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ĐẶT VẤN ĐỀ 
 

Thiếu năng lượng trường diễn gây ra nhiều hậu quả cho phụ nữ tuổi sinh 

đẻ, như dễ mắc các bệnh nhiễm khuẩn và giảm khả năng đáp ứng miễn dịch dẫn 

đến chậm hồi phục khi mắc bệnh. Thiếu năng lượng trường diễn cũng làm tăng 

tình trạng thiếu vi chất dinh dưỡng do đó dẫn đến các biểu hiện thiếu vi chất đặc 

hiệu như thiếu máu, các rối loạn do thiếu I-ốt v.v…[1], [2], [3], [4]. Một số chất 

dinh dưỡng cần thiết cho cơ thể con người thường bị thiếu đó là sắt, vitamin A, 

kẽm và tình trạng thiếu các chất này là rất phổ biến ở các nước đang phát triển, 

làm ảnh hưởng tới sự phát triển thể lực, trí lực, tăng tỷ lệ mắc bệnh và tăng tỷ lệ tử 

vong [5], [6]. 

Trên thế giới tình trạng thiếu năng lượng trường diễn và thiếu vi chất như 

sắt, kẽm ở phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ vẫn phổ biến tại các nước chậm và đang 

phát triển. Tại Ấn Độ cho thấy tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn ở phụ nữ trong 

độ tuổi sinh đẻ là 41,5% [7], tại Bangladesh là 37,0% [8]. Tỉ lệ thiếu máu ở Somalia 

là 44,4%, ở Nam Phi là 26,0%, ở Botswana là 30,2% [9]. Tại Azerbaijan, tỉ lệ thiếu 

máu là 38,2%, thiếu sắt 34,1%, thiếu folate 35,0% và thiếu vitamin B12 là 19,7% 

[10]. Tỉ lệ thiếu kẽm nhóm ở phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ tại Bangladesh là 57,3%, 

Cameroon là 81,6%, Campuchia là 62,8% và Ecuador là 56% [11]. 

Ở Việt Nam, trong những năm qua, đã có nhiều chương trình, hoạt động 

can thiệp nhằm cải thiện tình trạng dinh dưỡng và thiếu vi chất dinh dưỡng được 

triển khai trên cả nước cũng như ở các địa bàn trọng điểm và đã thu được những 

kết quả khả quan. Tuy nhiên, mức độ giảm không đồng đều giữa các nhóm đối 

tượng, các vùng, các khu vực. Tỷ lệ vẫn còn cao ở vùng nông thôn và miền núi, 

đặc biệt nhóm phụ nữ tuổi sinh đẻ. Theo các điều tra gần đây cho thấy tại Việt 

Nam, tỷ lệ nhóm thiếu năng lượng trường diễn nhóm phụ nữ tuổi sinh đẻ tại tỉnh 

Bắc Giang là 39,1% [12], tại Thừa Thiên Huế là 26,4% [13], tại tỉnh Tuyên Quang 

là 22,2% [14], tại An Giang là 19,9% [15]. Điều tra quốc gia về vi chất dinh dưỡng 

năm 2014, 2015 của Viện Dinh dưỡng cho thấy tỷ lệ thiếu máu ở phụ nữ tuổi sinh 

đẻ trên toàn quốc là 25,5%, thiếu sắt là 23,6%, tỷ lệ thiếu kẽm là 63,6% [16],   tại 
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tỉnh Thái Nguyên tỷ lệ thiếu thiếu máu là 25,5% [17], tại một số tỉnh Tây Bắc Bộ 

tỷ lệ thiếu kẽm ở phụ nữ 15 - 35 tuổi là 86,8% [18]. Mục tiêu Chiến lược quốc gia 

dinh dưỡng giai đoạn 2011 đến 2020 giảm tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn ở 

phụ nữ tuổi sinh đẻ xuống còn 15% vào năm 2015 và dưới 12% vào năm 2020. Tỷ 

lệ thiếu máu ở phụ nữ có thai giảm còn 28% vào năm 2015 và 23% năm 2020. Tỷ 

lệ thiếu máu ở trẻ em dưới 5 tuổi giảm còn 20% vào năm 2015 và 15% năm 2020 

[19]. 

Hiện nay, trên thế giới có 3 giải pháp can thiệp phòng chống thiếu vi chất 

dinh dưỡng phổ biến đó là, đa dạng hóa chế độ ăn, tăng cường vi chất trong thực 

phẩm và bổ sung vi chất dinh dưỡng. Trong đó giải pháp tăng cường vi chất vào 

thực phẩm mang lại hiệu quả chậm hơn nhưng có tác động rộng rãi và bền vững 

hơn. Đồng thời, đây cũng là giải pháp đã được thực hiện ở một số nước đang phát 

triển và đạt được những thành công đáng kể [20], [21]. Trong giải pháp can thiệp 

này, hiện nay người ta chọn tăng cường vi chất vào gạo là một giải pháp phù hợp 

nhất, đặc biệt tại các khu vực sử dụng gạo là nguồn lương thực chính, do khả năng 

tiêu thụ rộng rãi, khả năng chấp nhận của cộng đồng [22]. Trên thực tế, hiện tại có 

5 quốc gia có luật để tăng cường vi chất vào thực phẩm và nhiều quốc gia khác 

đang quan tâm đến vấn đề này [23]. Năm 2009, Tổ chức Y tế Thế giới đã đưa ra 

các giải pháp và cung cấp thông tin bằng chứng cho các can thiệp hiệu quả để ngăn 

ngừa hoặc giảm thiểu tình trạng thiếu hụt vitamin và khoáng chất. Trong đó tăng 

cường vào thực phẩm như một biện pháp can thiệp sức khỏe cộng đồng an toàn và 

hiệu quả, bao gồm cả việc tăng cường sắt và các vi chất dinh dưỡng khác trong 

gạo [24]. Gạo là nguồn lương thực chính trong bữa ăn hàng ngày của người dân 

Việt Nam với mức tiêu thụ trung bình của người trưởng thành khoảng 

350g/người/ngày. 

Thái Bình là một vùng đất nông nghiệp phát triển từ lâu gắn liền với nền 

văn hóa lúa nước, có nhiều làng nghề truyền thống từ lâu đời nay, với nhiều sản 

phẩm nổi tiếng cả nước. Hiện nay, các huyện đã hình thành những cụm công 

nghiệp làng nghề thu hút nhiều cơ sở sản xuất, doanh nghiệp vừa và lớn tham gia 

với nhiều sản phẩm xuất khẩu, làm cho đối sống của người    dân ngày càng được 



3 
 

 
 

nâng cao. Cho đến nay, tại tỉnh Thái Bình những dẫn liệu khoa học đầy đủ về tình 

trạng dinh dưỡng của nhóm phụ nữ tuổi sinh đẻ chưa đầy đủ và không cập nhật, 

có rất ít chương trình can thiệp dinh dưỡng, đặc biệt chưa có nghiên cứu nào về 

tăng cường sắt, kẽm được triển khai. Vì vậy, chúng tôi đã thực hiện nghiên cứu 

tăng cường sắt, kẽm vào gạo, bằng cách tạo hạt premix, trộn với gạo thường để sử 

dụng trong bữa ăn hàng ngày của người dân ở vùng nông thôn tỉnh Thái Bình. 

Từ kết quả của đề tài, xây dựng được mô hình can thiệp phù hợp cũng như 

đưa ra bằng chứng khoa học nhằm giảm tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn, thiếu 

máu, thiếu vi chất trên đối tượng phụ nữ 20-49 tuổi, để tăng năng suất lao động 

cũng bảo vệ tốt những đứa con mà họ sinh ra. Thêm vào đó, kết quả của đề tài có 

thể kiến nghị trong Chiến lược Dinh dưỡng Quốc gia giai đoạn 2025 đến 2030 và 

chính sách bắt buộc tăng cường vi chất vào thực phẩm của Chính phủ, nhằm giảm 

tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn, giảm tỷ lệ thiếu máu, thiếu vi chất ở phụ nữ 

20-49 tuổi. 

Mục tiêu chung: 

Đánh giá hiệu quả sử dụng gạo tăng cường sắt, kẽm đến tình trạng dinh 

dưỡng của phụ nữ 20-49 tuổi. 

Mục tiêu cụ thể: 

1. Đánh giá tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn, thiếu máu và một số yếu tố 

liên quan ở phụ nữ 20-49 tuổi tại 2 xã Minh Khai và Nguyên Xá thuộc huyện Vũ 

Thư, tỉnh Thái Bình. 

2. Đánh giá hiệu quả sử dụng gạo tăng cường sắt, kẽm sau 12 tháng can 

thiệp lên một số chỉ số nhân trắc của phụ nữ 20-49 tuổi. 

3. Đánh giá hiệu quả sử dụng gạo tăng cường sắt, kẽm sau 12 tháng can 

thiệp lên tình trạng vi chất của phụ nữ 20-49 tuổi. 
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Chương I 
 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 
 

1.1. Thiếu năng lượng trường diễn ở phụ nữ tuổi sinh đẻ 
 

1.1.1. Khái niệm thiếu năng lượng trường diễn 
 

Thiếu năng lượng trường diễn là tình trạng mà một cá thể ở trạng thái thiếu 

cân bằng giữa năng lượng ăn vào và năng lượng tiêu hao dẫn đến cân nặng và dự 

trữ năng lượng của cơ thể thấp. Những người thiếu NLTD có chuyển hoá năng 

lượng thấp hơn bình thường và giảm hoạt động thể lực dẫn đến khẩu phần ăn vào 

thấp hơn bình thường [5]. 

Tiêu chuẩn đánh giá tình trạng dinh dưỡng dựa vào chỉ số khối cơ thể, Tổ 

chức Y tế thế giới (WHO) đã đưa ra khái niệm chỉ số khối cơ thể (Body Mass 

Index - BMI) để đánh giá tình trạng dinh dưỡng của người trưởng thành, theo phân 

loại của WHO năm 2000 [25]. 

 
 Cân nặng (kilogam) 

BMI = (Chiều cao)2 (mét) 
 
 

BMI < 16,0 (kg/m2) Thiếu NLTD độ III 

BMI từ 16,0 – 16,9 (kg/m2) Thiếu NLTD độ II 

BMI từ 17,00 – 18,4 (kg/m2) Thiếu NLTD độ I 

BMI <18,5 (kg/m2) Thiếu năng lượng trường diễn 

BMI từ 18,5-24,9 (kg/m2) Bình thường 

BMI từ 25 -29,9 (kg/m2) Thừa cân 

BMI ≥ 30 (kg/m2) Béo phì 
 

Để đánh giá mức độ thiếu NLTD trên quần thể, WHO cũng đã đưa ra 

ngưỡng đánh giá về mặt ý nghĩa sức khoẻ cộng đồng như sau: 

+ Mức độ nhẹ: Tỷ lệ thiếu NLTD 5 - 9% 
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+ Mức độ trung bình: Tỷ lệ thiếu NLTD 10 - 19% 
 

+ Mức độ nặng: Tỷ lệ thiếu NLTD 20 - 39% 
 

+ Mức độ rất nặng: Tỷ lệ thiếu NLTD ≥ 40% 
 

1.1.2. Nguyên nhân của thiếu năng lượng trường diễn 
 

Thiếu NLTD là tình trạng bị ảnh hưởng bởi nhiều yếu tố [7], [8]. Nguyên 

nhân chính của thiếu NLTD là thiếu năng lượng khẩu phần, thiếu an ninh thực 

phẩm hộ gia đình. Có nhiều nghiên cứu đã xác định khẩu phần ăn có vai trò quan 

trọng ảnh hưởng trực tiếp đến tình trạng thiếu NLTD trên đối tượng PNTSĐ. 

Nghiên cứu bệnh chứng của Asamre Wubie năm 2019 tại Ethiopia, phụ nữ ăn dưới 

3 bữa một ngày có nguy cơ bị thiếu NLTD cao gấp 5 lần so với phụ nữ ăn từ 3 bữa 

trở lên (p<0,05) [26]. Nghiên cứu của Saba Abraham tại Ethiopia và nghiên cứu 

của Yichen Jin tại Ấn Độ cho rằng chế độ ăn uống không đủ chất và tần suất bữa 

ăn là những yếu tố liên quan đền tình trạng thiếu NLTD [27], [28]. 

Bên cạnh đó, trình độ học vấn, nghề nghiệp, tình trạng kinh tế hộ gia đình, 

tiếp cận dịch vụ y tế, gánh nặng về công việc gia đình và tình trạng bất bình đẳng 

giới ở những nước nghèo và đang phát triển được xem là nguyên nhân tiềm tàng 

dẫn đến thiếu NLTD. Nghiên cứu của tác giả Asvini K. Subasinghe về thiếu NLTD 

ở nông thôn Ấn Độ cho thấy tỷ lệ thiếu NLTD ở PNTSĐ là 41,5%, phụ nữ là nông 

dân chiếm 52% cao hơn các nhóm phụ nữ khác (p < 0,05), phụ nữ thuộc các gia 

đình có thu nhập thấp bị thiếu NLTD (46%) cao hơn phụ nữ thuộc các gia đình có 

thu nhập cao hơn (34%; p < 0,01) [29]. Điều tra sức khỏe gia đình quốc gia Ấn Độ 

2016 của tác giả Supa Pengpid, phụ nữ học vấn thấp hơn, thuộc hộ nghèo có tỉ lệ 

thiếu NLTD cao hơn nhóm còn lại [30]. Một nghiên cứu khác tại Ethiopia, những 

phụ nữ có hai con trở lên có tỷ lệ thiếu NLTD cao hơn đáng kể so với những phụ 

dưới 2 con [31]. Số liệu điều tra Giám sát dinh dưỡng của Viện Dinh dưỡng năm 

2014 cho thấy, tỷ lệ phụ nữ 15-49 bị thiếu NLTD ở vùng thành thị là 12,1% và 

vùng nông thôn là 16,3% [16]. Nghiên cứu của tác giả Võ Phạm Mi Trang năm 

2020 cho thấy, những công nhân có thu nhập thấp có nguy cơ bị thiếu NLTD cao 

hơn nhóm còn lại (p < 0,05) [32]. 
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1.1.3. Hậu quả của thiếu năng lượng trường diễn 
 

Thiếu NLTD gây ra nhiều hậu quả cho PNTSĐ. Những người bị thiếu 

NLTD dễ mắc các bệnh nhiễm khuẩn và giảm khả năng đáp ứng miễn dịch dẫn 

đến chậm hồi phục khi mắc bệnh. Thiếu NLTD ở người mẹ làm tăng nguy cơ tử 

vong con và có liên quan chặt chẽ với tình trạng dinh dưỡng của những đứa trẻ do 

họ sinh ra. Hàng năm có khoảng 500 ngàn phụ nữ trên toàn thế giới tử vong do 

mang thai và sinh nở. Suy dinh dưỡng ở đối tượng có liên quan trực tiếp với bệnh 

tật thể hiện bằng nhiễm khuẩn phức tạp và làm tăng nguy cơ này ở cả mẹ và con. 

Liên quan giữa thiếu NLTD của mẹ với cân nặng sơ sinh thấp và chậm phát triển 

bào thai đã được chứng minh. Thiếu NLTD cũng làm tăng tình trạng thiếu vi chất 

dinh dưỡng do đó dẫn đến các biểu hiện thiếu vi chất đặc hiệu như thiếu máu, các 

rối loạn do thiếu I-ốt v.v…[1], [2], [3], [4]. 

Ngoài ra, thiếu NLTD còn ảnh hưởng xấu đến kinh tế hộ gia đình và của 

quốc gia do làm giảm khả năng lao động và có thể tạo ra những ảnh hưởng xấu 

qua nhiều thế hệ [33], [26], [34]. Những quốc gia có tình trạng thiếu NLTD phổ 

biến chắc chắn có liên quan tới chi phí trực tiếp bao gồm giảm thu nhập ở những 

nhóm dân cư bị thiếu NLTD và phải đối mặt với những vấn đề lâu dài về sau như 

cân nặng sơ sinh thấp, tăng nguy cơ mắc bệnh tim mạch và đái tháo đường khi 

trưởng thành. Giảm năng suất lao động kết hợp với bệnh tật ở phụ nữ bị thiếu 

NLTD chưa được chứng minh rõ ràng nhưng nhiều nghiên cứu chỉ ra rằng 60% tử 

vong ở trẻ dưới 5 tuổi có liên quan tới suy dinh dưỡng và suy dinh dưỡng ở trẻ có 

liên quan chặt chẽ với tình trạng thiếu NLTD của mẹ. Một báo cáo từ Châu Á cho 

thấy thiếu NLTD giảm 10-15% năng suất lao động và 5-10% GDP [35]. Do đó, 

cải thiện tình trạng dinh dưỡng của phụ nữ thì quốc gia có thể giảm chi phí chăm 

sóc y tế, tăng khả năng nhận thức, tăng năng suất lao động của người trưởng thành 

và góp phần phát triển kinh tế xã hội của quốc gia. 

1.1.4. Tình hình thiếu năng lượng trường diễn của phụ nữ độ tuổi sinh đẻ 
 

 Trên thế giới 
 

Thiếu NLTD ở PNTSĐ có nguy cơ ảnh hưởng lớn đến sức khỏe của chính 
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họ cũng như sức khỏe của con cái họ. Hơn 3,5 triệu phụ nữ và trẻ em dưới 5 tuổi 

ở các nước đang phát triển tử vong mỗi năm do nguyên nhân cơ bản là thiếu dinh 

dưỡng. Phụ nữ có nhiều khả năng bị thiếu dinh dưỡng hơn nam giới vì một số lý 

do, bao gồm đặc điểm sinh học sinh sản, địa vị xã hội thấp, nghèo đói và thiếu 

giáo dục. Vì vậy, tình trạng dinh dưỡng đầy đủ của phụ nữ rất quan trọng để nâng 

cao sức khỏe và tăng khả năng lao động của bản thân phụ nữ cũng như sức khỏe 

của con cái họ [19], [36], [37]. 

Trên toàn cầu, thiếu NLTD vẫn là một thách thức lớn, đặc biệt là ở các nước 

đang phát triển. USAID khi đánh giá tình trạng dinh dưỡng của trẻ em gái vị thành 

niên và PNTSĐ ở các quốc gia có thu nhập thấp và trung bình đã cho thấy nhiều 

thay đổi trong tình trạng dinh dưỡng của trẻ em gái vị thành niên và PNTSĐ, phụ 

nữ mang thai và cho con bú ở các nước có thu nhập thấp và trung bình. Tỷ lệ thiếu 

NLTD ở phụ nữ đã giảm, tuy nhiên vẫn còn ở mức có ý nghĩa sức khỏe cộng đồng 

[35], [38], [39]. 

Nghiên cứu của tác giả Rasheda Khanam về tình trạng dinh dưỡng của 

13.230 PNTSĐ ở nông thôn Bangladesh cho thấy cân nặng, chiều cao và BMI 

trung bình lần lượt là 44,8 ± 8,0 kg, 149,9 ± 5,6 cm và 19,9 ± 3,3 kg/m2. Nghiên 

cứu cũng cho thấy cho thấy 16,5% phụ nữ có chiều cao dưới 145 cm, 32,1% phụ 

nữ có chiều cao từ 149 cm đến dưới 150 cm và 34,3% khác có chiều cao từ 150 

cm đến dưới 155 cm. Tỷ lệ thiếu NLTD là 37,0% và 7,2% thừa cân, béo phì [8]. 

Nghiên cứu của tác giả Margaret Bulirani đánh giá tình trạng dinh dưỡng 

trên 302 PNTSĐ (15 đến 49 tuổi) và ước tính các yếu tố nguy cơ liên quan tại quận 

Dedza của Ấn Độ năm 2017 cho thấy 23% thiếu NLTD theo đánh giá BMI và 

thường gặp hơn ở phụ nữ lớn tuổi (33 đến 49 tuổi) trong khi thừa cân có tỷ lệ cao 

hơn ở phụ nữ trẻ (15 đến 32 tuổi) [40]. Nghiên cứu của tác giả Uzma Ilyas trên 

PNTSĐ ở cộng đồng nông thôn Lahore với độ tuổi ở nhóm 15-25 tuổi là 48,3%, ở 

nhóm 26 - 35 tuổi là 37,1% và ở nhóm > 35 tuổi là 14,6%. Có 43,7% phụ nữ bị 

thiếu NLTD, 45,7% có BMI bình thường và 10,6% người thừa cân [41]. 

Nghiên cứu của tác giả Haque MJ tại khu ổ chuột Mohakhali của thành phố 

Dhaka với mục đích đánh giá tình trạng dinh dưỡng của PNTSĐ, 510 phụ nữ tham 
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gia nghiên cứu với 57% số người được hỏi là các bà nội trợ và 33% là công nhân 

may mặc. Cân nặng trung bình là 42,4 ± 5,7 kg; và chiều cao trung bình là  148,7 

± 4,2cm. BMI trung bình là 19,2 ± 2,4 kg/m2 và 30,8% bị thiếu NLTD (BMI < 

18,5 kg/m2). Tình trạng dinh dưỡng không liên quan đáng kể đến trình độ học vấn 

và nghề nghiệp của đối tượng (p > 0,05) nhưng thu nhập gia đình hàng tháng cho 

thấy có mối liên quan thuận chiều với BMI (p < 0,05) [42]. 

Nghiên cứu của tác giả Asvini K. Subasinghe về thiếu NLTD ở nông thôn 

Ấn Độ cho thấy tỷ lệ thiếu NLTD ở PNTSĐ là 41,5%. Phụ nữ là nông dân bị thiếu 

NLTD (52%) chiếm tỷ lệ cao hơn các nhóm phụ nữ khác (p < 0,05), phụ nữ thuộc 

các gia đình có thu nhập thấp bị thiếu NLTD (46%) cao hơn phụ nữ thuộc các gia 

đình có thu nhập cao hơn (34%; p < 0,01) [29]. Nghiên cứu của tác giả Nadia 

Fanou-Fogny về tình trạng dinh dưỡng và thiếu sắt ở phụ nữ thành thị Malian trong 

độ tuổi sinh đẻ cho thấy có 16,0% phụ nữ bị thiếu NLTD, và nhóm thiếu NLTD 

này có nguy cơ thiếu sắt cao hơn đáng kể so với nhóm có cân nặng bình thường (p 

< 0,05) [7]. 

Nghiên cứu của tác giả RK Gautam Jr về thiếu năng lượng mạn tính trên 

446 phụ nữ từ 18-60 tuổi của hai khu sinh thái ở Madhya Pradesh và Uttarakhand, 

Ấn Độ cho thấy tỷ lệ thiếu NLTD là 42,1%. Tỷ lệ thiếu NLTD cao nhất ở phụ nữ 

Bà la môn ở Uttarakhand (58,3%), tiếp theo là Ahirwar ở Madhya Pradesh 

(47,1%). Tỷ lệ thiếu NLTD thấp nhất ở phụ nữ Bà la môn ở Madhya Pradesh 

(24,0%) [43]. Trong một cuộc điều tra sức khỏe gia đình quốc gia Ấn Độ 2016 của 

tác giả Supa Pengpid, phỏng vấn và đánh giá bằng các chỉ số trắc, huyết áp và sinh 

hóa trên 582.320 phụ nữ từ 18–49 tuổi, độ tuổi trung bình là 31 tuổi, kết quả cho 

thấy 20,1% phụ nữ có chỉ số khối cơ thể (BMI) < 18,5 kg/m2 và 36,3% thừa cân, 

hoặc béo phì loại I hoặc loại II (BMI ≥ 23,0 kg/m2). Phụ nữ tuổi trẻ hơn, học vấn 

thấp hơn, thuộc hộ nghèo, không ăn trái cây, rau, đồ chiên hàng ngày, và sử dụng 

thuốc lá có mối liên quan đến tình trạng nhẹ cân [30]. 

Trong nghiên cứu của AH Mtumwa tại Tanzania cho thấy trong phần lớn 

phụ nữ (75%) được chọn từ các vùng nông thôn, có 13% bị thiếu NLTD, còn trong 

25% phụ nữ được chọn từ các khu vực thành thị, có 7% bị thiếu NLTD; 13% phụ 
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nữ không được đi học bị thiếu NLTD và tỷ lệ phụ nữ có trình độ tiểu học và trung 

học cơ sở trở lên bị thiếu NLTD lần lượt là 11% và 8%. Phụ nữ chưa từng kết hôn 

được báo cáo là những người bị ảnh hưởng nhiều nhất bởi tình trạng thiếu dinh 

dưỡng, khi so sánh với các nhóm khác [44]. 

 Tại Việt Nam 
 

Tình trạng thiếu NLTD ở phụ nữ phản ánh những hạn chế trong chăm sóc 

sức khỏe và dinh dưỡng cho phụ nữ, đồng thời có liên quan đến tỷ lệ suy dinh 

dưỡng bào thai. Tỷ lệ thiếu NLTD ở PNTSĐ tính chung toàn quốc mỗi năm giảm 

1%. Số liệu điều tra Giám sát dinh dưỡng của Viện Dinh dưỡng năm 2014 cho thấy 

tỷ lệ phụ nữ 15-49 bị thiếu NLTD (BMI < 18,5 kg/m2) là 15,1%. Trong đó cao 

nhất ở nhóm tuổi từ 15 -24 tuổi với 19,1%; nhóm tuổi 25-34 là 14,4% và nhóm 

tuổi 35-49 là 9,5%. Tỷ lệ phụ nữ 15-49 bị thiếu NLTD ở vùng thành thị là 12,1% 

và vùng nông thôn là 16,3% [16]. 

Một số nghiên cứu về tình trạng dinh dưỡng của PNTSĐ trong những năm 

vừa qua cũng cho thấy tỷ lệ thiếu NLTD ở phụ nữ lứa tuổi này vẫn còn ở mức độ 

nặng về ý nghĩa sức khỏe cộng đồng theo phân loại của WHO tại nhiều địa phương 

khác nhau. Nghiên cứu của tác giả Phạm Thị Thu Hiền về tình trạng thiếu NLTD 

và một số yếu tố liên quan ở nữ công nhân từ 18-49 tuổi tại công ty Cổ phần Cao 

su Hòa Bình, kết quả cho thấy tỷ lệ thiếu NLTD trên đối tượng nghiên cứu là 

13,5%. Trong đó tỷ lệ thiếu NLTD độ 1(10%), thiếu NLTD độ 2 (2,8%) và thiếu 

NLTD độ 3 (0,7%). Có sự khác nhau về tỷ lệ thiếu NLTD giữa các nhóm tuổi, 

nghề nghiệp, kinh tế gia đình nhưng không có ý nghĩa thống kê [45]. 

Nghiên cứu của tác giả Trần Nguyên Đức trên 648 phụ nữ tuổi 15-49 tại xã 

Tà Lài - huyện Tân Phú - tỉnh Đồng Nai cho thấy tỷ lệ thiếu NLTD của PNTSĐ 

nói chung là 10,3% (thiếu NLTD độ 1 và độ 2, không có độ 3); trong đó tỷ lệ thiếu 

NLTD của phụ nữ người Kinh là 11,5%; thiếu NLTD của phụ nữ dân tộc Satieng 

là 14,2% và thiếu NLTD của phụ nữ Châu Mạ là 3,1% [46]. 

Điều tra trên 2.862 phụ nữ 15-49 tuổi của tác giả Lê Minh Uy tại An Giang 

kết quả cho thấy: Tỷ lệ phụ nữ 15-49 tuổi thiếu NLTD là 19,9%, thừa cân béo phì 
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là 10,5%. Chiều cao trung bình của phụ nữ 15-49 tuổi tại là 153cm, cân nặng trung 

bình là 49,5 kg và BMI là 21,1 kg/m2 [15]. 

Nghiên cứu của tác giả Chu Quỳnh Mai được thực hiện nhằm đánh giá một 

số chỉ số nhân trắc dinh dưỡng của phụ nữ từ 20 đến 35 tuổi dân tộc Dao và dân 

tộc Tày tại huyện Na Hang tỉnh Tuyên Quang năm 2016. Kết quả nghiên cứu cho 

thấy, tỷ lệ thiếu NLTD ở các đối tượng nghiên cứu là 22,2%. Phụ nữ dân tộc Tày 

thiếu NLTD cao hơn so với phụ nữ dân tộc Dao. Tỷ lệ thiếu NLTD diễn độ I là 

77,9%, độ II là 18,9% và độ III là  3,2% [14]. 

Tỷ lệ thiếu NLTD ở phụ nữ trong nghiên cứu của tác giả Hoàng Hưng năm 

2008 tại Thừa Thiên Huế cho thấy ở mức 26,4%, chủ yếu thiếu NLTD độ I: 21,2%; 

độ II: 4,4% và độ III: 0,7%. Tỷ lệ thiếu NLTD chung ở nhóm phụ nữ lứa tuổi 20- 

29 là 23,6 % và nhóm phụ nữ lứa tuổi 30-35 là 26,9%. Có sự khác biệt có ý nghĩa 

(p < 0,05) về tỷ lệ thiếu NLTD giữa hai nhóm tuổi [13]. 

Như vậy có thể thấy tình trạng thiếu NLTD ở PNTSĐ đang còn là vấn đề 

sức khoẻ cộng đồng ở nhiều nước đang phát triển trong đó có Việt Nam. Tỷ lệ 

thiếu NLTD ở nước ta vẫn còn mức cao so với phân loại của WHO. Diễn biến về 

tình trạng thiếu NLTD còn rất phức tạp và khác nhau ở các vùng sinh thái. 

1.2. Vi chất và thiếu vi chất dinh dưỡng 
 

1.2.1. Khái niệm 
 

- Vi chất dinh dưỡng: Vi chất dinh dưỡng là các vitamin, chất khoáng hoặc 

chất vi lượng khác cần thiết cho sự tăng trưởng, phát triển và duy trì sự sống cho 

cơ thể con người. 

Vitamin, khoáng chất là các chất dinh dưỡng mà cơ thể con người không tự 

tổng hợp được, cần được cung cấp qua thức ăn. Các vi chất dinh dưỡng với một 

hàm lượng rất nhỏ nhưng có vai trò quan trong chuyển hoá và phát triển của cơ 

thể. Một số chất dinh dưỡng cần thiết cho cơ thể con người thường bị thiếu đó là 

sắt, vitamin A, kẽm và tình trạng thiếu các chất này là rất phổ biến ở các nước đang 

phát triển (nơi có khẩu phần ăn chủ yếu là các loại ngũ cốc và thiếu protein nguồn 

gốc động vật) [5], [6]. 
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- Thiếu máu: Thiếu máu là tình trạng giảm lượng huyết sắc tố và số lượng 

hồng cầu trong máu ngoại vi dẫn đến thiếu oxy cung cấp cho các mô tế bào trong 

cơ thể, trong đó giảm huyết sắc tố có ý nghĩa quan trọng nhất. Tổ chức Y tế thế 

giới định nghĩa: Thiếu máu xảy ra khi mức độ huyết sắc tố lưu hành của một người 

nào đó thấp hơn mức độ của một người khoẻ mạnh cùng giới, cùng tuổi, cùng môi 

trường sống. Bởi vậy, thực chất thiếu máu là thiếu hụt lượng huyết sắc tố trong 

máu lưu hành [5]. 

Thiếu máu không chỉ gây tác hại đối với sức khỏe, năng lực trí tuệ mà còn 

ảnh hưởng tới phát triển kinh tế của đất nước do năng suất lao động kém và những 

chi phí do bệnh tật - hậu quả của tình trạng thiếu máu, thiếu sắt. Theo tính toán của 

các nhà kinh tế, khắc phục tình trạng thiếu I-ốt, vitamin A và thiếu máu thiếu sắt 

có thể nâng cao được chỉ số thông minh (IQ) của cộng đồng tới 10-15 điểm, giảm 

tử vong đối tượng khoảng 1/3, giảm tỷ lệ tử vong trẻ sơ sinh xuống 40% và tăng 

khả năng lao động khoảng gấp 1,5 lần [5]. 

- Thiếu sắt: Là tình trạng thiếu hụt dự trữ sắt trong cơ thể, có thể biểu hiện 

thiếu máu hoặc chưa có biểu hiện thiếu máu. Thiếu sắt thường là kết quả của thiếu 

sắt có giá trị sinh học cao từ khẩu phần, tăng nhu cầu sắt trong những giai đoạn cơ 

thể phát triển nhanh (thời kỳ có thai, trẻ em), và/hoặc tăng mất máu như bị chảy 

máu đường tiêu hóa do giun móc hay đường tiết niệu do nhiễm sán máng [47]. 

Thiếu sắt là hậu quả của tình trạng cân bằng sắt âm tính kéo dài. Thiếu máu sẽ xuất 

hiện khi thiếu sắt ảnh hưởng tới việc tổng hợp hemoglobin (Hb). 

Thiếu sắt cũng gây ra một hậu quả tương tự, giảm khả năng lao động do 

giảm khả năng trí tuệ khi còn nhỏ, mất mát khả năng lao động của lực lượng lao 

động trí óc và của lực lượng lao động chân tay sẽ gây tổn thất rất lớn về sức khỏe 

và kinh tế nếu tình hình không được cải thiện. Các chi phí cho điều trị y tế khi bị 

thiếu hụt, giảm hoặc mất năng suất lao động và các chi phí vô hình khác cho thiếu 

vitamin A, sắt, kẽm và I ốt có thể mất tới hàng tỷ đô la Mỹ một năm trong khi tăng 

cường các VCDD vào thực phẩm với những lợi ích sức khỏe, y tế và xã hội do nó 

mang lại chỉ cần chi phí nhỏ hơn rất nhiều lần [5], [2]. 
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- Thiếu máu do thiếu sắt: Thiếu máu do thiếu sắt là tình trạng xảy ra khi 

hồng cầu bị giảm cả về số lượng và chất lượng [47]. 

- Thiếu kẽm: Kẽm là vi chất dinh dưỡng có đặc tính sinh học rõ rệt. Kẽm có 

đặc điểm không dự trữ trong cơ thể, có nửa đời sống sinh học ngắn (12,5 ngày) 

trong các cơ quan nội tạng, nên dễ bị thiếu nếu khẩu phần cung cấp không đủ. Kẽm 

là một vi chất dinh dưỡng cần thiết, có vai trò quan trọng đối với sức khoẻ. Kẽm 

tham gia vào hoạt động của các enzym, phân chia tế bào và phát triển cơ thể, tham 

gia vào chức năng miễn dịch, điều hoà vi giác, cảm giác ngon miệng. Ở người, 

kẽm chủ yếu hiện diện trong xương và cơ xương, nó chịu trách nhiệm cho hoạt 

động hiệu quả của hơn 300 enzym và hoạt động như một chất ổn định và bảo vệ 

cấu trúc màng và các thành phần tế bào. Thiếu kẽm cũng được biết đến như một 

thiếu vi chất dinh dưỡng quan trọng, mặc dù việc đánh giá tình trạng thiếu kẽm 

trên cộng đồng còn gặp nhiều khó khăn. Nhiều nghiên cứu đã khẳng định, ở những 

cộng đồng có vấn đề thiếu máu thiếu sắt thường đi kèm với tình trạng thiếu kẽm. 

Đáng chú ý là chế độ ăn nghèo sắt thường cũng nghèo kẽm [48], [11]. Chất lượng 

bữa ăn kém, ăn nhiều ngũ cốc, ít thức ăn có nguồn gốc động vật là một trong những 

nguyên nhân quan trọng gây ra thiếu kẽm cũng như các vi chất dinh dưỡng khác. 

Các nguồn cung cấp chính của kẽm ở những người có thu nhập thấp thường là ngũ 

cốc, củ, cây họ đậu và rễ giàu tinh bột. Tuy nhiên, lượng kẽm hiện từ các nguồn 

này có hàm lượng thấp hoặc có khả dụng sinh học thấp. Nguồn cung cấp kẽm có 

giá trị sinh học cao chủ yếu từ thức ăn động vật. Điều tra khẩu phần ở Việt Nam 

cho thấy, khẩu phần của người dân thiếu các thực phẩm giàu kẽm. Thiếu kẽm đã 

được chứng minh là làm tăng biến chứng trong thời kỳ thai nghén, làm giảm khả 

năng đáp ứng miễn dịch, tăng nguy cơ mắc các bệnh nhiễm khuẩn, chậm các dấu 

hiệu dậy thì, chiều cao kém phát triển, ăn uống kém ngon miệng, gây các vấn đề 

về sinh sản ở nữ, ảnh hưởng đến da, móng và sự phát triển của tóc, da mất tính linh 

hoạt và độ đàn hồi và dễ xuất hiện các vết rạn da, đặc biệt là ở phụ nữ mang thai 

[49], [50], [51]. Bổ sung đủ kẽm là cần thiết cho chức năng miễn dịch tối ưu, sự 

thiếu hụt kẽm có liên quan đến việc gia tăng tỷ lệ mắc bệnh tiêu chảy và nhiễm 

trùng đường hô hấp cấp tính. 
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Ngoài ra, một số VCDD khác cũng đang bị thiếu hụt như axit folic, vitamin 

D, vitamin B1, vitamin K...cũng làm giảm khả năng sinh sản, nhiều bệnh lý như 

loãng xương, mệt mỏi, tê phù chân tay và là một vấn đề thực sự cần quan tâm trong 

thai kỳ vì nó có thể dẫn đến nhiều biến chứng về sức khỏe cho cả mẹ và thai nhi 

[52], [53], [54], [55]. Tuy nhiên, 4 loại VCDD: I-ốt, sắt, kẽm, vitamin A đang bị 

thiếu hụt một cách đáng báo động tới mức có ý nghĩa sức khỏe cộng đồng, cần 

phải có can thiệp để giải quyết vấn đề này. 

1.2.2. Tình hình thiếu vi chất dinh dưỡng của phụ nữ độ tuổi sinh đẻ 
 

1.2.2.1. Trên thế giới 
 

a) Tình hình thiếu máu thiếu sắt của phụ nữ độ tuổi sinh đẻ 
 

Năm 2016, bệnh thiếu máu ảnh hưởng đến 31,2% PNTSĐ từ 15–49 tuổi ở 

Đông Phi, với tỷ lệ hiện mắc cao nhất (44,4%) ở Somalia. Ở Nam Phi, tỷ lệ hiện 

mắc là 26,0%, với mức kỷ lục cao nhất (30,2%) ở Botswana [9]. 

Nghiên cứu của tác giả Nicolai Petry ở Gambia 2019 cho thấy hơn một nửa 

số phụ nữ tham gia nghiên cứu bị thiếu máu, không có sự khác biệt đáng kể theo 

nơi cư trú. Trên toàn quốc, khoảng 40% PNTSĐ có thiếu sắt và gần 30% có thiếu 

máu do thiếu sắt. Tỷ lệ thiếu máu thiếu sắt cao hơn đáng kể (p < 0,001) ở khu vực 

nông thôn so với thành thị. Tương tự, nhiều PNTSĐ ở vùng nông thôn bị thiếu 

vitamin A cao hơn đáng kể (p < 0,001) [56]. 

Nghiên cứu về tình hình dinh dưỡng và tỷ lệ thiếu vi chất dinh dưỡng ở 

Azerbaijan năm 2013 của James P. Wirth trên 3089 PNTSĐ từ 15–49 tuổi cho thấy 

thiếu máu ảnh hưởng đến 38,2% phụ nữ, thiếu sắt 34,1% và thiếu máu do thiếu sắt 

23,8%. Tỷ lệ thiếu folate và vitamin B12 lần lượt là 35,0% và 19,7%. Các yếu tố 

nguy cơ chính của thiếu máu là thiếu sắt và thiếu vitamin A. Thiếu máu là một vấn 

đề sức khỏe cộng đồng ở phụ nữ Azerbaijan, và cần có những nỗ lực bổ sung để 

giảm tình trạng này [10]. 

Ở Ghana, hơn một nửa phụ nữ (57%) trong độ tuổi sinh đẻ bị thiếu máu, 

với tỷ lệ cao hơn ở thanh thiếu niên từ 15-19 tuổi (63%) và phụ nữ mang thai 
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(70%). Hơn nữa, WHO ước tính rằng 1/5 phụ nữ ở Ghana thiếu vitamin A và chỉ 

50% đối tượng trong thời kỳ sau sinh được bổ sung vitamin A. Theo Điều tra MICS 

năm 2011, khoảng 65% hộ gia đình Ghana không sử dụng đầy đủ muối I-ốt trong 

chế biến bữa ăn. Tổng hợp lại, những dữ liệu này cho thấy phụ nữ Ghana có nguy 

cơ hấp thụ vi chất dinh dưỡng kém [57]. 

Nghiên cứu của tác giả Asvini K. Subasinghe năm 2014 ở nông thôn Nam 

Ấn Độ cho thấy vi chất dinh dưỡng bị thiếu hụt phổ biến nhất là canxi và sắt [29]. 

Nghiên cứu của tác giả Nadia Fanou-Fogny về tình trạng dinh dưỡng và thiếu sắt 

ở phụ nữ thành thị Malian trong độ tuổi sinh đẻ cho thấy có 16,0% phụ nữ bị thiếu 

NLTD và nhóm thiếu NLTD này có nguy cơ thiếu sắt cao hơn đáng kể so với nhóm 

có cân nặng bình thường (p < 0,05) [7]. 

b) Tình hình thiếu kẽm của phụ nữ độ tuổi sinh đẻ 

Nguy cơ thiếu kẽm trung bình trong năm 2011 là cao nhất tại Châu Phi 

(27%) tiếp theo là Châu Á (17%), Châu Mỹ (7%) Châu Âu (3%) và Châu Đại 

Dương (2%) [58]. Tại Malawi, cuộc khảo sát vi chất dinh dưỡng năm 2015-2016 

cho thấy tình trạng thiếu kẽm phổ biến ở tất cả các phân nhóm, từ 60% ở trẻ mẫu 

giáo và học sinh đến 63% ở phụ nữ người không mang thai [59]. Đánh giá tổng 

hợp tỷ lệ thiếu kẽm ở các Quốc gia có thu nhập thấp và trung bình từ các cuộc điều 

tra dinh dưỡng quốc gia qua các năm của S. Gupta và các cộng sự năm 2020 cho 

thấy, tỉ lệ thiếu kẽm nhóm PNTSĐ tại Afghanistan (2013) 23,4%; Bangladesh 

(2011-2012) 57,3%; Cameroon (2009) 81,6%; Campuchia (2014) 62,8%; Ecuador 

(2011-2012) 56%; Ethiopia (2015) 33,8%; Kenya (2011) 79,9%; Pakistan (2011) 

41,6%; Senegal (2010) 59%; Việt Nam (2010) 67,2% [11]. 

c) Tình hình thiếu vitamin A của phụ nữ độ tuổi sinh đẻ 

Trên toàn cầu hiện nay, quáng gà (bệnh do thiếu vitamin A) được xác định 

đã ảnh hưởng tới 5,2 triệu trẻ trước tuổi học đường tương ứng với 0,9% dân số có 

nguy cơ thiếu vitamin A. Các con số ước tính theo Khu vực của WHO cho thấy tỷ 

suất ở trẻ dưới 1 tuổi và trẻ trước tuổi học đường bị quáng gà cao nhất là 2.0%: 

Châu Phi, giá trị này cao gấp bốn lần so với ở Đông Nam Á (0,5%). Điều này cho 

thấy Châu phi có số trẻ trước tuổi học đường bị quáng gà cao nhất (2,55 triệu), và 
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bao gồm gần một nửa số trẻ bị vấn đề này trên toàn cầu [60] [61]. WHO ước tính 

rằng 1/5 phụ nữ ở Ghana thiếu vitamin A và chỉ 50% đối tượng trong thời kỳ sau 

sinh được bổ sung vitamin A. Theo điều tra trên PNTSĐ năm 2011, khoảng 65% 

hộ gia đình Ghana không sử dụng đầy đủ muối I-ốt trong chế biến bữa ăn. Tổng 

hợp lại, những dữ liệu này cho thấy phụ nữ Ghana có nguy cơ hấp thụ vi chất dinh 

dưỡng kém [57]. 

1.2.2.2. Tại Việt Nam: 
 

a) Tình hình thiếu máu thiếu sắt của phụ nữ độ tuổi sinh đẻ 
 

Thiếu máu, thiếu vi chất dinh dưỡng là một vấn đề sức khỏe cộng đồng trên 

thế giới và ở Việt Nam cũng như các nước đang phát triển. Vấn đề thiếu máu, thiếu 

vi chất gây hậu quả rất nghiêm trọng vì ảnh hưởng tới sức khỏe, tăng tỷ lệ tử vong. 

