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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Thiếu máu dinh dưỡng hiện đang là vấn đề thời sự, có ý nghĩa sức khỏe 

cộng đồng tại các nước nghèo [1],[2]. Thiếu máu làm giảm khả năng lao động 

ở người lớn, giảm khả năng, năng lực học tập và nhận thức ở trẻ em. Ở phụ 

nữ trong độ tuổi sinh đẻ thiếu máu là nguy cơ hàng đầu làm gia tăng tỷ lệ suy 

dinh dưỡng bào thai cũng như các tai biến sản khoa [2],[3],[4],[5]. Thống kê 

năm 2011 của Tổ chức Y tế thế giới có khoảng 528,7 triệu phụ nữ trong độ 

tuổi sinh đẻ bị thiếu máu chiếm 29,4% [3]. Tại Việt Nam, theo điều tra vi chất 

2014 – 2015 của Viện Dinh dưỡng quốc gia cho thấy thiếu máu ở phụ nữ tuổi 

sinh đẻ vẫn còn ở mức cao 25,5% trong đó tập trung cao hơn ở miền núi và 

nông thôn (27,9%; 26,3%) và thấp hơn ở khu vực đồng bằng 20,8% [6]. 

 Đồng bào dân tộc thiểu số hiện đang sống ở vùng miền núi và vùng sâu 

vùng xa của miền Bắc, Tây Nguyên cũng như khu vực đồng bằng sông Mê 

Kông thường có mức sống thấp hơn, chế độ dinh dưỡng kém hơn so với dân 

tộc Kinh. Có tới 66,3% đồng bào các dân tộc thiểu số phải đối mặt với nạn 

nghèo đói. Trong khi chỉ có 12,9% dân tộc Kinh có mức sống thấp [7]. Trong 

cộng đồng các dân tộc thiểu số, phụ nữ đặc biệt là phụ nữ tuổi sinh đẻ thường 

bị ảnh hưởng bởi nghèo đói nhiều hơn nam giới, do nhiều nguyên nhân. Ở 

nhiều dân tộc thiểu số, phụ nữ không có quyền ra quyết định đối với những 

quyền lợi tối thiểu cho cuộc sống của mình. Một nguyên nhân khác cũng 

thường gặp là do trình độ học vấn còn thấp nên họ ít có cơ hội tiếp cận với 

khoa học kỹ thuật cũng như các dịch vụ y tế. Các lý do trên khiến họ trở thành 

những người nghèo nhất trong số những người nghèo sẽ là nguy cơ ảnh 

hưởng xấu đến sức khỏe trong đó có thiếu dinh dưỡng.  

Một số nghiên cứu cho thấy thực trạng thiếu máu ở phụ nữ tuổi sinh đẻ 

người dân tộc thiểu số vẫn ở mức cao. Năm 2008 tại tỉnh Đăk Lăk, theo 
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nghiên cứu của Đặng Oanh và cộng sự có 50,1% phụ nữ có thai người dân tộc 

thiểu số thiếu máu dinh dưỡng [8]. Một nghiên cứu tại Thái Nguyên ghi nhận 

tỷ lệ 42,7% phụ nữ mang thai người dân tộc Sán Dìu bị thiếu máu dinh dưỡng 

[9]. Tại huyện Bảo Lạc, Cao Bằng năm 2015 phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ 

người H’Mông tỷ lệ thiếu máu dinh dưỡng là 31,9% [10]. Tuy nhiên các 

nghiên cứu về thiếu máu dinh dưỡng ở phụ nữ người dân tộc Tày trong độ 

tuổi sinh đẻ còn khá khiêm tốn. 

 Ở nước ta có 1.626.392 người thuộc dân tộc Tày, chiếm 1,9% dân số. 

Dân tộc Tày ở Thái Nguyên, chiếm tỷ lệ 11,0% dân số toàn tỉnh, chủ yếu sống 

ở các vùng nông thôn, miền núi [11]. Ở huyện miền núi Phú Lương người Tày 

chiếm 21,1% dân số toàn huyện [12]. Những khó khăn về kinh tế, xã hội của 

cộng đồng người Tày nơi đây luôn là những yếu tố nguy cơ thường trực đối 

với sức khỏe phụ nữ, đặc biệt là phụ nữ tuổi sinh đẻ. Tình trạng thiếu năng 

lượng trường diễn, thiếu máu dinh dưỡng ở cộng đồng phụ nữ người dân tộc 

Tày ra sao? Có giải pháp nào có thể can thiệp cải thiện tình trạng sức khỏe nói 

chung, giảm thiểu tỷ lệ thiếu máu dinh dưỡng ở phụ nữ tuổi sinh đẻ? Là các 

câu hỏi để đề tài: “Đánh giá hiệu quả giải pháp can thiệp bằng truyền thông 

giáo dục dinh dƣỡng và bổ sung viên sắt trên phụ nữ độ tuổi 20 đến 35 tuổi 

ngƣời dân tộc Tày tại một số xã huyện Phú Lƣơng, tỉnh Thái Nguyên” được 

tiến hành nhằm đáp ứng 3 mục tiêu. 
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MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU 

 

1. Xác định tỉ lệ thiếu năng lượng trường diễn, thiếu máu thiếu sắt ở phụ 

nữ dân tộc Tày 20-35 tuổi tại xã Hợp Thành và Phủ Lý, huyện Phú Lương, 

tỉnh Thái Nguyên, năm 2017. 

2.  Xây dựng giải pháp can thiệp bằng truyền thông giáo dục dinh dưỡng 

và bổ sung viên sắt /acid folic cho đối tượng này. 

3. Đánh giá hiệu quả can thiệp bằng truyền thông giáo dục dinh dưỡng 

và bổ sung viên sắt /acid folic hàng tuần lên tình trạng dinh dưỡng và thiếu 

máu thiếu sắt trên phụ nữ dân tộc Tày 20-35 tuổi tại xã Hợp Thành, huyện 

Phú Lương, tỉnh Thái Nguyên, năm 2017 – 2018. 
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Chƣơng 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1. Tổng quan tình trạng thiếu năng lượng trường diễn và thiếu máu ở 

phụ nữ tuổi sinh đẻ tại Việt Nam 

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

1.1.1.1. Khái niệm, phương pháp đánh giá thiếu năng lượng trường diễn 

*  Khái niệm thiếu năng lượng trường diễn 

Thiếu năng lượng trường diễn (CED) là tình trạng mà một cá thể ở trạng 

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

cân nặng và dự trữ năng lượng của cơ thể thấp. Những người thiếu năng 

lượng trường diễn có chuyển hoá năng lượng thấp hơn bình thường và giảm 

hoạt động thể lực dẫn đến khẩu phần ăn vào thấp hơn bình thường [13].  

* Phương pháp đánh giá tình trạng thiếu năng lượng trường diễn 

Tổ chức Y tế thế giới (WHO) đã đưa ra khái niệm chỉ số khối cơ thể 

(Body Mass Index - BMI) để đánh giá CED của người trưởng thành. BMI có 

liên quan chặt chẽ với tỷ lệ mỡ trong cơ thể và được tính bằng [14]: 

                                    

BMI = 

Cân nặng (kilogam) 

 (Chiều cao)
2 
(met) 

Từ năm 1994, WHO đã đưa ra khuyến nghị cách phân loại CED của 

người trưởng thành mức cá thể dựa vào BMI như sau (kg/m
2
) [13],[14],[15]: 

+ Bình thường:   BMI từ 18,5 đến 24,9 

+ Gầy độ I:    BMI từ 17,0 đến 18,4 

+ Gầy độ II:   BMI từ 16,0 đến 16,9 

+ Gầy độ III:   BMI < 16,0 

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

đánh giá về mặt ý nghĩa sức khoẻ cộng đồng như sau [13]:  
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+ Mức độ nhẹ:   Tỷ lệ CED 5,0 – 9,0% 

+ Mức độ trung bình:  Tỷ lệ CED 10,0 – 19,0% 

+ Mức độ nặng:            Tỷ lệ CED 20,0 – 39,0% 

+ Mức độ rất nặng:  Tỷ lệ CED ≥ 40,0% 

1.1.1.2. Nguyên nhân và hậu quả của thiếu năng lượng trường diễn 

*  Nguyên nhân của thiếu năng lượng trường diễn 

CED ở phụ nữ tuổi sinh đẻ (PNTSĐ) bị ảnh hưởng bởi nhiều yếu tố. Vấn 

đề thiếu an ninh lương thực cấp quốc gia và cấp hộ gia đình dẫn đến thiếu đói 

cả về số lượng và chất lượng thực phẩm là yếu tố đe dọa đến tình trạng dinh 

dưỡng của phụ nữ, trẻ em ở các nước nghèo, các nước đang phát triển. Tình 

trạng tái diễn liên tục các bệnh nhiễm khuẩn, nhiễm ký sinh trùng cùng với 

thiếu dịch vụ chăm sóc sức khỏe ban đầu, dự phòng bệnh tật và khó khăn 

trong việc tiếp cận dịch vụ y tế cũng là những vấn đề đáng quan tâm. Gánh 

nặng về công việc gia đình và tình trạng bất bình đẳng giới ở những nước 

nghèo và đang phát triển càng đẩy tình trạng dinh dưỡng của người phụ nữ 

ngày một nghiêm trọng thêm [16],[17]. 

