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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Thiếu dinh dưỡng là một vấn đề nghiêm trọng và có ý nghĩa sức khoẻ 

cộng đồng ở các nước đang phát triển. Hậu quả của thiếu dinh dưỡng ảnh 

hưởng tới nhiều thế hệ [142]. Theo ước tính của  Tổ chức Y tế thế giới (WHO) 

có khoảng 2 tỉ người trên thế giới bị thiếu máu thiếu sắt [143]. 

Ở  nước ta, trong những năm qua, đã có nhiều chương trình, hoạt động 

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

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

những kết quả khả quan. Tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn (CED) ở phụ nữ 

tuổi sinh đẻ giảm từ 33,1% (năm 1990) xuống còn 26,3% (năm 2000) [46] và 

18,5% (năm 2010) [5]. Tỷ lệ thiếu máu ở phụ nữ tuổi sinh đẻ đã giảm đáng kể 

từ 40,2% năm 1995 [102] xuống còn 28,8% năm 2008 [23]. Tuy nhiên, mức 

độ giảm không đồng đều giữa các nhóm đối tượng, các vùng, các khu vực. Tỷ 

lệ này ở vùng miền núi cao, vùng đồng bào dân tộc thiểu số, cũng như phụ nữ 

tuổi sinh đẻ, phụ nữ mang thai và trẻ em dưới 5 tuổi vẫn còn cao [50].  

Bốn giải pháp chính được khuyến cáo trong phòng chống thiếu vi chất dinh 

dưỡng hiện nay đang được áp dụng trên thế giới là  đa dạng hóa bữa ăn, bổ sung 

vi chất, tăng cường vi chất vào thực phẩm và các giải pháp dựa vào cộng đồng 

[127], [143]. Bổ sung vi chất và tăng cường vi chất dinh dưỡng vào thực phẩm  

là các giải pháp được áp dụng nhiều nhất ở Việt Nam cũng như các nước khác 

trên thế giới. Những giải pháp này đã góp phần đáng kể trong cải thiện tình 

trạng thiếu vi chất dinh dưỡng cũng như cải thiện tình trạng dinh dưỡng của 

người dân.  

Biện pháp bền vững nhất là sử dụng thực phẩm sẵn có ở địa phương trên 

nguyên tắc là tất cả các chất dinh dưỡng cũng như vi chất dinh dưỡng đều có ở 

trong thực phẩm thông qua việc truyền thông giáo dục nâng cao kiến thức và 

chọn thực phẩm cũng như “đa dạng hóa bữa ăn”. Nhiều bằng chứng cho thấy 
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việc can thiệp truyền thông tăng cường kiến thức và thay đổi các hành vi chưa 

đúng thành hành vi có lợi cho sức khỏe luôn là một giải pháp cần thiết và hiệu 

quả trong giải quyết các vấn đề sức khoẻ cộng đồng cũng như cải thiện tình 

trạng suy dinh dưỡng và thiếu máu. Để đảm bảo thành công thì giải pháp này 

đòi hỏi phải phù hợp với thói quen ăn uống và tính sẵn có của thực phẩm tại địa 

phương [85], [121], [123]. 

Tân Lạc là huyện ở phía Tây Nam tỉnh Hòa Bình còn nhiều khó khăn, 

kinh tế chưa phát triển, địa bàn rộng, nhiều địa hình đồi núi nên điều kiện 

giao thông rất hạn chế. Tỷ lệ CED và thiếu máu tại nơi đây còn cao. Nhằm 

tìm hiểu thực trạng về thiếu máu, CED của phụ nữ tuổi sinh đẻ và hiệu quả 

triển khai phối hợp các giải pháp can thiệp, nghiên cứu “Hiệu quả của 

truyền thông giáo dục và bổ sung viên sắtfolic đối với tình trạng dinh 

dưỡng và thiếu máu của phụ nữ 20-35 tuổi tại 3 xã huyện Tân lạc tỉnh Hòa 

Bình” đã được thực hiện với 2 mục tiêu cụ thể sau đây  

3. Đánh giá tình trạng dinh dưỡng, thiếu máu, kiến thức và thực hành về phòng 

chống thiếu máu dinh dưỡng ở phụ nữ tuổi sinh đẻ tại 3 xã, huyện Tân lạc, 

Hòa Bình.  

4. Đánh giá hiệu quả của mô hình can thiệp bằng truyền thông giáo dục tích 

cực kết hợp bổ sung viên sắt/folic đối với tình trạng dinh dưỡng và thiếu 

máu của phụ nữ tuổi sinh đẻ.  
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Chương 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

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

1.1.1. Khái niệm 

1.1.1.1. Chỉ số khối cơ thể 

WHO đã đưa ra khái niệm chỉ số khối cơ thể (Body Mass Index-BMI) để 

đánh giá tình trạng dinh dưỡng của người trưởng thành. Theo định nghĩa này 

thì BMI được tính bằng tỷ số giữa cân nặng cơ thể tính bằng kilôgam (kg) với 

chiều cao bình phương tính bằng mét (m) [148]. 

Cân nặng (kg) 
BMI =  

Chiều cao2 (m) 

Chỉ số khối cơ thể là ước lượng thành phần cơ thể có liên quan giữa cân 

nặng và chiều cao của mỗi cá thể với khối nạc của cơ thể. Do đó BMI là chỉ 

số hiệu chỉnh cân nặng với vóc dáng của cơ thể. Giá trị BMI cao có thể nói 

rằng có hiện tượng thừa dự trữ mỡ. Ngược lại, giá trị BMI thấp cho biết giảm 

dự trữ mỡ. Chính vì vậy, BMI là công cụ chẩn đoán đối với cả thừa cân-béo 

phì và suy dinh dưỡng protein năng lượng. Chỉ số BMI cũng có liên quan với 

tỷ lệ tử vong. Những người có BMI thấp hơn thường có tuổi thọ cao hơn [86].  

1.1.1.2. Thiếu năng lượng trường diễn 

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

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

nặng và dự trữ năng lượng của cơ thể thấp. Cho nên, người đó khó có thể đạt 

được kích thước bình thường hoặc trải qua nhiều giai đoạn thiếu năng lượng. 

Những người thiếu năng lượng trường diễn có chuyển hoá năng lượng thấp 

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

hơn bình thường [111].  
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1.1.2. Tình hình thiếu năng lượng trường diễn ở PNTSĐ trên thế giới và ở 

Việt Nam 

1.1.2.1. Tình hình thiếu năng lượng trường diễn ở PNTSĐ trên thế giới  

Theo báo cáo của ACC/SCN năm 1992 cho thấy tỷ lệ CED của phụ nữ 

tuổi sinh đẻ từ 15-49 tuổi cao nhất ở Châu Á, khu vực Nam Á là 41,1%; Khu 

vực Đông Nam Á là 40,5%. Tỷ lệ này ở khu vực Nam Phi là 22,4% và thấp 

nhất là khu vực Nam Mỹ (7,2%). 

Cho đến nay, Nam Á vẫn là khu vực có tỷ lệ CED cao nhất. Ấn Độ là 

một trong những quốc gia có tỷ lệ phụ nữ tuổi sinh đẻ bị CED thuộc diện cao 

nhất trên thế giới và khu vực Nam Á. Một số kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ 

lệ CED ở Ấn Độ là trên 41% và ở mức độ nặng về ý nghĩa sức khoẻ cộng 

đồng [59], [93], [120]. Banglades cũng là một quốc gia thuộc khu vực Nam Á 

có tỷ lệ phụ nữ tuổi sinh đẻ bị CED ở mức cao và tương tự với Ấn Độ là 43% 

[58], [63], [82], [117], [124]. 

Tình trạng dinh dưỡng của phụ nữ tuổi sinh đẻ tại khu vực Đông Nam Á 

trong thời gian qua cũng được cải thiện đáng kể. Năm 1992, tỷ lệ CED là 

40,5%. Tỷ lệ CED của phụ nữ tuổi sinh đẻ ở Indonesia rất thấp và giảm nhanh 

từ năm 1996 là 17% xuống còn 3% năm 2000 [74], [144]. Năm 2008, tỷ lệ 

CED của phụ nữ tuổi sinh đẻ ở Campuchia là 20% [99].    

Châu Phi là châu lục có tỷ lệ CED ở phụ nữ tuổi sịnh đẻ khá là thấp. Ở 

châu Phi cận Sahara, theo kết quả phân tích số liệu điều tra dinh dưỡng đại 

diện cho 26 quốc gia từ năm 1995-2006 cho thấy tỷ lệ CED của phụ nữ tuổi 

sinh đẻ là 10,4% [133]. Hầu hết các quốc gia đều có tỷ lệ CED dưới 20%. 

Trong số đó, cộng hoà Công Gô, Ethiopia, Nizeria, Zambia có tỷ lệ này trên 

20%. Đặc biệt Ethiopia có tỷ lệ CED ở phụ nữ tuổi sinh đẻ trên 30% và 

Tanzania là 49% [100], [145].  

1.1.2.2. Tình hình thiếu năng lượng trường diễn của PNTSĐ ở Việt Nam 

Việt Nam đang ở trong giai đoạn chuyển tiếp và chịu gánh nặng kép về 
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dinh dưỡng. Bên cạnh việc gia tăng tỷ lệ thừa cân béo phì thì CED vẫn là vấn 

đề có ý nghĩa sức khoẻ cộng đồng [10]. Theo kết quả tổng điều tra dinh 

dưỡng của Việt Nam qua các thời kỳ cho thấy, tình trạng dinh dưỡng của phụ 

nữ đã được cải thiện đáng kể. Tỷ lệ CED của phụ nữ tuổi sinh đẻ đã giảm từ 

33,1% năm 1990 xuống 26,3% năm 2000, năm 2005 là 20,9% và đến năm 

2009 tỷ lệ này còn 18,5% [5], [46], [48], [51]. Một số nghiên cứu về tình 

trạng dinh dưỡng của PNTSĐ trong những năm vừa qua cũng cho thấy xu 

hướng giảm tỷ lệ CED của nhóm đối tượng này. Theo Phạm Văn Hoan và 

cộng sự, tình trạng dinh dưỡng của PNTSĐ tại huyện Thường Tín giảm đáng 

kể trong vòng 10 năm. Tỷ lệ CED giảm từ 39,1% năm 1995 xuống còn 28,8% 

năm 2004 [43]. Trong khi đó nghiên cứu của Đinh Phương Hoa và cộng sự tại 

6 xã của huyện Lục Nam tỉnh Bắc Giang cho thấy tỷ lệ CED của PNTSĐở 

đây còn ở mức rất cao (39,1%) [7]. Trần Nguyên Đức và cộng sự đã đánh giá 

tình trạng dinh dưỡng của phụ nữ từ 15-49 tuổi tại huyện Tân Phú, tỉnh Đồng 

Nai cho thấy tỷ lệ CED ở đây là 10,3% [44]. Đây là một tỷ lệ khá thấp so với 

toàn quốc. Một nghiên cứu của Hồ Thu Mai và cộng sự tại huyện Côn Đảo 

cho thấy tỷ lệ CED của phụ nữ tuổi sinh đẻ là 14% trong khi đó tỷ lệ thừa cân 

béo phì lại ở mức cao  là 53,2% (với ngưỡng BMI>23) [15].  

Lai Châu và Kontum là 2 tỉnh có tỷ lệ suy dinh dưỡng ở trẻ em cao nhất 

toàn quốc nhưng tỷ lệ CED của phụ nữ tuổi sinh  đẻ ở 2 tỉnh này ở mức tương 

đối thấp (21,8% và 8,8%). Điều này phù hợp với kết quả các nghiên cứu khác , 

Tây Nguyên là vùng có tỷ lệ CED thấp nhất trên toàn quốc [5], [13], [14], 

[43], [44], [46], [48]. Sở dĩ, tỷ lệ CED của phụ nữ tuổi sinh đẻ ở Tây Nguyên 

thấp nhất trên toàn quốc là do chiều cao trung bình của phụ nữ ở đây thấp hơn 

so với những vùng khác [51]. 

Nếu xét theo vùng sinh thái thì vùng Nam Trung bộ là nơi có tỷ lệ phụ nữ 

tuổi sinh đẻ bị CED cao nhất. Năm 2000, tỷ lệ CED của phụ nữ tuổi sinh đẻ ở 
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Nam Trung bộ là 29,1% [47] và năm 2005, tỷ lệ này tăng lên 31,17% [48]. 

1.1.3. Nguyên nhân và hậu quả của CED 

1.1.3.1. Nguyên nhân của CED 

CED là tình trạng bị ảnh hưởng bởi nhiều yếu tố. Nguyên nhân chính của 

CED là thiếu năng lượng khẩu phần. Thiếu an ninh thực phẩm hộ gia đình, 

thiếu kiến thức do thiếu giáo dục, thiếu nước sạch và vệ sinh môi trường và 

dịch vụ y tế kém được xem là nguyên nhân tiềm tàng dẫn đến CED. Do đó có 

nhiều nguyên nhân có thể dẫn đến tình trạng CED [89]. 

1.1.3.2. Hậu quả của CED 

  CED gậy ra nhiều hậu quả cho phụ nữ tuổi sinh đẻ. Những người bị 

CED dễ mắc các bệnh nhiễm trùng và giảm khả năng đáp ứng miễn dịch dẫn 

đến chậm hồi phục khi mắc bệnh. CED làm tăng nguy cơ tử vong con và có 

liên quan chặt chẽ với tình trạng dinh dưỡng của những đứa trẻ do họ sinh ra. 

Hàng năm có khoảng 500 ngàn phụ nữ trên toàn thế giới tử vong do mang 

thai và sinh nở. Suy dinh dưỡng ở bà mẹ có liên quan trực tiếp với bệnh tật 

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

Liên qua giữa CED của mẹ với cân nặng sơ sinh thấp và chậm phát triển bào 

thai đã được chứng minh. CED cũng làm tăng tình trạng thiếu vi chất dinh 

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

rối loạn do thiếu I ốt v.v…Ngoài ra, CED còn ảnh hưởng xấu đến kinh tế hộ 

gia đình và của quốc gia do làm giảm khả năng lao động và có thể tạo ra 

những ảnh hưởng xấu qua nhiều thế hệ. Những quốc gia có tình trạng CED 

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

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

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

đường khi trưởng thành. Giảm năng suất lao động kết hợp với bệnh tật ở phụ 

nữ bị CED chưa được chứng minh rõ ràng nhưng nhiều nghiên cứu chỉ ra 

rằng 60% tử vong ở trẻ dưới 5 tuổi có liên quan tới suy dinh dưỡng và suy 
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dinh dưỡng ở trẻ có liên quan chặt chẽ với tình trạng CED của mẹ. Một báo 

cáo từ châu Á cho thấy CED giảm 10-15% năng suất lao động và 5-10% GDP. 

Do đó, cải thiện tình trạng dinh dưỡng của phụ nữ thì quốc gia có thể giảm 

chi phí chăm sóc y tế, tăng khả năng nhận thức, tăng năng xuất lao động cảu 

người trưởng thành và góp phần phát triển điều kiện kinh tế xã hội của quốc 

gia [89]. 

1.1.4. Phương pháp đánh giá tình trạng dinh dưỡng và một số khái niệm 

1.1.4.1. Phương pháp đánh giá tình trạng dinh dưỡng 

Ở người trưởng thành, nếu chỉ dùng chỉ tiêu cân nặng và chiều cao riêng 

rẽ sẽ không đánh giá được tình trạng dinh dưỡng mà cần phối hợp giữa cân 

nặng với chiều cao. Trước khi WHO đưa ra phương pháp đánh giá tình trạng 

dinh dưỡng dựa vào Chỉ số khối cơ thể (BMI), người ta dùng khái niệm 

chung là cân nặng “nên có” hay “thích hợp”. Có nhiều công thức tính cân 

nặng “nên có” như sau:  

- Công thức Broca  

Cân nặng “nên có” (kg) = Cao (cm)-100 

- Công thức Lozentz  

(cao-150) 
Cân nặng “nên có” (kg) = Cao (cm)-100- 

4 

- Công thức Bongard  

 

 

- Công thức của cơ quan bảo hiểm Mỹ   

Cân nặng “nên có” (kg) = 50 - 0,75 (cao – 150) 

Các công thức này đều có giá trị riêng của chúng nhưng có nhược điểm 

là ở một người nhất định, chúng cho những trị số khác nhau về cân nặng “nên 

có”, do đó khi dùng cần nhất quán [11]. 

Cao (cm) x Vòng ngực (cm)  
Cân nặng “nên có” (kg) =  

240 
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Từ năm 1994, WHO khuyến nghị cách phân loại tình trạng dinh dưỡng 

của người trưởng thành dựa vào chỉ số khối cơ thể [111], [138]. 

- Gầy độ III   BMI<16 

- Gầy độ II   BMI từ 16 đến 16,9 

- Gầy độ I   BMI từ 17 đến 18,4 

- Bình thường   BMI từ 18,5 đến 24,9 

- Tiền béo phì   BMI từ 25 đến 29,9 

- Béo phì độ I   BMI từ 30 đến 34,9 

- Béo phì độ II   BMI từ 35 đến 39,9 

- Béo phì độ III   BMI ≥ 40 

Để đánh giá mức độ CED trên quần thể, WHO cũng đã đưa ra ngưỡng 

đánh giá về mặt ý nghĩa sức khoẻ cộng đồng như sau [136], [141]:  

- Mức độ nhẹ:   CED 5-9%: 

- Mức độ trung bình:  CED 10-19%: 

- Mức độ nặng:  CED 20-39%: 

- Mức độ rất nặng:  CED ≥ 40% 

1.2. Thiếu máu dinh dưỡng ở phụ nữ tuổi sinh đẻ 

1.2.1. Khái niệm và phương pháp đánh giá tình trạng thiếu máu dinh dưỡng 

1.2.1.1. Một số khái niệm về thiếu máu dinh dưỡng 

- Thiếu máu: Thiếu máu là tình trạng giảm lượng huyết sắc tố và số lượng 

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

bào trong cơ thể, trong đó giảm huyết sắc tố có ý nghĩa quan trọng nhất. 

WHO đã định nghĩa thiếu máu xẩy ra khi mức độ huyết sắc tố lưu hành 

của một người nào đó thấp hơn mức độ của một người khoẻ mạnh cùng 

giới, cùng tuổi, cùng một môi trường sống. Bởi vậy, thực chất thiếu máu là 

sự thiếu hụt lượng huyết sắc tố trong máu lưu hành.  

- Thiếu máu dinh dưỡng: Là tình trạng bệnh lý xảy ra khi hàm lượng 

Hemoglobin (Hb) trong máu xuống thấp hơn bình thường do thiếu một 
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hay nhiều chất dinh dưỡng cần thiết cho quá trình tạo máu, bất kể do 

nguyên nhân gì [132].  

- Tình trạng sắt bình thường: Tình trạng sắt bình thường là tình trạng sắt 

được dự trữ đầy đủ để đạt được nhu cầu kể cả khi nhu cầu sắt tăng cao như 

khi có thai [61]. 

- Tình trạng sắt cạn kiệt: Tình trạng sắt cạn kiệt xảy ra khi sắt dự trữ trong 

cơ thể không còn được biểu hiện bằng nồng độ Ferritin huyết thanh thấp 

hơn 15µg/L đối với phụ nữ tuổi sinh đẻ [61].  

- Tình trạng thiếu sắt: Là tình trạng thiếu hụt dự trữ sắt trong cơ thể, có thể 

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

kết quả của thiếu sắt có giá trị sinh học cao từ khẩu phần, tăng nhu cầu sắt 

trong những giai đoạn cơ thể phát triển nhanh (có thai, trẻ em), và/hoặc 

tăng mất máu như bị chảy máu đường tiêu hóa do giun móc hay đường tiết 

niệu do nhiễm sán máng [132].   

- Thiếu máu do thiếu sắt: Thiếu máu do thiếu sắt là tình trạng xảy ra khi 

hồng cầu bị giảm cả về số lượng và chất lượng do thiếu sắt [73].  

- Tình trạng quá tải sắt: Tình trạng quá tải sắt là khi dự trữ sắt cao gấp 

nhiều lần so với bình thường và sắt lắng đọng quá nhiều đã dẫn đến phá 

hủy các nhu mô [60]. Ở phụ nữ tuổi sinh đẻ, tình trạng quá tải sắt xảy ra 

khi nồng độ Ferritin huyết thanh ≥ 150µg/L.  

1.2.1.2. Phương pháp đánh giá tình trạng thiếu máu dinh dưỡng 

- Đánh giá trên cá thể   

WHO năm 2001 đã đưa ra mức đánh giá tình trạng thiếu máu dinh dưỡng 

như sau [143] : 

 Bình thường   Hb ≥ 12 g/dl  

 Thiếu máu nhẹ   Hb từ ≥10g/dl - <12g/dl 

 Thiếu máu vừa   Hb từ ≥ 7g/dl - <10g/dl 

 Thiếu máu nặng   Hb < 7g/dl 
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- Đánh giá trên quần thể  

WHO cũng đã đưa ra mức phân loại thiếu máu để nhận định ý nghĩa sức 

khoẻ cộng đồng dựa trên tỷ lệ lệ thiếu máu được xác định từ mức hemoglobin 

như sau [143] : 

 Bình thường    Tỷ lệ thiếu máu < 5% 

 Thiếu máu nhẹ   Tỷ lệ thiếu máu từ 5-19,9% 

 Thiếu máu trung bình  Tỷ lệ thiếu máu từ 20-39,9% 

 Thiếu máu nặng   Tỷ lệ thiếu máu ≥ 40% 

1.2.2. Nguyên nhân và hậu quả của thiếu máu dinh dưỡng 

1.2.2.1. Nguyên nhân của thiếu máu dinh dưỡng 

Chế độ ăn không đủ sắt 

Nguyên nhân thường gặp nhất là do lượng sắt cung cấp từ bữa ăn không 

đủ nhu cầu hàng ngày.  

Lượng sắt trong bữa ăn thực tế hiện nay của người Việt Nam chỉ đạt 30-

50% nhu cầu, nhất là ở các vùng nông thôn. Bên cạnh đó, lượng sắt từ khẩu 

phần chỉ được hấp thu từ 1-10% do chế độ ăn ít thức ăn động vật, nhiều chất 

cản trở hấp thu sắt... Chính vì vậy để có được 2,5mg sắt/người/ngày thì cần 

phải có 24 mg sắt/người/ngày từ khẩu phần hàng ngày.  

Có hai loại sắt trong thực phẩm là sắt hem và sắt không hem. Hai loại sắt 

này có cơ chế hấp thu khác nhau. Sắt không hem chứa chủ yếu là muối sắt có 

nhiều trong thực phẩm nguồn gốc thực vật, sản phẩm của sữa, thực phẩm bổ 

sung sắt không hem và chiếm phần lớn lượng sắt khẩu phần, thường trên 85%. 

Sắt hem có chủ yếu từ hemoglobin và myoglobin có trong thực phẩm nguồn 

gốc động vật như thịt các loại, đặc biệt là thịt có màu đỏ thẫm. Mặc dù sắt 

hem chiếm tỷ lệ thấp trong khẩu phần nhưng tỷ lệ hấp thu lại cao hơn sắt 

không hem từ 2-3 lần và hấp thu sắt hem ít bị ảnh hưởng bởi các yếu tố ức 

chế hay cạnh tranh trong khẩu phần [89]. 
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Cơ thể kém hấp thu các chất dinh dưỡng 

Bản thân cơ thể kém hấp thu các chất dinh dưỡng trong đó có chất sắt 

như khi bị rối loạn tiêu hóa, mắc các bệnh về đường ruột. Sử dụng các thực 

phẩm gây hạn chế hấp thu sắt như chè xanh (có nhiều chất tanin), ổi xanh, 

hồng xiêm xanh, cafe... cũng ảnh hưởng đến hấp thu sắt. 

Nhu cầu sắt của cơ thể tăng cao 

Trong những giai đoạn phát triển đặc biệt như trẻ em trong thời kỳ tăng 

trưởng, phụ nữ mang thai có nhu cầu rất lớn về sắt nên dù có chế độ ăn uống 

tốt cũng không thể cung cấp đủ chất sắt so với nhu cầu. Bên cạnh đó, phụ nữ 

tuổi sinh đẻ bị mất sắt hàng tháng do kinh nguyệt cũng cần bổ sung sắt. 

Mắc các bệnh nhiễm khuẩn, nhiễm ký sinh trùng 

Khi bị mắc bệnh nhiễm khuẩn thường gây kém hấp thu. Nhiễm giun đặc 

biệt là nhiễm giun móc thường gây mất máu nên dễ bị thiếu máu thiếu sắt 

[119]. 

1.2.2.2. Hậu quả của thiếu máu dinh dưỡng 

Ảnh hưởng tới khả năng lao động 

Thiếu máu gây nên tình trạng thiếu ô xy ở các tổ chức, đặc biệt ở não, ở 

tim và ảnh hưởng đến hoạt động của các cơ do đó làm giảm khả năng lao 

động ở những người bị thiếu máu. Khi tình trạng thiếu máu được cải thiện thì 

năng suất lao động cũng tăng theo [9]. 

Ảnh hưởng tới năng lực trí tuệ 

Người bị thiếu máu thường dễ bị mất ngủ, mệt mỏi, kém tập trung, dễ bị 

kích thích, khi già dễ bị mắc bệnh mất trí nhớ. 

Ảnh hưởng tới thai sản 

Phụ nữ bị thiếu máu khi có thai dễ bị đẻ non, tăng tỷ lệ mắc bệnh và tử 

vong của mẹ và con khi sinh nở, dễ bị chảy máu và bị mắc các bệnh nhiễm 

trùng ở thời kỳ hậu sản. Vì vậy người ta coi thiếu máu dinh dưỡng trong thời 

kỳ mang thai là một đe dọa sản khoa [8], [131]. 
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Giảm sức đề kháng của cơ thể 

Phụ nữ bị thiếu máu dinh dưỡng dễ bị ốm, dễ bị mắc các bệnh nhiễm 

trùng... 

1.2.3. Tình hình thiếu máu dinh dưỡng của PNTSĐ trên thế giới và Việt Nam 

1.2.3.1. Tình hình thiếu máu dinh dưỡng của PNTSĐ trên thế giới 

Theo thống kê của WHO năm 1999, gần một nửa phụ nữ ở các nước 

đang phát triển bị thiếu máu. Trong khi đó tỷ lệ này ở các nước phát triển chỉ 

là 23% [130]. Tuy nhiên, ở các nước phát triển, hầu hết phụ nữ mang thai bị 

ảnh hưởng bởi thiếu sắt ở mức độ trung bình.  

Thiếu máu làm tăng nguy cơ mắc bệnh và tử vong. Thiếu máu gây ra bởi 

nhiều nguyên nhân cả do dinh dưỡng (thiếu vitamin và chất khoáng) và không 

do dinh dưỡng (nhiễm trùng) và thường xảy ra đồng thời. Một trong những yếu 

tố đóng góp chính vào tình trạng thiếu máu là do thiếu sắt và thiếu máu thiếu 

sắt là một trong 10 bệnh đóng góp vào gánh nặng bệnh tật trên thế giới [76].  

Theo báo cáo của WHO dựa trên số liệu của các cuộc điều tra quốc gia 

hoặc hai cuộc điều tra đại diện cho quốc gia từ năm 1993 đến năm 2005 cho 

thấy, tỷ lệ thiếu máu của phụ nữ có thai là 41,8% và tỷ lệ thiếu máu ở phụ nữ 

tuổi sinh đẻ là 30,2% (ảnh hưởng đến 468,4 triệu người). Trên thế giới có 818 

triệu phụ nữ và trẻ em bị thiếu máu và hơn một nửa (520 triệu người) sống ở 

châu Á. Tỷ lệ thiếu máu cao nhất là ở châu Phi. Tỷ lệ này ở phụ nữ có thai là 

56,1% và phụ nữ tuổi sinh đẻ là 68%. Nhưng châu Á là nơi có nhiều người bị 

thiếu máu nhất (182 triệu người). Các quốc gia có vấn đề sức khỏe cộng đồng 

về thiếu máu tập trung ở châu Phi, châu Á, châu Mỹ La Tinh và Caribe. Châu 

Phi và châu Á là nơi bị ảnh hưởng nhiều nhất vì đây là khu vực nghèo nhất 

nên có thể có mối liên quan giữa thiếu máu và phát triển kinh tế xã hội. Tỷ lệ 

thiếu máu ở châu Âu cao gấp 3 lần Bắc Mỹ. Điều này có thể là do số liệu của 

châu Âu mang tính đại diện thấp hơn Bắc Mỹ hoặc do ở bắc Mỹ thực phẩm 
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được bổ sung sắt được sử dụng nhiều hơn so với ở châu Âu [140] . Meda N. 

và cộng sự nghiên cứu trên 251 phụ nữ tuổi sinh đẻ ở Burkina Faso năm 1996  

cho thấy tỷ lệ thiếu máu là 58,6%. Trong đó, tỷ lệ này ở phụ nữ có thai là 

71,4%, phụ nữ không có thai là 38,9% [98].  

Nghiên cứu cắt ngang được thực hiện từ tháng 2 đến tháng 3 năm 1996 

tại nông thôn Banglades trên 179 phụ nữ 15-49 không có thai cho thấy tỷ lệ 

thiếu máu là 73% trong đó thiếu máu nhẹ chiếm 52%, thiếu máu vừa chiếm 

20% và thiếu máu nặng chỉ chiếm 1% [149]. 

Bỉ là quốc gia duy nhất trên thế giới có tình trạng thiếu máu của PNTSĐ 

ở mức không có ý nghĩa sức khỏe cộng đồng. Có nghĩa là tỷ lệ thiếu máu của 

nhóm đối tượng này thấp hơn 5% theo phân loại của WHO. Ở phụ nữ tuổi 

sinh đẻ, thiếu máu nặng và vừa về ý nghĩa sức khoẻ cộng đồng ảnh hưởng đến 

69% quốc gia. Tỷ lệ thiếu máu ở các nước Đông Nam Á đều ở mức nặng về ý 

nghĩa sức khỏe cộng đồng trừ Đông Ti Mo là ở mức trung bình về ý nghĩa sức 

khỏe cộng đồng (31,5%) [140].  

Văn phòng khu vực Đông Nam Á của WHO thống kê tỷ lệ thiếu máu 

năm 2007 cho thấy tình trạng thiếu máu ở phụ nữ các nước Nam Á cao hơn so 

với các khu vực khác. Ở Ấn Độ, tỷ lệ thiếu máu ở phụ nữ có thai là 88% [139].  

Một nghiên cứu khác Joel Monárrez và cộng sự thực hiện trên 481 phụ 

nữ 12-49 tuổi ở miền Bắc Mexico cho thấy tỷ lệ thiếu máu ở phụ nữ có thai là 

25,7% và tỷ lệ này ở phụ nữ tuổi sinh đẻ là 16,1%. Trong khi đó điều tra toàn 

quốc của nước này năm 1999 trên 17.194 phụ nữ cho thấy tỷ lệ thiếu máu ở 

phụ nữ có thai và phụ nữ tuổi sinh đẻ đều cao hơn so với kết quả nghiên cứu 

của Joel Monárrez (27,8% và 20,8%) [92].  

Nghiên cứu tại Tây Kenya do Leenstra và cộng sự thực hiện trên 648 phụ 

nữ tuổi sinh đẻ cho thấy tỷ lệ thiếu máu là 21,1%. Tỷ lệ thiếu máu thiếu sắt là 

19,8% trong đó 30,4% phụ nữ thiếu máu bị thiếu máu do thiếu sắt [117].  
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Châu Á là khu vực có tỷ lệ thiếu máu dinh dưỡng cao nhất trên thế giới. 

Khoảng 1/2 phụ nữ bị thiếu máu dinh dưỡng sống ở khu vực Nam Á (53,4%) 

và Đông Nam Á (42,5%) và 88% trong số đó bị thiếu máu khi mang thai. 

Tình trạng này ở châu Á trong nhiều năm trở lại đây vẫn chưa được cải thiện. 

Tiếp đó là 36% phụ nữ tuổi sinh đẻ khu vực châu Phi và 33,6% ở khu vực 

Thái Bình Dương bị thiếu máu dinh dưỡng [129]. 

1.2.3.2. Tình hình thiếu máu dinh dưỡng của PNTSĐ ở Việt Nam 

Một số kết quả nghiên cứu gần đây cho thấy thiếu máu dinh dưỡng vẫn 

đang là vấn đề sức khỏe cộng đồng quan trọng hàng đầu tại Việt nam hiện nay.  

Thiếu máu thường gặp nhiều nhất ở phụ nữ có thai, phụ nữ tuổi sinh đẻ 

và trẻ em đặc biệt là trẻ em dưới 5 tuổi. Ở nước ta, theo số liệu điều tra về 

thiếu máu toàn quốc của Viện Dinh Dưỡng quốc gia năm 1995 [35] cho thấy 

thiếu máu ở phụ nữ có thai là 52,7%; ở phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ là 40,2% 

và ở trẻ em là 45,3%. Tỷ lệ thiếu máu năm 2000 đã giảm một cách đáng kể so 

với điều tra năm 1995 ở tất cả các nhóm đối tượng, thiếu máu ở phụ nữ tuổi 

sinh đẻ giảm xuống còn 24,3% [23] và vẫn ở mức trung bình có ý nghĩa sức 

khỏe cộng đồng theo phân loại của WHO [143]. 

Kết quả điều tra tại 6 tỉnh thành đại diện của Việt nam (Hà nội, Huế, Bắc 

Kạn, Bắc Ninh, An Giang, Đak Lak) do Viện dinh dưỡng tiến hành tháng 3 

năm 2006 cho thấy tỷ lệ thiếu máu ở phụ nữ tuổi sinh đẻ là 26,7% và ở mức 

trung bình có ý nghĩa sức khỏe cộng đồng theo phân loại của WHO. Tỷ lệ 

thiếu máu cao nhất ở Bắc Cạn là 63,4% [33].   

Để tìm hiểu thực trạng thiếu máu dinh dưỡng, kiến thức và thực hành 

phòng chống thiếu máu của phụ nữ tuổi sinh đẻ tại Nghệ An, Nguyễn Anh Vũ 

và cộng sự đã thực hiện nghiên cứu vào năm 2006. Kết quả cho thấy tỷ lệ 

thiếu máu của phụ nữ tuổi sinh đẻ là 15,2% [22]. 

Một điều tra khác do Bộ môn dinh dưỡng trường đai học Y Thái Bình 

tiến hành trong năm 2006 tại 5 tỉnh (Bắc Giang, Nam Định, Quảng trị, Kiên 
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Giang, Đăk Lăk) trên phụ nữ 20-35 tuổi cũng cho thấy tỷ lệ thiếu máu tương 

đối cao (34,2%). Trong đó, tỷ lệ thiếu máu cao nhất là tại Bắc Giang (44,8%) 

tiếp đến, Quảng Trị là 40,6% và Kiên Giang là 36,4%. Tại tỉnh Nam Định và 

Đắc Lắc thì tỷ lệ này có thấp hơn (25,4% và 27,5%).  

Theo dõi diễn biến về tình trạng thiếu máu tại một số vùng nông thôn 

cho thấy tỷ lệ này có xu hướng giảm, tuy nhiên tốc độ giảm chậm và hiện vẫn 

ở mức cao về YNSKCĐ. Vùng nội thành có xu hướng thấp hơn vùng ngoại 

thành [47]. 

Tỷ lệ thiếu máu hiện nay đã giảm đi một cách đáng kể so với những năm 

90. Giai đoạn từ 1995-2006, tỷ lệ thiếu máu của phụ nữ tuổi sinh đẻ ở Việt 

Nam đã giảm từ mức nặng xuống mức trung bình về ý nghĩa sức khoẻ cộng 

đồng. Tỷ lệ thiếu máu ở phụ nữ có thai có xu hướng giảm dần qua các năm từ 

40,2% năm 1995 xuống 32,2% năm 2000 và còn 26,7% năm 2006. So với các 

nước trong khu vực và trên thế giới thì thiếu máu ở Việt nam vẫn còn ở mức 

cao [23], [33], [35], [50].   

Thiếu máu dinh dưỡng có thể gây ra bởi thiếu một hay nhiều chất dinh 

dưỡng cần thiết cho quá trình tạo máu như sắt, acid folic (vitamin B9), 

vitamin B12, vitamin B6, Vitamin B2 (Riboflavin) v..v, nhưng quan trọng và 

phổ biến nhất ở các nước đang phát triển là thiếu máu do thiếu sắt [50], [60]. 

