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[bookmark: _Toc72143111][bookmark: _Toc75965197]DANH MỤC CÁC CHỮ VIẾT TẮT 

	BMC
	: Bone Mineral Content (Khối lượng khoáng xương)

	BMD	
	: Bone Mineral Density (Mật độ khoáng xương)

	BMI
Ca&D
	: Body Mass Index (Chỉ số khối cơ thể)
: Canxi - vitamin D

	CSTL
	: Cột sống thắt lưng

	CXĐ
	: Cổ xương đùi

	DPA
	: Dual Photon Absorptiometry (Hấp thụ Photon kép)

	DEXA
	: Dual Energy Xray absorptiometry (Hấp thụ tia X năng lượng kép)

	ĐTNC
	: Đối tượng nghiên cứu

	GTTC
	: Giá trị tham chiếu

	MĐX	
	: Mật độ xương

	PBD	
QCT
	: Peak Bone Density (mật độ xương đỉnh)
: Quantitative Computed Tomography (Chụp cắt lớp vi tính định lượng)

	QUS
	: Quantitative Ultrasound (Siêu âm định lượng)

	SD
	: Standard Deviation (Độ lệch chuẩn)

	SPA
	: Single Photon Absorptiometry  (Hấp thụ Photon đơn)

	SXA
	: Single-energy X-ray absorptiometry (Hấp thụ tia X năng lượng đơn)

	WHO
	: World Health Organization (Tổ chức Y tế thế giới)

	XĐ
	: Xương đùi
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Loãng xương là hệ quả của sự rối loạn quá trình tạo xương và hủy xương của cơ thể dẫn đến hiện tượng mất chất khoáng trong xương, cấu trúc xương bị suy thoái, làm xương mỏng manh hơn và gia tăng nguy cơ gãy xương đồng thời đây cũng là vấn đề y tế công cộng trên toàn thế giới [1]. 
Tần xuất mắc các bệnh liên quan đến xương khớp tăng lên theo tuổi, trong đó loãng xương là bệnh phổ biến nhất sau 50 tuổi. Sở dĩ như vậy là do bệnh tiến triển âm thầm từ lúc còn trẻ, không có triệu chứng rõ ràng, chỉ khi lượng xương mất đi khoảng 30-40% mới có các biểu hiện như đau mỏi các xương dài, đau cột sống, gù vẹo cột sống, gãy xương [2]. Các yếu tố nguy cơ gây bệnh loãng xương rất đa dạng như: khẩu phần thiếu canxi, thiếu dinh dưỡng, tuổi, giới, hoạt động thể lực không thường xuyên... do đó việc phòng tránh tất cả các nguy cơ gây nên bệnh loãng xương khá khó khăn [3],[4],[5]. Mặt khác, bệnh loãng xương hiện không thể phòng bằng vắcxin và cũng không có khả năng tự hồi phục. Khi gãy xương xảy ra sẽ làm giảm tuổi thọ, tăng nguy cơ tử vong. Do đó, loãng xương và gãy xương do loãng xương không chỉ ảnh hưởng đến chất lượng cuộc sống của mỗi cá nhân mà còn làm ảnh hưởng nghiêm trọng đến nền kinh tế của mỗi quốc gia. 
Mật độ xương có xu hướng giảm dần theo độ tuổi, cho nên tình trạng xương lúc về già sẽ được phản ánh thông qua khối lượng xương đạt đỉnh trong thời niên thiếu. Nhiều nghiên cứu ở trẻ em trước và trong giai đoạn dậy thì đã chứng minh sự gia tăng mật độ xương sau khi được bổ sung canxi [6],[7]. Tuy nhiên, có rất ít nghiên cứu về sự ảnh hưởng của canxi trên sự bồi tụ khoáng xương trong những năm cuối giai đoạn tuổi dậy thì, đặc biệt là độ tuổi từ 17-19 tuổi. Ở giai đoạn này, quá trình tạo xương sẽ lớn hơn quá trình hủy xương, lúc này xương sẽ dài ra và giúp trẻ tăng chiều cao. Khi cơ thể được bổ sung canxi và các khoáng chất sẽ góp phần tăng chiều cao nhanh hơn cũng như có hệ xương chắc khỏe, dẻo dai và có thể đạt khối lượng xương đỉnh tối đa khi trưởng thành [8],[9]. Bên cạnh đó, với độ tuổi này, các bạn nữ bắt đầu chịu trách nhiệm về chế độ ăn uống, lựa chọn lối sống và nhận thức về các vấn đề sức khỏe của bản thân, đặc biệt là sức khỏe sinh sản của các bạn nữ để thực hiện thiên chức làm mẹ. Một số nghiên cứu đã chứng minh cải thiện lượng canxi khẩu phần hoặc cung cấp đủ vitamin D của bà mẹ và sớm hơn nữa có thể ngay từ độ tuổi vị thành niên sẽ tác động tích cực lên sự phát triển xương của thai nhi [10],[11]. Một nghiên cứu can thiệp đã được thực hiện trên 143 nam thiếu niên ở độ tuổi 16 đến 18. Sau 13 tháng can thiệp, kết quả của nghiên cứu cho thấy có ảnh hưởng đáng kể của việc bổ sung canxi đến tăng trưởng chiều cao và tình trạng xương ở nhóm can thiệp khi so sánh với nhóm chứng. Ở nhóm can thiệp chiều cao tăng cao hơn so với nhóm chứng (tăng 7mm) và sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,01. Bên cạnh đó MĐX ở toàn bộ cơ thể, vùng hông và cổ xương đùi tăng cao hơn so với ban đầu và so với nhóm chứng [12].
[bookmark: _1fob9te]Ở nước ta, hiện nay vẫn chưa có chương trình quốc gia dự phòng thiếu, loãng xương. Một số nghiên cứu đã xây dựng các mô hình truyền thông giáo dục dinh dưỡng để phòng ngừa tình trạng thiếu, loãng xương ở nhiều nhóm đối tượng [13],[14],[15],  như phụ nữ sau mãn kinh  [16], hay phụ nữ từ 40-65 tuổi [17]. Sự thay đổi tích cực về kiến thức, thái độ, thực hành dự phòng thiếu loãng xương đã được ghi nhận [18]. Tuy nhiên, hoạt động bổ sung canxi và vitamin D để cải thiện các tình trạng về xương vẫn còn ít nghiên cứu đề cập đến, đặc biệt ở các nhóm tuổi từ 17-19 tuổi. Mặt khác chưa thấy có nghiên cứu nào về mật độ xương từ lứa tuổi thanh thiếu niên đến trưởng thành. Vì vậy, việc xác định ảnh hưởng của canxi lên mật độ xương vào giai đoạn cuối vị thành niên thông qua hiệu quả của các giải pháp can thiệp có ý nghĩa quan trọng giúp cải thiện tầm vóc cũng như các vấn đề liên quan đến sự phát triển của xương. Xuất phát từ tình hình thực tiễn, nghiên cứu “Hiệu quả cải thiện mật độ xương bằng bổ sung canxi - vitamin D và truyền thông giáo dục dinh dưỡng trên nữ sinh 17-19 tuổi” đã được thực hiện để góp phần cung cấp các bằng chứng khoa học cho việc xây dựng chế độ ăn hợp lý, bổ sung canxi và vitamin D đúng cho trẻ ở lứa tuổi cuối giai đoạn vị thành niên, từ 17-19 tuổi tại trường cao đẳng Y tế Thái Nguyên.

[bookmark: _Toc54344568][bookmark: _Toc71532215][bookmark: _Toc71535331][bookmark: _Toc75965202]
MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU
1. Đánh giá một số chỉ số nhân trắc, kiến thức - thực hành dự phòng thiếu canxi - vitamin D và giá trị dinh dưỡng khẩu phần của nữ sinh 17-19 tuổi trường Cao đẳng Y tế Thái Nguyên năm 2013.
2. Đánh giá hiệu quả can thiệp bằng bổ sung canxi - vitamin D và truyền thông giáo dục dinh dưỡng lên mật độ xương, kiến thức - thực hành dự phòng thiếu canxi - vitamin D của nữ sinh 17-19 tuổi.







[bookmark: _Toc54344569][bookmark: _Toc71532216][bookmark: _Toc75965203]CHƯƠNG I. 
[bookmark: _Toc54344570][bookmark: _Toc71532217][bookmark: _Toc71534922][bookmark: _Toc71535333][bookmark: _Toc72129327][bookmark: _Toc72143118][bookmark: _Toc75965204]TỔNG QUAN TÀI LIỆU
[bookmark: _Toc71532218][bookmark: _Toc75965205][bookmark: _Toc10914175][bookmark: _Toc10916275][bookmark: _Toc54344571]1.1. Đặc điểm cấu trúc, chức năng, chuyển hóa của xương, các yếu tố liên quan và các phương pháp đo mật độ xương
[bookmark: _Toc54344572][bookmark: _Toc71532219][bookmark: _Toc75965206]1.1.1. Đặc điểm cấu trúc xương người
Mô xương có 2 thành phần cơ bản là tế bào xương và chất khuôn xương:
Chất khuôn xương gồm các sợi collagen và các mô liên kết khác giàu chất glucoaminoglycin, khuôn xương có thể trở thành calci hóa. Mô xương có xương đặc (xương vỏ) và xương xốp (bè xương); 80%-90% khối lượng xương đặc được canxi hóa; 15-25% khối lượng xương xốp có chức năng chuyển hóa. Xương đặc có chức năng bảo vệ còn xương xốp có chức năng chuyển hóa [19].
Các tế bào xương gồm: hủy cốt bào (Osteoblast) là các tế bào khổng lồ đa nhân, có nhiệm vụ tiêu xương. Tế bào tạo xương (Osteoclast) là tế bào có nhân hình thoi, có nhiệm vụ sản sinh ra các thành phần của nền xương (các sợi collagen và các chất nền), có vai trò quan trọng trong quá trình canxi hóa. Cốt bào (Osteocyte) giữ vai trò quan trọng trong sự trao đổi canxi giữa xương và dịch ngoại bào do tiết ra osteocalcin [19].
[bookmark: _Toc54344573][bookmark: _Toc71532220][bookmark: _Toc75965207]1.1.2. Các chức năng của xương
Xương là một mô liên kết, cùng với sụn tạo nên hệ xương có 5 chức năng [19]:
· Nâng đỡ cơ thể.
· Vận động, là nơi bám của các cơ vận động.
· Bảo vệ, tạo khung bảo vệ cho các tạng và tủy sống.
· Là những khoang tạo máu.
· Chuyển hóa các chất khoáng.
[bookmark: _1t3h5sf][bookmark: _Toc54344574][bookmark: _Toc71532221][bookmark: _Toc75965208]1.1.3. Chuyển hóa của xương
[bookmark: _2s8eyo1]Nhờ quá trình tái tạo xương mà mô xương liên tục được thay thế để duy trì khối lượng, hình dáng và sự toàn vẹn của xương. Tuy nhiên để quá trình tái tạo xương được hoàn thiện đòi hỏi phải có sự cân bằng giữa quá trình huỷ xương và tạo xương. Những thông số sinh hóa phản ánh quá trình tái tạo xương gồm: Osteocalcin; Phosphatase kiềm của xương; Các tiền peptid có tận cùng - COOH (PICP) và các tiền peptid tận cùng - NH2 (PINP) của procollagen I. Những thông số phản ảnh quá trình huỷ xương gồm: Canxi niệu; Hydroxyprolin niệu; Hydroxylysin - glycoside (OL); Pyridinoline (PYD) và Desoxypyridinoline (DPD); Phosphatase acid kháng Tartrate; Liên kết cắt ngang C-telopeptid của collagen; Liên kết cắt ngang N-telopeptid của collagen.
[bookmark: _17dp8vu][bookmark: _3rdcrjn]Các yếu tố tham gia điều hòa tái tạo xương gồm: Các hormon (Parathyroid hormon, Calcitonin, Insulin, Growth hormon, 1,25 Dihydroxy Vitamin D3, Glucocorticoid, T3 và T4, Estrogen và Testosterol) và các yếu tố do tế bào xương tổng hợp (Yếu tố tăng trưởng giống Insulin I; Yếu tố tăng trưởng chuyển dạng; Yếu tố tăng trưởng nguyên bào xơ; Yếu tố tăng trưởng bắt nguồn từ tiểu cầu; Các yếu tố tăng trưởng được tổng hợp bằng các mô liên quan đến xương; Chất bắt nguồn từ tế bào máu, chất bắt nguồn từ sụn)
[bookmark: _Toc54344575][bookmark: _Toc71532222][bookmark: _Toc75965209]1.1.4. Khối lượng xương và các yếu tố liên quan 
[bookmark: _lnxbz9]1.1.4.1. Khối lượng xương 
Khối lượng xương là khối lượng chất khoáng trong xương, một thành tố quan trọng có ảnh hưởng đến lực và sức bền của xương. 
[bookmark: _Toc71532078][bookmark: _Toc71532223][bookmark: _Toc71534928][bookmark: _Toc71535339][bookmark: _Toc71890992][bookmark: _Toc71895769][bookmark: _Toc72129333][bookmark: _Toc72143124][bookmark: _Toc75965210]Khối lượng xương đỉnh (Peak Bone Mass - PBM) là khối lượng xương đạt được tại thời điểm trưởng thành của khung xương. Thường tốc độ hình thành xương cao ở xung quanh tuổi dậy thì, đạt độ đỉnh ở tuổi 30 [20]. Tuy nhiên thời điểm đạt được PBM thì khác nhau giữa nam và nữ và giữa các chủng tộc. Nữ đạt PBM sớm hơn so với nam từ 3-5 năm [21]. Nữ da trắng có bộ xương nhẹ nhất, nam da đen có bộ xương nặng nhất [22]. Khối lượng đỉnh càng cao thì nguy cơ loãng xương sau này sẽ càng thấp.
[bookmark: _35nkun2][bookmark: _GoBack]1.1.4.2. Các yếu tố liên quan tới khối lượng xương 
Liên quan giữa khối nạc, khối mỡ và mật độ xương
Các nghiên cứu thực hiện ở cả trẻ em và người lớn xác định trọng lượng cơ thể là yếu tố dự báo chính đến khối lượng xương ở các bộ phận (thắt lưng, hông) và toàn bộ cơ thể. Trọng lượng cơ thể chủ yếu được tạo thành từ hai thành phần là khối nạc và khối mỡ. Đánh giá vai trò của khối nạc, khối mỡ trên xương đã được nhiều tác giả quan tâm, tuy nhiên, kết quả của các nghiên cứu đến nay vẫn còn chưa thống nhất. Trong khi một số nghiên cứu cho rằng khối nạc (không bao gồm khối mỡ) có liên quan đến mật độ khoáng xương (Bone Mineral Density - BMD), một số nghiên cứu khác lại chỉ ra rằng chỉ khối mỡ (không bao gồm khối nạc) đóng vai trò quan trọng đến BMD. Điều này có thể được lý giải bởi sự khác nhau trong các thiết kết nghiên cứu (cắt ngang, tiến cứu) hoặc các test thống kê sử dụng. Các yếu tố khác như tình trạng nội tiết của đối tượng, sử dụng liệu pháp thay thế hormone cũng có thể góp phần vào sự khác nhau của các kết quả nghiên cứu [23].
Một số nghiên cứu cắt ngang đã chứng minh rằng trọng lượng cơ thể có thể là một yếu tố dự báo quan trọng của mật độ khoáng xương ở người cao tuổi hơn là ở nhóm tuổi trung niên. Phụ nữ ở độ tuổi mãn kinh có cân nặng cao hơn ít nhất 10% trọng lượng cơ thể lý tưởng có BMD lớn hơn đáng kể ở cột sống, hông và bán kính lớn hơn so với phụ nữ có trọng lượng cơ thể bình thường [24],[25]
Hiện tượng giảm cân có liên quan đến sự suy giảm mật độ xương, mặc dù vẫn còn nhiều mâu thuẫn tồn tại giữa các nghiên cứu [26],[27]. Một số cơ chế giải thích hiện tượng này như mất mô mỡ có thể làm giảm sản xuất estrogen nội sinh. Ngoài ra, giảm cân có thể kích thích tăng chu chuyển xương và đặc biệt là giảm ở các vị trí như cột sống và hông. Cuối cùng, những thay đổi trong BMD có thể ảnh hưởng đến mô mỡ từ đó có thể ảnh hưởng gián tiếp đến xương.
Với sự ra đời của công nghệ DEXA (đo mật độ xương), các nhà nghiên cứu đã có thể phân biệt các mô cụ thể bao gồm cả trọng lượng cơ thể. Trong số này, khối lượng nạc được chứng minh là yếu tố dự báo rõ nhất của BMD, đặc biệt là ở phụ nữ trong độ tuổi trung niên [28], hay thậm chí cả ở giai đoạn trẻ tuổi [29]. Trong một nghiên cứu cắt ngang được tiến hành ở phụ nữ trong độ tuổi 10 đến 26 cho thấy, mỗi kg khối lượng nạc có mối liên quan với khoảng 1% BMD xương đùi khi tất cả các yếu tố khác không thay đổi [30]. 
Hiện nay đã có một sự đồng thuận rằng khối lượng nạc có ý nghĩa khác nhau đối với BMD ở các giai đoạn khác nhau của cuộc sống. Tổng khối lượng nạc có thể là yếu tố quyết định mô mềm mạnh mẽ nhất của BMD thắt lưng và BMD toàn bộ cơ thể ở trẻ em và phụ nữ tiền mãn kinh [30],[31],[32], trong khi nó có thể ít quan trọng trong giai đoạn trước dậy thì và phụ nữ sau mãn kinh [33].
Cùng với khối nạc, khối mỡ cũng là một trong yếu tố dự báo phụ thuộc của BMD, đặc biệt là BMD ở chi dưới và BMD ở vùng sức chịu nặng cơ thể theo chiều dọc. Suốt thời thơ ấu, khối lượng chất béo có thể ít ảnh hưởng đến mật độ xương hơn so với khối lượng nạc, nhưng nó là yếu tố quan trọng trong những năm tiền mãn kinh và càng trở nên quan trọng ở giai đoạn sau mãn kinh [34].
Liên quan giữa tuổi và khối lượng xương 
	Mật độ xương biến đổi theo độ tuổi, và mức độ biến đổi chịu sự tác động của quá trình chu chuyển xương. Hai yếu tố quan trọng trong quá trình chu chuyển xương là tế bào tạo xương và tế bào huỷ xương. Thời gian để xương tích lũy để đạt được khối lượng xương đỉnh kéo dài từ tuổi dậy thì đến sau hai mươi tuổi. Trong thời kỳ niên thiếu, mật độ xương tăng 7-8% mỗi năm, tương đương với khoảng 45% khối lượng xương được hình thành ở người trưởng thành. Từ tuổi 14 đến 17, khối lượng xương vẫn tiếp tục quá trình tăng trưởng như là kết quả của việc hợp nhất của bộ xương. Sau 17 tuổi chiều dài cơ thể tăng khoảng 2%, sự tăng trưởng này tiếp tục đến những năm đầu của độ tuổi 20. Hầu hết sự gia tăng khối lượng xương ở tuổi dậy thì do sự gia tăng chiều dài xương và kích thước xương hơn là mật độ xương, bởi vậy mà tỷ lệ gãy xương cũng tăng lên trong giai đoạn này. 
	Sau khi đạt được khối lượng xương đỉnh vào cuối tuổi vị thành niên, sức khỏe của xương được tối ưu hóa bằng cách duy trì càng nhiều khối lượng xương này càng tốt trong suốt tuổi trưởng thành. Hình thành xương và huỷ xương nói chung là cân đối với nhau trong giai đoạn tuổi trẻ đến những năm giữa của cuộc đời, nhờ đó mà tối ưu khối lượng xương được duy trì ở nhiều vị trí của xương. Việc củng cố xương tiếp tục đến khoảng 30 tuổi.  
Nhiều tác giả cho rằng sự mất xương bắt đầu vào khoảng 30-35 tuổi ở vị trí bè xương và tuổi 40 ở vị trí vỏ xương. Sau 40 đến 50 tuổi, mất xương có thể xảy ra chậm ở cả hai giới, và với khoảng thời gian mất nhanh ở phụ nữ xung quanh quá trình chuyển giao sang giai đoạn mãn kinh [9],[8].
Ở người cao tuổi có sự mất cân bằng giữa quá trình tạo xương và huỷ xương. Chức năng của tế bào tạo xương bị suy giảm là một nguyên nhân dẫn tới tình trạng mất xương ở tuổi già. 
Mối liên quan giữa dinh dưỡng và khối lượng xương
Lượng canxi trong bộ xương của mỗi cá thể phụ thuộc rất nhiều vào chế độ dinh dưỡng. Không giống các chất dinh dưỡng khác như protein, lượng canxi lắng đọng ít do sự hấp thu canxi kém và sự mất canxi hàng ngày qua phân, da, móng tay, tóc, mồ hôi và nước tiểu. Sự hấp thụ canxi phụ thuộc vào nhiều yếu tố như lượng canxi có trong thức ăn, chức năng của bộ máy tiêu hóa, ptotein và vitamin D hay các hormon. 
Đã từ lâu vitamin D vẫn được biết giữ một vai trò quan trọng trong sự hấp thu canxi nhưng chúng lại không có sẵn trong thức ăn. Sự thiếu hụt vitamin D thường do kém tiếp xúc với ánh nắng mặt trời, điều này thường xảy ra ở những nước vùng ôn đới. Trong quá trình phát triển, thời kỳ niên thiếu là thời kỳ cần nhiều canxi, tuy nhiên chính thời kỳ này trẻ rất dễ bị thiếu hụt canxi do tình trạng ít uống sữa. Chính vì vậy, một chế độ ăn đầy đủ canxi và vitamin D là rất cần thiết đối với thời kỳ này.  
Các hormon tăng trưởng và tình trạng dinh dưỡng là rất quan trọng trong quá trình phát triển của xương khi còn nhỏ và tuổi thanh niên [35]. Xương được cấu tạo bởi protein và các chất khoáng trong đó chủ yếu là canxi và phospho. Nhiều nghiên cứu khác nhau đã tìm được một số liên quan giữa mức độ thu nhận protein và khối lượng xương [36],[37].
Chiều cao là yếu tố có ảnh hưởng đến mật độ xương. Những người tầm vóc nhỏ có khối xương thấp hơn nên dễ có nguy cơ loãng xương. Nghiên cứu của các tác giả Hoay và  Kung A.W về vấn đề xác định đỉnh mật độ xương và diện tích xương ở phụ nữ trẻ tuổi có chiều cao dưới 153 cm cho kết quả thấy có nguy cơ giảm mật độ xương CSTL và cổ xương đùi [38]. Theo nghiên cứu của Trần Thị Tô Châu những người có chiều cao từ 145cm trở xuống là yếu tố nguy cơ gây giảm mật độ xương [39].
Mối liên quan giữa hoạt động thể lực và khối lượng xương  
Trong quá trình phát triển cơ thể, tập luyện làm tăng sức chịu tải sẽ làm tăng mật độ xương, nếu ít hoạt động thì khối xương sẽ giảm [40],[41].
Mối liên quan giữa lối sống và khối lượng xương 
Thói quen hút thuốc lá: Khói thuốc lá có ảnh hưởng tiêu cực và rõ rệt tới mật độ xương cổ xương đùi và cột sống thắt lưng có thể làm tăng nguy cơ gãy xương [42],[43].
Thói quen lạm dụng rượu: Là một yếu tố nguy cơ của loãng xương do chúng làm giảm hấp thu canxi và các chất khoáng ở ruột đồng thời do các chất độc sinh ra khi chuyển hóa làm ngăn cản hoạt động của tế bào tạo xương [44],[45].
Thói quen uống cà phê: Uống quá nhiều cà phê có thể ảnh hưởng đến chu chuyển xương bằng cách thay đổi trao đổi canxi của xương, khi đó sẽ giảm hấp thụ canxi. Hơn nữa, caffein có thể tác động có hại lên nguyên bào xương, dẫn đến mất mật độ xương [46].
Thói quen uống cocacola: Uống cocacola gây giảm MĐX vì trong cocacola có nhiều axit phosphoric đã làm giảm khả năng hấp thụ canxi của xương, từ đó gây giảm mật độ xương và loãng xương [47].
Mối liên quan giữa tính chất di truyền và khối lượng xương  
Nhiều nghiên cứu đã chỉ ra rằng mật độ xương của người mẹ có ảnh hưởng đến mật độ xương của con gái họ. Con gái của những người mẹ bị loãng xương có mật độ xương thấp hơn rõ rệt so với những bạn gái cùng tuổi [48]. Người ta đã phát hiện ra rằng ở những cặp song sinh cùng trứng có mang alen trội BB thì có mật độ xương ở cột sống thắt lưng thấp hơn 16% so với những người có mang alen lặn bb. Điều này xảy ra rõ hơn ở những phụ nữ trẻ so với những phụ nữ lớn tuổi. Như vậy, gen có ảnh hưởng đến mật độ xương rõ rệt hơn so với tình trạng mất xương [49].
Mối liên quan giữa các hormon giới tính và khối lượng xương 
Hormon giới tính nếu giảm sẽ làm chậm tuổi dậy thì, giảm sự phát triển của xương, giảm khối lượng xương đỉnh. Khoảng 50% khối lượng xương được tăng lên trong giai đoạn dậy thì, điều này có tính quyết định để hình thành nên một bộ xương khỏe mạnh khi trưởng thành và giảm tốc độ mất xương khi có tuổi và mãn kinh. Thiếu estrogen trong thời gian tăng trưởng và lão hóa có khả năng là yếu tố quan trọng nhất trong cơ chế bệnh sinh của loãng xương [50],[51].
Mối liên quan giới tính và khối lượng xương 
Phụ nữ có nguy cơ loãng xương cao hơn nam giới vì khối lượng xương 
[bookmark: _Toc54344576][bookmark: _Toc71532224]thấp hơn nam giới và quá trình mất xương diễn ra nhanh hơn, đặc biệt là sau khi chức năng buồng trứng bị suy giảm.
[bookmark: _Toc75965211]1.1.5. Các phương pháp đo khối lượng xương 
[bookmark: _44sinio]Đo mật độ xương là phương pháp thăm dò không xâm lấn thực hiện dễ dàng để đánh giá khối lượng xương và nguy cơ gãy xương.
1.1.5.1. Đo hấp thụ Photon đơn (SPA)
Phương pháp được ra đời từ năm 1963. 
Nguyên lý của phương pháp này là dựa vào sự thay đổi của chùm tia γ phát ra từ nguồn phóng xạ (thường là I125) phóng qua vùng cần nghiên cứu của xương. Do bị ảnh hưởng của tổ chức phần mềm nên phương pháp này thường được dùng để nghiên cứu các xương ở nông như đầu dưới xương quay. Ở đây có tỷ lệ xương xốp xấp xỉ 50% nên đo ở đây cho phép phát hiện sự mất xương sớm. Người ta cũng có thể dùng phương pháp hấp thụ Photon đơn để đo mật độ xương gót 
Ưu điểm: Máy gọn nhẹ, liều tia xạ thấp (5-10 mrem), do đó dễ áp dụng tại cộng đồng.
[bookmark: _2jxsxqh]Nhược điểm: Chỉ áp dụng ở những vị trí xương ngoại vi không đo được xương đùi, xương cột sống.
[bookmark: _z337ya]1.1.5.2. Đo hấp thụ Photon kép (DPA)
Phương pháp được ra đời năm 1966. 
Nguyên lý: Sử dụng hai nguồn Photon có năng lượng khác nhau, hệ số hấp thụ của xương và mô mềm khác nhau cho phép đánh giá chính xác khối lượng xương. Nguồn phát xạ là Gadolinium. Kết quả được biểu diễn bằng lượng chất khoáng trên một đơn vị diện tích được quét bởi tia (g/cm2), liều tia là 5 mrem.
Ưu điểm: Cho phép nghiên cứu bất kỳ vị trí nào của xương.
Nhược điểm: Không thể dùng để nghiên cứu tách biệt giữa phần xương đặc hay xương xốp. Thời gian thăm dò dài (> 20 phút).
[bookmark: _3j2qqm3]1.1.5.3. Siêu âm định lượng (QUS)
Nguyên lý: Phát chùm sóng siêu âm qua vị trí xương gót, xương bánh chè hoặc xương cẳng tay để đánh giá chất lượng xương. Khi xương bị xốp do loãng xương khả năng dẫn truyền siêu âm qua xương kém đi, khả năng hấp thụ siêu âm cũng giảm đi.
Ưu điểm: Không liên quan tới tia xạ, chi phí thấp, thể tích máy gọn do đó QUS có giá trị trong các nghiên cứu điều tra sàng lọc loãng xương.
Nhược điểm: Độ chính xác bị ảnh hưởng bởi phần mềm bao quanh, tính ổn định của kết quả còn đang tiếp tục được nghiên cứu.
[bookmark: _1y810tw]1.1.5.4. Hấp thụ tia X năng lượng đơn (SXA)
[bookmark: _4i7ojhp]Nguyên lý: Phương pháp này cũng dựa trên nguyên lý giống như SPA tuy nhiên nguồn tia xạ được thay bằng tia X. SXA được ứng dụng để đo tại các vị trí đầu dưới xương quay và gót chân. Vị trí được đo đòi hỏi phải được bao quanh bởi môi trường nước hoặc gel. Mức độ sai số tương tự như SPA.
1.1.5.5. Đo hấp thụ tia X năng lượng kép (DEXA)
Nguyên lý: Cũng tương tự như đo hấp phụ Photon kép nhưng nguồn tia γ phát ra từ Gadolinium 153 được thay thế bằng nguồn phát tia X. Nguồn photon phát xạ lớn hơn DPA gấp 500-1000 lần, cho phép thời gian thăm dò ngắn (khoảng 5-7 phút), khả năng tái lập kỹ thuật tốt, mức độ sai số là 1%.
Ưu điểm: Độ chính xác cao, thời gian thăm dò ngắn, liều tia thấp chỉ 2-4mrem, đánh giá tách biệt giữa xương bè và xương vỏ. Có thể đo được ở những vị trí có nguy cơ cao như cột sống thắt lưng, cổ xương đùi và các vị trí ngoại biên như cổ tay, xương gót hoặc đo toàn thân.
Nhược điểm: Bị hạn chế khi đánh giá nếu gặp các gai xương và canxi hóa động mạch.
[bookmark: _Toc10914176][bookmark: _Toc10916276][bookmark: _Toc54344577][bookmark: _Toc71532225][bookmark: _Toc75965212]1.2. Vai trò, nguồn gốc, nhu cầu, ảnh hưởng của canxi - vitamin D lên cơ thể
[bookmark: _Toc54344578][bookmark: _Toc71532226][bookmark: _Toc75965213]1.2.1. Vai trò, nguồn cungSS cấp, nhu cầu canxi, vitamin D với cơ thể
[bookmark: _Toc54344579][bookmark: _Toc71532082][bookmark: _Toc71532227][bookmark: _Toc71534932][bookmark: _Toc71535343][bookmark: _Toc71890996][bookmark: _Toc71895773][bookmark: _Toc72129337][bookmark: _Toc72143128][bookmark: _Toc75965214]1.2.1.1. Canxi
Vai trò của canxi trong cơ thể
Trong cơ thể, canxi là một chất khoáng có vai trò rất lớn đối với sự cân bằng nội môi, nếu thiếu nó thần kinh dễ nhậy cảm, co giật. Canxi chiếm 1/3 khối lượng chất khoáng trong cơ thể và 99% canxi nằm trong xương và răng [52]. Phần canxi còn lại hiện diện trong huyết tương và mang nhiệm vụ trao đổi chất rất quan trọng. Nhiệm vụ sinh lý học của canxi trong cơ thể là xây dựng và duy trì mô xương và cả trong sự hình thành răng, 1% còn lại của canxi trong cơ thể biểu hiện khả năng sinh lý khác [53]. Canxi là thành phần cần thiết cho sự chuyển hóa prothrombin thành thrombin. Thrombin là enzyme cần thiết cho sự đông máu, vitamin K cũng tham gia vào phản ứng này.
	Canxi trong cơ thể luôn ở dạng liên kết với phospho. Ca và P cùng với các chất khoáng khác hoà vào thực phẩm khi tiêu hóa và chúng được hấp thu ở dạ dày - ruột và dẫn đến máu. Chúng được vận chuyển trong máu đi khắp các phần khác nhau trong cơ thể và được sử dụng cho quá trình tăng trưởng. Cho nên canxi rất cần thiết đối với trẻ em khi bộ xương đang phát triển và phụ nữ có thai, cho con bú [54],[55].
Nhu cầu canxi [56]:
	Tuổi
	Nhu cầu canxi (mg/ngày)