Điều tra quốc gia về Vi chất dinh dưỡng năm 2014, 2015 của Viện Dinh dưỡng 

cho thấy tỷ lệ thiếu máu ở PNTSĐ trên toàn quốc là 25,5%, trong đó 20,8% ở khu 

vực thành thị; 26,3% ở khu vực nông thôn và 27,9% ở khu vực miền núi. Tình 

trạng thiếu sắt ở phụ nữ có thai là 47,3%, ở PNTSĐ là 23,6%. Thực tế cho thấy tỷ 

lệ PNTSĐ sử dụng các sản phẩm bổ sung vi chất dinh dưỡng còn rất thấp đều dưới 

10% [16]. 

Nghiên cứu của tác giả Nguyễn Văn Điệp mô tả tình trạng thiếu máu thiếu 

sắt của PNTSĐ người Dao, gồm 144 phụ nữ 15-49 tuổi tại 4 xã thuộc huyện Bảo 

Lạc, tỉnh Cao Bằng. Kết quả cho thấy tỷ lệ thiếu máu là 31,3% và có xu hướng giảm 

dần theo nhóm tuổi. Tỷ lệ thiếu sắt ở nhóm 15-24 tuổi là 9,4%, nhóm 25-34 tuổi là 

5,9% và nhóm 35-49 tuổi là 8,3%. Tỷ lệ thiếu máu thiếu sắt chung là 4,2%; trong 

đó cao nhất ở nhóm 15-24 tuổi: 6,3%. Tỷ lệ thiếu máu nhưng không thiếu sắt là 

27,1%. Trên PNTSĐ người Dao, thiếu máu chiếm tỷ lệ cao [62]. 

Nghiên cứu của tác giả Trần Thị Hồng Vân trên 585 đối tượng với mục tiêu 

mô tả thực trạng thiếu NLTD và thiếu máu thiếu sắt ở phụ nữ người dân tộc Tày 

độ tuổi 20 – 35 tại huyện Phú Lương, tỉnh Thái Nguyên. Kết quả cho thấy tỷ lệ 

thiếu NLTD chung là 16,4% trong đó tỷ lệ thiếu NLTD mức độ nhẹ, trung bình 

lần lượt là 13,2% và 3,2%. Thiếu máu chung chiếm tỷ lệ 25,5% trong đó tỷ lệ thiếu 
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máu mức độ nhẹ 21,7%; trung bình là 3,8%. Thiếu máu do thiếu sắt chiếm tỷ lệ 

cao 45,0% [17]. 

Nghiên cứu của tác giả Nguyễn Xuân Ninh về thực trạng thiếu máu và một 

số yếu tố liên quan ở PNTSĐ và trẻ em tại một số xã/phường Hà Nội cho thấy tỷ 

lệ thiếu máu vẫn phổ biến ở mức vừa và nặng về mặt YNSKCĐ: phụ nữ có thai: 

36,3%; phụ nữ không có thai: 25,5%. Điểm kém về kiến thức phòng chống thiếu 

máu làm tăng ý nghĩa (p < 0,01) nguy cơ thiếu máu. Điểm kém về thực hành có 

nguy cơ bị thiếu máu cao ý nghĩa (OR = 15,4; p < 0,001) [63]. 

Nghiên cứu của tác giả Andrew G. Hall và Từ Ngữ về khẩu phần ăn và mức 

tiêu thụ thực phẩm nguồn động vật ở PNTSĐ thiếu NLTD trên địa bàn huyện Cẩm 

Khê tỉnh Phú Thọ thể hiện, năng lượng khẩu phần trung bình là 1756 ± 267 

kcal/ngày, trong đó 14% năng lượng từ protein và 4,3% là từ protein nguồn động 

vật. Sắt khẩu phần trung bình là 9,3 ± 2,3 mg/ngày, kẽm là 7,3 ± 2,1 mg/ngày, 

vitamin A, vitamin B2, vitamin B6, acid folic, và vitamin B12 trung bình theo ngày 

lần lượt là 543 ± 568 mg RAE, 0,56 ± 0,25 mg, 0,96 ± 0,23mg, 276 ± 164mg và 

2,79 ± 2,62 mg, trong đó 17% sắt, 23% kẽm và 56% vitamin A là từ thực phẩm 

nguồn động vật. Hầu hết đối tượng có lượng sắt và kẽm khẩu phần thấp hơn so với 

nhu cầu khuyến nghị cho người Việt Nam. 60-70% đối tượng có lượng vitamin A 

và B12 khẩu phần thấp hơn so với nhu cầu khuyến nghị [64]. 

Nghiên cứu của tác giả Đinh Thị Phương Hoa đánh giá thực trạng thiếu 

máu, tình trạng dinh dưỡng ở phụ nữ 20-35 tuổi tại 6 xã thuộc huyện Lục Nam, 

tỉnh Bắc Giang, cho thấy: Tỷ lệ thiếu máu chung là 16,2%, tăng dần theo nhóm 

tuổi, trong đó 13,9% đối tượng thiếu máu nhẹ, 2,3% thiếu máu vừa. Thiếu máu 

nhẹ cao nhất ở nhóm tuổi 30-35 (17,0%), thiếu máu vừa cao nhất ở nhóm tuổi 20- 

24 (4,0%). Tỷ lệ thiếu NLTD của đối tượng là 39,1%. Tỷ lệ thiếu NLTD độ I là 

28,5%, thiếu NLTD độ II là 8,8% và thiếu NLTD độ III là 1,8% [12]. 

Nghiên cứu của Hoàng Thu Nga trên 165 phụ nữ nông thôn tại huyện Cẩm 

Khê, Phú Thọ cho thấy tỷ lệ thiếu máu khi chưa mang thai là 26,0%, cao hơn so 

với tỷ lệ thiếu máu ở phụ nữ mang thai 16 tuần (24,0%) và 32 tuần (23,3%) (p < 

0,001). Nồng độ folate huyết thanh có xu hướng tăng lên trong khi nồng độ vitamin 
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B12 huyết thanh lại giảm đi khi mang thai so với khi chưa có thai [65]. 

Điều tra cắt ngang của tác giả Hoàng Thị Thơm được triển khai trên 241 

PNTSĐ từ 15-49 tuổi tại 4 xã tỉnh Nam Định để đánh giá thực trạng dinh dưỡng, 

thiếu máu, thiếu sắt và thiếu kẽm cho thấy giá trị trung bình của hemoglobin: 

125,98 ± 0,7 g/l; kẽm huyết thanh là 9,98 ± 0,13 µmol/l và giá trị trung bình của 

ferritin là 107,68 ± 6,35 µg/L. Có 23,2% đối tượng bị thiếu máu với 11,6% đối 

tượng có tình trạng thiếu sắt. Tỷ lệ phụ nữ có hàm lượng kẽm huyết thanh thấp là 

46,5% [66]. 

Thực trạng thiếu máu ở PNTSĐ trong nghiên cứu của tác giả Hồ Thu Mai 

cũng cho thấy tỷ lệ thiếu máu ở PNTSĐ từ 20 - 35 tuổi là 26,7%. Hầu hết các đối 

tượng bị thiếu máu ở mức độ nhẹ (23,8%) [67]. 

b) Tình hình thiếu kẽm của phụ nữ độ tuổi sinh đẻ 

Điều tra quốc gia về vi chất dinh dưỡng năm 2014, 2015 của Viện Dinh 

dưỡng cho thấy tỷ lệ thiếu kẽm ở PNTSĐ trên toàn quốc là 63,6%; trong đó 54,5% 

ở khu vực thành thị; 60,3% ở khu vực nông thôn và 73,4% ở khu vực miền núi 

[16]. Điều tra của Nguyễn Song Tú và cộng sự tại một số tỉnh Tây Bắc bộ năm 

2018, kết quả tỷ lệ thiếu kẽm ở phụ nữ 15 - 35 tuổi là 86,8%, nồng độ kẽm huyết 

thanh trung bình là 9,56 ± 1,5 μmol/L [18]. Đánh giá tổng hợp tỷ lệ thiếu kẽm ở 

các Quốc gia có thu nhập thấp và trung bình từ các cuộc điều tra dinh dưỡng quốc 

gia qua các năm của S. Gupta và các cộng sự năm 2020 cho thấy, tỉ lệ thiếu kẽm 

nhóm PNTSĐ tại Việt Nam (2010) 67,2%; Afghanistan (2013) 23,4%; Bangladesh 

(2011-2012) 57,3%; Cameroon (2009) 81,6%; Campuchia (2014) 62,8%; Ecuador 

(2011-2012) 56%; Ethiopia (2015) 33,8%; Kenya (2011) 79,9%; Pakistan (2011) 

41,6%; Senegal (2010) 59% [11]. Như vậy, tỷ lệ thiếu kẽm ở nhóm PNTSĐ ở nước 

ta chiếm tỷ lệ rất cao so với ngưỡng phân loại của Nhóm tư vấn Quốc tế về kẽm 

(IZiNCG), khi tỷ lệ thiếu kẽm ở cộng đồng trên 20% được xác định là vấn đề có ý 

nghĩa sức khỏe cộng đồng. 

c) Tình hình thiếu vitamin A của phụ nữ độ tuổi sinh đẻ 

Nghiên cứu của Nguyễn Thị Diệp Anh năm 2018 ở phụ nữ trước khi có thai 

cho thấy nồng độ vitamin A trung bình 1,65 ± 0,47 μmol/L tỷ lệ thiếu vitamin   A 
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là 4,32% [68]. Nghiên cứu của Trương Hồng Sơn năm 2012, nồng độ vitamin A 

trung bình PNTSĐ tại tỉnh Lai Châu 0,78  0,07 μmol/L, tỷ lệ thiếu vitamin A 

24,3% và tại tỉnh Kon Tum 0,78  0,07 μmol/L, tỷ lệ thiếu vitamin A 22,8% [69]. 

Nghiên cứu của Phan Bích Nga năm 2012 tại bệnh viện Phụ sản Trung Ương cho 

thấy, nồng độ vitamin A huyết thanh trung bình của phụ nữ mang thai ở tuần thai 

thứ 28 là 1,22 mol/L, tỷ lệ retinol huyết thanh thấp 13,8% [70]. 

Như vậy có thể thấy tình trạng thiếu vi chất dinh dưỡng ở PNTSĐ đang còn 

là vấn đề sức khoẻ cộng đồng ở nhiều nước đang phát triển trong đó có Việt Nam, 

đặc biệt là ở phụ nữ vùng nông thôn với khẩu phần ăn thiếu cả lượng và chất. Trong 

thời gian qua, mặc dù đã có nhiều kết quả khả quan trong việc cải thiện tình trạng 

dinh dưỡng cho phụ nữ và phòng chống thiếu vi chất dinh dưỡng, tuy nhiên tỷ lệ 

thiếu NLTD và thiếu vi chất vẫn là vấn đề sức khoẻ cộng đồng quan trọng ở nước 

ta. 

1.3. Tổng quan các phương pháp can thiệp phòng chống thiếu vi chất dinh 

dưỡng hiện nay 

Có ba phương pháp dự phòng thiếu vi chất dinh dưỡng: 
 

- Đa dạng hóa chế độ ăn: là lựa chọn tối ưu và bền vững nhất nhưng lại 

mất nhiều thời gian thực hiện nhất. 

- Tăng cường vi chất trong thực phẩm: Mang lại hiệu quả chậm hơn 

nhưng có tác động rộng rãi và bền vững hơn so với bổ sung VCDD và là giải pháp 

trung hạn. 

- Bổ sung vi chất dinh dưỡng là giải pháp ngắn hạn nhằm cải thiện nhanh 

tình trạng vi chất dinh dưỡng cho các cá nhân và nhóm dân số mục tiêu. 

1.3.1. Tăng sự đa dạng của thực phẩm 
 

Tăng tính đa dạng cho chế độ ăn là tăng cả số lượng và phạm vi các thức 

ăn giàu vi chất dinh dưỡng. Tăng tính đa dạng cho chế độ ăn giúp cải thiện tình 

trạng dinh dưỡng một cách khả quan vì nó cho phép cơ thể tiêu thụ đồng thời nhiều 
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thành phần dinh dưỡng và nhiều loại vi chất. Tuy nhiên, phương pháp này còn tồn 

tại những hạn chế, một trong những hạn chế chính là cần thay đổi thói quen và cần 

giáo dục cho người dân thấy mỗi loại thức ăn cung cấp các vi chất và các chất dinh 

dưỡng đặc thù ra sao. 

Giải pháp cải thiện tình trạng thiếu VCDD dựa vào chế độ ăn đa dạng thực 

phẩm là giải pháp cơ bản, dài hạn và bền vững nhất. 

1.3.2. Bổ sung vi chất dinh dưỡng 
 

Bổ sung vi chất dinh dưỡng bằng đường uống là việc cung cấp những liều 

tương đối lớn các vi chất dinh dưỡng, thường là dưới hình thức thuốc, viên nang 

hoặc siro. Ưu điểm của phương pháp này là cung cấp lượng tối ưu một hoặc nhiều 

chất dưới hình thức rất dễ hấp thụ và thường là cách nhanh nhất để kiểm soát thiếu 

hụt vi chất đối với người dân hay nhóm người dân được xác định là đang thiếu. 

Chương trình bổ sung VCDD đã được áp dụng rộng rãi để cung cấp chất 

sắt và acid folic cho phụ nữ mang thai, PNTSĐ. Trẻ em lứa tuổi học đường, nữ vị 

thành niên và PNTSĐ từ 15 - 49 tuổi cũng là đối tượng của chương trình can thiệp 

vi chất dinh dưỡng. Chương trình bổ sung vi chất yêu cầu phải sản xuất và nhập 

khẩu các sản phẩm dạng đóng gói tương đối đắt tiền cũng như yêu cầu tuân thủ 

nghiêm ngặt về liều lượng và cách sử dụng, nhất là khi áp dụng lâu dài. 

1.3.3. Tăng cường vi chất dinh dưỡng vào thực phẩm 
 

Theo định nghĩa của WHO/FAO: tăng cường VCDD vào thực phẩm thực 

tế là tăng cường lượng các VCDD vào thực phẩm nhằm cải thiện chất lượng dinh 

dưỡng của thực phẩm, cải thiện sức khỏe cộng đồng với việc giảm tối đa sự ảnh 

hưởng không tốt tới sức khỏe cộng đồng. 

Về cơ bản, chiến lược này có thể mang lại những cải tiến nhanh chóng về 

tình trạng vi chất dinh dưỡng cho người dân, với chi phí rất hợp lý, đặc biệt là nếu 

tận dụng được công nghệ hiện có và mạng lưới phân phối địa phương. Tuy nhiên, 

mỗi cá nhân phải tiêu thụ một lượng thực phẩm tăng cường đầy đủ. Do vậy, cần 

hỗ trợ người dân dễ tiếp cận và sử dụng với những loại thực phẩm này. Tăng cường 
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vi chất vào thực phẩm không được làm thay đổi thuộc tính: mùi vị, cảm quan của 

thực phẩm đó [71], [72]. 

1.3.3.1. Các yêu cầu đối với thực phẩm tăng cường vi chất dinh dưỡng 
 

a) Đối với vi chất dinh dưỡng tăng cường 
 

Theo qui định của pháp luật, VCDD tăng cường vào thực phẩm phải đảm 

bảo các điều kiện sau [73]: 

- Nguồn VCDD tăng cường vào thực phẩm phải đảm bảo chất lượng và vệ 

sinh an toàn thực phẩm. 

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

trúc, đặc điểm chế biến). 

- Không làm giảm thời hạn sử dụng của thực phẩm 
 

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

loại thực phẩm tăng cường VCDD khác nhau 

b) Đối với thực phẩm tăng cường VCDD 
 

- Thực phẩm phải có khả năng tiếp cận đến quần thể dân cư can thiệp (giá 

cả, tính tiện dụng, khả năng phân phối, vận chuyển sản phẩm) 

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

hợp lý. 

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

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

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

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

đặt ra đối với sức khỏe cộng đồng. 

Về tác động sinh học đối với thực phẩm tăng cường phụ thuộc vào: 

- Hàm lượng các VCDD trong khẩu phần ăn 

- Khả năng sinh học và sự chuyển hóa sinh học của các VCDD 
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- Tầm quan trọng của các chất dinh dưỡng bù đắp 

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

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

chất thông qua thực phẩm tăng cường. 

- Có hàm lượng các VCDD tăng cường thấp hơn ngưỡng có thể gây hại ngay 

cả khi khi tiêu thụ một lượng thực phẩm tương đối lớn. 

1.3.3.2. Những hình thức tăng cường vi chất vào thực phẩm 
 

Chương trình tăng cường thực phẩm mang đến những lợi ích rõ ràng đến 

nền y tế cộng đồng. Chương trình cần ưu tiên loại VCDD phổ biến bị thiếu hụt 

nhất trong số đông dân số, và sự thiếu hụt vi chất này gây ra những ảnh hưởng bất 

lợi nhất cho sức khỏe con người [74],[75], [76]. 

a) Các hình thức tăng cường thực phẩm chính 
 

- Tăng cường loại thực phẩm được sử dụng phổ biến bởi đa số người dân 

(tăng cường đại trà - Mass fortification). 

- Tăng cường thực phẩm cho một nhóm người như dành cho trẻ nhỏ hoặc 

dân di cư (tăng cường có chủ đích -Targeted fortification). 

- Tăng cường loại thực phẩm được sản xuất để bán ra thị trường (tăng cường 

theo định hướng thị trường - Market-driven fortification). 

- Tăng cường đại trà (Mass fortification): 
 

Tăng cường đại trà là thêm một hoặc nhiều VCDD vào loại thực phẩm được 

tiêu thụ rộng rãi trên toàn cầu như ngũ cốc, bột mỳ, gia vị và sữa. Hình thức này 

thường do nhà nước chỉ định, ủy thác và quy định. Tăng cường đại trà nói chung 

là lựa chọn tốt nhất khi phần lớn dân số có nguy cơ bị thiếu hụt một VCDD cụ thể. 

Đến đầu năm 2016, Chính phủ đã ban hành Nghị định số 09/2016/NĐ-CP 

về quy định tăng cường VCDD vào thực phẩm. Nghị định có hiệu lực thi hành kể 

từ ngày 15/3/2016. Nghị định này quy định về VCDD bắt buộc tăng cường vào 

thực phẩm, thực phẩm bắt buộc tăng cường VCDD và trách nhiệm của các cơ quan, 
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tổ chức, cá nhân trong việc tăng cường VCDD vào thực phẩm. Nghị định áp dụng 

đối với các tổ chức, cá nhân sản xuất, kinh doanh, nhập khẩu vi chất dinh dưỡng; 

thực phẩm tăng cường VCDD dùng trong nước và các cơ quan, tổ chức, cá nhân 

có liên quan. Không áp dụng đối với cơ sở xuất khẩu thực phẩm tăng cường VCDD 

và cá nhân làm nghề sản xuất muối thủ công [73]. 

Việc tăng cường VCDD vào thực phẩm nhằm tăng cường I ốt vào muối để 

phòng, chống bệnh bướu cổ và các rối loạn do thiếu I ốt gây ra; Tăng cường sắt 

vào bột mỳ để phòng, chống thiếu máu thiếu sắt và khắc phục các hậu quả do thiếu 

máu thiếu sắt gây ra như chậm tăng trưởng, SDD, giảm phát triển trí tuệ; Tăng 

cường kẽm vào bột mỳ để cải thiện tăng trưởng góp phần nâng cao tầm vóc con 

người; phòng chống một số rối loạn chuyển hóa, biệt hóa tế bào, bệnh nhiễm 

khuẩn, rối loạn phát triển xương, suy giảm chức năng sinh dục; Tăng cường 

vitamin A vào dầu thực vật để phòng chống khô mắt, mù lòa và khắc phục các hậu 

quả như thấp còi , SDD do thiếu vitamin A gây ra và góp phần tăng cường sức đề 

kháng cơ thể [73]. 

Theo Nghị định số 09/2016 ngày 28/1/2016 của Chính phủ quy định về tăng 

cường VCDD vào thực phẩm: Thực phẩm bắt buộc phải tăng cường VCDD gồm: 

Muối dùng để ăn trực tiếp, dùng trong chế biến thực phẩm phải được tăng cường  

I ốt; Bột mỳ dùng trong chế biến thực phẩm phải được tăng cường sắt và kẽm; Dầu 

thực vật có chứa một trong các thành phần dầu đậu nành, dầu cọ, dầu hạt cải và 

dầu lạc phải tăng cường vitamin A, trừ dầu thực vật dùng trong chế biến thực phẩm 

theo phương pháp công nghiệp [73]. Ngoài ra, Bộ trưởng Bộ Y tế đã ban hành 

Thông tư số 44/2015/TT-BYT ngày 30/11/2015 ban hành “Danh mục vi chất dinh 

dưỡng sử dụng trong thực phẩm” với 13 nhóm vitamin và 15 nhóm khoáng chất 

cụ thể [77]. 

- Tăng cường có chủ đích (Targeted fortification): 
 

Tăng cường có chủ đích là thực phẩm tăng cường dành cho nhóm người cụ 

thể chứ không phải dành cho tất cả mọi người nói chung. Ví dụ như thức ăn tăng 

cường cho trẻ sơ sinh và trẻ nhỏ, thực phẩm tăng cường cho trẻ ở lứa tuổi đi học, 
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bánh quy đặc biệt cho phụ nữ mang thai và trẻ em, thực phẩm dành cho những 

trường hợp khẩn cấp hoặc những người tị nạn. Thực phẩm đó phải đáp ứng được 

cung cấp một lượng đáng kể VCDD theo nhu cầu hàng ngày của nhóm dân số 

mục tiêu. 

- Tăng cường thực phẩm theo định hướng thị trường (Market-driven 

fortification) 

Tăng cường thực phẩm theo hướng thị trường được áp dụng cho trường hợp 

nhà sản xuất thực phẩm thực hiện sáng kiến tăng cường một hoặc nhiều VCDD 

vào thực phẩm chế biến. Hình thức tăng cường thực phẩm phải tuân thủ những quy 

định chung của Chính phủ. 

Tăng cường thực phẩm theo định hướng thị trường đóng một vai trò tích 

cực trong y tế cộng đồng, góp phần đáp ứng nhu cầu chất dinh dưỡng, giảm nguy 

cơ thiếu VCDD. Tăng cường thực phẩm theo định hướng thị trường phổ biến ở các 

nước công nghiệp phát triển. Ở các nước đang phát triển thì hiệu quả của hình thức 

tăng cường thực phẩm này đối với y tế công cộng vẫn còn hạn chế [75], [78]. 

b) Các hình thức tăng cường khác 
 

- Hình thức tăng cường tại hộ gia đình hay tăng cường tại thời điểm sử 

dụng thực phẩm 

Là việc tăng cường các vitamin và khoáng chất vào thực phẩm đã được nấu 

chín. Năm 2012 WHO đã chấp thuận thuật ngữ “point-of –use” (thời điểm sử dụng 

thực phẩm) để nói đến nhiều cách can thiệp tăng cường vi chất như chiến dịch tăng 

cường tại trường học hoặc các trại tị nạn. Năm 2016, WHO khuyến cáo áp dụng 

hình thức tăng cường thực phẩm “tại thời điểm sử dụng” bằng cách sử dụng bột vi 

chất cho vào thực phẩm đã nấu chin như một hình thức can thiệp chính để cải thiện 

lượng vi chất qua chế độ ăn cho trẻ từ 6-24 tháng tuổi [79]. 

Nhiều quốc gia đang nỗ lực thực hiện các biện pháp phát triển và thử nghiệm 

những phương pháp tăng cường các VCDD ngay tại hộ gia đình, đặc biệt là tăng 

cường thức ăn cho trẻ nhỏ, phụ nữ [80]. Tăng cường thực phẩm ở cấp độ cộng 



24 
 

 
 

đồng cũng vẫn còn ở giai đoạn thử nghiệm. Việc tiến hành sẽ gặp nhiều thách thức 

lớn do các chi phí ban đầu của thiết bị trộn, giá cả thực phẩm tăng cường, thiết lập 

và duy trì tiêu chuẩn đầy đủ về quản lý chất lượng, và duy trì các hệ thống giám 

sát và phân phối [81], [82], [83]. 

- Tăng cường sinh học: là quá trình được thực hiện ngay ở khâu trồng trọt 

các cây lương thực để tăng giá trị dinh dưỡng của các cây này. Tăng cường sinh 

học thường áp dụng đối với tăng cường sắt, kẽm, tiền vitamin A vào các loại cây 

lương thực khác nhau thông qua việc gieo trồng hoặc bón phân khoáng. Biện pháp 

tăng cường sinh học này rất có lợi cho nhóm dân số nghèo sống ở vùng nông thôn 

hẻo lánh, ít có cơ hội tiếp cận với các thực phẩm sản xuất công nghiệp được tăng 

cường vi chất dinh  dưỡng [79]. 

Có thể chọn các loại ngũ cốc (như gạo) và các loại đậu có hàm lượng vi 

chất sắt cao, các giống cà rốt và khoai lang cho hàm lượng ß-caroten cao và các 

giống ngô có hàm lượng phytate thấp (để tăng hấp thu sắt và kẽm). Tuy nhiên, cần 

xem xét đến tính an toàn, chi phí và ảnh hưởng của chúng đến môi trường nếu đó 

là trường hợp biến đổi gen [75], [84]. 

- Tăng cường tự nguyện hay bắt buộc: Tăng cường thực phẩm được phân 

chia qua 2 loại: Bắt buộc hoặc tự nguyện. Phân chia phụ thuộc vào mức độ quy 

định bắt buộc của luật pháp mà nhà sản xuất thực phẩm phải tuân thủ. 

+ Hình thức tăng cường thực phẩm bắt buộc 
 

Những đặc điểm cơ bản: 
 

Tăng cường bắt buộc là khi Chính phủ yêu cầu nhà sản xuất tăng cường một 

hay nhiều loại VCDD vào một hay nhiều loại thực phẩm cụ thể. 

Hình thức tăng cường bắt buộc, nhất là khi được hỗ trợ bởi một hệ thống phổ 

biến thông tin và thực thi đúng sẽ đạt được mức độ chắc chắn cao hơn. 

Trong khi quyết định đưa ra quy định cho thực phẩm tăng cường bắt buộc, 

phải đảm bảo sự kết hợp giữa thực phẩm và vi chất tăng cường hiệu quả cho nhóm 

dân mục tiêu, an toàn cho cả nhóm dân số mục tiêu và nhóm dân số không mục 
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tiêu. Thực phẩm để tăng cường phải thuộc loại những hàng hóa thông thường như 

bột mỳ, đường và muối có sẵn trên thị trường bán lẻ cho người sử dụng. 

Thế giới hiện nay có trên 100 quốc gia đã quy định bắt buộc tăng cường VCDD 

vào thực phẩm và quy định bắt buộc thường được áp dụng cho hầu hết VCDD thiết 

yếu như I-ốt, sắt, vitamin A và axit folic. Ví dụ về hình thức tăng cường đại chúng bắt 

buộc là tăng hàm lượng sắt vào bột mỳ (thường là cùng với việc phục hồi vitamin B1, 

B2, axit folic) [20]. 

Hình thức tăng cường bắt buộc trong mối liên quan đến sức khỏe cộng đồng. 
 

Chính phủ các nước có xu hướng áp dụng hình thức tăng cường bắt buộc ở 

những nơi tỷ lệ số dân thiếu vi chất lớn (tăng cường đại chúng) hoặc tăng cường 

vi chất cho một nhóm dân số mục tiêu (tăng cường nhóm mục tiêu). Tăng cường 

bắt buộc thường áp dụng cho các nhóm dân số có chế độ dinh dưỡng nghèo nàn, 

dựa vào các dấu hiệu lâm sàng và các dấu hiệu sinh hóa cho thấy họ đang ở mức 

thiếu hụt VCDD đáng lo ngại. Những minh chứng về lợi ích đối với y tế cộng đồng 

của việc hấp thụ ngày càng nhiều các VCDD cũng được xem là căn cứ đầy đủ để 

đảm bảo cho hình thức tăng cường bắt buộc, ngay cả khi dân số không được xem 

là có nguy cơ nghiêm trọng theo tiêu chuẩn sinh hóa và chế độ ăn uống thông 

thường. Việc tăng cường bắt buộc axit folic vào thực phẩm để làm giảm nguy cơ 

bị dị tật bẩm sinh là một ví dụ điển hình [85], [86]. 

+ Hình thức tăng cường tự nguyện 
 

Các đặc điểm chính 
 

Hình thức tăng cường tự nguyện là nhà sản xuất thực phẩm tự do lựa chọn 

thực phẩm để tăng cường nhằm đáp ứng nhu cầu phát sinh, dưới sự cho phép của 

luật thực phẩm và tuân thủ theo các quy định về loại vi chất được tăng cường và 

loại thực phẩm tăng cường [69]. 

Tác động của tăng cường tự nguyện đối với y tế cộng đồng rất đáng kể. 

Những người thường xuyên sử dụng thực phẩm tăng cường cũng có thể đạt được 

những lợi ích nhất định. 
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Các quốc gia cần đưa ra quy định nhằm đảm bảo tính an toàn của loại thực 

phẩm tăng cường cho tất cả người sử dụng, cũng như tạo cơ hội cho ngành công 

nghiệp sản xuất thực phẩm tăng cường có cơ hội cung cấp chất dinh dưỡng cho 

người sử dụng. 

Hình thức tăng cường tự nguyện trong mối liên quan đến sức khỏe cộng đồng 
 

Hình thức tăng cường tự nguyện được áp dụng khi rủi ro thấp đối với sức 

khỏe cộng đồng. Tình trạng thiếu VCDD do thay đổi về cách sống, về kinh tế xã 

hội ít nguy cơ ảnh hưởng đến sức khỏe hơn so với tình trạng thiếu hụt do thay đổi 

thói quen và hành vi ăn uống. 

Do không thống nhất về lượng vi chất tăng cường trong mỗi loại thực phẩm 

và người dân có thể sử dụng thực phẩm tăng cường với số lượng khác nhau, nên 

hình thức tăng cường tự nguyện ít khả năng cung cấp đầy đủ lượng vi chất cần 

thiết cho toàn bộ dân số mục tiêu hơn so với hình thức tăng cường bắt buộc. 

Với nguồn cung cấp ổn định và phù hợp quy định, thực phẩm tăng cường tự 

nguyện được sử dụng thường xuyên và rộng rãi bởi nhóm dân số mục tiêu có thể 

mang lại lợi ích về sức khỏe cộng đồng bằng cách tích cực góp phần cân bằng 

VCDD và giảm nguy cơ thiếu hụt. 

Tiêu chuẩn xem xét lựa chọn tăng cường bắt buộc hay tăng cường tự nguyện. 
 

Có 5 yếu tố quan trọng xác định sự lựa chọn giữa tăng cường tự nguyện và 

tăng cường bắt buộc [79]. Năm yếu tố này được mô tả tóm tắt dưới đây: 

Yếu tố 1: Tầm quan trọng của sức khỏe cộng đồng hay nguy cơ thiếu hụt, 

được xác định bởi các mức độ nghiêm trọng của vấn đề và sự phổ biến của nó 

trong một nhóm dân cư. 

Yếu tố 2: Các đặc điểm của ngành công nghiệp thực phẩm sẽ ảnh hưởng đến 

sản xuất các loại thực phẩm được đề xuất. 

Yếu tố 3: Mức độ nhận thức về tầm quan trọng và mối quan tâm đối với việc 

sử dụng thực phẩm tăng cường. 
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Yếu tố 4: Môi trường chính trị. 
 

Yếu tố 5: Các dạng tiêu thụ thực phẩm. Thực phẩm tăng cường bắt buộc phải 

được các nhóm dân số mục tiêu của chương trình sử dụng rộng rãi và thường 

xuyên. Ngoài ra, bản thân chương trình tăng cường vi chất phải có tính khả thi về 

mặt kĩ thuật. 

1.3.3.3. Tăng cường vi chất dinh dưỡng vào thực phẩm là biện pháp hiệu quả 

nhất hiện nay 

Hiện nay, tăng cường vi chất dinh dưỡng vào thực phẩm đã được áp dụng ở 

nhiều nước từ đầu thế kỷ 20. Tăng cường vi chất dinh dưỡng vào thực phẩm đã 

được Trung tâm Copenhagen Consensus 2012 xếp loại là một trong những can 

thiệp có hiệu quả nhất trong phát triển toàn cầu và là giải pháp đã được các tổ chức 

như WHO, WFP, UNICEF, FAO và WB khuyến nghị để thanh toán thiếu vi chất 

dinh dưỡng [87]. 

a) Hiệu quả về độ bao phủ: 
 

Tăng cường vi chất dinh dưỡng vào thực phẩm là chủ động đưa thêm vào 

một lượng nhất định một số loại vi chất dinh dưỡng vào thực phẩm được nhiều 

người ăn nhất. Do đó, tăng cường vi chất dinh dưỡng cho các thực phẩm thiết yếu 

là biện pháp đơn giản, thuận tiện, có hiệu quả, dễ đạt độ bao phủ cao và có tính 

bền vững để tăng cường vi chất dinh dưỡng trong bữa ăn hàng ngày. 

Ngoài ra, công nghệ để tăng cường vi chất vào thực phẩm hiện khá đơn giản. 

Các thực phẩm thiết yếu được tăng cường vi chất dinh dưỡng có thể đến được các 

đối tượng cần, nhất là dân nghèo. 

b) Hiệu quả về khả năng phòng bệnh: 
 

Sau khi triển khai quy định toàn dân sử dụng muối I-ốt và mọi loại muối ăn 

được I-ốt hoá từ năm 1999, kết quả điều tra năm 2005 cho thấy, tỷ lệ trẻ bị bướu 

cổ là dưới 5%. Điều này cho phép Việt Nam tuyên bố đã thanh toán được tình 

trạng thiếu I-ốt. 
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Hàm lượng vi chất dinh dưỡng tăng cường vào thực phẩm được tính toán 

trong quy chuẩn kỹ thuật quốc gia đáp ứng khoảng 30% nhu cầu còn thiếu của cơ 

thể, với lượng rất nhỏ (tính bằng microgam hoặc miligam), cần thiết cho sự tăng 

trưởng, phát triển và duy trì sự sống cho cơ thể con người. Việc bắt buộc tăng 

cường vi chất dinh dưỡng vào thực phẩm dùng cho cộng đồng không làm cho cơ 

thể người sử dụng dư thừa vi chất dinh dưỡng hoặc gây bệnh do thừa vi chất dinh 

dưỡng, kể cả đối với người dân sinh sống ở vùng không bị thiếu vi chất dinh dưỡng. 

c) Hiệu quả về kinh tế: 
 

So sánh hiệu quả giá thành của 3 biện pháp can thiệp phòng chống thiếu vi 

chất dinh dưỡng hiện nay cho thấy [88]. 
 

Giải pháp cải thiện 

VCDD và giá thành 

Đa dạng hóa 

bữa ăn 

Tăng cường bằng 

đường uống 

Tăng cường 

VCDD vào TP 

Giá thành/người/năm 1.148 USD 11,4 USD 0,06 USD 

Chiến lược phòng chống thiếu vi chất dinh dưỡng trên thế giới hiện nay là 

kết hợp đồng thời các giải pháp trên. Tuy nhiên, với điều kiện kinh tế xã hội và 

mức thu nhập bình quân đầu người của người dân Việt Nam, tăng cường vi chất 

dinh dưỡng vào thực phẩm là giải pháp tối ưu nhất vì ngoài ưu điểm chi phí thấp, 

sử dụng thuận tiện còn có thể kết hợp công - tư, trong đó nhà nước phê duyệt chính 

sách phù hợp, cá nhân và cơ sở sản xuất thực phẩm sản xuất và phân phối các thực 

phẩm tăng cường vi chất dinh dưỡng và người tiêu dùng tự chi trả cho các sản 

phẩm có giá trị dinh dưỡng cao, có lợi ích cho sức khỏe. 
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1.3.4. Tăng cường sắt, kẽm vào gạo để phòng chống thiếu vi chất dinh dưỡng 
 

1.3.4.1. Lựa chọn thực phẩm tăng cường vi chất dinh dưỡng 
 

Thực phẩm được chọn cho chương trình tăng cường các chất dinh dưỡng nên 

được sản xuất công nghiệp và được tiêu thụ bởi đa số người dân. Chúng thường 

phải đáp ứng các yêu cầu sau: 

- Có khả năng hấp thu và chuyển hóa sinh học các chất mà cơ thể cần, thực 

phẩm được tăng cường các chất dinh dưỡng phải có hiệu quả về giá trị sinh học. 

- Thực phẩm chọn và chất tăng cường phải có tính tương hợp với nhau, chất 

tăng cường đảm bảo không làm thay đổi tính chất cảm quan và tính chất vật lý của 

thực phẩm chọn. Chất tăng cường phải không bị phân tán với thực phẩm chọn, ổn 

định theo thời gian bảo quản trong quá trình phân phối và đến tay người tiêu dùng. 

Hoạt động tăng cường các chất dinh dưỡng vào thực phẩm phải tính đến khía cạnh 

kinh tế, đó là sự tăng giá của thực phẩm khi tăng cường thêm các chất dinh dưỡng 

phải ở mức chấp nhận được đối với khách hàng và nhà sản xuất. 

1.3.4.2. Những kinh nghiệm lựa chọn chất tăng cường và thực phẩm mang 

Sắt và thực phẩm mang 

Chương trình tăng cường sắt cho thực phẩm đã được triển khai rộng rãi ở 

nhiều nơi trên thế giới [89], [90], [91]. Hơn 20 quốc gia ở Châu Mỹ Latinh đã triển 

khai chương trình tăng cường vi chất sắt cho thực phẩm trên quy mô lớn, hầu hết 

liên quan đến các loại thực phẩm như lúa mì và bột ngô. Sản phẩm có nguồn gốc 

từ bột ngũ cốc ví dụ như bánh mì, bột ngũ cốc cũng là những loại thực phẩm hữu 

ích để tăng cường vi chất sắt. Hai vấn đề thường gặp nhất trong tăng cường sắt là 

tạo ra mùi hôi do quá trình oxy hóa các chất béo không no và sự thay đổi màu sắc 

không mong muốn [92], [93]. 

Kẽm và thực phẩm mang 
 

Các hợp chất kẽm thích hợp sử dụng để tăng cường cho thực phẩm bao gồm 

sulfat, clorua, gluconat, oxit và các stearat. Tất cả các hợp chất này đều có màu 
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trắng hoặc không màu, có mức độ hòa tan trong nước khác nhau, một số có hương 

vị khó chịu khi được tăng cường vào từng loại thực phẩm nhất định. Mặc dù độ 

hòa tan trong nước kém, nhưng kẽm oxit là hợp chất kẽm dùng để tăng cường rẻ 

nhất do đó có xu hướng được ưu tiên lựa chọn, có lẽ vì kẽm oxit hòa tan trong acid 

dịch vị. Hiện nay, tăng cường kẽm vào thực phẩm được thực hiện khá hạn chế, 

thường chỉ tăng cường cho sữa công thức cho trẻ sơ sinh (với kẽm sulfat), thực 

phẩm tăng cường và bột ngũ cốc ăn liền cho bữa sáng, tăng cường kẽm cho bột mỳ 

[94], [95]. 

1.3.4.3. Tăng cường sắt, kẽm vào gạo để phòng chống thiếu vi chất dinh dưỡng 
 

Gạo là nguồn thu nhập và nguồn sống của hàng triệu nông dân trên toàn thế 

giới. Họ dùng khoảng 150 triệu hecta hàng năm để trồng lúa, với sản lượng khoảng 

600 triệu tấn. Châu Á là nơi sản xuất, cũng là nơi tiêu thụ khoảng 90% lượng gạo 

toàn thế giới [96], [97]. Gạo là một nguồn cung cấp năng lượng cho cơ thể, con 

người hấp thụ chất bột và một số vitamin từ gạo. Có khoảng 2 tỷ người ở châu Á 

dùng gạo và các chế phẩm từ gạo để tăng cường 60-70% nhu cầu năng lượng hàng 

ngày cho cơ thể. Nước sản xuất, xuất khẩu gạo chính là Thái Lan, Việt Nam (hàng 

năm xuất khẩu 4-5 triệu tấn), Mỹ, Pakistan, Ấn Độ. Nước tiêu thụ gạo chính là 

Trung Quốc, Ấn Độ, Philippine, Indonesia, Malaysia, Iraq, Iran, Algeria, Nigeria, 

Tanzania [98]. Gần đây, một số nước trên thế giới đã quan tâm đến việc tăng cường 

đa vi chất như sắt, kẽm trong gạo. Ở Campuchia đã nghiên cứu hiệu quả tăng cường 

đa vi chất vào gạo cho nhóm đối tượng cho nhóm đối tượng học sinh, kết quả đã 

cho thấy sự thay đổi có ý nghĩa giữa nhóm can thiệp và nhóm chứng [99]. Nghiên 

cứu tại tại Ấn Độ với gạo tăng cường đa vi chất trên trẻ từ 6 đến 12 tuổi cho thấy 

sự thay đổi về nồng độ sắt, vitamin A, kẽm và vitamin B-12 [100]. 

Gạo là lương thực chính của người dân châu Á, trong đó có Việt Nam. Theo 

số liệu điều tra của Viện Dinh dưỡng Quốc gia năm 2010, gạo vẫn là nguồn cung 

cấp năng lượng chính trong khẩu phần (66,4%); gạo cung cấp 41,4% protein khẩu 

phần và 14,9% lipid khẩu phần. Lượng gạo tiêu thụ trung bình ở người trưởng 

thành là khoảng 350g/người/ngày. Gạo là một thực phẩm chính phổ biến cho mọi 
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đối tượng, mọi tầng lớp nhân dân, từ thành phố tới vùng nông thôn, miền núi khó 

khăn, không thể thiếu trong bữa ăn hàng ngày của người Việt Nam [4]. Tuy nhiên, 

khẩu phần ăn của người trưởng thành mới chỉ cung cấp được 70% nhu cầu khuyến 

nghị về sắt và 67% về kẽm... Vì vậy gạo sẽ là thực phẩm được lựa chọn để tăng 

cường vi chất nhằm phòng chống các bệnh gây nên do thiếu VCDD hiện nay. Việt 

Nam có hai vùng trồng lúa chính là đồng bằng sông Hồng ở miền Bắc và đồng 

bằng sông Cửu Long ở Miền Nam. Hàng năm, sản lượng của cả nước đạt 33-34 

triệu tấn thóc, trong đó chỉ sử dụng khoảng 8 triệu tấn (tương đương 4 triệu tấn gạo 

sau khi xay xát) cho xuất khẩu, còn lại là tiêu thụ trong nước và tăng cường dự trữ 

quốc gia. Ở miền Bắc một năm có hai vụ lúa chính: vụ chiêm và vụ mùa. Ở miền 

Nam, nông dân trồng ba vụ một năm: vụ đông xuân (có sản lượng cao nhất và thóc 

cũng đạt chất lượng tốt nhất cho xuất khẩu), vụ hè thu và vụ ba [101], [102]. 

- Lý do chọn gạo để tăng cường vi chất: Gạo được chọn để tăng cường vi 

chất dựa trên chuẩn chất lượng và được đánh giá chủ yếu dựa vào sở thích của 

người tiêu dùng. Sau năng suất về hạt thì chất lượng gạo là quan trọng nhất. Nếu 

một giống lúa có diện mạo xấu, có năng suất xay chà thấp, có kết cấu và hương vị 

không được người tiêu thụ chấp nhận, nó sẽ không được phát triển. Tỷ lệ gạo xay 

cao và màu sắc của gạo cũng rất quan trọng. Hương thơm trong gạo là do chất hóa 

học diacetyl-1 pyroproline tạo nên. Chất lượng gạo nấu và ăn thay đổi theo vùng. 

Gạo xay có hạt trong mờ, thon dài có hoặc không có mùi thơm, có độ nở nhiều khi 

nấu (do sự kéo dài nhân hạt), có tính mịn (không dính và mềm), cấu trúc hạt chắc, 

mùi vị hấp dẫn và thời hạn sử dụng kéo dài được ưa chuộng trong thị trường nội 

địa cũng như thị trường quốc tế. Thành phần hạt gạo sau khi xay chà gồm có vỏ 

trấu, cám, gạo lức, gạo chà (head rice) và chiếm 67-70% trọng lượng của hạt gạo. 

