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MỞ ĐẦU 

Dinh dưỡng đóng vai trò quan trọng trong cuộc đời của người phụ nữ, 

đặc biệt là trong độ tuổi sinh đẻ.  Nhiều nghiên cứu đã chỉ ra rằng phụ nữ tuổi 

sinh đẻ là đối tượng dễ bị tổn thương nhất về dinh dưỡng vì vậy họ cần được 

bảo vệ sức khỏe và duy trì dinh dưỡng tốt để lao động sản xuất và làm tròn 

thiên chức sinh sản [41]. 

Thiếu dinh dưỡng và thiếu máu đã ảnh hưởng đến tình trạng sức khỏe 

của hàng triệu người trên thế giới. Thiếu dinh dưỡng không những ảnh hưởng 

nghiêm trọng đến năng suất lao động mà còn gây ra các biến chứng thai sản 

như cao huyết áp, sản giật, nhiễm khuẩn hoặc tử vong. 

Thiếu máu được coi là một chỉ số quan trọng của thiếu dinh dưỡng. Ở 

các nước đang phát triển, tỷ lệ thiếu máu của phụ nữ nói chung là 42%, phụ 

nữ mang thai là 52% [98]. Thiếu máu do thiếu sắt là loại thiếu máu dinh 

dưỡng hay gặp nhất ở hầu hết các quốc gia trên thế giới. Theo ước tính gần 

đây nhất của Tổ chức Y tế Thế giới, trong số hơn 1,6 tỷ người trên toàn cầu bị 

thiếu máu thì có tới 50% là thiếu máu do thiếu sắt [141]. Tỷ lệ thiếu máu 

thiếu sắt của phụ nữ Anh là 18%, phụ nữ Mỹ là 9-11% [98]. 

Ở Việt Nam, thiếu máu bà mẹ và trẻ em được xác định là vấn đề sức 

khỏe cộng đồng quan trọng. Báo cáo của Viện Dinh dưỡng năm 2009-2010 

cho thấy tỷ lệ thiếu máu ở phụ nữ tuổi sinh đẻ là 28,8%,  phụ nữ mang thai là 

36,5%, cao nhất là vùng núi phía Bắc và Tây Nguyên lên tới gần 60%. 

Nguyên nhân chính của thiếu máu phụ nữ Việt Nam cũng là do thiếu sắt, 

chiếm từ 22-86,3% ở một số vùng nông thôn và miền núi [36]. 

Thiếu máu thiếu sắt là do cơ thể không nhận đủ lượng sắt cần thiết từ 

khẩu phần, do mất máu, nhiễm giun, rối loạn hấp thu sắt và nhu cầu tăng. Ở 
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phụ nữ, tỷ lệ thiếu máu thiếu sắt cao thường liên quan đến mất máu qua các 

kỳ kinh nguyệt, nhu cầu cao khi mang thai và thời gian cho con bú. Hậu quả 

của thiếu máu thiếu sắt rất nặng nề đối với sức khỏe và sự phát triển của trẻ 

em và năng suất lao động người lớn. Thiếu máu ở phụ nữ cũng làm tăng nguy 

cơ tai biến và tử vong mẹ trong cả thời kỳ mang thai và sinh nở [144]. Với 

các ảnh hưởng nặng nề của thiếu máu do thiếu sắt, việc phòng ngừa, phát hiện 

sớm và có kế hoạch điều trị kịp thời sẽ là can thiệp có hiệu quả trong việc 

nâng cao sức khỏe và giảm tỷ lệ tử vong ở bà mẹ và trẻ em. 

Bổ sung viên sắt/acid folic được xem là một trong những giải pháp 

quan trọng để giải quyết tình trạng thiếu máu do thiếu sắt [87]. Việt Nam hiện 

đang áp dụng phác đồ bổ sung sắt hàng ngày để điều trị thiếu máu của Tổ 

chức Y tế Thế Giới (WHO) cho trẻ em và phụ nữ có thai. Tuy nhiên, hiệu quả 

sử dụng viên sắt theo phác đồ này còn nhiều hạn chế do tác dụng phụ về 

đường tiêu hóa, khó khăn về vấn đề tuyên truyền và duy trì tuân thủ uống 

thuốc theo đúng chỉ dẫn [11], [27], [81], [100].  

Phác đồ bổ sung sắt hàng tuần là một trong những giải pháp có hiệu quả 

tương tự như bổ sung sắt hàng ngày. Hơn thế nữa, việc bổ sung sắt hàng tuần 

làm giảm đáng kể tỷ lệ các phản ứng phụ [18],[45] đồng thời lại tiết kiệm 

được số lượng viên sắt nên có thể mở rộng đối tượng, nhất là đối với nhóm 

phụ nữ không có thai [72], [114].  

Bổ sung sắt gián đoạn qua đường uống được đề xuất như một giải pháp 

thay thế có hiệu quả đối với bổ sung sắt hàng ngày để phòng thiếu máu cho 

những phụ nữ có kinh nguyệt [42], [51]. Lý do đề xuất của can thiệp này là do 

tế bào ruột được chuyển hóa trong vòng 5-6 ngày, vì vậy, khi bổ sung sắt gián 

đoạn, các tế bào biểu mô mới sẽ chỉ bộc lộ với chất dinh dưỡng này, theo lý 

thuyết sẽ làm tăng hấp thu sắt [129], [147]. Mặt khác, bổ sung sắt gián đoạn 

cũng có thể làm giảm quá trình oxy hóa cũng như làm giảm sự bao vây của 
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việc hấp thu các khoáng chất khác do hàm lượng sắt quá cao trong lòng ruột 

và biểu mô ruột [42], [128]. 

Căn cứ vào những cơ sở trên, chúng tôi tiến hành thử nghiệm phác đồ 

bổ sung sắt hàng tuần liên tục và bổ sung sắt hàng tuần ngắt quãng cho phụ 

nữ 20-35 tuổi tại Lục Nam, là huyện miền núi nằm phía Đông Bắc của tỉnh 

Bắc Giang nhằm cung cấp bằng chứng về việc áp dụng các giải pháp phòng 

chống thiếu máu cho phụ nữ tại cộng đồng.  

Mục tiêu nghiên cứu 

1. Đánh giá tình trạng dinh dưỡng, thiếu máu, tỷ lệ nhiễm giun và 

khẩu phần ăn thực tế của phụ nữ lứa tuổi 20-35 tại 6 xã thuộc huyện 

Lục Nam tỉnh Bắc Giang. 

2. So sánh hiệu quả của bổ sung sắt hàng tuần liên tục với bổ sung sắt 

hàng tuần ngắt quãng tới tình trạng dinh dưỡng và  thiếu máu của 

phụ nữ lứa tuổi 20-35 tại các địa điểm nói trên. 

Giả thuyết nghiên cứu:  

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

1. Thiếu năng lượng trường diễn, tình trạng nhiễm giun và khẩu phần 

ăn có liên quan đến thiếu máu ở phụ nữ lứa tuổi 20-35. 

2. Phác đồ bổ sung sắt/acid folic hàng tuần ngắt quãng có thể tốt hơn 

phác đồ bổ sung sắt/acid folic hàng tuần liên tục nhằm cải thiện tình 

trạng thiếu máu của phụ nữ lứa tuổi 20-35.  
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Chương 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1.   Tình trạng dinh dưỡng của phụ nữ tuổi sinh đẻ 

1.1.1.   Khái niệm 

Tình trạng dinh dưỡng là tập hợp các đặc điểm chức phận, cấu trúc và 

hoá sinh phản ánh mức đáp ứng nhu cầu dinh dưỡng của cơ thể. Tình trạng 

dinh dưỡng của các cá thể là kết quả của ăn uống và sử dụng các chất dinh 

dưỡng. Số lượng và chủng loại thực phẩm cần để đáp ứng nhu cầu dinh 

dưỡng của con người khác nhau tùy theo tuổi, giới, tình trạng sinh lý, mức độ 

hoạt động thể lực và trí lực. Tình trạng dinh dưỡng tốt phản ảnh sự cân bằng 

giữa thức ăn ăn vào và tình trạng sức khoẻ. Khi cơ thể có tình trạng dinh 

dưỡng không tốt (thiếu hoặc thừa dinh dưỡng) là có vấn đề về sức khoẻ hoặc 

dinh dưỡng hoặc cả hai [74]. 

Tình trạng dinh dưỡng của một quần thể dân cư được thể hiện bằng tỷ 

lệ cá thể bị tác động bởi các vấn đề dinh dưỡng. Tỷ lệ trên phản ánh tình trạng 

dinh dưỡng của toàn bộ quần thể dân cư ở cộng đồng đó, có thể sử dụng để so 

sánh với số liệu quốc gia hoặc với cộng đồng khác [74]. 

1.1.2.  Phương pháp đánh giá tình trạng dinh dưỡng 

Đánh giá tình trạng dinh dưỡng là quá trình thu thập và phân tích thông 

tin, số liệu về tình trạng dinh dưỡng và nhận định tình hình trên cơ sở các 

thông tin số liệu đó [74].  

Một số phương pháp định lượng thường được sử dụng trong đánh giá 

tình trạng dinh dưỡng như: nhân trắc học, điều tra khẩu phần, tập quán ăn 

uống, thăm khám thực thể/dấu hiệu lâm sàng và xét nghiệm cận lâm sàng [14].  
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Trong các phương pháp trên, nhân trắc học thường có mặt trong hầu hết 

các điều tra cơ bản. Chỉ số cân nặng, chiều cao, kích thước vòng eo/vòng 

mông và bề dày nếp gấp da thường được áp dụng trong đánh giá tình trạng 

dinh dưỡng.  

Gần đây, Tổ chức Y tế thế giới (WHO) và tổ chức Lương nông Liên 

hiệp quốc (FAO) khuyến nghị dùng "chỉ số khối cơ thể" (Body Mass Index, 

BMI) để nhận định tình trạng dinh dưỡng của người trưởng thành [115], 

[132]. Chỉ số khối cơ thể (BMI) được tính bằng cân nặng (kg) trên chiều cao 

(m) bình phương. 

BMI = Cân nặng (kg) 

 (Chiều cao)2(m) 

Dựa vào chỉ số BMI, tình trạng dinh dưỡng của người trưởng thành  

được phân loại như sau: 

Bình thường:  BMI từ 18,5 - 24,99 

Gầy:     BMI dưới 18,5  

Khi một người có BMI<18,5 nghĩa là có biểu hiện thiếu năng lượng 

trường diễn (Chronic Energy Deficiency, CED). Thiếu năng lượng trường 

diễn được phân loại cụ thể như sau: 

BMI từ 17 đến 18,49: CED độ I (gầy độ I) 

BMI từ 16,0 đến 16,99: CED độ II (gầy độ II) 

BMI dưới 16:  CED độ III (gầy độ III) 

Để đánh giá mức độ phổ biến của thiếu năng lượng trường diễn ở cộng 

đồng, Tổ chức Y tế thế giới (WHO, 1995) khuyến nghị dùng các ngưỡng sau 

(đối với người trưởng thành dưới 60 tuổi) [132],[138]: 

Tỷ lệ thấp:    5-9% quần thể có BMI < 18,5 
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Tỷ lệ vừa:    10-19% quần thể có BMI < 18,5 

Tỷ lệ cao:    20-39% quần thể có BMI < 18,5 

Tỷ lệ rất cao:  > 40% quần thể có BMI < 18,5 

Chỉ số khối cơ thể (BMI) cũng được dùng để phân loại thừa cân, béo 

phì [134]: 

BMI ≥ 25:    Thừa cân 

BMI từ 25 đến 29,99:  Tiền béo phì 

BMI ≥ 30:   Béo phì 

BMI từ 30 đến 34,99: Béo phì độ I 

BMI từ 35 đến 39,99:  Béo phì độ II 

BMI ≥ 40:    Béo phì độ III 

Trên lâm sàng, người ta còn dùng tỷ số vòng eo/vòng mông để đánh giá 

sự phân bố của mỡ. Khi tỷ số vòng eo/vòng mông vượt quá 0,9 ở nam giới và 

0,8 ở nữ giới thì được coi là béo ở trung tâm. Tỷ số vòng eo/vòng mông được 

coi là chỉ tiêu đơn giản để đánh giá khối lượng mỡ bụng và mỡ toàn bộ cơ thể. 

1.1.3.   Thiếu năng lượng trường diễn 

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

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

dự trữ năng lượng của cơ thể thấp. Những người thiếu năng lượng trường diễn 

có chuyển hóa năng lượng thấp hơn bình thường và giảm hoạt động thể lực 

dẫn đến khẩu phần ăn vào thấp hơn bình thường [115]. 

1.1.3.1. Nguyên nhân thiếu năng lượng trường diễn 

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

thiếu kiến thức, thiếu nước sạch, vệ sinh môi trường và dịch vụ y tế kém là 

những nguyên nhân dẫn tới thiếu năng lượng trường diễn [85]. 
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 Nguyên nhân trực tiếp: Khi dự trữ dinh dưỡng cạn kiệt hoặc khẩu phần 

dinh dưỡng không đủ cho nhu cầu chuyển hoá hàng ngày của cơ thể, trạng 

thái thiếu dinh dưỡng xuất hiện. Nguyên nhân chủ yếu xảy ra khi số lượng và 

chất lượng bữa ăn không cung cấp đầy đủ cho cơ thể những chất cần thiết. 

Nguyên nhân thứ yếu xảy ra khi cấu trúc khẩu phần hợp lý, nhưng quá trình 

sử dụng bị trở ngại do biếng ăn, rối loạn tiêu hóa, hấp thu và sử dụng chất 

dinh dưỡng trong cơ thể hoặc do lượng bài tiết quá cao. Thiếu dinh dưỡng do 

nguyên nhân này hay gặp trong bệnh viện, bệnh nhân bị suy dinh dưỡng vì 

mắc một bệnh khác. 

 Dinh dưỡng không hợp lý làm tăng khả năng mắc bệnh nhiễm khuẩn 

ảnh hưởng tới ngon miệng, rối loạn các quá trình tiêu hóa và chuyển hóa 

trung gian làm cho tình trạng thiếu dinh dưỡng trở nên trầm trọng hơn [20].  

 Nguyên nhân sâu xa: Thiếu an ninh thực phẩm hộ gia đình chủ yếu do 

nguồn cung cấp thực phẩm thiếu, do khả năng tự sản xuất kém hoặc sức mua 

thực phẩm thấp. Phụ nữ ở các nước đang phát triển nói chung hoặc ở các 

vùng/hộ nghèo luôn bị tác động bởi gánh nặng công việc và quỹ thời gian. 

Thời gian làm việc kéo dài và cùng một lúc phải đảm nhiệm nhiều vai trò 

khiến người phụ nữ phải đối mặt với các vấn đề về thiếu dinh dưỡng, đặc biệt 

là thiếu năng lượng trường diễn. 

Nguyên nhân cơ bản phụ thuộc vào sự quan tâm của các cấp, chính 

quyền với dinh dưỡng. Nhiều bộ ngành cam kết giảm suy dinh dưỡng nhưng 

thực tế rất ít bộ ngành dành nguồn lực để giải quyết vấn đề dinh dưỡng [13]. 

1.1.3.2. Hậu quả của thiếu năng lượng trường diễn 

Ảnh hưởng lên sự phát triển của bào thai: Nhiều nghiên cứu ghi nhận 

rằng tình trạng dinh dưỡng của mẹ và mức tăng cân khi có thai là những yếu 

tố quyết định đối với cân nặng và chiều dài của trẻ sơ sinh [15], [88]. 
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Ảnh hưởng đến cân nặng sơ sinh: Theo Abrams và Abba, nguy cơ trẻ 

sơ sinh nhẹ cân ở những người mẹ có BMI thấp hoặc có cân nặng trước khi 

mang thai thấp là rất cao [37], [38]. Cân nặng sơ sinh thấp được cho là 

nguyên nhân chính gây nên hơn 50% trẻ em ở Nam Á bị thiếu cân [40]. 

Những phụ nữ tuổi sinh đẻ bị thấp còi và suy dinh dưỡng (hậu quả của 

những giai đoạn phát triển trước), khi mang thai sẽ sinh ra những đứa con có 

nguy cơ suy dinh dưỡng rất cao [48]. Không những thế, phụ nữ bị CED khi 

mang thai sẽ sinh ra những đứa trẻ nhỏ hơn bình thường và dễ mắc các bệnh 

tiểu đường, béo phì khi trưởng thành [59], [91]. 

Ảnh hưởng đến sức khỏe người mẹ: Nghiên cứu của Frongillo và 

UNICEF/EAPRO cho thấy những phụ nữ thấp bé thường có nguy cơ tử vong 

cao, dễ mắc bệnh hơn so với người bình thường, đồng thời khả năng lao động 

cũng kém hơn so với người bình thường [68], [122]. Thiếu dinh dưỡng có thể 

làm chậm tuổi có kinh nguyệt, kéo dài thời kỳ tiền mạn kinh, tuổi mạn kinh 

đến sớm hoặc hội chứng suy kiệt ở phụ nữ tuổi sinh đẻ [130]. 

Thiếu năng lượng trường diễn ảnh hưởng tới kinh tế hộ gia đình và 

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

không tốt qua nhiều thế hệ. Những quốc gia có tỷ lệ thiếu năng lượng trường 

diễn cao chắc chắn ngân sách bị ảnh hưởng do giảm thu nhập ở những nhóm 

dân cư bị thiếu năng lượng trường diễn và phải đối mặt với những vấn đề lâu 

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

đường khi trưởng thành. Do đó cải thiện tình trạng dinh dưỡng của phụ nữ sẽ  

giảm chi phí chăm sóc y tế, tăng năng suất lao động và góp phần phát triển 

kinh tế xã hội [85]. 

1.1.4. Thừa cân - Béo phì 

Thừa cân, béo phì là tình trạng tích lũy mỡ quá mức tại một vùng cơ thể 

hay toàn thân đến mức ảnh hưởng tới sức khỏe [134].  
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Thừa cân, béo phì cũng là một biểu hiện của tình trạng dinh dưỡng 

không bình thường, là yếu tố nguy cơ chính của một số bệnh mãn tính như đái 

đường, các bệnh về tim mạch.  

1.1.4.1. Nguyên nhân gây thừa cân-béo phì ở phụ nữ tuổi sinh đẻ 

Khẩu phần ăn và tập quán ăn uống: Người ta thường dùng cân nặng 

cơ thể như là chỉ số để đánh giá cân bằng năng lượng giữa năng lượng ăn vào 

và năng lượng tiêu hao. Khi cân bằng năng lượng dương tức là năng lượng ăn 

vào nhiều hơn năng lượng tiêu hao, cơ thể sẽ dễ bị tăng cân. Ngược lại, khi 

cân bằng năng lượng âm, tức là năng lượng ăn vào thấp hơn năng lượng tiêu 

hao, sẽ xảy ra hiện tượng giảm cân. Mỡ trong cơ thể là hình thức chính của dự 

trữ năng lượng: Khi cân bằng năng lượng dương sẽ gây tăng tình trạng dự trữ 

mỡ, lượng mỡ cơ thể tăng và khi cân bằng năng lượng âm dẫn đến tình trạng 

giảm mỡ trong cơ thể [31], [73].  

Hoạt động thể lực kém: Vai trò của hoạt động thể lực đối với cân 

bằng năng lượng ăn vào, cường độ và thời gian tham gia hoạt động được cho 

là có ảnh hưởng mạnh tới phân bố dịch tễ của thừa cân, béo phì thông qua ảnh 

hưởng của đô thị hóa và sự tham gia của máy móc, thiết bị hàng ngày. Cùng 

với yếu tố ăn uống, sự gia tăng tỷ lệ béo phì tồn tại song song với sự giảm 

họat động thể lực trong một lối sống tĩnh tại [31]. 

Yếu tố di truyền: Đáp ứng sinh nhiệt kém có thể do yếu tố di truyền. 

Những trẻ béo thường hay có cha mẹ béo, tuy vậy trên đại đa số cộng đồng 

yếu tố này không lớn.  

Điều kiện kinh tế văn hóa xã hội: Các yếu tố văn hóa, dân tộc, tầng 

lớp xã hội, tôn giáo là những yếu tố môi trường làm ảnh hưởng đến lượng 

thức ăn ăn vào theo nhiều cách khác nhau. Người ta thấy ở những nước đã 

phát triển, có mối liên quan nghịch giữa tình trạng kinh tế xã hội và béo phì 
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còn ở các nước đang phát triển thì xu hướng này có chiều hướng ngược lại 

[80], [83]. 

1.1.4.2. Hậu quả của thừa cân, béo phì 

Những bà mẹ thừa cân-béo phì thường dễ mắc các bệnh mạn tính 

không lây. Đáng chú ý là hội chứng chuyển hóa có xu hướng tăng nhanh và 

liên quan chặt chẽ tới sự gia tăng của thừa cân-béo phì [134]. Các bà mẹ béo 

phì có nhiều khả năng sinh con béo phì, đặc biệt khi họ mắc bệnh tiểu đường 

trong thời kỳ có thai [66]. 

1.1.5.  Các nghiên cứu về tình trạng dinh dưỡng ở phụ nữ tuổi sinh đẻ 

Có rất nhiều nghiên cứu trên thế giới và trong nước đề cập đến mối liên 

quan giữa dinh dưỡng với sức khỏe của bà mẹ trong thời gian mang thai và 

sinh đẻ. Tầm quan trọng của dinh dưỡng hợp lý đối với sức khỏe bà mẹ, sự 

phát triển của thai cũng như những tác động lâu dài đến sự sống còn và phát 

triển của các thế hệ đã được khẳng định. Nhiều can thiệp đã thực hiện thành 

công trong các chương trình làm mẹ an toàn và vì sự sống còn của trẻ sơ sinh 

và trẻ em.   

Các nghiên cứu về tình trạng dinh dưỡng của phụ nữ không mang thai 

ít được quan tâm hơn. Số lượng bài báo, tài liệu về tình trạng dinh dưỡng của 

phụ nữ tuổi sinh đẻ không mang thai không nhiều. Vì thế chương trình can 

thiệp cải thiện tình trạng dinh dưỡng ở phụ nữ cũng ít được thực hiện hơn so 

với phụ nữ mang thai trong khi đó tình trạng dinh dưỡng và sức khỏe của phụ 

nữ vẫn là vấn đề lớn của sức khỏe cộng đồng, cần được ưu tiên giải quyết. 

1.1.5.1. Trên thế giới 

Thiếu năng lượng trường diễn (CED) ở phụ nữ độ tuổi sinh đẻ là một 

vấn đề sức khỏe cộng đồng, phổ biến ở các nước đang phát triển, đặc biệt là ở 

châu Á và châu Phi. Theo số liệu báo cáo năm 2012 của Safe the Children, có 
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từ 10-20% phụ nữ ở vùng Cận Saharan châu Phi và 25-35% phụ nữ vùng 

Nam Á bị thiếu năng lượng trường diễn ở mức nặng [112].  

Các nước có tỷ lệ CED ở mức cao từ 24 - 40% tập trung nhiều ở châu 

Á, trong đó Banglades và Ấn Độ là hai quốc gia có tỷ lệ thiếu năng lượng 

trường diễn cao nhất, lần lượt là 30 và 36%. Egyp, South Africa và 

Mozambique có tỷ lệ CED ở mức thấp từ 5-9%. Uganda, Tanzania, Kenya, 

Nigeria, Congo và Nigeria có tỷ lệ CED ở mức vừa (10-19%) [121]. 

Bên cạnh đó, tỷ lệ thừa cân, béo phì trên toàn cầu cũng ở mức báo 

động. Số liệu năm 2008 cho thấy có đến 1,5 tỷ người thừa cân (BMI ≥ 25), 

trong đó gần 200 triệu phụ nữ béo phì (BMI ≥ 30), chiếm tỷ lệ 14%. Thừa cân 

và béo phì không chỉ là vấn đề sức khỏe cộng đồng quan trọng ở nhiều nước 

công nghiệp phát triển mà cũng là vấn đề dinh dưỡng của các nước đang phát 

triển. Tỷ lệ thừa cân chung ở người lớn từ 20 tuổi trở lên là 35% và tỷ lệ béo 

phì là 12%. Ở các nước đang phát triển như Thái Lan, Trung Quốc, Indonesia 

và Malaysia tỷ lệ thừa cân lần lượt là 37,4%, 25,4%, 25,0% và 46,3% và tỷ lệ 

béo phì tương ứng là 12,2%, 6,7%, 6,9% và 17,6% [137]. 

1.1.5.2. Ở Việt Nam 

Trong những năm qua, Việt Nam đã đạt được những tiến bộ đáng kể 

trong việc cải thiện tình trạng dinh dưỡng của người dân, đặc biệt đối với  

nhóm đối tượng có nguy cơ cao là trẻ em và phụ nữ tuổi sinh đẻ. Theo kết quả 

tổng điều qua dinh dưỡng cho thấy tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn khá cao 

(26,3%) năm 2000, năm 2005 là 20,9% và đến năm 2009, tỷ lệ này giảm 

xuống còn 18,5% [4], [36]. Về diễn biến có thể thấy rõ tỷ lệ CED của bà mẹ 

giảm dần từ năm 2000 đến nay, tuy nhiên tốc độ giảm còn chậm [5]. Trong 10 

năm qua mới chỉ giảm được 24% so với tỷ lệ ban đầu, với tốc độ giảm trung 

bình 0,65%/năm [36]. 
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Việt Nam đang ở trong giai đoạn chuyển tiếp và chịu gánh nặng kép về 

dinh dưỡng. Bên cạnh thiếu năng lượng trường diễn, tình trạng thừa cân-béo 

phì xuất hiện, tồn tại và có xu hướng gia tăng. Theo kết quả của tổng điều tra 

dinh dưỡng 2009-2010 cho thấy, tỷ lệ thừa cân và béo phì chung cho người từ 

20 tuổi trở lên là 5,6%, trong đó nam chiếm 4,9% và nữ chiếm 6,3% [5]. 

1.2. Thiếu máu dinh dưỡng do thiếu sắt 

1.2.1. Khái niệm 

Thiếu máu: Thiếu máu là tình trạng giảm lượng huyết sắc tố (HST) và 

số lượng hồng cầu (HC) 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. Theo Tổ chức Y tế Thế giới, thiếu máu xảy ra khi mức độ huyết sắc tố 

lưu hành của một người nào đó thấp hơn so với một người khỏe 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 [143]. 

Thiếu máu dinh dưỡng là tình trạng bệnh lý xảy ra khi hàm lượng 

Hemoglobin (Hb) trong máu xuống thấp hơn mức bình thường do thiếu một 

hay nhiều chất dinh dưỡng cần thiết cho quá trình tạo máu, bất kể do nguyên 

nhân gì [35].  

Thiếu máu, được định nghĩa khi nồng độ Hemoglobin (Hb) trong máu 

thấp. Thiếu máu do mất máu hoặc suy giảm hình thành Hb. Một số vitamin 

như B12, acid folic và riboflavin ảnh hưởng đến sự hình thành của Hb nhưng 

yếu tố dinh dưỡng quan trọng nhất là thiếu sắt và sự thiếu hụt vi chất dinh 

dưỡng thường hay xảy ra không những ở các nước đã phát triển mà còn xảy 

ra ở các nước đang phát triển. Thiếu sắt thường đáp ứng nhanh khi bổ sung và 

tăng cường sắt nên đánh giá tình trạng sắt rất quan trọng trong đánh giá tình 

trạng thiếu máu dinh dưỡng [58]. 
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Thiếu máu dinh dưỡng do thiếu sắt là một bệnh rất phổ biến tác động 

đến hàng tỷ người trên thế giới, đặc biệt là phụ nữ tuổi sinh đẻ, phụ nữ mang 

thai và trẻ nhỏ. Càng ngày càng có nhiều người bị ảnh hưởng bởi bệnh thiếu 

máu do thiếu sắt hơn so với bất kỳ sự thiếu hụt vi chất dinh dưỡng nào. Trước 

khi tình trạng thiếu máu xảy ra, thiếu sắt đã làm ảnh hưởng đến các chức năng 

khác, như hệ thống miễn dịch, hệ thống thần kinh, làm giảm khả năng miễn 

dịch, giảm hoạt động thể chất và suy giảm nhận thức [52], [71],[108]. Bhutta 

và Black cũng cảnh báo rằng thiếu sắt đã góp phần gây ra hơn 20000 ca tử 

vong mỗi năm ở trẻ em dưới 5 tuổi và khoảng một phần năm gánh nặng tử 

vong của người mẹ [53], [54]. Thiếu sắt nếu không được điều trị, sẽ dẫn đến 

thiếu máu thiếu sắt. Ước tính có khoảng 1,6 tỷ người trên toàn thế giới bị 

thiếu máu và thậm chí nhiều người hiện không đủ sắt dự trữ [63], [97].  

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 [65], [124].  

Thiếu sắt thường là do thiếu sắt có giá trị sinh học cao cung cấp từ khẩu 

phần, hoặc do tăng nhu cầu sắt trong giai đoạn cơ thể phát triển nhanh (thời 

kỳ có thai, trẻ em), hoặc do bị chảy máu đường tiêu hóa (vì giun móc) hay 

đường tiết niệu [124].  

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

máu sẽ xuất hiện khi thiếu sắt ảnh hưởng tới việc tổng hợp Hemoglobin (Hb). 

Trong thực tế, thiếu máu do thiếu sắt chỉ là phần nổi của một tảng băng mà 

phần dưới là thiếu sắt. Điều đó có nghĩa, thiếu máu chỉ xuất hiện ở giai đoạn 

cuối cùng của một quá trình thiếu sắt tương đối dài với nhiều ảnh hưởng bất 

lợi với sức khỏe và thể lực. Như đã đề cập ở trên, số người bị thiếu sắt nhưng 

chưa có biểu hiện thiếu máu cao hơn rất nhiều so với số người thiếu máu thực 

sự. Khi tỷ lệ Hb dưới mức ngưỡng cao hơn 5%, tỷ lệ thiếu máu do thiếu sắt 

được coi là có vấn đề sức khỏe trong cộng đồng đó. Kết quả của một số 
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nghiên cứu cho thấy tỷ lệ thiếu sắt cao gấp đôi tỷ lệ thiếu máu do thiếu sắt, vì 

vậy ở cộng đồng nào mà tỷ lệ thiếu máu do thiếu sắt trên 50% coi như toàn bộ 

cộng đồng đó bị thiếu sắt.  

