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MỞ ĐẦU
Quá trình tăng trưởng của trẻ em bị chi phối bởi nhiều yếu tố: yếu tố di truyền bên trong và môi trường bên ngoài trong đó có dinh dưỡng, bệnh tật và môi trường sống. Các yếu tố bên ngoài có tác động rất mạnh đến sự phát triển của trẻ em đặc biệt giai đoạn cơ thể đang phát triển nhanh.
TrÎ em ®ang lµ løa tuæi mµ c¬ thÓ ph¸t triÓn m¹nh ®ßi hái nhu cÇu vÒ dinh d­ìng rÊt cao. NÕu cung cÊp kh«ng ®ñ trÎ sÏ bÞ chậm tăng trưởng. Thêi gian trong bông mÑ vµ hai n¨m ®Çu sau khi sinh lµ thêi gian quan träng quyÕt định mäi tiÒm lùc vÒ søc khoÎ, t­ duy, sù ph¸t triÓn bé n·o cña trÎ. Phần lớn c¸c tr­êng hîp suy dinh d­ìng x¶y ra tr­íc khi trÎ ®­îc 2 tuæi.  Hai năm đầu sau sinh là giai đoạn phát  triển cơ thể nhanh nhất, đồng thời cũng là giai đoạn có nguy cơ suy dinh dưỡng cao nhất. TrÎ em bÞ suy dinh d­ìng trong 2 n¨m ®Çu cña cuéc ®êi th× sau nµy kÐm ph¸t triÓn c¶ vÒ thÓ lùc vµ trÝ tuÖ. Nh÷ng trÎ em nµy dÔ m¾c c¸c bÖnh nhiÔm trïng, cã nguy c¬ tö vong cao vµ còng cã nguy c¬ sím m¾c c¸c bÖnh vÒ dinh d­ìng, chuyÓn ho¸ vµ gi¶m kh¶ n¨ng thÝch øng víi x· héi. NÕu trÎ bÞ suy dinh d­ìng nÆng trong thêi gian nµy sÏ ®Ó l¹i nh÷ng hËu qu¶ rÊt nghiªm träng ¶nh h­ëng ®Õn kh¶ n¨ng lao ®éng, häc tËp, s¸ng t¹o vµ g©y tæn thÊt lín vÒ mÆt kinh tÕ trong tương lai [46],[62],[78],[79]. 
Mặc dù đã có nhiều biến chuyển tích cực trong những năm gần đây, tình hình SDD ở trẻ em dưới 5 tuổi hiện vẫn đang là một vấn đề có ý nghĩa sức khoẻ cộng đồng rất phổ biến tại các quốc gia đang phát triển, trong đó có Việt Nam. Theo thông báo cña UNICEF, năm 2009 trªn thÕ giíi cã tíi 129 triÖu trÎ em d­íi 5 tuæi ë c¸c n­íc ®ang ph¸t triÓn bÞ SDD thể nhẹ c©n (CN/T), trong ®ã 10% bÞ suy dinh d­ìng nÆng, vµ cã kho¶ng 195 triệu trẻ em < 5 tuæi bÞ SDD thÊp cßi (CC/T), trong đó 90% trẻ em sống ở khu vực châu Phi và châu Á. Đây là hai châu lục có tỷ lệ SDD cao nhất: thấp còi (stunting) là 40% và 36% ; nhẹ cân (underweight) là 21 và 27% [113]. Theo thống kê của WHO và UNICEF, năm 2005 trên toàn cầu có 750 triệu người bị thiếu máu, các vấn đề thiếu vi chất khác như thiếu vitamin A, thiếu kẽm cũng còn tương đối trầm trọng ở những nước đang phát triển, đặc biệt là nước nghèo [50],[111].
Tại Việt Nam, tû lÖ suy dinh d­ìng thể nhẹ c©n gi¶m kh¸ nhanh: tõ møc suy dinh d­ìng rÊt cao theo ph©n lo¹i cña tæ chøc Y tÕ thÕ giíi (51,5% n¨m1985) xuèng  møc trung b×nh (cßn 18,9% vào năm 2009). Tuy nhiªn tû lÖ SDD thÓ thÊp cßi vÉn cßn lµ vÊn ®Ò hÕt søc nghiªm träng: n¨m 2009 tû lÖ nµy vÉn ë møc cao (31,9%) [38].Tỷ lệ trẻ em dưới 5 tuổi bị thiếu máu còn cao trên 30%, tỷ lệ thiếu máu do thiếu sắt ở phụ nữ mang thai tính chung trên phạm vi toàn quốc vẫn còn ở mức 32,6% [26]; Thiếu vitamin A thể tiền lâm sàng (hàm lượng vitamin A huyết thanh và sữa mẹ thấp) vẫn còn là vấn đề có ý nghĩa sức khỏe cộng đồng: Đến năm 2009 tỷ lệ thiếu vitamin A thể tiền lâm sàng ở trẻ dưới 5 tuổi vẫn còn 14,2% [42]. 
Tổ chức Y tế thế giới (WHO) và UNICEF đã khuyến cáo bổ sung vi chất dinh dưỡng nên là một giải pháp cần thiết trong phòng chống suy dinh dưỡng trẻ em. Nhận thức về tầm quan trọng của vi chất dinh dưỡng trong vấn đề sức khoẻ cộng đồng đang gia tăng trong những năm gần đây và nhiều nước cũng đã tích cực triển khai các chương trình phòng chống thiếu vi chất dinh dưỡng. Bổ sung vi chất dinh dưỡng đã và đang là một giải pháp trung hạn, hiệu quả, bền vững nhằm thanh toán thiếu hụt các vi chất dinh dưỡng, góp phần vào công cuộc giảm tỷ lệ suy dinh dưỡng ở trẻ em ở nước ta cũng như trên thế giới. 
Cải thiện tình trạng dinh dưỡng, nâng cao tầm vóc và thể lực người Việt Nam là một vấn đề then chốt và cấp bách hiện nay. Với thực trạng dinh dưỡng ở nước ta hiện nay, việc nghiªn cøu sù t¨ng tr­ëng cña trÎ trong giai ®o¹n 2 n¨m ®Çu vµ c¸c can thiÖp dinh d­ìng sím trong giai ®o¹n nµy cã vai trß quan träng, gãp phÇn ®¸ng kÓ vµo viÖc thóc ®Èy t¨ng tr­ëng, c¶i thiÖn tình trạng dinh d­ìng trÎ em để nâng cao tầm vóc, thể lực và trí tuệ của người Việt Nam. Chính vì vậy nghiên cứu “Đặc điểm tăng trưởng và hiệu quả bổ sung s¶n phÈm giàu dinh d­ìng trên trẻ từ sơ sinh đến 24 tháng tuổi tại huyện Sóc Sơn- Hà Nội” đã được tiến hành.
Mục tiêu nghiên cứu:

Mục tiêu chung:

Mô tả đặc điểm tăng trưởng cña trÎ em tõ s¬ sinh ®Õn 24 tháng  tuæi và đ¸nh gi¸ hiÖu qu¶ cña biÖn ph¸p can thiÖp bæ sung s¶n phÈm giàu dinh d­ìng tíi tăng trưởng và bệnh tật cña trÎ tõ s¬ sinh ®Õn 24 tháng tuæi t¹i huyÖn Sãc S¬n- Hµ Néi.
Mục tiêu cụ thể:

1. Mô tả đặc điểm tăng trưởng và đánh giá tình trạng dinh dưỡng của trẻ em từ sơ sinh đến 24 tháng tuổi.
2. Đánh giá hiệu quả của bổ sung s¶n phÈm giàu dinh d­ìng tới sự phát triển chiều cao, cân nặng, tình trạng dinh dưỡng và bệnh tật của trẻ em từ 6 đến 24 tháng tuổi.
Giả thuyết nghiên cứu:
1. Các chỉ số nhân trắc (cân nặng và chiều cao) của trẻ em từ sơ sinh đến 24 tháng tuổi tại Sóc Sơn (ngoại thành Hà Nội) năm 2009 cao hơn so với những trẻ em cùng lứa tuổi ở nội thành Hà Nội năm 1981 và 1998.

2.  Bổ sung sản phẩm giàu dinh dưỡng (Đavin-kid) trên trẻ em có hiệu quả cải thiện tăng trưởng (cân nặng, chiều cao) và tình trạng dinh dưỡng của trẻ từ 6 đến 24 tháng tuổi: nhóm trẻ được bổ sung Đavin-kid có mức tăng cân và tăng chiều cao cao hơn và tình trạng dinh dưỡng tốt hơn so với nhóm chứng.
3. Bổ sung sản phẩm giàu dinh dưỡng (Đavin-kid) trên trẻ em có hiệu quả cải thiện tình trạng mắc bệnh (NKHH và tiêu chảy) ở trẻ 6 đến 24 tháng tuổi: nhóm trẻ được bổ sung Đavin-kid có tần suất và số ngày mắc bệnh trung bình thấp hơn so với nhóm chứng.
Chương 1. TỔNG QUAN
1.1. SỰ TĂNG TRƯỞNG THỂ CHẤT Ở TRẺ EM
Khái niệm:Tăng trưởng là một khái niệm bao gồm quá trình lớn (growth) và phát triển (development). Quá trình lớn chỉ là sự tăng khối lượng do sự tăng sinh và phì đại của tế bào, còn quá trình phát triển là sự biệt hoá về hình thái và sự trưởng thành về chức năng của các bộ phận và hệ thống trong cơ thể. Có thể nói có hai loại tăng trưởng: tăng trưởng về thể chất (physical growth) hay thân thể (somatic growth), và tăng trưởng về chức năng (funtional growth). Hai quá trình này có mối liên quan mật thiết với nhau.
Các chỉ tiêu để đánh giá tăng trưởng: có thể xếp làm 3 nhóm: 1) Nhóm các chỉ tiêu về nhân trắc: cân nặng, chiều cao, chu vi các vòng, tỷ lệ giữa các phần trong cơ thể, 2) Tuổi xương, 3) Các chỉ số trưởng thành tích cực: lông mu, vú, tuổi xuất hiện kinh nguyệt hoặc xuất tinh lần đầu.
Trẻ em là một cơ thể đang lớn và phát triển. Quá trình lớn và phát triển của trẻ em cũng tuân theo quy luật chung của sự tiến hoá: đi từ thấp lên cao, từ đơn giản đến phức tạp. Quá trình tiến hoá này không phải là một quá trình tuần tiến mà có những bước nhảy vọt; có sự khác về chất chứ không đơn thuần về số lượng. Vì vậy khi nói đến trẻ em, không thể nói chung, mà mỗi lứa tuổi có những đặc điểm sinh học riêng, chi phối đến sự phát triển bình thường cũng như quá trình bệnh lý của trẻ [2].
1.1.1. Các thời kỳ phát triển của trẻ em
Sự phân chia các thời kỳ (hoặc giai đoạn) của trẻ em là một thực tế khách quan, nhưng ranh giới giữa các giai đoạn không rõ ràng và có sự khác biệt đối với từng đứa trẻ, giai đoạn trước chuẩn bị cho giai đoạn sau. Các cách chia đều dựa vào những đặc điểm cơ bản về sinh học của trẻ, nhưng cách gọi tên mỗi thời kỳ cũng như phân đoạn thời gian cũng khác nhau tuỳ theo từng trường phái.
Cách phân chia các thời kỳ sau đây là của trường phái các nhà Nhi khoa Liên Xô (A.F Tua), đã được sử dụng rộng rãi ở nước ta: 1) Thời kỳ trong tử cung (hay thời kỳ bào thai), gồm thời kỳ phôi (embryon) và thai nhi (foetus), 2) Thời kỳ sơ sinh: Từ lúc trẻ đẻ cho đến 28 ngày (4 tuần hoặc 1 tháng), 3) Thời kỳ bú mẹ, hay còn gọi là nhũ nhi: Từ 1- 12 tháng sau đẻ. Các tác giả phương tây cho thời kỳ bú mẹ tới 24 – 36 tháng, 4) Thời kỳ răng sữa: Từ 1 – 5 tuổi, 5) Thời kỳ thiếu niên, hay tuổi học đường: từ 6 – 15 tuổi, 6) Thời kỳ dậy thì [94]. Hiện nay theo định nghĩa của Tổ chức Y tế thế giới thì tuổi vị thành niên là lứa tuổi từ 10 đến 19 tuổi (WHO,1995) và từ 20 tuổi trở lên là người trưởng thành [117]. 
1.1.1.1. Thời kỳ trong tử cung

Thời kỳ này được tính từ lúc thụ thai cho đến khi đẻ. Sự phát triển bình thường từ 280 – 290 ngày, tính từ ngày đầu tiên của kỳ kinh nguyệt cuối cùng. Thời kỳ này chia làm 2 giai đoạn:

- Giai đoạn phát triển phôi: Ba tháng đầu, dành cho sự hình thành và biệt hoá bộ phận (organogenesis). Vào tuần thứ 8, phôi nặng khoảng 1g và dài 2,5cm; đến cuối tuần thứ 12, nặng 14g và dài khoảng 7,5cm. Như vậy trong giai đoạn này thai tăng cân ít, chủ yếu phát triển chiều dài, đến cuối thời kỳ này tất cả các bộ phận đã hình thành đầy đủ để tạo nên một con người thật sự. Nếu có những yếu tố độc hại (hoá chất như dioxin, virus, một số thuốc…) có thể gây rối loạn hoặc cản trở hình thành các bộ phận, sẽ gây quái thai hoặc các dị tật sau này [72].
- Giai đoạn phát triển thai nhi: Đến tháng thứ 4 đã hình thành rau thai và qua đó người mẹ trực tiếp nuôi con. Vì vậy thời gian này thai lớn rất nhanh: ở tuần thứ 16, cân nặng tăng đến 100g và dài khoảng 17cm, và tuần thứ 28 cân nặng đạt được 1000g và dài 35cm. Sự tăng cân của thai nhi phụ thuộc vào sự tăng cân của mẹ, cũng như khả năng giãn nở của tử cung. Theo tiêu chuẩn của Tổ chức lương thực và nông nghiệp thế giới (F.A.O) trong thời kỳ mang thai, người mẹ phải tăng được 12,5 kg, trong đó 4 kg  là mỡ, tương đương với 36.000 kcal, là nguồn dự trữ để sản xuất sữa. Nếu người mẹ không tăng đủ cân trong quá trình thai nghén sẽ làm tăng nguy cơ mẹ bị suy kiệt, cân nặng trẻ sơ sinh thấp và tỉ lệ tử vong cao [43],[58]. Các nhà dinh dưỡng học cho rằng mức tăng cân trung bình của bà mẹ trong suốt thai kỳ như sau: 3 tháng đầu của thai kỳ tăng 1kg, 3 tháng giữa tăng từ 4- 5kg, 3 tháng cuối tăng từ 5 – 6kg.Tính chung đến cuối thai kỳ, người mẹ tăng được 10 – 12kg [19].



Hiện nay tình trạng dinh dưỡng của các bà mẹ mang thai ở Việt Nam ta còn kém, nên thường chỉ tăng được 6,6 kg ở vùng nông thôn và 8,5 kg ở thành phố. 
1.1.1.2. Thời kỳ sơ sinh

Thời kỳ này được tính từ lúc đẻ đến 28 ngày, đặc điểm sinh học chủ yếu là sự thích nghi với môi trường bên ngoài. Một đặc điểm sinh học nổi bật là chức năng các bộ phận và hệ thống đều chưa hoàn thiện, nhưng nó biến đổi rất nhanh, đặc biệt trong tuần đầu cuộc sống.
1.1.1.3.Thời kỳ bú mẹ ( nhũ nhi)
Thời kỳ này tiếp theo thời kỳ sơ sinh cho đến hết năm đầu (1 – 12 tháng). Các tác giả Pháp – Mỹ tính đến 24 tháng. Đặc điểm sinh học cơ bản của giai đoạn này là tốc độ tăng trưởng nhanh, quá trình đồng hoá mạnh hơn quá trình dị hoá, nhất là trong 3 tháng đầu, do đó nhu cầu dinh dưỡng cao.

Chức năng các bộ phận cũng phát triển nhanh, nhưng vẫn chưa hoàn thiện, đặc biệt chức năng tiêu hoá, tình trạng miễn dịch thụ động (IgG từ mẹ truyền sang) giảm nhanh, trong khi khả năng tạo globulin miễn dịch còn yếu. Ở giai đoạn này đã hình thành hệ thống tín hiệu thứ nhất (các phản xạ có điều kiện) và đến cuối năm trẻ bắt đầu phát triển hệ thống tín hiệu thứ 2 (trẻ bắt đầu nói). Thời kỳ này hay gặp bệnh lý về dinh dưỡng: suy dinh dưỡng, thiếu máu, còi xương…bệnh lý về tiêu hoá và các bệnh nhiễm khuẩn.
1.1.1.4. Thời kỳ răng sữa
Có thể chia thời kỳ này thành 2 giai đoạn: giai đoạn nhà trẻ: 1 – 3 tuổi, và giai đoạn mẫu giáo: 4 - 5 tuổi, hay còn gọi là tuổi tiền học đường. Đặc điểm sinh học chủ yếu của thời kỳ này là tốc độ tăng trưởng chậm hơn, chức năng vận động phát triển nhanh, hệ cơ phát triển, trẻ có khả năng phối hợp động tác khéo léo hơn, chức năng cơ bản của các bộ phận dần dần hoàn thiện. trí tuệ phát triển nhanh, đặc biệt về ngôn ngữ.
1.1.1.5. Thời kỳ niên thiếu ( tuổi học đường)
Thời kỳ này cũng có thể chia làm 2 giai đoạn: giai đoạn tiểu học: 6 – 11 tuổi, và giai đoạn tiền dậy thì: 12 – 15 tuổi. Đặc điểm sinh học chủ yếu là hình thái và chức năng các bộ phận đã phát triển hoàn toàn, hệ cơ phát triển mạnh, răng vĩnh cửu thay thế cho răng sữa, tế bào vỏ não đã hoàn toàn biệt hoá, chức năng vỏ não phát triển mạnh và phức tạp hơn, trí tuệ phát triển và hình thành rõ rệt tâm sinh lý giới tính, tốc độ tăng trưởng nhanh, con gái tăng sớm hơn con trai 1–2 năm.

1.1.1.6. Thời kỳ dậy thì (tuổi học sinh phổ thông trung học)

Thời kỳ dậy thì thực ra bắt đầu từ lứa tuổi thiếu niên, khi bắt đầu có những biểu hiện tính sinh dục thứ yếu (thay đổi tuyến vú và tinh hoàn, mọc lông ở nách và xương mu, bước “nhảy vọt tăng trưởng”…). Nó thay đổi theo giới, tình trạng dinh dưỡng, môi trường văn hoá, xã hội…Sự thay đổi thần kinh - nội tiết, mà nổi bật là sự hoạt động của các tuyến sinh dục, gây ra những biến đổi về hình thái và sự tăng trưởng của cơ thể. Sau khi dậy thì hoàn toàn, thì tốc độ tăng trưởng giảm xuống rất nhanh và ngừng hẳn ở nữ vào tuổi 19–20 và nam ở tuổi 21-25 [2].
1.1.2. Các yếu tố ảnh hưởng đến tăng trưởng trẻ em
Quá trình tăng trưởng của trẻ em chịu ảnh hưởng tương tác của hai yếu tố cơ bản là di truyền và môi trường.
1.1.2.1. Yếu tố di truyền  

Bao gồm các yếu tố về giới, chủng tộc; các yếu tố gen; các bất thường bẩm sinh. Yếu tố di truyền quyết định tiềm lực tối đa có thể đạt được (chiều cao, cân nặng) của một cá thể. Nhiều quan sát trên các chủng tộc người khác nhau cho thấy có sự ảnh hưởng của yếu tố di truyền đến chiều cao, cân nặng, vóc dáng của người trưởng thành [56],[71].Tuy nhiên, số liệu điều tra và kết quả một số nghiên cứu cho thấy rằng sự khác nhau về tiềm năng tăng trưởng giữa các chủng tộc có thể do dinh dưỡng và môi trường hơn là do di truyền. Qua so sánh số liệu từ một số nước phát triển và kém phát triển nhận thấy ở các vùng đô thị với quần thể dân cư được nuôi dưỡng tốt thì chỉ 3% sự khác nhau về chiều cao và 6% về cân nặng là có thể quy cho chủng tộc; ngược lại, sự khác nhau về điêù kiện kinh tế xã hội và tình trạng dinh dưỡng giữa nông thôn và thành thị có thể lên đến 12% về chiều cao và 30% về cân nặng trong cùng một nhóm chủng tộc [45],[92],[119].
1.1.2.2. Yếu tố môi trường
Bao gồm điều kiện kinh tế- xã hội, điều kiện địa lý, các yếu tố về bà mẹ, yếu tố dinh dưỡng, hoạt động thể lực, yếu tố tâm lý….Yếu tố môi trường có tác dụng tích cực hoặc tiêu cực tới tăng trưởng trong việc giúp cho tiềm lực di truyền có đạt được tiềm năng tối đa hay không.
Ngoài hai yếu tố cơ bản là di truyền và môi trường, các yếu tố khác cũng ảnh hưởng đến tăng trưởng: yếu tố nội tiết (hormon các tuyến giáp, tuỵ, thượng thận, sinh dục, tuyến yên); yếu tố bệnh tật [52],[56].
Sự tăng trưởng là kết quả của mối tương tác liên tục của yếu tố di truyền và môi trường. Trong các yếu tố môi trường, quan trọng nhất là dinh dưỡng. Dinh dưỡng có vai trò rất quan trọng trong suốt quá trình tăng trưởng và phát triển của cơ thể [1],[2].
1.1.3. Vai trò của dinh dưỡng trong các thời kỳ tăng trưởng của trẻ

1.1.3.1.Giai đoạn bào thai
Sù ph¸t triÓn cña bµo thai chÞu ¶nh h­ëng cña 3 yÕu tè chÝnh lµ m«i tr­êng, di truyÒn vµ t×nh tr¹ng dinh d­ìng cña ng­êi mÑ, trong ®ã dinh d­ìng của người mẹ ®­îc coi lµ yÕu tè quan träng nhÊt .  
Ở giai đoạn bào thai này, tình trạng dinh dưỡng, sức khỏe và tuổi của người mẹ có ảnh hưởng trực tiếp đến thai nhi [97]. Qua nghiªn cøu c¸c tr­êng hîp phô n÷ cã thai b»ng ph­¬ng ph¸p nu«i cÊy ph«i, c¸c t¸c gi¶ ®·  cho thÊy kÝch th­íc lóc sinh phô thuéc chñ yÕu vµo ®iÒu kiÖn dinh d­ìng, m«i tr­êng tö cung ng­êi mÑ vµ Ýt chÞu ¶nh h­ëng bëi yÕu tè di truyÒn tõ mÑ còng nh­  tõ bè [100].ë c¸c n­íc ®ang ph¸t triÓn, tû lÖ phô n÷ bÞ thiÕu n¨ng l­îng tr­êng diÔn (TNLTD) cao dÉn ®Õn tû lÖ trÎ s¬ sinh nhÑ c©n còng cao. Khẩu phần ăn của bà mẹ ảnh hưởng trực tiếp đến phát triển bào thai. Những bà mẹ có tình trạng dinh dưỡng trước và trong thời kỳ mang thai tốt, chế độ ăn đầy đủ các chất dinh dưỡng (đặc biệt là protein và các vi chất dinh dưỡng) sẽ sinh ra những đứa con khỏe mạnh, thông minh. Những bà mẹ có tình trạng dinh dưỡng trước và trong thời kỳ mang thai không tốt thì thường sinh con nhỏ, nhẹ cân. Kết quả nhiều nghiên cứu cũng cho thấy cân nặng, chiều cao của mẹ khi bắt đầu mang thai và mức tăng cân của bà mẹ trong thời kỳ mang thai cũng ảnh hưởng đến cân nặng sơ sinh, những bà mẹ tăng cân thấp có nguy cơ sinh con nhẹ cân hơn [65],[75],[102]. Những người mẹ mang thai quá sớm ở tuổi vị thành niên, khi có sự cạnh tranh về các chất dinh dưỡng giữa bào thai và cơ thể đang phát triển của mẹ cũng có nguy cơ cao sinh con nhẹ cân. Nh÷ng phô n÷ suy dinh d­ìng khi mang thai ®· sinh ra nh÷ng ®øa trÎ cã kÝch th­íc lóc sinh nhá h¬n b×nh th­êng vµ m¾c c¸c bÖnh tiÓu ®­êng vµ bÐo ph× lóc tr­ëng thµnh [55],[73].

Nh÷ng kÕt luËn r»ng dinh d­ìng t¸c ®éng chñ yÕu ®Õn “lËp tr×nh” cña bµo thai lµ dùa vµo ba nhãm b»ng chøng: Thùc nghiÖm trªn ®éng vËt, nh÷ng nghiªn cøu dÞch tÔ ë con ng­êi vµ nh÷ng nghiªn cøu can thiÖp.  Mét minh chøng sinh ®éng cho thÊy dinh d­ìng t¸c ®éng tíi qu¸ tr×nh “lËp tr×nh” cña bµo thai lµ mét nghiªn cøu kÐo dµi 43 n¨m ë nh÷ng phô n÷ cã thai chÞu ¶nh h­ëng cña n¹n ®ãi trÇm träng n¨m 1943 t¹i Hµ lan (Dutch Hunger Winter). Nghiên cứu này cho thấy rằng có mối liên quan giữa cân nặng sơ sinh và lúc 1 tuổi với tỷ lệ chết do bệnh mạch vành về sau. Con của những phụ nữ bị đói ăn ở Amsterdam trong chiến tranh thế giới thứ hai có tỷ lệ chết do bệnh mạch vành cao gấp đôi [96]. Nếu các đối tượng bị thiếu dinh dưỡng vào đầu thai kỳ, con đẻ ra không bị thấp cân nhưng sau này có nguy cơ béo phì và bệnh tim mạch cao. Ngược lại nếu bị thiếu dinh dưỡng vào cuối thai kỳ, con đẻ ra sẽ có nguy cơ bị nhẹ cân và rôí loạn dung nạp glucose.
Sù ph¸t triÓn bµo thai ®­îc x¸c ®Þnh bëi c©n nÆng s¬ sinh, chiÒu cao s¬ sinh vµ c¸c kÝch th­íc kh¸c nh­ vßng ®Çu, vßng ngùc. Trong tö cung, thai nhi  ®¹t tèc ®é ph¸t triÓn chiÒu dµi tèi ®a vµo tuÇn thø 20 vµ ®¹t tèc ®é t¨ng tr­ëng c©n nÆng tèi ®a vµo tuÇn thø 30. TrÎ s¬ sinh sÏ cã c©n nÆng thÊp hoÆc ng¾n vÒ chiÒu cao hoÆc c¶ hai tr­êng hîp lµ tïy thuéc vµo thêi ®iÓm thiÕu dinh d­ìng cña ng­êi mÑ trong thêi gian mang thai [49]. 

Tanner (1979) ®· x©y dùng biÓu ®å t¨ng tr­ëng cña bµo thai vµ cho thÊy t¨ng tr­ëng vÒ chiÒu dµi ®¹t cao nhÊt vµo 3 th¸ng gi÷a cña thai kú, t¨ng tr­ëng vÒ c©n nÆng cao nhÊt vµo ba th¸ng cuèi. Do vËy, t×nh tr¹ng dinh d­ìng cña ng­êi mÑ ë thêi ®iÓm gi÷a cña thai kú ¶nh h­ëng ®Õn chiÒu cao trÎ s¬ sinh vµ t×nh tr¹ng dinh d­ìng ng­êi mÑ ë thêi ®iÓm cuèi thai kú sÏ ¶nh h­ëng tíi c©n nÆng cña trÎ s¬ sinh [103].
1.1.3.2. Giai đoạn trẻ nhỏ < 12 tháng

Trong những năm đầu của cuộc sống tốc độ phát triển của trẻ là nhanh nhất. Trẻ có cân nặng gấp đôi trong vòng 4- 5 tháng đầu và gấp 3 lần cân nặng sơ sinh vào cuối năm thứ nhất. Đến ngày sinh nhật của trẻ thì chiều dài tăng 50% so với chiều dài sau khi sinh. Nhu cầu đối với tất cả các chất dinh dưỡng đối với trẻ nhỏ là rất cao so với kích thước cơ thể trẻ.

 Tốc độ phát triển nhanh là đặc trưng của trẻ nhỏ dưới 1 tuổi do vậy cần được đáp ứng đầy đủ nhu cầu dinh dưỡng. Nhu cầu dinh dưỡng trong năm đầu tiên của trẻ là rất cao nhưng dạ dày của trẻ lại rất nhỏ điều đó giải thích tại sao trẻ nhỏ cần phải được ăn nhiều bữa, những thực phẩm giàu chất dinh dưỡng bên cạnh bú sữa mẹ. Bên cạnh năng lượng khẩu phần, các chất dinh dưỡng đặc biệt là protein và các chất dinh dưỡng (vitamin A, Fe, Zn, Iod, vitamin D…) rất cần thiết cho sự phát triển chiều cao và cân nặng của trẻ [19],[20].Trong giai đoạn này, sữa mẹ và thức ăn bổ sung vô cùng quan trọng đối với trẻ. S÷a mÑ ®¸p øng ®Çy ®ñ nhu cÇu cho ph¸t triÓn trÎ em trong 6 th¸ng ®Çu. S÷a mÑ cã ®ñ c¸c chÊt kh¸ng thÓ gióp c¬ thÓ trÎ phßng chèng ®­îc c¸c bÖnh nhiÔm khuÈn. S÷a mÑ gióp trÎ ph¸t triÓn trÝ th«ng minh, t¨ng c­êng thÞ lùc. Kết quả nhiều nghiªn cøu ®· cho thÊy trÎ ®­îc nu«i b»ng s÷a mÑ cã t×nh tr¹ng ph¸t triÓn thÓ lùc tèt h¬n, Ýt bÞ suy dinh d­ìng, gi¶m nguy c¬ m¾c bÖnh nhiÔm khuÈn vµ tö vong [6],[90],[107]. 
Sau 6 th¸ng tuæi, ngoµi s÷a mÑ cÇn cho trÎ ¨n bæ sung, v× sau 6 th¸ng tuæi, cã sù thiÕu hôt gi÷a nhu cÇu dinh d­ìng cña trÎ vµ l­îng chÊt dinh d­ìng cung cÊp tõ s÷a mÑ. §ã lµ sù thiÕu hôt vÒ n¨ng l­¬ng vµ c¸c chÊt dinh d­ìng nh­ s¾t, kÏm, vitamin A, can xi....Thøc ¨n bæ sung sÏ cung cÊp n¨ng l­îng vµ c¸c chất dinh d­ìng bÞ thiÕu hôt cho trÎ. Cho trÎ ¨n bæ sung còng sÏ gióp trÎ lµm quen dÇn víi thøc ¨n míi, c¸c thùc phÈm kh¸c nhau ®ång thêi gióp bé m¸y tiªu ho¸ cña trÎ hoµn thiÖn dÇn, thÝch øng tõ chÕ ®é ¨n láng ®Õn ®Æc vµ cøng.Thêi ®iÓm b¾t ®Çu cho trÎ ¨n bæ sung tèt nhÊt lµ tõ 6 th¸ng tuæi, kh«ng nªn cho trÎ ¨n bæ sung qu¸ sím hoÆc qu¸ muén. NÕu cho ¨n bæ sung sím, trÎ sÏ Ýt bó s÷a mÑ, nh­ vËy sÏ t¨ng nguy c¬ bÞ m¾c c¸c bÖnh nhiÔm khuÈn, tiªu ch¶y ë trÎ nhá. MÆt kh¸c, thùc phÈm thay thÕ s÷a mÑ dïng cho trÎ khi ¨n bæ sung sím th­êng lo·ng (nh­ n­íc ch¸o, sóp...) cung cÊp Ýt n¨ng l­îng vµ chÊt dinh d­ìng h¬n so víi s÷a mÑ, do ®ã kh«ng ®¸p øng ®­îc nhu cÇu dinh d­ìng cña trÎ. Ng­îc l¹i, cho trÎ ¨n bæ sung qu¸ muén còng sÏ nguy hiÓm v× trÎ kh«ng nhËn ®­îc ®ñ thøc ¨n bæ sung cÇn thiÕt ®Ó bï ®¾p sù thiÕu hôt n¨ng l­îng vµ c¸c chÊt dinh d­ìng khi s÷a mÑ kh«ng cung cÊp ®ñ. Nh­ vËy cho trÎ ¨n bæ sung qu¸ sím hoÆc qu¸ muén ®Òu lµm cho trÎ cã nguy c¬ bÞ suy dinh d­ìng vµ thiÕu vi chÊt dinh d­ìng.Trong giai đoạn này, trẻ cần được bú mẹ sớm ngay sau khi sinh, bú mẹ hoàn toàn trong 6 tháng đầu, duy trì bú mẹ cùng với thức ăn bổ sung cho đến khi trẻ được 24 tháng tuổi.
1.1.3.3. Giai đoạn trẻ 1-5 tuổi
 Trẻ từ 1 đến 5 tuổi là giai đoạn phát triển thể lực và trí lực quan trọng có nguy cơ cao khi bị thiếu hụt dinh dưỡng. Nhiều nghiên cứu cho thấy ở các nước đang phát triển trong đó có Việt Nam, giai đoạn trẻ có nguy cơ SDD cao nhất là từ 12 đến 24 tháng tuổi và tỷ lệ SDD ở mức cao cho đến 60 tháng tuổi tức là 5 tuổi. Các nhà dinh dưỡng cũng đúc kết được rằng những trẻ SDD nặng trong 2-3 năm đầu đời của cuộc sống sẽ ảnh hưởng đến phát triển thể lực đặc biệt là chiều cao của trẻ ở tuổi vị thành niên, và trí lực của những trẻ này cũng kém hơn những trẻ khác [57],[61],[75],]78].
Tầm vóc và chiều cao của mỗi người được xác định bởi tiềm năng di truyền và yếu tố môi trường bên ngoài trong đó có dinh dưỡng. Kết quả  của nhiều nghiên cứu cho thấy cơ thể chỉ có thể phát triển tốt, đạt được tiềm năng đó khi môi trường sống đặc biệt là dinh dưỡng đáp ứng được nhu cầu của cơ thể. Trẻ dưới 2 tuổi là giai đoạn diễn ra sự chuyển tiếp về nuôi dưỡng (ăn bổ sung sau đó là cai sữa và chuyển sang bữa ăn cùng gia đình), đồng thời dễ bị mắc các bệnh nhiễm khuẩn, đặc biệt là tiêu chảy và viêm đường hô hấp [68],[69], do vậy giai đoạn này cần được chăm sóc đặc biệt. Nuôi con bằng sữa mẹ đến 18-24 tháng là cần thiết ngoài ra cho trẻ ăn bổ sung hợp lý.
1.1.3.4. Giai đoạn tiền dậy thì
 Giống như các lứa tuổi đang phát triển khác, khẩu phần ăn (năng lượng và các chất dinh dưỡng) rất cần thiết cho phát triển cơ thể trẻ em lứa tuổi học sinh (6-9). Đối với lứa tuổi này, khẩu phần ăn (protein nguồn gốc động vật), chiều cao của cha mẹ có mối liên quan dương tính với mức tăng trưởng chiều cao của trẻ. Đặc điểm phát triển ở giai đoạn này có sự tác động của hormon tăng trưởng (Growth hormone-GH), hormon này kích thích tăng chiều dài của xương. Hàm lượng hoocmon này ở lứa tuổi tiền dậy thì (pre-puberty) tăng lên và bên cạnh kích thích tăng trưởng nó còn có chức năng điều chỉnh chuyển hóa protein, lipid và glucid [71]. Hoạt động thể lực đối với trẻ lứa tuổi học sinh là rất quan trọng vì nó kích thích tiết ra hoocmon GH và tổng hợp insulin-like growth facto-1 (IGF-I), cũng có tác dụng kích thích tăng trưởng. Do vậy, tăng cường luyện tập thể lực có tác dụng tăng chiều cao và đuổi kịp phát triển chiều cao của những trẻ bị SDD thể thấp còi khi nhỏ [105].
1.1.3.5. Giai đoạn tuổi vị thành niên
Trẻ tuổi vị thành niên (10-19 tuổi) là giai đoạn có nhiều thay đổi trong cuộc đời cả về phát triển thể lực và dậy thì. ë løa tuæi nµy mét mÆt, trÎ ph¸t triÓn trë thµnh ng­êi lín với tốc độ tăng trưởng nhanh, do vËy nhu cÇu vÒ n¨ng l­îng vµ c¸c chÊt dinh d­ìng t¨ng cao. Tốc độ tăng trưởng nhanh cả về chiều cao và cân nặng quan sát thấy ở trẻ giai đoạn dậy thì [13]. Đến tuổi bắt đầu dậy thì chiều cao của trẻ tăng nhanh và đạt đến “ Đỉnh của gia tốc tăng chiều cao – Peak Height Velocity” khi mà trẻ có thể tăng khoảng 8 -10 cm/1 năm và mức tăng giảm dần sau đó. Đây cũng là một trong hai giai đoạn mấu chốt – giai đoạn phát triển nhanh của cơ thể trong suốt quá trình tăng trưởng. Giai đoạn này chăm sóc dinh dưỡng tốt, đặc biệt là cung cấp đủ calci sẽ tạo nên một bộ xương với mật độ xương tối ưu cho cơ thể sau này. Cũng như các giai đoạn phát triển nhanh khác thì khẩu phần ăn (năng lượng khẩu phần, protein, Ca và các vi chất dinh dưỡng) rất quan trọng đối với phát triển cơ thể của trẻ em; tuy nhiên trong giai đoạn dậy thì này còn có sự tham gia của hormon tăng trưởng GH và các hormon sinh dục (testosteron ở nam và oestrogen ở nữ) vào quá trình phát triển cơ thể. Trong giai đoạn này có nhiều hy vọng để khắc phục các vấn đề chậm phát triển do thiếu dinh dưỡng ở các giai đoạn trước [56],[101].
1.1.3.6. Nhu cầu các chất dinh dưỡng trong quá trình phát triển cơ thể
Trong quá trình sống, cơ thể con người luôn phải thay cũ, đổi mới, cần được cung cấp năng lượng và các chất dinh dưỡng để duy trì các hoạt động và phát triển cơ thể. Nhu cầu dinh dưỡng khác nhau theo lứa tuổi, đặc điểm sinh lý, tình trạng bệnh lý... [35], [84]. Ở những giai đoạn cơ thể phát triển nhanh hoặc trạng thái sinh lý đặc biệt thì nhu cầu dinh dưỡng cũng tăng cao.Trẻ em, đặc biệt là trẻ dưới 2 tuổi, phụ nữ mang thai, phụ nữ cho con bú là những đối tượng có nhu cầu dinh dưỡng cao. Đây là những đối tượng dễ bị suy dinh dưỡng, thiếu vi chất dinh dưỡng khi không được cung cấp đủ các chất dinh dưỡng theo nhu cầu [18],[83].
1.2. TÌNH TRẠNG DINH DƯỠNG TRẺ EM 
1.2.1. Khái niệm về tình trạng dinh dưỡng
Tình trạng dinh dưỡng là tập hợp các đặc điẻm chức phận, cấu trúc và hoá sinh phản ánh mức đáp ứng nhu cầu dinh dưỡng của cơ thể. Tình trạng dinh dưỡng của cá thể là kết quả của ăn uống và sử dụng các chất dinh dưỡng của cơ thể. Cơ thể sử dụng các chất dinh dưỡng có trong thực phẩm không những phải trải qua quá trình tiêu hoá, hấp thu, mà còn phụ thuộc vào các yếu tố khác như sinh hoá, sinh lý trong quá trình chuyển hoá. Việc sử dụng thực phẩm phụ thuộc vào tình trạng sức khoẻ của cá thể. Tình trạng dinh dưỡng tốt phản ánh sự cân bằng giữa thức ăn ăn vào và tình trạng sức khoẻ. Khi cơ thể có tình trạng dinh dưỡng không tốt (thiếu hoặc thừa dinh dưỡng), là thể hiện có vấn đề về sức khoẻ hoặc dinh dưỡng, hoặc cả hai.
Tình trạng dinh dưỡng của một quần thể dân cư được thể hiện bằng tỷ lệ của các cá thể bị tác động bởi các vấn đề về dinh dưỡng. Tình trạng dinh dưỡng của trẻ em dưới 5 tuổi thường được coi là đại diện cho tình hình dinh dưỡng và thực phẩm của một cộng đồng. Đôi khi người ta cũng lấy tình trạng dinh dưỡng của phụ nữ tuổi sinh đẻ làm đại diện. Các tỷ lệ trên phản ánh tình trạng dinh dưỡng của toàn bộ quần thể dân cư ở cộng đồng đó, và có thể sử dụng để so sánh với số liệu của quốc gia hoặc các cộng đồng khác. Theo tổ chức Y tế Thế giới, các số đo nhân trắc (cân nặng, chiều cao) quan trọng để đánh giá tình trạng dinh dưỡng trẻ em và khuyến cáo 3 chỉ tiêu nên dùng là: cân nặng/tuổi (CN/T), chiều cao/tuổi (CC/T) và cân nặng/chiều cao (CN/CC) [115].
1.2.2. Suy dinh d­ìng trÎ em 
Theo Tiểu ban Dinh dưỡng của tổ chức Y tế Thế giới, suy dinh dưỡng là một trong những biểu hiện lâm sàng của bệnh thiếu dinh dưỡng ở trẻ em. Suy dinh d­ìng (SDD) trong céng ®ång biÓu hiÖn ë ba thÓ: thÓ nhẹ c©n (c©n nÆng/tuæi thÊp), thÓ thÊp cßi (chiÒu cao/tuæi thÊp), vµ thÓ gµy cßm (c©n nÆng/chiÒu cao thÊp). 
1.2.2.1. Nguyên nhân suy dinh dưỡng 
Năm 1998, UNICEF đã xây dựng mô hình nguyên nhân suy dinh dưỡng. Một số tổ chức khác cũng đã có những mô hình nguyên nhân - hậu quả SDD riêng,  hoặc phát triển mô hình mới dựa trên mô hình của UNICEF. Mô hình nguyên nhân SDD cho thấy nguyên nhân của SDD khá phức tạp, đa dạng, có mối quan hệ chặt chẽ với vấn đề y tế, lương thực-thực phẩm và thực hành chăm sóc trẻ tại hộ gia đình. Mô hình chỉ ra các nguyên nhân ở các cấp độ khác nhau: nguyên nhân trực tiếp, nguyên nhân tiềm tàng, nguyên nhân cơ bản; các yếu tố ở cấp độ này ảnh hưởng đến cấp độ khác [108],[114]. 
- Nguyên nhân trực tiếp: hai yếu tố phải kể đến là khẩu phần ăn thiếu và mắc các bệnh nhiễm khuẩn. Khẩu phần ăn thiếu về số lượng hoặc kém về chất lượng là yếu tố quan trọng ảnh hưởng trực tiếp tới suy dinh dưỡng: Trẻ không được bú sữa mẹ đầy đủ, cho ăn bổ sung quá sớm, hoặc cho trẻ ăn thức ăn đặc quá muộn, số lượng không đủ và năng lượng, protein trong khẩu phần ăn thấp cũng dễ dẫn tới SDD [61]. Các bệnh nhiễm trùng, đặc biệt là tiêu chảy ảnh hưởng rất nhiều đến tình trạng dinh dưỡng của đứa trẻ. Nhiễm trùng dẫn đến các tổn thương đường tiêu hóa do đó làm giảm hấp thu, đặc biệt các vi chất, làm cho kháng nguyên và các vi khuẩn đi qua nhiều hơn. Nhiễm trùng làm tăng hao hụt các chất dinh dưỡng, trẻ ăn kém hơn do giảm ngon miệng. Bên cạnh tiêu chảy, nhiễm khuẩn đường hô hấp cũng ảnh hưởng đáng kể đến tình trạng dinh dưỡng của trẻ. Người ta ước đoán rằng nhiễm trùng ảnh hưởng đến 30% sự giảm chiều cao ở trẻ [47].

