BỘ GIÁO DỤC VÀ ĐÀO TẠO                              BỘ Y TẾ

VIỆN DINH DƯỠNG QUỐC GIA

HUỲNH VĂN DŨNG
HIỆU QUẢ CỦA TRUYỀN THÔNG GIÁO DỤC DINH DƯỠNG SỬ DỤNG THỰC PHẨM GIÀU VI CHẤT SẴN CÓ
TẠI ĐỊA PHƯƠNG ĐẾN TÌNH TRẠNG DINH DƯỠNG CỦA TRẺ TỪ 6-23 THÁNG TUỔI TẠI MỘT HUYỆN TRUNG DU PHÍA BẮC
LUẬN ÁN TIẾN SĨ DINH DƯỠNG

Hà Nội - 2019

BỘ GIÁO DỤC VÀ ĐÀO TẠO                            BỘ Y TẾ

VIỆN DINH DƯỠNG QUỐC GIA

HUỲNH VĂN DŨNG
HIỆU QUẢ CỦA TRUYỀN THÔNG GIÁO DỤC DINH DƯỠNG SỬ DỤNG THỰC PHẨM GIÀU VI CHẤT SẴN CÓ

TẠI ĐỊA PHƯƠNG ĐẾN TÌNH TRẠNG DINH DƯỠNG CỦA TRẺ TỪ 6-23 THÁNG TUỔI TẠI MỘT HUYỆN TRUNG DU PHÍA BẮC
Chuyên ngành: Dinh dưỡng
Mã số: 9720401
LUẬN ÁN TIẾN SĨ DINH DƯỠNG

Người hướng dẫn khoa học:

1. TS. Phạm Thị Thúy Hòa
2. PGS.TS. Phạm Văn Phú
Hà Nội - 2019

LỜI CAM ĐOAN

Tôi xin cam đoan đây là công trình nghiên cứu do chính tôi thực hiện, được tiến hành công phu, nghiêm túc. 

Các số liệu, kết quả trong luận án này là trung thực và chưa được ai công bố trong bất kỳ công trình nghiên cứu nào khác.

Hà Nội, ngày 15 tháng 01 năm 2019
Tác giả luận án

HUỲNH VĂN DŨNG
LỜI CẢM ƠN
Tôi xin trân trọng cảm ơn tới Ban Giám đốc Viện Dinh Dưỡng, Trung tâm Đào tạo Dinh dưỡng và Thực phẩm Viện Dinh Dưỡng, Ban Giám hiệu Trường Cao Đẳng Y Tế và Ủy Ban Nhân dân Tỉnh Bình Dương đã hỗ trợ, tạo điều kiện cho tôi học tập để thực hiện luận án này.
Tôi xin bày tỏ lòng biết ơn sâu sắc nhất với TS.BS. Phạm Thúy Hòa và PGS.TS.BS. Phạm Văn Phú những người thầy đã dành nhiều thời gian và công sức để hướng dẫn, hỗ trợ tận tình, khuyến khích động viên tôi trong quá trình thực hiện luận án.
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ĐẶT VẤN ĐỀ
Dinh dưỡng là yếu tố môi trường rất quan trọng đối với sức khỏe, thể lực và trí tuệ của con người. 1000 ngày đầu đời được xác định từ khi bà mẹ bắt đầu mang thai cho tới khi trẻ được 2 tuổi, là thời gian bản lề duy nhất tạo nền móng tối ưu cho sự tăng trưởng, phát triển trí não và sức khỏe suốt cuộc đời. Dinh dưỡng tốt khi mang thai giúp bảo đảm tốt sức khỏe cho bà mẹ, cho thai nhi và khả năng nuôi trẻ bằng sữa mẹ sau sinh. Dinh dưỡng trong 2 năm đầu đời đóng góp tới 80% trọng lượng não bộ và dự phòng các bệnh mạn tính khi trưởng thành [1].
Nhiều công trình nghiên cứu cho rằng, các yếu tố ngoại sinh đặc biệt là chế độ dinh dưỡng có vai trò rất quan trọng trong sự phát triển của trẻ, đặc biệt chiều cao, nhất là giai đoạn 1000 ngày đầu đời của trẻ [2], [3], [4].
Thuật ngữ "thấp còi" được sử dụng để mô tả tình trạng trẻ em không đạt được đầy đủ chiều cao theo độ tuổi; thể hiện ở chỉ số "chiều cao theo tuổi" (H/A) thấp dưới -2,0 Z-Scorre (hoặc <-2 SD so với quần thể chuẩn WHO-2006). Những yếu tố chủ yếu tác động trực tiếp đến thể SDD này là cung cấp không đầy đủ các chất dinh dưỡng đa lượng, vi lượng; an ninh lương thực không đảm bảo, an toàn thực phẩm kém; nhiễm khuẩn lặp đi lặp lại. Sự thiếu hụt dinh dưỡng kéo dài làm giảm khả năng nhận thức, trí thông minh, kết quả học tập, năng suất lao động và thu nhập quốc dân. Trẻ bị SDD thấp còi thường hay mắc các bệnh nhiễm khuẩn do suy giảm hệ miễn dịch và sau này cũng dễ có nguy cơ thừa cân, béo phì, đái tháo đường, tim mạch, tăng huyết áp…
Trẻ thấp còi sẽ có chiều cao thấp ở tuổi trưởng thành ảnh hưởng đến tầm vóc, nòi giống dân tộc. Ảnh hưởng của SDD thấp còi là vĩnh viễn và không thể đảo ngược lại được. Nói cách khác, trẻ em còi cọc không bao giờ lấy lại chiều cao đã bị mất do hậu quả của thấp còi và hầu hết trẻ em thấp còi cũng sẽ không bao giờ đạt được trọng lượng cơ thể tương ứng. Chậm phát triển cũng dẫn đến tử vong sớm sau này trong cuộc sống bởi vì các cơ quan quan trọng không bao giờ được phát triển đầy đủ trong thời thơ ấu [5].
Theo Quỹ Nhi đồng Liên hợp quốc (UNICEF), năm 2013 trong nhóm các nước đang phát triển có khoảng 195 triệu trẻ em dưới 5 tuổi bị SDD thấp còi – chiều cao theo tuổi thấp (chiếm khoảng 30%), 129 triệu trẻ SDD nhẹ cân – cân nặng theo tuổi thấp (chiếm 25%) và 67 triệu trẻ bị SDD gầy còm – cân nặng/chiều cao thấp (13%) và khoảng 20 triệu trẻ sơ sinh có cân nặng thấp dưới 2500g (15%) [6]. Gần đây nhất, theo báo cáo của UNICEF/WHO/WB (2018) cho biết trên thế giới vẫn còn 151 triệu trẻ bị thấp còi (22,2%) bên cạnh 51 triệu trẻ SDD cấp tính (wasted; 7,5%) và 38 triệu trẻ thừa cân/béo phì (5,6%); riêng châu Á chiếm quá nửa các con số này (83,6 triệu; 35 triệu và 17,5 triệu; tương ứng) [7], [8].
Theo số liệu thống kê của Viện Dinh dưỡng quốc gia, ở nước ta tuy tỷ lệ SDD trẻ em dưới 5 tuổi đã giảm nhiều: năm 1985 tỷ lệ SDD thể nhẹ cân là 51,5%, thấp còi 59,7%, gầy còm 7,0%. Đến năm 2013 tỷ lệ SDD thể nhẹ cân giảm xuống còn 15,3%, gầy còm 6,6%, nhưng tỷ lệ SDD thấp còi vẫn còn 25,9%, con số này vẫn xấp xỉ ở mức cao theo phân loại của WHO [9], [3] và vào năm 2014, tỷ lệ SDD thấp còi ở trẻ em dưới 5 tuổi trên toàn quốc đã giảm xuống còn 24,9%; tuy nhiên tỷ lệ này ở nhiều tỉnh thành trong cả nước còn cao trên 30%, đặc biệt các tỉnh ở vùng Tây Nguyên và vùng núi phía Bắc [10]. Chính vì vậy, chiến lược quốc gia năm 2010-2020 và tầm nhìn 2030 đã đặt mục tiêu giảm tỷ lệ SDD thấp còi xuống còn 23% vào năm 2020 và xác định can thiệp hiệu quả nhất với SDD thấp còi phải có tính dự phòng, toàn diện, trong đó cải thiện về thực hành nuôi dưỡng trẻ nhỏ (bao gồm nuôi con bằng sữa mẹ và ăn bổ sung) được coi là những can thiệp cần được ưu tiên. Trong đó, truyền thông giáo dục dinh dưỡng, thúc đẩy sử dụng nguồn thực phẩm tại chỗ là hoạt động trọng tâm và là điểm nhấn mạnh, nhưng cần được thực hiện theo đặc thù của vùng địa lý, dân tộc và dựa vào các bằng chứng hoặc nghiên cứu về dinh dưỡng và tập quán dinh dưỡng của từng địa phương [11].
Tại Việt Nam, cũng đã có một số nghiên cứu can thiệp dinh dưỡng trong thời kì bà mẹ mang thai và 2 năm đầu đời của trẻ thông qua giáo dục truyền thông được ghi nhận có hiệu quả cải thiện tình trạng thấp còi của trẻ ở một số khu vực [4], [12]. Tuy nhiên chưa có nhiều nghiên cứu can thiệp ở những vùng trung du, miền núi nghèo nhằm hướng dẫn cộng đồng biết và sử dụng thực phẩm giàu vi chất dinh dưỡng sẵn có tại chỗ để cải thiện tình trạng thấp còi ở trẻ nhỏ.
Tam Nông là một trong những huyện nghèo của tỉnh Phú Thọ, kinh tế phụ thuộc chủ yếu vào nông nghiệp thuộc khu vực các tỉnh trung du miền núi phía Bắc. Theo kết quả điều tra của Viện Dinh Dưỡng năm 2012, tỷ lệ SDD thấp còi ở khu vực này là 31,9%; ở mức cao theo phân loại của WHO [13]. Chính vì vậy từ năm 2012 Sở Y tế Phú Thọ đã có chương trình phòng chống SDD trẻ với mục tiêu nâng cao tầm vóc trẻ em [14]. Xuất phát từ thực tế trên, đề tài “Hiệu quả của truyền thông giáo dục dinh dưỡng sử dụng thực phẩm giàu vi chất sẵn có tại địa phương đến tình trạng dinh dưỡng của trẻ từ 6-23 tháng tuổi tại một huyện trung du phía Bắc” đã được thực hiện; góp phần vào các giải pháp phòng chống SDD thấp còi, cải thiện tình trạng vi chất dinh dưỡng của trẻ ở địa phương này cũng như những khu vực có điều kiện tương tự.
MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU

1. 
Mô tả thực trạng thực hành nuôi dưỡng trẻ của bà mẹ và tình trạng dinh dưỡng của trẻ 6 – 23 tháng tuổi tại huyện Tam Nông, tỉnh Phú Thọ năm 2012.
2. 
Đánh giá hiệu quả của truyền thông giáo dục dinh dưỡng đến thực hành chăm sóc trẻ của bà mẹ có con 6 – 23 tháng tuổi thấp còi và có nguy cơ thấp còi tại 2 xã can thiệp.
3. 
Đánh giá hiệu quả của truyền thông giáo dục dinh dưỡng đến tình trạng dinh dưỡng, tình trạng vitamin A, tình trạng kẽm và thiếu máu của trẻ 6 – 23 tháng tuổi thấp còi và có nguy cơ thấp còi tại 2 xã can thiệp.
GIẢ THUYẾT NGHIÊN CỨU

1. 
Tỷ lệ SDD, đặc biệt SDD thấp còi của trẻ 6-23 tháng tuổi tại huyện Tam Nông vẫn còn cao; thực hành nuôi dưỡng trẻ của bà mẹ của trẻ 
6 – 23 tháng tuổi còn hạn chế.
2. 
Có sự cải thiện về thực hành chăm sóc trẻ của bà mẹ có con 6 – 23 tháng tuổi tại 2 xã can thiệp.
3. 
Có sự cải thiện rõ rệt về tình trạng dinh dưỡng, vitamin A, kẽm và thiếu máu của trẻ 6 – 23 tháng tuổi bị SDD thấp còi và có nguy cơ thấp còi ở 2 xã can thiệp so với 2 xã không được can thiệp.
CHƯƠNG 1

TỔNG QUAN TÀI LIỆU

1.1. SUY DINH DƯỠNG THẤP CÒI Ở TRẺ EM DƯỚI 5 TUỔI
1.1.1. Khái niệm về suy dinh dưỡng thấp còi

Thấp còi là biểu hiện của sự thiếu dinh dưỡng kéo dài đã lâu dẫn đến chiều cao thấp so với tuổi ở trẻ em. SDD thấp còi được coi là chỉ tiêu phản ánh sự chậm tăng trưởng do điều kiện dinh dưỡng và sức khỏe không hợp lý. Suy dinh dưỡng (SDD) thể thấp còi ở trẻ em dưới 5 tuổi được thể hiện ở tình trạng chiều cao của trẻ thấp hơn so với chiều cao nên có ở lứa tuổi đó, thể hiện ở chỉ số "chiều cao theo tuổi" (Height/Age) thấp dưới -2 Z-Score (hoặc dưới -2 SD so với chuẩn tăng trưởng, WHO 2006) [15], [16].

Thấp còi làm chậm tăng trưởng xương và tầm vóc, được xem là kết quả cuối cùng giảm tốc độ tăng trưởng tuyến tính. Tỷ lệ thấp còi cao nhất thường xảy ra ở trẻ từ 2 đến 3 tuổi [17]. Tỷ lệ hiện mắc SDD thể thấp còi phổ biến hơn tỷ lệ hiện mắc SDD thiếu cân ở mọi nơi trên thế giới vì có những trẻ bị thấp còi trong giai đoạn sớm của cuộc đời có thể đạt được cân nặng bình thường sau đó nhưng vẫn có chiều cao thấp [18].

Việc mắc các bệnh nhiễm khuẩn và nuôi dưỡng trẻ kém hoặc phối hợp cả hai là nguyên nhân quan trọng nhất dẫn đến SDD thấp còi và hậu quả là sự kém phát triển cả về thể lực và trí tuệ của trẻ em [19], [20].
1.1.2. Nguyên nhân suy dinh dưỡng thấp còi

Năm 1997, UNICEF đã xây dựng và phát triển mô hình nguyên nhân SDD. Một số tổ chức khác cũng đã có những mô hình nguyên nhân – hậu quả của SDD riêng hoặc phát triển mô hình mới dựa trên mô hình của UNICEF. Nhưng mô hình của UNICEF hiện tại vẫn đang được sử dụng rộng rãi nhất.
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Hình 1.1. Mô hình nguyên nhân – hậu quả của SDD trẻ em dưới 5 tuổi [21]
(Nguồn: UNICEF – 1997)
1.1.2.1. Nguyên nhân trực tiếp


Hai yếu tố phải kể đến là khẩu phần ăn thiếu và mắc các bệnh nhiễm khuẩn.

- Khẩu phần ăn: Khẩu phần ăn thiếu về số lượng hoặc kém về chất lượng là yếu tố quan trọng ảnh hưởng trực tiếp đến SDD: Trẻ không được bú sữa mẹ đầy đủ, cho ăn bổ sung quá sớm hoặc cho trẻ ăn thức ăn đặc quá muộn, số lượng thức ăn không đủ, năng lượng và protein trong khẩu phần ăn thấp. Nhìn chung, khẩu phẩn ăn ở cả người lớn và trẻ em nước ta còn thấp so với các nước trong khu vực. Đối với trẻ em trên 2 tuổi thì hầu hết các gia đình đều cho ăn cơm cùng bữa cơm với gia đình, nhưng số bữa ăn hàng ngày ít (trung bình 3 bữa ăn/ngày). Tần suất sử dụng các thực phẩm như thịt, cá, trứng, sữa trong bữa ăn của trẻ thấp do điều kiện kinh tế gia đình hoặc do hiểu biết của bà mẹ về chăm sóc dinh dưỡng cho trẻ còn hạn chế.

- Bệnh nhiễm khuẩn: SDD và bệnh nhiễm khuẩn ở trẻ em ảnh hưởng tới sự phát triển chung của trẻ trong thời gian dài. Cùng với tiêu chảy, nhiễm khuẩn hô hấp cấp, SDD là một trong những nguyên nhân hàng đầu gây tử vong ở trẻ em. Theo Tổ chức Y tế Thế giới, qua phân tích 11,6 triệu trường hợp tử vong trẻ dưới 5 tuổi ở các nước đang phát triển cho thấy có đến 54% (6,3 triệu) có liên quan đến SDD; nếu gộp cả sởi, tiêu chảy, viêm đường hô hấp cấp và sốt rét thì tỷ lệ này lên đến 74%; tương đương gần 8,6 triệu trẻ [21].

Nhiễm ký sinh trùng đường ruột cũng là nguyên nhân quan trọng gây ra tình trạng SDD, thiếu máu ở trẻ em. Một nghiên cứu về nhiễm giun cho thấy tỷ lệ nhiễm giun ở trẻ em lên đến 60%, chủ yếu là giun đũa và giun móc. Nhiễm ký sinh trùng đường ruột là một vấn đề sức khỏe cộng đồng ở các nước đang phát triển do điều kiện vệ sinh môi trường không đảm bảo. Nhiễm giun làm cho trẻ chán ăn, giảm hấp thu các chất dinh dưỡng, thiếu máu, từ đó ảnh hưởng đến tình trạng dinh dưỡng của trẻ. Nhiễm ký sinh trùng đường ruột với mức độ cao và trong một thời gian dài có thể gây SDD như nhẹ cân, thấp còi và những trường hợp nặng có thể tử vong [21], [22].


Hình 1.2. Vòng xoắn bệnh lý: Bệnh tật – SDD - Nhiễm khuẩn [23]

1.1.2.2. Nguyên nhân sâu xa (tiềm tàng)

 Nguyên nhân sâu xa đó là sự yếu kém trong dịch vụ chăm sóc bà mẹ, trẻ em; kiến thức của người chăm sóc trẻ, yếu tố chăm sóc của gia đình, vấn đề nước sạch, vệ sinh môi trường và tình trạng nhà ở không đảm bảo vệ sinh, tình trạng đói nghèo, lạc hậu về các mặt phát triển nói chung bao gồm cả mất bình đẳng về kinh tế. 

Ba yếu tố quan trọng nhất ảnh hưởng đến suy SDD là an ninh thực phẩm, thiếu sự chăm sóc và bệnh tật, và các yếu tố này chịu ảnh hưởng lớn đến đói nghèo. Tỷ lệ SDD ở trẻ em có mối quan hệ mật thiết với trình độ học vấn và tình trạng SDD mạn tính của người mẹ; những đứa trẻ được nuôi dưỡng bởi những bà mẹ có trình độ học vấn cao hơn thì được chăm sóc tốt hơn [24]. Điều tra mức sống gia đình năm 2004 của Chính phủ cho thấy tỷ lệ đói nghèo ở miền núi chiếm 27,5% và nghèo lương thực là 8,9%; trong khi đó ở khu vực thành thị tương ứng là 10,8% và 3,5% [25]. 

Nghiên cứu của Lê Thành Đạt tại huyện Văn Chấn, tỉnh Yên Bái năm 2011 cho thấy SDD thể nhẹ cân ở trẻ gia đình có kinh tế thuộc loại nghèo (21,2%) cao gấp 2,06 lần so với trẻ gia đình không nghèo (11,5%) [26].

Nghiên cứu của Hồ Ngọc Quý tại tỉnh Lâm Đồng năm 2005 cho thấy tỷ lệ trẻ SDD ở hộ gia đình có thu nhập đủ ăn là 23,4% trong khi đó hộ nghèo và đói có tỷ lệ trẻ SDD cao hơn hẳn (lần lượt là 41,9% và 43,8%) [24].
Nghèo đói chủ yếu rơi vào những hộ gia đình có trình độ học vấn thấp, khó có cơ hội tiếp xúc với thông tin và dịch vụ chăm sóc sức khỏe. Mặt khác, phần lớn các hộ gia đình nghèo, nhất là vùng nông thôn miền núi, vùng đồng bào dân tộc thiểu số lại thường sinh nhiều con. Vì vậy gia đình đông con thì chế độ dinh dưỡng, khẩu phần ăn của trẻ không đảm bảo. Chính điều này tạo nên vòng luẩn quẩn của đói nghèo khó giải quyết [3], [15].

1.1.2.3. Nguyên nhân gốc rễ (cơ bản) 

Nguyên nhân gốc rễ dẫn đến SDD đó là kiến trúc thượng tầng, chế độ xã hội, chính sách, tiềm năng của mỗi quốc gia. Cấu trúc chính trị - xã hội - kinh tế, môi trường sống, các điều kiện văn hóa - xã hội là những yếu tố ảnh hưởng đến SDD ở tầm vĩ mô. 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; đặc biệt là khủng hoảng kinh tế toàn cầu trong thời gian này làm cho việc đảm bảo an ninh lương thực ở các nước đang phát triển ngày càng trở nên khó khăn [19],[21]. 

1.1.2.4. Tình hình an ninh lương thực hộ gia đình 

Tại Hội nghị thượng đỉnh lương thực thế giới năm 1996, Tổ chức Lương thực và Nông nghiệp Liên Hiệp Quốc (FAO) đã đưa ra định nghĩa “An ninh thực phẩm là khi tất cả mọi người tại mọi thời điểm có thể tiếp cận được về mặt vật lý, kinh tế và xã hội đối với nguồn lương thực, thực phẩm đủ dinh dưỡng, an toàn, đầy đủ để đáp ứng nhu cầu dinh dưỡng và sở thích ăn uống của họ cho một cuộc sống khỏe mạnh và năng động” [27]. 
Hiện nay, tình trạng đói lương thực, thiếu các thực phẩm cần thiết hay được gọi là là tình trạng mất an ninh lương thực (ANLT) đã và đang còn là thách thức lớn đối với toàn nhân loại. Mặc dù nền kinh tế thế giới không ngừng phát triển và đạt được những thành tựu quan trọng, lương thực thực phẩm đã có thể phần nào thỏa mãn nhu cầu ăn uống cho mọi người, nhưng vẫn còn bộ phận lớn dân cư ở các nước đang phát triển, như châu Phi, châu Á và châu Mỹ La tinh vẫn không đủ thực phẩm để đảm bảo nhu cầu năng lượng và protein, dẫn đến suy dinh dưỡng protein-năng lượng (PEM) và thiếu vi chất dinh dưỡng cần thiết cho sự tăng trưởng và phát triển. Vì vậy, mục tiêu đảm bảo ANLT được đặc biệt quan tâm ở cả cấp địa phương, quốc gia và quốc tế. Ngay từ những năm 80 của thế kỷ 20, ANLT đã được xem xét ở mức hộ gia đình và cá thể, phân tích khả năng tiếp cận với đầy đủ thực phẩm đa dạng và an toàn cho mọi thành viên gia đình ở mọi nơi mọi lúc để đảm bảo dinh dưỡng và sức khỏe tốt. Hiện nay, ở tầm quốc gia, nước ta đã có được an ninh lương thực, nhưng có thể nói chưa đảm bảo chắc chắn an ninh thực phẩm hộ gia đình và cá thể đặc biệt là an ninh dinh dưỡng [28]. Số liệu giám sát dinh dưỡng năm 2010 của VDD cũng chỉ ra rằng: Trung du và miền núi phía Bắc, Bắc Trung Bộ và duyên Hải miền Trung và Tây Nguyên là 3 khu vực có tỷ lệ SDD trẻ em dưới 5 tuổi cao nhất, đồng thời cũng là các khu vực có tỷ lệ hộ nghèo cao nhất của Việt Nam [29]. Đảm bảo ANLT, đặc biệt là an ninh lương thực hộ gia đình là giải pháp quan trọng nhằm cải thiện tình trạng dinh dưỡng. Một trong những nội dung quan trọng của “Chương trình cải thiện an ninh dinh dưỡng, thực phẩm hộ gia đình và đáp ứng dinh dưỡng trong trường hợp khẩn cấp” thuộc 7 chương trình, đề án, dự án chủ yếu nhằm thực hiện “Chiến lược quốc gia về dinh dưỡng giai đoạn 2011 – 2020 và tầm nhìn đến năm 2030” đó là “Xây dựng mô hình phát triển kinh tế và tạo nguồn thực phẩm tại chỗ nhằm đảm bảo an ninh lương thực thực phẩm thích hợp cho từng vùng” đã được đặt ra [30].

Các biện pháp nhằm đảm bảo ANLT bao gồm: thực hiện chương trình khuyến nông, tăng sản xuất thực phẩm (phát triển hệ sinh thái VAC, thâm canh, đa dạng hóa sản xuất thực phẩm). Mô hình sản xuất tổng hợp VAC do Hội Làm vườn Việt Nam đã khởi xướng và thúc đẩy phát triển từ năm 1986. Trong những thập niên vừa qua, mô hình hệ sinh thái VAC hộ gia đình đã được thực hiện có hiệu quả, tạo thêm nguồn thực phẩm tại chỗ, đóng góp vào đảm bảo ANLT hộ gia đình và cải thiện tình trạng dinh dưỡng. VAC cải thiện dinh dưỡng trong các gia đình bằng việc đa dạng hóa sản phẩm, cung cấp các loại rau, hoa quả có giá trị dinh dưỡng, hay trứng, cá, thịt cho nhu cầu các bữa ăn hàng ngày của gia đình. VAC cũng có thể giải quyết vấn đề thiếu đói trong các thời kỳ “giáp hạt” giữa các vụ thu hoạch.

Mất an ninh thực phẩm hộ gia đình chính là nguyên nhân làm cho SDD trở thành gánh nặng sức khỏe ở nhiều nước đang phát triển; tỷ lệ SDD trước tuổi đi học chiếm 20 - 50%; khu vực Đông Nam Á có tỷ lệ mắc khá cao (40 - 50%), tỷ lệ này tăng lên khi xảy ra nạn đói hoặc có các tình trạng khẩn cấp như chiến tranh, bão lũ, động đất. 
Nghiên cứu của Nguyễn Song Tú và cs năm 2011 tại Hương Khê (Hà Tĩnh) và Quảng Ninh (Quảng Bình) cho thấy: Lũ lụt làm tăng số hộ gia đình bị thiếu lương thực thực phẩm tại cả 6 xã trong năm 2010 (6%) và 6 tháng đầu năm 2011 (18%), tăng số tháng thiếu lương thực thực phẩm ở các hộ gia đình tại địa bàn nghiên cứu, trước khi có lũ lụt thì tỷ lệ thiếu lương thực thực phẩm so với nhu cầu gia đình tại Hương Khê là 57,0% và tại Quảng Ninh là 33,1% (năm 2010) [31].

Dựa trên mô hình của UNICEF, năm 2013, WHO đã phát triển mô hình nguyên nhân và hậu quả của SDD thấp còi. Theo mô hình này thì SDD thấp còi là do 4 nhóm nguyên nhân chính gây ra đó là các yếu tố thuộc về gia đình, bà mẹ; ăn bổ sung không hợp lý; nuôi con bằng sữa mẹ và các vấn đề về nhiễm khuẩn [32], [33].
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Hình 1.3. Mô hình nguyên nhân và hậu quả của SDD thấp còi [32]
Thấp còi trong thời thơ ấu gây nên những hậu quả ảnh hưởng trước mắt và lâu dài đến sức khỏe và chất lượng sinh học giống nòi. Ngoài tăng trưởng thể chất kém, còi cọc ảnh hưởng đến nguy cơ nhiễm khuẩn và tử vong ở trẻ em, chậm phát triển nhận thức và vận động, giảm khả năng học tập và thành tích học tập. Trong tương lai nó ảnh hưởng đến năng suất, thu nhập và sức khỏe sinh sản. Những trẻ có chiều cao thấp có xu hướng tăng cân quá mức ở giai đoạn tuổi tiếp theo dẫn đến tăng nguy cơ mắc các bệnh mạn tính liên quan đến dinh dưỡng như đái tháo đường và tim mạch.

Trong số các nguyên nhân trực tiếp gây thấp còi: cho trẻ ăn bổ sung không đúng, chất lượng thức ăn bổ sung không đảm bảo cùng với thực hành cho con bú của bà mẹ không tốt kết hợp với các yếu tố gia đình, nhiễm khuẩn là những yếu tố cần phải được chú trọng loại trừ để đảm bảo cho trẻ phát triển hết tiềm năng trong 1000 ngày đầu đời.
1.1.3. Thực trạng suy dinh dưỡng thấp còi

1.1.3.1. Thực trạng suy dinh dưỡng thấp còi trên thế giới

Trong những năm qua, mặc dù tình trạng SDD ở trẻ em dưới 5 tuổi trên toàn thế giới đã được cải thiện một cách đáng kể, tuy vậy SDD ở trẻ em vẫn còn chiếm một tỷ lệ khá cao, đặc biệt ở những nước đang phát triển. Theo UNICEF năm 2013 cho thấy, có khoảng 165 triệu trẻ em trên toàn cầu, chiếm trên 1/4 trẻ em dưới 5 tuổi bị thấp còi trong năm 2011 (khoảng 26%) [6]. Số lượng trẻ em dưới 5 tuổi tử vong hàng năm tuy đã giảm so với những năm 1990 nhưng vẫn còn xấp xỉ 7 triệu trẻ, trong đó có khoảng 2,3 triệu trẻ em chết vì những nguyên nhân liên quan đến SDD [34]. Cũng theo báo cáo của WHO và UNICEF cho thấy, đến năm 2015 trên toàn cầu có 156 triệu trẻ em bị SDD thấp còi, chiếm khoảng 23% tổng số trẻ dưới 5 tuổi. Mặc dù tỷ lệ trẻ em dưới 5 tuổi bị SDD thấp còi còn cao, nhưng tỷ lệ phân bố không đều ở nhiều khu vực trên thế giới [35]. Năm 2018, UNICEF/WHO/WB (2018) cho biết hiện trên thế giới vẫn còn 151 triệu trẻ bị thấp còi (22,2%), 51 triệu trẻ SDD cấp tính (7,5%) riêng châu Á chiếm quá nửa các con số này (83,6 triệu; 35 triệu và 17,5 triệu; tương ứng). Song song với thiếu dinh dưỡng, thế giới đã có 38 triệu trẻ thừa cân/béo phì (5,6%) [7].
Sự phân tích dựa trên các dữ liệu khẳng định rằng thấp còi vẫn là một vấn đề y tế công cộng quan trọng của nhiều nước và tiếp tục cản trở sự phát triển thể chất và tinh thần của trẻ. Thêm vào đó, nó cũng ảnh hưởng lớn đến sự sống còn của trẻ. Các báo cáo của UNICEF và WHO đều cho biết, số trẻ em dưới 5 tuổi bị SDD thấp còi còn rất cao trên thế giới, nhưng gánh nặng này phân bố không đồng đều, đặc biệt con số này còn cao ở 2 châu lục là châu Phi và châu Á [34], [35]. Báo cáo của UNICEF năm 2013 cho biết, khu vực Sub-Saharan của châu Phi và Nam Á chiếm khoảng 3/4 tổng số trẻ em thấp còi trên toàn thế giới. Riêng khu vực cận Sahara của châu Phi có khoảng 40% phần trăm trẻ em dưới 5 tuổi bị thấp còi và ở Nam Á, con số này là 39% [19].
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Hình 1.4. Tỷ lệ SDD thấp còi của trẻ ở các nước đang phát triển

(Nguồn: UNICEF, 2013 [34])


Hình 1.2 trên đây trình bày sự phân bố về tỷ lệ thấp còi ở các nước đang phát triển theo số liệu ở các mức độ thấp, trung bình, cao và rất cao: 
< 20%, 20–29%, 30–39%, ≥40%. Hình trên cũng cho thấy tỷ lệ thấp còi rất cao ở nhiều nước thuộc tiểu vùng Sahara, Trung Nam Á và Đông Nam Á. Hầu hết các nước thuộc Châu Mỹ La tinh và Carribe có tỷ lệ thấp hoặc ở mức trung bình [34]. WHO năm 2016 cho thấy trong số 156 triệu trẻ bị SDD thấp còi trên toàn cầu (chiếm 23% tổng số trẻ dưới 5 tuổi), thì riêng ở châu Phi chiếm khoảng 60 triệu và khu vực Đông Nam Á chiếm khoảng 59 triệu (tương đương 38% và 33% số trẻ ở khu vực đó) [36]. 

Cùng với sự phát triển kinh tế - xã hội và chăm sóc y tế, trong những năm qua tỷ lệ SDD thấp còi luôn có xu hướng giảm dần ở hầu hết các khu vực. Trên tạp chí Lancet năm 2012 của đã công bố, trong giai đoạn từ 1985 cho đến 2011 tại các nước đang phát triển, tỷ lệ SDD thể thấp còi của trẻ dưới 5 tuổi đã giảm từ 47% (95%CI 44,0%; 50,3%) xuống còn 29,9% (95% CI 27,1%; 32,9%) [37]. Dự đoán đến năm 2020, tỷ lệ SDD thấp còi trên toàn thế giới tiếp tục giảm. 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 Caribê, tỷ lệ SDD thấp còi sẽ tiếp tục giảm đều đặn. Tỷ lệ SDD thấp còi ở các nước đang phát triển sẽ giảm xuống còn khoảng 16,3% vào năm 2020 (so với 29,8% năm 2000) [38].

Tỷ lệ SDD thấp còi ở trẻ em dưới 5 tuổi thay đổi theo nhóm tuổi, bắt đầu tăng từ 6 tháng tuổi, cao nhất ở nhóm tuổi từ 12-23 tháng và 24-35 tháng tuổi và duy trì mức độ cao ở các nhóm tuổi sau đó. Năm 2005, tỷ lệ trẻ em SDD thấp còi < -2SD ở Tazania từ 12 -23 tháng tuổi là 60,6%, ở Ấn Độ là 68,6%, nhóm tuổi 24-35 tháng tuổi tại Tazania là 52%, còn ở Ấn Độ là 88,2% [39]. 
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Biểu đồ 1.1. Giá trị Z theo độ tuổi ở trẻ 1 đến 59 tháng


Chỉ số Z - Score HAZ theo tiêu chuẩn WHO bắt đầu giảm từ tháng tuổi thứ 5, giảm nhanh từ tháng thứ 10 sau sinh, tăng nhẹ sau 24 tháng, duy trì mức thấp của những tháng tiếp theo [40].
Theo số liệu phân tích từ những cuộc điều tra của 39 quốc gia thuộc các nước đang phát triển cho thấy giá trị trung bình Z-Score chiều cao theo tuổi ở trẻ sơ sinh rất giống nhau giữa các nước Châu Phi, Châu Á và Châu Mỹ La tinh và đường biểu diễn tiệm cận với trung bình của quần thể tham khảo. Giá trị 
Z-Score trung bình ở cả 3 vùng giảm từ sơ sinh cho đến 24 tháng và tiếp tục giảm cho đến khi trẻ được 3 tuổi và mức giảm chậm hơn. Mức giảm ở Châu Mỹ La tinh và Carribe khoảng 1,25 SD, trong khi ở Châu Phi và Châu Á, mức giảm cao hơn rất nhiều là 2SD [41]. Nhìn chung tại tất cả các vùng trên thế giới, Z-Score trung bình của trẻ 24 tháng tuổi có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về chỉ số chiều cao theo tuổi trước và sau 24 tháng tuổi của quần thể tham chuẩn. Những kết quả này chỉ ra rằng các can thiệp nên triển khai ở các chu kỳ sớm nhất của cuộc đời vì có hiệu quả tốt nhất trong phòng ngừa trẻ SDD. Các hiệu quả của can thiệp nhằm giảm sự chậm tăng trưởng, đặc biệt được nhấn mạnh ở giai đoạn sơ sinh đến 24 tháng tuổi [42], [43].
Theo kết quả nghiên cứu của Black và cs tỷ lệ SDD thấp còi thường gặp ở trẻ em trai cao hơn ở trẻ em gái [44]. Nghiên cứu của Henry W. trong một phân tích meta của 16 cuộc điều tra sức khỏe dân số ở vùng Sahara châu Phi cho thấy trẻ trai bị thấp còi nhiều hơn trẻ gái. Giá trị trung bình 
Z-Score và tỷ lệ thấp còi của trẻ trai luôn thấp hơn trẻ gái, giá trị Z-Score trung bình của trẻ trai là -1,59, trẻ gái là -1,46, p<0,001; tỷ lệ SDD thấp còi ở trẻ trai (40%) cao hơn trẻ gái (36%) [45].
1.1.3.2. Thực trạng suy dinh dưỡng thấp còi tại Việt Nam


Ở Việt Nam, SDD thấp còi ở trẻ em còn là một thách lớn đối với sức khỏe cộng đồng và sự phát triển của kinh tế xã hội. Mặc dù Việt Nam được đánh giá là một quốc gia thành công trong việc giảm nhanh tỷ lệ SDD nói chung và SDD thấp còi nói riêng nhưng theo đánh giá của WHO hiện tỷ lệ này vẫn còn rất cao.
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Biểu đồ 1.2: Tình trạng SDD của trẻ dưới 5 tuổi của Việt Nam [46]
Tỷ lệ SDD thể thấp còi ở trẻ em dưới 5 tuổi đã giảm từ 56,5% năm 1990 xuống còn 36,5% năm 2000, giảm khoảng 20% trong vòng một thập kỷ và cũng có xu hướng giảm nhanh hơn ở độ SDD nặng hơn. Năm 2009, tỷ lệ này còn 31,9% và đến năm 2014 còn 24,9%, tuy vậy tỷ lệ này hiện vẫn mức trung bình theo tiêu chuẩn đánh giá của WHO [10].
Bên cạnh sự tăng trưởng ổn định của nền kinh tế và việc đảm bảo an ninh lương thực tốt của Việt Nam trong những năm qua, chương trình phòng chống SDD quốc gia đã đóng góp một cách đáng kể trong việc cải thiện tỷ lệ SDD ở cả 3 thể nhẹ cân, thấp còi và gày còm thông qua việc thực hiện một cách hiệu quả hàng loạt các chương trình can thiệp dinh dưỡng cộng đồng [10], [9], [12].
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Biểu đồ 1.3: Diễn biến tình trạng SDD thấp còi của trẻ dưới 5 tuổi ở Việt Nam [47]
Biểu đồ 1.3 biểu thị số liệu thống kê của Viện Dinh dưỡng giám sát tình trạng dinh dưỡng trẻ dưới 5 tuổi qua các năm. 
Tỷ lệ SDD thể thấp còi trẻ dưới 5 tuổi đã giảm trong vòng 10 năm từ 2000-2009 từ 36,5% xuống còn 31,9%, đặc biệt từ năm 2010, tỷ lệ này lại có xu hướng giảm khá nhanh, xuống còn 29,3% và đến năm 2015 còn 24,6%. Tỷ lệ SDD thấp còi mức độ vừa cũng có xu hướng giảm dần, từ 21,5% năm 2002 còn 16,1% năm 2011. Tuy nhiên tỷ lệ SDD thấp còi mức độ nặng lại không giảm [47].