Trung bình phần trăm vỏ hạt từ 18-26% trọng lượng lúa. Gạo trắng chiếm khoảng 

70%, nhưng thay đổi do nhiều điều kiện như giống, môi trường và công nghệ sau 

thu hoạch [103], [104], [105]. Đã có nhiều nghiên cứu đánh giá sự chấp nhận gạo 

tăng cường vi chất trên cộng đồng và cũng đã nhận được sự hài lòng cũng như sự 

chấp nhận của người dân khi sử dụng gạo tăng cường vi chất như nghiên cứu của 

Huỳnh Nam Phương và cộng sự, thử nghiệm cải thiện thực hành sử dụng gạo tăng 
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cường sắt kẽm cho bà mẹ và trẻ em tại huyện Vũ Thư tỉnh Thái mình năm 2016, 

kết quả nhận thấy đa phần các bà mẹ khi được khảo sát đều thích và chấp nhận gạo 

tăng cường vi chất về trạng thái gạo, mùi thơm của gạo, vị của gạo và màu sắc của 

gạo [106]. Nghiên cứu của Phạm Vân Thúy và Trần Thúy Nga năm 2015, đánh 

giả quản quan chất lượng gạo tăng cường sắt, kết quả cảm quan nhận thấy, không 

có sự khác nhau có ý nghĩa thống kê giữa gạo tăng cường và gạo thường, về màu, 

mùi và vị đều đường người tiêu dùng chấp nhận hoàn toàn [107]. Một nghiên cứu 

của Trần Khánh Vân và các cộng sự năm 2014 về chất lượng cảm quan và khả 

năng chấp nhận của gạo tăng cường vi chất ở hai quốc gia Đông Nam Á là Việt 

Nam và Campuchia, kết quả gạo tăng cường vi chất khác về hương vị và mùi so 

với gạo không được tăng cường vi chất, tuy nhiên khảo sát các đối tượng là PNTSĐ 

và cha mẹ của các học sinh đều chấp nhận cao về chất lượng cảm quan của gạo 

tăng cường vi chất dinh dưỡng [108]. 

Tinh bột trong gạo chiếm 74,8%; protein chiếm 8,5% chất lượng protein 

trong gạo cao nhất bởi nó có lysine cao 3,5-4,0% ngũ cốc [104]. Sắt và vitamin 

thiếu nghiêm trọng ở những vùng chủ yếu tiêu thụ gạo. Sắt có rất ít trong gạo. FAO 

cho rằng 24% dân số ở những nước đang phát triển và 1.4 tỉ phụ nữ đối mặt với 

vấn đề thiếu sắt và vitamin. Nó ảnh hưởng tới 400 triệu trẻ em, khoảng 7,0% dân 

số thế giới [109]. 

Do các vi chất và vitamin trong gạo có rất ít, lại bị mất mát trong qúa trình 

nấu nướng, hiện nay, các nhà khoa học đang rất nỗ lực tìm giải pháp để khắc phục 

vấn đề này thông qua các phương pháp công nghệ sinh học và tăng cường vi chất vào 

gạo [110]. Nghiên cứu của Nguyễn Xuân Ninh và cộng sự, cho thấy phương pháp vo 

gạo, dụng cụ nấu cơm khác nhau có ảnh hưởng rất rõ tới hàm lượng sắt và kẽm trong 

cơm. Lượng sắt trung bình mất đi trong quá trình vo gạo, nấu cơm là khoảng 86,0% 

và lượng kẽm là khoảng 14,0%. Steiger và cộng sự đã phát triển công nghệ tăng 

cường và củng cố vi chất khác nhau trong gạo trong đó có công nghệ đùn ép lạnh, 

ấm và nóng [111]. Wieringa và cộng sự nghiên cứu tính ổn định và duy trì các vi 

chất dinh dưỡng như vitamin A, sắt, kẽm, vitamin B12, và axit folic trong gạo, tuy 
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nhiên vitamin A vẫn cần tiếp tục nghiên cứu do thất thoát trong nấu và bảo quản 

[112]. 

Chiến lược phòng chống thiếu VCDD hiện nay là kết hợp đồng thời các giải 

pháp. Tuy nhiên, với điều kiện kinh tế xã hội và mức thu nhập bình quân đầu người 

của người dân Việt Nam, việc tăng cường đủ VCDD trong khẩu phần thông qua 

giải pháp đa dạng hóa bữa ăn vẫn khó đạt tới trong thời gian ngắn. Bổ sung vi chất 

bằng đường uống cần nguồn kinh phí lớn từ nhà nước cho ngành y tế và không 

thuận tiện cho tất cả mọi người dân. Chính vì vậy, Nghị định 09/2016/NĐ-CP của 

Thủ tướng chính phủ về tăng cường vi chất vào thực phẩm được ban hành dựa trên 

các bằng chứng về tăng cường VCDD, ngoài ưu điểm chi phí thấp, sử dụng thuận 

tiện còn có ưu điểm có sự hợp tác công tư, trong đó nhà nước phê duyệt chính sách 

phù hợp, cá nhân và cơ sở sản xuất thực phẩm sản xuất và phân phối các thực phẩm 

tăng cường VCDD và người tiêu dùng tự chi trả cho các sản phẩm có giá trị dinh 

dưỡng cao, có lợi ích cho sức khỏe [73]. 

Về cơ bản, chiến lược này có thể mang lại những cải tiến nhanh chóng về 

tình trạng vi chất dinh dưỡng cho người dân, với chi phí rất hợp lý, đặc biệt là nếu 

tận dụng được công nghệ hiện có và mạng lưới phân phối địa phương. Tuy nhiên, 

mỗi cá nhân phải tiêu thụ một lượng thực phẩm tăng cường đầy đủ. Do vậy, cần 

hỗ trợ người dân dễ tiếp cận và sử dụng với những loại thực phẩm này. 

1.3.5. Một số nghiên cứu về hiệu quả tăng cường vi chất dinh dưỡng vào thực 

phẩm ở phụ nữ 

Hiệu quả của tăng cường đa vi chất lên tình trạng thiếu máu của phụ nữ 

mang thai và PNTSĐ về cơ bản đã được chứng minh trong các nghiên cứu trên thế 

giới. Tuy nhiên hiệu quả can thiệp tại những cộng đồng cụ thể, nơi mà tỷ lệ thiếu 

máu và tình hình thiếu các vi chất dinh dưỡng tồn tại ở các mức độ khác nhau, các 

nguyên nhân gây thiếu máu khác nhau về mức độ và các điều kiện về kinh tế xã 

hội, văn hóa, khẩu phần ăn là khác nhau. Bên cạnh đó, hiệu quả thực sự của một 

can thiệp khi triển khai trên thực tế cộng đồng trong một điều kiện cụ thể của hệ 

thống triển khai là khác biệt so với sự nghiêm ngặt của các nghiên cứu thử nghiệm 
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hiệu quả thuốc. Đồng thời ngoài hiệu quả can thiệp, thì chi phí về giá thành cũng 

là đề xuất mở rộng can thiệp tăng cường vi chất dinh dưỡng cho phụ nữ khu vực 

khác trong cả nước có tình trạng dinh dưỡng của nhóm PNTSĐ giống như huyện 

Vũ Thư nói chung và đang có ý nghĩa sức khỏe cộng đồng. 

Nghiên cứu của Phạm Vân Thúy và cộng sự đã cho thấy việc sử dụng nước 

mắm có bổ sung sắt NaFeEDTA là một biện pháp có hiệu quả trong việc cải thiện 

tình trạng thiếu máu thiếu sắt của PNTSĐ ở Việt Nam. Đây là một can thiệp mù 

đôi với việc chọn xã ngẫu nhiên. Nhóm đối chứng gồm tất cả các gia đình trong 

10 xã được chọn và nhóm can thiệp gồm 11 xã được sử dụng nước mắm 

NaFeEDTA 9 mmol (500 mg) Fe/L, trong 18 tháng. Hiệu quả của can thiệp được 

đánh giá bằng việc đo nồng độ hemoglobin và ferritin huyết thanh (SF) của 576 

phụ nữ tham gia nghiên cứu (n=288/nhóm) tại thời điểm sau 6 tháng, 12 tháng và 

sau 18 tháng. Phân tích sự tương tác nhóm theo thời gian bằng cách sử dụng các 

phép đo lặp lại cho mỗi chỉ số cho thấy hiệu quả có ý nghĩa lên nồng độ hemoglobin 

(p = 0,039) và nồng độ SF (p < 0,001) ở nhóm can thiệp mà không có sự thay đổi 

có ý nghĩa ở nhóm chứng. Tỷ lệ thiếu sắt (SF <12 μg/L) giảm từ 22,3 xuống 4,0% 

và tỷ lệ thiếu máu (hemoglobin <120 g/l) giảm từ 24,7 đến 8,5% ở nhóm can thiệp 

và không có thay đổi có ý nghĩa ở nhóm can thiệp [113]. 

Một nghiên cứu khác tại Oman cho thấy, tiêu thụ bột mỳ được tăng cường 

sắt có liên quan đến việc giảm tỷ lệ thiếu sắt ở phụ nữ [114]. Việc tăng cường sắt 

vào các thực phẩm chủ lực, như bột mì, đã được chứng minh là một chiến lược 

hiệu quả để cải thiện tình trạng sắt của dân số [115] và thường không yêu cầu sự 

thay đổi thói quen của người tiêu dùng. Tăng cường sắt vào bột mỳ là rất hữu ích 

trong các quần thể tiêu thụ một lượng lớn bột mỳ và các sản phẩm của nó, chẳng 

hạn như bánh mỳ, vì sự ổn định của chất sắt được tăng cường trong quá trình chế 

biến và lưu trữ. Một điều tra cắt ngang năm 2009 về chương trình tăng cường sắt 

vào bột mỳ ở Iran, bắt đầu từ năm 2001, cho thấy tỷ lệ thiếu sắt giảm một cách có 

ý nghĩa ở nhóm phụ nữ tuổi từ 15-49 ở hai tỉnh (từ 22,2% xuống còn 15,7% và từ 

26,7% xuống còn 14,6%) [116]. 
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Một tổng quan hệ thống trên 79 nghiên cứu về tác động của tăng cường vi 

chất vào thực phẩm với tình trạng vi chất của phụ nữ đã cho thấy tăng cường vi 

chất sắt dẫn đến một sự gia tăng đáng kể nồng độ ferritin huyết thanh và 

hemoglobin trong máu của PNTSĐ và phụ nữ mang thai. Tăng cường folate cho 

PNTSĐ và phụ nữ mang thai làm giảm đáng kể tỷ lệ mắc các dị tật bẩm sinh như 

thiếu một phần não, đốt sống cột sống và các khuyết tật ống thần kinh ở trẻ [117]. 

Sau thiếu hụt sắt, thiếu kẽm cũng là một trong những vấn đề về thiếu vi chất 

dinh dưỡng phổ biến ở nhóm PNTSĐ ở các nước đang phát triển, và tăng cường 

kẽm vào các thực phẩm thông dụng là một chiến lược hiệu quả để ngăn ngừa và 

cải thiện tình trạng kẽm ở những người có nguy cơ. Tuy nhiên, hiện chưa có nhiều 

nghiên cứu đánh giá về tác động của việc tăng cường đơn lẻ kẽm vào thực phẩm 

lên tình trạng sắt, kẽm của nhóm đối tượng PNTSĐ. 

Các kết quả không được công bố từ một thử nghiệm bột mì tăng cường ở 

Trung Quốc cho thấy bột mì được tăng cường kẽm có thể cải thiện tình trạng kẽm 

ở PNTSĐ [118]. 

Một nghiên cứu khác được tiến hành ở Iran nhằm mục đích đánh giá ảnh 

hưởng của việc sử dụng bánh mỳ tăng cường kẽm lên tình trạng kẽm và sắt huyết 

thanh của PNTSĐ [119]. Trong nghiên cứu này, các đối tượng được chia ngẫu 

nhiên vào 3 nhóm: nhóm thứ nhất nhận bánh mỳ không được tăng cường kẽm, 

nhóm thứ hai nhận bánh mỳ được tăng cường hàm lượng kẽm cao (100 ppm kẽm 

nguyên tố ở dạng sulfat) và nhóm thứ 3 nhận bánh mỳ với hàm lượng kẽm thấp 

(50 ppm kẽm nguyên tố ở dạng sulfat), hàng ngày trong suốt 1 tháng. Nồng độ 

kẽm và sắt huyết thanh được đo trước và sau can thiệp. Kết quả nghiên cứu đã chỉ 

ra rằng có sự tăng có ý nghĩa thống kê hàm lượng kẽm và sắt huyết thanh ở cả 2 

nhóm sử dụng bánh mỳ được tăng cường kẽm (p < 0,001), ngoại trừ nhóm chứng 

(p > 0,05). Sự hấp thu của kẽm và sắt ở nhóm 2 cao hơn ở nhóm 3 (p < 0,01). Kết 

quả của nghiên cứu chứng tỏ bột mỳ được tăng cường 50-100 ppm kẽm có hiệu 

quả để đạt được mức tiêu thụ đủ kẽm và sự hấp thu tốt ở những người thiếu kẽm. 

Từ đó cũng cho thấy sử dụng bánh mỳ được tăng cường kẽm giúp cải thiện sự hấp 

thu sắt. 
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Một nghiên cứu khác năm 2015 tại Bangladesh, gạo bị đánh bóng sẽ thiếu 

hụt lượng kẽm cần thiết do đó tăng cường kẽm vào gạo làm làm tăng hàm lượng 

kẽm sulfat tương đương tăng từ 161% đến 170% so với lượng kẽm có trong gạo. 

Kết quả giảm hơn 50% tỷ lệ thiếu kẽm ở trẻ em và 2/3 tỷ lệ thiếu kẽm ở phụ nữ 

[120].Trong một nghiên cứu khác, sự hấp thu sắt của đối tượng sử dụng thực phẩm 

tăng cường kẽm được so sánh với sự hấp thu sắt khi sử dụng thực phẩm tương tự 

nhưng không được tăng cường kẽm, Kết quả lại cho thấy có sự giảm có ý nghĩa 

mức hấp thu sắt ở nhóm sử dụng sản phẩm được tăng cường [121]. Hai nghiên cứu 

khác về tác động của thực phẩm tăng cường kẽm sulfat lên các chỉ số về tình trạng 

sắt cũng đã được tiến hành [122]. Nhưng không nghiên cứu nào chỉ ra được tác 

dụng phụ của việc tăng cường kẽm. 

Việc tăng cường kẽm vào một số thực phẩm khác cho thấy lượng kẽm và 

sự hấp thụ tăng lên khi các thực phẩm này được tiêu thụ nhưng tác động như là 

một can thiệp sức khoẻ cộng đồng của nó vẫn còn chưa rõ. Do vậy, cần tiến hành 

thêm nhiều nghiên cứu hơn để đánh giá về hiệu quả của các chương trình tăng 

cường kẽm trên quy mô lớn. 

Kết hợp tăng cường cả sắt và kẽm cho thấy sự tác động hiểu quả lên tình 

trạng thiếu máu và thiếu kẽm của PNTSĐ. Một chương trình tăng cường vi chất 

vào bột mỳ được triển khai ở Cameroon, trong đó người ta thêm vào bột mỳ vi 

chất sắt (60 mg sắt/kg bột mỳ dưới dạng sắt fumarate), kẽm (95 mg kẽm/kg dưới 

dạng kẽm oxit), acid folic (0,5mg/kg) và vitamin B12 (0,04 mg/kg). Một năm sau 

khi triển khai chương trình tiếp thị bột mỳ được tăng cường vi chất đến người dân, 

họ tiến hành nghiên cứu nhằm đánh giá tác động của chương trình này với nhóm 

phụ nữ trong độ tuổi và trẻ nhỏ. Kết quả cho thấy, 76% các mẫu bột mỳ được thu 

thập từ các hộ gia đình và chợ đã được tăng cường vi chất, và hàm lượng các vi 

chất trong các mẫu bột mỳ đều gần với hàm lượng quy định của chương trình tăng 

cường vi chất. Tỷ lệ thiếu máu của nhóm PNTSĐ thấp hơn một cách có ý nghĩa 

(46,7% so với 39,1%, p=0,01). Nồng độ kẽm huyết tương trung bình tăng lên và 

tỷ lệ phụ nữ có nồng độ kẽm trong huyết tương thấp đã giảm so với trước khi triển 

khai chương trình (21% sau can thiệp so với 39% trước can thiệp, p < 0,001) [123]. 
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Nghiên cứu của tác giả Gulshan Ara về hiệu quả của gạo tăng cường dinh 

dưỡng trong việc giải quyết tình trạng thiếu máu và thiếu kẽm ở nhóm PNTSĐ tại 

5 huyện ở Bangladesh trước và sau 12 tháng phân phối gạo tăng cường sắt kẽm. 

Nhóm can thiệp nhận được 30 kg gạo tăng cường sắt kẽm; nhóm đối chứng nhận 

được 30 kg gạo bình thường cho mỗi tháng. Sau can thiệp, tỷ lệ thiếu máu ở nhóm 

sử dụng gạo tăng cường sắt kẽm giảm 4,8%. Tình trạng thiếu kẽm giảm 6%. Sử 

dụng gạo tăng cường sắt kẽm làm giảm tỷ lệ thiếu máu và thiếu kẽm. Việc thay 

thế gạo thường bằng gạo tăng cường sắt kẽm trong chương trình được khuyến nghị 

để giảm tình trạng thiếu máu ở các nhóm dễ bị tổn thương [124]. 

Hiệu quả của tiêu thụ bột mỳ/ mỳ tôm tăng cường 5 loại vi chất của tác giả 

Nguyễn Xuân Ninh được đánh giá trên đối tượng nữ công nhân bị thiếu máu. Kết 

quả cho thấy tiêu thụ mỳ tôm trong thời gian 6 tháng đã làm tăng có ý nghĩa (p < 

0,01) nồng độ hemoglobin (tăng 6,4-11,7g/L), kẽm huyết thanh (1,42-1,8µg/L); 

làm giảm rõ rệt tỷ lệ thiếu máu thiếu sắt (giảm 60,5-65,9%), tỷ lệ thiếu kẽm (giảm 

9,1-11,6%); tuy nhiên chưa rõ hiệu quả cải thiện tình trạng folate. Bột mỳ tăng 

cường sắt Fumarate có hiệu quả tốt hơn so với tăng cường sắt Electrolytic trong 

việc cải thiện tình trạng sắt và kẽm. Bổ sung viên sắt/folat hàng tuần cải thiện tốt 

hơn tình trạng sắt và folate so với hai nhóm ăn bột mỳ, tuy nhiên không có hiệu 

quả cải thiện tình trạng thiếu kẽm [125]. 

Đánh giá thực hành sử dụng gạo tăng cường VCDD với gạo không tăng 

cường ở Ấn Độ, khi thử nghiệm gạo tăng cường sắt được rửa sạch và cũng được 

nấu với phương pháp truyền thống đã được chuẩn hoá ở địa phương. Sự tuân thủ 

và tiêu thụ gạo ở cả 2 nhóm là không có sự khác biệt đáng kể [126]. Như vậy, điểm 

thuận lợi dùng gạo tăng cường sắt, kẽm là không mất thời gian hay thêm một công 

đoạn nào khác khi sử dụng. 

Một thử nghiệm đánh giá cảm quan về gạo tăng cường đa vi chất được tiến 

hành trên 53 PNTSĐ tại 2 xã tỉnh Bắc Giang, bước đầu đã cho thấy kiến thức, thái 

độ và hành vi của phụ nữ đã được cải thiện rõ rệt. Thái độ của phụ nữ đối với gạo 

tăng cường đa vi chất là khá tốt (87% thích gạo tăng cường đa vi chất ở các mức 

độ khác nhau) và họ sẵn sàng mua gạo tăng cường đa vi chất cho gia đình sử dụng 
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khi họ được thuyết phục về lợi ích sức khoẻ loại gạo này. Gạo đa vi chất có thể dễ 

dàng trộn với gạo bình thường tại nhà xay xát hoặc tại gia đình [127]. 

Tăng cường vi chất dinh dưỡng vào thực phẩm đã được các nhà dinh dưỡng 

Việt Nam áp dụng dựa vào kinh nghiệm các nước đang phát triển đã làm. Hiện nay 

trên thị trường nước ta có nhiều sản phẩm được tăng cường vi chất như: muối tăng 

cường I ốt, đường tăng cường vitamin A, bánh qui tăng cường đa vi chất, nước 

mắm tăng cường VCDD, thực phẩm tăng cường đạm và VCDD, nước mắm tăng 

cường sắt, sữa tăng cường VCDD, gạo tăng cường sắt….[16]. Những sản phẩm 

này đã góp phần tích cực vào việc cải thiện tình trạng dinh dưỡng cho PNTSĐ. 

Tại Việt Nam, thiếu máu thiếu sắt vẫn còn là một vấn đề có ý nghĩa sức 

khỏe cộng đồng trong khi các can thiệp chưa có tính bền vững. Do đó, Chính phủ 

đã có nhiều hoạt động nhằm giảm tỷ lệ thiếu máu ở những nhóm đối tượng có nguy 

cơ cao. Từ năm 1998, các hoạt động phòng chống thiếu máu dinh dưỡng thông qua 

tăng cường sắt vào nước mắm cũng đã đầu khởi động và kéo dài đến năm 2011. 

Đến năm 2016, Chính phủ đã ban hành Nghị định số 09/2016/NĐ-CP về 

quy định tăng cường VCDD vào thực phẩm. Các thực phẩm bắt buộc phải tăng 

cường VCDD gồm: Muối dùng để ăn trực tiếp, dùng trong chế biến thực phẩm 

phải được tăng cường I ốt; Bột mỳ dùng trong chế biến thực phẩm phải được tăng 

cường sắt và kẽm; Dầu thực vật có chứa một trong các thành phần dầu đậu nành, 

dầu cọ, dầu hạt cải và dầu lạc phải tăng cường vitamin A [73]. 

Quy trình công nghệ sản xuất các thực phẩm tăng cường VCDD thường 

đơn giản dễ dàng áp dụng đưa vào sản xuất. Các sản phẩm đều được theo dõi chất 

lượng với các chỉ tiêu theo qui định đối với từng loại sản phẩm, đều ổn định theo 

thời gian. Trong những năm gần đây đã có rất nhiều nghiên cứu đánh giá hiệu quả 

của việc sử dụng các sản phẩm tăng cường vi chất tại cộng đồng. Các nghiên cứu 

về hiệu quả của bánh qui có tăng cường đa vi chất hoặc tăng cường vitamin A và 

sắt đã được chứng minh rằng tình trạng vi chất, dinh dưỡng của PNTSĐ trong 

nhóm can thiệp được cải thiện đáng kể [128]. 
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Từ những minh chứng trên cho thấy, việc sử dụng các thực phẩm được tăng 

cường vi chất dinh dưỡng (sắt, kẽm) đã giúp cải thiện có hiệu quả tình trạng thiếu 

máu, thiếu sắt, thiếu kẽm ở cả hai nhóm đối tượng có nguy cơ cao là trẻ nhỏ 

PNTSĐ. Với nhiều ưu điểm là giá thành không quá cao, không làm thay đổi thói 

quen sử dụng thực phẩm của người dân và dễ cải thiện tình trạng vi chất trên một 

bộ phận lớn dân số, giải pháp này được coi là giải pháp trung hạn trong chiến lược 

phòng chống thiếu vi chất dinh dưỡng và đã được triển khai ở nhiều nước từ đầu 

thế kỷ 20. 
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Chương II 
 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
 

2.1. Một số nét cơ bản về địa bàn nghiên cứu 
 

Thái Bình là một tỉnh ven biển ở đồng bằng sông Hồng, thuộc vùng duyên 

hải Bắc Bộ. Trung tâm tỉnh là thành phố Thái Bình cách thủ đô Hà Nội 120 km về 

phía đông nam. Năm 2019, Thái Bình có 1.860.447 người với mật độ dân số 1.138 

người/km². Thành phần dân số: Nông thôn: 81%; Thành thị: 19%. Tỉnh Thái Bình 

có 8 đơn vị hành chính cấp huyện trực thuộc, bao gồm 1 thành phố và 7 huyện với 

260 đơn vị hành chính cấp xã, phường. Tỷ lệ hộ nghèo chiếm 2,66% năm 2019. 

Thái Bình là một vùng đất nông nghiệp phát triển từ lâu gắn liền với nền văn hóa 

lúa nước, có nhiều làng nghề truyền thống từ lâu đời nay, với nhiều sản phẩm nổi 

tiếng cả nước. Hiện nay các huyện đã hình thành những cụm công nghiệp làng 

nghề thu hút nhiều cơ sở sản xuất, doanh nghiệp vừa và lớn tham gia với nhiều sản 

phẩm xuất khẩu, làm cho đối sống của người dân ngày càng được nâng cao. 

Huyện Vũ Thư có diện tích tự nhiên khoảng 195,1618 km² nằm ở phía Tây 

Nam của tỉnh Thái Bình, phía Đông giáp huyện Kiến Xương, Tây Nam giáp huyện 

Hưng Hà, phía Bắc giáp thành phố Thái Bình và phía Nam ngăn cách tỉnh Nam 

Định bởi sông Hồng, dân số khoảng 224.832 người, có 29 xã và 01 thị trấn, điều 

kiện kinh tế của các xã trong huyện đều tương đồng nhau, người dân chủ yếu sống 

bằng thâm canh cây lúa và rau màu. Chọn chủ đích 2 xã Minh Khai và Nguyên Xá 

để tiến hành nghiên cứu do 2 xã này tương đối tương đồng nhau về cách ăn uống 

và tiêu thụ thực phẩm. Hai xã này có dân số dao động xung quanh mức 8.000 

dân/xã. 2 xã cách biệt nhau khoảng 7 km, ở 2 phía của đường quốc lộ 10 nên đảm 

bảo sự độc lập về thông tin cung cấp cho các đối tượng. 

2.2. Đối tượng, địa điểm và thời gian nghiên cứu 
 

2.2.1. Đối tượng nghiên cứu 
 

a) Tiêu chuẩn lựa chọn đối tượng đánh giá tình trạng thiếu NLTD và 

thiếu máu. 
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Tiêu chuẩn lựa chọn: Phụ nữ từ 20 đến 49 tuổi đang sinh sống tại xã Nguyên 

Xá và xã Minh Khai, huyện Vũ Thư tỉnh Thái Bình, tự nguyện tham gia nghiên 

cứu. 

Tiêu chuẩn loại trừ: Phụ nữ đang có thai, nuôi con bú dưới 12 tháng, bị dị 

tật bẩm sinh, như bị lệch vẹo cột sống, gù, khuyết tứ chi, hoặc không trả lời phỏng 

vấn được. 

 
 

thiệp 

b) Tiêu chuẩn lựa chọn đối tượng vào nghiên cứu đánh giá hiệu quả can 
 

 
Phụ nữ từ 20 đến 49 tuổi đang sinh sống tại hai xã Nguyên Xá và Minh 

Khai, huyện Vũ Thư tỉnh Thái Bình và tự nguyện tham gia nghiên cứu, phù hợp 

tiêu chí sau: 

Tiêu chuẩn lựa chọn: Đối tượng có chỉ số BMI > 16,0 (kg/cm2) đến BMI < 

25 (kg/cm2). Cư trú thường xuyên tại 2 xã thuộc địa bàn nghiên cứu (trên 1 năm). 

Tự nguyện đồng ý tham gia nghiên cứu và tuân thủ các hoạt động của nghiên cứu 

can thiệp. 

- Trước khi tham gia, các đối tượng được thông báo chi tiết về nội dung 

nghiên cứu, ký cam kết tham gia. Chỉ các đối tượng nhóm can thiệp sử dụng gạo 

tăng cường vi chất hàng ngày, trong ít nhất 270 ngày mới đưa vào phân tích số 

liệu. 

Tiêu chuẩn loại trừ: Phụ nữ đang có thai, nuôi con bú dưới 12 tháng, bị dị 

tật bẩm sinh, như bị lệch vẹo cột sống, gù, khuyết tứ chi, hoặc không trả lời phỏng 

vấn được. Đang tham gia chương trình can thiệp dinh dưỡng khác. 

- Tất cả các đối tượng được chẩn đoán/xác định nhiễm trùng, bệnh lý về 

máu sẽ bị loại và báo cho y tế xã. Các đối tượng có thai trong thời gian tham gia 

nghiên cứu sẽ không được đưa vào phân tích số liệu. 

- Phụ nữ thiếu máu nặng (Hb < 80g/l) sẽ không tham gia và báo cho y tế địa 

phương để kiểm tra và điều trị thiếu máu. 
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2.2.2. Địa điểm nghiên cứu 
 

Nghiên cứu cắt ngang: Điều tra thực hiện tại 2 xã là xã Minh Khai và xã 

Nguyên Xá của huyện Vũ Thư tỉnh Thái Bình. 

Nghiên cứu can thiệp: Nghiên cứu can thiệp cộng đồng ngẫu nhiên có đối 

chứng trong đó xã Minh Khai là xã can thiệp và xã Nguyên Xá là xã đối chứng. 

Thời gian can thiệp là 12 tháng. 

2.2.3. Thời gian nghiên cứu 
 

Chia làm 2 giai đoạn: 
 

- Giai đoạn 1: điều tra trước khi nghiên cứu can thiệp: Từ tháng 10/2015 

đến tháng 12/2015 (thời điểm T0). 

- Giai đoạn 2: Tiến hành can thiệp từ tháng 3/2016 đến tháng 3/2017 (T12) 

và có đánh giá tại thời điểm T0  và T12 

+ Thời gian đánh giá trước can thiệp trong tháng 3/2016. 
 

+ Thời gian can thiệp là 12 tháng: từ tháng 3/2016 đến tháng 3/2017. 
 

+ Thời gian đánh giá kết thúc can thiệp trong tháng 3/2017. 
 

+ Nhập số liệu, xử lý số liệu, viết báo cáo, hoàn thành luận án từ tháng 

3/2017 đến tháng 12/2021. 

2.3. Phương pháp và cỡ mẫu nghiên cứu 
 

2.3.1. Thiết kế nghiên cứu 
 

Thiết kế nghiên cứu được chia thành 2 giai đoạn như sau: 
 

Giai đoạn 1: Nghiên cứu cắt ngang mô tả có phân tích nhằm đánh giá tình 

trạng dinh dưỡng, tình trạng thiếu máu và một số yếu tố liên quan đến tình trạng 

thiếu NLTD và thiếu máu. Kết quả nhằm định hướng cho triển khai can thiệp. 

- Chọn địa bàn nghiên cứu: Chọn chủ đích huyện Vũ Thư. 
 

- Chọn xã: Chọn chủ đích 2 xã Minh Khai và Nguyên Xá tại huyện Vũ Thư 

tỉnh Thái Bình để tiến hành nghiên cứu. 
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- Chọn đối tượng điều tra: Lập danh sách toàn bộ phụ nữ từ 20-49 tuổi của 

hai xã đã chọn vào nghiên cứu, tổng số PNTSĐ xã Minh Khai là 1.327 đối tượng 

và xã Nguyên Xá là 1.516 đối tượng. Từ tổng số đối tượng này, chọn ngẫu nhiên 

hệ thống mỗi xã 274 đối tượng bằng cách áp dụng một khoảng cách hằng định 

(bước nhảy k) để xác định tình trạng thiếu NLTD, thiếu máu và xác định một số 

yếu tố liên quan tại hai xã Minh Khai và Nguyên Xá. 

Giai đoạn 2: Nghiên cứu can thiệp cộng đồng ngẫu nhiên có đối chứng. 

Nghiên cứu được chia làm 2 nhóm: nhóm can thiệp và nhóm đối chứng, để kiểm 

tra giả thuyết sử dụng gạo tăng cường sắt, kẽm đến cải thiện chỉ số nhân trắc và 

hàm lượng vi chất dinh dưỡng ở các chỉ số hemoglobin, ferritin, kẽm huyết thanh, 

vitamin A, ở phụ nữ từ 20 đến 49 tuổi. Bốc thăm ngẫu nhiên được xã Minh Khai 

là xã can thiệp và xã Nguyên Xá là xã đối chứng. 

2.3.2. Cỡ mẫu 
 

Cỡ mẫu nghiên cứu cắt ngang: 
 

Cỡ mẫu điều tra nghiên cứu cắt ngang đánh giá tình trạng thiếu NLTD, 

thiếu máu, tính theo công thức ước tính tỷ lệ [129]: 

Nghiên cứu được sử dụng theo công thức: 
 

Z 2 
(1-α/2)   p (1 – p) 

n =     

d2 

 

Trong đó: 
 

n: là cỡ mẫu;  Z 2 
(1-α/2)  = 1,96 (độ tin cậy 95%). 

 
p: Tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn của phụ nữ lứa tuổi từ 18 – 45 tuổi 

dựa theo nghiên cứu trước tại Tỉnh Vĩnh Phúc năm 2012 là 37,7% [130]. Tỷ lệ 

thiếu máu ở PNTSĐ trên toàn quốc ở khu vực nông thôn theo tổng điều tra của 

Viện Dinh dưỡng năm 2014 - 2015 là 26,3% [16]. 

d: Sai số tuyệt đối 0,0406 (4,06%). 
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Thay vào công thức trên, số đối tượng cần nghiên cứu phân tích đánh giá 

thiếu NLTD là 548 đối tượng, thiếu màu là 452 đối tượng. 

Tổng hợp lại, cỡ mẫu để điều tra nghiên cứu cắt ngang đánh giá tình trạng 

thiếu NLTD, thiếu máu là 548 đối tượng. Như vậy, tổng số đối tượng cần nghiên 

cứu là: 548 đối tượng, chia đều 2 xã, mỗi xã là 274 đối tượng. 

Cỡ mẫu cho nghiên cứu can thiệp: 
 

Áp dụng công thức tính cỡ mẫu [131]. 
 
 

Công thức tính cỡ mẫu: n = 

Trong đó: 

n: là cỡ mẫu cần thiết. 
 

: Mức sai lầm loại 1 được xác định là 5%. (Z1-a/2 =1,96). 
 

 

1,28). 

β: Sai lầm loại 2 được xác định là 10%, lực kiểm định là 90% (Z1-β/2 = 
 

 
µ0 - µa: Chênh lệch giá trị trung bình chỉ số nghiên cứu của nhóm can thiệp 

so với nhóm đối chứng. 
 

δ: Độ lệch chuẩn giá trị trung bình của hai nhóm can thiệp. 
 

Cỡ mẫu cho đánh giá hiệu quả can thiệp lên tình trạng nhân trắc: Ước tính 

cỡ mẫu cho khác biệt 2 giá trị trung bình của chỉ số nghiên cứu: µ0 - µa = 0,2;  = 

0,52, cỡ mẫu tính được cho một nhóm là n =142 đối tượng /nhóm [69]. 

Áp dụng công thức trên tính cỡ mẫu đánh giá chỉ số hóa sinh: 
 

Cỡ mẫu cho đánh giá hiệu quả can thiệp lên nồng độ hemoglobin: Ước tính 

cỡ mẫu cho khác biệt 2 giá trị trung bình nồng độ hemoglobin: µ0 - µa = 5 g/L, = 

10,3 g/L [17]; Như vậy, cỡ mẫu để có sự khác biệt mong muốn về cải thiện nồng 

độ hemoglobin cho một nhóm là 89 đối tượng/nhóm. 

2δ2  (Z1-α/2 + Z1-β/2 )2
 

(µ0 - µa)2
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Cỡ mẫu cho đánh giá hiệu quả can thiệp lên nồng độ ferritin: Ước tính cỡ 

mẫu cho khác biệt 2 giá trị trung bình nồng độ ferritin huyết thanh: µ0 - µa = 1,5 

μg/L;  = 1,6 μg/L [69] ; Như vậy, cỡ mẫu để có sự khác biệt mong muốn về cải 

thiện nồng độ ferritin huyết thanh n = 23 đối tượng /nhóm. 

Cỡ mẫu cho đánh giá hiệu quả can thiệp lên nồng độ Transferin Receptor: 

Ước tính cỡ mẫu cho sự khác biệt về nồng độ: µ0 - µa = 0,2 μmol/L; = 0,3 μmol/L 

[68]; Như vậy, cỡ mẫu để có sự khác biệt mong muốn về cải thiện nồng độ 

Transferin Receptor là n = 47 đối tượng/nhóm. 

Cỡ mẫu cho đánh giá hiệu quả can thiệp lên nồng độ kẽm huyết thanh: Ước 

tính cỡ mẫu cho sự khác biệt về nồng độ: µ0 - µa = 1,69 μmol/L; = 2,54 μmol/L 

[69]; Như vậy, cỡ mẫu để có sự khác biệt mong muốn về cải thiện nồng độ kẽm 

huyết thanh là n = 47 đối tượng/nhóm. 

Cỡ mẫu cho đánh giá hiệu quả can thiệp lên nồng độ vitamin A huyết thanh: 

Ước tính cỡ mẫu cho sự khác biệt về 2 giá trị trung bìnhnồng độ retinol: µ0 - µa = 

0,03 μmol/L;  = 0,04 μmol/L [69]; Như vậy, cỡ mẫu để có sự khác biệt mong 

muốn về cải thiện nồng độ retinol trung bình là 37 đối tượng / nhóm. 

Tổng hợp lại, cỡ mẫu để có sự khác biệt mong muốn về cải thiện giá trị 

trung bình nhân trắc và các chỉ số sinh hóa trước và sau can thiệp là 142 đối 

tượng/nhóm. Ước tính bỏ cuộc 20%, vậy cỡ mẫu cho một nhóm cần can thiệp là 

172 đối tượng làm tròn 175 đối tượng. Vậy mỗi nhóm là 175 đối tượng, hai nhóm 

là 350 đối tượng để đánh giá hiệu quả nhân trắc và sinh hoá. 

Cỡ mẫu cho đánh giá khẩu phần: 
 

Số lượng đối tượng trong mỗi nhóm được ước tính theo công thức [132]. 

t2  x δ2  x N 

n = 
 

 
Trong đó: 

 
 

 
e2 x N + t2 x δ2
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n: cỡ mẫu 
 

t: Phân vị chuẩn (thường = 2 ở xác suất 0,954) 
 

δ: Độ lệch chuẩn về năng lượng (= 290 kcal) [67]. 

e: Sai số cho phép (chọn 70 kcal) 

N: Tổng số đối tượng trong cỡ mẫu đo nhân trắc 
 

22  x 2902  x 350 

n = = 57 đối tượng 

702 x 350 + 22 x 2902
 

Số đối tượng cần điều tra khẩu phần cá thể của một nhóm nghiên cứu là: 57 

đối tượng, làm tròn 60 đối tượng/1 nhóm 

Số đối tượng cần điều tra khẩu phần của hai nhóm nghiên cứu là: 120   đối 

tượng. 
 

2.3.3. Chọn đối tượng can thiệp 
 

Bước 1: Nghiên cứu đã thực hiện đánh giá sàng lọc trước khi can thiệp để 

chọn được các đối tượng đủ tiêu chuẩn chọn mẫu nghiên cứu can thiệp, loại nhóm 

đối tượng bị béo phì và thiếu NLTD độ III, nhằm tránh các sai số trong can thiệp. 

Sau khi sàng lọc, số PNTSĐ xã Minh Khai là: 265 đối tượng, xã Nguyên Xá là 

267 đối tượng phù hợp tham gia nghiên cứu can thiệp. 

Bước 2: Chọn 175 đối tượng ở xã can thiệp là xã Minh Khai đủ tiêu chuẩn 

nghiên cứu, chọn ngẫu nhiên bằng hàm Random và Rank của Excel từ 265 đối 

tượng. Sau đó chọn ghép cặp theo tình trạng dinh dưỡng và thiếu máu tại nhóm 

chứng từ 267 đối tượng, sắp xếp đảm bảo tính tương đồng tình trạng nhân trắc theo 

chỉ số cân nặng, BMI và nồng độ hemoglobin để chọn được 175 đối tượng ở nhóm 

chứng. 
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GĐ 1: 
Nghiên cứu 
cắt ngang 

548 đối tượng, chia đều 2 xã, xã Minh Khai xã 

Nguyên Xá mỗi xã 274 đối tượng 

 

   Đánh giá thiếu NLTD, thiếu máu 

 
 
 

Loại: BMI ≤ 16,0 và ≥ 25(kg/cm2); 

Hb< 80 g/L. 

Chọn 350 đối tượng (BMI > 16,0 - < 

25 (kg/cm2), phân thành 2 nhóm. 

 

xã Minh Khai 265 đối tượng, xã Nguyên Xá 267 đối 

tượng, phù hợp tham gia nghiên cứu can thiệp; Chọn    

đối tượng ở nhóm can thiệp ghép cặp với nhóm chứng 

theo tình trạng dinh dưỡng và thiếu máu 
 
 

 
Thời điểm T0 

 
Nhóm can thiệp 175 đối tượng 

ăn gạo tăng cường vi chất 

hàng ngày 

 

Nhóm chứng 175 đối tượng 

ăn gạo thường hàng ngày 

 
 
 
 
 
 

GĐ 2: 
Nghiên cứu 
can thiệp 

T0, T12 đánh giá: khẩu phần, nhân trắc, 

Hb, ferritin, sTfR, kẽm, vitamin A 

 
 
 
 

 

 
Thời điểm T12 

Nhóm can thiệp 

163 đối tượng 

Bỏ cuộc 12 đối tượng 

chiếm 6,9%. 

Nhóm chứng 

162 đối tượng 

Bỏ cuộc 13 đối tượng 

chiếm 7,4%. 

 

 

Hình 2.1. Tóm tắt sơ đồ nghiên cứu 
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2.4. Chỉ số và biến số nghiên cứu 
 

2.4.1. Nhóm thông tin chung 
 

- Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu. 
 

+ Tuổi: Tính theo năm. 
 

+ Nghề nghiệp: Nghề nghiệp đối tượng nghiên cứu làm chiếm nhiều thời 

gian nhất. 

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

+ Tình trạng kinh tế gia đình: Dựa theo Quyết định số: 59/2015/QĐ-TTg về 

việc ban hành chuẩn nghèo tiếp cận đa chiều áp dụng cho giai đoạn 2016-2020 

[133]. 

Nghèo: Hộ gia đình có sổ hộ nghèo do chính quyền địa phương cấp dựa 

trên tiêu chí đánh giá hộ nghèo của Bộ Lao động Thương Binh và Xã hội. 

Không nghèo: không có sổ hộ nghèo. 
 

- Chỉ số nhân trắc của đối tượng nghiên cứu: cân nặng, chiều cao, BMI. 
 

- Tỷ lệ thiếu NLTD, thừa cân béo phì. 
 

- Nồng độ, tỷ lệ hemoglobin, ferritin, sTfR, kẽm, vitamin A huyết thanh 
 

2.4.2. Đánh giá tình trạng dinh dưỡng 
 

- Xác định cân nặng: Cân nặng của đối tượng được đánh giá tại các thời 

điểm điều tra sàng lọc, T0 và T12. Cân đối tượng bằng cân điện tử SECA với độ 

chính xác 0,1 kg. Cân được kiểm tra và chỉnh trước khi sử dụng. Đối tượng mặc 

quần áo mỏng, bỏ giầy/dép và đứng đúng trọng tâm của cân. Ngay khi cân ổn định, 

đọc và ghi kết quả với đơn vị là kg và 1 số lẻ sau dấu phẩy (ví dụ 45,2kg). 

- Xác định chiều cao: Chiều cao của đối tượng được đo tại thời điểm điều 

tra sàng lọc. Sử dụng thước gỗ 3 mảnh của UNICEF với độ chính xác 0,1 cm để 

đo chiều cao của đối tượng. Đối tượng đứng thẳng, mắt nhìn thẳng. Toàn thân đối 

tượng đảm bảo 9 điểm chạm vào thước chẩm, xương bả vai, mông,    bắp chân và 
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gót chân. Kết quả được ghi với đơn vị là cm và 1 số lẻ sau dấu phẩy (ví dụ 

152,4cm). 

2.4.3. Đánh giá khẩu phần và tần suất tiêu thụ lương thực thực phẩm 
 

Sử dụng phương pháp hỏi ghi khẩu phần 24 giờ qua. Phỏng vấn tần suất 

tiêu thụ lương thực thực phẩm theo biểu mẫu đã được thiết kế sẵn. 

Xác định giá trị dinh dưỡng trong khẩu phần sử dụng bảng thành phần thực 

phẩm Việt Nam (Viện Dinh dưỡng- Bộ Y tế, 2016). Đánh giá giá trị dinh dưỡng 

trong khẩu phần, bao gồm năng lượng, lượng protein, lipid, glucid, lượng các 

vitamin, khoáng chất, dựa theo nhu cầu khuyến nghị cho các đối tượng tương ứng 

theo Nhu cầu dinh dưỡng khuyến nghị cho người Việt Nam năm 2016 [6]. 

Thu thập các thông tin về nhân khẩu học (bao gồm các thông tin về tuổi, 

giới, địa chỉ của đối tượng) và tần suất tiêu thụ thực phẩm của đối tượng trong 24 

giờ qua tại thời điểm bắt đầu nghiên cứu (T0) và sau 12 tháng can thiệp (T12), bằng 

phiếu phỏng đối tượng. 

2.4.4. Chỉ số huyết học 
 

2.4.4.1. Phương pháp thu thập 
 

Được thu thập bằng cách lấy máu xét nghiệm và ghi vào mẫu phiếu xét 

nghiệm sinh hóa cho từng đối tượng. Tất cả có 2 lần lấy máu xét nghiệm : Lần 1 

(thời điểm T0) và lần 2 sau 12 tháng can thiệp (thời điểm T12) lấy máu tĩnh mạch 

để làm xét nghiệm hemoglobin, ferritin, sTfR, kẽm huyết thanh, vitamin A. 

