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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Thiếu vi chất dinh dưỡng như sắt, kẽm, acid folic là vấn đề sức khỏe 

cộng đồng ở nhiều nước trên thế giới, trong đó có Việt Nam [6], [25], [44]. 

Đối tượng nguy cơ cao là phụ nữ có thai, phụ nữ tuổi sinh đẻ và trẻ em. Bệnh 

gây nên những hậu quả không tốt về sức khỏe: Giảm miễn dịch và chậm phát 

triển ở trẻ nhỏ, các biến chứng cho phụ nữ khi có thai và sinh đẻ, giảm sức lao 

động cho xã hội [44] … Trong mấy thập kỷ qua, thế giới và Việt nam đã đầu 

tư nhiều công sức, tiền của để triển khai các hoạt động phòng chống thiếu máu. 

Tuy nhiên tỷ lệ bệnh giảm với tốc độ rất chậm, nhiều vùng tỷ lệ không thay 

đổi trong hàng thập kỷ [25], [43], [44].  

Tại Việt nam, tổng điều tra năm 2000 cũng cho thấy phụ nữ độ tuổi sinh 

đẻ (20-49 tuổi) có tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn là 26,3%, trong đó thành 

thị là 20,5%, nông thôn là 28,3% [6]. Phụ nữ tuổi sinh đẻ, phụ nữ có thai cũng 

là đối tượng bị thiếu máu nhiều nhất. Trong một số cuộc điều tra gần đây ở 

Việt Nam tỷ lệ thiếu máu là 36,5% với phụ nữ có thai, 28,8% với phụ nữ 

không có thai, nhiều vùng tỷ lệ thiếu máu tới 60% [16], [12], [7], [26]. 

Những năm gần đây, Việt Nam được đánh giá là nước có nền công 

nghiệp phát triển nhanh, số lượng nhà máy tăng liên tục hàng năm. Tính đến 

cuối tháng 12/2008, cả nước đã có 219 khu công nghiệp với hàng chục triệu 

công nhân trên 54 tỉnh, thành cả nước, trong đó chủ yếu là công nhân nữ. Do 

điều kiện làm việc vất vả, khẩu phần ăn còn nghèo nàn, các đối tượng này có 

nguy cơ cao bị thiếu máu, thiếu năng lượng trường diễn. Vấn đề chăm lo đời 

sống, điều kiện làm việc cho công nhân, chính sách của nhà nước cần được 

quan tâm đồng bộ, nhằm đảm bảo quyền lợi và sức khỏe cho nữ công nhân.  

Tăng cường vi chất vào thực phẩm là  biện pháp có hiệu quả kinh tế cao 

trong phòng chống suy dinh dưỡng và thiếu vi chất dinh dưỡng. Biện pháp 

này phù hợp về sinh lý tiêu hóa, hấp thu, và được con người dễ chấp nhận hơn 
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biện pháp uống thuốc, các vi chất được đưa vào cơ thể với một lượng vừa 

phải cùng với thực phẩm hàng ngày [17], [43]. 

Số liệu thống kê những năm gần đây cho thấy lượng bột mỳ tiêu thụ 

trong bữa ăn của người dân Việt Nam tăng nhanh trong thập kỷ qua, ước tính 

khoảng 50 đến 120g/ngày/người. Các sản phẩm được sản xuất từ bột mỳ phổ 

biến cho mọi đối tượng, mọi tầng lớp nhân dân, từ thành phố tới vùng nông 

thôn, miền núi khó khăn [14]. Trong số các thực phẩm chính được chế biến từ 

bột mỳ (gồm mỳ ăn liền, bánh mỳ và bánh quy) thì mỳ ăn liền là sản phẩm 

được cả phụ nữ lứa tuổi sinh đẻ và trẻ em dưới 5 tuổi tiêu thụ nhiều nhất  [43]. 

Vì những lý do trên, bột mỳ được lựa chọn là thực phẩm tiềm năng để tăng 

cường vi chất, nhằm phòng chống các bệnh gây nên do thiếu vi chất dinh 

dưỡng hiện nay. 

Trên thế giới có khoảng 100 nước đưa ra nghị định tăng cường vi chất 

vào bột mỳ, trong đó khoảng 50 nước đưa ra tăng cường bắt buộc. Bộ Y Tế 

năm 2003 cũng đưa ra tiêu chuẩn hướng dẫn tăng cường vi chất vào bột mỳ 

với 5 vi chất quan trọng (sắt, kẽm, folic, B1, B2). Trong số các vi chất đưa vào 

bột mỳ, chất sắt được thảo luận nhiều nhất với lý do ảnh hưởng tới giá trị cảm 

quan của bột, khả năng hấp thu cũng như giá cả của sản phẩm. Hai hợp chất 

sắt Electroytic và fumarate được nhiều nước sử dụng với đặc tính hấp thu tốt, 

giá thành hợp lý, ít ảnh hưởng tới cảm quan của bột [1], [2], [54], [149].   

Cho tới nay chưa có nghiên cứu nào về đánh giá lại hiệu quả của tăng 

cường vi chất vào bột mỳ trên tình trạng sức khỏe của công nhân nói chung và 

của nữ công nhân nói riêng. Bên cạnh đó, việc theo dõi, đánh giá sự thay đổi 

hàm lượng của các vi chất từ giai đoạn đưa vào bột mỳ, sản xuất ra các chế 

phẩm, bảo quản, phân phối là cần thiết, nhằm lập kế hoạch sản xuất, quản lý, 

khuyến nghị cho người dân sử dụng sản phẩm. Việc đánh giá chấp nhận của 

cộng đồng, hiệu quả của sử dụng bột mỳ tăng cường vi chất trên đối tượng nữ 
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công nhân tuổi sinh đẻ bị thiếu máu là rất cần thiết, giúp đưa ra các chính sách 

phù hợp về tăng cường vi chất vào bột mỳ ở Việt Nam. Vì vậy, đề tài nghiên 

cứu nhằm đạt được những mục tiêu sau: 

1. Đánh giá giá trị dinh dưỡng, đặc tính cảm quan và sự chấp nhận 

của nữ công nhân độ tuổi sinh đẻ đối với  mỳ ăn liền được sản 

xuất từ bột mỳ tăng cường vi chất. 

2. Đánh giá tình trạng thiếu máu, thiếu năng lượng trường diễn ở nữ 

công nhân tại khu công nghiệp nhẹ tỉnh Vĩnh phúc. 

3. Đánh giá hiệu quả cải thiện tình trạng thiếu máu thiếu sắt, thiếu 

kẽm và thiếu acid folic ở phụ nữ lứa tuổi sinh đẻ sau khi sử dụng 

mì ăn liền tăng cường vi chất.  

Giả thuyết nghiên cứu: 

1. Mỳ ăn liền sản xuất từ bột mỳ tăng cường vi chất có các giá trị 

dinh dưỡng, vi chất dinh dưỡng đạt yêu cầu theo quy định của Bộ 

Y tế, có đặc tính cảm quan tốt và được người sử dụng chấp nhận. 

2. Thiếu máu, thiếu năng lượng trường diễn là vấn đề sức khỏe cộng 

đồng ở nữ công nhân các nhà máy công nghiệp hiện nay. 

3. Nữ công nhân thiếu máu, tiêu thụ mỳ ăn liền sản xuất từ bột mỳ 

tăng cường vi chất, sẽ được cải thiện tình trạng thiếu máu thiếu 

sắt, thiếu kẽm và acid folic. 
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CHƯƠNG 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

1.1. VẤN ĐỀ SỨC KHỎE CỘNG ĐỒNG CỦA THIẾU VI CHẤT 

DINH DƯỠNG HIỆN NAY. 

1.1.1. Vai trò sinh học và nhu cầu vi chất dinh dưỡng của cơ thể: 

[24] 

1.1.1.1. Vai trò sinh học và nhu cầu của sắt: 

Vai trò sinh học:  

Sắt có vai trò sinh học vô cùng quan trọng . Trong cơ thể sắt được tồn 

tại chủ yếu dưới 2 dạng: Sắt chức năng và sắt dự trữ.  

 Sắt chức năng: Tham gia tạo hem và  tham gia thành phần các enzyme 

xúc tác các phản ứng sinh học. 

 Sắt chức năng tham gia tạo hem gắn với protein như hemoglobin, 

myoglobin và cytochrom. Hemoglobin đóng vai trò quan trọng trong vận 

chuyển oxy từ phổi đến tế bào. Myoglobin chỉ có ở cơ vân, có chức năng trao 

đổi và lưu giữ oxy trong cơ vận động. Cytochrom là một phức hợp chứa hem, 

rất quan trọng đối với chuyển hóa năng lượng trong chuỗi hô hấp tế bào. Sắt 

chức năng cũng gắn với một số enzymes không hem, xúc tác các phản ứng 

sinh học: Ví dụ phức hợp sắt – lưu huỳnh của NADH dehydrogenase và 

succinate dehydrogenase cần cho chu trình vận chuyển điện tử.  

 Sắt dự trữ: Cơ thể dự trữ sắt dưới dạng hemosiderin. Ferritin và 

hemosiderin được dự trữ ở gan, lách, tủy xương và hệ cơ xương. [120] 

 Nhu cầu sắt:  

Nhu cầu sắt thay đổi theo tuổi, giới và tình trạng sinh lý . Nhu cầu sắt ở 

nam là 10mg, ở nữ là 1,5mg. Phụ nữ có thai, cho con bú và trong thời kỳ kinh 
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nguyệt có nhu cầu tăng gấp đôi. Trẻ dưới 3 tuổi, trẻ vị thành niên cũng có tốc 

độ tăng trưởng nhanh nên cần nhiều sắt. Những người có rối loạn hấp thu, 

thiếu dịch acid dạ dày và mất máu cũng cần có nhu cầu sắt tăng lên. [9], [19], 

[32]. 

1.1.1.2. Vai trò sinh học và nhu cầu của kẽm: 

Vai trò sinh học:  

- Hoạt động của các enzymes: Kẽm tham gia vào thành phần của trên 

300 enzymes kim loại, trong đó có các enzymes rất quan trọng như 

cacboxypeptidase A, L-glutamat dehydrogenase, lactate dehydrogenase, 

phosphoglyceraldehyd dehydrogenase, alkalin phosphatease. Kẽm được coi là 

chất xúc tác không thể thiếu của ARN-polymerase, có vai trò quan trọng trong 

quá trình nhân bản và tổng hợp protein. 

- Hoạt động của một số hormone: Kẽm giúp tăng cường tổng hợp FSH 

và testosterol. Hàm lượng kẽm huyết thanh bình thường có tác dụng làm tăng 

chuyển hóa glucose và insulin. Kẽm tác động lên hormone tăng trưởng (GH-

Growth Hormon) và hormon IGF1. 

- Giảm tỷ lệ mắc bệnh: Bổ sung kẽm làm giảm mức độ nặng của bệnh, 

thời gian mắc tiêu chảy, viêm phổi và sốt rét [5], [10], [30], [31] . 

- Phát triển thể chất: Hiệu quả phát triển chiều cao trong bổ sung kẽm 

có thể do kẽm tác động lên hormone điều chỉnh tăng trưởng [34]. 

- Phát triển của hệ thống thần kinh trung ương: Trong quá trình phát 

triển của não có các enzym phụ thuộc kẽm tham gia. Protein “ngón tay kẽm” 

tham gia vào cấu trúc của não và sự dẫn truyền thần kinh. Kẽm có thể làm 

thay đổi sự ngon miệng bởi tác động trực tiếp lên hệ thống thần kinh trung 

ương, thay đổi sự đáp ứng của các thụ thể đặc hiệu đối với dẫn truyền thần 

kinh [104], [115]. 
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- Chuyển hóa: Kẽm cũng tham gia chuyển hóa glucid, lipid, và protein, 

từ đó dẫn tới việc sử dụng, tiêu hóa thức ăn tốt hơn.  

Nhu cầu kẽm: 

Nhu cầu kẽm thay đổi theo tuổi, giới, tình trạng sinh lý như mang thai 

và cho con bú. Để đáp ứng nhu cầu về kẽm của cơ thể, khẩu phần ăn hàng 

ngày ở nam cần 15mg, ở nữ là 12mg. Đối với phụ nữ đang có thai thì nhu cầu 

phải bao gồm cả nhu cầu của bà mẹ và thai nhi  [22], [56] 

1.1.1.3. Vai trò sinh học và nhu cầu Acid folic: 

Vai trò sinh học: 

Axit folic cần cho quá trình tổng hợp AND, chuyển hóa protein và quá 

trình tạo hemoglobin. Acid folic (hay còn gọi là folat) cần thiết cho sự phát 

triển và phân chia tế bào của người, động vật, thực vật, vi khuẩn và cần cho 

sự hình thành của tế bào máu. [49] 

Chức năng sinh hóa đặc biệt của acid folic là hoạt động như một 

coenzyme trong các phản ứng liên quan đến vận chuyển nhóm methyl (CH3 

từ hợp chất này sang hợp chất khác, giúp cho tổng hợp và phát triển tế bào 

như: Tổng hợp acid amin: methionin, histidine và serin; Chuyển acid amin 

phenylalanyl thành tyrosin; Hình thành nhóm hem của hemoglobin; Tổng hợp 

purin và pyrimidin, cơ sở cần thiết cho tổng hợp AND và ARN tế bào; 

Chuyển niacin thành N-methyl nicotinamid, là dạng bài tiết được. [69], [86] 

Nhu cầu Acid folic: 

Nhu cầu acid folic theo khuyến nghị cho người trưởng thành trung bình 

3mcg/kg trọng lượng cơ thể, tương đương 180-200mcg/ngày. Khoảng 

180mcg/ngày đối với nữ và 200mcg/ngày đối với nam. Nhu cầu acid folic 

tăng cao ở phụ nữ có thai (400mcg/ngày) và ở trẻ em (300mcg/ngày ở trẻ em 

và trên 100mcg/ngày ở trẻ dưới 1 tuổi). [43] , [103] 
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1.1.1.4. Vai trò sinh học và nhu cầu Thiamin (Vitamin B1): 

Vai trò sinh học: 

Tham gia chuyển hóa glucid và năng lượng. Tham gia quá trình dẫn 

truyền xung động thần kinh. Thiếu vitamin B1 gây cảm giác chán ăn, mệt mỏi, 

hốt hoảng và táo bón. Những trường hợp thiếu nặng sẽ có biểu hiện bệnh 

Beriberi và có thể gây tử vong. [131] 

Nhu cầu thiamin: Nhu cầu vitamin B1 tăng theo nhu cầu năng lượng và 

cần đạt 0,4mg/1000Kcal năng lượng khẩu phần. [3] 

1.1.1.5. Vai trò sinh học và nhu cầu Riboflavin (Vitamin B2): 

Vai trò sinh học: Tham gia chuyển hóa glucid, lipid và protein, quá 

trình tái tạo và bảo vệ tổ chức, đặc biệt là vùng da, niêm mạc quanh miệng và 

quá trình cảm nhận thị giác. Thiếu vitamin B2 gây nhiệt môi, nhiệt lưỡi, lở 

mép, viêm da, đau mỏi mắt. [82] 

Nhu cầu vitamin B2: Nhu cầu vitamin B2 tăng theo nhu cầu năng lượng 

và cần đạt 0,55mg/1000Kcal năng lượng khẩu phần. [3] 

1.1.2. Thiếu vi chất dinh dưỡng và ý nghĩa sức khỏe cộng đồng. 

1.1.2.1. Thiếu máu thiếu sắt và ý nghĩa sức khỏe cộng đồng: 

Nguyên nhân của thiếu máu thiếu sắt: 

- Nhu cầu sinh lý sắt tăng: Nhu cầu sắt tăng cao đối với trẻ em dưới 5 

tuổi và phụ nữ tuổi sinh đẻ. Ở tuổi dậy thì khi kinh nguyệt bắt đầu, nhu cầu 

sắt tăng trung bình 1,4mg/ngày [81], [83]. Phụ nữ có thai tuy không mất đi 

theo đường hành kinh nhưng lại cần sắt để bổ sung cho nhau thai, thai nhi và 

tăng lượng máu của mẹ với nhu cầu toàn bộ thai kỳ là 1000mg. [20] 

Lượng sắt trong cơ thể rất ít 2,5g ở nữ và 4g ở nam.Chuyển hóa gần 

như khép kín, cơ thể rất tiết kiệm sắt nhưng vẫn bị hao hụt mỗi ngày qua các 
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con đường khác nhau [62].Ở người trưởng thành, sắt mất đi mỗi ngày khoảng 

0,9mg ở nam và 0,8mg ở nữ. Ở phụ nữ tuổi sinh đẻ, lượng sắt mất đi do kinh 

nguyệt khá nhiều, khoảng 0,4 – 0,5mg mỗi ngày. Như vậy, mỗi ngày phụ nữ 

lứa tuổi sinh đẻ mất đi khoảng 1,25 – 2,4mg sắt. [51], [136] 

Nhu cầu và sự hao hụt của sắt khác nhau ở môt số đối tượng  đã giải 

thích nguyên nhân phụ nữ có thai, phụ nữ lứa tuổi sinh đẻ có nguy cơ cao 

thiếu máu dinh dưỡng. [20], [26], [27]  

- Lượng sắt cung cấp thiếu: Trong  thức ăn sắt ở dưới dạng Hem và 

không Hem. Sắt Hem có trong thịt, cá, tỷ lệ hấp thu 20 -30%. Sắt không Hem 

có trong ngũ cốc, rau, củ và các loại hạt, tỷ lệ hấp thu ít hơn và tùy theo sự có 

mặt của các chất hỗ trợ (Vitamin C, thức ăn giàu protein) hay ức chế hấp thu 

sắt (Phytat, polyphenol,tanin). [53], [123] 

-  Mắc các bệnh nhiễm khuẩn, ký sinh trùng: Các bệnh nhiễm khuẩn 

cấp và mạn đều gây kém hấp thu sắt. Nhiễm khuẩn làm cho trẻ kém ăn nên 

không đủ nguồn sắt cung cấp. Các bệnh ký sinh trùng như giun móc, giun đũa, 

sán đều gây thiếu máu. [26]  

Chẩn đoán thiếu máu thiếu sắt:  

- Chẩn đoán  lâm sàng của thiếu máu thiếu sắt: [26]  

  Thiếu máu thiếu sắt là bệnh thiếu vi chất dinh dưỡng tiềm ẩn. Biểu hiện 

lâm sàng nghèo nàn, lặng lẽ.  

Biểu hiện thiếu máu nhẹ: Mệt mỏi, mất ngủ, kém tập trung.  Đối với trẻ 

em, biểu hiện thiếu máu là nhận thức chậm, kém trí nhớ, trong lớp hay ngủ 

gật. [63] 

Biểu hiện của thiếu máu nặng: Hoa mắt, chóng mặt, khó thở khi lao 

động gắng sức, dễ mắc các bệnh nhiễm khuẩn. Khám lâm sàng: Da xanh, 

niêm mạc nhợt. móng tay khum, lòng bàn tay nhợt, đầu lưỡi có đám sắc tố đỏ. 
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- Chẩn đoán cận lâm sàng:  

Bảng 1.1. Ngưỡng đánh giá thiếu máu 

Nhóm tuổi, giới Ngưỡng Hemoglobin 
(g/dL) 

Ngưỡng Hematocrit 
(%) 

Trẻ 6 tháng đến 5 tuổi 11,0 33 

Trẻ em 5 – 11 tuổi 11,5 34 

Trẻ em 12 – 13 tuổi 12,0 36 

Phụ nữ không có thai 12,0 36 

Phụ nữ có thai 11,0 33 

Nam giới 13,0 39 

Bảng 1.1 cho thấy ngưỡng các xét nghiệm chẩn  đoán thiếu máu dựa vào 

định lượng Hemoglobin và Hematocrit, theo đề nghị của WHO (2001). 

Một số xét nghiệm chẩn đoán thiếu sắt gồm: [26] 

- Ferritin huyết thanh (SF: Serum Ferritin): Sắt huyết thanh, bão hoà 

Transferrine hay được sử dụng trong thập kỷ trước[64], gần đây 

INACG/WHO coi Ferritin là chỉ số đặc hiệu nhất để xác định thiếu sắt. Chỉ số 

Ferritin huyết thanh được sử dụng để đánh gía mức dự trữ sắt của cơ thể, khi 

Ferritin <20g/dL là dự trữ sắt thiếu, khi <12g/dL là cạn kiệt dự trữ 

sắt.Trong tình trạng nhiễm trùng, mức này được nâng lên thành là 

<30g/dLvà <15g/dL [53,64]. 

Theo WHO, ở những nơi có tình trạng nhiễm trùng phổ biến thì SF < 

50 mcg/l đã bị coi là dự trữ sắt cạn kiệt [140]. 

Phòng chống tình trạng thiếu máu thiếu sắt:  

Từ năm 1993 Bộ Y tế đã có quyết định triển khai chương trình phòng 

chống thiếu máu thiếu sắt ở Việt Nam. Các hoạt động bao gồm [39], [43],: 
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- Giáo dục dinh dưỡng thực hiện đa dạng hóa bữa ăn: Giáo dục  về đa dạng 

hóa bữa ăn, chế độ ăn giàu sắt cũng như giàu vitamin C để tăng cường hấp thu 

sắt. Thực hiện nuôi con bằng sữa mẹ và ăn bổ sung hợp lý. Hạn chế ăn thức 

ăn có chứa nhiều tanin và phytat, là các chất ức chế hấp thu sắt. [72] 

- Bổ sung viên sắt: Bổ sung viên sắt cho phụ nữ có thai  và phụ nữ lứa tuổi 

sinh đẻ. Nghiên cứu áp dụng bổ sung sắt cho trẻ dưới 2 tuổi. [25] 

- Phòng chống giun móc, vệ sinh môi trường: Định kỳ tẩy giun. Cần phối 

hợp tẩy giun với vệ sinh môi trường, nước sạch, thay đổi tập quán dùng phân 

tươi trong canh tác nông nghiệp. Thực hiện vệ sinh cá nhân, vệ sinh hộ  gia 

đình. 

- Tăng cường sắt cho một số thức ăn: Các thực phẩm tăng cường sắt gồm 

nước mắm, bột mỳ, gạo, muối, bột ngũ cốc, sữa [19], [32], [33], [105]. Yêu 

cầu đặt ra là sắt không được gây mùi khó chịu cho thực phẩm tăng cường . 

          Hậu quả của thiếu sắt đối với sức khỏe cộng đồng và lợi ích của việc can 

thiệp 

Hậu quả của tình trạng thiếu sắt là thiếu máu, kém nhận thức và kém 

phát triển thể chất, tăng tỷ lệ tử vong mẹ và trẻ em, giảm năng suất lao động ở 

người trưởng thành [29]. Trong một nghiên cứu tại Hoa Kỳ, bổ sung sắt khi 

mang thai có thể giảm tỉ lệ sinh non và sinh con nhẹ cân [75].  

Cải thiện tình trạng thiếu sắt còn mang đến những lợi ích khác cho sức 

khỏe con người, đặc biệt là còn có thể giúp cơ thể hấp thụ vitamin A và Iốt 

[27], [137], [139]. 

1.1.2.2. Thiếu kẽm và ý nghĩa sức khỏe cộng đồng: 

 Nguyên nhân của thiếu kẽm: 

- Cung cấp kẽm thiếu: Lượng kẽm hấp thu khoảng 5mg/ngày. Tỷ lệ hấp 

thu 33%. Tỷ lệ hấp thu phụ thuộc vào nhiều điều kiện như hàm lượng kẽm 
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trong thức ăn, nguồn gốc thức ăn và sự có mặt của chất ức chế hay kích thích 

hấp thu kẽm. Nghiên cứu cho thấy nếu bổ sung cả kẽm và sắt thì tỷ hấp thu 

kẽm giảm đi khi hàm lượng sắt cung cấp lớn hơn 25mg/ngày. Tỷ lệ sắt : kẽm 

phù hợp là 2:1. Kẽm được hấp thu chủ yếu ở tá tràng, hỗng tràng và hồi tràng. 

Các bệnh lý đường tiêu hóa cũng làm ảnh hưởng đến tình trạng hấp thu kẽm. 

- Nhu cầu kẽm tăng: Nhu cầu kẽm thay đổi theo tuổi giới và tình trạng 

cơ thể. Nhu cầu kẽm tăng ở phụ nữ mang thai hoặc cho con bú. 

Chẩn đoán thiếu kẽm: 

 Chẩn đoán  lâm sàng: 

Biểu hiện sớm: Lười ăn, chậm phát triển thể lực, giảm khả năng miễn 

dịch, tổn thương da và niêm mạc, giảm khả năng phát dục và khả năng sinh 

sản. [97] 

Những biểu hiện lâm sàng ở người thiếu kẽm nặng: Chậm tăng trưởng; 

Chậm phát triển giới tính, liệt dương; Rụng, hói tóc; Tổn thương da ở những 

vùng xa hoặc bệnh viêm da đầu chi nguyên nhân tại ruột; Tổn thương các 

biểu mô khác gồm: viêm lưỡi, loạn dưỡng móng; Giảm miễn dịch; Giảm vị 

giác, mất cảm giác ngon miệng và giảm lượng thức ăn ăn vào; Chậm lành vết 

thương, bỏng và loét do nằm. [98] 

Chẩn đoán cận lâm sàng: 

- Kẽm huyết tương hoặc huyết thanh : Kẽm huyết thanh chỉ giảm khi 

lượng kẽm dự trữ tích luỹ trong các mô bị suy kiệt. Hàm lượng kẽm huyết 

thanh còn phụ thuộc vào thời gian sau bữa ăn, do vậy ngưỡng đánh giá còn 

được hiệu chỉnh theo thời gian sau ăn . Tuy không phải là chỉ số đặc hiệu cho 

thiếu kẽm, nhưng kẽm huyết thanh vẫn là chỉ số thông dụng được 

WHO/IZincG khuyến nghị sử dụng hiện nay để đánh giá tình trạng kẽm (bảng 

1.2)  [104] 
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- Kẽm trong bạch cầu, hồng cầu: Hàm lượng kẽm trong bạch cầu 

khoảng 6mg/106 tế bào, đánh giá sự thay đổi tình trạng kẽm trong thời gian 

ngắn. Hàm lượng kẽm trong hồng cầu vào khoảng 1mg/106 tế bào.  

- Kẽm trong nước tiểu: Hàm lượng  kẽm trong nước tiểu thay đổi tuỳ 

theo lượng  kẽm trong máu. Khi thiếu kẽm, lượng kẽm bài tiết ra nước tiểu 

giảm. Tuy nhiên kẽm trong nước tiểu bị sai lệch trong một số trường hợp 

bệnh lý về gan, thận, tiểu đường, nhiễm trùng. Kẽm nước tiểu bình thường 

nằm trong mức dao động 300 – 600mcg/ngày. [107] 

Bảng 1.2. Ngưỡng đánh giá thiếu kẽm (IZnNC-2004) 

 Kẽm huyết thanh mcg/dl (mcmol/L) 

Nhóm tuổi <10 tuổi ≥ 10 tuổi 

Nữ giới  Trẻ em 

Không có 

thai 

Có thai 

Nam giới 

Buổi sáng, 

khi đói 

- 70 ( 10,7) 74(11,3) 

Buổi sáng 65 (9,9) 66(10,1) 70(10,7) 

Buổi chiều 57(8,7) 59(9,0) 

3 tháng đầu: 56 

(8,6) 

6 tháng sau: 50 

(7,6) 
61(9,3) 

Hệ số qui đổi mcmol/L=mcg/dl: 6,54 

- Dung nạp kẽm: Hàm lượng kẽm huyết thanh sẽ tăng vào khoảng một 

vài giờ sau khi cho uống một lượng 25 - 50mg kẽm, nếu nồng độ kẽm không 

tăng chứng tỏ hấp thu kém, tăng nhanh chứng tỏ đang có tình trạng thiếu kẽm.  