*  Hậu quả của thiếu năng lượng trường diễn 

 Nhiều nghiên cứu đã chỉ ra rằng bà mẹ bị CED trước khi có thai sẽ ảnh 

hưởng tới cân nặng và chiều dài của trẻ sơ sinh [17],[18],[19],[20].  

Gánh nặng bệnh tật đặc biệt là bệnh nhiễm trùng vừa là nguyên nhân, 

vừa là hậu quả của CED ở phụ nữ. Bệnh tật gây ra tình trạng CED và CED 

gây ra bệnh tật và làm tăng mức độ trầm trọng của bệnh. Các bệnh phải kể 

đến là sốt rét, giun sán, tiêu chảy… là những bệnh mà người phụ nữ ở những 

nước kém phát triển thường phải trải qua nhiều lần.  

CED làm giảm khả năng lao động ở người trưởng thành. Trong khi nam 

giới và phụ nữ là trụ cột lao động chính trong gia đình, xã hội thì thiếu dinh 

dưỡng là yếu tố cản trở đến khả năng lao động chân tay, trí óc dẫn đến giảm 

thu nhập cho bản thân, gia đình và xã hội. CED gây tăng nguy cơ tử vong mẹ 

và cũng làm tăng nguy cơ tử vong ở trẻ sơ sinh, trẻ nhỏ [1],[21]. 
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1.1.1.3. Tình hình thiếu năng lượng trường diễn ở phụ nữ tuổi sinh đẻ trên thế 

giới và tại Việt Nam 

* Tình hình thiếu năng lượng trường diễn ở phụ nữ tuổi sinh đẻ trên thế giới 

Theo báo cáo của ACC/SCN năm 1992, tỷ lệ CED ở PNTSĐ từ 15 – 49 

tuổi cao nhất ở Châu Á trên 40,0%. Tỷ lệ này ở khu vực Nam Phi là 22,4% và 

thấp nhất là khu vực Nam Mỹ là 7,2% [22]. 

Đến năm 2009, Nam Á vẫn là khu vực có tỷ lệ CED cao nhất. Ấn Độ là 

một trong những quốc gia có tỷ lệ PNTSĐ bị CED thuộc diện cao nhất trên 

thế giới và khu vực Nam Á. Kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ CED ở Ấn Độ 

là 33,9%, ở mức độ nặng về ý nghĩa sức khoẻ cộng đồng [23],[24]. Banglades 

cũng là một quốc gia thuộc khu vực Nam Á có tỷ lệ phụ nữ bị CED ở mức 

cao 38,8% [25].  

Tình trạng dinh dưỡng ở PNTSĐ tại khu vực Đông Nam Á trong thời 

gian qua cũng được cải thiện đáng kể như: tại Indonesia tỷ lệ này còn 9,9% 

năm 2014, ở Campuchia là 20,0% [26], [27].    

Châu Phi là châu lục có tỷ lệ CED ở PNTSĐ khá thấp. Kết quả phân tích 

số liệu điều tra dinh dưỡng đại diện cho 26 quốc gia từ năm 1995 – 2006 cho 

thấy tỷ lệ CED ở PNTSĐ khoảng từ 6,0% – 11,0% [28]. Hầu hết các quốc gia 

đều có tỷ lệ CED dưới 20,0%, nhưng trong số đó, cộng hoà Công Gô, 

Ethiopia, Nizeria, Zambia có tỷ lệ này trên 20,0%. Đặc biệt Ethiopia có tỷ lệ 

CED ở PNTSĐ trên 40,0% và ở mức độ rất nặng về ý nghĩa sức khỏe cộng 

đồng theo phân loại của WHO [29].  

1.1.3.2. Tình hình thiếu năng lượng trường diễn ở phụ nữ tuổi sinh đẻ tại Việt Nam 

Việt Nam đang ở trong giai đoạn chuyển tiếp và chịu gánh nặng kép về 

suy dinh dưỡng. Bên cạnh việc gia tăng tỷ lệ thừa cân béo phì thì CED vẫn là 

vấn đề có ý nghĩa sức khoẻ cộng đồng.  

Theo kết quả điều tra, giám sát của Viện Dinh dưỡng, tỉ lệ CED ở PNTSĐ 

đã giảm từ 26,7% năm 2000 xuống còn 22,7% năm 2005; 20,2% năm 2010 và 
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15,1% năm 2014 [6],[30]. Từ năm 2000 đến năm 2014 giảm 11,6%, mỗi năm 

giảm trung bình 0,83%. Tỉ lệ CED ở PNTSĐ Việt Nam vẫn ở mức trung bình về 

ý nghĩa sức khỏe cộng đồng theo phân loại của WHO.  

Tỉ lệ CED ở PNTSĐ năm 2014 ở nước ta là 15,1%, khác nhau ở các 

nhóm tuổi, cao nhất ở nhóm 15 – 24 tuổi chiếm 19,1%, giảm dần khi tuổi tăng 

lên, còn 11,4% ở phụ nữ 25 – 34 tuổi và 9,5% ở phụ nữ 35 – 49 tuổi. Tỉ lệ 

CED ở PNTSĐ sống ở vùng nông thôn (16,3%) cao hơn ở PNTSĐ sống ở 

thành thị (12,1%) và sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Nếu xét theo dân tộc, tỉ 

lệ CED ở PNTSĐ là người Kinh (14,9%) thấp hơn so với ở PNTSĐ thuộc các 

dân tộc ít người (15,8%) [6]. 

Một số nghiên cứu về tình trạng dinh dưỡng của PNTSĐ trong những 

năm qua cũng cho thấy tỷ lệ CED ở phụ nữ lứa tuổi này vẫn còn ở mức độ 

nặng về ý nghĩa sức khỏe cộng đồng theo phân loại của WHO tại nhiều địa 

phương khác nhau. Nghiên cứu của tác giả Nguyễn Tú Anh năm 2012 trên 

nhóm đối tượng công nhân nữ từ 18 – 45 tuổi cũng là những đối tượng thuộc 

nhóm PNTSĐ đang làm việc tại nhà máy giày da và nhà máy may Shewwon 

tỉnh Vĩnh Phúc thì tỷ lệ CED là 37,7% [31]. Nghiên cứu của tác giả Lê Danh 

Tuyên cũng cho thấy PNTSĐ từ 20 – 35 tuổi tại một số xã thuộc miền núi 

phía Bắc Việt Nam có tỷ lệ CED là 25,0% [32]. 

Theo nghiên cứu của Đinh Thị Phương Hoa và cộng sự tại 6 xã của 

huyện Lục Nam, Bắc Giang, tỷ lệ CED ở PNTSĐ ở đây vẫn ở mức rất cao 

39,1% [33]. Nghiên cứu của tác giả Hồ Thu Mai tại huyện Tân Lạc, Hòa Bình 

tỷ lệ CED ở PNTSĐ là 29,2% [34]. Một nghiên cứu khác của Văn Quang Tân 

đánh giá về tình trạng dinh dưỡng ở PNTSĐ tại tỉnh Bình Dương cho thấy tỷ 

lệ CED ở đây là 28,4% [19].  

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

toàn quốc nhưng theo nghiên cứu của tác giả Trương Hồng Sơn năm 2012 thì 
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tỷ lệ CED ở PNTSĐ tại 2 tỉnh này ở mức tương đối thấp (9,2% và 14,7%) 

[18]. Điều này được lý giải là do cân nặng, chiều cao của PNTSĐ nơi đây đều 

thấp dẫn đến BMI của đối tượng ở trong giới hạn bình thường. Nghiên cứu 

của tác giả Nguyễn Quang Dũng năm 2016 trên PNTSĐ người dân tộc 

H’Mông tại huyện Bảo Lạc, tỉnh Cao Bằng cũng cho kết quả tương tự [10]. 

Năm 2017, tác giả Hoàng Thu Nga đã tiến hành nghiên cứu để tìm hiểu 

tình trạng CED trên 144 PNTSĐ tại huyện Cẩm Khê, Phú Thọ cho thấy tỷ lệ 

CED của phụ nữ nơi đây là 24,7% [35]. 

