thiện tình trạng suy dinh dưỡng, thiếu VCDD trẻ em, 

nhưng giá cả của các sản phẩm còn cao so với kinh tế của các vùng nghèo, 

như bột dinh dưỡng có giá 80000 đồng/kg, bánh bích quy có giá 100 

000đồng/kg...  

Mặt khác, với đặc điểm thức ăn bổ sung của trẻ em các vùng núi, vùng 

Tây nguyên, vùng nông thôn nghèo chủ chủ yếu là cháo gạo trắng, thiếu 

protein và thiếu VCDD trong chế độ ăn, hoàn cảnh kinh tế của gia đình khó 

khăn, bố mẹ không có nhiều thời gian chăm sóc trẻ thì việc tiếp cận thường 

xuyên với các sản phẩm dinh dưỡng trên là khó khăn.   

 Một giải pháp khả thi và bền vững để phòng và chống thiếu vi chất cho 

trẻ em, đặc biệt là trẻ em lứa tuổi 6-24 tháng tuổi ở vùng khó khăn (Vùng núi, 

vùng Tây nguyên, vùng nông thôn nghèo) là hết sức cần thiết. Đặc điểm của 

sản phẩm bổ sung này là  dựa trên các thức ăn truyền thống của địa phương,  

giúp cải thiện tổng hợp protein và thiếu VCDD trong chế độ ăn, có giá cả hợp 

lý và tiện lợi khi sử dụng. Chính vì vậy, chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài: 

“Nghiên cứu công nghệ sản xuất và đánh giá hiệu quả của sản phẩm giàu 

lyzin và vi chất dinh dưỡng đến tình trạng dinh dưỡng và bệnh tật của trẻ 

6-12 tháng tuổi”. 
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MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU 

1. Mục tiêu chung  

Nghiên cứu công thức và qui trình sản xuất gói sản phẩm giàu lyzin và 

VCDD; đánh giá hiệu quả sử dụng sản phẩm trong thời gian 6 tháng đến tình 

trạng dinh dưỡng, bệnh tật ở trẻ em 6-12 tháng tuổi tại huyện Yên Phong, tỉnh 

Bắc Ninh. 

2. Mục tiêu cụ thể  

1. Nghiên cứu công thức và qui trình sản xuất gói sản phẩm giàu lyzin và 

VCDD  

2. Đánh giá hiệu quả của bổ sung sản phẩm đến các chỉ số nhân trắc(cân 

nặng, chiều cao) và hoá sinh (vitamin A, sắt, kẽm) của trẻ.  

3. Đánh giá hiệu quả của bổ sung sản phẩm đến các chỉ số bệnh tật của trẻ 

(tiêu chảy, hô hấp). 

Giả thuyết nghiên cứu: 

1. Gói sản phẩm giàu lyzin và vi chất được sản xuất, bù đắp đủ nhu cầu 

lyzin, cung cấp thêm 50-70% nhu cầu các vitamin và chất khoáng cho trẻ. Sản 

phẩm đảm bảo VSATTP, trẻ chấp nhận ăn gói sản phẩm khi bổ sung vào bữa 

ăn. 

2. Bổ sung lyzin và các VCDD trên trẻ 6-12 tháng tuổi có hiệu quả tốt cải 

thiện tình trạng dinh dưỡng, VCDD, bệnh tiêu chảy và NKHH ở trẻ. 
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CHƯƠNG 1.  TỔNG QUAN 

1.1. THỰC TRẠNG TÌNH TRẠNG DINH DƯỠNG VÀ KHẨU PHẦN 

LYZIN CỦA TRẺ EM NÔNG THÔN VIỆT NAM 

1.1.1. Khái niệm và thực trạng SDD, thiếu VCDD trẻ em 

Khái niệm về tình trạng dinh dưỡng  

Tình trạng dinh dưỡng là tập hợp các đặc điểm chức phận, cấu trúc và 

hoá sinh phản ánh mức đáp ứng nhu cầu dinh dưỡng của cơ thể. Tình trạng 

dinh dưỡng của cá thể là kết quả của ăn uống và sử dụng các chất dinh dưỡng 

của cơ thể. Tình trạng dinh dưỡng của một quần thể dân cư được thể hiện 

bằng tỷ lệ của các cá thể bị tác động bởi các vấn đề về dinh dưỡng. Tình trạng 

dinh dưỡng của trẻ em dưới 5 tuổi thường được coi là đại diện cho tình hình 

dinh dưỡng và thực phẩm của một cộng đồng và có thể sử dụng để so sánh 

với số liệu của các quốc gia hoặc giữa các cộng đồng khác nhau [60], 

[61],[66]. 

 Suy dinh dưỡng  trẻ em  trên thế giới 

Theo Tổ chức y tế thế giới năm 2010, gần 13 triệu trẻ sơ sinh hàng năm bị 

SDD bào thai hay có cân nặng sơ sinh thấp dưới 2500g.  Tỷ lệ SDD nhẹ cân  ở 

các nước đang phát triển giảm từ 31% năm 1990 xuống còn 26% năm 2008 

trên phạm vi toàn thế giới, theo từng khu vực, mức giảm có nhiều khác biệt. 

Không có sự khác biệt giữa trẻ trai và trẻ gái về tỷ lệ SDD thể nhẹ cân. Trẻ em 

nông thôn có nguy cơ SDD nhẹ cân cao hơn trẻ thành phố, trẻ con nhà nghèo 

có nguy cơ SDD nhẹ cân cao hơn trẻ con nhà giàu [95],[96], [138],[145]. 

Suy dinh dưỡng thấp còi có mức độ trầm trọng hơn SDD thể nhẹ cân trên 

phạm vi toàn thế giới. Ở các nước đang phát triển, trẻ nông thôn có nguy cơ 

mắc SDD thấp còi cao gấp 1,5 lần so với trẻ thành phố. Chiều hướng giảm 

SDD thấp còi ở trẻ em dưới 5 tuổi cũng tương tự như với SDD nhẹ cân. Tỷ lệ 
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SDD thấp còi của Châu Phi là cao nhất (38,7% năm 2007), tiếp đến là Châu Á 

(30,6% năm 2007) và Châu mỹ la tinh và vùng Caribê (14,8% năm 2007). Tỷ 

lệ SDD thấp còi ở các nước đang phát triển là  31,2 % (2007), toàn thế giới là  

38,7% (1990), 29,7% (2005) và 28,5% (2007)[ 141], [142], [145]. 

Dự đoán đến năm 2020, tỷ lệ SDD thấp còi trên toàn thế giới tiếp tục 

giảm, tỷ lệ thấp còi ở các nước đang phát triển sẽ  giảm xuống còn khoảng 

16,3% năm 2020 (29,8% năm 2000). Ở Châu Phi mức độ giảm ít hơn từ 34,9% 

(năm 2000) xuống còn 31,1% ( năm 2020) . Ở Châu Á, Châu Mỹ La tinh và 

Carribe, tỷ lệ  SDD thấp còi sẽ tiếp tục giảm đều đặn [97]. 

Suy dinh dưỡng  trẻ em tại Việt Nam 

SDD protein năng lượng ở trẻ em Việt Nam còn là vấn đề nghiêm trọng 

đối với sức khỏe cộng đồng và phát triển kinh tế xã hội trong thời gian tới. Tỷ 

lệ SDD ở nhóm trẻ dưới 6 tháng là thấp nhất, sau đó tăng nhanh vào lúc trẻ từ 

6 đến 24 tháng tuổi do vấn đề nuôi con bằng sữa mẹ và ăn bổ sung chưa hợp 

lý. Tỷ lệ SDD thể nhẹ cân ở trẻ em dưới 5 tuổi đã giảm từ 30,1% năm 2002 

xuống còn  17,5 % năm 2010. Tỷ lệ SDD thể thấp còi đã giảm từ 33,0% năm 

2002 xuống còn  29,3% năm 2010 [10],57].  
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Hình 1.1. Diễn biến tỷ lệ SDD trẻ em dưới 5 tuổi [57] 

Tỷ lệ SDD nhẹ cân và tỷ lệ SDD thấp còi cũng khác nhau rất nhiều giữa 

các vùng sinh thái. Tỷ lệ cao nhất ở vùng Tây Nguyên (24,7% với SDD nhẹ 
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cân và 35,2% với SDD thấp còi) là vùng nghèo, còn nhiều khó khăn, mùa 

màng thường xuyên chịu tác động nặng nề bởi thiên tai, lũ lụt. Ở vùng Đông 

Nam Bộ tỷ lệ SDD thấp hơn so với các vùng khác (10,7% với SDD nhẹ cân 

và 19,2% với SDD thấp còi), thấp nhất trong các vùng sinh thái của cả nước 

[56]. 

 

 
 

Hình 1.2. Chệnh lệch về tỷ lệ SDD thấp còi giữa  
các vùng sinh thái[56] 

Tỷ lệ SDD thấp còi cao nhất ở vùng Tây Nguyên (35,2%), Trung du và 

miền núi phía Bắc (33,7%), thấp nhất ở vùng đồng bằng sông Hồng (25,5%) 

và vùng Đông Nam Bộ (19,2%) [49], [56]. 
 

 

Hình 1.3. Tỷ lệ SDD theo tình trạng kinh tế xã hội [56] 

SDD có liên quan mật thiết với tình trạng kinh tế, xã hội của người dân. 

Tỷ lệ SDD nhẹ cân của trẻ em ở vùng nông thôn (17,9%) cao hơn vùng thành 

thị (14,1%) và vùng nghèo (27%) cao hơn so với vùng bình thường (14%). 
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Tương tự, tỷ lệ SDD thấp còi của trẻ em ở vùng nông thôn (28,9%) cao hơn 

vùng thành thị(19,1%) và vùng nghèo (35,7%) cao hơn so với vùng không 

nghèo (25,6%) [56]. 

Thời kỳ trẻ 6-24 tháng, là thời kỳ trẻ có nguy cơ bị SDD cao nhất. SDD 

ở trẻ em xuất hiện sớm ngay sau khi sinh và tăng nhanh trong hai năm đầu 

đời, giai đoạn bú sữa mẹ và bắt đầu trẻ được ăn bổ sung các thức ăn ngoài sữa 

mẹ. SDD  thể nhẹ cân tăng nhanh trong năm đầu tiên, tiếp tục tăng trong năm 

thứ 2 và đạt tỷ lệ cao nhất lúc trẻ được 36 - 41 tháng tuổi. SDD thấp còi xuất 

hiện sớm ngay trong 6 tháng tuổi đầu tiên, tăng nhanh từ tháng 6 đến 23 tháng 

và gần như đi ngang, thậm chí giảm đi vào 54-59 tháng tuổi, như vậy những 

can thiệp sớm, ngay từ khi đẻ tới dưới 24 tháng tuổi - giai đoạn bú mẹ và ăn 

bổ sung - là rất cần thiết để góp phần giảm SDD thấp còi ở trẻ em dưới 5 tuổi 

[56]. 

 

Hình 1.4. Tỷ lệ SDD trẻ em dưới 2 tuổi[56] 

Tỷ lệ phụ nữ tuổi sinh đẻ bị thiếu máu dinh dưỡng là 28,8%, tỷ lệ này ở 

phụ nữ mang thai là 36,5%. Tỷ lệ trẻ em dưới 5 tuổi bị thiếu máu dinh dưỡng 

là rất cao (29,2%) và khác biệt khá lớn giữa các vùng sinh thái, tỷ lệ cao nhất 

ở vùng núi phía Bắc (35,5%), thấp nhất ở vùng Đồng Bằng sông Hồng 

(23,9%). Tỷ lệ thiếu Vitamin A tiền lâm sàng (nồng độ  retinol huyết thanh < 

0,7 mol/L) ở trẻ em dưới 5 tuổi là 14,2%, gần tới ngưỡng phân loại của tổ 

chức Y tế thế giới về tỷ lệ thiếu Vitamin A tiền lâm sàng có ý nghĩa sức khỏe 
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cộng đồng là 15% [56],[]. 
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Hình 1.5. Tỷ lệ thiếu máu của phụ nữ và trẻ em[56] 

1.1.2. Các yếu tố ảnh hưởng tới SDD trẻ em 

Năm 1998, UNICEF đã phát triển mô hình nguyên nhân SDD. Mô hình 

này cho thấy nguyên nhân của SDD mang tính đa ngành và đa cấp, liên quan 

chặt chẽ với các vấn đề y tế, lương thực thực phẩm và thực hành chăm sóc trẻ 

tại hộ gia đình. Mô hình này chỉ ra các nguyên nhân ở các cấp độ khác nhau: 

nguyên nhân trực tiếp, nguyên nhân cơ bản, nguyên nhân sâu xa và các yếu tố 

ở cấp độ này liên quan/ảnh hưởng đến nguyên nhân ở các cấp độ khác.  

1.1.2.1. Nguyên nhân trực tiếp phải kể đến là khẩu phần (thiếu ăn về số 

lượng và mất cân đối về chất lượng) và mắc các bệnh nhiễm khuẩn.  

a.Yếu tố về khẩu phần 

Khẩu phần thiếu về số lượng và chất lượng là yếu tố quan trọng ảnh 

hưởng trực tiếp tới tình trạng dinh dưỡng. Chất lượng khẩu phần cần quan 

tâm đồng thời với số lượng khẩu phần, trong đó vai trò của protein động vật, 

chất béo, các vi chất, vitamin, các axit amin và axit béo cần thiết là rất quan 

trọng [59],[60],[61].  

Theo Jelliffe, các thể bệnh SDD protein - năng lượng đều có liên quan 

tới khẩu phần ăn thiếu protein và thiếu năng lượng ở các mức độ khác nhau. 

Trẻ em trước tuổi học đường là đối tượng bị SDD cao, nếu không được ăn 

đầy đủ số lượng và chất lượng sẽ có nguy cơ cao bị SDD [59],[60],[61].   
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Các nghiên cứu chỉ ra rằng những trẻ em sống ở các vùng có khẩu phần 

chủ yếu từ các loại ngũ cốc, khoai củ thường có nguy cơ thiếu protein, thiếu 

acid  amin cần thiết mà cơ thể không tự tổng hợp [59],[60],[61].   

Ba yếu tố quan trọng nhất ảnh hưởng đến SDD là không đảm bảo an 

ninh thực phẩm, thiếu chăm sóc và bệnh tật. Các yếu tố này chịu ảnh hưởng 

lớn của đói nghèo. Thực phẩm nguồn gốc động vật có vai trò quan trọng trong 

chế độ ăn của trẻ, vì đó là nguồn cung cấp protein có giá trị sinh học cao và 

các VCDD. Chế độ ăn nghèo thức ăn động vật là một yếu tố nguy cơ quan 

trọng của SDD thấp còi.  

Sữa mẹ và thức ăn bổ sung đóng vai trò quan trọng đối với thời gian bị 

SDD và thể loại SDD. Các quan niệm dinh dưỡng sai lầm của người mẹ hoặc 

gia đình trong vấn đề chăm sóc thai sản, nuôi con bằng sữa mẹ và ăn bổ sung 

là những nguyên nhân quan trọng, trực tiếp làm cho trẻ dễ bị SDD. Trẻ không 

được bú sữa mẹ, hoặc bú chai nhưng số lượng sữa không đủ, dụng cụ bú sữa 

không đảm bảo vệ sinh đều có thể dẫn đến SDD. Khi cho trẻ ăn bổ sung 

muộn, như ở một số nước châu Phi, các trường hợp SDD nặng thường xảy ra 

lúc trẻ được 2 tuổi. Cho ăn bổ sung quá sớm, hoặc cho trẻ ăn thức ăn đặc quá, 

số lượng không đủ, năng lượng, protein trong khẩu phần thấp cũng là những 

nguyên nhân làm trẻ dễ mắc SDD.  

Vi chất dinh dưỡng và thấp còi: Cho đến nay, các nghiên cứu can thiệp 

nhằm bổ sung các chất dinh dưỡng riêng rẽ như protein, kẽm, iod và các 

vitamin A cho các kết quả chưa nhất quán, nhiều khả năng do các quần thể 

dân cư đó thiếu đồng thời nhiều chất dinh dưỡng. Mặt khác, phần lớn các can 

thiệp có thể chưa tập trung vào lứa tuổi nhỏ nhất và thời kỳ tăng trưởng chiều 

cao nhiều nhất. Nhiều chuyên gia cho rằng các can thiệp về thực phẩm, thông 

qua đường ăn uống là các can thiệp hiệu quả và bền vững, cần được quan tâm 
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hơn là các can thiệp cải thiện tình trạng dinh dưỡng tập trung vào một số chất 

dinh dưỡng đơn lẻ (trừ can thiệp cải thiện tình trạng thiếu iốt) [82]. 

b.Yếu tố về bệnh nhiễm trùng 

Vòng xoắn bệnh lý giữa các bệnh nhiễm trùng ở trẻ em và SDD đã 

được chứng minh. Bệnh nhiễm trùng dẫn đến SDD, SDD làm trẻ dễ mắc bệnh 

nhiễm trùng, làm tăng mức độ trầm trọng của bệnh, vòng xoắn bệnh lý cứ thế 

tiếp diễn nếu không có can thiệp hoặc xử trí phù hợp. Nhiễm trùng, đặc biệt là 

tiêu chảy ảnh hưởng đến tình trạng dinh dưỡng của trẻ em. Tiêu chảy dẫn đến 

các tổn thương đường tiêu hóa do đó làm giảm hấp thu, đặc biệt các vi chất, 

làm cho kháng nguyên và các vi khuẩn đi qua nhiều hơn và dễ dàng xâm 

nhập. Nhiễm trùng làm tăng sự hao hụt các chất dinh dưỡng, trẻ biếng ăn và 

ăn với số lượng ít hơn do giảm ngon miệng. Các nghiên cứu ước tính rằng 

nhiễm trùng ảnh hưởng đến 30% sự giảm chiều cao ở trẻ em. Những trẻ có 

HIV thường bị tiêu chảy và kéo theo là tình trạng SDD. Nhiễm khuẩn dễ đưa 

đến SDD do rối loạn tiêu hoá, và ngược lại SDD dễ dẫn tới nhiễm khuẩn do 

đề kháng giảm. Do đó, tỷ lệ SDD có thể dao động theo mùa và thường cao 

trong những mùa có các bệnh nhiễm khuẩn lưu hành ở mức cao (tiêu chảy, 

viêm hô hấp, sốt rét). Bên cạnh tiêu chảy, các bệnh nhiễm trùng khác cũng ảnh 

hưởng nhiều tới dinh dưỡng như nhiễm khuẩn đường hô hấp, sởi và các bệnh ký 

sinh trùng đường ruột [24],[57],[60],[61],[69]. 

1.1.2.2. Nguyên nhân tiềm tàng 

Nguyên nhân tiềm tàng của SDD do sự bất cập trong dịch vụ chăm sóc 

bà mẹ trẻ em, thiếu kiến thức của người chăm sóc trẻ, yếu tố chăm sóc của gia 

đình, các vấn đề nước sạch, vệ sinh môi trường và tình trạng nhà ở không đảm 

bảo, mất vệ sinh.  

Yếu tố không kém quan trọng đó là sự chăm sóc của mẹ đối với con. 

Khi đời sống khá hơn, gia đình ít con, trình độ văn hóa người mẹ cao hơn thì 
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thời gian người mẹ dành cho đứa trẻ nhiều hơn và thực hành dinh dưỡng cũng 

như chăm sóc trẻ tốt hơn và ngược lại[60],[68],[69]. 

1.1.2.3. Nguyên nhân cơ bản 

Nguyên nhân cơ bản của SDD là tình trạng đói nghèo, lạc hậu về các 

mặt phát triển nói chung, bao gồm cả mất bình đẳng về kinh tế. Trong quá 

trình phát triển kinh tế hiện nay của các nước phát triển, khoảng cách giàu 

nghèo ngày càng gia tăng, tác động đến xã hội ngày càng sâu sắc. Tổng điều 

tra dinh dưỡng Việt Nam (2000) đã chỉ ra yếu tố kinh tế góp phần quan trọng 

liên quan đến dinh dưỡng. Nhìn chung các hộ gia đình phải dành từ 40-60% 

kinh phí chi tiêu để dùng cho ăn uống, tỷ lệ cao nhất là ở vùng Tây Bắc và các 

xã nghèo (64%). Chi tiêu cho ăn uống càng nhiều thì các khoản chi tiêu cho 

chăm sóc y tế, giáo dục và các nhu cầu khác sẽ giảm đi, ảnh hưởng nhiều đến 

chất lượng đời sống và việc chăm lo cho con cái [56],[68],[69].  

Các nghiên cứu đã chỉ ra có sự tương quan giữa mức độ SDD thấp còi và 

các chỉ số về sự mất cân bằng kinh tế trong xã hội (chỉ số mức độ nghèo). Đó 

là sự tương quan ngược chiều giữa chỉ số tập trung về công bằng kinh tế xã 

hội ở nhóm nghèo với nhóm người giàu, người nghèo có nguy cơ SDD cao 

hơn người giàu, tỷ lệ SDD thấp còi cao hơn ở nhóm nghèo và nước nghèo. 

1.1.3. Khẩu phần ăn của trẻ em dưới 5 tuổi 

1.1.3.1. Bữa ăn bổ sung của trẻ em Việt Nam chủ yếu là gạo, thiếu về số 

lượng và mất cân đối về chất lượng 

Các nghiên cứu đã chỉ ra rằng chế độ ăn bổ sung của trẻ em Việt Nam, 

nhất là ở các vùng nông thôn nghèo có thời gian ăn bổ sung quá sớm, thành 

phần chủ yếu là gạo, bữa ăn còn thiếu cả về số lượng và chất lượng các chất 

dinh dưỡng. 
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Các nghiên cứu ở các nước đang phát triển trên thế giới đã cho thấy trẻ 

thường được cho ăn bổ sung sớm ngay từ tháng thứ 2 và thứ 3 sau sinh, thậm 

chí ngay trong tháng tuổi đầu tiên [87].  

Nghiên cứu của Nguyễn Đình Quang và Vũ Quang Khánh năm (1989) ở 

vùng dân cư ven biển Nam Bộ trên 185 trẻ dân tộc Thái ở một vùng núi phía 

Bắc Việt Nam cho thấy, số trẻ được ăn bổ sung trước 3 tháng là 43,3%; chất 

lượng bữa ăn bổ sung nghèo nàn, chủ yếu là gạo, thiếu các thực phẩm giàu 

đạm, thiếu giàu mỡ, rau xanh [38].  

Tìm hiểu khía cạnh văn hoá - xã hội về quyết định nuôi trẻ nhỏ của bà 

mẹ tại một vùng đồng bằng Bắc Bộ, Hà Huy Khôi, Nguyễn Công Khẩn và CS 

(1993) cho thấy trẻ được ăn bổ sung khá sớm trong 2-3 tháng đầu tiên sau 

sinh; thức ăn chủ yếu là bột gạo, muối, nước mắm[20]. 

Năm 1993, nghiên cứu ở Ninh Bình cho thấy 97,9% bà mẹ cho con ăn bổ 

sung sớm, hơn 40% bà mẹ không cho con ăn rau xanh, dầu mở trong thời gian 

ăn bổ sung nếu trẻ bị tiêu chảy, hơn 50% bà mẹ thiếu các kiến thức về nuôi 

dưỡng con cái và chăm sóc sức khỏe cho bản thân[23]. 

Một nghiên cứu ở Hà Tĩnh (1996) cho thấy: 56,3% bà mẹ đã biết thêm 

đậu xanh vào bột, nhưng trẻ vẫn được ăn chủ yếu là bột đường (59,4%), dầu 

mỡ và rau xanh trong bột hầu như không có. Nghiên cứu của Trịnh Bảo Ngọc 

(1999) tại xã Bình Tú thuộc tỉnh Quảng Nam về tình hình ăn bổ sung và giá trị 

dinh dưỡng của khẩu phần ăn bổ sung của trẻ em nhận thấy rằng: năng lượng 

khẩu phần ăn của trẻ 6-9 tháng tuổi chỉ đạt 70% so với nhu cầu đề nghị, mặc dù 

trẻ đã được ăn từ 2-4 bữa /ngày với thức ăn rất đặc và đậm độ năng lượng ở mức 

80 kcal/100g. Tác giả cũng đưa ra nhận xét rằng: yếu tố chủ yếu ảnh hưởng đến 

năng lượng khẩu phần là số lượng thức ăn ăn được trong bữa là quá ít, chỉ 13g 

bột/bữa. Với lượng thức ăn này chỉ chiếm khoảng 40% so với sức chứa của dạ dày 
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là 30g bột/bữa. Lượng sắt và kẽm trong khẩu phần chỉ đạt tương ứng là 13% và 

23% nhu cầu đề nghị [38]. 

Nghiên cứu của Nguyễn Xuân Ninh (2003) về khẩu phần ăn của trẻ tại 

huyện Đồng Hỷ, Thái Nguyên thấy rằng trong khẩu phần ăn bổ sung của trẻ 

gạo được tiêu thụ chủ yếu (24,9 g/ngày), trong khẩu phần đã có đậu đỗ nhưng 

chiếm tỷ lệ rất thấp, trung bình là 0,5 g/ngày. Mức tiêu thụ trung bình của dầu 

mỡ, thịt và hoa quả tương ứng là 3,6; 2,1 và 5,7g/trẻ/ngày. Đây là mức rất 

thấp về tiêu thụ thức ăn bổ sung của trẻ để có thể đáp ứng nhu cầu dinh dưỡng 

khuyến nghị đối với trẻ ở lứa tuổi này [28].  

Theo nghiên cứu của từ Ngữ và cộng sự năm 2007 tại Cẩm Khê, Phú 

Thọ cho thấy đến tháng thứ 4, đã có 73,3% trẻ được cho ăn bổ sung, đến 6 

tháng tuổi thì hầu hết trẻ đã ăn bổ sung (98,7%). Thời gian ăn bổ sung trung 

bình là 3,25 tháng. Năng lượng khẩu phần của trẻ đã được cải thiện, lượng 

protein có tăng những lipít lại giảm [33]. 

Năm 2007, Phạm Văn Phú đã tiến hành điều tra về thực trạng ăn bổ 

sung tại Quảng Nam, kết quả cho thấy trong 239 bữa bột được điều tra có 173 

(72,4%) bữa là bột dinh dưỡng ăn liền, 66 (27,6%) bữa là bột gạo do gia đình 

tự chế biến. Chỉ có 15 bữa có thịt, 26 bữa có đậu nành và 45 bữa có đậu xanh. 

Không có bữa nào có cá, tôm, cua, hải sản, trứng sữa và rau quả [36]. 

Theo nghiên cứu về khẩu phần của Viện Dinh Dưỡng (2007) cho thấy 

ở vùng nông thôn, nguồn cung cấp năng lượng từ gluxít vẫn chiếm tỷ trọng 

cao hơn so với vùng thành thị (69,9% ở nông thôn và 58,4 % ở thành thị) 

[30]. 

Về tình hình nuôi con bằng sữa mẹ và ăn bổ sung của trẻ năm 2010 cho 

thấy tỷ lệ bú sữa mẹ hoàn toàn trong 6 tháng đầu tăng lên hàng năm, nhưng 

mức tăng còn thấp so với mục tiêu đề ra [56].  
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Hình 1.6. Tình hình thực hành ăn bổ sung năm 2010 

Tỷ lệ cho ăn bổ sung sớm là rất cao, đặc biệt ở tháng thứ 4 do là thiếu 

kiến thức, hiểu biết về lợi ích của sữa mẹ, thiếu hướng dẫn thực hành về cho 

ăn bổ sung hợp lý, đi làm trở lại của người mẹ và do tác động quảng cáo của 

các hãng sữa, hãng thực phẩm. Bữa ăn bổ sung của trẻ thiếu về số lượng và 

chất lượng, đặc biệt trong nhưng tháng đầu của giai đoạn ăn bổ sung là 

nguyên nhân quan trọng của tình trạng SDD sớm của trẻ nhỏ. Hầu hết các bà 

mẹ không sử dụng các thực phẩm giàu dinh dưỡng (gan, trứng..) và vitamin 

(các loại rau, quả) cho bữa ăn của trẻ do thiếu hiểu biết. 

 Nguyên nhân cho trẻ ăn bổ sung sớm là do hiểu biết không đầy đủ về 

sữa mẹ và thức ăn bổ sung của người mẹ và các thành viên khác trong gia 

đình, không dám cho trẻ ăn thêm dầu mỡ, rau xanh, vì người mẹ phải đi làm 

trở lại, do niềm tin sai lầm về cho ăn bổ sung sớm giúp trẻ khỏe mạnh, vì tác 

động bởi các quảng cáo về các thực phẩm cho ăn bổ sung. Vấn đề nghèo đói, 

không có tiền để mua thực phẩm thường xuyên cho bữa ăn của trẻ cũng là 

nguyên nhân dẫn đến  trẻ SDD [18],[21], [27], [28], [31], [52].  

1.1.3.2. Bữa ăn của trẻ em ở một số vùng có nguy cơ thiếu lyzin 

 Lyzin là một axit amin không thay thế dạng L-Axitamin có công thức 

hóa học là  HO2CCH(NH2)(CH2)4NH2.  

 



 16

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 1.7. Cấu trúc hóa học của Lyzin 

Lyzin là axít amin có vai trò kháng thể, thành phần của hóc môn tăng  

trưởng, điều hòa hấp thu canxi và duy trì khung xương của trẻ em và người 

trưởng thành. Lyzin là một trong số các axitamin cần thiết của cơ thể. Nó 

không thể tự tổng hợp được mà phải đưa từ bên ngoài vào bằng thức ăn. Khi 

thiếu axit amin Lyzin làm cho protein được tổng hợp ít hơn, làm giảm giá trị 

dinh dưỡng của khẩu phần ăn. Lyzin rất quan trọng đối với sự phát triển cơ 

thể, nó đóng vai trò chính trong việc chuyển đổi acid béo thành năng lượng, 

duy trì lượng canxi, đóng vai trò quan trọng đối với việc tạo xương và tế bào 

liên kết như  tế bào biểu mô, dây chằng và sụn khớp. Ngoài ra, lyzin còn giúp 

trẻ ăn ngon miệng, gia tăng chuyển hoá, hấp thu tối đa chất dinh dưỡng. Việc 

thiếu hụt lyzin có thể khiến trẻ chậm lớn, biếng ăn, dễ thiếu men tiêu hoá và 

nội tiết tố [121]. 

 Thực phẩm chính của các quốc gia, các vùng và các hộ gia đình là nền 

tảng cơ bản của tình trạng dinh dưỡng trong gia đình. Phần lớn các dân cư 

nghèo và tình trạng dinh dưỡng kém trên thế giới có chế độ ăn chủ yếu dựa 

vào ngũ cốc. Với chế độ ăn này thường nghèo về các VCDD, trong đó có 

lyzin. Kết quả so sánh lượng thực phẩm tiêu thụ ở các nước khác nhau đã chỉ 

ra rằng ở các nước giàu, lượng thức ăn động vật tiêu thụ lớn, trong khi các 

nước nghèo tiêu thụ thức ăn động vật ít, chủ yếu dựa vào ngũ cốc. Những 
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phân tích sâu hơn đã chỉ ra rằng trong số các axit amin, lyzin là axit amin 

khác nhau lớn nhất giữa chế độ ăn của người giàu và người nghèo. Theo bảng 

thành phần các axit amin, lượng lyzin trong ngũ cốc  từ 26 đến 38mg/g 

protein, trong khi đó lượng lyzin trong thức ăn động vật cao hơn, từ 70 đến 

100 mg/g protein [121], [127], [139].  

Với khẩu phần ăn của người dân chủ yếu là ngũ cốc, như là bột mỡ, 

gạo, ngũ cốc, đậu tương, khoai tây, các sản phẩm từ động vật như thịt, sữa, 

trứng, cá...Pellett đã đưa ra công thức tính hàm lượng lyzin trong khẩu phần 

ăn như sau [83]. 

Lyzin (mg/ngày) = 86,3AP + 19,8CP + 63,6 PSP +599 
AP(animal protein): protein động vật (g/ngày); CP (cereal protein):   protein ngũ 
cốc(g/ngày); PSP (poy - soybean protein): protein đậu đỗ(g/ngày).  

Sau đó hàm lượng lyzin (mg/g protein) được tính theo lượng lyzin tổng số 

trong ngày chia cho tổng lượng protein. Từ kết quả này cho phép ước tính lượng 

lyzin trong thức ăn động vật và thực vật. Tình trạng kinh tế của các hộ gia 

đình ảnh hưởng rất lớn tới chất lượng protein trong chế độ ăn [69], 

[70],[71],[86],[88]. 

Nhu cầu Lyzin 

Theo khuyến cáo của FAO/WHO, nhu cầu lyzin với người trưởng 

thành là 45mg/g protein tương đương 2450 mg/ngày (Nhu cầu  protein của trẻ 

em ít nhất là 69mg/g). Trên thực tế nhu cầu chung của quần thể dân cư có thể 

cao hơn, bởi vì nhu cầu của trẻ em và phụ nữ mang thai, cho con bú lớn hơn 

so với người trưởng thành. Khi lượng lyzin trong khẩu phần ăn ở mức bằng 

hoặc dưới 45mg/g protein có thể coi như có nguy cơ thiếu lyzin 

[80],[98],[127]. 
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Bảng 1.1. Năng lượng, protein (tổng số, động vật, ngũ cốc, đậu đỗ) và ước 
tính lượng lyzin ở một số nhóm nước trên thế giới 

Vùng 
Năng lương 

(kcal/ngày) 

protein  

tổng 

số(g/ngày) 

protein 

động 

vật(%) 

protein 

ngũ 

cốc(%) 

protein 

đậu đỗ 

(%) 

lyzin 

(mg/ngày) 

lyzin 

(mg/g 

protein 

Nước 

phát 

triển 

3285 99,4 56,1 29,2 2,8 6167 62,0 

Toàn 

thế 

giới 

2807 76,0 37,0 42,5 7,8 4039 53,1 

Châu 

Á 
2701 71,3 29,9 48,0 9,5 3547 49,7 

Nước 

đang 

phát 

triển 

2675 69,6 29,5 47,8 9,6 3454 49,6 

Cận 

Sahara 
2229 53,9 19,5 49,5 12,6 2466 45,8 

Châu 

Phi 
2444 61,5 21,0 53,3 10,2 2762 44,9 

Nguồn: (*)Tổ chức nông lương quốc tế (FAO)(2004) [80]. 