	
	Nữ
	Nam

	Trẻ dưới 1 tuổi
	300 - 400
	300 - 400

	Trẻ từ 1-9 tuổi
	500 - 700
	500 - 700

	10-19 tuổi
	1,000
	1,000

	20-69 tuổi
	800 - 900
	800

	Trên 70 tuổi 
	1,000
	1,000

	Phụ nữa mang thai
	1,200
	

	Bà mẹ cho con bú
	1,300
	





[bookmark: _3whwml4][bookmark: _Toc54344580][bookmark: _Toc71532083][bookmark: _Toc71532228][bookmark: _Toc71534933][bookmark: _Toc71535344][bookmark: _Toc71890997][bookmark: _Toc71895774][bookmark: _Toc72129338][bookmark: _Toc72143129][bookmark: _Toc75965215]1.2.1.2.Vitamin D
Vai trò của Vitamin D
	Tăng cường quá trình hấp thu và chuyển hóa canxi và phospho ở ruột non: Vitamin D sẽ cùng với lipid trong ruột non hình thành nên các vi thể, qua hấp thu đi vào huyết tương, sau đó lại kết hợp được với α-globulin, được hydroxyl hóa trong gan, thận và thúc đẩy việc hấp thu và tận dụng canxi, phospho. Ngoài ra thì tỉ lệ Ca/P trong khẩu phần ảnh hưởng đến sự hấp thu canxi.
	Huy động canxi từ tổ chức xương để duy trì hàm lượng nó trong máu: Khi thiếu canxi trong bữa ăn, vitamin D có vai trò huy động canxi từ tổ chức để đảm bảo hàm lượng canxi trong máu. Như vậy vitamin D là yếu tố chống còi xương, loãng xương và kích thích sự tăng trưởng của cơ thể [57],[58].
Nhu cầu Vitamin D: mcg/ngày [56]:
 Trẻ < 1 tuổi: 10
		 Tuổi 1-49 tuổi: 15 
		 Tuổi 50- ≥ 70 : 20
		 Phụ nữ có thai, cho con bú: 15
[bookmark: _Toc54344581][bookmark: _Toc71532229][bookmark: _Toc75965216]1.2.2. Ảnh hưởng của thiếu canxi, vitamin D
[bookmark: _qsh70q][bookmark: _Toc54344582][bookmark: _Toc71532230][bookmark: _Toc71534935][bookmark: _Toc71535346][bookmark: _Toc71890999][bookmark: _Toc71895776][bookmark: _Toc72129340][bookmark: _Toc72143131][bookmark: _Toc75965217]1.2.2.1. Ảnh hưởng do sự thay đổi nồng độ canxi trong máu
Nồng độ canxi trong máu của người lớn có sức khỏe bình thường là 9-11 mg/dl, nếu tụt xuống còn 7mg/dl sẽ bị chuột rút, chân tay co giật… Nếu nồng độ canxi trong máu > 11mg/dl sẽ bị loạn nhịp tim, hơn nữa còn có thể bị đe dọa đến tính mạng.
	+  Nếu canxi thừa này được điều chuyển ra các khớp xương (nơi tập trung nhiều đầu dây thần kinh) thì sinh ra bệnh gai xương hoặc vôi hóa đốt sống, từ đó sinh ra nhiều bệnh khác như thần kinh tọa, tê bì các đầu ngón chân, tay.
	+  Nếu canxi chuyển vào niệu đạo, vào mật thì sinh chứng sỏi đường tiết niệu, sỏi mật.
	+  Nếu canxi đó chuyển vào thành động mạch thì sinh chứng xơ cứng động mạch - một trong những nguyên nhân gây bệnh nhồi máu cơ tim.
	+  Nếu canxi chuyển tới tế bào thần kinh thì tế bào thần kinh bị lão hóa, đó là một trong những nguyên nhân gây ra chứng lũ lẫn của người già, suy giảm trí nhớ.
	+  Nếu canxi chuyển đến các tổ chức khí quan khác, lúc này nồng độ canxi trong tế bào và ngoài tế bào có sự biến đổi, dẫn đến tổ chức phần mềm bị xơ cứng, hệ quả kể trên làm công năng của nhiều khí quan trong cơ thể bị thoái hóa, đó là một trong những nguyên nhân quan trọng làm cho loài người bị lão hóa sớm.
[bookmark: _Toc75965218][bookmark: _Toc71532231][bookmark: _Toc71534936][bookmark: _Toc71535347][bookmark: _Toc71891000][bookmark: _Toc71895777][bookmark: _Toc72129341][bookmark: _Toc72143132][bookmark: _Toc54344583]1.2.2.2. Ảnh hưởng với sự phát triển của xương [53],[59]
Trẻ em khi thiếu canxi sẽ dẫn đến xương nhỏ, yếu xương, chậm lớn, lùn, còi xương, xương biến dạng, răng không đều, răng dị hình, chất lượng răng kém và bị sâu răng. Trẻ em ở độ tuổi 7-9 tuổi, 13-16 tuổi là thời kỳ quan trọng cần bổ sung canxi. Một đánh giá của Heaney và cộng sự (2000) báo cáo rằng lượng nhu cầu canxi và vitamin D được đáp ứng đầy đủ sẽ giảm thiểu sự mất xương ở người cao tuổi, làm giảm nguy cơ gãy xương và làm tăng hiệu quả bảo vệ xương của estrogen therapy ở phụ nữ [60]. Ngoài ra, một nhóm nghiên cứu về loãng xương ở Canada (2013) đã tiến hành nghiên cứu cắt ngang và nghiên cứu theo thời gian theo dõi về những thay đổi về lượng canxi và vitamin D của người tham gia, 10 năm đối với độ tuổi ≥ 25, và 2 năm đối với người tham gia ở độ tuổi 16 đến 24 để tìm ra mối liên quan với BMD [61]. Nhóm nghiên cứu chỉ ra rằng đối với nam giới 16 đến 24 tuổi, cung cấp đủ canxi và vitamin D có liên quan với việc tăng BMD ở tổng hông và xương đùi; nữ trên 25 tuổi, cung cấp đủ nhu cầu về canxi và vitamin D có liên quan với việc tăng BMD ở cột sống thắt lưng, tổng hông và cổ xương đùi [61]. Kết quả tương tự đã được báo cáo ở phụ nữ trên 55 tuổi với lượng canxi có liên quan đến BMD ở cổ xương đùi [62].
[bookmark: _Toc54344584][bookmark: _Toc71532232][bookmark: _Toc71534937][bookmark: _Toc71535348][bookmark: _Toc71891001][bookmark: _Toc71895778][bookmark: _Toc72129342][bookmark: _Toc72143133][bookmark: _Toc75965219]1.2.2.3. Ảnh hưởng tới hệ thống miễn dịch 
Canxi đảm nhiệm vai trò điều phối quá trình phản ứng miễn dịch. Bạch cầu là thành viên quan trọng nhất trong hệ miễn dịch. Khi vi khuẩn độc tố gây bệnh, dị vật và vật chất dị thường sản sinh trong cơ thể (như tế bào ung thư…) xâm nhập cơ thể, thông tin đó truyền cho bạch cầu, lập tức di chuyển đến những bộ phận nhiễm bệnh, bao vây và tiêu diệt vi khuẩn và độc tố gây bệnh. Canxi chính là nguyên tố phát hiện sớm những tác nhân gây bệnh xâm nhập vào cơ thể, vì canxi giữ vai trò sứ giả thông tin thứ hai. Canxi còn giữ vai trò kích hoạt năng lực di chuyển và năng lực bao vây, tiêu diệt vi khuẩn, độc tố gây bệnh của bạch cầu. Hiện nay, có nhiều căn bệnh liên quan đến hệ miễn dịch bị mất cân bằng. Đối với những bệnh do công năng hệ miễn dịch giảm sút, trên cơ sở chữa trị bệnh nguyên phát, người ta bổ sung canxi để điều chỉnh cân bằng khả năng miễn dịch cho cơ thể sẽ đẩy lùi bệnh tật.
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	Ion canxi có vai trò quan trọng trong truyền dẫn thần kinh. Khi cơ thể thiếu canxi thì hoạt động truyền dẫn thần kinh bị ức chế, công năng hưng phấn và công năng ức chế của hệ thần kinh bị suy giảm. Trẻ em thiếu canxi thường có biểu hiện khóc đêm, đêm ngủ giật mình hay quấy khóc, dễ nổi cáu, rối loạn chức năng vận động, không tập trung tinh thần. Người già thiếu canxi thường có biểu hiện thần kinh suy nhược và năng lực điều tiết thần kinh bị suy giảm như: hay quên, tinh thần không ổn định, mất ngủ hoặc ngủ li bì, dễ cáu hay ngủ mơ, đau đầu, tính tình thay đổi thất thường. Có nhiều người thần kinh suy nhược sau khi bổ sung canxi đều có giấc ngủ ngon, sức chịu đựng được tăng cường.
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	+  Thiếu canxi kéo dài thì khả năng đàn hồi của cơ bắp kém
	+  Thiếu canxi biểu hiện ở cơ tim co bóp kém, chức năng chuyển máu yếu, khi lao động, vận động, lên gác sẽ cảm thấy tinh thần hồi hộp, thở dốc, vã mồ hôi.
	+  Thiếu canxi biểu hiện ở cơ trơn là chức năng tiêu hóa kém, chán ăn, đầy bụng, táo bón hoặc ỉa lỏng, sản phụ khó đẻ, đẻ non, sau khi sinh nở tử cung co chậm và yếu, người già đái dầm.
	+  Thiếu canxi biểu hiện ở cơ bắp là: yếu sức, tuổi trung niên thường cảm thấy tay chân mỏi mệt rã rời, thể lực yếu kém. Khi xuất hiện những hiện tượng như trên, nếu kịp thời bổ sung đủ canxi cho cơ thể thì những triệu chứng đó sẽ được cải thiện nhanh chóng.
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[bookmark: _1pxezwc][bookmark: _Toc54344588][bookmark: _Toc71532236][bookmark: _Toc75965223]1.3.1. Tình trạng thiếu canxi của trẻ gái vị thành niên 10-19 tuổi và phụ nữ trên thế giới
	Theo Tổ chức Y tế thế giới (WHO) lượng canxi cần cho sự phát triển của thai nhi là 350 mg/ngày, tất cả lượng canxi này đều do bà mẹ cung cấp. Do đó nhu cầu canxi ở các bà mẹ mang thai tăng lên, nếu không bổ sung lượng canxi hấp thu sẽ bị thiếu. WHO đã đề xuất cho nhóm phụ nữ mang thai cần đạt được mức sử dụng 1500mg - 2000mg canxi mỗi ngày từ 20 tuần của thai kỳ cho đến cuối thai kỳ để giảm nguy cơ bị cao huyết áp hoặc phù niệu. Với các lứa tuổi khác, khuyến cáo về mức sử dụng được đưa ra như bảng dưới đây [63].
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Tuy nhiên nghiên cứu gần đây chỉ ra thực trạng thiếu canxi diễn ra khá phổ biến trên thế giới đặc biệt ở các quốc gia thu nhập trung bình hoặc thấp và phổ biến hơn trong nhóm trẻ vị thành niên, phụ nữ và người già. 
Một nghiên cứu tổng quan đánh giá thực trạng khẩu phần 24 giờ ở nhiều nhóm nữ giới từ vị thành niên đến tuổi trưởng thành tại Bangladesh đã được thực hiện năm 2016. Số liệu khẩu phần của 384 nữ sinh 10-16 tuổi tại tỉnh Dhaka (Bangladesh) cho thấy lượng canxi trung bình được thu được qua thức ăn là 399 ± 294 mg/ngày trong khi nhu cầu khuyến nghị của Ấn Độ cho nhóm đối tượng này tại thời điểm đó (năm 1989) là 600 mg/ngày [64]. Nghiên cứu khác trong 191 phụ nữ tuổi từ 16-40 tại 2 tỉnh Dhaka và Mymensingh cho thấy 47% trong nhóm có thu nhập cao không đạt hàm lượng canxi từ thức ăn theo khuyến cáo tối thiểu của WHO (400 – 500 mg/ngày), và 63% nhóm thu nhập thấp có lượng canxi thu được thấp hơn 200 mg/ngày [65]. Nghiên cứu tiêu thụ thực phẩm giàu canxi trên 211 trẻ nữ vị thành niên tuổi từ 14-19 làm việc tại một nhà máy ở Dhaka cho thấy, khoảng 70,3% trong số họ ăn cá thường xuyên (4 lần/tuần) nhưng 100% lại ăn rất ít trứng, sữa, thịt và rau xanh. Điều này dẫn đến lượng canxi nạp vào trung bình chỉ đạt 212 mg/ngày. Báo cáo khác trên 200 công nhân từ 18-36 tuổi làm việc tại xưởng quần áo cho thấy tỷ lệ cao thiếu canxi và vitamin D cũng như mật độ xương thấp trong nhóm này được ghi nhận. Các nghiên cứu trên đã cho thấy tình trạng thiếu canxi rất rõ ràng trong nhóm phụ nữ trẻ tại các vùng nông thôn Bangladesh [64]. Tại Hàn Quốc, Heeok Hong và cs đã khảo sát về tác động của hàm lượng canxi trong thực phẩm với mật độ xương trên 9.444 người trưởng thành cũng cho thấy tình trạng thiếu hụt cung cấp so với nhu cầu ở lứa tuổi này. Kết quả nghiên cứu chỉ ra lượng canxi trong 1000 kcalo là 263,8 mg. Như vậy trung bình một ngày, lượng canxi thu được qua thức ăn là khoảng 500 - 600mg, vẫn thiếu khoảng 40% so với nhu cầu được khuyến cáo [66]. Nghiên cứu tại tỉnh Chengdu, Trung Quốc cho thấy sự khác biệt về tổng lượng canxi tiêu thụ của phụ nữ có thai ở đây. Trong khi các bà mẹ khu vực thành thị đạt mức 1010 ± 450 mg/ngày thì các bà mẹ nông thôn chỉ đạt mức 320 ± 210 mg/ngày thiếu hơn rất nhiều so với nhu cầu chuẩn cho phụ nữ có thai là 1300 mg/ngày [67]. Tại miền Bắc Ấn Độ, 76% phụ nữ mang thai có mức tiêu thu thấp hơn ngưỡng yêu cầu, với mức ước lượng 858,4 ± 377,0 mg/ngày [68].
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Tại Việt Nam, các bà mẹ và thai nhi được khuyến cáo nhu cầu canxi ở mức 1200mg canxi/ngày [56]. Năm 2000, theo tổng điều tra dinh dưỡng toàn quốc, khẩu phần canxi trung bình ở nước ta chỉ ở mức dưới 500 mg/người/ngày. Như vậy mức này là thấp hơn nhiều so với nhu cầu canxi hàng ngày của người bình thường cũng như phụ nữ có thai. Ngoài tổng điều tra dinh dưỡng toàn quốc, một số ít các nghiên cứu khác được tiến hành điều tra khẩu phần tại các vùng khác nhau để tính toán hàm lượng vi chất và năng lượng từ thực phẩm tiêu thụ, trong đó có canxi. Năm 2002, nghiên cứu của Phạm Thị Thúy Hòa cho thấy hàm lượng canxi tiêu thụ trong khẩu phần ăn của phụ nữ mang thai 3 tháng cuối ở vùng nông thôn các tỉnh Bắc Ninh, Hà Tây, Vĩnh Phúc, Thái Bình, Hà Nam chỉ đạt mức 27% so với khuyến cáo [69]. 
Ở các vùng nông thôn, vùng kinh tế khó khăn, vùng sâu vùng xa, khẩu phần ăn vẫn còn nghèo nàn, thiếu canxi, trong khi các thực phẩm được tăng cường canxi chưa được sử dụng rộng rãi, đặc biệt là sản phẩm giành cho phụ nữ mang thai và cho con bú, do vậy hiện tượng thiếu canxi vẫn phổ biến ở đối tượng này. Tại các thành phố lớn, ngay cả tầng lớp có thu nhập khá, thành phần thực phẩm có đa dạng hơn vùng nông thôn nhưng cũng không cung cấp đủ canxi trong khẩu phần. Nghiên cứu ở Hà Nội và Hải Dương năm 2010 cho thấy khẩu phần canxi của phụ nữ 15-49 tuổi tại thành thị là 456,7 mg/ngày trong khi tại nông thôn là 446,5 mg/ngày. Trong khi đó phụ nữ mang thai dưới 3 tháng, con số này lần lượt là 634,5 và 457,1. Kết quả này cho thấy khẩu phần canxi của cả hai đối tượng ở cả nông thôn và thành thị đều thấp hơn so với nhu cầu khuyến nghị [70]. Ở phụ nữ mang thai, hàm lượng canxi trong khẩu phần ăn chỉ đáp ứng được khoảng 1/2 nhu cầu.  
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Vitamin D được chứng minh là có vai trò quan trọng trong nhiều quá trình tế bào và miễn dịch của của cơ thể, cần thiết cho việc hấp thu canxi và photpho để duy trì sức khỏe của xương. Nhiều bằng chứng đã chỉ ra rằng cung cấp đầy đủ vitamin D và canxi có thể ngăn ngừa các rối loạn xương như bệnh còi xương ở trẻ em và loãng xương ở người lớn. Tuy nhiên cho đến nay, sự thiếu hụt vitamin D và mối liên quan với thiếu canxi vẫn được coi là vấn đề sức khỏe cộng đồng khá phổ biến trên toàn cầu. Do đó, thiếu hụt vitamin D được nghiên cứu trên toàn thế giới ở tất cả các giai đoạn phát triển của con người từ trẻ sơ sinh, vị thành niên, người trưởng thành, phụ nữ và người già.
Với 3 ngưỡng phân loại tình trạng thiếu hụt Vitamin D, < 30 nmol/l được tính là thiếu hụt nặng, < 50 nmol/l thiếu vừa và < 75 nmol/l là thiếu nhẹ. Tình trạng thiếu vitamin D không chỉ chiếm tỷ lệ cao ở các nước phát triển mà còn có tỷ lệ cao ở các nước đang phát triển, và phổ biến hơn là ở những nơi hạn chế tiếp xúc với ánh sáng mặt trời theo nhiều cách khác nhau. Khi so sánh với các khu vực khác trên thế giới, các quốc gia tại Trung Đông và Ấn Độ có tỷ lệ trẻ thiếu hụt Vitamin D khá cao. Một nghiên cứu tại Iran trong nhóm các cặp bà mẹ và trẻ sơ sinh cho thấy tỷ lệ thiếu hụt Vitamin D trong nhóm trẻ này là 93% ở ngưỡng thiếu vừa và 86% ở ngưỡng thiếu nặng. Nghiên cứu khác trên 258 trẻ sơ sinh tại Thổ Nhĩ Kỳ cũng cho một tỷ lệ tương tự 90% thiếu vitamin D ở ngưỡng vừa và 51% ở ngưỡng nặng. Tại châu Mỹ, tỷ lệ thiếu hụt Vitamin D ở mức trung bình và trẻ sơ sinh người Mỹ da màu có tỷ lệ thiếu cao hơn so với trẻ Mỹ da trắng, con số này lần lượt là 46% và 10%. Các quốc gia Nam Mỹ như Argentina có tỷ lệ thiếu Vitamin D thấp hơn ở Bắc Mỹ . Tại Châu Á, các nghiên cứu tại 2 quốc gia đông dân nhất thế giới cho thấy 2 bức tranh hoàn toàn đối lập về tình trang thiếu Vitamin D trong nhóm trẻ sơ sinh. Trong khi tại Ấn Độ, có đến 99% trẻ sơ sinh được ước lượng là thiếu Vitamin D ở mức độ vừa và gần 2/3 đối tượng nghiên cứu thiếu Vitamin D ở mức độ nặng, thì ngược lại, một nghiên cứu cũng trên nhóm trẻ dưới 1 tháng tuổi tại Hàng Châu Trung Quốc cho thấy tỷ lệ thiếu vitamin D khá thấp, chỉ 5% mức độ vừa và 0,4% mức độ nặng [71],[72],[73],[74],[75]. (Hình 1.1 [76]).
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Thiếu vitamin D có thể xảy ra ở mọi lứa tuổi. Ở phụ nữ mang thai và cho con bú, thiếu Vitamin D có thể gây những hậu quả nghiêm trọng tới sức khỏe của bà mẹ cũng như con của họ. Do đó việc cung cấp đầy đủ vitamin D trong giai đoạn này là rất cần thiết.
Tuy nhiên nhiều nghiên cứu đã chỉ ra rằng khi so sánh tỷ lệ thiếu vitamin D giữa các châu lục thì khu vực Châu Á chiếm tỷ lệ cao nhất, tỷ lệ này lên đến 80-90%. Riêng ở Thổ Nhĩ Kỳ 100% phụ nữ mang thai và cho con bú có nồng độ vitamin D huyết thanh dưới 75nmol/l, và cứ 100 phụ nữ ở giai đoạn này thì có tới 50 người thiếu vitamin D mức độ nặng. Ấn Độ và Trung Quốc là hai quốc gia có sự phát triển mạnh mẽ về kinh tế nhưng cũng là hai quốc gia chiếm tỷ lệ thiếu vitamin D cao ở châu Á với trên 90% tổng số phụ nữ có thai và cho con bú có ngưỡng thiếu vitamin D ở mức độ nhẹ và hơn 60% thiếu vitamin D mức độ vừa và nặng [77],[78]. Ước tính sự thiếu hụt vitamin D ở châu Âu và châu Mỹ có xu hướng thấp hơn đáng kể so với châu Á, dao động từ 60-70%, như ở Anh số phụ nữ mang thai và cho con bú có nồng độ vitamin D huyết thanh thiếu ở mức độ nhẹ là 67%, mức độ vừa và nặng lần lượt là 31% và 4%. Nghiên cứu trên 336 phụ nữ mang thai ở Canada và 928 phụ nữ mang thai ở Mỹ cũng cho một tỷ lệ tương tự với 65% và 69% có hàm lượng vitamin D huyết thanh dưới 75 nmol/l [79],[80],[81]. (Hình 1.2 [76])
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	Ở lứa tuổi vị thành niên, các nghiên cứu cho trẻ em và thanh thiếu niên người Mỹ gốc Phi và Châu Á cũng cho thấy, khẩu phần thiếu canxi ảnh hưởng tới quá trình dị hóa vitamin D và phát triển bệnh thiếu vitamin D và bệnh còi xương. Tỷ lệ thiếu vitamin D ở trẻ trong độ tuổi học đường ở các nước Đông Nam Á lên đến 50% [82],[83]. Nghiên cứu trẻ vị thành niên tại Hàn Quốc, Trung Quốc, Ấn độ cho thấy thiếu vitamin D nặng dao động từ 3-12% trong khi thiếu vừa chiếm tỷ lệ khá cao 46-91%. Đặc biệt là thiếu hụt ở trẻ nữ luôn cao hơn trẻ nam. (Hình 1.3 [76])
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[bookmark: _Toc54344594][bookmark: _Toc71532242][bookmark: _Toc71534947][bookmark: _Toc71535358][bookmark: _Toc71891011][bookmark: _Toc71895788][bookmark: _Toc72129352][bookmark: _Toc72143143][bookmark: _Toc75965229]Hình 1.3. Phân bố tỷ lệ thiếu vitamin D trong nhóm tuổi vị thành niên
Ở người trưởng thành, nghiên cứu ở Malaysia và Hàn Quốc cho thấy cứ 100 người thì có 50 người thiếu vitamin D [84],[85],[86], tỷ lệ thiếu vitamin D có xu hướng gặp ở nữ giới nhiều hơn ở nam, đặc biệt là phụ nữ ở độ tuổi mạn kinh với tỷ lệ 49% ở Mỹ và 62% ở Ấn Độ [87],[88] . 
[bookmark: _Toc54344595][bookmark: _Toc71532243][bookmark: _Toc75965230]1.3.4. Tình trạng thiếu vitamin D tại Việt Nam
	Tại Việt Nam, tỷ lệ thiếu và không cung cấp đủ vitamin D theo nhu cầu đã được báo cáo trong các nghiên cứu. Hiện nay tình trạng thiếu hụt vitamin D đang tăng lên ở mức báo động với 7% năm 2009 lên đến 40% năm 2013. Tỷ lệ này tương đối cao khi so sánh với các nước lân cận ở khu vực Đông Nam Á như Indonesia (35,1%) hay Malaysia 60% [89]. Nghiên cứu về tình trạng vitamin D ở miền núi phía Bắc cho thấy tỷ lệ thiếu vitamin D ở phụ nữ là 30% cao hơn ở nam giới là 16% [90]. Nghiên cứu khác ở phía Nam cũng cho thấy tỷ lệ tương tự về thiếu vitamin D ở nữ cao hơn ở nam với tỷ lệ lần lượt là 46% và 20% [91]. Bên cạnh đó, các nghiên cứu cũng chỉ ra rằng phụ nữ sống ở thành thị và ở vùng miền phía Bắc thì có xu hướng thiếu vitamin D cao hơn những nơi khác [90].
	Theo Vũ Thị Thu Hiền và cs nghiên cứu về tình trạng vitamin D ở 555 phụ nữ có thai và phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ từ 15-49 tuổi tại 2 tỉnh Hải Dương và Hà Nội cho thấy 48% số đối tượng tham gia nghiên cứu thiếu vitamin D, trong đó 52% tổng số phụ nữ mang thai có hàm lượng vitamin D huyết thanh dưới 75 nmol/l và 19% có hàm lượng vitamin D huyết thanh dưới 50 nmol/l [70]. Nghiên cứu về thực trạng thiếu canxi và vitamin D ở phụ nữ có thai tại Thái Bình năm 2012 cũng cho thấy tỷ lệ thiếu canxi và vitamin D rất cao, với tỷ lệ tương ứng là 100% và 74,2%, tỷ lệ thiếu tăng dần theo tuổi của thai nhi. Thiếu hụt canxi và vitamin D ở phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ nói chung và phụ nữ mang thai nói riêng đang tăng lên một cách nhanh chóng, nếu không được bổ sung kịp thời thì sự thiếu hụt này sẽ để lại những hậu quả hết sức nghiêm trọng lên sự phát triển của bào thai cũng như sức khỏe của trẻ sau này [92].
	Sự thiếu hụt vitamin D không chỉ tăng nhanh ở phụ nữ mang thai và người trưởng thành mà còn có xu hướng tăng cao ở trẻ em và thanh thiếu niên, độ tuổi rất cần cung cấp đầy đủ các chất dinh dưỡng để hoàn thiện quá trình tăng trưởng và phát triển. Nghiên cứu cắt ngang được thực hiện năm 2010 tại Hà Nội nhằm xác định tỷ lệ thiếu vitamin D và những yếu tố liên quan ở trẻ từ 1 đến 6 tháng tuổi cho thấy tỷ lệ thiếu vitamin D ở đối tượng nghiên cứu là 23,6% và tỷ lệ trẻ có hàm lượng vitamin D huyết thanh thấp (<75 nmol/l) là 40,7% [93]. Vũ Thị Thu Hiền (2014), nghiên cứu tỷ lệ suy dinh dưỡng, thiếu vitamin D và một số yếu tố liên quan ở trẻ 12-36 tháng tuổi tại một số trường mầm non thuộc huyện Hoài Đức, Hà Nội, kết quả nghiên cứu cho thấy 27% trẻ có hàm lượng vitamin D huyết thanh thấp và cứ 2 trẻ tham gia nghiên cứu thì có 1 trẻ bị thiếu vitamin D. Nghiên cứu cũng chỉ ra rằng trẻ không tắm nắng có nguy cơ bị thiếu vitamin D cao gấp 1,9 lần trẻ được tắm nắng đúng cách [94].

