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MỞ ĐẦU

Suy dinh dưỡng bà mẹ và trẻ em là một vấn đề không mới nhưng theo Richard Horton – chủ biên tờ The Lancet đây là một khía cạnh của sức khỏe bà mẹ và trẻ em bị bỏ rơi một cách trầm trọng [76]. Nhiều nghiên cứu đã chứng minh thiếu dinh dưỡng thể thấp còi, thiếu dinh dưỡng thể gày còm nặng và thiếu dinh dưỡng bào thai là những vấn đề quan trọng nhất [47]. Với cách tiếp cận của “dinh dưỡng theo vòng đời”, can thiệp dinh dưỡng sớm sẽ giúp tác động vào vòng xoắn của suy dinh dưỡng từ thế hệ này sang thế hệ khác. Các can thiệp vào giai đoạn trước mang thai và trong khi mang thai của người phụ nữ được chứng minh là có thể giảm tới 50% thấp còi ở trẻ em. Các can thiệp này bao gồm chế độ ăn đầy đủ khi có thai, bổ sung sắt, axit folic, canxi và một số vi chất khác [116]. 

Trong các vấn đề dinh dưỡng ở phụ nữ lứa tuổi sinh đẻ, thiếu máu thiếu sắt là vấn đề sức khỏe phổ biến và trên thế giới đã có rất nhiều nỗ lực trong hàng thập kỷ qua để triển khai các chương trình nhằm cải thiện tình trạng này. Tuy nhiên so với các vi chất dinh dưỡng khác (như Vitamin A và Iốt) thì những tiến bộ trong lĩnh vực này còn chưa nhiều. Sự hạn chế không phải do chúng ta thiếu những kiến thức khoa học về tỷ lệ mắc bệnh, nguyên nhân và hậu quả của thiếu máu thiếu sắt mà là do thiếu sự triển khai các can thiệp có hiệu quả và hoạt động truyền thông còn chưa đáp ứng được nhu cầu. Việc bổ sung sắt cho phụ nữ có thai và phụ nữ lứa tuổi sinh đẻ muốn có hiệu quả thì không chỉ đơn thuần là cấp viên sắt cho đối tượng. Điều quan trọng là phải làm cho đối tượng hiểu và thực hành bổ sung viên sắt hợp lý. Đó là những thách thức đặt ra cho công tác truyền thông.  

Ở các nước đang phát triển, việc triển khai các chương trình can thiệp trong đó có bổ sung viên sắt cho phụ nữ lứa tuổi sinh đẻ thường là trách nhiệm của Nhà nước với sự hỗ trợ của các chương trình dự án và các tổ chức quốc tế về ngân sách, trang thiết bị và kỹ thuật. Tuy nhiên, trên thực tế, sự vận hành chương trình can thiệp này chưa được gắn kết chặt chẽ với nghiên cứu và truyền thông do đó hiệu quả của can thiệp phòng chống thiếu máu còn hạn chế. Có khá nhiều nghiên cứu tập trung vào các vấn đề như loại sắt bổ sung, liều sắt bổ sung, hay tần suất bổ sung, nhưng không nhiều nghiên cứu chú ý đến tìm giải pháp để có thể tăng cường hiệu quả của can thiệp như tăng độ bao phủ hay tuân thủ phác đồ bổ sung viên sắt [132]. Hơn thế nữa, các chương trình bổ sung viên sắt từ trước tới nay chủ yếu là cấp miễn phí do đó độ bao phủ không cao vì ngân sách hạn chế, chủ yếu tập trung ở những vùng khó khăn hoặc có dự án. Cách này không bền vững vì chỉ duy trì trong thời gian có dự án. Đứng trước những thách thức đó, cần có chương trình can thiệp huy động được các nguồn lực khác ngoài nguồn trợ cấp của Nhà nước và viện trợ, đó chính là vai trò của việc nâng cao nhận thức và thực hành của các đối tượng cần được bổ sung sắt cũng như gia đình của họ, và xây dựng được mô hình can thiệp bằng Tiếp thị xã hội, đây là một chiến lược cần thiết với chủ trương xã hội hóa công tác y tế của Nhà nước. 

Ở Việt Nam có 54 dân tộc. Dân tộc đông nhất là dân tộc Kinh (Việt), chiếm 86,2% dân số. Các dân tộc thiểu số đông dân nhất là Tày, Thái, Mường, Hoa, Khmer, Nùng. Hmông, Dao, Giarai, Êđe. Đa số các dân tộc này sống ở miền núi và vùng sâu vùng xa ở miền Bắc, Tây Nguyên và đồng bằng sông Mê kông [32].

Nói về mức độ nghèo, 75% dân tộc thiểu số phải đối mặt với nạn nghèo đói, so với 31% dân tộc Kinh. Trong các dân tộc thiểu số, phụ nữ thường bị ảnh hưởng bởi nạn nghèo đói nhiều hơn nam giới, do không có quyền ra quyết định, trình độ học thức còn thấp và ít có cơ hội, và điều này khiến họ trở thành những người nghèo nhất trong số những người nghèo [20]. Theo kết quả giám sát thường niên của Viện Dinh dưỡng, tỷ lệ suy dinh dưỡng còn rất cao ở các tỉnh miền núi, nơi tập trung đông đồng bào dân tộc thiểu số (vùng miền núi Tây bắc, Tây nguyên) với tỷ lệ nhẹ cân từ  25% đến 32% và thấp còi từ 37% đến 47% (14 tỉnh có tỷ lệ cao nhất)[4].  Tại Hòa Bình, dân tộc Mường chiếm tỷ lệ 63% dân số, cao nhất trong những dân tộc sinh sống ở đây. Những khó khăn về điều kiện địa lý, kinh tế xã hội và các yếu tố văn hoá đã ảnh hưởng đến tình trạng dinh dưỡng của người Mường nói chung và của phụ nữ có thai, trẻ em dưới 5 tuổi nói riêng. Vì vậy, các chương trình can thiệp dinh dưỡng quốc gia cần có sự quan tâm đặc biệt đến nhóm dân cư này.

Trong các giải pháp thực hiện, truyền thông giáo dục dinh dưỡng được coi là hoạt động trọng tâm và điểm nhấn mạnh là công tác này cần thực hiện theo đặc thù của vùng địa lý, dân tộc và dựa vào các bằng chứng hoặc nghiên cứu về dinh dưỡng và tập quán dinh dưỡng của từng địa phương và dân tộc [5]. Tuy nhiên ở Việt Nam, các nghiên cứu áp dụng mô hình tiếp thị xã hội lấy truyền thông thay đổi hành vi làm trọng tâm còn lẻ tẻ và chưa đưa ra được mô hình tiếp thị xã hội có tính khả thi và hiệu quả, đặc biệt với những vùng khó khăn, có dân tộc thiểu số. Vì đề tài nghiên cứu “Tiếp thị xã hội với việc bổ sung sắt cho phụ nữ có thai dân tộc Mường” được tiến hành nhằm thực hiện các mục tiêu sau:

1. Mô tả các hành vi liên quan đến dinh dưỡng của phụ nữ có thai dân tộc Mường và tìm hiểu các yếu tố ảnh hưởng đến độ bao phủ và tuân thủ phác đồ bổ sung viên sắt của phụ nữ có thai dân tộc Mường.
2. Đánh giá hiệu quả can thiệp tiếp thị xã hội và truyền thông dinh dưỡng đến chăm sóc dinh dưỡng và bổ sung sắt của phụ nữ có thai dân tộc Mường.
Giả thuyết nghiên cứu

Phụ nữ có thai dân tộc Mường cải thiện kiến thức và thực hành trong việc phòng chống thiếu máu thiếu sắt khi mang thai thông qua tiếp thị xã hội.

CHƯƠNG 1

TỔNG QUAN TÀI LIỆU

1.1. 
Thiếu máu dinh dưỡng do thiếu sắt và các giải pháp can thiệp 
1.1.1. Tầm quan trọng và nguyên nhân của thiếu máu dinh dưỡng do thiếu sắt 

Thiếu máu là vấn đề sức khoẻ cộng đồng mang tính phổ biến. Nó liên quan chặt chẽ với gia tăng nguy cơ tử vong và bệnh tật, đặc biệt là ở phụ nữ có thai và trẻ nhỏ [130]. Trong hàng loạt các yếu tố nguyên nhân dẫn đến thiếu máu, cả từ dinh dưỡng (như thiếu các vitamin và khoáng chất) và không từ dinh dưỡng (như nhiễm khuẩn và các bệnh máu), thì thiếu sắt là nguyên nhân hàng đầu. Sắt đóng vai trò quan trọng trong tạo máu và tình trạng thiếu sắt còn phổ biến trong chế độ ăn của nhiều cộng đồng trên toàn thế giới, vì vậy người ta đánh giá thiếu máu thiếu sắt là một trong những yếu tố nguyên nhân chính dẫn đến thiếu máu chung trên toàn cầu [98]. 

1.1.1.1. Một số khái niệm liên quan đến thiếu máu thiếu sắt

1. Thiếu máu dinh dưỡng là tình trạng bệnh lý xảy ra khi hàm lượng Hemoglobin (Hb) trong máu xuống thấp hơn bình thường do thiếu một hay nhiều chất dinh dưỡng cần thiết cho quá trình tạo máu bất kể lý do gì [128].  

Tổ chức Y tế thế giới (1968) đã đề nghị coi thiếu máu khi hàm lượng Hb dưới các ngưỡng sau đây [129]:

	Nhóm tuổi
	Ngưỡng Hemoglobin (g/L)

	Trẻ 6 tháng - 5 tuổi
	110

	Nam trưởng thành
	130

	Phụ nữ không có thai
	120

	Phụ nữ có thai
	110


Mức độ thiếu máu về ý nghĩa sức khoẻ cộng đồng được đánh giá dựa vào tỷ lệ thiếu máu theo các ngưỡng sau [129]: 

	Ý nghĩa sức khoẻ cộng đồng
	Tỷ lệ thiếu máu %

	Nặng
	≥ 40

	Trung bình
	20,0 – 39,9

	Nhẹ
	5,0 – 19,9

	Bình thường
	≤ 4,9


· Thiếu máu dinh dưỡng do thiếu sắt  xảy ra khi lượng sắt được hấp thu không đủ để đáp ứng nhu cầu cơ thể. Tình trạng thiếu hụt đó có thể do lượng sắt trong khẩu phần thấp do giá trị sinh học của sắt trong khẩu phần giảm, do nhu cầu tăng lên hoặc do mất máu. Nếu các tình trạng trên kéo dài thì thiếu sắt sẽ dẫn đến thiếu máu do thiếu sắt.  

Thiếu máu do thiếu sắt là loại thiếu máu dinh dưỡng hay gặp nhất, xảy ra cùng một lúc với tình trạng thiếu sắt và thiếu máu. Thiếu máu do thiếu sắt có thể kết hợp với thiếu axit folic, thiếu vitamin B12.

Thiếu sắt là nguyên nhân chủ yếu của thiếu máu dinh dưỡng ở nước ta cũng như nhiều nước đang phát triển.  

1.1.1.2. Ảnh hưởng của thiếu máu dinh dưỡng do thiếu sắt

· Ảnh hưởng tới thai sản: Thiếu máu trung bình (Hb từ 70-90 g/l) và nặng (Hb<70 g/l) liên quan đến tử vong bà mẹ trẻ em và gia tăng các bệnh nhiễm khuẩn [48],[61]. Theo các nghiên cứu dịch tễ, thiếu máu từ thời kỳ đầu của thai nghén còn làm tăng nguy cơ đẻ non và đẻ con nhẹ cân [115]. Ở những bà mẹ thiếu máu, kết quả thai nghén thường kém hơn từ 30-45% so với những phụ nữ bình thường và con của họ thường có mức dự trữ sắt thấp hơn, từ đó có nguy cơ thiếu máu cao hơn trong 6 tháng đầu đời của trẻ [48].

· Ảnh hưởng đến phát triển năng lực trí tuệ: Nhiều bằng chứng cho thấy tình trạng thiếu sắt ảnh hưởng xấu đến sự phát triển về nhận thức, tâm lý, vận động và xã hội ở giai đoạn phát triển và tăng trưởng nhanh của trẻ nhỏ [70] và hầu hết thiếu máu ở trẻ nhỏ thì sự khác biệt về nhận thức và xã hội trở thành vĩnh viễn [93]. 

· Ảnh hưởng tới hoạt động thể lực : Thiếu máu do bất kỳ nguyên nhân nào cũng gây tình trạng thiếu oxy ở các mô, đặc biệt là một số cơ quan như tim, não. Thiếu máu ảnh hưởng tới các hoạt động cần tiêu hao năng lượng [126]. Nghiên cứu ở nhiều nơi cho thấy năng suất lao động của những người thiếu máu thấp hơn hẳn người bình thường [43], [127].

· Ảnh hưởng một số chức phận khác của cơ thể: Thiếu máu thiếu sắt nặng còn làm giảm khả năng duy trì nhiệt độ bình thường của cơ thể, đặc biệt ở những cá thể tiếp xúc với môi trường không được bảo vệ bởi quần áo ấm [96]. Lượng sắt đầy đủ là cần thiết cho cơ thể để phòng và vượt qua tình trạng nhiễm khuẩn [101].

1.1.1.3. Nguyên nhân thiếu máu thiếu sắt

Thiếu máu thiếu sắt có nguyên nhân là do sự mất cân đối giữa hấp thu sắt và nhu cầu của cơ thể. Sự mất cân đối đó có thể xảy ra nếu việc tiêu thụ sắt thấp; việc sử dụng và hấp thu sắt kém; tăng nhu cầu hoặc tăng mất sắt.

Nhu cầu sắt tăng

Lượng sắt trong cơ thể rất ít, chỉ vào khoảng 2,5 gam ở nữ và 4 gam ở nam.  Khoảng 65% lượng sắt trong cơ thể tập trung ở hemoglobin hồng cầu và myoglobin ở tế bào cơ. Ở nam giới, một phần ba lượng sắt cơ thể được dự trữ dưới dạng ferritin và hemosiderin ở gan, còn ở nữ giới, lượng dự trữ này chỉ chiếm 1/8. Ở phụ nữ có thai tuy không mất sắt theo hành kinh nhưng cần sắt để bổ sung cho rau thai, bào thai và tăng khối lượng máu của người mẹ (tăng khoảng 20%) với nhu cầu toàn bộ là 750-800 mg. Nhu cầu đó không phân phối đều trong thời kỳ có thai mà tập trung vào những tháng cuối, lên tới 6,3mg/ngày. Từ 3 tháng giữa của thai kỳ, chế độ ăn bình thường không đáp ứng được nhu cầu sắt cao này,  đặc biệt là chế độ ăn ở những nước đang phát triển [48]. Mặc dù ở phụ nữ có thai, người ta quan sát thấy khả năng hấp thu sắt từ thức ăn cao hơn bình thường nhưng tỷ lệ thiếu máu vẫn xuất hiện khá cao, nhất là ở 3 tháng cuối của thai kỳ, thậm chí là ở cả các nước phát triển như Mỹ [109].  Do đó, ở các nước đang phát triển cần phải bổ sung viên sắt cho phụ nữ có thai để tránh tình trạng thiếu máu xuất hiện. Mẹ bị thiếu máu trước và trong thời kỳ mang thai thì con sẽ có lượng sắt dự trữ kém, do đó trẻ sinh ra có nguy cơ thiếu máu rất cao [70]. 

Nguồn sắt cung cấp thấp 

Ở nhiều quốc gia đang phát triển, thiếu hụt các chất dinh dưỡng đơn giản là do khẩu phần ăn thiếu. Người ta nhận thấy ở những tầng lớp xã hội và thu nhập khác nhau có mức Hemoglobin khác nhau rõ rệt, điều đó chỉ ra rằng chế độ ăn thiếu liên quan đến yếu tố kinh tế cũng như tập quán và thói quen ăn uống và chế biến [128].

Lượng sắt được hấp thu vào cơ thể không chỉ phụ thuộc vào lượng ăn vào mà còn vào khả năng hấp thu.Trong thức ăn, sắt ở dưới dạng Hem và ở dạng không Hem. Hem là thành phần của Hemoglobin và Myoglobin, do đó có nhiều trong thịt, cá và tiết. Tỷ lệ hấp thu sắt loại này là 20-30%. Sắt ở dạng không Hem chủ yếu có ở ngũ cốc, rau, củ và các loại hạt, có tỷ lệ hấp thu ít hơn và tùy theo sự có mặt của các chất hỗ trợ hay ức chế trong khẩu phần. Các chất hỗ trợ hấp thu sắt là: vitamin C, các thức ăn giàu Protid. Các chất ức chế hấp thu sắt là các phytat (có nhiều trong ngũ cốc), tanin (có nhiều trong trà, cà phê). Ngoài ra tình trạng sắt trong cơ thể cũng ảnh hưởng tới hấp thu sắt, cơ thể thiếu sắt thì khả năng hấp thu sắt tăng lên [128].

Tăng mất sắt
Nhiễm ký sinh trùng sốt rét, ký sinh trùng đường ruột, đặc biệt là nhiễm giun móc và nhiễm khuẩn cũng là những nguyên nhân gây thiếu máu.  

Tóm lại, thiếu máu dinh dưỡng do thiếu sắt thường có nhiều yếu tố phối hợp. Nguyên nhân cơ bản là không đáp ứng được nhu cầu của cơ thể do thiếu ăn, không đủ các thực phẩm giàu dinh dưỡng. Những vấn đề khác như chăm sóc y tế cơ sở yếu, vệ sinh môi trường kém, bệnh nhiễm khuẩn nhiều, giáo dục truyền thông sức khoẻ chưa được quan tâm đúng mức cũng là nguyên nhân quan trọng góp phần vào thiếu máu thiếu sắt [26].
1.1.2. Tình hình thiếu máu do thiếu sắt ở phụ nữ có thai và phụ nữ lứa tuổi sinh đẻ
1.1.2.1. Tình hình thiếu máu do thiếu sắt trên thế giới

Thiếu máu là một trong những vấn đề sức khoẻ cộng đồng phổ biến và có ảnh hưởng trên phạm vi toàn cầu ở những quốc gia phát triển và đang phát triển. Năm 2002, Tổ chức Y tế thế giới (WHO) ước tính thiếu máu do thiếu sắt là một trong mười nguyên nhân hàng đầu dẫn đến gánh nặng bệnh tật và tử vong ở trẻ tiền học đường và phụ nữ có thai [130]. 

Bảng 1. 1: Tỷ lệ thiếu máu ở phụ nữ tại các vùng trên thế giới

	Vùng
	Phụ nữ có thai
	Phụ nữ không có thai

	
	Tỷ lệ %
	Số người (triệu)
	Tỷ lệ %
	Số người (triệu)

	Châu Phi
	57,1
	17,2
	47,5
	69,9

	Châu Mỹ
	24,1
	3,9
	17,8
	39,0

	Đông Nam Á
	48,2
	18,1
	45,7
	182,0

	Châu Âu
	25,1
	2,6
	19,0
	40,8

	Trung Đông
	44,2
	7,1
	32,4
	39,8

	Tây Thái bình dương
	30,7
	7,6
	21,5
	97,0

	Toàn cầu
	41,8
	56,4
	30,2
	468,4


Kết quả bảng 1.1 cho thấy: theo số liệu điều tra từ trên 192 quốc gia từ năm 1993 đến 2005 (Ngân hàng dữ liệu toàn cầu của WHO) [54], ở phụ nữ có thai (PNCT), tỷ lệ thiếu máu cao nhất ở châu Phi (57,1%), Đông Nam Á (48,2%) và thấp nhất là ở châu Âu (25,1%) và châu Mỹ (24,1%). Toàn thế giới có đến 56,4 triệu PNCT bị thiếu máu, chiếm tỷ lệ 41,8%. Ở phụ nữ không có thai (PNKCT), tỷ lệ thiếu máu thấp hơn với khoảng 468,4 triệu người bị ảnh hưởng (30,2%).

Tổng kết lại số liệu từ các cuộc điều tra trên thế giới từ 1990 tới nay, Uỷ ban thường trực về dinh dưỡng của Liên hiệp quốc (UNSCN) cũng nhận thấy tỷ lệ thiếu máu qua nhiều năm vẫn không cải thiện nhiều, thậm chí không giảm được bao nhiêu so với các thiếu hụt dinh dưỡng khác [116]. Vẫn có trên 40% phụ nữ ở châu Phi và châu Á và với sự gia tăng dân số thì số người bị ảnh hưởng ngày một tăng thêm. 
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Hình 1. 1: Diễn biến tỷ lệ thiếu máu ở phụ nữ và trẻ em khu vực Đông Nam Á từ 2000 đến 2007 

Hình vẽ 1.1 cho thấy ở khu vực Đông Nam Á, tỷ lệ thiếu máu của các đối tượng nguy cơ có giảm nhưng tốc độ chậm, giảm nhanh nhất ở trẻ em (TE) dưới 5 tuổi, sau đó là PNCT còn phụ nữ không có thai ở độ tuổi sinh đẻ gần như không thay đổi. Tỷ lệ thiếu máu cao nhất ở PNCT [116].   

Vì những kết quả trên, tuyên bố chung của WHO và UNICEF đã nhấn mạnh tính cấp bách của việc phòng chống thiếu máu và tập trung tìm hiểu bệnh nguyên đa nhân tố của thiếu máu để xây dựng được các can thiệp có hiệu quả [131].  Trong phiên họp đặc biệt của Đại hội đồng Liên hiệp quốc tại Geneva 2002, các quốc gia thành viên đã được yêu cầu xây dựng và thực hiện các can thiệp lồng ghép dựa vào hoàn cảnh thực tế để đạt được mục tiêu giảm tối thiểu 30% tỷ lệ thiếu máu vào năm 2010. 

1.1.2.2. Tình hình thiếu máu thiếu sắt ở phụ nữ có thai Việt Nam

Ở Việt Nam, thiếu máu dinh dưỡng có xu hướng giảm, nhưng vẫn ở mức cao có ý nghĩa sức khỏe cộng đồng (YNSKCĐ). Theo kết quả của hai cuộc điều tra được thực hiện trên qui mô toàn quốc năm 1995 và 2000 [29], [103] tỷ lệ thiếu máu của phụ nữ ở nước ta vẫn ở mức vừa và nặng về YNSKCĐ.  Tỷ lệ thiếu máu của phụ nữ phổ biến ở các vùng miền trung, Mê kông, Tây nguyên, Núi phía bắc. Đồng bằng sông Hồng và vùng thành phố có tỷ lệ thiếu máu thấp hơn các vùng khác, tuy nhiên vẫn ở mức  trên 20%. 

Bảng 1. 2: Tỷ lệ thiếu máu (%) ở phụ nữ Việt Nam theo vùng sinh thái năm 1995 và 2000. 

	Vùng sinh thái
	Phụ nữ không

có thai
	Phụ nữ

Có thai

	
	1995
	2000
	1995
	2000

	1. Núi phía bắc
	41,0
	29,0
	51,3
	33,2

	2. Đồng bằng sông Hồng
	33,2
	15,2
	51,9
	23,7

	3. Bắc miền trung
	49,4
	25,7
	58,6
	34,9

	4. Nam miền trung
	42,3
	29,7
	54,8
	38,3

	5. Tây Nguyên
	47,2
	29,3
	49,2
	30,7

	6. Đông nam bộ
	36,6
	26,3
	50,3
	34,3

	7. Đồng bằng sông Mê kông
	40,9
	28,1
	51,4
	36,9

	Nông thôn
	42,7
	26,3
	54,1
	33,8

	Thành phố
	29,3
	16,8
	46,8
	26,4

	TB.  Toàn quốc
	40,2
	24,3
	52,7
	32,2


Mức độ giảm thiếu máu khá đồng đều giữa thành phố và nông thôn, nhưng vùng đồng bằng giảm nhanh nhất, sau đó đến ngoại thành còn vùng núi giảm chậm. Có thể giải thích là do thành phố có tỷ lệ thiếu máu thấp và gần tới điểm bão hoà, còn nông thôn đồng bằng giảm tốt là do có sự thay đổi lớn về kinh tế xã hội cũng như các hoạt động về y tế đang có phát huy tốt, trong khi miền núi còn gặp nhiều khó khăn về kinh tế xã hội cũng như tiếp cận các dịch vụ y tế và chăm sóc. Trẻ em 0-23 tháng tuổi thiếu máu nhiều nhất (59,5 - 61,0% năm 1995 và 51,2 - 57,2% năm 2000) nhưng có tốc độ giảm thấp nhất do tỷ lệ thiếu máu của mẹ khi mang thai còn ở mức cao. Vì vậy cần có những can thiệp phòng chống thiếu máu cho mẹ từ trước và trong khi mang thai [24].
Theo kết quả điều tra được Viện Dinh dưỡng tiến hành ở 6 tỉnh đại diện năm 2006, tỷ lệ thiếu máu ở PNCT là 37,6% và phụ nữ không có thai là 26,7%. Nội thành có tỷ lệ thiếu máu thấp hơn ngoại thành (29,1% và 35,4% ở PNCT, 20,2% và 24,7% ở phụ nữ không có thai) [23].

Cùng năm 2006, nghiên cứu của Nguyễn Xuân Ninh và cộng sự tại nội thành Hà Nội cho thấy ngay tại thành phố thì tỷ lệ thiếu máu vẫn ở mức vừa và nặng với 36,3% ở PNCT, 25,5% ở phụ nữ không có thai. Thiếu máu tăng dần theo tuổi thai từ 16,7% đến 53,4%. Thiếu máu ở trẻ em cao nhất ở nhóm dưới 12 tháng tuổi (54,3%) [25].

Nghiên cứu của Trần Thị Minh Hạnh và cộng sự năm 2007 tại thành phố Hồ Chí Minh cho thấy tỷ lệ thiếu máu của PNCT là 17,5%, thiếu sắt là 42,7% và thiếu máu thiếu sắt là 9,9%. Tỷ lệ thiếu sắt ở 3 tháng cuối cao gấp 3 lần 3 tháng giữa. Ở nhóm PNCT thiếu sắt, lượng Hemoglobin và Ferritin tương quan thuận với tổng số ngày uống viên sắt ở ba tháng giữa và ba tháng cuối [9].

Nghiên cứu của Đặng Oanh và cộng sự năm 2008 tại Đăk Lăk cũng chỉ ra tỷ lệ thiếu máu dinh dưỡng của PNCT dân tộc thiểu số tại tỉnh này là 50,1%. Tỷ lệ này tăng theo tuổi thai và đến 3 tháng cuối thì có đến 62% phụ nữ bị thiếu máu. PNCT trên 4 lần có nguy cơ thiếu máu gấp 3,13 lần bình thường, không dùng các chế phẩm chứa sắt có nguy cơ thiếu máu gấp 6,85 lần bình thường. PNCT bị thiếu máu dinh dưỡng có nguy cơ sảy thai cao gấp 2,25 lần và nguy cơ sinh non cao gấp 2,61 lần bình thường [27].

Từ các số liệu nói trên, ta thấy thiếu máu ở PNCT và phụ nữ lứa tuổi sinh đẻ còn phổ biến với mức độ nặng và vừa ở nhiều tỉnh thành ở Việt Nam, có sự dao động theo vùng sinh thái. Tỷ lệ thiếu máu ở trẻ nhỏ cao cho thấy dự trữ sắt từ thời kỳ bào thai còn kém. Tốc độ giảm có khá hơn so với trung bình toàn cầu nhưng sự tiến bộ vẫn còn rất kém so với các cải thiện về thiếu hụt dinh dưỡng khác.

1.1.3. Các giải pháp can thiệp phòng chống thiếu máu thiếu sắt cho phụ nữ

Các giải pháp cải thiện tình trạng thiếu máu thiếu sắt trên cộng đồng có thể được chia thành: 

· Giải pháp ngắn hạn còn gọi là giải pháp tình thế: bổ sung sắt cho đối tượng có nguy cơ

· Giải pháp trung hạn: tăng cường sắt vào thực phẩm

· Giải pháp dài hạn: cải thiện bữa ăn chú trọng tới các thực phẩm giàu sắt.

Ngoài ra còn có các giải pháp hỗ trợ khác như quan tâm tới việc phòng chống nhiễm giun và một số can thiệp sức khỏe sinh sản.

1.1.3.1. Bổ sung sắt

Ở nhiều cộng đồng, lượng sắt được cung cấp từ thực phẩm không đáp ứng đủ nhu cầu của các cá thể, đặc biệt là cho PNCT khi nhu cầu sinh lý ở mức cao nhất. Nếu lượng sắt có thể hấp thu được từ thực phẩm không được cải thiện ngay thì giải pháp bổ sung sắt là một can thiệp không thể thiếu được của chương trình phòng chống thiếu máu thiếu sắt. Phác đồ bổ sung sắt hàng ngày được khuyến cáo cho điều trị và dự phòng cho nhóm đích ưu tiên. 

PNCT cần được bổ sung sắt thường xuyên trong hầu hết các hoàn cảnh. Nếu tỷ lệ PNCT bị thiếu máu trong cộng đồng cao (bằng hoặc trên 40%) thì cần phải bổ sung kéo dài sang thời kỳ cho con bú để đảm bảo có thế đạt được dự trữ sắt cần thiết. PNCT có thể cần kết hợp với tẩy giun để phòng chống thiếu máu. 

Bảng 1. 3: Liều bổ sung sắt/axit folic đại trà cho phụ nữ (WHO/UNICEF/UNU 2001) [129]
	Nhóm
	Liều dùng
	Thời gian bổ sung

	Phụ nữ lứa tuổi sinh đẻ
	Fe: 60mg/ngày

Folic: 400mcg/ngày
	Tối thiếu 1 lần/tuần x 3 tháng

	PNCT, cho con bú
	Fe: 60mg/ngày

Folic: 400mcg/ngày
	6 tháng khi mang thai, khi tỷ lệ TM <40%

6 tháng khi mang thai và tiếp tục thêm 3 tháng sau sinh, khi tỷ lệ TM>40%


1.1.3.2. Các can thiệp dựa vào thực phẩm

Lượng sắt từ thực phẩm được hấp thu phụ thuộc vào thành phần của chế độ ăn, hay nói cách khác là sự xuất hiện của các chất ức chế (như  phytat, tanin) hoặc tăng cường hấp thu sắt (protid, vitamin C). Mặc dù việc biết đến các chất ức chế và tăng cường hấp thu sắt, việc cải thiện hấp thu sắt thông qua chế độ ăn ở những quốc gia nghèo vẫn còn là điều khó khăn. Điều đó gắn liền với việc tăng thu nhập cho người dân và đa dạng hóa chế độ ăn.

Mặc dù nghèo đói làm hạn chế về lựa chọn thực phẩm, việc giáo dục dinh dưỡng là rất quan trọng vì có thể mang lại những lợi ích cho việc phòng chống thiếu máu thiếu sắt. Các chương trình giáo dục dinh dưỡng cần khuyến khích PNCT ăn các thực phẩm giàu sắt thường xuyên có thế tăng tổng lượng sắt hấp thu dù mỗi bữa tỷ lệ hấp thu còn thấp (do giá trị sinh học sắt thấp), ăn thêm đủ lượng và đảm bảo tăng cân hợp lý khi mang thai. 

Một hướng mới trong can thiệp dựa vào thực phẩm là tăng cường sắt vào các thực phẩm với dạng sắt hấp thu được. Nếu thực phẩm tăng cường được số đông nhóm dân cư có nguy cơ sử dụng thì tăng cường sắt vào thực phẩm sẽ là giải pháp có chi phí hiệu quả (cost-effectiveness) cao nhất. Có nhiều thử nghiệm về tăng cường sắt cho thực phẩm, như vào gạo, bột mỳ, nước mắm, gia vị…..  

1.1.3.3. Các giải pháp hỗ trợ phòng chống thiếu máu

Phòng chống nhiễm giun

Khi tình trạng nhiễm giun là phổ biến (tỷ lệ nhiễm chiếm 20-30% hoặc cao hơn) và tỷ lệ thiếu máu cao thì nhiễm giun móc có thể là một nguyên nhân quan trọng của thiếu máu, đặc biệt là thiếu máu vừa đến nặng. Ở những cộng đồng có tỷ lệ nhiễm giun móc cao, việc tẩy giun phải được thực hiện cho tất cả những người bị thiếu máu nặng bởi điều trị này khá an toàn và ít tốn kém hơn so với việc chẩn đoán nhiễm giun móc. Tẩy giun phối hợp với bổ sung sắt được khuyến nghị cho PNCT sau 3 tháng đầu. 

Các can thiệp sức khỏe sinh sản 

Hạn chế sinh khi còn ở tuổi vị thành niên, giảm số lần sinh và giãn khoảng cách sinh cũng góp phần phòng chống thiếu máu thiếu sắt ở phụ nữ. Việc khuyến khích nuôi trẻ bằng sữa mẹ hoàn toàn trong 6 tháng đầu và tiếp tục cho bú cùng ăn bổ sung đến 2 tuổi sẽ góp phần vào việc phòng chống thiếu máu thiếu sắt ở phụ nữ lứa tuổi sinh đẻ. Tuy nhiên, những can thiệp này đơn thuần thì không đủ để phòng chống thiếu máu nếu chế độ ăn nghèo sắt vẫn duy trì [121].

Tóm lại, chế độ ăn đa dạng và có chất lượng có khả năng giải quyết được phần lớn thiếu vitamin và chất khoáng. Tuy nhiên, việc cải thiện chế độ ăn cho các cộng đồng nghèo là khó khăn, phức tạp và cần có thời gian dài vì điều đó liên quan đến tăng thu nhập, cải thiện khả năng tiếp cận với thực phẩm, chăm sóc y tế và dinh dưỡng. Cần có những chiến lược lồng ghép tốt để đáp ứng những vấn đề dinh dưỡng ở cấp quốc gia nếu chúng ta muốn có được thành công dài hạn về giảm suy dinh dưỡng, cải thiện sức khoẻ, khả năng học tập cũng như năng lực sản xuất. Tuy nhiên, trước mắt thì nhiều người có thể được cứu sống và sức khoẻ được cải thiện thông qua các can thiệp mang tính kỹ thuật và ngắn hạn có chi phí hiệu quả cao thông qua bổ sung và tăng cường vi chất [63].
1.1.4. Chương trình can thiệp bổ sung sắt 

Bổ sung sắt vẫn thường được sử dụng như một liệu pháp điều trị thiếu máu thiếu sắt. Thông thường, nhóm đối tượng đích của chương trình bổ sung sắt là PNCT và trẻ nhỏ. 

1.1.4.1. Các vấn đề liên quan đến chương trình bổ sung sắt

Hệ thống phân phối

Hầu hết sự thành công hay thất bại của chương trình bổ sung sắt phụ thuộc vào hiệu quả của hệ thống phân phối. Lí tưởng nhất là chương trình thực hiện dựa vào cộng đồng, cộng đồng cần hiểu được sự cần thiết của can thiệp và tăng cường hỗ trợ cho chương trình. Huy động các nguồn lực khác ngoài y tế trong cộng đồng là hết sức cần thiết. Đó là sự tham gia của ngành giáo dục, phụ nữ, thanh niên, tôn giáo, chính quyền các cấp. Sự tham gia của hệ thống y tế tư nhân cũng góp phần tăng cường độ bao phủ của chương trình [65] .

Sự tuân thủ

Việc uống thuốc không đầy đủ theo liều được kê do tác dụng phụ làm ảnh hưởng đến hầu hết các chương trình bổ sung sắt [67]. Vì vậy việc lựa chọn viên sắt cho chương trình can thiệp rất cần quan tâm. Nếu loại sắt sử dụng có thể đắt hơn nhưng nếu làm giảm tác dụng phụ do đó tăng sự tuân thủ phác đồ điều trị của đối tượng đích thì cuối cùng vẫn có lợi ích nhiều hơn về mặt kinh tế [35]. 

Các tác dụng phụ của viên sắt thường tăng theo liều sử dụng. Những tác dụng này có thể giảm nếu uống vào bữa ăn nhưng sẽ làm giảm hấp thu đến 40% [49]. Nếu liều bổ sung dưới dạng viên đơn thì thời gian tiêu thụ tốt nhất là trước khi đi ngủ.
Nhận thức và động cơ

Khuyến khích nhóm đối tượng đích uống viên sắt theo phác đồ qui định để tăng cường sự tuân thủ phác đồ là rất cần thiết. Bên cạnh đó, cộng đồng, gia đình, cán bộ y tế cũng cần nhận thức rõ về lợi ích cũng như các tác dụng phụ của viên sắt đối với người mẹ và thai nhi. 

Một giải pháp có hiệu quả là chương trình truyền thông, giáo dục toàn diện được tổ chức thông qua hệ thống y tế và cộng đồng. Các chương trình này phải nhấn mạnh được lợi ích của bổ sung sắt và cung cấp tư vấn về những tác dụng phụ có thể có. Lãnh đạo địa phương, cán bộ y tế, giáo dục, cộng tác viên y tế, dinh dưỡng cần tích cực tham gia và biểu thị sự cam kết mạnh mẽ với chương trình. Những đối tượng này cần được tập huấn các kiến thức và kỹ năng cần thiết. Tiếp thị xã hội có thể sử dụng để mang lại lợi ích lâu dài cho cộng đồng. Việc thiết kế các thông điệp truyền thông cần phải tính đến ngôn ngữ địa phương, quan niệm và các yếu tố văn hoá có liên quan đến thiếu máu.

Chất lượng và đóng gói viên sắt

Cần có những cải thiện hơn nữa về chất lượng của viên sắt, đặc biệt là tính ổn định (tránh gãy vỡ, phân huỷ, hút ẩm) và các đặc điểm hình thức (mùi, vị). Nghiên cứu, thiết kế và thử nghiệm những vấn đề này sẽ làm tăng có ý nghĩa sự tuân thủ phác đồ của đối tượng đích.

Kiểm tra và đánh giá

Chương trình bổ sung sắt cần được lượng giá cẩn thận, hiệu lực và hiệu quả cần được theo dõi sát sao để cải thiện được chất lượng của hệ thống [129] .

Để một chương trình bổ sung sắt được thành công, cần có được chính sách hỗ trợ để có được các tiêu chuẩn thực hành và huy động nguồn lực triển khai, cần lựa chọn được loại sản phẩm bổ sung phù hợp về mặt chất lượng và hấp dẫn người sử dụng để đảm bảo độ bao phủ và tính tuân thủ điều trị cao, cần lựa chọn được chương trình vận hành có hiệu quả, kết nối được chương trình với các dịch vụ y tế và dinh dưỡng khác, phải xây dựng được chiến lược truyền thông và kế hoạch theo dõi và đánh giá một cách hệ thống [121].

1.1.4.2. Điểm lại chương trình bổ sung sắt phòng chống thiếu máu ở Việt Nam

Tại Việt Nam, chương trình phòng chống thiếu vi chất dinh dưỡng gắn liền với sự ra đời và hoạt động của Viện Dinh dưỡng. Trong khi chương trình phòng chống thiếu iốt, chương trình phòng chống thiếu Vitamin A về cơ bản đạt được mục tiêu thì thiếu máu dinh dưỡng vẫn đang còn là vấn đề có ý nghĩa sức khoẻ cộng đồng và các can thiệp nhìn chung còn chưa bền vững [15].

Từ kết quả nghiên cứu trong thập niên 1980 cho thấy tỷ lệ thiếu máu dinh dưỡng ở các vùng miền khá cao nên từ năm 1990, hoạt động bổ sung viên sắt/folic cho PNCT đã được dự án PAM/3844 triển khai ở một số địa phương. Đến 1993, Bộ Y tế đã có quyết định thành lập Ban chỉ đạo dự án phòng chống thiếu máu dinh dưỡng. Hoạt động bổ sung viên sắt được UNICEF hỗ trợ mở rộng thêm ở những tỉnh ngoài dự án PAM/3844. Tháng 9 năm 1995, Thủ tướng Chính phủ phê duyệt Kế hoạch hành động quốc gia về dinh dưỡng, trong đó phòng chống thiếu máu dinh dưỡng là một trong các mục tiêu của kế hoạch. Năm 1996, lần đầu tiên Ngày vi chất dinh dưỡng được phát động trên phạm vi toàn quốc trong đó có lồng ghép nội dung truyền thông về phòng chống thiếu máu dinh dưỡng. Hoạt động bổ sung viên sắt/folic cho PNCT và phụ nữ lứa tuổi sinh đẻ được triển khai ở các xã trọng điểm trên toàn quốc với kinh phí UNICEF, tăng cường công tác truyền thông trong ngày vi chất dinh dưỡng, tuần lễ Dinh dưỡng và Phát triển. Tại các nơi không có chương trình, vận động người dân tự mua và sử dụng viên sắt. Một số dự án can thiệp của các tổ chức phi chính phủ cũng có hoạt động bổ sung sắt và tẩy giun cho các đối tượng có nguy cơ. Trong Chiến lược dinh dưỡng quốc gia giai đoạn 2001 – 2010 và 2011 – 2020, các mục tiêu và giải pháp phòng chống thiếu máu dinh dưỡng đều được đặt ra và là một trong những vấn đề ưu tiên [16]. 

Tuy nhiên, do ngân sách và nguồn  cung ứng hạn chế, hoạt động bổ sung sắt mới được triển khai ở các xã trọng điểm với độ bao phủ chỉ đạt 15-20% toàn quốc. Hiện tại nguồn viện trợ cũng đã không còn. Tại các địa phương, nguồn kinh phí cho chương trình phải huy động từ ngân sách địa phương hoặc vận động theo hướng tiếp thị xã hội nhưng chưa được rộng rãi và có tính hệ thống. Bên cạnh đó, mặc dù chế độ ăn của người Việt Nam đã được cải thiện nhưng tiêu thụ sắt vẫn còn rất thấp, chưa đáp ứng được nhu cầu khuyến nghị, đặc biệt ở nông thôn miền núi, nơi tỷ lệ thiếu máu còn ở mức trung bình và nặng về ý nghĩa sức khoẻ cộng đồng. 

Bảng 1.4 chỉ ra những điểm thuận lợi và khó khăn của Việt Nam để có thể triển khai thành công chương trình bổ sung sắt phòng chống thiếu máu.