Ở các nước phát triển, giá trị năng lượng cung cấp từ các bữa ăn là   

3 285kcal và 99,4 g protein/ngày với 56,1 % từ nguồn protein động vật. Trong 

khi đó, ở các nước đang phát triển, giá trị năng lượng cung cấp từ các bữa ăn 

thấp, với 69,6g protein/ngày trong đó chỉ có 29,5% từ nguồn protein động vật. 

Hàm lượng lyzin trong khẩu phần ăn ở các nước phát triển là 6167mg/ngày 

cũng cao gần gấp hai lần so với hàm lượng Lyzin trong khẩu phần ở các nước 

đang phát triển (3454 mg/ngày). Ở Bắc Mỹ,  protein động vật cung cấp 63%  

tổng số protein, nhưng ở các nước nghèo giá trị này chưa đến 20%, thậm chí 

như ở Bangladesh tỷ lệ này chỉ đạt 12,8% của tổng lượng protein là từ nguồn 

động vật [80],[79],[87],[140]. 
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Bảng 1.2. Năng lượng, protein (tổng số, động vật, ngũ cốc, đậu đỗ) và 
ước tính lượng lyzin ở  Việt Nam 

Vùng 
Năng lương 

(kcal/ngày) 

protein  tổng 

số(g/ngày) 

protein 

động 

vật(%) 

protein 

ngũ 

cốc(%) 

protein 

đậu đỗ 

(%) 

lyzin 

(mg/ngày) 

lyzin 

(mg/g 

protein 

Đồng bằng sông 

Hồng và sông  

Cửu Long 

1903-1970 

 

61,5 

 

40,6 

 

55,2 

 

4,1 

 

3590,7 

 

 

58,4 

 

Tây Nguyên và  

Tây Bắc 

 

2020-2035 

 

45,0 

 

 

25,6 

 

 

71,8 

 

 

2,5 

 

 

2309,3 

 

 

51,2 

 

Nông thôn 

 
- 

53,6 

 

30,2 

 

61,3 

 

8,4 

 

2935,7 

 

54,8 

 

Thành thị 

 
- 

64,2 

 

41,8 

 

41,4 

 

16,8 

 
4135,5 64,3 

Tổng điều tra dinh dưỡng năm 2000, Viện Dinh dưỡng, Bộ Y tế [56] 

Ở Việt Nam, lượng protein tổng số tiêu thụ trong ngày cũng thấp so với 

mức của các nước đang phát triển, protein nguồn động vật dao động trong 

khoảng 25-40% tổng số tùy theo vùng, thấp nhất ở các vùng nông thôn. Mức 

lyzin ước tính trong khẩu phần cũng chỉ đạt khoảng 51,2 đến 64,3 mg/g 

protein.  

1.1.4. Các giải pháp phòng chống và can thiệp 

Hiện nay, các biện pháp phòng chống SDD tập trung vào 3 nhóm giải 

pháp chính: tăng lượng dinh dưỡng ăn vào, bổ sung vi chất và giảm gánh 

nặng bệnh tật [80]. 

- Nhóm giải  pháp thứ 1: Tăng lượng dinh dưỡng ăn vào (cả chất lượng 

và số lượng), bao gồm các can thiệp: bổ sung năng lượng và protein cho phụ 

nữ mang thai, khuyến khích nuôi con bằng sữa mẹ, cải thiện chất lượng bữa 

ăn bổ sung cho trẻ. 

- Nhóm giải pháp thứ 2: Bổ sung vi chất chất dinh dưỡng (vitamin, 

khoáng chất, axit amin…), bao gồm các can thiệp: bổ sung sắt, acid folic, 
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vitamin A, canci cho phụ nữ mang thai, bổ sung muối iốt, vitamin A và kẽm 

cho trẻ.  

- Nhóm giải pháp thứ 3: Lồng ghép can thiệp dinh dưỡng với các chương 

trình chăm sóc sức khỏe tại cộng đồng.  

v Cải thiện khẩu phần ăn cả về chất lượng và số lượng 

Với trẻ em, các can thiệp nhằm khuyến khích nuôi con bằng sữa mẹ hợp 

lý làm giảm tỷ lệ tử vong trẻ [64]. Các can thiệp tăng cường khẩu phần năng 

lượng của thức ăn bổ sung cũng có hiệu quả trong cải thiện cân nặng, chiều 

cao của trẻ em.  

 Chương trình thức ăn bổ sung thường cung cấp hay hỗ trợ bữa ăn hoặc 

thực phẩm với giá thấp hay miễn phí cho các nhóm đối tượng có nguy cơ cao 

với các mục tiêu sau: Để cải thiện tốc độ phát triển, tình trạng dinh dưỡng và 

sức khoẻ nói chung để tăng sức đề kháng cho nhóm có nguy cơ cao. Đặc biệt 

là ở các hộ gia đình có thu nhập thấp [53],[149].  

v Bổ sung vi chất 

Trước tình hình thiếu VCDD đã trở thành một vấn đề sức khoẻ có ý 

nghĩa cộng đồng, việc phải tìm ra những giải pháp chiến lược để phòng chống 

là một việc làm vô cùng cần thiết.  

Bổ sung vi chất bằng đường uống (supplementation)   

 Các chất dinh dưỡng được sản xuất dưới dạng thuốc, sử dụng trong 

các chương trình ngắn hạn, nhằm bổ sung cho những đối tượng có nguy cơ 

bị thiếu hụt cao và thường ở những nơi mà tình trạng thiếu VCDD ở tỷ lệ 

cao, có ý nghĩa sức khoẻ cộng đồng. Biện pháp này nhằm cải thiện nhanh 

tình trạng thiếu VCDD ở cộng đồng đối với những nhóm đối tượng có 

nguy cơ được xác định rõ. Những chương trình bổ sung các chất dinh dưỡng 

đã được thực hiện là bổ sung viên nang vitamin A, viên nang iod, viên sắt, 

vitamin K... ở nước ta, chương trình bổ sung viên nang vitamin A liều cao cho 

trẻ nhỏ, phụ nữ ngay sau sinh, bổ sung viên sắt cho phụ nữ có thai đã thu 

được những thành công khả quan [37],[80].   
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Bổ sung các VCDD bằng đường uống là giải pháp ngắn hạn được lựa 

chọn đầu tiên và phổ biến nhất. Hơn thế nữa, tại những nước có tỷ lệ thiếu các 

VCDD cao và ở mức độ nặng thì giải pháp này là giải pháp duy nhất để có thể 

làm giảm thiểu nhanh cả về tỷ lệ lẫn mức độ nặng của nó. Việc bổ sung các 

đơn vi chất và đa vi chất đã và đang mang lại các kết quả tốt [27], [32],[52], 

[97], [109].  

Bổ sung vi chất vào thực phẩm  (food fortification)   

 Bổ sung vi chất vào thực phẩm đóng một vai trò quan trọng trong việc 

đảm bảo nhu cầu dinh dưỡng, đặc biệt là những vi chất cần trong giai đoạn 

phát triển. Bổ sung vi chất vào thực phẩm được coi là chiến lược trung và dài 

hạn trong phòng chống thiếu VCDD ở cộng đồng. Đây là một biện pháp phù 

hợp với con đường tự nhiên bằng cách đưa vi chất qua đường thức ăn hàng 

ngày, mang lại hiệu quả cao, chi phí thấp hơn. 

 Tại Việt Nam, một số vi chất đưa vào thực phẩm đã được triển khai 

trên cộng đồng như đưa iốt vào muối từ những năm 70 của thế kỷ 20, khoảng 

20  năm gần đây một loạt các thực phẩm mang đã được nghiên cứu để tăng 

cường vi chất như nước mắm sắt, bột dinh dưỡng trẻ em với đa vi chất, bánh 

qui sắt, kẽm, canxi; vitamin A vào đường, đa vi chất vào bột mỳ, sắt vào mỳ 

ăn liền… 

Cùng với bổ sung các vitamin, khoáng chất, bổ sung các axit amin vào 

thực phẩm cũng đã được triển khai nhiều trên thế giới. Từ những năm 1950 – 

1960, các nghiên cứu thực hiện trên đối tượng trẻ em SDD protein năng lượng 

đã chứng minh rằng với chế độ ăn chủ yếu là ngũ cốc, lyzin rất quan trọng để 

cải thiện cân bằng nitơ, cải thiện tình trạng tăng trưởng. Nghiên cứu của 

Scrimshaw và cộng sự [61],[72],[75] đã khẳng định hiệu quả của tạo cân bằng 

về các axit amin và việc bổ sung các axit amin cần thiết trong đó có Lyzin đến 

cân bằng nitơ đối với trẻ ăn chủ yếu là các loại ngũ cốc [88],[104],[107]. 

Nghiên cứu đã chỉ ra rằng trẻ nhỏ rất nhạy cảm với sự thay đổi về lượng các 

axit amin trong chế độ ăn. Khi thêm lyzin và tryptophan vào ngô trong trong 
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chế độ ăn (3g protein/kg/ngày và 100kcal/kg/ngày) đã cải thiện có ý nghĩa chỉ 

số lưu giữ nitơ. Nghiên cứu bổ sung lyzin vào bột mì (lyzin là axit amin bị 

thiếu nhiều nhất), đã đưa đến kết quả là độ lưu giữ nitơ của trẻ em được ăn 

chế độ ăn bánh mỳ có bổ sung lyzin tương đương như độ lưu giữ nitơ của trẻ 

em được nuôi dưỡng bằng sữa [141]. 

Nghiên cứu về hiệu quả của việc bổ sung lyzin vào bột mỳ Ở Pakistan, 

- nơi bột mì là thành phần chính trong khẩu phần, cung cấp hơn 50% nhu cầu 

protein và năng lượng của các đối tượng, người lớn và trẻ em - cho thấy bột 

mỳ có bổ sung lyzin đã cải thiện được tình trạng dinh dưỡng của các đối 

tượng. Nghiên cứu đã bổ sung 120g lyzin/20 kg bột mỳ (0,6g lyzin trong 

100g bột) cho thấy can thiệp bằng bột mỳ tăng cường lyzin đã cung cấp 59% 

nhu cầu protein cho đàn ông, 65% nhu cầu protein cho phụ nữ và 58% nhu 

cầu protein cho trẻ em, đồng thời trọng lượng và chiều cao của trẻ em đều 

tăng có ý nghĩa lớn hơn so với nhóm chứng. Nồng độ Hemoglobin, transferrin 

tăng có ý nghĩa ở nhóm bột mỳ tăng cường lyzin [63]. Một nghiên cứu tương 

tự ở Trung Quốc, tăng cường 3g lyzin/1kg bột trong 3 tháng cho thấy cải 

thiện có ý nghĩa về chiều cao và cân nặng,  chức năng miễn dịch của trẻ ăn 

bột mỳ được tăng cường lyzin [88]. Kết quả của các nghiên cứu này đã gợi ý 

về các khuyến nghị rằng ở những nơi mà thức ăn chính là ngũ cốc như: gạo, 

ngô, nên bổ sung lyzin và các VCDD khác cần thiết cho sự tăng trưởng và 

phòng chống bệnh tật ở các đối tượng có nguy cơ cao như phụ nữ mang thai 

và trẻ em dưới 5 tuổi.  

Bổ sung lyzin và các VCDD khác cần thiết cho sự tăng trưởng và 

phòng chống bệnh tật ở các đối tượng có nguy cơ cao như trẻ em dưới 5 tuổi. 

Bổ sung lyzin và VCDD vào chế độ ăn chủ yếu là ngũ cốc là giải pháp khả 

thi, hiệu quả trong phòng chống SDD ở trẻ em vùng nông thôn nước ta. 

v Đa dạng hóa bữa ăn 

Đây là giải pháp lâu dài quan trọng nhất. Cần phải giáo dục tuyên truyền 

để cho người dân hiểu và lựa chọn các thực phẩm giàu VCDD. Nhiều nước 
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trên thế giới khuyến nghị mỗi người mỗi ngày nên ăn tối thiếu từ 15-20 loại 

thực phẩm trở lên. 

Tuy nhiên biện pháp này liên quan nhiều tới tình hình kinh tế, mức sống, 

phong tục tập quán ăn uống của mỗi địa phương. Với những vùng khó khăn, 

vùng sâu vùng xa, nơi có tỷ lệ thiếu dinh dưỡng và VCDD cao, thì đa dạng 

hoá bữa ăn là biện pháp khó thực thi. 

v Lồng ghép can thiệp dinh dưỡng với các chương trình chăm sóc sức 

khỏe tại cộng đồng 

 Các chương trình lồng ghép tập trung những cố gắng phối hợp những 

chương trình can thiệp dinh dưỡng với các chương trình y tế, nước sạch, vệ 

sinh môi trường và kế hoạch hoá gia đình.  

 Lồng ghép can thiệp dinh dưỡng với các chương trình y tế nhằm cung 

cấp được dịch vụ chăm sóc sức khoẻ toàn diện có hiệu quả cao hơn. Lồng 

ghép các hoạt động của các chương trình y tế với can thiệp dinh dưỡng là một 

trong những nguyên lý của chăm sóc sức khoẻ ban đầu. 

1.2. VAI TRÒ CỦA VI CHẤT DINH DƯỠNG VÀ LYZIN ĐỐI VỚI SỰ 

PHÁT TRIỂN CỦA TRẺ 

Vitamin, khoáng chất  và một số axít amin là các chất dinh dưỡng mà 

cơ thể con người không tự tổng hợp được, cần được cung cấp qua thức ăn. 

Các chất dinh dưỡng (VCDD) với một hàm lượng rất nhỏ nhưng có vai trò 

quan trong chuyển hoá và phát triển của cơ thể. Một số chất dinh dưỡng cần 

thiết cho cơ thể con người thường bị thiếu đó là sắt, vitamin A, kẽm và tình 

trạng thiếu các chất này là rất phổ biến ở các nước đang phát triển (nơi có 

khẩu phần ăn chủ yếu là các loại ngũ cốc và thiếu protein nguồn gốc động 

vật) [59].   

1.2.1. Vi chất dinh dưỡng 

1.2.1.1. Các vitamin 

v Vitamin A 
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 Vai trò, chức năng: Được biết đến với  chức năng thị giác; duy trì cấu trúc 

bình thường của da và niêm mạc, biệt hoá tế bào; đáp ứng miễn dịch;tạo máu; 

tăng trưởng 

 Nhu cầu: Nhu cầu vitamin A ở trẻ dưới 10 tuổi từ 325-400 µg/ngày, trẻ vị 

thành niên và người trưởng thành từ 500-600 µg/ ngày. Nhu cầu tăng cao ở 

phụ nữ cho con bú, người mắc bệnh nhiễm trùng, ký sinh trùng và ở các giai 

đoạn phục hồi bệnh. 

Vitamin A trong thực phẩm có nguồn gốc động vật dưới dạng retinol, 

còn thức ăn có nguồn gốc thực vật ở dưới dạng caroten (tiền vitamin A). 

Retinol có nhiều trong gan, lòng đỏ trứng, bơ, sữa, phomát... Nguồn vitamin 

A phong phú nhất trong tự nhiên là gan của một số loài cá, đáng chú ý nhất là 

cá bơn, cá thu, cá mập. Caroten có nhiều trong rau có mầu xanh đậm hoặc 

mầu vàng, quả có mầu vàng như: rau muống, rau ngót, rau cải xanh, rau dền, 

bí đỏ, cà rốt, xoài, gấc... [49],[88],[95],[113].  

Tình trạng thiếu vitamin A ở trẻ em   

Theo báo cáo của UNICEF (2005), tỷ lệ bệnh khô mắt do thiếu vitamin 

A có xu hướng giảm, tuy nhiên vẫn ở mức YNSKCĐ ơ rnhiều ước trên thế 

giới. Hàng năm trên thế giới có khoảng 140 triệu trẻ em tuổi tiền học đường 

bị thiếu vitamin A, ước tính từ 1,2 - 3 triệu trẻ chết. Có khoảng 4,4 triệu trẻ và 

6,2 triệu phụ nữ mang thai có nguy cơ mắc bệnh khô giác mạc. Gần một nửa 

tổng số trường hợp thiếu vitamin A và bệnh khô mắt là ở vùng Nam và Đông 

Nam Á. Ngoài ra, có khoảng 6-7 triệu trẻ em bị thiếu vitamin A thể nhẹ, có 

nguy cơ mắc bệnh tiêu chảy, viêm đường hô hấp [148]. 

Tại Việt Nam, tỷ lệ bệnh khô mắt với tổn thương lâm sàng đã được 

thanh toán vào năm 2004, sau 5 năm triển khai triển khai chương trình. Tuy 

nhiên thiếu vitamin A tiền lầm sàng với mước retinol huyết thanh thấp vẫn 

tốn tại ở mức YNSKCĐ vừa và nhẹ ở các vùng sinh thái[34],[35]. Điều tra 
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năm 2000, tỷ lệ thiếu vitamin A tiền lầm sàng theo vùng như sau: núi phía 

Bắc (21,9%), vùng đồng bằng sông Mê kông (12,9%), vùng Nam miền Trung 

(10,5%), vùng Đồng bằng sông Hồng (4,2%) [28]. Kết quả tổng điều tra dinh 

dưỡng năm 2009 cũng cho thấy tình trạng thiếu vitamin A tiền lâm sàng vẫn 

còn ở mức YNSKCĐ. 

v Vitamin D 

Vai trò, chức năng: Tăng cường quá trình cốt hoá xương; Cân bằng calci 

nội môi; điều hoà chức năng một số gen. Ngoài ra, còn tham gia một số chức 

năng bài tiết của insulin, hormon cận giáp, hệ miễn dịch, phát triển hệ sinh 

sản ở nữ giới [62],[105],[107].  

Nhu cầu: Phần đáng kể vitamin D được tổng hợp ở da, nên nhu cầu 

khuyến nghị hàng ngày rất thay đổi. Tuy nhiên, 100 IU/ngày có thể đủ để 

phòng bệnh còi xương và đảm bảo cho xương phát triển bình thường. Một 

lượng 300-400 IU (7,5-10 µg) làm tăng cường quá trình hấp thu calci. Vì vậy, 

nhu cầu khuyến nghị chọn 10 µg/ngày cho trẻ em, người trưởng thành, phụ nữ 

có thai và cho con bú. Với người trưởng thành trên 25 tuổi, nhu cầu 5µg/ngày 

[62],[105],[107], [108]. 

Nguồn cung cấp Vitamin D 

Vitamin D có nhiều trong cá biển, thịt, trứng, nấm, sữa…. Nguồn cung 

cấp vitamin D tốt nhất là từ ánh sáng mặt trời, vì ánh sáng mặt trời giúp 

chuyển tiền vitamin D thành vitamin D3 [62],[105],[107]. 

 Hậu quả thiếu Vitamin D: Thiếu vitamin D gây rối loạn hấp thu calci và 

phospho, có thể gây những biểu hiện cấp như cơn tetani hoặc gây những rối 

loạn lâu dài ở hệ xương răng như bệnh còi xương và hỏng răng ở trẻ em, bệnh 

loãng xương ở người lớn. Bệnh chứng điển hình do thiếu vitamin D là bệnh 

còi xương với triệu chứng xương dễ gãy, biến dạng xương ức, xương sọ, đốt 

sống và xương hàm. Trên thực tế, bệnh này hiện nay chỉ còn xuất hiện trên 

quốc gia nghèo đói, trẻ em được nuôi dưỡng không đúng [62],[105],[107].  
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Tình trạng thiếu Vitamin D 

Các nghiên cứu ở các nước đang phát triển, cũng như các nước đã phát 

triển đều cho thấy tỷ lệ thiếu Vitamin D của trẻ em dao động từ 30 đến 50 % 

[37],[58],[79]. Kết quả tổng hợp trẻ em đến khám tại Trung tâm tư vấn dinh 

dưỡng của Viện Dinh dưỡng cho thấy tỷ lệ còi xương, thiếu Vitamin D của trẻ 

em là rất cao, chiếm khoảng 45 đến 50 % trẻ tới khám tại Trung tâm. Nghiên 

cứu về tình trạng thiếu Vitamin D ở thành phố Hồ Chí Minh đối với người lớn 

từ 18 đến 85 tuổi là 45 % ở nữ và 20 % ở nam giới [105]. Thiếu Vitamin D là 

vấn đề sức khoẻ cộng đồng cần quan tâm ở Việt Nam. 

v Vitamin E 

Vai trò, chức năng: chức năng chống oxy hoá; ngăn ngừa ung thư; Ngăn 

ngừa bệnh tim mạch; Chức năng miễn dịch.  

Nhu cầu: Nhu cầu vitamin E tăng phụ thuộc vào lượng acid béo chưa no 

có nhiều nối đôi trong khẩu phần và có thể dao động từ 5-20 mg/ngày. Những 

đối tượng có nguy cơ thiếu vitamin E là trẻ sơ sinh non tháng, trẻ đẻ nhẹ cân 

hoặc ở những bệnh nhân không có khả năng hấp thu lipid [62],[105],[107].   

Nguồn vitamin E trong thực phẩm: 

Vitamin E có nhiều trong dầu thực vật như dầu đậu tương, ngô, hướng 

dương và bơ thực vật (magarin). Hạt ngũ cốc và đậu đỗ nảy mầm, rau có mầu 

xanh đậm cũng là nguồn cung cấp vitamin E tốt. 

1.1.2.2. Chất khoáng 

v Sắt 

Các cuộc điều tra trong nước và ngoài nước  đều cho thấy thiếu máu do 

thiếu sắt ở trẻ em trong những năm đầu đời chiếm tỷ lệ cao nhất ( 40-60%), cá 

biệt một số địa phương lên tới 90%. Kết quả điều tra toàn quốc năm 1995 tiến 

hành trên 7 vùng sinh thái chỉ ra rằng tỷ lệ thiếu máu ở phụ nữ không mang 

thai là 40,2%, phụ nữ mang thai là 52,7%, trẻ em dưới 5 tuổi 45,3%, dưới 2 

tuổi 60%. Điều tra năm 2000 cho thấy tác động của can thiệp dinh dưỡng, y tế 

và những cải thiện về tình trạng kinh tế, xã hội trong những năm gần đây đã 
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góp phần giảm đáng kể tình trạng thiếu máu. Tuy nhiên, thiếu máu dinh 

dưỡng vẫn là một vấn đề dinh dưỡng quan trọng hàng đầu ở nước ta [25], 

[26],[29],[31],[32]. Kết quả tổng điều tra dinh dưỡng năm 2009 cũng cho thấy 

thiếu máu ở phụ nữ, đặc biệt là bà mẹ có thai và trẻ em dưới 5 tuổi còn là vấn 

đề rất quan tâm. Các khu vực Nam miền Trung, miền núi phía Bắc, Tây 

Nguyên, đồng bằng sông Cửu Long, tỷ lệ thiếu máu vẫn đang ở mức cao [8], 

[9], [15],[30], [31]. 

 Một số nguyên nhân và yếu tố liên quan được các nghiên cứu đưa ra 

như sau: nhu cầu sắt của trẻ trong những năm đầu cao giúp cho trẻ phát triển 

và tăng trưởng cơ thể, trong khi khẩu phần ăn còn nghèo nàn ở các vùng nông 

thôn, nguồn sắt có giá trị sinh học cao từ thực phẩm nguồn động vật thường 

thấp, kiến thức và thực hành dinh dưỡng của người chăm sóc trẻ chưa cao, do 

vậy khẩu phần ăn bổ sung hàng ngày của trẻ rất nghèo sắt, hậu quả tất yếu dẫn 

tới thiếu máu thiếu sắt. 

Do vậy sản xuất những loại thực phẩm bổ sung, giàu vi chất, giàu sắt… 

cung cấp cho trẻ những năm đầu tiên, đặc biệt giai đoạn ăn bổ sung, giá rẻ, 

phù hợp với khả năng của các vùng nông thôn là rất cần thiết.  

v Kẽm 

Kẽm đóng một vai trò quan trọng trong sự phát triển, người ta nhận 

thấy hơn 300 enzym có kẽm tham gia vào cấu trúc hoặc đóng vai trò như một 

chất xúc tác và các hoạt động điều chỉnh, chính vì vậy kẽm liên quan tới rất 

nhiều chức năng sống của cơ thể như tăng trưởng, miễn dịch, phát triển của hệ 

thống thần kinh trung ương [29],[83],[84],[89]. 

Tương tự như sắt, nguồn kẽm trong thực phẩm nguồn gốc động vật  có 

giá trị sinh học cao, từ thực phẩm nguồn thực vật có giá trị sinh học thấp. 

những vùng bị thiếu máu do thiếu sắt cũng thường bị thiếu kẽm. Một số cuộc 

điều tra gần đây ở Việt Nam cho thấy tỷ lệ thiếu kẽm ở trẻ em  vào khảng 30-

50%, một số vùng khó khăn lên tới 80%, bởi vậy việc đưa kẽm vào thực 
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phẩm tăng cường cho trẻ nhỏ những năm đầu là cần 

thiết..[39],[65],[67],[76],[78], [109]-[111], [113], [114]. 

v Canxi 

Vai trò của canxi: 

Canxi kết hợp với phospho là thành phần cấu tạo cơ bản của xương và 

răng, làm cho xương và răng chắc và khoẻ. Canxi còn cần cho quá trình hoạt 

động của thần kinh cơ, hoạt động của tim, chuyển hoá của thế bào và quá 

trình đông máu.  

Nhu cầu canxi 

Nhu cầu canxi ở người trưởng thành là 500 mg/ngày. Nhu cầu này tăng 

cao hơn ở lứa tuổi trẻ vị thành niên, phụ nữ có thai và cho con bú [120],[139]. 

 Biểu hiện của thiếu canxi là bệnh còi xương ở trẻ nhỏ, bệnh loãng xương 

ở người trưởng thành và người già. Biểu hiện thiếu canxi cấp có thể gây cơn co 

giật tetani. Nếu sử dụng quá nhiều canxi có thể gây sỏi thận, làm giảm khả 

năng hấp thu sắt và kẽm của cơ thể. 

Nguồn canxi trong thực phẩm: 

Nguồn cung cấp canxi tốt nhất là từ sữa và chế phẩm do canxi từ nguồn 

này nhiều và khả năng hấp thu cao. Canxi có nhiều trong tôm, cua, .. Canxi 

cũng có trong một số rau, tuy nhiên khả năng hấp thu canxi từ những nguồn 

này không cao. 

1.2.2. Vai trò của lyzin đối với trẻ em 

1.2.2.1. Vai trò  

  Vai trò tăng trưởng: Lyzin là một trong số các axitamin cần thiết của 

cơ thể. Nó không thể tự tổng hợp được mà phải đưa từ bên ngoài vào bằng 

thức ăn.  Lyzin đóng vai trò chính trong việc chuyển đổi acid béo thành năng 

lượng. Lyzin là thành phần của hóc môn tăng  trưởng. Khi thiếu axit amin 

Lyzin làm cho protein được tổng hợp ít hơn, làm giảm giá trị dinh dưỡng của 

khẩu phần ăn. Ngoài ra, Lyzin còn giúp trẻ ăn ngon miệng, gia tăng chuyển 
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hoá, hấp thu tối đa chất dinh dưỡng. Việc thiếu hụt Lyzin có thể khiến trẻ 

chậm lớn, biếng ăn, dễ thiếu men tiêu hoá và nội tiết tố [77], [88],[117]. 

Vai trò tạo xương: duy trì lượng canxi, đóng vai trò quan trọng đối với 

việc tạo xương và tế bào liên kết như  tế bào biểu mô, dây chằng và sụn khớp, 

điều hòa hấp thu canxi và duy trì khung xương của trẻ em và người trưởng 

thành. 
Vai trò miễn dịch: Lyzin có vai trò kháng thể, đặc biệt với khả năng 

phòng chống nhiễm vi rút. Lyzin có tác dụng rất tốt trong điều trị nhiễm vi rút 

herpes. Chế độ ăn nhiều lyzin có thể loại trừ các triệu chứng viêm đường hô 

hấp trên do vi rút [77],[88],[117]. 

1.2.2.2. Nguồn cung cấp lyzin 

Lyzin có nhiều trong các thực phẩm giàu protein như: các loại thịt (đặc 

biệt là các loại thịt đỏ như thịt bò), một số loại cá (như cá mòi, cá tuyết), 

trứng, đậu tương, đậu đũa. Ngược lại, lyzin có hàm lượng thấp trong các loại 

ngũ cốc. 

Bảng 1.3. Hàm lượng lyzin trong một số thực phẩm   

thông dụng ở Việt Nam [47] 

Tên thực phẩm Lượng lyzin 

(mg/100g) 

Tên thực phẩm Lượng lyzin 

(mg/100g) 

Gạo tẻ 290 Thịt bò loại I 1860 

Bột mỳ 340 Sữa gầy 3047 

Đậu xanh 2145 Thịt gà ta 1859 

Đậu tương 1970 Thịt lợn nạc 1440 

Lạc hạt 990 Thịt gà tây 1356 

Vừng (đen, trắng) 680 Trứng gà 796 

Đậu đen 970 Lòng đỏ trứng gà 1104 

Đậu đũa (hạt) 1503 Sữa bột 2230 
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1.2.2.3.Tình trạng thiếu và thừa lyzin 

Thiếu lyzin 

Thiếu lyzin vẫn rất phổ biến do nhiều người không ăn đủ protein. Dấu 

hiệu thiếu lyzin bao gồm tình trạng cơ năng như mệt mỏi, buồn nôn, dấu hiệu 

thực thể như chậm tăng trưởng, thiếu máu, mất cảm giác ngon miệng và rối 

loạn sinh sản. Biểu hiện thiếu lyzin trong khẩu phần ở các nước phát triển là 

rất hiếm gặp, tình trạng thiếu lyzin thường gặp ở những người ăn chay hoặc 

vận động viên thể thao phải tuân thủ một chế độ ăn nghiêm ngặt. Ở các nước 

đang phát triển, đặc biệt là các vùng nghèo, với chế độ ăn chủ yếu từ ngũ cốc, 

tình trạng thiếu lyzin là tương đối phổ biến [147].  

Tác dụng phụ và ngộ độc lyzin 

Nhìn chung, liều lượng của lyzin là rất an toàn, khẩu phần bổ sung 

lyzin cho người trưởng thành có cân nặng 70 kg là 800-3000 mg/ngày. Liều 

rất cao(>10 đến 15 g/ngày) có thể gây ra rối loạn tiêu hóa, tiêu chảy  Liều cao 

của lyzin có thể gây ra sỏi mật, tăng cholesterol máu. Tiêu chảy là dấu hiệu 

thường gặp khi ngộ độc lyzin. Ngộ độc lyzin không xảy ra với khẩu phần ăn 

nhiều lyzin mà xảy ra khi bổ sung lyzin với liều cao[77], [88],[117], [147]. 

1.2.2.4. Tình trạng thiếu lyzin và giải pháp bổ sung lyzin vào thực phẩm 

v Lyzin là axit amin thường hay bị thiếu trong chế độ ăn chủ yếu là ngũ 

cốc  

Phần lớn các nước Châu Á, và các nước đang phát triển có chế độ ăn 

chủ yếu dựa vào ngũ cốc. Chế độ ăn này thường không đủ các VCDD, trong 

đó có lyzin. Nhiều nghiên cứu so sánh lượng thực phẩm tiêu thụ ở các nước 

khác nhau cho thấy ở các nước giàu, lượng thức ăn động vật tiêu thụ lớn, 

trong khi các nước nghèo tiêu thụ ít thức ăn động vật và chủ yếu là ngũ cốc, 

trong số các axit amin, lyzin là axit amin có sự khác biệt rất lớn nhất giữa chế 

độ ăn của người giàu và người nghèo. Trong bảng thành phần các axit amin, 
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lượng lyzin trong ngũ cốc chỉ chiếm từ 26 đến 38mg/g protein, trong khi đó 

lượng lyzin trong thức ăn động vật cao hơn, từ 70 đến 100 mg/g protein. Các 

nghiên cứu đã chỉ ra rằng  hướng tiếp cận  thích hợp và bền vững để cải thiện 

sự thiếu các chất dinh dưỡng trong chế độ ăn  ở các nước đang phát triển là 

cải thiện chất lượng và số lượng chế độ ăn [147], [142].  

v Bổ sung lyzin cải thiện cân bằng nitơ và tăng giá trị của protein 

Từ những năm 1950 – 1960, các nghiên cứu thực hiện trên đối tượng 

trẻ em SDD protein năng lượng đã chứng minh rằng với chế độ ăn chủ yếu là 

ngũ cốc, lyzin rất quan trọng để cải thiện cân bằng nitơ, cải thiện tình trạng 

tăng trưởng. Nghiên cứu của Scrimshaw và cộng sự đã khẳng định hiệu quả 

của tạo cân bằng về các axit amin và việc bổ sung các axit amin cần thiết 

trong đó có lyzin đến cân bằng nitơ đối với trẻ ăn chủ yếu là các loại ngũ cốc. 

Nghiên cứu đã chỉ ra rằng trẻ nhỏ rất nhạy cảm với sự thay đổi về lượng các 

axit amin trong chế độ ăn [79],[80]. Khi thêm lyzin và tryptophan vào ngô 

trong trong chế độ ăn (3g protein/kg/ngày và 100kcal/kg/ngày) đã cải thiện có 

ý nghĩa chỉ số lưu giữ nitơ.  Nghiên cứu bổ sung lyzin vào bột mì (lyzin là 

axit amin bị thiếu nhiều nhất), đã đưa đến kết quả là độ lưu giữ nitơ của trẻ 

em được ăn chế độ ăn bánh mỳ có bổ sung lyzin tương đương như độ lưu giữ 

nitơ của trẻ em được nuôi dưỡng bằng sữa [63], [121], [123], [124],[128], 

[129]. 

Lyzin làm tăng giá trị của protein. Nghiên cứu về tính cân đối của các 

protein cho thấy tất cả các amino acid khác (sulfua amino acid, triptophan, 

threonin) đều đạt yêu cầu, trừ lyzin (trước khi bổ sung lyzin). Việc bổ sung 

lyzin giúp cải thiện chỉ số, tính cân đối của lyzin và làm cải thiện giá trị dinh 

dưỡng của protein trong khẩu phần ăn [86], [121], [123]. Lyzin là amino acid 

cần thiết, thường bị thiếu hụt trong chế độ ăn chủ yếu là ngũ cốc và ảnh 

hưởng đến chất lượng protein trong khẩu phần ăn của nhiều nước đang phát 
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triển [129], [131], [132], [137].   

v Các nghiên cứu về bổ sung lyzin và tình trạng dinh dưỡng 

Lyzin được bổ sung trong trường hợp có tình trạng bị lây nhiễm bệnh 

trầm trọng, tình trạng khẩn cấp. Tăng cường lyzin vào khẩu phần ăn của trẻ đã 

cải thiện được nồng độ protein huyết thanh, khả năng miễn dịch và nồng độ 

immunoglobin. Nhiều nghiên cứu đã chứng minh hiệu quả của lyzin trong 

giảm stress ở người trưởng thành, tỷ lệ mắc tiêu chảy, cải thiện tăng trưởng  ở 

trẻ em ở các nước phát triển [120],[126],[127], [142]. 

