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DANH MỤC CÁC CHỮ VIẾT TẮT
	BMI
	Body Mass Index (Chỉ số khối cơ thể)

	BYT
	Bộ Y tế

	CC/T
	Chiều cao/tuổi

	CN/T
	Cân nặng/Tuổi

	CN/CC
	Cân nặng/chiều cao

	CNSS
	Cân nặng sơ sinh

	CT
	Can thiệp

	FFQ
	Food Frequency Questionnaire (Tần suất tiêu thụ thực phẩm)

	Hb
	Hemoglobin (Huyết sắc tố)

	HS
	Học sinh

	HSMG
	Học sinh mẫu giáo

	HSTH
	Học sinh tiểu học

	LTTP
	Lương thực thực phẩm

	MDG
	Mục tiêu thiên niên kỷ

	PNCT
	Phụ nữ có thai

	SDD
	Suy dinh dưỡng

	TCBP
	Thừa cân, béo phì

	TE
	Trẻ em

	TTDD
	Tình trạng dinh dưỡng

	UNICEF
	The United Nations Children’s Fund 

(Quỹ Nhi đồng Liên hiệp quốc)

	VCDD
	Vi chất dinh dưỡng

	WHO
	World Health Organization (Tổ chức Y tế Thế giới)


ĐẶT VẤN ĐỀ

Suy dinh dưỡng (SDD) trẻ em (TE) đã và đang là vấn đề sức khỏe cộng đồng ở các nước đang phát triển đặc biệt là các nước Châu Á, trong đó có Việt Nam. Các vấn đề thiếu dinh dưỡng ở lứa tuổi tiền học đường và học đường thường gặp ở Việt Nam là SDD thể thấp còi, thể nhẹ cân và thiếu vi chất dinh dưỡng (VCDD). Ở Việt Nam, trong 2 thập kỷ qua, các chính sách và các chương trình dinh dưỡng đã góp phần cải thiện rõ rệt tình trạng dinh dưỡng (TTDD) của TE dưới 5 tuổi: Tỷ lệ SDD thể nhẹ cân đã giảm từ 19,9% năm 2008 xuống 14,1% năm 2015. Tỷ lệ SDD thể thấp còi đã giảm từ 32,6% năm 2008 xuống 24,6% năm 2015. Tuy vậy, tỷ lệ SDD thể thấp còi vẫn còn khá cao so với một số nước trong khu vực. SDD thấp còi có liên quan chặt chẽ với tình trạng thiếu VCDD. Kết quả điều tra SEANUTS về tình trạng thiếu VCDD của TE Việt Nam cho thấy: Tỷ lệ thiếu máu ở TE 6 đến 59 tháng tuổi khá cao (23%) và lứa tuổi tiểu học (11,8%); Tỷ lệ trẻ có dự trữ sắt thấp (Ferritin <30 µg/L) cao (28,8%). Thiếu vitamin A là 7,7% và gần một nửa (48,9%) TE có tình trạng thiếu vitamin A giới hạn. Nguyên nhân chính của tình trạng thiếu VCDD là do chế độ ăn chưa đáp ứng nhu cầu khuyến nghị. Một số nghiên cứu gần đây cho thấy, khẩu phần ăn của TE, đặc biệt là lứa tuổi học đường ở vùng nông thôn, miền núi, vùng kinh tế khó khăn, không chỉ thiếu các chất dinh dưỡng như chất đạm, chất béo mà còn thiếu các vitamin và chất khoáng dinh dưỡng cần thiết cho cơ thể. 
Huyện Nghĩa Đàn tỉnh Nghệ An là một trong những huyện miền núi nghèo, có tỷ lệ SDD cao ở tỉnh Nghệ An. Theo thống kê năm 2012, tỉnh Nghệ An có tỷ lệ SDD thể nhẹ cân là 20,2%, tỷ lệ thấp còi là 30,8%, đều cao hơn số liệu toàn quốc. Nghĩa Đàn gồm 24 xã và 1 thị trấn; với tỷ lệ hộ đói nghèo rất cao (21,6%). Để khắc phục tình trạng SDD thấp còi và thiếu VCDD của học sinh mẫu giáo và học sinh tiểu học thì sử dụng sản phẩm sữa bổ sung VCDD là một trong những giải pháp tối ưu. 

Để đánh giá hiệu quả cải thiện TTDD của sữa học đường có bổ sung VCDD, đề tài nghiên cứu “Hiệu quả tăng cường vi chất vào thực phẩm đến tình trạng dinh dưỡng của học sinh tiểu học huyện Nghĩa Đàn” đã được triển khai với 2 mục tiêu sau:

1. Mô tả tình trạng dinh dưỡng của học sinh mẫu giáo và tiểu học tại 6 xã của huyện Nghĩa Đàn.
2. Đánh giá hiệu quả của sử dụng thực phẩm bổ sung vi chất đối với sự cải thiện tình trạng dinh dưỡng, tình trạng thiếu máu, thiếu kẽm, thiếu vitamin A của học sinh tiểu học của huyện Nghĩa Đàn sau 5 tháng can thiệp.
Những đóng góp mới của luận án:

Luận án đã cung cấp bằng chứng khoa học về việc bổ sung VCDD vào sữa đã có hiệu quả cải thiện TTDD và VCDD của học sinh tiểu học. Kết quả của luận án giúp cho các nhà hoạch định chính sách tham khảo để xây dựng các tiêu chuẩn VCDD bổ sung vào sữa trong Chương trình Sữa học đường cải thiện TTDD góp phần nâng cao tầm vóc trẻ em mẫu giáo và tiểu học đến năm 2020 thực hiện theo Quyết định số 1340/QĐ-TTg ngày 08/7/2016 của Thủ tướng Chính phủ.
Bố cục luận án: Luận án có 123 trang bao gồm: Đặt vấn đề: 2 trang; Tổng quan: 33 trang; Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: 20 trang; Kết quả nghiên cứu: 31 trang; Bàn luận: 22 trang; Kết luận: 2 trang; Kiến nghị: 1 trang. Luận án có 23 bảng, 34 biểu đồ, 1 sơ đồ và 88 tài liệu tham khảo, trong đó có 23 tài liệu tiếng Việt và 65 
tài liệu tiếng Anh.

CHƯƠNG 1. TỔNG QUAN
1.1. Tình trạng dinh dưỡng và thiếu vi chất dinh dưỡng của trẻ em mẫu giáo và tiểu học
1.1.1.  Tình trạng dinh dưỡng của trẻ em trên thế giới

Suy dinh dưỡng đặc biệt là SDD thấp còi hiện nay vẫn đang là gánh nặng dẫn tới bệnh tật và tử vong ở TE trên thế giới, nhất là ở các nước đang phát triển thuộc khu vực Châu Phi, Nam Á và Đông Nam Á… 
1.1.2. Tình trạng dinh dưỡng của trẻ em Việt Nam

Kết quả điều tra cho thấy SDD thể nhẹ cân ở Việt Nam đã giảm liên tục, giảm khá nhanh và bền vững từ mức 17,5% vào năm 2010 xuống còn 15,3% năm 2013 và 13,8% vào năm 2016. Trung bình, mỗi năm Việt Nam giảm được hơn 0,6%. Tỷ lệ SDD thể thấp còi ở TE dưới 5 tuổi đã giảm từ 59,7% năm 1985 xuống 53,4% năm 1990 và 36,5% năm 2000, tiếp tục giảm còn 29,3% năm 2010 và giảm xuống 24,3% vào năm 2016. Tuy nhiên, giảm SDD thể thấp còi là một thách thức, khó hơn rất nhiều so với giảm SDD thể nhẹ cân. 
Tình hình SDD thấp còi của TE tiểu học cũng đang là vấn đề sức khỏe cộng đồng của Việt Nam. Kết quả điều tra trên 450 trẻ 7-8 tuổi tại 3 trường tiểu học của tỉnh Bắc Ninh (năm 2005) cho thấy tỷ lệ SDD thấp còi rất cao khoảng 32-40%. Kết quả điều tra TTDD tại 6 tỉnh/thành phố của Việt Nam năm 2011 cho thấy tỷ lệ SDD thấp còi của TE lứa tuổi 6-9 tuổi là 13,7% và ở lứa tuổi 9-11 tuổi là 18,2%.