Bảng 1. 4: Các điểm thuận lợi và khó khăn của Việt Nam để triển khai chương trình bổ sung sắt phòng chống thiếu máu

	Yếu tố
	Yêu cầu
	Thuận lợi của VN
	Khó khăn của VN

	Chính sách
	Hỗ trợ
	Có nhiều chính sách hỗ trợ
	Chưa thực thi hiệu quả, đặc biệt về huy động nguồn lực cho chương trình

	Sản phẩm
	Đảm bảo nguồn cung ứng, phù hợp
	Sản phẩm đa dạng, có nhiều từ nguồn trong nước
	Chưa thống nhất và có quy chuẩn về viên sắt. Nguồn cung đến những vùng xa xôi còn hạn chế

	Chương trình vận hành
	Đảm bảo độ bao phủ cao
	Có thể dựa vào hệ thống y tế sẵn có và các dịch vụ cộng đồng khác
	Chưa có quy chuẩn và hướng dẫn thực hiện

	Kết nối, lồng ghép
	Với các chương trình khác hiệu quả
	Có cơ hội kết nối
	Chưa có hướng dẫn về cơ chế phối hợp

	Truyền thông
	Hiệu quả
	Biết được tầm quan trọng

Đã có lồng ghép vào các chương trình dinh dưỡng chung

	Chưa có chiến lược truyền thông tổng thể

Các nhà hoạch định chính sách chưa được tiếp cận

	Theo dõi đánh giá
	Đúng bài bản
	Có số liệu về tình hình thiếu máu
	Chưa có kế hoạch bài bản, chưa có đánh giá quá trình

	Nghiên cứu ứng dụng
	Hỗ trợ
	Viện Dinh dưỡng và các tổ chức đã có nhiều nghiên cứu
	Chưa đưa được khuyến nghị từ các nghiên cứu vào ứng dụng do thiếu cơ chế về chính sách thực thi


1.2. Giáo dục sức khoẻ và cách tiếp cận trong giáo dục sức khoẻ 
Giáo dục sức khỏe (GDSK) là một loại can thiệp trong các chương trình y tế dành cho sự sống còn của trẻ em, sức khỏe sinh sản, dinh dưỡng, HIV/AIDS và nhiều chương trình khác hiện nay đang được thực hiện rộng rãi ở các nước đang phát triển.

Trong Tuyên ngôn Alma Alta về Chăm sóc sức khỏe ban đầu năm 1978, GDSK “là những can thiệp giáo dục quan tâm đến những vấn đề sức khỏe nổi bật và các biện pháp để dự phòng và kiểm soát chúng” đã được xác định là thành tố số một trong số tám thành tố cơ bản của chăm sóc sức khỏe ban đầu.

1.2.1. Định nghĩa giáo dục sức khỏe

GDSK có nhiều định nghĩa khác nhau nhưng theo Naidoo và Wills [78], GDSK có thể được định nghĩa là lập kế hoạch các cơ hội cho mọi người học về sức khỏe và thực hiện các thay đổi trong hành vi của họ. Nội dung của GDSK bao gồm:

· Nâng cao nhận biết về các vấn đề sức khỏe và các yếu tố gây nên ốm đau bệnh tật.
· Cung cấp các thông tin về sức khỏe, bệnh tật.

· Thúc đẩy và thuyết phục mọi người thực hiện các thay đổi trong lối sống của họ vì sức khỏe của họ và của những người khác.

· Trang bị cho mọi người những kĩ năng và sự tự tin để thực hiện những thay đổi hành vi có lợi cho sức khỏe.

GDSK được phân biệt chủ yếu bởi tính độc lập và tự nguyện. Nguyên lý nổi bật của GDSK bao gồm thúc đẩy lòng tự trọng và không ép buộc. Các nhà GDSK cần tôn trọng các tiêu chuẩn văn hóa và cân nhắc các trở ngại xã hội và kinh tế có ảnh hưởng đến khả năng của con người thực hiện những lựa chọn về sức khỏe, đặc biệt mọi người được tạo điều kiện thuận lợi để thực hiện lựa chọn riêng về hành vi sức khỏe của họ [66].

Hoạt động GDSK được phát triển mạnh từ thế kỷ XIX khi các bệnh dịch có thể xảy ra dẫn đến áp lực về thực hiện vệ sinh môi trường ở các thành phố công nghiệp đông dân. Đến những năm 1970 thì người ta đã nhận ra rằng chính sách y tế không thể chỉ hạn chế ở các dịch vụ y tế và lâm sàng mà chính GDSK và phòng bệnh là phương tiện có tính kinh tế cao và đưa đến nâng cao sức khỏe của nhân dân. Giữa những năm 1980, thuật ngữ “Giáo dục sức khỏe” đã được sử dụng rộng rãi để mô tả công việc của các cán bộ thực hành trong nâng cao sức khỏe. Sự nhận biết ra rằng các cá nhân đưa ra quyết định lựa chọn về sức khỏe có thể đóng góp vào sự phát sinh bệnh tật, dẫn đến quan điểm rằng có thể thông báo cho mọi người về phòng bệnh, khuyến khích họ thay đổi hành vi thông qua sự thuyết phục và các kĩ thuật thông tin đại chúng, đồng thời thông qua GDSK trang bị cho họ các kĩ năng thực hiện lối sống lành mạnh hơn [66]. 

1.2.2. Vai trò của giáo dục sức khỏe đối với cải thiện dinh dưỡng

Vào thập niên 80 của thế kỷ XX, với sự gia tăng của các can thiệp mang tính dự phòng, hướng tới cải thiện sức khỏe và dinh dưỡng cho bà mẹ và trẻ em, đặc biệt ở những nước đang phát triển, GDSK được coi là một giải pháp hàng đầu được lựa chọn cho các chương trình can thiệp. Mặc dù GDSK đều nhằm vào việc khuyến khích những hành vi có lợi cho sức khỏe nhưng cũng có những điểm khác biệt tùy thuộc vào nhóm đối tượng đích và loại hành vi hay hành động cần thiết. Một số hoạt động GDSK được thiết kế bởi hoặc cho các bà mẹ và những người ảnh hưởng đến họ (khuyến khích các hành động của cá thể, gia đình và cộng đồng), một số khác hướng về cộng đồng nhằm tới việc cải thiện điều kiện của cộng đồng để cải thiện dinh dưỡng, một số lại dành cho cán bộ y tế và những người thực hiện chương trình (cải thiện dịch vụ và tư vấn).

1.2.2.1. Khuyến khích những hành vi có lợi

Vai trò quan trọng của GDSK là khuyến khích, động viên cá nhân và cộng đồng thực hành các lối sống, hành vi sức khỏe lành mạnh, loại bỏ các hành vi có hại cho sức khỏe nhằm phòng chống bệnh tật, nâng cao sức khỏe cho cá nhân và cộng đồng.

Một số ví dụ về các hành vi mà GDSK có thể tác động: 

· Những thực hành tại gia đình như nuôi con bằng sữa mẹ, cho trẻ ăn bổ sung hợp lý, sử dụng các thực phẩm giàu sắt…

· Sử dụng các dịch vụ đúng: khám thai, mua viên sắt khi có thai …

· Tuân thủ điều trị: tuân theo hướng dẫn của cán bộ y tế trong việc uống đầy đủ và đều đặn viên sắt khi có thai…

1.2.2.2. Cải thiện dịch vụ dinh dưỡng và y tế 

Giáo dục sức khoẻ có thể hướng dẫn quá trình để làm cho các dịch vụ y tế, dinh dưỡng trở nên thân thiện hơn cho người sử dụng và khuyến khích việc sử dụng các dịch vụ này một cách phù hợp hơn.

Bước đầu tiên để tăng sử dụng dịch vụ là cần làm cho các cá nhân và cộng đồng nhận thức được tầm quan trọng của các vấn đề dinh dưỡng và sức khỏe từ đó họ mới hiểu được cần tìm kiếm và sử dụng các dịch vụ. Bên cạnh đó khách hàng còn cần có được sự tự tin và kỹ năng cần thiết để bản thân họ thấy rằng tự họ có thể đưa ra những hành động tạo nên sự thay đổi (self-efficacy). Sau khi họ đã nhận thức được vấn đề và nhu cầu để phòng chống vấn đề đó, họ cần phải được biết cái gì họ có thể làm được ở nhà và khi nào thì cần tìm kiếm sự hỗ trợ. Tuy nhiên còn rất nhiều rào cản như khó khăn trong việc thu xếp công việc, sự cản trở của những người trong gia đình, không có tiền, định kiến xã hội, thời gian làm việc của dịch vụ không phù hợp, cán bộ y tế không đồng cảm, chất lượng điều trị kém (thiếu cán bộ, trang thiết bị, vật tư) làm cho dịch vụ chưa hoàn thiện. Vì vậy cần có những nghiên cứu tìm hiểu được những rào cản này từ đó đưa ra những điều chỉnh dịch vụ cũng như xây dựng các thông điệp truyền thông và hành động để người cung cấp và cơ sở cung cấp dịch vụ có thể cải thiện hơn. Truyền thông sau đó sẽ phổ biến cho người dân biết được lợi ích của dịch vụ cũng như những điểm đã được cải thiện để thu hút họ đến với dịch vụ.

1.2.3. Các cách tiếp cận của giáo dục sức khỏe
Có nhiều cách phân loại và đặt tên cho các tiếp cận khác nhau của GDSK. Dựa vào loại thay đổi hành vi thông qua GDSK, người ta có thể chia ra 2 cách tiếp cận chính sau: GDSK truyền thống; Truyền thông sức khỏe (bao gồm truyền thông thay đổi hành vi và tiếp thị xã hội). 

Giáo dục sức khỏe truyền thống là cách tiếp cận chú trọng vào việc cung cấp và tiếp thu kiến thức. Cách tiếp cận này tập trung hơn đến kiến thức, thái độ và niềm tin của đối tượng [55]. Những nhà giáo dục sức khoẻ sử dụng cách tiếp cận này đều giả định rằng rào cản lớn nhất để có sức khoẻ tốt hơn đó là sự kém hiểu biết và nhiệm vụ của họ chính là truyền đạt được các kiến thức mà họ tích luỹ được và phổ biến các kỹ năng kỹ thuật đến đối tượng cần GDSK. Trong giáo dục dinh dưỡng, cách tiếp cận này được nhắc đến như là một phương pháp sư phạm nhấn mạnh vào việc tiếp thu kiến thức hơn là thay đổi hành vi [74], [75]. 

Truyền thông sức khoẻ được định nghĩa là cách thay đổi hành vi con người và các yếu tố môi trường liên quan đến hành vi có tác dụng trực tiếp hoặc gián tiếp đến nâng cao sức khoẻ, phòng chống bệnh tật và bảo vệ con người khỏi các tác nhân gây hại. Truyền thông sức khoẻ và những lĩnh vực liên quan của nó là những nỗ lực có tính hệ thống nhằm ảnh hưởng một cách tích cực đến các thực hành sức khoẻ của đông đảo dân cư. Mục đích chính của cách tiếp cận truyền thông sức khoẻ là mang lại những cải thiện về các hành vi liên quan đến sức khoẻ và từ đó cải thiện tình trạng sức khoẻ [71].

Trong lĩnh vực truyền thông sức khoẻ, người ta thường đề cập đến truyền thông thay đổi hành vi (Behaviour change communication - BCC). Truyền thông thay đổi hành vi là thuật ngữ được sử dụng nhiều trong lĩnh vực truyền thông sức khoẻ thay thế cho những thuật ngữ như giáo dục sức khoẻ, hay thông tin – giáo dục - truyền thông (IEC) [64],[71]. BCC được ra đời từ kinh nghiệm của USAID qua hai thập kỷ phát triển truyền thông. Từ những năm 70, 80 của thế kỷ trước, giải pháp thay đổi hành vi đã được sử dụng ở Hoa Kỳ để phòng chống lại những bệnh mạn tính, phòng chống thuốc lá và giảm chế độ ăn nhiều dầu mỡ. Trong những năm 80, các cơ quan quốc tế và chính phủ các quốc gia đang phát triển bắt đầu quan tâm đến những giải pháp thay đổi hành vi tương tự nhằm thông qua truyền thông sức khoẻ để cải thiện các kỹ thuật và thực hành vì sự sống còn của trẻ em [71]. 

Đặc điểm: 

Khởi xướng của truyền thông thay đổi hành vi (BCC) là từ sự kết hợp giữa lý thuyết truyền thông sức khỏe và dịch tễ nhằm thuyết phục cộng đồng chấp nhận những hành vi để làm giảm nguy cơ mắc bệnh. Bằng cách sử dụng kết quả của các nghiên cứu dịch tễ để xác định các vấn đề sức khỏe liên quan, tiến hành các cuộc phỏng vấn và thảo luận nhóm để tìm hiểu xem người ta quan niệm về các vấn đề sức khỏe đó như thế nào, từ đó các nhà truyền thông thay đổi hành vi tìm cách sử dụng thông tin đại chúng và truyền thông giữa các cá nhân để thuyết phục mọi người thay đổi hành vi. Các nghiên cứu theo đó sẽ giúp xác định những rào cản của việc thay đổi hành vi và tìm hiểu những khả năng để có thể chấp nhận những hành vi mới [120]. 

BCC dựa trên lý luận của 5 giai đoạn thay đổi hành vi [111] (xem hình 1.2)
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Hình 1. 2:  Các giai đoạn thay đổi hành vi

· Giai đoạn 1: Trước hết đối tượng phải tự nhận ra hành vi của mình là có hại cho sức khoẻ bản thân và có thể cho cả cộng đồng.  

· Giai đoạn 2: Tiếp theo, đối tượng phải có quan tâm đến hành vi mới lành mạnh Bước này có thể kéo dài vài tháng hoặc tới vài năm, và thực tế có những người không bao giờ vượt qua được nó. 

Giai đoạn 1 và 2 thuộc về nhận thức cảm tính nên các phương tiện thông tin đại chúng có tác dụng tốt nhất.

· Giai đoạn 3: Chuẩn bị cho sự thay đổi. Đây là bước ngoặt chuyển tiếp từ quá trình nhận thức cảm tính sang nhận thức lý tính, khi mà cá nhân đi đến quyết tâm đặt mục đích thay đổi và sẵn sàng thực hiện việc thay đổi. Trong bước này cá nhân chịu tác động mạnh bởi các yếu tố bên trong và các tác động bên ngoài nên vai trò và sự giúp đỡ trực tiếp của nhân viên truyền thông là rất quan trọng. Các phương tiện thông tin đại chúng không còn tác dụng tốt như trước nữa.

· Giai đoạn 4: Hành động. Đây là giai đoạn làm thật để tự kiểm nghiệm trên chính bản thân mình, và cũng là giai đoạn khó khăn nhất và quan trọng nhất, cần có sự giúp đỡ tích cực của truyền thông viên và những người thân có kinh nghiệm. 

· Giai đoạn 5: Cuối cùng, đối tượng đi đến chỗ chấp nhận hay là từ chối hành vi sức khoẻ mới đó.

· Nếu chấp nhận thì đối tượng cần có sự hỗ trợ về mọi mặt để có thể duy trì được hành vi sức khoẻ mới đó trong một thời gian đủ dài để nó trở thành một thói quen mới, một nếp sống mới. 

· Nếu từ chối thì đối tượng lại quay trở lại bước trước đó hoặc thậm chí từ bước một, rồi tiến lên từng bước như đã làm.  

Trong khi phương pháp giáo dục truyền thống chỉ chú trọng đến cung cấp thông tin thì mục tiêu cơ bản của BCC là tạo ảnh hưởng hoặc cải thiện hành vi sức khỏe, do đó nó nhấn mạnh sự tham gia của đối tượng đích trong việc thương lượng để đưa ra những can thiệp về hành vi sức khỏe thay vì đưa ra những thông điệp sức khỏe định sẵn cho họ. Mục đích chính của BCC là cung cấp cho đối tượng kiến thức, kỹ năng, sự khuyến khích và những hỗ trợ họ cần để có một cuộc sống lành mạnh hơn. Người học chính là đối tượng đích và sẽ hỗ trợ các chuyên gia truyền thông để xây dựng thông điệp. Thông qua các nghiên cứu có hệ thống, các nhà truyền thông sẽ đối thoại với đối tượng đích để xây dựng chiến lược và hoạt động truyền thông dựa trên nhu cầu, văn hóa và thực hành của cộng đồng. Các chiến lược và kế hoạch sẽ được thử nghiệm trước khi áp dụng trên diện rộng và luôn có điều chỉnh dựa trên các nghiên cứu song hành. Điểm nhấn của BCC là những thông điệp có hiệu quả thông qua việc tăng cường các kênh truyền thông [64]. 

Tiếp thị xã hội thường được coi là phương pháp sử dụng trong truyền thông sức khoẻ hoặc là một lý thuyết đóng góp cho truyền thông sức khoẻ. Theo Manoff [94], mục đích của tiếp thị xã hội là tạo ra nhận thức của đông đảo công chúng về các vấn đề sức khoẻ quan trọng nhằm cải thiện y tế cộng đồng. Những người đề xuất giải pháp này coi đó là chiến lược để truyền tải các phát kiến khoa học về dinh dưỡng và sức khoẻ thành giáo dục và các chương trình hành động. Các khái niệm, nội dung và áp dụng của tiếp thị xã hội sẽ được làm rõ hơn ở phần tiếp theo.

1.3. Tiếp thị xã hội và áp dụng trong can thiệp sức khoẻ 
1.3.1. Các khái niệm cơ bản về tiếp thị xã hội

Tiếp thị xã hội được hình thành trong thập niên 60 của thế kỷ trước như là một ngành khoa học độc lập. Từ 1971, lĩnh vực mới này đã có cái tên chính thức [83].  Đến thập niên 1980, Ngân hàng Thế giới (World Bank), Tổ chức Y tế thế giới (WHO), và Trung tâm kiểm soát dịch bệnh (CDC) bắt đầu sử dụng thuật ngữ này và khuyến khích sự quan tâm đến tiếp thị xã hội. Tuy nhiên, phải đến hai thập kỷ sau đó thì khái niệm và thực hành về tiếp thị xã hội mới chính thức đến thời kỳ chín muồi với sự ra đời của các sách giáo khoa, tạp chí chuyên ngành, viện nghiên cứu và các diễn đàn chuyên ngành, cũng như áp dụng trong các hoạt động của các chính phủ, các tổ chức phi chính phủ bên ngoài biên giới xuất xứ gốc là khu vực Bắc Mỹ và Anh.

1.3.1.1. Định nghĩa tiếp thị xã hội

Tiếp thị xã hội được bắt nguồn từ tiếp thị nói chung (marketing), được coi là một môn khoa học nghiên cứu và giải quyết các quan hệ trao đổi giữa một tổ chức hay cá nhân với môi trường bên ngoài, giúp cho tổ chức/cá nhân đó đạt được những mục tiêu đã dự định với kết quả và hiệu quả cao nhất [8].

Năm 1989, Phillip Kotler  - cha đẻ của khái niệm tiếp thị đã định nghĩa tiếp thị xã hội là “Một quá trình lập kế hoạch cho chương trình thúc đẩy hành vi tự nguyện của đối tượng đích thông qua việc mang lại những lợi ích họ mong muốn, giảm bớt những rào cản mà họ quan ngại và dùng sự thuyết phục để động viên họ tham gia vào hoạt động của chương trình”[84]. 

Một tác giả khá nổi tiếng khác về tiếp thị xã hội là Andreasen nhằm phân biệt tiếp thị xã hội với một số ngành học cạnh tranh khác (như giáo dục, truyền thông…) lại đưa ra định nghĩa: tiếp thị xã hội là “ứng dụng các kỹ thuật tiếp thị thương mại để phân tích, lập kế hoạch, điều hành và đánh giá các chương trình thiết kế để tác động tới hành vi tự nguyện của đối tượng đích nhằm cải thiện lợi ích (sức khỏe) của cá nhân họ và của cả xã hội” [41]. Như vậy tiêu chí cuối cùng của hiệu quả là ảnh hưởng đến hành vi con người ở cả mức cá nhân và xã hội. 
Các đặc điểm chính của tiếp thị xã hội bao gồm [50]:

· Là một ngành riêng biệt trong lĩnh vực tiếp thị.

· Nhằm mang lại lợi ích cho cả xã hội lẫn đối tượng đích.

· Phụ thuộc vào những nguyên tắc và kỹ thuật được tiếp thị thương mại xây dựng và phát triển, đặc biệt là chiến lược hỗn hợp tiếp thị còn gọi là 4P - sản phẩm (Product), giá cả (Price), địa điểm (Place) và quảng bá (Promotion). 
Tiếp thị xã hội có hai nhiệm vụ cơ bản đó là (1) nghiên cứu, phát hiện, phân tích, đánh giá, lựa chọn nhu cầu và mong muốn của khách hàng và đối tác liên quan; (2) thỏa mãn nhu cầu và mong muốn đó bằng sản phẩm/dịch vụ, giá cả, địa điểm và quảng bá [8]. 

Như vậy, có hai điểm quan trọng nhất cần nhấn mạnh, đó là sự lồng ghép chặt chẽ của 4 chữ P này và việc tập trung vào thay đổi hành vi trong tất cả các chiến dịch tiếp thị xã hội. Kotler và Lee [88] nhấn mạnh rằng “tiếp thị xã hội là nhằm thay đổi hành vi, tương tự như những nhà tiếp thị thương mại đi bán hàng và dịch vụ thì nhà tiếp thị xã hội đi bán hành vi” và họ muốn đối tượng đích của mình có 4 loại thay đổi hành vi sau:

· Đón nhận một hành vi mới (vd: đội mũ bảo hiểm khi đi xe máy).

· Từ chối một hành vi có thể có hại (vd: bắt đầu hút thuốc).

· Điều chỉnh một hành vi hiện tại (vd: tăng tập thể dục từ 3 lên 5 lần/tuần).

· Chấm dứt một hành vi cũ không tốt (vd: nghe điện thoại khi lái xe).

1.3.1.2. Phân biệt tiếp thị xã hội với tiếp thị thương mại
· Loại sản phẩm bán ra: Điểm chính khác biệt giữa tiếp thị xã hội và tiếp thị thương mại là ở loại sản phẩm bán ra. Trong tiếp thị thương mại, quá trình tiếp thị vận hành xung quanh việc bán những mặt hàng và dịch vụ cụ thể. Còn trong tiếp thị xã hội, quá trình tiếp thị chủ yếu được sử dụng để bán sự thay đổi hành vi. Nhưng nguyên tắc và các kỹ thuật để gây ảnh hưởng thì giống nhau ở cả hai loại.
· Mục tiêu hàng đầu: Tiếp thị thương mại nhằm thu được lợi nhuận kinh tế còn trong tiếp thị xã hội thì mục tiêu hàng đầu là hướng tới lợi ích của cá nhân và cộng đồng. Vì vậy, người làm tiếp thị thương mại sẽ lựa chọn phân khúc thị trường nào có thể mang lại việc bán sản phẩm nhiều nhất, còn nhà tiếp thị xã hội sẽ lựa chọn dựa trên một nhóm tiêu chí bao gồm tỷ lệ của vấn đề xã hội, khả năng tiếp cận đối tượng đích, sự sẵn sàng để thay đổi… Tuy nhiên ở cả hai trường hợp thì họ đều mong muốn đạt được nhiều nhất từ những đầu tư về nguồn lực của mình.
· Nhu cầu xác định và đánh giá những đối thủ cạnh tranh: Vì tiếp thị thương mại tập trung vào bán hàng hoá và dịch vụ nên đối thủ cạnh tranh là những công ty tổ chức khác có bán hàng hoá và dịch vụ tương tự hoặc đáp ứng những nhu cầu tương tự của khách hàng. Còn tiếp thị xã hội vì tập trung vào bán hành vi nên sự cạnh trạnh thường là những hành vi hiện tại hoặc mong muốn của đối tượng đích và những lợi ích có được từ những hành vi đó. Trong tiếp thị xã hội, ta xác định và tìm hiểu những hành vi mà đối tượng đích mong muốn so với những hành vi mà ta đang muốn khuyến khích. Như vậy, tiếp thị xã hội sẽ khó hơn rất nhiều so với tiếp thị thương mại [85].

1.3.1.3. Vai trò của tiếp thị xã hội

Vai trò của tiếp thị xã hội tập trung vào mang lại lợi ích cho khách hàng mục tiêu và xã hội nói chung [8], cụ thể là:

· Với khách hàng mục tiêu (đối tượng đích): khách hàng sẽ nhận được những lợi ích của bản thân sản phẩm, về địa điểm, về thời gian, về sở hữu và về thông tin thỏa mãn được nhu cầu của họ với giá trị cao hơn chi phí mà họ phải bỏ ra.

· Với xã hội: xã hội sẽ được hưởng lợi từ những thay đổi hành vi của các cá nhân theo hướng tích cực và bền vững.

· Với nhà tiếp thị xã hội: thông thường là các tổ chức chính phủ, phi chính phủ hoạt động vì mục đích phi lợi nhuận, hướng tới những can thiệp mang tính hiệu quả và bền vững cho cộng đồng.

Các nguyên tắc và kỹ thuật của tiếp thị xã hội có thể sử dụng để mang lại hiệu quả cho xã hội và đối tượng đích bằng nhiều cách khác nhau. Trong nhiều năm qua, có 4 lĩnh vực chính mà tiếp thị xã hội đã tập trung vào [88]:

· Tăng cường sức khoẻ: bao gồm các hành vi liên quan đến sử dụng thuốc lá, có thai vị thành niên, HIV/AIDS, dinh dưỡng (nuôi con bằng sữa mẹ, phòng chống thiếu máu, phòng chống béo phì và các bệnh mạn tính liên quan đến ăn uống…)
· Phòng chống thương tích: bao gồm các hành vi liên quan đến uống rượu khi lái xe, đeo dây bảo hiểm trên ô tô, ngộ độc…

· Bảo vệ môi trường: bao gồm các hành vi liên quan đến giảm rác thải, bảo vệ thiên nhiên hoang dã, sử dụng phân hữu cơ và thuốc trừ sâu, bảo vệ nguồn nước …

· Huy động cộng đồng: bao gồm các hành vi liên quan đến hiến phủ tạng, hiến máu, bầu cử, chống mù chữ, nhận vật nuôi…

Tuy nhiên, tiếp thị xã hội cũng có những hạn chế nhất định. Cũng như  các công cụ khác, tiếp thị xã hội không thể giải quyết được tất cả các vấn đề về sức khoẻ và xã hội. Một chương trình tiếp thị xã hội sẽ không có hiệu quả cho một số vấn đề nhất định, như các vấn đề phức tạp có thể có nhiều yếu tố ảnh hưởng, những vấn đề ngoài sự kiểm soát của cá nhân, hoặc những vấn đề liên quan đến nghiện ngập. Giải pháp này cũng khó có thể thực hiện nếu ta không đủ nguồn lực và cam kết để thực hiện nó một cách đầy đủ [94].

1.3.2. Các thành phần của tiếp thị xã hội và lập kế hoạch tiếp thị xã hội

1.3.2.1. Các thành phần của tiếp thị xã hội

Nguyên tắc chính của tiếp thị xã hội là tìm hiểu, hỗ trợ, kích thích, tạo điều kiện để đối tượng có thể thực hiện được. Do vậy, lý thuyết về hỗn hợp tiếp thị 4P trong tiếp thị thương mại cũng được áp dụng vào tiếp thị xã hội [84] 

Sản phẩm (Product) được định nghĩa là “những gì có thể cung cấp cho thị trường nhằm thỏa mãn một nhu cầu hay mong muốn. Nó bao gồm hàng hóa, dịch vụ, địa điểm, tổ chức, hành vi và cả những ý tưởng [57]. Để tạo ra một sản phẩm, trước tiên chúng ta cần xác định vấn đề mà cộng đồng đang gặp phải mà sản phẩm tiếp thị là một giải pháp tốt cho vấn đề đó. 

Giá sản phẩm (Price) là chi phí mà người sử dụng cần phải trả để sở hữu sản phẩm tiếp thị xã hội. Chi phí này được xây dựng dựa trên khả năng của đại đa số đối tượng có khả năng chi trả cho những sản phẩm đó, nó có thể tính bằng tiền (ví dụ như giá bán 1 vỉ viên sắt và axit folic cho PNCT) hoặc những nỗ lực đòi hỏi các đối tượng đích cần điều chỉnh có liên quan đến giá trị tinh thần như thời gian, nỗ lực (ví dụ như thời gian và quãng đường từ nhà đến trạm y tế hàng tháng để nhận được dịch vụ hoặc mua viên sắt)…. Giá của sản phẩm cần có sự điều chỉnh theo khả năng chi trả của đối tượng. Mức độ trợ giá càng thấp thì tính bền vững của chương trình càng cao.

Địa điểm phân phối (Place) là cách thức mà sản phẩm tiếp thị xã hội tiếp cận đến đối tượng đích. Đối với một sản phẩm hữu hình, đó là hệ thống phân phối tiện lợi và rộng khắp sản phẩm đến “tận tay” người sử dụng sản phẩm.. Với những sản phẩm vô hình thì địa điểm có thể hiểu đó là kênh truyền để các đối tượng thông qua đó có đầy đủ thông tin cần thiết. 

Quảng bá/xúc tiến sản phẩm (Promotion). Hoạt động này bao gồm quảng cáo trên các phương tiện thông tin đại chúng, quan hệ công chúng, chiến dịch truyền thông, phương tiện giải trí…Mục tiêu của hoạt động này nhằm quảng bá hình ảnh của sản phẩm và tạo ra nhu cầu bền vững của đối tượng đối với sản phẩm. Mục đích cuối cùng của hoạt động này nhằm thúc đẩy đối tượng mong muốn thay đổi hành vi cũ chưa tích cực sang một hành vi tích cực hơn [21].

1.3.2.2. Lập kế hoạch tiếp thị xã hội

Sự khác biệt của tiếp thị xã hội với những gì na ná tiếp thị xã hội mà nhiều người đang thực hiện đó là có được một quy trình lập kế hoạch một cách hệ thống. 

Lập kế hoạch chiến lược tiếp thị xã hội bao gồm việc trả lời được bốn câu hỏi sau:

· Chúng ta đang ở đâu?

· Chúng ta muốn đi đến đâu?

· Chúng ta đến đó bằng cách nào?

· Chúng ta làm sao có thể đi đúng hướng?

Để trả lời được bốn câu hỏi đó, người lập kế hoạch cần thực hiện 8 bước cơ bản sau [86]:

Bước 1: Phân tích môi trường tiếp thị xã hội

Ở bước đầu tiên này, các thông tin sẽ được thu thập để hỗ trợ việc xác định thị trường đích, mục đích và chiến lược bao gồm:

· Xác định tập trung của chương trình.
· Xác định mục đích của chiến dịch tiếp thị.
· Tiến hành phân tích Điểm mạnh - Điểm yếu – Cơ hội – Thách thức (SWOT – Strength-weakness-opportunity-threat analysis).
· Tổng kết lại những chương trình, hoạt động trong quá khứ và chương trình tương tự.
Bước 2: Chọn đối tượng đích

Bước này bắt đầu bằng việc phân khúc thị trường thành nhiều nhóm dựa trên các yếu tố như nhân khẩu, địa lý, văn hóa, tâm lý và hành vi. Sau đó tiến hành đánh giá và chọn một hoặc nhiều nhóm đích.

Bước 3: Đặt ra mục đích (mục tiêu chung) và mục tiêu cụ thể

Ở bước này, ta sẽ quyết định ta muốn nhóm đích làm gì (mục tiêu) và họ cần phải biết hoặc tin vào điều gì để hành vi có thể thay đổi được dễ dàng nhất. Mục tiêu cần được xây dựng để đạt được mục đích (hay mục tiêu chung) và đạt tiêu chuẩn SMART: S=specific/Cụ thể rõ ràng; M=measurable/có thể đo đếm được; A=achievable/có thể đạt được; R=realistic/thực tế; T=timed/có hạn mức thời gian).

Bước 4: Hiểu được đối tượng đích và các bên liên quan

Bước này nhằm khám phá những hiểu biết, niềm tin và hành vi hiện tại của đối tượng đích có liên quan đến mục tiêu và mục đích được xây dựng ở bước 3. Cũng ở bước này, sự hợp tác, sự cạnh tranh, lợi ích có thể có cũng như những rào cản của hành động được xác định và hiểu rõ.

Bước 5: Xác định chiến lược – 4P

Ở bước này, hỗn hợp tiếp thị được xác định với sự hoà trộn của 4 thành tố được lồng ghép, bao gồm sản phẩm (Product); giá cả (Price);  địa điểm (Place); và quảng bá xúc tiến (Promotion).

Bước 6: Xây dựng chiến lược đánh giá và theo dõi

Chủ yếu sẽ phải dựa vào những mục tiêu và mục đích đã được xác định ở bước 3. Kế hoạch đánh giá và theo dõi của tiếp thị xã hội cũng như các chương trình, dự án nói chung cần xác định được: cần đo lường cái gì, đo lường bằng cách nào, đo lường khi nào, và kết quả cần được báo cáo và sử dụng như thế nào [87]. Cụ thể: 

· Cần đo lường gì:

· Đo lường kết quả: thay đổi hành vi, thay đổi ý định thực hiện hành vi, thay đổi kiến thức, thay đổi niềm tin, đáp ứng với các hoạt động của chương trình, nhận thức về chương trình, mức độ hài lòng của khách hàng.

· Đo lường quá trình: thay đổi về chính sách và cơ sở hạ tầng, khả năng tiếp cận đối tượng đích và tần suất, độ bao phủ của thông tin truyền thông, mức độ ảnh hưởng, phân phối tài liệu truyền thông, sự tham gia và đóng góp của các nguồn lực khác, đánh giá mức độ thực hiện các hoạt động của chương trình theo kế hoạch đã lập (tiến độ, kinh phí giải ngân…)

· Đo lường các nguồn lực đã sử dụng: Nhân lực, kinh phí, phương tiện cơ sở vật chất và thời gian.

· Đo lường bằng cách nào: xác định các chỉ số và các phương pháp, kỹ thuật để đo lường các chỉ số ở  trên bao gồm cả định tính và định lượng như điều tra đối tượng đích qua bộ câu hỏi, thảo luận nhóm, phỏng vấn… Ngoài ra, kết hợp các nghiên cứu quan sát, sử dụng nhóm chứng, các báo cáo và hệ thống thông tin dữ liệu.

· Đo lường khi nào: 

· Trước khi triển khai, tiến hành thu thập thông tin ban đầu.
· Trong khi triển khai, ghi nhận hoặc có những cuộc thu thập thông tin.
· Kết thúc chương trình: so sách đối chiếu với thông tin ban đầu.
· Đo lường sau một thời gian kết thúc chương trình: Đánh giá tác động.

Bước 7: Xây dựng ngân sách và tìm nguồn tài trợ

Dựa trên những lợi ích và đặc điểm sản phẩm, các chi phí về giá, kênh phân phối, những dự định quảng bá xúc tiến, các yêu cầu về ngân sách sẽ được tổng hợp và đối chiếu với những nguồn lực sẵn có cũng như tiềm năng. Đầu ra của bước này có thể dẫn tới việc phải xem xét lại chiến lược, đối tượng đích và mục đích hoặc phải tìm thêm những nguồn tài trợ khác.

Bước 8: Hoàn thành kế hoạch thực hiện

Bước cuối cùng trong quá trình lập kế hoạch là xây dựng được kế hoạch thực hiện cung cấp đủ các thông tin “ai làm gì, khi nào và với chi phí bao nhiêu”.

1.3.3. Áp dụng tiếp thị xã hội vào các can thiệp sức khỏe 
Tiếp thị xã hội thường được sử dụng để tạo được các ảnh hưởng đến đối tượng đích khiến họ thay đổi hành vi nhằm cải thiện tình hình sức khoẻ, phòng chống thương tích, bảo vệ môi trường và đóng góp cho các lợi ích của cộng đồng. 

1.3.3.1. Những bài học kinh nghiệm về việc áp dụng tiếp thị xã hội

Trong sách “Tiếp thị xã hội và y tế công cộng – xu thế toàn cầu và những bài học thành công” xuất bản năm 2011, các tác giả đã tổng kết một số mô hình áp dụng tiếp thị xã hội vào các can thiệp y tế công cộng ở nhiều hoàn cảnh khác nhau, từ các quốc gia phát triển như Hoa Kỳ, Anh quốc đến những nước đang phát triển như Nigeria, Mexico, Trung quốc: Giảm sử dụng thuốc lá ở Hoa kỳ [90]; Chuyển động ở Saskatchewan: sáng kiến tiếp thị xã hội tại cộng đồng ở một tỉnh của Canada để khuyến khích vận động thể lực [89]; Tình yêu, tình dục và HIV/AIDS: sử dụng tiếp thị xã hội để xác định lại chuẩn mực về giới trong giới trẻ Mehicô [97]; Bệnh lao: chìa khóa dẫn đến thành công chương trình ở Peru [91]; Tăng chế độ ăn ở trường học cho vùng nghèo ở Anh: vượt qua những rào cản [99]; Lựa chọn sức khoẻ từ máy bán thức ăn tự động: phòng béo phì và tăng cường lối sống lành mạnh ở Ý [62]; Xây dựng văn hoá uống lành mạnh ở Thuỵ điển [60]; Tạo thị trường thương mại cho màn tẩm chống muỗi ở Nigeria [117]; Nước sạch cứu sống: nước sạch giảm tử vong liên quan đến tiêu chảy ở Madagascar [73]; Chủ nghĩa xã hội gặp tiếp thị xã hội: bước nhảy cho thị trường tránh thai thương mại ở Cộng hoà Kazakhstan [113]; Yêu cuộc sống, cải thiện sức khoẻ: chiến dịch phòng và giáo dục về Viêm gan B ở Trung quốc [51]; Lồng ghép sáng kiến xã hội của doanh nghiệp ở Nhật bản: từ phát triển sản phẩm đến thông tin chăm sóc sức khoẻ [72]; Những hoạt động tiếp thị xã hội về tránh thai thành công ở Ấn độ [56]; Thực hành tiếp thị xã hội: hợp tác chính phủ và tư nhân để kiểm soát bệnh tật và khuyến khích lối sống lành mạnh ở Singapore [80]; Giảm tử vong do lái xe uống rượu: lồng ghép truyền thông và tăng cường chính sách xã hội ở Úc [119].

Tất cả những áp dụng trên được thực hiện ở những quốc gia khác nhau nhằm thay đổi hành vi có liên quan đến sức khoẻ của đối tượng đích. Các chương trình khác nhau về mục tiêu cụ thể do có những vấn đề y tế công cộng khác nhau. Chúng cũng khác nhau về thiết kế và thực hiện chương trình do ở những môi trường khác nhau về xã hội, văn hoá, kinh tế, luật lệ, truyền thông... Tuy nhiên, các chương trình đều có một điểm chung đó là chúng có các thành tố chính của tiếp thị xã hội.

Để có được những thành công hơn trong áp dụng tiếp thị xã hội vào y tế cộng cộng, chúng ta cần có những điểm chú ý sau [92]:

· Trong nghiên cứu và lập kế hoạch: 

· Cần xây dựng được khung hành động liên tục bền bỉ và dài hạn.

· Phân khúc đối tượng đích là nhiệm vụ vô cùng quan trọng.

· Hiểu đối tượng đích là chiến lược quan trọng của chương trình.

· Trong thiết kế chiến lược:

· Tạo nên sự khuyến khích và động lực tham gia cho mọi thành viên, cả khách hàng lẫn những người hỗ trợ họ.

· Dạy kỹ năng cho khách hàng sẽ hỗ trợ việc thay đổi hành vi: khách hàng không chỉ hài lòng về sản phẩm mà họ còn cần có khả năng, kiến thức và kĩ năng cần thiết để đưa sản phẩm đó vào sử dụng.

· Các sản phẩm linh hoạt là rất quan trọng để làm hài lòng khách hàng: các sản phẩm cần được xây dựng dựa trên tương tác giữa người thiết kế sản phẩm và khách hàng, có thử nghiệm và điều chỉnh lại nhiều lần.

· Trong triển khai và đánh giá:

· Thành công của chương trình cần sự hỗ trợ của lãnh đạo các cấp.

· Sự tham gia của cộng đồng giúp tăng cường nhận thức và quyền sở hữu của cộng đồng.

· Có được sự phản hồi phù hợp để cải thiện hiệu quả chương trình.

1.3.3.2. Một số mô hình tiếp thị xã hội về y tế công cộng được thực hiện ở Việt Nam

Ở Việt Nam, các phong trào ba diệt, phong trào hũ gạo cứu đói có thể xem là hình thức sơ khai của tiếp thị xã hội. Các chương trình tiếp thị xã hội thể hiện rõ ràng nhất phải kể đến chương trình tiếp thị các biện pháp kế hoạch hoá gia đình, tuyên truyền đội mũ bảo hiểm, chương trình chống hút thuốc lá… được thực hiện trong 1-2 thập kỷ gần đây [107].

Tổ  chức phi chính phủ PSI (Population Services International) tại Việt Nam cũng sử dụng tiếp thị xã hội như một giải pháp có tính bền vững và hiệu quả để trao quyền cho nhóm dân cư có nguy cơ cao về nhiễm HIV/AIDS để họ có thể sống khoẻ mạnh hơn thông qua sử dụng thường xuyên bao cao su, nhận tư vấn miễn phí và HIV/AIDS và có hành vi tình dục an toàn. [112]. 

Trong khuôn khổ dự án “Hỗ trợ Phương tiện tránh thai cho chương trình  Dân số - Kế hoạch hóa gia đình” do Tổng cục Dân số- Kế hoạch hóa gia đình- Bộ Y tế thực hiện, Trung tâm Nghiên cứu  Phát triển Y tế Cộng đồng (CCRD) cũng đã tiến hành thực hiện chương trình hỗ trợ tiếp thị xã hội viên uống tránh thai Microgynon do UNFPA tài trợ. Mục tiêu chung của chương trình là góp phần xây dựng tính bền vững và chất lượng của chương trình DS/KHHGĐ ở Việt Nam bằng việc phát triển thương hiệu phương tiện tránh thai và xây dựng năng lực triển khai các chương trình tiếp thị xã hội trong nước [7]. 

Trong các nỗ lực phòng chống nhiễm cúm gia cầm, một dự án tiếp thị xã hội từ nguồn tài trợ của USAID nhằm thay đổi hành vi liên quan đến giết mổ gia cầm bao gồm rửa tay, đeo khẩu trang, găng tay và thay quần áo, cách li vật nuôi cũ và mới, cũng đã được thực hiện ở Việt Nam từ 2005 đến 2009 với nhiều thành công [36]. 

Gần đây là chiến dịch tiếp thị xã hội do công ty truyền thông Grey  xây dựng để cổ vũ cho thực hành rửa tay bằng xà phòng trong dự án sức khoẻ của Ngân hàng thế giới và Bộ  Y tế với sự phối hợp sáng tạo của các kĩ thuật như truyền hình, áp phích ngoài trời, truyền thông trực tiếp, thông cáo báo chí và tổ chức sự kiện đã tiếp cận được đông đảo đối tượng đích của chương trình. 