Nghiên cứu về hiệu quả của việc bổ sung lyzin vào bột mỳ Ở Pakistan, 

- nơi bột mì là thành phần chính trong khẩu phần, cung cấp hơn 50% nhu cầu 

protein và năng lượng của các đối tượng, người lớn và trẻ em - cho thấy bột 

mỳ có bổ sung lyzin đã cải thiện được tình trạng dinh dưỡng của các đối 

tượng. Nghiên cứu đã bổ sung 120g lyzin/20 kg bột mỳ (0,6g lyzin trong 

100g bột) cho thấy can thiệp bằng bột mỳ tăng cường lyzin đã cung cấp 59% 

nhu cầu protein cho đàn ông, 65% nhu cầu protein cho phụ nữ và 58% nhu 

cầu protein cho trẻ em, đồng thời trọng lượng và chiều cao của trẻ em đều 

tăng có ý nghĩa lớn hơn so với nhóm chứng. Nồng độ Hemoglobin, transferrin 

tăng có ý nghĩa ở nhóm bột mỳ tăng cường lyzin [88]. Một nghiên cứu tương 

tự ở Trung Quốc, tăng cường 3g lyzin/1kg bột trong 3 tháng cho thấy cải 

thiện có ý nghĩa về chiều cao và cân nặng,  chức năng miễn dịch của trẻ ăn 

bột mỳ được tăng cường lyzin [94]. Kết quả của các nghiên cứu này đã gợi ý 

về các khuyến nghị rằng ở những nơi mà thức ăn chính là ngũ cốc như: gạo, 

ngô, nên bổ sung lyzin và các VCDD khác cần thiết cho sự tăng trưởng và 

phòng chống bệnh tật ở các đối tượng có nguy cơ cao như phụ nữ mang thai 

và trẻ em dưới 5 tuổi.  

Bổ sung lyzin và các VCDD khác cần thiết cho sự tăng trưởng và 

phòng chống bệnh tật ở các đối tượng có nguy cơ cao như trẻ em dưới 5 tuổi. 
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Bổ sung lyzin và VCDD vào chế độ ăn chủ yếu là ngũ cốc là giải pháp khả 

thi, hiệu quả trong phòng chống SDD ở trẻ em vùng nông thôn nước ta. 

1.3. TĂNG CƯỜNG CÁC CHẤT DINH DƯỠNG VÀO THỰC PHẨM 

1.3.1.Khái niệm 

Theo định nghĩa của WHO/FAO: Tăng cường chất dinh dưỡng vào 

thực phẩm thực tế là tăng cường lượng các VCDD cần thiết vào thực phẩm 

nhằm cải thiện chất lượng dinh dưỡng của thực phẩm, cải thiện sức khỏe cộng 

đồng với việc giảm tối đa sự ảnh hưởng không tốt tới sức khỏe cộng đồng 

[119]. 

1.3.2. Các yêu cầu đối với thực phẩm tăng cường VCDD [2],[46],[119] 

v Đối với VCDD bổ sung 

Theo quy định của pháp luật, VCDD bổ sung vào thực phẩm phải đảm 

bảo các điều kiện sau: 

- Nguồn vi chất bổ sung vào thực phẩm phải đảm bảo chất lượng, vệ 

sinh an toàn thực phẩm. 

- Không gây ảnh hưởng đến tính chất của thực phẩm (màu sắc, mùi, vị, 

cấu trúc, đặc điểm chế biến). 

- Không làm giảm thời hạn sử dụng của sản phẩm. 

- Hàm lượng, dạng và độ tinh khiết của VCDD được quy định đối với 

từng loại thực phẩm tăng cường VCDD khác nhau, cụ thể như sau: 

            + Bột dinh dưỡng trẻ em:30 – 50% RDA;  

            + Nước mắm có bổ sung sắt: 30-50mg sắt nguyên tố/100ml nước mắm 

            + Bột mì: sắt 60mg/kg; kẽm 30mg/kg; B1 2,5mg/kg;  B2: 4mg/kg; 

folic: 2mg/kg 

+ Dầu ăn bổ sung vitamin A: 50-100 IU/gam dầu 

+ Đường bổ sung vitamin A: 15-30ug/gam đường 

v Đối với thực phẩm tăng cường VCDD 
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- Thực phẩm phải có khả năng tiếp cận đến quần thể dân cư can thiệp 

(giá cá, tính tiện dụng, khả năng phân phối, vận chuyển sản phẩm…)  

- Việc thiết lập qui trình sản xuất phải phù hợp để đảm bảo chi phí sản 

xuất hợp lí. 

- Sản phẩm phải có chất lượng dinh dưỡng (thành phần, hàm lượng các 

VCDD) đáp ứng theo quy định, chất lượng cảm quan chấp nhận được đối với 

các đối tượng tiêu thụ, phải đảm bảo chất lượng vệ sinh an toàn thực phẩm. 

- Sự hợp pháp của nhãn mác sản phẩm,  nhu cầu về dinh dưỡng và sức 

khỏe đặt ra đối với sức khỏe cộng đồng. 

Về tác động sinh học của thực phẩm bổ sung phụ thuộc vào: 

- Hàm lượng các VCDD trong khẩu phần ăn 

- Khả năng sinh học và sự chuyển hóa sinh học của các VCDD 

- Tầm quan trọng của các chất dinh dưỡng được bù đắp 

Ý nghĩa sức khỏe cộng đồng của thực phẩm tăng cường bao gồm: 

- Giúp cho các nhóm dân cư có nguy cơ cải thiện được giá trị sinh học 

của các vi chất bổ sung thông qua thực phẩm tăng cường. 

- Có hàm lượng các VCDD ở dưới ngưỡng mà khi tiêu thụ một lượng 

thực phẩm tăng cường quá lớn gây quá liều. 

1.3.3. Đánh giá chất lượng của thực phẩm tăng cường VCDD[5],[40] 

[119]. 

Chất lượng thực phẩm nói chung và thực phẩm tăng cường VCDD bao 

gồm: 

v Chất lượng dinh dưỡng 

Chất lượng dinh dưỡng là chất lượng tính đến hàm lượng các chất dinh 

dưỡng chứa trong thực phẩm. Thành phần và hàm lượng các chất dinh dưỡng 

trong thực phẩm có thể được qui định, có thể do mục đích của đối tượng sử 

dụng như sữa có năng lượng cao dùng cho trẻ em biếng ăn, thực phẩm có 
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năng lượng thấp dùng cho người ăn kiêng, béo phì,….và yếu tố kỹ thuật chế 

biến thực phẩm.  

Đối với thực phẩm giàu lyzin và VCDD được dùng cho cho trẻ em 

vùng nghèo, do khẩu phần ăn thiếu VCDD và lyzin. Về hàm lượng các thành 

phần này được tính toán dựa theo sự thiếu hụt các chất dinh dưỡng cần thiết 

của khẩu phần ăn thực tế, theo qui định của pháp luật và yếu tố kỹ thuật chế 

biến thực phẩm. 

v Chất lượng vệ sinh an toàn thực phẩm 

Đây là tính không độc hại của thực phẩm, đó là đòi hỏi tuyệt đối có tính 

nguyên tắc. Thực phẩm không chứa bất kỳ độc tố nào ở hàm lượng nguy hiểm 

cho người tiêu thụ, không có hiệu ứng tích tụ về mức độ độc hại. Chất lượng 

này có thể tiêu chuẩn hóa được, qui định về một ngưỡng giới hạn không vượt 

quá để dẫn đến độc hại. Đối với thực phẩm bổ sung của trẻ nhỏ dùng để ăn 

uống trực tiếp được áp dụng theo tiêu chuẩn về Quy định giới hạn tối đa ô 

nhiễm sinh học và hóa học trong thực phẩm,ban hành kèm theo Quyết định số 

46/2007/QĐ-BYT của Bộ trưởng Bộ Y tế [1]. 

v Chất lượng thị hiếu (hay cảm quan) 

Chất lượng thị hiếu là chất lượng được đánh giá bằng mức độ ưa thích 

của con người trên các tính chất cảm quan dựa trên các giác quan. Chất lượng 

cảm quan rất quan trọng nhưng chủ quan và biến đổi theo thời gian, không 

gian và theo cá nhân.  

Về mặt lý thuyết, chất lượng thị hiếu là tốt khi nó làm thỏa mãn nhu 

cầu người tiêu thụ ở một thời điểm xác định. Vì không thể thỏa mãn tất cả 

mọi người trong cùng một thời điểm, nhất là khi sản phẩm được bán ở nhiều 

nước khác nhau, các vùng và đối tượng khác nhau, do vậy các nhà công 

nghiệp cần lựa chọn thị trường và xác định chỉ tiêu chất lượng cảm quan đối 

với từng sản phẩm tiêu thụ tại thị trường đó. Đối với các thực phẩm bổ sung 
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dinh dưỡng cho trẻ em nhỏ (6-24 tháng tuổi) ở các vùng nghèo, việc đánh giá 

chất lượng cảm quan của sản phẩm phải thông qua các bà mẹ chăm sóc trẻ 

theo dõi mức độ ăn sản phẩm của trẻ, để phản ánh mức độ ưa thích của trẻ đối 

với sản phẩm đó, vì trẻ em ở lứa tuổi này chưa tự nói được sự đánh giá của 

mình về chất lượng cảm quan của sản phẩm thực phẩm. 

v Chất lượng sử dụng hoặc dịch vụ 

Đó là phương diện tạo điều kiện cho người tiêu dùng dễ dàng sử dụng 

sản phẩm bao gồm: 

- Khả năng bảo quản: sản phẩm phải có khả năng tự bảo quan lâu dài 

(thời hạn sử dụng) kể từ khi mua về và để trong các điều kiện bảo quản bình 

thường…Đây là tính chất rất quan trọng để người mua lựa chọn sản phẩm khi 

tiêu dùng với số lượng lớn. 

- Thuận tiện khi sử dụng sản phẩm: sản phẩm phải dễ bảo quản, dễ sử 

dụng, phù hợp với điều kiện của từng địa phương, từng địa bàn. Đối với sản 

phẩm dùng cho vùng nghèo, điều kiện bảo quản của sản phẩm phải đơn giản, 

như bảo quản ở điều kiện thường, nơi khô ráo, thoáng mát...  

- Phương diện kinh tế: giá bán sản phẩm phải phù hợp với chất lượng, 

kinh tế, đặc điểm tâm lý, xã hội của đối tượng sử dụng. 

1.3.4. Các nguyên tắc trong chương trình trình tăng cường các chất dinh 

dưỡng vào thực phẩm [119] 

Theo hướng dẫn của WHP/FAO về tăng cường VCDD vào thực phẩm,  

những nội dung cần thiết để chương trình tăng cường các chất dinh dưỡng vào 

thực phẩm được an toàn và hiệu quả như sau: 

1.3.4.1. Tuyển chọn thực phẩm mang cho chương trình bổ sung các chất 

dinh dưỡng vào thực phẩm 
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Thực phẩm mang cho chương trình bổ sung các chất dinh dưỡng vào 

thực phẩm nên được sản xuất mang tính công nghiệp và được tiêu thụ với số 

lượng dân cư lớn. Chúng thường phải đạt được những yêu cầu sau: 

a. Có khả năng hấp thụ và chuyển hóa sinh học các chất cơ thể cần; 

thực phẩm được tăng cường các chất dinh dưỡng phải có hiệu quả về giá trị 

sinh học. 

b.Thực phẩm mang và chất tăng cường phải có tính tương hợp với 

nhau, chất tăng cường đảm bảo không làm thay đổi tính chất cảm quan và tính 

chất vật lý của thực phẩm mang; chất tăng cường phải không bị phân tác với 

thực phẩm mang, ổn định theo thời gian bảo quản, trong quá trình phân phối 

và đến tay người tiêu dùng. Hoạt động tăng cường các chất dinh dưỡng vào 

thực phẩm phải tính đến khía cạnh kinh tế, đó là sự tăng giá của thực phẩm 

khi tăng cường thêm các chất dinh dưỡng phải ở mức chấp nhận được đối với 

khách hàng và các nhà sản xuất. 

1.3.4.2. Đánh giá mức đáp ứng nhu cầu của các chất dinh dưỡng trong 

thực phẩm tăng cường chất dinh dưỡng 

Bước này yêu cầu nghiên cứu chất lượng khẩu phần ăn của quần thể 

dân cư can thiệp và đánh giá được sự thiếu hụt các chất dinh dưỡng. Sau đó, 

lập kế hoạch về chương trình can thiệp dinh. Tiếp đó, một can thiệp cụ thể 

được thiết lập, giám sát và đánh giá nhằm đưa ra được các thông tin về khẩu 

phần ăn của quần thể dân cư để đưa ra công thức tốt cho chương trình tăng 

cường các chất dinh dưỡng vào thực phẩm. 

Mục tiêu khác của tăng cường các chất dinh dưỡng vào thực phẩm 

nhằm đảm bảo quần thể dân cư không đạt mức cao hơn nhu cầu khuyến nghị 

UL đối với các chất dinh dưỡng, điều này có thể gây ra những hiệu quả ngược 

lại nếu khách hàng tiêu thụ quá lớn các chất này, như vitamin A, vitamin D, 

niacin, acid folic, sắt (đặc biệt sắt dạng NaFeEDTA), kẽm, canxi, flo và iod. 
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Điều đó đã chỉ ra rằng UL là mức không được khuyến nghị  nhưng là yếu tố 

an toàn để tránh sự cố gây hiệu quả không tốt. Giá trị UL biến đổi theo tuổi và 

giới, tỷ lệ với năng lượng và sự thay đổi của khẩu phần thực phẩm. Để đảm 

bảo an toàn cho tất cả các nhóm can thiệp, vấn đề quan trọng là phải kiểm tra 

hàm lượng các VCDD bổ sung cho các nhóm nguy cơ để không xảy ra những 

hậu quả do quá mức an toàn  quy định.  

1.3.4.3. Nghiên  cứu sự kết hợp phù hợp của VCDD trong quá trình bổ 

sung vào thực phẩm 

Một cách lý tưởng, các sản phẩm được tiêu thụ rộng với một lượng nhỏ 

sẽ là chất mang tốt nhất bởi vì những sản phẩm này có khả năng cung cấp các 

VCDD hiệu quả và rất an toàn đối với các cá thể tiêu thụ lượng thực phẩm 

này nhiều. Bất cứ thực phẩm nào hay một sự can thiệp nào đều phải đạt được 

mục tiêu của chương trình dinh dưỡng, phải đảm bảo cả 2 yếu tố về EAR và 

UL. 

1.3.4.4.Tính liều an toàn 

Nồng độ tăng cường khả thi FFL là lượng vi chất được bổ sung thêm 

cho những cá thể có nguy cơ lớn nhất với một lượng vừa đủ tránh gây ra quá 

liều. FFL phải được tính đến cả 2 yếu tố: độ an toàn và chi phí sản xuất. Giới 

hạn an toàn cần phải được tính toán cho mỗi nhóm tuổi khác nhau, đặc biệt 

cho trẻ em lứa tuổi vị thành niên và trẻ em 4-6 tuổi là nhóm tuổi thường sử 

dụng quá chuẩn an toàn (UL) do sử dụng quá nhiều vi chất. Công thức về giới 

hạn an toàn được tính trong công thức dưới đây (giá trị UL được điều chỉnh từ 

các nguồn khác nhau, bao gồm từ các nguồn tự nhiên từ bữa ăn).                                          

 

 

 

 

                                             UL(mg/ngày) - lượng ăn vào từ nguồn khác (mg/ngày) 
Giới hạn an toàn (mg/kg)= 

 
 

                                                            95th percentile tiêu thụ (kg/ngày) 
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Công thức trên cho phép người sử dụng đưa ra các giá trị tiêu thụ từng 

loại vi chất với các giá trị liều an toàn cụ thể, từ các nguồn khác nhau của bữa 

ăn cũng như từ can thiệp dinh dưỡng khác (như bổ sung vi chất) và tính được 

hiệu chỉnh liều an toàn và sau đó tính toán được giới hạn an toàn dựa trên tất 

cả các thông tin. Để tính toán chính xác hơn có thể xem xét thêm lượng vi 

chất có thể hao hụt trong quá trình sản xuất, chế biến, bảo quản và phân phối 

ra thị trường. Tuy nhiên lượng hao hụt khác nhau rất lớn tùy vào mỗi qui trình 

công nghệ [119]. 

1.3.5. Nghiên cứu ứng dụng thực phẩm tăng cường dinh dưỡng, phòng 

chống SDD ở trẻ em 

Trên thế giới, việc bổ sung vi chất vào thực phẩm để phòng chống thiếu 

VCDD được bắt đầu từ những năm 1990 ở Đan mạch, nơi mà tỷ lệ trẻ em bị 

khô mắt và quáng gà do thiếu vitamin A rất cao.Việc bổ sung tăng cường 

vitamin A vào bơ thực vật đã thanh toán được nạn thiếu vitamin A và khô 

mắt. Hiện nay, việc bổ sung vi chất vào thực phẩm để phòng chống thiếu vi 

chất đã được triển khai ở các nước phát triển cũng như đang phát triển. Trong 

khu vực, ở Philippin, việc tăng cường vitamin A vào đường, magarine, bột 

mỳ, thức ăn bổ sung cho trẻ em đã được đưa vào luật bắt buộc. Ở Indonesia, 

việc tăng cường sắt, axit folic, vitamin A vào bột mì đã trở thành chương trình 

quốc gia. Ở Thái Lan, việc tăng cường vi chất vào thực phẩm không bắt buộc, 

nhưng có tới 80% mì ăn liền đã được tăng cường vitamin A, sắt và iốt.  

 Trong khi thiếu protein do thiếu các amino acid cần thiết đã được giảm 

bằng việc bổ sung các amino acid cần thiết. Ở các nước đang phát triển, với 

khẩu phần ăn chủ yếu là ngũ cốc, lyzin là amino acid thường thiếu [143]. Ở 

Pakistan, bột mì là thành phần chính trong khẩu phần, cung cấp hơn 50% nhu 

cầu protein và calo của người dân. Nghiên cứu về hiệu quả của việc bổ sung 

lyzin vào bột mỳ đã chỉ ra rằng bột mỳ có bổ sung lyzin đã cải thiện có ý 
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nghĩa tình trạng dinh dưỡng của người dân về cân nặng, chiều cao, các chỉ số 

Hemoglobin, transferrin. Các nghiên cứu về tăng cường lyzin vào bột mì, với 

bột mì là nguồn cung cấp protein chính trong khẩu phần ăn của người dân ở 

Trung Quốc và Pakistan đã chỉ ra rất có hiệu quả trong việc tăng cường giá trị 

dinh dưỡng của protein bột mì. Nghiên cứu đã đưa ra khuyến nghị ở những 

nơi mà chế độ ăn chủ yếu là gạo và ngũ cốc nên tăng cường lyzin vào các 

thành phần này sẽ giúp tăng cường giá trị dinh dưỡng protein của chúng  

[88],[94],[97]. 

Chiến lược sử dụng các sản phẩm sẵn có tại địa phương để tăng cường 

dinh dưỡng và VCDD là một trong những biện pháp được các tổ chức quốc tế 

như  UNICEF, ADB cũng như các chính phủ quan tâm do nó có ưu điểm: phù 

hợp nhu cầu hằng ngày, ít tốn kém về tổ chức phân phối, giá thành hợp lý và 

tính bền vững cao. Các chương trình tăng cường dinh dưỡng và VCDD được 

triển khai từ những năm của thế kỷ 20 cho những quần thể dân cư có nguy cơ 

cao như: sử dụng muối iod trong phòng chống bướu cổ, sử dụng sữa có tăng 

cường vitamin D cho trẻ còi xương, tăng cường vitamin B và sắt vào ngũ cốc 

trong phòng bệnh beri- beri và bệnh thiếu máu  và sử dụng bột mì có tăng 

cường acid folic phòng dị tật các ống thần kinh ở phụ nữ mang thai. Các 

chương trình tăng cường vi chất vào thực phẩm đã triển khai trên 5 thập kỷ ở 

các nước đang phát triển. Các yếu tố ảnh hưởng đến thành công của các 

chương trình tăng cường vi chất vào thực phẩm là kỹ thuật chế biến các thực 

phẩm mang phù hợp (vehicles food), phát triển thị trường và kỹ thuật cũng 

như cung cấp cho người tiêu dùng các hiểu biết về thực phẩm bổ sung. Để 

đảm bảo tính duy trì bền vững và dài hạn các chương trình tăng cường vi chất 

hoặc sử dụng các thực phẩm bổ sung là người tiêu dùng có đủ khả năng chi 

trả cho các thực phẩm này [119]. 

 



 41

Tại Việt Nam  

Tăng cường vi chất vào thực phẩm đã được các nhà dinh dưỡng Việt 

Nam áp dụng dựa vào kinh nghiệm của các nước phát triển đã làm. Hiện nay 

trên thị trường nước ta có nhiều sản phẩm được tăng cường vi chất như: muối 

tăng cường iốt, đường tăng cường vitamin A, bột giàu VCDD, bánh quy tăng 

cường đa vi chất, nước mắm bổ sung VCDD, thực phẩm bổ sung đạm và 

VCDD, nước mắm bổ sung sắt, sữa bổ sung VCDD… những sản phẩm này 

đã góp phần tích cực vào việc phòng chống SDD cho trẻ em, phụ nữ có thai 

và cho con bú [8],[9],[11]-[14],[22], [36],[46],[55].  

Về qui trình sản xuất các sản phẩm này thường dựa trên trên qui trình 

sản xuất các sản phẩm có chứa các thành phần bổ sung như qui trình sản bánh 

qui, bột dinh dưỡng, đường, muối…; các VCDD thường đường bổ sung vào 

giai đoạn phối trộn các nguyên liệu hoặc phun lên sản phẩm sau khi đã hoàn 

thiện… Chính vì vậy, khi bổ sung các VCDD vào các sản phẩm này thì về qui 

trình sản xuất không có thay đổi nhiều so với cũ, cũng như các chi phí đầu tư 

tăng thêm (trang thiết bi, nhân công ..) không đáng kể, lượng VCDD bổ sung 

thường ở hàm lượng rất nhỏ, dẫn đến các chương trình dễ triển khai, giá thành 

sản phẩm có bổ sung VCDD tăng lên không nhiều, dễ dàng chấp nhận được 

với các nhà sản xuất và người tiêu dùng, so với giá trị dinh dưỡng của sản 

phẩm đem lại.   

Qui trình công nghệ sản xuất các thực phẩm tăng cường VCDD thường 

đơn giản, dễ dàng áp dụng đưa vào sản xuất. Các sản phẩm đều được theo dõi 

chất lượng với các chỉ tiêu theo qui định đối với từng loại sản phẩm, đều ổn 

định theo thời gian. Trong những năm gần đây, đã có rất nhiều nghiên cứu 

đánh giá hiệu quả của việc sử dụng các sản phẩm tăng cường vi chất tại cộng 

đồng. Các nghiên cứu về hiệu quả của bánh quy có bổ sung đa vi chất hoặc bổ 

sung vitamin A và sắt đã được chứng minh rằng tình trạng vi chất, dinh 
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dưỡng và bệnh tật của trẻ trong nhóm can thiệp được cải thiện đáng kể so với 

nhóm chứng [9],[12] - [15],[27], [36]. 

Nghiên cứu năm 2005 của Cao Thu Hương về sử dụng bột giàu năng 

lượng- đa vi chất phòng chống thiếu dinh dưỡng trẻ em 5 đến 8 tháng tuổi ở 

huyện Đồng Hỷ, Thái Nguyên cho thấy có hiệu quả giảm rõ rệt tỷ lệ thiếu 

kẽm và thiếu vitamin A, chỉ số Z-score (chiều dài/tuổi), và các chỉ số bệnh 

nhiễm khuẩn hô hấp và tiêu hóa đều được cải thiện rõ rệt ở nhóm can thiệp so 

với nhóm chứng [13].  

Nghiên cứu của Lê Thị Hải và cộng sự năm 2002 về đánh giá hiệu quả 

của bột dinh dưỡng có bổ sung đa vi chất cho trẻ từ 6 - 24 tháng tuổi tại 2 xã 

huyện Kim Bôi, Hoà Bình cho kết quả rất tốt về cải thiện tình trạng thiếu máu 

của trẻ, giảm từ 42,1% xuống còn 10,5%, tỷ lệ SDD giảm từ 29,8% xuống 

còn 12,8% sau 3 tháng can thiệp. 

Như vậy, đã có nhiều công nghệ sản xuất thực phẩm bổ sung cho trẻ 

em đã được nghiên cứu, hoàn thiện công nghệ, kết quả đánh giá hiệu quả trên 

cộng đồng đã chỉ ra các sản phẩm này có hiệu quả trong cải thiện tình trạng 

dinh dưỡng của cộng đồng. Nhiều sản phẩm đang được sản xuất và bán ra thị 

trường. Tuy nhiên, trước thực trạng SDD trẻ em tập trung chủ yếu ở vùng 

nông thôn nghèo, vùng núi, vùng Tây Nguyên, nơi mà khẩu phần ăn của trẻ 

còn nghèo nàn, chủ yếu là cháo trắng, nếu có thực phẩm bổ sung dinh dưỡng 

bổ sung vào bát bột, cháo hàng ngày của trẻ tại gia đình, giúp cải thiện giá trị 

dinh dưỡng của bát bột, cháo sẵn có này, với giá thành hợp lí, chúng tôi cho 

rằng đây là giải pháp khả thi trong cải thiện tình trạng dinh dưỡng trẻ em ở 

các vùng nghèo. 

1.4. LÝ DO CẦN TIẾN HÀNH NGHIÊN CỨU 

Các nghiên cứu về phòng chống SDD và thiếu VCDD đã triển khai 

nhiều trên thế giới và tại Việt Nam, đã đem lại những kết quả nhất định. Tuy 
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nhiên các nghiên cứu mới tập trung chủ yếu bằng các giải pháp bổ sung vi 

chất bằng đường uống, bổ sung VCDD vào thực phẩm như bột dinh dưỡng, 

nước mắm, sữa, đường...Hiện tại, tỷ lệ SDD trẻ em dưới 5 tuổi, nhất là thể 

thấp còi ở Việt Nam vẫn còn cao, tập trung chủ yếu ở vùng núi, vùng nông 

thôn nghèo. Đây là những vùng có chế độ ăn chủ yếu là gạo, có giá trị dinh 

dưỡng thấp. Do vậy, nếu có sản phẩm dinh dưỡng gồm lyzin và VCDD bổ 

sung vào bát bột, cháo của trẻ tại gia đình, giúp cải thiện giá trị dinh dưỡng 

của bữa ăn, kích thích tăng trưởng, tăng khả năng miễn dịch ở trẻ thấp còi, 

tiện lợi sử dụng cho người dân, giá thành hợp lí là hết sức cần thiết giúp cải 

thiện chế độ ăn bổ sung của trẻ, góp phần giảm SDD trẻ em tại các vùng 

nghèo Việt Nam.Vì vậy, việc nghiên cứu công nghệ sản xuất gói đa vi chất và 

lyzin và đánh giá hiệu quả sản phẩm trên trẻ em 6-12 tháng tuổi là hết sức 

cần thiết. 
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CHƯƠNG 2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. THIẾT KẾ NGHIÊN CỨU  

Nghiên cứu được tiến hành qua 2 giai đoạn: 

Giai đoạn 1: Nghiên cứu công thức và qui trình sản xuất sản phẩm giàu lyzin 

và VCDD.  

Giai đoạn 2: Đánh giá hiệu quả của sản phẩm đến tình trạng dinh dưỡng và 

bệnh tật của trẻ  

2.2. GIAI ĐOẠN 1 - NGHIÊN CỨU CÔNG THỨC VÀ QUI TRÌNH 

SẢN XUẤT SẢN PHẨM GIÀU LYZIN VÀ VCDD 

2.2.1. Nguyên liệu 

- Lyzin: Sử dụng L-lyzin monohydrochlorid sản xuất bởi Công ty 

Specialty Ingredient Management, Trung Quốc. Sản phẩm đã công bố chất 

lượng nguyên liệu thực phẩm L-Lyzin monohydrochlorid bởi Cục quản lý 

chất lượng vệ sinh an toàn thực phẩm - Bộ Y tế. Trong 1,25 g L- lyzin 

monohydrochlorid có 1g lyzin.  

- Hỗn hợp vitamin và khoáng chất (premix): Loại A- IF của Đan Mạch, 

nhập khẩu bởi Công ty EAC, Việt Nam. Sản phẩm đạt tiêu chuẩn dược điển 

Mỹ hoặc tiêu chuẩn Codex về hóa học thực phẩm. Thành phần của premix 

được trình bày trong Phụ lục 2 - Bảng 1. 

- Canxi: Sử dụng canxi cacbonat sản xuất bởi Công ty cổ phần Hoá dược 

Việt Nam. Sản phẩm đạt tiêu chuẩn dược dụng. Trong 100g canxi cacbonat có 

40g canxi. 

Tất cả các nguyên liệu khác dưới đây được mua của Công ty cổ phần 

Hoá dược, Việt Nam, đều phải được cho phép sử dụng trong thực phẩm và đạt 

tiêu chuẩn chất lượng về thực phẩm (dùng cho thực phẩm) của nhà nước, bao 

gồm: 

- Lactose :Là đường đôi có công thức phân tử là C12H22O11, dạng bột 

mịn, vị trung tính, ít hút ẩm, độ ẩm < 8%, được sử dụng làm tá dược độn 



 45

trong sản xuất dược phẩm. Trên thị trường hiện nay có 2 dạng sản phẩm chính 

là: lactose khan và lactose ngậm nước C12H22O11.H2O (monohydrat). Đường 

này thu được từ quá trình xử lý sữa động vật mà chủ yếu là trâu và bò. 

Lactose được sản xuất tại Việt Nam.  

- Maltodextrin: Sản xuất tại Malaysia. Bột màu trắng ngà, nhỏ mịn, mùi 

thơm, độ ẩm <8%. 

- Bột gạo ép đùn: Sản xuất tại Trung tâm thực phẩm dinh dưỡng, Viện 

dinh dưỡng. Được sản xuất từ gạo đưa vào ép đùn ở nhiệt độ, áp suất cao, sau 

đó nghiền  thành bột mịn, màu trắng ngà, độ ẩm < 8%. 

- Chất kết dính: hồ tinh bột, gelatin, polyvinyl pyrrolidon (PVP). 

- Màu thực phẩm: Chất mầu thực phẩm được phép sử dụng trong thực 

phẩm theo qui định của Bộ Y tế, có màu ổn định, dạng bột mịn, độ ẩm <8%. 

Hai màu được sử dụng là Sunset Yellow và Pea Green. 

- Bao bì đóng gói: Túi thiếc có tráng PE 

Các nguyên liệu mua về được bảo quản trong kho sạch sẽ, khô ráo, 

thoáng mát, ở nhiệt độ thường; riêng đối với hỗn hợp vitamin và khoáng chất, 

bảo quản ở nhiệt độ 20-250C. 

2.2.2.Thiết bị cơ bản 

 - Cân kỹ thuật điện tử Sartorius GT 310G (Đức, độ chính xác 0,01g) 

 - Rây kích thước mắt rây 0,1mm và 0,2mm 

  - Máy trộn: Máy trộn kiểu cánh do Trung tâm chuyển giao công nghệ - 

Viện cơ điện - Bộ Nông nghiệp chế tạo với hai dung tích 3kg và 50kg. Thùng 

và cánh khuấy được làm bằng inox. 

- Máy sấy  của Đức,  nhiệt độ 0-250C 

- Tủ vi khí hậu Binder của Đức: Thang nhiệt độ 20-60oC, với ẩm và 

chiếu sáng. 

- Máy đóng gói: Do CTC chế tạo, đóng trên túi thiếc với trọng lượng gói 

điều chỉnh theo yêu cầu sử dụng. 



 46

2.2.3. Địa điểm và thời gian nghiên cứu 

 Địa điểm: Trung tâm thực phẩm dinh dưỡng -Viện dinh dưỡng và 

Trường Đại học Dược Hà Nội. 

Thời gian nghiên cứu: 5/2007-5/2008 

2.2.4. Phương pháp nghiên cứu 

2.2.4.1. Xây dựng công thức sản phẩm 

a. Hàm lượng lyzin và VCDD trong sản phẩm được nghiên cứu dựa theo 

các nguyên tắc dưới đây: 

- Vi chất dinh dưỡng 

Theo Quyết định số  6289/2003/QĐ-BYT ngày 9 tháng 12 năm 2003 của 

Bộ trưởng Bộ Y tế về Quy định bổ sung VCDD vào thực phẩm thì thành phần 

các VCDD trong 1 gói sản phẩm đáp ứng 30% -50% nhu cầu VCDD hàng 

ngày của trẻ (RDA) [2]. 

- Lyzin: Lượng lyzin trong gói sản phẩm đáp ứng sự thiếu hụt lyzin 

trong khẩu phần ăn hàng ngày theo nhu cầu khuyến nghị. 

- Vì lyzin có vị đắng nhẹ, ngái và các vitamin, khoáng chất (Vitamin A, 

Vitamin B1, sắt, kẽm, canxi,…) cũng có vị đắng, ngái. Do vậy, hàm lượng 

lyzin, VCDD trong sản phẩm phải ở hàm lượng phù hợp để chất lượng của 

sản phẩm có chất lượng cảm quan chấp nhận được.  

           b. Các thành phần khác: Bao gồm thành phần nền, chất kết dính, màu 

thực phẩm trong sản phẩm có vai trò tạo trạng thái sản phẩm như khả năng 

tạo hạt cốm, tăng cường giá trị cảm quan và tạo thuận lợi cho các quá trình 

chế biến (đóng gói), bảo quản sản phẩm. Do vậy, việc lựa chọn hàm lượng và 

loại các chất khác nhau, công nghệ sản xuất tùy thuộc vào chất lượng sản 

phẩm tạo ra, nhằm đảm bảo chất lượng sản phẩm đạt yêu cầu. 