Phòng chống bệnh thiếu kẽm: 
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 Phương pháp tăng cường kẽm vào thực phẩm: Các chương trình tăng 

cường vi chất vào thực phẩm nên nhằm vào các đối tượng đích có nguy cơ 

cao trong quần thể như: Trẻ em, phụ nữ mang thai, phụ nữ cho con bú. Các 

thực phẩm mang để tăng cường là bột mỳ, ngũ cốc, gạo, sữa, muối. Loại kẽm 

để tăng cường được chọn là: kẽm clorid, kẽm gluconate, kẽm oxit, kẽm 

stearate và kẽm sulfat. [38], [116] 

Phương pháp đa dạng hóa bữa ăn: Có 3 chiến lược thuộc nhóm này 

được thực hiện: 1) Can thiệp dựa vào nông nghiệp; 2) Can thiệp nhằm tăng 

cường tiêu thụ thực phẩm giàu kẽm có nguồn gốc động vật; 3) Can thiệp ở 

mức độ thương mại và cấp độ hộ gia đình. [39] 

Phương pháp bổ sung kẽm dưới dạng hợp chất hóa học (viên hoặc 

dạng lỏng) khá phổ biến hiện nay [10]. Có 2 loại kẽm bổ sung: Kẽm có nguồn 

gốc hóa chất và loại có nguồn gốc tự nhiên: thường được làm dưới dạng siro, 

kẹo nhai, gói sprinkle. 

          Hậu quả của  thiếu kẽm đối với sức khỏe cộng đồng và lợi ích của việc 

can thiệp 

Ở trẻ em, suy suy dinh dưỡng thể còi cọc và tăng tỷ lệ mắc bệnh nhiễm 

khuẩn là hậu quả lớn nhất của thiếu kẽm [13], [25], [31]. Tình trạng thiếu kẽm 

nghiêm trọng liên quan đến kết quả thai nghén thấp. Thử nghiệm bổ sung kẽm 

cho phụ nữ mang thai ở Peru đã cho kết quả cải thiện đáng kể sự phát triển 

của thai nhi, nhưng không có hiệu lực trên trọng lượng khi sinh [62]. Ở Ấn 

Độ, bổ sung kẽm đã giúp giảm tỉ lệ tử vong ở trẻ sơ sinh nhẹ cân [78].   

1.1.2.3. Thiếu Acid folic và ý nghĩa sức khỏe cộng đồng 

Nguyên nhân thiếu Acid folic: 

Các nguồn thực phẩm cung cấp nhiều folat là lá rau xanh, trái cây và 

gan. Khi người dân ăn ít những thực phẩm trên đồng thời tiêu thụ một lượng 
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tương đối cao ngũ cốc tinh chế sẽ tăng nguy cơ thiếu hụt folat. Trường hợp 

kém hấp thu, nhiễm vi khuẩn Giardia lamblia, rối loạn chuyển hóa folic acid 

và nghiện rượu mãn tính cũng là yếu tố nguy cơ gây ra thiếu hụt folat. [73]  

 Chẩn đoán thiếu Acid folic:  

Chẩn đoán lâm sàng: Thiếu acid folic ở phụ nữ có thai gây tổn thương 

ống tủy sống, dò dịch não tủy hoặc không có não ở trẻ sơ sinh. Thiếu acid 

folic gây tình trạng thiếu máu đa sắc hồng cầu to, viêm miệng lưỡi, chậm phát 

triển thể chất và có thể có những rối loạn về tinh thần. [130] 

Chẩn đoán cận lâm sàng: Folate huyết thanh là một chỉ số tốt cho thấy 

lượng folate hấp thụ từ chế độ ăn và là phương pháp đánh giá tình trạng folate 

được sử dụng rộng rãi nhất [101]. Folate hồng cầu là chỉ số tốt hơn để đánh 

giá tình trạng folate lâu dài và lượng folate tích trữ trong mô. Nồng độ 

homocystein trong huyết tương là dấu hiệu đáng tin cậy cho thấy tình trạng 

thiếu folate. [99] 

Phòng chống bệnh thiếu acid folic: [38], [39] 

Chế độ ăn có các thực phẩm giàu acid folic: Gan động vật (bò, gà, lợn), 

Rau có lá màu xanh thẫm, hoa lơ xanh… 

Bổ sung bằng dạng  uống: Với liều 400mcg acid folic/ngày trước khi 

mang thai ít nhất là 1-3 tháng, và uống acid folic kèm với sắt từ khi phát hiện 

có thai đến sau khi sinh một tháng.  

Chọn lựa các thực phẩm có bổ sung acid folic: Nên lựa chọn các thực 

phẩm dùng cho phụ nữ dự định mang thai và cho con bú có tăng cường acid 

folic để đảm bảo cung cấp đủ 400cmg/ngày, kết hợp với các vitamin và 

khoáng chất khác để sinh ra những đứa con khỏe mạnh thông minh. 

Cơ quan y tế của một số nước như Mỹ, Anh, Canada đã khuyến nghị: 

Cần đảm bảo chế độ dinh dưỡng có đủ 400mcg acid folic/ngày cho tất cả phụ 

nữ độ tuổi sinh đẻ bằng các thực phẩm có tăng cường acid folic. [126] 
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        Hậu quả của thiếu  axit folic đối với sức khỏe cộng đồng và lợi ích của 

việc can thiệp  

Thiếu acid folic gây bệnh thiếu máu nguyên hồng cầu khổng lồ, tăng 

nguy cơ sinh con có khuyết tật ống thần kinh bẩm sinh [134]. Khuyết tật ống 

thần kinh là dị dạng nghiêm trọng có thể dẫn đến tử vong  hoặc tàn tật suốt 

đời. Trên toàn thế giới, ước tính có khoảng 300.000 hoặc nhiều hơn trẻ sơ 

sinh bị ảnh hưởng mỗi năm [71]. Nghiên cứu cho thấy, axit folic là vi chất 

duy nhất được kết luận là có khả năng làm giảm tỉ lệ sinh con thiếu tháng [88]. 

Chỉ số homocystein huyết tương tương đối thấp là một yếu tố nguy cơ 

của bệnh tim mạch và đột quỵ, hai nguyên nhân hàng đầu gây tử vong ở nhiều 

quốc gia [114]. Chỉ số homocystein huyết tương cao liên quan đến nguy cơ 

cao của tình trạng suy chức năng nhận thức ở người lớn tại những nước công 

nghiệp phát triển [132], gây ra những hậu quả mang thai bất thường: Bao gồm 

sản giật và đẻ non, khuyết tật bẩm sinh khác như khuyết tật vòm miệng và dị 

tật tim. [118] 

1.1.2.4. Bệnh do thiếu vitamin B1 

Nguyên nhân thiếu vitamin B1: 

Thiếu hụt thiamin có thể do chế độ ăn đơn điệu, thiếu thiamin và năng 

lượng. Thiamin cũng có thể thiếu do các nguyên nhân: Kém hấp thu thiamin 

do bất thường hệ tiêu hóa; không có khả năng lưu trữ đầy đủ thiamin trong 

các tổ chức; Các tổ chức không có khả năng sử dụng thiamin; Tăng nhu cầu 

thiamin do chế độ ăn có nhiều carbohydrate hoặc rượu do thiamin cần cho 

chuyển hóa các chất này. [122] 

Chẩn đoán thiếu vitamin B1: 

Chẩn đoán lâm sàng: Beriberi tồn tại dưới 2 dạng:  



16 

 

- Thể ướt hay còn gọi là thể phù, bệnh nhân có ứ nước ở vùng bắp chân, 

thường bắt đầu ở vùng bàn chân và lan dần lên cao gây khó đi lại. Khi 

tích tụ ở vùng cơ tim có thể gây suy tim và tử vong. 

- Thể khô hay thể gầy mòn, có sự mất dần các khối cơ, bệnh nhân trở nên 

gầy mảnh. 

Bảng 1.3: Ngưỡng đánh giá thiếu vitamin B1 

           Thể thiếu 

Mức phân loại 

Thiamin 
Transketolase hồng 

cầu 

Thiamin 
pyrophosphate hồng 

cầu 

Bình thường 0-15% >150 

Thấp (thiếu trung bình) 16-24% 120-150 

Thiếu (nguy cơ cao)  >25% <120 

Với cả 2 thể, dấu hiệu chung bao gồm tê cẳng chân, dễ bị kích thích, 

suy nghĩ mơ hồ không rõ ràng, buồn nôn. Trẻ em bị bệnh Beriberi thường ở 

lứa tuổi 2 – 5 tháng. Bệnh phát triển nhanh, nếu không điều trị kịp thời trong 

vòng vài giờ có thể gây tử vong.  

Chẩn đoán cận lâm sàng (bảng 3.1): Chỉ số Thiamin Transketolase 

hồng cầu và Thyamin pyrophosphate hồng cầu là 2 chỉ số đặc hiệu  trong 

đánh giá tình trạng vitamin B1 (Sauberlich 1999). 

Phòng chống thiếu thiamin: 

Điều trị: Thiếu thiamine nặng được điều trị bằng cách tiêm thiamine 

vào cơ với liều cao hoặc pha với dung dịch và tiêm vào tĩnh mạch trong vài 

ngày. Sau đó tiêm hoặc uống liều thấp hơn cho đến khi bệnh nhân hồi phục. 

Beriberi ở trẻ sơ sinh có thể được điều trị bằng cách cung cấp thiamine cho cả 

mẹ lẫn con cho đến khi nồng độ trở về bình thường. 

Phòng ngừa: Chế độ ăn cân bằng, đủ chất dinh dưỡng thiết yếu giúp 

phòng ngừa thiếu hụt thiamine phát triển thành bệnh beriberi. Nguồn thức ăn 

cung cấp thiamine tốt nhất là thịt heo nạc, thịt bò, gan, men bia, đậu hà lan, 
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hạt ngũ cốc còn nguyên và bánh mì. Thức ăn càng được tinh chế nhiều như 

gạo trắng, bánh mì trắng, một số loại thức ăn làm từ ngũ cốc khác thì càng ít 

thiamine [70]. Thiamin sẽ mất trong quá trình nấu nướng. Chế độ ăn được 

công nhận hiện thời là 0,5mg cho mỗi 1000 calorie. Đối với trẻ em và người 

lớn trung bình 1,1 – 1,4mg mỗi ngày. Phụ nữ có thai và cho con bú cần 1,5mg 

mỗi ngày. Ở trẻ sơ sinh là 0,4mg. [131] 

         Hậu quả của tình trạng thiếu hụt thiamine đối với sức khỏe cộng 

đồng và lợi ích của việc can thiệp  

Tê phù ướt do thiếu vitamin B1có liên quan đến chứng suy tim và có 

khả năng gây tử vong. Tê phù khô thường trở thành mãn tính và hậu quả là 

bệnh đau thần kinh ngoại vi [126]. Thiamin thiếu hụt ở trẻ sơ sinh hiện nay rất 

hiếm gặp, chủ yếu là trẻ bú sữa mẹ thiếu thiamine. Trong những trường hợp 

đó, luôn luôn là một bệnh cấp tính, liên quan đến chứng phù nề và bệnh suy 

tim với tỷ lệ tử vong cao.  

Hội chứng Wernicke-Korsakov gây ra bởi sự thiếu hụt thiamine,   

thường rối loạn thần kinh kết hợp với suy chức năng nhận thức. Hội chứng 

này thường gặp ở người nghiện rượu mãn tính hoặc những người có những di 

truyền transketolase (một loại enzyme phụ thuộc thiamine) bất thường. [131] 

1.1.2.5. Bệnh do thiếu vitamin B2 (Riboflavin) 

 Nguyên nhân thiếu vitamin B2: 

Các nguyên nhân gây thiếu hụt vitamin B2 gồm: Chế độ ăn uống không 

đủ vitamin B2; Cơ thể kém hấp thu vitamin B2; Lượng đạm trong thức ăn 

giảm (làm tăng thải trừ vitamin B2 trong cơ thể). Nghiện rượu (cản trở hấp 

thu vitamin B2 ở ruột); Thiếu các vitamin nhóm B khác; Sử dụng một số 

thuốc gây thiếu hụt vitamin B2 như: chlorpromaZn, imipramin, amitriptylin, 

adriamycin, probenecid; Khi cơ thể nhiễm khuẩn, sốt, tiêu chảy, bỏng, chấn 
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thương nặng, cắt bỏ dạ dày, stress, bệnh gan, ung thư. Trẻ em có lượng 

bilirubin trong máu cao. [46] 

Chẩn đoán thiếu vitamin B2: 

Chẩn đoán lâm sàng: 

Sớm nhất là dấu hiệu viêm da khô, với những vết loét và sừng hóa ở hai 

bên mép. Viêm da xuất hiện ở hai bên mũi và miệng, các gai lưỡi mất màu, 

lưỡi bị loang trắng. Khi có dấu hiệu trên là thiếu riboflavin đã vài tháng. [113] 

Toàn thân: Mệt mỏi, giảm khả năng làm việc. Vết thương lâu lành; 

thiếu máu; rối loạn chức năng ruột, ăn không tiêu; viêm ruột kết mạn tính; suy 

gan, viêm gan cấp. Viêm bờ mi hoặc loét mi. Sung huyết mắt. Viêm kết mạc 

kết tụ quanh rìa. Viêm giác mạc chấm nông hoặc viêm kết, giác mạc bong.  

Chẩn đoán cận lâm sàng: 

Bảng 1.4: Đánh giá thiếu B2 bài tiết trong nước tiểu ở người trưởng 

thành 

Phân loại Mcg/24h Mcg/g creatinine 

Thiếu nặng (nguy cơ cao) <40 <27 

Thiếu  trung bình (nguy cơ vừa) 40-119 27-79 

Chấp nhận được (nguy cơ thấp) 120 80 

Phòng chống thiếu vitamin B2: 

Chế độ dinh dưỡng cân bằng, đầy đủ. Nên ăn các loại thực phẩm giàu 

vitamin B2 như rau xanh lá, các loại đậu, gan, thận, trứng, cá. 

Bổ sung vitamin B2 đối với các đối tượng: ăn kiêng, người bệnh, phụ 

nữ có thai, người nghiện rượu, người đang dùng các loại thuốc gây giảm hấp 

thu vitamin B2,  trẻ bị suy dinh dưỡng, chậm lớn. [68] 



19 

 

Vitamin B2 được phối hợp cùng các vitamin nhóm B khác tăng cường 

vào thực phẩm như bột mỳ, sữa, nước mắm. 

          Hậu quả của thiếu vitamin B2 đối với sức khỏe cộng đồng  và lợi ích 

của việc can thiệp  

Sức khỏe giảm sút, mệt mỏi, đau miệng, mắt nóng và ngứa, viêm da, 

viêm miệng, rối loạn chức năng não. Thiếu hụt vitamin B2 cũng làm giảm hấp 

thu và sử dụng sắt để tổng hợp hemoglobin, do vậy nó cũng là một yếu tố góp 

phần trong sự phổ biến của bệnh thiếu máu trên toàn thế giới.  [46]  

1.2. TĂNG CƯỜNG VI CHẤT TRONG PHÒNG CHỐNG THIẾU VI 

CHẤT DINH DƯỠNG. 

1.2.1. Chiến lược chung phòng chống thiếu vi chất: 

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

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

mất nhiều thời gian thực hiện nhất.  

2) Tăng cường vi chất trong thực phẩm mang lại hiệu quả chậm hơn 

nhưng có tác động rộng rãi và bền vững hơn.  

3) Bổ sung vi chất dinh dưỡng có hiệu quả cải thiện nhanh tình trạng vi 

chất dinh dưỡng cho các cá nhân và nhóm dân số mục tiêu [43].  

1.2.1.1. Tăng sự đa dạng của thực phẩm:   

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

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

thiện tình trạng dinh dưỡng một cách khả quan vì nó cho phép cơ thể tiêu thụ 

đồng thời nhiều thành phần dinh dưỡng và nhiều loại vi chất. Tuy nhiên, 

phương pháp này còn tồn tại những hạn chế, một trong những hạn chế chính 

là cần thay đổi thói quen và cần giáo dục cho người dân thấy mỗi loại thức ăn 

cung cấp các vi chất và các chất dinh dưỡng đặc thù ra sao. [57] 
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Ở Việt nam, khoảng 40% phụ nữ lứa tuổi sinh đẻ thiếu vi chất dinh 

dưỡng, đặc biêt là thiếu máu do thiếu sắt, điều này gây ảnh hưởng nặng nề tới 

sức khỏe của chính họ và cả những đứa con mà mà họ sinh ra. Giải pháp cải 

thiện tình trạng thiếu VCDD dựa vào chế độ ăn đa dạng thực phẩm là giải 

pháp cơ bản, dài hạn và bền vững nhất.  

1.2.1.2. Tăng cường vi chất trong thực phẩm 

Tăng cường vi chất trong thực phẩm là bổ sung thêm vi chất dinh 

dưỡng vào thực phẩm chế biến. Về cơ bản, chiến lược này có thể mang lại 

những cải tiến nhanh chóng về tình trạng vi chất dinh dưỡng cho người dân, 

với chi phí rất hợp lý, đặc biệt là nếu tận dụng được công nghệ hiện có và 

mạng lưới phân phối địa phương. Tuy nhiên, mỗi cá nhân phải tiêu thụ một 

lượng thực phẩm tăng cường đầy đủ. Do vậy, cần hỗ trợ người dân dễ tiếp cận 

và sử dụng với những loại thực phẩm này. Tăng cường vi chất vào thực phẩm 

không được làm thay đổi thuộc tính: mùi vị, cảm quan của thực phẩm đó. 

Những thực phẩm tăng cường vi chất cần được sản xuất tập chung. [48] 

Tăng cường vi chất trong thực phẩm giúp củng cố và hỗ trợ hàng loạt 

các chương trình cải thiện dinh dưỡng và cần được coi là một phần của tổng 

thể các chiến lược ngăn chặn suy dinh dưỡng vi chất, qua đó bổ sung các 

phương pháp khác để cải thiện tình trạng thiếu vi chất dinh dưỡng. [79] 

Số liệu thống kê những năm gần đây cho thấy lượng bột mỳ tiêu thụ 

trong bữa ăn của người dân Việt Nam tăng nhanh trong thập kỷ qua. Mỳ ăn 

liền sản xuất từ bột mỳ là sản phẩm phổ biến cho mọi đối tượng, mọi tầng lớp 

nhân dân, từ thành phố tới vùng nông thôn, miền núi khó khăn. Vì những lý 

do trên, bột mỳ được lựa chọn là thực phẩm tiềm năng để tăng cường vi chất, 

nhằm phòng chống các bệnh gây nên do thiếu vi chất dinh dưỡng hiện nay.  
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1.2.1.3. Bổ sung vi chất dinh dưỡng 

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

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

viên nang hoặc siro. Ưu điểm của phương pháp này là cung cấp lượng tối ưu 

một hoặc nhiều chất dưới hình thức rất dễ hấp thụ và thường là cách nhanh 

nhất để kiểm soát thiếu hụt vi chất đối với người dân hay nhóm người dân 

được xác định là đang thiếu. [96] 

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

chất sắt và acid folic cho phụ nữ mang thai, phụ nữ lứa tuổi sinh đẻ. Trẻ em 

lứa tuổi học đường, nữ vị thành niên và phụ nữ lứa tuổi sinh đẻ 15 – 49 tuổi 

cũng là đối tượng của chương trình can thiệp vi chất dinh dưỡng. [84] 

Chương trình bổ sung vi chất yêu cầu phải sản xuất và nhập khẩu các 

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

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

1.2.1.4. Các biện pháp y tế cộng đồng 

Các biện pháp y tế cộng đồng cần phải thực hiện để ngăn chặn và khắc 

phục tình trạng suy dinh dưỡng vi chất, bởi vì tình trạng thiếu VCDD thường 

đi liền với tình trạng thiếu dinh dưỡng và bệnh nhiễm trùng. Do đó, cần phải 

có những biện pháp kiểm soát nhiễm trùng kết hợp với tăng cường vệ sinh 

nguồn nước ăn và sử dụng. Mặt khác, cần quan tâm hướng dẫn các bà trẻ cách 

chăm sóc trẻ . 

1.2.2. Những hình thức tăng cường vi chất vào thực phẩm: 

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

đến nền y tế cộng đồng. Chương trình cần ưu tiên loại vi chất dinh dưỡng phổ 
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biến bị thiếu hụt nhất trong số đông dân số, và sự thiếu hụt vi chất này gây ra 

những ảnh hưởng bất lợi nhất cho sức khỏe con người. [135] 

1.2.2.1. Các hình thức tăng cường thực phẩm  chính: 

Có 3 hình thức tăng cường thực phẩm chính: Tăng cường loại thực 

phẩm được sử dụng rộng rãi bởi dân số rộng khắp (tăng cường đại trà - Mass 

fortification); Tăng cường thực phẩm cho một nhóm người như dành cho trẻ 

nhỏ hoặc dân di cư (tăng cường có chủ đích -Targeted fortification); Tăng 

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

định hướng thị trường – Market-driven fortification) [81]. Hình thức tăng 

cường tổng thể thường là bắt buộc, tăng cường nhằm mục tiêu vừa có thể là 

bắt buộc vừa có thể là tự nguyện phụ thuộc vào tình hình y tế cộng đồng, tăng 

cường theo định hướng thị trường luôn là tự nguyện nhưng phải tuân thủ 

những quy định.  

Tăng cường đại trà (Mass fortification): 

  Tăng cường đại trà là bổ sung thêm một hoặc nhiều vi chất dinh dưỡng 

vào loại thực phẩm được tiêu thụ rộng rãi trên toàn cầu như ngũ cốc, bột mỳ, 

gia vị và sữa. Hình thức này thường do nhà nước chỉ định, ủy thác và quy 

định.  

Tăng cường đại trà nói chung là lựa chọn tốt nhất khi phần lớn dân số 

có nguy cơ bị thiếu hụt một vi chất dinh dưỡng cụ thể.  

Ở Việt nam, Bộ Y tế đã ban hành văn bản quy định các tiêu chuẩn kỹ 

thuật về bổ sung vi chất vào thực phẩm (Quyết định số 6289/2003/QĐ-BYT 

ngày 9/12/2003), đưa ra những hướng dẫn cụ thể về hàm lượng các vi chất 

dinh dưỡng được phép bổ sung trong bột mỳ, dầu ăn,…[1]. Việc bổ sung 

VCDD vào bột mỳ đang được thực hiện dưới hình thức tăng cường tự nguyện 

và đang được xem xét đưa vào chiến lược tăng cường bắt buộc. 
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Tăng cường có chủ đích (Targeted fortification):  

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

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

thức ăn bổ sung cho trẻ sơ sinh và trẻ nhỏ, thực phẩm bổ sung học sinh tuổi 

học tập phát triển, bánh quy đặc biệt cho trẻ em và phụ nữ mang thai, thực 

phẩm dành cho những trường hợp khẩn cấp hoặc những người tị nạn. Thực 

phẩm đó phải đáp ứng được yêu cầu cung cấp một tỷ lệ đáng kể các yêu cầu 

về vi chất dinh dưỡng hàng ngày của nhóm dân số  mục tiêu.  

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

fortification) 

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

hợp nhà sản xuất thực phẩm thực hiện sáng kiến bổ sung một hoặc nhiều vi 

chất dinh dưỡng vào thực phẩm chế biến. Hình thức tăng cường thực phẩm 

phải tuân thủ những quy định chung của chính phủ.  

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

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

giảm nguy cơ thiếu vi chất dinh dưỡng.  

Tăng cường thực phẩm theo định hướng thị trường phổ biến ở các nước 

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

tăng cường thực phẩm này đối với y tế công cộng vẫn còn hạn chế.  

1.2.2.2. Các hình thức tăng cường khác 

Hình thức tăng cường tại hộ gia đình và cộng đồng 

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

nghiệm những phương pháp tăng cường các vi chất dinh dưỡng ngay tại hộ 

gia đình, đặc biệt là tăng cường thức ăn cho trẻ nhỏ.  
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Tăng cường thực phẩm ở cấp độ cộng đồng cũng vẫn còn ở giai đoạn 

thử nghiệm. Việc tiến hành sẽ gặp nhiều thách thức lớn do các chi phí ban đầu 

của thiết bị trộn, giá cả của hỗn hợp thực phẩm, thiết lập và duy trì  tiêu chuẩn 

đầy đủ về quản lý chất lượng, và duy trì các hệ thống giám sát và phân phối 

[110].  

  Tăng cường sinh học lương thực (Bio - fortification): 

Tăng cường sinh học lương thực là cho ra đời, sửa đổi đặc điểm di 

truyền của các loại cây trồng nhằm mục đích tăng hàm lượng vi chất có trong 

đó, hoặc áp dụng phương pháp mới để đạt mục đích này. Hoàn toàn có thể 

chọn các loại ngũ cốc (như gạo) và các loại đậu có hàm lượng vi chất sắt cao, 

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

có hàm lượng phytate thấp (để tăng hấp thu sắt và kẽm) [69]. Tuy nhiên, cần 

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

đó là trường hợp biến đổi gen. [50], [75] 

1.2.2.3. Tăng cường tự nguyện hay bắt buộc : 

Tăng cường thực phẩm được phân chia qua 2 loại: Bắt buộc hoặc tự 

nguyện. Phân chia phụ thuộc vào mức độ quy định bắt buộc của luật pháp mà 

nhà sản xuất thực phẩm phải tuân thủ. 

* Hình thức tăng cường thực phẩm bắt buộc.  

 Những đặc điểm cơ bản: 

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

một hay nhiều loại vi chất dinh dưỡng vào một hay nhiều loại thực phẩm cụ 

thể.  

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

thống phổ biến thông tin và thực thi đúng sẽ đạt được mức độ chắc chắn cao 

hơn. 
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Trong khi quyết định đưa ra quy định cho thực phẩm tăng cường bắt 

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

cho nhóm dân mục tiêu, an toàn cho cả nhóm dân số mục tiêu và nhóm dân số 

không mục tiêu. Thực phẩm để tăng cường phải thuộc loại những hàng hóa 

thông thường như bột mỳ, đường và muối có sẵn trên thị trường bán lẻ cho 

người sử dụng. [132]  

Trên thế giới, quy định bắt buộc thường được áp dụng cho hầu hết các  

tăng cường vi chất dinh dưỡng thiết yếu vào thực phẩm như iốt, sắt, vitamin 

A và axit folic. Ví dụ về hình thức tăng cường đại chúng bắt buộc là tăng hàm 

lượng sắt vào bột mỳ (thường là cùng với việc phục hồi vitamin B1, B2, axit 

folic). [133] 

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

cộng đồng.  

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

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

hoặc tăng cường vi chất cho một nhóm dân số mục tiêu (tăng cường nhóm 

mục tiêu). [108] 

Tăng cường bắt buộc thường áp dụng cho các nhóm dân số có chế độ 

dinh dưỡng thiếu thốn, dựa vào các dấu hiệu lâm sàng và các dấu hiệu sinh 

hóa cho thấy họ đang ở mức thiếu hụt vi chất dinh dưỡng không thể chấp 

nhận được. Những minh chứng về lợi ích đối với y tế cộng đồng của việc hấp 

thụ ngày càng nhiều các vi chất dinh dưỡng cũng được xem là căn cứ đầy đủ 

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

được xem là có nguy cơ nghiêm trọng theo tiêu chuẩn sinh hóa và chế độ ăn 

uống thông thường. Việc bổ sung bắt buộc của axit folic vào bột mỳ để làm 

giảm nguy cơ bị dị tật bẩm sinh là một ví dụ điển hình. [108] 

* Hình thức tăng cường tự nguyện. 
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  Các đặc điểm chính 

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

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

phép của luật thực phẩm, hoặc trong trường hợp đặc biệt có thể được chính 

phủ khuyến khích. 