1.1.3. Tình trạng thiếu vi chất dinh dưỡng ở trẻ em 

a. Tình trạng thiếu VCDD của trẻ em trên thế giới

Người ta đã ước tính thiếu VCDD chiếm khoảng 7,3% gánh nặng bệnh tật toàn cầu. Ước tính có khoảng 2 tỷ người trên toàn thế giới bị thiếu VCDD. Hầu hết những người bị thiếu VCDD là những người sống ở các nước thu nhập thấp và thường thiếu đồng thời nhiều VCDD. Theo số liệu thống kê của UNICEF có khoảng 750 triệu TE bị thiếu máu do thiếu sắt. Có khoảng 1/3 TE dưới 5 tuổi ở các nước đang phát triển bị thiếu vitamin A. Đông Nam Á trong đó có Việt Nam là khu vực có nguy cơ thiếu kẽm đứng thứ 3 trên thế giới. 

b. Tình trạng thiếu vi chất dinh dưỡng ở trẻ em Việt Nam

Song song với vấn đề SDD thể thấp còi thì tỷ lệ TE dưới 5 tuổi thiếu VCDD, đặc biệt là thiếu đa vi chất còn ở mức cao. Kết quả nghiên cứu mới đây (2008) trên TE trước tuổi học đường tại vùng nông thôn Việt Nam của tác giả Nguyễn Văn Nhiên và CS đã chỉ rõ tỷ lệ thiếu kẽm, selen, magie và đồng rất cao lần lượt là 86,9%, 62,3%, 51,9% và 1,7%. Tỷ lệ thiếu máu ở trẻ dưới 5 tuổi trên toàn quốc (2008) là 34,1%, đặc biệt ở Tây Nguyên là 45,1%, Đông Nam Bộ 43,4%. Tình trạng vitamin A huyết thanh thấp vẫn còn phổ biến ở TE vùng nông thôn và miền núi, chiếm 10,8%. 

Theo kết quả điều tra của Viện Dinh dưỡng năm 2014-2015 trên đối tượng trẻ dưới 5 tuổi, tỷ lệ thiếu kẽm ở TE rất cao: Có 50,9% trẻ trai và 48,4% trẻ gái ở khu vực thành thị bị thiếu kẽm; 73,6% trẻ trai và 69,3% trẻ gái ở khu vực nông thôn bị thiếu kẽm; 84,1% trẻ trai và 77,1% trẻ gái ở khu vực miền núi bị thiếu kẽm.
Thiếu vi chất dinh dưỡng ở trẻ em tiểu học cũng là vấn đề sức khỏe cộng đồng. Kết quả điều tra SEANUTS 2011 tại 6 tỉnh/thành phố cho thấy: Tỷ lệ thiếu vitamin D của TE tiểu học dao động từ 46-58%; Tỷ lệ vitamin D huyết thanh thấp dao động từ 12-19%. Tỷ lệ thiếu máu là 11,8%, dự trữ sắt thấp là 28,8%. Tỷ lệ thiếu vitamin A là 7,7%, tỷ lệ thiếu vitamin A giới hạn là 48,9%.
1.2. Khẩu phần ăn của trẻ em Việt Nam
Một trong các nguyên nhân quan trọng nhất gây thiếu dinh dưỡng ở TE tuổi học đường là do chế độ ăn thiếu về số lượng và kém về chất lượng. Theo kết quả của tổng điều tra năm 2009-2010 của Viện Dinh dưỡng, khẩu phần sắt của trẻ 2-5 tuổi đạt khoảng 70% nhu cầu khuyến nghị (NCKN), khẩu phần kẽm đạt 69%, khẩu phần iốt đạt khoảng 35%, khẩu phần kẽm và vitamin A có hoạt tính sinh học chỉ đạt khoảng 32-35% và khẩu phần vitamin C sau chế biến đạt 65% NCKN. 

Điều tra khẩu phần ăn của trẻ từ 6-11 tuổi tại 6 tỉnh thành năm 2011 cho thấy năng lượng khẩu phần đạt khoảng 76% và khẩu phần canxi ở nhóm tuổi 6-9 tuổi đạt 59% và ở nhóm tuổi 9-11 tuổi đạt 45% NCKN; khẩu phần sắt của nhóm tuổi 6-9 tuổi đạt 68% và nhóm tuổi 9-11 tuổi đạt 54%; Và khẩu phần vitamin A của nhóm tuổi 6-9 tuổi đạt 54% và nhóm tuổi 9-11 tuổi đạt 43% NCKN, khẩu phần vitamin D của nhóm tuổi 6-9 tuổi chỉ đạt 18% và nhóm tuổi 9-11 tuổi đạt 13% NCKN.
SDD và thiếu VCDD ảnh hưởng rõ rệt đến phát triển trí tuệ, hành vi khả năng học hành của trẻ, khả năng lao động đến tuổi trưởng thành. Suy dinh dưỡng TE thường để lại những hậu quả rất nặng nề. 

1.3. Giải pháp phòng chống SDD và thiếu VCDD cho trẻ em
1.3.1. Bổ sung VCDD cho trẻ em 
Đã có nhiều  nghiên cứu về bổ sung VCDD cho TE ở Việt Nam. Nghiên cứu bổ sung đa VCDD dưới dạng đường uống của Lê Thị Hợp và CS trên trẻ 6-12 tháng tuổi. Kết quả cho thấy tỷ lệ SDD thấp còi giảm có ý nghĩa thống kê ở nhóm bổ sung đa vi chất liều hàng ngày so với nhóm chứng và nhóm bổ sung đa vi chất liều hàng tuần. Nghiên cứu hiệu quả của sữa giàu đa vi chất và sữa thường lên TTDD và vi chất của học sinh tiểu học tại Yên Phong, Bắc Ninh cũng cho thấy tỷ lệ SDD thể thấp còi và gầy còm giảm có ý nghĩa ở nhóm sữa có bổ sung đa vi chất và nhóm sữa thường, không giảm ở nhóm chứng. Nghiên cứu của Trương Tuyết Mai và Nguyễn Thị Lâm (năm 2014) về hiệu quả sản phẩm giàu axit amin và VCDD trên trẻ SDD thấp còi đã cho thấy hiệu quả giảm tỷ lệ SDD thấp còi, cải thiện cân nặng và chiều cao, giảm tỷ lệ thiếu máu, thiếu kẽm, thiếu sắt ở trẻ SDD thấp còi tại Bắc Giang... 
1.3.2. Cải thiện bữa ăn học đường

Chương trình bữa ăn học đường cho TE tiểu học đã được triển khai thí điểm tại thành phố Hà Nội, Đà Nẵng và Hải Phòng và hiện nay đang từng bước mở rộng triển khai ở 63 tỉnh, thành phố: Qua đánh giá kết quả bước đầu cho thấy 59% học sinh ăn rau nhiều hơn.
1.3.3. Chương trình sữa học đường

Chương trình sữa học đường đã được triển khai tại nhiều nước trên thế giới từ nhiều năm nay. Thành công nhất trong khu vực là Chương trình sữa học đường của Trung Quốc và Thái Lan... Ở Việt Nam, qua 5 năm triển khai Chương trình Sữa học đường tại tỉnh Bà Rịa - Vũng Tàu giai đoạn I tại 82/82 xã/phường của tỉnh. Kết quả là tỷ lệ SDD ở trẻ từ 3-5 tuổi tại tỉnh giảm từ 15,6% xuống còn 12% chỉ trong vòng 5 năm. 
CHƯƠNG 2.  ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng, thời gian và địa điểm nghiên cứu

2.1.1. Đối tượng nghiên cứu

* Lựa chọn đối tượng cho đánh giá TTDD của học sinh mẫu giáo (HSMG):
Tiêu chuẩn lựa chọn: Chọn toàn bộ trẻ từ 36-71 tháng tuổi đang học tại 6 trường mẫu giáo của 6 xã thuộc huyện Nghĩa Đàn.
Tiêu chuẩn loại trừ: Trẻ nằm ngoài độ tuổi trên và không đi học; Cha mẹ trẻ không đồng ý cho tham gia nghiên cứu.
* Lựa chọn đối tượng cho đánh giá TTDD của học sinh tiểu học (HSTH):
Tiêu chuẩn lựa chọn: Chọn toàn bộ trẻ từ 6-11 tuổi và đang học tại các trường tiểu học của 6 xã thuộc huyện Nghĩa Đàn.
Tiêu chuẩn loại trừ: Trẻ nằm ngoài độ tuổi trên và không đi học; Cha mẹ trẻ không đồng ý cho tham gia nghiên cứu.
* Lựa chọn đối tượng cho đánh giá tình trạng VCDD tại 1 trường can thiệp và 2 trường chứng:
Tiêu chuẩn lựa chọn: Chọn toàn bộ trẻ từ 6-11 tuổi có chỉ số Z-Score chiều cao/tuổi: -3 < HAZ ≤ -1 và đang học tại các trường tiểu học của 6 xã thuộc huyện Nghĩa Đàn. Cha mẹ và gia đình trẻ đồng ý cho trẻ tham gia nghiên cứu.
Tiêu chuẩn loại trừ: Trẻ không dung nạp khi uống sữa: Trẻ bị rối loạn tiêu hóa khi uống sữa; Trẻ bị thiếu máu nặng: Hb < 70 g/L; Trẻ bị dị tật bẩm sinh; Cha mẹ trẻ không đồng ý cho tham gia nghiên cứu.
2.1.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu

2.1.2.1. Địa điểm nghiên cứu

Chọn chủ đích 6 xã (Nghĩa Lâm, Nghĩa Thắng, Nghĩa Long, Thị trấn Nghĩa Đàn, Nghĩa Sơn, Nghĩa Yên) thuộc huyện Nghĩa Đàn, tỉnh Nghệ An.