Tình trạng sắt cạn kiệt xảy ra khi sắt dự trữ trong cơ thể không còn và 

thường không có biểu hiện rõ ràng nhưng khi cơ thể bị cạn kiệt sắt sẽ làm 

giảm chức năng tổng hợp Hemoglobin. 

Tình trạng quá tải và ngộ độc sắt xảy ra khi dự trữ sắt cao gấp nhiều 

lần so với mức bình thường và sắt lắng đọng quá nhiều, đủ dẫn đến phá hủy 

các nhu mô. Bình thường, cơ thể chống lại việc hấp thu sắt nhờ cơ chế "hành 

lang bảo vệ" của tế bào thành ruột. Tuy nhiên, có thể vì một số lí do nào đó, 

hành lang này bị hủy hoại gây đến sự quá tải sắt. Hiện tượng thừa sắt thường 

gặp trong các bệnh thiếu máu huyết tán bẩm sinh như bệnh thalassemia, bệnh 

hồng cầu nhỏ v.v. Hậu quả của thừa sắt rất nguy hiểm, nhiều khi nguy hiểm 

hơn cả thiếu sắt, vì có thể gây hủy hoại gan (hoặc xơ gan), hủy hoại thận, làm 

giảm chức năng của buồng trứng hoặc tinh hoàn [111].  

1.2.2. Phương pháp đánh giá tình trạng thiếu máu, thiếu máu do thiếu sắt 

Đánh giá tình trạng thiếu máu và thiếu máu do thiếu sắt chủ yếu dựa 

vào các chỉ số xét nghiệm Hb và Ferritin huyết thanh. Tuy nhiên một số dấu 

hiệu về tiền sử bệnh tật và các biểu hiện lâm sàng cũng là những gợi ý có giá 

trị khi không có kết quả xét nghiệm.    

Tiền sử bệnh tật và khám lâm sàng: Dấu hiệu lâm sàng của thiếu máu 

thường nghèo nàn thậm chí không có biểu hiện gì và nhiều trường hợp chỉ 

được phát hiện khi làm xét nghiệm. Một số người có thể có các biểu hiện như 

mệt mỏi, chóng mặt, khó chịu, đau đầu, làm việc không hiệu quả. Các dấu 

hiệu như ăn không cảm giác được vị của thức ăn hoặc có cảm giác thèm ăn 

kem, ăn đá một cách bất thường là các dấu hiệu khá đặc trưng của thiếu máu 
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thiếu sắt. Hỏi tiền sử viêm nhiễm đường ruột, chảy máu dạ dày, các bệnh về 

máu (đặc biệt là các bệnh tan máu) là rất quan trọng trong chẩn đoán thiếu 

máu. 

1.2.2.1. Đánh giá tình trạng thiếu máu 

Hemoglobin (Hb): Nồng độ Hb trong máu thường được sử dụng để 

đánh giá tình trạng thiếu máu trên từng cá thể. 

Tổ chức Y tế Thế giới đã đưa ra ngưỡng đánh giá thiếu máu như sau: 

Bảng 1. 1. Ngưỡng Hb để phân loại thiếu máu 

 

Đối tượng 

Thiếu máu, Hb (g/dL) 

Thiếu máu Thiếu máu 
nhẹ 

Thiếu máu 
vừa 

Thiếu máu 
nặng 

Trẻ em dưới 5 tuổi < 11,0 10,0– 10,9 7,0 – 9,9 < 7,0 

Phụ nữ không có thai < 12,0 10,0– 11,9 7,0 – 9,9 < 7,0 

Phụ nữ có thai < 11,0 10,0– 11,9 7,0 – 9,9 < 7,0 

Thiếu máu ở phụ nữ độ tuổi sinh sản thường được chẩn đoán khi nồng 

độ hemoglobin trong máu là dưới 12g/dL [135].  

Tại cộng đồng, thiếu máu được phân loại dựa vào tỷ lệ thiếu máu, được 

trình bày ở bảng 1.2 [135]. 

Bảng 1. 2. Phân loại thiếu máu mức ý nghĩa sức khỏe cộng đồng 

Ý nghĩa sức khỏe cộng đồng Tỷ lệ thiếu máu (%) 

Thiếu máu nặng                                                  ≥ 40 

Thiếu máu trung bình 20,0 -39,9 

Thiếu máu nhẹ 5,0 - 19,9 

Bình thường ≤ 4,9 

1.2.2.2. Đánh giá thiếu máu do thiếu sắt 
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Chẩn đoán thiếu máu thiếu sắt được xác định khi có cả thiếu máu và 

thiếu sắt, sự có mặt này được xác định bằng cách đo nồng độ Ferritin hoặc 

một chỉ số khác về tình trạng sắt, như thụ thể Transferrin receptor huyết thanh 

[142]. 

Ferritin huyết thanh (SF) là chỉ số quan trọng, khá nhạy để đánh giá 

tình trạng sắt. Mức Ferritin trong huyết thanh phản ánh dự trữ sắt trong cơ 

thể. Ở người bình thường hàm lượng Ferritin huyết thanh là 70µg/L ở nam và 

35µg/L ở nữ. Định lượng Ferritin là xét nghiệm có giá trị nhất vì hàm lượng 

Ferritin thấp phản ánh giai đoạn sớm của thiếu sắt và xét nghiệm này cũng 

đặc hiệu nhất cho thiếu sắt của cơ thể [19]. Nồng độ Ferritin bắt đầu giảm 

ngay tại giai đoạn đầu của thiếu máu nếu do thiếu sắt. Tuy nhiên, SF có thể 

tăng cao do ảnh hưởng của một số yếu tố, đặc biệt khi bị viêm nhiễm, nồng độ 

SF cao không có nghĩa là tình trạng sắt tốt. Để xác định nhiễm trùng cấp, 

người ta đo chỉ số CRP (protein phản ứng) và để xác định nhiễm trùng mạn, 

đo chỉ số APG (alpha-1 glucoprotein). Hiện nay ngưỡng của Ferritin trong 

máu chưa qui định rõ ràng, tuy nhiên SF<30 µg/L được coi là dự trữ sắt thấp, 

khi SF<15µg/Lđược coi là cạn kiệt dự trữ sắt. Một người có nồng độ SF <12 

µg/L thì hầu như bị thiếu sắt [74], [144]. 

Chỉ số Ferritin huyết thanh (SF) và Hemoglobin (Hb) cũng được sử 

dụng để chẩn đoán thiếu sắt: 

Nếu cả hai chỉ số đều giảm là thiếu máu do thiếu sắt 

SF giảm và Hb bình thường là có nguy cơ thiếu sắt 

SF bình thường và Hb giảm là thiếu máu không do thiếu sắt 

Khi thiếu sắt, Protoporphyrin không tham gia tạo Hem nên hàm lượng 

Protoporphyrin tự do của hồng cầu lên cao hơn 70 µg/L, vì vậy cũng có thể 

dùng chỉ số Protoporphyrin hồng cầu (PP) và Hb để chẩn đoán thiếu sắt.  

Nếu  PP tăng + Hb giảm : thiếu máu do thiếu sắt  
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Cả hai bình thường: không thiếu máu do thiếu sắt 

PP tăng + Hb bình thường: thiếu sắt hoặc nhiễm trùng.  

PP bình thường + Hb giảm: thiếu máu không do thiếu sắt, cần xác định 

nguyên nhân [101], [123], [124]. 

Transferrin receptor huyết thanh (TfR): Trong khoảng 10 năm gần 

đây, chỉ số TfR được sử dụng nhiều để xác định tỉ lệ thiếu máu thiếu sắt, nhất 

là trong trường hợp các bệnh nhiễm trùng, khi chỉ số SF tăng nhiều nhưng 

nồng độ TfR lại ít bị ảnh hưởng. TfR là một phần của các thụ thể gắn 

Transferrin trên bề mặt tế bào (chủ yếu là tế bào hồng cầu). Sau khi thực hiện 

nhiệm vụ đưa sắt vào trong tế bào, các thụ thể được lưu thông trong máu và 

có phản ứng rất sớm với thiếu sắt. Nồng độ TfR tăng ở giai đoạn hai của thiếu 

máu sau khi dự trữ sắt bị cạn kiệt và giảm xuống khi tình trạng sắt được cải 

thiện. Chỉ số TfR phản ánh tình trạng thiếu sắt ở mô và ít nhạy so với SF 

nhưng lại nhạy hơn Hb. Điều thuận lợi của chỉ số TfR so với SF là TfR ít bị 

thay đổi khi cơ thể bị nhiễm trùng, ít thay đổi theo giới, tuổi và tình trạng sinh 

lý. Hiện nay, vẫn chưa có một ngưỡng chuẩn thống nhất cho TfR trên toàn thế 

giới, tuy nhiên ngưỡng >8,0mg/l (ở người lớn) thường được sử dụng để xác 

định tình trạng thiếu máu thiếu sắt [110].   

1.2.3. Nguyên nhân, hậu quả của thiếu máu do thiếu sắt 

1.2.3.1. Nguyên nhân thiếu máu do thiếu sắt 

Nguyên nhân thiếu máu do thiếu sắt chiếm tới 50% tổng số người thiếu 

máu ở các nước đang phát triển [118]. Một nửa số thiếu máu còn lại là do 

thiếu những chất dinh dưỡng khác như thiếu folate, kẽm, đồng, selen, vitamin 

A, B2, B12 và vitamin C [43] hoặc thiếu máu do một số bệnh bội nhiễm, 

nhiễm trùng mạn, các bệnh bất thường huyết sắc tố và hồng cầu [131]. 
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Thiếu sắt là kết quả của sự cân bằng sắt âm tính kéo dài, có thể do 

không đủ lượng sắt (do hàm lượng sắt trong chế độ ăn không đủ hoặc hấp thu 

không đủ), do tăng nhu cầu về sắt hoặc mất sắt mạn tính do chảy máu (mất 

máu). Phụ nữ ở lứa tuổi sinh sản có nguy cơ cao bị thiếu sắt vì bị mất sắt 

trong khi hành kinh [144]. 

Thiếu sắt do khẩu phần ăn không cung cấp đủ chất sắt 

Nhiều nghiên cứu đã chỉ ra rằng thiếu sắt là do khẩu phần ăn không 

cung cấp đủ chất sắt. Nguồn cung cấp sắt chủ yếu từ 2 nguồn sắt chính từ 

thực phẩm là sắt hem và sắt không hem. Sắt heme tạo ra Hemoglobin và 

Myoglobin. Nguồn thực phẩm giầu sắt hem là thịt, cá, thịt gia cầm và tiết. Sắt 

heme có thể được hấp thu dễ dàng ở ruột và ít bị ảnh hưởng bởi sự có mặt của 

một số chất làm tăng hay cản trở hấp thu sắt. 

Sắt không hem, có nhiều trong các loại thực phẩm nguồn gốc thực vật 

(khoảng 85%) và thường khó hấp thu. Để có thể được hấp thu, sắt không hem 

phải được tách rời khỏi thức ăn ở phần trên ruột non thành dạng hòa tan, sau 

đó gắn với protein vận chuyển (như transferrin) đi qua màng tế bào thành 

ruột. Quá trình giải phóng sắt thành dạng tự do trong ruột trước khi hấp thu, 

phụ thuộc nhiều vào các yếu tố tăng cường hoặc ức chế hấp thu sắt có mặt 

trong thức ăn. 

Acid ascorbic (vitamin C), protein động vật và các acid hữu cơ trong 

quả và rau có tác dụng làm tăng khả năng hấp thu chất sắt không heme. Các 

chất ức chế hấp thu sắt thường có trong các thực phẩm nguồn gốc thực vật, 

như phytate ở trong gạo và các loại ngũ cốc. Chất ức chế khác là tanin trong 

một số loại rau, trà và cà phê [2]. 

Ở các nước đang phát triển, có tới 88% lượng sắt không hem trong 

khẩu phần [109]. Ở Việt Nam, sắt được cung cấp từ khẩu phần cũng rất thấp, 
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chỉ khoảng 8-10mg/ngày, trong đó nguồn sắt không hem chiếm tới 85-88% 

tổng số sắt được cung cấp hàng ngày [21]. Vitamin C là chất tăng hấp thu sắt 

cũng chỉ cung cấp được khoảng 54% nhu cầu khuyến nghị [2].         

Ngoài ra, nhu cầu sắt còn phụ thuộc vào chất lượng của khẩu phần ăn 

(giá trị sinh học của sắt từ khẩu phần). Có thể phân ra 3 loại khẩu phần [2]:  

Loại khẩu phần có giá trị sinh học sắt thấp (chỉ có khoảng 5% sắt được 

hấp thu) khi chế độ ăn đơn điệu, lượng thịt hoặc cá <30g/ngày hoặc lượng 

vitamin C <25mg/ngày. 

Loại khẩu phần có giá trị sinh học sắt trung bình (khoảng 10% sắt được 

hấp thu) khi khẩu phần có lượng thịt hoặc cá từ 30g-90g/ngày hoặc lượng 

vitamin C từ 25mg-75mg/ngày. 

Loại khẩu phần có giá trị sinh học sắt cao (khoảng 15% được hấp thu) 

khi khẩu phần có lượng thịt hoặc cá >90g/ngày họăc lượng vitamin C 

>75mg/ngày.  

Khẩu phần của người Việt Nam nói chung và phụ nữ có thai Việt Nam 

nói riêng thuộc loại khẩu phần có giá trị sắt trung bình. Đây là một trong 

những nguyên nhân dẫn tới thiếu máu dinh dưỡng do thiếu sắt ở phụ nữ tuổi 

sinh đẻ Việt Nam [10]. 
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 Hình 1. 1. Các nguyên nhân dẫn đến thiếu máu 

 

THIẾU MÁU 

TĂNG NHU CẦU 

 Trẻ nhỏ, tuổi dậy thì 

 Phụ nữ có thai 

 Phụ nữ tuổi sinh đẻ 

NHIỄM TRÙNG  

Mất máu (Nhiễm ký sinh 

trùng, Sốt rét) 

Lao 

HIV/AIDS 

Giảm hấp thu sắt, giảm 

sắt từ nguồn dự trữ 

Giảm tổng hợp hồng cầu 

Giảm Retinol huyết thanh 

Mất máu 

 

BỆNH VỀ MÁU 

Tan huyết 

Bệnh thalassemia … 

KHẨU PHẦN ĂN 

Thiếu sắt 

Thiếu Folate, B2, B12 

Thiếu đồng, kẽm 

Nhiều phy tat, tanin, 

Thiếu Vitamin C, thiếu protein 

Chán ăn do bệnh tật 
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Thiếu sắt do tăng nhu cầu về sắt 

Nhu cầu sắt tăng cao ở trẻ em dưới 5 tuổi và phụ nữ tuổi sinh đẻ. Phụ 

nữ tuổi sinh đẻ bắt đầu từ khi có kinh nguyệt, nhu cầu sắt trung bình xấp xỉ 

1,4 mg/ngày. Tuy nhiên, lượng sắt này khó có thể đáp ứng đủ nếu chỉ dựa vào 

khẩu phần ăn [86]. 

Phụ nữ tuổi sinh đẻ không mang thai, cần 350-500mg sắt dự trữ mỗi 

ngày để chuẩn bị cho thời kỳ có thai [128]. Lượng sắt này có thể đạt được từ 

nguồn dự trữ của người mẹ hoặc từ nguồn sắt bổ sung thêm. Tuy nhiên khả 

năng huy động sắt từ kho dự trữ rất ít vì sắt dự trữ thường không đủ kể cả ở 

phụ nữ các nước phát triển, còn ở các nước đang phát triển, có 25-30% phụ 

nữ không có sắt dự trữ. 

Đối với phụ nữ có thai, nhu cầu sắt tăng cao để phát triển bào thai, nhau 

thai và cho người mẹ. Tổng số lượng sắt cần thiết đối với phụ nữ có thai là 

khoảng 1000 mg [145], vì thế phụ nữ trong suốt quá trình mang thai cần thêm 

khoảng 700-850 mg sắt mới đáp ứng nhu cầu cho mẹ, bào thai, lúc chuyển dạ 

và trong khi sinh. 

 Thiếu sắt do bị bệnh nhiễm trùng 

Nhiễm giun: Nhiễm giun chủ yếu là do các loại giun lây truyền qua đất. 

Nhiễm giun truyền qua đất nằm trong số các nhiễm trùng phổ biến nhất trên 

thế giới. Các loài giun truyền qua đất chính là giun đũa (Ascaris 

lumbricoides), giun tóc (Trichuris trichiura) và giun móc (Necator 

americanus and Ancylostoma duodenale). Ba loại giun này ký sinh phổ biến ở 

người trong các nước đang phát triển. Theo ước tính của WHO năm 2012, có 

hơn 1 tỷ người ở vùng Cận Saharan châu Phi, châu Á và châu Mỹ bị nhiễm ít 

nhất là một loại giun. Phần lớn các trường hợp nhiễm giun là nguyên nhân 

dẫn đến bệnh tật, liên quan đến nghèo đói, giảm khả năng lao động. Nhiễm 
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giun còn làm ảnh hưởng đến hệ thống miễn dịch của vật chủ khi bị nhiễm các 

bệnh khác. Các nghiên cứu ở các vùng có dịch cho thấy nhiễm giun làm cho 

tình trạng bệnh sốt rét, HIV và lao nặng lên [126], [140]. 

Bệnh giun móc từ lâu đã được biết đến là nguyên nhân gây mất máu tại 

ruột non dẫn tới tình trạng thiếu máu thiếu sắt và suy dinh dưỡng [84]. Biểu 

hiện lâm sàng chính của bệnh giun móc là thiếu máu, hậu quả là gây mất máu 

mạn tính ở ruột. Phụ thuộc lượng sắt dự trữ trong cơ thể, vào mức độ và số 

lượng giun nhiễm trong người mà có biểu hiện thiếu máu ở các mức độ khác 

nhau. Nghiên cứu của Nguyễn PH và CS. năm 2006 [104] cho thấy nhiễm 

giun móc là yếu tố thực sự có liên quan đến thiếu máu, cứ 1000 trứng 

giun/gam phân tăng lên thì lượng Hb sẽ giảm đi 2,4g/L. Có nghiên cứu lại cho 

rằng chỉ cần nhiễm giun móc nhẹ là đã xuất hiện dấu hiệu thiếu máu. Đối với 

những trường hợp nhiễm nặng và trung bình thì hầu như đều có thiếu máu và 

sau điều trị giun móc tình trạng thiếu máu được cải thiện [106]. 

Các loại nhiễm ký sinh trùng khác như nhiễm giun tóc, ký sinh trùng 

sốt rét cũng có thể đóng vai trò gây thiếu máu nhưng không thiếu sắt. 

Có khoảng 1/4 dân số trên trái đất này bị giun đũa ký sinh [79]. Tỷ lệ 

người mang giun đũa khác nhau theo vùng, vùng ôn đới số người bị giun đũa 

ký sinh thường thấp, còn vùng nhiệt đới bệnh giun đũa rất phổ biến, đặc biệt 

là ở trẻ học đường. Giun đũa sống trong ruột sử dụng chất dinh dưỡng của cơ 

thể, gây rối loạn tiêu hóa và thần kinh, hậu quả là làm cho cơ thể suy yếu, dễ 

mắc các bệnh nặng khác. Chu kỳ sinh sản của giun đũa xảy ra trong cơ thể 

người kể từ khi người ăn phải trứng có ấu trùng đến khi giun trưởng thành 

phải mất khoảng hai tháng.  

Nhiễm giun tóc hay gặp ở người trưởng thành, đối với những trường 

hợp nhẹ (<100 con/g phân) thường không có triệu chứng. Giun ký sinh trong 

ruột sẽ làm tổn thương niêm mạc ruột, kích thích ruột già gây triệu chứng 

http://vi.wikipedia.org/wiki/%E1%BA%A4u_tr%C3%B9ng
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giống bệnh lỵ, người bệnh đau bụng, đi ngoài nhiều lần nhưng mỗi lần chỉ 

được một ít phân, đi ngoài xong vẫn còn cảm giác mót rặn, có bệnh nhân đi 

ngoài tới 20-30 lần trong ngày.  

Giun tóc có chu kỳ gần giống giun đũa, trứng giun tóc sẽ theo phân ra 

ngoài. Gặp điều kiện thuận lợi trứng phát triển thành ấu trùng có khả năng 

gây nhiễm ở bên trong trứng. Nhiệt độ thích hợp nhất để trứng có ấu trùng là 

25-30 độ C, trứng giun tóc có khả năng chịu đựng với điều kiện ngoại cảnh 

bất lợi thậm chí trứng có ấu trùng tồn tại được 5 năm ở ngoại cảnh. 

Thiếu máu do các bệnh khác 

Bệnh thận mạn tính thường kèm theo bệnh thiếu máu. Thận khỏe mạnh 

sản xuất nội tiết tố kích thích tủy xương sinh huyết gọi là erythropoietin hay 

EPO. Thận suy sẽ không sản xuất đủ EPO nên tủy xương sẽ tạo ít hồng cầu 

hơn. Lượng sắt đo được thấp hơn bình thường, do thiếu transferin vận chuyển 

chứ không phải thiếu thật sự, vì nồng độ ferritin cho thấy lượng sắt dự trữ vẫn 

cao. 

Ngoài ra, lọc máu cũng làm mất hồng cầu, và thiếu acid folic hay sinh 

tố B12 do thiếu dinh dưỡng cũng làm cho tình trạng thiếu máu trầm trọng 

hơn. 

Bệnh thiếu máu thalassemia (khiến hồng huyết cầu có dạng nhỏ): Hay 

còn gọi là bệnh thiếu máu vùng biển. Bệnh thường xảy ra ở các nước Địa 

Trung Hải như Ý, Hy Lạp. Bệnh này cũng thường xảy ra ở người Việt Nam 

nhưng không phải chỉ người ở vùng biển mới có bệnh này. 

Bệnh tan huyết (hemolytic anemia, các hồng huyết cầu bị phá hủy) và 

tủy xương không tạo đủ máu... 

http://meyeucon.org/12697/giun-dua-trieu-chung-bien-chung-cach-chua-tri/
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1.2.3.2.  Hậu quả của thiếu máu do thiếu sắt 

Thiếu máu do thiếu sắt làm giảm khả năng chống nhiễm trùng ở tất cả 

các nhóm tuổi, làm giảm năng lực thể chất và hiệu suất công việc của thanh 

thiếu niên và người lớn [50], [144]. Như vậy, thiếu máu thiếu sắt không chỉ 

gây ra những ảnh hưởng xấu tới sức khoẻ mà còn để lại nhiều hậu quả cho xã 

hội. 

Đối với phụ nữ ở lứa tuổi sinh đẻ 

Phụ nữ có dự trữ sắt thấp hơn nam giới (dự trữ sắt ở phụ nữ chiếm 1/8 

lượng sắt của cơ thể, trong khi ở nam giới là 1/3), vì thế phụ nữ dễ bị thiếu sắt 

nếu khẩu phần ăn không đủ sắt hoặc nhu cầu tăng lên. Phụ nữ bị mất máu 

theo chu kỳ kinh nguyệt và cần nhiều chất sắt trong quá trình mang thai để 

tăng hồng cầu cho sự phát triển của người mẹ, rau thai và của thai nhi. Thiếu 

máu do thiếu sắt làm tăng tỉ lệ mắc bệnh, làm giảm khả năng lao động, giảm 

hoạt động thể lực ở người lớn, gây mệt mỏi, kém tập trung. Thiếu máu gây ra 

tình trạng thiếu oxy ở các mô, đặc biệt ở một số cơ quan như tim, não. Thiếu 

máu ảnh hưởng đến các hoạt động cần tiêu hao năng lượng. Nghiên cứu ở 

nhiều nơi cho thấy năng suất lao động của người thiếu máu thấp hơn những 

người bình thường. Người ta còn nhận thấy tình trạng thiếu sắt (chưa bộc lộ 

thiếu máu) cũng làm giảm khả năng lao động [19]. Thiếu máu được cải thiện 

khi các đối tượng này được uống viên sắt [70]. 

Đối với phụ nữ có thai 

Những người mẹ bị thiếu máu, đặc biệt là thiếu máu nặng (Hb<70g/L), 

tỷ lệ tử vong khi sinh khá cao. Trong thời kỳ mang thai, người mẹ bị thiếu 

máu có mức tăng cân thấp, nguy cơ đẻ non, sẩy thai hoặc đẻ con nhỏ, yếu, 

nguy cơ suy dinh dưỡng; biểu hiện khuyết tật quá trình myelin hóa, làm chậm 
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dẫn truyền thần kinh, dẫn đến chậm phát triển về trí lực, và trẻ thường bị thiếu 

máu, thiếu sắt ngay trong giai đoạn 6 tháng đầu ngay sau khi sinh [70]. 

 Đối với sự phát triển của trẻ 

Thiếu máu do thiếu sắt gây ảnh hưởng tới sự phát triển trí tuệ và vận 

động của trẻ; làm tăng tỷ lệ mắc bệnh và tỷ lệ tử vong. Một trong những 

nguyên nhân dẫn tới tình trạng suy dinh dưỡng của trẻ em là bị suy dinh 

dưỡng ngay trong thời kỳ bào thai. Nguyên nhân này thường do thiếu hụt các 

vi chất dinh dưỡng, đặc biệt là thiếu sắt, làm giảm phát triển chiều cao, cân 

nặng và chức năng của hệ thống miễn dịch. Hậu quả gián tiếp của thiếu máu 

là làm giảm năng suất lao động và ảnh hưởng không tốt tới sự phát triển trí 

tuệ, vận động, giảm các chỉ số phát triển, chỉ số thông minh của trẻ em lứa 

tuổi tiền học đường và học đường. Thiếu máu do thiếu sắt ảnh hưởng tới trẻ 

từ 6 tới 24 tháng tuổi, làm giảm khả năng tập trung, giảm hoạt động thể lực, 

tăng sự căng thẳng và mệt mỏi. Tùy vào độ tuổi khi xuất hiện thiếu máu và 

mức độ thiếu máu, uống viên sắt có thể cải thiện tình trạng này, tuy nhiên một 

số hậu quả trí tuệ cũng như nhận thức xã hội có thể sẽ tồn tại mãi mãi [95].  

1.2.4. Tình hình thiếu máu của phụ nữ tuổi sinh đẻ trên thế giới và ở Việt 

Nam 

1.2.4.1. Tình hình thiếu máu của phụ nữ tuổi sinh đẻ trên thế giới 

Thiếu máu là vấn đề sức khỏe cộng đồng, ảnh hưởng đến cả quốc gia 

phát triển và quốc gia đang phát triển, gây hậu quả nặng nề đối với sức khỏe 

con người cũng như đối với sự phát triển kinh tế và xã hội. Thiếu máu xảy ra 

ở tất cả các giai đoạn của chu kỳ vòng đời, nhưng phổ biến nhất ở phụ nữ có 

thai và trẻ nhỏ.  

Phụ nữ độ tuổi sinh đẻ có nguy cơ cao bị thiếu máu do cạn kiệt sắt mạn 

tính vì mất sắt trong các chu kỳ kinh nguyệt.  
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Theo thống kê của Tổ chức Y tế thế giới [141] từ số liệu điều tra trên 

192 quốc gia từ năm 1993 đến năm 2005 (Ngân hàng dữ liệu toàn cầu của 

WHO) cho thấy có 56,4 triệu phụ nữ có thai bị thiếu máu, chiếm 41,8%, trong 

đó tỷ lệ thiếu máu cao nhất ở châu Phi (57,1%), tiếp đến Đông Nam Á 

(48,2%). Châu Âu và châu Mỹ có tỷ lệ thiếu máu thấp hơn (25,1% và 24,1%).  

Có khoảng 468,4 triệu phụ nữ không có thai trên toàn cầu bị thiếu máu, 

chiếm 30,2%. Châu Phi vẫn là châu lục có tỷ lệ thiếu máu cao nhất (47,5%) 

với 69,9 triệu phụ nữ bị thiếu máu. Đông Nam Á có tỷ lệ thiếu máu thấp hơn 

(45,7%) nhưng lại ảnh hưởng tới 182 triệu phụ nữ. Châu Âu và châu Mỹ tỷ lệ 

thiếu máu gần như thấp nhất (19% và 17,8%). 

Ủy ban thường trực về dinh dưỡng của Liên hiệp quốc (UNSCN) nhận 

xét rằng tỷ lệ thiếu máu qua nhiều năm cải thiện chưa nhiều, thậm chí không 

giảm được bao nhiêu so với các thiếu hụt dinh dưỡng khác [113].  

1.2.4.2. Tình hình thiếu máu của phụ nữ tuổi sinh đẻ ở Việt Nam 

Cũng như nhiều nước đang phát triển khác, ở Việt Nam thiếu máu cũng 

được coi là vấn đề sức khoẻ cộng đồng. Mặc dù tình trạng thiếu máu đã được 

cải thiện trong vài thập kỷ qua nhưng mức giảm còn chậm. Theo số liệu gần 

đây nhất, thiếu máu ở phụ nữ Việt Nam tuổi sinh đẻ là 28,8%, có ý nghĩa sức 

khỏe cộng đồng mức trung bình. Tỷ lệ thiếu máu cao hơn ở phụ nữ có thai 

(36,5%) là thực trạng đáng lo ngại vì sẽ tăng nguy cơ gây đẻ non/nhẹ cân và 

các tai biến khi đẻ cho cả mẹ và con [36]. 

Tình trạng thiếu máu ở phụ nữ tuổi sinh đẻ khác nhau rõ rệt theo vùng, 

cao nhất là ở vùng núi Tây Bắc (56,7%), ở mức nặng có ý nghĩa sức khỏe 

cộng đồng, tiếp đến là Nam miền Trung và Đông Bắc có tỷ lệ thiếu máu lần 

lượt là 36,3% và 31,9%.  
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1.2.5. Giải pháp phòng chống thiếu máu do thiếu sắt 

Đa dạng hóa bữa ăn, tăng cường vi chất vào thực phẩm, bổ sung viên sắt 

và phòng chống bệnh các bệnh nhiễm trùng, nhiễm ký sinh trùng là các giải 

pháp được đề xuất để phòng chống thiếu máu thiếu sắt.  