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

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

được những lợi ích nhất định. 

Các quốc gia cần đưa ra quy định nhằm đảm bảo tính an toàn của loại 

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

ngành công nghiệp sản xuất thực phẩm tăng cường có cơ hội cung cấp chất 

dinh dưỡng cho người sử dụng.  

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

cộng đồng  

Hình thức tăng cường tự nguyện được áp dụng khi nguy cơ rủi ro thấp 

đối với sức khỏe cộng đồng. Tình trạng thiếu VCDD do thay đổi về cách sống, 

về kinh tế xã hội ít nguy cơ ảnh hưởng đến sức khỏe hơn so với tình trạng 

thiếu hụt do thay đổi thói quen và hành vi ăn uống.  

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

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

nhau, nên hình thức tăng cường tự nguyện ít khả năng cung cấp đầy đủ lượng 

vi chất cần thiết cho toàn bộ dân số mục tiêu hơn so với hình thức tăng cường 

bắt buộc.  

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

cường tự nguyện được sử dụng thường xuyên và rộng rãi bởi nhóm dân số 

mục tiêu có thể mang lại lợi ích về sức khỏe cộng đồng bằng cách tích cực 

góp phần cân bằng vi chất dinh dưỡng và giảm nguy cơ thiếu hụt.  
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1.2.2.4. Tiêu chuẩn xem xét lựa chọn tăng cường bắt buộc hay 

tăng cường tự nguyện. 

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

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

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

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

của nó trong một nhóm dân cư.  

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

hưởng đến sản xuất các loại thực phẩm được đề xuất.  

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

với việc sử dụng thực phẩm tăng cường.  

Yếu tố 4: Môi trường chính trị.  

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

buộc phải được các nhóm dân số mục tiêu của chương trình sử dụng rộng rãi 

và thường xuyên. Ngoài ra, bản thân chương trình tăng cường vi chất phải có 

tính khả thi về mặt kĩ thuật.  

1.2.3. Lựa chọn đúng chất tăng cường và thực phẩm mang. 

Lựa chọn kết hợp giữa thực phẩm mang và vi chất dinh dưỡng cần tăng 

cường phụ thuộc vào nhiều yếu tố, cả yếu tố phương pháp và yếu tố quy định. 

Những loại thực phẩm như ngũ cốc, bột mỳ, tinh dầu, các sản phẩm từ sữa, đồ 

uống và các gia vị khác nhau như muối, nước sốt và đường là đặc biệt thích 

hợp để tiến hành tăng cường với quy mô rộng. [15], [21], [28]. 

1.2.3.1. Các bước tăng cường các vi chất dinh dưỡng vào thực 

phẩm 
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Theo hướng dẫn của WHO/FAO về tăng cường VCDD vào thực phẩm, 

những nội dung cần thiết để chương trình tăng cường các chất dinh dưỡng vào 

thực phẩm được an toàn và hiệu quả như sau: 

Bước 1: Tuyển chọn thực phẩm mang cho chương trình bổ sung các chất 

dinh dưỡng vào thực phẩm 

Thực phẩm mang cho chương trình bổ sung các chất dinh dưỡng vào 

thực phẩm nên được sản xuất mang tính công nghiệp và được tiêu thụ với số 

lượng dân cư lớn. Chúng thường phải đạt được những yêu cầu: Có hiệu quả 

về giá trị sinh học; Có tính tương hợp với nhau; Có sự kiểm tra, giám sát của 

nhà sản xuất thực phẩm và nhà lãnh đạo chính phủ để đưa ra tiêu chuẩn và 

luật pháp. 

Bước 2: Đánh giá mức đáp ứng nhu cầu của các chất dinh dưỡng trong 

thực phẩm tăng cường chất dinh dưỡng 

Nghiên cứu chất lượng khẩu phần ăn của quần thể dân cư can thiệp và 

đánh giá được sự thiếu hụt các chất dinh dưỡng; Lập kế hoạch chương trình 

can thiệp dinh dưỡng; Giám sát và đánh giá nhằm đưa ra được các thông tin 

về khẩu phần ăn của quần thể dân cư nhằm đưa ra công thức tốt cho chương 

trình tăng cường các chất dinh dưỡng vào thực phẩm. 

Bước 3: Nghiên  cứu sự kết hợp phù hợp của VCDD trong quá trình bổ 

sung vào thực phẩm 

Sản phẩm được tiêu thụ rộng với một lượng nhỏ sẽ là chất mang tốt nhất 

bởi vì những sản phẩm này có khả năng cung cấp các VCDD hiệu quả và rất 

an toàn đối với các cá thể tiêu thụ lượng thực phẩm này nhiều. Bất cứ thực 

phẩm nào hay một sự can thiệp nào đều phải đạt được mục tiêu của chương 

trình dinh dưỡng, phải đảm bảo cả 2 yếu tố về EAR và UL.  
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Bước 4: Tính liều an toàn 

Nồng độ tăng cường khả thi FFL phải được tính đến cả 2 yếu tố: độ an 

toàn và chi phí sản xuất. Công thức về giới hạn an toàn được tính: 

 

 

 

UL: Quá chuẩn an toàn  

1.2.3.2. Những kinh nghiệm lựa chọn chất tăng cường và thực 

phẩm mang: 

Sắt và thực phẩm mang:  

Bảng 1.5: Các loại hợp chất Fe/ từng loại thực phẩm cụ thể 

Loại thực phẩm Hợp chất sắt tăng cường 

Bột mỳ trắng hay bột 
ngô không nảy mầm 

Sắt sulfat khô; Sắt fumarate; Bột sắt điện 
phân;  Sắt sulfat dạng đóng gói; Sắt 
fumarate dạng đóng gói [134] 

Mì Sắt sulfat khô [67] 

Gạo (a) Sắt pyrophosphate [101] 

Sữa bột Sắt sulfat cộng với axit ascorbic [119], 
[129] 

Muối (a) 
 

Sắt sulfat đóng gói 

Sắt pyrophosphate  

Đường (a) Natri sắt EDTA 

Xì dầu, nước mắm Natri sắt EDTA; Sắt sulfat cộng với axit 
citric [77] 

Canh thịt (a) Sắt pyrophosphate siêu vi [78] 

Thức ăn bổ sung dựa 
trên ngũ cốc 

Sắt sulfat; Sắt sulfat đóng gói; Sắt fumarate; 
Sắt điện phân (gấp đôi khối lượng); Tất cả 
kết hợp với axit ascorbic với tỉ lệ mol axit 
ascorbic : Fe là ≥ 2: 1 [117] 

EDTA:  ethylenediaminetetraacetic acid.  

                                                        UL(mg/ngày) - lượng ăn vào từ nguồn khác(mg/ngày) 
Giới hạn an toàn (mg/kg) =  
                                                            95th percentile tiêu thụ (kg/ngày) 
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(a): một vấn đề kỹ thuật: những biến đổi về các yếu tố cảm quan của những thực 

phẩm này vẫn xuất hiện khi tăng cường sắt 

(b) Những minh chứng gần đây đã chỉ ra rằng mức độ hấp thu sắt fumarate của trẻ 

sơ sinh chỉ bằng 25%  so với mức hấp thu của ngưới lớn, do đó nồng độ hợp chất 

sắt kèm chất hòa tan trong thức ăn bổ sung có thể cần phải được điều chỉnh để hỗ 

trợ điều này. [114] 

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

ở nhiều nơi trên thế giới. Hơn 20 quốc gia ở Châu Mỹ Latinh đã triển khai 

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

liên quan đến các loại thực phẩm như lúa mì và bột ngô [79], [65], [66]. Theo 

khuyến nghị của Tổ chức sáng kiến tăng cường vi chất vào bột mỳ (FFI), các 

hợp chất sắt được khuyến nghị cho từng loại thực phẩm được mô tả trong 

bảng 1.5. 

Sản phẩm có nguồn gốc từ bột ngũ cốc ví dụ như bánh mì, bột ngũ cốc 

cũng là những loại thực phẩm hữu ích để tăng cường vi chất sắt. Hai vấn đề 

thường gặp nhất trong tăng cường sắt là tạo ra mùi hôi do quá trình oxy hóa 

các chất béo không no và sự thay đổi màu sắc không mong muốn. [45], [121]. 

Kẽm và thực  phẩm mang:  

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

gồm sulfat, clorua, gluconat, oxit và các stearat [85]. Tất cả các hợp chất này 

đều có màu trắng hoặc không màu, có mức độ hòa tan trong nước khác nhau, 

một số có hương vị khó chịu khi được bổ sung vào từng loại  thực phẩm nhất 

định. Mặc dù độ hòa tan trong nước kém, nhưng kẽm oxit là hợp chất kẽm 

dùng để tăng cường rẻ nhất do đó có xu hướng được ưu tiên lựa chọn, có lẽ vì 

kẽm oxit hòa tan trong acid dịch vị.  
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Hiện nay, bổ sung kẽm vào thực phẩm được thực hiện khá hạn chế, 

thường chỉ bổ sung cho sữa công thức cho trẻ sơ sinh (với kẽm sulfat) [60], 

thực phẩm bổ sung và bột ngũ cốc ăn liền cho bữa sáng (ở Mỹ) [47]. Ở 

Indonesia, bắt buộc phải tăng cường kẽm cho bột mỳ. Gần đây, một số nước 

châu Mỹ Latinh có quan tâm đến việc tăng cường kẽm cho bột ngũ cốc [60]. 

Ở Thổ Nhĩ Kỳ, chương trình tăng cường kẽm vào bánh mì đã tăng tỷ lệ tăng 

trưởng của những trẻ tuổi đến trường ban đầu có hàm lượng kẽm trong huyết 

tương thấp [95].  

Tăng cường bột mỳ với số lượng kẽm tương đối cao (kẽm acetate) 

không làm ảnh hưởng đến thuộc tính cảm quan của bột bánh mì. Bổ sung 60 

hoặc 100mg kẽm/kg bột mỳ (như kẽm sulfate hoặc kẽm ôxít) cũng không 

thay đổi đặc điểm của bánh mì. [134] 

Các vitamin nhóm B tăng cường và thực phẩm mang 

Các thành viên của nhóm vitamin nhóm B đề cập ở đây bao gồm 

folate/axit folic (vitamin B9), thiamine (vitamin B1) và riboflavin (vitamin 

B2).  

 Các vitamin nhóm B có tính ổn định tương đối cao, trong đó thiamine 

là kém ổn định với tác động nhiệt nhất. Các folate tổng hợp như axit folic 

(dưới dạng axit monoglutamic pteroyl) ổn định vừa phải với nhiệt độ, nhưng 

dễ bị tác động của oxy hóa. 

Tăng cường vitamin nhóm B cho ngũ cốc và bột mỳ đã được tiến hành 

và sẽ tiếp tục được tiến hành để góp phần đáp ứng đủ nhu cầu của người. 

Lượng thiamine (vitamin B1) tăng cường vào bột mỳ khoảng từ 1,5 - 

11mg/kg và vitamin B12 là khoảng từ 1,3 - 4mg/kg.  

Ngoài Hoa Kỳ, hiện đã có 30 quốc gia khác đã và đang tiến hành bổ 

sung axit folic vào bột mỳ, hàm lượng bổ sung dao động từ 150mcg/100g đến 

220 mcg/100g. 



32 

 

Bảng 1.6: Vitamin nhóm B, Đặc điểm và tính ổn định 

Vitamin Hợp chất 
tăng cường 

Đặc điểm Tính ổn định 

Thiamin  

(B1) 

-Thiamine 
hydrochloride 

 

 

 

-Thiamine 
mononitrate 

- Tan trong nước 
nhiều hơn dạng 
mononitrate 

- Có màu trắng 
hoặc gần như 
trắng 

 

- Màu trắng hoặc 
gần như trắng 

-Cả 2 đều ổn định với oxy khi 
không chịu tác động của ánh 
sang và độ ẩm, nhưng lại 
không ổn định trong môi 
trường kiềm trung tính và khi 
có sulfites 

-Hao hụt trong quá trình bổ 
sung men hay nướng bánh có 
thể khoảng từ 15 – 20%;-Có 
sẵn dạng đóng gói;-Thiamine 
mononitrate thích hợp dùng 
cho thực phẩm khô 

Riboflavin 

(vitamin 
B2) 

Riboflavin 

 

 

 

Muối natri của 
riboflavin 5’ 
phosphate 

-Tan tương đối 
trong nước 

-Màu vàng 

 

Tan trong nước 

Màu vàng 

-Kém ổn định dưới tác động 
của ánh sáng 

- Riboflavin trong sữa bị hao 
hụt nhanh dưới tác động của 
ánh sáng, trong khi riboflavin 
trong bánh mì trắng lại tương 
đối ổn định 

Axit folic 
(B9) 

Axit Pteroyl 
monoglutamic 

Ít tan trong nước, 
nhưng tan trong 
kiềm hay axit 
loãng 

Màu vàng cam 

Tương đối ổn định dưới tác 
động của nhiệt độ 

Ổn định trong dung dịch có độ 
PH trung tính, nhưng sẽ trở lên 
không ổn định khi độ PH tăng 
lên hoặc giảm đi 

- Không ổn định với tia cực 
tím 

   Các vitamin nhóm B có thể được bổ sung trực tiếp vào bột ngũ cốc 

như là một vi chất dinh dưỡng đơn lẻ hay là một hỗn hợp các vi chất (thường 

cũng có chứa sắt).  
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1.3. TĂNG CƯỜNG VI CHẤT VÀO BỘT MỲ, BIỆN PHÁP TIỀM 

NĂNG TRONG PHÒNG CHỐNG THIẾU VI CHẤT DINH 

DƯỠNG Ở VIỆT NAM. 

1.3.1. Tình hình tiêu thụ bột mỳ ở Việt Nam 

1.3.1.1. Tiêu thụ bột mỳ trong nước 

Tiêu thụ bột mỳ đang gia tăng mạnh ở Việt Nam. Tổ chức Lương thực 

thế giới (FAO) cho biết tiêu thụ bột mỳ tăng gấp 3 lần từ năm 1992 đến 2005. 

Theo Bộ Nông nghiệp và phát triển nông thôn, tiêu thụ bột mỳ tăng lên mức 

1,21 triệu tấn trong năm 2005 và tiếp tục tăng với tỉ lệ 6-9% một năm. Tiêu 

thụ bột mỳ tăng lên ở tất cả các nhóm dân số theo vùng sinh thái và tình trạng 

kinh tế xã hội [14].  

- Tiêu thụ bột mỳ ở nông thôn  

Sản phẩm từ bột mỳ được tiêu thụ bởi tất cả các tầng lớp kinh tế xã hội 

gồm cả người nghèo ở nông thôn. Tổng điều tra dinh dưỡng năm 2000 cho 

thấy tiêu thụ bột mỳ ở vùng thành thị cao gấp 3 đến 4 lần so với vùng nông 

thôn, tuy nhiên một nghiên cứu nhỏ và chi tiết hơn tiến hành năm 2002 tập 

trung vào người thu nhập thấp ở nông thôn cho kết quả 15-20% đối tượng này 

tiêu thụ hàng ngày các sản phẩm mì ăn liền, bánh mì và bánh bích quy [14]. 

Gần đây, điều tra quốc gia về thu nhập và chi tiêu hộ gia đình năm 2004 cho 

thấy 59% dân số mua các sản phẩm bột mỳ, trong đó có 55% dân ở vùng 

nông thôn và 70% dân ở thành thị [14]. 

- Tiêu thụ bột mỳ ở vùng thành thị  

Trong 5 năm qua, dân số ở vùng thành thị có mức tăng 3-4 lần so sánh 

với tỉ lệ tăng dân số ở nông thôn [14]. Dự đoán sẽ tăng 22% từ năm 2005 đến 

2015 đến số dân 32 triệu người. Trong thời kỳ khủng hoảng kinh tế ở Châu Á 

những năm thập kỷ 90, người nghèo ở thành phố tăng tiêu thụ mì gói [82].  

- Tiêu thụ bột mỳ trong nhóm các hộ nghèo 
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Điều tra thu nhập và chi tiêu gia đình năm 2004 cho thấy 43-59% trong 

số 60% số dân nghèo nhất mua các sản phẩm làm từ bột mỳ [14]. 

- Ước tính tiêu thụ bột mỳ theo các nhóm nguy cơ 

Tổng hợp lại cho thấy các số liệu trên gợi ý rằng khoảng 25% số dân có 

nguy cơ ở cả nông thôn lẫn thành thị tiêu thụ bột mỳ. Nếu được triển khai 

ngay, bột mỳ bổ sung vi chất có thể đến được 21 triệu dân là nam và nữ độ 

tuổi lao động và trẻ em dưới 14 tuổi. Độ bao phủ này được dự đoán sẽ tăng 

đáng kể trong thập kỷ tới khi mà tiêu thụ các chế phẩm từ bột mỳ tiếp tục tăng. 

Những lợi ích từ việc bổ sung vi chất vào bột mỳ sẽ rất đáng kể [14]. 

1.3.1.2.  Tình hình tiêu thụ các sản phẩm chế biến từ bột mỳ 

Mức tiêu thụ trung bình bột mỳ  được ước tính dựa trên mức tiêu thụ của 3 

loại thực phẩm phổ biến nhất là mỳ ăn liền, bánh mỳ và bánh quy. Theo NIN 2009, 

mức tiêu thụ các thực phẩm chế biến từ bột mỳ của các đối tượng nguy cơ cao, 

thuộc các vùng nông thôn nghèo như sau [110]: 

Bảng 1.7: Tiêu thụ trung trung bình thực phẩm chế biến từ bột mỳ 

(g/người/ngày) 

Thực phẩm Phụ nữ tuổi 

sinh đẻ 

Phụ nữ có 

thai 

Trẻ em < 5 

tuổi 

Trẻ em < 2 

tuổi 

60,5 ± 21,8 66,5 ± 32,6 51,8 ± 25,8 42,3 ± 25,1 Mỳ ăn liền 

g/ngày; n [%] 74 [15,5] 74 [15,5] 74 [15,5] 74 [15,5] 

71,8 ± 40,6 73,3 ± 36,6 54,3 ± 27,8 41,7 ± 21,6 Bánh mỳ 

g/ngày; n [%] 55 [11,5] 35 [1] 368 [18,7] 77 [9,7] 

26,9 ± 18,5 34,9 ± 21,4 25,1 ± 22,1 19,8 ± 11,8 Bánh quy 

g/ngày; n [%] 15 [3,1] 13 [3,7] 292 [14,9] 118 [14,9] 
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Như vậy, mỳ ăn liền được phụ nữ tuổi sinh đẻ sử dụng nhiều nhất trong 

các thực phẩm phổ biến được sản xuất từ bột mỳ. 

1.3.2. Khả năng sản xuất bột mỳ tăng cường vi chất ở Việt Nam và 

quản  lý điều hành từ Chính phủ. 

1.3.2.1. Khả năng sản xuất bột mỳ tăng cường vi chất ở Việt Nam 

Bột mỳ tiêu thụ chủ yếu ở Việt Nam được sản xuất tập chung từ 21 nhà 

máy hiện đại với công suất khoảng 2 triệu tấn một năm. Điều này tạo điều 

kiện rất thuận lợi cho bổ sung vi chất vào bột mỳ được thành công. 

Chi phí thêm vào cho bổ sung vi chất xấp xỉ 1,50 đô la Mỹ cho sản xuất 

một tấn bột mỳ. Tính toán theo mức chi phí hiện tại cho bổ sung 1 tấn bột mỳ 

và theo mức tiêu thụ 120g/ngày, mỗi người tiêu thụ sẽ chỉ phải trả 0,066 đô la 

Mỹ một năm. [80] 

1.3.2.2. Quản lý và điều hành từ  chính phủ 

Đảm bảo vệ sinh an toàn thực phẩm 

Việc đảm bảo chất lượng của ngành công nghiệp thực phẩm Việt Nam 

dựa trên quyết định số 867/1998/QĐ-YT ngày 4/4/1998 của Bộ Y tế về việc 

ban hành tiêu chuẩn an toàn vệ sinh thực phẩm. 

Cung cấp kinh phí cho bổ sung vi chất vào bột mỳ  

Bổ sung vi chất vào bột mỳ không phải là một chiến lược bền vững để 

bảo vệ 25% số dân Việt Nam, với chi phí không đắt và có hiệu quả trong một 

khoảng thời gian ngắn (6-18 tháng) với sự đầu tư hạn chế của chính phủ cũng 

như là ngành công nghiệp. Tuy nhiên, tính cạnh tranh tự nhiên của thị trường 

bột mỳ đang có một số khó khăn.  

Chiến lược tăng cường vi chất vào bột mỳ: 

Để góp phần xây dựng tăng cường VCDD cho toàn thể nhân dân thì đã 

và đang có rất nhiều nghiên cứu và hội thảo đang triển khải để đóng góp ý 
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kiến cho chính phủ quy định tăng cường vi chất vào bột mỳ dưới hình thức 

tăng cường bắt buộc. 

1.3.3. Yêu cầu kỹ thuật đối với bột mỳ tăng cường vi chất và quy 

trình sản xuất mỳ ăn liền 

1.3.3.1. Yêu cầu kỹ thuật đối với bổ sung vi chất vào bột mỳ  

Bột mỳ bổ sung vi chất dinh dưỡng phải đáp ứng các yêu cầu kỹ thuật đối 

với bột mỳ được quy định trong các quy chuẩn tương ứng hoặc quy định của 

pháp luật có liên quan [1], [2], [37]. Dạng vi chất dinh dưỡng và hàm lượng vi 

chất dinh dưỡng được bổ sung vào bột mỳ được quy định tại Quyết định của 

Bộ Y tế số 6289/2003/QĐ-BYT.  

Yêu cầu về các chỉ tiêu lý hóa: 

Bảng 1.8: Quy định lượng vi chất tăng cường vào bột mỳ (2003) 

TT Vi chất bổ sung vào bột mỳ Hàm lượng 

1 Iron (Fe) 60 mg/kg 

2 Zinc (Zn) 30 mg/kg 

3 Thiamin (Vitamin B1) 2.5 mg/kg 

4 Riboflavin (Vitamin B2) 4 mg/kg 

5 Folic Acid 2 mg/kg 

Bảng 1.9: Qui định về chỉ tiêu cảm quan: 

Tên chỉ tiêu Yêu cầu 
Trạng thái Dạng bột mịn 
Mùi vị  Đặc trưng cho sản phẩm. Không mùi 

mốc hay mùi vị lạ. 
Mầu sắc Màu  trắng ngà 
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Bảng 1.10: Qui định về chỉ tiêu vi sinh vật [6] 

TT Tên chỉ tiêu Đơn vị tính Giới hạn tối đa 

1 TSVSVHK Cfu/g 106 

2 Coliforms Cfu/g 10 

3 E.Coli MPN/g 0 

4 S.Aureus Cfu/g 3 

5 Cl.perfringens Cfu/g 10 

6 B.cereus Cfu/g 10 

7 Salmonella Cfu/25g 0 

8 TSTBNM – NM Cfu/g 102 

 

Bảng 1.11: Qui định về giới hạn hàm lượng kim loại nặng [6] 

TT Tên chỉ tiêu Đơn vị tính Giới hạn tối đa 

1 Cadimi Ppm 1 

2 Chì Ppm 3 

3 Thuỷ ngân Ppm 0,1 

1.3.3.2. Sản xuất mỳ ăn liền từ bột mỳ tăng cường vi chất [82] 

 Đặc điểm và yêu cầu của mỳ ăn liền:  

 Sản phẩm dạng gói (trọng lượng 50g) làm từ bột mỳ có tăng cường vi 

chất (sắt, kẽm, acid folic, vitamin B1, B2). Do vậy sản phẩm phải đạt các yêu 

cầu sau đây:  

- Cảm quan: Khi pha vào nước sôi để từ 5 – 10 phút không có các vấn 

đề về cảm quan không thể chấp nhận được như mùi hôi và chuyển màu nâu, 

đỏ.  
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- Dinh dưỡng: Công nghệ sản xuất tạo ra sản phẩm phải không ảnh 

hưởng tới hàm lượng các chất dinh dưỡng bổ sung, nhất là các vitamin nhạy 

cảm với nhiệt độ, ánh sáng, độ ẩm, tác động cơ học... Thành phần của các 

chất dinh dưỡng bổ sung phải ổn định  theo thời gian bảo quản. 

 Quy trình sản xuất mỳ ăn liền [36] 

           Mỳ ăn liền được sản xuất từ bột lúa mỳ, tinh bột, nước, muối .          

Bước  1: Trộn muối, tinh bột, chất tạo mùi vào nước. Sau đó nhào trộn hỗn 

hợp này với bột mỳ cho đều cả gia vị và nước, trộn qua 2 hệ thống máy cuộn 

xoay để nhào trộn đều hơn nữa và tạo thành một khối mỳ lớn. Khối mỳ được 

dát mỏng và xẻ rãnh tạo cấu trúc sợi dải. Tạo sợi mỳ gợn sóng bằng cách đặt 

các máy băng chuyển ở vị trí thấp hơn máy cắt và sợi mỳ thẳng được qua các 

lưỡi chặn bằng kim loại có khoét rãnh. Sợi mỳ được cho qua hơi nước ở 

100°C trong 15 phút, giúp ổn định hình dạng sợi mỳ. 

Bước 2:  Làm khô sợi mỳ bằng cách cho qua chảo dầu (mỳ chiên) hoặc làm 

khô qua khí nóng (không phải mỳ chiên).  

           Mỳ thành phẩm được đóng gói dưới 2 dạng, trong bát (cốc lớn) với gia 

vị được rải đều trên các sợi mỳ hoặc trong túi với gia vị được gói trong một 

túi nhỏ riêng biệt.   

 Sự ổn định của vi chất: Chỉ còn khoảng 60 – 75% lượng vitamin nhóm 

B sau khi chế biến mỳ. Sắt và kẽm hầu như không hao hụt sau quá trình sản 

xuất. 

 Kiểm soát chất lượng: Về các chỉ tiêu vi sinh vật của sản phẩm được 

đánh giá chất lượng thành phẩm ngay sau khi sản xuất và theo dõi định kỳ 

theo thời gian bảo quản ở điều kiện thường, sau 6 tháng bảo quản, các chỉ tiêu 
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đều đạt theo Quyết định số 46/2007/QĐ của Bộ Y tế về việc ban hành Giới 

hạn tối đa ô nhiễm  sinh học và hóa học trong thực phẩm. 

1.3.4 Bằng chứng về hiệu quả của bổ sung vi chất vào bột mỳ trên 

thế giới          

Dựa trên những bằng chứng khoa học về hiệu quả của các nghiên cứu 

tăng cường vi chất vào bột mỳ, WHO/FAO (năm 2006) đã đưa ra bản hướng 

dẫn tăng cường vi chất vào bột mỳ, nhằm góp phần hạ thấp và tiến tới thanh 

toán thiếu máu do thiếu sắt và thiếu acid folice, hiện đang là vấn đề sức khỏe 

cộng đồng ở nhiều nước. Trên thế giới, hàng năm có khoảng 600 triệu tấn bột 

mỳ và ngô được chế biến và tiêu thụ dưới các hình thức bột, mỳ sợi, các loại 

bánh...Quy trình tăng cường vi chất vào bột mỳ đơn giản, ít tốn kém, hiệu quả. 