Kỹ thuật lấy máu : Lấy 4ml máu tĩnh mạch được lấy vào buổi sáng, khi đói. 

Đối tượng nhịn ăn trước khi lấy máu. Máu sau khi lấy được bảo quản trong hộp 

lạnh, tránh ánh sáng, ly tâm sau 3 giờ, tốc độ 3.500 vòng/ phút trong 10 phút để 

tách huyết thanh. Huyết thanh được chia vào ống nghiệm để đo hàm lượng ferritin, 

kẽm, sTfR, vitamin A. 

Các mẫu huyết thanh đều được bảo quản trong tủ lạnh âm sâu ở nhiệt độ - 

700C cho đến khi phân tích. Các dụng cụ phân tách máu đều được tráng rửa bằng 
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acid Chlohydric 1%, sấy khô trước khi dùng. Các xét nghiệm hàm lượng ferritin, 

sTfR, vitamin A tại T0 và T12 được thực hiện tại VitMin Lab – Kastanienweg 5, 

77731 Willstaett, Đức. 

Xác định hàm lượng hemoglobin và kẽm tại labo Khoa Vi chất - Viện Dinh 

dưỡng Quốc gia. 

2.4.4.2. Đánh giá chỉ số sinh hóa 
 

a) Định lượng hemoglobin: 
 

Chỉ số hemoglobin trong máu được phân tích bằng Cyamethemoglobin. 

Phân loại thiếu máu theo WHO 2017 [134]: 
 

 Bình thường: Hb ≥ 120g/L 

 Thiếu máu nhẹ: Hb từ 100 g/L đến < 120g/L 

 Thiếu máu vừa: Hb từ 80g/l đến < 100g/L 

 Thiếu máu nặng: Hb < 80g/L 

Về mức YNSKCĐ của thiếu máu: 

 Mức nhẹ: tỷ lệ thiếu máu từ 5 - 19,9% 

 Mức trung bình: tỷ lệ thiếu máu từ 20 - 39,9% 

 Mức nặng: tỷ lệ thiếu máu từ 40%. 

b) Định lượng ferritin trong huyết thanh 
 

Ferritin là protein dự trữ sắt, cấu trúc gồm một lớp vỏ polypeptid và lõi chứa 

hydroxyd- Fe3+ -phosphate. Trên bề mặt ferritin có nhiều kênh cho phép tích lũy 

và giải phóng sắt, ferritin có mặt ở các tổ chức dự trữ sắt: gan, lách, tủy xương, 

một phần nhỏ được giải phóng ra huyết thanh. 

- Nguyên lý đo: Kỹ thuật điện hóa phát quang dựa trên nguyên lý sandwich. 

Định lượng Ferritin bằng phương pháp miễn dịch đo độ đục. Xét nghiệm được tiến 

hành tự động trên máy Cobas C501. 
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- Chuẩn bị mẫu: Mẫu máu lấy vào buổi sáng, không chống đông hoặc chống 

đông bằng lithiheparin, EDTA. Nồng độ ferritin huyết thanh dưới 15 µg/L được 

coi là thiếu sắt WHO 2017 [134]. 

Đánh giá tình trạng thiếu máu thiếu sắt: Khi nồng độ Hb < 120 g/L và nồng 

độ ferritin huyết thanh dưới 15 µg/L được coi là thiếu máu thiếu sắt WHO 2017 

[134]. 

c) Định lượng Transferrin-receptor trong huyết thanh 
 

Định lượng sTfR bằng phương pháp miễn dịch đo độ đục. Xét nghiệm được 

tiến hành trên máy Cobas C501 [135]. 

Đánh giá tình trạng tăng sTfR: khi nồng độ sTfR trong huyết thanh >   8,5 

µmol/L được coi thiếu sắt hay cần bổ sung sắt [135]. 
 

d) Định lượng vitamin A huyết thanh 
 

Vitamin A huyết thanh được định lượng theo phương pháp sắc ký lỏng khối 

phổ (liquid chromatography–mass spectrometry: LC-MS) [136]. 

Đánh giá tình trạng thiếu vitamin A: khi nồng độ vitamin A trong huyết 

thanh < 0,7 µmol/L được coi là thiếu Vitamin A [137]. 

e) Định lượng Kẽm huyết thanh 
 

Đánh giá tình trạng kẽm trong huyết thanh sử dụng phương pháp AAS 

(GBC, Avanta∑; Chuẩn kẽm của Merck) 

Phân loại tình trạng thiếu kẽm: Phân loại tình trạng thiếu kẽm dựa vào 

hướng dẫn của tổ chức Tư vấn quốc tế về thiếu kẽm dinh dưỡng (IZINC): Chẩn 

đoán thiếu kẽm khi nồng độ kẽm huyết thanh < 10,1 mol/L [138]. Theo Hướng 

dẫn của IZINC về thiếu kẽm dinh dưỡng khi thiếu kẽm ở mức > 20% là ở mức 

nặng về ý nghĩa sức khỏe cộng đồng và cần thiết để xây dựng một chương trình 

phòng chống thiếu kẽm ở mức quốc gia. 
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2.5. Giám sát triển khai 
 

Giám sát triển khai: nhằm xác định gạo tăng cường sắt, kẽm cải thiện tình 

trạng dinh dưỡng, hàm lượng hemoglobin, ferritine, kẽm huyết thanh, vitamin A 

trước và sau can thiệp. 

Để đảm bảo chất lượng triển khai nghiên cứu: 1 giám sát viên thường xuyên 

1 tuần/1 lần trong 2 tuần đầu và sau đó là 1 tháng 1 lần; 1 giám sát viên giám sát 

việc sản xuất và cung cấp gạo tại công ty, có ghi chép cụ thể để tính toán và phân 

tích khẩu phần ăn; hỗ trợ hoạt động giữa các đối tác thực hiện tại địa phương bao 

gồm: công ty sản xuất gạo, lãnh đạo xã, các tổ chức cộng đồng và các đối tác dự 

án có liên quan trong huyện cùng phối hợp. 

Trong suốt 12 tháng triển khai, các giám sát viên, cộng tác viên và nghiên 

cứu sinh, thường xuyên giám sát các đối tượng về cân nặng, tư vấn cho các đối 

tượng về mức ăn và vận động phù hợp, để tránh tình trạng béo phì xảy ra trên các 

đối tượng can thiệp. 

2.6. Quá trình tổ chức nghiên cứu 
 

2.6.1. Sản xuất gạo tăng cường sắt, kẽm 
 

a) Nguyên liệu: Công ty Taiyo Kagaku Co., Ltd., Nhật Bản sử dụng chất tăng 

cường là ferric pyrophosphate dạng hạt nhỏ với kích cỡ phần tử trung bình 0.5 μm, 

bột màu trắng, ít tan trong nước (SunActive® FeP80 Yokkaichi, Nhật Bản) và 

SunActive® ZnP80 Yokkaichi, Nhật Bản. 

b) Sản xuất premix (Micronutrient Rice Premix - MRP) 
 

Chất sắt tăng cường ferric pyrophosphate và kẽm oxide hạt nhỏ được trộn 

với bột gạo và dùng phương pháp ép đùn để tạo hạt có hình giống hạt gạo thường 

(gọi là premix). Hạt gạo được làm khô trên hệ thống sấy khô và có hàm lượng tăng 

cường là 4 mg sắt/1 g premix và 2 mg kẽm/1 g premix. 

Premix sau khi sản xuất tại Phillippin được chuyển về công ty sản xuất gạo. 

Khi triển khai nghiên cứu can thiệp, Premix được trộn với gạo bình thường với tỷ 
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lệ 1:200 (1 kg Premix trộn với 199 kg gạo thường), để đổi ngang với gạo thường 

cho gia đình đối tượng ăn hàng ngày. 

Premix được đóng gói bằng bao bì có chất liệu đảm bảo có thể bảo quản 

sản phẩm không bị ẩm mốc. Mỗi gói Premix được đóng kín với trọng lượng 10kg 

để có thể chịu được các điều kiện bình thường. Việc đóng gói phải được dán nhãn 

với các thông tin: Tên của sản phẩm là “Extruded Micronutrient Rice Premix”, tên 

thương hiệu, trọng lượng tịnh, tên và địa chỉ của nhà sản xuất hoặc phân phối, mã 

nhận dạng truy xuất nguồn gốc của các lô sản xuất, ngày sản xuất và hạn sử dụng 

tốt nhất trước ngày, loại vi chất tăng cường và hướng dẫn sử dụng bao gồm cả tỷ 

lệ pha trộn và khuyến nghị “Sản phẩm này dùng để trộn”. 

Hạt Premix được xử lý đúng cách để giảm thiểu hạt gạo bị vỡ vụn dẫn đến 

mất vi chất dinh dưỡng. Sản phẩm được bảo quản trong phòng thoáng mát, nhiệt 

độ thấp theo các đặc điểm kỹ thuật được quy định của nhà sản xuất. 

Premix có hàm lượng 4 mg Fe và 2 mg Zn/ 1g Premix. Nếu gạo trộn theo 

tỷ lệ 1: 200, mức tiêu thụ trung bình cho người lớn khoảng 350 g/người/ngày cung 

cấp 7,0 mg sắt, và 3,5 mg kẽm mỗi ngày, tương đương với mức tăng cường vi chất 

để đáp ứng được khoảng 18% RDA cho sắt và 35% cho kẽm. 
 

 
Nội dung 

Người lớn 20-49 tuổi 

Sắt Kẽm 

Liều tăng cường (mg)/1 g premix 4 mg 2 mg 

Lượng gạo (g)/1 g premix (tỷ lệ 1:200 hay 4 mg sắt, 
2 mg kẽm /200 g gạo) 

 

200 g 
 

200 g 

Lượng tiêu thụ gạo tăng cường sắt, kẽm (g/ngày) 350 g 

Mức tăng cường/ngày 7,0 mg 3,5 mg 

RDA (VDD, 2012) 39,2* 9,83** 

% RDA 18% 35% 

Nhu cầu khuyến nghị của Viện Dinh dưỡng 2012 [139]. 
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(*). Khẩu phần có giá trị sinh học sắt trung bình (khoảng 10% sắt được hấp 

thu): Khi khẩu phần có lượng thịt hoặc cá 30 - 90 g/ngày hoặc lượng vitamin C từ 

25-75 g/ngày. Trong nghiên cứu này chúng tôi chọn sắt có giá trị sinh học trung 

bình vì chương trình bổ sung viên sắt được thực hiện từ lâu và phụ nữ đã dược sử 

dụng [139]. 

(**). Khẩu phần có giá trị sinh học kẽm thấp < 30% [139]. 
 

c) Tập huấn cho công ty sản xuất gạo: 
 

- Công ty gạo được tập huấn về cách sản xuất gạo tăng cường sắt kẽm (sử 

dụng máy trộn) theo tỷ lệ 1:200. Bao gồm cả việc lấy mẫu, đóng gói, bán, lưu trữ 

và phân phối gạo tăng cường sắt kẽm. 

- Đại lý hoặc chủ các cửa hàng được đào tạo về một số điểm quan trọng liên 

quan đến bảo quản sản phẩm và bán hàng/ phân phối. 

- Người tiêu dùng được đào tạo về cách vo gạo và nấu ăn theo phương pháp 

nấu truyền thống. 

- Trong quá trình triển khai thực hiện sản xuất tại nhà máy và phân phối 

sản phẩm có sổ sách ghi theo dõi thực hiện. 

d) Sản xuất gạo tăng cường sắt, kẽm (Micronutrient Fortified Rice-MFR): 
 

- Công ty Liên Hạnh sản xuất gạo tăng cường sắt, kẽm. Thiết bị trộn gạo 

với premix được đặt tại công ty. Sản phẩm sau khi đóng gói được dán nhãn theo 

quy định: Tên của sản phẩm là "Gạo dinh dưỡng", tên thương hiệu, trọng lượng, 

tên và địa chỉ của nhà sản xuất, ngày sản xuất và hạn sử dụng. 

- Gạo tăng cường sắt, kẽm phải được bảo quản trong phòng thoáng khí với 

điều kiện nhiệt độ thấp để duy trì sự ổn định của chất tăng cường. 

- Cách trộn premix và gạo thường: Trước khi tiến hành nghiên cứu can 

thiệp, cán bộ của công ty được tập huấn và hướng dẫn cách bảo quản, tỷ lệ trộn và 

cách sử dụng Premix. 
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- Cân 1 kg premix + Cân 199 kg gạo thường: trộn đều 1 kg Premix với 100 

kg gạo thường; 

- Cân 101 kg gạo vừa trộn, trộn tiếp với 99 kg gạo còn lại. 
 

- Các mẫu premix, gạo tăng cường vi chất thu thập tại các thời điểm khác 

nhau được mang kiểm nghiệm tại Viện Kiểm nghiệm An toàn vệ sinh thực phẩm 

quốc gia, Bộ Y tế. 

2.6.2. Nhiệm vụ của thành phần tham gia 
 

a) Lựa chọn cộng tác viên và nhiệm vụ của cộng tác viên 
 

Chọn và tập huấn cho điều tra viên: Các điều tra viên được chọn là các cán 

bộ có kinh nghiệm trong nhóm nghiên cứu chuyên ngành Dinh dưỡng của Bộ môn 

Dinh dưỡng và An toàn thực phẩm, Trường Đại học Y Thái Bình, Viện Dinh 

Dưỡng. Các điều tra viên được tập huấn về mục đích nghiên cứu, cách thu thập số 

liệu trong các đợt điều tra. 

Chọn và tập huấn cộng tác viên: Cộng tác viên được chọn từ y tế thôn, y tế 

xã, hội phụ nữ. Mỗi cộng tác viên phụ trách từ 10-15 hộ gia đình. Các cộng tác 

viên thực hiện giám sát việc sử dụng gạo hàng tháng tại các hộ gia đình (mỗi hộ 

gia đình có một quyển sổ theo dõi số lượng gạo dùng hàng tháng). Các cộng tác 

viên theo dõi việc nấu cơm, chấm cơm tại các hộ gia đình. 

b) Lựa chọn giám sát viên và nhiệm vụ của giám sát viên 
 

- Giám sát viên được chọn là các cán bộ có kinh nghiệm trong nhóm nghiên 

cứu của Trường Đại học Y Thái Bình, Viện Dinh Dưỡng thường xuyên giám sát 

việc triển khai tại xã (nghiên cứu sinh và cán bộ Viện Dinh dưỡng: 1 tuần/1lần 

trong 2 tuần đầu và sau đó là 1 tháng/1lần để giải quyết các vướng mắc, tránh nhầm 

lẫn và sai sót trong quá trình triển khai nghiên cứu). 

c) Nhiệm vụ của nghiên cứu sinh 
 

Nghiên cứu sinh chịu trách nhiệm theo dõi, giám sát toàn bộ hoạt động 

nghiên cứu trong thời gian 12 tháng: Hỗ trợ kỹ thuật, tham gia giám sát luân phiên 
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các điểm, hỗ trợ cho giám sát viên, cộng tác viên về vấn đề chuyên môn, xử lý các 

vấn đề nảy sinh trong thời gian triển khai, kiểm tra chất lượng số liệu thu thập được 

và báo cáo tiến độ triển khai cho chủ nhiệm đề tài, tổ chức họp rút kinh nghiệm 

hàng quý. 

2.6.3. Tổ chức khám, đánh giá tình trạng dinh dưỡng của phụ nữ tuổi sinh đẻ 
 

2.6.3.1. Tổ chức khám giai đoạn điều tra mô tả cắt ngang trước can thiệp 
 

Ngay sau khi chọn được hai xã tham gia nghiên cứu, điều tra đã được tiến 

hành theo phương pháp cuốn chiếu từ xã này sang xã khác bởi cùng một nhóm cán 

bộ cộng tác nghiên cứu. 

Khám lâm sàng, cân đo nhân trắc, lấy máu tĩnh mạch để xét nghiệm, phỏng 

vấn đối tượng. Tất cả những hoạt động này được tổ chức ngay tại trạm y tế xã. 

2.6.3.2. Các hoạt động khám đánh giá trong giai đoạn can thiệp 
 

Tiến hành tẩy giun đồng loạt cho tất cả các đối tượng trước 3 ngày khi tiến 

can thiệp bằng Albendazole (400 mg). 

Toàn bộ phụ nữ sau khi lựa chọn đủ tiêu chuẩn tham gia vào nghiên cứu 

can thiệp được đánh giá lại các chỉ số nhân trắc dinh dưỡng, xét nghiệm 

hemoglobin, kẽm huyết thanh, ferritin, sTfR, vitamin A và điều tra khẩu phần của 

đối tượng. 

Cộng tác viên viết giấy mời đối tượng đến trạm y tế xã để lấy máu xét 

nghiệm, trong đó dặn đối tượng không ăn sáng trước khi lấy máu. Thời gian lấy 

máu vào buổi sáng từ 6h00 – 8h00 trong hai thời điểm trước và sau can thiệp (T0 

và T12). 

2.6.4. Triển khai nghiên cứu can thiệp 
 

2.6.4.1. Với nhóm đối chứng 
 

Toàn bộ đối tượng nghiên cứu thuộc xã Nguyên Xá được tiến hành các đợt 

khám sức khỏe kiểm tra các chỉ số tại các thời điểm giống như ở nhóm can thiệp 

(như theo sơ đồ nghiên cứu). 
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2.6.4.2. Với nhóm can thiệp 
 

Tiến hành khám phân loại đánh giá tình trạng dinh dưỡng, lấy máu xét 

nghiệm. Đồng thời tổ chức triển khai việc đổi gạo thường bằng gạo có tăng cường 

sắt, kẽm tại nhà. Tại gia đình, tất cả các thành viên trong gia đình đều cùng sử dụng 

loại gạo tăng cường sắt, kẽm. Việc sử dụng sản phẩm gạo này có sự chấp thuận 

của các đối tượng tham gia sử dụng. 

Phân phối và theo dõi sử dụng sản phẩm gạo tăng cường sắt, kẽm: Mỗi cộng 

tác viên được phân công chịu trách nhiệm một xóm (khoảng 10 đến 15 hộ gia 

đình). Hằng tháng, cộng tác viên phối hợp với người của công ty Liên Hạnh chuyển 

gạo đến điểm đổi gạo của từng xóm để các hộ gia đình thuận lợi trong việc đổi gạo 

(đổi sang ngang giữa gạo thường của hộ gia đình với gạo tăng cường sắt, kẽm của 

công ty). Ngoài ra các cộng tác viên còn tiếp nhận những phản ánh của các gia 

đình trong quá trình sử dụng gạo, báo về cho chủ nhiệm đề tài và nghiên cứu sinh 

khi có những phản ánh bất lợi để kịp thời có hướng xử lý. 

2.7. Phân tích số liệu 
 

Số liệu sau khi thu thập được làm sạch, kiểm tra, nhập số liệu bằng phần 

mềm EpiData 3.1 và phân tích số liệu bằng phần mềm SPSS 20.0. Số liệu định tính 

được trình bày dưới dạng tần số, tỷ lệ phần trăm. 

Sử dụng phương pháp hồi quy logistic để phân tích các yếu tố liên quan. 

Dùng hồi quy logistic đa biến để kiểm soát các yếu tố nhiễu. Tính tỷ suất chênh 

OR (Odds Ratio) và khoảng tin cậy 95% để đánh giá mức độ liên quan giữa các 

yếu tố với tình trạng thiếu NLTD và tình trạng thiếu máu. 

Biến định lượng có phân phối chuẩn được trình bày dưới dạng giá trị trung 

bình (�), độ lệch chuẩn (SD), khoảng tin cậy 95%. Biến định lượng không phân 

phối chuẩn được trình bày dưới dạng trung vị, khoảng tứ phân vị. Giá trị của p 

được thống nhất lấy 3 chữ thập phân sau dấu phẩy. Các kiểm định có ý nghĩa thống 

kê khi giá trị p < 0,05. 
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Các test thống kê được áp dụng: 
 

- Các test kiểm định dùng để so sánh giá trị trung bình và tỷ lệ giữa hai 

nhóm nghiên cứu về các chỉ số cân nặng, BMI, nồng độ hemoglobin máu, ferritin, 

sTfR, kẽm, vitamin A tại thời điểm trước và sau 12 tháng can thiệp. 

- Test kiểm định Kolmogorov-Smirnov để kiểm định biến phân phối chuẩn. 
 

- Kiểm định Chi-Squared test (2 - test) hoặc kiểm định Fisher exact test 

nếu số ô > 20% có tần số kỳ vọng nhỏ hơn 5, để so sánh sự thay đổi các tỷ lệ hiệu 

quả can thiệp giữa các nhóm. 

- Test t ghép cặp để so sánh hai giá trị trung bình của hai nhóm nghiên cứu 

trước và sau can thiệp. Test t độc lập để so sánh giá trị trung bình giữa hai nhóm 

nghiên cứu tại cùng thời điểm trước can thiệp hoặc sau can thiệp của biến phân 

phối chuẩn. 

- Test Mann Whitney U Test dùng để kiểm định sự khác biệt giá trị trung 

vị của biến không phân phối chuẩn giữa 2 nhóm nghiên cứu cùng một thời điểm. 

Wilcoxon test dùng để kiểm định sự khác biệt giá trị trung vị của biến không phân 

phối chuẩn trước và sau can thiệp. 

Để đánh giá hiệu quả can thiệp, sử dụng các chỉ số: 
 

+ Chỉ số ARR (absolute risk reduction - giảm nguy cơ tuyệt đối): Là khác 

biệt nguy cơ giữa hai nhóm biểu diễn bằng tỷ lệ phần trăm và khoảng tin cậy 95% 

CI [140]. 

Hiệu quả giảm nguy cơ tuyệt đối ARR% = p0  – p1, trong đó: 
 

- p0 là nguy cơ mắc bệnh trong nhóm chứng. p0 được tính bằng số đối 

tượng mắc bệnh thời điểm sau can thiệp chia cho tổng đối tượng ở thời 

điểm trước can thiệp nhân 100% (ở nhóm chứng). 

- p1 là nguy cơ mắc bệnh trong nhóm can thiệp. p1 được tính bằng số đối 

tượng mắc bệnh ở thời điểm sau can thiệp chia cho tổng đối tượng ở thời 

điểm trước can thiệp nhân 100% (ở nhóm can thiệp). 
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Giá trị ARR > 0 khi kết thúc can thiệp tỷ lệ mắc bệnh ở nhóm can thiệp thấp 

hơn nhóm đối chứng. 

+ Chỉ số NNT: (number needed to treat – số bệnh nhân (hoặc số người) cần 

được điều trị để giảm (dự phòng) được một ca bệnh. Tính NNT = 1/ARR khi giá 

trị  p < 0,05 [140]. 

2.8. Các sai số có thể mắc phải và biện pháp khắc phục 
 

- Các số liệu nhân trắc: Sử dụng điều tra viên cố định tham gia cân, đo từ 

đầu đến cuối nghiên cứu, sử dụng cùng loại cân, thước và đo vào cùng thời điểm 

buổi sáng từ 6h00 – 8h00. Trước khi tham gia nghiên cứu, các điều tra viên được 

tập huấn, thống nhất phương pháp. Sử dụng các công cụ chuẩn (cân, thước) và sử 

dụng kỹ thuật chuẩn xác, thực hiện đúng theo thường quy và thống nhất phương 

pháp điều tra trong tất cả điều tra viên để tránh sai số do người đo và dụng cụ. 

- Các xét nghiệm sinh hoá: Tuân thủ quy trình lấy mẫu, quy trình bảo quản 

mẫu, tránh ô nhiễm từ ngoài vào (như: tráng rửa ống đo kẽm bằng axit…) các phép 

đo đều được phân tích bằng phương pháp chuẩn, đảm bảo độ tin cậy giữa các lần 

xét nghiệm, giữa các đợt xét nghiệm. Các xét nghiệm có kiểm tra chất lượng của 

các tổ chức công nhận phòng kiểm nghiệm. 

- Điều tra khẩu phần được thực hiện bởi các điều tra viên chuyên ngành 

dinh dưỡng. Trong quá trình điều tra, sử dụng các dụng cụ cân đong hỗ trợ để ước 

lượng khẩu phần được chính xác. 

- Số liệu phỏng vấn hoặc phiếu ghi chép: Các điều tra viên được tập huấn 

cách phỏng vấn hồi cứu số lượng thực phẩm đối tượng nghiên cứu đã sử dụng 

trong tuần qua. Nghiên cứu viên, giám sát viên kiểm tra lại các phiếu ghi chép 

hàng tuần của các cộng tác viên và yêu cầu bổ sung thông tin nếu thông tin không 

đầy đủ hoặc không chính xác. 

- Số liệu được làm sạch trước khi nhập máy tính. Các số liệu không thích 

hợp được loại trừ hoặc được hỏi lại đối tượng (qua điện thoại). Trong quá trình xử 
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lý số liệu, sử dụng các phép phân tích thống kê để kiểm soát các yếu tố nhiễu và 

sai số. 

2.9. Đạo đức nghiên cứu 
 

Nghiên cứu đã được thông qua bởi Hội đồng đánh giá đạo đức trong nghiên 

cứu y sinh của Viện Dinh dưỡng – Bộ Y tế số 470/VDD-QLKH ngày 14/7/2015. 

Chi tiết nội dung nghiên cứu được thảo luận với Sở Y tế và Trạm Y tế địa 

phương nghiên cứu. 

Đối tượng được giải thích rõ về mục đích, nội dung thực hiện và quyền lợi 

của mình khi tham gia nghiên cứu, họ có quyền từ chối tham gia. Những người 

đồng ý sẽ ký giấy tình nguyện cam kết tham gia trước khi tiến hành lấy máu và 

phỏng vấn. 

Những thông tin cá nhân về đối tượng được giữ kín. Những người mắc dị 

tật bẩm sinh, các bệnh cấp tính và mạn tính, thiếu máu nặng đều được loại khỏi 

nghiên cứu ngay từ đầu và được tư vấn đến cơ sở y tế khám và điều trị. Các số liệu 

bệnh tật và hồ sơ của đối tượng được lưu giữ kỹ, chỉ chủ nhiệm đề tài và một số 

nghiên cứu viên được biết. Các số liệu công bố đều được mã hóa. 

Tất cả các dụng cụ để cân, đo được đảm bảo an toàn tuyệt đối, không gây 

tổn thương và nguy hiểm cho đối tượng. Các dụng cụ lấy máu xét nghiệm đảm bảo 

vô trùng, sử dụng 1 lần riêng cho từng đối tượng và có bác sỹ chuyên phòng chống 

sốc khi lấy máu. 

Kết quả xét nghiệm máu của điều tra sàng lọc được thông báo cho các đối 

tượng và trạm y tế ngay sau kết thúc điều tra. Phụ nữ có hàm lượng Hb < 80 g/L 

tại thời điểm điểu tra ban đầu loại ra khỏi nghiên cứu và báo cho Trạm Y tế xã để 

điều trị. 

Kết thúc nghiên cứu, kết quả khám và xét nghiệm được thông báo để đối 

tượng biết rõ về tình hình sức khỏe bản thân, tất cả các phụ nữ vẫn bị thiếu máu và 

phụ nữ nhóm đối chứng được cán bộ y tế của Trạm y tế xã hướng dẫn uống viên 

sắt/ acid folic (60 mg) để điều trị thiếu máu. 
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Kết thúc can thiệp, các đối tượng tham gia can thiệp tại nhóm chứng (xã 

Nguyên Xá), sẽ được chương trình hỗ trợ đổi gạo thường lấy gạo tăng cường sắt, 

kẽm miễn phí trong 12 tháng. 

Kết quả nghiên cứu dùng để đưa ra các khuyến nghị cho cộng đồng các giải 

pháp phòng và kiểm soát tình trạng thiếu vi chất dinh dưỡng ở PNTSĐ. 
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Chương III 
 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
 

3.1. Đánh giá tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn, thiếu máu và một số yếu tố 

liên quan ở phụ nữ tuổi sinh đẻ 20-49 tuổi tại 2 xã Minh Khai và Nguyên Xá 

thuộc huyện Vũ Thư, tỉnh Thái Bình 

3.1.1. Một số đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 
 

Bảng 3.1. Trung bình chỉ số nhân trắc, hemoglobin của đối tượng theo xã 
 

 
Chỉ số 

Xã Minh khai 

n= 274 

Xã Nguyên xá 

n= 274 

Chung 

n = 548 

p 

Chiều cao (cm) 153,1 ± 4,91 152,3 ± 3,8 152,7 ± 4,4 0,050 

Cân nặng (kg) 46,9 ± 5,7 46,2 ± 4,9 46,5 ± 5,3 0,129 

BMI (kg/m2) 20,0 ± 2,1 19,9 ± 1,8 19,9 ± 2,0 0,513 

Hb (g/L) 127,8 ± 10,6 128,0 ± 10,3 127,9 ± 10,4 0,932 

Số liệu được trình bày theo trung bình ±SD. Giá trị p từ phân tích T-test so sánh trung 
bình hai nhóm cùng thời điểm. 

Sự khác biệt trung bình chiều cao, cân nặng, BMI và hemoglobin của hai 

xã Minh Khai và Nguyên Xá không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). Chỉ số trung 

bình chung của hai xã: chiều cao 152,7± 4,4 cm, cân nặng 46,5 ± 5,3 kg, BMI 19,9 

± 2,0 kg/m2  và chỉ số hemoglobin 127,9 ± 10,4 g/L. 
 

Bảng 3.2. Phân bố tình trạng dinh dưỡng theo xã 
 

 
Chỉ số 

Xã Minh khai 

n= 274 

Xã Nguyên xá 

n= 274 

Chung 

n = 548 

p 

Béo phì 1 (0,4) 1(0,4) 2 (0,4) 
 

Bình thường 216 (78,8) 218 (79,5) 434 (79,2) 0,933 

Thiếu NLTD 57 (20,8) 55 (20,1) 112 (20,4) 
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Số liệu trình bày theo tần số n (%). Giá trị p từ 2 test so sánh tỷ lệ hai xã. 

Tỷ lệ béo phì, bình thường và thiếu NLTD của hai xã tương đương nhau, 

số lượng béo phì chung của hai xã là 2 đối tượng chiếm 0,4%, bình thường 434 đối 

tượng chiếm 79,2%, thiếu NLTD 112 đối tượng chiếm 20,4%, trong đó độ 1 là 

14,1%, độ 2 là 3,8% và độ 3 là 2,6%. Sự khác biệt tỷ lệ phân bố tại 2 xã không có 

ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 

Bảng 3.3. Phân bố tỷ lệ thiếu máu theo xã 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Số liệu trình bày theo tần số n (%). Giá trị p từ 2 test so sánh tỷ lệ hai xã. 

Tỷ lệ thiếu máu của hai xã tương đương nhau, số lượng thiếu máu chung 

của hai xã là 117 đối tượng chiếm 21,4%, trong đó tỷ lệ thiếu máu nhẹ 17,6%, 

thiếu máu vừa là 3,8%, không ghi nhận trường hợp thiếu máu nặng. Sự khác biệt 

tỷ lệ phân bố tại 2 xã không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 

 
Chỉ số 

Xã Minh khai 

n= 274 

Xã Nguyên xá 

n= 274 

Chung 

n = 548 

p 

Thiếu NLTD độ 1 37 (13,5) 40 (14,6) 77 (14,1) 
 

Thiếu NLTD độ 2 12 (4,4) 9 (3,3) 21(3,8) 
 

Thiếu NLTD độ 3 8 (2,9) 6 (2,2) 14 (2,6) 
 

 
Chỉ số 

Xã Minh khai 

n= 274 

Xã Nguyên xá 

n= 274 

Chung 

n = 548 

p 

Bình thường 217 (79,2) 214 (78,1) 431 (78,6) 
 

Thiếu nhẹ 45 (16,4) 51 (18,6) 96 (17,6) 0,662 

Thiếu vừa 12 (4,4) 9 (3,3) 21 (3,8) 
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3.1.2. Một số yếu tố liên quan đến tình trạng thiếu năng lượng trường diễn và 

thiếu máu 

Bảng 3.4. Kết quả phân tích đơn biến một số yếu tố liên quan đến thiếu năng 

lượng trường diễn 
 

Thiếu 
NLTD 

Không thiếu 
NLTD 

 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 

 

 
 

 
Nghề nghiệp 

 
 
 

 
Thu nhập trên 

tháng 

Cán bộ, tiểu 
thương, khác 

 

Nông dân, 
công nhân 

 

≥ 800.000 
đồng 

 
< 800.000 

đồng 

13 11,3 102 88,7 
1
 

 
99 22,9 334 77,1 

2,33 (1,25 – 4,32) 

 

88 18,4 390 81,6 
1
 

 
24 34,3 46 65,7 

2,31 (1,34 – 3,99) 

 

 
0,006 

 
 
 
 

0,002 

 
 

 

 
Tổng số con 

 

 
Tổng số người 

trong hộ 

 

Tiêu chảy trong 
tháng qua 

≤ 2 con 81 17,9 371 82,1 1 

> 2 con 31 32,3 65 67,7 2,18 (1,34 – 3,57) 

≤ 4 người 62 19,4 257 80,6 1 

> 4 người 50 21,8 179 78,2 1,16 (0,76 – 1,76) 

Không 100 19,0 427 81,0 1 

Có 12 57,1 9 42,9 5,69 (2,34 – 13,88) 

 
0,002 

 
 

0,492 
 
 

< 0,001 

 
 

Không 105 19,8 426 80,2 1 0,031 
 

Đặc điểm Biến     OR (95% CI) p 
  

n % n % 
  

 
≥ 35 tuổi 45 23,1 150 76,9 1 

 

Nhóm tuổi       0,255 
 < 35 tuổi 67 19,0 286 81,0 0,78 (0,51–1,19)  

 
≤ THCS 43 19,2 181 80,8 1 

 

Học vấn  
≥ THPT 

 
69 

 
21,3 

 
255 

 
78,7 

 
1,14 (0,74 – 1,74) 

0,549 
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Đặc điểm 

 
 

Biến 

Thiếu 
NLTD 

Không thiếu 
NLTD 

 
 

OR (95% CI) 

 
 

p 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

Tình trạng 
thiếu máu 

 

Giá trị p từ 2 test so sánh tỷ lệ 

Kết quả phân tích đơn biến cho thấy một số yếu tố như: nghề nghiệp, thu 

nhập trên tháng, tổng số con, tình trạng tiêu chảy, nhiễm khuẩn hô hấp cấp trong 

tháng qua, tình trạng thiếu máu của đối tượng có liên quan đến tình trạng thiếu 

NLTD của đối tượng (p<0,05). 

Bảng 3.5. Mô hình hồi qui logistic dự đoán một số yếu tố liên quan đến tình 

trạng thiếu năng lượng trường diễn 
 

Các yếu tố nguy cơ β OR 95% CI p 

≥ 35 tuổi - 
 

1 
 

Nhóm tuổi 

< 35 tuổi 0,08 1,09 0,68 – 1,73 0,732 

≥ THPT - 
 

1 - 

Học vấn 

≤ THCS 0,12 1,13 0,71 – 1,80 0,613 

Cán bộ, tiểu thương, khác - 
 

1 - 

Nghề nghiệp 

Nông dân, công nhân 0,54 1,71 0,89 – 3,30 0,110 

≥ 800.000 đồng 
    

 n % n %   

NKHHC trong 
tháng qua 

 
Có 

 
7 

 
41,2 

 
10 

 
58,8 

2,84 (1,06 – 7,64) 

 
Xã Minh Khai 57 20,8 217 79,2 1 

Xã       0,832 
 Xã Nguyên Xá 55 20,1 219 79,9 0,96 (0,63 – 1,45)  

Không thiếu 
73

 
 

16,4 
 

373 83,6 
1
 

 máu      < 0,001 
 

Thiếu máu 39 38,2 63 61,8 3,16 (1,97 – 5,07) 
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Các yếu tố nguy cơ β OR 95% CI p 
 

 

Thu nhập của đối 
tượng trên tháng 

 

< 800.000 đồng 0,90 2,47 1,36 – 4,51 0,003 

 
 

 

 
Tổng số con 

 
 

Tổng số người 
trong hộ 

 

 
Tiêu chảy trong 

tháng qua 

 

 
NKHHC trong 

tháng qua 

≤ 2 con - 1 - 

 
> 2 con 0,87 2,38 1,33 – 4,27 0,004 

 
≤ 4 người - 1 - 

 
> 4 người 0,17 1,19 0,72 – 1,95 0,497 

 
Không - 1 - 

 
Có 1,41 4,10 1,51 – 11,16 0,006 

 
Không - 1 - 

 
Có 0,92 2,51 0,84 – 7,50 0,100 

 
 

 

 
Xã 

 
 

Tình trạng thiếu 
máu 

Xã Nguyên Xá  -   1  - 

Xã Minh Khai 0,03 1,03 0,65 – 1,62 0,910 

Không thiếu máu - 1 

Thiếu máu 1,01 2,74 1,64 – 4,59 < 0,001 

Kết quả phân tích mô hình hồi quy đa biến liên quan đến tình trạng thiếu 

NLTD cho thấy: người có thu nhập hàng tháng dưới 800.000 ngàn đồng có nguy 

cơ bị thiếu NLTD cao gấp 2,47 lần; Người có số con nhiều hơn hai có nguy cơ bị 

thiếu NLTD cao gấp 2,38 lần; Người bị tiêu chảy cấp trong tháng qua có nguy cơ 

bị thiếu NLTD cao gấp 4,10 lần; Người bị thiếu máu có nguy cơ bị thiếu NLTD 

cao gấp 2,74 lần so với nhóm còn lại. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 
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Bảng 3.6. Mô hình hồi qui độc lập sau hiệu chỉnh dự đoán một số yếu tố liên 

quan đến tình trạng thiếu năng lượng trường diễn 
 

Các yếu tố nguy cơ 
 

β OR 95% CI p 

 

Thu nhập của đối 
tượng trên tháng 

≥ 800.000 đồng 
  

1 
 

0,001 
< 800.000 đồng 0,99 2,69 1,50 – 4,82  

 
≤ 2 con 

  
1 

 

Tổng số con 0,004 
 > 2 con 1,41 4,09 1,56 – 10,73  

 

Tiêu chảy trong 
tháng qua 

Không 
  

1 
 

< 0,001 
Có 1,04 2,82 1,71 – 4,65  

 

Tình trạng thiếu 
máu 

Không thiếu máu 
  

1 0,001 

Thiếu máu 0,86 2,36 1,40 – 3,96 
 

Kết quả phân tích mô hình hồi qui độc lập sau hiệu chỉnh cho thấy một số 

yếu tố như: thu nhập trên tháng của đối tượng, tổng số con của đối tượng, tình 

trạng tiêu chảy trong tháng qua, tình trạng thiếu máu của đối tượng có liên quan 

đến tình trạng thiếu NLTD (p < 0,05). 

Bảng 3.7. Kết quả phân tích đơn biến một số yếu tố liên quan đến tình trạng 

thiếu máu 
 

  
Thiếu máu Không thiếu máu 

 

Đặc điểm Biến OR (95% CI) p 
  n % n %   

 
≥ 35 tuổi 42 21,5 153 78,5 1 

 

Nhóm tuổi 0,936 
 < 35 tuổi 75 21,2 278 78,8 0,98 (0,64 – 1,50)  

 
≥ THPT 61 18,8 263 81,2 1 

 

Học vấn 0,083 
 ≤ THCS 56 25,0 168 75,0 1,44 (0,95 – 2,17)  

 
Nghề nghiệp 

Cán bộ, tiểu 
thương, khác 

 
13 

 
11,3 

 
102 

 
88,7 

 
1 

 
0,003 



68 
 

 
 
 

 

 

 
Đặc điểm Biến 

Thiếu máu Không thiếu máu 

n % n % 

 
OR (95% CI) p 

Nông dân, 
công nhân 

104 24,0 329 76,0 2,48 (1,34 – 4,60) 

 
 

 

Thu nhập của 

đối tượng trên 
tháng 

≥ 800.000 đồng  101  21,1 377 78,9 1 

< 800.000 đồng  16 22,9 54 77,1 1,11 (0,61 – 2,01) 
0,742 

 

Tổng số con 
 

 
Tổng số người 

trong hộ 

 

Tiêu chảy trong 
tháng qua 

 

NKHHC trong 

tháng qua 

≤ 2 con 86 19,0 366 81,0 1 

> 2 con 31 32,3 65 67,7 2,03 (1,25 – 3,31) 

≤ 4 người 60 18,8 259 81,2 1 

> 4 người 57 24,9 172 75,1 1,43 (0,95 – 2,16) 

Không 105  19,9 422 80,1 1 

Có 12 57,1 9 42,9 5,36 (2,20 – 13,05) 

Không 112  21,1 419 78,9 1 

Có 5 29,4 12 70,6 1,56 (0,54 – 4,52) 

 

0,004 
 
 

0,087 
 
 

< 0,001 
 
 

0,410 

 
 

 

 
Xã 

 

 
Tình trạng dinh 

dưỡng 

Xã Minh Khai 60 21,9 214 78,1 1 0,754 
 
Xã Nguyên Xá   57 20,8 217 79,2 0,94 (0,62 – 1,41) 

Bình thường 64 14,7 372 85,3 1 
< 0,001 

Thiếu NLTD 53 47,3 59 52,7 5,22 (3,31 – 8,24) 

Giá trị p từ 2 test so sánh tỷ lệ 

Kết quả phân tích đơn biến cho thấy một số yếu tố như: nghề nghiệp, tổng 

số con, tình trạng tiêu chảy cấp trong tháng qua, tình trạng thiếu NLTD có liên 

quan đến tình trạng thiếu máu của đối tượng (p < 0,05). 
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Bảng 3.8. Mô hình hồi qui logistic dự đoán một số yếu tố liên quan đến tình 

trạng thiếu máu 

Các yếu tố nguy cơ β OR 95% CI P 

Nhóm tuổi 
< 35 tuổi - 1 

≥ 35 tuổi 0,05 1,05 0,66 – 1,70 0,830 

Học vấn 
≥ THPT - 1 - 

≤ THCS 0,54 1,72 1,09 - 2,71 0,020 

Nghề nghiệp Cán bộ, tiểu thương, khác  -   1  - 

Nông dân, công nhân 0,85 2,33 1,21 – 4,51 0,012 

Thu nhập của đối 
tượng trên tháng 

≥ 800.000 đồng 1 

< 800.000 đồng 0,25 1,29 0,64 – 2,58 0,474 

Tổng số con 

Tổng số người 

 
≤ 2 con - 1 - 

 
> 2 con 0,45 1,57 0,86 – 2,85 0,142 

 
≤ 4 người - 1 - 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Xã 
 
 
 
 
 
 

 

Kết quả phân tích mô hình hồi quy đa biến liên quan đến tình trạng thiếu 

máu, người có học vấn từ THCS trở xuống có nguy cơ bị thiếu máu cao gấp 1,72 

trong hộ > 4 người 0,200 1,22 0,74 – 2,00 0,433 

 

Tiêu chảy trong 
Không - 

 
1 - 

tháng qua Có 1,26 3,53 1,32 – 9,44 0,012 

 

NKHHC trong 
Không - 

 
1 - 

tháng qua Có 0,26 1,30 0,38 – 4,41 0,679 

 
Xã Nguyên Xá - 

 
1 - 

 
Xã Minh Khai 0,02 1,02 0,65 – 1,60 0,941 

 

Tình trạng dinh 
Bình thường - 

 
1 

 

dưỡng Thiếu NLTD 1,51 4,54 2,78 – 7,41 < 0,001 
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lần; người có nghề nghiệp là nông dân, công nhân có nguy cơ bị thiếu máu cao gấp 

2,33 lần; người bị tiêu chảy cấp trong tháng qua có nguy cơ bị thiếu máu cao gấp 

3,53 lần; người thiếu NLTD có nguy cơ bị thiếu máu cao gấp 4,54 lần so với nhóm 

còn lại. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 

Bảng 3.9. Mô hình hồi quy độc lập sau hiệu chỉnh dự đoán một số yếu tố liên 

quan đến tình trạng thiếu máu 
 

Các yếu tố nguy cơ β OR 95% CI p 

 
≥ THPT 

  
1 

 

Học vấn 0,023 
 ≤ THCS 0,52 1,69 1,08 – 2,64  

 
Cán bộ, tiểu thương, khác 

  
1 

 

Nghề nghiệp 0,011 
 Nông dân, công nhân 0,84 2,32 1,21 – 4,43  

Tiêu chảy 
trong tháng 
qua 

Không 
  

1 
 

0,018 
Có 1,18 3,24 1,22 – 8,60  

 

Tình trạng 
dinh dưỡng 

Bình thường 
  

1 
 

< 0,001 
Thiếu NLTD 1,53 4,61 2,87 – 7,40  

Kết quả phân tích mô hình hồi quy độc lập sau hiệu chỉnh cho thấy một số 

yếu tố như: học vấn, nghề nghiệp, tình trạng tiêu chảy trong tháng qua, tình trạng 

thiếu NLTD của đối tượng có liên quan đến tình trạng thiếu máu (p < 0,05). 