1.2.5.1.  Đa dạng hóa bữa ăn, giáo dục truyền thông 

Đa dạng hóa bữa ăn là giải pháp bền vững nhất để cải thiện tình trạng 

vi chất của người dân. Đa dạng hóa bữa ăn là sự kết hợp các loại thực phẩm 

khác nhau làm cho bữa ăn cân đối hơn về giá trị và vi chất dinh dưỡng, đồng 

thời làm tăng hấp thu các chất dinh dưỡng. Đa dạng hóa bữa ăn đòi hỏi phải 

có sự thay đổi thói quen ăn uống và phải tạo được nguồn thực phẩm phong 

phú để các gia đình, nhất là các gia đình nghèo có khả năng tiếp cận với các 

loại thực phẩm đó [12].  

Đa dạng hóa bữa ăn là lựa chọn tối ưu nhưng lại mất nhiều thời gian 

thực hiện nhất. Chính vì thế công tác giáo dục truyền thông đóng vai trò cực 

kỳ quan trọng. Tuyên truyền cho người dân biết cách chọn thực phẩm giàu 

sắt, hạn chế sử dụng thực phẩm gây ức chế hấp thu sắt và hướng dẫn làm tăng 

khả năng hấp thu sắt bằng cách tăng hàm lượng vitamin C trong khẩu phần. 

Hướng dẫn chế độ ăn hợp lý, khuyến khích cách chế biến hạt nẩy mầm, lên 

men như làm giá đỗ, dưa chua để tăng lượng vitamin C và giảm acid phytic 

trong thực phẩm. Các loại đồ uống như chè, cà phê nên uống cách xa bữa ăn. 

Bằng cách điều chỉnh, cải thiện, đa dạng hóa bữa ăn, con người có thể cải 

thiện tình trạng dinh dưỡng về sắt. Thực phẩm nguồn gốc thực vật có hàm 

lượng và giá trị sinh học sắt thấp nên việc dùng nhiều các loại thực phẩm này 

cũng sẽ hạn chế việc hấp thu sắt [92].  
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1.2.5.2. Tăng cường sắt vào thực phẩm 

Tăng cường vi chất vào thực phẩm nói chung và tăng cường sắt nói 

riêng, giúp củng cố và hỗ trợ hàng loạt chương trình cải thiện dinh dưỡng và 

cần được coi là một phần tổng thể của chiến lược ngăn chặn thiếu vi chất dinh 

dưỡng [34], [120]. Chương trình tăng cường sắt vào thực phẩm đã được triển 

khai rộng rãi ở nhiều nơi trên thế giới. Hơn 20 quốc gia ở Châu Mỹ La tinh đã 

triển khai chương trình tăng cường sắt vào thực phẩm trên quy mô lớn, hầu 

hết liên quan đến các loại thực phẩm như lúa mì và bột ngô [60], [61].  

So với các chiến lược khác dùng để phòng chống thiếu máu, tăng 

cường sắt được nhiều tác giả cho là một chiến lược rẻ nhất được ưu tiên và 

đảm bảo cho chiến lược dài hạn. Thuận lợi chính của chiến lược này là sự 

chấp nhận của người tiêu dùng đối với sản phẩm tăng cường. Hiệu quả của 

tăng cường là làm giảm thiếu máu do thiếu sắt và vấn đề này đã được nhiều 

tác giả nghiên cứu [89], [105].  

1.2.5.3.  Phòng chống nhiễm khuẩn 

Phòng chống các bệnh nhiễm ký sinh trùng, sốt rét, nhiễm trùng cũng là 

một trong những giải pháp phòng chống thiếu máu.  

Nhiễm ký sinh trùng đường ruột gây tác hại lớn nhất cho cơ thể là tác 

hại chiếm thức ăn. Ngoài ra, giun còn tiết ra chất độc như ascaridol, chất ức 

chế men pepsin, cathepsin và chymotrypsin của vật chủ gây chán ăn, rối loạn 

tiêu hóa. Đối với giun tóc, nó ký sinh ở đại tràng và hút máu cơ thể, gây kích 

thích tổn thương niêm mạc ruột già và gây hội chứng lị. Chính vì thế khuyến 

nghị tẩy giun định kỳ hàng năm bằng Mebendazol và Albendazol, đặc biệt 

cho phụ nữ và trẻ em trên 2 tuổi [75], [92]. 

Nhiễm trùng làm giảm sự phát triển của cơ thể qua sự phá hủy các 

tuyến nhầy của dạ dày và ruột dẫn tới hấp thu kém các chất dinh dưỡng cũng 
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như các vi chất dinh dưỡng. Hơn thế nữa, nhiễm trùng sẽ làm giảm ngon 

miệng và ăn uống kém. 

 Ngoài ra, sốt rét được biết đến như là nguyên nhân gây thiếu máu do 

phân hủy hồng cầu. Nhiều công trình nghiên cứu cho thấy, có sự liên quan 

giữa thiếu máu và tình trạng nhiễm ký sinh trùng sốt rét cũng như tình trạng 

thiếu máu đang thịnh hành trong hầu hết các vùng sốt rét gây dịch địa phương 

[64], [124].  

1.2.5.4. Bổ sung viên sắt cho các đối tượng nguy cơ thiếu máu cao 

Đối tượng mà Tổ chức Y tế Thế giới khuyến nghị áp dụng là phụ nữ có 

thai, phụ nữ tuổi sinh đẻ và vị thành niên, trẻ em. Giải pháp này có khả năng 

cải thiện nhanh tình trạng sắt và đặc biệt có giá trị trong những trường hợp 

tăng nhu cầu trong một giai đoạn ngắn và biết trước (như bổ sung trong giai 

đoạn có thai, phụ nữ lứa tuổi sinh đẻ) [87].  

Tổ chức Y tế Thế giới khuyến cáo bổ sung sắt hàng tuần đối với phụ nữ 

tuổi sinh đẻ ở những cộng đồng có tỷ lệ thiếu máu >20%. Việc bổ sung sắt 

hàng tuần được coi là giải pháp chiến lược để phòng chống thiếu máu thiếu 

sắt. Bổ sung sắt hàng ngày với liều 60mg sắt và 400 µg folic acid trong 3 

tháng liên tục đối với phụ nữ tuổi sinh đẻ và nữ vị thành niên ở những vùng 

có tỷ lệ thiếu máu trên 40% [146]. 

Đối với phụ nữ có thai, liều bổ sung là 60mg sắt/ngày và 400 µg folic 

acid  trong suốt thời gian có thai. 

Sau khi sinh bổ sung tiếp 3 tháng với liều tương tự như khi có thai 

(60mg sắt/ngày và 400 µg folic acid) đối với phụ nữ cho con bú, ở khu vực 

thiếu máu nặng >40%.  

Khuyến nghị gần đây nhất của WHO năm 2011 [139] về bổ sung sắt 

định kỳ cho phụ nữ không mang thai: bổ sung sắt/acid folic mỗi tuần 1 viên 
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(60mg sắt nguyên tố; 2800 µg folic acid (2,8mg) trong 3 tháng, 3 tháng nghỉ, 

sau đó tiếp tục bổ sung 3 tháng. Nếu khả thi, lặp lại chu kỳ này trong năm. Áp 

dụng cho những vùng có tỷ lệ thiếu máu ≥20%.  

Đối với phụ nữ có thai thiếu máu: bổ sung sắt/acid folic mỗi ngày một 

viên (30 - 60mg sắt nguyên tố và 400 µg folic acid) trong suốt thời gian mang 

thai. Đối với phụ nữ có thai không thiếu máu: bổ sung mỗi tuần một viên 

120mg sắt nguyên tố và 2800 µg folic acid (2,8mg) acid folic trong suốt thời 

kỳ mang thai, ngay khi phát hiện có thai. 

1.2.6.  Các nghiên cứu thử nghiệm hiệu quả của việc bổ sung viên sắt/acid 

folic trong phòng chống thiếu máu dinh dưỡng do thiếu sắt 

Trên thế giới 

Qua 21 thử nghiệm ngẫu nhiên có kiểm soát thực hiện trên 10258 phụ 

nữ từ 15 quốc gia ở Châu Mỹ La Tinh, Châu Á, Châu Phi và Châu Âu thấy 

rằng: Phụ nữ được bổ sung sắt gián đoạn qua đường uống (chỉ uống sắt hoặc 

sắt kết hợp với acid folic hoặc sắt kết hợp với các vi chất khác) có hàm lượng 

Hemoglobin cao (sự khác biệt trung bình  MD) là 4,58 g/L; khoảng tin cậy CI 

95%: 2,56-6,59; 13 nghiên cứu) và nồng độ Ferritin cao (MD 8,32 µg/L, CI 

95%: 4,97-11,66; 6 nghiên cứu) và ít có khả năng bị thiếu máu hơn (tỉ số 

nguy cơ trung bình RR:0,73; CI 95%: 0,56-0,95;10 nghiên cứu) so với những 

người không được bổ sung hoặc chỉ được uống giả dược [57]. So sánh với 

phụ nữ được bổ sung sắt hàng ngày, phụ nữ được bổ sung sắt không liên tục 

có nhiều khả năng thiếu máu (RR 1,26, CI 95%:1,04-1,51; sáu nghiên cứu) và 

có nồng độ Ferritin cao hơn  (MD:11,32 µg/L, CI 95%: -22,61 đến -0.02; ba 

nghiên cứu), mặc dù những phụ nữ này có nồng độ Hemoglobin tương tự 

(MD: -0,15 g/L, CI 95%: -2,20 đến 1,91; tám nghiên cứu). Không có bằng 

chứng thống kê sự khác biệt về nguy cơ thiếu sắt (RR 4,30, CI 95% 0,56-33; 
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20 nghiên cứu) hoặc sốt rét lâm sàng, nhưng phát hiện này cần được giải thích 

một cách thận trọng vì có rất ít nghiên cứu đánh giá những kết quả trên đây. 

Sự can thiệp có hiệu quả không phụ thuộc vào liều bổ sung là một hoặc 

hai lần một tuần, thời gian bổ sung ít hoặc nhiều hơn 3 tháng, hàm lượng ít 

hoặc nhiều hơn 60 mg sắt nguyên tố mỗi tuần hoặc ở các khu vực có tỷ lệ 

thiếu máu hoặc sốt rét khác nhau. 

Bổ sung sắt và acid folic theo phác đồ hàng ngày trong thời gian 3 

tháng là phương pháp tiếp cận đạt tiêu chuẩn về phòng và điều trị thiếu máu 

thiếu sắt cho phụ nữ ở độ tuổi sinh sản. Mặc dù hiệu quả đã được chứng minh, 

phác đồ sử dụng sắt hàng ngày vẫn còn có những hạn chế đối với chương 

trình sức khỏe cộng đồng như tỷ lệ bao phủ thấp, không đủ thuốc phân phối 

và sự tuân thủ điều trị thấp vì tác dụng phụ (ví dụ như táo bón, phân đen …) 

[76].  

Bổ sung sắt/ acid folic gián đoạn được khuyến cáo như là một can thiệp 

y tế cộng đồng cho phụ nữ có kinh nguyệt sống ở những vùng có tỷ lệ thiếu 

máu cao với mục đích cải thiện nồng độ hemoglobin, cải thiện tình trạng sắt 

và giảm nguy cơ thiếu máu [139]. 

Việc bổ sung sắt/acid folic (IFA) ngay trước khi có thai được gợi ý như 

một chiến lược hoàn hảo đối với phụ nữ mang thai, phụ nữ độ tuổi sinh đẻ, 

phụ nữ mới kết hôn ở các địa bàn nghèo đói và địa bàn không xác định được 

các nguyên nhân có thể gây thiếu máu [116], [128]. Đây là một việc làm cần 

thiết nhằm giảm thiếu máu ngay từ giai đọan đầu khi mới mang thai [44]. 

Kết quả nhiều nghiên cứu cho thấy các phác đồ bổ sung gián đoạn có 

thể dễ được chấp nhận hơn đối với phụ nữ và gia tăng sự tuân thủ với các 

chương trình bổ sung [56], [127]. Hơn thế nữa việc sử dụng các phác đồ này 

cũng có thể cải thiện tình trạng sắt và folat của phụ nữ trước khi mang thai, 

phòng ngừa dị tật ống thần kinh [62]. Người phụ nữ khi bước vào thời kỳ 
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mang thai nếu không có dự trữ sắt tối ưu thì có thể có nguy cơ cao đối với bà 

mẹ và trẻ sơ sinh [128].  

Nghiên cứu của Haidar J (2003) bổ sung sắt theo phác đồ hàng ngày 

(60mg sắt nguyên tố, 400 µg acid folic) và hàng tuần (l viên 60mg sắt nguyên 

tố và 400 µg acid folic) cho phụ nữ tuổi sinh đẻ Etiopia cho  thấy cải thiện tỷ 

lệ thiếu máu tương đương ở hai phác đồ, giảm 5,3% (6,9% xuống 1,6%) ở 

phác đồ hàng ngày, giảm 5% (từ 6,7% xuống 1,7%) ở phác đồ hàng tuần, 

nhưng ở phác đồ bổ sung sắt hàng ngày cải thiện nồng độ Ferritin huyết thanh 

tốt hơn phác đồ hàng tuần, tuy không có ý nghĩa thống kê [77]. 

Đối với phụ nữ từ 15 tuổi trở lên, nếu được bổ sung sắt hàng tuần 4 

tháng/năm có thể làm giảm tỷ lệ thiếu máu ở nhóm này xuống dưới 2%. Đây 

là một điều kiện tốt cho việc hạn chế thiếu máu khi có thai [67]. Vì vậy, nhiều 

tác giả đã đề xuất hướng bổ sung sắt dự phòng với phác đồ bổ sung hàng tuần. 

Mặt khác, việc bổ sung sắt dự phòng có ý nghĩa tăng dự trữ sắt cho cơ thể, 

trực tiếp tác động đến sức khoẻ và khả năng lao động của một lực lượng lao 

động quan trọng trong xã hội. 

Ở Việt Nam 

Có khá nhiều công trình nghiên cứu bổ sung viên sắt/ acid folic cho các 

đối tượng khác nhau trong chương trình phòng chống thiếu máu thiếu sắt với 

sự tài trợ của UNICEF và NIN. Qua các nghiên cứu bổ sung sắt hàng ngày, 

hàng tuần cho thấy việc bổ sung viên sắt chưa được chấp nhận như mong 

muốn [11], [29], [102]. Nhận thức chung của đối tượng về tác dụng của bổ 

sung sắt chưa đầy đủ: 64,2% bà mẹ tại thành phố Hồ Chí Minh (đã triển khai 

chương trình phòng chống thiếu máu quốc gia) trả lời rằng không biết uống 

viên sắt để làm gì, 82,7% bà mẹ nhận viên sắt miễn phí nhưng chỉ có 49,6% 

bà mẹ uống viên sắt [102]. Nghiên cứu của Phạm Thúy Hòa cho thấy tình 

trạng thiếu máu thiếu sắt được cải thiện rõ rệt ở hai nhóm được bổ sung sắt 
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(nhóm bổ sung sữa sắt và nhóm bổ sung viên sắt/acid folic), nhưng hiệu quả 

nhất là ở nhóm bổ sung viên sắt/acid folic [10]. 

Nghiên cứu bổ sung sắt hàng tuần cho phụ nữ không có thai 15-35 tuổi 

của 34 xã thuộc huyện Hương Sơn, Hà Tĩnh cho thấy tỷ lệ thiếu máu giảm đi 

rõ rệt sau 3 năm can thiệp (24,2% năm 1999 so với 39,2% năm 1997) [18]. 

Một số nghiên cứu khác trên phụ nữ không mang thai cho thấy, việc bổ 

sung sắt phối hợp với acid folic hằng tuần giúp cải thiện dự trữ sắt, giảm đáng 

kể nguy cơ thiếu máu do thiếu sắt trong thời kỳ mang thai cũng như giảm tỷ 

lệ tác dụng phụ, mỗi tuần chỉ xảy ra 1 lần, đặc biệt là khi sử dụng kéo dài.  
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Chương 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

 

2.1.  Địa điểm và thời gian nghiên cứu 

2.1.1. Địa điểm nghiên cứu: 

Đề tài được tiến hành ở huyện Lục Nam, một huyện miền núi nằm phía 

Đông Bắc của tỉnh Bắc Giang. Huyện có diện tích 597,15 km², dân số 21,3 

vạn người gồm 9 dân tộc: Kinh, Tày, Nùng, Hoa, Dao, Sán Dìu, Sán Chí, Cao 

Lan, Mường cùng sinh sống. Huyện có 25 xã, 2 thị trấn và 325 thôn bản. Đây 

là huyện có diện tích và dân số cao thứ hai của tỉnh Bắc Giang. Kinh tế gia 

đình chủ yếu dựa vào sản xuất nông nghiệp. Một số địa phương có thu nhập 

thêm các sản phẩm từ đồi, núi và trồng rừng... Lục Nam là một huyện nghèo 

của tỉnh, có tỷ lệ hộ nghèo chiếm tới 39,1% trong tổng số hộ toàn huyện. 

Trong 12 xã nghèo của huyện, một số xã được chọn bổ sung sắt/acid folic 

nhằm đánh giá hiệu quả can thiệp và đề xuất một số hoạt động nhằm tăng 

cường tình trạng dinh dưỡng cho phụ nữ tuổi sinh đẻ ở địa bàn nghiên cứu. 

Tiêu chuẩn chọn xã: chọn 6 xã với tiêu chí là xã nghèo (được lựa chọn 

theo tiêu chí của Bộ Lao Động Thương binh và Xã hội theo 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),  chưa được nhận các can thiệp về dự 

phòng thiếu máu thiếu sắt cho phụ nữ tuổi sinh đẻ. Các xã này phải tương 

đương nhau về các chỉ tiêu kinh tế, văn hóa xã hội và y tế dinh dưỡng. Một 

tiêu chuẩn quan trọng là cán bộ y tế và chính quyền ở các xã có cam kết tham 

gia nghiên cứu. 
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Với các tiêu chuẩn trên, 6 xã được chọn vào nghiên cứu là Bắc Lũng, 

Cẩm Lý, Bảo Đài, Đông Hưng, Khám Lạng và Trường Giang. 

 

 

 

Hình 2.1. Bản đồ hành chính huyện Lục Nam 

2.1.2. Thời gian nghiên cứu:  

Nghiên cứu được thực hiện từ tháng 6 năm 2008 đến tháng 1 năm 2009 

với các nội dung : 

Điều tra sàng lọc: tháng 6 năm 2008 

Nghiên cứu can thiệp: từ tháng 6 năm 2008 đến tháng 1 năm 2009 

2.2. Đối tượng nghiên cứu 

Phụ nữ tuổi từ 20-35 (nhóm tuổi có tỷ lệ sinh cao nhất). 
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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, bị dị tật bẩm sinh và từ chối 

tham gia nghiên cứu. 

2.3. Phương pháp nghiên cứu 

2.3.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu được chia làm 2 giai đoạn: 

Giai đoạn 1: Nghiên cứu mô tả cắt ngang 

Giai đoạn 2: Nghiên cứu thử nghiệm can thiệp cộng đồng có đối chứng. 

Hai phác đồ được thử nghiệm trong can thiệp là: 

Phác đồ 1: bổ sung sắt/acid folic hàng tuần liên tục trong 16 tuần 

Phác đồ 2: bổ sung sắt/acid folic hàng tuần ngắt quãng trong 28 tuần. 

Trong mỗi một phác đồ đều có nhóm chứng là nhóm không được bổ sung 

sắt/acid folic. 

So sánh nhóm can thiệp và nhóm chứng, trước và sau can thiệp để đánh 

giá hiệu quả của chương trình can thiệp.  

 

Phác đồ 1 

  T0    T4        T8          T12     T16  

 

Phác đồ 2  

          T0     T4         T8 T12    T16      T20  T24     T28 

  : Bổ sung  

  : Không bổ sung  

Hình 2.2.   Phác đồ bổ sung sắt 
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2.3.2. Cỡ mẫu và cách chọn mẫu  

2.3.2.1. Giai đoạn 1: Nghiên cứu mô tả cắt ngang 

Đánh giá tình trạng dinh dưỡng, tình trạng thiếu máu, tỷ lệ nhiễm giun 

và khẩu phần thực tế của đối tượng. 

Áp dụng công thức tính tỷ lệ tính cỡ mẫu cho tình trạng dinh dưỡng, 

tình trạng thiếu máu, tỷ lệ nhiễm giun [20]. 

� =
��	x	p	x	q

��
 

Điều tra tình trạng dinh dưỡng: Sử dụng công thức trên với: 

n: số đối tượng cần điều tra. 

p: tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn là (36,8%) [23]. Số đối tượng ước 

tính để điều tra tình trạng dinh dưỡng là 373. 

Điều tra tỷ lệ thiếu máu: 

p: tỷ lệ thiếu máu ước tính 28,2% [3] 

e: sai số cho phép 0,05 (độ tin cậy 95%). 

Số đối tượng ước tính để lấy máu là 329.  

Điều tra tỷ lệ nhiễm giun:  

p: tỷ lệ nhiễm giun ước tính 29% [82] 

e : sai số cho phép 0,05 (độ tin cậy 95%). 

Số đối tượng ước tính để xét nghiệm phân là 341. 

Điều tra khẩu phần: Sử dụng công thức sau [20]. 

� =
��	x	δ�	x	N

��	�	� +	��	x	δ�	
 

Trong đó: n là  số mẫu cần điều tra. 

t: phân vị chuẩn hóa (thường bằng 2 ở xác suất 0,954). 
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δ: độ lệch chuẩn của nhiệt lượng trung bình ăn vào (dựa trên những 

điều tra trước, lấy là 400 Kcal [24]. 

N: tổng số đối tượng tại các xã nghiên cứu. 

e: sai số cho phép (chọn là 100 Kcal).  

Cỡ mẫu điều tra khẩu phần sẽ là 210. 

Kết hợp cỡ mẫu của 3 chỉ số: tình trạng dinh dưỡng (373), tỷ lệ thiếu 

máu và nhiễm giun (336 và 341), chọn chỉ số có cỡ mẫu cao nhất. Cỡ 

mẫu cho điều tra sàng lọc sẽ là 373. Để hạn chế sai số của nghiên cứu 

ngang, nhân hệ số điều chỉnh 1,5. Cỡ mẫu sẽ là 560. Trong nghiên cứu 

này, vì tổng số đối tượng của các xã là 650 nên tất cả các đối tượng này 

đều được điều tra. 

Cách chọn mẫu 

Chọn mẫu theo nhiều giai đoạn:  

Giai đoạn 1 (chọn huyện): chọn chủ đích huyện Lục Nam 

Giai đoạn 2 (chọn xã): chọn chủ đích 6 xã Bắc Lũng, Bảo Đài, Đông 

Hưng, Khám Lạng và Trường Giang. 

Giai đoạn 3 (chọn đối tượng nghiên cứu):  chọn đối tượng dựa vào danh 

sách phụ nữ 20-35 tuổi của các xã đạt tiêu chuẩn. 
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2.3.2.2. Giai đoạn 2: Nghiên cứu can thiệp 

Can thiệp được triển khai ở 3 xã Đông Hưng, Trường Giang và Bắc 

Lũng thuộc huyện Lục Nam.  

 Đối tượng: Phụ nữ 20-35 tuổi từ nghiên cứu cắt ngang. 

 Tiêu chuẩn loại trừ: Phụ nữ bị thiếu máu nặng (Hb<70g/L), có thai 

tại thời điểm ban đầu cũng như trong thời gian nghiên cứu và từ chối 

tiếp tục tham gia nghiên cứu. 

Cỡ mẫu và cách chọn mẫu  

Cỡ mẫu:  

Điều tra thay đổi Hb trung bình: sử dụng công thức 

 

Cỡ mẫu tối thiểu để phát hiện sự khác biệt có ý nghĩa thống kê ở độ tin 

cậy Z = 1,96( =0.05) và  Z = 0.84 ( =0.20); Z +  Z = 2,8. 

2 - 1: chênh lệch Hb trung bình  mong muốn sau và trước can thiệp 

(ước tính 4,5g/L). 

: độ lệch chuẩn trước và sau can thiệp (lấy bằng 8g/L) [17] 

Cỡ mẫu tối thiểu là n= 50. Để đảm bảo đủ số mẫu sau can thiệp, cộng 

thêm 10% dự kiến bỏ cuộc. Ta có n=55 đối tượng cho một nhóm nghiên cứu. 

Tổng số mẫu cần điều tra là (55 x 3 nhóm) = 165 đối tượng. 

 Điều tra thay đổi Ferritin trung bình: điều tra tất cả các đối tượng đã 

xét nghiệm Hb. 
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Điều tra tình trạng dinh dưỡng: điều tra tất cả các đối tượng đã được 

lấy máu trong giai đoạn 2. 

Điều tra khẩu phần: được tính theo công thức sau  [20]. 

 

Trong đó: n là số mẫu cần điều tra 

t: phân vị chuẩn hóa (thường bằng 2 ở xác suất 0,954) 

δ: độ lệch chuẩn của nhiệt lượng trung bình ăn vào (dựa trên những 

điều tra trước, lấy là 400 Kcal [24].  

N: tổng số đối tượng tại các xã nghiên cứu. 

e: sai số cho phép (chọn là 100 Kcal)  

Cỡ mẫu điều tra khẩu phần cho một nhóm tính được là 30. Cỡ mẫu cho 

3 nhóm sẽ là (3 nhóm x 30 = 90). 

Như vậy tổng số đối tượng tham gia vào nghiên cứu can thiệp sẽ là 55/1 

nhóm x 3 nhóm = 165 đối tượng. 

Chọn mẫu và phân nhóm nghiên cứu:  

Chọn chủ đích 3 xã có tỷ lệ thiếu máu cao để can thiệp.  

Bốc thăm ngẫu nhiên 1 xã làm nhóm chứng - không bổ sung viên sắt  

1 xã được bổ sung sắt/acid folic hàng tuần liên tục (nhóm CT1) 

1 xã được bổ sung sắt/acid folic hàng tuần ngắt quãng (nhóm CT2).  

Chọn mẫu điều tra khẩu phần: chọn mẫu ngẫu nhiên hệ thống từ 165 

đối tượng, chọn ra 90 mẫu để hỏi ghi khẩu phần. 

Tổng số viên sắt/acid folic bổ sung cho hai nhóm CT1 và CT2 đều là 

16 viên. Thời gian bổ sung đối với nhóm CT1 là 16 tuần liên tục, mỗi tuần 1 
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viên, nhóm CT2 là 28 tuần ngắt quãng (4 tuần đầu bổ sung, 4 tuần tiếp không 

bổ sung, sau đó bổ sung tiếp 4 tuần theo lịch trình tương tự). 

Liều bổ sung:  

Viên sắt/acid folic mang nhãn hiệu Fumafer B9 Corbière do Công ty 

liên doanh dược phẩm Sanofi-Synthelabo Việt Nam sản xuất. Thuốc ở dạng 

viên nén bao phim: vỉ 10 viên, hộp 3 vỉ. Fumafer B9 Corbière có chứa Sắt (II) 

fumarat: 200 mg tương đương 66 mg sắt nguyên tố và 1000µg (1mg) acid 

folic trong mỗi viên. Đây là một chế phẩm bổ sung có hàm lượng sắt nguyên 

tố trong mỗi viên thuốc sát với khuyến nghị của Tổ chức Y tế thế giới nhất so 

với các sản phẩm cùng loại hiện có trên thị trường. Chất lượng tốt, giá cả phải 

chăng, hàm lượng sắt và acid folic phù hợp là những ưu điểm của Fumafer B9 

Corbière.  

Bổ sung 16 viên sắt/acid folic trong 16 tuần liên tục đối với nhóm can 

thiệp 1 (CT1). Bổ sung 16 viên sắt/acid folic hàng tuần ngắt quãng trong 28 

tuần đối với nhóm can thiệp 2 (CT2). 
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Hình 2. 3. Sơ đồ nghiên cứu 

T28 

T16 

T0 

Nhóm chứng(n=53) 

Cân  nặng, chiều cao 

XN Hb, Ferritin 

Hỏi ghi khẩu phần 

Không 

BS sắt 

Nhóm chứng(n=53) 

Cân  nặng, chiều cao 

XN Hb, Ferritin 

Hỏi ghi khẩu phần 

Nhóm chứng(n=55) 

Cân  nặng, chiều cao 

XN Hb, Ferritin, tẩy giun 

Hỏi ghi khẩu phần 

Không 

bổ sung 

sắt 

Nhóm CT2(n=48) 

Cân  nặng, chiều cao 

XN Hb, Ferritin 

Hỏi ghi khẩu phần 

Nhóm CT2(n=55) 

Cân  nặng, chiều cao 

XN Hb, Ferritin, tẩy giun 

Hỏi ghi khẩu phần 

Bổ sung  

sắt 

hàng 

tuần  

ngắt 

quãng 

(16 viên) 

Nhóm CT1(n=55) 

Cân  nặng, chiều cao 

XN Hb, Ferritin 

Hỏi ghi khẩu phần 

Nhóm CT1(n=55) 

Cân  nặng, chiều cao 

XN Hb, Ferritin, tẩy giun 

Hỏi ghi khẩu phần 

Bổ sung 

 sắt 

hàng 

tuần 

liên tục 

(16viên) 

Giai đọan 2 

NC can thiệp 

Giai đọan 1 

NC  sàng lọc 

6 xã (n=650) 

Điều tra nhân trắc, 

XN Hb, Ferritin, Phân, Hỏi ghi KP 

 

3 xã có tỷ lệ thiếu máu cao (n=165) 
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Hình 2. 4. Sơ đồ giám sát 

Số viên sắt nhận  

Số viên sắt uống 

Biểu hiện không mong muốn 

Số viên sắt nhận  

Số viên sắt uống 

Biểu hiện không mong muốn 

Số viên sắt nhận  

Số viên sắt uống 

Biểu hiện không mong muốn 

Số viên sắt nhận  

Số viên sắt uống 

Biểu hiện không mong muốn 

Số viên sắt nhận  

Số viên sắt uống 

Biểu hiện không mong muốn 

Số viên sắt nhận  

Số viên sắt uống 

Biểu hiện không mong muốn 

T12 

T20 

T28 

Nhóm CT2 Nhóm CT1 

T4 

T12 

T18 

T4 

T8 
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2.4. Tổ chức nghiên cứu 

Nghiên cứu được thực hiện với sự tham gia của cán bộ Viện Dinh 

Dưỡng và cán bộ Viện Sốt rét Ký sinh trùng. 