[bookmark: _23ckvvd][bookmark: _Toc54344596][bookmark: _Toc71532244][bookmark: _Toc75965231]1.3.5. Tình trạng thiếu canxi và vitamin D kết hợp. 
Thiếu canxi ảnh hưởng trực tiếp đến việc hình thành và duy trì mật độ xương, dẫn đến nhiều hậu quả nghiêm trọng như loãng xương, gãy xương, ngã hoặc đau nhức, giảm trương lực cơ. Thiếu canxi máu được giải thích bởi nhiều nguyên nhân và cơ chế bệnh lý, tuy nhiên, thiếu canxi máu do thiếu Vitamin D được cho là nguyên nhân có tác động mạnh mẽ nhất khi xem xét trong các quần thể lớn. Với tình trạng thiếu vitamin D trầm trọng toàn cầu, nghiên cứu về ảnh hưởng của thiếu canxi và vitamin D đồng thời được xem là hướng tiếp cận chính, mở ra các giải pháp trong vấn đề dự phòng thiếu canxi ở cộng đồng. Nhằm chứng minh vai trò của bổ sung vitamin D trong việc cải thiện mật độ xương. Nhiều nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng được tiến hành bằng việc so sánh tác động của sử dụng Vitamin D đơn thuần với việc sử dụng kèm canxi. Tổng hợp các nghiên cứu này cung cấp một xu hướng khá rõ về tác động của vitamin D và canxi đồng thời lên việc duy trì cân bằng của tạo xương và huỷ xương.
Leticia Hernández Dávila và cs thực hiện nghiên cứu trên 51 người trưởng thành độ tuổi từ 25 đến 39 nhằm đánh giá thực trạng tiêu thụ vitamin D và canxi. Kết quả nghiên cứu cho thấy chỉ 13,7% người tham gia nghiên cứu báo cáo có hoạt động tắm nắng trong khoảng thời gian từ 10 giờ đến 16 giờ trong ngày. Tỷ lệ trung bình cơ thể tiếp xúc với ánh nắng mặt trời là 13,5%. Tổng lượng canxi tiêu thụ hàng ngày là 303,7 mg và trung bình lượng vitamin D tiêu thụ là 133,3 IU. Nghiên cứu chỉ ra rằng tổng lượng canxi và vitamin D tiêu thụ đều thấp hơn đáng kể so với nhu cầu khuyến nghị đối với người trưởng thành [95]. 
Nghiên cứu cắt ngang khác được thực hiện ở phụ nữ Tây Ban Nha trên 50 tuổi để ước tính lượng canxi và vitamin D tiêu thụ hàng ngày. Trong số 207 người tham gia nghiên cứu, hàm lượng vitamin D trung bình tiêu thụ từ thực phẩm là 167 ± 87 IU/ ngày. Khi được đánh giá theo nhóm tuổi, phụ nữ trong độ tuổi >= 75 báo cáo lượng vitamin D trung bình hàng ngày (120 ± 65 IU/ngày) thấp hơn đáng kể so với phụ nữ nhóm tuổi 50 đến 64 (177 ± 77 IU/ngày) và nhóm tuổi 65 đến 74 (176 ± 115 IU/ngày) (p = 0,034). Tuy nhiên lượng canxi tiêu thụ từ thực phẩm là 1239 ± 457 mg/ngày cao hơn so với nhu cầu khuyến nghị (800 mg/ngày). Nguồn canxi cung cấp chủ yếu từ các thực phẩm như sữa (477,4 mg) và rau xanh (371,3 mg), hoa quả và các loại hạt (160,7 mg) [96]. 
[bookmark: _Toc10914177][bookmark: _Toc10916277][bookmark: _Toc71532245][bookmark: _Toc75965232][bookmark: _Toc54344597]1.4. Hậu quả của giảm mật độ xương ở người trưởng thành và các biện pháp can thiệp làm tăng mật độ xương
[bookmark: _Toc54344598][bookmark: _Toc71532246][bookmark: _Toc75965233]1.4.1. Hậu quả của giảm mật độ xương ở người trưởng thành
	Giảm mật độ xương (MĐX) gây ra nhiều hậu quả, bệnh thường diễn biến từ từ, đến một lúc nào đó sẽ dẫn đến bị loãng xương. Giai đoạn sớm của giảm MĐX thường không có biểu hiện gì rõ ràng ở xương mà sẽ biểu hiện ở những vùng mà xương làm trụ đỡ, với những vấn đề thường gặp như giảm sự dẻo dai so với lúc trẻ, thoái hóa đốt sống cổ và cột sống thắt lưng, có thể dẫn tới những biến chứng nguy hiểm như thoát vị đĩa đệm, đau thần kinh tọa, tê bại các chi. Nhưng khi MĐX giảm trên 30%, lúc đó bệnh loãng xương đã xảy ra và sẽ gây ra các triệu chứng như: Đau, gù vẹo cột sống, mất ngủ, trầm cảm, gãy xương [97]. Đau thường khu trú ở vùng thắt lưng hoặc đốt sống cổ, kèm tê bì, kiến bò. Cũng có thể đau theo đường đi của dây thần kinh, đau lan xuống mông, thậm chí xuống tận bàn chân [97]. 
Hậu quả chính của loãng xương là gãy xương, gãy xương có thể xảy ra khi bị những chấn thương nhẹ, thậm chí tự gãy xương, thường gặp ở các vị trí chịu lực của cơ thể như cột sống thắt lưng, cổ xương đùi. Tại Hoa Kỳ hàng năm có tới hai triệu ca gãy xương là do loãng xương, gây ra 432.000 ca nhập viện, gần 2,5 triệu người phải tới khám tại các cơ sở y tế và khoảng 180.000 trường hợp phải nằm ở nhà dưỡng lão [4],[97].
Nhiều trường hợp gãy xương ngực xảy ra có thể gây bệnh phổi hạn chế, gãy xương cột sống thắt lưng có thể làm thay đổi giải phẫu bụng dẫn đến táo bón, đau bụng, trướng bụng, giảm sự thèm ăn và tạo cảm giác no sớm [97]. Gãy xương cột sống có thể dẫn đến triệu chứng đau, làm giảm chiều cao, và gây gù cột sống, từ đó để lại các hậu quả như những khó khăn trong việc thực hiện các hoạt động hàng ngày và tự ti với sự thay đổi của vóc dáng cơ thể, gù cột sống nặng cũng làm phát sinh các bệnh liên quan đến hệ hô hấp và rối loạn tiêu hóa [98].
Gãy xương hông do loãng xương để lại hậu quả nặng nề nhất, có thể dẫn đến tàn phế, sống phụ thuộc, thậm chí tử vong. Gãy xương hông dẫn đến 10 đến 20% các trường hợp tử vong, với tỷ lệ tử vong ở nam cao hơn nhiều so với ở nữ, khoảng 20% bệnh nhân bị gãy xương hông cần điều trị dài hạn và chỉ 40% bệnh nhân hồi phục lại sức khỏe ban đầu trước khi gãy xương nhưng vẫn chỉ ở một mức độ nào đó và lúc nào cũng phải đối mặt với nguy cơ tái gãy xương [97],[4],[99]. Hơn nữa, gãy xương hông góp phần làm tăng 2,5 lần nguy cơ gãy các xương khác trong tương lai [100]. 
	Gãy xương dù ở bất cứ vị trí nào cũng có thể gây ra các triệu chứng tâm lý xã hội, đặc biệt là trầm cảm và tự ti, điều này là do bệnh nhân phải chịu đựng với những cơn đau, phải hạn chế sự vận động và ảnh hưởng nhiều đến thay đổi thói quen sinh hoạt [97].
[bookmark: _Toc54344599][bookmark: _Toc71532247][bookmark: _Toc75965234]1.4.2. Các giải pháp can thiệp nhằm tăng khối lượng xương đỉnh
[bookmark: _41mghml][bookmark: _Toc71532248][bookmark: _Toc71534953][bookmark: _Toc71535364][bookmark: _Toc71891017][bookmark: _Toc71895794][bookmark: _Toc72129358][bookmark: _Toc72143149][bookmark: _Toc75965235][bookmark: _Toc54344600]1.4.2.1. Bổ xung canxi - vitamin D 
Trên thế giới
[bookmark: _2grqrue]Trên thế giới đã có nhiều nghiên cứu chứng minh tăng canxi khẩu phần làm tăng khối lượng xương. Năm 2005 Velimir và cộng sự, nghiên cứu trong 4 năm trên 354 trẻ nữ 7-14 tuổi có canxi khẩu phần trung bình 830 mg/ngày. Bổ sung canxi (670 mg/ngày) ảnh hưởng đáng kể sự tăng trưởng xương ở trẻ nữ tuổi dậy thì. Nhu cầu canxi cho sự phát triển có liên quan đến kích thước xương. Những kết quả này có thể là quan trọng đối với cả việc phòng ngừa sớm loãng xương và ngăn ngừa gãy xương trong thời kỳ tăng trưởng [101].
Nghiên cứu kéo dài 15,5 tháng, trên 144 nữ sinh 16-18 tuổi, có lượng canxi khẩu phần trung bình là 938 ± 411 mg/ngày, Stear S và cộng sự cho thấy bổ sung canxi carbonat (1000 mg/ngày) và tập luyện (45 phút/ngày, 3 lần/tuần) cải thiện tốt tình trạng xương. Hiệu quả này có thể lâu dài do làm tăng mật độ xương đỉnh và giảm nguy cơ gãy xương [102].
Rozen GS và cộng sự, năm 2003 đã có kết quả nghiên cứu ngẫu nhiên mù kép, trong 12 tháng trên 100 trẻ nữ 14-15 tuổi (đã có kinh nguyệt 2 năm), có canxi khẩu phần thấp < 800 mg/ngày. Nhóm can thiệp (49 đối tượng) được uống bổ sung 1000mg canxi. Mật độ xương được đo bằng phương pháp DEXA tại ban đầu, sau 6 tháng và 12 tháng can thiệp (nghiên cứu A). Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy mật độ xương cũng được cải thiện tốt ở nhóm bổ sung so với nhóm chứng [103].
Roni PD và cộng sự, đã triển khai theo dõi tiếp trên 96 đối tượng (49 ở nhóm bổ sung và 47 ở nhóm chứng) đã tham gia nghiên cứu của Rosen GS và đánh giá sau 3,5 năm (nghiên cứu B). Kết quả cho thấy, trong 12 tháng tham gia nghiên cứu A, nếu đối tượng đã bổ sung ≥ 75% lượng canxi thì vẫn duy trì được tổng mật độ xương ở nhóm bổ sung cao hơn nhóm chứng trong nghiên cứu B [104].
[bookmark: _vx1227]Một nghiên cứu can thiệp khác nhằm đánh giá hiệu quả bổ sung canxi đối với MĐX ở đối tượng trên 40 tuổi đã được tiến hành trong vòng 2 năm. 323 người nghiên cứu được chia thành 3 nhóm, một nhóm chứng, một nhóm can thiệp với liều bổ sung canxi là 600 mg/ngày, nhóm can thiệp thứ hai được bổ sung liều canxi là 1200 mg/ngày. Kết quả của nghiên cứu cho thấy không có sự khác biệt đáng kể về MĐX giữa nhóm được bổ sung 600mg canxi/ngày và nhóm giả dược, tuy nhiên ở nhóm bổ sung 1200 mg canxi/ngày lại cho thấy sự gia tăng MĐX nhiều hơn 1% trong 6 tháng đầu sau can thiệp và sự khác biệt này được duy trì cho đến cuối nghiên cứu. Bằng cách phân tích phương sai, kết quả của thử nghiệm một lần nữa cho thấy sự khác nhau giữa MĐX ở vùng hông giữa nhóm can thiệp và nhóm chứng, sự gia tăng mật độ xương là có ý nghĩa thống kê với p<0,001. Sự gia tăng MĐX cột sống thắt lưng cũng được khảo sát, với việc tăng 0,9% so với nhóm dùng giả dược trong 12 tháng đầu tiên và sau đó tăng thêm 0,5% trong nửa thời gian còn lại của nghiên cứu (p<0,05). Nhìn chung MĐX tăng ở hầu hết các bộ phận từ 1% đến 1,5% khi so sánh giữa nhóm được bổ sung 1,2 gram canxi/ngày với nhóm nhận giả dược [105]. Với tỷ lệ ngày càng gia tăng của loãng xương, kết quả của nghiên cứu có thể liên quan khi xem xét đến các chiến lược phòng ngừa ban đầu để ngăn chặn các nguy cơ gãy xương do loãng xương. Các bằng chứng cho thấy khi so sánh với can thiệp có kiểm soát, bổ sung canxi kết hợp với bổ sung vitamin D có ảnh hưởng đến MĐX ở cổ xương đùi, cột sống thắt lưng, tổng số cơ thể và tổng xương hông ở nam giới.  
[bookmark: _3fwokq0]Bốn nghiên cứu can thiệp sử dụng cả bổ sung canxi và vitamin D, những nghiên cứu khác chỉ bổ sung canxi, với liều lượng canxi bổ sung từ 500 mg/ngày đến 1200 mg/ngày và ở dưới dạng cacbonat canxi, canxium citrate malate, sữa có bổ sung muối canxi có nguồn gốc từ sữa tươi. Tất cả các nghiên cứu bổ sung vitamin D đều sử dụng bổ sung vitamin D3 (cholecalciferol) với các liều lượng khác nhau, từ 400 IU/ ngày đến 1000 IU/ngày và bổ sung thường được thực hiện hai lần mỗi ngày.
Các can thiệp bổ xung canxi ở Việt Nam
Tại Việt Nam, loãng xương ở phụ nữ sau mãn kinh đã được quan tâm khá nhiều. Cùng với xu thế phát triển chung, các nghiên cứu về loãng xương ở Việt Nam cũng được tiến hành nhưng chỉ mang tính chất nhỏ lẻ tại các bệnh viện để xác định tỉ lệ và các yếu tố nguy cơ của loãng xương.
Năm 2002, Nguyễn Thị Hoài Châu đã tiến hành khảo sát MĐX và tìm hiểu những yếu tố liên quan đến bệnh loãng xương của phụ nữ ở thành phố Hồ Chí Minh và một số tỉnh miền Tây Nam Bộ. Nghiên cứu được tiến hành khảo sát trên 305 phụ nữ gồm 161 người đã mãn kinh và 144 người chưa mãn kinh, được đo MĐX bằng phương pháp siêu âm xương gót và khảo sát các yếu tố liên quan đến bệnh loãng xương. Kết quả cho thấy tỷ lệ loãng xương và giảm MĐX ở nhóm phụ nữ mãn kinh cao hơn rõ rệt so với nhóm phụ nữ chưa mãn kinh. Tuổi, BMI, mức độ lao động thể chất, tình trạng dinh dưỡng có liên quan đến bệnh loãng xương [106].
Năm 2008 Vũ Thị Thu Hiền và cs nghiên cứu ảnh hưởng của can thiệp giáo dục dinh dưỡng cộng đồng đối với hàm lượng canxi và khối lượng xương ở phụ nữ Việt Nam hậu mãn kinh. Nghiên cứu thực hiện trên 140 phụ nữ tuổi 55-60 ở Hải Dương bằng phương pháp siêu âm định lượng, chỉ số nhân trắc và hocmon tuyến cận giáp. Kết quả cho thấy sau 18 tháng nghiên cứu, ở nhóm can thiệp bằng giáo dục dinh dưỡng có khả năng lựa chọn thức ăn giàu canxi lượng canxi tăng lên đáng kể và làm chậm quá trình mất xương [107]. 
Các công trình nghiên cứu trên chỉ sử dụng tiêu chuẩn chẩn đoán loãng xương áp dụng cho người Châu Âu hoặc châu Á. Mới đây, Hồ Phạm Thục Lan và cs đã tiến hành nghiên cứu trên 1227 người trên địa bàn thành phố Hồ Chí Minh, tiến hành đo MĐX ở cổ xương đùi, xương cột sống và toàn thân bằng máy DEXA Hologic QDR 4500 để tìm ra một giá trị tham chiếu về MĐX xương cho người Việt Nam [108].
Ở Việt Nam, tình trạng dinh dưỡng của người dân đã được cải thiện nhiều trong những năm gần đây. Cuộc Tổng điều tra dinh dưỡng năm 2010 cho thấy khẩu phần đã cân đối hơn ở khu vực thành thị và các thành phố lớn, tuy nhiên, vẫn chưa cân đối ở khu vực nông thôn, lượng glucid vẫn còn nhiều trong bữa ăn hàng ngày (chiếm tới > 70% năng lượng khẩu phần), năng lượng do protein và lipid cung cấp tương ứng là 13,8% và 16%  (cơ cấu sinh năng lượng khuyến nghị P:G:L là 16:18:66) [109]. Đặc biệt, lượng vitamin và khoáng chất khẩu phần còn rất thiếu, lượng canxi khẩu phần khoảng 500 mg/ngày, mới chỉ đáp ứng 50% nhu cầu khuyến nghị về canxi cho người trưởng thành là 1000 mg/ngày [109].
Năm 2013, Nguyễn Thị Ngọc nghiên cứu đánh giá mật độ xương của một số vận động viên thể dục thể thao bằng phương pháp DEXA, kết quả cho thấy vận động thường xuyên với cường độ vừa phải làm tăng cường mật độ xương, duy trì mật độ xương và làm cho xương chắc khỏe; mật độ xương cao nhất ở nhóm tuổi 20-25, tiếp theo là nhóm tuổi 25-29 và thấp nhất ở nhóm tuổi 15-19 [110].
Nhiều nghiên cứu bổ sung đã chứng minh tăng canxi khẩu phần làm tăng tình trạng xương, nhưng cho đến nay tất cả đều được thực hiện ở trẻ em và thanh thiếu niên trẻ tuổi dưới 18 tuổi hoặc tuổi mãn kinh [102],[111],[112].
Ở nước ta mới có một số nghiên cứu về tình trạng loãng xương trên phụ nữ sau mãn kinh [113], hay nam giới [114], chưa thấy có công trình nghiên cứu nào về mật độ xương từ lứa tuổi thanh niên đến tuổi trưởng thành.
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Một phương pháp phòng ngừa quan trọng đối với bệnh loãng xương là các chiến lược can thiệp truyền thông giáo dục sức khỏe dựa vào cộng đồng sử dụng mô hình thay đổi hành vi như mô hình niềm tin sức khỏe.
Ali Khani Jeihooni cùng cs thực hiện một nghiên cứu bán thực nghiệm nhằm dự phòng loãng xương bằng phương pháp truyền thông trên 120 phụ nữ độ tuổi từ 30 đến 50 tại Iran. Kết quả của nghiên cứu cho thấy MĐX ở cột sống thắt lưng và xương đùi là không khác nhau ở thời điểm trước và sau 6 tháng can thiệp ở cả hai nhóm chứng và nhóm can thiệp. Tuy nhiên sau 6 tháng MĐX ở cột sống thắt lưng ở nhóm can thiệp tăng lên trong khi đó nhóm chứng lại giảm xuống với điểm số T ở hai nhóm lần lượt là 0,127 và -0,043. Tương tự, MĐX ở xương đùi cũng tăng lên ở nhóm can thiệp với T = 0,125 và giảm ở nhóm chứng với T = -0,028 [13].  
Nghiên cứu can thiệp ngẫu nhiên có kiểm soát được thực hiện ở nhóm đối tượng sinh viên đại học, đây là nhóm dân số trẻ, có ảnh hưởng lớn đến sự phát triển của mỗi quốc gia, đây cũng là nhóm dân số có vai trò quan trọng trong việc truyền tải các thông tin sức khỏe và thực hiện những hành vi, thói quen về sức khỏe có ảnh hưởng đến giai đoạn sau này. Tuy nhiên kết quả của các nghiên cứu chỉ ra rằng ở nhóm đối tượng này điểm số trung bình về kiến thức, thái độ và thực hành phòng chống loãng xương còn thấp [14],[115],[15].
Nghiên cứu của Yin-Ping cùng cs tiến hành nghiên cứu trên 256 sinh viên. Kết quả của nghiên cứu chỉ ra rằng trước can thiệp, hầu hết các sinh viên không có kiến thức tốt về loãng xương, điểm kiến thức trung bình chỉ đạt 9,78 ± 3,13. Nhưng chỉ hai tuần sau can thiệp, điểm kiến thức của mẫu nghiên cứu về loãng xương đã được cải thiện đáng kể với điểm số trung bình đã tăng lên là 14,04 ± 2,47, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,001. Tương tự với điểm số về kiến thức, điểm số trung bình về thái độ của đối tượng nghiên cứu trước và sau can thiệp cũng có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,001). Ngoài ra, sau các buổi can thiệp về truyền thông giáo dục sức khỏe, kết quả nghiên cứu chỉ ra rằng các sinh viên đã có sự thay đổi lớn về hành vi phòng chống loãng xương (p<0,001), họ nhận thức được tầm quan trọng của tập thể dục và bổ sung lượng canxi cần thiết qua các nguồn thực phẩm như sữa, đậu tương, thực phẩm chứa nhiều canxi [115]. 
Nghiên cứu bán thứ nghiệm trên 100 sinh viên nữ ở độ tuổi từ 17 đến 19 tại Ả Rập Xê Út nhằm đánh giá hiệu quả can thiệp phòng chống loãng xương dựa trên mô hình niềm tin - sức khỏe. Sự khác biệt đáng kể được tìm thấy khi so sánh tổng số điểm kiến thức trung bình trước can thiệp là 10,11 so với 15,38 điểm sau can thiệp (p = 0,000). Mức độ nhận thức của đối tượng nghiên cứu về loãng xương đã được cải thiện đáng kể sau khi can thiệp dựa vào mô hình niềm tin sức khỏe, 37% trong số họ đánh giá cao khả năng bị chứng loãng xương sau can thiệp so với 7% trước can thiệp; 70% nhận thức cao về hậu quả nghiêm trọng của loãng xương sau can thiệp so với 23% trước khi can thiệp và 77% đánh giá cao lợi ích của các bài tập thể dục khi so sánh với 36% trước khi can thiệp. Từ kết quả của nghiên cứu có thể thấy rằng can thiệp dựa vào mô hình niềm tin sức khỏe dường như đem lại hiệu quả cao trong việc nâng cao nhận thức của các đối tượng, giúp thay đổi nhận thức của họ đối với chứng loãng xương và khuyến khích áp dụng có hiệu quả các hành vi dự phòng để giảm nguy cơ mắc loãng xương và phòng tránh các hậu quả của loãng xương gây ra [15]. 
Liang Wang cùng cs tiến hành nghiên cứu can thiệp kéo dài 4 năm trên 436 bệnh nhân loãng xương [116]. Kết quả nghiên cứu cho thấy trước can thiệp kiến thức và niềm tin sức khỏe của hai nhóm không có sự khác biệt, tuy nhiên sau bốn năm điểm trung bình chung của kiến thức và niềm tin sức khỏe của nhóm can thiệp cao hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm đối chứng (p<0,01). Hơn nữa, điểm trung bình chung của kiến thức ở hai cả nhóm sau bốn năm thử nghiệm cũng cao hơn hẳn so với thời điểm ban đầu tiến hành nghiên cứu (p<0,01). Ngoài ra, tất cả các hành vi nói chung đã được cải thiện đáng kể trong nhóm can thiệp sau bốn năm so với trước can thiệp (p<0,01) [116]. 
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Tại Việt Nam, phần lớn các can thiệp cải thiện mật độ xương được tiến hành bằng bổ xung canxi - vitamin D đơn thuần. Để tăng thêm hiệu quả can thiệp, một số nghiên cứu gần đây đã được thực hiện nhằm đánh giá hiệu quả can thiệp của việc kết hợp bổ sung canxi - vitamin D và truyền thông giáo dục sức khỏe thay đổi hành vi. 
Nguyễn Trung Hòa và cs đã sử dụng truyền thông như một kênh can thiệp trên 166 đối tượng từ 45 tuổi trở lên tại bốn phường, xã ở thành phố Hồ Chí Minh trong vòng 2 năm 2011 đến 2013, kết quả cho thấy trung bình MĐX sau can thiệp tăng 0,006 g/cm2. Kết quả sau hai năm can thiệp cho thấy sự cải thiện về mật độ xương và gia tăng kiến thức, thực hành đáng kể về phòng chống loãng xương của người tham gia nghiên cứu. Nhóm kiến thức đúng về bệnh loãng xương tăng gấp ba lần sau can thiệp, hiểu biết về các yếu tố nguy cơ tăng từ 16,7% lên 69,3%, hiểu biết về các biện pháp phòng bệnh tăng từ 25,4% lên đến 86,6%, sự khác biệt trước và sau can thiệp có đều có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Bên cạnh đó thực hành các hành vi có lợi cho xương của người dân cũng tăng đáng kể, hành vi có hại giảm tỷ lệ sau can thiệp, chỉ số hiệu quả can thiệp trên hành vi có hại là 62,7% trong khi chỉ số này trên hành vi có lợi là 294%. Hơn hết sau can thiệp trung bình BMD của người tham gia nghiên cứu tăng từ 0,376 g/cm2 lên 0,382 g/cm2 (p<0,01), tỷ lệ loãng xương sau can thiệp giảm từ 65,1% xuống còn 51,8%, và 9,6% người thiếu xương trở về bình thường (p<0,01) [117]. 
 Một nghiên cứu can thiệp cộng đồng có đối chứng nhằm đánh giá hiệu quả của sữa đậu nành bổ sung canxi và vitamin D lên dấu ấn chu chuyển xương đã được thực hiện năm 2012-2013 tại xã Tam Hưng, huyện Thanh Oai, Hà Nội. Đối tượng nghiên cứu gồm 141 phụ nữ từ 50-70 tuổi đã mãn kinh ít nhất 5 năm được phân nhóm ngẫu nhiên vào nhóm đối chứng (n = 70) và nhóm can thiệp (n = 71). Qua 6 tháng theo dõi, sử dụng sữa đậu nành có bổ sung vitamin D2 và canxi, nồng độ osteocalcin trong huyết thanh ở nhóm can thiệp giảm 21,3% từ 19,7 ± 5,2 ng/ml xuống còn 15,4 ± 3,6 ng/ml; nồng độ C-telopeptide crosslink trong huyết thanh cũng giảm 21,5% từ 0,65 ± 0,2 ng/ml xuống 0,51 ± 3,6 ng/ml. Trong khi đó nồng độ osteocalcin và C-telopeptide crosslink huyết thanh ở nhóm chứng cũng giảm tương ứng là 6,5% và 10,7%, tuy nhiên nhóm can thiệp giảm nhiều hơn, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,01). Kết quả của nghiên cứu đã chỉ ra rằng sản phẩm can thiệp là sử dụng sữa bột đậu nành bổ sung canxi và vitamin D có hiệu quả làm giảm tốc độ chu chuyển xương và giảm nguy cơ loãng xương [16]. 
Với kết quả của  các nghiên cứu trên có thể khẳng định việc kết hợp giữa thực hiện chế độ ăn giàu canxi phối hợp với uống viên bổ sung canxi - vitamin D và thực hiện các hành vi có lợi phù hợp là biện pháp phòng tránh loãng xương mang lại hiệu quả cao.
Tuy nhiên, các chương trình can thiệp bằng truyền thông giáo dục sức khỏe trong phòng chống loãng xương ở Việt Nam còn hạn chế về số lượng và tập trung chủ yếu trong nhóm phụ nữ tiền mãn kinh và người cao tuổi. Các nhóm đích tiềm tàng khác còn ít được nghiên cứu. Về phương pháp, các can thiệp hiện nay thường kết hợp 2 hoạt động là truyền thông giáo dục sức khỏe với bổ sung canxi - vitamin D hoặc chế phẩm giàu canxi - vitamin D để nâng cao hiệu quả tác động, tuy vậy thiết kế nghiên cứu thường không có nhóm đối chứng, do đó hiệu quả can thiệp không chỉ rõ tác động chính do truyền thông giáo dục sức khỏe hay do bổ xung canxi. Bên cạnh đó, tác động riêng rẽ hoặc phối hợp các giải pháp can thiệp cũng không được làm rõ, dù thay đổi trên nhóm can thiệp là đáng ghi nhận và có ý nghĩa. 
Việc đánh giá thay đổi mật độ xương trước sau can thiệp bằng kỹ thuật chụp DEXA là khá chính xác và thông dụng hiện nay. Đối với các trường hợp  50 tuổi bao gồm tuổi mãn kinh, người cao tuổi thì chỉ số T-score phản ánh mật độ xương tốt [118]. Thêm vào đó cần có các can thiệp có thời gian theo dõi dọc đủ dài để có thể có các đánh giá cụ thể về hiệu quả can thiệp.
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Đối tượng nghiên cứu là nữ sinh năm thứ nhất từ 17-19 tuổi của trường Cao đẳng Y tế Thái Nguyên.
Tiêu chuẩn lựa chọn: Các nữ sinh tự nguyện và cam kết đồng ý tham gia nghiên cứu. 
[bookmark: _Toc71532254][bookmark: _Toc75965241]2.1.2. Nghiên cứu can thiệp
Nữ sinh năm thứ nhất từ 17-19 tuổi trường Cao đẳng Y tế Thái Nguyên chọn ra sau nghiên cứu cắt ngang.
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Các nữ sinh có canxi khẩu phần < 500 mg/ngày [119].
Các nữ sinh tự nguyện tham gia vào nghiên cứu, có ký cam kết tình nguyện tham gia và tuân thủ các yêu cầu nghiên cứu. Đối tượng không có thai trong thời gian nghiên cứu. Không dùng bất cứ loại chế phẩm nào khác ngoài chế phẩm của chương trình. 
Tiêu chuẩn loại trừ:
Loại trừ những nữ sinh có tiền sử mắc các bệnh liên quan đến chuyển hóa xương như: Rối loạn tiêu hóa kéo dài; cắt dạ dày ruột; suy thận; xơ gan; basedow; suy giáp; tiểu đường; cường cận giáp; cường vỏ thượng thận; cắt bỏ buồng trứng; ung thư di căn; đau tủy; bệnh khớp mạn; có thời gian ốm nằm giường từ 3 tháng trở lên.
Loại trừ những nữ sinh có tiền sử dùng thuốc có ảnh hưởng đến chuyển hóa xương: lợi tiểu, chống đông, corticoid, nội tiết tố...
Loại trừ những nữ sinh mang thai, sinh con.
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Nghiên cứu được tiến hành tại trường Cao đẳng Y tế Thái Nguyên phường Thịnh Đán thành phố Thái Nguyên tỉnh Thái Nguyên.
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Chuẩn bị thực địa tháng 9 năm 2013
Thực hiện nghiên cứu mô tả cắt ngang tháng 10 năm 2013
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Can thiệp thực hiện từ tháng 11 năm 2013 đến tháng 05 năm 2015. Cụ thể như sau:
Nghiên cứu can thiệp (12 tháng) từ tháng 11 năm 2013 đến tháng 11 năm 2014.
 Đánh giá tính bền vững của giải pháp can thiệp (18 tháng) sau 6 tháng kết thúc can thiệp, tháng 05 năm 2015.
[bookmark: _Toc54344608][bookmark: _Toc71532260][bookmark: _Toc75965247]2.4. Phương pháp nghiên cứu
[bookmark: _Toc71532261][bookmark: _Toc75965248]2.4.1. Nghiên cứu mô tả cắt ngang
2.4.1.1. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang. 
2.4.1.2. Cỡ mẫu nghiên cứu
Xác định tình trạng dinh dưỡng của nữ sinh viên 17-19 tuổi (sinh viên năm thứ nhất của trường Cao đẳng Y tế Thái Nguyên) và đánh giá khẩu phần có chứa thực phẩm giàu canxi.
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Trong đó:
n là cỡ mẫu  
Ζ là độ tin cậy lấy ở ngưỡng xác xuất α, α = 5% thì Z=1,96;
p là tỷ lệ đáp ứng hàm lượng vitamin D theo nhu cầu khuyến nghị các chất dinh dưỡng của nữ vị thành niên 27% [109].
e là sai số cho phép = 0.05 (5%)
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Ước tính 10% bỏ cuộc, ta có cỡ mẫu nghiên cứu n = 346 nữ sinh viên thực tế đã điều tra được 352 nữ sinh.
Chọn mẫu
Lập danh sách nữ sinh từ 17-19 tuổi tại trường Cao đẳng Y tế Thái nguyên theo tiêu chuẩn chọn mẫu ở giai đoạn nghiên cứu sàng lọc sao cho đủ cỡ mẫu theo công thức. Thực tế, số lượng nữ sinh từ 17-19 tuổi được chọn để đánh giá tình trạng dinh dưỡng và điều tra khẩu phần là 352 nữ sinh. 
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2.4.2.1. Thiết kế nghiên cứu
Nghiên cứu can thiệp cộng đồng ngẫu nhiên có đối chứng khi bổ sung viên canxi - vitamin D kết hợp với truyền thông giáo dục dinh dưỡng. Nghiên cứu can thiệp gồm 3 nhóm tham gia nghiên cứu, có đánh giá trước và sau can thiệp. 
- Nhóm 1 là nhóm can thiệp bằng bổ sung chế phẩm canxi - vitamin D 
- Nhóm 2 là nhóm can thiệp bằng truyền thông giáo dục dinh dưỡng
- Nhóm 3 là nhóm chứng
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Ước tính cỡ mẫu cho nghiên cứu can thiệp [121]:                        
                       (Z1-α + Z1-β ) 2 δ2
              n =                             
                                2     
Trong đó:
n: là số mẫu cần có cho mỗi nhóm.
δ = là độ lệch chuẩn phép đo mật độ xương (ước tính từ nghiên cứu trước 0,21 mmol/l). Trong nghiên cứu này độ lệch chuẩn của 2 nhóm được coi là như nhau [122].
 = 0,05; : mức ý nghĩa thống kê, là xác suất của việc phạm phải sai lầm loại I;
 = 0,2; xác suất của việc phạm phải sai lầm loại II (chấp nhận Ho khi nó sai)
=0,5: Sự khác biệt mong muốn giữa mật độ khoáng xương (BMD) trung bình trước và sau can thiệp ở nhóm can thiệp [122]. 
	Tính được cỡ mẫu là: 55 (đối tượng). Ước tính dự phòng 20% đối tượng bỏ cuộc sau can thiệp (11 người), vậy cỡ mẫu cần cho nghiên cứu là: 66 đối tượng cho 1 nhóm, tổng số đối tượng cho 3 nhóm là: 66 x 3 = 198. Trên thực tế đã can thiệp được 201 nữ sinh.
Chọn mẫu
Từ kết quả nghiên cứu sàng lọc, tiếp tục chọn mẫu cho giai đoạn can thiệp với các tiêu chuẩn các nữ sinh từ 17-19 tuổi có hàm lượng canxi trong khẩu phần < 500 mg/ngày, kết quả số lượng mẫu là 201 nữ sinh. Những nữ sinh này sẽ được đưa vào danh sách nhóm can thiệp. Với tiêu chí ghép cặp giữa nhóm can thiệp và nhóm chứng tương đồng về điều kiện sinh hoạt, ăn uống, chiều cao, cân nặng, khẩu phần canxi, chỉ số T-score, 201 nữ sinh trường Cao đẳng Y tế Thái Nguyên đáp ứng đủ tiêu chuẩn chọn mẫu đã được chọn và đưa vào 3 nhóm gồm 2 nhóm can thiệp và 1 nhóm chứng.
- Nhóm 1: (n =  69) là nhóm can thiệp bằng bổ sung chế phẩm canxi - vitamin D 
- Nhóm 2: (n = 66) là nhóm can thiệp bằng truyền thông giáo dục dinh dưỡng
- Nhóm 3: (n = 66) là nhóm chứng
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Viên canxi - vitamin D, Kaplus D của hãng Genocare (Hồng Kông), có hàm lượng 320mg Canxi và 125IU Vitamin D. Chế phẩm Kaplus D được đóng hộp 30 viên, đã được Cục quản lý Dược cho phép lưu hành tại thị trường Việt Nam từ năm 2010 (Phụ lục 4).
Theo số liệu Tổng điều tra của Viện Dinh dưỡng năm 2010, khẩu phần canxi trung bình của người trưởng thành mới đạt khoảng 500 mg/ngày, chúng tôi bổ sung thêm 640 mg/ngày (ứng với hàm lượng của 2 viên uống bổ xung canxi - vitamin D) nhằm tăng lượng canxi khẩu phần tổng số để đạt được nhu cầu khuyến nghị về canxi cho nữ sinh hiện nay là 1000 mg/ngày [109]. 
Phát chế phẩm theo tuần cho đối tượng nghiên cứu và giám sát thực hiện trong 12 tháng. Trước khi triển khai nghiên cứu, cộng tác viên được tập huấn kỹ về mục đích, nội dung nghiên cứu và nhiệm vụ cũng như trách nhiệm của cộng tác viên. Lọ đựng chế phẩm Kaplus D đảm bảo giữ chế phẩm khô, không bị hỏng hay biến chất. Sáng thứ 2 hàng tuần trong giờ giải lao hoặc kết thúc buổi học các nữ sinh được phát chế phẩm và cộng tác viên hỏi, kiểm tra việc thực hiện sử dụng chế phẩm Kaplus D hàng ngày của nữ sinh và ghi sổ theo dõi. Trong thời gian nghỉ hè, tết nữ sinh được nhận lọ Kaplus D được nghiên cứu viên bàn giao và thường xuyên liên lạc với nữ sinh để giám sát nhắc nhở việc sử dụng, bảo quản lọ chế phẩm Kaplus D của nữ sinh đúng cách. 
Hàng tháng, giám sát viên là cán bộ của Viện Dinh dưỡng giao chế phẩm cho nghiên cứu viên, giám sát việc sử dụng chế phẩm và kiểm tra xác định lại tất cả các trường hợp báo cáo có bất thường về sức khỏe để có phương án giải quyết thích hợp. Kaplus D được bảo quản tại khoa khám bệnh trường Cao đẳng Y Thái Nguyên theo đúng yêu cầu về nhiệt độ, độ ẩm, ánh sáng của nhà sản xuất.
Nhóm can thiệp bổ sung chế phẩm canxi - vitamin D (nhóm 1) uống 2 viên Kaplus D (320mg Canxi/125UI vitamin D) hàng ngày đều đặn, sau ăn sáng, trong thời gian 12 tháng.
Nhóm chứng (nhóm 3): Không dùng chế phẩm cũng như không tham dự các buổi truyền thông giáo dục dinh dưỡng trong suốt thời gian can thiệp. Nhóm này được đánh giá lại sự thay đổi mật độ xương và tình trạng thiếu, loãng xương sau 12 tháng và sau 18 tháng. 
Sau khi kết thúc can thiệp, nhóm chứng mới được uống bổ sung chế phẩm Kaplus D (320mg Canxi/125UI vitamin D) mỗi ngày 2 viên, sau ăn sáng trong 1 tháng để đảm bảo quyền lợi khi tham gia nghiên cứu. Nhóm này cũng đồng thời được cung cấp các tài liệu truyền thông dinh dưỡng dự phòng thiếu canxi - vitamin D.
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Phương pháp can thiệp bằng truyền thông giáo dục dinh dưỡng nhằm thay đổi hành vi dự phòng thiếu canxi - vitamin D được áp dụng trong nghiên cứu này. 
Nhóm can thiệp truyền thông giáo dục dinh dưỡng (nhóm 2): Gồm 66 nữ sinh. Địa điểm tổ chức truyền thông là giảng đường của trường Cao Đẳng Y tế Thái Nguyên. Thời gian truyền thông được tổ chức vào các ngày nghỉ (không phải ngày lễ), thường vào buổi sáng các ngày chủ nhật với thời lượng 2h đồng hồ.
Tổng số buổi truyền thông được thực hiện là 15 buổi phân bố trong 1 năm và chia làm 2 giai đoạn. 3 tháng đầu mỗi tháng tổ chức 2 buổi truyền thông, 9 tháng tiếp theo mỗi tháng tổ chức 1 buổi truyền thông. 
Phương pháp truyền thông trực tiếp được sử dụng với hoạt động thuyết trình gồm 4 bài truyền thông với các nội dung:
a. Khái niệm bệnh loãng xương và thực trạng tình hình loãng xương trên thế giới và Việt Nam
b. Các yếu tố nguy cơ, triệu chứng, chẩn đoán bệnh loãng xương
c. Hậu quả và điều trị loãng xương
d. Dự phòng loãng xương bằng đảm bảo chế độ ăn giàu canxi - vitamin D 
	 Xây dựng khẩu phần đảm bảo canxi - vitamin D 
4 nội dung truyền thông được thực hiện trong một buổi và lặp lại trong tổng số 15 buổi truyền thông.
Cán bộ truyền thông là giảng viên của Viện Dinh Dưỡng Quốc Gia có chuyên môn và kinh nghiệm trong lĩnh vực truyền thông thực hành dinh dưỡng tại cộng đồng.
Vật liệu truyền thông gồm bài truyền thông phát tay, bài giảng, slides thuyết trình (Phụ lục).
Đánh giá hiệu quả truyền thông: 
Trước và sau truyền thông, đối tượng nghiên cứu được phỏng vấn trực tiếp cùng một bộ câu hỏi về kiến thức và thực hành trong dự phòng thiếu canxi - vitamin D. Điều tra khẩu phần cũng được tiến hành trước và sau can thiệp sau 12 tháng và sau 18 tháng (Hình 2.1).
Giám sát đối tượng truyền thông: Tiến hành điểm danh các nữ sinh tham gia nghe các buổi truyền thông. Nữ sinh nào tham gia đầy đủ từ 90% tổng số buổi truyền thông thì được tính là đạt yêu cầu. Với các nữ sinh chưa đủ 90% tổng số buổi truyền thông sẽ được động viên tham gia đợt tập huấn bù để đạt số buổi tối thiểu. Nếu vẫn không đạt sẽ loại trừ khỏi đối tượng nghiên cứu.
Đánh giá hiệu quả truyền thông qua: 
- So sánh hiểu biết và thực hành trong dự phòng thiếu canxi - vitamin D trước và sau khi truyền thông ở nhóm can thiệp đồng thời so sánh với nhóm không được truyền thông tại thời điểm sau can thiệp. 
- So sánh canxi khẩu phần giữa 2 thời điểm trước và sau can thiệp cũng như so sánh với các nhóm không được truyền thông ở thời điểm 12 và 18 tháng để kiểm tra tác động của truyền thông giáo dục dinh dưỡng.
Sau 6 tháng kết thúc can thiệp (T18), các nữ sinh của 3 nhóm được kiểm tra để đánh giá sự bền vững của giải pháp can thiệp. Trong suốt thời gian nghiên cứu, nữ sinh ở cả 3 nhóm đều duy trì các hoạt động thể lực, thời gian tiếp xúc với ánh nắng và thói quen sinh hoạt.
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Bước 1: Hoàn thiện thủ tục hành chính, viết đề cương, lập danh sách đối tượng nghiên cứu.
Bước 2: Đánh giá chỉ số nhân trắc, tần suất tiêu thụ thực phẩm giàu canxi của nữ sinh viên 17-19 tuổi năm thứ nhất trường Cao đẳng Y tế Thái Nguyên.
Bước 3: Lựa chọn đối tượng nữ sinh viên 17-19 tuổi năm thứ nhất trường Cao đẳng Y tế Thái nguyên có khẩu phần canxi < 500 mg/ngày.
Bước 4: Tất cả các đối tượng được khám nội khoa (không làm xét nghiệm).
Bước 5: Các đối tượng được mời đến khoa khám bệnh viện Dinh dưỡng trả lời phiếu điều tra (bằng bộ câu hỏi - phụ lục 2,3), đo các chỉ số hình thái, đo MĐX. Các nữ sinh viên được đưa đến viện Dinh dưỡng bằng xe ô tô hợp đồng, tổ chức ăn uống cho các nữ sinh, có thầy cô đi cùng và đảm bảo an toàn tuyệt đối cho các nữ sinh. Quá trình di chuyển của nữ sinh có sự nhất trí của ban giám hiệu, phòng công tác học sinh - sinh viên, phòng đào tạo trường Cao đẳng Y tế Thái Nguyên. 
Bước 6: Các đối tượng được bổ sung canxi - vitamin D và truyền thông giáo dục dinh dưỡng.
Bước 7: Đánh giá kết quả can thiệp bằng bổ sung canxi - vitamin D, truyền thông giáo dục dinh dưỡng thông qua đo các chỉ số nhân trắc, MĐX.



TRƯỜNG CAO ĐẲNG Y TẾ THÁI NGUYÊN
Sinh viên năm thứ nhất 1541
Lựa chọn ra 352 nữ sinh 17 – 19 tuổi
Nghiên cứu cắt ngang: Cân nặng, chiều cao, chi phí ăn uống...
Phỏng vấn kiến thức, thực hành về canxi - vitamin D , khẩu phần canxi

To: 3 nhóm ghép cặp theo các tiêu chí, cân nặng, chiều cao, khẩu phần canxi

Chọn 201 đối tượng nghiên cứu can thiệp (khẩu phần canxi < 500 mg/ngày)
Nhóm bổ sung 
canxi - vitamin D 
(n = 69)
Nhóm truyền thông
giáo dục dinh dưỡng
(n = 66)
Nhóm chứng
(n = 66)
T12: Đánh giá sau 12 tháng can thiệp: Chỉ số T- score CSTL, CXĐ, phỏng vấn kiến thức thực hành về canxi - vitamin D , khẩu phần canxi
Nhóm bổ sung 
canxi - vitamin D 
 (n = 57)
Nhóm truyền thông, giáo dục dinh dưỡng 
 (n = 58)


Nhóm chứng
 (n = 55)

T18: Đánh giá sau 18 tháng can thiệp chỉ số T- score CSTL, CXĐ
Bỏ cuộc 8
Bỏ cuộc 4
Bỏ cuộc 4
Bỏ cuộc 4
Bỏ cuộc 4
Bỏ cuộc 7
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[bookmark: _Toc54344621][bookmark: _Toc71532269][bookmark: _Toc75965260]2.6.1.  Điều tra nhân trắc
- Cân nặng được đo bằng cân điện tử Tanita của Nhật, độ chính xác 0,1kg. Cân được đặt ở nơi bằng phẳng và thuận tiện để cân. Khi cân nữ sinh bỏ mũ, nón, mặc quần áo nhẹ, bỏ giầy dép và các vật dụng mang theo. Cân vào thời điểm lúc đói, nữ sinh đứng giữa bàn cân, không cử động, mắt nhìn thẳng, trọng lượng phân bố đều ở hai chân. Cân được ghi với đơn vị kg và 1 số lẻ [123].
- Chiều cao được đo bằng thước gỗ 3 mảnh của viện Dinh dưỡng, đo chính xác tới 0,1cm, ghi kết quả với 1 số lẻ. Thước đo được đặt trên mặt phẳng cứng, bằng phẳng, tựa vào tường. Khi đo nữ sinh bỏ mũ, nón, bỏ giầy dép và các vật dụng mang theo. Khi đo nữ sinh đứng ở tư thế đứng thẳng, dựa lưng vào thước, bàn chân ở giữa thước, hai bàn chân tạo thành hình chữ V, hai tay buông thõng, bàn tay úp vào mặt ngoài đùi, đầu ở tư thế sao cho đường nối lỗ tai ngoài với đuôi mắt tạo thành một đường thẳng song song với mặt đất. Khi đo, đối tượng chạm gót, mông, lưng vào thước. Đối tượng được đo chiều cao đứng 3 lần và nếu chênh lệch giữa 2 lần đo > 0,3cm thì sẽ được đo lại lần thứ 4. Chiều cao được tính bằng số trung bình của các lần đo. 
Người đo chính: Tay trái giữ cằm sao cho đầu thẳng và áp sát vào mặt thước. Tay phải ép mặt thanh trượt vào sát đầu. Khi vị trí đã chính xác, đọc số đo chính xác đến 0,1cm. Số đo được ghi với đơn vị cm và với 1 số lẻ. Bỏ thanh trượt trên đầu nữ sinh ra và bỏ tay trái ra khỏi cằm nữ sinh, giúp nữ sinh ra khỏi thước đo. Người trợ giúp: Ghi ngay kết quả và đọc to cho người đo chính để kiểm tra tính chính xác [123].
Phân loại BMI (chỉ số khối cơ thể - Body Mass Index) theo Tổ chức Y tế thế giới (WHO) [124].
- Thiếu năng lượng trường diễn BMI < 18,5 kg/m2
- Bình thường 18,5 kg/m2 < BMI < 25,0 kg/m2
- Thừa cân 25,0 kg/m2 < BMI < 30 kg/m2
- Béo phì BMI > 30 kg/m2
Phân loại BMI theo khuyến cáo của Hiệp hội đái tháo đường Châu Á [125]: 
· Thiếu năng lượng trường diễn BMI < 18,5kg/m2
· Bình thường 18,5 kg/m2 < BMI < 23,0 kg/m2
· Thừa cân 23,0 kg/m2 < BMI < 25 kg/m2
· Béo phì BMI > 25 kg/m2
Tuổi: Tính theo lịch dương (năm), kể từ ngày sinh nhật lần thứ bao nhiêu thì sẽ bắt đầu bấy nhiêu tuổi.
Từ ngày tròn 17 năm đến trước ngày sinh nhật lần thứ 18 là 17 tuổi.
Từ ngày tròn 18 năm đến trước ngày sinh nhật lần thứ 19 là 18 tuổi.
Từ ngày tròn 19 năm đến trước ngày sinh nhật lần thứ 20 là 19 tuổi.
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2.6.2.1. Điều tra cắt ngang (phụ lục 2)  
Kiến thức của nữ sinh về dinh dưỡng được đánh giá qua bộ câu hỏi phỏng vấn được thiết kế sẵn gồm 10 câu hỏi liên quan đến thông tin chung, 12 câu hỏi liên quan đến kiến thức về dinh dưỡng canxi vitamin D (phụ lục 2). Các câu hỏi phiếu phỏng vấn được thiết kế dưới dạng câu hỏi mở. Nội dung đáp án của từng câu hỏi đã được nhóm nghiên cứu thảo luận cùng với chuyên gia, các nội dung này được nhóm nghiên cứu tổng hợp thành các bài hướng dẫn cho nữ sinh trong các buổi tập huấn. Các câu trả lời của nữ sinh có đáp án sẵn để nữ sinh lựa chọn và bổ sung thêm. Nhóm nghiên cứu định sẵn các câu hỏi và đáp án, những câu hỏi này được đánh giá chính xác và đầy đủ (phụ lục 2). Sau khi điều tra sẽ tổng hợp lại toàn bộ các phương án trả lời của nữ sinh đã thu thập được.
2.6.2.2. Điều tra trước can thiệp (T0) và sau can thiệp 12 tháng  (T12) (Phụ lục 3)
+ Kiến thức của nữ sinh về dinh dưỡng được đánh giá qua bộ câu hỏi phỏng vấn được thiết kế sẵn. Nữ sinh nhóm chứng và nhóm can thiệp được điều tra về kiến thức dinh dưỡng tại thời điểm T0 và thời điểm T12. Phiếu phỏng vấn gồm 15 câu hỏi liên quan đến kiến thức về dinh dưỡng canxi, vitamin D, bổ sung vi chất (phụ lục 3). Các câu hỏi được thiết kế dưới dạng câu hỏi mở. Nội dung đáp án của từng câu hỏi đã được nhóm nghiên cứu thảo luận cùng với chuyên gia, các nội dung này được nhóm nghiên cứu tổng hợp thành các bài hướng dẫn cho nữ sinh trong các buổi tập huấn. Các câu trả lời của nữ sinh có đáp án sẵn để nữ sinh lựa chọn và bổ sung thêm các thông tin khác. Nhóm nghiên cứu định sẵn các câu hỏi và đáp án, những câu hỏi này được đánh giá chính xác và đầy đủ (phụ lục 3). Sau khi điều tra các phương án trả lời của nữ sinh sẽ được tổng hợp so sánh trước sau can thiệp, và so sánh giữa các nhóm nghiên cứu.
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	Sử dụng phương pháp điều tra khẩu phần để xác định mức tiêu thụ thực phẩm giàu canxi [126] (Phụ lục 3).
- Phương pháp: áp dụng phương pháp hỏi ghi khẩu phần 24 giờ qua.
- Dụng cụ hỗ trợ: album ảnh do Viện Dinh dưỡng cung cấp, bát, thìa để nữ sinh nhớ lại và mô tả đúng kích cỡ thực phẩm đã sử dụng.
- Kỹ thuật hỏi ghi khẩu phần: 
	Đối tượng được phỏng vấn: các nữ sinh được chọn theo tiêu chí sau khi đánh giá kết quả sàng lọc. Nghiên cứu viên đặt câu hỏi để đối tượng nhớ lại tất cả các bữa ăn trong ngày hôm trước và mô tả trọng lượng/kích cỡ của từng loại thực phẩm đã ăn trong từng bữa. Trong quá trình hỏi ghi, nghiên cứu viên luôn sử dụng dụng cụ hỗ trợ là album ảnh các món ăn và kích thước dụng cụ sử dụng (bát, đĩa, thìa, cốc) để đối tượng dễ nhớ. Khi đã khẳng định được số lượng/kích thước từng món ăn/thực phẩm mà đối tượng đã sử dụng, nghiên cứu viên ghi nhận vào bộ câu hỏi đã thiết kế sẵn (phụ lục 3). Trong quá trình phỏng vấn, nghiên cứu viên luôn đặt những câu hỏi chi tiết để đảm bảo độ chính xác và không bỏ sót thông tin. Ví dụ đối với cơm: ăn loại gạo gì (gạo nếp cái, gạo nếp máy thường, gạo tẻ giã, gạo tẻ máy, gạo lứt), vào những bữa nào, ăn bao nhiêu bát, loại bát, mức độ đơm xới (đầy bát, lưng bát, nửa bát…). Các thông tin cần thiết trong bảng câu hỏi đều được kiểm tra và hoàn chỉnh ngay tại thực địa.
- Kỹ thuật đánh giá khẩu phần các chất dinh dưỡng: 
Dựa vào kích cỡ món ăn và thành phần thực phẩm trong từng món ăn ghi nhận lại ở bước hỏi ghi khẩu phần, sử dụng cơ sở dữ liệu là bảng thành phần thực phẩm Việt Nam để tính toán khẩu phần từng chất dinh dưỡng. 
Xác định mức đáp ứng nhu cầu và tính cân đối trong khẩu phần của các đối tượng dựa theo nhu cầu khuyến nghị về dinh dưỡng dành cho người Việt Nam [56].
- Kỹ thuật đánh giá khẩu phần canxi: 
	Khẩu phần canxi từ mỗi loại thực phẩm ăn vào được tính theo công thức: Khối lượng thực phẩm ăn vào x hàm lượng canxi trong 100g thực phẩm đó.
		Khẩu phần canxi trong một ngày được tính là tổng lượng canxi từ tất cả các thực phẩm ăn vào trong ngày đó. Trong đó, khối lượng thực phẩm được thu thập và ghi nhận từ bước hỏi ghi khẩu phần, hàm lượng canxi trong 100g thực phẩm được tham khảo từ bảng thành phần thực phẩm Việt Nam [127]. Tính mức đáp ứng nhu cầu canxi bằng so sánh lượng canxi khẩu phần với nhu cầu canxi khuyến nghị của Viện Dinh dưỡng
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Sử dụng máy DEXA (Hologic Explorer của Mỹ sản xuất, máy đặt tại Viện Dinh dưỡng). Máy hoạt động trên nguyên lý bộ phát tia kép và hệ thống hấp thụ tia XQ kép. Bộ phát tia của máy cho ra chùm tia hình dẻ quạt và có bộ phận thu tạo ảnh từ 2 trục X và Y. Có thể di chuyển vị trí của bệnh nhân và chụp được nhiều nơi trên cơ thể, tự động chọn vùng quét. Đối tượng được hướng dẫn các bước đo, cách thức tiến hành đo, để giúp đối tượng làm đúng kỹ thuật.
Kỹ thuật đo: 
Đo khối lượng xương (bone mineral content-BMC) và mật độ khoáng xương (bone mineral density-BMD) vùng cột sống thắt lưng và cổ xương đùi. Đối tượng nghiên cứu nằm trên mặt bàn đo, máy đo Hologic explorer tự động lựa chọn các thông số đo như liều lượng tia, thời gian quét, tốc độ quét, tất cả được thể hiện trên màn hình điều khiển. Sự định cỡ về liều lượng, tốc độ thời gian chuẩn của máy được thực hiện hàng ngày một cách tự động ngay trước lần đo đầu tiên trong ngày. Kết quả được phân tích dựa vào chỉ số BMD được đo ở vùng CSTL L1, L2, L3, L4, CXĐ và đầu trên xương đùi. Chỉ số BMC được đo ở mặt cắt theo chiều trước sau ở từng vùng tương ứng với vùng đo BMD. Kết quả cuối cùng được tính bằng trung bình cộng của các chỉ số các vùng được đo.
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 Array of detector: Mảng dò tìm				Fan-Shaped beam: Chùm tia hình quạt
Multiple detector: Đa đầu dò 				Rotation gantry: Giàn xoay
Lateral spine: Chụp được cột sống đa diện		Vertebral morphormetry: Hình thái cột sống
Faster acquisition: Cho kết quả nhanh				Higher resolution image: Ảnh chụp độ phân giải cao
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[bookmark: _Toc75965268]2.6.5. Đánh giá mật độ xương 
Chỉ số T (T-score) được dùng để đánh giá mật độ xương cột sống thắt lưng và cổ xương đùi trong nghiên cứu này.
Công thức tính T-score:
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Trong đó: 
BMDi: mật độ xương đối tượng được đo
pBMD: mật độ xương đỉnh của quần thể
SD độ lệch chuẩn của mật độ xương đỉnh trong quần thể. 
Phân loại loãng xương theo T-score theo W.H.O (1994) [128]. (mật độ xương được đo theo phương pháp DEXA).
Xương bình thường: T-score từ - 1SD trở lên.
Thiếu xương (Osteopenia): T-score dưới - 1SD đến - 2,5SD.
Loãng xương (Osteoporosis): T-score dưới - 2,5SD.
Loãng xương nặng: T-score dưới - 2,5SD và tiền sử gãy xương hoặc hiện tại gãy xương.
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Các thông tin về tuổi, nghề nghiệp, trình độ văn hóa, tình trạng hôn nhân, chi phí ăn uống, tiền sử bệnh tật… được thu thập bằng bộ câu hỏi thiết kế sẵn (phụ lục 2, phụ lục 3). 
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- Thiết kế công cụ nghiên cứu
Bộ công cụ được thiết kế rõ ràng, thống nhất với cố vấn của các chuyên gia đầu ngành về dinh dưỡng và thống kê. Bộ công cụ được thử nghiệm tại thực địa trước khi tiến hành điều tra.
- Tập huấn và tổ chức thu thập số liệu tại thực địa 
Điều tra viên là những cán bộ của có nhiều kinh nghiệm, được tập huấn kỹ cách thu thập thông tin. 
Cố định điều tra viên cân đo nhân trắc trong suốt quá trình nghiên cứu.
Sử dụng dụng cụ chuẩn (cân, thước, máy), cùng một loại cho trước và sau can thiệp. Các dụng cụ được hiệu chỉnh đầu ngày trước khi tiến hành điều tra và hiệu chỉnh ngay khi có dấu hiệu sai lệch. Thời điểm cân, đo tương đương cho các lần đánh giá. Thống nhất phương pháp cho điều tra viên, thực hiện kĩ thuật chuẩn xác, đúng quy trình thường quy để tránh sai số do người đo và dụng cụ.
100% phiếu sau khi phỏng vấn đã được giám sát viên đọc kiểm lại. 5% số phiếu điều tra được hỏi lại các thông tin cơ bản. 
- Lựa chọn nhóm can thiệp và nhóm chứng: 3 nhóm nghiên cứu cùng có hộ khẩu ở Thái Nguyên, ở kí túc xá và một phần sinh viên ở ngoại trú. Cả 3 nhóm là các chuyên ngành học khác nhau, sinh hoạt, lịch học theo lớp, các hoạt động không trùng lặp nên sự giao lưu giữa các sinh viên hạn chế.
- Nữ sinh cam kết không sử dụng thêm các chế phẩm canxi - vitamin D trong suốt thời gian nghiên cứu.
- Số liệu được kiểm tra và làm sạch trước khi nhập máy tính, ghép cặp trong xử lý số liệu để khống chế nhiễu và sai số. 
[bookmark: _Toc10914184][bookmark: _Toc10916284][bookmark: _Toc54344631][bookmark: _Toc71532285][bookmark: _Toc75965272]2.8. Xử lý số liệu
[bookmark: _Toc54344632][bookmark: _Toc71532286][bookmark: _Toc71534988][bookmark: _Toc71535400][bookmark: _Toc71891053][bookmark: _Toc71895831][bookmark: _Toc72129395][bookmark: _Toc72143186][bookmark: _Toc75965273]Số liệu được làm sạch và xử lý thô trước khi được nhập vào các phần mềm để xử lý.
Các số liệu được xử lý trên máy vi tính bằng phương pháp thống kê y học theo chương trình SPSS 16.0.
Trung bình, độ lệch chuẩn và tỉ lệ được dùng để mô tả đặc điểm của đối tượng nghiên cứu. 
Test “χ2” dùng kiểm định sự khác biệt giữa 2 tỉ lệ.
Test thống kê “χ2” (McNemar’s) để so sánh sự thay đổi tỷ lệ trước và sau can thiệp.
Test “t-student” dùng kiểm định sự khác biệt giữa 2 trị số trung bình độc lập.
Test “Wilcoxon (Mann-Whitney)” (ghép cặp) dùng kiểm định sự khác biệt giữa 2 trị số trung bình trước sau trên 1 đối tượng. 
Tương quan hồi qui đa biến giữa MĐX CSTL, CXĐ và đầu trên XĐ với tuổi, một số đặc điểm về hình thái, lối sống của đối tượng nghiên cứu được dùng để xem xét các yếu tố ảnh hưởng đến MĐX.
[bookmark: _Toc10914185][bookmark: _Toc10916285][bookmark: _Toc54344634][bookmark: _Toc71532288][bookmark: _Toc75965274]2.9. Đạo đức trong nghiên cứu
Chấp nhận của đơn vị chủ quản và sự tình nguyện tham gia nghiên cứu: Nghiên cứu đã được sự chấp thuận của Hội đồng đạo đức Y sinh của Viện Dinh Dưỡng và ban giám hiệu trường Cao đẳng y tế Thái Nguyên trước khi triển khai thực hiện. Nghiên cứu chỉ được thực hiện khi được sự đồng ý và phối hợp của Viện Dinh Dưỡng, Ban giám hiệu trường Cao đẳng Y tế Thái Nguyên, nữ sinh. Các nữ sinh được chọn ngẫu nhiên tuyển lựa vào nghiên cứu được mời tới hội trường nghe phổ biến về mục tiêu, hoạt động, lợi ích và rủi ro có thể gặp phải nếu tham gia nghiên cứu. Sau đó, các đối tượng có quyền quyết định xác nhận tham gia nghiên cứu. Đồng thời đối tượng cũng có quyền chấm dứt việc tham gia vào nghiên cứu bất cứ lúc nào mà không chịu các trách nhiệm hay ràng buộc pháp lý nào.
Bảo mật thông tin: Các thông tin cá nhân của đối tượng nghiên cứu nghiên cứu đều được mã hóa ở 2 bản ghi khác nhau và liên kết với nhau bởi một ID chung. Một bản ghi chứa thông tin thu thập từ các cuộc điều tra. Một bản chứa các thông tin cá nhân như họ tên, số điện thoại... để đảm bảo tính bảo mật chỉ chủ nhiệm đề tài được tiếp cận với bản ghi thứ 2 này.
Các kết quả nghiên cứu được công bố đều dưới dạng tổng số không ghi rõ tên hoặc các thông tin xác định đối tượng, không báo cáo trường hợp riêng lẻ.
Tổ chức thu thập số liệu:  Điều tra viên, nghiên cứu viên và cán bộ nghiên cứu được đào tạo về đạo đức trong nghiên cứu. Các cuộc phỏng vấn được tiến hành tại nơi đảm bảo tính riêng tư. Trong các lần đo các chỉ số phải đảm bảo cán bộ thực hiện có kỹ thuật tốt và có kinh nghiệm lâu năm. 
Chế phẩm sử dụng trong nghiên cứu: chế phẩm bổ sung canxi - vitamin D dùng trong nghiên cứu đã qua quy trình kiểm soát chất lượng và được đăng ký với Cục Quản lý Dược - Bộ Y tế.
Giám sát an toàn thử nghiệm chế phẩm: Thông tin chi tiết về biến cố bất lợi và các ảnh hưởng về sức khỏe của đối tượng nghiên cứu được theo dõi báo cáo thường xuyên. Các tác dụng không mong muốn do chế phẩm nếu có sẽ được hỗ trợ điều trị, xử trí kịp thời.
Đảm bảo lợi ích từ nghiên cứu với đối tượng tham gia: Được nhận chế phẩm miễn phí và các thông tin liên quan đến dự phòng thiếu canxi - vitamin D; Được nhận tư vấn dinh dưỡng dự phòng thiếu canxi - vitamin D; Được nhận bồi dưỡng sau mỗi lần tham gia điều tra.
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CHƯƠNG III.
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[bookmark: _Toc54344637][bookmark: _Toc71532291][bookmark: _Toc75965277]3.1. Một số chỉ số nhân trắc, kiến thức - thực hành dự phòng thiếu canxi - vitamin D và giá trị dinh dưỡng khẩu phần
[bookmark: _Toc54344638][bookmark: _Toc71532292][bookmark: _Toc75965278]3.1.1. Đặc điểm chỉ số nhân nhân trắc của nhóm nữ sinh trường Cao đẳng Y tế Thái Nguyên
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	Đặc điểm
	n
	%