Trong lĩnh vực dinh dưỡng, nghiên cứu của Viện Dinh dưỡng phối hợp với Phillippines, Cambodia về việc khích lệ sự tự nguyện mua viên sắt “Bổ huyết Hoa hồng”  nhằm bổ sung liều dự phòng hàng tuần cho phụ nữ tuổi sinh đẻ thông qua tiếp thị xã hội tại Thanh Miện (Hải Dương) [45], [81], [118]. Chương trình can thiệp bao gồm:

· Khuyến khích đối tượng bổ sung viên sắt axit folic hàng tuần kết hợp với chế độ ăn giàu sắt và vi chất dinh dưỡng thông qua tập huấn cho cán bộ y tế, tư vấn cho PNCT và không có thai, cung cấp tài liệu thông tin, giáo dục, truyền thông và tổ chức các sự kiện, vận động các lãnh đạo trong cộng đồng.

· Sản xuất các sản phẩm bổ sung sắt hấp dẫn để đối tượng thấy “đáng tiền” để mua.

· Bán sản phẩm bổ sung cho phụ nữ không có thai và thiếu nữ ở trường học thông qua hiệu thuốc địa phương và cán bộ y tế.

· Cung cấp viên sắt miễn phí cho PNCT thông qua hệ thống y tế địa phương.

1.4. Một số nghiên cứu về uống bổ sung viên sắt và tiếp thị xã hội 
Tổng kết các can thiệp bổ sung sắt cho các đối tượng nguy cơ, Berger J. [44] thấy rằng hiện tại chiến lược đang được sử dụng phổ biến ở các nước đang phát triển vẫn là bổ sung sắt cho PNCT, tuy nhiên trên thực tế công tác triển khai chưa hiệu quả, nên xét về mặt ý nghĩa y tế cộng đồng là chưa cao. 

Tổng kết của Galloway [67] cho thấy vấn đề của việc bổ sung viên sắt ở PNCT các nước đang phát triển là do đối tượng này không uống thuốc. Vấn đề tuân thủ phác đồ điều trị kém đối với bổ sung sắt không chỉ là do hành vi của đối tượng mà còn từ những yếu tố bên ngoài mà họ không kiểm soát được. Xem xét các chương trình bổ sung sắt đã thực hiện, tác giả này kết luận tuân thủ phác đồ bổ sung sắt là một trường hợp đặc biệt của tuân thủ điều trị trong y khoa, lí do thiếu tuân thủ bao gồm: thiếu sự hỗ trợ chương trình (không có cam kết từ phía chính quyền và các ban ngành, không có hỗ trợ về kinh phí); cung cấp dịch vụ còn chưa đầy đủ (thiếu mối quan hệ tích cực giữa người cung cấp và người sử dụng; thiếu trang bị, thuốc, khả năng tiếp cận, tập huấn, và thiếu khuyến khích cho cán bộ y tế); các vấn đề của đối tượng (hiểu sai hướng dẫn, tác dụng phụ, nản lòng do uống số lượng nhiều và liên tục, di cư, sợ sinh con to, vấn đề cá nhân, buồn nôn do nghén…). Nhiều nghiên cứu đổ lỗi cho tác dụng phụ của thuốc là nguyên nhân chính nhưng thực tế, việc nguồn thuốc không được cung cấp thường xuyên mới là lý do hay gặp nhất. Vì vậy, các chính phủ và cán bộ y tế cần tăng cường cam kết thực hiện chương trình bổ sung sắt thông qua việc tăng cường giám sát và cải thiện việc tuân thủ phác đồ của đối tượng. 

Trong thời kỳ từ 1991 đến 1998, dự án MotherCare [68] đã tiến hành nghiên cứu định tính ở 8 quốc gia đang phát triển nhằm tìm hiểu những rào cản và những điều kiện thuận lợi cho việc thực hiện chương trình bổ sung sắt cho PNCT. Ở tất cả các quốc gia nghiên cứu, mặc dù có đôi điểm khác biệt nhưng sự tương đồng về cách người phụ nữ nhìn nhận vấn đề thiếu máu và phản ứng của họ đối với việc uống viên sắt có rất nhiều điểm giống nhau giữa các vùng, các nước và các dân tộc. Người phụ nữ có thể nhận biết các dấu hiệu của thiếu máu nhưng họ không biết từ ngữ lâm sàng chỉ bệnh thiếu máu. Chỉ một nửa trong số họ cho rằng các dấu hiệu đó cần được điều trị. Những phụ nữ thường xuyên đến trạm y tế thì biết đến viên sắt nhưng họ thường không biết uống để làm gì. Khác với nhận định rằng phụ nữ không uống thuốc là do tác dụng phụ của thuốc, thực tế chỉ có khoảng 1/3 số phụ nữ này nói rằng họ thấy các tác dụng phụ không tốt. Trong thử nghiệm bổ sung sắt ở 5 nước, chỉ có 1/10 số phụ nữ bỏ thuốc do tác dụng phụ. Một lần nữa các tác giả khẳng định rào cản của chương trình bổ sung sắt chính là thiếu nguồn cung cấp. Bên cạnh đó là thiếu tư vấn, dịch vụ y tế kém, niềm tin của đối tượng (không được can thiệp y tế khi có thai, uống nhiều thuốc bổ làm nhiều máu và đẻ con to, đẻ khó). Các yếu tố tích cực của việc bổ sung sắt là những phụ nữ này nhận thấy khoẻ mạnh hơn với sự giảm đi của các triệu chứng thiếu máu như mệt mỏi, ăn ngon miệng hơn, sinh con khoẻ mạnh… 

Ngoài ra, còn một số các nghiên cứu nhỏ khác được tiến hành ở Việt Nam nhằm tìm hiểu tỷ lệ thiếu máu ở phụ nữ lứa tuổi sinh đẻ và các yếu tố có liên quan đều cho các kết quả tương tự với tỷ lệ mắc cao, bổ sung sắt là can thiệp có hiệu lực trong điều kiện thực địa có kiểm soát, vấn đề thiếu máu thiếu sắt vẫn chưa được cộng đồng và lãnh đạo các cấp quan tâm đúng mức [39],[106], yếu tố tích cực của uống viên sắt là làm giảm triệu chứng chóng mặt và mối quan tâm đến sức khoẻ của trẻ sinh ra [38], có nhiều yếu tố môi trường ảnh hưởng tiêu cực đến việc uống viên sắt liên tục, trong đó việc cung cấp đầy đủ, thường xuyên viên sắt được coi là yếu tố quan trọng nhất [37],[102],[125] .

Xuất phát từ tính cấp thiết và phổ biến của vấn đề thiếu máu thiếu sắt ở phụ nữ lứa tuổi sinh đẻ, đặc biệt là PNCT, đồng thời từ thực tế của các nghiên cứu trên lĩnh vực này còn thiếu nghiên cứu về hai thành tố quan trọng dẫn đến sự thành công của can thiệp: đó là truyền thông có hiệu quả và cách vận hành chương trình, nghiên cứu này được đề nghị thực hiện nhằm tìm kiếm phương thức triển khai có hiệu quả việc bổ sung sắt cho PNCT, tập trung vào chiến lược tiếp thị xã hội lấy truyền thông thay đổi hành vi làm giải pháp chính.

Trên cơ sở mô hình tiếp thị xã hội phòng chống thiếu máu thiếu sắt đã triển khai thành công ở huyện Thanh Miện, Hải Dương [81] một số địa phương cũng đã triển khai can thiệp áp dụng giải pháp tiếp thị và đạt được một số kết quả nhất định (Mô hình dinh dưỡng điểm của tỉnh Đồng Tháp và Kiên Giang của dự án Dinh dưỡng Việt Nam – Hà Lan [34]). Sự thành công của các mô hình này một phần do triển khai tốt công tác truyền thông trên đối tượng dân trí cao, có nhận thức khá về dinh dưỡng và vấn đề thiếu máu thiếu sắt, các rào cản đến việc tự mua viên sắt không nhiều (chủ yếu là giải quyết việc cung cấp đủ và đều đặn nguồn bổ sung sắt) bao gồm cả khả năng kinh tế để có thể tự mua viên sắt. Tuy nhiên, chưa có nghiên cứu nào nhằm vào đối tượng là đồng bào dân tộc thiểu số để đánh giá được sự thích hợp của việc áp dụng tiếp thị xã hội trong điều kiện hạn chế (kinh tế, văn hóa, nhận thức) mà lại có tỷ lệ thiếu máu thiếu sắt cao, các giải pháp thay đổi nếu có và các bước chuẩn của xây dựng chương trình tiếp thị xã hội để có thể nhân rộng mô hình nếu thành công. Đây là cơ sở để thực hiện nghiên cứu này. 

CHƯƠNG 2

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Địa điểm nghiên cứu
Đề tài được triển khai nghiên cứu tại 6 xã (Qui Hậu, Đông Lai, Thanh Hối, Phú Cường, Ngọc Mỹ, Phong Phú) thuộc Huyện Tân Lạc - tỉnh Hòa Bình, cách Hà Nội 140 km về phía  Tây Nam.
Tiêu chuẩn chọn xã

· Nghiên cứu cắt ngang: chọn chủ đích 6 xã tại huyện Tân Lạc - Hòa Bình. Xã được chọn có tỷ lệ dân tộc Mường sinh sống chiếm đại đa số (trên 80%), từ trước tới nay chưa có các can thiệp đặc hiệu về thiếu máu thiếu sắt cho PNCT. Dân số mỗi xã trên 4000 người.

· Nghiên cứu can thiệp: chọn 3 xã can thiệp và 3 xã chứng (không có đường biên giới với xã can thiệp để tránh bị nhiễu của can thiệp). Các xã can thiệp và xã chứng này có các chỉ tiêu dân tộc, kinh tế, văn hóa xã hội và y tế dinh dưỡng tương đương nhau.

2.2. Đối tượng nghiên cứu
· Phụ nữ có thai dân tộc Mường đang sinh sống trên địa bàn các xã thuộc huyện Tân Lạc - tỉnh Hòa Bình.

Tiêu chuẩn lựa chọn : Phụ nữ có thai người dân tộc Mường, sống tại địa bàn nghiên cứu, được xác định có thai bởi cơ sở y tế, không phân biệt thời gian có thai, số  lần có thai hay số con và tình trạng sức khỏe. Tình nguyện tham gia vào nghiên cứu sau khi đã được giải thích về mục đích của nghiên cứu.
· Cán bộ tham gia chương trình dinh dưỡng tại xã 

Tiêu chuẩn lựa chọn: cán bộ trạm y tế, cộng tác viên dinh dưỡng, cán bộ Hội phụ nữ sống tại địa bàn nghiên cứu, hiện tham gia vào các chương trình dinh dưỡng được triển khai tại địa phương.

2.3. Phương pháp nghiên cứu
2.3.1. Thiết kế nghiên cứu: 

Nghiên cứu được chia thành 2 giai đoạn
Giai đoạn 1: Nghiên cứu mô tả cắt ngang 

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

Giai đoạn 1: Nghiên cứu mô tả cắt ngang

Nghiên cứu mô tả (kết hợp giữa định tính và định lượng) nhằm tìm hiểu hành vi chăm sóc dinh dưỡng khi có thai của dân tộc Mường và đánh giá kiến thức, thực hành đối với phòng chống thiếu máu thiếu sắt và độ bao phủ (Knowledge – Practice – Coverage KPC) của việc bổ sung sắt ở PNCT ở các xã nghiên cứu, đồng thời tìm hiểu những yếu tố cản trở đến việc tuân thủ phác đồ bổ sung sắt, tình trạng dinh dưỡng và khẩu phần thực tế của đối tượng.
Giai đoạn 2: Nghiên cứu can thiệp cộng đồng có đối chứng, so sánh trước và sau can thiệp

Nghiên cứu can thiệp được tiến hành trong 6 tháng, trong đó ở các xã can thiệp triển khai mô hình tiếp thị xã hội đối với PNCT và ở các xã chứng không triển khai mô hình tiếp thị xã hội đối với PNCT.

So sánh nhóm can thiệp và nhóm chứng, trước và sau can thiệp để đánh giá hiệu quả của chương trình can thiệp. Đánh giá khả năng duy trì của chương trình can thiệp một năm sau khi kết thúc can thiệp.
2.3.2. Cỡ mẫu và cách chọn mẫu

2.3.2.1. Giai đoạn 1:
Cỡ mẫu

· Điều tra Kiến thức - Thực hành - Độ bao phủ (KPC) của phụ nữ có thai
Cỡ mẫu điều tra được tính theo công thức sau [33]:

                         n = z2 (1-α/2) . p(1-p)/e2               
Trong đó:

z (1-α/2)  là độ tin cậy  ở ngưỡng xác suất α = 5% (z= 1,96)

p là tỷ lệ PNCT đang sử dụng viên sắt (dựa trên các nghiên cứu trước là 44%[27])

e là sai số cho phép (chọn là 10%)

Do vậy, cỡ mẫu theo dự tính sẽ là 95 PNCT, cộng xấp xỉ 5% dự trữ đối tượng bỏ cuộc (không tham gia trả lời đầy đủ) nên cỡ mẫu sẽ là 100 PNCT trong một thời điểm cắt ngang. Nhằm tăng độ tin cậy, nhân đôi cỡ mẫu nên tổng số cần 200 PNCT. 

· Điều tra khẩu phần của phụ nữ có thai:
Cỡ mẫu điều tra khẩu phần PNCT được tính theo công thức [17] :

	n=
	t2.δ2.N

	
	e2. N + t2.δ2


Trong đó:

n là số lượng mẫu (cá nhân)

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

δ là độ lệch chuẩn (dựa trên những điều tra trước, lấy là 400 Kcal)
N: tổng số PNCT có tại các xã nghiên cứu (ước tính là 240 người ở 6 xã)
e là sai số cho phép (chọn là 100 Kcal)

Do vậy, cỡ mẫu điều tra khẩu phần PNCT sẽ là 51 đối tượng, cộng xấp xỉ 10% bỏ cuộc hoặc không trả lời đầy đủ, cỡ mẫu sẽ là 60 PNCT tại một thời điểm cắt ngang cho 6 xã nghiên cứu.

· Đánh giá tình trạng dinh dưỡng của phụ nữ có thai:
Cỡ mẫu đánh giá mức tăng cân trung bình của  PNCT được tính bằng công thức sau [19] :

	n=
	z. δ2

	
	e2


Trong đó:

z  là độ tin cậy đòi hỏi ở xác suất 95% (z=1,96)

δ là độ lệch chuẩn (dựa trên những điều tra trước, lấy là 2kg) [28]
e là sai số cho phép (chọn là 0,4kg)

Do vậy, cỡ mẫu thu thập số liệu sẽ là 95 PNCT, cộng xấp xỉ 5% bỏ cuộc, cỡ mẫu sẽ là 100 PNCT tại một thời điểm cắt ngang. Nhằm tăng độ tin cậy, nhân đôi cỡ mẫu nên tổng số cần 200 PNCT. 

· Thảo luận nhóm có trọng tâm  (FGD - Focus Group Discussion) của phụ nữ có thai:  
Cỡ mẫu chọn có chủ đích là 6 nhóm, dựa trên những nghiên cứu trước đây cùng chủ đề [77] . Mỗi nhóm có 10 đối tượng là cỡ mẫu thông thường cho một thảo luận nhóm có trọng tâm [82].

· Thử nghiệm cải thiện thực hành (TIP – Trials for Improved Practices) của phụ nữ có thai [69]: 
Cỡ mẫu thông thường cho TIP từ khuyến nghị của The Manoff Group và đã được áp dụng trong nhiều nghiên cứu dinh dưỡng là 20-50 đối tượng [123]. Ở nghiên cứu này, chúng tôi lấy mẫu ở mức trung bình là 30 đối tượng.

· Phỏng vấn bộ câu hỏi cán bộ tham gia chương trình dinh dưỡng:
Dùng cỡ mẫu toàn bộ cho tất cả cán bộ trạm y tế, cộng tác viên dinh dưỡng và cán bộ phụ trách Hội phụ nữ tại xã nghiên cứu.
Chọn mẫu
· Điều tra Kiến thức - Thực hành - Độ bao phủ (KPC) và tình trạng dinh dưỡng của phụ nữ có thai:
Trong số các xã thuộc huyện Tân Lạc, những xã đông dân trên 4000 người thì thường có số PNCT trung bình ở một thời điểm là 50 người. Với tỷ lệ người Mường chiếm 80% thì sẽ chọn được khoảng 35-40 đối tượng nghiên cứu/xã. Với cỡ mẫu tính toán như trên, tiến hành chọn toàn bộ PNCT dân tộc Mường tại thời điểm điều tra ở 6 xã.
· Điều tra khẩu phần của phụ nữ có thai:

Với cỡ mẫu như trên, tại 6 xã nghiên cứu, chọn toàn bộ PNCT 3 tháng giữa để điều tra khẩu phần. Mỗi xã có trung bình 35-40 PNCT nên sẽ có tối thiểu 10 PNCT 3 tháng giữa. Chọn PNCT 3 tháng giữa để hỏi ghi khẩu phần vì ảnh hưởng của sinh lý thai nghén đến khẩu phần của đối tượng là ít nhất ở thời kỳ này (bớt bị nghén, thai chưa quá lớn). Vì vậy, các thông tin về khẩu phần sẽ phản ánh tốt nhất hành vi dinh dưỡng và khả năng tiếp cận thực phẩm của PNCT.
· Thảo luận nhóm có trọng tâm của phụ nữ có thai :
Tại 3 xã ngẫu nhiên trong 6 xã nghiên cứu, mỗi xã chọn một nhóm PNCT lần đầu và một nhóm PNCT từ lần 2 trở lên. Việc phân nhóm dựa vào kết quả nghiên cứu trước đây cho thấy số lần có thai ảnh hưởng đến hành vi chăm sóc dinh dưỡng của PNCT [77].  Lựa chọn thành viên trong mỗi nhóm từ các thôn khác nhau trên địa bàn một xã. 

· Thử nghiệm cải thiện thực hành của phụ nữ có thai :

Chọn 30 PNCT ngẫu nhiên tại 3 xã, mỗi xã 10 người, cho uống thử viên sắt trong thời gian 4 tuần rồi tiến hành phỏng vấn sâu toàn bộ số phụ nữ đã tham gia thử nghiệm.

· Phỏng vấn bộ câu hỏi cán bộ tham gia chương trình dinh dưỡng:
Chọn ngẫu nhiên 3 xã trong 6 xã nghiên cứu, phỏng vấn toàn bộ đối tượng.

2.3.2.2. Giai đoạn 2: 

Cỡ mẫu 
· Điều tra Kiến thức - Thực hành - Độ bao phủ (KPC) của phụ nữ có thai:
Cỡ mẫu cho nghiên cứu can thiệp được tính theo công thức sau [33]:
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Trong đó:

z (1-α/2)  là trị số z của phân phối chuẩn cho  xác suất α = 5% 
z β   là trị số z của phân phối chuẩn cho xác suất β =90% 

p1 là tỷ lệ PNCT sử dụng viên sắt trước can thiệp (ước tính là 50%)

p2 là tỷ lệ PNCT sử dụng viên sắt sau can thiệp (dự đoán là tăng lên 75%)
Do vậy, cỡ mẫu cần thiết cho mỗi nhóm nghiên cứu là 79 đối tượng, dự phòng 10% bỏ cuộc sẽ cần 90 đối tượng cho mỗi nhóm. Tổng cộng hai nhóm nghiên cứu này sẽ là 180 đối tượng. 
· Điều tra khẩu phần của phụ nữ có thai :

Cỡ mẫu điều tra khẩu phần PNCT tính theo công thức sau [33]: 

	n=
	2δ2 (z 1-α + z 1-β)2

	
	(µ1 - µ2)2


Trong đó:

z (1-α/2)  là trị số z của phân phối chuẩn cho  xác suất α = 5% 

z (1-β)  là trị số z của phân phối chuẩn cho xác suất β = 90% 

δ là độ lệch chuẩn (dựa trên những điều tra trước, lấy là 400 Kcal) 

µ1  là trung bình tiêu thụ năng lượng trước can thiệp

µ2 là trung bình tiêu thụ năng lượng sau can thiệp (mong muốn tăng thêm 300 Kcal)

Do vậy, cỡ mẫu cần thiết cho mỗi nhóm nghiên cứu là 31 đối tượng, dự phòng 5% bỏ cuộc sẽ cần 35 đối tượng cho mỗi nhóm. Tổng cộng hai nhóm nghiên cứu sẽ cần 70 đối tượng.
· Phỏng vấn bán cấu trúc phụ nữ có thai:

Cỡ mẫu là 20 PNCT, phỏng vấn bán cấu trúc sau khi dừng can thiệp một năm. Đây là cỡ mẫu thường dùng trong các nghiên cứu định tính [95]. 

· Phỏng vấn sâu đầu mối thông tin 

Phỏng vấn tất cả các đầu mối thông tin ở các xã can thiệp.

· Thảo luận nhóm có trọng tâm phụ nữ có thai :
Thảo luận với một nhóm PNCT đã tham gia chương trình can thiệp trước đó một năm.

Chọn mẫu
· Điều tra Kiến thức - Thực hành - Độ bao phủ (KPC) của phụ nữ có thai:

Trung bình mỗi xã nghiên cứu có 35- 40 PNCT dân tộc Mường, do đó tiến hành chọn toàn bộ PNCT dân tộc Mường tại 3 xã can thiệp và 3 xã chứng. Điều tra cắt ngang tại thời điểm trước và sau can thiệp
· Điều tra khẩu phần của phụ nữ có thai:

Với cỡ mẫu tính toán, chọn toàn bộ PNCT 3 tháng giữa ở 3 xã can thiệp và 3 xã chứng. 

· Phỏng vấn bán cấu trúc phụ nữ có thai : 

Chọn ngẫu nhiên 20 phụ nữ đang có thai tại thời điểm điều tra trên địa bàn 3 xã can thiệp để phỏng vấn bằng bộ câu hỏi bán cấu trúc . 

· Phỏng vấn sâu đầu mối thông tin 

Chọn có chủ đích 3 trạm trưởng trạm y tế và 3 hội trưởng hội phụ nữ ở các xã can thiệp để phỏng vấn.

· Thảo luận nhóm có trọng tâm phụ nữ có thai :
Chọn chủ đích một nhóm PNCT đã tham gia chương trình can thiệp trước đó một năm gồm 10 người trên địa bàn khác nhau của một xã can thiệp.

Hình 2. 1: Tóm tắt sơ đồ nghiên cứu 
[image: image4]
2.3.3. Các phương pháp và công cụ thu thập thông tin

2.3.3.1. Giai đoạn 1:  nghiên cứu cắt ngang mô tả

Điều tra KPC

Bộ câu hỏi được xây dựng dựa trên bộ kit KPC2000 [52] có tham khảo các điều tra KAP về thiếu máu thiếu sắt, có bổ sung thêm thành tố độ bao phủ (coverage) của can thiệp phòng chống thiếu máu. Bộ câu hỏi được thử nghiệm trước khi tiến hành điều tra chính thức.
Nội dung nghiên cứu

· Kiến thức và thực hành chăm sóc thai của PNCT dân tộc Mường: khám thai, chế độ ăn uống và nghỉ ngơi.

· Kiến thức và thực hành của PNCT về thiếu máu thiếu sắt: đối tượng hay mắc, biểu hiện, ảnh hưởng, biện pháp phòng chống. 

· Thực hành và kinh nghiệm của PNCT về việc sử dụng viên sắt khi có thai: tỷ lệ đã uống và đang uống. loại viên sắt, nguồn viên sắt, tác dụng phụ và nguyện vọng tiếp tục sử dụng. 

· Nguồn thông tin, tư vấn, lời khuyên về thiếu máu thiếu sắt và bổ sung sắt cho PNCT.  

Điều tra khẩu phần 24h qua

Phụ nữ có thai 3 tháng giữa được cán bộ Viện Dinh dưỡng hỏi ghi khẩu phần 24 giờ qua theo mẫu chuẩn. Tất cả các thức ăn nước uống được liệt kê và sau đó qui ra thực phẩm sống sạch. Sử dụng quyển ảnh để ước lượng trọng lượng thực phẩm. [17].
Đánh giá tình trạng nhân trắc

Đối tượng được cân và đo chiều cao bằng dụng cụ chuẩn và qui trình chuẩn của Viện Dinh dưỡng [18]. 

Thảo luận nhóm có trọng tâm
Thảo luận nhóm có trọng tâm (Focus Group Discusion – FGD) là một phương pháp phổ biến được sử dụng để tìm hiểu những hiểu biết của cộng động về bệnh tật và các hành vi sức khoẻ [46]. Đây là phương pháp lý tưởng để khám phá kinh nghiệm, ý kiến, mong muốn và quan tâm của những người nằm trong một mạng lưới xã hội và tiếp cận đến những nhận xét quan trọng từ các nhóm người [42], [82].
Trong nghiên cứu này, thảo luận nhóm có trọng tâm được sử dụng vừa độc lập, vừa hỗ trợ xây dựng bộ câu hỏi KPC. Đối tượng được lựa chọn theo khung định sẵn tham gia vào cuộc thảo luận nhóm có định hướng theo chủ đề có sẵn và được mở rộng hợp lý. Mỗi cuộc thảo luận nhóm có một người hướng dẫn thảo luận và một thư ký ghi chép và hỗ trợ. Nội dung thảo luận còn được ghi lại bằng hai máy  ghi âm để đảm bảo thu thập được thông tin tốt nhất.
Nội dung nghiên cứu

· Hành vi chăm sóc dinh dưỡng của PNCT dân tộc Mường.
· Kiến thức và khái niệm của PNCT về thiếu máu thiếu sắt và nhận biết thiếu máu nói chung, khi có thai, các dấu hiệu, triệu chứng, hậu quả về sức khoẻ và chức năng, các phương pháp phòng chống thiếu máu thiếu sắt. 

· Thái độ, thực hành và kinh nghiệm của PNCT về việc sử dụng viên sắt khi có thai, khả năng chấp nhận, phản ứng tích cực và tiêu cực, tác dụng phụ và nguyện vọng tiếp tục sử dụng. 

· Kênh phân phối và các loại viên sắt sẵn có tại cơ sở y tế và trên thị trường. 

· Nguồn thông tin, tư vấn, lời khuyên về thiếu máu thiếu sắt và bổ sung sắt cho PNCT. 

Thử nghiệm cải thiện thực hành (TIP)

Phương pháp TIP được phát triển bởi tập đoàn Manoff từ các phương pháp của tiếp thị thương mại và nhân chủng học. Kỹ thuật TIP kết hợp cách tiếp cận về quảng cáo - thiết kế để thử nghiệm các khái niệm và sản phẩm để điều chỉnh thực hành hay “sản phẩm” của tiếp thị xã hội trước khi đưa ra thị trường, dựa trên những phản hồi của một nhóm nhỏ tự nguyện sử dụng “sản phẩm” đó trong một thời gian nhất định trong cuộc sống hàng ngày [123]. 
Thử nghiệm cải thiện thực hành TIP được hướng dẫn khá chi tiết về cách thực hiện trong Sổ tay hướng dẫn của Pan America Health Organization (Văn phòng khu vực của WHO tại châu Mỹ La tinh) [105]. Phương pháp này đã chứng minh là rất hữu ích trong việc xây dựng chương trình để bổ sung sắt và cải thiện thực hành ăn uống để tăng cường hiệu quả hấp thu sắt từ thực phẩm giàu sắt tại Indonesia và Peru [53],[100]. 

Trong nghiên cứu này, phương pháp TIP được áp dụng nhằm tìm hiểu những gì mà PNCT trải qua khi sử dụng viên sắt (cả điểm tốt lẫn điểm xấu), xem họ có tiếp tục uống viên sắt trong một thời gian dài hơn (suốt cả thai kỳ) hay không, và họ có giới thiệu/khuyên những người khác cùng uống hay không… Phương pháp này giúp tìm hiểu những cản trở cũng như các yếu tố tạo điều kiện cho việc bổ sung sắt trong một thời gian kéo dài. Kỹ thuật sử dụng chính là phỏng vấn sâu đối tượng sau thử nghiệm [79], [122].

Nội dung nghiên cứu

Tìm hiểu kinh nghiệm của PNCT sau 4 tuần sử dụng viên sắt, nhằm trả lời các câu hỏi sau:

· PNCT biết gì về thiếu máu thiếu sắt?

· Họ đã dùng viên sắt chưa và có kinh nghiệm gì khi uống?

· Họ có mua viên sắt thường xuyên không?

· Họ có khó khăn gì khi mua và uống viên sắt?

· Họ có thấy lợi ích gì khi uống viên sắt?

· Họ có được gia đình và cộng đồng ủng hộ không?

Phỏng vấn sâu

Phỏng vấn sâu là một trong những hình thức hay được sử dụng nhất trong nghiên cứu định tính [79].

Trong nghiên cứu này, phỏng vấn sâu là kỹ thuật sử dụng thu thập thông tin trong Thử nghiệm cải thiện thực hành (sau khi đối tượng đã sử dụng viên sắt trong vòng một tháng). Cán bộ nghiên cứu sử dụng bộ câu hỏi hướng dẫn để định hướng cho cuộc phỏng vấn, sử dụng chủ yếu các câu hỏi mở, xử lý linh hoạt các tình huống để thu thập được tối đa các thông tin mang tính chất định tính.
Phỏng vấn bộ câu hỏi cho cán bộ tham gia chương trình

Sử dụng mẫu phiếu tự điền để các cán bộ tham gia chương trình dinh dưỡng tuyến xã tự trả lời. Các câu hỏi được thiết kế theo chủ đích nhằm tìm hiểu những nội dung sau:

· Các kiến thức về phòng chống thiếu máu thiếu sắt.
· Các hoạt động can thiệp phòng chống thiếu máu thiếu sắt đã và đang tham gia tại địa phương.

· Những khó khăn trong việc triển khai chương trình phòng chống thiếu máu thiếu sắt tại địa phương.

· Khả năng triển khai hoạt động tiếp thị xã hội để phòng chống thiếu máu thiếu sắt tại địa phương.
2.3.3.2. Giai đoạn 2: nghiên cứu can thiệp

· Phỏng vấn mẫu phiếu sử dụng bộ câu hỏi KPC ở tất cả các xã nghiên cứu. Mẫu phiếu KPC được dùng chung cho đánh giá trước và sau can thiệp nhưng đa số đối tượng đã thay đổi vì đã qua 9 tháng triển khai nên số PNCT ban đầu đã sinh, do đó kết quả không bị ảnh hưởng bởi yếu tố nhiễu do biết trước câu hỏi.

· Hỏi ghi khẩu phần 24h qua ở PNCT 3 tháng giữa ở tất cả các xã nghiên cứu: như giai đoạn 1.
· Thu thập các số liệu giám sát và đánh giá quá trình ở xã can thiệp: dựa trên các nghiên cứu trước về tiếp thị xã hội với việc bổ sung sắt cho phụ nữ lứa tuổi sinh đẻ [81], các chỉ tiêu sau được thu thập thông qua báo cáo hàng tháng của trạm y tế: 
· Số lượng PNCT tham gia truyền thông.

· Số lượng (tỷ lệ) PNCT mua viên sắt.

· Số lượng (tỷ lệ) PNCT uống viên sắt liên tục.
Tổng số mỗi trạm y tế có 6 báo cáo tháng trong quá trình thực hiện can thiệp và 12 báo cáo tháng trong quá trình duy trì sau can thiệp.
· Thảo luận nhóm có trọng tâm, phỏng vấn bán cấu trúc và phỏng vấn sâu ở các xã can thiệp sau một năm kết thúc can thiệp. Đây là các kỹ thuật thu thập thông tin đánh giá tác động của can thiệp thường được sử dụng trong tiếp thị xã hội [87]. Trong nghiên cứu này, các phương pháp định tính nêu trên được thực hiện nhằm đánh giá khả năng duy trì can thiệp là một phần của đánh giá tác động.
2.3.3.3. Các chỉ tiêu đánh giá : 

· Tình trạng dinh dưỡng: Tình trạng dinh dưỡng của PNCT 3 tháng đầu (được coi là tăng cân ít) được xác định bằng chỉ số khối cơ thể BMI (Body Mass Index) với các điểm ngưỡng sau [18] :

BMI<18,5: 

Thiếu năng lượng trường diễn
BMI=18,5 đến <25: 
Bình thường
BMI ≥ 25: 

Thừa cân
· Mức tăng cân trung bình của các kì thai được so sánh với khuyến nghị của Viện Dinh dưỡng [10]. 
3 tháng đầu:
Tăng 1kg

3 tháng giữa:
Tăng 4-5 kg

3 tháng cuối:
Tăng 5-6 kg
· Khẩu phần thực tế: Tính tỷ lệ đáp ứng nhu cầu của các chất dinh dưỡng  (Protid, Lipid, vi chất) và tỷ lệ cân đối của khẩu phần so với nhu cầu khuyến nghị dành cho PNCT Việt Nam 3 tháng giữa, mức độ lao động vừa [3].

· Điều tra KPC, Thử nghiệm cải thiện thực hành: tính tỷ lệ đối tượng có kiến thức đúng, thực hành đúng về chăm sóc thai, phòng chống thiếu máu và sử dụng viên sắt thông qua bộ câu hỏi sử dụng các kiến thức và thực hành đúng cập nhật đang được khuyến cáo [10], [14].
· Chỉ số hiệu quả của can thiệp 

Lựa chọn một số biến số (số lượng đối tượng mua viên sắt, sử dụng viên sắt, thay đổi kiến thức về phòng chống thiếu máu thiếu sắt) để tính chỉ số hiệu quả can thiệp thô và thực

Chỉ số hiệu quả can thiệp thô:  

Được tính theo công thức:    


[image: image5.wmf](

)

100

%

x

A

A

B

H

-

=


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 T6 .

Chỉ số hiệu quả can thiệp thực:    

Được tính theo công thức:



 HQCT  = H1 - H2      

Trong đó:

HQCT là hiệu quả can thiệp

H1 là chỉ số hiệu quả của nhóm can thiệp; 

H2  là chỉ số hiệu quả của nhóm chứng

2.3.4. Tổ chức nghiên cứu can thiệp

2.3.4.1. Một số thông tin chung về tổ chức hoạt động can thiệp

· Thời gian can thiệp: 6 tháng từ tháng 9/2008 đến tháng 3/2009.
· Địa điểm can thiệp: xã Qui Hậu, Thanh Hối, Đông Lai - huyện Tân Lạc - tỉnh Hoà Bình.
· Đối tượng can thiệp: 

· Đối tượng 1: Phụ nữ có thai, phụ nữ chuẩn bị có thai.
· Đối tượng 2: cán bộ y tế, cán bộ phụ nữ, thành viên trong gia đình phụ nữ có thai.
· Đối tượng 3: lãnh đạo chính quyền, ban ngành đoàn thể.
· Người tham gia thực hiện can thiệp:

· Cán bộ Viện Dinh dưỡng: điều tra, giám sát, tập huấn, cung cấp trang thiết bị, tài liệu, vật tư.
· Cán bộ Trung tâm Y tế dự phòng tỉnh Hoà Bình, Trung tâm Y tế huyện Tân Lạc: tham gia hỗ trợ điều tra, chỉ đạo thực hiện và kiểm tra giám sát hàng tháng tại các trạm y tế.
· Cán bộ trạm y tế (bao gồm trạm trưởng, nữ hộ sinh và cán bộ phụ trách chương trình dinh dưỡng): trực tiếp thực hiện can thiệp trên địa bàn xã, báo cáo định kỳ.
· Cộng tác viên dinh dưỡng: tham gia thực hiện can thiệp trên địa bàn phụ trách, báo cáo hàng tháng.
· Hội phụ nữ xã: tham gia hoạt động truyền thông của can thiệp.
· Chính quyền địa phương và các ban ngành đoàn thể khác: chỉ đạo hoạt động, tạo điều kiện hỗ trợ cho các hoạt động can thiệp.

· Các hoạt động can thiệp chính:

· Xây dựng kế hoạch tiếp thị xã hội tổng thể.
· Xây dựng tài liệu tập huấn.
· Xây dựng tài liệu truyền thông.
· Tập huấn cho cán bộ y tế, cộng tác viên, cán bộ hội phụ nữ của các xã can thiệp.
· Sản xuất tài liệu truyền thông và đưa vào sử dụng.
· Hội thảo phổ biến và xây dựng kế hoạch với lãnh đạo địa phương và các ban ngành đoàn thể.
· Xây dựng mạng lưới và cơ chế quản lý tiếp thị xã hội để cung cấp viên sắt cho PNCT.
· Thực hiện các hoạt động tiếp thị xã hội, lấy truyền thông thay đổi hành vi làm hoạt động chủ đạo.

· Chuyển giao mô hình nhằm duy trì sau khi can thiệp kết thúc.

· Các nội dung can thiệp chính:

Các nội dung truyền thông được chuyển tải qua các kênh truyền thông khác nhau bao gồm:

· Chăm sóc sức khỏe và dinh dưỡng cho PNCT.
· Nhu cầu dinh dưỡng của PNCT/cho con bú và các biện pháp để tăng cường dinh dưỡng.
· Thiếu máu dinh dưỡng: tầm quan trọng, nguyên nhân, hậu quả, chẩn đoán, các biện pháp phòng chống, các thực phẩm giàu sắt, tăng cường và ức chế hấp thu sắt, bổ sung viên sắt (liều lượng, cách dùng, cách giảm tác dụng phụ).

· Các câu hỏi thường gặp về dinh dưỡng và sức khỏe của PNCT.

· Hoạt động theo dõi giám sát can thiệp: giám sát được chia làm 2 cấp. Từ trung ương: nhóm cán bộ nghiên cứu thực hiện giám sát hỗ trợ tại các xã can thiệp một tháng một lần vào ngày trạm y tế tập trung khám thai và bán viên sắt, sử dụng bảng kiểm để kiểm tra các hoạt động và kiểm tra sổ sách theo dõi của trạm y tế và cộng tác viên. Sau 3 tháng thực hiện can thiệp, đã thực hiện giám sát giữa kỳ tại ba xã can thiệp thông qua phỏng vấn cán bộ thực hiện và đối tượng can thiệp. Từ địa phương: thư ký chương trình dinh dưỡng của Trung tâm y tế huyện định kỳ kiểm tra hoạt động tại các xã can thiệp một tháng một lần vào ngày giao ban cộng tác viên dinh dưỡng.

· Đánh giá kết quả can thiệp: ngay sau khi kết thúc can thiệp, tiến hành đánh giá hiệu quả của can thiệp (tại xã can thiệp và xã chứng) thông qua sự thay đổi về kiến thức, hành vi và độ bao phủ của can thiệp, tình trạng dinh dưỡng và khẩu phần của đối tượng. Sau khi kết thúc can thiệp một năm, tiến hành đánh giá khả năng duy trì bền vững của mô hình can thiệp (tại xã can thiệp).
2.3.4.2. Nội dung can thiệp cụ thể
Can thiệp ở đây là chương trình tiếp thị xã hội vận động PNCT tự mua và sử dụng viên sắt. 
Chương trình tiếp thị xã hội được xây dựng từ việc phân tích các thành tố tham gia vào sự thành công của chương trình dựa trên các kết quả nghiên cứu từ giai đoạn 1.

Can thiệp được xây dựng dựa trên chiến lược lấy truyền thông thay đổi hành vi làm chủ đạo. 
Thời gian can thiệp 6 tháng. 
Bốn thành tố của hỗn hợp tiếp thị được ứng dụng vào can thiệp bao gồm:

Sản phẩm (Product)

· Hành vi cần ảnh hưởng: PNCT chủ động mua và sử dụng đều đặn viên sắt từ khi phát hiện có thai đến sau khi sinh một tháng.
· Viên sắt: viên sắt dạng fumarat, có axit folic là Ferimax của Công ty cổ phần dược phẩm Trung ương 2. Thành phần: Sắt Fumarat 200 mg (tương đương với 65mg sắt nguyên tố) ; Axit Folic 1mg, Vitamin B12 10 mcg. Viên nang mềm, đóng gói vỉ 10 viên, hộp 3 vỉ. Nguồn trong nước, ít tác dụng phụ, dễ uống và bảo quản. Ngoài ra, chương trình khuyến khích PNCT có thể sử dụng tất cả những biệt dược khác có trên thị trường, có khả năng tiếp cận và phù hợp với điều kiện kinh tế của mỗi cá nhân.

Giá (Price)

· Giá tiền mua viên sắt: chương trình mua tại công ty là 8.000đ/hộp/tháng, bán lại cho người sử dụng 10.000đ/hộp. Giá cả được cộng đồng chấp nhận. Số tiền chênh lệch là thù lao cho người bán sản phẩm trực tiếp.

· Người mua không phải chi trả gì cho các dịch vụ kèm theo như khám thai định kỳ, dự các lớp học và câu lạc bộ dinh dưỡng, được tư vấn dinh dưỡng (từ trạm y tế và cộng tác viên), thăm hộ gia đình. Trường hợp nếu nhà xa trạm y tế hoặc không có điều kiện đi khám thai hàng tháng, PNCT có thể yêu cầu cộng tác viên phụ trách mua giúp viên sắt từ trạm y tế, nhờ đó giảm chi phí đi lại và thời gian.

Địa điểm (Place)

· Viên sắt được quản lý và phân phối chính bởi trạm y tế và hệ thống cộng tác viên dinh dưỡng. Thông thường, PNCT sau khi đăng ký sẽ đi khám thai định kỳ hàng tháng tại trạm y tế để theo dõi tăng cân, theo dõi sự phát triển của thai, nhận tư vấn dinh dưỡng và mua viên sắt. Họ còn có thể mua viên sắt trực tiếp từ cộng tác viên dinh dưỡng phụ trách địa bàn. 

· Hoạt động truyền thông được tổ chức ở các địa điểm phù hợp với từng nội dung và đối tượng: các lớp làm mẹ được tổ chức tại trạm y tế hoặc nhà văn hoá của xã, câu lạc bộ dinh dưỡng của phụ nữ tổ chức tại nhà văn hoá xã hoặc thôn, hội thi dinh dưỡng tổ chức tại hội trường uỷ ban xã, phát thanh xã được thực hiện ở những thôn có địa bàn thuận lợi và mật độ dân cư tập trung, tư vấn dinh dưỡng thực hiện tại trạm y tế và tại nhà khi đến thăm hộ gia đình của đối tượng.

Hoạt động xúc tiến (Promotion)

Chủ yếu là các hình thức truyền thông được sử dụng phối hợp và tuân theo nguyên lý của các bước Truyền thông thay đổi hành vi [110]:

· Hội thảo vận động và xây dựng kế hoạch liên ngành: trạm y tế, Uỷ ban nhân dân (UBND) xã, Hội phụ nữ, Đoàn thanh niên, Hội nông dân, Mặt trận tổ quốc.