Trước khi tiến hành nghiên cứu, nghiên cứu sinh có cuộc họp với Trung 

tâm y tế huyện, trình bày về mục tiêu, phương pháp và kế hoạch triển khai 

nghiên cứu. Đồng thời đưa ra các tiêu chuẩn chọn xã và chọn đối tượng. 

Tại các xã được chọn, nghiên cứu sinh giới thiệu với lãnh đạo ủy ban, 

trạm y tế, nhân viên y tế thôn bản, hội phụ nữ, tình nguyện viên về mục đích, 

tiêu chuẩn lựa chọn đối tượng và có kế hoạch thông báo cũng như vận động 

PNTSĐ hưởng ứng nhiệt tình tham gia nghiên cứu. 

Tổ chức tập huấn cho các cộng tác viên tại huyện, xã  về cách theo dõi 

và phân phối viên sắt cho đối tượng. Tập huấn về nguyên nhân, hậu quả của 

thiếu máu thiếu sắt tới sức khỏe của phụ nữ lứa tuổi sinh đẻ và các giải pháp 

phòng chống thiếu máu thiếu sắt. 

Phát tài liệu truyền thông về phòng chống thiếu máu do thiếu sắt, cải 

thiện bữa ăn để nâng cao nhận thức của các đối tượng về cách phòng chống 

thiếu máu do thiếu sắt. 

Tập huấn về phương pháp cân đo bà mẹ, hỏi ghi khẩu phần, phỏng 

vấn... cho cán bộ nghiên cứu. 

Cán bộ Viện Dinh Dưỡng chuyển thuốc tới các trạm y tế xã. Hàng 

tháng cộng tác viên sẽ nhận thuốc từ cán bộ trạm y tế và sau đó sẽ phát thuốc 

cho đối tượng. Mỗi cộng tác viên phụ trách 3-4 đối tượng. Việc theo dõi uống 

thuốc của đối tượng được ghi chép trên 2 phiếu theo dõi. Một phiếu được 

cộng tác viên trực tiếp ghi và một phiếu do đối tượng tự ghi. 

Việc uống thuốc của đối tượng được thống nhất vào tối chủ nhật hàng 

tuần, sau bữa tối hai giờ. 
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2.4.1. Phương pháp thu thập số liệu 

2.4.1.1. Phỏng vấn 

Trước khi nghiên cứu, cán bộ nghiên cứu được tập huấn để phỏng vấn 

đối tượng nhằm thu thập những thông tin liên quan đến sức khoẻ và dinh 

dưỡng của đối tượng.  

2.4.1.2. Điều tra tình trạng dinh dưỡng 

Cân, đo chiều cao [20]: Sử dụng cân điện tử SECA với độ chính xác 

0,01 kg. Địa điểm cân đo được thực hiện tại trạm y tế, địa điểm công cộng của 

thôn bản tùy theo điều kiện cụ thể tại thực địa điều tra. Cân được để trên nền 

phẳng và kiểm tra xem màn hình đã thể hiện “số 0” trước mỗi lần đo. Đối 

tượng bỏ giày dép, mũ và chỉ mặc quần áo mỏng, đứng ở giữa cân không dựa 

vào ai hoặc vật gì, mắt nhìn thẳng [74]. Cân nặng được ghi theo đơn vị kg với 

một số lẻ thập phân. 

Đo chiều cao bằng thước gỗ 3 mảnh do UNICEF cung cấp. Thước được 

đặt ở vị trí phẳng, dựng theo chiều thẳng đứng áp sát vuông góc với tường 

phẳng từ dưới lên trên. Đối tượng bỏ giày dép, tất chân và mũ, đứng thẳng, 

mắt nhìn thẳng, đỉnh đầu chạm vào eke gỗ đã được cố định ở vị trí 0 cm. Toàn 

thân đảm bảo 5 điểm chạm vào mặt phẳng thước: chẩm, xương bả vai, mông, 

bắp chân và gót chân. Chiều cao được đo với độ chính xác 0,1cm. Kết quả 

được ghi theo cm với 1 số lẻ thập phân. 

Hỏi ghi khẩu phần: Sử dụng phương pháp hỏi ghi 24 giờ qua [20]. 

Trong phương pháp này, đối tượng kể lại tỉ mỉ những gì đã ăn 24 giờ 

trước khi phỏng vấn. Những dụng cụ hỗ trợ trong phương pháp này bao gồm 

(bộ dụng cụ đo lường như cốc, chén, thìa, album ảnh món ăn và cân thực 

phẩm…) để giúp đối tượng có thể dễ nhớ, dễ mô tả các kích cỡ thực phẩm với 

số lượng đã tiêu thụ một cách chính xác. 
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 Cán bộ điều tra hỏi ghi tất cả các thực phẩm được đối tượng tiêu thụ 

trong 24 giờ kể từ lúc điều tra viên bắt đầu phỏng vấn trở về trước. Hỏi lần 

lượt mỗi bữa ăn của đối tượng và mỗi món ăn của từng bữa. Đối với mỗi món 

ăn, hỏi từng thành phần thực phẩm để chế biến ra món ăn đó cùng với trọng 

lượng sử dụng. Có thể thu thập giá tiền của một đơn vị đo lường sử dụng 

trong trao đổi hàng hóa ở địa phương (mớ rau, bìa đậu, bánh rán…giá bao 

nhiêu tiền). Trên sơ sở đó, cán bộ phụ trách điều tra sẽ tiến hành quan sát giá 

cả tại địa phương, mua và cân kiểm tra lại để qui đổi ra đơn vị đo lường 

chung. 

Kết quả cuối cùng của quá trình phỏng vấn là có được số liệu chính xác 

nhất về tên và trọng lượng thực phẩm đã được đối tượng sử dụng trong thời 

gian nghiên cứu. 

2.4.1.3. Các xét nghiệm 

Xét nghiệm máu:  Đối tượng được lấy 3ml máu tĩnh mạch tại các thời 

điểm điều tra: điều tra ban đầu, sau 16 và 28 tuần bổ sung viên sắt.  

Xét nghiệm Hemoglobin: Xác định nồng độ hemoglobin bằng phương 

pháp Cyanmethemoglobin, thu mẫu máu đầu ngón tay, sử dụng 

Hemoglobinometer (HemoCue AB, Angelholm, Sweden). Phân loại thiếu 

máu theo tiêu chuẩn của WHO. Lấy máu đầu ngón tay để xét nghiệm 

hemoglobin trong điều tra sàng lọc. Trong nghiên cứu can thiệp lấy máu tĩnh 

mạch để xét nghiệm hemoglobin và ferritin huyết thanh.  

+ Dùng kim nhọn đầu trích vào mép đầu ngón tay áp út. Mỗi đối 

tượng được dùng một kim vô trùng để đảm bảo không lây nhiễm bệnh qua 

đường máu. 

+ Loại bỏ giọt máu đầu bằng bông vô trùng. Áp micocuvette vào giọt 

máu tiếp theo, máu sẽ chảy vào bên trong cuvette do hiện tượng mao dẫn. 
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+ Sau khi lau sạch máu thừa bên ngoài cuvette, đặt cuvette vào trong 

máy đo và đóng nắp lại. 

+ Máy sẽ tự động đọc và báo kết quả chỉ số Hemoglobin bằng g/dL. 

Xét nghiệm Ferritin: Mẫu máu được thu thập để đánh giá Ferritin 

bằng phương pháp miễn dịch gắn Enzym (phương pháp ELISA: Enzyme - 

Linked Immuno Asay [135].  

Mỗi lần lấy 3ml máu tĩnh mạch. Máu được chia thành các phần sau: 

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 thanh/huyết tương được tách trong vòng 3 giờ và để 

ở nhiệt độ phòng trong thời gian 30 phút trước khi ly tâm với tốc độ 3000 

vòng/phút 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 -20oC tại bệnh viện huyện cho 

tới khi kết thúc thời gian lấy máu trên thực địa. Mẫu huyết thanh được đưa về 

phòng xét nghiệm Viện Dinh Dưỡng để phân tích số liệu. 

Xét nghiệm phân:  Một ngày trước khi tiến hành nghiên cứu sàng lọc, 

tất cả đối tượng được nhận một hộp thu mẫu phân, trên hộp có ghi đầy đủ 

thông tin về mã số, họ và tên, tuổi, địa chỉ của người nộp mẫu. Ngày hôm sau 

các đối tượng này sẽ nộp lại mẫu phân của họ tại trạm y tế xã. 

Kỹ thuật xét nghiệm phân bằng phương pháp Kato (WHO) 

Trứng giun sán được phân tích dưới kính hiển vi lần lượt từng mẫu một. 

Các bước tiến hành như sau : 

Lấy lượng phân bằng hạt xoan để trên giấy thấm 
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- Đặt miếng lưới lên trên mẫu phân, dùng que ấn miếng lưới và vét 

lấy phân trên lưới. 

- Đặt tấm đong trên lam kính, cho phân vừa lọc vào đầy hố đong. Gạt 

nhẹ trên miệng hố để loại phần phân thừa. 

- Nhắc tấm đong, sao cho phần phân trong hố được giữ lại trên lam. 

- Phủ trên phân mảnh cellophane đã được ngâm trước trong dung 

dịch xanh malachit. 

- Dùng nút cao su ấn nhẹ phân qua mảnh cellophane để phân dàn đều 

dưới mặt tiếp xúc của nút cao su. 

- Nhấc nút cao su khỏi lam kính. Mảnh cellophan còn giữ lại trên lam 

và tác dụng thay cho lá kính. 

- Đặt tiêu bản lên mâm kính soi phát hiện trứng giun sán sau khi thấy 

tiêu bản trong và khô (thường sau 15 phút khi trời hanh khô, sau 30 phút đến 

1 giờ khi trời ẩm ướt). 

2.4.1.4. Khám lâm sàng 

Nhằm phát hiện các trường hợp bệnh cấp, mạn tính, các trường hợp có 

thai, có dị tật về mặt hình thể. Tất cả các trường hợp bất thường đều được can 

thiệp và loại khỏi nghiên cứu. 
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2.4.2. Các biến số, chỉ số nghiên cứu và các chỉ tiêu đánh giá 

Tình trạng dinh dưỡng: dựa vào chỉ số khối cơ thể BMI [74]. 

Bảng 2. 1. Phân loại tình trạng dinh dưỡng 

Phân loại  BMI 

Thiếu năng lượng trường diễn (CED) <18,5 

- CED độ III <16 

- CED độ II 16,0 -16,99 

- CED độ I 17-18,49 

Bình thường 18,5-24,9 

Thừa cân - Béo phì ≥25 

- Tiền béo phì 25-29,9  

- Béo phì độ I 30-34,9 

- Béo phì độ II 35,0-39,9 

- Béo phì độ III ≥40 

Tình trạng thiếu máu: Theo phân loại của Tổ chức Y tế Thế giới [135]. 

Chỉ số bình thường:   Hb ≥12g/dL  

Thiếu máu:    Hb <12g/dL  

Thiếu máu nhẹ:   Hb (10 - 11,9g/dL) 

Thiếu máu vừa:  7 - 9,9g/dL 

Thiếu máu nặng:  <7 g/dL 

Tình trạng sắt: 

Ferritin huyết thanh < 30µg/L: dự trữ sắt thấp  

15µg/L < Ferritin huyết thanh < 30µg/L: thiếu dự trữ sắt 

Ferritin huyết thanh < 15µg/L:  dự trữ sắt cạn kiệt [135] 
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Thiếu máu thiếu sắt 

Thiếu máu thiếu sắt: khi đồng thời 2 chỉ tiêu nồng độ Hb<12g/dl và 

nồng độ Ferritin huyết thanh <15µg/L [135]. 

Đánh giá khẩu phần:  Dựa vào năng lượng và giá trị dinh dưỡng của 

khẩu phần, đánh giá mức đáp ứng nhu cầu dinh dưỡng khuyến nghị cho người 

Việt nam  [2].  

Điều kiện văn hóa - kinh tế xã hội: Căn cứ vào trình độ học vấn, tình 

trạng sinh lý, nghề nghiệp, tôn giáo, dân tộc [74]. 

Tình trạng nhiễm ký sinh trùng: đánh giá dựa vào số trứng giun/1g 

phân  [46]. 

Hiệu quả can thiệp: đánh giá dựa vào chỉ số hiệu quả của can thiệp 

[94]. 

Chỉ số hiệu quả can thiệp thô: 

Được tính theo công thức:     

 

Trong đó: 

H là hiệu quả được tính bằng tỷ lệ %. 

A là tỷ lệ tại thời điểm bắt đầu can thiệp tại T0. 

B là tỷ lệ sau can thiệp tại T16, T28. 

Chỉ số hiệu quả can thiệp thực: 

Được tính theo công thức:     

HQCT = H1 - H2 

Trong đó: HQCT là hiệu quả can thiệp 



51 
 

 

H1 là chỉ số hiệu quả của nhóm can thiệp 

H2 là chỉ số hiệu quả của nhóm chứng 

2.5. Giám sát nghiên cứu 

Nghiên cứu sinh, cán bộ Viện Dinh Dưỡng và cán bộ Trung tâm Y tế 

dự phòng huyện sẽ kiểm tra việc theo dõi uống viên sắt của đối tượng theo 

các phương thức khác nhau: Cán bộ huyện kiểm tra hệ thống sổ sách ghi chép 

hàng tháng của cán bộ y tế. Cán bộ trạm y tế kiểm tra việc theo dõi uống 

thuốc của cộng tác viên sau đó đối chiếu với phiếu theo dõi uống thuốc của 

các cá nhân xem có phù hợp với kết quả mà cộng tác viên đã báo cáo không. 

Cán bộ Viện Dinh Dưỡng dựa trên báo cáo kiểm tra của cán bộ huyện, 

cán bộ trạm y tế, hàng tháng sẽ gặp trực tiếp đối tượng qua sự bốc thăm ngẫu 

nhiên để kiểm tra việc uống thuốc của các bà mẹ và kiểm tra việc theo dõi 

uống thuốc của các cộng tác viên. Qua mỗi một lần giám sát, cán bộ Viện 

Dinh Dưỡng sẽ đưa ra các biện pháp giúp đỡ đối tượng và cộng tác viên. 

Cộng tác viên vừa có nhiệm vụ phát thuốc, vừa có nhiệm vụ theo dõi 

việc uống thuốc của đối tượng. 

Đối tượng cũng có một phiếu tự theo dõi việc uống thuốc của cá nhân. 

2.6. Phân tích và xử lý số liệu 

Số liệu sau khi thu thập về được làm sạch trước khi phân tích. Sử dụng 

chương trình EPI data 3.1, SPSS 15.0 (SPSS Inc, Chicago. IL, USA) và 

STRATA version 6.0 để nhập và phân tích số liệu.  

Số liệu khẩu phần được xử lý bằng phần mềm ACCESS. 

Số liệu được kiểm định tính phân bố chuẩn qua phần kiểm định chạy 

trên phần SPSS. Đối với các biến liên tục, test one sample K-S được dùng để 

kiểm định xem số liệu có phân bố chuẩn hay không. Các số liệu mô tả được 
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trình bày dưới dạng số trung bình (mean) và độ lệch chuẩn (SD) trong trường 

hợp số liệu phân bố chuẩn và trình bày dưới dạng trung vị (median) trong 

trường hợp số liệu phân bố không chuẩn. Các biến không liên tục được mô tả 

dưới dạng tỷ lệ phần trăm. Các phép tính trung bình, trung vị, độ lệch chuẩn 

được thực hiện. Các test thống kê được lựa chọn cho phù hợp theo từng loại 

biến, loại quan sát, số lượng mẫu để đảm bảo độ chính xác. 

Những test thống kê được sử dụng trong phân tích và xử lý số liệu: 

T-test (phân phối chuẩn) và Mann-Whitney-test (phân phối không 

chuẩn): được sử dụng để kiểm định sự khác biệt giá trị trung bình giữa 2 

nhóm nghiên cứu cùng thời điểm.  

T-test cặp: dùng để kiểm định sự khác biệt giá trị trung bình (phân phối 

chuẩn) trước và sau của cùng một nhóm. 

ANOVA test (phân phối chuẩn) và Kruskal-Wallis test (phân phối 

không chuẩn): kiểm định sự khác biệt giá trị trung bình 3 nhóm nghiên cứu 

cùng thời điểm.  

2- test: so sánh sự khác nhau giữa 2 nhóm hay trên 2 nhóm với điều 

kiện tần số lý thuyết lớn hơn 5 và tổng số mẫu lớn trên 30. Fisher exact-test: 

so sánh sự khác nhau giữa 2 tỷ lệ mà tần số lý thuyết nhỏ hơn hoặc bằng 5. 

2.7. Các biện pháp khống chế sai số 

Số liệu nhân trắc: không thay đổi các điều tra viên tham gia cân, đo từ 

đầu đến cuối nghiên cứu để tránh sai số do người đo. Điều tra viên là cán bộ 

có kinh nghiệm của Viện Dinh Dưỡng, được tập huấn lại về kỹ thuật cân đo 

nhân trắc trước khi xuống địa phương. Sử dụng các công cụ như cân, thước và 

kỹ thuật chuẩn. Cân, đo vào thời điểm buổi sáng (7-9h sáng) trong suốt quá 

trình nghiên cứu. 
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Số liệu khẩu phần: trước khi tiến hành điều tra, điều tra viên xuống chợ 

địa phương hỏi giá thực phẩm/đơn vị sản phẩm, sau đó mua, cân lại để kiểm 

tra và đối chiếu với album ảnh thực phẩm của Viện Dinh Dưỡng. Hỏi theo 

tuần tự thời gian và mô tả chi tiết tất cả các thực phẩm được tiêu thụ. Điều tra 

viên là cán bộ của Viện Dinh Dưỡng và không thay đổi điều tra viên trong 

suốt quá trình điều tra. 

Đối với xét nghiệm sinh hóa: Tuân thủ quy trình lấy mẫu, quy trình bảo 

quản, tránh ô nhiễm vi chất từ bên ngoài vào, các phép đo đều được phân tích 

bằng phương pháp chuẩn cập nhật, có kiểm tra chất lượng của WHO, các tổ 

chức chuyên ngành (IVACG, CDC-US). 

Dụng cụ sử dụng cùng loại trong suốt quá trình điều tra. Áp dụng kỹ 

thuật chuẩn xác đúng theo quy định và thống nhất phương pháp điều tra trong 

tất cả điều tra viên để tránh sai số do người đo và dụng cụ. 

Các sai số do nhập số liệu được khống chế bằng nhập số liệu kép và 

kiểm tra chéo khi kết hợp số liệu. 

2.8. Đạo đức nghiên cứu 

Nghiên cứu được tiến hành khi Hội đồng khoa học, Hội đồng Đạo đức 

Viện Dinh Dưỡng thông qua. 

Thông báo mục đích, yêu cầu, nội dung nghiên cứu để đối tượng tự 

nguyện tham gia nghiên cứu. Đối tượng nếu tự nguyện phải viết bản thỏa 

thuận tham gia nghiên cứu. 

Tất cả các đối tượng đều được uống thuốc tẩy giun. 

Dụng cụ lấy máu cho đối tượng đều đảm bảo an toàn tuyệt đối theo 

đúng qui định và chỉ sử dụng 1 lần. 
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Các đối tượng sau khi lấy máu đều được uống một cốc nước đường 

nhằm dự phòng các trường hợp bị hạ đường huyết. 

Trong quá trình nghiên cứu, nếu đối tượng có bất thường về sức khoẻ 

được phát hiện qua thăm khám, đều được can thiệp ngay trước khi đưa ra khỏi 

nhóm nghiên cứu. 

Đối tượng bị thiếu máu nặng (Hb<70g/L) trong điều tra sàng lọc đều 

được uống viên sắt theo đúng phác đồ điều trị trước khi loại ra khỏi nghiên 

cứu. Những đối tượng bị thiếu máu ở cả 3 nhóm, ngay sau khi kết thúc nghiên 

cứu đều được thông báo và điều trị bằng viên sắt. 

Đối tượng được giữ bí mật về những số liệu có liên quan tới sức khoẻ 

(trong các trường hợp bị bệnh da liễu, HIV...) và được bồi dưỡng sau khi lấy 

máu. 

Nghĩa vụ của đối tượng: phải tuân thủ các điều kiện nhà nghiên cứu yêu 

cầu. Ví dụ: uống đúng và đủ liều bổ sung, tham gia tẩy giun, xét nghiệm máu 

qua các giai đoạn nghiên cứu. 

Đối với những đối tượng và gia đình trong quá trình nghiên cứu vì một 

lý do nào đó không muốn tham gia, sau khi thuyết phục vẫn từ chối, chúng tôi 

chấp nhận để họ ra khỏi đối tượng nghiên cứu. 
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Chương 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Kết quả điều tra sàng lọc về tình trạng dinh dưỡng, thiếu máu, nhiễm 

giun và khẩu phần ăn của phụ nữ 20-35 tuổi. 

Qua điều tra 650 phụ nữ 20-35 tuổi tại 6 xã thuộc huyện Lục Nam tỉnh 

Bắc Giang, kết quả cho thấy như sau:  

Bảng 3. 1. Đặc điểm đối tượng nghiên cứu 

 Đặc điểm n  % 

Tuổi       20 – 24 125 19,2 

 25 – 29 236 36,3 

 30 – 35 289 44,5 

Dân tộc       Kinh 602 92,6 

 Khác  48 7,4 

Văn hóa Không đi học 2 0,3 

 Cấp 1 161 24,8 

 Cấp 2 416 64,0 

 Cấp 3 57 8,8 

 Trên cấp 3 14 2,1 

Nghề nghiệp Làm ruộng 617 94,9 

 Nội trợ, kinh doanh 6 0,9 

 Buôn bán, kinh doanh 8 1,2 

 Cán bộ nhà nước 15 2,3 

 Khác 4 0,6 

Kinh tế hộ gia đình Nghèo/rất nghèo 331 50,9 

 Trung bình/khá 319 49,1 

Kết quả trong bảng 3.1 cho thấy ở 6 xã điều tra có 94,9% số phụ nữ làm 

ruộng. Hầu hết các đối tượng đều biết chữ (99,7%), phần lớn (64,0%) số phụ 

nữ có trình độ học vấn cấp 2. Phụ nữ ở nhóm tuổi 30-35 chiếm 44,5% và chủ 



yếu là người Kinh (92,6%). 

diện nghèo (50,9%). 

3.1.1. Tình trạng dinh dư

Hình 3.1. Tỷ lệ thiếu n

Trong 650 đối tư

trường diễn (CED), chi

Bảng 3. 2. Phân bố mức 

Nhóm tuổi CED độ I

(17<BMI<

20-24 (n=125) 24,8

25-29 (n=236) 30,9

30-35 (n=289) 28,0

Chung n=650 28,5

p>0,05( test): so sánh t

Kết quả bảng 3.2 cho th

địa bàn nghiên cứu khá cao

độ II là 8,8% và CED đ

60.9%
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i Kinh (92,6%). Khoảng một nửa số hộ gia đình 

 

ng dinh dưỡng của phụ nữ 20-35 tuổi tại 6 xã

 

ỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn của phụ nữ

i tượng được điều tra, có 254 phụ nữ b

n (CED), chiếm 39,1% tổng số đối tượng nghiên c

ố mức độ thiếu năng lượng trường diễn

Mức độ CED 

I (%)  CED độ II (%) CED độ III (%)

<18,49) (16<BMI<16,99) (BMI<16) 

24,8 8,8 1,6 

30,9 8,5 2,5 

28,0 9,0 1,4 

5 8,8 1,8 

: so sánh tỷ lệ CED giữa các nhóm tuổi 

ng 3.2 cho thấy tỷ lệ CED chung của ph

khá cao (39,1%), trong đó tỷ lệ CED đ

II là 8,8% và CED độ III là 1,8%. Tỷ lệ CED độ III cao nh

39.1%

CED (n=254)

BT (n=396)

ình đã điều tra thuộc 

i 6 xã 

 

ụ nữ lứa tuổi 20-35 

bị thiếu năng lượng 

ng nghiên cứu. 

ờng diễn theo nhóm tuổi 

p 

 %) CED chung(%) 

BMI<18,5 

35,2 >0,05 

41,9  

38,4  

39,1  

a phụ nữ 20-35 tuổi tại 

CED độ I là 28,5%, CED 

III cao nhất ở nhóm tuổi 

CED (n=254)

BT (n=396)



25-29 (2,5%) và thấp nh

giữa 3 nhóm tuổi không có 

Hình 3. 2. Phân bố tỷ lệ 

Hình 3.2 cho thấy tỷ lệ CED

có sự khác biệt (p<0,05)

Trường Giang (47,9%). 

3.1.2. Tình trạng thiếu máu của 

Bảng 3. 3. Nồng độ Hb trung bình của 

Nhóm tuổi 

20-24 

25-29 

30-35 

Chung 

p>0,05(ANOVA 

Nồng độ Hb trung bình c

Giá trị Hb tương đương nhau 

g/dl), nhóm tuổi 30-35

có sự khác biệt về Hb trung bình gi

0
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40
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Tỷ lệ %
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p nhất ở nhóm tuổi 30-35 (1,4%). Tuy nhiên, 

hông có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

Phân bố tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn của 

cho thấy tỷ lệ CED của phụ nữ 20-35 tuổi

(p<0,05), thấp nhất là xã Bảo Đài (24,4%) 

,9%).  

Tình trạng thiếu máu của phụ nữ 20-35 tuổi  tại 6 

Nồng độ Hb trung bình của phụ nữ 20-35 tuổi 

n Hb trung bình (g/dl)

125 13,1 ± 1,3 

236 13,0 ± 1,2 

289 12,9 ± 1,2 

650 13,0 ± 1,2 

ANOVA test): so sánh Hb trung bình giữa các nhóm tu

Nồng độ Hb trung bình của PN 20-35 tuổi  là 13,0 ± 1,2

Hb tương đương nhau ở hai nhóm tuổi 20-24 và 25

35 có nồng độ  Hb thấp hơn (12,9 g/dl). 

Hb trung bình giữa 3 nhóm tuổi (p>0,05)

47.1

39.6

24.4

43.6

37.8

47.9
Tỷ lệ %

Xã nghiên cứu

Tuy nhiên, sự khác biệt 

 

của 6 xã nghiên cứu 

i ở 6 xã nghiên cứu 

%) và cao nhất là xã 

6 xã 

ổi  theo nhóm tuổi 

(g/dl) p 

 

>0,05 

 

a các nhóm tuổi 

± 1,2g/dl (bảng 3.3). 

24 và 25-29 (13,1 và 13,0 

p hơn (12,9 g/dl). Tuy nhiên, không 

) (ANOVA test).  

Xã nghiên cứu

Bắc Lũng

Khám Lạng

Bảo Đài

Cẩm Lý

Đông Hưng

Trường Giang



Bảng 3. 4. 

 
Nhóm tuổi 

20-24 

25-29 

30-35 

Chung 

p>0,05(
 
 test): so sánh 

Tỷ lệ thiếu máu chung c

tuổi 20-24 (11,2%), cao nhất ở 

có ý nghĩa thống kê (p>0,05; 

Hình 3.3. Phân bố tỷ lệ thiếu máu

Hình 3.3 cho t

(24,5%), tiếp đến là xã 

quả phân tích cũng cho th

(10,6%). 
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. Tỷ lệ thiếu máu của phụ nữ  theo nhóm tuổi

 
N 

Thiếu máu (Hb<12g/dL)

n Tỷ lệ (%)

125 14 11,2 

236 36 15,3 

289 55 19,0 

650 105 16,2 

: so sánh tỷ lệ thiếu máu giữa các nhóm tuổi 

u máu chung của phụ nữ tại 6 xã là 16,2%, 

cao nhất ở nhóm tuổi 30-35 (19,0%). Sự khác bi

ng kê (p>0,05;  test). 

Phân bố tỷ lệ thiếu máu của phụ nữ 

ở 6 xã nghiên cứu 

cho thấy tỷ lệ thiếu máu của phụ nữ cao nh

n là xã Bắc Lũng và Trường Giang (20,7

ũng cho thấy Bảo Đài là xã có tỷ lệ thiếu máu thấp nhất 

20.7

11.9
10.6

11.5

24.5

18.8

Tỷ lệ % 

Xã nghiên cứu

theo nhóm tuổi 

L) p   

(%) 

 

>0.05 

 

i 6 xã là 16,2%, thấp nhất ở nhóm 

Sự khác biệt không 

 

 20-35 tuổi  

cao nhất ở xã Đông Hưng 

7% và 18,8%). Kết 

o Đài là xã có tỷ lệ thiếu máu thấp nhất 

Bắc Lũng

Khám Lạng

Bảo Đài

CẩmLý

Đông Hưng

Trường Giang
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Bảng 3. 5. Phân loại mức độ thiếu máu của phụ nữ theo nhóm tuổi 

Nhóm tuổi N Thiếu máu nhẹ Thiếu máu vừa p  

(10<Hb<11,9g/dL) (7<Hb<9,9g/dL) 

n (%) n (%) 

20-24 125 9 7,3 5 4,0 

>0,05 25-29 236 32 13,6 4 1,7 

30-35 289 49 17,0 6 2,1 

Chung 650 90 13,9 15 2,3  

p>0,05(
 
 test): so sánh mức độ thiếu máu giữa các nhóm tuổi 

Tỷ lệ thiếu máu nhẹ của đối tượng là 13,9%, thiếu máu vừa là 2,3%, 

không có trường hợp nào thiếu máu nặng (bảng 3.5). Tỷ lệ thiếu máu nhẹ cao 

nhất ở nhóm tuổi 30-35 (17,0%) và thấp nhất ở nhóm 20-24 (7,3%). Tỷ lệ 

thiếu máu vừa cao nhất ở nhóm tuổi 20-24 (4,0%), thấp nhất ở nhóm 25-29 

(1,7%). Sự khác biệt về mức độ thiếu máu giữa các nhóm tuổi không có ý 

nghĩa thống kê (p>0,05). 