Nghiên cứu của Phạm Vân Thúy và cộng sự cho thấy rằng 70% phụ nữ (17-

49 tuổi) thiếu máu có thiếu sắt [127]. Nguyên nhân quan trọng nhất gây nên 

tình trạng thiếu máu do thiếu sắt là do khẩu phần ăn còn thiếu các thực phẩm 

giàu chất sắt, đặc biệt là nguồn sắt có giá trị sinh học cao từ các thực phẩm có 

nguồn gốc động vật [35]. Bên cạnh đó, nhiễm trùng và KST cũng là yếu tố 

quan trọng gây nên tình trạng thiếu máu đặc biệt là nhiễm giun móc mà 

thường gặp ở các vùng nông thôn. 

Theo kết quả tổng điều tra thiếu máu toàn quốc năm 2008 cho thấy, tỷ lệ 

thiếu máu của phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ trên toàn quốc là 28,8% và ở mức 
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trung bình ý nghĩa sức khoẻ cộng đồng. Vùng núi Tây Bắc là nơi có tỷ lệ 

thiếu máu cao nhất trong cả nước (56,7%) và ở mức nặng về ý nghĩa sức khoẻ 

cộng đồng, sau đó là vùng Nam miền Trung (36,3%) và vùng núi Đông Bắc 

(31,9%). Ngoài vùng núi Tây Bắc thì tỷ lệ thiếu máu ở sáu vùng còn lại đều ở 

mức trung bình về ý nghĩa sức khoẻ cộng đồng [50]. 

Các kết qủa nghiên cứu cho thấy hiệu quả tích cực của các can thiệp dinh 

dưỡng, y tế và cải thiện tình trạng kinh tế xã hội trong những năm gần đây đã 

góp phần giảm đáng kể tình trạng thiếu máu của các nhóm đối tượng có nguy 

cơ cao, trong đó có phụ nữ tuổi sinh đẻ. Tuy nhiên, thiếu máu dinh dưỡng vẫn 

còn ở mức cao và vẫn đang là vấn đề có ý nghĩa sức khoẻ cộng đồng đáng 

được quan tâm. Đặc biệt là ở vùng núi phía Bắc, khu vực miền Trung và đồng 

bằng sông Cửu Long. 

1.3. Các giải pháp can thiệp và phòng chống thiếu máu thiếu sắt 

1.3.1. Các giải pháp can thiệp đang áp dụng trên thế giới 

Theo khuyến cáo của WHO, đa dạng hoá bữa ăn được xem là một trong 

những chiến lược dài hạn, bền vững để thanh toán thiếu máu thiếu sắt và điều 

đó đã được khẳng định trong thực tiễn [75], [103], [80]. Bổ sung viên sắt là 

biện pháp cấp bách nhằm cải thiện nhanh tình trạng thiếu vi chất ở cộng đồng 

[143]. Tăng cường vi chất dinh dưỡng vào thực phẩm là một giải pháp lựa 

chọn chiến lược có hiệu quả cao và an toàn.  

1.3.1.1. Can thiệp dựa vào thực phẩm 

Cải thiện chế độ ăn 

Giải pháp cải thiện tình trạng thiếu máu dinh dưỡng dựa vào thực phẩm 

là giải pháp cơ bản, dài hạn và bền vững nhất. Giải pháp dựa vào thực phẩm 

bao gồm các chiến lược  cải thiện tính sẵn có trong cả năm của thực phẩm 

giàu vi chất dinh dưỡng; đảm bảo sự tiếp cận với những thực phẩm này của 

các hộ gia đình, đặc biệt những hộ có nguy cơ cao; thay đổi thực hành dinh 
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dưỡng với quan tâm tới những thực phẩm giàu vi chất dinh dưỡng [62]. Bên 

cạnh đó cần quan tâm đến những thực phẩm tăng cường hấp thu và sử dụng 

sắt cũng như phương pháp chế biến thực phẩm. Hoạt động truyền thông giáo 

dục dinh dưỡng, cung cấp các thông tin cần thiết về sức khỏe và dinh dưỡng 

là cần thiết để tăng nhu cầu tiêu thụ thực phẩm giàu sắt cũng như tăng cường 

hấp thu và sử dụng sắt [132].  

Tăng cường sắt vào thực phẩm 

Một hướng mới trong can thiệp dựa vào thực phẩm là tăng cường sắt 

dưới dạng tiêu hóa được vào thực phẩm. Nếu thực phẩm tăng cường sắt được 

số đông đối tượng có nguy cơ thiếu sắt cao sử dụng thì tăng cường sắt vào 

thực phẩm sẽ là giải pháp có hiệu quả nhất.  

Nhiều quốc gia đã thực hiện thành công chương trình tăng cường sắt vào 

thực phẩm như tăng cường sắt vào gạo ở Philippines với hỗn hợp sắt sulphat 

[87], [91]; Tăng cường sắt vào bột mì trong khi xay ở Chi Lê; Bổ sung sắt 

metallic (Thụy Điển, Anh và Mỹ) hoặc sắt fumarate (Venezuela) vào lúa mạch 

hoặc ngô được bảo quản trong thời gian dài. 70% gạo ở Mỹ đã được tự 

nguyện tăng cường theo tiêu chuẩn của Cơ quan quản lý thuốc và thực phẩm 

Hoa Kỳ (Food and Drug Administration - FDA) [143]. Bên cạnh bổ sung sắt 

vào gạo và bột mỳ còn có nhiều chất mang là gia vị như nước mắm, xì dầu, 

gia vị cũng được chọn để tăng cường sắt. Sắt EDTA được tăng cường thành 

công vào nước mắm ở Thái lan [135], bột cà ri ở Nam Phi, đường ở 

Guatemala [134] và sắt EDTA với I ốt và sắt metallic ở Ấn Độ [106]. Tăng 

cường sắt vào xì dầu ở Trung Quốc được thực hiện từ năm 2003 và cho đến 

nay sản phẩm tăng cường này đã được cộng đồng chấp nhận [65]. Một số 

nước công nghiệp đã tăng cường sắt vào sữa và bột đậu nành cho trẻ em [79]. 

Chile là nước đã thành công trong việc bổ sung sắt cùng với vitamin C trong 

phòng chống thiếu máu thiếu sắt ở trẻ em [96].  
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1.3.1.2. Can thiệp dựa vào bổ sung sắt 

Bổ sung sắt là một trong những chiến lược chính hiện nay để phòng 

chống thiếu sắt ở các nước đang phát triển. Giải pháp bổ sung sắt là một can 

thiệp không thể thiếu ở những cộng đồng mà lượng sắt khẩu phần không thể 

đáp ứng được nhu cầu sắt của các cá thể. Bổ sung sắt là giải pháp thường 

được sử dụng để điều trị thiếu máu do thiếu sắt. Giải pháp này cũng được xem 

như là biện pháp y tế công cộng trong phòng chống thiếu máu thiếu sắt ở 

những cộng đồng có nguy cơ thiếu sắt và thiếu máu thiếu sắt cao [26], [40], 

[55]. Nhiều nghiên cứu bổ sung sắt đã cho thấy hiệu quả của giải pháp can 

thiệp dựa vào bổ sung sắt [79], [95], [101]. Năm 2001,  WHO đã đưa ra phác 

đồ bổ sung sắt dự phòng cho các đối tượng có nguy cơ thiếu máu thiếu sắt cao 

ở những cộng đồng có tỷ lệ thiếu máu >40% trong đó có phụ nữ tuổi sinh đẻ 

với liều 60mg Fe, 400 g acid folic và thời gian bổ sung là 3 tháng [143]. 

1.3.1.3. Phòng chống nhiễm ký sinh trùng 

Thiếu máu là một trong những vấn đề sức khỏe cộng đồng khó giải quyết 

nhất đặc biệt ở những nước kém và đang phát triển. Nhiễm giun móc là một 

trong những nguyên nhân chính gây thiếu máu thiếu sắt ở những cộng đồng 

này. Thiếu máu có liên quan với cường độ nhiễm giun móc [119], [137]. 

Nhiều nghiên cứu cho thấy nồng độ hemoglobin được cải thiện đáng kể sau 

khi can thiệp bằng tẩy giun cho trẻ học đường [37]. 

Khi tình trạng nhiễm giun móc là phổ biến và tỷ lệ thiếu máu cao thì 

nhiễm giun móc có thể là nguyên nhân quan trọng của thiếu máu, đặc biệt là 

thiếu máu vừa và nặng. Nhiễm giun móc ảnh hưởng đến 44,3 triệu phụ nữ có 

thai ở các nước đang phát triển.   

Ở những cộng đồng có tỷ lệ nhiễm giun cao thì việc tẩy giun phải được 

thực hiện cho tất cả những đối tượng bị thiếu máu nặng. Tẩy giun cho trẻ em 

đi học mà không cần sàng lọc hiện nay cũng đã được khuyến nghị tại nhà 

trường và tẩy giun phối hợp với bổ sung sắt được khuyến nghị cho phụ nữ 
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mang thai. Việc phối hợp này sẽ giúp tăng cường đáp ứng của hemoglobin 

với sắt được bổ sung. Loại trừ nhiễm giun móc bằng cách sử dụng hố xí hợp 

vệ sinh và đi giày dép là cách tốt nhất. Tẩy giun là một can thiệp tình thế trong 

phòng chống thiếu máu dinh dưỡng đặc biệt ở những nước nhiệt đới có làm 

nồng nghiệp. Menbendazone, Albendazone là các thuốc tẩy giun an toàn và có 

thể dùng nhắc lại nhiều lần và có thể dùng cho phụ nữ có thai [97], [107]. 

1.3.2. Các giải pháp can thiệp và hoạt động phòng chống thiếu máu đang 

áp dụng ở Việt Nam 

Tại Việt Nam, thiếu máu thiếu sắt vẫn còn là một vấn đề có ý nghĩa sức 

khỏe cộng đồng trong khi các can thiệp chưa có tính bền vững. Do đó, Chính 

phủ đã có nhiều hoạt động nhằm giảm tỷ lệ thiếu máu ở những nhóm đối 

tượng có nguy cơ cao. Bổ sung viên sắt cho phụ nữ mang thai và phụ nữ tuổi 

sinh đẻ theo phác đồ của WHO đã được thực hiện từ năm 1990.  

Từ năm 1998, các hoạt động phòng chống thiếu máu dinh dưỡng thông 

qua tăng cường sắt vào nước mắm cũng đã đầu khởi động và kéo dài đến năm 

2011 [24]. Chiến lược Dinh dưỡng quốc gia giai đoạn 2001-2010 đã triển khai 

hiệu quả và Chiến lược giai đoạn 2011-2020 đã được Thủ tướng Chính phủ 

phê duyệt trong đó mục tiêu phòng chống thiếu vi chất dinh dưỡng và thiếu 

máu dinh dưỡng là một trong những mục tiêu quan trọng trong giai đoạn tới 

[1], [2]. Các hoạt động tập huấn và đào tạo về kiến thức phòng chống thiếu 

máu được thực hiện trong nhiều năm qua góp phần nâng cao năng lực cho cán 

bộ cơ sở trong triển khai chương trình. Truyền thông giáo dục dinh dưỡng cho 

cộng đồng cũng chú trọng đến các thông điệp về phòng chống thiếu máu lồng 

ghép vào các thông điệp chung về dinh dưỡng.  

Bộ Y tế đã ban hành quy định bổ sung vi chất dinh dưỡng vào thực phẩm 

kèm theo quyết định số 6289/2003/QĐ-BYT ngày  09  tháng 12  năm 2003 

như sau: 
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Bảng 1.1  Quy định hàm lượng vi chất bổ sung vào thực phẩm 

Hàm lượng VCDD bổ 
sung (mg/100ml) Thực 

phẩm 
Chất bổ sung 

Tối thiểu Tối đa 

Nước mắm 
- Natri sắt (III) EDTA, trihydrat. 

- Sắt Sulfat, Sắt fumarat 
30,0 50,0 

Sắt sulfat (dạng khô) 27,80 51,60 

Kẽm oxyd 70,90 131,70 

Retinyl palmitat (250-sd) 1,33 4,80 

Cyanocobalamin 0,02 
Không quy 

định 

Bột mỳ 

Acid folic 2,04 8,16 

Việc bổ sung sắt và vi chất dinh dưỡng vào thực phẩm dành cho trẻ nhỏ 

cũng đang là một hướng đi mới. Một chương trình thử nghiệm tăng cường thức 

ăn bổ sung giàu vi chất dinh dưỡng cho trẻ nhỏ đã được triển khai và kết quả là 

tỷ lệ thiếu máu của trẻ giảm xuống còn 28,2% [49].   

Ngũ cốc là thực phẩm thay thế được sử dụng sớm nhất để chế biến thực 

phẩm cho trẻ nhỏ do đó cần được bổ sung vi chất dinh dưỡng. Sữa công thức 

và các chế phẩm của sữa dành cho trẻ nhỏ đã được bổ sung đa vi chất trong đó 

có sắt. Hiện nay, các sản phẩm dinh dưỡng và bánh kẹo, nhiều loại đã được bổ 

sung vi chất dinh dưỡng và được nhiều người tiêu dùng sử dụng. WHO đã 

khuyến nghị về việc bổ sung vi chất dinh dưỡng và các sản phẩm thực phẩm 

dành cho trẻ nhỏ cần được khuyến khích tại hộ gia đình và cộng đồng [143].  

1.4. Vai trò và chuyển hoá sắt trong cơ thể 

1.4.1. Vai trò của sắt trong cơ thể 

Trong cơ thể sắt có vai trò quan trọng trong trao đổi điện tử, vận chuyển 

và dự trữ ôxy, chuyển hoá ôxy hoá, quá trình nhân lên của tế bào và nhiều quá 

trình sinh lý khác [94], [125]. Sắt là một thành phần quan trọng trong tổng 
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hợp hemoglobin (chất vận chuyển ôxy cho các tế bào trong cơ thể) và 

myoglobin (chất dự trữ ôxy cho cơ thể). Ngoài ra sắt còn tham gia vào thành 

phần một số enzyme ôxy hoá khử như catalase, peroxydase và các 

cytochrome là những chất xúc tác sinh học quan trọng trong cơ thể. Sắt đóng 

vai trò quan trọng trong việc sản xuất ra năng lượng oxy hoá, vận chuyển ôxy, 

hô hấp của ty lạp thể và bất hoạt các gốc ôxy có hại [69].   

Do đó thiếu sắt sẽ gây ra tình trạng thiếu máu thiếu sắt và ảnh hưởng đến 

hoạt động chuyển hoá của tế bào do thiếu hụt các men chứa sắt. Ngược lại 

quá tải sắt trong cơ thể cũng gây ra ứ đọng sắt tại các mô như tim, gan, tuyến 

nội tiết... dẫn đến rối loạn trầm trọng chức năng của các cơ quan này. 

1.4.2. Chuyển hoá sắt trong cơ thể  

1.4.2.1. Thành phần và phân bố sắt trong cơ thể 

Tổng lượng sắt có trong cơ thể của nam là 4 gam và của nữ là 2,5 gam. 

Các hợp chất chứa sắt trong cơ thể được chia thành 2 nhóm   

- Chức năng  tham gia chức năng chuyển hoá và enzym 

- Dự trữ  Sử dụng để dự trữ và vận chuyển sắt 

        Bảng 1.2  Phân bố sắt trong cơ thể người trưởng thành [60], [77] 

Loại sắt Nam (mg) Nữ (mg) 

Chức năng 

Hemoglobin 2300 1680 

Myoglobin 320 205 

Hem và không Hem 160 128 

Dự trữ 

Ferritin và Hemosiderin 1000 300 

1.4.2.2. Hấp thu sắt và một số yếu tố ảnh hưởng 

Hấp thu sắt bị ảnh hưởng bởi  

- Thành phần sắt khẩu phần 
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- Giá trị sinh học của sắt khẩu phần 

- Khối lượng sắt dự trữ  

- Tỷ lệ hồng cầu được sản xuất [114] 

Sắt hem và sắt không hem đều được hấp thu từ sắt khẩu phần nhưng với 

cơ chế khác nhau. Tỷ lệ hấp thu sắt không hem chỉ từ 2-15% tổng lượng sắt 

khẩu phần. Sự hấp thu của sắt không hem phụ thuộc vào những chất tăng 

cường và ức chế sự hoà tan sắt được ăn vào trong cùng một bữa ăn. Mặc dù 

sắt hem chiếm số lượng nhỏ hơn trong khẩu phần so với sắt không hem nhưng 

tỷ lệ hấp thu lại cao hơn sắt không hem 2-3 lần và ít bị ảnh hưởng bởi các 

thành phần khác có trong thức ăn bao gồm cả cá yếu tố ức chế hấp thu sắt.  

Có 3 yếu tố chính ảnh hưởng đến cân bằng và chuyển hoá sắt đó là chế 

độ ăn, sắt dự trữ và sắt bị mất. 2 yếu tố quyết định của sắt khẩu phẩn là chất 

lượng (giá trị sinh học) của sắt và khả năng hấp thu sắt [54]. 

Chất tăng cường hấp thu sắt được biết đến nhiều nhất là vitamin C [114]. 

Protein trong thức ăn động vật như thịt, cá làm tăng cường hấp thu sắt không 

hem. Ngũ cốc nguyên hạt và đậu đỗ ức chế hấp thu sắt không hem [67].  

1.4.2.3. Vận chuyển sắt 

Vận chuyển sắt được thực hiện bởi transferrin và protein vận chuyển 

trong huyết thanh [94]. Vì nồng độ thụ thể transferrin trong huyết thanh là cân 

đối trên bề mặt tế bào do đó nồng độ thụ thể transferrin là một chỉ tiêu sinh 

hoá có thể dùng để đánh giá tình trạng thiếu sắt [115]. 

1.4.2.4. Dự trữ sắt 

Các thành phần chứa sắt (ferritin và hemosiderin) dự trữ ở gan, lưới nội 

mô và tuỷ xương [72]. Tổng lượng sắt dự trữ thay đổi khi chức năng của cơ 

thể bị suy yếu. Dự trữ sắt có thể cạn kiệt hoàn toàn trước khi xuất hiện thiếu 

máu và dự trữ sắt có thể tăng cao hơn mức trung bình 20 lần trước khi có dấu 

hiệu phá huỷ tế bào. Sắt được dự trữ như là kho dự trữ để cung cấp sắt cho tế 

bào khi cần thiết, chủ yếu cho sản xuất hemoglobin. Những đứa trẻ được sinh 
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ra có dự trữ sắt tốt sẽ có cân nặng sơ sinh cao hơn. Nhìn chung, dự trữ sắt của 

đứa trẻ sinh đủ tháng có thể đáp ứng đủ nhu cầu sắt trong thời gian 6 tháng 

đầu đời [70].   

1.4.2.5. Sự luân chuyển và mất sắt 

Sự phá huỷ và sản xuất hồng cầu có nhiệm vụ trong việc luân chuyển sắt 

của cơ thể. Một ngày cơ thể mất khoảng 0,6 mg sắt chủ yếu qua mật, phân, 

nước tiểu, da, mồ hôi, sự bong tế bào nhày của ruột và một lượng nhỏ qua 

máu (kinh nguyệt, chảy máu kéo dài) [80]. Một nguyên nhân mất máu quan 

trọng nhất ở trẻ nhỏ là dị ứng với protein của sữa bò. Điều này gây ra mất 

máu dần dần trong đường tiêu hoá [147]. Ở các nước nhiệt đới, nhiễm giun 

móc là nguyên nhân chính của mất màu từ đường tiêu hoá do đó góp phần 

vào thiếu máu thiếu sắt ở trẻ em và người lớn [121]. Nhiều bằng chứng cho 

thấy viêm dạ dày mạn tính do Helicobacter Pylori cũng làm tăng mất máu 

đường tiêu hoá và thiếu máu thiếu sắt [146]. Ở các nước phát triển, mất máu 

qua đường ruột ở người trưởng thành thường liên quan đến sử dụng thuốc kéo 

dài như Asprin hoặc do loét hay u gây chảy máu kéo dài [108]. 

1.4.2.6.  Nhu cầu sắt cho sự phát triển 

Nhu cầu sắt cho sự phát triển ở trẻ nhỏ và tuổi dậy thì là lớn nhất. Có thai 

là một giai đoạn khác khi nhu cầu sắt tăng là cần cho sự phát triển đặc biệt 

cho phát triển tổ chức của thai nhi và bà mẹ. Khi còn nhỏ, cần khoảng 40 mg 

sắt/1kg cân nặng cho sản xuất những thành phần chứa sắt cần thiết như 

hemoglobin, myoglobin và enzym chứa sắt. Để đảm bảo lượng sắt dự trữ là 

300mg thì mỗi kilogam của cơ thể tăng lên cần thêm 5 mg sắt để đạt được 

tổng số là 45 mg/kg thể trọng [70]. 

1.4.2.7. Nhu cầu sắt khuyến nghị 

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

và cho con bú. Thuật ngữ “nhu cầu sinh lý” được dùng để chỉ lượng sắt cần 

thiết nhằm thay thế cho lượng sắt bị mất đi và nhằm bảo đảm cho nhu cầu 
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phát triển. Nhu cầu sắt khuyến nghị dành cho người Việt Nam đối với phụ nữ 

tuổi sinh đẻ là 5,8mg/người/ngày; 39,2mg/người/ngày và 29,4mg/người/ngày 

tùy vào khẩu phần có giá trị sinh học của sắt cao, trung bình hay thấp [3]. 

1.5. Vai trò của folate trong phòng chống thiếu máu 

1.5.1. Vai trò của folate 

Folate là thuật ngữ khoa học dùng để chỉ một loại vitamin thuộc nhóm B 

(vitamin B9) hay còn được gọi là acid folic. Acid folic được biết rõ và tổng 

hợp từ năm 1945 -1946 khi được phát hiện ở phụ nữ có thai người Hindu - Ấn 

Độ bị mắc bệnh thiếu máu hồng cầu to. Acid folic là thuật ngữ chung của acid 

pteroylmonoglutamic (PGA).  

Chức năng chính của folate là hoạt động như một Coenzyme trong một 

Carbon transfer, đóng vai trò quan trọng trong tổng hợp Purine và 

Pyrimidine [110]. Folate có tác dụng hình thành nhân hem của hemoglobin. 

Ngay sau khi được phát hiện, folate được dùng để điều trị bệnh thiếu máu 

hồng cầu to, hồng cầu không bị mất nhân như hồng cầu bình thường. Folate 

còn là chất cần thiết cho phát triển và phân chia các tế bào. 

Folate còn là thành tố trung tâm của quá trình tạo hồng cầu. Cùng với 

sắt và vitamin B12, folate là thành tố trung tâm của quá trình tạo hồng cầu 

của con người. Mặc dù có trong nhiều loại thực phẩm, đặc biệt trong rau có 

màu xanh sẫm, ngũ cốc, thịt gia cầm… nhưng thiếu folate khẩu phần vẫn là 

nguyên nhân hàng đầu của bệnh thiếu máu nguyên hồng cầu khổng lồ trên 

thế giới [148]. Khi thiếu folate, các pha tổng hợp của sự phân chia tế bào bị 

kéo dài và sự trưởng thành của tế bào phôi bị đình trệ dẫn tới việc tạo thành 

các tế bào nguyên hồng cầu bất thường (nguyên hồng cầu khổng lồ) có kích 

thước và đường kính nhân lớn hơn tế bào bình thường trong tủy xương. Các 

tế bào khổng lồ sẽ gây rối loạn hệ thống sản sinh tế bào trầm trọng, cả những 

tế bào trưởng thành sẽ bị thực bào và bị phân huỷ bởi những đại thực bào 
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tủy xương. Và kết quả là quá trình tạo hồng cầu sẽ mất tính hiệu quả. Tỷ lệ 

phân tán các tế bào hồng cầu mới vào vòng tuần hoàn sẽ sụt giảm và bệnh 

thiếu máu tế bào khổng lồ sẽ tiếp tục phát triển. Về huyết học, điều này sẽ 

dẫn đến tăng thể tích tế bào trung bình (MCV) và nồng độ hemoglobin thấp 

[83], [84]. 

1.5.2. Vai trò của folate tới thai sản 

Các nghiên cứu được tiến hành từ những năm 1950 và 1960 đã rút ra 

kết luận rằng biệc bổ sung acid folic đã làm giảm tỷ lệ thiếu folate ở phụ nữ 

có thai và việc bổ sung acid folic trước sinh ở chu kỳ 3 tháng giữa và cuối đã 

trở thành một biện pháp can thiệp cộng đồng thông dụng. Năm 1970, Tổ 

chức Dinh dưỡng và Thực phẩm của Mỹ đã khuyến nghị việc bổ sung aicd 

folic (200- 400 µg/d) cho phụ nữ có thai và điều này đã được áp dụng rộng 

rãi ở các nước phát triển [66]. 

Trong những năm 90 của thế kỷ trước, các nhà nghiên cứu đã nghi ngờ 

về mối liên quan giữa tình trạng folate của mẹ và khả năng dị tật ở thai nhi, 

đặc biệt là những dị tật ở ống thần kinh. Việc bổ sung folic acid trước khi có 

thai đã làm giảm hẳn tỷ lệ xuất hiện dị tật ống thần kinh. Kết quả này một 

lần nữa đã khẳng định nghi nghờ trên là đúng [56], [110], [112].  

1.5.3. Hậu quả của thiếu folate trong mối liên quan với thiếu máu  

Thiếu acid folic (folate) thường làm tăng tỷ lệ trẻ sơ sinh không đủ cân 

và thiếu máu nguyên hồng cầu khổng lồ của người mẹ. Biểu hiện lâm sàng 

của thiếu folate gồm mệt mỏi, khó tập trung, cáu gắt, đau đầu, hồi hộp và 

thở ngắn, thở gấp khi bệnh tiến triển nặng hơn và thường có các đặc điểm 

giống với tình trạng thiếu vitmain B12. Thiếu folate gây ra các khuyết tật 

ống thần kinh ngay từ thời kỳ bào thai. Nhiều nghiên cứu cho thấy sử dụng 

liều bổ sung folate khi mang thai (khoảng 0,4 - 5,0 mg) có thể ngăn ngừa 

được các khuyết tật này [57]. 
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1.6. Vai trò của truyền thông tích cực lên cải thiện tình trạng dinh 

dưỡng và thiếu máu ở phụ nữ tuổi sinh đẻ 

1.6.1. Khái niệm về truyền thông tích cực 

Truyền thông tích cực hay truyền thông có sự tham gia của cộng đồng  là 

hoạt động lồng ghép đa dạng hóa các loại hình truyền thông thông qua nhiều 

kênh khác nhau để tác động đến đối tượng đích nhằm thay đổi hành vi của họ. 

Đây là một loại hình can thiệp đặc hiệu, có tính kế hoạch và xã hội hóa cao 

trong lĩnh vực truyền thông. Việc huy động sự tham gia của cộng đồng từ lập 

kế hoạch, triển khai, theo dõi và đánh giá hiệu quả được xem là nguyên lý 

xuyên suốt của mọi hoạt động [126]. Những kết quả đạt được, những vấn đề 

còn tồn tại của quá trình truyền thông sẽ được phản hồi lại cho cộng đồng để 

làm cơ sở cho việc lập kế hoạch mới để tiếp tục củng cố, duy trì và đẩy mạnh 

những kết quả đã đạt được [85]. 

1.6.2. Các giai đoạn của truyền thông tích cực 

Các giai đoạn truyền thông tích cực diễn ra theo 6 bước như sau [126]: 

Bước1: Xác định và mô tả vấn đề 

- Nhận dạng và xác định những vấn đề sức khoẻ sẽ hướng đến trong chương 

trình can thiệp. 

- Xem xét và/hoặc tham khảo những nghiên cứu cần thiết để mô tả vấn đề. 

- Đánh giá các yếu tố và những vấn đề có thể ảnh hưởng đến dự án, bao 

gồm những điểm mạnh, điểm yếu, cơ hội và khó khăn. 

Bước 2: Phân tích vấn đề 

Những yếu tố chính trong bước này là: 

- Liệt kê nguyên nhân của mỗi vấn đề mà bạn muốn hướng đến 

- Phát triển mục tiêu cho mỗi vấn đề. Xem xét các điểm mạnh, điểm yếu, cơ 

hội, các khó khăn, vấn đề đạo đức: kỹ thuật sử dụng, truyền thông/giáo 

dục, chính sách/luật lệ, can thiệp chọn lựa của cộng đồng. 
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Bước 3: Nhận dạng và định hình đối tượng 

- Quyết định sự truyền thông là cần thiết như một sự can thiệp ưu thế 

và/hoặc chỉ là sự hỗ trợ cho những can thiệp khác.  

- Hướng dẫn những nhóm hoạt động cần thiết và đối tượng nghiên cứu để 

phân nhóm như đã dự định. 

- Lựa chọn các nhóm và viết mục tiêu truyền thông cho từng nhóm. 

Bước 4: Phát triển chiến lược truyền thông và cách thức thực hiện 

- Hoàn chỉnh và tóm tắt những kế hoạch thực hiện truyền thông.  

- Thoả thuận những hoạt động và những thông điệp chính mà bạn sẽ sử 

dụng để tiếp cận và gây ảnh hưởng cho mỗi nhóm. 

- Biết những hoạt động nào và tài liệu nào sẽ sử dụng cho kế hoạch truyền 

thông và ở đâu bạn có kế hoạch tiếp cận với các nhóm đối tượng đích. 

Bước 5:  Kế hoạch phát triển và đánh giá 

Trong phương pháp có sự tham gia, xác định những thông tin của đối tác cần: 

- Quyết định loại đánh giá nào là cần thiết và thoả mãn nhu cầu thông tin 

của đối tác. 

- Xác định nguồn thông tin và lựa chọn phương pháp thu thập dữ liệu. 

- Công thức hoá thiết kế lượng giá nhằm minh họa phương pháp nào sẽ 

được áp dụng để thu thập được thông tin đáng tin cậy. 

- Phân tích số liệu và lập kế hoạch báo cáo. 

- Hoàn thiện và tóm tắt ngắn gọn kế hoạch thực hiện đánh  giá.   

Bước 6: Công bố/Phản hồi. 

- Lồng ghép, nắm bắt, quản lý truyền  thông và các kế hoạch đánh giá. 

- Ý kiến phản hồi và những bài học thu được. 

- Bổ sung, thay đổi cấu  trúc chương trình dựa trên cơ sở những ý kiến phản 

hồi. 

- Thảo luận về những bài học thu được và những số liệu đánh giá với các 

nhóm đối tác. 
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1.6.3. Khó khăn, hạn chế, ưu và nhược điểm của phương pháp truyền 

thông có sự tham gia của cộng đồng 

1.6.3.1. Ưu điểm của phương pháp truyền thông có sự tham gia của cộng 

đồng [126]: 

- Các dự án áp dụng phương pháp truyền thông có sự tham gia của cộng 

đồng là bền vững và lâu dài hơn. 

- Phương pháp truyền thông có sự tham gia của cộng đồng thiết thực thúc 

đẩy và huy động mọi người trở thành người thực hiện và giám sát chính 

hoạt độngtriển khai của họ. 

- Trong phương pháp truyền thông có sự tham gia của cộng đồng những 

người tham gia có cơ hội hơn nâng cao kỹ năng, kinh nghiệm phê bình. 

Nâng cao năng lực tổ chức quản lý của các tổ chức địa phương: Kỹ năng 

quản lý, tính tự lực, tính tự tin, khả năng tự đánh giá và khả năng gánh  

vác trách nhiệm. 

- Cách tiếp cận có sự tham gia của cộng đồng giúp khuyến khích những cá 

nhân tham gia vào các quy trình hoạt động theo nhóm bất kể tuổi tác, giới 

tính, trình độ văn hoá. 

- Những lợi ích thu được từ quá trình này góp phần thúc đẩy sự phát triển 

nền kinh tế tại địa phương. 

- Phương pháp truyền thông có sự tham gia của cộng đồng đặc biệt khuyến  

khích sự tham gia của nữ giới trong mọi hoạt động. 

- Trong phương pháp truyền thông có sự tham gia của cộng đồng có những 

ưu điểm lớn trong quá trình giám sát : 

 Quá trình theo dõi giám sát trong quá  trình cung cấp, cập nhật thường 

xuyên những hình ảnh về các hoạt động đang diễn ra sẽ giúp cộng đồng 

xác định được các hoạt động đó có diễn ra có đúng hướng không để có 

những điều chỉnh kịp thời. 

 Thông tin phản hồi liên tục của các bên tham gia trong suốt tiến trình 
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của các hoạt động bảo đảm các hoạt động có chất lượng để mang lại  

những kết quả chính xác. 

1.6.3.2. Nhược điểm của phương pháp  truyền thông có sự tham gia của 

cộng đồng 

Nhiều tác giả cho rằng phương pháp truyền thông có sự tham gia của cộng 

đồng là ‘‘mềm’’ và ‘‘tiêu phí thời gian’’ và cho dù phương pháp có sự tham 

gia đang ngày càng trở nên phổ biến thì bản thân nó cũng có một số nhược 

điểm sau [126]: 

- Đòi hỏi nhiều thời gian và nhân lực. 

- Thiếu rõ ràng về bản chất. Thiếu khách quan khi đánh giá. 

- Nếu sự phân định không rõ ràng, thiếu sự đánh giá khách quan thì trong 

phương pháp truyền thông có sự tham gia của cộng đồng khi sự trao quyền 

cho nhau trong các hoạt động sẽ làm sai lệch kết quả. 

- Những công cụ có thể được điều chỉnh để đảm bảo một kết quả phù hợp 

với những gì giám sát viên mong muốn. 

1.6.4. Thay đổi kiến thức, hành vi - phương  pháp đánh giá thay đổi kiến 

thức, hành vi 

1.6.4.1. Khái niệm hành vi sức khỏe 

Hành vi sức khỏe là những thuộc tính cá nhân như niềm tin, sự mong đợi, 

động lực thúc đẩy, gái trị, nhận tưhcs và kinh nghiệm; những đặc điểm về tính 

cách bao gồm tình cảm, cảm xúc; các loại hình hành động và thói quen có liên 

quan tới sự duy trì, phục hồi và cải thiện sức khỏe [71]. 

Mỗi hành vi là sự biểu hiện của tất cả các hợp phần: kiến thức, thái độ, niềm 

tin và thực hành 

1.6.4.2. Các yếu tố ảnh hưởng đến kết quả của truyền thông thay đổi hành vi 

- Yếu tố kinh tế: Yếu tố kinh tế đóng vai trò rất quan trọng trong quá trình 

thay đổi và duy trì hành vi. Một bà mẹ mặc dù biết được khi mang thai cần 

ăn uống bồi dưỡng hơn đặc biệt là các thức ăn động vật giàu chất sắt 
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nhưng vì không có tiền mua nên luôn phải tiết kiệm, ăn uống kham khổ. 

Bà mẹ biết đẻ tại cở sở y tế  là tốt nhưng không có tiền để đến cơ sở y tế  

đẻ hoặc không chịu chuyển tuyến khi có dấu hiệu nguy hiểm. 

- Thói quen truyền thống văn hóa: Truyền thống văn hóa đặc biệt là phong 

tục tập quán lạc hậu là những yếu tố ảnh hưởng rất lớn đến việc thay đổi 

hành vi như tập quán cho trẻ ăn bột, ăn cơm nhai sớm  để trẻ cứng cáp, vắt 

bỏ sữa non sau khi sinh... 

- Dịch vụ xã hội: Sự sẵn có của các dịch vụ xã hội như hệ thống thông tin, 

giáo dục giúp nâng cao nhận thức, sự tiếp cận dễ dàng với cơ sở y tế  cũng 

ảnh hưởng rất lớn tới việc thay đổi hành vi. Ví dụ, mặc dù bà mẹ mang 

thai biết lợi ích của việc uống bổ sung viên sắt/folic nhưng trạm y tế là nơi 

có thuốc lại quá xa nhà sẽ khó khăn để bà mẹ có thể mua viên sắt/folic. 

Các bà mẹ rất muốn tiếp nhận các thông tin về dinh dưỡng và chăm sóc trẻ  

qua hệ thống loa truyền thanh địa phương nhưng loa lại quá xa nhà và 

không nghe được rõ. 