- Nguyên nhân tiềm tàng: đó là sự yếu kém trong dịch vụ chăm sóc bà mẹ, trẻ em, kiến thức của người chăm sóc trẻ, yếu tố chăm sóc của gia đình, các vấn đề nước sạch, vệ sinh môi trường và tình trạng nhà ở không đảm bảo, mất vệ sinh, tình trạng đói nghèo, lạc hậu về các mặt phát triển nói chung, bao gồm cả mất bình đẳng về kinh tế. Ba yếu tố quan trọng nhất ảnh hưởng đến suy dinh dưỡng là an ninh thực phẩm, thiếu sự chăm sóc và bệnh tật, và các yếu tố này chịu ảnh hưởng lớn của đói nghèo [92].
- Nguyên nhân cơ bản: đó là kiến trúc thượng tầng, chế độ XH, chính sách, nguồn tiềm năng. Cấu trúc chính trị - xã hội – kinh tế, môi trường sống (các điều kiện văn hoá - xã hội là những yếu tố ảnh hưởng đến suy dinh dưỡng trẻ em ở tầm vĩ mô.Trong quá trình phát triển kinh tế hiện nay của các nước phát triển, khoảng cách giàu nghèo ngày càng gia tăng, tác động đến xã hội ngày càng sâu sắc. Đặc biệt, khủng hoảng kinh tế trong thời gian này làm cho việc đảm bảo an ninh lương thực và khả năng cung cấp các dịch vụ y tế, dinh dưỡng tại các nước đang phát triển càng trở nên khó khăn [124]. Đây chính là nguyên nhân làm cho suy dinh dưỡng là gánh nặng sức khoẻ ở nhiều nước đang phát triển, tỷ lệ trẻ em trước tuổi đi học bị suy dinh dưỡng chiếm từ 20-50%. Khu vực Nam Á có tỷ lệ mắc khá cao 40-50%. Tỷ lệ này tăng lên vào thời gian xảy ra nạn đói hoặc có các tình trạng khẩn cấp khác như chiến tranh, thiên tai (bão lụt, hạn hán, động đất…) [73]. Số liệu từ các cuộc điều tra Nhân khẩu học và Sức khỏe của 11 quốc gia cho thấy hầu hết ở các nước này, nhóm trẻ thuộc tầng lớp nghèo có tỷ lệ thấp còi cao gấp đôi so với nhóm trẻ thuộc lớp giàu [92].

1.2.2.2. Hậu quả của suy dinh dưỡng trẻ em
Suy dinh dưỡng trẻ em thường để lại những hậu quả nặng nề. Suy dinh dưỡng ảnh hưởng rõ rệt đến phát triển trí tuệ, hành vi khả năng học hành của trẻ, khả năng lao động đến tuổi trưởng thành. SDD thể vừa và nhẹ thường gặp và có ý nghĩa sức khoẻ quan trọng nhất vì ngay cả SDD nhẹ cũng làm tăng gấp đôi nguy cơ bệnh tật và tử vong ở trẻ em. Trẻ có cân nặng theo tuổi thấp thường hay bị bệnh như tiêu chảy và viêm phổi [75]. SDD làm tăng tỷ lệ tử vong và làm tăng gánh nặng cho xã hội. Ước tính mỗi năm trên toàn thế giới có khoảng 2,1 triệu cái chết ở  trẻ dưới 5 tuổi vì lý do SDD; Sự phân bổ tỷ lệ tử vong không đều giữa các vùng miền, trong đó khu vực Trung Nam Á chiếm tỷ lệ cao nhất, với chỉ riêng Ấn Độ đã có đến 600.000 ca tử vong trẻ dưới 5 tuổi mỗi năm, đồng thời SDD cũng gây ra 35% gánh nặng bệnh tật ở trẻ dưới 5 tuổi [73].

Gần đây, nhiều bằng chứng cho thấy suy dinh dưỡng ở giai đoạn sớm, nhất là trong thời kỳ bào thai có mối liên hệ với mọi giai đoạn của chu kỳ vòng đời. Hậu quả của thiếu dinh dưỡng có thể kéo dài qua nhiều thế hệ. Phụ nữ đã từng bị suy dinh dưỡng trong thời kỳ còn là trẻ em nhỏ hoặc trong độ tuổi vị thành niên đến khi lớn lên trở thành bà mẹ bị suy dinh dưỡng. Bà mẹ bị suy dinh dưỡng thường dễ đẻ con nhỏ yếu, cân nặng sơ sinh (CNSS) thấp. Chu kú cuéc ®êi  sÏ tiÕp tôc ®i vµo vßng xo¾n ngµy cµng xÊu ®i, chÊt l­îng con ng­êi ngµy cµng kÐm nÕu nh­ kh«ng cã nh÷ng can thiÖp vµo nh÷ng giai ®o¹n thÝch hîp. Hầu hết những trẻ có CNSS thấp bị suy dinh dưỡng (nhẹ cân hoặc thấp còi) ngay trong năm đầu sau sinh. Những trẻ này có nguy cơ tử vong cao hơn so với trẻ bình thường và khó có khả năng phát triển bình thường. Những trẻ thấp còi và nhẹ cân thường sẽ trở thành những người trưởng thành có tầm vóc nhỏ bé, năng lực sản xuất kém hơn so với người bình thường [58],[72],[77],[79]. 
Bên cạnh đó, các bệnh mạn tính như: tim mạch, đái tháo đường, rối loạn chuyển hoá ở người trưởng thành có thể có nguồn gốc từ SDD bào thai. Tác giả Baker nêu ra một thuyết mới về nguồn gốc bào thai của một số bệnh mạn tính. Theo ông, các bệnh tim mạch, đái tháo đường, rối loạn chuyển hóa ở người trưởng thành có thể có nguồn gốc từ suy dinh dưỡng bào thai. Barker, Hale và cộng sự đã chỉ ra mối liên quan giữa kích thước nhân trắc học lúc mới sinh và lúc 1 tuổi (đặc biệt nhấn mạnh vai trò của dinh dưỡng trong thời kỳ sớm) với bệnh tim và coi đó như là một yếu tố nguy cơ. Cân nặng thấp, chu vi vòng đầu lúc sinh và cân nặng thấp lúc 1 tuổi có mối liên quan với việc tăng nguy cơ mắc bệnh tim mạch khi trưởng thành. Kích thước lúc sinh và đến lúc 1 tuổi cũng có mối liên quan với cao huyết áp và nồng độ glucose, insulin, fibrinogen, yếu tố VII and apolipoprotein B. Phát hiện quan trong này như là một giả thuyết về dinh dưỡng thời kỳ bào thai, dinh dưỡng bà mẹ nghèo nàn có mối liên quan với bệnh tim mạch, cao huyết áp và tiểu đường [48]. Chính vì thế, phòng chống suy dinh dưỡng bào thai hoặc trong những năm đầu tiên sau khi ra đời có một ý nghĩa rất quan trọng trong dinh dưỡng theo chu kỳ vòng đời.
1.2.3. Liên quan giữa suy dinh dưỡng và thiếu vi chất dinh dưỡng
Thiếu vi chất dinh dưỡng luôn song hành với suy dinh dưỡng. Thiếu vi chất là vấn đề xảy ra ở tất cả các nơi trên thế giới nhưng nghiêm trọng hơn cả là ở những nước đang phát triển. Thiếu vi chất ảnh hưởng đến tất cả các nhóm tuổi khác nhau nhưng ảnh hưởng nhiều nhất đến nhóm trẻ nhỏ và phụ nữ lứa tuổi sinh đẻ. Về lĩnh vực sức khoẻ cộng đồng, thiếu vi chất dinh dưỡng được quan tâm không bởi chỉ vì số lượng người bị ảnh hưởng mà còn vì nó là yếu tố nguy cơ của nhiều bệnh và có thể góp phần tăng tỷ lệ mắc bệnh và tử vong. Người ta đã ước tính thiếu vi chất dinh dưỡng chiếm 7,3% gánh nặng bệnh tật toàn cầu [80]. Theo số liệu của WHO, khoảng 0,8 triệu trường hợp tử vong hàng năm (khoảng 1,5% tổng số) có sự đóng góp của thiếu máu [50] và con số tử vong do thiếu vitamin A cũng tương tự [122]. 
Các rối loạn do thiếu vi chất dinh dưỡng không chỉ đơn giản là một vấn đề của ngành y tế  mà còn ảnh hưởng đến tình hình kinh tế xã hội. Theo ước tính của Ngân hàng thế giới năm 1994 thì các rối loạn do thiếu vi chất dinh dưỡng đã làm tổn thất ít nhất là 5% thu nhập quốc nội.
Ở Việt Nam cũng như nhiều nước đang phát triển, chất lượng của bữa ăn kém, thiếu thức ăn có nguồn gốc động vật là một trong những nguyên nhân quan trọng gây thiếu các vi chất dinh dưỡng. Một số nghiên cứu cũng cho thấy có mối liên quan giữa suy dinh dưỡng và thiếu vi chất dinh dưỡng: thiếu vitamin A liên quan chặt chẽ với chậm tăng trưởng ở trẻ em; những trẻ suy dinh dưỡng có nồng độ vitamin A, kẽm huyết thanh thấp hơn có ý nghĩa so với trẻ không suy dinh dưỡng. Tương tự, trẻ bị tiêu chảy cũng có nồng độ kẽm huyết thanh thấp hơn rõ rệt so với trẻ bình thường. Trẻ càng suy dinh dưỡng nặng thì nồng độ kẽm huyết thanh càng hạ thấp có ý nghĩa [24],[84]. 
1.3.TÌNH HÌNH SUY DINH DƯỠNG VÀ THIẾU VI CHẤT DINH DƯỠNG
1.3.1. Thế giới
1.3.1.1. T×nh h×nh diÔn biÕn suy dinh d­ìng trÎ em
Suy dinh dưỡng trẻ em rất phổ biến ở các nước đang phát triển. Trong những năm 1980-1990 có khoảng 50% trẻ em dưới 5 tuổi của nhiều nước đang phát triển khu vực châu Á bị SDD [44],[45]. Gần đây, theo số liệu thống kê cña UNICEF (2009), trªn thÕ giíi cã tíi 129 triÖu trÎ em d­íi 5 tuæi ë c¸c n­íc ®ang ph¸t triÓn bÞ SDD thể nhẹ c©n, trong ®ã 10% bÞ suy dinh d­ìng nÆng, vµ cã kho¶ng 195 triệu trẻ em< 5 tuæi bÞ SDD thể thÊp cßi, trong đó 90% trẻ em sống ở khu vực châu Phi và châu Á. Có tới 24 quốc gia nằm trong khu vực châu Phi và châu Á có số lượng lớn trẻ bị SDD thÊp cßi vừa và nặng (chiếm 80% tổng số 195 triệu trẻ thấp còi) [113].
1.3.1.2. T×nh h×nh thiếu vi chất dinh dưỡng
Khô mắt do thiếu Vitamin A, thiếu máu do thiếu sắt đang là vấn đề có ý nghĩa sức khỏe cộng đồng ở nhiều nước trên thế giới. Bệnh ảnh hưởng tới sức khỏe hàng tỷ người ở mọi lứa tuổi và để lại những hậu quả nặng nề cho cá nhân và xã hội. Thiếu vi chất dinh dưỡng (vitamin A và sắt) hay gặp ở các nước đang phát triển. Phụ nữ có thai, phụ nữ tuổi sinh đẻ và trẻ em là đối tượng có nguy cơ cao bị mắc các bệnh về thiếu vi chất dinh dưỡng, đặc biệt là thiếu sắt. Vào giữa thập kỷ 90, Tổ chức Y tế Thế giới (WHO) ước tính có khoảng gần 3 triệu trẻ em có biểu hiện lâm sàng khô mắt do thiếu vitamin A và có tới 251 triệu trẻ em bị thiếu vitamin A tiền lâm sàng [118]. Người ta cũng ước tính toàn thế giới có tới hơn 2 tỷ người bị thiếu sắt, trong đó hơn một tỷ người có biểu hiện thiếu máu. Thiếu máu cao nhất ở châu Phi, Nam Á, rồi đến Mỹ La tinh [80].
Các tổ chức quốc tế, các quốc gia đã dành nhiều công sức, kinh phí để giải quyết tình trạng thiếu vi chất trong mấy thập kỷ qua. Mặc dù vậy, tỷ lệ thiếu máu hầu như giảm rất ít trên toàn thế giới; thiếu vitamin A lâm sàng đã bị đẩy lùi trên nhiều nước, tuy nhiên thiếu vitamin A tiền lâm sàng vẫn tồn tại ở mức YNSKCĐ ở các nước đang phát triển. Thông báo của WHO năm 1997 cho thấy 41 nước còn tồn tại các thể lâm sàng khô mắt và 49 nước khác vẫn còn tình trạng thiếu vitamin A tiền lâm sàng [118]. Những năm gần đây theo ước tính của WHO, vẫn có tới 33% trẻ em tuổi tiền học đường (190 triệu trẻ em), và 15% phụ nữ mang thai (19 triệu bà mẹ) không được cung cấp đủ vitamin A trong khẩu phần ăn hàng ngày và có thể coi như bị thiếu vitamin A; Thiếu máu thiếu sắt vẫn đang ảnh hưởng đến 25% dân số thế giới, trong đó phần lớn là phụ nữ và trẻ em tuổi tiền học đường. Nơi có nguy cơ cao nhất là khu vực châu Phi (40% trẻ em thiếu vitamin A, 68% trẻ em thiếu máu), sau đó đến châu Á [50],[122].
Một số tác giả đã nêu lên tình trạng thiếu kẽm cũng khá phổ biến ở những nước có thu nhập thấp. Số liệu thống kê gần đây cho thấy, nguy cơ thiếu kẽm tương đối cao ở các nước đang phát triển. Tỷ lệ ước lượng dân số thiếu kẽm cao nhất ở  khu vực Nam Á, tiếp theo là Bắc Phi và Trung Đông. Đông Nam Á (trong đó có Việt Nam) là khu vực có nguy cơ thiếu kẽm cao đứng thứ ba trên toàn thế giới [66]. Nguy cơ thiếu kẽm ở các khu vực này tỷ lệ thuận với năng lượng ăn vào, lượng kẽm và phytat tiêu thụ hàng ngày. Ở những nơi có năng lượng ăn vào thấp thì hàm lượng kẽm tiêu thụ cũng thấp và lượng phytat tiêu thụ cao ảnh hưởng lớn đến khả năng hấp thu kẽm trong thức ăn [51].  
1.3.2. Việt Nam
1.3.2.1. T×nh h×nh diÔn biÕn suy dinh d­ìng trÎ em
ë n­íc ta, cho ®Õn nay, qua c¸c sè liÖu ®iÒu tra dÞch tÔ häc trªn ph¹m vi toµn quốc ®· cho thÊy tû lÖ suy dinh d­ìng trÎ em ®ang gi¶m dÇn, ®Æc biÖt lµ suy dinh d­ìng nÆng gi¶m ®¸ng kÓ. Từ thập kỷ 80 về trước, các thể SDD nặng như Kwashiorkor, Marasmus khá phổ biến, gặp nhiều cả trong bệnh viện và trong cộng đồng. Mấy năm gần đây, các thể này đã trở nên hiếm gặp, hiện nay chủ yếu là thể nhẹ và thể vừa [70].Tû lÖ SDD thÓ nhẹ c©n (CN/T) gi¶m kh¸ nhanh: tõ møc suy dinh d­ìng rÊt cao theo ph©n lo¹i cña tæ chøc Y tÕ thÕ giíi (51,5% n¨m1985) xuèng  møc trung b×nh (cßn 18,9% vào năm 2009). Tại hội nghị lần thứ 35 của Ủy ban Dinh dưỡng của Liên hợp quốc được tổ chức tại Hà Nội tháng 3 năm 2008, UNICEF đã đánh giá Việt Nam là một trong các quốc gia giảm suy dinh dưỡng trẻ em liên tục và bền vững.
Tuy nhiªn tû lÖ SDD thÓ thÊp cßi (CC/T) vÉn cßn lµ vÊn ®Ò hÕt søc nghiªm träng:  n¨m 2009 tû lÖ nµy vÉn ë møc cao (31,9%). Theo số liệu thống kê của Unicef năm 2009, Việt Nam là một trong 24 quốc gia có tỷ lệ SDD thÓ thÊp cßi cao và có số lượng lớn trẻ bị SDD thÊp cßi trong tổng số 195 triệu trẻ thấp còi toàn thế giới [113].
Bảng 1.1. Tû lÖ SDD trÎ em d­íi 5 tuæi ViÖt Nam (1985-2009)

	N¨m
	SDD CN/T (%)
	SDD CC/T (%)
	SDD CN/CC (%)

	1985
	51,5
	60,9
	7,0

	1995
	44,9
	44,2
	11,6

	2000
	33,8
	36,5
	8,6

	2004
	26,6
	30,7
	7,4

	2009
	18,9
	31,9
	6,9


 Nguån sè liÖu: ViÖn Dinh d­ìng 
Phân bố SDD theo khu vực: Phân bố suy dinh dưỡng ở nước ta không đồng đều giữa các vùng sinh thái, nhiều địa phương miền núi tỷ lệ suy dinh dưỡng cao hơn hẳn vùng đồng bằng. Trong khu vực đồng bằng thì tỷ lệ suy dinh dưỡng ở nông thôn cũng cao hơn thành thị. Có sự khác biệt khá rõ rệt về tiêu thụ thực phẩm giữa các vùng sinh thái, giữa vùng nghèo ở khu vực nông thôn và các vùng khác, cũng như giữa các mức chi tiêu. Giá trị dinh dưỡng của khẩu phần người dân vùng nông thôn nghèo kém hơn rất nhiều so với khu vực thành thị.Tại các vùng nông thôn tỷ lệ suy dinh dưỡng trẻ em dưới 5 tuổi, đặc biệt là SDD thấp còi vẫn còn ở mức rất cao [29],[40]. Hiện có đến 28 tỉnh có tỷ lệ suy dinh dưỡng thể thấp còi cao hơn mức trung bình toàn quốc, trong đó 12 tỉnh có tỷ lệ trên 35%, là mức được xếp loại rất cao theo tiêu chuẩn của Tổ chức Y tế Thế giới. Các tỉnh này tập trung chủ yếu vào 3 vùng: Tây nguyên, miền núi phía Bắc và Bắc miền trung [42]. 
	Phân bố SDD theo nhóm tuổi: Các nghiên cứu đã chỉ ra rằng trẻ em Việt Nam phát triển tương đối tốt trong những tháng đầu sau đẻ, tỷ lệ SDD ở nhóm trẻ dưới 6 tháng là thấp nhất đối với cả 3 thể (thể nhẹ cân, thể thấp còi, thể gầy còm), sau đó SDD tăng dần. Thời kỳ trẻ 6-24 tháng, là thời kỳ trẻ có nguy cơ bị SDD cao hơn do đây là thời kỳ trẻ cai sữa, ăn sam- có nhiều ảnh hưởng đến lượng thức ăn hấp thụ được của trẻ và cũng là thời kỳ trẻ có nhu cầu dinh dưỡng rất cao. Đây cũng là thời kỳ khả năng  miễn dịch tự nhiên giảm, dễ mắc các bệnh truyền nhiễm hơn và mẹ bắt đầu đi làm cũng là những lý do dẫn đến tỷ lệ SDD tại nhóm 6-24 tháng tuổi cao. Phòng chống SDD nên tập trung tác động vào giai đoạn này [18],[36].
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Biểu đồ1.1.Tỷ lệ SDD trẻ em Việt Nam theo nhóm tuổi [18]


1.3.2.2. T×nh h×nh thiếu vi chất dinh dưỡng

Thiếu vi chất dinh dưỡng đã và vẫn đang là vấn đề có ý nghĩa sức khỏe cộng đồng ở Việt nam, trong đó thiếu máu do thiếu sắt, thiếu vitamin A, thiếu iod, kẽm,... là những vấn đề nổi cộm. 
Thiếu Vitamin A : Năm 1988, số liệu điều tra của Viện dinh dưỡng quốc gia, Viện Mắt trung ương cho thấy tỷ lệ khô mắt có tổn thương giác mạc ở trẻ em dưới 5 tuổi Việt nam cao gấp 7 lần ngưỡng ý nghĩa sức khoẻ cộng đồng  của Tổ chức Y tế thế giới –WHO [81]. 

Từ năm 1988, Việt nam bắt đầu triển khai chương trình phòng chống thiếu vitamin A và liên tục mở rộng; năm 1993 mở rộng bổ sung vitamin A liều cao định kỳ ra phạm vi cả nước. Kết quả điều tra toàn quốc 1994: các thể thiếu vitamin A lâm sàng đã hạ thấp dưới mức YNSKCĐ, thanh toán tình trạng khô mắt ở Việt nam, tuy nhiên tỷ lệ quáng gà của bà mẹ vẫn còn 0,58%; thiếu vitamin A tiền lâm sàng (retinol huyết thanh dưới 0,7 µmol/L) ở trẻ em còn tồn tại. Năm 1997 Tổ chức Y tế thế giới (WHO) đã xếp Việt Nam vào danh sách 19 nước trên thế giới có tình trạng thiếu vitamin A tiền lâm sàng ở mức độ nặng. Một nghiên cứu gần đây của Viện dinh dưỡng  cho thấy tỷ lệ thiếu vitamin A tiền lâm sàng còn cao và chênh lệch giữa các vùng. Một số địa phương miền núi, tỷ lệ này lên tới trên 20% [26]. Kết quả tổng điều tra dinh dưỡng năm 2009 cũng cho thấy tình trạng thiếu vitamin A tiền lâm sàng vẫn còn ở mức YNSKCĐ.
Thiếu máu dinh dưỡng : Thiếu máu thiếu sắt là tình trạng phổ biến ở nước ta. Một số nghiên cứu đã cho thấy thiếu máu thiếu sắt ảnh hưởng nghiêm trọng đến phụ nữ mang thai và trẻ nhỏ [17],[24]. Điều tra toàn quốc năm 1995 tiến hành trên 7 vùng sinh thái chỉ ra rằng tỷ lệ thiếu máu ở phụ nữ không mang thai là 40,2% , phụ nữ mang thai là 52,7%, trẻ em dưới 5 tuổi 45,3%, dưới 2 tuổi 60%, trong khi nam giới là 15,7% [82].  Điều tra năm 2000 cho thấy tác động của các can thiệp dinh dưỡng, y tế và những cải thiện về tình trạng kinh tế, xã hội trong những năm gần đây đã góp phần giảm đáng kể tình trạng thiếu máu. Tuy nhiên, thiếu máu dinh dưỡng vẫn là một vấn đề dinh dưỡng quan trọng hàng đầu ở nước ta [41].
Bảng  1.2 dưới đây cho thấy, tỷ lệ thiếu máu ở nước ta vẫn ở mức cao về YNSKCĐ, đặc biệt là trẻ em và phụ nữ. Các khu vực Nam miền Trung, miền núi phía Bắc,Tây Nguyên, ĐB sông Cửu Long tỷ lệ thiếu máu vẫn đang ở mức cao.
Bảng 1.2.Tỷ lệ thiếu máu theo vùng sinh thái, theo nhóm đối tượng (%)
	Vùng sinh thái
	Trẻ em < 60 tháng tuổi
	Phụ nữ tuổi sinh đẻ
	Phụ nữ

có thai
	Nam trưởng thành

	
	1995
	2000
	1995
	2000
	1995
	2000
	1995
	2000

	Núi phía Bắc
	44,1
	37,7
	41,0
	29,0
	51,3
	33,2
	17,4
	20,1

	ĐB Sông Hồng
	36,7
	23,7
	33,2
	15,2
	51,9
	23,7
	12,2
	5,1

	Bắc Miền Trung
	43,0
	40,6
	49,4
	25,7
	58,6
	34,9
	13,7
	7,5

	Nam Miền Trung
	49,2
	33,2
	42,3
	29,7
	54,8
	38,3
	17,6
	12,6

	Tây Nguyên
	61,4
	45,1
	47,2
	29,3
	49,2
	30,7
	20,5
	11,1

	Đông Nam Bộ
	45,7
	43,4
	36,6
	26,3
	50,3
	34,3
	15,7
	7,0

	ĐB Cửu Long
	52,2
	35,2
	40,9
	28,1
	51,4
	36,9
	18,2
	15,3

	Nông thôn
	46,9
	36,1
	42,7
	26,3
	54,1
	33,8
	16,3
	10,7

	Thành phố
	38,1
	26,5
	29,3
	16,8
	46,8
	26,4
	12,8
	5,1

	TB. Toàn quốc
	45,3
	34,1
	40,2
	24,3
	52,7
	32,2
	15,7
	9,4


Nguån sè liÖu: ViÖn Dinh d­ìng
Một số nghiên cứu về thiếu vi chất ở trẻ em tại một số tỉnh miền núi phía Bắc cho thấy, nồng độ kẽm huyết thanh trong máu thấp và tỷ lệ thiếu kẽm còn rất cao ở địa bàn nghiên cứu; 86,9% trẻ em dưới 5 tuổi tham gia nghiên cứu bị thiếu kẽm, cho thấy dự trữ kẽm trong máu rất thấp [87]. Mặc dù các thông tin về tỷ lệ thiếu kẽm trên quần thể có nguy cơ cao ở Việt nam còn hạn chế, tuy nhiên, tỷ lệ này là rất cao so với phân loại của IZNCG (trên 20%) [86]. Tỷ lệ thiếu kẽm trên trẻ gái lứa tuổi vị thành niên cũng khác nhau giữa các nhóm tuổi khác nhau và cao nhất ở nhóm 17-18 tuổi [88].
1.3.3. Hµ Néi 
Còng nh­ t×nh tr¹ng chung trªn toµn quèc, trong thêi gian qua t¹i Hµ Néi tû lÖ suy dinh d­ìng thể nhẹ cân gi¶m kh¸ nhanh: tõ møc suy dinh d­ìng cao theo ph©n lo¹i cña tæ chøc Y tÕ thÕ giíi (21,1% n¨m1999) xuèng  møc thÊp  (8,2% n¨m 2008). Trong khi ®ã tû lÖ SDD thể thấp còi cña Hµ Néi hÇu nh­ kh«ng gi¶m sau 10 n¨m qua (16,2% n¨m 1999 vµ 16,0% n¨m 2008). §©y lµ mét th¸ch thøc lín víi c«ng t¸c phßng chèng suy dinh d­ìng t¹i Hµ Néi.
Bảng 1.3. Tû lÖ suy dinh dưỡng trÎ  em d­íi 5 tuæi Hµ Néi (1999-2008)

	N¨m
	SDD CN/T (%)
	SDD CC/T (%)
	SDD CN/CC (%)

	1999
	21,1
	16,2
	9,2

	2000
	18,5
	18,6
	7,0

	2001
	18,7
	15,6
	10,7

	2002
	16,8
	15,4
	7,0

	2003
	15,8
	15,3
	6,8

	2004
	14,9
	14,6
	7,1

	2005
	13,6
	14,1
	6,7

	2006
	12,2
	16,8
	6,8

	2007
	9,7
	18,1
	6,7

	2008
	8,2
	16,0
	5,9


 Nguån sè liÖu: ViÖn Dinh d­ìng
Trong nh÷ng n¨m gÇn ®©y, tû lÖ suy dinh d­ìng c©n nÆng/tuæi cña Hµ Néi ®· gi¶m t­¬ng ®èi thÊp, nh­ng cã sù chªnh lÖch kh¸ xa gi÷a néi thµnh vµ ngo¹i thµnh. Mét sè ph­êng néi thµnh tû lÖ suy dinh d­ìng ®· xuèng d­íi 10%, nh­ng t¹i nhiÒu x· ë nh÷ng huyÖn nghÌo, xa trung t©m, hiÖn nay vÉn cã tû lÖ suy dinh d­ìng trÎ em ë møc cao vµ rÊt cao theo b¶ng ph©n lo¹i cña tæ chøc Y tÕ thÕ giíi. 
1.4. CÁC GIẢI PHÁP GIẢM SUY DINH DƯỠNG TRẺ EM
1.4.1. Các giải pháp đang triển khai trên thế giới
Kinh nghiệm và thực tiễn đã chỉ ra rằng, SDD hoàn toàn có thể phòng tránh được hoặc kiểm soát được. Hiện nay, các biện pháp phòng chống SDD toàn cầu tập trung vào 3 nhóm biện pháp: tăng lượng dinh dưỡng ăn vào, bổ sung vi chất và giảm gánh nặng bệnh tật [68].  
- Nhóm giải pháp thứ 1: Tăng lượng dinh dưỡng ăn vào (cả chất lượng và số lượng), bao gồm các hoạt động: bổ sung năng lượng và prôtêin cho phụ nữ mang thai, các chiến lược giáo dục và nâng cao nuôi con bằng sữa mẹ, cải thiện chất lượng cho ăn bổ sung.

- Nhóm giải pháp thứ 2: Bổ sung vi chất (vitamin và các khoáng chất), bao gồm các hoạt động: chiến lược bổ sung sắt, acid folic, vitamin A, calci cho phụ nữ mang thai; bổ sung muối iốt, vitamin A và kẽm cho trẻ. 