2.1.2.2. Thời gian nghiên cứu: Từ tháng 11/2013 đến tháng 12/2014.
2.2. Phương pháp nghiên cứu

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu được tiến hành theo 2 giai đoạn: 
Giai đoạn 1: Nghiên cứu mô tả cắt ngang, đánh giá TTDD của 951 HSMG và 2.425 HSTH đang học tại các trường mầm non và các trường tiểu học tại 6 xã thuộc huyện Nghĩa Đàn. Dựa trên kết quả đánh giá TTDD chọn 910 HSTH tham gia NC can thiệp.
Giai đoạn 2: Nghiên cứu thử nghiệm can thiệp cộng đồng (thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng, đánh giá trước và sau can thiệp) dựa trên số đối tượng tuyển chọn của giai đoạn 1: Nhóm can thiệp gồm 455 học sinh được uống 180 ml sữa bổ sung VCDD 5 ngày/tuần, trong 5 tháng. Nhóm chứng gồm 455 học sinh có chế độ ăn như bình thường.

Hình 2.1. Sơ đồ nghiên cứu
2.2.2. Cỡ mẫu
2.2.2.1. Cỡ mẫu cho đánh giá TTDD của HSMG và HSTH
Toàn bộ HSMG và HSTH của 12 trường tham gia nghiên cứu.
2.2.2.2. Cỡ mẫu cho đánh giá hiệu quả của sử dụng sữa tươi bổ sung vi chất đối với sự thay đổi chỉ số nhân trắc của HSTH 

Áp dụng công thức tính cỡ mẫu cho nghiên cứu so sánh 2 giá trị trung bình của 2 nhóm:
[image: image1.png]n = Ll
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Zαβ  = 7,85; ES = (μ1 – μ2)/σ2

Trong đó:
μ1 = -1,52 (Z-score TB chiều cao HS nhóm can thiệp (CT) - sau CT)
μ2 = -1,27 (Z-score TB chiều cao HS nhóm chứng - sau CT)
σ = 1,11658 (hiệp phương sai, tính từ 0,79 và 1,56)

Với các thông số trên cỡ mẫu cho mỗi nhóm NC là 342 HS mỗi nhóm. Dự phòng bỏ cuộc là 30% thì cỡ mẫu là 455 HS mỗi nhóm.

2.2.2.3. Cỡ mẫu cho đánh giá hiệu quả của sử dụng sữa bổ sung VCDD đối với sự cải thiện tình trạng thiếu máu, thiếu kẽm, thiếu vitamin A của HSTH: 

a. Tính cỡ mẫu cho đánh giá tình trạng kẽm:
Áp dụng công thức tính cỡ mẫu cho nghiên cứu can thiệp:
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Trong đó:

- n là cỡ mẫu cần thiết
- C = (Zα + Zβ)2, C = 7,85 với α = 0,05 và β = 0,2 (lực mẫu là 80%)
- Hệ số ảnh hưởng ES = (µ1-µ2)/σ 
- µ1-µ2 = 0,8 µmol/L là TB khác biệt về nồng độ kẽm giữa 2 nhóm CT vào cuối thời gian nghiên cứu của 1 nghiên cứu trước 
- σ = 1,3 là độ dao động (SD) ước tính của giá trị trung bình 
Từ công thức trên chúng tôi tính được cỡ mẫu là 42 trẻ/nhóm.
b. Tính cỡ mẫu cho đánh giá nồng độ Hb huyết thanh:
Áp dụng công thức tính cỡ mẫu cho nghiên cứu CT:
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Trong đó:

- n là cỡ mẫu cần thiết
- C= (Zα + Zβ)2, C = 7,85 với α = 0,05 và β = 0,2 (lực mẫu là 80%)
- Hệ số ảnh hưởng ES = (µ1-µ2)/σ 
- µ1-µ2 = 0,4 g/dL là trung bình khác biệt về nồng độ Hb giữa 2 nhóm CT vào cuối thời gian nghiên cứu của 1 nghiên cứu trước.
- σ = 0,76 là độ dao động (SD) ước tính của giá trị trung bình 
Từ công thức trên chúng tôi tính được cỡ mẫu là 56 trẻ/nhóm.
c. Tính cỡ mẫu cho thay đổi vitamin A huyết thanh:
Áp dụng công thức tính cỡ mẫu cho nghiên cứu CT:
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Trong đó:

- n là cỡ mẫu cần thiết
- C= (Zα + Zβ)2, C = 7,85 với α = 0,05 và β = 0,2 (lực mẫu là 80%)
- Hệ số ảnh hưởng ES = (µ1-µ2)/σ 
- µ1-µ2 = 0,11µg/L là TB khác biệt về nồng độ retinol huyết thanh giữa 2 nhóm CT vào cuối thời gian NC của 1 nghiên cứu trước.
- σ = 0,3 là độ dao động (SD) ước tính của giá trị trung bình 
Từ công thức trên chúng tôi tính được cỡ mẫu là 116 trẻ/nhóm. Tổng hợp của cả 3 công thức tính cỡ mẫu trên cỡ mẫu cho nghiên cứu can thiệp là 120 trẻ/nhóm x 2 nhóm = 240 trẻ.
2.2.3. Phương pháp chọn mẫu

2.2.3.1. Chọn mẫu cho đánh giá TTDD của HSMG và HSTH
Chọn toàn bộ HSMG và HSTH của 12 trường tham gia NC. 

2.2.3.2. Chọn mẫu cho đánh giá hiệu quả của sử dụng sữa bổ sung VCDD đối với sự thay đổi chỉ số nhân trắc của HSTH
- Bước 1: Sau nghiên cứu sàng lọc, phân tích TTDD của HS.
- Bước 2: Dựa trên kết quả phân tích ghép cặp theo HAZ. 
- Bước 3: Lập danh sách các cặp đáp ứng đủ các tiêu chuẩn tham gia NC.
- Bước 4: Mời bố mẹ những trẻ đáp đủ tiêu chuẩn đến họp và giải thích về NC, nếu đồng ý thì sẽ ký vào cam kết đảm bảo đủ 455 cặp.
2.2.3.3. Chọn mẫu cho đánh giá hiệu quả của sử dụng sữa bổ sung VCDD đối với sự cải thiện tình trạng thiếu máu, thiếu kẽm, thiếu vitamin A của HSTH: Chọn mẫu có chủ đích.
- Bước 1: Sau sàng lọc chọn tất cả các trẻ có chỉ số -3 < HAZ ≤ -1 của trường can thiệp và 2 trường chứng.
- Bước 2: Từ danh sách trẻ của 2 trường này, ghép cặp theo tuổi, giới, TTDD (HAZ).
- Bước 3: Lập danh sách các cặp đáp ứng đủ các tiêu chuẩn tham gia NC.
- Bước 4: Mời bố mẹ những trẻ đáp ứng đủ tiêu chuẩn đến họp và tập huấn giới thiệu, giải thích về nghiên cứu, nếu cha mẹ đồng ý thì sẽ ký vào cam kết đảm bảo đủ 120 cặp (240 đối tượng).
2.2.4. Triển khai can thiệp

2.2.4.1. Phân nhóm nghiên cứu 

- Nhóm chứng: Có chế độ ăn như bình thường.
- Nhóm can thiệp: Uống mỗi ngày 180 ml sữa bổ sung vi chất, 5 ngày/tuần, uống trong 5 tháng. 