 Trong nghiên cứu này, sử dụng các chất thường hay được sử dụng để tạo sản 

phẩm cốm cho trẻ em, theo các tài liệu về bào chế dược  như sau: 

       - Thành phần nền: maltodextrin,  lactose, bột gạo ép đùn. 
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       - Màu thực phẩm: Có tác dụng tăng cường cảm quan của sản phẩm. Sử 

dụng 2 màu thực phẩm là Sunset yellow (giống màu đỏ cà rốt) và màu xanh 

Pea Green (giống màu xanh của rau). 

       - Chất kết dính: Sử dụng 3 loại chất kết dính là cồn PVP 10%, Hồ tinh 

bột, Gelatin.  

2.2.4.2. Phương pháp công nghệ [3], [4] 

Phương pháp phối trộn 

Thực hiện theo nguyên tắc trộn đa cấp sinh khối dần dần: nguyên liệu có 

tỉ lệ nhỏ trộn nhiều lần vào nguyên liệu có tỉ lệ lớn hơn. 

Phương pháp  tạo khối ẩm -xát hạt  

Trộn bột kép gồm các thành phần nguyên liệu chính và chất nền với các 

chất kết dính trong thiết bị nhào trộn thích hợp để liên kết các tiểu phân bột. 

Các chất nền, chất kết dính có độ tan và khả năng gây dính rất khác nhau, vì 

thế việc chọn chất kết dính và tỷ lệ cần được nghiên cứu. Sau khi trộn xong 

nên để khối ẩm ổn định trong khoảng thời gian thích hợp. Thời gian ủ dài hay 

ngắn tuỳ thuộc vào các thành phần trong hỗn hợp. Đây là thời gian cần thiết 

để giúp cho pha lỏng phân bố cân bằng trong toàn bộ khối ẩm, tạo cho khối 

ẩm có đủ độ dẻo cần thiết cho quá trình xát hạt. Nếu hàm ẩm thấp hơn giới 

hạn cần thiết thì trong công đoạn xát hạt sẽ sinh ra nhiều bột mịn. Ngược lại, 

nếu hàm ẩm vượt quá giới hạn cần thiết thì khối bột quá dẻo, dính và trong 

công đoạn xát hạt, các hạt sẽ dính bết lại với nhau. Tiến hành ủ khối ẩm trong 

khoảng thời gian là 10 phút, 20 phút, 30 phút. Khối ẩm ổn định được xát hạt  

qua cỡ rây thích hợp (φ 0,15mm). 

Phương pháp sấy hạt 

Tãi hạt ra khay thành lớp mỏng, sấy ở nhiệt độ thích hợp (40-600C) đến 

hàm ẩm dưới 5%. 

Sửa hạt: Sửa hạt qua cỡ rây qui đinh, có đường kính φ 0,15mm, để loại 

bỏ cục vón, làm cho kích thước hạt đồng nhất. 
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Đóng gói: Thành phẩm thu được, được đóng gói trong túi thiếc tráng PE, 

trọng lượng tịnh của gói là 3 g.  

Mỗi mẻ chế biến 300g thành phẩm, tương ứng 100 gói 3g. 

2.2.4.3. Sơ đồ thí nghiệm 

Từ tính chất lý, hóa của lyzin và hỗn hợp vitamin khoáng chất, dựa vào 

nguyên tắc bào chế thuốc ở dạng cốm, tính chất, hàm lượng của các nguyên 

liệu như chất nền, chất kết dính, màu thực phẩm thường hay sử dụng trong 

sản xuất các sản phẩm dạng cốm, chúng tôi tiến hành các thí nghiệm theo quy 

trình sản xuất chung cho các sản phẩm dạng cốm như sau [3],[4]. 

 
Các bước thí nghiệm Nội dung cần giải quyết 

1. Xử lý nguyên liệu 

2. Nghiên cứu loại, hàm lượng 

các nguyên liệu 

3. Nghiên cứu thông số xử lý hạt 

4. Các thông số kỹ thuật của quy 

trình 

5. Dạng và điều kiện đóng gói, 

bảo quản 

Hình 2.1. Sơ đồ thí nghiệm nghiên cứu qui trình sản xuất 

sản phẩm lyzin - VCDD 

Các thí nghiệm với khối lượng thành phẩm 1,5 kg (tương ứng 500 gói sản 

phẩm) cho một lần thử nghiệm.   

v Thành phần các mẫu thí nghiệm bao gồm: 

Nguyên liệu 

Sản phẩm 

Xử lý hạt 

Phối trộn 
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- L- lyzin, hỗn hợp vitamin khoáng chất, Canxi cacbonat với hàm lượng 

như trên cho một gói sản phẩm 3g. 

- Chất kết dính:  

+ Gelatin 2%: 4; 6; 8 mg 

+ Dung dịch PVP10%: 0,01; 0,015; 0,02mg 

+ Hồ tinh bột: 5, 10, 15%. 

- Màu thực phẩm: sử dụng 2 màu là Sunset yellow (giống màu đỏ cà 

rốt) và Pea Green (màu xanh lá cây), với hàm lượng: 0,3%, 0,4%, 0,5%, 

0,6%, 0,7%,0,8%  

- Chất nền: Maltodextrin, lactose, bột gạo ép đùn vừa đủ 3g. 

Sản phẩm sau khi có cảm quan phù hợp, được theo dõi chất lượng dinh 

dưỡng và chất lượng VSATTP theo thời gian. 

2.2.4.4.  Phương pháp đánh giá chất lượng sản phẩm 

 a. Phương pháp phân tích chỉ tiêu hoá học và hoá lý 

- Độ ẩm: Theo phương pháp sấy khô đến khối lượng không đổi. Mẫu thực 

phẩm được sấy khô đến khối lượng không đổi ở nhiệt độ 100 - 1500C. Hàm 

lượng nước được xác định bằng cách so sánh khối lượng mẫu trước và sau sấy 

-  Canxi: Theo phương pháp AOAC -974.24 

 Mẫu được vô cơ hoá trong axit HNO3 đậm đặc trong hệ thống kín. 

Dung dịch sau vô cơ hoá được đo trên thiết bị AAS ở bước sóng 320 nm. 

- Sắt: Theo phương pháp AOAC - 990.05 

 Mẫu được vô cơ hoá trong axit HNO3 đậm đặc trong hệ thống kín. 

Dung dịch sau vô cơ hoá được đo trên thiết bị AAS ở bước sóng 416 nm. 

- Vitamin A: Theo phương pháp ISO 12082 -2 

 Mẫu được thuỷ phân và chiết bằng ête dầu hoả. Vitamin A được tách 

và định lượng trên sắc ký lỏng bằng detector huỳnh quang, đặt bước sóng kích 

thích là 325 nm và bước sóng phát xạ là 450nm. 
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-  Lyzin: Theo phương pháp AOAC 2000 

Mẫu được thuỷ phân bằng HCL 6N có chứa 0,5% phenol, ở điều kiện 

110oC và 24 giờ. Dịch thu được phân tích trên máy phân tích axit amin tự 

động HP - Amino Quant Series II (Đức) với bước sóng 338 nm.  

b.  Phương pháp phân tích chỉ tiêu vi sinh 

- Xác định tổng số vi sinh vật hiếu khí (TSVKHK): Theo TCVN 4884:2005  

Nguyên tắc: sử dụng kỹ thuật đổ đĩa, đếm khuẩn lạc trên môi trường thạch, 

sau khi ủ hiếu khí ở nhiệt độ 30 ± 10C trong thời gian từ 48- 72h.  

- Xác định tổng số Coliforms: Theo TCVN 4882:2007
 

 

 Nguyên tắc:  Phát hiện và định lượng Coliforms bằng kỹ thuật nuôi cấy trong 

môi trường lỏng ủ ở 370C, sử dụng cách tính số có xác xuất lớn nhất (MPN) 

để tính kết quả. Tổng số Coliform được xác định bằng số ống dương tính sau 

khi nuôi cấy vào các ống canh thang brilliantgreen broth 2% ở 370C/24- 

48giờ.  

-  Xác định tổng số E. coli: Theo TCVN 6846:2007 

Nguyên tắc: Phát hiện và định lượng  E. coli bằng kỹ thuật nuôi cấy trong môi 

trường lỏng ủ ở 370C, rồi ủ ở 440C, sử dụng cách tính số có xác xuất lớn nhất 

(MPN) để tính kết quả. Tổng số E.coli được xác định bằng các tính chất sinh 

hoá từ những ống dương tính nói trên sau khi làm thử nghiệm Indol(I), 

Methyl Red (MR), Voges – Pros kauer (VP) và Citrate (iC) thường được gọi 

là IMViC. 

-  Xác định B. cereus: Theo TCVN 4992:2005 

Nguyên tắc: Cấy một lượng mẫu thử qui định lên bề mặt môi trường cấy đặc 

chọn lọc đựng trong đĩa petri. Ủ trong điều kiện hiếu khí ở 300C từ 18 – 48 

giờ.  

- Xác định Cl. perfringens: Theo TCVN 4991:2005 
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Nguyên tắc: Các đĩa petri được cấy một lượng mẫu thử qui định, ủ trong điều 

kiện kỵ khí các đĩa ở 370C trong 20 giờ. Định lượng các khuẩn lạc điển hình. 

- Xác định tổng số bào tử nấm men, nấm mốc: Theo TCVN 7046:2002
 

Nguyên tắc: Sử dụng kỹ thuật đổ đĩa đếm khóm nấm trên môi trường thạch, 

sau khi ủ hiếu khí ở nhiệt độ 28±10 C trong thời gian từ 5- 7 ngày.  

c. Đánh giá mức độ chấp nhận sản phẩm của trẻ 

Đối tượng tham gia đánh giá: Trẻ 6-12 tháng tuổi chưa tự nói được 

mức độ ưa thích của mình về màu sắc, mùi, vị và trạng thái của bát bột, cháo 

mình ăn. Do vậy, việc phản ánh mức độ ưa thích về cảm quan của bát bột, 

cháo có bổ sung sản phẩm thông qua các bà me (hoặc người trực tiếp nuôi 

dưỡng, chăm sóc các cháu). 

Cỡ mẫu : Áp dụng cỡ mẫu điều tra xác định một  tỷ lệ trên cộng đồng: 

                                                         p (1 - p) 

                                 n = Z2 1 - α/2                                              

                                                               ∆2 

Trong đó : 

n        :  Là cỡ mẫu nghiên cứu  

Z(1-α /2) :  Là độ tin cậy lấy ở ngưỡng xác suất α = 5% (= 1,96) 

P        : Là tỷ lệ đối tượng chấp nhận sản phẩm (ước tính 70%, p=0,7) 

∆        : Là độ chính xác mong muốn trong chọn mẫu ( bằng 0,1). 

n tính được là 80 trẻ. Thực tế 80 bà mẹ (người chăm sóc trẻ) của 80 

cháu tuổi 6-12 tháng tuổi được lựa chọn ngẫu nhiên của xã Trung Nghĩa, 

huyện Yên Phong, tỉnh Bắc Ninh, có tình trạng sức khoẻ bình thường, không 

bị mắc các dị tật bẩm sinh, không bị suy dinh dưỡng nặng được mời tham gia 

nghiên cứu. 

Thời gian và địa điểm đánh giá: 7 ngày tại Yên Phong - Bắc Ninh 
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Trong thời gian nghiên cứu, nếu trẻ bị ốm hay có bất cứ dấu hiệu bất 

thường nào về sức khoẻ, sẽ được cán bộ y tế xã khám. Trường hợp cần có can 

thiệp của tuyến trên, các bác sỹ nhi khoa của Bệnh viên tỉnh Bắc Ninh sẽ 

xuống trực tiếp các xã để khám cho cháu. Trong trường hợp trẻ bị ốm (nằm 

bệnh viện, đang được điều trị) trong thời gian 7 ngày trong nghiên cứu thì vẫn 

được phép ăn sản phẩm nhưng số liệu thu thập được trong thời gian trẻ bị ốm 

sẽ không được sử dụng trong kết quả nghiên cứu. 

Phương pháp tiến hành và chỉ tiêu đánh giá:  

Cộng tác viên phát các gói sản phẩm cho các bà mẹ (người nuôi dưỡng 

trẻ), hướng dẫn các bà mẹ cách sử dụng sản phẩm, theo dõi con mình trong 

khi ăn và sau khi ăn sản phẩm theo các chỉ tiêu dưới đây và  điền vào mẫu 

phiếu hàng ngày (Mẫu phiếu được thiết kế sẵn theo phụ lục 3 ). Sau 7 ngày, 

các bà mẹ nộp lại các phiếu theo dõi cho cộng tác viên. Sản phẩm được chấp 

nhận đối với trẻ khi hầu hết các trẻ chấp nhận ăn sản phẩm này. 

- Tính chất cảm quan: Màu sắc, mùi, vị, trạng thái của bát bột, cháo có 

hoà gói sản phẩm theo các mức độ ưa thích của trẻ:  Thích, chấp nhận, không 

thích. 

- Mức độ ăn bát bột(cháo) có bổ sung sản phẩm: Hết suất, 2/3suất, 1/3 

suất. Các bà mẹ ước lượng số lượng bột(cháo) con mình ăn được và điền vào 

mẫu phiếu theo dõi.  

- Các phản ứng của trẻ khi ăn sản phẩm: Nôn, trớ, dị ứng, bình thường 

Các bà mẹ theo dõi các phản ứng ăn sản phẩm của con mình trong khi 

ăn và sau khi ăn sản phẩm và điền vào mẫu phiếu với các phản ứng trên. 

- Tính chất phân của trẻ sau khi ăn sản phẩm: Trẻ được theo dõi phân 

sau khi trẻ ăn sản phẩm trong vòng 1 ngày, với các tính chất: táo bón, ỉa chảy, 

bình thường, khác (sống phân, ...) 

Liều lượng:  Trẻ 6- 12 tháng tuổi ăn 1gói/bữa/ngày 
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2.2.4.5. Phương pháp theo dõi thời gian bảo quản của sản phẩm [3]  

Sản phẩm được bảo quản trong tủ vi khí hậu, ở điều kiện lão hóa cấp tốc: 

được thực hiện trong 70 ngày ở điều kiện bảo quản trong tủ vi khí hậu có 

nhiệt độ 40oC ± 50C và độ ẩm 75% ±  5% RH (RH là độ ẩm tương đối). Kiểm 

tra chất lượng định kỳ được thực hiện sau sản xuất, sau 30ngày, sau 70ngày. 

Sản phẩm sau đó được kiểm tra lại chất lượng sau thời gian bảo quản 9 tháng 

ở điều kiện thường, để trong tủ kính, khô ráo, thoáng mát, ở nhiệt độ phòng. 

Sản phẩm bảo quản trong thời gian này có thể kết luận được sản phẩm có thời 

gian bảo quản trong 9 tháng ở điều kiện thường.          

2.3. GIAI ĐOẠN 2 - ĐÁNH GIÁ HIỆU QUẢ CAN THIỆP   

2.3.1. Đối tượng và địa điểm nghiên cứu 

Đối tượng và tiêu chuẩn lựa chọn 

Trẻ em 6-12 tháng tuổi thuộc 2 xã (Thị Trấn, Trung Nghĩa),  huyện Yên 

Phong, Bắc Ninh 

Tại thời điểm điều tra ban đầu, trẻ không bị SDD nặng, không bị thiếu máu 

nặng (Hb>7g/dL), không mắc các dị tật bẩm sinh, không mắc các bệnh mạn 

tính hoặc nhiễm trùng nặng. Gia đình tự nguyện đồng ý cho trẻ tham gia 

nghiên cứu và tuân thủ các hoạt động của nghiên cứu. 

Địa điểm nghiên cứu: Nghiên cứu được tiến hành tại 2 xã (Thị trấn, 

Trung Nghĩa) thuộc huyện Yên Phong- Bắc Ninh. 

Giới  thiệu chung về địa bàn huyện Yên Phong,  tỉnh Bắc Ninh 

Yên Phong là 1 huyện của tỉnh Bắc Ninh, gồm 13 xã và 1 thị trấn. Diện 

tích chung toàn huyện là 107,53 km2, dân số 100,3 nghìn người. Cơ cấu kinh 

tế gồm nông nghiệp, công nghiệp - tiểu thủ công nghiệp và dịch vụ, trong đó 

nông nghiệp chiếm vị trí chủ đạo. Bình quân lương thực đầu người: 513 

kg/người/năm. 
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Tại 2 xã tham gia nghiên cứu có đủ trạm y tế, mỗi trạm có từ 4-6 cán bộ y 

tế và mạng lưới y tế thôn, có 1 bác sỹ là trạm trưởng. Nghề nghiệp và thu nhập 

chủ yếu của người dân là từ nông nghiệp, ít gia đình có nghề phụ hoặc là công 

nhân và cán bộ nhà nước. Nguồn nước sinh hoạt chủ yếu là nước giếng khoan, 

giếng đào có bể lọc. Các xã này đã phổ cập xong giáo dục tiểu học, đang tiến 

hành phổ cập cấp II. 

Thời gian nghiên cứu: 10/2008 đến 4/2009 

2.3.2. Phương pháp nghiên cứu 

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng có đối chứng, đánh giá 

trước và  sau can thiệp. 

*Cỡ mẫu: Áp dụng công thức của Hassard, 1991 [90]: 

- Cho sự khác biệt giá trị trung bình giữa 2 nhóm nghiên cứu khi kết thúc 

can thiệp:  

( )
2

1 2

2
Z Z

n x
α β σ

µ µ

 +
=  

−  
 

 Trong đó:  

 Zα +Zβ: là độ chính xác thống kê và lực mẫu thống kê mong muốn, 

µ1-µ2  : là sự khác biệt mong muốn của 2 giá trị giữa 2 nhóm nghiên cứu,  

σ     : là độ lệch chuẩn trung bình của  µ1-µ2  

           Cỡ mẫu cho các chỉ số nhân trắc: Khi ước tính cỡ mẫu cho khác biệt 

chiều cao giữa nhóm can thiệp và nhóm chứng với mong muốn sự khác biệt 

cho 2 giá trị trung bình. Với chọn lựa dựa vào nghiên cứu trước đây[113]: α 

=0,05; β=0,1; µ1-µ2 = 0,3cm,  SD =0,55 tính được n =71 trẻ/nhóm; dự phòng 

10% trẻ bỏ cuộc trong thời gian can thiệp, 80 trẻ/nhóm đã được chọn.   

Cỡ mẫu cho xét nghiệm: Với mong muốn sự khác biệt cho 2 giá trị 

trung bình. Dựa vào các nghiên cứu trước đây[113] và ước tính sự khác biệt 
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cuối can thiệp về nồng độ Hemoglobin giữa nhóm can thiệp và nhóm chứng 

là 4,5g/dL, SD =8, số trẻ cho mỗi nhóm là n =67 trẻ/nhóm; dự phòng 10% trẻ 

bỏ cuộc trong thời gian can thiệp, 74 trẻ/nhóm đã được chọn. 

Cỡ mẫu cho các chỉ số bệnh tật: Dựa vào nghiên cứu trước đây và với 

mong muốn sự khác biệt về số lần mắc bệnh nhiễm khuẩn giữa nhóm can 

thiệp và nhóm chứng trong quá trình can thiệp [73]. 

- Với bệnh tiêu chảy: ước tính sự khác biệt giữa 2 nhóm = 0,35; SD=0,65; 

với α=0,05, β=0,2; n = 55 đối tượng/nhóm. 

- Với bệnh nhiễm khuẩn hô hấp: ước tính sự khác biệt giữa 2 nhóm = 0,30, 

SD=0,55, với α=0,05; β=0,2; n = 53 đối tượng/nhóm. 

Kết hợp 4 chỉ số trên: 71 trẻ/nhóm sẽ bao phủ cả 4 chỉ số, thêm 10% dự 

phòng số trẻ bỏ cuộc trong quá trình theo dõi, chọn 80 trẻ/nhóm, 160 trẻ cho 2 

nhóm là thỏa mãn cơ mẫu. 

* Chọn mẫu và phân nhóm nghiên cứu 

Chọn 2 xã ngẫu nhiên, có điều kiện kinh tế tương đồng thuộc huyện Yên 

Phong, Bắc Ninh vào nghiên cứu. Bốc thăm ngẫu nhiên phân theo xã, mỗi xã 

vào 1 nhóm nghiên cứu. 

Nghiên cứu được chia làm 2 nhóm:  

- Nhóm 1: Nhóm chứng (xã Thị trấn, n=80): không can thiệp, được 

hưởng các chế độ của chương trình chung  

          - Nhóm 2: Nhóm  Can thiệp (xã Trung Nghĩa, n=80):  trẻ được bổ 

sung gói đa vi chất và lyzin. Trẻ được cấp mỗi ngày 1 gói sản phẩm bổ sung, 5 

ngày/tuần , trong 25 tuần (6 tháng). 

* Tổ chức nghiên cứu  

• Tập huấn cho cán bộ tham gia nghiên cứu [10] 

- Tập huấn  cho giám sát viên: về mục tiêu nghiên cứu, đối tượng nghiên 

cứu, cách lựa chọn trẻ tham gia nghiên cứu, các chỉ số, số liệu thu thập trong 
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điều tra ban đầu cũng như đánh giá, đặc điểm sản phẩm, công dụng và cách thức 

sử dụng sản phẩm. 

- Tập huấn cho cộng tác viên (CTV): mỗi thôn chọn một cộng tác viên 

tham gia nghiên cứu. CTV được lấy từ y tế thôn bản. CTV hiểu được đặc 

điểm sản phẩm, công dụng và cách thức sử dụng sản phẩm, chịu trách nhiệm 

phân phối gói sản phẩm tới các bà mẹ, ghi chép tình hình ăn sản phẩm và 

bệnh tật của trẻ (cách đếm nhịp thở, quan sát cách thở của trẻ) theo mẫu phiếu 

đã được tập huấn. Trang bị kiến thức về ăn bổ sung hợp lý để CTV có thể 

hướng dẫn và tư vấn cho các bà mẹ (hoặc người nuôi trẻ) ở trong thôn mình. 

- Tập huấn cho các bà mẹ (người nuôi dưỡng trẻ): tất cả các bà mẹ tham 

gia nghiên cứu đều được hướng dẫn về ăn bổ sung hợp lý, hiểu được đặc điểm 

sản phẩm, công dụng và cách thức sử dụng sản phẩm, quan sát thực hành 

quấy bột(cháo) cho trẻ có bổ sung gói sản phẩm. 

• Lựa chọn cộng tác viên và trách nhiệm của cộng tác viên [10] 

 - Lựa chọn cộng tác viên: mỗi thôn chọn một cộng tác viên tham gia 

nghiên cứu (cộng tác viên này được lấy từ y tế thôn), với tiêu chuẩn đủ sức 

khỏe, nhiệt tình và có trách nhiệm.   

-  Trách nhiệm của cộng tác viên:  

o Trung bình mỗi cộng tác viên phụ trách 10 trẻ ở cùng thôn với mình.  

o Hàng tuần chịu trách nhiệm phát sản phẩm, trong suốt 25 tuần can 

thiệp, hướng dẫn cha mẹ trẻ sử dụng sản phẩm theo đúng hướng dẫn. 

o Hàng tuần đến thăm hộ gia đình, theo dõi và ghi chép tình hình sử 

dụng sản phẩm theo mẫu sổ ghi chép được thiết kế sẵn (Phụ lục 4) trong 25 

tuần (đối với nhóm can thiệp).  

o Theo dõi, phát hiện và ghi chép các trường hợp trẻ bị tiêu chảy và 

nhiễm khuẩn hô hấp (ghi chép về số ngày, số lần đi ngoài, dấu hiệu ho, sốt, 

chảy mũi, khó thở, tình hình sử dụng sản phẩm và điều trị liên quan của mỗi 

đợt tiêu chảy, hoặc viêm đường hô hấp). (đối với nhóm can thiệp). 
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o Cộng tác viên có nhiệm vụ tư vấn cha mẹ đến cơ sở y tế  khi trẻ bị 

tiêu chảy, viêm đường hô hấp ở tất cả các trẻ trong diện quản lý. 

o Báo cáo với trạm y tế hoặc giám sát viên khi cần thiết 

o Chịu sự giám sát thường xuyên của trạm trưởng trạm y tế, nghiên 

cứu viên và các giám sát viên. 

• Lựa chọn và nhiệm vụ của giám sát viên [10] 

- Lựa chọn của giám sát viên: Chịu trách nhiệm giám sát chính là nghiên 

cứu sinh, cùng 1 bác sỹ có kinh nghiệm trong quản lý các nghiên cứu và dự 

án triển khai tại cộng đồng. Nghiên cứu sinh có trách nhiệm tổ chức và trực 

tiếp tham gia điều tra đánh giá cũng như  các hoạt động triển khai nghiên cứu. 

Bên cạnh đó có sự hỗ trợ của cán bộ Trung tâm y tế dự phòng huyện, Trạm 

trưởng trạm y tế các xã 

- Nhiệm vụ của giám sát viên: 

o Giám sát thường xuyên các hoạt động của cộng tác viên: 2 tuần/lần 

giám sát viên sẽ họp với toàn bộ cộng tác viên, xem xét việc ghi chép sổ sách, 

nghe phản ánh về tình hình sử dụng sản phẩm và tình hình bệnh tật của các 

đối tượng thuộc diện họ quản lý. 

o Mỗi đợt giám sát, có ít nhất 6 trẻ được chọn ngẫu nhiên thuộc 3 

cộng tác viên quản lý được giám sát. Giám sát viên và cộng tác viên thăm gia 

đình trẻ, hỏi cha mẹ trẻ và đối chiếu lại các thông tin đã được ghi trong sổ. 

Nếu các thông tin không thống nhất, giám sát viên và cộng tác viên sẽ thảo 

luận, kiểm chứng và điều chỉnh thông tin phù hợp nhất. 

• Triển khai các hoạt động thử nghiệm can thiệp [10] 

o Đặc điểm và cách sử dụng gói sản phẩm  

  - Đặc điểm sản phẩm: Sản  phẩm được đóng gói 3g trong túi thiếc có 

tráng PE, 5 gói nhỏ trong 1 gói lớn đóng trong túi PE, có nhãn mác với đầy đủ 

các thông tin về sản phẩm gồm thành phần, công dụng, cách dùng, xuất sứ, 

nơi sản xuất, ngày sản xuất, hạn sử dụng; các gói sản phẩm này được đóng 
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trong thùng cacton có tên sản phẩm (VITALYS) với 126 gói/thùng. Sản phẩm 

được cung cấp xuống xã 2 tháng/1 lần và được lưu trữ ở trạm y tế xã, để trên 

các giá, kệ, trong phòng khô ráo, thoáng mát. Hàng tuần, cộng tác viên đến 

trạm y tế để nhận. 

n sản phẩm phát cho đối tượng mình phụ trách. 

 - Cách sử dụng gói sản phẩm: Sau khi bột/cháo hoặc thức ăn của trẻ 

đã được nấu chín, lấy ra bát vừa đủ ăn 1 bữa cho trẻ, rắc 01 gói sản phẩm vào 

một góc bát hoặc cả bát, trộn đều và cho trẻ ăn (nếu chỉ trộn vào 1 phần bát, 

thì cho trẻ ăn phần thức ăn được trộn trước để đảm bảo trẻ được ăn hết sản 

phẩm).  

o Phát sản phẩm: Cộng tác viên trực tiếp phát sản phẩm cho các đối 

tượng 1 tuần/lần theo danh sách thuộc diện quản lý. Tất cả trẻ trong diện can 

thiệp được cấp 125 gói sản phẩm, ăn trong vòng 6 tháng (25 tuần), mỗi tuần ăn 5 

ngày, mỗi ngày ăn 1 gói sản phẩm bổ sung vào 1 bữa ăn.  

o Theo dõi, giám sát và đánh giá trong can thiệp 

Nghiên cứu triển khai can thiệp trên cộng đồng trên đối tượng là trẻ em 6 - 

12 tháng và trong thời gian tương đối dài (25 tuần) là một trong những điểm 

đáng lưu ý nhất. Để đảm bảo được thông tin thu thập một cách chính xác trong 

suốt quá trình nghiên cứu nhóm nghiên cứu đã tập huấn kỹ cho các cộng tác 

viên các thông tin cần thu thập, cách thức ghi chép vào biểu mẫu báo cáo. Đồng 

thời nhấn mạnh vai trò giám sát của các nghiên cứu viên trong quá trình triển 

khai can thiệp. Trong suốt quá trình triển khai can thiệp sẽ có 2 cấp độ theo dõi. 

- Theo dõi giữa cộng tác viên với các gia đình trẻ: Các cộng tác viên này 

cũng có nhiệm vụ thăm hộ gia đình 2 lần một tuần để thu thập và ghi chép các 

thông tin sau vào sổ ghi chép được phát tại thời điểm bắt đầu can thiệp: 

o Sử dụng sản phẩm: số gói chưa sử dụng, lý do chưa sử dụng. 

o Ghi chép lại các dấu hiệu bệnh tật: triệu chứng, số lần, số ngày bị 

tiêu chảy và NKHH. (Mẫu ghi chép chi tiết tại phụ lục5). 
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- Theo dõi giữa giám sát viên và các cộng tác viên: Giám sát viên là 

nghiên cứu sinh, 2 tuần/lần, giám sát viên giám sát ngẫu nhiên ít nhất 10% số 

trẻ để xem xét lại các thông tin cộng tác viên báo cáo. Trong trường hợp 

thông tin giữa cộng tác viên và nghiên cứu viên không trùng nhau sẽ có sự 

gặp mặt giữa nghiên cứu viên, cộng tác viên và đối tượng nghiên cứu để kiếm 

tra lại thông tin. 

Bảng 2.1. Tóm tắt các chỉ số giám sát và đánh giá 

Chỉ số 
Điều tra ban 

đầu  
(T0) 

Sau 3 tháng 
can thiệp 

(T3) 

Sau 6 tháng  
can thiệp 

(T6) 

Phân phát gói sản phẩm 
cho trẻ 

   

Phát hiện và theo dõi 
bệnh tiêu chảy 

   

Phát hiện và theo dõi 
bệnh NKHH 

   

Đo nhân trắc (cân nặng, 
chiều cao) 3 tháng/lần 

X x x 

Xét nghiệm Hb huyết 
thanh 

X  x 

Xét nghiệm vitamin A 
huyết thanh 

X  x 

Xét nghiệm Zinc huyết 
thanh 

X  x 

Toàn bộ quá trình nghiên cứu được trình bày tóm tắt trong hình 2.9 dưới đây: 
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Hình 2.2. Sơ đồ tóm tắt quá trình nghiên cứu 
 

Nhóm chứng  
80 trẻ 

160 trẻ 6-12 tháng tuổi 

T0 

Nhóm can thiệp 
80 trẻ 

 

75 trẻ cân, đo, 
theo dõi bệnh 

tật  

77 trẻ cân, đo, 
theo dõi bệnh 

tật 

T3 

T6 

Ăn sản 
phẩm: 

1gói/ngày x 
5ngày/tuần x 

25 tuần 
Theo 
dõi 
bệnh 
tiêu 
chảy,  
hô 
hấp 

Theo 
dõi ăn 
SP, 
bệnh 
tiêu 
chảy,  
hô 
hấp 

4 trẻ 
từ 

chối 
tham 
gia 

76 trẻ, cân đo, xét nghiệm 
máu Hb, VitA, Zn 

80 trẻ, cân đo, xét nghiệm 
máu Hb, VitA, Zn 

 

73 trẻ, cân đo, xét nghiệm 
máu Hb, VitA, Zn 

75 trẻ, cân đo, xét nghiệm 
máu Hb, VitA, Zn 
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* Phương pháp thu thập số liệu và tiêu chuẩn đánh giá [2] 

Các nhóm thông tin được thu thập bao gồm các thông tin về nhân khẩu 

học, thông tin về nhân trắc, một số chỉ số sinh hoá và nhóm thông tin về tình 

hình bệnh tật (bệnh tiêu chảy và NKHH) tại các thời điểm T0, T3 và T6. 

• Nhóm thông tin về khẩu phần ăn của trẻ: Theo phương pháp hỏi ghi đối 

với các bà mẹ về tình hình tiêu thụ thực phẩm 24 giờ qua của trẻ. 

• Nhóm thông tin chung về nhân khẩu học 

Thu thập các thông tin về nhân khẩu học (bao gồm các thông tin về tuổi, 

giới, địa chỉ của trẻ tại thời điểm bắt đầu nghiên cứu(T0) bằng phiếu phỏng 

vấn bà mẹ. 

• Nhóm chỉ số nhân trắc 

Các thông tin về nhân trắc học được thu thập bằng cách tính tuổi của trẻ, 

cân, đo trẻ và ghi vào phiếu điều tra nhân trắc tại thời điểm bắt đầu nghiên 

cứu (T0), sau 3 tháng can thiệp (T3) và 6 tháng sau khi kết thúc can thiệp (T6). 

 - Cách tính tuổi: Tuổi của trẻ được tính bằng cách lấy ngày tháng năm 

điều tra trừ đi ngày tháng năm sinh của trẻ, và phân loại theo WHO, 1995. Ví 

dụ trẻ 6 tháng được tính kể từ ngày trẻ tròn 6 tháng cho tới lúc 6 tháng 29 

ngày. 

- Xác định cân nặng: Cân trẻ bằng cân điện tử SECA với độ chính xác 

0,1 kg. Cân được kiểm tra và chỉnh trước khi sử dụng, sau đó cứ cân khoảng 

10 trẻ lại kiểm tra và chỉnh cân 1 lần. Trẻ mặc quần áo mỏng, bỏ guốc dép và 

ngồi hoặc nằm cân đối, đúng trọng tâm của cân. Ngay khi cân ổn định, đọc và 

ghi kết quả với đơn vị là kg và 1 số lẻ sau dấu phẩy, ví dụ: 10,3kg. 

- Xác định chiều cao: Sử dụng thước gỗ UNICEF với độ chính xác 0,1 

cm để đo chiều dài nằm của trẻ (với trẻ ≤ 24 tháng) và chiều cao đứng (với trẻ 

trên 24 tháng). Trẻ nằm thẳng hoặc đứng thẳng, mắt nhìn thẳng, đỉnh đầu 

chạm vào êke gỗ cố định ở vị trí 0 cm. Toàn thân trẻ đảm bảo 5 điểm chạm 
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lên bề mặt thước: chẩm, xương bả vai, mông, bắp chân và gót cân. Kết quả 

được ghi với đơn vị là cm và 1 số lẻ sau dấu phẩy, ví dụ 72,4cm. 