Nhìn chung tình trạng CED trên đối tượng PNTSĐ ở nước ta trong 

những năm qua đã có xu hướng giảm nhưng tỷ lệ giảm hàng năm chậm và 

không đồng đều giữa các vùng sinh thái. Mặc dù chưa tìm thấy mối liên quan 

giữa CED với thiếu máu dinh dưỡng nhưng đã có nghiên cứu chỉ ra rằng 

những PNTSĐ có mức năng lượng tiêu thụ thấp trong khẩu phần hàng ngày 

(nguyên nhân dẫn tới CED) có liên quan tới tình trạng thiếu máu [33].   

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

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

*  Một số khái niệm về thiếu máu dinh dưỡng  

Thiếu máu: Là sự giảm sút khối lượng hồng cầu hoặc huyết sắc tố trong 

máu tuần hoàn. Số lượng hồng cầu < 3 triệu/ml máu, lượng Hemoglobin (Hb) < 

12g/dl, Hematocrit (Hct) < 36% ở nữ [2],[36]. 

Thiếu máu dinh dưỡng: 

- Thiếu máu dinh dưỡng (TMDD) là tình trạng bệnh lý xảy ra khi hàm 

lượng Hb trong máu xuống thấp hơn bình thường do thiếu một hay nhiều chất 

dinh dưỡng cần thiết cho quá trình tạo máu bất kể lý do gì [37]. Trong đó hay 

gặp nhất là thiếu máu do nguyên nhân thiếu sắt. Tổ chức Y tế thế giới cũng đã 

đưa ra mối liên quan giữa thiếu máu và thiếu sắt trên quần thể được thể hiện 

trong hình 1 dưới đây: 
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Hình 1.1: Mối liên quan giữa thiếu sắt và thiếu máu thiếu sắt trong quần thể 

Ở hình trên phần giao nhau giữa thiếu sắt và thiếu máu thiếu sắt có thể 

khác nhau giữa các quần thể khác nhau theo điều kiện kinh tế xã hội, địa lý, 

tuổi, giới tính nhưng phần giao nhau nhiều nhất xảy ra vẫn là do chế độ ăn 

nghèo sắt hoặc bị mất máu và các nguyên nhân khác [4]. 

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

trữ trong cơ thể được biểu hiện bằng nồng độ Ferritin huyết thanh thấp hơn 

15µg/L đối với PNTSĐ [38].  

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

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

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

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

máu như bị chảy máu đường tiêu hóa do giun móc... [39]. 
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- Thiếu máu do thiếu sắt: Là loại TMDD hay gặp nhất, xảy ra cùng một 

lúc với tình trạng thiếu sắt và thiếu máu. Thiếu máu do thiếu sắt có thể kết 

hợp với thiếu axit folic, thiếu vitamin B12  [37].  

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

Chẩn đoán thiếu máu thiếu sắt được xác định khi có cả thiếu máu và 

thiếu sắt và được xác định bằng cách đo nồng độ Ferritin huyết thanh hoặc 

một số chỉ số khác như thụ thể Transferrin receptor huyết thanh [40]. 

- Ferritin huyết thanh: Là chỉ số quan trọng, khá nhạy để đánh giá tình 

trạng dự trữ sắt trong cơ thể. Nồng độ Ferritin huyết thanh được xác định 

bằng phương pháp xét nghiệm miễn dịch gắn enzym, còn gọi là phương pháp 

ELISA [40].  

- Chỉ số Ferritin huyết thanh và Hb được sử dụng để chẩn đoán thiếu 

sắt: Nếu cả hai chỉ số đều giảm là thiếu máu do thiếu sắt; Ferritin huyết 

thanh giảm và Hb bình thường là có nguy cơ thiếu sắt; Ferritin huyết thanh 

bình thường và Hb giảm là thiếu máu không do thiếu sắt [40]. 

Đánh giá tình trạng thiếu máu đối với cá thể:   

WHO đã đưa ra ngưỡng Hb để đánh giá tình trạng TMDD ở PNTSĐ như 

sau [4],[41]:  

+ Bình thường:    Hb ≥ 120g/l  

+ Thiếu máu nhẹ:    100g/l ≤ Hb < 120g/l 

+ Thiếu máu vừa:    70g/l ≤ Hb < 100g/l 

+ Thiếu máu nặng:  Hb < 70g/l 

Đánh giá tình trạng thiếu máu trên quần thể: 

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

sức khoẻ cộng đồng dựa trên tỷ lệ thiếu máu ở PNTSĐ được xác định từ mức 

Hb như sau [4]: 
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+ Bình thường:    Tỷ lệ thiếu máu < 5,0% 

+ Thiếu máu nhẹ:   Tỷ lệ thiếu máu từ 5,0 – 19,9% 

+ Thiếu máu trung bình:  Tỷ lệ thiếu máu từ 20,0 – 39,9% 

+ Thiếu máu nặng:  Tỷ lệ thiếu máu ≥ 40,0% 

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

*  Nguyên nhân của thiếu máu dinh dưỡng 

Thiếu máu dinh dưỡng là tình trạng thiếu một hay nhiều chất dinh dưỡng 

cần thiết cho quá trình tạo máu bất kể lý do gì trong đó thiếu máu do nguyên 

nhân thiếu sắt thường gặp nhiều hơn cả. Những nguyên nhân dẫn đến TMDD 

(thiếu máu thiếu sắt) bao gồm: 

Chế độ ăn không đủ sắt, một dưỡng chất cần thiết cho quá trình tạo máu 

Thực phẩm là nguồn nguyên liệu cung cấp sắt chủ yếu nhằm đáp ứng 

nhu cầu sắt hàng ngày của cơ thể. Vì vậy, nguyên nhân thường gặp nhất dẫn 

tới thiếu máu thiếu sắt là do lượng sắt cung cấp từ bữa ăn không đủ.  

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

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

phần chỉ được hấp thu từ 1 – 10% do chế độ ăn ít thức ăn nguồn gốc động vật, 

nhiều chất cản trở hấp thu sắt như tanin, phytate... Chính vì vậy để có được 2,5mg 

sắt/người/ngày thì cần phải có 24mg sắt/người/ngày từ khẩu phần hàng ngày [37].  

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

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

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

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

85,0%. Sắt hem có chủ yếu từ Hb và Myoglobin có trong thực phẩm nguồn 

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

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

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

ức chế hay cạnh tranh trong khẩu phần [42]. 
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Cơ thể kém hấp thu các chất dinh dưỡng 

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

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

chứa nhiều chất gây hạn chế hấp thu sắt như tanin trong chè xanh, phytate có 

trong ngũ cốc ... cũng ảnh hưởng đến quá trình hấp thu sắt của cơ thể [37]. 

Nhu cầu sắt của cơ thể tăng cao 

Lượng sắt trong cơ thể rất ít, chỉ vào khoảng 2,5g ở nữ và 4g ở nam 

nhưng lại giữ vai trò sinh học rất quan trọng và được chuyển hóa gần như 

khép kín trong cơ thể nhưng mỗi ngày vẫn bị hao hụt một ít theo các con 

đường khác nhau như mồ hôi, phân, nước tiểu và tế bào niêm mạc bong ra. 

Ở người trưởng thành lượng sắt mất đi vào khoảng 0,9mg mỗi ngày ở 

nam (65kg) và 0,8mg mỗi ngày ở nữ (55kg). Ở phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ, 

lượng sắt mất theo kinh nguyệt khá nhiều, trung bình khoảng 0,4 – 0,5mg mỗi 

ngày. Như vậy ở phụ nữ lứa tuổi này tổng lượng sắt mất mỗi ngày là 1,25mg 

và có khoảng 5,0% chị em cao hơn 2,4mg [37]. 

Ở phụ nữ có thai tuy không mất sắt do hành kinh nhưng cần sắt để bổ 

sung cho rau thai, thai nhi và tăng khối lượng máu của người mẹ với nhu cầu 

toàn bộ là 1000mg. Nhu cầu đó không phân phối đều trong thời kì có thai mà 

tập trung vào những tháng cuối, lên tới 6,3mg/ngày. Đó là nhu cầu lớn không 

thể thỏa mãn được nếu chỉ dựa vào chế độ ăn, trừ phi cơ thể có một lượng dự 

trữ sắt khá lớn khoảng 500mg trước khi có thai [37].  

Mắc các bệnh nhiễm khuẩn, nhiễm ký sinh trùng 

Khi cơ thể mắc bệnh nhiễm khuẩn thường gây nên kém hấp thu sắt. 

Nhiễm giun đặc biệt là nhiễm giun móc thường gây mất máu (khoảng 

0,3ml/ngày) nên dễ bị thiếu máu thiếu sắt [42]. 

