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MỞ ĐẦU 

 

Từ nhiều thập kỷ nay, tỷ lệ thiếu vi chất dinh dưỡng ở trẻ sơ sinh và trẻ nhỏ đã 

được chứng minh rõ là vấn đề có YNSKCĐ ở nhiều nước đang phát triển trong đó 

có Việt Nam [127]. Lý do là tỷ lệ mắc thiếu vi chất dinh dưỡng vẫn còn cao và 

những hậu quả nặng nề của nó đối với tỷ lệ tử vong, bệnh tật, cũng như nguy cơ 

giảm khả năng phát triển ở những giai đoạn sau này và ảnh hưởng xấu tới chất 

lượng cuộc sống của trẻ. Trên thực tế các đối tượng nguy cơ thường bị thiếu đa vi 

chất dinh dưỡng chứ không phải chỉ thiếu đơn độc một vi chất dinh dưỡng [98]. 

Do vậy giải pháp bố sung đa vi chất dinh dưỡng theo những phương pháp khác 

nhau hiện nay đang được Tổ chức Y tế thể giới (TCYTTG-WHO) và Quỹ Nhi đồng 

Liên hiệp quốc (UNICEF) quan tâm và khuyến nghị như một trong những giải pháp 

ưu tiên để phòng chống một cách hiệu quả vấn đề thiếu vi chất dinh dưỡng, đặc biệt 

ở đối tượng trẻ suy dinh dưỡng ngay từ khi sinh [84]. Để đạt hiệu quả cao trong 

phòng chống thiếu dinh dưỡng và đa vi chất dinh dưỡng cho trẻ sơ sinh, ngày nay 

rất nhiều nghiên cứu đã chứng minh nhiều phương pháp, trong đó có những hình 

thức can thiệp sớm từ trước và trong giai đoạn mang thai [125]. Trong khuôn khổ 

của luận văn này chúng tôi sẽ tập trung vào tìm hiểu giải pháp can thiệp cho những 

trẻ sinh ra đã bị suy dinh dưỡng bào thai: là những trường hợp đã không có được cơ 

hội phát triển đầy đủ từ trong bụng mẹ, nhằm mong muốn cải thiện tình trạng thiếu 

dinh dưỡng và vi chất dinh dưỡng của trẻ sơ sinh và trẻ nhỏ dưới một tuổi.  

Giai đoạn từ khi sinh đến 2 tuổi là giai đoạn quan trọng quyết định tiền đề cho 

sự phát triển của những giai đoạn sau của cuộc đời. Nếu giai đoạn này bị liên tục 

kém phát triển sẽ dẫn tới tăng cao tỷ lệ suy dinh dưỡng thấp còi [30]. Chính vì tốc 

độ phát triển nhanh này nên thời kỳ hai năm đầu đời thường là thời kỳ dễ bị ảnh 

hưởng nhất, cũng là một trong những giai đoạn rất quan trọng và có nguy cơ cao 

nhất. Bởi vậy trong giai đoạn này trẻ cần được nuôi dưỡng hợp lý và cần nhận được 

sự chăm sóc đặc biệt để giúp trẻ phát triển và có thể có cơ hội bù đắp những thiếu 

hụt nếu có về dinh dưỡng mà trẻ đã không được nhận đủ từ trong bụng mẹ.  
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Tóm lại việc bổ sung đa vi chất theo những cách khác nhau đã được khuyến 

nghị như là một trong những giải pháp thiết thực để giải quyết tình trạng thiếu da vi 

chất dinh dưỡng [106]. Nhưng cho đến nay những nghiên cứu cải thiện tình trạng vi 

chất của trẻ sơ sinh thông qua người mẹ với kỳ vọng tăng ci chất (sắt, kẽm) đã 

không cho những kết quả tích cực [108]. Vì vậy những thử nghiệm bổ sung trực tiếp 

vi chất dinh dưỡng cho trẻ sơ sinh, đặc biệt là trẻ suy dinh dưỡng bào thai là chủ đề 

đang được các nhà nghiên cứu về dinh dưỡng trên thế giới hết sức quan tâm [98] vì 

những lý do sau: (1) đây là đối tượng trẻ bệnh có khuyến cáo điều trị của TCYTTG 

bên cạnh bú mẹ, (2) các tổng kết nghiên cứu của TCYTTG đã cho thấy bổ sung yếu 

tố vi lượng cho bà mẹ không làm tăng được nồng độ trong sữa mẹ, (3) việc chẩn 

đoán trẻ suy dinh dưỡng bào thai rất đơn giản nên nếu đề tài đưa ra được giải pháp 

can thiệp trên đối tượng này thì việc áp dụng trên đúng đối tượng sẽ rất khả thi.  

Cùng với tất cả những điều trình bày trên, mục đích của nghiên cứu này là tìm hiểu 

về tình trạng của một số vi chất dinh dưỡng trên trẻ mới sinh và trên bà mẹ lúc 

mang thai 3 tháng cuối, đánh giá mối liên quan giữa tình trạng dinh dưỡng, vi chất 

dinh dưỡng của Mẹ-Con và đánh giá hiệu quả của biện pháp bổ sung trực tiếp vi 

chất dinh dưỡng trên những trẻ sơ sinh bị suy dinh dưỡng bào thai.  

MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU 

1. Mô tả tình trạng vi chất dinh dưỡng của trẻ sơ sinh đủ tháng có cân nặng 

thấp đẻ tại Bệnh viện Phụ sản Trung ương và mối liên quan với tình trạng dinh 

dưỡng của bà mẹ trong giai đoạn mang thai 

2. Đánh giá hiệu quả của việc bổ sung vi chất dinh dưỡng (sắt, acid folic, 

kẽm, vitamin A) trên trẻ sơ sinh bị suy dinh dưỡng bào thai. 

Giả thuyết nghiên cứu 

1. Trẻ sơ sinh nhẹ cân có tỷ lệ cao thiếu vitamin A, Kẽm, Sắt và thiếu cùng 

một lúc các vi chất dinh dưỡng trên. Có mối liên quan chặt giữa tình trạng dinh 

dưỡng, vi chất dinh dưỡng của phụ nữ mang thai và trẻ sơ sinh. 

2. Bổ sung vi chất dinh dưỡng (vitamin A, sắt, kẽm) cho trẻ sơ sinh thiếu vi 

chất dinh dưỡng sẽ cải thiện được tình trạng vi chất dinh dưỡng của trẻ.  
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CHƯƠNG 1. 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1. THIẾU DINH DƯỠNG CHU KỲ VÒNG ĐỜI VÀ THỰC TRẠNG THIẾU 

ĐA VI CHẤT DINH DƯỠNG Ở TRẺ NHỎ VIỆT NAM 

1.1.1. Ý nghĩa của Chu kỳ vòng đời và đặc điểm của các giai đoạn nguy cơ cao 

của chu kỳ vòng đời  

Tất cả các giai đoạn phát triển, lớn lên của con người đều liên quan chặt chẽ 

với nhau: giai đoạn trước có ảnh hưởng quan trọng tới giai đoạn sau, điều này đã 

được các nhà khoa học dinh dưỡng nhấn mạnh và đưa ra trong “thuyết lập trình”. 

Khi chế độ ăn bị thiếu năng lượng và những vi chất cần thiết, điều này tất yếu 

sẽ dẫn đến hậu quả suy dinh dưỡng và bệnh tật, không chỉ riêng ở thế hệ đó mà 

những hậu quả này sẽ được truyền từ thế hệ này sang thế hệ khác, từ người mẹ sang 

đứa con. Đối với phụ nữ, nếu bị suy dinh dưỡng từ nhỏ, đến khi trưởng thành, đặc 

biệt giai đoạn mang thai vẫn bị suy dinh dưỡng sẽ có nguy cơ cao bị sinh con nhẹ 

cân. Thiếu dinh dưỡng, thiếu vi chất dinh dưỡng có thể ảnh hưởng chặt chẽ theo chu 

kỳ vòng đời, đòi hỏi các chăm sóc và can thiệp liên tục hợp lý cho từng thời kỳ  

Trẻ đẻ nhẹ cân phải đối mặt với rất nhiều nguy cơ đặc biệt là tăng tỷ lệ tử 

vong, ảnh hưởng xấu đến sự phát triển trí tuệ, nếu kết hợp chế độ dinh dưỡng, chăm 

sóc và dịch vụ y tế kém dễ trở thành trẻ suy dinh dưỡng thấp còi. Trẻ thấp còi lúc 

nhỏ có nguy cơ trở thành thấp còi ở tuổi vị thành niên với khả năng học tập kém, 

lớn lên trở thành người trưởng thành bị thấp còi và tăng nguy cơ tăng cân kém trong 

khi mang thai, thì hậu quả gần như tất yếu là sinh con bị suy dinh dưỡng bào thai và 

tăng nguy cơ bệnh mạn tính sau này ở tuổi trưởng thành nếu kết hợp chế độ dinh 

dưỡng, chăm sóc và y tế kém trong suốt những giai đoạn sau này của cuộc đời [30]. 

Nếu là phụ nữ dễ bị thiếu dinh dưỡng trước khi mang thai, sau này sẽ có 

những ảnh hưởng xấu lên dinh dưỡng bào thai. Chu kỳ vòng đời sẽ tiếp tục vòng 
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xoắn bệnh lý này với chất lượng con người sẽ ngày càng kém nếu như không có 

những can thiệp đúng đắn vào những giai đoạn cần thiết [30]. 

Can thiệp sớm có một ý nghĩa hết sức quan trọng vì đưa lại hiệu quả cao và là 

con đường (hay một cách tiếp cận) khoa học đã được khoa học chứng minh trong sự 

nghiệp cải thiện tình trạng dinh dưỡng của con người. 

Tóm lại những yếu tố có thể giúp cải thiện cân nặng và chiều cao bé gái từ giai 

đoạn phôi thai và phát triển (hay các điều kiện để giúp phát huy tối đa khả năng của 

bộ gene) đó là:  

 Giai đoạn bào thai được tăng cân, cân nặng khi sinh tốt hơn. 

 Giai đoạn sơ sinh nhận được các yếu tố thúc đẩy sự phát triển tốt hơn. 

 Được giảm tỷ lệ mắc các bệnh nhiễm khuẩn. 

 Được giảm khả năng thiếu các vi chất dinh dưỡng [30]. 

1.1.2. Thực trạng và các yếu tố liên quan đến tình hình thiếu đa vi chất dinh 

dưỡng ở trẻ nhỏ Việt nam 

1.1.2.1. Thực trạng thiếu đa vi chất dinh dưỡng ở trẻ sơ sinh và trẻ nhỏ  

Bảng 1.1. Thiếu kết hợp nhiều vi chất dinh dưỡng ở trẻ em Việt Nam  

trước tuổi đi học 

Loại vi chất Trai  (n=137)  Gái (n=106) Chung (n=243) 

Thiếu Selen 83 (61,9%) 66 (62,9%) 149 (62,3%) 

Thiếu Kẽm 116 (87,2%) 90 (86,5%) 206 (86,9%) 

Thiếu Mg 72 (53,7%) 52 (49,5%) 124 (51,9%) 

Thiếu Đồng 3 (2,2%) 1 (1%) 4 (1,7%) 

Kết quả điều tra về tình trạng thiếu chung đa vi chất dinh dưỡng ở trẻ nhỏ tại 

các vùng nông thôn Việt Nam (bảng 1.1.) của Nhiên và cs [103]: Tỷ lệ thiếu kẽm, 

selenium, magnesium, và đồng là 86,9%, 62,3%, 51,9%, và 1,7%, theo thứ tự. Mặt 

khác 55,6% trẻ bị thiếu máu và 11,3% số trẻ bị thiếu vitamin A. Thiếu đồng thời từ 

2 vi chất dinh dưỡng trở lên chiếm tới 79,4% trẻ. Các tác giả cũng tìm thấy mối 

tương quan có ý nghĩa thống kê giữa thiếu máu và thiếu selenium, thiếu retinol 
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huyết thanh. Kết quả của nghiên cứu này cho thấy thiếu đa vi chất dinh dưỡng ở trẻ 

nhỏ vẫn là vấn đề rất phổ biến ở Việt Nam.  

1.1.2.2. Thực trạng và các yếu tố nguy cơ thiếu sắt ở trẻ sơ sinh và trẻ nhỏ  

Thực trạng thiếu sắt  

Người ta đã ước tính có khoảng 600–700 triệu người trên toàn thế giới bị thiếu 

sắt [132]. Thiếu sắt và mối liên quan với thiếu máu từ lâu đã là vấn đề có ý nghĩa 

sức khỏe cộng đồng của toàn cầu, trong đó trẻ sơ sinh và trẻ nhỏ còn bú mẹ nằm 

trong nhóm nguy cơ cao nhất. Thiếu máu và thiếu sắt ở trẻ nhỏ có thể dẫn tới chậm 

phát triển cả về tinh thần và thể chất và rất nhiều ảnh hưởng xấu khác tới sức khỏe 

[126][58]. 

Tỷ lệ thiếu sắt (ferritin huyết thanh thấp, sắt dự trữ giảm mạnh) cao nhất ở phụ 

nữ tuổi sinh đẻ và trẻ nhỏ. Chủ yếu thiếu sắt gặp ở các nước đang phát triển, những 

cũng là vấn đề ở những nước đã phát triển. Theo số liệu đã được công bố thì có tới 

700.000 trẻ sơ sinh ở Mỹ [99]. 

Các nước đang phát triển tỷ lệ thiếu sắt thiếu máu ở trẻ em vẫn rất cao: 53% ở 

Ấn độ, 45% ở Indonesia, 37,9% ở Trung quốc, và 31,8% ở Phillipine, trong khi đó 

các nước đã phát triển tỷ lệ này tương đối thấp: Mỹ: 3-20%; Hàn quốc: 15%. Ở các 

nước đang phát triển vấn đề về tình trạng thiếu sắt vẫn đang rất được chú ý ở rất 

nhiều nhóm đối tượng, đặc biệt ở trẻ nhũ nhi bước vào thời kỳ ăn dặm [126][132].  

Ở Việt Nam, theo kết quả tổng điều tra dinh dưỡng 2009 – 2010 [28], cho thấy 

ở nhóm tuổi càng nhỏ trẻ càng có nguy cơ thiếu máu cao, và trẻ lớn có ít nguy cơ 

thiếu máu hơn: nhóm trẻ 0 - 12 tháng và 12 - 24 tháng có tỷ lệ thiếu máu cao nhất 

đạt 45,3% và 44,4%;  trong khi đó ở nhóm 24-35 tháng tỷ lệ này chỉ còn 27,5%. 

Bảng 1.2 cho thấy tỷ lệ thiếu máu ở nước ta vẫn ở mức vừa và nặng về 

YNSKCĐ tại hầu hết các tỉnh trên các nhóm nguy cơ. Tỷ lệ thiếu máu trung bình ở 

trẻ em ở mức trung bình về YNSKCĐ là 36,7%, cao nhất ở Bắc Cạn 73,4%, thấp 

nhất ở An Giang 17%, Bắc Ninh và Đắc Lắc 25,6, Hà Nội 32,5, Huế 38,6%. Tỷ lệ 

thiếu máu cao nhất ở nhóm 6-12 tháng tuổi, tới 56,9%; có xu hướng giảm khi tuổi 
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của trẻ tăng lên: 45% ở nhóm 12-24 tháng tuổi, 38% ở nhóm 24-36 tháng tuổi, 29% 

ở nhóm 36-48 tháng tuổi; 19,7% ở nhóm 48-59 tháng tuổi [2][25][26]. 

Bảng 1.2. Tỷ lệ (%) thiếu máu ở trẻ em theo vùng sinh thái – 2008 [25][26] 

Các vùng sinh thái N tổng số N thiếu 

máu 

% thiếu 

máu 

Mức YNSKCĐ 

Vùng 1 : ĐB Sông Hồng 1202 282 23,5 Trung bình 

Vùng 2 : Núi Đông Bắc 1580 282 23,5 Trung bình 

Vùng 3 : Núi Tây Bắc 595 256 43,0 Nặng 

Vùng 4 : Bắc Miền Trung 539 198 33,1 Trung bình 

Vùng 5 : Nam Miền Trung 599 198 33,1 Trung bình 

Vùng 6 : Tây Nguyên 545 144 26,4 Trung bình 

Vùng 7 : Đông Nam bộ 1538 351 22,8 Trung bình 

Vùng 8: ĐB S. Mê Kông 1545 468 30,3 Trung bình 

Toàn quốc 8152 2378 29,2 Trung bình 

Một số điều tra năm 2004 về thiếu máu do thiếu sắt ở trẻ em tại một số vùng 

nông thôn (Sóc Sơn-ngoại thành Hà Nội) của tác giả Lê Thị Hợp năm 2005 [63] ; 

vùng núi miền Bắc của tác giả Nguyễn Xuân Ninh [16], Cao Thị Thu Hương [8] 

cho thấy tỷ lệ thiếu máu ở trẻ em Việt Nam vẫn còn ở mức rất cao tới 60-90%. 

Nghiên cứu điều tra tình hình thiếu vi chất ở 6 tỉnh miền núi phía Bắc của tác 

giả Nguyễn Xuân Ninh và cs năm 2011 đã phát hiện thấy tỷ lệ thiếu máu ở trẻ em là 

29,1%, thuộc mức trung bình về YNSKCĐ. Tỷ lệ dự trữ sắt thấp 

(Ferritin<30ng/mL) là 49,1%. Tương tự, tỷ lệ thiếu máu do thiếu sắt (cả Hb và 

Ferritin thấp) là  52,9% [15].  

Mặc dù có những nỗ lực của Chương trình phòng chống thiếu máu thiếu sắt 

những năm qua đã góp phần đưa được tỷ lệ thiếu máu thiếu sắt chung ở trẻ em dưới 

5 tuổi xuống còn 34,1%, giảm một nửa so với những năm 90 khi bắt đầu chương 

trình [23] nhưng cho đến này ở Việt nam, tỷ lệ trẻ trong năm đầu đời bị thiếu máu 
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do thiếu sắt vẫn còn ở mức rất cao tới 60-80% đặc biệt những trẻ đẻ thấp cân tỷ lệ 

này còn cao hơn.  

Các nguyên nhân thiếu sắt:  

 Dự trữ sắt thấp do SDD bào thai  

Nguyên nhân hay gặp nhất là do suy dinh dưỡng từ mẹ khi có thai hoặc mẹ 

trước khi có thai: Tỷ lệ thiếu các vi chất dinh dưỡng ở phụ nữ có thai thường cao ở 

các nước đang phát triển vì các nghiên cứu đã chứng minh trong cùng một quần thể 

dân cư nếu có tình trạng thiếu vi chất dinh dưỡng ở phụ nữ có thai thì sẽ có nhiều bà 

mẹ mang thai, bà mẹ nuôi con bú sẽ cùng bị thiếu những vi chất dinh dưỡng đó do 

cùng thói quen, văn hóa ẩm thực, và cũng cùng chịu tác động của các yếu tố kinh tế 

xã hội liên quan tới hậu quả thiếu hụt một số các vi chất dinh dưỡng cụ thể, dẫn tới 

trẻ sơ sinh và trẻ nhỏ ở cộng đồng đó cũng thiếu cùng những loại vi chất dinh 

dưỡng này. Ví dụ như Việt Nam cũng như nhiều nước Châu Á, bữa ăn thành phần 

chính là gạo, thức ăn nguồn gốc động vật còn thấp, do vây tỷ lệ phytate khẩu phần 

cao, dẫn tới việc thiếu nhiều loại vi chất dinh dưỡng [2][6][25][66].  

Vấn đề này liên quan chặt chẽ tới chu kỳ vòng đời bởi tình trạng thiếu dinh 

dưỡng này như vừa phân tích ở phần trên sẽ gây nên một vòng xoắn bệnh lý dẫn 

đến tình trạng suy dinh dưỡng và thiếu vi chất dinh dưỡng càng trầm trọng hơn 

không chỉ trong một chu kỳ vòng đời mà còn dẫn tới thiếu dinh dưỡng cho cả thế hệ 

mai sau nếu quá trình thiếu dinh dưỡng này diễn ra ở trẻ gái hay ở phụ nữ tuổi sinh 

đẻ [30][130].  

Nguyên nhân trẻ có CNSS thấp có thể do sinh non: vì sắt dự trữ được cung cấp 

qua tuần hoàn rau thai trong giai đoạn bào thai chủ yếu trong ba tháng cuối của thai 

kỳ nên tình trạng sắt trở nên rất thiếu ở những trẻ sơ sinh đẻ non hoặc có cân nặng 

sơ sinh thấp, trẻ sinh đôi. Cộng thêm với vấn đề của tụt giảm nhanh chóng lượng sắt 

dự trữ của cơ thể bất kỳ trẻ nào trong 2 đến 3 tháng sau đẻ, ở những trẻ này cần bổ 

sung thêm một lượng sắt trong suốt 6 tháng đầu đời [84]. 

 Nhu cầu sắt tăng cao 
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Trẻ mới sinh cơ thể chứa một lượng sắt khoảng 250-300mg (75mg/kg cân 

nặng cơ thể). Trong suốt 2 tháng đầu đời nồng độ hemoglobin giảm xuống do tình 

trạng oxy của trẻ mới sinh được cải thiện so với tình trạng này của thai nhi trong tử 

cung. Điều này dẫn tới một sự phân phối lại đáng kể sắt từ quá trình dị hóa hồng 

cầu thành sắt dự trữ. Lượng sắt này sẽ đảm bảo đủ được nhu cầu của trẻ sơ sinh 

trong vòng 4-6 tháng đầu đời. Lượng sắt này sẽ đảm bảo đủ được nhu cầu của trẻ sơ 

sinh trong vòng 4-6 tháng đầu. Do nhu cầu cần được cung cấp sắt của thai nhi trong 

3 tháng cuối rất đáng kể, tình trạng sắt trở nên rất kém thuận lợi ở những trẻ sơ sinh 

đẻ non hoặc có cân nặng sơ sinh thấp so với những trẻ đẻ ra khỏe mạnh.  

Trong giai đoạn một năm đầu, nhu cầu sắt tăng đáng kể sau quãng thời gian 4-

6 tháng và lượng sắt cần khoảng chừng 0,7-0,9mg/kg/ngày trong suốt quãng thời 

gian còn lại trong năm đầu. Nhu cầu này là rất cao, đặc biệt liên quan tới kích cỡ 

của cơ thể và mức năng lượng ăn vào. 

Sau một năm đầu, trẻ gần như nhân đôi lượng sắt dự trữ và nhân ba trọng 

lượng cơ thể. Việc tăng lượng sắt dự trữ trong giai đoạn này chủ yếu diễn ra ở 6 

tháng sau của năm. Giai đoạn từ từ 1-6 tuổi, lượng sắt cơ thể mới lại tăng gấp đôi 

lần nữa. Do vậy, nhu cầu hấp thu sắt ở trẻ nhũ nhi và trẻ nhỏ là rất cao nếu so sánh 

với nhu cầu năng lượng của chúng. Ví dụ trẻ 6-12 tháng, khoảng 1,5mg sắt cần 

được hấp thu trên 4.184 MJ và chỉ khoảng một nửa của lượng này được yêu cầu hấp 

thu ở lứa tuổi thứ 4.  

Nhu cầu sắt hàng ngày: trẻ bú mẹ: 1 mg/kg/ngày từ 4-6 tháng, trẻ CNSS thấp: 

2-4 mg/kg/ngày từ 1 tháng đến 12 tháng, cho tới liều tối đa có thể 15mg/ngày 

[1][54].  

Trong những trường hợp nhu cầu sắt lớn hơn bình thường như đã phân tích ở 

trên, khi đó sữa mẹ thường không đủ thỏa mãn nhu cầu sắt của cơ thể trẻ, vì vậy 

những trẻ này cần được bắt đầu bổ sung sắt sớm, tối thiểu là từ 2 tháng tuổi, tốt nhất 

là trong suốt sáu tháng đầu đời [126]. 

 Chế độ ăn bổ sung không hợp lý, đặc biệt chế độ ăn dặm, ăn sam sớm gây 

cản trở hấp thu sắt 
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Một trong những nguyên nhân quan trọng hàng đầu gây ra tình trạng thiếu vi 

chất dinh dưỡng ở trẻ sơ sinh và trẻ nhỏ đó là thiếu  hụt  từ nguồn dinh dưỡng của 

trẻ giai đoạn này (sữa mẹ, thức ăn bổ sung). Rất nhiều nghiên cứu đã chứng minh 

tình trạng thiếu nhiều vi chất dinh dưỡng đặc biệt là sắt, kẽm, và vitamin nhóm B 

(chương trình IRIS) trong sữa mẹ và thực phẩm bổ sung [63]. 

 Do hấp thu sắt kém do hệ thống tiêu hóa chưa hoàn thiện 

Gặp trong các trường hợp giảm độ toan dạ dày, tiêu chảy kéo dài, hội chứng 

kém hấp thu, dị dạng ở dạ dày, ruột… 

Mặc dù trẻ mới sinh bình thường vẫn được cho rằng có đủ lượng sắt dự trữ 

cho nhu cầu sắt của lứa tuổi 4-6 tháng, nhưng thiếu sắt vẫn là hội chứng thiếu vi 

chất hay gặp nhất ở tuổi nhũ nhi. Điều này có thể giải thích rằng dự trữ sắt lúc sinh 

cũng như khả năng hấp thu sắt rất khác nhau ở từng đối tượng, với từng địa phương. 

Do vậy, để phòng chống thiếu sắt, việc bổ sung sắt theo chu kỳ nhất định cho trẻ bú 

mẹ hoặc sử dụng các thức ăn có bổ sung sắt đang được khuyến nghị [84][133]. 

Đối với hệ tiêu hóa của trẻ em, lactorferin là một liên kết sắt- protein có nhiều 

trong sữa mẹ có tác dụng giúp tăng cường sự hấp thụ sắt qua các thụ thể trên bề mặt 

ruột của trẻ nhỏ. Điều này có thể giải thích tại sao lượng sắt trong sữa mẹ được hấp 

thu tốt. Do vậy với trẻ trong thời kỳ bú sữa mẹ, cơ chế hấp thu sắt như lactoferrin- 

sắt là quan trọng. Khi trẻ phát triển, cơ chế này có thể là không đủ. Thiếu sắt có thể 

phát triển, đặc biệt nếu kho dự trữ sắt trong gan thiếu từ lúc mới sinh. Điều này có 

thể xảy ra ở trẻ có mẹ bị suy dinh dưỡng, thiếu sắt [33]. 

Ngoài ra chế độ ăn thiếu sắt như thiếu sữa mẹ, cho ăn dặm chưa đúng cách 

làm trẻ bị  thiếu các thức ăn nguồn gốc động vật là những nguồn quan trọng cung 

cấp sắt [32] [65]. 

 Thực hành sản khoa chưa đúng quy trình gây mất máu khi sinh: 

Từ nhiều năm nay Ngành Sản Khoa đã đưa ra khuyến nghị kẹp dây rốn xa 

phía thai nhi, kẹp cắt dây rốn trễ, thường sau khi dây rốn đã ngưng đập để tăng 

cường lượng máu từ cuống rốn chảy về hệ tuần hoàn trẻ sơ sinh [43]. Trong trường 
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hợp kẹp cắt dây rốn sớm sẽ làm giảm lượng máu rốn chảy về tuần hoàn của trẻ mới 

sinh. 

 Các bệnh máu sơ sinh hoặc mất máu sinh lý 

Các bệnh máu bẩm sinh do di truyền hoặc sinh lý gây mất máu sơ sinh: ví dụ 

vàng da tan máu sinh lý hoặc bệnh lý, xuất huyết sớm sơ sinh là nguyên nhân hay 

gặp gây bệnh thiếu máu ở trẻ sơ sinh [20]. 

Trong các bệnh xuất huyết sơ sinh và trẻ nhỏ thì xuất huyết do giảm phức hệ 

prothrombin và xuất huyết do thiếu yếu tố đông máu bẩm sinh di truyền như bệnh 

ưa chảy máu A, B. Đây là bệnh chảy máu do giảm phức hệ prothrombin hoặc mắc 

phải do thiếu vitamin K. Ở trẻ sơ sinh và trẻ dưới 3 tháng tuổi: hay gặp nhất là 

bệnh xuất huyết do thiếu vitamin K [4]. Nguyên nhân cung cấp thiếu vitamin K : 

do mẹ ăn kiêng khem, do con bị rối loạn hệ vi khuẩn đường ruột: ỉa chảy mãn, tắc 

mật bẩm sinh không hoàn toàn hoặc mắc phải do chống vitamin K trong máu lưu 

hành như mắc phải thứ phát do suy chức năng gan : viêm gan, xơ gan, teo đường 

mật, sơ sinh non yếu, nhiễm trùng nhiễm độc gan [4]. 

1.1.2.3. Thực trạng và các yếu tố nguy cơ thiếu kẽm ở trẻ sơ sinh và trẻ nhỏ  

Hiện nay trên thế giới, đặc biệt ở các nước đang phát triển, đối tượng trẻ nhỏ, 

nhất là trẻ bắt đầu tuổi ăn dặm là nhóm có tỷ lệ thiếu kẽm cao nhất [112][121]. 

Ở Việt nam, chưa có số liệu trên toàn quốc về điều tra tình hình thiếu kẽm ở 

những nhóm đối tượng nguy cơ cao như trẻ nhỏ và phụ nữ tuổi sinh đẻ nhưng kết 

quả của một số nghiên cứu đã cho thấy tỷ lệ thiếu kẽm cao ở trẻ sơ sinh: tới 30-40% 

[5]. Điều tra gần đây nhất ở 6 tỉnh miền núi phía Bắc của tác giả Nguyễn Xuân Ninh 

2011 cho thấy tỷ lệ thiếu kẽm trung bình là 81,2% cho trẻ em, như vậy vẫn ở mức 

rất cao so với thế giới, có YNSKCĐ [15]. 

Nhiều nghiên cứu đã khẳng định, ở những cộng đồng có vấn đề thiếu máu 

thiếu sắt thường đi kèm với tình trạng thiếu kẽm có thể giải thích là do sắt và kẽm 

thường tập trung trong cùng một nhóm thực phẩm, vì vậy khi đã thiếu những loại 

thực phẩm giàu sắt thì cũng thiếu cả kẽm: Các nhà khoa học dinh dưỡng như tác giả 

Nguyễn Xuân Ninh & CS năm 2004; Bùi Đại Thụ & CS năm 1999 [16][121] đã 
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đánh giá tỷ lệ thiếu kẽm ở trẻ em tại cộng đồng, dựa vào nồng độ kẽm huyết thanh 

thấp (<10,7 mol/L) dao động trong khoảng 25 - 40% tùy theo địa phương và nhóm 

tuổi nghiên cứu. Như vậy, thiếu kẽm cũng đang là một vấn đề sức khỏe rất cần được 

quan tâm ở Việt Nam, nơi bên cạnh vấn đề thiếu kẽm, cũng đang tồn tại tỷ lệ cao 

của các bệnh thiếu đa vi chất dinh dưỡng khác như thiếu sắt, thiếu vitamin A và suy 

dinh dưỡng-protein năng lượng. 

Các nguyên nhân thiếu Kẽm 

 Do thiếu hụt kẽm dự trữ từ trong bào thai 

Giai đoạn 3 tháng cuối đặc biệt là 2 tuần trước khi sinh là giai đoạn chính tập 

trung dự trữ các vi chất dinh dưỡng quan trọng trong bào thai cho chức năng sống 

và phát triển của trẻ sau khi ra đời. Vì vậy ở những trẻ có CNSST (do thiếu dinh 

dưỡng trong bào thai) đặc biệt những trẻ sinh non sẽ bỏ qua mất giai đoạn dự trữ 

này, dẫn tới nồng độ các vi chất dinh dưỡng trong đó bao gồm nồng độ kẽm rất thấp 

ở trẻ sơ sinh [98]. 

 Do thiếu hụt kẽm trong sữa mẹ, và khẩu phần ăn bổ sung  

Việt Nam với tập quán ăn uống kiêng khem gây thiếu dinh dưỡng thường áp 

dụng cho phụ nữ có thai, bà mẹ nuôi con bú và trẻ nhỏ, hoặc do chế độ ăn nghèo 

đạm thịt, cá, nhưng lại quá nhiều các thực phẩm ngũ cốc giàu phytat gây ức chế hấp 

thu kẽm, là những nguyên nhân hàng đầu dẫn đến sự thiếu hụt kẽm trong khẩu phần 

trên toàn quốc. Theo Tổ chức Tư vấn Quốc tế về kẽm (IZiNCG) [68] khoảng 27,8% 

người Việt nam đang có nguy cơ thiếu kẽm căn cứ vào tình hình khẩu phần hàng 

ngày có lượng kẽm đạt thấp 9,2 mg và tỷ số phytate/kẽm là 21,6 dẫn tới hạn chế hấp 

thu kẽm. Điều này được xem là hậu quả của sự nghèo nàn dẫn đến thiếu các vi chất 

dinh dưỡng quan trọng này trong sữa mẹ [65].  

 Do khả năng hấp thu kẽm kém 

Hàm lượng kẽm trong cơ thể cũng tương tự sắt, vào khoảng 1,5 mg đến 2,5 

mg. Hàm lượng này được duy trì bởi lượng kẽm được hấp thu khoảng 5 mg/ngày. 

Kẽm được hấp thu chủ yếu ở ruột non. Trong thực nghiệm ở chuột, người ta còn 

thấy kẽm được hấp thu ở cả đại tràng. Trong điều kiện chuẩn, tỷ lệ hấp thu kẽm là 
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33%. Tất nhiên tỷ lệ hấp thu này phụ thuộc nhiều vào các điều kiện như hàm lượng 

kẽm trong thức ăn, nguồn gốc thức ăn và sự có mặt của các chất ức chế hay các chất 

kích thích sự hấp thu kẽm. Hàm lượng kẽm trong thức ăn càng thấp thì tỷ lệ hấp thu 

chất này càng cao [54]. 

Có mối liên quan tương đối chặt giữa hiện tượng bài tiết kẽm nội sinh và sự 

hấp thu kẽm. Lượng kẽm dữ trữ trong cơ thể càng thấp thì sự bài tiết kẽm nội sinh 

càng được hạn chế. Cơ chế và vai trò của sự bài tiết kẽm nội sinh chưa được nghiên 

cứu kỹ nhưng dường như có sự liên quan giữa bài tiết kẽm với vai trò của tụy và các 

tế bào ruột. Người ta nhận thấy hàm lượng kẽm trong tá tràng còn cao hơn cả trong 

thức ăn. Đó chính là do sự bài tiết của niêm mạc ruột. Sau khi đã bài tiết kẽm ra 

ngoài lòng ruột, niêm mạc ruột lại tái hấp thu một phần lượng kẽm đó để giữ cân 

bằng. Tại tá tràng, 40-70% lượng kẽm kẽm được hấp thu vào trong cơ thể [38]. 

Đặc biệt kém hấp thu kẽm trong những trường hợp bệnh lý gây giảm độ toan 

dạ dày, tiêu chảy kéo dài, hội chứng kém hấp thu, dị dạng ở dạ dày, ruột… [117]. 

1.1.2.4. Thực trạng và các yếu tố nguy cơ thiếu vitamin A ở trẻ sơ sinh và trẻ nhỏ  

Thiếu vitamin A đã được chứng minh là gắn liền với tỷ lệ bệnh tật và tử vong 

cao do các bệnh nhiễm trùng. Tuy nhiên các nghiên cứu về nồng độ vitamin A 

huyết thanh ở trẻ sơ sinh vẫn còn rất ít [107]. 

Trên toàn cầu hiện nay, quáng gà (bệnh do thiếu vitamin A) được xác định đã 

ảnh hưởng tới 5,2 triệu trẻ trước tuổi học đường tương ứng với 0,9% dân số có  

nguy cơ thiếu vitamin A. Các con số ước tính theo Khu vực của TCYTTG cho thấy 

tỷ suất ở trẻ dưới 1 tuổi và trẻ trước tuổi học đường bị quáng gà  cao nhất là 2.0%: 

Châu Phi, giá trị này cao gấp bốn lần so với ở Đông Nam Á (0,5%). Điều này cho 

thấy Châu phi có số trẻ trước tuổi học đường bị quáng gà cao nhất (2,55 triệu), và 

bao gồm gần một nửa số trẻ bị vấn đề này trên toàn cầu [126][134]. 

Nồng độ retinol huyết thanh thấp (<0,70 µmol/l) được ước tính đã ảnh hưởng 

tới 190 triệu trẻ trước tuổi học đường trên toàn cầu. Điều này tương ứng với 33,3% 

dân số toàn bộ trẻ trước tuổi học đường ở tất cả các cộng đồng nguy cơ thiếu 

vitamin A trên toàn cầu. Theo TCYTTG các Khu vực Châu Phi và Đông Nam Á 
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được xác định là chịu ảnh hưởng nhiều nhất của vấn đề thiếu vitamin A, trong đó 

hai nhóm nguy cơ cao nhất là trẻ nhỏ và phụ nữ có thai [134]. 

Theo TCYTTG con số ước tính từ giữa năm 1995 và năm 2005, trên thế giới 

đã có 45 nước và 122 nước (theo thứ tự năm) đã có vấn đề thiếu vitamin A ở mức 

có YNSKCĐ dựa trên tỷ lệ quáng gà và thiếu vitamin A sinh hóa (nồng độ retinol 

huyết thanh <0,70 µmol/l), ở trẻ trước tuổi học đường [126][134]. 

Theo cuộc điều tra trên cộng đồng (1985) ở Việt Nam, tỷ lệ trẻ dưới 5 tuổi bị 

khô mắt có tổn thương giác mạc hoạt tính (X2/X3A/X3B) là 0,07%, tức là 7 lần cao 

hơn ngưỡng của Tổ chức Y tế Thế giới coi đây là vấn đề có ý nghĩa sức khoẻ cộng 

đồng. Ước tính bấy giờ hàng năm có khoảng 5000-6000 trẻ bị mù loà do khô mắt. 

Năm 1994, cuộc điều tra toàn quốc do Viện Dinh dưỡng, UNICEF và HKI tiến 

hành cho thấy tỷ lệ khô mắt đã hạ thấp dưới ngưỡng quy định của TCYTTG. Tuy 

nhiên, thể thiếu vitamin A tiền lâm sàng ở Việt Nam vẫn còn tồn tại. Tổ Chức Y tế 

Thế giới (1997) đã xếp Việt Nam vào danh sách 19 nước trên thế giới có tình trạng 

thiếu vitamin A cận lâm sàng ở mức độ nặng. Tỷ lệ thiếu vitamin A tiền lâm sàng 

(vitamin A huyết thanh thấp, < 0.70 mmol/L) vào năm 1998 là 12%. Theo các 

nghiên cứu trên thế giới, thiếu vitamin A tiền lâm sàng cũng làm tăng nguy cơ mắc 

các bệnh nhiễm khuẩn, tử vong, và giảm tăng trưởng ở trẻ em. Vì vậy, phòng chống 

thiếu vitamin A vẫn còn là vấn đề cần quan tâm ở Việt nam. 

Theo kết quả điều tra toàn quốc năm 2000 do Viện Dinh Dưỡng tiến hành, vấn 

đề thiếu vitamin A lâm sàng ở Việt Nam hiện đã ở dưới ngưỡng YNSKCĐ của 

TCYTTG, nhưng biểu hiện thiếu vitamin A tiền lâm sàng ở trẻ dưới 5 tuổi với 

retinol huyết thanh <0,7umol/L vẫn còn chiếm tới 12,4%. Tỷ lệ trẻ dưới 1 tuổi thiếu 

vitamin A tiền lâm sàng vẫn là cao nhất trong các nhóm đối tượng nguy cơ [2].  

Những điều tra gần đây (năm 2000, 2005, 2006) cho thấy tỷ lệ thiếu vitamin A 

tiền lâm sàng ở trẻ em, biểu hiện bằng nồng độ vitamin A (VA) huyết thanh thấp, 

dao động ở mức 10-25%, khá hơn ở những vùng có độ bao phủ viên nang VA cao, 

kém hơn ở những vùng núi có độ bao phủ viên nang thấp. Ngay tại một số vùng 

thành phố, vào thời điểm trước chiến dịch uống VA, tỷ lệ thiếu vitamin A tiền lâm 
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sàng vẫn dao động xung quanh 10% (thuộc mức trung bình về YNSKCĐ). Tuy 

nhiên thiếu vitamin A tiền lâm sàng vẫn ảnh hưởng đến 140-250 triệu trẻ em ở các 

nước đang phát triển trong đó có Việt Nam và tình trạng này liên quan đến tỷ lệ tử 

vong và mắc bệnh còn cao [16][25-28].  

Bảng 1.3. Phân bố tỷ lệ vitamin A huyết thanh thấp  

ở trẻ dưới 5 tuổi theo vùng sinh thái [2]. 

Vùng N thiếu/ 

N tổng số 

Tỷ lê % thấp 

<0,7mcmol/L 

Mức YNSKCĐ 

Vùng 1 : ĐB Sông Hồng 109/1087 9,1 Nhẹ 

Vùng 2 : Núi Đông Bắc 193/1289 13,0 Trung bình 

Vùng 3 : Núi Tây Bắc 144/600 19,4 Trung bình 

Vùng 4 : Bắc Miền Trung 88/448 16,4 Trung bình 

Vùng 5 : Nam Miền Trung 68/379 15,2 Trung bình 

Vùng 6 : Tây Nguyên 125/474 20,9 Nặng 

Vùng 7 : Đông Nam bộ 176/1534 10,3 Trung bình 

Vùng 8: ĐB S. Mê Kông 322/1569 17,0 Trung bình 

Toàn quốc 1255/8605 14,2 Trung bình 

 

Theo các tác giả Nguyễn Công Khẩn, Nguyễn Xuân Ninh và cs năm 2007 tiến 

hành nghiên cứu đánh giá tình hình thiếu vitamin A tiền lâm sàng và thiếu máu ở 

1.657 trẻ nhỏ tại 40 xã ở 4 vùng sinh thái khác nhau của Việt Nam đã cho kết quả 

thiếu vitamin A tiền lâm sàng là 12% và thiếu máu là từ 28,4% đến 35,1%. Đặc biệt 

ở đối tượng trẻ dưới 6 tháng tuổi tỷ lệ thiếu vitamin A tiền lâm sàng rất cao chiếm 

tới 61,7%. Tỷ lệ thiếu vitamin A tiền lâm sàng và thiếu máu này rất khác nhau ở các 

vùng sinh thái khác nhau. Trong đó đạt tỷ lệ cao nhất ở Vùng miền núi phía Bắc về 

thiếu vitamin A, và tỷ lệ thiếu máu đạt cao nhất ở vùng miền núi phía Bắc và vùng 

Đồng bằng sông Hồng. Những kết luận này cho thấy thiếu vitamin A tiền lâm sàng 

và thiếu máu vẫn là vấn đề YNSKCĐ quan trọng của Việt nam. Vẫn rất cần duy trì 

các chiến lược về phòng chống thiếu vitamin A và thiếu máu dinh dưỡng ở những 
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nhóm đối tượng nguy cơ cao đặc biệt trẻ nhỏ và trẻ suy dinh dưỡng ở những vùng 

đang có tỷ lệ thiếu cao [73]. 