	Dân tộc
	Kinh
	281
	79,8

	
	Thiểu số
	71
	20,2

	
	Tổng
	352
	100

	Chi phí cho ăn uống theo tháng
	< 800.000đ/tháng
	133
	37,8

	
	>= 800.000đ/tháng
	191
	54,3

	
	Không rõ
	28
	7,9

	
	Tổng
	352
	100



Bảng  3.1 cho thấy đối tượng nghiên cứu chủ yếu là dân tộc Kinh chiếm 79,8%, còn lại 20,2% là dân tộc thiểu số. Trong tổng số đối tượng tham gia có hơn ½ số nữ sinh có chi phí ăn uống từ 800.000 đồng 1 tháng trở lên. Tuy nhiên có 7,9% số nữ sinh không rõ chi phí  chi ăn uống theo tháng là bao nhiêu.
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[bookmark: _Toc71534996][bookmark: _Toc71535408][bookmark: _Toc71891061][bookmark: _Toc71895839][bookmark: _Toc72129403][bookmark: _Toc72143194][bookmark: _Toc75965280]Bảng 3.2. Đặc điểm chỉ số nhân trắc của đối tượng nghiên cứu (n=352)
	Chỉ số nhân trắc
	 ± SD hoặc n(%)

	Chiều cao (cm)
	154,4 ± 4,9

	Cân nặng (kg)
	46,5 ± 6,2

	BMI (kg/m2)
	19,5 ± 2,4

	Phân loại BMI
	

	Thiếu năng lượng trường diễn (< 18,5)
	128 (36,3)

	Bình thường (18,5 - 23)
	214 (60,8)

	Thừa cân (23 - 25)
	9 (2,6)

	Béo phì (> 25)
	1 (0,3)

	Tổng
	352 (100)


Bảng 3.2 cho thấy 352 nữ sinh cao đẳng 17-19 tuổi tham gia nghiên cứu có chiều cao trung bình là 154,4 ± 4,9cm, cân nặng trung bình là 46,5 ± 6,2kg. Chỉ số BMI trung bình là 19,5 ± 2,4 kg/m2. Trong đó, 36,3% tổng số đối tượng được xếp loại thiếu năng lượng trường diễn dựa trên phân loại BMI theo khuyến cáo của Hiệp hội đái tháo đường Châu Á. Có 9/352 (2,6%) nữ sinh được phân loại ở mức độ thừa cân và 1/352 nữ sinh (chiếm 0,3%) được phân loại ở mức béo phì.
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[bookmark: _Toc71534997][bookmark: _Toc71535409][bookmark: _Toc71891062][bookmark: _Toc71895840][bookmark: _Toc72129404][bookmark: _Toc72143195][bookmark: _Toc75965281]Bảng 3.3. Đặc điểm tiền sử bản thân và gia đình của đối tượng nghiên cứu (n = 352)
	Tiền sử 
	n 
	%

	Tuổi có kinh trung bình
(Nhỏ nhất - Lớn nhất)
	14,1 ± 1,2
(11 - 17)

	Không nhớ tuổi kinh
	16
	5,6

	Từng bị gãy xương 
	33
	9,4

	Có người nhà bị gãy xương
	46
	13,1


Bảng 3.3 cho thấy 9,4% nữ sinh có tiền sử gãy xương, 13,1% có người nhà đã từng bị gãy xương. 94,4% số nữ sinh viên được khảo sát còn nhớ tuổi có kinh lần đầu, trung bình là 14,1 ± 1,2 tuổi.
[bookmark: _Toc536546388][bookmark: _Toc54344642][bookmark: _Toc71532296][bookmark: _Toc75965282]3.1.2. Kiến thức, thực hành tiêu thụ thực phẩm giàu canxi - vitamin D của nữ sinh trường Cao đẳng Y tế Thái Nguyên
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	Kiến thức
	Chung

	
	n
	%

	Nguồn thông tin
	Internet, ti vi, đài báo
	241
	68,4

	
	Cán bộ y tế
	40
	11,4

	
	Trường học
	33
	9,4

	
	Người nhà, bạn bè
	22
	6,2

	
	Quảng cáo, tờ rơi
	9
	2,6

	Hiểu biết về đối tượng và tuổi nguy cơ
	Người cao tuổi
	216
	61,4

	
	Trẻ nhỏ, vị thành niên
	210
	59,7

	
	Phụ nữ tuổi sinh đẻ
	68
	19,3

	
	Phụ nữ có thai
	50
	14,2

	Hiểu biết về hậu quả
	Loãng xương người lớn
	200
	56,8

	
	Còi xương ở trẻ em
	167
	47,4

	
	Tê buồn chân tay, chuột rút
	42
	11,9

	
	Ngủ không ngon, mất ngủ
	18
	5,1

	
	Sảy thai, đẻ non, thiếu cân
	16
	4,5


Bảng 3.4 cho thấy nữ sinh chủ yếu nhận thông tin dự phòng thiếu canxi từ phương tiện truyền thông là ti vi đài báo (66,8%), sau đó đến cán bộ y tế (11,4%) và các phương tiện khác. 59,7% sinh viên cho rằng trẻ nhỏ vị thành niên là nhóm có nguy cơ thiếu canxi - vitamin D, 61,4% với nhóm người cao tuổi, 14,2% với phụ nữ có thai và phụ nữ tuổi sinh đẻ là 19,3%. Về hậu quả có 56,8% đồng ý thiếu canxi - vitamin D gây hậu quả loãng xương ở người lớn, 47,4% gây còi xương trẻ em, 11,9% gây ra tê buồn chân tay, 5,1% gây hậu quả mất ngủ và 4,5% gây sẩy thai đẻ non thiếu cân.
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	Kiến thức
	Chung

	
	 n
	%

	Ăn nhiều cá, tôm, cua
	181
	51,4

	Uống sữa các loại 
	184
	52,3

	Tăng tiếp xúc với ánh nắng
	84
	23,9

	Khám bác sỹ để uống thuốc
	110
	31,3

	Dùng chế phẩm thuốc tăng cường canxi - vitamin D 
	102
	29,0

	Khác
	   18
	5,1


Bảng 3.5 cho thấy hơn ½ nữ sinh biết rằng nên ăn nhiều cá, tôm, cua (51,4%) cũng như uống sữa các loại (52,3%) để dự phòng thiếu canxi. 31,3% biết được việc cần phải đến bác sỹ khám để uống thuốc phòng thiếu canxi. 23,9% cho rằng nên tăng tiếp xúc với ánh nắng để tăng cường hấp thụ vitamin D và 29% nên bổ sung các chế phẩm thuốc tăng cường canxi - vitamin D.
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	Thực hành
	Chung

	
	n
	%

	Uống sữa
	5-7 cốc/tuần
	84
	23,9

	
	3-4 cốc/tuần
	56
	15,9

	
	< 2 cốc/tuần
	62
	17,6

	
	Không
	150
	42,6

	Uống chè xanh
	5-7 cốc/tuần
	7
	2,0

	
	3-4 cốc/tuần
	10
	2,8

	
	< 2 cốc/tuần
	22
	6,3

	
	Không
	314
	88,9

	Uống cà phê
	5-7 cốc/tuần
	11
	3,1

	
	3-4 cốc/tuần
	17
	4,8

	
	<2 cốc/tuần
	52
	14,8

	
	Không
	272
	77,3

	Uống ca cao
	5-7 cốc/tuần
	3
	0,9

	
	3-4 cốc/tuần
	3
	0,9

	
	< 2 cốc/tuần
	12
	3,4

	
	Không
	334
	94,9

	Thực hiện chế độ ăn kiêng 
	Có
	34
	9,7

	
	Không
	318
	90,3

	Lý do ăn kiêng
	Giảm cân
	25
	73,5

	
	Chữa bệnh 
	9
	26,5


Bảng 3.6 cho thấy tỷ lệ thực hành dự phòng thiếu canxi - vitamin D bằng uống sữa đều đặn hàng ngày chỉ chiếm 23,9%. Đối với các thói quen không tốt, tỷ lệ không uống cà phê hoặc uống ít (dưới 2 cốc/tuần) là 92,1%; không uống hoặc uống ít với cacao là 98,3%; với chè xanh là 95,2%. Tỷ lệ nữ sinh có thói quen ăn kiêng là 9,7%. Phần lớn lý do ăn kiêng là để giữ cân, giảm cân.
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3.1.3. Giá trị dinh dưỡng khẩu phần của nữ sinh 17-19 tuổi trường Cao đẳng Y tế Thái Nguyên
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	Biến số
	Canxi khẩu phần
(Trung bình ± SD)
	Nhu cầu khuyến nghị 2016

	
	< 500 mg/ngày
	 500 mg/ngày
	p*
	Chung
	

	Năng lượng (kcal)
	1073,5 ±16,5
	1814,6 ± 50,9
	> 0,05
	1187,2 ± 80,0
	2400

	Protein (g)
	42,8 ± 0,7
	72,8 ± 11,6
	< 0,05
	47,4 ± 1,9
	63

	Lipid (g)
	17,1 ± 0,4
	26,5 ± 1,9
	< 0,001
	18,5 ± 0,5
	54-68

	Glucid (g)
	187,3 ± 3,3
	321,6 ± 113,2
	> 0,05
	207,9 ± 17,6
	330-370

	Chất xơ (g)
	2,8 ± 0,1
	5,0 ± 0,6
	< 0,001
	3,2 ± 0,1
	26

	Lysin (mg)
	2010,1 ± 41,6
	3285,4 ± 365,3
	< 0,001
	2205.7 ± 70,2
	1886

	VitA (μg)
	408,5 ± 13,6
	734,3 ± 64,3
	< 0,001
	458,5 ± 16,3
	650

	VitC (mg)
	52,37 ± 2,0
	99,2 ± 7,9
	< 0,001
	59,6 ± 2,3
	100

	VitE (mg)
	2,2 ± 0,1
	3,5 ± 0,2
	< 0,001
	2,4 ± 0,1
	6,0

	VitB1 (mg)
	0,7 ± 0,01
	1,1 ± 0,1
	< 0,05
	0,8 ± 0,02
	1,4

	VitB2 (mg)
	0,4 ± 0,01
	0,7 ± 0,05
	< 0,001
	0,5 ± 0,01
	1,4

	VitPP (mg)
	8,1 ± 0,1
	13,1 ± 2,3
	< 0,05
	8,9 ± 0,04
	14

	VitD (μg)
	0,2 ± 0,02
	0,8 ± 0,1
	< 0,001
	0,4 ± 0,03
	15

	VitB12 (mg)
	1,0 ± 0,06
	2,5 ± 0,4
	< 0,01
	1,3 ± 0,09
	2,4

	Nước (ml)
	286,5 ± 6,7
	500,2 ± 26,5
	< 0,001
	319,3 ± 8,1
	300

	Canxi (mg)
	266,4 ± 5,8
	830,3 ± 54,7
	< 0,001
	352,9 ± 14,5
	1000

	Zn (mg)
	5,9 ± 0,1
	10,0 ± 2,2
	> 0,05
	6,6 ± 0,4
	7,2

	P (mg)
	521,7 ± 8,4
	891,8 ± 152,5
	< 0,05
	578,5 ± 25,3
	1250

	Fe (mg)
	7,6 ± 0,1
	12,8 ± 1,9
	< 0,01
	8,4 ± 0,3
	31

	Folate (mcg)
	163,7 ± 4,8
	285,5 ± 25,3
	< 0,001
	182,4 ± 6,0
	400


* Wilcoxon (Mann-Whitney) test
Bảng 3.7 so sánh đặc điểm dinh dưỡng  khẩu phần của hai nhóm đối tượng có hàm lượng canxi < 500 mg/ngày và  500 mg/ngày cho thấy nhóm có hàm lượng canxi trong khẩu phần  500 mg/ngày có giá trị trung bình các chất dinh dưỡng lớn hơn so nhóm có hàm lượng canxi khẩu phần < 500 mg/ngày. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê ở hầu hết các thành phần giá trị dinh dưỡng, tuy nhiên chỉ có năng lượng khẩu phần, glucid và kẽm sự khác biệt giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê. 
Tất cả các chỉ số về dinh dưỡng trong khẩu phần ở nhóm canxi < 500  mg/ngày đều thấp hơn rất nhiều so với nhu cầu khuyến nghị năm 2016.
[bookmark: _Toc48723605][bookmark: _Toc48723794][bookmark: _Toc54344648][bookmark: _Toc71532303][bookmark: _Toc71535005][bookmark: _Toc71535417][bookmark: _Toc71891070][bookmark: _Toc71895848][bookmark: _Toc72129412][bookmark: _Toc72143203][bookmark: _Toc75965287]Bảng 3.8. Một số thói quen ăn uống của nữ sinh theo nhóm tiêu thụ canxi
	Thói quen
	Lượng canxi khẩu phần
	OR, 95% CI, p*

	
	< 500 mg/ngày (n = 298)
	 500 mg/ngày (n = 54)
	

	
	n(%)
	n(%)
	

	Uống sữa
	Không 
	142 (40,3)
	8 (2,3)
	5,2 (2,4-11,5)
< 0,001

	
	Có 
	156 (44,3)
	46 (13,1)
	

	Uống chè
	Không 
	266 (75,6)
	47 (13,4)
	1,2 (0,5-2,9)
> 0,05

	
	Có 
	32 (9,1)
	7 (2,0)
	

	Uống cafe
	Không 
	235 (66,8)
	37 (10,5)
	1,7 (0,9- 3,2)
> 0,05

	
	Có 
	63 (17,9)
	17 (4,8)
	

	Uống cacao
	Không 
	288 (81,8)
	46 (13,1)
	5,0 (1,9-13,4)
< 0,05

	
	Có 
	10 (2,8)
	8 (2,3)
	

	Thực hiện chế độ ăn kiêng
	Không
	269 (76,4)
	49 (13,9)
	1,0 (0,3 – 2,6)
> 0,05

	
	Có
	29 (8,2)
	5 (1,4)
	


* Chi-square test
Bảng 3.8 cho thấy tỷ lệ nữ sinh có lượng canxi khẩu phần < 500 mg/ngày không uống sữa cao hơn gấp 5,2 lần so với nữ sinh có lượng canxi khẩu phần  500 mg/ngày. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 95% CI = (2,4 - 11,5), p<0,01. Thói quen uống cacao cũng có kết quả tương tự, tỷ lệ nữ sinh có lượng canxi khẩu phần < 500 mg/ngày không uống cacao cao hơn gấp 5,0 lần so với nữ sinh có lượng canxi khẩu phần  500 mg/ngày. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 95% CI = (1,9 -13,4), p<0,05.
Thói quen uống chè, cà phê và ăn kiêng giữa hai nhóm nữ sinh thì sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. 
[bookmark: _Toc54344649][bookmark: _Toc71532304][bookmark: _Toc75965288]3.2. Hiệu quả can thiệp bằng bổ sung canxi - vitamin D và truyền thông giáo dục dinh dưỡng lên mật độ xương, kiến thức - thực hành dự phòng thiếu canxi - vitamin D
[bookmark: _Toc54344650][bookmark: _Toc71532305][bookmark: _Toc75965289]3.2.1. Hiệu quả giải pháp can thiệp tăng cường mật độ xương của nữ sinh 17-19 tuổi trường Cao đẳng Y tế Thái Nguyên 
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Chỉ số
	Ca&D
 ± SD
(n = 69)
	Truyền thông
 ± SD
(n = 66)
	Chứng
 ± SD
(n = 66)
	
p*

	Cân nặng (kg)
	46,1 ± 5,9
	45,5 ± 4,4
	45,8 ± 7,7
	> 0,05

	Chiều cao (cm)
	155,4 ± 4,6
	154,6 ± 5,4
	154,8 ± 4,5
	> 0,05

	BMI (kg/m2)
	19,1 ± 2,03
	19,0 ± 1,7
	19,1 ± 2,9
	> 0,05


* T-test
Bảng 3.9 cho thấy các chỉ số trung bình về nhân trắc về cân nặng, chiều cao và chỉ số khối cơ thể ở cả 3 nhóm tại thời điểm trước can thiệp là không có sự khác biệt (p>0,05).




[bookmark: _Toc48723607][bookmark: _Toc48723797][bookmark: _Toc54344652][bookmark: _Toc71532307][bookmark: _Toc71535009][bookmark: _Toc71535421][bookmark: _Toc71891074][bookmark: _Toc71895852][bookmark: _Toc72129416][bookmark: _Toc72143207][bookmark: _Toc75965291]Bảng 3.10. Thay đổi chỉ số T-score mật độ xương cột sống thắt lưng và cổ xương đùi giữa các nhóm nghiên cứu ở từng thời điểm khác nhau
	Chỉ số T-score
	Ca&D
X ± SD
	Truyền thông
X ± SD
	Chứng
X ± SD
	p*

	T0
(n=201)
	T-score CSTL
	-1,58 ± 0,76
(n = 69)
	-1,35 ± 0,75
(n = 66)
	-1,40±0,82
(n=66)
	> 0,05

	
	T-score CXĐ
	-1,38 ± 0,85
	-1,16 ± 0,80
	-1,16 ± 0,86
	> 0,05

	T12 (n=185)
	T-score CSTL
	-1,38 ± 0,70
(n = 61)
	-1,16 ± 0,76
(n = 62)
	-1,24 ± 0,81
(n = 62)
	> 0,05

	
	T-score CXĐ
	-1,13 ± 0,79
	-1,07 ± 0,71
	-1,02 ± 0,81
	> 0,05

	T18 (n=170)
	T-score CSTL
	-1,35 ± 0,70
(n = 57)
	-1,17 ± 0,76
(n = 58)
	-1,22 ± 0,86
(n = 55)
	> 0,05

	
	T-score CXĐ
	-1,17 ± 0,82
	-1,00 ± 0,69
	-1,00 ± 0,86
	> 0,05


* T-test
Kết quả bảng 3.10 về sự thay đổi điểm T-score của mật độ xương cột sống và cổ xương đùi cho thấy sự khác biệt về giá trị trung bình của T-score CSTL và T-score CXĐ giữa 3 nhóm ở từng thời điểm T0, T12, T18 là không có ý nghĩa thống kê với p>0,05.
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	T-score CXĐ
	Ca&D
X ± SD
	Truyền thông
X ± SD
	Chứng
X ± SD

	n0-12 
	61
	62
	62

	T0   
	-1,37 ± 0,85
	-1,18 ± 0,78
	-1,13 ± 0,87

	T12 
	-1,13 ± 0,79
	-1,07 ± 0,71
	-1,02 ± 0,81

	Chênh lệch (T12 – T0)
	0,24 ± 0,31
	0,105 ± 0,37
	0,11 ± 0,38

	p 
	< 0,05
	< 0,05
	> 0,05

	n12-18 
	57
	58
	55

	T12
	-1,17 ± 0,10
	-1,06 ± 0,72
	-1,04 ± 0,83

	T18 
	-1,17 ± 0,10
	-1,00 ± 0,69
	-1,01 ± 0,86

	Chênh lệch (T18–T12)
	-0,005 ± 0,29
	0,53 ± 0,24
	0,03 ± 0,34

	p 
	> 0,05
	< 0,05
	> 0,05

	n0-18 
	57
	58
	55

	T0
	-1,38 ± 0,83
	-1,17± 0,8
	-1,16 ± 0,89

	T18
	-1,17 ± 0,82
	-1,00 ± 0,69
	-1,01 ± 0,86

	Chênh lệch (T18 – T0)
	0,21 ± 0,29
	0,17 ± 0,39
	0,15 ± 0,33

	p 
	< 0,05
	< 0,05
	> 0,05


* T-test, Paire-sample test
Ở nhóm bổ sung chế phẩm canxi - vitamin D (Ca&D), chỉ số T-score CXĐ tăng từ -1,37 ± 0,85 lên -1,13 ± 0,79 với chênh lệch là 0,24 ± 0,31 sau 12 tháng (p<0,05). Chỉ số T-score không thay đổi giữa thời điểm T12 và T18 (đây là thời gian đã dừng uống chế phẩm) với p>0,05.
Ở nhóm truyền thông, giáo dục dinh dưỡng (nhóm truyền thông), chỉ số T-score tăng từ -1,18 ± 0,78 lên -1,07 ± 0,71 với chênh lệch là 0,11 ± 0,36 sau 12 tháng và tiếp tục tăng lên -1,00 ± 0,69 sau 18 tháng (p<0,05).
Ở nhóm chứng, chỉ số T-score tăng từ -1,13 ± 0,87 lên -1,02 ± 0,81 với chênh lệch là 0,11 ± 0,38 sau 12 tháng (p>0,05). Không có sự khác biệt về T-score giữa T12 và T18.
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	T-score CSTL
	Ca&D
X ± SD
	Truyền thông
X ± SD
	Chứng
X ± SD

	n0-12 
	61
	62
	62

	T0   
	-1,59 ± 0,75
	-1,36 ± 0,74
	-1,39 ± 0,83

	T12 
	-1,38 ± 0,70
	-1,16 ± 0,76                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        
	-1,24 ± 0,81

	Chênh lệch (T12–T0)
	0,21 ± 0,32
	0,19 ± 0,16
	0,15 ± 0,27

	p
	< 0,05
	< 0,05
	>0,05

	n12-18 
	57
	58
	55

	T12 
	-1,41 ± 0,69
	-1,19 ± 0,77
	-1,23 ± 0,84

	T18 
	-1,36 ± 0,71
	-1,18 ± 0,76
	-1,22 ± 0,82

	Chênh lệch (T18–T12)
	0,05 ± 0,19
	0,01 ± 0,21
	0,01 ± 0,19

	p 
	< 0,05
	> 0,05
	> 0,05

	n0-18 
	57
	58
	55

	T0 
	-1,60 ± 0,70
	-1,39 ± 0,74
	-1,40 ± 0,86

	T18 
	-1,35 ± 0,71
	-1,18 ± 0,76
	-1,22 ± 0,82

	Chênh lệch (T18–T0)
	0,25 ± 0,29
	0,21 ± 0,22
	0,18 ± 0,28

	p 
	< 0,05
	< 0,05
	> 0,05


* T-test, Paire-sample test
Ở nhóm bổ sung chế phẩm canxi - vitamin D (Ca&D), chỉ số T-score trung bình  tăng từ -1,59 ± 0,75 lên -1,38 ± 0,7 với chênh lệch là 0,21 ± 0,32 sau 12 tháng (p<0,05). Chỉ số tiếp tục tăng lên -1,36 ± 0,71 sau khi dừng thuốc 6 tháng với (p<0,05).
Ở nhóm truyền thông, giáo dục dinh dưỡng (truyền thông), Chỉ số T-score tăng từ -1,36 ± 0,74 lên -1,16 ± 0,76 với chênh lệch là 0,19 ± 0,16 sau 12 tháng. Chỉ số T-score tại thời điểm T12 và T18 không có sự khác biệt (p>0,05).
Ở nhóm chứng, chỉ số T-score tăng từ -1,39 ± 0,83 lên -1,24 ± 0,81 với chênh lệch là 0,15 ± 0,27 sau 12 tháng (p>0,05). Không có sự khác biệt về T-score giữa T12 và T18.
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Phân loại tình trạng xương
	Ca&D
(n,%)
	Truyền thông
(n,%)
	Chứng
(n,%)
	Chung
(n,%)
	p*

	Xương cột sống T0
(n = 201)
	Thiếu & loãng xương
	56 (81,2)
	45 (68,2)
	44 (66,7)
	145 (72,1)
	> 0,05

	
	Bình thường
	13 (18,8)
	21 (31,8)
	22 (33,3)
	56 
(27,9)
	

	Xương cột sống T12
(n =185)
	Thiếu & loãng xương
	45 (73,8)
	38 (61,3)
	36 (58,1)
	119
(64,3)
	> 0,05

	
	Bình thường
	16 (26,2)
	24 (38,7)
	26 (41,9)
	66
(35,7)
	

	Xương cột sống T18
(n = 170)
	Thiếu & loãng xương
	40 (70,2)
	35 (60,3)
	30 (54,5)
	105
(61,7)
	> 0,05

	
	Bình thường
	17 (29,8)
	23 (39,6)
	25 (45,4)
	65
(38,3)
	


* Chi-square test
Bảng 3.13 cho thấy trước can thiệp tỷ lệ nữ sinh xương CSTL bình thường ở nhóm bổ sung chế phẩm canxi - vitamin D là 18,8%, nhóm truyền thông, giáo dục dinh dưỡng là 31,8% và nhóm chứng là 33,3%. Sự khác biệt về tỷ lệ thiếu, loãng xương trước can thiệp giữa 3 nhóm không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Tỷ lệ thiếu, loãng xương có giảm sau can thiệp nhưng không có sự khác biệt về tỷ lệ thiếu loãng xương giữa 3 nhóm ở các thời điểm 12 tháng và 18 tháng  sau can thiệp.
[bookmark: _Toc531508531][bookmark: _Toc48723612][bookmark: _Toc48723802][bookmark: _Toc54344657][bookmark: _Toc71532312][bookmark: _Toc71535014][bookmark: _Toc71535426][bookmark: _Toc71891079][bookmark: _Toc71895857][bookmark: _Toc72129420][bookmark: _Toc72143211][bookmark: _Toc75965295]Bảng 3.14. Hiệu quả thay đổi mật độ xương cột sống thắt lưng sau 12 tháng can thiệp
	
Trước 
can thiệp
	Sau 12 tháng can thiệp

	
	Ca&D
	Truyền thông
	Chứng

	
	Thiếu&
loãng xương
	Bình thường
	Tổng
	Thiếu&
loãng xương
	Bình thường
	Tổng
	Thiếu&
loãng xương
	Bình thường
	Tổng

	Thiếu&
loãng xương
	44 (86,3)
	7
(13,7)
	51
	38 (90,5)
	4 
(9,5)
	42
	36 (87,8)
	5 (12,2)
	41

	Bình thường
	1 (10,0)
	9 (90,0)
	10
	0 (0,0)
	20 (100)
	20
	0 (0,0)
	21 (100)
	21

	Tổng
	45
	16
	61
	38
	24
	62
	36
	26
	62

	p*
	< 0,05
	
	< 0,05
	
	> 0,05
	


* Chi-square test, McNemar’s test
Bảng 3.14 cho thấy với xương cột sống thắt lưng, can thiệp bằng bổ sung canxi - vitamin D giúp 07 (13,7%) nữ sinh thiếu loãng xương trước can thiệp trở về bình thường sau 12 tháng can thiệp. Chỉ có 01 (10%) nữ sinh ở nhóm bình thường bị thiếu xương dù uống bổ sung canxi - vitamin D. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05).
Sau can thiệp, ở nhóm được truyền thông giáo dục dinh dưỡng có 04 (9,5%) nữ sinh thiếu - loãng xương trước can thiệp trở về bình thường trong khi không có nữ sinh nào từ bình thường bị thiếu - loãng xương. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05).
 Ở nhóm chứng có 05 (12,2%) nữ sinh thiếu - loãng xương đã trở về bình thường sau 12 tháng can thiệp, sự thay đổi này không có ý nghĩa thống kê (p>0,05).