· Truyền thanh qua phát thanh xã, thôn với các nội dung về sức khỏe và dinh dưỡng (mỗi tuần một lần).
· Làm panô tuyên truyền, xây dựng và phát triển tờ rơi về phòng chống thiếu máu dinh dưỡng.
· Lớp Làm mẹ: với các nội dung về chăm sóc thai, chăm sóc bà mẹ sau sinh, nuôi con bằng sữa mẹ, ăn bổ sung và phòng chống thiếu vi chất dinh dưỡng trong đó nhấn mạnh thiếu máu thiếu sắt. Đối tượng: tất cả PNCT, sau đó đến phụ nữ chuẩn bị sinh con (mới kết hôn, mới có một con) và phụ nữ tiền hôn nhân.

· Tư vấn dinh dưỡng được thực hiện bởi cán bộ trạm y tế, cộng tác viên dinh dưỡng (được tập huấn về kỹ năng và kiến thức cần thiết) cho phụ nữ lứa tuổi sinh đẻ và PNCT tại trạm y tế và cộng đồng.
· Sinh hoạt câu lạc bộ và hội thảo cộng đồng cho các đối tượng có ảnh hưởng: Hội phụ nữ, Đoàn thanh niên, các ban ngành đoàn thể khác.

· Tổ chức các Hội thi dành cho PNCT.

2.3.4.3. Kế hoạch tiếp thị xã hội

Tuân thủ theo 8 bước lập kế hoạch tiếp thị chuẩn đã được đề cập đến ở tổng quan [88], nghiên cứu đã xây dựng kế hoạch tiếp thị xã hội cho việc bổ sung sắt cho PNCT theo Bảng 2.1 dưới đây: (xem thêm Phụ lục 2)
Bảng 2. 1: Các bước lập kế hoạch tiếp thị xã hội
	Bước
	Nội dung

	CHÚNG TA ĐANG Ở ĐÂU

	Bước 1: Phân tích môi trường tiếp thị xã hội
	Thiếu máu thiếu sắt là vấn đề sức khoẻ cộng đồng ở Việt Nam, đặc biệt là những vùng khó khăn. PNCT là đối tượng bị ảnh hưởng nhiều. Bổ sung sắt khi mang thai là giải pháp có hiệu quả vẫn đang được khuyến nghị. Các chương trình can thiệp bổ sung sắt còn chưa vận hành hiệu quả, độ bao phủ thấp, thiếu tính bền vững. Mô hình tiếp thị xã hội đã được thử nghiệm tại Thanh Miện (Hải dương) là một gợi ý về loại hình can thiệp phù hợp (phân tích các bài học từ những chương trình tương tự).

· Điểm mạnh: hệ thống y tế và tiếp cận cộng đồng sẵn có, năng lực cán bộ cơ sở, hợp tác liên ngành các cấp, đặc biệt ở cơ sở.

· Điểm yếu: nhận thức của đối tượng đích về thiếu máu và lợi ích của viên sắt, chưa có sự quan tâm đúng mức của gia đình, cộng đồng.

· Cơ hội: việc sẵn sàng chi trả cho các dịch vụ y tế của người dân với giá cả hợp lý.

· Thách thức: ảnh hưởng của gia đình và cộng đồng, yếu tố kinh tế.

	CHÚNG TA MUỐN ĐI ĐẾN ĐÂU?

	Bước 2: Chọn đối tượng đích
	· Đối tượng đích ưu tiên số 1: phụ nữ có thai và chuẩn bị có thai.
· Đối tượng đích ưu tiên số 2: thành viên gia đình, cán bộ y tế, cộng tác viên, cán bộ phụ nữ.
· Đối tượng đích ưu tiên số 3: lãnh đạo địa phương, 

	Bước 3: Đặt ra mục tiêu và mục đích
	· Tăng tỷ lệ PNCT tự mua và sử dụng viên sắt trong suốt thai kỳ.
· Cải thiện kiến thức của PNCT về thiếu máu thiếu sắt, nhận thức về giá trị của việc bổ sung sắt và chăm sóc thai nghén.
· Thay đổi hành vi của PNCT liên quan đến việc uống viên sắt và các thực hành dinh dưỡng trong thời kỳ thai nghén.

	Bước 4: Hiểu được đối tượng đích và các bên liên quan
	Trả lời các câu hỏi:

· PNCT biết gì về thiếu máu thiếu sắt?

· Họ có biết đến viên sắt và tác dụng của nó?

· Họ đã dùng viên sắt chưa và có kinh nghiệm gì khi uống?

· Họ có mua viên sắt thường xuyên không?

· Họ có khó khăn gì khi mua và uống viên sắt?

· Họ có thấy lợi ích gì khi uống viên sắt?

· Họ có được gia đình và cộng đồng ủng hộ không?

	CHÚNG TA ĐẾN ĐÓ BẰNG CÁCH NÀO?

	Bước 5: Xác định chiến lược – 4P
	· Sản phẩm: hành vi mua và uống viên sắt.
· Giá cả: viên sắt được trợ giá, viên sắt luôn sẵn có tại trạm y tế, PNCT được tư vấn miễn phí.
· Địa điểm: tại trạm y tế, hộ gia đình.
· Quảng bá: các thông điệp truyền thông, kênh truyền thông (trực tiếp, gián tiếp), trợ giá sản phẩm, các sự kiện (hội thi)

	CHÚNG TA LÀM SAO CÓ THỂ ĐI ĐÚNG HƯỚNG?

	Bước 6: Xây dựng chiến lược đánh giá và theo dõi
	· Điều tra ban đầu: điều tra KAP, thảo luận nhóm, phỏng vấn sâu.
· Giám sát theo dõi: theo báo cáo tháng, kiểm tra điểm hàng tháng, giám sát giữa kỳ.
· Đánh giá hiệu quả: điều tra KAP.
· Đánh giá khả năng duy trì: phỏng vấn sâu, thảo luận nhóm, báo cáo tháng.

	Bước 7: Xây dựng ngân sách và tìm nguồn tài trợ
	Ngân sách được xây dựng dựa trên dự kiến các hoạt động, có chỉnh sửa trong quá trình thực hiện, tìm thêm nguồn hỗ trợ để đánh giá sự duy trì của mô hình sau khi kết thúc

	Bước 8: Hoàn thành kế hoạch thực hiện
	Có kế hoạch triển khai cụ thể theo khung kế hoạch.


2.3.4.4. Các hoạt động duy trì mô hình

Sau khi can thiệp kết thúc, nhằm đảm bảo tính bền vững của mô hình, nghiên cứu đã tiến hành:

· Tổ chức họp tổng kết mô hình tại các xã can thiệp, rút kinh nghiệm và xây dựng kế hoạch duy trì các hoạt động với sự tham gia của các bên liên quan.

· Kí cam kết thực hiện với các trạm y tế: số tiền bán thuốc được bàn giao lại cho trạm y tế với sự giám sát của chính quyền địa phương để xây dựng thành quĩ quay vòng. Hướng dẫn trạm y tế sử dụng những nguồn thuốc sẵn có của quầy dược thuộc Trung tâm y tế huyện.

· Cung cấp đầy đủ các tài liệu truyền thông cho trạm y tế, cộng tác viên, hội phụ nữ, truyền thanh văn hoá xã để họ tiếp tục các hoạt động xúc tiến nhằm duy trì hành vi mua và sử dụng viên sắt của PNCT. 

· Duy trì các mẫu biểu theo dõi và hệ thống báo cáo với chương trình.
· Sau một năm dừng can thiệp, tiến hành đánh giá lại khả năng duy trì của mô hình.

2.4. Xử lý và phân tích số liệu

2.4.1. Xử lý và phân tích số liệu định lượng: 

Nhập số liệu

· Số liệu của KPC được nhập bằng phần mềm SPSS 15.0.

· Số liệu về nhân trắc học được xử lý bằng phần mềm Anthro của WHO, 2006.

· Số liệu về khẩu phần được nhập và xử lý bằng Access, sử dụng Bảng thành phần hóa học thức ăn Việt Nam 2005.

Phân tích số liệu 

· Số liệu được phân tích theo 2 nhóm nghiên cứu, trước và sau can thiệp.

· Tính giá trị trung bình của cân nặng và chiều cao của đối tượng theo 3 quí thai, BMI của 3 tháng đầu.

· Tính giá trị trung bình của mức tiêu thụ thực phẩm với những thực phẩm chính và giá trị dinh dưỡng của khẩu phần (các chất sinh nhiệt và một số vi chất quan trọng) theo đầu người. So sánh trước và sau can thiệp ở các nhóm nghiên cứu.

· Tính tỷ lệ kiến thức, thực hành và độ bao phủ liên quan đến chăm sóc dinh dưỡng và phòng chống thiếu máu cho PNCT. So sánh trước và sau can thiệp ở các nhóm nghiên cứu. 

Các thuật toán dùng để phân tích số liệu

· Test t dùng để so sánh hai giá trị trung bình (mean). Các chỉ số dùng để so sánh là cân nặng trung bình, chiều cao trung bình, mức tiêu thụ thực phẩm trung bình, giá trị dinh dưỡng trung bình của khẩu phần của hai nhóm, tại các thời điểm trước và sau can thiệp và so sánh với các nghiên cứu khác. 

· Test (( được sử dụng để so sánh sự khác biệt giữa các tỷ lệ trong cùng một nhóm tại các thời điểm khác nhau hoặc so sánh giữa các nhóm nghiên cứu trong cùng thời điểm. Các tỷ lệ so sánh là tỷ lệ kiến thức, thực hành và độ bao phủ liên quan đến chăm sóc thai, phòng chống thiếu máu và sử dụng viên sắt.

2.4.2. Xử lý và phân tích thông tin định tính: 

Quá trình phân tích được bắt đầu ngay từ khi thu thập thông tin. Dữ liệu được xem xét trên nội dung nghiên cứu đã được xác định, có tính đến các mô hình học thuyết về hành vi và các giả thuyết được điều chỉnh linh hoạt dựa trên kết quả thu được. Thông tin dữ liệu của nghiên cứu bao gồm ghi chép từ quan sát và phỏng vấn không chính thức, băng ghi âm từ các cuộc thảo luận nhóm và phỏng vấn sâu (được chuyển sang giấy).

Những thông tin này được phân tích theo hai phương thức: mô tả và phân tích chủ đề. Trong đó mô tả nhằm mục đích chuyển tải những quan điểm của đối tượng một cách trực tiếp, cụ thể là các hành vi của đối tượng liên quan đến chăm sóc dinh dưỡng và phòng chống thiếu máu. Còn phân tích theo chủ đề nhằm sắp xếp dữ liệu theo trật tự nhất định. Những chủ đề xuất hiện trong dữ liệu sẽ được được mã hoá theo mầu và các bản ghi được đánh dấu theo những mầu đó. Đưa những phần có chung mã vào từng chủ đề. Các chủ đề được kết nối để tìm hiểu sự liên quan với nhau và với nội dung nghiên cứu.

Kỹ thuật so sánh và đối chiếu giữa các nhóm và dưới nhóm được sử dụng thường xuyên. Phương pháp đối chiếu ba (Triangulation approach) được áp dụng nhằm kiểm tra tính chính xác và ổn định của thông tin thu thập từ các phương pháp khác nhau [108]. Cụ thể đối chiếu kết quả thảo luận nhóm PNCT với bộ câu hỏi dành cho PNCT, bộ câu hỏi dành cho cán bộ y tế, kết quả của TIP.
2.5. Đạo đức trong nghiên cứu


Nghiên cứu đã được thông qua Hội đồng đạo đức của Viện Dinh dưỡng với các nội dung nhằm đảm bảo nguyên tắc công bằng, trung thực và mang lại ích lợi cho cộng đồng, cụ thể:

· Các đối tượng tự nguyện tham gia vào nghiên cứu, có bản đồng thuận tham gia và cam kết thực hiện các yêu cầu của nghiên cứu. Văn bản này có giải thích kỹ mục tiêu của nghiên cứu, quyền lợi và nghĩa vụ của đối tượng, những lợi ích và một số ảnh hưởng nếu tham gia nghiên cứu (ví dụ: tác dụng phụ của việc uống viên sắt).

· Đối tượng có quyền rút ra khỏi nghiên cứu vào bất cứ thời điểm nào và có thông báo với cán bộ nghiên cứu theo cam kết đã ký.

· Việc tham gia vào nghiên cứu mang lại lợi ích thiết thực cho đối tượng, nghiên cứu không có ảnh hưởng gì bất lợi cho đối tượng và cộng đồng

· Đối tượng được khám thai và tư vấn hỗ trợ miễn phí tại trạm y tế, được cộng tác viên thăm và động viên tại nhà trong thời gian nghiên cứu.

· Các thông tin về đối tượng được giữ bí mật trong nhóm nghiên cứu. Các cuộc phỏng vấn và thảo luận được tổ chức ở những địa điểm riêng tư hoặc trung lập. Các mẫu biểu và băng thu thập chỉ có nhóm nghiên cứu được tiếp cận và sử dụng. Nhân thân của đối tượng sẽ được giữ kín. Trong quá trình tiếp xúc, có những đối tượng cần được chuyển tuyến để điều trị thì việc đó chỉ được thực hiện nếu đối tượng đồng ý.

CHƯƠNG 3

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
3.1. Các hành vi liên quan đến dinh dưỡng và các yếu tố ảnh hưởng đến độ bao phủ và tuân thủ phác đồ bổ sung sắt của phụ nữ có thai dân tộc Mường

3.1.1. Đặc điểm của địa bàn nghiên cứu 

Tân Lạc là huyện ở phía tây tỉnh Hòa Bình. Huyện thành lập từ ngày 15 tháng 10 năm 1957. Tân Lạc có 24 đơn vị hành chính gồm thị trấn Mường Khến và 23 xã. Tân Lạc giáp với Mai Châu ở phía Tây, hồ Hòa Bình và huyện Cao Phong ở phía Bắc và Đông Bắc, Lạc Sơn ở Đông Nam, Bá Thước (Thanh Hóa) ở Tây Nam. Địa hình Tân Lạc phần lớn đồi và núi đất thấp. Quốc lộ 6 đi qua địa bàn huyện.

Tân Lạc có diện tích 523 km² và 77,3 nghìn nhân khẩu trong đó người Mường chiếm đa số và ngoài ra còn có người Kinh, người Thái, người Dao.
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Hình 3. 1: Bản đồ huyện Tân Lạc – Hoà Bình

Nghiên cứu được tiến hành trên 6 xã có đông dân cư nhất của huyện là Qui Hậu, Đông Lai, Thanh Hối, Phú Cường, Ngọc Mỹ và Phong Phú. Các xã đều có đường nhựa đi qua trung tâm xã, khoảng cách từ xã đến huyện từ 2 đến 10km. Các thông tin cơ bản về dân số và y tế của các xã nghiên cứu được trình bày ở Bảng 3.1.

Bảng 3. 1: Các thông tin cơ bản về xã nghiên cứu

	Xã
	Qui Hậu
	Đông Lai
	Thanh Hối
	Phú cường
	Ngọc Mỹ
	Phong Phú

	Diện tích (ha)
	2223,5
	2272
	4600
	4800
	4200
	1356

	Dân số (người)
	4202
	5960
	5921
	6400
	5757
	3632

	Dân tộc Mường (%)
	75
	80
	99
	94
	85
	80

	Tỷ lệ nghèo (%)
	31
	33
	25
	46
	39
	18

	Số trẻ dưới 5 tuổi
	316
	453
	450
	564
	433
	243

	Tỷ lệ SDD trẻ em <5T (%)
	19,2
	24
	19
	29,4
	22,2
	18,5

	Số sinh trong năm
	73
	94
	93
	153
	84
	63

	Tỷ lệ khám thai tại TYT (%)
	99
	75
	97
	95,7
	100
	95

	Tỷ lệ sinh tại cơ sở y tế (%)
	99
	80
	99
	54,7
	95
	100

	Số cán bộ trạm y tế
	6
	6
	7
	6
	6
	6

	Số CTV dinh dưỡng
	16
	18
	20
	20
	19
	9


Mỗi xã có một trạm y tế gồm 6-7 cán bộ, trạm trưởng là bác sỹ hoặc y sỹ. Mỗi thôn có một cộng tác viên dinh dưỡng và thường chính là cán bộ y tế thôn bản đã được tập huấn cơ bản. Nhằm đánh giá năng lực của hệ thống y tế cơ sở, kết quả phỏng vấn bằng mẫu phiếu trên 53 đối tượng là cán bộ trạm y tế và cộng tác viên trên địa bàn nghiên cứu cho thấy nữ vẫn chiếm đa số (69,8%), với độ tuổi bình quân là 33 (trẻ nhất 23 tuổi, già nhất 50 tuổi), đa số là người dân tộc Mường (84,9%), trình độ học vấn chủ yếu trên cấp 2. Trước can thiệp, kiến thức của họ về phòng chống thiếu máu thiếu sắt ở mức tốt (8-10 điểm) chiếm 15,1%, trung bình (5-7 điểm) chiếm 54,7% và kém (dưới 5 điểm) là 30,2%. Đa số cũng đã tham gia truyền thông về phòng chống thiếu máu tại địa phương mà hình thức phổ biến là giáo dục trực tiếp với bà mẹ (81,1%). Có hơn 90% cán bộ được hỏi nhận thấy chương trình phòng chống thiếu máu ở địa phương gặp nhiều khó khăn mà các nguyên nhân được kể đến nhiều nhất là người dân thiếu kiến thức (86,8%), yếu tố kinh tế (81,1%), cơ chế vận hành chương trình (trình độ cán bộ, sự phối hợp) chiếm 45,3-56,6%, thiếu viên sắt chỉ được ghi nhận bởi 35,8%. Để chương trình phòng chống thiếu máu được thành công, các cán bộ này nhận thấy vai trò của truyền thông là quan trọng nhất (90,6%), bên cạnh đó là tuyên truyền, vận động và giám sát việc bổ sung sắt cho PNCT (69,8%) (Bảng 3.2).

Bảng 3. 2: Một số thông tin cơ bản về cán bộ y tế tại các xã nghiên cứu

	Chỉ số
	Phân loại
	Số lượng (n=53)
	Kết quả (%)

	Giới
	Nam
	16
	30,2

	
	Nữ
	37
	69,8

	Tuổi bình quân
	
	33,0 tuổi

	Dân tộc
	Mường
	45
	84,9

	
	Kinh
	8
	15,1

	Trình độ học vấn
	Cấp 1
	3
	5,7

	
	Cấp 2
	14
	26,4

	
	Cấp 3 và cao hơn
	36
	67,9

	Kiến thức về thiếu máu
	Tốt (8-10 điểm)
	8
	15,1

	
	Trung bình (5-7 điểm)
	29
	54,7

	
	Kém (dưới 5 điểm)
	16
	30,2

	Các hoạt động truyền thông phòng chống thiếu máu tại địa phương đã tham gia
	Giáo dục trực tiếp cho bà mẹ
	43
	81,1

	
	Tập huấn cho bà mẹ
	5
	9,4

	
	Viết bài cho phát thanh xã
	7
	13,2

	
	Tổ chức hội họp
	36
	67,9

	
	Phát tài liệu truyền thông
	18
	33,9

	Các khó khăn của chương trình phòng chống thiếu máu tại địa phương
	Dân nghèo
	43
	81,1

	
	Bà mẹ thiếu kiến thức về dinh dưỡng 
	46
	86,8

	
	Thiếu thức ăn 
	40
	75,5

	
	Thiếu viên sắt
	19
	35,8

	
	Trình độ cán bộ y tế còn hạn chế
	30
	56,6

	
	Phối hợp liên ngành chưa đồng bộ
	24
	45,3

	Các hoạt động cần thực hiện để phòng chống thiếu máu dinh dưỡng


	Quản lý, theo dõi thai nghén và cấp phát viên sắt cho bà mẹ 
	37


	69,8

	
	Truyền thông giáo dục về thiếu máu dinh        d​ưỡng cho bà mẹ có thai
	48
	90,6

	
	Giám sát, theo dõi, động viên bà mẹ uống viên sắt  
	37
	69,8

	
	Hư​ớng dẫn uống viên sắt và ăn các thực phẩm giàu vitamin C và đạm
	42
	79,2

	
	H​ướng dẫn ăn các thực phẩm giàu sắt, tích cực sử dụng nguồn thực phẩm tại chỗ
	42
	79,2


3.1.2. Mô tả đối tượng đích số 1 - phụ nữ có thai dân tộc Mường tại Hòa Bình 
3.1.2.1. Đặc điểm chung


Bảng 3. 3: Đặc điểm của nhóm phụ nữ có thai nghiên cứu

	Đặc điểm
	Số lượng (n=238)
	Tỷ lệ (%)

	Nghề nghiệp : Làm ruộng
	211
	88,7

	Trình độ văn hóa

· Tiểu học

· THCS

· PTTH

· Trung cấp/đại học

· Không đi học
	54

118

47

16

3
	22,7

49,6

19,7

6,7

1,3

	Hộ nghèo
	67
	28,2

	Thai lần 

· Lần 1

· Lần 2+
	126

112
	52,9
47,1

	Tuổi thai

· 3 tháng đầu

· 3 tháng giữa

· 3 tháng cuối
	49

113

76
	20,6

47,5

31,9



Về đối tượng nghiên cứu, theo bảng 3.3, đa số PNCT có trình độ tiểu học và trung học cơ sở, tỷ lệ không đi học rất thấp (1,3%), chủ yếu làm nông nghiệp tại địa phương (88,7%), tỷ lệ có thai lần 1 và từ 2 lần trở lên tương đối bằng nhau. Chia theo 3 quí thai thì chiếm số đông vẫn là quí 2, sau đó là quí 3 và quí 1 phản ánh đúng thực trạng về phân bố tuổi thai ở những phụ nữ thường đến trạm y tế (do họ thường đến đăng kí thai muộn và phụ nữ gần sinh không muốn đi lại nhiều).
3.1.2.2. Tình trạng dinh dưỡng và khẩu phần thực tế của đối tượng nghiên cứu


Nhằm đánh giá thực trạng dinh dưỡng của PNCT dân tộc Mường trước can thiệp, nghiên cứu đã thu thập số liệu nhân trắc và khẩu phần của đối tượng tại 6 xã nghiên cứu.
Tình trạng dinh dưỡng

Bảng 3. 4: Cân nặng, chiều cao và BMI trung bình của đối tượng nghiên cứu

	Chỉ số
	Quí 1 (n=49)

TB±SD
	Quí 2 (n=113)

TB±SD
	Quí 3 (n=76)

TB±SD

	Tuổi thai TB (tháng)
	2,4±0,74
	5±0,85
	8±0,72

	Cân nặng (kg)
	44,9±4,0 **
	49,2±5,0 **
	52,4±6,0 **

	Chiều cao (cm)
	153,0±5,0
	153,7±4,8
	152,8±5,0

	BMI
	19,2±1,6
	
	

	CED a (%)
	42,2%
	
	


a  CED: Thiếu năng lượng trường diễn (Chronic Energy Deficiency) (khi BMI<18,5)
** p<0,01 so sánh trung bình của các quí thai  (test t)

Lấy số đo chiều cao lúc bắt đầu có thai và theo dõi cân nặng của đối tượng làm chỉ số đánh giá tình trạng dinh dưỡng của PNCT trong cả 3 quý thai (Bảng 3.4), ta thấy chiều cao của 3 quí thai trong điều tra ban đầu đều không có sự khác biệt (p>0,05), như vậy có thể coi tình trạng dinh dưỡng của các đối tượng này gần như giống nhau hay nói cách khác là đồng nhất, và cân nặng trung bình của từng nhóm có thể dùng để so sánh và xác định mức tăng cân của từng quí thai. Với cách tính này thì trung bình đến quí 2, PNCT nghiên cứu tăng thêm được 4,3 kg so với quí 1, đến quí 3 tăng được 3,2 kg so với quí 2 (sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,01). Trong 3 tháng đầu, khi tình trạng dinh dưỡng của PNCT còn chưa có biến đổi nhiều so với trước khi mang thai thì tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn ở những phụ nữ này là 42,2% với BMI trung bình là 19,2.

Khẩu phần thực tế của phụ nữ có thai 3 tháng giữa

Thông thường, PNCT 3 tháng giữa có chế độ ăn ít phụ thuộc vào điều kiện sinh lý nhất nên chúng tôi điều tra khẩu phần 3 tháng giữa để đánh giá khả năng tiếp cận thực phẩm cũng như thực hành ăn uống của họ. 
Bảng 3. 5: Mức tiêu thụ lương thực thực phẩm (g/người/ngày)

	Nhóm lương thực thực phẩm
	Khẩu phần Hòa bình (n=77)
TB±SD

	Gạo, ngũ cốc
	419,2±105,0

	Khoai, củ
	0,3±2,3

	Lạc/Đậu/Vừng
	39,7±32,7

	Rau các loại
	202,9±95,9

	Quả chín
	212,4±97,9

	Dầu/mỡ
	7,4±7,2

	Thịt các loại
	86,1±60,7

	Cá/thủy hải sản
	61,1±55,4

	Trứng, sữa & sản phẩm
	37,6±30


Theo Bảng 3.5, mức tiêu thụ lương thực thực phẩm bình quân gam/người/ngày của PNCT Hòa Bình là: gạo/ngũ cốc 419,2g; khoai củ 0,3g; lạc/đậu/vừng 39,7g;  rau các loại 202,9g; dầu mỡ 7,9g; thịt các loại 86,1g; cá/thủy sản 61,1g; trứng/sữa 37,6g.

Bảng 3. 6: Giá trị dinh dưỡng và tính cân đối của khẩu phần

	Giá trị dinh dưỡng
	Khẩu phần

Hòa bình

2008 (n=77)
TB±SD
	Nhu cầu khuyến nghị a [3]

	Năng lượng (Kcal)
	2126,1±539,8 
	2560

	Protid 

· Tổng số (g)

· Động vật (g)
· Pđv/ts (%)
	77,6±27,4

29,9±22,5
38,5
	90-95

30-35

	Lipid

· Tổng số (g)

· Thực vật (g)
· Lđv/ts (%)
	38,0±21,5

15,8±14,6
58,4
	57-71
<60

	Tỷ lệ năng lượng (%) P:L:G
	14,8: 16,2:69,0
	12-15:20-25:61-70

	Vitamin/khoáng

· Vitamin A (mcg)

· Vitamin C (mg)

· Vitamin B1 (mg)

· Canxi (mg)

· Sắt (mg)

· Sắt từ thịt/cá (mg)
	519,2±294,9

82,8±51,9

1,2±0,6

1077,6±1506,2

14,0±4,9

1,8±2,0
	800

80

1,3

1000

44,4 b


 a Tính cho lao động nhẹ, lứa tuổi 19-30, mang thai 3 tháng giữa 

 b Nhu cầu sắt khuyến nghị tính cho loại khẩu phần có giá trị sinh học sắt cao (15% sắt được hấp thu – do khẩu phần có lượng thịt/cá trên 90g/ngày hoặc lượng Vitamin C trên 75mg/ngày)

Ở bảng 3.6 trên, ta thấy được giá trị dinh dưỡng và tính cân đối của khẩu phần PNCT nghiên cứu tại Hòa bình. Năng lượng khẩu phần PNCT tại địa bàn nghiên cứu trung bình là 2126,1Kcal/người/ngày. Protid tổng số là 77,6g, Lipid tổng số là 38g. Khẩu phần này có lượng Vitamin A trung bình là 519,2g; Vitamin C là 82,8g,  canxi là 1077,6mg và sắt là 14mg (trong đó sắt từ thịt cá chỉ có 1,8mg). Tỷ lệ % năng lượng giữa Protid: Lipid: Glucid là 14,8: 16,2: 69,0; tỷ lệ cân đối Protid động vật trên Protid tổng số là 38,5%, Lipid động vật trên Lipid tổng số là 58,4%.  

3.1.2.3. Những hành vi liên quan đến dinh dưỡng và sức khỏe 


Đây là kết quả của các cuộc thảo luận nhóm với PNCT lần đầu và lần thứ 2 trở lên tại địa bàn nghiên cứu trước can thiệp.
Mong đợi của gia đình khi mang thai


Đa số PNCT đều có một mong muốn là sinh được một đứa con khoẻ mạnh. Ít người đề cập đến giới tính của đứa trẻ, với họ trai hay gái cũng được, tuy nhiên nếu gia đình đã có một trai hoặc một gái thì đều mong “có nếp có tẻ”. Gia đình nào có hai con gái cũng không thành vấn đề vì sống trong một cộng đồng khá gần gũi nên có thể con gái sau này lập gia đình thì cho ở rể. Nguyện vọng của họ thật đơn giản “là người phụ nữ trong gia đình, ai cũng mong có cháu bồng cháu bế, cho nên cả gia đình ai cũng mong là mẹ tròn con vuông, mong các cháu khoẻ mạnh, mong các bác ở trạm y tế quan tâm nhiều cho chị em như chúng em được sinh cháu khoẻ mạnh, chăm sóc đầy đủ, có những cái dinh dưỡng cung cấp cho phụ nữ có thai để mẹ khoẻ, con cũng khoẻ. Còn con trai hay con gái thì các anh ấy cũng mong muốn nhưng cũng không nên phân biệt làm gì” (thảo luận nhóm PNCT lần 2).


Một số ít phụ nữ có con đầu thì hơi lo lắng và sợ con to phải mổ đẻ nhưng họ cũng không có thực hành gì khác những phụ nữ khác. “em thấy hơi nhiều, trong những bạn của em có đến hơn 70% là mổ đẻ…tất nhiên đẻ được đường dưới ở tại trạm thì mình thích hơn… tốt nhất là đẻ con tầm 3 cân nhưng cũng chẳng hãm được, hãm thì ảnh hưởng đến con…” (thảo luận nhóm PNCT lần đầu).


Những phụ nữ sinh con từ thứ hai trở lên thì yên tâm hơn vì “Thấy đứa đầu khoẻ mạnh thì đứa thứ hai chắc cũng thế” và “ngày xưa không có siêu âm thì mang thai đến lúc đẻ cũng sợ. Bây giờ có siêu âm rồi, ảnh cũng thấy rồi nên nghe nó cũng yên tâm” (thảo luận nhóm PNCT lần 2).


Để biết được bào thai có phát triển khoẻ mạnh bình thường hay không, những phụ nữ này dựa vào việc đi khám tại các cơ sở y tế (đến trạm y tế khám thai hàng tháng, đến bệnh viện huyện để siêu âm), theo dõi cân nặng hàng tháng, xem trẻ có đạp trong bụng khoẻ hay không. Có sự khác biệt về tiếp xúc dịch vụ y tế giữa nhóm PNCT lần đầu (nhiều hơn, thường xuyên hơn) so với những người sinh con từ lần thứ 2 trở đi.

Yếu tố quyết định kết quả cho mỗi lần mang thai


Các PNCT ở các nhóm thảo luận đều đưa ra các yếu tố ảnh hưởng đến kết quả thai nghén tương đối giống nhau về loại yếu tố, tầm quan trọng cũng như sự tương tác giữa các yếu tố. 


Các yếu tố bên trong được đề cập đến là: tư tưởng của bà mẹ, sức khoẻ của bà mẹ, hiểu biết của bà mẹ.

Các yếu tố bên ngoài ảnh hưởng đến bà mẹ: chế độ ăn uống, nghỉ ngơi, lao động, vệ sinh (cá nhân, thực phẩm, môi trường), quan hệ vợ chồng và những người xung quanh, sự hỗ trợ từ các thành viên trong gia đình, kinh tế gia đình và phong tục tập quán của địa phương.

Theo nhiều bà mẹ, tư tưởng là yếu tố quyết định vì mẹ có tư tưởng thoải mái thì “cái thai trong bụng nó mới khoẻ” và mẹ vui vẻ thì mới ăn uống và ngủ nghỉ được. Họ định nghĩa tư tưởng là “tâm trạng vui vẻ, ít va chạm và cần tạo cho mình những cái niềm vui…người bên ngoài cũng có ảnh hưởng nhưng quyết định vẫn là do mình…”. Điều này cũng tuỳ thuộc vào tập quán và từng gia đình. Với một số ít phụ nữ Mường gốc (sống tương đối biệt lập ở những bản xa) thì họ lại khá hồn nhiên và giản dị “ Gia đình ở nhà đông đủ người, bố mẹ chồng lúc nào cũng nói chuyện cũng cười thế này suốt….”, “người Mường cứ đi làm về xong là ăn thôi, không có ý kiến gì nhiều…”  mặc dù chế độ ăn của họ là “mua cá 1 tuần hay 2 tuần một lần còn lại ăn rau bí suốt, hết xào lại luộc vì ở chỗ em chỉ có thế…” (PNCT lần 2 – đi bộ từ nhà đến trạm y tế mất hơn 3 tiếng và phải leo dốc). Với những phụ nữ này, các yếu tố được đề cập đến cụ thể, đơn giản và trực tiếp chứ không sâu xa, gián tiếp như những phụ nữ Kinh và Mường nhưng đã chịu ảnh hưởng nhiều của người Kinh trong số phụ nữ đã phỏng vấn.


Với các bà mẹ được thảo luận, chế độ ăn (hay chế độ dinh dưỡng) là “ăn uống đầy đủ các chất, chẳng hạn bữa cơm hàng ngày phải có thịt cá, rau quả các thứ, các bữa phải đổi món cho phù hợp”, “mình không nên ăn những thức ăn hại cho sức khoẻ nhiều quá vì mình ăn gì con trong bụng ăn nấy nên cần ăn uống điều độ đủ chất để cho đứa trẻ khỏe”, “phụ nữ có thai cần ăn thức ăn nhiều dinh dưỡng, thèm ăn gì thì nên ăn nấy, nếu cảm giác ăn nhiều quá ngán thì không nên ép. Nếu mình thấy không ăn được thì phải có cái gì đấy bổ sung nữa…”. Họ không có tập quán bắt buộc phải ăn một thực phẩm nào đó hay kiêng khem khắt khe khi đang mang thai. Có chăng chỉ kiêng các chất kích thích và trái cây nóng (dứa, mít, mận…).

Nhìn chung các bà mẹ được tạo điều kiện làm việc nhẹ nhàng khi mang thai, không phải gánh gồng, bê vác vật nặng hay đi lấy củi, làm nương…những thành viên khác trong gia đình nhất là chồng thường hỗ trợ hoặc làm thay họ.


Các bà mẹ rất mong muốn được các thành viên khác trong gia đình quan tâm “nghén nằm một chỗ buồn lắm, có ai hỏi thăm nói chuyện cho đỡ tủi thân” và “người xung quanh mình có hiểu được những cái cần thiết cho phụ nữ có thai hay không, tức là có sự đồng lòng của chồng, cả bố mẹ chồng trong chăm sóc cho mình không”.


Khả năng kinh tế của gia đình cũng được đề cập đến vì “ kinh tế mà không ổn định thì ví dụ như mình thèm cái gì hay đi sắm đồ cho bản thân và em bé sau này nó cũng hạn chế… phải có điều kiện thì mới chăm sóc tốt được”.

So sánh hành vi và quan niệm chăm sóc dinh dưỡng hiện nay và trước đây


So sánh với thế hệ các bà, các mẹ thì những PNCT cho rằng họ được chăm sóc tốt hơn, cụ thể ăn uống tốt hơn, được nghỉ ngơi nhiều hơn và không phải làm việc nặng khi mang thai.

“…ngày xưa thì không có điều kiện như bây giờ. Lúc đấy hiểu biết cũng chưa có, ăn uống thì chưa đảm bảo. Xã hội bây giờ phát triển về kinh tế hơn rồi thì điều kiện chăm sóc bà mẹ trẻ em cũng phát triển hơn”.

“ngày xưa quan niệm làm nhiều cho dễ đẻ, ăn uống phải kiêng khem. Ngày xưa theo kinh nghiệm, còn giờ theo khoa học. Nói chung là khác nhiều cái”.


Nhìn chung, họ đều nhìn nhận là thực hành chăm sóc PNCT thế hệ bà và mẹ của họ là chưa tốt do nhận thức kém và thiếu điều kiện, như vậy ảnh hưởng về truyền thống, tập quán trước đây ít tác động lên thực hành dinh dưỡng hiện tại của những đối tượng này.

Người có ảnh hưởng đến chăm sóc cho phụ nữ có thai


Người trực tiếp ảnh hưởng đến PNCT chính là chồng của họ vì mối quan hệ với chồng ảnh hưởng đến tâm trạng của người phụ nữ và chồng cũng ảnh hưởng trực tiếp đến việc ăn uống (mua, khuyên hoặc cho phép vợ mua những thức ăn có chất dinh dưỡng) và lao động (làm hộ vợ những việc nặng).

“…thường là chồng thôi vì khi mang thai vợ không làm được mấy thì có chồng phải gánh vác nhiều, khi vợ sinh còn phải chăm sóc vợ con nữa…”.

“…mua sữa hay hoa quả toàn do chồng em hết…”.


Hầu hết gia đình trẻ sống chung hay sống riêng thường được độc lập về mặt kinh tế nên việc chi tiêu trong gia đình là do hai vợ chồng quyết định.


Kết quả thảo luận nhóm này cũng trùng với kết quả phân tích từ bộ câu hỏi phỏng vấn 238 PNCT (xem bảng 3.7).
Bảng 3. 7: Các đối tượng ảnh hưởng đến chăm sóc cho phụ nữ có thai

	Người ảnh hưởng a
	Quan tâm/chăm sóc (%)
	Ảnh hưởng chế độ ăn (%)
	Ảnh hưởng chế độ nghỉ ngơi (%)

	Bản thân
	18,5
	52,1
	51,7

	Chồng
	69,3
	32,8
	32,8

	Bố mẹ chồng
	13,9
	13,9
	14,7

	Bố mẹ đẻ
	2,1
	-
	-

	Con
	-
	0,4
	0,4

	Khác (họ hàng, bạn bè, hàng xóm…)
	0,4
	0,8
	0,4



a Người ảnh hưởng có thể là một hoặc nhiều lựa chọn


PNCT chủ yếu được nghe hoặc đi tìm hiểu thông tin về chăm sóc sức khoẻ và dinh dưỡng từ bạn bè hàng xóm (vì có chung tâm trạng và hoàn cảnh) hoặc mẹ chồng, mẹ đẻ (vì có nhiều kinh nghiệm). Họ ít đề cập đến vai trò của y tế, nếu có là chỉ để hỏi thêm những gì khó, những gì đã trở thành “vấn đề sức khoẻ” vì khả năng tiếp cận còn hạn chế. Tương tự, ít có ai tìm hiểu thông tin trên sách báo, ti vi còn truyền thanh địa phương thì không phải khu vực nào cũng phủ sóng và nội dung thường nghèo nàn (chủ yếu để thông báo các hoạt động của xã). Các buổi hội họp của đoàn thể ở địa phương thì ít khi được tổ chức rộng rãi, chủ yếu chỉ để kỉ niệm những ngày lễ lớn mà không tổ chức riêng hay kết hợp về chủ đề chăm sóc dinh dưỡng và sức khoẻ cho phụ nữ.

Hiểu biết và thông tin về bệnh thiếu máu


Dân tộc Mường không có từ riêng chỉ bệnh thiếu máu mà họ dùng tiếng Kinh. Những phụ nữ này cũng nhận biết thiếu máu là người đó phải xanh xao, hay hoa mắt chóng mặt, hay mệt; PNCT thì thường thiếu máu. Những người biết thông tin này thì chủ yếu từ cán bộ y tế (thông qua các lần đi khám thai hoặc có người nhà là cán bộ y tế). Một số khác mặc dù không biết đến thiếu máu nhưng có uống viên sắt là do cán bộ y tế bảo thì uống. Nhìn chung các thông tin thường vụn vặt và sai lệch, mang tính chất thụ động nên thực hành uống viên sắt của các bà mẹ mang tính tuỳ tiện (uống một thời gian rồi bỏ, uống không đều, có tác dụng phụ thì bỏ…). Điều này được thể hiện qua kết quả phỏng vấn PNCT về nguồn thông tin về thiếu máu mà họ được tiếp nhận (Bảng 3.8).
Bảng 3. 8: Nguồn thông tin về thiếu máu

	Nguồn thông tin
	Số lượng (n=238)
	Tỷ lệ (%)

	Cán bộ y tế/CTV dinh dưỡng
	153
	64,3

	Cán bộ phụ nữ
	24
	10,1

	Gia đình/họ hàng
	35
	14,7

	Bạn bè/hàng xóm
	38
	16,0

	Sách báo
	59
	24,8

	Loa đài/tivi
	81
	34,0

	Chưa bao giờ được nghe
	31
	13,0



Các bà mẹ đề cập đến việc ăn uống các chất dinh dưỡng để phòng chống thiếu máu, uống viên sắt và sử dụng lá cây rừng để điều trị thiếu máu nhưng các thông tin thường mơ hồ.

“ ăn uống đủ chất như là chất vitamin A, B, C, D gì đấy. Điều kiện không có thì cứ lấy cây rừng ra uống tạm thôi”….“hồi trước đi khám phụ khoa thì hay cho viên sắt uống…giờ có thai các chị ở trạm bảo mua sắt uống chống thiếu máu thì mua thôi”…“Người Mường bảo là lấy cái cây thuốc trong rừng đấy, cây máu người để uống cho nó khoẻ. Nó mọc như dây leo ấy, nấu lên nước đỏ như máu. Nhưng phải người gầy mới được uống. Phụ nữ không nên uống vì nhiều máu thì ra kinh nhiều”. 


Tuy nhiên về mặt thực hành thì chỉ có 2 bà mẹ nói là đã từng được uống loại cây máu người này, còn lại chỉ là nghe nói đến.

3.1.2.4. Thực trạng kiến thức, thực hành dinh dưỡng và phòng chống thiếu máu thiếu sắt của phụ nữ có thai.

Bảng 3. 9:  Tỷ lệ % kiến thức của phụ nữ có thai về chăm sóc thai
	Kiến thức đúng
	Số lượng (n=238)
	Tỷ lệ (%)

	Cần đi khám thai
	212
	89,0

	Cần ăn thêm khi có thai
	223
	93,7

	Cần lao động nghỉ ngơi hợp lý
	216
	90,8



Theo bảng 3.9, nhìn chung, PNCT tại địa bàn nghiên cứu có kiến thức về các điều kiện chăm sóc thai ở mức tốt: có đến 89% cho là cần đi khám thai, 93,7% cho là cần ăn thêm và 91% cho là cần được nghỉ ngơi hợp lý. 