Gần đây nhất  trong một nghiên cứu năm 2010 về đánh giá tình trạng 

carotenoid và retinol huyết thanh và thiếu máu ở 682 trẻ nhỏ ở các vùng miền núi 

phía Bắc của Việt nam, tác giả Nguyễn Công Khẩn, Phan Văn Huân và cs đã phát 

hiện thấy tỷ lệ thiếu máu và thiếu vitamin A ở những vùng này vẫn rất cao với tỷ lệ 

53,7 % và 7,8 % theo thứ tự, và chỉ tiêu nồng đồ retinol huyết thanh và tiền vitamin 

A carotenoids hoàn toàn độc lập với tình trạng thiếu máu. Các tác giả cũng đưa ra 

khuyến nghị về các nghiên cứu trong tương lai cần xác định xem nếu tăng tiêu thụ 

tiền vitamin A carotenoids thì có giảm được tỷ lệ thiếu máu ở trẻ nhỏ hay không 

[74].  

Điều tra trên 6 tỉnh miền núi phía Bắc năm 2011 của tác giả Nguyễn Xuân 

Ninh và cs đã phát hiện thấy tỷ lệ thiếu vitamin A tiền lâm sàng (retinol huyết thanh 

<0,7 umol/L) ở trẻ em là 16,9%, thuộc mức trung bình về YNSKCĐ, dao động từ 

7,9% đến 30,1% [15].  

Như vậy, nhờ vào thành công của chương trình phòng chống thiếu vitamin A 

do Viện Dinh Dưỡng phối hợp với UNICEF thực hiện trong 30 năm qua mà hiện 

nay tình trạng thiếu vitamin A thể nặng đã giảm rất nhiều và các biến chứng của 

thiếu vitamin A lâm sàng đã gần như bị biến mất ở tất cả các vùng. Tuy vậy, các kết 

quả điều tra gần đây cho thấy vấn đề này vẫn còn tồn tại với mức YNSKCĐ, đặc 

biệt, > 30% trẻ dưới <6 tháng tuổi, nhóm đang được bú sữa mẹ, vẫn bị thiếu vitamin 

A tiền lâm sàng [28]. 

Các nguyên nhân thiếu vitamin A 

 Do nguồn thức ăn (sữa mẹ, thức ăn bổ sung) bị thiếu vitamin A 

Bình thường trẻ đẻ ra nếu được bú sữa mẹ sẽ không bị đe dọa thiếu vitamin A. 

Tuy nhiên từ 6 tháng tuổi, do nhu cầu tăng, nếu lúc này nguồn cung cấp từ thực 

phẩm không đáp ứng đủ trẻ sẽ bị đe dọa thiếu vitamin A. Do vậy bổ sung vitamin A 

liều cao được khuyến nghị từ 6 tháng tuổi [9][84]. 
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Sữa mẹ là nguồn dinh dưỡng chính cung cấp vitamin A cho trẻ sơ sinh. Các 

triệu chứng lâm sàng của thiếu vitamin A rất hiếm gặp ở trẻ bú sữa mẹ trong năm 

đầu đời, thậm chí ở cả những nơi có tỷ lệ thiếu vitamin A cao [84]. 

Tình trạng thiếu vitamin A ở mẹ, gây hậu quả thấp nồng độ retinol trong sữa 

mẹ, là một nhân tố nguy cơ sớm gây thiếu vitamin cho trẻ sơ sinh, giống như ở 

những trường hợp bị cai sữa mẹ sớm [99].  

Ở trẻ tuổi ăn dặm, nguyên nhân chù yếu của thiếu vitamin A là do tiêu thụ ít 

thực phẩm nguồn gốc động vật, là những thực phẩm giàu retinol dễ hấp thu. 

Vitamin A có thể được dự trữ trong gan tới 90%. 

Đặc biệt ở những vùng nông thôn nghèo của Việt Nam thiếu vitamin A thường 

do nguyên nhân khẩu phần ăn bị thiếu hụt vitamin A: Đây là tình trạng phổ biến ở 

nhiều vùng miền núi, vùng sâu. Trẻ em trong giai đoạn ăn bổ sung với một chế độ 

ăn nghèo thức ăn động vật, rau xanh quả chín (chứa nhiều tiền vitamin A (caroten). 

Thiếu dầu mỡ trong khẩu phần làm giảm hấp thu vitamin A. Tập quán cho trẻ ăn bổ 

sung chỉ có bột gạo, đường hoặc muối cũng là một sai lầm về chế độ nuôi dưỡng ở 

các vùng nghèo dẫn tới thiếu vitamin A và các vi chất dinh dưỡng khác. Nhiều trẻ 

bị mù dinh dưỡng do không được bú mẹ hoặc cai sữa mẹ quá sớm [16]. 

 Nguyên nhân thiếu vitamin A do bệnh lý 

Có thể gặp thiếu vitamin A trong nhiễm trùng tiết niệu hoặc đường sinh dục; 

nôn và kém ăn; và chế độ ăn nghèo nàn chung tất cả các loại thực phẩm [42]. 

Ở Việt Nam, tình trạng nhiễm trùng đặc biệt là lên sởi, viêm đường hô hấp, 

tiêu chảy cũng là các nguyên nhân quan trọng dẫn tới tình trạng thiếu hụt vitamin A 

[6]. Kém hấp thu vitamin A cũng có thể xuất hiện ở những trường hợp tiêu chảy và 

sốt, vì trong quá trình này có sự tăng sử dụng và tăng đào thải loại vitamin này.  

Trong những trường hợp suy dinh dưỡng protein-năng lượng nặng, việc tổng 

hợp protein mang retinol bị rối loạn. Do vậy, suy dinh dưỡng protein năng lượng thể 

nặng thường kèm theo thiếu vitamin A.  

Trong trường hợp thiếu đa vi chất dinh dưỡng: thiếu kẽm và sắt cũng ảnh 

hưởng tới việc sử dụng và vận chuyển retinol dự trữ [39]. 
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1.2. TỔNG QUAN VỀ SUY DINH DƯỠNG BÀO THAI  

Thực trạng trẻ đẻ nhẹ cân  

Theo thống kê của TCYTTG năm 2005, tỷ lệ trẻ có CNSS thấp toàn cầu là 

15,5%, tương ứng khoảng 20,6 triệu trẻ đẻ mỗi năm bị thiếu cân, trong đó 96,5% là 

những trẻ sinh ra ở các nước đang phát triển [125]. Tỷ lệ trẻ có CNSS thấp cao nhất 

ở Trung Nam Á (27,1%) và thấp nhất ở Châu ÂU (6,4%). Trẻ CNSS thấp là nguyên 

nhân tử vong trực tiếp hay gián tiếp tới 60- 80% tỷ lệ tử vong chu sinh [82]. CNSS 

thấp là nguy cơ cao dẫn tới chậm tốc độ phát triển, dễ mắc các bệnh nhiễm trùng, dễ 

dẫn tới tử vong sau này trong giai đoạn tuổi nhỏ và thời kỳ thơ ấu [34][92]. 

Theo số liệu mới nhất được công bố của tác giả Lê Anh Tuấn và cs. cho thấy 

năm 2008 trên 19.266 ca sinh tại Bệnh viện Phụ sản Trung ương có tới 450 trẻ có 

CNSS thấp, trong đó tỷ lệ trẻ thấp cân do đẻ non rất cao 85,3%, tỷ lệ do SDD BT là 

14,7% [20]. 

Trong một nghiên cứu khác của Ngô Minh Xuân và cs năm 2009 cho thấy tỷ 

lệ SDD BT chiếm 6,2% tổng số trẻ sinh tại BV Từ Dũ, như vậy là tỷ lệ SDD BT ở 

BV phía Nam chỉ bằng chưa đến một nửa so với tỷ lệ trẻ sinh tại BV Phụ sản TW là 

BV ở phía Bắc [29].  

Như vậy so sánh với số liệu về tỷ lệ CNSS thấp cách đây hơn 10 năm theo kết 

quả nghiên cứu năm 1997 của Hoàng Văn Tiến tại Sóc Sơn Hà Nội, tỷ lệ trẻ đẻ nhẹ 

cần là 18,8% [19], cho thấy sau hơn 10 năm nỗ lực tỷ lệ này chưa giảm đáng kể và 

hiện vẫn ở mức cao có YNSKCĐ: điều tra tình trạng dinh dưỡng trẻ em năm 1999 

của Viện Dinh Dưỡng là 13,8% [23], sau 10 năm là 13% [25][26]. Tỷ lệ trẻ nhẹ cân 

(<2500) trong tổng số đẻ tại BV PSTW 15,5%(1998), 14,4%(1999) [20]. 

1.2.1. Phân loại trẻ đẻ nhẹ cân 

1.2.1.1. Định nghĩa trẻ đẻ nhẹ cân hay trẻ có cân nặng sơ sinh (CNSS) thấp:  

Là trẻ có cân nặng lúc sinh <2500g theo định nghĩa của WHO. Một số hệ thống 

phân loại khác nhau đã được đề nghị sử dụng cho phân loại cân nặng khi sinh. Cách 

phân loại đơn giản nhất là lấy mốc 2500gr trở xuống là cân nặng sơ sinh thấp 

(CNSST) [127]. 
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1.2.1.2. Phân loại theo tuổi thai khi sinh 

Do cách phân loại trên không phân biệt được giữa trẻ sơ sinh đủ tháng nhẹ cân 

và trẻ sơ sinh nhẹ cân do thiếu tháng. Biểu đồ tham chiếu về cân nặng khi sinh 

(Reference charts of birth weight) với các tuổi thai khác nhau sẽ xếp loại trẻ sơ sinh 

thuộc loại bị thấp tuổi thai (gestational age -SGA), thường khi cân nặng lúc sinh của 

trẻ dưới 10th percentile đối với tuổi thai của cá thể xác định, hay đủ tuổi thai 

(adequate for gestational age - AGA) hoặc lớn hơn tuổi thai (large for gestational 

age) [127]. 

1.2.1.3. Phân loại theo nguyên nhân 

Ở các nước đang phát triển, nguyên nhân chủ yếu trẻ đẻ nhẹ cân là do chậm phát 

triển bào thai, chỉ có 6,7% do đẻ non. Ngược lại, ở các nước công nghiệp hóa, trẻ đẻ 

nhẹ cân chủ yếu do nguyên nhân đẻ non [123]. 

Trẻ đẻ non: Thuật từ đẻ non (premature) để chỉ những trẻ sinh trước 37 tuần thai. 

Hầu hết trẻ đẻ non có cân nặng dưới 2500gr (không phải tỷ lệ 100%) [46]. 

1.2.2. Định nghĩa suy dinh dưỡng bào thai 

Trẻ được xếp loại SDDBT khi cân nặng khi sinh dưới 10th percentile của 

đường cong “cân nặng khi sinh theo tuổi thai” của quần thể tham chiếu quốc tế [51]. 

Để tránh nhầm lẫn với vấn đề CNSST do đẻ non đơn thuần, Hội đồng chuyên 

gia của TCYTTG đã đề xuất thuật từ “suy dinh dưỡng bào thai – cân nặng sơ sinh 

thấp” (viết tắt tiếng Việt là SDDBT-CNSST, viết tắt tiếng Anh là IUGR−LBW) 

("Intrauterine Growth Retardation − Low Birthweight") [99] điều này giải thích 

rằng đứa trẻ đó sinh đúng kỳ (≥ 37 tuần thai) với CNSST (<2.500 g). Thuật từ này 

thay thế cho thuật từ cũ là “nhỏ so với tuổi thai - small−for−gestational−age 

(SGA)”. Thường rất khó hoặc không thể đánh giá chính xác tuổi thai. Ví dụ, sử 

dụng phương pháp siêu âm thai so với cách tính kỳ kinh cuối (the last menstrual 

period (LMP) sẽ làm thấp đi tỷ lệ ước tính của SGA (nhỏ so với tuổi thai) khoảng 

30 tới 50% ở các nước phát  triển [36][139]. Ở Châu Á, CNSST (bao gồm cả trẻ đẻ 

non) ước tính chỉ cao hơn SDDBT-CNSST chút ít. [84]. 
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Điều đó cho thấy trên thực tế, tỷ lệ CNSST là một chỉ số giá trị của tỷ lệ 

SDDBT. Phân loại trẻ SDDBT-CNSST không bao gồm trẻ đẻ non bị SDDBT. Vì 

những lý do này, những trẻ trong nhóm SDDBT-CNSST có thể bị tính thấp hơn tỷ 

lệ thực các trẻ SDDBT [51][128]. 

1.2.3. Phân loại suy dinh dưỡng bào thai 

Sự phát triển bào thai được xác định bởi cân nặng sơ sinh, chiều dài sơ sinh, 

và các kích thước khác như vòng đầu, vòng bụng.  

Trong tử cung thai nhi phát triển chiều dài tối đa từ tuần thứ 20 đến tuần thứ 

30 và đạt tối đa về cân nặng trong ba tháng cuối của thai kỳ [53]. Trẻ đẻ ra có cân 

nặng thấp, hoặc ngắn về chiều dài hoặc cả hai tùy thuộc vào thời điểm thiếu dinh 

dưỡng của người mẹ trong thời kỳ mang thai.  

 Suy dinh dưỡng thể nhẹ cân ở trẻ sơ sinh (cân nặng theo tuổi thấp) 

Ở thể này trẻ vẫn có chiều dài, vòng đầu bình thường nhưng cân nặng cơ thể 

thấp do thiếu mỡ và thỉnh thoảng còn thiếu tổ chức cơ nạc. Nhẹ cân được cho là kết 

quả của tình trạng thiếu dinh dưỡng vào giai đoạn muộn của thai kỳ, khi quá trình 

tích lũy mỡ đang ở giai đoạn gấp gáp nhất. Chỉ 1% trọng lượng cơ thể thai nhi là 

mỡ ở giai đoạn 26 tuần thai trong khi đó mỡ chiếm tới 12% ở 38 tuần thai [123]. 

Sự phát triển sau sinh và chức năng ở trẻ sơ sinh nhẹ cân khác biệt rất rõ so 

với trẻ sơ sinh bị thấp còi. Trẻ bị nhẹ cân trong bào thai có tỷ lệ chết chu sinh cao 

hơn trẻ thấp còi trong bào thai nhưng nếu sống sót sẽ phát triển tốt hơn [93][123].  

 Suy dinh dưỡng thể thấp còi trong bào thai (chiều cao theo tuổi thấp) 

Nếu thiếu dinh dưỡng của người mẹ diễn ra trong ba tháng giữa của thai kỳ thì 

chiều dài, cân nặng và vòng đầu, vòng bụng của trẻ sẽ thấp dưới 10th percentile so 

với giá trị tham chiếu. Những trẻ này được xếp loại thấp còi trong bào thai 

(stunting) [123]. 

Các nghiên cứu đã chứng minh tình trạng suy dinh dưỡng đặc biệt là SDD thấp còi 

thường đi kèm với tình trạng thiếu các vi chất dinh dưỡng, điều này ảnh hưởng rất xấu đến 

chức năng miễn dịch. Hậu quả là dẫn tới tăng khả năng nhiễm trùng [122], tổn thường 

màng tế bào biểu mô được xem là hàng rào bảo vệ của hệ hô hấp trong trường hợp thiếu 
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vitamin A hoặc do mất cân bằng giữa các tác nhân bảo vệ chống oxy hóa và các nhân tố 

stress kích thích oxy hóa, nói một cách khác là gây nên các mối nguy cơ cho tình trạng 

dinh dưỡng, dẫn tới một vòng xoắn bệnh lý [135].  

1.2.4. Nguyên nhân suy dinh dưỡng bào thai  hay mối liên quan giữa tình trạng 

dinh dưỡng của mẹ và con  

1.2.4.1. Nguyên nhân chủ yếu ở các nước đang phát triển  

Thiếu dinh dưỡng là nguyên nhân chính gây SDDBT ở các nước đang phát 

triển. Người ta ước tính rằng [61] có khoảng 50% tất cả các trẻ SDDBT ở các vùng 

nông thôn của các nước đang phát triển có gắn liền với tình trạng kích thước người 

mẹ cũng thấp nhỏ ở giai đoạn thụ thai (thiếu cân nặng và chiều cao), và ở những 

người mẹ này cũng có hiện tượng chậm tăng cân khi mang thai. Các nguyên nhân 

quan trọng khác bao gồm sốt rét ở những vùng dịch tễ và nhiễm trùng mẹ có thể gây 

nên mất khẩu vị ăn uống, mất chất dinh dưỡng nhiều hơn hoặc lại nhu cầu dinh 

dưỡng cao hơn, luân chuyển máu từ mẹ qua rau thai kém hoặc cấu trúc rau thai bất 

thường mạch máu, hoặc bất thường thai nhi. 

1.2.4.2. Nguyên nhân chủ yếu ở các nước công nghiệp hóa 

Ở các nước công nghiệp hóa, nơi suy dinh dưỡng mẹ rất hiếm gặp, chủ yếu 

CNSST là do đẻ non. Hút thuốc trong quá trình mang thai là một nhân tố quan trọng 

nhất gây nên SDDBT, tiếp đến là do lên cân trong quá trình mang thai ít và có chỉ 

số BMI thấp ở giai đoạn thụ thai. Có một lý do ngày càng được chứng minh rõ hơn 

là do sự thiếu hụt một số các vi chất dinh dưỡng như folic acid, làm tăng nguy cơ đẻ 

non [58]. 

1.2.4.3. Các nguyên nhân từ mẹ khi có thai dẫn đến khả năng cao con bị suy dinh 

dưỡng bào thai 

o Cân nặng của mẹ từ trước khi có thai 

Theo nghiên cứu hợp tác của TCYTTG về số liệu chỉ số nhân trắc mẹ và các 

kết quả thai kỳ thu thập từ giữa năm 1959 và 1989, trên 111.000 phụ nữ ở 25 quần 

thể dân cư trên toàn thế giới, cho thấy nhóm của một phần tư thấp nhất về cân nặng 
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trước có thai mang đến nguy cơ tăng cao tới 2,5 lần khả năng con bị SDDBT, so với 

nhóm có cân nặng trước có thai ở một phần tư phía trên.   

Cân nặng trước khi có thai là 40kg (giả thiết chiều cao trung bình là 150cm) 

được cho là ngưỡng hữu dụng cho việc đoán trước nguy cơ SDDBT ở các nước 

đang phát triển. Điều đó sẽ có nghĩa là bao gồm hơn 50% phụ nữ ở Tây Ấn có nguy 

cơ đẻ con SDDBT [75] và gần như không có trường hợp nào ở Mỹ. Rõ ràng việc cải 

thiện cân nặng mẹ trước khi có thai là một chiến lược rất tiềm năng nhằm giúp cải 

thiện cân nặng trẻ sơ sinh [100]. 

o Tình trạng cân nặng mẹ vào thời điểm 20, 28 hoặc 36 tuần thai 

Cân nặng mẹ khi mang thai có giá trị phỏng đoán nguy cơ SDDBT chính xác 

hơn so với cân nặng mẹ trước khi mang thai bởi vì nó dựa trên tình hình lên cân 

trong quá trinh mang thai, bao gồm cả của thai nhi. So sánh giữa bà mẹ mang thai ở 

nhóm ¼ thấp nhất về tình hình lên cân với nhóm ¼ cao nhất, tỷ suất chênh (the odds 

ratios) về khả năng SDDBT là 2,7; 3,0 và 3,1 tương ứng với thời điểm 20, 28 và 36 

tuần thai. Chiều cao của mẹ thấp (dưới trung bình) cũng làm tăng khả năng tỷ suất 

chênh lên khoảng 3,5, trong khi đó nếu bị cân nặng thiếu – trung bình từ trước khi 

có thai thì tỷ suất chênh sẽ tăng lên tiến đến gần ngưỡng 4,0 [79]. 

1.2.4.4. Các yếu tố chỉ điểm khác của mẹ trong dự báo nguy cơ SDD bào thai con  

Sau đây là các yếu tố nguy cơ dự báo khả năng SDD bào thai của con nhưng ít 

tính đặc hiệu hơn các yếu tố liệt kê ở phần trên.  

o Chỉ số khối cơ thể của mẹ thấp (BMI) 

Chỉ số khối cơ thể (BMI) được xác định bởi cân nặng (tính bằng kg) chia cho 

chiều cao (tính bằng m) bình phương.  

BMI của mẹ phản ánh nhiều về tình hình khối mỡ hơn là khối nạc, và do vậy 

liên quan chặt chẽ với cân nặng. Ngày nay người ta đã chứng minh được rằng có 

một mối liên quan tác động qua lại giữa BMI của mẹ tại thời điểm thụ thai, sự lên 

cân trong quá trình có thai và CNSS. Cũng đã được xác định rất rõ rằng những phụ 

nữ có BMI thấp đồng thời không tăng cân đủ mức yêu cầu là những người có nguy 

cơ cao nhất về khả năng sinh con có CNSST [77].  
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Một điều thú vị là, phụ nữ có thai lên cân tốt sẽ có hiệu quả cao hơn hẳn đối 

với thai nhi nếu người mẹ trước đây gầy so với những người mẹ trước khi có thai có 

cân nặng bình thường [78]. 

Một hạn chế khác của BMI về khả năng dự đoán nguy cơ SDDBT là khối mỡ 

làm ảnh hưởng tới khả năng thích nghi một cách sinh lý đối với năng lượng sẵn có 

trong thời kỳ mang thai. Người phụ nữ có thể trạng gày sẽ có khả năng lên cân 

nhiều hơn trong thời kỳ có thai và người phụ nữ béo thì chỉ có thể lên cân ít hơn 

trong thai kỳ.  

Dựa vào những phân tích trên đây cho thấy, việc sử dụng chỉ số BMI thấp 

thường không có giá trị như việc chỉ số dự đoán nguy cơ con SDDBT, nếu so sánh 

với tình trạng thấp cân trước khi có thai và việc chậm lên cân trong thai kỳ. Điều 

này cho thấy, chỉ số về thấp khối nạc có giá trị dự đoán SDDBT hiệu quả hơn là chỉ 

số thấp khối mỡ [119]. 

o Lên cân trong thời kỳ mang thai 

Các công trình nghiên cứu đã chỉ ra rằng tình trạng dinh dưỡng của người mẹ 

(chỉ số BMI), khẩu phần ăn của mẹ, sự tăng cân của bà mẹ trong thời gian mang 

thai có liên quan đến cân nặng sơ sinh. Theo số liệu của Tổ chức Y tế Thế giới 

[125] ở những người mẹ có cân nặng dưới 40 kg tỷ lệ sơ sinh có cân nặng dưới 2,5 

kg cao gấp 2,5 lần so với nhóm bình thường. Những bà mẹ có chế độ dinh dưỡng 

hợp lý, được bổ sung các chất dinh dưỡng một cách đầy đủ sẽ sinh ra những đứa trẻ 

khoẻ mạnh. 

Nghiên cứu hợp tác của TCYTTG đã phát hiện ra rằng những phụ nữ ở ¼ thấp 

nhất của nhóm vừa thấp cân trước thai kỳ vừa chậm lên cân khi có thai (vào tuần 

20, tý suất chênh 5,6; hoặc vào tuần 36, tỷ suất chênh 5,6) là nhóm có nguy cơ cao 

nhất sinh con SDDBT.  

Phụ nữ Châu Á có xu hướng chậm lên cân trong thai kỳ. Người ta ước tính 

rằng phần lớn phụ nữ ở Nam Á lên cân ít hơn 5kg so với việc lên 10−15 kg ở phụ 

nữ những nước công nghiệp hóa. Tuy vậy, cũng có hạn chế nhất định trong việc 

dùng chỉ tiêu lên cân này để dự đoán nguy cơ SDDBT. Phải cần có hai phép đo. 
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Việc lên cân liên quan nghịch chiều với chỉ số BMI, như đã phân tích ở trên, sẽ lên 

cân nhiều hơn khi có thai ở phụ nữ gầy hơn. Người ta ước tính phụ nữ ở các nước 

đang phát triển có cân nặng 44−55 kg sẽ có thể sinh con có CNSS >3 kg nếu họ lên 

được 10,5 kg trong suốt thai kỳ [119]. 

o Chiều cao của mẹ  

Chiều cao phụ nữ gọi là thấp khi dưới 145cm. Người ta đặt ra ngưỡng này vì ở 

ngưỡng này thấp chiều cao là một chỉ số quan trọng trong dự đoán tai biến sản khoa 

và có thể cần hỗ trợ bằng dụng cụ đặc biệt trong cuộc đẻ để tránh các nguy cơ cho 

mẹ và con. Chiều cao của mẹ, mặc dù cũng đóng góp vào tổng khối lượng cơ thể 

mẹ, nhưng có giá trị kém hơn chỉ số cân nặng hoặc BMI trong việc dự đoán 

SDDBT [119]. 

o Bệnh của mẹ (các bệnh mạn tính hay bệnh lý tại tử cung) gây kém dinh dưỡng 

cho thai nhi 

Bệnh lý nội khoa mãn tính làm sức khoẻ và dinh dưỡng kém, chất lượng tuần 

hoàn kém (trong các bệnh lý mạch máu, tim phổi). Đái tháo đường, là một bệnh 

chuyển hoá, có ảnh hưởng trên chất lượng mạch máu, thường ảnh hưởng trên thai 

nhi theo 2 hướng: nhẹ cân – suy dinh dưỡng do dinh dưỡng cung cấp qua rau thai 

kém hay thừa cân do tình trạng cơ thể mẹ đề kháng insulin trong khi thai nhi không 

đề kháng và hấp thu tối đa lượng đường dư từ mẹ (thường gặp trong các dạng đái 

tháo đường thai kỳ). 

Từ tình trạng tử cung: do chất lượng dinh dưỡng tại tử cung (u xơ tử cung, tử 

cung dị dạng …). [124]. 

1.2.4.5. Nguyên nhân do bất thường của thai 

o Bất thường rau thai 

Các bất thường tại rau thai có liên quan đến hệ thống mạch máu, làm giảm 

tuần hoàn bánh rau. Dinh dưỡng của trẻ trong bào thai hầu như phụ thuộc vào 

nguồn dinh dưỡng của mẹ (qua ăn uống), qua tuần hoàn lưu thông đến tử cung và 

trao đổi với máu con thông qua hàng rào rau thai. Không có sự thông thương trực 

tiếp giữa máu mẹ và máu con, mọi sự trao đổi chất (chất dinh dưỡng hay chất thải) 
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qua rau thai hoặc do chênh lệch nồng độ giữa hai hệ thống tuần hoàn, hoặc do hệ 

vận chuyển tích cực tại rau thai gắn kết và chuyên chở các chất.  

Rau thai, bên cạnh chức năng trao đổi chất như kể trên, còn là nhà máy 

chuyển hoá một số chất, cũng như sản xuất một số chất có chức năng hỗ trợ dinh 

dưỡng cho thai nhi (HPL, estrogen, progesterone, HCG …). 

Bởi vậy khi cấu trúc, chức năng rau thai bất thường sẽ ảnh hưởng trực tiếp 

đến khả năng nuôi dưỡng thai [119]. 

o Bất thường di truyền bào thai hay nhiễm trùng bào thai 

Đồng hóa gene và cơ chế bề mặt cũng đóng một vai trò vô cùng quan trọng 

trong thời kỳ đầu phôi thai và có thể thậm chí là từ trước khi có thai và trong quá 

trình thụ thai. 

Trong phạm vi ảnh hưởng của vi chất có thể ảnh hưởng tới sự phát triển của 

bào thai và tuổi thai qua những con đường này được chứng minh dưới đây, nhưng 

số liệu về lĩnh vực nghiên cứu này vẫn đang còn hạn chế.   

Ngoài ra bản chất thai có những bất thường về di truyền hay do tình trạng 

nhiễm trùng bào thai [110]. 

o Hậu quả của nhiều nhân tố cả từ cơ thể mẹ và cơ thể con tác động qua lại 

Các nguyên nhân gây ảnh hưởng dinh dưỡng thường không đơn độc mà phối 

hợp từ nhiều nhóm. Ví dụ như bệnh lý tiền sản giật ở mẹ làm ảnh hưởng chất lượng 

tuần hoàn của mẹ nói chung cũng như tại tử cung và ảnh hưởng cả tuần hoàn bánh 

nhau. Hay nhiễm trùng bào thai thường ảnh hưởng cả rau thai và thai nhi. 

Sự phát triển bào thai là một chu trình phức tạp bị ảnh hưởng bởi môi trường 

của người mẹ, về các mặt dinh dưỡng; sức khỏe, và yếu tố di truyền chi phối cũng 

như sự tác động qua lại giữa 2 vấn đề đó. Những lĩnh vực này và ảnh hưởng của các 

chất dinh dưỡng vẫn chưa được biết đến đầy đủ ở con người.  

Mặc dù đạt được sự tăng trưởng nhiều về chiều dài của bào thai trong suốt thai 

kỳ thứ 2, sự tăng cân vẫn đạt nhiều nhất trong thai kỳ thứ 3, vì chất béo, cơ bắp và 

các kho dự trữ các chất dinh dưỡng được thực hiện chủ yếu ở thời kỳ cuối của giai 

đoạn mang thai [123]. Cân nặng sơ sinh là kết quả chung của những tác động qua 
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lại giữa những nhân tố này trên một trẻ sơ sinh, và một kích cỡ lúc sinh có thể là kết 

quả của rất nhiều các yếu tố trong quá trình phát triển trong tử cung và kích thước 

cơ thể và cấu tạo cơ thể; với một cân nặng khi sinh xác định, kích thước cơ quan, sự 

phát triển và sự trưởng thành có thể rất khác nhau [62]. Trong số rất nhiều các nhân 

tố môi trường giữa chuyển động của mẹ-rau thai-thai nhi, một số yếu tố được tin 

tưởng rằng có liên quan tới những ảnh hưởng đặc hiệu đối với các đầu ra khi sinh và 

sau sinh, bao gồm các hiệu quả và sự đầy đủ của quá trình tăng thể tích huyết thanh 

máu mẹ, các nhân tố nội tiết rau thai, sự cân bằng hormone và chuyển hóa bên trong 

bào thai và sự vận chuyển các chất dinh dưỡng giữa mẹ-thai . 

1.3. MỐI LIÊN QUAN GIỮA TÌNH TRẠNG THIẾU VI CHẤT 

DINH DƯỠNG CỦA MẸ VÀ CON KHI SINH  

Một số nghiên cứu cho thấy có mối liên quan chặt chẽ giữa tình trạng sinh hóa 

mẹ với cân nặng sơ sinh của con như: Hb của phụ nữ có thai 3 tháng cuối và CNSS, 

phụ nữ mang thai có mức Hb < 7,4 g/L sẽ sinh trẻ CNSS thấp < 2500 gr, nồng độ 

sắt, vitamin A, hay homocystein của người mẹ lúc mang thai cũng dự báo nồng độ 

sinh hóa và nguy cơ đẻ nhẹ cân [83]. 

1.3.1. Liên quan thiếu máu do thiếu sắt và acid folic ở mẹ đối với con 

1.3.1.1. Ảnh hưởng của mức độ thiếu máu của mẹ đối với con: 

Một số nghiên cứu đưa ra những kết luận có sự liên quan giữa thiếu máu ở 

người mẹ trong thời kỳ thai sản và những vấn đề về sức khỏe của trẻ sau này:  

 Với nồng độ haemoglobin giữa 7g/dl và 10g/dl là một nhân tố nguy cơ cho tử 

vong thai nhi, đẻ non, cân nặng sơ sinh thấp và những hậu quả thai sản xấu 

khác.  

 Nồng độ haemoglobin dưới mức 7 g/dl của phụ nữ mang thai có mối liên quan 

với việc làm tăng nguy cơ phát triển bệnh lý tim của trẻ em [116]. 

1.3.1.2. Hậu quả thiếu máu đối với mẹ và con 

Bà mẹ thiếu máu trong thai kỳ dễ bị chảy máu ở thời kỳ hậu sản, tăng nguy cơ 

đẻ con thấp cân, tăng tỷ lệ mắc bệnh và tử vong của mẹ và con. Những bà mẹ bị 

thiếu máu có nguy cơ sinh ra những đứa con có tình trạng dự trữ sắt thấp. Vì vậy 



26 
 

người ta đã coi thiếu máu thiếu sắt trong thời kỳ thai nghén là một đe dọa sản khoa 

[90][115]. 

1.3.2. Liên quan thiếu kẽm ở mẹ đối với con 

Về khả năng gây dị dạng thai: Thiếu kẽm ở phụ nữ có thai không gây dị tật về 

cấu trúc thai nhi nhưng điều này một số tài liệu còn đang chưa thống nhất từ những 

năm 1980 thiếu kẽm đã được giả thuyết gây ra các dị dạng ống thần kinh. Nhưng 

những báo cáo trước đây đã công bố các thông tin về khả nãng folate có thể phòng 

các dị tật ống thần kinh ở thai nhi. Những nghiên cứu khác gần đây đã cho thấy, 

một cách gián tiếp rằng giảm nồng độ kẽm trong chế độ ăn, nước uống ở các cộng 

đồng gây ra tỷ lệ cao hơn các dị tật ống thần kinh. Nói một cách khác các nghiên 

cứu gần đây liên tục tìm thấy mối liên hệ giữa nồng độ kẽm huyết thanh hoặc kẽm 

hồng cầu thấp ở phụ nữ có thai và các dị tật tủy sống hoặc dị tất ống thần kinh ở thai 

nhi [89]. 

1.4. TỔNG QUAN CÁC CAN THIỆP BỔ SUNG VI CHẤT DINH 

DƯỠNG CHO TRẺ SƠ SINH VÀ TRẺ NHỎ 

1.4.1. Can thiệp bổ sung vitamin A cho trẻ nhỏ 

Vì bổ sung vitamin A cho phụ nữ có thai phải được tuân thủ đúng liều lượng, 

cần có hế thống y tế theo dõi và giám sát tốt để tránh các tai biến phát triển thai như 

dị dạng thai do mẹ có thai bổ sung vitamin A liều cao [91][101], bởi vậy phương 

pháp can thiệp bổ sung vitamin A cho trẻ nhỏ bị thiếu vi chất là rất cần thiết và an 

toàn hơn so với bổ sung giai đoạn mang thai. 

Theo khuyến cáo của TCYTTG/Tổ chức Nông lương thế giới (FAO) [133]: 

Liều bổ sung dể phòng thiếu vitamin A trên cộng đồng: trẻ 6-12 tháng: một lần 

100.000 đơn vị quốc tế (UI)/6 tháng.  

Trẻ mới sinh có retinol huyết thanh thấp hoặc không được bú mẹ: 25.000UI/ mỗi 

tháng một lần trong 3 tháng kể từ tháng thứ nhất.  

Nhu cầu vitamin A: trẻ mới sinh cần khoảng 100mg retinol hàng ngày để thỏa mãn 

nhu cầu cơ thể phát triển.  
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Ước tình nhu cầu trung bình và liều an toàn vitamin A theo nhóm: trẻ 0-6 tháng: 

375 mcg RE/ngày.    

 Ưu điểm của can thiệp bổ sung vitamin A  

Từ nhiều thập kỷ nay giải pháp bổ sung vitamin A cho trẻ sơ sinh và trẻ nhỏ 

tùy chỉ định đã được thực hiện trên thế giới và đã thành công rực rõ ở một số nước 

trong đó có Việt nam: xóa bỏ được các tai biến nặng nề của thiếu vitamin A mức độ 

nặng. Những thành tựu trong chương trình phòng chống thiếu vitamin A ở Việt 

Nam chủ yếu dựa vào giải pháp bổ sung vitamin A cho trẻ sơ sinh và trẻ nhỏ: 

Bổ sung viên nang vitamin A liều cao: Từ năm 1993, Việt Nam áp dụng việc 

bổ sung vitamin A liều cao cho trẻ 6-36 tháng tuổi trong toàn quốc thông qua hệ 

thống y tế. Hiện nay, giải pháp này đang tiếp tục áp dụng. Trẻ được uống viên nang 

200.000 đơn vị quốc tế (UI) mỗi năm 2 lần (đối với trẻ dưới 12 tháng cho uống viên 

nang 100.000 UI). Việc bổ sung vitamin A liều cao cho các bà mẹ ngay sau đẻ cũng 

được áp dụng để tăng chất lượng của sữa mẹ [72][104]. 

Chương trình bổ sung vitamin A được triển khai toàn quốc cho đối tượng trẻ 

từ 6 đến 36 tháng kết hợp với tuyên truyền đẩy mạnh tiêu thụ các thực phẩm giàu 

vitamin A nhờ vậy đã thanh toán được hiện tượng khô mắt là một biến chứng nặng 

nề của thiếu vitamin A. Bổ sung vitamin A liều cao làm giảm tỷ lệ nhiễm khuẩn 

nặng, tỷ lệ thiếu máu và tỷ lệ tử vong ở những vùng nơi mà tỷ lệ mắc các bệnh này 

cao, nhưng hiệu quả này được quan sát thấy cao hơn hẳn ở những trẻ lớn hơn so với 

trẻ dưới một tuổi [96]. 

Một số nghiên cứu đã cho thấy nồng độ Hb đạt hiệu quả phục hồi tốt khi được 

bổ sung vitamin A trong những ca mất nước và ỉa chảy gắn liền với thiếu vitamin A 

trầm trọng [94]. 

Sự phục hồi vitamin A ở những trường hợp bị thiếu đã được ghi nhận có sự tái 

sinh của tủy xương, biến mất sắt trong lách, gan, và nhờ vậy tăng hoạt động của các 

nguyên hồng cầu [42]. 

Nhiều nghiên cứu đã ghi nhận được những đáp ứng dương tính của huyết học 

đối với vitamin A, đa phần phản ánh kiên định về sự tăng lên của nồng độ Hb và 
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nồng độ sắt huyết thanh, đã được quan sát thấy ở những trẻ em và phụ nữ có thai, 

bất kể là vitamin A được bổ sung như một liều hàng ngày, một liều đơn, hoặc bằng 

phương pháp bổ sung qua thực phẩm. Các tác giả Mejia và Arroyave đã phát hiện ra 

rằng 6 tháng sau khi bắt đầu chương trình bổ sung vitamin A đã cung cấp khoảng 

330-360 mg retinol đương lượng (RE) cho mỗi trẻ mỗi ngày, nồng độ sắt huyết 

thanh ở trẻ trước tuổi học đường đã tăng lên (+0.81 mcmol l-1) và nồng độ ferritin 

huyết thanh đã tụt giảm (-3.0 mcg l-1), đã gợi ý rằng bổ sung vitamin A giúp sắt dự 

trữ tồn tại trong cơ thể đã được huy động để làm tăng khả năng sắt ở tổ chức [94] 

sau 18 và 24 tháng, sắt huyết thanh, transferrin bão hòa và ferritin huyết thanh đã 

cao hơn mức điều tra ban đầu [95].  

 Nhược điểm của can thiệp bổ sung vitamin A  

Không hiệu quả bằng bổ sung vitamin A kết hợp với các vi chất tương tác 

mạnh với vitamin A khác như: 

o Bổ sung vitamin A đơn độc chỉ có tác dụng trên trẻ thiếu máu nặng, không 

thấy hiệu quả trên trẻ thiếu máu nhẹ/vừa. 

o Bổ sung đơn độc vitamin A làm tăng nồng độ sắt huyết thanh lên 2 mcmol l-1, 

transferrin bão hòa lên 3%, và Hb 9 g l-1 nhưng đã không có hiệu quả lên 

ferritin huyết thanh (ví dụ rõ ràng đối với sắt dự trữ. Vitamin A cùng với sắt 

tạo nên sự tăng thêm của Hb (14 g l-1) và ferritin (5 mg l-1), nhưng những sự 

thay đổi tăng lên này cũng đạt tương tự như vậy với những trường hợp bổ 

sung sắt đơn độc. Những phát hiện này gợi ý rằng tình trạng vitamin A đầy đủ 

có thể giúp duy trì đủ sắt huyết tương để cung cấp cho các tổ chức cơ thể, bao 

gồm tủy xương, điều đó có thể làm giúp làm tăng cường thêm khả năng tạo 

máu [96]. 

Qua các nghiên cứu về đánh giá tình trạng và can thiệp bổ sung vitamin A, đều 

nhận thấy  thiếu vitamin A luôn đi kèm với thiếu máu. Bổ sung vitamin A có thể 

tổng quát với những mục tiêu sau: 

o Bổ sung đơn độc Vitamin A không thấy hiệu quả trong điều trị thiếu máu hoặc 

chỉ thấy hiệu quả ít. 
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o Bổ sung vitamin A kết hợp sắt và các vi chất khác cho thấy hiệu quả tăng rõ 

rệt trong điều trị thiếu máu, thiếu vitamin A, thiếu sắt… Đặc biệt đáp ứng tốt ở 

đối tượng trẻ nhỏ bị thiếu máu: làm tăng Hb và nồng độ ferritin huyết thanh, 

làm cải thiện tình trạng sắt bổ sung cho các tổ chức tạo máu, có thể bởi tăng 

cường khả năng hoạt hóa của việc phân phối sắt, và tăng sắt huyết tương và 

transferrin bão hòa.  

o Khuyến nghị bổ sung vitamin A cho trẻ sơ sinh và trẻ nhỏ [100]: ngưỡng 

khuyến nghị hàng này là 200 mcg – 375 mcg/ngày và không nên vượt quá  

900mcg/ ngày [67]. 

1.4.2. Can thiệp bổ sung sắt và/hoặc acid folic cho trẻ nhỏ 

1.4.2.1. Can thiệp bổ sung sắt 

Bổ sung sắt đường uống có đạt hiệu quả cải thiện nồng độ hemoglobin ở nhóm 

trẻ 0-59 tháng thiếu máu hoặc thiếu sắt. Kết quả nghiên cứu của 26 thử nghiệm lâm 

sàng có nhóm chứng cho thấy việc bổ sung sắt đường uống cho trẻ từ 0-59 tháng ở 

các nước đang phát triển có liên quan đến đến lợi ích sức khỏe và giảm được các 

nguy cơ ảnh hưởng đến sức khỏe. Ở nhóm trẻ thiếu máu hoặc thiếu sắt, nồng độ 

hemoglobin đã được cải thiện khi bổ sung sắt [87]. 

Đối với những trường hợp thiếu máu, nồng độ hemoglobin đều có hiện tượng 

tăng rất ổn định ở những trẻ được bổ sung sắt, cả những trẻ thiếu máu hoặc thiếu 

máu do thiếu sắt theo kết quả điều tra ban đầu. Sự cải thiện tình trạng thiếu máu 

hoặc tăng tình trạng sắt được ghi nhận ở cả nhóm trẻ thiếu sắt và đủ sắt theo kết quả 

từ điều tra ban đầu, mặc dù đáp ứng ít hơn ở nhóm đủ sắt. Điều trị với liều thấp hơn 

trong thời gian từ 2-12 tháng có hiệu quả tốt hơn so với chỉ bổ sung một thời gian 

rất ngắn [87]. 

o Nhược điểm của can thiệp bổ sung sắt đơn thuần 

Một số nghiên cứu đã không thấy hiệu quả trong cải thiện nồng độ sắt huyết thanh ở 

trẻ sơ sinh có CNSS thấp khi bổ sung hàng ngày sắt hàm lượng 13,4 mg sắt/L (liều 

bình thường) hoặc 20,7 mg sắt/L (sắt liều cao) sau 3, 6, 9, và 12 tháng [69]. 
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Phần lớn các nghiên cứu về bổ sung sắt không thấy có hiệu quả trên giảm tỷ lệ 

mắc bệnh thậm chí còn thấy hiện tượng tăng tỷ lệ mắc bệnh nhiễm khuẩn: Hầu hết 

các nghiên cứu để có cỡ mẫu quá nhỏ để có thể thấy được hiệu quả của bổ sung sắt 

lên tỷ lệ bệnh tật và tử vong, nhưng có các nghiên cứu ở Nepal và Zanzibar là có cỡ 

mẫu đủ lớn. Ở Nepal, không tìm thấy hiệu quả hoặc ảnh hưởng xấu nào của bổ sung 

sắt/acid folic lên tỷ lệ tử vong ở trẻ nhỏ. Ở Zanzibar, nghiên cứu cho kết quả rõ ràng 

rằng bổ sung sắt kết hợp acid folic ở quần thể trẻ có tỷ lệ sốt rét và mắc các bệnh 

nhiễm khuẩn khác cao và không được hưởng các dịch vụ y tế phòng chống bệnh, thì 

kết quả là tăng cao có ý nghĩa thống kê các bệnh nhiễm khuẩn nặng và thậm chí cả 

tỷ lệ tử vong.  