SDD thể thấp còi có xu hướng giảm dần ở cả 8 vùng sinh thái theo thời gian, tuy nhiên không đều. Tỷ lệ SDD thấp còi cao nhất ở vùng Tây Nguyên (gần 50% năm 2002 xuống còn khoảng 35% năm 2011), tiếp đến là Vùng Tây Bắc, Đông Bắc và Bắc Trung Bộ (khoảng 40% năm 2002 và giảm chậm còn khoảng 30-35% năm 2011). Các vùng còn lại là Duyên Hải Nam Trung Bộ, Đồng Bằng Sông Cửu Long, Đồng bằng Sông Hồng và Đông Nam Bộ, tuy có sự khác biệt về tỷ lệ SDD thấp còi năm 2002 (dao động trong khoảng từ 26% đến 34%) nhưng tính cho đến năm 2011, tỷ lệ này đã xấp xỉ bằng nhau và ở vào khoảng trên dưới 25%. Một điều đáng chú ý sự biến động về tỷ lệ SDD thấp còi tại vùng Đông Nam Bộ là khá lớn [46],[47].
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Biểu đồ 1.4: SDD thấp còi khu vực thành thị, nông thôn tại một số thời điểm [46]
Biểu đồ 1.4 với những số liệu của một số năm được thu thập, báo cáo cho thấy tỷ lệ SDD thấp còi ở Việt Nam theo 2 khu vực thành thị, nông thôn tại một số thời điểm. Có sự khác biệt khá lớn về tỷ lệ thấp còi ở khu vực thành thị và nông thôn. Ở khu vực thành thị vào những năm cuối 2000, tỷ lệ thấp còi đã gần về điểm đầu của mức trung bình theo ngưỡng đánh giá của Tổ chức Y tế Thế giới (22,6% năm 2006), trong khi ở nông thôn tỷ lệ này vẫn còn ở điểm giữa của mức cao (34,8% năm 2006). Nghiên cứu của Trần Thị Lan tại Quảng Trị, một tỉnh miền núi trung Trung bộ năm 2011 năm 2013 cho thấy tỷ lệ SDD thấp còi ở trẻ 12 - 36 tháng tuổi lần lượt là 66,5% [48], nhưng nghiên cứu của Nguyễn Thanh Hà tại Bắc Ninh thuộc đồng bằng Bắc bộ năm 2007 chỉ là 34,4% cũng cho thấy sự khác biệt về tỷ lệ thấp còi giữa hai vùng miền này. Điều này được lý giải bởi sự bất cập trong việc tiếp cận dịch vụ y tế, trình độ dân trí và khoảng cách giàu nghèo ngày càng lớn giữa khu vực nông thôn, miền núi so với các thành phố lớn và các khu đô thị. Tỷ lệ SDD giảm, nhưng vẫn còn cao tại các vùng núi, nông thôn trong khi tại các thành phố, khu đô thị có xu hướng tăng tỷ lệ trẻ thừa cân béo phì [49].
Theo nhóm tuổi, kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ SDD nhẹ cân tăng lên lúc trẻ 12 tháng tuổi, duy trì đều ở các tháng tuổi sau đó, trong khi đó tỷ lệ SDD thấp còi của trẻ tăng dần theo độ tuổi, tăng nhanh từ lúc trẻ 12 tháng tuổi và trẻ từ 12-36 tháng tuổi nằm trong số đối tượng có tỷ lệ SDD cao nhất, đặc biệt ở độ tuổi 24-36 tháng [50].
[image: image8.png]35

30

25

20

15

10

323

329
324 31

224

6.7

15

22

22. 22.2]

he can
® Thap coi

0-5

12-Jun 13-17 18-23 24-29 30-35

36-41

42-47 48-53 54-59





Biều đồ 1.5. Tỷ lệ suy dinh dưỡng theo nhóm tuổi

Một số nghiên cứu khác cũng chỉ ra rằng, tỷ lệ SDD thấp còi ở nhóm trẻ dưới 6 tháng là thấp nhất, sau đó tăng nhanh vào thời kỳ trẻ 6-23 tháng là thời kỳ trẻ có nguy cơ bị SDD cao hơn do đây là thời kỳ trẻ cai sữa, ăn bổ sung, có nhiều ảnh hưởng đến lượng thức ăn hấp thụ được của trẻ và cũng là thời kỳ trẻ có nhu cầu dinh dưỡng rất cao. Khả năng miễn dịch tự nhiên giảm, dễ mắc các bệnh truyền nhiễm hơn và mẹ bắt đầu đi làm cũng là những lý do dẫn đến tỷ lệ SDD tại nhóm 6-23 tháng tuổi cao. Trẻ bị SDD thấp còi ở giai đoạn này dẫn đến nguy cơ thấp còi vào các giai đoạn tiếp theo. Do đó các nghiên cứu can thiệp dinh dưỡng cần trung tác động vào giai đoạn 1000 ngày vàng đầu đời (đặc biệt trẻ từ 6 – 23 tháng tuổi) [51], [50], [52], [53], [54].
Thiếu vi chất dinh dưỡng (VCDD) đặc biệt là thiếu máu và thiếu kẽm có liên quan chặt chẽ với SDD thấp còi. Các VCDD tham gia vào hầu hết các quá trình của cơ thể như quá trình sinh sản và phát triển của tế bào do vậy có ảnh hưởng trực tiếp hoặc gián tiếp tới quá trình tăng trưởng của cơ thế. Nhiều nghiên cứu đã chứng minh, chậm phát triển sau khi sinh có liên quan chủ yếu tới sự thiếu hụt dinh dưỡng, trong đó quan trọng nhất là các thiếu hụt liên quan tới thiếu năng lượng, protein và các vi chất dinh dưỡng như sắt, kẽm và các vitamin D, A, C. Đặc biệt, vai trò của kẽm trong tăng trưởng chiều cao của trẻ em đã được nhiều nghiên cứu chỉ ra đồng thời nhiều can thiệp sử dụng kẽm là giải pháp để giảm tỷ lệ thấp còi đã được thực hiện cho thấy kết quả khả quan. Ngoài vai trò làm tăng khả năng miễn dịch và là vi chất có vai trò quan trọng trong quá trình tổng hợp protein đối với cơ thể [55], [56]. Kẽm còn đóng vai trò quan trọng trong quá trình phát triển của hệ tiêu hóa và tăng cường quá trình chuyển hóa nhất là đối với trẻ bị SDD, giúp cải thiện chiều cao của trẻ thấp còi. Nghiên cứu của Nguyễn Văn Nhiên và cộng sự năm 2008 ở trẻ em nông thôn Việt Nam trước tuổi đến trường thấy có 55,6% thiếu máu và 86,9% thiếu kẽm [57]. Tỷ lệ trẻ trong năm đầu tiên của cuộc đời bị thiếu máu do thiếu sắt vẫn còn ở mức rất cao tới 60-80% đặc biệt những trẻ đẻ thiếu cân tỷ lệ này còn cao hơn. Tình trạng thiếu chung đa vi chất dinh dưỡng ở trẻ nhỏ tại các vùng nông thôn Việt Nam. Tỷ lệ thiếu Kẽm, Selenium, Magnesium, và Đồng là 86,9%, 62,3%, 51,9%, và 1,7%, theo thứ tự. Mặt khác 55,6% trẻ bị thiếu máu và 11,3% số trẻ bị thiếu vitamin A. Thiếu đồng thời từ 2 vi chất dinh dưỡng trở lên chiếm tới 79,4% trẻ [58]. 
Nghiên cứu của Nguyễn Thanh Hà cho thấy trẻ từ 6-36 tháng tuổi bị SDD thấp còi có tỷ lệ thiếu máu và thiếu kẽm rất cao (40,9% và 40,0%) [49]. Nghiên cứu của Lê Danh Tuyên năm 2009 đã chỉ ra có mối liên quan giữa tình trạng thấp còi và thiếu máu (với OR = 3,39, p<0,05) [12]. Nghiên cứu của các tác giả Berger J, Nguyễn Xuân Ninh, Nguyễn Công Khẩn và cộng sự năm 2006 về kết hợp bổ sung sắt và kẽm cho trẻ sơ sinh cũng đã cho thấy hiệu quả lên việc cải thiện tình trạng vi chất dinh dưỡng và tốc độ phát triển của trẻ [59]. 

1.1.4. Hậu quả của suy dinh dưỡng ở trẻ em dưới 5 tuổi

Trẻ bị SDD biểu hiện ở nhiều mức độ khác nhau nhưng ít nhiều đều ảnh hưởng đến trí tuệ, thể lực và phát triển của trẻ. Trẻ em bị SDD dễ mắc các bệnh nhiễm khuẩn, diễn biến thường nặng và dễ dẫn đến tử vong.

1.1.4.1. Mối liên quan giữa suy dinh dưỡng, tình trạng bệnh tật và tử vong 

Theo Tổ chức Y tế thế giới (WHO), SDD gây ra 50 - 60% trường hơp tử vong ở trẻ em dưới 5 tuổi, nghĩa là mỗi năm thế giới mất đi 3 triệu người trẻ tuổi. Trẻ bị SDD, thiếu các vi chất cần thiết như vitamin A, sắt, kẽm, có nguy cơ cao bị nhiễm khuẩn, tăng tần suất bị bệnh, kéo dài thời gian mắc và điều trị bệnh. Qua phân tích 11,6 triệu tr​ường hợp tử vong trẻ em dưới 5 tuổi trong năm 1995 ở các nước đang phát triển, 54% (6,3 triệu) có liên quan tới SDD vừa và nhẹ, nếu gộp lại với các nguyên nhân do sởi, ỉa chảy, viêm đường hô hấp cấp và sốt rét thì lên tới 74%. Trong đó, 50 - 70% gánh nặng bệnh tật của tiêu chảy, sởi, sốt rét, nhiễm trùng đường hô hấp ở trẻ em toàn thế giới là do sự góp mặt của SDD [43].
Khi một đứa trẻ bị thấp còi, có nghĩa là các quá trình phát triển thể chất và trí lực của trẻ đã bị hạn chế. Nghiên cứu chỉ ra rằng nếu không giải quyết tận gốc nguyên nhân dẫn tới thấp còi trong hai năm đầu đời thì khó có thể cải thiện chiều cao sau này của trẻ [60], [61]. Đối với trẻ sơ sinh và trẻ nhỏ, SDD làm giảm khả năng miễn dịch và tăng nguy cơ mắc các bệnh nhiễm khuẩn nghiêm trọng. Những người trưởng thành từng bị thấp còi khi còn nhỏ thường có xu hướng mắc các bệnh như cao huyết áp, tiểu đường, bệnh tim và béo phì [62], [63]. Theo ước tính, trẻ dưới 5 tuổi được sinh ra bởi các bà mẹ thuộc nhóm chiều cao thấp nhất (dưới 145 cm) có nguy cơ tử vong cao hơn 40% [64]. Phụ nữ bị thấp còi có xu hướng sinh con nhỏ và nhẹ cân – do đó tạo ra vòng luẩn quẩn của tình trạng dinh dưỡng kém và đói nghèo [65], [66]. Một đứa trẻ sinh ra bị nhẹ cân thường cũng thấp hơn khi trưởng thành so với trẻ sinh ra không bị nhẹ cân [67].
1.1.4.2. Thiếu dinh dưỡng với phát triển hành vi và trí tuệ

Có thể thấy mối liên quan giữa thiếu dinh dưỡng và kém phát triển trí tuệ hành vi qua những cơ chế sau đây:

Trẻ em thiếu dinh dưỡng thường lờ đờ chậm chạp, ít năng động, nên ít tiếp thu được qua giao tiếp của cộng đồng và người chăm sóc. Trẻ bị SDD có xu hướng bắt đầu đi học muộn hơn, bỏ học và khả năng học tập kém hơn do tổn thương não bộ và chậm phát triển trí lực trong những năm đầu đời. Thấp còi lúc 2 tuổi thường dẫn đến việc nghỉ học với tổng số ngày nghỉ lên đến khoảng gần một năm và làm tăng nguy cơ lưu ban ít nhất một lớp lên 16% [68], [69].
1.1.4.3. Suy dinh dưỡng ảnh hưởng đến các vấn đề kinh tế và xã hội của một quốc gia

Trẻ tăng trưởng kém có thể dẫn tới khả năng lao động kém và thu nhập thấp [70].
Nghiên cứu chỉ ra rằng chiều cao cứ tăng 1% thì mức lương sẽ tăng 2,4%. SDD tồn tại suốt cuộc đời có thể làm giảm đến 10% thu nhập về sau của trẻ [71], [72]. Thấp còi còn ảnh hưởng đến cả quốc gia. Ngân hàng Thế giới ước tính rằng đầu tư vào dinh dưỡng cho trẻ sơ sinh và trẻ nhỏ có thể làm tăng 2% đến 3% tổng sản phẩm quốc nội (GDP) của một quốc gia [73].
1.1.5. Phương pháp đánh giá suy dinh dưỡng

Phương pháp nhân trắc học với chỉ số chiều cao theo tuổi được khuyến nghị sử dụng để đánh giá tình trạng SDD thể thấp còi. Theo đó, các thông tin cần thu thập để đánh giá là chiều dài nằm (đối với trẻ dưới 24 tháng tuổi) hoặc chiều cao đứng (đối với trẻ từ 24 tháng tuổi trở lên), tuổi và giới của đứa trẻ [16], [15].
1.1.5.1. Đánh giá trên cá thể
Năm 2005 - 2006, WHO đưa ra một quần thể chuẩn được xây dựng dựa trên sự chọn mẫu tại 6 điểm đại diện cho các châu lục và các chủng tộc, bao gồm: Davis (Mỹ); Oslo (Na-uy); Pelotas (Brazil); Accra (Ghana); Muscat (Oman) và New Delhi (Ấn Độ) [16]. Hiện nay, Việt Nam và nhiều nước trên thế giới sử dụng quần thể chuẩn và thang phân loại của WHO để đánh giá và phân loại mức độ SDD của trẻ. Theo đó, để phân loại tình trạng thấp còi của trẻ, dựa vào tuổi, giới, chiều cao đo được và số trung bình của chuẩn tăng trưởng WHO 2006 để tính toán các chỉ số Z– Score chiều cao theo tuổi (HAZ): 

Cách tính chỉ số Z-Score:



           Kích thước đo được – Giá trị TB của Quần thể chuẩn

Z-Score =   --------------------------------------------------------------------

                  Giá trị độ lệch chuẩn của quần thể chuẩn (SD)

Các điểm ngưỡng đánh giá tình trạng dinh dưỡng (Các số đo trong các ô bôi đậm là ở trong giới hạn bình thường) [74].
Bảng 1.1. Ngưỡng đánh giá mức độ SDD của cá thể

	Z-Score
	Các chỉ số tăng trưởng

	
	Chiều cao (dài)/tuổi
	Cân nặng/
tuổi
	Cân nặng/
chiều cao (dài)
	BMI/
tuổi

	> 3
	
	
	Béo phì
	Béo phì

	> 2
	
	
	Thừa cân
	Thừa cân

	> 1
	
	
	Nguy cơ thừa cân
	Nguy cơ thừa cân

	0 (trung vị)
	
	


	< -1
	
	

	< -2
	Thấp còi 
	Nhẹ cân
	Còm
	Còm

	< -3
	Thấp còi nặng
	Thiếu cân nặng
	Còm nặng
	Còm nặng


1.1.5.2. Đánh giá trên quần thể
WHO cũng đã đưa ra các mức phân loại sau đây để nhận định ý nghĩa sức khỏe cộng đồng:
Theo phân loại của WHO (1995), dựa vào điểm ngưỡng là < -2SD, mức độ SDD của trẻ dưới 5 tuổi tại một cộng đồng được đánh giá như sau [75].
Bảng 1.2. Ngưỡng đánh giá mức độ SDD của quần thể

	Thể SDD
	Mức độ (Tỷ lệ % hiện mắc)

	
	Thấp
	Trung bình
	Cao
	Rất cao

	Thiếu cân (underweight)
	< 10
	10-19
	20-29
	( 30

	Thấp còi 
(stunting)
	< 20
	20-29
	30-39
	( 40


Gần đây WHO (2018) đưa ra ngưỡng mới đánh giá mức độ SDD thấp còi cho quần thể với 5 mức. Theo phân loại mới này, tỷ lệ SDD thấp còi từ 20% trở lên được xếp loại ở mức cao thay vì mức trung bình trước đây.
Bảng 1.3. Ngưỡng đánh giá mức độ SDD thấp còi của quần thể 

với 5 mức độ
	Tỷ lệ % hiện mắc thấp còi [76]
	Mức độ

	< 2,5
	Rất thấp

	2,5 - < 10,0
	Thấp

	10,0 - < 20,0
	Trung bình

	20,0 - < 30,0
	Cao

	≥ 30,0
	Rất cao


1.2. TÌNH HÌNH THIẾU VI CHẤT DINH DƯỠNG TRẺ EM Ở TRÊN THẾ GIỚI VÀ VIỆT NAM
1.2.1. Khái niệm về vi chất dinh dưỡng

Vi chất dinh dưỡng (VCDD) là các chất mà cơ thể con người chỉ cần với một lượng rất nhỏ, nhưng nếu thiếu hụt sẽ gây nên những tác động lớn với sức khỏe. Có khoảng 80 vi chất dinh dưỡng cần thiết cho cơ thể, bao gồm các vitamin (A, B, C, D, E, K..) và các chất khoáng (canxi, sắt, kẽm, iốt, đồng, mangan, magiê, selen, fluor...) [77].
Các vi chất dinh dưỡng tham gia vào việc tái tạo các thành phần tế bào, các mô, và các hoạt động chức năng như hô hấp, chuyển hóa, bài tiết của tế bào, hệ thống miễn dịch và hoạt động của nhiều cơ quan trong cơ thể, duy trì sự cân bằng của hệ thống nội môi, giúp phục hồi các tế bào, các mô tổn thương, là thành phần chủ yếu để tạo ra các hoóc-môn, các chất nội tiết, các enzym [78].

1.2.2. Vai trò của một số vi chất dinh dưỡng thiết yếu 

Vai trò của các chất khoáng 

Vai trò của sắt: Sắt (iron) là thành phần quan trọng của hemoglobin (Hb), myoglobin, cytocrom oxytdase, peroxydase, catalase. 65% sắt trong cơ thể là ở trong Hb, 4% trong myoglobin, 0,1% gắn với transferrin trong huyết tương, 15 đến 30% dự trữ trong hệ thống liên võng nội mô và các tế bào nhu mô của gan dưới dạng ferritin. Sắt cùng với protein tạo thành huyết sắc tố, là yếu tố vận chuyển O2 và CO2. Sắt cũng tham gia vào biệt hóa hồng cầu từ tế bào non trong tủy xương. Khi hồng cầu chết, sắt được thu giữ ở ferritin và hemosiderin ở gan và lách được chuyển đến tủy xương để tạo hồng cầu mới [77]. 
Vai trò của Kẽm: Kẽm (Zinc) có trong thành phần của nhiều enzym tham gia rất nhiều hoạt động chức năng của cơ thể và có vai trò trong sự trưởng thành của hồng cầu. Kẽm giúp tăng tổng hợp protein, phân chia tế bào, thúc đẩy sự tăng trưởng, tăng cảm giác ngon miệng, giúp phát triển và duy trì hoạt động của hệ thống miễn dịch, cần thiết cho việc bảo vệ cơ thể trước bệnh tật, làm vết thương mau lành. Thiếu kẽm có thể gây nặng thêm tình trạng thiếu máu, giảm sức đề kháng của tế bào máu đối với quá trình gây oxy hóa, làm trẻ biếng ăn, thấp còi và chậm lớn [77], [79]. Gần đây có nghiên cứu đã cho thấy bổ sung kẽm cho phụ nữ mang thai cải thiện cân nặng và vòng đầu sơ sinh [80].
Vai trò của Vitamin A: Cần thiết cho chức năng thị giác, sinh sản, phát triển, phân bào, sao chép gen và chức năng miễn dịch, tổng hợp các protein của cơ thể, trưởng thành của tế bào, hồng cầu. Vitamin A tham gia làm tăng nồng độ Hb trong máu cùng với vitamin C, E, và B12, B9 [77]. 

Nguyên nhân và hậu quả của thiếu vi chất dinh dưỡng

Nguyên nhân của thiếu vi chất dinh dưỡng bao gồm 3 nhóm chính:     1) Chế độ ăn uống, cung cấp vi chất dinh dưỡng không đủ hoặc không hợp lý,  không đa dạng; 2) Nhu cầu của cơ thể tăng nhiều vào các giai đoạn mang thai, cho con bú, trẻ đang tăng trưởng nhưng nguồn cung cấp không đáp ứng đủ;  3) Mắc các loại bệnh tật làm kém hấp thụ hoặc làm mất vi chất hoặc làm giảm tác dụng của vi chất dinh dưỡng trong cơ thể [81]. Những nguyên nhân này có thể bắt nguồn từ tình trạng kinh tế thấp, an ninh lương thực không đảm bảo, thiếu kiến thức về dinh dưỡng, hoặc thiếu điều kiện thực hành dinh dưỡng, hoặc do phong tục tập quán, thói quen ăn uống hoặc do các bệnh tật làm mất chất dinh dưỡng như sốt rét, lao, nhiễm khuẩn, nhiễm giun sán [82].

Thiếu VCDD gây hậu quả ở các mức độ khác nhau tới tất cả các đối tượng lứa tuổi trong xã hội và có nguy cơ tạo thành chu trình lặp lại giữa các thế hệ: trẻ sơ sinh thiếu VCDD có thể chất và trí tuệ phát triển kém khi trưởng thành dễ rơi vào tình trạng kinh tế xã hội thấp và sinh con đẻ cái dễ rơi vào tình trạng SDD. Thiếu hụt vi chất trong thời kỳ mang thai có thể ảnh hưởng đến sức khỏe của bà mẹ và lại những hậu quả nặng nề như sảy thai, sinh non, thai chết lưu, thai dị tật, SDD bào thai, trẻ nhỏ suy dinh dưỡng, giảm sút trí tuệ, suy yếu miễn dịch [83] và lâu dài để lại ảnh hưởng đến sự phát triển trí tuệ và thể chất của trẻ trong những năm đầu đời và gây gánh nặng lên hệ thống chăm sóc sức khỏe và để lại hậu quả lâu dài trên nguồn nhân lực, kinh tế xã hội của mỗi quốc gia [84], [85], [86]. 

1.2.3. Tình hình thiếu vi chất dinh dưỡng trên thế giới

1.2.3.1. Thiếu vitamin A

Khô mắt do thiếu vitamin A, thiếu máu do thiếu sắt đang là vấn đề có ý nghĩa sức khỏe cộng đồng ở nhiều nước trên thế giới. Thiếu vi chất dinh dưỡng (vitamin A và sắt) hay gặp ở các nước đang phát triển. Thiếu Vitamin A thể lâm sàng đã bị đẩy lùi trên nhiều nước, tuy nhiên thiếu Vitamin A tiền lâm sàng vẫn tồn tại ở mức ý nghĩa sức khỏe cộng đồng ở các nước đang phát triển. Thông báo của WHO năm 1997 cho thấy 41 nước còn tồn tại các thể lâm sàng khô mắt và 49 nước khác vẫn còn tình trạng thiếu vitamin A tiền lâm sàng [87]. Hiện nay theo ước tính WHO, 33% trẻ em tuổi tiền học đường (190 triệu trẻ em), và 15% phụ nữ mang thai (19 triệu bà mẹ) không được cung cấp đủ vitamin A trong khẩu phần ăn hàng ngày và có thể coi như bị thiếu vitamin A; Thiếu máu thiếu sắt vẫn đang ảnh hưởng đến một bộ phận lớn dân số thế giới, trong đó chủ yếu là phụ nữ và trẻ em tuổi tiền học đường. Theo WHO, Nơi có nguy cơ cao nhất là khu vực châu Phi (40% trẻ em thiếu vitamin A, 68% trẻ em thiếu máu), sau đó đến châu Á [88].

1.2.3.2. Thiếu máu thiếu sắt

Thiếu máu do thiếu sắt là loại thiếu máu hay gặp nhất, có thể kết hợp với thiếu acid folic nhất là phụ nữ trong thời kỳ có thai. Ước tính có 30% dân số thế giới bị thiếu máu, trong đó các nước đang phát triển khoảng 36% cao hơn rất nhiều so với các nước phát triển 8%. Trẻ em (43%), học sinh (37%) và nhất là phụ nữ có thai (51%) là những đối tượng bị đe dọa thiếu máu dinh dưỡng. Theo WHO, trẻ em < 6 tuổi có nồng độ hemoglobin < 11g/L được coi là thiếu máu. Nơi có nguy cơ cao nhất là khu vực châu Phi (40% trẻ em thiếu vitamin A, 68% trẻ em thiếu máu), sau đó đến châu Á [89]. Người ta cũng ước tính toàn thế giới có tới hơn 2 tỷ người bị thiếu sắt, trong đó hơn một tỷ người có biểu hiện thiếu máu.
Các nước đang phát triển có tỷ lệ thiếu máu thiếu sắt ở trẻ em vẫn rất cao: 53% ở Ấn Độ, 45% ở Indonesia, 37,9% ở Trung quốc, và 31,8% ở Phillipines, trong khi đó các nước đã phát triển tỷ lệ này tương đối thấp: Mỹ (3-20%), Hàn Quốc (15%) [88].
1.2.3.3. Thiếu kẽm 

Hiện nay trên thế giới, đặc biệt ở các nước đang phát triển, đối tượng trẻ nhỏ là nhóm có tỷ lệ thiếu kẽm cao nhất [89].

Thiếu kẽm thường thấy ở những trẻ thiếu máu và suy dinh dưỡng. Theo cách ước tính của WHO năm 2000, ở bất cứ nơi nào, khi tỷ lệ SDD thể còi (stunting) > 20% được coi là thiếu kẽm có ý nghĩa sức khỏe cộng đồng. Một số tác giả đã nêu lên tình trạng thiếu kẽm cũng khá phổ biến ở những nước có thu nhập thấp. Số liệu thống kê gần đây cho thấy, nguy cơ thiếu kẽm tương đối cao ở các nước đang phát triển [90]. Tỷ lệ ước lượng dân số thiếu kẽm cao nhất ở khu vực Nam Á, tiếp theo là Bắc Phi và Trung Đông. Đông Nam Á (trong đó có Việt Nam) là khu vực có nguy cơ thiếu kẽm cao, đứng thứ 3 trên toàn thế giới [91],[92].

Gần đây nhất Sight and Life (2013) đã công bố bản đồ thực trạng thiếu sắt, thiếu kẽm, thiếu Vitamin A và thiếu Iod cho thấy rất nhiều nước vẫn còn tình trạng đói tiềm ẩn ở mức độ nặng và mức độ báo động; Việt Nam thuộc nhóm trung bình:
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Hình 1.5. Mức độ thiếu vi chất dinh dưỡng ở các khu vực trên thế giới [78]
1.2.4. Tình hình thiếu vi chất dưỡng ở trẻ em tại Việt Nam

Trong những năm qua, Việt Nam đã đạt nhiều kết quả trong phòng chống các bệnh thiếu vi chất có ý nghĩa sức khỏe cộng đồng. Việt Nam đã thanh toán thể lâm sàng khô mắt do thiếu vitamin A và đã giảm đáng kể tình trạng thiếu máu. Tình trạng thiếu kẽm cũng đang được quan tâm ở trẻ nhỏ. 

Kết quả điều tra về tình trạng thiếu đa vi chất dinh dưỡng ở trẻ nhỏ tại các vùng nông thôn Việt Nam của Nguyễn Văn Nhiên và cs [57] cho thấy: Tỷ lệ thiếu kẽm, selenium, magnesium, và đồng là cao (86,9%, 62,3%, 51,9%, và 1,7%, theo thứ tự). Mặt khác 55,6% trẻ bị thiếu máu và 11,3% số trẻ bị thiếu vitamin A. Thiếu đồng thời từ 2 vi chất dinh dưỡng trở lên chiếm tới 79,4% trẻ. Các tác giả cũng tìm thấy mối tương quan có ý nghĩa thống kê giữa thiếu máu và thiếu selenium, thiếu retinol huyết thanh. Kết quả của nghiên cứu này cho thấy thiếu đa vi chất dinh dưỡng ở trẻ nhỏ vẫn là vấn đề rất phổ biến ở Việt Nam. SDD thường kết hợp với thiếu vi chất dinh dưỡng, nghiên cứu của Nguyễn Thanh Hà cho thấy trẻ 6-36 tháng tuổi bị SDD thấp c̣òi có tỷ lệ thiếu máu, thiếu vitamin A và thiếu kẽm cao (tuần tự là 40,9%; 27,2% và 40,0%) [49].
1.2.4.1. Thực trạng thiếu vitamin A 

Theo ước tính của WHO, có 45 nước (năm 1995) và 122 nước (năm 2005), trên thế giới có vấn đề thiếu vitamin A ở mức có ý nghĩa sức khỏe cộng đồng dựa trên tỷ lệ quáng gà và thiếu vitamin A tiền lâm sàng (nồng độ retinol huyết thanh <0,70 µmol/l), ở trẻ trước tuổi học đường [92], [93].
Việt Nam đã thanh toán thiếu vitamin A lâm sàng trong giai đoạn 1995-2000 và tiếp tục duy trì cho đến nay. Kết quả này có được là do chương trình cho trẻ nhỏ 6-36 tháng tuổi uống viên nang vitamin A liều cao, hoạt động truyền thông, đa dạng hóa bữa ăn và trẻ nhỏ 6-36 tháng tuổi trẻ nhỏ 6-36 tháng tuổi (VAC). Theo báo cáo của các bệnh viện những năm gần đây, hầu như không gặp các trường hợp khô mắt do thiếu vitamin A. Tuy nhiên thiếu vitamin A tiền lâm sàng vẫn là vấn đề có YNSKCĐ. Nghiên cứu của Nguyễn Công Khẩn và CS về tình trạng thiếu vitamin A tiền lâm sàng ở trẻ < 5 tuổi cho thấy thiếu vitamin A tiền lâm sàng ở trẻ em Việt Nam có cả ở mức độ nhẹ, vừa, nặng tùy theo vùng (4,2-21,9% trẻ < 5 tuổi có vitamin A huyết thanh <0,7µmol/L) [94]. Nghiên cứu của Nguyễn Công Khẩn, Phan Văn Huân và cs. năm 2010 ở 682 trẻ nhỏ ở các vùng miền núi phía Bắc của Việt Nam đã phát hiện thấy tỷ lệ thiếu máu và thiếu vitamin A ở những vùng này vẫn rất cao với tỷ lệ 53,7% và 7,8% [95]. Điều tra của Nguyễn Xuân Ninh và CS tại 6 tỉnh miền núi phía Bắc năm 2011 cho thấy tỷ lệ thiếu vitamin A tiền lâm sàng (retinol huyết thanh <0,7 umol/L) ở trẻ em là 16,9%, dao động từ 7,9% đến 30,1% thuộc mức trung bình về ý nghĩa sức khỏe cộng đồng [96].
Điều tra trên 1.175 trẻ, được tiến hành năm 2006 trên 6 tỉnh/thành: Bắc Kạn, Bắc Ninh, Hà Nội, Huế, Đắc Lắc, An Giang. Kết quả cho thấy: tỷ lệ vitamin A huyết thanh thấp vẫn tồn tại ở mức 29,8% (cao nhất là Bắc kạn 61,8%, thấp nhất là Bắc Ninh 17%, Hà Nội 18,4%, An Giang 18,9%, Huế 24,8% và Đắc Lắc 41,8%). Một số nghiên cứu cũng cho thấy tỷ lệ thiếu vitamin A huyết thanh ở nhóm trẻ < 6 tháng tuổi (35,1%) cao hơn so với những nhóm tuổi khác [97]. Theo kết quả điều tra năm 2014-2015 của Viện Dinh dưỡng, tỷ lệ thiếu vitamin A tiền lâm sàng ở trẻ em dưới 5 tuổi là 13% trong đó tỷ lệ thiếu vitamin A ở trẻ em dưới 5 tuổi ở miền núi cao nhất (16,1%), nông thôn (13,1%) và thấp hơn ở thành thị (8,2%) [98].
1.2.4.2. Thiếu máu thiếu sắt 


Theo kết quả tổng điều tra và giám sát dinh dưỡng 2009-2010, tỷ lệ thiếu máu ở các vùng sinh thái hầu hết vẫn còn ở mức trung bình, vùng núi Tây bắc ở mức nặng. Nhóm tuổi càng nhỏ trẻ càng có nguy cơ thiếu máu cao, và trẻ lớn có ít nguy cơ thiếu máu hơn: nhóm trẻ 0-12 tháng và 12-24 tháng có tỷ lệ thiếu máu cao nhất đạt 45,3% và 44,4%; trong khi đó ở nhóm 24-35 tháng tỷ lệ này chỉ còn 27,5%. Tỷ lệ thiếu máu trung bình ở trẻ em ở mức trung bình về YNSKCĐ là 36,7%, cao nhất ở Bắc Kạn 73,4%, thấp nhất ở An Giang 17%, Bắc Ninh và Đắk Lắk 25,6%, Hà Nội 32,5%, Huế 38,6%. Tỷ lệ thiếu máu cao nhất ở nhóm 6-12 tháng tuổi tới 56,9%; có xu hướng giảm khi tuổi của trẻ tăng lên: 45% ở nhóm 12-24 tháng tuổi, 38% ở nhóm 24-36 tháng tuổi, 29% ở nhóm 36-48 tháng tuổi; 19,7% ở nhóm 48-59 tháng tuổi [99], [100], [101].

Điều tra về thiếu máu do thiếu sắt ở trẻ em của Lê Thị Hợp tại một số vùng nông thôn ở ngoại thành Hà Nội [102], của Nguyễn Xuân Ninh tại vùng núi miền Bắc [103], của Cao Thị Thu Hương [104] cho thấy tỷ lệ thiếu máu ở trẻ em Việt Nam vẫn còn ở mức rất cao tới 60-90%.