- Nhóm giải pháp thứ 3: Giảm gánh nặng bệnh tật. 
1.4.1.1. Cải thiện chế độ ăn cả về chất lượng và số lượng
Thời kỳ phát triển trong bào thai có vai trò vô cùng quan trọng, trẻ sơ sinh có cân nặng, chiều dài thấp có nguy cơ chậm phát triển ở các giai đoạn tiếp theo. Vì vậy để phòng ngừa suy dinh dưỡng trẻ em, người ta đã chú trọng vào can thiệp vào thời kỳ mang thai của người mẹ, bằng cách tăng cường năng lượng ăn vào và cho thấy hiệu quả tốt trong việc giảm nguy cơ đẻ nhẹ cân và chiều dài không đạt chuẩn. Chăm sóc dinh dưỡng cho phụ nữ có thai, đặc biệt tập trung vào các bà mẹ có chỉ số khối cơ thể thấp, tỏ ra rất có hiệu quả trong việc giảm nguy cơ sinh con nhẹ cân. Bằng chứng cho thấy khi xem xét một cách hệ thống 13 nghiên cứu thử nghiệm ngẫu nhiên, đặc biệt là nghiên cứu tại Gambia cho thấy phụ nữ mang thai có BMI thấp được bổ sung 700 Kcal/ngày làm giảm tỷ lệ trẻ đẻ nhẹ cân là 32% (RR=0,68, CI 95%=0,56-0,84) [72]. Nuôi con bằng sữa mẹ đã được chứng minh làm giảm tỷ lệ tử vong trẻ [90],[107],[121]. Tuy nhiên sau 6 tháng tuổi, ngoài sữa mẹ trẻ cần được cung cấp khẩu phần ăn đầy đủ dinh dưỡng cả về số lượng và chất lượng để đáp ứng nhu cầu phát triển của cơ thể. 
Protein cần được chú ý đúng mức trong khẩu phần ăn của trẻ, vì protein có vai trò vô cùng quan trọng đối với tăng trưởng và tình trạng miễn dịch của trẻ. Thiếu protein thường  dẫn đến tình trạng suy dinh dưỡng đi kèm với mắc bệnh nhiễm trùng. Nếu protein trong khẩu phần giảm thấp tới 3%, chiều cao ngừng phát triển và xuống cân. Những vùng có chế độ ăn nghèo protein, người trưởng thành có tầm vóc thấp bé. Thiếu protein, nhất là các dạng tiềm tàng ( không có biểu hiện lâm sàng) rất phổ biến ở các nước đang phát triển. Các nghiên cứu đã chỉ ra thực trạng hiện nay ở các nước đang phát triển, khẩu phần ăn của trẻ còn nghèo năng lượng, protein và các chất dinh dưỡng thiết yếu khác, và mặc dù các chương trình nuôi con bằng sữa mẹ có hiệu quả rất lớn làm tăng tỷ lệ trẻ sống sót, nhưng chỉ làm giảm không đáng kể tỷ lệ SDD thấp còi [111],[112]. Vì vậy việc tăng cường năng lượng và các chất dinh dưỡng thông qua thức ăn bổ sung cho trẻ cũng cần được chú ý đúng mức trong vấn đề cải thiện tình trạng dinh dưỡng của trẻ. Một số nghiên cứu đã cho thấy việc tăng cường năng lượng và các chất dinh dưỡng thông qua thức ăn bổ sung cho trẻ đặc biệt hiệu quả trong cải thiện chiều cao [62],[91],[95].
1.4.1.2. Bổ sung vi chất

Tổ chức Y tế thế giới (WHO) và UNICEF đã khuyến cáo bổ sung  vi chất dinh dưỡng nên là một giải pháp cần thiết trong phòng chống suy dinh dưỡng trẻ em [123]. Mặc dù vai trò của các vi chất dinh dưỡng còn chưa được hiểu biết đầy đủ nhưng với các tiến bộ khoa học trong những năm gần đây đã đưa đến các ứng dụng rất hữu ích. Nhiều nghiên cứu đã chứng minh bổ sung vi chất dinh dưỡng có tác dụng làm tăng tốc độ phát triển cân nặng và chiều cao của cơ thể, đặc biệt ở những trẻ SDD thể thấp còi. Các thống kê chung trên thế giới cũng cho kết luận tương tự về hiệu quả của bổ sung vi chất dinh dưỡng đến phát triển chiều cao, cân nặng của trẻ. Vì vậy can thiệp phòng chống thiếu các vi chất dinh dưỡng cũng làm giảm tỷ lệ suy dinh dưỡng [76],[77]. 
Hiện nay, tại các nước đang phát triển, vấn đề suy dinh dưỡng và thiếu vi chất dinh dưỡng (vitamin A, sắt, kẽm, axit folic, canxi và vitamin D), vẫn ở mức phổ biến. Đại đa số người dân không ăn đủ các chất dinh dưỡng này. Việc tăng cường vi chất dinh dưỡng vào thực phẩm cũng như bổ sung vi chất dinh dưỡng đang là một chiến lược được các nước sử dụng để giải quyết nạn  thiếu vitamin A, sắt và các vi chất khác [4],[109]. Bổ sung vi chất dinh dưỡng đã và đang là một giải pháp trung hạn, hiệu quả, bền vững nhằm thanh toán thiếu hụt các vi chất dinh dưỡng, góp phần vào công cuộc giảm tỷ lệ suy dinh dưỡng ở trẻ em ở nước ta cũng như trên thế giới. Các giải pháp này được thực hiện thông qua các chiến dịch bổ sung vi chất, hoặc bằng các sản phẩm đã bổ sung vi chất và khoáng (muối iốt, nước mắm bổ sung kẽm, nấu bằng nồi sắt). Nhóm biện pháp này được nhiều nước nhìn nhận như là giải pháp lâu dài để phòng chống thiếu vi chất dinh dưỡng và SDD protein-năng lượng. Người ta đã cho vitamin A vào đường (Trung Mỹ), dầu ăn (Philippine, Indonesia), mỳ ăn liền, thức ăn nhanh (Thái Lan) và cho kết quả khả quan trong việc cải thiện chiều cao. Hiệu quả bổ sung kẽm lên sự tăng trưởng của trẻ cũng được xem xét [89],[106]. Nghiên cứu hiệu quả của bổ sung đa vi chất lên tình trạng vi chất của bà mẹ có thai ở Việt Nam cho thấy tình trạng thiếu máu, thiếu vitamin A và thiếu kẽm được cải thiện, đối với trẻ em việc bổ sung đa vi chất đã cải thiện được các chỉ số nhân trắc, đặc biệt là chỉ số chiều cao/tuổi [17],[25],[33]. Các nghiên cứu về hiệu quả của các sản phẩm dinh dưỡng có bổ sung đa vi chất hoặc bổ sung vitamin A và sắt đã chứng minh rằng tình trạng vi chất, dinh dưỡng và bệnh tật của trẻ trong nhóm can thiệp được cải thiện đáng kể so với nhóm chứng. Như vậy có thể thấy rằng bổ sung đa vi chất dinh dưỡng là giải pháp có hiệu quả trong việc thúc đẩy tăng trưởng, cải thiện tình trạng dinh dưỡng ở trẻ em. 
1.4.1.3. Phòng chống bệnh tật
Các nghiên cứu kinh điển đã chỉ ra vòng luẩn quẩn giữa SDD và nhiễm khuẩn, và khẳng định rằng nhiễm khuẩn, mà trong đó nhiễm khuẩn hô hấp và tiêu chảy thường gặp nhất, là nguyên nhân trực tiếp của SDD ở trẻ em [99]. Một nghiên cứu được tiến hành khá công phu ở Việt Nam cũng cho thấy trẻ dưới 2 tuổi thì tần xuất mắc tiêu chảy và nhiễm khuản hô hấp rất cao (2,7 lần/năm và 3,8 lần/năm). Đây là một trong những nguyên nhân chủ yếu dẫn đến SDD ở trẻ dưới 2 tuổi tại Việt nam [5]. Chính vì vậy phòng chống bệnh tật cũng như chăm sóc trẻ ốm đúng cách sẽ góp phần không nhỏ trong việc hạn chế nguy cơ SDD ở trẻ em. Tuyên truyền vệ sinh (đảm bảo vệ sinh cá  nhân, vệ sinh môi trường, vệ sinh trong ăn uống, chế biến thực phẩm) có tác dụng hữu hiệu đến việc giảm thiểu nguy cơ mắc bệnh; Phổ biến kiến thức nuôi trẻ khoa học trong khi mắc bệnh (cung cấp bữa ăn đủ dinh dưỡng, phù hợp với thể trạng trẻ, không kiêng khem bất hợp lý) để giúp cho trẻ có một thể lực tốt để chống đỡ với bệnh tật, không bị suy dinh dưỡng là các nội dung được cho là rất cần thiết trong việc phòng chống SDD trẻ em [74]. Qua kết quả của 29 nghiên cứu được tiến hành tại nhiều nước trên thế giới đã chỉ ra hiệu quả tích cực của tác động làm giảm gánh nặng bệnh tật đối với phòng chống SDD trẻ em. Lượng giá chung cho loại hình can thiệp cải thiện dinh dưỡng và giảm các bệnh truyền nhiễm, có hiệu quả làm giảm 36% tỷ lệ trẻ bị SDD thấp còi. Vệ sinh cá nhân, bao gồm rửa tay đúng cách có thể giảm 30% nguy cơ mắc tiêu chảy, gián tiếp giảm nguy cơ SDD [124]. 

1.4.1.4. Các giải pháp khác

Viện nghiên cứu chiến lược và chính sách lương thực quốc tế [IFPRI] đã khuyến  cáo rằng : cải thiện một số chỉ số liên quan tới các nguyên nhân cơ bản và nguyên nhân tiềm tàng của SDD ( tỷ lệ dân số có nước sạch, phụ nữ học hết trung học, GDP đầu người, Kcal khẩu phần bình quân đầu người…), tỷ lệ SDD sẽ được hạ thấp đáng kể [45]. Như vậy, tiến hành song song nhiều biện pháp can thiệp mới có thể góp phần giảm tỷ lệ tử vong và tỷ lệ SDD của trẻ.
1.4.2. Các giải pháp và hoạt động phòng chống suy dinh dưỡng ở Việt Nam
1.4.2.1. Chiến lược quốc gia về dinh dưỡng 
Trong những năm qua Đảng và Nhà nước Việt Nam luôn quan tâm đầu tư cho công tác phòng chống suy dinh dưỡng, đặc biệt là suy dinh dưỡng trẻ em. Từ năm 2000, dự án phòng chống suy dinh dưỡng trẻ em đã được đưa vào là một trong các dự án thuộc Chương trình mục tiêu Quốc gia về phòng chống các bệnh xã hội và bệnh dịch nguy hiểm với mức đầu tư trung bình khoảng 100 tỷ/năm. Bên cạnh đó, nhờ làm tốt công tác truyền thông vận động, chính quyền các cấp cũng đã hỗ trợ thêm 150 tỷ đồng cho công tác phòng chống suy dinh dưỡng trẻ em (trung bình khoảng 15 tỷ/năm) bằng nguồn kinh phí của địa phương. Trên cơ sở đường lối dinh dưỡng của Chiến lược quốc gia về dinh dưỡng, Dự án mục tiêu quốc gia phòng chống suy dinh dưỡng trẻ em và các tỉnh đã xây dựng kế hoạch nhằm giảm suy dinh dưỡng trẻ em trên địa bàn toàn quốc. Các giải pháp của chiến lược quốc gia về dinh dưỡng bao gồm: 1) Giáo dục và phổ cập kiến thức dinh dưỡng cho toàn dân, 2) Đảm bảo an ninh thực phẩm ở cấp hộ gia đình, 3)Phòng chống suy dinh dưỡng protein-năng lượng ở trẻ em và bà mẹ, 4)Phòng chống thiếu vi chất dinh dưỡng, 5) Phòng chống các bệnh mạn tính liên quan đến dinh dưỡng, 6) Lồng ghép hoạt động dinh dưỡng trong chăm sóc sức khỏe ban đầu,7) Đảm bảo chất lượng và vệ sinh an toàn thực phẩm, 8) Theo dõi, đánh giá, giám sát dinh dưỡng, 9) Xây dựng mô hình điểm để rút kinh nghiệm chỉ đạo [37].
1.4.2.2. Các hoạt động dinh dưỡng triển khai tại cộng đồng

Hiện nay, công tác phòng chống suy dinh dưỡng trẻ em đã trở thành một hoạt động dinh dưỡng quan trọng ở nước ta trong đó mục tiêu hạ thấp tỷ lệ suy dinh dưỡng được đưa vào chỉ tiêu phát triển kinh tế-xã hội của các cấp chính quyền, các địa phương. Hiện nay, nhiệm vụ này được giao cho ngành y tế (Viện Dinh dưỡng là cơ quan thường trực triển khai). Phương châm dự phòng là chủ đạo tức là thực hiện chăm sóc sớm, chăm sóc mọi đứa trẻ và tập trung ưu tiên vào giai đoạn 2 năm đầu tiên. Các hoạt động phòng chống suy dinh dưỡng được triển khai theo một định hướng chung trên toàn quốc. Nội dung chăm sóc dinh dưỡng thiết yếu tại xã/phường bao gồm: 1) Bú sữa mẹ hoàn toàn 6 tháng đầu, 2) Ăn bổ sung hợp lý từ tháng thứ 7 và tiếp tục bú mẹ đến 24 tháng tuổi, 3) Bổ sung vitaminA liều cao cho trẻ em một năm 2 lần và bà mẹ sau đẻ, 4) Bổ sung viên sắt và acid folic cho bà mẹ mang thai, 5) Chăm sóc dinh dưỡng cho trẻ trong và sau khi mắc bệnh, 6) Phòng chống giun sán,7) Theo dõi tăng trưởng- giáo dục truyền thông dinh dưỡng.
Như vậy là các giải pháp phòng chống suy dinh dưỡng đã và đang triển khai ở Việt Nam nhìn chung cũng nằm trong ba nhóm giải pháp can thiệp trên thế giới hiện nay đang thực hiện. 
Ở Việt Nam ta hiện nay, tình trạng thiếu vi chất dinh dưỡng của cộng đồng, đặc biệt là của bà mẹ và trẻ em vẫn còn ở mức cao. Thiếu máu dinh dưỡng ở phụ nữ có thai và trẻ em dưới 5 tuổi, thiếu Vitamin A tiền lâm sàng vẫn còn ở mức có ý nghĩa sức khỏe cộng đồng, song hành với tình trạng suy dinh dưỡng thấp còi (stunting) vẫn chưa được cải thiện nhiều [38],[39],[41]. Chính vì vậy giải quyết tình trạng thiếu  vi chất dinh dưỡng là một giải pháp cần thiết trong phòng chống suy dinh dưỡng trẻ em ở nước ta. Việc nghiên cứu và đưa những sản phẩm bổ sung vi chất dinh dưỡng vào sử dụng rộng rãi trong cộng đồng là rất cần thiết để giảm tỷ lệ suy dinh dưỡng trẻ em dưới 5 tuổi, đặc biệt là suy dinh dưỡng thấp còi ở Việt Nam.
1.5. CÁC NGHIÊN CỨU VỀ TĂNG TRƯỞNG CỦA TRẺ EM VIỆT NAM VÀ LÝ DO TIẾN HÀNH NGHIÊN CỨU 
Việt Nam đã có nhiều nghiên cứu về tăng trưởng trẻ em, nhưng chủ yếu là các nghiên cứu cắt ngang. Nghiên cứu quan sát theo dõi tăng trưởng của trẻ theo chiều dọc rất hiếm. Đến nay nghiên cứu theo dõi tăng trưởng trẻ em theo chiều dọc mới chỉ có nghiên cứu của tác giả Lê Thị Hợp, gồm 2 cohort nghiên cứu: cohort A theo dõi tăng trưởng của trẻ từ sơ sinh đến 17 tuổi (1981-1998), cohort B theo dõi tăng trưởng của trẻ từ sơ sinh đến 24 tháng tuổi (1997-1998), nghiên cứu được triển khai tại nội thành Hà Nội. Các nghiên cứu về tăng trưởng trẻ em tại Việt Nam trước đây đã có những kết luận về sự tăng trưởng chậm so với quần thể tham khảo NCHS của trẻ em: nghiên cứu của Hà Huy Khôi năm 1985 cho thấy chiều cao trẻ em Việt Nam không có sự khác biệt so với hằng số sinh học người Việt Nam trước đó 10 năm (1975) [21]. Kết quả nghiên cứu của Lê Nam Trà năm 1995 thì cho thấy chiều cao trung bình của trẻ trai và gái tại thời điểm 1995 đã tăng hơn thời điểm 1975 rõ rệt nhưng vẫn thấp hơn so với quần thể tham khảo NCHS [30]. Kết quả nghiên cứu theo dõi chiều dọc tăng trưởng trẻ em tại Hà Nội của Lê Thị Hợp cho kết quả tương tự: trẻ em ngay từ khi sinh ra đã có cân nặng và chiêù cao thấp hơn so với quần thể tham khảo NCHS, và mặc dù có xu hướng gia tăng tăng trưởng dương tính về chiều cao của trẻ năm 1997 so với năm 1981, chiều cao của trẻ em Việt Nam luôn thấp hơn quần thể tham khảo NCHS ở mọi lứa tuổi [63].
 Trước đây đã có rất nhiều nghiên cứu đánh giá hiệu quả của bổ sung vi chất tại cộng đồng. Một số nghiên cứu trên trẻ em đã tiến hành bổ sung đa vi chất sớm (từ 6 tháng tuổi), cho kết quả khả quan về cải thiện tình trạng dinh dưỡng trẻ em. Tuy nhiên các nghiên cứu này thường có thời gian can thiệp ngắn (3-6 tháng), và việc đánh giá hiệu quả can thiệp chủ yếu là qua các nghiên cứu cắt ngang. Hơn nữa cho tới nay, các nghiên cứu bổ sung các chất dinh dưỡng riêng rẽ như protein, sắt, kẽm, iod và vitamin A cho các kết quả chưa nhất quán, nhiều khả năng do các quần thể dân cư đó thiếu nhiều chất dinh dưỡng cùng một lúc, mặt khác phần lớn các can thiệp chưa tập trung vào lứa tuổi nhỏ nhất và thời kỳ tăng trưởng cân nặng, chiều cao nhanh nhất. Vì vậy chúng tôi tiến hành nghiên cứu này tại một huyện ngoại thành Hà Nội, là nơi có tỷ lệ SDD cao, trên đối tượng trẻ từ sơ sinh đến 24 tháng tuổi- thời kỳ phát triển nhanh nhất của cơ thể, nhằm mục đích đánh giá đặc điểm tăng trưởng của trẻ theo chiều dọc trong giai đoạn cơ thể phát triển nhanh- nguy cơ suy dinh dưỡng cao, đồng thời tiến hành đánh giá hiệu quả của bổ sung đa vi chất sớm và trong thời gian khá dài (18 tháng) cho trẻ nhỏ trong quá trình theo dõi dọc này. 
Chương 2. ®èi t­îng vµ ph­¬ng ph¸p nghiªn cøu

2.1. ĐỊA ĐIỂM, THỜI GIAN VÀ ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

2.1.1. Đặc điểm chung về địa điểm nghiên cứu
Nghiªn cøu ®­îc tiÕn hµnh t¹i Sãc s¬n- mét huyÖn ngoại thành Hà Nội có 26 xã chia thành 3 vùng theo đặc điểm địa lý ven sông, đồi gò và đồng bằng.  §©y lµ mét huyÖn nghÌo, xa trung t©m thµnh phè, ®iÒu kiÖn kinh tÕ x· héi cßn nhiÒu khã kh¨n, l¹c hËu. Huyện Sóc Sơn cũng lµ n¬i suy dinh d­ìng trẻ em cao h¬n nhiÒu so víi mÆt b»ng chung cña thµnh phè. Sau 10 n¨m triÓn khai ch­¬ng tr×nh  phßng chèng suy dinh d­ìng, tû lÖ SDD thÓ nhẹ c©n (CN/T) ®· gi¶m t­¬ng ®èi nhanh, nh­ng tû lÖ SDD thÓ thÊp cßi (CC/T) gi¶m rÊt chËm. Năm 2007 tû lÖ suy dinh d­ìng trÎ em của Sóc Sơn vÉn ®ang ë møc cao: thÓ nhẹ c©n 21,2% vµ thÓ thÊp cßi 27,9%. Nghiªn cøu c¾t ngang ®­îc tiÕn hµnh t¹i Sãc S¬n năm 2001 cho thÊy tû lÖ SDD t¨ng nhanh ë løa tuæi từ 6 đến 24 th¸ng tuæi. KÕt qu¶ nghiªn cøu còng cho thÊy n¨ng l­îng vµ c¸c chÊt dinh d­ìng chñ yÕu trong khÈu phÇn ¨n cña trÎ em chØ ®¹t 42%-69% so víi nhu cÇu khuyÕn nghÞ [15].
2.1.2.Thêi gian nghiªn cøu 
Nghiên cứu được tiến hành trong 3 n¨m, từ năm 2007 đến năm 2009.
2.1.3. §èi t­îng nghiªn cøu
TrÎ s¬ sinh.
2.2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.2.1. Thiết kế nghiên cứu  
Để đạt được mục tiêu chung và 2 mục tiêu cụ thể, nghiên cứu được thiết kế gồm hai phần :

- Nghiên cứu đặc điểm tăng trưởng trẻ em: Nghiên cứu quan sát theo dõi theo chiều dọc.

- Nghiên cứu hiệu quả bổ sung Davin-kid: Nghiên cứu thử nghiệm can thiệp cộng đồng có nhóm đối chứng. Nhóm 1 (can thiệp) được bổ sung đa vi chất dinh dưỡng (Davin-kid), nhóm 2 là nhóm theo dõi đối chứng.
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Biểu đồ 2.1. Sơ đồ nghiên cứu can thiệp
2.2.2. Cì mÉu nghiªn cøu và chọn mẫu 
2.2.2.1. Cì mÉu trÎ em cho quan sát theo dõi tăng trưởng theo chiều dọc
Áp dụng công thức xác định cỡ mẫu cho ước lượng trung bình - 1 nhóm mô tả được hướng dẫn trong “ Phương pháp nghiên cứu khoa học y học” [31]:
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Trong ®ã:
Z 1-α/2: giá trị tới hạn tương ứng với mức ý nghiã sai lầm α mong muốn.
Z1-β : giá trị tới hạn tương ứng với lực mẫu thống kê mong muốn.
µ0 - µa : ước lượng sự khác biệt giữa 2 giá trị trung bình (của nghiên cứu này so với nghiên cứu trước).
σ: độ dao động của giá trị trung bình nghiên cứu.
Với α= 0,05; β=0,10 và dựa vào các nghiên cứu đã tiến hành trước đây [63] để xác định µ0- µa= 1,5cm, σ = 3,1( Tõ c«ng thøc trªn tÝnh ®­îc  n= 51. Dù phßng 20% trÎ bỏ cuộc hoặc không đủ tiêu chuẩn đưa vào xử lý số liệu → cì mÉu cÇn thiÕt = 61 trÎ. Nh­ vËy cần chän 122 trẻ (61 trÎ nam vµ 61 trÎ n÷) vµo nghiªn cøu quan sát theo dõi dọc tăng trưởng.
2.2.2.2. Cì mÉu trÎ em cho thử nghiệm can thiệp cộng đồng có nhóm đối chứng (hai nhãm theo dâi)
Áp dụng công thức xác định cỡ mẫu cho so sánh trung bình 2 nhóm trong can thiệp được hướng dẫn trong “ Phương pháp nghiên cứu khoa học y học” [31]:
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Trong ®ã:
Z 1-α/2: giá trị tới hạn tương ứng với mức ý nghiã sai lầm α mong muốn.
Z1-β : giá trị tới hạn tương ứng với lực mẫu thống kê mong muốn.
μ1 - μ2: ước lượng sự khác biệt giữa 2 giá trị trung bình giữa 2 nhóm nghiên cứu.

σ: độ dao động của giá trị trung bình nghiên cứu.
Với α= 0,05; β=0,10 và dựa vào các nghiên cứu đã tiến hành trước đây [64] để xác định µ1- µ2= 2cm, σ = 3,1cm( Tõ c«ng thøc trªn tÝnh ®­îc  n=71. Dù phßng 20% trÎ bỏ cuộc hoặc không đủ tiêu chuẩn đưa vào xử lý số liệu → cì mÉu cÇn thiÕt = 85 trÎ. Nh­ vËy mçi nhãm chän 170 trẻ (85 trÎ nam vµ 85 trÎ n÷), hai nhóm cần 340 trẻ cho nghiªn cứu hiệu quả can thiệp bổ sung sản phẩm giàu dinh dưỡng Davin-kid.
Kết hợp hai mục tiêu nghiên cứu, lấy 2 nhóm trẻ, mỗi nhóm 170 trẻ (85 trẻ nam, 85 trẻ nữ). Một nhóm bổ sung Davin-kid, một nhóm chỉ theo dõi dọc tăng trưởng và để đối chứng. Như vậy tổng số trẻ cần chọn ở cả hai nhóm là 340 trẻ.
2.2.2.2. Chän mÉu  
- Tiêu chuẩn chọn nhóm can thiệp: trẻ sơ sinh sinh đủ tháng (38-42 tuần tuổi thai), có cân nặng lúc sinh từ 2.500g trở lên, đẻ thường, bú mẹ, không có bệnh/dị tật bẩm sinh, gia đình chỉ có 1-2 con, mẹ có tình trạng sức khoẻ bình thường, mẹ không được nhận bất cứ sự hỗ trợ về dinh dưỡng nào trong quá trình mang thai trẻ ngoài hoạt động tuyên truyền của Chương trình phòng chống suy dinh dưỡng trẻ em quốc gia được triển khai theo mô hình chung trên địa bàn.

- Tiêu chuẩn chọn nhóm chứng: trẻ sơ sinh có đủ tiêu chuẩn như trẻ ở nhóm can thiệp, sống tại địa phương có cùng đặc điểm về địa lý, kinh tế, xã hội với trẻ sơ sinh nhóm can thiệp.
- Tiêu chuẩn loại trừ: trẻ sơ sinh sinh non tháng (< 38 tuần tuổi thai), hoặc già tháng (>42 tuần tuổi thai); có cân nặng lúc sinh < 2.500g, đẻ can thiệp (mổ đẻ, fooccep), nuôi nhân tạo (không bú mẹ), có bệnh/dị tât bẩm sinh, gia đình có từ 3 con trở lên, mẹ có chiêù cao <145 cm, cân nặng <35 kg hoặc mắc bệnh mãn tính (tâm thần, lao, thận, tim…) [55],[65], trong quá trình mang thai trẻ mẹ đã được bổ sung dinh dưỡng (viên đa vi chất, sữa, sản phẩm dinh dưỡng khác) từ các nguồn tài trợ đặc biệt ngoài Chương trình phòng chống suy dinh dưỡng trẻ em quốc gia. 
Với yêu cầu trên, nghiên cứu viên đã chọn xã và chọn đối tượng vào nghiên cứu như sau:
- Chän x· nghiªn cøu: Sóc Sơn là một huyện bán sơn địa của Hà Nội, gồm 26 xã với ba vùng địa lý: ven sông, đồi gò và đồng bằng. Các xã trong mỗi vùng  cã c¸c ®Æc ®iÓm vÒ ®Þa lý, d©n c­, kinh tÕ, hÖ thèng ch¨m sãc y tÕ t­¬ng tự nhau. Nghiên cứu viên đã lËp danh s¸ch 26 x· cña huyÖn theo ba vïng ®Þa lý, chän ngÉu nhiªn mçi vïng 2 x·. 6 x· trªn tæng sè 26 x· cña huyÖn Sãc S¬n ®­îc chän vµo nghiªn cøu, bao gåm c¸c x·: Mai §×nh, Tiªn D­îc, Xu©n Thu, T©n H­ng, Minh TrÝ, Minh Phó. Trong 6 x· nµy ph©n thµnh ba cÆp ®«i theo vïng: Mai §×nh- Tiªn D­îc ®¹i diÖn cho vïng ®ång b»ng; Xu©n Thu- T©n H­ng ®¹i diÖn cho vïng ven s«ng; Minh TrÝ- Minh Phó ®¹i diÖn cho vïng ®åi gß. Từ ba cÆp x· ®¹i diÖn cho ba vïng ®Þa lý cña huyÖn Sãc S¬n b¾t th¨m chän ngÉu nhiªn mét nöa (3 x·- mçi vïng 1 x·) ®Ó tiÕn hµnh can thiÖp, cßn mét nöa (3 x· cßn l¹i ) ®Ó ®èi chøng. KÕt qu¶ 3 x· Mai §×nh, Xu©n Thu, Minh TrÝ ®­îc chän ®Ó can thiÖp (nhãm can thiÖp), 3 x· Tiªn D­îc, T©n H­ng, Minh Phó ®Ó ®èi chøng (nhãm chøng). 
- Chän trÎ vµo nghiªn cøu: qua rà soát số liệu sinh thực tế và số bà mẹ mang thai tại 6 xã được chọn vào nghiên cứu thì thấy để có đủ số trẻ cần thiết cho cỡ mẫu của nghiên cứu, cần phải lấy trẻ sinh trong 3 tháng liên tiếp tại 6 xã. Vì vậy từ 1/10/2007 đến 31/12/2007 tất cả trÎ mới sinh (trong vòng 1 tuần) t¹i 6 x· trên được điều tra, khám sức khoẻ. Những trẻ đáp ứng tiêu chuẩn đã nêu ở trên ®­îc chän vµo nghiªn cøu. Những trẻ được tuyển chọn tại 3 xã Mai Đình, Minh Trí, Xuân Thu được xếp vào nhóm can thiệp, trẻ được tuyển chọn tại 3 xã Tiên Dược, Tân Hưng, Minh Phú được xếp vào nhóm chứng.
2.2.3. Néi dung nghiªn cøu
2.2.3.1.Với cả hai nhóm theo dõi 

- Tất cả trẻ đều được theo dõi phát triển thể lực từ sơ sinh đến 24 tháng tuổi: hµng th¸ng trẻ được cân đo tại nhà trong khoảng ngày sinh ( 4; Đồng thời theo dõi các yếu tố khác trong quá trình phát triển của trẻ: diễn biến về sức khoẻ (bệnh tật, chăm sóc sức khoẻ), nuôi dưỡng (bú mẹ, thay đổi chế độ ăn), điền vào phiếu theo dõi trẻ (phụ lục 1).
- Đánh giá kiến thức, thùc hµnh cña bà mẹ- người chăm sóc trẻ bằng phiếu phỏng vấn bà mẹ tại các thời điểm bắt đầu nghiên cứu, sau 1 năm và kết thúc nghiên cứu (phụ lục 2).
2.2.3.2. Đối với nhóm can thiệp  
Sử dụng gói Davin-kid (gói chứa protein và vi chất dinh dưỡng) bổ sung cho trẻ từ 6 tháng tuổi đến 24 tháng tuổi.
Việc nghiên cứu phương pháp bổ sung dinh dưỡng phù hợp với vùng nông thôn nghèo tại Hà Nội là một mục tiêu đặt ra trong nghiên cứu của chúng tôi. Trong nghiên cứu này chúng tôi chọn gói cốm Davin-kid, một loại sản phẩm có khả năng hỗ trợ đáp ứng nhu cầu protein và các vi chất cần thiết hàng ngày cho trẻ với giá thành rẻ, dưới dạng gói nhỏ, thuận tiện cho việc bổ sung vào khẩu phần hàng ngày của trẻ tại các vùng nông thôn, nhằm  cải thiện chất lượng dinh dưỡng khẩu phần của trẻ em, thúc đẩy tăng trưởng, giảm tỷ lệ suy dinh dưỡng ở trẻ em ở khu vực nông thôn, là khu vực hiện nay suy dinh dưỡng  trẻ em vẫn đang là vấn đề sức khoẻ cộng đồng cần quan tâm.

Giới thiệu về sản phẩm bổ sung đa vi chất dinh dưỡng Davin-kid:  Davin-kid là gói bổ sung đạm và vi chất dinh dưỡng dưới dạng cốm, do Trung tâm Thực phẩm Dinh dưỡng (là đơn vị thực hiện các ứng dụng về thực phẩm dinh dưỡng của Viện Dinh dưỡng) sản xuất. Sản phẩm được ra đời từ năm 2007 phục vụ cho hoạt động phục hồi dinh dưỡng cho các tỉnh khó khăn của Dự án Phòng chống suy dinh dưỡng trẻ em. 
- Thành phần: Bao gồm đạm đậu tương, đường glucose, đường lactose, các loại vitamin và khoáng chất, Canxi cacbonat, tá dược độn, hương vani. Nguồn nguyên liệu: premix công thức của hãng Fortitech – Đan Mạch.
Bảng 2.1: Giá trị dinh dưỡng trong 1gói Davin-kid 10gam
	Thành phần
	ĐVT
	Khối lượng

	Protein
	g
	4,32

	Vitamin B1
	mg
	0,03

	Vitamin A
	IU
	366,30

	Vitamin C
	mg
	1,73

	Sắt
	mg
	10,13

	Kẽm
	mg
	3,55

	Canxi
	mg
	142


- Quy cách bao gói: Sản phẩm dạng cốm, được đóng gói bằng giấy màng thiếc, mỗi gói 10g, bên ngoài là hộp carton phẳng, ghi các thông tin theo quy định. Ngoài cùng là thùng carton.
- Đặc điểm và lợi ích sản phẩm: hàm lượng các chất dinh dưỡng (protein, viatmin và khoáng chất) trong một gói sản phẩm 10g đã hỗ trợ đáp ứng nhu cầu dinh dưỡng khuyến nghị cho trẻ từ 1-3 tuổi như sau:
Bảng 2.2 . So sánh thành phần dinh dưỡng của Davin-kid và nhu cầu khuyến nghị
	STT
	Thành phần
	ĐVT
	Hàm lượng*
	% RDA **

	1
	Protein
	g
	4,32
	17,3

	2
	Vitamin B1
	mg
	0,03
	6,6

	3
	Vitamin A
	IU
	366,3
	30,2

	4
	Vitamin C
	mg
	1,73
	5,8

	5
	Sắt
	mg
	10,13
	77,9

	6
	Kẽm
	mg
	3,55
	42,3

	7
	Canxi
	mg
	142
	28,4


*: hàm lượng tính trên 1 gói sản phẩm 10g

** nhu cầu khuyến nghị cho trẻ 1-3 tuổi
-Chất lượng về an toàn vệ sinh thực phẩm: Ngoài các độc tố hóa học thì sự xâm nhiễm các vi sinh vật gây hại là yếu tố cần được kiểm soát, nó có ảnh hưởng quyết định đến chất lượng vệ sinh an toàn thực phẩm, đặc biệt là những thực phẩm dùng cho trẻ em. Các chỉ tiêu vi sinh vật của sản phẩm đã được tiến hành kiểm tra. Tất cả các chỉ tiêu vi sinh vật cần công bố (theo quy định hiện hành của Bộ Y tế) được xét nghiệm bằng các phương pháp tương ứng và hiện có hiệu lực. Toàn bộ công tác kiểm định được thực hiện tại Trung tâm Kiểm Nghiệm - Viện Dinh Dưỡng. Kết quả được trình bày trong bảng 2.3
Bảng 2.3.  Kết quả kiểm tra các chỉ tiêu vi sinh vật của Davin-kid
	STT
	Chỉ tiêu
	ĐVT
	Kết quả
	Mức cho phép*

	1
	Tổng số VSV hiếu khí
	CFU/g
	1 x 10
	104

	2
	Tổng số Coliforms 
	MPN/g
	KPH
	10

	3
	E.coli
	MPN/g
	KPH
	0

	4
	S.aureus
	CFU/g
	KPH
	10

	5
	B.cereus
	CFU/g
	KPH
	10

	6
	Tổng số bào tử NM - NM
	CFU/g
	2 x 10 
	10

	7
	Salmonella
	CFU /g
	KPH
	0


* theo quy định số 867/1997 của Bộ Y tế


Qua kết quả phân tích cho thấy: các chỉ tiêu vi sinh vật đều không vượt quá mức cho phép đối với các sản phẩm thực phẩm ăn liền theo quy định 867/1997 QĐ-BYT của Bộ Y tế, đạt tiêu chuẩn quy định hiện hành về an toàn vệ sinh thực phẩm đối với các chỉ tiêu về vi sinh vật.

- Cách sử dụng:

Trẻ em từ 6-24 tháng tuổi: 1gói/ngày. Có thể uống trực tiếp hoặc hoà trộn cùng với  cháo hoặc bột  của trẻ, khá tiện dụng trong việc sử dụng hàng ngày cho trẻ nhỏ. 
-Giá thành của sản phẩm: một hộp Davin-kid gồm 20 gói, giá bán là 30.000 đồng, mỗi gói chỉ có 1500 đồng. Như vậy là chỉ với 1500 đồng/ ngày, trẻ đã được bổ sung dinh dưỡng để phát triển tốt. Với giá thành rẻ, sản phẩm này khá phù hợp với các vùng nông thôn nghèo.

-Sự chấp nhận của cộng đồng đối với sản phẩm:

Sản phẩm đã được sử dụng thử nghiệm tại 4 xã: Mỹ Phúc, Mỹ Hưng, Mỹ Hà và Mỹ Trung thuộc huyện Mỹ Lộc tỉnh Nam Định. Tổng số mẫu triển khai trên 4 xã là 299 trẻ từ độ tuổi từ 6 – 12 tháng tuổi, có sức khởe bình thường, không bị dị tật bẩm sinh và không thuộc đối tượng suy dinh dưỡng nặng, trong đó xã Mỹ Phúc có 74 trẻ, Mỹ Trung 61 trẻ, Mỹ Hà 84 trẻ và Mỹ Hưng là 80 trẻ. 