*  Hậu quả của thiếu máu dinh dưỡng 

Giảm khả năng lao động 

Thiếu máu gây nên tình trạng thiếu oxy được vận chuyển đến các tổ 
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chức, đặc biệt ở não, ở tim và ảnh hưởng đến hoạt động của các cơ do đó làm 

giảm khả năng lao động ở những người bị thiếu máu. Một số nghiên cứu cho 

thấy năng suất lao động của người bị thiếu máu thấp hơn hẳn người bình 

thường, ngay cả khi tình trạng thiếu sắt chưa biểu hiện thành thiếu máu cũng 

làm giảm khả năng lao động, nếu tình trạng thiếu máu được cải thiện thì năng 

suất lao động cũng tăng lên [39],[43]. 

Ảnh hưởng tới năng lực trí tuệ 

Người bị thiếu máu dẫn đến thiếu oxy đưa tới não nên thường dễ bị mất ngủ, 

mệt mỏi, kém tập trung, dễ bị kích thích, khi già dễ bị mắc bệnh mất trí nhớ [39]. 

Ảnh hưởng tới thai sản 

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

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

trùng ở thời kỳ hậu sản. Vì vậy người ta coi TMDD trong thời kỳ mang thai là 

một đe dọa sản khoa. Ngoài ra, trong quá trình mang thai mẹ bị thiếu máu 

cũng sẽ ảnh hưởng tới cân nặng sơ sinh, quá trình phát triển nhận thức, phát 

triển thần kinh của trẻ về sau [2],[3]. 

Giảm sức đề kháng của cơ thể 

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

Thiếu máu góp phần gây nên gánh nặng bệnh tật, tử vong, ảnh hưởng đến 

sự phát triển kinh tế xã hội của mỗi quốc gia trên thế giới. Báo cáo của các tổ 

chức UNICEF, USAID, World Bank ước tính rằng loại bỏ tình trạng thiếu máu 

ở người lớn tại những quốc gia bị ảnh hưởng nặng nhất sẽ làm tăng năng suất 

lao động lên 17,0% và tương đương với 2,0% tổng sản phẩm quốc nội [44]. 

1.1.2.4. Biểu hiện lâm sàng của thiếu máu dinh dưỡng 

Thiếu máu thiếu sắt cơ thể không có biểu hiện lâm sàng rõ ràng, các triệu 

chứng thường rất nghèo nàn, không đặc hiệu do vậy người thiếu máu thiếu sắt 

không thể tự nhận ra mình có bệnh do thiếu sắt. Biểu hiện của thiếu máu nhẹ 
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là mệt mỏi, mất ngủ, kém tập trung. Đối với trẻ: nhận thức chậm, trí nhớ kém, 

trong lớp hay ngủ gật. Khi bị thiếu máu nặng có thể xuất hiện các triệu chứng: 

hoa mắt, chóng mặt, khó thở khi lao động gắng sức, dễ mắc các bệnh nhiễm 

khuẩn. Lâm sàng thể hiện da xanh, niêm mạc nhợt (Đặc biệt là niêm mạc mắt 

và môi) móng tay khum hình thìa, khô, có nếp nhăn, đầu lưỡi có những đám 

nổi hạt sắc tố đỏ sẫm. Các triệu chứng trên thường là thiếu máu rất nặng hoặc 

đã kéo dài. Tuy nhiên, để đánh giá chính xác tình trạng thiếu máu, cần làm 

các xét nghiệm cần thiết cận lâm sàng đặc hiệu [43]. 

1.1.2.6. Tình hình thiếu máu dinh dưỡng của phụ nữ tuổi sinh đẻ trên thế giới 

và tại Việt Nam  

*  Tình hình thiếu máu dinh dưỡng của phụ nữ tuổi sinh đẻ trên thế giới 

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

phát triển, đang phát triển và kém phát triển, gây hậu quả nặng nề đối với sức 

khỏe con người cũng như sự phát triển kinh tế xã hội. Thiếu máu do nhiều 

nguyên nhân gây ra nhưng phổ biến nhất vẫn là thiếu máu do thiếu sắt (50,0% 

thiếu máu là do thiếu sắt) [3]. Thiếu máu xảy ra ở tất cả các giai đoạn của chu 

kì vòng đời nhưng phổ biến nhất là ở phụ nữ có thai và trẻ nhỏ. PNTSĐ có 

nguy cơ cao thiếu máu do cạn kiệt sắt vì mất sắt trong các chu kì kinh nguyệt. 

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

cho các châu lục từ năm 1995 đến 2011 cho thấy, tỷ lệ thiếu máu ở PNTSĐ là 

29,4% (ảnh hưởng đến 528,7 triệu người). Tỷ lệ thiếu máu cao nhất là vùng 

Đông Nam Á (41,9%), tiếp đến là châu Phi (38,6%). Châu Âu và châu Mỹ có 

tỷ lệ thiếu máu thấp hơn lần lượt là 22,6% và 16,8%. Như vậy châu Phi và 

châu Á là nơi bị ảnh hưởng nhiều nhất vì đây là khu vực nghèo nhất nên có 

thể có mối liên quan giữa thiếu máu và phát triển kinh tế xã hội [3]. 

Và cũng theo số liệu toàn cầu về thiếu máu của WHO, phân loại theo mức 

ý nghĩa sức khỏe cộng đồng với PNCT, số quốc gia có tỉ lệ thiếu máu mức nặng, 

trung bình và nhẹ là 68, 91 và 33 quốc gia. Ở PNTSĐ, chỉ có duy nhất một quốc 
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gia có tỉ lệ thiếu máu không có ý nghĩa sức khỏe cộng đồng là vương quốc Bỉ. 

Số quốc gia có tỉ lệ thiếu máu ở PNTSĐ ở mức nặng, trung bình và nhẹ về ý 

nghĩa sức khỏe cộng đồng lần lượt là 54, 78 và 58 quốc gia [45]. 

Ước tính trên toàn cầu đến năm 2012 có 29,0% PNTSĐ (496 triệu 

người) bị thiếu máu, trong đó thiếu máu nặng là 19 triệu. Vùng Đông Nam Á 

vẫn là vùng có tỷ lệ thiếu máu cao nhất 48,7%. Châu Phi có tỷ lệ thiếu máu 

thấp hơn 46,3% [3]. 

Theo báo cáo năm 2016 của WHO, số phụ nữ không mang thai trong độ tuổi 

sinh đẻ trên toàn thế giới bị thiếu máu là 578 triệu người. Các khu vực Châu Phi, 

Đông Nam Á và Địa Trung Hải có tỷ lệ thiếu máu cao nhất, trên 35,0%  [46]. 

Một tổng quan hệ thống được tiến hành trên PNTSĐ (15 – 49 tuổi) và 

phụ nữ mang thai ở Ethiopia, Kenya, Nigeria và Nam Phi. Tổng quan bao 

gồm 65 cuộc điều tra và nghiên cứu từ Ethiopia (21 nghiên cứu), Kenya (11 

nghiên cứu), Nigeria (21 nghiên cứu) và Nam Phi (12 nghiên cứu). Kết quả 

cho thấy, tỷ lệ thiếu máu ở PNTSĐ dao động từ 18,0 – 51,0%, thiếu sắt là 9,0 

– 18,0% và thiếu máu do thiếu sắt ở mức 10,0% [47]. 

*  Tình hình thiếu máu dinh dưỡng của phụ nữ tuổi sinh đẻ tại Việt Nam 

Một số kết quả nghiên cứu cho thấy TMDD vẫn đang là vấn đề sức 

khỏe có ý nghĩa cộng đồng quan trọng hàng đầu tại Việt Nam [10],[18],[19].  

Thiếu máu thường gặp nhiều nhất ở phụ nữ có thai, PNTSĐ và trẻ em 

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

toàn quốc của Viện Dinh dưỡng quốc gia năm 1995 cho thấy thiếu máu ở phụ 

nữ có thai là 53,0%; ở PNTSĐ là 45,0%. Đến năm 2009 tỷ lệ thiếu máu đã 

giảm một cách đáng kể so với năm 1995 ở tất cả các nhóm đối tượng, trong 

đó thiếu máu ở PNTSĐ giảm xuống còn 28,8% nhưng vẫn ở mức trung bình 

có ý nghĩa sức khỏe cộng đồng theo phân loại của WHO [3],[48]. Cuộc điều 

tra vi chất giai đoạn 2014 – 2015 của Viện Dinh dưỡng cho thấy tỷ lệ thiếu 
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máu ở bà mẹ có thai vẫn còn cao 32,8%; ở bà mẹ không có thai là 26,6% 

trong đó có 37,7% bà mẹ thiếu sắt. Điều tra vi chất cũng cho thấy thiếu máu ở 

PNTSĐ vẫn còn ở mức cao 25,5% trong đó tập trung cao hơn ở miền núi 

(27,9%) và nông thôn (26,3%) thấp hơn ở khu vực đồng bằng (20,8%) nhưng 

vẫn ở mức trung bình về ý nghĩa sức khỏe cộng đồng [6].  