3.1.3. Tình trạng nhiễm giun của phụ nữ 20-35 tuổi tại 6 xã 

Bảng 3. 6. Tỷ lệ nhiễm giun của phụ nữ 20-35 tuổi 

Tỷ lệ nhiễm giun N n Tỷ lệ (%) 

Đơn nhiễm:    
- Nhiễm giun đũa 541 105 19,4 

- Nhiễm giun tóc 541 28 5,2 

- Nhiễm giun móc 541 77 14,2 

Đa nhiễm:    
- Nhiễm 1 loại giun 541 9 1,7 

- Nhiễm 2 loại giun 541 87 16,1 

- Nhiễm 3 loại giun 541 9 1,7 

Kết quả về tỷ lệ nhiễm giun được trình bày ở bảng 3.6. Trong 541 phụ 

nữ được điều tra, tỷ lệ nhiễm giun đũa khá cao: 19,4%, nhiễm giun móc là 
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14,2% và nhiễm giun tóc là 5,2%. Trong số các đối tượng nhiễm giun, tỷ lệ 

phụ nữ bị nhiễm 2 loại giun là cao nhất (16,1%) và khoảng 1,7% đối tượng 

nhiễm 1 loại và 1,7% nhiễm 3 loại giun. 

3.1.3. Mối liên quan giữa nhiễm giun, tình trạng thiếu năng lượng trường 

diễn với thiếu máu của phụ nữ 20-35 tuổi tại 6 xã 

    Bảng 3. 7. Mối liên quan giữa nhiễm giun với thiếu máu của phụ nữ 

20- 35 tuổi ở 6 xã nghiên cứu 

Yếu tố nguy cơ N 

Thiếu máu Không thiếu máu 

(Hb<12g/dL) (Hb>12g/dL) 

n % n % 

Nhiễm giun đũa 105 26 24,8 79 75,2 

Không nhiễm giun đũa 436 63 14,4 373 85,6 

Tổng 541 91 16,5 452 83,5 

  = 6,55  p<0,05 

OR= 1,95 (CI 95%: 1,16-3,27) 

 Nhiễm giun móc 77 21 27,3 56 72,7 

Không nhiễm giun móc 464 68 14,7 396 85,3 

Tổng 541 89 16,5 452 83,5 

  = 7,65  p<0,05 

OR= 2,2 (CI 95%: 1,24-3,84) 

 Nhiễm giun tóc 28 4 14,3 24 85,7 

Không nhiễm giun tóc 513 85 16,6 428 83,4 

Tổng 541 89 16,5 452 83,5 

  = 0,10  p>0,05 

OR= 0,83 (CI 95%: 0,28-2,48) 

Kết quả trong bảng 3.7 cho thấy những phụ nữ bị nhiễm giun đũa có 

nguy cơ thiếu máu cao gấp 1,95 lần so với nhóm không nhiễm giun; Phụ nữ 
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bị nhiễm giun móc có nguy cơ thiếu máu cao gấp 2,2 lần so với nhóm không 

nhiễm giun. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,05.  

Tỷ lệ đối tượng bị nhiễm giun tóc có thiếu máu là 14,3%, thấp hơn đối 

tượng không bị nhiễm (16,6%). Tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa 

thống kê ( = 0,1;  p>0,05). 

Bảng 3. 8. Mối liên quan giữa thiếu năng lượng trường diễn với thiếu 

máu của phụ nữ 20-35 tuổi ở 6 xã nghiên cứu 

Yếu tố nguy cơ N 

Thiếu máu Không thiếu máu 

(Hb<12g/dL) (Hb>12g/dL) 

n % n % 

CED 257 45 17,5 212 82,5 

Bình thường 393 60 15,3 333 84,7 

Tổng 650 105 16,2 545 83,8 

  = 0,58   p>0,05 

OR= 1,18 (CI 95%: 0,77 - 1,8) 

Tỷ lệ thiếu máu ở những phụ nữ bị thiếu năng lượng trường diễn (CED) 

là 17,5% cao hơn nhóm phụ nữ không bị CED (15,3%). Tuy nhiên sự khác 

biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 
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3.1.4. Khẩu phần ăn của phụ nữ 20-35 tuổi ở 6 xã nghiên cứu 

Bảng 3. 9. Mức tiêu thụ lương thực, thực phẩm của đối tượng 

Tên thực phẩm TB (CI 95%) 

Gạo 428,1 (413,4 - 442,9) 

Lương thực khác 10,8 (4,5 - 17,1) 

Khoai củ 3,5 (1,4 - 8,5) 

Đậu đỗ 5,9 (2,4 - 9,4) 

Đậu phụ 25,3 (17,1 - 33,5) 

Vừng lạc 2,4 (0,9 - 3,9) 

Rau lá 163,7 (150 -176,8) 

Rau củ, quả 35,8 (25,5 - 46,0) 

Quả chín 154,3 (127,2 -181,4) 

Dầu/mỡ 7,0 (6,1 - 8,0) 

Thịt các loại 54,3 (45,2 - 63,3) 

Trứng/sữa 20,7 (15,6 - 25,7) 

Cá các loại 34,1 (26,4 - 41,8) 

Thủy, hải sản khác 8,0 (4,5 - 11,5) 

Kết quả điều tra mức tiêu thụ lương thực, thực phẩm của 650 phụ nữ 

20-35 tuổi tại 6 xã huyện Lục Nam cho thấy:  

Gạo là lương thực chính, được tiêu thụ nhiều nhất 428,1g/người/ngày 

(CI95%: 413,4 - 442,9). Mức tiêu thụ lương thực khác là 10,8 g/người/ngày 

(CI95%: 4,5 - 17,1) 

Mức tiêu thụ các thực phẩm giàu protein nguồn gốc động vật đạt 

117,1g/người/ngày: 

Trong đó: tiêu thụ thịt là 54,3g/người/ngày (CI95%: 45,2-63,3) 

                           tiêu thụ cá là 34,1g/người/ngày(CI95%:26,4-41,8) 

                          Thủy, hải sản là 8g/người/ngày(CI95%:4,5-11,5). 
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Mức tiêu thụ các thực phẩm giàu protein nguồn gốc thực vật khoảng  

33,6g/người/ngày. 

Mức tiêu thụ dầu mỡ là 7,0g/người/ngày(CI95%: 6,1-8,0). 

Lượng rau lá và quả chín được tiêu thụ lần lượt là 163,7 (CI95%: 150-

176,8)  và 154,3g/người/ngày (CI95%: 127,2 – 181,4). 

Bảng 3. 10. Giá trị dinh dưỡng khẩu phần của đối tượng và mức đáp ứng 

nhu cầu khuyến nghị 

Chất dinh dưỡng 
 

TB 
 

± 
 

SD 
Nhu cầu 

khuyến nghị 
% đáp ứng 

nhu cầu 

Năng lượng (Kcal) 1954,2 ± 360,7 2300 85,0 

Protein tổng số (g) 64,5 ± 17,8 12-14% 94,3 

Protein động vật (g) 19,4 ± 13,9 30-35% 85,9 

Lipid tổng số (g) 29,9 ± 16,2 20-25% 68,9 

Lipid thực vật (g) 9,9 ± 8,1 30% 110,4 

Glucid (g) 356,9 ± 72,1 66% 73,0 

Sắt (mg) 13,0 ± 4,3 39,2 33,2 

Vitamin C (mg) 46,5 ± 30,5 70 66,4 

*Nhu cầu khuyến nghị cho người Việt nam năm 2007 

Kết quả về giá trị dinh dưỡng khẩu phần (bảng 3.10) cho thấy năng 

lượng bình quân của khẩu phần đạt 1954,2 ± 360,7 kcal/người/ngày, còn thiếu 

15%, trong đó:  

Protein đạt 64,5 ± 17,8 g/người/ngày, cung cấp khoảng 13,2% năng 

lượng khẩu phần, đạt 94,3% nhu cầu khuyến nghị. 

Lipid tổng số đạt 29,9 ± 16,2 g/người/ngày, cung cấp khoảng 13,8% 

năng lượng khẩu  phần, đạt 68,9% nhu cầu khuyến nghị. 
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Glucid đạt 356,9 ± 72,1g/người/ngày, chiếm 73,0% năng lượng khẩu 

phần. 

Hàm lượng sắt trong khẩu phần thấp, đạt 13,0 ± 4,3mg/người/ngày. So 

sánh với nhu cầu khuyến nghị lượng sắt chỉ đạt 33,2%. 

Hàm lượng vitamin C chỉ đáp ứng được 66,4% nhu cầu khuyến nghị. 

Bảng 3. 11. Đặc điểm cân đối khẩu phần của phụ nữ 20-35 tuổi tại 6 xã  

Chất dinh dưỡng 
Tỷ lệ 

% 
Nhu cầu 

khuyến nghị 
Mức đáp ứng  

nhu cầu KN(%)* 

Calo protein/Calo chung 13,2 12 -14% 94,3 

Calo lipid/Calo chung 13,8 20 - 25% 68,9 

Calo glucid/Calo chung 73,0 66% 110,6 

Protein động vật/Protein tổng số 30,1 35% 85,9 

Lipid thực vật/Lipid tổng số 33,2 30% 110,4 

*Nhu cầu khuyến nghị cho người Việt nam năm 2007 

Kết quả ở bảng 3.11 cho thấy năng lượng do glucid cung cấp vượt quá 

nhu cầu khuyến nghị (110,6%), năng lượng do protein cung cấp gần đạt so 

với nhu cầu khuyến nghị (94,3%). Thấp nhất là năng lượng do lipid cung cấp, 

chỉ đạt 68,9% so với nhu cầu khuyến nghị. 

Tỷ lệ phần trăm năng lượng do protein động vật/protein tổng số chỉ đạt 

85,9%, trong khi đó tỷ lệ phần trăm năng lượng từ lipid thực vật/lipid tổng số 

lại vượt quá nhu cầu khuyến nghị. 
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Bảng 3. 12. Mối liên quan giữa năng lượng khẩu phần và thiếu máu 

 

Yếu tố nguy cơ 

 

N 

Thiếu máu Không thiếu máu 

(Hb<12g/dL) (Hb>12g/dL) 

n % n % 

Năng lượng < 1900 kcal 77 33 42,9 44 57,1 

Năng lượng ≥ 1900 kcal 103 16 15,5 87 84,5 

Tổng cộng 180 49 27,2 131 72,8 

  = 16,6   p<0,01 

OR= 4,1 (CI 95%: 2,0-8,2) 

Kết quả ở bảng 3.12 cho thấy những đối tượng có mức năng lượng ăn 

vào <1900kcal có tỷ lệ thiếu máu là 42,9%, cao hơn đối tượng có mức năng 

lượng ăn vào ≥ 1900 kcal (15,5%). Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,01) 
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3.2. Kết quả nghiên cứu can thiệp 

Dựa vào kết quả điều tra ở nghiên cứu sàng lọc của 6 xã về tình trạng 

dinh dưỡng và thiếu máu, 3 xã Bắc Lũng, Trường Giang và Đông Hưng là các 

địa bàn có tỷ lệ thiếu máu và thiếu năng lượng trường diễn cao đã được chọn 

vào nghiên cứu can thiệp. 

3.2.1. Tình trạng dinh dưỡng, tỷ lệ thiếu máu, nhiễm giun và khẩu phần 

ăn của phụ nữ 20-35 tuổi tại 3 xã trước can thiệp 

Bảng 3. 13.  Đối tượng tham gia nghiên cứu can thiệp 

Nhóm nghiên cứu Đối tượng tham 

gia ban đầu 

Đối tượng bỏ 

cuộc 

Đối tượng tham 

gia đến cuối đợt 

Nhóm chứng (Bắc Lũng) 55 2 53 

Nhóm CT1(Trường Giang) 55 0 55 

Nhóm CT2 (Đông Hưng) 55 7 48 

Chung 165 9 156 

Bảng 3.13 mô tả đối tượng tham gia trong quá trình can thiệp tại 3 nhóm: 

Trong 165 đối tượng được chọn vào nghiên cứu, chỉ 156 đối tượng 

tham gia đến cuối can thiệp, tỷ lệ bỏ cuộc là 6%. Số đối tượng bỏ cuộc ở 

nhóm chứng là 2, nhóm CT2 là 7. Không có ai bỏ cuộc ở nhóm CT1 (nhóm 

bổ sung sắt/acid folic hàng tuần liên tục). Có 2 đối tượng bỏ cuộc ở nhóm 

chứng và 7 đối tượng bỏ cuộc ở nhóm CT2 (nhóm bổ sung sắt/acid folic hàng 

tuần ngắt quãng). Lý do bỏ cuộc của 2 đối tượng nhóm chứng là 1 người 

chuyển vùng và 1 người đi xuất khẩu lao động. Đối tượng bỏ cuộc của nhóm 

CT2 do chuyển vùng là 2 người, 3 người không có nhà để lấy máu và 2 người 

bị bệnh. Tuy nhiên, kết quả phân tích cho thấy tỷ lệ bỏ cuộc này không ảnh 

hưởng tới kết quả can thiệp. 
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Bảng 3. 14.  Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu 

 

Đặc điểm 

Nhóm chứng Nhóm CT1 Nhóm CT2 p 
(n = 53) (n = 55) (n = 48) 

n % n % n % 

Tuổi 20-24 7 13,2 8 16,7 10 18,2  

>0,05 
25-29 23 43,2 20 41,7 15 27,3 

30-35 23 43,4 20 41,7 30 54,5 

Trình độ học vấn Cấp 1 26 49,1 17 30,9 18 37,5  

>0,05 
Cấp 2 22 41,5 32 58,2 28 58,3 

Cấp 3 3 5,7 5 9,1 2 4,2 

Trên cấp 3 2 3,8 1 1,8 0 0 

Nghề nghiệp Làm ruộng 50 94,3 52 94,5 48 100  

>0,05 
Nội trợ 0 0 1 1,8 0 0 

Buôn bán 0 0 2 3,6 0 0 

Cán bộ nhà nước 3 5,7 0 0 0 0 

Hôn nhân Có chồng 53 100 54 98,2 48 100 >0,05 

 Chưa chồng 0 0 1 1,8 0 0  

Số con < 2 con 51 96,2 50 90,9 47 97,9 >0,05 

 ≥ 3 con 2 3,8 5 9,1 1 2,1  

Kinh tế hộ gia đình Nghèo/rất nghèo 24 45,3 36 65,5 29 60,4 >0,05 

  29 54,7 19 34,5 19 39,6  

p>0,05( test): so sánh tỷ lệ về đặc điểm đối tượng giữa 3 nhóm nghiên cứu 

Kết quả trong bảng 3.14 cho thấy đặc điểm đối tượng tương đối giống 

nhau giữa 3 nhóm nghiên cứu: Có hơn 40% phụ nữ ở nhóm tuổi 30-35; nghề 

nghiệp chính của hầu hết đối tượng là làm ruộng. Hơn 50% số phụ nữ ở cả 3 

nhóm đều học hết cấp II. Phần lớn đối tượng ở các nhóm đều có 2 con 

(>90%). Tỷ lệ hộ nghèo thấp nhất ở nhóm chứng là 45,3% và cao nhất là ở 

nhóm CT1 là 65,5%, nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05).   
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Bảng 3. 15. Tình trạng dinh dưỡng của phụ nữ theo nhóm nghiên cứu 

Nhóm nghiên cứu 

 

N 

Tỷ lệ CED (BMI<18,5) 

p 
Bình thường CED 
n % n % 

Nhóm chứng 53 32 60,4 21 39,6  

>0,05 Nhóm CT1 55 32 58,2 23 41,8 

Nhóm CT2 48 31 64,6 17 35,4 

p>0,05( test): so sánh tỷ lệ CED giữa 3 nhóm nghiên cứu 

Kết quả trong bảng 3.15 cho thấy tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn 

(CED) cao nhất ở nhóm CT1 (41,8%), thấp nhất ở nhóm CT2 (35,4%). Tuy 

nhiên, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

Bảng 3. 16. Tỷ lệ thiếu máu của phụ nữ theo nhóm nghiên cứu 

 

Nhóm nghiên cứu 

 

N 

Tỷ lệ thiếu máu (Hb<12g/dL)  

p Bình thường Thiếu máu 
n % n % 

Nhóm chứng 53 38 71,7 15 28,3  

>0,05 Nhóm CT1 55 41 74,5 14 25,5 

Nhóm CT2 48 35 72,9 13 27,1 

p>0,05( test): so sánh tỷ lệ thiếu máu giữa 3 nhóm nghiên cứu 

Kết quả ở bảng 3.16 cho thấy tỷ lệ thiếu máu của PN 20-35 tuổi giữa 3 

nhóm gần như tương đương nhau. Nhóm chứng có tỷ lệ thiếu máu cao nhất 

(28,3%), nhóm CT1 có tỷ lệ thiếu máu thấp nhất (25,5%). Sự khác biệt không 

có ý nghĩa thống kê giữa 3 nhóm nghiên cứu (p>0,05). 
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Bảng 3. 17. Nồng độ Hb trung bình của phụ nữ theo nhóm nghiên cứu 

Nhóm nghiên cứu n 
Hb trung bình(g/dl) 

TB ± SD 
p 

Nhóm chứng 53 12,5 ± 0,8  

>0,05 
Nhóm CT1 55 12,3 ± 1,0 

Nhóm CT2 48 12,2 ± 1,2 

p>0,05(ANOVA test): so sánh nồng độ Hb giữa 3 nhóm nghiên cứu 

Nồng độ Hb trung bình của đối tượng nghiên cứu cao nhất ở nhóm 

chứng (12,5g/dl), chỉ số Hb gần như tương đương nhau ở hai nhóm CT1 và 

CT2 (12,3g/l). Tuy nhiên, sự khác nhau về nồng độ Hb trung bình giữa 3 

nhóm không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

Bảng 3. 18. Tỷ lệ dự trữ sắt thấp của phụ nữ theo nhóm nghiên cứu 

Nhóm nghiên cứu 
Bình thường Dự trữ sắt thấp 

p 
n % n % 

Nhóm chứng (n=53) 41 77,4 12 22,6 

>0.05 Nhóm CT1 (n=55) 39 70,9 16 29,1 

Nhóm CT2 (n=48) 42 87,5 6 12,5 

p>0,05( test) so sánh tỷ lệ dự trữ  sắt thấp giữa 3 nhóm nghiên cứu 

Tỷ lệ dự trữ sắt thấp cao nhất ở nhóm CT1 là 29,1%, thấp nhất ở nhóm 

CT2 là 14,5%. Tuy nhiên sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê 

(p>0,05).  
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Bảng 3. 19. Nồng độ Ferritin trung bình của phụ nữ ở  

3 nhóm nghiên cứu 

Nhóm nghiên cứu n 
Ferritin trung bình (µg/L) 

TB ± SD 
p 

Nhóm chứng 53 74,5 ± 58,4  

>0,05 Nhóm CT1 55 73,2 ± 53,0 

Nhóm CT2 48 76,5 ± 43,4 

p>0,05(ANOVA test): so sánh nồng độ Ferritin giữa 3 nhóm nghiên cứu 

Nồng độ Ferritin trung bình của phụ nữ 20-35 tuổi cao nhất ở nhóm 

CT2 (76,5 ± 43,4µg/L), thấp nhất ở nhóm CT1 (73,2 ± 53 µg/L). Tuy nhiên 

không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về nồng độ Ferritin trung bình giữa 

3 nhóm (p>0,05). 

Bảng 3. 20. Giá trị dinh dưỡng khẩu phần của phụ nữ  

3 nhóm nghiên cứu 

Các chất dinh dưỡng 

Nhóm chứng 

(n =30) 

Nhóm CT1 

(n = 30) 

Nhóm CT2 

(n = 30) p 

TB ± SD TB ± SD TB ± SD 

Protein (g) Tổng số 65,4 ± 25,4 63,2 ± 17,5 62,3 ± 12,6 >0,05 

 Động vật 21,5 ±20,0 16,8 ±10,4 18,8 ±10,7 >0,05 

Lipid (g) Tổng số 35,8 ± 20,7 26,7 ± 10,1 22,1 ± 10,6 >0,05 

 Thực vật 13,3 ± 12,0 8,4 ± 6,5 7,3 ± 5,0 <0,05 

Glucid (g)  362,7 ± 62,8 334,4 ± 75,1 358,5 ± 82,0 >0,05 

Năng lượng (Kcal) 1898,6 ± 291,7 1921,4 ± 400,1 1927,1 ± 408,5 >0,05 

Sắt (mg) 11,4 ± 3,3 12,4 ± 3,9 12,6 ± 4,9 >0,05 

Vitamin C (mg) 41,4 ± 27,4 45,4 ± 23,9 47,1 ± 41,4 >0,05 

p>0,05 (Kruskal-Wallis test so sánh giá trị trung bình giữa 3 nhóm nghiên cứu) 
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Bảng 3.20 mô tả giá trị dinh dưỡng khẩu phần của phụ nữ ở 3 nhóm 

nghiên cứu. Nhìn chung không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa các 

xã (p>0,05). Mức tiêu thụ trung bình của các chất sinh năng lượng là:  

Protein khẩu phần ở 3 nhóm nghiên cứu là tương tự nhau (62,3 - 

65,4g/người/ngày). 

Lipid khẩu phần cao nhất ở nhóm CT1 (35,8 ± 20,7 g/người/ngày), thấp 

nhất ở nhóm chứng (22,1 ± 10,6 g/người/ngày). 

Glucid khẩu phần cao nhất ở nhóm chứng (362,7 ± 62,8 g/người/ngày) 

và thấp nhất ở nhóm CT1 (334,4 ±75,1 g/người/ngày). 

Năng lượng bình quân đầu người của 3 nhóm đều thấp, chỉ đạt khoảng 

82% so với nhu cầu khuyến nghị. Sự khác nhau giữa 3 nhóm là không có ý 

nghĩa thống kê (p>0,05). 

Khẩu phần sắt ở 3 nhóm khá thấp. Mức tiêu thụ sắt bình quân cao nhất 

ở nhóm CT2 là 12,6 ± 4,9mg/người/ngày, thấp nhất ở nhóm chứng là 11,4 ± 

3,3mg/người/ngày, nhưng sự khác nhau không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

Mức tiêu thụ vitamin C được tiêu thụ ở 3 nhóm gần như tương đương 

nhau (p>0,05) từ 41,4 đến 47,1mg/người/ngày.  
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Bảng 3. 21. Đặc điểm cân đối của khẩu phần ở 3 nhóm trước can thiệp 

Chất dinh dưỡng 
Nhóm chứng 

(n=30) 

Nhóm CT2 

(n=30) 

Nhóm CT1 

(n=30) 
p 

Tổng số năng lượng (Kcal) 1898,6  1927,1 1921,4 >0,05 

Calo Protein (%) 13,1 13,1 13,6 >0,05 
Calo chung  

Calo Lipid (%) 10,5 12,5 16,8 >0,05 
Calo chung  

Calo Glucid (%) 76,4 74,4 69,6 >0,05 
Calo chung  

Protein động vật (%) 30,2 26,6 32,9 >0,05 
Protein tổng số  

Lipid thực vật (%) 33,0 31,5 37,2 <0,05 
Lipid tổng số 

p>0,05( test) so sánh tỷ lệ các chất dinh dưỡng giữa 3 nhóm nghiên cứu 

Kết quả ở bảng 3.21 cho thấy:  

Năng lượng trung bình cung cấp từ protein của 3 nhóm tương tự nhau 

(13,1% - 13,6%), đạt nhu cầu khuyến nghị (12-14%). 

Năng lượng trung bình cung cấp từ lipid ở 3 nhóm đạt 13,3%, khá thấp 

so với nhu cầu khuyến nghị (20-25%). Trong đó, năng lượng do lipid khẩu 

phần cung cấp ở nhóm CT1 chiếm tỷ lệ cao nhất (16,8%), nhóm chứng chiếm 

tỷ lệ thấp nhất (10,5%). 

Năng lượng trung bình cung cấp từ glucid ở 3 nhóm khá cao, khoảng 

73,5% năng lượng khẩu phần được cung cấp từ glucid, cao nhất ở nhóm 

chứng (76,4%), thấp nhất ở nhóm CT1 (69,6%). Tuy nhiên, sự khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê giữa 3 nhóm về năng lượng trung bình (p>0,05).  



Tỷ lệ protein đ

CT1 và nhóm CT2 

nhóm không có ý ngh

tương ứng với 3 nhóm

có ý nghĩa thống kê (p

3.2.2.   Hiệu quả cả

nữ 20-35 tuổi đối vớ

3.2.2.1. Hiệu quả cả

sung sắt/acid folic hàng tu

Hình 3.4.  Tình trạng CED 

Tỷ lệ CED nhóm CT1 gi

ở nhóm chứng (từ 39,6 lên 41,5%)

có ý nghĩa thống kê (p>0,05).
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protein động vật/protein tổng số lần lượt ở 3 nhóm ch

 là 30,2; 32,9 và 26,6%. Tuy nhiên sự

không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Tỷ lệ lipid thự

nhóm trên là 33,0; 37,2 và 31,5%. Sự khác bi

ng kê (p<0,05). 

ải thiện tình trạng dinh dưỡng và thi

ới bổ sung sắt/acid folic hàng tuần 

ải thiện tình trạng dinh dưỡng và thi

t/acid folic hàng tuần liên tục 

Tình trạng CED của phụ nữ 20-35 tuổi trước và sau can thiệp

CED nhóm CT1 giảm 8,7% (từ 39,7 xuống 31,0%) và tăng 1,9% 

39,6 lên 41,5%) (hình 3.4). Tuy nhiên s

ng kê (p>0,05). 

T0 T16

39.6
41.5

39.7

31.0

Thời  điểm NC

nhóm chứng, nhóm 

ự khác biệt giữa 3 

ực vật/lipid tổng số 

khác biệt giữa 3 nhóm 

ng và thiếu máu của phụ 

và thiếu máu đối với bổ 

 

ớc và sau can thiệp 

ng 31,0%) và tăng 1,9% 

. Tuy nhiên sự khác biệt không 

Thời  điểm NC

Nhóm Chứng

Nhóm CT1



Bảng 3. 22. Thay đ

can thiệp  

Nhóm NC 

Nhóm Chứng (n= 53)

Hemoglobin (g/dl) 

Nhóm CT1 (n= 55)

Hemoglobin (g/dl) 

p* 

p>0,05(t test ghép c

p*>0,05; p*<0,01(

Kết quả trong b

lên ở cả hai nhóm nghiên c

Hàm lượng Hb trung bình 

khác biệt có ý nghĩa th

0,1g/dl (p>0,05).  

 

Hình 3.5. Tỷ lệ thiếu máu 

Nhóm CT1, tỷ

Nhóm chứng, tỷ lệ 
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. Thay đổi hàm lượng Hb trung bình của ph

T0 T16 Thay đ

= 53)    

 12,5 ± 0,8 12,6 ± 0,7 +0,1

)    

 12,3 ± 1,0 13,4 ± 1,3 +1,1

>0,05 <0,01 

ghép cặp so sánh giá trị Hb trung bình trước và sau can thi

<0,01(t test so sánh giá trị Hb trung bình giữa các nhóm

trong bảng 3.22 cho thấy tại thời điểm T16, hàm lư

hai nhóm nghiên cứu. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

Hb trung bình ở nhóm CT1 sau 16 tuầ

ĩa thống kê (p<0,01) trong khi đó, nhóm 

ỷ lệ thiếu máu của phụ nữ 20-35 tuổi trước và sau can thiệp

ỷ lệ thiếu máu giảm từ 25,5% xuống 14,5% (11,0%). 

 thiếu máu giảm không đáng kể từ 28,3% xu

T0 T16

28.3

24.525.5

14.5

Thời điểm NC

phụ nữ sau 16 tuần 

Thay đổi p 

 

+0,1 >0,05 

  

+1,1 <0,01 

  

c và sau can thiệp) 

các nhóm) 

hàm lượng Hb tăng 

ng kê (p*<0,01).  

ần tăng 1,1g/dl Sự 

trong khi đó, nhóm chứng chỉ tăng 

 

ớc và sau can thiệp 

ng 14,5% (11,0%). 

28,3% xuống 24,5% 

Thời điểm NC

Nhóm 
Chứng

Nhóm CT1
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(3,8%). Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ thiếu máu trước và 

sau can thiệp (p>0,05). 

Bảng 3. 23. Hiệu quả cải thiện tình trạng thiếu máu của phụ nữ 20-35 

tuổi sau 16 tuần can thiệp 

Nhóm nghiên 

cứu 

Trước can thiệp 

(%) 

Sau can thiệp 

(%) 

CSHQ 

(%) 

Hiệu quả thực 

(%) 

Nhóm chứng  28,3 24,5 13,4  

Nhóm CT1 25,5 14,5 43,1 29,7 

Bảng 3.23 cho thấy hiệu quả can thiệp về thiếu máu của nhóm CT1 là 

43,1%, nhóm chứng là 13,4% và hiệu quả thực là 29,7%. Chỉ số hiệu quả của 

nhóm CT1 cao gấp 3,2 lần nhóm chứng. 

 
Bảng 3. 24. Thay đổi mức độ thiếu máu của phụ nữ 20-35 tuổi sau 16 

tuần can thiệp 

Mức độ 

thiếu máu 

Nhóm chứng (n=53) Nhóm CT1 (n=55) 

T0 T16  Thay đổi 

(%) 

T0 T16 Thay đổi 

(%) n % n % n % n % 

Thiếu máu nhẹ 14 26,4 13 24,5 - 1,9 11 20,0 8 14,5 -5,5 

Thiếu máu vừa 1 1,9 0 0,0 -1,9 3 5,5 0 0,0 -5,5 

p >0,05  >0,05  

p>0,05( test) so sánh mức độ thiếu máu trước và sau 16 tuần can thiệp  

Sau 16 tuần can thiệp, không còn đối tượng nào ở cả 2 nhóm bị thiếu 

máu vừa (bảng 3.24). Tỷ lệ thiếu máu nhẹ và thiếu máu vừa giảm 5,5% ở 

nhóm CT1 và 1,9% ở nhóm chứng. Sự  khác biệt không có ý nghĩa thống kê 

về mức độ thiếu máu trước và sau can thiệp (p>0,05).  



76 
 

 

Bảng 3. 25. Thay đổi Ferritin trung bình của phụ nữ 20-35 tuổi sau 16 

tuần can thiệp 

Nhóm NC T0 T16 Thay đổi p 

Nhóm chứng (n= 53)     

Serum Ferritin (µg/L) 74,5 ± 58,4 78,6 ± 58,7 +4,1 >0,05 

Nhóm CT1 (n= 55)     

Serum Ferritin (µg/L) 73,2 ± 53,0 96,7 ± 52,4 +23,5 <0,01 

p* >0,05 <0,05   

p>0,05; p<0,01( t- test ghép cặp so sánh giá trị Ferritin TB trước và sau can thiệp) 

p
*
>0,05; p

*
<0,05(Mann Whitney-test so sánh giá trị Ferritin TB giữa các nhóm)  

Kết quả trong bảng 3.25 cho thấy nồng độ Ferritin của 2 nhóm CT1 và 

nhóm chứng tại thời điểm T0 tương đương nhau (p*>0,05). Sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê (p*<0,05) tại thời điểm T16. 