Kết quả thử nghiệm cho thấy sản phẩm này đã được chấp nhận khá tốt. Sau một tuần đầu tiên sử dụng, làm quen với sản phẩm, 71,2% tổng số đối tượng thích ứng được với sản phẩm và thích sử dụng sản phẩm này; 68,5% đối tượng được hỏi có đánh giá tốt về màu sắc của sản phẩm, phù hợp khi hoà trộn cùng với bát cháo hoặc bột tự nấu của trẻ, tăng tính hấp dẫn của bát cháo/bột tự nhiên; 52,1% đối tượng được hỏi có nhận xét mùi vị của sản phẩm tốt, béo, ngậy, kích thích trẻ ăn. Có 79,5% đối tượng được hỏi cho rằng trạng thái sản phẩm (dạng cốm) là rất tiện lợi, dễ dàng  khi sử dụng, hấp dẫn người tiêu dùng vì người dân thói quen dùng các loại sản phẩm bột nêm, gần gũi với các bà nội trợ; 86,3% đối tượng sử dụng khi được hỏi cho rằng sản phẩm có tính tiện dụng rất cao, đóng gói nhỏ theo bữa ăn của trẻ sẽ thuận tiện cho bà mẹ hoặc người nuôi trẻ khi nấu [7].
Davin-kid đã được tiêu thụ rộng rãi trong 3 năm qua, một số tổ chức quốc tế đã mua sản phẩm để dùng cho trẻ em: Dự án HEMA (World Bank), Plan, Child Fund Australia, Save the Children…
Qui trình can thiệp:
- Tổ chức tập huấn cho CB y tế, CTV dinh dưỡng về c¸ch cÊp ph¸t, quản lý sö dông Davin-kid, theo dâi trÎ trong qu¸ tr×nh sö dông Davin-kid.
- Giới thiệu lợi ích của việc bổ sung Davin-kid cho trẻ. Hướng dẫn trực tiếp cho các bà mẹ bổ sung cho trẻ sản phẩm dinh dưỡng hàng ngày (bột đa vi chất Davin-kid) từ tháng thứ 6 trở đi (1 gói 10g /ngày). 
- Phân phối Davin-kid:
Davin-kid được Trung tâm CSSKSS nhận từ Viện Dinh dưỡng, hàng tháng chuyển đến các trạm y tế xã. Cộng tác viên dinh dưỡng nhận Davin-kid từ trạm y tế, phát và hướng dẫn gia đình trẻ sử dụng hàng ngày cho trẻ. Mỗi tháng một trẻ được nhận 1 hộp (20 gói), để sử dụng hàng ngày (mỗi ngày 1 gói, 5 gói  1 tuần) trong suốt thời gian can thiệp 18 tháng.
2.2.4.  Tổ chức nghiên cứu và theo dõi, giám sát thực hiện nghiên cứu
2.2.4.1.Tuyển chọn cán bộ tham gia nghiên cứu
- Cán bộ tham gia nghiên cứu tại thôn: mỗi thôn chọn từ 1-2 cộng tác viên dinh dưỡng thôn tuỳ theo số trẻ của thôn, là người chịu trách nhiệm phân phối, hướng dẫn sử dụng, giám sát sử dụng Davin-kid tại gia đình trẻ. Cộng tác viên dinh dưỡng có nhiệm vụ :

+ Mỗi cộng tác viên phụ trách 10-15 trẻ ở cùng thôn với mình. 
+ Hướng dẫn cha mẹ trẻ sử dụng Davin-kid. 
+ Hàng tuần chịu trách nhiệm phát gói Davin-kid cho đối tượng mình phụ trách sau khi nhận lại vỏ gói Davin-kid đã sử dụng từ gia đình trẻ.
+ Theo dõi và ghi chép tình hình sử dụng Davin-kid vào sổ, báo cáo cán bộ của trạm tế xã (phụ lục 3). 
+ Phát hiện các trường hợp trẻ có vấn đề về sức khoẻ hoặc vấn đề phát sinh khi sử dụng Davin-kid, báo cáo cán bộ y tế xã.
+ Phối hợp với cán bộ huyện theo dõi tăng trưởng trẻ em (tổ chức cân đo trẻ em tại thôn).
- Cán bộ tham gia nghiên cứu tại xã: mỗi xã chọn 2 người từ trạm y tế xã (là bác sĩ và y sĩ sản nhi), là người chịu trách nhiệm phân phối Davin-kid cho công tác viên, khám- tư vấn- điều trị cho trẻ, giám sát hoạt động của cộng tác viên tại xã. Nhiệm vụ của cán bộ Trạm y tế: 
+ Khám sàng lọc trẻ và bà mẹ để tuyển chọn vào nghiên cứu

+ Khám- tư vấn- điều trị cho trẻ bị ốm khi gia đình hoặc cộng tác viên báo cáo .

+ Giải quyết các tình huống bất thường xảy ra trong quá trình theo dõi và bổ sung Davin-kid cho trẻ.

+ Giải quyết các khó khăn vướng mắc trong quá trình thực hiện khi được CTV báo cáo định kỳ cũng như các trường hợp khẩn cấp. 
+ Giám sát thường xuyên các hoạt động của cộng tác viên.
+ Phối hợp với cán bộ huyện theo dõi tăng trưởng trẻ em (tổ chức cân đo trẻ em trong xã).

+ Tiếp nhận Davin-kid từ Trung tâm CSSKSS thành phố, phân phối cho các CTV để phát sản phẩm đến gia đình trẻ.
- Cán bộ theo dõi tăng trưởng: chọn một nhóm gồm 3 cán bộ từ Trung tâm Y tế huyện (bác sĩ và y sĩ sản nhi), có kinh nghiệm trong việc theo dõi tăng trưởng trẻ em, thành thạo kỹ thuận cân đo. Nhóm cán bộ này là những người chịu trách nhiệm cân đo toàn bộ trẻ em tại 6 xã trong suốt thời gian nghiên cứu. 
Nhiệm vụ của cán bộ huyện:
Hàng tháng thực hiện cân đo cho trẻ em các xã theo lịch qui định.
- Cán bộ điều hành nghiên cứu: một nhóm gồm 4 người là bác sĩ nhi khoa/dinh dưỡng - cán bộ của Trung tâm CSSKSS thành phố- chịu trách nhiệm tổ chức, điều hành, giám sát toàn bộ quá trình thực hiện nghiên cứu dưới sự chỉ đạo của nghiên cứu viên. Nhiệm vụ của nhóm điều hành nghiên cứu:

+ Tổ chức tập huấn , hướng dẫn thực hiện cho cán bộ tham gia nghiên cứu cấp huyện, xã, thôn.

+ Phân phối Davin-kid cho trạm y tế.
+ Giám sát toàn bộ các hoạt động tại xã. 
+ Giải quyết các khó khăn vướng mắc trong quá trình thực hiện cũng như các trường hợp khẩn cấp khi vượt quá khả năng giải quyết của cán bộ xã. 
+ Thực hiện các đợt phỏng vấn bà mẹ của trẻ.

2.2.4.2.Tổ chức thực hiện nghiên cứu
· Tập huấn cho cán bộ tham gia.
· Phân công trách nhiệm rõ ràng cho từng đối tượng.
· Qui định qui chế làm việc, chế độ báo cáo, giám sát, phối hợp trong công tác.
2.2.4.3.Giám sát thực hiện nghiên cứu
Công tác giám sát thực hiện nghiên cứu được tố chức chặt chẽ để đảm bảo nghiên cứu được triển khai đúng thiết kế đã xây dựng, đạt được mục tiêu nghiên cứu, giảm thiểu các yếu tố chủ quan, khách quan làm ảnh hưởng đến kết quả nghiên cứu. Giám sát được tiến hành theo hai cấp:

- Cấp thứ nhất (giám sát tại cơ sở): Trạm y tế giám sát thường xuyên các hoạt động của cộng tác viên. Cứ 2 tuần/lần cán bộ trạm y tế họp với cộng tác viên, xem xét việc ghi chép sổ sách, nghe báo cáo về tình hình sử dụng Davin-kid, chọn 3 trẻ/ thôn để đến hộ gia đình kiểm tra lại thông tin, đánh giá tình hình thực tế.
- Cấp thứ hai (thành phố giám sát hoạt động của cơ sở): Hàng tháng các bác sĩ của Trung tâm CSSKSS thành phố có nhiệm vụ đến các xã, họp với CTV, cán bộ trạm y tế, nắm bắt kịp thời tình hình triển khai nghiên cứu, giải quyết các khó khăn vướng mắc trong quá trình thực hiện. Chọn ngẫu nhiên 5 trẻ/xã để đến hộ gia đình cân đo đánh giá lại các chỉ số cân nặng, chiều cao của trẻ và giám sát trực tiếp việc sử dụng Davin-kid; thu vỏ các gói Davin-kid đã sử dụng để đảm bảo rằng các gói Davin-kid đã được sử dụng cho trẻ chứ không đem sử dụng vào mục đích khác.
2.2.5. BiÕn sè, chỉ tiêu và phương pháp thu thập số liệu nghiªn cøu
2.2.5.1. C¸c chØ sè nh©n tr¾c 
Các số liệu về nhân trắc được thu thập bằng phương pháp cân đo theo kỹ thuật của Tổ chức Y tế thế giới hướng dẫn [116],[117]. 

C©n nÆng vµ chiÒu dài nằm cña trÎ
- Cân nặng: dùng cân Nhơn Hoà có độ chính xác đến 0,1kg. Cân được lắp máng để trẻ có thể nằm thoải mái. Thường xuyên kiểm tra độ chính xác của cân bằng vật chuẩn (trung bình cứ 10 lần cân lại kiểm tra và hiệu chỉnh cân 1 lần). Khi cân, trẻ chỉ mặc một bộ quần áo mỏng, bỏ mũ, dép… Đặt trẻ nằm ngay ngắn trên máng cân, đọc kết quả khi vị trí kim đồng hồ của cân ổn định. Kết quả ghi theo kg với 1 số lẻ. 

- Chiều dài nằm: đo bằng thước đo chiều dài nằm dùng cho trẻ dưới 2 tuổi  của Unicef (có độ chính xác 0,1 cm). Trẻ được đặt nằm ngửa trên thước, mắt nhìn thẳng; đầu chạm sát thanh chặn đầu của thước, hai chân duỗi thẳng; bàn chân áp sát thanh trượt, vuông góc với mặt phẳng của thước, sao cho các điểm chẩm, vai, mông, bắp chân và gót chân của trẻ nằm trên một đường thẳng. Kết quả ghi theo cm với 1 số lẻ.

Trẻ được cân đo tại nhà vào một ngày được qui định trong tháng (ngày sinh± 4 ngày). Cán bộ cân đo là một nhóm gồm 3 người được lựa chọn, được tập huấn, thành thạo kỹ thuật cân đo. Tất cả trẻ em được cân đo bằng một bộ cân, thước đo. Bộ cân, thước đo này được kiểm tra chất lượng thường xuyên trước mỗi kỳ cân đo. Kết quả cân đo được điền vào “Phiếu theo dõi trẻ”
C©n nÆng vµ chiÒu cao cña bà mẹ của trẻ
- Cân nặng: dùng cân điện tử có độ chính xác đến 0,1kg. Kết quả ghi theo kg với 1 số lẻ.
- Chiều cao: dùng thước đo microtoise có độ chính xác 0,1 cm. Kết quả ghi theo cm với 1 số lẻ.
Bà mẹ của trẻ được cân đo một lần vào thời điểm bắt đầu nghiên cứu.
2.2.5.2. Thu thập các thông tin trong quá trình phát triển của trẻ
Mỗi trẻ có 1 phiếu theo dõi. Hàng tháng, ngoài các kết quả cân đo, tình hình bệnh tật, nuôi dưỡng, chăm sóc trẻ được cộng tác viên theo dõi, cán bộ y tế thăm khám lâm sàng và điền vào phiếu theo qui định. 
Các thông tin về nuôi dưỡng trẻ: công tác viên hỏi bà mẹ và quan sát trực tiếp, sau đó ghi chép vào phiếu theo dõi trẻ. Các chỉ số này được qui định như sau:
· Bú mẹ: trẻ đang được bú mẹ, không tính bú hoàn toàn hay không hoàn toàn.
· Sử dụng thức ăn dạng lỏng : trẻ được sử dụng các thức ăn dạng lỏng: sữa các loại, nước cháo, nước cơm, nước quả, nước cam thảo....(ghi chép theo thời gian thực tế gia đình đang cho trẻ ăn dạng thức ăn này).
· Ăn bột: trẻ được ăn thêm bột (ghi chép theo thời gian thực tế gia đình đang cho trẻ ăn dạng thức ăn này).
· Ăn cháo: trẻ được ăn thêm cháo (ghi chép theo thời gian thực tế gia đình đang cho trẻ ăn dạng thức ăn này).
· Ăn cơm: trẻ được ăn thêm cơm (ghi chép theo thời gian thực tế gia đình đang cho trẻ ăn dạng thức ăn này).
Các thông tin về bệnh tật của trẻ: cộng tác viên hoặc gia đình trẻ phát hiện các dấu hiệu của tiêu chảy, viêm đường hô hấp, báo cáo cán bộ y tế xã. Trẻ được cán bộ y tế xã khám, chẩn đoán xác định tiêu chảy/ viêm đường hô hấp theo hướng dẫn trong “Tài liệu huấn luyện kỹ năng xử trí lồng ghép trẻ bệnh (IMCI) cho cán bộ y tế” [3], được điều trị, tư vấn và được CTV tiếp tục theo dõi diễn biến bệnh, ghi chép vào phiếu theo dõi trẻ. Các chỉ số này được qui định như sau:
- Bệnh tiêu chảy: trẻ được coi là mắc tiêu chảy khi trẻ đi ngoài phân lỏng hoặc có nhày, máu ≥ 3 lần/ngày. Đợt tiêu chảy là thời gian kể từ ngày đầu tiên bị tiêu chảy tới ngày mà sau đó 2 ngày phân trẻ bình thường. Nếu sau 2 ngày trẻ bị tiêu chảy lại là trẻ bị tiêu chảy đợt mới. Tiêu chảy cấp là đợt tiêu chảy kéo dài không quá 14 ngày. Tiêu chảy kéo dài là một đợt tiêu chảy kéo dài trên 14 ngày.
-  Bệnh viêm đường hô hấp:  trẻ được coi là bị viêm đường hô hấp khi trẻ có các dấu hiệu sốt, ho, sổ mũi, khó thở (thở nhanh, rút lõm lồng ngực, thở khò khè, thở rít), tím tái...Tuỳ theo các dấu hiệu  có thể phân loại theo mức độ nặng nhẹ của bệnh như sau:

+ nhiễm khuẩn hô hấp nhẹ: trẻ chỉ có dấu hiệu ho, chảy mũi, không thở nhanh, không rút lõm lồng ngực.


+ nhiễm khuẩn hô hấp vừa (viêm phổi): có dấu hiệu thở nhanh (trẻ 2-<12 tháng nhịp thở ≥ 50 lần phút, trẻ 12 tháng- 5 tuổi nhịp thở ≥ 40 lần/phút), nhưng không có dấu hiệu rút lõm lồng ngực.


+ nhiễm khuẩn hô hấp nặng (viêm phổi nặng): có thở nhanh và rút lõm lồng ngực.


+ nhiễm khuẩn hô hấp rất nặng: ngoài các triệu chứng trên còn có một trong các dấu hiệu nguy hiểm: không uống được, co giật, li bì khó đánh  thức, thở rít, thở khò khè...
Một đợt viêm đường hô hấp cấp thường từ 5-7 ngày. Sau 2 ngày trẻ hết các triệu chứng sốt, ho, sổ mũi... là hết một đợt mắc bệnh.
2.2.5.3. Thu thập các thông tin về gia đình trẻ
Thông tin được thu thập dựa trên “Phiếu điều tra hộ gia đình và kiến thức, thực hành bà mẹ về dinh dưỡng” và phần thông tin hành chính trong “Phiếu theo dõi trẻ”: gồm điều kiện kinh tế xã hội, trình độ văn hoá, tuổi, nghề nghiệp, tình trạng sức khoẻ của bố mẹ trẻ, thu nhập gia đình; các thông tin liên quan đến dinh dưỡng trong quá trình mang thai của mẹ, kiến thức và thực hành chăm sóc trẻ (bú mẹ, sử dụng thực phẩm cho trẻ, ăn bổ sung, chế độ chăm sóc trẻ khi trẻ ốm...). 
Các thông tin thu thập ở phần này được qui định như sau:

- Tình trạng sức khoẻ của bà mẹ của  trẻ: đánh giá một lần vào thời điểm bắt đầu nghiên cứu. Thông tin được thu thập qua phỏng vấn bà mẹ kết hợp kiểm tra sổ khám, hồ sơ theo dõi bệnh tật của bà mẹ.

    + Mắc bệnh mãn tính: mẹ của trẻ đã và đang mắc các bệnh như tâm thần, hen suyễn, tiểu đường, lao, suy tim, thận...
    + Mắc bệnh cấp tính trong thời kỳ mang thai: bà mẹ trước khi mang thai có sức khoẻ bình thường, trong thời kỳ mang thai bị mắc bệnh cấp tính như sốt, nhiễm khuẩn hô hấp cấp (viêm phổi, phế quản, họng...), bị tiêu chảy cấp....
- Phân loại kinh tế hộ gia đình: đánh giá một lần vào thời điểm bắt đầu nghiên cứu. Thông tin được thu thập qua phỏng vấn bà mẹ kết hợp kiểm tra đối chiếu hồ sơ lưu của xã.
+ Hộ nghèo: hộ gia đình vùng nông thôn có thu nhập dưới 200.000đồng/đầu người/tháng được coi là hộ nghèo (theo Quyết định số 170/2005/QĐ-TTg ngày 8/7/2005 của Thủ tướng Chính phủ về việc ban hành chuản hộ nghèo áp dụng trong giai đoạn 2006-2010).
+  Hộ cận nghèo: hộ gia đình vùng nông thôn có thu nhập bình quân đầu người từ 201.000đ/ tháng  đến 260.000đ/tháng  được coi là hộ cận nghèo (theo hướng dẫn tại Thông tư số 25/2008/TT-BLĐTBXH ngày 21/10/2008 của Bộ Lao động Thương binh và Xã hội). 
- Trình độ học vấn, tuổi, nghề nghiệp bố mẹ, các thông tin liên quan đến dinh dưỡng trong quá trình mang thai của mẹ: đánh giá một lần vào thời điểm bắt đầu nghiên cứu. Thông tin được thu thập qua phỏng vấn bà mẹ.

- Kiến thức và thực hành chăm sóc trẻ (bú mẹ, sử dụng thực phẩm cho trẻ, ăn bổ sung, chế độ chăm sóc trẻ khi trẻ ốm...): 
Thông tin được thu thập qua phỏng vấn bà mẹ. Phỏng vấn được thực hiện tại ba thời điểm: bắt đầu vào nghiên cứu, sau 12 tháng nghiên cứu, và kết thúc nghiên cứu.
2.2.5.4.Đánh giá t×nh tr¹ng dinh d­ìng 
Đánh giá t×nh tr¹ng dinh d­ìng cña trÎ: Tình trạng dinh dưỡng của trẻ em được đánh giá dựa trên các số đo tháng tuổi, cân nặng, chiều cao của trẻ. Các chỉ tiêu được đánh giá là: C©n nÆng theo tuæi (CN/T); ChiÒu cao theo tuæi (CC/T); C©n nÆng theo chiÒu cao (CN/CC), theo thang phân loại của WHO 1983 [116] và sử dụng chuẩn WHO 2005 [120].
· Chỉ tiêu CN/T: 
CN/T từ -2 SD đến +2 SD: bình thường
CN/T < -2 SD: suy dinh dưỡng thể nhẹ cân (underweight)
Trong đó: từ <-2 SD đến – 3 SD: SDD  độ 1 (nhẹ)


        Từ < -3 SD đến – 4 SD: SDD  độ 2 (vừa)


         < -4 SD: SDD  độ 3 (nặng và rất nặng)
· Chỉ tiêu CC/T:
CC/T từ - 2 SD đến +2 SD: bình thường
 CC/T < -2 SD: suy dinh dưỡng thể thấp còi (stunting)
Trong đó: từ <-2 SD đến – 3 SD: SDD vừa


      < -3 SD : SDD nặng
· Chỉ tiêu CN/CC:
CN/CC từ - 2 SD đến +2 SD: bình thường
CN/CC < -2 SD: suy dinh dưỡng thể gày còm (wasting)
CN/CC > + 2 SD: thừa cân
Sử dụng chỉ số Z-score (CN/T, CC/T và CN/CC), để đánh giá tình trạng dinh dưỡng. Z-score CN/Tđược tính theo công thức sau: 
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§¸nh gi¸ møc ®é SDD vÒ mÆt ý nghÜa søc khoÎ céng ®ång theo thang ph©n lo¹i của tæ chøc y tÕ thÕ giíi [117]:

Bảng 2.4 : Phân loại mức độ SDD về ý nghĩa sức khoẻ cộng đồng

	Møc ®é
	SDD theo nhãm chØ tiªu ( % TE < -2SD )

	
	CN/Tuæi
	CC/Tuæi
	CN/CC

	ThÊp
	< 10
	< 20
	< 5

	Trung b×nh
	10 - 19
	20 - 29
	5 - 9

	Cao
	20 - 29
	30 - 39
	10 - 14

	RÊt cao
	( 30
	( 40
	( 15


Đánh giá t×nh tr¹ng dinh d­ìng của bà mẹ:

Tình trạng dinh dưỡng của người lớn được đánh giá dựa trên cách tính chỉ số BMI theo hướng dẫn của Tổ chức Y tế thế giới [115] 
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Tình trạng dinh dưỡng người lớn được đánh giá theo ngưỡng phân loại như sau:

· BMI <18,5: thiếu cân, hay còn gọi là thiếu năng lượng trường diễn (Chronic Energy Deficiency- CED)
· BMI từ 18,5 đến 24,9: bình thường

· BMI từ 25 đến 29,9: thừa cân

· BMI ≥ 30: béo phì
Tiêu chuẩn trẻ tham gia nghiên cứu đủ điều kiện đưa vào xử lý, phân tích số liệu:

· Trẻ được bổ sung đủ Davin-kid: trẻ sử dụng đủ từ 16 hộp=320 gói Davin-kid trở lên trong 18 tháng can thiệp

· Không bị gián đoạn thời gian theo dõi: trẻ được theo dõi liên tục 23 tháng, có đầy đủ số liệu nhân trắc, bệnh tật của từng tháng. 
2.3. PHÂN TÍCH VÀ XỬ LÝ SỐ LIỆU 
Sè liÖu ®­îc nhập, ph©n tÝch, xö lý b»ng phÇn mÒm epi6.0 vµ SPSS
Số liệu nhân trắc được xử lý bằng phần mềm Anthropo của WHO-2006.
Các biến đều được kiểm tra phân bố chuẩn trước khi phân tích thống kê.
Phân tích kết quả, tÝnh to¸n các chỉ số nghiên cứu:
· Cân nặng trung bình, chiều cao trung bình theo tuổi, giới
· Mức tăng cân nặng, mức tăng chiều cao trung bình hàng tháng và tích luỹ theo tháng tuổi
· Tỷ lệ SDD CN/T, CC/T, CN/CC

· Chỉ số Z-score CN/T, CC/T, CN/CC 
· Tỷ lệ mắc bệnh nhiễm khuẩn hô hấp, bệnh tiêu chảy 

· Số lần, số ngày mắc bệnh trung bình (nhiễm khuẩn hô hấp, tiêu chảy) trong các khoảng thời gian theo dõi (6 tháng, 12 tháng).
Các chỉ số này được phân tích theo theo tuổi, giới và nhóm nghiên cứu. Số liệu nhân trắc được so sánh với chuẩn WHO 2005- chuẩn tăng trưởng mới được Tổ chức Y tế thế giới khuyến nghị sử dụng để đánh giá tăng trưởng của trẻ em trên toàn cầu hiện nay. 

Nghiên cứu này áp dụng phương pháp nghiên cứu theo dõi quan sát theo chiều dọc tương tự nghiên cứu của tác giả Lê Thị Hợp đã được tiến hành trên cùng địa điểm (thành phố Hà Nội) trong thời gian trước đây. Nghiên cứu của Lê Thị Hợp đã tiến hành quan sát theo dõi theo chiều dọc trên hai nhóm trẻ, một nhóm theo dõi từ sơ sinh đến 17 tuổi (1981-1998), một nhóm theo dõi từ sơ sinh đến 24 tháng tuổi (1997-1998). Trẻ sơ sinh tại hai quận nội thành Hà Nội (Hai bà Trưng và Hoàn Kiếm) được tuyển chọn vào nghiên cứu cũng với các tiêu chuẩn tương tự trẻ sơ sinh trong nghiên cứu tại Sóc Sơn. Phương pháp thu thập số liệu nhân trắc cũng được áp dụng tương tự: kỹ thuật cân đo theo hướng dẫn của Tổ chức y tế thế giới, sử dụng bộ công cụ đo lường theo chuẩn mực Tổ chức y tế thế giới qui định, trẻ được cân đo hàng tháng tại nhà vào thời gian nhất định (ngày sinh ± 4 ngày).Vì vậy số liệu nhân trắc trong nghiên cứu này cũng được so sánh với số liệu của hai nhóm trẻ nghiên cứu theo dõi dọc tại nội thành Hà Nội nói trên để đánh giá sự thay đổi về cân nặng, chiều cao của trẻ dưới 2 tuổi thành phố Hà Nội sau 10 năm, sau 25 năm, cũng như đánh giá so sánh về cân nặng, chiều cao của trẻ giữa hai khu vực nội thành và ngoại thành.
Đánh giá hiệu quả can thiệp

Sử dụng chỉ số hiệu quả (CSHQ) và hiệu quả can thiệp (HQCT). So sánh kết quả trước- sau, tính tỷ lệ % cải thiện sau can thiệp.
Chỉ số hiệu quả (CSHQ) được tính như sau:
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Hiệu quả can thiệp (HQCT) được tính như sau:
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Trong đó: 

Act: tỷ lệ % chỉ số nghiên cứu tại thời điểm bắt đầu can thiệp của nhóm can thiệp.
Bct: tỷ lệ % chỉ số nghiên cứu tại thời điểm kết thúc can thiệp của nhóm can thiệp.
Ac: tỷ lệ % chỉ số nghiên cứu tại thời điểm bắt đầu can thiệp của nhóm chứng.
Bc: tỷ lệ % chỉ số nghiên cứu tại thời điểm kết thúc can thiệp của nhóm chứng.
Các giai đoạn đánh giá:

· To (hoặc T1): trước can thiệp (cân nặng tính từ 0 tháng tuổi, chiều cao tính từ 1 tháng tuổi) 
· T6: bắt đầu can thiệp (6 tháng tuổi)

· T12: sau 6 tháng can thiệp (12 tháng tuổi)

· T24: sau 18 tháng can thiệp (24 tháng tuổi)
Các thuật toán dùng trong phân tích số liệu:

Sử dụng các test thống kê : χ2 test, t-test , Fisher exact test để kiểm định kết quả nghiên cứu.

· χ2 test: kiểm định sự khác biệt khi so sánh hai tỷ lệ giữa hai nhóm nghiên cứu trong cùng một thời điểm hoặc so sánh hai tỷ lệ tại hai thời điểm khác nhau trong cùng một nhóm nghiên cứu: tỷ lệ SDD CN/T, CC/T, CN/CC, tỷ lệ mắc bệnh nhiễm khuẩn hô hấp, bệnh tiêu chảy….. 

· t-test: kiểm định sự khác biệt khi so sánh hai giá trị trung bình, độ lệch chuẩn giữa hai nhóm nghiên cứu trong cùng một thời điểm hoặc so sánh hai giá trị trung bình, độ lệch chuẩn tại hai thời điểm khác nhau trong cùng một nhóm nghiên cứu: cân nặng trung bình, chiều cao trung bình, Z-score CN/T, CC/T, CN/CC, số lần mắc, số ngày mắc bệnh trung bình (nhiễm khuẩn hô hấp và tiêu chảy)…
· Fisher exact test: kiểm định sự khác biệt khi so sánh hai tỷ lệ giữa hai nhóm nghiên cứu trong cùng một thời điểm hoặc so sánh hai tỷ lệ tại hai thời điểm khác nhau trong cùng một nhóm nghiên cứu (trong trường hợp tần số lý thuyết <5): tỷ lệ mắc bệnh nhiễm khuẩn hô hấp, bệnh tiêu chảy, tỷ lệ bà mẹ thừa cân, béo phì ….
2.4. SAI SỐ HỆ THỐNG VÀ BIỆN PHÁP KHẮC PHỤC 
Các sai số hệ thống có thể gặp trong quá trình nghiên cứu:
· Sai số trong chọn mẫu

· Sai số trong cân đo nhân trắc

· Sai số trong thu thập thông tin: ghi chép diễn biến nuôi dưỡng, bệnh tật của trẻ; phỏng vấn bà mẹ của trẻ

· Sai số trong xử lý, phân tích số liệu

· Sai số bỏ cuộc
Các biện pháp khắc phục:

· Tuân thủ các kỹ thuật trong chọn mẫu. Xây dựng tiêu chuẩn chọn nhóm can thiệp và nhóm chứng chi tiết, rõ ràng và lựa chọn trẻ vào từng nhóm theo đúng tiêu chuẩn. 

· Lựa chọn cán bộ cố định theo dõi tăng trưởng (3 cán bộ: 1 người cân, 2 người đo) trong suốt thời gian nghiên cứu. Hàng tháng trẻ được cân đo tại nhà, vào thời gian ngày sinh ± 4 ngày. Sử dụng bộ cân thước chuẩn, thường xuyên kiểm tra chất lượng cân, thước đo. Tập huấn kỹ thuật cân đo chuẩn mực theo hướng dẫn của Tổ chức Y tế thế giới cho cán bộ theo dõi tăng trưởng. 

· Tập huấn kỹ thuật phỏng vấn, thống nhất phương pháp điều tra cho cán bộ thực hiện theo dõi, thu thập thông tin. Các chỉ số nghiên cứu, các thông tin cần thu thập được định nghĩa, có tiêu chuẩn xác định rõ ràng, cụ thể. Giám sát thường xuyên và chặt chẽ các hoạt động nghiên cứu tại cơ sở, giải quyết kịp thời khi có  khó khăn, vướng mắc phát sinh. 
· Sè liÖu ®­îc làm sạch trước khi nhập. Thực hiện kiểm tra chéo thông tin tại thực địa và trong quá trình nhập, xử lý số liệu. Các biến đều được kiểm tra phân bố chuẩn trước khi phân tích thống kê.

· Lựa chọn địa điểm nghiên cứu ổn định, ít biến động về dân cư: các xã tiến hành nghiên cứu là các xã nông nghiệp, bà mẹ làm ruộng là chủ yếu, ít di chuyển chỗ ở. Đối tượng nghiên cứu là trẻ sơ sinh, khi tuyển chọn đã loại trừ tối đa các yếu tố bất lợi về sức khỏe, có thể khiến trẻ bỏ cuộc. Gia đình trẻ được giải thích đầy đủ, rõ ràng về mục đích, nội dung, những lợi ích của nghiên cứu, tự nguyện tham gia nghiên cứu. 
2.5. VẤN ĐỀ ĐẠO ĐỨC TRONG NGHIÊN CỨU 
Trước khi tiến hành nghiên cứu,Trung tâm Chăm sóc sức khoẻ sinh sản đã tổ chức họp với lãnh đạo huyện, lãnh đạo các xã được chọn vào nghiên cứu để thông báo về mục đích, nội dung nghiên cứu và thảo luận, thống nhất về cách thức tổ chức nghiên cứu. 
Gia đình của trẻ được thông báo về nội dung nghiên cứu, thời gian nghiên cứu. Trẻ được nhận vào nghiên cứu khi gia đình tự nguyện tham gia.

Sản phẩm Davin-kid sử dung cho trẻ phải đảm bảo về chất lượng (hạn dùng trên 6 tháng, không bị rách, hỏng….). Trong quá trình trẻ sử dụng sản phẩm, nếu có các biểu hiện khác thường thì cán bộ y tế ngay lập tức đến giải quyết (thăm khám, tìm hiểu nguyên nhân, hướng dẫn xử trí…).
Những trẻ không được chọn vào nghiên cứu do không đủ tiêu chuẩn (trẻ sơ sinh thiếu cân, non tháng, dị tật…) đều được đưa đến khám tại các cơ sở y tế, được tư vấn về nuôi dưỡng, chăm sóc trẻ và được đưa vào danh sách hỗ trợ của chương trình phòng chống suy dinh dưỡng địa phương.
Những trẻ bị ốm trong quá trình theo dõi ở cả hai nhóm (can thiệp và chứng) đều được tư vấn, hướng dẫn đưa trẻ đi khám tại cơ sở y tế, được điều trị kịp thời. Trong quá trình nghiên cứu, nếu trẻ bị ốm nặng hoặc bệnh kéo dài thì trẻ sẽ ngừng tham gia nghiên cứu, được đưa đi điều trị tại cơ sở y tế.
Kết thúc nghiên cứu, toàn bộ trẻ nhóm chứng được cấp 1 hộp Davin-kid, các trẻ suy dinh dưỡng được đưa vào danh sách hỗ trợ của chương trình phòng chống suy dinh dưỡng địa phương.
Chương 3: KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

3.1. ĐẶC ĐIỂM  TĂNG TRƯỞNG  CỦA TRẺ TỪ SƠ SINH ĐẾN 24 THÁNG TUỔI

Khi bắt đầu triển khai, 201 trẻ (109 trẻ trai và 92 trẻ gái) tại 3 xã Tiên Dược, Tân Hưng, Minh Phú, đại diện cho 3 vùng địa lý: ven sông, đồi gò và đồng bằng của huyện Sóc Sơn- Hà nội được chọn vào nghiên cứu. Trong quá trình theo dõi (24 tháng) có 19 trẻ bị loại khỏi nghiên cứu, không được đưa vào xử lý kết quả do trẻ bỏ cuộc (6 trẻ), trẻ bị gián đoạn thời gian theo dõi (13 trẻ). Kết quả cuối cùng số trẻ đủ tiêu chuẩn đưa vào phân tích số liệu là 182 trẻ (95 trẻ trai và 87 trẻ gái).
3.1.1. Tăng trưởng cân nặng của trẻ theo dõi chiều dọc từ sơ sinh đến 24 tháng tuổi

Kết quả nghiên cứu cho thấy khi sinh ra trẻ em Sóc Sơn đã có cân nặng thấp hơn chuẩn WHO 2005 (trẻ nam thấp hơn chuẩn 0,2 kg, trẻ nữ thấp hơn chuẩn 0,4 kg). Trong tháng đầu tiên (1 tháng tuổi), cân nặng của trẻ em Sóc Sơn thấp hơn chuẩn WHO 0,9 kg và sau đó khoảng cách chênh lệch giữa trẻ em Sóc Sơn và chuẩn WHO 2005 được duy trì trong suốt quá trình theo dõi đến 24 tháng tuổi. Trẻ tuổi càng lớn khoảng cách chênh lệch với chuẩn WHO 2005 càng xa hơn. So sánh sự phát triển cân nặng giữa trẻ nam và trẻ nữ, kết quả nghiên cứu cũng cho thấy: Cân nặng khi sinh và trong 3 tháng đầu sau sinh của trẻ  nam cao hơn trẻ nữ nhưng không có ý nghĩa thống kê. Sau đó (từ tháng thứ  4) cân nặng của trẻ nam ở tất cả các tháng tuổi đều cao hơn trẻ nữ một cách có ý nghĩa  với p<0,05 và 0,01 (bảng 3.1).
Bảng 3.1.Cân nặng trung bình của trẻ theo dõi theo chiều dọc từ 0 đến 24 tháng tuổi (kg)

	Tuổi
	TE Sóc Sơn- Hà Nội 
	Chuẩn WHO 2005 

	Tháng
	Nam (Χ ±SD)

(n= 95)
	Nữ (Χ±SD)

(n= 87)
	Nam 


	Nữ 



	0
	3,1±0,4
	3,0±0,4
	3,3
	3,2

	1
	3,6±0,4
	3,3±0,5
	4,5
	4,2

	2
	4,6±0,8
	4,5±0,6
	5,6
	5,1

	3
	5,6±0,7
	5,4±0,7
	6,4
	5,8

	4
	6,3±0,8(
	6,0±0,7
	7,0
	6,4

	5
	6,8±0,8(
	6,5±0,8
	7,5
	6,9

	6
	7,3±0,9((
	6,9±0,9
	7,9
	7,3

	7
	7,6±0,9(
	7,2±0,9
	8,3
	7,6

	8
	7,9±0,9(
	7,5±0,9
	8,6
	7,9

	9
	8,3±0,9(
	7,8±0,9
	8,9
	8,2

	10
	8,6±0,9(
	8,1±1,0
	9,2
	8,5

	11
	8,9±0,9
	8,4±1,0
	9,4
	8,7

	12
	9,2±0,9((
	8,7±1,0
	9,6
	8,9

	13
	9,3±0,9((
	8,9±1,0
	9,9
	9,2

	14
	9,5±0,9(
	9,0±1,0
	10,1
	9,4

	15
	9,6±0,9(
	9,1±1,0
	10,3
	9,6

	16
	9,8±0,9(
	9,3±1,0
	10,5
	9,8

	17
	10,0±0,9(
	9,4±1,0
	10,7
	10,0

	18
	10,2±1,0((
	9,6±1,0
	10,9
	10,2

	19
	10,3±1,0((
	9,7±1,0
	11,1
	10,4

	20
	10,5±1,0(
	9,9±1,1
	11,3
	10,6

	21
	10,7±1,0(
	10,1±1,1
	11,5
	10,9

	22
	10,9±1,1(
	10,3±1,1
	11,8
	11,1

	23
	11,0±1,2(
	10,5±1,1
	12,0
	11,3

	24
	11,2±1,1((
	10,7±1,1
	12,2
	11,5


(:p<0,05; ((:p<0,01(t-test) trẻ nam so với trẻ nữ.
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Biểu đồ 3.1. Phát triển cân nặng của trẻ em Sóc sơn-so sánh vói chuẩn WHO 2005
Biểu đồ 3.1 biểu diễn xu hướng phát triển cân nặng của trẻ em Sóc Sơn trong 2 năm đầu đời. Trên biểu đồ cho thấy: ngay từ tháng đầu tiên theo dõi, cân nặng của trẻ em Sóc Sơn đã thấp hơn rõ rệt so với chuẩn WHO 2005. Trong 3 tháng đầu sau sinh, trẻ em nam và nữ Sóc Sơn tăng trưởng cân nặng khá nhanh, trẻ nữ đã gần đuổi kịp chuẩn, nhưng sau 6 tháng tuổi xu hướng tăng cân của trẻ chậm dần đi, khoảng cách chênh lệch giữa trẻ em nam và nữ Sóc Sơn với chuẩn WHO 2005 được duy trì trong suốt quá trình theo dõi đến 24 tháng tuổi. Trẻ tuổi càng lớn khoảng cách chênh lệch với chuẩn WHO 2005 càng xa hơn, đặc biệt là giai đoạn 15-24 tháng tuổi. 
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 Biểu đồ 3.2. Mức tăng cân nặng trung bình/1 tháng của trẻ em Sóc Sơn 
Kết quả trên Biểu đồ 3.2 cho thấy trẻ em cả nam và nữ có tốc độ tăng cân nhanh nhất ở thời kỳ < 6 tháng tuổi, đặc biệt là trong 3 tháng đầu sau sinh (mức tăng cân trung bình khoảng 0,85 đến 0,9 kg/1 tháng), sau đó tốc độ tăng trưởng chậm dần, trẻ càng lớn tốc độ tăng cân càng giảm.
Bảng 3.2. Mức tăng cân trung bình tích luỹ của trẻ theo dõi theo chiều dọc từ 0 đến 24 tháng tuổi (kg)
	Tuổi
	TE Sóc Sơn 
	Chuẩn WHO 2005

	Tháng
	Nam (Χ ±SD)

(n= 95)
	Nữ (Χ±SD)

(n= 87)
	Nam (kg,Χ)
	Nữ (kg,Χ)

	Sau 3 tháng
	2,5±0,9
	2,4±0,6
	3,1
	2,6

	Sau 6 tháng
	4,2±0,8
	3,9±0,8
	4,6
	4,1

	Sau 9 tháng
	5,2±0,9(
	4,8±0,9
	5,6
	5,0

	Sau 12 tháng
	6,1±0,9(
	5,7±0,9
	6,3
	5,7

	Sau 15 tháng
	6,5±0,9(
	6,1±0,9
	7,0
	6,4

	Sau 18 tháng
	7,1±1,0(
	6,6±1,0
	7,6
	7,0

	Sau 21 tháng
	7,6±1,5(
	7,1±1,1
	8,2
	7,7

	Sau 24 tháng
	8,1±1,2(
	7,7±1,0
	8,9
	8,3


(:p<0,05;(t-test) trẻ nam so với trẻ nữ 
Phân tích mức tăng cân tích luỹ (bảng 3.2):  trẻ nam có mức tăng cân tích luỹ cao hơn trẻ nữ ở tất cả các giai đoạn và sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê sau 9 tháng tuổi trở đi. Tuy nhiên cả trẻ nam và nữ  Sóc Sơn đều có mức tăng cân thấp hơn so với mức tăng cân trong chuẩn WHO 2005. 
3.1.2. Tăng trưởng chiều cao của trẻ theo dõi chiều dọc từ sơ sinh đến 24 tháng tuổi
Kết quả nghiên cứu cho thấy xu hướng phát triển chiều cao của trẻ em Sóc Sơn- ngoại thành Hà Nội cũng tương tự như phát triển cân nặng: ngay từ tháng tuổi đầu tiên trẻ em Sóc Sơn cả nam và nữ có chiều dài thấp hơn đáng kể so với chuẩn WHO (nam thấp hơn chuẩn WHO 4,2 cm, nữ thấp hơn chuẩn WHO 4 cm). Sự thiếu hụt này duy trì trong suốt thời gian theo dõi đến 24 tháng tuổi; tháng tuổi càng lớn thì khoảng cách càng xa chuẩn WHO:  trẻ 24 tháng tuổi nam thấp hơn chuẩn WHO 6,1 cm, nữ thấp hơn chuẩn WHO 5.2 cm. 