Ngoài các nghiên cứu trên quy mô toàn quốc kể trên, trong thời gian qua, 

tại Việt Nam cũng có nhiều nghiên cứu riêng lẻ phản ánh sự phân bố tỉ lệ 

thiếu máu và các yếu tố liên quan ở PNTSĐ tại một số vùng miền.  

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

Kạn, Bắc Ninh, An Giang, Đăk Lăk) do tác giả Nguyễn Xuân Ninh và cộng 

sự  tiến hành vào tháng 3 năm 2006 cho thấy tỷ lệ thiếu máu ở PNTSĐ là 

26,7% và ở mức trung bình có ý nghĩa sức khỏe cộng đồng theo phân loại của 

WHO. Tỷ lệ thiếu máu cao nhất ở Bắc Cạn là 63,4%; tiếp đến là Hà nội 

25,5%; An Giang 21,9%; Bắc Ninh 12,2%; Huế 12,0%. Cuộc điều tra này 

cũng cho thấy: PNTSĐ sống ở vùng nội thành có tỷ lệ thiếu máu thấp hơn 

ngoại thành: 20,2% so với 24,7% [49].  

Nghiên cứu của tác giả Nguyễn Tú Anh năm 2012 trên nhóm đối tượng 

công nhân nữ từ 18 – 45 tuổi cũng là những đối tượng thuộc nhóm PNTSĐ 

đang làm việc tại nhà máy giày da và nhà máy may Shewwon tỉnh Vĩnh Phúc 

thì tỷ lệ thiếu máu là 21,4% [31]. 

Để tìm hiểu tình trạng dinh dưỡng, thiếu máu ở PNTSĐ tại Bắc Giang, 

tác giả Đinh Thị Phương Hoa và cộng sự đã thực hiện nghiên cứu vào năm 

2013, kết quả cho thấy tỷ lệ thiếu máu ở PNTSĐ nơi đây là 16,2% [33]. Một 

nghiên cứu khác của Hồ Thu Mai năm 2013 tại Hòa Bình thì tỷ lệ thiếu máu ở 

PNTSĐ là 26,7% [34]. 

Ở Việt Nam, tình hình thiếu máu hiện nay vẫn là vấn đề có ý nghĩa sức 

khỏe cộng đồng trong đó tập trung chủ yếu ở đối tượng trẻ em, phụ nữ đặc biệt 
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là phụ nữ trong thời kì mang thai, cho con bú và PNTSĐ. Thiếu máu được gọi là 

“nạn đói tiềm ẩn” vì các triệu chứng khó phát hiện, khi các triệu chứng biểu hiện 

rầm rộ thành bệnh đặc trưng thì dễ phát hiện nhưng sự tăng trưởng cả về thể chất 

và trí tuệ đã bị ảnh hưởng trong thời gian dài và đôi khi để lại những hậu quả 

nghiêm trọng không thể hồi phục được [6]. 

1.2. Vai trò của truyền thông giáo dục sức khỏe đến cải thiện tình trạng 

dinh dưỡng và thiếu máu ở phụ nữ tuổi sinh đẻ 

1.2.1. Khái niệm, vai trò của truyền thông giáo dục sức khỏe 

1.2.1.1. Khái niệm về truyền thông giáo dục dinh dưỡng 

Truyền thông giáo dục dinh dưỡng (TTGDDD): Là biện pháp can thiệp 

nhằm thay đổi những tập quán, thói quen và các hành vi liên quan đến dinh 

dưỡng, nhằm cải thiện tình trạng dinh dưỡng của các nhóm đối tượng trong 

cộng đồng [50].  

Thực chất TTGDDD (hay truyền thông giáo dục sức khỏe) là quá trình 

hai chiều: dạy và học, trong đó có sự tác động qua lại giữa người thực hiện 

giáo dục dinh dưỡng và người được giáo dục dinh dưỡng. Người thực hiện 

TTGDDD không phải chỉ là người “Dạy” mà còn phải biết “Học” từ đối 

tượng của mình. Thu nhận những thông tin phản hồi từ đối tượng được 

TTGDDD là hoạt động cần thiết để người thực hiện TTGDDD điều chỉnh, bổ 

sung hoạt động của mình nhằm nâng cao kỹ năng, nâng cao hiệu quả các hoạt 

động TTGDDD và đánh giá kết quả mà đối tượng đã đáp ứng của quá trình 

TTGDDD [51]. 

 Mục đích quan trọng cuối cùng của TTGDDD là làm cho mọi người từ 

bỏ các hành vi có hại và thực hành các hành vi có lợi cho sức khỏe, đây là 

một quá trình lâu dài, cần phải tiến hành theo kế hoạch, kết hợp nhiều phương 

pháp khác nhau, với sự tham gia của ngành y tế và các ngành khác cùng với 

người dân trong cộng đồng [52]. 
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TTGDDD trong công tác chăm sóc dinh dưỡng là một hoạt động rất cần 

thiết, bởi nguyên nhân gốc rễ dẫn đến nạn đói và suy dinh dưỡng là sự thiếu 

kiến thức và sự nghèo khổ. Ở nước ta, hoạt động TTGDDD trong kế hoạch 

Hành động Quốc gia về dinh dưỡng (1995 – 2000) và tiếp theo là chiến lược 

quốc gia dinh dưỡng 2001 – 2010, 2011 – 2020 là một trong những giải pháp 

quan trọng đã được triển khai rộng rãi trên phạm vi toàn quốc và đã nhận 

được sự hưởng ứng tích cực của cộng đồng. Hoạt động TTGDDD đã từng 

bước được xã hội hóa với sự tham gia của nhiều bộ, ngành và các tổ chức 

đoàn thể xã hội. Kiến thức, thực hành về dinh dưỡng hợp lý đã từng bước 

được nâng lên nhất là các đối tượng như phụ nữ và bà mẹ [6].  

1.2.1.2. Các giai đoạn của truyền thông giáo dục sức khỏe trong cải thiện tình 

trạng dinh dưỡng 

Bước 1: Xác định và mô tả vấn đề   

- Nhận dạng và xác định vấn đề dinh dưỡng sẽ hướng đến trong chương 

trình can thiệp. 

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

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

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

Bước 2: Phân tích vấn đề 

Những điểm chính trong bước này là: 

- Liệt kê nguyên nhân của vấn đề cần hướng đến. 

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

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

chính sách, luật lệ, can thiệp chọn lựa của cộng đồng. 

Bước 3: Nhận dạng và định hình đối tượng 

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

chỉ là sự hỗ trợ cho những can thiệp khác. 
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- Hướng dẫn những nhóm hoạt động cần thiết và đối tượng nghiên cứu 

để phân nhóm như đã dự định. 

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

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

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

- Phát triển những hoạt động và những thông điệp chính sẽ sử dụng để 

tiếp cận và gây ảnh hưởng cho mỗi nhóm. 

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

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

Bước 5: Kế hoạch phát triển và đánh giá 

Khi xác định những thông tin của đối tượng cần: 

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

của đối tượng. 

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

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

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

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

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

Bước 6: Công bố, phản hồi 

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

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

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

kiến phản hồi. 

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

nhóm đối tượng [53]. 
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1.2.1.4. Các giai đoạn thay đổi hành vi về dinh dưỡng 

Mục tiêu cuối cùng của TTGDDD là thay đổi một hành vi theo hướng cải 

thiện tình trạng dinh dưỡng có lợi cho sức khoẻ, phòng chống được bệnh tật. 

Sự thay đổi này là kết quả của một quá trình tác động lâu dài qua các giai đoạn 

khác nhau. 

Quá trình thay đổi hành vi diễn qua 5 giai đoạn [54]: 

Giai đoạn 1: Đối tượng cần nhận ra hành vi của mình là có hại cho sức 

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

người thường có xu hướng tự cho rằng các hành vi của mình là đúng đắn, 

không cần thiết phải thay đổi. Cần phải có dịp trải qua các kinh nghiệm không 

có lợi cho bản thân mới có thể nhận ra. 

Giai đoạn 2: Đối tượng phải quan tâm đến hành vi mới lành mạnh để 

thay thế hành vi cũ và có lợi cho sức khoẻ của mình, rồi tìm kiếm các thông 

tin về hành vi mới đó nhưng đến lúc này vẫn chưa có ý định thay đổi. Bước 

này có thể kéo dài vài tháng hoặc tới vài năm và thực tế có những người 

không bao giờ vượt qua được giai đoạn này. 

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

tin đại chúng có tác dụng tốt nhất. 

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

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

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

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

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

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

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

thông tin đại chúng không còn tác dụng tốt như trước nữa. 
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Giai đoạn 4: Hành động để khắc phục các vấn đề cản trở sự thay đổi. 