Theo FFI, khoảng 97% bột mỳ được tăng cường vi chất tại châu Mỹ, 31% tại 

châu Phi, 44% tại Địa Trung Hải, 21% ở Đông Nam châu Á, 6% ở châu Âu 

và 4% ở Tây Thái Bình Dương (FFI 2008). [134] 

Một số vi chất được lựa chọn để tăng cường là Fe, folic, B12,  A, Zn, vì 

thiếu các vi chất này đang là vấn đề sức khỏe cộng đồng. Tại Mỹ, Canada và 

Chilê, đã giảm 26%, 42%  và 40% tỷ lệ dị dạng ống thần kinh sau khi có luật 

tăng cường bắt buộc folic vào bột mỳ [134]. 

Tại một số quốc gia như Israel, thiếu vitamin B12 rất được quan tâm, 

tăng cường B12 và vitamin nhóm B đã cải thiện rõ rệt tình trạng B12 của 

người dân, không gây vấn đề thừa vitamin B12 [134]. 

Thiếu vitamin A cũng phổ biến ở nhiều nước, đã có 11 quốc gia đưa 

vitamin A tăng cường vào bột mỳ, có 2 nghiên cứu công bố hiệu quả làm tăng 

cường tình trạng vitamin A của người dân.[134] 

Kẽm được đánh giá là có hiệu quả làm tăng tình trạng kẽm ở phụ nữ 

tuổi sinh đẻ, khi tăng cường vào bột mỳ tại Trung quốc. Tuy nhiên cần có 
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nhiều nghiên cứu về bằng chứng hiệu quả của kẽm tăng cường vào bột mỳ  

hơn. Hàm lượng các vi chất đưa vào bột mỳ cũng được khuyến nghị cụ thể, 

phụ thuộc vào lượng bột mỳ, hoặc ngô mà mỗi nước tiêu thụ, vào loại thực 

phẩm chế biến mà các nước hay sử dụng. 

1.4 TÓM TẮT TÍNH THỜI SỰ, CẦN THIẾT CỦA NGHIÊN CỨU 

Thiếu vi chất dinh dưỡng như sắt,  kẽm, acid folic là vấn đề sức khỏe 

cộng đồng ở nhiều nước trên thế giới, trong đó có Việt Nam [3], [8], [9]. Đối 

tượng nguy cơ nhất là phụ nữ có thai, phụ nữ tuổi sinh đẻ và trẻ em. Số liệu 

điều tra gần đây ở Việt Nam cho thấy là tỷ lệ thiếu máu phụ nữ có thai 36,5% 

và ở phụ nữ không có thai 28,8%, trẻ em < 5 tuổi là 34% [3], [6]. 

Bệnh gây nên những hậu qủa không tốt về sức khỏe: làm giảm miễn dịch 

và chậm phát triển ở trẻ nhỏ, gây nhiều biến chứng cho phụ nữ có thai và sinh 

đẻ, giảm sức lao động cho xã hội [2]. Nguyên nhân chủ yếu của thiếu vi chất 

dinh dưỡng là khẩu phần ăn hiện nay của người dân mới đáp ứng được 50-

70% nhu cầu sắt, folic, và các thành phần vi chất khác.   

Trong các biện pháp phòng chống thiếu vi chất dinh dưỡng, tăng cường 

vi chất vào thực phẩm là biện pháp mang lại hiệu quả cao, giá thành chi phí 

thấp. Theo tổ chức sáng kiến tăng cường vi chất vào bột mỳ (FFI), gần 100 

nước trên thế giới đã chấp nhận bột mỳ như một thực phẩm mang phù hợp để 

tăng cường vi chất, trong đó khoảng 50 nước đưa ra tăng cường bắt buộc. 

Nhiều số liệu khoa học đã chứng minh tăng cường vi chất vào bột mỳ đã 

mang lại kết quả tốt cải thiện tình trạng thiếu máu do thiếu sắt, thiếu folic.  

Người dân Việt Nam cũng tiêu thụ bột mỳ ngày càng nhiều những năm 

gần đây. Theo tính toán của các chuyên gia ADB, tăng cường vi chất vào bột 

mỳ ở Việt Nam là biện pháp tốt, sẽ mang lại hiệu quả cao, và giá thành hạ. 

Nếu tiến hành chương trình trong 5 năm, với độ bao phủ 25% dân số, sẽ cứu 



41 

 

sống được trên 2000 người bị tử vong do dị dạng ống thần kinh, tai biến sản 

khoa, mang lại lợi nhuận khoảng 89 triệu USD [110]. Bộ Y Tế năm 2003 

cũng đưa ra tiêu chuẩn hướng dẫn tăng cường vi chất vào bột mỳ với 5 vi chất 

quan trọng (sắt, kẽm, folic, B1, B2). Nghiên cứu đánh giá hiệu quả sử dụng bột 

mỳ tăng cường vi chất trên người Việt Nam là cần thiết, nhằm đưa ra chính 

sách tăng cường vi chất bắt buộc vào bột mỳ ở Việt Nam.    
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CHƯƠNG 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

Nghiên cứu được thiết kế làm 3 giai đoạn, tương ứng với 3 mục tiêu 

Giai đoạn 1: Sản xuất mỳ ăn liền từ bột mỳ với các nồng độ vi chất 

khuyến nghị của Bộ Y Tế, theo dõi chất lượng, đánh giá cảm quan 

Giai đoạn 2: Điều tra ngang, mô tả tình trạng dinh dưỡng, thiếu máu 

của công nhân 2 nhà máy thuộc khu công nghiệp Vĩnh Phúc. 

Giai đoạn 3: Thử nghiệm lâm sàng có đối chứng, những đối tượng thiếu 

máu của giai đoạn 2 được chia ra nhóm với các can thiệp khác nhau, trong 

thời gian 6 tháng. 

2.1 GIAI ĐOẠN I:   

2.1.1 Nguyên vật liệu : 

- Bột mỳ cơ bản (chưa tăng cường vi chất) : chọn loại với chất lượng ở mức 

trung bình (hãng Cây tre - VIMAFOUR), là loại được dùng phổ biến hiện 

nay để sản xuất các sản phẩm thông dụng. 

- Hỗn hợp Premix – chứa 5 vi chất dinh dưỡng: 2 loại premix khác nhau về 

dạng sắt (Electrolytic và Fumarate) sử dụng, do công ty Muhlenchmie 

(Germany) cung cấp, thành phần dựa theo khuyến nghị của Bộ Y tế Việt 

Nam [1],[2]: 

*  Loại sắt Electroytic (ký hiệu ELCOVIT 2270), có hàm lượng (g/100g 

premix) như sau: 

 Folic acid:  1,33 - 2 

 Iron Electrolytic: 40 - 42 

 Zn:   20 - 21 
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 B1:   1,67 - 2 

 B2:    2,67 - 3,3 

Được hòa trộn với bột mỳ, tỷ lệ 150gam/1 tấn bột. Hàm lượng vi chất 

trong bột mỳ sau khi tăng cường là: Fe 60mg/kg, Zn 30mg/kg; Thiamin 

2,5mg/kg; Riboflavin 4mg/kg; Flic acid 2mg/kg. 

* Loại sắt Fumarate (ký hiệu ELCOVIT 2270EF), có hàm lượng 

(g/100g premix) như sau: 

 Folic acid:  0,65 

 Ferrous Fumarate: 17,2 

 Zn:   0,57 

 B1:   0,71 

 B2:   1,15 

Được hòa trộn với tỷ lệ 350gam/1 tấn bột mỳ, hàm lượng vi chất sau 

phối trộn Fe 60mg/kg; Zn 30mg/kg; Thiamin 2,5mg/kg; Riboflavin 4mg/kg; 

Folic acid 2mg/kg. 

2.1.2 Sản xuất Mỳ ăn liền: 

- Được tiến hành  tại nhà máy thực phẩm Hưng Hà (Hưng Yên), theo quy 

trình mỳ chiên (xem trang 38-39), đóng gói 50g.. Bột mỳ được sản xuất 

làm 2 đợt, 3 tháng/1 đợt. Cán bộ nghiên cứu trực tiếp giám sát từ khâu 

chuẩn bị nguyên liệu cho đến khi ra thành phẩm, đóng gói. 

- Hai loại mỳ ăn liền với 2 loại vi chất khác nhau được đóng trong vỏ khác 

nhau: 1 loại vỏ có màu xanh và loại có vỏ màu hồng  để phân biệt 2 nhóm 

thử nghiệm sau này. 

- Mỳ ăn liền sau sản xuất được đóng 30gói/thùng carton, bảo quản nơi khô 

mát, tránh ánh sáng trong suốt thời gian nghiên cứu. 

2.1.3 Theo dõi chất lượng bột mỳ và mỳ ăn liền sau sản xuất: 
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- Tại mỗi thời điểm (bột mỳ sau phối trộn vi chất, mỳ ăn liền ngay sau sản 

xuất (T0), sau 3 tháng (T3), sau 6 tháng (T6) sản xuất, 3 mẫu được gửi đi 

xét nghiệm các chỉ tiêu dinh dưỡng, vi sinh vật  theo AOAC hoặc Tiêu 

chuẩn Việt Nam 

- Giá trị dinh dưỡng: Protein, lipid, năng lượng (TCVN 5777-2004, TCVN 

5777-1994) 

- Vitamin, khoáng: Kẽm,  Sắt,  Folic, B1, B2 (AOAC 999.10) 

- Vi sinh vật: Tổng số vi khuẩn hiếu khí (TCVN 4884:2005); Nấm men, 

mốc ( ISO 21527-1:2008); E. Coli (TCVN 6846:2007); Coliform (TCVN 

4822:2007); S. aureus (TCVN 6848:2007); Cl. Perfringens (TCVN 

4991:2005) 

Các xét nghiệm trên được thực hiện tại Labo Hóa thực phẩm, viện Dinh 

Dưỡng, theo các kỹ thuật đạt tiêu chuẩn ISO/IEC 17025:2005.  

2.1.4 Đánh giá đặc tính cảm quan, chấp nhận sản phẩm của mỳ ăn liền: 

* Đặc tính cảm quan 

Được đánh giá và chấm điểm theo TCVN 3125-79, với các đặc tính 

mùa, mùi, vị, trạng thái sợi mỳ, với tổng số điểm 20; thang điểm thống nhất 6 

bậc 5 điểm (từ 0 đến 5), điểm 0 ứng với chất lượng sản phẩm kém nhất (bị 

hỏng), từ điểm 1 đến điểm 5 ứng với khuyết tật giảm dần hay chất lượng tăng 

dần [3]. 

 40  đối tượng được tập huấn, hướng dẫn về cách cho điểm, đánh giá mỳ ăn 

liền theo mẫu phiếu. Mỗi đối tượng được ăn thử 2 loại mỳ ăn liền khác 

nhau và cho điểm từng loại mỳ. 

 Các đối tượng không được biết về bản chất của 2 loại mỳ ăn liền. Mỳ ăn 

liền được nấu theo phương pháp thông thường: nấu mỳ, cho gia vị, chia ra 

bát cho từng đối tượng. 
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 4 chỉ tiêu đánh giá: màu sắc (hệ số 0,7), mùi (hệ số 0,75), vị (hệ số 1,3), 

trạng thái mềm dẻo sợi mỳ (hệ số 1,25), với tổng hệ số = 4. 

 Chất lượng của các sản phẩm được đánh giá dựa vào tổng số điểm trung 

bình của các đối tượng, có giá trị từ 0 đến 20, xếp theo 6 mức chất lượng 

như sau: 

 Tốt: 18,6-20 

 Khá: 15,2-18,5 

 Trung bình: 11,2-15,1 

 Kém: 7,2-11,2 

 Rất kém: 4,0-7,1 

+   Hỏng: 0-3,9 

 Khả năng chấp nhận sản phẩm: 

Từ 40 đối tượng được tập huấn của giai đoạn trên, chia ra 2 nhóm 

(20/nhóm), mỗi nhóm được ăn 1 loại mỳ ăn liền trong thời gian 1 tuần. Các 

dấu hiệu: ngon miệng, ăn hết xuất, ăn 2/3 xuất, một nửa xuất, dưới 1/2 xuất, 

lý do không ăn hết xuất; cảm giác khó tiêu, đầy bụng; cảm giác buồn nôn; đau 

bụng bất thường sau khi ăn… được các đối tượng ghi chép vào mẫu phiếu 

hàng ngày. 

Nghiên cứu sinh, cộng tác viên giám sát, có mặt tại nhà ăn tại thời điểm 

đối tượng ăn mỳ, và thu ngay phiếu theo dõi khi đối tượng ăn xong để đưa 

vào tính toán thống kê. 

2.2- GIAI ĐOẠN 2:  Nghiên cứu cắt ngang mô tả 

2.2.1 Đối tượng: 

Công nhân nữ,  18 – 45 tuổi, đang làm việc tại 2 nhà máy Giầy da và 

nhà máy may Shewwon, tại khu công nghiệp Bình Xuyên, huyện Bình 

Xuyên, Tỉnh Vĩnh Phúc, cách Hà Nội 35 km về phía Bắc. 
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* Tiêu chuẩn lựa chọn đối tượng: 

- Phụ nữ trong độ tuổi 18 – 45 tại thời điểm điều tra ban đầu. 

- Không có thai; 

- Không nuôi con bú dưới 12 tháng; 

- Không có dị tật bẩm sinh; 

- Không bị các bệnh cấp tính; 

- Tự nguyện tham gia nghiên cứu. 

2.2.2  Cỡ mẫu nghiên cứu: 

Được tính toán cho 2 chỉ số: thiếu năng lượng trường diễn, thiếu máu, khẩu 

phần ăn. 

 Cho tỷ lệ thiếu máu và thiếu năng lượng trường diễn được tính theo công 

thức: 

                                      n   =     Z2 (1-α/2)  x [p(1-p)] 

                                                            d2 

Trong đó: 

-  Z2 
(1-α/2)   là độ chính xác thống kê mong muốn. 

- p là tỷ lệ mắc bệnh ước tính dựa vào nghiên cứu trước. 

- d là sai số của tỷ lệ mắc bệnh ước tính.                         

- Về thiếu máu với các thông số  = 0,05;  = 0,20, tỷ lệ thiếu máu trong 

nghiên cứu trước là 10%[124], số mẫu tính được là 1538, thêm 10% số 

đối tượng dự phòng bỏ cuộc, số đối tượng sẽ là 1692, thực tế đã  chọn là 

1696. 

- Về thiếu năng lượng trường diễn:  = 0,05,  = 0,10, tỷ lệ TNLTD trong 

nghiên cứu trước là 25%[124], số mẫu tính được là 158, thêm 10% số đối 

tượng dự phòng bỏ cuộc, số cần chọn  sẽ là 174 đối tượng. 
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  Để đáp ứng 2 chỉ số trên, số mẫu thực tế là 1696 công nhân, thuộc 2 nhà 

máy đã được chọn vào nghiên cứu đánh giá thiếu máu và thiếu năng lượng 

trường diễn 

 Cỡ mẫu cho điều tra khẩu phần: 

Áp dụng công thức tính cỡ mẫu ước tính một giá trị trung bình trong 

quần thể như sau:  

                  S2 

n       =   ---------  x C (0,05; 90%) 

                  2 

Trong đó: 

 n: Cỡ mẫu nghiên cứu 

 S: là độ lệch chuẩn của năng lượng khẩu phần, dựa vào nghiên cứu 

trước là 320Kcal [xx  ]. 

 : là sai lệch mong muốn của giá trị trung bình năng lượng khẩu 

phần so với kết quả nghiên cứu trước (=100 Kcal) 

 Với C (0,05; 90%) là hằng số với  = 0,05;  = 0,1; C =10,5 

 Số mẫu tính được = 108; dự phòng thêm 10%, n = 120 đối tượng 

được chọn cho điều tra  

2.2.3 Chọn mẫu và phân nhóm nghiên cứu: 

- Chọn mẫu đánh giá tình trạng dinh dưỡng và thiếu máu: Để có được số 

mẫu là 1696 (khoảng 850 đối tượng/nhà máy), nhóm nghiên cứu kết hợp với 

cán bộ y tế và tổ chức của 2 nhà máy, lập danh sách đối tượng nữ theo từng 

phân xưởng, mỗi nhà máy chọn 20 tổ/phân xưởng đại diện đông công nhân nữ, 

40-50 công nhân/phân xưởng. Số mẫu được chọn điều tra sức khỏe chiếm 85% 

số lượng công nhân nữ của nhà máy. 



48 

 

- Chọn mẫu điều tra khẩu phần: Số mẫu điều tra khẩu phần chọn theo 

phương pháp ngẫu nhiên hệ thống từ danh sách các đối tượng được chọn để 

đánh giá tình trạng dinh dưỡng. 

2.2.4 Đặc điểm 2 nhà máy nghiên cứu: 

 Hai nhà máy  được chọn là nhà máy Giầy da Vĩnh Phúc và nhà máy 

may Shewon, thuộc khu công nghiệp Bình Xuyên, huyện Bình Xuyên, Tỉnh 

Vĩnh Phúc. 

 Bình Xuyên là huyện lâu đời của Tỉnh Vĩnh phúc, gồm 14 xã và 1 thị 

trấn. Diện tích chung toàn huyện 145,67 km2, dân số 108,944 người. Tốc độ 

phát triển kinh tế tăng trung bình 9% /năm. Cơ cấu kinh tế gồm nông nghiệp, 

công nghiệp, tiểu thủ công nghiệp và dịch vụ. Tuy vậy, nông nghiệp vẫn 

chiếm vị trí chủ đạo, cho đến khoảng 10 năm gần đây khu công nghiệp Bình 

Xuyên được thành lập, nằm tại huyện Bình Xuyên tỉnh Vĩnh Phúc, cách Hà 

Nội 35 km, cách sân bay Nội Bài 12 km. Tổng diện tích đất quy hoạch gần 

1000 ha, giai đoạn 1 là 271 ha. Hiện đã lấp đầy hơn 60% diện tích với 43 dự 

án đăng ký đầu tư. Khu công nghiệp Bình Xuyên ưu tiên các ngành công 

nghiệp sản xuất và chế biến tổng hợp, công nghiệp nhẹ, ít ô nhiễm môi trường: 

Công nghiệp vật liệu xây dựng, trang trí nội thất. Công nghiệp chế biến nông 

sản, thực phẩm; Đặc biệt là công nghiệp dệt, may, công nghiệp nhẹ. Khu công 

nghiệp đã thu hút hàng vạn công nhân, nhất là phụ nữ lứa tuổi sinh đẻ sinh 

sống trong huyện và các huyện, tỉnh lân cận.  

2.2.5 Chỉ tiêu, biến số nghiên cứu (được tóm tắt trong bảng2.2): 

- Tình trạng dinh dưỡng được đánh giá bằng chỉ số BMI: 

Khi BMI <18,5 được coi là thiếu năng lượng trường diễn; từ 18,5-24,9 

được coi là bình thường,  25 được coi là thừa cân, ≥ 30% được coi là béo phì. 

- Thiếu máu được đánh giá, phân loại dựa theo hàm lượng Hemoglobin 

trong máu toàn phần: 
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 Khi Hb <110g/L được coi là thiếu máu 

 Về ý nghĩa SKCĐ: Khi tỷ lệ thiếu máu<20% được coi là  mức nhẹ, từ 

20-39,9% được coi là mức trung bình; khi tỷ lệ  40% được coi là mức 

nặng.  

- Khẩu phần được đánh giá theo mức đáp ứng nhu cầu khuyến nghị về 

dinh dưỡng cho người Việt nam năm 2007. 

2.2.6 Tổ chức điều tra: 

Sau khi lên danh sách đối tượng theo các phân xưởng, cộng tác viên ( phụ 

trách công đoàn và y tế ) cho mời từng tốp công nhân, khoảng 10-15 đối tượng 

tới trung tâm y tế của nhà máy đê khám. 

Đối tượng được cân đo nhân trắc, phỏng vấn về khẩu phần các yếu tố liên 

quan, làm xét nghiệm đánh giá thiếu máu bằng máy HemoCue. 

Tổng số thời gian khám cho đối tượng khoảng 20phút. Sau đó đối tượng quay 

về tiếp tục làm việc. Một nhóm đối tượng mới được huy động tới khám. Với tổ 

chức như vậy, không ảnh hưởng tới năng suất và quy trình sản xuất của nhà 

máy.  

2.3 GIAI ĐOẠN 3: Đánh giá hiệu quả của can thiệp 

2.3.1 Đối tượng: 

Là các đối tượng thiếu máu, được tuyển chọn từ giai đoạn 2: 

* Tiêu chuẩn lựa chọn: 

- Bị thiếu máu, có nồng độ Hb từ 80 - <120g/L; 

- Phụ nữ trong độ tuổi 18 – 45 tại thời điểm điều tra ban đầu. 

- Không có thai; 



50 

 

- Không nuôi con bú; 

- Không mắc dị tật bẩm sinh; 

- Không bị các bệnh cấp tính; 

- Không mắc các bệnh mạn tính về gan, mật, viêm loét dạ dày, rối loạn 

tiêu hóa, béo phì, đái tháo đường; 

- Tự nguyện tham gia nghiên cứu. 

* Tiêu chuẩn loại trừ: 

- Ngoài độ tuổi trên 

- Có thai, dị tật 

- Bị các bệnh về đường tiêu hóa, các bệnh mạn tính (gan, thận, đái tháo 

đường, huyết áp cao...) 

- Thiếu máu nặng (Hb<80g/L) 

- Thừa cân - béo phì ( BMI>25),  

2.3.2 Cỡ mẫu: 

Cỡ mẫu được tính theo công thức: 

                                  n = 2 x     (Z + Zβ) σ    2 

                                                      μ1 - μ2 

Trong đó: 

- Z + Zβ là độ chính xác thống kê và lực mẫu thống kê mong muốn. 

- μ1 - μ2 là sự khác biệt mong muốn của 2 giá trị giữa 2 nhóm nghiên 

cứu. 

- σ là độ dao động SD ước tính của giá trị  μ1 - μ2 . 
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 Với thiếu máu: ước tính sự khác biệt về nồng độ Hb giữa 2 nhóm (can 

thiệp và đối chứng) khi kết thúc nghiên cứu theo nghiên cứu của Hao et 

al 2008 [6] là 9g/L, SD=12g/L, với  = 0,05,  = 0,1, số đối tượng mỗi 

nhóm là 39, thêm 15-20% dự kiến bỏ cuộc trong thời gian nghiên cứu, 

số đối tượng cần chọn là 45 cho mỗi nhóm. 

 Với thiếu kẽm: ước tính thay đổi trước và sau can thiệp, μ1-μ2= 10, = 

15, với mức thống kê =0,05; =0,1, có n= 31 đối tương/nhóm, thêm 

10% dự kiến, số mẫu cần chọn cho 1 nhóm là 34/nhóm. 

Kết hợp 2 chỉ số Hb và Zn, n=45/nhóm, thực tế 148 đối tượng cho cả 3 

nhóm đã được chọn. 

 

2.3.3 Chọn mẫu và phân nhóm, thời gian nghiên cứu: 

Lập danh sách đối tượng thiếu máu, đủ tiêu chuẩn khác, theo phân 

xưởng (mỗi phân xưởng là 1 cụm), sau đó lập trình cho máy tính chia ngẫu 

nhiên, phân tầng theo nồng độ Hb, tình trạng dinh dưỡng (BMI), lứa tuổi, để 

có sự tương đồng giữa 3 nhóm khi bắt đầu can thiệp. 

- Nhóm 1: Nhóm chứng (n=49, Nhóm FOLIC): đối tượng được nhận 

viên sắt/folic theo phác đồ dự phòng hàng tuần (2 viên/tuần, 1 viên chứa 

Fe 53,25mg, Folic acid 0,75 mg, B12 7,5 mcg).  

- Nhóm 2: Nhóm sắt 1: (n=49, Nhóm ELEC): đối tượng được ăn mỳ ăn 

liền 2 gói/ngày; 1 lần mỗi ngày; 5 ngày/ 1 tuần, mỗi gói 50 g), chế biến 

từ bột mỳ tăng cường 5 loại vi chất, trong đó chất sắt sử dụng dưới dạng 

Electroytic. 

- Nhóm 3: Nhóm sắt 2: (n=50, Nhóm FUMA): đối tượng được ăn mỳ ăn 

liền (2 gói/ngày; 1 lần mỗi ngày; 5 ngày/ 1 tuần, mỗi gói 50 g), chế biến 
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từ bột mỳ tăng cường 5 loại vi chất, trong đó chất sắt sử dụng dưới dạng 

Fumarate. 

Thời gian can thiệp: 6 tháng 

2.3.4 Nguyên vật liệu sử dụng (thuốc 

Folic/Sắt, mỳ ăn liền) 

2.3.4.1 Viên sắt/folic: 

 Viên Ferrovit, của công ty Mega 

Lifeesciences Ltd (chứa Fe nguyên tố 

53,25mg, Folic acid 0,75 mg, B12 7,5 

mcg), được sử dụng trong can thiệp 

2.3.4.2 Mỳ ăn liền: 

Hai loại mỳ ăn liền được sản xuất, kiểm tra chất lượng đạt yêu cầu như 

mô tả của giai đoạn nghiên cứu 1, được sử dụng cho đối tượng ăn hàng ngày. 

Bảng 2.1 Thành phần của 2 loại mỳ trong 100g = 1 serving/ngày 

Giá trị dinh dưỡng Loại ELEC Loại FUMA 

% so với RDA 

2007 

Protein  (g/100g) 8,1 0,4 8,1 0,5 11,5% 

Lipid   (g/100g) 19,4 0,75 19,3 0,9 34,5% 

Fe      (mg/100g) 7,10 0,16 6,97 0,22 18% 

Zn      (mg/100g) 3,27 0,28 3,18 0,20 42% 

A.Folic (mg/100g) 0,14 0,03 0,13 0,05 35% 

Thiamin (mg/100g) 0,25 0,25 21% 

Riboflavin (mg/100g) 0,4 0,4 31% 
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Số liệu biểu thị bằng X ±SD, hoặc tính toán từ Premix sử dụng 

Các tiêu chuẩn vệ sinh, dinh dưỡng của mỳ ăn liền đều đạt yêu cầu theo 

quy định của tiêu chuẩn Việt Nam ( TCVN 5777-2004). 

2.3.5 Tổ chức triển khai nghiên cứu trên thực địa: 

2.3.5.1 Ký cam kết với lãnh đạo nhà máy 

Phối hợp với Trung tâm Trung tâm sức khỏe lao động Tỉnh Vĩnh Phúc, 

liên hệ với nhà máy, trao đổi về mục đích ý nghĩa của nghiên cứu,  ký cam kết 

tham gia nghiên cứu giữa lãnh đạo nhà máy và Chủ nhiệm đề tài. 

2.3.5.2 Lựa chọn, tập huấn cộng tác viên 

Cộng tác viên là cán bộ phụ trách công đoàn (1người/ nhà máy), cán bộ 

phòng y tế (2 người/nhà máy), cán bộ nhà ăn (4 người) của nhà máy. 

- Tập huấn cho điều tra viên: Điều tra viên được tập huấn về mục đích 

nghiên cứu, vai trò và nhiệm vụ của mình khi tham gia nghiên cứu: 

 CTV Phụ trách công đoàn: thay mặt lãnh đạo nhà máy, huy động xếp 

lịch cho công nhân khám kiểm tra sức khoẻ, phụ trách chung các hoạt 

động của đề tài tại nhà máy. 

 Nhân viên y tế: theo dõi các vấn đề sức khoẻ liên quan, vệ sinh chế 

biến mỳ ăn liền, bữa ăn hàng ngày, tình hình sức khoẻ của đối tượng, 

tham gia trực tiếp vào các đợt đánh giá: điều tra sàng lọc, ban đầu, giữa 

kỳ, kết thúc can thiệp. Nhân viên y tế của nhóm FOLIC, trực tiếp phát 

thuốc và theo dõi đối tượng uống thuốc đến tận miệng, vào các buổi thứ 

2 hàng tuần. 