Tuy nhiên, khi hỏi về thực hành những hành vi này thì thấy rõ là họ có thực hành nhưng không đầy đủ. 
Bảng 3. 10:  Tỷ lệ % thực hành của phụ nữ có thai về chăm sóc thai

	Thực hành đúng
	Số lượng (n=238)
	Tỷ lệ (%)

	Có đi khám thai
	219
	92,0

	Đi khám thai ít nhất 3 lần
	100
	42,0

	Có ăn thêm trong 3 tháng đầu
	71
	29,8

	Có ăn thêm trong 3 tháng giữa
	110
	46,2

	Lao động nghỉ ngơi hợp lí trong 3 tháng đầu
	177
	74,4

	Lao động nghỉ ngơi hợp lí trong 3 tháng giữa
	120
	50,4



Kết quả bảng 3.10 cho thấy có 92% đã đi khám thai nhưng chỉ có 42% khám đủ 3 lần khi đã ở 3 tháng cuối. Trong số PNCT 3 tháng giữa và cuối chỉ có 29,8% ăn thêm vào 3 tháng đầu và 46,2% ăn thêm vào 3 tháng giữa. Trong số PNCT 3 tháng giữa và cuối chỉ có 74,4% được lao động nghỉ ngơi hợp lý trong 3 tháng đầu và 50,4% trong 3 tháng giữa.

Bảng 3. 11: Tỷ lệ % kiến thức của phụ nữ có thai về thiếu máu 

	Kiến thức
	Phân loại
	Số lượng (n=238)
	Tỷ lệ (%)

	Đối tượng hay mắc thiếu máu
	Phụ nữ lứa tuổi sinh đẻ
	48
	20,2

	
	Trẻ em dưới 5 tuổi
	20
	8,8

	
	PNCT và cho con bú
	147
	61,8

	Biểu hiện của thiếu máu


	Không biết
	31
	13,0

	
	Biết 1 triệu chứng đúng
	199
	83,6

	
	Hoa mắt chóng mặt
	207
	87,0

	Ảnh hưởng của thiếu máu
	Không biết
	31
	13,0

	
	Biết một ảnh hưởng
	207
	87,0

	
	Ảnh hưởng đến phát triển thai
	184
	77,3

	
	Ảnh hưởng năng suất lao động
	170
	71,4

	Biện pháp phòng chống thiếu máu
	Không biết
	20
	8,4

	
	Biết một biện pháp
	218
	91,6

	
	Tất cả phụ nữ LTSĐ phải uống viên sắt
	129
	54,2

	
	Tất cả PNCT phải uống viên sắt
	190
	79,8

	
	Ăn thức ăn giàu sắt
	154
	64,7

	
	Ăn đủ 4 nhóm thức ăn
	148
	62,2

	
	Kiểm tra sức khoẻ thường xuyên
	154
	64,7




Điều tra về kiến thức về thiếu máu ở PNCT dân tộc Mường, theo Bảng 3.11 kết quả cho thấy hiểu biết của họ ở mức khá. Cụ thể: Phần lớn (61,8%) cho rằng chỉ có PNCT và cho con bú là hay mắc bệnh thiếu máu còn những đối tượng khác ít mắc hơn. Triệu chứng thiếu máu được 87% đối tượng nhận biết đó là hoa mắt chóng mặt và có 77,3% biết thiếu máu có ảnh hưởng đến thai và 71,4% biết thiếu máu ảnh hưởng đến năng suất lao động của bà mẹ. Có đến 91,6% số bà mẹ biết được ít nhất một biện pháp phòng chống thiếu máu, trong đó 79,8% biết đến việc cần bổ sung sắt cho PNCT. 

Bảng 3. 12:  Tỷ lệ % kiến thức của phụ nữ có thai về viên sắt

	Kiến thức
	Phân loại
	Số lượng (n=238)
	Tỷ lệ (%)

	Biết về viên sắt
	Biết
	214
	89,9

	
	Không biết
	24
	10,1

	Thời điểm uống viên sắt
	Không biết
	42
	17,6

	
	Ngay khi biết có thai
	146
	61,3

	
	Sau 3 tháng đầu
	42
	17,6

	Tác dụng của viên sắt
	Không biết
	50
	21,0

	
	Phòng chống thiếu máu cho mẹ
	160
	67,2

	
	Phòng chống thiếu máu cho con
	100
	42,4

	Biện pháp tăng cường hấp thu sắt
	Không biết
	41
	17,2

	
	Ăn thêm rau quả
	180
	75,6

	
	Ăn thêm đạm động vật
	133
	55,9

	
	Sai (ăn thêm dầu mỡ, uống trà cà phê)
	102
	42,9



Kết quả ở Bảng 3.12 mô tả những kiến thức của PNCT về viên sắt, có đến 89,9% đối tượng biết về viên sắt nhưng chỉ có 61,3% cho rằng nên uống sau khi phát hiện có thai, không ai cho rằng nên uống từ trước khi có thai và có tới 17,6% còn cho rằng sau 3 tháng mới cần uống viên sắt. Hiểu biết của họ về tác dụng của viên sắt và biện pháp để tăng cường hấp thu sắt ở mức trung bình.

Bảng 3. 13: Tỷ lệ % thực hành bổ sung viên sắt của phụ nữ có thai

	Thực hành
	Phân loại
	Số lượng (n=238)
	Tỷ lệ (%)

	Đã từng uống viên sắt
	Có
	200
	84,0

	
	Không 
	38
	16,0

	Thời gian/ thời điểm uống viên sắt
	Hiện tại đang uống
	149
	62,6

	
	Khi có thai lần này
	180
	75,6

	
	Uống hàng ngày
	172
	72,3

	
	Uống từ 1-3 tháng
	90
	37,8

	Loại viên sắt
	Viên nén
	156
	65,5

	
	Viên nang mềm
	44
	18,5

	Nguồn viên sắt
	Cấp phát
	27
	11,3

	
	Mua tại cơ sở y tế
	74
	31,1

	
	Mua hiệu thuốc
	108
	45,3

	Tác dụng phụ khi uống
	Không có
	115
	48,3

	
	Buồn nôn
	56
	23,5

	
	Táo bón
	43
	18,1



Về thực hành thực tế trong phòng chống thiếu máu thiếu sắt, kết quả Bảng 3.13 cho thấy mặc dù có đến 84% phụ nữ được phỏng vấn đã từng uống viên sắt nhưng hiện tại thì chỉ có 62,6% đang uống và trong số đó chỉ có 72,3% là uống hàng ngày. Họ chủ yếu sử dụng viên nén (65,5%). Viên sắt được mua nhiều từ hiệu thuốc (45,3%) rồi mới đến cơ sở y tế (31,1%), chỉ có 11,3% là được cấp phát. Về tác dụng phụ khi uống viên sắt, có đến 23,5% số phụ nữ được hỏi bị buồn nôn và 18,1% bị táo bón. 


Để tìm hiểu kỹ hơn về hành vi phòng chống thiếu máu hay cụ thể hơn là việc mua và sử dụng viên sắt, chúng tôi tiến hành nghiên cứu các yếu tố ảnh hưởng đến độ bao phủ và tuân thủ phác đồ bổ sung sắt tiếp sau điều tra ban đầu.

3.1.2.5. Các yếu tố ảnh hưởng đến độ bao phủ và tuân thủ phác đồ bổ sung sắt


Bằng phương pháp TIP, nghiên cứu đã tiến hành thử nghiệm cải thiện thực hành bằng cách truyền thông và cho 34 PNCT sử dụng viên sắt dự định dùng cho can thiệp trong vòng 4 tuần. Kết thúc thử nghiệm, dựa vào kết quả phỏng vấn, chúng tôi thu được những kết quả rất đáng khích lệ.


Có đến 97% số phụ nữ này trong thời gian 4 tuần đã dùng viên sắt liên tục hàng ngày và mong muốn sẽ được tiếp tục sử dụng cho tới lúc sinh con. Chỉ có 1 đối tượng bỏ không sử dụng do thấy đau bụng và bản thân đã sử dụng trên 6 tháng nên cho rằng thế là đủ. 


Tất cả (100%) đối tượng uống viên sắt cùng nước lọc, 70% thường uống trước khi đi ngủ, 30% còn lại thường uống trước khi ăn cơm tối. Có tới 94% cho rằng sau khi uống viên sắt thấy khỏe lên, ăn nhiều hơn, bớt hoa mắt chóng mặt, tăng cân và thai cựa mạnh hơn. Vẫn có một số ít đối tượng cảm thấy buồn nôn, táo bón (9%), vị thuốc tanh (6%), đau đầu (6%). Có đến 20% kêu đau bụng nhưng không chắc chắn là do uống viên sắt hay lí do khác (một số có tiền sử viêm đại tràng, dọa sảy thai...).


Có đến 62% nói rằng việc uống thuốc hàng ngày không khó khăn gì, uống đều thì sẽ quen dần, tuy nhiên vẫn có 23% nói rằng hay quên (nên phải uống bù thêm ngày hôm sau), viên thuốc to khó uống và tác dụng phụ của thuốc. 


Với những người đã từng uống viên sắt, họ so sánh lần uống này với những lần trước thì thấy việc cung cấp viên sắt đều đặn và dễ tiếp cận hơn (97%), viên sắt lần này có hiệu quả hơn (có ảnh hưởng tốt đến sức khỏe - 47%), dễ uống hơn (40%), giá cả phù hợp hơn (60%), ít tác dụng phụ hơn (24%). Chỉ có một số ít cho là tanh hơn (5%) và đắt hơn (3%). 


Xét đến các vấn đề của tiếp thị xã hội, về giá cả thì có 65% cho là giá 10.000đ/30 viên/tháng là phù hợp, có thể đắt hơn so với viên sắt dạng nén đóng lọ cũ nhưng chất lượng tốt hơn thì vẫn cứ mua được, và “tiền nào của nấy”, “quan trọng là chất lượng tốt”. Chỉ có một đối tượng (3%) mong muốn được phát miễn phí và 4 đối tượng (12%) mong muốn được trợ giá một phần. Về kênh phân phối: có gần 60% nói rằng có thể tự đến trạm y tế mua được, nếu trạm hết thuốc thì sẽ ra hiệu thuốc mua, còn khoảng gần 40% do nhà xa trạm hơn thì mong muốn có người mang thuốc đến tận nhà. Họ mong muốn được trạm y tế hỗ trợ, tư vấn cho họ về cách sử dụng thuốc và khắc phục những tác dụng phụ của thuốc. 


Trong thời gian thử nghiệm, có đến 82% phụ nữ nói rằng chồng là người có ảnh hưởng nhiều nhất đến việc uống thuốc của họ thông qua việc nhắc nhở họ uống thuốc hàng ngày, cho tiền họ mua thuốc và thậm chí đi mua giúp cho họ. Có 74% đối tượng được bố mẹ chồng hoặc mẹ đẻ động viên nhắc nhở uống thuốc, và 15% cho rằng họ chịu ảnh hưởng của cán bộ y tế tuyên truyền. Chỉ có một phụ nữ nói rằng chồng kêu “Uống gì mà uống nhiều thế, uống lắm thuốc không tốt đâu” và một phụ nữ nói rằng hàng xóm nghi ngờ thuốc loại này không tốt bằng loại trước đây họ đã dùng. Tuy nhiên cả hai đối tượng này đều nói là họ đã được cán bộ y tế tư vấn nên đã giải thích với những người phản đối để biết được lợi ích của viên sắt.


Tất cả các đối tượng đều mong muốn được dự các lớp học “Làm mẹ” do trạm y tế tổ chức vì họ rất thiếu kiến thức. Họ muốn được dự 1-2 lần/tháng, tổ chức tại trạm y tế hoặc nhà văn hóa thôn trong thời gian thuận tiện. 


Dựa trên kết quả của TIP, đề tài đã xây dựng chiến lược truyền thông bao gồm kênh, hình thức và các thông điệp cũng như kế hoạch tiếp thị xã hội lấy truyền thông làm trọng tâm.

3.2. Đánh giá hiệu quả tiếp thị xã hội và truyền thông dinh dưỡng đến chăm sóc dinh dưỡng và bổ sung sắt của phụ nữ có thai dân tộc Mường.
3.2.1. Kết quả của các hoạt động tiếp thị xã hội


Trong 6 tháng can thiệp tại 3 xã, tổng số có 245 PNCT tham gia can thiệp với 148 PNCT khi bắt đầu can thiệp và trung bình mỗi tháng có thêm 20 PNCT mới. Bảng 3.14 dưới đây là kết quả của hoạt động tiếp thị dựa trên báo cáo tháng của các trạm y tế.
Bảng 3. 14: Kết quả các hoạt động Tiếp thị xã hội trong 6 tháng can thiệp
	Các hoạt động
	T1
	T2
	T3
	T4
	T5
	T6
	Tổng số

	Số lượt PNCT được quản lý
	148
	141
	139
	121
	101
	122
	772

	Số lượt PNCT uống viên sắt liên tục
	148
	139
	132
	117
	97
	122
	755

	Số liều sắt được bán
	132
	104
	124
	155
	108
	131
	754

	Số phụ nữ được dự lớp Làm mẹ
	62
	130
	118
	134
	120
	143
	707

	Số phụ nữ được dự CLB Dinh dưỡng
	66
	160
	154
	100
	60
	40
	580

	Số buổi phát thanh trên Truyền thanh xã
	12
	12
	12
	12
	12
	12
	72


Như vậy, trong 6 tháng tiến hành can thiệp, tổng số đã có 754 lượt PNCT mua viên sắt của chương trình (liều dùng trong 1 tháng) để sử dụng, chiếm 97,7% tổng số PNCT. Và có đến 755 lượt PNCT uống viên sắt liên tục (tức là uống trên 3 tuần trong 1 tháng), đạt tỷ lệ 97,8%. Độ bao phủ về mua và sử dụng viên sắt cũng có thay đổi theo các tháng theo biểu đồ dưới đây.
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Hình 3. 2: Tỷ lệ phụ nữ có thai mua và uống viên sắt trong thời gian can thiệp

Theo điều tra ban đầu, tỷ lệ uống viên sắt của PNCT ở các xã can thiệp là 68,8% (số điều tra bằng bộ câu hỏi). Trong thời gian can thiệp, tỷ lệ này luôn đạt từ 95 đến 100% (số báo cáo). Theo điều tra kết thúc, tỷ lệ này đạt 90% (điều tra bằng bộ câu hỏi). Trong số 3 người đã từng uống viên sắt nhưng vào thời điểm kết thúc can thiệp không uống nữa thì đều là do tác dụng phụ như buồn nôn, táo bón nên bỏ không uống. 

Tại xã chứng, tỷ lệ PNCT uống viên sắt vào thời điểm cuối can thiệp là 69,8%. Trong số PNCT đã từng uống viên sắt nhưng hiện tại không uống thì 78,6% cho rằng không cần thiết, 14,3% là do không được tiếp cận nguồn thuốc và 14,2% là do tác dụng phụ nên không uống.

Tỷ lệ PNCT mua viên sắt (số liều sắt bán được từ nguồn của nghiên cứu trên tổng số PNCT quản lý) đạt 97,7% tính trung bình trong 6 tháng can thiệp, biến thiên từ 73,8% đến 100%. 

Tỷ lệ PNCT mua viên sắt đôi khi không song hành với tỷ lệ PNCT uống viên sắt. Ví dụ: tháng thứ 1 (89,2% so với 100%); tháng thứ 2 (73,8% so với 98,6%), tháng thứ 3 (89,2% so với 95%), tháng thứ 4 (96,7% so với 100%)… 

Về độ bao phủ của hoạt động truyền thông, theo báo cáo tháng thì có đến 707 lượt phụ nữ lứa tuổi sinh đẻ được tham dự các lớp học Làm mẹ và 580 lượt dự các câu lạc bộ dinh dưỡng. Theo điều tra đánh giá cuối can thiệp, tỷ lệ PNCT được tham dự các hoạt động truyền thông là 80% và trong số đó, 97% cho là hoạt động truyền thông (đặc biệt là các lớp học Làm mẹ) có hiệu quả thiết thực và mong muốn được tiếp tục học nữa. 

3.2.2. Hiệu quả của can thiệp tiếp thị xã hội lên chăm sóc dinh dưỡng và bổ sung sắt cho phụ nữ có thai dân tộc Mường

Sau khi tiến hành can thiệp tại 3 xã, áp dụng mô hình Tiếp thị xã hội với việc bổ sung sắt cho PNCT dân tộc Mường, tại 3 xã can thiệp và 3 xã chứng, chúng  tôi thu được những kết quả chính như sau:
3.2.2.1. Kiến thức/thực hành và khẩu phần thực tế của các nhóm nghiên cứu tại điều tra ban đầu (trước can thiệp)

Kiến thức và thực hành của hai nhóm tại thời điểm điều tra ban đầu
Bảng 3. 15: Tỷ lệ % kiến thức về chăm sóc thai của hai nhóm nghiên cứu trước can thiệp

	Kiến thức đúng 
	Can thiệp
	Chứng

	
	n =138
	%
	n =100
	%

	Cần đi khám thai**
	130
	94,2**
	82
	82,0**

	Cần ăn thêm khi có thai
	133
	96,4
	90
	90,0

	Cần lao động nghỉ ngơi hợp lý
	125
	90,6
	91
	91,0


**p<0,01 so sánh nhóm can thiệp và nhóm chứng ( test (2 ).
Bảng 3. 16: Tỷ lệ % thực hành về chăm sóc thai của hai nhóm nghiên cứu trước can thiệp
	Thực hành đúng 
	Can thiệp
	Chứng

	
	n =138
	%
	n =100
	%

	Có đi khám thai
	105
	92,8
	93
	93,0 

	Đi khám thai ít nhất 3 lần
	57
	41,3
	43
	43,0

	Có ăn thêm trong 3 tháng đầu
	49
	35,5
	22
	22,0

	Có ăn thêm trong 3 tháng giữa
	75
	54,4
	35
	35,0

	Lao động nghỉ ngơi hợp lí trong 3 tháng đầu
	109
	79,0
	68
	68,0

	Lao động nghỉ ngơi hợp lí trong 3 tháng giữa
	68
	49,3
	52
	52,0



Kết quả Bảng 3.15 và 3.16 cho thấy về kiến thức và thực hành chăm sóc thai của các nhóm nghiên cứu trước can thiệp không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về các kiến thức đúng và thực hành đúng của các đối tượng (p>0,05). Riêng nội dung  “cần đi khám thai” thì ở nhóm can thiệp có tỷ lệ kiến thức đúng cao hơn nhóm chứng, sự khác biệt có ý nghĩa với p<0,01 nhưng tỷ lệ thực hành thì ở cả hai nhóm đều cao và không có sự khác biệt giữa hai nhóm.
Bảng 3. 17: Tỷ lệ % kiến thức về thiếu máu của phụ nữ có thai của hai nhóm nghiên cứu trước can thiệp
	Kiến thức
	Phân loại
	Can thiệp (%) (n=138)
	Chứng (%) (n=100)

	Đối tượng hay mắc thiếu máu
	Phụ nữ lứa tuổi sinh đẻ
	22,6
	17,0

	
	Trẻ em dưới 5 tuổi
	8,7
	9,0

	
	PNCT và cho con bú
	67,4
	54,0

	Biểu hiện của thiếu máu


	Không biết
	8,0**
	20,0**

	
	Biết 1 triệu chứng đúng
	92,0**
	80,0**

	Ảnh hưởng của thiếu máu
	Không biết
	8,7
	19,0

	
	Biết một ảnh hưởng
	91,3
	81,0

	Biện pháp phòng chống thiếu máu
	Không biết
	5,8
	12,0

	
	Biết một biện pháp
	94,2
	88,0


* * p<0,01 - so sánh 2 nhóm trước can thiệp (test (2)


Theo bảng 3.17, cho thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với kiến thức về thiếu máu của hai nhóm nghiên cứu trước can thiệp, cụ thể về đối tượng, ảnh hưởng và biện pháp phòng chống (p>0,05). Riêng về biểu hiện của thiếu máu thì nhóm can thiệp có kiến thức tốt hơn có ý nghĩa thống kê với p<0,01.

Bảng 3. 18: Tỷ lệ % kiến thức của phụ nữ có thai về viên sắt của hai nhóm nghiên cứu trước can thiệp
	Kiến thức
	Phân loại
	Can thiệp (%) (n=138)
	Chứng (%)  (n=100)

	Biết về viên sắt
	Biết
	92,7
	86,0

	
	Không biết
	7,3
	14,0

	Thời điểm uống viên sắt
	Không biết
	13
	24,0

	
	Ngay khi biết có thai
	64,5
	57,0

	
	Sau 3 tháng đầu
	19,6
	15,0

	Tác dụng của viên sắt
	Không biết
	13,8 **
	31,0**

	
	Phòng chống thiếu máu cho mẹ
	73,9 **
	58,0**

	
	Phòng chống thiếu máu cho con
	47,1
	36,0

	Biện pháp tăng cường hấp thu sắt
	Không biết
	14,5
	21,0

	
	Ăn thêm rau quả
	79,7
	70,0

	
	Ăn thêm đạm động vật
	64,5
	58,0

	
	Sai (uống trà cà phê)
	3,6
	8,0


* * p<0,01 - so sánh 2 nhóm trước can thiệp (test (2)


Bảng 3.18, cho thấy hầu như không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với kiến thức về viên sắt của hai nhóm nghiên cứu trước can thiệp (p>0,05), trừ nhóm can thiệp có biết nhiều hơn về tác dụng của viên sắt, nhất là tác dụng đến phòng chống thiếu máu cho mẹ. 

Bảng 3. 19: Tỷ lệ % thực hành bổ sung viên sắt của phụ nữ có thai của hai nhóm nghiên cứu trước can thiệp
	Thực hành
	Phân loại
	Can thiệp (%) (n=138)
	Chứng (%) (n=100)

	Đã từng uống viên sắt
	Có
	89,1
	77,0

	
	Không 
	10,9
	23,0

	Thời gian/ thời điểm uống viên sắt
	Hiện tại đang uống
	68,8
	54,0

	
	Uống hàng ngày
	71,0
	74,0

	Loại viên sắt
	Viên nén
	66,7
	64,0

	
	Viên nang mềm
	22,5
	13,0

	Nguồn viên sắt
	Cấp phát
	13,0
	9,0

	
	Mua tại cơ sở y tế
	44,2**
	13,0**

	
	Mua hiệu thuốc
	36,2**
	56,0**

	Tác dụng phụ khi uống
	Không có
	50,7
	45,0

	
	Buồn nôn
	26,1
	20,0

	
	Táo bón
	21,0
	14,0

	Khả năng mua viên sắt
	Nên cấp phát miễn phí
	46,4
	37,0

	
	Sẵn sàng mua nếu cần
	50,7
	52,0

	
	Nên bán giá thấp
	22,5
	17,0


* * p<0,01 - so sánh 2 nhóm trước can thiệp (test (2)


Bảng 3.19 so sánh thực hành bổ sung viên sắt của PNCT các nhóm nghiên cứu trước can thiệp, cho thấy ít có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về thực hành uống viên sắt, cụ thể không có khác biệt về việc đã hoặc đang uống viên sắt, loại viên sắt thường dùng, các tác dụng phụ thường gặp, cũng như khi thăm dò về khả năng mua hay mong muốn được cấp phát viên sắt (p>0,05). Riêng nguồn viên sắt thì ở nhóm can thiệp, tỷ lệ mua viên sắt ở cơ sở y tế cao hơn và mua ở hiệu thuốc thấp hơn so với nhóm chứng có ý nghĩa thống kê (p<0,01), gợi ý cho thấy tiếp cận của đối tượng đến trạm y tế ở nhóm can thiệp có thể tốt hơn nhóm chứng.

Khẩu phần thực tế của hai nhóm nghiên cứu tại thời điểm điều tra ban đầu
Bảng 3. 20: Mức tiêu thụ LTTP bình quân (g/người/ngày) của hai nhóm nghiên cứu trước can thiệp

	Tên nhóm LTTP
	Can thiệp  (n=37)
TB±SD
	Chứng  (n=40)
TB±SD

	Gạo
	415,0±116,5
	404,9±110,2

	Đậu đỗ
	4,9±16,3*
	31,2±69,3*

	Đậu phụ
	25,6±57,8
	11,1±40,1

	Vừng lạc
	18,4±26,4*
	6,9±23,4*

	Dầu mỡ
	8,2±7,9
	6,6±6,6

	Thịt các loại
	81,3±80,0
	79,5±98,4

	Cá các loại
	33,5±70,7
	55,3±61,7

	Tôm cua, hải sản
	8,4±23,9
	23,7±56,3

	Trứng, sữa
	42,2±70,2
	33,3±47,2

	Rau lá
	140,9±72,6
	174,9±111,7

	Rau củ
	31,9±51,0
	55,8±110,4

	Hoa quả chín
	172,4±189,6
	249,3±196,4


*p<0,05 -  so sánh 2 nhóm trước can thiệp (test t)


Dựa trên kết quả bảng 3.20, ta thấy không có sự khác biệt về mức tiêu thụ LTTP bình quân đầu người của các nhóm nghiên cứu trước can thiệp. Hầu hết các so sánh đều không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

Bảng 3. 21: Giá trị dinh dưỡng khẩu phần của hai nhóm nghiên cứu trước can thiệp 

	Các chất dinh dưỡng 

bình quân đầu người/ngày
	Can thiệp ( n=37)
TB±SD
	Chứng (n= 40)
TB±SD

	Protid (gam)    TS

ĐV
	76,8± 28,1

27,5± 22,1
	78,4± 27,1

32,1± 22,9

	Lipid (gam)     TS

TV
	42,0± 23,1

19,8± 15,4*
	32,4± 19,5

12,1± 13,0*

	Glucid (gam)
	363,2± 94,5
	361,7± 79,0

	Năng lượng (Kcal)
	2161,4± 588,3
	2093,3± 496,0

	Năng lượng từ TP nguồn ĐV (Kcal)
	337,8± 268,6
	344,4± 217,5

	Tỷ lệ P: L:G (%)
	14,4:17,7:69,9
	15,3:14,2:70,5

	Muối khoáng (mg)

Ca

P

Fe
	867,7± 1269,8

1011,4± 429,9

13,3± 4
	1271,8± 1688,8

1046,4± 357,3

14,6± 5,6

	Vitamin (mg)

A (RE)

C
	508,9± 280,3

173,3± 103,4
	507,8± 310,6

158,5± 104,8


*p<0,05 -  so sánh 2 nhóm trước can thiệp (test t)

Kết quả Bảng 3.21 về giá trị khẩu phẩn của hai nhóm trước can thiệp cũng không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về năng lượng tổng số, lượng các chất sinh nhiệt và các vi chất dinh dưỡng chính (p>0,05).  


Tóm lại, trước can thiệp, các chỉ số giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp hầu hết không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê, cho thấy việc chọn nhóm cho can thiệp là phù hợp và so sánh hai nhóm sau can thiệp sẽ cho thấy được hiệu quả của can thiệp nếu có.

3.2.2.2.  Hiệu quả của can thiệp

Hiệu quả đến kiến thức và thực hành của đối tượng

Bảng 3. 22: Tỷ lệ % kiến thức về chăm sóc thai của hai nhóm nghiên cứu trước và sau can thiệp

	Kiến thức đúng 
	Can thiệp (%)
	Chứng (%)

	
	Trước

(n=138)
	Sau

(n=119)
	Trước

(n=100)
	Sau

(n=96)

	Cần đi khám thai
	94,2
	96,6
	82,0
	78,1

	
	
	
	
	

	Cần ăn thêm khi có thai
	96,4
	98,3
	90,0
	91,7

	
	
	
	
	

	Cần lao động nghỉ ngơi hợp lý
	90,6
	95,0
	91,0
	90,0

	
	
	
	
	



Kết quả bảng 3.22 cho thấy về kiến thức về chăm sóc thai của nhóm can thiệp và nhóm chứng và so sánh thời điểm trước và sau can thiệp gần như không có cải thiện, nhóm can thiệp có  xu hướng cải thiện nhưng chưa có ý nghĩa thống kê (p>0,05 – test (2). 

Bảng 3. 23: Tỷ lệ % thực hành về chăm sóc thai của hai nhóm nghiên cứu trước và sau can thiệp

	Thực hành đúng 
	Can thiệp (%)
	Chứng (%)

	
	Trước

(n=138)
	Sau

(n=119)
	Trước

(n=100)
	Sau

(n=96)

	Có đi khám thai
	92,8
	94,8
	93,0
	82,3

	Đi khám thai ít nhất 3 lần
	41,3
	44,8
	43,0
	34,5

	Có ăn thêm trong 3 tháng đầu
	35,5
	23,9
	22,0
	16,8

	Có ăn thêm trong 3 tháng giữa
	54,4
	40,6
	35,0
	31,1

	Lao động nghỉ ngơi hợp lí trong 3 tháng đầu
	79,0
	81,5
	68,0
	75,0

	Lao động nghỉ ngơi hợp lí trong 3 tháng giữa
	49,3
	46,2
	52,0
	51,0


Bảng 3.23 cho thấy về các thực hành về chăm sóc thai (khám thai, ăn uống và nghỉ ngơi) cũng gần như không có cải thiện trước và sau can thiệp, ở cả nhóm can thiệp và nhóm chứng (p>0,05).
Bảng 3. 24: Tỷ lệ % kiến thức về thiếu máu của phụ nữ có thai của hai nhóm nghiên cứu trước và sau can thiệp
	Kiến thức
	Phân loại
	Can thiệp (%)
	Chứng (%)
	p 

	
	
	Trước

(n=138)
	Sau

(n=119)
	Trước

(n=100)
	Sau

(n=96)
	p1
	p2

	Đối tượng hay mắc thiếu máu
	Phụ nữ lứa tuổi sinh đẻ
	22,6
	32,8
	17,0
	15,6
	NS
	**

	
	Trẻ em dưới 5 tuổi
	8,7
	21,9
	9,0
	4,2
	**
	**

	
	PNCT và cho con bú
	67,4
	90,0
	54,0
	58,3
	**
	**

	Biểu hiện của thiếu máu

`
	Không biết
	8,0
	3,4
	20,0
	29,2
	NS
	**

	
	Biết 1 triệu chứng đúng
	92,0
	96,6
	80,0
	70,8
	NS
	**

	
	Hoa mắt chóng mặt
	90,0
	89,0
	75,0
	67,7
	NS
	**

	Ảnh hưởng của thiếu máu
	Không biết
	8,7
	2,5
	19,0
	22,9
	*
	**

	
	Biết một ảnh hưởng
	91,3
	97,5
	81,0
	77,1
	*
	**

	
	Ảnh hưởng đến phát triển thai
	85,5
	91,6
	66,0
	66,7
	NS
	**

	
	Ảnh hưởng năng suất lao động

	76,0
	89,0
	65,0
	62,5
	*
	**

	Biện pháp phòng chống thiếu máu
	Không biết
	5,8
	0
	12,0
	15,6
	*
	**

	
	Biết một biện pháp
	94,2
	100
	88,0
	84,4
	*
	**

	
	Tất cả phụ nữ LTSĐ phải uống viên sắt
	47,1
	68,9
	64,0
	53,1
	**
	*

	
	Tất cả PNCT phải uống viên sắt
	82,6
	94,1
	76,0
	75,0
	**
	**

	
	Ăn thức ăn giàu sắt
	65,9
	90,8
	63,0
	59,4
	**
	**

	
	Ăn đủ 4 nhóm thức ăn
	58,0
	89,9
	68,0
	64,6
	**
	**

	
	Kiểm tra sức khoẻ thường xuyên
	64,5
	79,8
	65,0
	55,2
	**
	**



p1: so sánh nhóm can thiệp ở thời điểm  trước và sau can thiệp (test (2)



p2: so sánh nhóm can thiệp và nhóm chứng thời điểm sau can thiệp (test (2)

*  p<0,05 ; * * p<0,01 ; NS: không có ý nghĩa thống kê (p>0,05)

Tuy nhiên, bảng 3.24 cho thấy về kiến thức của PNCT về bệnh thiếu máu, ở nhóm can thiệp có những cải thiện rõ rệt. Cụ thể tỷ lệ biết về các đối tượng hay mắc bệnh thiếu máu, ảnh hưởng và biện pháp phòng chống thiếu máu tăng ở nhóm can thiệp so với trước can thiệp có ý nghĩa thống kê (p<0,05).  Chỉ riêng kiến thức về biểu hiện của thiếu máu thì do tỷ lệ đã cao từ trước can thiệp nên sự cải thiện không có ý nghĩa thống kê. So sánh nhóm can thiệp với nhóm chứng ở thời điểm sau can thiệp thì hầu hết các kiến thức đúng về thiếu máu đều cao hơn có ý nghĩa thống kê (p<0,01).


Bảng 3.25 cho thấy kiến thức về viên sắt ở 2 nhóm cũng có tương quan tương tự, nhóm can thiệp có cải thiện hơn so với thời điểm trước can thiệp và so với nhóm chứng. Sự cải thiện của nhóm can thiệp thể hiện rõ và có ý nghĩa thống kê đặc biệt ở những thông điệp chính mà can thiệp nhấn mạnh: cần uống viên sắt sớm ngay khi biết có thai, bổ sung sắt còn có tác dụng phòng thiếu máu cho con, khi bổ sung sắt cần ăn thêm rau quả và đạm động vật. Với nhóm can thiệp, một số kiến thức có sự cải thiện nhưng chưa có ý nghĩa thì hầu hết do ngay từ khi chưa có can thiệp đã có một tỷ lệ cao (trên 70%) số đối tượng đã có kiến thức đúng về vấn đề này.

Bảng 3. 25: Tỷ lệ % kiến thức của phụ nữ có thai về viên sắt của hai nhóm nghiên cứu trước và sau can thiệp
	Kiến thức
	Phân loại
	Can thiệp (%)
	Chứng (%)
	p 

	
	
	Trước

(n=138)
	Sau

(n=119)
	Trước

(n=100)
	Sau

(n=96)
	p1
	p2

	Biết về viên sắt
	Biết
	92,7
	95,0
	86,0
	93,0
	
NS
	NS

	
	Không biết
	7,3
	5,0
	14,0
	7,0
	NS
	NS

	Thời điểm uống viên sắt
	Không biết
	13,0
	5,9
	24,0
	14,6
	NS
	*

	
	Ngay khi biết có thai
	64,5
	80,7
	57,0
	57,3
	*
	**

	
	Sau 3 tháng đầu
	19,6
	8,4
	15,0
	26,0
	*
	**

	Tác dụng của viên sắt
	Không biết
	13,8
	10,1
	31,0
	31,1
	NS
	**

	
	Phòng chống thiếu máu cho mẹ
	73,9
	79,8
	58,0
	58,0
	NS
	**

	
	Phòng chống thiếu máu cho con
	47,1
	70,6
	36,0
	50,5
	**
	**

	Biện pháp tăng cường hấp thu sắt
	Không biết
	14,5
	5,0
	21,0
	41,7
	*
	**

	
	Ăn thêm rau quả
	79,7
	86,6
	70,0
	74,0
	NS
	*

	
	Ăn thêm đạm động vật
	64,5
	79,8
	58,0
	68,8
	*
	NS

	
	Sai (uống trà cà phê)
	3,6
	0
	8,0
	3,1
	NS
	NS



p1: so sánh nhóm can thiệp ở thời điểm  trước và sau can thiệp (test (2)



p2: so sánh nhóm can thiệp và nhóm chứng thời điểm sau can thiệp (test (2)

*  p<0,05 ; * * p<0,01 ; NS: không có ý nghĩa thống kê (p>0,05)

Kết quả thực hành của hai nhóm về bổ sung viên sắt được trình bày ở Bảng 3.26. 

Bảng 3. 26: Thực hành bổ sung viên sắt của phụ nữ có thai của hai nhóm nghiên cứu trước và sau can thiệp
	Thực hành
	Phân loại
	Can thiệp (%)
	Chứng (%)
	p

	
	
	Trước

(n=138)
	Sau

(n=119)
	Trước

(n=100)
	Sau

(n=96)
	p1
	p2

	Đã từng uống viên sắt
	Có
	89,1
	92,4
	77,0
	85,4
	NS
	NS

	
	Không 
	10,9
	7,6
	23,0
	14,6
	NS
	NS

	Thời gian/ thời điểm uống viên sắt
	Hiện tại đang uống
	68,8
	89,9
	54,0
	69,8
	**
	**

	
	Uống hàng ngày
	71,0
	91,6
	74,0
	80,2
	**
	*

	Loại viên sắt
	Viên nén
	66,7
	15,1
	64,0
	49,0
	**
	**

	
	Viên nang mềm
	22,5
	77,3
	13,0
	7,3
	**
	**

	Nguồn viên sắt
	Cấp phát
	13,0
	5,0
	9,0
	7,3
	*
	NS

	
	Mua tại cơ sở y tế
	44,2
	74
	13,0
	25
	**
	**

	
	Mua hiệu thuốc
	36,2
	11,8
	56,0
	42,7
	**
	**

	Tác dụng phụ khi uống
	Không có
	50,7
	48,7
	45,0
	53,0
	NS
	NS

	
	Buồn nôn
	26,1
	23,5
	20,0
	21,0
	NS
	NS

	
	Táo bón
	21,0
	30,3
	14,0
	9,4
	NS
	**

	Khả năng mua viên sắt
	Nên cấp phát miễn phí
	46,4
	20,2
	37,0
	37,5
	**
	**

	
	Sẵn sàng mua nếu cần
	50,7
	53,8
	52,0
	39,6
	
NS

	*

	
	Nên bán giá thấp
	22,5
	35,3
	17,0
	20,8
	*
	*



p1: so sánh nhóm can thiệp ở thời điểm  trước và sau can thiệp (test (2)



p2: so sánh nhóm can thiệp và nhóm chứng thời điểm sau can thiệp (test (2)

*  p<0,05 ; * * p<0,01 ; NS: không có ý nghĩa thống kê (p>0,05)

Theo bảng 3.26, sau can thiệp, ở nhóm can thiệp, có đến 92,4% PNCT đã từng uống viên sắt so với nhóm chứng là 85,4%. Điều quan trọng là hiện tại có 89,9% đang uống so với nhóm chứng là 69,8% (p<0,01). Tỷ lệ hiện tại đang uống của nhóm can thiệp tăng 20%, có ý nghĩa thống kê (p<0,01). 

Tỷ lệ uống viên sắt hàng ngày của nhóm can thiệp cũng tăng từ 71% lên 91,6%, cao hơn nhóm chứng, nhóm chứng chỉ có 80,2% đang uống viên sắt. Họ sử dụng loại viên nang mềm được chương trình tuyên truyền và chủ yếu mua từ trạm y tế, trong khi đó ở nhóm chứng vẫn không có thay đổi gì về thực hành này so với thời điểm ban đầu. Tỷ lệ PNCT thấy có tác dụng phụ khi uống viên sắt không có khác biệt có ý nghĩa trước và sau can thiệp, ở cả nhóm can thiệp và nhóm chứng. Có đến 89,1% đối tượng ở các xã can thiệp cho rằng họ sẵn sàng mua hoặc mua với trợ giá viên sắt để sử dụng trong khi ở các xã chứng vẫn có 37,5% đề nghị được cấp phát miễn phí (tỷ lệ này giảm ½ so với đầu can thiệp ở các xã có can thiệp, từ 46,4% xuống 20,2%).
Để làm rõ hơn hiệu quả can thiệp, nghiên cứu đã tính chỉ số hiệu quả (CSHQ) can thiệp thực, sử dụng các biến số về kiến thức phòng chống thiếu máu và thực hành mua và sử dụng viên sắt của PNCT ở nhóm can thiệp và nhóm chứng.
Bảng 3. 27: Chỉ số hiệu quả của can thiệp lên kiến thức và thực hành phòng chống thiếu máu của phụ nữ có thai

	Biến số
	CSHQ can thiệp thô của nhóm can thiệp (H1) (%)
	CSHQ  can thiệp thô của nhóm chứng (H2) (%)
	CSHQ can thiệp thực (H1-H2) (%)

	Kiến thức
	
	
	

	Uống viên sắt ngay khi biết có thai
	25,0
	0,5
	24,5

	Viên sắt có tác dụng phòng chống thiếu máu cho con
	49,9
	40,3
	9,6

	Ăn thêm rau quả để tăng hấp thu sắt
	8,6
	5,7
	2,9

	Ăn thêm đạm để tăng hấp thu sắt
	23,7
	18,6
	5,1

	Thực hành
	
	
	

	Hiện đang uống viên sắt
	30,7
	29,2
	1,5

	Uống viên sắt hàng ngày
	29,0
	8,4
	20,6

	Sẵn sàng mua hoặc mua với giá thấp
	15,9
	-8,6
	24,5


Theo Bảng 3.27, kiến thức và thực hành của nhóm can thiệp có cải thiện hơn so với trước can thiệp và so với nhóm chứng. Cụ thể: chỉ số can thiệp thực đến kiến thức về thời điểm thiếu máu là 24,5%, về tác dụng của viên sắt lên phòng chống thiếu máu cho cả con là 9,6%, về các biện pháp tăng cường hấp thu sắt như ăn tăng rau quả là 2,9%, ăn tăng chất đạm là 5,9%. Về thực hành, chỉ số hiệu quả can thiệp đến việc hiện tại đang dùng viên sắt là 1,5%, uống viên sắt hàng ngày là 20,6% và sẵn sàng mua viên sắt hoặc mua với giá thấp là 24,5%.
Hiệu quả đến khẩu phần thực tế của đối tượng

Bảng 3. 28: Mức tiêu thụ LTTP bình quân (g/người/ngày) của nhóm can thiệp trước và sau can thiệp
	Tên nhóm LTTP
	Trước (n=37)
TB±SD
	Sau (n=45)
TB±SD

	Gạo
	415,0±116,5**
	508,4±143,3**

	Đậu đỗ
	4,9±16,3
	1,4±5,2

	Đậu phụ
	25,6±57,8**
	55,1±75,6**

	Vừng lạc
	18,4±26,4*
	7,6±19,9*

	Dầu mỡ
	8,2±7,9*
	12,8±11,8*

	Thịt các loại
	81,3±80,0
	105,4±106,3

	Cá các loại
	33,5±70,7
	27,4±40,1

	Tôm cua, hải sản
	8,4±23,9
	15,1±30,8

	Trứng, sữa
	42,2±70,2
	53,1±72,0

	Rau lá
	140,9±72,6**
	213,0±111,4**

	Rau củ
	31,9±51,0
	46,0±73,3

	Hoa quả chín
	172,4±189,6*
	265,2±192*


* p<0,05, **p<0,01 so sánh nhóm can thiệp ở thời điểm  trước và sau can thiệp (test t)
Bảng 3.28 cho thấy sau can thiệp, khẩu phần PNCT ở các xã có can thiệp được cải thiện rõ nét với mức tăng tiêu thụ LTTP, đặc biệt là các thực phẩm giàu dinh dưỡng. Cụ thể, tiêu thụ gạo tăng từ 415g lên 508,4g/ngày; đậu phụ tăng từ 25,6 lên 55,1g/ngày; thịt tăng từ 81,3g lên 105,4g/ngày; trứng/sữa tăng từ 42,2g lên 53,1g/ngày, dầu mỡ tăng từ 8,2g lên 12,8g/ngày; rau lá tăng từ 140,9g lên 213 g/ngày; hoa quả chín tăng từ 172,4g lên 265,2g/ngày. Trong số đó, sự cải thiện về tiêu thụ gạo, đậu phụ, dầu mỡ, rau lá và hoa quả chín có ý nghĩa thống kê khi so sánh với thời điểm trước can thiệp.