 Tiêu chuẩn đánh giá các chỉ số nhân trắc dinh dưỡng  

Sử dụng các số đo tháng tuổi, cân nặng, chiều cao của trẻ và phân loại 

theo WHO 2005 với các chỉ số: Cân nặng theo tuổi (CN/T), chiều cao theo 

tuổi (CC/T), cân nặng theo chiều cao (CN/CC).  

+ Chỉ số CN/T: Sử dụng chỉ tiêu cân nặng so với tuổi (CN/T) và quần 

thể tham khảo WHO, 2005 [110] để đánh giá: 

- Bình thường:  CN/T từ -2SD đến +2 SD 

- SDD (thể nhẹ cân) : CN/T< -2SD;  trong đó: 

o SDD độ 1: từ <-2 đến -3 SD 

o SDD độ 2: từ <-3 đến -4 SD 

o SDD độ 3: <-4 SD 

 + Chỉ số CC/T: Sử dụng chỉ tiêu chiều cao so với tuổi (CC/T) và quần 

thể tham khảo WHO, 2005 [110] để đánh giá: 

-   Bình thường: CC/T từ -2SD đến +2 SD 

-    SDD (thể thấp còi): CC/T < - 2SD ; trong đó 

o SDD độ 1: từ <-2 đến -3 SD 

o SDD độ 2: <-3 SD 

 + Chỉ số CN/CC: Sử dụng chỉ tiêu cân nặng so với chiều cao (CN/CC) 

và quần thể tham khảo WHO, 2005 [145] để đánh giá: 

- Thừa cân: CN/CC> +2SD 

- Bình thường:  CN/CC từ -2SD đến +2 SD 

- SDD (thể gầy còm):  CN/CC<-2SD 

Dựa theo độ lệnh chuẩn (z - score) mà quần thể tham chiếu là WHO 

2005 và dựa vào tuổi, giới, cân nặng, chiều cao đo được và số trung bình của 

quần thể tham chiếu tương ứng để tính toán các chỉ số Z –score cân nặng theo 
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tuổi (WAZ), Z - score chiều cao theo tuổi (HAZ), Z- score cân nặng theo 

chiều cao (WHZ): 

- SDD nhẹ cân khi WAZ < - 2 Z- Score 

- SDD thể còi khi  HAZ < - 2 Z- Score 

- SDD thể còm  WAZ < - 2 Z- Score 

• Nhóm các chỉ số sinh hoá 

Được thu thập bằng cách lấy máu xét nghiệm và ghi vào mẫu phiếu xét 

nghiệm sinh hoá riêng cho từng trẻ. Tất cả có 2 lần lấy máu xét nghiệm: lần 1 

(thời điểm T0) và lần 2 (T6) được lấy máu tĩnh mạch để xét nghiệm 3 chỉ số 

Hb, Retinol huyết thanh và kẽm huyết thanh.  

- Kỹ thuật lấy máu: Tất cả trẻ ở các nhóm tham gia nghiên cứu được 

lấy máu tĩnh mạch 2 lần, mỗi lần lấy 3ml máu tĩnh mạch đều vào buổi sáng từ 

8 đến 11giờ sáng. Trẻ đều nhịn ăn trước khi lấy máu. Máu sau khi lấy được 

bảo quản trong hộp lạnh, tránh ánh sáng, ly tâm sau 3 giờ, tốc độ 3000 

vòng/phút. Các dụng cụ phân tách máu, đặc biệt là đo kẽm đều được tráng rửa 

bằng acid Chlohydric 1%, sấy khô trước khi dùng để lại trừ nhiễm kẽm từ môi 

trường. Các xét nghiệm được thực hiện tại labo xét nghiệm sinh hoá của Khoa 

Nghiên cứu VCDD – Viện Dinh dưỡng quốc gia. 

Đánh giá các chỉ số sinh hoá: 

 - Chỉ số Hb: 0,5ml máu được cho vào ống nghiệm đã có chất chống 

đông bằng heparin lắc đều và bảo quản trong phích lạnh để định lượng Hb 

trong ngày. Hb được đánh giá bằng phương pháp cyanmethemoglobin. 

Hemoglobin và dẫn xuất của nó bị ôxy hoá thành methemoglobin với sự có 

mặt của kali kiềm ferricyanide. Methemoglobin phản ứng với kali cyanide 

hình thành nên cyanmethemoglobin mà độ hấp thụ cao nhất của nó đạt được ở 

540 nm. Cường độ màu đo được tại bước sóng 540 nm tỷ lệ với nồng độ 

hemoglobin.  
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 Đánh giá tình trạng thiếu máu theo hướng dẫn của WHO, 1989 [82]: 

trẻ được coi là thiếu máu khi nồng độ Hb< 110 g/L.  

 - Chỉ số Retinol huyết thanh: 1,5ml máu toàn phần còn lại được cho 

vào một ống nghiệm khác bảo quản ngay trong phích lạnh để tránh retinol 

huyết thanh không bị ôxy hoá bởi ánh sáng, ly tâm sau 3 giờ ở tốc độ 

3000vòng/phút để tách huyết thanh. Các mẫu huyết thanh được giữ ở nhiệt độ 

–80oC cho đến khi được phân tích. Retinol huyết thanh được phân tích dựa 

vào phương pháp sắc ký lỏng cao áp (HPCL) 

 Đánh giá tình trạng thiếu Vitamin A huyết thanh theo hướng dẫn của 

WHO [82]: Trẻ coi là thiếu vitamin A nhẹ khi nồng độ retinol huyết thanh 

<0,7 µmol/l và >0,35 µmol/l. Trẻ coi là thiếu vitamin A nặng khi nồng độ 

retinol huyết thanh < 0,35 µmol/l.  

 - Chỉ số kẽm huyết thanh: Kẽm huyết thanh được định lượng theo 

phương pháp quang phổ hấp phụ nguyên tử (AAS), bước sóng 213,9 nm, khe 

sáng 0,7 với tốc độ hút 3ml/phút, kẽm chuẩn Zn(NO3)2 (Wako Puro 

Chemical Industry Ltd. Japan), được pha theo các nồng độ 0,2 mg/L, 0,4 

mg/L, 0,6 mg/L và 0,8 mg/L.  

 Đánh giá tình trạng thiếu kẽm dựa vào hướng dẫn của WHO và tổ chức 

tư vấn kẽm quốc tế [82]: trẻ được coi là thiếu kẽm khi nồng độ kẽm huyết 

thanh < 10,7 μmol/l  

 Nhóm chỉ số bệnh tật 

 Trẻ được theo dõi các dấu hiệu bệnh tật trong 6 tháng can thiệp bằng sổ 

ghi chép được phát khi bắt đầu nghiên cứu. Cộng tác viên thôn ghi nhận lại 

các triệu chứng hoặc các triệu chứng, dấu hiệu của tiêu chảy/viêm đường hô 

hấp vào sổ ghi chép. Những triệu chứng do cha mẹ hoặc người chăm sóc trẻ 

cho biết như số lần đại tiện, tính chất phân, ho sốt.  Phần chẩn đoán (tiêu chảy 

hoặc viêm đường hô hấp) do nghiên cứu viên ghi. 
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 Tiêu chuẩn chẩn đoán tiêu chảy và NKHH 4theo hướng dẫn của chương 

trình xử trí lồng ghép bệnh trẻ em.  

 Trẻ được coi là tiêu chảy khi ngày trẻ đi ngoài phân lỏng hoặc có máu và 

đi 3 lần trở lên trong 1 ngày. Các biểu hiện đó hết trong hai ngày liên tục thì 

được coi như chấm dứt một đợt tiêu chảy. Trẻ được coi là tiêu chảy kéo dài 

khi bị tiêu chảy trên 14 ngày/đợt. 

 Trẻ được coi là nhiễm khuẩn hô hấp khi có các dấu hiệu sau: sổ mũi, ho, 

sốt, khó thở, nhịp thở nhanh trên 50 lần/phút với trẻ dưới 1 tuổi; trên 40 

lần/phút với trẻ trên 1 tuổi. Các biểu hiện đó hết trong hai ngày liên tục thì 

được  coi như chấm dứt một đợt nhiễm khuẩn hô hấp. Trẻ được coi là nhiễm 

khuẩn hô hấp kéo dài khi bị nhiễm khuẩn hô hấp trên 3 ngày/đợt. 

2.3.3.  Xử  lý và phân tích số liệu  

-  Số liệu được nhập bằng phần mềm epidata. 

-  Số liệu về nhân trắc học được xử lý bằng phần mềm Anthro của WHO, 

2006. Tất cả các số liệu được chuyển và phân tích bằng phần mềm SPSS 15.0.    

- Trước khi sử dụng các phép thống kê, số liệu (các biến số) được kiểm 

định về phân bố chuẩn. Những số liệu phân bố không chuẩn được logarit hóa 

khi so sánh thống kê. 

-   Phân tích số liệu với các biến số như sau: 

+ Số liệu được phân tích theo tuổi, giới theo 2 nhóm nghiên cứu. 

+ So sánh giá trị trung bình của cân nặng, chiều cao, Z-score trung 

bình giữa các nhóm nghiên cứu. 

+ Tính tỷ lệ trẻ SDD nhẹ cân, thấp còi và gầy còm giữa các nhóm 

nghiên cứu  

+ Tính giá trị trung bình của hàm lượng Hb, retinol, kẽm huyết thanh 

và tính ra các tỷ lệ trẻ em thiếu thiếu máu, vitamin A và thiếu kẽm. 
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+ Phân tích tỷ lệ thiếu đa VCDD: Cách xác định thiếu đa VCDD trong 

nghiên cứu này là những trẻ em thiếu từ 2 VCDD trở lên cùng lúc trong số 

các xét nghiệm vi chất đã thực hiện.                                                                       

+ Tính số ngày, số lần mắc bệnh tiêu chảy và NKHH trung bình trong 6 

tháng can thiệp ở các nhóm nghiên cứu. 

+ So sánh tỷ lệ không mắc bệnh tiêu chảy và NKHH, mắc bệnh 1 lần, 2 

lần, trên 2 lần và mắc bệnh kéo dài (> 3 ngày/đợt) giữa các nhóm nghiên cứu. 

+ Chỉ số hiệu quả can thiệp thô:   

Được tính theo công thức     

( ) 100%
A

BA
H

−
=  

Trong đó 

H là hiệu quả của một nhóm được tính ra tỷ lệ % 

A là tỷ lệ mắc trước can thiệp tại T0 (%)   

B là tỷ lệ mắc sau can thiệp tại T12 (%)  

+ Chỉ số hiệu quả can thiệp thực:     

Được tính theo công thức HQCT  = H1 - H2       

Trong đó 

HQCT là hiệu quả can thiệp (%) 

H1 là chỉ số hiệu quả của nhóm can thiệp (%) 

H2  là của nhóm chứng (%) 

- Các thuật toán dùng để phân tích số liệu gồm: 

o T- test ghép cặp và để so sánh hai giá trị trung bình (mean), độ lệch 

chuẩn của từng nhóm cặp với nhau và chỉ so sánh ghép cặp với những giá trị 

đủ cả cặp trước và sau can thiệp. Các chỉ số dùng để so sánh từng cặp là chiều 

dài nằm và chiều cao đứng, Zscore CN/T, CC/T/ CN/CC, nồng độ 
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hemoglobin, vitamin A và kẽm huyết thanh, số ngày mắc, số đợt mắc bệnh 

tiêu chảy và NKHH tại các thời điểm trước và sau can thiệp.  

o Test χ2 được sử dụng để so sánh sự khác biệt giữa các tỷ lệ trong 

cùng một nhóm tại các thời điểm khác nhau hoặc so sánh giữa các nhóm 

nghiên cứu trong cùng thời điểm. Các tỷ lệ so sánh là  tỷ lệ SDD, tỷ lệ thiếu 

máu, thiếu vitamin A và kẽm huyết thanh, và tỷ lệ mắc  bệnh tiêu chảy và 

viêm đường hô hấp.  

2.3.4. Các biện pháp khống chế sai số  

 Quá trình thu thập số liệu đều sử dụng các công cụ chuẩn (cân, thước) 

và sử dụng kỹ thuật chuẩn xác, thực hiện đúng theo thường quy và thống nhất 

phương pháp điều tra trong thu thập số liệu [10]. 

 Lựa chọn cộng tác viên, giám sát viên đúng tiêu chuẩn qui định, tập 

huấn và thống nhất cách ghi chép sử dụng sản phẩm và các dấu hiệu bệnh tật 

của trẻ. Trong suốt quá trình can thiệp có sự giám sát chặt chẽ và đều đặn của 

nghiên cứu sinh và các giám sát viên khác (2 tuần/lần). 

 Số liệu được làm sạch trước khi nhập máy tính, nhập 2 lần, phân tích 

tầng, ghép cặp trong xử lý số liệu để khống chế nhiễu và sai số. 

2.3.5. Đạo đức trong nghiên cứu [24] 

-  Nghiên cứu được tiến hành sau khi đã được Hội đồng khoa học và Hội 

đồng Đạo đức của Viện Dinh dưỡng thông qua. Cha mẹ hoặc người chịu trách 

nhiệm chăm sóc trẻ được thông báo về mục đích và những nội dung sẽ tiến 

hành trong nghiên cứu. Tất cả những gia đình nào không đồng ý tham gia 

nghiên cứu đều được chấp nhận. Trẻ chỉ được nhận tham gia vào nghiên cứu 

khi cha mẹ trẻ đồng ý và ký vào bản cam kết tham gia nghiên cứu. 

-  Những trẻ có biểu hiện mắc các dị tật bẩm sinh, nhiễm khuẩn nặng 

hoặc thiếu máu nặng đều được loại khỏi nghiên cứu ngay từ đầu và được tư 

vấn đến cơ sở y tế khám và điều trị.  
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-  Tất cả các dụng cụ để cân, đo được đảm bảo an toàn tuyệt đối, không 

gây tổn thương và nguy hiểm cho trẻ.  

- Các dụng cụ lấy máu xét nghiệm đảm bảo vô trùng, sử dụng 1 lần.  

-  Với những trẻ ở nhóm chứng nếu phát hiện bị tiêu chảy sẽ được tư vấn 

sử dụng ORS hợp lý hoặc hướng dẫn đến cơ sở y tế khi cần thiết. Khi kết thúc 

nghiên cứu, toàn bộ trẻ SDD thể còi ở nhóm đối chứng được tư vấn, hướng 

dẫn chế độ dinh dưỡng hợp lý. 

-  Kết quả của nghiên cứu được dùng để đưa ra các khuyến nghị cho 

cộng đồng các giải pháp phòng và kiểm soát tình trạng SDD, thiếu vi chất và 

phòng chống bệnh tiêu chảy và NKHH.  
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CHƯƠNG 3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU VÀ BÀN LUẬN 

 
3.1. XÂY DỰNG CÔNG THỨC VÀ QUI TRÌNH SẢN XUẤT SẢN 

PHẨM GIÀU LYZIN VÀ VI CHẤT DINH DƯỠNG 

3.1.1. Xây dựng công thức sản phẩm 

3.1.1.1. Xây dựng hàm lượng lyzin và VCDD trong gói sản phẩm 

Từ số liệu về tiêu thụ thực phẩm hiện tại của trẻ em các vùng nông thôn 

Việt Nam [13],[14],[27],[33],[37] kết hợp với RDI về vi chất và lyzin của 

WHO/FAO, sẽ tính được lượng cần thiết mong muốn các chất cần đưa vào 

gói thực phẩm bổ sung. 

v Về hàm lượng lyzin  cần bổ sung 

- Khuyến nghị của WHO/FAO là 69mg/gprotein/ngày [80].  

- Hàm lượng lyzin trong khẩu phần ăn hàng ngày từ thực phẩm của trẻ em 

nông thôn  được tính theo công thức: 

Lyzin (mg/ngày) = 86.3AP + 19.8CP + 63.6 PSP +599 [117] 

AP(animal protein): protein động vật (g/ngày); CP (cereal protein): 
protein ngũ cốc(g/ngày); PSP (poy - soybean protein): protein đậu đỗ(g/ngày).  

- Hàm lượng lyzin cung cấp từ sữa mẹ ước tính là 726mg/ngày [144]; từ 

bữa ăn hàng ngày khoảng 648mg/ngày, tính toán dựa theo khẩu ăn phần của trẻ 

em vùng nông thôn theo các nghiên cứu trước đây [13], [14], [27], [33]. Kết quả 

được thể hiện ở bảng 3.7. 

Bảng 3.1.  Lượng lyzin cung cấp cho trẻ em từ các nguồn khác nhau  

Nguồn cung cấp 
Nhu cầu 

[45],[80] 

Từ bữa ăn 

hàng ngày 

Sữa mẹ 

(WHO 

2008) 

Lượng lyzin thiếu 

hụt so với nhu cầu 

Hàm lượng 

(mg/ngày) 
1587 648,11±12 726±15 

 

216,89 
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Bảng 3.1 cho thấy lượng lyzin từ khẩu phần ăn vào thiếu hụt so với nhu 

cầu khuyến nghị 216,89 mg, tương đương 271,11 mg L- lyzin. 

Vì L- lyzin có vị đắng, chát, do vậy đề tài tiến hành thử nghiệm với các  

hàm lượng lyzin/gói sản phẩm đạt 75%, 80%, 90%, 100% mức thiếu hụt, 

tương đương 200; 217; 243; 271  mg L- lyzin. 

v Về hàm lượng các VCDD cần bổ sung 

         - Các VCDD trong 1 gói sản phẩm được ước tính đáp ứng 30% -50% 

nhu cầu (RDA) của trẻ. Như vậy, lượng premix trong sản phẩm là 0,12g 

(thành phần các vitamin và chất khoáng được trình bày tại phụ lục 2) 

 3.1.1.2. Các thành phần khác 

Công thức và qui trình sản xuất sản phẩm được xây dựng dựa theo 

phương pháp thử nghiệm lần lượt với từng loại chất nền, chất kết dính, thời 

gian ủ khối ẩm, màu thực phẩm bổ sung, hàm lượng L-lyzin bổ sung. Tiến 

hành làm các thí nghiệm theo phương pháp công nghệ mục 2.4.2 và sơ đồ thí 

nghiệm mục 2.4.3, hàm lượng lyzin và VCDD trong gói sản phẩm ở mục 

3.1.1, với  các nguyên liệu  trong gói sản phẩm (3gam/gói) có thành phần  như 

sau:  

Premix (DMS)    : 0,12g L- lyzin                : 0,20; 0,22; 0,24; 0,27g 

CaCO3             : 0,15g 

Chất nền, chất kết dính, màu thực phẩm vừa đủ 3g. 

L-lyzin là các chất có vị đắng, chát, mùi hăng ngái. Do vậy, hàm lượng 

L- lyzin, các thành phần khác trong sản phẩm như chất nền, chất kết dính, 

màu thực phẩm, thời gian ủ khối ẩm được nghiên cứu về loại chất, hàm lượng 

và thời gian ủ khối ẩm để tạo hạt sản phẩm dạng cốm, xốp, khắc phục được 

mùi, vị không hấp dẫn của các chất dinh dưỡng bổ sung, tạo sản phẩm có mùi, 

vị, màu sắc phù hợp với trẻ em.  
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3.1.2. Nghiên cứu xây dựng quy trình sản xuất sản phẩm 

3.1.2.1. Kết quả nghiên cứu lựa chọn chất nền, chất kết dính, thời gian ủ 

của khối ẩm 

Với phương pháp nghiên cứu thử nghiệm, trước hết, thực hiện nghiên 

cứu lựa chọn chất nền , với công thức gồm: 

Premix (DMS)    : 0,12g ( cung cấp các vitamin và chất khoáng) 

L- lyzin                : 0,20g 

CaCO3        : 0,15g 

Chất kết dính: 6mg gelatin 2%, 0,015 mg cồn PVP10%, hồ tinh bột 15%. 

- Chất nền: Maltodextrin, lactose, bột gạo ép đùn vừa đủ 3g. 

Khối ẩm sau khi phối trộn được ủ trong thời gian 20 phút. 

Bảng 3.2. Ảnh hưởng của chất nền đến cảm quan sản phẩm 

Chất kết dính Chất nền 

(vừa đủ 3g) Loại chất Hàm lượng 
Đặc điểm sản phẩm 

Gelatin2% 6mg 

Cồn PVP 10% 0,015mg Maltodextrin 

Hồ tinh bột 15% 

Các mẫu dính bết thành 

từng mảng, không xát 

được hạt 

Gelatin2% 6mg 

Cồn PVP 10% 0,015mg Bột gạo ép đùn 

Hồ tinh bột 15% 

Hỗn hợp tạo thành bột 

mịn, không tạo hạt 

Gelatin2% 6mg 

Cồn PVP 10% 0,015mg 
Lactose 

Hồ tinh bột 15% 

 

Các mẫu tạo hạt, xốp 

 

 

Kết quả Bảng 3.2 cho thấy: với chất nền là maltodextrin, bột gạo ép 

đùn thì sản phẩm không tạo hạt được, chỉ sử dụng được chất nền là lactose. 

Tuy nhiên, tính chất hạt lyzin - premix đạt yêu cầu chất lượng đặt ra còn tuỳ 

thuộc vào các yếu tố khác như hàm lượng lyzin, chất kết dính, màu thực 

phẩm, thời gian ủ khối ẩm. 

Hiện tượng maltodextrin khi tạo hạt các mẫu dính bết thành từng mảng, 

không xát được hạt là do maltodextrin hút ẩm rất mạnh, do vậy khi tạo hỗn 
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hợp với VCDD, lyzin sẽ dính bết. Với chất nền là bột gạo ép đùn, hỗn hợp 

thành phẩm khi xát hạt tạo thành bột mịn, không xát được hạt, có thể do bột 

gạo ép đùn có khả năng kết dính kém, do vậy không dính kết được với các 

VCDD và lyzin. Với lactose có đặc điểm khả năng kết dính ở mức độ vừa 

phải do vậy khi kết hợp với chất kết dính phù hợp sẽ cho hạt cốm có độ xốp, 

cứng khác nhau [3]. 

3.1.2.2. Kết quả nghiên cứu lựa chọn chất kết dính 

Các mẫu thử nghiệm được thực hiện theo công thức gồm: 

- Premix (DMS)    : 0,12g ( cung cấp các vitamin và chất khoáng) 

- L- lyzin                : 0,20g 

- CaCO3        : 0,15g 

- Chất kết dính: + Gelatin 2%: 4; 6; 8 mg 

      + Dung dịch PVP10%: 0,01; 0,015; 0,02mg 

      + Hồ tinh bột: 5, 10, 15%. 

- Chất nền: lactose vừa đủ 3g. 

Khối ẩm sau khi phối trộn được ủ trong thời gian 20 phút. Kết quả 

nghiên cứu thể hiện ở Bảng 3.3. 
Bảng 3.3. Ảnh hưởng của chất kết dính đến cảm quan sản phẩm 

Chất kết dính 

Loại chất Lượng/Nồng độ 
Đặc điểm sản phẩm 

4mg 
Không tạo được hạt, không kết dính 
được thành phần nền, lyzin, vi chất 

6mg 
Tạo hạt cứng, chắc, khi hoà vào cháo 

tạo trạng thái lổn nhổn 

Gelatin 2% 

8mg Hạt cứng, chắc 

0,010 Tạo thành bột mịn 

0,015 
Tạo hạt xốp, đồng đều, vị trung tính, 

không có vị lạ 
Cồn PVP 

10% 

0,02 Hỗn hợp ẩm ướt, xát hạt bị dính bết 
5% 

10% 
Hồ tinh bột 

15% 

Không tạo hạt, 
hỗn hợp phân tách thành từng thành 

phần 
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Kết quả Bảng 3.3. cho thấy: Chất kết dính cũng đóng vai trò quan trọng 

ảnh hưởng đến độ cứng chắc của hạt cốm. Gelatin có tính chất dính kết mạnh, 

điều này có thể giải thích hiện tượng chất kết dính là gelatin khi ở nồng độ 

phù hợp, tạo hạt cứng, chắc, dẫn đến khi hoà vào bột, cháo tạo trạng thái lổn 

nhổn, không phù hợp với yêu cầu của sản phẩm. Ngược lại, với hồ tinh bột có 

tính dính kết nhẹ, ở các nồng độ khác nhau đã không tạo được hạt, hỗn hợp 

thành bột min, hỗn hợp phân tách thành từng phần. Với chất kết dính là cồn 

PVP10% ở các hàm lượng khác nhau cho độ dính kết khác nhau. Ở hàm 

lượng 0,01mg thì hỗn hợp thành phẩm không tạo được hạt, tạo thành bột mịn; 

cồn PVP10% ở hàm lượng 0,02mg thì hỗn hợp tạo hạt cứng chắc; chỉ với hàm 

lượng cồn PVP 10 % ở hàm lượng 0,015mg thì hỗn hợp sau khi xát hạt xốp, 

đồng đều. Do vậy, nghiên cứu đã lựa chọn được chất kết dính là cồn PVP10% 

với hàm lượng 0,015mg. Với thành phần là lactose, có đặc tính là hút ẩm nhẹ, 

ít nhiễm khuẩn, chất kết dính  là cồn PVP cũng ít nhiễm khuẩn, đây cũng là 

yếu tố thuận lợi giúp cho sản phẩm có khả năng bảo quản tốt [3]. 

3.1.2.3. Kết quả nghiên cứu lựa chọn thời gian ủ khối ẩm 

Để tạo hạt sản phẩm dạng cốm, xốp, thời gian ủ của khối ẩm góp phần 

tạo cho khối ẩm có đủ độ dẻo cần thiết, thuận lợi cho quá trình xát hạt, tạo hạt 

sản phẩm.  

Các mẫu thử nghiệm nghiên cứu về thời gian ủ của khối ẩm, được thực 

hiện theo công thức gồm: 

- Premix (DMS)    : 0,12g ( cung cấp các vitamin và chất khoáng) 

- L- lyzin                : 0,20g 

- CaCO3        : 0,15g 

- Chất kết dính:  0,015 mg Dung dịch PVP10% 

- Chất nền: lactose vừa đủ 3g. 
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Khối ẩm sau khi phối trộn được ủ trong thời gian 10, 20, 30 phút. Kết 

quả nghiên cứu được thể hiện ở Bảng 3.4. 

Bảng 3.4. Kết quả nghiên cứu thời gian ủ khối ẩm 

Thời gian ủ khối ẩm 

(phút) 

Khối ẩm trước  

khi xát hạt 

Đặc điểm sản phẩm 

10 Khô, bề mặt không mịn Không xát được hạt, 

tạo thành bột mịn 

20 Dẻo, bề mặt mịn Hạt đồng đều, xốp 

30 Mềm, hơi ướt, bề mặt mịn Dính bết vào dây, 

không xát được hạt 

Kết quả Bảng 3.4 trên cho thấy với thời gian ủ khối ẩm là 20 phút, sau 

khi xát hạt cho hạt đồng đều, trạng thái hạt xốp. 

3.1.2.4.. Kết quả nghiên cứu về bổ sung màu thực phẩm trong sản phẩm 

Màu thực phẩm được bổ sung để tăng cường cảm quan của sản phẩm, 

với 2 màu Sunset yellow và Pea Green. Các mẫu thử nghiệm nghiên cứu về 

bổ sung màu thực phẩm, được thực hiện theo công thức gồm: 

- Premix (DMS)    : 0,12g ( cung cấp các vitamin và chất khoáng) 

- L- lyzin                : 0,20g 

- CaCO3           : 0,15g 

- Chất kết dính:  0,015 mg Dung dịch PVP10% 

- Màu thực phẩm: sử dụng 2 màu là Sunset yellow (giống màu đỏ cà 

rốt) và Pea Green (màu xanh lá cây), với hàm lượng: 0,3%, 0,4%, 0,5%, 

0,6%, 0,7%,0,8% 

- Chất nền: lactose vừa đủ 3g. 

Khối ẩm sau khi phối trộn được ủ trong thời gian 20 phút. 
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Bảng 3.5. Kết quả nghiên cứu bổ sung màu thực phẩm 

Màu Sunset yellow 

Tỉ lệ(%) Nhận xét 

0,3 Màu đỏ cà rốt nhạt 

0,4 Màu đỏ cà rốt nhạt 

0,5 Màu đỏ cà rốt vừa, giống tô màu bát bột 

0,6 Màu đậm 

0,7 Màu đậm 

0,8 Màu quá đậm 

Màu Pea Green 

Tỉ lệ(%) Nhận xét 

0,3 

0,4 
0,5 

0,6 

0,7 

0,8 

 

 

Tất cả các mẫu sản phẩm sau khi sấy đều bị biến màu 

thành xanh xỉn 

Kết quả Bảng 3.5 cho thấy với màu xanh Pea Green, tất cả các mẫu bổ 

sung ở tỷ lệ khác nhau đều bị biến màu thành xanh xỉn. Với màu Sunset 

yellow, ở tỷ lệ 0,5%, cho sản phẩm có màu giống màu đỏ cà rốt, khi hòa vào 

bát cháo (bột), giống tô màu bát bột.  

Như vây, với màu Sunset yellow ở tỉ lệ 0,5% cho màu của sản phẩm phù hợp.  

3.1.2.5. Kết quả nghiên cứu về hàm lượng lyzin trong sản phẩm 

L-Lyzin được bổ sung ở hàm lượng để sản phẩm không có vị lạ, không 

có vị đắng, ngái của lyzin. Các mẫu thử nghiệm về bổ sung lyzin được thực 

hiện theo công thức (cho 1 gói 3g) như sau: 

- Premix (DMS)    : 0,12g ( cung cấp các vitamin và chất khoáng) 

- L- lyzin: 0,20; 0,22; 0,24; 0,27g 

- CaCO3        : 0,15g 
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- Chất kết dính:  0,015 mg Dung dịch PVP10% 

- Màu thực phẩm: màu là Sunset yellow 0,5% 

- Chất nền: lactose vừa đủ 3g. 

Khối ẩm sau khi phối trộn được ủ trong thời gian 20 phút. 

Bảng 3.6. Kết quả nghiên cứu bổ sung L-lyzin ở  

các hàm lượng khác nhau 

Lượng L- lyzin (g) Đặc điểm sản phẩm 

0,20 Hạt sản phẩm xốp, màu đỏ cà rốt, vị trung tính, 

không có vị lạ 

0,22 Hạt sản phẩm xốp, màu đỏ cà rốt, có vị đắng nhẹ 

0,24 Hạt sản phẩm xốp, màu đỏ cà rốt, có vị đắng nhẹ 

0,27 Hạt sản phẩm xốp, màu đỏ cà rốt, có vị đắng  

Kết quả Bảng 3.6 cho thấy với các hàm lượng L- lyzin từ 0,22-0,27 g, 

sản phẩm có vị đắng, hàm lượng L-lyzin trong sản phẩm là 0,20 g cho sản 

phẩm có cảm quan phù hợp, sản phẩm hạt xốp, màu đỏ cà rốt, vị trung tính, 

không có vị lạ. Như vậy, với hàm lượng L- lyzin trong sản phẩm là 0,20g cho 

sản phẩm có cảm quan chấp nhận được. 

3.1.2.6. Đánh giá kết quả sản xuất thử nghiệm sản phẩm giàu lyzin và 

VCDD  

 Tiến hành sản xuất sản phẩm giàu lyzin và VCDD tại xưởng II – Trung 

tâm thực phẩm dinh dưỡng, Viện Dinh dưỡng, theo công thức đã nghiên cứu 

được từ các phần trên (từ  mục 3.1.1 đến 3.1.2), với khối lượng thành phẩm 3 

kg, thành phần các nguyên liệu cho 1 gói sản phẩm 3g như sau : 

- Premix (DMS)    : 0,12g ( cung cấp các vitamin và chất khoáng) 

-  L- lyzin: 0,20g 

- CaCO3        : 0,15g 

- Chất kết dính:  0,015 mg Dung dịch PVP10% 

- Màu thực phẩm: màu là Sunset yellow 0,5% 

- Chất nền: lactose vừa đủ 3g. 
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Các bước tiến hành sản xuất : Nguyên liệu gồm premix, L- lyzin, 

Canxi cacbonat được phối trộn với lactose, màu sunset yellow trong máy trộn 

kiểu cánh của Việt Nam, có dung tích 5kg, với tốc độ 300 vòng/phút, theo 

nguyên tắc trộn đa cấp, nguyên liệu có tỷ lệ nhỏ trộn nhiều lần vào nguyên 

liệu có tỷ lệ lớn, hỗn hợp thu được (Bột kép) được ủ trong thời gian 20 phút, 

sau đó được xát hạt qua cỡ rây 0,15mm. Hạt thu được sấy trong tủ sấy có quạt 

gió ở nhiệt độ 500C, đến độ ẩm <5%. Hạt sau khi sấy được để nguôi đến nhiệt 

độ thường (25-300C), sửa hạt qua cỡ rây 0,15mm. Sản phẩm hạt cốm thu 

được được đóng gói trong túi thiếc, tráng PE, khối lượng 3g/gói. Sản phẩm 

thu được dạng cốm, xốp, vị trung tính, không có vị đắng, chát của lyzin, 

vitamin, khoáng chất. Khi hòa gói sản phẩm vào bát cháo trắng, có màu giống 

tô màu bát bột của màu đỏ cà rốt. Kiểm tra hàm lượng lyzin và một số 

vitamin, khoáng chất cho kết quả ở bảng 3.7. 

Bảng 3.7. Thành phần lyzin và một số VCDD 

trong gói sản phẩm sản xuất thử nghiệm 

Chỉ tiêu Đơn vị 
Mức đáp ứng 

RDA của trẻ 

Hàm lượng 

Độ ẩm %  3,45 

Lyzin mg 72* 160 

Vitamin A mcg 50 211 

Vitamin C mg 36 11,20 

Sắt mg 61 11,31 

Canxi mg 15 60,22 

Kết quả Bảng 3.7 cho thấy độ ẩm, hàm lượng lyzin và VCDD của sản 

phẩm sau sản xuất thử nghiệm đáp ứng yêu cầu của công thức sản phẩm. Từ 

các kết quả trên, chúng tôi xây dựng được công thức và qui trình sản xuất sản 

phẩm giàu lyzin và VCDD ở mục 3.1.2.6. 