 Nhân viên nhà ăn:  nấu mỳ hàng ngày vào buổi sáng, đúng giờ, theo dõi 

các đối tượng ăn theo đúng nhóm, ghi chép tình hình ăn vào sổ theo dõi 

hàng ngày; phát hiện và ghi chép lại đối tượng có ăn hết hay không? 
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(Ghi chép về số lượng ăn hết, chấm ngày ăn); Có dấu hiệu bất thường 

về tiêu hóa không? (Ghi chép về tình trạng bất thường về tiêu hóa: Tiêu 

chảy, táo bón, đau bụng, đi ngoài phân đen...), báo cáo với cộng tác 

viên y tế về các vấn đề bất thường. 

+  Có trách nhiệm báo cáo cán bộ y tế và giám sát viên khi có dấu hiệu bất 

thường. 

2.3.5.3 Lựa chọn giám sát viên và nhiệm vụ của giám sát viên: 

- Lựa chọn giám sát viên  

 Người chịu trách nhiệm giám sát chính trong quá trình can thiệp là 

nghiên cứu sinh. Bên cạnh đó có sự hỗ trợ của  các cán bộ nghiên cứu của 

Viện Dinh Dưỡng và cán bộ Trung tâm sức khỏe lao động Tỉnh Vĩnh Phúc, có 

kinh nghiệm giám sát các hoạt động nghiên cứu thử nghiệm tại thực địa. 

-  Nhiệm vụ của giám sát viên 

+ Giám sát thường xuyên các hoạt động của công tác viên: Họp với 

công tác viên 2 tuần/1 lần, xem xét việc ghi chép sổ sách, nghe phản ảnh về 

tình  hình sử dụng viên sắt hoặc gói mỳ ăn liền và tình hình bệnh tật của các 

đối tượng thuộc diện cộng tác viên quản lý.  

+  Mỗi đợt giám sát, giám sát viên phải giám sát ngẫu nhiên 10% số nữ 

công nhân trong diện can thiệp. Giám sát viên và cộng tác viên gặp gỡ nữ 

công nhân. Phỏng vấn và đối chiếu với các thông tin đã được ghi trong sổ của 

cộng tác viên thực hiện, chấn chỉnh kịp thời những ghi chép chưa hợp lý.  

2.3.5.4 Tổ chức cấp phát thuốc hàng tuần, cho ăn mỳ hàng ngày, 

* Cấp phát thuốc: 

+ Thuốc được cấp phát xuống y tế cơ quan 1 tháng 1 lần và được lưu lại 

phòng y tế của nhà máy. 
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Hàng tuần, các đối tượng tới phòng y tế cơ quan vào 1 ngày nhất định để 

nhận thuốc uống. 

Nhân viên y tế kiểm tra thẻ ra vào của công nhân, đối chiếu với danh sách 

đối tượng, cho đối tượng uống thuốc luôn tại chỗ, sau đó công nhân mới 

vào phân xưởng làm việc. 

+ Đối tượng trong diện can thiệp được uống 1 lần 2 viên x 25 lần (25 tuần) 

= 50 viên (tổng số). 

Nghiên cứu viên thường xuyên có mặt tại các nhà máy, tại bữa ăn trong 

tuần đầu tiên và 3 ngày/tuần suốt thời gian nghiên cứu còn lại để theo dõi 

và hỏi ghi về cảm quan của đối tượng, giải quyết các vấn đề liên quan. 

* Sử dụng mỳ ăn liền chứa sắt Electrolytic và sắt Fumarate: 

- Mỳ ăn liền  được chế biến từ bột mỳ tăng cường 5 loại vi chất, trong đó 

chất sắt sử dụng dưới dạng Electrolytic và Fumarate. Sản phẩm được sản 

xuất và vận chuyển xuống thực địa làm 2 đợt. Mỳ ăn liền được sản xuất 

với 2 hương vị gà và bò, trọng lượng 50 g/ gói.  

- Nhằm tăng tính chấp nhận của đối tượng, các gói gia vị với hương vị khác 

nhau được đặt riêng, để ngoài phần mỳ sợi cho đối tượng có thể tự do chọn 

lựa hàng ngày. 

- Hàng ngày từ 7h00-7hh15 hàng ngày, tại bếp ăn của nhà máy, các đối 

tượng nghiên cứu mang theo phiếu ăn của mình (được phát hàng tuần, 2 

loại màu xanh và hồng), trên mỗi phiếu ghi rõ mã số của đối tượng nghiên 

cứu. Hai loại phiếu tương đương với 2 nhóm ăn mỳ ăn liền, được ngồi về 2 

phía của nhà ăn, sau đó nhà bếp mang khẩu phần mỳ ăn liền được chế biến 

cho đối tượng. Điểm danh ăn hàng ngày cũng như ghi chép về ngon miệng, 

ăn hết xuất… cũng được ghi chép vào sổ theo dõi. Ngoài thay đổi gia vị, 
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các loại rau xanh cũng được chế biến thêm để tăng cường sự hấp dẫn của 

bữa ăn. 

- Hai nhân viên nhà ăn được tập huấn về theo dõi danh sách, ghi chép ăn 

uống, cách nấu mỳ tôm, cách tổ chức bữa ăn phụ để tránh nhầm lần giữa 2 

loại đối tượng. Các cộng tác viên theo dõi việc quá trình ăn của đối tượng 

xem đúng chủng loại không và có hết không. Giám sát viên thường xuyên 

có mặt tại các nhà máy, tại bữa ăn trong tuần đầu tiên và 3 ngày/tuần suốt 

thời gian nghiên cứu còn lại để theo dõi và hỏi ghi về cảm quan của đối 

tượng, giải quyết các vấn đề liên quan. 

2.3.5.5 Theo dõi, giám sát trong quá trình can thiệp : 

Để đảm bảo thông tin thu thập một cách chính xác trong suốt quá trình 

nghiên cứu, nhóm nghiên cứu đã tập huấn kỹ cho các cộng tác viên thông tin 

cần thu thập, cách thức ghi chép và biểu mẫu báo cáo. Đồng thời nhấn mạnh 

vai trò giám sát của các nghiên cứu viên trong suốt quá trình triển khai can 

thiệp.  

Trong suốt quá trình triển khai can thiệp có 2 cấp độ theo dõi : 

Theo dõi giữa cộng tác viên với nữ công nhân : Cộng tác viên làm 

nhiệm vụ phân phát viên sắt mỗi khi uống, phỏng vấn các dấu hiệu phụ, lý do 

không uống  

Cộng tác viên nấu mỳ ăn liền, chia mỳ ăn liền, chấm sổ theo dõi quá 

trình ăn mỳ của đối tượng. Các cộng tác viên cũng có nhiệm vụ gặp gỡ trao 

đổi với đối tượng về đặc tính cảm quan của mỳ ăn liền, ghi chép vào sổ theo 

dõi các dấu hiệu về tiêu hoá.  

Theo dõi giữa giám sát viên và công tác viên : Giám sát viên giám sát 2 

tuần/lần, giám sát ngẫu nhiên ít nhất 10% số công nhân nữ để xem xét lại các 

thông tin cộng tác viên báo cáo.  
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Bảng 2.2: Tóm tắt các chỉ số giám sát và thời gian đánh giá  

Chỉ số Điều tra 

ban đầu 

(T0) 

Sau 3 

tháng CT 

(T3) 

Sau 6 tháng 

CT 

(T6) 

Cân, đo chiều cao, BMI X X X 

Hỏi khẩu phần, yếu tố liên quan X   

Xét nghiệm Hemoglobin  X  X 

Phân phát viên sắt hàng tuần cho 

nữ công nhân bị thiếu máu 

X X X 

Nấu mỳ ăn liền/vi chất hàng 

ngày/6 tháng cho đối tượng. 

X X X 

Xét nghiệm Ferritin huyết thanh X  X 

Xét nghiệm kẽm huyết thanh X  X 

Xét nghiệm Homocystein huyết 

thanh 

X  X 

Đánh giá cảm quan  X   

Theo dõi dấu hiệu bất thường 

hàng ngày 

 X X 

2.3.6 Phương pháp thu thập số liệu và tiêu chuẩn đánh giá 

Các nhóm thông tin được thu thập bao gồm các thông  tin về nhân trắc 

học, một số chỉ số sinh hóa, và nhóm đánh giá về độ ưa thích sản phẩm mỳ ăn 

liền có bổ sung vi chất. 

2.3.6.1 Nhóm chỉ số nhân trắc: 

Formatted: Portuguese (Brazil)
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Được đánh giá khi sàng lọc, khi bắt đầu, sau 3 tháng và sau 6 tháng 

nghiên cứu.  

Phương pháp thu thập: 

Phương pháp nhân trắc được thu thập bằng cách đo chiều cao, cân nặng 

của đối tượng và tính chỉ số khối cơ thể BMI. 

Xác định cân nặng: Cân nặng được đo bằng cân SECA, độ chính xác 

0,1kg. Cân được kiểm tra và chỉnh trước khi sử dụng, sau đó cứ cân khoảng 10 

đối tượng lại kiểm tra cân một lần. Đối tượng mặc quần áo mỏng, bỏ guốc dép 

và đứng cân đối, đúng trọng tâm của cân. Ngay khi cân ổn định, đọc kết quả 

và ghi theo kg với 1 số lẻ sau dấu phảy. Ví dụ 47,3 kg. 
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Toàn bộ sơ đồ nghiên cứu được trình bày dưới đây: 

  

         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bỏ cuộc 6                                  Bỏ cuộc 6                                   Bỏ cuộc 4                                                   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sơ đồ 2.1: chọn mẫu, chỉ tiêu đánh giá 

T0: bắt đầu ăn,  T6: sau khi ăn được 6 tháng 
 

Hb < 80g/l Hb> 120g/l 80g/l < Hb < 120g/l 

Sàng lọc Hb, các yếu tố liên quan đến 
thiếu máu, cân, cao, khẩu phần 

Xét nghiệm Hb, Zn, 
Ferritin,  Homocys HC 

 

Gửi điều trị 

Ăn mỳ tôm vi chất, Fe 
Electroytic n=49 

 

Ăn mỳ tôm  vi chất, 
Fe fumarate, n=50. 

 

Bổ sung viên 
sắt/folic/tuần, n=49 

Cân nặng, chiều cao, 
khẩu phần ăn 

2 gói mỳ ăn liền (mỗi gói 50g) hàng ngày x 6 
ngày/tuần x 6 tháng  

Cân nặng, chiều cao, 
khẩu phần ăn 

 

Cân nặng, chiều cao, 
khẩu phần ăn 

 

Hb, Zn, Ferritin,  
Homocys, Cân đo 

n = 43 

Hb, Zn, Ferritin,  
Homocys, Cân đo 

n = 45 

Hb, Zn, Ferritin, 
Homocys, cân, đo  

n = 44 
 

2 viên (53,3mg Fe, 0,75mg 
folic)/tuần x 6 tháng 

T0 

Chọn ngẫu nhiên 

T6 

Công nhân may, tuổi 18-45 
n = 1696 

Formatted: Font: 11 pt
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Xác định chiều cao: Sử dụng thước gỗ UNICEF có độ chính xác 1mm. 

Đối tượng đứng thẳng, mắt nhìn thẳng, đỉnh đầu chạm vào eke gỗ đã được cố 

định ở vị trí 0 cm. Toàn thân đảm bảo 5 điểm chạm vào mặt phẳng thước: 

Chẩm, xương bả vai, mông, bắp chân và gót chân. Kết quả được ghi với đơn vị 

là cm và 1 số lẻ sau dấu phảy. Ví dụ: 155,7 cm. 

Đánh giá tình trạng dinh dưỡng: 

Dùng chỉ số khối cơ thể (BMI) 

                               BMI = cân nặng (kg)/chiều cao2(m) 

Đánh giá TTDD theo phân loại của WHO   

Bình thường: BMI từ 18,5-24,9  

Thiếu năng lượng trường diễn (CED) khi BMI<18,5 

 CED độ 1 : BMI từ 17,0 – 18,49  

 CED độ 2: BMI từ 16,0-16,99 

 CED độ 3: BMI từ <16,0  

Thừa cân: BMI >25 

Tiền béo phì : BMI từ 25 -29,99 

Béo phì : BMI ≥ 30 

 Béo phì độ 1 : BMI từ 30 -34,99 

 Béo phì độ 2 : BMI từ 35 - 39,99 

 Béo phì độ 3 : BMI >40 

2.3.6.2 Nhóm khẩu phần ăn và các yếu tố liên quan: Khẩu phần và 

một số yếu tố liên quan về điều kiện ăn, ở, làm việc, thu nhập 

được phỏng vấn và được so sánh với nhu cầu dinh dưỡng 



61 

 

khuyến nghị cho người Việt Nam của Bộ Y Tế năm 2007 và 

WHO 2002. [4],[5], [76] 

2.3.6.3 Nhóm các chỉ số hóa sinh: 

Phương pháp thu thập : 

Được thu thập bằng cách lấy máu xét nghiệm và ghi vào mẫu phiếu xét 

nghiệm sinh hóa cho từng đối tượng. 

Tất cả có 2 lần lấy máu xét nghiệm : Lần 1 (thời điểm T0) lấy máu  tĩnh 

mạch cho 1696 đối tượng để làm xét nghiệm Hb, Ferritin, Homocystein, kẽm 

huyết thanh cho các đối tượng thiếu máu có  80 < Hb < 120 g/dL. Lần 2 (Thời 

điểm T6) lấy máu tĩnh mạch của các đối tượng sau khi can thiệp để làm các 

xét nghiệm Hb, ferritin, homocystein, kẽm huyết thanh. 

Kỹ thuật lấy máu : Khoảng 5ml máu tĩnh mạch được lấy vào buổi sáng, 

khi đói. Đối tượng nhịn ăn trước khi lấy máu. Máu sau khi lấy được bảo quản 

trong hộp lạnh, tránh ánh sáng, ly tâm sau 3 giờ, tốc độ 3000 vòng/ phút. 

Huyết thanh được chia tách ra 3 ống Eppendoff để đo hàm lượng ferritin, kẽm, 

homocystein. Các mẫu huyết thanh đều được bảo quản trong tủ lạnh âm sâu ở 

nhiệt độ - 800C cho đến khi phân tích.  

Các dụng cụ phân tách máu đều được tráng rửa bằng acid Chlohydric 

1%, sấy khô trước khi dùng. Các xét nghiệm được thực hiện tại phòng xét 

nghiệm sinh hóa – Khoa Nghiên cứu vi chất – Viện Dinh dưỡng Quốc gia. 

Đánh giá chỉ số sinh hóa :  

*Chỉ số Hb : Sử dụng máy HemoCue (Sweden). Khoảng 5 microlit máu 

toàn phần được hút mao dẫn vào cuvette chuyên dụng, đưa vào máy đọc, 

kết quả xuất hiện sau 20 giây. Độ chính xác của máy được kiểm tra liên 

tục 10-15 phút /lần với cuvette chuẩn của máy. 

Nguyên lý: Hemoglobin và dẫn xuất của nó bị ôxy hoá thành methemoglobin 

với sự có mặt của kali kiềm ferricyanide. Methemoglobin phản ứng với kali cyanide 
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hình thành nên cyanmethemoglobin mà độ hấp thụ cao nhất của nó đạt được ở 540 nm. 

Cường độ màu đo được tại bước sóng 540 nm tỷ lệ với nồng độ hemoglobin. 

Độ dao động của phép đo trong một mẻ xét nghiệm (intra- assay 

variability) là 3%, giữa các mẻ xét nghiệm (inter - assay variability) là 5%.  

Phân loại thiếu máu theo WHO 2001: 

Khi nồng độ Hb <120 g/L được coi là thiếu máu:  

 Thiếu máu nhẹ: Hb từ  90g/l đến < 120g/l 

 Thiếu máu vừa: Hb từ 70g/l đến < 90g/l 

 Thiếu máu nặng:  Hb <70g/l 

 Về mức YNSKCĐ của thiếu máu:  

 Mức nhẹ: tỷ lệ thiếu máu từ 5 - 19,9% 

 Mức trung bình: tỷ lệ thiếu máu từ 20 - 39,9% 

 Mức nặng: tỷ lệ thiếu máu từ  40%  

* Chỉ số Ferritin được phân tích bằng phương pháp Eliza, sử dụng KIT 

RAMKO  LABORATOTIES INC.(USA). Ferritin < 20 µg/dl được coi là dự 

trữ sắt thấp và <12 µg/dl được coi là dự trữ sắt cạn kiệt. 

Nguyên tắc của phép đo gồm 2 giai đoạn phản ứng chính: 

Giai đoạn 1:  Ferritin trong huyết thanh người được gắn với kháng thể 

kháng ferritin dạng pha rắn, đồng thời gắn với chất liên kết kháng thể kháng 

Ferritin trong môi trường phosphatase kiềm, tạo nên phức hợp  miễn dịch bền 

vững. 

Giai đoạn 2:  phản ứng của phosphatasa kiềm với dung dịch cơ chất 

bao gồm phenylphosphate disodium và 4 amino antipyrine. Thêm dung dịch 
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Kali ferricyanide để lên màu, đọc mật độ quang ở bước sóng 490-510nm. 

Nồng độ ferritin tỷ lệ thuận với đậm độ của màu của dung dịch.  

Nồng độ thấp nhất có thể phát hiện được là 1ng/ml. Độ dao động của 

phép đo trong một mẻ xét nghiệm (intra- assay variability) là 5,3%, giữa các 

mẻ xét nghiệm (inter - assay variability) là 7,7%.  

        * Homocystein huyết thanh được xác định bằng phương pháp miễn dịch 

hóa phát quang trên máy Cobas 6000; Homocystein <65 µg/dL được coi là 

tình trạng Folate thấp [114].  Homocystein dạng kết hợp với protein trong 

máu bị khử thành dạng tự do, sau đó nhờ enzyme chuyển đổi thành S-

adenosyl-L-homocysteine (SAH) bằng những phản ứng miễn dịch khác nhau. 

Các men đặc hiệu cho dạng L của homocysteine, dạng tồn tại duy nhất trong 

máu. 

Phép đo có độ nhạy 1 mcmol/L, độ dao động CV từ 7-8% cho các nồng 

độ 6,1; 10,5; và 20,6 mcmol/L 

* Chỉ số kẽm huyết thanh được định lượng theo phương pháp quang 

phổ hấp phụ nguyên tử (AAS), bước sóng 213,9 nm ; khe sáng 0,7 với tốc độ 

hút 3ml/ phút, kẽm chuẩn Zn(NO3)2 (của Wako Puro Chemilcal Industry Ltd. 

Japan) được pha theo các nồng độ 0,2 mg/L; 0,6 mg/L  và 0,8 mg/L. Độ dao 

động của phép đo trong một mẻ xét nghiệm (intra- assay variability) là 3%, 

giữa các mẻ xét nghiệm (inter - assay variability) là 6%.  

Các dụng cụ phân tích máu, đặc biệt dùng cho đo kẽm đều được tráng 

rửa bằng acid chlohydric HCl 1%, sấy khô trước khi dùng để loại trừ nhiễm 

kẽm từ môi trường.  Các dung dịch, nước khử ion, hóa chất sử dụng cho phân 

tích đều thuộc loại cực kỳ tinh khiết (Ultra-pure grad), không lẫn Zn và kim 

loại khác. 

Trước khi lấy mẫu xét nghiệm, độ ô nhiễm kim loại kẽm cũng được thử 

nghiệm với các ống trắng theo đúng quy trình: ống nghiệm, nước cất khử ion, 



64 

 

dung dịch acid được kiểm tra trên máy AAS và chứng minh không bị ô 

nhiễm. 

Đánh giá tình trạng thiếu kẽm dựa vào hướng dẫn của WHO và Tổ 

chức tư vấn kẽm quốc tế: Được coi là thiếu kẽm khi nồng độ kẽm huyết thanh 

< 10,7 mcmol/L (69,9 µg/dL) [100]. 
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Bảng 2.3: Tóm tắt các biến số chỉ tiêu nghiên cứu 

Mục tiêu Biến số Chỉ tiêu PP. thu 

thập 

TL.TK 

Protein 

Lipid 

Glucid 

Giá trị 

dinh 

dưỡng 

khẩu 

phần Năng lượng 

Kẽm 

Sắt 

Folic 

B1 

 

Nhóm 

vitamin, 

khoáng 

B2 

 

 

 

Phỏng 

vấn, tra 

bảng TP. 

Hóa học 

thức ăn 

Việt Nam 

 

 

 

 

ĐH. Y Hà Nội 

2004  

TSVK hiếu khí TCVN 4884:2005 

Nấm men, mốc ISO 21527-1:2008 

E. coli TCVN 6846:2007 

Coliform TCVN 4822:2007 

S. aureus TCVN 6848:2007 

 

 

 

Vi sinh 

vật 

Cl. perfringens 

 

 

Lấy mẫu 

xét 

nghiệm 

TCVN 4991:2005 

Màu 

Mùi 

Vị 

 

 

 

 

 

 

 

Mục tiêu 1:  

Đánh giá giá trị 

dinh dưỡng, đặc 

tính cảm quan 

của bột mỳ,  mỳ 

ăn liền sản xuất 

từ bột mỳ tăng 

cường  

Đặc tính 

cảm quan 

mỳ ăn 

liền 

Trạng thái sợi mỳ 

 Test cảm 

quan 

 

TCVN 3125-79  
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Cân nặng,  

Chiều cao 

TNLTD, 

Thừa cân 

(BMI) 
Tuổi 

Nhân trắc WHO 1995 

Hemoglobin HemoCue 

Ferritin ELIZA 

WHO 2002 Tình trạng 

sắt, thiếu 

máu 
Homocystein MD Hóa phát 

quang 

Roche 2006 

Tần xuất tiêu 

thụ / tuần, 

tháng qua 

Phỏng vấn Khẩu 

phần ăn 

Khẩu phần ăn 

24 giờ qua 

Phỏng vấn 

ĐH. Y Hà 

Nội 2004 

Tiền sử bệnh Phỏng vấn  

 

 

Mục tiêu 2: 

Đánh giá tình 

trạng thiếu máu, 

thiếu năng lượng 

trường diễn ở nữ 

công nhân tại 

nhà máy 

Bệnh tật 

kèm theo Bệnh hiện tại Khám lâm 

sàng 

WHO 1998 

Hb HemoCue 

Ferritin ELYZA 

WHO 2002 

Zn AAS IZincG 2004 

Vi chất 

dinh 

dưỡng: 

thiếu sắt, 

kẽm, folic Homocystein MD Hóa phát 

quang 

Roch 2006 

Cân nặng Cân TANITA 

 

Mục tiêu 3: 

Nghiên cứu hiệu 

quả sử dụng mỳ 

ăn liền trong 6 

tháng ở nữ công 

nhân thiếu máu  Thay đổi 

cân nặng, 

chiều cao, 

BMI 

Chiều cao Thước đo 

đứng 

WHO 1995 
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2.3.7 Xử lý và phân tích số liệu: 

Số liệu được nhập bằng phần mềm Epi-Data. SPSS 13.0, Stat 2. 

Đánh giá tình trạng thiếu năng lượng trường diễn và thiếu máu ở nữ 

công nhân lứa tuổi sinh đẻ : Sử dụng phần mềm Epi-Data, SPSS 13.0 để nhập 

số liệu và phân tích thống kê. Các test 2, t test cũng được sử dụng. Số liệu 

được kiểm định chuẩn trước khi phân tích, hoặc sử dụng test phi tham số để so 

sánh. Mô hình hồi quy logistic được thiết lập để đánh giá mối tương quan giữa 

thiếu máu, thiếu năng lượng trường diễn với một số yếu tố nguy cơ: tuổi, năng 

lượng, đạm động vật, sắt, kẽm, acid folic khẩu phần thấp, thiếu máu với thiếu 

năng lượng trường diễn. 

Đánh giá hiệu quả của bổ sung vi chất dinh dưỡng vào bột mỳ : Số liệu 

sau khi thu thập được xử lý bằng phần mềm SPSS 13.0, Stat 2. Các test T 

ghép cặp, ANOVA, 2 được sử dụng so sánh. 

Chỉ những đối tượng ăn trên 85% số bữa, đủ 2 lần xét nghiệm mới 

được đưa vào phân tích đánh giá hiệu quả can thiệp. 

Đánh giá cảm quan tại cộng đồng của mỳ ăn liền : Số liệu sau khi thu 

thập được xử lý bằng phần mềm SPSS 13.0. Các số liệu trung bình, tỷ lệ % 

được tính toán so sánh giữa 2 nhóm mỳ tăng cường vi chất. T test độc lập 

được dùng để so sánh khác biệt giữa 2 nhóm mỳ ăn liền cũng như thay đổi 

theo thời gian của cùng nhóm mỳ. 

2.3.8 Các biện pháp khống chế sai số: 

Các số liệu nhân trắc: Sử dụng điều tra viên cố định tham gia cân, đo 

từ đầu đến cuối nghiên cứu, sử dụng cùng một loại cân, thước, cùng thời điểm 

buổi sáng (7h – 9h). Sử dụng các công cụ chuẩn (cân, thước) và kỹ thuật 

chuẩn xác. Thực hiện đúng theo thường quy và thống nhất phương pháp điều 

tra trong tất cả điều tra viên để tránh sai số do người đo và dụng cụ đo. 
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 Các xét nghiệm sinh hóa: Tuân thủ quy trình lấy mẫu, quy trình bảo 

quản, tránh ô nhiễm vi chất từ bên ngoài vào (bằng cách tráng rửa ống đo kẽm 

bằng acid), các phép đo đều được phân tích bằng phương pháp chuẩn cập nhật, 

có kiểm tra chất lượng của WHO, các tổ chức chuyên ngành (IVACG, CDC-

US, IZincG). 

 Số liệu biểu hiện bất thường hệ tiêu hóa: Cộng tác viên được tập huấn 

cách ghi chép, nhận biết dấu hiệu bất thường, nghiên cứu viên kiểm tra lại các 

ghi chép hàng tuần. 

 Số liệu được làm sạch trước khi nhập vào máy tính, nhập 2 lần, phân 

tích tầng, ghép cặp trong xử lý để khống chế nhiễu và sai số. 

2.3.9 Đạo đức trong nghiên cứu: 

Nghiên cứu đã được Hội đồng Đạo đức của Viện Dinh dưỡng thông 

qua. Nữ công nhân được thông báo và giải thích rõ ràng về mục đích và 

những nội dung sẽ tiến hành trong nghiên cứu. Nữ công nhân có quyền từ 

chối tham gia nghiên cứu. Đối tượng chỉ được nhận tham gia vào nghiên cứu 

khi đồng ý và ký vào bản cam kết tự nguyện tham gia vào nghiên cứu. 

 Những người mắc dị tật bẩm sinh, các bệnh cấp tính và mạn tính, thiếu 

máu nặng đều được loại khỏi nghiên cứu ngay từ đầu và được tư vấn đến cơ 

sở y tế khám và điều trị. 

 Tất cả các dụng cụ để cân, đo được đảm bảo an toàn tuyệt đối, không 

gây tổn thương và nguy hiểm cho đối tượng tham gia nghiên cứu. 

 Các dụng cụ lấy máu xét nghiệm đảm bảo vô trùng, sử dùng 1 lần riêng 

cho từng đối tượng và có bác sỹ chuyên phòng chống sốc khi lấy máu. 

 Mỳ ăn liền được sản xuất và nấu đảm bảo vệ sinh an toàn thực phẩm.  

 Kết quả khám và xét nghiệm được thông báo để đối tượng biết rõ về 

tình hình sức khỏe bản thân. 
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Các đối tượng được nhận bồi dưỡng mỗi lần điều tra bằng tiền  

 Các số liệu bệnh tật và hồ sơ của đối tượng được lưu giữ kỹ, chỉ nghiên 

cứu sinh và một số nghiên cứu viên được biết. Các số liệu công bố đều được 

ẩn danh tính đối tượng, được mã hóa dưới dạng code. 