Bảng 3. 29: Giá trị dinh dưỡng khẩu phần nhóm can thiệp trước và sau can thiệp
	Các chất dinh dưỡng 

bình quân đầu người/ngày
	Trước (n=37) 

TB±SD
	Sau (n=45) 
TB±SD

	Protid (gam)      TS

  ĐV
	76,8±28,1**
27,5±22,1
	126,1±46,3**
35,1±23,6

	Lipid (gam)      TS

  TV
	42±23,1*
19,8±15,4*
	61,2±29,9*
27,3±14,6*

	Glucid (gam)
	363,2±94,5**
	443,0±102,4**

	Năng lượng (Kcal)
	2161,4±588,3**
	2846,2±564,2**

	Năng lượng từ TP nguồn ĐV (Kcal)
	337,8±268,6*
	470,4±330,4*

	Tỷ lệ P: L:G (%)
	14,4:17,7:69,9
	17:20:63

	Muối khoáng (mg)

Ca

P

Fe
	867,7±1269,8*
1011,4±429,9**
13,3±4,0**
	1495,6±1200,1*
2291,9±677,6**
35,0±16,6**

	Vitamin (mg)

A (RE)

C
	508,9±280,3**
173,3±103,4
	814,7±312,7**
132,6±95,9


* p<0,05, **p<0,01 so sánh nhóm can thiệp ở thời điểm  trước và sau can thiệp (test t)

Do lượng tiêu thụ LTTP tăng, đặc biệt những thực phẩm có chất lượng, do đó các chất dinh dưỡng như protid và lipid cũng tăng đáng kể (Bảng 3.29). Protid tổng số tăng từ 76,8g lên 126,1g; lipid tăng từ 42g lên 61,2g. Năng lượng khẩu phần đạt 2822,2 Kcal/ngày, tăng 30% so với đầu can thiệp. Tuy nhiên tỷ lệ năng lượng từ thực phẩm nguồn động vật trong tổng số năng lượng cũng chỉ đạt mức 16% (so với 15% ban đầu). Sắt trong khẩu phần đạt được 35 mg/ngày, tăng 163% so với đầu can thiệp. Vitamin A đạt 814,7 mg/ngày, tăng 60% so với đầu can thiệp. Sự cải thiện so với đầu can thiệp có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Tỷ lệ % năng lượng giữa Protid: Lipid: Glucid = 17:20:63 với tỷ lệ protid và lipid đều tăng so với ban đầu. 


So với nhu cầu khuyến nghị cho PNCT (2007) thì năng lượng, lượng Protid và Lipid đã vượt trên nhu cầu (tương ứng là 110, 129 và 107%) chỉ có sắt là mới đáp ứng được 78,8% từ thực phẩm.
Bảng 3. 30: So sánh giá trị dinh dưỡng khẩu phần nhóm can thiệp và nhóm chứng sau 6 tháng can thiệp

	Các chất dinh dưỡng 

bình quân đầu người/ngày
	Nhóm can thiệp (n=45) 

TB±SD
	Nhóm chứng (n=41)

TB±SD

	Protid (gam)    TS
	126,1± 46,3*
	105,1± 49,9*

	                         ĐV
	35,1± 23,6
	41,8± 28,4

	Lipid (gam)      TS
	61,2± 29,9
	58,3± 42,5

	                         TV
	27,3± 14,6
	24,3± 22

	Glucid (gam)
	443± 102,4*
	396,1± 114,4*

	Năng lượng (Kcal)
	2846,2± 564,2*
	2546,1± 580*

	Năng lượng từ TP nguồn ĐV (Kcal)
	470,4 ± 330,4
	487,7± 386,7

	Tỷ lệ P:L:G (%)
	17 : 20 : 63
	17 : 21 : 62

	Muối khoáng (mg)
	
	

	Ca
	1495,6± 1000,1**
	834,5± 729,3**

	P
	2291,9± 677,6*
	2003,1± 582,8*

	Fe
	35± 16,6*
	27,2± 17,1*

	Vitamin (mg)
	
	

	A (RE)
	814,8± 312,7**
	589,9± 130,3**

	C
	132,6± 95,9
	108,8± 87,7


*p<0,05, **p<0,01 so sánh nhóm can thiệp ở thời điểm  trước và sau can thiệp (test t)

Kết quả về khẩu phần này khi so với nhóm chứng (Bảng 3.30) cho thấy ở nhóm chứng mặc dù ở thời điểm ban đầu gần như không có sự khác biệt về giá trị khẩu phần so với nhóm can thiệp thì ở thời điểm kết thúc, khẩu phần đều kém hơn so với nhóm can thiệp về cả số lượng và chất lượng các chất dinh dưỡng. Cụ thể: nhóm can thiệp có năng lượng, tiêu thụ Glucid và Protid cao hơn nhóm chứng có ý nghĩa thống kê. Các chất dinh dưỡng quan trọng khác như canxi, sắt, vitamin A của nhóm can thiệp cũng đều cao hơn nhóm chứng có ý nghĩa thống kê (p<0,05).

3.2.3. Kết quả của hoạt động tiếp thị xã hội duy trì một năm sau khi can thiệp kết thúc
Một năm sau can thiệp, chúng tôi đã tiến hành đánh giá lại can thiệp để tìm hiểu khả năng duy trì của mô hình tiếp thị xã hội sau khi chương trình kết thúc. Thông qua kết quả của phỏng vấn bán cấu trúc PNCT, phỏng vấn các cán bộ là đầu mối thông tin, thảo luận nhóm với các nhóm đối tượng đích và dựa trên kết quả báo cáo của trạm y tế, đã thu được những số liệu đánh giá sau:

3.2.3.1. Thực hành về phòng chống thiếu máu thiếu sắt của phụ nữ có thai

Thực hành uống bổ sung viên sắt

Bảng 3. 31: Tỷ lệ % thực hành về phòng chống thiếu máu thiếu sắt của phụ nữ có thai một năm sau khi kết thúc can thiệp

	Chỉ số
	Phân loại
	Số lượng (n=22)
	Tỷ lệ %

	Hiện tại có uống viên sắt
	Có
	21
	95,5

	
	Không
	1
	4,5

	Địa điểm mua viên sắt
	Trạm y tế
	14
	63,6

	
	Từ cộng tác viên
	2
	9,1

	
	Hiệu thuốc
	6
	27,3

	Khó khăn tiếp cận viên sắt
	Có
	4
	18,2

	
	Không
	18
	81,8

	Uống viên sắt liên tục
	Có 
	21
	95,5

	
	Không
	1
	4,5

	Viên sắt có tác dụng phụ 
	Có
	10
	45,5

	
	Không
	12
	54,5

	Nhận được tư vấn về phòng chống thiếu máu
	Có
	22
	100,0

	Nguồn nhận tư vấn
	Cán bộ trạm y tế
	17
	77,3

	
	Cộng tác viên
	8
	36,4

	
	Cán bộ phụ nữ
	1
	4,5

	Tham gia lớp học Làm mẹ
	Có
	10
	45,5

	
	Không
	12
	54,5

	Tham gia sinh hoạt CLB phụ nữ
	Có
	10
	45,5

	
	Không
	12
	54,5

	Nghe truyền thanh xã về dinh dưỡng
	Có 
	15
	68,2

	
	Không
	7
	31,6


Theo Bảng 3.31 từ kết quả phỏng vấn bán cấu trúc 22 phụ nữ hiện tại có thai được chọn ngẫu nhiên (có tuổi thai từ 2 đến 9 tháng) thì tỷ lệ đang bổ sung sắt là 95,5%, chỉ có một PNCT hiện tại không uống viên sắt do đã uống 7 tháng và gia đình nghèo nên dừng uống. Có đến 63,6% đối tượng tiếp tục mua viên sắt từ trạm y tế, 9,1% mua từ cộng tác viên và 27,3% mua từ hiệu thuốc. Thuốc từ trạm y tế là thuốc trong nước được trạm sử dụng vốn quay vòng của chương trình mua từ quầy Dược của Trung tâm y tế huyện với giá bán lại cho PNCT là 18.000đ/3 vỉ, mỗi vỉ có 10 viên nang uống trong một tháng. Những đối tượng mua viên sắt từ cộng tác viên là do nhà xa nên nhờ cộng tác viên lấy hộ. Những đối tượng mua từ hiệu thuốc lại rơi vào những người có tác dụng phụ khi dùng thuốc nên muốn sử dụng loại tốt hơn loại thông thường được trạm y tế bán (giá từ 20.000 đến 30.000đ/liều 1 tháng). Ba đối tượng thấy khó khăn trong việc tiếp cận viên sắt là do nhà xa, kinh tế khó khăn và trạm y tế không mở cửa khi đi mua thuốc. Có 95,5% đối tượng uống viên sắt liên tục trong tháng qua, chỉ 1 người không thực hành được do nhà xa trạm y tế nên chưa mua được kịp. Vẫn có đến 45,5% số đối tượng thấy khó chịu khi uống viên sắt (người khó chịu, buồn nôn, đầy bụng, táo bón) nhưng 100% được tư vấn nên đã có những biện pháp giảm tác dụng phụ và không bỏ thuốc. Người cung cấp tư vấn về phòng chống thiếu máu thiếu sắt và vận động PNCT mua viên sắt là cán bộ trạm y tế (77,3%), cộng tác viên dinh dưỡng (36,4%), chỉ một người được cán bộ hội phụ nữ tư vấn. Mặc dù tỷ lệ PNCT được tư vấn là 100% nhưng chỉ có khoảng 50% được tham gia các hoạt động truyền thông nhóm khác (lớp học Làm mẹ, câu lạc bộ phụ nữ, truyền thanh xã).

Tỷ lệ uống viên sắt của phụ nữ có thai

Trong 12 tháng sau khi kết thúc can thiệp, đã có 1532 lượt PNCT được quản lý tại 3 xã với tỷ lệ uống viên sắt đạt 98,5% (theo sổ theo dõi của trạm y tế xã). Hầu hết tỷ lệ này đạt 100% ở các xã can thiệp trong các tháng, trừ Qui Hậu là xã có đặc điểm dân số ít, số lượng PNCT ít, gần trung tâm huyện nên việc quản lý PNCT không được sát sao như 2 xã còn lại. 

[image: image8.emf]Tỷ lệ Phụ nữ có thai sử dụng viên sắt trong tháng
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Hình 3. 3: Tỷ lệ phụ nữ có thai sử dụng viên sắt trong một năm sau khi kết thúc can thiệp
3.2.3.2. Các hoạt động truyền thông và tiếp thị xã hội sau khi kết thúc can thiệp một năm

Thông qua kết quả phỏng vấn đầu mối thông tin (cán bộ trạm y tế, cán bộ hội phụ nữ), thảo luận nhóm với cộng tác viên, thảo luận nhóm với bà mẹ có thai cũ (trong thời gian can thiệp) và mới (trong thời gian duy trì), tất cả đều có ấn tượng tốt với chương trình. Họ quan sát và nhận xét là đã có nhiều PNCT uống viên sắt hơn, mọi người hiểu biết nhiều hơn, có nhiều bên tác động đến chương trình hơn.

Lợi ích từ chương trình

· Phụ nữ có thai: có kiến thức để chăm sóc bản thân và chăm sóc cho con, biết tổ chức bữa ăn gia đình dinh dưỡng hợp lý, tạo được nhu cầu sử dụng các dịch vụ y tế (bao gồm bổ sung sắt), được tư vấn, tham gia đầy đủ các buổi truyền thông.

· Gia đình: thay đổi nhận thức, quan tâm đến PNCT (chăm sóc, tài chính, tạo điều kiện đi khám thai, cung cấp phương tiện).

· Trạm y tế: được cung cấp đủ trang thiết bị vật tư, tài liệu truyền thông, được hỗ trợ giám sát, quan tâm đến phòng chống thiếu máu nhiều hơn, được trang bị năng lực tổ chức thực hiện hoạt động và quản lý chương trình.

· Y tế thôn bản: được cung cấp kiến thức, kĩ năng truyền thông/tư vấn, được nâng cao uy tín trong cộng đồng và có trách nhiệm cao hơn với công việc.

· Hội phụ nữ: duy trì được các hoạt động của hội, chi hội thường xuyên, có kiến thức kĩ năng tư vấn, đa dạng hình thức truyền thông, tạo được sự gắn bó giữa các hội viên.

· Văn hoá xã: hoạt động truyền thanh đã phổ biến nội dung kiến thức dinh dưỡng đến được nhiều thành phần dân cư trong xã, tin bài phong phú hấp dẫn người nghe.

Các hoạt động được duy trì sau khi chương trình ngừng can thiệp

· Phụ nữ có thai: vẫn tiếp tục đi khám thai và gần như 100% mua viên sắt để bổ sung hàng tháng.

· Trạm y tế/mạng lưới cộng tác viên dinh dưỡng: tiếp tục khám thai, theo dõi tăng cân của bà mẹ, tư vấn chăm sóc thai và vận động mua viên sắt. Tổ chức tư vấn nhóm tại các thôn.

· Hội phụ nữ: đưa nội dung này lồng ghép vào sinh hoạt phụ nữ, tổ chức các câu lạc bộ gia đình hạnh phúc, tổ chức các hội thi.

· Văn hoá xã: tiếp tục đưa các nội dung của chương trình vào hệ thống truyền thanh xã phát 1 tháng/lần, lồng ghép vào các cuộc họp xóm.

· Ban ngành: Tạo điều kiện cơ sở vật chất cho việc tổ chức truyền thông tại địa phương như cung cấp địa điểm, loa đài, nước uống…

Nguyên nhân giúp duy trì hoạt động

· Đối tượng đích 1: PNCT có kiến thức tốt hơn, thấy được kết quả đến cải thiện sức khoẻ mẹ con nên tuyên truyền phổ biến cho nhau

· Đối tượng đích 2:

· Thành viên gia đình: có nhận thức tốt hơn và qua trải nghiệm thực tế nên đã dành ưu tiên cho PNCT (tạo điều kiện ăn uống nghỉ ngơi tốt hơn, dành thời gian và cho phương tiện đi khám thai hàng tháng, cho tiền mua viên sắt, nhắc nhở uống viên sắt…)

· Cán bộ y tế: hoạt động đã được đưa thành thông lệ, lồng ghép chung vào hoạt động chăm sóc sức khoẻ sinh sản và phòng chống suy dinh dưỡng, cán bộ có đủ năng lực và phương tiện để triển khai, được động viên từ việc bán viên sắt.

· Cán bộ phụ nữ: Hoạt động phòng chống thiếu máu cho PNCT được đưa vào kế hoạch công tác năm của Hội phụ nữ và tỷ lệ PNCT uống viên sắt là một chỉ tiêu báo cáo công tác của hội, chi hội các cấp.

· Đối tượng đích 3: chính quyền các cấp 

· Hiểu và quan tâm, tạo điều kiện, phối hợp tổ chức truyền thông.

· Đảng uỷ xã chỉ đạo các ngành trong xã thực hiện kế hoạch năm trong đó có kế hoạch y tế và phụ nữ.

Một số điểm khó khăn khi duy trì hoạt động 

Về phía người dân, một bộ phận còn nghèo, khả năng tiếp cận dịch vụ y tế còn thấp, không mua được viên sắt, trình độ văn hoá thấp và thường không tham gia các hoạt động truyền thông được tổ chức tại địa phương. Gia đình vừa vì điều kiện kinh tế lẫn nhận thức nên chưa hỗ trợ PNCT. Trong hoạt động truyền thông vai trò nòng cốt vẫn là cán bộ y tế, đặc biệt là tư vấn trực tiếp, cán bộ phụ nữ và văn hoá xã chỉ mới tham gia được các hoạt động mang tính phong trào. Khả năng phối hợp với các ban ngành khác tại địa phương còn hạn chế, nhất là với đoàn thanh niên do tổ chức này ít có hoạt động liên quan, tỷ lệ thanh niên  sinh hoạt tại địa bàn ít do phần đông đi làm ăn xa, chỉ đến khi nghỉ sinh thì mới về lại địa phương để dưỡng thai và sinh con. 

Viên sắt của chương trình đã sử dụng quay vòng hết nên trạm y tế sử dụng nguồn thuốc sẵn có tại cơ sở dược tại địa phương. Giá thành có cao hơn so với khi có chương trình (18.000đ/tháng so với 10.000đ/tháng), với một số phụ nữ nghèo thì sự chênh lệch đó cũng phải tính đến nên có một số đề nghị chương trình tiếp tục hỗ trợ viên sắt giá thấp. 

CHƯƠNG 4

BÀN LUẬN

4.1.  Chăm sóc dinh dưỡng của phụ nữ có thai dân tộc Mường và các yếu tố ảnh hưởng đến độ bao phủ và tuân thủ phác đồ bổ sung viên sắt của họ
4.1.1. Tình trạng dinh dưỡng và khẩu phần ăn của phụ nữ có thai 

Tình trạng dinh dưỡng

Mức tăng cân của PNCT ở các xã nghiên cứu cho thấy họ đạt đến mức khuyến nghị cho quí 2 khi mang thai (4,3kg so với mức khuyến nghị tăng thêm 4-5kg) nhưng chưa đạt được mức khuyến nghị ở quí 3 khi mang thai (3,24kg so với mức khuyến nghị tăng thêm 5-6kg so với quí 2) [10]. Nghiên cứu của Phạm Thị Thuý Hoà ở đồng bằng Bắc bộ từ năm 1998 cho thấy PNCT quí 1 hầu như không tăng cân, quí 2 tăng 3kg và quí 3 tăng 3,6kg [12]. Điều đó chứng tỏ ở Hoà Bình, mức độ tăng cân của PNCT còn thấp, đặc biệt là vào quí 3 khi sự tăng cân đó tập trung vào tăng cân nặng cho thai nhi.
Nếu coi cân nặng của quí 1 khi có thai gần như không thay đổi, thì tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn của phụ nữ vào thời kỳ đầu mang thai hay trước khi có thai cao tới 42,2%, cao hơn nhiều so với tỷ lệ này ở phụ nữ lứa tuổi sinh đẻ 20-49 tuổi vùng Tây Bắc (19,76%) và ở nông thôn (28,31%) theo kết quả của Tổng điều tra 2000 [2]. Với những đối tượng có BMI thấp trước khi mang thai thì mức tăng cân khuyến nghị còn cao hơn nữa và chắc chắn là nhóm đối tượng nghiên cứu không đáp ứng được. Như vậy, đối tượng nghiên cứu có tình trạng dinh dưỡng kém trước khi mang thai và không tăng đủ số cân tối thiểu trong quá trình mang thai, tình trạng này được coi là ở mức độ rất nghiêm trọng [47]. 

Do chưa có các cuộc điều tra về tình trạng dinh dưỡng của PNCT trên phạm vi toàn quốc cũng như PNCT dân tộc thiểu số, nghiên cứu này cũng chỉ so sánh được với tình trạng dinh dưỡng chung của phụ nữ lứa tuổi sinh đẻ và một số nghiên cứu nhỏ trên các cộng đồng khác. So với PNCT ở một số xã nông thôn trung du Phú Thọ [28] năm 2005 thì phụ nữ các xã trong nghiên cứu này có tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn khi bước vào thời kỳ mang thai thấp hơn (42,2% so với 51,9%), cân nặng ở quí 1 cao hơn (44,85 kg so với 43,2 kg), chiều cao thì tương đương nhau. Mức tăng cân ở quí 2 của phụ nữ Hòa Bình cũng cao hơn (4,33 kg so với 3,44 kg), nhưng quí 3 lại thấp hơn (3,24 kg so với 4,17 kg). Như vậy về mặt bằng chung thì tình trạng dinh dưỡng ở Hòa Bình có điểm hơn so với Phú Thọ (do Phú Thọ có ảnh hưởng của điều kiện kinh tế kém hơn, vừa mang tính địa phương, vừa do ảnh hưởng của yếu tố thời gian – 3 năm trước) nhưng có thể có những yếu tố ảnh hưởng nhất định dẫn đến việc chăm sóc dinh dưỡng của PNCT chưa được đầy đủ nhất là ở quí 3 của thai kỳ. Còn nếu so với PNCT ở các vùng đồng bằng (Hưng Yên, Bình Dương) [30],[31] và phụ nữ lứa tuổi sinh đẻ thiểu số tại Thái nguyên [11] thì tình trạng dinh dưỡng trước và trong khi có thai của phụ nữ ở Hòa Bình đều kém hơn. 
Tóm lại, tình trạng dinh dưỡng của PNCT được nghiên cứu là rất kém, từ trước khi bước vào thời kỳ mang thai và trong cả quá trình thai nghén. Tình trạng này ảnh hưởng đến sự phát triển của bào thai, tình trạng sức khỏe của trẻ sơ sinh và chất lượng của sữa mẹ sau này, do đó cần có những can thiệp sớm [47]. 

Khẩu phần thực tế

So với mức tiêu thụ lương thực thực phẩm bình quân đầu người ở vùng Tây Bắc năm 2000 [2] thì PNCT ở Hòa Bình tiêu thụ ít lương thực hơn nhưng nhiều thực phẩm giàu dinh dưỡng hơn, như các loại đậu hạt (39,7g so với 19,3g), hoa quả chín (212,4g so với 41,8g), dầu mỡ (7,4g so với 4,7g), thịt các loại (86,1g so với 45,4g), cá/hải sản (61,1g so với 22,1g), trứng/sữa (37,6g so với 2,7g).  So với nghiên cứu trên PNCT đồng bằng Bắc Bộ của Phạm Thị Thuý Hoà [12], mức tiêu thụ lương thực thực phẩm của PNCT Hoà Bình cũng đều cao hơn có ý nghĩa thống kê với hầu hết các thực phẩm (trừ dầu mỡ, rau và thuỷ hải sản). Điều này có thể do ảnh hưởng của tập quán ăn uống cũng như khả năng tiếp cận thực phẩm tại Hoà Bình.

So với kết quả của nghiên cứu tại ngoại thành Hà Nội năm 2008 (cùng thời điểm nghiên cứu) của Lê Văn Ninh [22] cho thấy một số lương thực thực phẩm có mức tiêu thụ không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê như gạo (419g so với 418,8g),  đậu đỗ (39,7 so với 59,5g), rau các loại (202,9 so với 231,3g), quả chín (212,4 so với 235,6g), cá và thủy sản (61,1 so với 79,3g). Nhưng mức tiêu thụ những thực phẩm giàu đạm có nguồn gốc động vật ở Hòa Bình thấp hơn ngoại thành Hà Nội có ý nghĩa thống kê (p<0,001): thịt các loại  (86,1 so với 148,6g); trứng/sữa (37,6 so với 112,6g).

Như vậy có thể thấy rõ ràng khẩu phần của PNCT được ưu tiên hơn so với các thành viên khác của gia đình, đặc biệt là vào thời điểm 3 tháng giữa mang thai khi chế độ ăn của họ ít chịu ảnh hưởng nhất của đặc điểm sinh lý thai nghén. Mức tiêu thụ này có cải thiện hơn so với PNCT đồng bằng 10 năm trước nhưng so với PNCT ngoại thành Hà Nội cùng thời điểm nghiên cứu [22] thì tiêu thụ thịt các loại và trứng sữa là những thực phẩm giàu đạm và vi chất thấp hơn. 

Đánh giá về số lượng và tính cân đối của khẩu phần, so với bình quân đầu người trưởng thành vùng Tây Bắc năm 2000 [2] thì khẩu phần của PNCT Hòa Bình cũng có sự cải thiện hơn về cả số lượng lẫn chất lượng. Năng lượng khẩu phần cao hơn (2126,1 so với 2063,9 Kcal), lượng protid và lipid cũng đều cao hơn, khẩu phần cân đối hơn với tỷ lệ P:L:G là 14,8 : 16,2 : 69 so với 11,9 : 9,8 : 78,3. So với PNCT 3 tháng giữa ở nông thôn Bắc bộ từ 1998 theo nghiên cứu của Phạm Thị Thuý Hoà [12], khẩu phần hiện tại của PNCT Hoà bình có năng lượng cao hơn (2136 so với 2030Kcal), lượng protid tổng số và lipid tổng số cao hơn (77,6 so với 58g; và 38 so với 20g), các vi chất quan trọng cũng cao hơn (Vitamin A: 519,2 so với 333mcg; Vitamin C: 82,8 so với 30mg; Vitamin B1: 1,2 so với 0,7mg; Canxi: 1077,6 so với 300mg; Sắt: 14 so với 9,5mg) và đều có ý nghĩa thống kê với p<0,001. Tuy nhiên, so với khẩu phần hiện tại của PNCT ngoại thành Hà Nội [22] thì khẩu phần Hòa Bình có năng lượng thấp hơn (2126,1 so với 2488,6Kcal), các chất dinh dưỡng cũng thấp hơn: protid (77,6 so với 104,1g), lipid (38g so với 57,6g), Vitamin A (519,2 so với 682,5 mcg). Riêng lượng sắt là không có sự khác biệt (14 so với 12,9g). Như vậy, khẩu phần PNCT Hòa Bình được cải thiện về cả chất lượng và số lượng so với PNCT đồng bằng Bắc Bộ 10 năm trước nhưng không bằng khẩu phần của PNCT ngoại thành Hà Nội hiện tại, nơi có điều kiện kinh tế và tiếp cận thực phẩm tốt hơn. Điểm đáng lưu ý là, tiêu thụ sắt qua thực phẩm vẫn rất thấp bất kể địa bàn nghiên cứu nào và được cải thiện rất ít qua thời gian.
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Hình 4. 1.  Mức đáp ứng (%)  nhu cầu khuyến nghị các chất dinh dưỡng trong khẩu phần phụ nữ có thai ở Hoà bình.

Hình 4.1 cho thấy mức đáp ứng nhu cầu khuyến nghị của các chất dinh dưỡng chính trong khẩu phần PNCT ở Hoà Bình. Theo nhu cầu khuyến nghị dành cho PNCT 3 tháng giữa Việt Nam [3] thì khẩu phần này vẫn chưa đáp ứng được về cả số lượng và chất lượng. Cụ thể: năng lượng mới đạt được 83% so với năng lượng khuyến nghị dành cho PNCT 3 tháng giữa, protid thiếu khoảng 12g/ngày (đạt 81-86%), lipid thiếu 19-33g/ngày (đạt 54-67%), và đặc biệt 2 vi chất quan trọng cần thiết và có nguy cơ thiếu trong thời kỳ mang thai là Vitamin A và sắt cũng chỉ đạt được 65% và 30% so với nhu cầu cao của PNCT. Đặc biệt khẩu phần lipid thấp như vậy (đạt 54-67% so với nhu cầu khuyến nghị) sẽ ảnh hưởng nhiều đến việc tăng cân của PNCT, làm giảm dự trữ mỡ để chuẩn bị cho việc tạo sữa về sau. Đồng thời, Vitamin A và sắt thiếu cũng ảnh hưởng đến chất lượng phát triển của bào thai cũng như dự trữ của mẹ. 

So với khuyến nghị về nhu cầu dinh dưỡng cho PNCT Việt Nam [3] về sự cân đối của 3 chất sinh nhiệt thì tỷ lệ Lipid trong khẩu phần còn thấp (16,2% so với khuyến nghị cần 20-25%), còn tỷ lệ Protid động vật trên tổng số và Lipid động vật trên tổng số đáp ứng được khuyến nghị.

Như vậy, khẩu phần của PNCT cần bổ sung thêm chất béo và các thực phẩm giàu vi chất dinh dưỡng (Vitamin A và sắt), và rõ ràng với một khẩu phần thiếu sắt như vậy thì bên cạnh truyền thông thay đổi hành vi và cải thiện khả năng tiếp cận thực phẩm giàu sắt, việc bổ sung viên sắt cho PNCT là can thiệp bắt buộc phải có.

4.1.2. Các yếu tố ảnh hưởng đến độ bao phủ và tuân thủ phác đồ bổ sung sắt


Mong muốn của một bà mẹ Mường khi mang thai là sinh được đứa trẻ khoẻ mạnh và họ muốn dành những gì tốt nhất cho trẻ. Điều này thì hầu như dân tộc nào cũng vậy. Các yếu tố quyết định để có một kết quả thai nghén tốt cũng không có sự khác biệt lớn giữa  người Mường và người Kinh (như một nghiên cứu về quan niệm chăm sóc dinh dưỡng của PNCT ở nông thôn Phú thọ được thực hiện trước đây [77]). Họ đều nhận thức được tầm quan trọng của việc ăn uống đầy đủ và nghỉ ngơi hợp lý cũng như sẵn sàng thực hiện những hành vi sức khoẻ nhằm mang lại lợi ích cho đứa trẻ trong bụng. Nhận thức này là một khởi đầu tốt cho can thiệp truyền thông thay đổi hành vi. 


Mặc dù họ có kiến thức tương đối tốt về các điều kiện chăm sóc thai (cần khám thai, cần ăn thêm và lao động nghỉ ngơi hợp lý), tuy nhiên có một khoảng cách nhất định giữa kiến thức và thực hành về chăm sóc dinh dưỡng khi mang thai, cụ thể là khi chuyển sang thực hành thì họ chỉ có thể đảm bảo có thực hành nhưng không đảm bảo thực hành đầy đủ. Vẫn còn những rào cản khiến chỉ có 42% PNCT đi khám thai 3 lần, 29,8% có ăn thêm trong 3 tháng đầu, 46,2% ăn thêm 3 tháng giữa, 50,4% được lao động nghỉ ngơi hợp lý trong 3 tháng giữa. Các yếu tố cản trở hành vi đúng vừa là yếu tố bên trong (bản thân chưa đặt các chăm sóc đó lên hàng đầu) và các yếu tố bên ngoài (tác động của gia đình, kinh tế, văn hóa) - điều đó được làm rõ trong nội dung của các cuộc thảo luận nhóm.


Một người PNCT sống và chịu ảnh hưởng lớn của môi trường xung quanh họ, bao gồm con người, mối quan hệ, giá trị, vật chất và tinh thần trong gia đình và cộng đồng. Những tác nhân đó ảnh hưởng đến cách suy nghĩ, lối sống và hành vi của họ, ảnh hưởng đến việc họ ra quyết định lựa chọn hay từ chối thực hiện việc chăm sóc dinh dưỡng cho họ khi có thai (trực tiếp là chế độ ăn uống và nghỉ ngơi, hay uống viên sắt). Vì vậy, việc tạo ra được một môi trường thuận lợi để cho những phụ nữ này có khả năng lựa chọn, để họ có quyền tự quyết trong chăm sóc cho bản thân, là chiến lược can thiệp khả thi nhằm giúp họ chuyển những kiến thức phù hợp (được cung cấp qua các can thiệp giáo dục dinh dưỡng) trở thành thực hành thực tế. Môi trường thuận lợi đó bắt đầu từ môi trường nhỏ bé ở gia đình với người chồng là người ảnh hưởng nhiều nhất (sau chính bản thân người PNCT) – như việc giúp đỡ để người phụ nữ được nghỉ ngơi, tạo điều kiện để ăn uống đủ chất dinh dưỡng, cho tiền mua viên sắt, chở đến trạm y tế khám thai, nhắc nhở việc uống viên sắt đều đặn…. tiếp đến là những thành viên khác trong gia đình nếu đang sống chung và cộng đồng xung quanh. Truyền thông cần tiếp cận cả những đối tượng này nhằm giúp duy trì bền vững sự thay đổi hành vi của PNCT.


Riêng đối với phòng chống thiếu máu dinh dưỡng, kiến thức về phòng chống thiếu máu ở PNCT dân tộc Mường nghiên cứu cũng ở mức khá, với đa số biết đến bệnh thiếu máu, kể được ít nhất một biểu hiện của thiếu máu, biết được ít nhất một biện pháp phòng thiếu máu cũng như biết được tác dụng của viên sắt. Mức độ kiến thức về phòng chống thiếu máu như vậy có cao hơn so với một số nghiên cứu trước đây như nghiên cứu của Nguyễn Văn Hoà trên phụ nữ lứa tuổi sinh đẻ tại Huế [13], hay nghiên cứu của Tạ Quốc Bản trên PNCT tại Thái Nguyên [1]. Như vậy, công tác truyền thông về phòng chống thiếu máu cho PNCT trên địa bàn được thực hiện bởi trạm y tế và y tế thôn bản/công tác viên dinh dưỡng về cơ bản tương đối tốt, đã giúp các đối tượng đạt được những hiểu biết nhất định trong các bước tiến tới thay đổi hành vi. Mặc dù như vậy, khi chuyển sang thực hành thì chỉ có một số nhất định đã từng uống sắt (84%), đang uống (62,6%) và uống đều đặn hàng ngày (45%). 


Yếu tố tạo điều kiện cho việc uống viên sắt là thấy tác dụng trên sức khoẻ của mẹ và con, và nguồn cung cấp viên sắt có đều đặn, thường xuyên, tương tự như kết quả nghiên cứu trước đây của Aikawa tại Nghệ An [37], hay của Đặng Oanh tại Tây Nguyên [27].


Yếu tố cản trở chính dẫn đến việc tuân thủ điều trị kém trong trường hợp mua và sử dụng viên sắt có thể thấy ở đây bao gồm:

· Nhận thức của đối tượng chưa đầy đủ: đây là điểm quan trọng nhất vì nếu được truyền thông và tư vấn tốt thì đối tượng sẽ có đủ khả năng để vượt qua được những rào cản khác để tuân thủ điều trị. Nghiên cứu ở các nước khác cũng nhận thấy tầm quan trọng của yếu tố này [58].

· Tác dụng phụ: tuỳ thuộc vào cách tiếp cận đối tượng mà ta có những con số khác nhau về ảnh hưởng của tác dụng phụ, từ 20 đến hơn 40%. Tác dụng phụ thường có biểu hiện không đặc thù và dễ nhầm với dấu hiệu của nghén. Tác dụng phụ gắn liền với loại thuốc sử dụng cũng như liều dùng thuốc. Viên nang mềm ít tác dụng phụ hơn, dùng cách tuần ít tác dụng phụ hơn dùng hàng ngày, điều này cũng được khẳng định trong các nghiên cứu so sánh hai phác đồ này cho PNCT [124]. Tuy nhiên chưa có nghiên cứu nào so sánh sự tuân thủ phác đồ điều trị để đảm bảo rằng nếu PNCT uống thuốc cách tuần thì họ cũng uống đều đặn và không quên như uống hàng ngày. Bên cạnh đó, nếu khuyến cáo dùng phác đồ hàng tuần thì cần bổ sung sắt từ khi chưa mang thai mà điều đó là khó thực hiện hay nói cách khác là chưa phù hợp tại thời điểm nghiên cứu trên địa bàn nghiên cứu này. Tác dụng phụ cũng giảm đi nếu đối tượng được tư vấn và hướng dẫn cách sử dụng thuốc đúng cách (thời điểm uống thuốc, bổ sung thêm rau và Vitamin C…). Trong nghiên cứu của Aikawa ở Nghệ an cũng cho thấy ở những đối tượng bổ sung sắt thời gian ngắn thường gặp nhiều tác dụng phụ hơn ở những người đã dùng thời gian dài [38]. Điều đó chứng tỏ việc tư vấn ban đầu rất quan trọng, cần theo dõi tốt trong ít nhất tháng đầu tiên khi uống viên sắt để hỗ trợ đối tượng vượt được qua những khó chịu của tác dụng phụ nếu có. 

· Các hoạt động xúc tiến hay dịch vụ kèm theo là rất cần thiết để duy trì hành vi của đối tượng. Bởi hoạt động tuyên truyền bổ sung sắt phòng chống thiếu máu đã nằm trong chương trình chăm sóc sức khoẻ sinh sản và dinh dưỡng của ngành y tế cũng như được đề cập đến trong chương trình hành động của hội phụ nữ và chính quyền các cấp. Viên sắt cũng sẵn có trên thị trường. Tuy nhiên trên thực tế, độ bao phủ và quan trọng hơn cả là sự tuân thủ phác đồ điều trị chưa cao. Đó là thiếu sự xúc tác của các yếu tố bên ngoài nhằm tăng cường số người “hành động” - tức là thử hành vi mới (ở giai đoạn thứ 3 của 5 giai đoạn thay đổi hành vi [111]) và số người đã thử, chấp nhận và duy trì hành vi mới (ở giai đoạn 5 của 5 giai đoạn thay đổi hành vi).

4.1.3. Ảnh hưởng của môi trường tiếp thị

Thiếu máu thiếu sắt là vấn đề sức khoẻ cộng đồng ở Việt Nam, đặc biệt là những vùng khó khăn. PNCT là đối tượng bị ảnh hưởng nhiều. Bổ sung sắt khi mang thai là giải pháp có hiệu quả vẫn đang được khuyến nghị. Các chương trình can thiệp bổ sung sắt còn chưa vận hành hiệu quả, độ bao phủ thấp, thiếu tính bền vững. Mô hình tiếp thị xã hội đã được thử nghiệm tại Thanh Miện (Hải dương) là một gợi ý về loại hình can thiệp phù hợp.

Điểm mạnh - Điểm yếu (môi trường bên trong)

Ở mô hình này, chương trình tiếp thị xã hội được đưa lồng ghép vào hệ thống y tế và tiếp cận cộng đồng sẵn có. Cán bộ trạm y tế có chức năng và nhiệm vụ chăm sóc trước sinh và phòng chống suy dinh dưỡng bao gồm cả phòng chống thiếu máu cho PNCT. Trong Hướng dẫn quốc gia về các dịch vụ chăm sóc sức khoẻ sinh sản (Ban hành kèm theo Quyết định số 4620/QĐ-BYT ngày 25/1/2009 của Bộ trưởng Bộ Y tế) [6] về chăm sóc trước sinh, mục cung cấp thuốc thiết yếu có nêu rõ “Viên sắt/folic uống ngày 1 viên trong suốt thời gian có thai đến hết 6 tuần sau đẻ. Tối thiểu uống trước đẻ 90 ngày. Việc cung cấp viên sắt/folic cần được thực hiện ngày từ lần khám thai đầu. Kiểm tra việc sử dụng và cung cấp tiếp trong các lần khám thai sau”. Tuy nhiên, trên thực tế việc triển khai Hướng dẫn là khó khăn vì không có kinh phí chi trả cho việc cấp phát viên sắt miễn phí trên địa bàn nghiên cứu từ ngân sách nhà nước, đồng thời cũng không có cơ chế quản lý, báo cáo định kỳ về việc bổ sung sắt cho phụ nữ mang thai.

Mỗi xã đều có hệ thống cộng tác viên dinh dưỡng đến từng thôn bản và họ có nhiệm vụ quản lý các đối tượng trong đó có PNCT. Theo đánh giá ban đầu về năng lực cán bộ cơ sở (trạm y tế và cộng tác viên dinh dưỡng), họ đã có được tập huấn và đào tạo về sức khoẻ và dinh dưỡng chung, có năng lực để triển khai chương trình và có khả năng thực hiện tốt nếu được đào tạo lại, đặc biệt cần chú trọng tăng cường những kiến thức sâu hơn về phòng chống thiếu máu, chăm sóc PNCT, các kỹ năng truyền thông và quản lý chương trình. Cán bộ y tế cũng là nguồn cung cấp thông tin chính và tin cậy cho PNCT về chăm sóc dinh dưỡng và phòng chống thiếu máu, tương tự như kết quả của các nghiên cứu trước đây [38]. Vì vậy họ chính là kênh tiếp cận chính đến PNCT. Kênh tiếp cận này phù hợp hơn là việc chọn hệ thống cán bộ hội phụ nữ như trong mô hình tiếp thị xã hội tại Hải Dương [81] do nó phù hợp với chức năng, nhiệm vụ cũng như năng lực của người thực hiện.

Cán bộ y tế tại trạm y tế có lương cơ bản và cộng tác viên dinh dưỡng chỉ có phụ cấp dành cho y tế thôn bản nên nhìn chung thu nhập còn thấp, chưa khuyến khích sự tham gia tích cực của họ vào các hoạt động dinh dưỡng chung. Điều này cũng thấy ở các can thiệp bổ sung sắt trên diện rộng trước đây, một trong những yếu tố cản trở là thiếu động cơ cho người thực hiện [40].

Thông qua các cuộc hội thảo định hướng tại xã, chúng tôi thấy được có sự gắn kết hoạt động giữa các ban ngành đoàn thể trong xã (uỷ ban, đảng uỷ, y tế, phụ nữ, văn hoá, thanh niên, nông dân…) với sự ủng hộ và lãnh đạo của chính quyền địa phương.  Đặc biệt là sự phối hợp chặt chẽ giữa hệ thống y tế và Hội phụ nữ tại cơ sở. Rút kinh nghiệm từ mô hình của WHO tại Thanh Miện (Hải Dương)[81] , đây là một điểm mạnh dẫn đến sự thành công và duy trì của mô hình. Khi phân tích những bên liên quan, cần hiểu rõ được điểm mạnh yếu của từng chủ thể để có thể có sự phân công phân nhiệm cụ thể và phối hợp hợp lý nhất. Ví dụ: y tế phụ trách quản lý PNCT, tư vấn trực tiếp, mở lớp học…; hội phụ nữ tổ chức các cuộc vận động, phong trào đoàn thể, hội thi (Promotion). Đoàn thanh niên rất cần vận động để tham gia nhằm dự phòng sớm cho phụ nữ lứa tuổi sinh đẻ thì lại hoạt động chưa tích cực với số lượng đoàn viên ít do thanh niên đi làm xa nhiều, nhiều phụ nữ trẻ đến gần sinh mới trở về xã nên khó quản lý và giáo dục chăm sóc thai sản.

Mặc dù có sự quan tâm và gắn kết nói chung của liên ngành với y tế nhưng hoạt động phòng chống thiếu máu cho PNCT vẫn chưa được nhiều lãnh đạo ban ngành nhận thức được tầm quan trọng so với những hoạt động dinh dưỡng truyền thống khác (như phòng chống suy dinh dưỡng trẻ em). Điều này cũng được thấy ở nghiên cứu của Aikawa tại Nghệ An [39] khi các ban ngành ở địa phương chú trọng đến cải thiện cơ sở vật chất (điện, đường, trường, trạm) hơn là đến nâng cao năng lực cán bộ chuyên môn và chất lượng dịch vụ y tế. 