3.2. Hiệu quả sử dụng gạo tăng cường sắt, kẽm sau 12 tháng can thiệp lên chỉ 

số nhân trắc của phụ nữ 20-49 tuổi 

3.2.1. Một số đặc điểm chung của đối tượng trước can thiệp 
 

Bảng 3.10. Một số đặc điểm chung của đối tượng trước can thiệp 
 

Đặc điểm Biến Nhóm can thiệp Nhóm chứng p 

 
< 35 tuổi 120 (73,6%) 104 (64,2%) 

 

Nhóm tuổi 0,066 
 ≥ 35 tuổi 43 (26,4%) 58 (35,8%)  
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Đặc điểm Biến Nhóm can thiệp Nhóm chứng p 

 
≤ THCS 72 (42,2%) 59 (36,4%) 

 

Học vấn 0,154 
 ≥ PTTH 91 (55,8%) 103 (63,6%)  

 
Nông dân, công 
nhân 

 

128 (78,5%) 
 

131 (80,9%) 
 

Nghề nghiệp 0,601 
 Cán bộ, tiểu 

thương, khác 
35 (21,5%) 31 (19,1%) 

 

Thu nhập trên 
tháng 

< 800.000 đồng 8 (4,9%) 16 (9,9%) 
 

   0,087 
≥ 800.000 đồng 155 (95,1%) 146 (91,1%)  

 
≤ 2 con 136 (83,4%) 140 (86,4%) 

 

Tổng số con 0,452 
 > 2 con 27 (16,6%) 22 (13,6%)  

Tổng số người 
trong hộ 

≤ 4 người 96 (58,9%) 83 (51,2%) 
 

   0,165 
> 4 người 67 (41,1%) 79 (48,8%)  

Số liệu trình bày theo tần số (%) 
 

Một số đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu tại nhóm can thiệp và 

nhóm chứng như: đối tượng < 35 tuổi tại nhóm can thiệp chiếm 73,6% và nhóm 

chứng chiếm 64,2 %; Trình độ học vấn từ trung học phổ thông trở lên tại nhóm 

can thiệp chiếm 55,8 % và nhóm chứng chiếm 63,6%; Nghề nghiệp là nông dân, 

công nhân tại nhóm can thiệp chiếm 78,5%, và nhóm chứng chiếm 80,9%; Thu 

nhập của đối tượng ≥ 800.000 ngàn đồng trên tháng tại nhóm can thiệp chiếm 

95,1%, và nhóm chứng chiếm 91,1%; Tổng số từ 2 con trở xuống của đối tượng 

tại nhóm can thiệp chiếm 83,4%, và nhóm chứng chiếm 86,4%; Tổng số từ 4 người 

trong hộ trở xuống của đối tượng tại nhóm can thiệp chiếm 58,9 %, và nhóm chứng 

chiếm 51,2%. Sự khác biệt của 2 nhóm không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 
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3.2.2. Một số đặc điểm khẩu phần trước và sau can thiệp 
 

Bảng 3.11. Giá trị dinh dưỡng khẩu phần của đối tượng trước can thiệp 
 

 

Chỉ số 

Nhóm can thiệp 

n = 60 

Nhóm chứng 

n = 60 
p (Mann 
Whitney 
U test) Median (p25;p75) % RDA Median (p25;p75) % RDA 

Năng lượng (Kcal) 1461 (1344 ; 1544) 71,3% 1373 (1263 ; 1746) 68,3% 0,636 

Protein      

Tổng số (g) 60,5 (52,1 ; 72,6) 100,8% 63 (50,5 ; 74,4) 105% 0,975 

Động vật (g) 25,6 (18,4 ; 39,5)  25,6 (18,9 ; 40,9)  0,858 

Lipid      

Tổng số (g) 27,7 (22,6 ; 36,4) 54,7% 25,4 (19,8 ; 34,9) 50,2% 0,345 

Thực vật (g) 8,4 (4,6 ; 18,6)  10,7 (4,9 ; 16,3)  0,536 

Glucid 241 (196,5 ; 262,4) 73,9% 237,4 (221 ; 273,6) 75,3% 0,440 

Khoáng chất      

Can xi (mg) 364 (284 ; 540) 45,5% 410 (310 ; 535) 51,3% 0,407 

Phốt pho (mg) 735 (626 ; 858) 105% 697 (632 ; 826) 99,6% 0,409 

Sắt (mg) 11,9 (8,6 ; 13,8) 45,5% 11,6 (9,2 ; 14,5) 44,3% 0,587 

Kẽm (mg) 6 (4,9 ; 7,1) 72,0% 5,9 (4,7 ; 7,0) 69,8% 0,781 

Vitamin      

Vitamin A (mcg) 398,5(253,9; 471,2) 58,2% 343,1(207,5; 515,7) 50,5% 0,574 

Vitamin C (mg) 109,4(90,1 ; 151,3) 109,4% 94,1 (72,8 ; 174,5) 94,1% 0,838 

Vitamin B1 (mg) 1,05 (0,73 ; 1,19) 96,8% 0,83 (0,66 ; 1,17) 81,1% 0,161 

Vitamin B2 (mg) 0,63 (0,47 ; 0.78) 52,1% 0,57 (0,42 ; 0,81) 47,6% 0,314 

Folate (mcg) 190 (98,7 ; 321,4) 47,5% 182,1(121,9; 271,9) 45,5% 0,599 

Vitamin D (mcg) 0 (0 ; 0) 0 0 (0 ; 0,12) 0 0,426 

% RDA so sánh mức khuyến nghị dinh dưỡng năm 2016 của Viện Dinh dưỡng 

Giá trị dinh dưỡng khẩu phần của đối tượng thời điểm trước can thiệp, theo 

đó các giá trị về năng lượng, protein, lipid và glucid không có sự khác biệt giữa 

các nhóm đối tượng trước can thiệp (p > 0,05). 

Tương tự giá trị dinh dưỡng khẩu phần của các vitamin và khoáng chất cũng 

không có sự khác biệt giữa hai nhóm trước can thiệp (p > 0,05). 
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Bảng 3.12. Giá trị dinh dưỡng khẩu phần của đối tượng sau can thiệp 
 

 

Chỉ số 

Nhóm can thiệp 

n = 60 

Nhóm chứng 

n = 60 
p (Mann 
Whitney 
U test) Median (p25;p75) % RDA Median (p25;p75) %RDA 

Năng lượng (Kcal) 1501 (1300 ; 1764) 74,7% 1496 (1344 ; 1616) 74,2% 0,419 

Protein      

Tổng số (g) 60 (52,8 ; 74,3) 100% 63,2 (55,7 ; 70) 105,4% 0,578 

Động vật (g) 30,6 (22,8 ; 40,8)  30,2 (21,9 ; 40,4)  0,887 

Lipid      

Tổng số (g) 30,2 (24,6 ; 40,6) 58,9% 31 (21,2 ; 40,3) 61% 0,652 

Thực vật (g) 10,9 (5,1 ; 16,5)  8,2 (4,0 ; 14.1)  0,223 

Glucid 239,1(209,5; 284,9) 73,7% 235,6(209,5;257,3) 75,3% 0,289 

Khoáng chất      

Can xi (mg) 406 (305 ; 560) 50,8% 377 (314 ; 517) 47,1% 0,690 

Phốt pho (mg) 738 (622 ; 952) 105,4% 697 (599 ; 815) 99,5% 0,114 

Sắt (mg) 11,5 (9,4 ; 14) 44,0% 11,9 (10,5 ; 15.6) 45,4% 0,168 

Kẽm (mg) 7 (6,3 ; 8,7) 82,9% 6,4 (5,7 ; 8,1) 76,7% 0,169 

Vitamin      

Vitamin A (mcg) 328,7 (178,4;552,9) 47,8% 311,7(125,3;539,3) 46,2% 0,671 

Vitamin C (mg) 123,3 (85,2 ; 182,8) 123,3% 119,1 (80,4 ;151,2) 119,1% 0,447 

Vitamin B1 (mg) 0,93 (0,76 ; 1,27) 92,6% 0,88 (0,68 ; 1,1) 83,6% 0,145 

Vitamin B2 (mg) 0,64 (0,53 ; 0,78) 53,3% 0,64 (0,52 ; 0,81) 53,1% 0,854 

Folate (mcg) 156 (120,7 ; 243,2) 39% 208 (117,1 ; 331,5) 52% 0,100 

Vitamin D (mcg) 0 (0 ; 0,07) 0% 0 (0 ; 0,33) 0% 0,082 

% RDA so sánh mức khuyến nghị dinh dưỡng năm 2016 của Viện Dinh dưỡng 
 

Khẩu phần không tính tỷ lệ sắt, kẽm tăng cường trong gạo, giá trị dinh 

dưỡng khẩu phần của đối tượng thời điểm sau can thiệp, theo đó các giá trị về năng 

lượng, protein, lipid và glucid, không có sự khác biệt giữa các nhóm đối tượng sau 

can thiệp (p > 0,05). 

Tương tự giá trị dinh dưỡng khẩu của các vitamin và khoáng chất cũng 

không có sự khác biệt giữa hai nhóm sau can thiệp (p > 0,05). 
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So sánh các chỉ số của khẩu phần trước sau can thiệp trong cùng nhóm về 

năng lượng, protein, lipid, glucid, các vitamin và khoáng chất, sự khác biệt không 

có ý nghĩa thống kê khi tính p bằng Wilcoxon signrank test (p > 0,05). 

Bảng 3.13. Tính cân đối khẩu phần của đối tượng trước và sau can thiệp 
 

Thành phần Nhóm can thiệp Nhóm chứng 

 
Trước CT Sau CT Trước CT Sau CT 

Tỷ lệ P : L : G 17,3 : 18,3 : 64,4 16,7 : 18,9 : 64,4 17,0 : 16,6 : 66,4 17,4 : 19,3 : 63,3 

Ca/P 0,61 0,58 0,68 0,61 

Tỷ lệ Protein đv/ts 44% 50% 46% 50% 

Tỷ lệ Lipid tv/ts 39% 39% 43% 33% 

Tính cân đối khẩu phần của đối tượng trước can thiệp và sau 12 tháng can 

thiệp: bao gồm tỷ lệ protein động vật/protein tổng số; tỷ lệ lipid thực vật/lipid tổng 

số; tỷ lệ của các chất sinh năng lượng (protein, lipid và glucid) và tỷ lệ 

canxi/phospho không có sự khác biệt (p > 0,05). 

3.2.3. Tình trạng dinh dưỡng của đối tượng trước can thiệp 
 

Bảng 3.14. Đặc điểm tuổi, nhân trắc của đối tượng trước can thiệp 
 

 
Chỉ số 

Nhóm can thiệp 

n=163 

Nhóm chứng 

n=162 

 
p 

Tuổi trung bình 32,6 ± 6,5 33,7 ± 6,3 0,105a
 

Cân nặng (kg) 47,7 ± 5,00 47,7 ± 4,43 0,946a
 

Chiều cao (cm) 152,7 ± 5,09 153,1 ± 4,14 0,514a
 

BMI 20,4 ± 1,80 20,3 ± 1,63 0,589a
 

Thiếu NLTD 22 (13,5) 21(13,0) 0,887c
 

Số liệu trình bày theo trung bình ±SD hoặc tần số (%). 

Giá trị pa từ T-test so sánh trung bình hai nhóm hoặc pc từ 2 test so sánh tỷ lệ hai nhóm 
cùng thời điểm. 
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Tuổi trung bình nhóm can thiệp là 32,6 ± 6,5 tuổi và nhóm chứng là 33,7 ± 

6,3 tuổi. Trung bình cân nặng của nhóm can thiệp là 47,7 ± 5,00 kg nhóm chứng 

là 47,7 ± 4,43 kg. Chiều cao trung bình của nhóm can thiệp là 152,7 ± 5,09 cm 

nhóm chứng là 153,1 ± 4,14 cm. BMI trung bình của nhóm can thiệp là 20,4 ± 1,80 

kg/m2 nhóm chứng là 20,3 ± 1,63 kg/m2. Sự khác biệt trung bình hai nhóm không 

có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 

Tỷ lệ thiếu NLTD của hai nhóm can thiệp và nhóm chứng lần lượt là 13,5%; 

13%. Sự khác biệt về tỷ lệ giữa các nhóm nghiên cứu không có ý nghĩa thống kê 

(p > 0,05). 

3.2.4. Hiệu quả can thiệp đến sự thay đổi chỉ số nhân trắc 
 

Bảng 3.15. Thay đổi chỉ số cân nặng sau can thiệp 
 

 
Chỉ số 

Nhóm can thiệp 

n=163 

Nhóm chứng 

n=162 

 
pa 

Trước can thiệp (T0) 47,68 ± 5,01 47,65 ± 4,43 0,946 

Sau 12 tháng (T12) 49,10 ± 4,65 47,68 ± 4,27 0,004 

pb < 0,001 0,811 
 

Số liệu trình bày theo trung bình ±SD. 
(pa): T-test, so sánh trung bình hai nhóm cùng thời điểm. 
(pb): T-test ghép cặp, so sánh trung bình cùng nhóm trước sau can thiệp. 

Trung bình cân nặng sau 12 tháng của nhóm can thiệp là 49,10 ± 4,65 kg, 

nhóm chứng 47,68 ± 4,27 kg, trung bình cân nặng ở nhóm can thiệp cao hơn nhóm 

chứng, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê sau 12 tháng can thiệp (p < 0,01), và trước 

sau tại nhóm can thiệp (p < 0,001). 
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(p): T-test, so sánh trung bình hai nhóm. 

Hình 3.1. Mức tăng cân nặng trung bình sau can thiệp 

Sau 12 tháng can thiệp trung bình cân nặng của các đối tượng tại nhóm can 

thiệp tăng 1,41 ± 1,72 kg tại nhóm chứng tăng 0,03 ± 1,57 kg, nhóm can thiệp tăng 

cao hơn nhóm chứng, sự khác biệt 2 nhóm có ý nghĩa thống kê (p < 0,001) 

Bảng 3.16. Thay đổi chỉ số BMI sau can thiệp 
 

 
Chỉ số 

Nhóm can thiệp 

n=163 

Nhóm chứng 

n=162 

 
pa 

Trước can thiệp (T0) 20,43 ± 1,80 20,33 ± 1,63 0,589 

Sau 12 tháng (T12) 21,03 ± 1,63 20,35 ± 1,64 < 0,001 

pb < 0,001 0,790 
 

Số liệu trình bày theo trung bình ±SD. 
(pa): T-test, so sánh trung bình hai nhóm cùng thời điểm. 
(pb): T-test ghép cặp, so sánh trung bình cùng nhóm trước sau can thiệp. 

Trung bình BMI sau 12 tháng của nhóm can thiệp là 21,03 ± 1,63 kg/m2, 

nhóm chứng 20,35 ± 1,64 kg/m2, trung bình BMI ở nhóm can thiệp cao hơn nhóm 

chứng, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê sau 12 tháng can thiệp (p < 0,001), và 

trước sau tại nhóm can thiệp (p < 0,001). 
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(p): T-test, so sánh trung bình hai nhóm. 

Hình 3.2. Mức tăng BMI trung bình sau can thiệp 
 

Sau 12 tháng can thiệp trung bình BMI của các đối tượng tại nhóm can thiệp 

tăng 0,45 ± 0,72 kg/m2 tại nhóm chứng tăng 0,02 ± 0,68 kg/m2, nhóm can thiệp 

tăng cao hơn nhóm chứng, sự khác biệt 2 nhóm có ý nghĩa thống kê (p < 0,001) 

Bảng 3.17. Hiệu quả phòng bệnh đến tình trạng thiếu năng lượng trường 

diễn sau can thiệp 
 

 
Chỉ số 

Nhóm can thiệp 

n = 141 

Nhóm chứng 

n = 141 

 
p 

Thiếu NLTD 1 (0,7%) 7 (5,0%) 
 

0,066 
Không thiếu NLTD 140 (99,3%) 134 (95,0%)  

ARR% (95%CI) 4,3(0,4 – 8,1) 
  

NNT N/A 
  

(p): Fisher exact test, so sánh sự thay đổi các tỷ lệ giữa các nhóm. 

Đánh giá hiệu quả phòng bệnh đến tình trạng thiếu NLTD sau can thiệp, 

trước can thiệp có 141 đối tượng ở nhóm can thiệp và 141 đối tượng nhóm chứng 

không bị thiếu NLTD, sau 12 tháng tại nhóm can thiệp có 1 đối tượng (tăng 0,7 

%) và nhóm chứng  có 7 đối tượng (tăng 5,0%) bị thiếu NLTD. Kết quả cho thấy 
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sau 12 tháng can thiệp dùng gạo tăng cường vi chất đã dự phòng được 4,3% đối 

tượng bị thiếu NLTD. Sự khác biệt tỷ lệ giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê 

sau 12 tháng can thiệp (p > 0,05). 

Bảng 3.18. Hiệu quả hỗ trợ điều trị bệnh đến đến tình trạng thiếu năng 

lượng trường diễn sau can thiệp 
 

 
Chỉ số 

Nhóm can thiệp 

n = 22 

Nhóm chứng 

n = 21 

 
p 

Thiếu NLTD 5 (22,7%) 14 (66,7%) 
 

0,004 
Không thiếu NLTD 17 (77,3%) 7 (33,3%)  

ARR% (95%CI) 43,9 (17,2 – 70,6) 
  

NNT 2,3 (1,4 – 5,8) 
  

(p): Chi-Squared test, so sánh sự thay đổi các tỷ lệ giữa các nhóm. 

Đánh giá hiệu quả điều trị bệnh đến tình trạng thiếu NLTD sau 12 tháng can 

thiệp, trước can thiệp có 22 đối tượng ở nhóm can thiệp và 21 đối tượng nhóm 

chứng bị thiếu NLTD, sau 12 tháng tại nhóm can thiệp có 17 đối tượng (77,3%) 

và nhóm chứng có 7 đối tượng (33,0%) không thiếu NLTD. Kết quả cho thấy sau 

12 tháng can thiệp dùng gạo tăng cường vi chất đã hỗ trợ điều trị được 43,9% đối 

tượng không bị thiếu NLTD và cứ 2 đối tượng can thiệp trong 12 tháng thì có 1 

đối tượng không bị thiếu NLTD (NNT2). Sự khác biệt tỷ lệ giữa hai nhóm có ý 

nghĩa thống kê sau 12 tháng can thiệp (p < 0,05). 
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3.3. Hiệu quả sử dụng gạo tăng cường sắt, kẽm sau 12 tháng can thiệp lên tình 

trạng vi chất của phụ nữ 20-49 tuổi 

3.3.1. Chỉ số sinh hoá của hai nhóm tại thời điểm trước can thiệp 
 

Bảng 3.19. Chỉ số sinh hoá của hai nhóm tại thời điểm trước can thiệp 
 

Chỉ số n Nhóm can thiệp n Nhóm chứng p 

Hb (g/L) 153 126,9 ± 12,24 151 128,2 ± 11,87 0,382a
 

Ferritin (μg/L)* 148 62,1 (35,5 – 102,9) 147 73,4 (44,3 – 101,4) 0,422e
 

Kẽm (µmol/L) 153 10,52 ± 2,65 151 10,08 ± 2,63 0,140a
 

VitaminA (μmol/L) 148 1,72 ± 0,55 147 1,81 ± 0,65 0,192a
 

sTfR (mg/L)* 148 5,60 (4,20 – 5,93) 147 5,80 (4,50 – 6,25) 0,063e
 

Thiếu máu 153 36 (23,5%) 151 30 (19,9%) 0,439c
 

Thiếu sắt 148 14 (9,5%) 147 13 (8,8%) 0,854c
 

Thiếu kẽm 153 78 (51,0%) 151 84 (55,6%) 0,417c
 

Thiếu vitamin A 148 1 (0,6%) 147 5 (3,1%) 0,106d
 

sTfR > 8,5 (mg/L) 148 11 (7,4%) 147 10 (6,8%) 0,833c
 

Số liệu trình bày theo trung bình ±SD, tần số (%) hoặc*trung vị (khoảng tứ phân vị) 
(pa): T-test, so sánh trung bình giữa hai nhóm cùng thời điểm. 
(pe): Mann- Whitney U test so sánh trung vị giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp 
(pc): Chi-Squared test so sánh tỷ lệ hai nhóm trước can thiệp. 
(pd): Fisher exact test, so sánh tỷ lệ hai nhóm trước can thiệp. 

Nồng độ trung bình trước can thiệp của hemoglobin, ferritin, kẽm, 

vitaminA, sTfR, sự khác biệt tỷ lệ giữa các nhóm không có ý nghĩa thống kê tại 

thời điểm trước can thiệp (p > 0,05). 

Tình trạng thiếu máu ở nhóm can thiệp là 36 đối tượng chiếm 23,5%; ở 

nhóm chứng là 30 đối tượng chiếm 19,9%, không có trường hợp nào bị thiếu máu 

nặng. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm (p > 0,05). 
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Tình trạng thiếu sắt trong nhóm can thiệp là 14 đối tượng chiếm 9,5%; trong 

nhóm chứng là 13 đối tượng chiếm 8,8%. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê 

giữa 2 nhóm (p > 0,05). 

Tình trạng Transferritin receptor cao trong nhóm can thiệp là 11 đối tượng 

chiếm 7,4%; trong nhóm chứng là 10 đối tượng chiếm 6,8%. Sự khác biệt không 

có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm (p > 0,05). 

Tình trạng thiếu kẽm trong nhóm can thiệp là 78 đối tượng chiếm 51,0%; 

trong nhóm chứng là 84 đối tượng chiếm 55,6%, sự khác biệt không có ý nghĩa 

thống kê giữa 2 nhóm (p > 0,05). 

Tình trạng thiếu vitamin A trong nhóm can thiệp là 1 đối tượng chiếm 0,6%; 

trong nhóm chứng là 5 đối tượng chiếm 3,1%. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống 

kê giữa 2 nhóm (p > 0,05). 

3.3.2. Hiệu quả cải thiện nồng độ hemoglobin và tình trạng thiếu máu sau can 

thiệp 

Bảng 3.20. Thay đổi nồng độ hemoglobin trung bình sau can thiệp 
 

 
Chỉ số 

Nhóm can thiệp 

n = 153 

Nhóm chứng 

n = 151 

 
pa 

Trước can thiệp (T0) 127,0 ± 12,24 128,2 ± 11,87 0,946 

Sau 12 tháng (T12) 133,5 ± 8,72 128,7 ± 11,92 0,004 

pb < 0,001 < 0,001 
 

Số liệu trình bày theo trung bình ±SD. 
(pa): T-test, so sánh trung bình hai nhóm cùng thời điểm. 
(pb): T-test ghép cặp, so sánh trung bình cùng nhóm trước và sau can thiệp. 

Trung bình nồng độ hemoglobin sau 12 tháng của nhóm can thiệp là 133,5 

± 8,72 g/L; nhóm chứng 128,7 ± 11,92 g/L, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 

0,01). Sự khác biệt hai thời điểm ở cùng  nhóm có ý nghĩa thống kê (p < 0,001). 



81 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(p): T-test, so sánh trung bình hai nhóm. 

Hình 3.3. So sánh chênh lệch nồng độ hemoglobin trước sau can thiệp 
 

Trung bình nồng độ hemoglobin sau 12 tháng của nhóm can thiệp tăng 6,47 

± 9,85 g/L; nhóm chứng tăng 0,46 ± 12,61 g/L so thời điểm T0. Sau 12 tháng can 

thiệp trung bình nồng độ hemoglobin ở nhóm can thiệp tăng cao hơn nhóm chứng, 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,001). 

Bảng 3.21. Hiệu quả phòng bệnh đến tình trạng thiếu máu 
 

 
Chỉ số 

Nhóm can thiệp 

n = 117 

Nhóm chứng 

n = 121 

 
p 

Thiếu máu 0 (0,0%) 16 (13,2%) 
 

< 0,001 
Không thiếu máu 117 (100%) 105 (86,8%)  

ARR% (95%CI) 13,2 (7,2 – 19,3) 
  

NNT 7,6 (5,2 – 13,9) 
  

(p): Fisher exact test, so sánh sự thay đổi các tỷ lệ giữa các nhóm. 

Đánh giá hiệu quả phòng bệnh đến tình trạng thiếu máu sau can thiệp, trước 

can thiệp có 117 đối tượng ở nhóm can thiệp và 121 đối tượng ở nhóm chứng 

không bị thiếu máu, sau 12 tháng tại nhóm can thiệp không có đối tượng thiếu máu 
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và nhóm chứng có 16 đối tượng bị thiếu máu (13,2%). Kết quả cho thấy sau 12 

tháng can thiệp dùng gạo tăng cường vi chất đã dự phòng được 13,2% đối tượng 

bị thiếu máu và cứ 8 đối tượng can thiệp trong 12 tháng thì có 1 đối tượng không 

bị thiếu máu (NNT8). Sự khác biệt tỷ lệ giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê sau 

12 tháng can thiệp (p < 0,05). 

Bảng 3.22. Hiệu quả hỗ trợ điều trị bệnh đến tình trạng thiếu máu 
 

 
Chỉ số 

Nhóm can thiệp 

n = 36 

Nhóm chứng 

n = 30 

 
p 

Thiếu máu 0 (0,0%) 16 (53,3%) 
 

< 0,001 
Không thiếu máu 36 (100%) 14 (46,7%)  

ARR% (95%CI) 53,3 (35,5 – 71,2) 
  

NNT 1,9 (1,4 – 2,8) 
  

(p) Fisher exact test, so sánh sự thay đổi các tỷ lệ giữa các nhóm. 

Đánh giá hiệu quả điều trị bệnh đến tình trạng bị thiếu máu sau 12 tháng can 

thiệp, trước can thiệp có 36 đối tượng ở nhóm can thiệp và 30 đối tượng nhóm 

chứng bị thiếu máu. Sau 12 tháng tại nhóm can thiệp không có đối tượng thiếu 

máu và nhóm chứng có 16 đối tượng (53,3%) bị thiếu máu. Kết quả cho thấy sau 

12 tháng can thiệp dùng gạo tăng cường vi chất đã hỗ trợ điều trị được 53,3% đối 

tượng bị thiếu máu và cứ 2 đối tượng can thiệp trong 12 tháng thì có một đối tượng 

không bị thiếu máu (NNT2). Sự khác biệt tỷ lệ giữa hai nhóm có ý nghĩa thống 

kê sau 12 tháng can thiệp (p < 0,05). 



83 
 

 
 

3.3.3. Hiệu quả cải thiện nồng độ ferritin sau can thiệp 
 

Bảng 3.23. Thay đổi nồng độ ferritin sau can thiệp 
 

 
Chỉ số 

Nhóm can thiệp 

n = 148 

Nhóm chứng 

n = 147 

 
pe 

Trước can thiệp (T0)* 62,1 (35,5 – 102,9) 73,4 (44,3 – 101,4) 0,422 

Sau 12 tháng (T12)* 79,2 (46,2 – 109,5) 63,1 (32,5 – 102,5) 0,055 

pf < 0,001 0,723 
 

*Số liệu trình bày theo trung vị (khoảng tứ phân vị), trung vị (25th -75th percentile) 
(pe): Mann- Whitney U test so sánh trung vị giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp 
(pf): Wilcoxon test so sánh trung vị cùng nhóm ở thời điểm trước và sau can thiệp 

Trung vị nồng độ ferritin huyết thanh sau 12 tháng của nhóm can thiệp là 

79,2 (46,2– 109,5) g/L; nhóm chứng 63,1 (32,5– 102,5) g/L. Sau 12 tháng can 

thiệp sự khác biệt nồng độ ferritin huyết thanh ở 2 nhóm không có ý nghĩa thống 

kê (p > 0,05). Sự khác biệt trung vị có ý nghĩa thống kê trước và sau ở nhóm can 

thiệp (p < 0,001). 
 

 
(p): Mann- Whitney U test so sánh trung vị giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp 

 

Hình 3.4. So sánh chênh lệch nồng độ ferritin trước sau can thiệp 
 

Sau 12 tháng can thiệp, nồng độ ferritin nhóm can thiệp tăng 10,2 (-4,9 – 

27,6) μg/L, nhóm chứng giảm -2,6 (-24,3 – 20,8) μg/L so thời điểm T0. Nhóm can 

p=0,002 
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thiệp tăng cao hơn nhóm chứng sự khác biệt hai nhóm có ý nghĩa thống kê (p < 

0,05). 

Bảng 3.24. Hiệu quả phòng bệnh đến tình trạng thiếu sắt 
 

 
Chỉ số 

Nhóm can thiệp 

n = 134 

Nhóm chứng 

n = 134 

 
p 

Thiếu sắt 0 (0,0%) 10 (7,5%) 
 

0,002 
Không thiếu sắt 134 (100%) 124 (92,5%)  

ARR% (95%CI) 7,5 (3,0 – 11,9) 
  

NNT 13,4 (8,4 – 33,2) 
  

(p): Fisher exact test, so sánh sự thay đổi các tỷ lệ giữa các nhóm. 

Đánh giá hiệu quả phòng bệnh đến tình trạng thiếu sắt sau can thiệp, trước 

can thiệp có 134 đối tượng ở nhóm can thiệp và 134 đối tượng nhóm chứng không 

bị thiếu sắt, sau 12 tháng tại nhóm can thiệp không có đối tượng thiếu sắt và nhóm 

chứng có 10 đối tượng (7,5%) bị thiếu sắt. Kết quả cho thấy sau 12 tháng can thiệp 

dùng gạo tăng cường vi chất đã dự phòng được 7,5% đối tượng bị thiếu sắt và cứ 

13 đối tượng can thiệp trong 12 tháng thì có một đối tượng không bị thiếu sắt 

(NNT13). Sự khác biệt tỷ lệ giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê sau 12 tháng can 

thiệp (p < 0,05). 

Bảng 3.25. Hiệu quả hỗ trợ điều trị bệnh đến tình trạng thiếu sắt 
 

 
Chỉ số 

Nhóm can thiệp 

n = 14 

Nhóm chứng 

n = 13 

 
p 

Thiếu sắt 0 (0,0%) 9 (69,2%)  

 
14 (100%) 4 (30,8%) 

< 0,001 
Không thiếu sắt  

ARR% (95%CI) 69,2 (44,1 – 94,3) 
  

NNT 1,4 (1,1 – 2,3) 
  

(p): Fisher exact test, so sánh sự thay đổi các tỷ lệ giữa các nhóm. 
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Trước can thiệp có 14 đối tượng ở nhóm can thiệp và 13 đối tượng nhóm 

chứng bị thiếu sắt. Sau 12 tháng tại nhóm can thiệp không có đối tượng thiếu sắt 

và nhóm chứng có 9 đối tượng (69,2%) bị thiếu sắt. Kết quả cho thấy sau 12 tháng 

can thiệp dùng gạo tăng cường vi chất đã hỗ trợ điều trị được 69,2% đối tượng bị 

thiếu sắt và cứ 1 đối tượng can thiệp trong 12 tháng thì có 1 đối tượng không bị 

thiếu sắt (NNT1). Sự khác biệt tỷ lệ giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê sau 12 

tháng can thiệp (p < 0,001). 

Bảng 3.26. Hiệu quả hỗ trợ điều trị bệnh đến tình trạng thiếu máu thiếu sắt 
 

 
Chỉ số 

Nhóm can thiệp 

n = 10 

Nhóm chứng 

n = 11 

 
p 

Thiếu máu thiếu sắt 0 (0,0%) 7 (63,6%) 
 

0,004 
Không thiếu máu thiếu sắt 10 (100%) 4 (36,4%)  

ARR% (95%CI) 63,6 (35,2 – 92,0) 
  

NNT 1,6 (1,1 – 2,8) 
  

(p): Fisher exact test, so sánh sự thay đổi các tỷ lệ giữa các nhóm. 

Trước can thiệp có 10 đối tượng ở nhóm can thiệp và 11 đối tượng nhóm 

chứng bị thiếu máu do thiếu sắt huyết thanh. Sau 12 tháng tại nhóm can thiệp 

không có đối tượng thiếu máu do thiếu sắt huyết thanh và nhóm chứng có 7 đối 

tượng (63,6%) bị thiếu máu do thiếu sắt huyết thanh. Kết quả cho thấy sau 12 tháng 

can thiệp dùng gạo tăng cường vi chất đã hỗ trợ điều trị được 63,6% đối tượng bị 

thiếu máu thiếu sắt và cứ 2 đối tượng can thiệp trong 12 tháng thì có một đối tượng 

không bị thiếu máu thiếu sắt (NNT2). Sự khác biệt tỷ lệ giữa hai nhóm có ý nghĩa 

thống kê sau 12 tháng can thiệp (p < 0,05). 
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3.3.4. Hiệu quả cải thiện nồng độ Transferritin receptor sau can thiệp 
 

Bảng 3.27. Thay đổi nồng độ Transferrin receptor huyết thanh sau can thiệp 
 

 
Chỉ số 

Nhóm can thiệp 

n = 148 

Nhóm chứng 

n = 147 

 
pe 

Trước can thiệp (T0)* 5,60 (4,20 – 5,93) 5,80 (4,50 – 6,25) 0,063 

Sau 12 tháng (T12)* 5,16 (4,16 – 5,49) 5,91 (4,41 – 6,09) 0,013 

pf 0,039 0,948 
 

*Số liệu trình bày theo trung vị (khoảng tứ phân vị), trung vị (25th -75th percentile) 
(pe): Mann- Whitney U test so sánh trung vị giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp 
(pf): Wilcoxon test so sánh trung vị cùng nhóm ở thời điểm trước và sau can thiệp 

Trung vị nồng độ sTfR huyết thanh sau 12 tháng của nhóm can thiệp là 5,16 

(4,16 – 5,49) (mg/L); nhóm chứng 5,91(4,41 – 6,09) (mg/L), sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê (p < 0,05). Sự khác biệt hai thời điểm ở nhóm can thiệp có ý nghĩa 

thống kê (p < 0,05). 

 

(p): Mann- Whitney U test so sánh trung vị giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp 
 

Hình 3.5. So sánh chênh lệch nồng độ sTfR trước sau can thiệp 
 

Sau 12 tháng can thiệp, nồng độ sTfR huyết thanh của nhóm can thiệp giảm 

0,44 (-0,46 – 0,86) (mg/L), nhóm chứng tăng    0,10 (-0,73 – 0,70) (mg/L) so thời 

p=0,136 
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điểm T0. Nhóm can thiệp giảm nhiều hơn nhóm chứng sự khác biệt hai nhóm 

không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 

Bảng 3.28. Hiệu quả phòng bệnh đến tình trạng Transferrin receptor 
 

 
Chỉ số 

Nhóm can thiệp 

n = 137 

Nhóm chứng 

n = 137 

 
p 

sTfR > 8,5 (mg/L) 2 (1,5%) 6 (4,4%) 
 

0,282 
sTfR ≤ 8,5 (mg/L) 135 (98,5%) 131 (95,6%)  

ARR% (95%CI) 2,9 (-1,1 – 3,0) 
  

NNT N/A 
  

(p): Fisher exact test, so sánh sự thay đổi các tỷ lệ giữa các nhóm. 

Đánh giá hiệu quả phòng bệnh đến tình trạng sTfR sau can thiệp, trước can 

thiệp có 137 đối tượng ở nhóm can thiệp và 137 đối tượng nhóm chứng không bị 

tăng sTfR. Sau 12 tháng, tại nhóm can thiệp có 2 đối tượng (1,5%) và nhóm chứng 

có 6 đối tượng (4,4%) tăng sTfR. Kết quả cho thấy sau 12 tháng can thiệp dùng 

gạo tăng cường vi chất đã dự phòng được 2,9% đối tượng tăng sTfR. Sự khác biệt 

tỷ lệ giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê sau 12 tháng can thiệp (p > 0,05). 

Bảng 3.29. Hiệu quả hỗ trợ điều trị bệnh đến tình trạng Transferrin 

receptor 
 

 
Chỉ số 

Nhóm can thiệp 

n = 11 

Nhóm chứng 

n = 10 

 
p 

sTfR > 8,5 (mg/L) 4 (36,4%) 7 (70,0%) 
 

0,198 
sTfR ≤ 8,5 (mg/L) 7 (63,6%) 3 (30,0%)  

ARR% (95%CI) 33,6 (-6,5 – 73,8) 
  

NNT N/A 
  

(p): Fisher exact test, so sánh sự thay đổi các tỷ lệ giữa các nhóm. 
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Đánh giá hiệu quả hỗ trợ điều trị bệnh đến tình trạng thiếu sTfR sau 12 tháng 

can thiệp, trước can thiệp có 11 đối tượng ở nhóm can thiệp và 10 đối tượng nhóm 

chứng bị tăng sTfR. Sau 12 tháng, tại nhóm can thiệp có 4 đối tượng (36,4%) và 

nhóm chứng có 7 đối tượng (70,0%) bị tăng sTfR. Kết quả cho thấy sau 12 tháng 

can thiệp dùng gạo tăng cường vi chất đã hỗ trợ điều trị được 33,6% đối tượng bị 

tăng sTfR. Sự khác biệt tỷ lệ giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê sau 12 

tháng can thiệp (p > 0,05). 
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3.3.5. Hiệu quả cải thiện nồng độ kẽm sau can thiệp 
 

Bảng 3.30. Thay đổi nồng độ kẽm sau can thiệp 
 

 
Chỉ số 

Nhóm can thiệp 

n = 153 

Nhóm chứng 

n = 151 

 
pa 

Trước can thiệp (T0) 10,53 ± 2,65 10,08 ± 2,63 0,139 

Sau 12 tháng (T12) 12,06 ± 2,16 9,89 ± 2,14 < 0,001 

pb < 0,001 0,310 
 

Số liệu trình bày theo trung bình ±SD. 
(pa): T-test, so sánh trung bình hai nhóm cùng thời điểm 
(pb): T-test ghép cặp, so sánh trung bình cùng nhóm trước và sau can thiệp 

Trung bình nồng độ kẽm sau 12 tháng của nhóm can thiệp là 12,06 ± 2,16 

μmol/L, nhóm chứng 9,89 ± 2,14 μmol/L. Sau 12 tháng can thiệp trung bình nồng 

độ kẽm ở nhóm can thiệp cao hơn nhóm chứng, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

sau 12 tháng can thiệp  (p < 0,001). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(p): T-test, so sánh trung bình hai nhóm. 

Hình 3.6. So sánh chênh lệch nồng độ kẽm trước sau can thiệp 
 

Trung bình nồng độ kẽm huyết thanh sau 12 tháng của nhóm can thiệp tăng 

1,53 ± 1,61 μmol/L; nhóm chứng giảm 0,19 ± 2,33 μmol/L so thời điểm T0. Sau 

12 tháng can thiệp trung bình nồng độ kẽm huyết thanh ở nhóm can thiệp tăng cao 

hơn nhóm chứng, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,001). 
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Bảng 3.31. Hiệu quả phòng bệnh đến tình trạng thiếu kẽm 
 

 
Chỉ số 

Nhóm can thiệp 

n = 75 

Nhóm chứng 

n = 67 

 
p 

Thiếu kẽm 0 (0%) 26 (38,8%) 
 

< 0,001 
Không thiếu kẽm 75 (100%) 41 (61,2%)  

ARR% (95%CI) 38,8 (27,1 – 50,5) 
  

NNT 2,6 (2,0 – 3,7) 
  

(p) Fisher exact test, so sánh sự thay đổi các tỷ lệ giữa các nhóm. 

Đánh giá hiệu quả phòng bệnh đến tình trạng thiếu kẽm sau can thiệp, trước 

can thiệp có 75 đối tượng ở nhóm can thiệp và 67 đối tượng nhóm chứng không bị 

thiếu kẽm. Sau 12 tháng tại nhóm can thiệp không có đối tượng bị thiếu kẽm và 

nhóm chứng có 26 đối tượng (38,8%) bị thiếu kẽm. Kết quả cho thấy sau 12 tháng 

can thiệp dùng gạo tăng cường vi chất đã dự phòng được 38,8% đối tượng bị thiếu 

kẽm và cứ 3 đối tượng can thiệp trong 12 tháng thì một đối tượng không bị thiếu 

kẽm (NNT3). Sự khác biệt tỷ lệ giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê sau 12 tháng 

can thiệp (p < 0,05). 

Bảng 3.32. Hiệu quả hỗ trợ điều trị bệnh đến tình trạng thiếu kẽm 
 

 
Chỉ số 

Nhóm can thiệp 

n = 78 

Nhóm chứng 

n = 84 

 
p 

Thiếu kẽm 13 (16,7%) 68 (81,0%) 
 

< 0,001 
Không thiếu kẽm 65 (83,3%) 16 (19,0%)  

ARR% (95%CI) 64,3 (52,5 – 76,1) 
  

NNT 1,6 (1,3 – 1,9) 
  

(p) Chi-Squared test, so sánh sự thay đổi các tỷ lệ giữa các nhóm. 

Đánh giá hiệu quả hỗ trợ điều trị bệnh đến tình trạng thiếu kẽm sau 12 tháng 

can thiệp, trước can thiệp có 78 đối tượng ở nhóm can thiệp và 84 đối tượng nhóm 
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chứng bị thiếu kẽm. Sau 12 tháng tại nhóm can thiệp có 13 đối tượng (16,7%) và 

nhóm chứng có 68 đối tượng (81,0%) bị thiếu kẽm. Kết quả cho thấy sau 12 tháng 

can thiệp dùng gạo tăng cường vi chất đã hỗ trợ điều trị được 64,3% đối tượng bị 

thiếu kẽm và cứ 2 đối tượng can thiệp trong 12 tháng thì có một đối tượng không 

bị thiếu kẽm (NNT2). Sự khác biệt tỷ lệ giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê sau 

12 tháng can thiệp (p < 0,05). 
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3.3.6. Hiệu quả cải thiện nồng độ vitamin A sau can thiệp 
 

Bảng 3.33. Thay đổi nồng độ vitamin A sau can thiệp 
 

 
Chỉ số 

Nhóm can thiệp 

n = 148 

Nhóm chứng 

n = 147 

 
pa 

Trước can thiệp (T0) 1,72 ± 0,55 1,81± 0,65 0,192 

Sau 12 tháng (T12) 1,81 ± 0,74 1,72 ± 0,67 0,300 

pb 0,070 0,186 
 

Số liệu trình bày theo trung bình ±SD. 
(pa): T-test, so sánh trung bình hai nhóm cùng thời điểm. 
(pb): T-test ghép cặp, so sánh trung bình cùng nhóm trước và sau can thiệp 

Trung bình nồng độ vitamin A sau 12 tháng của nhóm can thiệp là 1,81 ± 

0,74 μmol/L, nhóm chứng 1,72 ± 0,67 μmol/L. Sự khác biệt không có ý nghĩa 

thống kê (p > 0,05). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
(p): T-test, so sánh trung bình hai nhóm. 

Hình 3.7. So sánh chênh lệch nồng độ vitamin A trước sau can thiệp 
 

Nồng độ vitamin A huyết thanh trung bình sau 12 tháng của nhóm can thiệp 

tăng 0,09 μmol/L; nhóm chứng giảm 0,08 μmol/L so thời điểm T0. So với thời 

điểm T0 thì nồng độ Vitamin A ở nhóm can thiệp tăng cao hơn nhóm chứng sau 

12 tháng can thiệp, sự khác biệt trung bình có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 

0.1 

0.08 

0.06 

0.04 

0.02 

0 

-0.02 

-0.04 

-0.06 

-0.08 

-0.1 

  0,09  
  p = 0,030  

Nhóm can thiệp Nhóm chứng 

   
  -0,08  

Chênh T12 – T0 

G
iá

 t
rị

 t
ru

n
g 

b
ìn

h
 v

it
a

m
in

 A
 

T
1

2 
– 

T
0 

(μ
m

ol
/L

) 



93 
 

 
 

Bảng 3.34. Hiệu quả phòng bệnh đến tình trạng thiếu vitamin A 
 

 
Chỉ số 

Nhóm can thiệp 

n = 147 

Nhóm chứng 

n = 142 

 
p 

Thiếu vitamin A 1 (0,7%) 3 (2,1%) 
 

< 0,001 
Không thiếu vitamin A 146 (99,3%) 139 (97,9%)  

ARR% (95%CI) 1,4 (-1,2 – 4,1) 
  

NNT N/A 
  

(p) Fisher exact test, so sánh sự thay đổi các tỷ lệ giữa các nhóm. 