2.2.4.2. Triển khai can thiệp
- Tập huấn cho thầy, cô giáo, nhân viên y tế, người phụ trách chương trình uống sữa tại các trường; 
- Cấp phát và theo dõi uống sữa; 
- Giám sát triển khai nghiên cứu can thiệp: 
Người chịu trách nhiệm giám sát chính trong quá trình CT là nghiên cứu sinh. Bên cạnh đó có sự hỗ trợ của Trạm y tế các xã, Sở Y tế, Sở Giáo dục và ĐT, Trung tâm YTDP tỉnh Nghệ An, huyện Nghĩa Đàn và các cán bộ của Viện Dinh dưỡng. 
* Phương pháp thu thập số liệu:
Thu thập số liệu (phỏng vấn, điều tra khẩu phần, cân đo nhân trắc và lấy máu xét nghiệm được tiến hành 2 lần ở thời điểm trước can thiệp và khi kết thúc can thiệp.
* Phương pháp phân tích xét nghiệm: Xét nghiệm máu được thực hiện tại Khoa Vi chất dinh dưỡng, Viện Dinh dưỡng.
2.2.6. Đánh giá kết quả
2.2.6.1. Đánh giá tình trạng dinh dưỡng 
- Đánh giá TTDD từ 0-5 tuổi: Sử dụng quần thể tham khảo và phân loại TTDD theo Chuẩn tăng trưởng của WHO 2006. 
- Đánh giá TTDD của TE từ 6-11 tuổi: Dựa vào quần thể tham khảo của WHO (2007) để đánh giá TTDD của trẻ em từ 6-11 tuổi. 
2.2.6.2. Khẩu phần: Khẩu phần của trẻ được đánh giá bằng mức tiêu thụ thực phẩm, giá trị dinh dưỡng của khẩu phần (năng lượng khẩu phần, tính cân đối khẩu phần, mức tiêu thụ protein, tỉ lệ protein động vật/thực vật và các chất dinh dưỡng khác), mức đáp ứng của khẩu phần theo NCKN đối với từng lứa tuổi dựa vào Bảng NCKN cho người Việt Nam năm 2012.

2.2.6.3. Tình trạng thiếu VCDD
· Ngưỡng xác định thiếu máu: Trẻ từ 6-59 tháng tuổi: Hb < 11g/dL. Trẻ từ 5-11 tuổi: Hb < 11,5 g/dL.
· Ngưỡng xác định thiếu kẽm: Trẻ <10 tuổi: Nồng độ kẽm <9,9 µmol/L. Trẻ >10 tuổi: Trẻ trai có nồng độ kẽm <11,3µmol/L, trẻ gái có nồng độ kẽm <10,7µmol/L.
· Ngưỡng xác định thiếu vitamin A: retinol huyết thanh < 0,7 µmol/L. Tình trạng thiếu vitamin A giới hạn khi retinol huyết thanh ≥ 0,7 và < 1,05 µmol/L. 
2.2.7. Phân tích số liệu: 
Số liệu sau khi thu thập đã được làm sạch, kiểm tra, nhập số liệu và phân tích bằng chương trình WHO Anthro và SPSS 11.6. Trước khi sử dụng các kiểm định thống kê, các biến số được kiểm định để đưa về phân bố chuẩn. Các test thống kê tương ứng trong y học được sử dụng.
- Chỉ số hiệu quả can thiệp thô: được tính theo công thức:
H (%) = A-B/A x 100
Trong đó:
H là hiệu quả được tính bằng tỷ lệ %
A là tỷ lệ hiện mắc tại thời điểm ban đầu
B là tỷ lệ hiện mắc tại thời điểm sau 5 tháng
- Chỉ số hiệu quả can thiệp thực: được tính theo công thức:
Hiệu quả can thiệp thực = H1 - H2
Trong đó:
H1 là chỉ số hiệu quả của nhóm can thiệp
H2 là chỉ số hiệu quả của nhóm chứng (nhóm so sánh)
2.2.8. Các biện pháp khống chế sai số

Các số liệu nhân trắc: sử dụng điều tra viên cố định cho các lần cân, bằng một loại cân và thước đo duy nhất, cùng thời điểm buổi sáng (7-10 giờ). Thực hiện đúng theo thường qui và thống nhất phương pháp điều tra trong tất cả điều tra viên để tránh sai số. 
Các xét nghiệm sinh hoá và huyết học đã tuân thủ đúng qui trình lấy mẫu, bảo quản và các phép đo đều được phân tích bằng phương pháp chuẩn cập nhật. 

Kết thúc điều tra các số liệu trên lại được nhập vào máy tính. Việc nhập hàng ngày đã giúp cho giảm sai số đến mức tối đa. Chọn ngẫu nhiên 20% số phiếu để nhập lại lần 2, kiểm tra sự sai lệch với lần 1.

2.2.9. Vấn đề đạo đức trong nghiên cứu 

Đề cương đã được Hội đồng đạo đức, Hội đồng khoa học Viện Dinh dưỡng thông qua trước khi triển khai. 
2.2.10. Hạn chế của nghiên cứu
Nghiên cứu can thiệp được triển khai tại trường tiểu học, vì vậy, can thiệp cho uống sữa không thực hiện được thời gian dài (9 tháng đến 1 năm) để có thể đánh giá được sự thay đổi rõ rệt về chiều cao. 
CHƯƠNG 3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
3.1. Tình trạng dinh dưỡng của HSMG và HSTH huyện Nghĩa Đàn

3.1.1. Tình trạng dinh dưỡng của HSMG huyện Nghĩa Đàn

Tổng số 951 HS thuộc 6 trường mẫu giáo của xã Nghĩa Long, Nghĩa Thắng, Nghĩa Lâm, Nghĩa Sơn, Nghĩa Yên và thị trấn Nghĩa Đàn tham gia điều tra trong đó có 498 trẻ trai và 453 trẻ gái, độ tuổi trung bình của tất cả trẻ tham gia điều tra là 42,3±12,6 tháng.

Bảng 3.1. Đặc điểm nhân trắc của học sinh mẫu giáo

	Các chỉ số
	Trẻ trai
TB±SD (n=498)
	Trẻ gái
TB±SD (n=453)
	Chung
TB±SD (n=951)

	Tuổi (tháng)
	42,5±12,7
	42,1±12,5
	42,3±12,6

	Cân nặng (kg)
	13,5(2,2a
	13,0(1,8
	13,3(2,0

	Chiều cao (cm)
	93,6(6,5*
	92,7(6,3
	93,2(6,5

	BMI (kg/m2)
	15,4(1,3a
	15,1(1,4
	15,3(1,4

	Z-Score CN/T
	-0,92(0,98
	-0,94(0,90
	-0,93(0,94

	Z-Score CC/T
	-1,30(0,96
	-1,23(0,91
	-1,27(0,94

	Z-Score BMI/T
	-0,13(1,00**
	-0,28(0,92
	-0,20(0,97

	Z-Score CN/CC
	-0,29(1,00
	-0,36(0,94
	-0,32(0,97


a: p<0,05 khi so sánh giữa trẻ trai và trẻ gái (t-test)

Kết quả Bảng 3.1 cho thấy cân nặng TB của trẻ trai là 13,5(2,2 kg cao hơn trẻ gái (13,0(1,8 kg) với p<0,001; Chiều cao TB của trẻ trai là 93,6(6,5 cm cao hơn trẻ gái (92,7(6,3 cm) với p<0,05. Nhìn chung trẻ trai có cân nặng, chiều cao, BMI, Z-Score BMI/tuổi cao hơn có ý nghĩa so với trẻ gái. Tuy nhiên, không có sự khác biệt (p>0,05) về Z-Score CN/T, Z-Score CC/T và Z-Score CN/CC giữa trẻ trai và trẻ gái.

Bảng 3.2. Tỷ lệ SDD, thừa cân và béo phì của học sinh mẫu giáo (%)

	Các chỉ số
	Trẻ trai (n=498)
	Trẻ gái (n=453)
	Chung (n=951)

	SDD  nhẹ cân (%)
	61 (12,2)
	56 (12,4)
	117 (12,3)

	SDD thấp còi (%)
	114 (22,8)
	91 (20,1)
	205 (21,5)

	SDD gầy còm (%)
	14 (2,7)
	14 (3,0)
	28 (2,8)

	Thừa cân (%)
	5 (1,0)
	5 (1,1)
	10 (1,1)

	Béo phì (%)
	5 (1,0)
	1 (0,2)
	6 (0,7)


* p<0,05 khi so sánh giữa trẻ trai và trẻ gái ((2 test)
Tỷ lệ SDD thể thẹ cân ở trẻ trai là 12,2% và ở trẻ gái là 12,4% (Bảng 3.2). Tỷ lệ SDD thể thấp còi của HSMG khá cao (ở trẻ trai là 22,8% và ở trẻ gái 20,1%), tỷ lệ SDD thể gầy còm ở trẻ trai là 2,7% và ở trẻ gái là 3,0%. Tỷ lệ thừa cân ở trẻ trai là 1,0% và ở trẻ gái là 1,1%; Tỷ lệ béo phì ở trẻ trai là 1,0% và ở trẻ gái là 0,2%. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê khi so sánh tỷ lệ SDD thể nhẹ cân, thấp còi, gầy còm và tỷ lệ TCBP giữa trẻ trai và trẻ gái.