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

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

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

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

những người thân có kinh nghiệm. 

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

thực hiện hành vi sức khoẻ mới đó. 

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

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

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

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

bên ngoài. 

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

bước 1, rồi tiến lên từng bước như đã làm. Thất bại có thể xảy ra ở bất cứ giai 

đoạn nào trong quá trình thay đổi, vì vậy đối tượng phải kiên trì, có quyết tâm 

cao và luôn được sự hỗ trợ từ bên ngoài trong quá trình thay đổi. 

Để thay đổi được một hành vi sức khỏe có hại đến một hành vi sức khoẻ 

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

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

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

1.2.1.5. Một số yếu tố ảnh hưởng đến kết quả của truyền thông thay đổi hành 

vi về dinh dưỡng 

* Yếu tố bên ngoài 

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

trình thay đổi và duy trì hành vi. Ví dụ: Một bà mẹ mặc dù biết khi mang thai 

cần ăn uống bồi dưỡng hơn đặc biệt là các thức ăn động vật giàu chất sắt 

nhưng vì không có tiền mua nên luôn phải tiết kiệm, ăn uống kham khổ..           
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- Thói quen, truyền thống văn hóa: Truyền thống văn hóa đặc biệt là 

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

đổi hành vi của đối tượng như tập quán cho trẻ ăn bột khi trẻ mới 3 – 4 tháng 

để trẻ cứng cáp,.... 

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

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

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

ích của việc uống bổ sung viên sắt/folic nhưng trạm y tế, các hiệu thuốc quá xa 

nhà các bà mẹ sẽ khó khăn để có thể mua viên sắt/folic…. 

* Yếu tố bên trong 

- Tình trạng về thể chất: Là yếu tố bên trong mỗi cá nhân và đây có thể 

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

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

dàng có suy nghĩ coi thường, khó khăn chuyển từ kiến thức thành thái độ và 

hành vi đúng. 

- Yếu tố tâm lý, tình cảm: Người phụ nữ được chồng và gia đình thương 

yêu, động viên chăm sóc tốt sẽ dễ dàng chấp nhận và duy trì các hành vi có 

lợi trong quá trình mang thai. 

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

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

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

đến cơ sở y tế kịp thời nếu có các dấu hiệu bất thường [55]. 

1.2.1.6. Vai trò của truyền thông giáo dục sức khỏe trong cải thiện tình trạng 

dinh dưỡng và thiếu máu ở phụ nữ tuổi sinh đẻ 

Thiếu năng lượng trường diễn và thiếu máu hiên nay vẫn đang là vấn đề 

có ý nghĩa sức khỏe cộng đồng tại các nước nghèo và các nước đang phát 

triển. Nhận thức của người dân nơi đây về mức độ ảnh hưởng của tình trạng 
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CED và thiếu máu tới sức khỏe còn chưa đầy đủ và đúng mực. Việc thay đổi 

hành vi để có một lối sống hợp lý là vấn đề rất quan trọng trong việc phòng, 

chống bệnh thiếu máu nhưng việc áp dụng trong thực tế lại không đơn giản vì 

những thói quen sinh hoạt không hợp lý đã tồn tại từ khá lâu và nhận thức của 

người dân cũng còn những hạn chế nhất định. 

- TTGDDD phòng chống thiếu máu là một quá trình tác động có mục 

đích, có kế hoạch đến suy nghĩ và tình cảm của người dân trong cộng 

đồng, nhằm nâng cao kiến thức về bệnh thiếu máu, thay đổi nhận thức và 

thực hành các hành vi lối sống lành mạnh để bảo vệ và nâng cao sức khỏe 

cho cá nhân, gia đình và cộng đồng [56].  

- Trong TTGDDD phòng chống thiếu máu, chúng ta quan tâm nhiều nhất 

đến vấn đề là làm thế nào để mọi người hiểu được về bệnh thiếu máu, nguyên 

nhân, hậu quả và các biện pháp phòng chống về thiếu máu từ đó khuyến  

khích, hỗ trợ nhân dân thực hành hành vi có lợi cho sức khỏe và từ bỏ các 

hành vi có hại cho sức khỏe [57].  

* Phương pháp TTGDDD trong cải thiện tình trạng dinh dưỡng và thiếu máu 

ở phụ nữ tuổi sinh đẻ: 

- Phối hợp với đài truyền hình, Đài phát thanh từ Trung Ương tới địa 

phương xây dựng và phát sóng các chương trình giáo dục sức khỏe – phổ biến 

kiến thức về bệnh thiếu máu nhằm cung cấp thông tin, phổ biến kiến thức 

(Thế nào là thiếu máu, thiếu máu dinh dưỡng; nguyên nhân, hậu quả và các 

biện pháp phòng chống) về bệnh thiếu máu đến với đại đa số người dân vì 

mục tiêu đảm bảo sức khoẻ cho cộng đồng đặc biệt là các đối tượng có nguy 

cơ cao như phụ nữ trong thời kì mang thai, cho con bú, PNTSĐ, trẻ em. 

Chương trình được xây dựng một cách ngắn gọn và sinh động thông qua các 

bài phỏng vấn, nói chuyện với chuyên gia, các tiểu phẩm - tình  huống… 

Ngoài định hướng tuyên truyền nâng cao hiểu biết về bệnh, các chương trình 
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được phát sóng còn phải mang ý nghĩa giáo dục sâu sắc, giúp mọi người nhận 

thức đúng đắn về lối sống, quan điểm chưa đúng, tiến tới từ bỏ những thói 

quen xấu và thực hiện lối sống lành mạnh để phòng chống thiếu máu [6].  

- Tại cộng đồng, tổ chức các buổi nói chuyện và tư vấn về thiếu máu với 

sự hợp tác của các cơ quan, đoàn thể và các tổ chức xã hộị như Hội Phụ nữ, 

Hội nông dân, trường học … Các buổi nói chuyện và tư vấn được tổ chức với 

sự hợp tác chặt chẽ của ngành Y tế và các Bộ, Ban, ngành khác… [6].  

Tại các địa phương, tổ chức các buổi nói chuyện sức khỏe về thiếu máu 

cho đối tượng có nguy cơ cao trong cộng đồng, giúp đối tượng có điều kiện 

trao đổi với các chuyên gia về bệnh thiếu máu.  

TTGDDD kết hợp với các cơ quan truyền thông báo chí: Các bài giáo 

dục sức khỏe, phổ biến kiến thức về thiếu máu, tìm hiểu về bệnh thiếu máu… 

Các báo có số lượng độc giả lớn, cả trên báo viết và báo mạng. Đặt các bảng 

tuyên truyền Pano, áp phích về thiếu máu tại các vị trí công cộng như: Tại các 

điểm công cộng đông người qua lại, tại các bệnh viện tỉnh/thành phố; tại các 

bệnh viện và trung tâm y tế quận/huyện; tại các trạm y tế xã/phường…. 

Phân phát các tờ rơi tuyên truyền về bệnh thiếu máu cho các hộ gia 

đình, tờ rơi có nội dung dễ hiểu như: Thiếu máu là gì? Nguyên nhân, hậu quả 

của thiếu máu? Các cách phòng thiếu máu? Thực hiện lối sống lành mạnh  

phòng chống thiếu máu? [58].  

Như vậy, việc nâng cao nhận thức cho người dân về các biện pháp dự 

phòng – phát hiện sớm, điều trị đúng thiếu máu giữ vai trò quan trọng trong  

giảm nguy cơ mắc cũng như giảm thiểu các hậu quả do thiếu máu gây ra và 

nâng cao chất lượng cuộc sống của người dân. Trong đó truyền thong đóng 

vai trò quan trọng giúp người dân có được nhận thức, hành vi đúng trong việc 

phòng, phát hiện sớm và thực hiện các giải pháp cải thiện tình trạng thiếu máu. 

Các tài liệu truyền thông là công cụ hỗ trợ đắc lực cho cán bộ y tế cũng như 

truyền thông viên chuyển tải các kiến thức về thiếu máu đến với cộng đồng.  
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1.2.2. Mô hình khuynh hướng hành vi, yếu tố có thế tác động đến thay đổi 

hành vi và ứng dụng mô hình vào truyền thong giáo dục dinh dưỡng 

Đã có nhiều mô hình truyền thông giáo dục được áp dụng nhằm thay 

đổi hành vi sức khỏe như: Mô hình niềm tin sức khỏe, mô hình các giai đoạn 

của sự thay đổi, mô hình lý thuyết về hành động có lý do, mô hình về khuynh 

hướng hành vi và yếu tố có thể tác động đến thay đổi hành vi [51],[59]. 