 Chiều cao của trẻ nam cao hơn trẻ nữ ở hầu hết các tháng tuổi, nhưng khoảng cách chênh lệch không nhiều và sự khác biệt chỉ có ý nghĩa thống kê tại một số thời điểm: 6,12,14,15,17,18,19,21tháng tuổi (bảng 3.3).

Bảng 3.3. Chiều cao trung bình của trẻ theo dõi theo chiều dọc từ 1 đến 24 tháng tuổi (cm)

	Tuổi
	TE Sóc Sơn 
	Chuẩn WHO 2005

	Tháng
	Nam (Χ ±SD)

(n= 95)
	Nữ (Χ±SD)

(n= 87)
	Nam
	Nữ

	1
	50,5±3,0
	49,7±3,0
	54,7
	53,7

	2
	54,1±4,1
	53,3±3,3
	58,4
	57,1

	3
	56,8±,.9
	56,0±3,4
	61,4
	59,8

	4
	59,3±3,7
	58,7±3,2
	63,9
	62,1

	5
	61,4±3,6
	61,2±2,9
	65,9
	64,0

	6
	62,8±3,5(
	61,7±3,1
	67,6
	65,7

	7
	64,9±3,7
	64,1±2,9
	69,2
	67,3

	8
	66,2±3,5
	65,8±3,0
	70,6
	68,7

	9
	67,6±3,5
	67,3±2,9
	72,0
	70,1

	10
	69,1±3,8
	68,6±2,8
	73,3
	71,5

	11
	70,7±3,3
	70,1±2,6
	74,5
	72,8

	12
	72,1±2,9(
	71,3±2,6
	75,7
	74,0

	13
	73,2±2,7
	72,5±2,5
	76,9
	75,2

	14
	74,1±2,6(
	73,3±2,5
	78,0
	76,4

	15
	74,9±2,4(
	74,1±2,5
	79,1
	77,5

	16
	75,7±2,4
	75,0±2,4
	80,2
	78,6

	17
	76,6±2,3(
	75,8±2,4
	81,2
	79,7

	18
	77,3±2,3(
	76,5±2,4
	82,3
	80,7

	19
	78,1±2,4(
	77,3±2,4
	83,2
	81,7

	20
	78,8±2,3
	78,1±2,4
	84,2
	82,7

	21
	79,5±2,3(
	78,8±2,4
	85,1
	83,7

	22
	80,3±2,4
	79,6±2,4
	86,0
	84,6

	23
	81,0±2,4
	80,4±2,5
	86,9
	85,5

	24
	81,7±2,4
	81,2±2,6
	87,8
	86,4


(:p<0,05;(t-test) trẻ nam so với trẻ nữ 
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 Biểu đồ 3.3. Phát triển chiều cao của trẻ em Sóc Sơn- so sánh với chuẩn WHO 2005

Biểu đồ 3.3 biểu diễn xu hướng phát triển chiều cao của trẻ em Sóc Sơn từ 1 đến 24 tháng tuổi. Trên biểu đồ cho thấy: tương tự như phát triển cân nặng, ngay từ tháng đầu tiên theo dõi, chiều cao của trẻ em Sóc Sơn đã thấp hơn rõ rệt so với chuẩn WHO 2005. Hơn thế nữa, sự thiếu hụt chiều cao của trẻ em Sóc Sơn so với chuẩn WHO 2005 lớn hơn sự thiếu hụt về cân nặng.Trong suốt quá trình theo dõi đến 24 tháng tuổi, khoảng cách thiếu hụt chiều cao giữa trẻ em nam và nữ Sóc Sơn với chuẩn WHO 2005 luôn được duy trì, đường biểu diễn chiều cao của trẻ nam và nữ Sóc Sơn luôn cách khá xa so với đường chuẩn WHO. Trẻ tuổi càng lớn khoảng cách chênh lệch với chuẩn WHO 2005 càng xa hơn, đặc biệt là giai đoạn 15-24 tháng tuổi. 
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 Biểu đồ 3.4. Mức tăng chiều cao trung bình/1 tháng của trẻ em Sóc Sơn
Kết quả  trên Biểu đồ 3.4 cho thấy tương tự như mức tăng cân nặng, mức tăng chiều cao của trẻ em tăng nhiều nhất ở thời kỳ < 6 tháng tuổi, đặc biệt là trong 3 tháng đầu sau sinh (tăng trưởng chiều cao trung bình >3cm/1 tháng đối với cả nam và nữ), sau đó tốc độ tăng trưởng chậm dần, trẻ càng lớn tốc độ tăng chiều cao càng giảm.
Bảng 3.4. Mức tăng chiều cao trung bình tích luỹ của trẻ theo dõi theo chiều dọc từ 1 đến 24 tháng tuổi (cm)
	Tuổi
	TE Sóc Sơn 
	Chuẩn WHO 2005

	Tháng
	Nam (Χ ±SD)

(n= 95)
	Nữ (Χ±SD)

(n= 87)
	Nam 
	Nữ 

	Sau 3 tháng
	6,3±2,5
	6,3±1,8
	6,7
	6,1

	Sau 6 tháng
	12,3±3,3
	12,0±3,5
	12,9
	12

	Sau 9 tháng
	16,8±3,9
	16,3±3,3
	17,3
	16,4

	Sau 12 tháng
	20,6±3,1
	20,2±3,3
	21
	20,3

	Sau 15 tháng
	23,4±2,9
	23,3±3,5
	24,4
	23,8

	Sau 18 tháng
	26,0±2,7
	25,8±3,3
	27,6
	27

	Sau 21 tháng
	28,1±2,6
	28,0±3,3
	30,4
	30

	Sau 24 tháng
	31,2±2,9
	31,5±3,4
	33,1
	32,7


p>0,05 (t-test) trẻ nam so với trẻ nữ 
Bảng 3.4 cho thấy mức tăng chiều cao tích luỹ của trẻ nam và nữ sau 3 tháng đầu tương tự nhau. Ở các giai đoạn tiếp theo trẻ nam và nữ có mức tăng chiều cao gần như xấp xỉ nhau, trẻ nam có cao hơn nhưng không có ý nghĩa thống kê. Mức tăng chiều cao tích luỹ của cả trẻ nam và nữ Sóc Sơn so với chuẩn WHO đều thấp hơn rõ rệt.
3.1.3. Tình trạng dinh dưỡng trẻ em theo dõi chiều dọc từ 1 đến 24 tháng tuổi 
3.1.3.1.Tỷ lệ suy dinh dưỡng trẻ em theo tuổi:

Tỷ lệ suy dinh dưỡng trẻ em (cân nặng/tuổi, chiều cao/tuổi và cân nặng/chiều cao) theo tuổi được trình bày ở biểu đồ 3.5 (đánh giá theo chuẩn WHO 2005).
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Biểu đồ 3.5. Tỷ lệ suy dinh dưỡng (CN/T, CC/T và CN/CC) của trẻ từ 1 đến 24 tháng tuổi
Biểu đồ 3.5 cho thấy: suy dinh dưỡng thể nhẹ cân (CN/T) và suy dinh dưỡng thể thấp còi (CC/T) ở trẻ em Sóc Sơn xuất hiện rất sớm (ngay từ 1 tháng tuổi) và tăng lên sau 6 tháng tuổi đặc biệt là suy dinh dưỡng thể thấp còi. Tỷ lệ SDD thể thấp còi tăng cao sau 9 tháng tuổi và cao nhất ở lứa tuổi 18-24 tháng (khoảng 28 đến 29% trẻ em bị SDD thể thấp còi). Theo kết quả nghiên cứu này, tỷ lệ SDD thể nhẹ cân của trẻ em <24 tháng tuổi tại Sóc Sơn- Hà Nội năm 2009 đã ở mức thấp theo phân loại ý nghĩa sức khoẻ cộng đồng của tổ chức y tế thế giới (<10%), tuy nhiên tỷ lệ SDD thể thấp còi ở trẻ ≥18 tháng tuổi vẫn đang ở mức khá cao (>28 %).
3.1.3.2.Tình trạng dinh dưỡng (Z- score trung bình) của trẻ em theo  tuổi 
Tình trạng dinh dưỡng (CN/T Z-Score, CC/T Z-Score) của trẻ em theo tuổi được trình bày ở các biểu đồ 3.6 và  3.7.

[image: image13.emf]-2.5

-2

-1.5

-1

-0.5

0

0t 1t 3t 6t 9t 12t 15t 18t 21t 24t

CN/T  Zscore 

Tuổi (tháng)

nam Sóc Sơn nu Sóc Sơn


Biểu đồ 3.6. Tình trạng dinh dưỡng  (CN/T Z-Score) của trẻ từ sơ sinh đến 24 tháng tuổi tại Sóc Sơn
Kết quả ở Biểu đồ 3.6 cho thấy: Z-score cân nặng/tuổi trung bình của cả trẻ nam và nữ sau 1 tháng tuổi thấp nhất  ở mức xấp xỉ -2, sau đó duy trì ở mức -0,5 cho đến -1 cho đến 24 tháng tuổi.
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Biểu đồ 3.7. Tình trạng dinh dưỡng  (CC/T Z-Score) của trẻ từ sơ sinh đến 24 tháng tuổi tại Sóc Sơn
Biểu đồ 3.7 cho thấy: Z-score chiều cao/tuổi trung bình của cả trẻ nam và nữ sau 1 tháng tuổi đã thấp hơn -1,0 và duy trì ở mức -1 đến -2 cho đến 24 tháng tuổi.
3.1.4. Khuynh hướng thay đổi về cân nặng, chiều cao của trẻ em Hà Nội từ 1981 đến 2009

Để đánh giá sự thay đổi các chỉ số nhân trắc (cân nặng và chiều cao) của trẻ em dưới 2 tuổi tại Hà Nội sau hơn 25 năm qua, chúng tôi so sánh tăng trưởng về cân nặng, chiều cao của trẻ em Sóc Sơn trong nghiên cứu này với nghiên cứu của tác giả Lê Thị Hợp triển khai tại hai quận nội thành Hà Nội (Hai Bà Trưng và Hoàn Kiếm) trước đây [63]. Nghiên cứu của Lê Thị Hợp đã được tiến hành  trên hai nhóm trẻ, một nhóm theo dõi từ sơ sinh đến 17 tuổi (1981-1998), một nhóm theo dõi từ sơ sinh đến 24 tháng tuổi (1997-1998). Kết quả cho thấy các chỉ số nhân trắc của nhóm trẻ nội thành sinh ra ở những năm cuối thập kỷ 1990 tốt hơn hẳn nhóm trẻ nội thành sinh ra ở những năm đầu thập kỷ 1980. So sánh với nghiên cứu tại Sóc sơn cho thấy các chỉ số nhân trắc của nhóm trẻ ngoại thành (Sóc Sơn) sinh ở những năm cuối thập kỷ 2000 vẫn kém hơn các chỉ số nhân trắc cùa cả hai nhóm trẻ nội thành: Cân nặng, chiều cao khi mới sinh của trẻ em Sóc Sơn vẫn thấp hơn cân nặng, chiều cao sơ sinh của trẻ em nội thành sinh năm 1981, 1997 và cân nặng, chiều cao của trẻ em Sóc Sơn trong suốt hai năm đầu đời (từ sơ sinh đến 24 tháng tuổi) vẫn thấp hơn cân nặng, chiều cao của trẻ em nội thành sinh năm 1997. 
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Biểu đồ 3.8. Phát triển cân nặng của trẻ nam Sóc Sơn (1-24 tháng tuổi) so với TE nội thành HN 1981, 1997
Biểu đồ 3.8 cho thấy: cân nặng của nhóm trẻ nam nội thành Hà Nội sinh năm 1997 đã cao hơn trẻ em nội thành Hà Nội sinh năm 1981 ngay từ khi sinh ra và có xu hướng phát triển tốt hơn trong suốt 24 tháng theo dõi; trong khi đó cân nặng của trẻ em nam Sóc Sơn sinh năm 2007 ngay từ tháng đầu tiên đã thấp hơn 2 nhóm trẻ nội thành Hà Nội theo dõi dọc năm 1981 và 1997 lần lượt là 0,5kg và 0,8kg. Đến 12 tháng tuổi, cân nặng của trẻ em nam Sóc Sơn  đã vượt lên so với nhóm trẻ nam nội thành Hà Nội năm 1981, nhưng vẫn thấp hơn nhóm trẻ nam nội thành Hà Nội năm 1997 khoảng 0,2 kg.
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Biểu đồ 3.9. Phát triển cân nặng của trẻ nữ Sóc Sơn (1-24 tháng tuổi) so với TE nội thành HN 1981, 1997
Biểu đồ 3.9 cho thấy: tương tự sự phát triển của trẻ nam, ngay từ tháng đầu tiên theo dõi, cân nặng của trẻ em nữ Sóc Sơn thấp hơn hai nhóm trẻ nội thành Hà Nội theo dõi năm 1981 và 1997. Nhưng chỉ sau 3 tháng, trẻ em nữ Sóc Sơn đã vượt lên nhóm trẻ  nữ nội thành Hà Nội năm 1981, gần đuổi kịp trẻ  nữ nội thành Hà Nội năm 1997 vào tháng thứ 6, chứng tỏ giai đoạn 6 tháng đầu sau sinh trẻ em nữ Sóc Sơn phát triển cân nặng khá tốt. Tuy nhiên, cân nặng của trẻ em nữ Sóc Sơn từ sau 6 tháng cho đến 24 tháng tuổi vẫn thấp hơn nhóm trẻ  nữ nội thành Hà Nội năm 1997 khoảng 0,1-0,2 kg.
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 Biểu đồ 3.10. Phát triển chiều cao của trẻ nam Sóc Sơn (1-24 tháng tuổi) so với TE nội thành HN 1981, 1997
Biểu đồ 3.10 cho thấy chiều dài của trẻ em nam Sóc Sơn ngay từ tháng đầu tiên đã  ngắn hơn 2cm so với nhóm trẻ nội thành Hà Nội theo dõi năm 1981 và  ngắn hơn 3 cm so với nhóm trẻ nội thành Hà Nội theo dõi năm 1997. Đến 12 tháng tuổi thì chiều cao của trẻ nam Sóc Sơn đuổi kịp nhóm trẻ nam nội thành Hà Nội 1981, nhưng vẫn cách khá xa nhóm trẻ nam nội thành Hà Nội 1997 (khoảng gần 3 cm).
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 Biểu đồ 3.11. Phát triển chiều cao của trẻ nữ Sóc Sơn (1-24 tháng tuổi) so với TE nội thành HN 1981, 1997
Biểu đồ 3.11 cho thấy: tương tự như ở trẻ nam, chiều dài nằm của trẻ em nữ Sóc Sơn ngay từ tháng đầu tiên cũng đã ngắn hơn 2 nhóm trẻ nội thành Hà Nội theo dõi năm 1981 và 1997 (1,6 cm và 3,1 cm). Đến 12 tháng tuổi thì chiều cao của trẻ nữ Sóc Sơn đuổi kịp nhóm trẻ nữ nội thành Hà Nội 1981, nhưng vẫn cách khá xa nhóm trẻ nữ nội thành Hà Nội 1997 (khoảng 2- 2,5 cm).

Kết quả trên cho thấy, đã có sự cải thiện cân nặng của trẻ so với thời điểm 25 năm trước (so với nhóm trẻ theo dõi năm 1981): cân nặng trung bình của trẻ nam 12 tháng tuổi đã cao hơn trước 0,5 kg, trẻ nữ cao hơn 0,7 kg ; trẻ 24 tháng tuổi cân nặng trung bình trẻ nam cao hơn trước 0,8 kg, trẻ nữ cao hơn trước 1,1 kg. Sự  cải thiện chiều cao so với 25 năm trước chưa rõ rệt: chiều cao trẻ 12 tháng tuổi không thay đổi so với trước đây. Trẻ 24 tháng tuổi chiều cao trẻ nam cao hơn trước 1,3 cm, trẻ nữ cao hơn trước 2,2 cm. Tuy nhiên sau 10 năm (so với nhóm trẻ theo dõi năm 1997-1998), cân nặng và chiều cao của trẻ em ngoại thành Hà Nội không những chưa khá hơn  mà thậm chí vẫn chưa bằng mức cân nặng, chiều cao trung bình của trẻ em nội thành Hà Nội, trong đó sự thua kém về chiều cao ở mức đáng quan tâm.
3.2. HIỆU QUẢ BỔ SUNG DAVIN-KID ĐỐI VỚI  TĂNG TRƯỞNG CỦA TRẺ

Khi bắt đầu triển khai tổng số 472 trẻ sơ sinh (264 trẻ trai và 208 trẻ gái) ở 6 xã: Mai Đình, Tiên Dược, Minh Phú, Minh Trí, Tân Hưng, Xuân Thu của huyện Sóc Sơn đã được chọn vào nghiên cứu đánh giá hiệu quả của bổ sung Davin-kid trên trẻ em.Trong tổng số 472 trẻ này, 271 trẻ được chọn vào nhóm can thiệp (155 trẻ trai và 116 trẻ gái); nhóm đối chứng có 201 trẻ (109 trẻ trai và 92 trẻ gái).

 Trong quá trình nghiên cứu 41 trẻ bị loại vì các lý do như sau:

· Bỏ cuộc: 10 trẻ, do gia đình chuyển nơi ở mới.

· Không được bổ sung đủ Davin-kid: 11 trẻ không được bổ sung đủ 16  hộp=320 gói trở lên trong 18 tháng can thiệp.

· Bị gián đoạn thời gian theo dõi: 20 trẻ, do trẻ đi khỏi nơi cư trú một thời gian, không được theo dõi liên tục 2 tháng trở lên. 
Kết quả cuối cùng số trẻ đưa vào phân tích số liệu là 431trẻ (239 trẻ trai và 192 trẻ gái), trong đó nhóm can thiệp có 249 trẻ (144 trẻ trai và 105 trẻ gái); nhóm đối chứng có 182 trẻ (95 trẻ trai và 87 trẻ gái).

3.2.1. Thông tin chung về hai nhóm nghiên cứu 
Bảng 3.5. Tỷ lệ phân bố trẻ tại các xã nghiên cứu
	
	Nhóm can thiệp
	Nhóm chứng

	Xã 
	Mai đình
	Minh trí
	Xuân thu
	Tân hưng
	Tiên dược
	Minh phú

	Số trẻ
	108
	64
	77
	50
	72
	60

	Tỷ lệ%
	43,1
	25,9
	31,0
	27,5
	39,5
	33,0


Bảng 3.6. Phân bố giới tính của trẻ tại hai nhóm nghiên cứu
	Giới
	Nhóm can thiệp
	Nhóm chứng


	
	n
	Tỷ lệ (%)
	n
	Tỷ lệ (%)

	Nam
	144
	57,8
	95
	52,3

	Nữ
	105
	42,2
	87
	47,8

	Tổng số
	249
	100
	182
	100


p >0,05 ((2 test) nhóm can thiệp so với nhóm chứng 
Nhìn chung tỷ lệ trẻ nam ở cả 2 nhóm cao hơn trẻ nữ nhưng không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về phân bố giới tính giữa 2 nhóm trẻ ở nhóm can thiệp và đối chứng. 
Đánh giá về các yếu tố kinh tế xã hội của gia đình trẻ khi bắt đầu triển khai nghiên cứu cho thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm can thiệp và chứng về tỷ lệ hộ nghèo và cận nghèo tham gia trong nghiên cứu, về nhóm tuổi, nghề nghiệp của bà mẹ. Giữa hai nhóm cũng không có sự khác biệt về tình hình sức khoẻ của bà mẹ (mắc bệnh khi có thai, bổ sung dinh dưỡng khi mang thai), về tình trạng thiếu năng lượng trường diễn của bà mẹ. 
Kiến thức về chăm sóc sức khoẻ và dinh dưỡng của bà mẹ 2 nhóm  trẻ nghiên cứu khá tương đồng nhau. Kiến thức về dinh dưỡng bà mẹ khi mang thai, cho trẻ bú mẹ sớm sau sinh, biết về các nhóm thực phẩm, nguyên nhân gây suy dinh dưỡng trẻ em, tác dụng của cân trẻ …của bà mẹ cả hai nhóm khá tốt, tuy nhiên kiến thức về bú mẹ hoàn toàn trong 6 tháng đầu, ăn bổ sung hợp lý của bà mẹ cả hai nhóm còn thấp. 

Thực hành chăm sóc sức khoẻ và dinh dưỡng của bà mẹ 2 nhóm  trẻ nghiên cứu cũng tương tự nhau.Thực hành cho trẻ bú mẹ sớm sau sinh mới đạt dưới 50%, tỷ lệ ăn bổ sung sớm trước 6 tháng tuổi còn cao: 79,6% và 75,8% (phụ lục 4).

3.2.2.Hiệu quả bổ sung Davin-kid đối với tăng trưởng cân nặng của trẻ theo dõi dọc từ 6 đến 24 tháng tuổi
Kết quả nghiên cứu tại bảng 3.7 dưới đây cho thấy: cân nặng khi sinh của hai nhóm trẻ xấp xỉ nhau. Trong suốt 14 tháng đầu sau sinh, không có sự khác biệt về cân nặng trung bình giữa trẻ em nhóm can thiệp và nhóm chứng (cả nam và nữ). Từ 15 tháng tuổi trở đi cân nặng trung bình của trẻ nam nhóm can thiệp cao hơn nhóm chứng một cách có ý nghĩa (p<0,05); cân nặng trung bình của trẻ nữ nhóm can thiệp cao hơn nhóm chứng một cách có ý nghĩa (p<0,05) ở giai đoạn trẻ từ 16 đến 24 tháng tuổi. Kết quả trên cho thấy hiệu quả bổ sung Davin-kid trên cân nặng của trẻ xuất hiện khá muộn.
So sánh sự phát triển cân nặng giữa trẻ nam và nữ thì thấy từ 4-24 tháng tuổi cân nặng trung bình của trẻ nam cao hơn trẻ nữ có ý nghĩa ở cả nhóm can thiệp và nhóm chứng.

Bảng 3.7. So sánh cân nặng trung bình của 2 nhóm trẻ theo dõi theo chiều dọc từ 0 đến 24 tháng tuổi (kg)
	Tuổi
	Nhóm can thiệp
	Nhóm chứng

	Tháng
	Nam (Χ±SD)

(n= 144)
	Nữ (Χ ±SD)

(n= 105)
	Nam (Χ ±SD)

(n= 95)
	Nữ (Χ±SD)

(n= 87)

	0
	3,0±0,4
	2,9±0,3
	3,1±0,4
	3,0±0,4

	1
	3,5±0,4
	3,3±0,5
	3,6±0,4
	3,3±0,5

	2
	4,5±0,8
	4,3±0,8
	4,6±0,8
	4,5±0,6

	3
	5,5±0,8
	5,2±0,8
	5,6±0,7
	5,4±0,7

	4
	6,3±0,8(
	5,9±0,7
	6,3±0,8(
	6,0±0,7

	5
	6,9±0,9(
	6,3±0,7
	6,8±0,8(
	6,5±0,8

	6
	7,4±0,9(
	6,8±0,7
	7,3±0,9((
	6,9±0,9

	7
	7,7±0,9(
	7,1±0,7
	7,6±0,9((
	7,2±0,9

	8
	8,0±1,0(
	7,4±0,7
	7,9±0,9((
	7,5±0,9

	9
	8,3±1,1(
	7,7±0,8
	8,3±0,9((
	7,8±0,9

	10
	8,6±1,1(
	8,0±0,8
	8,6±0,9(
	8,1±1,0

	11
	8,9±1,2((
	8,2±0,9
	8,9±0,9
	8,4±1,0

	12
	9,2±1,3((
	8,5±0,9
	9,2±0,9((
	8,7±1,0

	13
	9,5±1,3((
	8,8±0,9
	9,3±0,9((
	8,9±1,0

	14
	9,7±1,3(
	9,1±0,9
	9,5±0,9(
	9,0±1,0

	15
	9,9±1,3*(
	9,3±1,0
	9,6±0,9(
	9,1±1,0

	16
	10,1±1,3*(
	9,6±1,0*
	9,8±0,9(
	9,3±1,0

	17
	10,3±1,4*(
	9,8±1,0*
	10,0±0,9(
	9,4±1,0

	18
	10,5±1,4*(
	10,0±1,1*
	10,2±1,0((
	9,6±1,0

	19
	10,7±1,4*(
	10,1±1,1*
	10,3±1,0((
	9,7±1,0

	20
	10,9±1,4*(
	10,4±1,1*
	10,5±1,0((
	9,9±1,1

	21
	11,1±1,4*(
	10,5±1,1*
	10,7±1,0((
	10,1±1,1

	22
	11,4±1,4*(
	10,8±1,1*
	10,9±1,1((
	10,3±1,1

	23
	11,6±1,5*(
	11,0±1,2*
	11,0±1,2((
	10,5±1,1

	24
	11,9±1,5*(
	11,2±1,2*
	11,2±1,1((
	10,7±1,1


*:p<0,05(t-test) nhóm can thiệp so với nhóm chứng cùng giới 
(:p<0,05; ((:p<0,01(t-test) trẻ nam so với trẻ nữ cùng nhóm

Bảng 3.8. So sánh biến đổi cân nặng trung bình trước và sau can thiệp của trẻ 
từ 0 đến 24 tháng tuổi (kg)
	Thời điểm
	Nhóm can thiệp (X±SD)

(n=249)
	Nhóm chứng (X±SD)

(n=182)

	Trước can thiệp (T6- T0)
	4,1±0,8
	4,0±0,8

	Sau 6 tháng can thiệp (T12-T6)
	1,8±0,7
	1,8±0,6

	Sau 18 tháng can thiệp (T24-T6)
	4,5±1,3***
	3,8±1,1


***: p<0,001(t- test) nhóm can thiệp so với nhóm chứng 
Bảng 3.8 cho thấy: sự biến đổi cân nặng ở giai đoạn trước khi tiến hành can thiệp (T6-T0) của 2 nhóm không có sự khác biệt. Sự biến đổi cân nặng ở giai đoạn sau can thiệp 6 tháng (T12-T6) cũng tương tự như vậy. Kết thúc can thiệp (sau can thiệp 18 tháng), hiệu quả can thiệp ở giai đoạn này (T24- T6) đã thể hiện rõ rệt: cân nặng trung bình của nhóm can thiệp tăng nhiều hơn nhóm chứng có ý nghĩa thống kê với p<0,001 (nhóm can thiệp tăng 4,5±1,3kg, nhóm chứng tăng 3,8±1,1kg).

Bảng 3.9. So sánh mức tăng cân trung bình tích luỹ của trẻ 0-24 tháng tuổi của hai nhóm can thiệp và đối chứng (kg)
	Tuổi
	Nhóm can thiệp
	Nhóm chứng

	Tháng
	Nam (Χ±SD)

(n= 144)
	Nữ (Χ ±SD)

(n= 105)
	Nam (Χ ±SD)

(n= 95)
	Nữ (Χ±SD)

(n= 87)

	Sau 3 tháng
	2,5±0,7
	2,3±0,7
	2,5±0,9
	2,4±0,6

	Sau 6 tháng
	4,3±0,8(
	3,8±0,7
	4,2±0,8
	3,9±0,8

	Sau 9 tháng
	5,2±1,0(
	4,7±0,7
	5,2±0,9(
	4,8±0,9

	Sau 12 tháng
	6,0±1,2(
	5,5±0,8
	6,1±0,9(
	5,7±0,9

	Sau 15 tháng
	6,8±1,2(
	6,3±0,9*
	6,5±0,9(
	6,0±0,9

	Sau 18 tháng
	7,4±1,3(
	6,9±1,0**
	7,1±1,0(
	6,6±1,0

	Sau 21 tháng
	8,0±1,3*(
	7,5±1,1**
	7,6±1,5(
	7,1±1,1

	Sau 24 tháng
	8,7±1,4**(
	8,2±1,1**
	8,1±1,2(
	7,7±1,0


*:p<0,05, ;**:p<0,01 (t-test) nhóm can thiệp so với nhóm chứng cùng giới

 (:p<0,05(t-test) trẻ nam so với trẻ nữ cùng nhóm

Bảng 3.9 cho thấy: Trẻ nam và nữ nhóm can thiệp có mức tăng cân tích luỹ cao hơn nhóm chứng  một cách có ý nghĩa với p<0,05 ở giai đoạn cuối nghiên cứu (trẻ nam sau 21 tháng, trẻ nữ sau 15 tháng). Sự khác biệt này thể hiện rõ hơn khi trẻ nam 24 tháng tuổi và trẻ nữ 21 tháng tuổi với p<0,01.
Bảng  3.10.  So sánh thay đổi Z-Score CN/T trước và sau can thiệp của trẻ từ 0 đến 24 tháng tuổi
	Thời điểm
	Nhóm can thiệp (X±SD)

(n=249)
	Nhóm chứng 
(X±SD)

(n=182)

	T0
	-0,5±0,8
	-0,3±0,8

	T6
	-0,7±1,0
	-0,7±1,1

	T12
	-0,5±1,1
	-0,4±0,9

	T24
	-0,3±1,0*
	-0,7±0,8

	T6- T0
	-0,2±1,0
	-0,4±1,2

	T12-T6
	0,2±0,7
	0,3±0,7

	T24-T6
	0,4±1,0**
	0,1±1,1


*:p<0,05,**:p<0,01 (t-test) nhóm can thiệp so với nhóm chứng 
Kết quả nghiên cứu ở bảng 3.10 cho thấy: khi bắt đầu can thiệp (tại thời điểm T6) Z-score CN/T trung bình của hai nhóm không có sự khác biệt và sự biến đổi Z-score CN/T ở giai đoạn trước khi tiến hành can thiệp (T6-T0) của nhóm can thiệp và nhóm chứng khác nhau không có ý nghĩa. Z-score CN/T trung bình của hai nhóm tại thời điểm T12 (sau can thiệp 6 tháng) và sự biến đổi Z-score CN/T ở giai đoạn T12-T6 cũng tương tự như vậy. Thời điểm T24 (sau can thiệp 18 tháng), Z-score CN/T của nhóm can thiệp tăng, trong khi nhóm chứng không thay đổi (-0,3±1,0 và -0,7±0,8) và sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Kết thúc can thiệp (T24-T6), Z-score CN/T của nhóm can thiệp cải thiện hơn nhóm chứng có ý nghĩa thống kê với p<0,01: Z-score CN/T của nhóm can thiệp tăng cao hơn nhóm chứng (0,4±1,0 và 0,1±1,1).

3.2.3. Hiệu quả bổ sung Davin-kid đối với tăng trưởng chiều cao của trẻ theo dõi dọc từ 6 đến 24 tháng tuổi.

Kết quả theo dõi dọc tăng trưởng chiều cao của trẻ em hai nhóm can thiệp và đối chứng được trình bày ở bảng 3.11. Kết quả nghiên cứu cho thấy: trong 6 tháng đầu chưa có sự khác biệt giữa hai nhóm về phát triển chiều cao, nhưng sau đó chiều cao của trẻ nhóm can thiệp cao hơn nhóm chứng có ý nghĩa với p<0,05 (trẻ nam từ tháng thứ 8 và trẻ nữ từ tháng thứ 10 trở đi). Trẻ càng lớn, sự khác biệt về chiều cao giữa hai nhóm càng rõ nét hơn, đặc biệt là trẻ nam từ 16 tháng tuổi trở đi (p<0,001), trẻ nữ từ 21 tháng tuổi trở đi (p<0,001).

Sự cải thiện tăng trưởng chiều cao thể hiện rõ rệt hơn ở trẻ nam. Trẻ nam nhóm can thiệp có tốc độ phát triển nhanh hơn trẻ nữ rõ rệt: chiều cao của trẻ nam ở tất cả các tháng tuổi từ 7-24 của nhóm can thiệp đều cao hơn trẻ nữ một cách có ý nghĩa với p<0,01 và p<0,001, trong khi ở nhóm chứng sự khác biệt về chiều cao giữa trẻ nam và nữ không lớn như ở nhóm can thiệp và trong suốt 2 năm theo dõi (1-24 tháng tuổi) sự khác biệt chỉ có ý nghĩa thống kê với p<0,05 tại một số thời điểm (12,14,15,17,18,19,21tháng tuổi).