Nghiên cứu điều tra tình hình thiếu vi chất ở 6 tỉnh miền núi phía Bắc của Nguyễn Xuân Ninh và cộng sự năm 2011 đã phát hiện thấy tỷ lệ thiếu máu ở trẻ em là 29,1%, thuộc mức trung bình về YNSKCĐ. Tỷ lệ dự trữ sắt thấp (Ferritin<30ng/mL) là 49,1%. Tương tự, tỷ lệ thiếu máu do thiếu sắt (cả Hemoglobin và Ferritin thấp) là 52,9% [96].
Theo kết quả điều tra năm 2014-2015 của Viện Dinh dưỡng, tỷ lệ thiếu máu ở trẻ em dưới 5 tuổi ở Việt Nam là 27,8%, tỷ lệ này cao hơn ở miền núi 31,2%, nông thôn (28,4%) và thấp hơn ở thành thị (22,2%) [98].
1.2.4.3. Thực trạng thiếu kẽm 


Hiện nay trên thế giới, đặc biệt ở các nước đang phát triển, đối tượng trẻ nhỏ là nhóm có tỷ lệ thiếu kẽm cao nhất [91]. Ở Việt Nam, chưa có số liệu tổng điều tra toàn quốc về tình hình thiếu kẽm ở những nhóm đối tượng nguy cơ cao như trẻ nhỏ và phụ nữ tuổi sinh đẻ nhưng kết quả của một số nghiên cứu đã cho thấy tỷ lệ thiếu kẽm cao ở trẻ sơ sinh: tới 30-40% [104]. Điều tra ở 6 tỉnh miền núi phía Bắc của Nguyễn Xuân Ninh năm 2010 cho thấy tỷ lệ thiếu kẽm trung bình là 81,2% cho trẻ em, như vậy vẫn ở mức rất cao so với thế giới, có ý nghĩa sức khỏe cộng đồng [96]. Phạm Vân Thúy điều tra ngẫu nhiên 586 trẻ 12-72 tháng tuổi ở 19 tỉnh trên toàn quốc (112 cụm: 56 cụm thành thị và 56 cụm nông thôn) vào năm 2010 cho thấy Tỷ lệ SDD thể thấp còi là 23,2%, SDD thể gày còm là 6,3%; 7% số trẻ bị thừa cân/ béo phì. Tỷ lệ kẽm là 51,9%, tỷ lệ thiếu kẽm ở nông thôn cao hơn có ý nghĩa thống kê so với khu vực thành thị; tỷ lệ thiếu vitamin A là 10,1% [105].
Nhiều nghiên cứu đã khẳng định, ở những cộng đồng có vấn đề thiếu máu thiếu sắt thường đi kèm với tình trạng thiếu kẽm, vì vậy khi đã thiếu những loại thực phẩm giàu sắt thì cũng thiếu cả kẽm: Các tác giả Nguyễn Xuân Ninh & CS năm 2004, Bùi Đại Thụ & CS năm 1999 [103], [106] đã đánh giá tỷ lệ thiếu kẽm ở trẻ em tại cộng đồng, dựa vào nồng độ kẽm huyết thanh thấp (<10,7 (mol/L) dao động trong khoảng 25 - 40% tùy theo địa phương và nhóm tuổi nghiên cứu. Theo điều tra năm 2014-2015 của Viện Dinh dưỡng, tỷ lệ thiếu kẽm ở trẻ em dưới 5 tuổi rất cao tới 69,4%, đặc biệt rất cao ở miền núi (80,8%), nông thôn (71,6%) và ở thành thị có thấp hơn nhưng vẫn khá cao (49,7%) [98]. Như vậy, thiếu kẽm cũng đang là một vấn đề sức khỏe được quan tâm ở Việt Nam.
Trong những năm gần đây, một số nghiên cứu đã xác định hiệu quả của bổ sung kẽm lên tỷ lệ mắc bệnh, làm giảm tỷ lệ mắc bệnh và thời gian mắc bệnh tiêu chảy trẻ trong độ tuổi từ 6-29 tháng. Tuy nhiên, kết quả cho thấy bổ sung kẽm trên cộng đồng không làm giảm số ngày mắc bệnh tiêu chảy [107].
1.3. CHIẾN LƯỢC TRUYỀN THÔNG GIÁO DỤC, NÂNG CAO CHẤT LƯỢNG THỨC ĂN BỔ SUNG NHẰM CẢI THIỆN TÌNH TRẠNG DINH DƯỠNG VÀ THIẾU VI CHẤT DINH DƯỠNG
1.3.1. Truyền thông giáo dục
1.3.1.1. Một vài khái niệm
Giáo dục sức khỏe (GDSK) là một loại can thiệp trong các chương trình y tế dành cho sự sống còn của trẻ em, sức khỏe sinh sản, HIV/AIDS và dinh dưỡng. Ngày nay GDSK đang được thực hiện rộng rãi ở các nước đang phát triển. Trong Tuyên ngôn Alma Alta về Chăm sóc sức khỏe ban đầu năm 1978, WHO định nghĩa GDSK “là những can thiệp giáo dục quan tâm đến những vấn đề sức khỏe nổi bật và các biện pháp để dự phòng và kiểm soát chúng” và đã được xác định là số một trong số tám thành tố cơ bản của chăm sóc sức khỏe ban đầu [108].
GDSK có nhiều cách phân loại nhưng người ta thường đề cập đến GDSK truyền thống và truyền thông sức khỏe trong đó truyền thông sức khỏe càng ngày càng được sử dụng rộng rãi trong các can thiệp y tế công cộng, trong đó có dinh dưỡng. Theo Simonds, đó là một chiến lược nhằm mang lại những thay đổi hành vi cho cá thể, nhóm hoặc cộng đồng dân cư – từ những hành vi có hại cho sức khỏe đến những hành vi dẫn đến sức khỏe hiện tại và trong tương lai [109]. Theo Green đó là sự kết hợp của các kinh nghiệm học hỏi được thiết kế nhằm hỗ trợ cho việc chấp nhận một cách tự nguyện những hành vi dẫn đến sức khỏe [110]. Còn Werner và Bower thì cho rằng đó là chiến lược để giúp đỡ người nghèo và người không có quyền lực có thể có được sự kiểm soát tốt hơn cho sức khỏe và cuộc sống của họ [111]. Theo Jennie Naidoo and Jane Wills (2004) GDSK có thể định nghĩa là lập kế hoạch các cơ hội cho mọi người học về sức khỏe và thực hiện các thay đổi trong hành vi của họ, bao gồm:

· Nâng cao nhận biết về các vấn đề sức khỏe và các yếu tố tạo nên ốm đau bệnh tật.
· Cung cấp các thông tin.
· Thúc đẩy và thuyết phục mọi người thực hiện các thay đổi trong lối sống của họ, vì sức khỏe của họ.
· Trang bị cho mọi người những kĩ năng và sự tự tin để tạo ra những thay đổi này [112].
1.3.1.2. Vai trò của giáo dục sức khỏe đối với cải thiện dinh dưỡng

Vài thập niên gần đây, với sự gia tăng của các can thiệp mang tính dự phòng, hướng tới cải thiện sức khỏe và dinh dưỡng cho bà mẹ và trẻ em, đặc biệt ở những nước đang phát triển, GDSK được coi là một giải pháp hàng đầu được lựa chọn cho các chương trình can thiệp dinh dưỡng. Mặc dù GDSK đều nhằm vào việc khuyến khích những hành vi có lợi cho sức khỏe nhưng cũng có những điểm khác biệt tùy thuộc vào nhóm đối tượng đích và loại hành vi hay hành động cần thiết. Một số hoạt động GDSK được thiết kế bởi hoặc cho các bà mẹ và những người ảnh hưởng đến họ (khuyến khích các hành động của cá thể, gia đình và cộng đồng), một số khác hướng về cộng đồng nhằm tới việc cải thiện điều kiện của cộng đồng để cải thiện dinh dưỡng, một số lại dành cho cán bộ y tế và những người thực hiện chương trình (cải thiện dịch vụ và tư vấn), và một số dành cho người ra chính sách (vận động để có sự hỗ trợ cho chương trình). 

Vai trò quan trọng của GDSK là khuyến khích những hành vi có lợi, nuôi dưỡng sự thay đổi hành vi/hành động tại gia đình, cộng đồng hay cơ sở y tế từ đó khuyến khích lối sống lành mạnh, phòng chống bệnh tật hay điều trị hoặc hạn chế những ảnh hưởng của nó. Những hành động này thường của các cá nhân, ví dụ như của bà mẹ, mặc dù có sự ảnh hưởng của các thành viên khác trong gia đình và cộng đồng. Một số ví dụ về các hành vi cá nhân có thể tác động: 

· Những thực hành tại gia đình như nuôi con bằng sữa mẹ, cho trẻ ăn bổ sung hợp lý, sử dụng biện pháp tránh thai, rửa tay, dùng muối iốt, dùng ORS, sử dụng các thực phẩm giàu sắt…

· Sử dụng các dịch vụ đúng: đến cơ sở y tế kịp thời, khám thai, mua viên sắt khi có thai, cho phép và cho tiền để phụ nữ đến cơ sở y tế, đưa trẻ đi cân và tư vấn dinh dưỡng, cho trẻ đi uống Vitamin A…

· Tuân thủ điều trị: tuân theo hướng dẫn của cán bộ y tế trong việc uống đầy đủ và đều đặn viên sắt khi có thai…

Trong giáo dục dinh dưỡng, cách tiếp cận này được nhắc đến như là một phương pháp sư phạm nhấn mạnh vào việc tiếp thu kiến thức hơn là thay đổi hành vi [113]. Phòng chống các bệnh nhiễm khuẩn, nhiễm ký sinh trùng, giáo dục dinh dưỡng, hướng dẫn ăn uống hợp lý, đa dạng hoá bữa ăn, bổ sung các chế phẩm vi chất và tăng cường vi chất vào thực phẩm… là những giải pháp đã và đang được áp dụng để phòng chống SDD và thiếu hụt vi chất. Trong đó, gần đây người ta thấy vai trò của giáo dục dinh dưỡng, nâng cao kiến thức, kỹ năng thực hành của phụ nữ đóng vai trò quan trọng và là một giải pháp cho kết quả bền vững [114].
WHO/WB/UNICEF/UN (2016) đều nhận định rằng Suy dinh dưỡng đã tham gia vào 33% trong số khoảng 6 triệu trẻ em dưới 5 tuổi chết hàng năm và số tử vong này có liên quan đến thực hành nuôi dưỡng không đúng trong năm tuổi đầu tiên do không được bú sữa mẹ hoàn toàn trong những tháng đầu, cho ăn bổ sung quá sớm hoặc quá muộn, thức ăn thường là thiếu dinh dưỡng và không an toàn có liên quan đến trình độ và hiểu biết của bà mẹ [115]; [116]. IFPRI ước lượng sự tham gia của một số yếu tố vào giảm tỷ lệ SDD thể thiếu cân ở các nước đang phát triển thì riêng việc giáo dục phụ nữ đã đóng góp tới 43,01%. Do đó, việc nâng cao kiến thức, kỹ năng thực hành dinh dưỡng của bà mẹ là một trong những giải pháp cần được quan tâm [117]; [118]; [119].
Chính vì vậy, truyền thông giáo dục dinh dưỡng được đánh giá là giải pháp quan trọng hàng đầu trong việc nâng cao kiến thức, thay đổi hành vi của cộng đồng, của bà mẹ, đặc biệt đối với việc đẩy mạnh nuôi con bằng sữa mẹ. Để cải thiện tình trạng dinh dưỡng, đặc biệt giảm tỷ lệ thấp còi của trẻ dưới 2 tuổi, nhiều nghiên cứu đã can thiệp tới thực hành nuôi dưỡng trẻ nhỏ trong đó chăm sóc ngay từ ban đầu khi mới sinh như cho bú trong vòng 1 giờ đầu sau sinh, nuôi con bằng sữa mẹ trong 6 tháng đầu và tiếp tục cho bú kéo dài tới hơn 2 tuổi cùng kết hợp với cho ăn bổ sung an toàn và hợp lý từ lúc 6 tháng tuổi trở đi. Các nghiên cứu cho thấy dưới 40% trẻ ở các nước đang phát triển được bú mẹ trong 1 giờ đầu, 37% trẻ bú mẹ hoàn toàn dưới 6 tháng và 60% trẻ ăn bổ sung với chất lượng bữa ăn bổ sung của trẻ thường không đủ, đặc biệt thiếu protein, chất béo hay vi chất dinh dưỡng tăng cường sự phát triển của trẻ. Những giải pháp lồng ghép các họat động chăm sóc dinh dưỡng trên cộng đồng cũng được nhiều nước áp dụng và có một số hiệu quả đáng chú ý như tỷ lệ trẻ bú mẹ hoàn toàn ở nhiều nước tăng lên như ở Campuchia tăng từ 12% năm 2000 lên 60% năm 2005, Srilanca tăng từ 53% năm 2000 lên 76% năm 2005 [120], [121], [122], [123], [124], [125]. 

Đối với Việt Nam, truyền thông giáo dục dinh dưỡng và hướng dẫn ăn uống hợp lý cần phải được đẩy mạnh hơn nữa song song với các giải pháp khác. Thời gian qua, với rất nhiều chương trình, chính sách, nhiều cố gắng của các cấp chính quyền, đoàn thể từ trung ương đến địa phương, các cơ quan chuyên môn, các tổ chức quốc tế... nhằm tác động làm thay đổi nhận thức, thực hành dinh dưỡng, đặc biệt là chăm sóc phụ nữ có thai, cho con bú, chăm sóc nuôi dưỡng trẻ nhỏ... 
Các nghiên cứu cũng cho thấy những kết quả tốt: Đỗ Thị Hòa và cộng sự can thiệp 3 năm ở một số xã tại Bắc Kạn bằng truyền thông giáo dục dinh dưỡng nhằm huy động sử dụng thực phẩm sẵn có; tổ chức hội thi thực hành dinh dưỡng; hội thảo về chế độ ăn bổ sung cho trẻ đã cải thiện tỷ lệ SDD trẻ em thể thấp còi ở xã đã can thiệp là thấp nhất 34,7% so với các xã đang và chưa can thiệp là 44,8% và 38,3% [126]. Nguyễn Minh Tuấn đã can thiệp dinh dưỡng 18 tháng (2006-2008) bằng bữa ăn thị phạm được tổ chức luân phiên tại các hộ gia đình dân tộc Sán Chay đã giảm cả 3 thể SDD so với nhóm chứng p<0,05 [127]. Như vậy, truyền thông giáo dục dinh dưỡng (TTGDDD)  là một phương pháp hiệu quả, được áp dụng rộng rãi trong các chương trình, dự án can thiệp dinh dưỡng. Nghiên cứu của Trần Quang Trung năm 2014 trên trẻ dưới 5 tuổi với giải pháp cải thiện khẩu phần của trẻ cho thấy hiệu quả can thiệp đối với SDD thể thấp còi cao hơn thể nhẹ cân (23,3% so với 12,4%); can thiệp ở lứa tuổi 25-36 tháng tuổi tốt hơn so với nhóm tuổi 37-48 tháng ở cả 2 thể SDD. Can thiệp vừa có khả năng phục hồi SDD vừa phòng được ở cả thể nhẹ cân và thể thấp còi, đặc biệt là thể thấp còi [128].

Hiện nay, TTGDDD được xây dựng trên cơ sở phân tích các yếu tố liên quan đến tình trạng sức khoẻ nhân dân, đặc biệt quan tâm đến đối tượng là trẻ em từ 0 - 5 tuổi và tập trung vào những nội dung: Giáo dục về kế hoạch hoá gia đình lồng ghép với giáo dục dinh dưỡng cả về mặt khoa học và hành chính để có sự hỗ trợ lẫn nhau, tăng hiệu quả kinh tế và truyền thông; Nuôi con bằng sữa mẹ, cho con bú sớm trong một giờ đầu sau sinh, cho bú mẹ hoàn toàn trong 6 tháng đầu và cho trẻ bú theo nhu cầu của trẻ chứ không cứng nhắc theo giờ giấc nhất định; Hướng dẫn chăm sóc và chế độ ăn uống nghỉ ngơi cho các bà mẹ đang mang thai và cho con bú; Hướng dẫn chế độ ăn bổ sung cho trẻ nhỏ đảm bảo đủ số lượng và cân đối giữa các chất dinh dưỡng; Chăm sóc hợp lý khi trẻ ốm và các hoạt động chăm sóc sức khoẻ ban đầu (tiêm chủng, phòng chống tiêu chảy, viêm đường hô hấp, giun sán, nước sạch và vệ sinh môi trường…); Theo dõi sự tăng trưởng của trẻ bằng biểu đồ phát triển; Phòng chống các bệnh thiếu vi chất dinh dưỡng cho trẻ em (thiếu vitamin A và bệnh khô mắt, thiếu máu thiếu sắt, thiếu iốt…); Vệ sinh trong chế biến thực phẩm và vệ sinh ăn uống; Tạo nguồn thực phẩm tại chỗ [129].
1.3.2. Cải thiện chất lượng thức ăn bổ sung
Ăn bổ sung (ABS) còn được gọi là “ăn sam”, “ăn dặm”, là quá trình nuôi trẻ, tập cho trẻ thích ứng với sự chuyển đổi từ chế độ ăn hoàn toàn bằng sữa mẹ sang chế độ ăn sử dụng thêm các thực phẩm sẵn có trong bữa ăn gia đình. ABS nghĩa là cho ăn thêm các thức ăn khác ngoài sữa mẹ. Các thức ăn đó gọi là thức ăn bổ sung. Thời kỳ bắt đầu cho trẻ ABS đến khi cai sữa là thời kỳ đe dọa nhất đối với TTDD của trẻ nếu cho trẻ ăn bổ sung quá sớm hoặc quá muộn, hoặc bữa ăn bổ sung của trẻ không đủ về số lượng và không đảm bảo chất lượng. Cho trẻ ABS sớm không có lợi cho sức khỏe của trẻ vì trước 6 tháng tuổi trẻ chưa cần đến thức ăn ngoài sữa mẹ, cho trẻ ăn thức ăn khác sẽ khiến trẻ bú ít đi, sữa được sản sinh ra ít hơn và trẻ mất đi nguồn dinh dưỡng quý giá từ sữa mẹ. ABS sớm còn làm tăng nguy cơ trẻ mắc bệnh do thiếu các yếu tố miễn dịch trong sữa mẹ hoặc bị tiêu chảy do thức ăn bổ sung không sạch và dễ tiêu hóa như sữa mẹ. Cho ăn quá muộn thì sữa mẹ không đáp ứng đủ nhu cầu về số lượng và chất lượng cho cơ thể trẻ ngày càng lớn lên. Theo khuyến cáo của WHO, khi trẻ từ 6 tháng tuổi trở lên (sau 180 ngày) ngoài bú mẹ trẻ cần phải ăn bổ sung [130]. 
Thức ABS nên cung cấp đầy đủ năng lượng, protein và các yếu tố vi lượng để bù đắp sự thiếu hụt về năng lượng và dinh dưỡng của trẻ, và cùng với sữa mẹ nó đáp ứng tất cả nhu cầu của trẻ. Các thức ăn từ thịt và cá là nguồn thực phẩm tốt cho việc cung cấp protein, sắt và kẽm. Gan cung cấp nhiều vitamin A và acid folic. Lòng đỏ trứng cũng cung cấp nhiều protein và vitamin A. Các loại đậu đỗ có nhiều protein và một số sắt. Các loại rau xanh, hoa quả, đặc biệt là cam quít, cung cấp nhiều vitamin C. Các loại rau, quả có màu da cam như cà-rốt, bí ngô, xoài, đu đủ rất giàu vitaminA và cả vitaminC. Dầu, mỡ cũng là những thực phẩm rất thiết yếu cung cấp năng lượng và chất béo cho nhu cầu phát triển của trẻ [131].
Số bữa ăn cần bổ sung trong ngày: Với trẻ từ 7 - 9 tháng tuổi ngoài sữa mẹ cần ABS 2 - 3 bữa bột đặc (10 - 15%) + nước hoa quả nghiền; trẻ 10 - 12 tháng ngoài sữa mẹ cần thêm 3 bữa bột đặc (20%) + hoa quả nghiền; trẻ 
13 - 24 tháng ngoài sữa mẹ cần 3 bữa cháo + hoa quả [132].
Cũng như nhiều nước đang phát triển trên thế giới, nhiều nghiên cứu tại Việt Nam cũng chỉ ra kết quả tương tự về thực hành ABS của trẻ 6 - 23 tháng tuổi. Nhiều gia đình trẻ đã không thực hiện đúng quy cách cho trẻ ABS cả về thời điểm cho ABS, số lượng và chất lượng bữa ABS. Theo nghiên cứu của Từ Ngữ và cộng sự tiến hành trên nhóm trẻ 6 - 23 tháng tuổi tại 3 xã nông thôn của Phú Thọ năm 2007 cho thấy 98,7% trẻ được ăn bổ sung trước khi bước sang tháng thứ 7 trong đó có tới 40,7% trẻ được ăn bổ sung từ tháng thứ 2 và khi trẻ được 3 tháng thì tỷ lệ ABS khá cao đạt 73,7% [133]. Nghiên cứu của Đặng Tuấn Đạt và cộng sự tìm hiểu tập quán nuôi con của các bà mẹ dân tộc thiểu số của Tây Nguyên cũng cho thấy một số kết quả về thực hành ăn bổ sung sớm ở trẻ nhỏ khi có tới 34,1% bà mẹ cho trẻ ABS trước 3 tháng tuổi trong đó có tới 8,8% trẻ được ABS trong tháng đầu tiên, 25,3% trẻ được ABS trong tháng thứ 2 hoặc thứ 3 và 65,9% trẻ được ABS từ tháng thứ 4 [134]. Nghiên cứu can thiệp của Nguyễn Lân tại Phổ Yên Thái Nguyên cho thấy, tỷ lệ các bà mẹ cho con ABS sớm rất cao: có tới 4,5% số trẻ ABS trong tháng đầu, 13,5% ăn trong thời gian 1-2 tháng tuổi, trong 4 tháng đầu có tới 88,9% số trẻ đã ABS. Chỉ có 2/322 bà mẹ (0,7%) cho con ABS trong thời gian từ 5-6 tháng tuổi [135]. Nghiên cứu của Lê Thị Hương tại Quảng Trị năm 2008 cho thấy 31,9% trẻ được ABS sớm trước 4 tháng tuổi, hầu hết trẻ ăn bột khoảng 5 tháng tuổi, ăn cháo lúc 9 tháng tuổi và ăn cơm khoảng 13 tháng. Số bữa ăn trung bình của trẻ là 2,6 ± 1,1 [136]. Số bữa ăn trung bình của trẻ tăng dần theo tuổi. Tại Thanh Hóa năm 2009 theo kết quả nghiên cứu của Lê Thị Hương cho thấy 53,7% trẻ được ABS trước 4 tháng tuổi, 27,9% trẻ được ABS 4- 6 tháng và 18,4% trẻ được ABS sau 6 tháng. Loại thức ăn đầu tiên phổ biến nhất là cơm nhai và bột gạo (47,9% và 46,3%). Số bữa ăn trung bình của trẻ là 3,1 ± 0,6 [136]. Nghiên cứu của Lương Ngọc Trương tại 3 huyện của Thanh Hóa năm 2011 cho thấy tỷ lệ trẻ được ăn từ tháng thứ 6 -7 là 60,2%, trước 6 tháng là 39,8%, tuy nhiên tỷ lệ nuôi con hoàn toàn bằng sữa mẹ trong 6 tháng đầu chỉ đạt 5% [137]. Trong nghiên cứu của Đỗ Thị Phương Hà và Lê Bạch Mai (2014) cho thấy việc áp dụng bộ thực đơn, chế độ ăn dựa trên nguồn thực phẩm sẵn có tại địa phương dành cho trẻ 12-30 tháng đã cho thấy hiệu quả rõ rệt cải thiện cả số lượng và chất lượng khẩu phần của trẻ theo nhu cầu khuyến nghị của từng độ tuổi về năng lượng, chất đạm, canxi, sắt, kẽm, vitamin A, vitamin C ở nhóm can thiệp so với nhóm chứng. Sau 6 tháng can thiệp, nhóm can thiệp có mức tiêu thụ các nhóm thực phẩm cao hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm chứng là nhóm dầu, mỡ (14,1 g/ngày so với 4,2 g/ngày, p < 0,001), nhóm rau quả và đặc biệt là nhóm rau, củ, quả có màu vàng, đỏ và xanh sẫm (20,3 g/ngày so với 8,8 g/ngày, p<0,01); nhóm thịt, cá, hải sản (77,5 g/ngày so với 44,1 g/ngày, p < 0,001); trứng (23,5 g/ngày so với 12,5 g/ngày, p < 0,01); sữa (281 g/ngày so với 138,2 g/ngày, p < 0,001). Sự thay đổi giá trị dinh dưỡng của khẩu phần giữa nhóm can thiệp và nhóm chứng quan sát được rõ nhất là thay đổi về năng lượng, protein, lipid, sắt. Sự thay đổi có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm cũng quan sát thấy đối với canxi và vitamin C khẩu phần. Sự thay đổi về kẽm cũng tiệm cận mức có ý nghĩa thống kê giữa nhóm can thiệp (0,9 ± 2,2 mg/ngày) so với nhóm chứng (0,3 ± 1,7 mg/ngày). Tính cân đối của khẩu phần trước can thiệp của 2 nhóm nghiên cứu là tỷ lệ năng lượng P : L : G là 15 : 23 : 62 và 13 : 20 : 67 và sau can thiệp là 15 : 30 : 54 và 14 : 22 : 64 ở nhóm can thiệp và nhóm chứng. Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy sau 6 tháng can thiệp, mức độ tăng cân trung bình của 2 nhóm sau 6 tháng cũng không khác nhau nhưng chiều cao ở nhóm can thiệp cao hơn 0,48 cm so với nhóm chứng (5,1 cm so với 4,6 cm, p < 0,035). Sự thay đổi về chiều cao theo tuổi khác nhau có ý nghĩa thống kê, trong khi HAZ trung bình ở nhóm can thiệp tăng 0,1 thì ở nhóm chứng giảm 0,8 
(p < 0,05). Tỷ lệ SDD nhẹ cân và thấp còi có xu hướng giảm nhiều hơn ở nhóm can thiệp, tuy nhiên sự khác biệt chưa ở mức có ý nghĩa thống kê [84].
CHƯƠNG 2 
ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU
2.1.1. Địa điểm nghiên cứu

Nghiên cứu được thực hiện tại 4 xã: Thượng Nông, Dậu Dương, Thanh Uyên và Tam Cường Huyện Tam Nông, Tỉnh Phú Thọ. 
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Hình 2.1. Bản đồ 4 xã nghiên cứu Huyện Tam Nông, Tỉnh Phú Thọ
2.1.2. Đối tượng nghiên cứu

Đối với trẻ: Toàn bộ trẻ từ 6 - 23 tháng tuổi đủ điều kiện tham gia nghiên cứu.

Đối với bà mẹ: Chọn tất cả các bà mẹ của những trẻ đã được chọn cho nghiên cứu.

Tiêu chuẩn lựa chọn

Giai đoạn 1: Nghiên cứu mô tả
Các cặp mẹ và trẻ 6-23 tháng tuổi tại thời điểm điều tra sàng lọc đáp ứng những tiêu chuẩn sau đây:

· Trẻ:

+ Trẻ sinh sống tại địa bàn nghiên cứu.

+ Trẻ được xác định chính xác ngày tháng năm sinh bởi gia đình và trạm y tế xã.

+ Trẻ không mắc các bệnh bẩm sinh, dị tật có ảnh hưởng đến nhân trắc và sinh hóa máu.
+ Trẻ không bổ sung các vi chất dinh dưỡng (Vitamin A, kẽm, sắt, canxi) ngoài chương trình y tế quốc gia.

· Bà mẹ:

+ Thường xuyên cho trẻ ăn hàng ngày.

+ Trực tiếp tham gia cùng trẻ tại thời điểm nghiên cứu.

+ Đồng ý tham gia nghiên cứu.

+ Không mắc bệnh tâm thần, rối loạn trí nhớ.

Giai đoạn 2: Nghiên cứu can thiệp

Các cặp bà mẹ và trẻ trong độ tuổi 6-23 tháng tuổi được chọn từ nghiên cứu mô tả, đáp ứng những tiêu chuẩn sau đây:

· Trẻ:

+ Trẻ có nguy cơ SDD thấp còi và SDD thấp còi (-3SD < HAZ < 
-1SD), được xác định bởi nghiên cứu sàng lọc.

+ Không mắc các bệnh dị tật bẩm sinh có ảnh hưởng đến nhân trắc và sinh hóa máu.

+ Không mắc các bệnh mạn tính, nhiễm khuẩn cấp, không bị thiếu máu nặng và rất nặng (Hb từ <70g/L), không thiếu vitamin A mức độ nặng (retinol <0,35 µmol/L); không nhiễm khuẩn tại thời điểm nghiên cứu sàng lọc.
· Bà mẹ:

+ Tự nguyện tham gia nghiên cứu và ký vào giấy đăng ký tình nguyện tham gia nghiên cứu.

+ Cam kết bố trí thời gian để tham gia đầy đủ các hoạt động nghiên cứu.

+ Tuân thủ theo hướng dẫn của nghiên cứu viên và cộng tác viên của thôn/xã, những người có trách nhiệm triển khai các hoạt động thực địa trong nghiên cứu này.

+ Không mắc bệnh truyền nhiễm, bệnh tâm thần, rối loạn trí nhớ, không thể trả lời được các câu hỏi phỏng vấn.
2.1.3. Thời gian nghiên cứu

Nghiên cứu được tiến hành từ tháng 11/2012 đến tháng 6/2018. Chi tiết thời gian thực hiện như sau:

· Tháng 11-12 năm 2012: Giới thiệu nghiên cứu với chính quyền địa phương và các đơn vị liên quan; chuẩn bị thực địa nghiên cứu.
· Tháng 01 năm 2013:
+  Nghiên cứu sàng lọc, lựa chọn đối tượng tham gia nghiên cứu.
+ Tập huấn can thiệp cho nhóm nghiên cứu.
· Từ tháng 2/2013 đến tháng 7/2013: Tiến hành can thiệp tại thực địa.
· Tháng 7 năm 2013: Điều tra sau can thiệp.
- Tháng 7/2013 đến tháng 6/2018: Phân tích số liệu, viết báo cáo nghiên cứu.

2. 2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu được chia làm 2 giai đoạn:

- Giai đoạn 1: Nghiên cứu mô tả.

Thiết kế nghiên cứu: Mô tả cắt ngang

- Giai đoạn 2: Nghiên cứu can thiệp 
 

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu can thiệp cộng đồng có đối chứng. 
2.2.2. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu cho nghiên cứu
2.2.2.1. Cỡ mẫu

Cỡ mẫu nghiên cứu giai đoạn 1:

Công thức tính cỡ mẫu. 
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Trong đó:

+ n: Cỡ mẫu nghiên cứu.

+ Z2(1–α /2) = 1,962 (Với độ tin cậy 95%)
+ e = 0,05 (Độ chính xác tuyệt đối)
+ p = 30,8% (Tỷ lệ SDD thấp còi của tỉnh Phú Thọ năm 2010) [138] 
Tính được cỡ mẫu tối thiểu là 327 trẻ, cộng thêm 10% có thể từ chối tham gia nghiên cỡ mẫu là 360 trẻ.


+ Thực tế đã điều tra được 398 đối tượng.

Cỡ mẫu nghiên cứu giai đoạn 2:

Cỡ mẫu:

Tính theo công thức [139].
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Trong đó:
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: độ chính xác mong muốn. Với độ tin cậy 95%, tức là α=0,05 thì [image: image18.png]
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 = 1,96
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: lực mẫu mong muốn. Với lực mẫu 80%, tức là β=0,8 thì [image: image26.png]
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 = 0,84
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 : là độ dao động (SD) uớc tính của giá trị (1-(2.  
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: là số trung bình khác biệt giữa sau can thiệp so với trước can thiệp của nhóm đối chứng.
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: là số trung bình khác biệt giữa sau can thiệp so với trước can thiệp của nhóm can thiệp.
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 : độ chênh lệch mong muốn sau can thiệp giữa 2 nhóm.

Cỡ mẫu nhân trắc:

Độ chênh lệch mong muốn về chiều cao là trị [image: image42.png]Hi-Hap
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= 0,3 cm. 
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 = 0,5 cm được tham khảo từ nghiên cứu trước [140] 
Với các giá trị trên thì cỡ mẫu tối thiểu cho mỗi nhóm là 71 trẻ + 5% bỏ cuộc = 75 trẻ; như vậy 2 nhóm sẽ là 150 trẻ. 

Cỡ mẫu cho xét nghiệm: 
Với mong muốn sự khác biệt cho 2 giá trị trung bình. Dựa vào các nghiên cứu trước đây [141] và ước tính sự khác biệt cuối can thiệp về nồng độ vitamin A và kẽm huyết thanh giữa nhóm can thiệp và nhóm chứng là 0,4(mol/l, với SD=0,8 số trẻ cho mỗi nhóm là n= 62 trẻ/nhóm; dự phòng 10% trẻ bỏ cuộc trong thời gian can thiệp = 68 trẻ x 2 nhóm = 136 trẻ.
Cỡ mẫu điều tra khẩu phần 

Áp dụng công thức sau [142]: 
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Trong đó:
n: số mẫu cần điều tra, 
Z: độ tin cậy 95% (z=1.96); 
(: độ lêch chuẩn của nhiệt lượng trung bình ăn khoảng 300kcal; 
N: tổng số người tham gia điều tra khoảng 300; 
e: sai số cho phép khoảng 70kcal

Ta có:                                 22.3002.300

n = --------------------------- = 59 

(702.300)+(22.3002)

Như vậy mỗi nhóm nghiên cứu sẽ hỏi 59 khẩu phần x 2 nhóm (1 nhóm chứng và 1 nhóm nghiên cứu) = 118 khẩu phần 

Cỡ mẫu cho nghiên cứu: Vì cỡ mẫu của nhân trắc là cao nhất (150 trẻ) nên nghiên cứu sẽ sử dụng cỡ mẫu này cho tất cả các chỉ tiêu khác.
2.2.2.2. Phương pháp chọn mẫu

Giai đoạn 1: Chọn mẫu cho giai đoạn sàng lọc

- Chọn huyện: Theo phương pháp có chủ đích huyện Tam Nông của tỉnh Phú Thọ có tổng dân số 75.469 người theo Tổng điều tra dân số và Nhà ở năm 2009 [143], với 20 xã, thị trấn.
Lý do chọn huyện Tam Nông để nghiên cứu là: 
· Tam Nông là huyện nghèo, nơi có tỷ lệ trẻ dưới 5 tuổi SDD, đặc biệt SDD thể thấp còi cao hơn trung bình của toàn quốc năm 2010.

· Cách Hà Nội khoảng 80 km, có thể thuận tiện trong việc triển khai và giám sát khi tiến hành nghiên cứu.

· Mạng lưới y tế đủ năng lực để triển khai đề tài; cán bộ y tế nhiệt tình và tâm huyết với công tác chăm sóc và bảo vệ trẻ em.

· Được sự quan tâm, hỗ trợ nhiệt tình của chính quyền địa phương và sự đồng ý tham gia của gia đình trẻ.

- Chọn xã: Với tỷ lệ tăng dân số toàn quốc giai đoạn này là khoảng 1,2%/ năm thì ước tính trung bình mỗi xã của Huyện Tam Nông có từ 3.500 – 4.500 dân, số trẻ từ 6-23 tháng tuổi ước tính từ 85-110 trẻ. Do vậy để đảm bảo cỡ mẫu nghiên cứu, chọn chủ đích 4 xã tương đồng về điều kiện kinh tế, văn hóa, xã hội, y tế với 2 xã Thượng Nông, Dậu Dương ở phía Bắc của huyện; 
2 xã Tam Cường, Thanh Uyên ở phía Nam của huyện. Hai nhóm xã này cách nhau 15-20 km để đảm bảo hạn chế sự lan tỏa các thông tin và hoạt động can thiệp.
- Chọn đối tượng:
· Đối với trẻ: Cán bộ trạm y tế xã lên danh sách toàn bộ trẻ từ 6 - 23 tháng tuổi đủ điều kiện tham gia nghiên cứu. Tại thời điểm nghiên cứu sàng lọc, toàn bộ tổng số trẻ là 398 được đưa vào nghiên cứu.

· Đối với bà mẹ: Chọn tất cả các bà mẹ của những trẻ đã được chọn trên.

Giai đoạn 2: Chọn mẫu cho nghiên cứu can thiệp

- Từ kết quả nghiên cứu sàng lọc ở giai đoạn 1, 160 cặp mẹ - con đủ tiêu chuẩn đã được chọn lựa và đồng ý tham gia vào nghiên cứu khi bắt đầu can thiệp.

- 2 nhóm xã được chọn ngẫu nhiên cho 1 nhóm can thiệp và 1 nhóm đối chứng:


+ Nhóm can thiệp thuộc 2 xã Dậu Dương và Thượng Nông: 80 trẻ;  


+ Nhóm đối chứng thuộc 2 xã Thanh Uyên và Tam Cường: 80 trẻ. 


Tất cả các trẻ được chọn tham gia nghiên cứu là những trẻ SDD thấp còi hoặc có nguy cơ thấp còi (HAZ <-1).
2.2.3. Biến số, chỉ số và chỉ tiêu nghiên cứu
2.2.3.1. Thông tin chung

- Nghề nghiệp của mẹ.

- Trình độ học vấn: Theo hệ thống phân cấp của Bộ giáo dục và Đào tạo.

2.2.3.2. Nhân trắc

- Biến số: Chiều cao, cân nặng, tuổi, giới tính của trẻ tham gia nghiên cứu.

- Chỉ số nhân trắc gồm 3 chỉ số: Cân nặng theo tuổi (CN/T); chiều cao theo tuổi (CC/T); cân nặng theo chiều cao (CN/CC) theo tiêu chuẩn của WHO 2006 [16].

Phân loại và đánh giá tình trạng dinh dưỡng.
Cân nặng theo tuổi: Dựa vào Z – Score của cân nặng theo tuổi.


Chỉ số Z – Score


Đánh giá



-2 ≤ Z – Score ≤ 2


Trẻ bình thường



< -2 




SDD thể nhẹ cân mức độ vừa


< -3




SDD thể nhẹ cân mức độ nặng


Chiều dài nằm, chiều cao đứng theo tuổi: Dựa theo Z – Score của chiều dài nằm, chiều cao đứng theo tuổi.


Chỉ số Z – Score


Đánh giá



-2 ≤ Z – Score ≤ 2


Trẻ bình thường



< -2 




SDD thấp còi mức độ vừa


< -3




SDD thấp còi mức độ nặng

Cân nặng theo chiều dài nằm, chiều cao đứng: dựa theo Z – Score của chiều dài nằm, chiều cao theo tuổi.


Chỉ số Z – Score


Đánh giá



-2 ≤ Z – Score ≤ 2


Trẻ bình thường



< -2 




SDD thể gầy còm mức độ vừa



< -3




SDD thể gầy còm mức độ nặng


2.2.3.3. Chỉ số Thực hành nuôi dưỡng trẻ nhỏ

Các chỉ số về thực hành chăm sóc trẻ được đánh giá theo các tiêu chí của Tổ chức Y tế thế giới về nuôi dưỡng trẻ nhỏ - IYCF (Infant and young child feeding) [144].

(Trẻ được bú sớm trong 1 giờ đầu.

Trẻ < 24 tháng được bú mẹ trong vòng 1h đầu sau khi sinh

Số trẻ < 24 tháng

(Trẻ được bú mẹ hoàn toàn.

Trẻ 4-5 tháng tuổi ngày hôm qua được bú sữa mẹ hoàn toàn

Số trẻ 4-5 tháng tuổi

(Trẻ được bú mẹ đến 1 tuổi.