3.1.2. Tình trạng dinh dưỡng của HSTH của huyện Nghĩa Đàn

Tổng số 2.425 HS của 6 trường tiểu học của xã Nghĩa Long, Nghĩa Thắng, Nghĩa Lâm, Nghĩa Sơn, Nghĩa Yên và thị trấn Nghĩa Đàn tham gia điều tra, trong đó có 1.257 HS nam và 1.168 HS nữ. 

Bảng 3.3. Đặc điểm nhân trắc của học sinh tiểu học Nghĩa Đàn

	Các chỉ số
	Học sinh nam
TB(SD (n=1257)
	Học sinh nữ
TB(SD (n=1168)
	Chung
TB(SD (n=2425)

	Tuổi (năm)
	7,8(1,5
	7,8(1,4
	7,8(1,5

	Cân nặng (kg)
	21,5(5,5
	20,8(5,4
	21,1(5,4

	Chiều cao (cm)
	120,2(8,7
	119,3(9,3
	119,7(9,0

	BMI (kg/m2)
	14,5(1,9
	14,6(1,7
	14,5(1,9

	Z-Score CN/T
	-1,20(1,11
	-1,28(0,97
	-1,24(1,05

	Z-Score CC/T
	-1,21(0,89
	-1,16(0,88
	-1,19(0,89

	Z-Score BMI/T
	-0,90(0,93
	-0,76(1,12*
	-0,83(1,03


· p<0,05 khi so sánh giữa học sinh nam và học sinh nữ (t-test)
Kết quả điều tra trong Bảng 3.3 cho thấy độ tuổi TB của tất cả HSTH tham gia điều tra là 7,8±1,5 tuổi. Nhìn chung, không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về cân nặng, chiều cao, BMI, Z-Score CN/T, Z-Score CC/T, Z-Score CN/CC giữa HS nam và HS nữ. Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về Z-Score BMI/T giữa HS nam và HS nữ: HS nữ có Z-Score BMI/T (-0,76(1,12) cao hơn HS nam (-0,90(0,93) với p<0,05.
Bảng 3.4. Tỷ lệ SDD, TCBP của học sinh tiểu học (%)

	Các chỉ số
	HS nam (n=1257)
	HS nữ (n=1168)
	Chung (n=2425)

	SDD thấp còi (%)
	18,9
	16,7
	17,8

	SDD gầy còm (%)
	10,5
	9,7
	10,1

	Thừa cân (%)
	3,3
	3,5
	3,4

	Béo phì (%)
	2,2
	1,2
	1,7


* p<0,05 khi so sánh giữa trẻ trai và trẻ gái ((2 test)

Kết quả đánh giá TTDD của HSTH cho thấy tỷ lệ SDD thể thấp còi và gầy còm ở HS nam đều cao hơn HS nữ tuy nhiên sự khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê (SDD thể thấp còi của HS nam là 18,9% và ở HS nữ 16,7%. Tỷ lệ thừa cân ở HS nam là 3,3% và ở HS nữ là 3,5% không có sự khác biệt; kết quả tương tự đối với tỷ lệ béo phì ở HS nam (2,2%) và ở HS nữ (1,2%). 

3.2. Hiệu quả của sử dụng thực phẩm bổ sung VCDD đối với sự thay đổi chỉ số nhân trắc của HSTH của huyện Nghĩa Đàn 

Tổng số 455 HS của trường tiểu học Nghĩa Đàn đã được uống sữa bổ sung vi chất (nhóm can thiệp) và 455 HS của 2 trường chứng (trường tiểu học xã Nghĩa Long và Nghĩa Thắng) không được uống sữa (nhóm chứng). Sau khi kết thúc can thiệp có 452 trẻ thuộc 4 trường can thiệp và 445 trẻ thuộc 2 trường chứng đủ số liệu về chiều cao và cân nặng của cả 2 lần đánh giá được đưa vào phân tích kết quả.

Bảng 3.5. So sánh chỉ số nhân trắc của HSTH
tại thời điểm T0 giữa nhóm can thiệp và nhóm chứng

	Chỉ số
	Nhóm can thiệp
TB±SD (n=452)
	Nhóm chứng
TB±SD (n=445)
	p

	Cân nặng (kg)
	21,7±6,3
	21,1±4,2
	> 0,05

	Chiều cao (cm)
	120,1±10,2
	119,2±9,7
	> 0,05

	BMI (kg/m2)
	14,8±1,8
	14,4±1,3
	> 0,05

	Z-Score CN/T
	-1,17±1,07
	-1,27±0,86
	> 0,05

	Z-Score CC/T
	-1,16±0,90
	-1,26±0,87
	> 0,05

	Z-Score  BMI/T
	-0,74±1,06
	-0,96±0,87
	> 0,05


Kết quả trong Bảng 3.5 cho thấy hầu hết các chỉ số cân nặng, chiều cao, BMI, Z-Score CN/T, Z-Score CC/T, Z-Score BMI/tuổi đều có sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05) giữa nhóm CT và nhóm chứng ở tại thời điểm T0.
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a: p<0,05 so sánh giữa 2 nhóm ở thời điểm T0 ((2 test)

Biểu đồ 3.1. Tỷ lệ SDD và TCBP của nhóm CT
và nhóm chứng tại thời điểm trước can thiệp (T0)

Biểu đồ 3.1 biểu thị sự so sánh về tỷ lệ SDD và TCBP của nhóm can thiệp và nhóm chứng ở thời điểm T0: Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p > 0,05) về tỷ lệ SDD thể nhẹ cân, thể thấp còi và thể gầy còm giữa nhóm chứng và nhóm CT. Tỷ lệ TCBP ở cả 2 nhóm rất thấp và không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê.
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a: p<0,05 so sánh cùng nhóm trước (T0) và sau can thiệp (T5) ((2 test)

Biểu đồ 3.2. Sự thay đổi về tỷ lệ SDD và TCBP của HSTH
tại thời điểm T5 so với thời điểm T0 của nhóm CT
Biểu đồ 3.2 biểu thị sự thay đổi của TTDD của nhóm CT tại thời điểm T5 so với thời điểm T0: sau 5 tháng CT tình trạng SDD ở HSTH đã được cải thiện rõ rệt: Tỷ lệ SDD thể nhẹ cân đã giảm nhiều nhất (3,1%, p<0,05, (2 test), tỷ lệ SDD thể thấp còi giảm 1,8% và tỷ lệ SDD thể gầy còm giảm 1,0%. Trẻ em uống sữa bổ sung VCDD cũng không làm tăng nguy cơ bị TCBP.
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p<0,05 so sánh cùng nhóm trước (T0) và sau can thiệp (T5) ((2 test)

Biểu đồ 3.3. Sự thay đổi về tỷ lệ SDD và thừa cân béo phì của HSTH 

tại thời điểm T5 so với thời điểm T0 của nhóm chứng 
Kết quả trên Biểu đồ 3.3 cho thấy sự thay đổi về TTDD của nhóm chứng rất ít: Tỷ lệ SDD thể nhẹ cân đã giảm 1,4%, tỷ lệ SDD thể gầy còm giảm 0,2%, tỷ lệ TCBP không thay đổi. Tuy nhiên tỷ lệ SDD thể thấp còi không những không giảm mà còn tăng 0,9%.
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a: p<0, 05 so sánh giữa 2 nhóm ở thời điểm T5 ((2 test)

Biểu đồ 3.4. So sánh tỷ lệ SDD và TCBP của HSTH
tại thời điểm T5 của nhóm CT và nhóm chứng

Biểu đồ 3.4 cho thấy sau 5 tháng can thiệp tỷ lệ SDD nhẹ cân, SDD thấp còi của nhóm CT thấp hơn nhóm chứng với (p<0,05). Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p>0,05) về tỷ lệ SDD gầy còm và tỷ lệ TCBP giữa nhóm chứng và nhóm CT ở thời điểm T5.
3.3. Đánh giá hiệu quả của sử dụng thực phẩm bổ sung VCDD đối với sự cải thiện tình trạng VCDD: Thiếu máu, thiếu kẽm, thiếu vitamin A của HSTH có nguy cơ SDD thấp còi và thấp còi (HAZ < -1 SD)
Bảng 3.6. So sánh hàm lượng các VCDD 
của nhóm CT và nhóm chứng tại thời điểm T0