Những bằng chứng từ các nghiên cứu này gợi ý rằng mức độ các bệnh nhiễm 

khuẩn và tình trạng sắt của trẻ ở điều tra ban đầu là những kết luận về can thiệp bổ 

sung sắt đơn thuần. 

Nhóm bổ sung sắt hàng ngày đã bị thất bại trong việc cải thiện tình trạng cân 

nặng và tình trạng thiếu các vi chất dinh dưỡng khác hoặc thậm chí còn làm tình 

trạng thiếu một số vi chất khác trở nên trầm trọng hơn. Cũng tương tự không có 

hiệu quả trong giảm tỷ lệ mắc bệnh nhiễm khuẩn mà còn làm trầm trọng hơn vấn đề 

này nếu bổ sung thừa sắt cho cơ thể. 

Như vậy là tình trạng hemoglobin và các chỉ tiêu về tình trạng sắt ở điều tra 

ban đầu là những nhân tố quan trọng tiên lượng hiệu quả của đầu ra. Đây là nhân tố 

vô cùng quan trọng để xác định trẻ nào sẽ được hiệu quả tốt, trẻ nào sẽ bị ảnh hường 

có hại về vấn đề mắc các bệnh nhiễm khuẩn nặng khi trẻ nhỏ ở đó được bổ sung sắt 

đường uống liều thấp.   

1.4.2.2. Can thiệp bổ sung acid folic 

HiÖn nay chưa có nhiều nh÷ng nghiên cứu về đánh giá hiệu quả trong cải 

thiện tình trạng folate ở trẻ nhỏ sau bổ sung folic acid [35]. Mặc dù một số thử 

nghiệm đã cho thấy bổ sung folate không giúp cải thiện nồng độ Hb hoặc làm giảm 

nguy cơ thiếu máu, nhưng nó có thể phòng sự tiến triến của bệnh hồng cầu khổng lồ 

[55]. 
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Trong một nghiên cứu, ferritin huyết tương tăng đáng kể sau khi bổ sung sắt 

và folate nhưng chỉ số này giảm trong nhóm chỉ bổ sung folate, điều này gợi ý rằng 

folate có thể giúp kích thích tổng hợp Hb từ sắt dự trữ 55]. 

Những năm gần đây, việc bổ sung acid folic cho trẻ sơ sinh cũng bắt đầu được  

quan tâm, tuy mới có rất ít nghiên cứu: tại Đức năm 2004 đã triển khai đề tài bổ 

sung acid folic cho trẻ sơ sinh qua thức ăn công thức [138] nhưng hiện chưa có 

nghiên cứu đánh giá hiệu quả can thiệp bổ sung trực tiếp acid folic trên trẻ sơ sinh 

[35].  

Việc bổ sung folic acid có hiệu quả trong việc điều trị và phòng bệnh 

thiếu folate nặng và thiếu máu nguyên hồng cầu khổng lồ rõ rệt. Tuy vậy, các 

thử nghiệm lâm sàng cho đến nay đã chỉ ra rằng bổ sung folic acid đơn thuần 

có thể làm nhẹ hơn tình trạng thiếu máu nặng mới sơ nhiễm ở trẻ nhỏ, mặc dù 

chưa có nhiều thử nghiệm quy mô lớn đánh giá về hiệu quả huyết học của bổ 

sung folate cho trẻ em. 

1.4.3. Can thiệp bổ sung kẽm cho trẻ nhỏ  

Ưu điểm của can thiệp bổ sung kẽm 

Bổ sung kẽm cũng cho thấy giảm tần suất và mức độ nặng của tiêu chảy và 

nhiễm trùng đường hô hấp; Bổ sung kẽm trong giai đoạn trẻ dưới một tuổi đã được 

báo cáo là làm giảm tỷ lệ tử vong ở trẻ CNSS thấp; 

Trong những trường hợp thiếu kẽm nhẹ, hậu quả của nó biểu hiện không rõ, 

nhưng những đáp ứng với bổ sung kẽm sẽ đặc biệt có hiệu quả tới tốc độ lớn và 

tăng hồi phục miễn dịch [85]. Cho tới nay, đã có khá nhiều nghiên cứu về tác dụng 

của bổ sung kẽm đối với sự tăng trưởng cho trẻ ẻm. Kết quả các nghiên cứu đều cho 

thấy bổ sung kẽm có tác dụng tốt đối với những trẻ đã bị còi cọc, còn đối với những 

trẻ bình thường thì tác dụng vẫn chưa được rõ [118]. 

Năm 1995 tại Peru đã triển khai một can thiệp bổ sung 3 mg kẽm/ngày cho trẻ 

SDD bào thai, sau 2 tháng nhóm can thiệp đã đạt được mức tăng cân cao hơn có 

YNTK so với nhóm chứng, chiều cao đạt được sự khác biệt có YNTK sau 6 tháng, 
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kết luận của nghiên cứu là trong 6 tháng đầu được bổ sung kẽm trẻ SDD bào thai sẽ 

phát triển tốt hơn về cân nặng và chiều dài [45]. 

Bổ sung kẽm đã được chứng minh là có tác dụng làm giảm cả tần số và độ 

nghiêm trọng của tiêu chảy và các nhiễm khuẩn hô hấp [140]. Tại Bangladesh 

nghiên cứu bổ sung kẽm 70mg hàng tuần trong 12 tháng cũng cho thấy giảm có 

YNTK tỷ lệ mắc bệnh viêm phổi và nhiễm trùng khác ở trẻ em [37]. 

Bổ sung kẽm cho trẻ dưới 1 tuổi đã được ghi nhận là làm giảm tỷ lệ tử vong ở 

những trẻ có CNSS thấp [112].  

Trên một nghiên cứu cộng đồng, tác giả Nguyễn Xuân Ninh và cs năm 1996 

đã bổ sung kẽm cho trẻ em từ 4-36 tháng tuổi bị suy dinh dưỡng, và trẻ em ở lứa 

tuổi bắt đầu ăn bổ sung (từ 3 tháng tuổi) [105] đã phát hiện thấy trẻ suy dinh ưỡng 

được bổ sung kẽm có mức tăng cân và chiều cao tốt hơn, tỷ lệ mắc tiêu chảy thấp hơn 

nhóm chứng; ở trẻ 5-7 tháng tuổi cũng có phát triển chiều cao khá hơn nhóm chứng. 

Tác giả còn nhận thấy trẻ được bổ sung kẽm có mức hormon tăng trưởng (IGF-I)  

trong máu cao hơn có YNTK so với nhóm chứng và cho rằng vai trò kích tăng trưởng 

của kẽm được thông qua mức IFG-I trong máu.  

Một số các nghiên cứu ngẫu nhiên có nhóm bệnh và nhóm chứng trên trẻ nhỏ 

bị chậm lớn, ở cả ở Mỹ và các nước đang phát triển, đã gợi ý rằng với liều thấp bổ 

sung kẽm (6 mg/ngày) đã cải thiện được tốc độ lớn [99]. 

Bổ sung kẽm cho trẻ sơ sinh nguy cơ thiếu vi chất dinh dưỡng cho thấy hiệu 

quả cao trong phòng bệnh và kích thích tốc độ phát triển, vì vậy rất cần triển khai 

rộng rãi trên những đối tượng nguy cơ ở Việt Nam và các nước đang phát triển 

nhằm làm giảm nguy cơ bệnh tiêu chảy, nhiễm khuẩn, tăng tốc độ phát triển thể lực 

và giảm SDD trẻ em [24].  

Hiệu quả của bổ sung kẽm trên giảm tỷ lệ tử vong do tiêu chảy và tăng tốc độ 

phát triển ở những trẻ CNSS thấp tại Kolkata, Ấn độ đã được chứng minh trên một 

nghiên cứu thử nghiệm cộng đồng, ngẫu nhiên, mù đôi, có đối chứng  [118].
 

1.4.4. Can thiệp bổ sung đa vi chất dinh dưỡng cho trẻ 

1.4.4.1. Kết hợp bổ sung vitamin A và sắt 
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Một số nghiên cứu đã chứng minh kết hợp bổ sung vitamin A và sắt cho trẻ 

nhỏ giúp tăng các giá trị sắt huyết thanh và transferrin bão hòa nhiều hơn bổ sung 

một loại vi chất đơn độc như nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thị Lâm năm 1996 về 

bổ sung vitamin A và sắt cho trẻ trước tuổi học đường ở vùng nông thôn Việt Nam 

(nơi tỷ lệ thiếu vitamin A và thiếu máu thiếu sắt cao hơn) đã cho thấy hiệu quả rõ 

rệt về cải hiện nồng độ retinol huyết thanh và tỷ lệ thiếu máu thiếu sắt [81].  

Việc bổ sung vitamin A phối hợp với các vi chất khác (ví dụ sắt) cho thấy hiệu 

quả lên dinh dưỡng và sức khỏe cao hơn hẳn so với bổ sung đơn độc vitamin A: 

nghiên cứu của Mejia LA phát hiện thấy bổ sung vitamin A phối hợp với sắt làm 

tăng transferrin bão hòa (thêm khoảng c.5% nữa) và sắt huyết thanh (thêm 4 mmol l-

1 nữa) nhiều hơn so với bổ sung đơn độc từng vi chất [96]. 

1.4.4.2. Can thiệp bổ sung kết hợp sắt và kẽm 

Một số các nghiên cứu cho thấy bổ sung kẽm đơn thuần hoặc bổ sung kẽm kết 

hợp với sắt cũng không gây tác dụng âm tính lên tình trạng sắt, trong khi đó nếu bổ 

sung sắt liều cao có thể gây hậu quả thiếu kẽm nặng hơn [64].  

Năm 2007 một nghiên cứu khác do Wieringa FT, Berger J, Nguyễn Xuân 

Ninh và cs đã tiến hành bổ sung hàng ngày chia 3 nhóm: nhóm kết hợp bổ sung sắt 

kẽm, nhóm bổ sung riêng lẻ từng loại vi chất này lên hiệu quả nồng độ sắt, kẽm ở 3 

nước Việt nam, Thái lan và Indonesia trên trẻ 4-6 tháng (liều sắt 10 mg, và/hoặc 

kẽm 10 mg trong 6 tháng. Ở cả 3 nước tiến hành nghiên cứu này các trẻ đều được 

nhận viên nang vitamin A khi bắt đầu can thiệp. Kết quả ở nhóm bổ sung kết hợp tỷ 

lệ thiếu máu giảm tới 21% có ý nghĩa thống kê, tình trạng thiếu kẽm cũng giảm tới 

10%, nhưng hiệu quả không cao bằng nhóm bổ sung riêng biệt sắt (giảm 28% tỷ lệ 

thiếu máu) hoặc nhóm chỉ bổ sung kẽm giảm tới 18% tỷ lệ thiếu kẽm. Sắt làm giảm 

hiệu quả của bổ sung kẽm (độ tác động với P<0,01), nhưng không tách rời hiệu quả 

lên tình trạng kẽm, vì nhóm bổ sung kẽm vẫn có hiệu quả âm tính với nồng độ 

hemoglobin (-2,5 g/L, P<0,001), độc lập với bổ sung sắt (P của độ tác động =0,25). 

Hiệu quả của bổ sung sắt lên nồng độ hemoglobin lớn gấp hai lần ở trẻ trai so với 

trẻ gái (12,0 so với 6,8 g/L). Ở trẻ nhỏ không được bố sung sắt mà chi có can thiệp 
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bằng bổ sung vitamin A, có nồng độ hemoglobin thấp hơn (3.,%, P=0.07). Bổ sung 

kết hợp sắt và kẽm là an toàn và hiệu quả đối với giảm tỷ lệ thiếu máu, thiếu sắt, 

thiếu kẽm còn đang cao. Bổ sung kẽm có thể có ảnh hưởng âm tính tới tình trạng sắt 

nhưng bổ sung sắt dường như không ảnh hưởng tới tình trạng kẽm. Một vấn đề khác 

nữa là khi bổ sung vitamin A đơn lẻ mà không có bổ sung sắt kèm có thể làm tăng 

tỷ lệ thiếu máu [137]. 

Ví dụ trong một một nghiên cứu về so sánh hiệu quả của bổ sung sắt kết hợp 

với kẽm với bổ sung riêng lẻ từng loại vi chất dinh dưỡng này trên trẻ nhỏ ở Việt 

Nam do  Dr Berger J, Dr.Nguyễn Xuân Ninh, Dr.Nguyễn Công Khẩn và cs tiến 

hành năm 2006 cho thấy kết hợp bổ sung sắt và kẽm cho hiệu quả dương tính rõ rệt 

về tình trạng sắt và kẽm ở trẻ nhỏ. Tuy vậy hiệu quả dương tính của bổ sung kẽm 

đơn lẻ lên tình trạng kẽm và tốc độ lên cân cho thấy sự tương tác âm tính của sắt khi 

bổ sung vào cùng kẽm [41]. 

o Ưu điểm của can thiệp bổ sung đa vi chất dinh dưỡng: 

Trong Chiến lược toàn cầu về nuôi dưỡng trẻ sơ sinh và trẻ nhỏ [114][133] 

TCYTTG và Quỹ Nhi đồng LHQ (UNICEF) đã đưa ra chương trình các khuyến 

nghị về việc áp dụng phương pháp bổ sung đa vi chất dinh dưỡng hàng ngày thay vì 

bổ sung sắt để phòng thiếu máu do thiếu sắt ở giai đoạn trẻ dưới 2 tuổi [32]. 

Trong nghiên cứu của Juan AR năm 2001 ở Mexico về  bổ sung đa vi chất 

dinh dưỡng cho trẻ sơ sinh:, trẻ nhũ nhi được bổ sung đa vi chất với liều mỗi ngày 

30ml dung dịch sirô thành phần như sau: theo RDA về bổ sung cho trẻ từ 1-3 tuổi: 

vitamin D3,
 E, K1, niacin, B1, B6, D-biotin, folic acid, pantothenic acid và muối 

iod), đổng, manganese, và selenium. Liều bổ sung cũng bao gồm cả 1,2 lần của 

RDA cho trẻ 1-3 tuổi về riboflavin, vitamin B12, sắt, và kẽm. Nghiên cứu này nhận 

thấy hiệu quả của bổ sung đa vi chất dinh dưỡng lên sự phát triển cân nặng rõ rệt 

hơn và có ý nghĩa thống kê ở nhóm dưới 12 tháng tuổi, còn với nhóm trên 12 tháng 

tuổi không thấy có sự khác biệt gì với nhóm chứng [71].  

Một số thử nghiệm bổ sung đa vitamin cho trẻ sơ sinh và trẻ nhỏ dưới một tuổi 

đã được tiến hành và đánh giá hiệu quả can thiệp lên khả năng phục hồi tình trạng  
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thiếu máu: qua đó cho thấy các nhóm bổ sung sắt không tạo ra sự thay đổi có ý 

nghĩa đối với Hb hoặc Hct. Trong một nghiên cứu ở Ấn độ: trên những trẻ từ 6 

tháng đến 6 tuổi: 100% trẻ chỉ nhận folate và B12 trong 12 tuần thấy được nồng độ 

Hb tăng, so sánh với 87% chỉ nhận vitamins A và D; 92% nhận 40 mg sắt đơn độc 

hai lần mỗi tuần, và 37% nhận giả dược [50]. Ở Trung quốc, bổ sung đa vitamin 

hàng ngày bằng cách tăng cường vào bánh quy đã duy trì được nồng độ Hb trung 

bình của trẻ từ 6-13 tháng tuổi, trong khi Hb giảm có ý nghĩa (-8gl -1) ở những trẻ 

sử dụng bánh quy không được tăng cường vi chất [86].  

Trong số trẻ em Việt Nam từ 6-24 tháng  tuổi bổ sung đa vi chất dinh dưỡng 

hàng ngày gồm (sắt, vitamin A, vitamin C và kẽm) hoặc một liều cao đa vitamin 

hàng tuần, đã cho kết quả tăng cao có ý nghĩa thống kê đối với nồng độ trung bình 

Hb là 16g/l và 13 g /l theo trình tự trên, và giảm được tỷ lệ thiếu máu từ 50% xuống 

<10%, so với không có sự thay đổi nào về Hb ở nhóm chứng [121]. Cũng tương tự 

như vậy với nghiên cứu tiến hành tại Việt Nam của các tác giả Berger J, Nguyễn 

Xuân Ninh, Nguyễn Công Khẩn và cs năm 2006 về kết hợp bổ sung sắt và kẽm cho 

trẻ sơ sinh cũng đã cho thấy hiệu quả lên việc cải thiện tình trạng vi chất dinh 

dưỡng và tốc độ phát triển của trẻ [41]. 

Một nghiên cứu thực hiện năm 2000 về bổ sung sắt và kẽm cho trẻ nhỏ để 

đánh giá sự tăng trưởng và khả năng cải thiện tình trạng thiếu máu của các tác giả 

Nguyễn Quang Trung, Nguyễn Xuân Ninh & cs đã cho kết quả dương tính đối với 

nhóm can thiệp bổ sung kết hợp sắt và kẽm so với nhóm bổ sung riêng từng vi chất 

sắt hoặc kẽm [21].  

Năm 2005 Lê Thị Hợp và cs đã tiến hành nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng 

ngẫu nhiên, mù đôi có nhóm chứng về bổ sung đa vi chất dinh dưỡng  nhằm cải 

thiện tình trạng thiếu máu và vi chất dinh dưỡng cũng như tốc độ phát triển của trẻ 

nhỏ Việt Nam [63] cho thấy trên đối tượng 306 trẻ từ 6-12  tháng tuổi, được chia 

thành 4 nhóm điều trị, được nhận đa vi chất dinh dưỡng hàng ngày, nhóm nhận đa 

vi chất dinh dưỡng hàng tuần, nhóm chứng và nhóm nhận bổ sung sắt trong 6 tháng. 

Kết quả cho thấy sự thay đổi Ferritin cao hơn có YNTK ở nhóm đa vi chất hàng 
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ngày và nhóm bổ sung sắt, nhưng hiệu quả cao hơn rõ ở nhóm bổ sung đa vi chất 

dinh dưỡng hàng ngày.  

o Nhược điểm của can thiệp bổ sung đa vi chất dinh dưỡng cho trẻ 

Cho đến nay hiệu quả của bổ sung đa vi chất dinh dưỡng cho trẻ sơ sinh và trẻ 

nhỏ so với bổ sung đơn chất (ví dụ sắt) vẫn đang còn nhiều tranh luận, vì một số 

nghiên cứu không tìm thấy sự khác biệt giữa hai hình thức bổ sung này: như trong 

dự án IRIS, cả phương pháp bổ sung sắt hay bổ sung đa vi chất dinh dưỡng cho trẻ 

sơ sinh và trẻ nhỏ dưới một tuổi đều chưa thấy được hiệu quả trong phòng chống 

chậm tăng trưởng, mặc dù đã phân tích kỹ trong nhóm bổ sung đa vi chất hàng ngày 

cho thấy có hiệu quả nhỏ lên sự ngăn chặn kém phát triển so với nhóm chứng, 

nhưng sự kém phát triển chiều cao vẫn tương tự như nhau ở tất cả các nhóm [64].  

Trong nghiên cứu IRIS về bổ sung đa vi chất ở các nước khác nhau đều không 

thu thập số liệu tỷ lệ mắc bệnh, nhưng ở những nước này với các nghiên cứu tương 

tự có báo cáo về tỷ lệ mắc bệnh cho thấy không có sự khác biệt về tỷ lệ mắc bệnh 

giữa các nhóm bổ sung và nhóm chứng [64]. 

Mặc dù đã thấy rõ YNSKCĐ và các tác hại nghiêm trọng của tình trạng suy 

dinh dưỡng từ khi sinh đến sự phát triển của trẻ sơ sinh và trẻ nhỏ, nhưng trên thực 

tế tại Việt Nam và trên thế giới số liệu điều tra ban đầu về tình trạng này và các can 

thiệp để giải quyết sớm vấn đề này vẫn còn rất ít. Một số lượng lớn các nghiên cứu 

đã đánh giá được những hiệu quả bổ sung đơn chất hoặc đa vi chất đối với những 

đầu ra về sức khỏe và dinh dưỡng ở những quần thể dân cư khác nhau, nhưng hầu 

hết đều chưa được thiết kế để đánh giá được đầy đủ hiệu quả của vitamin lên Hb, 

Hct và các chỉ tiêu huyết học khác [24][90].  

Trong nhiều trường hợp bổ sung vi chất đơn độc với liều cao có thể gây ngộ 

độc và những ảnh hưởng xấu đến tình trạng sức khỏe, thậm chí tỷ lệ tử vong ví dụ 

bổ sung sắt ở những trẻ không bị thiếu sắt sẽ gây ảnh hưởng có hại làm tăng khả 

năng mắc các bệnh nhiễm khuẩn nặng và tăng tỷ lệ từ vong. Bởi vậy tình trạng 

hemoglobin và các chỉ tiêu về tình trạng sắt ở điều tra ban đầu là những nhân tố 
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quan trọng tiên lượng hiệu quả của can thiệp. Không nên bổ sung sắt cho những trẻ 

em không bị thiếu sắt và ở vùng có tỷ lệ bệnh nhiễm khuẩn cao [87].   

Hầu hết các nghiên cứu bổ sung đa vi chất dinh dưỡng đều cho thấy hiệu quả 

cao hơn, rõ ràng hơn tới tình trạng dinh dưỡng, cải thiện tình trạng thiếu vi chất 

dinh dưỡng của trẻ, ví dụ đã có những bằng chứng chứng minh rằng vitamin A và C 

có thể làm tăng nồng độ hemoglobin một cách hiệu quả khi được bổ sung cùng với 

các vi chất dinh dưỡng khác có sắt,... tuy vậy, vẫn chưa có nghiên cứu nào được tiến 

hành để đánh gía hiệu quả của folic acid, vitamin B12, ribofavin và những vitamin 

khác lên chỉ tiêu hemoglobin để đánh giá tình trạng thiếu máu do thiếu vi chất dinh 

dưỡng ở trẻ nhỏ.  

Khả năng của thời điểm bắt đầu can thiệp từ trước 6 tháng tuổi cũng là một 

vấn đề rất cần cân nhắc khác, bởi vì nếu can thiệp sau 6 tháng tuổi khi trẻ bắt đầu 

vào lứa tuổi ăn dặm thì  tình trạng  thiếu sắt và kẽm đã ảnh hưởng đến ít nhất một 

phần tư của giai đoạn 2 năm đầu đời quan trọng thì trẻ mới bắt đầu được bổ sung để 

phòng chống thiếu vi chất [64]. 

Những nghiên cứu theo hướng tiếp cận này đang là những hoạt động trọng 

tâm được đặt mức ưu tiêu cao trong khuyến nghị của TCYTTG và Quỹ Nhi đồng 

LHQ trong Chiến lược Toàn cầu về chế độ nuôi dưỡng trẻ sơ sinh và trẻ nhỏ [40]. 

 

1.5. LÝ DO CẦN TIẾN HÀNH NGHIÊN CỨU  

Vấn đề thiếu dinh dưỡng ở trẻ em Việt Nam trong những năm qua đã được 

khá nhiều tác giả chuyên tâm nghiên cứu, nhất là với trẻ em dưới 5 tuổi và đã cho 

thấy rằng thiếu dinh dưỡng protein – năng lượng ở trẻ em Việt Nam là thiếu dinh 

dưỡng kéo dài và thường có sự phối hợp thiếu nhiều chất dinh dưỡng, trong đó có 

thiếu các vi chất dinh dưỡng [11][16][15].  

Mặt khác người ta cũng thấy rằng tình trạng thiếu dinh dưỡng thể thấp còi ở 

trẻ em hiện nay có liên quan mật thiết tới tình trạng thiếu dinh dưỡng của bà mẹ khi 

mang thai và tình trạng trẻ sơ sinh nhẹ cân, trẻ sơ sinh thiếu vi chất dinh dưỡng. 

Tình trạng này sẽ ảnh hưởng đến sự phát triển của trẻ em trong năm đầu và có cả 
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trong các giai đoạn khác của dinh dưỡng vòng đời nếu không được can thiệp sớm 

[11][30]. 

Chính vì vậy mà việc nghiên cứu về thực trạng, yếu tố liên quan đến thiếu vi 

chất dinh dưỡng ở bà mẹ mang thai và trẻ sơ sinh của họ để từ đó có các can thiệp 

hợp lý là giải pháp dự phòng rất tốt, sẽ có hiệu quả sớm đóng góp vào phòng chống 

suy dinh dưỡng cho trẻ em tại cộng đồng. Nhưng chúng ta còn quá ít những nghiên 

cứu đầy đủ về vấn đề này [11][30]. Do vậy việc nghiên cứu đề tài này thực sự là cấp 

thiết và là một hướng đi mới góp phần nâng cao tình trạng vi chất dinh dưỡng cho 

phụ nữ có thai và trẻ sơ sinh. 



39 
 

CHƯƠNG 2. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

Phụ nữ mang thai sinh đủ tháng tại Bệnh viện phụ sản Trung ương, sống tại 

Hà Nội và các tỉnh lân cận Hà Nội trong vòng bán kính 30km gồm: Bắc Ninh, Hà 

Tây, Hà Nam, Hưng Yên (Văn Lâm, Văn Giang).  

Trẻ sơ sinh đủ tháng (37-41 tuần), không bị dị tật bẩm sinh, con của các bà mẹ 

trên, có cân nặng sơ sinh thấp [126][127]: cân nặng từ 1500g đến dưới 2500g, thai 

đơn, kh«ng bị dị tật bẩm sinh. 

 Tiêu chuẩn loại trừ: 

o Đối với mẹ: 

 Không phải thai đơn 

 Phụ nữ bị các bệnh mạn tính như đái tháo đường, tim mạch (qua hỏi tiền 

sử bệnh), có thể gây nguy hiểm cho đối tượng và sai lệch kết quả;  

 Đối tượng đang bị sốt 

 Đối tượng bị HIV dương tính 

 Đối tượng không chấp nhận tham gia vào điều tra 

o Đối với con: 

- Không đưa vào nghiên cứu các trẻ bị các dị tật sơ sinh 

2.2.  PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu: gồm 3 giai đoạn: 

o Giai đoạn 1: Nghiên cứu cắt ngang mô tả 

Mô tả tình trạng dinh dưỡng, huyết học của phụ nữ mang thai và tình trạng 

dinh dưỡng, sinh hóa của trẻ sơ sinh.  

o Giai đoạn 2: Nghiên cứu bệnh chứng 

Mô tả và đánh giá mối liên quan giữa tình trạng dinh dưỡng, huyết học của 

phụ nữ mang thai với tình trạng dinh dưỡng, sinh hoá của trẻ sơ sinh. 

o Giai đoạn 3: Thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có đối chứng, mự kộp 

(Randomise, Double blind, Clinical Trials with placebo group). 
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2.2.2. Cỡ mẫu: 

Cỡ mẫu cho giai đoạn 1: 

                         n = z2 (1-α/2) . p(1-p)/e2*k                

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

p là tỷ lệ thiếu máu hoặc thiếu các vi chất dinh dưỡng, đặt mức 50% dựa 

trên các kết quả từ các nghiên cứu trước và là cỡ mẫu tối ưu. 

e là sai số cho phép (chọn là 5%), k là hệ số size effect : 1,3 

Các chỉ số được xem xét để tính toán cỡ mẫu trong giai đoạn 1 là tỷ lệ thiếu máu và 

các chỉ tiêu nhân trắc. 

Với tỷ lệ thiếu máu ở phụ nữ mang thai ước lượng là 30% [33], cỡ mấu được tính 

toán là 420 phụ nữ. Nhằm đảm bảo tính chính xác trong quá trình chọn mẫu, cỡ 

mẫu được lấy gấp 2 lần với tổng số 840 phụ nữ mang thai. 

Cỡ mẫu cho giai đoạn 2:  

Cỡ mẫu cho nghiên cứu bệnh chứng được tính theo công thức sau: 

 

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 ước lượng tỷ lệ tiếp túc yếu tố nguy cơ nhóm bệnh 

p2 : ước lượng tỷ lệ tiếp xúc yếu tố nguy cơ nhóm chứng 

Với ước lượng tỷ lệ thiếu máu của bà mẹ trong thời gian mang thai của nhóm suy 

dinh dưỡng bào thai là 35% và ở nhóm trẻ có cân nặng bình thường là 20% 

[33][116], cỡ mẫu được tính toán là 63 cho nhóm bệnh. Ước lượng tỷ lệ bỏ cuộc 

10% vì vậy cỡ mẫu cho nhóm bệnh là 70 trẻ. Cỡ mẫu của nhóm chứng được lấy gấp 

2 lần nhóm bệnh vì vậy tổng số mẫu cho nghiên cứu bệnh chứng là 70 trẻ suy dinh 

dưỡng bào thai và 140 trẻ có cân nặng sơ sinh bình thường. 
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Cỡ mẫu cho giai đoạn 3: 

Nghiên cứu này dựa trên các so sánh giữa trung bình khác biệt trước và sau can 

thiệp giữa 2 nhóm 

áp dụng công thức Kirwood tính toán cỡ mẫu [76]. 

                                   n =  (Z+ Z)
2  *  (1

2  +  1
2)           

                                        (1-2 )
2  

Trong đó: 

n là số trẻ trong mỗi nhóm  

Với lực mẫu là 80% và mức ýnghĩa 95%: tương đương với 0,84 và 1,96 

 Z = 1,96 (0,05 , 2 đuôi)  

Z = 0,84 (0,20 , 1 đuôi)   

1, 2: độ lệch chuẩn trước và sau can thiệp của chỉ số quan tâm  

1-2: Trung bình khác biệt trước và sau can thiệp giữa 2 nhóm 

Dựa trên kết quả các nghiên cứu về hiệu quả của bổ sung đa vi chất cho trẻ em 

trong vài năm trở lại đây tại Việt Nam và trên thế giới 37][41][52] dự tính các cỡ 

mẫu cho các chỉ tiêu như sau: 

Bảng 2.1: Tính cỡ mẫu cho các chỉ tiêu chính 

Stt Các chỉ số quan tâm Mức khác biệt có ýý nghĩa thống 

kê trước và sau can thiệp giữa 2 

nhóm 

Cỡ mẫu 

1 Hemoglobin huyết thanh 6 g/ l 25 

2 Ferritin huyết thanh 12 mcg/ l 24 

3 Mức tăng cân khác biệt 0,5 kg 28 

Với ước lượng tỷ lệ trẻ cân nặng sơ sinh thấp là 9%, tỷ lệ bỏ không sinh tại 

Bệnh viện Phụ sản Trung ương sau khi đã khám thai là 20% (theo số liệu của Bệnh 

viện Pphụ sản Trung ương - 2006), tỷ lệ phụ nữ có thai bỏ không tham gia nghiên 

cứu là 10%: 
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Với tỷ lệ bỏ cuộc trong quá trình can thiệp dự kiến là 20%, cỡ mẫu dự kiến 

cho đánh giá hiệu quả can thiệp lên tình trạng hemoglobin huyết thanh, Ferritin 

huyết thanh, Vitamin A, kẽm huyết thanh và cân nặng sơ sinh là 35 đối tượng cho 

mỗi nhóm. 

Tổng hợp cỡ mẫu tính toán của 3 giai đoạn, căn cứ trên tỷ lệ suy dinh dưỡng 

bào thai và để đảm bảo đủ số trẻ suy dinh dưỡng bào thai cần thiết cho giai đoạn 2 

và 3, số mẫu cần thiết được tổng hợp như sau: 

Bảng 2.2. Kết quả cỡ mẫu cho các đối tượng nghiên cứu (các chỉ tiêu chính)  

Các đối tượng nghiên cứu (các chỉ tiêu đánh giá) Cỡ mẫu 

Giai đoạn 1:  

Phụ nữ mang thai (phỏng vấn, cân nặng, chiều cao, Hb) 1000 

Giai đoạn 2:  

Trẻ sơ sinh SDD bào thai (cân nặng, chiều dài, vòng đầu, Hb, nồng 

độ sắt, kẽm, vitamin A) để chia 2 nhóm can thiệp và nhóm chứng 

70 

Trẻ sơ sinh CNSS bình thường ghép cặp với trẻ SDD về giới tính, 

con sống thứ mấy) (Hb, nồng độ sắt, kẽm, vitamin A) 

140 

Giai đoạn 3  

35 Trẻ suy dinh dưỡng bào thai ở nhóm can thiệp và 35 trẻ suy dinh 

dưỡng bào thai ở nhóm chứng. (cân nặng, chiều dài, hb, sắt huyết 

thanh, kẽm huyết thanh và vitamin A huyết thanh). 

70 
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2.2.3. Chọn mẫu và phân nhóm nghiên cứu  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 2.1. Sơ đồ chọn mẫu 

Đánh giá sau can thiệp (Hb, 
Ferritin, CRP, retinol, kẽm) (n=30) 
 

 Tư vấn dinh dưỡng cho bà mẹ 
sau sinh và cho trẻ bổ sung đa vi 

chất dinh dưỡng 4 tháng  

1000 phụ nữ mang thai ở tuần 
thai thứ 28±2 tại BV Phụ sản TW 
 

Đánh giá tình trạng dinh dưỡng (cân nặng, chiều cao), huyết học (Hb, công thức máu ngoại 
vi), tình trạng kinh tế, xã hội, khẩu phần của phụ nữ mang thai tại thời điểm 28±2 tuần thai 

(n=793) 

789 trẻ sơ sinh 
 

Nhóm bổ sung đa vi chất 
dinh dưỡng (n=35 trẻ) 

Nhóm chứng (n=35 trẻ) 

Trẻ  sơ sinh có cân nặng sơ sinh 
thấp (1500g đến <2500g) (n=70) 

Chọn cặp (giới tính, con sống thứ mấy) 
 

Đánh giá sau can thiệp (Hb, 
Ferritin, CRP, retinol, kẽm) (n=30) 
 

Đánh giá nhân trắc trong ngày đầu sau sinh (cân nặng, chiều dài, vòng đầu) (n=789) 
 

Trẻ sơ sinh có cân nặng sơ sinh >= 2500 g 
bình thường ≥ 2500g (n=719) 

 

140 trẻ sơ sinh cân nặng sơ 
sinh từ 2500 g đến 4000g 

 

70 trẻ sơ sinh cân nặng sơ 
sinh thấp (<2500 g) 

Đánh giá sinh hoá (máu cuống rốn: Hb, Ferritin, CRP, retinol, kẽm) của 
trẻ sơ sinh ngay sau sinh) 

 

Tư vấn dinh dưỡng cho bà mẹ sau 
sinh và cho trẻ bổ sung giả dược 

20% bỏ cuộc 

20% bỏ cuộc (ở 
cả 2 nhóm) 

Nhóm bổ sung đa vi chất 
dinh dưỡng (n=34 trẻ) 

Nhóm chứng (n=33 trẻ) 
 

2 trẻ bỏ cuộc 
1 trẻ bỏ cuộc 
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2.2.4. Mô tả các bước tiến hành nghiên cứu 

2.2.4.1. Điều tra ban đầu: 

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

Bệnh viện Phụ sản Trung ương. 

Các phụ nữ đã đăng ký khám và sinh con tại Bệnh viện PSTW và mang thai < 

6 tháng được chọn ngẫu nhiên và được gửi giấy mời đến khám, cân đo nhân trắc và 

xét nghiệm huyết học vào tuần thai thứ 28±2 tại BVPSTW. Mẫu máu của tất cả các 

phụ nữ mang thai tham gia phỏng vấn được lấy để tiến hành xét nghiệm công thức 

máu ngoại vi ngay thời điểm lấy máu.  

Phỏng vấn về tình trạng kinh tế văn hóa, chế độ ăn trong thời kỳ mang thai bởi 

cán bộ của Viện Dinh dưỡng thông qua phiếu phỏng vấn được thiết kế sẵn với các 

chỉ tiêu về học vấn, hiểu biết về chăm sóc dinh dưỡng, kinh tế hộ gia đình....Thực 

hành dinh dưỡng của phụ nữ mang thai cũng được đánh giá thông qua bộ câu hỏi 

khẩu phần ăn bán định lượng (Semi Quantitative Food Frequency Questionare) tại 

thời điểm tuần thai 28±2.  

Hồ sơ nghiên cứu của các phụ nữ mang thai này được sử dụng chính mã code 

của Bệnh án đẻ tại BVPSTW và có đóng dấu: “Đánh giá vi chất” vào bệnh án, khi 

sinh con, các con của họ được cân và đo chiều dài, vòng đầu ngay sau khi sinh.  

Tất cả các trẻ sơ sinh con của các bà mẹ đã phỏng vấn khi 28±2 tuần đều được 

lấy 5ml máu cuống rốn ngay sau sinh để tiến hành xét nghiệm huyết học về công 

thức máu ngoại vi ngay thời điểm lấy máu, 

Bảy mươi trẻ suy dinh dưỡng bào thai được chọn vào can thiệp và 140 trẻ cân 

nặng sơ sinh bình thường được chọn cặp đối chứng để nghiên cứu bệnh chứng: so 

sánh tìm mối liên quan giữa tình trạng dinh dưỡng, sinh hóa mẹ với con đủ tháng có 

CNSS bình thường và con đủ tháng có CNSS thấp (khi ghép cặp căn cứ vào giới 

tính con và con là con sống thứ mấy để đảm bảo tính đồng đều giữa 2 nhóm: nhóm 

SDD BT có bao nhiêu trẻ trai thì nhóm CNSS bình thường có gấp đôi số trẻ trai, và 

tương tự như vậy số trẻ gái ở nhóm CNSS bình thường cũng gấp đôi số trẻ gái ở 

nhóm SDDBT). 
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Phòng khám        (A) 
Bs và NHS phòng khám: 
- Chọn 1000 phụ nữ mang thai từ tuần 26-30 (thai đơn, 
không có thai dị tật, không nhiễm HIV), sống tại Hà nội và 
các tỉnh trong bán kính 30km, Có địa chỉ rõ ràng. 
- Viết đầy đủ các thông tin: HA, KCC hoặc ngày dự kiến 
sinh, CTC/VB. 
- Lập Hồ sơ đẻ  
- Chỉ định Xn bằng phiếu XN có đóng dấu “đánh giá vi 
chất”.  
- Mỗi buồng khám chọn 10-15 thai phụ/ngày 
 
Bàn kính 1: 
- đánh mã hồ sơ đẻ lên phiếu XN hồng (huyết học), phiếu 
đường máu, sổ khám thai của thai phụ. 

Phòng sau đẻ   (D) 
Bs Viện Dinh Dưỡng: 
- Tư vấn và phát tài liệu về chăm 
sóc trẻ SDD BT cho bà mẹ có trẻ 
can thiệp SDD bào thai. 

800 bà 
mẹ sau 

đẻ 
 

800 mẫu máu 
cuống rốn 

800 phụ nữ có thai  
 

70 trẻ < 
2500gr 

Phòng đẻ                             (C) 
Bs và nữ hộ sinh: 
- Với những bệnh án mẹ có đóng dấu “Đánh giá vi chất” thì đo cân nặng mẹ 
và con, chiều dài, vòng đầu, điền vào phiếu đề tài. 
- lấy 5ml máu cuống rốn ngay khi mới sinh (=800trẻ). 
ghi nhãn  chuyển Khoa Huyết học từ 7h đến 16h00. 
- Đóng dấu “đánh giá vi chất” trên bệnh án những trẻ sơ sinh được chọn.  
 

1000 phụ nữ 
có thai tuần 

26-30 

Khoa huyết học      (B) 
Bs VDD: phỏng vấn KT-XH-Khẩu Phần- Cân đo 
Bs khoa HH:  
- lấy 5ml máu TM bằng ống đó có chống đông. Bảo 
quản tủ lạnh khi chờ quay ly tõm. 
- Quay ly tâm 3000 vòng/phút trong 10’, sau đó 
chia đều ra 3 ống, mỗi ống ít nhất 500mcl; Bảo 
quản -29oC. 
- Nhận mẫu máu cuống rốn từ phòng đẻ, làm Hb, 
chống đông heparin không nhiễm vi chất, quay ly 
tâm, sau đó chia ra 3 ống, Bảo quản: 
- 20oC. 
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Hình 2.2. Sơ đồ triển khai thu thập số liệu tại BVPSTW 

Các chỉ tiêu hóa sinh của 210 trẻ em và 210 bà mẹ của những trẻ này được thu 

thập với các chỉ tiêu ferritin, CRP, retinol, kẽm huyết thanh. Mẫu máu của trẻ được 

lấy ngay ở thời điểm ra đời, mẫu máu của mẹ những trẻ em này được lấy từ lượng 

máu của bà mẹ đã được lấy và lưu trữ từ khi mang thai 28±2 tuần. Số liệu của 210 

cặp trẻ sơ sinh và của bà mẹ khi mang thai sẽ được đưa vào phân tích mối liên quan 

mẹ - con. 

Mẹ của các trẻ đẻ ra có CNSS thấp ngay trong 3 ngày đầu sau sinh đều đã 

được nghiên cứu sinh tư vấn và phát tài liệu để hiểu rõ về tình trạng sức khỏe của 

trẻ, cách phòng bệnh và chăm sóc dinh dưỡng, sức khỏe cho trẻ trong những tháng 

đầu được tốt nhất và được ghi lại số điện thoại, địa chỉ liên hệ để theo dõi về bổ 

sung đa vi chất dinh dưỡng và nhắc lịch khám (phiếu theo dõi can thiệp được ghi 

trong  phụ lục 2).  

70 trẻ SDDBT khi sinh được chia thành 2 nhóm có tính toán để đảm bảo sự 

đồng đều giữa 2 nhóm về giới tính, tuổi thai, CNSS trung bình, tuổi của mẹ, nghề 

nghiệp mẹ, trình độ văn hóa mẹ, kinh tế gia đình.  

Có 2 nhóm A và B: các trẻ ở nhóm A được cấp gói ĐVC A, các trẻ ở nhóm B 

được cấp gói ĐVC B. 

Hai loại gói A và B có hình thức dạng gói thiếc giống hệt nhau, chỉ khác ở chữ 

ký hiệu A và B.  