[bookmark: _Toc71532313][bookmark: _Toc71535015][bookmark: _Toc71535427][bookmark: _Toc71891080][bookmark: _Toc71895858][bookmark: _Toc72129421][bookmark: _Toc72143212][bookmark: _Toc75965296]Hình 3.1. Hiệu quả cải thiện mật độ xương cột sống thắt lưng ở trong nhóm thiếu - loãng xương sau 12 tháng.
Hình 3.1 cho thấy trong số các nữ sinh vẫn còn tình trạng loãng xương sau can thiệp, nhóm có tình trạng mật độ xương CSTL tăng lên có tỷ lệ cao hơn so với nhóm giảm hoặc không thay đổi. Sự thay đổi mật độ xương CSTL không có sự khác biệt giữa nhóm chứng (72,2%) với nhóm canxi - vitamin D (70,5%) và nhóm truyền thông giáo dục dinh dưỡng (78,9%).
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[bookmark: _Toc71891081][bookmark: _Toc71895859][bookmark: _Toc72129422][bookmark: _Toc72143213][bookmark: _Toc75965297]Bảng 3.15. Hiệu quả can thiệp thay đổi mật độ xương cột sống thắt lưng sau 18 tháng can thiệp
	
Trước can thiệp 
	Sau 18 tháng can thiệp

	
	Ca&D
	Truyền thông
	Chứng

	
	Thiếu&
loãng xương
	Bình thường
	Tổng
	Thiếu&
loãng xương
	Bình thường
	Tổng
	Thiếu&
loãng xương
	Bình thường
	Tổng

	Thiếu&
loãng xương
	40 (81,6)
	9 (18,4)
	49
	34 (85,0)
	6 (15,0)
	40
	30 (85,7)
	5 (14,3)
	35

	Bình thường
	0 
(0,0)
	8 (100)
	8
	1 
(5,6)
	17 (94,4)
	18
	0 
(0,0)
	20 (100)
	20

	Tổng
	40
	17
	57
	35
	23
	58
	30
	25
	55

	p*
	< 0,05
	
	> 0,05
	
	> 0,05
	


* Chi-square test, McNemar’s test
Bảng 3.15 cho thấy với xương cột sống thắt lưng, can thiệp bằng bổ sung canxi - vitamin D giúp 09 (18,4%) nữ sinh thiếu loãng xương trước can thiệp trở về bình thường sau can thiệp. Không có nữ sinh nào ở nhóm bình thường bị thiếu - loãng xương khi khảo sát sau 18 tháng can thiệp. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05).
Sau can thiệp nhóm được truyền thông, giáo dục dinh dưỡng có 06 (15%) số nữ sinh thiếu - loãng xương trước can thiệp trở về bình thường trong khi có 01 (5,6%) nữ sinh từ bình thường bị thiếu-loãng xương, sự thay đổi này không có ý nghĩa thống kê (p>0,05).
 	Ở nhóm chứng có 05 (14,3%) nữ sinh thiếu loãng xương đã trở về bình thường sau 18 tháng, tuy nhiên sự thay đổi không có ý nghĩa thống kê (p>0,05).
%

[bookmark: _Toc71532315][bookmark: _Toc71535017][bookmark: _Toc71535429][bookmark: _Toc71891082][bookmark: _Toc71895860][bookmark: _Toc72129423][bookmark: _Toc72143214][bookmark: _Toc75965298]Hình 3.2. Hiệu quả cải thiện mật độ xương cột sống thắt lưng ở trong nhóm thiếu -  loãng xương sau 18 tháng.
Hình 3.2 cho thấy trong số các nữ sinh vẫn còn tình trạng loãng xương sau can thiệp, nhóm có tình trạng mật độ xương CSTL tăng lên có tỷ lệ cao hơn so với nhóm không thay đổi hoặc giảm mật độ xương CSTL. Sự thay đổi mật độ xương CSTL không có sự khác biệt giữa canxi - vitamin D (67,5%); nhóm truyền thông giáo dục dinh dưỡng (76,5%) và nhóm chứng (83,3%)
[bookmark: _Toc531508533][bookmark: _Toc48723616][bookmark: _Toc48723806][bookmark: _Toc54344661][bookmark: _Toc71532316]

[bookmark: _Toc71535018][bookmark: _Toc71535430][bookmark: _Toc71891083][bookmark: _Toc71895861][bookmark: _Toc72129424][bookmark: _Toc72143215][bookmark: _Toc75965299]Bảng 3.16. Hiệu quả thay đổi mật độ xương cột sống thắt lưng ở thời điểm 12 và 18 tháng
	
Sau 12 tháng can thiệp 
	Sau 18 tháng can thiệp

	
	Ca&D
	Truyền thông
	Chứng

	
	Thiếu&
loãng xương
	Bình thường
	Tổng
	Thiếu&
loãng xương
	Bình thường
	Tổng
	Thiếu&
loãng xương
	Bình thường
	Tổng

	Thiếu&
loãng xương
	39 (88,6)
	5 (11,4)
	44
	33 (91,7)
	3 
(8,3)
	36
	29 (93,5)
	2 (6,5)
	31

	Bình thường
	0 
(0,0)
	13 (100)
	13
	2 
(9,1)
	20 (90,9)
	22
	1 
(4,2)
	23 (95,8)
	24

	Tổng
	39
	18
	57
	35
	23
	58
	30
	25
	55

	p*
	< 0,05
	
	> 0,05
	
	> 0,05
	


* Chi-square test, McNemar’s test
Bảng 3.16 cho thấy 05 (11,6%) nữ sinh thiếu - loãng xương đã về bình thường tại thời điểm 18 tháng sau khi dừng bổ sung chế phẩm canxi - vitamin D ở tháng 12. Không có nữ sinh nào ở nhóm bình thường bị thiếu - loãng xương khi khảo sát sau 18 tháng can thiệp. Sự thay đổi có ý nghĩa thống kê (p<0,05).
Ở nhóm truyền thông giáo dục dinh dưỡng và nhóm chứng sự thay đổi tỷ lệ nữ sinh thiếu - loãng xương thành bình thường và ngược lại không có ý nghĩa thống kê (p>0,05).
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[bookmark: _Toc71532317][bookmark: _Toc71535019][bookmark: _Toc71535431][bookmark: _Toc71891084][bookmark: _Toc71895862][bookmark: _Toc72129425][bookmark: _Toc72143216][bookmark: _Toc75965300]Hình 3.3. Hiệu quả cải thiện mật độ xương cột sống thắt lưng ở nhóm thiếu - loãng xương giữa thời điểm 12 và 18 tháng
	So sánh giữa thời điểm 12 tháng và 18 tháng sau can thiệp, tỷ lệ nữ sinh có mật độ xương CSTL tăng lên ở nhóm canxi - vitamin D là 46,2%, ở nhóm truyền thông giáo dục dinh dưỡng là 36,4%, ở nhóm chứng là 37,9% nhưng sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê.
[bookmark: _Toc531508534][bookmark: _Toc48723618][bookmark: _Toc48723808][bookmark: _Toc54344663]









[bookmark: _Toc71532318][bookmark: _Toc71535020][bookmark: _Toc71535432][bookmark: _Toc71891085][bookmark: _Toc71895863][bookmark: _Toc72129426][bookmark: _Toc72143217][bookmark: _Toc75965301]Bảng 3.17. Mật độ cổ xương đùi tại các thời điểm nghiên cứu
	Phân loại 
tình trạng CXĐ 
	Ca&D
 (n,%)
	Truyền thông
(n,%)
	Chứng
(n,%)
	p*

	T0
(n = 201)
	Thiếu & loãng xương
	41 (59,4)
	41 (62,1)
	42 (63,6)
	> 0,05

	
	Bình thường
	28 (40,6)
	25 (37,9)
	24 (36,3)
	

	T12
(n = 185)
	Thiếu & loãng xương
	32 (52,5)
	31 (50,0)
	32 (51,6)
	> 0,05

	
	Bình thường
	29 (47,5)
	31 (50,0)
	30 (48,4)
	

	T18
(n = 170)
	Thiếu & loãng xương
	31 (54,4)
	24 (41,1)
	25 (45,5)
	> 0,05

	
	Bình thường
	26 (45,6)
	34 (58,6)
	30 (54,5)
	


* Chi-square test
Bảng 3.17 cho thấy với phân loại thiếu - loãng xương theo T-score cổ xương đùi. Trước can thiệp tỷ lệ nữ sinh không thiếu - loãng xương ở nhóm bổ sung chế phẩm canxi - vitamin D là 40,6%, nhóm truyền thông, giáo dục dinh dưỡng là 37,9% và nhóm chứng là 36,3%. Sự khác biệt về tỷ lệ thiếu - loãng xương trước can thiệp giữa 3 nhóm không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Tỷ lệ thiếu, loãng xương có giảm sau can thiệp nhưng không có sự khác biệt về tỷ lệ thiếu - loãng xương giữa 3 nhóm ở các thời điểm 12 tháng và 18 tháng sau can thiệp.
[bookmark: _Toc54344664][bookmark: _Toc531508535][bookmark: _Toc48723619][bookmark: _Toc48723809]





[bookmark: _Toc71532319][bookmark: _Toc71535021][bookmark: _Toc71535433][bookmark: _Toc71891086][bookmark: _Toc71895864]
[bookmark: _Toc72129427][bookmark: _Toc72143218][bookmark: _Toc75965302]Bảng 3.18. Hiệu quả thay đổi mật độ cổ xương đùi sau 12 tháng can thiệp 
	
Trước 
can thiệp
	Sau 12 tháng can thiệp

	
	Ca&D
	Truyền thông
	Chứng

	
	Thiếu&
loãng xương
	Bình thường
	Tổng
	Thiếu&
loãng xương
	Bình thường
	Tổng
	Thiếu&
loãng xương
	Bình thường
	Tổng

	Thiếu&
loãng xương
	30 (85,7)
	5 (14,3)
	35
	29 (74,4)
	10 (25,6)
	39
	30 (78,9)
	8 (21,1)
	38

	Bình thường
	2 
(7,7)
	24 (92,3)
	26
	2 
(8,7)
	21 (91,3)
	23
	2 
(8,3)
	22 (91,7)
	24

	Tổng
	32
	29
	61
	31
	31
	62
	32
	30
	62

	p*
	>0,05
	
	<0,05
	
	>0,05
	


[bookmark: _Toc531508536]* Chi-square test, McNemar’s test
Với phân loại thiếu - loãng xương theo T-score cổ xương đùi ở bảng 3.18 cho thấy: 
Ở nhóm bổ sung chế phẩm canxi - vitamin D 05 (14,3%) nữ sinh viên bị thiếu - loãng xương đã trở về bình thường trong khi 02 (7,7%) nữ sinh bị thiếu - loãng xương sau 12 tháng can thiệp. Sự khác biệt giữa 2 tỷ lệ trên không có ý nghĩa thống kê (p>0,05)
Ở nhóm truyền thông, giáo dục dinh dưỡng 10 (25,6%) nữ sinh bị thiếu - loãng xương đã khỏi bệnh sau can thiệp 12 tháng trong khi 02 (8,7%) nữ sinh ở nhóm bình thường chuyển biến thành thiếu - loãng xương. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p<0,05).
Ở  nhóm chứng, sự khác biệt giữa tỷ lệ chuyển biến từ tình trạng thiếu - loãng xương sang bình thường và ngược lại là không có ý nghĩa thống kê (p>0,05).


%

[bookmark: _Toc71532320][bookmark: _Toc71535022][bookmark: _Toc71535434][bookmark: _Toc71891087][bookmark: _Toc71895865][bookmark: _Toc72129428][bookmark: _Toc72143219][bookmark: _Toc75965303]Hình 3.4. Hiệu quả cải thiện mật độ xương cổ xương đùi ở trong nhóm thiếu - loãng xương sau 12 tháng
Nữ sinh nhóm canxi - vitamin D có mật độ xương tại cổ xương đùi tiếp tục tăng (10%) dù chưa vượt ngưỡng thiếu xương. Trong khi không có trường hợp tương tự được ghi nhận ở nhóm chứng và nhóm chỉ truyền thông giáo dục dinh dưỡng. 
[bookmark: _Toc48723621][bookmark: _Toc48723811][bookmark: _Toc54344666]

[bookmark: _Toc71532321][bookmark: _Toc71535023][bookmark: _Toc71535435][bookmark: _Toc71891088][bookmark: _Toc71895866][bookmark: _Toc72129429][bookmark: _Toc72143220][bookmark: _Toc75965304]Bảng 3.19. Hiệu quả thay đổi mật độ cổ xương đùi sau 18 tháng can thiệp
	
Trước 
can thiệp
	Sau 18 tháng can thiệp

	
	Ca&D
	Truyền thông
	Chứng

	
	Thiếu&
loãng xương
	Bình thường
	Tổng
	Thiếu&
loãng xương
	Bình thường
	Tổng
	Thiếu&
loãng xương
	Bình thường
	Tổng

	Thiếu&
loãng xương
	28 (84,8)
	5 (15,2)
	33
	23 (65,7)
	12 (34,3)
	35
	24 (70,6)
	10 (29,4)
	34

	Bình thường
	3 (12,5)
	21 (87,5)
	24
	1
 (4,4)
	22 (95,6)
	23
	1 
(4,8)
	20 (95,2)
	21

	Tổng
	31
	26
	57
	24
	34
	58
	25
	30
	55

	p*
	>0,05
	
	<0,05
	
	<0,05
	


* Chi-square test, McNemar’s test
Với phân loại thiếu - loãng xương theo T-score cổ xương đùi ở bảng 3.19 cho thấy:
Ở nhóm bổ sung chế phẩm canxi - vitamin D, sự khác biệt giữa tỷ lệ chuyển biến từ tình trạng thiếu - loãng xương sang bình thường 05 (15,2%) và từ bình thường sang thiếu - loãng xương 03 (12,5 %) không có ý nghĩa thống kê (p>0,05).
Ở nhóm truyền thông, giáo dục dinh dưỡng 12 (34,3%) nữ sinh bị thiếu-loãng xương đã khỏi bệnh sau can thiệp 18 tháng trong khi chỉ 01 (4,4%) nữ sinh ở nhóm bình thường chuyển biến thành thiếu - loãng xương. Sự thay đổi này có ý nghĩa thống kê (p<0,05). 
Ở  nhóm chứng, sự khác biệt giữa tỷ lệ chuyển biến từ tình trạng thiếu - loãng xương sang bình thường 10 (29,4%) và từ bình thường sang thiếu - loãng xương 01 (4,8%) có ý nghĩa thống kê (p<0,05).
 
%

[bookmark: _Toc71532322][bookmark: _Toc71535024][bookmark: _Toc71535436][bookmark: _Toc71891089][bookmark: _Toc71895867][bookmark: _Toc72129430][bookmark: _Toc72143221][bookmark: _Toc75965305]Hình 3.5. Hiệu quả cải thiện mật độ xương cổ xương đùi ở trong nhóm thiếu - loãng xương sau 18 tháng.

Hình 3.5 cho thấy nữ sinh ở nhóm canxi - vitamin D có mật độ xương tại cổ xương đùi tiếp tục tăng (7,1%) sau 18 tháng dù chưa vượt ngưỡng thiếu xương. Trong khi không có trường hợp tương tự được ghi nhận ở nhóm chứng và nhóm truyền thông giáo dục dinh dưỡng. 
[bookmark: _Toc48723623][bookmark: _Toc48723813][bookmark: _Toc54344668]

[bookmark: _Toc71532323][bookmark: _Toc71535025][bookmark: _Toc71535437][bookmark: _Toc71891090][bookmark: _Toc71895868][bookmark: _Toc72129431][bookmark: _Toc72143222][bookmark: _Toc75965306]Bảng 3.20. Hiệu quả thay đổi mật độ cổ xương đùi ở thời điểm 12 và 18 tháng
	
Sau 12 tháng can thiệp
	Sau 18 tháng can thiệp

	
	Ca&D
	Truyền thông
	Chứng

	
	Thiếu&
loãng xương
	Bình thường
	Tổng
	Thiếu&
loãng xương
	Bình thường
	Tổng
	Thiếu&
loãng xương
	Bình thường
	Tổng

	Thiếu&
loãng xương
	25 (83,3)
	5 (16,7)
	30
	22 (81,5)
	5 (18,5)
	27
	24 (82,8)
	5 (17,2)
	29

	Bình thường
	5 (19,2)
	21 
(80,8)
	26
	2 
(6,5)
	29 (93,5)
	31
	1 
(3,8)
	25 (96,2)
	26

	Tổng
	30
	26
	56
	24
	34
	58
	25
	30
	55

	p*
	> 0,05
	
	> 0,05
	
	> 0,05
	


* Chi-square test, McNemar’s test
Với phân loại thiếu - loãng xương theo T-score cổ xương đùi bảng 3.20 cho thấy:
Ở nhóm bổ sung chế phẩm canxi - vitamin D, sự khác biệt giữa tỷ lệ chuyển biến từ tình trạng thiếu - loãng xương sang bình thường 05 (16,7%) và từ bình thường sang thiếu - loãng xương 05 (19,2 %) sau khi dừng thuốc ở tháng thứ 12 là không có ý nghĩa thống kê (p>0,05).
Ở nhóm truyền thông, giáo dục dinh dưỡng 05 (18,5%) nữ sinh bị thiếu - loãng xương đã khỏi bệnh giữa tháng thứ 12 và tháng thứ 18 tháng sau can thiệp trong khi 02 (6,5%) nữ sinh ở nhóm bình thường chuyển thành thiếu - loãng xương. Sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê (p>0,05).
 Ở  nhóm chứng, sự khác biệt giữa tỷ lệ chuyển biến từ tình trạng thiếu - loãng xương sang bình thường 05 (17,2%) và từ bình thường sang thiếu - loãng xương 01 (3,8%) không có ý nghĩa thống kê (p>0,05).
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[bookmark: _Toc71532324][bookmark: _Toc71535026][bookmark: _Toc71535438][bookmark: _Toc71891091][bookmark: _Toc71895869][bookmark: _Toc72129432][bookmark: _Toc72143223][bookmark: _Toc75965307]Hình 3.6. Hiệu quả cải thiện mật độ xương cổ xương đùi nhóm thiếu - loãng xương sau giữa thời điểm 12 và 18 tháng
Hình 3.6 cho thấy chỉ có một trường hợp nữ sinh ở nhóm truyền thông giáo dục dinh dưỡng có sự thay đổi mật độ xương cột sống thắt lưng tăng dù không vượt mức thiếu loãng xương trong khi con số này không thay đổi ở hai nhóm còn lại.
[bookmark: _1ljsd9k][bookmark: _Toc536546391][bookmark: _Toc54344670][bookmark: _Toc531508538]








[bookmark: _Toc71532325][bookmark: _Toc75965308]3.2.2. Kiến thức thực hành dự phòng thiếu canxi - vitamin D sau 12 tháng can thiệp
[bookmark: _Toc48723625][bookmark: _Toc48723816][bookmark: _Toc54344671][bookmark: _Toc71532326][bookmark: _Toc71535028][bookmark: _Toc71535440][bookmark: _Toc71891093][bookmark: _Toc71895871][bookmark: _Toc72129434][bookmark: _Toc72143225][bookmark: _Toc75965309]Bảng 3.21. Hiểu biết của nữ sinh 17-19 tuổi về hậu quả thiếu canxi sau 12 tháng can thiệp (giữa nhóm bổ sung chế phẩm canxi - vitamin D, truyền thông với nhóm chứng)
	Kiến thức về hậu quả
	Ca&D
(n = 61)
	Truyền thông 
(n = 62)
	Chứng (n = 62)
	p*

	
	n (%)
	n (%)
	n (%)
	

	Tê buồn chân tay, chuột rút
	53 (86,9)
	52 (83,9)
	57 (91,9)
	> 0,05

	Sảy thai đẻ non, thiếu cân
	57 (93,4)
	60 (96,8)
	60 (96,8)
	> 0,05

	Mất ngủ, ngủ không ngon
	58 (95,1)
	61 (98,4)
	61 (98,4)
	> 0,05

	Còi xương ở trẻ em 
	38 (62,3)
	39 (62,9)
	37 (59,7)
	> 0,05

	Loãng xương ở người lớn
	42 (68,9)
	40 (64,5)
	34 (54,8)
	> 0,05


* Chi-square test
Bảng 3.21 cho thấy sự khác biệt trong hiểu biết về hậu quả thiếu canxi như: tê buồn chân tay, chuột rút; sảy thai  đẻ non, thiếu cân; mất ngủ, ngủ không ngon; còi xương ở trẻ em; loãng xương ở người lớn giữa nhóm can thiệp và nhóm chứng sau 12 tháng can thiệp. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05).
[bookmark: _Toc48723626][bookmark: _Toc48723817][bookmark: _Toc54344672][bookmark: _Toc71532327]

[bookmark: _Toc71535029][bookmark: _Toc71535441][bookmark: _Toc71891094][bookmark: _Toc71895872][bookmark: _Toc72129435][bookmark: _Toc72143226][bookmark: _Toc75965310]Bảng 3.22. Kiến thức của nữ sinh 17-19 tuổi về đối tượng có nguy cơ thiếu canxi sau 12 tháng can thiệp
	Kiến thức 
	Ca&D
 (n = 61)
	Truyền thông 
(n = 62)
	Chứng
(n = 62)
	p*

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	

	Trẻ nhỏ, vị thành niên
	53
	86,9
	60
	96,8
	55
	88,7
	> 0,05

	Phụ nữ có thai
	44
	72,1
	46
	74,2
	45
	72,6
	> 0,05

	Phụ nữ tuổi sinh đẻ
	50
	81,8
	54
	87,1
	52
	83,9
	> 0,05

	Người cao tuổi
	53
	86,9
	50
	80,7
	46
	74,2
	> 0,05


* Chi-square test
Bảng 3.22 cho thấy sự khác biệt trong hiểu biết về nguy cơ thiếu canxi của nhóm người có nguy cơ thiếu canxi giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp sau 12 tháng can thiệp không có ý nghĩa thống kê (p>0,05).
[bookmark: _Toc531508540][bookmark: _Toc48723627][bookmark: _Toc48723818][bookmark: _Toc71532328][bookmark: _Toc71535030][bookmark: _Toc71535442][bookmark: _Toc71891095][bookmark: _Toc71895873][bookmark: _Toc72129436][bookmark: _Toc72143227][bookmark: _Toc75965311]Bảng 3.23. Kiến thức của nữ sinh 17-19 tuổi về dự phòng thiếu canxi
	Kiến thức 
	Ca&D
 (n = 61)
	Truyền thông 
(n = 62)
	Chứng
(n = 62)
	

p*

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	

	Ăn nhiều cá, tôm, cua
	23
	37,7
	29
	46,8
	24
	38,7
	> 0,05

	Uống sữa các loại 
	34
	55,7
	41
	66,1
	26
	41,9
	< 0,05

	Tăng tiếp xúc với ánh nắng
	61
	100
	62
	100
	62
	100
	KXĐ

	Khám bác sỹ để uống thuốc
	53
	86,9
	53
	85,5
	49
	79,0
	> 0,05

	Dùng thực phẩm tăng cường canxi
	27
	44,3
	28
	45,2
	25
	40,3
	> 0,05


* Chi-square test
Bảng 3.23 cho thấy tất cả nữ sinh ở nhóm chứng và can thiệp đều có nhận thức tốt về việc tiếp xúc với ánh nắng để dự phòng thiếu canxi. 
Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về kiến thức uống sữa trong dự phòng thiếu canxi, nhóm truyền thông giáo dục dinh dưỡng và nhóm bổ sung chế phẩm canxi - vitamin D có tỷ lệ hiểu biết về uống sữa trong dự phòng thiếu canxi cao hơn nhóm chứng (p<0,05).
Sự khác biệt về hiểu biết ở các tiêu chí khác trong dự phòng thiếu canxi giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp sau 12 tháng can thiệp không có ý nghĩa thống kê (p>0,05)
[bookmark: _Toc531508541][bookmark: _Toc48723628][bookmark: _Toc48723819][bookmark: _Toc54344673][bookmark: _Toc71532329][bookmark: _Toc71535031][bookmark: _Toc71535443][bookmark: _Toc71891096][bookmark: _Toc71895874][bookmark: _Toc72129437][bookmark: _Toc72143228][bookmark: _Toc75965312]Bảng 3.24. Hành vi ăn uống trong dự phòng thiếu canxi ở 3 nhóm sau can thiệp (so sánh ngang ở T12)
	Hành vi dự phòng 
	Ca&D
 (n = 61)
	Truyền thông 
(n = 62)
	Chứng
(n = 62)
	p*

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	

	Uống đủ sữa 
(5-7 cốc/tuần)
	20
	32,8
	21
	33,9
	10
	16,1
	< 0,05

	Uống cafe 
(ít hoặc không )
	59
	96,7
	60
	96,8
	57
	91,9
	> 0,05

	Uống cacao 
(ít hoặc không)
	61
	100,0
	58
	93,6
	60
	96,8
	> 0,05

	Uống chè 
(ít hoặc không)
	57
	93,4
	60
	96,8
	58
	93,6
	> 0,05

	Thực hiện chế độ ăn kiêng
	6
	9,8
	2
	3,2
	6
	9,7
	> 0,05


* Chi-square test
Bảng 3.24 cho thấy nhóm bổ sung chế phẩm canxi - vitamin D và nhóm được truyền thông giáo dục dinh dưỡng có tỷ lệ uống đủ sữa lần lượt là 32,8% và 33,9%, cao hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm chứng (16,1%) với p<0,05. Các hành vi dự phòng khác không có sự khác biệt giữa nhóm can thiệp và nhóm chứng. 


[bookmark: _Toc531508542][bookmark: _Toc48723629][bookmark: _Toc48723820][bookmark: _Toc54344674][bookmark: _Toc71532330][bookmark: _Toc71535032][bookmark: _Toc71535444][bookmark: _Toc71891097][bookmark: _Toc71895875][bookmark: _Toc72129438][bookmark: _Toc72143229][bookmark: _Toc75965313]Bảng 3.25. Hành vi ăn uống trong dự phòng thiếu canxi ở nhóm truyền thông giáo dục dinh dưỡng trước và sau can thiệp.
	Trước can thiệp (To)
	Sau 12 tháng can thiệp (T12)

	
	Có
n, (%)
	Không
n, (%)
	Tổng
	p*

	Uống 
đủ sữa
	Có
	3 (50,0)
	3 (50,0)
	6
	< 0,05

	
	Không
	18 (32,1)
	38 (67,9)
	56
	

	
	Tổng
	21
	41
	62
	

	Uống ít/không uống cafe
	Có 
	58 (96,7)
	2 (3,3)
	60
	> 0,05

	
	Không
	2 (100,0)
	0 (0,0)
	2
	

	
	Tổng
	60
	2
	62
	

	Uống ít ko uống cacao
	Có 
	56 (93,3)
	4 (6,7)
	60
	> 0,05

	
	Không
	2 (100,0)
	0 (0,0)
	2
	

	
	Tổng
	58
	4
	62
	

	Uống ít/không uống chè
	Có
	53 (98,2)
	1 (1,8)
	54
	< 0,05

	
	Không
(uống nhiều) 
	7 (87,5)
	1 (12,5)
	8
	

	
	Tổng
	60
	2
	62
	

	Thực hiện chế độ ăn kiêng
	Có 
	1 (33,3)
	2 (66,7)
	3
	> 0,05

	
	Không
	1 (1,7)
	58 (98,3)
	59
	

	
	Tổng
	2
	60
	62
	


*  Chi-square test, McNemar’s test
Bảng 3.25 cho thấy can thiệp bằng truyền thông giáo dục dinh dưỡng đã thay đổi được hành vi uống sữa và uống chè xanh của nhóm nữ sinh. 18 (32,1%) nữ sinh trước đó không uống đủ sữa đã chuyển sang uống đủ sữa sau 12 tháng  can thiệp, ngược lại có 03 (50,0%) nữ sinh lại từ việc uống đủ sữa tại thời điểm sau can thiệp; 07 (87,5%) số nữ sinh trước can thiệp uống chè thường xuyên đã bỏ thói quen này sau khi được nghe truyền thông, giáo dục dinh dưỡng. Trong khi chỉ có 01 (1,8%) trong nhóm uống ít chuyển sang uống nhiều chè tại thời điểm khảo sát sau can thiệp. Sự khác biệt về chuyển biến giữa 2 hành vi uống sữa và uống chè có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Can thiệp nhằm giảm hành vi uống ca cao, cafe hay từ bỏ ăn kiêng có thay đổi theo chiều hướng tốt nhưng sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê (p>0,05)
[bookmark: _Toc536546392][bookmark: _Toc54344675][bookmark: _Toc71532331][bookmark: _Toc75965314]3.2.3. Thay đổi đặc điểm dinh dưỡng khẩu phần ở nhóm nữ sinh có canxi khẩu phần < 500 mg/ngày
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	Biến số
	T0
(TB ± SD)
	T12
(TB ± SD)
	p*
	Nhu cầu khuyến nghị 2016
	% đạt so với khuyến nghị
(T12)

	NL (kcal)
	1452,9 ± 48,9
	1684,1 ± 66,9
	< 0,05
	2400
	70,2

	Protein (g)
	53,9 ± 2,0
	66,5 ± 2,9
	< 0,05
	63
	105,6

	Lipid (g)
	39,5 ± 2,2
	44,5 ± 2,3
	> 0,05
	54-68
	82,4

	Glucid (g)
	221,7 ± 8,4
	255,3 ± 10,9
	< 0,05
	330-370
	77,4

	Chất xơ (g)
	5,1 ± 0,3
	7,0 ± 0,7
	< 0,05
	26
	26,9

	Lysin (mg)
	2127,5 ± 123,2
	2716,6 ± 173,7
	< 0,05
	1886
	144,0

	Vit A (μg)
	288,5 ± 40,6
	465,1 ± 75,3
	< 0,05
	650
	71,6

	Vit C (mg)
	78,2 ± 5,8
	117,6 ± 9,7
	< 0,05
	100
	117,6

	Vit B1 (mg)
	0,8 ± 0,04
	1,1 ± 0,06
	< 0,05
	1,4
	78,6

	Vit B2 (mg)
	0,5 ± 0,3
	0,7 ± 0,5
	< 0,05
	1,4
	50,0

	Vit PP (mg)
	9,1 ± 0,6
	11,4 ± 0,7
	< 0,05
	14
	81,4

	Vit D (μg)
	0,4 ± 0,1
	0,3 ± 0,1
	> 0,05
	15
	2,0

	VitB12 (mg)
	0,9 ± 0,2
	1,3 ± 0,3
	> 0,05
	2,4
	54,2

	Nước (ml)
	51,3 ± 0,3
	51 ± 0,3
	< 0,05
	300
	17,0

	Canxi (mg)
	342,0 ± 32,9
	390,3 ± 29,2
	> 0,05
	1000
	39,0

	Zn (mg)
	7,2 ± 0,4
	8,2 ± 0,4
	< 0,05
	4,9
	167,3

	P (mg)
	671,7 ± 31,8
	833,7 ± 44,5
	< 0,05
	1250
	66,7

	Fe (mg)
	9,3 ± 0,5
	12,2 ± 0,7
	< 0,05
	31
	39,4

	Folate (mcg)
	154,7 ± 13,2
	206,6 ± 16,9
	< 0,05
	400
	51,7


* Wilcoxon test
Bảng 3.26 cho thấy với nhóm bổ sung canxi - vitamin D, 16/19 chỉ số khẩu phần được khảo sát đều tăng lên có ý nghĩa thống kê sau 1 năm can thiệp với (p<0,05). Trong đó lượng Protein, lysin, vitamin C và kẽm đảm bảo đáp ứng với nhu cầu khuyến nghị của Viện Dinh dưỡng. Thay đổi của chỉ số vitamin D, canxi, vitamin B12 khẩu phần là chưa có sự khác biệt so với trước can thiệp.
[bookmark: _Toc531508545][bookmark: _Toc48723632][bookmark: _Toc48723824][bookmark: _Toc54344678][bookmark: _Toc71532333][bookmark: _Toc71535035][bookmark: _Toc71535447][bookmark: _Toc71891100][bookmark: _Toc71895878][bookmark: _Toc72129441][bookmark: _Toc72143232][bookmark: _Toc75965316]Bảng 3.27. Thay đổi dinh dưỡng khẩu phần ở nhóm can thiệp truyền thông giáo dục dinh dưỡng
	Biến số
	Canxi khẩu phần <500 mg/ngày
	p*
	Nhu cầu khuyến nghị 2016
	% đạt so với khuyến nghị
(T12)

	
	T0
(TB ± SD)
	T12
(TB ± SD)
	
	
	

	NL (kcal)
	1532,7 ± 57,6
	1708,9 ± 88,5
	< 0,05
	2400
	71,2

	Protein (g)
	59,0 ± 3,4
	66,8 ± 3,1
	< 0,05
	63
	106,0

	Lipid (g)
	41,9 ± 2,9
	42,9 ± 2,3
	> 0,05
	54-68
	79,4

	Glucid (g)
	231,8 ± 8,1
	265,3 ± 17,1
	< 0,05
	330-370
	80,4

	Chất xơ (g)
	5,7 ± 0,5
	6,7 ± 0,4
	> 0,05
	26
	25,8

	Lysin (mg)
	2230,4 ± 129,1
	2745,1 ± 169,2
	< 0,05
	1886
	145,6

	Vit A (μg)
	239,2 ± 26,3
	560,2 ± 118,4
	< 0,05
	650
	86,2

	Vit C (mg)
	83,7 ± 7,1
	137,7 ± 12,4
	< 0,05
	100
	137,7

	Vit B1 (mg)
	0,9 ± 0,1
	1,2 ± 0,1
	< 0,05
	1,4
	85,7

	Vit B2 (mg)
	0,5 ± 0,02
	0,7 ± 0,1
	< 0,05
	1,4
	50,0

	Vit PP (mg)
	9,6 ± 0,9
	11,6 ± 0,8
	< 0,05
	14
	82,9

	Vit D (μg)
	0,2 ± 0,1
	0,5 ± 0,1
	< 0,05
	15
	3,3

	VitB12 (mg)
	1,0 ± 0,2
	1,9 ± 0,5
	< 0,05
	2,4
	79,2

	Nước (ml)
	51,2 ± 0,2
	50,9 ± 0,3
	< 0,05
	300
	17,0

	Canxi (mg)
	309,3 ± 19,7
	465,2 ± 35,0
	< 0,05
	1000
	46,5

	Zn (mg)
	7,3 ± 0,3
	9,2 ± 0,5
	< 0,05
	4,9
	187,8

	P (mg)
	706,1 ± 35,9
	845,9 ± 42,0
	< 0,05
	1250
	67,7

	Fe (mg)
	9,8 ± 0,5
	12,9 ± 1,3
	< 0,05
	31
	41,6

	Folate (mcg)
	175,9 ± 14,8
	224,8 ± 18,2
	< 0,05
	400
	56,2


* Wilcoxon test
Bảng 3.27 cho thấy với nhóm can thiệp bằng truyền thông dinh dưỡng, 17/19 chỉ số khẩu phần được khảo sát đều tăng lên có ý nghĩa thống kê sau 1 năm can thiệp với (p<0,05). Trong đó lượng protein, lysin, vitamin C và kẽm đảm bảo đáp ứng với nhu cầu khuyến nghị của Viện Dinh dưỡng. Duy nhất thay đổi chỉ số lipid khẩu phần là chưa có sự khác biệt so với trước can thiệp.
[bookmark: _Toc71532334][bookmark: _Toc71535036][bookmark: _Toc71535448][bookmark: _Toc71891101][bookmark: _Toc71895879][bookmark: _Toc72129442][bookmark: _Toc72143233][bookmark: _Toc75965317]Bảng 3.28. Thay đổi dinh dưỡng khẩu phần ở nhóm chứng
	Biến số
	T0
(TB ± SD)
	T12
(TB ±  SD)
	p*
	Nhu cầu khuyến nghị 2016
	% đạt so với KN
(T12)