Đánh giá hiệu quả phòng bệnh đến tình trạng thiếu vitamin A sau can thiệp, 

trước can thiệp có 147 đối tượng ở nhóm can thiệp và 142 đối tượng nhóm chứng 

không bị thiếu vitamin A. Sau 12 tháng tại nhóm can thiệp có 1 đối tượng (0,7%) 

bị thiếu vitamin A và nhóm chứng có 3 đối tượng (2,1%) bị thiếu vitamin A. Kết 

quả cho thấy sau 12 tháng can thiệp dùng gạo tăng cường vi chất đã dự phòng được 

1,4% đối tượng bị thiếu vitamin A, sự khác biệt tỷ lệ giữa hai nhóm không có ý 

nghĩa thống kê sau 12 tháng can thiệp (p > 0,05). 

Bảng 3.35. Hiệu quả hỗ trợ điều trị bệnh đến tình trạng thiếu vitamin A 
 

 
Chỉ số 

Nhóm can thiệp 

n = 1 

Nhóm chứng 

n = 5 

 
p 

Thiếu vitamin A 0 (0%) 2 (40%) 
 

0,667 
Không thiếu vitamin A 1 (100%) 3 (60%)  

ARR% (95%CI) 40,0 (-2,9 – 82,9) 
  

NNT N/A 
  

(p): Fisher exact test, so sánh sự thay đổi các tỷ lệ giữa các nhóm. 

Trước can thiệp có 1 đối tượng ở nhóm can thiệp và 5 đối tượng nhóm chứng 

bị thiếu vitamin A, sau 12 tháng tại nhóm can thiệp không có đối tượng bị thiếu 

vitamin A và nhóm chứng có 2 đối tượng (40%) bị thiếu vitamin A. Kết quả  cho 
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thấy sau 12 tháng can thiệp dùng gạo tăng cường vi chất đã hỗ trợ điều trị được 

40% đối tượng bị thiếu vitamin A, sự khác biệt tỷ lệ giữa hai nhóm không có ý 

nghĩa thống kê sau 12 tháng can thiệp (p > 0,05). 

3.3.7. Mô hình hồi quy tuyến tính chuẩn hóa đa biến ảnh hưởng đến sự thay 

đổi nồng độ hemoglobin, kẽm sau can thiệp 

Bảng 3.36. Mô hình hồi quy tuyến tính đa biến ảnh hưởng đến sự thay đổi 

nồng độ hemoglobin 
 

Các yếu tố trong mô hình VIF Beta p 

Tuổi đối tượng 1,15 -0,001 0,983 

BMI (kg/m2) 1,16 0,079 0,185 

Ferritin (μg/L) 1,09 0,203 0,001 

sTfR (mg/l) 1,12 -0,101 0,086 

Vitamin A (µmol/L) 1,03 0,057 0,311 

Kẽm (µmol/L) 1,31 0,076 0,230 

Học vấn 1,12 -0,045 0,445 

Nghề nghiệp 1,12 0,035 0,553 

Thu nhập của đối tượng trên tháng 1,04 0,020 0,725 

Tiêu chảy 1,05 0,075 0,187 

Số con của đối tượng 1,07 -0,016 0,783 

Nhóm can thiệp 1,44 0,138 0,038 

R = 0,373; R2  = 0,125; F = 3,801; p < 0,05. 

Hệ số d = 2,267 

  

VIF: Hệ số phóng đại phương sai. Beta: Hệ số chuẩn hóa tiêu chuẩn; R: Hệ số tương 
quan; R2: Hệ số tương quan hiệu chỉnh; p: test Anova; d (Durbin-Watson) hệ số quan sát 
độc lập. 
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Mô hình phân tích hồi quy tuyến tính đa biến yếu tố ảnh hưởng đến nồng 

độ Hb giữa nhóm can thiệp với nhóm chứng cho thấy, sau 12 tháng, có mối liên 

quan thuận chiều giữa nồng độ Hb với nồng độ ferritin (p < 0,05) sau khi kiểm soát 

các yếu tố: tuổi trung bình, BMI trung bình, sTfR trung bình, vitamin A, kẽm, 

nhóm học vấn của đối tượng, nhóm nghề nghiệp của đối tượng, thu nhập của đối 

tượng trên tháng, tiêu chảy của đối tượng, số con của đối tượng, nhóm can thiệp. 

Bảng 3.37. Mô hình hồi quy tuyến tính đa biến ảnh hưởng đến sự thay đổi 

nồng độ kẽm 
 

Các yếu tố trong mô hình VIF Beta p 

Tuổi đối tượng 1,15 -0,051 0,361 

BMI (kg/m2) 1,15 -0,126 0,025 

Ferritin (μg/L) 1,14 -0,027 0,628 

sTfR (mg/l) 1,13 0,073 0,187 

Vitamin A (µmol/L) 1,03 0,030 0,565 

Hemoglobin (g/L) 1,16 0,067 0,230 

Học vấn 1,12 0,057 0,304 

Nghề nghiệp 1,12 0,024 0,665 

Thu nhập của đối tượng trên tháng 1,04 0,059 0,267 

Tiêu chảy 1,06 0,010 0,850 

Số con của đối tượng 1,07 0,046 0,387 

Nhóm can thiệp 1,16 0,477 0,000* 

R = 0,492; R2  = 0,209; F = 7,493; p* < 0,001;  Hệ số d = 1,969 

VIF: Hệ số phóng đại phương sai. Beta: Hệ số chuẩn hóa tiêu chuẩn; R: Hệ số tương 
quan; R2: Hệ số tương quan hiệu chỉnh; p: test Anova; d (Durbin-Watson) hệ số quan sát 
độc lập. 
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Mô hình phân tích hồi quy tuyến tính đa biến yếu tố ảnh hưởng đến nồng 

độ kẽm giữa nhóm can thiệp với nhóm chứng cho thấy, sau 12 tháng, có mối liên 

quan nghịch giữa nồng độ kẽm với chỉ số BMI (p < 0,05) sau khi kiểm soát các 

yếu tố như tuổi trung bình, BMI trung bình, sTfR trung bình, vitamin A, 

hemoglobin, nhóm học vấn của đối tượng, nhóm nghề nghiệp của đối tượng, thu 

nhập của đối tượng trên tháng, tiêu chảy của đối tượng, số con của đối tượng, nhóm 

can thiệp. 
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Chương VI 

BÀN LUẬN 

4.1. Đánh giá tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn, thiếu máu và một số yếu tố 

liên quan ở phụ nữ tuổi sinh đẻ 20-49 tuổi tại 2 xã Minh Khai và Nguyên Xá 

thuộc huyện Vũ Thư, tỉnh Thái Bình. 

4.1.1. Tình trạng dinh dưỡng và một số yếu tố liên quan ở phụ nữ tuổi sinh 

đẻ. 

Thiếu NLTD ở nhóm PNTSĐ có nguy cơ ảnh hưởng lớn đến sức khỏe của 

họ cũng như sức khỏe của con cái họ. Phụ nữ có nhiều khả năng bị thiếu dinh 

dưỡng hơn nam giới vì một số lý do, bao gồm đặc điểm sinh học sinh sản, địa vị 

xã hội thấp, nghèo đói và thiếu giáo dục [19], [36], [37]. Thiếu NLTD là tình 

trạng bị ảnh hưởng bởi nhiều yếu tố. Nguyên nhân chính của thiếu NLTD là thiếu 

năng lượng khẩu phần. Ngoài ra, thiếu an ninh thực phẩm hộ gia đình, thiếu kiến 

thức do thiếu giáo dục, thiếu nước sạch, vệ sinh môi trường và dịch vụ y tế kém 

được xem là nguyên nhân tiềm tàng dẫn đến thiếu NLTD [5], [1]. Thiếu NLTD 

gây ra nhiều hậu quả cho PNTSĐ như mắc các bệnh nhiễm trùng và giảm khả năng 

đáp ứng miễn dịch dẫn đến chậm hồi phục khi mắc bệnh, tăng nguy cơ tử vong 

con và có liên quan chặt chẽ với tình trạng dinh dưỡng của những đứa trẻ do họ 

sinh ra. [1], [2], [3], [4]. Ngoài ra, thiếu NLTD còn ảnh hưởng xấu đến kinh tế hộ 

gia đình và quốc gia do làm giảm khả năng lao động và có thể tạo ra những ảnh 

hưởng xấu qua nhiều thế hệ [33], [26], [34]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi cho kết quả chiều cao trung bình của 

PNTSĐ là 152,7 ± 4,4 cm, cân nặng 46,5 ± 5,3 kg, BMI 19,9 ± 2,0 kg/m2 và tỷ lệ 

thiếu NLTD chiếm 20,4% trong đó tình trạng thiếu NLTD độ I là 14,1%, độ II là 

3,8% và độ III là 2,6%. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, tỷ lệ thiếu 

NLTD thấp hơn so với nghiên cứu của tác giả Chu Quỳnh Mai ở nhóm phụ nữ từ 

20 đến 35 tuổi dân tộc Dao và dân tộc Tày tại huyện Na Hang tỉnh Tuyên Quang 

năm 2016, tỷ lệ thiếu NLTD ở các đối tượng nghiên cứu là 22,2% [14]. Nghiên 

cứu của tác giả Hoàng Hưng, tỷ lệ thiếu NLTD ở phụ nữ ở mức 26,4%, chủ   yếu 
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thiếu NLTD độ I: 21,2%; độ II: 4,4% và độ III: 0,7% [13]; Cao hơn nghiên cứu 

của tác giả Nguyễn Thị Thanh Luyến và cộng sự trên đối tượng phụ nữ 18-49 tuổi 

ở hộ gia đình thu nhập thấp tại quận Nam Từ Liêm, Hà Nội năm 2019, kết quả là 

6,0% phụ nữ thiếu NLTD [141]. So sánh với kết quả nghiên cứu của một số nước 

như, nghiên cứu của tác giả Uzma Ilyas trên PNTSĐ ở cộng đồng nông thôn 

Lahore, có 43,7% phụ nữ bị thiếu NLTD [41]; Nghiên cứu của tác giả RK Gautam 

Jr về thiếu hụt năng lượng mạn tính trên 446 phụ nữ từ 18-60 tuổi của hai khu sinh 

thái ở Madhya Pradesh và Uttarakhand, Ấn Độ cho thấy tỷ lệ thiếu NLTD là 

42,1%; tỷ lệ thiếu NLTD cao nhất ở phụ nữ Bà la môn ở Uttarakhand (58,3%), tiếp 

theo là Ahirwar ở Madhya Pradesh (47,1%); tỷ lệ thiếu NLTD thấp nhất ở phụ nữ 

Bà la môn ở Madhya Pradesh (24,0%) [43]. Kết quả chúng tôi cao hơn so với 

nghiên cứu tại thành thị và đồng bằng như nghiên cứu của tác giả Lê Minh Uy tại 

An Giang năm 2008, tỷ lệ phụ nữ 15-49 tuổi thiếu NLTD là 19,9%. Chiều cao 

trung bình của phụ nữ 15-49 tuổi là 153 cm, cân nặng trung bình là 49,5 kg và BMI 

là 21,1 kg/m2 [15]. Như vậy, kết quả cho thấy sự phân hóa tỷ lệ thiếu NLTD giữa 

các vùng có sự khác biệt, đặc biệt là vùng nông thôn và thành thị. Thiếu NLTD 

ảnh hưởng trực tiếp đến sức khỏe làm giảm khả năng và năng suất lao động của 

đối tượng, một mặt nào đó làm ảnh hưởng đến kinh tế gia đình và làm tăng nguy 

cơ suy dinh dưỡng ở trẻ khi các đối tượng mang thai cũng như lúc chăm sóc trẻ. 

Cơ thể thiếu NLTD cũng tác động tới các cơ quan như giảm sức cơ, chức năng 

nhận thức, nếu cơ thể bị tổn thương thì vết thương lâu lành, tăng nguy cơ nhiễm 

trùng dẫn đến tăng chi phí cho quá trình điều trị. Trên địa bàn nghiên cứu của 

chúng tôi mặc dù mức độ thiếu NLTD ở phụ nữ chưa nghiêm trọng nhưng với tỷ 

lệ thiếu NLTD khá cao, thì đây thực sự là nguy cơ cao đối với sức khỏe cộng đồng 

ở địa bàn nghiên cứu. Lý do cần thiết phải bảo vệ sức khỏe và duy trì dinh dưỡng 

tốt cho phụ nữ ngoài bảo đảm cho họ khả năng lao động sản xuất và làm tròn thiên 

chức sinh sản thì họ còn có vai trò quyết định tình trạng sức khỏe và dinh dưỡng 

của cả gia đình [142]. Tình trạng dinh dưỡng của PNTSĐ ảnh hưởng trực tiếp đến 

phát triển của bào thai và tiếp tục cho đến khi trẻ lớn lên đã được nhiều tác giả 

khẳng định [143]. Dinh dưỡng bà mẹ không những ảnh hưởng đến cân nặng   mà 
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còn đến phát triển chiều cao của trẻ, các can thiệp giảm tỷ lệ suy dinh dưỡng ở phụ 

nữ là một trong các biện pháp can thiệp có hiệu quả làm giảm tỷ lệ trẻ suy dinh 

dưỡng bào thai đã được nhiều nghiên cứu trên thế giới khẳng định từ những thập 

kỷ trước [144]. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi khi phân tích mô hình hồi quy đa biến 

liên quan đến tình trạng thiếu NLTD cho thấy, người có thu nhập thấp, người có 

số con đông, người bị tiêu chảy cấp trong tháng qua có nguy cơ bị thiếu NLTD so 

với nhóm còn lại, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Người có thu nhập 

thấp thường là nông dân, họ không đủ kinh phí trang trải bữa ăn hàng ngày cho 

bản thân và thành viên trong gia đình họ, bản thân họ chỉ nghĩ ăn no chứ chưa nghĩ 

ăn đủ, dẫn đến ảnh hưởng đến tình trạng thiếu NLTD. Bên cạnh đó, người có nhiều 

con thường phải chia sẻ nguồn thực phẩm trong gia đình cho con cái, họ không có 

điều kiện chăm sóc con cái tốt như người ít con, do đó nguy cơ bị thiếu NLTD và 

thiếu máu rất cao. Ngoài ra, tiêu chảy là một trong những nguyên nhân quan trọng 

dẫn tới tình trạng thiếu hụt các vitamin, như vitamin A, kẽm… làm cho sự hấp thu 

các vitamin kém dẫn đến tình trạng thiếu máu, thiếu vi chất và tăng nguy cơ thiếu 

NLTD. Nghiên cứu của chúng tôi tương tự như nghiên cứu của tác giả Haque MJ 

tại khu ổ chuột Mohakhali của thành phố Dhaka trên đối tượng là 510 PNTSĐ, kết 

quả đối tượng có thu nhập thấp có mối liên quan thuận chiều với BMI (p < 0,05) 

[42]. Điều tra sức khỏe gia đình quốc gia Ấn Độ năm 2016 của tác giả Supa 

Pengpid trên 582.320 phụ nữ từ 18 – 49 tuổi, kết quả học vấn thấp hơn, thuộc hộ 

nghèo có mối liên quan đến tình trạng BMI thấp (p < 0,05) [30]. Nghiên cứu của 

Saba Abraham tại Ethiopia năm 2014 cho rằng phụ nữ thuộc các hộ gia đình không 

đảm bảo lương thực có nguy cơ bị suy dinh dưỡng cao hơn gấp 2 lần so với phụ 

nữ thuộc các hộ gia đình có đủ lương thực [27]. Một nghiên cứu khác tại Ethiopia 

cũng cho kết quả những phụ nữ có hai con trở lên dưới 5 tuổi có tỷ lệ thiếu NLTD 

cao hơn đáng kể so với những phụ nữ không có con dưới 5 tuổi [31]. Nghiên cứu 

của tác giả Võ Phạm Mi Trang năm 2020 về tình trạng dinh dưỡng của nữ công 

nhân 18 – 55 tuổi tại Công ty Midori Apparel Việt Nam, kết quả tỷ lệ thiếu NLTD 
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ở nữ công nhân là 25,5%, những công nhân có thu nhập thấp có nguy cơ bị thiếu 

NLTD cao hơn nhóm còn lại (p < 0,05) [32]. 

4.1.2. Tình trạng thiếu máu và một số yếu tố liên quan ở phụ nữ tuổi sinh đẻ 
 

Bên cạnh thiếu NLTD thì thiếu máu cũng gây tác hại đối với sức khỏe, thể 

trạng và năng lực trí tuệ của PNTSĐ, ngoài ra thiếu máu làm tăng chi phí dịch vụ 

y tế, làm ảnh hưởng tới phát triển kinh tế vì những chi phí do bệnh tật [5]. Năm 

2010 theo dõi đánh giá tình trạng dinh dưỡng của WHO trong hệ thống thu thập 

dữ liệu, cũng đã phân tích lại số liệu các cuộc điều tra quốc gia hoặc hai cuộc điều 

tra đại diện cho quốc gia từ năm 1993 đến năm 2005 cho thấy tỷ lệ thiếu máu ở 

PNTSĐ là 30,2% (ảnh hưởng đến 468,4 triệu người) và hơn một nửa trong số này 

sống ở châu Á. Mặc dù châu Á là nơi có nhiều người bị thiếu máu nhất, nhưng 

châu Phi lại là nơi đối tượng PNTSĐ có tỷ lệ thiếu máu cao nhất (68%). châu Phi 

và châu Á là những nơi bị ảnh hưởng bởi thiếu máu nhiều nhất vì đây là các khu 

vực nghèo nhất nên có thể có mối liên quan giữa thiếu máu và phát triển kinh tế 

xã hội [145]. Năm 2016, bệnh thiếu máu ảnh hưởng đến 31,2% PNTSĐ từ 15-49 

tuổi ở Đông Phi, với tỷ lệ hiện mắc cao nhất (44,4%) ở Somalia. Ở Nam Phi, tỷ lệ 

hiện mắc là 26,0%, với mức kỷ lục cao nhất (30,2%) ở Botswana [9]. Tại Việt 

Nam. Theo Tổng điều tra dinh dưỡng từ thập kỷ 90 đến nay, tỷ lệ thiếu máu đã 

giảm một cách đáng kể so với những năm 90, theo điều tra của Viện Dinh dưỡng 

năm 1995 tỷ lệ thiếu máu ở PNTSĐ là 41,2 % đến năm 2000 tỷ lệ thiếu máu giảm 

xuống còn 26,8%, tuy nhiên đến năm 2010 tỷ lệ thiếu máu của nhóm đối tượng 

này tăng lên 28,8%. Lý do tỷ lệ thiếu máu trên toàn quốc tăng lên là do Chương 

trình phòng chống thiếu máu dinh dưỡng không còn bổ sung viên sắt/folic miễn 

phí cho PNTSĐ và phụ nữ mang thai tại các vùng đồng bằng, mà chỉ cấp cho các 

vùng có nguy cơ cao như tại các khu vực Tây Nguyên và miền núi phía bắc. Đến 

năm 2015 tỷ lệ thiếu máu giảm còn 25,5% và theo Tổng điều tra dinh dưỡng năm 

2020, tỷ lệ thiếu máu trên đối tượng PNTSĐ là 16,2% [146]. Cũng theo báo cáo 

Tổng điều tra dinh dưỡng năm 2020 cho thấy, sự phân bố tỷ lệ thiếu máu tại các 

khu vực vẫn còn chênh lệch rất nhiều, tỷ lệ thiếu máu vẫn tập trung cao ở các tỉnh 
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Tây Nguyên (18,2%) và vùng trung du miền núi phía Bắc (21,9%). Tại vùng đồng 

bằng sông Hồng, tỷ lệ thiếu máu đã giảm xuống còn 14,4%, tuy nhiên vẫn còn có 

sự khác biệt giữa nông thôn và thành thị [146]. Tỷ lệ thiếu máu giảm nhiều qua 

các năm, điều đó có thể thấy được sự nỗ lực của các chương trình phòng chống 

suy dinh dưỡng, đây là các giải pháp mang tính bền vững trong đó kết hợp giữa 

các chương trình can thiệp ngắn hạn như: Chương trình bổ sung viên sắt/folic, tăng 

cường vi chất vào thực phẩm, truyền thông giáo dục dinh dưỡng để nâng cao kiến 

thức, thực hành của người dân về dinh dưỡng và phòng chống thiếu máu dinh 

dưỡng. Bên cạnh đó, sự tác động tích cực của sự phát triển kinh tế và nhận thức 

tốt của người dân trong đó có nhóm đối tượng PNTSĐ. 

Tình trạng thiếu máu ảnh hưởng đến PNTSĐ như: mất năng suất do giảm 

khả năng lao động, suy giảm nhận thức, giảm khả năng miễn dịch dẫn đến tăng 

mẫn cảm với các bệnh nhiễm trùng, đặc biệt dễ sảy thai và tăng nguy cơ tử vong 

mẹ [147], [148]. Bên cạnh đó, thiếu máu ở PNTSĐ có thể dẫn đến sinh non, là một 

trong những nguyên nhân chính gây tử vong ở trẻ sơ sinh tại các nước đang phát 

triển [149], [150]. Loại thiếu máu phổ biến nhất trên toàn thế giới là thiếu máu 

dinh dưỡng chủ yếu do thiếu sắt, folate và vitamin B12. Thiếu máu do thiếu sắt là 

nguyên nhân phổ biến nhất của thiếu máu, trên 50% trường hợp thiếu máu là do 

thiếu sắt [134]. Thiếu sắt thường gặp ở PNTSĐ do nhu cầu về sắt cao trong thời 

kỳ mang thai, cho con bú, mất máu kinh và thiếu hụt dinh dưỡng trong chu kỳ sinh 

sản [149], [151]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, kết quả nồng độ hemoglobin trung bình 

của các đối tượng là 127,9 ± 10,4 g/L và tỷ lệ thiếu máu của hai xã là 21,4%, trong 

đó tỷ lệ thiếu máu nhẹ 17,6%, thiếu máu vừa là 3,8%, không ghi nhận trường hợp 

thiếu máu nặng, Theo phân loại của WHO thì tình trạng thiếu máu ở PNTSĐ tại 

địa bàn nghiên cứu là ở mức trung bình về nghĩa sức khỏe cộng đồng. Kết quả 

nghiên cứu cao hơn kết quả của Nguyễn Xuân Ninh nghiên cứu ở PNTSĐ tại một 

số xã, phường Hà Nội, với kết quả trung bình nồng độ hemoglobin là 127,0 g/L 

[63]; Cao hơn điều tra cắt ngang của Hoàng Thị Thơm với nồng độ trung bình 
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hemoglobin là 125,9 ± 0,7 g/L trên nhóm PNTSĐ từ 15-49 tại 4 xã tỉnh Nam Định 

[66]; cũng cao hơn so với nghiên cứu của Trần Thị Hồng Vân tại xã Phú Lương 

tỉnh Thái Nguyên với trung bình nồng độ hemoglobin là 126,6 ± 12,6 g/L trên 

nhóm đối tượng phụ nữ dân tộc Tày tại huyện Phú Lương tỉnh Thái Nguyên [152]. 

Như vậy, so với các nghiên cứu trước hoặc các nghiên cứu tại các vùng miền núi 

khó khăn thì nồng độ hemoglobin trung bình của PNTSĐ trong địa bàn nghiên cứu 

của chúng tôi cao hơn rõ rệt. Điều này có thể do mức sống và thu nhập trong mỗi 

gia đình và cộng đồng xã hội có vai trò quyết định trong việc cải thiện tình trạng 

dinh dưỡng và thiếu máu của người dân. Tuy nhiên, so sánh nồng độ hemoglobin 

trung bình trong nghiên cứu của Đinh Thị Phương Hoa tại huyện Lục Nam tỉnh 

Bắc Giang năm 2013 trên đối tượng phụ nữ 20-35 tuổi tại 6 xã là 130,0 ±12,0 g/L 

[153], kết quả này cao hơn so với nghiên cứu của chúng tôi, có thể do nhóm đối 

tượng trong nghiên cứu này được khu trú hẹp hơn trong nghiên cứu của chúng tôi 

(nghiên cứu của chúng tôi thực hiện trên đối tượng từ 20-49 tuổi). Kết quả cũng 

thấp hơn so với nghiên cứu của Lê Bạch Mai, nồng độ hemoglobin trung bình là 

134,6 g/L [154], sự khác biệt này có thể là do đối tượng nghiên cứu của Lê Bạch 

Mai tiến hành ở huyện Thanh Miện, là một huyện điểm về triển khai các chương 

trình dự án dinh dưỡng, đặc biệt là dự án cải thiện tình trạng thiếu máu thiếu sắt 

cho PNTSĐ của WHO đã triển khai trước đây cũng là một trong những yếu tố ảnh 

hưởng đến kết quả nghiên cứu. 

Tỷ lệ thiếu máu trong nghiên cứu của chúng tôi là 21,4% thuộc mức trung 

bình về ý nghĩa sức khỏe cộng đồng theo phân loại của WHO. Tỷ lệ này thấp hơn 

so với tỷ lệ thiếu máu ở PNTSĐ trong cuộc điều tra toàn quốc năm 2015 của Viện 

Dinh dưỡng với tỷ lệ thiếu máu ở PNTSĐ trên toàn quốc là 25,5%, trong đó 20,8% 

ở khu vực thành thị, 26,3% ở khu vực nông thôn và 27,9% ở khu vực miền núi 

[16]. Như vậy, theo Tổng điều tra dinh dưỡng thì kết quả chúng tôi có tỷ lệ thiếu 

máu cao hơn so với trung bình nhóm phụ nữ ở thành thị và thấp hơn nhóm phụ nữ 

ở nông thôn và miền núi. Kết quả của chúng tôi cũng thấp hơn so với nghiên cứu 

của tác giả Trần Thị Hồng Vân trên đối tượng phụ nữ người dân tộc Tày độ tuổi 

20-35 tại huyện Phú Lương, tỉnh Thái Nguyên với tỷ lệ thiếu máu là 25,5%, trong 
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đó tỷ lệ thiếu máu mức độ nhẹ 21,7%; trung bình là 3,8% [17]; Thấp hơn nghiên 

cứu của tác giả Nguyễn Xuân Ninh về thực trạng thiếu máu và một số yếu tố liên 

quan ở PNTSĐ và trẻ em tại một số xã/phường Hà Nội, cho thấy tỷ lệ thiếu máu 

vẫn phổ biến ở mức vừa và nặng về mặt YNSKCĐ, phụ nữ có thai là 36,3%; phụ 

nữ không có thai là 25,5% [63]; Thấp hơn điều tra của Hoàng Thị Thơm được triển 

khai trên nhóm PNTSĐ từ 15-49 tuổi tại 4 xã thuộc tỉnh Nam Định với tỷ lệ thiếu 

máu là 23,2% [66]; Cũng thấp hơn nghiên cứu của Nguyễn Văn Điệp trên nhóm 

PNTSĐ người Dao tại 4 xã thuộc huyện Bảo Lạc, tỉnh Cao Bằng với tỷ lệ thiếu 

máu là 31,3% [62]; Thấp hơn nghiên cứu của Hoàng Nguyễn Phương Linh và cộng 

sự năm 2018 trên 414 phụ nữ ở độ tuổi từ 15 - 35 tại 5 xã nghèo tại một huyện 

miền núi phía Bắc, tỉnh Sơn La với tỷ lệ thiếu máu là 25,6% [155]. Như vậy, có sự 

khác biệt về tỷ lệ thiếu máu giữa các vùng miền với điều kiện kinh tế, xã hội, phong 

tục, tập quán và khả năng tiếp cận dịch vụ y tế khác nhau [156], [157], [158]. Địa 

bàn nghiên cứu của chúng tôi nằm trong vùng nông thôn và có tỷ lệ thiếu máu ở 

mức trung bình về ý nghĩa sức khỏe cộng đồng theo phân loại của WHO [134]. 

Một trong những biện pháp quan trọng để cải thiện, nâng cao tình trạng dinh 

dưỡng, tình trạng thiếu máu là nâng cao kiến thức của phụ nữ, đảm bảo vệ sinh an 

toàn thực phẩm, đảm bảo bữa ăn cân đối, hợp lý và đa dạng hóa bữa ăn, để cung 

cấp đủ năng lượng và các chất dinh dưỡng cho những đối tượng phụ nữ nguy cơ 

cao. Có thể áp dụng các biện pháp can thiệp phù hợp như tăng cường vi chất và 

năng lượng vào thực phẩm trong đó có sắt để nâng cao thể trạng người phụ nữ, 

đảm bảo tính lâu dài và bền vững [159]. Các nghiên cứu trước đây cho thấy bổ 

sung sắt trong thời kỳ mang thai giúp giảm nguy cơ sinh non, tăng khả năng miễn 

dịch cho bà mẹ [149], [150]. Một nghiên cứu của Jay JH Park và cộng sự ở các 

quốc gia có thu nhập thấp và trung bình thông qua Mạng lưới Bayes, phân tích 

tổng hợp các thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên bổ sung sớm đa vi chất giàu sắt cho 

bà mẹ mang thai, kết quả cho thấy giảm tỷ lệ sinh non (OR, 0,54; 95% CI, 0,27- 

0,97) và cải thiện cân nặng trung bình khi sinh [160]. Một nghiên cứu khác của 

Victoria Von Salmuth và cộng sự, đánh giá hệ thống 55 nghiên cứu trước đó khi 

can thiệp bổ sung sớm cho bà mẹ như bổ sung dinh dưỡng đa lượng, đa vi chất, 
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vitamin D, kẽm, sắt, axit folic, canxi, iốt và B12 trước sinh cho phụ nữ thiếu dinh 

dưỡng kết quả thấy rõ khả năng tác động tích cực đến sự phát triển của trẻ sơ sinh, 

bao gồm tình trạng nhân trắc học, cân nặng khi sinh, tỷ lệ tử vong ở trẻ sơ sinh 

[161]. 

Kết quả phân tích mô hình hồi quy đa biến độc lập đánh giá các yếu tố liên 

quan đến tình trạng thiếu máu chúng tôi nhận thấy, người có học vấn từ THCS trở 

xuống, người có nghề nghiệp là nông dân, công nhân, người bị tiêu chảy cấp có 

nguy cơ bị thiếu máu so với nhóm còn lại, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 

0,05). Người có trình độ học vấn thấp thường làm nông dân, nhận thức về dinh 

dưỡng chưa được tốt, thêm vào đó họ có thể thuộc những hộ gia đình có kinh tế 

khó khăn nên không đảm bảo được nguồn lương thực thiết yếu trong gia đình, dẫn 

đến các thành viên trong gia đình không được cung cấp đầy đủ thực phẩm và khẩu 

phần ăn hàng ngày thiếu cả lượng và chất. Bên cạnh đó người làm nghề nông 

thường sử dụng nguồn thực phẩm rẻ, chưa đảm bảo chất lượng, vệ sinh an toàn 

thực phẩm, môi trường sống chưa vệ sinh tốt, đây là những nguồn dễ lây nhiễm vi 

sinh vật và ký sinh trùng gây bệnh [162]. Các yếu tố này liên quan đến nhau, ảnh 

hưởng đến tình trạng thiếu máu của PNTSĐ. Những người học vấn cao thường dễ 

dàng tìm được công việc tốt hơn, có kiến thức, hiểu biết và thu nhập tốt hơn, do đó 

họ dễ tiếp cận với các dịch vụ y tế tốt, cũng như dễ dàng đảm bảo khẩu phần ăn 

hàng ngày, làm nguy cơ thiếu máu thấp hơn. Nghiên cứu của chúng tôi cho kết quả 

tương tự nghiên cứu của Dieudonne Hakizimana tại Cộng hòa Rwanda Trung 

Đông Phi trên đối tượng PNTSĐ, kết quả phụ nữ có trình độ học vấn thấp hơn có 

tỷ lệ thiếu máu cao hơn, những phụ nữ có điều kiện kinh tế tốt hơn thì có tỷ lệ thiếu 

máu thấp hơn, sự khác biệt giữa hai nhóm chưa có ý nghĩa thống kê (p > 0,05) 

[163]. Kết quả cũng tương tự như nghiên cứu của Calistus năm 2010 ở PNTSĐ tại 

Tanzania, những phụ nữ có trình độ học vấn từ trung học trở lên có tỷ lệ thiếu máu 

thấp hơn đối tượng còn lại [164]. Một nghiên cứu tại Lào cũng cho kết quả tương 

tự [165]. Ngoài ra, tiêu chảy là một trong những nguyên nhân quan trọng dẫn tới 

tình trạng thiếu hụt các vi chất như: vitamin A, kẽm, sắt… làm cho sự hấp thu các 

vitamin kém dẫn đến tình trạng thiếu máu. 
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Phân tích hồi quy đa biến độc lập xác định các yếu tố liên quan đến tình 

trạng thiếu NLTD và thiếu máu, chúng tôi nhận thấy rằng có mối liên quan chặt 

chẽ giữa tình trạng thiếu NLTD và tình trạng thiếu máu. Người bị thiếu máu có 

nguy cơ bị thiếu NLTD cao gấp 2,74 lần và ngược lại người thiếu NLTD có nguy 

cơ bị thiếu máu cao gấp 4,54 lần so với nhóm còn lại, sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê (p<0,05). Thiếu NLTD là hậu quả của một quá trình đối tượng có mức năng 

lượng ăn vào thấp hơn so với nhu cầu của cơ thể trong một thời gian dài. Do mức 

năng lượng ăn vào thấp đồng nghĩa với việc lượng thực phẩm cung cấp hàng ngày 

chưa đầy đủ, vì vậy có thể dẫn tới cơ thể bị thiếu các chất dinh dưỡng không sinh 

năng lượng, trong đó có những chất tham gia vào chu trình tạo máu đặc biệt là sắt. 

Nguyên nhân sâu xa của vấn đề này là do điều kiện kinh tế hộ gia đình còn thấp 

dẫn đến khẩu phần hàng ngày của đối tượng nghèo nàn, trong khi muốn cải thiện 

tình trạng kinh tế địa phương cần một thời gian tương đối dài với sự tham gia, phối 

hợp của nhiều ban ngành đoàn thể. Như vậy, muốn cải thiện tình trạng thiếu máu 

cần đi đôi với cải thiện tình trạng dinh dưỡng, những người thiếu NLTD thường 

có khẩu phần ăn thiếu năng lượng và vi chất dinh dưỡng, đây cũng là nguyên nhân 

chính của những người bị thiếu máu. Theo nghiên cứu của tác giả Đinh Thị Phương 

Hoa trên PNTSĐ đã cho thấy mức năng lượng tiêu thụ hàng ngày thấp có liên quan 

tới thiếu máu [153]. Kết quả tương tự như nghiên cứu của Nadia Fanou-Fogny về 

tình trạng dinh dưỡng và thiếu sắt ở phụ nữ thành thị Malian trong độ tuổi sinh đẻ 

cho thấy có 16,0% phụ nữ bị thiếu NLTD và nhóm thiếu NLTD này có nguy cơ 

thiếu máu, thiếu sắt cao hơn đáng kể so với nhóm có cân nặng bình thường (p < 

0,05) [7]. Cũng tương tự như nghiên cứu của Dieudonne Hakizimana tại Cộng hòa 

Rwanda Trung Đông Phi trên đối tượng PNTSĐ, kết quả tỷ lệ thiếu máu chung là 

19,2%, những người thiếu NLTD có nguy cơ thiếu máu cao gấp 1,39 lần so với 

những phụ nữ bình thường (p<0,05) [163]. 
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4.2. Hiệu quả sử dụng gạo tăng cường sắt, kẽm sau 12 tháng can thiệp lên chỉ 

số nhân trắc của phụ nữ 20-49 tuổi 

4.2.1. Một số đặc điểm của đối tượng trước can thiệp 
 

Số lượng đối tượng tham gia nghiên cứu can thiệp ở mỗi xã là 175 đối 

tượng. Tuy nhiên, trong quá trình tham gia nghiên cứu đã có 12 đối tượng chiếm 

6,9% ở nhóm can thiệp bỏ cuộc và 13 đối tượng chiếm 7,4% ở nhóm chứng bỏ 

cuộc. Không có đối tượng nào bỏ cuộc vì lý do bệnh tật, tiêu chảy hoặc nhiễm 

khuẩn hô hấp nặng. Lý do đối tượng bỏ cuộc chủ yếu do không muốn tiếp tục tham 

gia chương trình can thiệp hoặc ăn không đủ 80% lượng gạo tăng cường vi chất đã 

phát. Như vậy, cỡ mẫu tính hiệu quả nhân trắc trong nghiên cứu là nhóm can thiệp 

162 đối tượng và nhóm chứng 163 đối tượng. 

Kết quả đặc điểm nhân trắc của đối tượng trước can thiệp cho thấy, trung 

bình cân nặng của nhóm can thiệp là 47,7 ± 5,00kg nhóm chứng là 47,7 ± 4,43 kg. 

Chiều cao trung bình của nhóm can thiệp là 152,7 ± 5,09cm, nhóm chứng là 153,1 

± 4,14cm. BMI trung bình của nhóm can thiệp là 20,43± 1,80kg/m2 và nhóm chứng 

là 20,33 ± 1,63kg/m2. Tỷ lệ thiếu NLTD trước can thiệp của nhóm can thiệp là 

13,5% nhóm chứng là 13,0 %. Sự khác biệt trung bình và phân bố tỷ lệ giữa hai 

nhóm không có ý nghĩa thống kê ở thời điểm bắt đầu can thiệp (p > 0,05). 

4.2.2. Một số đặc điểm khẩu phần trước và sau can thiệp 
 

Khẩu phần ăn hàng ngày không chỉ là nguồn cung cấp năng lượng mà còn 

là một trong các yếu tố quan trọng ảnh hưởng đến tình trạng dinh dưỡng, thiếu 

máu, thiếu vi chất. Nguyên nhân chính của thiếu NLTD là thiếu năng lượng khẩu 

phần [5], [1]. Các nghiên cứu trong nước và ngoài nước chỉ ra rằng khẩu phần ăn 

của đối tượng phụ nữ ở vùng khó khăn vẫn còn thấp hơn nhiều so với nhu cầu 

khuyến nghị dinh dưỡng hàng ngày [5], [6]. Nghiên cứu của Andrew G. Hall và 

Từ Ngữ về khẩu phần ăn và mức tiêu thụ thực phẩm ở PNTSĐ thiếu NLTD trên 

địa bàn huyện Cẩm Khê tỉnh Phú Thọ, kết quả hàm lượng sắt và kẽm khẩu phần 

thấp hơn so với nhu cầu khuyến nghị cho người Việt Nam, 60-70% đối tượng  có 
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lượng vitamin A và B12 khẩu phần thấp hơn so với nhu cầu khuyến nghị [64]. 

Nghiên cứu của Đinh Thị Phương Hoa tại Huyện Lục Nam tỉnh Bắc Giang năm 

2013 cho thấy, năng lượng khẩu phần chung của phụ nữ 20-35 tuổi tại 6 xã đạt 

85% nhu cầu khuyến nghị, lượng sắt tiêu thụ trong khẩu phần hàng ngày chỉ đáp 

ứng được 33,2% nhu cầu khuyến nghị, mức vitamin C đạt 66,4% nhu cầu khuyến 

nghị [153]. Nghiên cứu của Nguyễn Anh Tú ở nữ công nhân khu công nghiệp nhẹ 

cho thấy năng lượng khẩu phần đạt 1954 Kcal/ngày, đạt 85%; protein đạt 90% so 

với nhu cầu khuyến nghị [130]. Nghiên cứu của Trần Thị Hồng Vân năm 2020 tại 

một số xã của huyện Phú Lương tỉnh Thái Nguyên trên đối tượng PNTSĐ cho 

thấy, giá trị dinh dưỡng của khẩu phần mức năng lượng bình quân chỉ đạt 

1653kcal/người/ngày thấp hơn nhiều so với mức nhu cầu năng lượng khuyến nghị 

cho người trưởng thành Việt Nam (2300 kcal/người/ngày), các vitamin và chất 

khoáng như sắt trong khẩu phần cũng thấp hơn so với nhu cầu khuyến nghị [152]. 

Số liệu về khẩu phần của đối tượng nghiên cứu được thu thập bằng phương 

pháp hỏi ghi khẩu phần trong 24 giờ. Phân tích giá trị dinh dưỡng, đặc điểm cân 

đối khẩu phần nhằm đánh giá mức đáp ứng của đối tượng so với nhu cầu khuyến 

nghị cho người Việt Nam của Bộ Y tế năm 2016 [6]. Trong nghiên cứu của chúng 

tôi cũng nhận thấy, tại thời điểm trước can thiệp (bảng 3.11), năng lượng ăn vào 

của nhóm can thiệp đạt 71,3%, của nhóm chứng đạt 68,3%; lượng lipid ăn vào đạt 

54,7% và nhóm chứng đạt 50,2%; lượng glucid ăn vào đạt 73,9%, nhóm chứng đạt 

75,3%; lượng canxi ăn vào nhóm can thiệp đạt 45,5%, nhóm chứng đạt 51,3%; 

lượng sắt ăn vào đạt 45,5%, nhóm chứng đạt 44,3%; lượng kẽm ăn vào nhóm can 

thiệp đạt 72,0%, nhóm chứng đạt 69,8%; lượng vitamin A ăn vào nhóm can thiệp 

đạt 58,2%, nhóm chứng đạt 50,5%; lượng Folate ăn vào nhóm can thiệp đạt 47,5%, 

nhóm chứng đạt 45,5% so với khuyến nghị khẩu phần dinh dưỡng người Việt Nam 

năm 2016 của Bộ Y tế. Thêm vào đó cả hai nhóm hầu như không có lượng vitamin 

D trong khẩu phần, điều đó cho thấy, khẩu phần ăn vào, vừa thiếu vừa mất cân đối 

và cũng để lý giải tỷ lệ suy dinh dưỡng và tỷ lệ thiếu máu thiếu sắt tại các vùng 

triển khai nghiên cứu vẫn còn ý nghĩa sức khỏe cộng đồng, nguyên nhân chính vẫn 
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do khẩu phần ăn vào vẫn còn thiếu cả lượng và chất. Sự khác biệt về khẩu phần 

của nhóm PNTSĐ không có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm nghiên cứu (p > 0,05). 

Kết quả khẩu phần sau 12 tháng can thiệp (bảng 3.12), chúng tôi không tính 

lượng sắt và kẽm được tăng cường trong gạo, giá trị dinh dưỡng khẩu phần của đối 

tượng sau can thiệp cho thấy, năng lượng khẩu phần của nhóm can thiệp chỉ đạt 

74,7% và nhóm chứng đạt 74,2%; lipid tổng số nhóm can thiệp đạt 58,9% và nhóm 

chứng đạt 61%; lượng glucid ăn vào nhóm can thiệp đạt 73,7% và nhóm chứng đạt 

75,3%; các khoáng chất như sắt tại nhóm can thiệp đạt 44,0% nhóm chứng đạt 

45,4%; kẽm nhóm can thiệp đạt 82,9%, nhóm chứng đạt 76,7%; vitamin A nhóm 

can thiệp đạt 47,8% và nhóm chứng đạt 46,2% so với nhu cầu khuyến nghị dinh 

dưỡng Việt Nam năm 2016 [6]. Các số liệu sau can thiệp có thể thấy sự khác biệt 

về khẩu phần năng lượng và các vi khoáng chất giữa hai nhóm, sự khác biệt không 

có ý nghĩa thống kê (p > 0,05) và thấp hơn nhiều so với nhu cầu khuyến nghị dinh 

dưỡng Việt Nam năm 2016 cho nhóm đối tượng PNTSĐ. Kết quả cũng chỉ ra rằng, 

khẩu phần của các đối tượng không ảnh hưởng tới kết quả can thiệp (p > 0,05). 

Như vậy, khẩu phần hàng ngày của PNTSĐ tại huyện Vũ Thư tỉnh Thái Bình chưa 

đáp ứng được nhu cầu năng lượng, các chất dinh dưỡng chưa cân đối, chưa hợp lý 

đặc biệt là khoáng chất sắt, kẽm,… Đây có thể là nguyên nhân dẫn đến tỷ lệ thiếu 

NLTD và thiếu máu còn ở mức ý nghĩa sức khỏe cộng đồng. 