	Chỉ số
	Nhóm can thiệp

 TB(SD (n= 105)
	Nhóm chứng 

TB(SD (n=119)
	P

	Hb (g/dL)
	12,1±1,1
	12,1±0,9
	> 0,05

	Vitamin A (µmol/L)
	1,12±0,26
	1,16±0,57
	> 0,05

	Kẽm (µmol/L)
	9,45±1,54
	9,50±2,34
	> 0,05


p<0,05 so sánh nhóm chứng và nhóm CT (t-test)

Kết quả Bảng 3.6 cho thấy không có sự khác biệt về hàm lượng vitamin A, Hb và kẽm giữa nhóm CT và nhóm chứng tại thời điểm T0. 
Bảng 3.7. Thay đổi hàm lượng VCDD của HSTH ở nhóm CT
	Chỉ số
	T0 
TB(SD (n = 105)
	T5

TB(SD (n = 105)
	P

	Hb (g/dL)
	12,1±1,1
	12,3±0,7
	> 0,05

	Vitamin A (µmol/L)
	1,12±0,26
	1,16±0,31
	> 0,05

	Kẽm (µmol/L)
	9,45±1,54
	10,25±1,79 
	< 0,05


p<0,05 so sánh cùng nhóm trước và sau CT (Paired t-test)

Kết quả trong Bảng 3.7 cho thấy về hàm lượng Hb và vitamin A của nhóm CT không có sự khác biệt (p>0,05) giữa thời điểm T5 và T0. Tuy nhiên, hàm lượng kẽm đã tăng lên có ý nghĩa thống kê (p<0,05) so với thời điểm trước CT.

 Bảng 3.8. Thay đổi hàm lượng VCDD của HSTH ở nhóm chứng

	Chỉ số
	T0

TB(SD (n = 119)
	T5

TB(SD (n = 119)
	P

	Hb (g/dL)
	12,1±0,9
	12,0±1,1
	> 0,05

	Vitamin A (µmol/L)
	1,16±0,57
	1,15±0,53
	> 0,05

	Kẽm (µmol/L)
	9,50±2,34
	9,55±1,71
	> 0,05


p<0,05 so sánh cùng nhóm trước và sau CT (Paired t-test)

Kết quả trong Bảng 3.8 cho thấy hàm lượng Hb, vitamin A, kẽm của nhóm chứng tại thời điểm T5 không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p>0,05) so với thời điểm T0.
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Biểu đồ 3.5. Hiệu quả của can thiệp đối với cải thiện tình trạng thiếu máu 
của HS tiểu học có HAZ < - 1 SD ở nhóm can thiệp

Biểu đồ 3.5 cho thấy hiệu quả của can thiệp đối với cải thiện tình trạng thiếu máu của HSTH có nguy cơ SDD thấp còi và thấp còi: Sau 5 tháng can thiệp tỷ lệ thiếu máu của nhóm can thiệp đã giảm 7,6%.
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a. p<0,05 so sánh giữa 2 nhóm ở cùng thời điểm ((2 test)

Biểu đồ 3.6. Hiệu quả của can thiệp đối với cải thiện tình trạng thiếu vitamin A của HSTH có HAZ < - 1 SD của nhóm CT và nhóm chứng
Kết quả cải thiện thiếu vitamin A của 2 nhóm được trình bày trên Biểu đồ 3.6. Tương tự như tình trạng thiếu máu, tỷ lệ thiếu vitamin A của nhóm CT đã giảm nhiều hơn và có ý nghĩa thống kê (p<0,05) so với nhóm chứng (nhóm CT giảm 4,7% nhóm chứng tăng 0,9%). Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ thiếu vitamin A ở thời điểm T5 giữa nhóm CT và nhóm chứng.
CHƯƠNG 4. BÀN LUẬN
4.1. Tình trạng dinh dưỡng của HSMG và HSTH của 6 trường mẫu giáo và 6 trường TH của huyện Nghĩa Đàn

4.1.1. TTDD của HSMG của 6 trường MG của huyện Nghĩa Đàn

Kết quả điều tra tại Nghĩa Đàn cho thấy trẻ trai có cân nặng, chiều cao, BMI, Z-Score BMI/tuổi (Z-Score BMI/T) cao hơn có ý nghĩa so với trẻ gái. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về Z-Score cân nặng/tuổi (Z-Score CN/T), Z-Score chiều cao/tuổi (Z-Score CC/T), Z-Score cân nặng/chiều cao (Z-Score CN/CC) giữa trẻ trai và trẻ gái. 

Tỷ lệ SDD nhẹ cân ở nhóm trẻ trai là 12,2% và ở nhóm trẻ gái là 12,4%, tỷ lệ chung của cả 2 giới là 12,3%. Tỷ lệ SDD thấp còi khá cao: Ở nhóm trẻ trai là 22,8% và ở nhóm trẻ gái là 20,1%, tỷ lệ chung của cả 2 giới là 21,5%. Tỷ lệ SDD gầy còm ở cả 2 nhóm đều khá thấp: 2,7% (trẻ trai) và 3,0% (trẻ gái). Tỷ lệ TCBP của 2 nhóm khá thấp, dao động từ 0,2-1,1%. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ SDD và TCBP giữa 2 giới. Cân nặng và chiều cao TB của HSMG đều thấp hơn so với cân nặng và chiều cao trung bình của quần thể WHO 2006. Tỷ lệ SDD thể nhẹ cân, thể thấp còi và thể gầy còm ở TE lứa tuổi mẫu giáo của Nghĩa Đàn thấp hơn so với tỷ lệ SDD chung của TE dưới 5 tuổi toàn quốc và của Nghệ An năm 2013.  

Tỷ lệ SDD thể thấp còi ở TE dưới 5 tuổi đã giảm từ 59,7% năm 1985 xuống 53,4% năm 1990 và 36,5% năm 2000, đến năm 2005 tỷ lệ SDD thể thấp còi là 29,6% (theo NCHS). Tuy nhiên, kết quả điều tra của Viện Dinh dưỡng cho thấy tỷ lệ SDD thể thấp còi tăng lên 31,9% năm 2009, giảm xuống 29,3% năm 2010 (do từ năm 2006 sử dụng quần thể tham chiếu của WHO 2006) và tiếp tục giảm còn 26,7% vào năm 2012. Mặt khác giảm SDD thể thấp còi là một thách thức, khó hơn rất nhiều so với giảm SDD thể nhẹ cân. 

Một cuộc khảo sát về tình trạng thiếu VCDD ở TE trước tuổi đến trường (3-5 tuổi) tại SriLanka cho thấy, tỷ lệ thiếu máu (Hb < 110 g/L) là 34% ở trẻ trai và 33% ở trẻ gái, tổng thể là 33,5%. Ở TE bị thiếu máu, có 7% trẻ trai và 15% trẻ gái bị thiếu sắt (ferritin huyết thanh < 15 mg/L). Trong khi tỷ lệ thiếu kẽm (kẽm huyết thanh < 9,95 (mol/L) đối với trẻ trai và trẻ gái lần lượt là 57% và 50%. Tỷ lệ thiếu hụt vitamin D huyết thanh (vitamin D huyết thanh < 35 (mol/L) là 26% ở trẻ trai và 25% ở trẻ gái. 
4.1.2. TTDD của HSTH của 6 trường tiểu học của huyện Nghĩa Đàn

Điều tra 2.425 HSTH thuộc 6 xã của huyện Nghĩa Đàn cho thấy tuổi TB của HSTH là 7,8±1,5 tuổi. Cân nặng TB của HS nam là 21,5(5,5 kg và của HS nữ là 20,8(5,4 kg, chiều cao TB của HS nam là 120,2(8,7 cm và của HS nữ là 119,3(9,3 cm, BMI trung bình của HS nam là 14,5(1,9 kg/m2 và của HS nữ là 14,6(1,7 kg/m2. Nhìn chung không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về cân nặng, chiều cao, BMI, Z-Score cân nặng/tuổi, Z-Score chiều cao/tuổi, Z-Score cân nặng/chiều cao giữa HS nam và HS nữ. Riêng Z-Score BMI/tuổi có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa HS nam và HS nữ. 