Thông tin gói nào có bổ sung ĐVC, gói nào là gói giả dược hoàn toàn được 

nhà sản xuất giữ kín (nhà sản xuất được yêu cầu ngay từ khi đặt hàng). Do vậy trong 

cả quá trình tiến hành nghiên cứu và phân tích số liệu, các nghiên cứu viên hoàn 

toàn không được biết. Phong bì dán kín có thông tin về gói ĐVC này chỉ được công 

ty sản xuất gửi đến và được mở ra sau khi đã có kết quả phân tích số liệu so sánh 

giữa 2 nhóm về hiệu quả can thiệp. 
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Cách thức uống bổ sung ĐVC: trẻ được uống hàng ngày bắt đầu từ lúc tròn 14 

ngày tuổi: mỗi gói chứa 2g dạng bột cốm được hòa với 5ml sữa mẹ cho trẻ uống.  

Các chỉ số của 70 trẻ suy dinh dưỡng bào thai tham gia vào nghiên cứu đánh 

giá hiệu quả của bổ sung đa vi chất được sử dụng số liệu ở thời điểm To (khi mới 

sinh) và T4 (tại thời điểm khi trẻ được 4 tháng tuổi rưỡi, tức là sau 4 tháng can 

thiệp).  

2.2.4.2. Can thiệp: 

Truyền thông cho bà mẹ ngay sau sinh  

Tư vấn cho 70 bà mẹ có con bị suy dinh dưỡng bào thai, tiến hành tại 

BVPSTW trong vòng 3 ngày đầu sau sinh về nội dung truyền thông về chế độ ăn 

uống cho bà mẹ nuôi con bú, nuôi con bằng sữa mẹ, cách chăm sóc các bệnh thông 

thường ở trẻ nhỏ (viêm đường hô hấp, rối loạn tiêu hóa) (Nội dung tài liệu truyền 

thông cho bà mẹ được ghi ở phụ lục 3). 

Bổ sung đa vi chất dinh dưỡng cho trẻ sơ sinh 

Nhà sản xuất: Công ty dược phẩm Thành công, địa chỉ Km6+200, quốc lộ 38, 

Hạp Lĩnh, Tp Bắc Ninh, Tỉnh Bắc Ninh - Tel/Fax : 0241.3720030. Văn phòng đại 

diện tại Hà Nội: Địa chỉ: Số 4 ngõ 12 Phố Nguyễn Phúc Lai, Q.Đống Đa, Hà 

Nội,Việt Nam. Điện thoại: 0438563948-083868707.  

Gói thuốc đa vi chất đã được thử nghiệm về độ an toàn và sự chấp nhận của 

trẻ. Sản phẩm được sản xuất thử lần 1, để kiểm tra về hình thức bao bì đóng gói, 

chất lượng bột cốm đa vi chất và bột giả dược, thử cảm quan về màu sắc, hương vị, 

độ hòa tan vào sữa mẹ tốt và quan trọng là hình thức bao bì đóng gói bên ngoài của 

2 loại gói đa vi chất và gói giả dược phải giống hệt nhau, chỉ phân biệt ở chữ A hay 

B trên gói sản phẩm. Sau khi được nhóm nghiên cứu chấp nhận về các yêu cầu trên, 

sản phẩm đã được cho sản xuất để sử dụng cho nghiên cứu. 

Quy cách đóng gói: Sản phẩm gói đa vi chất trong nghiên cứu này được đóng 

túi thiếc cho mỗi liều sử dụng hàng ngày (trong dạng gói cốm 2gr), 30 gói thiếc lại 
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được đóng trong 1 túi polyetylen và các túi này được đựng trong các hộp giấy carton 

(100 túi/hộp). 2 loại gói đa vi chất và gói giả dược được làm giống nhau về hình 

thức đều có nhãn là “Đa vi chất” và khác nhau ở chữ A và chữ B trên mỗi gói. 

Cảm quan gói đa vi chất: dạng cốm màu vàng nhạt, không mùi, không vị 

[133]. 

Thời hạn sử dụng là 1 năm. Thuốc được sản xuất làm 3 đợt, để đảm bảo thuốc 

sử dụng luôn trong thời hạn bảo hành.  

Thành phần chính của gói đa vi chất dinh dưỡng gồm 19 loại vi chất bao gồm 

các vi chất được quan tâm nhiều nhất đó là: Vitamin A, sắt, kẽm và những vitamin 

và khoáng chất khác đã được cân nhắc để đảm bảo hoạt tính sinh học tốt cho các vi 

chất quan tâm (trong đó sắt sử dụng loại sắt fumarat, kẽm sử dụng loại kẽm 

gluconat, giá trị sinh học của các vi chất này phụ thuộc vào tính hoà tan của chúng. 

Dạng vitamin A trong công thức gói đa vi chất là retinol palmitate cũng là loại 

vitamin A có giá trị sinh học cao. Vitamin A cũng như nhiều loại vitamin nhạy cảm 

khác (vitamin nhóm B, C…) có hoạt tính phụ thuộc vào thời gian bảo quả, nhiệt độ 

và ánh sáng…[46][54]. Về các loại vi chất khác trong thành phần yêu cầu, nhà sản  

xuất đã sử dụng những loại vi chất có độ hoà tan tốt và có giá trị sinh học cao.  

Ở Viện Dinh Dưỡng, sản phẩm được bảo quản trong kho vật tư của Viện đảm 

bảo khô ráo, thoáng mát và không có côn trùng, cộng tác viên nhận hàng hang 

tháng. Việc bảo quản và phân phối đều đảm bảo duy trì chất lượng và hàm lượng 

của các vi chất.  

Nguồn gốc bột đa vi chất: sản phẩm của Fortitech, Đan Mạch  đạt tiêu chuẩn 

dược điển Mỹ (USP: United State Pharmacopeia) hoặc tiêu chuẩn Codex về hóa học 

thực phẩm (FCC: Food Chemicals Codex). Ngoài ra còn có thành phần tá dược gồm 

Maltodextrin: Là nguyên liệu phụ, tá dược probiotic; Lactose: Đây là một đường đôi 

có công thức phân tử là C12H22O11, được sử dụng làm tá dược độn trong sản xuất 

dược phẩm; Glucose: Glucose là  đường  đơn, chế tạo từ bột ngô hoặc tinh bột gạo. 



49 
 

Thường dạng khan có thể  được dùng làm tá dược  độn, dính,  điều vị … nhưng dễ 

hút ẩm. Nguồn cung cấp: Việt nam. 

Bảng 2.3. Thành phần gói bổ sung đa vi chất (dạng cốm, p=2g) [1][133] 

Stt Thành phần Hàm lượng 

1 gói 

(200mg) 

So với RDA trẻ < 6 tháng 

1. Vitamin A 300 g RE RDA:400g RE 

2. Vitamin B1 (Thiamine) 0,2 mg =RDA 

3. Vitamin B2 (Riboflavin) 0.3 mg =RDA 

4. Vitamin B3 (Niacin) 2 mg =RDA 

5. Vitamin B5 (Pantothenic acid) 1.7 mg =RDA 

6. Vitamin B6 (pyridoxine) 0.1 mg =RDA 

7. Vitamin B7 (biotin) 5 g =RDA 

8. Vitamin B9 (Folic acid) 65 g =RDA 

9. Vitamin B12 (cobalamine) 0.4 g =RDA 

10. Vitamin C 30 mg RDA:40 

11. Vitamin D 200 I.U. =RDA: 200 I.U. 

12. Vitamin E 4 mg RDA: 4 mg 

13. Sắt nguyên tố (trong sắt 

fumarat) 

3 mg =Rec: 2-3 mg/kg/day 

RDA=0.27 mg/kg/day 

14. Kẽm nguyên tố (trong kẽm 

gluconat) 

2 mg =RDA 

15. Canxi 3.0 mmol RDA= 210 mg hoặc 5.25 

mmol 

16. Phospho 0.75 mmol RDA= 100 mg hoặc 3,23 

mmol 

17. Iodine 50 g RDA = 110 g 

18. Đồng 0.2 mg = RDA 

19. Magnesium 20 mg RDA= 30 mg 
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Thµnh phÇn: Về liều lượng căn cứ vào khuyến nghị bổ sung của WHO, FAO 

dựa trên liều khuyến nghị dùng hàng ngày và liều khuyến nghị trong trường hợp trẻ 

SDD (tình trạng bệnh lý) [1][133].   

Gói giả dược: có cùng cách đóng gói, hình thức, màu và mùi vị. Bao gồm: 

Maltodextrin: Là nguyên liệu phụ, tá dược probiotic; Lactose: Đây là một đường đôi 

có công thức phân tử là C12H22O11, được sử dụng làm tá dược độn trong sản xuất 

dược phẩm; Glucose: đường  đơn, chế tạo từ bột ngô hoặc tinh bột gạo.  

Cách chia nhóm can thiệp bổ sung đa vi chất và nhóm chứng trong nghiên cứu 

Việc phân 2 nhóm nghiên cứu dựa trên danh sách trẻ suy dinh dưỡng bào thai 

của các bà mẹ đối tượng của đề tài, chia nhóm có tính đến số lượng trẻ và có ghép 

cặp để đảm bảo tình trạng dinh dưỡng của trẻ, tuổi; trình độ văn hóa, kinh tế, tình 

trạng dinh dưỡng của mẹ,  sao cho tương đồng giữa 2 nhóm A và nhóm B. 

Nhóm A nhận gói bổ sung đánh chữ A, Nhóm B nhận gói bổ sung đánh chữ B.  

Nghiên cứu mù kép: có 2 loại gói cốm bổ sung có dán nhãn A và B, đối tượng 

can thiệp và các nghiên cứu viên kể cả chủ nhiệm đề tài đều không được biết thành 

phần thực của hai loại gói cốm này gói nào có đa vi chất gói nào là giả dược, điều 

này chỉ riêng nhà sản xuất biết. 

Sau khi tiến hành xong can thiệp, vào số liệu và phân tích xong kết quả 2 nhóm 

A và B, nghiên cứu viên mở phong bì có niêm phong của nhà sản xuất để biết  thành 

phần thực của gói bổ sung A và B. 

Cách thức cấp gói ĐVC và theo dõi uống bổ sung 

Một tháng/cấp ĐVC 1 lần trong 4 tháng can thiệp cùng với phiếu theo dõi 

uống ĐVC (phiếu được hướng dẫn cho mẹ của trẻ điền vào hàng ngày): tháng đầu 

tiên cấp tại BVPS TW khi trẻ được chọn, những tháng sau trẻ được cấp ĐVC khi 

đến khám lại tại Khoa Khám tư vấn trẻ em, Viện Dinh Dưỡng để đánh giá tình trạng 

dinh dưỡng, sức khỏe của trẻ, khả năng chấp nhận uống thuốc và thu lại phiếu theo 

dõi uống ĐVC. Với những trẻ không có điều kiện đến thì được cán bộ của Viện 
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Dinh Dưỡng đến nhà đánh giá tình trạng dinh dưỡng của trẻ, diễn biến bổ sung ĐVC 

và phát ĐVC tại nhà hàng tháng.  

Phiếu theo dõi bổ sung ĐVC DD được phát cho bà mẹ để tự theo dõi những 

bất thường hoặc quên uống cần được ghi lại trong sổ theo dõi. Nghiên cứu viên cũng 

nhắc nhở các bà mẹ qua điện thoại về thời điểm các bà mẹ cần đưa con đến khám tại 

Viện Dinh Dưỡng. Bảng câu hỏi về chế độ nuôi dưỡng trẻ được sử dụng để phỏng 

vấn bà mẹ (các thông tin về NCBSM, ăn bổ sung (nếu có), bệnh tật trong từng tháng 

qua và được nghiên cứu viên sử dụng để đánh giá vào cuối đợt điều trị. (Mẫu phiếu 

theo dõi bổ sung đa vi chất được ghi trong phụ lục 2). 

Kết thúc 4 tháng can thiệp các trẻ này được lấy 4ml máu vein tại phòng xét 

nghiệm của Khoa Khám tư vấn trẻ em Viện Dinh Dưỡng hoặc tại nhà riêng để đánh 

giá các chỉ tiêu về công thức máu ngoại vi, Hb, và tình trạng một số vi chất dinh 

dưỡng quan trọng (vitamin A, sắt, kẽm, CRP).  

Sau khi kết thúc can thiệp, mẹ của các trẻ ở cả 2 nhóm đều được tư vấn dinh 

dưỡng về cách nuôi dưỡng trẻ trong giai đoạn tiếp theo. Các trẻ vẫn bị thiếu vi chất 

dinh dưỡng được tiếp tục phát gói đa vi chất dinh dưỡng miễn phí uống hàng ngày 

trong 1  tháng.  

Giám sát triển khai đề tài được thực hiện bởi nghiên cứu viên Viện Dinh 

Dưỡng và Phòng chỉ đạo tuyến của Bệnh viện Phụ sản Trung ương. 

2.2.5. Phương pháp thu thập số liệu và tiêu chuẩn đánh giá  

2.2.5.1. Đối với đối tượng phụ nữ mang thai tuần thứ 28 

Đánh giá tình trạng dinh dưỡng: 

Cân nặng: Cân nặng của phụ nữ mang thai  được thu thập tại tuần thai thứ 28 

và ngay trước khi sinh. Sử dụng cân điện tử SECA (với độ chính xác 0,1kg được ghi 

theo kg với 1 số lẻ). Địa điểm cân đo được thực hiện tại BVPSTW. 

Cân được để trên nền nhà phẳng và kiểm tra xem màn hình đã thể hiện ”số 

không” trước mỗi lần đo. Đối tượng bỏ giầy dép, mũ và chỉ mặc quần áo mỏng, tự 
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đứng ở giữa cân không dựa vào ai hoặc vật gì. Đối tượng nhìn thẳng, đứng thẳng và 

thư giãn (Gibson, 1990). Cân nặng là con số hiện trên cửa sổ màn hình của cân.  

Chiều cao của phụ nữ mang thai được đo ở tuần thứ 28 của thai kỳ. Chiều cao 

đứng của phụ nữ được đo bằng thước gỗ 3 mảnh với độ chính xác 0,1 cm được ghi 

theo cm với 1 số lẻ. Thước được đặt ở vị trí phẳng, dựng theo chiều thẳng đứng áp 

sát vào tường phẳng từ dưới lên trên. Đối tượng bỏ giầy dép, tất chân và mũ. Khi đo 

chiều cao đứng, đối tượng đứng thẳng với tư thế đầu mắt nhìn thẳng, hai chân chụm 

vào nhau, đầu gối thẳng; gót chân, mông, hai bả vai đều chạm vào mặt phẳng của 

thước sau lưng với 5 điểm chạm. Chiều cao được tính ở vạch 0,1 cm gần nhất [60].  

Cân nặng và chiều cao được sử dụng với các giá trị trung bình, trung vị và 

đánh giá như là các nguy cơ khi chiều cao của phụ nữ dưới 145cm và cân nặng phụ 

nữ dưới 45kg. 

Đánh giá các chỉ tiêu nhân trắc của bà mẹ ngay trước khi sinh: Các bà mẹ ngay 

trước khi sinh được đánh giá cân nặng theo phương pháp cân đã nêu trên. 

Đánh giá các chỉ tiêu sinh hoá của phụ nữ mang thai tuần thứ 28 

Lấy máu xét nghiệm 

Cán bộ lấy máu là kỹ thuật viên xét nghiệm hay y tá chuyên làm công việc này 

của BVPSTW (Khoa Huyết học, hay Phòng đẻ) và Khoa khám Tư vấn trẻ em, Khoa 

Hoá sinh và chuyển hóa dinh dưỡng, Khoa Vi chất dinh dưỡng (Viện Dinh Dưỡng) 

với sự tập huấn của TS. Frank Wieringa, chuyên gia tổ chức nghiên cứu và phát 

triển Pháp (IRD). Các mẫu máu được phân tích tại Khoa Vi chất Viện Dinh Dưỡng.  

Các chỉ số xét nghiệm máu: 

 Các chỉ số được phân tích ngay khi lấy máu: công thức máu ngoại vi: 

hemoglobin, Ht, công thức hồng cầu, bạch cầu, tiểu cầu.  

 Các chỉ số phân tích sau khi sinh con: (70 bà mẹ của 70 trẻ SDD BT được chọn 

vào can thiệp và 140 bà mẹ đẻ con có CNSS bình thường được ghép cặp với 

các trường hợp sinh con SDDBT). 
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 Các chỉ tiêu về tình trạng các vi chất: sắt (hàm lượng ferritin huyết thanh), 

vitamin A (nồng độ retinol huyết thanh); tình trạng kẽm (nồng độ kẽm huyết 

thanh). Chỉ tiêu APP (acute phase protein) là CRP được phân tích với những 

trường hợp có nồng độ ferritin > 120 ug/L để có thể đánh giá chính xác tình 

trạng các vi chất trên. 

 Tất cả các đối tượng được lấy 5 ml máu tĩnh mạch khi bước sang tuần 28±2 

của thai kỳ. Máu đều được lấy vào buổi sáng từ 8-11giờ. Mẫu máu đựng trong 

ống nghiệm chống đông bằng heparin (không sử dụng chống đông bằng EDTA 

sẽ làm sai lệch kết quả nghiên cứu nồng độ kẽm huyết thanh). Hemoglobin 

được phân tích ngay bằng mẫu máu toàn phần tại Khoa Huyết học Bệnh viện 

phụ sản trung ương.  

Chu trình lấy máu phụ nữ có thai: 

Bước 1: Lấy 5ml máu tĩnh mạch bằng ống đựng chân không đã có chất chống đông 

Heparin. Nếu phải chờ từ 30 phút trở lên mới ly tâm thì bảo quản mẫu trong tủ lạnh. 

Bước 2: Quay ly tâm 3000 vòng/phút trong 10 phút, sau đó chia đều ra 3 ống 

eppendof (mỗi ống ít nhất 500mcl). 3 ống này sẽ được dùng cho các xét nghiệm về 

vi chất dinh dưỡng (VitA huyết thanh, kẽm huyết thanh, Ferritin, CRP).  

Bước 3:- ghi mã code của đối tượng lên cả 3 ống.  

Cách ghi: (giải thích mã: 0450  08: mã hồ sơ đẻ của thai phụ;   25/9: ngày/tháng lấy 

máu. Chia 3 ống vào 3 túi khác nhau tương đương với 3 xét nghiệm sẽ tiến hành sau 

này, bảo quản các ống này tại  -29oC. Sau đó hàng tuần sẽ chuyển về Viện dinh 

dưỡng. 

Bước 4: Giao kết quả XN máu ngoại vi cho cán bộ Viện dinh dưỡng tại khoa HH để 

trả bệnh nhân.  

Sau đó máu được bảo quản trong phích lạnh, tránh ánh sáng, ly tâm sau 3 giờ ở 

tốc độ 3000 vòng/phút. Các dụng cụ phân tách máu, đặc biệt dùng cho kẽm đều 

được tráng rửa bằng acid chlohydric HCL 1%, sấy khô trước khi dùng để loại  trừ 
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nhiễm kẽm từ môi trường. Mỗi mẫu máu được chia ra 3 ống để phân tích các chỉ 

tiêu: ống 1 (đựng 500ul) để phân tích Retinol (cần 0,4ml huyết thanh) và kẽm huyết 

thanh (cần 100ul huyết thanh); ống 2: dự trữ sắt: ferritin: cần 100ul huyết thanh, ống 

3: CRP (cần 150 ul huyết thanh).  

Các mẫu huyết thanh được bảo quản ở nhiệt độ -20oC tại Khoa Huyết học 

Bệnh viện Phụ sản Trung ương, cứ sau 2 tuần, các mẫu được chuyển về Viện Dinh 

Dưỡng một lần để bảo quản tại Khoa Vi chất dinh dưỡng cho đến khi mẫu được 

phân tích.  

Định lượng Hemoglobin 

Hemoglobin được xác định bằng phương pháp dùng Hemocue sử dụng máu 

tĩnh mạch. Theo Tổ chức Y tế thế giới, phụ nữ có thai bị thiếu máu khi Hemoglobin 

huyết thanh <110g/L [131]. 

Nguyên lý: Hemoglobin và dẫn xuất của nó bị ôxy hoá thành methemoglobin 

với sự có mặt của kali kiềm ferricyanide. Methemoglobin phản ứng với kali cyanide 

hình thành nên cyanmethemoglobin mà độ hấp thụ cao nhất của nó đạt được ở 540 

nm. Cường độ màu đo được tại bước sóng 540 nm tỷ lệ với nồng độ Hb. 

Định lượng ferritin huyết thanh 

Ferritin huyết thanh được đo bằng phương pháp hấp phụ miễn dịch gắn 

enzyme (ELISA).  Ferritin huyết thanh <12g/L coi như dự trữ sắt bị cạn kiệt [131]  

Nguyên lý:  Xét nghiệm miễn dịch để định lượng ferritin huyết thanh cơ bản dựa 

trên hai giai đoạn xúc tác:  

Giai đoạn 1: Gắn Ferritin huyết thanh người với ferritin kháng thể người thể rắn, 

và đồng thời gắn ferritin kháng thể người chọn lọc với photphat để tạo phức hợp 

miễn dịch. 

Giai đoạn 2: Phản ứng xúc tác của phophat với dung dịch nền có muối 

phenylphotpat và 4-amino-antipyrin. Tiếp theo thêm fericyanide để tạo màu, hấp 
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thụ quang học của màu đó ở 490-510nm sẽ tỷ lệ thuận với nồng độ ferritin của 

mẫu.  

Định lượng retinol huyết thanh 

Retinol huyết thanh được phân tích dưạ vào phương pháp sắc ký lỏng cao áp 

(HPLC). Thiếu vitamin A nặng khi nồng độ retinol huyết thanh <0,35 mol/L; 

Thiếu vitamin A nhẹ khi nồng độ retinol huyết thanh <0,7 mol/L và >0,35 mol/L 

[77]. 

Định lượng nồng độ kẽm huyết thanh 

Kẽm huyết thanh được định lượng theo phương pháp hấp phụ nguyên tử. Nồng 

độ kẽm huyết thanh <10,71 mol/L (< 70g/dL)  được coi là thiếu kẽm [78].  

Định lượng APP (Acute Phase Protein): CRP  

Định lượng C-Reactive Protein trong huyết thanh (CRP): chỉ làm khi ferritin 

huyết thanh > 120 ug/L để đánh giá tình trạng nhiễm trùng: 

Định lượng sử dụng phương pháp miễn dịch enzym độ nhậy cao sử dụng trong 

nghiên cứu: phương pháp hsCRP ELISA. Phương pháp này được sử dụng để định 

lượng hàm lượng CRP nhằm phát hiện và đánh giá tình trạng nhiễm trùng, tổn 

thương mô, phản ứng viêm.  

Các ngưỡng xác định thiếu vi chất dinh dưỡng ở phụ nữ có thai: 

 Thiếu máu:  Hemoglobin huyết thanh: <110g/L  [131]   

 Ferritin huyết thanh thấp: <30g/L [131]   

 Ferritin huyết thanh cạn kiệt: <12g/L [131]   

 Retinol huyết thanh thấp: <0,35 mol/L [129] 

 Thiếu vitamin A nhẹ khi nồng độ vitamin A huyết thanh <0,7 mol/L và >0,35 

mol/L [129] 

 Kẽm huyết thanh thấp: <10,7 mol/L [68].  

 CRP > 12 mg/L [111].  
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Đánh giá về kinh tế xã hội và khẩu phần ăn của phụ nữ mang thai 

Phỏng vấn phụ nữ mang thai một lần trong thời điểm từ tuần thai 28±2 về kinh 

tế xã hội thông qua phiếu phỏng vấn được thiết kế sẵn với các chỉ tiêu về học vấn, 

hiểu biết về chăm sóc dinh dưỡng, kinh tế hộ gia đình.... 

Khẩu phần ăn của phụ nữ mang thai được đánh giá thông qua bộ câu hỏi khẩu 

phần ăn bán định lượng (Semi Quantitative Food Frequency Questionare) ở thời 

điểm tuần thai thứ 28±2 [60]. 

Các số liệu sinh hóa về tình trạng vi chất được đánh giá khi trẻ đã sinh để đánh 

giá mối liên quan với cân nặng, sinh hóa của trẻ sơ sinh.  

2.2.5.2. Trẻ sơ sinh (đánh giá ngay trong ngày đầu tiên của trẻ): 

Cân nặng, chiều dài của trẻ sơ sinh  

Cân nặng: Sử dụng cân SECA lòng máng với độ chính xác 0,01 kg được ghi 

theo đơn vị gram [60].  

Chiều dài: Đo chiều dài nằm bằng thước gỗ UNICEF với độ chính xác 0,1 cm 

[60].  

Tiêu chuẩn đánh giá các chỉ số nhân trắc dinh dưỡng   

Sử dụng các số đo tháng tuổi, cân nặng, chiều cao của trẻ và phân loại theo 

WHO 2005 với các chỉ số: Cân nặng theo tuổi (CN/T), chiều cao theo tuổi  (CC/T), 

cân nặng theo chiều cao (CN/CC) [126].   

+ Chỉ số CN/T: Sử dụng chỉ tiêu cân nặng so với tuổi (CN/T) và quần thể tham 

khảo WHO, 2005 [126] để đánh giá:  

-  Bình thường:  CN/T từ -2 đến +2 SD  

-  SDD (thể nhẹ cân) : CN/T< -2SD. 

+ Chỉ số CC/T: Sử dụng chỉ tiêu chiều cao so với tuổi (CC/T) và quần thể tham 

khảo WHO, 2005 [126] để đánh giá:  

-   Bình thường: CC/T từ -2 đến +2 SD  

-   SDD (thể thấp còi): CC/T < - 2SD 
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+ Chỉ số CN/CC: Sử dụng chỉ tiêu cân nặng so với chiều cao (CN/CC) và quần 

thể tham khảo WHO, 2005 [126] để đánh giá:  

-  Bình thường: CN/CC từ -2 đến +2 

-  SDD (thể gầy còm): CN/CC<-2SD 

Các chỉ số sinh hoá ở trẻ sơ sinh [60]. 

Tất cả những trẻ sơ sinh được lấy 5ml máu cuống rốn ngay sau khi sinh. Các 

kỹ thuật sinh hóa đánh giá hemoglobine, ferritine, CRP, retinol và kẽm huyết thanh 

tương tự phần 2.2.5.1. 

Chu trình lấy máu rốn trẻ sơ sinh [47] 

Phương pháp lấy máu cuống rốn trong nghiên cứu này được thực hiện theo 

phương pháp chuẩn của WHO để tránh mất máu và vỡ hồng hồng cầu cho con: sau 

khi đã thắt cuống rốn, khi dây rốn đã ngừng đập mới lấy máu, lấy ở phần sau kẹp để 

tránh mất máu cho trẻ sơ sinh. Phương pháp còn gọi là “Kỹ thuật đóng”. Với 

phương pháp này, kỹ thuật viên luồn 1 kim tiêm vào ven của dây rốn để lấy máu. 

Tối đa có thể lấy 75ml máu cuống rốn từ 1 dây rốn, trong nghiên cứu này mỗi cuống 

rốn chỉ lấy 5ml máu [47]. 

Bước 1: Nhận mẫu máu rốn từ phòng đẻ bằng ống có sẵn chất chống đông Heparin. 

Làm XN máu ngoại vi. Bảo quản lạnh nếu phải chờ trên 30 phỳt trước khi ly tâm. 

Bước 2: Quay ly tâm 3000 vòng/phút trong 10 phút, sau đó chia đều ra 3 ống 

eppendof (mỗi ống ít nhất 500mcl). 3 ống này sẽ được dùng cho các xét nghiệm về 

vi chất dinh dưỡng (VitA huyết thanh, kẽm huyết thanh, Ferritin, CRP).  

Bước 3:- ghi mã code của đối tượng lên cả 3 ống:  

Cỏch ghi mã của trẻ sơ sinh: Ghi mã code của mẹ  nhưng thêm dấu chấm và chữ C 

phía sau mã code, còn lại giống như nhãn của mẹ.  

Bước 4: Chia 3 ống vào 3 túi khác nhau tương đương với 3 xét nghiệm sẽ tiến hành 

sau này. Bảo quản các ống này tại  -29oC. Sau đó sẽ chuyển về Viện Dinh Dưỡng. 
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Bảng 2.4. Biến số, chỉ tiêu và phương pháp áp dụng 

Stt Biến số Chỉ số Phương pháp Tài liệu tham 
khảo 

1 Tình trạng dinh 
dưỡng phụ nữ khi 
mang thai  

Cân nặng (sang tuần 28 của 
thai kỳ và ngay trước sinh), 
chiều cao (sang tuần 28 của 
thai kỳ) 

Cân đo nhân 
trắc 

Gibson, 1990 

2 Tình trạng huyết 
học của phụ nữ 
mang thai tuần 28 

Hemoglobin huyết thanh  
Ferritin huyết thanh 
Vitamin A huyết thanh 
Kẽm huyết thanh  

Xét nghiệm máu 
tĩnh mạch 

WHO 2001 
 
 
WHO 1996 

3 Thực hành dinh 
dưỡng của bà mẹ 
mang thai  

Kiến thức và thực hành dinh 
dưỡng trong 3 tháng đầu, 3 
tháng giữa  

Phỏng vấn bộ 
câu hỏi  
 

Gibson, 
1990 

4 Văn hóa-xã hội Trình độ học vấn của bà mẹ  
Nghề nghiệp 

Phỏng vấn bộ 
câu hỏi  

Gross R.S, 
1995 

5 Tình trạng dinh 
dưỡng của trẻ sơ 
sinh  

Cân nặng, chiều dài 
 

Cân đo nhân 
trắc 

Gibson, 1990 

6 Tình trạng vi chất 
dinh dưỡng của 
trẻ sơ sinh  

Hemoglobin huyết thanh 
Ferritin huyết thanh 
Vitamin A huyết thanh 
Kẽm huyết thanh 
CRP huyết thanh 

Xét nghiệm máu 
tĩnh mạch 

WHO 2001 

7 Tình trạng dinh 
dưỡng của trẻ sau 
4 tháng can thiệp  

Cân nặng, chiều dài 
 

Cân đo nhân 
trắc 

Gibson, 1990 

8 Tình trạng vi chất 
dinh dưỡng của 
trẻ sau 4 tháng 
can thiệp  

Hemoglobin huyết thanh 
Ferritin huyết thanh 
Vitamin A huyết thanh 
Kẽm huyết thanh 
CRP huyết thanh 

Xét nghiệm máu 
tĩnh mạch 

WHO 2001 

9 Khẩu phần ăn, 
tình trạng bệnh tật 
của trẻ  

Lượng sữa mẹ và các thức ăn 
khác (nếu có) 
Tình hình bệnh tật nếu có  
 
 

Phỏng vấn khẩu 
phần bán định 
lượng, phỏng 
vấn tần suất xuất 
hiện bệnh 

Gibson, 1990 
 
 
 

10 Khả năng chấp 
nhận bổ sung đa 
vi chất của đối 
tượng  

Tỷ lệ đối tượng uống đa vi 
chất đủ (≥100 gói)  

Phỏng vấn, theo 
dõi mẫu phiếu  

Gross R.S 
1995 
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Đặc điểm sinh lý máu cuống rốn 

Máu cuống rốn là máu còn lại ở rau thai và trong dây rốn sau khi trẻ đã ra đời. 

Đặc điểm máu cuống rốn bao gồm đầy đủ các thành phần như trong máu toàn phần 

ở người. Thành phần máu cuống rốn bao gồm các tế bào hồng cầu, bạch cầu, 

plasma, tiểu cầu và ngoài ra còn rất giầu tế bào gốc [47]. 

Bước 1: Nhận mẫu máu rốn từ phòng đẻ bằng ống có sẵn chất chống đông Heparin. 

Làm XN máu ngoại vi. Bảo quản lạnh nếu phải chờ trên 30 phút trước khi ly tâm. 

Bước 2: Quay ly tâm 3000 vòng/phút trong 10 phút, sau đó chia đều ra 3 ống 

eppendof (mỗi ống ít nhất 500mcl). 3 ống này sẽ được dựng cho các xét nghiệm về 

vi chất dinh dưỡng (VitA huyết thanh, kẽm huyết thanh, Ferritin, CRP).  

Bước 3:- ghi mã code của đối tượng lên cả 3 ống:  

Cách ghi mã của trẻ sơ sinh: Ghi mã code của mẹ  nhưng thêm dấu chấm và chữ C 

phía sau mã code, còn lại giống như nhón của mẹ.  

Bước 4: Chia 3 ống vào 3 túi khác nhau tương đương với 3 xét nghiệm sẽ tiến hành 

sau này. Bảo quản các ống này tại  -29oC. Sau đú sẽ chuyển về Viện Dinh Dưỡng. 

2.2.6. Tổ chức nghiên cứu 

Một số thông tin về địa điểm nghiên cứu: 

 Tại Bệnh viện Phụ sản Trung ương (BVPSTW) (địa chỉ: 43 phố Tràng Thi, 

Hà Nội) toàn bộ giai đoạn 1 của nghiên cứu và phần đầu của giai đoạn 2 (lựa 

chọn đối tượng nghiên cứu can thiệp) được tiến hành tại đây:  

BV PSTW có 600 giường bệnh; là tuyến chuyên môn cao nhất chuyên ngành 

Phụ Sản và Sơ sinh Việt Nam. Trung bình trong 5 năm gần đây mỗi năm Bệnh viện 

khám, chữa bệnh cho 350.000 lượt người trong đó mỗi năm có gần 20.000 phụ nữ 

có thai theo dõi và sinh con tại Bệnh viện. Theo số liệu 2009, tỷ lệ trẻ đẻ ra có 

CNSS thấp khoảng 14-15%. Bệnh viện đã trang bị đầy đủ các hệ thống máy xét 

nghiệm sinh hoá; huyết học.  
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 Tại Viện Dinh Dưỡng, Khoa Khám tư vấn trẻ em, 48b Tăng Bạt Hổ, Hà Nội 

là nơi tiến hành giai đoạn can thiệp (một số trường hợp thực hiện tại nhà các 

đối tượng can thiệp ở Hà Nội và các tỉnh thành ngoại ô Hà Nội).  

Khoa khám TV trẻ em – Viện Dinh Dưỡng hàng ngày tiếp nhận hơn 200 trẻ 

em tới khám, tư vấn và điều trị các bệnh liên quan đến dinh dưỡng. Tại Viện Dinh 

Dưỡng có các Khoa cận lâm sàng với trang bị đầy đủ hệ thống các máy hóa sinh tự 

động và hiện đại bao gồm Khoa Vi chất dinh dưỡng, Khoa Hóa sinh và chuyển hóa 

Dinh dưỡng, đây là các khoa làm các phân tích các số liệu sinh hóa của nghiên cứu. 

2.2.7. Xử lý và phân tích số liệu 

Xử lý số liệu: : Các bộ phiếu sau khi được điền vào đều được kiểm tra và code lại 

tại thực địa bởi hai người thu thập số liệu. Chương trình phần mềm EPI INFO 6.0 

được dùng để nhập số liệu. Số liệu được làm sạch trước khi phân tích.  

Phân tích số liệu: Phần mềm tính toán nhân trắc của WHO 2005 được sử dụng để 

tính Z score của trẻ.  Phân tích số liệu được tiến hành bởi phần mềm SPSS 10.05  

Đối với các biến liên tục, test One sample K-S được dùng để xem biến có 

phân bố chuẩn hay không. Các số liệu mô tả được trình bày dưới dạng số trung bình, 

median và độ lệch (độ lệch chuẩn, percentiles). Các biến không liên tục được mô tả 

bởi các hạng mục. Sự khác nhau trung bình giữa 2 hoặc trên 2 nhóm được đánh giá 

bằng Independent Sample T-test và ANOVA nếu số liệu đó phân bố chuẩn, hoặc 

dùng Mann Whiney U test và Kruskal-Wallis H test nếu số liệu không phân bố 

chuẩn. Để so sánh hai biến không liên tục, Chi-square test và Fisher’s exact test 

được sử dụng.  

 Tương quan Spearman được sử dụng cho các biến liên tục Hb, ferritin, Zn, 

retinol. Phân tích hồi qui đa biến được sử dụng để tìm sự liên quan giữa thiếu máu, 

thiếu sắt, thiếu kẽm, thiếu vitamin A trên cùng đối tượng.  

Ý nghĩa thống kê được công nhận với p < 0,05. 

2.2.8. Các biện pháp khống chế sai số 
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Các số liệu nhân trắc: sử dụng điều tra viên cố định tham gia cân, đo từ đầu 

đến cuối nghiên cứu, các điều tra viên là cán bộ Khoa Khám tư vấn, phòng Chỉ đạo 

tuyến Viện Dinh Dưỡng, được tập huấn kỹ trước khi nghiên cứu triển khai và được 

kiểm định bằng đánh giá chuẩn chất lượng của điều tra viên (cân đo mù và lặp lại để 

đánh giá và lựa chọn điều tra viên thông qua đánh giá độ chính xác và độ ổn định 

của điều tra viên. 

Điều tra trước và sau can thiệp đều bằng cùng loại cân thước. Sử dụng các 

công cụ chuẩn (cân, thước) và sử dụng kỹ thuật chuẩn xác, thực hiện đúng theo 

thường quy và thống nhất phương pháp điều tra trong tất cả điều tra viên để tránh sai 

số do người đo và dụng cụ. 

Các xét nghiệm sinh hoá tuân thủ quy trình lấy mẫu, quá trình bảo quản mẫu 

tránh ánh sáng, lạnh (cho retinol) tránh ô nhiễm vi chất từ bên ngoài (tránh tiếp xúc 

tay trần vào miệng ống xét nghiệm để sai lạc nồng độ kẽm huyết thanh), các phép đo 

đều được phân tích bằng phương pháp chuẩn cập nhật, có kiểm tra chất lượng của 

WHO, các tổ chức chuyển ngành (IVACG, CDC-US, IZnCG). 

Số liệu bệnh tật: cộng tác viên được tập huấn cách ghi chép, nhận biết dấu hiệu 

về bệnh, giám sát viên kiểm tra lại các ghi chép.  

Các sai số do nạp số liệu được khống chế bằng double entry data (nạp số liệu 

kép) và kiểm tra chéo khi kết hợp số liệu.  

Các kiểm định các sai số của số liệu của mỗi biến số được kiểm tra và hiệu 

chỉnh ngay sau khi nạp số liệu cuối mỗi ngày điều tra., 

Các phân tích đa biến, kiểm định các sai số nhiễu được tiến hành trong quá 

trình phân tích số liệu. 

2.2.9. Đạo đức nghiên cứu 

Nghiên cứu đã được Hội đồng Khoa học và hội đồng Y đức của Viện Dinh 

dưỡng thông qua.  
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Cha mẹ hoặc người chịu trách nhiệm chăm sóc trẻ đã được thông báo và giải 

thích rõ ràng về mục đích và những nội dung sẽ tiến hành trong nghiên cứu. Gia 

đình trẻ có quyền từ chối tham gia. Trẻ chỉ  được nhận tham gia vào nghiên cứu khi 

cha mẹ trẻ đồng ý và ký vào bản cam kết tự nguyện tham gia nghiên cứu.  

Những trẻ có biểu hiện mắc các dị tật bẩm sinh, CNSS quá thấp (<1500gr) dễ 

có nguy cơ các bệnh lý nặng (suy hô hấp, tổn thương mắt…) và thiếu vi chất nặng, 

hoặc trẻ nhiễm khuẩn nặng đều được loại khỏi nghiên cứu ngay từ đầu và được giữ 

lại Khoa sơ sinh BV PSTW để khám và điều trị.   

Tất cả các dụng cụ để cân, đo được đảm bảo an toàn tuyệt đối, không gây tổn 

thương và nguy hiểm cho trẻ.   

Các dụng cụ lấy máu xét nghiệm đảm bảo vô trùng, sử dụng 1 lần.   

Khi kết thúc nghiên cứu, toàn bộ trẻ SDD và/hoặc thiếu vi chất dinh dưỡng ở 

nhóm chứng được tư vấn dinh dưỡng hợp lý và được cấp 30 gói đa vi chất của đề tài 

để điều trị trong 1 tháng. 

Các số liệu bệnh tật và hồ sơ của đối tượng được bảo quản kỹ, chỉ chủ nhiệm 

đề tài và một số nghiên cứu viên được biết. Những thông tin về đối tượng được giữ 

bí mật về danh tính, các thông tin chỉ dành để nghiên cứu. Kết quả nghiên cứu (cân 

đo, xét nghiệm) được báo cho người nhà của trẻ ngay khi cân đo và khi có kết quả 

xét nghiệm (trong ngày) để gia đình của trẻ có thể nắm được tình trạng sức khỏe của 

con mình.  

Kết quả của nghiên cứu được dùng để đưa ra các khuyến nghị cho cộng đồng 

về các giải pháp phòng và kiểm soát cũng như điều trị sớm tình trạng suy dinh 

dưỡng, thiếu vi chất ở trẻ SDD bào thai.   
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CHƯƠNG 3. 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU  

 

3.1. NGHIÊN CỨU MÔ TẢ TÌNH TRẠNG DINH DƯỠNG VÀ HUYẾT 

HỌC CỦA BÀ MẸ VÀ TRẺ SƠ SINH 

3.1.1. Thông tin chung về địa điểm nghiên cứu  

Địa điểm triển khai:   

Bệnh viện phụ sản trung ương và các Khoa phòng triển khai 

Đề tài được triển khai tại Bệnh viện Phụ sản trung ương: trực tiếp tham gia nghiên 

cứu có các Khoa Phòng: Phòng Chỉ đạo tuyến, Phòng khám, Khoa Hóa sinh, Phòng 

Đẻ, Khoa  Sơ sinh - Bệnh viện Phụ sản trung ương.  

Viện Dinh Dưỡng và các Khoa phòng triển khai 

Khoa Khám tư vấn trẻ em, Khoa Vi chất Dinh Dưỡng, Khoa Hóa sinh và chuyển 

hóa Dinh Dưỡng, Khoa Dinh Dưỡng cộng đồng.  

3.1.2. Thông tin chung về đối tượng nghiên cứu (kinh tế, văn hóa, xã hội, thực 

hành dinh dưỡng của bà mẹ có thai)  

Tổng cộng 793 phụ nữ mang thai và 789 trẻ sơ sinh được thu thập trong thời gian 2 

năm: từ tháng 3 năm 2008 đến tháng 3 năm 2010. 

Kết quả bảng 3.1 cho thấy hầu hết phụ nữ mang thai khám tại BVPSTW đang ở giai 

đoạn khuyến nghị của tuổi sinh đẻ: chiếm 92,6%, rất ít phụ nữ mang thai sớm (<18 

tuổi chỉ có 0,1%) và ít phụ nữ sinh mang thai muộn sau tuổi 35 (chiếm 7,2%). 

Chủ yếu là cán bộ viên chức chiếm 33,2%, tiếp đến là nhóm người làm công 

chiếm 25%, đông thứ 3 là nhóm nội trợ chiếm 20,6%, tiếp đến là nông dân – công 

nhân thu nhập thấp chiếm 12%, nhóm chủ kinh doanh chỉ chiếm 4,6%. 