Cơ hội – Thách thức (môi trường bên ngoài)

Trước đây, nhiều dịch vụ y tế được cung cấp miễn phí cho người dân, đặc biệt là người dân ở vùng núi và khó khăn, nhưng cơ hội đó ngày càng ít đi. Người dân đã dần được làm quen với khái niệm mua dịch vụ y tế nên đã chấp nhận việc mua viên sắt hoặc mua với giá thấp chứ không phải toàn bộ đều được miễn phí. Thậm chí với một số người, thuốc “miễn phí” được gắn cho là “rẻ tiền”, “kém chất lượng”. Dựa vào kết quả phỏng vấn ban đầu, thử nghiệm TIP cũng như đánh giá duy trì sau một năm can thiệp, ta thấy rằng có người thậm chí còn muốn mua những loại thuốc đắt tiền hơn của chương trình với hy vọng ít có tác dụng phụ hơn. Như vậy, việc triển khai chương trình tiếp thị xã hội với việc giúp PNCT tăng nhu cầu và tự mua, sử dụng viên sắt là hoàn toàn có thể thực hiện được nếu có được hệ thống vận hành hiệu quả, viên sắt phù hợp, giá hợp lý, kết hợp giữa cung cấp thuốc, tư vấn và các hoạt động xúc tiến để duy trì sự bền vững của can thiệp.

Giá của viên sắt cũng là vấn đề cần lưu tâm trên một địa bàn dân nghèo, thu nhập chủ yếu dựa vào nông nghiệp. Việc lựa chọn viên sắt phù hợp, giá chấp nhận được cho một bộ phận lớn dân cư nhưng cũng mang lại được lợi ích khuyến khích cho những người thực hiện để bù đắp những chi phí về thời gian và công sức của họ cần quan tâm đến khi xây dựng kế hoạch, lựa chọn sản phẩm (Product - Price)

Bên cạnh đó, cần lưu ý là chương trình được thực hiện tại địa bàn địa lý còn khó khăn. Mặc dù các xã được chọn đều có đường nhựa đi qua nhưng người dân ở trong thôn bản xa vẫn phải đi đường đất nếu muốn đến trạm y tế. Thôn xa nhất đến trạm gần 20km nên với nhiều PNCT vào tháng cuối hoặc không khoẻ thì đi tới trạm hàng tháng để khám thai và mua viên sắt là những thách thức đối với họ. Vì vậy, chọn địa điểm hay kênh phân phối tiếp thị xã hội (Place) phải lưu tâm đến vấn đề này để hỗ trợ họ có khả năng tiếp cận tốt nhất đến dịch vụ, giúp họ duy trì được hành vi tốt.

Sự hỗ trợ của gia đình trong việc chăm sóc PNCT, bao gồm giúp PNCT có khả năng tiếp cận và tuân thủ dự phòng thiếu máu cũng rất quan trọng, đặc biệt khi gia đình có khó khăn về địa lý và kinh tế. Nếu gia đình hiểu và động viên, PNCT sẽ duy trì được hành vi tốt hơn. Để tiếp cận và có được sự hỗ trợ này, chương trình cần có cách tiếp cận đa ngành và đa dạng hình thức truyền thông và điều đó đã được chứng minh qua kết quả của chương trình.

4.2. Mô hình tiếp thị xã hội vận động phụ nữ có thai dân tộc Mường tự mua và uống viên sắt

4.2.1. Hiệu quả của mô hình can thiệp đến phụ nữ có thai

4.2.1.1. Hiệu quả đến kiến thức, thực hành của phụ nữ có thai


Sự cải thiện về kiến thức về chăm sóc thai của nhóm can thiệp là không khác biệt nhiều vì nhìn chung độ mức độ hiểu biết từ ban đầu đã là khá tốt (trên 90%), do đó khó có thể tăng lên được nữa. Các thực hành về chăm sóc thai (khám thai, ăn uống và nghỉ ngơi) cũng gần như không có cải thiện, tuy nhiên đây cũng không phải là kết quả mong đợi về hiệu quả trực tiếp của can thiệp tiếp thị xã hội về bổ sung sắt cho PNCT. Chỉ có thể nhận xét rằng những thực hành này có những rào cản nhất định mà can thiệp bằng truyền thông vẫn chưa đủ để có thể chuyển từ kiến thức thành thực hành.


Việc cải thiện kiến thức và thực hành về phòng chống thiếu máu và viên sắt ở nhóm can thiệp có cải thiện rõ rệt khi so sánh trước, sau và so sánh với nhóm chứng. Chỉ số hiệu quả can thiệp thực về mặt kiến thức cho thấy kiến thức được cải thiện rõ nhất ở những thông điệp mà can thiệp tập trung đến như thời điểm cần uống viên sắt, tác dụng của viên sắt và các biện pháp nhằm tăng cường hấp thu sắt. Điều đó thể hiện rõ ảnh hưởng của can thiệp lên kiến thức, nhất là khi mức độ kiến thức ở cộng đồng đã ở mức khá ở đầu can thiệp thì các thông điệp và phương thức truyền thông cần thiết kế phù hợp và dựa trên bằng chứng thì mới đạt được sự cải thiện hơn nữa. Tỷ lệ PNCT ở xã can thiệp đã từng uống viên sắt (92,4%) và hiện tại duy trì được hành vi đó khá cao (89,9%) trong khi ở nhóm chứng mặc dù có độ bao phủ gần tương đương (85,4%) nhưng khả năng duy trì kém hơn (69,8%).  Chỉ số hiệu quả can thiệp thực về mặt thực hành cho thấy do thực hành uống viên sắt của PNCT trên địa bàn nghiên cứu đã ở mức cao và có cải thiện chung nhờ các chương trình y tế quốc gia nên ảnh hưởng của can thiệp đến thực hành uống viên sắt chỉ có 1,5% (nhóm can thiệp tăng 30,7% và nhóm chứng tăng 29,2%), tuy nhiên điểm lưu ý là sự tuân thủ (uống viên sắt hàng ngày) có chỉ số can thiệp hiệu quả thực là 20,6% và việc đối tượng từ chỗ quan niệm là viên sắt cần được trợ cấp thì nay sẵn sàng mua hoặc mua với giá thấp (phù hợp với giải pháp tiếp thị xã hội) có chỉ số hiệu quả thực lên đến 24,5%. Điều đó cho thấy can thiệp đã đạt được đích cuối cùng là thay đổi cả hành vi của đối tượng với phòng chống thiếu máu do thiếu sắt theo cách tiếp cận tiếp thị xã hội.  Theo lý thuyết về truyền thông thay đổi hành vi thì hành vi này có thể được coi là đã trở thành “chuẩn mực của cộng đồng” (norm) [104].

Vào năm 2000, WHO cũng đã tiến hành một nghiên cứu trên 3 quốc gia trong đó có Việt Nam [45], [81], [118] với mục tiêu chính là đánh giá hiệu quả của bổ sung sắt theo liều hàng tuần so với hàng ngày trên PNCT và phụ nữ lứa tuổi sinh đẻ và tiếp thị xã hội chỉ được coi là một trong những giải pháp để tính đến khả năng có thể áp dụng bổ sung sắt trên phạm vi rộng hơn hoặc duy trì mô hình này. Nghiên cứu đó làm trên vùng đồng bằng với điều kiện kinh tế, văn hóa xã hội khá thuận tiện cho việc triển khai các can thiệp, đầu tư cho hoạt động lớn, thời gian kéo dài một năm. Viên sắt được sản xuất riêng cho can thiệp, tuy nhiên việc đó cũng phải cần bàn luận thêm vì tính duy trì sau khi hết can thiệp. Viên sắt được trợ giá cho phụ nữ lứa tuổi sinh đẻ và phát miễn phí cho PNCT. Kết quả cho thấy trong thời gian can thiệp tỷ lệ mua và sử dụng viên sắt của phụ nữ không có thai đạt từ 55 đến 92% (tại thời điểm kết thúc dưới 80%), tỷ lệ uống viên sắt miễn phí của PNCT gần 100%. Kiến thức của đối tượng về thiếu máu thiếu sắt có được cải thiện sau can thiệp tuy nhiên không có nhóm chứng so sánh (có sự cải thiện về: biết về bệnh thiếu máu, biết nguyên nhân của thiếu máu, biết ảnh hưởng của thiếu máu đến sức khoẻ, biết việc bổ sung sắt có thể phòng chống thiếu máu). Mô hình này không đánh giá hiệu quả can thiệp đến tình trạng dinh dưỡng và khẩu phần thực tế mà chỉ đánh giá tình trạng thiếu máu do đây chỉ là một cấu phần nhỏ trong nghiên cứu tổng thể về thiếu máu thiếu sắt chứ không phải một mô hình tiếp thị xã hội độc lập.

Chương trình sau đó được tiếp tục được mở rộng thêm ở huyện Bình Giang (Hải dương). Ở giai đoạn 2 này của chương trình với việc sử dụng viên sắt sản xuất trong nước, tỷ lệ bao phủ của mua và sử dụng viên sắt ở phụ nữ lứa tuổi sinh đẻ ở hai huyện này từ 42 đến 65% [81]. Hạn chế của nghiên cứu của WHO [81] theo phân tích 4 thành tố của tiếp thị:

· Sản phẩm: Ở giai đoạn 1, viên sắt không phải loại sẵn có trên thị trường (được sản xuất ở Phillippines). Sau khi giai đoạn 1 kết thúc, nguồn viên sắt này không còn nữa nên chương trình chuyển sang sử dụng nguồn viên sắt trong nước, như thế đã tạo nên sự không liên tục về hình ảnh sản phẩm mà chương trình đã cố gắng tạo dựng trong giai đoạn 1 về Bổ huyết hoa hồng. Thuốc ở giai đoạn 2 là loại viên nén (do hạn chế của công nghệ nên lựa chọn sản phẩm này tại thời điểm đó), đóng vỉ 30 viên, giá rẻ để người dân có thể mua được, về công thức thì tương tự như loại nhập khẩu ở giai đoạn 1 nhưng chương trình không đánh giá sự chấp nhận của đối tượng đích và tác dụng phụ (thường thấy nhiều ở loại viên nén hơn so với viên nang). Không đảm bảo nguồn cung của sản phẩm là một trong những nguyên nhân dẫn đến thất bại của các chương trình bổ sung sắt trước đây như đã được tổng kết [67]. Mục đích chính của tiếp thị xã hội là thay đổi hành vi thì trong mô hình này, chưa đưa ra sản phẩm chính là sự thay đổi hành vi của đối tượng đích và đo lường nó.

· Địa điểm: kênh phân phối ở giai đoạn 1 là cán bộ hội phụ nữ với phụ nữ lứa tuổi sinh đẻ và cán bộ y tế với PNCT. Có thể nói hội phụ nữ là kênh tiếp cận tốt nhất đến phụ nữ lứa tuổi sinh đẻ nếu tiếp tục duy trì được. Tuy nhiên, trình độ chuyên môn y tế của họ hạn chế nên các dịch vụ kèm theo cũng như việc tư vấn cho đối tượng khó đảm bảo. Đến giai đoạn 2, khi không còn sự hỗ trợ của chương trình thì kênh này bị bỏ đi, lúc đó họ chỉ còn đóng vai trò vận động, tất cả lại chuyển về trạm y tế, tạo nên sự không liên tục và nhất quán của chương trình, việc vận hành chương trình gần như phải xây dựng lại mới chứ không phải là tiếp tục duy trì và mở rộng. Như vậy, có thể nói, việc thiếu chủ động trong lập kế hoạch ngay từ ban đầu cho giai đoạn 1 và giai đoạn 2 (do ảnh hưởng từ nguồn tài trợ) đã không đảm bảo được khả năng duy trì mô hình.

· Giá cả: Với PNCT, viên sắt được cấp phát miễn phí nên không thể so sánh được với nghiên cứu này. Với phụ nữ lứa tuổi sinh đẻ, giai đoạn 1 viên sắt được trợ giá đến 3/4 và kinh phí thu được 20% chi cho người bán, 30% chi cho quản lý, 50% giữ để quay vòng cho giai đoạn 2. Ở giai đoạn 2, thuốc được trạm y tế mua và bán cho người sử dụng, người bán không được hưởng lợi gì. Như vậy, quỹ vốn dành cho việc quay vòng thuốc không sinh lợi mà giảm đi, người bán cũng không có lợi ích và do đó không khuyến khích để có động lực để tham gia.

· Xúc tiến: các hoạt động xúc tiến được tổ chức khá rầm rộ vào giai đoạn 1 khi nguồn kinh phí tài trợ lớn nhưng không có duy trì hoặc ở mức độ hạn chế, không có theo dõi giám sát chặt chẽ ở giai đoạn 2, không có đánh giá lại, điều đó có khả năng ảnh hưởng đến sự bền vững của mô hình. 

Những vấn đề đó đã được khắc phục và đem lại hiệu quả hơn cho mô hình chúng tôi thực hiện ở Hòa Bình triển khai cho đồng bào Mường.

4.2.1.2. Hiệu quả của can thiệp đến khẩu phần thực tế của phụ nữ có thai 

Mặc dù có sự cải thiện về khẩu phần thực tế của PNCT trên địa bàn can thiệp, so sánh trước – sau can thiệp và so sánh với nhóm chứng, nhưng do đây là kết quả điều tra không phải trên cùng một đối tượng mà chỉ là hai cuộc điều tra cắt ngang trên cộng đồng, cách nhau 8 tháng nên hầu hết những đối tượng của cuộc điều tra trước đã sinh con và không nằm trong cuộc điều tra sau. Do đó không kết luận được hiệu quả của can thiệp trên chính đối tượng nhưng có thế thấy được ảnh hưởng của truyền thông đến PNCT ở địa bàn nghiên cứu, giúp họ tăng cường chế độ ăn uống, từ đó cải thiện khẩu phần thực tế về cả số lượng và chất lượng. Bằng truyền thông thay đổi hành vi, chế độ ăn của PNCT ở xã can thiệp đã có cải thiện về năng lượng tổng số, lượng các chất sinh nhiệt và các vi chất chính. So với can thiệp truyền thông giáo dục dinh dưỡng được tiến hành tại Sóc Sơn (Hà nội) của Lê Văn Ninh [22] có xuất phát điểm ban đầu cao hơn nhưng ở thời điểm kết thúc can thiệp thì giá trị khẩu phần cũng tương đương với khẩu phần của các xã can thiệp trong nghiên cứu của chúng tôi: Năng lượng (Hòa Bình: 2826 so với Hà Nội: 2830,6Kcal); Protid tổng số (126,1 so với 120,5g); Lipid tổng số (61,2 so với 64,8g), Vitamin A (814,7 so với 754mcg). Riêng lượng sắt tiêu thụ từ thực phẩm ở Hòa Bình cao hơn có ý nghĩa thống kê: 35g so với 17,9g (p<0,001).  Điều đó chứng tỏ các thông điệp truyền thông của can thiệp phòng chống thiếu máu thiếu sắt ở các xã can thiệp đã có hiệu quả, đặc biệt khi các thông điệp đó tập trung vào khuyến khích PNCT tăng cường ăn các thực phẩm nhiều protid và sắt giúp tăng khẩu phần sắt lên gấp đôi so với can thiệp truyền thông dinh dưỡng nhằm cải thiện chế độ ăn khi mang thai nói chung.

Khẩu phần PNCT sau can thiệp đã đáp ứng được nhu cầu của PNCT theo khuyến nghị [3] về năng lượng, các chất sinh nhiệt chính, Canxi, Vitamin A, C. Riêng với sắt thì vẫn chỉ đạt dưới 80% từ chế độ ăn nên việc bổ sung sắt bằng thuốc vẫn cần thiết trên cộng đồng này do nguồn sắt từ thực phẩm, nhất là thức ăn có nguồn gốc động vật vẫn hạn chế. Mặc dù vậy, can thiệp bổ sung sắt dựa vào thực phẩm vẫn phải được coi là giải pháp mang tính lâu dài và các chương trình can thiệp vẫn cần hướng tới. Dù nhấn mạnh vào việc mua và sử dụng viên sắt thì chương trình phòng chống thiếu máu không được quên nội dung truyền thông khuyến khích PNCT tăng cường ăn uống, đặc biệt là những thực phẩm có nguồn gốc động vật vì nó vừa chứa nhiều sắt, vừa tăng cường hấp thu sắt từ những thực phẩm khác. Đây cũng là một trong những nội dung truyền thông của can thiệp này.

Tóm lại hiệu quả của mô hình can thiệp này được thể hiện ở những yếu tố được đo lường và so sánh ở trên bao gồm:

· Kết quả: sự thay đổi hành vi của đối tượng đích về cải thiện chế độ ăn và uống viên sắt, nâng cao kiến thức phòng chống thiếu máu, tham gia tích cực vào chương trình (khám thai, mua thuốc), nhận thức tốt về chương trình và hài lòng với các dịch vụ mà chương trình cung cấp.

· Quá trình: PNCT được tiếp cận với dịch vụ sớm nhất khi phát hiện mang thai với tần suất đều đặn hơn (hàng tháng đều đi khám thai và mua viên sắt), qua nhiều kênh tiếp cận hơn (ngoài y tế còn có phụ nữ, truyền thanh, họp xóm….) với các hình thức truyền thông đa dạng. Mô hình được thực hiện đúng kế hoạch đã lập theo từng bước của chiến lược tiếp thị xã hội, đảm bảo đúng tiến độ và kinh phí của nghiên cứu. 

· Nguồn lực đã sử dụng: mô hình được lồng ghép vào hệ thống và hoạt động sẵn có ở địa phương nên mặc dù là một chương trình tiếp thị xã hội được xây dựng có chủ đích từ ban đầu nhưng đã tiết kiệm được rất nhiều nhân lực, kinh phí, phương tiện, cơ sở vật chất và thời gian khi triển khai.

4.2.2. Các yếu tố góp phần thành công, khả năng duy trì và mở rộng can thiệp

4.2.2.1. Yếu tố góp phần thành công

Tiếp thị xã hội đánh giá thành công dựa trên kết quả thay đổi hành vi của đối tượng đích. Ở đây, đối tượng đích ưu tiên số một là PNCT đã thay đổi và duy trì được sự thay đổi hành vi mua và sử dụng đều đặn viên sắt để phòng chống thiếu máu. Việc lựa chọn đối tượng đích cho mô hình can thiệp này là hoàn toàn phù hợp vì họ là những người có nhu cầu lớn nhất (nguy cơ thiếu máu cao, chế độ ăn chưa đáp ứng nhu cầu), họ sẵn sàng hành động nhất (mong muốn có kết quả thai nghén tốt, biết quan tâm đến chế độ dinh dưỡng hợp lý, có khả năng thay đổi), họ dễ tiếp cận (thông qua khám thai định kỳ, qua hệ thống cộng tác viên và hội phụ nữ đến từng thôn xóm, qua hệ thống truyền thanh sẵn có tại địa phương), và họ phù hợp nhất với sứ mệnh, khả năng chuyên môn và năng lực của tổ chức (hay hệ thống vận hành chương trình) mà vai trò chủ chốt là y tế. 

Bên cạnh đó, việc tác động vào các đối tượng đích ưu tiên số 2 (cán bộ y tế và phụ nữ, gia đình, làng xóm) để họ hỗ trợ cho sự thay đổi hành vi của đối tượng đích số 1, cũng như xa hơn là đối tượng đích ưu tiên số 3 (chính quyền, ban ngành đoàn thể) đã tạo được môi trường hỗ trợ nhằm duy trì bền vững hành vi.

Ngoài ra, các yếu tố khác dẫn đến sự thành công của mô hình có thể kể đến là:

· Về phía nhu cầu (khách hàng): Lựa chọn hành vi hữu dụng và có hiện thực nhất. Trong quá trình triển khai can thiệp, liên tục nghiên cứu và khảo sát để hiểu thêm về đối tượng đích. Tạo quyền năng cho khách hàng.
· Về phía cung cấp dịch vụ: Giảm thiểu các chi phí về tài chính và xã hội của việc thay đổi hành vi của đối tượng đích. Tạo ra các dịch vụ có chất lượng cao, mang lại lợi ích thiết thực cho nhóm đối tượng đích. Cung cấp dịch vụ ở những nơi dễ tiếp cận và an toàn. Tạo ra một thương hiệu đáng tin cậy, thân thiện và thường xuyên tiếp xúc với khách hàng. Sử dụng truyền thông đúng cách và tìm cách tạo cơ hội cho đối tượng tham gia. Dành nguồn lực phù hợp cho truyền thông và tiếp cận cộng đồng, đảm bảo cả độ bao phủ và tần suất. Dành nguồn lực cho nghiên cứu và có theo dõi giám sát chặt chẽ, có điều chỉnh phù hợp trong quá trình thực hiện.

Ở đây, cần lưu ý là một điểm quan trọng dẫn đến thành công của can thiệp là hành vi của người cung cấp dịch vụ cần được thay đổi. Từ trước đến nay, các can thiệp tập trung vào thay đổi hành vi của đối tượng đích số 1 (khách hàng) mà không lưu ý rằng, khi ta coi khách hàng là chủ thể của chương trình thì việc tạo ra và cung cấp các dịch vụ phù hợp như đề cập ở trên là vô cùng cần thiết. Để có được dịch vụ như vậy, hành vi của người cung cấp dịch vụ là yếu tố cần nghiên cứu. Cũng như hành vi của khách hàng, ta cũng cần biết được hành vi của người cung cấp dịch vụ khi vận hành chương trình phòng chống thiếu máu thiếu sắt này đang ở bậc thang nào trong 5 giai đoạn thay đổi hành vi, họ có những rào cản nào để có thể cung cấp dịch vụ một cách tốt nhất, từ đó đưa ra được những giải pháp giúp họ thay đổi và duy trì hành vi trong cung cấp dịch vụ. Cụ thể: tạo cho họ cơ hội (tăng nhu cầu sử dụng dịch vụ của khách hàng thông qua truyền thông, vận động chính sách), tạo cho họ khả năng (tập huấn ban đầu và tập huấn định kỳ, cung cấp các trang thiết bị vật tư cần thiết, các công cụ quản lý chương trình tiện lợi và các hỗ trợ chuyên môn kỹ thuật khác), tạo động cơ cho họ (có phân công nhiệm vụ cụ thể, có cam kết, có lợi ích kinh tế khi thực hiện chương trình, có được sự tự tin và uy tín khi tham gia, được đánh giá và khen thưởng khi đạt thành tích…).

4.2.2.2. Khả năng duy trì


Khả năng duy trì bền vững của một chương trình can thiệp được định nghĩa là “có đóng góp cho việc xây dựng hoặc tạo lập nên một điều kiện giúp cho các cá nhân, cộng đồng và tổ chức địa phương có thể phát huy nội lực, cải thiện năng lực bản thân, xây dựng các mối quan hệ hỗ trợ đáng tin cậy, giảm sự phụ thuộc vào các nguồn lực bên ngoài không chắc chắn (tài chính, con người, kỹ thuật, thông tin) để họ có thể tiếp tục duy trì vai trò của mình trong việc đảm bảo sức khỏe và phát triển nói chung chứ không chỉ tính đến can thiệp của một dự án hay chương trình” [114]. Như vậy khi tính đến sự duy trì bền vững của can thiệp, cần đề cập đến sự duy trì kết hợp giữa kết quả của can thiệp, tiến trình hay những thay đổi mang tính hệ thống ở địa phương và ảnh hưởng lâu dài. Kết quả của can thiệp cần đánh giá trên cải thiện về sức khoẻ và dịch vụ y tế, cải thiện năng lực và khả năng hoạt động của các tổ chức tại địa phương, cải thiện năng lực của cộng đồng và môi trường hỗ trợ.


Từ kết quả đánh giá sau một năm ngừng can thiệp, nghiên cứu nhận thấy hành vi của đối tượng đích vẫn tiếp tục được duy trì với tỷ lệ PNCT mua và sử dụng viên sắt khá cao (trên 95% từ kết quả của phỏng vấn ngẫu nhiên cũng như con số tổng hợp từ số quản lý của trạm y tế). Phòng chống thiếu máu đã không còn là vấn đề xa lạ mà đã được đưa vào cuộc sống  và công việc hàng ngày của đối tượng đích số 1 (PNCT, phụ nữ lứa tuổi sinh đẻ), số 2 (cán bộ y tế, phụ nữ, gia đình), và số 3 (lãnh đạo chính quyền địa phương). Năng lực của các bên liên quan đến triển khai hoạt động được nâng lên và tiếp tục phát huy hiệu quả. Sự gắn kết giữa các bên liên quan chặt chẽ hơn. 


Sở dĩ chương trình có được sự duy trì như vậy là do vận dụng các bài học kinh nghiệm của những mô hình trước, chủ động xây dựng kế hoạch tiếp thị xã hội ngay từ đầu đảm bảo có sự thống nhất, kế thừa liên tục khi chương trình ngừng can thiệp. Cụ thể là đảm bảo duy trì được cơ bản các thành tố của hỗn hợp tiếp thị:

· Sản phẩm: duy trì sử dụng những loại viên sắt sẵn có tại thị trường

· Địa điểm: vẫn tiếp tục sử dụng y tế (trạm, cộng tác viên) là kênh phân phối chính

· Giá cả: tuy có cao hơn một chút so với khi còn can thiệp (vì phải qua trung gian của nhà phân phối ở huyện) nhưng vẫn được chấp nhận, đối tượng có thể mua ở trạm y tế bất cứ thời điểm nào hoặc thông qua cộng tác viên nhằm giảm các chi phí cơ hội.

· Xúc tiến: Các hoạt động truyền thông nhóm được tổ chức không thường xuyên như khi còn can thiệp nhưng vẫn duy trì. Việc tư vấn cho đối tượng đích của cán bộ y tế vẫn tiếp tục được thực hiện thường xuyên. Người cung cấp dịch vụ vẫn được khuyến khích do được hưởng lợi từ việc bán viên sắt, mặc dù việc chênh lệch cho mỗi liều sắt là không lớn nhưng do có nhiều đối tượng mua và mua thường xuyên nên gộp lại cũng là không nhỏ, từ đó động viên họ cung cấp dịch vụ tốt hơn.


Tại thời điểm ngừng can thiệp, đã có kế hoạch chuyển giao cho địa phương như ký cam kết, bàn giao nguồn vốn, xây dựng hướng dẫn thực hiện, cung cấp đủ tài liệu hỗ trợ địa phương tiếp tục duy trì các hoạt động mà không lệ thuộc vào việc ngừng kinh phí của chương trình và việc nới lỏng công tác kiểm tra giám sát. 

4.2.2.3. Khả năng mở rộng mô hình can thiệp

Điều kiện

Từ những kết quả triển khai và duy trì của mô hình tiếp thị xã hội phòng chống thiếu máu cho PNCT dân tộc Mường ở Hoà Bình, chúng tôi thấy mô hình này là hoàn toàn khả thi và có thể mở rộng ra các địa phương khác. 

Để có thể áp dụng mô hình này, cần cân nhắc những điều kiện sau:

· Điều kiện kinh tế xã hội:

· Các chỉ số kinh tế xã hội tại địa phương.

· Cơ sở vật chất: trạm y tế, đường xá đi lại, địa điểm hội họp, hệ thống phát thanh xã.

· Đối tượng đích

· Vấn đề dinh dưỡng và thiếu máu tại cộng đồng.

· Kiến thức thực hành về dinh dưỡng và phòng chống thiếu máu của đối tượng đích: PNCT và phụ nữ lứa tuổi sinh đẻ, cán bộ y tế và phụ nữ, gia đình và người ảnh hưởng, lãnh đạo địa phương.

· Năng lực hệ thống: nhận thức chung về y tế, dinh dưỡng, phòng chống thiếu máu, các kỹ năng thực hiện chương trình (khám thai, tư vấn, quản lý, tiếp thị), trang thiết bị vật tư (bao gồm cả tài liệu truyền thông).

· Năng lực của cán bộ y tế.

· Năng lực của các tổ chức đoàn thể.

· Năng lực của lãnh đạo địa phương.

Dưới đây là bảng tóm tắt những điều kiện tối thiểu (điều kiện cần) và những điều kiện có thì tốt (nếu không có thì có thể cải thiện được)
Bảng 4. 1. Một số điều kiện cần và đủ để áp dụng mô hình tiếp thị xã hội

	Điều kiện
	Cần
	Có thể cải thiện được

	Vấn đề thiếu máu  có ý nghĩa sức khoẻ cộng đồng ở mức độ trung bình (tỷ lệ thiếu máu của phụ nữ LTSĐ từ 20 đến dưới 40%)
	X
	

	Tỷ lệ hộ nghèo ở mức trung bình (20 – 40%)
	X
	

	Trạm y tế có đủ cơ sở vật chất và cán bộ để thực hiện việc khám thai định kỳ và cung cấp các dịch vụ kèm theo
	X
	

	Kiến thức thực hành về dinh dưỡng và phòng chống thiếu máu của đối tượng đích
	
	X

	Năng lực cán bộ triển khai chương trình
	
	X

	Các cơ sở vật chất khác: địa điểm hội họp, hệ thống phát thanh, đường xá, trang thiết bị và tài liệu
	
	X



Theo bảng 4.1, ba điều kiện cần là vấn đề dinh dưỡng, khả năng chi trả của đối tượng và khả năng đáp ứng của người cung cấp dịch vụ để có thể phù hợp với can thiệp tiếp thị xã hội. Các điều kiện còn lại nếu đáp ứng được ngay từ đầu thì tốt, giảm bớt chi phí cho can thiệp, còn nếu không đáp ứng được thì tuỳ thuộc vào xuất phát ban đầu để có kế hoạch xây dựng mô hình nhằm cải thiện những điều kiện đó. Ví dụ: từ đánh giá ban đầu sẽ xác định được hành vi của các loại đối tượng đích đang ở  giai đoạn nào của quá trình thay đổi hành vi, những rào cản nào liên quan đến cơ hội, khả năng và động cơ để giúp họ thay đổi hành vi, từ đó đưa ra giải pháp để họ thay đổi và duy trì hành vi mới. Năng lực cán bộ triển khai và hỗ trợ chương trình hoàn toàn có thể cải thiện nhờ can thiệp. Vật tư trang thiết bị và tài liệu truyền thông được cung cấp phù hợp và đưa vào kế hoạch chương trình. Các điều kiện cơ sở vật chất khác hỗ trợ cho chương trình nếu có thì tốt, nếu chưa có hoặc chưa tốt thì cần đưa việc huy động cộng đồng và vận động sự ủng hộ của chính quyền địa phương và các chương trình khác vào trong kế hoạch ngay từ đầu.

Các bước thực hiện


Dựa trên 8 bước cơ bản của một chiến dịch tiếp thị xã hội chuẩn [86], xác định tiếp thị xã hội sẽ là một can thiệp lồng ghép vào các chương trình dinh dưỡng và chăm sóc sức khoẻ sinh sản hiện hành của hệ thống y tế Việt Nam, chúng tôi xây dựng và điều chỉnh việc thực hiện can thiệp tiếp thị xã hội nhằm tăng cường việc mua và sử dụng viên sắt của PNCT ở Việt Nam theo 3 bước chính như sau:
Bước 1: Đánh giá ban đầu

Trả lời cho câu hỏi :

· Có áp dụng được tiếp thị xã hội trên địa bàn đích hay không? (điều kiện cần)

· Cần phải cải thiện những gì? (Đánh giá các điều kiện đủ)

Bước 2: Xây dựng kế hoạch tiếp thị xã hội

Trả lời cho câu hỏi:

· Chúng ta muốn đi đến đâu: đặt ra mục tiêu chung và mục tiêu cụ thể

· Chúng ta đến đó bằng cách nào: điều chỉnh hỗn hợp tiếp thị cho phù hợp với điều kiện và năng lực địa phương. Nội dung của hỗn hợp tiếp thị đã được mô tả ở phần nội dung can thiệp của luận án này.
· Chúng ta làm sao đi đúng hướng: có kế hoạch theo dõi giám sát, vận động xã hội và chính quyền địa phương

Bước 3: Thực hiện chương trình

· Triển khai lồng ghép vào chương trình phòng chống suy dinh dưỡng và chăm sóc sức khoẻ sinh sản tại địa phương.

· Có theo dõi, giám sát và đánh giá định kỳ các cấp.

· Có hướng dẫn thực hiện và hỗ trợ kỹ thuật từ trung ương.
4.3. Một số hạn chế của nghiên cứu

Nghiên cứu tiếp thị xã hội với việc bổ sung sắt trên PNCT dân tộc Mường ở Hòa bình được tiến hành trong vòng một năm, trong đó thời gian can thiệp là 6 tháng. Do mục tiêu chính của nghiên cứu là đánh giá khả năng áp dụng mô hình tiếp thị nhằm tăng khả năng mua và sử dụng viên sắt của PNCT nên có những hạn chế sau:

· Về đối tượng đích: chỉ mới tập trung vào phân tích và sau đó tác động đến đối tượng đích chính là PNCT. Mặc dù về mặt khoa học và chương trình thì cần mở rộng đối tượng tiếp cận là phụ nữ lứa tuổi sinh đẻ để đảm bảo những đối tượng này cũng được phòng chống thiếu máu thiếu sắt, giúp họ có được mức dự trữ sắt tốt, chuẩn bị cho việc có con. Đây cũng là một định hướng khi mở rộng can thiệp cho chương trình dinh dưỡng quốc gia.

· Trong đánh giá ban đầu và đánh giá hiệu quả/tác động: do mục tiêu của can thiệp chỉ tập trung vào cải thiện kiến thức và thực hành của đối tượng đích và do hạn chế về nguồn lực và thời gian nên nghiên cứu không có số liệu nhằm đánh giá về cải thiện tình trạng dinh dưỡng (theo dõi trên cùng đối tượng) và tình trạng thiếu máu trên cộng đồng.

· Về can thiệp: khi xây dựng sản phẩm cho mô hình tiếp thị, đề tài đã giới thiệu một loại viên sắt được đối tượng đích chấp nhận cao (từ chất lượng đến giá thành). Mặc dù không nhấn mạnh vào việc sử dụng một loại viên sắt mà khuyến khích họ sử dụng tất cả những loại viên sắt sẵn có trên thị trường, nhưng do không có qui định và hướng dẫn kỹ thuật quốc gia, cũng như chưa xây dựng được hệ thống cung cấp viên sắt chính thống từ trung ương đến cơ sở (các trạm y tế phải dựa vào nguồn cung sẵn có tại địa phương), điều đó cũng có ảnh hưởng đến sự liên tục về cung cấp sản phẩm ở giai đoạn duy trì. Vì vậy, việc xây dựng hướng dẫn cũng như tạo được nguồn cung cấp chính qui, đảm bảo đủ và đều là rất cần thiết.

· Về duy trì hoạt động: các yếu tố của tiếp thị như sản phẩm, giá, địa điểm vẫn đảm bảo nhưng hoạt động xúc tiến khó đảm bảo được về mặt tần suất cũng như cường độ do kết thúc nguồn tài trợ. Muốn duy trì được hoạt động xúc tiến, đặc biệt là công tác truyền thông thì cần phải xây dựng được cơ chế vận hành và theo dõi giám sát, và nội dung hoạt động này phải được lồng ghép vào các chương trình liên quan đang được triển khai một cách chính thức. 
4.4. Các điểm mới của nghiên cứu

Nghiên cứu đã dựa trên các lý thuyết về tiếp thị xã hội, các yếu tố cần thiết để xây dựng một chương trình can thiệp bổ sung sắt cho PNCT, các bài học kinh nghiệm về triển khai các chương trình phòng chống thiếu máu thiếu sắt và tiếp thị xã hội ở Việt Nam, từ đó xây dựng một mô hình tiếp thị xã hội độc lập nhằm cải thiện kiến thức và thực hành phòng chống thiếu máu cho PNCT dân tộc thiểu số (dân tộc Mường) ở địa bàn khó khăn (Hoà Bình). Mô hình gồm đầy đủ các thành tố của tiếp thị xã hội và có kế hoạch tiếp thị xã hội gồm 8 bước theo chuẩn lý thuyết, kết hợp chặt chẽ với các nghiên cứu kết hợp định lượng và định tính để có bằng chứng xây dựng can thiệp phù hợp, lấy truyền thông thay đổi hành vi làm trọng tâm và đối tượng đích làm chủ đạo. Việc đánh giá can thiệp tiếp thị xã hội được tiến hành bài bản bao gồm đánh giá hiệu quả, đánh giá quá trình và đánh giá tác động. 

Nghiên cứu cũng đã tính đến khả năng duy trì mô hình ngay từ lập kế hoạch để có những bước đi phù hợp và chuẩn bị cho việc chuyển giao sau can thiệp. Việc này đã giúp cho quá trình chuyển giao thuận lợi và mô hình được tiếp tục duy trì.
Nghiên cứu này đã xây dựng các bước thực hiện để mở rộng mô hình thông qua việc đáp ứng được chuẩn tiếp thị xã hội vào điều kiện Việt Nam. Các bước này không những chỉ sử dụng để áp dụng tiếp cận tiếp thị xã hội cho phòng chống thiếu máu thiếu sắt ở PNCT mà có thể cho các can thiệp dinh dưỡng và y tế khác (nuôi con bằng sữa mẹ, ăn bổ sung hợp lý, theo dõi tăng trưởng, hoặc gói chăm sóc nuôi dưỡng trẻ nhỏ cơ bản).
KẾT LUẬN

1. Hành vi liên quan đến dinh dưỡng và các yếu tố ảnh hưởng đến độ bao phủ và tuân thủ phác đồ bổ sung viên sắt của phụ nữ có thai dân tộc Mường ở Hoà Bình

· Phụ nữ có thai dân tộc Mường ở Hoà Bình có kiến thức tương đối tốt về các điều kiện chăm sóc thai nhưng thực hành không đầy đủ. Họ có những  hiểu biết cơ bản về phòng chống thiếu máu thiếu sắt (61,8% biết phụ nữ có thai và cho con bú là đối tượng hay mắc thiếu máu, 83,6% biết một triệu chứng đúng của thiếu máu, 87,0% biết ít nhất một ảnh hưởng của thiếu máu, 91,6% biết ít nhất một biện pháp phòng chống thiếu máu), tác dụng của viên sắt (có 89,9% biết về viên sắt và 79,8% biết tất cả phụ nữ có thai nên uống viên sắt) nhưng chỉ có 62,2% uống viên sắt và số uống hàng ngày chỉ chiếm 72,3%. Một số yếu tố ảnh hưởng đến uống viên sắt bổ sung đúng là nguồn thuốc có thường xuyên (ảnh hưởng đến 97% đối tượng), thuốc dễ uống (40%), giá cả phù hợp (60%), ảnh hưởng tốt đến sức khỏe (47%) và ít tác dụng phụ (24%).
· Phụ nữ Hòa Bình bước vào thời kỳ sinh đẻ với một tình trạng dinh dưỡng kém, tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn là 42,2% ở 3 tháng đầu, mức tăng cân trong thời kỳ mang thai không đạt được mức khuyến nghị về tăng cân cần thiết. 

· Khẩu phần thực tế của phụ nữ có thai Hòa Bình đã có sự ưu tiên nhưng vẫn chưa đáp ứng được nhu cầu khuyến nghị, năng lượng đạt 83%, protid đạt 81-86%, lipid đạt 54-67%, Vitamin A đạt 65% và sắt đạt 30% so với khuyến nghị.

2. Hiệu quả của chương trình tiếp thị xã hội đến chăm sóc dinh dưỡng và bổ sung sắt cho phụ nữ có thai dân tộc Mường
· Chương trình can thiệp đã cải thiện được cả kiến thức và thực hành về bệnh thiếu máu và viên sắt của phụ nữ được can thiệp. Chỉ số hiệu quả can thiệp thực đến cải thiện kiến thức về thời điểm uống viên sắt là 24,5%, tác dụng của viên sắt là 9,6%, biện pháp tăng cường hấp thu sắt (ăn thêm rau, ăn thêm đạm) tương ứng là 2,9 và 5,1%. Tỷ lệ phụ nữ có thai ở xã can thiệp đã và đang uống viên sắt cao hơn nhóm chứng có ý nghĩa thống kê (92,4% và 89,9% so với 85,4% và 69,8%). Tỷ lệ uống viên sắt hàng ngày ở nhóm can thiệp đã tăng từ 71% lên 91,6% sau can thiệp (chỉ số can thiệp hiệu quả thực là 20,6%) và các đối tượng tỏ ra chấp nhận hơn với việc bỏ tiền ra mua viên sắt (chỉ số can thiệp hiệu quả thực là 24,5%). 

· Khẩu phần phụ nữ có thai ở các xã có can thiệp được cải thiện rõ nét: Tăng tiêu thụ LTTP, đặc biệt là các thực phẩm giàu dinh dưỡng, do đó các chất dinh dưỡng cũng tăng đáng kể. Năng lượng khẩu phần, Protid, Lipid, đáp ứng được nhu cầu khuyến nghị và cao hơn nhóm chứng. Các chất dinh dưỡng quan trọng khác như canxi, sắt, vitamin A và C của nhóm can thiệp đều cao hơn nhóm chứng có ý nghĩa, chỉ có sắt là mới đáp ứng được 78,8% nhu cầu khuyến nghị.

· Về hoạt động của mô hình can thiệp: sau 6 tháng can thiệp đã đảm bảo được độ bao phủ mua viên sắt là 97,7%, uống viên sắt liên tục là 97,8%. Tỷ lệ này biến thiên theo các tháng can thiệp phụ thuộc vào một số yếu tố như ảnh hưởng của hoạt động tiếp thị xã hội tại từng thời điểm và sự thay đổi thái độ hành vi của đối tượng đích. Tỷ lệ phụ nữ có thai được tham gia các hoạt động truyền thông đạt 80%.

· Mô hình can thiệp có khả năng duy trì bền vững: sau một năm ngừng can thiệp, tỷ lệ phụ nữ có thai tiếp tục mua và sử dụng viên sắt đều đặn ở mức 98,5% và 100% được tư vấn về dinh dưỡng, phòng chống thiếu máu, 50% tham gia các hoạt động truyền thông nhóm. Các thành tố của tiếp thị xã hội vẫn được duy trì. Cán bộ tham gia chương trình có đủ năng lực, sự hỗ trợ và khuyến khích cần thiết để thực hiện các hoạt động.

KHUYẾN NGHỊ

1. Các chương trình dinh dưỡng và chăm sóc sức khoẻ sinh sản quốc gia cần có những can thiệp để cải thiện tình trạng dinh dưỡng cho phụ nữ trước khi mang thai, và khi có thai. Cần chú trọng truyền thông giáo dục để tăng cường chế độ ăn cho phụ nữ, bổ sung các vi chất dinh dưỡng, đặc biệt là sắt để có dự trữ sắt tốt cho mẹ và con. 

2. Các chương trình dinh dưỡng và chăm sóc sức khoẻ sinh sản cần chú trọng đến cải thiện chế độ ăn, cả về số lượng và chất lượng cho phụ nữ có thai, quan tâm đến khuyến khích phụ nữ có thai ăn thêm nhiều chất béo có nguồn gốc thực vật, các thực phẩm giàu vitamin A và sắt, thông qua các bữa ăn phụ. Các thông điệp truyền thông phải xây dựng dựa trên nghiên cứu về truyền thông thay đổi hành vi.