- Tình trạng về thể  chất: Là yếu tố bên trong mỗi cá nhân, nó có thể là yếu 

tố thúc đẩy hoặc kìm hãm sự thay đổi hành vi. Ví dụ,  một bà mẹ có thể 

chất và sức khỏe tốt thì quá trình mang thai, sinh đẻ thuận lợi dễ  dàng nên 

dễ dàng có suy nghĩ coi thường và khó khăn chuyển từ kiến thức thành 

thái độ và hành vi đúng. 

- Yếu tố tâm lý, tình cảm: Người  phụ nữ được người chồng, người thân và 

gia đình thương yêu, động viên chăm sóc tốt sẽ dễ dàng chấp nhận và duy 

trì các hành vi có lợi trong khi mang thai. 

- Kiến thức và kỹ năng: Là năng lực cần thiết để thực hiện một hành vi có 

lợi cho sức khỏe. Người phụ nữ và người thân trong gia đình không hiểu 

được các dấu hiệu nguy hiểm khi mang thai hoặc khi chuyển dạ sẽ không 

tìm đến cơ sở y tế kịp thời nếu có các dấu hiệu bất thường.  
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1.6.4.3. Những điều kiện để có hành vi sức khỏe tốt 

Một cá nhân muốn có hành vi sức khỏe tốt cần có: 

- Kiến thức: Hiểu biết đầy đủ về hành vi đó 

- Niềm tin và thái độ tích cực, muốn thay đổi 

- Kỹ năng để thực hiện hành vi 

- Sự ủng hộ: Có sự hỗ trợ của gia đình và xã hội để duy trì hành vi lâu dài. 

Tóm lại: Hành vi là một phần của cách sống hoặc văn hóa cộng đồng nên cần 

phát hiện và nhận định được hành vi hiện tại của đối tượng có ảnh hưởng đến 

sức khỏe như thế nào. Hành vi nào có lợi, hành vi nào có hại để quyết định 

lựa chọn những giải pháp nhằm cải thiện hành vi sức khỏe. Đó là khuyến 

khích các hành vi có lợi đã có, thay đổi dần các hành vi có hại bằng các hành 

vi mới có lợi cho sức khỏe. Tác động hợp lý với các hành vi không có lợi 

cũng không có hại cho sức khỏe. 

1.6.4.4. Quá trình thay đổi hành vi sức khoẻ 

Hành vi người và hành vi sức khoẻ bản thân là rất phức tạp nên quá trình thay 

đổi nó cũng rất phức tạp và khó khăn. Việc thay đổi một hành vi sức khoẻ 

thường dựa trên cơ sở một tiên đề là con người ta luôn mong muốn được khoẻ  

mạnh hơn là bị ốm đau. Trong đó các xúc cảm nhiều khi đóng vai trò quan 

trọng hơn là sự nhận thức về tình trạng sức khoẻ bản thân để thúc đẩy mỗi cá 

nhân tự giác hành động dẫn tới sự thay đổi hành vi sức khoẻ [75]. Mục tiêu 

cuối cùng của TTGD dinh dưỡng là thay đổi một hành vi theo hướng có lợi về 

dinh dưỡng và sức khoẻ. Sự thay đổi này là một quá trình nhiều bước và tiến 

triển  dưới  tác động  của các yếu tố  tâm  lý, xã hội và các hoạt  động TTGD. 

Quá trình thay đổi hành  vi diễn qua 5 giai đoạn: 

Giai đoạn 1: Trước hết đối tượng phải tự nhận ra hành vi của mình là có hại 

cho sức khoẻ  bản thân và có thể cho cả cộng đồng. Việc này không phải là dễ, 

vì con người thường có xu hướng tự cho rằng các hành vi của mình là đúng  

đắn, không cần thiết phải thay đổi. Cần phải có dịp trải qua các kinh nghiệm 
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không có lợi cho bản thân mới có thể nhận ra. 

Giai đoạn 2: Tiếp theo, đối tượng phải có quan tâm đến hành vi mới lành 

mạnh để  thay thế hành vi cũ và có lợi cho sức khoẻ của mình, rồi đi tìm kiếm  

các thông tin về hành vi mới đó, nhưng đến lúc này vẫn chưa có ý định thay 

đổi. Bước này có thể kéo  dài vài tháng hoặc tới vài năm và thực tế có những 

người không bao giờ vượt qua được giai đoạn này. 

Giai đoạn 1 và 2 thuộc về  nhận thức cảm tính nên các phương  tiện thông tin 

đại chúng có tác dụng tốt nhất. 

Giai đoạn 3: Chuẩn  bị cho sự thay đổi. Đây là bước ngoặt chuyển tiếp từ quá 

trình nhận thức cảm tính sang nhận thức lý tính, khi mà cá nhân đi đến quyết   

tâm đặt mục đích thay đổi và sẵn sàng thực hiện việc thay đổi. Trong bước 

này cá nhân chịu tác động mạnh bởi các yếu tố bên trong (lo sợ bị bệnh, hoặc 

coi thường  các  tác hại của bệnh ...) và các tác động bên ngoài (thái độ của 

những người trong gia đình  và của bạn bè...). Lúc này vai trò và sự giúp đỡ 

trực tiếp của nhân viên truyền thông là rất quan trọng. Các phương tiện thông 

tin đại chúng không còn tác dụng tốt như trước nữa. 

Giai đoạn 4: Hành động để  khắc phục các  vấn đề cản trở sự thay đổi. Đối 

tượng phải tự thử nghiệm hành vi sức khoẻ mới rồi tự đánh giá xem kết quả 

có tác động ảnh hưởng đến sức khoẻ bản thân ra sao. Đây là giai đoạn làm 

thật để tự kiểm nghiệm trên chính bản thân mình, là giai đoạn khó khăn và 

quan trọng nhất, cần có sự giúp đỡ tích cực của truyền thông viên và những 

người thân có kinh nghiệm. 

Giai đoạn 5: Cuối cùng, đối tượng đi đến chỗ chấp nhận hay là từ chối hành 

vi sức khoẻ mới đó. 

- Nếu chấp nhận thì đối tượng cần có sự hỗ trợ về mọi mặt để có thể duy trì  

được hành vi sức khoẻ mới đó trong một thời gian đủ dài để  nó trở thành 

một thói quen mới, một nếp sống mới. Duy trì hành vi mới đạt được bằng 

cách tự kiểm soát, nâng cao và củng cố các kết quả đạt đợc với sự hỗ trợ từ 

bên ngoài. 
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- Nếu từ chối thì đối tượng lại quay trở lại bước trước đó hoặc thậm chí từ 

bước 1, rồi tiến lên từng bước như đã làm. Nhớ rằng thất bại có thể xảy ra 

ở bất cứ giai đoạn nào trong quá trình thay đổi. Vì vậy, đối tượng phải 

kiên trì, có quyết tâm cao và luôn được sự hỗ trợ từ bên ngoài trong quá 

trình thay đổi. 

Cần nhớ rằng, để thay đổi được một hành vi sức khỏe có hại đến một hành vi 

sức khoẻ có lợi, bản thân đối tượng nhiều khi phải trải qua chu trình trên  đây 

nhiều lần. Đối tượng có thể chống đối lại sự thay đổi do thiếu hiểu biết, không  

được động viên, thiếu các phương tiện để giải quyết khó khăn. 

1.6.4.5. Các phương pháp đánh giá thay đổi hành vi [53] 

- Định nghĩa: Là phương pháp đo lường, ước lượng các kết quả và xét đoán  

các giá trị để từ đó đưa ra quyết định cải thiện toàn bộ quá trình. 

- Các phương pháp đánh giá:  

- Đo lường: Đo lường về kiến thức, thái độ, thực hành (KAP) đó là các  

chỉ số cho biết các mức độ hoàn thành của mục tiêu truyền thông giáo 

dục sức khoẻ. Tuy vậy, việc đo lường này rất khó đảm bảo chính xác vì 

kiến thức và thái độ là trừu tượng vì vậy cần bổ sung thêm các phương 

pháp định tính và định lượng khác như giám sát có sự tham gia, thảo 

luận nhóm có chủ đích. 

- Xét đoán giá trị các kết quả:  

 Bằng so sánh, đối chiếu các chỉ số đã đạt được với các chỉ số trước 

khi can thiệp hoặc các chỉ tiêu đề ra trước khi can thiệp. 

 Bằng phương pháp nghiên cứu định tính: Thảo luận nhóm có chủ 

đích, phỏng vấn sâu... 

 Hoặc bằng phương pháp nghiên cứu định lượng: Điều  tra nhân  trắc, 

điều tra khẩu phần, xét nghiệm máu… 

- Đưa ra các quyết định cải tiến: Căn cứ vào kết quả và các xét đoán các 
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giá trị của kết quả để đưa ra các quyết định đổi mới. 

1.6.4.6. Các bước đánh giá thay đổi hành vi 

Xác định rõ các mục tiêu và các tiêu chuẩn: 

- Hoàn thành về 3 mặt: Kiến thức, thái độ thực hành mà đối tượng đã đạt 

được (đánh giá ai?) vì vậy vấn đề trước tiên cần phải xác định rõ mục tiêu: 

Mục tiêu của TTGD chính là những thay đổi về nhận thức, thái độ và cách 

thực hành mà đối tượng phải đạt được. 

- Định nghĩa nhóm đối tượng đích: Là các nhóm đối tượng đặc hiệu mà 

thông tin truyền thông, các tài liệu và các chiến dịch truyền thông sẽ tập 

trung vào. 

- Phân loại nhóm đối tượng đích trong hoạt động truyền thông: 

 Đối tượng ưu tiên 1: 

 Là nhóm bị ảnh hưởng nhiều nhất của của vấn đề đang xảy ra. 

 Là nhóm đối tượng quan trọng nhất mà thông điệp truyền thông tiếp 

cận. 

 Là nhóm đối tượng đã từng có đáp ứng tốt nhất trước can thiệp. 

Đối tượng ưu tiên 2: Là những đối tượng trực tiếp ảnh hưởng nhiều nhất 

đến nhóm đối tượng ưu tiên 1. 

Đối tượng ưu tiên 3: (Đối tượng  quan trọng) Là những đối tượng mà 

chương trình cần đến sự giúp đỡ ở đó nhiều nhất (tài chính, chính sách, 

chính trị...). 

Tuỳ từng vấn đề được xác định mà các nhóm ưu tiên cũng được xác định 

cho phù hợp. Trong TTGD sức khỏe chú ý đến các tiêu chuẩn chất lượng 

hơn là các tiêu chuẩn số lượng. 

- Lựa chọn các phương pháp đánh giá thích hợp: 

Phương pháp đánh giá cũng cần chú ý đến các chỉ số về chất lượng hơn 

các chỉ số về số lượng. Một cách tốt nhất để giúp lượng hoá các tiêu chuẩn 
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hay các chỉ số về chất lượng thành số lượng giúp dễ đánh giá là ấn định 

cho một tiêu chuẩn hay chỉ số một con số. Ví dụ: “Chỉ thái độ đồng ý hay 

không đồng ý của việc rửa tay trước khi ăn và sau khi đi vệ sinh” 

Mức độ đồng ý có thể chia thành 5 mức như sau: Đồng ý hoàn toàn (4 

điểm), Đồng ý (3 điểm), chưa rõ (2 điểm), phẩn đối (1 điểm) và phàn đối 

hoàn toàn (0 điểm).  

- Phân  tích kết quả: 

So sánh các chỉ số với tiêu chuẩn hoàn thành cho thấy sự chênh lệch giữa 

hai loại số. Đây là bước khó khăn, phức tạp và quan trọng nhất vì vậy để 

đảm bảo tính chính xác, đúng đắn phải thật khách quan, trung thực trong 

khi phân tích đánh giá. 

- Ra quyết định: Dựa trên cơ sở phân tích, đánh giá các kết quả đó mà đưa 

ra quyết định. 

1.6.4.7. Khi nào thì đánh giá 

- Đánh giá ban đầu: được thực hiện trước khi triển khai hoạt động TTGD 

sức khỏe nhằm: 

 Tìm hiểu các vấn đề sức khoẻ, nhu cầu sức khoẻ và các hành vi sức 

khoẻ của đối tượng giáo dục, các điều kiện thực tế chủ quan và khách 

quan. 

 Dựa trên các các cơ sở đó mà xác định được các mục tiêu TTGD sức 

khỏe  cụ thể cho thích hợp. 

- Đánh giá tức thời: 

 Thu thập các thông tin phản hồi từ đối tượng giáo dục biểu hiện bằng 

lời nói, thái độ và việc làm cụ thể của đối tượng. 

 Trên cơ sở đó mà điều chỉnh ngay được nội dung và phương pháp 

TTGD sức khỏe cho phù hợp hơn với đối tượng và với điều kiện, hoàn 

cảnh thực tế. 

- Đánh giá kết thúc: Đánh giá sau khi đã tiến hành các biện pháp can thiệp. 
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 Xác định được có những thay đổi gì trong kiến thức, thái độ và thực 

hành của đối tượng đang diễn ra như thế nào. 

 Rút ra được những kinh nghiệm, nguyên nhân đã dẫn đến thành công  

hay thất bại, do chủ quan hay khách quan. 

 Khẳng định hành vi mới mà đối tượng đã đạt được, từ đó có kế hoạch 

hỗ trợ tiếp tục cho đối tượng duy trì và phát triển hành vi mới. 

1.6.5. Một số nghiên cứu về hiệu quả của truyền thông tích cực trên thế 

giới  và ở Việt Nam  

1.6.5.1. Một số nghiên cứu về hiệu quả của truyền thông tích cực trên thế 

giới 

Từ những năm 1988-1997, Suttilak S. đã thực hiện nhiều công trình 

nghiên cứu áp dụng phương pháp truyền thông có sự tham gia của cộng đồng 

nhằm tăng cường khả năng tiếp cận với các sản phẩm giàu vitamin A sẵn có tại 

tỉnh Srisaket, miền Bắc Thái Lan. Kết quả cho thấy sự thay đổi về kiến thức, 

thực hành trong việc sử dụng dầu ăn để chế biến thức ăn và cải thiện tình trạng 

thiếu vitamin A giữa nhóm can thiệp và nhóm chứng [121], [122], [123].  

Nghiên cứu của Hilary và cộng sự tại Lima, Peru năm 2003 về định 

hướng để phát triển chiến lược truyền thông cho cộng đồng nhằm gia tăng 

lượng sắt ăn vào trong khẩu phần lên cải thiện tình trạng thiếu máu của phụ 

nữ tuổi sinh đẻ. Các thực phẩm giàu sắt được khuyến cáo cho cộng đồng là 

gan gà, tiết gà và cá, tiếp đến là đậu đỗ và các thực phẩm giàu vitamin C. Kết 

quả sau can thiệp cho thấy có sự gia tăng về tiêu thụ thực phẩm giàu sắt 

nguồn gốc động vật và cải thiện tình trạng thiếu máu ở nhóm can thiệp và sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê khi so sánh với nhóm chứng [150]. 

Tiếp thị xã hội đã làm tăng 72% thu nhập của các hộ gia đình tuy nhiên 

chi phí cho mua thực phẩm mới chỉ tăng 20% tại Ethiopia. Bên cạnh đó, 
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lượng vitamin A và sắt khẩu phần ở nhóm can thiệp tăng cao hơn có ý nghĩa 

thống kê so với nhóm chứng [105]. 

Với mục tiêu là cải thiện chất lượng bữa ăn bằng thịt gà do cộng đồng 

cung cấp, Carrasco và cộng sự [63] đã tiến hành tiếp thị xã hội trên đối tượng là 

phụ nữ tuổi sinh đẻ tại Peru cho thấy chất lượng khẩu phần, lượng sắt, vitamin 

C và mức năng lượng khẩu phần tăng có ý nghĩa thống kê. Kết quả cũng cho 

thấy tỷ lệ thiếu máu cũng giảm một cách rõ rệt so với trước can thiệp.   

1.6.5.2. Một số nghiên cứu về hiệu quả của truyền thông tích cực ở Việt Nam 

Trong thời gian qua, nghiên cứu hiệu quả của truyền thông tích cực lên 

thay đổi hành vi của người dân về chăm sóc dinh dưỡng đã được nhiều tác giả 

thực hiện. 

Bắt đầu bằng mô hình hoạt động dinh dưỡng và giảm đói nghèo với giải 

pháp hỗ trợ phát triển tập trung vào các nhóm nguy cơ và huy động sự tham 

gia của cộng đồng do Từ Giấy và cộng sự thực hiện năm 1994 tại huyện Ninh 

Thanh, Hải Dương với mục tiêu đến năm 2000 các cơ sở y tế duy trì được các 

hoạt động nhờ sự tham gia tích cực của cộng đồng [45].  

Nghiên cứu của Lê Anh Tuấn thực hiện tại Lâm Đồng, Vĩnh Long và Trà 

Vinh từ năm 1999 đến năm 2001 lên cải thiện về thực hành chăm sóc trẻ của 

bà mẹ có con dưới 5 tuổi với một phương pháp duy nhất là điều hành thảo 

luận nhóm cho thấy đã có sự thay đổi một cách có ý nghĩa thống kê khi so 

sánh với trước can thiệp [20]. 

Sự huy động cộng đồng tham gia tích cực vào truyền thông giáo dục sức 

khỏe đã làm thay đổi đáng kể về chăm sóc sức khỏe bà mẹ và trẻ em ở Thái 

Nguyên về kiến thức chăm sóc thai nghén, chăm sóc trẻ nhỏ và tình trạng 

dinh dưỡng của trẻ cũng được cải thiện rõ rệt [6], [16]. Một nghiên cứu khác 

của Nguyễn Minh Tuấn được thực hiện trên người dân tộc thiểu số ở Thái 

Nguyên cho thấy hiệu quả của huy động nguồn lực cộng đồng lên cải thiện 



38 
 

  

tình trạng dinh dưỡng cảu trẻ em dưới 5 tuổi cũng như kiến thức và thực hành 

của bà mẹ về nuôi dưỡng và chăm sóc trẻ [25]. 

Phạm Hoàng Hưng và cộng sự đã đánh giá hiệu quả của truyền thông 

tích cực đến đa dạng hóa bữa ăn và tình trạng dinh dưỡng bà mẹ, trẻ em tại 

Phong Điền, Thừa Thiên Huế. Kết quả nghiên cứu cho thấy sự thay đổi có ý 

nghĩa thống kê về kiến thức, thực hành đa dạng háo bữa ăn của phụ nữ tuổi 

sinh đẻ và bà mẹ có con nhỏ cũng như cải thiện tình trạng thiếu máu của bà 

mẹ và trẻ em [36]. 
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GIẢ THUYẾT NGHIÊN CỨU 

 

 

Nghiên cứu được thực hiện để kiểm định các giả thuyết sau: 

1. Tình trạng dinh dưỡng của phụ nữ tuổi sinh đẻ nhóm truyền thông giáo 

dục tích cực kết hợp bổ sung sắt hàng ngày tốt hơn so với nhóm không bổ 

sung sắt. 

2. Tỷ lệ thiếu máu của phụ nữ tuổi sinh đẻ ở nhóm truyền thông giáo dục tích 

cực kết hợp bổ sung sắt hàng ngày và nhóm bổ sung sắt hàng ngày thấp 

hơn nhóm không bổ sung sắt. 

3. Kiến thức và thực hành về phòng chống thiếu máu dinh dưỡng ở nhóm bổ 

sung sắt hàng ngày kết hợp với giáo dục truyền thông tích cực tốt hơn 

nhóm chỉ bổ sung sắt hàng ngày và nhóm không được bổ sung sắt hàng 

ngày. 
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Chương 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Đối tượng, địa điểm và thời gian nghiên cứu 

2.1.1. Đối tượng nghiên cứu 

- Đối với nghiên cứu mô tả cắt ngang:   

 Đối tượng: Phụ nữ tuổi 20- 35 tuổi. 

 Tiêu chuẩn loại trừ: Phụ nữ 20-35 tuổi đang cho con bú, đang có thai, 

bị mắc các bệnh về máu, mắc các bệnh mạn tính và từ chối tham gia 

nghiên cứu. 

- Đối với nghiên cứu can thiệp: 

 Đối tượng: Phụ nữ 20-35 tuổi bị thiếu máu từ nghiên cứu cắt ngang 

trên. 

 Tiêu chuẩn loại trừ: đang cho con bú, bị thiếu máu nặng và mắc các 

bệnh về máu, bị mắc các khuyết tật về hình thể, mắc các bệnh mạn tính, 

có thai tại thời điểm ban đầu cũng như trong thời gian nghiên cứu và từ 

chối tiếp tục tham gia nghiên cứu. 

2.1.2. Địa điểm nghiên cứu 

Nghiên cứu được thực hiện tại 3 xã (Mãn Đức, Thanh Hối và Phong Phú), 

huyện Tân Lạc, tỉnh Hòa Bình. 

Giới thiệu chung về địa bàn huyện Tân Lạc 

Tân Lạc là huyện ở phía Tây Nam tỉnh Hòa Bình. Huyện lỵ là thị trấn 

Mường Khến. Diện tích tự nhiên là 523 km² với dân số là 78.800 nhân khẩu 

trong đó người Mường chiếm 85% dân số và ngoài ra còn có người Kinh, và 

người Dao. 

Tân Lạc có 24 đơn vị hành chính gồm thị trấn Mường Khến và 23 xã 

được chia thành 4 vùng khác nhau vùng cao, vùng thượng, vùng sâu và 
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vùng thấp. Tân Lạc vẫn còn nhiều khó khăn; kinh tế phát triển chậm; địa 

bàn rộng lại nhiều địa hình đồi núi nên điều kiện giao thông rất hạn chế. 

Bên cạnh đó, số hộ nghèo trong huyện Tân Lạc còn khá cao. Tính đến năm 

2006, toàn huyện có 5.888 hộ nghèo, trong đó có 247 hộ nghèo nằm trong 

các hộ thuộc diện chính sách. Tốc độ tăng trưởng kinh tế bình quân năm 

năm đạt 11,76%. Cơ cấu kinh tế tiếp tục có sự chuyển dịch theo hướng tích 

cực. Thu nhập bình quân đạt 10,45 triệu đồng/người/năm. Sản lượng lương 

thực có hạt đạt 41.938 tấn. Bình quân lương thực đạt 524 kg/người/năm.  

Tại 3 xã nghiên cứu đều có trạm y tế. Mỗi trạm có biên chế năm đến sáu 

cán bộ, không có bác sĩ. Nghề nghiệp và thu nhập chính của người dân là từ 

nông nghiệp. Nguồn nước sinh hoạt chính là nước giếng khoan và giếng đào. 

Cả ba xã đã phổ cập xong giáo dục tiểu học, đang tiến hành phổ cập cấp II. 

Lý do chọn huyện Tân Lạc để nghiên cứu vì  

- Là nơi có tỷ lệ thiếu dinh dưỡng, thiếu máu cao ở các nhóm đối tượng có 

nguy cơ. 

- Là một huyện miền núi còn nhiều khó khăn; kinh tế phát triển chậm; địa 

bàn rộng lại nhiều địa hình đồi núi; điều kiện giao thông rất hạn chế. 

Bên cạnh đó, số hộ nghèo trong huyện Tân Lạc còn khá cao. Tính đến 

năm 2006, toàn huyện có 5.888 hộ nghèo, trong đó có 247 hộ nghèo 

nằm trong các hộ thuộc diện chính sách. 

Lý do chọn 3 xã Mãn Đức, Thanh Hối và Phong Phú của huyện Tân lạc vào 

nghiên cứu   

Đây là 3 xã nghèo của huyện Tân Lạc theo tiêu chí xã nghèo của Bộ lao 

Động Thương binh và Xã hội được quy định tại quyết định số 587/2002/QĐ-

LĐTBXH ngày 22/5/2002 và quyết định về việc ban hành chuẩn nghèo áp 

dụng cho giai đoạn 2006-2010 số 170/2005/QĐ-TTg của Thủ tướng Chính 

phủ ký ngày 8/7/2005. 

Là nơi chính quyền các cấp và ngành Y tế nhiệt tình ủng hộ cho triển 
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khai nghiên cứu. 

2.1.3. Thời gian nghiên cứu 

Nghiên cứu được thực hiện từ tháng 10 năm 2007 đến tháng 10 năm 

2008 với các nội dung   

- Điều tra cắt ngang mô tả: tháng 10 năm 2007 

- Thời gian can thiệp bằng uống viên sắt/folic: từ tháng 11 năm 2007 đến 

tháng 1 năm 2008 

- Đánh giá sau 3 tháng uống thuốc: tháng 1 năm 2008 

- Đánh giá sau dừng uống viên sắt 3 tháng: tháng 4 năm 2008 

- Thời gian can thiệp bằng giáo dục truyền thông về dinh dưỡng: từ tháng 

11 năm 2007 đến tháng 10 năm 2008 

- Đánh giá cuối kỳ: tháng 10 năm 2008 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu được thiết kế có gồm 2 giai đoạn  

Giai đoạn 1: Nghiên cứu mô tả cắt ngang để đánh giá tình trạng dinh dưỡng, 

thiếu máu và kiến thức, thực hành về phòng chống thiếu máu dinh dưỡng ở phụ nữ 

tuổi sinh đẻ, sàng lọc đối tượng thiếu máu để tham gia giai đoạn 2 của nghiên cứu 

tại 3 xã huyện Tân Lạc, Hòa Bình.  

Giai đoạn 2:  Can thiệp cộng đồng có đối chứng để đánh giá hiệu quả của mô 

hình can thiệp TTGD tích cực và bổ sung viên sắt/folic lên tình trạng dinh 

dưỡng và thiếu máu của phụ nữ 20-35 tuổi.  

Nghiên cứu can thiệp được thực hiện trên 3 nhóm  

- Nhóm 1: Nhóm truyền thông tích cực trong 12 tháng kết kợp bổ sung sắt 

hàng ngày trong vòng 3 tháng đầu (TTGD + Fe). 

- Nhóm 2: Nhóm bổ sung sắt hàng ngày trong 3 tháng, theo dõi tiếp tục 9 

tháng (uống Fe).  

- Nhóm 3: Nhóm chứng, không can thiệp gì trong 12 tháng (nhóm chứng). 
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Đánh giá: Tến hành đánh giá sau 3 tháng, sau 6 tháng, sau 9 tháng và sau 12 

tháng. Đánh giá hiệu quả của can thiệp bằng cách so sánh trước sau trong 

cùng nhóm; so sánh 2 nhóm can thiệp với nhau; so sánh từng nhóm can thiệp 

với nhóm chứng. 

2.2.2. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu 

2.2.2.1. Cỡ mẫu và cách chọn mẫu cho điều tra cắt ngang 

- Cỡ mẫu cho đánh giá tình trạng dinh dưỡng và thiếu máu: Áp dụng công 

thức tính cỡ mẫu cho 1 tỷ lệ [11].  

Z2
(1-  /2) x  p x q 

n = 
e2 

(A) 

Trong đó:  

n: Cỡ mẫu (số lượng phụ nữ 20-35 tuổi cần điều tra)  

Z: Là giá trị tương ứng của hệ số giới hạn tin cậy đòi hỏi, với độ tin cậy 

là 95% thì  Z (1- /2) = 1,96 

p: Tỷ lệ % của các chỉ số nghiên cứu từ 1 nghiên cứu trước 

Đối với tình trạng dinh dưỡng, p = 31,17% [52] 

Đối với tình trạng thiếu máu, p = 26,7% [36] 

q: 1-p 

e: Là sai số mong muốn, ở đây lấy bằng 5% 

Thay các gái trị trên vào công thức: cỡ mẫu cần thiết cho đánh giá tình trạng 

dinh dưỡng là 488 phụ nữ; đánh giá tình trạng thiếu máu n = 446 phụ nữ.  

Kết hợp cỡ mẫu của cả 2 chỉ số trên, có cỡ mẫu cần cho nghiên cứu mô tả cắt 

ngang là 488 phụ nữ  x  3 nhóm = 1464 phụ nữ tuổi sinh đẻ. Sau khi cộng 5% 

dự phòng có tổng số đối tượng là 1500 phụ nữ 20-35 tuổi. 

Cách chọn mẫu: Áp dụng phương pháp chọn mẫu ngẫu nhiên hệ thống dựa 

trên nền mẫu là danh sách toàn bộ phụ nữ tuổi sinh đẻ từ 20-35 tuổi đủ tiêu 

chuẩn tham gia nghiên cứu của 3 xã để chọn ra đủ 1500 phụ nữ từ 20-35 tuổi  
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tham gia điều tra sàng lọc. 

- Cỡ mẫu cho đánh giá kiến thức, thực hành về phòng chống thiếu máu dinh 

dưỡng: Áp dụng công thức (A) với p = 10,3%, e=4,5% [36] có cỡ mẫu sau 

khi làm tròn là 180 đối tượng 

Cách chọn mẫu: Áp dụng phương pháp chọn mẫu ngẫu nhiên hệ thống, dựa 

trên nền mẫu là danh sách 1500 phụ nữ tuổi sinh đẻ được đánh giá tình trạng 

dinh dưỡng và thiếu máu để chọn ra đủ 180 PNTSĐ đủ tiêu chuẩn tham gia 

đánh giá kiến thức, thực hành về phòng chống thiếu máu dinh dưỡng. 

2.2.2.2. Cỡ mẫu và cách chọn mẫu cho nghiên cứu can thiệp 

Cỡ mẫu 

  Áp dụng công thức của Hassard (1991) [81]  

 

 

 

n  cỡ mẫu cần thiết 

Zα +Z  là độ chính xác thống kê và lực mẫu thống kê mong muốn 

    là mức ý nghĩa thống kê, ở đây  xác định là 0,05 ứng với độ   

tin cậy 95% 

 là xác xuất của việc chọn sai lầm loại II, ở đây  xác định là 0,10 

thì (1- ) = 90%, đó chính là lực mẫu, là khả năng phát hiện 

đúng thử nghiệm 

 là 0,05 thì Zα là 1,96 ;  = 0,1 thì Z    là 1,28 

 độ lệch chuẩn (SD) từ một nghiên cứu trước. Trong trường hợp 

này giả thiết độ lệch chuẩn của các nhóm là như nhau.  

1-2 sự khác biệt trung bình mong muốn của nhóm nghiên cứu với 

nhóm chứng theo mong muốn của người nghiên cứu. 

- Cỡ mẫu cho chỉ số cân nặng: ước tính cỡ mẫu cho khác biệt về cân 

 
2

1 2

2
Z Z

n x
  

 

 
  

  
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nặng giữa nhóm can thiệp và nhóm chứng với mong muốn sự khác 

biệt cho 2 giá trị trung bình. Với lựa chọn dựa vào nghiên cứu trước 

đây [34], sự khác biệt cân nặng của 2 nhóm theo mong muốn là = 

2,09 kg (1-2), độ lệch chuẩn (SD) là 2,11 ta có n = (2 x 10,5 x 2,11) 

2/ 2,092 = 21. 

- Cỡ mẫu cho chỉ số Hb: với lựa chọn dựa vào nghiên cứu trước đây 

[34], sự khác biệt về mức Hb của 2 nhóm theo mong muốn là = 

3,9g/dl (1-2), độ lệch chuẩn (SD) là 6,36 g/dl ta có n = (2 x 10,5 x 

6,36) 2/ 3,92 = 56. 

- Cỡ mẫu cho chỉ số ferritin: với lựa chọn dựa vào nghiên cứu trước 

đây [104], sự khác biệt về mức ferritin của 2 nhóm theo mong muốn 

là = 11,4 mcg/L (1-2), độ lệch chuẩn (SD) là 18,5 mcg/L ta có n = 

(2 x 10,5 x 18,5) 2/ 11,42 = 55. 

Cách chọn mẫu cho can thiệp  

- Chọn xã vào các nhóm can thiệp: Bằng cách bắt thăm ngẫu nhiên, kết 

quả là 

  Nhóm 1: Nhóm truyền thông kết hợp bổ sung sắt/folic (xã Mãn 

Đức). Gọi là nhóm TTGD+Fe. 

 Nhóm 2: Nhóm chỉ bổ sung sắt/folic (xã Thanh Hối). Gọi là 

nhóm uống sắt. 

 Nhóm 3: Nhóm chứng (xã Phong Phú). 

-  Chọn đối tượng: Dựa vào công thức tính mẫu can thiệp và dựa vào 

kết quả điều tra sàng lọc về thiếu máu, sau khi cộng thêm 10% bỏ 

cuộc chọn ngẫu nhiên hệ thống mỗi xã 60 phụ nữ 20-35 tuổi bị thiếu 

máu tham gia vào nghiên cứu can thiệp. 

2.2.3. Các bước tiến hành nghiên cứu 

2.2.3.1. Điều tra sàng lọc đối tượng thiếu máu 
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- Họp với cán bộ chủ chốt của địa phương để trình bày nội dung và kế 

hoạch triển khai nghiên cứu. Thành phần gồm cán bộ triển khai nghiên cứu 

của Viện Dinh dưỡng, cán bộ trung tâm Y tế dự phòng, cán bộ y tế huyện 

và xã, lãnh đạo UBND xã. 

- Phổ biến cho cán bộ y tế và cộng tác viên dinh dưỡng của 3 xã tham gia 

nghiên cứu về mục đích của nghiên cứu, đối tượng nghiên cứu, các chỉ tiêu 

lựa chọn đối tượng tham gia nghiên cứu, các chỉ số, số liệu thu thập trong 

điều tra ban đầu cũng như đánh giá. 

- Tổ chức điều tra sàng lọc: 1500 phụ nữ từ 20-35 tuổi được mời tham gia 

điều tra sàng lọc để thu thập một số thông tin chung về đối tượng, đánh giá 

tình trạng dinh dưỡng, đánh giá tình trạng thiếu máu.  

2.2.3.2. Tập huấn kỹ thuật thu thập số liệu và giám sát 

- Cán bộ tập huấn: người chịu trách nhiệm tập huấn chính là nghiên cứu 

sinh cùng với giảng viên là cán bộ của Viện Dinh dưỡng. 

- Tập huấn cho cán bộ Trung ương, tỉnh, huyện và xã: Các cán bộ tham gia 

nghiên cứu đều được tập huấn về các nội dung của nghiên cứu. Nội dung 

tập huấn bao gồm kỹ thuật cân, đo, kỹ thuật phỏng vấn và các kỹ năng 

truyền thông.  

- Tập huấn cho cộng tác viên: Tất cả cộng tác viên của các thôn có đối 

tượng tham gia nghiên cứu đều được tập huấn. Nội dung tập huấn bao gồm 

phương pháp quản lý và theo dõi đối tượng, phân phối và quản lý thuốc, 

cách ghi chép sổ theo dõi sử dụng thuốc cũng như theo dõi và phát hiện 

các biểu hiện không mong muốn của đối tượng trong khi uống thuốc.   

Nhiệm vụ của các cấp tham gia nghiên cứu 

- Cấp Trung ương: Nghiên cứu sinh là người chịu trách nhiệm giám sát 

chính. Bên cạnh đó có sự hỗ trợ của các cán bộ có kinh nghiệm trong quản 

lý và triển khai các nghiên cứu tại cộng đồng cùng với các trạm trưởng 

trạm y tế xã. Trong tháng đầu tiên sau khi triển khai nghiên cứu, nghiên 
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cứu sinh đã kiểm tra việc thực hiện nhiệm vụ của cộng tác viên hàng tuần 

về theo dõi uống
 
thuốc cũng như cách ghi chép các thông tin (tình hình 

uống thuốc, tác dụng không mong muốn của thuốc…) cũng như giúp giải 

quyết những khó khăn mà cộng tác viên gặp phải trong quá trình thực hiện. 

Đồng thời cũng gặp đối tượng để động viên, khuyến khích họ uống thuốc 

và tham gia vào câu lạc bộ. Sau đó, nghiên cứu sinh đã thực hiện kiểm tra 

giám sát hàng tháng kết hợp với sinh hoạt câu lạc bộ tại xã có can thiệp 

bằng truyền thông giáo dục dinh dưỡng.   

- Cấp huyện:  Cán bộ của phòng Y tế và trung tâm Y tế huyện đã phối hợp 

để thường xuyên theo dõi và giám sát việc triển khai nghiên cứu và quản 

lý đối tượng tại cấp cơ sở.  

- Cấp xã:  Sau khi được tập huấn, mỗi xã đã có 3 cán bộ tham gia giám sát 

và thúc đẩy nghiên cứu (1 cán bộ xã, trạm trưởng và 1 chuyên trách y tế 

xã). Cán bộ xã đã hướng dẫn, giám sát hoạt động của cộng tác viên trong 

việc tiến hành nghiên cứu và quản lý đối tượng. 