Tỷ lệ SDD thể thấp còi ở HS nam là 18,9% và ở HS nữ 16,7%, tỷ lệ chung của cả 2 giới là 17,8%, cao hơn so với tỷ lệ SDD thấp còi của HS lứa tuổi 6-9 tuổi của 6 tỉnh thành của Việt Nam (13,7%, điều tra SEANUTS năm 2011). Tỷ lệ SDD thể gầy còm ở HS nam là 10,5% và ở HS nữ là 9,7%, tỷ lệ chung là 10,1% cao gấp 3 lần so với HSMG, tỷ lệ thừa cân ở HS nam là 3,3% và ở HS nữ là 3,5%, tỷ lệ chung là 3,4%. Tỷ lệ béo phì ở HS nam là 2,2% và ở HS nữ là 1,2%, tỷ lệ chung là 1,7%. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê khi so sánh tỷ lệ SDD thể nhẹ cân, thấp còi, gầy còm và tỷ lệ TCBP giữa HS nam và HS nữ. 

Theo kết quả điều tra TTDD tại 6 tỉnh thành của Việt Nam năm 2011 cho thấy tỷ lệ SDD thấp còi của trẻ 6-11 tuổi là 13,7% và của trẻ 9-12 tuổi là 18,2%. Kết quả của điều tra trên 450 trẻ 7-8 tuổi tại 3 trường tiểu học của Bắc Ninh năm 2005 cho thấy tỷ lệ SDD thấp còi còn khá cao: 32-40%. Kết quả điều tra TTDD tại 6 tỉnh thành của Việt Nam năm 2011 cũng cho thấy tỷ lệ SDD thấp còi của TE lứa tuổi 6-9 tuổi là 13,7% và ở lứa tuổi 9-11 tuổi là 18,2%. Bên cạnh đó, có sự gia tăng nhanh chóng TCBP của TE thành phố đặc biệt là các thành phố lớn: Điều tra năm 2011 tại các trường của các quận nội thành Hà Nội cho thấy tỷ lệ TCBP đã tăng từ 7,9% năm 2003 lên 40,7% năm 2011. 

Tại Campuchia, tình trạng SDD, tỷ lệ thiếu máu, thiếu sắt, thiếu kẽm, thiếu iốt và vitamin A là những yếu tố nguy cơ làm giảm khả năng nhận thức ở TE tuổi đi học (6-16 tuổi) ở quốc gia này. Việc xây dựng và thực hiện các chương trình cải thiện dinh dưỡng ở giai đoạn đầu đời và trong độ tuổi đi học của TE có thể là giải pháp tối ưu để nâng cao khả năng nhận thức của trẻ. 

4.2. Can thiệp sử dụng thực phẩm bổ sung vi chất cho HSTH trong 5 tháng đã có hiệu quả đối với cải thiện tình trạng dinh dưỡng
Theo khuyến cáo của WHO thì sữa là một trong những nhóm thực phẩm cần thiết trong bữa ăn hàng ngày của trẻ. Sữa có nhược điểm là tỷ lệ các vi chất không cao, vì vậy bổ sung VCDD vào sữa giúp khắc phục nhược điểm này và có thể đáp ứng những nhu cầu dinh dưỡng cần thiết cho cơ thể của trẻ trong những giai đoạn phát triển quan trọng. Kết quả can thiệp trên HSTH cho thấy sau 5 tháng can thiệp tỷ lệ SDD thể nhẹ cân đã giảm 3,1% (p<0,05), SDD thể thấp còi giảm 1,8% và SDD gầy còm giảm 1% ở nhóm can thiệp sử dụng sữa bổ sung vi chất, mức độ giảm nhiều hơn so với nhóm chứng không được uống sữa. Sau 5 tháng can thiệp chỉ số Z-Score CN/T, Z-Score CC/T đã được cải thiện đáng kể ở nhóm can thiệp so với nhóm chứng (p<0,05). Kết quả trong nghiên cứu này cũng tương đương như sự thay đổi về các chỉ số nhân trắc của nhóm trẻ được bổ sung sữa đa vi chất của tác giả Đỗ Thị Kim Liên và CS công bố năm 2006 trong nghiên cứu “Hiệu quả của sữa và sữa giàu đa vi chất lên TTDD và VCDD của học sinh 7-8 tuổi tại 3 trường phổ thông cơ sở thuộc huyện Yên Phong, Bắc Ninh”; kết quả cho thấy sau 6 tháng bổ sung sữa đa vi chất và sữa thường, trẻ ở 2 nhóm can thiệp tăng cân nặng và chiều cao nhiều hơn nhóm chứng và có chỉ số WAZ, HAZ tăng cao một cách có ý nghĩa. Tỷ lệ SDD thể thấp còi và thể gầy còm giảm có ý nghĩa ở nhóm sữa đa vi chất và nhóm sữa bình thường nhưng không giảm ở nhóm chứng. 

Kết quả nghiên cứu của tác giả Đỗ Thị Hòa và CS cho thấy khi cho TE tiểu học ăn bánh bích quy có bổ sung sắt và vitamin A trong 6 tháng đã làm giảm đáng kể tỷ lệ SDD thấp còi ở nhóm can thiệp từ 33,9% xuống còn 19,6% ở thời điểm kết thúc can thiệp. Theo Rebecca Kuriyan và CS công bố năm 2016 trong nghiên cứu “Hiệu quả của tiêu thụ sữa được tăng cường đa vi chất đến tình trạng VCDD và thể chất lẫn tinh thần của HS 7-10 tuổi tại miền Nam Ấn Độ”, kết quả cho thấy sau 5 tháng can thiệp, sự thay đổi cân nặng và chiều cao là tương đương nhau giữa các nhóm. Tuy nhiên, trong nghiên cứu của Trần Thị Huân và cộng sự về hiệu quả bổ sung bánh bích quy có tăng cường đa vi chất trên học sinh 6-9 tuổi tại một trường tiểu học ở huyện Gia Bình, tỉnh Bắc Ninh năm 2002 cho thấy có tác dụng cải thiện tình trạng thiếu máu và vitamin A nhưng chưa thấy rõ hiệu quả cải thiện tình trạng nhân trắc. Theo Nguyễn Xuân Ninh và CS công bố năm 2014 trong nghiên cứu”Hiệu quả của bánh Bích quy bổ sung Ergosterol giàu vitamin D2 đến TTDD và một số chỉ tiêu sinh hóa trên HSTH”; kết quả cho thấy sau 4 tháng can thiệp, nhóm được bổ sung vitamin D có mức gia tăng các chỉ số HAZ, BMIZ lần lượt là 0,07±0,109 và 0,26±0,29, tốt hơn có ý nghĩa (p<0,05) so với nhóm chứng (0,04±0,087) và (0,16±0,27).

Tác giả Chen và cộng sự đã tiến hành nghiên cứu nhằm đánh giá ảnh hưởng của vitamin A, hỗn hợp vitamin A với kẽm và hỗn hợp vitamin A kết hợp với nhiều VCDD lên tình trạng thiếu máu ở TE mẫu giáo Trùng Khánh, Trung Quốc. Cả 3 nhóm VCDD bổ sung trong nghiên cứu này đều có hiệu quả làm giảm tỷ lệ thiếu máu. Việc bổ sung hỗn hợp vitamin A và kẽm có thể là giải pháp tối ưu giúp cải thiện chiều cao và chỉ số Z-Score của chiều cao theo tuổi ở TE. Hỗn hợp vitamin A kết hợp với nhiều VCDD có hiệu quả cải thiện nồng độ hemoglobin ở TE mẫu giáo. 

Tuy nhiên, kết quả nghiên cứu của Stammers và cộng sự lại cho thấy, việc bổ sung kẽm dưới dạng viên nang hay một khẩu phần ăn bổ sung trong thời gian từ 2 tuần đến 12 tháng trên trẻ từ 1-8 tuổi không có tác dụng đối với sự tăng trưởng của trẻ, cả về tăng cân nặng, chiều cao. Tác giả kết luận rằng, có thể nhiều trẻ tham gia nghiên cứu bị SDD thấp còi và thiếu hụt nhiều loại VCDD, do đó nếu chỉ bổ sung kẽm có thể chỉ có tác dụng nhỏ tới sự tăng trưởng của trẻ. 