	NL (kcal)
	1439,4 ± 57,2
	1619,6 ± 89,5
	< 0,05
	2400
	67,5

	Protein (g)
	56,5 ± 3,2
	63,9 ± 3,6
	> 0,05
	63
	101.4

	Lipid (g)
	37,8 ± 2,6
	42,2 ± 2,4
	> 0,05
	54-68
	78,1

	Glucid (g)
	219,6 ± 8,2
	246,7 ± 17,1
	> 0,05
	330-370
	74,8

	Chất xơ (g)
	5,7 ± 0,4
	5,2 ± 0,3
	> 0,05
	26
	20,0

	Lysin (mg)
	2396,5 ± 171,1
	2622,7 ± 223,2
	> 0,05
	1886
	139,1

	Vit A (μg)
	318,2 ± 81,2
	419,5 ± 103,1
	> 0,05
	650
	64,5

	Vit C (mg)
	95,9 ± 8,5
	88,4 ± 7,0
	> 0,05
	100
	88,4

	Vit B1 (mg)
	1,1 ± 0,1
	1,2 ± 0,1
	> 0,05
	1,4
	85,7

	Vit B2 (mg)
	0,6 ± 0,04
	0,6 ± 0,04
	> 0,05
	1,4
	42,9

	Vit PP (mg)
	10,0 ± 0,6
	11,7 ± 0,8
	> 0,05
	14
	83,6

	Vit D ( μg) 
	0,3 ± 0,06
	0,2 ± 0,05
	> 0,05
	15
	1,3

	VitB12 (mg)
	1,3 ± 0,3
	1,4 ± 0,4
	> 0,05
	2,4
	58,3

	Nước (ml)
	50,8 ± 0,5
	50,6 ± 0,4
	> 0,05
	300
	16,9

	Canxi (mg)
	335,7 ± 29,3
	347,9 ± 23,9
	> 0,05
	1000
	34,8

	Zn (mg)
	8,0 ± 0,5
	8,1 ± 0,5
	> 0,05
	4,9
	165,3

	P (mg)
	705,7 ± 39,2
	789,9 ± 45,8
	> 0,05
	1250
	63,2

	 Fe (mg)
	10,3 ± 0,7
	10,8 ± 0,6
	> 0,05
	31
	34,8

	Folate (mcg)
	187,7 ± 16,4
	194,3 ± 15,7
	> 0,05
	400
	48,6


* Wilcoxon test
Bảng 3.28 cho thấy ở nhóm chứng, ở thời điểm sau can thiệp chỉ có năng lượng khẩu phần tăng lên (1619,6 ± 89,5) so với trước can thiệp (1439,4 ± 57,2) với p<0,05. Ngoài Protein, lysin, kẽm tất cả các chỉ số khác đều không đáp ứng với nhu cầu khuyến nghị của Viện Dinh dưỡng.
[bookmark: _Toc54344679][bookmark: _Toc71532335]
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[bookmark: _Toc54344681][bookmark: _Toc71532337][bookmark: _Toc75965320]4.1. Một số chỉ số nhân trắc, kiến thức - thực hành dự phòng thiếu canxi - vitamin D và giá trị dinh dưỡng khẩu phần 
[bookmark: _Toc54344682][bookmark: _Toc71532338][bookmark: _Toc75965321]4.1.1. Đặc điểm chỉ số nhân nhân trắc của nhóm nữ sinh trường Cao đẳng Y tế Thái Nguyên
Nghiên cứu đã điều tra 352 đối tượng đều là nữ sinh 17-19 tuổi trường Cao đẳng Y tế Thái Nguyên. Kết quả khảo sát ở bảng 3.1 cho thấy phần lớn đối tượng là người dân tộc Kinh chiếm 79,8%, dân tộc thiểu số là 20,2%. Về chi phí cho ăn uống được tính theo tháng có 37,8% nữ sinh có mức chi cho ăn uống theo tháng là dưới 800.000 đồng, còn mức chi từ 800.000 đồng trở lên chiếm 54,3%. Các chỉ số nhân trắc cho thấy nhóm nữ sinh 17-19 tuổi có chiều cao trung bình là 154,4 ± 4,9 cm, cân nặng trung bình là 46,5 ± 6,2 kg. Chỉ số BMI trung bình là 19,5 ± 2,4 (Bảng 3.2). Như vậy, kết quả về chiều cao, cân nặng và BMI trung bình của nhóm nữ sinh tại địa điểm nghiên cứu là không khác biệt nhiều so với số liệu chung của cuộc tổng điều tra dinh dưỡng năm 2010. Theo kết quả đó, chiều cao, cân nặng và BMI trung bình của nhóm thanh niên 20-24 tuổi lần lượt là 153,4 cm, 46,8 kg và 19,9 kg/m2 [109]. Tuy nhiên, kết quả này thấp hơn so với nghiên cứu của tác giả Phạm Thị Hòa (2012) tương ứng: chiều cao trung bình là 156,0 ± 5,0 cm; cân nặng trung bình là 47,1 ± 4,8kg [129]. Tương tự, kết quả nghiên cứu với sinh viên cao đẳng Y tế Thái Nguyên cũng thấp hơn so với các nghiên cứu như: nghiên cứu của tác giả Lâm Thuỳ Như và cộng sự (2011) thực hiện trên đối tượng sinh viên Y khoa thành phố Hồ Chí Mình có chiều cao và cân nặng trung bình là 161,01 ± 8,85 cm và 56,7 ± 11,44 kg [130]; nghiên cứu của Bùi Thị Thúy Quyên (2011) ở sinh viên Y2 trường Đại học Y Hà Nội với chiều cao và cân nặng trung bình là 157 ± 5,5 cm và 47,5 ± 5,2 kg [131]. So sánh với kết quả tổng điều tra dinh dưỡng từ năm 2019-2020 tại Việt Nam do Viện Dinh dưỡng thực hiện cho thấy kết quả chiều cao trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn so với kết quả điều tra (156,2cm) [132].  Sự khác biệt giữa kết quả nghiên cứu của chúng tôi so với các nghiên cứu khác có thể do năm đầu tiên mới nhập trường, cùng với việc xa gia đình, điều kiện về nơi ăn chốn ở chưa ổn định, sinh hoạt chưa đảm bảo. Chính những yếu tố này đã dẫn tới cân nặng và chiều cao trung bình của sinh viên cao đẳng Y tế Thái Nguyên thấp hơn. Hơn nữa, theo nghiên cứu của tác giả Charikleia Kyrkou và cộng sự (2017) trên sinh viên ở Hy Lạp cho thấy sự chuyển đổi sang cuộc sống độc lập, trong hầu hết các trường hợp đều được đặc trưng bởi sự suy giảm đáng kể về chất lượng chế độ ăn nói chung. Đồng thời hiện tượng này cũng có thể bị ảnh hưởng bởi những hạn chế tài chính của các cá nhân sinh viên [133].
Chiều cao là yếu tố có ảnh hưởng đến mật độ xương. Những người tầm vóc nhỏ có khối xương thấp hơn sẽ dễ dàng xảy ra các nguy cơ liên quan đến loãng xương. Theo nghiên cứu của Ho Ay và Kung A.W những người phụ nữ có chiều cao dưới 153 cm có nguy cơ giảm mật độ xương cột sống thắt lưng và cổ xương đùi [38]. Trong nghiên cứu này tác giả cũng đã phân tích đến các yếu tố nguy cơ chính dẫn đến BMD đỉnh thấp có liên quan đến chiều cao cơ thể thấp. Bên cạnh đó, còn có thêm các yếu tố khác về trọng lượng cơ thể thấp và dậy thì muộn cũng tác động tới BMD đỉnh thấp. Hơn nữa, các nghiên cứu gần đây cũng đã chỉ ra rằng khối lượng cơ thể nạc đóng vai trò chi phối trong việc xác định BMD của trẻ gái cả ở tuổi dậy thì [134] và phụ nữ tiền mãn kinh [135]. Tương tự, theo nghiên cứu của Vũ Thị Thanh Thủy, Trần Thị Tô Châu cũng đã đưa ra những căn cứ về những người có chiều cao từ 145cm trở xuống là yếu tố nguy cơ gây giảm mật độ xương [39].
Số liệu nghiên cứu của chúng tôi cho thấy vấn đề dinh dưỡng thực sự ảnh hưởng đến thể chất của nhóm nữ sinh trong nghiên cứu này, có đến 128 nữ sinh (36,3%) trong tình trạng nhẹ cân (thiếu năng lượng trường diễn), có 9 nữ sinh bị thừa cân (2,6%) và chỉ có 1 nữ sinh bị béo phì (0,3%) (Bảng 3.2). Xuezhi Jiang và cs trong nghiên cứu của mình tác giả nhận thấy là BMI ≥ 25 dường như là yếu tố bảo vệ đối với MĐX trong khi ở những người gầy với BMI < 22 thì lại tăng nguy cơ loãng xương, thậm chí cũng có thể là yếu tố nguy cơ cao đối với bệnh xơ hóa xương, đặc biệt ở phụ nữ. Một số nhà nghiên cứu đã báo cáo về mối quan hệ đáng kể giữa BMI, BMD và gãy xương ở phụ nữ, tuy nhiên bản chất của mối tương quan này mới chỉ là hình chữ U [136],[137]. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi là cao hơn nhiều so với tổng điều tra dinh dưỡng năm 2010. Theo đó, thiếu năng lượng trường diễn ở nhóm tuổi tương đương là 17,4% và thừa cân béo phì là 1,3% [109]. Theo chúng tôi, tình trạng thiếu năng lượng trường diễn hiện diện trong hơn 1/3 đối tượng có thể do xu hướng tiêu thụ ít lương thực thực phẩm. Một phần có thể do nhóm đối tượng đều là nữ sinh tuổi 17-19, là nhóm đa số có xu hướng giữ cân, giảm cân vì mục đích thẩm mỹ. Mặt khác số liệu thu được cũng cho thấy hơn 1/3 đối tượng có mức chi cho ăn uống chỉ dưới 800.000 đồng/1 người/1 tháng (trung bình chỉ ~ 30.000 đồng/ngày). Mức chỉ phí cho ăn uống này được xem là khó đảm bảo khẩu phần khuyến nghị cho nhóm nữ sinh ở độ tuổi 17-19 trong nghiên cứu. Kết quả về mức chi cho ăn uống trong nhóm nữ sinh Thái Nguyên cũng tương tự nhóm 845 nữ sinh 18-20 tuổi tại trường Đại học Kỹ thuật Y tế Hải Dương. Trong nghiên cứu này, chi phí ăn uống trong nhóm nữ sinh là 561,5  202 nghìn đồng [138].
Tuổi có kinh muộn được xem là yếu tố nguy cơ ảnh hưởng đến tình trạng mật độ xương đỉnh của một số loại xương dẫn đến nguy cơ loãng xương trong tương lai [139],[140]. Các nghiên cứu đã chứng minh sự ảnh hưởng đến sự phát triển và trưởng thành xương ở phụ nữ dưới 20 tuổi bao gồm các yếu tố liên quan đến estrogen và hormon tăng trưởng GH [141], [142]. Bởi vì, hormon giới tính có tác động quan trọng đến BMD, đồng thời tham gia vào quá trình hình thành khung xương theo giới tính, và nó cũng đóng một vai trò quan trọng trong quá trình ứ đọng khoáng chất trong quá trình sinh sản và duy trì sự cân bằng của xương ở người lớn [143]. Estrogen dường như là hormone sinh dục quan trọng trong việc phát triển và duy trì khối lượng xương tối ưu ở phụ nữ. Tác dụng của nó được thực hiện qua trung gian ở cấp độ tế bào thông qua việc kích thích thụ thể estrogen [144]. Estrogen cũng ảnh hưởng đến quá trình tạo xương và ảnh hưởng đến quá trình hình thành xương ở các vị trí ngoài xương [145].Nếu tuổi dậy thì sớm và hormon tăng trưởng duy trì lâu hơn có thể tốt cho sự phát triển của xương và sự chắc khỏe của xương, đặc biệt có thể đạt BMD cao nhất. Tuy nhiên, khi hormon tăng trưởng hạn chế, các hormon sinh dục như estrogen trở thành yếu tố quan trọng trong việc duy trì BMD [139]. Tuy vậy, trong nghiên cứu của chúng tôi hầu hết các các đối tượng đều không có tình trạng bất thường ở tuổi lần đầu có kinh nguyệt. 94,4% nữ sinh tuổi có kinh trung bình ở tuổi 14 tuổi và giao động từ 11 đến 17 (Bảng 3.3). Như vậy yếu tố nguy cơ thiếu loãng xương do tuổi có kinh muộn có thể được loại trừ ở nhóm nữ sinh trường Cao đẳng y tế Thái Nguyên.
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Kiến thức có ảnh hưởng rất lớn đến việc quyết định hành vi (thực hành) của một cá thể. Xây dựng được hành vi tiêu thụ thực phẩm giàu canxi - vitamin D được biết đến như một cách khoa học nhằm đảm bảo được lượng canxi - vitamin D khẩu phần theo khuyến nghị từ đó phòng chống được tình trạng thiếu, loãng xương, gãy xương cho cả cộng đồng. Do vậy, việc tìm hiểu thực trạng kiến thức và thực hành trong nhóm nữ sinh tại trường cao đẳng trong nghiên cứu sẽ góp phần lý giải thực trạng thiếu loãng xương trong nhóm đối tượng này đồng thời với kết quả thu được sẽ là căn cứ để đưa ra các giải pháp can thiệp vào gốc rễ của vấn đề.
Trong nghiên cứu này, sử dụng bộ câu hỏi gồm 09 câu hỏi đánh giá kiến thức và 06 câu hỏi liên quan thực hành được khảo sát nhanh trên 352 nữ sinh trường Cao đẳng Y tế Thái Nguyên. Các lĩnh vực khảo sát gồm, kiến thức - thực hành về các yếu tố có nguy cơ gây nên thiếu loãng xương, và hậu quả của thiếu loãng xương. Về kiến thức, các nữ sinh được khảo sát quan điểm về các loại thực phẩm, thức uống cũng như tầm quan trọng của các hoạt động thể lực hoặc ăn kiêng trong dự phòng thiếu loãng xương. Cuối cùng là đo lường việc thực hành dựa trên hiểu biết của các nữ sinh trong việc dự phòng thiếu loãng xương bằng khảo sát thức ăn, đồ uống giàu canxi hàng ngày của nữ sinh để đánh giá việc thực hành dự phòng thiếu, loãng xương của đối tượng nghiên cứu. Các kết quả khảo sát kiến thức và thực hành được thể hiện qua bảng 3.4, bảng 3.5, và bảng 3.6.
Kết quả khảo sát cho thấy, đa số nữ sinh nhận thông tin về dự phòng thiếu canxi vitamin D từ nguồn internet hoặc qua tivi, đài báo (chiếm 68,4%). Một số ít hơn nhận thông tin từ cán bộ y tế, tờ rơi, hoặc nghe truyền miệng với bạn bè người thân (Bảng 3.4). Điều này cho thấy nguồn thông tin tiếp cận với phương pháp dự phòng thiếu, loãng xương là khá đa dạng, thêm vào đó phần lớn nữ sinh đều sử dụng điện thoại di động kết nối internet nên kênh thông tin chủ yếu là qua báo điện tử, các thông tin trên mạng. 
Từ các nguồn thông tin nữ sinh tiếp nhận được, hầu hết các nữ sinh viên biết đến các nhóm đối tượng có nguy cơ thiếu canxi - vitamin D cao là trẻ em, trẻ vị thành niên, phụ nữ có thai, phụ nữ tuổi sinh đẻ, người cao tuổi. Đây là các nhóm đối tượng có nguy cơ cao thiếu canxi - vitamin D theo y văn, tuy nhiên, không phải phải toàn bộ các nữ sinh đều biết đến cả 4 nhóm đối tượng trên. Cụ thể, chỉ có 14,2% và 19,3% nữ sinh biết rằng nhóm phụ nữ có thai và trong độ tuổi sinh đẻ cũng có nguy cơ loãng xương. Vẫn còn khoảng 40% số nữ sinh không biết rằng nhóm trẻ nhỏ hoặc người cao tuổi có nguy cơ thiếu canxi - vitamin D . Như vậy, nhận biết về đối tượng có nguy cơ thiếu canxi - vitamin D của nữ sinh là chưa đầy đủ, đặc biệt là ở độ tuổi sinh đẻ và ở phụ nữ có thai. Đây cũng là các giai đoạn mà chính đối tượng nữ sinh 17-19 tuổi này sẽ phải trải qua trong tương lai gần. 
Kết quả kiến thức về hậu quả thiếu canxi - vitamin D cũng được khảo sát trên nhóm nữ sinh  cho thấy: số nữ sinh có kiến thức về các hậu quả của thiếu canxi - vitamin D rất hạn chế. Tỷ lệ nữ sinh biết được hậu quả thiếu canxi - vitamin D gây loãng xương ở người lớn chiếm 56,8%  và có 47,4% nữ sinh biết được hậu quả gây nên còi xương ở trẻ [146]. Với các hậu quả khác như: tê buồn chân tay, chuột rút; mất ngủ đặc biệt với phụ nữ có thai, thiếu canxi - vitamin D có thể gây sảy thai, đẻ non hoặc cân nặng thấp [147]. Đây là những hậu quả hết sức nguy hiểm và thường gặp và liên quan mật thiết đến nhóm nữ sinh trong tương lai nhưng chỉ từ 4,5% - 11,9% nữ sinh biết đến các hậu quả này. Hiểu biết về hậu quả rất quan trọng, nó cho đối tượng biết được các nguy cơ về bệnh tật mà mình phải đối mặt nếu không dự phòng thiếu canxi - vitamin D , từ đó góp phần thay đổi thái độ với việc dự phòng và tiến đến các hành động dự phòng cụ thể. 
Kiến thức về dinh dưỡng trong dự phòng thiếu canxi - vitamin D là rất quan trọng vì phần lớn các cá nhân sẽ đưa ra quyết định dựa trên các kiến thức mình có. Với nhóm nữ sinh được khảo sát cho thấy chỉ khoảng ½ số nữ sinh có cho rằng ăn các loại hải sản (51,4%) hoặc uống các loại sữa (52,3%) sẽ giúp tăng cường lượng canxi và vitamin D cho cơ thể. Chỉ 23,9% nữ sinh biết đến tác dụng của tiếp xúc với ánh nắng có vai trò quan trọng trong việc hấp thu vitamin D cho cơ thể thông qua da. Kết quả này là thấp hơn khi so sánh với nghiên cứu của tác giả Nguyễn Hồ Phương Liên tại thành phố Hồ Chí Minh với tỷ lệ 42,9% phụ nữ trong nghiên cứu này biết đến việc tiếp xúc ánh nắng mặt trời giúp tổng hợp vitamin D trong cơ thể [148]. Số liệu về kiến thức của nữ sinh Cao đẳng Y tế Thái Nguyên cũng cho thấy chỉ 29% trong số họ biết rằng có thể bổ sung canxi - vitamin D cho cơ thể dưới dạng chế phẩm thuốc trong khi trong các nghiên cứu khác tại Việt Nam, 41,27% đối tượng biết đến các chế phẩm thuốc bổ xung canxi - vitamin D . Tuy nhiên các sự khác biệt này có thể do đối tượng nghiên cứu của chúng tôi là 17-19 tuổi còn đối tượng trong nghiên cứu trên là phụ nữ tiền mãn kinh có nhiều thời gian và cơ hội tiếp xúc với thông tin y tế hơn do đó họ có hiểu biết tốt hơn nhóm nữ sinh. 
Theo chúng tôi, với đối tượng là nữ sinh Cao đẳng Y tế Thái Nguyên, tương lai sẽ trở thành cán bộ y tế, cũng là người sau này sẽ đưa ra các khuyến nghị hay tư vấn về sức khỏe cho cộng đồng nhưng tỷ lệ hiểu biết về các phương thức dự phòng thiếu canxi - vitamin D còn chưa đảm bảo. Kết quả này gợi ý cho việc áp dụng các công tác truyền thông, giáo dục giúp nâng cao hiểu biết về dự phòng thiếu, loãng xương cho nhóm nữ sinh cao đẳng là rất cần thiết.
	Về thực hành, bảng 3.6 trình bày kết quả khảo sát các hành vi thực hành dinh dưỡng thông qua việc tiêu thụ đồ uống có lợi và không có lợi cho việc dự phòng thiếu canxi - vitamin D của nhóm nữ sinh Cao đẳng Y tế Thái Nguyên. Sữa bao gồm cả sữa nguồn gốc động vật (bò, dê… ) và thực vật (đậu nành) có chứa canxi có tác dụng phòng loãng xương nếu uống đều đặn hàng tuần [149],[16]. Tương tự vậy, các nghiên cứu cũng cho thấy thói quen uống trà có tác dụng giảm nguy cơ loãng xương [150]. Trà là một trong những đồ uống phổ biến trên thế giới, và thành phần của trà có chứa chất chống oxy hóa có tác dụng bảo vệ sức khỏe cho con người. Tác dụng bảo vệ của trà đối với xương có thể là do các thành phần chức năng của nó. Polyphenols trong trà xanh (GTP) ban đầu được thế giới biết đến với khả năng chống oxy hóa thông qua cơ chế giữ lại và thải độc các loại phản ứng oxy hóa. Tuy nhiên, GTP còn có thể thúc đẩy các hoạt động của nguyên bào tạo xương và ức chế sự hình thành nguy bào huỷ xương. Tác giả Shen và cộng sự đã cung cấp các bằng chứng mạnh mẽ về tác dụng bảo tồn khối lượng xương của GTP do khả năng chống oxy hóa của nó [151]. Ngoài ra, Shen cũng đã đánh dấu hiệu quả của GTP trong việc giảm thiểu mất xương và suy giảm cấu trúc vi mô, đồng thời nhóm nghiên cứu cũng kết luận rằng việc sử dụng khả năng chống oxy hóa của GTP trong trà có thể làm tăng quá trình hình thành xương và ngăn chặn quá trình tiêu xương, có thể làm giảm sự mất xương ở ngoài và vỏ não [152]. Bên cạnh đó, tác giả Park và cộng sự cũng đề xuất rằng GTP có thể hoạt động như một chất chống oxy hóa sinh học trong mô hình thí nghiệm nuôi cấy tế bào và bảo vệ tế bào khỏi độc tính gây ra stress oxy hóa của các loại oxy phản ứng trên nguyên bào xương [153]. Hơn nữa, việc hấp thụ polypenols cũng cải thiện tình trạng trao đổi chất, do đó có thể đóng vai trò gián tiếp trong việc ngăn ngừa nguy cơ loãng xương [154],[155]. 
Ngược lại, caffeine trong cà phê có tác dụng tăng đào thải canxi niệu, nếu uống nhiều với cường độ thường xuyên trong một khoảng thời gian kéo dài sẽ làm tăng nguy cơ gãy xương [156], đặc biệt ở người có lượng canxi thấp. Caffeine có thể ức chế hoạt động của phosphodiesterase và sau đó chuyển thành chất chủ vận của adenosine cyclase, cuối cùng nó sẽ hoạt động trên một số mô. Hai tác giả Harris và Dawson-Hughes thực hiện nghiên cứu và cho rằng việc tiêu thụ caffeine hàng ngày có thể đẩy nhanh quá trình mất xương ở phụ nữ, đặc biệt trong trường hợp tiêu thụ lượng caffeine lớn [157]. Cùng với đó, tác gải Tsuang và cộng sự cũng báo cáo rằng với 10mM caffeine có thể làm giảm đáng kể khả năng tồn tại của nguyên bào xương trong môi trường nuôi cấy nguyên bào xương. Do đó, từ những kết luận trên cho thấy caffeine có thể làm giảm sự hấp thụ canxi ở tá tràng, thúc đẩy bài tiết canxi và dẫn đến mất canxi trong xương [158].
Theo khảo sát của chúng tôi, tỷ lệ nữ sinh uống đều đặn 5-7 cốc sữa/tuần chỉ chiếm 23,9% trong khi số người không uống sữa hoặc uống rất ít chiếm đến 60,2% (42,6% và 17,6%). Kết quả trong nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn so với nghiên cứu tại TP Hồ Chí Minh, với đối tượng nghiên cứu là phụ nữ tiền mãn kinh trong nghiên cứu này có tỷ lệ thực hành uống sữa đúng lên tới 40,63% (5-7 cốc/tuần mỗi cốc ~ 200 ml) [16]. Theo tác giả Hanieh Malmir và cộng sự cho rằng việc tiêu thụ sữa và các sản phẩm từ sữa có thể giúp giảm nguy cơ loãng xương và gãy xương hông. Điều này có thể được giải thích bởi hàm lượng protein trong sữa có liên quan đến yếu tố tăng trưởng giống insulin-1 trong huyết thanh (IGF-1).  Do đó, nó có thể làm tăng hoạt động của nguyên bào xương và làm trung gian quá trình hóa xương [159]. Hơn nữa, ngoài protein trong sữa còn có các thành phần chất khoáng như: Canxi, kali, phospho… khá phong phú đồng thời góp phần vào quá trình khoáng hóa xương thông qua việc thúc đẩy quá trình chuyển hóa canxi bình thường [160].
Trong nghiên cứu của chúng tôi, nhóm có thói quen uống trà xanh đều đặn cũng rất thấp, chỉ 2% trong số nữ sinh cho biết họ uống trung bình 5-7 cốc/ tuần và tỷ lệ nữ sinh uống đều đặn 5-7 cốc sữa/tuần chỉ chiếm 23,9%. Từ kết quả cho thấy thực hành uống sữa của nhóm nữ sinh chưa đạt yêu cầu. Và sự hiểu biết của sinh viên về phòng chống thiếu canxi-vitamin, loãng xương bị hạn chế cũng là một trong những yếu tố lý giải điều này. Ngoài ra, mức chi phí sử dụng cho ăn uống trung bình mỗi tháng còn ở mức thấp của nữ sinh cũng có thể ảnh hưởng đến quyết định sử dụng sữa. Bên cạnh đó, hoạt động thường xuyên uống trà xanh cũng không phải là thói quen của giới trẻ nói chung và nhóm giới nữ nói riêng. 
Dù không có thói quen sử dụng thức uống có lợi cho phòng chống thiếu canxi, nhóm nữ sinh cũng ít uống cafe và cacao, là các thức uống không tốt cho hấp thu chuyển hóa canxi (Bảng 3.6). Hiện nay quan điểm về việc chất caffeine trong cafe có ảnh hưởng đến loãng xương, gãy xương vẫn cần có thêm nhiều nghiên cứu chuyên sâu hơn. Tuy nhiên, các nghiên cứu đã khuyên cáo rằng những người uống caffeine thường xuyên 1 đến 2 tách cà phê mỗi ngày nên được bổ sung kèm một lượng canxi đầy đủ (ít nhất là 600mg) thì sẽ không gây ra tác dụng sinh lý đáng kể [156]. 
[bookmark: _Toc536546389][bookmark: _Toc54344684]Trong khảo sát này tỷ lệ nữ sinh có hành vi ăn kiêng chiếm khoảng 1/10 trong tổng số nữ sinh (9,7%). Nhóm nữ sinh ăn kiêng cho biết họ thường kiêng các thức ăn có dầu mỡ, giảm khối lượng thức ăn trong một bữa và một số trả lời họ bỏ bữa để ăn kiêng. Như vậy, mặc dù chỉ 1/10 số nữ sinh có hành vi ăn kiêng nhưng cách thức ăn kiêng của đối tượng là không có cơ sở khoa học. Đặc biệt, việc ăn giảm khối lượng thức ăn và bỏ bữa kéo dài có thể dẫn đến tình trạng thiếu năng lượng trường diễn kèm theo cung cấp không đủ năng lượng trung bình và các thành phần khoáng chất khác nhau trong đó có canxi. Tác giả Alyse Davies và cộng sự cũng tìm thấy rằng nhiều người trẻ tuổi tiêu thụ không đủ lượng thực phẩm và dinh dưỡng theo nhu cầu có thể gây hại cho sức khỏe xương tối ưu. Những hành vi ăn kiêng sẽ khiến cho đối tượng này có nguy cơ loãng xương trong tương lai. Do tuổi vị thành niên và tuổi thành niên là giai đoạn thuận lợi nhất để đạt được khối lượng xương đỉnh [161]. Vì vậy, hành vi ăn uống đặc biệt ăn kiêng dẫn đến thiếu chất dinh dưỡng cung cấp cho cơ thể cần được hạn chế đồng thời nên áp dụng các biện pháp truyền thông giáo dục dinh dưỡng nhằm cải thiện hành vi ăn uống của đối tượng này. 
[bookmark: _Toc71532340][bookmark: _Toc75965323]4.1.3. Giá trị dinh dưỡng khẩu phần của nữ sinh 17-19 tuổi trường Cao đẳng Y tế Thái Nguyên
Khối lượng xương, hình dạng, cấu trúc vi mô, và tính chất của mô xương là các yếu tố quyết định sức mạnh của xương, cũng như khả năng phòng chống gãy xương. Các đặc điểm này của xương được tích lũy, cấu trúc và phát triển trong suốt quá trình tăng trưởng cho đến một độ tuổi nhất định thì dừng lại tạo nên khối lượng xương đỉnh. Từ sau giai đoạn đó là sự mất xương và suy thoái cấu trúc vi mô xương cho đến hết cuộc đời. Bên cạnh yếu tố di truyền và các yếu tố khác, dinh dưỡng là yếu tố quan trọng ảnh hưởng đến cả hai quá trình, trực tiếp bằng cách sửa đổi mô hình hóa và tu sửa, hoặc gián tiếp thông qua những thay đổi của hormone calcitropic. Trong số các chất dinh dưỡng, chế độ ăn uống giàu năng lượng, đầy đủ canxi và protein là cần thiết cho sức khỏe của xương trong thời thơ ấu và thanh thiếu niên cũng như sau này trong cuộc sống [162]. Tác giả Miggiano GA và cộng sự cũng đưa ra những kết luận về dinh dưỡng như một yếu tố quan trọng có thể thay đổi sự phát triển và duy trì khối lượng xương đồng thời cũng giúp phòng ngừa loãng xương. Theo tác giả việc cải thiện lượng canxi trong độ tuổi dậy thì đồng nghĩa với việc tăng khối lượng xương cùng với yếu tố di truyền để đạt khối lượng xương đỉnh, nhằm giúp giảm nguy cơ mắc bệnh loãng xương sau này. Trong nghiên cứu này tác giả còn đưa ra những căn cứ về chế độ ăn cân bằng dinh dưỡng với năng lượng phù hợp và đầy đủ  các loại thực phẩm sẽ mang lại lợi ích đối với khung xương, chẳng hạn như thực phẩm giàu canxi, vitamin D, kẽm, đồng,… cần thiết cho sự trao đổi chất bình thường của xương [163].
Ở Việt Nam, tình trạng dinh dưỡng của người dân đã được cải thiện nhiều trong những năm gần đây. Cuộc Tổng điều tra dinh dưỡng năm 2010 cho thấy dinh dưỡng khẩu phần đã cân đối hơn ở khu vực thành thị và các thành phố lớn, tuy nhiên vẫn chưa cân đối ở khu vực nông thôn, lượng glucid vẫn còn nhiều trong bữa ăn hàng ngày (chiếm tới > 70% năng lượng khẩu phần), năng lượng do protein và lipid cung cấp tương ứng là 13,8% và 16% (cơ cấu sinh năng lượng khuyến nghị P:G:L là 16:18:66) [109]. Đặc biệt, lượng vitamin và khoáng chất khẩu phần còn rất thiếu, lượng canxi khẩu phần khoảng 500 mg/ngày, mới chỉ đáp ứng 50% nhu cầu khuyến nghị về canxi cho người trưởng thành là 1000 mg/ngày [109]. 
Trong nghiên cứu này, chúng tôi thực hiện khảo sát khẩu phần của nữ sinh trường Cao đẳng Y tế Thái Nguyên bằng phương pháp điều tra khẩu phần 24 giờ qua và từ đó tính ra giá trị dinh dưỡng cụ thể đồng thời so sánh với nhu cầu khuyến nghị của Viện Dinh dưỡng để xem xét thực trạng dinh dưỡng khẩu phần chỉ đạt năng lượng 1187,2 Kcal/người/ngày, protein 47,4 ± 1,9g/ngày, canxi 352,9 ± 14,5mg/ngày… nói chung các khẩu phần của nhóm nữ sinh trường Cao đẳng Y tế Thái Nguyên đều thấp hơn mức nhu cầu khuyến nghị của đối tượng theo tiêu chuẩn của Viện Dinh dưỡng Quốc gia. Kết quả ở bảng 3.7 cho thấy, ngoại trừ nước, lysin còn tất cả các chất dinh dưỡng khác có trong khẩu phần của nữ sinh đều có giá trị trung bình thấp hơn mức khuyến nghị của Viện Dinh dưỡng. 
Mức năng lượng trung bình của nữ sinh Cao đẳng Y tế Thái Nguyên là 1187,2 Kcal/người/ngày (Bảng 3.7) chỉ đạt 49,5% so với nhu cầu khuyến nghị (2400 Kcal/người/ngày). Điều này cho thấy dinh dưỡng chung của nữ sinh là không đảm bảo. Sinh viên trường Cao đẳng y tế Thái Nguyên sẽ có vai trò quan trọng trong việc bổ sung nguồn nhân lực cho ngành y tế. Với lịch học tập lý thuyết khá nặng kèm theo lịch học lâm sàng và trực đêm ở các giai đoạn sau, nếu lượng thực phẩm tiêu thụ không đáp ứng nhu cầu khuyến nghị và tình trạng này diễn ra trong thời gian dài sẽ ảnh hưởng rất lớn đến sức khỏe và khả năng học tập của sinh viên, dẫn đến hiệu quả học tập không cao kéo theo chất lượng nguồn nhân lực y tế có thể không được đảm bảo. Kết quả điều tra mức năng lượng trung bình của nhóm nữ sinh tại Thái Nguyên là thấp hơn không nhiều so với nhóm nữ sinh cùng độ tuổi tại Hải Dương (1779,7 Kcal/người/ngày) hoặc nhóm sinh viên năm thứ nhất, trường Đại học Y Hà Nội (1870,4 Kcal/người/ ngày) [138],[164].
Lượng protein trong khẩu phần ăn trung bình của nữ sinh là 47,4 g/người/ngày, thấp hơn khi so với nhu cầu khuyến nghị. Tuy nhiên khẩu phần này lại có sự khác biệt ở dựa trên lượng canxi khẩu phần (bảng 3.7). Ở nhóm canxi khẩu phần < 500 g/người/ngày lượng protein khẩu phần chỉ đạt 42,8 g/người/ngày trong khi ở nhóm > 500 g/người/ngày, protein khẩu phần là 72,8 g/người/ngày, tức là đảm bảo nhu cầu khuyến nghị [56]. Theo chúng tôi điều này là hợp lý, trước đó nhiều tác giả đã chỉ ra mối liên hệ giữa lượng protein khẩu phần với với mật độ xương [36],[37]. Gần đây nhất, một nghiên cứu trên 70.215 đối tượng (2019) đã chỉ ra có mối liên quan thuận giữa lượng protein khẩu phần với mật độ xương và hàm lượng xương ở cả nam và nữ [165]. Trong nghiên cứu này, tác giả Steell L đã phát hiện ra rằng lượng protein tái sinh cao hơn có liên quan tích cực đến mật độ xương. Mối liên quan này giữa lượng protein trong chế độ ăn và mật độ xương không bị ảnh hưởng bởi tình trạng mãn kinh, tình trạng hút thuốc lá, mức độ hoạt động thể chất và nhóm tuổi. Những phát hiện này cùng với các căn cứ khoa học sẽ bác bỏ mạnh mẽ giả thuyết acid-ash cho rằng chế độ ăn giàu protein dẫn đến việc khử khoáng chất trong khung xương và bài tiết canxi qua nước tiểu [166].
Hơn nữa, nghiên cứu của chúng tôi cũng cho thấy, điều kiện kinh tế, hay việc tiếp xúc với ánh nắng là các yếu tố có tác động đến mối quan hệ giữa protein khẩu phần và mật độ xương. Như vậy, ngoài việc đảm bảo lượng protein khẩu phần theo khuyến nghị, nhóm nữ sinh cũng cần có chế độ vận động đều đặn hợp lý nhằm tăng mật độ xương. 
[bookmark: _Toc71532341][bookmark: _Toc75965324][bookmark: _Toc54344685]4.2. Hiệu quả can thiệp bằng bổ sung canxi - vitamin D và truyền thông giáo dục dinh dưỡng lên mật độ xương, kiến thức - thực hành dự phòng thiếu canxi - vitamin D 
[bookmark: _Toc54344686][bookmark: _Toc71532342][bookmark: _Toc75965325]4.2.1.  Hiệu quả giải pháp can thiệp tăng cường mật độ xương của nữ sinh 17-19 tuổi trường Cao đẳng Y tế Thái Nguyên 
Trong số các yếu tố được áp dụng để đánh giá chất lượng xương, thì yếu tố về chỉ số mật độ xương có vai trò quan trọng để thực hiện hoạt động đánh giá này đồng thời chiếm đến 70-80% tầm quan trọng. Mật độ xương là mức độ đậm đặc của chất nền và sự khoáng hóa các mô xương, và giai đoạn dậy thì là một trong hai giai đoạn quan trọng để gia tăng khối xương, cả về tăng tạo các cấu trúc nền lẫn tăng vận chuyển khoáng chất vào dự trữ trong mô xương để tạo thành ngân hàng khoáng chất dự trữ dùng cho đến cuối đời [167]. Mật độ xương cao nhất trong suốt một đời người được gọi là mật độ xương đỉnh (Peak Bone Density - PBD). Ngay cả khi sự phát triển chiều cao đã dừng lại, dưới tác dụng của nội tiết tố GH, xương vẫn có thể tiếp tục gia tăng mật độ, vì vậy thời điểm đạt PBD thường dài hơn so với thời điểm trẻ ngừng tăng trưởng chiều cao [168],[169].
Trong một số nghiên cứu ở Mỹ, thời điểm đạt PBD khoảng 17 tuổi ở nữ, 20 tuổi ở nam và hiếm khi vượt quá 30 tuổi. Nghiên cứu cũng cho thấy sự khác biệt thời điểm đạt PDB giữa nam và nữ có thể được giải bởi sự khác biệt về thời gian dậy thì và thời gian đạt được chiều cao cuối cùng [170]. Hơn nữa, tác giả Lu PW và cộng sự đã báo cáo rằng sự gia tăng BMD của cột sống thắt lưng đạt mức ổn định vào khoảng 15,7 tuổi ở nữ và 17,4 tuổi ở nam, và sự khác biệt này có thể được giải thích bởi các yếu tố như dân số, số lượng đối tượng tham gia nghiên cứu, khác biệt về chiều cao và cân nặng, hay các phương pháp thống kê được sử dụng trong nghiên cứu [171]. Như vậy với nhóm nữ sinh 17-19 tuổi trong nghiên cứu của chúng tôi vẫn trong độ tuổi có thể tiếp tục phát triển để đạt PBD và việc can thiệp cho nhóm này trong bối cảnh canxi khẩu phần chỉ đạt < 500 mg/ngày là rất cần thiết.
Về việc dự phòng và điều trị loãng xương, trên thế giới đã có nhiều nghiên cứu chứng minh mối liên quan giữa việc tăng canxi khẩu phần làm tăng khối lượng xương. Năm 2005, tác giả Velimir và cộng sự đã thực hiện nghiên cứu trong 4 năm trên 354 trẻ nữ 7-14 tuổi có canxi khẩu phần trung bình 830 mg/ngày (tương ứng với tổng lượng canxi lên đến 1500 mg/ngày) cùng với bổ sung canxi (670 mg/ngày). Và kết quả nghiên cứu cho thấy có ảnh hưởng tích cực đáng kể sự tăng trưởng xương ở nữ giới tuổi dậy thì. Đồng thời nhu cầu canxi cho sự phát triển có liên quan đến kích thước xương. Những kết quả này có thể là quan trọng đối với cả việc phòng ngừa sớm loãng xương và ngăn ngừa gãy xương trong thời kỳ tăng trưởng [101]. Tuy nhiên tác dụng tăng trưởng xương ở nữ giới trong giai đoạn dậy thì có thể giảm dần trong quá trình củng cố bộ xương ở cuối tuổi vị thành niên do bắt kịp với quá trình bồi tụ khoáng chất của xương. Hiện tượng bắp kịp trong sinh lý xương của quá trình tăng trưởng, quy định nhu cầu canxi [172],[173]. Và nhu cầu canxi cao nhất nhất trong giai đoạn tăng trưởng ở tuổi dậy thì, khi hầu hết lượng canxi được giữ lại góp phần xây dựng hệ xương để thích ứng với sự phát triển xương dọc và mở rộng màng xương [174]. Ở trong khoảng thời gian này, khoảng 37% toàn bộ khối lượng xương của người trưởng thành được tích lũy, do đó lượng canxi không đủ trong thời kỳ này sẽ ảnh hưởng đến tốc độ tích lũy khoáng chất của xương [175]. Nghiên cứu kéo dài 15,5 tháng, trên 144 nữ sinh 16-18 tuổi, có lượng canxi khẩu phần trung bình là 938 ± 411 mg/ngày, Stear S và cs cho thấy bổ sung canxi carbonat (1000 mg/ngày) và tập luyện (45 phút/ngày, 3 lần/tuần) cải thiện tốt tình trạng xương. Hiệu quả này có thể lâu dài do làm tăng mật độ xương đỉnh và giảm nguy cơ gãy xương [102]. Rozen GS và cộng sự, năm 2003 đã có kết quả nghiên cứu ngẫu nhiên mù kép, trong 12 tháng trên 100 trẻ nữ 14-15 tuổi (đã có kinh nguyệt 2 năm), có canxi khẩu phần thấp < 800 mg/ngày. Nhóm can thiệp (49 đối tượng) được uống bổ sung 1000 mg canxi mỗi ngày. Mật độ xương được đo bằng phương pháp DEXA tại thời điểm ban đầu, sau 6 tháng và 12 tháng can thiệp. Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy mật độ xương cũng được cải thiện tốt ở nhóm bổ sung so với nhóm chứng [103]. Roni PD và cộng sự, đã triển khai theo dõi tiếp trên 96 đối tượng (49 ở nhóm bổ sung và 47 ở nhóm chứng) đã tham gia nghiên cứu của Rosen GS và đánh giá sau 3,5 năm (nghiên cứu B). Kết quả cho thấy, trong 12 tháng tham gia nghiên cứu A, nếu đối tượng đã bổ sung ≥ 75% lượng canxi thì vẫn duy trì được tổng mật độ xương ở nhóm bổ sung cao hơn nhóm chứng trong nghiên cứu B [104].
Nghiên cứu thực hiện với mục tiêu nhằm thực hiện giải pháp can thiệp để tăng cường mật độ xương cho nhóm nữ sinh đang có tình trạng canxi khẩu phần thấp. Trong nghiên cứu này, 201 nữ sinh có lượng canxi khẩu phần < 500 mg/ngày đã được tuyển lựa. Hình thức can thiệp được sử dụng là bổ sung canxi - vitamin D và truyền thông dinh dưỡng nhằm cung cấp đầy đủ canxi khẩu phần. Để thực hiện đánh giá hiệu quả can thiệp, 201 nữ sinh được chia thành 3 nhóm gồm nhóm được bổ sung canxi - vitamin D , nhóm được truyền thông, giáo dục dinh dưỡng và nhóm chứng. Việc thực hiện can thiệp trên 3 nhóm này đã được mô tả ở phần đối tượng phương pháp nghiên cứu. Các kết quả về nhân trắc của 3 nhóm được trình bày ở bảng 3.9. Kết quả cho thấy các chỉ số nhân trắc của cả 3 nhóm là tương đồng với nhau. Sự tương đồng về các chỉ số nhân trắc là điều kiện tốt giúp giảm thiểu các sai số khi đánh giá sự thay đổi của đối tượng đích sau tác động của can thiệp bằng việc so sánh với nhóm chứng. Ngoài ra các hoạt động học tập, sinh hoạt của 3 nhóm nghiên cứu là tương đối giống như nhau.  
Trong nghiên cứu của chúng tôi, biến số đích là tình trạng mật độ xương được đo bằng phương pháp DEXA tại 2 ví trí là cột sống thắt lưng và cổ xương đùi. Việc đánh giá sự thay đổi của mật độ xương được thực hiện bằng cách tính chỉ số T-score khi đánh giá mật độ xương CSTLvà CXĐ sau đó đối chiếu các chỉ số này giữa nhóm chứng với nhóm can thiệp (so sánh ngang) tại các thời điểm sau can thiệp (sau 12 tháng, sau 18 tháng). 
Kết quả so sánh chỉ số T-score giữa 3 nhóm tại thời điểm trước can thiệp ở bảng 3.10 cho thấy không có sự khác biệt về giá trị trung bình giữa các nhóm này. Điều này cho thấy các nhóm ở thời điểm trước can thiệp là tương đồng về mật độ xương. Như vậy, tương tự như các đặc điểm nhân trắc, sự tương đồng về mật độ xương giữa các nhóm sẽ hạn chế yếu tố nhiễu bởi sự khác biệt về mật độ xương ban đầu. Điều này rất quan trọng vì sự thay đổi mật độ xương diễn ra thường chậm và ít, nếu điều kiện ban đầu không tương đồng, sự khác biệt trước - sau can thiệp nếu có cũng sẽ rất khó phân biệt rõ ràng trên con số thống kê.
Khi so sánh tình trạng mật độ xương CSTL giữa các nhóm, chỉ số T-score ở nhóm chứng (-1,24 ± 0,81) cao hơn ở nhóm bổ sung chế phẩm canxi - vitamin D (-1,38 ± 0,7) và nhóm truyền thông giáo dục dinh dưỡng (-1,16 ± 0,76), tuy nhiên sự khác biệt giữa 2 cặp này không có ý nghĩa thống kê. (p nhóm chứng và nhóm bổ sung chế phẩm canxi - vitamin D >0,05, p nhóm chứng và nhóm truyền thông giáo dục dinh dưỡng > 0,05). Theo chúng tôi, kết quả này là hợp lý với sinh lý của đối tượng nghiên cứu là nhóm nữ sinh vẫn đang trong độ tuổi phát triển. Tín hiệu cho sự khác biệt là mật độ xương trung bình ở nhóm can thiệp có tăng lên sau 12 tháng bổ sung canxi - vitamin D bên cạnh đó ở nhóm chứng mật độ xương cũng vẫn tiếp tục tăng lên nhưng tốc độ là chậm hơn. Điều này được chỉ ra khi xem xét trung bình sự khác biệt chỉ số T-score sau 12 tháng ở nhóm dùng bổ sung chế phẩm canxi - vitamin D là 0,20, nhóm truyền thông giáo dục dinh dưỡng là 0,19 trong khi ở nhóm chứng chỉ là 0,15. Sự thay đổi này thấy rõ hơn khi ước tính lại sau 18 tháng, trung bình khác biệt ở nhóm bổ sung chế phẩm canxi - vitamin D là 0,25, trong khi nhóm chứng là 0,18. Sự khác biệt này đều có ý nghĩa thống kê (p < 0,05).
Sự thay đổi của T-score CSTL cũng tương tự với chỉ số T-score CXĐ. Mặc dù tại cùng thời điểm sau 12 tháng và 18 tháng không có sự khác biệt về mật độ xương giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp nhưng sự không khác biệt đó ở mức mật độ xương đã cao hơn thời điểm trước can thiệp và trung bình sự khác biệt ở nhóm can thiệp là cao hơn ở nhóm chứng.
Như vậy, bảng 3.10 cho thấy sau can thiệp, mật độ xương trung bình ở cả 3 nhóm đều có sự gia tăng so với thời điểm trước can thiệp. Tuy nhiên, với thiết kế can thiệp trước sau trên cùng nhóm đối tượng, đánh giá sự thay đổi theo thời gian bằng so sánh ghép cặp sẽ phản ánh sự thay đổi tốt hơn với so sánh trung bình nhóm khi không ghép cặp. Kết quả này sẽ được trình bày rõ hơn ở các bảng sau.