Trẻ 12 – 15 tháng ngày hôm qua được bú mẹ

Số trẻ 12 – 15 tháng

(Trẻ được bú mẹ đến 2 tuổi.

Trẻ 20 -23 tháng ngày hôm qua được bú mẹ

Số trẻ 20 – 23 tháng

(Trẻ đạt chế độ ăn chấp nhận tối thiểu ở trẻ đang bú mẹ (Tỷ lệ trẻ 6 – 23 tháng đang bú mẹ, ngày hôm trước được ăn số bữa và số thực phẩm từ tối thiểu trở lên).
Trẻ 6 – 23 tháng đang bú mẹ nhận số bữa tối thiểu, đa dạng hóa

Số trẻ 6 – 23 tháng

(Trẻ đang bú mẹ đạt tần suất số bữa tối thiểu.

Số bữa ăn mà trẻ 6- 23 tháng đang bú mẹ được ăn ngày hôm qua

Số trẻ 6 – 23 tháng được bú mẹ
(Trẻ đạt sự đa dạng tối thiểu.

Trẻ 6 – 23 tháng đang bú mẹ nhận số bữa tối thiểu, đa dạng hóa

Số trẻ 6 – 23 tháng đang bú mẹ

(Trẻ được tiêu thụ thực phẩm giàu sắt. 

Trẻ 6 – 23 tháng hôm qua nhận thực phẩm giàu sắt hoặc được bổ sung sắt

Tổng số trẻ 6 – 23 tháng
* Định nghĩa số bữa tối thiểu: Trẻ 6 – 8 tháng: 2 bữa; Trẻ 9 – 23 tháng: 3 bữa
* Định nghĩa số thực phẩm tối thiểu: 4 nhóm.

2.2.3.4. Chỉ số hóa sinh

- Hemoglobin máu

- Retinol huyết thanh

- Kẽm huyết thanh
Chỉ tiêu đánh giá:

· Hemoglobin máu:

Trẻ có nồng độ Hemoglobin trong máu <110g/L được xác định là thiếu máu. Trẻ có nồng độ Hemoglobin trong máu <70g/L được xác định là thiếu máu nặng và được loại khỏi nghiên cứu [145]. 

· Retinol huyết thanh: Trẻ có nồng độ Retinol trong máu <0,7 μmol/L được xác định là thiếu Vitamin A tiền lâm sàng [146].
· Kẽm huyết thanh: Trẻ có nồng độ Kẽm huyết thanh <9,9 μmol/L được xác định là thiếu Kẽm [147]. 

2.2.3.5. Khẩu phần 


- Giá trị dinh dưỡng khẩu phần, tính cân đối khẩu phần [142].

Chỉ tiêu:

- Đánh giá mức đáp ứng nhu cầu dinh dưỡng theo khuyến nghị dinh dưỡng cho người Việt Nam 2015 [148].

2.2.4. Phương pháp và kỹ thuật thu thập số liệu
2.2.4.1. Công cụ thu thập thông tin

· Phiếu điều tra bao gồm các nội dung: cân nặng, chiều cao của trẻ, kiến thức thực hành chăm sóc dinh dưỡng trẻ của bà mẹ.

· Phiếu hỏi ghi khẩu phần 24 giờ qua, Album ảnh thực phẩm, dụng cụ cho trẻ ăn và cân thực phẩm (Aanonsen, độ chính xác 5g).

· Cân điện tử Tanita BCF 541 với độ chính xác 0,1kg.

· Thước đo chiều dài nằm: Sử dụng thước gỗ UNICEF với độ chính xác 0,1cm.

· Dụng cụ xét nghiệm Hemoglobin và định lượng Retinol huyết thanh, Kẽm huyết thanh.
2.2.4.2. Phương pháp thu thập thông tin

Cán bộ điều tra: Điều tra viên là cán bộ của Viện Dinh dưỡng được tập huấn thống nhất phương pháp phỏng vấn các bộ câu hỏi liên quan đến đề tài; tập huấn lại phương pháp thu thập các kích thước nhân trắc, lấy mẫu máu. Trong một đợt điều tra, cán bộ phụ trách phần việc nào chịu trách nhiệm phần việc đó, không thay đổi. 
* Phỏng vấn thông tin chung và kiến thức thực hành dinh dưỡng của các bà mẹ
Các thông tin chung và kiến thức – thực hành dinh dưỡng của các bà mẹ được thu thập bằng phương pháp phỏng vấn trực tiếp các bà mẹ của trẻ với công cụ là bộ câu hỏi đã được thiết kế sẵn. Các điều tra viên được tập huấn thống nhất phương pháp phỏng vấn, các nội dung phỏng vấn cụ thể trước khi tham gia vào phỏng vấn. Cuộc phỏng vấn được thực hiện tại nhà các bà mẹ. Các nội dung của câu hỏi phỏng vấn bao gồm: 

· Các thông tin chung về đặc điểm kinh tế, văn hóa của hộ gia đình trẻ và bố mẹ của trẻ.

· Thực hành nuôi dưỡng trẻ của bà mẹ như: Chăm sóc thai nghén, nuôi con bằng sữa mẹ, cho trẻ ăn bổ sung, chăm sóc trẻ khi trẻ bị bệnh (bệnh tiêu chảy và nhiễm khuẩn hô hấp cấp tính ở trẻ).

· Thực hành phòng chống thiếu vi chất cho trẻ.

* Phỏng vấn về khẩu phần

Điều tra khẩu phần bằng phương pháp hỏi ghi 24 giờ qua:

+ Điều tra viên hỏi ghi toàn bộ thực phẩm mà trẻ ăn uống trong 24 giờ qua kể từ thời điểm điều tra.
+ Hỏi tất cả các thực phẩm mà trẻ đã ăn uống (trừ nước trắng), bao gồm ăn tại nhà và bên ngoài nhà, ăn riêng và ăn chung cùng gia đình. Đối với bữa ăn của trẻ tại trường mầm non, cô giáo và điều tra viên phối hợp thực hiện việc ghi chép khẩu phần bữa ăn đó.

+ Đối với các trẻ còn bú mẹ, khẩu phần sữa được ước lượng với lượng sữa trung bình là 600ml/ngày [149]. 
Hỏi ghi khẩu phần 24 giờ qua cũng được thực hiện lặp lại tại thời điểm kết thúc can thiệp, nhằm so sánh: mức đáp ứng dinh dưỡng khẩu phần của trẻ so với nhu cầu khuyến nghị của Viện Dinh Dưỡng, giữa 2 nhóm trước và sau can thiệp.

* Thu thập thông tin về nhân trắc [150], [151].
Tuổi: Tuổi của trẻ được tính theo WHO 2006. 
Tính tuổi theo tháng:  

· Kể từ sơ sinh đến trước ngày tròn tháng (từ 1 ngày đến 29 ngày) được coi là 0 tháng tuổi.

· Kể từ ngày tròn 1 tháng đến trước ngày tròn 2 tháng (từ 30 ngày đến 59 ngày) được coi là 1 tháng tuổi.
· Kể từ ngày tròn 6 tháng đến trước ngày tròn 7 tháng (Từ 6 tháng đến 6 tháng 29 ngày) được coi là 6 tháng tuổi.

Tính tuổi theo năm:
· Từ sơ sinh đến 11 tháng 29 ngày (năm thứ nhất): 0 tuổi.

· Từ trong 1 năm – 1 năm 11 tháng 29 ngày (năm thứ 2): 1 tuổi.

Giới tính:
- Giới tính của trẻ được thu thập bằng bộ câu hỏi.

Cân nặng: Kỹ thuật cân

- Dụng cụ: Cân điện tử TANITA BC 541 có độ chính xác tới 0,1 kg để cân trọng lượng.

- Chuẩn bị cân: Để đảm bảo độ chính xác, trước khi triển khai cân vào mỗi buổi cần chuẩn lại cân bằng quả cân chuẩn và điều chỉnh về số 0. Cân được đặt ở vị trí ổn định, bằng phẳng và ngang tầm mắt. Cân đối tượng vào buổi sáng. Khi cân chỉ mặc quần áo gọn nhẹ nhất. Đối tượng đứng giữa bàn cân, không cử động, mắt nhìn thẳng, trọng lượng phân bố đều cả hai chân. Kết quả cân nặng được ghi theo kg với 1 số lẻ.

Kỹ thuật đo chiều dài nằm:
- Dụng cụ: Sử dụng thước bằng gỗ 3 mảnh của UNICEF, có độ chia chính xác tới milimét.
- Xác định chiều dài nằm của trẻ: Để thước nằm trên mặt phẳng nằm ngang. Đặt trẻ nằm ngữa, người phụ giữ đầu để mắt trẻ nằm thẳng lên trần nhà. Mảnh gỗ chỉ số 0 của thước áp sát đỉnh đầu. Người đo giữ thẳng đầu gối và đưa mảnh gỗ di động áp sát gót, khi gót chân sát mặt phẳng nằm ngang và bàn chân thẳng đứng thì đọc kết quả. Kết quả được ghi theo đơn vị cm với 1 số lẻ (0,0cm) và được đo 3 lần; nếu 2 trong 3 lần đo sai khác nhau ≥0,3cm thì phải đo lại; chiều dài nằm được lấy từ số trung bình của 3 lần đo.

* Xét nghiệm máu
- Tất cả các xét nghiệm máu được thực hiện tại labo khoa vi chất Viện Dinh dưỡng trước và sau can thiệp.
- Tất cả trẻ tham gia nghiên cứu được lấy mẫu máu tĩnh mạch 2 lần, mỗi lần lấy 3ml vào buổi sáng, lần thứ nhất vào thời điểm trước khi can thiệp, lần thứ hai sau khi kết thúc can thiệp.
- Các dụng cụ phân tích máu, ống nghiệm là loại chuyên dùng cho xét nghiệm máu có xét nghiệm kẽm… được tráng rửa bằng HCl 1%, sấy khô trước khi dùng để loại trừ nhiễm vi khoáng từ môi trường.
- Trẻ em được lấy 3ml máu tĩnh mạch vào buổi sáng (7 - 10 giờ) tại trạm y tế. Sau đó mẫu máu được cho vào ống nghiệm không chống đông (Vacuette, Greiner Bio One), được bảo quản trong hộp lạnh, tránh ánh sáng. Ngay tại chỗ, mẫu máu được ly tâm 3000 vòng /phút trong 10 phút. Mẫu huyết thanh được tách vào ống eppendorf, bảo quản ở nhiệt độ -20oC trong đá khô và vận chuyển về Khoa Vi chất Viện Dinh dưỡng. Sau đó mẫu máu tiếp tục được bảo quản ở nhiệt độ -70oC tại Viện Dinh dưỡng cho đến khi phân tích.
· Hemoglobin máu: Xét nghiệm hemoglobin bằng phương pháp Cyanmethemoglobin sử dụng máy HemoCue (Hemocue 301, Ängelholm, Sweden) và sử dụng dung dịch kiểm chứng (QC: Quality Control) theo hướng dẫn của nhà sản xuất. Trẻ có nồng độ Hemoglobin trong máu < 110g/L được xác định là thiếu máu, trẻ có nồng độ Hemoglobin trong máu < 70g/L được xác định là thiếu máu nặng, trẻ có nồng độ Hemoglobin trong máu < 70g/L cần được loại khỏi nghiên cứu [145]. 
· Retinol huyết thanh: Hàm lượng retinol được phân tích bằng kỹ thuật Sắc kí lỏng cao áp HPLC (LC 10 ADVP, Shimadzu, Nhật bản) theo hướng dẫn của WHO. Kỹ thuật được thực hiện tại labo Vi chất và được xác nhận kết quả đạt chất lượng quốc tế CDC Hoa Kỳ trong Chương trình kiểm tra chất lượng quốc tế về phân tích Vitamin A hàng năm. Trẻ có nồng độ Retinol trong máu < 0,7 μmol/L được xác định là thiếu Vitamin A tiền lâm sàng [146].
· Kẽm huyết thanh: Hàm lượng kẽm huyết thanh được phân tích bằng phương pháp quang phổ hấp thụ nguyên tử dùng ngọn lửa (AAS) tại bước sóng 213,9 nm [147] tại Khoa Vi chất, Viện Dinh dưỡng. Trẻ có nồng độ Kẽm huyết thanh < 9,9 μmol/L được xác định là thiếu Kẽm [147]. 
2.2.5. Tổ chức thực hiện nghiên cứu
Nhân lực chính cho nghiên cứu: Cán bộ Viện Dinh Dưỡng, Nghiên cứu sinh, cán bộ Viện Nhi Trung Ương, cán bộ y tế xã.

Giai đoạn 1 
Bước 1: Chuẩn bị địa bàn nghiên cứu
·  Làm việc với lãnh đạo Trung tâm Y tế huyện để được sự đồng ý và sau đó thống nhất mục tiêu, cách thực hiện triển khai nghiên cứu.

·  Làm việc với Ủy ban nhân dân xã, trạm y tế của 4 xã được chọn để chuẩn bị tiến hành sàng lọc trẻ SDD thể thấp còi và có nguy cơ thấp còi, đồng thời chuẩn bị cho các bước nghiên cứu tiếp theo.

Bước 2: Chuẩn bị cho nghiên cứu

+ Cán bộ nghiên cứu: Cán bộ Viện Dinh Dưỡng, Viện Nhi Trung ương, Phòng y tế huyện, Trạm y tế xã được tập huấn về mục tiêu, phương pháp nghiên cứu, thống nhất các kỹ thuật cân, đo, phỏng vấn, lấy máu, bảo quản và vận chuyển mẫu máu về Viện Dinh Dưỡng để phân tích. 


+ Các trạm y tế xã lập danh sách trẻ trong độ tuổi 6-23 tháng tuổi theo từng thôn, bao gồm các thông tin đầy đủ về họ và tên trẻ, họ và tên mẹ của trẻ, ngày tháng năm sinh của trẻ, địa chỉ cụ thể, nhằm đảm bảo các tiêu chuẩn lựa chọn đối tượng sàng lọc.
Bước 3: Thực hiện giai đoạn Nghiên cứu sàng lọc
- Khám sàng lọc: Hỏi tiền sử bệnh và khám lâm sàng để sàng lọc trẻ đủ tiêu chuẩn tham gia nghiên cứu.

- Cân, đo để xác định tình trạng dinh dưỡng. Kết quả cân đo xác định tình trạng dinh dưỡng của từng trẻ bằng phần mềm Anthro 2006 được khuyến cáo bởi WHO, từ đó chọn được trẻ đủ tiêu chuẩn tham gia nghiên cứu can thiệp.

- Phỏng vấn để tìm hiểu các thông tin chung, các yếu tố liên quan đến thực hành nuôi dưỡng trẻ của bà mẹ.

Giai đoạn 2: Can thiệp

Bước 1: Chuẩn bị can thiệp
- Giới thiệu nghiên cứu cho đối tượng tham gia nghiên cứu

+ Cán bộ y tế xã viết giấy mời bố mẹ của trẻ được chọn đến phổ biến nội dung nghiên cứu.

+ Bố mẹ của trẻ và nghiên cứu viên và cán bộ y tế xã/huyện ký giấy cam kết tham gia nghiên cứu.

Bước 2: Tiến hành thu thập thông tin trước và sau can thiệp

- Nhân trắc của trẻ tham gia nghiên cứu can thiệp:

+ Trước can thiệp: Sử dụng kết quả phân tích được xác định trong giai đoạn sàng lọc. 

+ Sau can thiệp: Cân, đo chiều dài nằm của trẻ.

+ Phỏng vấn để thu thập các thông tin về thực hành nuôi dưỡng trẻ của bà mẹ.

+ Hỏi ghi khẩu phần 24 giờ qua của trẻ [152], [142]. 
+ Xét nghiệm: Lấy máu của đối tượng được chọn tham gia nghiên cứu can thiệp nhằm định lượng Hb, Retinol huyết thanh và Kẽm huyết thanh.

+ Xử lý và phân tích các số liệu trước và sau can thiệp.

+ Xây dựng tài liệu: Dựa trên các tài liệu truyền thông của VDD (Chương trình phòng chống SDD trẻ em) và  thực hành chăm sóc trẻ theo các tiêu chí của Tổ chức Y tế thế giới về nuôi dưỡng trẻ nhỏ - IYCF (Infant and young child feeding) [144].

Cụ thể tập trung vào 2 nội dung sau:

(Cho trẻ ăn đúng/đủ số lượng hàng ngày.
(Cho trẻ ăn thực phẩm giàu sắt thường xuyên, trong đó khuyến khích các  bà mẹ cho con ăn ít nhất 3 bữa cá và 2 bữa gan hàng tuần. Gan và cá là các thực phẩm sẵn có và rẻ ở địa phương nhưng chưa được tận dụng do bà mẹ chưa hiểu được giá trị dinh dưỡng, chưa biết cách chế biến và bảo quan phù hợp. Thông qua các lớp học, câu lạc bộ, các bà mẹ được hướng dẫn cách nấu gan và cá từ thực phẩm tươi và chế biến thành bột/cháo gan, cá.
· Xây dựng thực đơn cho trẻ từ 6 – 23 tháng nhằm đưa thực phẩm giàu sắt sẵn có ở địa phương (gan, cá) vào bữa ăn thường xuyên cho trẻ.
Tổ chức triển khai hoạt động can thiệp tại cộng đồng  

Nhóm can thiệp: 

+ Cộng tác viên: Cứ 10 trẻ nhóm can thiệp có một cộng tác viên phụ trách.
+ Tập huấn cho các cộng tác viên (cán bộ y tế và phụ nữ), cán bộ phát thanh viên của xã, bà mẹ về nuôi dưỡng trẻ nhỏ (đặc biệt tăng cường nguồn thực phẩm giàu sắt như: gan, cá vào bữa ăn bổ sung của trẻ): Tháng thứ nhất và tháng thứ 2 của can thiệp: Mỗi tháng tổ chức 2 lớp tập huấn; các tháng sau: mỗi tháng 1 lớp tập huấn. Giảng viên các lớp tập huấn là cán bộ của Viện Dinh dưỡng và nghiên cứu sinh, giảng dạy trực tiếp cho đối tượng.
+ Tổ chức các chiến dịch truyền thông phối hợp các kênh truyền thông của xã: Tổ chức gặp gỡ giao lưu và tuyên truyền, hướng dẫn kiến thức, thực hành về nuôi dưỡng trẻ nhỏ, phát các thực đơn đã được xây dựng cho các bà mẹ. Tổ chức các buổi hướng dẫn và thực hành chế biến bữa ăn bổ sung hàng tuần (trong tháng can thiệp đầu tiên), hàng tháng (cho các tháng can thiệp tiếp theo) tại các thôn: Tháng thứ nhất và tháng thứ 2: tổ chức tại mỗi xã can thiệp 4 buổi truyền thông tập trung và hướng dẫn trực tiếp theo phương pháp “cầm tay chỉ việc” cách chuẩn bị thức ăn bổ sung (bột, cháo) cho các bà mẹ có con tham gia nghiên cứu; đặc biệt tập trung hướng dẫn cách chế biến gan, cá cho khẩu phần của trẻ; các tháng sau mỗi tháng tổ chức 1 lần vào ngày chủ nhật của tuần đầu tháng.
+ Phát thanh: Loa phát thanh 3 lần/tuần theo nội dung được chuẩn bị sẵn về nuôi dưỡng trẻ nhỏ và thời gian phù hợp cho các hộ gia đình. Cán bộ phụ trách là phát thanh viên của xã đã được tham gia các buổi tập huấn dinh dưỡng của đề tài (xem phụ lục 2).
+ Thăm hộ gia đình: Hàng tháng, mỗi cộng tác viên phải đến thăm trực tiếp hộ gia đình của trẻ nhóm can thiệp tối thiểu 1 lần. Sử dụng bảng kiểm để phát hiện vấn đề và giúp bà mẹ cải thiện thực hành chế biến thức ăn cho trẻ tại gia đình.
+ Tổ chức câu lạc bộ sinh hoạt hàng tháng theo các chủ đề tập trung vào những thực hành đã được lựa chọn: Mỗi xã tổ chức 3-4 câu lạc bộ dinh dưỡng theo cụm thôn, địa điểm được đặt ở các vị trí thuận tiện để cho các bà mẹ có thể dễ dàng tham gia, các câu lạc bộ này thu hút cả những bà mẹ có con nhỏ nhưng không thuộc nhóm nghiên cứu. Mỗi tháng, câu lạc bộ sinh hoạt 1-2 lần tùy theo điều kiện của địa phương về thời vụ nông nhàn, thời tiết...; các chủ để thảo luận được hướng dẫn bởi cán bộ y tế, cộng tác viên và các đề xuất từ bà mẹ.
+ Tổ chức hội thi Dinh dưỡng gia đình tại các xã với phần thi về kiến thức dinh dưỡng và văn nghệ cho gia đình với nhiều thế hệ, có trao phần thưởng động viên khích lệ cho những bài thi tốt vào 2 thời điểm: Sau tháng thứ 3 và tháng thứ 6.

Nhóm chứng: 
Các hoạt động y tế/dinh dưỡng thực hiện như thường qui tại các cơ sở y tế công lập như nhà nước qui định. 
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Hình 2.2. Sơ đồ tổ chức thực hiện nghiên cứu

Trong nghiên cứu can thiệp, có 160 đối tượng được lựa chọn ban đầu. Sau 6 tháng can thiệp số đối tượng được đánh giá đủ điều kiện đưa vào phân tích là 154 trẻ trong đó nhóm chứng là 78 trẻ, nhóm can thiệp là 76 trẻ. Có 6 trẻ bỏ cuộc với các lý do: chuyển nhà 2, đi bệnh viện 1, gia đình không đồng ý cho lấy máu 3. Tuy nhiên các trường hợp bỏ cuộc đều không làm ảnh hưởng đến cỡ mẫu và kết quả phân tích của nghiên cứu.
2.2.6. Kiểm tra và giám sát
- Nhân lực giám sát

Nghiên cứu sinh và nghiên cứu viên của Viện Dinh Dưỡng.
- Công cụ giám sát

Câu hỏi phỏng vấn, câu hỏi thảo luận nhóm.

- Tần suất giám sát: Mỗi tháng 1 lần tại xã can thiệp.

- Nội dung giám sát: Dựa vào các nội dung hoạt động.

- Đối tượng giám sát: Bà mẹ, cộng tác viên, phát thanh viên.

- Tổ chức giám sát: Hàng tháng cán bộ giám sát sẽ xuống thực địa tổ chức giám sát một ngày trong đó thực hiện một trong các phương pháp giám sát để thu thập thông tin và giải quyết những vướng mắc trong khi thực hiện các hoạt động can thiệp tại địa phương. Phỏng vấn các đối tượng thực hiện hoạt động (cán bộ y tế, cộng tác viên dinh dưỡng, phát thanh viên của xã). 

- Viết báo cáo sau giám sát: Nhằm phát hiện ra các nội dung hoạt động cần tăng cường  hay duy trì hoặc bổ sung.

2.2.7. Xử lý và phân tích số liệu
Các phiếu điều tra định lượng, sau khi thu thập đều được làm sạch trước khi nhập vào máy tính bằng phần mềm Epi DATA, tình trạng dinh dưỡng tính bằng phần mềm Anthro của WHO 2006. Tính khẩu phần dựa vào phần mềm ACCESS. Số liệu được phân tích bằng phần mềm SPSS 18.0.

Phân tích mô tả: thể hiện tần suất của các biến chỉ số trong nghiên cứu và giá trị của các biến liên tục. Phân tích thống kê mô tả (Trung bình, trung vị), độ lệch chuẩn (SD), khoảng tin cậy 95% (CI 95%), test χ2 để so sánh tỷ lệ, test t dùng để so sánh giữa các giá trị trung bình có phân phối chuẩn, và sử dụng test Wilcoxon rank sum test để so sánh các giá trị trung vị.

Phương pháp phân tích để đánh giá hiệu quả can thiệp: 
Kết quả về cân nặng, chiều cao trung bình, mức tăng cân, các chỉ số sinh hóa được trình bày với giá trị trung bình và độ lệch chuẩn. Hiệu quả can thiệp được tính bằng tỷ lệ giá trị chênh lệch giữa sau và trước can thiệp của các chỉ số cân nặng và chiều cao của từng nhóm, tỷ lệ SDD. Sử dụng t-test để so sánh 2 giá trị trung bình trong trường hợp phân bố chuẩn và Mann - Whitney test để so sánh trường hợp không phân bố chuẩn; sử dụng (2 test để so sánh 2 tỷ lệ, tính chỉ số hiệu quả cho từng nhóm và tính hiệu quả can thiệp [139], [153], [154].

Chỉ số hiệu quả và hiệu quả can thiệp

· Chỉ số hiệu quả thô: 

H (%) = |(B- A)|/ B x 100

Trong đó: 
H là hiệu quả được tính bằng tỷ lệ phần trăm



B: là tỷ lệ trước can thiệp tại thời điểm T0
A là tỷ lệ sau can thiệp tại thời điểm T6
· Chỉ số hiệu quả can thiệp thực: HQCT = H1 - H2.

Trong đó:

HQCT: Hiệu quả can thiệp

H1 là chỉ số hiệu quả của nhóm can thiệp; 

H2 là chỉ số hiệu quả của nhóm đối chứng  [139], [153].

2.2.8. Các biện pháp khống chế sai số
2.2.8.1. Thiết kế công cụ nghiên cứu

Thiết kế nghiên cứu mô tả với cỡ mẫu và cách chọn mẫu chặt chẽ thống nhất kết hợp nghiên cứu mô tả với can thiệp. Bộ công cụ được thiết kế rõ ràng, dễ hiểu, hợp lý với sự cố vấn của các chuyên gia dinh dưỡng và thống kê. Bộ công cụ được thử nghiệm tại thực địa và hoàn chỉnh lại trước khi tiến hành điều tra [155].
2.2.8.2. Tập huấn và tổ chức thu thập số liệu tại thực địa

- Điều tra viên là cán bộ của Viện Dinh Dưỡng và của địa phương giàu kinh nghiệm, được tập huấn kỹ cách thu thập thông tin.

- Cơ cấu tổ chức nhóm nghiên cứu rất chặt chẽ, điều hành nhóm 
nghiên cứu là cán bộ có kinh nghiệm trong lĩnh vực nghiên cứu của Viện Dinh dưỡng.

- Điều tra viên cân, đo nhân trắc được cố định trong suốt thời gian làm nghiên cứu.

- Sử dụng cân, thước đo là những công cụ chuẩn. Trước và sau khi can thiệp công cụ được sử dụng cùng một chủng loại. Thời điểm cân, đo và lấy máu xét nghiệm là tương đương cho các lần đánh giá. Thống nhất phương pháp cho điều tra viên trước khi làm, thực hiện đúng quy trình kỹ thuật một cách chuẩn xác, tránh sai số do người đo và dụng cụ.

- Cố định cán bộ lấy máu và xét nghiệm máu là người có nhiều kinh nghiệm của Viện Dinh dưỡng và viện Nhi Trung ương, phối hợp lấy máu, xử lý, bảo quản và vận chuyển đúng quy định bảo quản mẫu xét nghiệm.

- Sau khi phỏng vấn xong, 100% phiếu đã được giám sát viên đọc và kiểm tra lại. 5% phiếu điều tra được hỏi lại các thông tin cơ bản.

- Trước khi nhập máy tính, số liệu đã được làm sạch, được kiểm soát chặt chẽ theo nguyên tắc đảm bảo hạn chế sai số và quản lý chất lượng thông tin.

2.2.8.3. Tổ chức giám sát thực địa trong quá trình nghiên cứu

- Cán bộ được lựa chọn tham gia điều tra, tổ chức hoạt động can thiệp đồng thời được đào tạo, hướng dẫn để giám sát kiểm soát trong suốt 6 tháng can thiệp.
- Các biểu mẫu giám sát được thiết kế đáp ứng yêu cầu kiểm soát chất lượng nghiên cứu.
2.3. ĐẠO ĐỨC TRONG NGHIÊN CỨU

- Nghiên cứu được thông qua hội đồng đạo đức Viện Dinh dưỡng trước khi tiến hành nghiên cứu.

- Nghiên cứu được thực hiện khi đã làm việc với chính quyền địa phương, sự đồng tình và ủng hộ của các nhà quản lý hệ thống y tế địa phương (tỉnh, huyện, xã và thôn). Nhóm nghiên cứu thông báo với chính quyền địa phương, bố, mẹ và gia đình trẻ mục đích và nội dung nghiên cứu.

- Nghiên cứu được sự đồng ý của bố, mẹ và gia đình trẻ và chỉ tiến hành nghiên cứu trên những trẻ đã được đồng ý và ký vào bản cam kết tham gia nghiên cứu.

Trong giai đoạn 1, tất cả trẻ được khám sàng lọc miễn phí, những trẻ có vấn đề về sức khỏe được cán bộ Viện Dinh dưỡng, bác sĩ chuyên khoa tư vấn điều trị hoặc gửi đến những cơ sở y tế có đủ khả năng điều trị bệnh cho trẻ.

Giai đoạn 2: Chọn trẻ vào nghiên cứu can thiệp; bố, mẹ và gia đình trẻ phải đồng ý tham gia nghiên cứu. Nếu trong quá trình nghiên cứu trẻ có vấn đề về sức khỏe hoặc gia đình đề nghị rút ra khỏi nghiên cứu đều được chấp nhận.

Trong quá trình nghiên cứu của nhóm đối tượng can thiệp, cha mẹ trẻ được tư vấn chế độ dinh dưỡng, được áp dụng những thực đơn xây dựng sẵn để đảm bảo nhu cầu dinh dưỡng. Nếu trường hợp trẻ bị dị ứng với bất kỳ loại thức ăn nào trong thực đơn sẽ được nhóm nghiên cứu thay thế thực đơn khác cho trẻ.

Lấy máu trẻ:
Cán bộ lấy mẫu máu có kỹ thuật tốt, có kinh nghiệm lấy máu lâu năm (Cán bộ lấy máu của Viện nhi Trung Ương và khoa vi chất Viện Dinh Dưỡng).
Dụng cụ lấy máu chỉ sử dụng một lần và đảm bảo an toàn, vô trùng theo quy định.
Lấy đủ lượng máu tối thiểu là 3 ml.
Không lấy máu khi đối tượng nghiên cứu có tình trạng sức khỏe kém. 

Chuẩn bị những biện pháp hỗ trợ và sơ cứu nếu có vấn đề xảy ra trong lúc lấy máu. Sau khi lấy máu, tất cả các đối tượng đều được uống một hộp sữa tươi và được nghỉ ngơi trước khi ra về.

Các số liệu bệnh tật và hồ sơ của đối tượng được bảo quản kỹ, chỉ chủ nhiệm đề tài và một số nghiên cứu viên được biết. Kết quả nghiên cứu (cân đo, xét nghiệm) được thông báo với bố, mẹ của trẻ thông qua trưởng trạm y tế ngay khi kết thúc các đợt cân đo hoặc xét nghiệm để gia đình của trẻ có thể biết được tình trạng sức khỏe của con em mình. 
Trong quá trình can thiệp, tất cả các trẻ trong cả 2 nhóm nghiên cứu đều được theo dõi tình trạng sức khỏe của trẻ hàng tuần (tình trạng tiêu chảy, nhiễm khuẩn hô hấp cấp tính…). Khi trẻ bị bệnh, CTV hướng dẫn gia đình đưa trẻ đến cơ sở y tế để được khám và điều trị kịp thời, không ảnh hưởng đến kết quả can thiệp.
Sau khi đề tài kết thúc, hiệu quả của nghiên cứu được phổ biến rộng rãi tới địa phương nghiên cứu và khuyến nghị cho cộng đồng.

CHƯƠNG 3

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

3.1. THÔNG TIN CHUNG CỦA ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU

Bảng 3.1. Thông tin chung về hộ gia đình
	Các chỉ số (n=398)
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	SD

	Số người trong gia đình 
	4,5
	1,3

	Số con trung bình 
	1,7
	0,7

	Các chỉ số (n=398)
	n
	%

	Trình độ học vấn của mẹ
	Tiểu học
	25
	6,3

	
	THCS
	177
	44,5

	
	THPT
	145
	36,4

	
	Cao đẳng, ĐH
	51
	12,8

	
	Chung
	398
	100

	Trình độ học vấn của bố
	Tiểu học
	20
	5,0

	
	THCS
	165
	41,5

	
	THPT
	156
	39,2

	
	Cao đẳng, ĐH
	51
	12,8

	
	Không rõ
	6
	1,5

	
	Chung
	398
	100


Kết quả bảng 3.1 cho thấy số nhân khẩu trung bình trong 1 hộ gia đình là 4,5 ± 1,3 người, mỗi gia đình có gần 2 trẻ. Trình độ học vấn của bố mẹ trẻ chủ yếu là tốt nghiệp THCS (44,5% bà mẹ, 41,5% bố) và THPT (36,0% bà mẹ, 39,2% bố); Có 12,8% ông bố bà mẹ học cao đẳng đại học, gấp đôi so với số ông bố bà mẹ chỉ tốt nghiệp tiểu học.
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Biểu đồ 3.1: Phân bố nghề nghiệp của các bà mẹ tham gia nghiên cứu

Nghề nghiệp chủ yếu của bà mẹ làm nghề nông và làm thuê (tương ứng là 31% và 32%), chỉ có 9% số bà mẹ làm viên chức. 

Bảng 3.2. Số trẻ tham gia điều tra sàng lọc theo xã
	Tên xã
	n
	Tỷ lệ %

	Xã can thiệp
	Dậu Dương
	83
	20,9

	
	Thượng Nông
	118
	29,6

	Chung
	
	201
	50,5

	Xã đối chứng
	Tam Cường
	78
	19,6

	
	Thanh Uyên
	119
	29,9

	Chung
	
	197
	49,5

	Tổng cộng
	398
	100



Bảng 3.2 cho thấy số trẻ tham gia nghiên cứu tại 4 xã là 398 trẻ. Trong đó 2 xã can thiệp là 201 trẻ và 2 xã đối chứng là 197 trẻ, tỷ lệ trẻ 2 nhóm gần tương tự như nhau.

Bảng 3.3. Tháng tuổi trung bình và phân bố nhóm tuổi của đối tượng nghiên cứu
	Các chỉ số
	n
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± SD

	Tháng tuổi trung bình
	Chung
	398
	14,9 ± 5,0

	Các chỉ số
	n
	Tỷ lệ (%)

	 Tháng tuổi
	6 - 11 tháng
	134
	33,7

	
	12 - 23 tháng
	264
	66,3

	 Giới
	Nam
	214
	53,8

	
	Nữ
	184
	46,2


Kết quả từ bảng 3.3 cho thấy số tháng tuổi trung bình của trẻ tại địa phương tham gia nghiên cứu là 14,9 ± 5,0 tháng tuổi. Trong đó tỷ lệ trẻ từ 
12-23 tháng tuổi chiếm 66,3% cao hơn tỷ lệ trẻ từ 6-11 tuổi (33,7%). Tỷ lệ trẻ trai (53,8%) cao hơn nhưng không đáng kể tỷ lệ trẻ gái (46,2%). 
3.2. THỰC HÀNH NUÔI DƯỠNG TRẺ CỦA CÁC BÀ MẸ VÀ TÌNH TRẠNG DINH DƯỠNG CỦA TRẺ 6 – 23 THÁNG TUỔI
Bảng 3.4. Tỷ lệ thực hành nuôi con bằng sữa mẹ theo WHO [136]
	Các chỉ số
	n
	%

	Trẻ được bú mẹ 24 giờ qua tại thời điểm điều tra
	373
	93,7

	Bú sớm trong 1h đầu sau sinh
	189
	47,5

	Bú mẹ hoàn toàn đến 6 tháng
	106
	26,6

	Ăn/uống trước khi bú mẹ
	Không
	137
	34,4

	
	Thức ăn khác
	185
	46,5

	
	Bú bình
	76
	19,1

	Bú mẹ đến 2 tuổi
	49
	12,3

	Bú mẹ đến 1 tuổi
	221
	55,5

	Tuổi TB cai sữa (tháng)
	14,9 ± 3,9


Kết quả từ bảng 3.4 cho thấy tỷ lệ trẻ được nuôi bằng sữa mẹ tại thời điểm điều tra là khá cao (93,7%), chỉ có 47,5% trẻ được bú mẹ trong 1 giờ đầu sau sinh và chỉ có 26,6% trẻ được bú mẹ hoàn toàn trong 6 tháng đầu. Có tới 65,6% bà mẹ vẫn cho trẻ ăn trước khi bú mẹ lần đầu tiên, trong đó có 19,1% bà mẹ cho trẻ bú bình trước khi bú mẹ. Tỷ lệ trẻ được bú mẹ đến 1 tuổi chỉ đạt 55,5% và chỉ còn có 12,3% trẻ được bú mẹ đến 2 tuổi. Số tháng tuổi cai sữa trung bình của trẻ tại địa phương nghiên cứu là 14,9 ± 3,9 tháng.