 Kết quả nghiên cứu dùng để đưa ra các khuyến nghị cho cộng đồng các 

giải pháp phòng và kiểm soát tình trạng thiếu vi chất dinh dưỡng ở phụ nữ lứa 

tuổi sinh đẻ.    
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CHƯƠNG 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.4. ĐÁNH GIÁ GIÁ TRỊ DINH DƯỠNG, ĐẶC TÍNH CẢM QUAN 

VÀ SỰ CHẤP NHẬN CỦA PHỤ NỮ LỨA TUỔI SINH ĐẺ ĐỐI 

VỚI MỲ ĂN LIỀN ĐƯỢC SẢN XUẤT TỪ BỘT MỲ TĂNG 

CƯỜNG VI CHẤT 

3.3.1. Chỉ số dinh dưỡng, vi sinh vật của sản phẩm 

3.3.1.1.  Các chỉ số dinh dưỡng: 

Bảng 3.1: Hàm lượng  dinh dưỡng trong bột mỳ, mỳ ăn liền (loại ELEC) 

theo thời gian bảo quản. 

ELEC 

 

Bột mỳ 

(n=3) 

Mỳ ngay sau 
SX 

(n=3) 

Mỳ sau 3 
tháng 

(n=3) 

Mỳ sau 6 
tháng 

(n=3) 

Protein  

(g/100g) 9,8 0,4 8,1 0,4 8,20,7 8,2 0,4 

Lipid   

(g/100g) 0,930,18 19,4 0,75 18,5 0,60 18,6 0,9 

Fe      

(mg/kg)# 76,6 9,4 71,0 1,6 71,2 2,5 70,3 2,2 

Zn      

(mg/kg) 38,1 4,8 32,7 2,8 31,6 2,7 30,4 1,4 

A.Folic 

(mg/100g) 0,18 0,04 0,14 0,03 0,03 0,03* 0* 

Số liệu biểu thị bằng XSD; #loại sắt sử dụng là electrolytic; 

*p<0,05 so với bột mỳ, mỳ ăn liền ngay sau khi sản xuất 
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Bảng 3.1 cho thấy bột mỳ tăng cường vi chất với Fe Electroytic có giá 

trị Protein, lipid tương tự như hầu hết các bột mỳ xay sát trắng khác, tuy nhiên 

giá trị vi chất như Fe, Zn, Folic cao hơn các bột mỳ không tăng cường vi chất. 

Hàm lượng các vi chất đạt yêu cầu so với quy định Bộ Y Tế 2003 (Fe 

60mg/kg, Zn 30mg/kg, Folic 2mg/kg). 

Về mỳ ăn liền, hàm lượng Protein, Fe, Zn ổn định theo thời gian bảo 

quản; tuy nhiên acid folic thay đổi đáng kể: sau sản xuất hàm lượng giảm 

khoảng 30% so với bột mỳ (25% do pha thêm phụ gia, 5-10% do chế biến 

nhiệt), sau 3 tháng hàm lượng folic còn 21% so với sau sản xuất, sau 6 tháng 

giảm dưới ngưỡng phát hiện.   

Bảng 3.2: Hàm lượng dinh dưỡng trong bột mỳ, mỳ ăn liền (loại FUMA) 

theo thời gian bảo quản 

FUMA 

Bột mỳ 

(n=3) 

MT sau 

SX (n=3) 

Sau 3 

tháng (n=3) 

Sau 6 tháng 

(n=3) 

Protein  

(g/100g) 9,7 1,2 8,1 0,5 8,2 0,5 8,2 0,3 

Lipid    

(g/100g) 0,82 0,17 19,3 0,9 18,9 1,2 19,1 1,7 

Fe   

(mg/kg)# 77,5 12,6 69,7 2,2 68,5 2,6 69,1 1,9 

Zn   (mg/kg) 38,5 6,0 31,8 2,0 31,63,5 30,5 1,6 

A.Folic 

(mg/100g) 0,17 0,06 0,13 0,05 0,02 0,04* 0* 

Số liệu biểu thị bằng XSD;  #, loại sắt sử dụng là Fumarate;  

*, p<0,05 so với bột mỳ, mỳ ăn liền ngay sau khi sản xuất 
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Bảng 3.2  cho thấy giá trị dinh dưỡng của mỳ ăn liền tăng cường Fe 

Fumarate, cũng có các giá trị giống như sắt Electroytic. Ổn định về Protein, 

Fe, Zn, Folic giảm nhanh sau 3 tháng và không phát hiện sau 6 tháng. Bảng 

3.1 và 3.2 còn cho thấy hàm lượng lipids của mỳ ăn liền tăng đáng kể (gấp 20 

lần) so với bột mỳ (19g/100 mỳ ăn liền so với 0,9g/100g bột mỳ), do nạp 

thêm trong quy trình chế biến.   

3.1.1.2. Các chỉ số vi sinh vật: 

Bảng 3.3:  Các chỉ  số vi sinh của mỳ ăn liền theo thời gian bảo quản 

Chỉ tiêu 
Ngay 

sau SX 
Sau 3 tháng Sau 6 tháng

Mức cho 

phép 

(BYT-2008) 

Tổng số vi khuẩn 

hiếu khí (CFU/g) 
0 

ELEC: 2 

x103 

FUMA:1,3x

103 

ELEC: 2 

x102 

FUMA: 

1,8x102 

106 

TS.Coliforms 

(MPN/g) 
0 0 

0 
103 

E.coli (MPN/g) 0 0 0 102 

S.aureus (CFU/g) 0 0 0 102 

Cl.perfringens 

(CFU/g)  
0 0 0 102 

TS.bào tử nấm 

men, nấm mốc 

(CFU/g) 

0 0 0 103 



73 

 

Bảng  3.3 cho thấy ở tất cả các giai đoạn sau sản xuất, các chỉ tiêu vi 

sinh vật đều trong giới hạn cho phép theo tiêu chuẩn quy định ô nhiễm vi sinh 

và hóa học cho sản phẩm chế biến từ ngũ cốc như miến, mỳ sợi.  

3.1.2. Đặc tính cảm quan, chấp nhận của sản phẩm 

3.1.2.1. Đặc tính cảm quan 

Bảng 3.4 cho thấy điểm trung bình của 2 loại mỳ ăn liền đều đạt điểm ở 

mức khá (>17 điểm) trong thang điểm tối đa 20.  trong đó 2 chỉ số quan trọng 

của mỳ ăn liền tăng cường vi chất là vị (hệ số 1,3) và trạng thái sợi mỳ (hệ số 

1,25) đều đạt điểm tối đa, không trường hợp nào nhận thấy có vị lạ hoặc vị 

kim loại khi ăn, điều này chứng minh bổ sung vi chất không làm thay đổi giá 

trị cảm quan của mỳ ăn liền. 

Bảng 3.4: Điểm trung bình các đặc tính cảm quan của 2 loại mỳ  ăn liền 

Chỉ số Hệ số ELEC (n=40) FUMA 

(n=40) 

p*  

Màu sắc 0,70 3,15 0,36 3,01 0,33 >0,05 

Mùi 0,75 3,19 0,41 3,38 0,38 >0,05 

Vị 1,30 5,59 0,74 5,72 0,65 >0,05 

Trạng thái sợi 

mỳ 

1,25 5,56 0,64 5,58 0,73 >0,05 

Tổng điểm  4 17,49 0,54 17,71 0,69 >0,05 

*Test T 



74 

 

3.1.2.2. Đánh giá chấp nhận sản phẩm trong thời gian 1 tuần 

Bảng 3.5: Chấp nhận sản phẩm trong 7 ngày với phụ nữ tuổi sinh đẻ 

Chỉ số ELEC (n=20) FUMA (n=20) p*  

Ăn hết xuất 18 (90%] 18 (90%] >0,05 

Ăn 2/3 xuất 2 (10%] 1 (5%] >0,05 

Ăn 1/2 xuất 1 (5%] 1 (5%] >0,05 

Đầy bụng 1 (5%] 0 >0,05 

Buồn nôn 0 0 - 

Đau bụng  0 0 - 

* Test 2 

Bảng 3.5 cho thấy 90% các đối tượng đều ăn hết xuất (100g/ngày) 

trong 7 ngày theo dõi.  Một số ít đối tượng (10-15%) ăn được 2/3 

hoặc ½ xuất. Không có đối tượng nào bị các dấu hiệu khó tiêu, đầy 

bụng, cảm giác buồn nôn, đau bụng bất thường sau khi ăn. 

3.5. ĐÁNH GIÁ TÌNH TRẠNG THIẾU MÁU, THIẾU NĂNG LƯỢNG 

TRƯỜNG DIỄN Ở NỮ CÔNG NHÂN TẠI KHU CÔNG NGHIỆP NHẸ 

TỈNH VĨNH PHÚC. 

3.3.1. Đặc điểm của đối tượng tham gia nghiên cứu:  

 Có 1696 công nhân nữ thuộc 2 nhà máy Giầy da Vĩnh Phúc và nhà 

máy Shewon Hàn Quốc của khu công nghiệp Bình Xuyên tham gia 

nghiên cứu. Độ tuổi trung bình 23,5± 4,8, cao nhất là 43 tuổi, thấp nhất 

17; dưới 20 tuổi chiếm 22,1%, từ 20 đến 30 chiếm 63,0%; trên 30 chiếm 

14,8% ( biểu đồ 3.1). 
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Biểu đồ 3.1: Phân bố đối tượng theo nhóm tuổi 

Tình hình nhân khẩu của phụ nữ lứa tuổi sinh đẻ tham gia nghiên cứu  

được nêu trong bảng dưới đây: 

Bảng 3.6. Công nhân nữ tham gia đánh giá sàng lọc ban đầu, phân theo 

nơi tạm trú/ thường trú. 

Nơi thường trú/ tạm trú n % 

Người tỉnh Vĩnh Phúc sống với gia đình 774 45,6 

Người tỉnh khác/ Trọ tại các xã gần khu công nghiệp 510 30,1 

Người tỉnh khác/Trọ tại khu công nghiệp 412 24,3 

Tổng 1696 100,0 

Bảng 3.6 cho thấy 45,6% nữ công nhân sống tại các xã trong huyện Bình 

Xuyên và các huyện khác trong tỉnh; 54,4% là người ngoại tỉnh, nhà xa có 

nhu cầu về chỗ ở. Tuy nhiên trên thực tế, mới chỉ có khoảng 24,3% tổng số 
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công nhân có chỗ ở ổn định, số còn lại vẫn đang phải thuê nhà trọ. Chỗ ở tạm 

bợ, chật hẹp, điều kiện vệ sinh, môi trường không đảm bảo.  

Số nữ công nhân có trình độ trung học cơ sở (hết cấp 2) chiếm hơn 3/4 

tổng số nữ công nhân. Số còn lại có trình độ tiểu học và trung học phổ thông, 

hầu như không có nữ công nhân trình độ trung cấp, cao đẳng và đại học. 

Về tình trạng hôn nhân và thời gian làm việc tại nhà máy, bảng  4.7 cho 

thấy có 22,1% số công nhân đã xây dựng gia đình; còn lại 77,9% số chị em 

chưa lập gia đình. 

Số công nhân mới được tuyển vào làm việc trong vòng 6 tháng chiếm đa 

số (35%); sau đó giảm dần , chỉ có 30% số công nhân đã làm việc từ 6-12 

tháng; số làm việc từ 13-24 tháng đạt 16,2%; từ 24-36 tháng chiếm 11% và số 

làm việc >36 tháng chỉ còn 8%. 

Bảng 3.7: Tình trạnh hôn nhân, thời gian làm việc tại nhà máy 

Tình trạng hôn nhân, thời gian làm việc tại 
nhà máy  

n % 

Tình trạng hôn nhân:   

 Đã xây dựng gia đình 375 22,1 

 Chưa xây dựng gia đình 1321 77,9 

Thời gian làm việc tại nhà máy:   

 Làm việc < 6 tháng 593 35,0 

 Làm việc từ 6-12 tháng 508 30,0 

 Đã làm việc từ 13-24 tháng 274 16,2 

 Đã làm việc từ 24-36 tháng 186 11,0 

 Đã làm việc >36 tháng 135 8,0 

Số đối tượng làm việc > 36 tháng chủ yếu là công nhân làm việc hành 

chính, quản lý, bộ phận kiểm tra chất lượng hàng hóa của nhà máy. Số làm 

việc < 6 tháng chủ yếu là hợp đồng theo thời vụ (bảng 3.7, biểu đồ 3.2) 
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3.2.2. Tình trạng dinh dưỡng của công nhân 

  Cân nặng trung bình của công nhân là 44,0 ± 4,6 kg, thấp nhất 29,8kg, 

cao nhất 62,8kg. Chiều cao trung bình 152,4 ± 5,0cm, thấp nhất là 137,5 cm và 

cao nhất 169,0 cm. 

3.2.2.1. Thiếu năng lượng trường diễn  

Bảng  3.8: Tình trạng dinh dưỡng của công nhân 

Phân loại tình trạng dinh dưỡng n=1696 Tỷ lệ % 

Thiếu năng lượng trường diễn (CED) 639 37,7 

CED độ III 47 2,8 

CED độ II 132 7,8 

CED độ I 460 27,0 

Bình thường 1052 62,0 

Thừa cân độ 1 5 0,3 

 
Bảng 3.8 cho thấy tỷ lệ công nhân bị thiếu năng lượng trường diễn là 

37,7%, tỷ lệ này ở mức nghiêm trọng về sức khỏe cộng đồng theo ngưỡng qui 

định của Tổ chức Y tế thế giới, trong đó tập trung chủ yếu là tình trạng gày 

nhẹ (chiếm 27%) còn lại là gày vừa là 7,8% và quá gày 2,8%. 
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Có 0,3% (5 đối tượng) có BMI ở mức thừa cân độ 1 (BMI từ 25-30). 

Không gặp trường hợp nào có BMI ≥30. 

3.2.2.2. Tình trạng thiếu máu dinh dưỡng 

Bảng 3.9: Tình trạng thiếu máu của công nhân 

Mức độ thiếu máu n =1696 % 

Bình thường 1334 78,6 

Thiếu máu chung 362 21,4 

Thiếu máu nhẹ 324 19,1 

Thiếu máu vừa 28 1,7 

Thiếu máu nặng 10 0,6 

 
Bảng 3.9 cho thấy tỷ lệ thiếu máu của công nhân là 21,4%, trong đó mức 

thiếu nhẹ là 19,1%, mức vừa và nặng chiếm 2,3%.  

3.2.2.3. Tình trạng thiếu năng lượng trường diễn và thiếu máu 

theo nhóm tuổi  

Bảng 3.10: Tình trạng thiếu năng lượng trường diễn và thiếu máu 

theo nhóm tuổi 

 
TNLTD 

( BMI<18.5) 

Thiếu máu 
(Hb<120g/L) 

 
 n % n % 

<20 tuổi (n=375) 117 31.2 71 18.9 
20 - <30 tuổi 

(n=1068) 
430 40.2 246 23.1 

>=30 tuổi 
(n=253) 

92 36.4 45 17.8 

Tổng số 
(n=1696) 

639 37.7 362 0.21 

Bảng 3.10 cho thấy tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn và thiếu máu tăng 

dần theo tuổi của các đối tượng: nhóm tuổi <20 đã có tỷ lệ gày là 31,2%, thiếu 
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máu là 18,9%; sau đó 2 tỷ lệ này tăng gần như song hành với nhau, cao nhất ở 

nhóm tuổi 20-30, sau đó giảm nhẹ cho nhóm tuổi >30.  

So sánh thống kê đánh giá khuynh hướng thay đổi theo nhóm tuổi cho 

thấy tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn tăng ý nghĩa (p < 0,05) theo nhóm tuổi; 

trong khi chưa có ý nghĩa với thiếu máu (p > 0,05). 

3.2.3. Một số yếu tố liên quan đến tình trạng dinh dưỡng, thiếu máu 

3.2.3.1. Khẩu phần thực tế 

Bảng 3.11: Mức tiêu thụ LTTP của các đối tượng điều tra (g/người/ngày) 

Tên thực phẩm  (n = 120; Trung bình ± SD ) 
Gạo 308,1 ± 113,5 

Lương thực khác 62,5 ± 60,1 

Thịt các loại 105,5 ± 78,6 

Cá 55,1 ± 52,5 

Thủy, hải sản 17,5 ± 35,8 

Đậu đỗ 7,8 ± 35,6 

Đậu phụ 52,8 ± 75,8 

Trứng 19,8 ± 35,4 

Sữa bột-pho mát 2,9 ± 8,4 

Sữa nước 20,6 ± 56,7 

Vừng, lạc 6,3 ± 14,5 

Dầu/mỡ 12,6 ± 12,3 

Rau lá 176,2 ± 90,2 

Rau củ 28,5 ± 52,1 

Quả chín 95,3 ± 120,4 

Đường mật 3,4 ± 11,2 

Nước chấm 17,5 ± 13,2 

Bia rượu 95,2 ± 124,4 

Bảng 3.11 cho thấy khẩu phần của các đối tượng nghiên cứu sử dụng 

gạo là lương thực chính, mức tiêu thụ trung bình 308,1g/người/ngày. Các 

lương thực khác tiêu thụ ít hơn, trung bình 62,5 g/người/ngày. 
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Mức tiêu thụ các thức ăn nguồn động vật đạt 171g/người/ngày, trong đó 

thịt là 105,5g/người/ngày; cá là 55,1g/người/ngày; thủy hải sản là 11,5 

g/người/ngày .  

Mức tiêu thụ các thực phẩm cung cấp chất đạm từ nguồn thực vật như 

đậu phụ là 52,8g/người/ngày. Lượng dầu mỡ tiêu thụ còn ít, trung bình 

5,6g/người/ ngày. 

Rau xanh và quả chín tiêu thụ trung bình 123g/người/ngày. Mức tiêu thụ 

bia rượu trung bình 95,2g/người/ngày. 

Bảng 3.12: Giá trị dinh dưỡng của khẩu phần so với nhu cầu  

khuyến nghị cho mức lao động vừa, nữ giới 

Chất dinh dưỡng Chung 

(X± SD, n =120) 

 % đáp ứng  

nhu cầu* 

Năng lượng(Kcal) 1954,8± 423,5 2300 (85% ) 

Protein (g) 68,5± 20,1 75 (91,3%) 

- Protein đv(g) 22,4± 15,7 - 

- Pr. đv/Pr. ts(%) 32,7± 16,8 25-30% 

Lipid(g) 39,6± 17,4 - 

- Lipid tv(g) 16,1± 10,7 - 

- L. tv/L.ts(%) 40,7± 25,2 70% 

Glucid (g) 321,1± 11,7 - 

        *Nhu cầu dinh dưỡng khuyến nghị cho người Việt nam 2007  

Bảng 3.12 cho thấy năng lượng khẩu phần đạt 1954 Kcal/ngày, còn 

thiếu 15%; protein đạt 68,5g/ngày, còn thiếu khoảng 10% so với nhu cầu 

khuyến nghị. Về tính cân đối giữa nguồn protein động vật/protein tổng số đạt 

so với nhu cầu nhưng lipid thực vật/lipid tổng số chưa đạt mức yêu cầu 

khuyến nghị. Tỷ lệ năng lượng do Protein, Lipid, Glucid cung cấp là 14: 18: 
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68 (Biểu đồ 3.3). Tỉ lệ này đạt so với nhu cầu dinh dưỡng khuyến nghị cho 

người Việt Nam [3] 

Bảng 3.13: Giá trị dinh dưỡng khẩu phần (vitamin, khoáng) so với nhu 

cầu khuyến nghị (RDA) cho mức lao động vừa, nữ giới 

Chất dinh dưỡng X± SD, 

( n =120) 

% đạt so với 
NCKN* 

Vitamin A(mcg) 213,5 ± 114,7 122% 

Beta caroten(mcg) 4771 ± 2345 - 

Vitamin C (mg) 128,6 ± 95,9 90% 

B1(mg) 1,04 ± 0,55 95% 

B2(mg) 0,59 ± 0,34 53,6% 

Niacin(mg) 12,7± 6,8 90,7% 

Acid folic(mcg) 309,4 ± 225,9 77,4% 

B12 (mcg) 1,43 ± 0,89 59,6% 

Canxi (mg) 418,1± 175,6 59,7% 

Phospho(mg) 837,8 ± 534,2 - 

Sắt (mg)* 12,5 ± 5,5 68,8% 

Kẽm (mg)** 9,09 ± 4,35 22,5% 
* lấy theo giá trị sinh học 10%, ** theo khuyến WHO 2002. 

#, RDA: nhu cầu khuyến nghị (thực tế đạt vs.RDA)  

   Bảng 3.13 cho thấy một số vitamin, chất khoáng còn thấp so với nhu cầu 

khuyến nghị. 

 Các chất khác như B1 và niacin thiếu xấp xỉ 10%; acid folic thiếu khoảng 

22,6%; Vitamin B12 thiếu 40,4%; vitamin B2 thiếu 46,4%; Canxi thiếu 

khoảng 40-45%;  sắt chỉ đạt 68,8%, còn kẽm thiếu nhiều (chỉ đạt 22,5%) so 

với nhu cầu. 
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3.2.3.2. Phân tích mối tương quan giữa thiếu máu, thiếu năng 

lượng trường diễn với một số chất dinh dưỡng trong khẩu phần ăn 

Bảng 3.14: Nguy cơ phối hợp giữa thiếu máu và thiếu năng lượng  

trường diễn 

Tình trạng  

dinh dưỡng 

Thiếu máu 

 n (%) 

Không TM 

 n (%) 

OR 

(CI. 95%) 

CED   
 

145 (9%) 494 (29%) 

Bình thường 217 (13%) 835 (49%) 

Tổng số 362 (21%) 1329 (79%) 

 

1,129 

(0,89-1,43) 

p>0,05 

 

 Bảng 3.14 cho thấy chưa có mối liên quan ý nghĩa (p>0,05) về nguy cơ 

thiếu máu và thiếu năng lượng trường diễn trong quần thể nghiên cứu 

(OR=1,129 (0,89-1,43). 

Bảng 3.15: Nguy cơ phối hợp giữa thiếu năng lượng trường diễn và tuổi 
của đối tượng 

Tình trạng  

dinh dưỡng 

Tuổi  ≥ 25 
n (%) 

Tuổi < 25 
n (%) 

OR 
(CI. 95%) 

CED 415 (24%) 224 (13%) 

Bình thường  344 (20%) 713 (42%) 

Tổng số 759 (45%) 937 (55%) 

 
3,84 

(3,12-4,73) 
P<0,0001 

 

 Bảng 3.15 cho thấy thiếu năng lượng trường diễn có liên quan tới tuổi 

đời của đối tượng. Nhóm đối tượng có tuổi đời ≥ 25 có nguy cơ thiếu năng 

lượng trường diễn cao gấp 3,84 lần (3,12-4,73) những đối tượng có tuổi < 25 

(<0,0001). Hoặc nói cách khác tuổi đời càng cao, nguy cơ bị thiếu năng lượng 

trường diễn càng lớn.  
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Bảng 3.16: Tương quan hồi quy tuyến tính giữa  thiếu máu và thiếu  

năng lượng trường diễn với một số chất dinh dưỡng trong khẩu phần 

Giá trị dinh dưỡng 
khẩu phần 

 (Đơn vị/ngày) 

Thiếu máu CED 

Năng lượng  <1500Kcal 2,1 (1,1-3,8)* 2,9 (1,5-5,4)a 

Protein đv <10g 2,5 (1,0-4,1)* 0.8 (0,2-1,8)c 

Fe <5mg 3,6 (1,8-7,3)b 2,2 (1,2-3,9)* 

Acid folic <200µg 2,7 (1,5-4,6)a 1,1 (0,3-2,0)c 

Zn <5mg 1,3(0,7-1,9)  

(NS) 

0,9(0,5-1,4)  

(NS) 

 Số liệu biểu thị bằng OR (CI- 95%); * p<0,05; ap<0,01;  bp<0.001; c NS 
(không có ý nghĩa) 

Bảng 3.16 cho thấy thiếu máu có tương quan ý nghĩa với một số giá trị 

dinh dưỡng thấp trong khẩu phần thực tế như tiêu thụ năng lượng <1500Kcal, 

protein động vật < 10g, sắt khẩu phần <5mg và acid folic < 200mcg. 

 Không thấy mối tương quan ý nghĩa giữa thiếu máu với kẽm khẩu phần 

thấp và tuổi đối tượng. 

Thiếu năng lượng trường diễn cũng có tương quan ý nghĩa với tuổi của 

đối tượng, năng lượng tiêu thụ thấp <1500Kcal, sắt khẩu phần <5mg. Không 

thấy tương quan ý nghĩa giữa TNLTD và kẽm, folate khẩu phần. 
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3.6. HIỆU QUẢ CẢI THIỆN TÌNH TRẠNG THIẾU MÁU THIẾU SẮT, 

THIẾU KẼM VÀ ACID FOLIC Ở NỮ CÔNG NHÂN LỨA TUỔI 

SINH ĐẺ SAU KHI SỬ DỤNG MỲ ĂN LIỀN SẢN XUẤT TỪ BỘT 

MỲ TĂNG CƯỜNG VI CHẤT. 

3.3.1. Đặc điểm của các đối tượng tại thời điểm điều tra ban đầu 

 Bắt đầu nghiên cứu có 148 đối tượng được chọn. Chia ra làm 3 nhóm: 

Nhóm chứng FOLIC có 49 đối tượng, nhóm ăn mỳ ăn liền bổ sung vi chất 

chứa sắt ELEC 49 đối tượng và nhóm ăn mỳ ăn liền bổ sung vi chất chứa sắt 

FUMARATE 50 đối tượng. Kết thúc 6 tháng can thiệp, 16 đối tượng (10,8%) 

không được đưa vào thống kê với các lý do: 5 đối tượng có thai khi đang can 

thiệp, 7 đối tượng bỏ bữa trên 15 ngày, 4 đối tượng không đồng ý cho lấy máu 

lần 2, còn lại 132 đối tượng được phân tích. Số đối tượng còn lại của từng 

nhóm như sau:  FOLIC (n=45), ELEC (n=43), FUMA (n=44). Các đối tượng 

bị loại không ảnh hưởng đến kết quả của phân tích.  

Bảng 3.17: Đặc điểm về tuổi, chỉ số nhân trắc của tại thời điểm  

điều tra ban đầu 

Đặc điểm FOLIC (n=45) ELEC (n=43) FUMA (n=44) 

Tuổi (năm) 24,7 4,2 23,34,3 23,2 4,3 

Cân nặng (kg) 43,54,1 44,44,7 44,94,7 

Chiều cao (cm) 152,65,1 151,44,7 152,54,4 

BMI 18,72,1 19,31,6 19,41,9 

Số liệu biểu thị bằng X ± SD 

 p>0,05 giữa các nhóm, ANOVA test cho các số liệu trung bình. 

Bảng 3.17 cho thấy độ tuổi trung bình ở các nhóm chứng FOLIC, nhóm 

ELEC và nhóm FUMA tại thời điểm can thiệp lần lượt là 24,7 4,2; 23,34,3 
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và 23,2 4,3. Không có sự khác biệt có ý nghĩa về tuổi giữa 3 nhóm tại thời 

điểm bắt đầu can thiệp (p > 0,05).  

Tương tự, số liệu về cân nặng, chiều cao và chỉ số khối cơ thể BMI tại 

thời điểm bắt đầu can thiệp, so sánh giữa 3 nhóm tại thời điểm T0, không có 

sự khác biệt về cân nặng trung bình, chiều cao trung bình và chỉ số khối cơ 

thể trung bình giữa các nhóm nghiên cứu (p>0,05).   