3.1.2.7. Công thức và qui trình sản xuất sản phẩm giàu lyzin và VCDD 

Công thức sản phẩm: Nguyên liệu cho 1 gói 3g 

- Premix (DMS)    : 0,12g ( cung cấp các vitamin và chất khoáng) 

-  L- lyzin: 0,20g 



 78

- CaCO3        : 0,15g 

- Chất kết dính:  0,015 mg Dung dịch PVP10% 

- Màu thực phẩm: màu là Sunset yellow 0,5% 

- Chất nền: lactose vừa đủ 3g. 

Từ công thức và các nghiên cứu thu được, chúng tôi đưa ra quy trình 

sản xuất sản phẩm giàu lyzin và premix cụ thể được biểu thị ở hình 3.1. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 3.1. Quy trình sản xuất sản phẩm giàu lyzin và VCDD 

Đóng gói 

- Thiết bị đóng gói trục vít 
- Chất liệu túi:túi thiếc tráng PE 
- Khối lượng 3g/gói 

 

-Vi chất 
- Lyzin 
- Lactose 
- Màu sunset 

Phối trộn 

Máy trộn kiểu 
cánh, tốc độ 300 
vòng/phút, 5 phút 
 

Ủ khối ẩm 

Nguyên liệu 

Phối trộn 
Bột kép 

Chất kết dính lỏng, 
thời gian trộn 3 phút 

Thời gian ủ 20 phút, 
nhiệt độ thường 

Qua rây 0,15mm 

 Gói sản phẩm 

Bảo quản - Nhiệt độ thường 20 – 300C 

Xát hạt 

Sấy 

Sửa hạt 

-tủ sấy có quạt gió 
- nhiệt độ 50oC, đến độ ẩm<5% 

Qua rây 0,15mm 
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Thuyết minh qui trình sản xuất sản phẩm giàu lyzin và VCDD: 

1. Nguyên liệu gồm premix, L- lyzin, Canxi cacbonat lựa chọn loại sử dụng 

trong thực phẩm, với lactose, màu sunset yellow được trộn trong máy trộn 

kiểu cánh của Việt Nam, có dung tích 5 -50kg, với tốc độ 300 vòng/phút, thời 

gian trộn 5 phút, theo nguyên tắc trộn đa cấp, nguyên liệu có tỷ lệ nhỏ trộn 

nhiều lần vào nguyên liệu có tỷ lệ lớn. Thêm chất kết dính dung dịch 

PVP10% vào hỗn hợp thu được, trộn đều theo nguyên tắc trên trong thời gian 

3 phút. 

2. Hỗn hợp thu được, ủ khối ẩm trong thời gian 20 phút ở nhiệt độ thường, 

sau đó được xát hạt qua cỡ rây có đường kính 0,15mm. 

3. Hỗn hợp hạt cốm thu được, được sấy trong tủ sấy có quạt gió, ở nhiệt độ 

50oC, đến độ ẩm <5%. Để nguội hỗn hợp thu được đến nhiệt độ thường. 

4. Sửa hỗn hợp hạt cốm thu được qua rây có đường kính 0,15mm. 

5. Hỗn hợp hạt khô thu được sau khi sấy (độ ẩm < 5%) được đưa vào đóng 

gói ngay sau khi hạt đã nguội tới nhiệt độ phòng. Sản phẩm được đóng gói 

trong túi thiếc tráng PE có trọng lượng tịnh 3 g, trên thiết bị đóng gói trục vít 

của Việt Nam. Bao bì phải đảm bảo kín trong quá trình bảo quản để đảm bảo 

độ ổn định của sản phẩm. 

6. Điều kiện phòng chế biến: Ngoài yêu cầu về vệ sinh, độ ẩm của phòng cần 

thấp hơn 70%. Độ ẩm cao ảnh hưởng rõ rệt đến giai đoạn trộn bột kép và xát 

hạt, gây dính bết bột và hạt trên rây. Khi đó cần sử dụng các thiết bị hút ẩm. 

v Đặc điểm của sản phẩm:  

Hỗn hợp sản phẩm thu được dạng hạt cốm, xốp, vị trung tính, không có 

vị đắng, chát của lyzin, vitamin, khoáng chất. Màu sắc của sản phẩm khi hoà 

vào bát bột, cháo trắng giống như tô màu bát bột của trẻ. 
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3.1.3. Theo dõi chất lượng của sản phẩm theo thời gian bảo quản 

Định kỳ, các gói sản phẩm được kiểm tra về cảm quan sản phẩm, sản 

phẩm ở dạng hạt nhỏ, khô, xốp, kích thước đồng đều, màu sắc phù hợp, sau 

đó sản phẩm được kiểm tra về chất lượng dinh dưỡng, chất lượng vệ sinh an 

toàn thực phẩm.  

Bảng 3.8. Thành phần lyzin và một số VCDD 

trong gói sản phẩm sau thời gian bảo quản 

Hàm lượng 

Chỉ tiêu Đơn vị Ngay sau 

sản xuất(#) 

Sau 

30 ngày(#) 

Sau  

70 ngày(#) 

Sau  

9tháng* 

Độ ẩm % 3,45 3,92 4,59 4,64 

Lyzin mg 160 158 158 157 

Vitamin A mcg 211 208 203 200 

Vitamin C mg 11,20 11,15 11,05 10,90 

Sắt mg 11,31 11,37 11,37 11,31 

Canxi mg 60,22 60,05 60,05 59,45 
(#)Bảo quản ở điều kiện lão hóa cấp tốc; 

(*)Bảo quản ở điều kiện thường   

Kết quả Bảng 3.8 cho thấy, sản phẩm sau 9 tháng bảo quản ở điều kiện 

thường, độ ẩm của sản phẩm có tăng nhẹ(4,64%) so với ngay sau sản xuất, 

nhưng vẫn ở mức cho phép (<5%). Hàm lượng các chất dinh dưỡng có thay 

đổi, nhưng không đáng kể so với ngay sau sản xuất. Sự thay đổi của các thành 

phần này sau 9 tháng được trình bày ở bảng 3.9 dưới đây.  

Bảng 3.9. Sự biến đổi lyzin và một số VCDD 

 trong gói sản phẩm sau thời gian bảo quản 

Tỷ lệ hàm lượng lyzin và VCDD so với công thức  

sản phẩm (%) 
Thời gian bảo 

quản 
Lyzin Vitamin A Vitamin C Sắt Canxi 

Sau 70 ngày(#) 

 
98,75 96,00 98,39 100 100 

Sau 9tháng* 98,13 94,48 97,06 99,47 99,08 
(#)Bảo quản ở điều kiện lão hóa cấp tốc  

(*) Bảo quản ở điều kiện thường   
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Kết quả Bảng 3.9 cho thấy:  

- Hàm lượng các chất dinh dưỡng trong gói sản phẩm như lyzin, 

vitamin A, vitamin C, sắt, canxi trong gói sản phẩm ngay sau sản xuất hầu 

như không thay đổi so với công thức của sản phẩm.  

- Sau thời gian bảo quản sản phẩm: 

 +Về độ ẩm: Sau 70 ngày bảo quản ở điều kiện lão hóa cấp tốc, độ ẩm 

của gói sản phẩm tăng nhẹ (1,14%), sau 9 tháng bảo quản ở điều kiện thường 

tăng 1,19% và sản phẩm vẫn đạt yêu cầu về độ ẩm (<5%) [1]. 

+Hàm lượng các chất dinh dưỡng như lyzin, vitamin A, vitamin C, sắt, 

canxi sau 70 ngày bảo quản ở điều kiện lão hoá cấp tốc và 9 tháng bảo quản ở 

điều kiện thường có hàm lượng từ 94,48 % đến 100% so với hàm lượng của 

các thành phần này trong công thức sản phẩm yêu cầu ban đầu.  

Như vậy, sản phẩm có chất lượng dinh dưỡng ổn định sau 9 tháng bảo 

quản ở điều kiện thường.  

Bảng 3.10. Mức đáp ứng của các chất dinh dưỡng trong gói sản phẩm 

 sau thời gian bảo quản 

Chỉ tiêu Đơn vị Sau 9 tháng Mức đáp ứng theo RDI 
(%) 

Lyzin mg 157 72* 

Vitamin A mcg 200 50 

Vitamin C mcg 10,90 36 

Fe mg 11,31 61 

Ca mg 59,45 15 

(*) Đáp ứng sự thiếu hụt trong khẩu phần so với nhu cầu khuyến nghị 

Bảng 3.10 thể hiện các VCDD bổ sung như vitamin A, vitamin C, sắt 

đáp ứng khoảng 30-60%, của canxi là 15% nhu cầu hàng ngày của trẻ em 6-

12 tháng tuổi, hàm lượng lyzin đáp ứng 72% sự thiếu hụt trong khẩu phần so 
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với nhu cầu khuyến nghị. Như vậy, hàm lượng các chất dinh dưỡng trong gói 

sản phẩm sau 9 tháng bảo quản ở điều kiện thường đều đáp ứng được các yêu 

cầu đặt ra đối với sản phẩm tại mục 3.1.1. 

Bảng 3.11. Các chỉ tiêu vi sinh của sản phẩm theo thời gian bảo quản 

Thời gian bảo quản 

TT 
Chỉ tiêu 

 
sau 
sản 
xuất 

30 
ngày 

 
70 

ngày 
 

9tháng* 
Mức cho phép 

(QĐ46/2007/BYT) 

1 
Tổng số vi khuẩn 
hiếu khí(Số  khuẩn 
lạc/1g sản phẩm) 

2x10 3x10 
 

3x10 

 

 
3x102 

 
104 

2 
Coliforms(Số vi 
khuẩn/1g sản phẩm) 
 

0 0 0 0 10 

3 
E. Coli (Số vi 
khuẩn/1g sản phẩm) 
 

0 0 0 0 3 

4 
Staphylococcus 
aureus (Số vi 
khuẩn/1g sản phẩm) 

0 0 0 0 10 

5 
Cl.perfringens (Số vi 
khuẩn/1g sản phẩm) 

0 0 0 0 10 

6 
Tổng số bào tử nấm 
MM(Số  khuẩn 
lạc/1g sản phẩm) 

10 0 10 10 102 

7 

B.cereus(370C/24h) 
(Số vi khuẩn/1g sản 
phẩm) 
 

0 0 10 10 102 

        ( *) Bảo quản ở điều kiện thường    

Kết quả Bảng 3.11 cho thấy: Gói sản phẩm bảo quản ở điều kiện 

thường, sau 9 tháng bảo quản có các chỉ tiêu vi sinh vật đảm bảo theo qui 

định đối với sản phẩm được dùng để ăn ngay của Bộ Y tế (Quyết định số 

46/2007/QĐ-BYT của Bộ Y tế). 

3.1.4. Đánh giá sự chấp nhận sản phẩm tại cộng đồng 
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3.1.4.1. Kết quả đánh giá chất lượng cảm quan của sản phẩm tại cộng đồng 

Bảng 3.12. Kết quả đánh giá chất lượng cảm quan của sản phẩm 

   Mức độ chấp nhận(n,%)

Chỉ tiêu 
Không thích Chấp nhận Thích 

Màu sắc 3(5%) 52(65%) 24(30%) 

Mùi 2(3%) 58(72%) 20(25%) 

Vị 5(6%) 60(75%) 15(19%) 

Trạng thái 5(6%) 62(78%) 13(16%) 

Kết quả trên đã chỉ ra rằng hầu hết các trẻ chấp nhận ăn sản phẩm 

bột(cháo) có bổ sung gói sản phẩm (65-78%), số trẻ thích ăn là 16-30%, số trẻ 

không thích ăn rất thấp(3-6%). Kết quả phỏng vấn các bà mẹ phản ánh con 

không thích ăn sản phẩm cho thấy các cháu này trong một hai ngày đầu do 

chưa quen với màu sắc, mùi, vị mới của sản phẩm, đến những ngày sau cháu 

bị sốt do mọc răng, viêm họng do vậy cháu không ăn, hoặc ăn rất ít ngay cả 

với bột, cháo của gia đình. 

3.1.4.2. Mức độ ăn bột(cháo) có bổ sung sản phẩm 

Bảng 3.13. Mức độ ăn bột(cháo) có bổ sung  sản phẩm của trẻ 

Mức độ ăn 

(n,%) 
Ngày 1 Ngày2 Ngày 3 Ngày 4 Ngày 5 Ngày 6 Ngày 7 

Hết suất 6(8,2%) 10(12,5%) 15(18,9%) 24(30,0%) 52(65,6%) 66(82,4%) 75(93,4%) 

2/3 suất 10(26,6%) 19(24,4%) 18(22,9%) 24(29,8%) 2(2,9%) 2(2,5%) 2(2,2%) 

1/2 suất 15(65,2%) 50(63,1%) 46(58,2%) 32(40,2%) 25(31,5%) 12(15,1%) 3(4,4%) 

Qua kết quả trên nhận thấy: 

- Trong những ngày đầu, số trẻ ăn hết 1/2 suất chiếm đa số (65,2-40,2%), số 

trẻ ăn hết suất ít (8,2-18,9%). Đến ngày thứ 6,7, hầu hết trẻ ăn hết suất (82,4-

93,4%), số trẻ ăn hết 1/2 suất chỉ còn 4,4%. Số trẻ ăn hết 2/3 suất cũng giảm 
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dần trong 7 ngày ăn sản phẩm,từ 26,6% vào ngày1 giảm xuống 2,2%ngày thứ 

7. Như vậy, sau 7 ngày ăn bột(cháo) có bổ sung sản phẩm, đa số các trẻ tham 

gia nghiên cứu còn ở độ tuổi ăn bột(cháo) đều chấp nhận ăn sản phẩm. 

3.1.4.3. Các phản ứng của trẻ khi ăn bột 

Trẻ thời kỳ ăn bổ sung, khi ăn một thức ăn có bổ sung một thành phần 

dinh dưỡng mới, việc theo dõi các biểu hiện của trẻ trong quá trình ăn và sau 

khi ăn là rất cần thiết. Điều đó cho thấy thành phần dinh dưỡng mới có gây ra 

các biểu hiện khác lạ gì cho trẻ trong và sau khi ăn hay không. Kết quả theo 

dõi các phản ứng của trẻ sau 7 ngày ăn bột được thể hiện trong biểu đồ 3.1. 
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       Biểu đồ 3.1. Phản ứng của trẻ khi ăn bột, cháo có hoà sản phẩm 

 Biểu đồ 3.1 cho thấy: 

- Sau 7 ngày ăn bột sản phẩm không có trẻ nào bị dị ứng. 

- Đa số các trẻ ăn sản phẩm ở mức độ bình thường trong 1, 2 ngày đầu 

(90-93% trẻ). Trong những ngày tiếp theo, số trẻ ăn ở mức độ bình thường 

73-75% và số trẻ ăn ngon miệng tăng lên khoảng 21-26%. 

- Trong 1, 2, 3 ngày đầu có một số trẻ có biểu hiện nôn, trớ, ngày 1:5% 

trẻ; ngày 2: 6% trẻ; ngày 3: 4% trẻ và  ngày thứ 4 có 2% trẻ và hiện tượng này 

không còn xuất hiện trong những ngày tiếp theo.  
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- Kết quả tìm hiểu về nguyên nhân có một số trẻ nôn trớ này, các bà mẹ 

đã giải thích rằng các cháu mới đầu chưa quen với mùi, vị mới của bát bột. 

Tuy nhiên, những ngày sau trẻ có biểu hiện bình thường chứng tỏ khi trẻ quen 

với khẩu vị của bột thì trẻ ăn bình thường. Kết quả này cũng phù hợp với kết 

quả đánh giá sự chấp nhận sản phẩm tại cộng đồng đối với sản phẩm bột giàu 

VCDD trong nghiên cứu của Cao Thu Hương [13]. 

Bảng 3.14. Tính chất phân của trẻ sau khi ăn bột 

Các phản ứng của trẻ( n,%) 
Thời gian  Táo 

bón 
Ỉa chảy Bình thường 

Ngày 1 2(3%) 0 78(97%) 

Ngày 2 1(1%) 2(2,5%) 78(97%) 

Ngày 3 1(1%) 0 79(99%) 

Ngày 4 0 0 0(100%) 

Ngày 5 0 0 0(100%) 

Ngày 6 0 0 0(100%) 

Ngày 7 0 0 0(100%) 

  Kết quả Bảng 3.14 cho thấy hầu như các trẻ sau khi ăn sản phẩm có 

biểu hiện tính chất phân bình thường. Trong những ngày đầu, một số trẻ táo 

bón, nhưng những ngày sau phân của trẻ lại trở lại bình thường. Ngày thứ 2 

có 2% trẻ bị ỉa chảy, bà mẹ cho con uống thuốc và không xảy ra vào những 

ngày sau. Như vây, có thể kết luận rằng trẻ sau khi ăn bột, cháo có hoà gói 

sản phẩm có tính chất phân bình thường. 

Như vậy, gói đa vi chất và lyzin đã được các trẻ đối tượng ăn bổ sung 

chấp nhận về cảm quan (màu sắc, mùi vị, trạng thái), ăn hết suất ăn có bổ 

sung sản phẩm, sau khi ăn sản phẩm các cháu không có biểu hiện khác 

thường như nôn, trớ, tính chất phân của trẻ bình thường.  

3.1.5. Giá thành sản phẩm 
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 Bảng 3.15. Sơ bộ tính toán giá thành cho 3 kg (1000 gói) sản phẩm  

Khoản chi/ Mục chi Đơn vị Số lượng 
Đơn giá  

(đồng/kg) 
Thành tiền  

(đồng) 

Lyzin kg 0,16 300 000 48 000 

VCDD kg 0,12 2 000 000 240 000 

Lactose, cồn PVP… kg 2,7 50 000 112 000 

Nhân công    100 000 

Điện, nhiên liệu, nước..    100 000 

Tổng cộng   
 

600 000 
 

 Chúng tôi đã tính giá thành cho 1 gói sản phẩm khoảng 600 đ/gói sản phẩm 

(Giá thành được tính tại thời điểm tháng 10/2011).  

Như vậy, với công thức và qui trình sản xuất như trên, chúng tôi đã sản 

xuất được gói sản phẩm giàu lyzin và VCDD đóng trong túi thiếc, tráng PE, 

trọng lượng tịnh 3g, có thời gian bảo quản 9 tháng, với các đặc điểm của sản 

phẩm như sau: 

Cảm quan: Dạng hạt cốm, xốp, có vị trung tính, màu đỏ cà rốt. 

Cách sử dụng: Hòa gói sản phẩm vào bát bột (cháo) đã nấu chín, còn 

ấm. Trẻ em 6-24 tháng tuổi, ăn 1 gói/ngày. 

Giá sản phẩm: 600đ/gói 
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Thành phần dinh dưỡng và mức đáp ứng RDA của trẻ trình bày Bảng 3.16. 

Bảng 3.16. Thành phần các VCDD, lyzin trong gói sản phẩm và  

mức đáp ứng so với nhu cầu khuyến nghị 

Vitamin Đơn vị Hàm lượng 

RDA 

(1-3 tuổi) 

 

RDA(%) 

Vitamin B1 mg 0,09 0,3 30,00 

Vitamin A mcg 211,0 400 52,75 

Vitamin D3 mcg 1,34 5 26,8 

Vitamin E mcg 1,45 4 36,35 

Axit folic mcg 17,76 136 13,06 

Vitamin B3 mg 2,04 4 51,00 

Vitamin B12 mcg 0,22 0,4 55,00 

Vitamin B2 mg 0,11 0,4 27,50 

Vitamin B6 mg 0,11 0,3 36,67 

Vitamin C mg 11,20 30 37,33 

Khoáng chất     

Đồng mg 0,08   

Iod mg 0,09 90 10,00 

Sắt mg 11,31 18,6 60,81 

Magiê mg 12,48 53 23,55 

Mangan mg 0,15 17  

Selen mcg 3,2 8,2 39,02 

Kẽm mg 3,45 8,3 41,57 

Canxi mg 60,22 400 15,05 

Lyzin mg 160  72* 

(*) Đáp ứng sự thiếu hụt trong khẩu phần so với nhu cầu khuyến nghị 

Sản phẩm giàu lyzin và VCDD ngay sau khi sản xuất như trên, đóng 

gói 3gam/gói có nhãn mác với các thông tin sản phẩm theo quy định như Tên 

sản phẩm, thành phần chính, ngày sản xuất, hạn sử dụng, nơi sản xuất,…;  

5gói/túi nilon, 124 túi nilon/thùng carton cứng được dùng để thử nghiệm đánh 

giá hiệu quả của sử dụng sản phẩm đối với trẻ em 6-12 tháng tuổi được trình 

bày tại mục 3.2. 
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3.2. HIỆU QUẢ CAN THIỆP CỦA SẢN PHẨM GIÀU LYZIN VÀ 

VCDD TRÊN CỘNG ĐỒNG 

3.2.1. Đặc điểm của các đối tượng tham gia nghiên cứu: 

Tại thời điểm bắt đầu nghiên cứu (T0), có 156 trẻ (nhóm đối chứng 76 trẻ,  

nhóm can thiệp 80 trẻ). Sau 3 tháng nghiên cứu (T3), nhóm đối chứng có 1 trẻ bỏ 

cuộc,  nhóm can thiệp có 3 trẻ bỏ cuộc; sau 6 tháng can thiệp (T6), cả hai nhóm 

nghiên cứu đều có thêm 2 trẻ bỏ cuộc, còn lại 147 trẻ (73 ở nhóm chứng, 75 ở 

nhóm can thiệp) được đưa vào phân tích hiệu quả ở cuối nghiên cứu. Trẻ ở nhóm 

can thiệp đều đã sử dụng từ 85% tổng số gói được cấp phát. 

Một số lý do bỏ cuộc như chuyển nơi ở, bố mẹ bận, từ chối lấy máu xét 

nghiệm, không có trẻ nào bỏ cuộc vì các lý do bệnh tật, thiếu máu hoặc SDD 

nặng. Số trẻ bỏ cuộc sau thời gian 6 tháng can thiệp có đặc điểm ban đầu 

(nhân trắc, vi chất)  tương tự (p>0,05) với số trẻ còn lại. 

Tỷ lệ trẻ nam  ở nhóm chứng và nhóm can thiệp  lần lượt là 53,5% và 

54,5%, tỷ lệ trẻ nữ ở nhóm chứng và nhóm can thiệp tương tự là 46,55% và 

45,5%. Không có sự khác biệt về tỷ lệ nam và nữ giữa hai nhóm nghiên cứu 

tại thời điểm bắt đầu can thiệp (p>0,05). 

Bảng 3.17. Giá trị dinh dưỡng khẩu phẩn  ăn bổ sung của các  

nhóm nghiên cứu tại thời điểm T0 
Thành phần Nhóm chứng 

n=73 
Nhóm can thiệp 

n=75 
T-test, 

P 
Năng lượng (Kcal) 338,2±115,2 311,3±132,2 >0,05 

- Protid (g) 13,76±5,41 12,01 ±6,45 >0,05 
- Lipid tổng số (g) 8,96±4,59 7,82±4,73 >0,05 
- Carbonhydrat (g) 50,6±17,5 50,1± 21,7 >0,05 

Vitamin     
- Vitamin A (mcg) 65,8± 73,6 51,9±  62,8 >0,05 
- Vitamin C (mg) 11,50± 11,54 12,08 ±15,07 >0,05 
- Vitamin B1 (mg) 0,32 ±0,18 0,30 ±  0,21 >0,05 
- Vitamin B12 (mcg) 1,51± 2,26 1,65±5,32 >0,05 

Khoáng chất    
- Kẽm (mg) 1,94±0,87 1,79±0,88 >0,05 
- Sắt (mg) 1,78±0,74 1,83±0,75 >0,05 

Lyzin (mg) 658,5±404,5 685,9±479,3 >0,05 

Số liệu biểu thị bằng X± SD 
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Bảng 3.18. Đặc điểm nhân trắc của các nhóm khi bắt đầu can thiệp 

Các chỉ số 
Nhóm chứng 

 (n= 73) 
Nhóm can thiệp 

(n= 75) 
P* 

Tháng tuổi  9,55±2,25 9,56±2,18 0,992 
Cân nặng(kg) 7,8±0,9 7,7±0,9 0,357 

Chiều cao(cm) 68,7±3,3 68,5±3,2 0,587 
WAZ score -0,90±0,91 -1,13±0,92 0,244 

HAZ score -1,28±1,14 -1,49±0,99 0,245 
WHZ score -0,24±0,83 -0,38±0,97 0,148 

Tỷ lệ SDD  

SDD nhẹ cân (n,%) 8(11%) 13(17,3%) 0,347 

SDD thấp còi (n,%) 19(26,1%) 20(26,7%) 0,998 
SDD thể còm (n,%) 2 (2,7%) 3 (4%) 0,995 

Số liệu biểu thị bằng X± SD, hoặc n (%) theo nhóm 
* T test với các giá trị trung bình;  χ2 test  hoặc Fisher- test với tỷ lệ % 

Bảng 3.18 cho thấy, tại thời điểm bắt đầu can thiệp, các chỉ số về tháng 

tuổi, cân nặng, chiều cao, các chỉ số Z-scores không có sự khác biệt ý nghĩa 

giữa 2 nhóm nghiên cứu. 

Quần thể nghiên cứu có tỷ lệ SDD trung bình 14,8%; 26,3% và 3,4% 

lần lượt cho các thể nhẹ cân, thấp còi, và gầy còm; không có sự khác biệt ý 

nghĩa giữa 2 nhóm nghiên cứu. 

Bảng 3.19. Tình trạng thiếu VCDD tại thời điểm T0 

Các chỉ số 
Nhóm chứng  

(n= 73) 
Nhóm can thiệp 

(n= 75) 
P* 

Hb (g/L) 115,5 ±11,6 114,7 ±11,2 0,634 
Retinol( µmol/L) 0,95 ±0,21 0,96 ±0,27 0,802 
Kẽm huyết thanh (µg/dl) 69,7 ±10,0 67,5 ±9,3 0,158 
Tỷ lệ thiếu máu (%) 
(Hb <110 g/L) 24(32,9%) 24(32,0%) 0,612 

Tỷ lệ thiếu Vitamin A (%) 
(retinol <0,7 µmol/L) 

10(13,9%) 7(9,3%) 0,448 

Tỷ lệ thiếu kẽm, % 
(Zn <67µg/dl)(đơn vị ) 

28(38,4%) 27(36,0%) 0,865 

T test với các giá trị trung bình;  χ2 test  hoặc Fisher- test với tỷ lệ % 
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Kết quả Bảng 3.19 cho thấy các chỉ số vi chất như hemoglobin đánh giá 

thiếu máu, retinol đánh giá tình trạng vitamin A và kẽm huyết thanh không có 

sự khác biệt ý nghĩa giữa hai nhóm nghiên cứu. 

Các tỷ lệ trung bình về thiếu vi chất: thiếu máu 32,4% (mức trung bình 

về YNSKCĐ), thiếu vitamin A là 11,6% (mức trung bình) và thiếu kẽm là 

37,2% (mức trung bình) ; không có sự khác biệt ý nghĩa giữa 2 nhóm. 

3.2.2. Hiệu quả can thiệp đến các chỉ số nhân trắc và sinh hóa 

3.2.2.1. Hiệu quả can thiệp đến các chỉ số nhân trắc 

Bảng 3.20. Thay đổi các chỉ số nhân trắc trong quá trình can thiệp 

 

 

Nhóm Chứng 

(n=73) 

Nhóm Can thiệp 

(n=75) 

P 

T test 
Cân nặng T0(kg) 7,8±0,9 7,7±0,9 0,357 

Cân nặng T6 (kg) 9,26 ±0,87 9,183 ±0,989 0,232 

Tăng cân (T6-T0) 1,40 ±0,58** 1,45 ±0,54** 0,655 

Chiều cao T6(cm) 68,7±3,3 68,5±3,2 0,587 

Chiều cao T6(cm) 74,77 ±2,96 75,25 ±3,06 0,331 

Tăng cao (T6-T0) 6,05 ±1,95** 6,82 ±2,21** 0,026 

WAZ T6 -0,777 ±0,891 -1,028 ±0,921 0,904 

Tăng WAZ(T6-T0) 0,129 ±0,562 0,122 ±0,525 0,937 

HAZ T6 -1,546 ±1,04 -1,460 ±1,094 0,623 

Tăng HAZ(T6-T0) -0,266 ±0,762 0,031 ± 0,826 0,0245 

WHZ T6 -0,52 ±,9394 -0,430 ±0,834 0,009 

Tăng WHZ(T6-T0) -0,28 ±0,615 -0,053 ±0,694 0,0371 

T0: giá trị khi bắt đầu, T6: khi kết thúc 6 tháng can thiệp  
 ** p<0,01, vs, T0,  t-test ghép cặp 

Kết quả Bảng 3.20 cho thấy:  
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Về chỉ số cân nặng và cân nặng/tuổi: cả 2 nhóm tăng cân ( ±1,45 vs. ±1,4 

kg ở nhóm chứng, p>0,05)  và cải thiện chỉ số cân nặng/tuổi ( ±0,122 vs.  ±0,129 

ở nhóm chứng, p>0,05)  là tương đương nhau, không khác biệt có ý nghĩa thống 

kê.  

 Về chỉ số chiều cao và chiều cao theo tuổi:  nhóm bổ sung lyzin - VCDD 

đã cải thiện chiều cao ( ±6,82 vs. ± 6,05cm ở nhóm chứng)  và chỉ số z score 

cao/tuổi (  ±0,031 vs. -0,266 nhóm chứng) tốt hơn ý nghĩa (P<0,05) so với nhóm 

chứng. 

Tương tự, chỉ số cân năng/chiều cao (WHZ), cũng cải thiện tốt hơn ý nghĩa 

(p<0,05) ở  nhóm bổ sung lyzin - VCDD  so với nhóm chứng. 

Bảng 3.21. Hiệu quả can thiệp đến tỷ lệ SDD nhẹ cân, thấp còi, gầy còm 

  Nhóm 

Chứng 

(n=73) 

Nhóm Can 

thiệp 

(n=75) 

 

P* 

SDD nhẹ cân T0 (n,%) 8(11%) 13(17,3%) 0,347 

SDD nhẹ cân T6(n,%) 8(11,3%) 9(12,0%) 1,00 

CSHQ (%) -2,7 30,6  

HQCT(%)  33,3  

SDD thấp còi T0 (n,%) 19(26,1%) 20(26,7%) 0,998 

SDD thấp còi T6 (n,%) 26(36,6%) 21(28,0%) 0,413 

CSHQ (%) -40,8 -4,8  

HQCT(%)  36  

SDD thể còm T0 (n,%) 2 (2,7%) 3 (4%) 0,995 

SDD thể còm T6 (n,%)  1(1,4%) 1(1,3%) 0,969 

CSHQ (%) 48,1 67,5  

HQCT(%)  19,4  
Giá trị biểu thị bằng  n (% theo nhóm) 
*, χ2 test  hoặc Fisher- test với tỷ lệ % 
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Bảng 3.21 cho thấy : 

SDD thể nhẹ cân : Không có sự khác biệt giữa 2 nhóm về tỷ lệ SDD 

nhẹ cân khi kết thúc nghiên cứu. Nhóm bổ sung lyzin - VCDD cải thiện được 

30,6% số ca SDD nhẹ cân, trong khi nhóm chứng không có hiệu quả. Như 

vậy can thiệp đã có  hiệu quả là 33,3% với SDD thể nhẹ cân. 

SDD thể thấp còi: Không có sự khác biệt giữa 2 nhóm về tỷ lệ SDD 

thấp còi khi kết thúc nghiên cứu. Tỷ lệ SDD thấp còi vẫn có xu hướng tăng 

lên ở cả 2 nhóm, tuy nhiên nhóm can thiệp có xu hướng tốt hơn nhóm chứng 

với hiệu quả can thiệp là 36% cho SDD thấp còi. 

SDD thể gầy còm: Không có sự khác biệt giữa 2 nhóm về tỷ lệ SDD 

thể gầy còm khi kết thúc nghiên cứu. Nhóm bổ sung lyzin - VCDD cải thiện 

được 67,5% số ca SDD khi bắt đầu can thiệp, trong khi nhóm chứng cải thiện 

được 48,1%. Như vậy can thiệp đã có  hiệu quả là 19,4% với SDD thể thấp 

còi. 

3.2.2.2. Hiệu quả can thiệp đến các chỉ số vi chất đinh dưỡng 

Bảng 3.22. Thay đổi các chỉ số vi chất trong quá trình can thiệp 

 Nhóm Chứng 
(n=73) 

Nhóm Can thiệp 
(n=75) 

P 
T test 

Hb T0 (g/L) 115,5 ±11,6 114,7 ±11,2 0,634 

Hb T6(g/L) 125,4 ±11,7 122,9 ±10,6 0,193 

Tăng Hb 

(g/L,T6-T0) 

9,83 ±13,21*** 8,29 ±11,84*** 0,481 

Retinol T0 ( µmol/L) 0,95 ±0,21 0,96 ±0,27 0,802 

Retinol T6(μmol/L) 1,09 ±0,26 1,14 ±0,36 0,424 

Tăng retinol  
(μmol/L, T6-T0) 

0,14 ±0,30** 0,18 ±0,25** 0,381 

Kẽm T0 (µg/dl) 69,7 ±10,0 67,5 ±9,3 0,158 

Kẽm T6 (μg/dl) 66,7 ±10,6 76,8 ±14,9 0,000 

Tăng kẽm 

(μg/dL, (T6-T0) 

-2,99 ±15,27 9,37 ±13,76*** 0,000 

**<0,01,*** <0,001 vs. T0 cùng nhóm,  t-test cặp. 
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Bảng 3.22 cho thấy  sau 6 tháng nghiên cứu: 

Về nồng độ Hb, cả 2 nhóm đều tăng cao hơn ý nghĩa ( p<0,001) so với 

thời điểm ban đầu T0, tuy nhiên chưa thấy ưu điểm của nhóm can thiệp so với 

nhóm đối chứng. 

Về nồng độ retinol huyết thanh : cả 2 nhóm có sự gia tăng ý nghĩa 

(p<0,01) nồng độ retinol so với thời điểm T0, tuy nhiên không thấy sự khác biệt 

giữa 2 nhóm tại cùng thời điểm T6 cũng như gia tăng nồng độ retinol. 