- Cấp thôn:  Dựa vào đội ngũ nhân viên y tế thôn bản có sẵn tại địa phương 

để thành lập đội ngũ cộng tác viên. Đội ngũ này đã giúp giám sát và trực 

tiếp theo dõi việc uống thuốc cũng như huy động đối tượng. Mỗi cộng tác 

viên đã được cấp sổ theo dõi đối tượng. Hàng tuần cộng tác viên đã điền các 

thông tin về đối tượng (nhận thuốc, uống thuốc, bỏ thuốc, tác dụng không 

mong muốn khi uống thuốc, …) và báo cáo lại với trạm y tế khi cần thiết 

hoặc thông qua các buổi giao ban hàng tháng.  

- Hoạt động triển khai trên thực địa được giám sát một cách chặt chẽ nhằm:  

 Đảm bảo các đối tượng nghiên cứu có trong danh sách theo dõi của 

cộng tác viên và nhân viên y tế xã. 

 Hạn chế các đối tượng nghiên cứu bỏ cuộc. 

 Hạn chế tình trạng thừa hoặc thiếu thuốc và cấp thuốc sai đối tượng. 
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 Đảm bảo hoạt động truyền thông đúng đối tượng. 

 Giảm lãng phí về vật chất và kinh phí triển khai nghiên cứu. 

2.2.3.3. Cam kết của đối tượng nghiên cứu 

Thông báo về quyền lợi và nghĩa vụ của đối tượng khi tham gia vào nghiên 

cứu. Ký giấy tự nguyện cam kết với đối tượng. 

2.2.3.4. Tẩy giun:  

Tẩy giun được thực hiện tại thời điểm điều tra ban đầu và sau 6 tháng cho 

tất cả phụ nữ tuổi sinh đẻ được chọn vào nghiên cứu ở cả 3 nhóm nghiên cứu 

bằng Albendazole 400 mg. 

2.2.3.5. Triển khai các hoạt động can thiệp 

Nhóm chứng 

Tất cả các đối tượng ở nhóm chứng đều được tẩy giun 2 lần vào thời điểm 

T0 và T6 giống như 2 nhóm có can thiệp ngoài ra không có can thiệp gì khác. 

Các đối tượng được theo dõi trong suốt quá trình nghiên cứu bằng cách tham 

gia các đợt đánh giá giống như 2 xã can thiệp. 

Can thiệp bằng bổ sung sắt/folic 

- Thời gian can thiệp: 3 tháng liên tục. 

- Viên sắt/folic được bổ sung là Fumafer-B9 Corbière của hãng Sanofi-

Synthelabo Việt Nam. Một viên thuốc chứa 200 mg sắt fumarat (tương 

đương 66 mg sắt nguyên tố) và 1 mg acid folic. Mỗi hộp đựng 1 vỉ 10 viên 

sắt/folic. 

- Phân phối viên sắt/folic:  

 Viên sắt/folic được cấp xuống trạm y tế xã và hàng tháng cộng tác viên 

đến nhận thuốc phát cho đối tượng.  

 Đối tượng được cộng tác viên phát viên sắt/folic 10 ngày 1 lần tại nhà 

cộng tác viên hoặc nhà đối tượng và có ký nhận vào sổ quản lý đối 

tượng. 
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 Mỗi lần phát thuốc, cộng tác viên phải ký vào vỏ hộp thuốc và đối 

tượng phải trả lại vỉ thuốc và vỏ hộp thuốc (có chữ ký của cộng tác 

viên) trước khi nhận hộp thuốc mới. 

 Hàng tháng, cộng tác viên nộp lại vỏ thuốc cho cán bộ y tế xã trước khi 

nhận đợt thuốc mới. 

 Các đối tượng được hướng dẫn uống 1 viên sắt folic hàng ngày vào một 

giờ nhất định. Để quản  lý và theo dõi việc sử dụng viên sắt/folic của 

đối tượng thì hàng tháng cộng tác viên đã nhận viên sắt/folic từ cán bộ 

y tế xã sau khi đã nộp lại vỏ thuốc mà đối tượng đã sử dụng. 

Can thiệp bằng truyền thông giáo dục dinh dưỡng  

- Tăng cường sự ủng hộ về mặt tổ chức ở địa phương cho các hoạt động 

dinh dưỡng và sức khoẻ   

Lồng ghép các hoạt động của nghiên cứu vào nội dung hoạt động của ban 

chỉ đạo chương trình chăm sóc sức khoẻ ban đầu của huyện và xã có can 

thiệp bằng truyền thông gióa dục dinh dưỡng.  

Tổ chức họp định kỳ 1 lần/tháng với cán bộ chủ chốt của xã để tìm sự ủng 

hộ và giúp đỡ từ phía địa phương bao gồm đại diện của các ngành y tế, 

thông tin văn hoá, hội liên hiệp phụ nữ, đoàn thanh niên, uỷ ban nhân dân 

xã ...  

- Tổ chức câu lạc bộ:   

Tổ chức câu lạc bộ dành cho đối tượng nghiên cứu tại xã Mãn Đức. Câu 

lạc bộ được sinh hoạt định kỳ 1 tháng 1 lần.  

Thành phần tham dự: có đại diện lãnh đạo xã, các tổ chức đoàn thể và đối 

tượng nghiên cứu.  

Mỗi buổi sinh hoạt được gắn với 1 chủ đề cụ thể bao gồm 2 phần: 1- 

Nghiên cứu sinh và nhóm nghiên cứu giới thiệu các kiến thức, nội dung 

mới có liên quan đến thiếu máu dinh dưỡng và giải đáp các thắc mắc của 
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đối tượng; hoặc mời cán bộ của trường đại học Nông nghiệp I hướng dẫn 

đối tượng tạo nguồn thực phẩm tại hộ gia đình. 2- Trao đổi với đối tượng 

những hiểu biết có liên quan đến thiếu máu dinh dưỡng thông qua nhiều 

hình thức như hỏi đáp, thuyết trình, hái hoa dân chủ…   

- Xây dựng các nội dung truyền thông liên quan tới thiếu máu dinh dưỡng 

và vai trò của thực phẩm giàu sắt tại cộng đồng để phát trên đài truyền 

thanh xã. Thời lượng phát thanh là 3-5 phút/lần. Số lần phát thanh là 3 

lần/tuần.    

- Phối hợp với ban ngành có liên quan tại địa phương như nông nghiệp, hội 

nông dân, hội phụ nữ… hướng dẫn cho đối tượng cách tạo nguồn thực 

phẩm giàu sắt tại hộ gia đình cũng như tại địa phương. 

2.2.3.6. Theo dõi, giám sát các hoạt động can thiệp 

- Hàng tháng tổ chức họp với y tế xã và cộng tác viên để đánh giá các hoạt 

động giám sát can thiệp. 

- Cộng tác viên thăm hộ gia đình hàng tuần để thu thập và ghi chép các 

thông tin liên quan đến việc uống thuốc ngày tại thời điểm bắt đầu can 

thiệp  tác dụng phụ khi uống thuốc, lý do không uống thuốc đúng theo 

hướng dẫn. Cộng tác viên phải nộp sổ theo dõi đối tượng cho nhân viên y 

tế xã hàng tháng để tổng hợp báo cáo. 

- Vào ngày sinh hoạt câu lạc bộ hàng tháng, nghiên cứu sinh xuống giám sát 

tại 2 xã can thiệp và gặp ngẫu nhiên ít nhất 5 đối tượng/xã để kiểm tra 

chéo các thông tin trong báo cáo của nhân viên y tế xã và cộng tác viên 

cũng như động viên, khuyến khích đối tượng tiếp tục tham gia nghiên cứu.  

- Các chỉ số giám sát can thiệp và đánh giá được thể hiện trong sơ đồ tổ 

chức nghiên cứu sau:  
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Không can thiệp sắt 
và TTGD   

Uống sắt hàng 
ngày/3 tháng  

Uống sắt hàng ngày/3 
tháng + TTGD 

Không can thiệp 
TTGD   

Không can thiệp 
TTGD   

Can thiệp TTGD   

Không can thiệp 
TTGD   

Không can thiệp 
TTGD   

Can thiệp TTGD   

Sơ đồ 2.1: Sơ đồ tổ chức nghiên cứu 

Điều tra sàng lọc 

Nhóm chứng (n=60) 
- Cân, đo chiều cao  
- Xét nghiệm Hb, 

Ferritin 
- KP, KPC 
- Tẩy giun 

Nhóm TTGD+Fe (n=60) 
- Cân, đo chiều cao  
- Xét nghiệm Hb, Ferritin 
- KP, KPC 
- Tẩy giun 

 

Nhóm uống sắt (n=60) 
- Cân, đo chiều cao  
- Xét nghiệm Hb, 

Ferritin 
- KP, KPC 
- Tẩy giun 
-  

Đánh giá cuối kỳ (T12) 
 (sau điều tra ban đầu 12 tháng) 

 

Điều tra ban đầu 
(T0) 

Đánh giá sau dừng uống 
viên sắt 3 tháng (T6) 

 

1500 phụ nữ  20-35  tuổi  
- Cân, đo chiều cao  
- Xét nghiệm Hb 

 

Thiếu máu  
(n= 401) 

Không thiếu máu 
(n=1099) 

Đánh giá sau uống viên 
sắt 3 tháng (T3) 

Nhóm chứng (n=57) 
- Cân, đo chiều cao  
- Xét nghiệm Hb, 

Ferritin 

Nhóm TTGD+Fe (n=59) 
- Cân, đo chiều cao  
- Xét nghiệm Hb, Ferritin 

 

Nhóm uống sắt (n=60) 
- Cân, đo chiều cao  
- Xét nghiệm Hb, 

Ferritin 

Nhóm chứng (n=58) 
- Cân, đo chiều cao  
- Xét nghiệm Hb, 

Ferritin 
- KP, KPC 
- Tẩy giun 

Nhóm TTGD+Fe (n=50) 
- Cân, đo chiều cao  
- Xét nghiệm Hb, Ferritin 
- KP, KPC 
- Tẩy giun 

Nhóm uống sắt (n=54) 
- Cân, đo chiều cao  
- Xét nghiệm Hb, 

Ferritin 
- KP, KPC 
- Tẩy giun 

Nhóm chứng (n=54) 
- Cân, đo chiều cao  
- Xét nghiệm Hb, 

Ferritin 
- KP, KPC 

Nhóm TTGD+Fe (n=54) 

- Cân, đo chiều cao  

- Xét nghiệm Hb, Ferritin 

- KP, KPC 

 

Nhóm uống sắt (n=54) 
- Cân, đo chiều cao  
- Xét nghiệm Hb, 

Ferritin 
- KP, KPC 
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2.2.4. Phương pháp thu thập số liệu và tiêu chuẩn đánh giá 

Các nhóm thông tin được thu thập bao gồm các thông tin chung về đối 

tượng, thông tin về nhân trắc, chỉ số sinh hoá (Hb, ferritin), khẩu phần và kiến 

thức thực hành về phòng chống thiếu máu thiếu sắt tại các thời điểm T0, T3, T6 

và T12.  

2.2.4.1. Các thông tin chung  

Thu thập các thông tin chung của đối tượng bao gồm các thông tin về 

tuổi, giới, địa chỉ, trình độ học vấn, tình trạng hôn nhân, nghề nghiệp, điều 

kiện kinh tế tại thời điểm bắt đầu can thiệp (T0 - tháng 7 năm 2007) bằng 

phiếu phỏng vấn KPC (Knowledge, Practice and Cover) [68]. 

2.2.4.2. Các chỉ số nhân trắc 

Phương pháp thu thập số liệu 

- Xác định cân nặng: Cân nặng của đối tượng được đánh giá tại các thời 

điểm điều tra sàng lọc, T0, T3, T6 và T12. Cân đối tượng bằng cân điện tử 

SECA với độ chính xác 0,1 kg. Cân được kiểm tra và chỉnh trước khi sử 

dụng. Đối tượng mặc quần áo mỏng, bỏ giầy/dép và đứng đúng trọng tâm 

của cân. Ngay khi cân ổn định, đọc và ghi kết quả với đơn vị là kg và 1 số 

lẻ sau dấu phẩy (ví dụ  45,2kg). 

- Xác định chiều cao: chiều cao của đối tượng được đo tại thời điểm điều tra 

sàng lọc. Sử dụng thước gỗ 3 mảnh của UNICEF với độ chính xác 0,1 cm 

để đo chiều cao của đối tượng. Đối tượng đứng thẳng, mắt nhìn thẳng. 

Toàn thân đối tượng đảm bảo 5 điểm chạm vào 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 phẩy (ví dụ 152,4cm). 

Tiêu chuẩn đánh giá tình trạng dinh dưỡng  

Dựa vào chỉ số khối cơ thể [BMI=cân nặng (kg) /chiều cao2 (m)] để đánh 

giá tình trạng dinh dưỡng của đối tượng nghiên cứu theo phân loại của WHO 

năm 2000 [138]. 
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- Gầy độ III   BMI<16 

- Gầy độ II    BMI từ 16 đến 16,9 

- Gầy độ I    BMI từ 17 đến 18,4 

- Bình thường   BMI từ 18,5 đến 24,9 

- Tiền béo phì   BMI từ 25 đến 29,9 

- Béo phì độ I   BMI từ 30 đến 34,9 

- Béo phì độ II   BMI từ 35 đến 39,9 

- Béo phì độ III   BMI ≥ 40 

2.2.4.3. Các chỉ số xét nghiệm  

Phương pháp thu thập 

- Lấy máu đầu ngón tay: Lấy máu đầu ngón tay của đối tượng để xét 

nghiệm Hemoglobin trong điều tra sàng lọc. 

- Lấy máu tĩnh mạch: Trong thời gian can thiệp, mỗi đối tượng được lấy 4 

lần để xét nghiệm hemoglobin và ferritin huyết thanh vào các thời điểm T0, 

T3, T6 và T12.  

- Kỹ thuật lấy máu: Máu được lấy vào buổi sáng, đối tượng không phải nhịn 

ăn trước khi lấy máu. 

 Lấy máu đầu ngón tay: Dùng kim chích máu (Lancet) chích vào đầu 

ngón tay áp út bên trái. Nặn bỏ giọt máu đầu tiên và lấy giọt máu tiếp 

theo để làm xét nghiệm.  

 Lấy máu tĩnh mạch: Mỗi lần lấy 3ml máu tĩnh mạch. 0,5ml máu được 

cho vào ống nghiệm đã có chất chống đông bằng heparin lắc đều và 

bảo quản trong phích lạnh để định lượng Hb trong ngày. Phần còn lại 

cho vào ống nghiệm có chứa chất chống đông EDTA và để ở nhiệt độ 

phòng trong thời gian 30 phút trước khi ly tâm với tốc độ 3000 

vòng/phút và trong thời gian 15 phút. Huyết tương sau khi ly tâm được 

cất giữ trong thùng đá và chuyển về cất giữ ở nhiệt độ -200C tại bệnh 

viện huyện cho tới khi kết thúc thời gian lấy máu trên thực địa. Xét 
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nghiệm được thực hiện tại labo xét nghiệm sinh hoá của Khoa Nghiên 

cứu vi chất dinh dưỡng - Viện Dinh dưỡng quốc gia.    

Đánh giá các chỉ số sinh hoá 

- Chỉ số Hb: Hb được đánh giá bằng phương pháp Cyanmethemoglobin. 

Đánh giá tình trạng thiếu máu theo phân loại của WHO năm 2001 [143]. 

Phụ nữ tuổi sinh đẻ được coi là thiếu máu khi nồng độ Hb<12 g/dl (120g/l). 

- Chỉ số ferritin: Ferritin được định lượng theo phương pháp ELISA, Ramko 

KIT (USA).  

Đánh giá tình trạng cạn kiệt sắt theo phân loại của WHO [143]. Bị coi là 

cạn kiệt sắt khi nồng độ ferritin huyết thanh <15 µg/L. 

2.2.4.4. Đánh giá khẩu phần 

Phương pháp thu thập 

Khẩu phần của đối tượng được thu thập 3 lần tại thời điểm T0, T6 và T12 

bằng phương pháp hỏi ghi 24 giờ qua kết hợp với hỏi tần xuất tiêu thụ thực 

phẩm giàu sắt [78].  

Đánh giá khẩu phần 

Dựa vào bảng thành phần hoá học thức ăn Việt Nam [4] và bảng nhu cầu 

dinh dưỡng khuyến nghị cho người Việt Nam [3] để xác định giá trị dinh 

dưỡng và tính cân đối của khẩu phần cũng như mức đáp ứng nhu cầu khuyến 

nghị về năng lượng và các chất dinh dưỡng.  

Khẩu phần được đánh giá là đáp ứng nhu cầu khi giá trị dinh dưỡng của 

khẩu phần thực tế bằng hoặc lớn hơn so với nhu cầu khuyến nghị. 

2.2.4.5. Đánh giá kiến thức và thực hành về phòng chống thiếu máu dinh 

dưỡng 

Phương pháp thu thập số liệu 

Kiến thức, thực hành về phòng chống thiếu máu thiếu sắt được xác định 

bằng phương pháp phỏng vấn trực tiếp theo bộ câu hỏi được thiết kế sẵn. 

Kiến thức, thực hành được thu thập tại các thời điểm T0, T6 và T12. 
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Cách tính điểm 

- Điểm kiến thức   

 Tổng điểm kiến thức  52 điểm 

 Điểm đạt kiến thức  tính theo điểm cắt đoạn từ 50% tổng số điểm kiến 

thức là ≥ 26 điểm 

- Điểm thực hành  

 Tổng điểm thực hành  11 điểm 

 Điểm đạt thực hành  tính theo điểm cắt đoạn từ 50% tổng số điểm thực 

hành là ≥ 5,5 điểm 

2.2.5. Xử lý và phân tích số liệu 

- Số liệu đã được kiểm tra và làm sạch trước khi được nhập vào các chương 

trình nhập số liệu. 

- Số liệu nhân trắc, xét nghiệm, tần xuất và phỏng vấn được nhập bằng phần 

mềm Epi Data. Số liệu khẩu phần được nhập bằng phần mềm ACCESS.  

- Các số liệu được chuyển và phân tích bằng phần mềm SPSS. Riêng số liệu 

khẩu phần được phân tích bằng phần mềm ACCESS. 

- Trước khi sử dụng các test thống kê, các biến số được kiểm định về phân 

bố chuẩn. 

- Các biến số được phân tích  

 Số liệu được phân tích theo nhóm nghiên cứu. 

 So sánh giá trị trung bình về cân nặng, chiều cao, mức Hemoglobin 

giữa các nhóm nghiên cứu.  

 Tính tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn giữa các nhóm nghiên cứu.   

 Tính tỷ lệ phụ nữ tuổi sinh đẻ bị thiếu máu, thiếu máu do thiếu sắt và 

cạn kiệt dự trữ sắt.  

 Phân tích giá trị trung bình mức tiêu thụ lương thực thực phẩm, giá trị 

dinh dưỡng và cân đối các chất dinh dưỡng của khẩu phần.  



56 
 

  

 Tính trung bình điểm kiến thức, thực hành và tỷ lệ phụ nữ đạt và chưa 

đạt điểm trung bình kiến thức và thực hành. 

 So sánh tỷ lệ phục hồi thiếu máu, thiếu máu thiếu sắt và dự trữ sắt tại 

thời điểm T3, T6 và T12 giữa các nhóm nghiên cứu. 

 So sánh sự thay đổi giá trị khẩu phần giữa các nhóm tại các thời điểm 

T6 và T12. 

 So sánh sự thay đổi kiến thức và thực hành về phòng chống thiếu máu 

giữa các nhóm nghiên cứu tại các thời điểm T6 và T12. 

 Chỉ số hiệu quả can thiệp thô  

Được tính theo công thức sau   

  100%
A

BA
H


  

Trong đó  

H là hiệu quả của một nhóm được tính ra tỷ lệ % 

A là tỷ lệ mắc trước can thiệp tại T0   

B là tỷ lệ mắc sau can thiệp tại T12 

 Chỉ số hiệu quả can thiệp thực     

Được tính theo công thức sau   

    HQCT  = H1 - H2       

Trong đó 

HQCT là hiệu quả can thiệp 

H1 là chỉ số hiệu quả của nhóm can thiệp 

H2  là chỉ số hiệu quả can thiệp của nhóm chứng 

- Các test thống kê dùng trong phân tích số liệu 

 Test t ghép cặp: Để so sánh hai giá trị trung bình của cặp trước và sau 

can thiệp. Các chỉ số dùng để so sánh từng cặp là cân nặng, nồng độ Hb, 

mức ferritin, điểm kiến thức, điểm thực hành. 
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 Test : Được sử dụng để so sánh sự khác biệt giữa các tỷ lệ trong cùng 

một nhóm tại các thời điểm khác nhau hoặc so sánh giữa các nhóm 

nghiên cứu trong cùng thời điểm. Các tỷ lệ so sánh là  tỷ lệ thiếu năng 

lượng trường diễn, tỷ lệ thiếu máu, tỷ lệ thiếu máu thiếu sắt, tỷ lệ cạn 

kiệt sắt, tỷ lệ điểm kiến thức và thực hành thấp, tỷ lệ sắt và năng lượng 

khẩu phần thấp, mức đáp ứng nhu cầu khuyến nghị về năng lượng, sắt, 

vitamin C…  

 Test ANOVA: Dùng để kiểm định sự khác biệt giá trị trung bình (phân 

phối chuẩn) giữa 3 nhóm nghiên cứu cùng thời điểm. Các chỉ số dùng 

trong so sánh là cân nặng, nồng độ Hb, nồng độ ferritin, điểm trung 

bình kiến thức và thực hành, mức tiêu thụ gạo và giá trị dinh dưỡng 

khẩu phần.  

 Test Kruskal-Wallis: Dùng để kiểm định sự khác biệt giá trị trung bình 

(phân phối không chuẩn) giữa 3 nhóm nghiên cứu cùng thời điểm. Các 

chỉ số dùng trong so sánh là mức tiêu thụ lương thực, thực phẩm. 

 Test Bonferi: Dùng để kiểm định sự khác biệt giá trị trung bình (phân 

phối chuẩn) giữa 2 nhóm nghiên cứu cùng thời điểm. Các chỉ số dùng 

trong so sánh là cân nặng, nồng độ Hb, nồng độ ferritin, điểm trung 

bình kiến thức và thực hành, mức tiêu thụ gạo. 

 Test Mann-Whitney: Dùng để kiểm định sự khác biệt giá trị trung bình 

(phân phối không chuẩn) giữa 2 nhóm nghiên cứu cùng thời điểm. Các 

chỉ số dùng trong so sánh là mức tiêu thụ lương thực, thực phẩm và giá 

trị dinh dưỡng khẩu phần. 

2.2.6. Các biện pháp khống chế sai số 

Quá trình thu thập số liệu đều sử dụng các công cụ chuẩn (cân, thước, bộ 

câu hỏi), sử dụng kỹ thuật chuẩn xác, thực hiện đúng theo thường quy, tập 

huấn kỹ thuật và thống nhất phương pháp điều tra trong thu thập số liệu. 
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Lựa chọn cộng tác viên, giám sát viên đúng tiêu chuẩn qui định, tập huấn và 

thống nhất cách ghi chép sử dụng viên sắt/folic. Trong suốt quá trình can 

thiệp có sự giám sát chặt chẽ và đều đặn 1 lần/tháng. 

Số liệu được làm sạch trước khi nhập máy tính, nhập 2 lần (20%), ghép cặp 

trong xử lý số liệu để khống chế nhiễu và sai số. 

2.2.7. Đạo đức nghiên cứu 

- Nghiên cứu đã được Hội đồng khoa học và Hội đồng Đạo đức của Viện 

Dinh dưỡng thông qua.  

- Đối tượng đều được thông báo về mục đích và những nội dung sẽ tiến 

hành trong nghiên cứu.  

- Tất cả đối tượng tham gia nghiên cứu đều là tự nguyện và đã ký vào bản 

cam kết. Đối tượng có quyền dừng tham gia nghiên cứu bất cứ lúc nào. 

-  Những phụ nữ mắc các dị tật về hình thể, thiếu máu nặng (Hb < 7g/dl), 

mắc bệnh mạn tính đã 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 và có độ chính xác 

cao.  

- Các dụng cụ lấy máu xét nghiệm đảm bảo vô trùng, sử dụng 1 lần. Cán bộ 

lấy máu có trình độ kỹ thuật chuyên môn cao. 

- Đối tượng ở nhóm chứng được bổ sung viên sắt/folic 3 tháng liên tục sau 

khi kết thúc nghiên cứu. 

- Kết quả của nghiên cứu được dùng để đưa ra các khuyến nghị cho cộng 

đồng các giải pháp phòng và kiểm soát tình trạng thiếu năng lượng trường 

diễn và thiếu máu dinh dưỡng.  
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Chương 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

3.1. Tình trạng dinh dưỡng và thiếu máu của phụ nữ tuổi sinh đẻ 

Tổng số 1500 phụ nữ tuổi sinh đẻ ở 3 xã của huyện Tân Lạc đã được cân, 

đo chiều cao và lấy máu đầu ngón tay để đánh giá tình trạng dinh dưỡng và 

thiếu máu.  

 

 

 

 

 

 

Kết quả ở biểu đồ 3.1 cho thấy số đối tượng từ 30-35 tuổi chiếm tỷ lệ cao 

nhất (38,3%) và thấp nhất là đối tượng ở nhóm tuổi 20-24 tuổi (29,4%).  

Bảng 3.1: Tình trạng dinh dưỡng của phụ nữ 20-35 tuổi  

Chỉ tiêu n Kết quả 

Cân nặng (kg), ( X ± SD) 1500 45,5 ± 4,8 

Chiều cao (cm), ( X ± SD) 1500 153,1 ± 5,0 

CED (%) 438 29,2 

TC-BP (%) 54 3,6 

 Cân nặng trung bình của phụ nữ tuổi sinh đẻ tại địa bàn nghiên cứu là 

45,5 ± 4,8 kg và chiều cao trung bình là 153,1 ± 5,0 cm (bảng 3.1). Tỷ lệ đối 

tượng bị thiếu năng lượng trường diễn là 29,2%. Bên cạnh tỷ lệ thiếu năng 

lượng trường diễn còn ở mức cao thì đã bắt đầu xuất hiện tình trạng TC-BP ở 

đối tượng nghiên cứu (3,6%).    

29.4
32.3

38.3

0

15

30

45

20-24 tuổi 25-29 tuổi 30-35 tuổi

T
ỷ 

lệ
 %

 

Biểu đồ 3.1: Đặc điểm nhóm tuổi của đối tượng nghiên cứu 
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Tình trạng thiếu máu của đối tượng nghiên cứu được trình bày ở biểu đồ 

3.2. Nhìn chung, tỷ lệ thiếu máu của phụ nữ 20-35 tuổi tại địa bàn nghiên cứu 

vẫn còn ở mức cao (26,7%); Tuy nhiên, phần lớn phụ nữ tuổi sinh đẻ bị thiếu 

máu nhẹ (23,8%); Chỉ có 2,9% đối tượng bị thiếu máu ở mức độ trung bình. 

3.2. Kiến thức, thực hành về phòng chống thiếu máu dinh dưỡng của phụ 

nữ tuổi sinh đẻ 

Bảng 3.2: Kiến thức về phòng chống thiếu máu của đối tượng nghiên cứu 

Chỉ số n % 

Biết ≥ 2 nguyên nhân thiếu máu 3 1,7 

Biết ≥ 2 đối tượng có nguy cơ thiếu máu cao 62 34,4 

Biết ≥ 2 hậu quả của thiếu máu 32 17,8 

Biết ≥ 2 biện pháp phòng chống thiếu máu 60 33,3 

Biết ≥ 3 thực phẩm giàu sắt 79 43,9 

Biết ≥ 2 chất ức chế hấp thu sắt 19 10,6 

Biết ≥ 3 chất tăng cường hấp thu sắt 53 29,4 

 Kết quả ở 3.2 cho thấy kiến thức của phụ nữ tuổi sinh đẻ về phòng 

chống thiếu máu còn kém. Tỷ lệ đối tượng biết ≥ 2 nguyên nhân thiếu máu 

còn rất thấp, chỉ chiếm 1,7%. Tỷ lệ phụ nữ tuổi sinh đẻ biết từ 2 chất ức chế 

hấp thu sắt trở lên chiếm 10,6%. Tỷ lệ phụ nữ biết về nguồn thực phẩm giàu 

sắt và đối tượng có nguy cơ thiếu máu cao là cao nhất (43,9% và 34,4%).  
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Biểu đồ 3.2: Phân bố mức độ thiếu máu của phụ nữ 20-35 



61 
 

  

Bảng 3.3: Thực hành phòng chống thiếu máu dinh dưỡng của đối tượng 

nghiên cứu 

Chỉ số n % 

Sinh từ 1-2 con 160 88,9 

Uống nước chè xa bữa ăn 15 8,3 

Rửa tay đúng thời điểm 8 4,4 

Rửa tay bằng xà phòng 62 34,4 

Trồng ≥ 3 loại rau 108 60,0 

Nuôi ≥ 3 loại gia súc, gia cầm, thủy sản 83 46,1 

 Kết quả bảng 3.3 cho thấy, một số thực hành phòng chống thiếu máu 

dinh dưỡng của phụ nữ tuổi sinh đẻ khá tốt. Hầu hết đối tượng nghiên cứu chỉ 

sinh 1 đến 2 con, chiếm tỷ lệ 88,9%. Các gia đình đều tự chăn nuôi và trồng 

trọt để tạo nguồn thực phẩm tại chỗ. Khoảng 60% gia đình của đối tượng 

nghiên cứu có trồng từ 3 loại rau trở lên và 46,1% hộ gia đình nuôi từ 3 loại 

gia súc, gia cầm hoặc thủy sản trở lên.  

 Một số thực hành chưa được các đối tượng làm tốt như rửa tay đúng 

thời điểm (4,4%) và chỉ có 8,3% đối tượng uống nước chè xa bữa ăn.  

Kết quả ở bảng 3.4 cho thấy, điểm kiến thức về phòng chống thiếu máu của 

phụ nữ tuổi sinh đẻ tại địa bàn nghiên cứu còn ở mức thấp. Điểm trung bình kiến 

thức chỉ đạt 7,3±4,3 điểm trên tổng số 52 điểm. Không có đối tượng nào có 

kiến thức tốt về phòng chống thiếu máu dinh dưỡng. Điểm trung bình thực 

hành về phòng chống thiếu máu dinh dưỡng của phụ nữ tuổi sinh đẻ tại địa 

bàn nghiên cứu chỉ đạt 5,0 ± 1,1 điểm trên tổng số 11 điểm. Tỷ lệ đối tượng 

nghiên cứu có thực hành tốt về phòng chống thiếu máu dinh dưỡng là 28,9%. 
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Bảng 3.4: Điểm trung bình kiến thức và thực hành, kiến thức và thực 

hành tốt về phòng chống TMDD của đối tượng nghiên cứu 

Chỉ số  Kết quả 

Điểm trung bình kiến thức ( X ± SD) 

(tổng điểm kiến thức=52) 
7,3±4,3 

Điểm trung bình thực hành ( X ± SD) 

(tổng điểm thực hành=11 điểm) 
5,0 ± 1,1 

Kiến thức tốt (n, %) 0 (0) 

Thực hành tốt (n, %) 52 (28,9) 

3.3.  Kết quả của nghiên cứu can thiệp 

3.3.1. Đặc điểm chung của đối tượng tại thời điểm điều tra ban đầu (T0) 

 Nghiên cứu can thiệp được thực hiện trên 180 phụ nữ tuổi sinh đẻ (60 phụ 

nữ/nhóm) từ 20-35 tuổi tại 3 xã thuộc huyện Tân Lạc, tỉnh Hòa Bình với can 

thiệp bằng bổ sung viên sắt/folic trong thời gian 3 tháng ở 2 nhóm can thiệp (xã 

Thanh Hối và Mãn Đức) và trong đó, một nhóm có thêm can thiệp bằng truyền 

thông giáo dục về phòng chống thiếu máu dinh dưỡng (xã Mãn Đức). Xã chứng 

không có can thiệp gì trong thời gian nghiên cứu (xã Thanh Hối). 

Bảng 3.5: Đặc điểm dân tộc của đối tượng nghiên cứu (%) 

Dân tộc 
Nhóm TTGD+Fe 

(n=60) 
Nhóm uống sắt 

(n=60) 
Nhóm chứng 

(n=60) 

Kinh 8,3 1,7 6,7 

Mường 91,7 98,3 88,3 

Thái - - 3,3 

Dao - - 1,7 

Kết quả bảng 3.5 cho thấy chủ yếu đối tượng ở cả 3 nhóm nghiên cứu là 

người dân tộc Mường chiếm từ 88,3% đến 98,3%. Ở 2 nhóm có can thiệp chỉ 

có dân tộc Mường và Kinh nhưng ở nhóm chứng có thêm dân tộc Thái và dân 

tộc Dao với tỷ lệ rất thấp (3,3% và 1,7%).  
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Bảng 3.6: Đặc điểm học vấn của đối tượng nghiên cứu (%) 

Học vấn 
Nhóm TTGD+Fe 

(n=60) 
Nhóm uống sắt 

(n=60) 
Nhóm chứng 

(n=60) 

Mù chữ 0 0 0 

Chưa hết tiểu học 13,3 16,7 1,7 

Tiểu học 31,7 60,0 21,7 

Trung học cơ sở 30,0 8,3 35,0 

THPT 23,3 15,0 36,7 

Trung cấp trở lên 1,7 0 6,7 

Trình độ học vấn của phụ nữ tuổi sinh đẻ ở cả 3 nhóm còn chưa cao 

(bảng 3.6). Tỷ lệ đối tượng có trình độ học vấn từ THPT trở lên ở nhóm 

chứng là cao nhất. Nhóm can thiệp bằng bổ sung sắt/folic có tới 60% đối 

tượng mới học hết tiểu học và tỷ lệ này ở nhóm TTGD+Fe là 31,7%. Tỷ lệ 

phụ nữ có trình độ học vấn từ trung cấp trở chiếm tỷ lệ rất thấp ở cả 3 nhóm.     