Bảng 3.18: Đặc điểm một số chỉ số sinh hóa tại thời điểm T0 

Chỉ số FOLIC (n=45) ELEC (n=43) FUMA (n=44) 

Hemoglobin 

(g/L) 

108,27,6 108,011,0 108,78,0 

Ferritin (ng/mL) 34,023,4 33,723,0 33,925,0 

Homocystein 

(mol/L) 

7,41,1 7,70,9 7,51,2 

Zn (g/dL) 77,719,6 78,317,3 77,818,8 

Số liệu biểu thị bằng X ± SD 

 p>0,05 giữa các nhóm, ANOVA test 

Kết quả bảng 3.18 cho thấy chỉ số sinh hóa ở cả 3 nhóm cũng khá 

tương đồng. Không có sự khác biệt về nồng độ Hb, Ferritin huyết thanh, 

Homocystein huyết tương và kẽm huyết thanh trung bình ở các nhóm can 

thiệp. 

3.3.2. Hiệu quả của 6 tháng can thiệp (T0 -  T6) 

3.3.2.1. Hiệu quả can thiệp đến các chỉ số nhân trắc. 
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Bảng 3.19: Hiệu quả của can thiệp đến các chỉ số nhân trắc 

 FOLIC 

(n=45) 

ELEC 

(n=43) 

FUMA 

(n=44) 

Cân nặng T6 (kg) 44,54,3 46,14,4 47,25,2 

Tăng cân (T6-T0) 1,042,19 1,721,98 2,32,5*a 

BMI T6 19,22,1 20,01,6 20,01,9 

Tăng BMI(T6-T0) 0,440,93 0,660,73a 0,700,87 

Số liệu biểu thị bằng X ± SD 

*p<0,05 vs. nhóm CTR; ap<0,05 vs T0 cùng nhóm 

Bảng 3.19 cho thấy nhóm FUMA có sự tăng cân ý nghĩa so với trước 

can thiệp (+2,3kg; p<0,05) và tăng nhiều hơn so với nhóm FOLIC (p<0,05); 

cả hai nhóm  FOLIC và ELEC không thấy có sự thay đổi rõ rệt. Tuy nhiên sự 

thay đổi về cân nặng ở nhóm FUMA chưa đủ làm thay đổi về chỉ số BMI của 

nhóm này. Ở cả 3 nhóm đều không có đối tượng nào bị thừa cân, béo phì sau 

can thiệp. 

3.3.2.2. Hiệu quả can thiệp đến các chỉ số sinh hóa. 

Bảng 3.20 cho thấy có sự khác biệt ý nghĩa giữa các nhóm khi kết thúc 

nghiên cứu:  

Về tình trạng thiếu máu: nồng độ Hb của cả 3 nhóm đều tăng lên có ý 

nghĩa sau 6 tháng can thiệp, tuy nhiên nhóm FOLIC uống viên sắt/folic hàng 

tuần tăng nhiều nhất (+18,2g/L, p<0,001), sau đó đến nhóm FUMA- sắt 

Fumarate  (+11,7g/L; p<0,001) và cuối cùng là nhóm ELEC- sắt Electrolytic 

(+6,4g/L; p<0,05). 
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Bảng 3.20. Hiệu quả của can thiệp đến các chỉ số sinh hóa 

  FOLIC(n=45) ELEC 
(n=43) 

FUMA(n=44) 

Hemoglobin (g/L) 125,27,9 115,611,3 120,16,5 

Ferritin (ng/mL) 51,227,7 38,121,4 45,126,6 

Homocystein(mol/L) 6,51,04 8,21,2 8,31,5 

T6 

Zn(g/dL) 77,218,3 92,517,3 95,820,1 

   Tăng Hb  18,29,0c 6,49,4***,a 11,710,5**#c 

   Tăng Ferritin 17,220,1b 4,311,4** 11,225,4a 

   Tăng Homocystein -0,91,2b 0,51,2*** 0,81,8*** 

Tăng 

T6 – 
T0 

   Tăng Zn -0,514,9 14,214,4***c 18,016,8***c 

Số liệu biểu thị bằng XSD 
*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001  so với nhóm FOLIC; #p<0,05 so với  

nhóm ELEC; ap<0,05; bp<0,01; cp<0,001 giữa T0 so với T6 cùng nhóm 

Thay đổi về Ferritin huyết thanh so với trước can thiệp cũng được quan 

sát thấy: nhóm FOLIC tăng nhiều nhất (+17,2ng/mL; p<0,01), FUMA 

(+11,2ng/mL; p<0,05), và không khác biệt cho nhóm ELEC (+4,3ng/mL; 

p>0,05). 

Về tình trạng Folate thông qua chỉ số Homocystein: chỉ nhóm FOLIC  

uống viên sắt Folate hàng tuần có sự cải thiện tốt hơn ý nghĩa so với trước can 

thiệp (p<0,01) và so với 2 nhóm ăn mỳ ăn liền (p<0,001); Hai nhóm ăn mỳ ăn 

liền không thấy có sự cải thiện ý nghĩa về nồng độ Homocystein. 

Tình trạng kẽm qua chỉ số kẽm huyết thanh: nồng độ kẽm của hai nhóm 

ăn mỳ ăn liền đều tăng lên có ý nghĩa (p<0,001) so với khi bắt đầu can thiệp; 

tăng nhiều nhất là nhóm FUMA (+18(g/dL), sau đó đến nhóm 

ELEC(+14,2g/dL); trong khi nhóm FOLIC uống viên sắt/acid folic hàng 

tuần không có sự gia tăng về nồng độ kẽm huyết thanh.  
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Biểu đồ 3.4. Thay đổi Hb (g/L), tăng FeR (ng/ml) sau 6 tháng can  thiệp. 

Biểu đồ 3.4 cho thấy tình trạng tăng nồng độ Hemoglobin huyết thanh 

và ferritin huyết thanh ở nhóm FOLIC tăng nhiều nhất, sau đó là nhóm 

FUMA rồi mới đến nhóm ELEC. 
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Biểu đồ 3.6. Thay đổi Zn (mcg/dL) sau 6 tháng can thiệp 

Biểu đồ 3.5 cho thấy sau 6 tháng can thiệp chỉ số Homocystein chỉ ở 

nhóm FOLIC uống viên sắt Acid folic hàng tuần có sự cải thiện tốt hơn ý 

nghĩa so với trước can thiệp (p<0,01) và so với 2 nhóm ăn mỳ ăn liền 

(p<0,001); Hai nhóm ăn mỳ ăn liền không thấy có sự cải thiện ý nghĩa về 

nồng độ Homocystein. Trong khi đó, nồng độ kẽm của hai nhóm ăn mỳ ăn 

liền đều tăng lên có ý nghĩa (p<0,001) so với khi bắt đầu can thiệp; tăng nhiều 

nhất là nhóm FUMA (+18mcg/dL), sau đó đến nhóm ELEC(+14,2mcg/dL), 

còn nhóm FOLIC uống viên sắt/acid folic hàng tuần không có sự gia tăng về 

nồng độ kẽm huyết thanh.  

Bảng 3.21: Hiệu quả can thiệp đến thay đổi  tỷ lệ CED của các nhóm 
nghiên cứu. 

 FOLIC 
(n=45) 

ELEC (n=43) FUMA (n=44) 

BMI<18,5(T0) 17 (37,8) 18 (41,9) 18 (40,9) 

BMI<18,5(T6) 18 (40,0) 17 (39,5) 17 (38,6) 

Chỉ số hiệu quả 
(%) 

-2,2 2,4 2,3 

Số liệu biểu thị bằng n (%); 
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Bảng 3.21 cho thấy chỉ số hiệu quả (%) của 3 nhóm FOLIC, ELEC và 

FUMA lần lượt là -2,2 %; 2,4% và 2,3 %. Không có sự thay đổi ý nghĩa về tỷ 

lệ thiếu năng lượng trường diễn (BMI<18,5) giữa trước và sau nghiên cứu của 

cả 3 nhóm.  

Không có đối tượng nào có BMI ở mức thừa cân béo phì ( BMI≥25) 

khi kết thúc nghiên cứu. 

Bảng 3.22: Hiệu quả can thiệp đến thay đổi  tỷ lệ thiếu máu của  

các nhóm nghiên cứu. 

 FOLIC 
(n=45) 

ELEC (n=43) FUMA 
(n=44) 

Hb<120g/L(T0) 45 (100) 43 (100) 44(100) 

Hb<120g/L(T6) 12 (26,7) 17(39,5) 15(34,1) 

Chỉ số hiệu quả 
(%) 

73,3 60,5 65,9 

Số liệu biểu thị bằng n(%) 

Bảng 3.22 cho thấy hiệu quả giảm tỷ lệ thiếu máu cao nhất ở nhóm 

uống viên sắt/acid folic hàng tuần (73,3%), sau đó đến nhóm ăn mỳ ăn liền có 

sắt Fumarate (65,9%), và cuối cùng là nhóm mỳ ăn liền có sắt Electrolytic 

(60,5%).  

 

 

 

 

 

 

Biểu đồ 3.7. Chỉ số hiệu quả của can thiệp đến tỷ lệ thiếu máu, thiếu kẽm. 
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Biểu đồ 3.7 cho thấy giảm tỷ lệ thiếu máu cao nhất ở nhóm uống viên 

sắt/ acid folic hàng tuần (73,3%), sau đó đến nhóm ăn mỳ ăn liền có sắt 

Fumarate (65,9%), và cuối cùng là nhóm mỳ ăn liền có sắt Electrolytic 

(60,5%). Trong khi đó, hiệu quả của kẽm bổ sung vào bột mỳ thấy rõ nhất ở 

nhóm FUMA (25%), nhóm ELEC 23,3% và hầu như không hiệu quả ở nhóm  

FOLIC (2,2%). 

Bảng 3.23: Hiệu quả can thiệp đến thay đổi  tỷ lệ thiếu vi chất của  
các nhóm nghiên cứu. 

 FOLIC  
(n=45) 

ELEC 
(n=43) 

FUMA 
(n=44) 

Dự trữ sắt cạn kiệt (T0) 19 (42,2) 19 (44,2) 20(45,5) 

Dự trữ sắt cạn kiệt (T6) 5 (11,1) 12 (27,9) 9(20,5) 

Chỉ số hiệu quả (%) 31,1 13,3 25,0 
Thiếu kẽm (T0) 14(31,1) 15(34,9) 15(34,1) 

Thiếu kẽm (T6) 13(28,9) 5(11,6) 4(9,1) 

Chỉ số hiệu quả (%) 2,2 23,3 25,0 

Số liệu biểu thị bằng n(%); 
T0: khi bắt đầu nghiên cứu; T6: kết thúc 6 tháng can thiệp 

Bảng 3.23 cho thấy có sự khác biệt giữa 3 nhóm nghiên cứu về 

khuynh hướng thay đổi các tỷ lệ thiếu vi chất dinh dưỡng:  

Hiệu quả về dự trữ sắt của cơ thế, tỷ lệ dự trữ sắt cạn kiệt giảm được 

31,1% ở nhóm FOLIC, 25% ở nhóm FUMA và 13,3% ở nhóm ELEC.  

Hiệu quả của kẽm bổ sung vào bột mỳ thấy rõ nhất ở nhóm FUMA 

(25%), nhóm ELEC (23,3%) và hầu như không hiệu quả ở nhóm  FOLIC 

(2,2%). 
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CHƯƠNG 4 

BÀN LUẬN 

4.1. VỀ GIÁ TRỊ DINH DƯỠNG, ĐẶC TÍNH CẢM QUAN CỦA MỲ 

ĂN LIỀN ĐƯỢC SẢN XUẤT TỪ BỘT MỲ TĂNG CƯỜNG VI 

CHẤT. 

Mỳ ăn liền là sản phẩm quan trọng được chế biến từ bột mỳ, được mọi 

tầng lớp nhân dân tiêu thụ, nhất là các vùng nông thôn nghèo, do vậy đề tài đã 

tiến hành đánh giá  sự thay đổi các vi chất này ở mỳ ăn liền chế biến từ bột 

mỳ tăng cường vi chất.  

Nghiên cứu cho thấy bổ sung vi chất vào bột mỳ đã nâng cao rõ rệt giá 

trị dinh dưỡng các vitamin và chất khoáng đang bị thiếu hiện nay (Fe, Zn, 

Folic). Kiểm tra hàm lượng sau bổ sung cho thấy hàm lượng Fe và Zn đạt 

mức mong muốn, tuy nhiên hàm lượng acid folic có xu hướng thấp hơn. Một 

số báo cáo của Chile, Trung Quốc cũng thấy xu hướng giảm nhanh của acid 

folic sau khi được tăng cường vào bột mỳ, tỷ lệ này giảm 5-10% trong tháng 

đầu tiên, giảm 40-50% sau khi được chế biến thành bánh mỳ, mỳ sợi… chính 

vì lý do này mà gần đây WHO/FAO có khuyến nghị nâng cao gấp đôi mức 

acid folic khuyến nghị so với trước đây để bù lại những hao hụt này [78]. 

Kết quả đánh giá cho thấy ngay sau sản xuất, các hàm lượng vi chất đã 

giảm ý nghĩa 30% so với hàm lượng trong bột mỳ. Tỷ lệ giảm này trước hết là 

trong quy trình phối trộn bột làm mỳ ăn liền, khoảng 25% bột và gia vị khác 

đã được thêm vào làm tăng giá trị cảm quan, mặt khác tỷ lệ trương nở của mỳ 

sợi khoảng 1,2 -1,4 lần  so với bột mỳ cũng làm giảm hàm lượng vi chất tăng 

cường theo khối lượng. Tuy vậy nếu ước tính một ngày tiêu thụ 1-2 gói mỳ ăn 

liền, tức 50-100 g mỳ ăn liền cũng đã cung cấp thêm một lượng đáng kể (30-

50% nhu cầu) sắt, kẽm, folic cho cơ thể [3], [58]. 
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Khi theo dõi theo thời gian bảo quản 3 tháng, 6 tháng thì thấy hàm 

lượng Fe/Zn khá ổn định - ít thay đổi, tuy nhiên hàm lượng acid folic giảm 

nhiều: sau 3 tháng chỉ còn khoảng 21% so với ngay sau sản xuất và hầu như 

mất toàn bộ sau 6 tháng sản xuất. Quan sát này rất quan trọng khi dùng mỳ ăn 

liền để làm tăng lượng Fe/Zn trong khẩu phần ăn, tuy nhiên tình trạng Folate 

sẽ không cải thiện tốt nếu lượng acid folic thấp. Về các chỉ số vi sinh vật: 6 

loại được Bộ Y Tế quy định cho thực phẩm dạng ngũ cốc chế biến đều đạt 

yêu cầu trong thời gian bảo quản 3 tháng, 6 tháng từ ngày sản xuất [1].  

Kết quả phân tích của chúng tôi còn cho thấy, hàm lượng lipid trong 

mỳ ăn liền tăng cao hơn gấp khoảng 20 lần so với bột mỳ, sự gia tăng này là 

do đặc điểm của qui trình sản xuất mỳ ăn liền, với bề mặt tiếp xúc lớn, công 

đoạn chiên dầu đã đưa thêm 20% trọng lượng là dầu. Tăng lipid cũng có mặt 

lợi nhưng cũng có mặt hại: điểm lợi là đã tăng thêm một giá trị năng lượng 

đáng kể (20g/100g, tương đương 180 Kcal/2 gói mỳ ăn liền), quan trọng cho 

đa số người dân sống ở vùng nghèo; điểm không tốt là lượng dầu cao dễ gây 

hiện tượng oxy hóa, ôi khét... khó bảo quản.  Các loại mỳ ăn liền thông 

thường hiện nay trên thị trường có ghi thời hạn bảo quản 3 tháng hoặc 6 tháng 

kể từ ngày sản xuất; theo kết quả của chúng tôi, nếu là mỳ ăn liền tăng cường 

vi chất, nên chọn thời hạn sử dụng tốt nhất trong thời gian 3 tháng kể từ ngày 

sản xuất. 

Đánh giá đặc tính cảm quan cũng như chấp nhận sản phẩm trên cộng 

đồng cho thấy mỳ ăn liền tăng cường vi chất đều có số điểm khá cao, thuộc 

mức khá (17,8-17,9 điểm/điểm tối đa 20), cũng như không gây rối loại tiêu 

hóa trong thời gian tiêu thụ. Hầu hết các đối tượng cho rằng mỳ ăn liền dễ ăn, 

ngon miệng, 90% ăn hết xuất (2 gói/bữa), một số ăn hết 2/3 xuất hoặc ½ xuất 

(1gói 50g) vì lý do không quen ăn nhiều hoặc thói quen ăn ít hàng ngày. 

Quy định năm 2008 của Bộ Y Tế chưa đưa ra tiêu chuẩn peroxyd cho 
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mỳ ăn liền, một chỉ tiêu mà chúng tôi cho là rất quan trọng, do có công đoạn 

chiên dầu đã thêm 15-20% lượng lipid, vừa có tác dụng bảo quản, tăng giá trị 

cảm quan, nhưng cũng  dễ bị peoxyd hóa gây độc cho người sử dụng. Ngoài 

chỉ số peoxyd, Bộ Y Tế cũng cần quy định về việc dùng loại dầu nào, hạn chế 

loại Trans Fat là loại dầu không tốt cho sức khỏe, cũng như quy định ghi 

nhãn, nêu rõ hàm lượng chất béo bão hòa, Trans Fat trên nhãn của mỳ ăn liền. 

Trong số các vi chất tăng cường vào bột mỳ, sử dụng sắt từ hợp chất 

nào, liều lượng bao nhiêu là vấn đề phức tạp và gây thảo luận nhiều nhất 

trong các hội nghị khoa học. Một số loại sắt được khuyến nghị như sau: [138] 

Ferrous sulffate và ferrous fumarate dạng khô: khi lượng bột mỳ tiêu 

thụ >200g/người/ngày thì hàm lượng tăng cường là 30ppm (Fe nguyên tố); 

khi lượng bột mỳ tiêu thụ <200g/người/ngày thì hàm lượng tăng cường là 

40ppm (Fe nguyên tố). 

Sắt Electroytic (điện phân) cũng được khuyến nghị, với ưu điểm tốt hơn 

về cảm quan: khi lượng bột mỳ tiêu thụ >200g/người/ngày thì hàm lượng tăng 

cường là 60ppm (Fe nguyên tố); khi lượng bột mỳ tiêu thụ <200g/người/ngày 

thì hàm lượng tăng cường là 90ppm (Fe nguyên tố). 

Sắt EDTA (NaFeEDTA) cũng được khuyến nghị sử dụng cho các loại 

sản phẩm bột mỳ không lên men, với liều lượng 30ppm Fe nguyên tố. [74], 

[94], [96] 

Lý do khuyến nghị liều như trên là căn cứ vào mức độ hấp thu và nhu 

cầu Fe của quần thể, nhằm đạt được khoảng 6mg Fe/ngày từ các hợp chất sắt 

kể trên, với lượng tiêu thụ bột mỳ khoảng 200g/ngày. 

Tại Việt Nam, một số điều tra cho thấy lượng tiêu thụ bột mỳ trung 

bình vào khoảng 75-150g/ngày, với tỷ lệ tiêu thụ sản phẩm bột mỳ khoảng 

30% dân số/ngày [14]. Do vậy liều khuyến nghị của bộ Y tế về tăng cường 5 

vi chất đã dựa vào các bằng chứng khoa học trên đây. 



95 

 

4.2. ĐÁNH GIÁ TÌNH TRẠNG THIẾU MÁU, THIẾU NĂNG LƯỢNG 

TRƯỜNG DIỄN Ở NỮ CÔNG NHÂN TẠI KHU CÔNG NGHIỆP 

NHẸ TỈNH VĨNH PHÚC. 

Nghiên cứu của chúng tôi chỉ ra tỷ lệ công nhân bị thiếu năng lượng 

trường diễn là 37,6%, ở mức nặng về ý nghĩa sức khỏe cộng đồng theo qui 

định của WHO, trong đó mức thiếu nhẹ (BMI từ 17,0 – 18,49) chiếm 27% còn 

lại là gày mức trung bình là 7,8% và quá gầy 2,8%. Tỷ lệ này cao hơn tỷ lệ 

thiếu năng lượng trường diễn chung toàn quốc năm 2000 (26,3%) ở phụ nữ 

tuổi sinh đẻ, trong đó nhóm tuổi 20-24 là 30,2%, nhóm 25-29 là 28,7%, nhóm 

30-34 là 25,8%. Xu hướng liên quan với tuổi này cũng giống với điều tra toàn 

quốc là nhóm tuổi 20-24 bị thiếu năng lượng trường diễn nhiều nhất, sau đó 

đến nhóm 25-30 tuổi [42].   

Khẩu phần thực tế của các đối tượng nghiên cứu: 

Hai yếu tố chính là khẩu phần và cường độ làm việc của các đối tượng ở 

nhóm tuổi nữ 20-30 có thể lý giải điều này: các đối tượng ở lứa tuổi (20-30 

tuổi) xây dựng gia đình và nuôi con nhỏ đang là giai đoạn phải làm việc nhiều 

nhất vì cuộc sống của gia đình riêng, mặt khác khẩu phần ăn của các đối tượng 

này thường chưa đáp ứng đủ nhu cầu làm việc và nuôi con nhỏ. Điều này được 

minh chứng từ nghiên cứu của chúng tôi trong đó khẩu phần ăn của các đối 

tượng còn thiếu khoảng 15% nhu cầu năng lượng, nhiều vi chất dinh dưỡng 

khác cũng thiếu 20-40% so với nhu cầu. Qua kết quả điều tra cho thấy đa số 

đối tượng ở trọ (chiếm 54,4%) và có đến 77% chưa lập gia đình, điều này cho 

thấy sự thiếu ổn định cuộc sống của các đối tượng, đồng nghĩa với việc khẩu 

phần ăn không được đáp ứng đầy đủ. Bên cạnh đó có 35% số đối tượng có 

thời gian làm việc dưới 6 tháng dẫn đến thu nhập sẽ ở mức thấp và do đó ảnh 

hưởng trực tiếp đến chất lượng bữa ăn. 
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Thiếu năng lượng trường diễn: 

Theo Tổ chức Y tế thế giới, suy dinh dưỡng (Malnutrition) bao gồm 

nhóm bệnh thiếu năng lượng trường diễn (thiếu dưỡng chất thời gian dài), 

thừa cân béo phì, và thiếu vi chất dinh dưỡng. Trong đó, tình trạng suy dinh 

dưỡng do thiếu dưỡng chất khá phổ biến ở nước ta. Nguyên nhân chính do 

khẩu phần ăn không đáp ứng đủ nhu cầu hàng ngày của cơ thể. Mặt khác, ở 

độ tuổi này các bệnh mạn tính kèm theo gây đau mỏi, không muốn ăn, hệ tiêu 

hóa suy giảm, mất cảm giác thèm ăn, hấp thu kém... 

Với tỷ lệ 37,7% có mức BMI<18,5 thuộc mức cao về ý nghĩa sức khỏe 

cộng đồng theo phân loại của Tổ chức Y tế Thế giới, trong đó 10,6% ở mức 

thiếu trung bình (BMI<17) và nặng (BMI<16,5). Tỷ lệ này cao hơn các kết 

quả điều tra gần đây của Viện Dinh dưỡng quốc gia, tỷ lệ suy dinh dưỡng ở 

người trung niên và cao tuổi nước ta khoảng 20-30%, có nơi lên tới >40%. 

[40] 

Khác với cộng đồng dân cư bình thường, trong cộng đồng công nhân 

này có 0,3% (5 đối tượng) có BMI ở mức thừa cân độ 1 (BMI từ 25-30); 

không gặp trường hợp nào có BMI >30, trong khi ngoài cộng đồng tại các 

thành phố tỷ lệ thừa cân béo phì lên tới 10-20% . [40] 

Nghiên cứu của chúng tôi còn cho thấy thiếu năng lượng trường diễn có 

liên quan ý nghĩa với tuổi của công nhân, tuổi càng cao tỷ lệ gày càng nhiều. 

Qua phỏng vấn của chúng tôi, có tới 60% công nhân làm việc trong vòng 1 

năm, chỉ có khoảng 30% đã làm việc trên 1 năm. Điều này giải thích rằng sự 

gắn bó lâu dài của công nhân với nhà máy trong điều kiện hiện nay là rất ít. 

Thật sự với mức lương xung quanh 1,5 triệu đồng tại thời điểm điều tra, làm 

việc theo ca rất vất vả, lương nhiều khi trả chậm, đóng bảo hiểm chưa cao, bữa 

ăn tại nhà máy còn khiêm tốn ở mức 5000đ/xuất…thì chưa thật sự thu hút tinh 
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thần, niềm say mê làm việc của công nhân. Cũng qua phỏng vấn, nhiều công 

nhân nhận định sức khỏe của mình càng giảm sút so với khi bắt đầu vào làm 

việc, không mong muốn làm việc lâu dài do chưa có sự gắn bó quyền lợi của 

công nhân với nhà máy. 

Hậu quả của thiếu năng lượng trường diễn của công nhân là không tốt 

cho sức khỏe, làm giảm năng xuất lao động. Thiếu dinh dưỡng dẫn đến những 

biến chứng khó lường trên sức khỏe của độ tuổi này. Chức năng hàng loạt các 

bộ phận bị tác động, suy yếu: giảm sức mạnh ở cơ, tim mạch, hệ nội tiết, phổi, 

tụy, chức năng nhận thức… Nguy cơ mắc bệnh truyền nhiễm, bệnh mãn tính 

cũng tăng cao. Nếu cơ thể đang bị tổn thương, vết thương lâu lành, giảm tác 

dụng của thuốc, tăng nguy cơ nhiễm trùng, do đó chi phí điều trị phải cao hơn. 

[18] 

Một trong những biện pháp quan trọng để nâng cao tình trạng dinh 

dưỡng là mỗi người phải có kiến thức về dinh dưỡng, lựa chọn thực phẩm và 

chế biến món ăn phù hợp với mỗi bữa ăn đủ 4 nhóm thực phẩm (bột đường, 

đạm, chất béo, vitamin và khoáng), hoặc ăn trên 15 loại thực phẩm mỗi ngày. 

Thực tế, với cuộc sống hiện tại, không phải ai cũng thực hiện được điều đó.  

Trong cơ chế quản lý kinh tế hiện nay tại các khu công nghiệp, vai trò 

của công đoàn trong việc bảo vệ quyền lợi cho công nhân còn rất mờ nhạt, hầu 

như chưa có vai trò quan trọng như các nhà máy cơ quan do nhà nước quản lý. 

Do vậy trong tương lai, chăm lo quyền lợi cho công nhân nữ tại các nhà máy 

tư nhân và tại các khu công nghiệp cần được các cơ quan chức năng chú ý hơn. 

Thiếu máu do thiếu sắt: 

           Nghiên cứu của chúng tôi còn cho thấy, ngoài việc thiếu năng lượng, tỷ 

lệ thiếu máu khá phổ biến ở đối tượng điều tra (21,9%). So với các số liệu điều 

tra toàn quốc năm 2008 (28,8%) thì thiếu máu trong nghiên cứu của chúng tôi 
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thấp hơn [41], tương đương với nghiên cứu năm 2008 tại Hải Dương, tương tự  

số liệu điều tra tại phụ nữ tuổi sinh đẻ ở Hà Nội năm 2006. Cao hơn số liệu 

thiếu máu ở TP Hồ Chí Minh năm 2008. [26] 

          Kết quả của chúng tôi cho thấy khẩu phần của công nhân thấp về lượng 

sắt, kẽm, acid folic, Protein, tương quan ý nghĩa với thiếu máu. Trên thực tế, 

lượng sắt chỉ đạt 68,8% nhu cầu khuyến nghị. 