Về nồng độ kẽm: nhóm bổ sung lyzin - VCDD có sự gia tăng tốt hơn ý 

nghĩa so với nhóm chứng ( ±9,37 μg/dl vs. -2,99, p<0,001) 

Bảng 3.23. Hiệu quả can thiệp đến tỷ lệ thiếu VCDD 

 Nhóm Chứng 

(n=73) 

Nhóm Can thiệp 

(n=75) 

P 

X2 test 

Thiếu máu T0 (n,%) 

 
24(32,9%) 24(32,0%) 0,612 

Thiếu máu T6 (n, %) 9(12,3%) 9(12,5%)(12%) 0,975 

CSHQ (%) 62,61 62,50  

HQCT(%)  -0,11  

Thiếu Vit A (n,%) 

 
10(13,9%) 7(9,3%) 0,448 

Thiếu vit A T6(n,%) 4(5,5%) 2(2,7%) 0,42 

CSHQ (%) 60,4% 71%  

HQCT(%)  10,6  

Thiếu kẽm T0(n, %) 

 
28(38,4%) 27(36,0%) 0,865 

Thiếu kẽmT6 (n, %) 29 (39,7%) 15 (20,0%) 0,009 

CSHQ (%) -3,39 44,4  

HQCT(%)  47,8  
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Bảng 3.23 cho thấy: 

Về tỷ lệ thiếu máu, cả 2 nhóm đều giảm tỷ lệ thiếu máu sau 6 tháng, chỉ 

số hiệu quả đạt khoảng 62%, tuy nhiên chưa thấy hiệu quả can thiệp của 

nhóm lyzin- VCDD so với nhóm chứng. 

Với tỷ lệ thiếu Vitamin A, cả 2 nhóm đều giảm tỷ lệ thiếu vitamin A, chỉ 

số hiệu quả đạt 60-71% cho 2 nhóm, không có sự khác biệt ý nghĩa giữa 2 

nhóm. Hiệu quả can thiệp của can thiệp đạt 10,6% so với nhóm chứng. 

Về tỷ lệ thiếu kẽm, sau 6 tháng tỷ lệ thiếu kẽm của nhóm chứng tăng lên 

so với thời điểm ban đầu T0, chỉ số hiệu quả là -3,39%; đối với nhóm can 

thiệp chỉ số hiệu quả là 44,4%; hiệu quả can thiệp của nhóm bổ sung lyzin - 

VCDD là 47,8% so với nhóm chứng. 

3.2.3. Hiệu quả can thiệp về tỷ lệ mắc tiêu chảy và nhiễm khuẩn hô hấp  

3.2.3.1. Bệnh tiêu chảy 

Bảng 3.24. Số lần và số ngày mắc tiêu chảy trong 6 tháng can thiệp 

Chỉ số Nhóm chứng 

(n= 73) 

Nhóm can 
thiệp 

(n=75) 

P 

T test 

Số lần mắc /trẻ 2,53+1,69 1,77+1,83 0,0027 

Số ngày mắc/trẻ 5,36 + 3,97 3,98 + 4,20 0,0418 

Số ngày mắc/ 1 đợt 2,11 + 2,18 2,12 + 0,13 0,9871 

Bảng 3.24 cho thấy số lần mắc, số ngày mắc/trẻ ở nhóm bổ sung lyzin- 

VCDD đều thấp hơn ý nghĩa (p<0,05) so với nhóm chứng. Trong khi số ngày 

mắc trung bình/đợt của 2 nhóm là tương đương nhau (2,1 ngày/đợt). 

Trong thời gian 6 tháng theo dõi, trẻ có số lần mắc trung bình là 1,77 

lần ở nhóm can thiệp, giảm 30,1% so với nhóm chứng (mắc 2,53 lần). Tương 

tự, số ngày mắc trung bình/trẻ cũng giảm 25,7% so với trẻ ở nhóm chứng. 
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Bảng 3.25. Tần suất mắc tiêu chảy trong 6 tháng can thiệp 

Chỉ số 
Nhóm chứng 

(n= 73) 

Nhóm can 
thiệp 

(n=75) 

P, 
χ2 test 

Không mắc lần nào 10 (13,7) 24 (32,0) 0,0159 
Mắc 1 lần 10 (13,7) 17 (22,7) 0,2338 
Mắc 2 lần 17 (23,3) 11 (14,7) 0,2662 
Mắc >2 lần 36 (49,3) 23 (30,7) 0,0342 

Số liệu biểu thị bằng n(%) 

Bảng 3.25 cho thấy nhóm bổ sung lyzin - VCDD có tác dụng tốt hơn  

nhóm chứng ở 2 điểm: 

- Tỷ lệ không bị tiêu chảy lần nào trong 6 tháng theo dõi là 32%, cao hơn 

ý nghĩa (p<0,05) so với nhóm chứng (13,7%).  

- Tỷ lệ trẻ bị mắc từ trên 2 đợt (30,7%) ít hơn ý nghĩa (p<0,05) so với 

nhóm chứng (49,3%). 

- Tỷ lệ mắc 1 lần và mắc 2 lần trong 6 tháng không thấy sự khác biệt ý 

nghĩa (p>0,05) giữa 2 nhóm. 

Hình 3.1. Số lần mắc bệnh tiêu chảy trung bình của 

trẻ/nhóm/ tháng nghiên cứu
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Hình 3.2.Số ngày mắc bệnh tiêu chảy trung bình của 
trẻ/nhóm/ tháng nghiên cứu
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Hình 3.1 và hình 3.2 cho thấy số lần và số ngày  mắc bệnh tiêu chảy trung 

bình của mỗi nhóm theo từng tháng can thiệp: sự khác biệt giữa 2 nhóm được 

quan sát thấy rõ hơn từ tháng thứ 3 và rõ rệt sau 5-6 tháng can thiệp, với xu 

hướng chung nhóm can thiệp có số lần và số ngày tiêu chảy ít hơn nhóm 

chứng. 

3.2.3.2. Bệnh hô hấp 

Bảng 3.26. Số lần, số ngày mắc nhiễm khuẩn hô hấp 

trong 6 tháng can thiệp 

Chỉ số Nhóm chứng 

(n= 73) 

Nhóm can thiệp 

(n=75) 

P  

T test 

Số lần mắc /trẻ 5,05 + 2,88 3,89 + 2,81 0,0143 

Số ngày mắc/trẻ 11,37 + 7,24 9,16 + 6,95 <0,001 

Số ngày mắc/ 1 đợt 2,25 + 0,13 2,29 + 0,14 0,0739 
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Bảng 3.26 cho thấy số lần mắc, số ngày mắc/trẻ ở nhóm bổ sung lyzin- 

VCDD đều thấp hơn ý nghĩa (p<0,05) so với nhóm chứng. Trong khi số ngày 

mắc trung bình/đợt của 2 nhóm là tương đương nhau nhau  (2,29ngày/đợt vs. 

2,25 ngày ở nhóm chứng, p>0,05). 

Trong 6 tháng theo dõi, trẻ ở nhóm can thiệp có số lần mắc trung bình 

là 3,89 lần, giảm 22,91% so với nhóm chứng (mắc 5,05 lần). Tương tự, số 

ngày mắc trung bình/trẻ cũng giảm 19,4% so với nhóm chứng ( 11,37 ngày). 

Bảng 3.27. Tần suất mắc nhiễm khuẩn hô hấp trong 6 tháng can thiệp 

Chỉ số  

(n,%) 

Nhóm chứng 

(n= 73) 

Nhóm can thiệp 

(n=75) 

P 

χ2 test 

Không mắc lần nào 3 (4,1) 6 (8,0) 0,5189 

Mắc 1 lần 2 (2,7) 9 (12,0)  0,0692 

Mắc 2 lần 11 (15,1) 17 (22,7) 0,3365 

Mắc >2 lần 57 (78,1) 40 (53,3) 0,0035 

Bảng 3.27 cho thấy nhóm bổ sung lyzin - VCDD có tác dụng tốt, nhóm 

can thiệp có tỷ lệ trẻ mắc bệnh ở tần số mắc > 2 lần thấp hơn 24,8% so với 

nhóm chứng ở mức có ý nghĩa (53,3% so với 78,1%, p<0,01); trong khi các 

tần số khác không thấy sự khác biệt có ý nghĩa giữa 2 nhóm. 
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Hình 3.3. Số lần mắc bệnh hô hấp trung bình của trẻ/nhóm/ tháng 

nghiên cứu
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Hình 3.3 và Hình 3.4 cho thấy số lần và số ngày  mắc bệnh viêm đường hô 

hấp trung bình của mỗi nhóm theo từng tháng can thiệp: sự  khác biệt giữa 2 nhóm 

được quan sát thấy rõ hơn từ tháng thứ 2 và duy trì đều đặn đến tháng thứ 6 của 

can thiệp. 
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CHƯƠNG 4. BÀN LUẬN  

4.1. CÔNG THỨC VÀ QUI TRÌNH SẢN XUẤT SẢN PHẨM, CHẤP 

NHẬN CỦA CỘNG ĐỒNG VỀ SẢN PHẨM 

Dựa trên những số liệu khoa học về khẩu phần ăn hiện nay của trẻ tại 

các vùng nông thôn, cũng như kết quả điều tra của chúng tôi 

[13],[14],[27],[33],[37]: khẩu phần thiếu khoảng 10-20% nhu cầu lyzin của 

trẻ, 30-50% vi chất dinh dưỡng, năng lượng….Chúng tôi đã xây dựng công 

thức gói cốm bổ sung giàu vi chất và lyzin, bổ sung vào bữa ăn bổ sung cho 

trẻ. Công thức này cũng phù hợp với khuyến nghị của WHO và nhiều nước 

khác đưa ra các sản phẩm với thành phần và hàm lượng tương tự [137], 

[144],[145], trong đó chú ý đến những vitamin và chất khoáng quan trọng như 

sắt, kẽm, vitamin A, calci…Tất cả các nguyên liệu dùng để sản xuất sản phẩm 

đều đảm bảo tiêu chuẩn sử dụng trong thực phẩm theo qui định của nhà nước. 

Qui trình sản xuất sản phẩm không quá phức tạp, với các thiết bị thông 

dụng như Máy trộn, máy sấy, rây,...kỹ thuật chế biến đơn giản, đó là nguyên 

liệu được phối trộn, sau đó đưa vào xát hạt, sấy khô ở nhiệt độ thấp (50oC) và 

đóng gói nhỏ, trọng lượng tịnh 3g, giúp cho qui trình sản xuất dễ dàng triển 

khai áp dụng vào thực tế, với chi phí đầu tư và chi phí sản xuất thấp. 

Gối cốm giàu vi chất và lyzin đảm bảo các tiêu chuẩn vệ sinh, thành 

phần lyzin và vi chất ổn định trong thời gian bảo quản 9 tháng, hàm lượng 

lyzin đạt  98,13%, vitamin A là 94,48%, vitamin C là 97,06%, sắt là 99,47%, 

canxi đạt 99,08% so với công thức đặt ra. 

Sử dụng gói sản phẩm  rất tiện lợi cho sử dụng đưa vào bữa ăn hàng 

ngày của trẻ nhỏ tại các vùng nông thôn. Với một tỷ lệ rất cao: 94%-97% trẻ 

chấp nhận và thích ăn sản phẩm; 93,4% trẻ ăn hết suất bột, cháo hàng ngày có 

hoà  sản phẩm sau 7 ngày ăn sản phẩm, chứng minh khả năng chấp nhận tốt 
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của sản phẩm. Kết quả này được giải thích là trong giai đoạn trẻ ăn bổ sung, 

khi trẻ ăn 1 loại thức ăn mới, lúc đầu do chưa quen khẩu vị mới về màu săc, 

mùi, vị của bát bột, do vậy trẻ thường ăn ít. Những ngày sau, do trẻ đã quen 

dần với mùi, vị của bát bột(cháo) lên mức độ ăn của trẻ nhiều hơn và ăn hết 

suất. Kết quả này cũng phù hợp với kết quả đánh giá sự chấp nhận sản phẩm 

tại cộng đồng đối với sản phẩm bột giàu vi chất dinh dưỡng trong nghiên cứu 

của Cao Thu Hương [13]. 

Về giá thành của sản phẩm, với giá từ 600 đồng/gói là phù hợp với hầu 

hết các gia đình nuôi con nhỏ tại các vùng nghèo của Việt Nam, với mong 

muốn cải thiện giá trị dinh dưỡng trong bữa ăn của trẻ. Hiện nay, 1 gói cháo 

dinh dưỡng ăn liền giá 2 000 đ/gói, bột giàu VCDD của Viện dinh dưỡng là 

 80 000 đ/kg, sản phẩm giàu đạm và VCDD của VDD là  3 000 đ/gói. 

4.2. HIỆU QUẢ THỬ NGHIỆM CAN THIỆP CỦA SẢN PHẨM TẠI CỘNG 

ĐỒNG 

4.2.1. Về đặc điểm của đối tượng và địa bàn nghiên cứu 

Chúng tôi đã chọn những xã tương đối nghèo của huyện Yên Phong, 

tỉnh Bắc Ninh, một vùng khá đặc trưng cho đồng bằng Bắc Bộ đa. Khẩu phần 

ăn bổ sung của trẻ chủ yếu là gạo (chiếm 65-70% năng lượng), các yếu tố đa 

lượng (P,L,G) đạt từ 80-90% nhu cầu; các yếu tố vi lượng như vitamin A, sắt 

và kẽm đạt 50-70% nhu cầu khuyến nghị cho lứa tuổi dưới 2 tuổi. Khẩu phần 

này tương tự với kết quả công bố của các tác giả, điều tra trên nhiều vùng 

nông thôn ở Việt Nam [13],[14],[27],[33],[37]. 

Những số liệu nghiên cứu về khẩu phần lyzin của trẻ Việt Nam không 

có nhiều. Nghiên cứu của chúng tôi là một trong số rất ít nghiên cứu ở Việt 

Nam về lyzin trong khẩu phần trẻ em. Kết quả cho thấy lượng Lyzin đạt 658-

685mg/ngày, so với khuyến nghị của FAO/WHO (1587mg/ngày), thì còn 

thiếu hụt khoảng 15%. Số liệu này cũng tương tự một kết qủa nghiên cứu tại 
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Ghana-Châu Phi cũng như hàm lượng lyzin đã sử dụng bổ sung cho trẻ 

[64],[133],[136].  

§ Về  tỷ lệ thiếu máu và thiếu kẽm của quần thể nghiên cứu: 

Nghiên cứu của chúng tôi đã chỉ ra khoảng một phần ba số trẻ bị thiếu máu 

(32,0 - 32,9%), thuộc mức trung bình về ý nghĩa sức khỏe cộng đồng. Tỷ lệ này 

cao hơn tỷ lệ thiếu máu trung bình của toàn quốc (29,2%) năm 2008 [31], nhưng 

thấp hơn tỷ lệ này ở nhóm trẻ từ 5 đến 8 tháng tuổi tại Đồng Hỷ, Thái Nguyên 

năm 2004 là (73,1%) [13], đồng thời thấp hơn kết quả của Nguyễn Thanh Hà, 

nghiên cứu tại Gia bình năm 2008 là (38-40%) [14].  

§ Về nồng độ vitamin A huyết thanh và tỷ lệ thiếu vitamin A 

Với tỷ lệ retinol huyết thanh thấp (9,3-13,9%),  tỷ lệ này thấp hơn điều 

tra toàn quốc (14,0%) năm 2008 [31], của Nguyễn Thanh Hà năm 2007 (26,9 

- 28,1%) [16]  và của Cao Thu Hương năm 2004 (38,1%) [13].  

§ Về nồng độ kẽm huyết thanh: 

 Tỷ lệ thiếu kẽm trong nhóm trẻ nghiên cứu của chúng tôi là 36- 38,4%,  

thuộc mức nặng về nghĩa sức khỏe cộng đồng. Tỷ lệ này tương đương kết quả 

nghiên cứu của Cao Thu Hương năm 2004 tại huyện miền núi Đồng Hỷ, Thái 

Nguyên [13] và thấp hơn nồng độ kẽm huyết thanh tại Gia Bình, Bắc Ninh 

năm 2007 [14]. 

4.2.2. Hiệu quả can thiệp về các chỉ số nhân trắc và sinh hóa  

Kết quả nghiên cứu đã chỉ ra sử dụng gói lyzin-vi chất cho khẩu phần 

ăn bổ sung của trẻ 6-12 tháng tuổi tại một vùng nông thôn trong thời gian 6 

tháng đã có tác dụng tốt đến phát triển nhân trắc (chiều cao và Z score chiều 

cao/tuổi), cũng như tình trạng vi chất dinh dưỡng (tình trạng kẽm) của trẻ.  

Kết quả tăng phát triển chiều cao của trẻ, cũng tương đồng với một số 

nghiên cứu trước đây về bổ sung bột dinh dưỡng giàu năng lượng, vi chất ở 
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trẻ em vùng núi, tỉnh Thái Nguyên [13] của Cao Thu Hương và CS (2004), 

của Nguyễn Thanh Hà và CS (2010) về bổ sung kẽm, gói Sprinkles đa vi chất 

trên trẻ SDD thấp còi tại vùng nông thôn Bắc Ninh [14]. Tuy cùng mang lại 

hiệu quả tương tự về cải thiện chiều cao của trẻ, gói lyzin-đa vi chất của 

chúng tôi có một số đặc điểm khác biệt với các sản phẩm của 2 tác giả trên: 

chúng tôi sử dụng dạng gói cốm (3g), trộn vào bát bột hoặc cháo ngay trước 

khi ăn, giá thành vào khoảng 600-700 đồng/gói/ngày, thấp hơn so với các sản 

phẩm khác, dễ được cộng đồng nghèo chấp nhận.  

Kết quả can thiệp đã cải thiện tốt sự  gia tăng chiều cao, gia tăng chỉ số z 

score cao/tuổi (WHZ), gia tăng chỉ số cân nặng/tuổi (WHZ),  so với nhóm chứng. 

Đã có hiệu quả thực, đưa 27,9% số trừng hợp  SDD nhẹ cân; 26,9% SDD  

thấp còi và  19,4% số trường hợp SDD thể còm trở về tình trạng dinh dưỡng 

bình thường. Có ưu thế rõ rệt (p<0,001) làm tăng nồng độ kẽm huyết thanh so 

với nhóm chứng, trong khi chỉ số Hb và retinol chưa thấy khác biệt giữa 2 

nhóm. Bổ sung gói lyzin đa vi chất đã  có hiệu quả thực, đưa 47,8% số trường 

hợp thiếu kẽm, 10,6% trường hợp thiếu vitamin A về tình trạng bình thường, 

tuy chưa thấy ưu điểm nổi bật về cải thiện tình trạng thiếu máu. Tình trạng 

mắc bệnh tiêu chảy và NKHH cũng đã có cải thiện tích cực (số lần, số ngày 

mắc và tỷ lệ mắc tiêu chảy và NKHH cấp) trong thời gian 6 tháng can thiệp. 

Với kết quả can thiệp như vậy có thể thấy thời điểm, thời gian can thiệp là 

tương đối phù hợp, ngoại trừ việc cải thiện cân nặng cần có can thiệp với thời 

gian dài hơn để có hiệu quả rõ rệt. Về liều lượng, tỷ lệ sắt: kẽm trong hỗn hợp 

đa vi chất của chúng tôi là 11,37mg: 3,45mg. Tỷ lệ kết hợp này phù hợp để 

hạn chế sự ức chế hấp thu sắt hoặc kẽm [135].  

Sự cải thiện các chỉ số hóa sinh này cũng có điểm giống với nghiên cứu của 

Nguyễn Thanh Hà (2010) khi so sánh hiệu quả can thiệp của nhóm uống viên 

kẽm đơn thuần và nhóm uống sprinkles: nhóm can thiệp sử dụng kẽm 
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gluconat 70mg (tương đương 10mg kẽm nguyên tố) cho kết quả cải thiện tốt 

nồng độ kẽm huyết thanh mà cải thiện không đáng kể nồng độ Hb và Retinol 

huyết thanh. Trong khi đó nhóm can thiệp bổ sung sprinkles (thành phần 

chính là gồm Vitamin A, sắt, kẽm) đã cải thiện tốt cả nồng độ sắt và kẽm 

huyết thanh, tuy nhiên nồng độ kẽm huyết thanh trong nhóm sprinkles không 

tăng nhiều bằng nhóm kẽm [14]. 

§ Về tỷ lệ SDD và hiệu quả can thiệp 

Tỷ lệ SDD nhẹ cân của nhóm chứng có xu hướng tăng lên sau 6 tháng can 

thiệp (tại T0:11%, T6: 11,3%). Trong khi đó tỷ lệ SDD nhẹ cân của nhóm can 

thiệp giảm từ 17,3% xuống còn 12%. Điều này được thể hiện rõ qua chỉ số 

hiệu quả của nghiên cứu, đối với nhóm chứng sau 6 tháng là -2,7%, nhưng 

với nhóm can thiệp giảm 30,6% số trẻ bị SDD và hiệu quả thực do bổ sung 

gói lyzin và VCDD đem lại là giảm tỷ lệ SDD là 33,3% so với nhóm chứng. 

Chỉ số hiệu quả thực  đối với giảm SDD thấp còi là 36%, với SDD gầy còm là 

19,4%. Qua kết quả nghiên cứu, có thể nhận định là bổ sung lyzin và các vi 

chất dinh dưỡng (chủ yếu là kẽm, Vitamin A và sắt) trong thời gian 6 tháng 

đã có tác dụng cải thiện các chỉ số nhân trắc, (cân nặng, chiều cao, z-score), 

nhưng tác dụng cải thiện chỉ số chiều cao và z-score chiều cao/tuổi rõ rệt hơn 

so với cải thiện chỉ số cân nặng và z-score cân nặng/tuổi ở trẻ em từ 6 đến 12 

tháng tuổi.  

Kết quả này tương đối tương đồng với kết quả nghiên cứu bổ sung Lyzin vào 

bột mỳ ở Pakistan cho trẻ em: Sau 3 tháng can thiệp, mức tăng chiều cao 

trung bình  của nhóm chứng (2 cm) thấp hơn  mức tăng chiều cao trung bình 

của nhóm can thiệp(3 cm )(p< 0,05) [88]. Nghiên cứu ở Ethiopia trên trẻ em 

từ 7 đến 59 tháng tuổi cho thấy nhóm trẻ ăn ngô giàu Lyzin có mức tăng chiều 

cao là 0,63 cm/tháng, cao hơn  mức tăng chiều cao trung bình nhóm trẻ ăn 

ngô thông thường (0,55 cm/tháng), sự khác biệt về mức tăng chiều cao giữa 
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hai nhóm là 15% [84]. Nghiên cứu của Sheila M. Pereira (1969) can thiệp bổ 

sung Lyzin cho trẻ dưới 5 tuổi cho thấy mức tăng chiều cao, trong 3 tháng đầu 

can thiệp, không có sự khác biệt giữa hai nhóm can thiệp và nhóm chứng, từ 

tháng thứ 4 đến tháng thứ 6, mức tăng chiều cao có khác biệt có ý nghĩa 

(p<0,05) giữa nhóm can thiệp và nhóm chứng, nhóm chứng tăng 2,61 cm, 

nhóm can thiệp tăng 3,26 cm[133]. Trong nghiên cứu của Sheila M. Pereira 

(1969), nhóm can thiệp được bổ sung thêm với số lượng khá lớn về khẩu phần 

năng lượng, protein và trên nhóm đối tượng có mức tăng trưởng nhanh, do 

vậy hiệu quả của can thiệp đến tăng trưởng của trẻ em là rất rõ rệt so với 

nhóm chứng với khẩu phần Lyzin dựa vào nền khẩu phần cơ bản mà không 

được bổ sung thêm Lyzin từ nguồn khác. Một nghiên cứu ở Ấn Độ trên trẻ em 

tiền học đường cũng cho kết quả tương tự sau 6 tháng can thiệp bổ sung thêm 

Lyzin va Threonin[123].   

Lyzin là thành phần của hooc môn tăng  trưởng. Lyzin có vai trò duy trì lượng 

canxi, đóng vai trò quan trọng đối với việc tạo xương và tế bào liên kết như  

tế bào biểu mô, dây chằng và sụn khớp, điều hòa hấp thu can xi và duy trì 

khung xương của trẻ em và người trưởng thành [149]. Trong sản phẩm gói 

lyzin và các đa vi chất dinh dưỡng của chúng tôi, ngoài lyzin còn có thành 

phần chính là vitamin A, sắt và kẽm. Kết quả của nghiên cứu của chúng tôi 

cũng tương đồng với một số nghiên cứu ở Việt Nam và trên thế giới. Nhiều 

nghiên cứu tiến hành bổ sung đơn chất  dinh dưỡng như kẽm hoặc vitamin A 

và đa vi chất đã giúp cải thiện tình trạng nhân trắc của trẻ, nhưng một số 

nghiên cứu thì lại chưa thấy cải thiện có ý nghĩa. Một số nghiên cứu cho thấy 

bổ sung đơn chất hoặc đa vi chất có tác dụng trên cải thiện cân nặng, một số 

nghiên cứu cho thấy chỉ có tác dụng cải thiện trên chiều cao, một số nghiên 

cứu lại cho thấy cải thiện trên cả cân nặng và chiều cao [65],[75],[91],[130]. 

Kết quả nghiên cứu bổ sung Lyzin vào bột mỳ ở Trung Quốc cho thấy cải 



 105 

thiện có ý nghĩa thống kê về cân nặng và chiều cao, hàm lượng transferrin ở 

trẻ em, ngoài ra các chỉ tiêu cải thiện về miễn dịch cũng được quan sát thấy 

như tăng số lương tế bào bạch cầu T3, nồng độ IgA,IgG và IgM [149]. 

Nghiên cứu của Nguyễn Quang Trung, bổ sung kẽm đơn thuần cải thiện các 

chỉ số cân nặng, chiều cao có ý nghĩa so với các nhóm bổ sung sắt đơn thuần 

và sắt +kẽm  ở trẻ < 1 tuổi, cải thiện về cân nặng rõ rệt hơn chiều dài [56]. 

Nghiên cứu của Cao Thu Hương trên trẻ 5-8 tháng tuổi sau 6 tháng can thiệp, 

cũng cho thấy cả chỉ số cân nặng và chiều cao của nhóm bổ sung bột giàu 

năng lượng và vi chất đều cao hơn nhóm chứng có ý nghĩa thống kê [13].   

Hiệu quả cải thiện hàm lượng hemoglobin và tình trạng thiếu máu  

Kết quả nghiên cứu cho thấy, tại thời điểm kết thúc can thiệp (T6) nồng 

độ Hemoglobin huyết thanh tăng có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,01) 

so với thời điểm T0  ở cả nhóm chứng và nhóm can thiệp. Chưa có sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê về tăng nồng độ Hemoglobin huyết thanh của nhóm can 

thiệp và nhóm chứng tại thời điểm T6 (p>0,05).  

Về tỷ lệ thiếu máu, tại thời điểm T0, tỷ lệ thiếu máu của nhóm chứng và 

nhóm can thiệp đều ở mức cao, tương đồng và không có sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê (p>0,05) Kết quả này gần tương tự với kết quả của cuộc điều 

tra về tình trạng thiếu máu ở trẻ em và phụ nữ năm 2006 [30]. Nguyên nhân 

chính  gây thiếu máu  là do nhu cầu sắt của cơ thể  trẻ nhỏ là rất cao trong khi 

đó khẩu phần ăn tối đa chỉ đạt khoảng 50% nhu cầu. Tại thời điểm T6, tỷ lệ 

thiếu máu của nhóm chứng và nhóm can thiệp đều giảm nhiều, tỷ lệ thiếu máu 

của nhóm chứng giảm có ý nghĩa thống kê so với thời điểm T0 (p<0,01).  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi có khác với kết quả nghiên cứu của 

một số tác giả trong và ngoài nước, Nghiên cứu của Nguyễn Đình Quang, sau 

6 tháng can thiệp, tỷ lệ thiếu máu giảm có ý nghĩa thống kê và giảm nhiều 

nhất ở 2 nhóm được bổ sung sắt và sắt+kẽm [38]. Cao Thu Hương nghiên cứu 
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bổ sung bột giàu năng lượng và đa vi chất cho trẻ 5-7 tháng cũng cho thấy sau 

6 tháng can thiệp, nồng độ Hb trung bình của nhóm can thiệp cao hơn nhóm 

chứng một cách có ý nghĩa thống kê (p<0,001). So với trước can thiệp,  tỷ lệ 

thiếu máu giảm xuống một cách có ý nghĩa ở cả nhóm can thiệp (p<0,001) và 

nhóm chứng (p<0,01)[37]. Nguyễn Thanh Hà nghiên cứu bổ sung kẽm và 

spinkles cho thấy, tại thời điểm kết thúc can thiệp (T6) nồng độ Hb tăng nhiều 

nhất ở nhóm sprinkles, sau đó đến nhóm kẽm và thấp nhất ở nhóm chứng.Bổ 

sung đa vi chất có tác dụng cải thiện nồng độ Hb, trong khi đó bổ sung kẽm 

không có tác dụng hoặc rất ít cải thiện Hb [14]. 

Có một số nghiên cứu gần đây cho thấy bổ sung lyzin  không cải thiện 

nồng độ Hb trên các đối tượng trẻ em. Kết quả nghiên cứu bổ sung Lyzin vào 

bột mỳ ở Trung Quốc cho trẻ em cho thấy chưa có sự cải thiện về nồng độ 

hemoglobin sau can thiệp của nhóm can thiệp, thậm chí có sự giảm chỉ số 

trung bình của nồng độ hemoglobin của nhóm chứng sau 3 tháng can thiệp, sự 

khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê [149]. Kết quả nghiên cứu bổ sung Lyzin 

vào bột mỳ ở Pakistan cho trẻ em cho thấy sự cải thiện về nồng độ 

hemoglobin sau can thiệp, nhưng sự khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê [88].  

Nghiên cứu can thiệp sử dụng 1000 mg Lyzin/ngày trong 16 tuần trên trẻ em 

tại Ghana cho thấy  chưa có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm 

can thiệp và nhóm chứng về thay đổi nồng độ hemoglobin trước và sau can 

thiệp [134]. 

§ Hiệu quả cải thiện hàm lượng Retinol huyết thanh và thiếu vitamin A  

Nồng độ Retinol huyết thanh: Tại thời điểm T6, nồng độ Retinol huyết 

thanh tăng có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,01) so với thời điểm T0  ở cả 

nhóm chứng và nhóm can thiệp. Chưa có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về 

tăng nồng độ Retinol huyết thanh của nhóm can thiệp và nhóm chứng tại thời 

điểm T6 (p>0,05).  
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Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng có điểm tương đồng với nghiên 

cứu của Lê Thị Hợp (2004) bổ sung đa vi chất hàng ngày trong thời gian 6 

tháng cho trẻ 6-12 tháng, nồng độ retinol huyết thanh có cải thiện, tỷ lệ thiếu 

vitamin A giảm ở cả nhóm bổ sung đa vi chất và nhóm chứng nhưng không 

có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê [91]. Tuy nhiên, kết quả này lại chưa 

tương đồng với nghiên cứu năm 2004 của Cao Thu Hương, nghiên cứu bổ 

sung bột giàu năng lượng và đa vi chất cho trẻ 5 - 8 tháng cũng cho thấy sau 6 

tháng can thiệp, nồng độ retinol huyết thanh của nhóm can thiệp cao hơn 

nhóm chứng  một cách có ý nghĩa (p<0,05) tại thời điểm sau can thiệp [13] và 

mới đây nhất là nghiên cứu của Nguyễn Thanh Hà (2010) bổ sung kẽm và 

spinkles cho thấy, tại thời điểm kết thúc can thiệp (T6) nồng độ retinol cao 

nhất ở nhóm sprinkles (1,10 μmol/l), sau đó đến nhóm kẽm (1,09μmol/l) và 

thấp nhất ở nhóm chứng (1,06 μmol/l), sự khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê. 

[14]. 

§ Hiệu quả cải thiện hàm lượng kẽm huyết thanh và thiếu kẽm 

Kẽm huyết thanh: Tại thời điểm T6, nồng độ kẽm huyết thanh tăng có sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,01) so với thời điểm T0  ở cả nhóm chứng và 

nhóm can thiệp. Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tăng nồng độ kẽm huyết 

thanh của nhóm can thiệp và nhóm chứng tại thời điểm T6 (p<0,05).  

Về tỷ lệ thiếu kẽm: Tại thời điểm T0, tỷ lệ thiếu kẽm của nhóm chứng và 

nhóm can thiệp đều ở mức cao, tương đồng và không có sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê (p>0,05). Tại thời điểm T6, tỷ lệ thiếu kẽm của nhóm chứng và 

nhóm can thiệp đều giảm nhiều, tỷ lệ thiếu kẽm của nhóm chứng giảm có ý 

nghĩa thống kê so với thời điểm T0 (p<0,01). Tại thời điểm T6, không có trẻ 

nào của nhóm can thiệp bị thiếu kẽm.  

Nghiên cứu của chúng tôi có kết quả  này cũng tương đối phù hợp với 

một số nghiên cứu trong nước gần đây. Nghiên cứu của Nguyễn Quang 
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Trung, khi so sánh hiệu quả bổ sung kẽm ở trẻ dưới 1 tuổi, kẽm huyết thanh 

và mức thay đổi kẽm huyết thanh so với trước can thiệp ở nhóm bổ sung kẽm 

và kẽm và sắt cao hơn có ý nghĩa thống kê so với 2 nhóm bổ sung sắt và 

nhóm chứng (p<0,01)[41]. Nghiên cứu năm 2004 của Cao Thu Hương nghiên 

cứu bổ sung bột giàu năng lượng và đa vi chất cho trẻ 5-7 tháng cũng cho 

thấy sau 6 tháng can thiệp, nồng độ kẽm huyết thanh của nhóm can thiệp tăng 

lên một cách có ý nghĩa so với trước can thiệp (p<0,05), và so  với nhóm 

chứng (p<0,001). Sự cải thiện nồng độ kẽm của trẻ em nhóm can thiệp cao 

hơn sự cải thiện nồng độ kẽm của trẻ em nhóm chứng một cách có ý nghĩa 

(p<0,001) [13]. Và mới đây nhất là nghiên cứu của Nguyễn Thanh Hà (2010) 

bổ sung kẽm và spinkles cho thấy, tại thời điểm kết thúc can thiệp (T6) nồng 

độ kẽm huyết thanh cao nhất ở nhóm kẽm (13,19 μmol/l) và thấp nhất ở nhóm 

chứng (12,04 μmol/l). Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm kẽm và 

nhóm chứng với p<0,001 và giữa nhóm kẽm với nhóm sprinkles với p<0,05. 