Trình độ đại học chiếm đa số với tỷ lệ 39,2%; tiếp đến là trình độ trung học phổ 

thông 27,5%; rồi đến nhóm trung câp/cao đẳng với tỷ lệ 23,6%; nhóm trình độ trung 

học cơ sở và tiểu học chiếm tỷ lệ thấp chỉ có 8,6 và 1,2% theo thứ tự. 
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Số người trong hộ gia đình: Trung bình số người trong hộ gia đình của các phụ 

nữ mang thai là từ 3-4 người, nhưng cũng có phụ nữ mang thai đang sống đơn thân 

hoặc có ít người sống trong đại gia đình 10 khẩu 

Bảng 3.1: Phân bố tuổi, nghề nghiệp, học vấn 

 của các phụ nữ mang thai tại BV PSTW (n=793) 

Các chỉ tiêu N Trung bình ± SD hoặc tỷ lệ %  

Tuổi của phụ nữ mang thai khi phỏng vấn (năm) 28,24,52 

< 18 tuổi  (%) 1 0,1 

từ 18 đến 35 tuổi  (%) 734 92,6 

>35 tuổi  (%) 58 7,2 

Nghề nghiệp của phụ nữ mang thai  

Cán bộ viên chức  263 33,2 

Nhân viên/ làm thuê  198 25,0 

Nội trợ  163 20,6 

Nông dân/ công nhân  96 12,1 

Khác 73 9,1 

Trình độ học vấn của phụ nữ mang thai  

Tiểu học  10 1,2 

Trung học cơ sở 68 8,6 

Trung học phổ thông 218 27,5 

Trung cấp/cao đẳng 187 23,6 

Đại học/trên đại học 310 39,1 
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3.1.3. Tình trạng dinh dưỡng và huyết học của bà mẹ có thai và trẻ sơ sinh đủ 

tháng đẻ tại thời điểm nghiên cứu 

3.1.3.1. Tình trạng dinh dưỡng của phụ nữ có thai tại thời điểm nghiên cứu (số liệu 

từ cân đo nhân trắc và phỏng vấn các bà mẹ mang thai tại thời điểm 28 tuần thai). 

Trung bình tuổi thai ở thời điểm sàng lọc của nghiên cứu là tuần thai 

27,9±2,1SD. 

Số lần khám thai tính đến thời điểm sàng lọc của nghiên cứu là 6 ±2,6, có 

người ít nhất là mới khám lần đầu, người nhiều nhất là 20 lần (như vậy trung bình 

những người này là khoảng 1 tuần khám thai 1 lần). 

Bảng 3.2: Các chỉ số nhân trắc của phụ nữ mang thai trước khi có thai 

(nguồn số liệu từ phỏng vấn các bà mẹ mang thai)  

Chỉ số Giá trị 

Cân nặng trung bình (kg, trung bình  độ lệch chuẩn) 49,63,9 

Tỷ lệ cân nặng thấp dưới < 45kg (%) 10,2 

Trung bình chiều cao (cm, trung bình  độ lệch chuẩn) 155,15,1 

Tỷ lệ % có chiều cao thấp (<145cm) (%) 2,1 

Trung bình BMI (kg/m2) 20,61,4 

Tỷ lệ CED độ 1 (BMI: 17-18,5) (%) 6,4 

Tỷ lệ CED độ 2 (BMI: 16-17 (%) 0,1 

Tỷ lệ CED độ 3 (BMI < 16) (%) 0 

Tỷ lệ thừa cân (BMI ≥25) (%) 0,6 
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Cân nặng trước khi mang thai của các bà mẹ này đạt trung bình là 49,6kg. Tỷ 

lệ có cân nặng thấp (<45kg) trước khi mang thai là 10,2%. BMI trước khi mang thai 

của các bà mẹ này trung bình là 20,6kg/m2. 

Trong số các phụ nữ có thai tại BVPSTW không có ai bị chẩn đoán là CED độ 

3 từ trước khi mang thai, tỷ lệ CED độ 2 rất thấp: 0,1%, CED độ 1 (Mild) (BMI: 17-

18,5) là 6,4%. Tỷ lệ thừa cân (BMI ≥25) trước mang thai là 0,6%, tỷ lệ có BMI bình 

thường (BMI: 18,5-25) là 92,8%. 

Chiều cao trung bình của phụ nữ có thai tại BVPSTW là 155,1cm, trong đó 

người thấp nhất là 137,8cm, người cao nhất là 173cm. Tỷ lệ % có chiều cao thấp 

(<145cm) là 2,1%). 

Bảng 3.3: Các chỉ số nhân trắc của phụ nữ mang thai trong khi có thai 

Chỉ số nhân trắc  Kết quả 

Cân nặng mẹ lúc 28 tuần thai (kg) 57,87 

Cân nặng mẹ khi lên bàn đẻ (kg) 63,37,3 

Tình trạng tăng cân trong 28 tuần thai (kg) 8,13,27 

Tình trạng tăng cân cả quá trình mang thai (kg) 13,54,4 

Tỷ lệ tăng cân ít cả quá trình mang thai (<6 kg) (%) 3,5 

Cân nặng mẹ lúc 28 tuần thai trong khoảng từ 40 đến 83,3kg, đạt trung bình 

57,8kg. Cân nặng mẹ khi lên bàn đẻ trong khoảng từ 44 đến 87kg, đạt trung bình 

63,3kg. Trong cả quá trình mang thai có phụ nữ có thai giảm cân nhiều nhất là 

7,7kg, nhưng có người tăng cân cao nhất là 24kg, trung bình các phụ nữ có thai tăng 

cân 13,5kg. Tỷ lệ % phụ nữ có thai tăng cân ít trong cả quá trình mang thai (<6 kg) 

là 3,5%.  

Tình trạng huyết học, sinh hóa của bà mẹ có thai 28 tuần  

Tỷ lệ thiếu máu (Hb <11g/l) ở các phụ nữ có thai là 9,3% (74 trường hợp), 

nồng độ Hb trung bình ở thời điểm 28 tuần thai là 122,2± 9,9 g/L 
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Nồng độ Ferritin huyết thanh của phụ nữ có thai nằm trong khoảng từ 8,3 đến 

83,2g/L, với median là 30,7g/L. Tỷ lệ dự trữ sắt thấp (ferritin <30 g/L) là 

35,7%, tỷ lệ cạn kiệt dự trữ sắt (ferritin <12 g/L) là 11,9%. (bảng 3.4) 

Bảng 3.4: Tỷ lệ thiếu máu, dự trữ sắt thấp và nồng độ Hb trung bình, ferritin 

huyết thanh trung bình của phụ nữ mang thai ở tuần thai thứ 28 (n=793) 

Các chỉ tiêu huyết học, sinh hóa ở phụ nữ mang thai 28 tuần Giá trị 

Tỷ lệ thiếu máu (%) 9,3 

Nồng độ Hb (g/L) 122,2± 9,9 

Số lượng bạch cầu/mm³ máu 10,7±2,5 

Nồng độ Ferritin huyết thanh (Median: 5, 95) g/L 30,7 (8,3; 83) 

Tỷ lệ dự trữ sắt thấp (ferritin <30 g/L) (%) 35,7 

Tỷ lệ cạn kiệt dự trữ sắt (ferritin <12 g/L) (%) 11,9 

 

Bảng 3.5: Nồng độ retinol huyết thanh trung bình của phụ nữ mang thai  

ở tuần thai thứ 28 (n=793) 

Các chỉ tiêu huyết học, sinh hóa ở phụ nữ mang thai 28 tuần Trung bình±SD 

Nồng độ Retinol huyết thanh (mol/L)  1,22±0,55 

Tỷ lệ retinol huyết thanh thấp (<0,7 mol/L)  13,8 

Nồng độ Retinol huyết thanh rải từ 0,55 đến 4,44 mol/L, với hàm lượng trung 

bình retinol là 1,22 mol/L. Tỷ lệ retinol huyết thanh thấp (<0,7mol/L) là 13,8%. 

Nồng độ Kẽm huyết thanh trong khoảng từ 6,4 đến 18,13 mol/L, với trung 

bình là 10,33 mol/L. Trong đó tỷ lệ kẽm huyết thanh thấp (<10,7 mol/L) chiếm 

tới 61,4%. 
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Bảng 3.6: Nồng độ kẽm huyết thanh trung bình của phụ nữ mang thai  

ở tuần thai thứ 28 (n=793) 

Các chỉ tiêu huyết học, sinh hóa ở phụ nữ mang thai 28 tuần Trung bình±SD 

Nồng độ Kẽm huyết thanh (mol/L)  10,33±1,95 

Tỷ lệ kẽm huyết thanh thấp (<10,7 mol/L hay < 70g/dL)  61,4 

Số lần mang thai và số con đã có: Chủ yếu các phụ nữ có thai đến khám tại 

BVPSTW mang thai trung bình 2 ± 1 SD (kể cả lần này), có một số phụ nữ đây là 

lần đầu mang thai, và cá biệt có người mang thai lần này là lần thứ 8, lý do vì bị 

hỏng thai nhiều lần trước đó. Số con đã có của những phụ nữ mang thai lần này đến 

khám trung bình là 1 ± 0,5 con, trong đó có người chưa có con, có người đã có 3 

con, do vậy số lần mang thai trung bình nhiều hơn số con sống đã có. 

 

Biểu đồ 3.1. Tỷ lệ thiếu máu và thiếu một số vi chất dinh dưỡng  
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Thông tin thực hành dinh dưỡng của phụ nữ mang thai trong 6 tháng đầu 

Chỉ có 16,6% số phụ nữ có thai được hỏi là có ăn kiêng (132 người), còn lại 

83,4% phụ nữ mang thai được hỏi là không ăn uống kiêng khem gì. Trong 3 tháng 

đầu có tới gần một nửa phụ nữ có thai ăn ít hơn bình thường (chiếm tỷ lệ 49,7%), có 

37,3% phụ nữ có thai ăn như bình thường, và chỉ có 13% phụ nữ có thai ăn tăng hơn 

bình thường. 

Bảng 3.7: Chế độ ăn của phụ nữ mang thai khám tại BVPSTW 

Trong 3 tháng đầu Trong 3 tháng giữa Chế độ ăn 

n % n % 

Ăn ít hơn bình thường 394 49,7 58 7,3 

Ăn bình thường 296 37,3 407 51,3 

Ăn tăng hơn bình thường 103 13 328 41,4 

Trong 3 tháng giữa, chỉ có 7,3% phụ nữ có thai ăn ít hơn bình thường, trên nửa 

số phụ nữ có thai cho biết ăn như bình thường (chiếm tỷ lệ 51,3%), và có tới 41,4% 

trả lời là ăn tăng hơn bình thường. 

Chỉ có 66,3% (526 bà mẹ) được hỏi là có bồi dưỡng thêm dù đã bắt đầu sang 3 

tháng cuối của thai kỳ, có tới 33,7% (267 trường hợp) không ăn bồi dưỡng thêm. 

Trung bình các bà mẹ ăn 3±0,5 bữa chính trong ngày (1 số ít chỉ ăn 2 bữa 

chính, và hãn hữu có người ăn tới 7 bữa chính. Số bữa phụ là 2,2±0,9 bữa/ngày. 

3.1.3.2. Tình trạng dinh dưỡng của trẻ sơ sinh 

Kết quả được trình bày trong bảng 3.8 cho thấy CNSS của các đối tượng trẻ sơ 

sinh của đề tài trong thời điểm nghiên cứu nằm trong khoảng từ 1.400 g đến 4.700 g, 

trung bình là 3.119 g. Chiều dài của trẻ vừa sinh đo được trong ngày đầu tiên là từ 

40 cm đến 57,4cm, trung bình là 49,1cm. 

Tỷ lệ trẻ sơ sinh bị SDD nhẹ cân (CNSS <2500g) là 10,5%, SDD thấp còi 

(chiều dài <-2SD) là 13,8%. 
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Chu vi vòng đầu trẻ sơ sinh đo được trong khoảng từ 30,5 đến 36,5cm, với 

mức trung bình là 34cm. 

Bảng 3.8: Các chỉ số nhân trắc của trẻ sơ sinh (N=789) 

Một số chỉ tiêu dinh dưỡng của trẻ sơ sinh Kết quả 

CNSS (g) 3119  520 

Tỷ lệ SDD nhẹ cân (CNSS <2500g) (%) 10,5 

Chiều dài nằm (cm) 49,12,7 

Tỷ lệ Suy dinh dưỡng thấp còi sơ sinh (chiều dài <-2SD) (%) 13,8 

Chu vi vòng đầu trẻ sơ sinh (cm) 34,01,4 

 

3.1.4. Mối liên quan giữa tình trạng dinh dưỡng, vi chất dinh dưỡng của trẻ sơ 

sinh với bà mẹ khi mang thai 

3.1.4.1. Mối liên quan giữa tình trạng dinh dưỡng của trẻ sơ sinh với tình trạng dinh 

dưỡng của mẹ khi mang thai 28 tuần 

Kết quả được trình bày trong bảng 3.9 cho thấy không có sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê về chỉ số tuổi của mẹ giữa 2 nhóm trẻ có CNSS thấp và trẻ có CNSS 

bình thường. 

Về chỉ số cân nặng của mẹ giữa 2 nhóm trẻ có CNSS thấp và trẻ có CNSS bình 

thường có sự khác biệt có ý nghĩa  thống kê với P<0,05 (Independent Samples Test). 

Tương tự như vậy, phân tích cho thấy tỷ lệ mẹ có cân nặng thấp khi mang thai 

28 tuần có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm trẻ có CNSS thấp và trẻ có 

CNSS bình thường với P<0,01(Fisher’s Exact Test). 

Về chỉ số chiều cao của mẹ cũng thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 

p<0,01 (Independent Samples Test) giữa 2 nhóm trẻ có CNSS thấp và trẻ có CNSS 

bình thường. 
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Kết quả cũng cho thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về chỉ tiêu tỷ lệ mẹ 

có chiều cao thấp giữa 2 nhóm trẻ có CNSS thấp và trẻ có CNSS bình thường với 

p<0,001 (Fisher’s Exact Test). 

Bảng 3.9: Mối liên quan giữa tình trạng dinh dưỡng của trẻ sơ sinh với tình 

trạng dinh dưỡng của mẹ khi mang thai 28 tuần 

Chỉ tiêu mẹ  Nhóm trẻ CNSS bình 

thường (n=140) 

Nhóm trẻ 

CNSS thấp 

(n=70) 

p value 

Tuổi của mẹ (năm, trung 

bình±độ lệch chuẩn) 

28,12±4,36 27,47±4,47 p>0,05 (a) 

Cân nặng của phụ nữ 28 

tuần thai (kg) 

57,10 ± 6,31 54,78±8,22 P<0,05 (a) 

Tỷ lệ mẹ cân nặng thấp ở 

28 tuần thai (<45kg) (%) 

2,9% 14,3% P<0,01 (b) 

Chiều cao của mẹ (cm, 
trung bình±độ lệch chuẩn) 

155,40±5,07 153,17±5,60 p<0,01 (a) 

Tỷ lệ mẹ chiều cao thấp 
(<145cm) (%) 

2,9 18,6 p<0,001 (b) 

a: Independent Samples Test  

b: Fisher’s Exact Test 

3.1.4.2. Mối liên quan giữa tình trạng dinh dưỡng của trẻ sơ sinh với các chỉ số sinh 

hóa của mẹ khi mang thai 28 tuần 

Kết quả bảng 3.10 cho thấy Tỷ lệ thiếu máu và trung bình Hb của phụ nữ mang 

thai không khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm CNSS thấp và bình thường. 

Tuy nhiên chỉ số nồng độ ferritin huyết thanh của mẹ lại không cho thấy có sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê (Mann Whitney Test) giữa 2 nhóm trẻ có CNSS thấp 

và trẻ có CNSS bình thường. Tỷ lệ phụ nữ mang thai có nồng độ ferritin huyết thanh 

thấp ở nhóm trẻ SDD bào thai là 38,6%, và nhóm trẻ CNSS bình thường là 52,1%. 
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Kết quả cũng cho thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ mẹ có 

ferritin huyết thanh thấp giữa 2 nhóm trẻ có CNSS thấp và trẻ có CNSS bình thường 

(Fisher’s Exact Test).  

Bảng 3.10: Mối liên quan giữa tình trạng dinh dưỡng của trẻ sơ sinh với  

tình trạng thiếu máu và trung bình Hb, ferritin của mẹ khi mang thai 28 tuần 

Chỉ số sinh hóa mẹ CNSS thấp 

(n=70) 

CNSS bình 

thường (n=140) 

p value 

Tỷ lệ thiếu máu (%) 8,9 9,7 p>0,05 

Trung bình Hb (g/L) 123,7±10,3 121,7±10,0 p>0,05 

Ferritin huyết thanh phụ nữ 

mang thai (TBSD)  

34,30 ± 15,95 34,65 ± 24,08 p>0,05 

Tỷ lệ ferritin huyết thanh 

thấp phụ nữ mang thai (%) 

38,6 52,1 p>0,05 (b) 

b: X2 test  

Bảng 3.11: Mối liên quan giữa tình trạng dinh dưỡng của trẻ sơ sinh với  

tình trạng retinol huyết thanh của mẹ khi mang thai 28 tuần 

Chỉ số sinh hóa mẹ CNSS thấp 

(n=70) 

CNSS bình 

thường (n=140) 

p value 

Nồng độ retinol huyết thanh 

phụ nữ mang thai (TBSD) 

1,03±0,62 1,32±0,49 p<0,01 (a) 

Tỷ lệ retinol huyết thanh 

thấp phụ nữ mang thai (%) 

25,7 7,9 p<0,01 (b) 

a: T Test, b: X2 test   

Nghiên cứu cho thấy trung bình nồng độ retinol huyết thanh (TBSD) của mẹ có 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,01 (Independent Samples Test) với kết quả 

là 1,03±0,62 và 1,32±0,49 giữa 2 nhóm trẻ có CNSS thấp và nhóm trẻ có CNSS 

bình thường  theo trình tự.  
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Kết quả cũng cho thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ mẹ có retinol 

huyết thanh thấp giữa 2 nhóm trẻ có CNSS thấp và nhóm trẻ có CNSS bình thường 

với p<0,001 (Fisher’s Exact Test) với tỷ lệ này ở nhóm SDD BT là  25,7% và nhóm 

CNSS bình thường là 7,9%. 

Bảng 3.12: Mối liên quan giữa tình trạng dinh dưỡng của trẻ sơ sinh  

với tình trạng kẽm huyết thanh của mẹ khi mang thai 28 tuần 

Chỉ số sinh hóa mẹ CNSS thấp 

(n=70) 

CNSS bình 

thường (n=140) 

p value 

Nồng độ kẽm huyết thanh 

phụ nữ mang thai (TBSD) 

9,62 ± 1,78 10,68 ± 1,95 p<0,001 (a) 

Tỷ lệ kẽm huyết thanh thấp 

phụ nữ mang thai (%) 

78,6 52,9 p<0,001 (b) 

a: T Test, b: X2 test   

Về chỉ số nồng độ kẽm huyết thanh của mẹ cũng cho thấy có sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê với p<0,001 (Independent Samples Test) giữa 2 nhóm trẻ có CNSS 

thấp và trẻ có CNSS bình thường với kết quả là 9,62 ± 1,78 và 10,68 ± 1,95 theo 

trình tự. Nghiên cứu cũng cho thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ kẽm 

huyết thanh của mẹ thấp giữa 2 nhóm trẻ có CNSS thấp và trẻ có CNSS bình thường 

với p<0,001 (Fisher’s Exact Test) đạt là 78,6% và 52,9% theo thứ tự trên.  

Bảng 3.13: Tương quan tuyến tính giữa CNSS với các chỉ số dinh dưỡng và 

sinh hóa của phụ nữ mang thai tuần thứ 28 [Spearman rank correlation] 

Chỉ tiêu Cân nặng 

mẹ trước 

mang thai 

Chiều 

cao mẹ 

Hàm lượng 

kẽm phụ nữ 

mang thai 

Hàm lượng 

Ferritin phụ 

nữ mang thai 

Hàm lượng 

retinol phụ nữ 

mang thai 

Cân nặng sơ 

sinh 

r = 0,249 

p < 0,001 

r = 0,190 

p < 0,05 

r = 0,157 

p < 0,05 

r = - 0,107 

p > 0,05 

r = 0,396 

p <0,001 

Bảng 3.13 cho thấy CNSS có mối liên quan tới chỉ tiêu dinh dưỡng của mẹ là 

chiều cao, cân nặng trước khi mang thai và các chỉ tiêu về vi chất dinh dưỡng của 

mẹ khi mang thai là tình trạng kẽm và retinol huyết thanh.  
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3.1.4.3. Mối liên quan giữa tình trạng sinh hóa của trẻ sơ sinh với tình trạng sinh 

hóa của mẹ khi mang thai 28 tuần 

Bảng 3.14: Tương quan tuyến tính giữa các chỉ số sinh hóa của trẻ sơ sinh với 

các chỉ số dinh dưỡng và sinh hóa của phụ nữ mang thai tuần thứ 28 

[Spearman rank correlation] 

Chỉ tiêu Hàm lượng kẽm 

phụ nữ mang thai 

Hàm lượng Ferritin 

phụ nữ mang thai 

Hàm lượng 

retinol phụ nữ 

mang thai 

Hàm lượng retinol 

của trẻ sơ sinh 

r = 0,067 

p > 0,05 

r = 0,018 

p > 0,05 

r = 0,212 

p < 0,05 

Hàm lượng kẽm của 

trẻ sơ sinh 

r = 0,210 

p < 0,05 

r = 0,078 

p > 0,05 

r = - 0,006 

p > 0,05 

Hàm lượng ferritin 

của trẻ sơ sinh 

r = 0,029 

p  > 0,05 

r = - 0,023 

p  > 0,05 

r = 0,015 

p  > 0,05 

Bảng 3.14 cho thấy chỉ tiêu hàm lượng retinol của trẻ sơ sinh có mối liên quan 

tới chỉ tiêu hàm lượng retinol phụ nữ mang thai với p<0,05; hàm lượng kẽm của trẻ 

sơ sinh có mối liên quan tới tình trạng kẽm huyết thanh của mẹ khi mang thai với 

p<0,05; hàm lượng ferritin huyết thanh của trẻ sơ sinh có mối liên quan tới chỉ tiêu 

tình trạng ferritin huyết thanh của mẹ khi mang thai. 

 

3.2. HIỆU QUẢ CAN THIỆP 

Số lượng bỏ cuộc và lý do bỏ cuộc trong 4 tháng can thiệp: 

Nhóm can thiệp: có 1 trường hợp bỏ cuộc sau 1 tháng do đề tài không liên lạc 

được với gia đình của trẻ. Sau can thiệp n = 34. 

Nhóm chứng: có 2 trường hợp bỏ cuộc: 1 trường hợp bỏ cuộc sau 3 tháng do 

chuyển nhà xa nên không có điều kiện theo dõi khám và nhận gói bổ sung của đề tài, 

1 trường hợp bỏ cuộc sau 2 tháng do đề tài không liên lạc được với gia đình của trẻ. 

Sau can thiệp n = 33. 
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Tính chấp nhận của việc sử dụng gói đa vi chất đạng cốm: 

Số bỏ cuộc: gần như tương đương giữa 2 nhóm (1trẻ ở nhóm can thiệp và 2 trẻ ở 

nhóm chứng). 

Theo dõi các dấu hiệu như nôn trớ, quấy khóc, hay rối loạn tiêu hóa… : giữa 2 nhóm 

nghiên cứu không có sự khác biệt có YNTK. 

Tính chấp nhận của bà mẹ trong việc sử dụng gói đa vi chất: tương đương giữa 2 

nhóm can thiệp và nhóm chứng. 

3.2.1. Đặc điểm các đối tượng trẻ sơ sinh suy dinh dưỡng bào thai được lựa 

chọn vào can thiệp 

Các số liệu tại điều tra ban đầu 

Bảng 3.15: Các chỉ số nhân trắc của trẻ sơ sinh suy dinh dưỡng bào thai  

của hai nhóm trong ngày đầu sinh (XSD) 

Chỉ tiêu  Nhóm Chứng                 

(n = 33) 

Nhóm can thiệp      

(n = 34) 

p value 

Cân nặng (g) 2100  223 2105  240 p> 0,05 

Chiều dài (cm) 48,2   0,97 48,1   1,05 p> 0,05 

WAZ score -2,56  0,52 -2,54  0,57 p> 0,05 

HAZ score -0,87  0,43 -0,92  0,41 p> 0,05 

WHZ score 2,83  0,47 3,28  0,88 p> 0,05 

So sánh giữa hai nhóm, test T. 

Trung bình CNSS giữa 2 nhóm can thiệp là 2.100g, chỉ tiêu này không khác biệt 

có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm can thiệp. Trung bình WAZ score ở hai nhóm can 

thiệp và nhóm chứng là -2,54  0,57 và -2,56  0,52. 

Tương tự chiều dài trẻ sơ sinh được chọn vào can thiệp đạt trung bình 48,13cm ở 

nhóm can thiệp và 48,21cm ở nhóm chứng, cũng không có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê giữa 2 nhóm nghiên cứu. Trung bình HAZ score là -0,92  0,41và -0,87  



76 
 

0,43; Trung bình WHZ score là 3,28  0,88 và 2,83  0,47. Các chỉ số này không 

khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm. 

Về tình trạng vi chất dinh dưỡng giữa 2 nhóm trước can thiệp (T0):  

Nồng độ Hb huyết thanh đạt nồng độ trung bình là 103,320,3(g/L) ở nhóm can 

thiệp và 106,810,8 (g/L) ở nhóm chứng, chỉ tiêu này không có sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê giữa 2 nhóm nghiên cứu. Tỷ lệ thiếu máu là 87,5% ở nhóm can thiệp 

là 81,8% ở nhóm chứng, không khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm. 

Bảng 3.16: Một số chỉ tiêu sinh hóa trong ngày đầu sinh  

ở trẻ suy dinh dưỡng bào thai được chọn vào hai nhóm can thiệp 

Chỉ tiêu  Nhóm Chứng                 

(n = 33) 

Nhóm can 

thiệp 

(n = 34) 

P value 

Nồng độ Hb huyết thanh (g/L) 106,810,8 103,320,3 >0,05 

Ferritin huyết thanh (g/L) 186.8117,5 190,3  119,8 >0,05 

Kẽm huyết thanh (mol/L) 9.722,15 9,73 2,09 >0,05 

Retinol huyết thanh (mol/L) 0,650,32 0,650,30 >0,05 

Tỷ lệ thiếu máu (%) 81,8 87,5  >0,05 

Tỷ lệ ferritin thấp (%) 2,9 0 >0,05 

Tỷ lệ kẽm huyết thanh thấp (%) 57,1 48,6 >0,05 

Tỷ lệ vitamin A thấp (%) 60 68,6 >0,05 

So sánh giữa hai nhóm, test T cho so sánh biến số liên tục, và test X2cho so sánh tỷ lệ % 

Ferritin huyết thanh đạt mức trung bình 190,3 g/L ở nhóm can thiệp và 186 

g/L ở nhóm chứng, chỉ tiêu này không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 2 

nhóm nghiên cứu. Tỷ lệ ferritin thấp chỉ có 2,9% ở nhóm chứng, ở nhóm can thiệp 

là 0%, tuy nhiên không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm về tỷ lệ 

này. 
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Kẽm huyết thanh đạt mức trung bình 9,73 mol/L ở nhóm can thiệp và 9,72 

mol/L ở nhóm chứng, sự khác biệt giữa hai nhóm là không có ý nghĩa thống kê. Tỷ 

lệ kẽm huyết thanh thấp là 48,6% ở nhóm can thiệp và 57,1% ở nhóm chứng, không 

có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm về tỷ lệ này. 

Retinol huyết thanh đạt mức trung bình 0,65 mol/L ở cả 2 nhóm. Tỷ lệ vitamin 

A huyết thanh thấp chiếm 68,6% ở nhóm can thiệp và 60% ở nhóm chứng, không có 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm về tỷ lệ này. 

 

Biểu đồ 3.2. Tỷ lệ thiếu kết hợp các vi chất đinh dưỡng  

ở nhóm trẻ SDD bào thai trong ngày đầu sinh 

Hình 3.3 cho thấy 100% trẻ SDD bị thiếu vi chất dinh dưỡng, trong đó đến hơn 

một nửa số đối tượng SDD BT đều có thiếu từ hai vi chất dinh dưỡng trở lên. 

3.2.2. Hiệu quả can thiệp đối với các chỉ số nhân trắc, hóa sinh của trẻ sơ sinh 

suy dinh dưỡng bào thai 

Kết quả về chỉ số nhân trắc và hóa sinh của đối tượng tại thời điểm T0 và T4 

được trình bày trong bảng 3.17 

Không thiếu vi chất

0% 

Thiếu 1 vi chất 

31% 

Thiếu 2 loại 
vi chất 56% 

Thiếu 3 loại vi 
chất: 13% 

Không thiếu vi chất

Thiếu 1 vi chất 

Thiếu 2 vi chất 

Thiếu 3 vi chất 
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Bảng 3.17: Hiệu quả can thiệp trên chỉ số nhân trắc sau 4 tháng can thiệp 

(T0-T4) 

Các chỉ số Nhóm Chứng                 

(n = 33) 

Nhóm Can thiệp                      

(n = 34) 

P 

Cân nặng (g, X±SD)    

T0 2100 ± 224 2105 ± 240 >0,05 

T4 4806 ± 591 5173 ± 563 <0,05 

T4 - T0 2706 ± 469 3067 ± 502  <0,01 

Chiều dài (cm, X±SD)    

T0 48,2±1,0 48,1±1,0 >0,05 

T4 58,0±1,7 58,6±1,6 >0,05 

T4 - T0 9,7±0,9 10,4±0,8  <0,05 

Z-score CN/T  (X±SD)    

T0 -2,56  0,52 -2,54  0,57 >0,05 

T4 -1,74  0,68 -1,35  0,58 <0,05 

T4 - T0 0,82  0,52 1,19  0,57 <0,05 

Z-score CD/T  (X±SD)    

T0 -0,87  0,43 -0.92  0,41 >0,05 

T4 -1,85  0,59 -1,63  0,52 >0,05 

T4 - T0 -0,98  0,23 -0,71  0,29 <0,05 

Z-score CN/CD  (X±SD)    

T0 -2,83  0,47 -3,28  0,88 >0,05 

T4 -0,45  0,66 -0,11  0,59 >0,05 

T4 - T0 2,60  1,00 2,77  0,50 >0,05 

So sánh giữa hai nhóm, test T, 
a: p<0,05; b: p<0,01 vs nhóm chứng (T test) 
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Về chỉ số cân nặng theo tuổi, vào thời điểm trước can thiệp ở cả 2 nhóm can 

thiệp và nhóm chứng không có sự khác biệt có YNTK với cân nặng trung bình của 

nhóm chứng là 2.100g và nhóm can thiệp là 2.105g. Nhưng sau 4 tháng can thiệp, 

trung bình cân nặng đều tăng so với thời điểm To ở cả 2 nhóm can thiệp và nhóm 

chứng, nhưng chỉ số trung bình cân nặng đạt được ở nhóm can thiệp là 

5.173,6±563,3 (g) có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p< 0,05 (T Test) so với 

nhóm chứng đạt cân nặng trung bình là 4.806,3±591,7 (g).  

Sau 4 tháng can thiệp mức tăng cân ở nhóm can thiệp là 3.067,9±502,2 (g) so với 

nhóm chứng là 2.706,3±469,8 (g), chỉ số này khác biệt có ý nghĩa thống kê  giữa 2 

nhóm với p<0,01 (T Test).  

Về chỉ số Z score của cân nặng theo tuổi trước thời điểm can thiệp ở nhóm 

chứng là -2,56 và nhóm can thiệp là -2,54, không có sự khác biệt có YNTK giữa 2 

nhóm. Nhưng sau 4 tháng can thiệp ở nhóm chứng là -1,74 và ở nhóm can thiệp là   

-1,35 có sự khác biệt có YNTK giữa 2 nhóm với p<0,05 (T test). chỉ số Z score về 

cân nặng theo tuổi chênh lệch trước và sau can thiệp ở nhóm chứng là 0,82 và ở 

nhóm can thiệp là 1,19, và có sự khác biệt có YNTK với p<0,05 (T test). 

Ở trước thời điểm can thiệp trung bình chiều dài giữa 2 nhóm không có sự khác 

biệt có YNTK với trung bình chiều dài ở nhóm chứng là 48,2cm, ở nhóm can thiệp 

là 48,1cm. Kết quả nghiên cứu cho thấy sau 4 tháng can thiệp trung bình chiều dài 

đều tăng so với thời điểm To ở cả 2 nhóm: nhóm chứng là 58,0cm, nhóm can thiệp 

là 58,6cm nhưng không có sự khác biệt có ý nghĩa thông kê về chỉ số này giữa 2 

nhóm. Tuy vậy, sau 4 tháng can thiệp mức chênh lệch trước và sau can thiệp về mức 

tăng chiều dài trung bình ở nhóm can thiệp là 10,4±0,8 so với nhóm chứng là 

9,7±0,9, và chỉ số này khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm với p<0,05 (T 

Test). Xét về chỉ số Z score chiều dài theo tuổi: tương tự như vậy, không có sự khác 

biệt có YNTK giữa 2 nhóm trước can thiệp với Zscore chiều dài theo tuổi ở nhóm 

chứng là -0,87 và nhóm can thiệp là -0,92. Sau 4 tháng can thiệp nhóm chứng đạt 
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chỉ số Z score chiều dài theo tuổi là -1,85; ở nhóm can thiệp đạt -1,63, không khác 

biệt có YNTK giữa 2 nhóm về chỉ số này, nhưng về Z score chênh lệch trước và sau 

can thiệp của chỉ số chiều dài theo tuổi thì có sự khác biệt có YNTK với p<0,05, với 

chỉ số này ở nhóm chứng là -0,98 và nhóm can thiệp là -0,71. 

Về chỉ số Z score cân nặng theo chiều dài trước can thiệp không có sự khác biệt 

có YNTK giữa 2 nhóm với nhóm chứng là -2,83; nhóm can thiệp là -3,28. Trong 

nghiên cứu này chưa nhận thấy sự khác biệt có YNTK giữa 2 nhóm với chỉ số Z 

score cân nặng theo chiều dài sau 4 tháng can thiệp (nhóm chứng là -0,45 và nhóm 

can thiệp là -0,11 và về mức chênh lệch trước sau can thiệp (nhóm chứng là 2,60; 

nhóm can thiệp là 2,77).  

Hiệu quả lên tình trạng vi chất dinh dưỡng ở trẻ suy dinh dưỡng bào thai 

sau 4 tháng can thiệp 

Bảng 3.18 cho thấy sau 4 tháng can thiệp, nhóm can thiệp đã đạt được mức tăng 

nồng độ Hemoglobin trung bình là 6,0  3,6 g/L, trong khi đó ở nhóm chứng lại có 

hiện tượng giảm nồng độ Hb trung bình là -3,8  4,2 g/L, sự khác biệt này giữa 2 

nhóm là có ý nghĩa thống kê với p<0,05 (t-Test so sánh giữa 2 nhóm).  

Bảng này cũng cho thấy sau 4 tháng can thiệp nhóm can thiệp đều cho thấy sự 

tăng nồng độ kẽm và retinol huyết thanh khác biệt có ý nghĩa thống kê so với nhóm 

chứng.  

Sự tăng trung bình hàm lượng kẽm huyết thanh ở thời điểm T4 so với thời điểm 

To đều diễn ra ở cả 2 nhóm, nhưng chỉ số trung bình kẽm đạt được ở nhóm can thiệp 

sau 4 tháng can thiệp khác biệt có ý nghĩa thông kê với p< 0,01 (T Test) so với 

nhóm chứng. Sau 4 tháng can thiệp mức tăng nồng độ kẽm huyết thanh ở nhóm can 

thiệp là 2,993,10 μmol/L  so với nhóm chứng là 0,712,72 μmol/L, chỉ số này khác 

biệt có ý nghĩa thống kê  giữa 2 nhóm với p<0,01 (t- Test). 

Sự tăng trung bình hàm lượng retinol huyết thanh ở thời điểm T4 so với thời 

điểm To đều diễn ra ở cả 2 nhóm, nhưng chỉ số trung bình kẽm đạt được ở nhóm can 
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thiệp sau 4 tháng can thiệp khác biệt có ý nghĩa thông kê với p < 0,01 (T Test) so 

với nhóm chứng. Sau 4 tháng can thiệp mức tăng nồng độ retinol huyết thanh ở 

nhóm can thiệp là 0,450,34 μmol/L  so với nhóm chứng là 0,250,38 μmol/L, chỉ 

số này khác biệt có ý nghĩa thống kê  giữa 2 nhóm với p < 0,01 (T Test). 

Bảng 3.18: Sự thay đổi các chỉ số huyết học, sinh hóa trước và sau can thiệp  

ở trẻ sơ sinh suy dinh dưỡng bào thai sau 4 tháng can thiệp (T0-T4) 

Các chỉ tiêu sinh hóa Nhóm Chứng      

(n = 33) 

Nhóm can 

thiệp               

(n = 34) 

p 

Hàm lượng Hemoglobin trung bình (X±SD)g/L 

Hb trước can thiệp (T0) 106,8  10,8 103,3  20,3 >0,05 

Hb sau can thiệp (T4) 103,2  11,9 109,4  21,3* <0,05 

Hb chênh lệch (T0-T4) -3,8  4,2 6,0  3,6  <0,001 

Hàm lượng Kẽm huyết thanh trung bình (X±SD)μmol/L 

Kẽm huyết thanh tại điều tra ban đầu (T0) 9,722,15 9,732,10 > 0,05 

Kẽm huyết thanh tại điều tra đánh giá (T4) 10,432,89 12,723,29 * <0,01 

Kẽm huyết thanh chênh lệch (T0-T4) 0,712,72 2,993,10  < 0,01 

Hàm lượng Retinol trung bình (X±SD)μmol/L 

Retinol huyết thanh tại T0 0,650,32 0,650,30 > 0,05 

Retinol huyết thanh tại T4 0,900,44 1,110,51 >0,05 

Retinol huyết thanh chênh lệch (T0-T4) 0,250,38 0,450,34   <0,05 

Hàm lượng Ferritin huyết thanh trung bình (X±SD)μg/L 

Ferritin tại điều tra ban đầu (T0) 186,9117,5 190,3119,8 >0,05 

Ferritin tại điều tra đánh giá (T4) 56,730,3 83,743,3  <0,05 

Ferritin chênh lệch (T0-T4) -130,2112,2 -106,690,7 >0,05 
So sánh giữa hai nhóm, test T, a: p<0,05; b: p<0,01 
So sánh trong cùng nhóm ở trước và sau can thiệp: * :p < 0,05;  
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Riêng đối với hàm lượng ferritin huyết thanh ở thời điểm T4 đều giảm so với 

thời điểm T0 đều diễn ra ở cả 2 nhóm, và chỉ số trung bình ferritin đạt được ở nhóm 

can thiệp sau 4 tháng can thiệp có sự khác biệt có ý nghĩa thông kê với p< 0,01 (T 

Test) so với nhóm chứng. Sau 4 tháng can thiệp mức giảm ferritin ở nhóm can thiệp 

là -106,690,7 μg/L so với nhóm chứng là -130,2112,2 μg/L, các chỉ số này không 

có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê  giữa 2 nhóm. 

Bảng 3.19: Chỉ số hiệu quả đối với tỷ lệ % thiếu máu và thiếu vi chất dinh 

dưỡng sau 4 tháng can thiệp (T0-T4) 

Các chỉ số Nhóm Chứng 

(n = 33) 

Nhóm can thiệp 

(n = 34) 

Tỷ lệ thiếu máu (%) 

Tỷ lệ thiếu máu (T0) 81,8 87,5  

Tỷ lệ thiếu máu (T4) 63,6 62,5  

Hiệu quả CT thô (%) 18,2 25,0 

Hiệu quả CT thực (%)  6,8 

Chỉ số kẽm huyết thanh thấp (%) 

Kẽm huyết thanh thấp ở T0 57,1 48,6 

Kẽm huyết thanh thấp ở T4 45,7 25,7 

Hiệu quả CT thô (%) 11,4 22,9 

Hiệu quả CT thực (%)  11,5 
Chỉ số retinol huyết thanh thấp (%) 

Retinol huyết thanh thấp ở T0 60,0 68,6 
Retinol huyết thanh thấp ở T4 31,4 20,0 
Hiệu quả CT thô (%) 28,6 48,6 
Hiệu quả CT thực (%)  20,0 

Chỉ số ferritin huyết thanh thấp (%) 
Ferritin huyết thanh thấp ở T0 2,9 0,0 
Ferritin huyết thanh thấp ở T4 25,7 5,7 
Hiệu quả CT thô (%) -22,8 -5,7 
Hiệu quả CT thực (%)  17,1 
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Bảng 3.19 trình bày kết quả về chỉ số hiệu quả can thiệp thô và hiệu quả can 

thiệp thực ở 2 nhóm trong giai đoạn 4 tháng can thiệp. Sau 4 tháng can thiệp, tỷ lệ 

thiếu máu, tỷ lệ thiếu kẽm và tỷ lệ retinol huyết thanh thấp đều giảm ở cả 2 nhóm 

can thiệp và nhóm chứng, nhưng ở nhóm can thiệp tỷ lệ này thấp hơn hẳn và có sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm. Về chỉ số hiệu quả thô cao nhất đối với 

tỷ lệ retinol huyết thanh thấp, tiếp đến là chỉ số hiệu quả đối với tỷ lệ kẽm huyết 

thanh thấp, sau cùng là đến chỉ số tỷ lệ ferritin thấp. Về chỉ số hiệu quả thực, nhóm 

can thiệp chiếm ưu thế hơn nhóm chứng trong hiệu quả giảm tỷ lệ thiếu các vi chất 

dinh dưỡng kẽm và vitamin A (lần lượt là 20%, 17,1% và 11,5 % với tỷ lệ thiếu 

retinol, ferritin và thiếu kẽm).  
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CHƯƠNG 4. 

BÀN LUẬN 

 

4.1.NGHIÊN CỨU MÔ TẢ TÌNH TRẠNG DINH DƯỠNG VÀ VI CHẤT 

DINH DƯỠNG CỦA BÀ MẸ VÀ TRẺ SƠ SINH  

4.1.1. Về các chỉ số nhân trắc, kinh tế, văn hóa, xã hội, khẩu phần của phụ nữ 

có thai tại thời điểm nghiên cứu  

Về các chỉ số nhân trắc:  

Cân nặng trung bình trước khi mang thai của các phụ nữ có thai tại BVPSTW 

là 49,6 kg, cho thấy tình trạng dinh dưỡng của các phụ nữ có thai ở thời điểm trước 

mang thai là khá tốt, và mức cân nặng trung bình này trên ngưỡng về cân nặng thấp 

(<45kg) tới gần 5kg. BMI trước khi mang thai của các bà mẹ đạt mức trung bình là 

20,6 cân nặng (kg) /chiều cao (m)2) cũng là trên ngưỡng quy định chẩn đoán là CED 

(<18,5). 