Sau 16 tuần can thiệp, nồng độ Ferritin tăng rõ rệt ở nhóm CT1 (23,5 

µg/L) với p<0,01. Ở nhóm chứng, nồng độ Ferritin tăng 4,1µg/L nhưng sự 

khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05).  

Bảng 3. 26. Thay đổi tỷ lệ dự trữ sắt thấp của phụ nữ 20-35 tuổi sau 16 

tuần can thiệp 

Dự trữ 

sắt thấp 

Nhóm chứng(n=53) Nhóm CT1 (n=55) 

T0 T16 Thay đổi 

(%) 

T0 T16 Thay đổi 
(%) n % n % n % n % 

Bình thường 41 77,4 39 73,6  39 70,9 47 85,5  

Dự trữ sắt thấp 12 22,6 14 26,4 +3,8 16 29,1 8 14,5 -14,6 

p  >0,05 >0,05 

p> 0,05( test) so sánh tình trạng dự trữ  sắt thấp  trước và sau can thiệp  

Bảng 3.26 mô tả thay đổi tình trạng dự trữ sắt thấp từ thời điểm điều tra 

ban đầu (T0) cho tới sau 16 tuần bổ sung. Tỷ lệ dự trữ sắt thấp ở nhóm CT1 
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giảm 14,6% (từ 29,1% xuống 14,5%). Nhóm chứng, tỷ lệ dự trữ sắt thấp tăng 

3,8% (từ 22,6 lên 26,4%). Tuy nhiên sự thay đổi về dự trữ sắt ở cả hai nhóm 

trước và sau can thiệp đều không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

Bảng 3. 27. Giá trị dinh dưỡng khẩu phần của phụ nữ 20-35 tuổi sau 16 

tuần can thiệp  

Các chất  

dinh dưỡng 

Nhóm chứng (n=30) (TB±SD) Nhóm CT1(n=30) (TB±SD) 

T0 T16 T0 T16 

Năng lượng (Kcal) 1898,6±291,7 1985,4±327,3 a 1921,4±400,1  1923,3 ± 263,7 a 

Protein (g) 62,3 ± 12,6 68,3±16,3 a 65,4 ± 25,4  63,6 ± 18,4 a 

Lipid tổng số (g) 22,1  ± 10,6 26,0 ± 11,7 b 35,8 ±  20,7 27,7  ± 13,8 b 

Sắt (mg) 11,4 ± 3,3 11,8 ± 2,9 a 12,4 ± 3,9  11,2 ± 3,2 a 

Vitamin C (mg) 82,7 ± 54,7 82,7 ± 72,7 a 90,7 ± 47,8  82,6 ± 51,5 a 

a: >0,05; b: <0,05 (t-test cặp, so sánh giữa 2 thời điểm T0-T16) 

Giá trị dinh dưỡng khẩu phần ở hai nhóm đối tượng CT1 và nhóm 

chứng sau 16 tuần can thiệp được trình bày trong bảng 3.27. Kết quả cho 

thấy: năng lượng khẩu phần ở nhóm CT1 hầu như không thay đổi, nhóm 

chứng tăng 86,8 kcal/người/ngày (từ 1898,6 lên 1985,4). Nhưng sự khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

Mức tiêu thụ protein sau can thiệp giảm 1,8g g/người/ngày (từ 65,4 

xuống 63,6) ở nhóm CT1, nhưng lại tăng 6g/người/ngày (từ 62,3 lên 68,3) ở 

nhóm chứng, nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

Mức tiêu thụ lipid giảm 18,1g/người/ngày (từ 35,8 xuống 27,7), trong 

khi đó, nhóm chứng lại tăng 3,9 g/người/ngày (từ 26 lên 22,1).  

Mức tiêu thụ sắt giảm 1,2mg/người/ngày (từ 12,4 xuống 11,2) ở nhóm 

CT1, nhưng lại tăng lên 0,4mg/người/ngày ở nhóm chứng (từ 11,4 lên 11,8). 



Mức tiêu thụ vitamin C 

xuống 82,6) nhưng g

thấy sự khác biệt có ý ngh

trước và sau 16 tuần 

3.2.2.2.  Hiệu quả cả

sung sắt/acid folic hàng tu

Hình 3.6. Tỷ lệ CED 

Kết quả trên h

lượng trường diễn (CED) gi

giảm 1,9% ở nhóm 

nghĩa thống kê ở 2 nhóm nghiên c
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vitamin C ở nhóm CT1 giảm 8,1mg/ngư

ng 82,6) nhưng gần như không thay đổi ở nhóm chứng

t có ý nghĩa thống kê về hàm lượng protein, s

n can thiệp ở cả 2 nhóm CT1 và nhóm ch

ải thiện tình trạng dinh dưỡng và thi

t/acid folic hàng tuần ngắt quãng 

 

Tỷ lệ CED của phụ nữ 20-35 tuổi tại thời đi

hình 3.6 cho thấy sau 28 tuần can thiệ

n (CED) giảm 14,6% ở nhóm CT2 (từ 35,4 xu

óm chứng (từ 39,6 xuống 37,7). Sự khác bi

2 nhóm nghiên cứu trước và sau can thiệp (p>0,05). 

T0 T28

39.6
37.7

35.4

20.8

Thời điểm NC

Nhóm Chứng

Nhóm CT2

m 8,1mg/người/ngày (từ 90,7 

ng. Không phát hiện 

ng protein, sắt và vitamin C 

chứng  (p>0,05). 

và thiếu máu đối với bổ 

 

điểm T0 và T28 

ệp tỷ lệ thiếu năng 

35,4 xuống 20,8) và 

khác biệt không có ý 

p (p>0,05).  

Thời điểm NC

Nhóm Chứng

Nhóm CT2



Bảng 3. 28. Thay đổi nồng độ Hb trung bình 

Nhóm NC 

Nhóm Chứng (n= 53)

Hemoglobin (g/dl)

Nhóm CT2 (n=48)

Hemoglobin (g/dl)

p*  

p>0,05; p<0,01(t

 p
*
>0,05; p

*
<0,05

Tại thời điểm T

Sự khác biệt có ý ngh

Hàm lượng Hb

cách có ý nghĩa (p<0,01) 

0,1g/dl nhưng sự khác bi

  

 

Hình 3.7. Tỷ lệ thiếu máu của 

Tỷ lệ thiếu máu sau 

cứu. Nhóm CT2, tỷ

14,6%) so với nhóm 

0

10

20

30

Tỷ lệ %

79 
 

 

Thay đổi nồng độ Hb trung bình của phụ nữ

T0 T28 Thay đ

(n= 53)   

) 12,5 ± 0, 8 12,6 ± 0,7 

Nhóm CT2 (n=48)   

) 12,2 ± 1,2 13,0 ± 1,2 

>0,05 <0,05 

(t- test cặp so sánh giá trị Hb trung bình trước và sau can thi

<0,05 (t test so sánh giá trị Hb trung bình giữa các nhóm nghiên c

m T28, Hb trung bình tăng lên ở cả hai nhóm nghiên c

t có ý nghĩa thống kê (p*<0,05).  

ng Hb sau 28 tuần can thiệp tăng 0,8g/dl (từ

ĩa (p<0,01) ở nhóm CT2. Nhóm chứng, Hb trung bình tăng lên 

dl nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p>0,05.

ỷ lệ thiếu máu của phụ nữ 20-35 tuổi sau 28 

u máu sau 28 tuần can thiệp đều giảm ở 

ỷ lệ thiếu máu giảm nhiều hơn 12,5% (t

i nhóm chứng giảm 3,8% (từ 28,3 xuống 24,5%). 

T0 T28

28.3

24.5
27.1

14.6

Thời điểm NC

ụ nữ sau 28 tuần  

Thay đổi p  

  

+0,1 >0,05  

  

+0,8 <0,01 

  

ớc và sau can thiệp) 

a các nhóm nghiên cứu) 

hai nhóm nghiên cứu. 

ừ 12,2 lên 13,0) một 

Hb trung bình tăng lên 

p>0,05. 

 

 tuần 

 cả 2 nhóm nghiên 

u hơn 12,5% (từ 27,1 xuống 

ng 24,5%). Ở nhóm 

Thời điểm NC

Nhóm Chứng

Nhóm CT2
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chứng, Hb trung bình tăng lên 0,1g/dl nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa 

thống kê (p>0,05). 

Bảng 3. 29. Hiệu quả cải thiện tỷ lệ thiếu máu sau 28 tuần can thiệp 

Nhóm nghiên 

cứu 

Trước can thiệp 

(%) 

Sau can thiệp 

(%) 

CSHQ 

(%) 

Hiệu quả thực 

(%) 

Nhóm Chứng  28,3 24,5 13,4  

Nhóm CT2 27,1 14,6 46,1 32,7 

Bảng 3.29 thể hiện hiệu quả cải thiện tỷ lệ thiếu máu sau 28 tuần can 

thiệp. Chỉ số hiệu quả của nhóm CT2 là 46,1% cao gấp 3,4 lần so với nhóm 

chứng chỉ đạt 13,4%. Hiệu quả thực của can thiệp là 32,7%. 

Bảng 3. 30. Thay đổi mức độ thiếu máu của phụ nữ sau 28 tuần can thiệp 

Mức độ 

 thiếu máu 

Nhóm Chứng (n=53) Nhóm CT2 (n=48) 

T0 T28 
T.đổi 

T0 T28 
T.đổi 

n % n % n % n % 

Thiếu máu nhẹ 14 26,4 13 24,5 -1,9 8 16,7 6 12,5 - 4,2 

Thiếu máu vừa 1 1,9 0 0 -1,9 5 10,4 1 2,1 - 8,3 

p  >0,05 >0,05 

p> 0,05( test) so sánh mức độ thiếu máu trước và sau can thiệp  

Sau 28 tuần can thiệp, tỷ lệ thiếu máu nhẹ giảm ở cả 2 nhóm nghiên 

cứu. Nhóm CT2, tỷ lệ thiếu máu nhẹ giảm 4,2% (từ 16,7 xuống 12,5), cao 

hơn mức giảm ở nhóm chứng là 1,9% (từ 26,4 xuống 24,5).  

Tỷ lệ thiếu máu vừa ở nhóm CT2 giảm 8,3% (từ 10,4 xuống 2,1). 

Nhóm chứng, không có sự thay đổi.  

Không tìm thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê ở hai nhóm trước và 

sau can thiệp (p>0,05). 
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Bảng 3. 31. Thay đổi Ferritin trung bình của phụ nữ sau 28 tuần can thiệp 

Nhóm NC 
T0 

(TB±SD) 

T28 

(TB±SD) 
Thay đổi p*  

Nhóm Chứng (n= 53)     

Serum ferritin (µg/L) 74,5 ± 58,4 75,2 ± 35,5 0,7 >0,05 

Nhóm CT2 (n=48)     

Serum ferritin (µg/L) 76,5 ± 43,4 96,9 ± 45,5 20,4 <0,01 

p  >0,05 <0,01   

p*>0,05; p*<0,01( t- test ghép cặp so sánh giá trị Ferritin TB trước và sau CT). 

p>0,05; p<0,01 (Mann Whitney-test so sánh giá trị Ferritin TB giữa các nhóm)  

Sau can thiệp, hàm lượng Ferritin ở nhóm CT2 tăng 20,4 µg/L (từ 76,5 

lên 96,9) một cách có ý nghĩa thống kê (p<0,01). Nhóm chứng tăng không 

đáng kể 0,7 µg/L (p>0,05). 

Bảng 3. 32. Thay đổi về tỷ lệ dự trữ sắt thấp của phụ nữ sau 28 tuần can 

thiệp 

Dự trữ 

sắt thấp 

Nhóm chứng (n=53) Nhóm CT2 (n=48) 

T0 T28 Thay đổi 

(%) 

T0 T28 Thay đổi 
(%) n % n % n % n % 

Bình thường 41 77,4 38 71,7 -5,7 42 87,5 43 89,6 +2,1 

Dự trữ sắt thấp 12 22,6 15 28,5 +5,9 6 12,5 5 10,5 -2,0 

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

p*> 0,05( test) so sánh tình trạng dự trữ  sắt thấp  trước và sau can thiệp  

p**> 0,05( test) so sánh tình trạng dự trữ  sắt thấp  giữa các nhóm  

Có sự thay đổi về dự trữ sắt trước và sau can thiệp ở cả 2 nhóm nghiên 

cứu (bảng 3.32). Ở nhóm chứng, tỷ lệ dự trữ sắt thấp giảm nhiều hơn (5,9%) 

so với nhóm CT2 (2%). Tuy nhiên, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê 

(p>0,05). 
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Bảng 3. 33. Giá trị dinh dưỡng khẩu phần của phụ nữ sau 28 tuần 

Các chất  

dinh dưỡng 

Nhóm Chứng (n=30) (TB±SD) Nhóm CT2  (n=30) (TB±SD) 

T0 T28 T0 T28 

Năng lượng (Kcal) 1898,6±291,7  1960,1±255,2 b 1927,1±408,5 2054,4±345,6b 

Protein (g) 62,3±12,6  62,6±13,5 a 63,2±17,5 62,1±15,7 a 

Lipid tổng số (g) 22,1±10,6  26,0±10,6 a 26,7±10,1 33,5±14,8b 

Sắt (mg) 11,4±3,3  11,5±2,7 a 12,6±4,9 12,1±3,0 a 

Vitamin C (mg) 41,4±27,4  55,9±36,2 a 47,1±41,4 44,4±30,6 a 

a: p>0,05, b: p<0,05( t- test ghép cặp, so sánh giữa 2 thời điểm T0-T28) 

Giá trị dinh dưỡng khẩu phần của phụ nữ 20-35 tuổi ở hai nhóm CT2 

và nhóm chứng sau 28 tuần can thiệp được trình bày trong bảng 3.33. Kết  

quả cho thấy: năng lượng khẩu phần tăng lên một cách có ý nghĩa thống kê ở 

cả hai nhóm (p<0,05). Nhóm CT2 năng lượng tăng 127,3kcal người/ngày (từ 

1927,1 lên 2054), nhóm chứng năng lượng tăng 61,5 kcal người/ngày (từ 

1898,6 lên 1960,1).  

Mức tiêu thụ protein ở cả hai nhóm CT2 và nhóm chứng trước và sau 

can thiệp hầu như không thay đổi. 

Mức tiêu thụ lipid tăng ở cả hai nhóm nhưng mức tăng sau can thiệp ở 

nhóm CT2 là 6,8g/người/ngày (từ 26,7 lên 33,5) với sự khác biệt rõ rệt 

(p<0,05). Nhóm chứng, mức tiêu thụ tăng 7,4 g/người/ngày (từ 22,1 lên 29,5) 

nhưng không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

Mức tiêu thụ sắt ở nhóm CT2 giảm 0,5 mg/người/ngày (từ 12,6 xuống 

12,1), còn nhóm chứng mức tiêu thụ này hầu như không thay đổi. Lượng 

vitamin C ở nhóm CT2 giảm 2,7 mg/người/ngày (từ 47,1 xuống 44,4), nhưng 

lại tăng 14,5 mg/người/ngày ở nhóm chứng (từ 41,4 lên 55,9). Không phát 
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hiện thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm trước và sau can thiệp 

về mức tiêu thụ sắt và vitamin C (p>0,05). 

3.2.3. So sánh hiệu quả bổ sung sắt/acid folic hàng tuần liên tục và bổ 

sung sắt hàng tuần ngắt quãng 

3.2.3.1. Hiệu quả bổ sung sắt hàng tuần liên tục và ngắt quãng lên tình 

trạng dinh dưỡng 

 

Hình 3.8. Hiệu quả bổ sung sắt/acid folic lên tình trạng dinh dưỡng 

Kết quả trên hình 3.8 cho thấy:  

Tại thời điểm T0: tỷ lệ CED ở 3 nhóm CT1, CT2 và nhóm chứng lần 

lượt là 41,8; 35,4 và 39,6%. Sự khác biệt giữa 3 nhóm không có ý nghĩa thống 

kê (p>0,05) ( test). 

Tại thời điểm T16: tỷ lệ CED ở 3 nhóm CT1, CT2 và nhóm chứng lần 

lượt là 32,7; 35,4 và 41,5% (p>0,05). Tỷ lệ CED giảm 9,1% (từ 41,8 xuống 

32,7) ở nhóm CT1, không thay đổi ở nhóm CT2, trong khi đó nhóm chứng 

tăng 1,9% (từ 39,6 lên 41,5). Tuy nhiên, sự thay đổi về tỷ lệ CED ở các nhóm 

là không có ý nghĩa thống kê (p>0,05) ( test). 

Tại thời điểm T28: tỷ lệ CED ở 2 nhóm CT2 và nhóm chứng  lần lượt 

là 37,7 và 20,8% (p>0,05). Tỷ lệ CED ở nhóm CT2 giảm 14,6 (từ 35,4 xuống 
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20,8), còn nhóm chứng giảm 1,9% (từ 39,6 xuống 37,7). Sự thay đổi này cũng 

không có ý nghĩa thống kê (p>0,05) ( test). 

3.2.3.2. Hiệu quả bổ sung sắt hàng tuần liên tục và ngắt quãng lên nồng 

độ Hemoglobin 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 3.9. Hiệu quả của bổ sung sắt/ acid folic lên nồng độ Hb 

Hình 3.9 cho thấy nồng độ Hb sau 16, 28 tuần can thiệp tăng cao một 

cách có ý nghĩa (p<0,01) ở cả hai nhóm CT1 và CT2 (ANOVA test).  

Tại thời điểm T0: nồng độ Hb giữa 3 nhóm CT1, CT2 và nhóm chứng 

tương tự nhau (p>0,05) (ANOVA test). 

Tại thời điểm T16: nồng độ Hb của 3 nhóm CT1, CT2 và nhóm chứng  

lần lượt là 13,4; 13 và 12,6g/dl (p>0,05). Nồng độ Hb ở nhóm CT1 tăng 

1,2g/dl (từ 12,2 lên 13,4), nhóm CT2 nồng độ Hb tăng 0,8g/dl (từ 12,2 lên 

13,0), trong khi đó nhóm chứng  nồng độ Hb hầu như không tăng. Sự thay đổi 

về Hb ở các nhóm là có ý nghĩa thống kê (p<0,01) (ANOVA test). 

Tại thời điểm T28: nồng độ Hb ở nhóm CT2 và nhóm chứng là 12,6 và 

13g/dl. Không khác biệt có ý nghĩa giữa 2 nhóm (p>0,05) (ANOVA test). 
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3.2.3.3. Hiệu quả bổ sung sắt hàng tuần liên tục và ngắt quãng lên tình 

trạng thiếu máu 

 

Hình 3.10. Hiệu quả bổ sung sắt sắt/acid folic lên tình trạng thiếu máu 

Hình 3.10 cho thấy tỷ lệ thiếu máu sau can thiệp đều giảm ở cả hai 

nhóm CT1 và CT2.  

Tại thời điểm T0: tỷ lệ thiếu máu giữa 3 nhóm không khác nhau có ý 

nghĩa (p>0,05) ( test). 

Tại thời điểm T16: tỷ lệ thiếu máu ở nhóm CT1 giảm 10% (từ 24,5 

xuống 14,5), nhóm CT2 giảm 10,4% (từ 27,1 xuống 16,7), nhóm chứng  giảm 

3,8% (từ 28,3 xuống 24,5). Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 3 

nhóm nghiên cứu (p>0,05) ( test). 

Tại thời điểm T28: tỷ lệ thiếu máu ở nhóm CT2 giảm 12,5% (từ 27,1 

xuống 14,6), nhóm chứng  không thay đổi so với thời điểm 16 tuần. Sự  khác 

biệt về tỷ lệ thiếu máu sau can thiệp giữa 2 nhóm nghiên cứu CT1 và CT2 là 

không có ý nghĩa thống kê (p>0,05) ( test). 
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Bảng 3. 34. Hiệu quả của bổ sung sắt đến mức độ thiếu máu sau can thiệp 

Phân loại 

thiếu máu 

Nhóm CT1 (n=55) Nhóm CT2 (n=48) 

T0 T16 Thay đổi 

(%) 

T0 T28 Thay đổi 

(%) n % n % n % n % 

Thiếu máu nhẹ 11 20,0 8 14,5 -5,5 8 16,7 6 12,5 -4,2 

Thiếu máu vừa 3 5,5 0 0,0 -5,5 5 10,4 1 2,1 -8,3 

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

p*> 0,05( test) so sánh tình trạng thiếu máu trước và sau can thiệp  

p**> 0,05( test) so sánh tình trạng thiếu máu giữa các nhóm  

Bảng 3.34 cho thấy việc bổ sung sắt/acid folic đều làm giảm mức độ 

thiếu máu nhẹ ở cả hai nhóm CT1 và CT2. Nhóm CT1 giảm 5,5% (từ 20 

xuống 14,5), nhóm CT2 giảm 4,2% (từ 16,7 xuống 12,5). Ở mức thiếu máu 

vừa, nhóm CT1 giảm được 5,5%  còn nhóm CT2 giảm được 8,3%. 
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3.2.3.4. Hiệu quả bổ sung sắt hàng tuần liên tục và ngắt quãng lên nồng 

độ Ferritin 

 

Hình 3.11. Hiệu quả của bổ sung sắt/acid folic lên nồng độ Ferritin 

Kết quả can thiệp bổ sung sắt/acid folic (hình 3.11) cho thấy nồng độ 

Ferritin sau 16, 28 tuần can thiệp đều tăng có ý nghĩa thống kê (p<0,01) ở hai 

nhóm CT1 và CT2 so với thời điểm ban đầu (T0) (Kruskal-Wallis test). 

Tại T0: nồng độ Ferritin của 3 nhóm lần lượt là 73,2; 76,5 và 74,5 

µg/L. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05) (Kruskal-Wallis test). 

Tại T16: nồng độ Ferritin của 3 nhóm lần lượt là 96,7; 96,7 và 76,8 

µg/L (p<0,05). Nồng độ Ferritin ở nhóm CT1 tăng 23,5 µg/L (từ 73,2 lên 

96,7), nhóm CT2 tăng 20,4 µg/L (từ 76,5 lên 96,9), nhóm chứng tăng 4,2 

µg/L (từ 74,5 lên 78,6%). Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,01) 

(Kruskal-Wallis test). 

Tại T28: nồng độ Ferritin của 2 nhóm lần lượt là 75,2 và 96,9 µg/L 

(p<0,01). Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê về nồng độ Ferritin sau 16, 

28 tuần can thiệp giữa 2 nhóm CT2 và CT1 (p>0,05) (Mann-Whitney test). 
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Hình 3.12. Hiệu quả của bổ sung sắt/acid folic lên dự trữ sắt thấp 

Kết quả trên hình 3.12 cho thấy: Tại T0: tỷ lệ dự trữ sắt thấp giữa 3 

nhóm CT1, CT2 và nhóm chứng lần lượt là 29; 12,5 và 22,6%. Sự khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê (p>0,05) ( test). 

Tại T16: tỷ lệ dự trữ sắt thấp lần lượt ở 3 nhóm CT1, CT2 và nhóm 

chứng là: 14,5; 6,3 và 26,4% (p<0,05). Nhóm CT1 tỷ lệ này giảm 14,6% (từ 

29,1 xuống 14,5); Nhóm CT2 giảm 2,4% (từ 12,5 xuống 10,4) và nhóm 

chứng giảm 3,8% (từ 26,4 xuống 22,6). Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

(p<0,05) ( test). 

Tại T28:  tỷ lệ dự trữ sắt thấp lần lượt ở 2 nhóm CT2 và nhóm chứng là 

10,4 và 28,3% (p<0,05). Nhóm CT2, tỷ lệ dự trữ sắt thấp giảm 5,7% (từ 12,5 

xuống 10,4), trong khi đó nhóm chứng lại tăng 2,1% (p<0,05). 

Dự trữ sắt thấp sau 16, 28 tuần can thiệp khác biệt không có ý nghĩa 

thống kê (p>0,05) ( test). 
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Chương 4 

BÀN LUẬN 

 

Nghiên cứu được thực hiện trên 6 xã thuộc huyện Lục Nam, một huyện 

miền núi của tỉnh Bắc Giang nhằm đánh giá tình trạng dinh dưỡng, thiếu máu, 

khẩu phần ăn thực tế, tỷ lệ nhiễm giun và thử nghiệm phác đồ bổ sung sắt cho 

phụ nữ ở độ tuổi 20-35. Dựa vào kết quả điều tra từ 6 xã, chọn chủ đích 3 xã 

có tỷ lệ thiếu máu cao nhất (>16%) để thực hiện can thiệp bổ sung sắt/acid 

folic. Hai phác đồ được sử dụng trong nghiên cứu can thiệp này là bổ sung sắt 

hàng tuần theo khuyến nghị của WHO cho các nước đang phát triển [135] và 

bổ sung sắt hàng tuần ngắt quãng là thử nghiệm mới của đề tài.  

4.1. Tình trạng dinh dưỡng và thiếu máu 

4.1.1. Tình trạng dinh dưỡng của phụ nữ 20-35 tuổi 

Trong nghiên cứu, chỉ số khối cơ thể (BMI) được sử dụng để đánh giá 

tình trạng dinh dưỡng cho phụ nữ lứa tuổi 20-35. Theo nhận định của nhiều 

tác giả thì BMI được coi là chỉ số đánh giá tình trạng dinh dưỡng toàn diện và 

chính xác hơn so với cách đánh giá dựa vào các chỉ số cân nặng và chiều cao 

riêng lẽ.  

Tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn (CED) của đối tượng là 39,1% 

(hình 3.1). So với phân loại của Tổ chức Y tế Thế giới, tỷ lệ này ở mức cao. 

Kết quả của nghiên cứu cao hơn so với kết quả Tổng điều tra toàn quốc năm 

2000 ở khu vực Đông Bắc Việt Nam (30,04%) [2]. Tỷ lệ CED của phụ nữ 

huyện Lục Nam cũng cao hơn kết quả của một số tác giả nghiên cứu ở địa bàn 

khác như kết quả của Lê Bạch Mai năm 2004 ở huyện Thanh Miện là 36,8% 

[23], của Hồ Thu Mai ở huyện Tân Lạc, Hòa Bình là 29,2% [22]. Có thể giải 
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thích hiện trạng này do địa bàn nghiên cứu là huyện miền núi, kinh tế khó 

khăn, tỷ lệ hộ nghèo ở các xã này chiếm đến hơn 50%, cao nhất so với mức 

trung bình trong huyện (39,1%) và rất cao so với mức trung bình của toàn 

quốc (14,8%). Ngoài ra, cũng như những phụ nữ ở các địa phương khác 

nguyên nhân thiếu năng lượng trường diễn cao ở phụ nữ lứa tuổi 20-35 tại địa 

phương là kết quả của giai đoạn phát triển trước (những phụ nữ này được sinh 

ra từ người mẹ bị suy dinh dưỡng và thấp còi), gánh nặng công việc trong gia 

đình và xã hội. Thời gian làm việc kéo dài và khẩu phần ăn chưa đáp ứng đủ 

nhu cầu khuyến nghị sẽ phải đối mặt với các vấn đề thiếu dinh dưỡng, đặc 

biệt là thiếu năng lượng trường diễn.  

Tỷ lệ CED cao ở đối tượng nghiên cứu thực sự là nguy cơ đối với sức 

khỏe phụ nữ, trẻ sơ sinh và trẻ nhỏ. Các chương trình can thiệp, đặc biệt là 

chương trình chăm sóc dinh dưỡng cho phụ nữ tuổi sinh đẻ cần được ưu tiên 

hơn tại địa bàn nghiên cứu. 

Tỷ lệ CED cao nhất ở nhóm tuổi 25-29, chiếm 42,4% và thấp nhất ở 

nhóm 20-24 tuổi, chiếm 36,0%. Kết quả này tương tự với điều tra năm 2000 

của Viện Dinh Dưỡng ở vùng Đông Bắc [6]. Phụ nữ nhóm tuổi 20-24 ít bị 

thiếu năng lượng trường diễn có thể do những đối tượng này phần lớn mới có 

1 con, chưa phải đương đầu nhiều với những khó khăn, vất vả của cuộc sống. 

Hơn thế nữa, theo kết quả giám sát thực địa trong quá trình nghiên cứu, chúng 

tôi nhận thấy hầu hết phụ nữ ở nhóm tuổi này sống cùng với bố mẹ, nên được 

gia đình hỗ trợ nhiều về cả công việc và kinh tế. Ở nhóm tuổi 25-29, các cặp 

vợ chồng thường được bố mẹ cho ở riêng, nên phải tự lập cả về công việc, 

kinh tế và chăm sóc con cái. Gánh nặng công việc gia đình thường do người 

phụ nữ đảm nhiệm trong khi các ưu tiên về thức ăn, thực phẩm lại dành cho 

chồng, con. Phụ nữ phải tiêu hao nhiều năng lượng cho lao động nhưng khẩu 
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phần ăn thiếu cả về số lượng và chất lượng vì thế tỷ lệ thiếu năng lượng 

trường diễn thường có xu hướng cao. 

Trong số các đối tượng bị thiếu năng lượng trường diễn (CED), hầu hết 

bị thiếu ở mức độ nhẹ (72,8%). Tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn ở mức 

trung bình và mức độ nặng chiếm tỷ lệ thấp hơn nhiều (22,2% và 5,0%). Kết 

quả này cũng tương tự với kết quả nghiên cứu của Phạm Hoàng Hưng năm 

2006 tại Huế [16] và kết quả của Tú Anh tại Phú Thọ [1]. 

Cho dù mức độ CED ở phụ nữ trong nghiên cứu chưa nghiêm trọng 

nhưng với tỷ lệ CED khá cao, phổ biến trên một nhóm dân cư thì đây thực sự 

là một nguy cơ cao đối với sức khỏe cộng đồng ở địa bàn nghiên cứu. Lý do 

cần thiết phải bảo vệ sức khỏe và duy trì dinh dưỡng tốt cho phụ nữ không 

những bảo đảm cho họ khả năng lao động sản xuất và làm tròn thiên chức 

sinh sản mà họ còn có vai trò quyết định tình trạng sức khỏe và dinh dưỡng 

của cả gia đình [13]. 