Bảng 3.11. So sánh chiều cao trung bình của 2 nhóm trẻ theo dõi theo chiều dọc từ 1 đến 24 tháng tuổi (cm)
	Tuổi
	Nhóm can thiệp
	Nhóm  chứng

	Tháng
	Nam (Χ±SD)

(n= 144)
	Nữ (Χ ±SD)

(n= 105)
	Nam (Χ ±SD)

(n= 95)
	Nữ (Χ±SD)

(n= 87)

	1
	50,5±3,4
	49,9±3,4
	50,5±3,0
	49,7±3,0

	2
	53,4±3,6
	52,8±3,3
	54,1±4,1
	53,3±3,3

	3
	57,1±3,4
	56,4±2,9
	56,8±,.9
	56,0±3,4

	4
	59,2±3,2
	58,8±2,9
	59,3±3,7
	58,7±3,2

	5
	62,5±3,0
	62,0±2,7
	61,4±3,6
	61,2±2,9

	6
	63,4±2,7
	62,5±2,9
	62,8±3,5(
	61,7±3,1

	7
	65,9±3,0((
	64,5±2,9
	64,9±3,7
	64,1±2,9

	8
	67,6±3,6*((
	66,3±3,4
	66,2±3,5
	65,8±3,0

	9
	69,0±2,6**(
	66,7±3,1
	67,6±3,5
	67,3±2,9

	10
	70,6±2,8**((
	69,4±3,4*
	69,1±3,8
	68,6±2,8

	11
	72,0±2,8**((
	70,9±3,4*
	70,7±3,3
	70,1±2,6

	12
	73,5±2,8**((
	72,4±3,2*
	72,1±2,9(
	71,3±2,6

	13
	74,7±2,8**(((
	73,5±3,0*
	73,2±2,7
	72,5±2,5

	14
	75,7±2,7**((
	74,5±3,0*
	74,1±2,6(
	73,3±2,5

	15
	76,6±2,8**((
	75,4±3,0**
	74,9±2,4(
	74,1±2,5

	16
	77,6±2,8***((
	76,2±3,0*
	75,7±2,4
	75,0±2,4

	17
	78,5±2,9***((
	77,1±3,2*
	76,6±2,3(
	75,8±2,4

	18
	79,3±2,9***(((
	77,8±3,0*
	77,3±2,3(
	76,5±2,4

	19
	80,1±3,0***(((
	78,6±3,2*
	78,1±2,4(
	77,3±2,4

	20
	81,0±2,9***(((
	79,4±3,2**
	78,8±2,3
	78,1±2,4

	21
	81,8±2,9***(((
	80,3±3,2***
	79,5±2,3(
	78,8±2,4

	22
	82,7±2,8***(((
	81,2±3,3***
	80,3±2,4
	79,6±2,4

	23
	83,5±2,8***(((
	82,1±3,3***
	81,0±2,4
	80,4±2,5

	24
	84,4±2,8***(((
	82,8±3,4***
	81,7±2,4
	81,2±2,6


*:p<0,05;**:p<0,01;***:p<0,001 (t-test) nhóm can thiệp so với nhóm chứng cùng giới

 (:p<0,05; ((:p<0,01;(((:p<0,001(t-test) trẻ nam so với trẻ nữ cùng nhóm 
Bảng  3.12.  So sánh biến đổi chiều cao trung bình trước và sau can thiệp của trẻ từ 0 đến 24 tháng tuổi (cm)
	Thời điểm
	Nhóm can thiệp (X±SD)

(n=249)
	Nhóm chứng (X±SD)

(n=182)

	Trước can thiệp (T6- T1)
	13,6±3,3
	13,5±3,2

	Sau 6 tháng can thiệp (T12-T6)
	9,2±2,6**
	8,1±2,8

	Sau 18 tháng can thiệp (T24-T6)
	19,9±3,1***
	17,9±3,0


 **:p<0,01;***:p<0,001 (t-test) nhóm can thiệp so với nhóm chứng 
Kết quả bảng 3.12 cho thấy: sự biến đổi chiều cao ở giai đoạn trước khi tiến hành can thiệp (T6-T1) giữa 2 nhóm không có sự khác biệt. Hiệu quả can thiệp được thể hiện ngay ở giai đoạn sau can thiệp 6 tháng (T12-T6): chiều cao nhóm can thiệp tăng được 9,2±2,6cm, trong khi nhóm chứng chỉ tăng 8,1±2,8cm (p<0,01). Kết thúc can thiệp (sau can thiệp 18 tháng), hiệu quả can thiệp (T24- T6) càng rõ rệt hơn: chiều cao trung bình của nhóm can thiệp tăng được 19,9±3,1cm, tăng cao hơn nhóm chứng 2cm (nhóm chứng tăng 17,9±3,0cm)  với p<0,001. 
Bảng 3.13. So sánh mức tăng chiều cao trung bình tích luỹ của trẻ từ 0 đến 24 tháng tuổi của 2 nhóm can thiệp và đối chứng (cm)
	Tuổi
	Nhóm can thiệp
	Nhóm chứng

	Tháng
	Nam (Χ±SD)

(n= 144)
	Nữ (Χ ±SD)

(n= 105)
	Nam (Χ ±SD)

(n= 95)
	Nữ (Χ±SD)

(n= 87)

	Sau 3 tháng
	6,6±2,4
	6,5±2,5
	6,3±2,5
	6,3±1,8

	Sau 6 tháng
	12,9±2,9
	12,6±3,8
	12,3±3,3
	12,0±3,5

	Sau 9 tháng
	18,5±3,2**
	16,8±4,5
	16,8±3,9
	16,3±3,3

	Sau 12 tháng
	23,0±3,5***
	20,7±4,6
	20,6±3,1
	20,2±3,3

	Sau 15 tháng
	26,1±3,5***
	25,5±4,4**
	23,4±2,9
	23,3±3,5

	Sau 18 tháng
	28,9±3,6***
	27,9±4,4**
	26,0±2,7
	25,8±3,3

	Sau 21 tháng
	31,3±3,6***
	30,4±4,6**
	28,1±2,6
	28,0±3,3

	Sau 24 tháng
	33,9±3,5***
	32,9±4,8**
	31,2±2,9
	31,5±3,4


*:p<0,05; **:p<0,01;***:p<0,001 (t-test) nhóm can thiệp so với nhóm chứng, cùng giới Bảng 3.13. cho thấy mức tăng chiều cao tích luỹ của cả trẻ nam và nữ nhóm can thiệp đều tốt hơn nhóm chứng. Trẻ nam nhóm can thiệp có mức tăng chiều cao cao hơn trẻ nam nhóm chứng một cách có ý nghĩa với p<0,01 sau 9 tháng, p<0,001 sau 12,15,18,21,24 tháng; trẻ nữ nhóm can thiệp có mức tăng chiều cao cao hơn trẻ nữ nhóm chứng một cách có ý nghĩa với p<0,01 sau 15,18,21,24 tháng.
Bảng  3.14.  So sánh thay đổi Z-Score  CC/T trước và sau can thiệp của trẻ từ 0 đến 24 tháng tuổi
	Thời điểm
	Nhóm can thiệp(X±SD)

(n=249)
	Nhóm chứng (X±SD)

(n=182)

	T1
	-0,2±1,8
	-0,1±1,6

	T6
	-1,4±1,3
	-1,2±1,5

	T12
	-0,8±1,2**
	-1,3±1,2

	T24
	-0,9±0,9***
	-1,6±0,8

	T6- T1
	-1,1±1,7
	-1,2±1,6

	T12-T6
	0,6±1,1**
	-0,1±0,2

	T24-T6
	0,5±1,1***
	-0,3±1,3


*:p<0,05; **:p<0,01;***:p<0,001 (t-test) nhóm can thiệp so với nhóm chứng
Bảng  3.14 cho thấy hiệu quả bổ sung Đavin-kid có tác dụng cải thiện rõ rệt hơn đối với Z-score CC/T của trẻ: Z-score CC/T trung bình tại thời điểm bắt đầu can thiệp (T6) của nhóm can thiệp thấp hơn nhóm chứng, và sự biến đổi Z-score CC/T ở giai đoạn trước khi tiến hành can thiệp (T6-T1) của nhóm can thiệp và nhóm chứng khác nhau không có ý nghĩa. Tại thời điểm T12 (sau can thiệp 6 tháng) chỉ số Z-score CC/T của nhóm can thiệp đã cải thiện hơn nhóm chứng một cách có ý nghĩa với p<0,01 (-0,8 nhóm can thiệp và 
-1,3 nhóm chứng). Hiệu quả can thiệp đã được thể hiện ở giai đoạn T12-T6: 
Z-score CC/T nhóm can thiệp tăng 0,6±1,1, trong khi nhóm chứng giảm 
-0,1±0,2 (p<0,01). Tại thời điểm T24 (sau can thiệp 18 tháng) Z-score CC/T của nhóm can thiệp cải thiện hơn nhóm chứng rõ rệt hơn với p<0,001 (nhóm can thiệp -0,9±0,9, nhóm chứng -1,6±0,8). Khi kết thúc can thiệp (T24-T6), Z-score CC/T của nhóm can thiệp tăng trong khi nhóm chứng giảm (nhóm can thiệp 0,5±1,1 và nhóm chứng là -0,3±1,3). Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,001.

3.2.4. Hiệu quả bổ sung Davin-kid trong giảm suy dinh dưỡng trẻ em theo dõi chiều dọc từ 6 đến 24 tháng tuổi.
Bảng 3.15. Tỷ lệ suy dinh dưỡng của trẻ từ 1 đến 24 tháng tuổi của 2 nhóm can thiệp và đối chứng
	Tháng tuổi
	Tỷ lệ SDD thể nhẹ cân (%)
	Tỷ lệ SDD thể thấp còi (%)

	
	Nhóm 
can thiệp

(n=249)
	Nhóm chứng
(n=182)
	Nhóm 
can thiệp

(n=249)
	Nhóm chứng
(n=182)

	1 tháng
	6,2
	5,6
	6,1
	5,4

	3 tháng
	7,2
	6,9
	8,0
	8,3

	6 tháng
	8,9
	8,2
	8,4
	8,1

	9 tháng
	8,9
	8,6
	12,4**
	17,9

	12 tháng
	8,1
	8,0
	17,4*
	20,4

	15 tháng
	7,3*
	8,3
	20,9*
	22,5

	18 tháng
	7,6
	7,9
	24,0*
	27,7

	21 tháng
	8,8
	8,4
	24,9**
	28,5

	24 tháng
	8,9*
	9,6
	23,5**
	28,7


*:p<0,05;**:p<0,01((2 test ) nhóm can thiệp so với nhóm chứng 
Kết quả nghiên cứu bảng 3.15 cho thấy: Tỷ lệ suy dinh dưỡng trẻ em thể nhẹ cân của nhóm can thiệp nhìn chung có thấp hơn so với nhóm chứng nhưng chưa rõ rệt: tỷ lệ SDD thể nhẹ cân của nhóm can thiệp thấp hơn nhóm chứng có ý nghĩa thống kê chỉ ở tháng tuổi 15 và 24 với p<0,05; Tỷ lệ suy dinh dưỡng trẻ em thể thấp còi của trẻ em nhóm can thiệp thấp hơn nhóm chứng có ý nghĩa thống kê từ 9 tháng tuổi trở đi (p<0,01).

Bảng 3.16. Chỉ số hiệu quả đối với tỷ lệ suy dinh dưỡng CN/T của trẻ 
từ 6 đến 24 tháng tuổi
	SDD CN/T
	Nhóm can thiệp

(n=249)
	Nhóm chứng
(n=182)

	Sau can thiệp 6 tháng (T12-T6)

	Chỉ số hiệu quả (%)
	9,0
	2,4

	Hiệu quả can thiệp(%)
	6,6
	

	Sau can thiệp 18 tháng (T24-T6)

	Chỉ số hiệu quả (%)
	0*
	-17,1

	Hiệu quả can thiệp(%)
	17,1
	


 *:p<0,05;((2 test ) nhóm can thiệp so với nhóm chứng 
Bảng 3.16 trình bày hiệu quả can thiệp đối với SDD thể nhẹ cân (CN/T) trên trẻ 6-24 tháng tuổi. Sau 6 tháng can thiệp, tỷ lệ SDD CN/T của nhóm can thiệp giảm tốt hơn nhóm chứng (9,0% và 2,4%), tuy nhiên không có ý nghĩa thống kê. Sau 18 tháng can thiệp đã có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05 về tốc độ gia tăng SDD thể nhẹ cân giữa 2 nhóm: tỷ lệ SDD CN/T của nhóm can thiệp giữ nguyên, trong khi nhóm chứng tăng (chỉ số hiệu quả của nhóm can thiệp là 0 trong khi nhóm chứng là -17,1). 
Bảng 3.17. Chỉ số hiệu quả đối với tỷ lệ suy dinh dưỡng CC/T của trẻ 
từ 6 đến 24 tháng tuổi
	SDD CC/T
	Nhóm can thiệp

(n=249)
	Nhóm chứng
(n=182)

	Sau can thiệp 6 tháng (T12-T6)

	Chỉ số hiệu quả (%)
	-107,1**
	-151,8

	Hiệu quả can thiệp(%)
	44,7
	

	Sau can thiệp 18 tháng (T24-T6)

	Chỉ số hiệu quả (%)
	-179,7**
	-254,3

	Hiệu quả can thiệp(%)
	74,6
	


**:p<0,01((2 test ) nhóm can thiệp so với nhóm chứng
Bảng 3.17 trình bày hiệu quả can thiệp đối với SDD thể  thấp còi (CC/T) trên trẻ 6-24 tháng tuổi. Hiệu quả can thiệp đối với SDD CC/T thể hiện rõ và sớm hơn so với SDD CN/T. Sau 6 tháng can thiệp, hiệu quả can thiệp đã thể hiện rõ rệt trong việc khống chế sự gia tăng tỷ lệ SDD thấp còi  của nhóm can thiệp so với nhóm chứng: tỷ lệ SDD CC/T của nhóm can thiệp chỉ tăng 107,1% trong khi nhóm chứng tăng 151,8% (p<0,01). Sau 18 tháng can thiệp, tỷ lệ SDD CC/T của nhóm can thiệp chỉ tăng 179,7% trong khi nhóm chứng tăng 254,3% với p<0,01.
3.2.5. Hiệu quả bổ sung Davin-kid đối với bệnh tiêu chảy và nhiễm khuẩn hô hấp của trẻ theo dõi dọc từ 6 đến 24 tháng.
Bảng 3.18 dưới đây trình bày tỷ lệ mắc tiêu chảy và nhiễm khuẩn hô hấp (NKHH) ở trẻ em theo tháng tuổi trong suốt quá trình theo dõi từ 0 đến 24 tháng tuổi. Kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ mắc bệnh tiêu chảy ở nhóm can thiệp thấp hơn có ý nghĩa (p<0,05) so với nhóm chứng ở các tháng tuổi 8,11,12,13,22 . Tỷ lệ mắc bệnh NKHH ở nhóm can thiệp một số tháng thấp hơn nhóm chứng nhưng không có ý nghĩa thống kê.

Bảng 3.18. So sánh về tỷ lệ mắc tiêu chảy và  NKHH ở trẻ theo dõi chiều dọc 1-24 tháng tuổi giữa 2 nhóm nghiên cứu

	Tháng tuổi
	Tỷ lệ mắc bệnh (%)

	
	Tiêu chảy
	NKHH

	
	Nhóm can thiệp

(n=249)
	Nhóm chứng
(n=182)
	Nhóm can thiệp

(n=249)
	Nhóm chứng
(n=182)

	1
	1,6
	1,2
	6,9
	6,2

	2
	4,3
	4,7
	7,6
	6,7

	3
	7,3
	8,6
	7,3
	8,6

	4
	8,8
	9,5
	11,1
	10,5

	5
	14,1
	11,9
	16,0
	13,3

	6
	9,2
	11,0
	15,6
	12,4

	7
	8,8
	10,5
	9,9
	11,9

	8
	8,0*
	11,4
	9,9
	15,2

	9
	12,2
	11,0
	12,6
	15,2

	10
	14,9
	12,4
	14,1
	16,7

	11
	8,1*
	13,4
	18,7
	12,9

	12
	7,6*
	13,4
	16,5
	16,8

	13
	5,7* 
	10,3
	11,1
	13,3

	14
	7,3
	5,2
	10,7
	9,0

	15
	5,0
	5,2
	10,7
	11,9

	16
	5,3
	4,8
	8,5
	10,0

	17
	5,0
	5,2
	13,0
	11,4

	18
	5,0
	5,5
	8,4
	7,1

	19
	4,6
	7,6
	8,4
	12,4

	20
	8,0
	5,7
	8,3
	11,0

	21
	6,1
	4,8
	4,6
	8,6

	22
	1,9*
	5,2
	3,1
	6,7

	23
	1,5
	1,9
	5,0
	4,3

	24
	1,5
	1,9
	1,9
	1,0


*:p<0,05 ((2test) nhóm can thiệp so với nhóm chứng 
Bảng 3.19. So sánh về số lần và số ngày mắc tiêu chảy trung bình giữa 2 nhóm nghiên cứu
	Tiêu chảy
	Nhóm can thiệp

(n=249)
	Nhóm chứng
(n=182)

	Trước can thiệp (dưới 6 tháng tuổi)

	Số lần mắc/ 6 tháng
	1,2± 0,3
	1,1±0,3

	Số ngày mắc/trẻ/ 6tháng
	5,1 ± 5,5
	4,9 ± 3,1

	Trong 6 tháng đầu can thiệp (7-12 tháng tuổi)

	Số lần mắc/ 6 tháng
	1,3 ± 0,6 
	1,2 ± 0,4

	Số ngày mắc/trẻ/6 tháng
	4,9 ± 4,5
	4,6 ± 3,7

	Trong 7 -18 tháng can thiệp(13-24 tháng tuổi)

	Số lần mắc/ 12 tháng
	1,6 ± 0,8*
	1,9 ± 1,0

	Số ngày mắc/trẻ/12 tháng
	4,8 ± 3,3*
	6,3 ± 5,3


*:p<0,05 ((2test) nhóm can thiệp so với nhóm chứng 
Kết quả ở bảng 3.19 cho thấy giai đoạn trước can thiệp (trẻ dưới 6 tháng tuổi), và trong thời gian 6 tháng đầu can thiệp (trẻ 7-12 tháng tuổi), số lần và số ngày mắc tiêu chảy trung bình của hai nhóm không có sự khác biệt. Ở giai đoạn sau 7-18 tháng can thiệp (trẻ 13-24 tháng tuổi), số lần và số ngày mắc tiêu chảy trung bình của nhóm can thiệp thấp hơn có ý nghĩa (p<0,05) so với nhóm chứng: số lần mắc nhóm can thiệp là 1,6±0,8, nhóm chứng là 1,9±1,0; số ngày mắc nhóm can thiệp là 4,8±3,3, nhóm chứng là 6,3±5,3
Bảng 3.20. So sánh về số lần, số ngày mắc NKHH trung bình giữa 2 nhóm nghiên cứu

	Nhiễm khuẩn hô hấp
	Nhóm can thiệp

(n=249)
	Nhóm chứng
(n=182)

	Trước can thiệp (dưới 6 tháng tuổi)

	Số lần mắc/ 6 tháng
	1,2 ± 0,5
	1,2 ± 0,6

	Số ngày mắc/trẻ/ 6tháng
	5,9 ± 6,4
	6,1 ± 4,1

	Trong 6 tháng đầu can thiệp (7-12 tháng tuổi)

	Số lần mắc/ 6 tháng
	1,4 ± 0,7
	1,4 ± 0,6

	Số ngày mắc/trẻ/6 tháng
	6,2 ± 5,9
	6,8 ± 6,8

	Trong 7 -18 tháng can thiệp(13-24 tháng tuổi)

	Số lần mắc/ 12 tháng
	1,7 ± 0,9
	1,9 ± 1,0

	Số ngày mắc/trẻ/12 tháng
	6,5 ± 5,0**
	8,7 ± 8,7


**:p<0,01 ((2test) nhóm can thiệp so với nhóm chứng 
Kết quả ở bảng 3.20 cho thấy giai đoạn trước can thiệp (trẻ dưới 6 tháng tuổi), và trong thời gian 6 tháng đầu can thiệp (trẻ 7-12 tháng tuổi), số lần và số ngày mắc NKHH trung bình của hai nhóm không có sự khác biệt. Ở giai đoạn sau, trong thời gian 7-18 tháng can thiệp (trẻ 13-24 tháng tuổi), số ngày mắc NKHH trung bình của nhóm can thiệp thấp hơn có ý nghĩa (p<0,05) so với nhóm chứng: số ngày mắc nhóm can thiệp là 6,5±5,0 ngày, nhóm chứng là 8,7±8,7 ngày, tuy nhiên số lần mắc NKHH trung bình của hai nhóm vẫn không có sự khác biệt.
Bảng 3.21. So sánh về tỷ lệ bị mắc bệnh >3 ngày (tiêu chảy và NKHH) giữa 2 nhóm nghiên cứu

	Các chỉ số
	Tỷ lệ mắc bệnh (%)

	
	Nhóm can thiệp

(n=249)
	Nhóm chứng
(n=182)

	Trong 6 tháng đầu can thiệp (7-12 tháng tuổi) 

	Mắc bệnh NKHH >3 ngày
	20,0
	19,8

	Mắc bệnh tiêu chảy >3ngày
	12,0
	11,0

	Trong 7 -18 tháng can thiệp(13-24 tháng tuổi)

	Mắc bệnh NKHH >3ngày
	43,6
	41,2

	Mắc bệnh tiêu chảy >3ngày
	18,1*
	28,0


*:p<0,05 ((2test) nhóm can thiệp so với nhóm chứng 
Bảng 3.21 cho thấy trong 6 tháng đầu can thiệp, tỷ lệ trẻ bị mắc NKHH và mắc tiêu chảy kéo dài > 3 ngày của nhóm can thiệp không có sự khác biệt so với nhóm chứng; Trong thời gian sau (7 -18 tháng can thiệp), tỷ lệ trẻ bị mắc bệnh tiêu chảy kéo dài > 3 ngày của nhóm can thiệp đã thấp hơn nhóm chứng một cách có ý nghĩa (p<0,01), nhưng tỷ lệ mắc NKHH kéo dài > 3 ngày vẫn không có sự khác biệt giữa 2 nhóm.

Chương 4. BÀN LUẬN
4.1. ĐẶC ĐIỂM TĂNG TRƯỞNG VÀ TÌNH TRẠNG DINH DƯỠNG  CỦA TRẺ TỪ SƠ SINH ĐẾN 24 THÁNG TUỔI TẠI SÓC SƠN-HÀ NỘI

4.1.1. Tăng trưởng cân nặng và chiều cao của trẻ từ sơ sinh đến 24 tháng tuổi.

Trẻ em là một cơ thể đang lớn và phát triển. Quá trình tăng trưởng của trẻ em cũng tuân theo quy luật chung của sự tiến hoá: đi từ thấp lên cao, từ đơn giản đến phức tạp. Quá trình tiến hoá này không phải là một quá trình tuần tiến mà có những bước nhảy vọt; có sự khác về chất chứ không đơn thuần về số lượng. Quá trình tăng trưởng của trẻ em chịu ảnh hưởng tương tác của hai yếu tố cơ bản là di truyền và môi trường. Yếu tố di truyền quyết định tiềm lực tối đa có thể đạt được (chiều cao, cân nặng) của một cá thể. Yếu tố môi trường có tác dụng tích cực hoặc tiêu cực tới tăng trưởng trong việc giúp cho tiềm lực di truyền có đạt được ngưỡng tối đa hay không. Ngoài hai yếu tố cơ bản là di truyền và môi trường, các yếu tố khác cũng ảnh hưởng đến tăng trưởng: yếu tố nội tiết (hormon các tuyến giáp, tuỵ, thượng thận, sinh dục, tuyến yên) ; yếu tố bệnh tật…[56]. Sự tăng trưởng là kết quả của mối tương tác liên tục của yếu tố di truyền và môi trường. Trong các yếu tố môi trường, quan trọng nhất là dinh dưỡng. Dinh dưỡng có vai trò rất quan trọng trong suốt quá trình tăng trưởng và phát triển của cơ thể ở các thời kỳ khác nhau. Tầm vóc cơ thể của mỗi người được xác định bởi tiềm năng di truyền và yếu tố môi trường bên ngoài trong đó dinh dưỡng có ảnh hưởng rõ rệt nhất. Kết quả  của nhiều nghiên cứu cho thấy cơ thể chỉ có thể phát triển tốt, đạt được tiềm năng đó khi môi trường sống đặc biệt là dinh dưỡng đáp ứng được nhu cầu của cơ thể [52],[57],[67],[92]. 

Thời kỳ bú mẹ - còn gọi là nhũ nhi (trẻ 0-24 tháng), là thời kỳ vô cùng quan trọng trong quá trình phát triển của cơ thể con người. Đây là thời kỳ cơ thể có tốc độ tăng trưởng nhanh nhất: trẻ có cân nặng gấp đôi trong vòng 4- 5 tháng đầu và gấp 3 lần cân nặng sơ sinh vào cuối năm thứ nhất, đến ngày sinh nhật của trẻ thì chiều dài tăng 50% so với chiều dài sau khi sinh. Do tốc độ tăng trưởng nhanh nên nhu cầu các chất dinh dưỡng đối với trẻ nhỏ là rất cao so với kích thước cơ thể trẻ.Trẻ từ 0 đến 24 tháng tuổi có nguy cơ suy dinh dưỡng cao khi bị thiếu hụt dinh dưỡng. Đây cũng là giai đoạn diễn ra sự chuyển tiếp về nuôi dưỡng (ăn bổ sung sau đó là cai sữa và chuyển sang bữa ăn cùng gia đình), nên trẻ dễ gặp các vấn đề về dinh dưỡng nếu chế độ ăn không hợp lý.Thời kỳ này trẻ hay gặp bệnh lý về dinh dưỡng: suy dinh dưỡng, thiếu máu, còi xương… Trong giai đoạn này chức năng các bộ phận cũng phát triển nhanh, nhưng vẫn chưa hoàn thiện, đặc biệt chức năng tiêu hoá, tình trạng miễn dịch thụ động (IgG từ mẹ truyền sang) giảm nhanh, trong khi khả năng tạo globulin miễn dịch còn yếu, vì vậy đây cũng là thời kỳ trẻ dễ bị bệnh lý về tiêu hoá và các bệnh nhiễm khuẩn, đặc biệt là tiêu chảy và nhiễm khuẩn hô hấp [68],[69]. 

Nhiều nghiên cứu cho thấy ở các nước đang phát triển trong đó có Việt Nam, giai đoạn trẻ có nguy cơ SDD cao nhất là từ 12 đến 24 tháng tuổi và tỷ lệ SDD tích lũy dần và duy trì ở mức cao cho đến 60 tháng tuổi tức là 5 tuổi. Các nhà dinh dưỡng cũng đúc kết được rằng những trẻ SDD nặng trong 2-3 năm đầu đời của cuộc sống sẽ ảnh hưởng đến phát triển thể lực đặc biệt là chiều cao của trẻ ở tuổi vị thành niên, và trí lực của những trẻ này cũng kém hơn những trẻ khác [57],[61],[75],]79].

Nghiên cứu theo dõi dọc tăng trưởng trẻ em tại Sóc Sơn- Hà Nội cho thấy: khi sinh ra trẻ đã có cân nặng thấp hơn chuẩn WHO 2005, trong những tháng đầu sau sinh trẻ đã phát triển tương đối tốt, có lúc đã gần đuổi kịp chuẩn (tháng thứ 3 và 4, trẻ nữ), nhưng sau đó tốc độ phát triển chậm lại, cân nặng của trẻ em nam và nữ nhóm nghiên cứu ngày càng thấp hơn so với chuẩn WHO, khoảng cách chênh lệch giữa nhóm trẻ theo dõi và chuẩn WHO 2005 ngày càng xa, đặc biệt là giai đoạn 15-24 tháng tuổi của trẻ nữ (biểu đồ 3.1). Có thể lý giải tình trạng trên là do sau 3-4 tháng, trẻ ít được bú mẹ hơn, ăn bổ sung không hợp lý nên không được cung cấp đủ chất dinh dưỡng, làm tốc độ phát triển chậm lại. 

Xu hướng phát triển của trẻ trong nghiên cứu này cũng giống trong nghiên cứu của các tác giả Lê Thị Hợp và Hà Huy Khôi về tăng trưởng của trẻ em Việt Nam: trong thời gian đầu sau sinh, trẻ em Việt Nam phát triển rất tốt, nhưng sau đó cân nặng của trẻ bắt đầu thấp hơn so sới số liệu quần thể tham khảo NCHS và sự thiếu hụt về cân nặng tăng dần theo tuổi của trẻ [13].
Trong quá trình phát triển, nhìn chung trẻ nam có cân nặng cao hơn trẻ nữ ở hầu hết các tháng tuổi. Bảng 3.1 cho thấy: cân nặng trung bình khi sinh và trong 3 tháng đầu sau sinh của trẻ nam cao hơn trẻ nữ nhưng không có ý nghĩa thống kê. Sau đó (từ tháng thứ  4) trẻ nữ tăng trưởng chậm dần, trẻ nam vượt lên, cân nặng của trẻ nam ở tất cả các tháng tuổi đều cao hơn trẻ nữ một cách có ý nghĩa, giữa nam và nữ chênh lệch khoảng 0,3-0,5 kg. Khoảng cách này được duy trì cho đến khi trẻ được 24 tháng tuổi. Các cuộc điều tra về thực hành nuôi dưỡng trẻ cho thấy đa số trẻ em Việt Nam được bú mẹ trong 3 tháng đầu sau sinh. Sau đó bà mẹ đi làm, trẻ bắt đầu được ăn bổ sung. Như vậy có thể thấy trong nghiên cứu này giai đoạn bú mẹ trẻ nam và trẻ nữ phát triển tương tự nhau, đến giai đoạn bắt đầu ăn bổ sung thì trẻ nam phát triển tốt hơn trẻ nữ.Theo kết quả một nghiên cứu được tiến hành ở Sóc Sơn năm 2001, quan niệm trọng nam khinh nữ vẫn còn tồn tại ở vùng nông thôn này: trẻ nam luôn được quan tâm chăm sóc hơn trẻ nữ, được ưu tiên hơn trong chế độ ăn và học hành [15]. Có thể đây cũng là một nguyên nhân khiến cho trẻ nữ có tốc độ tăng trưởng về cân nặng thấp hơn trẻ nam ở giai đoạn bắt đầu ăn bổ sung.
Tương tự với phát triển cân nặng, chiều cao của trẻ em tại Sóc Sơn- Hà Nội trong suốt hai năm đầu sau sinh luôn thấp hơn chuẩn WHO 2005. Hơn thế nữa, sự thiếu hụt chiều cao của trẻ em Sóc Sơn so với chuẩn WHO 2005 lớn hơn sự thiếu hụt về cân nặng: ngay từ tháng tuổi đầu tiên trẻ em Sóc Sơn cả nam và nữ có chiều dài thấp hơn đáng kể so với chuẩn WHO (nam thấp hơn chuẩn WHO 4,2 cm, nữ thấp hơn chuẩn WHO 4 cm). Sự thiếu hụt này duy trì trong suốt thời gian theo dõi đến 24 tháng tuổi; trẻ càng lớn thì khoảng cách càng xa chuẩn WHO: trẻ 24 tháng tuổi nam thấp hơn chuẩn WHO 6,1 cm, nữ thấp hơn chuẩn WHO 5.2 cm (bảng 3.3). Điều này chứng tỏ SDD thể thấp còi tại Sóc Sơn có nguy cơ rất sớm: trẻ sinh ra đã có chiều dài ngắn hơn so với chuẩn WHO do phát triển bào thai bị hạn chế, tương ứng với tình trạng bà mẹ Sóc Sơn có tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn cao [15]. Như vậy các can thiệp dinh dưỡng sớm cho bà mẹ mang thai, phụ nữ tuổi sinh đẻ là cần thiết để góp phần giảm SDD thể thấp còi tại Sóc Sơn.
Chiều cao của trẻ nam các lứa tuổi đều cao hơn trẻ nữ, nhưng sự khác biệt về chiều cao không lớn (khoảng 0,5-0,8 cm). Trong suốt 2 năm theo dõi (1-24 tháng tuổi) sự khác biệt chỉ có ý nghĩa thống kê tại một số thời điểm (12,14,15,17,18,19,21 tháng, bảng 3.3).
Để đánh giá xu hướng thay đổi các chỉ số nhân trắc (cân nặng và chiều cao) của trẻ em dưới 2 tuổi tại Hà Nội sau hơn hai thập kỷ (1981-2007), chúng tôi so sánh sự tăng trưởng về cân nặng, chiều cao của trẻ em Sóc Sơn trong nghiên cứu này với nghiên cứu của tác giả Lê Thị Hợp triển khai tại hai quận nội thành Hà Nội (Hai Bà Trưng và Hoàn Kiếm) trước đây [63]. Nghiên cứu của Lê Thị Hợp đã được tiến hành  trên hai nhóm trẻ, một nhóm theo dõi từ sơ sinh đến 17 tuổi (1981-1998), một nhóm theo dõi từ sơ sinh đến 24 tháng tuổi (1997-1998). Kết quả cho thấy các chỉ số nhân trắc của nhóm trẻ nội thành sinh ra ở những năm cuối thập kỷ 1990 tốt hơn hẳn nhóm trẻ nội thành sinh ra ở những năm đầu thập kỷ 1980, trong khi đó các chỉ số nhân trắc của nhóm trẻ ngoại thành (Sóc Sơn) sinh ở những năm cuối thập kỷ 2000 vẫn kém hơn các chỉ số nhân trắc của cả hai nhóm trẻ nội thành.

Kết quả  so sánh số liệu về cân nặng và chiều cao giữa các nhóm trẻ theo dõi dọc tại các thời điểm khác nhau chỉ ra rằng, đã có sự cải thiện cân nặng của trẻ so với thời điểm 25 năm trước (so sánh nhóm trẻ theo dõi năm 2007-2009 với nhóm trẻ theo dõi năm 1981): cân nặng trung bình của trẻ nam 12 tháng tuổi đã cao hơn trước 0,5 kg, trẻ nữ cao hơn 0,7 kg; trẻ 24 tháng tuổi cân nặng trung bình trẻ nam cao hơn trước 0,8 kg, trẻ nữ cao hơn trước 1,1 kg. Sự  cải thiện chiều cao so với 25 năm trước chưa rõ rệt: chiều cao trẻ 12 tháng tuổi không thay đổi so với trước đây. Trẻ 24 tháng tuổi chiều cao trẻ nam cao hơn trước 1,3 cm, trẻ nữ cao hơn trước 2,2 cm. Tuy nhiên sau 10 năm (so sánh nhóm trẻ theo dõi năm 2007-2009 với nhóm trẻ theo dõi năm 1997-1998), cân nặng và chiều cao của trẻ em ngoại thành Hà Nội không những chưa khá hơn mà thậm chí vẫn chưa bằng mức cân nặng, chiều cao trung bình của trẻ em nội thành Hà Nội, trong đó sự thua kém về chiều cao ở mức đáng quan tâm.
 Chiều dài của trẻ em nam Sóc Sơn ngay từ tháng đầu tiên đã  ngắn hơn 2cm so với nhóm trẻ nội thành Hà Nội sinh năm 1981 và  ngắn hơn 3 cm so với nhóm trẻ nội thành Hà Nội sinh năm 1997. Đến 12 tháng tuổi thì chiều cao của trẻ nam Sóc Sơn đuổi kịp nhóm trẻ nam nội thành Hà Nội 1981, nhưng vẫn cách khá xa nhóm trẻ nam nội thành Hà Nội 1997 (khoảng gần 3 cm) trong suốt quá trình theo dõi đến 24 tháng tuổi. Tương tự trẻ nam, chiều dài nằm của trẻ em nữ Sóc Sơn ngay từ tháng đầu tiên cũng đã ngắn hơn hai nhóm trẻ nội thành Hà Nội theo dõi năm 1981 và 1997 (1,6 cm và 3,1 cm). Đến 12 tháng tuổi thì chiều cao của trẻ nữ Sóc Sơn đuổi kịp nhóm trẻ nữ nội thành Hà Nội 1981, nhưng sau đó trong quá trình tăng trưởng từ 12-24 tháng vẫn thấp hơn nhóm trẻ nữ nội thành Hà Nội 1997  khoảng 2- 2,5 cm (bảng 4.1 và 4.2).

. 