Bảng 3.5. Tỷ lệ thực hành cho trẻ ăn bổ sung
	Các chỉ số
	n
	%

	Chế độ ăn chấp nhận tối thiểu 
	212
	53,3

	Tần suất (số lần ăn) tối thiểu
	387
	97,2

	Sự đa dạng thực phẩm tối thiểu (≥4 nhóm thực phẩm) 
	213
	53,5

	Tiêu thụ thực phẩm giàu sắt 
	230
	57,8

	Tần suất tiêu thụ Gan & Cá trong tuần (≥5 lần)
	114
	28,6



Kết quả từ bảng 3.5 cho thấy tỷ lệ trẻ đạt tiêu chuẩn tần suất (số lần ăn) tối thiểu khá cao (97,2%), trong khi đó tỷ lệ trẻ đạt tiêu chuẩn bữa ăn đa dạng thực phẩm tối thiểu là 53,5%, vì vậy, kéo theo tỷ lệ chế độ ăn chấp nhận tối thiểu chỉ là 53,3% hay nói cách là cứ 2 trẻ thì 1 trẻ không đạt được 2 tiêu chí này. Tỷ lệ trẻ được tiêu thụ thực phẩm giàu sắt là 57,8% nhưng tỷ lệ trẻ được tiêu thụ Gan và Cá là 2 thực phẩm giàu sắt sẵn có ở địa phương mới chỉ có 28,6%. 
Bảng 3.6. Tỷ lệ SDD CN/T, CC/T và CN/CC của trẻ theo xã
	Xã
	SDD cân/tuổi 
	SDD cao/tuổi
	SDD cân/cao

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Dậu Dương (n = 83)
	10
	12,1
	13
	15,7
	5
	6,0

	Tam Cường (n = 78)
	10
	12,8
	19
	24,4
	4
	5,1

	Thanh Uyên (n = 119)
	14
	11,8
	28
	23,5
	5
	4,2

	Thượng Nông (n = 118)
	12
	10,2
	23
	19,5
	8
	6,8

	Tổng cộng (n = 398)
	46
	11,6
	83
	20,9
	22
	5,5

	pb
	>0,05
	>0,05
	>0,05


(bχ2 test, so sánh SDD giữa các xã)


Kết quả từ bảng 3.6 cho thấy: Tỷ lệ SDD thể nhẹ cân chung của trẻ tham gia nghiên cứu tại 4 xã là 11,6%. Tỷ lệ này giữa các xã nghiên cứu là xấp xỉ nhau, khoảng 10-12% (p>0,05). Tương tự, tỷ lệ SDD thấp còi chung của trẻ tham gia nghiên cứu là 20,9% và tỷ lệ này giữa các xã tuy có khác nhau nhưng sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Cũng như vậy, tỷ lệ SDD gày còm chung của trẻ tham gia nghiên cứu là 5,5%, tỷ lệ này giữa các xã là tương tự nhau (p>0,05).

3.3. HIỆU QUẢ CAN THIỆP CỦA TRUYỀN THÔNG GIÁO DỤC DINH DƯỠNG 
3.3.1. Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu tại thời điểm trước can thiệp 
Bảng 3.7. Đặc điểm tuổi và giới của trẻ tại thời điểm trước can thiêp 

	Các chỉ số
	Nhóm chứng
	Nhóm can thiệp
	p

	
	(n=78)
	(n=76)
	

	Tuổia 

	Tháng tuổi 
	15,6 ± 5,1
	15,4 ± 5,1
	>0,05

	(
[image: image54.wmf]X

± SD)
	
	
	

	Giới tínhb

	Trai n (%)
	41 (52,6)
	39 (51,3)
	>0,05

	Gái n (%)
	37 (47,4)
	37 (48,7)
	


at-test, bχ2 test 


Kết quả từ bảng 3.7 cho thấy: Số tháng tuổi trung bình của trẻ em nhóm chứng là 15,6 tháng tương tự như nhóm can thiệp là 15,4 tháng. Tỷ lệ trẻ trai ở nhóm can thiệp (51,3%) cũng tương tự như ở nhóm chứng (52,6%). Tỷ lệ trẻ gái ở nhóm can thiệp (48,7%) xấp xỉ bằng nhóm chứng (47,4%) với 
p> 0,05 không có ý nghĩa thống kê.

Bảng 3.8. Đặc điểm nhân trắc của hai nhóm trước can thiệp 

	Các chỉ số
	Nhóm chứng
	Nhóm can thiệp
	p

	
	(n=78)
	(n=76)
	

	Cân nặng (
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 ± SD) (kg)a
	9,3 ± 1,3
	9,6 ± 1,5
	>0,05

	Chiều cao (
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 ± SD) (cm)a
	75,6 ± 5,2
	75,4 ± 5,4
	>0,05

	SDD CN/T n (%)b
	12 (15,4)
	15 (19,7)
	>0,05

	SDD CC/T n (%)b
	28 (35,9)
	24 (31,6)
	>0,05

	SDD CN/CC n (%)b
	3 (3,8)
	3 (3,9)
	>0,05


at-test, bχ2 test


Kết quả từ bảng 3.8 cho thấy: Các chỉ số nhân trắc của trẻ thuộc nhóm chứng và nhóm can thiệp không có sự khác biệt (p>0,05). Với kết quả này không có ý nghĩa thống kê tại thời điểm bắt đầu can thiệp.

Bảng 3.9. Tỷ lệ thiếu vi chất của hai nhóm nghiên cứu theo nhóm tuổi
trước can thiệp
	Nhóm tuổi
	Thiếu máu
	Thiếu vitamin A
	Thiếu kẽm

	
	(Hb<110 g/L)
	(Retinol<0,7 µmol/l)
	(Kẽm<10,7 µmol/l)

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	6-11 tháng 
	17
	29,3
	9
	15,5
	44
	75,9

	12-23 tháng
	33
	34,4
	18
	18,8
	82
	85,4

	Chung 
	50
	32,5
	27
	17,5
	126
	81,8

	p ((χ2 test)
	>0,05
	>0,05
	>0,05



Kết quả từ bảng 3.9 cho thấy:

- Tỷ lệ thiếu máu của trẻ tham gia nghiên cứu là 32,5%, trong đó tỷ lệ trẻ 6-11 tháng tuổi thiếu máu là 29,3%, trẻ 12-23 tháng chiếm tỷ lệ là 34,4%. Sự khác biệt giữa 2 nhóm tuổi là không có ý nghĩa thống kê (p>0,05).

- Tỷ lệ thiếu Vitamin A của trẻ tham gia nghiên cứu là 17,5%, trong đó tỷ lệ trẻ 6-11 tháng tuổi thiếu Vitamin A là 15,5%, của trẻ 12-23 tháng là 18,8%. Từ kết quả trên cho thấy không có sự khác biệt giữa 2 nhóm tuổi (p>0,05).

- Tỷ lệ thiếu Kẽm của trẻ tham gia nghiên cứu là 81,8%, trong đó tỷ lệ trẻ 6-11 tháng tuổi thiếu Kẽm 1à 75,9%, trẻ 12-23 tháng là 85,4%. Sự khác biệt giữa 2 nhóm tuổi là không có ý nghĩa thống kê (p>0,05).

Bảng 3.10. Đặc điểm một số chỉ số sinh hoá của hai nhóm trước can thiệp 

	Các chỉ số
	Nhóm chứng
	Nhóm can thiệp
	p

	
	(n=78)
	(n=76)
	

	Hb (g/L)a
	112,9±8,1
	114,2±7,8
	>0,05

	Retinol huyết thanh (μmol/L)b
	1,17±0,41
	1,11±0,40
	>0,05

	Kẽm huyết thanh (μmol/L)b
	9,1±2,1
	9±1,6
	>0,05

	% thiếu máu c
	32,05
	32,89
	>0,05

	% thiếu Vitamin A c
	16,67
	18,42
	>0,05

	% thiếu kẽm c
	82,05
	81,58
	>0,05


(at-test, bMann-Whiteney, cχ2 test)


Kết quả từ bảng 3.10 cho thấy: Các chỉ số sinh hóa của trẻ 2 nhóm: Nhóm chứng và nhóm can thiệp khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05) tại thời điểm bắt đầu can thiệp.
Bảng 3.11. Tỷ lệ thực hành trẻ ăn bổ sung của bà mẹ hai nhóm 
nghiên cứu trước can thiệp 

	Các chỉ sốb
	Nhóm chứng (n=78)
	Nhóm can thiệp (n=76)
	pb

	
	n
	%
	n
	%
	

	Chế độ ăn chấp nhận tối thiểu
	41
	52,6
	40
	52,6
	>0,05

	Tần suất (số lần ăn) tối thiểu
	77
	98,7
	74
	97,4
	>0,05

	Sự đa dạng tối thiểu (≥4 nhóm)
	40
	51,3
	42
	55,3
	>0,05

	Tiêu thụ thực phẩm giàu sắt
	54
	69,2
	57
	75,0
	>0,05

	Tần suất tiêu thụ Gan & cá
	52
	66,7
	50
	65,8
	>0,05


bχ2 test


Kết quả từ bảng 3.11 cho thấy: Các chỉ số đánh giá thực hành cho trẻ ăn bổ sung của bà mẹ ở 2 nhóm nghiên cứu tại thời điểm trước can thiệp khác nhau không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Trong đó chế độ ăn chấp nhận tối thiểu của 2 nhóm có tỷ lệ giống nhau (52,6%). Cũng tương tự như vậy số lần ăn tối thiểu của nhóm chứng tương tự nhóm nghiên cứu với p > 0,05 không có ý nghĩa thống kê.
Bảng 3.12. Giá trị dinh dưỡng khẩu phần của trẻ hai nhóm 
nghiên cứu trước can thiệp 

	Chỉ số dinh dưỡngc
	Nhóm chứng
	Nhóm can thiệp
	p 

(Mann-Whitney)

	
	(n = 78)
	(n = 76)
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	SD
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	SD
	

	Năng lượng (Kcal)
	552,42
	281,36
	617,85
	346,05
	>0,05

	Protein
	 
	 
	 

	Tổng số (g)
	22,80
	14,23
	26,29
	16,20
	>0,05

	Pđv (g)
	15,67
	11,15
	17,83
	13,05
	>0,05

	Lipid
	 
	 
	 

	Tổng số (g)
	13,66
	9,76
	18,04
	13,71
	<0,05

	Ltv (g)
	3,83
	4,34
	5,26
	4,73
	>0,05

	Glucid
	84,58
	44,33
	88,39
	52,76
	>0,05

	Khoáng chất
	 
	 
	 

	Can xi (mg)
	230,78
	225,91
	319,40
	310,28
	>0,05

	Phốt pho (mg)
	356,97
	229,02
	430,16
	294,09
	>0,05

	Sắt (mg)
	3,03
	1,86
	3,43
	2,30
	>0,05

	Kẽm (mg)
	2,90
	1,92
	3,19
	1,98
	>0,05

	Vitamin
	 
	 
	 

	Vitamin A (mcg)
	178,02
	356,32
	192,57
	188,68
	>0,05

	Vitamin C (mg)
	17,06
	23,23
	23,89
	27,42
	<0,05

	Vitamin B1 (mg)
	0,49
	0,43
	0,49
	0,36
	>0,05

	Vitamin B2 (mg)
	0,42
	0,36
	0,53
	0,42
	>0,05

	Vitamin B3 (mg)
	3,84
	2,90
	4,07
	2,89
	>0,05

	Vitamin D (mcg)
	1,74
	1,69
	2,31
	2,01
	>0,05


Kết quả từ bảng 3.12 cho thấy các giá trị dinh dưỡng trong khẩu phần của trẻ em nhóm chứng cũng như nhóm can thiệp tại thời điểm bắt đầu nghiên cứu là tương đồng nhau, hầu hết sự khác biệt là không có ý nghĩa thống kê (p>0,05).

Bảng 3.13. Tính cân đối khẩu phần của trẻ hai nhóm nghiên cứu trước can thiệp 
	Thành phần
	Nhóm chứng
	Nhóm can thiệp

	Tỷ lệ (%) P : L : G
	15,7 : 21,7 : 62,6
	16,6 : 25 : 58,4

	Tỷ lệ (%) Pđv/Pts
	59
	62

	Tỷ lệ (%) Ltv/Lts
	28
	29,2

	Tỷ lệ Canxi/Phốt pho
	0,58
	0,64


Kết quả từ bảng 3.13 cho thấy: Các chỉ số về tính cân đối trong khẩu phần ăn của trẻ thuộc 2 nhóm nghiên cứu tại thời điểm trước khi can thiệp xấp xỉ bằng nhau, không có sự khác biệt trong đó: Tỷ lệ giữa 2 chất sinh năng lượng của nhóm chứng (P, L), tỷ lệ Pđv/Pts, Ltv/Lts, Canxi/Phốt pho thấp hơn không đáng kể so với nhóm can thiệp. 
3.3.2. Hiệu quả của truyền thông đến thực hành chăm sóc trẻ 6-23 tháng tuổi tại các xã can thiệp 
Bảng 3.14. Tỷ lệ % thay đổi về thực hành ăn bổ sung của trẻ 
sau 6 tháng can thiệp

	Các chỉ số
	Nhóm chứng (n=78)
	Nhóm can thiệp (n=76)

	Chế độ ăn chấp nhận tối thiểu
	5,1
	11,8

	Tần suất bữa tối thiểu
	0,0
	1,3

	Sự đa dạng thực phẩm tối thiểu (≥4 nhóm)
	2,6
	9,2

	Tiêu thụ thực phẩm giàu sắt
	2,6
	14,5

	Tần suất tiêu thụ Gan & cá
	1,3
	18,4


Kết quả từ bảng 3.14 cho thấy: Sau 6 tháng can thiệp, sự cải thiện về các tiêu chí ăn bổ sung ở nhóm can thiệp tốt hơn ở nhóm chứng. Trong đó ở nhóm can thiệp mức độ tăng tỷ lệ trẻ em đạt tiêu chuẩn đa dạng tối thiểu khẩu phần là 11,8% trong khi ở nhóm chứng là 5,1%. Tương tự như vậy, tỷ lệ trẻ đạt tiêu chuẩn tần suất bữa ăn tối thiểu, sự đa dạng tối thiểu hay được tiêu thụ thực phẩm giàu sắt của nhóm can thiệp đều cao hơn nhóm chứng. Đặc biệt là sự thay đổi về tỷ lệ sử dụng Gan & Cá của nhóm can thiệp tăng 18,4%, trong khi đó tỷ lệ này ở nhóm chứng chỉ là 1,3%.

Bảng 3.15. Chỉ số hiệu quả can thiệp lên thực hành ăn bổ sung 
sau 6 tháng can thiệp 
	Các chỉ số
	Nhóm chứng (n=78)
	Nhóm can thiệp (n=76)

	Chế độ ăn chấp nhận tối thiểu

	Hiệu quả CT thô (%)
	9,7
	22,5

	Hiệu quả CT thực (%)
	12,8

	Tần suất bữa tối thiểu

	Hiệu quả CT thô (%)
	0,0
	1,4

	Hiệu quả CT thực (%)
	1,4

	Sự đa dạng tối thiểu (≥4 nhóm)

	Hiệu quả CT thô (%)
	5,0
	16,7

	Hiệu quả CT thực (%)
	11,7

	Tiêu thụ thực phẩm giàu sắt

	Hiệu quả CT thô (%)
	3,8
	22,0

	Hiệu quả CT thực (%)
	18,2

	Tần suất tiêu thụ Gan & cá

	Hiệu quả CT thô (%)
	1,9
	15,8

	Hiệu quả CT thực (%)
	13,9


Bảng 3.15. Cho thấy: Hiệu quả can thiệp chung của nhóm can thiệp đều cao hơn nhóm chứng ở tất cả các tiêu chí. Trong đó: 
Hiệu quả can thiệp thực của chỉ số chế độ ăn chấp nhận tối thiểu giữa nhóm can thiệp với nhóm chứng là 12,8%.

Hiệu quả can thiệp thực của chỉ số sự đa dạng tối thiểu giữa nhóm can thiệp với nhóm chứng là 11,7%.

Hiệu quả can thiệp thực của chỉ số tiêu thụ thực phẩm giàu sắt giữa nhóm can thiệp với nhóm chứng là 18,2%. Đặc biệt, hiệu quả can thiệp thực của chỉ số tần suất tiêu thụ gan & cá giữa nhóm can thiệp với nhóm chứng là 13,9%.

Bảng 3.16. So sánh giá trị dinh dưỡng khẩu phần của nhóm chứng 
trước và sau can thiệp 
	Chỉ số dinh dưỡng
	T0
	T6
	p 

(Mann-Whitney)

	
	(n = 78)
	(n = 78)
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	SD
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	SD
	

	Năng lượng (Kcal)
	552,42
	281,36
	613,81
	281,41
	>0,05

	Protein
	 
	 
	 

	Tổng số (g)
	22,80
	14,23
	26,12
	12,63
	>0,05

	Pđv (g)
	15,67
	11,15
	16,89
	10,01
	>0,05

	Lipid
	 
	 
	 

	Tổng số (g)
	13,66
	9,76
	21,89
	13,08
	<0,05

	Ltv (g)
	3,83
	4,34
	9,39
	8,39
	<0,05

	Glucid
	84,58
	44,33
	78,38
	38,40
	>0,05

	Khoáng chất
	 
	 
	 

	Can xi (mg)
	230,78
	225,91
	362,21
	293,51
	<0,05

	Phốt pho (mg)
	356,97
	229,02
	434,51
	247,01
	>0,05

	Sắt (mg)
	3,03
	1,86
	3,58
	1,92
	>0,05

	Kẽm (mg)
	2,90
	1,92
	3,20
	1,58
	>0,05

	Vitamin
	 
	 
	 

	Vitamin A (mcg)
	178,02
	356,32
	258,74
	388,42
	<0,05

	Vitamin C (mg)
	17,06
	23,23
	30,43
	27,57
	<0,05

	Vitamin B1 (mg)
	0,49
	0,43
	0,49
	0,26
	>0,05

	Vitamin B2 (mg)
	0,42
	0,36
	0,58
	0,41
	>0,05

	Vitamin B3 (mg)
	3,84
	2,90
	4,22
	2,36
	>0,05

	Vitamin D (mcg)
	1,74
	1,69
	2,93
	1,89
	<0,05



Kết quả từ bảng 3.16 cho thấy: Các giá trị dinh dưỡng trong khẩu phần ăn của trẻ thuộc nhóm chứng sau can thiệp đều có xu hướng tăng hơn so với trước can thiệp. Tuy vậy hầu hết sự thay đổi không khác biệt có ý nghĩa thống kê (p>0,05), chỉ riêng một số chất dinh dưỡng có sự tăng lên có ý nghĩa thống kê (p<0,05) như: Lipid tổng số tăng từ 13,66g trước can thiệp lên 21,89g sau can thiệp, lipid thực vật tăng từ 3,83g trước can thiệp lên 9,39g sau can thiệp, Canxi và Vitamin A, Vitamin C, Vitamin D tăng lên sau can thiệp có ý nghĩa thống kê (p<0,05).

Bảng 3.17. Tính cân đối khẩu phần của nhóm chứng
 trước và sau can thiệp

	Tỷ lệ % cân đối
	T0
	T6

	Tỷ lệ P : L : G
	15,7 : 21,7 : 62,6
	17,3 : 30,4 : 52,3

	Tỷ lệ Pđv/Pts
	59
	62

	Tỷ lệ Ltv/Lts
	28
	42,9

	Tỷ lệ Canxi/Phốt pho
	0,58
	0,78


Kết quả từ bảng 3.17 cho thấy: Tính cân đối khẩu phần của nhóm chứng sau can thiệp đều cao hơn trước can thiệp. Trong đó: Tỷ lệ giữa các chất sinh năng lượng có sự thay đổi: tỷ lệ Protein tăng từ 15,7% trước can thiệp lên 17,3% sau can thiệp. Tỷ lệ Lipid tăng từ 21,7% trước can thiệp lên 30,4% sau can thiệp. Tỷ lệ Pđv/Pts tăng từ 59% trước can thiệp lên 62% sau can thiệp và Ltv/Lts tăng từ 28,0% trước can thiệp lên 42,9% sau can thiệp.
Bảng 3.18. So sánh giá trị dinh dưỡng khẩu phần trước và sau 
can thiệp của nhóm can thiệp
	Chỉ số dinh dưỡng
	T0
	T6
	p
(Mann-Whitney)

	
	(n = 76)
	(n = 76)
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	SD
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	SD
	

	Năng lượng (Kcal)
	617,85
	346,05
	923,39
	371,33
	<0,05

	Protein
	 
	 
	 

	Tổng số (g)
	26,29
	16,20
	40,76
	18,31
	<0,05

	Pđv (g)
	17,83
	13,05
	26,15
	12,99
	<0,05

	Lipid
	 
	 
	 

	Tổng số (g)
	18,04
	13,71
	31,22
	17,09
	<0,05

	Ltv (g)
	5,26
	4,73
	11,48
	11,04
	<0,05

	Glucid
	88,39
	52,76
	120,19
	56,49
	>0,05

	Khoáng chất
	 
	 
	 

	Can xi (mg)
	319,40
	310,28
	532,18
	354,92
	<0,05

	Phốt pho (mg)
	430,16
	294,09
	686,31
	326,92
	<0,05

	Sắt (mg)
	3,43
	2,30
	5,85
	3,74
	<0,05

	Kẽm (mg)
	3,19
	1,98
	5,00
	2,52
	<0,05

	Vitamin
	 
	 
	 

	Vitamin A (mcg)
	192,57
	188,68
	566,56
	1015,18
	<0,05

	Vitamin C (mg)
	23,89
	27,42
	39,99
	38,50
	<0,05

	Vitamin B1 (mg)
	0,49
	0,36
	0,75
	0,44
	>0,05

	Vitamin B2 (mg)
	0,53
	0,42
	0,97
	0,61
	>0,05

	Vitamin B3 (mg)
	4,07
	2,89
	6,48
	4,49
	>0,05

	Vitamin D (mcg)
	2,31
	2,01
	3,88
	2,39
	<0,05


Kết quả từ bảng 3.18 cho thấy: Các giá trị dinh dưỡng trong khẩu phần ăn của trẻ thuộc nhóm can thiệp sau can thiệp đều tăng hơn so với trước can thiệp. Những sự khác biệt này hầu hết có ý nghĩa thống kê (p< 0,05). Trong đó, tỷ lệ giữa các chất sinh năng lượng có sự thay đổi: Tỷ lệ Pđv tăng từ 17,83g trước can thiệp lên 26,15g sau can thiệp; Lipid tổng số trước can thiệp là 18,04g lên 31,22g sau can thiệp; Glucid tăng từ 88,39g lên 120,19g sau can thiệp. Nhóm khoáng chất cũng đều tăng cụ thể như: Sắt tăng từ 3,43mg trước can thiệp lên 5,85mg sau can thiệp; kẽm tăng từ 3,19mg lên 5mg sau can thiệp. Các Vitamin A, Vitamin C, Vitamin D đều tăng giữa trước và sau khi can thiệp ở mức có ý nghĩa thống kê.
Bảng 3.19. Tính cân đối khẩu phần trước và sau can thiệp 
của nhóm can thiệp 
	Tỷ lệ % cân đối
	T0
	T6

	Tỷ lệ P : L : G
	16,6 : 25 : 58,4
	17,5 : 30,4 : 52,1

	Tỷ lệ Pđv/Pts 
	62
	63

	Tỷ lệ Ltv/Lts
	29,0
	36,8

	Tỷ lệ Canxi/Phốt pho
	0,64
	0,74


Kết quả từ bảng 3.19 cho thấy: Tính cân đối khẩu phần của nhóm can thiệp sau can thiệp đều cao hơn trước can thiệp. Trong đó: Tỷ lệ giữa các chất sinh năng lượng có sự thay đổi: tỷ lệ Protein tăng từ 16,6% trước can thiệp lên 17,5% sau can thiệp. Tỷ lệ Lipid tăng từ 25% trước can thiệp lên 30,4% sau can thiệp. Tỷ lệ Ltv/Lts tăng từ 29,0% trước can thiệp lên 36,8% sau can thiệp.
3.3.3. Hiệu quả của truyền thông đến tình trạng dinh dưỡng, tình trạng Vitamin A, tình trạng kẽm và thiếu máu của trẻ tham gia nghiên cứu sau 6 tháng can thiệp
Kết quả từ bảng 3.20 cho thấy:

Tất cả các giá trị trung bình của chỉ số nhân trắc tại thời điểm trước can thiệp tương tự nhau (p>0,05) nhưng sau 6 tháng can thiệp, nhóm can thiệp cao hơn rõ rệt so với nhóm đối chứng ở các chỉ số nhân trắc, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p< 0,05) trừ chỉ số CN/CC. Trong đó:

- Chỉ số cân nặng: Tại thời điểm 6 tháng và sau 6 tháng can thiệp, số trung bình cân nặng của nhóm can thiệp cao hơn so với nhóm chứng có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Tại thời điểm 6 tháng cân nặng trung bình nhóm can thiệp là 10,74kg so với nhóm đối chứng là 10,22kg, khác biệt có ý nghĩa thống kê với (p<0,05). Sau 6 tháng can thiệp, cân nặng trung bình nhóm can thiệp tăng lên là 1,52kg so với nhóm đối chứng là 0,98kg, khác biệt có ý nghĩa thống kê với (p<0,05). 

Ở các chỉ số nhân trắc khác như trị giá trung bình chiều cao, Z - Score CN/T, Z – Score CC/T cũng có những nhận xét tương tự.

Bảng 3.20. Hiệu quả trên chỉ số nhân trắc sau can thiệp 
theo nhóm nghiên cứu 

	Các chỉ số
	Nhóm chứng
	Nhóm can thiệp
	p
(t-test)

	
	(n=78)
	(n=76)
	

	Cân nặng (kg, 
[image: image63.wmf]X

±SD)

	T0
	9,23±1,07
	9,22±1,25
	>0,05

	T6
	10,22±0,94
	10,74±1,18
	<0,05

	T6-T0
	0,98±0,22
	1,52±0,25
	<0,05

	Chiều cao (cm, 
[image: image64.wmf]X

±SD)

	T0
	75,76±5,23
	75,43±5,4
	>0,05

	T6
	80,12±5,24
	80,44±5,65
	<0,05

	T6-T0
	4,36±0,36
	5,01±0,41
	<0,05

	Z-Score CN/T (
[image: image65.wmf]X

±SD)

	T0
	-1,13±0,93
	-1,29±1,03
	>0,05

	T6
	-1,16±0,65
	-0,99±0,86
	>0,05

	T6-T0
	-0,03±0,16
	0,3±0,18
	<0,01

	Z-Score CC/T(
[image: image66.wmf]X

±SD)

	T0
	-1,48±1,1
	-1,51±1,2
	>0,05

	T6
	-1,52±0,9
	-1,33±0,94
	>0,05

	T6-T0
	-0,04±0,17
	0,18±0,19
	<0,01

	Z-Score CN/CC (
[image: image67.wmf]X

±SD)

	T0
	-0,59±0,93
	-0,62±0,98
	>0,05

	T6
	-0,5±0,7
	-0,55±0,96
	>0,05

	T6-T0
	0,09±0,21
	0,07±0,24
	>0,05
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Biểu đồ 3.2. Sự thay đổi tỷ lệ SDD sau 6 tháng can thiệp
Kết quả từ biểu đồ 3.2 cho thấy: Sau 6 tháng can thiệp, tỷ lệ suy dinh dưỡng của trẻ ở cả 3 thể suy dinh dưỡng (thể nhẹ cân, thể thấp còi, thể gày còm) của nhóm can thiệp giảm đi rõ rệt trong khi nhóm đối chứng có xu hướng tăng. Trong đó:

- Tỷ lệ trẻ em SDD nhẹ cân ở nhóm can thiệp giảm 6,54% sau 6 tháng can thiệp, nhưng tỷ lệ này ở nhóm chứng lại tăng 0,2%.


- Tỷ lệ trẻ em SDD thấp còi ở nhóm can thiệp giảm 6,58% sau 6 tháng can thiệp, và tỷ lệ này ở nhóm chứng lại tăng 0,46%.


- Tỷ lệ trẻ em SDD gày còm ở nhóm can thiệp giảm 1,21% sau 6 tháng can thiệp, và tỷ lệ này ở nhóm chứng lại tăng 0,1%.

Bảng 3.21. Chỉ số hiệu quả đối với tỷ lệ SDD sau 6 tháng can thiệp 
của hai nhóm nghiên cứu
	Chỉ số
	Nhóm chứng
	Nhóm can thiệp

	
	(n=78)
	(n=76)

	Chỉ số CN/T 

	Hiệu quả CT thô (%)
	-1,30
	33,13

	Hiệu quả CT thực (%)
	34,43

	Chỉ số CC/T

	Hiệu quả CT thô (%)
	-1,28
	20,84

	Hiệu quả CT thực (%)
	22,12

	Chỉ số CN/CC

	Hiệu quả CT thô (%)
	-2,63
	31,58

	Hiệu quả CT thực (%)
	34,21


Kết quả từ bảng 3.21 cho thấy: Hiệu quả can thiệp chung của nhóm can thiệp đều cao hơn nhóm chứng ở tất cả các chỉ số. Trong đó:

- Chỉ số hiệu quả can thiệp thô của chỉ số CC/T ở nhóm can thiệp là 33,13% trong khi của nhóm chứng chỉ đạt -1,3%. Chỉ số hiệu quả can thiệp thực sau 6 tháng can thiệp là 34,43%.


- Chỉ số hiệu quả can thiệp thô của chỉ số CN/T ở nhóm can thiệp là 20,84% trong khi của nhóm chứng chỉ đạt -1,28%. Chỉ số hiệu quả can thiệp thực sau 6 tháng can thiệp là 22,12%.


- Chỉ số hiệu quả can thiệp thô của chỉ số CN/CC ở nhóm can thiệp là 31,58% trong khi của nhóm chứng chỉ đạt -2,63%. Chỉ số hiệu quả can thiệp thực sau 6 tháng can thiệp là 34,21%.
Bảng 3.22. Sự thay đổi nồng độ Hb, retinol và kẽm huyết thanh
 sau 6 tháng can thiệp

	Thời điểm
	Nhóm chứng
	Nhóm can thiệp
	p

(t-test) 

	
	n=78
	n=76
	

	Hb trung bình (
[image: image69.wmf]X

±SD) g/L

	T0
	112,93±8,08
	114,16±7,83
	>0,05

	T6
	115,63±9,86
	120,4±9,73
	<0,05

	T6-T0
	2,94±2,51
	6,23±2,61
	<0,05

	Retinol trung bình (
[image: image70.wmf]X

±SD) μmol/L

	T0
	1,17±0,41
	1,11±0,4
	>0,05

	T6
	1,23±0,4
	1,38±0,36
	<0,05

	T6-T0
	0,07±0,62
	0,27±0,51
	<0,05

	Kẽm huyết thanh trung bình (
[image: image71.wmf]X

±SD) μmol/L

	T0
	9,16±2,05
	9±1,6
	>0,05

	T6
	9,8±1,91
	10,38±1,58
	<0,05

	T6-T0
	0,66±2,86
	1,38±2,3
	>0,05


Kết quả từ bảng 3.24 cho thấy: Hiệu quả của can thiệp đối với hàm lượng trung bình của: Hb, retinol và kẽm huyết thanh tại thời điểm trước can thiệp của 2 nhóm nghiên cứu tương tự nhau (p>0,05). Sau 6 tháng can thiệp, nhóm can thiệp tăng cao hơn so với nhóm đối chứng có ý nghĩa thống kê 
(p< 0,05). Trong đó:

- Mức tăng Hb trung bình của trẻ nhóm can thiệp là 6,23±2,61 g/L cao hơn nhóm chứng (2,94±2,51 g/L) có ý nghĩa thống kê.

- Mức tăng Retinol huyết thanh trung bình của trẻ em nhóm can thiệp là 0,27±0,51 μmol/L cao hơn nhóm chứng (0,07±0,62 μmol/L) có ý nghĩa thống kê.

- Mức tăng Kẽm huyết thanh trung bình của trẻ em nhóm nhóm can thiệp là 1,38±2,3 μmol/L cao hơn chứng (0,66±2,86 μmol/L) có ý nghĩa thống kê.
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Biểu đồ 3.3: Tỷ lệ thiếu máu, thiếu vitamin A và thiếu kẽm của trẻ tham gia nghiên cứu theo nhóm và thời điểm

Biểu đồ 3.3 cho thấy: Tại thời điểm trước can thiệp, tỷ lệ thiếu máu, thiếu Vitamin A và kẽm ở 2 nhóm nghiên cứu tương tự nhau trong đó tỷ lệ thiếu máu ở nhóm chứng là 31,1%, nhóm can thiệp là 32,9%. Tỷ lệ thiếu Vitamin A nhóm chứng là 16,7%, nhóm can thiệp là 18,4%. Tỷ lệ thiếu kẽm nhóm chứng là 82,1%, nhóm can thiệp là 81,6%. Sau 6 tháng can thiệp, mức giảm tỷ lệ thiếu máu, thiếu Vitamin A và thiếu Kẽm của nhóm can thiệp đều tốt hơn so với nhóm chứng:
Tỷ lệ thiếu máu ở nhóm can thiệp giảm từ 81,6% xuống 51,3% trong khi nhóm chứng giảm từ 82,1% xuống 72,7%. Tương tự nhận xét như vậy thiếu Vitamin A và thiếu kẽm.
Bảng 3.23. Sự thay đổi tỷ lệ thiếu máu, Vitamin A và kẽm 
sau 6 tháng can thiệp
	Mức độ SDD
	Nhóm chứng
	Nhóm can thiệp

	
	(n=78)
	(n=76)

	Giảm tỷ lệ Thiếu Máu (%)

	Thiếu Máu
	11,27
	21,05

	Giảm tỷ lệ Thiếu Vitamin A huyết thanh (%)

	Thiếu Vitamin A
	0,21
	13,16

	Giảm tỷ lệ Thiếu Kẽm huyết thanh (%)

	Thiếu Kẽm
	9,32
	30,26


Kết quả từ bảng 3.25 cho thấy: Sau 6 tháng can thiệp, tỷ lệ thiếu máu, Vitamin A, kẽm của nhóm can thiệp giảm nhiều hơn so với nhóm chứng trong đó: 

- Tỷ lệ thiếu máu của trẻ ở nhóm can thiệp giảm là 21,05% trong khi ở nhóm chứng chỉ giảm 11,27%.
- Tỷ lệ thiếu Vitamin A ở nhóm can thiệp giảm là 13,16% trong khi đó ở nhóm chứng chỉ giảm 0,21%.
- Tỷ lệ thiếu Kẽm của trẻ ở nhóm nhóm can thiệp giảm là 30,26% trong khi đó chứng chỉ giảm 9,32%.
Bảng 3.24. Chỉ số hiệu quả lên tỷ lệ thiếu máu, Vitamin A và kẽm 
sau 6 tháng can thiệp

	Chỉ số
	Nhóm chứng
	Nhóm can thiệp

	
	(n=78)
	(n=76)

	Tỷ lệ Thiếu Máu

	Hiệu quả CT thô (%)
	35,16
	64,00

	Hiệu quả CT thực (%)
	28,84

	Tỷ lệ Thiếu Vitamin A 

	Hiệu quả CT thô (%)
	-1,26
	71,44

	Hiệu quả CT thực (%)
	72,70

	Tỷ lệ Thiếu Kẽm 

	Hiệu quả CT thô (%)
	11,36
	37,09

	Hiệu quả CT thực (%)
	25,73


Kết quả từ bảng 3.26 cho thấy: 
Tất cả các chỉ số hiệu quả can thiệp đối với tỷ lệ thiếu máu, thiếu Vitamin A và kẽm sau 6 tháng can thiệp của nhóm can thiệp đều cao hơn nhóm chứng. Trong đó:


- Chỉ số hiệu quả can thiệp thô của tỷ lệ thiếu máu ở nhóm can thiệp là 64,0% trong khi của nhóm chứng chỉ đạt 35,16%. Chỉ số hiệu quả can thiệp thực sau 6 tháng can thiệp là 28,84%.


- Chỉ số hiệu quả can thiệp thô của tỷ lệ thiếu Vitamin A ở nhóm can thiệp là 71,44% trong khi của nhóm chứng chỉ đạt -1,26%. Chỉ số hiệu quả can thiệp thực sau 6 tháng can thiệp là 72,7%.


- Chỉ số hiệu quả can thiệp thô của tỷ lệ thiếu kẽm ở nhóm can thiệp là 37,09% trong khi của nhóm chứng chỉ đạt 11,36%. Chỉ số hiệu quả can thiệp thực sau 6 tháng can thiệp là 25,73%.
Bảng 3.25. Sự thay đổi về tỷ lệ thiếu 1 hoặc nhiều vi chất 
sau 6 tháng can thiệp
	 
	Nhóm chứng
	Nhóm can thiệp

	
	(n=78)
	(n=76)

	Tỷ lệ thiếu vi chất tại thời điểm T0 (%)

	Thiếu 1 loại
	91,03
	86,84

	Thiếu 3 loại
	5,13
	11,84

	Tỷ lệ thiếu vi chất tại thời điểm T6 (%)

	Thiếu 1 loại
	80,77
	57,89

	Thiếu 3 loại
	6,41
	0

	Mức giảm thiếu vi chất giai đoạn T0-T6 (%)

	Thiếu 1 loại
	10,26
	28,95

	Thiếu 3 loại
	-1,28
	11,84



Kết quả từ bảng 3.27 cho thấy: Hiệu quả sau 6 tháng can thiệp đến giảm tỷ lệ thiếu 1 hoặc nhiều vi chất của nhóm can thiệp cao hơn nhóm chứng trong đó:

Tại thời điểm trước can thiệp (T0), tỷ lệ thiếu 1 loại vi chất nhóm can thiệp là 86,84% xấp xỉ tỷ lệ này ở nhóm chứng (91,03%) trong khi đó thiếu 3 loại vi chất cùng lúc nhóm can thiệp là 11,84% cao hơn tỷ lệ này ở nhóm chứng (5,13%).

Sau 6 tháng can thiệp: tỷ lệ thiếu 1 loại vi chất nhóm can thiệp giảm từ 86,84% trước can thiệp xuống 57,89% sau can thiệp (giảm 28,95%) trong khi nhóm chứng giảm từ 91,03% xuống 80,77% sau can thiệp (10,26%).