Ở bảng 3.11 thể hiện sự thay đổi trước và sau 12, 18 tháng (theo dõi dọc) của mật độ xương cổ xương đùi thông qua chỉ số T-score. Sự thay đổi được tính toán dựa trên trung bình sự khác biệt của chỉ số T-score của từng cá thể. Điều này sẽ làm cho việc ước lượng sự thay đối chính xác hơn rất nhiều khi quan sát sự thay đổi trên trung bình quần thể (như ở bảng 3.10). Các số liệu cho thấy ở nhóm can thiệp, sau 12 tháng sử dụng chế phẩm bổ sung canxi - vitamin D , chỉ số T-score tăng lên có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Tương tự như vậy ở nhóm truyền thông, giáo dục dinh dưỡng chỉ số T-score cũng cao hơn tại thời điểm sau 12 tháng nhưng ở nhóm chứng là không có sự thay đổi gì về T-score ở cùng thời điểm sau 12 tháng (p>0,05). Như vậy nghiên cứu của chúng tôi cho thấy sự dụng chế phẩm canxi - vitamin D hoặc truyền thông, giáo dục dinh dưỡng dự phòng thiếu canxi là có ý nghĩa trong việc tăng chỉ số T-score cổ xương đùi. Kết quả này cũng phù hợp với một số nghiên cứu can thiệp khác trên thế giới ở nhóm tuổi trẻ. Một nghiên cứu can thiệp đã được thực hiện trên 143 nam thiếu niên ở độ tuổi 16 đến 18. Những người tham gia được chọn ngẫu nhiên, mù đôi để nhận được hoặc là vào nhóm can thiệp được bổ sung canxi, hoặc là vào nhóm giả dược không bổ sung canxi. Việc bổ sung canxi cung cấp 1000 mg canxi mỗi ngày, các giả dược có chứa các thành phần tương tự như việc viên bổ sung nhưng với 2,5g cacbonat canxi trong mỗi viên thuốc thay thế bằng cellulose vi tinh thể và lactose. Những viên thuốc giả dược giống hệt với thuốc bổ sung canxi về hình dạng, mùi vị và kết cấu. Tiêu thụ canxi trước can thiệp ở nhóm chứng và nhóm can thiệp lần lượt là 1199 ± 437 mg/ngày và 1197 ± 463 mg/ngày. Sau 13 tháng can thiệp, kết quả của nghiên cứu cho thấy có ảnh hưởng đáng kể của việc bổ sung canxi đến tăng trưởng chiều cao và tình trạng xương ở nhóm can thiệp khi so sánh với nhóm chứng. Ở nhóm can thiệp chiều cao tăng cao hơn so với nhóm chứng (tăng 7mm) và sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,01. Bên cạnh đó MĐX ở toàn bộ cơ thể, vùng hông và cổ xương đùi tăng cao hơn so với ban đầu và so với nhóm chứng. MĐX toàn bộ cơ thể trước can thiệp ở nhóm chứng và nhóm can thiệp lần lượt là 1,18 ± 0,10 và 1,17 ± 0,10; MĐX toàn bộ cơ thể ở nhóm can thiệp sau 13 tháng bổ sung canxi đã tăng lên 1,27 ± 0,55. MĐX đo được ở cột sống thắt lưng trước và sau can thiệp ở nhóm can thiệp lần lượt là 1,00 ± 0,11 và 2,51 ± 0,86. Đối với MĐX ở cổ xương đùi trước can thiệp là 0,91 ± 0,13 và sau can thiệp ở nhóm can thiệp là 2,36 ± 1,03. MĐX ở vùng xương hông tăng lên là 2,32 ± 0,92 sau can thiệp so với 1,10 ± 0,12 trước can thiệp ở nhóm can thiệp và 1,12 ± 0,13 ở nhóm chứng. Các sự thay đổi này đều có ý nghĩa thống kê với p<0,05 [12].
Cũng trong bảng 3.11, khi so sánh chỉ số T-score tại thời điểm 12 tháng và 18 tháng, ta có thể nhận thấy ở nhóm bổ sung canxi - vitamin D và nhóm chứng với sự khác biệt giữa 2 thời điểm này là không có ý nghĩa thống kê. Đồng thời sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê chỉ xuất hiện ở nhóm truyền thông và giáo dục dinh dưỡng. Theo chúng tôi, có thể do thời gian 6 tháng là chưa đủ dài để can thiệp có hiệu quả. Tuy nhiên, nhiều nghiên cứu về tác dụng của viên bổ sung thực phẩm giàu canxi lên sự thay đổi của mật độ xương cũng xác nhận điều này [176]. Cụ thể, nghiên cứu tổng quan hệ thống của 59 thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng đã được thực hiện cho thấy, can thiệp bằng chế độ ăn giàu canxi từ các nguồn thực phẩm đã làm tăng BMD từ 0,6-1,0% ở toàn bộ xương hông và toàn bộ cơ thể sau 12 tháng can thiệp, tăng 0,7-1,8% tại các vị trí này và cột sống thắt lưng, cổ xương đùi sau 24 tháng. Với các nghiên cứu sử dụng viên uống bổ sung canxi, tăng BMD tương tự trong các thử nghiệm về nguồn bổ sung với nhóm sử dụng chế độ ăn uống (trừ xương ở cẳng tay). Trong các thử nghiệm đơn trị liệu canxi so với canxi và vitamin D phối hợp, trong các thử nghiệm với liều canxi ≥ 1000 so với < 1000 mg/ngày và ≤ 500 so với > 500 mg/ngày, và trong các thử nghiệm trong đó lượng canxi trong chế độ ăn cơ bản là < 800 so với ≥ 800 mg/ngày.
Một thử nghiệm lâm sàng mù đôi ngẫu nhiên đã xem xét tác dụng phụ thuộc liều của việc bổ sung vitamin D trên chế độ ăn uống tham khảo chế độ ăn uống (DRI) đối với sức khỏe của xương hay không [177]. Mục đích chính của nghiên cứu này là đánh giá xem việc bổ sung vitamin D3 có làm tăng mật độ khoáng xương. Hơn nữa, sự an toàn của việc bổ sung vitamin D3 liều cao hàng ngày cũng được đánh giá. Ở nghiên cứu này đo lường mật độ xương thực hiện bằng phương pháp hấp thụ tia X năng lượng kép (DEXA). Đối tượng tham gia nghiên cứu bao gồm: 7070 nam giới và phụ nữ đã cho thấy số liệu về những kết quả thu được là khá tin cậy. Can thiệp là liều bổ sung vitamin D3 hàng ngày là 400, 4000 hoặc 10.000IU. Những người tham gia không đạt được đủ lượng canxi trong chế độ ăn uống được cung cấp bổ sung canxi, lên đến liều bổ sung tối đa 600mg canxi nguyên tố mỗi ngày. Kết quả nghiên cứu kéo dài ba năm này cho thấy bổ sung vitamin D và canxi có hiệu quả rất rõ trong cải thiện và duy trì mật độ xương và không có ghi nhận các ảnh hưởng của liều thuốc đến sức khỏe của người sử dụng. Nhìn chung các can thiệp đều cho thấy cần một khoảng thời gian cần thiết bổ sung liên tục để đạt được hiệu quả, phần lớn các nhà nghiên cứu khuyến cáo tối thiểu từ 12 tháng trở lên.
Sự thay đổi mật độ xương CSTL thông qua chỉ số T-score (Bảng 3.12) cũng tương tự như ở cổ xương đùi. Ở nhóm chứng, cho thấy mật độ xương trung bình của đối tượng nghiên cứu có tăng lên so với thời điểm trước can thiệp cả ở 12 tháng và 18 tháng sau can thiệp. Tuy nhiên sự thay đổi này là không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Với nhóm bổ sung chế phẩm canxi - vitamin D , và nhóm truyền thông dinh dưỡng, chỉ số T-score sau 12 và 18 tháng can thiệp đều tăng lên có ý nghĩa thống kê so với thời điểm T0 (p<0,05). Tuy nhiên khoảng tăng từ tháng thứ 12 đến tháng thứ 18 là không có ý nghĩa thống kê tương tự như với xương đùi. Điều này càng củng cố chắc hơn cho sự tác động của bổ xung canxi - vitamin D lên việc gia tăng mật độ xương. Khi ngừng bổ sung chế phẩm canxi - vitamin D , mật độ xương có xu hướng không thay đổi hoặc chậm.
Tình trạng loãng xương của từng cá thể trong nghiên cứu này được đánh giá giá trị của chỉ số T-score và phân thành 2 mức thiếu - loãng xương và bình thường. Số liệu thống kê về tình trạng thiếu, loãng xương phân loại theo cột sống thắt lưng được chỉ ra ở bảng 3.13. Kết quả cho thấy tỷ lệ thiếu loãng xương chiếm đến hơn 2/3 tổng số đặc biệt dù nữ sinh ở độ tuổi 17-19 nhưng có 145 trường hợp thiếu - loãng xương. Thiếu, loãng xương là nguyên nhân hàng đầu gây gẫy xương. Đặc biệt là khi về già, nghiên cứu của Nguyễn Văn Tuấn theo dõi 966 người từ 60 tuổi trở lên trong 10 năm ghi nhận, BMD ở nhóm gãy thay đổi hàng năm là -2,1 ± 4,2% trong khi ở nhóm không có gãy xương là 2,8 ± 0,8%. Nghiên cứu cho thấy mất xương ở và giảm mật độ xương có liên quan chặt chẽ đến gãy cổ xương đùi. Mối liên quan giữa BMD với loãng xương cũng được chỉ ra trong các nghiên cứu tại Việt Nam với 45% các trường hợp gãy xương có thể là do chứng thoái hóa xương, tỷ lệ mất xương cao và tuổi cao. Kết quả này nếu được xác nhận trong các nghiên cứu độc lập, và gợi ý rằng việc ngăn ngừa tình trạng mất xương (hoặc bảo tồn BMD) đạt được hiệu quả thông qua can thiệp dược lý hoặc phòng ngừa ban đầu. Thời điểm bắt đầu can thiệp là trước khi mãn kinh, có thể hữu ích trong việc giảm tỷ lệ gãy xương [178]. Như vậy, trong nghiên cứu của chúng tôi, trước can thiệp có đến 145/201 (72,63%) nữ sinh viên có canxi khẩu phần dưới 500mg/ngày bị thiếu loãng xương ngay ở giai đoạn tuổi trẻ. Kết quả này gợi ý rằng nếu tình trạng thiếu, loãng xương trong nhóm nữ sinh này không được cải thiện sẽ tiềm ẩn nguy cơ gãy xương trong tương lai là rất cao.
Loãng xương là hậu quả của thiếu các chất tạo xương trong thời gian dài trong đó thiếu canxi máu là một trong các nguyên nhân. Trong khi đó canxi còn là nguyên tố quan trọng có nhiều vai trò khác với các hoạt động chuyển hóa, phát triển của của cơ thể. Thống kê nhân trắc của riêng nhóm thiếu loãng xương đã chỉ rõ hơn tình trạng này. Nhóm nữ sinh có tình trạng thiếu loãng xương có chỉ số khối cơ thể (BMI) thấp hơn hẳn so với nhóm bình thường và so với chỉ số bình thường. Điều này phản ánh quá trình phát triển thể chất chưa tốt so với lứa tuổi. Mối liên quan này vẫn tồn tại sau khi kiểm soát tuổi tác, tình trạng sức khỏe hiện tại và việc sử dụng canxi - vitamin D , và các loại thuốc có hoạt tính liên quan đến xương. Hai cơ chế đã được đề xuất để chứng minh khối lượng cơ thể có thể ảnh hưởng đến bệnh loãng xương và nguy cơ gãy xương như thế nào. Người ta cho rằng, chất béo trong cơ thể cung cấp một biên pháp bảo vệ gián tiếp khỏi sự mất xương bằng cách cung cấp nguồn và kho dự trữ cho quá trình chuyển đổi ngoại vi của androstenedione thành estrogen hoạt động mạnh [179]. Khi kho chứa estrogne này bị thiếu hụt, tốc độ luân chuyển xương sẽ tăng lên, dẫn đến tốc độ mất xương nhanh hơn. Có xu hướng đạt đến BMD cao nhất so với người gầy hơn và tác động lên các khớp chịu trọng lượng lớn hơn, dẫn đến sự phát triển của BMD cao hơn [179]. BMI có thể là một yếu tố dự đoán tốt hơn về tình trạng thoái hóa xương hơn là chỉ sử dụng đánh giá cân nặng, vì nó được sử dụng để đo lường chính xác hơn thành phần cơ thể. Trong nghiên cứu của tác giả Asomaning K cho rằng, phép đo chỉ số BMI được đánh giá cùng lúc với BMD để phân loại các đối tượng về cấu tạo cơ thể. Tuy nhiên, nghiên cứu chưa đánh giá được mối quan hệ thời gian của hai yếu tố này. Mặc dù không có khả năng xảy ra, nhưng chứng loãng xương có trước sự phát triển của chỉ số BMI thấp. Bệnh loãng xương xảy ra ở người cao tuổi, những người có khả năng đã đạt được chỉ số BMI tương đối ổn định trước khi bắt đầu bị loãng xương. Cơ chế vật lý cũng cho thấy rằng khối lượng cơ thể có ảnh hưởng đến khối lượng cơ thể có thể ảnh hưởng đến bệnh loãng xương và ngược lại loãng xương ảnh hưởng đến khối lượng cơ thể [180].
Sau can thiệp 12 tháng, chúng ta thấy ở nhóm được sử dụng chế phẩm canxi - vitamin D , tỷ lệ thiếu, loãng xương đã giảm xuống so với trước can thiệp có ý nghĩa thống kê so với nhóm chứng. Theo chúng tôi điều này cho thấy việc can thiệp bằng sử dụng chế phẩm canxi - vitamin D là có hiệu quả. Can thiệp bằng truyền thông giáo dục dinh dưỡng tác động đến tăng khẩu phần canxi. Theo nghiên cứu của chúng tôi, để có hiệu quả truyền thông cần thực hiện việc truyền thông với tần số nhắc lại 1 tháng 1 lần, thời gian 1 tiết học và kéo dài tối thiểu 18 tháng. Điều này là khả thi với các trường cao đẳng nói riêng hoặc các trường trung cấp chuyên nghiệp hoặc đại học nói chung. Mỗi trường đều có đội ngũ y tế học đường và đoàn thanh niên nên nếu được tập huấn về một số kỹ năng truyền thông và kiến thức cơ bản về dinh dưỡng liên quan đến khẩu phần giàu canxi, các cán bộ y tế học đường, đoàn thanh niên hoàn toàn có thể thực hiện thường quy việc truyền thông dự phòng thiếu canxi cho nhóm sinh viên. 
Xem xét sự biến đổi mật độ xương trên từng cá thể theo thời gian can thiệp là phương pháp đánh giá trực tiếp nhất sự thay đổi của đối tượng dưới tác động của can thiệp. Số liệu ở bảng 3.14 cho thấy rõ sự thay đổi này. Ở nhóm can thiệp bằng bổ xung canxi - vitamin D , 13,7% số nữ sinh bị thiếu loãng xương trước can thiệp đã trở về mức bình thường trong khi chỉ có một trường hợp tiến triển thành thiếu và loãng xương. Sự khác biệt trên có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Theo chúng tôi, tỷ lệ 13,7% là số nữ sinh có mật độ xương đã thay đổi qua ngưỡng thiếu loãng xương để trở về bình thường trong thời gian can thiệp. Số lượng này không phải nhỏ vì trên thực tế đối tượng can thiệp là nhóm nữ sinh đã sẵn có tình trạng canxi khẩu phần thiếu hụt gấp 2 lần (< 500 mg/ngày) so với ngưỡng khuyến cáo và trong thời gian dùng thuốc, khẩu phần của nữ sinh là hầu như không đổi. Do vậy có thể nói, viên uống bổ sung canxi - vitamin D vừa có tác dụng bổ xung canxi cho nhóm thiếu, loãng xương đồng thời duy trì canxi cho nhóm được bổ sung chế phẩm canxi - vitamin D không bị tái thiếu, loãng xương do chế độ ăn. Kết quả hình 3.1 đã bổ trợ rõ hơn cho nhận định này. Theo đó, trong số 118 nữ sinh viên có tình trạng thiếu loãng xương, có đến 70,5% nữ sinh ở nhóm can thiệp bằng uống bổ sung canxi - vitamin D có giá trị mật độ xương tăng lên sau 12 tháng. Ở nhóm nghe truyền thông, giáo dục dinh dưỡng, con số này là 78,9%. Kết quả này cho thấy bổ xung canxi - vitamin D đều đặn có tác dụng thực sự đến cải thiện mật độ xương và duy trì mật độ xương ở nhóm nữ sinh tuổi 17-19. Ở nhóm chứng số lượng nữ sinh thiếu loãng xương có tỷ lệ tăng mật độ xương thấp hơn nhiều so với nhóm can thiệp. 
Tình trạng mật độ xương tiếp tục được đánh giá lại tại thời điểm 18 tháng ở cả 3 nhóm và so sánh với thời điểm trước can thiệp (bảng 3.15). Kết quả cho thấy trong khi nhóm sử dụng viên uống bổ sung canxi - vitamin D sau đó đến nhóm truyền thông dinh dưỡng có kết quả tốt hơn thì nhóm chứng không có sự thay đổi. Hình 3.2 tiếp tục cung cấp thông tin bổ sung cho nhóm vẫn còn thiếu, loãng xương sau can thiệp ở bảng 3.15. Tương tự như quan sát được ở thời điểm 12 tháng sau can thiệp, ở thời điểm 18 tháng, dù chưa vượt qua được mức thiếu xương nhưng phần lớn các đối tượng ở nhóm can thiệp (bổ sung chế phẩm canxi - vitamin D và truyền thông giáo dục dinh dưỡng) đều có sự gia tăng mật độ xương so với trước can thiệp [147],[149]. Theo tác giả Burt LA đưa ra quan điểm rằng liều tối ưu của vitamin D và nồng độ 25-hydrovitamin D (25OHD) trong huyết thanh tương ứng với sức khỏe của xương vẫn còn đang được tranh luận và một số nghiên cứu đang khuyến nghị liều cao hơn so với lượng tham chiếu ở chế độ ăn (DRI) của Canada/Hoa kỳ. Trong nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng được thiết kế mù đôi ngẫu nhiên mà tác giả thực hiện đưa ra các mục tiêu chính nhằm đánh giá việc bổ sung vitamin D3 có làm tăng hay không về: thể tích mật độ xương được đo bằng chụp cắt lớp vi tính định lượng ngoại vi độ phân giải cao (HR-pQCT); sức mạnh của xương được đánh giá bằng phân tích phần tử hữu hạn và mật độ khoáng chất của xương bằng phương pháp đô hấp thụ tia X năng lượng kép (DEXA). Hơn nữa, tác giả cũng muốn tìm hiểu thêm xem bổ sung vitamin D3 có cải thiện thông số của vi kiến trúc xương, sự cân bằng, chức năng thể chất và chất lượng cuộc sống hay không. Kết quả cho thấy mối quan hệ giữa những thay đổi trong chỉ số BMD và bổ sung vitamin D3, bao gồm cả bổ sung liều cao an toàn hàng ngày 10000 IU. Với kết quả này cung cấp bằng chứng việc bổ sung vitamin D3 hàng ngày với lượng canxi đầy đủ có thể ảnh hưởng đến mật độ xương, vi kiến trúc xương và sức mạnh của xương. Hơn nữa, nó còn cung cấp dữ liệu mới về tác dụng phụ thuộc vào liều lượng bổ sung vitamin D3 đối với xương [177]. 
Ở bảng 3.16 và hình 3.3 trình bày số liệu so sánh giữa thời điểm 12 tháng và 18 tháng với sự thay đổi T-score của xương cột sống thắt lưng. Các số liệu cho thấy ở nhóm được nghe truyền thông giáo dục dinh dưỡng, tỷ lệ nữ sinh được nghe truyền thông giáo dục dinh dưỡng có chuyển biến tốt tiếp tục tăng lên so với thời điểm 12 tháng. Trong khi ở nhóm dừng uống bổ sung chế phẩm canxi - vitamin D , số nữ sinh thiếu loãng xương là không thay đổi. Xu hướng tương tự cũng diễn ra với nhóm có thiếu loãng xương ở thời điểm 18 tháng (hình 3.3).
Tương tự, bảng 3.17 cho thấy tỷ lệ thiếu loãng xương khi phân loại theo tình trạng cổ xương đùi chiếm đến 61,7%  tổng số nữ sinh ở tuổi 17-19 nhưng 124 trường hợp thiếu - loãng xương. Tuy nhiên, con số này đã giảm sau khi can thiệp 12 tháng và 18 tháng tương ứng với tỷ lệ: 51,3% và 47,1%. Sau 12 tháng can thiệp tỷ lệ thiếu loãng xương của nhóm truyền thông chuyển biến rõ rệt với 10 nữ sinh thiếu loãng xương trở về trạng thái bình thường. Và sự khác biệt này ở nhóm truyền thông có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Kết quả này cũng được minh chứng thêm qua hình 3.4. Các kết quả thu được sau 18 tháng áp dụng can thiệp cũng đã đưa ra được những hiệu quả của các phương pháp can thiệp. Tuy nhiên, từ sau 12 tháng đến sau 18 tháng cho thấy rằng hiệu quả cải thiện mật độ xương cổ cương đùi ở nhóm nữ sinh được áp dụng bằng phương pháp truyền thông có mức tăng đáng kể. Có thể thấy số nữ sinh bị loãng xương trở về bình thường sau 12 và 18 tháng can thiệp của nhóm truyền thông và nhóm chứng cao hơn nhóm Ca&D, tuy nhiên kết quả hình 3.4 và 3.5 mật độ xương của nhóm Ca&D tiếp tục tăng 10,0% và 7,1% dù chưa vượt ngưỡng thiếu xương trong khi không có trường hợp tương tự được ghi nhận ở nhóm chứng và nhóm truyền thông giáo dục dinh dưỡng. Mặt khác ở thời điểm sau 18 tháng can thiệp chỉ theo dõi đánh giá, việc can thiệp bằng các hình thức kết thúc ở thời điểm 12 tháng, do đó có thể sự thay đổi giữa các nhóm là sự tự thay đổi bản chất của từng nhóm theo thời gian và giữa các nhóm cũng có sự trao đổi thông tin về các chế phẩm bổ sung cũng như các nội dung tuyền thông dẫn đến sự khác biệt đó. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự với nghiên cứu của tác giả Nguyễn Trung Hòa sau khi can thiệp giáo dục truyền thông cho đối tượng tham gia tỷ lệ loãng xương giảm 7,4%, hiệu quả can thiệp trên tỷ lệ loãng xương là 12,4%. Hay kết quả nghiên cứu của Tania Winzenberg và cộng sự cho thấy khi can thiệp giáo dục thì BMD ở nhóm phụ nữ được can thiệp giáo dục đều tăng mật độ cổ xương đùi. Hơn nữa BMD cổ xương đùi liên quan đáng kể hơn khi bắt đầu bổ sung canxi. Như vậy, những thay đổi trong hành vi mà qua đó làm trung giản quan trọng trong việc thay đổi BMD cũng như ngăn ngừa các bệnh khác. Cho nên BMD khi còn trẻ tốt có thể mang lại nhiều lợi ích sức khỏe cộng đồng đáng kể. 
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Bảng 3.21 trình bày các kết quả của nghiên cứu về sự thay đổi kiến thức về hậu quả thiếu canxi giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp tại thời điểm 12 tháng sau can thiệp. Câu hỏi lượng giá về 5 hậu quả chính khi thiếu canxi được khảo sát. Đánh giá kiết thức về hậu quả bằng cách ước tính tỷ lệ trả lời đúng trong tổng số đối tượng được khảo sát. Khi so sánh sự khác biệt về tỉ lệ đối tượng trả lời đúng giữa nhóm có truyền thông và nhóm không truyền thông, kết quả cho thấy có đến 4/5 yếu tố được khảo sát trong nghiên cứu này có sự cải thiện tốt hơn có ý nghĩa thống kê ở nhóm có truyền thông, ngoại trừ câu lượng giá về hậu quả “mất ngủ, ngủ không ngon” do thiếu canxi.
Kiến thức của các nhóm nghiên cứu về nhận định đối tượng có nguy cơ thiếu canxi cho kết quả tương đối cao trên 70%. Còn về kiến thức dự phòng thiếu canxi, chỉ số uống sữa các loại ở nhóm truyền thông có tỷ lệ cao nhất và sau đó là nhóm bổ sung canxi - vitamin D. Sự khác biệt về kiến thực dự phòng canxi bằng cách uống các loại sữa ở ba nhóm có ý nghĩa thống kê (p<0,05).
Tuy nhiên, các kiến thức khác về dự phòng thiếu canxi ở nhóm truyền thông cũng cao hơn hai nhóm còn lại song sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. 
Kết quả về hành vi ăn uống trong dự phòng thiếu canxi ở ba nhóm sau can thiệp thấy rằng việc uống đủ sữa được thực hiện ở nhóm truyền thông có tỷ lệ cao hơn so với hai nhóm còn lại. Sự khác biệt về hành vi uống sữa của ba nhóm có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Tuy nhiên, sự khác biệt các hành vi ăn uống khác để dự phòng thiếu canxi ở ba nhóm đều không có ý nghĩa thống kê.
Sau 12 tháng can thiệp đối với nữ sinh trường Cao đẳng Y tế Thái Nguyên cho thấy, hành vi uống đủ sữa tăng 18 nữ sinh (32,1%) so với trước can thiệp, tuy nhiên vẫn còn 03 nữ sinh sau 12 tháng can thiệp vẫn chưa thay đổi được hành vi uống đủ sữa. Sự khác biệt về hành vi này có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Theo nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thị Dung, những phụ nữ không uống sữa có nguy cơ giảm mật độ xương hoặc loãng xương cao gấp 3,8 lần so với những người uống sữa hàng ngày [181]. Hay tác giả Du XQ và cộng sự nghiên cứu mật độ xương của phụ nữ Bắc Kinh từ 12-14 tuổi cũng thầy rằng sữa là nguồn thực phẩm tích hợp chất dinh dưỡng đã có hiệu lực mang lại nhiều lợi ích giúp tăng khối lượng xương và cũng được xem yếu tố quyết định để đạt được khối lượng xương tối ưu [182]. Sữa là sản phẩm tốt cho sức khỏe của xương cho nên thiết lập thói quen uống sữa ở thời thơ ấu và thanh thiếu niên giúp thúc đẩy lượng canxi được hấp thụ cao hơn ở phụ nữ trẻ. Còn hành vi uống ít hoặc không uống nước chè sau can thiệp có 07 (87,5%) nữ sinh trước can thiệp uống nước chè thường xuyên đã bỏ thói quen này. Sự khác biệt về hành vi uống nước chè trước và sau can thiệp có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Theo kết quả nghiên cứu của tác giả Kang Sun tìm hiểu mối liên quan giữa tiêu thụ trà và loãng xương thực hiện phân tích tổng hợp cho thấy uống trà có thể làm giảm nguy cơ loãng xương [150]. Tuy nhiên, tác giả X. Li và cộng sự cho rằng ngoài tác dụng của việc sử dụng trà điều độ sẽ có lợi cho sức khỏe xương của phụ nữ, thì tiêu thụ trà nhiều hơn với tần suất thường xuyên và kéo dài có thể mang lại lợi ích cho sức khỏe xương [183]. Từ những căn cứ trên cho thấy mối liên quan giữa uống trà và phòng chống các bệnh loãng xương vẫn cần có những nghiên cứu chuyên sâu hơn minh chứng cho mối quan hệ này. 
Nói một cách khác, kết quả trong nghiên cứu này tại nhóm nữ sinh trường Cao đẳng Y tế Thái Nguyên cho thấy sự can thiệp bằng truyền thông giáo dục dinh dưỡng liên tục trong 1 năm có thể làm cải thiện kiến thức-thực hành tổng quát về dự phòng thiếu canxi theo chiều hướng tốt hơn có ý nghĩa thống kê.
[bookmark: _Toc54344688][bookmark: _Toc71532343][bookmark: _Toc75965327]4.2.3. Thay đổi đặc điểm dinh dưỡng khẩu phần ở nhóm nữ sinh có canxi khẩu phần < 500 mg/ngày
Điều tra khẩu phần của nhóm nữ sinh được đánh giá lại sau 1 năm can thiệp. Các chỉ số khẩu phần được đo lường bằng giá trị định lượng do đó có giá trị đánh giá trực quan nhất về hiệu quả thực hành dinh dưỡng của nhóm nữ sinh này. Các chỉ số dinh dưỡng khẩu phần được đánh giá ở cả 3 nhóm là nhóm được bổ sung chế phẩm canxi - vitamin D , nhóm truyền thông giáo dục dinh dưỡng và nhóm chứng. 
Về thay đổi dinh dưỡng khẩu phần của nữ sinh Cao đẳng Y tế Thái Nguyên sau 12 tháng theo dõi dọc, bảng 3.28 cho thấy ngoại trừ chỉ số về năng lượng các tất các các chỉ số khác đều không có sự thay đổi so với thời điểm nghiên cứu và hầu hết thấp hơn nhu cầu khuyến nghị. Trước can thiệp, ở nhóm chứng, năng lượng trung bình là 1439,4 ± 57,2 kcal, sau can thiệp mức năng lượng khẩu phần tăng lên 1619,6 ± 89,5 (p<0,05). Tuy nhiên mức năng lượng này chỉ đạt 67,5% so với nhu cầu khuyến nghị. Protein, vitamin D, canxi, photpho, sắt trong khẩu phần là những yếu tố ít nhiều liên quan đến chuyển hóa của xương thì đều không khác biệt với trước can thiệp và đều thấp hơn mức khuyến nghị. Trong đó, 2 chất quan trọng nhất thì lại có tỷ lệ đạt thấp nhất là vitamin D (1,3%) và canxi (34,8%). Điều này cho thấy thực trạng đáng báo động về tình trạng thiếu canxi trong nhóm nữ sinh vốn đã có lượng canxi khẩu phần thấp (< 1/2 nhu cầu khuyến nghị). Nhiều khảo sát khác trong khu vực Châu Á cũng cho thấy tình trạng tương tự. Các nghiên cứu cho thấy tỷ lệ thiếu vitamin D khoảng 70% hoặc cao hơn ở Nam Á và dao động từ 60-70% ở Đông Nam Á [184]. Nghiên cứu cho thấy tỷ lệ thiếu vitamin D của phụ nữ 18-40 tuổi tại thủ đô Jakarta của Indonesia và thủ đô Kuala Lumpur, Malaysia là trên 60% [185] tại thành phố Bắc Kinh và Hồng Kông-Trung Quốc lên đến trên 90% [186]. Nghiên cứu đánh giá tỷ lệ thiếu vitamin D của phụ nữ mãn kinh tại một số nước vùng Đông Á cho thấy tỷ lệ thiếu vitamin D (mức 25(OH)D < 75nmol/l) tại Thái Lan là 47%, Malaysia là 49%, Nhật Bản là 90% và tại Hàn Quốc là 92%. Các nghiên cứu cũng cho thấy tỷ lệ thiếu vitamin D khá cao ở trẻ em lứa tuổi vị thành niên ở các nước trên thế giới: tỷ lệ trẻ em gái tuổi vị thành niên ở Iran thiếu vitamin D là 53,6 %. Thiếu vitamin D cũng đang là vấn đề y tế khá phổ biến tại Việt Nam Nghiên cứu của Vũ Thị Thu Hiền và cs ở 64 phụ nữ có thai và 477 phụ nữ không có thai tại Thành phố Hà Nội và tỉnh Hải Dương cho thấy 48% thiếu vitamin D (với mức nồng độ 25(OH)D < 75nmol/l) [93]. Một nghiên cứu khác của Vũ Thị Thu Hiền và cs cho thấy tỷ lệ thiếu vitamin D ở phụ nữ 15-49 tuổi là 55,3% trong đó tỷ lệ ở thành thị cao hơn ở nông thôn [107]. Nghiên cứu năm 2012 về tình trạng thiếu vitamin D ở phụ nữ có thai tại huyện Quỳnh Phụ, tỉnh Thái Bình cho thấy tỷ lệ thiếu vitamin D ở phụ nữ mang thai từ 13 đến 24 tuần là 74,2%, trong đó công nhân có tỷ lệ 83,3% cao hơn so với nông dân 54,5% (p<0,05) [92].
Trong suốt 12 tháng không có tác động can thiệp, lượng canxi khẩu phần của nhóm chứng đều không có sự tăng lên có ý nghĩa thống kê. Kèm theo là các các thành phần khác trong khẩu phần có ích cho hấp thụ canxi cũng không thay đổi theo. Như vậy nếu nhóm nữ sinh này không được can thiệp nhằm làm tăng mật độ xương, thì nguy cơ họ gặp các vấn đề sức khỏe liên quan đến thiếu loãng xương trong tương lai là hoàn toàn hiện hữu.
Ở nhóm sử dụng chế phẩm canxi - vitamin D, giá trị trung bình của hầu hết các chỉ số dinh dưỡng khẩu phần đều tăng lên so với trước can thiệp (bảng 3.26) nhưng đa số vẫn chưa đạt mức khuyến nghị (15/19 chỉ số), trong đó hàm lượng vitamin D ở nhóm can thiệp 0,3 ± 0,1 (μg/người/ngày), canxi là 390,3 ± 29,2 (mg/người/ngày) thấp hơn so với nhu cầu khuyến nghị của Viện Dinh dưỡng Quốc gia. Tuy nhiên, ở nhóm được bổ sung chế phẩm canxi - vitamin D sau khi can thiệp 12 tháng có thành phần dinh dưỡng như: Protein là 66,5 ± 2,9 (g/ngày) cao hơn thời điểm trước can thiệp đồng thời đạt so với nhu cầu khuyến nghị của Viện Dinh dưỡng Quốc gia với tỷ lệ đạt 105,6%; Lysin là 2716,6 ± 173,7 (mg/ngày) cao hơn thời điểm trước can thiệp và đạt so với nhu cầu khuyến nghị 144,0%; Vitamin C là 117,6 ± 9,7 (mg/ngày) cao hơn so với trước can thiệp và đạt so với nhu cầu khuyến nghị 117,6%; Kẽm là 8,2 ± 0,4 (mg/ngày) cao hơn so với trước can thiệp và đạt so với nhu cầu khuyến nghị 167,3%. Sự thay đổi của protein, lysin, vitamin C, kẽm trước và sau can thiệp có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Giá trị dinh dưỡng khẩu phần của canxi và vitamin D là không đổi so với trước can thiệp (Không tính đến lượng canxi - vitamin D bổ sung). Theo tác giả Veena H Ekbote khi nghiên cứu về khẩu phần liên quan đặc biệt đến lượng canxi ở trẻ từ 2-16 tuổi ở thành thị miền Tây Ấn Độ cho biết, việc cung cấp đủ canxi trong thời thơ ấu và thanh thiếu niên là cần thiết để đạt được khối lượng xương tối đa và do đó giúp giảm gãy xương do loãng xương [187]. Tỷ lệ trẻ em đạt được lượng canxi khuyến nghị giảm sau 2 năm của cuộc đời và đạt mức thấp nhất trong độ tuổi từ 12 -19 tuổi [188]. Điều này nhấn mạnh tầm quan trong của việc thiết lập thực hành chế độ ăn tốt trong thời thơ ấu để thúc đẩy lượng canxi đầy đủ trong suốt cuộc đời. Bổ sung đủ canxi trong khẩu phần liên quan trực tiếp đến việc sử dụng sữa. Tuy nhiên, theo báo cáo về khẩu phần ở các nước đang phát triển chủ yếu sử dụng ngũ cốc và vai trò của sữa cũng như các sản phẩm được chế biến từ sữa trong các khẩu phần này là không đáng kể [189]. Ngoài ra, việc sử dụng rau lá xanh trong khẩu phần cùng với ngũ cốc sẽ cung cấp hàm lượng canxi thấp hơn so với sữa và các sản phẩm sữa. Không những vậy, các thành phần dinh dưỡng như: Phytat trong ngũ cốc và oxalat trong rau xanh đặc biệt là rau bina làm giảm tính khả dụng của canxi [190]. Điều này cho thấy ngoài việc được uống bổ sung canxi - vitamin D về cơ bản khẩu phần 24h của nhóm bổ sung chế phẩm canxi - vitamin D và nhóm chứng không có nhiều khác biệt.
Nhiều tác giả đã khẳng định truyền thông giáo dục là phương pháp chiến lược hàng đầu trong xây dựng đường lối dinh dưỡng. Truyền thông giáo dục thay đổi hành vi là một trong các giải pháp can thiệp dinh dưỡng đang được ưu tiên hàng đầu ở trong và ngoài nước nhằm cải thiện tình trạng liên quan đến dinh dưỡng cũng như việc bổ sung các vi chất dinh dưỡng cho người dân [191],[192].
Điều này có thể thấy được từ kết quả nghiên cứu của chúng tôi. Sau 12 tháng can thiệp bằng phương pháp truyền thông cho những nữ sinh của trường Cao đẳng Y Thái Nguyên ở nhóm truyền thông giáo dục dinh dưỡng (bảng 3.27), ngoại trừ lipid và chất xơ không có sự khác biệt trước và sau can thiệp, tất cả các thành phần dinh dưỡng khẩu phần còn lại  (17/19 chỉ số) đều tăng lên có ý nghĩa thống kê so với trước can thiệp bao gồm cả canxi và vitamin D khẩu phần. Cụ thể: canxi trong khẩu phần sau 12 tháng can thiệp là 465,2 ± 35,0 (mg/ngày) chỉ đạt 46,5% so với nhu cầu khuyến nghị của Viện Dinh dưỡng Quốc gia và vitamin D là 0,5 ± 0,1 (μg/ngày) chỉ đạt 3,3% so với nhu cầu khuyến nghị. Tuy nhiên, đối với nhóm truyền thông giáo dục dinh dưỡng vẫn  có các thành phần dinh dưỡng khẩu phần như: Glucid, vitami A, vitamin B1, vitamin PP  đạt được trên 80% so với nhu cầu khuyến nghị. So sánh với nhóm chứng và nhóm chỉ uống bổ sung chế phẩm canxi - vitamin D , nhóm can thiệp bằng truyền thông giáo dục dinh dưỡng là nhóm có sự thay đổi rõ nhất về khẩu phần sau 12 tháng can thiệp. Đặc biệt, sự thay đổi sau can thiệp của hàm lượng canxi và vitamin D có nghĩa thống kê chỉ quan sát được ở nhóm can thiệp bằng truyền thông giáo dục dinh dưỡng. 
Từ những kết quả nhận được cho thấy truyền thông giáo dục dinh dưỡng cần phải có thời gian cần thiết để làm thay đổi kiến thức đồng thời thay đổi hành vi thực hành của đối tượng mà đầu ra là thay đổi được tình trạng liên quan đến dinh dưỡng cũng như tình trạng liên quan đến bổ sung vi chất dinh dưỡng. Nhiều giải  pháp can thiệp bằng truyền thông giáo dục tích cực cải thiện bữa ăn và tình trạng thiếu vitamin - canxi D ở phụ nữ đã được thực hiện trong thời gian qua và cũng cho những kết quả tương tự như nghiên cứu này chẳng hạn như: Nghiên cứu của tác giả Đoàn Huy Cường thực hiện đánh giá hiệu quả can thiệp bằng chế độ ăn giàu canxi ở trẻ 9 tuổi tại thành phố Hải Dương cho kết quả khẩu phần canxi là 528,1 ± 303,7 mg/ngày, đáp ứng 75,4% so với nhu cầu khuyến nghị của Viện Dinh dưỡng Quốc gia [193]. 
[bookmark: _Toc71532344][bookmark: _Toc75965328]4.3. Tính mới của nghiên cứu
Các nghiên cứu trước đây phần lớn đề cập đến tình trạng loãng xương ở phụ nữ mãn kinh; nghiên cứu này được thực hiện trên đối tượng nữ 17-19 tuổi. Việc tăng khối lượng xương tối đa ở người trẻ tuổi có thể cải thiện sức khỏe của xương và làm giảm tỷ lệ gãy xương do loãng xương lúc về già, đặc biệt là với nữ giới. Do đó, thay đổi thói quen ăn uống, tăng cường hoạt động thể lực, bổ sung chế phẩm canxi - vitamin D từ thời thời ấu và lúc trẻ là những chiến lược hiệu quả để làm tăng khối lượng xương. Hơn nữa, truyền thông giáo dục dinh dưỡng nhằm đảm bảo nhu cầu hàm lượng canxi trong khẩu phần cùng cân bằng dinh dưỡng là cách tiếp cận thường được sử dụng và có hiệu quả cao. Can thiệp dự phòng nhằm hỗ trợ tăng mật độ xương cho phụ nữ từ khi còn trẻ là một hướng đi mới và là vấn đề cấp thiết cần được quan tâm. Nghiên cứu có những bằng chứng khoa học cho thấy bổ sung canxi - vitamin D hoặc truyền thông giáo dục dinh dưỡng có hiệu quả đến sức khỏe xương, trong đó hiệu quả can thiệp lên xương cột sống thắt lưng rõ ràng hơn so với cổ xương đùi; truyền thông giáo dục dinh dưỡng có hiệu quả đến kiến thức thực hành dinh dưỡng trong dự phòng thiếu canxi - vitamin D. Những kết quả của nghiên cứu giúp góp phần xây dựng các giải pháp can thiệp dự phòng loãng xương từ lứa tuổi nữ thanh niên 17-19 tuổi bằng cải thiện khẩu phần ăn và bổ sung canxi, vitamin D và bằng hình thức truyền thông dinh dưỡng; đây là công trình nghiên cứu đầu tiên tại Việt Nam cung cấp nguồn dẫn liệu khoa học khá đầy đủ để can thiệp nâng cao mật độ xương cho đối tượng này. Đồng thời cũng là một vấn đề vừa có tính mới vừa có tính thời sự phục vụ cho chăm sóc sức khoẻ phụ nữ nói chung thuộc khu vực miền núi Tây Bắc trong giai đoạn hiện nay và chiến lược lâu dài ở Việt Nam.
[bookmark: _Toc75965329]4.4. Hạn chế của đề tài
 Trong nghiên cứu này, chúng tôi chưa có điều kiện đánh giá hiệu quả của giải pháp can thiệp bằng các marker chu chuyển xương của đối tượng nghiên cứu. Tuy nhiên, sự thay đổi khẩu phần canxi sau 12 tháng can thiệp là minh chứng cho sự cải thiện tình trạng canxi của nữ sinh trường Cao đẳng Y tế Thái Nguyên. 
Nghiên cứu áp dụng phương pháp hỏi ghi 24 giờ qua để điều tra khẩu phần của nữ sinh trường Cao đẳng Y tế Thái Nguyên. Phương pháp này được sử dụng phổ biến để điều tra khẩu phần của đối tượng nghiên cứu và cho kết quả khá chính xác. Tuy nhiên, kết quả của phương pháp này chỉ đánh giá được khẩu phần của đối tượng nghiên cứu trong một khoảng thời gian ngắn. 
Thiết kế nghiên cứu trong nghiên cứu không làm mù đơn, mù kép. Một số sinh viên bỏ cuộc do nhiều nguyên nhân như các em chuyển trường, nghỉ học do gia đình chuyển chỗ ở, do kinh tế khó khăn nghỉ học đi làm công nhân... Tuy nhiên trong khi thiết kế đã dự trù mất mẫu trong quá trình nghiên cứu. Do vậy số sinh viên bỏ cuộc không tham gia vẫn đảm bảo được cỡ mẫu cần có trong nghiên cứu.
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Từ kết quả nghiên cứu đưa ra các kết luận sau.
[bookmark: _Toc71532346][bookmark: _Toc75965331]1. Một số chỉ số nhân trắc, kiến thức - thực hành dự phòng thiếu canxi - vitamin D và giá trị dinh dưỡng khẩu phần
Nhóm nữ sinh 17-19 tuổi có chiều cao trung bình: 154,4 ± 4,9 cm và cân nặng trung bình: 46,5 ± 6,2 kg. Tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn trong nghiên cứu ở mức cao chiếm 36,3% và thừa cân béo phì là 2,9%. Tình trạng giảm mật độ xương chiếm 41,5% trong tổng số nữ sinh. 
Kiến thức, thực hành dinh dưỡng trong dự phòng thiếu canxi, vitamin D của nhóm nữ sinh chưa tốt. Về kiến thức, 40% chưa có kiến thức về nhóm tuổi nguy cơ, 50% chưa có hiểu biết đúng về hậu quả và hiểu biết về cách phòng chống (như sử dụng thực phẩm, tắm nắng hay luyện tập) cũng rất hạn chế. Về thực hành, tỷ lệ uống sữa đều hàng tuần chỉ 23,9% còn lại là không uống hoặc uống rất ít. Tỷ lệ ăn kiêng chiếm 9,7%
Khẩu phần 24h của hầu hết các nhóm chỉ số dinh dưỡng đều thấp hơn rất nhiều so với nhu cầu khuyến nghị.
[bookmark: _Toc71532347][bookmark: _Toc75965332]2. Hiệu quả can thiệp bằng bổ sung canxi - vitamin D và truyền thông giáo dục dinh dưỡng 
Can thiệp bằng truyền thông giáo dục dinh dưỡng và bổ sung chế phẩm canxi - vitamin D thực sự có hiệu quả. Hiệu quả của can thiệp lên xương cột sống thắt lưng rõ ràng hơn so với cổ xương đùi.
Với cổ xương đùi, chỉ số T-score tăng từ -1,37 ± 0,85 lên -1,13 ± 0,79 sau 12 tháng ở nhóm bổ sung chế phẩm canxi - vitamin D và tăng từ -1,18 ± 0,78 lên -1,07 ± 0,71 ở nhóm truyền thông giáo dục dinh dưỡng. Với xương cột sống thắt lưng, chỉ số T-score tăng từ -1,59 ± 0,75 lên -1,38 ± 0,70 sau 12 tháng ở nhóm bổ sung chế phẩm canxi - vitamin D và tăng từ -1,36 ± 0,74 lên -1,16 ± 0,76 ở nhóm truyền thông giáo dục dinh dưỡng. Sự thay đổi có ý nghĩa thống kê so với nhóm chứng.
Tác động của truyền thông, giáo dục dinh dưỡng đã làm thay đổi kiến thức, thực hành dinh dưỡng trong dự phòng thiếu canxi - vitamin D là rất rõ ràng. Đặc biệt là thay đổi kiến thức và hành vi chưa tốt trong sử dụng sữa cũng như thói quen uống trà xanh để dự phòng thiếu canxi. 32,1% nữ sinh không uống đủ sữa đã chuyển sang uống đủ sữa sau 12 tháng can thiệp. 87,5% số nữ sinh trước can thiệp uống chè thường xuyên đã bỏ thói quen này sau khi được nghe truyền thông, giáo dục dinh dưỡng.
Khẩu phần của nữ sinh có mức tiêu thụ canxi < 500 mg/ngày được cải thiện rõ ở nhóm truyền thông giáo dục dinh dưỡng khi so sánh với nhóm chứng. Trước can thiệp 17/19 khẩu phần dinh dưỡng không đạt mức khuyến nghị. Sau can thiệp, 17/19 chỉ số đều được cải thiện có ý nghĩa thống kê; 4/19 mức dinh dưỡng khầu phần đạt so với khuyến nghị và 4/19 tiệm cận với nhu cầu khuyến nghị.