Bảng 3.7: Đặc điểm nghề nghiệp của đối tượng nghiên cứu (%) 

Nghề nghiệp 
Nhóm TTGD+Fe 

(n=60) 
Nhóm uống sắt 

(n=60) 
Nhóm chứng 

(n=60) 

Nông dân 96,6 73,3 95,0 

Công nhân 1,7 0 0 

Buôn bán/nội trợ 1,7 13,4 3,3 

Cán bộ công nhân viên 0 13,3 1,7 

Kết quả nghiên cứu cho thấy, phần lớn đối tượng ở cả 3 nhóm nghiên 

cứu là nông dân. Nhóm TTGD+Fe có tỷ lệ đối tượng là nông dân cao nhất 

(96,6%) và thấp nhất là nhóm chỉ bổ sung sắt/folic (73,3%). Có 13,3% đối 

tượng là cán bộ công nhân viên nhà nước ở nhóm uống sắt và 1,7% ở nhóm 

chứng (bảng 3.7) . 
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Kết quả ở biểu đồ 3.3 cho thấy điều kiện kinh tế hộ gia đình của phụ nữ 

tuổi sinh đẻ ở địa bàn nghiên cứu chủ yếu ở mức trung bình và nghèo. Chỉ có 

1,7% hộ gia đình ở nhóm chứng được xếp loại giàu (1 hộ gia đình) trong khi 

đó không có hộ nào được xếp loại giàu ở 2 nhóm có can thiệp. Nhóm chứng 

cũng là nhóm có tỷ lệ hộ gia đình có mức kinh tế khá cao nhất (15%), tiếp đến 

là nhóm TTGD+Fe (10%) và thấp nhất là nhóm uống sắt (3,3%). Tỷ lệ hộ gia 

đình có mức kinh tế trung bình cao nhất ở nhóm bổ sung sắt/folic (60%) và 

nhóm TTGD+Fe có tỷ lệ hộ gia đình xếp loại nghèo cao nhất (45%).  
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Bảng 3.8: Tần xuất tiêu thụ một số loại thực phẩm giàu sắt trong tháng qua của đối tượng nghiên cứu (%) 

Nhóm TGD+Fe (n=60) Nhóm uống sắt (n=60) Nhóm chứng (n=60) 

Tên Thực phẩm 
Kh«ng 

¨n  
1 lÇn 

/th¸ng  
2-3 lÇn 
/th¸ng  

1-2 lÇn 
/tuÇn  

3-4 lÇn 
/tuÇn) 

5-6 lÇn 
/tuÇn  

>= 1 lÇn 
/ngµy 

Kh«ng 
¨n  

1 lÇn 
/th¸ng  

2-3 lÇn 
/th¸ng  

1-2 lÇn 
/tuÇn  

3-4 lÇn 
/tuÇn) 

5-6 lÇn 
/tuÇn  

>= 1 lÇn 
/ngµy 

Kh«ng 
¨n  

1 lÇn 
/th¸ng  

2-3 lÇn 
/th¸ng  

1-2 lÇn 
/tuÇn  

3-4 lÇn 
/tuÇn) 

5-6 lÇn 
/tuÇn  

>= 1 lÇn 
/ngµy 

 Tiết   75,0 15,0 7,5 2,5 0 0 0 79,2 10,9 4,2 5,0 0,9 0 0 74,1 13,8 6,9 5,2 0 0 0 

 Gan động vật  64,6 21,7 8,4 5,4 0 0 0 57,5 10,0 10,4 17,5 4,2 0,4 0 72,4 12,1 10,4 5,2 0 0 0 

 Bầu dục  77,8 13,3 6,1 2,8 0 0 0 82,8 3,9 4,4 8,4 0,6 0 0 82,8 6,3 6,3 4,6 0 0 0 

 Trứng   22,5 15,8 25,9 30,9 5,0 0 0 18,4 5,9 11,7 35,8 25,0 2,5 0,9 28,5 18,1 25,9 20,7 6,9 0 0 

 Tim  84,4 11,7 3,3 0,6 0 0 0 80,0 3,9 6,7 8,3 1,1 0 0 88,5 3,4 3,4 4,6 0 0 0 

 Tôm, cua  72,2 8,9 7,8 9,4 1,7 0 0 64,4 3,9 13,3 13,3 5,0 0 0 66,1 9,7 8,0 12,6 2,9 0,6 0 

 Thịt các loại  58,1 13,8 12,3 9,4 4,0 2,1 0,4 52,9 8,3 10,0 15,6 9,0 2,9 1,3 63,4 11,4 10,1 8,8 5,0 0,4 0,9 

 Cá tươi  5,0 5,0 11,7 43,3 21,7 11,7 1,7 5,0 1,7 5,0 41,7 38,3 8,3 0 3,4 6,9 19,0 44,8 19,0 6,9 0 

 Đậu đỗ  61,7 7,7 7,7 15,0 6,0 1,7 0,3 48,0 7,7 10,3 20,3 12,7 1,0 0,0 60,0 9,3 7,9 13,8 7,6 0,0 1,4 

 Sữa các loại  89,2 1,7 3,4 5,0 0 0 0,9 76,7 3,3 10,0 4,2 5,8 0 0 89,7 4,3 4,3 0,9 0 0 0,9 

 Rau giàu sát  2,5 2,5 3,4 23,4 22,5 34,2 11,7 0,9 0- 2,5 18,4 49,2 22,5 6,7 3,5 3,4 4,3 19,9 29,4 32,8 6,9 

Quả chín giàu 
vitamin C  

41,1 13,5 17,6 16,9 5,9 3,7 1,3 28,5 6,7 10,5 33,5 14,8 3,1 2,8 37,7 14,5 13,6 21,3 7,7 4,4 0,8 
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Kết quả điều tra về tần xuất tiêu thụ thực phẩm giàu sắt và chất đạm 

trong tháng qua của phụ nữ tuổi sinh đẻ ở cả 3 nhóm nghiên cứu cho thấy 

phần lớn các đối tượng không tiêu thụ những thực phẩm giầu sắt như tiết, gan, 

bầu dục, tim và thịt các loại (bảng 3.8).  

Cá được đối tượng tiêu thụ nhiều nhất với tần xuất 1-2 lần/tuần. Tỷ lệ phụ 

nữ tuổi sinh đẻ tiêu thụ cá 1-2 lần/tuần ở nhóm TTGD+Fe, nhóm uống sắt và 

nhóm chứng lần lượt là 43,3%; 44,8% và 41,7%.  

Tỷ lệ đối tượng tiêu thụ trứng cao nhất với tần xuất 1-2 lần/tuần ở nhóm 

TTGD+Fe và nhóm chứng (30,9% và 35,8%) trong khi đó ở nhóm uống sắt 

tiêu thụ trứng nhiều nhất ở tần xuất 2-3 lần/tháng (25,9%).  

Sữa là nguồn dinh dưỡng tốt nhưng tỷ lệ phụ nữ tiêu thụ sữa rất thấp. Có 

trên 89% phụ nữ ở 2 nhóm có can thiệp không sử dụng trong tháng qua và tỷ lệ 

này ở nhóm chứng là 76,7%.  

Tỷ lệ đối tượng sử dụng rau trong bữa ăn hàng ngày rất thấp. Rau và quả 

chín giàu sắt và vitamin C được phụ nữ tuổi sinh đẻ tiêu thụ với tần xuất ≥1 

lần/ngày không cao. Chỉ có 11,7% phụ nữ tuổi sinh đẻ ở nhóm TTGD+Fe tiêu 

thụ rau trong khi đó tỷ lệ này ở nhóm bổ sung sắt và nhóm chứng tương đồng 

nhau (6,9% và 6,7%). Tỷ lệ phụ nữ tiêu thụ quả chín hàng ngày cao nhất ở 

nhóm chứng là 2,8% và thấp nhất ở nhóm bổ sung sắt (0,8%). 

Bảng 3.9: Tình trạng dinh dưỡng của đối tượng nghiên cứu tại thời điểm T0 

Tình trạng dinh 
dưỡng  

Nhóm TTGD+Fe 
(n=60) 

Nhóm uống 
sắt (n=60) 

Nhóm chứng 
(n=60) 

p* 

Cân nặng (kg) 44,9 ± 4,1 44,7 ± 3,0 44,8 ± 4,1 >0,05 

Chiều cao (cm) 154,2 ± 4,3 152,5 ± 5,1 152,8 ± 4,2 >0,05 

BMI trung bình 18,9 ± 1,5 19,2 ± 1,2 19,2 ± 1,4 >0,05 

CED (%) 35,7 25,0 26,7 <0,05 

*  Test ANOVA  cho các giá trị trung bình, test χ2 cho các giá trị % 
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Kết quả nghiên cứu ở bảng 3.9 cho thấy không có sự khác biệt về cân 

nặng, chiều cao và BMI ở cả 3 nhóm nghiên cứu (p>0,05). Nhóm TTGD+Fe 

có tỷ lệ CED cao nhất (35,7%), thấp nhất ở nhóm chỉ bổ sung sắt/folic (25%) 

và sự khác biệt về tỷ lệ CED giữa 3 nhóm nghiên cứu là có ý nghĩa thống kê 

với p<0,05. 

Bảng 3.10: Tình trạng thiếu máu và cạn kiệt sắt của đối tượng nghiên 

cứu tại thời điểm T0 

Tình trạng thiếu máu 
Nhóm TGD+Fe 

(n=60) 
Nhóm uống 
sắt (n=60) 

Nhóm chứng 
(n=60) 

p* 

Hb trung bình (g/dl) 10,5 ± 1,3 10,9 ± 0,7 11,1 ± 0,7 >0,05 

Thiếu máu (%) 

Hb<11g/dl  
100,0 100,0 100,0 >0,05 

Ferritin trung bình (µg/L) 20,2 ± 36,0 32,1 ± 42,6 19,8 ± 20,6 >0,05 

Cạn kiệt sắt (%) 

Ferritin <15ng/l  
0,6 0,3 0,5 >0,05 

*  Test ANOVA  cho các giá trị trung bình, test χ2 cho các giá trị % 

Tại thời điểm trước can thiệp, toàn bộ phụ nữ tuổi sinh đẻ được chọn 

vào nghiên cứu đều bị thiếu máu (Hb<11 g/dl). Mức Hb trung bình cao nhất 

ở nhóm chứng (11,1 g/dl) tiếp đến là nhóm uống sắt (10,9 g/dl) và thấp nhất 

là ở nhóm TTGD+Fe (10,4 g/dl). Không có sự khác biệt về mức Hb trung 

bình giữa 3 nhóm nghiên cứu (p>0,05). Cùng với mức Hb trung bình thì sự 

khác biệt về mức Ferritin trung bình ở 3 nhóm nghiên cứu cũng không có ý 

nghĩa thống kê (p>0,05). Nhóm uống sắt có mức Hb trung bình cao nhất 

(32,1 ng/l) và thấp nhất là ở nhóm chứng (19,8 ng/l). Tỷ lệ cạn kiệt sắt giữa 

3 nhóm khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05) và dao động từ 0,3 

đến 0,6% (bảng 3.10). 
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Bảng 3.11: Mức tiêu thụ lương thực thực phẩm của đối tượng nghiên cứu 

tại thời điểm T0 (gam/người/ngày) 

Nhóm thực phẩm 
Nhóm TTGD+Fe 

(n=60) 
Nhóm uống sắt 

(n=60) 
Nhóm chứng 

(n=60) 
p 

Gạo 448,3±152,8 537,1±144,7 492,3±121,7 <0,05* 

Lương thực khác 20,6±56,9 11,9±44,8 5,8±26,9 <0,05� 

Khoai củ 16,4±69,8 8,9±33,8 13,3±41,3 >0,05� 

Đậu đỗ 26,3±45,3 6,9±21,9 9,1±19,1 <0,05� 

Vừng/lạc/hạt có dầu 3,9±13,0 6,8±18,6 1,6± 4,5 <0,05� 

Rau, củ, quả 187,5±116,1 199,3±122,8 182,8±95,5 >0,05� 

Quả chín 147,2±148,5 213,1±162,3 224,7±197,0 <0,05* 

Dầu mỡ 8,6±6,0 8,8±8,8 10,0±10,3 >0,05� 

Thịt 57,7±75,0 51,9±73,0 85,9±93,6 <0,05� 

Cá, thuỷ, hải sản 55,1±51,6 46,2±52,8 64,0±70,9 >0,05� 

Trứng/sữa 8,5±16,5 5,5±15,3 12,7±23,3 <0,05� 

 *  Test ANOVA  
 �  Test Kruskan Wallis  

Gạo là lương thực chính được phụ nữ tuổi sinh đẻ tiêu thụ nhiều nhất. Mức 

tiêu thụ gạo trung bình khác nhau giữa 3 nhóm nghiên cứu (p<0,05). Nhóm bổ 

sung sắt có mức tiêu thụ gạo nhiều nhất (537,1±144,7 g/người/ngày) và nhóm 

TTGD+Fe có mức tiêu thụ thấp nhất (448 ±152,8 g/người/ngày). Lương thực 

khác được phụ nữ tuổi sinh đẻ ở cả 3 nhóm tiêu thụ ở mức thấp, từ 5,8 đến 20,6 

g/người/ngày và sự khác biệt giữa 3 nhóm nghiên cứu có ý  nghĩa thống kê 

(p<0,05).  

Mức tiêu thụ đậu đỗ cao nhất ở nhóm TTGD+Fe (26,3 g/người/ngày), thấp 

nhất ở nhóm bổ sung sắt/folic (6,9 g/người/ngày) và có sự khác biệt về mức 
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tiêu thụ đậu đỗ trung bình giữa 3 nhóm nghiên cứu (p<0,05). Đậu phụ là 

nguồn thực phẩm giàu đạm thực vật nhưng không được tiêu thụ ở cả 3 nhóm 

nghiên cứu. 

Rau, củ và quả chín là nguồn cung cấp vitamin, khoáng chất và chất xơ 

được phụ nữ tuổi sinh đẻ tiêu thụ chưa nhiều. Rau, củ, được tiêu thụ nhiều 

nhất ở nhóm uống sắt (199,3 g/người/ngày), thấp nhất ở nhóm chứng và chưa 

có sự khác biệt giữa 3 nhóm về tiêu thụ rau, củ (p>0,05). Quả chín được tiêu 

thụ nhiều hơn rau, củ ở nhóm bổ sung sắt/folic và nhóm chứng (213,1 và 

224,7 g/người/ngày) nhưng nhóm TTGD+Fe lại tiêu thụ ít hơn (147,2 

g/người/ngày). 

Dầu mỡ được tiêu thụ tương đương nhau ở cả 3 nhóm (p>0,05) nhưng 

được tiêu thụ nhiều nhất ở nhóm chứng (10 g/người/ngày). 

Thức ăn động vật không những là nguồn cung cấp protein chủ yếu trong 

khẩu phần của phụ nữ tuổi sinh đẻ mà còn là nguồn cung cấp sắt có giá trị 

sinh học cao. Nhìn chung, mức tiêu thu thịt, trứng/sữa của đối tượng ở nhóm 

chứng cao hơn so với 2 nhóm có can thiệp. Mức tiêu thụ thịt trung bình ở 

nhóm chứng cao hơn (85,9 g/người/ngày) so với nhóm TTGD+Fe và nhóm 

chỉ bổ sung sắt (57,7g/người/ngày và 51,9g/người/ngày) và sự khác biệt là có 

ý  nghĩa thống kê (p<0,05). Cá và thuỷ, hải sản được phụ nữ ở nhóm chứng 

tiêu thụ nhiều hơn so với 2 nhóm có can thiệp nhưng sự khác biệt về mức tiêu 

thụ cá giữa 3 nhóm nghiên cứu không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Trứng 

cũng được tiêu thụ nhiều nhất ở nhóm chứng (12,7g/người/ngày) tiếp đến là 

nhóm TTGD+Fe (8,5 g/người/ngày) và thấp nhất ở nhóm bổ sung sắt/folic 

(5,5 g/người/ngày). Sự khác biệt về mức tiêu thụ trứng/sữa ở 3 nhóm nghiên 

cứu là có ý nghĩa thống kê (p<0,05).  
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Bảng 3.12: Giá trị dinh dưỡng khẩu phần của đối tượng nghiên cứu tại 

thời điểm T0 

Giá trị dinh dưỡng 
Nhóm TTGD+Fe 

(n=60) 
Nhóm uống sắt 

(n=60) 
Nhóm chứng 

(n=60) 
p 

Protein (g) 

PTS  70,9±23,4 71,7±17,5 80,5±25,1 >0,05� 

PĐV  21,4±18,0 19,2±14,9 32,1±21,1 <0,05� 

Lipid (g) 

LTS 34,3±17,5 36,1±24,1 44,6±24,3 >0,05� 

LĐV 23,0± 9,3 20,8±12,1 31,4±14,0 <0,05� 

Glucid (g) 391,3±95,9 449,2±90,4 415,2±91,2 <0,05� 

Chất khoáng 

Ca (mg) 487,4±351,9 434,8±127,6 478,7±250,6 >0,05� 

Fe (mg) 8,0±4,6 7,7±3,7 9,7±3,9 <0,05� 

FeĐV (mg) 1,1±1,8 0,7±1,0 1,9±2,5 <0,05� 

Vitamin 

Vit A (mcg) 53,4±87,8 41,9±73,8 167,4±649,7 <0,05� 

β-Carôten (mcg) 4778,0±4725,6 6059,3±5977,7 6075,3±4519,1 >0,05� 

Vit C (mg) 113,4±68,2 157,1±102,5 122,5±80,3 <0,05� 

Vit B9 (mcg) 299,7±296,3 255,7±196,3 285,5±248,4 <0,05� 

Vit B12 (mcg) 1,5 ±3,2 0,9 ±1,4 2,9 ±4,4 <0,05� 

 �  Test Kruskan Wallis  

 Nhìn chung, kết quả nghiên cứu cho thấy giá trị dinh dưỡng khẩu phần 

của phụ nữ tuổi sinh đẻ ở nhóm chứng tại thời điểm điều tra ban đầu tốt hơn 

so với 2 nhóm có can thiệp (bảng 3.12). 

Lượng protein và lipid khẩu phần cao nhất ở nhóm chứng lần lượt là 80,5 

g/người/ngày và 44,6 g/người/ngày, thấp nhất ở nhóm TTGD+Fe (70,9 

g/người/ngày và 34,3 g/người/ngày) và không sự khác biệt về mức protein, 

lipid trong khẩu phần giữa 3 nhóm nghiên cứu (p>0,05). Về lượng protein và 
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lipid nguồn gốc động vật vẫn chiếm cao nhất ở nhóm chứng (32,1g và 31,4g) 

và thấp nhất ở nhóm bổ sung sắt (19,2g và 20,8g).  

Lượng canxi khẩu phần của phụ nữ 20-35 tuổi ở nhóm TTGD+Fe đạt 

487,4 mg/người/ngày cao hơn so với nhóm chứng (478,7 mg/người/ngày) và 

nhóm bổ sung sắt/folic (434,8 g/người/ngày) và không có sự khác biệt về ý 

nghĩa thống kê giữa 3 nhóm nghiên cứu (p>0,05). Trong khi đó, lượng sắt khẩu 

phần cao nhất là ở nhóm chứng (9,7 mg/người/ngày), thấp nhất là ở nhóm uống 

sắt (7,7 mg/người/ngày) và sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Cùng 

với sắt khẩu phần thì lượng sắt có nguồn gốc động vật cũng cao nhất ở nhóm 

chứng và sự khác biệt là có ý nghĩa thống kê (p<0,05).    

Vitamin A khẩu phần của phụ nữ tuổi sinh đẻ ở nhóm chứng cao hơn có 

 nghĩa thống kê so với 2 nhóm có can thiệp (167,4 mcg/người/ngày) với 

p<0,05. β-Carôten là tiền thân của vitamin A. Lượng β-Carôten trung bình 

khẩu phần là tương đương nhau ở cả 3 nhóm (p>0,05). 

Lượng vitamin C khẩu phần của đối tượng nghiên cứu khá cao ở cả 3 

nhóm và có sự khác biệt về   ý nghĩa thống kê (p<0,05). 

Bảng 3.13: Cân đối khẩu phần của đối tượng nghiên cứu tại thời điểm T0 

Đặc điểm cân đối 
Nhóm TTGD+Fe 

(n=60) 
Nhóm uống sắt 

(n=60) 
Nhóm chứng 

(n=60) 

Năng lượng (Kcal) 2157,8±501,0 2408,6±485,8 2384,4±584,9* 

P L G (%) 13,1 14,3 72,5 11,9 13,5 74,6 13,5 16,9 69,7 

Pđv/ts (%) 30,1 26,8 39,9a 

Lđv/ts (%) 66,9 57,7 70,4a 

Ca/P 0,6 0,6 0,5 

B1/1000 Kcalo 0,5 0,4 0,5 

 *  p<0,05(test ANOVA)   

 a  p<0,05 (test χ2) 
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Kết quả về cân đối khẩu phần của đối tượng nghiên cứu được trình bày ở 

bảng 3.13. Năng lượng bình quân /người/ngày ở nhóm TTGD+Fe (2157,8 

Kcal) thấp hơn nhóm bổ sung sắt/folic (2408,6 Kcal) và nhóm chứng (2384,4 

Kcal) và sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05). 

Nhìn chung năng lượng khẩu phần do protein cung cấp của phụ nữ tuổi 

sinh đẻ ở nhóm TTGD+Fe và nhóm chứng cao hơn so với nhóm chỉ bổ sung 

sắt/folic. Bên cạnh đó năng lượng khẩu phần do chất béo cung cấp vẫn chiếm 

tỷ lệ thấp. Cân đối khẩu phần đối với ba chất sinh nhiệt ở nhóm chứng có vẻ 

cân đối hơn so với 2 nhóm có can thiệp với tỷ lệ P L G = 13,5 16,9 69,7. Tỷ lệ 

protein và lipid động vật ở nhóm chứng cao hơn so với nhóm TTGD+Fe và 

nhóm bổ sung sắt/folic và sự khác biệt là có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Tỷ 

lệ Ca/P giống nhau ở 2 nhóm can thiệp (0,6) và cao hơn so với nhóm chứng 

(0,5) nhưng chưa có sự khác biệt giữa 3 nhóm nghiên cứu (p>0,05). 

3.3.2. Hiệu quả can thiệp 

Bảng 3.14: Thay đổi về cân nặng (kg) của đối tượng sau can thiệp 

( X ±SD) 

Thời điểm 
Nhóm TGD+Fe 

(n=60) 
Nhóm uống sắt 

(n=60) 
Nhóm chứng 

(n=60) 

Cân nặng tại thời điểm trước 
can thiệp (T0) 

44,9 ± 4,1 44,7 ± 3 44,8 ± 4,1 

Mức tăng cân trung bình sau 
3 tháng (T3-T0) 

1,2 ± 0,12 1,1 ± 0,01 1,1 ± 0,31 

Mức tăng cân trung bình sau 
6 tháng (T6-T0) 

2,6 ± 0,3b** β β 1,5 ± 0,02 1,8 ± 0,12 

Mức tăng cân trung bình sau 
12 tháng (T12-T0) 

3,1 ± 0,8b** β β  1,6 ± 0,22 1,9 ± 0,72 

1  p<0,05; 2 p<0,01 so với T0 cùng nhóm (test t ghép cặp) 
**  p<0,01 so với nhóm chứng (test Bonferi) 
β
  p<0,01 so với nhóm uống sắt (test Bonferi) 
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Sau 3 tháng đầu tiên của can thiệp bằng bổ sung viên sắt/folic, cân nặng của 

đối tượng đều tăng ở cả 3 nhóm nghiên cứu và sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. 

Đối tượng ở nhóm TTGD+Fe tăng 1,2 ± 0,1kg (p<0,01). Nhóm uống sắt và 

nhóm chứng tăng 1,1 ± 0,0 kg và 1,1 ± 0,3 kg với p<0,05. Không có sự khác biệt 

về mức tăng cân giữa 2 nhóm có can thiệp so với nhóm chứng (p>0,05).  

Tại thời điểm T6, cân nặng của phụ nữ tuổi sinh đẻ vẫn tiếp tục tăng ở cả 

3 nhóm nghiên cứu có ý nghĩa thống kê so với thời điểm T0 (p<0,05). Tuy 

nhiên, mức tăng cân của phụ nữ tuổi sinh đẻ ở nhóm TTGD+Fe cao hơn so 

với 2 nhóm còn lại. Mức tăng cân trung bình của đối tượng ở nhóm 

TTGD+Fe, nhóm uống sắt và nhóm chứng lần lượt là 2,6 ± 0,3 kg; 1,5 ± 0,0 

kg và 1,8 ± 0,1kg. Sự thay đổi về cân nặng của đối tượng nghiên cứu ở nhóm 

TTGD+Fe là khác biệt có ý nghĩa thống kê so với nhóm chứng và nhóm uống 

sắt/folic (p<0,01). 

Sau 12 tháng can thiệp, mức tăng cân của phụ nữ tuổi sinh đẻ ở cả ba 

nhóm nghiên cứu đều có ý nghĩa thống kê giữa các thời điểm (p<0,01).  

Tại thời điểm T12, mức tăng cân của đối tượng ở nhóm uống sắt kết hợp 

TTGD là có ý nghĩa thống kê so với nhóm chứng và nhóm uống sắt (p<0,01). 

Cân nặng ở nhóm TTGD+Fe tăng 3,1 ± 0,8 kg so với thời điểm T0, nhóm 

uống sắt tăng 1,6 ± 0,2 kg và nhóm chứng tăng 1,9 ± 0,7 kg.  

Bảng 3.15: Thay đổi BMI của đối tượng sau can thiệp ( X ±SD) 

Thời điểm Nhóm TGD+Fe  Nhóm uống sắt  Nhóm chứng  p* 

BMI T0 18,9 ± 1,5 19,2 ± 1,2 19,2 ± 1,4 >0,05 

BMI T3 19,4 ± 1,71 19,7 ± 1,22 19,6 ± 1,52 >0,05 

BMI T6 19,9 ± 1,62 19,9 ± 1,22 19,9 ± 1,42 >0,05 

BMI T12 20,2 ± 2,02 20,0 ± 1,42 20,0 ± 1,82 >0,05 

 1  p<0,05; 2  p<0,01 (test t ghép cặp) 

*  Test ANOVA   
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 Kết quả ở bảng 3.15 cho thấy, tại các thời điểm khác nhau không có sự 

khác biệt về mức BMI trung bình giữa các nhóm nghiên cứu (p>0,05). Ở thời 

điểm T0, BMI trung bình ở nhóm bổ sung sắt/folic (19,2±1,2) và nhóm chứng 

(19,2±1,4) cao hơn so với nhóm TTGD+Fe (18,9±1,5) tuy nhiên sự khác biệt 

về BMI trung bình giữa các nhóm nghiên cứu không có ý nghĩa thống kê 

(p>0,05). Mức BMI trung bình giữa các nhóm đều tăng theo thời gian và sau 

9 tháng dừng can thiệp (T12) sự khác biệt trong cùng nhóm về chỉ số BMI có ý 

nghĩa thống kê với p<0,01. 

Đến thời điểm T6, mức BMI trung bình của phụ nữ tuổi sinh đẻ ở 3 nhóm 

nghiên cứu gần như nhau và sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

Tại thời điểm kết thúc nghiên cứu (T12), mức BMI trung bình của đối 

tượng ở nhóm TTGD+Fe tương đồng với nhóm bổ sung sắt và nhóm chứng 

(20,2 ± 2,0 so với 20 ± 2,0 và 20 ± 1,8) với p>0,05. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tình trạng dinh dưỡng của phụ nữ tuổi sinh đẻ được cải thiện đáng kể 

trong thời gian nghiên cứu (χ2 test; p<0,01). Ở cả 3 nhóm nghiên cứu đều thấy 

được có sự giảm về tỷ lệ CED ở nhóm đối tượng này. Tỷ lệ CED giảm nhiều 

nhất ở nhóm TTGD+Fe từ 36,7% tại thời điểm T0 xuống còn 11,7% ở thời 

Biểu đồ 3.4: Thay đổi tỷ lệ CED của PNTSĐ sau can thiệp 
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điểm T12 . Trong khi đó, tỷ lệ CED của phụ nữ tuổi sinh đẻ ở nhóm bổ sung 

sắt/folic giảm từ 25% xuống còn 8,3% và ở nhóm chứng giảm từ 26,7% xuống 

16,7%. Sự khác biệt về tỷ lệ CED của phụ nữ tuổi sinh đẻ của nhóm TTGD+Fe 

so với nhóm uống sắt và nhóm chứng là có ý nghĩa thống kê với p<0,01.    

Kết quả ở biểu đồ 3.5 cho thấy xu hướng cải thiện tình trạng dinh dưỡng 

của phụ nữ tuổi sinh đẻ tại địa bàn nghiên cứu trong 12 tháng can thiệp. Nhìn 

chung, tỷ lệ cải thiện tình trạng dinh dưỡng ở phụ nữ tuổi sinh đẻ cao nhất ở 

nhóm có 2 can thiệp, tiếp đến là nhóm uống sắt/folic và thấp nhất là ở nhóm 

chứng. Tỷ lệ phụ nữ tuổi sinh đẻ cải thiện tình trạng CED ở nhóm TTGD+Fe 

tại các thời điểm T3, T6 và T12 là 13%; 23,4% và 25% so với thời điểm T0. Sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,01. 

 

 

 

 

 

 

 Mức giảm tỷ lệ CED của phụ nữ tuổi sinh đẻ ở nhóm sắt/folic tuy có 

thấp hơn nhóm TTGD+Fe, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,01. Tỷ lệ 

giảm CED ở nhóm này lần lượt là 10%; 11,7% và 16,7% tại các thời điểm T3, 

T6 và T12. Cũng tại 3 thời điểm đánh giá thì tỷ lệ giảm CED của phụ nữ tuổi 

sinh đẻ ở nhóm chứng là thấp nhất (8,4%; 10% và 10%) nhưng sự khác biệt 

vẫn có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

Tại thời điểm T3, Tỷ lệ CED ở phụ nữ tuổi sinh đẻ giảm nhiều nhất ở 

nhóm TTGD+Fe (13,4%) và thấp nhất ở nhóm chứng (8,4%). Mức giảm về tỷ 
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 Biểu đồ 3.5: Tỷ lệ cải thiện tình trạng dinh dưỡng ở phụ nữ 
tuổi sinh đẻ sau 12 tháng can thiệp 
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lệ CED ở nhóm TTGD+Fe khác biệt có ý nghĩa thống kê so với nhóm bổ sung 

sắt/folic và nhóm chứng (p<0,01). 

Tại thời điểm T6, mức giảm CED ở nhóm TTGD+Fe cao gấp 2,5 lần so 

với nhóm chứng (25% so với 10%) và sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 

p<0,01. 

Kết quả ở bảng 3.16 cho thấy, sau khi kết thúc can thiệp bằng viên sắt (T3), 

nồng độ hemoglobin tăng có ý nghĩa thống kê ở cả 2 nhóm có can thiệp so với 

nhóm chứng (p<0,01). Nhóm TTGD+Fe tăng 2,8 ± 0,5 g/d, nhóm uống 

sắt/folic tăng 2,4 ± 0,2 g/dl. Nồng độ hemoglobin cũng tăng ở nhóm chứng 

nhưng mức tăng thấp hơn so với 2 nhóm can thiệp (1,4 ± 0,2 g/dl) với p<0,05.  

Bảng 3.16: Thay đổi nồng độ hemoglobin và ferritin sau 12 tháng can 

thiệp ( X ±SD) 

Thời điểm Nhóm TTGD+Fe  Nhóm uống sắt  Nhóm chứng  

Thay đổi mức hemoglobin (g/dl) 

Hb T0 10,5 ± 1,3 10.9 ±  0,7 11,1 ± 0,7 

Hb T3-T0 2,8 ± 0,5b 2,4 ± 0,2b 1,4 ± 0,2a* 

Hb T6-T0 2,0 ± 0,4 1,6 ± 0,3 1,4 ± 0,1 

Hb T12-T0 2,1 ± 0,4 1,1 ± 0,2 1,0 ± 0,2 

Thay đổi mức ferritin (µg/L) 

Ferritin T0 20,4±36,0 32,1 ± 42,6 19,8 ± 20,6 

Ferritin T3-T0 23,1 ± 16,8 b 21,4 ± 12,6 b 2,7 ± 0,1 

Ferritin T6-T0 22,9 ± 17,0 13,2 ± 11,2 10,1 ± 8,3  

Ferritin T12-T0 10 ± 7,4 a 6,9 ± 2,7 1,9 ± 2,9* 

a  p<0,05; b  p<0,01 so sánh trong cùng nhóm (test t ghép cặp) 

*  p<0,05 so với nhóm chứng (test Bonferi) 

Sau khi dừng bổ sung sắt 3 tháng (T3), nồng độ hemoglobin trung bình 

đều giảm ở cả hai nhóm can thiệp và sau 9 tháng dừng bổ sung sắt (T12), mức 
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hemoglobin trung bình là như nhau ở cả 3 nhóm với p>0,05 (bảng 3.16).  

Cùng với nồng độ hemoglobin, nồng độ ferritin ở hai nhóm can thiệp 

tăng có ý nghĩa thống kê (p<0,01) so với nhóm chứng nhưng không có sự 

khác biệt giữa hai nhóm (p>0,05). Nồng độ ferritin của phụ nữ tuổi sinh đẻ ở 

nhóm chứng không thay đổi. Nồng độ ferritin trung bình ở nhóm TTGD+Fe 

tăng 23,1±16,8 µg/L và nhóm uống sắt/folic tăng 21,4±17,2 µg/L. 

Nồng độ ferritin cũng giảm sau khi ngừng bổ sung sắt (T3) nhưng mức 

giảm ở nhóm TTGD+Fe thấp hơn so với nhóm uống sắt/folic. Sau 3 và 9 

tháng dừng can thiệp (T6 và T12), nồng độ ferritin ở nhóm TTGD+Fe cao hơn 

so với nhóm bổ sung sắt/folic một cách có ý nghĩa thống kê (p<0,01).  

Bảng 3.17: Thay đổi tỷ lệ thiếu máu và thiếu máu do thiếu sắt sau 12 

tháng can thiệp (%) 

Nhóm Thiếu máu T0 T3 T6 T12 

Thiếu máu  100 3,3b 19,7 29,5b Nhóm 
TTGD+Fe TMTS 60,0 0b 6,7 10,0a 

Thiếu máu   100 3,3b 21,7 43,3 
Nhóm uống sắt 

TMTS  30,0 0b 6,7 18,3 

Thiếu máu   100 31,7a 21,7 46,7 
Nhóm chứng 

TMTS  46,7 10,0 8,3 18,3 

a  p<0,05;  b  p<0,01 (test χ2) 

Sau 3 tháng bổ sung sắt (T3), tỷ lệ thiếu máu ở hai nhóm can thiệp là 

3,3% và tỷ lệ thiếu máu do thiếu sắt là 0%. Thấp hơn có ý nghĩa thống kê so 

với nhóm chứng (31,7% và 10%) với p<0,01 (bảng 3.17).  

Tại thời điểm T6, sau khi dừng uống sắt/folic 3 tháng, tỷ lệ thiếu máu ở 

nhóm TTGD+Fe tăng lên 19,7%; nhóm uống sắt/folic tăng lên 21,7% và bằng 

với nhóm chứng. Không có sự khác biệt về tỷ lệ thiếu máu giữa 3 nhóm ở 

thời điểm này (p>0,05).  
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Tại thời điểm kết thúc nghiên cứu (T12), tỷ lệ thiếu máu ở nhóm uống sắt 

và TTGD thấp hơn (29,5%) có ý nghĩa thống kê so với nhóm uống sắt 

(43,3%) và nhóm chứng (46,7%) với p<0,01. Bên cạnh đó, tỷ lệ thiếu máu do 

thiếu sắt của phụ nữ tuổi sinh đẻ cũng thấp hơn có ý nghĩa thống kê so với 

nhóm uống sắt và nhóm chứng (p<0,05). 

Bảng 3.18: Chỉ số hiệu quả đối với tỷ lệ CED sau can thiệp 

Chỉ số 
Nhóm 

TTGD+Fe  
Nhóm uống  Nhóm chứng  

Chỉ số hiệu quả với CED tại thời điểm T3 

Hiệu quả CT thô (%) 36,5¶ 40,0¶¶ 31,5 

Hiệu quả CT thực (%) 5,1 8,5  

Chỉ số hiệu quả với CED tại thời điểm T6 

Hiệu quả CT thô (%) 63,8¶¶ 46,8¶ 37,5 

Hiệu quả CT thực (%) 26,3 � �  9,4  

Chỉ số hiệu quả với CED tại thời điểm T12 

Hiệu quả CT thô (%) 68,1¶¶ 66,8¶¶ 37,5 

Hiệu quả CT thực (%) 30, 7 29,4  

¶  p<0,05; ¶¶  p<0,01 so với nhóm chứng (test χ2) 

� �  p<0,01 so với nhóm uống sắt (test χ2) 

Tại thời điểm T3, hiệu quả can thiệp thô đối với tình trạng CED của phụ nữ 

tuổi sinh đẻ ở nhóm uống sắt là 40%, cao hơn có ý nghĩa thống kê so với 

nhóm TTGD+Fe (36,5%) và nhóm chứng (31,5%) với p<0,01. Trong khi đó 

hiệu quả can thiệp ở nhóm TTGD+Fe có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 

p<0,05 (bảng 3.18). 

Hiệu quả can thiệp thô đối với tình trạng dinh dưỡng của đối tượng nghiên 

cứu ở hai nhóm can thiệp có xu hướng tốt hơn so với nhóm chứng (p<0,01). 

Nhóm TTGD+Fe có xu hướng tốt nhất, sau đó đến nhóm uống sắt và cuối 

cùng là nhóm chứng.  
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Tại thời điểm T12, hiệu quả can thiệp thực đối với cải thiện tình trạng CED 

ở phụ nữ tuổi sinh đẻ ở nhóm TTGD+Fe là tại địa bàn nghiên cứu là 30,7%; 

nhóm bổ sung sắt/folic là 29,4% và không có  sự khác biệt có  ý nghĩa thống 

kê về hiệu quả thực giữa nhóm TTGD+Fe với nhóm uống sắt ở thời điểm này 

(p>0,05).  