Có nhiều nghiên cứu trong và ngoài nước đã xác định khẩu phần ăn có vai 

trò quan trọng ảnh hưởng trực tiếp đến tình trạng thiếu NLTD và thiếu máu cũng 

như thiếu vi chất trên đối tượng PNTSĐ. Nghiên cứu bệnh chứng của Asamre 

Wubie trên đối tượng PNTSĐ không mang thai và không cho con bú ở vùng nông 

thôn Kebeles của Quận Dera, Tây Bắc Ethiopia năm 2019, kết quả phụ nữ ăn dưới 

3 bữa một ngày có nguy cơ bị thiếu NLTD cao gấp 5 lần so với phụ nữ ăn từ 3 bữa 

trở lên (p<0,05) [26]. Một nghiên cứu khác cũng tại Ethiopia của tác giả Saba 

Abraham năm 2014 cho rằng chế độ ăn uống không đủ chất (AOR = 2,93, 95% CI 

1,53; 5,59) và tần suất bữa ăn là những yếu tố liên quan đền tình trạng thiếu NLTD 

[27], những phụ nữ có tần suất ăn hai lần một ngày có nguy cơ bị thiếu dinh dưỡng 
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cao hơn hai lần (AOR = 2,0, 95% CI 1,003; 3,99). Một nghiên cứu khác của Yichen 

Jin trên PNTSĐ ở nông thôn Odisha, Ấn Độ cho thấy chế độ ăn đa dạng hơn có 

liên quan đến giảm 30% tỷ lệ thiếu máu [28]. Vì vậy, đối tượng nghiên cứu nơi 

đây vẫn cần được bổ sung năng lượng và các vi chất dinh dưỡng. Thêm vào đó, 

kết quả cũng cho chúng tôi thấy rằng, cần đẩy mạnh hơn nữa truyền thông tại địa 

phương nhằm cung cấp và cập nhật thêm kiến thức về dinh dưỡng cho người dân 

nơi đây, giúp họ biết lựa chọn các thực phẩm giàu vi chất hoặc được tăng cường 

vi chất dinh dưỡng nhằm cải thiện năng lượng ăn vào, tăng lượng lipid, glucid, sắt, 

kẽm và các vitamin trong khẩu phần. 

4.2.3. Hiệu quả can thiệp đến sự thay đổi chỉ số nhân trắc 
 

Kết quả của nghiên cứu tại nhóm PNTSĐ cho thấy ăn gạo tăng cường sắt, 

kẽm theo khuyến nghị hàng ngày trong thời gian 12 tháng, với các chỉ số đánh giá 

nhân trắc như cân nặng, chỉ số khối cơ thể, cho thấy có sự thay đổi về các chỉ số 

này. Cụ thể, sau 12 tháng can thiệp, trung bình cân nặng của các đối tượng tại 

nhóm can thiệp tăng 1,41 ± 1,72 kg cao hơn nhóm chứng, tại nhóm chứng tăng 

0,03 ± 1,57 kg; chỉ số BMI trung bình của nhóm can thiệp tăng 0,45 ± 0,72 kg/m2 

tại nhóm chứng tăng 0,02 ± 0,68 kg/m2. Sự khác biệt giữa 2 nhóm có ý nghĩa thống 

kê sau 12 tháng can thiệp (p < 0,001) và trước sau can thiệp tại nhóm can thiệp (p 

< 0,05; p < 0,001). Hiệu quả phòng bệnh sau 12 tháng can thiệp cho thấy cả nhóm 

can thiệp và nhóm chứng đều có trường hợp bị thiếu NLTD tuy nhiên tỷ lệ thiếu 

NLTD của nhóm can thiệp ít hơn nhóm chứng (0,7 % và 5,0%). Hiệu quả hỗ trợ 

điều trị bệnh đến tình trạng thiếu NLTD sau 12 tháng can thiệp, tại nhóm can thiệp 

giảm 77,3% đối tượng và nhóm chứng giảm 33,0% đối tượng không thiếu NLTD, 

nhóm can thiệp giảm được 43,9% so với nhóm chứng, sự khác biệt tỷ lệ giữa hai 

nhóm có ý nghĩa thống kê sau 12 tháng can thiệp (p < 0,05). Như vậy, sử dụng sản 

phẩm gạo tăng cường sắt, kẽm trong thời gian 12 tháng cho thấy có sự thay đổi rõ 

rệt về chỉ số cân nặng và BMI của các đối tượng được can thiệp. Chỉ số cân nặng 

và BMI của nhóm can thiệp có hiệu quả tốt hơn nhóm chứng. Sự cải thiện này 

được giải thích do khi ăn gạo tăng cường sắt, kẽm giúp tăng cường sự chuyển hóa 
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trong cơ thể, tình trạng sức khỏe được cải thiện. Vì vậy, những phụ nữ trong nhóm 

can thiệp cải thiện được cân nặng và chỉ số BMI dẫn tới giảm tỷ lệ thiếu NLTD. 

Điều đó có thể khẳng định rằng việc sử dụng gạo tăng cường vi chất giúp PNTSĐ 

cải thiện tốt về tình trạng dinh dưỡng. 

Nghiên cứu của chúng tôi cho kết quả về cân nặng, BMI thấp hơn nghiên 

cứu của Trần Thị Hồng Vân năm 2020, sau 6 tháng can thiệp trên đối tượng 

PNTSĐ bằng viên sắt/acid folic (60mg sắt nguyên tố và 0,4mg acid folic), bổ sung 

hàng tuần, kết quả sau 6 tháng can thiệp cân nặng trung bình ở nhóm can thiệp đã 

tăng 1,5 kg còn ở nhóm chứng giảm 0,1 kg, BMI trung bình của nhóm can thiệp 

tăng 0,5 kg/m2 so với nhóm chứng, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê giữa 

hai nhóm (p > 0,05) [152]. Nghiên cứu của chúng tôi cho hiệu quả cao hơn so với 

nghiên cứu của Trương Hồng Sơn năm 2012, bổ sung sắt và acid folic cho PNTSĐ 

hàm lượng 60 mg/viên sắt và acid folic 250µg/viên. Phụ nữ không mang thai 18- 

35 tuổi, bổ sung hàng tuần (1 viên đa vi chất/tuần) trong 24 tháng, kết quả cân nặng 

trung bình nhóm can thiệp tăng 0,2 kg và nhóm chứng giảm 0,2 kg, sự khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). BMI của nhóm can thiệp tăng 0,1 kg/m2 

nhóm chứng giảm 0,1 kg/m2, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê giữa hai 

nhóm (p > 0,05) [69]. So sánh hiệu quả lên chỉ số BMI sau can thiệp với 2 nghiên 

cứu trên, chúng tôi nhận thấy sự khác biệt hiệu quả can thiệp ở hai nhóm đều không 

có ý nghĩa thống kê, cũng giống như trong nghiên cứu của chúng tôi. Thực tế trong 

suốt quá trình can thiệp, chúng tôi theo dõi cân nặng của các đối tượng hàng tháng 

và kịp thời đưa ra các khuyến nghị phù hợp, để kiểm soát cân nặng cho các đối 

tượng tham gia nghiên cứu. Tránh các đối tượng bị thừa cân, béo phì, dẫn đến ảnh 

hưởng tiêu cực tâm lý của các đối tượng và cũng ảnh hưởng đến chương trình can 

thiệp. Do đó sự khác biệt của hai nhóm không có ý nghĩa thống kê về BMI cũng 

là điều dễ hiểu. Tuy nhiên, nếu xét riêng trên đối tượng bị thiếu NLTD thì hiệu quả 

can thiệp của chúng tôi cao hơn hai nghiên cứu trên, kết quả có thể thấy trong hiệu 

quả hỗ trợ điều trị bệnh thiếu NLTD sau 12 tháng can thiệp, nhóm can thiệp giảm 

77,3% đối tượng và nhóm chứng giảm 33,0% đối tượng không thiếu NLTD. Do 

hai nghiên cứu trên chỉ bổ sung viên sắt và acid folic kết hợp với truyền thông, còn 
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nghiên cứu của chúng tôi can thiệp bằng gạo tăng cường vi chất, ngoài sắt và kẽm 

còn có cả năng lượng, tinh bột, calo… trong gạo, do đó, hiệu quả can thiệp sẽ tốt 

hơn. Điều đó có thể là một bằng chứng để thấy rằng can thiệp gạo tăng cường vi 

chất tại các vùng nguy cơ cao, như vùng có tỷ lệ thiếu NLTD cao, vùng khó khăn, 

vùng thiếu nguồn an ninh lương thực, là một điều cần thiết và rất thiết thực. 

4.3. Hiệu quả sử dụng gạo tăng cường sắt, kẽm sau 12 tháng can thiệp lên tình 

trạng vi chất của phụ nữ 20-49 tuổi 

Thiếu vi chất dinh dưỡng còn được gọi là nạn đói tiềm ẩn, hiện đang là gánh 

nặng sức khỏe toàn cầu đáng kể. Không giống như suy dinh dưỡng năng lượng 

protein, tác động của thiếu vi chất dinh dưỡng không phải lúc nào cũng có thể nhìn 

thấy rõ ràng và do đó được gọi là 'đói tiềm ẩn' [166], [124]. Thiếu vi chất dinh 

dưỡng ảnh hưởng tiêu cực đến phát triển thể chất và tinh thần. Trong những trường 

hợp nghiêm trọng, thiếu vi chất dinh dưỡng có thể dẫn đến tình trạng dễ bị bệnh 

tật, chậm phát triển trí tuệ, mù lòa và suy giảm năng suất chung cả đời. Nhiều 

nguyên nhân đã được minh chứng ảnh hưởng đến tình trạng thiếu vi chất dinh 

dưỡng, bao gồm chế độ ăn có chất lượng dinh dưỡng thấp và không đa dạng, sức 

mua của hộ gia đình thấp, không đủ khả năng tiếp cận nước uống và các thiết bị 

vệ sinh, không đủ kiến thức về thực hành dinh dưỡng và bất bình đẳng [167]. Việc 

tăng cường vi chất cho các thực phẩm thiết yếu là một cách đã được chứng minh 

hiệu quả [152], [168], [153]. Để đảm bảo người tiêu dùng, bao gồm cả phụ nữ và 

trẻ em có nguy cơ thiếu hụt vitamin và khoáng chất nhận được các vi chất dinh 

dưỡng mà họ cần, trên thế giới, việc sử dụng gạo tăng cường vi chất dinh dưỡng 

đã được áp dụng rộng rãi và đã giúp cải thiện lượng vi chất dinh dưỡng và giảm 

tình trạng thiếu vi chất dinh dưỡng ở nhiều quốc gia, đặc biệt là các nước đang 

phát triển, có tỷ lệ suy dinh dưỡng, thiếu NLTD, thiếu máu, thiếu vi chất ở mức có 

ý nghĩa sức khỏe cộng đồng. Như nghiên cứu kéo dài sáu tháng để kiểm tra hiệu 

quả của sử dụng gạo giàu sắt (gạo trộn sắt đùn sử dụng sunphat sắt) để tăng cường 

cho trẻ em thiếu máu ở Philippines [169]. Nghiên cứu gạo ép đùn được tăng cường 
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pyrophosphat sắt cho học sinh nữ tại Ấn Độ cho hiệu quả lên các chỉ số vi chất 

[170]. 

Có một sự khác biệt lớn hơn trong khẩu phần tồn tại ở Việt Nam, tùy thuộc 

vào tình trạng kinh tế xã hội và nơi cư trú thành thị, nông thôn, miền núi. Chế độ 

ăn của mỗi người khác nhau, tại nông thôn và miền núi người dân thường ít được 

ăn thực phẩm giàu chất dinh dưỡng không phải là gạo như sữa, thịt, cá, trái cây và 

rau quả vì có thể do kinh tế chưa thể đáp ứng đủ nhu cầu của họ. Người dân vùng 

nông thôn thường ăn nhiều gạo, quan tâm đến số lượng nhiều hơn chất lượng, vì 

gạo thường sẵn có và giá rẻ hơn các nguồn thực phẩm giàu dinh dưỡng. Bên cạnh 

những nỗ lực không ngừng để thúc đẩy một chế độ ăn uống đa dạng, gạo sẽ tiếp 

tục là một thành phần chính trong chế độ ăn uống của người Việt Nam nói chung 

và người sống ở vùng nông thôn, miền núi nói riêng. Do đó, tiêu thụ gạo tăng 

cường vi chất dinh dưỡng có thể là một cách tiếp cận hiệu quả về chi phí để cung 

cấp các nhu cầu về vi chất dinh dưỡng cho phần lớn dân số, đặc biệt là các nhóm 

nghèo, nông thôn, miền núi và dễ bị tổn thương nhất. Mục đích của nghiên cứu 

này là để đánh giá tiềm năng đóng góp của gạo tăng cường trong việc giảm tỷ lệ 

thiếu vi chất dinh dưỡng, cụ thể là thiếu máu, thiếu sắt, thiếu kẽm, thiếu vitamin A 

ở những PNTSĐ. 

Số lượng đối tượng tham gia nghiên cứu can thiệp ở mỗi xã là 175 đối 

tượng. Tuy nhiên, trong quá trình tham gia nghiên cứu đã có 12 đối tượng chiếm 

6,9% ở nhóm can thiệp bỏ cuộc và 13 đối tượng chiếm 7,4% ở nhóm chứng bỏ 

cuộc. Thêm vào đó do sai số trong quá trình lấy mẫu máu và tách máu nên kết quả 

đưa vào phân tích chỉ số hemoglobin tại nhóm can thiệp là 153 đối tượng và nhóm 

chứng là 151 đối tượng; chỉ số ferritin tại nhóm can thiệp là 148 đối tượng và nhóm 

chứng là 147 đối tượng; kẽm tại nhóm can thiệp là 153 đối tượng và nhóm chứng 

là 151 đối tượng; vitamin A tại nhóm can thiệp là 148 đối tượng và nhóm chứng 

là 147 đối tượng; sTfR tại nhóm can thiệp là 148 và nhóm chứng là 147 đối tượng. 
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4.3.1. Hiệu quả cải thiện tình trạng thiếu máu, thiếu sắt sau can thiệp 
 

Thiếu máu, thiếu sắt không chỉ gây tác hại đối với sức khỏe, năng lực trí tuệ 

mà còn ảnh hưởng tới phát triển kinh tế của đất nước do năng suất lao động kém 

và những chi phí do bệnh tật - hậu quả của tình trạng thiếu máu, thiếu sắt. Bởi vì 

các nhân tố nguy cơ chính của thiếu máu do thiếu sắt bao gồm tiêu thụ thấp sắt 

trong khẩu phần, hấp thụ sắt kém từ chế độ ăn nhiều các hợp chất phytate hoặc 

phenolic, tỷ lệ nhiễm giun cao [5], [2]. Tăng cường vi chất vào thực phẩm (trong 

đó có sắt) là đưa thêm các chất dinh dưỡng vào thực phẩm nhằm duy trì hay cải 

thiện chất lượng dinh dưỡng của thực phẩm. Đây là giải pháp đã được chứng minh 

có hiệu quả, tính bền vững cao để thanh toán tình trạng thiếu vi chất dinh dưỡng ở 

cộng đồng vì có thể đến được các đối tượng cần, nhất là người dân nghèo [81], 

[171]. Nhiều quốc gia đã thực hiện thành công chương trình tăng cường sắt vào 

thực phẩm như ở Philippines tăng cường sắt vào gạo với hỗn hợp sắt sulphat, tăng 

cường sắt vào bột mì trong khi xay ở Chi Lê, ở Venezuela 32 sắt fumarate được 

tăng cường vào lúa mạch hoặc ngô và được bảo quản trong thời gian dài. Tỷ lệ 

thiếu sắt thấp ở các nước công nghiệp phát triển như Hoa Kỳ, được cho là một 

phần do việc tiêu thụ thực phẩm tăng cường chất sắt [172]. Tuy nhiên, cho đến gần 

đây, bằng chứng chứng minh rằng bổ sung hàng loạt là một chiến lược hiệu quả để 

cải thiện tình trạng sắt vẫn còn thiếu ở các nước đang phát triển [173]. Tăng cường 

sắt là một trong những chiến lược chính hiện nay để phòng chống thiếu máu thiếu 

sắt ở nhiều nước trên thế giới đặc biệt là các nước nghèo và đang phát triển. Giải 

pháp tăng cường sắt không thể thiếu ở những cộng đồng mà lượng sắt khẩu phần 

không thể đáp ứng được nhu cầu sắt của các cá thể và thường được sử dụng để 

điều trị thiếu máu do thiếu sắt. Giải pháp này cũng được xem như là biện pháp y 

tế công cộng trong phòng chống thiếu máu thiếu sắt, ở những cộng đồng có nguy 

cơ thiếu sắt và thiếu máu thiếu sắt cao [174]. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, nồng độ trung bình hemoglobin 

sau 12 tháng của nhóm can thiệp tăng 6,47 ± 9,85 g/L; nhóm chứng tăng 0,46 ± 

12,61 g/L so thời điểm T0. Hiệu quả phòng bệnh đến tình trạng thiếu máu sau  12 
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tháng can thiệp đã giảm được 13,2% đối tượng bị thiếu máu (p < 0,05). Hiệu quả 

hỗ trợ điều trị bệnh đến tình trạng bị thiếu máu sau 12 tháng can thiệp đã giảm 

được 55,3% đối tượng bị thiếu máu (p < 0,05). 

Nghiên cứu của chúng tôi cho kết quả cao hơn nghiên cứu của Trần Thị 

Hồng Vân năm 2020 can thiệp viên sắt/acid folic hàng tuần tương đương 60 mg 

sắt nguyên tố và 0,4 mg acid folic. Kết quả nồng độ hemoglobin trung bình của 

nhóm can thiệp tăng lên một cách có ý nghĩa thống kê 5g/L (p < 0,001), tỷ lệ thiếu 

máu của đối tượng nghiên cứu được cải thiện sau 6 tháng can thiệp giảm lần lượt 

12,5% và 25,0% ở nhóm can thiệp và nhóm chứng (p < 0,05) [152]. Kết quả cao 

hơn so với nghiên cứu của Trương Hồng Sơn năm 2012, bổ sung sắt và acid folic 

cho phụ nữ tuổi tuổi 18 đến 35, bổ sung hàm lượng 60 (mg/viên) sắt và acid folic 

(250 µg/viên) hàng tuần trong 24 tháng, kết quả nhóm can thiệp nồng độ 

hemoglobin tăng 0,6  5,7 g/L nhóm chứng tăng 0,4  5,7 g/L. Tỷ lệ thiếu máu ở 

nhóm can thiệp giảm từ 36,6% xuống 24,5%, ở nhóm chứng giảm từ 37,1% xuống 

31,6% [69]. Với nghiên cứu của Trần Thị Hồng Vân và Trương Hồng Sơn bổ sung 

sắt, acid folic hàng tuần cho hiệu quả thấp hơn nghiên cứu của chúng tôi, có thể 

hai nghiên cứu này triển khai trên vùng miền núi kinh tế khó khăn hơn địa bàn 

nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ thiếu máu cao, chất lượng khẩu phần ăn thấp, nguồn 

an ninh lương thực không đảm bảo. Ngoài ra đối tượng can thiệp là phụ nữ từ 20- 

35 tuổi, các đối tượng này thường phải nuôi con nhỏ, chưa ổn định về kinh tế gia 

đình. Cũng có thể can thiệp hàng tuần sẽ cho hiệu quả thấp hơn so với các nghiên 

cứu can thiệp bổ sung sắt, acid folic hàng ngày như nghiên cứu của Hồ Thu Mai 

[67]. 

Kết quả can thiệp cũng cao hơn nghiên cứu của Gulshan Ara và các cộng 

sự, hiệu quả của việc tiêu thụ gạo tăng cường vi chất dinh dưỡng đối với tình trạng 

thiếu máu và kẽm ở phụ nữ từ 15 đến 49 tuổi ở Bangladesh, sau 12 tháng can thiệp 

trung bình nồng độ hemoglobin giảm đều ở cả hai nhóm, cụ thể tại nhóm can thiệp 

(được ăn gạo tăng cường 150 ug vitamin A, 6 mg sắt, 130 ug axit folic, 4 g kẽm) 

nồng độ trung bình hemoglobin là từ 121,5 g/L giảm 120,6 g/L, tỷ lệ thiếu máu 
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giảm từ 38% xuống 34%, tại nhóm chứng nồng độ trung bình hemoglobin là 122,8 

g/L xuống 118,4 g/L, tỷ lệ thiếu máu từ 34% tăng lên 40,7% [124]; cao hơn nghiên 

cứu của Phạm Vân Thúy năm 2004, sử dụng nước mắm tăng cường NaFeEDTA 

(9 mmol Fe) ở PNTSĐ ở nông thôn Việt Nam trong 18 tháng, kết quả nhóm can 

thiệp 12 tháng tăng 3,1 g/L, sau 18 tháng tăng 5,5 g/L; tỷ lệ thiếu máu tại nhóm 

can thiệp sau 18 tháng giảm từ 24,7% xuống 8,5% [113]. Nghiên cứu này có hiệu 

quả thấp hơn nghiên cứu của chúng tôi, có thể do nghiên cứu chỉ tăng cường một 

đơn chất là sắt và nước mắm là loại thực phẩm người dân thường sử dụng một 

lượng nhỏ trong bữa ăn hàng ngày. Kết quả cao hơn nghiên cứu của Siwaporn 

Pinkaew và cộng sự, sử dụng gạo ép đùn tăng cường kẽm (9 mg), sắt (10 mg) và 

vitamin A (1050 μg) cho học sinh từ 7 đến 12 tuổi tại Thái Lan trong bữa ăn trưa, 

sau 5 tháng can thiệp nồng độ hemoglobin giảm 2 g/L ở hai nhóm [175]. Nghiên 

cứu này đối tượng can thiệp khác với nghiên cứu của chúng tôi, có thể nhóm trẻ từ 

7 đến 12 tuổi là tuổi đang dậy thì, cùng với thời gian can thiệp 5 tháng và chỉ ăn 

bữa trưa tại trường học, nên hiệu quả can thiệp thấp hơn nghiên cứu của chúng tôi. 

Nghiên cứu của chúng tôi cho hiệu quả thấp hơn so với nghiên cứu can thiệp 

bằng phác đồ bổ sung sắt/acid folic hàng ngày của Hồ Thu Mai trên PNTSĐ thiếu 

máu tại huyện Tân Lạc, Hòa Bình cũng cho thấy bổ sung viên sắt/folic đã cải thiện 

được tình trạng thiếu máu do thiếu sắt và dự trữ sắt ở PNTSĐ ở 2 xã can thiệp. Tỷ 

lệ thiếu máu ở nhóm can thiệp giảm từ 100% xuống còn 3,3%, tỷ lệ thiếu máu 

thiếu sắt từ trên 30% giảm xuống 0,0% [67]. Kết quả nghiên cứu này cũng có thể 

là một minh chứng khẳng định can thiệp gạo tăng cường sắt, kẽm của chúng tôi, 

có kết quả cao hơn với can thiệp tăng cường sắt/folic hàng tuần, như nghiên cứu 

của Trần Thị Hồng Vân [152] và nghiên cứu của Trương Hồng Sơn [69], tuy nhiên 

cho hiệu quả thấp hơn nghiên cứu bổ sung viên sắt/folic hàng ngày của Hồ Thu 

Mai [67]. 

Ferritin huyết thanh là một trong những chỉ số được sử dụng để đánh giá 

lượng sắt dự trữ vì ferritin liên hệ chặt chẽ với tổng lượng sắt dự trữ trong mô và 

trong tủy xương. Ferritin tăng trong trường hợp cơ thể bị viêm nhiễm mà không lệ 
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thuộc vào tình trạng sắt, tuy nhiên trong nghiên cứu chưa có điều kiện xét nghiệm 

các chỉ số viêm nhiễm. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy sau 12 tháng 

nồng độ ferritin huyết thanh của nhóm can thiệp tăng cao hơn nhóm chứng, cụ thể 

nhóm can thiệp tăng 10,2 (-4,9: 27,6) g/L; nhóm chứng giảm 2,6 (-24,3: 20,8) g/L 

so thời điểm T0. Hiệu quả phòng bệnh sau 12 tháng can thiệp đã giảm được 7,5% 

đối tượng bị thiếu sắt (p < 0,05). Hiệu quả hỗ trợ điều trị sau 12 tháng đã giảm 

được 69,2% đối tượng bị thiếu sắt (p < 0,05). 

Nghiên cứu cho kết quả cao hơn của Trương Hồng Sơn năm 2012, nồng độ 

ferritin nhóm can thiệp tăng 2,1  1,0 µg/L nhóm chứng giảm 0,6  1,3 µg/L. Tỷ 

lệ thiếu sắt ở nhóm can thiệp đã giảm từ 38,8% xuống 7,7% trong khi ở nhóm 

chứng tỷ lệ này tăng từ 33,1% lên 42% [69]. Hiệu quả thấp hơn nghiên cứu của 

chúng tôi và kết quả cao hơn nghiên cứu của Trần Thị Hồng Vân nồng độ ferritin 

huyết thanh trung bình, ở nhóm can thiệp tăng cao hơn 19,2 µg/L so với nhóm 

chứng 1,7 µg/L, tình trạng thiếu sắt ở nhóm can thiệp giảm 10,4% cao hơn so với 

nhóm chứng chỉ giảm 2,2% [152]. 

Nghiên cứu cho kết quả thấp hơn nghiên cứu của Hồ Thu Mai trên PNTSĐ 

tỷ lệ thiếu máu thiếu sắt từ trên 30% giảm xuống 0,0%, tình trạng dự trữ sắt của 

đối tượng ở 2 nhóm can thiệp cũng tăng cao hơn so với nhóm chứng (p < 0,01) 

[67]. Thấp hơn nghiên cứu của Phạm Vân Thúy năm 2004, sử dụng nước mắm 

tăng cường NaFeEDTA (9 mmol Fe) ở PNTSĐ ở nông thôn Việt Nam trong 18 

tháng, kết quả hàm lượng ferritin nhóm can thiệp 12 tháng tăng 29,5 µg/L, sau 18 

tháng tăng 36,3 µg/L. Tỷ lệ cạn kiệt sắt tại nhóm can thiệp sau 12 tháng giảm từ 

22,3% xuống 5,5% và sau 18 tháng còn 4,0% [113]. Nghiên của của tác giả Phạm 

Vân Thúy cho hiệu quả can thiệp cao hơn nghiên cứu của chúng tôi, có thể do nồng 

độ trung bình của ferritin ban đầu tại nhóm nghiên cứu thấp, cụ thể nhóm can thiệp 

là 25,3 µg/L, nhóm chứng là 29,8 µg/L và tỷ lệ thiếu sắt ban đầu cao 23,3% và 

22,4%, so với nghiên cứu của chúng tôi nồng độ trung bình của ferritin thời điểm 

ban đầu nhóm can thiệp 62,1µg/L tỷ lệ thiếu sắt là 9,5% và nhóm chứng 73,4 µg/L 

tỷ lệ thiếu sắt là 8,8%. Do đó, đây có thể là lý do khiến hiệu quả can thiệp tốt hơn. 
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Đánh giá hiệu quả hỗ trợ điều trị bệnh đến tình trạng thiếu máu do thiếu sắt 

huyết thanh (khi Hb < 120 g/L và ferritin < 15 μg/L), kết quả cho thấy sau 12 tháng 

can thiệp dùng gạo tăng cường sắt, kẽm đã giảm được 63,6% đối tượng bị thiếu 

máu thiếu sắt (p < 0,05). Kết quả cho thấy tình trạng thiếu máu ở PNTSĐ nơi đây 

chủ yếu là thiếu máu do thiếu sắt nên sau khi được ăn gạo tăng cường sắt, kẽm thì 

nồng độ hemoglobin trung bình và ferritin huyết thanh trung bình đã được cải thiện 

một cách đáng kể, đặc biệt ở những đối tượng có tình trạng thiếu sắt bởi vì hàm 

lượng sắt thấp cũng là một trong những yếu tố thúc đẩy lượng sắt được hấp thu 

vào máu cao hơn. Trong khi ferritin là chỉ số đánh giá tình trạng dự trữ sắt, thì 

sTfR mang thông tin về nhu cầu sắt của tế bào và tỷ lệ tăng sinh hồng cầu. sTfR 

lưu thông có từ việc các thụ thể tách khỏi các nguyên hồng cầu đang hình thành, 

nồng độ sTfR tăng khi nguồn cung cấp sắt cho mô tạo hồng cầu bị hạn chế. Kết 

quả trong nghiên cứu đã thể hiện rõ hiệu quả can thiệp dựa trên chỉ số sTfR. Nồng 

độ sTfR huyết thanh sau 12 tháng của nhóm can thiệp giảm -0,44 mg/L; nhóm 

chứng giảm -0,10 mg/L (p < 0,05). Hiệu quả phòng bệnh cho thấy đã giảm được 

2,9% đối tượng bị thiếu sTfR. Hiệu quả hỗ trợ điều trị sau 12 tháng giảm được 

33,6% đối tượng bị thiếu sTfR. Kết quả sau 12 tháng can thiệp bằng gạo tăng 

cường sắt, kẽm chúng thôi nhận thấy nồng độ sTfR tại nhóm can thiệp giảm nhiều 

hơn nhóm chứng. Như vậy nguồn cung cấp sắt cho mô tạo hồng cầu của nhóm can 

thiệp có cải thiện, tuy nhiên chúng tôi chưa ghi nhận mức giảm tỷ lệ sTfR của cả 

hai nhóm có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 

Đánh giá tình trạng thiếu máu thiếu sắt chúng tôi sử dụng 2 chỉ số thiếu máu 

kết hợp với ferritin huyết thanh và thiếu máu kết hợp sTfR lưu thông. Kết quả, 

hiệu quả hỗ trợ điều trị bệnh đến tình trạng tình trạng thiếu máu do thiếu sắt huyết 

thanh khi Hb < 120 g/L và ferritin < 15 μg/L sau 12 tháng can thiệp đã giảm được 

63,6% đối tượng bị thiếu máu thiếu sắt (p < 0,05). Hiệu quả hỗ trợ điều trị bệnh 

đến tình trạng tình trạng thiếu máu do thiếu sắt huyết thanh khi Hb < 120 g/L và 

sTfR > 8,5 mg/l sau 12 tháng can thiệp, đã giảm được 62,5% đối tượng (p < 0,05). 

Như vậy sau 12 tháng can thiệp cho thấy hiệu quả thay đổi rõ rệt ở tình trạng thiếu 

máu thiếu sắt của đối tượng. Kết quả cho thấy tình trạng thiếu máu ở PNTSĐ nơi 
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đây chủ yếu là thiếu máu do thiếu sắt nên sau khi được ăn gạo tăng cường sắt, kẽm 

thì nồng độ hemoglobin trung bình và ferritin huyết thanh trung bình đã được cải 

thiện một cách đáng kể đặc biệt ở những đối tượng có tình trạng thiếu sắt bởi vì 

hàm lượng sắt thấp cũng là một trong những yếu tố thúc đẩy lượng sắt được hấp 

thu vào máu cao hơn. 

Nghiên cứu của chúng tôi thể hiện rõ hiệu quả can thiệp khi sử dụng gạo 

tăng cường sắt, kẽm cho các vùng nguy cơ vừa và cao. Điều đó được chứng minh 

rõ khi chương trình được triển khai tại cộng đồng, mang lại sức khỏe cho đối tượng 

PNTSĐ, tiết kiệm chi phí và có thể áp dụng trên diện rộng. 

4.3.2. Hiệu quả cải thiện tình trạng thiếu kẽm sau can thiệp 
 

Tình trạng kẽm trước can thiệp, tại nhóm can thiệp 10,52 ± 2,65 μmol/L 

nhóm chứng là 10,08 ± 2,63 μmol/L, tỷ lệ thiếu kẽm tại nhóm can thiệp 51,0% 

nhóm chứng 55,6%, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). Kết quả 

cho thấy tỷ lệ thiếu kẽm trên đối tượng nghiên cứu tương đối cao so với nhu cầu 

khuyến nghị của WHO. Thiếu kẽm là kết quả của việc hấp thụ không đủ lượng 

kẽm so với nhu cầu của cơ thể, hoặc hấp thụ kẽm trong cơ thể kém, tăng thất thoát 

và suy giảm khả năng sử dụng kẽm [176]. Trong nghiên cứu điều tra khẩu phần 

trước can thiệp chúng tôi nhận thấy lượng kẽm ăn vào hàng ngày của các đối tượng 

chỉ đạt 72,0 % nhóm can thiệp và 69,8 % ở nhóm chứng so với nhu cầu khuyến 

nghị. Sự thiếu hụt nghiêm trọng có thể gây ảnh hưởng đến thần kinh, làm suy giảm 

khả năng sinh sản và rối loạn miễn dịch [177]. Nó cũng có thể góp phần vào sự 

thiếu hụt vitamin A vì thiếu kẽm có thể làm giảm sự tổng hợp protein liên kết 

retinol [178]. 

Kết quả cho thấy nồng độ kẽm trung bình thấp hơn so với nghiên cứu của 

Trương Hồng Sơn nồng độ kẽm trung bình phụ nữ Lai Châu là 10,8  0,8 μmol/L; 

tại tỉnh Kon Tum là 10,5  0,8 μmol/L [69]. Tỷ lệ thiếu kẽm thấp hơn nhiều so với 

điều tra quốc gia về vi chất dinh dưỡng năm 2014, 2015 của Viện Dinh dưỡng cho 

thấy tỷ lệ thiếu kẽm ở PNTSĐ trên toàn quốc là 63,6%; trong đó 54,5% ở khu vực 

thành thị; 60,3% ở khu vực nông thôn và 73,4% ở khu vực miền núi [16]. Tỷ lệ 
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cũng thấp hơn nhiều so với điều tra của Nguyễn Song Tú và cộng sự tại một số 

tỉnh Tây Bắc bộ năm 2018, kết quả tỷ lệ thiếu kẽm ở phụ nữ 15 - 35 tuổi là 86,8%, 

nồng độ kẽm huyết thanh trung bình là 9,56 ± 1,5 μmol/L [18]. Nồng độ kẽm trung 

bình cao hơn so với nghiên cứu của Nguyễn Anh Tú, nồng độ kẽm trung bình của 

nhóm phụ nữ công nhân tại khu công nghiệp nhẹ tỉnh Vĩnh Phúc từ 7,77  1,96 

μmol/L đến 7,78  1,88 μmol/L [130]. 

Tỷ lệ thiếu kẽm cao hơn so với Lai Châu 42,7% và thấp hơn so với Kon 

Tum 58,4% [69]. Như vậy các nghiên cứu đều cho thấy tỷ lệ thiếu kẽm luôn ở mức 

rất cao, lý do chủ yếu là thực phẩm từ nguồn gốc thực vật có hàm lượng kẽm thấp. 

Kẽm rất sẵn có trong các loại thịt đỏ, hải sản và đặc biệt trong hàu và các loại ngũ 

cốc chưa xay xát [6]. Cũng giống như rất nhiều các vi chất khác, kẽm chủ yếu phát 

hiện trong mầm và cám của ngũ cốc, khi xay xát hay đánh bóng các loại hạt và ngũ 

cốc như gạo đều dẫn tới làm mất chất dinh dưỡng trong đó có kẽm. Ở các vùng 

nghiên cứu, do điều kiện kinh tế khó khăn nên việc sử dụng các thực phẩm có hàm 

lượng kẽm cao là rất hạn chế và đó là lý do chính của tỷ lệ thiếu kẽm cao ở cộng 

đồng. Kết quả của nghiên cứu cho thấy nhóm tuổi phụ nữ từ 20-49 tuổi tại khu vực 

nghiên cứu vẫn tồn tại vấn đề về thiếu kẽm ở mức ý nghĩa sức khỏe cộng đồng và 

cần có những giải pháp can thiệp. 

Đánh giá hiệu quả can thiệp lên nồng độ kẽm trung bình sau 12 tháng can 

thiệp, kết quả nhóm can thiệp tăng 1,53 (0,61 - 2,38) μmol/L, nhóm chứng giảm - 

0,19 (-1,46 - 1,05) μmol/L so thời điểm T0. Như vậy sau 12 tháng can thiệp trung 

bình nồng độ kẽm ở nhóm can thiệp tăng cao hơn nhóm chứng (p < 0,001). Hiệu 

quả phòng bệnh đến tình trạng thiếu kẽm đã giảm được 38,8% đối tượng bị thiếu 

kẽm (p < 0,05). Hiệu quả hỗ trợ điều trị bệnh đến tình trạng thiếu kẽm đã giảm 

được 64,3% đối tượng bị thiếu kẽm (p < 0,05). 

Kết quả nghiên cứu cho thấy sau 12 tháng can thiệp, hiệu quả thiếu kẽm và 

nồng độ kẽm trung bình  tăng  cao  hơn  so  với  nghiên  cứu  của  Gulshan  Ara 

tại Bangladesh, can thiệp gạo tăng cường vi chất dinh dưỡng, tăng cường 150 μg 

vitamin A, 6mg sắt, 130 ug axit folic, 4 g kẽm đối với nhóm phụ nữ từ 15 đến  49 
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tuổi bị thiếu máu và kẽm. Kết quả cho thấy sau 12 tháng tại nhóm can thiệp nồng 

độ kẽm không tăng (10,8 μmol/L) tỷ lệ thiếu kẽm không giảm (37,2%), nhóm 

chứng tăng từ 10,6 μmol/L lên 10,7 μmol/L và tỷ lệ thiếu kẽm giảm 37,6% xuống 

37,3%. Xét về hiệu quả, mặc dù can thiệp tích cực trên nhóm đối tượng nguy cơ, 

tuy nhiên không cho thấy hiệu quả đối với nồng độ kẽm [124]. Nghiên cứu của 

chúng tôi cũng cho hiệu quả cao hơn nghiên cứu của Pattanee Winichagoon trên 

học sinh ở Đông Bắc Thái Lan, sử dụng bột dùng bột nêm tăng cường đa chất dinh 

với 5mg sắt, 270 μg vitamin A, 50 μg iốt và 5 mg kẽm. Bổ sung vào bữa trưa của 

trẻ tại trường học với 5 ngày/tuần. Sau 31 tuần can thiệp nồng độ kẽm huyết thanh 

nhóm can thiệp tăng từ 1,0 μmol/L; tỷ lệ thiếu kẽm giảm 25,9%; nhóm chứng tăng 

0,8 μmol/L, tỷ lệ thiếu kẽm giảm từ 20% [179]. Với việc sử dụng bột nêm cho bữa 

trưa tại trường học mang lại hiệu quả can thiệp, tuy nhiên thấp hơn nghiên cứu của 

chúng tôi, do lượng bột nêm cho vào thức ăn thấp. Bên cạnh đó nhu cầu kẽm trong 

lứa tuổi dậy thì rất cao ở trẻ gái từ 10 đến 15 tuổi nên có thể cho hiệu quả can thiệp 

thấp [180]. 

Kết quả thấp hơn nghiên cứu của Nguyễn Anh Tú trên nhóm đối tượng công 

nhân nữ bị thiếu máu. Kết quả nhóm ăn mỳ ăn liền 2 gói/ngày; 5 ngày/ 1 tuần, mỗi 

gói 50g, tăng cường 5 loại vi chất trong đó có chứa 0,57 g kẽm trong 100g premix, 

trong đó chất sắt sử dụng dưới dạng Fumarate, nồng độ kẽm tăng 1,8  1,68 μmol/L 

[130]. Hiệu quả cũng thấp hơn nghiên cứu của Siwaporn Pinkaew và cộng sự sử 

dụng gạo ép đùn tăng cường kẽm (9 mg), sắt (10 mg) và vitamin A (1050 μg) cho 

học sinh từ 7 đến 12 tuổi tại Thái Lan trong bữa ăn trưa, kết quả sau 5 tháng can 

thiệp nồng độ kẽm nhóm can thiệp tăng 1,7 μmol/L, nhóm chứng tăng 1,2 μmol/L 

[175]. Có thể do lượng kẽm tăng cường trong gạo của nghiên cứu này cao hơn 

nghiên cứu của chúng tôi, tăng cường 9 mg kẽm so với nghiên cứu của chúng tôi 

là tăng cường 2 mg kẽm trong 1 gam gạo đùn. 
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4.3.3. Hiệu quả cải thiện tình trạng vitamin A sau can thiệp 
 

Vai trò quan trọng nhất của vitamin A là chức năng đặc hiệu trong cơ chế 

nhìn, bảo vệ sự toàn vẹn của các biểu mô, lớp thượng bì da, giác mạc mắt, niêm 

mạc khí quản, ruột non, các tuyến bài tiết, là hàng rào bảo vệ chống nhiễm trùng. 

Vitamin A có vai trò trong phát triển bình thường của hệ cơ, xương, có vai trò quan 

trọng trong việc duy trì nồng độ bình thường của hormon tăng trưởng IGF-I 

(Insulin-Like Growth Factor-I), một hormone quan trọng bậc nhất, điều hoà tăng 

trưởng của người và sự phát triển bình thường. Vitamin A giúp tăng cường khả 

năng miễn dịch của cơ thể [181], [182] [183]. Vitamin A không những giúp tăng 

cường khả năng miễn dịch cho người mẹ mà còn giúp con họ có sức đề kháng tốt 

khi sinh ra, do đó vấn đề đảm bảo cung cấp đủ vitamin A cho phụ nữ trước, trong 

khi mang thai và cho con bú là điều cần thiết, các nghiên cứu đã nhận thấy trong 

thời kỳ cho con bú, tình trạng hoặc lượng vitamin A của người mẹ ảnh hưởng mạnh 

đến lượng vitamin A trong sữa mẹ [184]. Do đó, tăng cường vitamin A cho nhóm 

PNTSĐ sẽ có tác động đến trẻ sơ sinh và trẻ nhỏ, những đối tượng đặc biệt có nguy 

cơ thiếu vitamin A. Như nghiên cứu của Arnaud Laillou năm 2012 tại Việt Nam 

cho thấy tình trạng thiếu vitamin A ở một nửa số trẻ em Việt Nam [185] mặc dù 

chương trình vitamin A vẫn được tổ chức 2 đợt uống cho trẻ từ 6-59 tháng tuổi và 

bà mẹ sau sinh 1 tháng nhằm tránh tình trạng thiếu hụt vitamin A cho trẻ nhỏ. Tuy 

nhiên theo Tổng điều tra toàn quốc của Viện Dinh dưỡng năm 2020 vẫn cho thấy 

tỷ lệ thiếu vitamin A tiền lâm sàng của trẻ từ 6-59 tháng tuổi là 9,5%, cao nhất ở 

Tây Nguyên (11,0%) và Trung du miền núi phía bắc (13,8) [146]. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy nồng độ vitamin A trước can 

thiệp tại nhóm can thiệp là 1,72 ± 0,55 μmol/L nhóm chứng là 1,81 ± 0,65 μmol/L. 

Tỷ lệ vitamin A thấp ở nhóm can thiệp là 0,6% và nhóm chứng 3,1%. Nồng độ 

vitamin A cao hơn so với nghiên cứu của Nguyễn Thị Diệp Anh năm 2018, nồng 

độ vitamin A trung bình của phụ nữ trước khi có thai là 1,65 ± 0,47 μmol/L, tỷ lệ 

thiếu vitamin A là 4,32% [68]. Nồng độ vitamin A trung bình cao hơn nhiều so với 

nghiên cứu của Trương Hồng Sơn, nồng độ vitamin A trung bình PNTSĐ tại tỉnh 
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Lai Châu 0,78  0,07 μmol/L, tỷ lệ thiếu vitamin A 24,3% và tại tỉnh Kon Tum 

0,78  0,07 μmol/L, tỷ lệ thiếu vitamin A 22,8% [69]. Nồng độ cao hơn nghiên 

cứu của Arnaud Laillou và cộng sự năm 2012 tại Việt Nam, tỷ lệ thiếu vitamin A 

ở PNTSĐ là 14% [185]. So với các nghiên cứu trên thế giới thì trong nghiên cứu 

của chúng tôi cũng cho tỷ lệ thiếu vitamin A thấp hơn nhiều. Theo WHO ước tính 

rằng 1/5 phụ nữ ở Ghana thiếu vitamin A và chỉ 50% đối tượng trong thời kỳ sau 

sinh được bổ sung vitamin A [57]. Như vậy có thể thấy hàm lượng vitamin A trung 

bình cao hơn so với các nghiên cứu khác và tỷ lệ thiếu vitamin A trong nghiên cứu 

thấp hơn so với các nghiên cứu khác. 

Mặc dù trong nghiên cứu này chúng tôi sử dụng gạo tăng cường sắt, kẽm, 

tuy nhiên sau khi đánh giá thêm chỉ số vitamin A thì cũng cho thấy có hiệu quả 

nhất định. Có nhiều nghiên cứu khẳng định cải thiện tình trạng thiếu sắt còn mang 

đến những lợi ích khác cho sức khỏe con người, đặc biệt là còn có thể giúp cơ thể 

hấp thụ vitamin A [182]. Thêm vào đó kẽm là một vi chất cần thiết để tổng hợp 

men retinal dehydrogenase, một men chuyển hóa retinol thành retinaldehyt trong 

ruột và các tổ chức khác trong đó có võng mạc mắt. Kẽm tham gia vào quá trình 

tổng hợp điều hòa protein vận chuyển vitamin A. Vì vậy thiếu kẽm gây giảm retinol 

huyết thanh và vitamin A bị ứ đọng tại gan không được đưa tới các cơ quan đích. 