[bookmark: _Toc54344690][bookmark: _Toc71532348][bookmark: _Toc75965333]KHUYẾN NGHỊ 
Kiến thức, thực hành dinh dưỡng trong dự phòng thiếu canxi, vitamin D của nhóm nữ sinh chưa tốt. Do đó nhà trường cần tăng cường truyền thông dinh dưỡng dự phòng thiếu canxi cho toàn thể học sinh, sinh viên, đặc biệt qua các kênh sẵn có như website của trường hoặc sử dụng các mạng xã hội hiện phổ biến trong sinh viên. 
Khẩu phần 24h của đối tượng nghiên cứu cho thấy các chỉ số dinh dưỡng đều thấp hơn rất nhiều so với nhu cầu khuyến nghị, cần cung cấp kiến thức và đặc biệt là các kỹ năng thực hành dinh dưỡng để sinh viên linh hoạt trong việc tính toán khẩu phần dinh dưỡng dựa trên điều kiện của từng cá nhân cụ thể. 
Can thiệp bằng truyền thông giáo dục dinh dưỡng và bổ sung chế phẩm canxi - vitamin D thực sự có hiệu quả. Khuyến nghị nhà trường tổ chức vận động, hướng dẫn các sinh viên ngoài nhóm nghiên cứu trong toàn trường nhận diện nguy cơ thiếu, loãng xương tiếp tục triển khai viên uống bổ sung canxi - vitamin D cho nhóm này đồng thời với thực hiện chế độ dinh dưỡng để đạt hiệu quả dự phòng tốt hơn.
Đối với các nghiên cứu tiếp theo, cần mở rộng nghiên cứu đến các nhóm sinh viên cao đẳng và đại học ở các lứa tuổi khác để có các số liệu hoàn chỉnh, cung cấp các bằng chứng cho ngành y tế trong hoạch định các chính sách chiến lược dự phòng tình trạng thiếu loãng xương, nâng cao chất lượng cuộc sống cho cộng đồng.
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2. Khúc Thị Tuyết Hường, Phạm Văn Phú, Phạm Vân Thúy và cs (2020). Hiệu quả can thiệp cải thiện mật độ xương bằng bổ sung canxi - vitamin D của nữ sinh năm thứ nhất trường Cao đẳng Y tế Thái Nguyên. Tạp chí Y dược học, số 10 (5),  tr. 72-76.
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PHỤ LỤC 1
CAM KẾT THAM GIA

Tên tôi là:	 
Ngày tháng năm sinh: 	
Sinh viên lớp: …………………….  Trường .	

Sau khi nghe Bác sỹ giải thích, tôi hiểu rằng:
- Thiếu vi chất là vấn đề ý nghĩa sức khỏe cộng đồng tại nước ta. Để phòng chống thiếu vi chất, cần có một lối sống lành mạnh, có chế độ dinh dưỡng đầy đủ, sử dụng các thực phẩm giàu vi chất và ăn đa dạng các loại thực phẩm. Tôi cũng hiểu rằng, tham gia chương trình sẽ có cơ hội được nghe truyền thông, tư vấn về thiếu vi chất dinh dưỡng và cách phòng chống. 
- Tôi tình nguyện tham gia chương trình này và cam kết thực hiện các yêu cầu của chương trình, tuyệt đối tuân thủ các yêu cầu của bác sỹ trong suốt thời gian 18 tháng tham gia.

                                                               Ngày 5 tháng 10 năm 2013
	Chủ nhiệm đề tài

	Người tham gia
(Ký ghi rõ họ tên)





					 





PHỤ LỤC 2

PHIẾU ĐIỀU TRA SÀNG LỌC
------------------------
	
	Ngày điều tra:  - - -  - / - - - /2013


 Họ, tên người phỏng vấn: …………………………………. 
		
	
	


 1. Họ tên đối tượng:     …………………….                              2. Mã                                                      
I. KHÁM LÂM SÀNG 
	3. Cân nặng (kg):    -    -  ,    -
	4. Chiều cao (cm):  -  -  -  , -
	5. BMI (kg/m2):  -   -  ,   - 

	 Khám Nội:

	6. Tim	1= BT; 2= bệnh (ghi rõ) ………………………… 
7. Phổi 1= BT; 2= bệnh (ghi rõ) ………………………..
8. Huyết áp: 





II. THÔNG TIN CHUNG 
	TT
	Câu hỏi
	
	Phương án trả lời
	Chuyển

	9.
	Bạn bao nhiêu tuổi? (dương lịch)
	…
	Năm sinh: 19……
	

	10.
	Bạn là người dân tộc gì?

	1. 
	Kinh
	

	1. 
	
	98
	Khác: ……………
	(ghi rõ)

	11.
	Nghề nghiệp

	

	2. 
	
	1. 
	Sinh viên năm thứ……
	

	3. 
	
	2. 
	Học sinh Cấp 3
	

	4. 
	
	98.
	Khác ………. 
	(ghi rõ)

	12.
	Hiện bạn đã có chồng chưa?
	1
2
	Có
Chưa

	13.
	Nếu có gia đình, đã có con chưa, số con
	1
2
3
99
	1 con
2 con
 ≥3 con
Chưa có con

	14.
	Chi phí cho ăn uống/ 1 tháng của bạn ? 

	1. 
	< 800. 000đ/người/tháng

	5. 
	
	2. 
	≥ 800.000 đ/người/tháng

	6. 
	
	98
	Khác

	15.
	Trong gia đình (bố, mẹ, anh, chị, con)  có ai bị gãy xương không
	1
2
99
	Có (ghi rõ ai?)…………….
Không
Không biết

	16.
	Từ trước tới nay bạn  có bị gãy xương không?
	1
2
99
	Có (vị trí, thời gian)……….
Không
Không rõ

	17.
	Trong 1 tháng vừa qua bạn có dùng thuốc gì không? Đặc biệt là Canxi,  vitamin D, Hocmon sinh dục…
	1
2
98
	Có (ghi rõ)…………………..
Không
Có nhưng không rõ

	18.
	Tuổi lần đầu tiên có kinh?

	1
99
	 …………tuổi
Không nhớ/không biết


III. KIẾN THỨC DINH DƯỠNG/ CHẾ ĐỘ ĂN
	TT
	Câu hỏi
	Mã
	Phương án trả lời
	Chuyển

	19.
	Bạn đã từng nghe nói đến thiếu canxi và vitamin D chưa? 
	1.
	Đã từng nghe
	

	7. 
	
	2.
	Chưa
	C 19 


	8. 
	
	99
	Không biết/không rõ
	

	20.
	Nếu có, nghe từ đâu? (không gợi ý, nhiều lựa chọn)

	1
	Cán bộ y tế, Hội PN
	

	9. 
	
	2
	Ti vi, Đài PT, Báo
	

	10. 
	
	3
	Biển quảng cáo/tờ rơi
	

	11. [bookmark: _Hlk213747021]
	
	 98
	Khác …………………
	(ghi rõ)

	21.
	Theo bạn, thiếu canxi và vitamin D gây hậu quả gì cho sức khỏe? 
(không gợi ý, nhiều lựa chọn)


	1. 
	Tê buồn chân tay, chuột rút
	

	12. 
	
	2. 
	Sảy thai, đẻ non, thiếu cân 
	

	13. 
	
	3. 
	Mấy ngủ, ngủ không ngon 
	

	14. 
	
	4. 
	Còi xương ở trẻ em
	

	15. 
	
	5. 
	Loãng xương ở người lớn
	

	16. 
	
	98
	Khác …………………
	(ghi rõ)

	17. 
	
	99
	Không biết
	

	22.
	Theo bạn, lứa tuổi/đối tượng nào có nguy cơ cao  bị thiếu Canxi-vitamin D? (không gợi ý, nhiều lựa chọn)


	1. 
	Trẻ nhỏ, trẻ vị thành niên
	

	18. 
	
	2. 
	Phụ nữ có thai
	

	19. 
	
	3. 
	Phụ nữ tuổi sinh đẻ
	

	20. 
	
	4. 
	Người cao tuổi
	

	21. 
	
	99
	Không biết
	

	23.
	Theo bạn, thiếu canxi-vitamin D có phòng/chữa được không? 
	1.
	Có
	

	22. 
	
	2.
	Không
	

	23. 
	
	99
	Không biết
	

	24.
	Nếu có, phòng/chữa bằng cách nào? 
(không gợi ý, nhiều lựa chọn)


	1.
	Ăn nhiều cá, tôm, cua
	

	
	
	2
	Uống sữa các loại
	

	
	
	3
	Tăng tiếp xúc với ánh nắng
	

	
	
	4
	Khám bác sĩ để uống thuốc
	

	
	
	5
	Dùng TP tăng cường Ca-D
	

	
	
	98
	Khác …………………
	(ghi rõ)

	
	
	99
	Không biết
	

	25.
	Trong 3 tháng qua, bạn có thói quen uống sữa (200 ml/ngày) không?  
	1
2
3
	5-7 cốc/tuần
3-4 cốc/tuần
< 2 cốc/tuần
	

	24. 
	
	4
	Không
	

	26.
	Trong 3 tháng qua, bạn có thói quen uống cà phê (50 ml/ngày) không?
	1
2
3
4
	5-7 cốc/tuần
3-4 cốc/tuần
< 2 cốc/tuần
Không
	

	27
	Trong 3 tháng qua, bạn có thói quen uống cacao (200 ml/ngày) không?
	1
2
3
4
	5-7 cốc/tuần
3-4 cốc/tuần
< 2 cốc/tuần
Không
	

	28.
	Trong 3 tháng qua, bạn có thói quen uống chè đặc (50 ml/mgày) không?	
	1
2
3
4
	5-7 chén/tuần
3-4 chén/tuần
< 2 chén/tuần
Không
	

	29.
	Trong 3 tháng qua bạn có ăn kiêng không?
	1
2
	Có 
Không
	

	30.
	Lý do ăn kiêng
	1
2
	Để giảm cân
Chữa bệnh
	










Họ và tên đối tượng: ………………………………………..Lớp……. Mã ĐT: ….….….
Bảng hỏi Tần suất bán định lượng thực phẩm giàu canxi
(trong 3 tháng qua kể từ ngày phỏng vấn)
	STT
	Tên thực phẩm
	Đơn vị tham khảo
	Đơn vị thường dùng so với ĐV tham khảo
	Số đơn vị thường ăn trong khoảng thời gian sau
	Mã TP
	Quy đổi sống sạch
	Ghi chú

	
	
	Đơn vị
	g
	Nhỏ
	Bằng
	To
	Ngày
	Tuần
	Tháng
	3 tháng
	Chưa bao giờ ăn
	
	
	

	1. 
	Gạo tẻ 
	miệng bát HD
	120
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2. 
	Gạo nếp cái
	Miệng
	150
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3. 
	Miến
	Bát tô
	60
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4. 
	Bánh phở
	Bát tô
	170
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5. 
	Bánh mỳ
	Cái/lát
	55/22
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6. 
	Thịt lợn nạc
	Gam/miếng
	100/10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7. 
	Thịt ba chỉ
	Gam/miếng
	50/7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8. 
	Thịt chân giò
	 Gam/miếng
	100/10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9. 
	Sườn lợn
	Gam/miếng
	50/2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10. 
	Thịt gà
	Gam/miếng
	25/1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11. 
	Thịt bò
	Gam/miếng
	50/6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12. 
	Cá trôi
	Gam/khúc
	100/1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13. 
	Cá biển
	Khúc
	40
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14. 
	Tôm đồng
	Con/thìa
	13/1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15. 
	Cua đồng
	gam
	50
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16. 
	Hến
	Thìa canh
	20
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	17. 
	Ốc vặn
	100 gam
	40
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	18. 
	Trai
	100 gam
	30
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	19. 
	Trứng gà
	1 quả
	35
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	20. 
	Trứng vịt
	1 quả
	55
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	21. 
	Đậu phụ
	Bìa
	120
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	22. 
	Lạc 
	TC/gam
	20
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	23. 
	Vừng
	TC/gam
	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	24. 
	Rau muống
	Bát/gắp
	66/15
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	25. 
	Rau ngót
	gắp
	17
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	26. 
	Rau đay
	gắp
	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	27. 
	Rau mùng tơi
	gắp
	20
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	28. 
	Rau dền
	gắp
	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	29. 
	Cải xanh
	gắp
	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	30. 
	Na chín
	Quả
	160
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	31. 
	Cam
	Quả
	200
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	32. 
	Sữa đậu nành
	Cốc/hộp
	200
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	33. 
	Sữa bò đặc
	Hộp nhỏ
	40
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	34. 
	Sữa bột
	Muỗng
	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	35. 
	Sữa chua
	Hộp
	100
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	36. 
	Nước mắm cá
	Thìa 5ml
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	






PHỤ LỤC 3
PHIẾU ĐIỀU TRA T0
------------------------
  Họ, tên người phỏng vấn: …………………………. Ngày thực hiện: …../…../….
		
	
	


 1. Họ tên ĐT: ………………………..2. Lớp: ………….        3. Mã:                                                      
I. KHÁM LÂM SÀNG 
	4. Cân nặng
(kg)
:    -    -  ,    -
	5. Chiều cao (cm):  -  -  -  , -
	6. BMI (kg/m2):  -   -  ,   - 

	7. Mỡ cơ thể (%): . . . . . . . . .
	8. Lượng nước (%): . . . . . .  
	9. Lượng cơ (kg):   -  -  ,  -

	10. Lượng xương (kg): -   -  ,  - 
	11. CHCB (kcal)  . . . . . .
.
. .
	12. HA (mmHg): . . . . . . . .






II. KIẾN THỨC DINH DƯỠNG/ CHẾ ĐỘ ĂN
	TT
	Câu hỏi
	Mã
	Phương án trả lời
	Chuyển

	13.
	Bạn đã từng nghe nói đến thiếu canxi và vitamin D chưa? 
	1.
	Đã từng nghe
	

	25. 
	
	2.
	Chưa
	C 14 


	26. 
	
	99
	Không biết/không rõ
	

	14.
	Nếu có, nghe từ đâu? (không gợi ý, nhiều lựa chọn)

	1
	Cán bộ y tế, Hội PN
	

	27. 
	
	2
	Ti vi, Đài PT, Báo
	

	28. 
	
	3
	Biển quảng cáo/tờ rơi
	

	29. 
	
	 98
	Khác …………………
	(ghi rõ)

	15.
	Theo bạn, thiếu canxi và vitamin D gây hậu quả gì cho sức khỏe ? (không gợi ý, nhiều lựa chọn)


	6. 
	Tê buồn chân tay, chuột rút
	

	30. 
	
	7. 
	Sảy thai, đẻ non, thiếu cân 
	

	31. 
	
	8. 
	Mấy ngủ, ngủ không ngon 
	

	32. 
	
	9. 
	Còi xương ở trẻ em
	

	33. 
	
	10. 
	Loãng xương ở người lớn
	

	34. 
	
	98
	Khác …………………
	(ghi rõ)

	35. 
	
	99
	Không biết
	

	16.
	Theo bạn, lứa tuổi/đối tượng nào có nguy cơ cao  bị thiếu Canxi-vitamin D? (không gợi ý, nhiều lựa chọn)


	5. 
	Trẻ nhỏ, trẻ vị thành niên
	

	36. 
	
	6. 
	Phụ nữ có thai
	

	37. 
	
	7. 
	Phụ nữ tuổi sinh đẻ
	

	38. 
	
	8. 
	Người cao tuổi
	

	39. 
	
	99
	Không biết
	

	17.
	Theo bạn, thiếu canxi-vitamin D có phòng/chữa được không? 



	1.
	Có
	

	40. 
	
	2.
	Không
	

	41. 
	
	99
	Không biết
	

	18.
	Nếu có, phòng/chữa bằng cách nào? 
(không gợi ý, nhiều lựa chọn)


	1.
	Ăn nhiều cá, tôm, cua
	

	
	
	2
	Uống sữa các loại
	

	
	
	3
	Tăng tiếp xúc với ánh nắng
	

	
	
	4
	Khám bác sĩ để uống thuốc
	

	
	
	5
	Dùng TP tăng cường Ca-D
	

	
	
	98
	Khác …………………
	(ghi rõ)

	
	
	99
	Không biết
	

	19.
	Trong 3 tháng qua, bạn có thói quen uống sữa (200 ml/cốc) không?  
	1
2
3
	5-7 cốc/tuần
3-4 cốc/tuần
< 2 cốc/tuần
	

	42. 
	
	4
	Không
	

	20.
	Trong 3 tháng qua, bạn có thói quen uống cà phê (50 ml/cốc)  không?
	1
2
3
4
	5-7 cốc/tuần
3-4 cốc/tuần
< 2 cốc/tuần
Không
	

	21.
	Trong 3 tháng qua, bạn có thói quen uống cacao (200 ml/cốc) không?
	1
2
3
4
	5-7 cốc/tuần
3-4 cốc/tuần
< 2 cốc/tuần
Không
	

	22.
	Trong 3 tháng qua, bạn có thói quen uống chè đặc (50 ml/cốc) không?	
	1
2
3
4
	5-7 chén/tuần
3-4 chén/tuần
< 2 chén/tuần
Không
	

	23.
	Trong 3 tháng qua bạn có ăn kiêng không?
	1
2
	Có 
Không
	

	24.
	Lý do ăn kiêng
	1
2
	Để giảm cân
Chữa bệnh
	


III. BỔ SUNG VI CHẤT 
	TT
	Câu hỏi
	Mã
	Phương án trả lời
	

	25.
	Bạn đã được nghe về bổ sung vi chất  chưa?
	1.
	Có
	

	43. 
	
	2.
	Không
	

	26.
	Nếu phải mua viên đa vi chất (5000 đ/1 viên/1 ngày), bạn có sẵn sàng mua để dùng không?
	1.
	Có
	

	44. 
	
	2.
	Không
	

	45. 
	
	99
	Không biết
	

	27.
	Bạn đã uống bổ sung thuốc gì khác ngoài viên canxi?
	1
	Có (ghi rõ liều dùng)
	

	46. 
	
	2
	Không
	




IV. TÌNH HÌNH BỆNH TẬT:  
Trong hai tuần vừa qua bạn có bị:
	28.
	Sốt (trên 24 giờ) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
	1= có; 2= không

	29.
	Ỉa chảy (trên 3 lần/ngày) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
	1= có; 2= không

	30.
	Viêm đường hô hấp (ho, sổ mũi, sốt) . . . . . . . . .  
	1= có; 2= không

	31.
	Dùng bất kỳ loại thuốc nào khác (nếu có ghi rõ): . . . . . . . . . .                1= có; 2= không


 
V. ĐO DEXA
	TT
	Chỉ số
	Kết quả

	32
	T-score (cột sống)
	

	33
	T-score (cổ xương đùi)
	




KHẨU PHẦN 24 GIỜ QUA
	
	
	


Họ tên đối tượng: ………………………….. Lớp: ...…Mã ĐT: 
	Bữa ăn
	Món ăn
	Thành phần
	ĐVT 
	Số lượng
	Mã TP
	Quy đổi sống sạch
	Ghi chú

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


 Xin cảm ơn!




PHIẾU ĐIỀU TRA T12
------------------------

  Họ, tên người phỏng vấn: …………………………. Ngày thực hiện: …../…../….
		
	
	


 1. Họ tên ĐT: ………………………..2. Lớp: ………….        3. Mã:                                                      
I. KHÁM LÂM SÀNG 
	4. Cân nặng
(kg)
:    -    -  ,    -
	5. Chiều cao (cm):  -  -  -  , -
	6. BMI (kg/m2):  -   -  ,   - 

	7. Mỡ cơ thể (%): . . . . . . . . .
	8. Lượng nước (%): . . . . . .  
	9. Lượng cơ (kg):   -  -  ,  -

	10. Lượng xương (kg): -   -  ,  - 
	11. CHCB (kcal)  . . . . . .
.
. .
	12. HA (mmHg): . . . . . . . .






II. KIẾN THỨC DINH DƯỠNG/ CHẾ ĐỘ ĂN
	TT
	Câu hỏi
	Mã
	Phương án trả lời
	Chuyển

	13.
	Bạn đã từng nghe nói đến thiếu canxi và vitamin D chưa? 
	1.
	Đã từng nghe
	

	47. 
	
	2.
	Chưa
	C 14 


	48. 
	
	99
	Không biết/không rõ
	

	14.
	Nếu có, nghe từ đâu? (không gợi ý, nhiều lựa chọn)

	1
	Cán bộ y tế, Hội PN
	

	49. 
	
	2
	Ti vi, Đài PT, Báo
	

	50. 
	
	3
	Biển quảng cáo/tờ rơi
	

	51. 
	
	 98
	Khác …………………
	(ghi rõ)

	15.
	Theo bạn, thiếu canxi và vitamin D gây hậu quả gì cho sức khỏe ? (không gợi ý, nhiều lựa chọn)


	11. 
	Tê buồn chân tay, chuột rút
	

	52. 
	
	12. 
	Sảy thai, đẻ non, thiếu cân 
	

	53. 
	
	13. 
	Mấy ngủ, ngủ không ngon 
	

	54. 
	
	14. 
	Còi xương ở trẻ em
	

	55. 
	
	15. 
	Loãng xương ở người lớn
	

	56. 
	
	98
	Khác …………………
	(ghi rõ)

	57. 
	
	99
	Không biết
	

	16.
	Theo bạn, lứa tuổi/đối tượng nào có nguy cơ cao  bị thiếu Canxi-vitamin D? (không gợi ý, nhiều lựa chọn)


	9. 
	Trẻ nhỏ, trẻ vị thành niên
	

	58. 
	
	10. 
	Phụ nữ có thai
	

	59. 
	
	11. 
	Phụ nữ tuổi sinh đẻ
	

	60. 
	
	12. 
	Người cao tuổi
	

	61. 
	
	99
	Không biết
	

	17.
	Theo bạn, thiếu canxi-vitamin D có phòng/chữa được không? 



	1.
	Có
	

	62. 
	
	2.
	Không
	

	63. 
	
	99
	Không biết
	

	18.
	Nếu có, phòng/chữa bằng cách nào? 
(không gợi ý, nhiều lựa chọn)


	1.
	Ăn nhiều cá, tôm, cua
	

	
	
	2
	Uống sữa các loại
	

	
	
	3
	Tăng tiếp xúc với ánh nắng
	

	
	
	4
	Khám bác sĩ để uống thuốc
	

	
	
	5
	Dùng TP tăng cường Ca-D
	

	
	
	98
	Khác …………………
	(ghi rõ)

	
	
	99
	Không biết
	

	19.
	Trong 3 tháng qua, bạn có thói quen uống sữa (200 ml/cốc) không?  
	1
2
3
	5-7 cốc/tuần
3-4 cốc/tuần
< 2 cốc/tuần
	

	64. 
	
	4
	Không
	

	20.
	Trong 3 tháng qua, bạn có thói quen uống cà phê (50 ml/cốc)  không?
	1
2
3
4
	5-7 cốc/tuần
3-4 cốc/tuần
< 2 cốc/tuần
Không
	

	21.
	Trong 3 tháng qua, bạn có thói quen uống cacao (200 ml/cốc) không?
	1
2
3
4
	5-7 cốc/tuần
3-4 cốc/tuần
< 2 cốc/tuần
Không
	

	22.
	Trong 3 tháng qua, bạn có thói quen uống chè đặc (50 ml/cốc) không?	
	1
2
3
4
	5-7 chén/tuần
3-4 chén/tuần
< 2 chén/tuần
Không
	

	23.
	Trong 3 tháng qua bạn có ăn kiêng không?
	1
2
	Có 
Không
	

	24.
	Lý do ăn kiêng
	1
2
	Để giảm cân
Chữa bệnh
	


III. BỔ SUNG VI CHẤT 
	TT
	Câu hỏi
	Mã
	Phương án trả lời
	

	25.
	Bạn đã được nghe về bổ sung vi chất  chưa?
	1.
	Có
	

	65. 
	
	2.
	Không
	

	26.
	Nếu phải mua viên đa vi chất (5000 đ/1 viên/1 ngày), bạn có sẵn sàng mua để dùng không?
	1.
	Có
	

	66. 
	
	2.
	Không
	

	67. 
	
	99
	Không biết
	

	27.
	Bạn đã uống bổ sung thuốc gì khác ngoài viên canxi?
	1
	Có (ghi rõ liều dùng)
	

	68. 
	
	2
	Không
	



IV. TÌNH HÌNH BỆNH TẬT:  
Trong hai tuần vừa qua bạn có bị:
	28.
	Sốt (trên 24 giờ) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
	1= có; 2= không

	29.
	Ỉa chảy (trên 3 lần/ngày) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
	1= có; 2= không

	30.
	Viêm đường hô hấp (ho, sổ mũi, sốt) . . . . . . . . .  
	1= có; 2= không

	31.
	Dùng bất kỳ loại thuốc nào khác (nếu có ghi rõ): . . . . . . . . . .                1= có; 2= không


 
V. ĐO DEXA
	TT
	Chỉ số
	Kết quả

	32
	T-score (cột sống)
	

	33
	T-score (cổ xương đùi)
	




KHẨU PHẦN 24 GIỜ QUA
	
	
	


Họ tên đối tượng: ………………………….. Lớp: ...…Mã ĐT: 
	Bữa ăn
	Món ăn
	Thành phần
	ĐVT 
	Số lượng
	Mã TP
	Quy đổi sống sạch
	Ghi chú

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


 Xin cảm ơn!

PHIẾU ĐIỀU TRA T18 
------------------------

  Họ, tên người phỏng vấn: …………………………. Ngày thực hiện: …../…../….
		
	
	


 1. Họ tên ĐT: ………………………..2. Lớp: ………….        3. Mã:                                                      
I. KHÁM LÂM SÀNG 
	4. Cân nặng
(kg)
:    -    -  ,    -
	5. Chiều cao (cm):  -  -  -  , -
	6. BMI (kg/m2):  -   -  ,   - 

	7. Mỡ cơ thể (%): . . . . . . . . .
	8. Lượng nước (%): . . . . . .  
	9. Lượng cơ (kg):   -  -  ,  -

	10. Lượng xương (kg): -   -  ,  - 
	11. CHCB (kcal)  . . . . . .
.
. .
	12. HA (mmHg): . . . . . . . .






II. ĐO DEXA

	TT
	Chỉ số
	Kết quả

	13
	T-score (cột sống)
	

	14
	T-score (cổ xương đùi)
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MĐX tăng	
Ca	&	D	TRUYỀN THÔNG	CHỨNG	70.5	78.5	72.2	MĐX không tăng	
Ca	&	D	TRUYỀN THÔNG	CHỨNG	29.5	21.1	27.8	



MĐX tăng	
Ca	&	D	TRUYỀN THÔNG	CHỨNG	67.5	76.5	83.3	MĐX không tăng	
Ca	&	D	TRUYỀN THÔNG	CHỨNG	32.5	23.5	16.7	


MĐX tăng	
Ca	&	D	TRUYỀN THÔNG	CHỨNG	46.2	36.4	37.9	MĐX không tăng	
Ca	&	D	TRUYỀN THÔNG	CHỨNG	53.8	63.6	62.1	


MĐX tăng	
Ca	&	D	TRUYỀN THÔNG	CHỨNG	10	0	0	MĐX không tăng	
Ca	&	D	TRUYỀN THÔNG	CHỨNG	90	100	100	


MĐX tăng	
Ca	&	D	TRUYỀN THÔNG	CHỨNG	7.1	0	0	MĐX không tăng	
Ca	&	D	TRUYỀN THÔNG	CHỨNG	92.9	100	100	


MĐX tăng	
Ca	&	D	TRUYỀN THÔNG	CHỨNG	0	4.5999999999999996	0	MĐX không tăng	
Ca	&	D	TRUYỀN THÔNG	CHỨNG	100	95.4	100	
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year-old male patient affected with
Fabry disease.
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