Đối với hiệu quả lên giảm tỷ lệ thiếu 3 loại vi chất cho thấy nhóm can thiệp giảm từ 11,84% trước can thiệp xuống 0% sau can thiệp (tức là giảm 11,84%) trong khi nhóm chứng không những không giảm mà còn tăng 1,28%. 

CHƯƠNG 4
BÀN LUẬN
Theo báo cáo của UNICEF 2009, tỷ lệ trẻ em bị thiếu dinh dưỡng vẫn còn cao ở trên thế giới, trong đó 90% trẻ bị SDD thấp còi sống ở các nước Châu Á và Châu Phi. Hiện nay, SDD đóng vai trò trực tiếp hoặc gián tiếp đối với 40-50% của 10,9 triệu trường hợp tử vong hàng năm ở trẻ em dưới 5 tuổi trên toàn thế giới [156].
Tỷ lệ SDD thấp còi chiếm 10% ngay ở tháng đầu tiên, gấp đôi so với SDD nhẹ cận và bắt đầu tăng nhanh sau 5 tháng tuổi. Tỷ lệ thiếu vitamin A, thiếu máu thiếu sắt, thiếu kẽm vẫn còn là vấn đề có ý nghĩa sức khỏe cộng đồng [157]. 
Tỷ lệ thiếu máu ở trẻ dưới 5 tuổi trên toàn quốc là 34,1% năm 2008 và 29,2% năm 2011. Trong giai đoạn 2 năm tuổi đầu tiên, nuôi dưỡng có vai trò hết sức quan trọng đối với SDD thấp còi. Điều này có liên quan tới chất lượng khẩu phần ăn bổ sung: thiếu protein (giúp xây dựng các tế bào, tạo hình), lipid (giúp phát triển xương dài và hấp thu các vi chất dinh dưỡng). Tỷ lệ bú mẹ hoàn toàn những tháng đầu thấp, ăn bổ sung sớm, thức ăn bổ sung nghèo protein, lipid sẽ dẫn đến trẻ có nguy cơ cao bị SDD thấp còi. Bên cạnh đó, tình trạng học vấn của người mẹ, điều kiện sống, tình trạng vệ sinh môi trường... cũng có ảnh hưởng có ý nghĩa đến SDD thấp còi ở trẻ em [158].
Để góp phần xác định nhóm ưu tiên cho can thiệp dinh dưỡng ở cộng động việc theo dõi tiến triển và mức thay đổi cụ thể của tỷ lệ SDD thấp còi ở trẻ em dưới 5 tuổi là một công việc cần thiết cho phép đánh giá tình hình từ đó phục vụ cho các chiến lược can thiệp cộng đồng đạt được hiệu quả tốt. Đồng thời, tìm hiểu và phân tích các yếu tố nguy cơ của SDD thấp còi sẽ cung cấp những thông tin cần thiết phục vụ chiến lược can thiệp phòng chống suy dinh dưỡng và đặc biệt là góp phần nâng cao thể trạng về chiều cao cho trẻ em, đặc biệt trẻ dưới 5 tuổi ở vùng trung du miền núi và vùng nghèo.
Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy trung bình một hộ dân của địa phương tham gia nghiên cứu có trung bình 5 người/hộ, trung bình mỗi phụ nữ có 2 con (bảng 3.1). Từ kết quả trên cho thấy, số người trung bình mỗi hộ gia đình trong nghiên cứu này cao hơn trung bình toàn quốc theo nghiên cứu MICS5 của UNICEF năm 2014 [159]. Theo UNICEF, mỗi hộ gia đình trung bình trên toàn quốc chỉ là 3,9 người/hộ. Như vậy từ kết quả trên có thể thấy rằng địa bàn nghiên cứu là một vùng vẫn còn những truyền thống các thế hệ trong gia đình sống cùng nhau; tại sao chúng tôi đưa ra nhận định đó bởi vì cỡ hộ gia đình trung bình khá cao (5 người/hộ), cao hơn trung bình toàn quốc nhưng số con trung bình của mỗi bà mẹ lại thấp. Theo Tổng cục thống kê, vào năm 2013 mỗi người phụ nữ Việt nam có trung bình 2,1 người con. Con số này ở các vùng thành thị là 1,77 con/phụ nữ. Như vậy số con trung bình của một người phụ nữ trong nghiên cứu này là tương đối thấp, tương tự như tại các vùng thành thị. Tuy nhiên cũng phải thấy rằng, nhiều trường hợp tham gia nghiên cứu là những bà mẹ trẻ, sinh con lần đầu và vẫn còn dự định sinh con tiếp, vì vậy số con trung bình/ bà mẹ trong nghiên cứu này có thể chưa phản ánh chính xác số con trung bình/ bà mẹ tại địa phương nghiên cứu. Nghiên cứu của Nguyễn Anh Vũ công bố năm 2017 cũng có con số là 1,85 ± 1,32 con/ bà mẹ tương tự như nghiên cứu này [160].

Bảng 3.1 cũng cho thấy có 6,3% số bà mẹ học hết tiểu học, 44,5% học hết cấp 2, học hết cấp 3 là 36,4% và có 12,8% số bà mẹ đã học cao đẳng hoặc đại học. Những con số này có phần cao hơn so với nghiên cứu đánh giá trên 11 tỉnh do A&T tổ chức năm 2012 [161]. Theo A&T có 1,8% số bà mẹ mù chữ, 11,4% học hết cấp 1, 48,2% học hết cấp 2, 24,5% học hết cấp 3 và chỉ có 7,4% đã từng theo học cao đẳng hoặc đại học. Như vậy, chúng ta có thể thấy trình độ học vấn của các bà mẹ tham gia vào nghiên cứu là khá tốt. Số bà mẹ tham gia nghiên cứu đều là lao động thủ công không qua đào tạo khi có tới 31% số bà mẹ làm nông dân và 32% làm thuê, chỉ có 9% số bà mẹ tham gia nghiên cứu làm công nhân, viên chức. Con số này thấp hơn con số trong nghiên cứu của A&T khi A&T công bố rằng chỉ có 39% số bà mẹ tham gia nghiên cứu của họ làm nông nghiệp [161].

4.1. THỰC HÀNH NUÔI DƯỠNG TRẺ CỦA CÁC BÀ MẸ VÀ TÌNH TRẠNG DINH DƯỠNG CỦA TRẺ 6 - 23 THÁNG TUỔI

4.1.1. Thực hành nuôi trẻ của các bà mẹ 

4.1.1.1. Thực hành nuôi con bằng sữa mẹ


Các tiêu chí đánh giá thực hành nuôi con bằng sữa mẹ và ăn bổ sung của bà mẹ là những tiêu chí hết sức quan trọng để đánh giá việc chăm sóc trẻ của bà mẹ, vấn đề có ảnh hưởng lớn nhất và trực tiếp nhất đến tình trạng dinh dưỡng của trẻ em đặc biệt là nhóm tuổi 6 - 23 tháng.

Theo những tiêu chuẩn tăng trưởng của WHO, những đứa trẻ bú sữa mẹ hoàn toàn trong 6 tháng đầu đời tăng trưởng nhanh hơn những đứa trẻ khác. Vì thế, theo khuyến cáo của WHO, sau khi sinh đứa trẻ cần được cho bú mẹ càng sớm càng tốt, tốt nhất là ngay trong một giờ đầu sau sinh và bú mẹ hoàn toàn trong 6 tháng đầu. Trong 6 tháng đầu đời của trẻ, không một loại sữa nào có thể tốt bằng và thay thế được sữa mẹ kể cả sữa công thức. Sữa động vật có nhiều protein hơn sữa mẹ, nhưng chất lượng thì không bằng và có hầu hết là casein làm cho trẻ khó tiêu hóa. Sữa mẹ có chứa nhiều các acid béo cần thiết, giúp cho quá trình hoàn thiện não bộ, mắt và làm bền mạch máu. Nhưng trong sữa động vật không có các acid này. Tuy nhiên, chúng có thể được bổ sung cho sữa công thức [162],[132]. 

Tuy nhiên, tỷ lệ trẻ em Việt Nam được nuôi dưỡng bằng sữa mẹ hoàn toàn còn rất thấp. Tính chung cho toàn quốc về bú sữa mẹ, trẻ được bú trong 1 giờ đầu sau sinh là 30,3% ở thành phố và 43,5% ở nông thôn, bú mẹ hoàn toàn đến đến 6 tháng đầu là 17% [163].

Các kết quả về thực hành nuôi con bằng sữa mẹ của bà mẹ tham gia nghiên cứu ở Tam Nông, Phú Thọ cho thấy hầu hết đều thấp hơn so với mặt bằng chung của tỉnh [164]. Tỷ lệ trẻ được bú mẹ trong nghiên cứu chỉ là 93,7% so với 99,8% trên toàn tỉnh. Tỷ lệ bú sớm trong 1 giờ đầu chỉ là 47,5% so với 73,3% và tỷ lệ bú mẹ hoàn toàn trong 6 tháng đầu cũng chỉ đạt 26,6% so với 43,2% (bảng 3.4). Với các chỉ tiêu dành cho nhóm trẻ lớn hơn tỷ lệ này cũng thấp hơn đáng kể. Tỷ lệ bú mẹ đến 1 tuổi trong nghiên cứu chỉ là 55,5% trong khi trên toàn tỉnh là 96,9%, tỷ lệ bú mẹ đến 2 tuổi trong nghiên cứu là 12,3% trong khi trên toàn tỉnh là 41% (bảng 3.4). Các tỷ lệ bú mẹ hoàn toàn trong 6 tháng đầu và bú mẹ đến 1 tuổi đều thấp hơn so với nghiên cứu của Bùi Thị Phương năm 2011 với các tỷ lệ tương ứng là 38,6% và 87,5% [165]. Như vậy có thể thấy rằng việc thực hành cho trẻ bú mẹ tại địa bàn nghiên cứu vẫn chưa thực sự tốt so với mặt bằng chung toàn tỉnh cũng như tại các địa phương lân cận. Do vậy cần tiêp tục quan tâm và thúc đẩy việc nuôi con bằng sữa mẹ tại nơi đây trong thời gian tới.


Kết quả của nghiên cứu cũng cho thấy tỷ lệ trẻ được bú mẹ hoàn toàn trong 6 tháng đầu là 26,6%, trước khi được cho bú lần đầu tiên chỉ có 34,4% trẻ thực sự không sử dụng thực phẩm, nước uống gì khác, tỷ lệ trẻ được bú mẹ đến 1 tuổi là 55,5% và chỉ có 12,3% số trẻ được tiếp tục bú mẹ đến 2 tuổi (bảng 3.4). Kết quả nghiên cứu này cũng thấp hơn so với những phát hiện trong cuộc khảo sát của A&T [161]. Tuy vậy lại khá tương đồng với những phát hiện về nuôi con bằng sữa mẹ cuộc khảo sát MICS5 trên quy mô toàn quốc năm 2014 [166]. Cụ thể, tỷ lệ trẻ đã từng được bú mẹ trong nghiên cứu của A&T là 99,5%, con số này trong nghiên cứu của MICS5 là 96,9%. Điều tương tự cũng được thể hiện với tỷ lệ trẻ được bú sớm sau sinh khi con số này của A&T là 50,5% [161], của MICS5 chỉ là 26,5% [166]. Cũng như vậy đối với tỷ lệ trẻ bú mẹ đến 1 tuổi, tương ứng của A&T và MICS5 là 79,5%, và 65,6% và nghiên cứu của chúng tôi là 55,5% (bảng 3.4). Tỷ lệ bú mẹ đến 2 tuổi trong nghiên cứu của MICS5 đã cao hơn (21,8%) so với nghiên cứu của A&T (18,2%) và cùng cao hơn nghiên cứu của chúng tôi (12,3%) (bảng 3.4).


Nghiên cứu của Nguyễn Anh Vũ, tuy không công bố tỷ lệ trẻ đã từng được bú mẹ, nhưng tỷ lệ trẻ được bú sớm sau sinh khá cao là 57,6%. Nguyễn Anh Vũ cũng chỉ ra khi tỷ lệ nuôi con bằng sữa mẹ hoàn toàn chỉ là 12,2% trong khi có tới 80,8% bà mẹ có kiến thức đúng [160].


Tháng tuổi cai sữa trung bình của trẻ em trong nghiên cứu của chúng tôi là 14,9 ± 3,9 tháng tuổi (bảng 3.4), con số này cao hơn so với trong nghiên cứu của A&T (13,9 tháng) nhưng lại thấp hơn so với MICS5 (15,8 tháng). Có thể thấy rằng nghiên cứu của chúng tôi tiến hành trên một khu vực có điều kiện kinh tế xã hội thấp hơn so với 11 tỉnh A&T [161]. Điều này sẽ lý giải được tại sao các chỉ số thực hành nuôi con bằng sữa mẹ trong giai đoạn đầu (bú sớm sau sinh, bú mẹ hoàn toàn trong 6 tháng đầu) lại cao hơn trong nghiên cứu của A&T rồi giảm đến nghiên cứu của chúng tôi và cuối cùng là nghiên cứu của UNICEF (MICS5). Điều ngược lại xảy ra với các chỉ số thực hành nuôi con bằng sữa mẹ trong giai đoạn muộn như là bú mẹ đến 2 tuổi, tháng tuổi cai sữa trung bình. Sở dĩ có hiện tượng này bởi vì quần dân cư tại các khu vực có mức kinh tế xã hội cao có cơ hội tiếp xúc với kiến thức từ nhiều nguồn nên các chỉ số thực hành sớm luôn tốt hơn, tuy vậy, càng về sau sẽ càng có nhiều lực cản cản trở quần dân cư này nuôi con bằng sữa mẹ và cai sữa sớm như áp lực công việc, có nguồn thực phẩm thay thế. Trái lại ở các quần dân cư có mức kinh tế xã hội thấp, kiến thức của các bà mẹ thấp hơn nên thực hành ban đầu kém hơn, nhưng sau đó sữa mẹ gần như là lựa chọn duy nhất của bà mẹ về 1 sản phẩm dinh dưỡng tốt cho con nên các chỉ số bú đến 2 tuổi và tháng tuổi cai sữa trung bình cao hơn.

4.1.1.2. Thực hành ăn bổ sung
Thực hành chăm sóc trẻ nhỏ trong đó có thực hành ăn bổ sung đã có rất nhiều nghiên cứu trên thế giới đã cho thấy trẻ được ăn bổ sung trước 6 tháng tuổi khá phổ biến ở nhiều nước. Việc cho trẻ được ăn bổ sung sớm thì số lượng cũng như chất lượng bữa ăn bổ sung của trẻ chưa đáp ứng được nhu cầu năng lượng và các vi chất dinh dưỡng theo khuyến nghị của WHO [167].
Theo khuyến nghị của WHO, bên cạnh việc thực hành ăn bổ sung đúng thời điểm thì bữa ăn bổ sung của trẻ cũng phải đảm bảo sự đa dạng đáp ứng được nhu cầu năng lượng hàng ngày cũng như các nhu cầu về các chất dinh dưỡng có trong thức ăn bổ sung [130]. Tuy vậy thực hành ăn bổ sung cho trẻ của các bà mẹ vẫn chưa đúng theo như khuyến cáo. Kết quả  nghiên cứu tại Nepal từ việc điều tra y tế với quy mô quốc gia khi so sánh với khuyến nghị về các tiêu chí đánh giá thực hành chăm sóc trẻ nhỏ cho thấy có 30,4% trẻ em từ 6 - 23 tháng đáp ứng được tiêu chí về ăn bổ sung đa dạng, 76,6% trẻ 6 - 23 tháng đảm bảo số lượng bữa ăn tối thiểu hàng ngày trong đó ở nhóm tuổi 6 - 23 tháng vẫn còn bú mẹ là 76,1% và không bú mẹ là 89,7%, tỷ lệ trẻ 6- 23 tháng tuổi đáp ứng được chế độ ăn chấp nhận tối thiểu là 26,5% [168]. Nghiên cứu cũng tiến hành so sánh các tiêu chí đánh giá thực hành ăn bổ sung cho trẻ giữa các nước trong khu vực cho thấy tỷ lệ đáp ứng các tiêu chí thực hành nuôi dưỡng trẻ nhỏ thấy có sự khác nhau ở các nước khu vực Nam Á. Các tiêu chí về đa dạng bữa ăn bổ sung của Nepal cao hơn so với Ấn Độ (15,2%) nhưng thấp hơn so với Bangladesh (41,9%) và Sri Lanka (71,1%). Tương tự như vậy, tần số bữa ăn tối thiểu cũng thấp hơn ở Bangladesh (81,1%) và Sri Lanka (88,3%) [168]. Một phát hiện đáng chú ý là sự thay đổi lớn trong khẩu phần ăn trên các nhóm tuổi khác nhau mà được cải thiện theo thời gian. Bên cạnh đó nghiên cứu cũng phát hiện ra rằng nhóm trẻ em 6-11 tháng tuổi có tỷ lệ nhận được thực phẩm từ 4 nhóm cơ bản và 7 loại thực phẩm theo khuyến nghị của WHO là thấp nhất [169]. Nhóm tuổi này cũng ít có khả năng có thể đáp ứng các tiêu chí về tần số bữa ăn tối thiểu, bữa ăn đa dạng và tiêu chuẩn chế độ ăn uống có thể chấp nhận so với trẻ lớn hơn (12-23 tháng). Điều này cho thấy rằng trẻ em 6-11 tháng còn có nguy cơ SDD và thiếu vi chất dinh dưỡng cao hơn những nhóm còn lại. Ở khu vực Đông Nam Á, khi phân tích các kết quả của điều tra toàn quốc về sức khỏe ở Indonesia trên nhóm trẻ 6-23 tháng sử dụng các tiêu chí đánh giá chăm sóc nuôi dưỡng trẻ nhỏ của WHO năm 2007 đã cho một số kết quả: 87,3% trẻ từ 6 - 8 tháng được nhận thức ăn bổ sung. Tỷ lệ trẻ nhận được bốn loại thực phẩm hoặc hơn trong bữa ăn hàng ngày là 47,7% ở nhóm trẻ 6-8 tháng và tăng lên 84,2% ở nhóm trẻ 18-23 tháng [170].

Do đặc thù của nhóm tuổi được lựa chọn để tham gia nghiên cứu can thiệp nên chúng tôi chỉ thu thập được một phần thông tin về thực hành ăn bổ sung cho trẻ nhỏ.

Tuy thực hành nuôi con bằng sữa mẹ không tốt như trên bình diện toàn tỉnh, nhưng những bà mẹ tại địa phương nghiên cứu lại thực hành cho trẻ ăn bổ sung tốt hơn so với mặt bằng chung. Tỷ lệ trẻ ăn đủ tần suất bữa tối thiểu trong nghiên cứu đạt 97,2% (bảng 3.5), trong khi đó toàn tỉnh Phú Thọ chỉ đạt 76,3% [171]. Tỷ lệ trẻ ăn đa dạng thực phẩm là thấp hơn một chút (53,5% và 58,9%), trong khi đó tỷ lệ trẻ được ăn thực phẩm giàu sắt đạt 57,8% lại thấp hơn so với toàn tỉnh là 58,3%. 
Về số bữa ăn nghiên cứu cho thấy tỷ lệ trẻ được ăn đủ bữa một ngày trong nghiên cứu của chúng tôi có cao hơn so với MICS5 (90,5%) [161] và A&T (94,4%) [166]. Tỷ lệ trẻ em đạt tiêu chuẩn bữa ăn đa dạng thực phẩm tối thiểu là 53,5% (bảng 3.5) thấp hơn rõ rệt so với MICS5 (76,9%) và A&T (82,6%). Có lẽ chính vì vậy mà tỷ lệ trẻ đạt tiêu trí bữa ăn chấp nhận tối thiểu của chúng tôi thấp hơn đáng kể so với MICS5 và khảo sát của A&T (với các tỷ lệ lần lượt là 53,3%, 64% và 70,9%). Có lẽ bà mẹ tại địa phương nghiên cứu của chúng tôi đã ý thức được tình trạng dinh dưỡng thấp của con em họ và muốn cải thiện tình trạng này, tuy vậy họ mới chỉ dừng lại ở mức tăng số bữa ăn một cách đơn thuần mà chưa biết cách nâng cao chất lượng bữa ăn của trẻ.

Tỷ lệ trẻ được tiêu thụ thực phẩm giàu sắt trong nghiên cứu của chúng tôi chỉ đạt 57,8% (bảng 3.5), thấp hơn khá nhiều so với mức khoảng 71% theo khảo sát của A&T [159].

Các chỉ số mô tả thực hành ăn bổ sung của bà mẹ tại địa phương đã gợi ý cho chúng tôi rằng tác động vào thực hành ăn bổ sung của các bà mẹ một cách tích cực có thể là một giải pháp tốt để cải thiện tình trạng dinh dưỡng của trẻ em tại địa phương nghiên cứu.

4.1.2. Tình trạng dinh dưỡng của trẻ em 6-23 tháng tuổi tại địa bàn nghiên cứu


Kết quả từ bảng 3.6 cho thấy tỷ lệ SDD nhẹ cân (CN/T) tại các xã nghiên cứu là tương tự nhau, khoảng 10-12% (p>0,05) và tỷ lệ SDD nhẹ cân chung của trẻ em tham gia nghiên cứu là 11,6%. Tỷ lệ SDD thấp còi (CC/T) giữa các xã có dao động lớn hơn so với SDD thể nhẹ cân (15,7% - 24,4%) nhưng sự khác biệt này là không có ý nghĩa thống kê (p>0,05), tỷ lệ SDD thấp còi chung của trẻ em tham gia nghiên cứu là 20,9%. Tỷ lệ SDD gày còm (CN/CC) của trẻ em các xã là tương tự nhau, sự khác biệt là rất nhỏ (4,2% - 6,8%) (p>0,05) và tỷ lệ SDD gày còm chung của trẻ em tham gia nghiên cứu là 5,5% (bảng 3.6). Trong đó xã có tình trạng dinh dưỡng kém nhất trong 4 xã là xã Tam Cường và xã có tình trạng dinh dưỡng tốt nhất là xã Thượng Nông. Tình trạng SDD đã được nhiều tác giả nghiên cứu cho kết quả khác nhau do sự khác nhau về đối tượng, địa điểm; mức độ và thời gian nghiên cứu. Cũng tiến hành trong năm 2012, trên trẻ dưới 5 tuổi trên toàn tỉnh Phú Thọ cho thấy các tỷ lệ SDD thể nhẹ cân, thấp còi và gầy còm tương ứng là 17%, 28% và 7,6%, cao hơn kết quả nghiên cứu này. Cũng tương tự, các kết quả này cũng thấp hơn nghiên cứu ở trẻ < 5 tuổi trong toàn quốc lần lượt là 16,2%, 26,7% và 6,7% [164]. Lý do nghiên cứu của chúng tôi chỉ tiến hành trên trẻ 
6-23 tháng tuổi, thường sẽ có tình trạng dinh dưỡng tốt hơn so với trẻ 0 < 5 tuổi. Nghiên cứu đánh giá tình trạng dinh dưỡng trên 11 tỉnh của A&T năm 2012 lại cho thấy kết quả thấp hơn kết quả của chúng tôi. Theo nghiên cứu này, tỷ lệ SDD nhẹ cân của trẻ em 6-23 tháng là 8,4%, tỷ lệ SDD thấp còi là 15,3% và tỷ lệ SDD gày còm là 3,6% [161]. Khi so sánh với nghiên cứu của Nguyễn Thanh Hà năm 2007 trên 1580 đối tượng trẻ em từ 6-36 tháng tuổi tại huyện Gia Bình, tỉnh Bắc Ninh cho kết quả tỷ lệ SDD thể nhẹ cân là 31,5%, tỷ lệ SDD thấp còi chiếm tỷ lệ 34,4%, gày còm chiếm tỷ lệ 15,2% [49], cao hơn so với kết quả nghiên cứu của chúng tôi. Cũng tương tự cho kết quả tỷ lệ SDD rất cao trong nghiên cứu của Đinh Đạo tiến hành năm 2014 tại các xã đặc biệt khó khăn của huyện Bắc Trà My, tỉnh Quảng Nam thuộc Chương trình quốc gia 135 thì tỷ lệ SDD thể nhẹ cân là 36,5% và tỷ lệ SDD thấp còi rất cao, lên tới 62,8%; và tỷ lệ gày còm là 8,4% [172].


Nghiên cứu của Nguyễn Anh Vũ tại huyện Tiên Lữ tỉnh Hưng Yên đã được công bố năm 2017 cho thấy kết quả tỷ lệ SDD nhẹ cân của trẻ 12-23 tháng tuổi là 7,6%, tỷ lệ SDD thấp còi là 29,4%, tỷ lệ SDD gày còm là 3% [160]. Có thể thấy rằng trẻ em tại huyện Tiên Lữ tỉnh Hưng Yên có cân nặng theo tuổi tốt hơn trẻ em trong nghiên cứu của chúng tôi nhưng lại có chiều cao kém hơn khá nhiều, chính vì vậy mà tỷ lệ gày còm tại Hưng Yên thấp hơn đáng kể so với nghiên cứu này. Có thể do sự khác biệt chính nằm ở địa điểm nghiên cứu. Nghiên cứu của chúng tôi tiến hành tại một huyện trung du, nghiên cứu của Nguyễn Anh Vũ được thực hiện tại một huyện thuộc đồng bằng sông Hồng.

Một nghiên cứu khác có nhóm tuổi tương tự như nghiên cứu của chúng tôi là nghiên cứu của Vũ Kim Hoa công bố năm 2017 [173], cho thấy tỷ lệ SDD nhẹ cân của trẻ em 25-36 tháng tuổi là 10,5%, tỷ lệ SDD thấp còi là 24,9% và tỷ lệ gày còm là 2,2%. Những con số này tương tự như phát hiện của chúng tôi tại Phú Thọ.

Bảng 4.1. Tỷ lệ SDD trong 1 số nghiên cứu gần đây

	Các thể SDD
	Chúng tôi
	Nguyễn Anh Vũ
[160]
	Vũ Kim Hoa
[174]
	Nguyễn Thanh Hà
[49]
	Đinh Đạo
[172]
	A&T
[161]
	Phú Thọ
[167]
	Toàn quốc
[164]

	SDD 
nhẹ cân
	11,6
	7,6
	10,5
	31,5
	36,5
	8,4
	17
	16,2

	SDD 
thấp còi
	20,9
	29,4
	24,9
	34,4
	62,8
	15,3
	28
	26,7

	SDD 
gày còm
	5,5
	3
	2,2
	15,2
	8,4
	3,6
	7,6
	6,7



Bảng 4.1 đã tổng hợp lại tỷ lệ SDD của một số nghiên cứu gần đây cho thấy tỷ lệ SDD của các nghiên cứu lại khẳng định các kết quả khác nhau tùy theo địa phương, mức độ nghiên cứu ở tầm địa phương hay quốc gia. Tuy nhiên tỷ lệ SDD thể thấp còi ở tất cả các nghiên cứu đều chiếm tỷ lệ cao nhất. 

4.2. HIỆU QUẢ CAN THIỆP CỦA TRUYỀN THÔNG GIÁO DỤC DINH DƯỠNG
4.2.1. Đặc điểm của đối tượng tham gia nghiên cứu tại thời điểm trước can thiệp

Nghiên cứu can thiệp được tiến hành trên 160 trẻ có nguy cơ SDD thấp còi hoặc thấp còi (HAZ<-1) được phát hiện từ 398 trẻ trong nghiên cứu mô tả. được chia thành 2 nhóm, mỗi nhóm 80 trẻ. Kết thúc nghiên cứu có 6 trẻ bỏ cuộc còn 154 trẻ, 76 trẻ thuộc nhóm can thiệp ở 2 xã Dậu Dương và Thượng Nông  và 78 trẻ thuộc nhóm chứng ở 2 xã Thanh Uyên và Tam Cường. 
Các trẻ được chọn tham gia nghiên cứu can thiệp đều là các trẻ có nguy cơ SDD thấp còi hoặc thấp còi, vì vậy những trẻ này có tình trạng dinh dưỡng thấp hơn đáng kể so với những trẻ tham gia sàng lọc ban đầu, đặc biệt là ở tỷ lệ SDD thấp còi. Tuy vậy, điều quan trọng ở đây là chúng ta thấy rằng không có sự khác biệt nào về tình trạng dinh dưỡng của trẻ em thuộc nhóm can thiệp so với nhóm chứng tại thời điểm bắt đầu can thiệp: Kết quả từ bảng 3.7 cho thấy số tháng tuổi trung bình của trẻ em nhóm chứng là 15,6 tháng tương tự như nhóm can thiệp là 15,4 tháng. Tỷ lệ trẻ nam ở nhóm can thiệp (51,3%) cũng tương tự như ở nhóm chứng (52,6%).

Bảng 3.8 cho thấy các chỉ số nhân trắc của trẻ thuộc nhóm chứng và nhóm can thiệp khác nhau không có ý nghĩa thống kê tại thời điểm bắt đầu can thiệp.

Điều tương tự cũng xảy ra với các chỉ số về thực hành ăn bổ sung của trẻ. Không có sự khác biệt nào có ý nghĩa thống kê trên các chỉ số đánh giá thực hành ăn bổ sung của trẻ giữa 2 nhóm trước thời điểm can thiệp (bảng 3.11).

Không chỉ có thực hành ăn bổ sung, bảng 3.12 cũng đã cho chúng ta thấy rằng khẩu phần ăn thực tế trước khi can thiệp của 2 nhóm trẻ tham gia nghiên cứu phần lớn là tương đương nhau (p>0,05).

Từ các kết quả trên đã cho thấy rằng rằng trẻ thuộc 2 nhóm nghiên cứu là tương đồng nhau về phần lớn các chỉ tiêu.

4.2.2. Hiệu quả của truyền thông đến thực hành chăm sóc trẻ 6 - 23 tháng tuổi tại các xã can thiệp
Có sự thay đổi rõ rệt về thực hành nuôi trẻ ở nhóm can thiệp so với nhóm chứng. Kết quả từ bảng 3.14 cho thấy sau 6 tháng can thiệp, tại nhóm chứng mức độ gia tăng tỷ lệ trẻ em đạt tiêu chuẩn đa dạng tối thiểu khẩu phần chỉ là 5,1% trong khi đó con số này ở nhóm can thiệp là 11,8%. Như vậy sự thay đổi tại nhóm can thiệp là tốt hơn nhóm chứng. Tương tự cũng xảy ra với tỷ lệ trẻ em đạt tiêu chuẩn tần suất bữa ăn tối thiểu, sự đa dạng tối thiểu hay chỉ tiêu được tiêu thụ thực phẩm giàu sắt và vitamin A. Đặc biệt là sự thay đổi về tỷ lệ sử dụng gan & cá (là những thực phẩm sẵn có tại địa phương, giá rẻ mà bà mẹ nào cũng có thể tiếp cận) của nhóm can thiệp tăng 18,4%, trong khi đó tỷ lệ này ở nhóm chứng lại giảm 1,3%.

Bảng 3.15 đã cho chúng ta thấy chỉ số hiệu quả can thiệp thực của tỷ lệ tần suất bữa tối thiểu là 1,4%, của chỉ số chế độ ăn chấp nhận tối thiểu là 12,8%, của chỉ số sự đa dạng tối thiểu là 11,7%, của chỉ số tiêu thụ thực phẩm giàu sắt là 22,0% và một chỉ tiêu chúng tôi rất kỳ vọng khác là chỉ tiêu tiêu thụ gan – cá là 13,9%.

Riêng tỷ lệ trẻ đạt chỉ tiêu tần suất bữa tối thiểu sau can thiệp thay đổi không nhiều, tuy nhiên nhóm can thiệp vẫn cao hơn nhóm chứng. 

Như đã trình bày ở trên, trẻ em tại địa phương nghiên cứu của chúng tôi có tỷ lệ đạt đa dạng tối thiểu về thực phẩm cũng như khẩu phần ăn tối thiểu thấp, đây là hạn chế về thực hành ăn bổ sung của các bà mẹ tại địa phương nhưng cũng đồng thời là điểm mấu chốt chúng tôi có thể tác động cá thể dẫn tới sự thay đổi về thực hành ăn bổ sung và từ đó dẫn tới thay đổi tình trạng dinh dưỡng của trẻ em tại địa phương nghiên cứu.
Nhìn vào 4 chỉ số hiệu quả can thiệp thực là: chỉ số sự đa dạng tối thiểu về thực phẩm, khẩu phần ăn chấp nhận tối thiểu, tiêu thụ thực phẩm giàu sắt và tiêu thụ Gan – Cá chúng ta có thể thấy rằng mô hình can thiệp của chúng tôi tại địa bàn nghiên cứu đã có những kết quả hết sức đáng khích lệ. Điều đó cho thấy can thiệp này nên tiếp tục duy trì và phát huy ở địa phương này hoặc áp dụng nhân rộng ở các địa phương khác có điều kiện tương đồng.

Khi xem xét đến khẩu phần ăn thực tế của trẻ em sau can thiệp chúng tôi càng thêm khẳng định sự ưu việt của mô hình này. Các bảng kết quả từ 3.12, 3.13, 3.16, 3.17 đã cung cấp cho chúng ta một kết luận rằng khẩu phần thực tế của trẻ em nhóm chứng trước và sau can thiệp là không thay đổi và khẩu phần ăn thực tế của trẻ em nhóm chứng và nhóm can thiệp thời điểm trước can thiệp là tương tự nhau. Kết quả từ bảng 3.18 và 3.19 chúng ta thấy hiệu quả của can thiệp về năng lượng và các chất dinh dưỡng. Đầu tiên, chúng ta có thể thấy rõ ràng năng lượng khẩu phần của trẻ em nhóm can thiệp đã tăng đáng kể sau 6 tháng được can thiệp. Mức tăng lên tới gần 50%, tuy rằng có sự gia tăng khi nhóm tuổi tăng nhưng chúng ta cũng có thể thấy được phần nào giá trị của phương pháp can thiệp của chúng tôi có hiệu quả nhất định. Khi so sánh với nhu cầu dinh dưỡng khuyến nghị cho người Việt Nam năm 2016 [148], chúng ta có thể thấy khẩu phần trẻ em trước can thiệp chỉ đạt khoảng 60% nhu cầu khuyến nghị, sau can thiệp con số này đã tăng lên đáng kể, khoảng 80% nhu cầu khuyến nghị. Không chỉ thay đổi về tổng số năng lượng, cơ cấu các chất sinh năng lượng cũng đã thay đổi theo chiều hướng tích cực, sau can thiệp tỷ lệ Glucid đã giảm từ 58,4% xuống còn 52,1% trong khi đó năng lượng do Protein và Lipid của khẩu phần tăng lên. Đặc biệt là Lipid đã đạt ngưỡng 30% các chất sinh nhiệt, đảm bảo được theo khuyến nghị của người Việt Nam. Không chỉ có thay đổi tích cực về các chất sinh nhiệt, hàm lượng và sự cân đối của các chất dinh dưỡng khác cũng được cải thiện đáng kể. Đi kèm với sự tăng lên của Lipid trong khẩu phần cũng làm tăng hấp thu Vitamin A và D trong khẩu phần. Bên cạnh đó đã có sự tăng lên rõ rệt của hàm lượng Vitamin A, Vitamin D sau can thiệp, điều này góp phần không ít tới sự phát triển chiều cao của trẻ. Cũng tương tự như vậy một số chất dinh dưỡng khác liên quan tới phát triển chiều cao của trẻ cũng tăng lên sau 6 tháng can thiệp như: Protein động vật, kẽm, sắt, canxi, vitamin C. 

4.2.3. Hiệu quả của truyền thông đến tình trạng dinh dưỡng, tình trạng vitamin A, tình trạng kẽm và thiếu máu của trẻ tham gia nghiên cứu sau 6 tháng can thiệp
Trong dinh dưỡng, Nguyên nhân chủ yếu dẫn đến tình trạng trẻ SDD thấp còi là do các bà mẹ và những người chăm sóc trẻ thiếu kiến thức về dinh dưỡng hợp lý. Tỷ lệ trẻ bú mẹ hoàn toàn những tháng đầu thấp, ăn bổ sung sớm, thức ăn bổ sung nghèo protid, lipid sẽ dẫn đến trẻ có nguy cơ cao bị thấp còi. Bên cạnh đó, tình trạng học vấn của người mẹ, điều kiện sống, tình trạng vệ sinh môi trường... cũng có ảnh hưởng đến thấp còi ở trẻ em. Giải pháp quan trọng để cải thiện tình trạng SDD thấp còi ở trẻ em là công tác truyền thông giáo dục dinh dưỡng [15], [12]. Qua việc truyền thông các bà mẹ hiểu nâng cao nhận thức, được trực tiếp được thực hành nuôi con và từ đó thực hiện các chăm sóc dinh dưỡng tốt hơn [175]. 

Nghiên cứu của Đỗ Thị Phương Hà và Lê Bạch Mai về hiệu quả can thiệp bằng chế độ ăn từ nguồn thực phẩm sẵn có tại địa phương đối với tình trạng dinh dưỡng trẻ 12-30 tháng tuổi tại huyện Hữu Lũng, tỉnh Lạng Sơn cho kết quả: Can thiệp bằng chế độ ăn phù hợp với độ tuổi từ nguồn thực phẩm sẵn có tại địa phương thông qua hướng dẫn thực hành và áp dụng thực đơn trong 6 tháng đã có hiệu quả cải thiện chiều cao của trẻ thuộc nhóm can thiệp 0,5cm so với nhóm chứng, góp phần thúc đẩy tốc độ tăng trưởng chiều cao và phòng chống SDD thấp còi ở trẻ dưới 5 tuổi [84].