Tình trạng dinh dưỡng của phụ nữ lứa tuổi sinh đẻ ảnh hưởng trực tiếp 

đến phát triển của bào thai và tiếp tục cho đến khi trẻ lớn lên đã được nhiều 

tác giả khẳng định [49]. Nhiều công trình nghiên cứu cho thấy trẻ đẻ nhẹ cân 

sẽ có nguy cơ tăng trưởng chậm và hậu quả là trở thành những người trưởng 

thành nhỏ bé [39]. Các can thiệp giảm tỉ lệ suy dinh dưỡng ở phụ nữ là một 

trong các can thiệp có hiệu quả làm giảm tỷ lệ trẻ chậm phát triển trong bào 

thai. Ảnh hưởng của dinh dưỡng mẹ đối với sự phát triển của trẻ cũng được 

chứng minh rõ rệt đối với những trường hợp phụ nữ thừa cân hoặc tăng cân 

quá nhanh trong thời gian mang thai có nguy cơ dẫn đến sự gia tăng thừa cân 

ở trẻ sau này [8]. 

Ảnh hưởng về dinh dưỡng bà mẹ không những đến cân nặng mà còn 

đến phát triển chiều cao của trẻ đã được nhiều nghiên cứu trên thế giới khẳng 

định từ những thập kỷ trước. Mối liên quan này đã được James M. R Smith 
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mô tả từ những năm 1995 và được nhiều tác giả khác đề cập tới trong những 

năm đầu của thập kỷ [69], [90], [125]. Theo số liệu của chương trình dinh 

dưỡng, tỷ lệ suy dinh dưỡng chiều cao theo tuổi của trẻ em dưới 5 tuổi tại địa 

bàn nghiên cứu chiếm khoảng 29%, cao hơn nhiều địa phương khác trong tỉnh 

và trong cả nước. Vì thế cải thiện tình trạng dinh dưỡng ở phụ nữ tuổi sinh đẻ 

cũng là một can thiệp nhằm giảm tỷ lệ suy dinh dưỡng trẻ em thể thấp còi 

trong tương lai.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi cho thấy có sự khác biệt rõ rệt về tỷ lệ 

CED trong 6 xã với tỷ lệ cao nhất ở xã Trường Giang là 47,9%, cao gần gấp 

đôi so với xã thấp nhất là Bảo Đài (24,4%). Hiện trạng này cũng phản ánh 

mối liên quan giữa điều kiện kinh tế xã hội với CED ở phụ nữ. Trường Giang 

là xã có địa hình khó khăn, biệt lập hơn so với các xã khác vì thế mức sống 

của người dân ở đây thấp hơn và phụ nữ trong xã cũng phải làm lụng vất vả 

hơn để kiếm sống. Xã Bảo Đài ở gần trung tâm huyện, cuộc sống của các hộ 

gia đình có khá hơn so với xã Trường Giang vì ngoài nghề nông họ còn có thu 

nhập từ nghề phụ. Sự khác biệt về tình trạng dinh dưỡng, sức khỏe và bệnh tật 

ở phụ nữ không những là vấn đề liên quan đến lĩnh vực công bằng trong chăm 

sóc sức khỏe ở huyện nghiên cứu mà còn là vấn đề thời sự của toàn tỉnh Bắc 

Giang cũng như trong toàn quốc. Nhiều giải pháp nhằm thu hẹp sự khác biệt 

về sức khỏe giữa vùng, miền và điều kiện kinh tế, xã hội đang được ưu tiên 

trong các chương trình nghị sự của ngành Y tế và Nhà nước.   

Có thể nói rằng, cùng với sự phát triển kinh tế, xã hội của đất nước nói 

chung và ở địa bàn nghiên cứu nói riêng, tình trạng dinh dưỡng của người dân 

ngày càng được cải thiện. Điều đáng ghi nhận là tỷ lệ CED ở mức độ nặng 

hiện nay chỉ ở mức thấp (chỉ còn 2% ở địa bàn nghiên cứu) và không có 

trường hợp nào thừa cân, béo phì. Cải thiện tình trạng dinh dưỡng mang lại 

lợi ích đặc biệt có ý nghĩa đối với phụ nữ ở tuổi sinh đẻ vì ngoài những ảnh 
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hưởng đã phân tích ở trên thì CED cũng là yếu tố quan trọng gây ra những tai 

biến trong thời gian mang thai, sinh đẻ đồng thời cũng là một trong những 

nguyên nhân chính gây sẩy thai, đẻ non/nhẹ cân [135]. 

4.1.2. Tình trạng thiếu máu 

Tình trạng thiếu máu của phụ nữ 20-35 được  đánh giá  qua chỉ số Hb 

trong máu và dựa vào tiêu chuẩn của WHO để phân loại mức độ thiếu máu.  

Nồng độ Hb trung bình: Nồng độ Hb trung bình của phụ nữ 20-35 tuổi  

tại 6 xã là 13,0 ±1,2 (g/dl) (bảng 3.3), không có sự khác biệt giữa các nhóm 

tuổi (p>0,05). Kết quả nghiên cứu cao hơn kết quả của Nguyễn Chí Tâm và 

CS. năm 2002 qua điều tra đại diện ở các vùng sinh thái trong toàn quốc 

(12,74g/dl) [30] và cao hơn kết quả của Nguyễn Xuân Ninh [25] (12,7g/dl)  

nghiên cứu ở 6 tỉnh đại diện cho toàn quốc năm 2006 và của Hồ Thu Mai 

(12,6 ± 1,3g/dl) nghiên cứu tại huyện Tân Lạc, Hòa Bình năm 2007 [22]. Như 

vậy so với các nghiên cứu từ thập kỷ trước nồng độ Hb trung bình của phụ nữ 

trong địa bàn nghiên cứu này nói riêng và của phụ nữ trong toàn quốc nói 

chung có xu hướng tăng rõ rệt. Mức sống và thu nhập trong mỗi gia đình, 

cộng đồng, xã hội chắc chắn có vai trò quyết định trong việc cải thiện tình 

trạng dinh dưỡng và thiếu máu của người dân. Tuy nhiên so sánh với kết quả 

của Lê Bạch Mai [23] (13,46 g/dl), nồng độ Hb ở các đối tượng nghiên cứu 

của chúng tôi thấp hơn. Sự khác biệt này phải chăng là do đối tượng nghiên 

cứu của Lê Bạch Mai tiến hành ở huyện Thanh Miện, là một huyện điểm về 

triển khai các chương trình dự án dinh dưỡng, đặc biệt là dự án cải thiện tình 

trạng thiếu máu thiếu sắt cho phụ nữ tuổi sinh đẻ của Tổ chức Y tế Thế giới 

đã triển khai trước đây cũng là một trong những yếu tố ảnh hưởng đến kết quả 

nghiên cứu. Một lý do khác giải thích cho sự khác biệt này vì rằng Hải Dương 

có điều kiện kinh tế xã hội tốt hơn nhiều so với địa bàn của nghiên cứu này. 
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Tỷ lệ thiếu máu: Tỷ lệ thiếu máu của phụ nữ 20-35 tuổi tại địa bàn 

nghiên cứu là 16,2%, ở trong khoảng thiếu máu có ý nghĩa sức khỏe cộng 

đồng mức nhẹ theo phân loại của Tổ chức Y tế Thế giới. Kết quả của chúng 

tôi cũng tương tự  kết quả của một số nghiên cứu khác ở vùng đồng bằng sông 

Hồng [32]. Tuy nhiên, so với điều tra của Viện Dinh dưỡng năm 2009-2010 

về tỷ lệ thiếu máu ở vùng núi phía Bắc trong đó có Bắc Giang và so với 

nghiên cứu của Casey GJ ở Yên Bái  thì số liệu của nghiên cứu này thấp hơn 

nhiều (theo thứ tự là 31,9% và 37,5%) [55].  

Tỷ lệ thiếu máu của đối tượng nghiên cứu tỷ lệ thuận với tuổi, phụ nữ ở 

nhóm tuổi cao có tỷ lệ thiếu máu nhiều hơn (11,2% ở nhóm 20-24 tuổi và 

19,0% ở nhóm tuổi 30-35) (bảng 3.4). Kết quả này cũng tương tự với nghiên 

cứu của Nguyễn Song Tú ở huyện Ân Thi, Hưng Yên năm 2008 [32]. Điều 

này cũng đã được nhiều nghiên cứu trên thế giới  khẳng định. Lý do chính là 

phụ nữ tuổi càng cao lượng máu mất tích lũy qua các kỳ kinh nguyệt không 

được bù đắp đủ, ngoài ra mất máu còn do mang thai và sinh con nhiều lần 

[135]. 

Mức độ thiếu máu: Trong số 105 phụ nữ thiếu máu, phần lớn là thiếu 

máu nhẹ (90/105), chỉ có 15 phụ nữ (14%) là thiếu máu vừa chiếm tỷ lệ thấp 

và không có trường hợp nào thiếu máu nặng (bảng 3.5). Vì thế, tất cả các đối 

tượng bị thiếu máu đều được chọn cho nghiên cứu can thiệp, không phải loại 

trừ đối tượng nào vì tiêu chuẩn thiếu máu nặng. 

Điều đáng chú ý là thiếu máu nhẹ thường không có biểu hiện lâm sàng 

vì thế hầu như các đối tượng nghiên cứu của chúng tôi cũng như cán bộ y tế ở 

địa bàn nghiên cứu không để ý, quan tâm đến. Trong khi đó, thiếu máu nhẹ là 

nguy cơ tiềm tàng cho sức khỏe, bệnh tật, đặc biệt đối với phụ nữ tuổi sinh đẻ 

thiếu máu còn là nguy cơ cho cuộc đẻ và sự sống còn của trẻ sơ sinh và trẻ em 
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[33]. Vì vậy việc khám, xét nghiệm sàng lọc là rất quan trọng nhằm phát hiện 

sớm thiếu máu và có giải pháp phòng và điều trị thích hợp. 

Kết quả của chúng tôi cũng phù hợp với nhận định của một số nghiên 

cứu khác như của Từ Giấy và CS. năm 1990, của Phạm Vân Thúy và Nguyễn 

Công Khẩn năm 2002 là phần lớn phụ nữ bị thiếu máu ở thể nhẹ và vừa [7], 

[30]. Thực tế này hứa hẹn cho các can thiệp giảm tỷ lệ thiếu máu ở phụ nữ 

tuổi sinh đẻ vì với mức thiếu máu nhẹ và vừa, cần bổ sung một lượng sắt vừa 

phải là có thể cải thiện được tình trạng thiếu máu. 

Phân bố thiếu máu: Giống như tình trạng thiếu năng lượng trường diễn, 

tình trạng thiếu máu cũng có sự khác nhau giữa các xã, tỷ lệ cao nhất ở xã 

Đông Hưng là 24,8% và thấp nhất là 10,6% ở xã Bảo Đài. Sự khác biệt giữa 

xã cao nhất và thấp nhất là hơn 2 lần trong một huyện, một lần nữa khẳng 

định tính cần thiết của các hoạt động cải thiện công bằng về mức sống và dịch 

vụ chăm sóc y tế. Để tiến tới giảm sự khác biệt về tỷ lệ thiếu máu, thiếu dinh 

dưỡng và tình trạng sức khỏe nói chung giữa các vùng miền cần phải giảm sự 

khác biệt ở từng địa phương. Chính vì thế khi lập kế hoạch phòng chống thiếu 

máu cần quan tâm đến cả những đối tượng thiếu máu và những yếu tố nguy 

cơ có liên quan đến thiếu máu ở từng địa phương và các hoạt động nên bắt 

đầu từ tuyến xã.  

 
4.1.3. Tình trạng nhiễm giun 

Nhiễm giun là một trong những nguyên nhân gây thiếu máu thiếu sắt đã 

được nhiều nghiên cứu trong và ngoài nước khẳng định, vì vậy để tìm hiểu 

thêm về nguyên nhân gây thiếu máu ở địa phương, chúng tôi đã tiến hành xét 

nghiệm phân cho tất cả các đối tượng trong 6 xã.  

Kết quả trong bảng 3.6 cho thấy tỷ lệ nhiễm giun đũa trong nghiên cứu 

là 19,4%, cao hơn kết quả nghiên cứu của Nguyễn Song Tú (9,3%) [32] và 
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cũng cao hơn kết quả ở Huế của Nguyễn Văn Hòa và CS là 5,4% [82]. Tuy 

nhiên, tỷ lệ đối tượng nhiễm giun tóc là 5,2%, thấp hơn kết quả nghiên cứu tại 

xã Tiền Yên, năm 2006 (27,2%) [28] và cũng thấp hơn kết quả của Nguyễn 

Văn Hòa và CS là 15,3% [82].  

Tỷ lệ nhiễm giun móc trong nghiên cứu của chúng tôi là 14,2%, thấp 

hơn tỷ lệ nhiễm của phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ ở Yên Bái là 78,15% [107] 

và cũng thấp hơn kết quả nghiên cứu ở Huế năm 2009 là 28,2% [82]. Nhiễm 

giun móc cần được phát hiện và xử trí sớm vì theo Olse, thiếu máu xuất hiện 

ngay khi nhiễm giun móc nhẹ [106]. Nhiễm giun gây mất máu ở ruột, ngay cả 

trường hợp nhiễm nhẹ cũng có thể làm mất 2ml máu trong 1 gam phân [133]. 

Tỷ lệ nhiễm giun của nghiên cứu thấp được lý giải qua thông tin về 

nguồn nước sạch mà đa số hộ dân đã sử dụng, cũng như việc sử dụng nhà vệ 

sinh riêng của phần lớn các gia đình. Một khả năng khác giải thích cho tình 

trạng này là người dân ở đây không có thói quen sử dụng phân tươi. Việc sử 

dụng thuốc trừ sâu quá nhiều trong những năm gần đây đã làm hạn chế sự 

phát triển trứng giun, sán ngoài môi trường. Ngoài ra, tác động của chương 

trình phòng chống giun sán cũng như sự phổ biến của thuốc tẩy giun dẫn đến 

tỷ lệ nhiễm giun có chiều hướng giảm đi. 

Tuy tỷ lệ nhiễm giun ở địa bàn nghiên cứu thấp hơn so với các tỉnh lân 

cận nhưng vẫn cần được ưu tiên can thiệp để giảm tỷ lệ nhiễm giun hơn nữa, 

đặc biệt là tình trạng nhiễm giun móc vì theo nhiều nghiên cứu nhiễm giun 

móc là một yếu tố làm giảm hàm lượng Ferritin, gây thiếu máu mạn tính ở 

phụ nữ [75], [92], [117]. Tổ chức Y tế Thế giới đã khẳng định nhiễm giun 

móc là vấn đề lớn nhất đe dọa sức khỏe của phụ nữ trưởng thành và phụ nữ ở 

độ tuổi sinh sản [136].  

Phân tích mối liên quan giữa tình trạng nhiễm giun và thiếu máu cho 

thấy tình trạng thiếu máu ở phụ nữ trong địa bàn nghiên cứu liên quan có ý 
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nghĩa thống kê đến tình trạng nhiễm giun đũa và giun móc. Những người 

nhiễm giun đũa có nguy cơ thiếu máu cao gấp 2 lần so với những người 

không nhiễm giun (OR=2,01; p<0,05). Giun móc cũng có mối liên quan chặt 

chẽ với tình trạng thiếu máu (OR = 2,2; p<0,05) (bảng 3.7). Kết quả của 

nghiên cứu này cũng phù hợp với kết quả điều tra năm 1995 cho thấy những 

phụ nữ bị nhiễm giun móc có nguy cơ thiếu máu cao 1,48 lần so với những 

phụ nữ không bị nhiễm giun móc [103]. 

Kết quả nghiên cứu gần đây của Nguyễn PH và CS. năm 2006, một lần 

nữa khẳng định nhiễm giun móc là yếu tố mạnh nhất liên quan đến thiếu máu 

[104]. Ngày nay các can thiệp phòng nhiễm giun được tiến hành một cách 

đồng bộ và đã được chứng minh có hiệu quả ở nhiều nước đang phát triển bao 

gồm tẩy giun định kỳ, truyền thông vận động cải thiện môi trường sống, sử 

dụng hố xí hợp vệ sinh, xử lý phân, rác thải hợp lý và hướng dẫn các biện 

pháp phòng nhiễm giun.  

4.1.4. Khẩu phần ăn của đối tượng nghiên cứu. 

Khẩu phần ăn hàng ngày là một trong các yếu tố quan trọng ảnh hưởng 

đến tình trạng dinh dưỡng, thiếu máu. Số liệu về khẩu phần ăn của đối tượng 

nghiên cứu được thu thập bằng phương pháp hỏi ghi khẩu phần trong 24 giờ 

qua. Phân tích giá trị dinh dưỡng, đặc điểm cân đối khẩu phần và so sánh kết 

quả với nhu cầu khuyến nghị cho người Việt Nam của Bộ Y tế năm 2007 

nhằm đánh giá mức đáp ứng của đối tượng đạt đến mức nào.  

Kết quả nghiên cứu cho thấy năng lượng khẩu phần chung của phụ nữ 

20-35 tuổi tại 6 xã nghiên cứu là 1954,2 kcal (bảng 3.10), đạt 85% nhu cầu 

khuyến nghị là 2300 kcal [2]. 

Tỷ lệ 3 chất sinh nhiệt P: L: G trong khẩu phần là 13,2:13,8:73,0 chưa 

cân đối trong cơ cấu khẩu phần ăn. Năng lượng do protein cung cấp đạt 
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94,3%, còn thiếu 5,7%. Năng lượng do Lipid cung cấp khá thấp, chỉ đạt 

68,9% so với nhu cầu khuyến nghị. Ngược lại, năng lượng do Glucid cung 

cấp còn cao, đáp ứng 110,6% so với nhu cầu khuyến nghị (bảng 3.11). 

Tỷ lệ protein động vật chiếm 30,1% trong tổng số protein ăn vào, thấp 

hơn kết quả của tổng điều tra dinh dưỡng năm 2000 là 33,5% [6]. Thói quen 

ăn thực phẩm có nguồn gốc từ protein động vật có xu hướng giảm, đặc biệt là 

ở phụ nữ cần được cải thiện. Các chương trình truyền thông cần tập trung 

nhiều hơn trong việc nâng cao hiểu biết của người dân về tầm quan trọng của 

nguồn protein động vật, đặc biệt đối với phụ nữ tuổi sinh đẻ vì nguồn protein 

này đóng vai trò hết sức quan trọng trong sự hình thành và phát triển thai nhi. 

Lượng sắt tiêu thụ trong khẩu phần hàng ngày của đối tượng nghiên 

cứu đạt 13mg/người/ngày, chỉ đáp ứng được 33,2% nhu cầu khuyến nghị. Sắt 

trong khẩu phần người Việt Nam có giá trị sinh học trung bình (sắt được hấp 

thu khoảng 10%) có nghĩa là trong khẩu phần sắt được cung cấp 10mg/ngày 

thì lượng sắt chỉ hấp thu được 10% tức là khoảng 1mg/ngày. Với khẩu phần 

ăn hiện tại của đối tượng trong các xã nghiên cứu, khó có thể đáp ứng được 

nhu cầu khuyến nghị đối với phụ nữ lứa tuổi 20-35. Đây cũng chính là một 

trong những nguyên nhân làm tăng tỷ lệ thiếu máu của đối tượng.  

Cần hướng dẫn cho người dân biết được các thực phẩm giàu sắt và các 

thực phẩm tăng cường hấp thu sắt vì mức độ hấp thu sắt rất khác nhau từ 5-

15% tùy theo từng loại thực phẩm. Sắt ở các loại rau, ngũ cốc thường có giá 

trị sinh học thấp nhất, các sản phẩm từ sữa có giá trị sinh học trung bình và 

thịt, cá là nhóm thực phẩm cung cấp cho cơ thể nhiều sắt nhất. Những chất 

làm tăng hấp thu sắt như sắt hem có nhiều ở những thực phẩm nguồn động 

vật: thịt, cá, hải sản và vitamin C có trong các loại rau quả. Những thực phẩm 

lên men, muối chua như nước mắm, xì dầu, giá đỗ, dưa chua. Những chất ức 

chế hấp thu sắt trong thực phẩm như phytat, inositol có trong các hạt họ đậu, 
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phần vỏ của các hạt ngũ cốc, một số loại rau; tanin có nhiều trong chè, cà phê, 

coca và một số loại rau có vị chát;  

Thay đổi một số thói quen ăn uống không khoa học giúp tăng hấp thu 

sắt từ khẩu phần: nên uống nước chè 1-2 giờ sau ăn, khi các thức ăn đã được 

tiêu hóa khỏi dạ dày; nên bổ sung thêm rau, quả, nước quả có chứa vitamin C 

vào khẩu phần ăn; ăn những thực phẩm nhiều chất ức chế hấp thu sắt ở bữa ăn 

có ít sắt nhất, ví dụ bữa sáng gồm cà phê, trà, bánh, sữa…cung cấp nhiều calci 

nhưng không ảnh hưởng đến lượng sắt của các bữa ăn khác [26].  

Mức vitamin C trong khẩu phần của đối tượng nghiên cứu đạt 

46,5mg/người/ngày, chủ yếu do rau, quả tươi cung cấp, đạt 66,4% nhu cầu 

khuyến nghị. Vitamin C là một trong các yếu tố làm tăng hấp thu sắt trong 

khẩu phần, đặc biệt là sắt không hem (nguồn sắt chủ yếu trong bữa ăn của phụ 

nữ ở nông thôn). Trong vai trò như một chất làm biến đổi, vitamin C có thể 

tham gia vào hấp thu sắt từ đường dạ dày ruột và huy động sắt từ kho dự trữ: 

vì vitamin C hoạt động như một chất khử, nó có thể giữ ion sắt dưới dạng sắt 

ferrous (Fe2+), giúp cho việc hấp thu sắt không hem ở ruột non dễ dàng hơn vì 

sắt và ascorbate tạo thành một hợp chất sắt chelate dễ hòa tan hơn trong môi 

trường kiềm của ruột non [69]. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy khẩu phần ăn của đối tượng trong địa bàn 

nghiên cứu chưa đủ và chưa cân đối về lượng vi chất so với nhu cầu khuyến 

nghị. Trong nghiên cứu này, nghiên cứu sinh chưa có điều kiện tìm hiểu các 

nguyên nhân cụ thể, tuy nhiên trong quá trình thực địa cho thấy kinh tế gia 

đình và thói quen ăn uống là những nguyên nhân chính ảnh hưởng đến khẩu 

phần ăn hàng ngày của người dân. Giải quyết kinh tế hộ gia đình cần mất thời 

gian dài và sự tham gia của nhiều ban ngành đoàn thể trong xã hội. Giải pháp 

trước mắt có thể thực hiện được là truyền thông, giáo dục dinh dưỡng, hướng 

dẫn người dân về các khẩu phần ăn hợp lý, cân đối bằng nguồn thực phẩm có 
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sẵn tại địa phương. Thực hiện tốt can thiệp này chắc chắn sẽ góp phần đáng 

kể trong việc cải thiện tình trạng dinh dưỡng của người dân nói chung và phụ 

nữ tuổi sinh đẻ nói riêng trong địa bàn nghiên cứu.  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi không tìm thấy mối liên quan giữa 

CED với thiếu máu, nhưng phát hiện thấy tình trạng thiếu máu của phụ nữ  

liên quan có ý nghĩa (p<0,01) với mức năng lượng khẩu phần thấp 

(<1900kcal). Những người có mức năng lượng ăn vào thấp (<1900kcal) có 

nguy cơ thiếu máu cao gấp 4 lần so với những người có mức năng lượng ăn 

vào ≥1900 kcal. Kết quả này cũng tương tự với nghiên cứu của Nguyễn Tú 

Anh trên đối tượng là nữ công nhân trồng chè ở Phú Thọ là có mối tương 

quan giữa năng lượng khẩu phần thấp và thiếu máu [1].  

4.2. Hiệu quả can thiệp bổ sung sắt/acid folic 

Dựa vào kết quả về hiện trạng dinh dưỡng và thiếu máu của 6 xã, tác 

giả chọn chủ đích 3 xã có tỷ lệ thiếu máu cao nhất là Đông Hưng, Bắc Lũng 

và Trường Giang với tỷ lệ thiếu máu lần lượt là 24,5%, 20,7% và 18,8% (hình 

3.3).  Phân tích các chỉ số về đặc điểm cá nhân và kinh tế gia đình cho thấy 

không có sự khác biệt về đối tượng nghiên cứu ở 3 xã. Tỷ lệ CED cao hơn ở 

xã Bắc Lũng và tỷ lệ thiếu máu cao hơn ở xã Đông Hưng, tuy nhiên sự khác 

biệt không có ý nghĩa thống kê. Với các chỉ số tương đối giống nhau giữa 3 

xã, việc tiến hành nghiên cứu can thiệp bổ sung sắt và acid folic theo 2 phác 

đồ như đã mô tả kỹ ở phần phương pháp nghiên cứu là có thể chấp nhận được 

để so sánh hiệu quả can thiệp. Thêm vào đó, để tăng hiệu quả can thiệp và 

loại bỏ yếu tố tác động tới tình trạng thiếu máu, chúng tôi tiến hành tẩy giun 

cho cả 3 nhóm đối tượng nghiên cứu trước khi bổ sung sắt/acid folic. 

4.2.1. Bổ sung sắt/acid folic hàng tuần liên tục trong 16 tuần 

Chúng tôi thực hiện việc bổ sung sắt/acid folic hàng tuần trong 16 tuần 

liên tục theo phác đồ của WHO ở nhóm CT1 nhằm xác định tính hiệu quả và 
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mức độ chấp nhận của đối tượng và so sánh hiệu quả với bổ sung sắt/acid 

folic hàng tuần ngắt quãng. 

Tất cả đối tượng được bổ sung sắt/acid folic hàng tuần liên tục đều 

tham gia đầy đủ trong cả quá trình can thiệp. Kết quả của nghiên cứu phù hợp 

với một số nghiên cứu là bổ sung sắt/acid folic trong 16 tuần làm giảm tác 

dụng phụ rõ rệt so với bổ sung hàng ngày vì thế tỷ lệ người chấp nhận sử 

dụng cao [11], [99]. 

Hiệu quả của bổ sung sắt lên tình trạng dinh dưỡng: 

Sau 16 tuần can thiệp, tỷ lệ CED ở nhóm can thiệp CT1 giảm 8,7%, 

trong khi đó, ở nhóm chứng, tỷ lệ này tăng 1,9% (hình 3.4). Tuy nhiên mức 

độ tăng hoặc giảm ở 2 nhóm không khác biệt có ý nghĩa. Giải thích kết quả 

này, chúng tôi cho rằng tỷ lệ CED giảm ở nhóm CT1 có thể là do tại thời 

điểm bắt đầu nghiên cứu (tháng 6), địa phương bị lũ lụt nặng do vậy ảnh 

hưởng nhiều đến nguồn thực phẩm và sức khỏe của đối tượng. Sau can thiệp, 

ở địa bàn nghiên cứu là vụ mùa nên mặc dù phải vất vả với công việc đồng 

áng nhưng khẩu phần ăn của đối tượng được cải thiện. Bên cạnh đó, do tác 

dụng của uống viên sắt/acid folic làm tăng cảm giác ăn ngon miệng nên đối 

tượng ăn được nhiều hơn, sức khỏe được cải thiện. Vì thế nhiều phụ nữ trong 

nhóm can thiệp tăng cân, dẫn đến giảm tỷ lệ CED. Kết quả này cũng tương tự 

kết quả  nghiên cứu của Casey năm 2010 tại tỉnh Yên Bái. Tác dụng ăn ngon 

miệng và cảm giác sức khỏe được cải thiện là một lý do giúp các đối tượng 

quyết định tiếp tục uống viên sắt, tuân thủ qui trình can thiệp [56].  

Tỷ lệ CED ở nhóm chứng có tăng lên chút ít sau can thiệp do không 

được bổ sung viên sắt, do thời điểm can thiệp là tháng 10, đúng vào vụ mùa 

nên đối tượng phải làm việc nhiều với cường độ nặng, tiêu hao nhiều năng 

lượng. Khẩu phần ăn của họ tại thời điểm này tuy có cải thiện chút ít nhưng 



102 
 

 

không đủ bù đắp cho năng lượng đã tiêu hao nên cân nặng giảm dẫn tới tăng 

tỷ lệ CED. 

Hiệu quả của bổ sung sắt lên tình trạng thiếu máu và dự trữ sắt 

Nồng độ Hemoglobin trung bình: Hb trung bình ở nhóm CT1 tăng lên 

một cách có ý nghĩa, (tăng 1,1g/dl; p<0,01) sau 16 tuần trong khi ở nhóm 

chứng  giá trị này hầu như không thay đổi (bảng 3.22). So với nghiên cứu của 

Nguyễn Thị Hiếu trên phụ nữ 15-29 tuổi thì nồng độ Hb trung bình tăng 

0,89g/dl sau can thiệp [9], và nghiên cứu của Haidar năm 2003 ở Etiopia cũng 

cho thấy nồng độ Hb tăng 0,8g/dl [77] thì nồng độ Hb trong nghiên cứu của 

chúng tôi có cao hơn. 

Rất nhiều nghiên cứu về bổ sung sắt cũng có chung một nhận định rằng 

bổ sung sắt hàng tuần cho phụ nữ có thai và không có thai đã làm tăng nồng 

độ Hb và Ferritin huyết thanh [45], [99], [119]. Tuy nhiên, nồng độ Hb tăng 

lên sau khi được bổ sung sắt là để đáp ứng ngay với sự thiếu hụt sắt ở các cá 

thể bị thiếu nhưng chưa ảnh hưởng được đến Ferritin huyết thanh. Các tác giả 

đã chứng minh được rằng chỉ khi nồng độ Hb đạt được tối ưu mới dẫn tới sự 

thay đổi nồng độ Ferritin huyết thanh [78].  