Bảng 3.19: Chỉ số hiệu quả đối với tỷ lệ thiếu máu sau can thiệp 

Chỉ số 
Nhóm 

TTGD+Fe  
Nhóm uống sắt  Nhóm chứng  

Chỉ số hiệu quả với thiếu máu tại thời điểm T3 

Hiệu quả CT thô (%)        96,7¶¶        96,7¶¶        68,3  

Hiệu quả CT thực (%)        28,4        28,4   

Chỉ số hiệu quả với thiếu máu tại thời điểm T6 

Hiệu quả CT thô (%)        80,3¶        78,3         78,3  

Hiệu quả CT thực (%)          2,0 �            0  

Chỉ số hiệu quả với thiếu máu tại thời điểm T6 

Hiệu quả CT thô (%)        70,5¶        56,7         53,3  

Hiệu quả CT thực (%)        17,2 � �          3,4   

¶  p<0,05; ¶¶  p<0,01  so với nhóm chứng (test χ2) 
� p<0,05; � �  p<0,01  so với nhóm uống sắt (test χ2) 

Kết quả ở bảng 3.19 cho thấy hiệu quả can thiệp thô đối với cải thiện tình 

trạng thiếu máu của phụ nữ tuổi sinh đẻ ở 2 nhóm có bổ sung sắt/folic khá là 

cao và chiếm ưu thế hơn so với nhóm chứng. Tỷ lệ thiếu máu ở hai nhóm này 

giảm được 96,7% so với 68,3% ở nhóm chứng (p<0,01) tại thời điểm T3. Hiệu 

quả can thiệp thô ở nhóm TTGD+Fe tại thời điểm T12 là cao nhất (70,5%) và 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê so với nhóm uống sắt  (56,7%) và nhóm 

chứng (53,3%) với p<0,01. Không có sự khác biệt về mức giảm tỷ lệ thiếu 

máu giữa nhóm uống sắt và nhóm chứng tại thời điểm T12 (p>0,05). 
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Hiệu quả can thiệp thực cũng cao hơn ở nhóm TTGD+Fe so với nhóm 

uống sắt và nhóm chứng. Tại thời điểm T3, hiệu quả can thiệp thực đã giảm 

được 28,4% tỷ lệ thiếu máu của phụ nữ tuổi sinh đẻ ở 2 nhóm được uống viên 

sắt/folic. Tại thời điểm kết thúc nghiên cứu (T12), Chỉ số hiệu quả can thiệp 

thực ở nhóm TTGD+Fe và nhóm sắt lần lượt là 17,2% và 3,4%. Hiệu quả can 

thiệp thực của nhóm sắt và TTGD cao hơn so với nhóm sắt có ý nghĩa thống 

kê (p<0,01). 

Bảng 3.20: Chỉ số hiệu quả đối với tỷ lệ thiếu máu thiếu sắt sau can thiệp 

Chỉ số 
Nhóm 

TTGD+Fe 
Nhóm uống sắt  Nhóm chứng  

Chỉ số hiệu quả với TMTS tại thời điểm T3 

Hiệu quả CT thô (%)      100,0¶¶       100,0¶¶        78,6  

Hiệu quả CT thực (%)        21,4         21,4   

Chỉ số hiệu quả với TMTS tại thời điểm T6 

Hiệu quả CT thô (%)        88,8¶         77,7¶         82,2  

Hiệu quả CT thực (%)          6,6 � � -4,6  

Chỉ số hiệu quả với TMTS tại thời điểm T12 

Hiệu quả CT thô (%)        83,3¶¶         39,0         60,8  

Hiệu quả CT thực (%)        22,5 � �        -21,8  

¶  p<0,05; ¶¶  p<0,01  so với nhóm chứng (test χ2) 
�  p<0,01 so với nhóm uống sắt (test χ2) 

 
Tại thời điểm dừng bổ sung sắt/folic (bảng 3.20), hiệu quả can thiệp thô 

đối với cải thiện tình trạng thiếu máu thiếu sắt ở hai nhóm can thiệp là 100% 

và nhóm chứng là 78,6%. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,01. Sau 

dừng can thiệp 3 tháng, hiệu quả can thiệp thô giảm xuống còn 88,8% ở nhóm 

TTGD+Fe. Trong khi đó ở nhóm sắt giảm thấp hơn nhóm chứng (77,7% so 

với 82,2%). Hiệu quả can thiệp thô cuối can thiệp ở nhóm TTGD+Fe chiếm 
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ưu thế nhất (83,3%) và nhóm sắt là kém hiệu quả nhất (39%). 

Hiệu quả can thiệp thực thì bổ sung sắt kết hợp với TTGD đã mang lại 

hiệu quả cao và bền vững hơn so với chỉ can thiệp bằng bổ sung sắt (22,5% so 

với -21,8%) với p<0,01. 

Bảng 3.21: Thay đổi kiến thức về phòng chống thiếu máu của đối tượng 

nghiên cứu sau 12 tháng can thiệp (%) 

Chỉ số 
Thời 
điểm  

Nhóm 
TTGD+Fe 

Nhóm 
uống sắt  

Nhóm 
chứng  

T0 3,3 0,0 1,7 Biết ≥ 2 nguyên nhân thiếu 
máu T12 33,42 ¶¶ 16,71 11,1 

T0 25,0 41,7 36,7 Biết ≥ 2 đối tượng có nguy 
cơ thiếu máu cao T12 70,4b ¶¶ 48,1 35,2 

T0 15,0 23,3 15,0 Biết ≥ 2 hậu quả của thiếu 
máu T12 63,8b ¶¶ 38,9a 26,0 

T0 26,7 28,3 45,0 Biết ≥ 2 biện pháp phòng 
chống thiếu máu T12 88,9b ¶¶ 40,8a 48,2 

T0 30,0 48,3 53,3 
Biết ≥ 3 thực phẩm giàu sắt 

T12 88,9b ¶¶ 48,1 55,6 

T0 13,3 8,3 10,0 Biết ≥ 2 chất ức chế hấp thu 
sắt T12 79,6b ¶¶ 27,8a 24,1 

T0 20,0 30,0 38,3 Biết ≥ 3 chất tăng cường hấp 
thu sắt T12 90,7b, ¶¶ 46,3a 38,9 

a  p<0,05;  b  p<0,01 so với cùng nhóm tại T0 (test χ2) 
¶¶  p<0,01 so với nhóm chứng (test χ2) 

Nhìn chung, kiến thức về phòng chống thiếu máu dinh dưỡng của phụ nữ 

tuổi sinh đẻ ở nhóm TTGD+Fe đã cải thiện rõ rệt sau 12 tháng can thiệp bằng 

truyền thông giáo dục.  
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Tại thời điểm kết thúc nghiên cứu  Tỷ lệ đối tượng ở nhóm TTGD+Fe 

biết từ 2 nguyên nhân thiếu máu trở lên tăng từ 3,3% ở thời điểm T0 lên 

33,4% và sự thay đổi này có ý nghĩa thống kê với p<0,01. 

Tỷ lệ đối tượng biết từ 2 nguyên nhân thiếu máu trở lên ở nhóm bổ sung 

sắt là 16,7%; ở nhóm chứng là 11,1% và có sự khác biệt với nhóm TTGD+Fe 

là 33,4% (p<0,01). Sự thay đổi nhiều nhất là tỷ lệ đối tượng biết từ 3 chất 

tăng cường hấp thu sắt trở lên ở nhóm bổ sung sắt và TTGD (p<0,01). Tỷ lệ 

này đã tăng từ 20% (T0) lên 90,7% (T12) và sự khác biệt so với nhóm chứng 

có ý nghĩa thống kê với p<0,01. 

Bảng 3.22: Thay đổi điểm kiến thức của đối tượng nghiên cứu sau 12 

tháng can thiệp  

Điểm trung bình kiến thức ( X ±SD điểm/52) 
Thời điểm  

Nhóm TTGD+Fe Nhóm uống sắt  Nhóm chứng  

T0 6,7 ± 4,3 7,2 ± 4,2 8,1 ± 4,4 

T6 16,8 ± 8,12 α α 10,9±3,81 9,302 ± 3,5 

T12 19,9 ± 4,22 α α 10,7 ± 3,211 α 9,8 ± 3,8 

1  p<0,05; 2  p<0,01  so với cùng nhóm tại T0
 (testt  ghép cặp) 

α  p<0,05; α α p<0,01 so với nhóm chứng (test Bonferi) 

Sau 12 tháng can thiệp, điểm trung bình kiến thức về phòng chống thiếu 

máu dinh dưỡng của phụ nữ tuổi sinh đẻ ở nhóm TTGD+Fe tăng nhiều hơn so 

với nhóm bổ sung sắt và nhóm chứng. Điểm trung bình kiến thức ở nhóm 

TTGD+Fe tăng từ 6,7 điểm lên 16,8 điểm ở thời điểm T6 và 19,9 điểm ở thời 

điểm T12. Sự khác biệt về điểm trung bình kiến thức tại các thời điểm ở nhóm 

TTGD+Fe có ý nghĩa thống kê với p<0,01. Điểm trung bình kiến thức ở nhóm 

uống sắt cũng tăng tại thời điểm T6 và T12 so với T0 với p<0,05. Điểm trung 

bình kiến thức ở nhóm TTGD+Fe và nhóm uống sắt đều tăng có ý nghĩa thống 

kê so với nhóm chứng với p<0,01 và p<0,05.  
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Bảng 3.23: Thay đổi về kiến thức đúng về phòng chống thiếu máu của đối 

tượng nghiên cứu sau 12 tháng can thiệp  

Kiến thức đúng về phòng chống thiếu máu (%) 
Thời điểm  

Nhóm TTGD+Fe Nhóm uống sắt  Nhóm chứng  

T0 0 0 0 

T6 28b ¶¶ 0 0 

T12 31,5b ¶¶ 0 0 
b  p<0,01 so với cùng nhóm tại T0 (test χ2) 

¶¶  p<0,01 so với nhóm chứng (test χ2) 

Tại thời điểm bắt đầu nghiên cứu (T0), không có đối tượng nào có kiến 

thức đúng về phòng chống thiếu máu dinh dưỡng. Sau 6 tháng và khi kết thúc 

nghiên cứu, tỷ lệ đối tượng có kiến thức đúng về phòng chống thiếu máu ở 

nhóm TTGD+Fe tăng lên 28% và 31,5% (p<0,01). Không có sự thay đổi về 

kiến thức đúng về phòng chống thiếu máu ở nhóm uống sắt và nhóm chứng.  

Bảng 3.24: Thay đổi thực hành phòng chống thiếu máu tốt của đối tượng 

nghiên cứu sau 12 tháng can thiệp (%) 

Thực hành 
Thời 
điểm  

Nhóm 
TTGD+Fe 

Nhóm 
uống sắt  

Nhóm 
chứng  

T0 6,7 10,0 8,3 
Uống nước chè xa bữa ăn 

T12 53,7b ¶¶ 13,0 14,8 
T0 3,4 1,7 8,3 

Rửa tay đúng thời điểm 
T12 68,5b ¶¶ 11,1 16,7 
T0 28,3 35,0 40,0 

Rửa tay bằng xà phòng 
T12 74,1b ¶¶ 37,0 40,7 
T0 68,3 60,0 51,7 

Trồng ≥ 3 loại rau 
T12 92,6b ¶¶ 63,0 46,3 
T0 43,3 50,0 45,0 Nuôi ≥ 3 loại gia súc, gia 

cầm, thủy sản T12 64,8b ¶¶ 48,1 46,3 

 b  p<0,01 so với cùng nhóm tại T0 (test χ2) 
¶¶  p<0,01 so với nhóm chứng (test χ2) 

Kết quả ở bảng 3.24 cho thấy tỷ lệ đối tượng ở nhóm TTGD+Fe có thực 
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hành phòng chống thiếu máu đúng tăng có ý nghĩa thống kê với khi so sánh 

giữa thời điểm T0 và T12 (p<0,01). 

Tỷ lệ đối tượng ở nhóm có 2 can thiệp bỏ thói quen uống nước chè ngay 

sau bữa ăn tăng từ 6,7% tại thời điểm T0 lên 53,7% tại thời điểm T12 (p<0,01) 

và có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê  so với nhóm chứng (p<0,01).  

Bảng 3.25: Thay đổi điểm thực hành của 3 nhóm nghiên cứu sau 12 

tháng can thiệp  

Trung bình điểm thực hành ( X ±SD điểm/11) 
Thời điểm  Nhóm 

TTGD+Fe 
Nhóm uống sắt  Nhóm chứng  

T0 4,5±1,1 5,2±0,9 5,4±1,4 

T6 6,1±2,21 α 5,4±1,6 5,0±1,1 

T12 7,6±1,52 α α 5,5±1,6 5,2±1,4 

 1 p<0,05;  2  p<0,01 so với cùng nhóm tại T0 ( test t ghép cặp) 
α
 p<0,05; 

α α
 p<0,01 so với nhóm chứng (test Bonferi ) 

 

Kết quả ở bảng 3.25 cho thấy điểm trung bình thực hành của phụ nữ tuổi 

sinh đẻ ở nhóm TTGD+Fe tăng 1,6 điểm ở thời điểm T6 (p<0,05) và tăng 3,1 

điểm ở thời điểm T12 (p<0,01) so với thời điểm T0. Điểm trung bình thực hành 

của đối tượng ở nhóm sắt và TTGD tăng có ý nghĩa thống kê khi so sánh với 

nhóm chứng tại thời điểm T6 (p<0,05) và T12 (p<0,01). Không có sự thay đổi về 

điểm thực hành ở nhóm uống sắt và nhóm chứng khi so sánh tại các thời điểm 

trong cùng nhóm. 
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Biểu đồ 3.6: Thay đổi về thực hành tốt của đối tượng nghiên cứu sau 12 

tháng can thiệp  
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Tỷ lệ phụ nữ tuổi sinh đẻ ở nhóm TTGD+Fe có thực hành phòng chống 

thiếu máu dinh dưỡng đúng đã tăng từ 18,3% tại thời điểm T0 lên 58% tại thời 

điểm T6 (p<0,01) và 68,5% tại thời điểm T12 (p<0,05). Trong khi đó, ở nhóm 

uống sắt và nhóm chứng, tỷ lệ đối tượng có thực hành đúng gần như không 

thay đổi sau 12 tháng (biểu đồ 3.6).  

Bảng 3.26:  Chỉ số hiệu quả đối với kiến thức tốt của đối tượng nghiên 

cứu sau 12 tháng can thiệp 

Chỉ số 
Nhóm 

TTGD+Fe 
Nhóm uống 

sắt  
Nhóm chứng  

Chỉ số hiệu quả đối với kiến thức tốt tại thời điểm T6 

Hiệu quả CT thô (%) 28b 0 0 

Hiệu quả CT thực (%) 28 � � 0  

Chỉ số hiệu quả đối với kiến thức tốt tại thời điểm T12 

Hiệu quả CT thô (%) 31,5b 0 0 

Hiệu quả CT thực (%) 31,5 � � 0  
b  p<0,01 so với cùng nhóm tại T0 (test χ2) 

� �  p<0,01 so với nhóm uống sắt (test χ2) 

 Chỉ số hiệu quả can thiệp ở nhóm TTGD+Fe tăng có   nghĩa thống kê so 

với nhóm chứng (p<0,01).  

Chỉ số hiệu quả can thiệp thô cao nhất ở nhóm TTGD+Fe tại thời điểm T6 

và T12 (28% và 31,5%). Trong khi đó chỉ số hiệu quả can thiệp thô ở nhóm 

chứng bằng 0 ở cả thời điểm T6 và T12. 

Chỉ số hiệu quả can thiệp thực lên thay đổi kiến thức tốt về phòng chống 

thiếu máu dinh dưỡng của phụ nữ tuổi sinh đẻ ở nhóm TTGD+Fe tăng từ 28% 

tại thời điểm T6 lên 31,5% ở thời điểm T12 .  
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Bảng 3.27:  Chỉ số hiệu quả đối với thực hành đúng của 3 nhóm nghiên 

cứu sau 12 tháng can thiệp 

Chỉ số hiệu quả 
Nhóm 

TTGD+Fe 
Nhóm uống 

sắt  
Nhóm chứng  

Chỉ số hiệu quả đối với thực hành tốt tại thời điểm T6 

Hiệu quả CT thô (%) 39,7b 5,3a -0.5 

Hiệu quả CT thực (%) 

40,2 � � 

5,8 

 

Chỉ số hiệu quả đối với thực hành tốt tại thời điểm T12 

Hiệu quả CT thô (%) 50,2b 5,3a 2,2 

Hiệu quả CT thực (%) 48,0 � � 3,1  
a p<0,05; b  p<0,01 so với cùng nhóm tại T0  (test χ2) 

� � p<0,01 so với nhóm uống sắt (test χ2) 

Chỉ số hiệu quả can thiệp thô đối với thực hành đúng về phòng chống 

thiếu máu chiếm ưu thế hơn ở nhóm TTGD+Fe tại thời điểm T6 và T12 với 

p<0,01.  

Hiệu quả can thiệp lên thực hành đúng về phòng chống thiếu máu của 

đối tượng ở nhóm TTGD+Fe lần lượt là 40,2% và 48,0% ở các thời điểm T6 

và T12. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,01 khi so sánh với nhóm 

uống sắt.  

Kết quả nghiên cứu ở bảng 3.28 cho thấy, sau 12 tháng can thiệp bằng 

truyền thông giáo dục phòng chống thiếu máu dinh dưỡng, giá trị dinh dưỡng 

khẩu phần của phụ nữ tuổi sinh đẻ ở nhóm TTGD+Fe tăng đáng kể so với thời 

điểm trước can thiệp.  

Mức năng lượng bình quân/đầu người của phụ nữ tuổi sinh đẻ ở nhóm 

TTGD+Fe tăng có ý nghĩa thống kê từ 2157,8 Kcal/người/ngày lên 2499,9 
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Kcal/người/ngày (p<0,05) và cao hơn so với nhóm chứng (2179,5 

Kcal/người/ngày), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05.  

Bảng 3.28:  Thay đổi về giá trị dinh dưỡng khẩu phần của các nhóm 

nghiên cứu sau 12 tháng can thiệp 

Giá trị dinh 
dưỡng 

Thời 
điểm  

Nhóm 
TTGD+Fe 

Nhóm uống 
sắt 

Nhóm chứng 

T0 2157,8±501,0 2408,6±485,8 2384,4±584,9 Năng lượng 
(kcal) T12 2499,9±481,31 α 2205,7±469,4 2179,5±480,1 

T0 70,9±23,4 71,7±17,5 80,5±25,1 
Protein (g) 

T12 82,6±17,71 69,0±16,0 74,5±17,2 

T0 8,0±4,6 7,7±3,7 9,7±3,9 
Sắt (mg) 

T12 15,4± 4,52 13,1±3,62 14,1±4,62 

T0 113,4±68,2 157,1±102,5 122,5±80,3 
Vitamin C (mg) 

T12 130,1±85,7 β β   67,7±54,9 69,1±46,8 

T0 299,7±296,3  346,2±310,3 272,1±153,0 Vitamin B9 
(mcg) T12 285,5±248,4 β β   183,0±188,4 256,5±154,0 

T0 1,5±3,2 2,2±2,1 1,8±1,7 Vitamin B12 
(mcg) T12 2,9±4,42 2,1±2,6 2,4±4,4 

1  p<0,05; 2   p<0,01 so với cùng nhóm tại T0 (test t ghép cặp) 

α p<0,05 so với nhóm chứng (test Bonferi) 

β β  p<0,01 so với nhóm uống sắt (test Bonferi)  

Trong khi đó, mức năng lượng bình quân/đầu người ở nhóm uống sắt và 

nhóm chứng lại có xu hướng giảm nhưng không có sự khác biệt về ý nghĩa 

thống kê (p>0,05). 

Protein khẩu phần của đối tượng ở nhóm TTGD+Fe tăng từ 70,9 g/người 

ngày lên 82,6 g/người ngày (p<0,05). 
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Mức tăng nhiều nhất là sắt và vitamin B12 khẩu phần. Lượng sắt khẩu 

phần tăng từ 8g/người/ngày lên 15,4 g/người/ngày (p<0,01).  

Bảng 3.29:  Thay đổi về mức đáp ứng nhu cầu khuyến nghị về  

năng lượng và một số chất dinh dưỡng khẩu phần của 3 nhóm  

nghiên cứu sau 12 tháng (%) 

Mức đáp ứng nhu cầu khuyến nghị 

Chỉ số 
Thời 
điểm  Nhóm 

TTGD+Fe 
Nhóm uống 

sắt 
Nhóm chứng 

T0 93,8 104,7 103,7 
Năng lượng 

T12 108,7 95,9 94,8 

T0 66,2 66,9 75,1 
Protein 

T12 77,1 64,4 69,5 

T0 20,4 19,6 24,7 
Sắt 

T12 39,3 33,4 36,0 

T0 162,0 224,4 175,0 
Vitamin C 

T12 185,9 96,8 98,7 

T0 74,9 86,6 68,0 
Folate 

T12 71,4 45,8 64,1 

T0 62,5 91,7 75,0 
Vitamin B12 

T12 120,8 87,5 100,0 

Nhìn chung, mức đáp ứng nhu cầu khuyến nghị về năng lượng bình 

quân/người/ngày và một số chất dinh dưỡng đã tăng lên đáng kể ở nhóm 

TTGD+Fe sau 12 tháng can thiệp (bảng 3.29). 

Năng lượng bình quân/người/ngày của phụ nữ tuổi sinh đẻ ở nhóm 

TTGD+Fe đã tăng từ 93% lên 108,7% so với nhu cầu khuyến nghị về năng 

lượng của Viện dinh dưỡng năm 2007. Trong khi đó mức đáp ứng nhu cầu 
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khuyến nghị về năng lượng ở nhóm bổ sung sắt và nhóm chứng lại có xu 

hướng giảm.  

Lượng sắt khẩu phần của phụ nữ tuổi sinh đẻ ở nhóm TTGD+Fe tại thời 

điểm trước can thiệp chỉ đáp ứng 20,4% nhu cầu khuyến nghị về sắt nhưng 

sau 12 tháng can thiệp đã tăng lên 39,3%. Mức đáp ứng này ở nhóm uống sắt 

và nhóm chứng là thấp hơn, chỉ đáp ứng 33,4% và 36% so với nhu cầu 

khuyến nghị.  

Sau 12 tháng can thiệp, lượng vitamin C và vitamin B12 khẩu phần của 

nhóm TTGD+Fe đã vượt nhu cầu khuyến nghị.  

Đáp ứng nhu cẩu khuyến nghị về folate khẩu phần không những không 

tăng mà còn giảm ở cả 3 nhóm nhưng mức giảm cao nhất ở nhóm bổ sung sắt 

từ 86,8% xuống còn 45,8%.  
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Chương 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1. Tình trạng dinh dưỡng và thiếu máu ở phụ nữ tuổi sinh đẻ 

4.1.1.  Tình trạng dinh dưỡng của phụ nữ tuổi sinh đẻ 

Nghiên cứu được thực hiện trên 1500 đối tượng là phụ nữ tuổi sinh đẻ từ 

20-35 tuổi tại 3 xã nghèo thuộc huyện Tân Lạc, tỉnh Hòa Bình. Trên 90% đối 

tượng là dân tộc Mường có tuổi trung bình của là 27,8 ± 4,5 tuổi. Cân nặng 

trung bình của phụ nữ tuổi sinh đẻ tại địa bàn nghiên cứu là 45,5 ± 4,8 kg và 

chiều cao trung bình là 153,1 ± 5,0 cm (bảng 3.1). Sự khác biệt về cân nặng 

và chiều cao trung bình của PNTSĐ ở 3 xã là không có ý nghĩa thống kê 

(p>0,05). Khi so sánh kết quả về cân nặng với một nghiên cứu khác được 

thực hiện tại Lai Châu và Kon Tum năm 2009 [14] cho thấy cân nặng trung 

bình của phụ nữ tuổi sinh đẻ tại địa bàn nghiên cứu thấp hơn 1,5kg so với cân 

nặng của phụ nữ tuổi sinh đẻ ở Lai Châu và Kon Tum. Kết quả này cũng thấp 

hơn so với cân nặng trung bình của phụ nữ tuổi sinh đẻ trên toàn quốc năm 

2000 [46].  

Tỷ lệ CED của phụ nữ tuổi sinh đẻ tại địa bàn nghiên cứu chiếm tỷ lệ 

khá cao (29,2%). Kết quả nghiên cứu này cao hơn so với kết quả tổng điều 

tra dinh dưỡng năm 2000 và 2005 (26,3% và 20,9%) [46], [48]. Lai Châu 

cùng là một tỉnh thuộc Tây Bắc nhưng tỷ lệ CED của phụ nữ tuổi sinh đẻ 

năm 2009 thấp hơn (21,8%) so với tỷ lệ CED của phụ nữ tuổi sinh đẻ trong 

nghiên cứu này[14].  

Tuy nhiên, khi so sánh với một số nghiên cứu khác như nghiên cứu của 

Đinh Phương Hoa và cộng sự tại Lục Nam, tỉnh Bắc Giang cho thấy tỷ lệ phụ 

nữ 20-35 tuổi bị CED (39,1%) cao hơn kết quả của nghiên cứu này [7]. 

Tương tự như vậy, một số nghiên cứu được thực hiện tại vùng đồng bằng như 
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nghiên cứu của Lê Bạch Mai và cộng sự thực hiện tại huyện Thanh Miện 

năm 2004 [21] và nghiên cứu của Tú Anh thực hiện tại một số nhà máy của 

tỉnh Vĩnh Phúc năm 2009 [31] cho thấy tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn 

của phụ nữ tuổi sinh đẻ cũng ở mức cao và cũng cao hơn kết quả của nghiên 

cứu (36,8% và 37,7%). Sở dĩ tỷ lệ CED của phụ nữ tuổi sinh đẻ của những 

nghiên cứu trên còn ở mức cao là do các nghiên cứu này đều thực hiện tại 

những địa bàn có điều kiện kinh tế khó khăn hoặc có thu nhập thấp như công 

nhân ở các khu công nghiệp nơi có thu nhập bình quân hàng tháng rất thấp. 

Kết quả nghiên cứu về tỷ lệ CED của phụ nữ tuổi sinh đẻ tại huyện Tân 

Lạc cũng tương tự với nghiên cứu của Phạm Văn Hoan tại Thường Tín năm 

2004 (28,9%) [43] và của Hà Huy Tuệ tại Duyên Thái năm 2006 (29,5%)  [13].  

CED ở phụ nữ tuổi sinh đẻ của một số nước trong khu vực Đông Nam Á 

như Indonesia và Campuchia thấp hơn so với kết quả của nghiên cứu [99], [144].    

Một nghiên cứu về yếu tố liên quan đến tình trạng dinh dưỡng của phụ 

nữ tuổi sinh đẻ tại Banglades cho thấy tình trạng dinh dưỡng của phụ nữ tuổi 

sinh đẻ liên quan chặt chẽ với điều kiện kinh tế xã hội và khó khăn về địa lý 

[117]. 75% phụ nữ lao động nặng như xây dựng, 32,2% phụ nữ làm vườn và 

làm việc nhà ở Rajasthan, Ấn Độ bị thiếu năng lượng trường diễn [142]. Các 

yếu tố về điều kiện kinh tế xã hội ảnh hưởng đến tình trạng dinh dưỡng của 

phụ nữ tuổi sinh đẻ là trình độ văn hóa kém, thu nhập của hộ gia đình thấp, 

khó khăn trong việc tiếp cận với các dịch vụ chăm sóc y tế.  

Hậu quả của thiếu năng lượng trường diễn đối với phụ nữ tuổi sinh đẻ là 

sức khỏe giảm sút, giảm năng suất lao động. Thiếu năng lượng trường diễn 

còn dẫn đến những ảnh hưởng đến sức khỏa sinh sản như sinh ra những đứa 

trẻ có cân nặng sơ sinh thấp, sảy thai, thai chết lưu, đẻ non và những biến 

chứng trong khi sinh. 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 
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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 [54]. 

Một trong những biện pháp quan trọng để cải thiện, nâng cao tình 

trạng dinh dưỡng là mỗi người phải có kiến thức đúng về dinh dưỡng, về an 

toàn vệ sinh thực phẩm và cách chế biến món ăn phù hợp. Đảm bảo bữa ăn 

cân đối, hợp lý và đa dạng hóa các loại thực phẩm để cung cấp đủ năng 

lượng và các chất dinh dưỡng.  

Sở dĩ tình trạng CED của phụ nữ tuổi sinh đẻ tại Tân lạc, Hòa Bình 

còn ở mức cao vì 3 xã nghiên cứu đều là xã nghèo với tỷ lệ hộ nghèo >30%. 

Trên 90% đối tượng là người dân tộc Mường, trình độ học vấn thấp, nghề 

nghiệp chính là làm ruộng nên lao động nặng cộng với địa bàn đồi núi phức 

tạp dẫn đến thu nhập thấp và điều kiện kinh tế xã hội khó khăn. Điều này dẫn 

đến khẩu phần của các đối tượng thiếu cả về số lượng và chất lượng mà hậu 

quả là tình trạng thiếu năng lượng trường diễn xuất hiện. Nhận định này cũng 

giống với nhận định của nhiều tác giả khác về nguyên nhân của CED ở phụ 

nữ tuổi sinh đẻ. 

4.1.2. Tình trạng thiếu máu của phụ nữ tuổi sinh đẻ 

Thiếu máu thiếu sắt hiện vẫn là vấn đề thiếu vi chất dinh dưỡng có ý 

nghĩa sức khỏe cộng đồng ở các nước đang phát triển trong đó có Việt Nam. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy mức hemoglobin trung bình của các đối tượng 

nghiên cứu là 12,6 ± 1,3 g/dl. Tỷ lệ thiếu máu chung của phụ nữ tuổi sinh đẻ 

là 26,7% và chủ yếu phụ nữ bị thiếu máu nhẹ (23,8%) (biểu đồ 3.2). Theo 

phân loại của WHO thì tình trạng thiếu máu ở phụ nữ tuổi sinh đẻ tại địa bàn 

nghiên cứu là ở mức trung bình về nghĩa sức khỏe cộng đồng.  

Một số kết quả nghiên cứu gần đây cho thấy thiếu máu dinh dưỡng vẫn 
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đang là vấn đề sức khỏe cộng đồng quan trọng hàng đầu tại Việt nam hiện nay.  

Theo số liệu điều tra thiếu máu toàn quốc của Viện Dinh Dưỡng quốc 

gia năm 1995 [102] cho thấy thiếu máu ở phụ nữ tuổi sinh đẻ là 40,2%. Tỷ lệ 

thiếu máu năm 2000 đã giảm một cách đáng kể so với điều tra năm 1995 

xuống còn 24,3% [23] và vẫn ở mức trung bình có ý nghĩa sức khỏe cộng 

đồng theo phân loại của WHO [143]. Tỷ lệ thiếu máu đã giảm khá đồng đều 

giữa khu vực thành phố và nông thôn. Tuy nhiên tốc độ giảm thiếu máu ở 

phụ nữ vùng đồng bằng nhanh hơn so với vùng miền núi (3,8%/năm) đó là 

kết quả tổng hòa của những cải thiện về kinh tế-xã hội và hoạt động y tế. Khu 

vực nội thành tốc độ giảm chậm hơn so với khu vực nông thôn (2,2%/năm) là 

vì khu vực thành phố có tỷ lệ thiếu máu thấp hơn nên tốc độ giảm sẽ chậm 

hơn so với những vùng có tỷ lệ thiếu máu cao [50]. 

Nguyễn Xuân Ninh và cộng sự (2006) đã tiến hành đánh giá thực trạng 

thiếu máu của các nhóm đối tượng có nguy cơ cao cho thấy tỷ lệ thiếu máu 

của phụ nữ tuổi sinh đẻ ở 6 tỉnh tương tự với tỷ lệ thiếu máu của nghiên cứu 

này [33]. Một nghiên cứu khác của Nguyễn Xuân Ninh thực hiện tại Hà Nội 

cho thấy tỷ lệ thiếu máu của phụ nữ tuổi sinh đẻ cũng khá là cao (25,5%) và 

tỷ lệ thiếu máu ở ngoại thành cao hơn so với nội thành 1,6 lần [34].  

Một nghiên cứu khác tại Lai Châu và Kon Tum năm 2009 cho thấy tỷ lệ 

thiếu máu của phụ nữ tuổi sinh đẻ ở Kon Tum tương tự với kết quả của 

nghiên cứu. Trong khi đó, Lai Châu cũng là một tỉnh thuộc vùng Tây Bắc 

nhưng tỷ lệ thiếu máu lại thấp hơn (10%) [14].   

So sánh với kết quả một số nghiên cứu khác cho thấy tỷ lệ thiếu máu 

trong nghiên cứu này thấp hơn so với tỷ lệ thiếu máu của phụ nữ tuổi sinh đẻ 

ở Huế (30,8%) do Phạm Hoàng Hưng thực hiện năm 2006 [36] và của Sant-

Rayn Pasricha thực hiện tại Yên Bái năm 2008 (37,5%) [109]. Trong khi đó 

theo kết quả nghiên cứu của Võ Thị Lệ (2003) thì tỷ lệ thiếu máu ở phụ nữ 
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tuổi sinh đẻ tại Tây Nguyên cao hơn nhiều (44,3%) [52].  

Tuy nhiên khi so sánh với kết quả nghiên cứu của Lê Bạch Mai và cộng 

sự (2004) tại Thanh Miện, Hải Dương (9,3%) [21]; nghiên cứu của Nguyễn 

Anh Vũ và cộng sự (2006) thực hiện tại Tân Kỳ, Nghệ An (15,2%) [22]; 

nghiên cứu của Nguyễn Tú Anh tại Vĩnh Phúc năm 2009 (21,4%) [31] thì tỷ 

lệ thiếu máu của phụ nữa tuổi sinh đẻ ở nghiên cứu này lại cao hơn nhiều. 

Nguyên nhân dẫn đến tỷ lệ thiếu máu của phụ nữ tuổi sinh đẻ ở huyện Thanh 

Miện năm 2004 rất thấp là do Thanh Miện là một huyện đồng bằng, là huyện 

điểm về triển khai thực hiện các chương trình dinh dưỡng và liên tục nhận 

được các can thiệp cho đối tượng này từ năm 1994 đến nay.  

Thiếu máu dinh dưỡng có thể gây ra bởi thiếu một hay nhiều chất dinh 

dưỡng cần thiết cho quá trình tạo máu như sắt, acid folic, vitamin B12, 

vitamin B6, riboflavin v..v, nhưng quan trọng nhất và phổ biến nhất ở các 

nước đang phát triển là thiếu máu do thiếu sắt [64]. Nghiên cứu của Phạm 

Vân Thúy và cộng sự cho thấy rằng 70% phụ nữ (17-49 tuổi) thiếu máu có 

thiếu sắt [127]. Nguyên nhân quan trọng nhất gây nên tình trạng thiếu máu 

do thiếu sắt là do khẩu phần còn thiếu các thực phẩm giàu chất sắt, đặc biệt là 

nguồn sắt từ các thực phẩm có nguồn gốc động vật [35].   

Tỷ lệ thiếu máu hiện nay đã giảm một cách đáng kể so với những năm 

90, nhưng nếu so sánh với số liệu điều tra của năm 2000 thì tỷ lệ thiếu máu 

không có sự thay đổi [23] và đến năm 2008 thì tỷ lệ thiếu máu lại có xu 

hướng tăng lên [50]. So với các nước trong khu vực và trên thế giới thì thiếu 

máu ở Việt nam vẫn còn ở mức cao [33]. Theo kết quả tổng điều tra thiếu 

máu toàn quốc năm 2008 cho thấy, tỷ lệ thiếu máu của phụ nữ trong độ tuổi 

sinh đẻ trên toàn quốc là 28,8% và ở mức trung bình ý nghĩa sức khoẻ cộng 

đồng. Vùng núi Tây Bắc là nơi có tỷ lệ thiếu máu cao nhất trong cả nước 

(56,7%) và ở mức nặng về ý nghĩa sức khoẻ cộng đồng, sau đó là vùng Nam 
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miền Trung (36,3%), vùng núi Đông Bắc (31,9%) và Tây Nguyên là 24,2%. 