Nghiên cứu của chúng tôi vận dụng mô hình về khuynh hướng hành vi và yếu 

tố có thế tác động đến thay đổi hành vi vào giáo dục dinh dưỡng nhằm cải 

thiện tình trạng dinh dưỡng và thiếu máu ở PNTSĐ. 

- Các tình huống truyền thông đều khác nhau, tuy nhiên có những câu hỏi 

chung được đặt ra cho bất kỳ một tình huống truyền thông nào. Những câu hỏi 

đó sẽ giúp chúng ta đáp ứng tốt hơn với các tình huống cụ thể của truyền thông. 

Những câu hỏi đặt ra để phân tích những tình huống truyền thông là: 

 + Động cơ: Vì sao cần phải truyền thông (Why)? 

 + Đối tượng: Ai là đối tượng truyền thông (Who)? 

 + Loại: Loại truyền thông nào được sử dụng (What)? 

 + Áp dụng: Truyền thông như thế nào (How)? 

Về động cơ: Vì sao cần phải truyền thông trong tình huống này? Câu hỏi 

được đặt ra để xem xét nhu cầu cần thiết của truyền thông hay vấn đề gì: 

Thiếu hụt trong kiến thức, niềm tin, thái độ hay hành động đã dẫn đến sự cần 

thiết phải truyền thông. Động cơ cũng sẽ giúp người truyền thông đặt ra mục 

đích của truyền thông.  

Về đối tượng đích: Ai là đối tượng trong tình huống truyền thông này? 

Người truyền thông đã biết gì về đối tượng? Trả lời câu hỏi này là cách để xác 

định đối tượng đích và nhu cầu của đối tượng, họ đã biết những gì và cần biết 

những gì. Nghiên cứu đối tượng đích còn giúp xem xét mối quan hệ của đối 

tượng đích với người truyền thông và ngược lại. 



26 
 

Về loại truyền thông: Những gì là những khía cạnh đặc trưng quan 

trọng được mô tả dưới dạng truyền thông cần thiết? Loại truyền thông nào là 

thích hợp trong tình huống này? Những gì là cấu trúc đặc trưng của loại 

truyền thông này?  

Về áp dụng: Làm thế nào để người truyền thông sử dụng tất cả các 

thông tin này vào hành động để tạo được hiệu quả trong tình huống truyền 

thông cụ thể? 

Động cơ + Đối tượng + Loại truyền thông = Áp dụng hiệu quả.   

Áp dụng thực tế: Cân nhắc đến thực tiễn, đảm bảo tính khả thi, phù  

hợp với nhóm đích. 

1.2.3. Tổng quan một số kết quả nghiên cứu về hiệu quả truyền thông giáo 

dục sức khỏe đến cải thiện tình trạng dinh dưỡng và thiếu máu ở phụ nữ  

tuổi sinh đẻ  

1.2.3.1. Một số nghiên cứu về hiệu quả của truyền thông giáo dục sức khỏe 

trên thế giới  

Năm 1998 với mục tiêu cải thiện chất lượng bữa ăn bằng thịt gà được 

cung cấp từ cộng đồng tại Peru, Carrasco và cộng sự đã tiến hành tiếp thị xã 

hội trên PNTSĐ cho thấy lượng sắt, vitamin C và mức năng lượng khẩu phần 

tăng có ý nghĩa thống kê. Kết quả cũng cho thấy tỷ lệ thiếu máu giảm một 

cách rõ rệt có ý nghĩa thống kê so với trước can thiệp [60].  

Tại Ethiopia năm 1999 tiếp thị xã hội đã làm tăng 72,0% thu nhập của 

các hộ gia đình tuy nhiên chi phí cho mua thực phẩm mới chỉ tăng 20,0%. 

Đồng thời, lượng vitamin A và sắt khẩu phần ở nhóm can thiệp tăng có ý 

nghĩa thống kê so với nhóm chứng [61]. 

Giải pháp giáo dục tập trung vào cách bổ sung sắt như thế nào là tốt nhất 

và cách bảo quản sắt như thế nào cho một nhóm phụ nữ mang thai ở khoa Sản 

tại bệnh viện Colombo South Teaching của đại học Obstetric Unit ở ngoại ô 

thủ đô Sri Lanka trong nghiên cứu của tác giả Hemantha M. Senanayake và 

cộng sự năm 2009 tại Sri Lanka cho kết quả là có sự khác biệt đáng kể giữa 
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nhóm được can thiệp ở mức 34 tuần về các chỉ số Hb, nồng độ Ferritin huyết 

thanh, tỷ lệ thiếu máu (p<0,0001 đối với tất cả các thông số). Nghiên cứu 

cũng khẳng định TTGDDD phải là một phần không thể thiếu trong các 

chương trình bổ sung sắt, đặc biệt là trong các quần thể có những thói quen 

làm giảm đặc tính sinh học của sắt [62]. 

Một phân tích tổng quan hệ thống về vai trò của giáo dục sức khỏe trong 

giảm tình trạng thiếu máu thiếu sắt ở trẻ vị thành niên đã được 

Mohammadmahdi Hazavehei và cộng sự tiến hành năm 2016. Nghiên cứu 

nhằm mục đích so sánh và phân tích hiệu quả của giải pháp can thiệp để ngăn 

ngừa hoặc giảm thiểu các yếu tố nguy cơ thiếu máu do thiếu sắt dựa trên 

phương pháp luận và sử dụng các mô hình lý thuyết về giáo dục sức khỏe. 11 

nghiên cứu đã được chọn để phân tích và được chia thành ba loại tác động của 

giáo dục đối với hành vi: Yếu tố nguy cơ dẫn tới thiếu máu thiếu sắt, ảnh 

hưởng của giáo dục lên các yếu tố nguy cơ của thiếu máu do thiếu sắt và ảnh 

hưởng của giáo dục đối với hành vi nguy cơ dẫn tới thiếu sắt. Trong đó, có 3 

nghiên cứu dựa trên mô hình lý thuyết về giáo dục sức khỏe và 8 nghiên cứu 

không sử dụng bất kỳ mô hình lý thuyết nào. Kết quả cho thấy giáo dục dựa 

trên lý thuyết và mô hình giáo dục sức khỏe có hiệu quả lớn trong dự phòng 

thiếu máu thiếu sắt. Bên cạnh đó, thời gian hoạt động can thiệp, thay đổi môi 

trường và sử dụng các phương pháp thú vị có ảnh hưởng rất lớn đến hiệu quả 

của giáo dục để dự phòng tình trạng thiếu sắt [63]. 

Nghiên cứu năm 2017 tại Iran của tác giả Marzieh Araban và cộng sự 

với mục tiêu điều tra hiệu quả của giáo dục dinh dưỡng dựa trên mô hình 

niềm tin sức khỏe để tăng lượng calo, sắt và lượng axit folic cho 76 phụ nữ 

mang thai tại bốn trung tâm y tế thành phố của Khuzestan. Hai buổi học đã 

được tổ chức với nội dung dinh dưỡng trong thời kì mang thai. Kết quả sau 

can thiệp cho thấy lượng sắt và acid folic trong khẩu phần ở phụ nữ mang thai 

đã tăng lên có ý nghĩa thống kê so với trước can thiệp (p< 0,05) [64]. 
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1.2.3.2. Một số nghiên cứu về hiệu quả của truyền thông giáo dục sức khỏe về 

dinh dưỡng tại Việt Nam 

Ở nước ta, các bệnh mạn tính không lây có xu hướng ngày càng gia tăng 

và TTGDDD vẫn là một trong những giải pháp hữu hiệu, quan trọng nhất để 

giải quyết các vấn đề sức khỏe liên quan đến dinh dưỡng. Các hoạt động 

truyền thông đã được triển khai như: Tổ chức các chiến dịch truyền thông đại 

chúng; xây dựng và tăng cường TTGDSK trên môi trường mạng; biên soạn, 

xuất bản tài liệu truyền thông; tổ chức tư vấn dinh dưỡng; tổ chức tập huấn 

công tác giáo dục truyền thông cho cộng tác viên nhằm nâng cao kiến thức và 

thực hành dinh dưỡng hợp lý cho người dân [6]. Những nghiên cứu về hiệu 

quả của TTGDDD lên thay đổi hành vi của người dân về chăm sóc dinh 

dưỡng đã được nhiều tác giả thực hiện từ lâu. 

Nghiên cứu của Lê Anh Tuấn thực hiện tại ba tỉnh Lâm Đồng, Vĩnh 

Long và Trà Vinh từ năm 1999 đến năm 2001 đánh giá hiệu quả của phương 

pháp truyền thông trực tiếp đến việc cải thiện thực hành chăm sóc trẻ của bà 

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

nhóm. Kết quả cho thấy đã có sự thay đổi về hành vi chăm sóc trẻ của các bà 

mẹ một cách có ý nghĩa thống kê khi so sánh với trước can thiệp [65]. 