Bảng 4.1. Cân nặng trung bình của trẻ từ 0 đến 24 tháng tuổi qua  các nghiên cứu theo dõi chiều dọc tại Hà Nội (kg)
	Tuổi
	TE Sóc Sơn- Hà Nội 
	TE nội thành HN 1981
	TE nội thành HN 1997

	Tháng
	Nam (Χ ±SD)

(n= 95)
	Nữ (Χ±SD)

(n= 87)
	Nam(Χ ±SD)

(n= 128)
	Nữ(Χ±SD)

(n= 84)
	Nam (Χ ±SD)

(n= 100)
	Nữ (Χ±SD)

(n= 100)

	0
	3,1±0,4
	3,0±0,4
	3,0±0,3
	2,9±0,3
	3,2±0,4
	3,1±0,4

	1
	3,6±0,4
	3,3±0,5
	4,1±0.4
	3,8±0.4
	4,4±0,4
	4,1±0,4

	2
	4,6±0,8
	4,5±0,6
	5,2±0,5
	4,7±0,5
	5,4±0,5
	5,0±0,5

	3
	5,6±0,7
	5,4±0,7
	6.0±0.7
	5,3±0,5
	6,2±0,6
	5,8±0,6

	4
	6,3±0,8
	6,0±0,7
	6,5±0,7
	5,8±0,5
	6,8±0,7
	6,3±0,7

	5
	6,8±0,8
	6,5±0,8
	7,0±0,8
	6,3±0,7
	7,2±0,7
	6,7±0,7

	6
	7,3±0,9
	6,9±0,9
	7,4±0,8
	6,6±0,7
	7,6±0,8
	7,1±0,8

	7
	7,6±0,9
	7,2±0,9
	7,7±0,8
	6,9±0,7
	8,0±0,8
	7,5±0,8

	8
	7,9±0,9
	7,5±0,9
	7,9±0,8
	7,1±0,7
	8,3±0,9
	7,9±0,9

	9
	8,3±0,9
	7,8±0,9
	8,2±0,8
	7,3±0,7
	8,5±0,8
	8,0±0,8

	10
	8,6±0,9
	8,1±1,0
	8,3±0,9
	7,5±0.7
	8,7±0,9
	8,3±0,9

	11
	8,9±0,9
	8,4±1,0
	8,5±0,9
	7,7±0,8
	9,0±1,0
	8,5±1,0

	12
	9,2±0,9
	8,7±1,0
	8,7±0,9
	8,0±0,8
	9,3±1,0
	8,8±1,0

	13
	9,3±0,9
	8,9±1,0
	
	
	
	

	14
	9,5±0,9
	9,0±1,0
	
	
	
	

	15
	9,6±0,9
	9,1±1,0
	9,1±0,9
	8,3±0,9
	10,0±1,1
	9,4±1,3

	16
	9,8±0,9
	9,3±1,0
	
	
	
	

	17
	10,0±0,9
	9,4±1,0
	
	
	
	

	18
	10,2±1,0
	9,6±1,0
	9,5±0,9
	8,7±0,8
	10,5±1,1
	9.8±1,4

	19
	10,3±1,0
	9,7±1,0
	
	
	
	

	20
	10,5±1,0
	9,9±1,1
	
	
	
	

	21
	10,7±1,0
	10,1±1,1
	9,9±0,9
	9,1±0,8
	10,9±1,1
	10,3±1,4

	22
	10,9±1,1
	10,3±1,1
	
	
	
	

	23
	11,0±1,2
	10,5±1,1
	
	
	
	

	24
	11,2±1,1
	10,7±1,1
	10,4±1,1
	9,6±0,9
	11,4±1,2
	10,8±1,5


Bảng 4.2. Chiều cao trung bình của trẻ từ 0 đến 24 tháng tuổi qua  các nghiên cứu theo dõi chiều dọc tại Hà Nội (cm)
	Tuổi
	TE Sóc Sơn 
	TE nội thành Hà Nội 1981
	TE nội thành Hà Nội 1997

	Tháng
	Nam (Χ ±SD)

(n= 95)
	Nữ (Χ±SD)

(n= 87)
	Nam (Χ ±SD)

(n= 128)
	Nữ (Χ±SD)

(n= 84)
	Nam (Χ ±SD)

(n= 100)
	Nữ (Χ±SD)

(n= 100)

	1
	50,5±3,0
	49,7±3,0
	52,5±1,8
	51,3±1,9
	53,5±1,4
	52,8±1,4

	2
	54,1±4,1
	53,3±3,3
	56,3±2,1
	54,7±2,3
	56,5±1,7
	56,0±1,6

	3
	56,8±,.9
	56,0±3,4
	59,3±2,2
	57,6±2,2
	59,6±1,7
	58,8±1,7

	4
	59,3±3,7
	58,7±3,2
	61,5±2,4
	60,0±2,2
	62,1±1,8
	61,1±1,6

	5
	61,4±3,6
	61,2±2,9
	63,4±2,3
	61,6±1,9
	64,3±1,9
	63,4±1,7

	6
	62,8±3,5
	61,7±3,1
	65,1±2,2
	63,3±2,0
	66,2±1,9
	65,5±1,7

	7
	64,9±3,7
	64,1±2,9
	66,7±2,3
	64,9±2,1
	68,1±1,9
	67,3±1,8

	8
	66,2±3,5
	65,8±3,0
	68,1±2,3
	66,3±2,1
	69,7±1,9
	69,0±1,8

	9
	67,6±3,5
	67,3±2,9
	69,3±2,4
	67,6±2,2
	71,2±1,9
	70,5±1,8

	10
	69,1±3,8
	68,6±2,8
	70,4±2,3
	68,7±2,2
	72,6±1,9
	71,8±1,9

	11
	70,7±3,3
	70,1±2,6
	71,5±2,5
	69,7±2,2
	74,1±1,9
	73,2±1,8

	12
	72,1±2,9
	71,3±2,6
	72,8±2,5
	71,0±2,3
	75,4±2,3
	74,6±1,8

	13
	73,2±2,7
	72,5±2,5
	
	
	
	

	14
	74,1±2,6
	73,3±2,5
	
	
	
	

	15
	74,9±2,4
	74,1±2,5
	74,3±2,6
	72,6±2,7
	77,9±2,4
	76,7±2,9

	16
	75,7±2,4
	75,0±2,4
	
	
	
	

	17
	76,6±2,3
	75,8±2,4
	
	
	
	

	18
	77,3±2,3
	76,5±2,4
	76,2±2,8
	74,5±2,9
	80,2±2,0
	79,0±2,8

	19
	78,1±2,4
	77,3±2,4
	
	
	
	

	20
	78,8±2,3
	78,1±2,4
	
	
	
	

	21
	79,5±2,3
	78,8±2,4
	78,1±2,9
	76,6±2,9
	82,3±2,0
	81,1±2,9

	22
	80,3±2,4
	79,6±2,4
	
	
	
	

	23
	81,0±2,4
	80,4±2,5
	
	
	
	

	24
	81,7±2,4
	81,2±2,6
	80,4±3,1
	79,0±3,0
	84,5±2,0
	83,3±2,9


Như vậy là nhìn chung cân nặng và chiều cao của trẻ em Sóc Sơn- ngoại thành Hà Nội năm 2009 vẫn thấp hơn số liệu chiều cao và cân nặng của trẻ em nội thành Hà Nội cách đây hơn 10 năm, trong đó chiều cao có khoảng cách khá xa. Lý giải cho sự chênh lệch này là do có sự khác nhau về điều kiện kinh tế xã hội giữa hai khu vực. Khu vực thành thị (nội thành Hà Nội) luôn có điều kiện kinh tế xã hội phát triển, mức sống cao hơn so với khu vực nông thôn (ngoại thành). 
Sự tăng trưởng là kết quả của mối tương tác liên tục của yếu tố di truyền và môi trường. Yếu tố di truyền quyết định tiềm lực tối đa có thể đạt được (chiều cao, cân nặng) của một cá thể. Tuy nhiên, một số nghiên cứu cho thấy rằng sự khác nhau về tiềm năng tăng trưởng giữa các chủng tộc có thể do dinh dưỡng và môi trường hơn là do di truyền [60]. Qua so sánh số liệu từ một số nước phát triển và kém phát triển nhận thấy ở các vùng đô thị với quần thể dân cư được nuôi dưỡng tốt thì chỉ 3% sự khác nhau về chiều cao và 6% về cân nặng là có thể quy cho chủng tộc; ngược lại, sự khác nhau về điều kiện kinh tế xã hội và tình trạng dinh dưỡng giữa nông thôn và thành thị có thể lên đến 12% về chiều cao và 30% về cân nặng trong cùng một nhóm chủng tộc [45],[57],[92],[119]. 
So sánh kết quả nghiên cứu tại Sóc Sơn- Hà Nội với một số nghiên cứu về phát triển thể lực trẻ em trên toàn quốc: nghiên cứu của Lê Nam Trà ( năm 1995), nghiên cứu của Nguyễn Thu Nhạn ( năm 2000) cho thấy: các chỉ số cân nặng trung bình của trẻ 1 tuổi (12 tháng tuổi), chiều cao trung bình của trẻ 1 tuổi (12 tháng tuổi), và chiều cao trung bình của trẻ 2 tuổi (24 tháng tuổi) cả nam và nữ tại Sóc Sơn- Hà Nội năm 2009 đều cao hơn so với chỉ tiêu sinh học của người Việt Nam 1995 trong nghiên cứu của Lê Nam Trà [30], nhưng vẫn thấp hơn số liệu nghiên cứu năm 2000 của Nguyễn Thu Nhạn. Riêng chỉ số cân nặng trung bình của trẻ nam và nữ 2 tuổi thì đã bằng số liệu nghiên cứu của Nguyễn Thu Nhạn năm 2000 [23] (bảng 4.3).

Bảng 4.3. So sánh một số chỉ số cân nặng, chiều cao của trẻ em tại Sóc Sơn với nghiên cứu Lê Nam Trà 1995, Nguyễn Thu Nhạn 2000

	Chỉ số
	NC Sóc Sơn 2009
	 Lê Nam Trà 1995
	Nguyễn Thu Nhạn 2000

	Cân nặng TB trẻ nam 1 tuổi (kg)
	9,2±0,9
	8,8±0,7
	9,6±2,2

	Cân nặng TB trẻ nam 2 tuổi (kg)
	11,2±1,1
	10,5±0,9
	11±3,0

	Cân nặng TB trẻ nữ 1 tuổi (kg)
	8,7±1,0
	8,4±0,8
	9,2±2,6

	Cân nặng TB trẻ nữ 2 tuổi (kg)
	10,7±1,1
	9,9±1,0
	10,7±1,8

	Chiều cao TB trẻ nam 1 tuổi (cm)
	72,1±2,9
	73,8±2,6
	77,4±8,5

	Chiều cao TB trẻ nam 2 tuổi (cm)
	81,7±2,4
	81,6±3,3
	84,9±7,2

	Chiều cao TB trẻ nữ 1 tuổi (cm)
	71,3±2,6
	72,8±2,9
	75,9±7,6

	Chiều cao TB trẻ nữ 2 tuổi (cm)
	81,2±2,6
	80,0±3,2
	83,6±7,0


Số liệu so sánh ở bảng 4.3 cho thấy thể lực của trẻ em Sóc Sơn hiện nay mới được cải thiện về cân nặng, còn chiều cao vẫn thấp hơn nhiều so với chiều cao trung bình của trẻ em Việt nam năm 2000. Điều này có thể do Sóc Sơn là một huyện nghèo, tình trạng dinh dưỡng của trẻ em ở đây bị ảnh hưởng bởi các yếu tố kinh tế- xã hội và sức khỏe bà mẹ: tỷ lệ bà mẹ thiếu năng lượng trường diễn cao >20%, chế độ nuôi dưỡng  không hợp lý, khẩu phần ăn của trẻ kém cả về số lượng và chất lượng…[15],[28]. Quá trình ảnh hưởng trên đã qua một thời gian dài, qua nhiều thế hệ làm chậm quá trình tăng trưởng của trẻ em. Trong thời gian gần đây, do ảnh hưởng tích cực của sự phát triển kinh tế xã hội giúp cải thiện điều kiện sống, dinh dưỡng và chăm sóc sức khoẻ, bên cạnh đó là hiệu quả của các can thiệp về dinh dưỡng tại khu vực (chương trình mục tiêu quốc gia phòng chống suy dinh dưỡng trẻ em, chương trình phòng chống thiếu vitamin A, thiếu máu…), cân nặng trẻ em được cải thiện hơn. Tuy nhiên chiều cao trẻ em chưa được cải thiện nhiều, do chiều cao thấp có mối liên quan với tình trạng bị thiếu dinh dưỡng kéo dài, tình trạng nhiễm khuẩn, mối quan hệ mẹ-con [8],[60],[114], vì vậy để cải thiện được chiều cao đòi hỏi phải có một quá trình lâu dài, khó khăn hơn. Khu vực nông thôn nghèo như Sóc sơn cần được quan tâm trong chiến lược giảm suy dinh dưỡng thấp còi trẻ em trong thời gian tới.
Theo lý thuyết về tăng trưởng, trẻ em có tốc độ tăng cân và chiều cao  nhanh nhất ở thời kỳ 1- 6 tháng tuổi, đặc biệt là trong 3 tháng đầu sau sinh. Kết quả nghiên cứu này cho thấy mức tăng cân trung bình ở trẻ em trong 3 tháng đầu sau sinh khoảng 0,85 đến 0,9 kg/1 tháng, sau đó tốc độ tăng trưởng chậm dần, trẻ càng lớn tốc độ tăng cân càng giảm. Tương tự như phát triển cân nặng, mức tăng chiều cao của trẻ em nhiều nhất ở thời kỳ 6 tháng đầu, đặc biệt là trong 3 tháng đầu sau sinh (tăng trưởng chiều cao trung bình >3cm/1 tháng đối với cả nam và nữ), sau đó tốc độ tăng trưởng chậm dần, trẻ càng lớn tốc độ tăng chiều cao cũng giảm dần. Như vậy giai đoạn dưới 6 tháng tuổi là giai đoạn vô cùng quan trọng trong quá trình tăng trưởng ở trẻ em. Nếu vì một lý do nào đó, giai đoạn này trẻ tăng trưởng chậm thì sẽ ảnh hưởng rất nhiều đến chiều cao và cân nặng của trẻ sau này. Kết quả nghiên cứu này cũng cho thấy cả trẻ nam và nữ Sóc sơn đều có mức tăng cân và chiều cao thấp hơn so với mức tăng cân và chiều cao trong chuẩn WHO 2005, và suy dinh dưỡng (thể  nhẹ cân và thể thấp còi) ở trẻ em Sóc Sơn xuất hiện rất sớm (ngay từ 1 tháng tuổi) và dần tăng lên theo tháng tuổi.  
Ở giai đoạn dưới 6 tháng tuổi, nuôi con bằng sữa mẹ hoàn toàn là yếu tố cơ bản giúp trẻ phát triển tốt. Nu«i con b»ng s÷a mÑ và ăn bổ sung hợp lý là hai yếu tố quan trọng ảnh hưởng đến tăng trưởng trẻ em. Theo khuyÕn c¸o cña Tæ chøc Y tÕ thÕ giíi, trÎ cÇn ®­îc bó s÷a mÑ sím trong vßng 1 giê sau khi sinh, ®­îc nu«i hoµn toµn s÷a mÑ trong 6 th¸ng ®Çu, cai s÷a tèt nhÊt khi trÎ 24 th¸ng tuæi.

Nu«i con b»ng s÷a mÑ lµ mét thùc hµnh kh¸ phæ biÕn ë n­íc ta víi kho¶ng trªn 90% trÎ ®­îc bó mÑ. Tû lÖ nu«i con b»ng s÷a mÑ kh¸c nhau theo vïng ®Þa lý, d©n téc, tr×nh ®é v¨n ho¸, nghÒ nghiÖp cña bµ mÑ. MÆc dï tû lÖ ®­îc bó s÷a mÑ cao, nh­ng vÊn ®Ò tån t¹i lµ thêi ®iÓm b¾t ®Çu bó mÑ, thêi gian nu«i s÷a mÑ hoµn toµn vµ thêi ®iÓm cai s÷a cßn ch­a hîp lý. Sè liÖu ®iÒu tra c¸c n¨m cho thÊy tû lÖ cho trÎ bó sím sau sinh ®· ®­îc c¶i thiÖn, nh­ng tû lÖ bó mÑ hoµn toµn trong 6 th¸ng ®Çu cßn rÊt thÊp, t×nh tr¹ng cho trÎ sö dông s÷a bß vµ c¸c s¶n phÈm thay thÕ s÷a mÑ cã xu h­íng t¨ng lªn, tû lÖ cai s÷a sím tr­íc 24 th¸ng tuæi cßn kh¸ phæ biÕn [36],[37],[39].
T×nh tr¹ng ¨n bæ sung sím cũng còn tồn tại ở nhiều nơi, đặc biệt là khu vực nông thôn. §iÒu tra ®¸nh gi¸ t×nh tr¹ng dinh d­ìng trÎ em vµ bµ mÑ n¨m 2004 cho thÊy trÎ ¨n bæ sung tr­íc 4 th¸ng lµ 33,6%, th¸ng thø 6 chØ chiÕm 20%. B÷a ¨n bæ sung cho trÎ em ch­a b¶o ®¶m c¶ vÒ chÊt l­îng vµ sè l­îng. Thùc phÈm chÝnh trong b÷a ¨n bæ sung cña trÎ lµ bét 69,4% (bét g¹o, ng«). TrÎ nhá Ýt ®­îc ¨n rau, thÞt, c¸ (22,3%). NhiÒu bµ mÑ chØ cho con ¨n bét n­íc m¾m, m× chÝnh (25,4%). Mét sè khu vùc cã xu h­íng sö dông bét chÕ biÕn s½n  kh«ng ®Çy ®ñ chÊt dinh d­ìng 15,5%. TÇn suÊt tiªu thô trøng chØ ®¹t 59,9%, nhiÒu khu vùc d­íi 50%, ®Æc biÖt tû lÖ trÎ ®­îc uèng s÷a míi ®¹t 46%, cã khu vùc chØ ®¹t 30%. Sè b÷a ¨n trung b×nh hµng ngµy cßn thÊp, ®Æc biÖt ë vïng n«ng th«n, miÒn nói [39].
Bảng 4.4. Một số chỉ số về  nuôi con bằng sữa mẹ tại Việt Nam (%)
	ChØ sè
	2000
	2004

	Tû lÖ trÎ ®­îc bó sím sau sinh 30 phót
	
	75,2

	Tû lÖ trÎ ®­îc bó mÑ hoµn toµn trong 4 th¸ng ®Çu
	28,1
	18,9

	Tû lÖ trÎ ®­îc bó mÑ hoµn toµn trong 6 th¸ng ®Çu
	
	12,4

	Tû lÖ trÎ 12-15 th¸ng tuæi cßn bó mÑ
	81,5
	82,9

	Tû lÖ cai s÷a tr­íc 12 th¸ng tuæi
	
	7,0

	Tû lÖ cai s÷a 12-24  th¸ng tuæi
	
	81,0

	Tû lÖ cai s÷a tr­íc 24 th¸ng tuæi
	
	87

	Tû lÖ trÎ d­íi 12 th¸ng bó b×nh
	2,2
	21,9


Như vậy thực tế ở nước ta cho thấy tỷ lệ nuôi con bằng sữa mẹ hoàn toàn trong 6 tháng đầu thấp, tình trạng ăn bổ sung không hợp lý còn phổ biến (ăn bổ sung sớm trước 6 tháng tuổi và chất lượng bữa ăn kém). Đây có thể là những nguyên nhân ảnh hưởng đến sự chậm tăng trưởng của trẻ nhỏ.
4.1.2. Tình trạng dinh dưỡng trẻ em

Mặc dù đã có nhiều biến chuyển tích cực trong những năm gần đây, tình hình SDD ở trẻ em dưới 5 tuổi hiện vẫn đang là một vấn đề sức khoẻ cộng đồng rất phổ biến tại các quốc gia đang phát triển, trong đó có Việt Nam. Theo thông báo của UNICEF, năm 2009 trên thế giới có tới 129 triệu trẻ em dưới 5 tuổi ở các nước đang phát triển bị SDD thể thiếu cân (chiếm 1/4 tổng số trẻ em dưới 5 tuổi) trong đó 10% bị SDD nặng, và 195 triệu trẻ em < 5 tuổi bị SDD thể thấp còi (chiếm 1/3 tổng số trẻ em dưới 5 tuổi), trong đó 90% trẻ em sống ở khu vực châu Phi và châu Á. Đây là hai châu lục có tỷ lệ SDD cao nhất : thấp còi (stunting) là 40% và 36% ; thiếu cân (underweight) là 21 và 27%. Có khoảng 32,5% trẻ em dưới 5 tuổi ở các nước đang phát triển bị thấp còi [113].  

Tại Việt Nam, theo số liệu điều tra của Viện dinh dưỡng, tỷ lệ SDD thể  nhẹ cân giảm khá nhanh: từ mức SDD rất cao theo phân loại của Tổ chức Y tế Thế giới (51,5% năm1985) xuống mức trung bình (18,9% vào năm 2009). Đó là một hiệu quả rất ấn tượng của công tác phòng chống suy dinh dưỡng trẻ em của nước ta.Từ năm 2000, dự án phòng chống suy dinh dưỡng trẻ em đã được đưa vào là một trong các dự án thuộc Chương trình mục tiêu Quốc gia về phòng chống các bệnh xã hội và bệnh dịch nguy hiểm với mức đầu tư trung bình khoảng 100 tỷ/năm. Tại hội nghị lần thứ 35 của Ủy ban Dinh dưỡng của Liên hợp quốc được tổ chức tại Hà Nội tháng 3 năm 2008, UNICEF đã đánh giá Việt Nam là một trong các quốc gia giảm suy dinh dưỡng trẻ em liên tục và bền vững. Tuy nhiên SDD thể thấp còi vẫn còn hết sức nghiêm trọng: năm 2009 tỷ lệ này vẫn ở mức cao (31,9%).
 Cũng như tình trạng chung trên toàn quốc, trong thời gian qua tại Hà Nội SDD thể  nhẹ  cân giảm khá nhanh: từ mức SDD cao theo phân loại của Tổ chức Y tế Thế giới (21,1% năm1999) xuống mức thấp (8,2% năm 2008). Trong khi đó tỷ lệ SDD thể thấp còi của Hà Nội không giảm sau 10 năm qua (16,2% năm 1999 và 16,0% năm 2008). Đây là một thách thức lớn với chương trình Phòng chống suy dinh dưỡng tại Hà Nội. 

Để đánh giá tỷ lệ suy dinh dưỡng trẻ em dưới 5 tuổi, trước đây Tổ chức Y tế Thế giới khuyến cáo lấy quần thể tham khảo là NCHS, vì vậy ở nước ta từ năm 1985- 2005, Viện dinh dưỡng quốc gia hướng dẫn sử dụng quần thể tham khảo NCHS trong đánh giá suy dinh dưỡng trẻ em. Tuy nhiên quần thể tham khảo NCHS là số liệu của trẻ em Hoa Kỳ, nuôi sữa bột, không đại diện cho trẻ em tại các châu lục trên toàn thế giới. Từ năm 1993, Tổ chức Y tế Thế giới đã tiến hành một nghiên cứu thực nghiệm lớn và kéo dài về tăng tưởng trên trẻ em ở 6 nước có điều kiện phát triển và chủng tộc khác nhau, đại diện cho các châu lục và chủng tộc trên toàn thế giới: Davis(Hoa kỳ), Oslo (Na-uy), Pelotas (Brazil), Accra (Ghana), Muscat (Oman), New Delhi (Ấn độ). Kết quả cho thấy, trẻ em từ 0-5 tuổi được bú sữa mẹ hoàn toàn đến 6 tháng tuổi và ăn bổ sung hợp lý đều có đường tăng trưởng tương tự nhau. Trên cơ sở đó, năm 2005 Tổ chức Y tế Thế giới đã công bố Chuẩn tăng trưởng mới cho trẻ em (Child Growth Standards), và khuyến nghị ứng dụng thống nhất trên toàn cầu. 
Theo kết quả nghiên cứu này, tỷ lệ SDD thể nhẹ cân (CN/T) của trẻ em 24 tháng tuổi tại Sóc Sơn- Hà Nội năm 2009 đã ở mức thấp theo phân loại ý nghĩa sức khoẻ cộng đồng của tổ chức y tế thế giới (9,6%), tuy nhiên tỷ lệ SDD thể thấp còi (CC/T) vẫn đang ở mức cao (28,7%). Tỷ lệ SDD thể thấp còi ở trẻ em dưới 5 tuổi của Sóc Sơn năm 2009 là 29,5% (kết quả cân đo của chương trình phòng chống SDD Hà Nội), tỷ lệ này cao hơn nhiều so với tỷ lệ SDD thể thấp còi của thành phố Hà Nội (15,7%), cao hơn tỷ lệ của vùng đồng bằng sông Hồng (27,8%), chỉ thấp hơn một chút so với tỷ lệ SDD thể thấp còi của toàn quốc năm 2009 (31,9%) (biểu đồ 4.1).
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Biểu đồ 4.1. So sánh tỷ lệ SDD trẻ dưới 5 tuổi của Sóc Sơn với Hà Nội, khu vực đồng bằng sông Hồng và toàn quốc (năm 2009)
Suy dinh dưỡng thể nhẹ cân và thể thấp còi xuất hiện khá sớm ở Sóc Sơn-Hà Nội. Ngay từ khi mới sinh, trẻ em đã có cân nặng và chiều cao thấp hơn so với chuẩn WHO 2005. Suy dinh dưỡng thể nhẹ cân xuất hiện ngay từ 1 tháng tuổi và tỷ lệ SDD tăng dần theo tháng tuổi của trẻ cho đến 24 tháng tuổi (5,4%-1 tháng tuổi (9,6%-24 tháng tuổi). SDD thể thấp còi cũng xuất hiện ngay từ tháng tuổi đầu tiên của trẻ, sau đó tỷ lệ SDD tăng dần theo tháng tuổi, tăng nhanh ở lứa tuổi trên 6 tháng đến12 tháng tuổi, sau đó tiếp tục tăng và duy trì ở mức cao cho đến 24 tháng tuổi (28,7%) (bảng 3.15).

 Kết quả này cũng tương tự nghiên cứu theo dõi của Lê Thị Hợp tiến hành tại nội thành Hà Nội (hai cohort nghiên cứu theo dõi dọc trong thời gian 1981-1998 và 1997-1998) [63], và kết quả các đợt điều tra dinh dưỡng toàn quốc [36],[38],[40].Thời kỳ trẻ 6-24 tháng là thời kỳ trẻ có nguy cơ bị SDD cao nhất do đây là thời kỳ trẻ cai sữa, ăn sam- có nhiều ảnh hưởng đến lượng thức ăn hấp thụ được của trẻ và cũng là thời kỳ trẻ có nhu cầu dinh dưỡng rất cao. Đây cũng là thời kỳ khả năng  miễn dịch tự nhiên giảm, dễ mắc các bệnh nhiễm khuẩn hơn và mẹ bắt đầu đi làm cũng là những lý do dẫn đến tỷ lệ SDD tại nhóm 6-24 tháng tuổi cao [20],[21].

Theo kết quả nghiên cứu được tiến hành tại Sóc Sơn- Hà Nội năm 2001, tỷ lệ SDD thể nhẹ cân và SDD thể thấp còi của trẻ em dưới 5 tuổi là 31,9% và 33,3%, SDD thể nhẹ cân và SDD thể thấp còi đều tăng nhanh ở lứa tuổi 12-24 tháng, cao nhất ở lứa tuổi 24-36 tháng [15]. Như vậy là sau 8 năm, SDD thể nhẹ cân ở Sóc Sơn đã giảm khá nhanh (từ 31,9% xuống còn 15,4%), trong khi SDD thể thấp còi giảm rất chậm (từ 33,3% xuống 29,5%). Điều này cho thấy cần có các can thiệp giảm SDD thể thấp còi tại Sóc Sơn trong thời gian tới.
4.2. HIỆU QUẢ BỔ SUNG DAVIN-KID TRÊN TRẺ EM TỪ 6 ĐẾN 24 THÁNG TUỔI TẠI SÓC SƠN-HÀ NỘI.

4.2.1.Hiệu quả bổ sung  Davin-kid đối với phát triển chiều cao, cân nặng của trẻ.

Tổ chức Y tế thế giới (WHO) và UNICEF đã khuyến cáo bổ sung vi chất dinh dưỡng nên là một giải pháp cần thiết trong phòng chống suy dinh dưỡng trẻ em. Nhiều nghiên cứu đã chứng minh bổ sung vi chất dinh dưỡng có tác dụng làm tăng tốc độ phát triển chiều cao, đặc biệt ở những trẻ SDD thể thấp còi. Các thống kê chung trên thế giới cũng cho kết luận tương tự về hiệu quả của bổ sung vi chất dinh dưỡng đến phát triển chiều cao, cân nặng của trẻ. Vì vậy can thiệp phòng chống thiếu các vi chất dinh dưỡng cũng làm giảm tỷ lệ suy dinh dưỡng [64],[76],[77].

Kết quả trong nghiên cứu này cho thấy bổ sung Davin-kid có tác dụng cải thiện cân nặng của trẻ. Sau 18 tháng can thiệp cân nặng trung bình của nhóm can thiệp tăng được 4,5±1,3kg, cao hơn có ý nghĩa thống kê (p<0,001) so với nhóm chứng (tăng 3,8±1,1kg) (bảng 3.8). Tuy nhiên tác dụng này xuất hiện khá muộn: sự khác biệt về cân nặng trung bình giữa nhóm can thiệp và nhóm chứng xuất hiện sau 15 tháng tuổi đối với trẻ nam và 16 tháng tuổi đối với trẻ nữ (bảng 3.7); sau khi triển khai can thiệp được 9 tháng (trẻ 15 tháng tuổi), mức tăng cân trung bình tích luỹ của trẻ nữ nhóm can thiệp mới có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê so với nhóm chứng (6,3±0,9kg và 6,0±0,9kg); sau khi triển khai can thiệp được 15 tháng (trẻ 21 tháng tuổi), mức tăng cân trung bình tích luỹ của trẻ nam nhóm can thiệp mới có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê so với nhóm chứng (8,0±1,3kg và 7,6±1,5kg) (bảng 3.9).

[image: image20.emf]0

2

4

6

8

10

12

14

1 3 6 9 12 15 18 21 24

tuổi (tháng)

cân nặng (kg)

nam Hànội1981 nam,nhóm can thiệp

nam Hànội1997 Nam, chuẩn WHO


Biểu đồ 4.2. Tăng trưởng cân nặng của trẻ nam nhóm can thiệp Sóc Sơn (So sánh với chuẩn WHO, TE nội thành HN 1981, 1997)

So sánh cân nặng của nhóm trẻ Sóc Sơn được bổ sung Davin-kid với hai nhóm trẻ tại nội thành Hà Nội và chuẩn WHO 2005 thì thấy: sau khi được bổ sung đa vi chất, nhóm trẻ Sóc Sơn đã có sự cải thiện về cân nặng: cân nặng của trẻ nam Sóc Sơn đã vượt lên so với trẻ nam nội thành Hà Nội năm 1981 vào tháng thứ 9, đuổi kịp cân nặng trẻ nam nội thành Hà Nội năm 1997 vào tháng thứ 12, vượt trẻ nam nội thành Hà Nội năm 1997 vào tháng thứ 21, và tiến gần hơn tới đường chuẩn WHO (biểu đồ 4.2). 

Sau khi được bổ sung Davin-kid, cân nặng của trẻ nữ nhóm can thiệp Sóc Sơn đã vượt lên so với trẻ nữ nội thành Hà Nội năm 1981 ngay  sau tháng thứ 6, đuổi kịp cân nặng trẻ nữ nội thành Hà Nội năm 1997 vào tháng thứ 9, vượt trẻ nữ nội thành Hà Nội năm 1997 vào tháng thứ 15, và tiến sát tới đường chuẩn WHO (biểu đồ 4.3).


[image: image21.emf]0

2

4

6

8

10

12

14

1 3 6 9 12 15 18 21 24

tuổi (tháng)

cân nặng (kg)

nữ Hànội 1981 nữ, nhóm can thiệp

nữ, Hà nội 1997 Nữ, chuẩn WHO


Biểu đồ 4.3. Tăng trưởng cân nặng của trẻ nữ Sóc Sơn-nhóm can thiệp (So sánh với chuẩn WHO, TE nội thành HN 1981, 1997

Về phát triển chiều cao, kết quả nghiên cứu cho thấy bổ sung Davin-kid có tác dụng cải thiện chiều cao của trẻ một cách đáng kể: Trẻ em nhóm can thiệp, đặc biệt là trẻ nam, có sự phát triển vượt trội về chiều cao so với trẻ nhóm chứng. Sự tăng tốc này diễn ra khá sớm, chỉ sau 2 tháng tiến hành can thiệp (tháng tuổi thứ 8 trở đi), chiều cao trung bình của trẻ nam nhóm can thiệp đã cao hơn trẻ nam nhóm chứng một cách có ý nghĩa, và sự khác biệt này được duy trì trong suốt quá trình can thiệp (bảng 3.11). 

So sánh mức tăng chiều cao trước và sau can thiệp giữa hai nhóm thì thấy: sau can thiệp 6 tháng chiều cao trung bình của nhóm can thiệp tăng được 9.2±2.6cm, cao hơn nhóm chứng 1,1cm (nhóm chứng tăng 8.1±2.8cm). Kết thúc nghiên cứu (sau 18 tháng can thiệp), chiều cao trung bình của nhóm can thiệp tăng được 19,9±3,1cm, cao hơn nhóm chứng 2cm (nhóm chứng tăng 17,9±3,0cm) (bảng 3.12). Mức tăng chiều cao hàng tháng và tích luỹ của nhóm can thiệp cũng cao hơn hẳn nhóm chứng: Trẻ nam và nữ nhóm can thiệp có mức tăng chiều cao cao hơn trẻ nam và nữ nhóm chứng một cách có ý nghĩa (sau 9,12,15,18,21,24 tháng –trẻ nam và sau 15,18,21,24 tháng-trẻ nữ) (bảng 3.13).
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Biểu đồ 4.4. Tăng trưởng chiều cao của trẻ nam Sóc Sơn-nhóm can thiệp (So sánh với chuẩn WHO, TE nội thành HN 1981, 1997)
Biểu đồ 4.4. so sánh chiều cao của nhóm trẻ được bổ sung Davin-kid với hai nhóm trẻ tại nội thành Hà Nội và chuẩn WHO 2005. Kết quả cho thấy: sau khi được bổ sung đavi chất, nhóm trẻ Sóc Sơn đã có sự cải thiện về chiều cao rõ rệt: chiều cao của trẻ nam Sóc Sơn đã vượt lên so với trẻ nam nội thành Hà Nội năm 1981 vào tháng thứ 9, đuổi kịp chiều cao trẻ nam nội thành Hà Nội năm 1997 vào tháng thứ 18, nhưng vẫn thấp hơn đường chuẩn WHO. 
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Biểu đồ 4.5.Tăng trưởng chiều cao của trẻ nữ Sóc Sơn-nhóm can thiệp (So sánh với chuẩn WHO, TE nội thành HN 1981, 1997)
Tuy chậm hơn trẻ nam, chiều cao của trẻ nữ nhóm can thiệp Sóc Sơn cũng đã vượt lên so với trẻ nữ nội thành Hà Nội năm 1981 vào tháng thứ 12, đuổi kịp chiều cao trẻ nữ nội thành Hà Nội năm 1997 vào tháng thứ 24, nhưng vẫn thấp hơn đường chuẩn WHO (biểu đồ 4.5). 
Như vậy là hiệu quả của bổ sung Davin-kid đã được thể hiện rõ rệt qua sự cải thiện chiều cao, cân nặng của trẻ cả nam và nữ, trong đó trẻ nam có sự cải thiện rõ nét hơn về chiều cao. Tuy nhiên cân nặng và chiều cao của trẻ em Sóc Sơn sau khi được bổ sung đa vi chất vẫn còn thấp hơn chiều cao, cân nặng của nhóm trẻ em nội thành Hà Nội năm 1997 (nghiên cứu theo dõi dọc) và thấp hơn nhiều so với chuẩn WHO 2005. Điều này cho thấy đây vẫn là khu vực cần được quan tâm trong chương trình phòng chống suy dinh dưỡng trẻ em trong thời gian tới tại Hà Nội.
Nhiều nghiên cứu về bổ sung vi chất dinh dưỡng (đơn hoặc đa vi chất) trên thế giới và ở Việt Nam đã cho kết quả khác nhau. Một phân tích hệ thống về các nghiên cứu bổ sung kẽm trên trẻ em cho thấy có sự thay đổi kích thước cơ thể một cách tích cực, chiều cao trung bình tăng 0,35cm (CI 95%= 0,19 -0,51) và cân nặng trung bình tăng 0,31kg (CI 95%= 0,18 – 0,44) [53]. Một nghiên cứu ở Mexico trên trẻ 18-36 tháng tuổi cho thấy bổ sung riêng lẻ vi chất dinh dưỡng (sắt hoặc kẽm) ít có tác dụng cải thiện cân nặng và chiều cao rõ rệt [93]. Trong khi đó một số nghiên cứu cho thấy bổ sung đa vi chất dinh dưỡng cho kết quả khả quan hơn: nghiên cứu của Cao Thu Hương bổ sung bột đa vi chất cho trẻ 5-8 tháng tuổi cho kết quả sau 6 tháng can thiệp, mức tăng cân nặng và chiều cao trung bình của trẻ nhóm được bổ sung đa vi chất cao hơn nhóm chứng có ý nghĩa thống kê [16]. Tương tự như vậy, trong nghiên cứu của Đỗ Kim Liên, nhóm trẻ tiểu học được bổ sung sữa giàu đa vi chất  có cân nặng và chiều cao trung bình cao hơn nhóm chứng một cách có ý nghĩa sau 6 tháng can thiệp [22].