Thiếu folat  ở phụ nữ tuổi sinh đẻ: 

Không giống như nhiều chất dinh dưỡng khác, trên thực tế folat có trong 

tất cả các thực phẩm. Hiện nay những số liệu có sẵn về lượng folat trong 

nhiều thực phẩm cho phép tính toán được lượng folat trong chế độ ăn. Phần 

lớn các thực đơn được tính toán để cung cấp folat từ 200 – 400mcg/ngày. Một 

khó khăn khi tính toán lượng folat trong thực phẩm là folat rất nhạy cảm với 

sự phân hủy của nhiệt độ, tia cực tím hoặc oxy hoá. Trong quá trình nấu hoặc 

chế biến tỷ lệ mất có thể từ 50 - 90%, có khi là 100% khi nấu ở nhiệt độ cao 

và nhiều nước. [106] 

Những nguồn thực phẩm có chứa folat được coi là "cao" khi cung cấp ít 

nhất là 55mcg/bữa ăn, "khá cao" 33 - 54mcg/bữa ăn, hoặc "trung bình" từ 11 - 

32mcg/bữa ăn. Mầm lúa mỳ có 178mcg/100g là một trong những thực phẩm 

tập trung folat nhiều nhất, tiếp theo là gan, thận và men bia, những thực phẩm 

này đóng một vai trò quan trọng trong bữa ăn. Tuy vậy, rau và hoa quả cũng 

đóng góp một lượng lớn folat vào khẩu phần hàng ngày. Cam và nước cam có 

hàm lượng folat rất cao vì acid có trong cam bảo vệ folat không bị phân hủy. 

Những loại rau có hàm lượng folat rất cao là măng tây, cải xoăn, rau xanh, 

spinach; những hoa quả có hàm lượng folat khá cao là dâu tây, lê, dưa hấu. 

Đậu, lạc, các loại hạt cũng là những thực phẩm có hàm lượng folat rất cao. 

Sữa là thực phẩm có hàm lượng folat thấp (6mcg/100ml). [54], [55] 
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Quá trình chế biến và chuẩn bị thực phẩm có thể phá hủy 50 - 90% 

lượng folat có trong thực phẩm. Folat rất dễ bị phá hủy bởi nhiệt độ, quá trình 

oxy hóa, và ánh sáng tia cực tím. Do đó, điều quan trọng là ăn trái cây tươi và 

rau nấu chín tới (hoặc ăn sống). Nếu rau phải được nấu chín, cần phải nấu 

nhanh và cho nước với lượng tối thiểu như hấp, xào, hoặc lò vi sóng. Vitamin 

C trong thực phẩm giúp bảo vệ folat không bị phá hủy bởi quá trình oxy hóa 

[70], [111], [141]. 

Thiếu folat gây ra ảnh hưởng đầu tiên đến các mô có tốc độ phân chia tế 

bào nhanh như các tế bào có tuổi thọ ngắn và tỷ lệ thay đổi nhanh chóng ví dụ 

tế bào hồng cầu, tế bào tiêu hoá. Vì vậy, một trong những dấu hiệu chính của 

thiếu folat là thay đổi trong giai đoạn đầu của sự tổng hợp tế bào hồng cầu, là 

những tế bào có đời sống trung bình 120 ngày. Nếu không có folat, các tế bào 

tiền thân trong tủy xương không thể phân chia bình thường để trở thành các tế 

bào hồng cầu trưởng thành bởi vì không thể hình thành ADN mới. Các tế bào 

phát triển lớn hơn bởi vì có ARN hình thành liên tục, thường dẫn đến tăng 

tổng hợp protein và các thành phần tế bào khác để tạo ra các tế bào mới. 

Hemoglobin tổng hợp cũng tăng lên. Tuy nhiên, khi đó là thời gian cho các tế 

bào phân chia, các tế bào bị thiếu ADN để cho quá trình phân bào bình 

thường. Các tế bào như vậy, vẫn duy trì ở hình dạng lớn, và không trưởng 

thành trong tủy xương, được biết đến như tế bào nguyên hồng cầu khổng lồ. 

Không giống như bình thường, các tế bào hồng cầu trưởng thành, tế bào 

nguyên hồng cầu khổng lồ giữ lại hạt nhân của nó. Một khi các tế bào này vào 

máu, chúng được gọi là tế bào to. Điều này dẫn đến một dạng thiếu máu được 

gọi là thiếu máu nguyên hồng cầu khổng lồ (hoặc tế bào to). [130] 

Các tế bào lớn, chưa trưởng thành cũng xuất hiện dọc theo toàn bộ chiều 

dài của ống tiêu hóa trong tình trạng thiếu folat mãn tính. Điều này xảy ra bởi 

vì những tế bào trong ống tiêu hoá thường xuyên được thay đổi, có nghĩa là 
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các tế bào mới sản xuất ADN cho nhanh chóng. Trong trường hợp thiếu folat, 

quá trình phân chia tế bào trong ống tiêu hoá bị ảnh hưởng. Sự thay đổi này 

góp phần làm giảm khả năng hấp thụ của đường ruột và xảy ra tiêu chảy liên 

tục. Tổng hợp tế bào bạch cầu cũng bị phá vỡ bởi sự thiếu hụt folat bởi vì các 

tế bào này bị vỡ nhanh chóng trong phản ứng miễn dịch (ví dụ: nhiễm trùng). 

Như vậy, chức năng miễn dịch có thể bị giảm trong khi thiếu hụt folat.  

Trong thời kỳ có thai, do nhu cầu tăng cao đặc biệt từ 3 tháng giữa của 

thai kỳ khi thai nhi phát triển nhanh, dẫn đến dự trữ folat trong cơ thể của 

người mẹ cạn kiệt nếu không được bổ sung thêm. Nguy cơ thiếu folat ở phụ 

nữ có thai cao hơn 10 lần so với không có thai. Bà mẹ thiếu folat có thể gây ra 

những dị tật ống thần kinh. Thuật ngữ dị tật ống thần kinh bao gồm nhiều tình 

trạng gây ra do sự hình thành không bình thường của ống thần kinh trong thời 

kỳ bào thai bao gồm dị tật nứt đốt sống, thiếu một phần não (hoặc không có 

não) và thoát vị não. Khoảng 2000 trẻ sơ sinh bị ảnh hưởng hàng năm ở Hoa 

Kỳ. Người bị tật nứt đốt sống có thể có biểu hiện bại liệt, não úng thuỷ. Trẻ 

em sinh ra thiếu một phần não sẽ bị tử vong không lâu sau khi sinh. Dinh 

dưỡng folate đầy đủ là rất quan trọng cho tất cả phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ 

bởi vì ống thần kinh bắt đầu đóng 21 ngày sau khi thụ thai và được hoàn 

thành vào ngày 28, là thời gian mà nhiều phụ nữ thậm chí chưa nhận thức 

được rằng họ đang mang thai. Có lẽ 70% các khiếm khuyết này có thể tránh 

được bằng cách uống bổ sung acid folic để có được  tình trạng folate đầy đủ 

trước khi thụ thai. Kết quả các nghiên cứu cho thấy rằng ngay cả phụ nữ có 

chế độ ăn đa dạng cũng có thể không tiêu thụ đầy đủ acid folic để phòng 

chống dị tật ống thần kinh (400mcg/ngày), trừ khi chú ý đặc biệt tới nguồn 

acid folic tổng hợp [49], [52]. 

Chỉ số xác định mức folat trong huyết thanh và huyết tương sẽ nhậy hơn, 

xác định được tình trạng thiếu folat từ trước khi có biểu hiện triệu chứng lâm 
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sàng. Chế độ ăn thiếu folat dẫn đến mức folat trong huyết thanh và huyết 

tương giảm xuống chỉ trong 1 tuần. Điều này mâu thuẫn với việc cần một thời 

gian là 15 - 17 tuần để nhìn thấy những thay đổi về số lượng hoặc kích cỡ tế 

bào hồng cầu. Do vậy, mức folat trong huyết tương và huyết thanh là chỉ số 

đầu tiên tốt nhất để xác định tình trạng thiếu folat, trong khi đó những thay 

đổi về kích cỡ và số lượng hồng cầu là chỉ số tốt phản ánh lượng folat có 

trong dự trữ của cơ thể . Bên cạnh chỉ số trực tiếp đánh giá tình trạng folat, 

chỉ số gián tiếp homocystene vẫn được sử dụng. Khi thiếu folat, quá trình 

chuyển hóa của cơ thể bị ngừng trệ và kết quả là Homocysteine tăng lên trong 

máu. Căn cứ vào sự tăng lên này có thể biết tình trạng folat của cơ thể. [64]  

Kết quả đánh giá tình trang dinh dưỡng thiếu máu, yếu tố liên quan cho 

thấy rằng truyền thông hướng dẫn về kiến thức dinh dưỡng cho công nhân, hỗ 

trợ bữa ăn phụ buổi sáng trước giờ làm việc, hoặc bữa ăn phụ (bánh mỳ, mỳ ăn 

liền) có tăng cường vi chất sắt, kẽm, folic... là rất thiết thực, nhằm nâng cao 

chất lượng và số lượng khẩu phần ăn,  góp phần nâng cao tình trạng sức khỏe 

của công nhân và năng xuất lao động cho nhà máy.  [23] 

4.3. HIỆU QUẢ CẢI THIỆN TÌNH TRẠNG THIẾU MÁU THIẾU 

SẮT, THIẾU KẼM VÀ ACID FOLIC SAU KHI TĂNG CƯỜNG 

VI CHẤT DINH DƯỠNG VÀO BỘT MỲ Ở PHỤ NỮ LỨA TUỔI 

SINH ĐẺ. 

Thiết kế nghiên cứu của chúng tôi nhằm đánh gía hiệu quả của việc sử 

dụng mỳ ăn liền, được chế biến từ bột mỳ có tăng cường 5 loại vi chất theo 

khuyến nghị của Bộ Y tế năm 2003 [1]. Lượng mỳ ăn liền được tính toán là 

100g/ngày, tương đương với khoảng 85-90gam bột mỳ khô (do có khoảng 10-

15g phụ gia khác được đưa thêm vào mỳ ăn liền trong quá trình sản xuất). 

Với lượng bột mỳ và vi chất tăng cường như vậy, sẽ cung cấp thêm khoảng 
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30% nhu cầu sắt, 70-80% nhu cầu Folic, và 30% nhu cầu kẽm hàng ngày cho 

người trưởng thành [3], [59]. Theo tính toán của Ngân hàng châu Á về hiệu 

quả của chương trình can thiệp tăng cường vi chất vào bột mỳ ở Việt Nam 

trong thời gian 5 năm, với hiệu quả trung bình từ 10-30%, với độ bao phủ 

khoảng 25% dân số, thì có thể cứu sống được trên 2200 người bị tử vong do 

các bệnh liên quan thiếu sắt và folic, và giảm thiệt hại về kinh tế khoảng 90 

triệu USD [112]. 

Nghiên cứu của chúng tôi đã chỉ ra hiệu quả của can thiệp vào khoảng 

60-70%, chứng minh rõ nếu chương trình được triển khai ở Việt Nam sẽ 

mang lại hiệu quả cao về sức khỏe và kinh tế, ngay khi triển khai trên diện 

rộng, với mức tiêu thụ thấp hơn, và chỉ số hiệu quả thấp hơn theo như tính 

toán của ADB. Bột mỳ ở Việt nam được người dân tiêu thụ ngày càng nhiều 

hơn, được nhập khẩu và chế biến tập trung tại các nhà máy lớn, do vậy nhà 

nước dễ quản lý và kiểm tra chất lượng khi có điều luật về tăng cường vi chất 

bắt buộc. 

Trong chiến lược tăng cường vi chất vào bột mỳ, mục đích chính là 

nhằm cải thiện tình trạng thiếu máu thiếu sắt và thiếu acid folic, hiện đang là 

vấn đề ý nghĩa sức khỏe cộng đồng ở các nước trên thế giới, kể cả Việt Nam. 

Hiện nay có gần 100 nước đã có nghị định tăng cường vi chất vào bột mỳ, 

trong đó khoảng 50 nước tăng cường vi chất là bắt buộc [87]. Nhiều nghiên 

cứu chứng minh hiệu quả rõ rệt của chương trình tăng cường bắt buộc sau vài 

năm triển khai như Canada, Chi lê, Mỹ… đã làm giảm tỷ lệ trẻ sinh ra bị dị 

tật ống thần kinh, giảm tỷ lệ thiếu máu [71], [90]. Bộ Y tế Việt Nam đã lựa 

chọn tăng cường 5 loại vi chất (sắt, folat, kẽm, B1, B2) với lý do thiếu kẽm 

cũng là vấn đề sức khỏe cộng đồng ở Việt Nam, người Việt Nam tiêu thụ khá 

nhiều gạo, tỷ lệ chất bột đường cao cần nhu cầu B1, B2 cao, mặt khác gạo ở 

Việt Nam ngày càng được xay sát trắng hơn, do vậy làm mất nhiều vitamin 
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B1, B2 hơn.  Mặt khác với thành phần 5 loại vi chất tăng cường vào bột mỳ 

chỉ làm tăng <1% giá thành (1,5USD/ tấn bột mỳ), chấp nhận được bởi nhà 

sản xuất cũng như người tiêu thụ [43]. 

Trong thành phần vi chất bổ sung vào bột mỳ, sắt là thành phần được 

tranh luận và nghiên cứu nhiều trong những năm gần đây [11] , [19], [32]. 

Hợp chất sắt nào có giá thành hạ, tỷ lệ hấp thu cao, không làm thay đổi đặc 

tính cảm quan của bột mỳ? Ferrous Sulfate có giá thành hạ, hấp thu tốt nhưng 

dễ làm thay đổi mầu, mùi vị của bột mỳ theo thời gian bảo quản [102], [121], 

[138]; FeNaEDTA có độ hấp thu cao hơn 2-3 lần các loại sắt khác, không 

thay đổi mầu, mùi vị của sản phẩm nhưng giá thành đắt hơn 4-5 lần [92], [94], 

[124]. Sắt khử, sắt Electroytic là những loại sắt được chế biến theo quy trình 

điện phân, không ở dạng hợp chất, được cơ thể hấp thu và sử dụng qua thành 

ruột, tuy nhiên tỷ lệ hấp thu không cao và phụ thuộc rất nhiều vào kích thước 

của các hạt tách được, ví dụ các hạt < 40 có tỷ lệ hấp thu cao, trong khi các 

hạt có kích thức từ 80 trở lên có tỷ lệ hấp thu rất thấp [89]. Kết quả nghiên 

cứu về hiệu quả của các loại sắt khử và Electroytic cũng được một số tác giả 

chứng minh, tuy nhiên kết quả không thật ổn định [53], [137]. 

Fe Fumarate là hợp chất được sử dụng rộng rãi để tăng cường sắt vào 

thực phẩm với các đặc tính: có giá thành và độ hấp thu tương đương Fe 

Sulfate, tuy nhiên do đặc tính không tan trong nước nên không làm thay đổi 

mùi vị của sản phẩm trong quá trình bảo quản [90], [91]. Bởi vậy Fe 

Fumarate là ứng cử viên được một số nước lựa chọn tăng cường vào bột mỳ 

[93], [140]. Nghiên cứu của chúng tôi đã cho thấy nhóm bột mỳ tăng cường 

sắt Fumarate có hiệu quả tốt hơn nhóm sắt Electroytic, do vậy đây là cơ sở 

khoa học quan trọng để đưa ra tiêu chuẩn kỹ thuật sử dụng sắt Fumarate trong 

chương trình tăng cường vi chất vào bột mỳ ở Việt Nam. 

Nghiên cứu của chúng tôi còn cho thấy bột mỳ tăng cường vi chất  cải 
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thiện rõ rệt tình trạng kẽm của cơ thể. Đa số các nghiên cứu ở Việt Nam cho 

thấy thiếu máu do thiếu sắt thường kèm theo thiếu kẽm [34]. Ăn mỳ ăn liền 

tăng cường vi chất trong thời gian 6 tháng đã giảm tỷ lệ thiếu kẽm 23-25% so 

với trước can thiệp, trong khi nhóm uống viên sắt/folic không có hiệu quả này. 

Kẽm có nhiều tác dụng trong việc thúc đẩy tăng trưởng ở trẻ em, đặc biệt trẻ 

suy dinh dưỡng thấp còi, cần cho chức năng miễn dịch, phòng và điều trị tiêu 

chảy…không những ở trẻ em mà ngay cả ở người lớn [61]. Do vậy việc lựa 

chọn thêm kẽm trong thành phần tăng cường vào bột mỳ ở Việt Nam là cần 

thiết, góp phần làm tăng hiệu quả của chương trình. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi chưa thấy hiệu quả rõ rệt đến thay đổi 

tình trạng Folat của các đối tượng can thiệp. Một số yếu tố và bàn luận có thể 

liên quan đến kết quả này: 

1) Hàm lượng acid folic trong mỳ ăn liền bị giảm đáng kể do chế biến 

mỳ ăn liền và trong thời gian bảo quản (giảm 35-40% sau 3 tháng bảo quản, 

kết quả nêu trong báo cáo khác), do vậy có thể dẫn đến hàm lượng Folic tiêu 

thụ thấp trong khẩu phần bổ sung; sự giảm sút hàm lượng folic cũng tương tự 

với các quan sát ở Mỹ, Canada, Chi lê, giảm 26%, 42% và 40% theo thứ tự 

tương ứng [71], [90]. Trong quá trình nấu hoặc chế biến tỷ lệ mất có thể từ 50 

- 90%, có khi là 100% khi nấu ở nhiệt độ cao và nhiều nước. 

2) Homocystein tuy không phải là chỉ số trực tiếp, mà là chỉ số gián 

tiếp sử dụng đánh giá tình trạng folate [131]. Chỉ số này có thể phụ thuộc vào 

tình trạng vitamin B12, B6; rất có thể thiếu vitamin B12 và B6 cũng là vấn đề 

thảo luận trong nhóm đối tượng nghiên cứu của chúng tôi. 

3) Tuy không thấy hiệu quả cải thiện nồng độ Homocystein trong 2 

nhóm ăn mỳ ăn liền, hiệu quả dương tính được quan sát thấy ở nhóm uống 

viên sắt/acid folic hàng tuần, điều đó chứng tỏ chỉ số Homocystein vẫn có giá 
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trị phản ánh tình trạng Folic, tương tự kết qủa nghiên cứu gần đây ở Trung 

Quốc [88], tuy nhiên có thể hàm lượng Folic từ mỳ ăn liền trong nghiên cứu 

của chúng tôi chưa đủ lớn để làm thay đổi nồng độ Homocystein trong huyết 

thanh. Nhận định này phù hợp với khuyến nghị của WHO gần đây về việc cần 

thiết phải nâng cao nồng độ Folic (gấp 2 lần) bổ sung vào bột mỳ so với 

những khuyến nghị trước đây [135]. 

Do thói quen ăn uống của người Việt nam có tỷ lệ bột đường cao nên 

nhu cầu vitamin B1 và B2 cao. Hơn nữa, tình trạng xay xát gạo trắng cũng 

làm mất đi lượng lớn vitamin B1 từ thực phẩm. Ở phụ nữ tuổi sinh đẻ, ở công 

nhân làm việc thể lực vất vả, nhu cầu của cơ thể về B1 cũng tăng thêm… Nếu 

nhiều điều kiện nguy cơ xảy ra ở những đối tượng đã thiếu vitamin B1 tiềm 

tàng thì sẽ phát triển các triệu chứng lâm sàng thiếu vitamin B1. 

Chính vì vậy, quy định của Bộ y tế về hàm lượng bổ sung vitamin B1 

và B2 vào bột mỳ nhằm bù đắp các thiếu hụt này. Tuy nhiên trong khuôn khổ 

điều kiện nghiên cứu của mình, chúng tôi chưa nghiên cứu đánh giá được hiệu 

quả của bổ sung vitamin B1 và B2. 

Những kết quả trên cho thấy sử dụng bột mỳ có tăng cường vi chất theo 

khuyến nghị của Bộ Y Tế là biện pháp có hiệu quả cao cải thiện tình trạng 

thiếu máu, thiếu kẽm hiện nay. Trong chiến lược tăng cường vi chất vào bột 

mỳ ở Việt Nam, nên chọn sắt Fumarate, có thể tăng nồng độ Folat cao hơn 

khuyến nghị hiện hành của Bộ Y Tế, phù hợp khuyến nghị mới của WHO 

2009. 

 

 

 



106 

 

 

CHƯƠNG 5 

KẾT LUẬN 

5.1. Giá trị dinh dưỡng, đặc tính cảm quan và sự chấp nhận của phụ nữ 

độ tuổi sinh đẻ đối với  mỳ ăn liền được sản xuất từ bột mỳ tăng cường vi 

chất: 

Bột mỳ tăng cường vi chất có các giá trị dinh dưỡng, vi chất dinh dưỡng 

đạt yêu cầu theo quy định của Bộ Y tế. 

 Mỳ ăn liền ngay sau sản xuất, sau 3 tháng và 6 tháng sản xuất không bị ô 

nhiễm vi sinh vật, 4 trong 5 chỉ số dinh dưỡng (Protein, Lipid, Fe, Zn) không 

bị suy giảm trong quá trình chế biến và bảo quản; chỉ số acid folic bị giảm 

mạnh sau chế biến, và hầu như còn không đáng kể từ sau 3 tháng bảo quản 

sản phẩm. 

 Mỳ ăn liền sản xuất từ bột mỳ tăng cường vi chất có điểm cảm quan chung 

ở mức khá (17,5-17,7 điểm/ điểm 20), được các đối tượng chấp nhận tốt, 

không có các dấu hiệu rối loạn tiêu hóa trong 7 ngày sử dụng sản phẩm. 

5.2. Tình trạng thiếu máu, thiếu năng lượng trường diễn ở nữ công 

nhân tại 2 nhà máy công nghiệp nhẹ Tỉnh Vĩnh Phúc. 

Tỷ lệ công nhân thiếu NLTD là 37,6%, trong đó chủ yếu là mức vừa và 

nhẹ. Tỷ lệ thiếu máu của công nhân là 21,9%, thiếu ở mức nhẹ là 19,1%, mức 

vừa và nặng là 3%.  

Khẩu phần ăn của công nhân còn thiếu nhiều chất dinh dưỡng (đạt 50-

90%) nhu cầu khuyến nghị, như năng lượng, đạm, sắt, folat, vitamin B. 

Thiếu máu liên quan ý nghĩa với lượng đạm động vật, năng lượng, sắt 

và folat khẩu phần. 

Thiếu năng lượng trường diễn liên quan với tuổi đối tượng, với năng 

lượng và lượng sắt khẩu phần thấp. 
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5.3. Hiệu quả cải thiện thiếu máu thiếu sắt, thiếu kẽm và thiếu acid folic 

ở nữ công nhân trong độ tuổi sinh đẻ sau khi sử dụng mỳ ăn liền được 

sản xuất từ bột mỳ tăng cường vi chất 

   Tiêu thụ mỳ ăn liền sản xuất từ bột mỳ có tăng cường vi chất theo 

khuyến nghị của Bộ Y tế trong thời gian 6 tháng đã làm tăng ý nghĩa  nồng độ 

Hb (tăng 6,4-11,7g/L) (p<0,01), kẽm thuyết thanh (14,2-18 mcg/dL); giảm rõ 

rệt tỷ lệ thiếu máu thiếu sắt (giảm 60,5-65,9%), tỷ lệ thiếu kẽm (giảm 9,1-

11,6% ) ở đối tượng nữ công nhân thiếu máu. Chưa thấy rõ hiệu quả rõ rệt cải 

thiện tình trạng folat. 

Bột mỳ tăng cường sắt Fumarate có hiệu quả tốt hơn so với tăng cường 

sắt Electrolytic trong việc cải thiện tình trạng sắt và kẽm. Bổ sung viên 

sắt/folat hàng tuần cải thiện tốt hơn về tính trạng sắt và folate so với hai nhóm 

ăn bột mỳ, tuy nhiên không hiệu quả cải thiện tình trạng thiếu kẽm. 
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KIẾN NGHỊ 

1. Các giá trị dinh dưỡng của sản phẩm mỳ ăn liền sản xuất từ bột mỳ 

tăng cường vi chất đảm bảo theo tiêu chuẩn quy định của Bộ Y tế về tăng 

cường vi chất vào bột mỳ, trừ hàm lượng acid folic bị giảm mạnh trong thời 

gian bảo quản ở nhiệt độ phòng. Cần tiến hành nghiên cứu về tính ổn định của 

các vi chất trên các sản phẩm khác nhau, được chế biến từ bột mỳ bổ sung vi 

chất, cũng như đánh giá hiệu quả sử dụng sản phẩm trên người. 

2. Tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn, thiếu máu ở phụ nữ lứa tuổi sinh để 

trong các nhà máy công nghiệp tăng cao. Khẩu phần ăn chưa đáp ứng nhu cầu 

dinh dưỡng. Cần có các biện pháp quan tâm để phát hiện sớm tình trạng thiếu 

máu thiếu sắt ở phụ nữ lứa tuổi sinh đẻ  khi khám sức khỏe định kỳ, nhằm có 

các biện pháp can thiệp.  

3.  Sử dụng bột mỳ có tăng cường vi chất theo khuyến nghị của Bộ Y Tế là 

biện pháp có hiệu quả cao cải thiện tình trạng thiếu máu, thiếu kẽm hiện nay. 

Trong chiến lược tăng cường vi chất vào bột mỳ ở Việt Nam, nên chọn sắt 

Fumarate, có thể tăng nồng độ Folat cao hơn khuyến nghị hiện hành của Bộ Y 

Tế, phù hợp khuyến nghị mới của WHO 2009.  
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ĐIỂM MỚI CỦA LUẬN ÁN 

1. Cung cấp số liệu về nồng độ vi chất, tính ổn định theo thời gian bảo 

quản, cũng như hiệu quả của sử dụng sản phẩm, loại Fe fumarate có hiệu quả 

tốt hơn Fe Electroytic… là một trong những cơ sở khoa học để Bộ Y tế  xây 

dựng “Quy chuẩn kỹ thuật quốc gia về thực phẩm bổ sung vi chất dinh dưỡng”, 

năm 2011, trong đó có việc lựa chọn loại vi chất cũng như hàm lượng vi chất 

bổ sung vào bột mỳ. 

2. Đã đưa ra số liệu sơ bộ về tình trạng dinh dưỡng, vi chất dinh dưỡng của 

công nhân đang làm việc tại nhà máy công nghiệp hiện nay: tỷ lệ thiếu năng 

lượng trường diễn là 37,6% thuộc mức nặng về YNSKCĐ; thiếu máu là 

21,9%; khẩu phần ăn còn thiếu khoảng 15% nhu cầu năng lượng, 10% nhu cầu 

protein. Một số vitamin và chất khoáng chỉ đạt 20-60% nhu cầu như B1, PP, 

acid folic, calci, sắt, kẽm.  

3. Đã chứng minh sử dụng mỳ ăn liền với lượng 100g/ngày trong thời gian 

6 tháng, từ bột mỳ tăng cường 5 vi chất theo khuyến nghị của Bộ Y tế năm 

2003, có hiệu quả giảm rõ rệt tình trạng thiếu máu (giảm 65,9%), thiếu sắt 

(giảm 25%), thiếu kẽm (giảm 25%), chưa thấy cải thiện tình trạng folate. Kết 

quả của nghiên cứu là một trong những tài liệu cần thiết để các nhà chính sách 

tham khảo khi đưa ra chiến lược bổ sung vi chất bắt buộc vào bột mỳ ở Việt 

Nam. 
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