Tuy vậy tỷ lệ có cân nặng thấp (<45kg) trước khi mang thai là 10,2% vẫn là tỷ 

lệ cao so với tỷ lệ toàn quốc, nhất là trên một quần thể các phụ nữ sống tại Hà Nội 

và các tỉnh thành phố xung quanh Hà Nội (tỷ lệ trung bình cả nước là >10% SDD bà 

mẹ) [25][28]. So với nghiên cứu năm 2004 ở Thanh miện, Hải dương (gần Hà Nội) 

cho thấy tỷ lệ CED ở phụ nữ tuổi sinh đẻ đạt cao hơn nghiên cứu này (36,8%) rất 

nhiều [13]. Còn nếu so với số liệu về SDD ở phụ nữ tuổi sinh đẻ trong Khu vực, có 

tới khoảng 60% phụ nữ ở Nam Á và 40% phụ nữ ở Đông Nam Á bị suy dinh dưỡng 

(<45 kg), 40% trong số đó rất gày, với chỉ số khối cơ thể (BMI) <18,5 thì con số 

trong nghiên cứu này vẫn còn là tình hình khả quan [30]. 

Trong số các phụ nữ có thai tại BVPSTW không có bà mẹ nào bị chẩn đoán là 

CED độ 3 (Severe) (BMI<16) từ trước khi mang thai, tỷ lệ CED độ 2 (Moderate) 

(BMI trong khoảng 16-16,99) rất thấp: 0,1%, CED độ 1 (Mild) (BMI: 17-18,49) là 

6,4%, điều này cho thấy so với tình trạng dinh dưỡng của phụ nữ tuổi sinh đẻ toàn 
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quốc với tỷ lệ CED độ 2 là khoảng 5-6% thì tỷ lệ này ở BVPSTW là thấp hơn so với 

tỷ lệ toàn quốc. Điều này có thể lý giải bởi tình trạng kinh tế, xã hội, văn hóa của 

các phụ nữ có thai tại BVPSTW đạt mức cao so với xã hội hiện nay do đó tỷ lệ bị 

CED độ 2 của các phụ nữ có thai tại BVPSTW thấp hơn mức chung của toàn quốc 

do điều kiện kinh tế, khẩu phần, chăm sóc y tế tốt hơn.  

Tỷ lệ thừa cân (BMI ≥25) trước khi mang  thai là 0,6% tương đối thấp so với 

tỷ lệ toàn quốc ở phụ nữ tuổi sinh đẻ (khoảng >10% ở các thành phố lớn – [14], tỷ lệ 

các phụ nữ có thai có chỉ số BMI bình thường (BMI: 18,5-25) trước khi mang thai 

chiếm đa số là 92,8%. Điều này cũng cho thấy phù hợp với các nghiên cứu đã chứng 

minh phụ nữ tuổi sinh đẻ nếu béo phì hay SDD quá nặng đều có thể bị giảm khả 

năng sinh sản ở mức độ khó thụ thai hoặc tỷ lệ thai lưu, sảy thai, đẻ non cao nên sẽ ít 

gặp ở nhóm phụ nữ mang thai 28 tuần [77][79]. 

Chiều cao trung bình của phụ nữ có thai tại BVPSTW là 155,1cm, nằm trong 

khoảng chiều cao trung bình khá của phụ nữ Việt nam. Tỷ lệ % có chiều cao thấp 

(<145cm) tương đối ít là 2,1%, tỷ lệ này thấp hơn so với tỷ lệ toàn quốc của Việt 

Nam [14][15] và cả với số liệu về SDD thấp còi ở phụ nữ tuổi sinh đẻ trong Khu 

vực, thì có tới hơn 15% bị thấp còi (<145 cm), như vậy tỷ lệ thấp còi ở nhóm đối 

tượng các phụ nữ có thai tại BVPSTW là thấp hơn nhiều so với Khu vực và so với 

cả toàn quốc [25][28].  

Cân nặng mẹ lúc 28 tuần thai với mức trung bình là 57,8kg, như vậy với mức 

cân nặng trung bình trước khi có thai, mức trung bình này đã tăng được khoảng hơn 

8kg ở tuần thai thứ 28. 

Cân nặng mẹ khi lên bàn đẻ có mức trung bình 63,3kg. Con số này cho thấy, 

sau giai đoạn 28 tuần, trung bình các phụ nữ có thai có lên cân, và quan trọng nhất là 

những phụ nữ có thai ở mức cân nặng rất thấp khi có thai (xung quanh 40kg) đã tăng 

thêm được 4-5kg để đạt mức xung quanh 45kg. 
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Nhưng trong cả quá trình mang thai, vẫn có những phụ nữ có thai thay vì lên 

cân lại bị giảm cân, và mức độ giảm cân nhiều nhất là 7,7kg khi lên bàn đẻ, nhưng 

có người tăng cân cao nhất là 24kg, trung bình các phụ nữ có thai lên 13,5kg, số cân 

lên trung bình trong cả quá trình mang thai như vậy đã đạt ngưỡng khuyến nghị lên 

cân cho cả thai kỳ (10-12kg) [78] tuy vậy những trường hợp giảm cân nếu xảy ra ở 

những trường hợp đã hoặc gần ngưỡng SDD thì sẽ rất nguy cơ cho các tai biến sản 

khoa của cả mẹ và con, đặc biệt là nguy cơ con có CNSS thấp [78]. Nguy cơ này 

chiếm tỷ lệ thấp vì tỷ lệ % phụ nữ có thai tăng cân ít trong cả quá trình mang thai 

(<6 kg) chỉ là 3,5%.  

Về tình trạng sức khỏe của phụ nữ có thai trong thai kỳ: 

Hầu hết phụ nữ mang thai khám tại BVPSTW đều đang ở giai đoạn khuyến 

nghị của tuổi sinh đẻ từ 20-35 tuổi: chiếm 92,6%, rất ít phụ nữ mang thai sớm (<18 

tuổi chỉ có 0,1%) và ít phụ nữ sinh mang thai muộn sau tuổi 35 (chiếm 7,2%). Điều 

này cho thấy ngày nay với các chương trinh giáo dục phổ cập về sức khỏe sinh sản 

và tuyên truyền thực hiện kế hoạch hóa gia đình hoạt động rất hiệu quả, và một phần 

lý do nữa là đối tượng phụ nữ có thai tại BVPSTW chủ yếu là những người có trình 

độ học vấn và nghề nghiệp ổn định nên ít có trường hợp tuổi kết hôn quá sớm hoặc 

quá muộn. 

Trung bình tuổi thai ở thời điểm sàng lọc của nghiên cứu là tuần thai 27,9±1,1, 

điều này cho thấy đa số các phụ nữ có thai đều được điều tra ở đúng thời điểm lựa 

chọn của nghiên cứu là 28 tuần thai, vì giai đoạn này, người ta thấy bắt đầu có mối 

liên quan mật thiết giữa tình trạng dinh dưỡng và vi chất dinh dưỡng của phụ nữ 

mang thai với trẻ sơ sinh [119]. 

Số lần khám thai tính đến thời điểm sàng lọc của nghiên cứu là 6±2,6; tương 

ứng khoảng gần 1 tháng khám 1 lần, như vậy là tương ứng với khuyến nghị khám và 

theo dõi thai của ngành y tế khuyến cáo. Tuy vậy có những phụ nữ có thai ở tuần 

thai 28 thai này mới khám lần đầu là những người khám ít nhất. Trong khi đó có 
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những người khám thai nhiều nhất là 20 lần (như vậy trung bình những người này là 

khoảng 1 tuần khám thai 1 lần, đó là những trường hợp có bệnh lý như nhiễm độc 

thai nghén, dọa sảy thai, tiền sử sảy thai, khó thụ thai... 

Chủ yếu các phụ nữ có thai đến khám tại BVPSTW có số lần mang thai trung 

bình là 2,0 ± 1,0 (kể cả lần này), với một số phụ nữ đây là lần đầu mang thai, nhưng 

cá biệt có người mang thai lần này là lần thứ 8, lý do vì bị hỏng thai nhiều lần trước 

đó. Như vậy số con đã có của những phụ nữ mang thai lần này đến khám trung bình 

là 1 con, trong đó có người chưa có con, có người đã có 3 con. Do vậy số lần mang 

thai trung bình nhiều hơn số con sống đã có. 

Về tình trạng kinh tế, văn hóa, xã hội: 

Số người trong hộ gia đình: Trung bình số người trong hộ gia đình của các phụ 

nữ mang thai là từ 3-4 người, nhưng cũng có phụ nữ mang thai đang sống đơn thân 

chiếm tỷ lệ thấp hoặc có ít người sống trong đại gia đình 10 khẩu. Việc sống trong 

một gia đình có các thành viên khác cho thấy khả năng các phụ nữ có thai được 

chăm sóc là rất cao. 

Trình độ đại học của các phụ nữ có thai chiếm đa số với tỷ lệ 39,2%; tiếp đến 

là trình độ trung học phổ thông 27,5%; rồi đến nhóm trung cấp/cao đẳng với tỷ lệ 

23,6%; nhóm trình độ trung học cơ sở và tiểu học chiếm tỷ lệ thấp chỉ có 8,6 và 

1,2% theo thứ tự. Điều này cho thấy trình độ học vấn của các phụ nữ có thai khám 

và có kế hoạch sinh tại BVPSTW đa phần ở trình độ học vấn cao so với xã hội. 

Các đối tượng phụ nữ mang thai khám tại BVPSTW chủ yếu là cán bộ viên 

chức chiếm tỷ lệ 33,2%, tiếp đến là nhóm người làm công chiếm tỷ lệ 25%, đông 

thứ 3 là nhóm làm nội trợ chiếm tỷ lệ 20,6%, tiếp đến là nông dân – công nhân thu 

nhập thấp chiếm tỷ lệ 12%, nhóm chủ kinh doanh chỉ chiếm 4,6%. Điều này cho 

thấy tỷ lệ phụ nữ có thai đang đi làm và cũng là thu nhập chính trong gia đình rất lớn 

chiếm tới gần 80% số phụ nữ có thai khám tại BV. Đây là một điều kiện tốt vì đảm 

bảo thu nhập, đảm bảo điều kiện kinh tế tốt cho các phụ nữ có thai chăm sóc cho bản 
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thân mình và cho con. Nhưng cũng có mặt trái của nó là nếu điều kiện làm việc căng 

thăng, vất vả trong khi mang thai sẽ ảnh hưởng không tốt lên quá trình phát triển 

thai nhi và sức khỏe của mẹ, cũng như khả năng nuôi con bằng sữa mẹ hoàn toàn 

trong 6 tháng đầu sau này. 

Tóm lại về điều kiện kinh tế, văn hóa, xã hội của các phụ nữ có thai trong 

nghiên cứu này đều ở mức khá của xã hội, điều này cũng dễ lý giải vì BVPSTW là 

cơ sở sản khoa lớn và hiện đại nhất miền Bắc, nên những phụ nữ có thai có điều 

kiện kinh tế cao đều muốn đến khám để được theo dõi và sinh con tại đây. 

Thông tin khẩu phần của phụ nữ mang thai trong 6 tháng đầu 

Hiểu biết về kiến thức chăm sóc dinh dưỡng cho phụ nữ có thai ở các phụ nữ 

có thai này được đánh giá là khá tốt vì chỉ có 16,6% số phụ nữ có thai được hỏi là có 

ăn kiêng (132 người) trong giai đoạn mang thai, còn lại có tới 83,4% phụ nữ mang 

thai cho biết là họ không ăn uống kiêng khem gì mà vẫn ăn đa dạng và cả những 

thực phẩm mà họ thích ăn để đảm bảo dinh dưỡng cho mẹ và thai. 

Tuy kiến thức về dinh dưỡng thai kỳ là khá tốt, nhưng trên thực tế thực hành 

trong 3 tháng đầu có tới gần một nửa phụ nữ có thai ăn ít hơn bình thường (chiếm tỷ 

lệ 49,7%), có 37,3% phụ nữ có thai ăn như bình thường, và chỉ có 13% phụ nữ có 

thai ăn tăng hơn bình thường. Điều này được lý giải bởi các phụ nữ có thai ăn ít là vì 

3 tháng đầu bị cảm giác “nghén”: buồn nôn, nôn, chán ăn gây ra.  

Do vậy, sau 3 tháng đầu khi hết giai đoạn “nghén”, đến giai đoạn 3 tháng giữa, 

chỉ có 7,3% phụ nữ có thai ăn ít hơn bình thường, trên nửa số phụ nữ có thai cho 

biết ăn như bình thường (chiếm tỷ lệ 51,3%), và có tới 41,4% trả lời là ăn tăng hơn 

bình thường. 

Tuy về kiến thức >80% phụ nữ có thai cho biết không ăn uống kiêng khem gì 

nhưng chỉ có 66,3% (526 bà mẹ) được hỏi là có bồi dưỡng thêm dù đã bắt đầu sang 

3 tháng cuối của thai kỳ, có tới 33,7% (267 trường hợp) không bồi dưỡng ăn uống gì 
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thêm ở giai đoạn 3 tháng cuối đang rất cần tăng năng lượng và các vi chất dinh 

dưỡng khẩu phần. 

Điều đó lý giải vì sao, với tỷ lệ các bệnh lý nặng hầu như không có trong 

nghiên cứu này, nhưng vẫn tồn tại tỷ lệ các bà mẹ sinh con nhẹ cân do SDD BT.  

Nhìn chung, các bà mẹ khi ăn tăng cũng vẫn chỉ tập trung ăn tăng trong 3 bữa 

chính trong ngày, nên số bữa chính trung bình trong ngày vẫn là 3 bữa (1 số ít chỉ ăn 

2 bữa chính, và hãn hữu có người ăn tới 7 bữa chính. 

4.1.2. Về nồng độ Hb và tỷ lệ thiếu máu của phụ nữ có thai tại thời điểm nghiên 

cứu 

Về tình trạng thiếu máu ở phụ nữ có thai tại BVPSTW 

Trong khi tỷ lệ thiếu máu chung trên cộng đồng phụ nữ có thai ở Việt Nam và 

các nước đang phát triển vẫn còn rất cao, thì trong nghiên cứu này tại BVPSTW ở 

Hà Nội cho thấy tỷ lệ thiếu máu (Hb <11g/l) ở các phụ nữ có thai tương đối thấp: 

chỉ có (9,3%- tương ứng 74 trường hợp). Tỷ lệ thiếu máu này là rất thấp so với tỷ lệ 

thiếu máu ở phụ nữ có thai trên toàn quốc hiện vẫn là >30% [15][17][18]. Tỷ lệ 

thiếu máu này tương đương tỷ lệ thiếu máu ở phụ nữ tuổi sinh đẻ tại huyện Thanh 

miện, Hải dương (gần Hà Nội) trong nghiên cứu của tác giả Lê Bạch Mai, trong khi 

tỷ lệ CED ở nhóm đối tượng này lại cao hơn gấp 3 lần tỷ lệ CED trong nghiên cứu 

tại BV PSTW [13]. Điều này cho thấy với một quần thể đã có sự cải thiện về tình 

trạng dinh dưỡng (tỷ lệ CED thấp hơn) thì tỷ lệ thiếu máu vẫn là ngang nhau, hay 

vấn đề thiếu vi chất đặc biệt là thiếu máu hiện vẫn là vấn đề phổ biến trong cộng 

đồng. 

Nồng độ Hb trung bình±SD ở thời điểm 28 tuần thai của các phụ nữ có thai tại 

BVPSTW là 122,2± 9,9 g/L, như vậy là trên ngưỡng thiếu máu (>110g/L). Đa số 

các phụ nữ có thai này không thiếu máu với tỷ lệ là 90,7%.  

Trong khi đó kết quả từ rất nhiều nghiên cứu ở nước ta cho thấy có khoảng 

59% thiếu máu ở phụ nữ có thai trong 3 tháng cuối [3][12]. Việt Nam là một nước 
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đang phát triển và nằm trong Khu vực thiếu máu cao nhất của thế giới. Rất nhiều các 

điều tra của Viện Dinh Dưỡng đã cho thấy từ nhiều thập kỷ nay tình trạng thiếu sắt 

vẫn đạt tỷ lệ cao ở phụ nữ có thai [6][10][11][12][14]. Qua kết quả cuộc điều tra 

toàn quốc năm 2000 và năm 2010 cho thấy thiếu máu do thiếu sắt vẫn là vấn đề có ý 

nghĩa sức khỏe cộng đồng (YNSKCĐ) quan trọng ở Việt Nam [23][25]. 

Trong nghiên cứu này tỷ lệ thiếu máu thấp có thể giải thích vì phần lớn phụ nữ 

có thai khám và theo dõi để sinh tại BVPSTW là những người dân sống ở Hà Nội và 

các thành phố lân cận, với mức kinh tế khá, do đó tỷ lệ thiếu máu (mà ở những nước 

đang phát triển chủ yếu do thiếu sắt và vi chất trong khẩu phần cùng với tỷ lệ bệnh 

nhiễm giun cao) sẽ ít là vấn đề của các phụ nữ có thai ở những Khu vực kinh tế khá 

giả này [14]. 

Một lý do nữa là các phụ nữ có thai theo dõi khám tại BVPSTW có tỷ lệ uống 

bổ sung sắt và đa vi chất dinh dưỡng cao (kê đơn bổ sung các vi chất dinh dưỡng 

cho phụ nữ có thai là một phần trong chu trình khám thai tại các phòng khám của 

BVPSTW), điều này có thể giải thích vì sao tỷ lệ thiếu máu ở những phụ nữ có thai 

này lại thấp hơn hẳn so với tỷ lệ chung của toàn quốc. 

Về tình trạng sắt của phụ nữ có thai:  

Nồng độ Ferritin huyết thanh chính là chỉ tiêu chính để đánh giá dự trữ sắt và 

tình trạng sắt của cơ thể. Trong nghiên cứu này, nồng độ ferritin huyết thanh của 

phụ nữ có thai ở mức trung bình là 30,7g/L. Như vậy trong nghiên cứu này hàm 

lượng ferritin trung bình cao hơn trong nghiên cứu của các tác giả Nguyễn Thu 

Hương, Nguyễn Xuân Ninh, Dương Thị Cương năm 2000 trên đối tượng phụ nữ có 

thai cũng tại BVPSTW: trong nghiên cứu này trung bình ferritin đạt từ 23,4 đến 

24,9ug/L [10]. 

Kết quả của nghiên cứu cho thấy tỷ lệ dự trữ sắt thấp (ferritin <30 g/L) là 

35,7%, tỷ lệ cạn kiệt dự trữ sắt (ferritin <12 g/L) là 11,9%, tỷ lệ này cũng thấp hơn 

tỷ lệ 15,1% của nghiên cứu cũng trên đối tượng phụ nữ có thai tại BVPSTW năm 
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2000 của tác giả Nguyễn Thu Hương và cs [10]. Bởi vì các nhân tố nguy cơ chính 

của thiếu máu do thiếu sắt bao gồm tiêu thụ thấp sắt trong khẩu phần, hấp thụ sắt 

kém từ chế độ ăn nhiều các hợp chất phytate hoặc phenolic, tỷ lệ nhiễm giun cao, do 

vậy trên quần thể phụ nữ mang thai khám tại BVPSTW có điều kiện kinh tế và học 

vấn khá nên ít trường hợp có những vấn đề trên. 

Về tình trạng vitamin A của phụ nữ có thai 

Nồng độ Retinol huyết thanh ở phụ nữ có thai 28 tuần rải từ 0,55 đến 4,44 

mol/L, với hàm lượng trung bình retinol là 1,22 mol/L. Tỷ lệ retinol huyết thanh 

thấp (<0,7mol/L) là 13,8%. Như vậy tỷ lệ này là tương đối cao so với tỷ lệ thiếu 

vitamin A ở phụ nữ có thai trong một số nghiên cứu ở Việt Nam và các nước trong 

Khu vực là 9,9%  [18]. 

Về tình trạng kẽm ở phụ nữ có thai  

Cũng như xu hướng chung của toàn quốc trong thập niên vừa qua [18], kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, nồng độ Kẽm huyết thanh trong khoảng từ 6,4 

đến 18,13 mol/L, với trung bình là 10,33 mol/L. Trong đó tỷ lệ kẽm huyết thanh 

thấp (<10,7 mol/L) chiếm tới 61,4%. Tỷ lệ này cho thấy tình trạng thiếu kẽm ở phụ 

nữ có thai tại một BV lớn ở Hà Nội cũng cho kết quả cao gần như các điều tra ở các 

vùng miền núi và vùng nghèo khác trên cả nước: theo kết quả điều tra Đánh giá tình 

trạng thiếu vi chất dinh dưỡng tại 6 tỉnh miền núi phía Bắc. miền Trung và Tây 

Nguyên năm 2009 của tác giả Nguyễn Xuân Ninh và cs cho thấy tỷ lệ thiếu kẽm 

chung cho quần thể phụ nữ có thai lên đến 90%, với cả 6 tỉnh điều tra đều tiếu kẽm 

ở mức nặng của YNSKCĐ [15]. Điều này càng khẳng định vấn đề thiếu kẽm thực sự 

đang là vấn đề có YNSKCĐ ở Việt nam.  

Số lượng trung bình bạch cầu ở các phụ nữ có thai là 10,7±2,5 (*103/mm3 

máu) trong giới hạn bình thường, chỉ số này cũng nói lên các phụ nữ có thai không ở 

tình trạng nhiễm trùng [60]. Chỉ số số lượng bạch cầu trong máu này cũng cho thấy 

nồng độ ferritin huyết thanh ở phụ nữ có thai hoàn toàn phản ánh đúng tình trạng sắt 
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dự trữ trong cơ thể, không chịu ảnh hưởng sai lạc do các tình trạng bệnh nhiễm 

trùng khác gây nên [60]. 

4.1.3. Tình trạng dinh dưỡng của trẻ sơ sinh đủ tháng con của các bà mẹ này  

Kết quả nghiên cứu này cho thấy CNSS của các trẻ sơ sinh đẻ tại BVPSTW 

trong thời điểm nghiên cứu rải từ 1400 g đến 4700 gr, với mức CNSS trung bình là 

3.119 g. Chiều dài của trẻ vừa sinh đo được trong ngày đầu tiên là từ 40 đến 57,4cm, 

trung bình là 49,1cm.  

Tỷ lệ trẻ sơ sinh bị SDD nhẹ cân (CNSS thấp <2500g) là 10,5%, và có những 

trẻ sơ sinh có CNSS ở mức SDD độ 2 (CNSS < 1500g). Trong đó tỷ lệ suy dinh 

dưỡng bào thai là 6,8%, Tỷ lệ SDD thấp còi (chiều dài <-2SD) [125] là 13,8%. Đây 

là tỷ lệ khá cao trong cộng đồng [25][26][27], điều này có thể lý giải là vì những ca 

bệnh lý có nguy cơ về sức khỏe thai nhi thường được khám và theo dõi sinh tại các 

Bệnh viện lớn như BVPSTW. 

Chu vi vòng đầu trẻ sơ sinh đo được trong khoảng từ 30,5 đến 36,5cm, với 

mức trung bình là 34cm. Nghiên cứu cũng cho thấy trẻ sơ sinh có chu vi vòng đầu 

<34cm cũng tương ứng với trẻ có tỷ lệ SDDBT. 

Như vậy tỷ lệ CNSS thấp và tỷ lệ SDDBT trong nghiên cứu này là tương đối 

thấp so với tình trạng chung của Việt Nam và các nước đang phát triển trên thế giới 

vì theo thống kê của TCYTTG năm 2004, tỷ lệ trẻ đẻ có CNSS thấp toàn cầu là 

15,5%, tương ứng khoảng 20,6 triệu trẻ đẻ mỗi năm bị thiếu cân, trong đó 96,5% là 

những trẻ sinh ra ở các nước đang phát triển [125]. Tỷ lệ trẻ có CNSS thấp cao nhất 

ở Trung Nam Á (27,1%) và thấp nhất ở Châu ÂU (6,4%).  

Trẻ CNSS thấp là nguyên nhân tử vong trực tiếp hay gián tiếp tới 60- 80% tỷ lệ 

tử vong chu sinh. CNSS thấp là nguy cơ cao dẫn tới chậm tốc độ phát triển, dễ mắc 

các bệnh nhiễm trùng [92]. 

Trong một nghiên cứu của Ngô Minh Xuân và cs năm 2009 cho thấy tỷ lệ 

SDD BT chiếm 6,2% tổng số trẻ sinh tại BV Từ dũ năm đó, như vậy là tỷ lệ SDD 
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BT ở BV phía Nam chỉ bằng chưa đến một nửa so với tỷ lệ trẻ sinh tại BV Phụ sản 

TW là BV ở phía Bắc [29]. 

Như vậy so sánh với số liệu về tỷ lệ CNSS thấp cách đây hơn 10 năm theo kết 

quả nghiên cứu năm 1997 của tác giả Hoàng Văn Tiến ở Sóc Sơn Hà Nội, tỷ lệ trẻ 

đẻ nhẹ cân là 18,8 % [19] cho thấy sau hơn 10 năm nỗ lực của ngành y tế và các bộ 

ngành liên quan, tỷ lệ này có giảm nhưng chưa giảm đáng kể và hiện nay vẫn ở mức 

cao có YNSKCĐ: Điều tra tình trạng dinh dưỡng trẻ em năm 1999  của Viện Dinh 

dưỡng tỷ lệ là 13,8%, sau 10 năm là 13%. Tỷ lệ trẻ nhẹ cân (< 2500g) trong tổng số 

đẻ tại Viện Bảo vệ sức khỏe Bà mẹ và trẻ sơ sinh (tên trước đây của BVPSTW) là 

15,5%(1998), 14,4%(1999) [25][26]. 

4.1.4. Tình trạng dinh dưỡng, vi chất dinh dưỡng của trẻ sơ sinh suy dinh 

dưỡng bào thai 

Kết quả của nghiên cứu cho thấy trung bình CNSS của trẻ bị SDDBT là 

2.100g. Trong khi đó định nghĩa trẻ SDDBT là khi CNSS < 2500g [125]. 

Chiều dài của trẻ sơ sinh SDDBT đạt trung bình 48,15cm, trong đó chiều dài 

sơ sinh của trẻ bình thường là trong khoảng 48-52cm [125]. 

Trung bình WAZ score ở nhóm trẻ SDDBT là -2.54  0,57 và -2.56  0,52, 

trung bình HAZ score là -0.92  0,41và -0,87  0,43; Trung bình WHZ score là 3,28 

 0,88 và 2,83  0,47. 

Các nghiên cứu về sự phát triển bào thai đã chứng minh rằng sự tăng trưởng 

nhiều về chiều dài của bào thai chủ yếu trong suốt thai kỳ thứ 2, còn sự tăng cân của 

thai vẫn đạt nhiều nhất trong thai kỳ thứ 3, vì chất béo, cơ bắp và các kho dự trữ các 

chất dinh dưỡng được thực hiện chủ yếu ở thời kỳ cuối của giai đoạn mang thai 

[123]. Như vậy với tỷ lệ SDD thấp còi trong nghiên cứu này cho thấy cao hơn tỷ lệ 

SDD nhẹ cân, cùng với kết quả điều tra khẩu phần 6 tháng đầu của bà mẹ giai đoạn 

mang thai cho thấy chủ yếu các bà mẹ bị thiếu dinh dưỡng do ăn kém trong giai 

đoạn thai kỳ 1 và 2, đến giai đoạn thai kỳ 3 số bà mẹ ăn kém đã giảm hơn, điều này 
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hoàn toàn phù hợp với lời giải về cơ chế gây suy dinh dưỡng trong bào thai nêu ở 

trên. 

Về tình trạng vi chất dinh dưỡng ở trẻ SDDBT ở thời điểm T0 ngay trong ngày 

đầu tiên sau đẻ:  

4.1.4.1. Thiếu máu ở trẻ sơ sinh suy dinh dưỡng bào thai tại thời điểm T0 

Kết quả nghiên cứu cho thấy nồng độ Hb huyết thanh ở mức trung bìnhSD là 

103,320,3(g/L) ở nhóm can thiệp và 106,810,8 (g/L) ở nhóm chứng, chỉ tiêu này 

không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm nghiên cứu. Tỷ lệ thiếu máu 

là 84,3% ở nhóm SDDBT.  

Tỷ lệ thiếu máu ở nhóm tuổi sơ sinh SDDBT trong nghiên cứu này rất cao nếu 

so với tỷ lệ thiếu máu chung ở trẻ nhỏ trên toàn quốc, điều này có thể giải thích bởi 

trong nghiên cứu này đây là tỷ lệ trên nhóm đối tượng có nguy cơ cao nhất về thiếu 

máu vì vừa ở lứa tuổi nhỏ: các điều tra ở Việt Nam cho thấy tỷ lệ thiếu máu cao nhất 

ở nhóm 6-12 tháng tuổi, lên tới 56,9%; có xu hướng giảm khi tuổi của trẻ tăng lên: 

45% ở nhóm 12-24 tháng tuổi, 38% ở nhóm 24-36 tháng tuổi, 29% ở nhóm 36-48 

tháng tuổi, 19,7% ở nhóm 48-59 tháng tuổi. [17] và lại là đối tượng SDD bào thai 

thường đi kèm với tình trạng thiếu máu.  

4.1.4.2. Tình trạng dinh dưỡng-sắt ở trẻ SDD bào thai tại thời điểm T0 

Tỷ lệ thiếu sắt (biểu hiện bởi ferritin huyết thanh thấp cho thấy sắt dự trữ giảm 

mạnh) cao nhất ở đối tượng trẻ nhỏ. Ferritin huyết thanh là chỉ tiêu nói lên tình trạng  

sắt dự trữ của cơ thể, khi chỉ tiêu này <12ug/L là chắc chắn nói lên vấn đề cạn kiệt 

dự trữ sắt nhưng ferritin huyết thanh có thể tăng cao trong những tình trạng nhiễm 

trùng của cơ thể.  

Trong nghiên cứu này, kết quả về nồng độ ferritin huyết thanh đạt mức trung 

bình cao là 188 g/L ở nhóm trẻ SDDBT ở thời điểm ngày đầu sinh. Tỷ lệ trẻ có 

nồng độ ferritin huyết thanh thấp chỉ có 1,5% ở nhóm SDDBT trong ngày đầu sinh. 
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Tuy vậy,  tỷ lệ thiếu máu ở đối tượng trẻ SDD BT trong nghiên cứu này rất cao là 

84%.  

Bình thường tình trạng sắt thường được đánh giá chính xác bằng nồng độ 

ferritin huyết thanh và receptor vận chuyển bão hòa (serum soluble transferrin 

receptor - sTfR), những chỉ tiêu này phản ánh sắt dự trữ và nhu cầu sắt tế bào, theo 

trình tự. Việc kết hợp 2 chỉ tiêu huyết học này sẽ cho một bức tranh đầy đủ hoàn 

chỉnh về tình trạng sắt [48]. Tuy vậy, các chỉ tiêu nói lên tình trạng thiếu sắt rất khó 

diễn giải ở trẻ sơ sinh, bởi vì ảnh hưởng của những sự thay đổi ngẫu nhiên về mặt 

sinh lý và trong quá trình chuyển hóa, phát triển và do tình trạng nhiễm trùng khá 

thường xuyên [31]. Điều này có thể giải thích cho kết quả ferritin huyết thanh cao ở 

trẻ sơ sinh SDD BT trong nghiên cứu này.  

Hiện tượng ferritin huyết thanh tăng cao ở máu cuống rốn có thể giải thích là 

do nguyên nhân nhiễm trùng do trẻ đẻ ra có CNSS thấp, cùng lúc thiếu nhiều vi chất 

dinh dưỡng nên sức đề kháng và khả năng miễn dịch còn kém hơn rất nhiều so với 

trẻ đẻ ra có CNSS bình thường. Chính khả năng miễn dịch kém có thể gây nguy cơ 

nhiễm trùng cao dẫn tới nồng độ ferritin huyết thanh tăng cao ngay sau khi trẻ chào 

đời, vửa ra khỏi cơ thể mẹ và tiếp xúc với môi trường bên ngoài rất nhiều các yếu tố 

nhiễm khuẩn [109]. Để khẳng định khả năng này nghiên cứu đã tiến hành kiểm tra 

kết quả xét nghiệm CRP của máu cuống rốn của các trẻ sơ sinh thì vẫn cho kết quả 

trong giới hạn bình thường, chứng tỏ không xảy ra quá trình nhiễm trùng. Vậy hiện 

tượng tăng cao ferritin huyết thanh có thể do quá trình vỡ hồng cầu khi cắt dây rốn. 

Trong trường hợp này nồng độ ferritin có thể làm che lấp thực trạng của dự trữ sắt 

thực của cơ thể trẻ sơ sinh, không có ý nghĩa chẩn đoán tình trạng sắt của cơ thể. 

Hiện tượng tăng cao ferritin huyết thanh máu cuống rốn trong nghiên cứu này 

cũng hoàn toàn phù hợp với những nhận định từ trước tới này trên thế giới: Ferritin 

huyết thanh máu cuống rốn đã được chứng minh là có phản ánh tình trạng sắt dự trữ 

ở trẻ mới sinh [88]. Nồng độ ferritin huyết thanh ở thai nhi tăng trong suốt thai kỳ 
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[44], và nó đạt ngưỡng cao nhất ở thời điểm ngay sau sinh [49]. Tuy vậy, khoảng 

của nồng độ Ferritin huyết thanh máu cuống rốn khá rộng [56], và ngưỡng giới hạn 

bình thường hiện chưa được xác định. Nồng độ Ferritin huyết thanh này thay đổi 

đáng kể trong suốt một năm đầu đời [113], mặc dù Ferritin huyết thanh máu cuống 

rốn thấp có mối liên quan với Ferritin huyết thanh thấp ở giai đoạn sơ sinh 

[59][97][109]. Cũng tương tự trong nghiên cứu này, các nghiên cứu khác về trẻ sơ 

sinh cũng cho thấy hiện tượng ferritin huyết thanh đạt mức độ cao nhất ở đối tượng 

trẻ SDD BT ngày đầu sinh và giảm đi sau 4 tháng [31][44][49][56][113]. 

Do trẻ sơ sinh sinh non-CNSST và trẻ SDDBT-CNSST có dự trữ folate cơ thể 

vào thời điểm sinh thấp nhưng nhu cầu phát triển cao hơn trẻ bình thường vì thế ở 

những nghiên cứu trên trẻ sau sinh 1 tháng cho thấy kết quả hầu như 2/3 trẻ sinh non 

và trẻ SDDBT bị thấp mức folate huyết thanh trong giai đoạn 1 và 3 tháng tuổi  [92]. 

Những nghiên cứu này đánh giá tình trạng thiếu sắt sớm nhất là sau 1 tháng nên 

không bị ảnh hưởng bởi những vấn đề thực hành trong sản khoa khi trẻ ra đời. 

4.1.4.3. Tình trạng vitamin A ở trẻ SDDBT ở thời điểm T0 

Trong nghiên cứu này, mức trung bình của nồng độ retinol huyết thanh là 0,65 

mol/L ở nhóm trẻ SDDBT, như vậy nồng độ trung bình này đã ở ngưỡng thiếu 

vitamin A (quy định là <0,7umol/L). Tỷ lệ thiếu vitamin A ở các đối tượng SDDBT 

là 64%, tỷ lệ này là rất cao ở thời điểm hiện tại nếu so với tỷ lệ toàn quốc và các 

nước trong Khu vực [73]. 

Như vậy, trong nghiên cứu này trên đối tượng trẻ SDDBT, tỷ lệ thiếu vitamin 

A tiền lâm sàng cũng rất cao có thể giải thích là do đây là những trường hợp suy 

dinh dưỡng protein-năng lượng nặng, việc tổng hợp protein mang retinol bị rối loạn. 

Do vậy, suy dinh dưỡng protein năng lượng thể nặng thường kèm theo thiếu vitamin 

A. Bên cạnh đó những trường hợp thiếu đa vi chất dinh dưỡng: thiếu kẽm và sắt 

cũng ảnh hưởng tới việc sử dụng và vận chuyển retinol dự trữ [73]. 

4.1.4.4. Tình trạng kẽm ở trẻ SDD BT ở thời điểm T0 
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Trong nghiên cứu này nồng độ kẽm huyết thanh đạt mức 9,72 mol/L ở nhóm 

trẻ SDDBT, tức là thấp hơn ngưỡng đánh giá tình trạng thiếu kẽm. Tỷ lệ kẽm huyết 

thanh thấp chiếm 52,8% ở nhóm SDDBT. Đây là tỷ lệ cao thường chỉ gặp ở những 

vùng nghèo [16]. Điều này có thể giải thích do chế độ ăn của người Việt Nam còn 

thiếu các thực phẩm giàu kẽm như thịt, cá..: Theo Nhóm tư vấn quốc tế về Kẽm 

(IZiNCG 2004) [68] khoảng 27,8% người dân Việt Nam đang có nguy cơ thiếu kẽm 

căn cứ vào tình hình khẩu phần hàng ngày của người Việt Nam gây ra thiếu các vi 

chất dinh dưỡng quan trọng này từ trước và trong thời gian mang thai dẫn đến trẻ bị 

thiếu kẽm từ trong bụng mẹ [66]. 

Nguyên nhân gây thiếu kẽm ở trẻ sơ sinh là do giai đoạn 3 tháng cuối đặc biệt 

là 2 tuần trước khi sinh là giai đoạn chính tập trung dự trữ các vi chất dinh dưỡng 

quan trọng như kẽm trong bào thai cho chức năng sống và phát triển của trẻ sau khi 

ra đời. Vì vậy ở những trẻ có CNSST (do thiếu dinh dưỡng trong bào thai) đặc biệt 

những trẻ sinh non sẽ bỏ qua mất giai đoạn dự trữ này, dẫn tới nồng độ các vi chất 

dinh dưỡng trong đó bao gồm kẽm rất thấp ở trẻ sơ sinh [68]. 

4.1.4.5. Tình trạng thiếu đa vi chất dinh dưỡng ở trẻ SDD BT ở thời điểm T0 

Một kết quả quan trọng rút ra từ nghiên cứu này đó là 100% trẻ SDDBT bị 

thiếu từ 1 vi chất dinh dưỡng trở lên và trên 50% số trẻ SDD BT bị thiếu từ hai vi 

chất dinh dưỡng trở lên. Các trường hợp chỉ thiếu đơn chất dinh dưỡng rất ít (xung 

quanh 20%). Nhận định này càng khẳng định rõ hơn kết quả của một số nghiên cứu 

khác đã điều tra về tình trạng thiếu vi chất dinh dưỡng ở trẻ nhỏ tại Việt Nam và trên 

thế giới cũng cho thấy tỷ lệ thiếu đa vi chất khá cao, và những loại vi chất có tỷ lệ 

thiếu hay gặp nhất là thiếu vitamin A, thiếu sắt, thiếu kẽm: Các tác giả Nguyễn Văn 

Nhiên, Nguyễn Công Khẩn, Nguyễn Xuân Ninh, Lê Thị Hợp, Nguyễn Thị Lâm và 

cs trong một nghiên cứu điều tra về tình trạng thiếu chung đa vi chất dinh dưỡng ở 

trẻ nhỏ tại các vùng nông thôn Việt Nam 2008, nơi mà tỷ lệ SDD rất cao xung 

quanh 50-60%: đã phát hiện thấy tỷ lệ thiếu kẽm, selenium, magnesium, và đồng 
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trên quần thể trẻ ở đó là 86.9%, 62.3%, 51.9%, và 1.7%, theo thứ tự. Mặt khác có tới 

55.6% trẻ bị thiếu máu và 11.3% số trẻ bị thiếu vitamin A [103].  

Cũng tương tự, theo kết quả điều tra ban đầu của dự án IRIS ở cả 4 quốc gia 

(Việt nam, Indonesia, Peru và Nam Phi) cho thấy tình trạng thiếu máu luôn gắn liền 

với thiếu đa vi chất dinh dưỡng ở trẻ nhỏ dưới một tuổi chứ không chỉ do thiếu đơn 

độc một vi chất như sắt [64]. Và trong các nghiên cứu của các tác giả trong và ngoài 

nước cũng cho thấy các đối tượng trẻ nhỏ này thường bị thiếu đa vi chất dinh dưỡng 

chứ không phải chỉ thiếu đơn độc một vi chất dinh dưỡng [16][98]. 

Điều đáng chú ý là không chỉ các nghiên cứu ở vùng nông thôn cho kết quả 

thiếu đa vi chất cao ở trẻ dưới 6 tháng, nhưng trong nghiên cứu này, mặc dù triển 

khai tại BVPSTW trên các đối tượng chủ yếu sống tại Hà Nội và các tỉnh thành phố 

lân cận Hà Nội, nơi mà điều kiện kinh tế vào loại khá so với cả nước, nhưng tỷ lệ 

thiếu máu trên trẻ sơ sinh vẫn rất cao tới 63% ở quần thể trẻ SDD BT.  

Việc thiếu máu do thiếu sắt cũng đi đôi với thiếu kẽm trong nghiên cứu này có 

thể giải thích là do ở những cộng đồng có vấn đề thiếu máu thiếu sắt thường đi kèm 

với tình trạng thiếu kẽm có thể giải thích là do sắt và kẽm thường tập trung trong 

cùng một nhóm thực phẩm, vì vậy khi đã thiếu những loại thực phẩm giàu sắt thì 

cũng thiếu cả kẽm [25][28]. 

Mặc dù các nghiên cứu trên các đối tượng khác nhau, nhưng đều thể hiện một 

kết quả chung là trẻ nhỏ ở một số nơi của Việt Nam đang thiếu kết hợp nhiều vi 

chất. Đặc biệt ở nghiên cứu này tác  giả nhận thấy trên các trẻ SDDBT thì tỷ lệ thiếu 

vi chất là 100% với hơn 50% là thiếu từ 2 vi chất quan trọng trở lên. Kết quả này 

cho thấy can thiệp bằng bổ sung đa vi chất dinh dưỡng là biện pháp phù hợp, và rất 

cần thiết được nghiên cứu và áp dụng trên cộng đồng trong tương lai, nhất là cho các 

đối tượng nguy cơ cao như trẻ SDD bào thai. 
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4.1.5. Các yếu tố nguy cơ suy dinh dưỡng bào thai 

4.1.5.1. Về tình trạng dinh dưỡng của mẹ trong khi có thai 

Cân nặng của mẹ thời điểm 28 tuần thai 

Trong nghiên cứu này, cân nặng mẹ khi mang thai được đánh giá ở thời điểm 

28 tuần thai. Cân nặng mẹ khi mang thai có giá trị phỏng đoán nguy cơ SDDBT 

chính xác hơn so với cân nặng mẹ trước khi mang thai bởi vì nó dựa trên tình hình 

lên cân trong quá trình mang thai, bao gồm cả của thai nhi [75]. 

Kết quả phân tích của nghiên cứu tại BVPSTW cho thấy về chỉ số cân nặng 

của mẹ lúc 28 tuần thai giữa 2 nhóm trẻ có CNSS thấp và trẻ có CNSS bình thường 

có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với P<0,05. Tương tự như vậy, phân tích cho 

thấy tỷ lệ mẹ có cân nặng thấp khi mang thai 28 tuần ở nhóm CNSS thấp cao hơn ở 

mức có ý nghĩa thống kê so với nhóm trẻ có CNSS bình thường với P<0,01. Những 

người mẹ thấp cân khi sinh đã được chứng minh là có hậu quả xấu lên sức khỏe và 

sự phát triển của con sơ sinh. Đây là một yếu tố nguy cơ của thấp còi, mà vấn đề này 

bắt đầu diễn ra từ trong tử cung và diễn biến càng xấu nếu chế độ ăn hoặc tình trạng 

sức khỏe không đảm bảo trong suốt quá trình phát triển sau khi được sinh ra. 