Ngoài vùng núi Tây Bắc thì tỷ lệ thiếu máu ở 6 vùng còn lại đều ở mức trung 

bình về ý nghĩa sức khoẻ cộng đồng. Sở dĩ tỷ lệ thiếu máu trên toàn quốc 

tăng lên là do chương trình phòng chống thiếu máu dinh dưỡng không còn bổ 

sung viên sắt/folic miễn phí cho PNTSĐ và phụ nữ mang thai nữa. Đối tượng 

phải tự mua hoặc ở một số vùng nghèo, vùng khó khăn hoặc mô hình điểm 

thì được các chương trình, dự án cấp miễn phí. Chính vì vậy, tỷ lệ thiếu máu 

của PNTSĐ ở Tây Nguyên năm 2008 thấp hơn so với một số vùng khác. 

Trong khi đó tỷ lệ thiếu máu ủa PNTSĐ ở vùng đồng bằng giảm rất chậm là 

do ở vùng này hầu như không có chương trình, dự án bổ sung viên sắt/folic 

nào thực hiện trong nhiều năm qua. Chính vì vậy, phòng chống thiếu máu do 

thiếu sắt cần phải có giải pháp lồng ghép nhiều biện pháp can thiệp để nâng 

cao tính hiệu quả và bền vững của chương trình. Nếu chỉ thực hiện một mình 

giải pháp ngắn hạn bổ sung viên sắt/folic thì sau khi dừng bổ sung thì tỷ lệ 

thiếu máu lại tăng cao trở lại nếu như không có truyền thông giáo dục dinh 

dưỡng để nâng cao kiến thức,thực hành của người dân về dinh dưỡng và 

phòng chống thiếu máu dinh dưỡng. Nhưng nếu chỉ thực hiện truyền thông 

giáo dục dinh dưỡng mà không kết hợp bổ sung viên sắt/folic thì hiệu quả sẽ 

rất thấp vì tuy người dân được cung cấp kiến thức, thực hành dinh dưỡng 

đúng nhưng điều kiện kinh tế khó khăn, chế độ dinh dưỡng còn chưa đáp ứng 

đủ nhu cầu thì việc cải thiện tình trạng thiếu máu và dinh dưỡng cũng trở nên 

khó khăn. 

Theo thống kê của WHO năm 1999, gần một nửa phụ nữ ở các nước 

đang phát triển bị thiếu máu. Trong khi đó tỷ lệ này ở các nước phát triển chỉ 

là 23% [130].  

Thiếu máu làm tăng nguy cơ mắc bệnh và tử vong. Nguyên nhân gây ra 

thiếu máu thiếu sắt chủ yếu là do dinh dưỡng. Một trong những yếu tố đóng 
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góp chính vào tình trạng thiếu máu là do thiếu sắt và thiếu máu thiếu sắt là 

một trong 10 bệnh đóng góp vào gánh nặng bệnh tật trên thế giới [76].  

WHO cũng đã phân tích lại số liệu các cuộc điều tra quốc gia hoặc hai 

cuộc điều tra đại diện cho quốc gia từ năm 1993 đến năm 2005 cho thấy tỷ lệ 

thiếu máu ở phụ nữ tuổi sinh đẻ là 30,2% (ảnh hưởng đến 468,4 triệu người) 

và hơn một nửa trong số này sống ở châu Á. Mặc dù châu Á là nơi có nhiều 

người bị thiếu máu nhất những châu Phi lại là nơi có tỷ lệ thiếu máu cao nhất 

(68%). Châu Phi và châu Á là nơi bị ảnh hưởng bởi thiếu máu nhiều nhất vì 

đây là khu vực nghèo nhất nên có thể có mối liên quan giữa thiếu máu và phát 

triển kinh tế xã hội. Ở phụ nữ tuổi sinh đẻ, thiếu máu nặng và vừa về ý nghĩa 

sức khoẻ cộng đồng ảnh hưởng đến 69% quốc gia. Tỷ lệ thiếu máu ở các 

nước Đông Nam Á đều ở mức nặng về ý nghĩa sức khỏe cộng đồng trừ Đông 

Ti Mo là ở mức trung bình về ý nghĩa sức khỏe cộng đồng (31,5%) [140].  

Châu Á là khu vực có tỷ lệ thiếu máu dinh dưỡng cao nhất trên thế giới. 

Khoảng 1/2 phụ nữ bị thiếu máu dinh dưỡng sống ở khu vực Nam Á (53,4%) 

và Đông Nam Á (42,5%). Tình trạng này ở châu Á trong nhiều năm trở lại 

đây vẫn chưa được cải thiện [129].  

Về mức độ thiếu máu, kết quả nghiên cứu tại biểu đồ 3.2 cho thấy chủ 

yếu phụ nữ tuổi sinh đẻ bị thiếu máu nhẹ (23,8%). Tỷ lệ thiếu máu vừa là 

2,7% và thiếu máu nặng là 0,2%. Xu hướng này cũng tượng tự với nghiên 

cứu tại Thanh Miện của Lê Bạch Mai [21] và ở Huế của Phạm Hoàng Hưng 

[36] là thiếu máu ở phụ nữ tuổi sinh đẻ chủ yếu ở mức độ nhẹ; thiếu máu 

mức độ vừa và nặng chiếm tỷ lệ rất thấp.  

Các kết qủa nghiên cứu cho thấy hiệu quả tích cực của các can thiệp 

dinh dưỡng, y tế và cải thiện tình trạng kinh tế xã hội trong những năm gần 

đây đã góp phần giảm đáng kể tình trạng thiếu máu của các nhóm đối tượng 

có nguy cơ cao, trong đó có phụ nữ tuổi sinh đẻ. Tuy nhiên, thiếu máu dinh 
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dưỡng vẫn còn ở mức cao và vẫn đang là vấn đề có ý nghĩa sức khoẻ cộng 

đồng đáng được quan tâm. Đặc biệt là ở vùng núi phía Bắc, khu vực miền 

Trung và đồng bằng sông Cửu Long. 

Kết quả đánh giá tình trạng thiếu máu của phụ nữ tuổi sinh đẻ tại huyện 

Tân Lạc, tỉnh Hòa Bình cho thấy thực trạng thiếu máu ở đây thuộc mức trung 

bình về ý nghĩa sức khỏe cộng đồng. Kết quả này cũng phù hợp với nhận 

định của nhiều tác giả về tình trạng thiếu máu ở các tỉnh miền núi phía Bắc 

và Tây Bắc. Hòa Bình là tỉnh miền núi, nơi có trên 90% dân tộc Mường sinh 

sống, trình độ học vấn thấp, thu nhập của người dân chủ yếu là từ sản xuất 

nông nghiệp dẫn đến điều kiện kinh tế khó khăn. Đó là nguyên nhân chính 

dẫn đến tỷ lệ CED và thiếu máu ở đây còn cao. 

4.2. Kiến thức, thực hành về phòng chống thiếu máu dinh dưỡng của 

phụ nữ tuổi sinh đẻ 

Kiến thức của người phụ nữ có vai trò rất quan trọng trong việc thực 

hiện các hành vi dinh dưỡng và sức khỏe của bàn thân họ các thành viên khác 

trong gia đình. Truyền thông giáo dục dinh dưỡng nhằm nâng cao kiến thức 

và thực hành của phụ nữ đặc biệt là phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ đóng một 

vai trò vô cùng quan trọng. Điều này đã được thể hiện trong ngay trong mục 

tiêu đầu tiên của Chiến lược quốc gia về Dinh dưỡng giai đoạn 2001-2010 là 

“người dân được nâng cao kiến thức và thực hành dinh dưỡng hợp lý” [1]. 

Tổng kết của viện Nghiên cứu Chiến lược và Chính sách dinh dưỡng quốc tế 

(IFPRI) cho thấy học vấn của người phụ nữ đóng góp 43% đối với suy dinh 

dưỡng, trong khi đó đóng góp đối với mất an ninh thực phẩm là 26,1% [116]. 

Điều này cho thấy các yếu tố về nuôi dưỡng và chăm sóc đóng vai trò quan 

trọng trong phòng chống suy dinh dưỡng nói chung và thiếu máu nói riêng. 

Kết quả nghiên cứu tại bảng 3.2 cho thấy sự thiếu hụt kiến thức về phòng 

chống thiếu máu của phụ nữ tuổi sinh đẻ tại địa bàn nghiên cứu là đáng lo 
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ngại. Hầu hết phụ nữ tuổi sinh đẻ chỉ biết 1 nguyên nhân của thiếu máu dinh 

dưỡng. Tỷ lệ đối tượng biết từ 2 nguyên nhân của thiếu máu dinh dưỡng trở 

lên là 1,7%. Bên cạnh hạn chế kiến thức về nguyên nhân gây thiếu máu thì 

hiểu biết về đối tượng có nguy cơ thiếu máu cao, hậu quả của thiếu máu và 

biện pháp phòng chống thiếu máu của phụ nữ tuổi sinh đẻ cũng còn thiếu. 

Chỉ có 34,4% phụ nữ tuổi sinh đẻ biết ≥ 2 đối tượng có nguy cơ thiếu máu 

cao; 17,8% biết ≥ 2 hậu quả của thiếu máu và 33,3% đối tượng biết ≥ 2 biện 

pháp phòng chống thiếu máu. Khi được hỏi về những thực phẩm giàu sắt thì 

có 43,9% phụ nữ tuổi sinh đẻ biết ≥ 3 thực phẩm giàu sắt. Trong khi đó chỉ 

có 10,6% phụ nữ tuổi sinh đẻ biết  ≥ 2 chất ức chế hấp thu sắt và có 29,4% 

biết ≥3 chất tăng cường hấp thu sắt.  

Kết quả nghiên cứu của Phạm Hoàng Hưng cho thấy kiến thức của phụ 

nữ tuổi sinh đẻ tại Huế kém hơn so với nghiên cứu này [36]. Chỉ có 6,3% đối 

tượng biết ≥ 2 biện pháp phòng chống thiếu máu và 20% đối tượng biết ≥ 2 

loại thực phẩm giàu sắt. Do đó, tỷ lệ thiếu máu của PNTSĐ tại Huế cao hơn 

so với kết quả nghiên cứu này (30,8% so với 26,7%).  

Với kiến thức về phòng chống thiếu máu dinh dưỡng còn thiếu hụt nhiều 

chính vì vậy mà không có phụ nữ tuổi sinh đẻ nào tại địa bàn nghiên cứu có 

kiến thức tốt về phòng chống thiếu máu dinh dưỡng (bảng 3.4). Điều này cho 

thấy khả năng tiếp cận thông tin của phụ nữ tuổi sinh đẻ tại địa bàn nghiên cứu 

còn có nhiều hạn chế. Đây cũng là tình trạng chung đối với các vùng miền núi, 

vùng sâu, vùng xa và các vùng khó khăn. Huỳnh Văn Nên và cộng sự cũng có 

chung nhận xét như vậy khi thực hiện nghiên cứu tại An Giang [19].  

Các can thiệp về sức khỏe sinh sản cũng góp phần làm giảm tỷ lệ thiếu 

máu ở phụ nữ tuổi sinh đẻ và trẻ nhỏ. Hạn chế sinh con ở tuổi vị thành niên, 

giảm số lần sinh và giãn khoảng cách giữa các lần sinh là các can thiệp góp 

phần phòng chống thiếu máu thiếu sắt ở phụ nữ tuổi sinh đẻ. Kết quả nghiên 
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cứu ở bảng 3.3 cho thấy, tỷ lệ phụ nữ tuổi sinh đẻ chỉ sinh từ 1-2 con chiếm 

tỷ lệ rất cao (88,9%). Cải thiện chất lượng bữa ăn là vấn đề then chốt và bền 

vững đối với việc cải thiện tình trạng thiếu máu dinh dưỡng. Trong nghiên 

cứu này, tỷ lệ phụ nữ tuổi sinh đẻ thực hành tạo nguồn thực phẩm sẵn có tại 

hộ gia đình như trồng ≥ 3 loại rau là 60% và nuôi ≥ 3 loại gia súc, gia cầm, 

thủy sản từ 46,1%. Đây cũng là cách tạo nguồn thực phẩm tại hộ gia đình 

góp phần cải thiện bữa ăn của phụ nữ tuổi sinh đẻ tại địa bàn nghiên cứu do 

đó cũng góp phần cải thiện tình trạng dinh dưỡng và thiếu máu ở nhóm đối 

tượng này. Vệ sinh cá nhân là một trong những biện pháp để phòng chống 

thiếu máu dinh dưỡng. Chỉ có khoảng 1/3 phụ nữ tuổi sinh đẻ có thực hành 

rửa tay bằng xà phòng. Tỷ lệ phụ nữ tuổi sinh đẻ rửa tay đúng thời điểm rất 

thấp (4,4%). Một trong những thói quen của người Việt Nam là uống nước 

chè ngày sau bữa ăn. Đây là một trong những yếu tố ức chế khả năng hấp thu 

sắt từ khẩu phần. Hầu hết các đối tượng trong nghiên cứu này uống nước chè 

ngay sau bữa ăn. Chỉ có 8,3% phụ nữ tuổi sinh đẻ uống nước chè xa bữa ăn. 

Do đó, cần tiếp tục truyền thống giáo dục dinh dưỡng nhiều hơn nữa cho 

nhóm đối tượng này. 

Theo kết quả nghiên cứu của Phạm Hoàng Hưng, tỷ lệ phụ nữ tuổi sinh 

đẻ có trồng ≥ 3 loại rau và nuôi ≥ 2 loại gia cầm tại hộ gia đình thấp hơn kết 

quả nghiên cứu của tác giả (23,3% và 6,3%) [36]. Kết quả nghiên cứu tại 

Thái Nguyên của Đàm Khải Hoàn và cộng sự cho thấy kiến thức của các bà 

mẹ chưa tốt, chưa đủ để thay đổi hành vi, mạng lưới cộng tác viên còn thiếu 

nên chưa tiếp cận được hết các đối tượng để tuyên truyền các kiến thức cơ 

bản về dinh dưỡng [6]. Một nghiên cứu khác của Hoàng Thế Nội và cộng sự 

về kiến thức, thực hành dinh dưỡng của nữ thanh niên tại Hưng Yên cho thấy 

chỉ có 23,5% đối tượng có kiến thức, thực hành đúng khi lựa chọn thực 

phẩm, 32% đối tượng có kiến thức, thực hành đúng khi có thai. Tuy nhiên, tỷ 
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lệ nữ thanh niên có thực hành dinh dưỡng đúng cao hơn nhiều so với tỷ lệ có 

kiến thức đúng [18].  

Điểm trung bình thực hành phòng chống thiếu máu dinh dưỡng đúng 

của phụ nữ tuổi sinh đẻ tại Tân Lạc, Hòa Bình (bảng 3.4) chỉ đạt từ 5,0 ± 1,1 

điểm trên tổng số 11 diểm thực hành. Chính vì điểm trung bình thực hành của 

phụ nữ tuổi sinh đẻ thấp nên tỷ lệ phụ nữ có thực hành phòng chống thiếu 

máu tốt còn thấp (28,9%). Điểm trung bình kiến thức về phòng chống thiếu 

máu của phụ nữ tuổi sinh đẻ tại địa bàn nghiên cứu thấp hơn nhiều 

(7,3±4,3/52 điểm) (bảng 3.4) so với điểm trung bình kiến thức phòng chống 

thiếu máu của phụ nữ tuổi sinh đẻ tại Huế năm 2006 (22-23/100 điểm) nhưng 

điểm thực hành của phụ nữ tuổi sinh đẻ ở Huế lại thấp hơn (41,3-43,4/100 

điểm) [36].  

Nguyễn Minh Tuấn đã thực hiện nghiên cứu Huy động cộng đồng chăm 

sóc dinh dưỡng trẻ dưới 5 tuổi dân tộc thiểu số tại Thái Nguyên cho thấy, 

kiến thức của người mẹ có con nhỏ về nuôi dưỡng và chăm sóc trẻ cũng còn 

chưa tốt. Điểm trung bình kiến thức của các bà mẹ tương tự với kết quả 

nghiên cứu này là 7,6/15 nhưng tỷ lệ bà mẹ có kiến thức tốt lại cao hơn 

(26,8%). Tỷ lệ bà mẹ có thực hành nuôi dưỡng trẻ tốt thấp hơn so với kết quả 

của nghiên cứu này [25].  

Trong quá trình thay đổi hành vi thì trang bị kiến thức là một bước quan 

trọng trước khi đối tượng quyết định sẽ thay đổi hành vi của mình như thế 

nào. Đôi khi kiến thức và thực hành không song hành cùng với nhau. Kết quả 

nghiên cứu ở bảng 3.4 cho thấy mặc dù không có phụ nữ tuổi sinh đẻ nào tại 

địa bàn nghiên cứu có kiến thức đúng về phòng chống thiếu máu dinh dưỡng 

nhưng tỷ lệ một số thực hành đúng của phụ nữ tuổi sinh đẻ chiếm tỷ lệ cao 

hơn (28,9%). Sở dĩ có sự khác biệt giữa kiến thức và thực hành về phòng 

chống thiếu máu của phụ nữ tuổi sinh đẻ ở huyện Tân Lạc, tỉnh Hòa Bình là 
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do hoạt động truyền thông giáo dục kiến thức về dinh dưỡng và sức khỏe tại 

đây chưa được chú trọng. Bên cạnh đó trình độ học vấn thấp và điều kiện 

kinh tế khó khăn nên phụ nữ phải lao động vất vả, không có thời gian tiếp 

cận với thông tin qua các kênh khác nhau. Tuy thực hành dinh dưỡng của đối 

tượng có tốt hơn kiến thức đó là một phần họ đã từng được nghe hay đọc về 

nội dung này mà làm theo một cách bản năng. Mặt khác, hầu hết các đối 

tượng thực hành là do thói quen hoặc do thấy những người xung quanh làm 

thì làm theo chứ chưa phải là kết quả có được từ kiến thức đúng.  

Từ những kết quả về kiến thức và thực hành phòng chống thiếu máu dinh 

dưỡng cho thấy cần đẩy mạnh hơn nữa công tác truyền thông giáo dục về 

phòng chống thiếu máu nói riêng và về dinh dưỡng nói chung cho phụ nữ tuổi 

sinh đẻ là rất cần thiết mà hướng tập trung chủ yếu vào hướng dẫn thực hành 

để giúp các đối tượng này nâng cao kiến thức và thực hành dinh dưỡng đúng. 

4.3. Hiệu quả của mô hình can thiệp tăng cường truyền thông giáo dục 

tập trung khuyến khích tiêu thụ thực phẩm giàu sắt và so sánh với 

giải pháp bổ sung sắt hàng ngày đối với cải thiện tình trạng thiếu 

máu thiếu sắt ở phụ nữ tuổi sinh đẻ 

4.3.1. Hiệu quả của bổ sung sắt/folic lên cải thiện tình trạng thiếu máu  

Kết quả nghiên cứu tại Tân Lạc Hòa Bình cho thấy, tại thời điểm kết 

thúc can thiệp bằng bổ sung sắt/folic (T3) nồng độ hemoglobin tăng có ý 

nghĩa thống kê ở 2 nhóm can thiệp bằng bổ sung sắt/folic với p<0,01 (bảng 

3.16). Nồng độ hemoglobin ở nhóm TTGD+Fe tăng 2,8 ± 0,5 g/dl và ở nhóm 

uống sắt tăng 2,4 ± 0,2 g/dl. Nồng độ hemoglobin cũng tăng ở nhóm chứng 

nhưng mức tăng thấp hơn so với 2 nhóm can thiệp (1,4 ± 0,2 g/dl). Điều này 

cho thấy ở những đối tượng có mức hemoglobin thấp hơn sẽ thay đổi nồng 

độ hemoglobin nhiều hơn vì cơ thể đã hấp thu sắt nhiều hơn để bù cho lượng 

sắt bị thiếu. Kết quả nghiên cứu của một số tác giả khác về bổ sung sắt cho 
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cũng có nhận định tương tự [28], [29], [30], [32], [79], [95], [101].  

Cùng với nồng độ hemoglobin, nồng độ ferritin ở hai nhóm can thiệp 

tăng có ý nghĩa thống kê (p<0,01) so với nhóm chứng nhưng không có sự 

khác biệt giữa hai nhóm (p>0,05). Nồng độ ferritin trung bình ở nhóm 

TTGD+Fe tăng  23,1 ± 16,8 µg/L và nhóm uống sắt tăng 21,4 ± 17,2 µg/L. Ở 

nhóm chứng, nồng độ ferritin cũng tăng từ 2,7 ± 0,1 µg/L nhưng sự khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê (p>0,05).  

Song song với cải thiện đáng kể nồng độ hemoglobin và ferritin ở 2 

nhóm bổ sung sắt/folic sau 3 tháng bổ sung sắt/folic thì tỷ lệ thiếu máu của 

phụ nữ tuổi sinh đẻ ở 2 nhóm can thiệp giảm được 96,7% so với trước can 

thiệp (p<0,01). Trong khi đó tỷ lệ thiếu máu ở nhóm chứng cũng giảm 68,3% 

(p<0,05) (bảng 3.17).   

Bổ sung viên sắt/folic trong thời gian 3 tháng cũng đã giúp 100% phụ nữ 

tuổi sinh đẻ ở 2 nhóm can thiệp thoát khỏi tình trạng thiếu máu thiếu sắt 

(p<0,01). Tuy nhiên, tỷ lệ thiếu máu thiếu sắt của phụ nữ tuổi sinh đẻ ở nhóm 

chứng đã giảm từ 46,7% xuống còn 10% (p<0,01) (bảng 3.17). Sở dĩ nồng độ 

hemoglobin, nồng độ ferritin huyết thanh và tỷ lệ thiếu máu thiếu sắt của phụ 

nữ tuổi sinh đẻ ở nhóm chứng cũng thay đổi theo chiều hướng tốt vì các đối 

tượng sau khi được lấy máu làm xét nghiệm họ cũng tự tìm hiểu và có ý thức 

hơn trong việc tự chăm sóc sức khỏe và dinh dưỡng của bản thân.   

Từ kết quả nghiên cứu đã cho thấy hiệu quả rõ rệt và nhanh chóng trong 

việc cải thiện tình trạng thiếu máu thiếu sắt của việc bổ sung sắt/folic trên các 

đối tượng là phụ nữ tuổi sinh đẻ bị thiếu máu tại địa bàn nghiên cứu. Chính 

vì vậy mà bổ sung sắt là một trong những chiến lược chính của chương trình 

phòng chống thiếu sắt ở hầu hết các quốc gia có tỷ lệ thiếu máu thiếu sắt cao. 

Giải pháp bổ sung sắt là một can thiệp không thể thiếu được ở những cộng 

đồng mà lượng sắt khẩu phần không thể đáp ứng được nhu cầu sắt của các cá 
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thể, đặc biệt là trẻ em, phụ nữ có thai và phụ nữ tuổi sinh đẻ. Bổ sung sắt là 

giải pháp thường được sử dụng để điều trị thiếu máu do thiếu sắt. Giải pháp 

này cũng được xem như là giải pháp ngắn hạn trong phòng chống thiếu máu 

thiếu sắt ở những cộng đồng có nguy cơ thiếu sắt và thiếu máu thiếu sắt cao. 

Bổ sung sắt là giải pháp cấp bách nhằm giải quyết nhanh tình trạng thiếu máu 

thiếu sắt ở nhóm đối tượng bị thiếu máu do thiếu sắt [38], [39], [41], [55]. 

Bổ sung sắt/folic là giải pháp ngắn hạn và nhanh nhất để cải thiện tình 

trạng thiếu máu thiếu sắt nhưng hiệu quả cũng không kéo dài. Chính vì vậy, 

xu hướng giảm dần nồng độ hemoglobin và ferritin theo thời gian ở nghiên 

cứu này sau khi dừng bổ sung sắt là tất yếu. Do đó để duy trì nồng độ cao của 

hemoglobin và ferritin huyết thanh cũng như cải thiện tốt tình trạng thiếu 

máu dinh dưỡng thì bên cạnh việc bổ sung sắt cần kết hợp với các giải pháp 

khác như truyền thông giáo dục dinh dưỡng, giải pháp dựa vào thực phẩm để 

duy trì tính bền vững của can thiêp.  

4.3.2. Hiệu quả của truyền thông giáo dục dinh dưỡng lên cải thiện tình 

trạng dinh dưỡng và thiếu máu  

4.3.2.1.  Hiệu quả của truyền thông giáo dục dinh dưỡng lên cải thiện tình 

trạng dinh dưỡng  

 Truyền thông thay đổi hành vi là quá trình truyền thông nhằm tạo ra sự 

thay đổi hành vi bền vững. Truyền thông có hiệu quả là tạo ra nhận thức, cải 

thiện kiến thức và đem lại những thay đổi lâu dài trong hành vi của cá nhân 

và cộng đồng.   

 Trong nghiên cứu này, hoạt động truyền thông tích cực được thực hiện 

đồng thời cùng với bổ sung sắt/folic tại xã Mãn Đức (nhóm bổ TTGD kết 

hợp bổ sung sắt). Kết quả nghiên cứu tại bảng 3.14 cho thấy tại thời điểm 

trước can thiệp, cân nặng trung bình của phụ nữ tuổi sinh đẻ ở cả 3 nhóm là 

tương đồng nhau (p>0,05). Hiệu quả của truyền thông giáo dục dinh dưỡng 
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cần phải có đủ thời gian để có thể nhận thấy được. Chính vì vậy, sau 3 tháng 

truyền thông tích cực kết hợp bổ sung viên sắt/folic hàng ngày cho phụ nữ 

tuổi sinh đẻ tại địa bàn nghiên cứu cân nặng của các đối tượng đều tăng. 

Nhóm TTGD+Fe tăng 1,2 ± 0,1 kg cao hơn so với nhóm bổ sung sắt (1,1 ± 

0,0 kg) và nhóm chứng (1,1 ± 0,3 kg) nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa 

thống kê (p>0,05). Sau 3 tháng can thiệp bằng viên sắt, cân nặng của đối 

tượng đều tăng ở cả 3 nhóm nghiên cứu và có sự khác biệt về ý nghĩa thống 

kê. Nhóm TTGD+Fe tăng 1,2 ± 0,1kg (p<0,01). Nhóm uống sắt và nhóm 

chứng tăng 1,1 ± 0,0 kg và 1,1 ± 0,3 kg với p<0,05. Không có sự khác biệt về 

mức tăng cân giữa 2 nhóm can thiệp so với nhóm chứng (p>0,05). Sự khác 

biệt về mức tăng cân ở phụ nữ tuổi sinh đẻ giữa các nhóm nghiên cứu xuất 

hiện ở tháng thứ 6 (T6) của can thiệp bằng truyền thông tích cực về phòng 

chống thiếu máu dinh dưỡng. Tại thời điểm T6, mức tăng cân của phụ nữ tuổi 

sinh đẻ ở nhóm TTGD+Fe tăng (2,6 ± 0,3 kg ) có  ý nghĩa thống kê so với 

nhóm bổ sung sắt (1,5 ± 0,0 kg) và nhóm chứng (1,8 ± 0,1 kg) với p<0,05. 

Tại thời điểm kết thúc nghiên cứu (T12), mức tăng cân của phụ nữ tuổi sinh 

đẻ ở nhóm TTGD+Fe tăng 3,1 ± 0,8 kg so với thời điểm bắt đầu can thiệp 

(T0). Mức tăng này cao hơn có ý nghĩa thống kê so với mức tăng cân của phụ 

nữ tuổi sinh đẻ ở nhóm chứng (p<0,01).  

 Cùng với việc tăng cân của phụ nữ tuối sinh đẻ ở nhóm có giáo dục 

truyền thông thì tỷ lệ CED của những đối tượng này cũng thay đổi. Kết quả ở 

biểu đồ 3.4 cho thấy tỷ lệ phụ nữ bị CED giảm từ 36,7 % tại thời điểm T0 

xuống còn 11,7% tại thời điểm T12 (p<0,01). Khi so sánh mức giảm tỷ lệ 

CED giữa 3 nhóm cho thấy, mức giảm ở nhóm TTGD+Fe cao hơn (25%) so 

với nhóm bổ sung sắt (16,7%) và nhóm chứng (10%). Khi so sánh hiệu quả 

can thiệp giữa nhóm có truyền thông giáo dục với 2 nhóm còn lại đối với cải 

thiện tình trạng dinh dưỡng của phụ nữ tuổi sinh đẻ (bảng 3.18) cho thấy hiệu 
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quả can thiệp thực tại thời điểm T6 là 26,3% cao hơn có ý nghĩa thống kê so 

với thời điểm T3 (p<0,05). Đến thời điểm T12 hiệu quả can thiệp thực ở nhóm 

có truyền thông giáo dục dinh dưỡng đã tăng lên 30,7%.  

 Một số nghiên cứu cũng cho thấy hiệu quả của giải pháp can thiệp bằng 

truyền thông tích cực lên cải thiện tình trạng dinh dưỡng của các đối tượng. 

Như kết quả nghiên cứu của Nguyễn Minh Tuấn tại Thái Nguyên cho thấy tỷ 

lệ suy dinh dưỡng của trẻ dưới 5 tuổi đã giảm từ 41,6% xuống còn 32% sau 

thời gian 18 tháng và hiệu quả can thiệp thực là 11% [25]. Giải pháp can 

thiệp khả thi ở vùng nông thôn khó khăn tỉnh Quảng Bình và giải pháp an 

ninh thực phẩm hộ gia đình tại Yên Bái cũng cho kết quả tương tự [30], [42].    

Kết quả nghiên cứu ở bảng 3.23 cho thấy, sau 12 tháng can thiệp bằng 

truyền thông giáo dục dinh dưỡng tích cực, tỷ lệ phụ nữ tuổi sinh đẻ có kiến 

thức đúng đã tăng lên 31,5% so với thời điểm trước can thiệp (p<0,01). Từ 

đó dẫn đến tỷ lệ đối tượng có thực hành tốt cũng tăng từ 18,3% lên 68,5% 

trong khi đó ở nhóm uống sắt và nhóm chứng, tỷ lệ này hầu như không thay 

đổi (biểu đồ 3.6). Đầu ra của kiến thức và thực hành dinh dưỡng đúng thể 

hiện bằng mức năng lượng trung bình đã tăng từ 2157,8 Kcal/người/ngày lên 

2499,9 Kcal/người/ngày (p<0,05) và tỷ lệ phụ nữ tuổi sinh đẻ có mức đáp 

ứng nhu cầu khuyến nghị về các chất dinh dưỡng cũng tăng theo (bảng 3.28). 

Nghiên cứu cứu của Phạm Hoàng Hưng cho thấy mối liên quan giữa kiến 

thức, thực hành dinh dưỡng với tình trạng dinh dưỡng. Thiếu kiến thức, thực 

hành dinh dưỡng đúng dẫn đến chế độ ăn nghèo nàn và hệ quả tất yếu là 

CED [36].  

Giáo dục dinh dưỡng là một hoạt động cơ bản nhằm cải thiện tình trạng 

dinh dưỡng và sức khỏe của nhân dân. Giáo dục dinh dưỡng là hoạt động cần 

được ưu tiên, bởi nguyên nhân gốc rễ dẫn đến nạn đói và nạn suy dinh dưỡng 

là sự thiếu kiến thức và sự nghèo khổ. Giáo dục dinh dưỡng là biện pháp can 
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thiệp nhằm thay đổi những tập quán thói quen và các hành vi liên quan đến 

dinh dưỡng, nhằm cải thiện tình trạng dinh dưỡng trong quá trình phát triển 

kinh tế và xã hội. Bản thân quá trình giáo dục dinh dưỡng phải nằm trong 

một chiến lược phát triển của toàn xã hội mà nó là một quá trình liên tục, 

không ngừng. Giáo dục dinh dưỡng đòi hỏi một sự tham gia của toàn xã hội 

đặc biệt là các ngành giáo dục, truyền thông, nông nghiệp, hội làm vườn, 

ngành sức khỏe cộng đồng và dinh dưỡng. Ðồng thời đòi hỏi sự tham gia của 

các tổ chức quần chúng, các hội từ thiện, đặc biệt là sự quan tâm của các cấp 

chính quyền từ trung ương đến cơ sở. 

Bản chất của hoạt động giáo dục dinh dưỡng cộng đồng là sự chia sẻ 

thông tin, kinh nghiệm và kiến thức. Ðồng thời giáo dục dinh dưỡng là một 

quá trình có mục đích. Ðể thực hiện giáo dục dinh dưỡng có hiệu quả việc 

phân tích các yếu tố nguyên nhân dẫn đến tình trạng suy dinh dưỡng ở cộng 

đồng là rất quan trọng. Từ những phân tích thực tế điều kiện sống, kinh tế và 

văn hóa giáo dục, tìm ra những nguyên nhân then chốt, tiềm tàng mà từ đó 

xây dựng kế hoạch giáo dục dinh dưỡng thích hợp.  

Trong thập kỷ qua, Việt Nam đã đạt được một tiến bộ đáng kể trong việc 

cải thiện tình trạng dinh dưỡng của người dân đặc biệt là nhóm đối tượng có 

nguy cơ cao là trẻ em và phụ nữ tuổi sinh đẻ. Tuy nhiên, do nguồn lực hạn 

chế, các chương trình can thiệp sức khỏe và dinh dưỡng quốc gia chỉ mới tập 

trung vào nhóm trẻ dưới 5 tuổi mà chưa tập trung nhiều vào đối tượng là phụ 

nữ tuổi sinh đẻ. Những rối loạn về dinh dưỡng và sức khỏe của phụ nữ tuổi 

sinh đẻ, bao gồm CED, thừa cân-béo phì, thiếu vi chất dinh dưỡng, mất an 

toàn vệ sinh thực phẩm, nhiễm giun… đang góp phần không nhỏ gây ảnh 

hưởng không tốt đến thể lực và sức khỏe của phụ nữ tuổi sinh đẻ. Để giải 

quyết những vấn đề trên thì công tác truyền thông giáo dục dinh dưỡng và 

sức khỏe cần được thực hiện một cách có hệ thống, thường xuyên và có 
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chính sách thích hợp.  

4.3.2.2. Hiệu quả của truyền thông giáo dục dinh dưỡng lên cải thiện tình 

trạng thiếu máu dinh dưỡng  

Nhiều tác giả đã khẳng định giáo dục truyền thông là giải pháp chiến lược 

hàng đầu trong xây dựng đường lối dinh dưỡng. Truyền thông giáo dục thay 

đổi hành vi là một trong các giải pháp can thiệp dinh dưỡng đang được ưu tiên 

hàng đầu ở trong và ngoài nước nhằm cải thiện tình trạng dinh dưỡng cũng 

như tình trạng vi chất dinh dưỡng của người dân [12], [16], [31], [36], [150], 

[113].  

Điều này cũng được nhận thấy từ kết quả nghiên cứu của chúng tôi 

(bảng 3.16). Sau 12 tháng can thiệp bằng truyền thông giáo dục về phòng 

chống thiếu máu dinh dưỡng, nồng độ hemoglobin trung bình của phụ nữ 

tuổi sinh đẻ ở nhóm TTGD+Fe đã tăng 2,8±0,5g/dl. Mức tăng này cao hơn so 

với nhóm bổ sung sắt (2,4±0,2g/dl) và nhóm chứng (1,4±0,2g/dl). Tuy nhiên 

kết quả ở bảng 3.16 cho thấy truyền thông giáo dục phòng chống thiếu máu 

dinh dưỡng dường như đã có hiệu quả trong việc làm thay đổi nồng độ 

hemoglobin của đối tượng ở nhóm có can thiệp bằng truyền thông so với 

nhóm bổ sung sắt. Nhưng khi xem xét đến sự thay đổi về dự trữ sắt thì kết 

quả (bảng 3.16) cho thấy hiệu quả rõ rệt của truyền thông giáo dục đối với sự 

tăng nồng độ ferritin ở nhóm TTGD+Fe. Tại thời điểm T0, nồng độ ferritin 

huyết thanh của phụ nữ tuổi sinh đẻ ở nhóm có truyền thông giáo dục phòng 

chống thiếu máu dinh dưỡng là 19,9 ± 35,8 µg/L nhưng sau 12 tháng mức 

ferritin tăng 10 ± 7,4 µg/L và sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

Trong khi đó nồng độ ferritin ở nhóm bổ sung sắt cũng tăng 6,9 ± 2,7 µg/L 

(p<0,05) và mức tăng này thấp hơn có ý nghĩa thống kê so với mức tăng ở 

nhóm TTGD+Fe (p<0,05). Mức tăng nồng độ ferritin ở nhóm chứng không 

có ý nghĩa thống kê (p>0,05).  
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Truyền thông giáo dục dinh dưỡng cũng có tác động đối với cải thiện 

tình trạng thiếu máu và thiếu máu thiếu sắt của phụ nữ tuổi sinh đẻ ở nhóm 

TTGD+Fe. Tại thời điểm kết thúc nghiên cứu (T12), tỷ lệ thiếu máu thiếu sắt 

ở nhóm TTGD+Fe (29,5%) thấp hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm uống 

sắt (43,3%) và nhóm chứng (46,7%) với p<0,01 (bảng 3.17). Bên cạnh đó, tỷ 

lệ thiếu máu do thiếu sắt của phụ nữ tuổi sinh đẻ ở nhóm TTGD+Fe cũng 

thấp hơn (10,0%) có ý nghĩa thống kê so với nhóm uống sắt và nhóm chứng 

(18,3%). Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,05 (bảng 3.17). Hiệu 

quả của truyền thông giáo dục đối với phòng chống thiếu máu dinh dưỡng 

một lần nữa được khẳng định trong nghiên cứu này khi hiệu quả can thiệp 

thực đối với tỷ lệ thiếu máu (bảng 3.19) tại thời điểm T12 của nhóm 

TTGD+Fe so với nhóm uống sắt là 17,2% (p<0,01) và đối với thiếu máu 

thiếu sắt (bảng 3.20) là 22,5% (p<0,01). Hiệu quả can thiệp thực về cải thiện 

tình trạng thiếu máu của đối tượng nghiên cứu ở nhóm uống sắt ở thời điểm 

T3 là 21,4%, T6 là -4,6% và T12 là -21,8%. Nhóm chứng là nhóm có giá trị 

dinh dưỡng khẩu phần tốt hơn so với nhóm uống sắt (bảng 3.28 và 3.29). Do 

đó, hiệu quả can thiệp ở nhóm uống sắt thấp thấp hơn so với nhóm chứng. 