4.2.3.1. Hiệu quả với chỉ tiêu cân nặng

Trước khi can thiệp (T0), cân nặng trung bình của nhóm chứng là 9,3±1,3 kg và cân nặng trung bình của nhóm can thiệp là 9,6±1,5 kg và sự khác biệt về cân nặng giữa 2 nhóm trước can thiệp là không có ý nghĩa thống kê (bảng 3.8).
Kết quả nghiên cứu cho thấy sau can thiệp (T6), mức tăng cân của nhóm chứng là 0,98±0,22 kg và mức tăng cân của nhóm can thiệp là 1,52±0,25 kg (bảng 3.20). Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy Z-Score trung bình chỉ số cân nặng theo tuổi của nhóm chứng giảm (-0,03±0,16), trong khi chỉ số này của nhóm can thiệp lại tăng (0,3±0,18) (bảng 3.20). Kết quả ở biểu đồ 3.2 cũng cho thấy sau can thiệp tỷ lệ SDD nhẹ cân của nhóm chứng tăng 0,2% trong khi tỷ lệ này của nhóm can thiệp giảm 6,54%. 

Bảng 3.20 cũng cho chúng ta thấy mức tăng cân của nhóm can thiệp cao hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm chứng, và tỷ lệ SDD thể nhẹ cân của nhóm can thiệp giảm nhiều hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm chứng.

Bảng 3.21 cho chúng ta thấy rằng chỉ số hiệu quả can thiệp thực của nghiên cứu lên tỷ lệ SDD thể nhẹ cân là 34,43%.

Như vậy chúng ta có thể kết luận rằng sau 6 tháng can thiệp, nhóm can thiệp đã có những thay đổi tốt hơn nhóm chứng về chỉ số cân nặng theo tuổi. Điều này cũng tương tự như nhiều nghiên cứu bổ sung vi chất khác cho trẻ em trong độ tuổi từ 6-36 tháng tuổi [49], [177]. Tuy vậy, trong nghiên cứu của chúng tôi không trực tiếp cấp phát sản phẩm cho trẻ mà tăng cường kiến thức cho bà mẹ, từ đó làm thay đổi hành vi chăm sóc trẻ của bà mẹ dẫn tới thay đổi tình trạng dinh dưỡng của trẻ.

So sánh với một số nghiên cứu khác có thể thấy rằng hiệu quả của mô hình truyền thông giáo dục dinh dưỡng kết hợp với hướng dẫn sử dụng thực phẩm sẵn có cụ thể tại chỗ (gan, cá) hoàn toàn có thể so sánh với các phương pháp can thiệp vi chất dinh dưỡng bằng sản phẩm. 
Bảng 4.2. So sánh sự cải thiện cân nặng của trẻ trong nghiên cứu này 
với một số nghiên cứu bổ sung vi chất khác tại Việt Nam

	Tác giả
	Can thiệp
	Tuổi
	Tăng cân nặng (kg)

	Vũ Kim Hoa [173]
	Sản phẩm có probiotic và prebiotic (n=313)
	25-36 tháng
	1,04±0,63

	N.T.Danh [174]
	Bổ sung kẽm (n=128)
	6-36 tháng
	1,27±0,2

	N.T.Hà [49]
	Bổ sung sprinkle đa vi chất (n=130)
	6-36 tháng
	1,33±0,14

	T.T.Huân [176]
	Bánh qui tăng cường vi chất (n=77)
	6-9 tuổi
	1,4±0,7

	Chúng tôi
	Truyền thông và thực phẩm sẵn có cụ thể tại chỗ (gan, cá)
	6-23 tháng
	1,52±0,25


Bảng trên cho thấy can thiệp truyền thông cũng cho kết quả cải thiện về cân năng tưng tự như các can thiệp bổ sung vi chất [174] hoặc tăng cường vi chất vào thực phẩm [176] cũng như bổ sung các sản phẩm dinh dưỡng [173]. Thành công của can thiệp này đã tạo cho các nhà Dinh dưỡng thêm giải pháp trong việc lựa chọn các can thiệp tại những cộng đồng mà họ được phân công.
4.2.3.2. Hiệu quả với chỉ tiêu chiều cao

Trước khi can thiệp (T0), chiều cao trung bình của nhóm chứng là 
75,6 ±5,2 cm và chiều cao trung bình của nhóm can thiệp là 75,4 ±5,4 cm và sự khác biệt về chiều cao giữa 2 nhóm trước can thiệp là không có ý nghĩa thống kê (bảng 3.8).
Kết quả nghiên cứu cho thấy sau can thiệp (T6), mức tăng chiều cao của nhóm chứng là 4,36±0,36 cm và mức tăng chiều cao của nhóm can thiệp là 5,01±0,41 cm. Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy Z-Score trung bình chỉ số chiều cao theo tuổi của nhóm chứng giảm (-0,04±0,17), trong khi chỉ số này của nhóm can thiệp lại tăng (0,18±0,19) (bảng 3.20). Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng cho thấy sau can thiệp tỷ lệ SDD thấp còi của nhóm chứng tăng 0,46% trong khi tỷ lệ này của nhóm can thiệp giảm 6,58%. 

Bảng 3.20 cũng cho chúng ta thấy mức tăng chiều cao của nhóm can thiệp cao hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm chứng, và tỷ lệ SDD thể nhẹ cân của nhóm can thiệp giảm nhiều hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm chứng.

Bảng 3.21 cho chúng ta thấy rằng chỉ số hiệu quả can thiệp thực của nghiên cứu trên tỷ lệ SDD thể thấp còi là 22,12%.

Bảng 3.22 cho chúng ta thấy rằng nhóm can thiệp có khả năng cải thiện tình trạng SDD thấp còi cao gấp 3,62 lần so với nhóm chứng (OR = 3,62, CI: 1,68-7,81). Bảng này cũng cho chúng ta thấy sự cải thiện chiều cao của trẻ em nhóm can thiệp có phụ thuộc vào sự cải thiện nồng độ kẽm huyết thanh sau can thiệp.

Như vậy chúng ta có thể kết luận rằng sau 6 tháng can thiệp, nhóm can thiệp đã có những thay đổi tốt hơn nhóm chứng về chỉ số chiều cao theo tuổi. Điều này cũng tương tự như nhiều nghiên cứu bổ sung vi chất khác cho trẻ em trong độ tuổi từ 6-36 tháng tuổi. Tuy vậy, trong nghiên cứu của chúng tôi không trực tiếp cấp phát sản phẩm cho trẻ mà tăng cường kiến thức cho bà mẹ thông qua mô hình Truyền thông và thực phẩm sẵn có cụ thể tại chỗ (gan, cá), từ đó làm thay đổi hành vi chăm sóc trẻ của bà mẹ dẫn tới thay đổi tình trạng dinh dưỡng của trẻ.


So sánh với một số nghiên cứu khác chúng tôi có thể thấy rằng hiệu quả của mô hình này hoàn toàn có thể so sánh với các phương pháp can thiệp vi chất dinh dưỡng bằng sản phẩm.

Bảng 4.3. So sánh mức tăng chiều cao của hai nhóm với kết quả 
nghiên cứu của một số tác giả khác tại Việt Nam

	Tác giả
	Can thiệp
	Tuổi
	Tăng chiều cao (cm)

	Vũ Kim Hoa [173]
	Sản phẩm dinh dưỡng có probiotic và prebiotic (n=313)
	25-36 tháng
	4,81±1,16

	N.T.Danh [174]
	BS kẽm (n=128)
	6-36 tháng
	4,93±0,12

	N.T.Hà [49]
	BS sprinkle đa vi chất (n=130)
	6-36 tháng
	4,89±0,1

	T.T.Huân [176]
	Bánh qui tăng cường đa vi chất (n= 77)
	6-9 tuổi
	3,6±1,5

	Chúng tôi
	Truyền thông và thực phẩm sẵn có cụ thể tại chỗ (gan, cá)
	6-23 tháng
	5,0±0,4


Như vậy, rõ ràng rằng phương pháp can thiệp của chúng tôi đã có hiệu quả cải thiện cả chiều cao và cân nặng của trẻ em tham gia nghiên cứu. Thông qua so sánh cùng kết quả một số nghiên cứu có sử dụng các phương pháp khác (bổ sung vi chất vào thực phẩm) chúng tôi có thể thấy được hiệu quả can thiệp của chúng tôi có phần nhỉnh hơn các nghiên cứu này, điều này có lẽ được giải thích một phần bởi nhóm tuổi trẻ em tham gia nghiên cứu của chúng tôi chỉ là 6-23 tháng tuổi, thấp hơn so với các nghiên cứu khác.

Cơ chế tác động của vi chất dinh dưỡng (vitamin và khoáng chất) với tình trạng nhân trắc của trẻ có thể được giải thích như sau:

 Hầu hết các vitamin và khoáng chất tham gia vào hầu hết các quá trình chuyển hóa của cơ thể, do nó có vai trò trực tiếp hoặc gián tiếp liên quan đến tăng trưởng của cơ thể. Những tác động trực tiếp đến tăng cân nặng và chiều cao của trẻ là do khi bổ sung vi chất đã cải thiện nồng độ vitamin và khoáng chất trong huyết thanh. Một số tác giả cho rằng kẽm có tác dụng kích thích tăng trưởng ở trẻ nhờ tác dụng trung gian làm tăng hóc môn tăng trưởng (IGF-I) giống insulin trong máu [177]. Các tác động gián tiếp của bổ sung vi chất là đã kích thích sự ngon miệng và làm trẻ tiêu thụ thức ăn nhiều hơn, vì vậy năng lượng ăn vào cũng như lượng protein được cung cấp nhiều hơn và mức độ hấp thu cũng tăng lên. Mặt khác, sự có mặt củacác vi chất khác trong hỗn hợp premix trong nhóm được bổ sung sprinkles (như vitamin C, vitamin B1, vitamin B2,.. là những vitamin có thể giúp trẻ ăn ngon miệng). Một số tác giả cho rằng trẻ tăng trưởng tốt hơn do bổ sung vi chất làm tăng cường miễn dịch giúp giảm mắc các bệnh nhiễm trùng. Cả hai cơ chế trực tiếp và gián tiếp của bổ sung vi chất đều là các tác dụng có lợi của bổ sung kẽm và Sprinkles. 

4.2.4. Hiệu quả can thiệp đối với các chỉ số nhân trắc theo nhóm tuổi khác nhau

Can thiệp đã triển khai trên nhóm trẻ có khoảng tuổi rộng 6-36 tháng, có thể chia làm 2 nhóm: Nhóm thứ nhất trẻ từ 6-24 tháng tuổi được coi là tác động sớm và nhóm thứ 2 trẻ từ 25-36 tháng tuổi được coi là tác động muộn hơn. Các kết quả nghiên cứu của chúng tôi đã cho thấy, sau can thiệp cân nặng và chiều cao của nhóm tuổi 6-24 tháng tuổi được cải thiện hơn nhóm từ 25-36 tháng tuổi. Kết quả này cho thấy, các can thiệp càng tiến hành sớm trên nhóm trẻ nhỏ, hiệu quả càng tốt hơn. Lý giải cho điều này có thể do, trẻ 6 - 24 tháng là nhóm trẻ có nguy cơ SDD cao nhất, ở giai đoạn này trẻ được ăn bổ sung, nếu thức ăn bổ sung có số lượng và chất lượng không tốt sẽ dẫn đến thiếu vi chất và trẻ cũng thay đổi chế độ ăn, tiếp xúc với môi trường nhiều hơn nên nguy cơ bệnh tật cũng tăng lên.

Bên cạnh đó, y văn cũng giải thích khuynh hướng thay đổi gia tăng về
chiều cao của người trưởng thành bắt nguồn từ 2 năm đầu tiên của cuộc đời, chủ yếu thông qua tăng chiều dài của chân. Thời kỳ này là thời kỳ tăng trưởng cao nhất sau khi sinh và nhạy cảm với các điều kiện không thuận lợi (thiếu ăn, bệnh tật). Ở các nước đang phát triển, tăng trưởng kém dẫn đến chiều cao/tuổi thấp hay còn gọi là SDD thấp còi và người ta thấy rằng tình trạng này tập trung vào 1-2 năm đầu tiên của cuộc đời. Nhiều bằng chứng cho thấy, chiều cao sơ sinh ở nhiều nước đang phát triển gần với số liệu của Tây Âu và Bắc Mỹ. Tuy vậy, khoảng 4-6 tháng đến 18 tháng đường cong tăng trưởng của nước đang phát triển thấp hơn và đến 24 tháng thì thấp hơn hẳn [178]. Nhiều nghiên cứu khác cũng chỉ ra rằng cung cấp năng lượng đầy đủ sẽ giúp đứa trẻ duy trì cân nặng phù hợp với chiều cao. Cho tới nay, các nghiên cứu bổ sung các chất dinh dưỡng riêng rẽ như protein, kẽm, đồng, iod và vitamin A cho các kết quả thiếu nhất quán. Điều này các tác giả cũng đã lý giải có thể do quần thể trẻ em đó thiếu nhiều chất dinh dưỡng cùng một lúc, mặt khác phần lớn các can thiệp chưa tập trung vào lứa tuổi nhỏ nhất 
(6-24 tháng) là thời kỳ tăng trưởng nhiều nhất [179]. Như vậy có thể kết luận rằng trong 2 năm đầu tiên của cuộc đời là giai đoạn phát triển nhanh nhất của đứa trẻ và các can thiệp vào giai đoạn này cũng được coi là có hiệu quả tốt hơn so với các giai đoạn muộn hơn. Nghiên cứu của chúng tôi cũng góp thêm 1 bằng chứng cung cấp cho việc nên can thiệp trẻ vào gia đoạn sớm hơn, từ 6-24 tháng tuổi bởi vì chỉ với những can thiệp có thể triển khai trên diện rộng như vậy mà kết quả chúng tôi thu lại có phần nhỉnh hơn so với các nghiên cứu truyển thống khác, sự khác biệt ở nhóm tuổi bắt đầu triển khai can thiệp có thể là một trong các nguyên nhân.

4.3. HIỆU QUẢ CỦA TRUYỀN THÔNG SỬ DỤNG SẢN PHẨM GIÀU VI CHẤT DINH DƯỠNG ĐẾN TÌNH TRẠNG THIẾU VITAMINA, THIẾU KẼM VÀ THIẾU MÁU CỦA TRẺ 6 – 23 THÁNG TUỔI BỊ SDD THẤP CÒI 
4.3.1. Hiệu quả cải thiện hàm lượng hemoglobin và tình trạng thiếu máu

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, tại thời điểm bắt đầu can thiệp (T0) nồng độ hemoglobin trung bình của nhóm chứng là 112,9±8,1 g/l và của nhóm can thiệp là 114,2±7,8 g/l và sự khác biệt này là không có ý nghĩa thống kê (bảng 3.10). Không chỉ nồng độ hemoglobin trung bình không có sự khác biệt mà tỷ lệ thiếu máu của trẻ em nhóm chứng và nhóm can thiệp cũng là tương tự nhau (32,05% và 32,89%) (bảng 3.10). Như vậy có thể khẳng định rằng trẻ em thuộc nhóm chứng và nhóm can thiệp tương đồng với nhau về tỷ lệ thiếu máu và nồng độ hemoglobin trung bình trước can thiệp. Tại thời điểm kết thúc can thiệp (T6) (bảng 3.22), nồng độ hemoglobin trung bình của nhóm chứng là 115,63±9,86 g/l và nồng độ hemoglobin trung bình của nhóm can thiệp là 120,4±9,73 g/l và sự khác biệt giữa 2 giá trị này là có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Bảng 3.22 cũng chỉ ra rằng mức tăng nồng độ hemoglobin trung bình của nhóm chứng là 2,94±2,51 g/l thấp hơn có ý nghĩa thống kê (p<0,05) so với nhóm can thiệp là 6,23±2,61 g/l. Bên cạnh đó biểu đồ 3.3 cũng chỉ ra tỷ lệ thiếu máu của nhóm chứng sau can thiệp là 20,8% trong khi đó con số này ở nhóm can thiệp thấp hơn đáng kể là 11,8%. Bảng 3.23 chỉ ra rằng sau can thiệp tỷ lệ thiếu máu ở nhóm chứng giảm 11,27% và con số này ở nhóm can thiệp cao hơn đáng kể là 21,05%. Bảng 3.24 tiếp tục cho thấy chỉ số hiệu quả can thiệp thực của tỷ lệ thiếu máu là 28,84%.

Qua các con số trên chúng ta có thể thấy được tỷ lệ thiếu máu đã giảm một cách hết sức ấn tượng sau 6 tháng can thiệp, nhưng liệu rằng tất cả những sự thay đổi này là nhờ can thiệp của chúng tôi? Thực sự thì không hẳn vậy. Theo kết quả nghiên cứu tổng điều tra vi chất dinh dưỡng do Viện Dinh dưỡng triển khai năm 2014 [58] thì tỷ lệ trẻ em dưới 12 tháng tuổi thiếu máu là 45,3%, tỷ lệ trẻ em 12 - 24 tháng tuổi thiếu máu là 44,4% nhưng tỷ lệ trẻ em 24-35 tháng tuổi thiếu máu chỉ là 27,5%. Theo kết quả khảo sát trẻ em nông thôn Việt Nam của Bảo Khanh và cộng sự năm 2013 [180], tỷ lệ thiếu máu của trẻ em từ 6-24 tháng là 54,3% nhưng tỷ lệ thiếu máu của trẻ em từ 2-5 tuổi chỉ là 23,4%. Như vậy chúng ta có thể thấy rằng trẻ em dưới 24 tháng tuổi có tỷ lệ thiếu máu cao hơn hẳn so với trẻ em trên 24 tháng tuổi. Trẻ càng lớn thì tỷ lệ thiếu máu càng giảm, chính vì vậy trong nghiên cứu của chúng tôi trẻ em cả nhóm chứng và nhóm can thiệp đều có mức giảm tỷ lệ thiếu máu ấn tượng. Chỉ số hiệu quả can thiệp thô trên tỷ lệ thiếu máu của nhóm chứng đạt 35,16% và con số này ở nhóm can thiệp là 64%, vì vậy chỉ số hiệu quả can thiệp thực trên tỷ lệ thiếu máu trong nghiên cứu của chúng tôi đạt xấp xỉ 30%. Đây là những con số thực sự ấn tượng, theo nghiên cứu can thiệp bằng thực phẩm sẵn có tại địa phương của Nguyễn Anh Vũ công bố năm 2017 [160], thì chỉ số hiệu quả can thiệp thực lên tỷ lệ thiếu máu chỉ là 9%, con số tương tự trong nghiên cứu bổ sung Sprinkle của Nguyễn Thanh Hà [49] năm 2013 cũng mới chỉ ở mức 20%. Như vậy chúng ta có thể thấy rằng phương pháp can thiệp của chúng tôi hoàn toàn có thể so sánh hiệu quả với các giải pháp can thiệp bằng bổ sung vi chất dinh dưỡng.

4.3.2. Hiệu quả cải thiện hàm lượng Retinol huyết thanh và tình trạng thiếu vitamin A tiền lâm sàng

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, tại thời điểm bắt đầu can thiệp (T0) nồng độ retinol huyết thanh trung bình của nhóm chứng là 1,17±0,41 μmol/L và của nhóm can thiệp là 1,11±0,4 μmol/L và sự khác biệt này là không có ý nghĩa thống kê. Không chỉ nồng độ retinol huyết thanh trung bình không có sự khác biệt mà tỷ lệ thiếu vitamin A tiền lâm sàng của trẻ em nhóm chứng và nhóm can thiệp cũng là tương tự nhau (16,67% và 18,42%) (bảng 3.10). Như vậy có thể khẳng định rằng trẻ em thuộc nhóm chứng và nhóm can thiệp tương đồng với nhau về tỷ lệ thiếu vitamin A tiền lâm sàng và nồng độ retinol huyết thanh trung bình trước can thiệp.

Tại thời điểm kết thúc can thiệp (T6) (bảng 3.22), nồng độ retinol huyết thanh trung bình của nhóm chứng là 1,23±0,4 μmol/L và nồng độ retinol huyết thanh trung bình của nhóm can thiệp là 1,38±0,36 μmol/L và sự khác biệt giữa 2 giá trị này là có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Bảng 3.22 cũng chỉ ra rằng mức tăng nồng độ retinol huyết thanh trung bình của nhóm chứng là 0,07±0,62 μmol/L thấp hơn có ý nghĩa thống kê (p<0,05) so với nhóm can thiệp là 0,27±0,51 μmol/L. Bên cạnh đó biểu đồ 3.3 cũng chỉ ra tỷ lệ thiếu vitamin A tiền lâm sàng của nhóm chứng sau can thiệp là 16,9% trong khi đó con số này ở nhóm can thiệp thấp hơn đáng kể là 5,3%. Bảng 3.23 chỉ ra rằng sau can thiệp tỷ lệ thiếu vitamin A tiền lâm sàng ở nhóm chứng giảm 0,21% và con số này ở nhóm can thiệp cao hơn đáng kể là 13,16%. Bảng 3.24 tiếp tục cho thấy chỉ số hiệu quả can thiệp thực của tỷ lệ thiếu vitamin A tiền lâm sàng là 72,7%.

Qua các kết quả trên chúng ta có thể thấy rằng trẻ em tại địa phương nghiên cứu của chúng tôi có tỷ lệ thiếu vitamin A tiền lâm sàng cao hơn đôi chút so với trẻ em toàn quốc, tỷ lệ thiếu vitamin A tiền lâm sàng trước can thiệp của chúng tôi ở nhóm chứng là 16,7%, ở nhóm can thiệp là 18,4% trong khi con số này ở nhóm tuổi 12-23 tháng của trẻ em toàn quốc là 11,7% và ở trẻ 24-35 tháng là 11,2% [58]. Tuy vậy sau 6 tháng can thiệp, dù nhóm chứng không có sự thay đổi lớn nào nhưng ở nhóm can thiệp đã có sự thay đổi khi tỷ lệ thiếu vitamin A tiền lâm sàng chỉ còn là 5,3%. 
Khi so sánh với một số nghiên cứu gần đây chúng tôi thấy rằng hiệu quả của mô hình can thiệp của chúng tôi là khả quan. Hiệu quả can thiệp thực lên chỉ số tỷ lệ thiếu vitamin A tiền lâm sàng của chúng tôi là 72,7% cao hơn đáng kể so với nghiên cứu của Nguyễn Thanh Hà là 9% [49] và của Nguyễn Anh Vũ là 42,8% [160]. Nghiên cứu của chúng tôi có kết quả cao hơn khi so với nghiên cứu của Nguyễn Thanh Hà và Nguyễn Anh Vũ có lẽ một phần bởi vì tỷ lệ thiếu Vitamin A tiền lâm sàng tại địa phương nghiên cứu của chúng tôi khác hơn một chút so với địa điểm nghiên cứu của Nguyễn Thanh Hà và Nguyễn Anh Vũ. Trong nghiên cứu của chúng tôi, nhóm can thiệp chỉ tỷ lệ thiếu vitamin A tiền lâm sàng là 18,4% trong khi đó tỷ lệ này ở nghiên cứu của Nguyễn Anh Vũ là 12,3% và của Nguyễn Thanh Hà là 28,1%. Có lẽ ở nghiên cứu của Nguyễn Anh Vũ, tỷ lệ thiếu Vitamin A đã khá thấp và việc tiếp tục cải thiện là khá khó khăn. Còn trong nghiên cứu của Nguyễn Thanh Hà, có lẽ vẫn còn nhiều trẻ có nồng độ retinol huyết thanh thấp cao và sự cải thiện là chưa đủ để chuyển sang mức đủ.

4.3.3. Hiệu quả cải thiện hàm lượng kẽm huyết thanh và tình trạng thiếu kẽm

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, tại thời điểm bắt đầu can thiệp (T0) nồng độ kẽm huyết thanh trung bình của nhóm chứng là 9,1±2,1 μmol/L và của nhóm can thiệp là 9±1,6 μmol/L và sự khác biệt này là không có ý nghĩa thống kê. Không chỉ nồng độ kẽm huyết thanh trung bình không có sự khác biệt mà tỷ lệ thiếu kẽm của trẻ em nhóm chứng và nhóm can thiệp cũng là tương tự nhau (82,1% và 81,6%) (bảng 3.10). Như vậy có thể khẳng định rằng trẻ em thuộc nhóm chứng và nhóm can thiệp tương đồng với nhau về tỷ lệ thiếu kẽm và nồng độ kẽm huyết thanh trung bình trước can thiệp.

Tại thời điểm kết thúc can thiệp (T6) (bảng 3.22), nồng độ kẽm huyết thanh trung bình của nhóm chứng là 9,8±1,91 μmol/L và nồng độ kẽm huyết thanh trung bình của nhóm can thiệp là 10,38±1,58 μmol/L và sự khác biệt giữa 2 giá trị này là có ý nghĩa thống kê (p<0,05 – t-test). Bảng 3.22 cũng chỉ ra rằng mức tăng nồng độ kẽm huyết thanh trung bình của nhóm chứng là 0,66±2,86 μmol/L thấp hơn không có ý nghĩa thống kê (p>0,05 ) so với nhóm can thiệp là 1,38±2,3 μmol/L. Bên cạnh đó biểu đồ 3.3 cũng chỉ ra tỷ lệ thiếu kẽm của nhóm chứng sau can thiệp là 72,7% trong khi đó con số này ở nhóm can thiệp thấp hơn đáng kể là 51,3%. Bảng 3.23 chỉ ra rằng sau can thiệp tỷ lệ thiếu kẽm ở nhóm chứng giảm 9,32% và con số này ở nhóm can thiệp cao hơn đáng kể là 30,26%. Bảng 3.24 tiếp tục cho thấy chỉ số hiệu quả can thiệp thực của tỷ lệ thiếu kẽm là 25,73%.

Các kết quả trên cho chúng ta thấy rằng tỷ lệ thiếu kẽm của trẻ em tại địa bàn nghiên cứu của chúng tôi là rất cao, cao tương đương với trẻ em miền núi theo báo cáo của Viện Dinh dưỡng năm 2017 (80,8%) và cao hơn so với tỷ lệ thiếu kẽm của trẻ em toàn quốc (69,4%). Điều này có thể được lý giải bởi vì địa bàn nghiên cứu của chúng tôi là một vùng trung du sát với miền núi của một tỉnh nghèo phía bắc. Thêm nữa, những trẻ tham gia nghiên cứu của chúng tôi là những trẻ có nguy cơ thấp còi hoặc thấp còi nên tỷ lệ thiếu kẽm cao hơn đôi chút.
4.3.4. Hiệu quả của can thiệp đến tình trạng dinh dưỡng của trẻ em tại địa bàn nghiên cứu so sánh với một số nghiên cứu trên thế giới
Năm 2011, IYCN – một tổ chức thuộc USAID đã công bố một báo cáo tổng hợp tài liệu về các nghiên cứu truyền thông thay đổi hành vi nhằm mục đích cải thiện tình trạng dinh dưỡng cho trẻ nhỏ trên toàn thế giới. Báo cáo này cho thấy những lợi ích hết sức rõ rệt và tính khả thi của các mô hình truyền thông thay đổi hành vi trên quy mô toàn cầu. Các nghiên cứu trong báo cáo này hầu hết đều lựa chọn giải pháp truyền thông nhằm thay đổi hành vi chăm sóc trẻ của bà mẹ/người chăm sóc trẻ ở các lứa tuổi (hầu hết là ở trẻ em thuộc lứa tuổi 6-23 tháng) với các biện pháp tác động khác nhau. Điểm chung của các phương pháp tác động này là sự tích cực của nhóm nghiên cứu cũng như của nhân viên y tế cấp cơ sở và cách tình nguyện viên, đồng thời tác động đến bà mẹ/người chăm sóc trẻ bằng nhiều cách khác nhau [181].
Bảng 4.4. So sánh hiệu quả can thiệp nghiên cứu của chúng tôi so với 
các nghiên cứu đã triển khai của IYCN
	STT
	Địa điểm
	Phương pháp can thiệp
	Hiệu quả

	1
	Trung Quốc
	Theo dõi tăng trưởng của trẻ, tư vấn tại nhà, đào tạo cho cộng tác viên y tế thôn bản, hướng dẫn cho trẻ ăn, theo dõi bằng biểu đồ tăng trưởng
	+ 0,76 WAZ  và + 0,64 HAZ

	2
	Peru
	Thăm khám trẻ tại nhà và cơ sở y tế, trình diễn nấu và cho trẻ ăn, cộng tác viên tại thực địa, nâng cao trình độ cho cán bộ y tế, tranh lật, tờ rơi
	+ 0,194 WAZ và + 0,272 HAZ

	3
	Ấn Độ
	Thăm khám trẻ tại nhà và cơ sở y tế, tình nguyện viên tại cộng đồng, nâng cao trình độ cho nhân viên y tế, trình diễn nấu và cho trẻ ăn, sinh hoạt chung tại cộng đồng, hướng dẫn cho trẻ ăn, phát tờ rơi, tranh lật, tư vấn dinh dưỡng tại cộng đồng …
	 + 0,32 cm

	4
	Nicaragua
	Theo dõi tăng trưởng của trẻ, hội nghị giáo dục, nâng cao trình độ nhân viên y tế, nâng cao an toàn vệ sinh thực phẩm
	+0,13 HAZ

	5
	Bangladesh
	Chỉ "Giáo dục theo nhóm"
	+0,28 WAZ

	6
	Iran
	Giáo dục theo nhóm, dạy chữ cho trẻ gái, tình nguyện viên nữ
	+0,80 WAZ và +0,97 HAZ

	7
	Bangladesh
	Giáo dục theo nhóm, trình diễn nấu và cho trẻ ăn, sinh hoạt chung tại cộng đồng, nâng cao trình độ cho cán bộ y tế, tranh lật, tờ rơi
	+0,66 WAZ và +0,23 HAZ

	8
	Brazil
	Tư vấn tại cơ sở y tế, nâng cao năng lực cho cán bộ y tế, phát thẻ tư vấn, thẻ ghi nhớ
	+0,31 WAZ

	9
	Trung Quốc
	Giáo dục theo nhóm, giáo dục tại cộng đồng, thăm hộ gia đình, trình diễn nấu ăn và cho trẻ ăn, nâng cao năng lực nhân viên y tế, hướng dẫn cho trẻ ăn, phát thực đơn
	+0,69 cm

	10
	Indonesia
	Theo dõi tăng trưởng của trẻ, tư vấn tại nhà và tại cơ sở y tế, đào tạo cho cộng tác viên y tế thôn bản, tôn giáo, hội phụ nữ, chương trình truyền thanh
	+0,35 WAZ và +0,30 HAZ

	11
	Chúng tôi
	Trình diễn nấu ăn và cho trẻ ăn, thăm khám tại nhà và cơ sở y tế, tư vấn dinh dưỡng cho bà mẹ, phát tranh lật, tờ rơi, hướng dẫn sử dụng một số thực phẩm giàu vi chất sẵn có tại cộng đồng
	+0,54 kg; +0,65 cm; +0,33 WAZ và +0,22 HAZ



Bảng 4.4 đã chỉ ra những lợi ích hết sức thiết thực của truyền thông giáo dục dinh dưỡng thay đổi hành vi đến cải thiện tình trạng dinh dưỡng của trẻ em. Một lần nữa nghiên cứu của chúng tôi cũng đã khẳng định lại điều này, tuy rằng phương pháp tiếp cận cộng đồng của chúng tôi đã có những thay đổi để phù hợp hơn với tình hình tại Việt Nam.

Phương pháp truyền thông thay đổi hành vi có thể thực hiện đồng thời tại 3 cấp độ: cá nhân, hộ gia đình và cộng đồng với một mục tiêu chung là tăng cường dinh dưỡng cho trẻ em. Theo nghiên cứu này (IYCN) mô hình ảnh hưởng của chăm sóc dinh dưỡng đến tăng trưởng của trẻ có thể tóm tắt trong mô hình như sau:

Qua mô hình này chúng ta có thể thấy rằng số lượng và chất lượng bữa ăn bổ sung của trẻ cùng với sữa mẹ là các yếu tố quyết định tình trạng dinh dưỡng của trẻ cũng như bệnh tật và tử vong của trẻ em.


Với cách tiếp cận từng cá thể tại hộ gia đình một cách tích cực, chúng tôi đã thay đổi được thói quen chăm sóc trẻ của cộng đồng cũng như thuyết phục cộng đồng sử nguồn thực phẩm sẵn có tại địa phương để tăng cường dinh dưỡng cho trẻ. Với cách tiếp cận này chúng tôi có thể xác định rõ vấn đề của từng cá thể và có những điều chỉnh kịp thời và hợp lý trong phương pháp chăm sóc trẻ nhỏ của bà mẹ, từ đó đã đạt được hiệu quả cao. Tuy vậy, cách tiếp cận cá thể này đòi hỏi rất nhiều về nguồn lực.
Sau 6 tháng can thiệp, chỉ số hiệu quả can thiệp thực lên tỷ lệ thiếu kẽm trong nghiên cứu của chúng tôi chỉ là 25,73% thấp hơn đáng kể so với nghiên cứu của Nguyễn Thanh Hà là 43,3% ở nhóm kẽm [49]. Điều này có thể lý giải bởi vì Kẽm không phải là một vi chất có nhiều trong Gan & Cá là sản phẩm bổ sung được khuyến cáo trong truyền thông của chúng tôi.

Qua tất cả các kết quả nghiên cứu trên chúng tôi có thể khẳng định hiệu quả của truyền thông giáo dục dinh dưỡng sử dụng thực phẩm sẵn có ở địa phương đặc biệt là Gan – Cá trong cải thiện tình trạng dinh dưỡng trẻ em 6-23 tháng tuổi là tích cực.
Hạn chế của luận án: Tuy đề tài đã có kết quả song can thiệp mới chỉ triển khai được 6 tháng nên chưa đánh giá được tính bền vững của nó. Đồng thời nghiên cứu này chỉ can thiệp trên nhóm trẻ từ 6-23 tháng tuổi, mà chưa can thiệp trên các nhóm trẻ lớn hơn, vì vậy không thể đưa ra được những bằng chứng cho rằng truyền thông giáo dục dinh dưỡng sử dụng thực phẩm sẵn có tại địa phương cho trẻ sớm trong giai đoạn trẻ dưới 2 tuổi thì có hiệu quả hơn trong việc cải thiện chiều cao và phòng ngừa thấp còi cho trẻ khi can thiệp ở độ tuổi sau 2 tuổi. Đây có thể là một gợi ý cho các nghiên cứu khác tiếp tục tìm hiểu, nghiên cứu để chứng minh giả thuyết này.

KẾT LUẬN

1. Thực hành nuôi dưỡng trẻ của bà mẹ tại thời điểm nghiên cứu còn chưa tốt, tỷ lệ SDD thấp còi khá cao ở trẻ 6-23 tháng tuổi: 
Tỷ lệ trẻ được bú mẹ là 93,7%, tỷ lệ bú sớm trong 1h đầu chỉ đạt 47,5%, tỷ lệ bú mẹ hoàn toàn trong 6 tháng đầu khá thấp (26,6%), tỷ lệ trẻ được bú mẹ đến 1 tuổi mới chỉ là 55,5%; tháng tuổi cai sữa trung bình là 14,9±3,9 tháng. Tỷ lệ trẻ đạt tần suất bữa tối thiểu là 97,2% nhưng tỷ lệ trẻ có bữa ăn bổ sung đa dạng tối thiểu mới chỉ đạt 53,5%, tỷ lệ trẻ được tiêu thụ thực phẩm giàu sắt là 63,1% và tỷ lệ trẻ đạt chế độ ăn chấp nhận tối thiểu là 53,3%. Tần xuất tiêu thụ gan, cá trong tuần (≥5 lần) là 28,6%. Tỷ lệ SDD nhẹ cân là 11,6%, và tỷ lệ SDD gầy còm là 5,5%; nhưng tỷ lệ SDD thấp còi vẫn còn là 20,9%: ở mức trung bình theo ngưỡng phân loại của WHO 1995, nhưng ở mức cao nếu theo ngưỡng WHO 2018. 
2. Hiệu quả sau 6 tháng can thiệp của truyền thông giáo dục dinh dưỡng đã cải thiện thực hành nuôi dưỡng trẻ của bà mẹ
Đã có sự thay đổi rõ rệt thực hành chế biến ăn bổ sung của các bà mẹ theo tiêu chí nuôi dưỡng trẻ nhỏ của WHO, trong đó chế độ ăn chấp nhận tối thiểu tăng 11,8%, tần xuất bữa tối thiểu tăng 1,3%, sự đa dạng thực phẩm tối thiểu (≥ 4 nhóm) tăng 9,2 %, tiêu thụ thực phẩm giàu sắt tăng 14,5% và tần suất tiêu thụ gan, cá trong tuần ≥ 5 lần tăng 18,4%. Khẩu phần thực tế của trẻ được thay đổi tích cực về tỷ lệ cân đối giữa các chất sinh năng lượng của khẩu phần, hàm lượng Vitamin A, D, C và sắt, kẽm tăng lên sau can thiệp.