Trong nghiên cứu này chúng tôi thấy bổ sung Davin-kid có tác dụng rất tốt trong việc cải thiện chiều cao, và tác dụng này thể hiện ở trẻ nam rõ rệt hơn trẻ nữ: cùng được bổ sung Davin-kid, dường như  trẻ nam có tốc độ phát triển nhanh hơn trẻ nữ. Trong nhóm can thiệp, sự phát triển chiều cao trong 6 tháng đầu sự khác biệt giữa nam và nữ chưa có ý nghĩa thống kê, nhưng sau đó từ tháng thứ 7, trẻ nam nhóm can thiệp có tốc độ phát triển  nhanh hơn trẻ nữ rõ rệt: chiều cao của trẻ nam ở tất cả các tháng tuổi từ 7-24 của nhóm can thiệp đều cao hơn trẻ nữ một cách có ý nghĩa. So sánh sự phát triển chiều cao giữa hai nhóm can thiệp và chứng, kết quả cho thấy 6 tháng đầu sau sinh chiều cao trung bình giữa hai nhóm không có sự khác biệt. Sau khi nhóm can thiệp được bổ sung Davin-kid ở tháng tuổi thứ 6, ngay từ tháng tuổi thứ 8, chiều cao trung bình của nhóm trẻ nam được bổ sung Davin-kid đã cao hơn nhóm chứng 1,4 cm có ý nghĩa thống kê với p<0,05 (nam can thiệp 67,6±3,6; nam chứng 66,2±3,5), trong khi trẻ nữ phải đến tháng tuổi thứ 10 mới có sự khác biệt có nghĩa thống kê giữa 2 nhóm can thiệp và chứng (nữ can thiệp 69,4±3,4; nữ chứng 68,6±2,8 với p<0,05). Sự vượt trội này tăng dần và đến 24 tháng tuổi, chiều cao trung bình của nhóm trẻ nam được bổ sung Davin-kid cao hơn nhóm chứng 2,7cm (84,4±2,8cm và 81,7±2,4cm, p<0,001), trong khi chiều cao trung bình của nhóm trẻ nữ được bổ sung Davin-kid cao hơn nhóm chứng 1,6cm (82,8±3,4cm và 81,2±2,6cm, p<0001) (bảng 3.11). Mức tăng chiều cao trung bình (tích luỹ) của trẻ nam nhóm can thiệp khi kết thúc can thiệp đạt 34,9±3,5cm, cao hơn trẻ nam nhóm chứng 4,2cm một cách có ý nghĩa với p<0,001 (trẻ nam nhóm chứng đạt 30,7±2,9cm), trong khi mức tăng chiều cao trung bình (tích luỹ) của trẻ nữ nhóm can thiệp khi kết thúc can thiệp đạt 32,1±4,8cm, cao hơn trẻ nữ nhóm chứng 1,7cm (trẻ nam nhóm chứng đạt 30,4±3,4cm) (bảng 3.13). 
Các nghiên cứu bổ sung đa vi chất dinh dưỡng trên trẻ em của các tác giả khác cũng cho kết quả cải thiện chiều cao của trẻ khá rõ rệt, nhưng chưa thấy có sự khác biệt nhiều giữa trẻ nam và trẻ nữ. Kết quả nghiên cứu của Phạm Văn Phú (2007) bổ sung bột tăng cường vi chất dinh dưỡng cho trẻ dưới 12 tháng tuổi tại Quảng Nam cho thấy nhóm được bổ sung bột tăng cường vi chất sau 3 tháng có sự cải thiện rõ rệt về chiều cao, nhưng không có sự khác biệt giữa trẻ nam và trẻ nữ: sau 3 tháng can thiệp chiều dài của trẻ nam tăng 4,5±1,1cm trẻ nữ tăng 4,4±1,0cm [27]. Nghiên cứu của Nguyễn Xuân Ninh và các cộng sự trên trẻ em 6-36 tháng tuổi cho kết quả sau 5 tháng can thiệp chiều dài của trẻ nhóm được bổ sung kẽm tăng cao hơn nhóm chứng 1,5±0,2cm, nhưng cũng không có sự khác biệt giữa trẻ nam và trẻ nữ [85].
Một điều nữa trong kết quả nghiên cứu chúng tôi cũng nhận thấy, đó là bổ sung Davin-kid ngay trong giai đoạn sớm (khi bắt đầu ăn bổ sung) đã cho kết quả cải thiện chiều cao của trẻ rất sớm: ngay từ tháng tuổi thứ 7 (tháng đầu tiên được bổ sung Davin-kid), chiều cao trung bình của nhóm trẻ nam được bổ sung Davin-kid đã cao hơn nhóm chứng 1 cm. Kết quả này cũng tương tự kết quả nghiên cứu của Nguyến Quang Trung tại Quế võ- Bắc Ninh, bổ sung sắt, kẽm cho trẻ dưới 1 tuổi cho thấy cân nặng và chiều dài của nhóm trẻ được bổ sung kẽm đã tăng hơn nhóm khác ngay từ tháng đầu tiên trẻ được bổ sung kẽm [32]. Có thể  trẻ bị thiếu vi chất dinh dưỡng ngay từ khi sinh ra, trong thời gian năm đầu tiên là thời kỳ cơ thể trẻ có tốc độ phát triển nhanh, việc bổ sung vi chất dinh dưỡng sớm đã đáp ứng kịp thời nhu cầu cho sự phát triển của trẻ, giúp trẻ tăng trưởng tốt. Kết quả này cho thấy nên bổ sung đa vi chất sớm cho trẻ (ngay khi bắt đầu ăn bổ sung) ở những khu vực có nguy cơ suy dinh dưỡng cao để thúc đẩy tăng trưởng, giảm suy dinh dưỡng trẻ em. 

4.2.2. Hiệu quả bổ sung  Davin-kid đối với tình trạng dinh dưỡng của trẻ 

Mặc dù có cân nặng, chiều cao thấp ngay từ khi mới sinh, trong thời gian đầu sau sinh (1-6 tháng), trẻ em cả 2 nhóm có tốc độ phát triển tương đối tốt, có tháng đã gần đạt so với mức chuẩn. Trong thời gian này tỷ lệ suy dinh dưỡng cân nặng/tuổi và chiều cao/tuổi có tăng nhưng rất chậm (CN/T: nhóm can thiệp tăng từ 6,2%(8,9% và nhóm chứng tăng từ 5,6%(8,2%; CC/T: nhóm can thiệp tăng từ 6,1%(8,4% và nhóm chứng tăng từ 5,4%(8,1%). Giai đoạn từ sau 6 tháng tuổi, tỷ lệ SDD thể thấp còi trong 2 nhóm theo dõi đều tăng rất nhanh: tỷ lệ SDD thể thấp còi ở trẻ 12 tháng tuổi nhóm chứng tăng gấp 2,5 lần (20,4%), nhóm can thiệp tăng gấp 2 lần (17,4%) so với trẻ 6 tháng tuổi. 

Sau khi can thiệp, nhóm được bổ sung Davin-kid (nhóm can thiệp), tỷ lệ suy dinh dưỡng thể thấp còi có xu hướng tăng chậm hơn. Đến 21 tháng tuổi tỷ lệ SDD thể thấp còi của nhóm chứng là 28,5%, nhóm can thiệp là 24,9%. Sau đó SDD thể thấp còi ở nhóm can thiệp bắt đầu giảm, trong khi nhóm chứng tiếp tục tăng và duy trì ở mức cao (tỷ lệ SDD thấp còi 24 tháng tuổi nhóm can thiệp 23.5%, nhóm chứng 28,7%) (bảng 3.15).

Điều này cho thấy bổ sung Davin-kid có hiệu quả tích cực đến việc giảm tỷ lệ suy dinh dưỡng chiều cao/tuổi ở trẻ nhỏ. Kết quả này cũng tương đồng với kết quả nghiên cứu của tác giả Đỗ Thị Hoà: dùng bánh bích qui bổ sung sắt và vitamin A cho trẻ em tiểu học đã làm giảm đáng kể  tỷ lệ suy dinh dưỡng chiều cao/tuổi (giảm 7,3% sau 3 tháng can thiệp; giảm 14,3% sau 6 tháng can thiệp) [11].
Đối với suy dinh dưỡng cân nặng/tuổi, hiệu quả của bổ sung Davin-kid chưa thể hiện rõ rệt. Sau khi can thiệp, không có sự khác biệt nhiều giữa nhóm được bổ sung Davin-kid (nhóm can thiệp) và nhóm chứng: trong cả 2 nhóm, tỷ lệ suy dinh dưỡng cân nặng/tuổi vẫn tiếp tục tăng và duy trì ở mức cao, đến 24 tháng tuổi (kết thúc can thiệp) vẫn chưa có dấu hiệu giảm. Tỷ lệ SDD của nhóm can thiệp thấp hơn nhóm chứng ở một số tháng tuổi, nhưng sự khác biệt này chưa nhiều và chỉ có ý nghĩa thống kê với p<0,05 ở tháng tuổi 15 và 24 (bảng 3.15). Theo đánh giá của chúng tôi, tỷ lệ suy dinh dưỡng cân nặng/tuổi chưa giảm được nhiều ở nhóm can thiệp là do cân nặng trẻ em chịu tác động của nhiều yếu tố như năng lượng khẩu phần, bệnh cấp tính, thay đổi trong chế độ dinh dưỡng…. Tại nghiên cứu này, trong thời gian triển khai can thiệp, thực hành nuôi dưỡng trẻ của bà mẹ nhóm can thiệp chưa được cải thiện (phụ lục 4), tình trạng mắc bệnh viêm đường hô hấp của trẻ nhóm can thiệp không giảm so với nhóm chứng (các bảng 3.18, 3.20, 3.21), có thể vì vậy tỷ lệ suy dinh dưỡng cân nặng/tuổi của trẻ nhóm can thiệp chưa giảm đáng kể so với nhóm chứng.
Phân tích các chỉ số hiệu quả trước-sau can thiệp của tỷ lệ SDD trẻ em thể thấp còi (bảng 3.17), kết quả cho thấy bổ sung Davin-kid có hiệu quả sớm và rõ rệt đến cải thiện tỷ lệ SDD CC/T: nhóm can thiệp có xu hướng giảm tốc độ gia tăng SDD CC/T trong quá trình phát triển từ 6-24 tháng tuổi, là giai đoạn có nguy cơ SDD cao nhất của trẻ. Sau 6 tháng can thiệp, tỷ lệ SDD CC/T của nhóm can thiệp chỉ tăng 107,1% (tăng từ 8,4% lên 17,4%), trong khi nhóm chứng tăng 151,8% (tăng từ 8,1% lên 20,4%) (p<0,01). Sau 18 tháng can thiệp, tỷ lệ SDD CC/T của nhóm can thiệp chỉ tăng 179,7% (tăng từ 8,4% lên 23,5%), trong khi nhóm chứng tăng 254,3% (tăng từ 8,1% lên 28,7%) (p<0,01). Kết quả này cũng tương tự kết quả nghiên cứu của tác giả Lê Thị Hợp trên trẻ em 6-12 tháng tuổi nông thôn Việt Nam năm 2000: Sau 6 tháng can thiệp, tỷ lệ SDD CC/T của nhóm bổ sung đa vi chất hàng ngày chỉ tăng 74% (tăng từ 11% lên 19%), trong khi nhóm chứng tăng 327% (tăng từ 5,5% lên 23,3%) [14].
Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy khi kết thúc can thiệp các chỉ số Z-score CN/T và Z-score CC/T của nhóm can thiệp có cải thiện hơn so với nhóm chứng. Kết thúc can thiệp (T24-T6), Z-score CN/T của nhóm can thiệp tăng cao hơn nhóm chứng (0,4±1,0 và 0,1±1,1) (bảng 3.10). Sự cải thiện Z-score CC/T rõ rệt hơn Z-score CN/T: chỉ số Z-score CC/T của nhóm can thiệp có cải thiện hơn so với nhóm chứng ngay tại thời điểm T12 (-0,8±1,2 và -1,3±1,2 với p<0,01), và sự cải thiện thể hiện rõ rệt hơn tại thời điểmT24 (-0,9±0,9 và -1,6±0,8 với p<0,001). Kết thúc can thiệp (T24-T6), Z-score CC/T của nhóm can thiệp tăng (0,5±1,1) trong khi nhóm chứng giảm (-0,3±1,3) với p<0,001 (bảng 3.14).

Kết quả nghiên cứu này phù hợp với nhiều nghiên cứu bổ sung đa vi chất cho trẻ em ở nước ta cũng cho kết quả cải thiện tình trang dinh dưỡng trẻ em rất tốt.

Nghiên cứu bổ sung đa vi chất dưới dạng đường uống của Lê Thị Hợp và cộng sự được triển khai đánh giá hiệu quả cải thiện tình trạng đa vi chất, phòng chống thiếu máu và chậm phát triển ở trẻ em 6-12 tháng. 306 trẻ chia làm 4 nhóm, nhóm 1 nhận đa vi chất hàng ngày, nhóm hai là nhóm đối chứng, nhóm 3 nhận liều đa vi chất theo tuần và nhóm 4 nhận viên sắt đơn thuần. Can thiệp kéo dài trong vòng 4 tháng. Kết quả cho thấy tỷ lệ suy dinh dưỡng chiều cao theo tuổi giảm có ý nghĩa thống kê ở nhóm bổ sung đa vi chất liều hàng ngày so với nhóm chứng và nhóm bổ sung đa vi chất liều hàng tuần, nhóm bổ sung đa vi chất hàng ngày có Z-score CC/T cải thiện hơn so với nhóm chứng (-0,32±0,05 nhóm bổ sung hàng ngày,và -0,49±0,05 nhóm chứng) [14]. 

Nghiên cứu của Bùi Đại Thụ  năm 1997 tiến hành trên 168 trẻ 6-24 tháng tuổi tại Thanh Miện- Hải Dương cũng cho kết quả tương tự. Trẻ được chia thành 3 nhóm: nhóm 1 nhận đa vi chất hàng ngày (5 ngày/tuần, từ thứ hai đến thứ sáu), nhóm 2 nhận đa vi chất theo tuần (1 ngày/tuần), nhóm 3 là nhóm đối chứng. Sau 6 tháng can thiệp, nhóm được bổ sung đa vi chất hàng ngày có mức tăng chiều cao trung bình cao hơn có ý nghĩa so với nhóm chứng (5,4±1,3cm nhóm bổ sung hàng ngày,và 4,6±1,0cm nhóm chứng). Sau can thiệp Z-score CC/T của nhóm bổ sung hàng ngày cũng cải thiện hơn so với nhóm chứng: Z-score CC/T nhóm bổ sung hàng ngày tăng (0,48±0,74), trong khi nhóm chứng giảm (-0,15±0,53) [104].

Nghiên cứu hiệu quả của sữa giàu đa vi chất và sữa thường lên tình trạng dinh dưỡng và vi chất của học sinh tiểu học tại Yên Phong, Bắc Ninh cho thấy tỷ lệ suy dinh dưỡng thể thấp còi và gầy còm giảm có ý nghĩa ở nhóm sữa có bổ sung đa vi chất và nhóm sữa thường, không giảm ở nhóm chứng [22].

Nghiên cứu năm 2005 của Cao Thu Hương vể sử dụng bột giàu năng lượng- đa vi chất phòng chống thiếu dinh dưỡng trẻ em 5 đến 8 tháng tuổi ở huyện Đồng Hỷ, Thái Nguyên cho thấy bột giàu năng lượng- đa vi chất đảm bảo vệ sinh an toàn thực phẩm, có giá trị dinh dưỡng cao được các bà mẹ và trẻ chấp nhận. Kết quả nghiên cứu cho thấy bột giàu năng lượng- đa vi chất có hiệu quả rõ rệt đến việc cải thiện suy dinh dưỡng thấp còi trẻ em: Chỉ số Z-score CC/T ở nhóm can thiệp cao hơn có ý nghĩa so với trẻ em ở nhóm chứng và vẫn duy trì sau 6 tháng ngừng can thiệp [16]. 

Kết quả nghiên cứu của Lê Thị Hải và cộng sự năm 2001 về đánh giá hiệu quả của bột dinh dưỡng có bổ sung đa vi chất cho trẻ từ 6 – 24 tháng tuổi tại 2 xã huyện Kim Bôi, Hoà Bình cho kết quả rất tốt về cải thiện tình trạng dinh dưỡng của trẻ: tỷ lệ suy dinh dưỡng giảm từ 29,8% xuống còn 12,8% sau 3 tháng can thiệp [9].

Lý giải cho kết quả trên là do suy dinh dưỡng, đặc biệt là SDD thể thấp còi ở trẻ em liên quan đến tình trạng thiếu đồng thời nhiều vi chất dinh dưỡng [24],[59],[110]. Điều tra trước can thiệp trong nghiên cứu của Rosado (1997) tại Mexico cho kết quả 82% trẻ em 18-36 tháng tuổi bị thiếu từ hai vi chất dinh dưỡng trở lên [93]. Trong nghiên cứu của Cao Thu Hương ở trẻ em 5 đến 8 tháng tuổi ở huyện Đồng Hỷ, Thái Nguyên cũng cho thấy trong số 73,1% trẻ bị thiếu máu chỉ có 24,1% thiếu máu đơn thuần, 32,8% thiếu máu kết hợp thiếu 1 vi chất khác (kẽm hoặc vitamin A), và 15,2% thiếu máu kết hợp thiếu 2 vi chất (kẽm và vitamin A) [16]. Nghiên cứu của Nguyễn Văn Nhiên trên trẻ em một số vùng miền núi phía Bắc Việt Nam cũng cho thấy tỷ lệ trẻ em bị thiếu máu kết hợp thiếu vi chất khác rất cao: thiếu máu kết hợp thiếu kẽm 86,9%, thiếu máu kết hợp thiếu vitamin A 10,7%, thiếu máu kết hợp thiếu selen 62,3%, thiếu máu kết hợp thiếu mangan 51,9% [87]. Như vậy tình trạng thiếu đồng thời nhiều vi chất dinh dưỡng khá phổ biến ở trẻ nhỏ, đặc biệt ở các vùng có nguy cơ suy dinh dưỡng cao (nông thôn nghèo, miền núi), vì vậy việc bổ sung đa vi chất dinh dưỡng cho trẻ em ở các vùng nguy cơ suy dinh dưỡng cao là giải pháp phù hợp để cải thiện tình trạng dinh dưỡng, giảm tỷ lệ suy dinh dưỡng trẻ em, đặc biệt là suy dinh dưỡng thể thấp còi.
4.2.3. Hiệu quả bổ sung Davin-kid đối với bệnh tật ở trẻ (tiêu chảy và nhiễm khuẩn hô hấp)
Theo tổ chức y tế thế giới thì việc nuôi dưỡng trẻ không hợp lý và các bệnh nhiễm khuẩn trong một thời gian dài là những nguyên nhân chủ yếu dẫn đến thấp còi ở trẻ em và hậu quả dẫn đến sự kém phát triển cả thể lực và trí tuệ sau này [75],[110]. Nhiễm khuẩn hô hấp và tiêu chảy là hai bệnh thường gặp ở trẻ nhỏ và là nguyên nhân nhiễm khuẩn chủ yếu gây ra suy dinh dưỡng cho trẻ dưới 2 tuổi. Nhiễm trùng, đặc biệt là tiêu chảy ảnh hưởng rất nhiều đến tình trạng dinh dưỡng của đứa trẻ. Nhiễm trùng dẫn đến các tổn thương đường tiêu hóa do đó làm giảm hấp thu, đặc biệt các vi chất, làm cho kháng nguyên và các vi khuẩn đi qua nhiều hơn. Nhiễm trùng làm tăng hao hụt các chất dinh dưỡng, trẻ ăn kém hơn do giảm ngon miệng. Người ta ước đoán rằng nhiễm trùng ảnh hưởng đến 30% sự giảm chiều cao ở trẻ [47 ]. Nghiên cứu của Nguyễn Thu Nhạn và cộng sự cho thấy  nhiễm khuẩn hô hấp và tiêu chảy chiếm 16.9% nguyên nhân gây ra suy dinh dưỡng ở trẻ 0-5 tuổi, trong đó tỷ lệ mắc bệnh của trẻ dưới 2 tuổi là 80% [5]. Chính vì vậy khống chế các bệnh nhiễm khuẩn là một trong các giải pháp nhằm giảm suy dinh dưỡng trẻ em đã và đang được tiến hành trên thế giới và tại nước ta.
Theo lý thuyết và kết quả các nghiên cứu trước thì các tháng mùa đông xuân (từ tháng 10 đến tháng 1,2 hàng năm), là thời gian cao điểm mắc tiêu chảy do siêu vi trùng ở trẻ em [2],[12]. Trong nghiên cứu này tỷ lệ trẻ mắc bệnh tiêu chảy cả hai nhóm trẻ tăng cao khi trẻ được 9-14 tháng tuổi- tương ứng với thời gian các tháng mùa đông xuân của năm. Kết quả nghiên cứu cho thấy Davin-kid có tác dụng tốt trong giảm tỷ lệ mắc bệnh tiêu chảy ở trẻ em. Nhóm trẻ được bổ sung Davin-kid có tỷ lệ mắc tiêu chảy thấp hơn so với trẻ nhóm chứng, đặc biệt là trong các tháng cao điểm mùa đông xuân (bảng 3.18). Số lần và số ngày mắc tiêu chảy trung bình trong 12  tháng (ở trẻ 13-24 tháng tuổi) của nhóm can thiệp thấp hơn có ý nghĩa (p<0,05) so với nhóm chứng: số lần mắc nhóm can thiệp là 1.6±0.8, nhóm chứng là 1.9±1.0; số ngày mắc nhóm can thiệp là 4,8±3.3, nhóm chứng là 6.3±5.3 (bảng 3.19).  Phân tích về độ dài của thời gian mắc bệnh thì thấy trong giai đoạn đầu của can thiệp (6 tháng đầu can thiệp), tỷ lệ trẻ bị mắc bệnh tiêu chảy > 3 ngày của nhóm can thiệp không có sự khác biệt so với nhóm chứng; Trong thời gian sau (7 -18 tháng can thiệp), tỷ lệ trẻ bị mắc bệnh tiêu chảy > 3 ngày của nhóm can thiệp đã thấp hơn nhóm chứng một cách có ý nghĩa (18,1%-nhóm can thiệp và 28,0%-nhóm chứng với p<0,01 χ2 test) (bảng 3.21).
Đối với bệnh nhiễm khuẩn hô hấp, tỷ lệ trẻ mắc bệnh nhiễm khuẩn hô hấp tại Sóc sơn cao nhất cũng ở lứa tuổi 4-13 tháng tuổi. Kết quả này cũng phù hợp với lý thuyết và một số nghiên cứu khác [10]. Đây là thời kỳ miễn dịch thụ động cung cấp cho trẻ qua sữa mẹ giảm dần, trong khi hệ miễn dịch của trẻ chưa hoàn thiện, nên trẻ có nguy cơ cao mắc các bệnh nhiễm khuẩn, trong đó có nhiễm khuẩn hô hấp. Trong nghiên cứu này chưa thấy tác dụng rõ rệt của đa vi chất dinh dưỡng trong việc giảm tỷ lệ mắc bệnh nhiễm khuẩn hô hấp ở trẻ em Sóc Sơn: tỷ lệ mắc bệnh giữa hai nhóm tương đương nhau, một số tháng nhóm can thiệp (được bổ sung đa vi chất), có tỷ lệ mắc bệnh thấp hơn nhưng không có ý nghĩa thống kê và thậm chí một số tháng nhóm can thiệp có tỷ lệ mắc bệnh cao hơn. Trong suốt quá trình can thiệp, không có sự khác biệt  về tỷ lệ trẻ bị mắc bệnh nhiễm khuẩn hô hấp giữa nhóm can thiệp và nhóm chứng; Tuy nhiên, trong thời gian sau của can thiệp (7 -18 tháng can thiệp), số ngày mắc nhiễm khuẩn hô hấp trung bình trong 12 tháng của nhóm can thiệp thấp hơn có ý nghĩa (p<0,05) so với nhóm chứng: số ngày mắc nhóm can thiệp là 6,5 ± 5,0 ngày, nhóm chứng là 8,7 ± 8,7 ngày (bảng 3.20), nhưng tỷ lệ mắc bệnh nhiễm khuẩn hô hấp > 3 ngày vẫn không có sự khác biệt giữa 2 nhóm (bảng 3.21).

Như vậy trong nghiên cứu này có thể thấy rằng bổ sung Davin-kid cho trẻ có tác động tích cực đến bệnh tiêu chảy ở trẻ em: giảm tỷ lệ mắc bệnh, số lần và số ngày mắc tiêu chảy trung bình và tỷ lệ mắc bệnh >3 ngày. Có thể đây là do tác động của yếu tố kẽm trong thành phần Davin-kid. Kết quả nghiên cứu này tương đồng với nhiều nghiên cứu trong và ngoài nước về tác dụng của kẽm trong bệnh tiêu chảy ở trẻ em. Nghiên cứu của Nguyễn Xuân Ninh trên trẻ em 4-36 tháng tuổi nông thôn Việt nam cho thấy, bổ sung kẽm đã giảm tần suất mắc bệnh tiêu chảy của trẻ: nhóm được bổ sung kẽm có tần suất mắc bệnh thấp hơn 3 lần so với nhóm chứng [85]. Một số nghiên cứu được tiến hành ở các nước đang phát triển (Ấn độ, Brazil, Guatemala, Mexico, Bangladesh, Peru) đã cho kết quả cải thiện rõ rệt trong bệnh tiêu chảy ở trẻ được bổ sung kẽm liên tục từ 2-12 tuần: tỷ lệ mắc tiêu chảy giảm từ 8%-45% [54]. Kết quả tổng hợp các nghiên cứu trên trẻ em từ 1 đến 48 tháng tuổi tại Ấn độ, Bangladesh, Indonexia của tác giả Sazawal [98] cho thấy bổ sung kẽm làm giảm thời gian tiêu chảy cấp từ 9%-23%, số lần tiêu chảy giảm từ 22%-23%. Còn đối với nhiễm khuẩn đường hô hấp, trong nghiên cứu này chưa thấy tác dụng của bổ sung Davin-kid: Trong suốt quá trình can thiệp tỷ lệ trẻ bị mắc bệnh hô hấp và tỷ lệ mắc bệnh nhiễm khuẩn hô hấp kéo dài > 3 ngày giữa 2 nhóm không có sự khác biệt, tỷ lệ mắc của nhóm can thiệp thậm chí còn cao hơn nhóm chứng. Theo lý thuyết và kết quả một số nghiên cứu đã tiến hành trên thế giới và tại Việt nam thì bổ sung kẽm hoặc đa vi chất có chứa kẽm sẽ có tác dụng làm giảm tỷ lệ mắc bệnh nhiễm trùng ở trẻ em do kẽm làm tăng  khả năng miễn dịch của cơ thể [25],[59],[106]. Trong thành phần Davin-kid được sử dụng trong can thiệp của chúng tôi còn có vitamin A, một vi chất cũng có tác dụng tăng cường khả năng miễn dịch của cơ thể. Tuy nhiên trong nghiên cứu này chúng tôi chưa thấy kết quả đó. Có thể là do nghiên cứu của chúng tôi được tiến hành trên một quần thể dân cư vùng nông thôn nghèo còn nhiều hạn chế về điều kiện kinh tế, chăm sóc sức khoẻ: tỷ lệ suy dinh dưỡng trẻ em cao, tỷ lệ bà mẹ thiếu năng lượng trường diễn cao, tỷ lệ thiếu vi chất dinh dưỡng trong cộng đồng cao [34]. Những điều này có ảnh hưởng đến chất lượng sức khoẻ của trẻ ngay từ khi sinh: cân nặng, chiều dài sơ sinh thấp, dự trữ các chất dinh dưỡng của cơ thể thấp, do đó đã ảnh hưởng đến quá trình phát triển thể lực của trẻ sau này. Vì vậy tuy được bổ sung vi chất dinh dưỡng nhưng vẫn chưa đáp ứng được đầy đủ nhu câù của cơ thể trẻ ở lứa tuổi phát triển nhanh nên vai trò phòng chống nhiễm khuẩn chưa được phát huy. Kết quả một số nghiên cứu về tác dụng của bổ sung đa vi chất làm giảm tỷ lệ mắc bệnh tiêu chảy và nhiễm khuẩn hô hấp trên trẻ em Việt Nam cũng khác nhau. Một nghiên cứu của tác giả Nguyễn Quang Trung tiến hành trên trẻ dưới 1 tuổi tại một vùng nông thôn đồng bằng Bắc bộ cũng cho kết quả tương tự nghiên cứu của chúng tôi: bổ sung kẽm không làm giảm nguy cơ mắc bệnh nhiễm khuẩn hô hấp ở trẻ nhỏ [32]. Nghiên cứu năm 2005 của Cao Thu Hương vể sử dụng bột giàu năng lượng- đa vi chất phòng chống thiếu vi chất dinh dưỡng cho trẻ em 5 đến 8 tháng tuổi ở huyện Đồng Hỷ, Thái Nguyên thì cho thấy số ngày mắc nhiễm khuẩn hô hấp và mắc tiêu chảy ở nhóm can thiệp thấp hơn so với nhóm chứng có ý nghĩa [16].
HẠN CHẾ CỦA NGHIÊN CỨU
Nghiên cứu tại Sóc Sơn- Hà Nội là nghiên cứu theo dõi dọc. Tuy nhiên do thời gian nghiên cứu có hạn (3 năm) nên việc theo dõi xu hướng phát triển thể lực của trẻ mới chỉ là những nhận xét trong giai đoạn 2 năm đầu của trẻ, chưa đánh giá được tương lai phát triển của trẻ sau này.

Phần can thiệp bổ sung Davin-kid tuy được tiến hành sớm (bổ sung ngay từ 6 tháng tuổi) cho thấy hiệu quả khả quan đến phát triển chiều cao, giảm SDD thấp còi của trẻ, nhưng chưa theo dõi được khả năng duy trì tác dụng sau khi ngừng bổ sung đa vi chất, cũng như chưa đánh giá được ảnh hưởng của tình trạng dinh dưỡng lúc sinh (thiếu dinh dưỡng từ thời kỳ bào thai) đến quá trình phát triển sau này của trẻ, vì giả thiết rằng nếu trẻ có tình trạng dinh dưỡng tốt hơn ngay từ lúc sinh thì tác dụng của bổ sung đa vi chất có lẽ sẽ hiệu quả hơn? Vì vậy cần có nghiên cứu bổ sung đa vi chất ở giai đoạn sớm hơn nữa (bà mẹ mang thai), và nghiên cứu theo dõi dài  hơn (theo dõi đến giai đoạn 5 tuổi, giai đoạn dậy thì và trưởng thành) để có thể đánh giá đầy đủ hơn về hiệu quả tác động của đa vi chất dinh dưỡng đến phát triển thể lực, cải thiện tình trạng dinh dưỡng trẻ em.
KẾT LUẬN
Kết qủa nghiên cứu chiều dọc về tăng trưởng, tình trạng dinh dưỡng của 182 trẻ em từ sơ sinh đến 2 tuổi và hiệu quả bổ sung Davin-kid (đa vi chất dinh dưỡng) trên 249 trẻ từ 6- 24 tháng tuổi tại huyện Sóc Sơn- Hà Nội, cho một số kết luận như sau:

1. Đặc điểm tăng trưởng và tình trạng dinh dưỡng của trẻ 
1.1. Cân nặng và chiều cao trung bình của trẻ em từ sơ sinh đến 24 tháng tại Sóc Sơn năm 2009 cao hơn cân nặng và chiều cao của nhóm trẻ theo dõi ở nội thành Hà Nội năm 1981, nhưng vẫn thấp hơn nhóm trẻ nội thành Hà Nội năm 1997. So sánh với Chuẩn của Tổ chức Y tế thế giới thì cả cân nặng và chiều cao của trẻ em Sóc sơn trong suốt quá trình phát triển từ sơ sinh đến 24 tháng tuổi đều thấp hơn so với chuẩn WHO 2005. Trẻ em có tốc độ tăng cân và chiều cao nhanh nhất ở thời kỳ 6 tháng đầu, đặc biệt là trong 3 tháng đầu sau sinh (mức tăng cân trung bình khoảng 0,85 đến 0,9 kg/1 tháng, mức tăng chiều cao trung bình khoảng >3cm/1 tháng), sau đó tốc độ tăng trưởng chậm dần, trẻ càng lớn tốc độ tăng cân và tăng chiều cao càng giảm.
1.2.  Trẻ nam có cân nặng và chiều cao lớn hơn trẻ nữ ở hầu hết các tháng tuổi, sự khác biệt này rõ rệt hơn ở chiều cao.
1.3. Tỷ lệ SDD thể nhẹ cân (CN/T) đánh giá theo chuẩn WHO của trẻ em tại Sóc Sơn- Hà Nội năm 2009 là 9,6%- đã ở mức thấp theo phân loại ý nghĩa sức khoẻ cộng đồng của tổ chức y tế thế giới, tuy nhiên tỷ lệ SDD thể thấp còi (CC/T) là 28,7%- vẫn còn ở mức cao. Suy dinh dưỡng CN/T và CC/T đều xuất hiện rất sớm (ngay từ 1 tháng tuổi). SDD thấp còi tăng  nhanh sau 6 tháng tuổi và duy trì ở mức cao cho đến 24 tháng tuổi (28,7%).
2. Bổ sung Davin-kid (đa vi chất dinh dưỡng) đã có hiệu quả tích cực đối với tăng trưởng và tình trạng dinh dưỡng, bệnh tật của trẻ từ 6 đến 24 tháng tuổi
2.1. Bổ sung Davin-kid cải thiện chiều cao của trẻ:  sau 18 tháng can thiệp, chiều cao trung bình của nhóm can thiệp đã tăng 19,9±3,1cm, cao hơn nhóm chứng 2cm (nhóm chứng tăng 17,9±3,0cm). Mức tăng chiều cao hàng tháng và tích luỹ của nhóm can thiệp cũng cao hơn nhóm chứng; Bổ sung Davin-kid có tác dụng khá sớm đến phát triển chiều cao của trẻ  và có ảnh hưởng rõ nét hơn ở trẻ nam: sau 2 tháng được bổ sung đa vi chất (bổ sung cho trẻ từ 6 tháng tuổi), chiều cao trung bình của nhóm trẻ nam được bổ sung Davin-kid đã cao hơn nhóm chứng 1,4cm (nam can thiệp 67,6±3,6cm; nam chứng 66,2±3,5cm với p<0,05).
2.2. Bổ sung Davin-kid cải thiện cân nặng của trẻ:  sau 18 tháng can thiệp, cân nặng trung bình của nhóm can thiệp tăng được 4,5±1,3kg, cao hơn có ý nghĩa thống kê (p<0,05) so với nhóm chứng (tăng 3,8±1,1kg). Tuy nhiên tác dụng này xuất hiện khá muộn: sự cải thiện cân nặng bắt đầu xuất hiện ở tháng tuổi 15 đối với trẻ nam, và tháng tuổi 16 đối với trẻ nữ. 
2.3. Bổ sung Davin-kid cải thiện tình trạng dinh dưỡng của trẻ: Bổ sung Davin-kid có hiệu quả tích cực đến giảm tỷ lệ suy dinh dưỡng ở trẻ nhỏ, tác dụng sớm và rõ rệt trên tỷ lệ SDD thấp còi. Nhóm can thiệp có xu hướng giảm tốc độ gia tăng SDD thấp còi trong quá trình phát triển từ 6-24 tháng tuổi, là giai đoạn có nguy cơ SDD cao nhất của trẻ. Sau 6 tháng can thiệp, tỷ lệ SDD thấp còi của nhóm can thiệp chỉ tăng 107,1% (tăng từ 8,4% lên 17,4%), trong khi nhóm chứng tăng 151,8% (tăng từ 8,1% lên 20,4%) (p<0,01). Sau 18 tháng can thiệp, tỷ lệ SDD thấp còi của nhóm can thiệp chỉ tăng 179,7% (tăng từ 8,4% lên 23,5%), trong khi nhóm chứng tăng 254,3% (tăng từ 8,1% lên 28,7%) (p<0,01). 
2.4. Bổ sung Davin-kid đã có tác dụng tích cực đến bệnh tiêu chảy của trẻ em: nhóm trẻ được bổ sung Davin-kid có tỷ lệ mắc tiêu chảy thấp hơn so với trẻ nhóm chứng, đặc biệt là trong các tháng cao điểm mùa đông xuân. Số lần và số ngày mắc tiêu chảy trung bình trong 12 tháng của nhóm can thiệp thấp hơn có ý nghĩa (p<0,05) so với nhóm chứng: số lần mắc của nhóm can thiệp và nhóm chứng là 1,6±0,8 và 1,9 ±1,0; số ngày mắc  của nhóm can thiệp và nhóm chứng là 4,8±3,3 và 6,3 ±5,3.

KHUYẾN NGHỊ
1. Có thể nhân rộng mô hình bổ sung đa vi chất dinh dưỡng cho trẻ em Sóc Sơn trong chương trình phòng chống suy dinh dưỡng trẻ em, đặc biệt cho các khu vực nông thôn ngoại thành Hà Nội và các khu vực khó khăn về điều kiện kinh tế xã hội tương tự để cải thiện tình trạng dinh dưỡng trẻ em. 
2. Cần có các nghiên cứu nghiên cứu theo dõi dài hơn (theo dõi đến giai đoạn 5 tuổi, giai đoạn dậy thì và trưởng thành) và nghiên cứu bổ sung đa vi chất sớm hơn (trên bà mẹ mang thai), để có thể đánh giá đầy đủ hơn về hiệu quả tác động của đa vi chất dinh dưỡng đến phát triển thể lực, cải thiện tình trạng dinh dưỡng trẻ em.
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