4.3. Can thiệp sử dụng thực phẩm bổ sung vi chất đối với cải thiện tình trạng VCDD ở học sinh tiểu học sau 5 tháng can thiệp
Can thiệp sử dụng sữa bổ sung VCDD đã có sự cải thiện rõ rệt về tình trạng dinh dưỡng đối với trẻ mẫu giáo và tiểu học đặc biệt là đối với HS có nguy cơ bị SDD thấp còi và SDD thấp còi thì sự cải thiện về tình trạng thiếu vitamin A, thiếu máu và thiếu kẽm đã được cải thiện rất rõ rệt. 
Sau 5 tháng sử dụng sữa bổ sung vi chất, tỷ lệ thiếu máu của nhóm can thiệp đã giảm nhiều hơn và có ý nghĩa thống kê (p<0,05) so với nhóm chứng (nhóm can thiệp giảm 7,6%, nhóm chứng tăng 0,9%). Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng tương đồng với kết quả nghiên cứu năm 2005 của Cao Thu Hương vể sử dụng bột giàu năng lượng, đa vi chất phòng chống thiếu dinh dưỡng TE 5-8 tháng tuổi ở huyện Đồng Hỷ, Thái Nguyên cho thấy trẻ ở nhóm được ăn bột giàu năng lượng, đa vi chất có hiệu quả rõ rệt giảm 28,2% thiếu máu, 73,7% trẻ có dự trữ sắt cạn kiệt, giảm 41,2% trẻ thiếu kẽm và 14,8% trẻ bị thiếu vitamin A. Sau 6 tháng ngừng ăn bột, nồng độ Hb vẫn còn duy trì ở mức cao hơn và tỷ lệ thiếu máu thấp hơn nhóm chứng (p < 0,05). Nghiên cứu hiệu quả của việc bổ sung các VCDD lên cải thiện TTDD và thiếu VCDD trên trẻ cũng đã được chứng minh qua các công trình nghiên cứu của các tác giả Trần Thị Lan, Nguyễn Thị Hải Hà, Nguyễn Thanh Hà. 
Nghiên cứu bổ sung sữa Pedia Plus của tác giả Lê Thị Hợp cho TE 36-72 tháng tuổi vùng nông thôn Việt Nam cũng cho thấy hiệu quả tương tự khi cải thiện hàm lượng Hb và giảm tỉ lệ thiếu máu. Sau 4 tháng can thiệp, ở nhóm uống sữa, Hb tăng cao so với thời điểm ban đầu (127,6 ± 9,1g/L so với 117,6 ± 9,5 g/L) và cao hơn có ý nghĩa so với nhóm chứng tại thời điểm T4 (112,9 ± 13,0 g/L) (p < 0,01).

Một nghiên cứu đánh giá hiệu quả của việc bổ sung hỗn hợp VCDD vào bữa ăn ở trường học lên tình trạng thiếu máu và VCDD của học sinh ở làng Himalaya, Ấn Độ. Sau can thiệp, tỷ lệ trẻ có nồng độ retinol huyết thanh thấp và tỷ lệ thiếu hụt folate ở nhóm can thiệp được cải thiện tốt hơn so với nhóm chứng, các tỷ lệ này thấp hơn ở nhóm can thiệp. Nồng độ vitamin B12 trong huyết thanh giảm ở cả 2 nhóm, nhưng ở nhóm can thiệp giảm ít hơn so với nhóm chứng (p < 0,05). Tổng lượng sắt dự trữ trong cơ thể tăng lên ở cả 2 nhóm, tuy nhiên nhóm can thiệp tăng cao hơn so với nhóm chứng (p< 0,05).
Kết quả nghiên cứu của tác giả Hyder và cộng sự cũng cho thấy, sau 6 tháng can thiệp, nồng độ Hb và nồng độ ferritin huyết thanh tăng lên ở nhóm can thiệp, có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê so với nhóm chứng (p< 0,01).  Chứng tỏ, việc tiêu thụ đồ uống tăng cường VCDD có thể góp phần làm giảm thiếu máu và cải thiện tình trạng VCDD và tăng trưởng ở các trẻ gái trong độ tuổi vị thành niên ở vùng nông thôn Bangladesh. 

Nghiên cứu của tác giả Cao và cộng sự được tiến hành nhằm đánh giá hiệu quả của bổ sung trứng và vitamin A lên tình trạng hemoglobin, retinol huyết thanh và sự tăng trưởng thể chất của HSTH và trung học ở Trùng Khánh, Trung Quốc. Kết quả nghiên cứu cho thấy sau can thiệp, nồng độ hemoglobin ở nhóm CT tăng cao hơn so với nhóm chứng (7,13 g/L so với 1,38 g/L, p <0,001). Nồng độ retinol huyết thanh trung bình ở nhóm CT cũng tăng cao hơn so với nhóm chứng (0,31 mmol/L so với 0,09 mmol/L, p = 0,005).
KẾT LUẬN
1. Tình trạng dinh dưỡng của HSMG và HSTH tại 6 xã của huyện Nghĩa Đàn
- Tỷ lệ SDD của HSMG khá cao (tỷ lệ SDD thể nhẹ cân là 12,3%, tỷ lệ SDD thể thấp còi cao: 21,5% và tỷ lệ SDD thể gầy còm là 2,8%), bên cạnh SDD thể thiếu đã có trẻ bị thừa cân là 1,4% và tỷ lệ béo phì là 1,1%.

- Tỷ lệ SDD của HSTH cũng khá cao: tỷ lệ SDD thể nhẹ cân cao nhất: 21,5%, tỷ lệ SDD thể thấp còi là 17,8% và tỷ lệ SDD thể gầy còm cũng rất cao 10,1 %; tỷ lệ HSTH bị thừa cân béo phì cao hơn HSMG (tỷ lệ thừa cân là 3,4% và béo phì là 1,7%).

2. Hiệu quả sử dụng thực phẩm bổ sung VCDD đối với sự cải thiện TTDD, tình trạng thiếu máu, thiếu kẽm, thiếu vitamin A của HSTH của huyện Nghĩa Đàn sau 5 tháng can thiệp
2.1. Hiệu quả sử dụng thực phẩm bổ sung vi chất đối với cải thiện TTDD của HSTH sau 5 tháng can thiệp
- Tỷ lệ SDD thể nhẹ cân ở nhóm can thiệp đã giảm 3,1% giảm nhiều hơn so với nhóm chứng (p < 0,05), tỷ lệ SDD thể thấp còi cũng giảm 1,5% và SDD gầy còm giảm 1% trong khi tỷ lệ thấp còi ở nhóm chứng không những không giảm mà còn bị tăng 0,9%.

- Sau 5 tháng can thiệp chỉ số Z-Score cân nặng/tuổi, Z-Score chiều cao/tuổi đã được cải thiện đáng kể ở nhóm can thiệp so với nhóm chứng (p < 0,05). 

2.2. Hiệu quả sử dụng thực phẩm bổ sung VCDD đối với TTDD của HSTH sau 5 tháng can thiệp
- Hiệu quả đối với giảm tỷ lệ thiếu máu: Sau 5 tháng sử dụng sữa bổ sung VCDD, tỷ lệ thiếu máu của nhóm can thiệp đã giảm nhiều hơn và có ý nghĩa thống kê (p<0,05) so với nhóm chứng (nhóm can thiệp giảm 7,6%, nhóm chứng tăng 0,9%).

- Hiệu quả đối với giảm tỷ lệ thiếu vitamin A: Sau 5 tháng uống sữa bổ sung VCDD, tỷ lệ thiếu vitamin A của nhóm can thiệp đã giảm nhiều hơn và có ý nghĩa thống kê (p<0,05) so với nhóm chứng (nhóm can thiệp giảm 4,7%, nhóm chứng tăng 0,9%).

- Hiệu quả đối với nồng độ kẽm và tỷ lệ thiếu kẽm: Sau 5 tháng can thiệp sử dụng sữa bổ sung VCDD, nồng độ kẽm ở nhóm can thiệp tăng 0,78 µmol/L và tỷ lệ thiếu kẽm giảm 19,4% (p<0,05) trong khi nồng độ kẽm ở nhóm chứng bị giảm -0,08 µmol/L và tỷ lệ thiếu kẽm ở nhóm này lại tăng 11,2%.
KHUYẾN NGHỊ
Có thể sử dụng thực phẩm bổ sung vi chất dinh dưỡng cho bữa ăn học đường của học sinh mẫu giáo và tiểu học góp phần cải thiện tình trạng suy dinh dưỡng và thiếu vi chất dinh dưỡng của học sinh lứa tuổi học đường.
TÓM TẮT NHỮNG ĐIỂM MỚI CỦA LUẬN ÁN

Nghiên cứu đóng góp những bằng chứng khoa học về việc bổ sung VCDD vào sữa, giúp cho các nhà hoạch định chính sách tham khảo để xây dựng các tiêu chuẩn VCDD bổ sung vào sữa trong Chương trình Sữa học đường cải thiện TTDD góp phần nâng cao tầm vóc TE mẫu giáo và tiểu học đến năm 2020 thực hiện theo Quyết định số 1340/QĐ-TTg ngày 08/7/2016 của Thủ tướng Chính phủ. 
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