CNSST ngày nay đã được cho là nguyên nhân chính gây nên tỷ lệ hơn 50% trẻ em ở 

Nam Á bị thiếu cân [119]. 

Tình trạng lên cân của mẹ khi mang thai: 

Về chỉ số cân nặng của mẹ giữa 2 nhóm trẻ có CNSS thấp và trẻ có CNSS bình 

thường có sự khác biệt có ý nghĩa  thống kê với P<0,05 (Independent Samples Test). 

Tương tự như vậy, phân tích cho thấy tỷ lệ mẹ có cân nặng thấp khi mang thai 

28 tuần có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm trẻ có CNSS thấp và trẻ có 

CNSS bình thường với P<0,01(Fisher’s Exact Test). 

Phát hiện này cũng phù hợp với nhiều nghiên cứu trên thế giới, đã chứng minh 

rằng  tình trạng sức khỏe và vi chất dinh dưỡng ở phụ nữ có thai rất quan trọng vì 
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quyết định sự phát triển của bào thai. Nhiều nghiên cứu đã chứng minh mẹ thiếu 

dinh dưỡng, thiếu vi chất dinh dưỡng sẽ sinh con thiếu cân [77].  

Các công trình nghiên cứu đã chỉ ra rằng người mẹ thiếu dinh dưỡng (chỉ số 

BMI thấp), khẩu phần ăn của mẹ trong thời gian mang thai có liên quan đến cân 

nặng sơ sinh [128]. 

Trong nghiên cứu này cũng cho thấy trong 3 tháng đầu có tới gần một nửa phụ 

nữ có thai ăn ít hơn bình thường, điều này cũng là một nguyên nhân gây thiếu dinh 

dưỡng sớm cho thai nhi. 

Theo số liệu của Tổ chức Y tế Thế giới [128] ở những người mẹ có cân nặng 

dưới 40 kg tỷ lệ sơ sinh có cân nặng dưới 2,5 kg cao gấp 2,5 lần so với nhóm bình 

thường. Thiếu dinh dưỡng trong giai đoạn mang thai sẽ làm trẻ chậm lớn, và làm 

tuổi dậy thì muộn hơn so với những trẻ đủ dinh dưỡng.  

Trong thời kỳ bào thai 3 tháng đầu và 3 tháng giữa, giai đoạn này vi chất dinh 

dưỡng rất quan trọng với sự phát triển của thai nhi. Khi thiếu hụt các vi chất dinh 

dưỡng sẽ làm tăng rủi ro đối với sự phát triển chiều cao sau này của trẻ, hạn chế 

tiềm năng phát triển vóc dáng. Thiếu sắt gây nên thiếu máu dinh dưỡng ở phụ nữ có 

thai sẽ làm thai chậm phát triển, dễ sinh non, sinh con nhẹ cân, mẹ có nguy cơ cao 

khi sinh nở [116]. 

Thời kỳ 3 tháng cuối, thời kỳ này thai nhi phát triển nhanh, vì thế nếu chế độ 

dinh dưỡng của người mẹ bị thiếu năng lượng và vi chất dinh dưỡng, cùng với công 

việc nặng nhọc, cãng thẳng của người mẹ có thể làm tăng nguy cơ trẻ đẻ nhẹ cân 

(dưới 2500 g).  

Về chỉ tiêu BMI, nghiên cứu cho thấy giá trị trung bìnhSD là 20,6 1,4 và tỷ 

lệ các bà mẹ có BMI bình thường (BMI: 18,5-25) rất cao: 92,8%. Như vậy cũng 

tương tự như nhận định của một số nghiên cứu đi trước cho thấy, việc sử dụng chỉ 

số BMI thấp (BMI là chỉ số chủ yếu để đánh giá tình trạng khối mỡ) thường không 

có giá trị như việc chỉ số dự đoán nguy cơ sinh con SDDBT, nếu so sánh với khả 
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năng dự đoán của chỉ tiêu tình trạng thấp cân trước khi có thai và việc chậm lên cân 

trong thai kỳ. Điều này cho thấy, chỉ số về thấp khối nạc có giá trị dự đoán SDDBT 

hiệu quả hơn là chỉ số thấp khối mỡ [119]. 

4.1.5.2. Về chiều cao của mẹ 

Từ trước tới này, nhiều nghiên cứu đã chứng minh ảnh hưởng chiều cao của 

mẹ tới nhân nhắc của trẻ, chiều cao phụ nữ gọi là thấp và có ý nghĩa tới nhân trắc 

của trẻ và sự an toàn của cuộc đẻ là ngưỡng dưới 145cm. Chiều cao của mẹ, mặc dù 

cũng đóng góp vào tổng khối lượng cơ thể mẹ, nhưng có giá trị kém hơn chỉ số cân 

nặng hoặc BMI trong việc dự đoán SDDBT [119]. Điều này cũng đã được chứng 

minh trong một số nghiên cứu không thấy có mối liên quan giữa chiều cao mẹ và 

nhân trắc con như trong nghiên cứu của Nguyễn Đỗ Huy 2004 [7]. 

Về chỉ số chiều cao của mẹ trong nghiên cứu này cho thấy có sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê với p<0,01 giữa 2 nhóm trẻ có CNSS thấp và trẻ có CNSS bình 

thường. Kết quả cũng cho thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về chỉ tiêu tỷ lệ 

mẹ có chiều cao thấp giữa 2 nhóm trẻ có CNSS thấp và trẻ có CNSS bình thường 

với p<0,001 (Fisher’s Exact Test). Điều này cũng đã được công bố trong nhiều 

nghiên cứu ở nước ngoài: ở những phụ nữ tuổi sinh đẻ khi bị tình trạng thấp còi và 

suy dinh dưỡng (hậu quả của những giai đoạn phát triển trước), khi mang thai sẽ 

sinh ra những đứa con có nguy cơ suy dinh dưỡng rất cao, do vậy chỉ số này rất 

quan trọng vì tiên lượng được tới tình trạng nhân trắc của thai nhi [30]. 

4.1.5.3. Về tuổi của mẹ 

Nghiên cứu này cho thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về chỉ số 

tuổi của mẹ giữa 2 nhóm trẻ có CNSS thấp và trẻ có CNSS bình thường. Trong khi 

đó một số nghiên cứu trên thế giới lại thấy có mối liên quan giữa tuổi của mẹ với 

CNSS: tỷ lệ CNSS thấp càng cao với nhóm tuổi <16 tuổi và > 35 tuổi, tỷ lệ CNSS 

thấp nhất ở nhóm tuổi mẹ từ 20 – 35 [80]. 
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4.1.5.4. Về tình trạng vi chất dinh dưỡng của mẹ khi mang thai có là yếu tố nguy cơ 

với CNSS thấp hay tình trạng thiếu vi chất dinh dưỡng ở trẻ sơ sinh 

Mối liên quan giữa tình trạng vi chất mẹ và CNSS 

Nghiên cứu cho thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,01 về chỉ tiêu 

nồng độ retinol huyết thanh (TBSD) giữa 2 nhóm trẻ có CNSS thấp và trẻ có 

CNSS bình thường (Independent Samples Test). Kết quả cũng cho thấy có sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê về chỉ tiêu tỷ lệ mẹ có tỷ lệ retinol huyết thanh thấp giữa 2 

nhóm trẻ có CNSS thấp và trẻ có CNSS bình thường với p<0,001 (Fisher’s Exact 

Test). 

Về chỉ số nồng độ kẽm huyết thanh của mẹ cũng cho thấy có sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê với p<0,001 (Independent Samples Test) giữa 2 nhóm trẻ có CNSS 

thấp và trẻ có CNSS bình thường.  

Kết quả cũng cho thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ mẹ có nồng 

độ kẽm huyết thanh thấp giữa 2 nhóm trẻ có CNSS thấp và trẻ có CNSS bình thường 

với p<0,001 (Fisher’s Exact Test).  

Nhưng với chỉ số nồng độ ferritin huyết thanh của mẹ lại không cho thấy có sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê (Mann Whitney Test) giữa 2 nhóm trẻ có CNSS thấp 

và trẻ có CNSS bình thường. 

Tỷ lệ phụ nữ mang thai có nồng độ ferritin huyết thanh thấp ở nhóm trẻ SDD 

bào thai là 38,6%, và kết quả cũng cho thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê về chỉ tiêu tỷ lệ mẹ có kẽm huyết thanh thấp giữa 2 nhóm trẻ có CNSS thấp và trẻ 

có CNSS bình thường (Fisher’s Exact Test).  

Nghiên cứu cũng cho thấy có mối liên quan giữa hàm lượng kẽm với hàm 

lượng retinol huyết thanh của phụ nữ mang thai. 

Nghiên cứu này không thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ thiếu máu 

giữa 2 nhóm CNSS thấp và bình thường nhưng một số nghiên cứu cho thấy có liên 

quan chặt chẽ giữa Hb của phụ nữ có thai 3 tháng cuối và cân nặng sơ sinh, phụ nữ 
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mang thai có mức Hb dưới 7,4 g/l sẽ sinh ra trẻ nhẹ cân dưới 2500 gam, nồng độ sắt, 

vitamin A, hay homocystein của người mẹ lúc mang thai cũng dự báo nồng độ sinh 

hóa và nguy cơ đẻ nhẹ cân [115][83]. 

Tóm lại nghiên cứu cho thấy CNSS có mối liên quan tới chỉ tiêu dinh dưỡng 

của mẹ là chiều cao, cân nặng trước khi mang thai và các chỉ tiêu về vi chất dinh 

dưỡng của mẹ khi mang thai là tình trạng kẽm và retinol huyết thanh. 

Mối liên quan giữa tình trạng vi chất mẹ với tình trạng vi chất dinh dưỡng trẻ 

sơ sinh 

Kết quả cho thấy chỉ tiêu hàm lượng retinol của trẻ sơ sinh có mối liên quan tới 

chỉ tiêu hàm lượng retinol phụ nữ mang thai. 

Tương tự, nghiên cứu đã chứng minh hàm lượng kẽm của trẻ sơ sinh có mối 

liên quan tới chỉ tiêu tình trạng kẽm huyết thanh của mẹ khi mang thai. 

Hàm lượng ferritin huyết thanh của trẻ sơ sinh có mối liên quan tới chỉ tiêu 

tình trạng ferritin huyết thanh của mẹ khi mang thai. 

Tình trạng thiếu máu mẹ 

Tỷ lệ thiếu máu và trung bình Hb của phụ nữ mang thai không khác biệt có ý 

nghĩa thống kê giữa 2 nhóm CNSS thấp và bình thường. Điều này tương đối khác 

với các nghiên cứu trên thế giới thường cho thấy thiếu máu là một trong những 

nghiên nhân gây tăng nguy cơ đẻ con SDD BT như: Một nghiên cứu hồi quy đã 

được tiến hành ở Pakistan cho  thấy rằng ở những phụ nữ bị thiếu máu (nồng độ 

haemoglobin dưới 11 g/dl) có nguy cơ con sinh ra có  cân nặng sơ sinh thấp và bị đẻ 

non là 1,9 lần và cao gấp 4 lần so với những phụ nữ không bị thiếu máu. Thêm vào 

đó, trẻ sơ sinh của những bà mẹ thiếu máu đã có 3,7 lần nguy cơ thai lưu cao hơn và 

1,8 lần nguy cơ bị điểm Apgar thấp hơn khi so sánh với những bà mẹ không bị thiếu 

máu [116]. Bên cạnh đó một số nghiên cứu khác cũng đưa ra những kết luận có sự 

liên quan giữa thiếu máu ở người mẹ trong thời kỳ thai sản và những vấn đề về sức 

khỏe của trẻ sau này. Ví dụ như các bằng chứng đã cho thấy rằng nồng độ 
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haemoglobin dưới mức 7 g/dl của phụ nữ mang thai có mối liên quan với việc làm 

tăng nguy cơ phát triển bệnh lý tim của trẻ em [116]. Một số nghiên cứu cho rằng 

thiếu máu (với nồng độ haemoglobin giữa 7g/dl và 10g/dl) là một nhân tố nguy cơ 

cho tử vong thai nhi, đẻ non, cân nặng sơ sinh thấp và những hậu quả thai sản xấu 

khác [116]. 

Kết quả trong nghiên cứu này không thấy có sự khác biệt về tỷ lệ thiếu máu và 

trung bình Hb của phụ nữ có thai giữa 2 nhóm đẻ con SDD BT và đẻ con CNSS 

bình thường, điều này có thể giải thích là do tỷ lệ thiếu máu của phụ nữ có thai trong 

nghiên cứu này (đạt 9,3%) cũng đã thấp hơn nhiều so với tỷ lệ trung bình của cả 

nước, vì nhóm đối tượng này thuộc thành phần kinh tế khá giả và cũng được bác sỹ 

chỉ định bổ sung sắt và canxi từ khi đi khám và theo dõi sức khỏe tại BV PSTW. Do 

vậy, trong nghiên cứu này, thiếu máu ở phụ nữ có thai sẽ không phải là nguyên nhân 

chính gây ra sinh con SDD BT. 

 Qua phân tích các mối liên quan giữa tình trạng vi chất dinh dưỡng của phụ nữ 

mang thai cũng cho thấy tình trạng kẽm và vitamin A huyết thanh của phụ nữ mang 

thai có mối liên quan chặt chẽ với r=-0,356, điều này có thể giải thích bởi việc phân 

tích về cơ chế tương tác giữa vitamin A và kẽm: Kẽm là một vi chất cần thiết để 

tổng hợp men retinal dehydrogenase, một men chuyển hóa retinol thành retinaldehyt 

trong ruột và các tổ chức khác trong đó có võng mạc mắt. Kẽm tham gia vào quá 

trình tổng hợp điều hòa protein vận chuyển vitamin A (RBP). Vì vậy thiếu kẽm gây 

giảm RBP huyết thanh và vitamin A bị ứ đọng tại gan không được đưa tới các cơ 

quan đích. Trong trường hợp này có thể gây biểu hiện thiếu vitamin A mặc dù 

vitamin A dự trữ trong gan cao, điều trị chỉ hiệu quả khi phối hợp vitamin A và kẽm 

[42]. 
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4.2. HIỆU QUẢ SAU 4 THÁNG CAN THIỆP TRẺ SƠ SINH SUY DINH 

DƯỠNG BÀO THAI 

4.2.1. Về liều lượng, thời gian và thời điểm can thiệp:  

Phương pháp can thiệp: bổ sung đa vi chất hàng ngày trong 4 tháng từ lúc trẻ 

tròn 2 tuần tuổi, bổ sung bằng đường uống 1 gói ĐVC 1 lần/ngày. 

Về liều lượng được sử dụng căn cứ vào khuyến nghị bổ sung của WHO, FAO, 

Bộ Y tế Việt Nam dựa trên liều khuyến nghị dùng hàng ngày và liều khuyến nghị 

trong trường hợp trẻ SDD (tình trạng bệnh lý) [1][133], được trình bày trong bảng 

2.3 ở Chương 2.  

Về thời điểm can thiệp sớm bắt đầu từ 2 tuần tuổi lý do vì một số khuyến nghị 

điều trị của WHO đối với trẻ SDD cho thấy cần bổ sung sớm vì giai đoạn từ khi sinh 

đến 2 tuổi là giai đoạn quan trọng quyết định tiền đề cho sự phát triển của những 

giai đoạn sau của cuộc đời. Nếu giai đoạn này bị liên tục kém phát triển sẽ dẫn tới 

tăng cao tỷ lệ suy dinh dưỡng thấp còi [133]. Chính vì tốc độ phát triển nhanh này 

nên thời kỳ hai năm đầu đời thường là thời kỳ rủi ro nhất, cũng là một trong những 

giai đoạn rất quan trọng và có nguy cơ cao nhất. Bởi vậy trong giai đoạn này trẻ cần 

được nuôi dưỡng hợp lý và cần nhận được sự chăm sóc đặc biệt để giúp trẻ phát 

triển và có thể có cơ hội bù đắp những thiếu hụt nếu có về dinh dưỡng mà trẻ đã 

không được nhận đủ từ trong bụng mẹ [30]. Can thiệp sớm có một ý nghĩa hết sức 

quan trọng vì đưa lại hiệu quả cao và là con đường (hay một cách tiếp cận) khoa học 

đã được khoa học chứng minh trong sự nghiệp cải thiện tình trạng dinh dưỡng của 

con người [30]. 

 Hơn nữa, nếu chỉ bắt đầu can thiệp sau 6 tháng tuổi khi trẻ bước vào lứa tuổi 

ăn dặm thì với những trẻ thiếu dinh dưỡng và vi chất dinh dưỡng khi sinh thì tình 

trạng thiếu các vi chất dinh dưỡng quan trọng như sắt, kẽm, vitamin A… đã ảnh 

hưởng cản trở phát triển cơ thể trong giai đoạn này [98]. 
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4.2.2. Hiệu quả cải thiện đối với các chỉ số nhân trắc  

Kết quả sau 4 tháng can thiệp cho thấy trung bình cân nặng ở thời điểm T4 ở 

trẻ SDD BT đều tăng so với thời điểm T0 ở cả 2 nhóm can thiệp và nhóm chứng, 

nhưng chỉ số trung bình cân nặng đạt được ở nhóm can thiệp là 5173,6±563,3 (g) sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê với p< 0,05 (T Test) so với nhóm chứng đạt cân nặng 

trung bình là 4806,3±591,7(g). Sau 4 tháng can thiệp mức tăng cân ở nhóm can 

thiệp là 3067,9±502,2 so với nhóm chứng là 2706,3±469,8, chỉ số này khác biệt có ý 

nghĩa thống kê  giữa 2 nhóm với p<0,01 (T Test). 

Về chỉ số Z score của cân nặng theo tuổi trước thời điểm can thiệp ở nhóm 

chứng là -2,56 và nhóm can thiệp là -2,54, không có sự khác biệt có YNTK giữa 2 

nhóm. Nhưng sau 4 tháng can thiệp ở nhóm chứng là -1,74 và ở nhóm can thiệp -

1,35, có sự khác biệt có YNTK giữa 2 nhóm với p<0,05 (T test). Xét về chỉ số Z 

score chênh lệch trước và sau can thiệp của chỉ số cân nặng theo tuổi ở nhóm chứng 

là 0,82 và ở nhóm can thiệp là 1,19, và có sự khác biệt có YNTK với p<0,05 (T 

test). 

Về hiệu quả quan sát được trên sự lên cân khác biệt có ý nghĩa thống kê ở 

nhóm can thiệp trên các trẻ dưới 4 tháng tuổi cho thấy phù hợp với kết luận ở một số 

các nghiên cứu khác về hiệu quả tăng cân rõ ở trẻ nhỏ dưới 12 tháng so với lứa tuổi 

lớn hơn: Trong nghiên cứu của Juan AR năm 2001 ở Mexico về  bổ sung đa vi chất 

dinh dưỡng cho trẻ sơ sinh:, trẻ nhũ nhi được bổ sung đa vi chất với liều mỗi ngày 

30ml dung dịch sirô thành phần như sau: theo RDA cho trẻ từ 1-3 tuổi về vitamin 

D3,
 E, K1, folic acid…. Liều bổ sung cũng bao gồm cả 1,2 lần của RDA cho trẻ 1-3 

tuổi về riboflavin, vitamin B-12, sắt (ferric orthophosphate), và kẽm (zinc sulfate). 

Nghiên cứu này nhận thấy hiệu quả của bổ sung đa vi chất dinh dưỡng lên sự phát 

triển cân nặng rõ rệt hơn và có ý nghĩa thống kê ở nhóm dưới 12 tháng tuổi, còn với 

nhóm trên 12 tháng tuổi không thấy có sự khác biệt gì với nhóm chứng [71]. Như 



107 
 

vậy với nhóm đối tượng của nghiên cứu này tại BV PSTW là nhóm tuổi rất nhỏ nên 

cũng đã cho thấy hiệu quả bổ sung đa vi chất lên cân nặng. 

Ở trước thời điểm can thiệp trung bình chiều dài giữa 2 nhóm không có sự 

khác biệt có YNTK với trung bình chiều dài ở nhóm chứng là 48,2cm, ở nhóm can 

thiệp là 48,1cm. Kết quả nghiên cứu cho thấy sau 4 tháng can thiệp trung bình chiều 

dài đều tăng so với thời điểm To ở cả 2 nhóm: nhóm chứng là 58,0cm, nhóm can 

thiệp là 58,6cm nhưng không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về chỉ số này giữa 

2 nhóm. Tuy vậy, sau 4 tháng can thiệp mức chênh lệch trước và sau can thiệp về 

mức tăng chiều dài trung bình ở nhóm can thiệp là 10,4±0,8 so với nhóm chứng là 

9,7±0,9, và chỉ số này khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm với p<0,05 (T 

Test).  

Xét về chỉ số Z score chiều dài theo tuổi: tương tự như vậy, không có sự khác 

biệt có YNTK giữa 2 nhóm trước can thiệp với Zscore chiều dài theo tuổi ở nhóm 

chứng là -0,87 và nhóm can thiệp là -0,92. Sau 4 tháng can thiệp nhóm chứng đạt 

chỉ số Z score chiều dài theo tuổi là -1,85; ở nhóm can thiệp đạt -1,63, không khác 

biệt có YNTK giữa 2 nhóm về chỉ số này, nhưng về Z score chênh lệch trước và sau 

can thiệp của chỉ số chiều dài theo tuổi thì có sự khác biệt có YNTK với p< 0,05, 

với chỉ số này ở nhóm chứng là -0,98 và nhóm can thiệp là -0,71. 

Như vậy kết quả nghiên cứu đã cho thấy có hiệu quả giữa nhóm can thiệp so 

với nhóm đối chứng về mức độ tăng lên về chiều dài của trẻ SDD BT.  

Kết quả này cũng đã được ghi nhận trong một nghiên cứu tiến hành tại Việt 

Nam của các tác giả Berger J, Nguyễn Xuân Ninh, Nguyễn Công Khẩn năm 2006 về 

can thiệp kết hợp bổ sung sắt và kẽm cho trẻ sơ sinh cũng đã thấy được hiệu quả cải 

thiện tình trạng vi chất dinh dưỡng và tốc độ phát triển của trẻ: Cân nặng tăng cao 

hơn ở nhóm bổ sung kẽm. Không thấy hiệu quả bổ sung lên sự phát triển về chiều 

dài [41].  Như vậy trong nghiên cứu này hiệu quả bổ sung đã được ghi nhận thấy 

hiệu quả hơn một số nghiên cứu khác đối với sự lên cân và phát triển chiều dài. 
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Trong khi đó trong một nghiên cứu của Lê Thị Hợp và cs bổ sung đa vi chất 

cho trẻ 6-12 tháng cũng cho thấy chỉ số Z-scores cho chiều cao theo tuổi được cải 

thiện tốt hơn ở nhóm bổ sung đa vi chất hàng ngày (-0,32 ± 0,05) so với nhóm 

chứng và nhóm bổ sung đa vi chất hàng tuần (-0,49 ± 0,05 và -0,51 ± 0,05, theo thứ 

tự với P = 0,001) [63].  

Trong nghiên cứu này chúng tôi sử dụng thành phần bổ sung đa vi chất bao 

gồm 5mg kẽm nguyên tố của (Kẽm gluconat) là loại kẽm có khả năng hấp thu tốt, và 

kết quả sau 4 tháng can thiệp đã thấy được hiệu quả lên chỉ tiêu tăng cân, nhưng 

chưa thấy được hiệu quả lên chỉ tiêu tăng chiều dài khác biệt có ý nghĩa thống kê so 

với nhóm chứng. Trong khi đó rất nhiều nghiên cứu trên thế giới và ở Việt Nam đã 

cho thấy việc bổ sung kẽm có hiệu quả đối với sự phát triển cân nặng và chiều dài 

của trẻ nhỏ: 

Nhiều nghiên cứu đã chứng minh trong những trường hợp thiếu kẽm nhẹ, triệu 

chứng của thiếu kẽm biểu hiện không rõ chỉ có thể chẩn đoán bằng nồng độ kẽm 

huyết thanh, nhưng những đáp ứng với bổ sung kẽm sẽ đặc biệt có hiệu quả tới tốc 

độ lớn và tăng hồi phục miễn dịch trong nghiên cứu của Lira PI, và cs vể đánh giả 

ảnh hưởng của bố sung kẽm lên tỷ lệ bệnh tật, chức năng miễn dịch và tốc độ lớn ở 

trẻ CNSS thấp năm 1998 [85]. Cho tới nay, đã có khá nhiều nghiên cứu về tác dụng 

của bổ sung kẽm đối với sự tăng trưởng của trẻ em.  Kết quả các nghiên cứu đều cho 

thấy bổ sung kẽm có tác dụng tốt đối với những trẻ đã bị còi cọc, còn đối với những 

trẻ bình thường thì tác dụng vẫn chưa được rõ ràng như trong nghiên cứu của Sur D 

và cs về hiệu quả của bổ sung kẽm lên tỷ lệ tiêu chảy và tốc độ lớn ở trẻ CNSS thấp 

ở Ấn độ năm 2003 [118]. 

 Năm 1995 tại Peru đã triển khai một can thiệp bổ sung 3mg kẽm 

(acetate)/ngày cho trẻ suy dinh dưỡng bào thai, sau 2 tháng nhóm can thiệp đã có 

tăng cân nặng cao hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm chứng, chiều cao đạt được 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê sau 6 tháng, kết luận của nghiên cứu là trong 6 
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tháng đầu được bổ sung kẽm trẻ suy dinh dưỡng bào thai sẽ phát triển tốt hơn về cân 

nặng và chiều dài [45]. 

Trên cộng đồng, tác giả Nguyễn Xuân Ninh và cs năm 1996 đã bổ sung kẽm 

cho trẻ từ 4 đến 36 tháng tuổi bị suy dinh dưỡng, và trẻ em ở lứa tuổi bắt đầu ăn bổ 

sung (từ 6 tháng tuổi) [105] đã nhận thấy trẻ suy dinh dưỡng được bổ sung kẽm có 

mức tăng cân nặng và chiều cao tốt hơn, trên trẻ nhỏ 5 - 7 tháng tuổi cũng có phát 

triển chiều cao khá hơn nhóm chứng. Tác giả còn nhận thấy trẻ được bổ sung kẽm 

có mức hormon tăng trưởng (IGF-I) trong máu cao hơn có ý nghĩa thống kê so với 

nhóm chứng và cho rằng vai trò kích thích tăng trưởng của kẽm được thông qua 

mức IGF-I trong máu.  

Một số các nghiên cứu ngẫu nhiên có nhóm bệnh và nhóm chứng trên trẻ nhỏ 

bị chậm lớn, ở cả Mê hi cô và các nước đang phát triển, đã gợi ý rằng với liều bổ 

sung kẽm nhỏ (6 mg/ngày) đã cải thiện được tốc độ lớn [70], điều này đã được 

chứng minh rõ trong nghiên cứu của tác giả Juan A Rivera, và cs về bổ sung đa vi 

chất dinh dưỡng có hiệu quả tăng tốc độ lớn ở trẻ em Mehico [71].   

Tuy nhiên về chỉ số Z score cân nặng theo chiều dài trước can thiệp không có 

sự khác biệt có YNTK giữa 2 nhóm với nhóm chứng là -2,83; nhóm can thiệp là -

3,28. Trong nghiên cứu này chưa nhận thấy sự khác biệt có YNTK giữa 2 nhóm với 

chỉ số Z score cân nặng theo chiều dài sau 4 tháng can thiệp (nhóm chứng là -0,45 

và nhóm can thiệp là -0,11 và về mức chênh lệch trước sau can thiệp (nhóm chứng 

là 2,60; nhóm can thiệp là 2,77).  

4.2.3. Hiệu quả cải thiện hàm lượng hemoglobin và tình trạng thiếu máu  

Trong nghiên cứu này đã cho thấy hiệu quả của can thiệp bổ sung đa vi chất 

dinh dưỡng sớm cho trẻ sơ sinh từ 2 tuần tuổi đạt kết quả rất tốt lên nồng độ 

Hemoglobin (chỉ tiêu đánh giá thiếu máu) như sau: 

Nồng độ Hemoglobin trung bình chỉ tăng ở thời điểm T4 ở nhóm can thiệp, 

trong khi đó ở nhóm chứng nồng độ Hb thậm chí còn giảm, sự khác biệt ở thời điểm 
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T4 này có ý nghĩa thống kê với p<0,05 (t-Test so sánh giữa 2 nhóm). Nồng độ Hb ở 

nhóm can thiệp đã tăng  6,0  3,6 g/L, còn ở nhóm chứng thì  giảm -3,8  4,2 g/L.  

Một số các nghiên cứu bổ sung đa vi chất tiến hành tại Việt Nam cũng đã 

chứng minh được hiệu quả của bổ sung đa vi chất lên tình trạng thiếu máu:  

Trong nghiên cứu của Lê Thị Hợp và cs năm 2005 về bổ sung đa vi chất cho 

trẻ sơ sinh Việt Nam cũng đã cho thấy hiệu quả cải thiện tình trạng thiếu máu, tình 

trạng vi chất dinh dưỡng và sự phát triển của trẻ: Nồng độ Hemoglobin tăng cao hơn 

có YNTK ở nhóm bổ sung ĐVC hàng ngày [trung bình (95%CI): 16,4 g/L (12,4-

20,4)] so với nhóm chứng (8,6 g/L (5,0-12,2), P = 0,04), nhưng không tăng có 

YNTK ở nhóm bổ sung ĐVC hàng tuần [15,0 g/L (11,5-18,5)] và nhóm bổ sung 

riêng sắt hàng ngày [12,9 g/L (8,4-17,3)) [63]. 

Tương tự, năm 2000, trên một nghiên cứu  của tác giả Nguyễn Quang Trung, 

Nguyễn Xuân Ninh về bổ sung sắt và kẽm cho trẻ nhỏ để đánh giá sự tăng trưởng và 

khả năng cải thiện tình trạng thiếu máu đã cho kết quả dương tính về cải thiện tình 

trạng thiếu máu đối với nhóm can thiệp bổ sung kết hợp sắt và kẽm so với nhóm bổ 

sung riêng từng vi chất sắt hoặc kẽm [21].  

Trong nghiên cứu tiến hành tại Việt Nam của các tác giả Berger J, Nguyễn 

Xuân Ninh, Nguyễn Công Khẩn năm 2006 về can thiệp kết hợp bổ sung sắt và kẽm 

cho trẻ sơ sinh cũng đã thấy được hiệu quả cải thiện tình trạng vi chất dinh dưỡng và 

tốc độ phát triển của trẻ: sự thay đổi về đã đạt được cao hơn ở các nhóm bổ sung sắt 

và sắt kẽm (22,6 và  20,6 g/l đối với Hb; 36,0) so với nhóm bổ sung kẽm và nhóm 

chứng (Hb: 6,4 và 9,8 g/l, P<0,0001) [41]. 

Trong nghiên cứu năm 2007 của các tác giả Wieringa FT, Berger J, Dijkhuizen 

MA, Hidayat A, và Nguyễn Xuân Ninh về bổ sung kết hợp sắt và kẽm trên trẻ nhỏ 

để cải thiện tình trạng sắt, kẽm cho thấy [137] việc bổ sung kết hợp sắt, kẽm làm 

giảm tỷ lệ thiếu máu xuống 21%.  
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Kết quả này cũng phù hợp với một nghiên cứu tổng quan của Fishman năm 

2000 về đánh giá chuỗi các thử nghiệm bổ sung đa vitamin cho trẻ sơ sinh và trẻ nhỏ 

dưới một tuổi được đánh giá hiệu quả can thiệp bổ sung ĐVC lên khả năng phục hồi 

tình trạng thiếu máu ở trẻ nhỏ [34] biểu hiện cũng cho thấy có hiện tượng tăng nồng 

độ trung bình Hb từ 5-10g/L sau khoảng 3 tháng can thiệp ở trẻ từ 6 tháng trở lên và 

đều đạt hiệu quả khác biệt có ý nghĩa thống kê về chỉ số này với nhóm chứng [55]  

trong một số các thử nghiệm bổ sung đa vitamin cho trẻ sơ sinh và trẻ nhỏ dưới một 

tuổi được đánh giá hiệu quả can thiệp lên khả năng phục hồi tình trạng  thiếu máu 

cho thấy: Các nhóm bổ sung sắt đơn thuần không tạo ra sự thay đổi có ý nghĩa đối 

với Hb hoặc Hct. Tuy nhiên cũng tập hợp các nghiên cứu này cho thấy trong một 

nghiên cứu ở Ấn độ: trên những trẻ từ 6 tháng đến 6 tuổi: 100% trẻ chỉ nhận folate 

và B12 trong 12 tuần đã nhìn thấy được nông độ Hb tăng, so sánh với 87% chỉ nhận 

vitamins A và D; 92% nhận 40 mg sắt đơn độc hai lần mỗi tuần, và 37% nhận giả 

dược. 

Sự thay đổi Hb cũng đạt được kết quả tương tự trong một nghiên cứu của Bùi 

Đại Thụ, Schultink W và cs về so sánh hiệu quả bổ sung đa vi chất hàng ngày và 

hàng tuần lên tình trạng thiếu vi chất dinh dưỡng và tốc độ lớn ở trẻ nhỏ Việt Nam 

năm 1999 cho thấy: trong số trẻ em Việt Nam từ 6-24 tháng tuổi bổ sung đa vi chất 

dinh dưỡng hàng ngày gồm (sắt, vitamin A, vitamin C và kẽm) hoặc một liều cao đa 

vitamin hàng tuần, đã cho kết quả tăng cao có ý nghĩa thống kê đối với nồng độ 

trung bình Hb là 16g/l và 13 g /l theo trình tự trên, và giảm được tỷ lệ thiếu máu từ 

50% xuống <10%, so với không có sự thay đổi nào về Hb ở nhóm chứng [121]. 

Trong nghiên cứu này có cho thấy hiệu quả rõ rệt trong giảm tỷ lệ thiếu máu và 

cải thiện nồng độ Hb máu có thể giải thích là do sự kết hợp của các vi chất dinh 

dưỡng trong đó có sắt, acid folic và đặc biệt là cả vitamin A với hàm lượng khuyến 

nghị cũng có rất nhiều các nghiên cứu trên thế giới đã chứng minh được hiệu quả 

của bổ sung vitamin A lên tình hình thiếu máu, cũng như phục hồi một số chức năng 



112 
 

huyết học: hiệu quả tăng nồng độ Hb máu đã được ghi nhận trong một số nghiên cứu 

đã cho thấy nồng độ Hb đạt hiệu quả phục hồi tốt khi được bổ sung vitamin A trong 

những ca mất nước và ỉa chảy gắn liền với thiếu vitamin A trầm trọng [94]. Sự phục 

hồi vitamin A ở những trường hợp bị thiếu đã được ghi nhận có sự tái sinh của tủy 

xương, biến mất sắt trong lách, gan, và nhờ vậy tăng hoạt động của các nguyên hồng 

cầu [42]. Nhiều nghiên cứu đã ghi nhận được những đáp ứng dương tính của huyết 

học đối với vitamin A, đa phần phản ánh kiên định về sự tăng lên của nồng độ Hb và 

nồng độ sắt huyết thanh, đã được quan sát thấy ở những trẻ em và phụ nữ có thai, 

bất kể là vitamin A được bổ sung như một liều hàng ngày, một liều đơn, hoặc bằng 

phương pháp bổ sung qua thực phẩm. Mejia và Arroyave đã phát hiện ra rằng 6 

tháng sau khi bắt đầu chương trình bổ sung vitamin A đã cung cấp khoảng 330-360 

mg retinol đương lượng (RE) cho mỗi trẻ mỗi ngày, nồng độ sắt huyết thanh ở trẻ 

trước tuổi học đường đã tăng lên (+0.81 mcmol l-1) và nồng độ ferritin huyết thanh 

đã tụt giảm (-3.0 mcg l-1), đã gợi ý rằng bổ sung vitamin A giúp sắt dự trữ tồn tại 

trong cơ thể đã được huy động để làm tăng khả năng sắt ở tổ chức [94] sau 18 và 24 

tháng, sắt huyết thanh, transferrin bão hòa và ferritin huyết thanh đã cao hơn mức 

điều tra ban đầu [95].  

Một nghiên cứu bổ sung đa vitamin hàng ngày ở Trung quốc, bằng cách tăng 

cường vào bánh quy ăn dặm đã duy trì được nồng độ Hb trung bình của trẻ nhỏ từ 6-

13 tháng tuổi, trong khi Hb giảm có ý nghĩa (-8gl -1) ở những trẻ được nhận bánh 

quy không được tăng cường vi chất [87]. Kết quả này cũng tương tự kết quả đã thu 

được trong nghiên cứu của chúng tôi cũng quan sát thấy Hb tăng ở nhóm can thiệp 

và giảm ở nhóm chứng. Như vậy, cũng như kết quả nghiên cứu này, một số nghiên 

cứu cùng cho thấy nhóm chứng không được bổ sung sắt trong đa vi chất thì thường 

có hiện tượng giảm nồng độ trung bình Hb. Điều này đã được các y văn giải thích về 

nhu cầu sắt tăng cao sau sinh do trong suốt 2 tháng đầu đời nồng độ haemoglobin 

giảm xuống do tình trạng oxy của trẻ mới sinh được cải thiện so với tình trạng này 
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của thai nhi trong tử cung. Điều này dẫn tới một sự phân phối lại đáng kể của sắt từ 

quá trình dị hóa hồng cầu thành sắt dự trữ. Lượng sắt này sẽ đảm bảo đủ được nhu 

cầu của trẻ sơ sinh trong vòng 4-6 tháng đầu đời. Do nhu cầu cần được cung cấp sắt 

của thai nhi trong 3 tháng cuối của thai kỳ rất đáng kể tình trạng sắt trở nên rất kém 

thuận lợi ở những trẻ sơ sinh đẻ non hoặc có cân nặng sơ sinh thấp so với những trẻ 

đẻ ra khỏe mạnh. Trong giai đoạn một năm đầu, nhu cầu sắt tăng đáng kể sau quãng 

thời gian 4-6 tháng và lượng sắt cần khoảng chừng 0,7-0,9 mg/ngày trong suốt 

quãng thời gian còn lại trong năm đầu. Nhu cầu này là rất cao, đặc biệt liên quan tới 

kích cỡ của cơ thể và mức năng lượng ăn vào.  

Một lý do gây giảm nồng độ Hb ở nhóm chứng là do trong trường hợp trẻ 

SDDBT đã được chứng minh là có nhu cầu sắt lớn hơn bình thường như đã phân 

tích ở trên do vậy sữa mẹ trong những trường hợp này thường không đủ cung cấp, vì 

vậy những trẻ này cần được bắt đầu bổ sung sắt sớm, tốt nhất là trong suốt sáu tháng 

đầu đời theo khuyến nghị của WHO 2006 để phòng và điều trị thiếu máu sớm [133]. 

Khuyến nghị này đã một lần nữa được khẳng định bởi kết quả của nghiên cứu này 

cho thấy hiệu quả rõ rệt về cải thiện tình trạng Hb ở nhóm được bổ sung ĐVC từ rất 

sớm: 2 tuần tuổi. 

4.2.4. Hiệu quả cải thiện nồng độ Retinol huyết thanh và tình trạng thiếu 

vitamin A  

Sau 4 tháng can thiệp nhóm can thiệp đều có sự tăng nồng độ retinol huyết 

thanh ở thời điểm T4 là 1,110,51 umol/L ở nhóm can thiệp và 0,900,44umol/L ở 

nhóm chứng, chỉ số này không cho thấy sự khác biệt có ý ghĩa thống kê giữa hai 

nhóm. Tuy sự tăng trung bình hàm lượng retinol huyết thanh ở thời điểm T4 so với 

thời điểm T0 đều diễn ra ở cả 2 nhóm, và khác biệt có ý nghĩa thống kê với p< 0,01 

(T Test) ở nhóm can thiệp so với nhóm chứng. Sau 4 tháng can thiệp mức tăng nồng 

độ retinol huyết thanh ở nhóm can thiệp là 0,450,34 μmol/L  so với nhóm chứng là 
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0,250,38 μmol/L, chỉ số này khác biệt có ý nghĩa thống kê  giữa 2 nhóm với 

p<0,01 (T Test). 

Nhiều nghiên cứu đã ghi nhận được những đáp ứng dương tính của huyết học 

đối với vitamin A, đa phần phản ánh kiên định về sự tăng lên của nồng độ retinol 

huyết thanh, nồng độ Hb và nồng độ sắt huyết thanh, đã được quan sát thấy ở những 

trẻ em bất kể là vitamin A được bổ sung như một liều hàng ngày, một liều đơn, hoặc 

bằng phương pháp bổ sung qua thực phẩm. Mejia và Arroyave đã phát hiện ra rằng 

6 tháng sau khi bắt đầu chương trình bổ sung vitamin A đã cung cấp khoảng 330-

360 mg retinol đương lượng (RE) cho mỗi trẻ mỗi ngày, nồng độ sắt huyết thanh ở 

trẻ trước tuổi học đường đã tăng lên (+0.81 mcmol l-1) và nồng độ ferritin huyết 

thanh đã tụt giảm (-3.0 mcg l-1), đã gợi ý rằng bổ sung vitamin A giúp sắt dự trữ tồn 

tại trong cơ thể đã được huy động để làm tăng khả năng sắt ở tổ chức [94] sau 18 và 

24 tháng, sắt huyết thanh, transferrin bão hòa và ferritin huyết thanh đã cao hơn mức 

điều tra ban đầu [95].  

4.2.5. Hiệu quả cải thiện nồng độ kẽm huyết thanh và tình trạng thiếu kẽm  

Sau 4 tháng can thiệp nhóm can thiệp đều có sự tăng nồng độ kẽm huyết thanh 

ở thời điểm T4 là 12,723,29 umol/L ở nhóm can thiệp và 10,432,89 umol/L ở 

nhóm chứng, chỉ số này cho thấy sự khác biệt có ý ghĩa thống kê giữa hai nhóm.  

Sự tăng trung bình hàm lượng kẽm huyết thanh ở thời điểm T4 so với thời 

điểm T0 đều diễn ra ở cả 2 nhóm, nhưng chỉ số trung bình kẽm đạt được ở nhóm can 

thiệp sau 4 tháng can thiệp khác biệt có ý nghĩa thống kê với p< 0,01 (T Test) so với 

nhóm chứng. Sau 4 tháng can thiệp mức tăng nồng độ kẽm huyết thanh ở nhóm can 

thiệp là 2,993,10 μmol/L  so với nhóm chứng là 0,712,72 μmol/L, chỉ số này khác 

biệt có ý nghĩa thống kê  giữa 2 nhóm với p<0,01 (T Test). 