[14]. 

4.2.3. Hiệu quả can thiệp về một số chỉ số bệnh tật  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy hiệu quả bổ sung lyzin và các 

vi chất dinh dưỡng cải thiện rõ rệt đối với bệnh tiêu chảy và viêm đường hô 

hấp ở trẻ em từ 6 đến 12 tháng cả về số ngày mắc bệnh trung bình, số lần mắc 

bệnh và tỷ lệ mắc bệnh. Hiệu quả bổ sung lyzin và các vi chất dinh dưỡng  cải 

thiện rõ rệt hơn đối với bệnh viêm đường hô hấp so với bệnh tiêu chảy. Kết 

quả nghiên cứu của chúng tôi có những tương đồng với nhóm bổ sung kẽm và 

có khác biệt so với nhóm bổ sung spinkles trong nghiên cứu của Nguyễn 

Thanh Hà (2010) [14]. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi có khác biệt so với 

kết quả nghiên cứu của Cao Thu Hương (2004), bổ sung vi chất dinh dưỡng 

cho trẻ 5-8 tháng tuổi cho thấy cải thiện tương đối rõ rệt tình trạng tiêu chảy 
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và chưa có cải thiện về nhiễm khuẩn hô hấp cấp của nhóm can thiệp so với 

nhóm chứng [13]. 

§ Bệnh tiêu chảy: Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy số lần mắc 

bệnh tiêu chảy trung bình trong 6 tháng ở  nhóm can thiệp (1,77 lần) thấp hơn 

có ý nghĩa (p<0,05) so với nhóm chứng (2,53 lần). Số ngày mắc bệnh tiêu 

chảy trung bình trong 6 tháng ở nhóm can thiệp (3,98 ngày) thấp hơn rõ rệt so 

với nhóm chứng (5,36 ngày) (p<0,05). Tỷ lệ trẻ không bị mắc tiêu chảy ở  

nhóm can thiệp (32%) cao hơn có ý nghĩa (p<0,05) so với nhóm chứng 

(49,3%). Với nhóm can thiệp, tỷ lệ trẻ có số lần mắc tiêu chảy trong 6 tháng 

>2 lần (30%) thấp hơn có ý nghĩa thống kê (p<0,05) so với nhóm chứng 

(49,3%). 

Hiệu quả của việc bổ sung Lyzin tới giảm tỷ lệ mắc tiêu chảy ở những 

vùng mắc tiêu chảy chủ yếu do nguyên nhân vi khuẩn và vi rút  đã được 

chứng minh qua nhiều nghiên cứu. Nhiều nghiên cứu cũng cho kết quả giảm 

tỷ lệ tiêu chảy do các nguyên nhân khác ngoài nguyên nhân do nhiễm trùng 

khi bổ sung Lyzin  ở Siry, Bangladet, Ghana [100],[125]. Nghiên cứu can 

thiệp sử dụng 1000 mg Lyzin/ngày trong 16 tuần trên trẻ em tại Ghana cho 

thấy tỷ lệ mắc tiêu chảy của hai nhóm trong một tuần trước khi tiến nghiên 

cứu là không có khác biệt (0,087 lần/trẻ/tuần với nhóm can thiệp và 0,089 

lần/trẻ/tuần với nhóm chứng)(p>0,05). Sau 16 tuần can thiệp cho thấy tình 

trạng mắc tiêu chảy (tổng số ngày mắc tiêu chảy) của nhóm bổ sung Lyzin 

(21 ngày) thấp hơn có ý nghĩa thống kê với p=0,034 so với nhóm chứng (47 

ngày) [99],[128], [129]. Các cơ chế giải thích tác động của Lyzin tới tỷ lệ tiêu 

chảy là do cải thiện chất lượng protein của khẩu phần ăn chủ yếu từ ngũ cốc, 

do tác động kìm hãm tiêu chảy do nội tiết tố serotonin và kìm hãm vận 

chuyển opioid trong ruột non, và cơ chế thứ ba được giải thích là tác động 

gián tiếp tới tiêu chảy qua giảm tress [99],[128], [129]. Kết quả nghiên cứu bổ 
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sung Lyzin vào bột mỳ ở Trung Quốc cho thấy các chỉ tiêu cải thiện về miễn 

dịch cũng được quan sát thấy như tăng số lương tế bào bạch cầu T3, nồng độ 

IgA,IgG và IgM [149].  

 Nhiều nghiên cứu chứng minh việc bổ sung Lyzin tới giảm tỷ lệ mắc 

tiêu chảy và hiệu quả  của giảm số ngày mắc tiêu chảy tới mức tăng cân ở trẻ 

em [107], [124].  Kết quả trên có thể gợi ý là việc bổ sung Lyzin  có thể áp 

dụng trong các can thiệp dinh dưỡng nhằm giảm tỷ lệ mắc tiêu chảy và cải 

thiện tình trạng dinh dưỡng của các nước đạng phát triển.  

Về tác động tới tình trạng tiêu chảy, nghiên cứu của chúng tôi cũng 

tương đồng với kết quả nghiên cứu của Cao Thu Hương (2004) [13]: bổ sung 

vi chất dinh dưỡng cho trẻ 5-8 tháng tuổi cho thấy cải thiện tương đối rõ rệt 

tình trạng tiêu chảy của nhóm can thiệp so với nhóm chứng: tỷ lệ trẻ bị nhiễm 

2 đợt tiêu chảy của nhóm chứng (41%) cao hơn tỷ lệ này ở nhóm can thiệp 

(29,3%). Trẻ em ở nhóm can thiệp có số ngày tiêu chảy thấp hơn có ý nghĩa 

(p<0,05)  so với nhóm chứng. Đồng thời, nghiên cứu của chúng tôi cũng 

tương đồng với kết quả của Nguyễn Thanh Hà (2010) cho trẻ 6 -36 tháng 

tuổi: hiệu quả bổ sung kẽm rõ ràng đối với bệnh tiêu chảy ở trẻ SDD thấp còi 

[14] như số ngày mắc bệnh trung bình, số lần mắc bệnh, tỷ lệ mắc tiêu chảy 

>2 lần trong 6 tháng và tỷ lệ mắc tiêu chảy kéo dài trên 3 ngày. Hiệu quả bổ 

sung spinkles cho kết quả tương đối khả quan đối với bệnh tiêu chảy (số ngày 

mắc bệnh và tỷ lệ mắc bệnh trên 2 lần trong 6 tháng).  

§ Bệnh nhiễm khuẩn hô hấp:Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy 

tỷ lệ trẻ không bị mắc nhiễm khuẩn hô hấp ở  nhóm can thiệp (69,3%) cao 

hơn có ý nghĩa (p<0,01) so với nhóm chứng (58,3%). Số ngày mắc bệnh 

nhiễm khuẩn hô hấp trung bình trong 6 tháng ở  nhóm can thiệp (4,58 ngày) 

thấp hơn có ý nghĩa (p<0,01) so với nhóm chứng (6,07 ngày). Số lần mắc 

bệnh nhiễm khuẩn hô hấp trung bình trong 6 tháng ở  nhóm can thiệp (3,75 
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lần) thấp hơn có ý nghĩa (p<0,01) so với nhóm chứng (5,13 lần). Tỷ lệ trẻ  bị 

mắc nhiễm khuẩn hô hấp > 2 lần trong 6 tháng can thiệp ở nhóm can thiệp 

(40%)  thấp hơn có ý nghĩa thống kê(p<0,01) so với nhóm chứng (57%). 

Về tác động tới tình trạng nhiễm khuẩn hô hấp, nghiên cứu của chúng tôi có 

khác biệt với kết quả nghiên cứu của Cao Thu Hương (2004) bổ sung vi chất 

dinh dưỡng cho trẻ 5-8 tháng tuổi cho thấy chưa có cải thiện rõ rệt về nhiễm 

khuẩn hô hấp cấp của nhóm can thiệp so với nhóm chứng sau 6 tháng: tỷ lệ 

trẻ em nhóm chứng bị 1 đợt, 2 đợt và  ≥ 3 đợt NKHH là 33,6%, 35,6%, và 

21,9% tương đương với tỷ lệ trên của trẻ em ở nhóm can thiệp 31,4%; 33,6 và 

21,4%. Số đợt và số ngày NKHH trung bình của trẻ em nhóm can thiệp không 

có sự khác biệt có ý nghĩa (p>0,05) với tổng số đợt và  số ngày NKHH trung 

bình của trẻ nhóm chứng [13]. Đồng thời, nghiên cứu của chúng tôi có tương 

đồng với kết quả nghiên cứu của Nguyễn Thanh Hà (2010)  với nhóm bổ sung 

kẽm: hiệu quả bổ sung kẽm khá rõ ràng đối với bệnh tiêu chảy và viêm đường 

hô hấp ở trẻ SDD thấp còi. Ngược lại, nghiên cứu của chúng tôi có khác biệt 

với kết quả nghiên cứu của Nguyễn Thanh Hà (2010) với nhóm bổ sung 

spinkles: hiệu quả bổ sung sprinkles cho kết quả tương đối khả quan đối với 

bệnh tiêu chảy nhưng chưa thấy hiệu quả rõ ràng đối với bệnh hô hấp [14].  

 Trong sản phẩm gói lyzin và các đa vi chất dinh dưỡng của chúng tôi, 

ngoài lyzin còn có thành phần chính là vitamin A, sắt và kẽm. Bổ sung đa vi 

chất có chứa kẽm làm giảm nguy cơ mắc bệnh nhiễm trùng ở trẻ em do làm 

tăng khả năng miễn dịch trung gian tế bào và miễn dịch dịch thể (như IgA, 

IgM, IgG, tế bào limpho, bạch cầu). Ngoài ra, bổ sung kẽm và đa vi chất giúp 

kích thích sự ngon miệng, tăng khả năng ăn uống, do đó tăng thêm sức đề 

kháng, giúp cơ thể chống lại bệnh nhiễm trùng [20].  

Tuy vậy, các nghiên cứu trên thế giới cũng chỉ ra rằng các can thiệp bổ 

sung lyzin và các vi chất dinh dưỡng như kẽm chưa có kết quả tương đồng về 
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hiệu quả với bệnh nhiễm khuẩn hô hấp: Nghiên cứu can thiệp sử dụng 1000 

mg Lyzin/ngày trong 16 tuần trên trẻ em tại Ghana cho thấy tỷ lệ mắc viêm 

đường hô hấp của hai nhóm trong một tuần trước khi tiến nghiên cứu là không 

có khác biệt (0,130 lần/trẻ/tuần với nhóm can thiệp và 0,200 lần/trẻ/tuần với 

nhóm chứng)(p>0,05). Sau 16 tuần can thiệp, không có sự khác biệt giữa 

nhóm bổ sung Lyzin và nhóm chứng về số lần mắc, số ngày mắc viêm đường 

hô hấp [134]. Kết quả nghiên cứu của Nguyễn Thanh Hà cho thấy: tổng số 

ngày mắc bệnh trong 6 tháng can thiệp và số ngày mắc NKHH trung bình 

theo tháng khá cao ở 2 nhóm chứng và nhóm đa vi chất, có thể do thời tiết, do 

trẻ bị SDD thấp còi, có tình trạng thiếu máu, thiếu vitamin A và thiếu kẽm ở 

mức độ nặng tại thời điểm bắt đầu can thiệp, do đó trong những tháng đầu của 

can thiệp, việc bổ sung kẽm và sprinkles đa vi chất mới có thể bù đắp được 

phần thiếu hụt nên hiệu quả trên bệnh NKHH chỉ có tác dụng vào giai đoạn 

cuối của can thiệp (tháng thứ 5, thứ 6 của can thiệp) [14]. Nghiên cứu của 

Nguyễn Quang Trung trên trẻ dưới 1 tuổi tại Quế Võ, Bắc Ninh cho thấy bổ 

sung kẽm làm giảm số lần sốt đơn thuần và số ngày bị sốt đơn thuần ở trẻ, 

nhưng không làm giảm số lần, số ngày mắc tiêu chảy và viêm đường hô hấp 

[41]. Nghiên cứu tại Trung Quốc can thiệp uống hỗn hợp Lyzin hydrochlorid 

và gluconat kẽm trong 6 tháng trên nhóm trẻ em viêm dưỡng hô hấp và nhóm 

trẻ khỏe mạnh cho thấy nồng độ kẽm huyết thanh của nhóm trẻ bi viêm đường 

hô hấp (43,62 mmol/L) thấp hơn nồng độ kẽm huyết thanh của nhóm trẻ khỏe 

mạnh (77,78 mmol/L) (p<0,001). Sau khi can thiệp, nồng độ kẽm huyết thanh 

của nhóm trẻ bi viêm đường hô hấp tăng từ 43,62 mmol/L lên tới 72,30 

mmol/L (p<0,01). Kẽm và Lyzin liên quan tới tình trạng nhiễm khuẩn đường 

hô hấp. Bổ sung kẽm và Lyzin có tác dụng làm tăng nồng độ kẽm huyết thanh 

ở trẻ bị viêm nhiễm đường hô hấp [129], [133],[136].  
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HẠN CHẾ CỦA LUẬN ÁN 

Luận án cũng có một số điểm hạn chế như sau: trong khuôn khổ  kinh 

phí cho phép, nghiên cứu chỉ tiến hành trên số đối tượng tối thiểu của 2 xã (2 

clusters) cạnh nhau. Nếu điều kiện tốt hơn thì có thể chọn số trẻ/nhóm nhiều 

hơn (100 trẻ/nhóm) như một số nghiên cứu khác, hoặc phân nhóm trẻ ngẫu 

nhiên đến từng cá thể, thì kết quả và ý nghĩa thống kê sẽ mạnh hơn. Một số 

chỉ số có khuynh hướng, chưa có ý nghĩa thống kê, sẽ trở thành có ý nghĩa 

thống kê. 

Tuy bổ sung đa lyzin-vi chất (18 loại vitamin và chất khoáng) nhưng 

nghiên cứu cúa chúng tôi chưa có điều kiện để đánh giá hiệu quả riêng biệt 

của từng vi chất, dựa trên các chỉ số xét nghiệm khác nhau, cũng như đánh giá 

tương tác giữa các vi chất, là vấn đề có thể xảy ra. Đề tài mới chỉ dựa vào 

những bằng chứng khoa học là các tài liệu tham khảo, các công trình nghiên 

cứu trước đây để tiến hành xây dựng công thức, mới xét nghiệm chỉ số Hb 

đánh giá tình trạng thiếu máu, kẽm và retinol huyết thanh, đánh giá tình trạng 

kẽm và vitamin A.  

Về hiệu quả với bệnh nhiễm khuẩn hô hấp và tiêu chảy, đề tài cũng 

chưa tách được rõ ràng nhiễm khuẩn hô hấp trên và nhiễm khuẩn hô hấp dưới. 

Theo nhiều tác giả, nhiễm khuẩn hô hấp dưới (viêm phổi) mới là quan trọng, 

ảnh hưởng đến tình trạng dinh dưỡng, cũng có ý nghĩa hơn về mặt hiệu quả; 

nhiễm khuẩn hô hấp trên có thể bị nhiễu bởi nhiều yếu tố trong quá trình theo 

dõi trên thực địa. 

Từ những điểm hạn chế trên, một số hướng cho nghiên cứu mới nhằm 

cải thiện, khắc phục nhược điểm trên, với quy mô lớn hơn về số mẫu, về thời 

gian, về các chỉ số đánh giá, những nghiên cứu dạng Efectiveness cần được 

triển khai trên cộng đồng, hoặc những nghiên cứu sâu về tương tác giữa các vi 

chất cần được triển khai. 
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KẾT LUẬN 

Qua quá trình nghiên cứu, luận văn đã thu được một số kết luận chính 

như sau: 

5.1. Đã xây dựng được công thức và quy trình sản xuất  sản phẩm 

giàu lyzin và VCDD, sản phẩm được cộng đồng  chấp nhận  

- Công thức sản phẩm phù hợp, có thành phần gồm: 0,12g premix (gồm 

10 vitamin và 8 khoáng chất; các vitamin (mg): B1 0,09; Niacin 2,04; B2 0,11; 

B6 0,11; C 11,23; (mcg): A 211,68; D3 13,99; E 8,16; acid folic 17,76, B12 

0,22; Khoáng chất (mg): Ca 60; Zn 3,45; Selen 0,072; Mn 0,15; Mg 12,48; 

Sắt 11,37; Iod 0,09; Cu 0,08; 200mg L- lyzin (160mg lyzin); 0,015mg cồn 

PVP10%, 0,015mg màu sunset yellow, lactose vừa đủ 3g.   

- Quy trình sản xuất sản phẩm: các nguyên liệu được phối trộn, ủ khối 

ẩm trong 20 phút, xát hạt qua cỡ rây có đường kính 0,15mm, sấy khô khối ẩm 

ở 500C đến độ ẩm <5%, sát hạt qua cỡ rây có đường kính 0,15mm, sau đó 

đóng gói và bảo quản sản phẩm ở điều kiện thường.  

- Gói sản phẩm đa vi chất và lyzin được đóng trong túi thiếc có tráng PE, 

trọng lượng 3g, sản phẩm dạng cốm, kích thước hạt nhỏ đường kính 0,15mm, 

khô, xốp, đồng đều, có màu đỏ cà rốt. Sản phẩm đảm bảo VSATTP theo 

Quyết định số 46/2007/QĐ-BYT của Bộ Y tế; có chất lượng dinh dưỡng ổn 

định, cung cấp 30-50% nhu cầu VCDD, đáp ứng 72%  hàm lượng lyzin thiếu 

hụt so với khẩu phần; sản phẩm đã được đa số trẻ lứa tuổi 6-12 tháng tuổi 

chấp nhận về cảm quan và mức độ ăn hết sản phẩm. Sản phẩm có thời gian 

bảo quản 9 tháng.  

5.2.  Bổ sung gói sản phẩm giàu lyzin-đa vi chất trong thời gian 6 

tháng, đã có  hiệu quả tích cực đến cải thiện các chỉ số nhân trắc và vi 

chất đinh dưỡng ở trẻ 6-12 tháng tuổi: 
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- Cải thiện tốt hơn ý nghĩa (p<0,05) sự  gia tăng chiều cao, gia tăng chỉ số z 

score cao/tuổi (WHZ), gia tăng chỉ số cân nặng/tuổi (WHZ) so với nhóm chứng. 

 - Đã có hiệu quả, đưa 27,9% số trừơng hợp  SDD nhẹ cân; 26,9% SDD  

thấp còi và 19,4% số trường hợp SDD thể còm trở về tình trạng dinh dưỡng 

bình thường. 

 - Có ưu thế rõ rệt (p<0,001) làm tăng nồng độ kẽm huyết thanh so với 

nhóm chứng, trong khi chỉ số Hb và retinol chưa thấy khác biệt giữa 2 nhóm. 

Bổ sung gói lyzin - đa vi chất đã  có hiệu quả, đưa 47,8% số trường hợp thiếu 

kẽm, 10,6% trường hợp thiếu vitamin A về tình trạng bình thường; chưa thấy 

ưu điểm nổi bật về cải thiện tình trạng thiếu máu. 

5.3. Bổ sung gói sản phẩm giàu lyzin-đa vi chất trong thời gian 6 

tháng, đã có một số hiệu quả tích cực đến cải thiện tình trạng mắc bệnh 

tiêu chảy và nhiễm khuẩn hô hấp cấp ở trẻ 6- 12 tháng tuổi: 

 - Đã làm giảm ý nghĩa số đợt mắc bệnh/trẻ, số ngày mắc bệnh trung 

bình/trẻ, với cả bệnh tiêu chảy và bệnh nhiễm khuẩn hô hấp, trong khi chưa 

thấy rõ hiệu quả đến giảm số ngày trung bình trong 1 đợt mắc bệnh.   

- Với bệnh tiêu chảy: can thiệp gói lyzin-vi chất làm giảm 30,1% số lần 

bị bệnh, giảm 25,7% số ngày mắc trung bình / trẻ so với  nhóm chứng. Tỷ lệ 

trẻ bị mắc từ trên 2 đợt (30,7%) ít hơn ý nghĩa (p<0,05) so với nhóm chứng 

(49,3%). 

 - Với bệnh nhiễm khuẩn hô hấp: can thiệp gói lyzin-vi chất làm giảm 

22,9% số lần bị bệnh, giảm 19,47% nguy cơ số ngày mắc trung bình / trẻ; 

giảm 24,8%  trẻ mắc từ trên 2 lần bệnh, so với  nhóm chứng. 

 

 

 



 116 

KHUYẾN NGHỊ 

 
 

1. Quy trình sản xuất sản phẩm lyzin và vi chất nên được áp dụng để 

sản xuất đại trà và sử dụng cho các vùng nghèo. 

2. Đưa sản phẩm gói lyzin và vi chất dinh dưỡng vào sử dụng trong 

phòng chống SDD thấp còi ở trẻ em Việt Nam trong giai đoạn tới. 

3. Cần có các nghiên cứu với thời gian dài hơn 6 tháng về hiệu quả bổ 

sung lyzin với phòng chống SDD thấp còi ở trẻ em lứa tuổi từ 12 đến 24 tháng 

tuổi. 
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ĐIỂM MỚI CỦA LUẬN ÁN 

 

Luận án đã góp phần tạo ra một sản phẩm mới phòng chống SDD trẻ 

em ngay từ giai đoạn ăn bổ sung, với đầy đủ bằng chứng khoa học từ nghiên 

cứu sản xuất đến chứng minh hiệu quả của sản phẩm trên cộng đồng trẻ em. 

Hai điểm mới chủ yếu được chi tiết như sau:     

1. Đã xây dựng được công thức và quy trình sản xuất sản phẩm cốm bổ 

sung lysin-đa vi chất (10 vitamin và 8 khoáng chất) một cách khoa học, phù 

hợp với nhu cầu của trẻ lứa tuổi ăn bổ sung. Từ điều tra khẩu phần tính toán 

lượng thiếu hụt, đến xây dựng công thức lyzin - vi chất, nghiên cứu các điều 

kiện sản xuất, phối trộn phù hợp, đảm bảo các đặc tính cảm quan, ổn định về 

thành phần vi chất và vi sinh vật trong 9 tháng bảo quản, sản phẩm được cộng 

đồng trẻ chấp nhận. Với cách sử dụng là trộn gói bổ sung vào một phần hoặc 

cả bát bột, cháo đã được nấu sẵn tại gia đình, trẻ được cung cấp một bữa ăn 

giàu dinh dưỡng, đáp ứng được đa số nhu cầu các vitamin, chất khoáng và 

lyzin thiếu hụt. Với giá thành của sản phẩm khi xuất xưởng khoảng 600 đ/gói, 

chấp nhận được với các bà mẹ tại các vùng nông thôn.  

2. Đã tiến hành đánh giá hiệu quả trên trẻ em lứa tuổi ăn bổ sung 6-12 

tháng tuổi trong thời gian 6 tháng. Chứng minh hiệu quả cải thiện tình trạng 

dinh dưỡng, chỉ số cân nặng/tuổi, chiều cao/tuổi, tăng chỉ số kẽm huyết thanh, 

giảm số lần và số ngày mắc bệnh tiêu chảy, nhiễm khuẩn hô hấp của trẻ. 
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PHỤ LỤC 1. CÁC KẾT QUẢ KIỂM NGHIỆM SẢN PHẨM   

GIÀU LYZIN VÀ VCDD 
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PHỤ LỤC 2. THÀNH PHẦN VCDD TRONG PREMIX 

 

Bảng1: Thành phần của 100g hỗn hợp  vitamin và khoáng chất (premix) 

 

Vitamin Đơn vị 100g 

ThiaminThiamin HCl, USB- FCC) mg 77,6 

Vitamin A (acetat, USB- FCC) mcg 176 400 

Vitamin D3(cholecalciferol, USB- FCC) mcg 11 664 

Vitamin E (acetat, USB- FCC) mcg 40 040 

Acid folic(USB- FCC) mcg 14 800 

Niacin(as Niacinamid, USB) mg 1 700 

Vitamin B12( as Cyanocobalamin, USB- 

FCC) mcg 180 

Vitamin B2( as Riboflavin, USB- FCC) mg 88 

Vitamin B6( as Pyridoxine HCL, USB- FCC) mg 89,6 

Vitamin C(as Ascorbic acid, USB- FCC) mg 9 360 

Khoáng chất   

Đồng( as copper gluconate, USB- FCC) mg 70 

Iod(as Potassium iodide, USB- FCC mg 74,8 

Sắt(as Ferrrous fumarate) mg 9,480 

Magiê( as magnesium oxide, USB) mg 10 400 

Mangan(Manganese sulfate, USB- FCC mg 126,4 

Selen (as Sodium Selenite) mcg 2 667 

Kẽm(as Zinc oxide, USB) mg 2 880 

Ca (Canxi cacbonat)   

Lyzin (L-lyzin hydroclorid)   
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PHỤ LỤC 3. SỔ THEO DÕI TÌNH HÌNH ĂN SẢN PHẨM 

 

 

 

 

 

 

 

SỔ THEO DÕI TÌNH HÌNH ĂN SẢN PHẨM  

Đề tài: “Nghiên cứu công nghệ sản xuất sản phẩm giàu lyzin và 

VCDD cho trẻ em ” 

 

 

 

 

 

Họ và tên trẻ:…………………Ngày sinh:……………MÃ SỐ:……….. 

Họ và tên mẹ hoặc bố:…………………………………………….............. 

Thôn:………………………Xã:……………………Huyện: Yên Phong 

 

 

 

 

 

Họ và tên cộng tác viên phụ trách:………………………………………………… 
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Hướng dẫn sử dụng sổ: 

Sổ này do các bà mẹ giữ, ghi chép hàng ngày về tình hình ăn sản phẩm 

của con mình, mỗi trang tương ứng với 1 ngày theo dõi, mỗi sổ có 7 trang 

tương ứng với 7 ngày ăn sản phẩm của trẻ. 

Hàng ngày các bà mẹ cho con mình ăn bột(cháo) của gia đình có bổ sung 

gói sản phẩm, theo dõi mức độ ăn sản phẩm và ghi chép vào mẫu phiếu về các 

chỉ tiêu sau: (Đánh dấu (x) vào ô thích hợp theo sở thích ăn bột(cháo) của 

con mình) 

- Tính chất cảm quan: Màu sắc, mùi, vị, trạng thái của bát bột, cháo có 

hoà gói sản phẩm theo các mức độ ưa thích của trẻ:  Thích, chấp nhận, không 

thích. 

- Mức độ ăn bát bột(cháo) có bổ sung sản phẩm: Hết suất, 2/3suất, 1/3 

suất. Các bà mẹ ước lượng số lượng bột(cháo) con mình ăn được và điền vào 

mẫu phiếu theo dõi.  

- Các phản ứng của trẻ khi ăn sản phẩm: Nôn, trớ, dị ứng, bình thường 

- Tính chất phân của trẻ sau khi ăn sản phẩm: Trẻ được theo dõi phân 

sau khi trẻ ăn sản phẩm trong vòng 1 ngày, với các tính chất: táo bón, ỉa chảy, 

bình thường, khác (sống phân, ...) 

Liều lượng:  Trẻ 6- 12 tháng tuổi ăn 1gói/bữa/ngày 
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Ngày........tháng.......năm 2007 

Stt Chỉ tiêu Kết quả 

1 Số lượng bột ăn hết mỗi bữa 1/2bát                    2/3bát                           hết 

2 Phản ứng của trẻ khi ăn bột Nôn         Bình thường         Dị ứng       Ăn ngon 

3 Tính chất phân của trẻ Táo bón               Ỉa chảy               Bình thường 

 

Nhận xét khác: .................................................................................................. 

Mức độ chấp nhận bột (cháo) bổ sung sản phẩm 
Stt Chỉ tiêu 

Thích Chấp nhận Không thích 

1 Màu sắc    

2 Mùi    

3 Vị    

4 Trạng thái sản phẩm    

 

Nhận xét khác: .................................................................................................. 
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PHỤ LỤC 4. BỘ CÔNG CỤ THU THẬP SỐ LIỆU 

 

PHIẾU CÂN ĐO VÀ XÉT NGHIỆM 

(Đánh giá trước và sau can thiệp) 

 

Mã số:…………………. 

Họ và tên trẻ: 

Ngày tháng năm sinh:……………………………… 

Họ và tên mẹ:………………………………………. 

Địa chỉ: 

Thôn……………………………Xã………………………………. 

Chỉ số nhân trắc 

Cân nặng:……………….kg 

Chiều cao:……………...cm 

Xét nghiệm sinh hoá 

Hb:…………………….g/l 

Retinol huyết thanh: ……………………. 

Kẽm huyết thanh:……………………….. 
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PHIẾU PHỎNG VẤN BÀ MẸ 

 

Phần hành chính   

1.1 Họ và tên mẹ ……………………………….

. 

 

1.2 Tuổi ……………  

1.3 Trình độ văn hoá Không biết chữ  

Hết cấp 1  

Hết cấp 2  

Hết cấp 3  

Trung cấp, cao đẳng, đại học  

1 

2 

3 

4 

5 

1.4 Nghề nghiêp Làm ruộng  

Cán bộ nhà nước  

Buôn bán  

 Khác(ghi rõ)………….  

1 

2 

3 

 

1.6 Họ và tên con 

(ghi tên trẻ tham gia nghiên 

cứu) 

……………………………..  

1.7 Hiện tại cháu được bao 

nhiêu tháng? 

......................tháng  

1.8 Chiều cao lúc sinh ……………kg  

1.9 Là con thứ mấy trong gia 

đình 

……………………..  
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PHỤ LỤC 5. SỔ THEO DÕI SỬ DỤNG SẢN PHẨM VÀ BỆNH TẬT 

 

 

 

 

 

 

 

SỔ THEO DÕI SỬ DỤNG SẢN PHẨM VÀ BỆNH TẬT 

Đề tài: “Đánh giá hiệu quả sản phẩm giàu lyzin và VCDD đến tình 

trạng dinh dưỡng và bệnh tật của trẻ” 

 

 

 

 

 

 

 

Thôn:………………………….. Xã:……………………….. 

Huyện: Yên Phong                         Tỉnh: Bắc Ninh 

 

 

 

 

 

Họ và tên cộng tác viên phụ trách:………………………………………………… 
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Hướng dẫn sử dụng sổ: 

Sổ này do cộng tác viên giữ, ghi chép hàng ngày về tình hình sử dụng 

sản phẩm ( với nhóm can thiệp) và bệnh tật của trẻ. Mỗi trang  tương ứng với 

13 tuần theo dõi/1 cháu. Sáu tháng (26 tuần) sẽ tương ứng với 2 trang theo 

dõi. Mỗi sổ có 20 trang đủ 10 cháu. 

Hàng ngày cộng tác viên đến thăm gia đình trẻ và hỏi bố/mẹ/ người 

chăm sóc trẻ về : tình hình ăn sản phẩm, ngày và đêm qua cháu có bị ốm gì 

không? (các dấu hiệu về tiêu chảy và viêm đường hô hấp) . Sau đó ghi vào ô 

tương ứng của ngày hôm đó. Cộng tác viên ghi sổ theo dõi hàng ngày, không 

để ghi dồn nhiều ngày. Trẻ không bị bệnh phải ghi là Ko (không để trống). 

Các dấu hiệu  bệnh tật: 

- Bệnh tiêu chảy: Trẻ được coi là bị tiêu chảy khi bị tiêu chảy từ 3 

lần trở lên, phân nhiều nước. Các biểu hiện đó hết trong hai ngày liên tục thì 

được  coi như chấm dứt một đợt tiêu chảy.  

- Trẻ được coi là viêm đường hô hấp khi có các dấu hiệu sau: sổ 

mũi, ho, sốt, khó thở, nhịp thở nhanh (>50 lần/phút ở trẻ dưới 1 tuổi và >40 

lần/phút ở trẻ >1 tuổi) . Các biểu hiện đó hết trong hai ngày liên tục thì được  

coi như chấm dứt một đợt viêm đường hô hấp. 

Nếu trẻ bị bất kỳ bệnh gì nên khuyên gia đình đưa trẻ đến cơ sở y tế để 

khám và điều trị. 
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Họ và tên trẻ:…………………Ngày sinh:……………MÃ SỐ:……….. 

Họ và tên mẹ hoặc bố:…………………………………………….............. 

Thôn:………………………Xã:……………………Huyện: Yên Phong 

Tuần Ngày

….. 

Ngày 

….. 

Ngày 

….. 

Ngày 

….. 

Ngày 

….. 

Ngày 

….. 

Ngày 

….. 

1        

2        

3        

4        

5        

6        

7        

8        

9        

10        

11        

12        

13        

*Ghi 

chú:…………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………… 

Nếu không bị bệnh, có uống thuốc: ghi Ko 

Nếu có tiêu chảy ghi là tiêu chảy và số lần/ngày. Ví dụ: TC- 3 lần 

Nếu có viêm đường hô hấp: ghi HH và triệu chứng kèm theo. Ví dụ: HH-ho, 

sốt 

Nếu ăn hết gói sản phẩm ghi là: H; hết 1/2 hoặc 1/3 gói ghi là: H1/2 

Không ăn gói sản phẩm ghi là: KH 
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Họ và tên trẻ:…………………Ngày sinh:……………MÃ SỐ:……….. 

Họ và tên mẹ hoặc bố:…………………………………………….............. 

Thôn:………………………Xã:……………………Huyện: Gia Bình 

Tuần Ngày

….. 

Ngày 

….. 

Ngày 

….. 

Ngày 

….. 

Ngày 

….. 

Ngày 

….. 

Ngày 

….. 

1        

2        

3        

4        

5        

6        

7        

8        

9        

10        

11        

12        

13        

*Ghi chú:……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………… 

Nếu không bị bệnh, có uống thuốc: ghi Ko 

Nếu có tiêu chảy ghi là tiêu chảy và số lần/ngày. Ví dụ: TC- 3 lần 

Nếu có viêm đường hô hấp: ghi HH và triệu chứng kèm theo. Ví dụ: HH-

ho, sốt 

Nếu ăn hết gói sản phẩm ghi là: H; hết 1/2 hoặc 1/3 gói ghi là: H1/2 

Không ăn gói sản phẩm ghi là: KH 

PHỤ LỤC 6. HÌNH ẢNH SẢN PHẨM GIÀU LYZIN VÀ VCDD 
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HÌNH ẢNH TẠI THỰC ĐỊA
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