Điều này cho thấy nếu chỉ bổ sung viên sắt/folic thì mới cải thiện được tình 

trạng thiếu máu trong thời gian bổ sung viên sắt. Nếu không có giải pháp can 

thiệp phối hợp như TTGD hay hướng dẫn thực hành chế độ dinh dưỡng hợp 

lý thì sau khi dừng bổ sung viên sắt thì tỷ lệ thiếu máu bắt đầu tăng trở lại và 

hiệu quả của bổ sung sắt sẽ không bền vững. 

Có được kết quả tích cực đối với cải thiện tình trạng thiếu máu dinh 

dưỡng nhờ truyền thông giáo dục là vì chính truyền thông giáo dục đã làm 

thay đổi kiến thức và thực hành phòng chống thiếu máu của đối tượng. Kết 

quả cho thấy hiệu quả can thiệp thực đối với kiến thức tốt của phụ nữ tuổi 

sinh đẻ ở nhóm TTGD+Fe tại thời điểm kết thúc nghiên cứu là 31,5% 
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(p<0,01) (bảng 3.26) và đối với thực hành đúng là 48% (p<0,01) (bảng 3.27). 

Chính sự thay đổi kiến thức, thực hành về phòng chống thiếu máu của phụ 

nữ tuổi sinh đẻ đã làm cho đối tượng có những hành vi đúng hơn trong chế 

độ ăn của mình. Các đối tượng đã biết sử dụng nhiều thực phẩm hỗ trợ, tăng 

cường hấp thu sắt và hạn chế sử dụng những thực phẩm ức chế hấp thu sắt 

trong khẩu phần. Tỷ lệ phụ nữ tuổi sinh đẻ ở nhóm TTGD+Fe đã thay đổi 

thói quen uống nước chè là thực phẩm có chứa tannin (chất ức chế hấp thu 

sắt) ngay sau bữa ăn đã giảm đáng kể sau 12 tháng (p<0,01) (bảng 3.24). 

Mức tiêu thụ trung bình một số chất tăng cường hấp thu sắt đã tăng đáng kể ở 

nhóm có giáo dục truyền thông về phòng chống thiếu máu dinh dưỡng. Kết 

quả ở bảng 3.28 cho thấy mức protein trung bình khẩu phần đã tăng từ 

70,9±23,4 gam/người/ngày lên 82,6 ± 17,7 gam/người/ngày; lượng sắt tăng 

từ 8,0 ± 4,6 gam/người/ngày lên 15,4 ± 4,5 gam/người/ngày; lượng vitamin 

C tăng từ 113,4±68,2 gam/người/ngày lên 130,1±85,7 gam/người/ngày. Bên 

cạnh đó, tỷ lệ phụ nữ tuổi sinh đẻ có khẩu phần một số chất tăng cường hấp 

thu sắt đáp ứng nhu cầu khuyến nghị cũng tăng đáng kể tại thời điểm kết thúc 

nghiên cứu (bảng 3.28). 

Truyền thông giáo dục dinh dưỡng cần phải có thời gian cần thiết để làm 

thay đổi kiến thức và thực hành đúng của đối tượng mà đầu ra mong muốn là 

thay đổi được tình trạng dinh dưỡng và tình trạng vi chất dinh dưỡng. Nhiều 

giải pháp can thiệp bằng truyền thông giáo dục tích cực nhằm cải thiện bữa 

ăn và tình trạng thiếu máu dinh dưỡng của phụ nữ tuổi sinh đẻ đã được thực 

hiện trong thời gian qua và cũng cho kết quả tương tự với nghiên cứu này. 

Tuy nhiên thời gian can thiệp của nghiên cứu này chỉ thực hiện trong 12 

tháng trong khi đó can thiệp của Phạm Hoàng Hưng tại Huế là 18 tháng [36] 

và của Hồ Thị Tuyết và cộng sự tại Cần Thơ là 36 tháng [128] nên hiệu quả 

can thiệp của những nghiên cứu này cao hơn và bền vững hơn so với nghiên 
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cứu tại Tân Lạc, Hòa Bình.  

Truyền thông giáo dục dinh dưỡng phòng chống thiếu máu dinh dưỡng 

cần tập trung vào 3 nhóm nguy cơ chính , đó là các yếu tố về nhân khẩu học 

(người cao tuổi, thanh thiếu niên, phụ nữ…), các yếu tố về chế độ dinh 

dưỡng (chế độ ăn thiếu đạm động vật, nghèo sắt, nghèo vitamin C…) và các 

yếu tố xã hội/thể tạng (đói nghèo, tình trạng tâm lý và bệnh tật) [136].  

Nghiên cứu của chúng tôi cũng đã tập trung vào đối tượng có nguy cơ thiếu 

máu dinh dưỡng cao đó là phụ nữ tuổi sinh đẻ tại vùng đồng bào dân tộc 

thiểu số của vùng  núi Tây Bắc. Đây là nơi có điều kiện kinh tế khó khăn, 

trình độ học vấn của đối tượng nghiên cứu tương đối thấp và kiến thức, thực 

hành đúng về dinh dưỡng còn ở mức thấp. Với những can thiệp bằng bổ sung 

viên sắt/folic kết hợp truyền thông giáo dục dinh dưỡng tích cực đã đem lại 

hiệu quả đáng kể đối với cải thiện tình trạng thiếu máu và dự trữ sắt của phụ 

nữ tuổi sinh đẻ tại địa bàn nghiên cứu.  

Nhờ các giải pháp can thiệp được thực hiện đồng thời tại xã Mãn Đức, 

huyện Tân Lạc đã thay đổi kiến thức, thực hành về phòng chống thiếu máu 

dinh dưỡng của phụ nữ tuổi sinh đẻ theo chiều hướng tích cực. Tình trạng 

dinh dưỡng, tình trạng thiếu máu đã cải thiện có ý nghĩa thống kê.  
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KẾT LUẬN 

1. Thực trạng CED, thiếu máu và kiến thức, thực hành về phòng chống 

thiếu máu ở phụ nữ tuổi sinh đẻ   

1.1. Thực trạng CED, thiếu máu ở phụ nữ tuổi sinh đẻ   

- Tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn (BMI<18,5) ở phụ nữ tuổi sinh 

đẻ còn khá cao (29,2%). Kết quả cũng cho thấy có khoảng 3,6% phụ 

nữ tuổi sinh đẻ bị thừa cân-béo phì. Cân nặng trung bình của phụ nữ 

20-35 tuổi là 45,5kg và chiều cao trung bình là 153,1cm. 

- Tỷ lệ thiếu máu ở phụ nữ tuổi sinh đẻ từ 20-35 tuổi là 26,7%. Hầu 

hết các đối tượng bị thiếu máu ở mức độ nhẹ (23,8%).  

1.2. Kiến thức, thực hành về phòng chống thiếu máu của phụ nữ tuổi sinh 

đẻ  

- Nhìn chung phụ nữ tuổi sinh đẻ (20-35 tuổi) ở 3 xã điều tra còn 

thiếu kiến thức về phòng chống thiếu máu. Điểm trung bình kiến 

thức chỉ đạt 7,3/52 điểm và không có đối tượng nào có kiến thức tốt 

(≥26 điểm) về phòng chống thiếu máu dinh dưỡng. 

- Điểm trung bình thực hành phòng chống thiếu máu ở những đối 

tượng đã điều tra chưa cao. Điểm trung bình thực hành chỉ đạt 

5,0/11 điểm. Tỷ lệ phụ nữ tuổi sinh đẻ có thực hành đúng về phòng 

chống thiếu máu là 28,9%. 

2. Hiệu quả bổ sung viên sắt/folic kết hợp truyền thông giáo dục dinh 

dưỡng đối với cải thiện tình trạng dinh dưỡng và thiếu máu của phụ 

nữ tuổi sinh đẻ 20-35 tuổi  

- Bổ sung viên sắt/folic đã cải thiện được tình trạng thiếu máu do thiếu 

sắt và dự trữ sắt của phụ nữ tuổi sinh đẻ ở 2 xã can thiệp. Tỷ lệ thiếu 

máu ở hai nhóm can thiệp giảm xuống còn 3,3% và tỷ lệ thiếu máu 

thiếu sắt là 0% thấp hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm chứng 

(p<0,01). Dự trữ sắt của đối tượng ở 2 nhóm can thiệp cũng tăng cao 
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hơn so với nhóm chứng (p<0,01).  

- Bổ sung viên sắt/folic kết hợp truyền thông giáo dục về phòng chống 

thiếu máu dinh dưỡng có hiệu quả tốt hơn trong cải thiện tình trạng dinh 

dưỡng và dự trữ sắt của phụ nữ tuổi sinh đẻ. Sau 12 tháng can thiệp tình 

trạng dinh dưỡng của phụ nữ tuổi sinh đẻ đã được cải thiện đáng kể. Tỷ 

lệ CED giảm 25% ở nhóm uống sắt và TTGD trong khi đó ở nhóm chỉ 

uống sắt giảm 16,7% và giảm ít nhất là ở nhóm chứng (10%).  

- Sau dừng can thiệp 3 và 9 tháng (T6 và T12), nồng độ ferritin ở nhóm bổ 

sung sắt/folic kết hợp truyền thống giáo dục phòng chống thiếu máu 

dinh dưỡng cao hơn so với nhóm sắt một cách có ý nghĩa thống kê 

(p<0,01).  
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KIẾN NGHỊ 

 

1. Chương trình dinh dưỡng quốc gia cần tiếp tục hoạt động can thiệp bổ 

sung viên sắt/folic hoặc viên đa vi chất cho phụ nữ tuổi sinh đẻ và phụ nữ 

có thai ở những vùng có điều kiện khó khăn, vùng sâu, vùng xa và vùng có 

nhiều người dân tộc thiểu số. Bên cạnh đó các chương trình cần chú trọng 

đến hướng dẫn và khuyến khích người dân tăng cường sử dụng thực phẩm 

giàu dinh dưỡng có nguồn gốc động vật và đa dạng hóa bữa ăn bằng nguồn 

thực phẩm sẵn có tại địa phương. 

2. Mô hình truyền thông giáo dục tích cực có sự tham gia của cộng đồng cần 

được xây dựng thành chương trình quốc gia và nhân rộng ra cộng đồng để 

nâng cao nhận thức, thực hành trong chăm sóc dinh dưỡng và sức khỏe 

của nhân dân. 
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ĐIỂM MỚI CỦA LUẬN ÁN 

 

1. Nghiên cứu đã chứng minh được hiệu quả của mô hình can thiệp kết hợp 

giữa bổ sung sắt/folic và truyền thông giáo dục dinh dưỡng lên cải thiện 

tình trạng dinh dưỡng và thiếu máu của PNTSĐ tại một số xã nghèo tại 

huyện Tân Lạc, tỉnh Hòa Bình. 

2. Nghiên cứu đã xây dựng mô hình truyền thông giáo dục thay đổi hành vi 

sử dụng thực phẩm giàu sắt sẵn có tại địa phương trong cải thiện tình trạng 

dinh dưỡng và thiếu máu của PNTSĐ tại một số xã nghèo tại huyện Tân 

Lạc, tỉnh Hòa Bình.   
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lượng trường diễn và thiếu máu của phụ nữ tuổi sinh đẻ tại 3 xã huyện 

Tân Lạc, tỉnh Hoà Bình, Tạp chí Y học Thực hành-Hà Nội, số11 (792), 

p 92-95. 
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sắt folic lên tình trạng thiếu máu và dự trữ sắt của phụ nữ 25-30 tuổi tại 
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PHỤ LỤC  

             Phụ lục 1:  PhiÕu hái ghi khÈu phÇn c¸ thÓ 24 giê  

Ñòa ñieåm   

Ngaøy ñieàu tra  __ __ / __ __ / __ __ 

Hoï vaø teân ®èi t­îng  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Maõ ®èi t­îng  __ __ __  

Năm sinh   __ __ __ __  
 

Böõa aên Teân moùn aên 
Teân thöïc 

phaåm 

Ñôn vò 

ño löôøng 

Soá löôïng 

ÑVÑL 

Träng löôïng   

1 ÑVÑL 
Maõ TP 

TL aên 

ñöôïc 
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Phụ lục 2:  PhiÕu ®iÒu tra tÇn xuÊt 

 tiªu thô thùc phÈm ®éng vËt giµu s¾t  

 

Hä vµ tªn ®èi t­îng     Ngµy th¸ng n¨m sinh  __/__/____   

M· ®èi t­îng  _ _ _ _ 

§Þa chØ -------------   Ngµy ®iÒu tra  __/__/____ 

 

TÇn xuÊt (sè lÇn ¨n) 

TT Tªn thùc phÈm Kh«ng ¨n 
bao giê 

(0) 

1 
lÇn/th¸ng 

(1) 

2-3 lÇn 
/th¸ng (2) 

1-2 
lÇn/tuÇn 

(3) 

3-4 
lÇn/tuÇn 

(4) 

5-6 
lÇn/tuÇn 

(5) 

>= 1 
lÇn/ngµy 

(6) 

M· tÇn 
xuÊt 

1. TiÕt bß         

2. TiÕt lîn         

3. Gan bß         

4. Gan lîn         

5. Gan gµ          

6. Gan vÞt         

7. BÇu dôc lîn         

8. BÇu dôc bß         

9. MÒ gµ         

10. Trøng gµ         

11. Trøng vÞt         

12. Tim bß         

13. Tim gµ         

14. Tim lîn         

15. Mùc kh«         

16. TÐp kh«         

17. Chim bå c©u         

18. Cua ®ång         

19. T«m kh«         

20. Cua biÓn         

21. ThÞt lîn c¸c lo¹i         

22. ThÞt bß/bª/tr©u         

23. ThÞt chã         

24. ThÞt dª         

25. ThÞt gµ         

26. ThÞt vÞt/ ngan/ngçng         

27. ThÞt thó rõng         

28. C¸ ®ång t­¬i c¸c lo¹i         

29. C¸ biÓn t­¬i c¸c lo¹i         

30. G¹o         
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31. Mú sîi c¸c lo¹i, bét mú         

32. Ng«         

33. B¸nh mú         

34. Khoai lang         

35. Khoai sä         

36. Khoai t©y         

37. §Ëu xanh         

38. §Ëu t­¬ng         

39. §Ëu tr¾ng         

40. §Ëu ®en         

41. L¹c, võng c¸c lo¹i         

42. S÷a ®Ëu nµnh         

43. S÷a bß (t­¬i, bét, ®Æc)         

44. Rau muèng         

45. Rau ngãt         

46. Rau khoai lang         

47. Rau bÝ         

48. Rau ®ay         

49. Cµ rèt         

50. B¾p c¶i          

51. Rau rõng         

52. Rau th¬m c¸c lo¹i         

53. B­ëi         

54. Cam         

55. Quýt         

56. Chanh         

57. Chuèi c¸c lo¹i         

58. D­a hÊu         

59. Døa qu¶ chÝn         

60. §u ®ñ chÝn         

61. Gioi         

62. Hång xiªm         

63. Lª         

64. M¬ kh«         

65. Nh·n kh«         

66. æi         

67. T¸o Trung quèc         

68. V¶i kh«         
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Phụ lục 3:  PhiÕu ®iÒu tra kiÕn thøc, thùc hµnh  

vÒ  thiÕu m¸u dinh d­ìng cña phô n÷ 20-35 tuæi 

HuyÖn t©n l¹c, tØnh hßa b×nh 
 
 

1. Hä vµ tªn ®èi t­îng      M· ®èi t­îng  __ __ __ __ 

2. N¨m sinh   __ __ __ __  

3. §Þa chØ  Th«n                       x·                    huyÖn  T©n L¹c  tØnh  Hßa B×nh 

4. Hä vµ tªn ®iÒu tra viªn      Ngµy ®iÒu tra  __/__/____ 
 

 

PhÇn I  Th«ng tin chung 

 

1.  Xin chÞ cho biÕt, hiÖn t¹i chÞ cã thai kh«ng?  
1. Cã 

2. Kh«ng 
3. Kh«ng râ, nghi nghê 

2.  D©n téc   

 1. Kinh 

2. M­êng 

3. Th¸i 
4. Dao 

9. Kh¸c (ghi 
râ)……………………………………… 

3.  Xin chÞ cho biÕt, chÞ ®· häc hÕt 

 1. Líp ......./10     hoÆc   Líp ....../12 

2. Trung cÊp/Cao ®¼ng 
3. §¹i hoc/trªn ®¹i häc 
4. BiÕt ®äc, biÕt viÕt                       5. Mï ch÷ 

4.  Xin chÞ cho biÕt, c«ng viÖc t¹o thu nhËp chÝnh trong 12 th¸ng qua cña chÞ lµ g×? 

 1. N«ng d©n 
2. C«ng nh©n 

3. C¸n bé 

4. Bu«n b¸n 
5. Néi trî 

9.Kh¸c(ghi râ)………………………….. 

5.  NÕu ph©n lo¹i kinh tÕ hé gia ®×nh trong x· theo 4 møc d­íi ®©y th× kinh tÕ gia ®×nh chÞ thuéc lo¹i 
nµo? 

 1. Giµu 
2. Kh¸ 

3. Trung b×nh 

4. NghÌo/rÊt nghÌo 

9. Kh¸c (ghi râ)…………………………… 

6.  T×nh tr¹ng h«n nh©n hiÖn t¹i cña chÞ thÕ nµo? 

 1. Cã chång 

2. Ch­a cã chång 

3. Gãa 

9. Kh¸c (ghi râ)……………………………. 

7.  ChÞ ®· tõng ®Î con mÊy lÇn? ------------lÇn 

8.  Xin chÞ cho biÕt, con bÐ nhÊt cña chÞ sinh ngµy, th¸ng, n¨m nµo?                __/__/200_ 

9.  ChÞ ®· tõng s¶y, n¹o/hót thai bao nhiªu lÇn?                                   .........LÇn 

10.  Trong 2 n¨m gÇn ®©y, chÞ cã uèng viªn s¾t kh«ng? 

 1. Cã 

              2. Kh«ng                  chuyÓn 12 
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11.  NÕu cã th× chÞ uèng trong thêi gian bao l©u?   

                         LÇn 1 

LÇn 2 

LÇn 3 

…….th¸ng, ……tuÇn 

…….th¸ng, ……tuÇn 

…….th¸ng, ……tuÇn 

 

PhÇn II  Th«ng tin vÒ kiÕn thøc vµ thùc hµnh  

VÒ thiÕu m¸u dinh d­ìng 

12.  ChÞ ®· tõng nghe/biÕt vÒ thiÕu m¸u ch­a? 
Cã 
Kh«ng 

 

1 
2        

13.  ChÞ cã biÕt nguyªn nh©n g©y thiÕu m¸u kh«ng? 
Cã 
Kh«ng 

 

1 
 2       chuyÓn 15 

14.  ChÞ cho biÕt, bÖnh thiÕu m¸u do nh÷ng nguyªn nh©n nµo g©y ra? 

 1. ThiÕu s¾t trong khÈu phÇn 

2. ThiÕu vitamin vµ chÊt kho¸ng 

3. NhiÔm giun 

4. M¾c c¸c bÖnh vÒ m¸u 

5. M¾c c¸c bÖnh m¹n tÝnh (thËn, tim m¹ch….) 

9. Kh¸c (ghi râ) 

99. Kh«ng biÕt 

999. Kh«ng tr¶ lêi 

15.  Theo chÞ, thiÕu m¸u th­êng gÆp ë nh÷ng ®èi t­îng nµo? 

 1. Phô n÷ cã thai 

2. Phô n÷ cho con bó 

3. Phô n÷ tuæi sinh ®Î (15-49) 

4. TrÎ em <5 tuæi 

9. Kh¸c (ghi râ) 

99. Kh«ng biÕt 

999. Kh«ng tr¶ lêi 

16.  ChÞ cho biÕt, thiÕu m¸u g©y ra nh÷ng hËu qu¶ g×? 

 1. Hoa m¾t, chãng mÆt 

2. Gi¶m kh¶ n¨ng häc tËp 

3. Gi¶m søc ®Ò kh¸ng 

4. Gi¶m kh¶ n¨ng lao ®éng 

5. S¶y thai, ®Î non 

9. Kh¸c (ghi râ) 

99. Kh«ng biÕt 

999. Kh«ng tr¶ lêi 

17.  ChÞ cho biÕt, lµm thÕ nµo ®Ó phßng chèng thiÕu m¸u do thiÕu s¾t? 

 1. Uèng viªn s¾t 

2. ¡n nhiÒu thùc phÈm giµu chÊt s¾t 

3. VÖ sinh c¸ nh©n vµ vÖ sinh ¨n uèng 

4. ¡n nhiÒu chÊt bÐo 

5. ¡n nhiÒu qu¶ chÝn, rau.... 

6. TÈy giun 

7. ¡n thùc phÈm cã bæ sung s¾t 

9. Kh¸c (ghi râ) 

99. Kh«ng biÕt 

999. Kh«ng tr¶ lêi 

18.  ChÞ h·y kÓ nh÷ng lo¹i thùc phÈm giµu chÊt s¾t mµ chÞ biÕt? 

 1. ThÞt 

2. C¸ 

3. Tim 

4. Gan 

5. TiÕt 

6. DÇu, mì 

7. Rau, cñ 

8. Qu¶ chÝn 

10. Thùc phÈm cã bæ sung s¾t 

9. Kh¸c (ghi râ) 

99. Kh«ng biÕt 

999. Kh«ng tr¶ lêi 
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19.  ChÞ cã biÕt nh÷ng chÊt nµo lµm gi¶m hÊp thu s¾t?  

 1. C¸m g¹o 

2. Ngò cèc nguyªn h¹t 

3. Bét m× tinh 

4. §Ëu c¸c lo¹i 

5. L¹c 

6. H¹t th« 

7. ChÌ 

8. Cµ phª 

9. Cacao 

10. Thuèc ®«ng y s¾c 

11. Mét vµi lo¹i rau gia vÞ vµ rau 

12. S÷a vµ c¸c chÕ phÈm cña s÷a 

13. Kh¸c (ghi râ) 

14. Kh«ng biÕt 

15. Kh«ng tr¶ lêi 

20.  ChÞ cã biÕt nh÷ng chÊt nµo lµm t¨ng hÊp thu s¾t?  

 1. ThÞt 
2. C¸ 

3. H¶i s¶n 
4. Trøng 
5. Vitamin C 
6. Qu¶ chÝn 
7. N­íc qu¶ 

8. Khoai t©y 
10. C¸c lo¹i cñ 

11. Rau cã l¸ mµu xanh 
12. Sóp l¬, b¾p c¶i 

13. Thùc phÈm lªn men (d­a muèi...) 
14. H¹t n¶y mÇm 
15. X× dÇu 
9. Kh¸c (ghi râ) 
99. Kh«ng biÕt 

999. Kh«ng tr¶ lêi 

21.  Trung b×nh trong mét tuÇn bao nhiªu lÇn chÞ ¨n thÞt c¸c lo¹i? ............. lÇn 

22.  Trung b×nh trong mét tuÇn bao nhiªu lÇn chÞ ¨n tim? ............. lÇn 

23.  Trung b×nh trong mét tuÇn bao nhiªu lÇn chÞ ¨n gan? ............. lÇn 

24.  Trung b×nh trong mét tuÇn bao nhiªu lÇn chÞ ¨n bÇu dôc? ............. lÇn 

25.  Trung b×nh trong mét tuÇn bao nhiªu lÇn chÞ ¨n tiÕt? ............. lÇn 

26.  Trung b×nh trong mét tuÇn bao nhiªu lÇn chÞ ¨n c¸ c¸c lo¹i? ............. lÇn 

27.  Trung b×nh trong mét tuÇn bao nhiªu lÇn chÞ ¨n rau? ............. lÇn 

28.  Trung b×nh trong mét tuÇn bao nhiªu lÇn chÞ ¨n qu¶ chÝn? ............. lÇn 

29.  Trung b×nh trong mét tuÇn bao nhiªu lÇn chÞ ¨n trøng? ............. lÇn 

30.  Trung b×nh trong mét tuÇn bao nhiªu lÇn chÞ uèng s÷a? ............. lÇn 

31.  ChÞ th­êng uèng n­íc chÌ ngay sau hay xa b÷a ¨n? 
1 Ngay sau b÷a ¨n            2.Xa b÷a ¨n 
99. Kh«ng biÕt                   999. Kh«ng tr¶ lêi 

32.  Trong 6 th¸ng qua, chÞ cã uèng thuèc bæ kh«ng?  

Cã  (ghi râ tªn hoÆc lo¹i thuèc) ……………………………………. 
Kh«ng 

 

1 
2 

33.  Trong 12 th¸ng qua, chÞ ®· ®­îc c¬ së y tÕ chÈn ®o¸n lµ thiÕu m¸u ch­a? 
Cã 

Kh«ng 

 
1 
2    chuyÓn c©u 38 

34.  NÕu cã, chÞ cã ®­îc ®iÒu trÞ bÖnh thiÕu m¸u kh«ng? 

Cã (ghi râ tªn thuèc)……………………………………………. 
Kh«ng 

 

1 
2 

35.  ChÞ cã bÞ m¾c bÖnh/®· tõng m¾c bÖnh sèt rÐt bao giê ch­a? 
Cã 
Kh«ng 

 

1 
2 
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36.  HiÖn t¹i, chÞ hay cã c¸c biÓu hiÖn sau kh«ng? 

 1. Hoa m¾t, chãng mÆt 
2. Hay mÖt mái 
3. NgÊt 
4. .KÐm tËp trung 

5. Da xanh, niªm m¹c nhît 
9. Kh¸c (ghi râ) 
99. Kh«ng biÕt 
999. Kh«ng tr¶ lêi 

37.  ChÞ th­êng röa tay khi nµo? 

 1. Tr­íc khi ¨n 
2. Sau khi ¨n 

3. Tr­íc khi chÕ biÕn thøc ¨n 
4. Sau khi chÕ biÕn thøc ¨n 
5. Tr­íc khi ®i vÖ sinh 

6. Sau khi ®i vÖ sinh 
7. Sau khi ®i lµm vÒ 

9. Kh¸c (ghi râ) 
99. Kh«ng biÕt 
999. Kh«ng tr¶ lêi 

38.  ChÞ cã th­êng röa tay víi xµ phßng kh«ng? 
Cã 
Kh«ng 

 

1 
2 

39.  Trong vßng 6 th¸ng qua, chÞ cã tÈy giun 
kh«ng? 

Cã 

Kh«ng 

 

1 
2 

40.  ChÞ biÕt c¸c th«ng tin vÒ thiÕu m¸u do thiÕu s¾t tõ ®©u? 

 1. C¸n bé y tÕ 

2. Céng t¸c viªn, c¸n bé phô n÷ 
3. §µi, loa truyÒn thanh 
4. V« tuyÕn 
5. S¸ch, b¸o 

6. Tê r¬i, tµi liÖu truyÒn th«ng 

7. B¹n bÌ 
9. Kh¸c (ghi râ) 
99. Kh«ng biÕt 

999. Kh«ng tr¶ lêi 

41.  Nhµ chÞ cã trång rau kh«ng? 
Cã 
Kh«ng 

 

1 

2  ChuyÓn 43 

42.  NÕu cã, xin chÞ cho biÕt nhµ chÞ trång nh÷ng lo¹i rau g×? 
1.                                       4. 
2.                                      5. 
3. 

43.  HiÖn nay, nhµ chÞ nu«i nh÷ng con g×? 
1.                     3.                  5. 
2.                    4.  

 

Xin c¶m ¬n chÞ ®· tham gia pháng vÊn! 
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Phụ lục 4:   CÁCH TÍNH ĐIỂM KIẾN THỨC 
 VỀ PHÒNG CHỐNG THIẾU MÁU DINH DƯỠNG 

 

Câu hỏi Lựa chọn Điểm  

14 Lựa chọn 1 

Lựa chọn 2 

Lựa chọn 3 

Lựa chọn 4 

Lựa chọn 5 

 Tổng điểm câu 14  

1 

1 

1 

1 

1 

5  

15 Lựa chọn 1 

Lựa chọn 2 

Lựa chọn 3 

Lựa chọn 4 

Tổng điểm câu 15  

1 

1 

1 

1 

4 

16 Lựa chọn 1 

Lựa chọn 2 

Lựa chọn 3 

Lựa chọn 4 

Lựa chọn 5 

 Tổng điểm câu 16  

1 

1 

1 

1 

1 

5 

17 Lựa chọn 1 

Lựa chọn 2 

Lựa chọn 3 

Lựa chọn 4 

Lựa chọn 5 

Lựa chọn 6 

Lựa chọn 7 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

7 
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Tổng điểm câu 17  

18 Lựa chọn 1 

Lựa chọn 2 

Lựa chọn 3 

Lựa chọn 4 

Lựa chọn 5 

Lựa chọn 6 

Lựa chọn 7 

Lựa chọn 8 

Lựa chọn 10 

Tổng điểm câu 18  

1 

1 

1 

1 

1 

0.5 

0.5 

1 

1  

8 

19 Lựa chọn 1 

Lựa chọn 2 

Lựa chọn 3 

Lựa chọn 4 

Lựa chọn 5 

Lựa chọn 6 

Lựa chọn 7 

Lựa chọn 8 

Lựa chọn 9 

Lựa chọn 10 

Lựa chọn 11 

Lựa chọn 12 

Tổng điểm câu 19  

0,5 

1 

0,5 

1 

1 

1 

1 

1 

0,5 

1 

0,5 

1 

10 

20 Lựa chọn 1 

Lựa chọn 2 

Lựa chọn 3 

Lựa chọn 4 

Lựa chọn 5 

Lựa chọn 6 

Lựa chọn 7 

1 

1 

1 

1 

1 

0,5 

0,5 
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Lựa chọn 8 

Lựa chọn 9 

Lựa chọn 10 

Lựa chọn 11 

Lựa chọn 12 

Lựa chọn 13 

Lựa chọn 14 

Lựa chọn 15  

Tổng điểm câu 20  

1 

1 

1 

1 

1 

1 

0,5 

0,5 

13 

 Tổng điểm kiến thức  52 

 Điểm đạt  tính theo điểm cắt đoạn 

từ 50% tổng số điểm  
≥ 26 

 



139 
 

  

Phụ lục 5   CÁCH TÍNH ĐIỂM THỰC HÀNH 
 VỀ PHÒNG CHỐNG THIẾU MÁU DINH DƯỠNG 

 

Câu hỏi  Lựa chọn Điểm  

7 <3 1 

31 Lựa chọn 2 1 

37 Lựa chọn 1 

Lựa chọn 2 

Lựa chọn 3 

Lựa chọn 4 

Lựa chọn 6 

Lựa chọn 7 

Tổng điểm câu 37  

1 

1 

1 

1 

1 

1 

6 

38 Lựa chọn 1 1 

42 ≥ 3 loại 1 

43 ≥ 3 loại 1 

 Tổng điểm thực hành  11 

 Điểm đạt  tính theo điểm cắt đoạn 

từ 50% tổng số điểm  
6 
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Phụ lục 7    

Bé y tÕ 

ViÖn dinh d­ìng 

Ch­¬ng tr×nh phßng chèng thiÕu m¸u dinh d­ìng cho phô n÷ tuæi 

sinh ®Î 
 
 
 
 
 
 
 
 

Sæ tay ghi chÐp thùc hµnh dinh d­ìng 

Cña phô n÷ 20-35 tuæi bÞ thiÕu m¸u dinh d­ìng 

(Dïng trong 3 th¸ng) 

 

 

 

Hä vµ tªn  .......................................... M· ®èi t­îng ______ 

Th«n   .......................    

X·    M·n §øc 

HuyÖn   T©n L¹c 

TØnh   Hßa B×nh 
Ngµy b¾t ®Çu ghi chÐp  ......../......./2008 

T©n L¹c-2008
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TuÇn ____ (tõ ngµy.......th¸ng.......®Õn ngµy.......th¸ng.......n¨m 2008) 

Thø 2 

Ngµy…….
. 

Thø 3 

Ngµy…….
. 

Thø 4 

Ngµy…….
. 

Thø 5 

Ngµy…….
. 

Thø 6 

Ngµy…….
. 

Thø 7 

Ngµy…….
. 

Chñ 
NhËt 

Ngµy…….
. 

Nhãm thùc 
phÈm 

Tªn thùc phÈm ®· 
¨n 

Sè lÇn/ngµy Sè lÇn/ngµy Sè lÇn/ngµy Sè lÇn/ngµy Sè lÇn/ngµy Sè lÇn/ngµy Sè lÇn/ngµy 

G¹o tÎ        

G¹o nÕp        

Phë, bón, miÕn        

Mú c¸c lo¹i, bét 
mú 

       

Ng«        

ChÊt bét 
®­êng 

B¸nh mú        

Khoai cñ Khoai cñ c¸c lo¹i        

TiÕt bß        

TiÕt lîn        

Gan bß        

Gan lîn        

Gan gµ, vÞt        

BÇu dôc lîn        

BÇu dôc bß        

MÒ gµ        

Tim bß        

Tim gµ        

Phñ t¹ng 
c¸c lo¹i 

Tim lîn        

ThÞt lîn c¸c lo¹i        

ThÞt bß/bª/tr©u        

ThÞt chã, dª        

ThÞt gµ/ vÞt/ 
ngan/ngçng 

       

Chim bå c©u        

ThÞt 

c¸c lo¹i 

ThÞt thó rõng        

Mùc kh«        

TÐp kh«        

Cua ®ång        

T«m kh«        

C¸ ®ång t­¬i c¸c 
lo¹i 

       

Thñy s¶n 
c¸c lo¹i 

C¸ biÓn t­¬i c¸c 
lo¹i 

       

Trøng gµ        Trøng, s÷a 

Trøng vÞt        
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S÷a ®Ëu nµnh        

S÷a bß (t­¬i, bét, 
®Æc) 

       

§Ëu xanh        

§Ëu t­¬ng        

§Ëu tr¾ng        

§Ëu ®ç c¸c 
lo¹i 

§Ëu ®en        

H¹t cã dÇu L¹c, võng c¸c lo¹i        

Rau muèng        

Rau ngãt        

Rau khoai lang        

Rau bÝ        

Rau ®ay        

Rau giền        

Cµ rèt        

B¾p c¶i         

Rau rõng        

Rau th¬m c¸c lo¹i        

Rau, cñ c¸c 
lo¹i 

Méc nhÜ        

B­ëi        

Cam        

Quýt        

Chanh        

Chuèi c¸c lo¹i        

D­a hÊu        

Døa qu¶ chÝnh        

§u ®ñ chÝn        

Lª        

æi        

Qu¶ chÝn 
c¸c lo¹i 

T¸o Trung quèc        

M¬ kh«        

Nh·n kh«        
Qu¶ kh« 
c¸c lo¹i 

V¶i kh«        

  

 

 