Trong một nghiên cứu về so sánh hiệu quả của bổ sung sắt kết hợp với kẽm với 

bổ sung riêng lẻ từng loại vi chất dinh dưỡng này trên trẻ từ 4-7 tháng trên 3 nhóm: 

bổ sung 6 tháng 10mg sắt hàng ngày ở nhóm bs sắt, 10mg kẽm hàng ngày ở nhóm 
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bs kẽm, và kết hợp 10mg sắt+10mg kẽm ở nhóm bs sắt kẽm, nghiên cứu này thực 

hiện ở Việt Nam tiến hành bởi các tác giả Berger J, Nguyễn Xuân Ninh, Nguyễn 

Công Khẩn và cs tiến hành năm 2006 cho thấy kết hợp bổ sung sắt và kẽm cho hiệu 

quả dương tính rõ rệt về tình trạng sắt và kẽm ở trẻ nhỏ. Tuy vậy hiệu quả dương 

tính của bổ sung kẽm đơn lẻ lên tình trạng kẽm và tốc độ lên cân: nồng độ kẽm 

huyết thanh tăng cao hơn ở nhóm bs kẽm (10,3 micromol/l) so với nhóm kết hợp 

Fe+Zn (8,0 micromol/l, P=0.03) và là tăng cao hơn ở những nhóm này nếu so sánh 

với nhóm sắt và nhóm chứng (1,6 và 1,2 micromol/l, P<0,0001 [41]. 

Trong nghiên cứu năm 2007 của các tác giả Wieringa FT, Berger J, Dijkhuizen 

MA, Hidayat A, và Nguyễn Xuân Ninh về bổ sung kết hợp sắt và kẽm trên trẻ nhỏ 

để cải thiện tình trạng sắt, kẽm cho thấy [137] sắt làm giảm hiệu quả của bổ sung 

kẽm, nhưng không ảnh hưởng tới tình trạng kẽm, trong khi đó bổ sung kẽm không 

có hiệu quả lên nồng độ Hb (–2.5 g/L, p < 0,001), và không ảnh hưởng tới bổ sung 

sắt. Tóm lại các tác giả cũng kết luận bổ sung sắt và kẽm an toàn và hiệu quả lên 

việc giảm tỷ lệ thiếu máu cao và tình trạng thiếu sắt, kẽm. Bổ sung kẽm có thể ảnh 

hưởng âm tính đến tình trạng sắt nhưng bổ sung sắt dường như không ảnh hưởng 

đến tình trạng kẽm.  

Bổ sung kẽm cho trẻ sơ sinh nguy cơ thiếu vi chất dinh dưỡng cho thấy hiệu 

quả cao trong phòng bệnh và kích thích tốc độ phát triển, vi vậy rất cần triển khai 

rộng rãi trên những đối tượng nguy cơ ở Việt Nam và các nước đang phát triển 

nhằm làm giảm nguy cơ bị bệnh tiêu chảy, nhiễm khuẩn, tăng tốc độ phát triển thể 

lực và giảm SDD trẻ em [24][118].  

4.2.6. Hiệu quả cải thiện nồng độ ferritin huyết thanh  

Trái ngược với kết quả của các vi chất kẽm và vitamin A đều tăng nồng độ 

trong huyết thanh sau 4 tháng can thiệp, tình trạng ferritin huyết thanh đều có sự 

giảm nồng độ ferritin huyết thanh sau 4 tháng can thiệp ở nhóm can thiệp tại thời 

điểm T4 là 83,743,3 μg/L so với nồng độ 190,3119,8 μg/L ở thời điểm To và 
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nhóm chứng có nồng độ ferritin giảm là 56,730,3 μg/L ở thời điểm T4 so với nồng 

độ 186,9117,5 μg/L ở thời điểm To, chỉ số tại thời điểm T4 này cho thấy sự khác 

biệt có ý ghĩa thống kê giữa hai nhóm với p< 0,01. 

Điều này có thể giải thích rằng chỉ tiêu ferritin thường tăng rất cao trong những 

tình trạng nhiễm trùng cấp tính hoặc có tổn thương hủy hoại tổ chức [56]. Trong 

trường hợp này vì các trẻ sinh ra bị SDD BT với tỷ lệ thiếu vitamin A, kẽm, thiếu 

máu đều cao (trên 50% số trẻ) do vậy, khả năng miễn dịch của trẻ cũng như khả 

năng mắc các bệnh nhiễm trùng đều rất cao, do vậy làm tăng rất cao nồng độ ferritin 

máu tới mức trung bình là 190ug/L và 187ug/L ở cả 2 nhóm can thiệp và nhóm 

chứng, do vậy sau 4 tháng can thiệp, cùng với sự cải thiện tình trạng thiếu vitamin A 

và kẽm (nghiên cứu này đã chứng minh sự cải thiện khác biệt có ý nghĩa thống kê ở 

nhóm can thiệp) sẽ giúp cải thiện khả năng miễn dịch, giảm tỷ lệ nhiễm trùng ở trẻ 

nhỏ, nhờ vậy, nồng độ ferritin không còn tăng rất cao như lúc sinh, và sự cải thiện 

này cũng cho thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với hiệu quả cao hơn ở nhóm 

can thiệp sau 4 tháng can thiệp. 

Chỉ số hiệu quả tăng trung bình ferritin đạt được ở nhóm can thiệp sau 4 tháng 

can thiệp vẫn có sự khác biệt so với nhóm chứng. Sau 4 tháng can thiệp mức giảm 

ferritin ở nhóm can thiệp là -106,690,7 μg/L so với nhóm chứng là -130,2112,2 

μg/L, tuy vậy các chỉ số này không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê  giữa 2 

nhóm. 

Như vậy trong nghiên cứu này tiến hành trên trẻ sơ sinh SDD BT do lấy máu 

cuống rốn nên nồng độ ferritin huyết thanh máu cuống rốn tăng cao không có giá trị 

đánh giá tình trạng dự trữ sắt ở trẻ sơ sinh SDD BT này nhưng vẫn nhìn thấy được 

hiệu quả cải thiện tình trạng tăng nồng độ ferritin sau 4 tháng can thiệp, điều này 

cũng đã được chứng minh rõ ở những nghiên cứu trên những trẻ lớn hơn (trẻ từ 6 

tháng tuổi): như trong nghiên cứu năm 2005 tác giả Lê Thị Hợp và cs đã tiến hành 

nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên, mù đôi có nhóm chứng về bổ sung đa 
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vi chất dinh dưỡng  nhằm cải thiện tình trạng thiếu máu và vi chất dinh dưỡng cũng 

như tốc độ phát triển của trẻ nhỏ Việt Nam [63] cho thấy trên đối tượng 306 trẻ từ 6-

12  tháng tuổi, được chia thành 4 nhóm điều trị, được nhận đa vi chất dinh dưỡng 

hàng ngày, nhóm nhận đa vi chất dinh dưỡng hàng tuần, nhóm chứng và nhóm nhận 

bổ sung sắt trong 6 tháng, Kết quả cho thấy sự thay đổi Ferritin cao hơn có ý nghĩa 

thống kê ở nhóm đa vi chất hàng ngày và nhóm bổ sung sắt (9,5 microg/L) nhưng 

hiệu quả cao hơn rõ ở nhóm bổ sung đa vi chất dinh dưỡng hàng ngày (12,1 

microg/L), so với nhóm chứng (-14,7 microg/L) và nhóm nhóm bổ sung vi chất 

hàng tuần (-9,7 microg/L).  

Trong nghiên cứu tiến hành tại Việt Nam của các tác giả Berger J, Nguyễn 

Xuân Ninh, Nguyễn Công Khẩn năm 2006 về can thiệp kết hợp bổ sung sắt và kẽm 

cho trẻ sơ sinh cũng đã thấy được hiệu quả cải thiện tình trạng vi chất dinh dưỡng và 

tốc độ phát triển của trẻ: sự thay đổi về Ferritin huyết thanh đã đạt được cao hơn ở 

các nhóm bổ sung sắt và sắt kết hợp kẽm: 36,0 và 24,8 microg/l) so với nhóm bổ 

sung kẽm và nhóm chứng (-18,2 và -16,9 microg/l, P<0,0001) [41]. 

Tóm lại về hiệu quả cải thiện tình trạng thiếu vi chất dinh dưỡng ở trẻ SDD BT  

kết quả nghiên cứu này đã tìm ra kết quả về chỉ số hiệu quả can thiệp thô và hiệu 

quả can thiệp thực ở 2 nhóm trong giai đoạn 4 tháng can thiệp. Sau 4 tháng can 

thiệp, tỷ lệ retinol huyết thanh thấp (tình trạng thiếu vitamin A) và tỷ lệ kẽm huyết 

thanh thấp (tình trạng thiếu kẽm) và đều giảm ở cả 2 nhóm can thiệp và nhóm 

chứng: 48,6% và 28,6% đối với tỷ lệ thiếu vitamin A huyết thanh và 22,9% và 

11,4% đối với tỷ lệ thiếu kẽm lần lượt ở hai nhóm can thiệp và nhóm chứng. Nhưng 

ở nhóm can thiệp tỷ lệ này thấp hơn hẳn và có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 

2 nhóm. Về chỉ số hiệu quả thô cao nhất đối với cải thiện tỷ lệ thiếu vitamin A huyết 

thanh, tiếp đến là chỉ số hiệu quả đối với tỷ lệ kẽm huyết thanh thấp, sau cùng là đến 

chỉ số tỷ lệ ferritin thấp. Về chỉ số  hiệu quả thực, nhóm can thiệp chiếm ưu thế hơn 



118 
 

nhóm chứng trong hiệu quả giảm tỷ lệ thiếu các vi chất dinh dưỡng kẽm và vitamin 

A (lần lượt là 20%, 17,1% và 11,5 % với tỷ lệ thiếu retinol, ferritin và thiếu kẽm).  

Bổ sung đa vi chất cho trẻ sơ sinh bị suy dinh dưỡng bào thai đã chứng minh 

hiệu quả trên các chỉ số nhân trắc và sinh hóa, cần tiếp tục có các nghiên cứu đánh 

giá hiệu quả bền vững của can thiệp và theo dõi tăng trưởng của trẻ để hoàn thiện 

các khuyến nghị can thiệp trong thời gian tới. 
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KẾT LUẬN 

1. Kết quả điều tra trên 793 phụ nữ mang thai (sống tại Hà Nội và các tỉnh lân cận 

Hà Nội trong bán kính 30km) tại Bệnh viện phụ sản trung ương và trẻ sơ sinh 

của các bà mẹ này cho thấy:  

1.1. Về tình trạng dinh dưỡng và vi chất dinh dưỡng của mẹ và con: 

a. Phụ nữ mang thai có trung bình cân nặng trước khi mang thai là 49,6kg, ở 

tuần thai thứ 28 là 57,8kg và trước khi lên bàn đẻ là 63,3kg. Tăng cân trung 

bình 13,3 kg trong cả quá trình mang thai. Chiều cao trung bình của phụ nữ 

mang thai là 155,1cm và chỉ 2,1% bà mẹ có chiều cao ở mức dưới 145cm. Tỷ 

lệ thiếu máu của phụ nữ mang thai trong nghiên cứu này là 9,3%, tỷ lệ ferritin 

huyết thanh thấp là 30%, retinol huyết thanh thấp là 13,8% và kẽm huyết 

thanh thấp là 61,4%.  

b. Cân nặng trung bình của trẻ sơ sinh là 3100 gram, Tỷ lệ trẻ có cân nặng sơ 

sinh thấp là 10,5% (SDD nhẹ cân) trong đó tỷ lệ suy dinh dưỡng bào thai là 

6,8%. Trung bình chiều dài trẻ sơ sinh là 49,1cm, tỷ lệ suy dinh dưỡng thấp 

còi sơ sinh là 13,8%. Trung bình vòng đầu sơ sinh là 34cm. Tỷ lệ trẻ SDD 

BT thiếu từ 2 loại vi chất dinh dưỡng trở lên chiếm hơn một nửa số trẻ. 

1.2. Về mối liên quan giữa tình trạng dinh dưỡng và vi chất dinh dưỡng của con sơ 

sinh với mẹ khi mang thai: 

a. Cân nặng của trẻ sơ sinh trong nghiên cứu này đã cho thấy có mối liên quan 

đến các chỉ số cân nặng của mẹ trước khi mang thai, cân nặng của mẹ khi thai 

28 tuần, chiều cao của mẹ, nhưng không thấy mối liên quan tới tuổi của mẹ. 

Đồng thời có mối liên quan của CNSS của con với các chỉ số về vi chất dinh 

dưỡng của mẹ trong quá trình mang thai như hàm lượng retinol huyết thanh 

máu mẹ và đặc biệt chặt chẽ với tình trạng kẽm huyết thanh máu mẹ. Nhưng 

không thấy mối liên quan giữa CNSS của con với tình trạng sắt của mẹ mang 

thai.  
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b. Hàm lượng retinol huyết thanh của trẻ cũng có sự liên quan đến nồng độ 

retinol của phụ nữ khi mang thai. Hàm lượng kẽm huyết thanh của trẻ và hàm 

lượng kẽm huyết thanh của phụ nữ mang thai cũng có mối liên quan. 

2. Hiệu quả can thiệp bổ sung đa vi chất dinh dưỡng cho trẻ sơ sinh suy dinh dưỡng 

bào thai: 

a. Bổ sung đa vi chất dinh dưỡng cho trẻ sơ sinh bị suy dinh dưỡng bào thai đã 

cho thấy hiệu quả trong sự tăng lên về cân nặng của trẻ (chênh lệch 300 gram 

so với nhóm chứng), và có sự khác biệt cao hơn ở nhóm can thiệp về chênh 

lệch trước và sau can thiệp của các chỉ số Zscore của WAZ và HAZ. 

b. Bổ sung đa vi chất dinh dưỡng ở trẻ suy dinh dưỡng bào thai cũng cho thấy 

các hiệu quả tốt trong cải thiện tình trạng hemoglobin, hàm lượng kẽm huyết 

thanh, retinol huyết thanh và giảm tỷ lệ thiếu máu, thiếu kẽm và thiếu vitamin 

A huyết thanh ở nhóm can thiệp sau 4 tháng bổ sung đa vi chất. 
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KHUYẾN NGHỊ 

1. Tình trạng dinh dưỡng của bà mẹ (tình trạng cân nặng trước, trong khi mang thai 

và chiều cao của mẹ) và đứa con có mối liên quan chặt chẽ. Do đó về mặt dự 

phòng cần quan tâm cải thiện tình trạng dinh dưỡng bà mẹ trước và trong thời kỳ 

mang thai là chiến lược chủ động trong cải thiện dinh dưỡng sớm. 

2. Bổ sung đa vi chất dinh dưỡng cho trẻ sơ sinh đặc biệt là cho trẻ suy dinh dưỡng 

bào thai từ 2 tuần tuổi là giải pháp có hiệu quả khả thi, đồng thời là cơ hội bù đắp 

thiếu hụt những vi chất dinh dưỡng từ rất sớm cho trẻ. Do đó, bên cạnh bú sữa 

mẹ, bổ sung đa vi chất dinh dưỡng cho trẻ suy dinh dưỡng bào thai có thể là 

phương pháp nên thực hiện ở vùng có tỷ lệ thiếu đa vi chất dinh dưỡng cao ở bà 

mẹ và trẻ nhỏ và mô hình này cần nhân rộng trong sự nghiệp chăm sóc sức khỏe. 
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TÓM TẮT NHỮNG ĐIỂM MỚI CỦA LUẬN VĂN 
 

1. Nghiên cứu đã tập trung tìm hiểu mối liên quan mẹ con giữa các cặp mẹ con 

SDD BT và các cặp mẹ con có CNSS bình thường, bao gồm: tìm hiểu mối 

liên quan giữa các chỉ tiêu nhân trắc cân nặng chiều cao của mẹ với tình trạng 

nhân trắc của con khi sinh và tình trạng vi chất dinh dưỡng của con khi sinh, 

tìm hiểu mối liên quan giữa tình trạng vi chất dinh dưỡng của mẹ với tình 

trạng vi chất dinh dưỡng và tình trạng nhân trắc của con khi sinh. Vấn đề này 

ở Việt nam hiện chỉ có rất ít nghiên cứu, và số liệu chưa có đầy đủ. 

2. Nghiên cứu đã tập trung vào can thiệp sớm và phân tích các hiệu quả điều trị 

sớm cho trẻ sơ sinh SDD BT bằng bổ sung đa vi chất dinh dưỡng từ 2 tuần 

tuổi. Đây là một thời điểm can thiệp sớm và hầu như các nghiên cứu hiện nay 

trên thế giới và ở Việt nam thường chỉ can thiệp cho trẻ SDD sau giai đoạn 6 

tháng. Can thiệp sớm có một ý nghĩa hết sức quan trọng vì đưa lại hiệu quả 

cao và là con đường khoa học đã được khoa học ngày càng chứng minh là 

một cách tiếp cận đúng đắn trong sự nghiệp cải thiện tình trạng dinh dưỡng 

của con người. Kết quả của nghiên cứu này có thể đóng góp lý luận và thực 

hành cho việc đề ra một biện pháp can thiệp mới cho các vùng có khả năng 

theo dõi về y tế tốt để phòng và điều trị sớm thiếu vi chất dinh dưỡng cho trẻ 

suy dinh dưỡng bào thai. 
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PHỤ LỤC 

PHỤ LỤC 1. BỘ CÔNG CỤ THU THẬP SỐ LIỆU 

BỘ CÂU HỎI DÀNH CHO PHỤ NỮ MANG THAI 28±2 TUẦN  

  
 

Ngày điều tra (ngày, tháng, năm). 

 

Họ và tên người phỏng vấn: ..............................................................  ký tên: ...................... 

Giám sát phỏng vấn ký tên: ................................................................ 

I. Thông tin chung 

1. Tên người được phỏng vấn: .........................................................2. Năm sinh:    
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4. Số ĐT nhà riêng: ...................................        5. Số ĐT di động:.......................................          

6. Cân nặng ngay trước khi mang thai lần này........................................................ 

Phần cán bộ y tế ghi:  

7.Cân (kg) (ghi rõ số hiện và số trừ quần áo): ....................... ......      8.Cao (cm):………… 

9. Đang ở tuần thai thứ:    10.HA: .......................................................... 

11. KCC:................................   12. CTC/VB:................................... 

II. Tình trạng kinh tế - xã hội hộ gia đình   

13.  Nghề nghiệp: 1. Cán bộ viên chức    2. Chủ Kinh doanh      3.  Nhân viên/làm thuê 

      4. Nội trợ               5.  Nông dân/ Công nhân             77. Khác (ghi rõ........ 

14. Trình độ học vấn:  1. Tiểu học  2. Trung học cơ sở        3. Trung học P.thông        



 

              4. Trung cấp/ cao đẳng           5. Đại học/trên đại học  

15. Gia đình chị có bao nhiêu người (cùng sống 1 nhà và ăn chung)? 

16. Gia đình chị có mấy ngôi nhà/căn hộ?  1. Có:( ghi số lượng nhà...........)     .2. không 

99. Không trả lời      Nếu câu trả lời là không nhà, chuyển sang câu hỏi số 18 

17. Các ngôi nhà/căn hộ mà gia đình chị sở hữu là loại nhà gì? 

1. Nhà cấp 4    2. Nhà mái bằng    3. Nhà nhiều tầng  4. Nhà chung cư/tập thể 

18. Gia đình chị có các đồ dùng sau đây không, nếu có xin điền cả số lượng chiếc: 

-  Ôtô: 1. Có:  số lượng chiếc:     2. Không  99. Không trả lời 

-  Xe máy : 1. Có:  số lượng chiếc:     2. Không  99. Không trả lời 

-  Tivi:    1. Có:  số lượng chiếc:     2. Không  99. Không trả lời 

-  Tủ lạnh: 1. Có: số lượng chiếc:     2. Không  99. Không trả lời 

III. Tình trạng sức khỏe    III.1. Bản thân phụ nữ mang thai 

19. Chị có biết khi mẹ chị sinh chị ra có cân nặng > hay < 2500gr?  

1. >2500 gr              2. < 2500gr                 88. Không biết           99.Không trả lời 

Nếu câu trả lời là 1 : > 2500gr, chuyển sang câu hỏi 21 
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21. Trước khi có thai chị có mắc bệnh gì không? 
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  Nếu có kể tên bệnh…………………………………………………………........ 

III.2. Tiền sử thai nghén 

22.  Chị đã mang thai mấy lần kể cả lần này? 



 

    Nếu câu trả lời là 1lần thì chuyểh sang câu hỏi 28 

23. Chị đã sinh đẻ mấy lần (đẻ khi thai trên 36 tuần)? 

   Nếu câu trả lời là 0 lần thì chuyểh sang câu hỏi 28 

24. Hiện chị có mấy cháu?  (Nếu chưa có con thì sang câu 28) 

25. Lần chị sinh gần đây nhất là năm nào?    Năm 

26. Các cháu trước có cháu nào cân nặng sơ sinh dưới 2500gr không? 

1. Có     2. Không  99. Không trả lời 

Nếu câu trả lời là  khôngthì chuyển sang câu 28 

27. Nếu có cháu cân nặng < 2500gr thì cháu đó có đẻ đủ tháng không? 

1. Có     2. Không  99. Không trả lời 

III. 3. THAI KỲ NÀY 

28. Trong lần mang thai này chị có bị ốm bệnh gì không? 

1. Có     2. Không  99. Không trả lời 

Nếu có kể rõ bệnh gì và thời điểm mắc............................................................... 

Nếu không, chuyển sang câu 30 

29.   Nếu có ốm thì số ngày ốm của chị là bao nhiêu ngày? 

 88. Không biết 

30.   Chị có hay bị chóng mặt, nhức đầu khi đứng lên, ngồi xuống không? 

1. Có                        2. Không    88. Không biết 

        31.  Trong thời gian mang thai chị có dùng thêm loại thuốc gì không? 

1. Có     2. Không  99. Không trả lời 

Nếu có kể rõ thuốc gì, thời điểm uống và lý do uống ………………………….…. 

……………………………………………………………………………………………… 

 



 

32. Trong thời gian mang thai chị ăn uống như thế nào? 

(3 tháng đầu) Tuần 1 đến tuần 12   1. ít hơn bình thường 2. Như bình thường  

3. Nhiều hơn bt    88. Không biết  99.Không trả lời   

(3 tháng giữa) Tuần 13 đến tuần 27  1. ít hơn bình thường 2. Như bình thường  

3. Nhiều hơn bt 88. Không biết  99.Không trả lời   

33. Trong thời gian mang thai chị có kiêng ăn loại thức ăn nào? 

1. Có     2. Không  99. Không trả lời 

Nếu có, (kể rõ loại thức ăn gì) và giai đoạn kiêng, lý do: 

................................................................................................................................ 

34. Trong thời gian mang thai chị có quan tâm bồi dưỡng thêm cho mình loại thức ăn gì 

không? 

1. Có     2. Không  99. Không trả lời 

Nếu có bồi dưỡng thêm kể rõ loại thức ăn, thời điểm bắt đầu bồi dưỡng, lý do... 

................................................................................................................................. 

35. Trong thời gian mang thai chị lao động làm việc như thế nào? 

(3 tháng đầu) Tuần 1 đến tuần 12   1. Làm việc nhẹ         2. Làm việc bình thường  

3. Nghỉ ngơi hoàn toàn 4. Nhiều hơn bình thường 88. Không biết  99.Không trả lời   

(3 tháng giữa) Tuần 13 đến tuần 27   1. Làm việc nhẹ    2. Làm việc bình thường  

3. Nghỉ ngơi hoàn toàn  4. Nhiều hơn bình thường  88. Không biết  99.Không trả lời   

36. Trong thời gian mang thai, mọi người trong gia đình có quan tâm về ăn uống của chị 

không?  1. Có      2. Không  99. Không trả lời 

Nếu có, kễ rõ ai là người quan tâm nhất…………………………………………. 



 

37. Trong thời gian mang thai, mọi người trong gia đình có quan tâm về lao động/nghỉ ngơi 

của chị không? 

1. Có     2. Không  99. Không trả lời 

Nếu có, kễ rõ ai là người quan tâm nhất………………………………………… 

38.    Trong thời gian mang thai, Chị có hút thuốc không? 

1. Có                        2. Không   99. Không trả lời 

Nếu có, nêu rõ mỗi ngày bao nhiêu điếu thuốc:……………………………….. 

Nếu không, thì chuyển sang câu hỏi 39 

39. Trong gia đình chị có ai hút thuốc không? 

1. Có                        2. Không   99. Không trả lời 

  Nếu câu trả lời là có thì chuyển câu 40; Nếu câu trả lời là không thì chuyển câu 41  

40. Người đó có thường xuyên hút thuốc khi có mặt chị ở cùng phòng không?   

1. Có                        2. Không   99. Không trả lời 

Theo Chị, để được chăm sóc lý tưởng,  khi có thai nên: 

41. -  ăn những loại thực phẩm gì là tốt nhất trong danh mục sau?  

1. Nhóm 1: Cơm, xôi, cháo         2. Nhóm 2: Thịt, cá, tôm, cua, trứng, sữa           

3. Nhóm 3:  Dầu mỡ, lạc, vừng   4. Nhóm 4: Hoa quả, rau         

5. Tất cả các nhóm thực phẩm trên 

42. -  nên ăn tăng nhóm thức ăn gì để lên cân tốt cho cả mẹ và con?. 

1. Nhóm 1   2. Nhóm 2  3. Nhóm 3  4. Nhóm 4    5. Tất cả các nhóm trên 

43. Từ khi biết có thai chị đã đi khám thai bao nhiêu lần (tính cả lần này)? 

 
IV. AN NINH LƯƠNG THỰC  
 
44. Chị ăn mấy bữa ăn chính trong ngày? (chỉ kể cỏc bữa ăn có cơm, mỡ, bỳn, phở) 



 

 
 

45. Chị ăn mấy bữa ăn phụ trong ngày?  
 
 

 

 Số lần mỗi ngày 

 Số lần mỗi ngày 



 

V. Tần suất sử dụng thực phẩm (bán định lượng) 
 

46. Trong thời gian từ khi có thai đến nay, chị có ăn các loại thực phẩm sau không? 
Đơn vị đo có tính tham khảo, nếu ĐTV tự ước lượng được chính xác ra gram ở cột đơn vị đo xin ghi trực 
tiếp. 
 

Tần xuất ăn   
Stt 

 
Loại thực 

phẩm 

 
Đơn vị 

đo 
(Vừa) 

Trọng 
lượng 
đơn vị 
gr/ml 

Số 
lượng 
đơn vị Hàng 

ngày 

Hàng 

tuần 

Hàng 

tháng 

Cả quá 

trình mang 

thai 

Không ăn Số tháng 

sử dụng 

 
Tổng số 

1. Cơm gạo 

dẻo 

Bát 

cơm 
         

2. Bún, phở, 

bánh đa 

Bát tô  

 

 

         

3. Xôi Bát 

cơm 

         

4. Mì ăn liền gói          

5. Bánh mì Chiếc 

2nghìn 

         

6. Khoai tây, 

khoai 

lang, 

khoai sọ 

(khi thái 

nhỏ) 

Bát 

cơm 

 

         

7. Thịt lợn  Miếng 

cắt 

rang 

dim 

         

8. Thịt bò  Miếng 

mỏng 

xào 

         



 

9. Thịt gia 

cầm  

 

 

Miếng 

chặt 
luộc 

         

10. Cá đồng  

 

 

Con  120gr         

11. Cá biển 

tươi  

 

 

Khúc          

12. Các loại 
thịt, cá 

khác: Trai, 

hến, sò 

huyết, 

tôm, cua 

Bát 
mắm 

         

13. Trứng gà Quả 

nhỏ 

35gr         

14. Trứng vịt Quả 60gr         

15. Trứng vịt 

lộn 

Quả 60gr         

16. Sữa tươi Cốc 200ml         

17. Sữa bột Thìa 

đong 

ứng với 

30ml 

nước 

7         

18. sữa chua  

format 

Hộp 

Miếng 

110ml         

19. Đậu phụ Bìa           



 

20. Đậu Hà 

Lan,  

đậu xanh,  

giá đỗ 

Bát 

cơm 

 

 

 

         

21. Cần tây,  

cải xoong,  

cà chua,  

cải bắp 

Bát 

cơm 

         

22. Rau dền,  

rau 

muống,  

rau ngót,  

cải xanh 

Bát 

cơm 

 

 

 

 

         

23. Hoa quả 

thường ăn: 

 

 

 

Bát 

cơm 

         

24. Đường Thìa  10gr         

25. Lạc, vừng 

đã bóc vỏ 

Thìa  10         

26. Mỡ lợn 

(nước) 

Thìa  12gr         

27. Dầu ăn Thìa  10gr         

28. Bia, rượu Cốc 200ml         

 

Ghi chú: 

Điều tra viên kiểm tra kiểm tra xem có sót câu hỏi và đếm số trang cần điền phải đủ 8 trang. 
Cảm ơn và chào tạm biệt đối tượng. 



 

 

 

Phiếu thu thập số liệu tại phòng đẻ 

Xin ghi đầy đủ và chính xác các thông tin! 

 

Ngày/tháng/năm thu thập số liệu:……………………………………………… 

Tên người thu thập số liệu:…………………………………………………… 

1.  Tên mẹ: ………………………… ……………………………………………. 

2.  Số ĐT liên hệ (vợ và chồng):............................................................................... 

3.  Cân nặng trước khi sinh (ghi rõ số lẻ thập phân):……Chiều cao (cm)……….. 

4.  Cân nặng trước khi có thai (ghi rõ số lẻ thập phân):………………………… 

5.  Ngày sinh con:……………………………....cân nặng con:…………………… 

6.  chiều dài con:……………………………… vòng đầu con:…………………. 

7.  Appgar con sau 1’…………………………..sau 5’:………………………… 

8.  Đẻ thường                                                                                    Mổ Đẻ 

Chương trình vi chất  dinh dưỡng, Viện Dinh Dưỡng - Bệnh viện Phụ sản Trung ương 

Mã đối tượng 
Trùng với Mã hồ sơ đẻ  .C 

  



 

PHỤ LỤC 2. SỔ THEO DÕI SỬ DỤNG ĐA VI CHẤT VÀ BỆNH TẬT 

Phiếu theo dõi uống đa vi chất cho bé 

 

Họ và tên mẹ: 

Họ và tên trẻ: 

Ngày tháng năm sinh: 

Bảng theo dõi uống đa vi chất tháng …....   năm……………. 
 

 Tuần 

Thứ 2 Thứ 3 Thứ 4 Thứ 5 Thứ 6 Thứ 7 Chủ 
nhật 

Ghi chú 

1         

2         

3         

4         

5         
 
Số thuốc còn dư: 



 

PHỤ LỤC 3.  

Tài liệu hướng dẫn nuôi con cho bà mẹ 

Chế độ ăn của bà mẹ cho con bú 
1. Nguyên tắc:  

- Nhu cầu năng lượng và các chất dinh dưỡng cao hơn bà mẹ có thai. 

- Thức ăn có đủ 4 nhóm thực phẩm:  

- Bột đường: gạo, mì, ngô, khoai. 

- Đạm: Thịt, cá, trứng, sữa, đậu đỗ. 

- Chất béo: dầu, mỡ 

- Vitamin và muối khoáng: Rau xanh và quả chín 

- Nước uống: 1,5 - 2 lít/ngày. 

- Số bữa ăn: 5 - 6 bữa/ngày. 

 Nên: - ăn tất cả các loaị thực phẩm như người bình thường 

           -  Chế độ ăn có nhiều nước: cháo, súp, sữa. 

           -  ăn nhiều rau xanh và quả chín để chống táo bón cho mẹ và con. 

           -  ăn tôm, cua, cá để cung cấp nhiều chất đạm và can xi. 

Không nên: ăn các loại gia vị : tỏi, hạt tiêu, ớt.., Uống rượu bia, hút thuốc lá 

2. Mẫu thực đơn cụ thể: 

7h:  Cháo thịt gà 300ml (1 bát tô): gồm 

   Gạo tẻ: 50g,  

   Thịt gà: 50g,   

   Dầu ăn 5g,  

   Hành: 5g 

  Sữa: 200ml 

11h:  Cơm: gạo: 200g (3 bát) 

          Thịt nạc vai dim: 70g 

         Rau muống luộc: 200g 



 

          Dưa hấu: 200g 

14h:  Sữa: 200ml 

  Đu đủ: 200g 

16h:  1 bát cháo cá: 300ml (Gạo 50g, cá quả: 100g, dầu ăn: 5 g. thì là: 5g) 

19h :  Cơm: Gạo tẻ : 150g (2 bát đầy) 

          Cá thu hấp cà chua: Cá: 100g, cà chua: 50g 

          Rau bắp cải xào: 200g, dầu ăn: 10g 

  Cam: 200g 

22h: Sữa 200ml 

Giá trị dinh dưỡng của thực đơn:  

Năng lượng:    2750 Kcal; P: 113g; L: 77g; G:  403g    

Tỉ lệ % các chất sinh nhiệt:     P : L : G =  16 : 25 : 59 

Nuôi con bằng sữa mẹ 

1. Phương pháp nuôi con bằng sữa mẹ:  

-  Cho trẻ bú sớm trong vòng nửa giờ đầu sau đẻ 

-  Bú mẹ hoàn toàn từ  0 - 6 tháng tuổi 

-  Cho ăn bổ sung bắt đầu từ 6 tháng tuổi trở lên 

-  Tiếp tục cho trẻ bú mẹ đến 2 năm hoặc lâu hơn. 

2. Cách bế trẻ khi bú: 

- Đầu và thân trẻ phải nằm trên cùng một đường thẳng 

- Mặt của trẻ phải quay vào vú mẹ. Mũi đối diện với núm vú. 

- Bà mẹ phải bế sát trẻ vào người mình. 

- Nếu là trẻ mới sinh, bà mẹ không chỉ đỡ đầu và vai trẻ mà còn phải đỡ 

mông trẻ. 

3. Cách ngậm bắt vú: 

-  Cằm của trẻ tỳ vào vú mẹ. 

-  Miệng trẻ mở rộng. 



 

-  Môi dưới hướng ra ngoài 

-  Quầng vú ở phía  trên miệng trẻ lộ ra nhiều hơn so với phía dưới miệng. 

4. Cách cho con bú: 

- Khi cho con bú các bà mẹ có thể nâng vú bằng các ngón tay tựa vào phần 

ngực ở phía dưới vú, ngón tay trỏ nâng vú, ngón tay cái để phía trên xa núm vú. 

-  Cho trẻ bú kiệt một bên vú rồi mới chuyển sang vú khác. 

- Thời gian của mỗi bữa bú tuỳ thuộc vào từng trẻ, trung bình khoảng từ 15 

– 30 phút, tốt nhất là cho trẻ bú đến khi trẻ tự nhả vú ra. 

- Số lần cho bú tuỳ theo yêu cầu của trẻ. 

Cách chăm sóc trẻ trong một số bệnh hay gặp 

1. Còi xương do thiếu Vitamin D 

 Còi xương là một bệnh loạn dưỡng xương do cơ thể thiếu vitamin D làm ảnh hưởng 

đến quá trình hấp thu và chuyển hoá calci phospho.  

1. CHẨN ĐOÁN  

1.1. LÂM SÀNG:  

- Trẻ ngủ không yên giấc, ra nhiều mồ hôi trộm, rụng tóc phía sau đầu 

- Mềm xương sọ, thóp rộng chậm liền, đầu to có bướu, lồng ngực có chuỗi hạt sườn, 

vòng cổ tay, cổ chân, gù vẹo cột sống, chân chữ X hoặc chữ O.  

- Chậm mọc răng.  

- Chậm vận động: lẫy, bò, ngồi, đứng đi.  

2. Điều trị  

Thuốc: phải theo đơn điều trị của BS 

- CHỌN THỰC PHẨM GIÀU CALCI, VITAMIN D 

 CHẾ ĐỘ ĂN: - THEO LỨA TUỔI (XEM BÀI ĂN BỔ XUNG)  

CÁC THỰC PHẨM GIÀU CANXI, D  

TÊN THỨC ĂN MG/100G TÊN THỨC ĂN MG/100G 

CUA ĐỒNG 5040 SỮA ĐẬU NÀNH 150 



 

TÔM ĐỒNG 

CÁ CÁC LOẠI  

TRAI  

1120 

500 

668 

VỪNG 

RAU DỀN  

SỮA BỘT 

1200 

341 

939 

2. Tiêu chảy cấp 

Tiêu chảy cấp là trẻ đi ngoài phân lỏng > 3 lần/ngày, kéo dài không quá 14 ngày 

(thường dưới 7 ngày). 

1. Chẩn đoán: 

Triệu chứng lâm sàng: 

 Tiêu chảy xảy ra đột ngột: Phân lỏng, nhiều nước, nhiều lần trong ngày, mùi 

chua, phân có thể  nhầy, trường hợp lỵ thì phân có lẫn máu mũi. 

 Nôn 

 Dấu hiệu mất nước mức độ A,B,C 

Chẩn đoán mức độ mất nước:  

Dấu hiệu  Mức độ A Mức độ B Mức độ C 

Toàn trạng  

 

Tỉnh táo, bình 

thường 

Vật vã kích thích* Lờ đờ, khó đánh thức 

Khát Không khát 

 

Khát Uống kém hoặc không  

uống được 

Nếp véo da bụng Mất nhanh Mất chậm dưới 2 giây Mất rất chậm > 2 giây 

Mắt trũng (-) (+) (++) 

Phác đồ điều trị Phác đồ A Phác đồ B Phác đồ C 

2. Điều trị. 

2.1. Bồi phụ nước và điện giải: ORS, nước cháo muối 

Mức độ A:  Trẻ <2 tuổi uống 50-100ml sau mỗi lần ỉa 

Mức độ B: Mức độ C: Đi BV 

Sử dụng thuốc trong tiêu chảy: 

2.2. Chế độ ăn:  



 

Nguyên tắc ăn uống:  

 Nếu trẻ đang bú mẹ thì phải tiếp tục cho bú. Bú nhiều hơn bình thường. 

 Chia nhỏ bữa ăn 

3. Nhiễm khuẩn hô hấp cấp tính 

Nhiễm khuẩn hô hấp cấp tính là tổn thương viêm nhiễm đường hô hấp nguyên nhân 

do virus hoặc vi khuẩn. 

1. Chẩn đoán và xử trí nhiễm khuẩn hô hấp cấp tính theo phân loại: 

 Ho và cảm lạnh: 

- Triệu chứng: 

+ Sốt, ho 

+ Chảy nước mũi 

+ Nhịp thở bình thường 

- Điều trị triệu chứng và chăm sóc trẻ tại nhà 

+ Đặt trẻ nằm nơi thoáng khí và giữ ấm cho trẻ 

+ Nếu trẻ ho nhiều thì sử dụng thuốc giảm ho dân tộc (hoa hồng bạch, quất hấp mật 

ong) 

+ Hạ sốt khi nhiệt độ ≥ 390C bằng Paracetamol với liều lượng 10 -15mg/kg/lần. Nếu 

sau 4h trẻ sốt lại thì cho uống 1 đợt thuốc mới với liều lượng như trên, tổng liều 

60mg/kg/ngày. 

+ Tiếp tục bú mẹ, tăng số lần bú 

 Viêm phổi: 

- Triệu chứng: 

+ Sốt, ho 

+ Nhịp thở nhanh, Nghe phổi thổi thô hoặc có ran ẩm  

Đếm nhịp thở trong 1 phút khi trẻ nằm yên 

Thở nhanh: 

+ Nhịp thở > 60 lần/phút với trẻ < 2 tháng tuổi 



 

+ Nhịp thở > 50 lần/ phút với trẻ từ 2-12 tháng tuổi 

Cần đưa trẻ đến cơ sở y tế khám điều trị  

+ Thuốc ho, chống khò khè: Attussin, Exomuc 

+ Hạ sốt nếu sốt cao 

Nếu sau 2 ngày điều trị tại nhà không đỡ thì trẻ phải được điều trị tại bệnh viện. 

Nếu trẻ có thêm 1 trong 5 dấu hiệu nguy hiểm sau đây là bệnh rất nặng: 

- Không uống được 

- Co giật 

- Ngủ li bì khó đánh thức 

- Thở rít khi nằm yên 

- Suy dinh dưỡng nặng 

2. Điều trị và chăm sóc đặc biệt tại bệnh viện. 

2. Chế độ ăn: 

 Nguyên tắc: 

- Chia nhỏ thức ăn thành nhiều bữa 

- Tiếp tục cho trẻ bú mẹ và tăng số lần cho bú 

- Thức ăn nghiền nhỏ, mềm dễ tiêu hóa 

- Đảm bảo nhu cầu dinh dưỡng theo lứa tuổi 

- Uống nhiều nước hơn bình thường, nước sôi để nguội, nước hoa quả. 

- Cho trẻ bú nhiều lần hơn bình thường. Nếu trẻ không bú được, cần vắt sữa 

cho ăn bằng cốc hoặc thìa. 

4. chăm sóc trẻ sốt 

Sốt là một phản ứng của cơ thể chống lại các yếu tố nhiễm khuẩn hoặc cũng là biểu 

hiện của sự rối loạn điều hoà thân nhiệt.  

1. Phân loại sốt: Bình thường nhiệt độ cơ thể là 37oC: từ 36,5oC – 37,5oC. Khi nhiệt 

độ ở hậu môn trên 37oC hoặc nhiệt độ ở nách trên 37,5oC thì được xác định là sốt. 

2. Xử trí sốt 



 

- Để trẻ nằm nơi thoáng mát, cởi bớt quần áo. 

- Nếu nhiệt độ từ 39oC thì dùng thuốc hạ sốt và chườm mát. 

- Thuốc hạ sốt:  

o Viên Paracetamol 100mg: 10 - 15 mg/kg/1 lần. 

Sau 4 giờ nếu trẻ sốt lại cho uống 1 đợt thuốc mới với liều lượng như trên. 

Tổng liều: 60mg/kg/ngày. 

o Viên đạn đặt hậu môn: Dafagan 80mg hoặc Efferalgan 150mg: liều lượng thuốc 

đặt cũng như thuốc uống. 

o Chườm mát: 

Dùng khăn nhúng nước lạnh vắt khô đắp lên trán, 2 hõm nách và bẹn. 

Không được chườm đá. 

- Nếu trẻ sốt cao co giật: 

o Để trẻ nằm nơi thoáng mát, cởi bớt quần áo cho trẻ 

o Đặt trẻ nằm nghiêng một bên 

o Dùng cuộn băng hoặc bông gạc chèn giữa hai hàm răng để trẻ không cắn phải lưỡi. 

o Chườm mát 

o Thuốc hạ nhiệt: - Uống Paracetamol 

- Nếu không uống được thì đặt viên đạn hậu môn. 

- Thuốc an thần: Diazepam (Seduxen, Valium): liều lượng uống: 0,2 – 

0,3mg/kg/lần. Có thể lặp lại 1 liều sau 30’. 

3. Chăm sóc dinh dưỡng 

- Cho trẻ ăn nhiều bữa trong ngày 

- Tăng số lần bú mẹ hoặc sữa bột công thức dành cho trẻ em theo lứa tuổi. 

- Cho trẻ uống nhiều nước, nước sôi để nguội, nước hoa quả. 



 

PHỤ LỤC 4. GÓI SẢN PHẨM ĐA VI CHẤT DINH DƯỠNG 

 

ẢNH: 1 TÚI GỒM 30 GÓI SẢN PHẨM ĐA VI CHẤT DINH DƯỠNG DÙNG 

CHO NHÓM A  TRONG  1 THÁNG 

 

ẢNH: 1 GÓI SẢN PHẨM ĐA VI CHẤT DINH DƯỠNG CHO LIỀU ĐƠN 1 

GÓI/NGÀY  (A HOẶC B) 