3. Truyền thông giáo dục dinh dưỡng sử dụng thực phẩm giàu vi chất dinh dưỡng đã có tác động hiệu quả đến tình trạng dinh dưỡng, tình trạng vitamin A, kẽm và thiếu máu của trẻ 6 – 23 tháng tuổi có nguy cơ thấp còi hoặc thấp còi sau 6 tháng can thiệp

Mức tăng cân của nhóm can thiệp là 1,52±0,25 kg, cao hơn so với nhóm chứng là 0,98±0,22 kg, tương tự như vậy là chỉ số Z-Score cân nặng/ tuổi khi nhóm can thiệp tăng 0,3±0,18 trong khi nhóm chứng lại giảm -0,03±0,16. Mức tăng chiều cao của nhóm can thiệp là 5,01±0,41 cm, cao hơn so với nhóm chứng là 4,36±0,36 cm; chỉ số Z-Score chiều cao/tuổi của nhóm can thiệp tăng 0,18±0,19 trong khi nhóm chứng giảm -0,04±0,17. Mức tăng nồng độ Hemoglobin trung bình của nhóm can thiệp là 6,23±2,61 g/l cao hơn so với nhóm chứng là 2,94±2,51 g/l. Chỉ số hiệu quả can thiệp thực của tỷ lệ thiếu máu là 28,84%. Mức tăng nồng độ Retinol huyết thanh trung bình của nhóm can thiệp 0,27±0,51 μmol/L cao hơn so với nhóm chứng là 0,07±0,62 μmol/L. Chỉ số hiệu quả can thiệp thực của tỷ lệ thiếu Vitamin A tiền lâm sàng là 72,70%. Mức tăng nồng độ Kẽm huyết thanh trung bình của nhóm can thiệp là 1,38±2,3 μmol/L cao hơn so với nhóm chứng là 0,66±2,86 μmol/L. Chỉ số hiệu quả can thiệp thực của tỷ lệ thiếu kẽm là 25,73%.
KHUYẾN NGHỊ

Kết hợp giữa các hoạt động/nội dung truyền thông giáo dục dinh dưỡng và hướng dẫn một cách cụ thể bà mẹ/người chăm sóc trẻ sử dụng các thực phẩm sẵn có giàu dinh dưỡng, giá rẻ, dễ tiếp cận tại địa phương là một giải pháp có thể áp dụng để cải thiện tình trạng thấp còi và tình trạng thiếu vi chất dinh dưỡng của trẻ nhỏ. Giải pháp này nên được phổ biến nhân rộng ở những nơi có điều kiện kinh tế xã hội, địa dư tương tự với địa phương được nghiên cứu. Tuy nhiên, ngoài 2 thực phẩm là gan và cá được sử dụng trong nghiên cứu này, các thực phẩm khác cũng có thể được lựa chọn tùy theo tình hình thực tế.
NHỮNG ĐIỂM MỚI CỦA LUẬN ÁN

1. 
Luận án đã cung cấp thêm bằng chứng về thực hành nuôi dưỡng trẻ dưới 2 tuổi (1000 ngày vàng) và trạng dinh dưỡng của trẻ 6 - 23 tháng tuổi tại huyện Tam Nông tỉnh Phú Thọ; góp phần trong việc xây dựng kế hoạch cải thiện tình trạng dinh dưỡng cho trẻ dưới 2 tuổi của tại địa phương này.
2. 
Luận án đã đưa ra được giải pháp cải thiện TTDD của trẻ, đặc biệt là TTDD thấp còi, tình trạng thiếu vitamin A, thiếu kẽm và thiếu máu của trẻ 6 – 23 tháng tuổi bằng việc kết hợp giữa truyền thông giáo dục dinh dưỡng và hướng dẫn sử dụng những thực phẩm giá rẻ, sẵn có nhưng giá trị dinh dưỡng cao (gan, cá) tại địa phương mà bà mẹ và người dân trước đó chưa quen dùng để làm thay đổi thực hành nuôi trẻ ăn bổ sung theo tiêu chí nuôi dưỡng trẻ nhỏ của WHO.
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Phụ lục 1
MỘT SỐ SẢN PHẨM TRUYỀN THÔNG CỦA ĐỀ TÀI
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Cho con bú mẹ hoàn toàn  

Ăn gan, ăn cá con càng thêm cao
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C6 thé thay gan/cé tuoi bng 1/2 thia ca phé bt thit hoac 1/2
Iong d6 tring ga
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8-9 thang
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An bot dac

An 2-3 bira bot/ngay
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HƯỚNG DẪN CHUẨN BỊ THỨC ĂN BỔ SUNG CHO TRẺ

(Sử dụng cá tươi để nấu thức ăn bổ sung)
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Sử dụng gan lợn tươi để nấu TABS
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 Sử dụng rau xanh để nấu TABS 

Tổ chức sinh hoạt nhóm

[image: image84.png]


  [image: image85.png]



Điều tra đánh giá
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Phụ lục 2

NỘI DUNG BÀI ĐỌC QUA LOA TRUYỀN THANH

Chăm sóc dinh dưỡng cho trẻ trong 1000 ngày vàng có vai trò rất quan trọng. Khi mới sinh, cơ thể trẻ chưa hoàn thiện, chưa biết tự lo ăn uống như người lớn, vì vậy việc chăm sóc trẻ giai đoạn này đòi hỏi bà mẹ và người trong gia đình dành rất nhiều thời gian và công sức. Nếu đảm bảo dinh dưỡng tốt, bé sẽ có một cơ thể khỏe mạnh, tăng về chiều cao, cân nặng đều đặn, là nền tảng cho một tương lai học tập, làm việc tốt khi trẻ lớn lên, là niềm tự hào của gia đình và làng xóm. 


Để chăm sóc trẻ trong hai năm đầu đời tốt, các bà mẹ nên thực hiện việc chăm sóc trẻ tại gia đình như sau: 

1. Cho trẻ bú 1 giờ đầu sau khi sinh

2. Cho con bú hoàn toàn trong 6 tháng đầu 

3. Trẻ cần được cung cấp đầy đủ năng lượng hàng ngày (đặc biệt dầu mỡ)

4. Tăng cường, thường xuyên cho trẻ ăn gan, cá là những thực phẩm giàu sắt sẵn có tại địa phương.

5. Bổ sung rau xanh vào bữa ăn hàng ngày của trẻ 

Vì sao lại như vậy:

1. Cho trẻ bú trong vòng 1 giờ đầu sau sinh: ngay trong vòng 1 giờ đầu sau sinh, sữa mẹ được tiết ra là sữa non có màu vàng nhạt, đặc sánh giàu chất dinh dưỡng và đề kháng từ mẹ, giàu vitamin A và chất đạm vừa nuôi trẻ vừa giúp trẻ chống được bệnh nhiễm khuẩn và dị ứng từ môi trường bên ngòai. Ngoài ra, trẻ còn được hoàn thiện hệ tiêu hóa, các loại vitamin và chất khoáng khác mà trẻ cần để hoàn thiện cơ thể sớm

2. Cho con bú mẹ hoàn toàn trong 6 tháng đầu: Nghĩa là không cho trẻ ăn bất kỳ thực phẩm nào khác, không cần uống thêm nước, chỉ cho trẻ bú sữa mẹ trong suốt 6 tháng đầu đời. Các nhà khoa học đã chứng minh, nếu cho trẻ bú mẹ hoàn toàn trong 6 tháng đầu, sẽ giúp trẻ nhận được đầy đủ chất dinh dưỡng từ sữa mẹ, giúp trẻ hoàn thiện hệ tiêu hóa của mình, ít mắc các bệnh nhiễm khuẩn viêm đường hô hấp, tiêu chảy và phòng chống được thiếu máu do thiếu sắt, hay thiếu vitamin A. Vì vậy, các bà mẹ nên cố gắng tận dụng nguồn sữa dồi dào của mình, tự chăm sóc bản thân bằng khẩu phần ăn đầy đủ chất dinh dưỡng để đảm bảo dinh dưỡng cho bé. 

Hết tháng thứ 6, hệ tiêu hóa của trẻ đã dần hoàn thiện, trẻ cần được ăn bổ sung vào sữa mẹ vì lúc này sữa mẹ chỉ đáp ứng được 2 phần 3 nhu cầu phát triển của trẻ. Chế độ ăn này vừa đáp ứng nhu cầu phát triển cho trẻ vừa giúp trẻ dần làm quen với chế độ ăn của những người lớn trong gia đình, trẻ tăng trưởng tốt hơn. Mặc dù vậy, các bà mẹ vẫn cần tiếp tục cho con bú đến 24 tháng tuổi.

Đối với chế độ ăn bổ sung ở trẻ, các bà mẹ cần chú ý thêm một số yêu cầu sau đây:

3. Trẻ cần được cung cấp đầy đủ năng lượng đặc biệt là dầu, mỡ hàng ngày để tăng trưởng, tăng đề kháng và phát triển trí tuệ. Tốc độ phát triển của trẻ cao hơn hẳn người lớn do đó, phải cho trẻ ăn đủ số bữa cần thiết để có đủ năng lượng và các chất dinh dưỡng. Muốn trẻ ăn đủ năng lượng thì trẻ cần phải được ăn đủ số bữa, mỗi bữa cần đủ số lượng và thức ăn phải giàu dinh dưỡng. Dạ dày trẻ còn bé nên số lượng ăn một lần không nhiều, vì vậy trẻ cần được ăn thức ăn dạng đặc để ăn ít nhưng vẫn đủ chất. 

4. Cho trẻ ăn thực phẩm giàu sắt hàng ngày

Trẻ em đang tuổi phát triển nên rất cần sắt để tạo máu và tăng trưởng. Trẻ mới sinh ra có sắt dự trữ từ thời kỳ bào thai và từ sữa mẹ đủ cho trẻ bú mẹ trong 6 tháng. Từ sau 6 tháng sắt dự trữ không còn và từ sữa mẹ không đủ cho trẻ nên cần được bổ sung sắt từ thức ăn vào trong cơ thể. Nếu chế độ ăn không đủ sắt thì trẻ dễ bị thiếu máu, ảnh hưởng đến sự phát triển về thể chất và cả trí tuệ của trẻ khi còn nhỏ và khi trẻ lớn lên. Sắt có nhiều trong các loại thức ăn nguồn gốc động vật (như: thịt có màu đỏ, cá, gan) và 1 số thức ăn nguồn gốc thực vật (như đậu đỗ, rau có lá xanh thẫm). Sắt trong thức ăn động vật được trẻ hấp thu tốt hơn, vì vậy các bà mẹ nên tăng cường thức ăn có nguồn gốc động vật cho trẻ hàng ngày.

Mỗi tuần nên cho trẻ ăn ít nhất 3 bữa cá và 2 bữa gan trong bát bột hay cháo của trẻ. 

5. Bổ sung rau xanh vào bữa ăn hàng ngày của trẻ: 

Sự phát triển cơ thể của trẻ cần rất nhiều các chất dinh dưỡng, bao gồm cả các loại vitamin, chất khoáng và chất xơ. Rau xanh và quả chín là nguồn cung cấp vitamin và chất khoáng vô cùng phong phú.  Các loại rau lá màu xanh thẫm như rau ngót, rau muống, rau dền, mồng tơi, … có nhiều vitamin C, vitamin A, sắt…giúp trẻ phòng chống khô mắt và thiếu máu. Rau lá chứa nhiều chất xơ, giúp tăng cường hoạt động  của ruột, tránh táo bón cho trẻ, đồng thời giúp việc hấp thu các chất dinh dưỡng khác tốt hơn. Cho trẻ ăn nước rau không được coi là cho ăn rau vì vậy cần phải cho trẻ ăn cả cái rau mới lấy đủ các chất dinh dưỡng và chất xơ trong rau.

Thời điểm triển khai phát thanh: bắt đầu từ 15.3 đến 30.6

Số lần truyền thanh: 3 lần trong 1 tuần. 

Thời gian phát mỗi lần: đọc nhắc lại ít nhất 2 lần, giữa 2 lần có nhạc hiệu.
Yêu cầu: đọc rõ ràng, chậm rãi

Giờ phát: Theo bố trí thời gian phù hợp của địa phương. 
Phụ lục 3

PHIẾU PHỎNG VẤN BÀ MẸ CÓ CON NHỎ TỪ 6 ĐẾN 23 THÁNG TUỔI

ĐIỀU TRA THỰC HÀNH NUÔI DƯỠNG TRẺ NHỎ 

HUYỆN TAM NÔNG - PHÚ THỌ TRƯỚC CAN THIỆP
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5. Nghề nghiệp chính hiện tại của anh/ chị

5.1. Vợ
 FORMCHECKBOX 

Khác...........................

5.2. Chồng
 FORMCHECKBOX 

Khác.............................

	Mã: Nông lâm nghiệp/ thủy sản = 1; Làm thuê = 2; Công nhân viên nhà nước, kể cả hưu = 3;Sản xuất kinh doanh cá thể = 4; Buôn bán/ dịch vụ = 5; Nội trợ/ không có việc làm = 6; Khác, ghi rõ ____________________ = 7 


6. Nghề phụ hiện tại của anh/ chị

6.1. Vợ
 FORMCHECKBOX 

Khác...............................

6.2. Chồng
 FORMCHECKBOX 

Khác...............................

	Mã: Không có nghề phụ = 0; Nông lâm nghiệp/ thủy sản = 1; Làm thuê = 2; Công nhân viên nhà nước, kể cả hưu = 3; Sản xuất kinh doanh cá thể = 4; Buôn bán/ dịch vụ = 5; Nội trợ/ không có việc làm = 6; Khác, 

ghi rõ ___________ = 7


THÔNG TIN VỀ NUÔI DƯỠNG TRẺ 6-23 tháng

(Nếu hộ gia đình có 2 trẻ trong độ tuổi điều tra, hỏi trẻ là đối tượng)
7. Họ và tên trẻ:..............................................................................................

8. Ngày sinh (dương lịch): 
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

/        FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
/ FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 201…

9. Giới tính của trẻ:
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
Mã: Trai =1;Gái =2


10. Khi có thai cháu, chị tăng bao nhiêu cân (chỉ ghi khi nhớ chính xác)? FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	Mã: Sút cân= 1; Không tăng cân= 2; Tăng dưới 6kg =3;  Tăng từ 6 đến 9kg = 4; Tăng từ 10 đến 12 kg = 5; Tăng từ 13kg trở lên = 6; 


11. Cân nặng sơ sinh của trẻ
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 gam

	Không nhớ/ không biết/ không trả lời = 8


12. Trẻ có đang hoặc từng được nuôi bằng sữa mẹ hay không?  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	Mã: Có= 1; Không= 2; Không nhớ/ không biết/ không trả lời = 8


13. Hôm qua trẻ được cho ăn bằng thức ăn gì:  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	 Sữa mẹ hoàn toàn = 1; Sữa mẹ + nước chín =  2; Sữa mẹ + nước khác = 3;  Sữa mẹ + sữa ngoài = 4; Sữa mẹ + ăn bổ sung = 5; Không bú mẹ = 6; 

Không nhớ/ không biết/ không trả lời = 8


14. Hiện nay, cháu có còn được bú mẹ không?

	Mã: Có= 1; Không= 2; Không nhớ/ không biết/ không trả lời = 8


15. Nếu không, Chị cai sữa khi cháu được bao nhiêu tháng?   Số tháng  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

16.  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
Trẻ bắt đầu ăn bổ sung từ mấy tháng?  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	Mã: Ghi số tháng ; Không nhớ/ không biết/ không trả lời = 8


17. Theo chị, thời điểm ăn bổ sung như vậy là sớm hay muộn?  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	Mã: Sớm = 1; Đúng = 2; Muộn = 3 ; Không nhớ/ không biết/ không trả lời = 8


18. Tại sao chị cho con ăn vào thời điểm đó? (có thể có 1 hay nhiều nguyên nhân)

18.1. Đúng thời điểm cho ăn bổ sung được biết
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

18.2. Trẻ khóc/ đói/ sữa mẹ không đủ
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

18.3. Trẻ không chịu ăn bổ sung
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

18.4. Theo lời khuyên của cán bộ y tế
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

18.5. Theo lời khuyên của họ hàng
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

18.6. Theo lời khuyên của bạn bè/ hàng xóm
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

18.7. Thói quen của địa phương
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

18.8. Mẹ phải đi làm
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

18.9. Khác, (ghi rõ)____________________
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

18.10. Không biết/ không trả lời
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

19. Ngày hôm qua, chị cho cháu ăn bao nhiêu bữa chính  
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	Mã: Ghi số bữa ; Không nhớ/ không biết/ không trả lời = 8


20. Ngày hôm qua, chị cho cháu ăn bao nhiêu bữa phụ  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

(bữa phụ chiếm 10% năng lượng)  

	Mã: Ghi số bữa ; Không nhớ/ không biết/ không trả lời = 8


21. Hôm qua, chị có cho cháu ăn những thức ăn dưới đây không? 

21.1. Ngũ cốc, khoai củ
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

21.2. Đậu đỗ, 
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

21.3. Sữa và Chế phẩm sữa
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

21.4. Thịt, gia cầm hay phủ tạng
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

21.5. Cá                                                     
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

21.6. Gan                                                     
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

21.7. Trứng
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

21.8. Rau quả giàu Vitamin A
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

21.9. Các loại rau quả khác
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

21.10. Dầu mỡ
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

21.11. sữa mẹ                                                
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

22. Trong gia đình, ai chăm sóc cháu là chính?
 FORMCHECKBOX 
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22.1. Người nào dành nhiều thời gian nhất với cháu (trông trẻ)
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	 FORMCHECKBOX 
Mã: Mẹ = 1;Bố = 2; Bà = 3 ; Anh chị = 4;Khác................................ = 5; 


22.2. Người nào cho cháu ăn
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	Mã: Mẹ = 1;Bố = 2; Bà = 3 ; Anh chị = 4;Khác................................ = 5; 


23. Tần suất sử dụng một số thực phẩm giàu sắt và vitamin A trong tuần qua (ghi số lần vào cột tương ứng)
	Tên thực phẩm
	Ngày hôm qua
	Tuần qua

	1. Thịt các loại
	
	

	2. Cá các loại
	
	

	3. Trứng các loại
	
	

	4. Tôm cua tép các loại
	
	

	5. Gan các loại
	
	

	6. Rau xanh đậm
	
	

	7. Quả chín 
	
	

	8. Lạc vừng
	
	

	9. Đậu đỗ
	
	

	10. Sữa các loại
	
	

	11. Các vitamin và khoáng chất bổ sung
	
	


24. Hai tuần vừa qua trẻ có bị tiêu chảy không?  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
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 FORMCHECKBOX 
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	Mã: Có= 1; 
Không= 2; 
Không nhớ/ không biết/ không trả lời = 8


25. Hai tuần vừa qua trẻ có bị ho sốt không?  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
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 FORMCHECKBOX 
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 FORMCHECKBOX 

	Mã: Có= 1; 
Không= 2; 
Không nhớ/ không biết/ không trả lời = 8


26. Theo chị tự đánh giá, chế độ ăn của trẻ là 

 FORMCHECKBOX 
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	Mã: Rất tốt= 1; 
Tốt = 2; 
Đạt yêu cầu=3; 
Chưa tốt = 4;      Kém = 5; Không biết/ không trả lời = 8


27. Nếu chưa tốt (4) hoặc kém (5), theo chị là do những nguyên nhân nào? 

a. Thiếu tiền
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b. Thiếu thời gian
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c. Thiếu nhân lực
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d. Thiếu thông tin để hiểu biết
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e.  FORMCHECKBOX 
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Chất lượng thực phẩm tại địa phương

 FORMCHECKBOX 
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f. Lý do mẹ (người chăm sóc) không làm được
 FORMCHECKBOX 
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Ghi rõ: ............................................................................................................

Phụ lục 4

PHIẾU HỎI GHI KHẨU PHẦN 24 GIỜ QUA TRƯỚC CAN THIỆP
(Ghi mỗi hàng một thành phần của món ăn)

Trẻ được bú mẹ:…………..lần

	Giờ
	Bữa ăn

(chính hay phụ)
	Tên món ăn
	Thành phần món ăn
	Tổng lượng trẻ ăn được
	Qui lượng ăn được ra sống sạch
	Mã thực phẩm

	
	
	
	
	
	
	

	(1)
	(2)
	(3)
	(4)
	(5)
	(6)
	(7)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


28. Ngày hôm qua cháu có được bú mẹ không (kể cả sữa mẹ vắt ra)?  (

29. Sau khi sinh cháu bao lâu thì chị cho cháu bú? (
· Cho bú ngay trong 1 giờ đầu = 1

· Cho bú sau 1 giờ đầu = 2

30. Trước khi cho cháu bú lần đầu, chị có cho cháu ăn/uống bất cứ loại thức ăn nào khác không? (
[1] Không   
[2] Nước cam thảo   
[3] Mật ong  
[4] nước chanh/ quất   
[5] nước cơm/ cháo
[6] cơm nhai  


[7] uống sữa bò    
[8] bú sữa bình   
[9] khác, ghi rõ...............
31. Chế độ nuôi dưỡng hiện tại của trẻ (

32. Trung bình một ngày, chị (hoặc người khác trong gia đình) dành bao nhiêu thời gian để cho trẻ ăn (chỉ hỏi bữa chính) (
a. Thời gian:  
((( phút 

b. Số bữa 
(
c. Theo chị, thời gian đó là 
(

33. Thông thường trẻ được cho ăn tại đâu?

33.1. tại nhà cùng gia đình 
(
33.2. tại nhà, khác với bữa gia đình 
(
33.3. ngoài nhà (bế đi rong, ăn với bạn...) (
33.4. Khác ............................................. 
(
	Mã phiếu
	
	
	
	
	


Phụ lục 5
PHIẾU PHỎNG VẤN BÀ MẸ CÓ CON NHỎ TỪ 6 ĐẾN 23 THÁNG TUỔI

ĐIỀU TRA THỰC HÀNH NUÔI DƯỠNG TRẺ NHỎ

HUYỆN TAM NÔNG - PHÚ THỌ SAU CAN THIỆP
Xã:
…………………………………………. 
 FORMCHECKBOX 




Mã số đối tượng: 
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Ngày điều tra: 
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 FORMCHECKBOX 3


Địa chỉ: 

………………………………………….

I. ĐO NHÂN TRẮC

	STT
	
Họ tên   
	Giới tính

(Trai = 1, gái = 2)
	Năm sinh

(Trẻ: ngày tháng năm)
	Cân (kg)
	Cao (cm)

	1.
	Mẹ:
	
	
	
	

	2.
	Trẻ:
	
	.____/____/ 20____.
	
	

	3
	Trẻ:
	
	.____/____/ 20____.
	
	


II. THÔNG TIN VỀ NHÂN KHẨU

	STT
	Câu hỏi
	Phương án trả lời



	Q1
	Gia đình chị gồm có mấy người?
	……………………

	Q2
	Chị có mấy con? (ghi số con đang sinh sống trong cùng hộ gia đình)
	……………………..

	Q3
	Trẻ là con thứ mấy của chị?
	……………………..

	Q4
	Chị đã học hết lớp mấy?
	1. Cấp I (lớp 1 – 5)

2. Cấp II (lớp 6 – 9)

3. Cấp III (Lớp 10 – 12)

4. Trung cấp trở lên

00. Chưa bao giờ đi học

66. Không học theo trường lớp

77. Không biết/không nhớ

88. Không áp dụng.

	Q5
	Chồng chị đã học hết lớp mấy?
	1. Cấp I (lớp 1 – 5)

2. Cấp II (lớp 6 – 9)

3. Cấp III (Lớp 10 – 12)

4. Trung cấp trở lên

00. Chưa bao giờ đi học

66. Không học theo trường lớp

77. Không biết/không nhớ

88. Không áp dụng

	Q6
	Nghề nghiệp chính hiện tại của chị?
	1. Nông lâm nghiệp/thủy sản

2. Làm thuê

3. Công nhân viên nhà nước, kể cả nghỉ hưu

4. Sản xuất kinh doanh cá thể

5. Buôn bán/dịch vụ

6. Nội trợ/không có việc làm

7. Khác (ghi rõ)…………………………

8. Không áp dụng

	Q7
	Nghề nghiệp chính hiện tại của chồng chị?
	1. Nông lâm nghiệp/thủy sản

2. Làm thuê

3. Công nhân viên nhà nước, kể cả nghỉ hưu

4. Sản xuất kinh doanh cá thể

5. Buôn bán/dịch vụ

6. Nội trợ/không có việc làm

7. Khác (ghi rõ)…………………………

8 Không áp dụng

	Q8
	Nghề phụ hiện tại của chị?
	0. Không có nghề phụ

1. Nông lâm nghiệp/thủy sản

2. Làm thuê

3. Công nhân viên nhà nước, kể cả nghỉ hưu

4. Sản xuất kinh doanh cá thể

5. Buôn bán/dịch vụ

6. Nội trợ/không có việc làm

7. Khác (ghi rõ)…………………………

8. Không áp dụng

	Q9
	Nghề phụ hiện tại của chồng chị?
	0. Không có nghề phụ

1. Nông lâm nghiệp/thủy sản

2. Làm thuê

3. Công nhân viên nhà nước, kể cả nghỉ hưu

4. Sản xuất kinh doanh cá thể

5. Buôn bán/dịch vụ

6. Nội trợ/không có việc làm

7. Khác (ghi rõ)………………………….

8. Không áp dụng


III. THÔNG TIN VỀ NUÔI DƯỠNG TRẺ (6– 23 tháng)

(Nếu hộ gia đình có 2 trẻ trong độ tuổi điều tra, hỏi cho trẻ nhỏ hơn)

Q10. Họ và tên trẻ: ………………………………………………………………

Q11. Ngày sinh của trẻ (dương lịch): ……………………………………………

Q12. Giới tính của trẻ:     Nam    [1]                                               Nữ  [2]

	STT
	Câu hỏi
	Phương án trả lời
	Chuyển

	Q13
	Khi mang thai cháu, chị tăng bao nhiêu cân?

(ghi rõ số cân tăng)
	1. Sút cân

2. Không tăng cân

3. Tăng cân (ghi rõ)……………

4. Không nhớ/không biết/không trả lời
	

	Q14
	Cân nặng sơ sinh của trẻ
	  ……………………gam

8. Không nhớ/không trả lời
	

	Q15
	Trẻ có đang hoặc từng được nuôi bằng sữa mẹ hay không?
	1. Có

2. Không

8. Không nhớ/không biết/không trả lời
	=>Q27

=>Q27

	Q16
	Hôm qua cháu có được nuôi bằng sữa mẹ không?
	1. Có

2. Không

8. Không nhớ/không biết/không trả lời
	

	Q17
	Ngày hôm qua trẻ có được bú mẹ/uống sữa mẹ hoàn toàn không?
	1. Có

2. Không

8. Không nhớ/không biết/không trả lời
	

	Q18
	Sau khi sinh bao lâu thì chị cho cháu bú?
	1. Cho bú ngay trong vòng 1giờ

2. Sau 1 giờ

8. Không nhớ/không biết/không trả lời
	1,8 =>Q20

	Q19
	Nếu nhiều hơn 1 giờ hỏi: Lý do tại sao chị cho cháu bú sau 1 giờ?
	1. Mẹ mổ phải nằm riêng

2. Trẻ phải nằm riêng vì lý do sơ sinh

3. Mẹ mệt không cho trẻ bú được

4. Mẹ chưa có sữa

5. Trẻ ngủ và không chịu bú

6. Mẹ bị bệnh

7. Trẻ bị bệnh/dị tật

8. Khác (ghi rõ)………………….
	

	Q20
	Trước khi cho cháu bú lần đầu, chị có vắt bỏ sữa non không?
	1. Có

2. Không

3. Không biết/không nhớ/không trả lời
	=>Q22

=>Q22

	Q21
	Nếu có, tại sao chị lại vắt bỏ sữa non?
	1. Vì nghĩ rằng nó không tốt

2. Vì sợ sữa sống, sữa cũ, lạnh

3. Vì mẹ, người thân bảo thế

4. Khác (ghi rõ) ……………………….
	

	Q22
	Trước khi cho cháu bú lần đầu tiên chị có cho cháu ăn/uống bất cứ loại thức ăn gì không?
	1. Không

2. Nước cam thảo

3. Mật ong

4. Nước chanh/quất

5. Nước cơm/cháo

6. Cơm nhai

7. Uống sữa bò

8. Bú sữa bình

9. Khác (ghi rõ) ………………..
	

	Q23
	Ngày hôm qua trẻ được ăn thức ăn gì?
	1. Sữa mẹ hoàn toàn

2. Sữa mẹ + nước trắng

3. Sữa mẹ + nước khác

4. Sữa mẹ + sữa ngoài

5. Sữa mẹ + ăn bổ sung

6. Không bú mẹ

7. Không nhớ/không biết

8. Không trả lời
	

	Q24
	Con của chị được ăn thức ăn khác ngoài sữa mẹ từ lúc cháu tròn mấy tháng?
	…………………

88. Không nhớ/không biết
	=>Q26

	Q25
	Đó là thức ăn gì?

(ví dụ: nước trắng, sữa ngoài….)
	
	

	Q26
	Hiện tại cháu có còn được bú mẹ không?
	1. Có

2. Không

8. Không biết/không nhớ/không trả lời
	=>Q28

	Q27
	Nếu không, chị đã cho cháu bú được bao nhiêu tháng?
	………………………………
	

	Q28
	Trẻ bắt đầu ăn bổ sung từ mấy tháng? (chị bắt đầu cho cháu ABS khi cháu được mấy tháng?)
	…………………………………..

88. Không nhớ/không biết/không trả lời
	=>Q31

	Q29
	Theo chị, thời điểm chị cho cháu ăn bổ sung như vậy là sớm hay muộn?
	1. Sớm

2. Đúng thời điểm

3. Muộn

8. Không nhớ/không biết/không trả lời
	

	Q30
	Tại sao chị cho trẻ ăn bổ sung vào thời điểm đó? (Câu hỏi nhiều lựa chọn)
	1. Đúng thời điểm cho ăn bổ sung

2. Trẻ khóc/đói/sữa mẹ không đủ

3. Trẻ không chịu ăn bổ sung

4. Theo lời khuyên của CBYT

5. Theo lời khuyên của họ hàng

6. Theo lời khuyên của bạn bè/hàng xóm

7. Thói quen của địa phương

8. Mẹ phải đi làm

9. Khác (ghi rõ) …………………

10. Không biết/không trả lời
	

	Q31
	Ngày hôm qua chị cho cháu ăn bao nhiêu bữa?
	………………………. (bữa)

88. Không nhớ/không biết/không trả lời
	

	Q32
	Ngày hôm qua, chị cho cháu ăn bao nhiêu bữa chính?
	……………………………..

88. Không nhớ/không biết/không trả lời
	

	Q33
	Ngày hôm qua, chị cho cháu ăn bao nhiêu bữa phụ (ăn vặt)?
	……………………………..

88. Không nhớ/không biết/không trả lời
	

	Q34
	Ngày hôm qua, chị có cho cháu ăn những thức ăn dưới đây không? 

(câu hỏi nhiều lựa chọn)
	1. Ngũ cốc, khoai cũ

2. Đậu đỗ, các loại hạt

3. Sữa và chế phẩm của sữa (sữa chua, váng sữa….)

4. Thịt, cá, gia cầm hay phủ tạng

5. Trứng

6. Rau quả giàu Vitamin A

7. Các loại rau quả khác

8. Dầu mỡ

9. Sữa mẹ
	

	Q35
	Trong gia đình, ai chăm sóc cháu chính?
	1. Mẹ

2. Bố

3. Bà nội/ngoại

4. Anh, chị

5. Khác (ghi rõ) ………………..

8. Không áp dụng
	

	Q36
	Trong gia đình, ai là người dành nhiều thời gian nhất với cháu (trông trẻ)
	1. Mẹ

2. Bố

3. Bà nội/ngoại

4. Anh, chị

5. Khác (ghi rõ) ………………..

8. Không áp dụng
	

	Q37
	Trong gia đình, ai là người cho cháu ăn chính?
	1. Mẹ

2. Bố

3. Bà nội/ngoại

4. Anh, chị

5. Khác (ghi rõ) ………………..

8. Không áp dụng
	

	Q38
	Hai tuần qua trẻ có bị tiêu chảy không?
	1. Có

2. Không

3. Không nhớ/không biết/không trả lời
	

	Q39
	Hai tuần qua trẻ có bị ho, sốt không?
	1. Có

2. Không

3. Không nhớ/không biết/không trả lời
	

	Q40
	Theo chị tự đánh giá, chế độ ăn của trẻ như thế nào?
	1. Rất tốt

2. Tốt

3. Đạt yêu cầu

4. Chưa tốt

5. Kém

8. Không biết/không trả lời
	Nếu 1/2/3/8

=>Q42


	Q41
	Nếu chưa tốt hoặc kém, theo chị là do những nguyên nhân nào?
	1. Thiếu tiền

2. Thiếu thời gian

3. Thiếu nhân lực

4. Thiếu sự hỗ trợ

5. Chất lượng thực phẩm tại địa phương

6. Nguyên nhân do mẹ (người chăm sóc)

7. Khác (ghi rõ)…………………
	

	Q42
	Trong năm qua, chị đã từng được hướng dẫn về cách chăm sóc dinh dưỡng cho trẻ hay không?
	1. Có

2. Không
	=>Q50

	Q43
	Nếu có, chị đã được hướng dẫn từ nguồn nào?

(câu hỏi nhiều lựa chọn)
	1. Cán bộ y tế/dinh dưỡng

2. Cán bộ phụ nữ

3. Gia đình, họ hàng

4. Bạn bè, hàng xóm

5. Sách, báo

6. Loa đài, tivi

7. Khác (ghi rõ)……………………..
	

	Q44
	Trong những lần được hướng dẫn đó thì chị được hướng dẫn về những nội dung gì?
	1. Tầm quan trọng của NCBSM 

2. Cho trẻ bú sớm trong 1h đầu

3. Nuôi con bằng sữa mẹ hoàn toàn trong 6 tháng đầu

4. Nuôi con bằng sữa mẹ đến 24 tháng

5. Số lượng và số bữa cho trẻ ABS

6. Cách chuẩn bị bữa ăn bổ sung cho trẻ

7. Khuyến khích trẻ ăn cá và gan

8. Khuyến khích trẻ ăn rau xanh

9. Vệ sinh phòng bệnh cho trẻ

10. Khác...............................................
	

	Q45
	Trong 6 tháng qua, chị có được tham gia một hình thức truyền thông nào về nuôi dưỡng trẻ nhỏ được tổ chức tại xã hay không?
	1. Có

2. Không
	=>Q50

	Q46
	Chị đã được tham gia mấy lần?
	……………………. (lần)
	

	Q47
	Đó là hình thức truyền thông nào?
	1. Câu lạc bộ dinh dưỡng

2. Tư vấn tại trạm y tế

3. Tư vấn tại nhà (thăm hộ gia đình)

4. Buổi truyền thông toàn xã, hội thi

5. Phát thanh xã

6. Khác (ghi rõ) ………………………
	

	Q48
	Trong các hình thức trên, chị thích nhất hình thức nào?
	1. Câu lạc bộ dinh dưỡng

2. Tư vấn tại trạm y tế

3. Tư vấn tại nhà (thăm hộ gia đình)

4. Buổi truyền thông toàn xã, Hội thi

5. Phát thanh xã

6. Khác (ghi rõ) ……………..............

7. Không biết               8. Không thích
	Nếu 7,8

=>Q50

	Q49
	Chị thích hình thức truyền thông đó ở điểm gì? 

(điều tra viên đọc tên hình thức mà đối tượng vừa trả lời)
	1. Nội dung

2. Hình thức tổ chức

3. Thời gian

4. Địa điểm

5. Người hướng dẫn/trình bày

6. Tài liệu truyền thông

7. Khác (ghi rõ) ………….
	


Q50. Chị có mong muốn gì ở chương trình này? 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..............................

Q51. Tần suất sử dụng một số thực phẩm giàu sắt và vitamin A trong 6 tháng qua (ghi vào cột tương ứng)

	Tên thực phẩm
	Hàng ngày

(đánh dấu x)
	Hàng tuần

(số lần)
	Hàng tháng

(số lần)

	1 Thịt các loại
	
	
	

	2 Cá các loại
	
	
	

	3 Trứng các loại
	
	
	

	4 Tôm/cua/tép các loại
	
	
	

	5 Gan các loại
	
	
	

	6 Rau xanh đậm
	
	
	

	7 Quả chín
	
	
	

	8 Lạc vừng
	
	
	

	9 Đậu đỗ
	
	
	

	10 Sữa các loại
	
	
	

	11 Các vitamin và khoáng chất bổ sung
	
	
	


Phụ lục 6

PHIẾU HỎI GHI KHẨU PHẦN 24h QUA SAU CAN THIỆP
Trẻ được bú mẹ mấy lần/ngày ………….lần

	Bữa ăn (chính hay phụ)
	Tên

món ăn
	Thành phần

món ăn
	Tổng trọng lượng TP
	Tổng lượng trẻ ăn được
	Quy lượng ăn được ra sống sạch
	Mã

thực phẩm

	(1)
	(2)
	(3)
	(4)
	(5)
	(6)
	(7)
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Ăn vào không đủ








- Giảm cân


- Tăng trưởng chậm


- Giảm miễn dịch


- Tổn thương niêm mạc








- Giảm ngon miệng


- Mất các chất dinh dưỡng


- Giảm hấp thu


- Rối loạn chuyển hoá








Bệnh tật:


- Tăng tỷ lệ mắc mới


- Mức độ trầm trọng hơn


- Thời gian mắc kéo dài hơn











Tỷ lệ �mắc bệnh








Tăng trưởng �của trẻ





Chất lượng của thực phẩm ăn bổ sung





Số lượng thực phẩm ăn bổ sung








Bú mẹ





Thượng nông


Dậu dương


Thanh uyên


Tam cường 





Mã: Có= 1; 	Không= 2; 	Không nhớ/ không biết/ không trả lời = 8








Mã: Con bú mẹ, chưa ăn bột = 1; bú mẹ và ăn bổ sung = 2; Không bú mẹ = 3








Mã: Nhiều = 1; 	Vừa đủ= 2; 	Thiếu = 3; 	Không áp dụng = 8








Thượng nông


Dậu dương


Thanh uyên


Tam cường 
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