Trong trường hợp này có thể gây biểu hiện thiếu vitamin A mặc dù vitamin A dự 

trữ trong gan cao, điều trị chỉ hiệu quả khi phối hợp vitamin A và kẽm [186]. Kết 

quả sau 12 tháng can thiệp bằng gạo tăng cường sắt, kẽm cho thấy nồng độ vitamin 

A nhóm can thiệp tăng 0,09 ± 0,61 μmol/L và nhóm chứng giảm -0,08 ± 0,76 

μmol/L, sự khác biệt của mức chênh nồng độ hai nhóm có ý nghĩa thống kê (p < 

0,05). Hiệu quả phòng bệnh đến tình trạng thiếu vitamin A, sau 12 tháng giảm 

được 1,3% đối tượng thiếu vitamin A. Hiệu quả hỗ trợ điều trị bệnh đến tình trạng 

thiếu vitamin A sau 12 tháng giảm 40%. Thực tế tỷ lệ thiếu vitamin A tương đối 

thấp nên khi tính tỷ lệ dự phòng và can thiệp trong nghiên cứu này cũng chưa thể 

nói lên được nhiều vấn đề. Tuy nhiên, khi so sánh nồng độ trung bình của hai nhóm 

thì chúng tôi nhận thấy sau khi can thiệp bằng gạo tăng cường sắt, kẽm thì  nhóm 
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can thiệp tăng nhiều hơn nhóm chứng và sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê. 

Hơn nữa, kết quả khẳng định thêm bằng chứng khoa học là sử dụng thực phẩm 

tăng cường sắt, kẽm có thể làm tăng nồng độ vitamin A và làm giảm tỷ lệ thiếu 

vitamin A [182], [186]. 

Kết quả can thiệp trong nghiên cứu của chúng tôi cao so với nghiên cứu của 

Trương Hồng Sơn năm 2012, bổ sung sắt và acid folic cho PNTSĐ hàm lượng 60 

mg/viên sắt và acid folic 250µg/viên sau 24 tháng, kết quả nhóm can thiệp tăng 

0,05 mol/L và nhóm đối chứng tăng 0,01mol/L, tỷ lệ thiếu vitamin A nhóm can 

thiệp giảm 20,6% và nhóm chứng giảm 9,6% [69]. Có thể thấy trong nghiên cứu 

này mặc dù tác giả không bổ sung vitamin A nhưng vẫn cho thấy hiệu quả can 

thiệp sau 6 tháng, điều đó có thể giải thích việc tăng cường sắt và acid folic làm 

cho các đối tượng dễ hấp thu vitamin A hơn. Kết quả cao hơn một nghiên cứu của 

Pattanee Winichagoon, sử dụng bột nêm tăng cường kẽm (5 mg), sắt (5 mg), 

vitamin A (270 μg) và I-ốt (50 μg) trong mỗi khẩu phần ăn và được kết hợp vào 

bữa trưa của nhà trường, với 5 ngày/tuần trong 6 tháng để giảm thiếu máu và cải 

thiện tình trạng vi chất dinh dưỡng của trẻ em nông thôn Đông Bắc Thái Lan, kết 

quả sau 6 tháng nồng độ trung bình vitamin A nhóm can thiệp không thay đổi (1,3 

mol/L) nhóm chứng giảm 0,1 mol/L (từ 1,4  0,36 mol/L xuống 1,3  0,36 

mol/L) tỷ lệ thiếu vitamin A của hai nhóm nghiên cứu thời điểm ban đầu là 3,1% 

và 3,7% và sau 6 tháng nhóm can thiệp không có đối tượng nào bị thiếu vitamin 

A, nhóm chứng còn 0,7% đối tượng bị thiếu vitamin A trên [179]. 

Như vậy có thể thấy với các cộng đồng tồn tại thiếu nhiều loại vi chất dinh 

dưỡng như ở vùng nghiên cứu thì nếu gạo tăng cường 4 mg sắt và 2 mg kẽm dài 

hạn, có thể đem lại các hiệu quả tích cực về cải thiện tình trạng thiếu máu, thiếu 

sắt và bên cạnh đó chúng ta còn có thể thu được những lợi ích hơn về cải thiện các 

vi chất dinh dưỡng quan trọng khác như kẽm và vitamin A. Trong nhiều năm qua, 

WHO đã đưa ra các khuyến nghị chính thức về việc sử dụng thực phẩm giàu dinh 

dưỡng như là một giải pháp can thiệp đơn giản và kinh tế trong giảm tỷ lệ thiếu 

máu ở các nước đang phát triển. Xu hướng tăng cường đa vi chất cho các đối tượng 
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nguy cơ cao đang có xu hướng được xem xét đến, thay vì tăng cường các vi chất 

đơn lẻ như trước đây. Việc tăng cường đa vi chất theo những cách khác nhau đã 

được khuyến nghị như một trong những giải pháp thiết thực để giải quyết tình trạng 

thiếu máu dinh dưỡng hiện nay thường do nguyên nhân thiếu nhiều loại vi chất 

cùng lúc chứ không phải chỉ thiếu đơn lẻ một vi chất. Bên cạnh đó việc tăng cường 

đa vi chất trong phòng chống thiếu máu có thể tăng hiệu quả điều trị nhờ kết hợp 

một số loại vi chất cùng với nhau sẽ giúp tăng hiệu quả điều trị nhờ tác dụng tương 

hỗ tích cực của các vi chất với nhau. Nghiên cứu này chưa có điều kiện đánh giá 

hàm lượng của các vitamin và khoáng chất khác, nên chưa thể đánh giá hết được 

những hiệu quả đầy đủ của tăng cường sắt và kẽm trong gạo tăng cường. Việc tăng 

cường sắt, kẽm trong gạo là việc hết sức cần thiết cho nhóm cộng đồng tập trung 

chủ yếu nông dân, công nhân như trong nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ nông dân 

và công nhân khoảng 78,5% đến 80,9%, nhóm người lao động này họ thường ăn 

gạo để có năng lượng làm việc và thường ít quan tâm tới các sản phẩm giàu vi 

chất. 

4.4. Một số hạn chế của Luận án 
 

Đề tài đã chứng minh giải pháp can thiệp sử dụng gạo tăng cường sắt, kẽm 

cho kết quả thay đổi chỉ số nhân trắc và hàm lượng hemoglobin, sắt, kẽm, vitamin 

A. Việc sử dụng gạo tăng cường sắt, kẽm mang lại tính bền vững cao hơn so với 

các hình thức can thiệp khác, vì nhóm đối tượng chủ yếu là nông dân, người lao 

động nên thường xuyên sử dụng gạo nhằm cung cấp năng lượng. Cùng với suy 

nghĩ “ăn cho no, chứ chưa nghĩ ăn cho đủ”, nên việc tăng cường vi chất trong gạo 

mang lại giải pháp bền vững và khả thi hơn các hình thức can thiệp khác trên đối 

tượng nghiên cứu này. Tuy nhiên, trong nghiên cứu chúng tôi chưa kiểm soát được 

việc nhiễm trùng cấp và nhiễm trùng mạn vì các yếu tố này có thể ảnh hưởng đến 

kết quả nghiên cứu cũng như phân tích. Thêm vào đó gạo tăng cường vi chất được 

sản xuất và kiểm soát chặt chẽ bởi các đơn vị chức năng, hạt gạo premix phải nhập 

từ Phillipin về nên giá thành khi bán ra thị trường có thể cao hơn gạo thường. Do 

đó việc phối hợp truyền thông với sự hỗ trợ của các chương trình dự án hoặc  các 
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cấp chính quyền có thể giúp người dân tại các vùng nguy cơ cao có thể tiếp cận 

với nguồn gạo này dễ dàng hơn. 

4.5. Những đóng góp mới của Luận án 
 

Đề tài đã cung cấp thêm bằng chứng về tình trạng thiếu năng lượng trường 

diễn, thiếu máu và một số yếu tố liên quan trên nhóm đối tượng phụ nữ tuổi sinh 

đẻ tại vùng nông thôn, từ đó có những giải pháp hợp lý trong quá trình can thiệp 

cũng như nêu được một số vấn đề thực trạng trên nhóm đối tượng này. 

Mặc dù đã có những can thiệp ở nước ngoài sử dụng gạo tăng cường vi chất 

cho kết quả khả quan, tuy nhiên qua kết quả của chúng tôi, thực hiện trên nhóm 

đối tượng phụ lứa tuổi sinh đẻ ở nông thôn, cho kết quả thay đổi rõ rệt về tình trạng 

nhân trắc và thay đổi các chỉ số vi chất một cách tích cực, từ đó góp phần trong 

việc xây dựng kế hoạch can thiệp cải thiện tình trạng dinh dưỡng, thiếu máu, thiếu 

sắt, thiếu vi chất cho phụ nữ tuổi sinh đẻ tại huyện Vũ Thư, tỉnh Thái Bình nói 

riêng và các khu vực khác trong cả nước có tình trạng dinh dưỡng của nhóm phụ 

nữ tuổi sinh đẻ giống như huyện Vũ Thư nói chung. Số liệu của đề tài là hết sức 

giá trị để chúng tôi có thể kiến nghị trong dự thảo Chiến lược dinh dưỡng Quốc 

gia giai đoạn 2021 đến 2030, theo đó Phó Thủ tướng Vũ Đức Đam đã chỉ đạo khi 

xây dựng dự thảo Chiến lược: “Chúng ta đề ra định hướng chung nhưng phải có 

những mục tiêu rất riêng, cụ thể cho từng khu vực, địa phương”. Bên cạnh đó, kết 

quả của đề tài là cơ sở khoa học để Chính phủ căn cứ và xem xét quyết định đưa 

ra chính sách bắt buộc tăng cường sắt, kẽm vào gạo, thêm một giải pháp can thiệp 

hiệu quả bên cạnh giải pháp hiện hành là bắt buộc tăng cường sắt, kẽm vào bột mì 

– một loại thực phẩm không được sử dụng phổ biến ở Việt Nam như gạo, đặc biệt 

là ở các vùng nông thôn và ở các đối tượng thu nhập thấp và trung bình. 
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KẾT LUẬN 
 

1. Đánh giá tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn, thiếu máu và một số yếu tố 

liên quan ở phụ nữ tuổi sinh đẻ 20-49 tuổi tại 2 xã Minh Khai và Nguyên Xá 

thuộc huyện Vũ Thư, tỉnh Thái Bình 

- Trung bình chiều cao của đối tượng 152,7± 4,4 cm; Trung bình cân nặng 

46,5 ± 5,3 kg; BMI 19,9 ± 2,0 kg/m2; Trung bình hemoglobin 127,9 ± 10,4 g/L; 

Tỷ lệ thiếu thiếu năng lượng trường diễn là 20,4%; Tỷ lệ thiếu máu là 21,4%. 

- Kết quả phân tích cho thấy: Thu nhập trên tháng của đối tượng, tổng số 

con của đối tượng, tình trạng tiêu chảy trong tháng qua, tình trạng thiếu máu của 

đối tượng có liên quan đến tình trạng thiếu năng lượng trường diễn (p < 0,05); yếu 

tố học vấn của đối tượng, nghề nghiệp của đối tượng, tình trạng tiêu chảy trong 

tháng qua, tình trạng thiếu năng lượng trường diễn của đối tượng có liên quan đến 

tình trạng thiếu máu (p < 0,05). 

2. Hiệu quả sử dụng gạo tăng cường sắt, kẽm sau 12 tháng can thiệp lên chỉ 

số nhân trắc của phụ nữ 20-49 tuổi 

- Sau 12 tháng can thiệp cân nặng trung bình, BMI trung bình của nhóm can 

thiệp cải thiện hơn nhóm chứng (p < 0,05). Hiệu quả phòng bệnh thiếu năng lượng 

trường diễn là 4,3 % (p > 0,05), hiệu quả hỗ trợ điều trị thiếu năng lượng trường 

diễn là 43,9 % (p < 0,05). 

3. Hiệu quả sử dụng gạo tăng cường sắt, kẽm sau 12 tháng can thiệp lên tình 

trạng vi chất của phụ nữ 20-49 tuổi 

- Trung bình nồng độ hemoglobin của nhóm can thiệp cải thiện hơn nhóm 

chứng (p < 0,05). Hiệu quả phòng bệnh thiếu máu là 13,2% (p < 0,001). Hiệu quả 

hỗ trợ điều trị tình trạng thiếu máu là 53,3% (p < 0,001). 

- Nồng độ ferritin trung vị của nhóm can thiệp cải thiện hơn nhóm chứng (p 

> 0,05). Hiệu quả phòng bệnh thiếu sắt 7,5% (p < 0,01) và hiệu quả hỗ trợ điều trị 

tình trạng thiếu sắt 69,2% (p < 0,001). 
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- Nồng độ Transferin Receptor trung vị của nhóm can thiệp cải thiện hơn 

nhóm chứng (p > 0,05). Hiệu quả phòng bệnh 2,9 % và hiệu quả hỗ trợ điều trị là 

33,6% (p > 0,05). 

- Nồng độ trung bình kẽm huyết thanh của nhóm can thiệp cải thiện hơn 

nhóm chứng (p < 0,01). Hiệu quả phòng bệnh thiếu kẽm là 38,8% và hiệu quả hỗ 

trợ điều trị tình trạng thiếu kẽm là 64,3% (p < 0,001). 

- Nồng độ vitamin A trung bình của nhóm can thiệp cải thiện hơn nhóm 

chứng (p < 0,05). Hiệu quả phòng bệnh thiếu vitamin A là 1,4% và hiệu quả hỗ trợ 

điều trị thiếu vitamin A là 40% (p > 0,05). 
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KHUYẾN NGHỊ 
 

 
1. Tình trạng thiếu năng lượng trường diễn, thiếu máu, thiếu vi chất trên đối tượng 

phụ nữ tuổi sinh đẻ ở các vùng nông thôn vẫn còn ở mức có ý nghĩa sức khỏe cộng 

đồng, gây ảnh hưởng đến hiệu quả lao động và có thể ảnh hưởng tới thế hệ sau. Đề 

tài tăng cường sắt, kẽm vào gạo đã được chứng minh có hiệu quả trên cộng đồng, 

có thể coi là một giải pháp tương đối hiệu quả làm giảm tỷ lệ thiếu năng lượng 

trường diễn, thiếu máu, thiếu sắt, thiếu kẽm cho phụ nữ trong độ tuổi 20 – 49 tại 

huyện Vũ Thư tỉnh Thái Bình. Giải pháp can thiệp này nên được nhân rộng ở 

những nơi người dân sinh sống có cùng điều kiện kinh tế - xã hội, địa dư với địa 

phương được nghiên cứu. 

2. Cần tập trung truyền thông, giáo dục, nâng cao nhận thức của người dân tại địa 

phương về sử dụng các nguồn thực phẩm giàu dinh dưỡng, đa dạng hóa khẩu phần 

ăn trong gia đình, phát triển vườn ao chuồng, sử dụng các nguồn thực phẩm có sẵn 

tại địa phương, vì đã có nhiều nghiên cứu chứng minh nguồn thực phẩm tại địa 

phương có thể cung cấp đủ các vi khoáng chất và năng lượng cho người dân. Bên 

cạnh đó, các cấp các ngành từ Trung ương tới địa phương nên vận động người dân 

sử dụng thực phẩm tăng cường vi chất nói chung và gạo tăng cường sắt, kẽm nói 

riêng vì các lợi ích rõ rệt của các thực phẩm này đối với sức khỏe cộng đồng. 

3. Theo lộ trình, Chính phủ cần cân nhắc việc áp dụng chính sách tăng cường sắt, 

kẽm vào gạo vì sức khỏe người dân. Đồng thời, Chính phủ cần có biện pháp vận 

động, hỗ trợ các doanh nghiệp thực hiện việc tăng cường vi chất vào thực phẩm 

thông qua 1 số chính sách về thuế để giảm giá thành, hướng dẫn chuyển giao công 

nghệ sản xuất vi chất và các hạt gạo vi chất để các doanh nghiệp dễ dàng tiếp cận 

nguồn cung. 
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Phụ lục 2: PHIẾU ĐIỀU TRA SÀNG LỌC 

Huyện Vũ Thư, tỉnh Thái Bình 

----------------------- 
 

I. Thông tin chung 

1. Ngày điều tra:………./........../………… 

2. Người điều tra:…………………… 

3. Họ tên phụ nữ: ……………………..…........... Mã  ĐT : 

4. Ngày tháng năm sinh (+):  /_  /   

5. Địa chỉ: Xã………………........................Thôn………………..Đội: ......... 

6. Trình độ văn hóa: 

1. Không đi học 2: Cấp 1, 2 3: Cấp 3 4: Trung cấp/CĐ 
5: ĐH, trên ĐH 

7. Nghề nghiệp: ……………………………. …………………………… 

8. Gia đình có mấy con: ................ 

9. Tồng số người trong gia đình chị: …………………………… 

10. Thu nhập của chị trong một tháng là bao nhiêu? 

1. ≥ 800.000 đ; 2. < 800.000 đ; 99. 
Không rõ 

11. Trong 1 tháng qua chị có bị các bệnh sau không? 

Sốt > 380C (trên 24 giờ) 1. Có 2. Không 

ỉa chảy (trên 3 lần/ngày) 1. Có 2. Không 

Viêm đường hô hấp (ho, sổ mũi, sốt) 1. Có 2. Không 

II. Số đo nhân trắc 

12. Cân nặng (kg): __    ,    

13. Chỉ số Hb (g/L): __ , __ 

 
Xin cảm ơn! 

13. Chiều cao (cm):    ,    
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Phụ lục 3: PHIẾU ĐIỀU TRA BAN ĐẦU (T0) VÀ KẾT THÚC (T12) (PHỤ 

NỮ) 

Cán bộ phỏng vấn: 
Mã xã: 1= Minh Khai; 2= Nguyên Xá 
Mã đối tượng: 1= trẻ em; 2= phụ nữ 
Số TT đối tượng: 001, 002, 003…999 

 

I. THÔNG TIN CHUNG (khoanh tròn các câu trả lời) 
 

TT Câu hỏi  Trả lời  

1. Họ và tên phụ nữ: …………………   

2. Quan hệ với trẻ tham gia (nếu có) 1= mẹ; 2 = bà/cô/dì/bác; 3= người chăm trẻ 

3. Ngày tháng năm sinh PN (+):………..   

4. Dân tộc 1 Kinh 77. Khác 

5. Trình độ văn hoá đã hoàn thành 1 

2 

77 

Không đi 

học 

Cấp 1, 2 

Khác 

3. Cấp 3 

4-CĐ/ĐH/trên 

ĐH 

6. Nghề nghiệp Chính của chị là gì? 1 

2 

3 

Làm ruộng 

Cán bộ 

Công nhân 

4. Buôn bán 

5. Nội trợ 

77. Khác:… 

7. Gia đình chị hiện có bao nhiêu người 

(ăn cùng mâm): 

  

8. Thu nhập trung bình 1 người/tháng 1≥ 800.000đ; 2.< 800.000đ; 99. Không rõ 

9. Trung bình 1 tháng, gia đình chị ăn 

bao nhiêu kg gạo 

   

10. Gia đình ăn gạo từ nguồn nào? 1= mua; 2= tự cấy; 3. được cho 

77. khác:………………99. không biết 

11. Giá 1kg gạo gia đình ăn bao nhiêu 

(nghìn đồng/kg) 

   

12. Loại gạo gia đình hay ăn 1.PC 

77. Khác:… 

2. Bắc hương 

99. không biết 
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13. Họ và tên trẻ được phỏng vấn (nếu 

có): 

1.có 2. không  →   chuyển C19 

14. Giới 1-nam 2-nữ 

15. Ngày tháng năm sinh trẻ (+):  

16. Trẻ là con thứ mấy trong GĐ  

17. Tổng số con trong gia đình  

18. Tuổi của con nhỏ nhất (tháng)  

19. Trong 1 tháng qua Chị có bị các bệnh sau không?  

 Sốt > 38oC (trên 24 giờ) 1-có 2-không 

 ỉa chảy (trên 3 lần/ngày) 1-có 2-không 

 Viêm đường hô hấp (ho, sổ mũi, sốt) 1-có 2-không 

 Chảy máu, mất máu, sảy thai, 

nạo/hút 

1-có 2-không 

 dung bất kỳ loại thuốc nào (nếu có 

ghi rõ): 

1-có 2-không 

20. Cân nặng (kg) (vd: 47,5)    

21. Chiều cao (cm) (vd: 154,5)    

22. Lấy máu ven  Ký  

23. Hb,G,Zn    

24. SF, sTfR…    

Gạo Dinh dưỡng 1/2017 (T12) 
 

Cán bộ phỏng vấn: 
Mã xã: 1= Minh Khai; 2= Nguyên Xá 
Mã đối tượng: 1= trẻ em; 2= phụ nữ 
Số TT đối tượng: 001, 002, 003…999 
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II. KIẾN THỨC DINH DƯỠNG 
 

II. 1. DẤU HIỆU CHUNG CỦA THIẾU SẮT, THIẾU KẼM 

 Câu hỏi  Trả lời (khoanh tròn) Chuyển 

2 Chị đã bao giờ nghe về 

thiếu máu do thiếu sắt 

chưa 

1 

2 

99 

Có 

không 

không biết/không trả lời 

Nếu 2, 99 

chuyển 

C27 
2 Chị cho biết các dấu hiệu 

để nhận biết một người bị 

thiếu máu? 

(không gợi ý, nhiều lựa 

chọn) 

1 

2 

3 

4 

5 

77 

99 

Mệt mỏi/ốm yếu 

Xanh xao 

Móng tay hình thìa/khum 

Dễ bị ốm (miễn dịch kém) 

Hoa mắt, chóng mặt 

Khác 

Không biết 

 

2 Chị đã bao giờ nghe về 

thiếu kẽm chưa? 

1 

2 

99 

Có 

không 

không biết/không trả lời 

Nếu 2, 99 

chuyển 

C27 
2 Chị cho biết các dấu hiệu 

để nhận biết một người bị 

thiếu kẽm? 

(không gợi ý, nhiều lựa 

chọn) 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

77 

99 

Biếng ăn/ăn không ngon 

Móng tay, chân có đốm trắng 

Móng tay, chân khô, xước 

Da khô 

Tóc khô, xơ 

Dễ bị ốm (miễn dịch kém) 

Khác 

Không biết 

 

2 Theo chị, lứa tuổi/đối 

tượng nào có nguy cơ 

cao bị thiếu máu, thiếu 

kẽm? 

(không gợi ý, nhiều lựa 

chọn) 

1 

2 

3 

4 

5 

99 

Trẻ em 

Phụ nữ có thai 

Phụ nữ tuổi sinh đẻ 

Nam giới 

Tất cả mọi người 

Không biết 

 

II. 2. HẬU QUẢ CỦA THIẾU MÁU, THIẾU KẼM 

TT Câu hỏi  Trả lời Chuyển 
3 Theo chị TRẺ EM bị 

thiếu máu thì sẽ có nguy 

cơ gì về sức khoẻ? 

1 

2 

3 

Mất ngủ 

Kém tập trung 

Dễ bị kích thích 
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 (không gợi ý, nhiều lựa 

chọn) 

4 

5 

77 

99 

Chậm lớn 

Chậm phát triển trí tuệ (học kém) 

Khác (ăn ít, biếng ăn..) 

Không biết 

 

Gạo dinh dưỡng 1/2017 (T12) 
 Câu hỏi  Trả lời Chuyển 

3 Theo chị TRẺ EM bị thiếu 

kẽm thì sẽ có nguy cơ gì 

về sức khoẻ? 

(không gợi ý, nhiều lựa 

chọn) 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

77 

99 

Biếng ăn 

Trẻ dễ bị SDD thấp còi 

Nhiễm trùng kéo dài, trầm trọng hơn 

Chậm phát triển hệ sinh dục 

Suy giảm hệ miễn dịch 

Tổn thương da 

Khác 

Không biết 

 

3 Theo chị PHỤ NỮ CÓ 

THAI bị thiếu máu thì sẽ 

có nguy cơ gì về sức 

khoẻ? 

(không gợi ý, nhiều lựa 

chọn) 

1 

2 

3 

4 

77 

99 

Nguy cơ tử vong mẹ khi mang 

thai/khi sinh 

Sinh khó (tai biến sản khoa) 

Sinh con suy dinh dưỡng 

Sinh con thiếu máu (không khoẻ) 

Khác 

Không biết 

 

3 Theo chị PHỤ NỮ CÓ 

THAI bị thiếu kẽm thì sẽ 

có nguy cơ gì về sức 

khoẻ? 

(không gợi ý, nhiều lựa 

chọn) 

1 

2 

3 

4 

77 

99 

Nguy cơ sinh non 

Nguy cơ SDD bào thai 

Quá trình chuyển dạ kéo dài 

Sinh con thiếu kẽm 

Khác 

Không biết 

 

II. 3. NGUYÊN NHÂN THIẾU MÁU, THIẾU KẼM 

3 Chị có biết các nguyên 

nhân của thiếu máu là gì 

không? 

(không gợi ý, nhiều lựa 

chọn) 

1 

2 

3 

4 

77 

99 

Chế độ ăn thiếu sắt/ăn quá ít, không 

đủ 

Nhu cầu cao (trẻ đang lớn, phụ nữ 

có thai) 

Ốm đau/nhiễm khuẩn (sốt rét, giun 

đũa, HIV/AIDS) 
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   Mất máu nhiều khi hành kinh 

Khác 

Không biết 

 

3 Chị có biết các nguyên 

nhân của thiếu kẽm là gì 

không? 

(không gợi ý, nhiều lựa 

chọn) 

1 

2 

3 

4 

 
77 

99 

Chế độ ăn thiếu sắt/ăn quá ít, không 

đủ 

Nhu cầu cao (trẻ đang lớn, phụ nữ 

có thai) 

Thiếu kẽm bẩm sinh do mẹ thiếu 

kẽm khi mang thai 

Không hấp thụ được ở những người 

có rối loạn tiêu hoá, suy gan, suy 

thận, tiểu đường 

Khác 

Không biết 

 

 
 

II. 4. THỰC PHẨM GIÀU SẮT, KẼM-DỄ HẤP THU 

36.  Trong các TP sau, TP nào giàu sắt, TP nào giàu kẽm? 

(ĐTV đọc từng loại để đánh dấu thực phẩm giàu sắt, sau đó đọc lại để đánh 
dấu thực phẩm giàu kẽm) 

Đánh dấu x vào ô thích hợp 
 

Nhóm thực phẩm Thực phẩm Giàu sắt 

1= có 

99= không biết 

Giàu kẽm 

1= có 

99= không biết 

 
 
Ngũ cốc, đậu đỗ 

Bánh mỳ   

Gạo   

Đậu nành   

Hạt đậu khô (xanh, 

đen, đỏ) 

  

 
 

 
Thịt các loại 

Thịt bò/trâu   

Thịt dê   

Thịt chó   

Thịt thỏ   

Thịt gà   
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 Thịt vịt   

Thịt chim   

 
 
Phủ tạng 

Gan   

Thận (cật)   

Tim   

Tiết   

Côn trùng Nhộng   

 
 
 
 

 
Cá và hải sản 

Cá tươi   

Cá khô   

Cá hộp   

Tôm   

Cua   

Lươn   

Ngao/sò   

Hàu   

Trai, ốc, hến   

Hải sản khác   

 
Thực phẩm khác 

Lòng đỏ trứng   

Sữa   

Dầu ăn   

77. Khác (ghi rõ)    

 

 

II.5. PHÒNG CHỐNG THIẾU MÁU, THIẾU KẼM 
TT Câu hỏi  Trả lời  

37 Chị cho biết các biện pháp để 
phòng chống thiếu máu? 
(không gợi ý, nhiều lựa chọn? 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
77 
99 

Ăn chế độ ăn giàu sắt 
Ăn thức ăn nhiều Vitamin C cùng hoặc ngay sau 
bữa ăn 
Ăn các loại thức ăn được tăng cường/bổ sung sắt 
Uống bổ sung sắt theo chỉ định của Y tế 
Điều trị nguyên nhân khác của thiếu máu (nhiễm 
trùng) 
Với trẻ 6-23 tháng, tiếp tục cho bú mẹ 
Khác 
Không biết 

 

38 Chị cho biết các biện pháp để 
phòng chống thiếu kẽm? 
(không gợi ý, nhiều lựa chọn? 

1 
2 
3 

Ăn chế độ ăn giàu kẽm 
Ăn thức ăn chựa đạm động vật 
Ăn các thức ăn được tăng cường/bổ sung kẽm 
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  4 
5 
77 
99 

Uống BS kẽm theo chỉ định của cán bộ y tế 
Với trẻ 6-23 tháng, tiếp tục cho trẻ bú mẹ 
Khác 
Không biết 

 

39 Chị có biết loại thực phẩm nào 
được tăng cường sắt, kẽm 
không? 

1 
2 

Có (ghi 
rõ)………………………………………….. 
Không 

 

 
II.6. THỰC PHẨM LÀM TĂNG HOẶC GIẢM HẤP THU SẮT, KẼM 
TT Câu hỏi  Trả lời Chuyển 

40 Chị hãy kể tên một số loại thực 
phẩm giúp cơ thể tăng hấp thu 
sắt, kẽm (không gợi ý, nhiều 
lựa chọn) 

1 
2 
77 
99 

TP giàu Vít C như các quả có múi (cam, chanh….) 
Chất đạm (nguồn gốc động vật) 
Khác 
Không biết 

 

41 Chị hãy kể tên một số loại thực 
phẩm làm cơ thể giảm hấp thu 
sắt, kẽm (không gợi ý, nhiều 
lựa chọn) 

1 
2 
3 
77 
99 

Cà phê 
Nước chè đặc 
Rượu, bia 
Khác 
Không biết 

 

NGUỒN THÔNG TIN 
42 Các thông tin trên về thiếu máu 

thiếu sắt, thiếu kẽm chị được 
nghe từ nguồn nào? 
(ĐTV đọc và khoanh vào lựa 
chọn, co thể nhiều lựa chọn) 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
77 
99 

Cán bộ y tế, phụ nữ 
Gia đình (chồng, bố mẹ, anh chị em) 
Hàng xóm, bạn bè 
Sách báo, tờ rơi, biển quảng cáo 
Loa truyền thanh taị xã 
Ti vi, đài 
Internet (trang thông tin điện tử) 
Tham dự các buổi truyền thông, hội họp 
khác 
không biết 

 

43 Trong các nguồn thông tin trên 
chị tin cậy nguồn nào nhất? 
(ĐTV đọc và khoanh vào lựa 
chọn, co thể nhiều lựa chọn) 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
77 
99 

Cán bộ y tế, phụ nữ 
Gia đình (chồng, bố mẹ, anh chị em) 
Hàng xóm, bạn bè 
Sách báo, tờ rơi, biển quảng cáo 
Loa truyền thanh taị xã 
Ti vi, đài 
Internet (trang thông tin điện tử) 
Tham dự các buổi truyền thông, hội họp 
khác 
không biết 

 



xxix 
 

 
 
 
 

 
III. THÁI ĐỘ VỀ THỰC HÀNH DINH DƯỠNG 

Cảm nhận về lợi ích 

44 Theo chị việc cho trẻ ăn các thực 

phẩm giàu sắt như thịt bò, gà, phủ 

tạng, TP giàu kẽm như hải sản có 

tốt hay không? 

1 

2 

99 

Không tốt 

Tốt 

Không biết/không trả lời 

Nếu 2, 99 

chuyển 

C46 

45 Lý do không tốt (ghi rõ)    

46 Theo chị việc cho trẻ ăn các thực 

phẩm tăng cường thêm sắt và 

kẽm có tốt không? 

1 

2 

99 

Không tốt 

Tốt 

Không biết/không trả lời 

Nếu 2, 99 

chuyển 

C48 

47 Lý do không tốt (ghi rõ)    

Cảm nhận về rào cản 

48 Việc chế biến các thực phẩm giàu 

sắt, kẽm cho trẻ có khó khan cho 

chị hay không? 

1 

2 

3 

99 

Không khó 

Bình thường 

Khó khăn 

Không biết/không trả lời 

Nếu 1,2, 

99 

chuyển 

C50 

49 Lý do khó khăn (ghi rõ)    

50 Viêc chế biến các thực phẩm có 

tăng cường thêm sắt, kẽm cho trẻ 

có khó khăn cho chị không? 

1 

2 

3 

99 

Không khó 

Bình thường 

Khó khăn 

Không biết/không trả lời 

Nếu 1,2, 

99 

chuyển 

C52 

51 Lý do khó khăn (ghi rõ)    

52 Chị có băn khoăn gì khi cho trẻ ăn 

các thức ăn giàu sắt, kẽm hoặc 

được bổ sung sắt, kẽm hay 

không? 

1 

2 

Có 

Không 

Nếu 2 

chuyển 

C54 

53 Nếu có, lý do (ghi rõ)    
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54 Chị có ý định mua các thức ăn 

giàu sắt, kẽm hoặc được tăng 

cường sắt, kẽm cho trẻ ăn hàng 

ngày hay không? 

1 

2 

77 

99 

Không có ý định 

Sẵn sang 

Khác (phụ thuộc giá….) 

Không biết 

Nếu 2, 

77, 99 

chuyển 

C56 

55 Lý do tại sao không có ý định làm việc này? Ghi rõ……………………  

 

 

 
Thái độ về sở thích các loại thực phẩm 

56 Cháu (tên) có thích ăn các 
thực phẩm như (thịt, cá, phủ 
tạng, hải sản….) không 

1 
2 
3 
99 

Không thích 
Không chắc chắn 
Thích 
Không biết/không trả lời 

Nếu 2,3 

chuyển 

C58 

57 Lý do tại sao trẻ không ăn các thực phẩm này:  

58 Cháu (tên) có bao giờ ăn thực 
phẩm được tăng cường sắt 
hoặc kẽm chưa? 

1 
2 
99 

Có 
Không 
Không biết/không trả lời 

Nếu 2, 

99chuyển 

IV 

59 Nếu có là thực phẩm gì? 
(ĐTV đọc các lựa chọn, có thể 
có nhiều lựa chọn) 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
77 
99 

Gạo 
Mỳ sợi 
Bột ăn dặm 
Gia vị (nước mắm, bột nêm, 
canh) 
Sữa và chế phẩm 
Bánh qui 
Đường 
Khác (ghi rõ)…………… 
Không biết/không trả lời 

 

60 Cháu có thích ăn thực phẩm 
đó không? 

1 
2 
99 

Có 
Không 
không biết/không trả lời 

 

61 Nếu có tại sao?    

62 Nếu không thì tại sao?    

 
IV. THỰC HÀNH ĂN UỐNG (P) 
TT Câu hỏi  Trả lời Chuyển 

63 Chị có thường xuyên ăn loại 
quả có múi (cam, bưởi)  hoặc 

1 
2 

Có ăn hàng ngày 
Có ăn (1-2 lần/tuần) 
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 uống nước vắt từ các loại quả 
này không? 
(Đọc các lựa chọn cho đối 
tượng) 

3 
99 

Không ăn bao giờ 
Không biết/không trả lời 

 

64 Chị thường ăn/uống loại quả 
này vào lúc nào? (Đọc các lựa 
chọn cho đối tượng) 

1 
2 
3 
77 

Trước bữa ăn 30 phút 
Cùng với bữa ăn 
Sau bữa ăn 30 phút 
Khác (sau ăn tối….) 

 

65 Chị có thường xuyên cho trẻ 
ăn loại quả có múi (cam, bưởi) 
hoặc uống nước vắt từ các loại 
quả này không? (Đọc các lựa 
chọn cho đối tượng) 

1 
2 
3 
77 
99 

Có ăn hàng ngày 
Có ăn (1-2 lần/tuần) 
Không ăn bao giờ 
Khác (1 lần/tháng…) 
Không biết/không trả lời 

 

66 Chị co thường xuyên cho trẻ 
ăn/uống loại quả này vào lúc 
nào? (Đọc các lựa chọn cho 
đối tượng) 

1 
2 
3 
77 
99 

Trước bữa ăn 30 phút 
Cùng với bữa ăn 
Sau bữa ăn 30 phút 
Khác (sau ăn tối….) 
Không biết/không trả lời 

 

67. Chị và trẻ có ăn những thực phẩm dưới đây trong cả ngày hôm qua không? 

(Đọc tên các thức ăn và đánh dấu vào ô Không hoặc ô Có cho từng thực phẩm) 
 

Nhóm thực phẩm Thực phẩm Phụ nữ Trẻ 

Có Không Có Không 

 
 
Ngũ cốc, đậu đỗ 

Bánh mỳ     

Gạo     

Đậu nành     

Hạt đậu khô (xanh, đen, đỏ)     

 
 

 
Thịt các loại 

Thịt bò/trâu     

Thịt dê     

Thịt chó     

Thịt thỏ     

Thịt gà     

Thịt vịt     

Thịt chim     

 Gan     

Thận (cật)     
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Phủ tạng Tim     

Tiết     

Côn trùng Nhộng     

 
 
 
 

 
Cá và hải sản 

Cá tươi     

Cá khô     

Cá hộp     

Tôm     

Cua     

Lươn     

Ngao/sò     

Hàu     

Trai, ốc, hến     

Hải sản khác     

 
Thực phẩm khác 

Lòng đỏ trứng     

Sữa     

Dầu ăn     

77. Khác (Uống bổ sung sắt, kẽm, đa vi 

chất….) 

    

 

 

TT Câu hỏi  Trả lời Chuyển 

68 Hiện nay gia đình chị có ăn 

gạo dinh dưỡng (của Viện 

DD) không? 

1 

2 

Có 

không 

Nếu 2 

chuyển 

C79 

69 Nếu có, người sử dụng là 

ai? 

1 

2 

3 

4 

77 

Chỉ có trẻ em (<16 tuổi) 

Chỉ có phụ nữ lứa tuổi sinh đẻ 

Chỉ có người lớn (>16 tuổi) 

Tất cả mọi thành viên 

Khác (ghi rõ….) 

 

70 Hiện nay, thành viên đó 

tiếp tục sử dụng loại gạo 

này không? 

1 

2 

99 

Có 

không 

không biết 

Nếu 2 

chuyển 

C72 

71 Thời gian sử dụng được 

bao nhiêu lâu? (kể cả nếu 

đã dừng sử dụng) 

1 

2 

3 

………….ngày 

…………..tuần 

………….tháng 
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72 Nếu dừng không sử dụng 

nữa vì sao? 

(Câu hỏi mở) 

 ……………………………………. 

…………………………………….. 

…………………………………….. 

 

73 Gia đình anh chị có loại 

gạo này bằng cách nào? 

1 

2 

77 

99 

Mua…… 

Trao đổi………………………… 

Khác (ghi rõ……………..) 

Không biết 

 

74 Nếu mua giá gần đây nhất 

là bao nhiêu 1kg? 

 ……………….đồng/1kg  

75 Nếu là đổi thì tỷ lệ đổi gần 

đây nhất là bao nhiêu? 

 …..kg gạo nguyên chất = .kg gạo thường  

76 Lý do anh chị sử dụng loại 

gạo tăng cường vi chất này 

là gì? (Đọc từng lựa chọn 

để đối tượng chọn, có thể 

có nhiều hơn 1 lựa chọn) 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

77 

99 

Vì gạo này tốt cho sức khoẻ của trẻ 

Vi giá thành chấp nhận được 

Vì chất lượng gạo tốt 

Vì gạo ngon 

Vì gạo an toàn 

Vì các dịch vụ kèm theo tốt 

Vì uy tín của doanh nghiệp 

Vì uy tín của ngành y tế 

Khác (ghi rõ…..) 

Không biết/không trả lời 

 

77 Theo anh. chị giá cả của 

loại gạo này thế nào? 

1 

2 

3 

77 

99 

Hợp lý 

Đắt 

rẻ 

Khác (ghi rõ………………….) 

Không biết/không trả lời 

 

78 Theo thang điểm từ 1-10 

anh chị cho loại gạo này 

mấy điểm theo các mục 

sau? 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

Ngon 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Thơm 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Đẹp mắt 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Bổ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Rẻ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

An toàn 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Dịch vụ tiện 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

79 Nếu không dung, anh chị 

có biết loại gạo tăng cường 

vi chất này không? 

1 

2 
Có 

Không 
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80 Lý do anh chị KHÔNG sử 

dụng cho loại gạo tăng 

cường vi chất này là gì 

(ĐTV đọc từng lựa chọn để 

đối tượng chọn, có thể có 

nhiều hơn 1 lựa chọn) 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

77 

99 

Vì thấy không cần thiết 

Vì giá thành cao, không có tiền 

Vì không có nhu cầu mua (gia đình tự túc) 

Vì chất lượng chưa tốt 

Vì ăn không ngon 

Vì gạo không sạch (không an toàn) 

Vì không tiện đi mua (thiếu phương tiện) 

Vì không có thời gian đi mua 

Vì không thích 

Khác (ghi rõ………….. 

Không biết/không trả lời 

 

81 Anh chị biết thông tin về 

loại gạo này từ đâu? 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

77 

99 

Cán bộ y tế 

Cán bộ phụ nữ 

Trưởng thôn 

Doanh nghiệp/cơ sở sản xuất và bán hàng 

Đài phát thanh xã 

Tờ rơi 

Khác (ghi rõ………….. 

Không biết/không trả lời 

 

82 Theo anh chị, thông tin đó 

có được cung cấp đầy đủ 

và chính xác không? 

1 

2 

99 

Có 

Không 

Không biết/không trả lời 

 

83 Theo chị, để nhiều người 

sử dụng loại gạo này, cần 

làm gì? 

(câu hỏi mở, CB phỏng vấn 

ghi tương ứng vào các mục 

bên) 

1 

2 

3 

77 

Doanh nghiệp:…………………………. 

Uỷ ban:…………………………………. 

Y tế xã………………………………….. 

Khác……………………………………… 

 

Xin cảm ơn! 
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Phụ lục 4: TẦN SUẤT TIÊU THỤ THỰC PHẨM 1 THÁNG QUA 

Gạo Dinh dưỡng 1/2017 (T0-T12) 
 

Họ tên 
ĐT……………………………Tuổi………… 

Mã xã: 1= Minh khai ; 2 = Nguyên Xá 
Mã đối tượng: 1= trẻ em; 2= phụ nữ 
Số TT đối tượng: 001, 002, 003….999 

 
 
 
 

 Nhóm LTTP ≥ 1 

lần/ngày 

4-6 

lần/tuần 

1-3 

lần/tuần 

1-3 

lần/tháng 

không ăn 

 Điểm 4 5 2 1 0 

 Thực phẩm giàu sắt      

1. Mộc nhĩ, nấm hương      

2. Cùi dừa già      

3. Nghệ khô      

4. Đỗ (tương, đen,trắng)      

5. Vừng (đen, trắng), lạc      

6. Măng khô      

7. Rau (muống, ngót, dền, đay)      

8. Tiết bò, tiết lơn      

9. Tim, gan, bầu dục (lợn, bò, gà)      

10. Trứng gà, vịt, vịt lộn      

11. Tôm, tép khô      

12. Cua đồng, ốc, hến, trai      

13. Cá tươi      

 Thực phẩm giàu kẽm      

14. Củ cải      

15. Cùi dừa già      

16. Đậu Hà Lan (hạt)      

17. Đậu tương (đậu nành)      

18. Bột mì      

19. Thịt lơn nạc      
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20. Gạo nếp      

21. Khoai lang      

22. Gạo tẻ      

23. Lạc hạt      

24. Hạt kê      

25. Rau ngổ      

26. Sò      

27. long đỏ trứng      

28. Thịt bò loại I      

29. Thịt gà ta      
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Phụ lục 5: KHẨU PHẦN ĂN 24 GIỜ QUA 

dành cho hỏi khẩu phần T0  và T12 

 

 

Họ tên ĐT: ……………………………..tuổi…………. 

Mã xã: 1 = Minh Khai; 2 = Nguyên Xá 
Mã đối tượng: 1 = trẻ em; 2 = phụ nữ 
Số TT đối tượng: 1, 2, 3…. 

 
Bữa 
ăn 

Món ăn Tên TP ĐV Số lượng (g) 
Mã TP 
2007 

Sống 
sạch (g) 
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Phụ lục 6: MỘT SỐ HÌNH ẢNH TRIỂN KHAI CAN THIỆP 
 

 

 

 
Công ty Liên Hạnh sản xuất gạo tăng cường sắt, kẽm 
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Gạo tăng cường sắt, kẽm 



xl 
 

 
 

 

 

 

 

 

Hướng dẫn người dân đổi gạo, điều tra thông tin và lấy máu 
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Họp tổng kết dự án 