3. Bộ Y tế/Viện Dinh dưỡng cần xây dựng được Hướng dẫn quốc gia về phòng chống thiếu vi chất dinh dưỡng, trong đó nêu rõ việc bổ sung sắt cần được thực hiện từ trước khi mang thai và bắt buộc trong cả quá trình mang thai. Tiếp thị xã hội cần được coi là một trong những giải pháp hữu hiệu.

4. Mô hình tiếp thị xã hội về bổ sung sắt cho phụ nữ có thai có thể mở rộng cho các cộng đồng khác dựa trên hệ thống sẵn có về nhân lực y tế cơ sở, nhận thức của người dân đã cơ bản được cải thiện thông qua chương trình Mục tiêu dinh dưỡng quốc gia. Điểm quan trọng là xây dựng được một kế hoạch cụ thể, thực hiện các bước truyền thông thay đổi hành vi và đảm bảo được nguồn cung ứng viên sắt (hợp lý về giá cả, thuận tiện, ít tác dụng phụ và tạo được động lực cho cán bộ y tế khi thực hiện). Mô hình Tiếp thị xã hội này có thể được áp dụng cho các can thiệp dinh dưỡng và y tế khác.
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PHỤ LỤC 1:  CÔNG CỤ THU THẬP SỐ LIỆU

CÂU HỎI HƯỚNG DẪN CHO THẢO LUẬN NHÓM

Đối tượng thảo luận: Phụ nữ có thai dưới 6 tháng

Chủ đề 1: Chăm sóc dinh dưỡng cho phụ nữ có thai

1. Hãy liệt kê những gì gia đình mong đợi khi mang thai (của lần gần đây nhất, có khác với những lần khác không? Tại sao lại khác? có khác với bản thân chị không?). 

2. Những yếu tố nào quyết định kết quả tốt cho mỗi lần mang thai. Hãy xếp theo thứ tự quan trọng. (lưu ý hướng dẫn cho người tham dự thảo luận về từng yếu tố để tìm hiểu tại sao những yếu tố đó quan trọng)

3. Quan niệm của địa phương về “chăm sóc dinh dưỡng” là thế nào? (Vẽ bản đồ địa bàn chị cư trú, nơi nào là nơi có hoạt động chăm sóc dinh dưỡng, ai có vai trò quan trọng?)

Chăm sóc dinh dưỡng có vai trò gì đối với kết quả tốt của thai nghén? 

4. Những yếu tố nào cản trở chăm sóc dinh dưỡng. Xếp loại theo thứ tự quan trọng (phải hướng dẫn để tìm hiểu tại sao họ lại xếp loại như vậy)
5. So sánh hành vi và quan niệm về chăm sóc dinh dưỡng hiện nay và của các thế hệ trước kia (mẹ, bà). Yếu tố nào khiến chúng giống nhau và khác nhau. 

6. Ai là người có ảnh hưởng đến việc chăm sóc cho phụ nữ có thai. (Liệt kê, Điểm mạnh và yếu của từng nguồn. Làm sao để cải thiện?) 

7. Hãy đưa ra lời khuyên hợp lý về chế độ ăn và hoạt động thể lực cho 1 người phụ nữ có thai. Đưa ra giải pháp để vượt qua những trở ngại.

Chủ đề 2: Thiếu máu dinh dưỡng

1. Các từ ngữ, câu chuyện của địa phương và dân tộc Mường về thiếu máu (khái niệm, biểu hiện)

2. Làm sao nhận biết cơ thể bị thiếu máu

3. Ai và giai đoạn nào thì hay bị thiếu máu? Liên hệ bản thân

4. Khi bị thiếu máu thì phải chữa bằng cách nào? (y tế, dân gian, chú ý hỏi về các biện pháp mang tính dân tộc)
5. Muốn không bị thiếu máu thì làm thế nào? Cách thức thực hiện, vì sao lại làm như vậy

CÂU HỎI HƯỚNG DẪN CHO PHỎNG VẤN SÂU

Đối tượng thảo luận: Phụ nữ có thai dưới 6 tháng sau khi uống viên sắt 4 tuần

1. Mô tả việc uống thuốc hàng ngày của chị (uống lúc nào? Số lượng? tần suất? uống cùng với gì?...)
2. Những biểu hiện/thay đổi của cơ thể sau khi sử dụng thuốc 3 tuần (tích cực, tiêu cực)

3. Những tác dụng phụ của thuốc làm chị khó chịu? Chị khắc phục như thế nào?

4. Việc uống thuốc hàng ngày có thuận lợi/ khó khăn gì? Làm cách nào để khắc phục những khó khăn ấy?

5. So sánh việc sử dụng thuốc lần này với kinh nghiệm những lần trước (nếu có) hoặc của những người khác (nếu biết)

6. Chị có nguyện vọng tiếp tục dùng thuốc đến khi sinh hay không? Nếu có, điều kiện gì giúp chị làm được điều đó (mô tả cách thức thực hiện từng điều kiện)

a. Giá cả

b. Chất lượng thuốc

c. Kênh phân phối: mang tới hay tự đi mua, người cung cấp

d. Các dịch vụ hỗ trợ, chính sách

7. Gia đình chị có ảnh hưởng như thế nào đến việc uống viên sắt của chị (cản trở/hỗ trợ)? Nếu có những cản trở thì làm cách nào khắc phục được?

8. Chị có muốn tham gia vào câu lạc bộ hướng dẫn dinh dưỡng hợp lý không? Chị thích hình thức hoạt động của câu lạc bộ này như thế nào?

PHIẾU ĐIẾU TRA THIỀU MÁU Ở PHỤ NỮ CÓ THAI

Ngày điều tra: ......./...../2008   


Mã số: .....................................        

Họ và tên đối tượng:........................................................................................

Thôn:............................................Xã.........................Huyện Tân Lạc – Hòa Bình   

Cán bộ phỏng vấn:……………………………………….…………….                                                        

Khám lâm sàng

1. Cân nặng (kg) : (
(.(
Chiều cao (cm):  (((.(
2. Tiền sử bệnh: từ trước đến giờ có bị bệnh/biểu hiện nào dưới đây hay không?

1. Đau dạ dày: 
0. Không
1. Tự chẩn đoán
2. Có chẩn đoán của y tế

2. Táo bón:
0. Không
1. Tự chẩn đoán
2. Có chẩn đoán của y tế

3. Các bệnh về máu0. Không
1. Tự chẩn đoán
2. Có chẩn đoán của y tế

4. Sốt rét

0. Không
1. Tự chẩn đoán
2. Có chẩn đoán của y tế

5. Khác (ghi rõ)....................................................................................

0. Không
1. Tự chẩn đoán
2. Có chẩn đoán của y tế

3. Huyết áp:.........../..........mmHg.

4. Có biểu hiện phù hay không? 


Có = 1

Không=2

5. Có hay bị hoa mắt chóng mặt hay không? 

Có = 1

Không=2

6. Các bệnh hiện mắc:           0=Bình thường

1= Hiện mắc (ghi rõ) ............................................................................................
Phỏng vấn

	Câu hỏi
	Nội dung
	Trả lời
	Mã
	Chuyển

	Q1
	Chị sinh năm nào
	Năm sinh…………
	
	

	Q2
	Dân tộc gì
	Kinh

Mường

Thái

Tày

Khác………………………..
	1

2

3

4

9
	

	Q3
	Nghề nghiệp chính
	Làm ruộng

Nội trợ

Buôn bán, kinh doanh

Công nhân

CBCNVCNN

Khác……………………….
	1

2

3

4

5

9
	

	Q4
	Trình độ học vấn
	Tiểu học (lớp 1-5)

Trung học cơ sở (lớp 6-9)

PTTH (lớp 10-12)

Trung cấp/cao đẳng

Đại học/trên đại học

Không đi học

Khác…………………………….
	1

2

3

4

5

6

9
	

	Q5
	Gia đình chị có được xếp loại hộ nghèo hay không
	Có

Không
	1

2
	

	Q6
	Tình trạng hôn nhân của chị
	Có chồng

Chưa chồng

Đã li dị

Khác………………………………
	1

2

3

9
	

	Q7
	Chị đã có thai mấy lần
	…………..lần
	
	

	Q8
	Hiện tại chị có mấy con
	………… con
	
	

	Q9
	Chị đã từng sảy thai/đẻ non mấy lần
	…………..lần
	
	

	Q10
	Thai đã được mấy tháng
	
	
	

	Q11
	Dự kiến bao giờ sẽ sinh
	Tháng………. năm …………
	
	

	Q12
	Chị có đi khám thai hay không
	Có

Không
	1

2
	

	Q13a
	Theo chị, cần được khám thai ít nhất mấy lần trong quá trình mang thai
	Dưới 3 lần

Từ 3 lần trở lên

Không rõ/không biết
	1

2

99
	

	Q13b
	Chị đã đi khám thai mấy lần?
	Số lần…………………
	
	

	Q14
	Theo chị, trong quá trình mang thai bà mẹ cần tăng bao nhiêu cân
	Tăng càng nhiều càng tốt

Cần tăng……..kg

Không rõ/không biết
	0

99
	

	Q15
	Trên thực tế, chị đã tăng (hoặc giảm) bao nhiêu cân so với trước khi có thai?
	Tăng……………..… kg

Giảm………………...kg

Không biết
	99
	

	Q16
	Theo chị, có cần ăn tăng thêm khi mang thai hay không
	Có 

Không

Không rõ/không biết
	1

2

99
	

	Q17a
	Thực tế chị đã ăn như thế nào trong 3 tháng đầu


	Ăn ít hơn bình thường

Ăn như bình thường

Ăn nhiều hơn bình thường

Không nhớ/không rõ
	1

2

3

99
	

	Q17b
	Thực tế chị đã ăn như thế nào trong 3 tháng giữa
	Ăn ít hơn bình thường

Ăn như bình thường

Ăn nhiều hơn bình thường

Không nhớ/không rõ

Không áp dụng


	1

2

3

99

0
	

	Q18a
	Khi có thai, chế độ lao động của chị như thế nào trong 3 tháng đầu
	Làm ít hơn bình thường

Làm như bình thường

Làm nhiều hơn bình thường

Không nhớ/không rõ


	1

2

3

99
	

	Q18b
	Khi có thai, chế độ lao động của chị như thế nào trong 3 tháng giữa
	Làm ít hơn bình thường

Làm như bình thường

Làm nhiều hơn bình thường

Không nhớ/không rõ

Không áp dụng
	1

2

3

99

0
	

	Q19
	Ai là người hay quan tâm chăm sóc đến việc ăn uống và nghỉ ngơi của chị khi có thai nhất?
	Bản thân

Chồng

Bố mẹ chồng

Bố mẹ đẻ

Hàng xóm/bạn bè

Cán bộ y tế/phụ nữ

Khác………………………………
	1

2

3

4

5

6

9
	

	Q20
	Ai trong gia đình ảnh hưởng đến chế độ ăn của chị khi mang thai nhiều nhất?
	Không (tự quyết định)

Chồng

Bố mẹ, gia đình chồng

Con 

Khác……………………………..
	0

1

2

3

9
	

	Q21
	Ai trong gia đình ảnh hưởng đến việc lao động hay nghỉ ngơi của chị khi mang thai nhiều nhất?
	Không (tự quyết định)

Chồng

Bố mẹ, gia đình chồng

Con 

Khác……………………………..
	0

1

2

3

9
	

	Q22
	Chị đã có biết đến bệnh thiếu máu không?
	Biết nhiều

Biết vừa vừa

Biết ít/rất ít

Không biết chút nào

Khác………………………………
	1

2

3

4

9
	

	Q23
	Theo chị, ai thường hay mắc bệnh thiếu máu

(tự trả lời, có thể có nhiều lựa chọn)
	Phụ nữ tuổi sinh đẻ

Trẻ em dưới 5 tuổi

Phụ nữ có thai, cho con bú

Nam giới tuổi lao động

Khác…………………………………

Không biết


	1

2

3

4

9

99
	

	Q24
	Theo chị, bệnh thiếu máu có những biểu hiện gì 

(câu hỏi tự trả lời, có nhiều lựa chọn)
	Da và niêm mạc nhợt

Người yếu, mệt mỏi

Hoa mắt, chóng mặt

Đau đầu

Khác………………………………

Không biết


	1

2

3

4

9

99
	

	Q25
	Theo chị, khi cơ thể thiếu máu sẽ có những tác hại gì 

(ĐTV đọc từng ý cho đối tượng chọn)
	ảnh hưởng đến trí tuệ

ảnh hưởng đến năng suất lao động

Làm tăng nguy cơ sảy thai, thai lưu

Làm tăng nguy cơ đẻ non

ảnh hưởng đến sự phát triển của thai

đẻ con có cân nặng sơ sinh thấp

Khác……………………………….

Không biết


	1

2

3

4

5

6

9

99
	

	Q26
	Theo chị để phòng chống thiếu máu cần phải làm gì? 

(ĐTV đọc từng ý cho đối tượng chọn)
	Tất cả phụ nữ độ tuổi sinh đẻ đều phải uống viên sắt 

Tất cả phụ nữ có thai đều phải uống viên sắt

Uống thuốc lá/cây cỏ

ăn đủ 4 nhóm thức ăn

ăn nhiều thức ăn giàu sắt

Uống thuốc tẩy giun định kỳ

Uống thuốc bổ thường xuyên

Thường xuyên đi kiểm tra sức khoẻ

Đến cơ sở y tế để xét nghiệm máu 

Khác..............................................

Không biết


	1

2

3

4

5

6

7

8

10

9

99
	

	Q27
	Chị có biết đến viên sắt hay không
	Có

Không
	1

2
	(Q40

	Q28
	Theo chị, khi nào thì phụ nữ cần uống viên sắt

(Để đối tượng tự trả lời)
	Cần uống viên sắt ngay sau khi thấy có thai

Cần uống viên sắt từ khi có thai tháng thứ 3 trở đi

Chỉ cần uống viên sắt vào 3 tháng cuối của thời kỳ thai nghén 

Tất cả phụ nữ độ tuổi sinh đẻ đều phải uống viên sắt 

Khác...............................................

Không biết
	1

2

3

4

9

99
	

	Q29
	Theo chị, để phụ nữ có viên sắt uống thì

(Đọc cả 3 ý và để đối tượng lựa chọn, có thể có nhiều hơn 1 lựa chọn)
	Nên cấp phát viên sắt cho phụ nữ chứ không nên bán 

Sẵn sàng mua viên sắt uống khi thấy cần thiết  

Nên bán viên sắt rộng rãi với giá thấp cho phụ nữ tuổi sinh đẻ

Khác.............................................
	1

2

3

9
	

	Q30
	Theo chị, khi uống viên sắt thì cần ăn uống gì để dễ hấp thu

Đọc từng ý và để đối tượng chọn, có thể có nhiều hơn 1 lựa chọn


	Khi uống viên sắt cần ăn thêm nhiều rau quả

Dầu mỡ giúp tăng hấp thu sắt

Khi uống viên sắt cần uống thêm vitamin C

Nên uống viên sắt cùng với trà hoặc cà phê

Bữa ăn cần có chất đạm động vật (thịt, cá, trứng)
	1

2

3

4

5
	

	Q31
	Chị đã bao giờ uống viên sắt chưa
	Có

Không
	1

2
	(Q40

	Q32
	Lần uống gần đây nhất là bao giờ
	Hiện tại đang uống

Cách đây dưới 6 tháng

6 đến 12 tháng

1 – 2 năm

Trên 2 năm

Không nhớ
	1

2

3

4

5

99
	

	Q33
	Lần gần đây nhất (hoặc hiện tại) chị uống viên sắt kéo dài trong bao lâu
	Uống dưới 1 tuần

Uống dưới 1 tháng

Uống khoảng 1-3 tháng liền

Uống 3-6 tháng liền

Khác....................................................

Không nhớ
	1

2

3

4

9

99
	

	Q34
	Viên sắt chị đã uống có từ đâu
	Được y tế cấp phát

Tự mua ở trạm y tế

Tự mua ở Hiệu thuốc

Người nhà mua cho uống

Khác....................................................

Không nhớ
	1

2

3

4

9

99
	

	Q35
	Loại viên sắt chị uống gần đây nhất là loại gì


	Viên nén

Viên nang mềm

Khác.............................................

Không nhớ


	1

2

9

99
	

	Q36
	Chị đã được uống viên sắt vào khi nào?

(ĐTV đọc từng ý cho đối tượng chọn)
	Khi chưa có thai

Khi có thai lần này

Khi có thai lần trước (gần đây nhất)

Khác.................................................

Không nhớ
	1

2

3

9

99
	

	Q37
	Chị có nhận xét gì khi uống viên sắt

(ĐTV đọc từng ý cho đối tượng chọn)
	Không có gì khó chịu

Có vị tanh ở miệng, gây khó chịu, buồn nôn

Thường hay bị táo bón sau khi uống

Thường bị tiêu chảy sau khi uống

Đau bụng

Khác....................................................
	1

2

3

4

5

9
	

	Q38
	Nếu chị đã từng uống hoặc hiện tại đang uống, chị có uống hàng ngày không?
	Có 

Không

Khác...................................................

Không nhớ
	1

2

9

99
	

	Q39
	Chị có biết khi mang thai uống viên sắt có tác dụng gì không?

(ĐTV để tự đối tượng trả lời và khoanh vào ý tương đương)
	Thấy cán bộ bảo uống thì uống

Uống viên sắt để thai khỏe

Uống viên sắt để tăng cân cho mẹ

Uống viên sắt để phòng chống thiếu máu cho mẹ

Uống viên sắt để phòng chống thiếu máu cho con

Khác...........................................

Không biết
	1

2

3

4

5

9

99
	

	Q40
	Theo chị, nhóm thức ăn nào dưới đây có thể phòng chống thiếu máu

(ĐTV đọc từng ý cho đối tượng chọn)
	Thức ăn giàu chất bột (gạo, ngô, khoai, sắn...)

Thức ăn giàu chất đạm (thịt, cá, trứng...)

Thức ăn giàu dầu mỡ

Thức ăn giàu vitamin và chất khoáng (rau, quả chín...)
	1

2

3

4


	

	Q41
	Theo chị, những thức ăn nào 

có nhiều sắt

ĐTV không gợi ý, để đối tượng tự chọn
	Thịt

Tôm cua cá

Trứng

Sữa

Đậu đỗ

Rau lá

Hoa quả

Dầu mỡ

Khác ………………………………..

Không biết


	1

2

3

4

5

6

7

8

9

99
	

	Q42
	Chị nghe được thông tin về thiếu máu hoặc/và viên sắt từ đâu
	Cán bộ y tế/CTV dinh dưỡng

Cán bộ phụ nữ

Gia đình/họ hàng

Bạn bè/hàng xóm

Sách báo

Loa đài/tivi

Khác……………………………..

Chưa bao giờ được nghe


	1 

2

3

4

5

6

9

99
	

	Q43
	Trong năm qua, chị có được hướng dẫn về cách chăm sóc sức khỏe hay không?
	Có

Không
	1

2
	(Tần suất

	Q44
	Nếu có, chị nghe từ đâu 

(Đọc và cho đối tượng xếp theo thứ tự quan trọng: đánh số từ 1 đến 3)
	Cán bộ y tế

Cán bộ phụ nữ

Gia đình, họ hàng

Bạn bè/hàng xóm

Sách báo

Loa đài/tivi

Khác…………………………


	
	

	Q45
	Chị đã được nghe về những kiến thức nào dưới đây

(đọc và khoanh từng câu nếu có)
	Giá trị dinh dưỡng của cácloại thức ăn
Bảo quản thức ăn cho gia đình
Cách vệ sinh phòng bệnh

Phòng chống thiếu máu

Chăm sóc thai nghén

Dinh dưỡng cho bà mẹ có thai, cho con bú

Các biện pháp tránh thai, KHHGĐ

Khác………………………………….

Không nhớ
	1

2

3

4

5

6

7

9

99
	


Tần xuất tiêu thụ thức ăn của phụ nữ Có thai

Q46. Xin chị cho biết một số thức ăn dưới đây trong tháng qua chị ăn bao nhiêu lần? 

	Số TT
	Nhóm
	Tên thức ăn
	Tháng qua

	
	
	
	Số lần ăn hằng ngày 
	Số lần ăn hàng tuần
	Số lần ăn tháng qua
	Không ăn

	1
	Các món thịt
	Thịt lợn
	
	
	
	

	2
	
	Gà, ngan, vịt
	
	
	
	

	3
	
	Trâu, bò
	
	
	
	

	4
	
	Cá 
	
	
	
	

	5
	
	Tôm, tép 
	
	
	
	

	6
	
	Trai, hến, ốc
	
	
	
	

	7
	
	Cua, Ghẹ, cáy
	
	
	
	

	8
	Sữa các loại
	Sữa chua
	
	
	
	

	9
	
	Sữa hộp
	
	
	
	

	10
	
	Sữa đậu nành
	
	
	
	

	11
	
	Sữa tươi
	
	
	
	

	12
	Đậu đỗ các loại
	Đậu hạt các loại
	
	
	
	

	13
	
	Đậu quả các loại
	
	
	
	

	14
	
	Giá đỗ
	
	
	
	

	15
	Hạt có dầu
	Vừng, lạc
	
	
	
	

	16
	Trứng 
	Trứng gà, vịt
	
	
	
	

	17
	Rau, quả 
	Quả chín 
	
	
	
	

	18
	
	Rau muống
	
	
	
	

	19
	
	Rau ngót
	
	
	
	

	20
	
	Rau giền
	
	
	
	

	21
	
	Rau rừng
	
	
	
	

	22
	
	Cà chua
	
	
	
	


CÂU HỎI DÀNH CHO PHỤ NỮ CÓ THAI 

SAU KHI SỬ DỤNG VIÊN SẮT 1 THÁNG (TIP)

Họ và tên đối tượng:

Năm sinh: 




Tháng thai:

Địa chỉ:
Thôn


Xã


Huyện Tân Lạc – Hòa Bình

Ngày phỏng vấnNgười phỏng vấn:
1. Mô tả việc uống thuốc hàng ngày của chị (uống lúc nào? Số lượng? tần suất? uống cùng với gì?...)
2. Những biểu hiện/thay đổi của cơ thể sau khi sử dụng thuốc 3 tuần (tích cực, tiêu cực)

3. Những tác dụng phụ của thuốc làm chị khó chịu? Chị khắc phục như thế nào?

4. Việc uống thuốc hàng ngày có thuận lợi/ khó khăn gì?
· Thuận lợi/ những điểm tốt thấy được:

· Khó khăn/những điểm xấu:

Làm cách nào để khắc phục những khó khăn ấy?
5. So sánh việc sử dụng thuốc lần này với kinh nghiệm những lần trước (nếu có) hoặc của những người khác (nếu biết)

6. Chị có nguyện vọng tiếp tục dùng thuốc đến khi sinh hay không? 
Nếu có, điều kiện gì giúp chị làm được điều đó (mô tả cách thức thực hiện từng điều kiện)

a. Giá cả

b. Chất lượng thuốc

c. Kênh phân phối: mang tới hay tự đi mua, người cung cấp

d. Các dịch vụ hỗ trợ, chính sách

e. Khác

7. Mọi người có ảnh hưởng như thế nào đến việc uống viên sắt của chị 

Ai là người hỗ trợ (như thế nào? Vì sao?)

 Ai là người cản trở (như thế nào? Vì sao?)

Nếu có những cản trở thì làm cách nào khắc phục được?

8. Chị có muốn tham gia vào câu lạc bộ hướng dẫn dinh dưỡng hợp lý không? Chị thích hình thức hoạt động của câu lạc bộ này như thế nào?

PHIẾU PHỎNG VẤN  CÁN BỘ XÃ VỀ THIẾU MÁU DINH DƯỠNG

  Mã  phiếu ..........                                                                Ngày điều tra: ....../...../2008

I- PHẦN HÀNH CHÍNH:

H1- Họ và tên CB được PV: .............................................................................................

H2- Giới: 1=Nam   2=Nữ   

H3- Tuổi:....................... 

H4- Dân tộc: .....................

H5- Học vấn: ...............................

H6- Địa chỉ nơi công tác: 

H7- Các chức danh công tác hiện nay

1- Cán bộ lãnh đạo Đảng, UBND, HĐND 
 




2- Cán bộ ngành Y tế



3- Cán bộ các ngành khác

II – KIẾN THỨC VÀ HOẠT ĐỘNG PHÒNG CHỐNG THIEU MÁU DINH DƯỠNG

	Câu hỏi
	Nội dung
	Trả lời
	Mã

	H8
	Anh, (chị) hiểu như thế nào về thiếu máu dinh dưỡng? 
	Là cơ thể thiếu sắt do ăn uống kém 

Là thiếu hồng cầu do ăn uống kém 

Là do cơ thể nhiễm giun nên mất hồng cầu 

Là do sốt rét gây vỡ hồng cầu 

Là do mất máu mà không ăn uống đủ để bù đắp lại
	1

2

3

4

5

	H9
	Theo anh, chị thì phụ nữ có thai uống viên sắt sẽ có tác dụng gì?
	Uống viên sắt để cho thai khoẻ



Uống viên sắt để tăng cân cho mẹ 



Uống viên sắt để phòng chống thiếu máu mẹ

Uống viên sắt để phòng chống thiếu máu con
	1

2

3

4

	H10
	Theo anh, chị  khi cơ thể thiếu máu sẽ có những ảnh hưởng nào
	Đau đầu, hoa mắt, chóng mặt 

Ảnh hưởng đến trí tuệ

Ảnh hưởng đến năng suất lao động 

Làm tăng nguy cơ sảy thai, thai lưu 

Làm tăng nguy cơ bị băng huyết khi sinh đẻ 

Làm tăng nguy cơ đẻ non

Ảnh hưởng đến sự phát triển của thai

Con có cân nặng sơ sinh thấp < 2500g 

Khác (ghi rõ)......................................................
	1

2

3

4

5

6

7

8

9

	H11
	Theo anh, chị để phòng chống thiếu máu cho phụ nữ thì cần phải gì?
	Tất cả phụ nữ độ tuổi sinh đẻ đều phải uống viên sắt 

Tất cả phụ nữ có thai đều phải uống viên sắt hàng tháng

Phụ nữ có thai chỉ cần uống viên sắt vào 3 tháng cuối

Ăn đủ 4 nhóm thức ăn

Ăn nhiều thức ăn giàu sắt

Uống thuốc tẩy giun định kỳ một năm một lần

Uống thuốc bổ thường xuyên

Thường xuyên đi kiểm tra sức khoẻ

Đến cơ sở y tế để xét nghiệm máu

Chỉ cần uống viên sắt khi y tế khám thấy thiếu máu
	0

1
2

3

4

5

6

7

8

9

	H12
	Trong 5 năm gần đây anh, chị có được giao nhiệm vụ gì để phòng chống thiếu máu dinh dưỡng cho phụ nữ không?   
	Không

Cộng tác viên

Ban chỉ đạo

Khác (ghi rõ).........................................................
	1

2

3

9

	H13
	Những nhiệm vụ đó trong năm nay anh, chị có còn tham gia hay không?


	Không

Cộng tác viên

Ban chỉ đạo

Khác (ghi rõ).........................................................
	0

1

2

9

	H14
	Năm qua anh chị có dự cuộc họp nào để bàn về phòng chống thiếu máu không? 

	Không

Có
	0

1

	H15
	Năm qua anh chị có tham gia truyền thông về phòng chống thiếu máu không, nếu có thì bằng những cách nào (có thể khoanh nhiều mã số nếu có)?
	Không

Nói trực tiếp với bà mẹ

Mở lớp tập huấn của ngành

Viết bài cho đài truyền thanh

Thông qua các cuộc họp phụ nữ

Họp xóm

Qua các cuộc họp ở địa phương


Trực tiếp truyền thanh

Phát tài liệu

Khác (ghi rõ).........................................................                             
	0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

	H16
	Năm qua anh chị thấy địa phương mình có những hình thức nào để phân phối viên sắt cho phụ nữ? 

	Không biết

Tuyến trên cấp phát viên sắt cho y tế tuyến dưới

Y tế xã cấp phát trực tiếp viên sắt cho phụ nữ 

Y tế xã và các quầy thuốc bán viên sắt cho phụ nữ

Tuyến trên bán viên sắt cho y tế tuyến dưới

Khác (ghi rõ).........................................................
	0

1

2

3

4

9

	H17
	Theo Anh chị, hoạt động phòng chống thiếu máu ở địa phương cần phải có?
	Không biết

Quản lý, theo dõi thai nghén và cấp phát viên sắt cho bà mẹ 

Truyền thông giáo dục về thiếu máu dinh dưỡng cho bà mẹ có thai

Giám sát, theo dõi, động viên bà mẹ uống viên sắt  

Hướng dẫn uống viên sắt và ăn các thực phẩm giàu vitamin C và đạm

Hướng dẫn ăn các thực phẩm giàu sắt, tích cực sử dụng nguồn thực phẩm tại chỗ
	0

1

2

3

4

5

	H18
	Anh chị có nhận xét như thế nào về hoạt động phòng chống thiếu máu ở địa phương mình trong năm qua?
	Không biết

Không có hoạt động gì

Hoạt động có kế hoạch rõ ràng 

Có tổng kết đánh giá, rút kinh nghiệm cho năm sau

Không rõ đơn vị nào chủ trì hoạt động này

Được nhiều ngành tham gia

Khác (ghi rõ).........................................................
	0

1

2

3

4

5

9

	H19
	Đánh giá của anh chị về đội ngũ cán bộ dinh dưỡng và liên ngành tham gia phòng chống thiếu máu tại địa phương?
	Không biết

Tích cực phòng chống SDD nhưng chưa chú ý đến thiếu máu

Cho rằng chỉ cần phát viên sắt để phòng chống thiếu máu, nhưng hiện không có viên sắt để phát

Đã có sự phối hợp liên ngành nhưng chưa đồng bộ

Trình độ chuyên môn còn hạn chế

Khả năng phối hợp lồng ghép với các chương trình Quốc gia khác còn hạn chế

Kỹ năng truyền thông còn hạn chế

Khác (ghi rõ).........................................................


	0

1

2

3

4

5

6
9

	H20
	Theo anh chị công tác phòng chống thiếu máu ở địa phương còn có khó khăn gì không?
	Không

Có
	0

1

	H21
	Nếu có thì là những gì


	Dân nghèo

Bà mẹ  thiếu kiến thức về dinh dưỡng


Thiếu thức ăn

Thiếu viên sắt

Dịch vụ y tế kém

Khác (ghi rõ).........................................................
	1

2

3

4

5

9

	H22
	Xin anh/chị cho biết ý kiến về việc uống viên sắt của phụ nữ độ tuổi sinh đẻ như dưới đây ý nào là đúng (khoanh vào số tương ứng)
	Cần uống viên sắt ngay sau khi thấy có thai

Uống viên sắt bắt đầu từ khi có thai tháng thứ 3 trở đi 

Chỉ cần uống viên sắt vào 3 tháng cuối của thời kỳ thai nghén

Tất cả phụ nữ khi mang thai cần uống viên sắt

Tất cả phụ nữ độ tuổi sinh đẻ đều phải uống viên sắt theo chỉ định của cán bộ Y tế

Nên cấp phát viên sắt cho phụ nữ chứ không nên bán

Sẵn sàng mua viên sắt uống khi thấy cần thiết  

Nên bán viên sắt rộng rãi với giá thấp cho phụ nữ tuổi sinh đẻ

Khi uống viên sắt cần ăn thêm nhiều rau quả và chất đạm

Khi uống viên sắt cần uống thêm vitamin C
	0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

	H23
	Anh, chị có bao giờ tham gia xây dựng kế hoạch hoạt động phòng chống thiếu máu không?


	Không

Chỉ hoạt động theo kế hoạch của trên

XD KH cho bản thân

XD KH cho ngành mình

XD KH cho toàn xã

XD KH phối hợp với ngành khác

	0

1

2

3

4

5

	H24
	Anh, chị sẽ chọn cách nào dưới đây để triển khai hoạt động PC thiếu máu cho phụ nữ tuổi sinh đẻ ở địa phương mình?
	Y tế triển khai, các ngành khác phối hợp 

Y tế truyền thông hướng dẫn cách ăn uống và bán viên sắt cho phụ nữ

Cấp phát viên sắt cho tất cả phụ nữ có thai

Cấp phát viên sắt cho tất cả phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ

Vận động phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ tự mua và sử dụng viên sắt
	1

2

3

4

5


VI- KẾT LUẬN

K1- Theo anh chị, để phòng chống thiếu máu cho phụ nữ thì cần phải khắc phục những nhược điểm gì 

0=Không    

1= Nếu có thì ghi rõ: 

...........................................................................................................................................

............................................................................................................................................

............................................................................................................................................

............................................................................................................................................
PHỤ LỤC 2: MÔ HÌNH TIẾP THỊ XÃ HỘI VỀ BỔ SUNG SẮT

· Mục tiêu tổng quát

· Cải thiện tình trạng dinh dưỡng của phụ nữ mang thai

· Cải thiện kiến thức và thực hành của phụ nữ có thai về chăm sóc dinh dưỡng và phòng chống thiếu máu

· Tăng cường sự hỗ trợ của gia đình và cộng đồng trong chăm sóc dinh dưỡng cho phụ nữ có thai

· Địa bàn: xã Qui hậu, Thanh hối, Đông Lai - huyện Tân Lạc – Hòa Bình
· Thời gian: 
từ tháng 7/08 đến 4/09
· Đối tượng
· Ưu tiên 1: Phụ nữ có thai, phụ nữ chuẩn bị có thai (tiền hôn nhân, 1 con)

· Ảnh hưởng: cán bộ y tế, cán bộ phụ nữ, thành viên trong gia đình phụ nữ có thai

· Hỗ trợ: lãnh đạo chính quyền, các ban ngành đoàn thể

KẾ HOẠCH CỦA CHƯƠNG TRÌNH CAN THIỆP

1. MỤC TIÊU CỤ THỂ

· Cải thiện kiến thức của phụ nữ có thai về chăm sóc dinh dưỡng và phòng chống thiếu máu

· Cải thiện mức độ tăng cân của phụ nữ có thai

· Tăng tỷ lệ tự mua và sử dụng viên sắt của phụ nữ có thai lên 90%

· Cải thiện khẩu phần của phụ nữ có thai: năng lượng, thức ăn giàu đạm và sắt

2. CÁC HOẠT ĐỘNG TRUYỀN THÔNG

· Tập huấn cho cán bộ y tế, phụ nữ

· Hội thảo với lãnh đạo chính quyền, đoàn thể

· Tổ chức các lớp học Làm mẹ cho các đối tượng ưu tiên 1

· Tổ chức sinh hoạt câu lạc bộ cho phụ nữ có thai và gia đình

· Tư vấn về chăm sóc dinh dưỡng và phòng chống thiếu máu cho phụ nữ có thai: tại trạm y tế, CTV thăm gia đình

· Truyền thông đại chúng

· Hội thi

· Giám sát – đánh giá

Xác định phương pháp, kênh truyền thông thích hợp

	Đối tượng
	Hình thức truyền thông
	Tần suất truyền thông
	Tài liệu truyền thông
	Người thực hiện

	PN có thai
	Lớp Làm mẹ
	2 tuần/lần
	Sách Làm mẹ
	Trạm Y tế

	
	Câu lạc bộ
	2 tuần/lần
	Sách tham khảo, băng hình
	Hội Phụ nữ/Trạm y tế

	
	Tư vấn tại trạm y tế và tại nhà
	Hàng tháng (mọi lúc có thể)
	Tờ rơi, tranh lật, các truyền thông
	Trạm y tế, cộng tác viên, Hội phụ nữ

	PN chuẩn bị có thai
	Lớp Làm mẹ
	2 tuần/lần
	Sách Làm mẹ
	Trạm y tế

	
	Tư vấn tại trạm y tế và tại nhà
	Hàng tháng (mọi lúc có thể)
	Tờ rơi, tranh lật, các truyền thông
	Trạm y tế, cộng tác viên, Hội phụ nữ

	
	Câu lạc bộ thanh niên
	Hàng tháng
	Bài viết về dinh dưỡng theo chủ đề
	Đoàn thanh niên, trạm y tế

	Thành viên trong gia đình
	Tư vấn tại trạm y tế và tại nhà
	Hàng tháng (mọi lúc có thể)
	Tờ rơi, tranh lật, các truyền thông
	Trạm y tế, cộng tác viên, Hội phụ nữ

	
	Họp thôn, các hội, ngành
	Hàng tháng
	Bài viết về dinh dưỡng theo chủ đề
	Văn hóa xã kết hợp trưởng thôn, ban ngành xã, Hội phụ nữ

	Ban ngành đoàn thể
	Họp định kỳ, Hội nghị, Nghị quyết
	Mọi lúc có thể
	Nội dung hoạt động của chương trình
	UBND, HĐND, Đảng ủy, các ban ngành liên quan

	Chung
	Truyền thanh xã

Thư viện Bưu điện xã
	Hàng tuần
	Bài viết về dinh dưỡng theo chủ đề

Sách về dinh dưỡng và sức khỏe
	Văn hóa xã


3. CHƯƠNG TRÌNH TIẾP THỊ XÃ HỘI VIÊN SẮT/FOLIC

· Mục tiêu: thay đổi hành vi của phụ nữ có thai để họ tự giác mua và sử dụng viên sắt/folic khi mang thai

· Địa điểm tiếp thị: trạm y tế, tại gia đình

· Sản phẩm:

· Viên sắt: Ferrimax (sắt/folic/B12) của Cty Dược phẩm TW II – Vỉ 10 viên nang mềm, Hộp 3 vỉ sử dụng trong 1 tháng. Thành phần: Sắt Fumarate, B12, Axit Folic.

· Các hoạt động truyền thông: tư vấn. Lớp Làm mẹ, CLB, hội thi, tài liệu truyền thông

· Giá

· Giá bán có hỗ trợ: 10.000đ/hộp/tháng tận tay người sử dụng

· Tiết kiệm thời gian và thuận tiện cho PNCT: khi đi khám thai, khi sinh hoạt CLB, CTV thăm gia đình

· Khuyến khích động viên đối tượng và người bán:

· Người bán (trạm y tế, CTV, Hội phụ nữ): hưởng hoa hồng 2.000đ/hộp trong thời gian thực hiện chương trình

· Người mua: được khuyến khích động viên, thăm hỏi tại gia đình.

4. PHÂN CÔNG NHIỆM VỤ CỤ THỂ

Nhiệm vụ của trạm y tế

· Nắm vững KH triển khai chung, quản lý chung chương trình

· Khám thai kết hợp với tư vấn chăm sóc dinh dưỡng và phòng chống thiếu máu

· Tổ chức và dạy các lớp học Làm mẹ

· Hỗ trợ về chuyên môn cho Câu lạc bộ Phụ nữ có thai và gia đình

· Hỗ trợ về chuyên môn cho truyền thanh xã

· Quản lý và phân phối viên sắt: trực tiếp cho đối tượng hoặc gián tiếp thông qua CTV

· Theo dõi việc mua viên sắt và uống viên sắt của phụ nữ có thai hàng tháng

Nhiệm vụ của Cộng tác viên

· Nắm vững đối tượng thuộc diện ưu tiên 1 trong khu vực mình quản lý

· Tư vấn về dinh dưỡng và phòng chống thiếu máu cho đối tượng (lồng ghép vào các hoạt động chăm sóc sức khoẻ khác)

· Thông báo cho đối tượng về thời gian và địa điểm của các hoạt động truyền thông

· Theo dõi việc mua và sử dụng viên sắt của phụ nữ có thai do mình quản lý

· Nhận viên sắt từ trạm y tế và bán cho đối tượng trong những trường hợp đối tượng gặp khó khăn khi tiếp cận dịch vụ y tế

Nhiệm vụ của Hội phụ nữ xã

· Phối hợp với trạm y tế để quản lý các đối tượng: đặc biệt là phụ nữ chuẩn bị có thai (mới cưới, có 1 con)

· Tổ chức sinh hoạt các câu lạc bộ phụ nữ có thai và gia đình

· Tổ chức nói chuyện với hội viên về dinh dưỡng và phòng chống thiếu máu

· Lồng ghép nội dung chăm sóc phụ nữ có thai vào các hoạt động chuyên môn khác của Hội

Ủng hộ của Chính quyền địa phương và ban ngành xã

· Tạo điều kiện cho Y tế và phụ nữ thực hiện các hoạt động can thiệp

· Hoạt động truyền thông đại chúng: loa truyền thanh, họp ban ngành, kế hoạch/chỉ tiêu phấn đấu về y tế

· Các hỗ trợ về công ích xã hội cho phụ nữ có thai

· Cam kết của các gia đình/thôn văn hoá: phụ nữ có thai, chuẩn bị có thai, chuẩn bị kết hôn học lớp Làm mẹ. Khi đăng ký kết hôn tại Xã cần có chứng nhận đã học qua lớp Làm mẹ

CÁC CÔNG TRÌNH ĐÃ CÔNG BỐ CỦA TÁC GIẢ CÓ LIÊN QUAN ĐẾN LUẬN ÁN
1. Huỳnh Nam Phương, Phạm Thị Thúy Hòa (2009). Tình trạng dinh dưỡng và khẩu phần thực tế của phụ nữ có thai dân tộc Mường tại huyện Tân lạc – Hòa bình. Tạp chí Y tế công cộng - 13(13).

2. Huỳnh Nam Phương, Phạm Thị Thúy Hòa (2011). Hiệu quả của can thiệp tiếp thị xã hội đến việc bổ sung sắt cho phụ nữ có thai ở Hòa bình.  Tạp chí Dinh dưỡng và Thực phẩm – 7(2).
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Giai đoạn 2: 


Nghiên cứu can thiệp


Đánh giá duy trì





Giai đoạn 2: 


Nghiên cứu can thiệp


Đánh giá kết quả





Giai đoạn 2: 


Nghiên cứu can thiệp


Điều tra ban đầu





Giai đoạn 1: 


Nghiên cứu mô tả





3 Xã chứng


KPC


Khẩu phần





3 Xã can thiệp


KPC


Khẩu phần








6 xã nghiên cứu


KPC


Đánh giá TTDD


Khẩu phần


FGD, TIP











3 Xã chứng


KPC


Khẩu phần


�





Báo cáo hoạt động của trạm y tế


Phỏng vấn bán cấu trúc


Thảo luận nhóm có trọng tâm


Phỏng vấn đầu mối thông tin





�





3 Xã can thiệp


KPC


Khẩu phần


Báo cáo hoạt động của trạm y tế





�





Duy trì hoạt động


12 tháng





Can thiệp bằng tiếp thị xã hội


 6 tháng





Không can thiệp
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