Việc bổ sung sắt hàng tuần liên tục tuy cải thiện nồng độ Hb chỉ ở một 

mức độ nhất định nhưng vì có ít tác dụng phụ, nên đối tượng cảm thấy dễ 

chịu, ăn ngon miệng hơn như đã đề cập ở trên, chính vì thế, phác đồ can thiệp 

này ngày càng được nhiều người áp dụng. Gần đây, trong một tổng quan gồm 

25 nghiên cứu cũng khẳng định rằng bổ sung sắt/acid folic hàng tuần là an 

toàn và có hiệu quả trong việc cải thiện nồng độ Hb cho phụ nữ ở độ tuổi sinh 

đẻ [96].   

Tỷ lệ thiếu máu: Sau 16 tuần uống viên sắt/acid folic liên tục, tỷ lệ thiếu 

máu đều giảm ở cả nhóm uống sắt hàng tuần liên tục (CT1) và nhóm không 



103 
 

 

uống viên sắt/acid folic (nhóm chứng). Tuy nhiên, tỷ lệ thiếu máu giảm mạnh 

ở nhóm CT1 (11%) giảm nhiều hơn hẳn so với nhóm chứng, chỉ giảm 3,8% 

(hình 3.5). 

Tỷ lệ thiếu máu giảm ở cả hai nhóm phải chăng là do tác dụng của tẩy 

giun, là yếu tố tác động làm giảm sự mất máu của cơ thể. Ở nhóm CT1, tỷ lệ 

thiếu máu giảm mạnh được lý giải là ngoài tác dụng của việc tẩy giun, việc 

uống viên sắt đã làm tăng nồng độ Hb của đối tượng nghiên cứu. Như đã giải 

thích ở trên, những đối tượng có nồng độ Hb càng thấp, thiếu máu do thiếu sắt 

càng cao thì sự đáp ứng với viên sắt càng tốt, tỷ lệ thiếu máu giảm nhanh hơn. 

So sánh tác động giảm thiếu máu sau can thiệp của nghiên cứu với kết 

quả can thiệp của Haidar năm 2003, kết quả của chúng tôi cao hơn (11% so 

với 5%) [77].  

Tính toán về chỉ số hiệu quả của phác đồ can thiệp này cho thấy nhóm 

CT1 có chỉ số hiệu quả (43,1%) cao gấp 3,2 lần so với nhóm chứng (13,4%)  

(bảng 3.23) và hiệu quả thực của bổ sung sắt/acid folic hàng tuần liên tục là 

29,7%. Tuy nhiên đánh giá chỉ số hiệu quả chỉ là ở mức độ tham khảo, cần 

phải kết hợp với các số liệu thống kê khác như tỷ lệ giảm, giá trị của p, cỡ 

mẫu nghiên cứu mới có thể khẳng định chắc chắn được hiệu quả can thiệp đến 

mức nào. Một số nghiên cứu đã có những tính toán về hiệu quả kinh tế như ở 

Indonesia kết luận rằng nếu áp dụng phác đồ bổ sung hàng tuần, có thể giảm 

giá thành mua viên sắt từ 360 triệu USD/năm xuống còn 15 triệu USD/năm, 

tức là chỉ bằng 4,2% giá thành so với giá mua viên sắt dùng theo phác đồ 

trước đây [72]. 

Nồng độ Ferritin:  Ferritin là một protein chứa sắt, tan trong nước. Đây 

là dạng sắt được lưu trữ chủ yếu trong các tế bào. Ở những người khỏe mạnh, 

khoảng 70% sắt trong cơ thể chứa trong hemoglobin (≈ 2500mg), 30% còn lại 

được dự trữ dưới dạng Ferritin hoặc Hemosiderin. Ferritin và 
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Hemosiderin tích tụ trong hệ liên võng nội mô tại gan, lách, tủy xương… Một 

lượng nhỏ Ferritin được lưu hành trong máu phản ánh số lượng sắt tổng số 

được lưu trữ trong cơ thể. 

Khi lượng sắt không đủ để đáp ứng nhu cầu của cơ thể, dự trữ sắt trong 

cơ thể bị cạn kiệt và nồng độ Ferritin giảm. Chính vì thế, Ferritin là chỉ số 

đáng tin cậy để đánh giá dự trữ sắt cơ thể và rất có giá trị trong chẩn đoán 

sớm mức độ thiếu máu do thiếu sắt. Đối với cơ thể không bị nhiễm trùng, khi 

dự trữ sắt giảm thì nồng độ Ferritin cũng giảm và ngược lại.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, nồng độ Ferritin tăng rõ rệt 23,5 µg/L 

ở nhóm CT1 sau 16 tuần bổ sung sắt hàng tuần (1 viên/tuần) (p<0,01) (bảng 

3.25), cao hơn nhiều so với nghiên cứu của Nguyễn Thị Hiếu can thiệp bổ 

sung sắt hàng tuần cho phụ nữ tuổi sinh đẻ tăng 10 µg/L [9] và nghiên cứu 

của Haidar, tăng 9,1 µg/L. Nồng độ Ferritin huyết thanh tăng lên chứng tỏ sắt 

đã được hấp thu và dự trữ. Kết quả này cho thấy thiếu máu ở đối tượng 

nghiên cứu chủ yếu là thiếu máu do thiếu sắt nên khi được bổ sung thêm viên 

sắt thì dự trữ sắt đã tăng lên. 

Dự trữ sắt:  Khi cơ thể thiếu sắt, lượng sắt dự trữ được huy động để bù 

đắp cho phần thiếu vì vậy vẫn duy trì được lượng Hb trong cơ thể bình 

thường. Tuy nhiên khi kho dự trữ bị cạn kiệt không còn để huy động nữa thì 

sẽ có các biểu hiện thiếu máu. Trong nghiên cứu này, giá trị Ferritin huyết 

thanh <30 µg/L được xác định là có dự trữ sắt thấp, như vậy nếu nhóm đối 

tượng nào có tỷ lệ này thấp nghĩa là mức độ thiếu sắt không nhiều và ít có 

nguy cơ thiếu máu. 

Kết quả sau 16 tuần bổ sung sắt/acid folic cho thấy tỷ lệ dự trữ sắt thấp 

giảm 14,6% (bảng 3.26), tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê 

(p>0,05). Tỷ lệ đối tượng ở nhóm CT1 có dự trữ sắt trước khi can thiệp là 

29,1% cũng tương tự kết quả của Laillou (2012) cho thấy có khoảng 25% phụ 
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nữ Việt Nam có nồng độ Ferritin <30 mg/l [93], có dự trữ sắt thấp (dưới 200 

mg sắt). Cần đặc biệt quan tâm đến kết quả này để có kế hoạch bổ sung sắt 

phù hợp cho phụ nữ độ tuổi sinh sản vì theo khuyến cáo của Viteri, dự trữ sắt 

cần đạt được trước khi mang thai là từ 300-500 mg [128].  

Theo kết quả nghiên cứu của chúng tôi, việc bổ sung sắt thực sự có hiệu 

quả đối với những đối tượng có dự trữ sắt thấp. Bằng chứng là sau 16 tuần bổ 

sung sắt, cơ thể đáp ứng ngay và tỷ lệ dự trữ sắt thấp giảm ở các đối tượng 

này trong khi các đối tượng trong nhóm chứng không được uống bổ sung 

sắt/acid folic nên tỷ lệ dự trữ sắt không giảm, thậm chí còn tăng nhẹ (3,8%). 

4.2.2. Bổ sung sắt hàng tuần ngắt quãng trong 28 tuần 

 Tiếp tục ý tưởng thay thế bổ sung sắt hàng ngày bằng bổ sung hàng 

tuần và dựa vào thực trạng thiếu máu ở phụ nữ hiện nay chỉ ở mức độ nhẹ, giả 

thiết là việc bổ sung sắt/acid folic hàng tuần ngắt quãng có thể tăng cường hấp 

thu sắt ở các đối tượng trong cộng đồng có thiếu máu nhẹ. Đó cũng chính là 

lý do thử nghiệm phác đồ can thiệp bổ sung sắt/acid folic hàng tuần ngắt 

quãng cho đối tượng nghiên cứu, nghĩa là cho uống viên sắt/acid folic 1 lần/1 

tuần, 1 tuần nghỉ không uống, tuần tiếp theo bổ sung tiếp 1 viên, cứ tiếp tục 

lịch trình như thế cho đến hết 28 tuần. Về cơ bản, tổng liều sắt/acid folic 

không khác nhau (16 viên trong 1 đợt can thiệp) nhưng thời gian dài hơn. 

Hiệu quả của bổ sung sắt lên tình trạng dinh dưỡng: 

Cũng tương tự như kết quả sau 16 tuần can thiệp, tỷ lệ thiếu năng lượng 

trường diễn (CED) ở nhóm can thiệp CT2 giảm 14,6% (hình 3.6). Tuy sự 

khác biệt không có ý nghĩa thống kê, nhưng so với nhóm CT1, mức giảm tỷ lệ 

CED ở nhóm CT2 nhiều hơn (14,6% so với 8,7%). Có thể giải thích mức 

giảm nhiều hơn về tình trạng thiếu năng lượng trưởng diễn trong can thiệp 

ngắt quãng vì thời gian can thiệp dài hơn. Khi thời gian uống thuốc kéo dài, 
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người phụ nữ có ý thức hơn với việc chăm sóc sức khỏe và dinh dưỡng cho 

bản thân. Hơn thế nữa, 3 tháng kéo dài trong can thiệp là từ tháng 11 đến 

tháng 1 năm sau là vào mùa đông, thời gian nông nhàn, khẩu phần ăn được 

cải thiện, ăn uống ngon miệng hơn nên phần lớn đối tượng nghiên cứu tăng 

cân dẫn đến chỉ số BMI tăng.    

Hiệu quả của bổ sung sắt lên tình trạng thiếu máu và dự trữ sắt 

Nồng độ Hemoglobin trung bình: Tác động của bổ sung sắt/acid folic 

hàng tuần ngắt quãng cũng có tác động tương tự lên nồng độ Hb trung bình 

như ở can thiệp nhóm 16 tuần. Nồng độ Hb trung bình ở nhóm can thiệp CT2 

tăng 0,8g/dl, có ý nghĩa thống kê với p<0,01 (bảng 3.28). Sự thay đổi này tuy 

ít hơn nhóm CT1 (1,1g/dl) nhưng tương tự như kết quả của một số nghiên cứu 

khác [9], [18].  

So sánh hiệu quả tại thời điểm 16 tuần cho thấy nồng độ Hb trung bình 

tăng lên 13g/dl và hầu như không đổi (13 g/dl) sau 28 tuần (hình 3.9). Như 

vậy, tại thời điểm 16 tuần, nồng độ Hb trung bình đã tăng gần tối đa so với 

điểm cuối cùng của can thiệp. Nếu so sánh mức tăng Hb trung bình tại thời 

điểm 16 tuần giữa nhóm CT1 và nhóm CT2 cho thấy sự  khác biệt không có ý 

nghĩa thống kê (p>0,05). 

Tỷ lệ thiếu máu: Sau 28 tuần can thiệp, tỷ lệ thiếu máu giảm 12,5%  

giảm nhiều hơn so với phác đồ CT1 (11%) (hình 3.10). Tuy sự khác biệt 

không lớn (p>0,05) nhưng cũng là một tín hiệu tốt để tiếp tục thử nghiệm với 

phác đồ này. 

Nếu tính tại thời điểm 16 tuần, tỷ lệ thiếu máu của nhóm CT2 giảm 

10,4% tương đương với nhóm CT1 khi mới chỉ uống 8 viên. Đây cũng là một 

kết quả của thử nghiệm để cân nhắc liệu có thể giảm số lượng sắt/acid folic 

thêm được nữa không, đặc biệt là đối với những đối tượng bị nhiều tác dụng 
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phụ hoặc trong trường hợp không đủ thuốc để thực hiện đủ quá trình can 

thiệp.  

Nồng độ Ferritin:  Nồng độ Ferritin trong nhóm CT2 tăng 20,4 µg/L 

sau 28 tuần can thiệp (bảng 3.31). Mức tăng này thấp hơn so với nhóm CT1 

(23,5 µg/L) nhưng có ý nghĩa thống kê (p<0,01). Nếu so sánh giữa 2 nhóm tại 

thời điểm 16 tuần thì mức tăng nồng độ Ferritin của nhóm CT2 là 20,2µg/L, 

gần tương đương so với nhóm CT1 (hình 3.11). Như vậy việc bổ sung sắt/acid 

folic theo phác đồ liên tục và ngắt quãng đều có tác dụng làm tăng nồng độ 

Ferritin gần như nhau trong khi ở nhóm chứng nồng độ này hầu như không 

thay đổi ở cả thời điểm 16 tuần và 28 tuần. 

Dự trữ sắt: Kết quả sau 28 tuần bổ sung sắt tỷ lệ dự trữ sắt thấp ở nhóm 

CT2 giảm 2%, thấp hơn nhiều so với nhóm CT1, giảm 13,8% (hình 3.12). 

Hiện trạng này có thể giải thích là do tỷ lệ dự trữ sắt thấp ở nhóm CT1 cao 

hơn nhiều so với nhóm CT2 tại thời điểm trước can thiệp (29,1% so với 

12,5%).  Như đã đề cập ở phần cơ chế dự trữ sắt là khi dự trữ thiếu nhiều thì 

khả năng hấp thu sắt tăng lên, vì vậy nhóm CT1 ngoài việc được bổ sung sắt 

hàng tuần liên tục thì tình trạng dự trữ thiếu cũng kích thích tăng hấp thu sắt, 

kết quả làm giảm tỷ lệ thiếu dự trữ sắt nhiều hơn. 

Kết quả của chúng tôi cũng phù hợp với nghiên cứu ở Sri Lanca, cho 

thấy nếu thời gian bổ sung sắt/acid folic nhiều hơn 17 tuần sẽ không tác động 

nhiều đến dự trữ sắt. Thời gian can thiệp dài, dự trữ sắt đã được đáp ứng và 

ngoài ra có thể bị ảnh hưởng bời các yếu tố như nhiễm trùng, thành phần 

thuốc, tiêu chuẩn lựa chọn, tình trạng sắt ban đầu và sự thiếu hụt các chất dinh 

dưỡng khác.v.v. Sự hiện diện của một hay nhiều yếu tố đó có thể  gây xáo 

trộn về cơ chế chuyển hóa sinh học của sắt và kết quả là mặc dù được bổ sung 

nhưng khả năng hấp thu và dự trữ không tăng [47]. Theo dõi sau bổ sung là 

một hoạt động hết sức quan trọng để bảo đảm là đối tượng can thiệp không bị 
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thiếu sắt trở lại. Một nghiên cứu cho thấy 6 tháng sau khi dừng bổ sung 12 

tuần, các chỉ số sắt của thanh thiếu niên nữ bắt đầu giảm, cho thấy sự cần thiết 

phải bổ sung lại [45]. Thời gian thực tế của việc bổ sung dự phòng cần thiết 

để cải thiện các chỉ số sắt của các nhóm đối tượng nguy cơ, cũng như giai 

đoạn tái bổ sung khi giá trị của thông số máu bắt đầu giảm, cần được nghiên 

cứu sâu hơn. 

4.3. So sánh hiệu quả hai phác đồ bổ sung sắt/acid folic hàng tuần 

Bàn luận về hiệu quả bổ sung sắt/acid folic hàng tuần ngắt quãng và 

liên tục, cho thấy cả hai phác đồ đều có tác động cải thiện tình trạng dinh 

dưỡng, giảm tỷ lệ thiếu máu, tăng hàm lượng Ferritin và giảm tỷ lệ dự trữ sắt 

thấp. Sự cải thiện rõ rệt có ý nghĩa thống kê là tăng nồng độ Hb trung bình, 

tăng nồng độ Ferritin huyết thanh.  

Phác đồ bổ sung sắt/acid folic hàng tuần liên tục có lợi thế hơn về mức 

tăng nồng độ Hb trung bình và Ferritin. Tuy nhiên sự khác biệt là không lớn. 

Một lợi thế nữa của phác đồ này là không có đối tượng nào bỏ cuộc trong quá 

trình nghiên cứu. 

Kết quả được nhấn mạnh là hiệu quả khi áp dụng phác đồ bổ sung 

sắt/acid folic ngắt quãng đối với các chỉ số huyết học cũng tương tự như với 

phác đồ bổ sung sắt hàng tuần tại thời điểm 16 tuần. Hầu hết các chỉ số Hb và 

Ferritin đều đạt gần như tối đa tại thời điểm 16 tuần còn 12 tuần tiếp theo, sự 

thay đổi là rất ít. Tại tuần thứ 16, số lượng viên sắt chỉ cần 8 viên, tức là chỉ 

bằng một nửa so với phác đồ bổ sung sắt/acid folic liên tục (16 viên) đã có thể 

cải thiện được tỷ lệ thiếu máu, nồng độ Hb và Ferritin. Xét về mặt kinh tế, 

nếu phác đồ này được chấp nhận sẽ giảm giá thành đáng kể, có thể mở rộng 

đối tượng. Với hạn chế cỡ mẫu nhỏ, chưa đủ bằng chứng để đề xuất một phác 

đồ mới nhưng chúng tôi mong muốn được thực hiện can thiệp này trên diện 
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rộng hơn với thời gian can thiệp có thể chỉ 16 tuần hoặc dài hơn nhưng không 

cần đến 28 tuần như can thiệp hiện tại.  

Một vấn đề quan trọng nữa là để có một chương trình can thiệp toàn 

diện, ngoài việc bổ sung sắt/acid folic, cần đi đôi với hoạt động truyền thông 

giúp cho phụ nữ hiểu được sự cần thiết phải bổ sung viên sắt. Bên cạnh việc 

uống viên sắt, trong công tác truyền thông cần hướng dẫn đối tượng kiến thức 

về cách lựa chọn thực phẩm giàu sắt, sẵn có ở địa phương, sử dụng đa dạng 

thực phẩm cũng đóng vai trò quan trọng trong phòng chống thiếu máu.  

Bổ sung viên sắt là giải pháp ngắn hạn và nhanh chóng cải thiện được 

tình trạng thiếu máu thiếu sắt, nhưng hiệu quả không kéo dài. Do đó, để duy 

trì nồng độ cao về Hb và Ferritin huyết thanh cũng như cải thiện tốt tình trạng 

dinh dưỡng cần phải cải thiện chế độ ăn. Ngoài ra cần phải phối hợp với các 

chương trình chăm sóc sức khỏe như chương trình tiêm chủng mở rộng, 

chương trình phòng chống suy dinh dưỡng… là những yếu tố quan trọng góp 

phần hạ thấp tỷ lệ thiếu máu. 

Hạn chế của việc bổ sung sắt/acid folic hàng tuần ngắt quãng là thời 

gian dài nên tỷ lệ bỏ cuộc nhiều hơn bổ sung hàng tuần liên tục. Việc tuân thủ 

đúng thời gian can thiệp không chỉ là thách thức của chương trình bổ sung 

sắt/acid folic mà còn của nhiều chương trình dự phòng khác. Kinh nghiệm của 

chúng tôi thấy rằng cần có mạng lưới cộng tác viên phối hợp trong các hoạt 

động can thiệp này. Họ cần được đào tạo về kiến thức cũng như kỹ năng 

tuyên truyền về tầm quan trọng của bổ sung viên sắt phòng chống thiếu máu 

cho phụ nữ. Điều quan trọng là phải lồng ghép hoạt động này với các chương 

trình hiện có. Làm như vậy, việc phân phối viên sắt/acid folic không làm tăng 

gánh nặng công việc của họ và không tăng thêm chi phí cho mạng lưới phân 

phối ở cộng đồng. 
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KẾT LUẬN 

 

 

1. Kết quả điều tra về tình trạng dinh dưỡng, thiếu máu của 650 

phụ nữ từ 20-35 tuổi tại 6 xã thuộc huyện Lục Nam cho thấy: 

- Tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn (CED) của phụ nữ 20-35 tuổi khá 

cao (39,1%), trong đó, tỷ lệ CED độ I là 28,5%; CED độ II: 8,8%; 

CED độ III: 1,8%. Không có sự khác biệt về tỷ lệ CED giữa các 

nhóm tuổi nhưng có sự khác biệt rõ rệt giữa các xã với tỷ lệ cao nhất 

là 47,9% ở xã Trường Giang và thấp nhất là 24,4% ở xã Bảo Đài. 

- Tỷ lệ thiếu máu chung của 650 phụ nữ 20-35 tuổi có ý nghĩa sức khỏe 

cộng đồng (16,2%), nhưng phần lớn (13,9%) đối tượng bị thiếu máu 

nhẹ, 2,3% là thiếu máu vừa và không có đối tượng bị thiếu máu nặng. 

Không có sự khác biệt về tỷ lệ thiếu máu giữa các nhóm tuổi nhưng 

có sự khác biệt giữa các xã. 

- Tỷ lệ nhiễm giun khá cao, đặc biệt là giun đũa (19,4%), tiếp đến giun 

móc (14,2%) và thấp nhất là giun tóc (5,2%). Có mối liên quan giữa 

nhiễm giun đũa và giun móc với tình trạng thiếu máu ở những đối 

tượng nghiên cứu. 

-    Mức tiêu thụ năng lượng trung bình của đối tượng là 

1954,2kcal/ngày, đáp ứng 85% nhu cầu khuyến nghị; Tiêu thụ 

protein là 64,5g/người/ngày đạt 94,3% nhu cầu khuyến nghị; tiêu thụ 

lipid là 29,9g/người/ngày, cung cấp 13,8% năng lượng khẩu phần. 

Hàm lượng sắt là 13,0mg/người/ngày, chỉ đáp ứng được 33,2% nhu 

cầu khuyến nghị. Hàm lượng vitamin C đạt 46,3mg/người/ngày, đáp 

ứng 66,4% nhu cầu khuyến nghị. 
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2. Hiệu quả của bổ sung viên sắt/acid folic lên tình trạng dinh 

dưỡng, thiếu máu của phụ nữ từ 20-35 tuổi  

Bổ sung viên sắt/acid folic hàng tuần liên tục trong 16 tuần (CT1) 

- Tình trạng dinh dưỡng của phụ nữ lứa tuổi 20-35 được bổ sung viên 

sắt/acid folic đã được cải thiện (tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn ở 

nhóm can thiệp giảm 8,7%), nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa 

thống kê. 

-  Tỷ lệ thiếu máu của phụ nữ lứa tuổi 20-35 được bổ sung viên 

sắt/acid folic giảm 10%. Nồng độ Hb trung bình tăng 1,1g/dl; nồng 

độ Ferritin tăng 23,5 µg/L và tỷ lệ dự trữ sắt thấp giảm 14,6%. Sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê chỉ ở 2 chỉ số Hb và Ferritin. 

Bổ sung viên sắt/acid folic hàng tuần ngắt quãng trong 28 tuần (CT2) 

-     Có hiệu quả cải thiện tình trạng dinh dưỡng của đối tượng nghiên 

cứu: Tỷ lệ CED giảm 14,6%, giảm nhiều hơn nhóm CT1, sự khác 

biệt không có ý nghĩa thống kê. 

-     Tỷ lệ thiếu máu của nhóm bổ sung sắt/acid folic hàng tuần ngắt 

quãng trong 28 tuần giảm 12,5%; Nồng độ Hb trung bình tăng 

0,8g/dl, nồng độ Ferritin tăng 20,4 µg/L và tỷ lệ dự trữ sắt thấp giảm 

2%. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê chỉ ở 2 chỉ số là Hb và Ferritin. 

So sánh hiệu quả giữa 2 phác đồ 

Kết quả nghiên cứu cho thấy hai phác đồ bổ sung sắt hàng tuần liên tục 

và phác đồ bổ sung sắt hàng tuần ngắt quãng đều có hiệu quả tương tự đối với 

cải thiện tình trạng dinh dưỡng, giảm tỷ lệ thiếu máu, tăng hàm lượng Ferritin 

và giảm tỷ lệ dự trữ sắt thấp. Sự khác biệt rõ rệt có ý nghĩa thống kê là ở 2 chỉ 

số Hb và Ferritin. 
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Phác đồ bổ sung sắt/acid folic hàng tuần liên tục được thực hiện trong 

thời gian ngắn hơn và không có trường hợp nào bỏ cuộc. 

Phác đồ bổ sung sắt/acid folic hàng tuần ngắt quãng có hiệu quả đối với 

việc tăng nồng độ Hb và Ferritin tại thời điểm 16 tuần tương đương phác đồ 

bổ sung sắt hàng tuần liên tục tại thời điểm đó. Kết quả này gợi mở những 

hướng nghiên cứu mới trên diện rộng với thời gian can thiệp có thể là 16 tuần 

hoặc dài hơn, với số lượng viên sắt tiết kiệm hơn. Nhược điểm của phác đồ bổ 

sung sắt/acid folic hàng tuần ngắt quãng: tỷ lệ bỏ cuộc nhiều (10%). 
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KHUYẾN NGHỊ 

 

1. Phác đồ bổ sung sắt hàng tuần liên tục là một phác đồ có hiệu quả 

tốt lên tình trạng thiếu máu, có thể áp dụng trong chương trình can 

thiệp phòng chống thiếu máu. Có thể áp dụng phác đồ bổ sung sắt 

hàng tuần liên tục hoặc ngắt quãng để cải thiện tình trạng thiếu máu 

ở phụ nữ tuổi sinh đẻ. 

2. Khuyến khích tẩy giun định kỳ cho phụ nữ lứa tuổi 20-35 vì có mối 

liên quan rõ rệt giữa nhiễm giun và thiếu máu. 
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TÓM TẮT NHỮNG ĐIỂM MỚI CỦA NGHIÊN CỨU 

 

Cung cấp thêm bộ số liệu tổng hợp về tình trạng thiếu năng lượng 

trường diễn (CED), tỷ lệ thiếu máu, nhiễm giun và khẩu phần ăn của phụ nữ 

lứa tuổi 20-35 tại 6 xã thuộc huyện Lục Nam, Bắc Giang. 

Đưa ra phác đồ bổ sung sắt hàng tuần mới (hàng tuần liên tục và hàng 

tuần ngắt quãng). Phác đồ này có giá trị cao trong lựa chọn giải pháp can 

thiệp phòng chống thiếu máu cho phụ nữ tuổi sinh đẻ và có thể áp dụng phác 

đồ này trên diện rộng. 

Gợi ý cho những nghiên cứu tiếp theo về thử nghiệm bổ sung sắt hàng 

tuần ngắt quãng tại thời điểm 16, 18 và 20 tuần cho đối tượng phụ nữ tuổi 

sinh đẻ đặc biệt là những tỉnh/vùng có tỷ lệ CED, thiếu máu và nhiễm giun 

cao. 
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3. Kết quả xét nghiệm hemoglobin ………... g/l  

4. Kết quả xét nghiệm ferritin ...............mcg/l  

KẾT QUẢ XÉT NGHIỆM PHÂN 

  Mức độ nhiễm Số trứng/g phân 

5. Tình trạng nhiễm giun   

6. Tình trạng nhiễm giun đũa   

7. Tình trạng nhiễm giun móc   

 

Cuộc phỏng vấn đến đây đã kết thúc, xin cám ơn chị đã trả lời phỏng vấn! 



 

 

PHỤ LỤC 2.  Phiếu hỏi ghi khẩu phần cá thể 24 giờ qua 

Ñòa ñieåm   

Ngaøy ñieàu tra  __ __ / __ __ / __ __ 

Hoï vaø teân ®èi tîng  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Maõ ®èi tîng  __ __ __  

Năm sinh   __ __ __ __  

Bữa ăn Tên món ăn Tên thực 

phẩm 

Đơn vị 

đo lường 

Số lượng 

ĐVĐL 

Trọng lượng 

1ĐVĐL 

Mã 

TP 

TP ăn 

được 

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        



 
 

 
 

PHỤ LỤC 3.   Phiếu theo dõi phụ nữ 20-35 tuổi uống viên sắt 

Phiếu dành cho cộng tác viên 

Từ  ngày ...   tháng..... năm      đến ngày..... tháng..... năm 

 

Họ và tên cộng tác viên: 

Xã..................................................Thôn.............................................Huyện Lục Nam   Tỉnh Bắc Giang 

Số lượng đối tượng theo dõi:.................. 

STT Mã đối 

tượng 

Họ và tên đối 

tượng 

Năm 

sinh 

Tổng số 

viên sắt 

nhận 

Ngày 

nhận 

thuốc 

Theo dõi mức độ uống thuốc Ngày nhận 

thuốc 

Chữ ký của 

đối tượng 

Số viên sắt 

uống 

Số viên sắt 

không uống 

Số viên 

tồn 

  

          

          

          

          

          

          

          



 

 

PHỤ LỤC 4.  Phiếu tự theo dõi uống thuốc hàng tuần 

Phụ nữ 20-35 tuổi 

Từ ngày ...   tháng..... năm ………. đến ngày..... tháng..... năm 

Họ và tên đối  tượng: 

Năm sinh:  Mã    

Địa chỉ: Thôn  Huyện: Lục Nam     Tỉnh Bắc Giang 

Chị vui lòng đánh dấu vào ô tương ứng với ngày chị uống viên sắt trong 1 tháng theo bảng sau 

 Tháng 6 Tháng 7 Tháng 8 Tháng 9 Tháng 10 Tháng 11 Tháng 12 Tháng 1 

 T

1 

T

2 

T

3 

T

4 

T

1 

T

2 

T

3 

T

4 

T

1 

T

2 

T 

3 

T

4 

T

1 

T 

2 

T

3 

T 

4 

T

1 

T 

2 

T

3 

T 

4 

T

1 

T

2 

T

3 

T

4 

T

1 

T

2 

T

3 

T

4 

T 

1 

T

2 

T

3 

T

4 

Buồn 

nôn 

                                

Nôn                                 

Táo bón                                 

Tiêu 

chảy 

                                

Đau 

bụng 

                                

Đau đầu                                 

Chóng 

mặt 

                                

Khác 

 

                                



 
 

 
 

PHỤ LỤC 5.  Sản phẩm Fumafer-B9 Corbiére 
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	3.2.2.1. Hiệu quả cải thiện tình trạng dinh dưỡng và thiếu máu đối với bổ sung sắt/acid folic hàng tuần liên tục
	3.2.2.2.  Hiệu quả cải thiện tình trạng dinh dưỡng và thiếu máu đối với bổ sung sắt/acid folic hàng tuần ngắt quãng
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	LIÊN QUAN ĐẾN LUẬN ÁN