Đến năm 2005, giải pháp tiếp thị xã hội và vận động xã hội dựa trên 

cộng đồng với những nội dung trong nghiên cứu của tác giả Nguyễn Công 

Khẩn và cộng sự đã nâng cao kiến thức và sự tham gia vào bổ sung sắt/acid 

folic hàng tuần ở PNTSĐ ở Việt Nam. Tỷ lệ tự mua và uống bổ sung hàng 

tuần viên sắt acid folic (60mg sắt nguyên tố và 3,5mg acid folic) ở phụ nữ 

không mang thai trong độ tuổi sinh đẻ tăng từ 55,0% đến 92,0% [66].  

Sự huy động cộng đồng tích cực tham gia vào TTGDSK năm 2007 đã 

làm thay đổi đáng kể về kiến thức chăm sóc thai nghén, chăm sóc trẻ nhỏ của 

bà mẹ có con dưới 5 tuổi ở huyện Đồng Hỷ, Thái Nguyên [52].  
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Năm 2008, Phạm Hoàng Hưng và cộng sự đã đánh giá hiệu quả của 

truyền thông tích cực đến kiến thức, thái độ, thực hành đa dạng hóa bữa ăn ở 

phụ nữ 20 – 35 tuổi và bà mẹ có con từ 6 – 24 tháng tuổi tại huyện Phong Điền, 

Thừa Thiên Huế. Kết quả nghiên cứu cho thấy sự thay đổi có ý nghĩa thống kê 

về kiến thức, thực hành đa dạng hóa bữa ăn ở PNTSĐ và bà mẹ có con nhỏ 

cũng như cải thiện tình trạng thiếu máu của bà mẹ và trẻ em [67]. 

Với mục tiêu cải thiện kiến thức và thực hành trong việc phòng chống 

TMDD năm 2011, Huỳnh Nam Phương và cộng sự đã tiến hành can thiệp 

tiếp thị xã hội trong thời gian 6 tháng trên PNTSĐ người dân tộc Mường tại 

Hòa Bình. Kết quả cho thấy chương trình tiếp thị đã mang lại hiệu quả cao cả 

kiến thức, thực hành về bệnh thiếu máu và viên sắt ở PNTSĐ nơi đây đều 

được cải thiện. Hiệu quả tiếp thị cải thiện kiến thức về thời điểm uống viên 

sắt là 24,5%, tác dụng của viên sắt là 9,6%, biện pháp tăng cường hấp thu sắt 

(ăn thêm rau, ăn thêm đạm) tương ứng là 2,9% và 5,1%. Tỷ lệ phụ nữ có thai 

đã và đang uống viên sắt cao hơn nhóm chứng có ý nghĩa thống kê (92,4% và 

89,9% so với 85,4% và 69,8%). Tỷ lệ uống viên sắt hàng ngày ở nhóm được 

tiếp thị đã tăng từ 71,0% lên 91,6%. Khẩu phần phụ nữ có thai được cải thiện 

rõ nét: Tăng tiêu thụ lương thực thực phẩm, đặc biệt là các thực phẩm giàu 

dinh dưỡng, các chất dinh dưỡng cũng tăng đáng kể. Năng lượng khẩu phần, 

Protid, Lipid, đã đáp ứng được nhu cầu khuyến nghị và cao hơn so nhóm đối 

chứng [68].  

Kết quả nghiên cứu của Hồ Thu Mai và cộng sự năm 2013 tại Hòa Bình 

cho thấy bằng giải pháp TTGD phổ biến kiến thức về thiếu máu, vai trò của 

những thực phẩm giàu sắt, cách tạo nguồn thực phẩm giàu sắt tại hộ gia đình 

và tăng cường sử dụng viên sắt hàng ngày đã cải thiện đáng kể tình trạng dinh 

dưỡng và thiếu máu ở PNTSĐ người dân tộc Mường nơi đây. Sự thay đổi có ý 

nghĩa thống kê [34]. 
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1.3. Hiệu quả các chương trình bổ sung viên sắt đối với việc cải thiện tình 

trạng thiếu máu thiếu sắt ở phụ nữ tuổi sinh đẻ 

1.3.1. Các giải pháp can thiệp để cải thiện tình trạng thiếu máu thiếu sắt ở 

phụ nữ tuổi sinh đẻ trên thế giới và ở Việt Nam 

*  Can thiệp dựa vào thực phẩm kết hợp truyền thông giáo dục dinh dưỡng 

Cải thiện tình trạng TMDD dựa vào thực phẩm là giải pháp cơ bản, dài 

hạn và bền vững nhất. Giải pháp can thiệp này bao gồm các chiến lược cải 

thiện tính sẵn có của thực phẩm giàu vi chất dinh dưỡng tại địa phương; đảm 

bảo sự tiếp cận đối với những thực phẩm này của các hộ gia đình, đặc biệt 

những hộ có nguy cơ cao; thay đổi thực hành dinh dưỡng với sự quan tâm tới 

những thực phẩm giàu vi chất dinh dưỡng [37]. Lượng sắt từ khẩu phần được 

hấp thu vào cơ thể lại phụ thuộc vào các chất tăng cường hay ức chế hấp thu 

sắt. Vì vậy, đa dạng hóa bữa ăn để tăng cường hấp thu sắt từ khẩu phần là rất 

cần thiết. Để thực hiện thành công giải pháp can thiệp dựa vào thực phẩm 

trong phòng chống TMDD, đối tượng cần được TTGD để nâng cao kiến thức 

về TMDD (Thiếu máu dinh dưỡng là gì? Những đối tượng có nguy cơ thiếu 

máu cao? Nguyên nhân, hậu quả, biểu hiện của thiếu máu? Các biện pháp 

phòng chống thiếu máu?) từ đó có nhận thức đúng đắn và dẫn đến thay đổi, 

thực hiện những hành vi có lợi cho bản thân, gia đình và cho cộng đồng.  

Mục đích của đa dạng hóa bữa ăn: 

+ Tăng cường sử dụng các loại thực phẩm giàu sắt có giá trị sinh học cao 

đó là các thức ăn có nguồn gốc động vật như: thịt bò, gan, tiết…. Bởi vì sắt có 

trong những loại thực phẩm này là sắt hem nên có tỷ lệ hấp thu cao hơn sắt 

không hem từ 2 – 3 lần và sự hấp thu ít bị ảnh hưởng bởi các yếu tố ức chế 

hay cạnh tranh trong khẩu phần [42]. 

+ Tăng cường sử dụng các thực phẩm hỗ trợ hấp thu sắt: tăng cường tiêu 

thụ các loại thực phẩm giàu vitamin C (ổi, bưởi, cam…), khuyến khích các 
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cách chế biến như nảy mầm, lên men (sữa chua, giá đỗ, dưa chua…). Vitamin 

C trong khẩu phần là một trong những điều kiện thuận lợi thúc đẩy quá trình 

hấp thu sắt bởi vì ở dạ dày ruột vitamin C hoạt động như một chất khử, có thể 

giữ sắt dưới dạng ion sắt hóa trị II, giúp cho việc hấp thu sắt không hem ở 

ruột non dễ dàng hơn do vitamin C hết hợp với sắt tạo thành một hợp chất sắt 

chelate dễ dàng hòa tan hơn trong môi trường kiềm ở ruột non; ngoài ra 

vitamin C còn giúp cho sắt di chuyển từ huyết tương đến gan để dự trữ dưới 

dạng Ferritin cũng như giải phóng sắt từ Ferritin khi cần [37]. 

+ Hạn chế một số loại thực phẩm có chứa chất ức chế hấp thu sắt như: 

phytate có trong lớp vỏ lụa của đậu đỗ, gạo, các loại ngũ cốc là một loại acid 

sẽ kết hợp với sắt có trong khẩu phần từ đó gây cản trở sự hấp thu sắt; tanin từ 

trà, cà phê là một loại polyphenol có tác dụng ức chế hấp thu sắt… 

+ Cải thiện chế độ ăn: chế độ ăn cần cung cấp đầy đủ năng lượng, các 

chất dinh dưỡng đặc biệt là sắt, vitamin C. 

Như vậy, công tác TTGDDD đóng vai trò vô cùng quan trọng để thực 

hiện chiến lược đa dạng hóa bữa ăn. Tuyên truyền cho người dân biết cách lựa 

chọn được những thực phẩm giàu sắt, hạn chế sử dụng những thực phẩm có 

chứa chất ức chế hấp thu sắt, hướng dẫn chế độ ăn uống hợp lý [69]. 

*  Giải pháp tăng cường sắt vào thực phẩm 

Tăng cường vi chất vào thực phẩm (trong đó có sắt) là đưa thêm các chất 

dinh dưỡng vào thực phẩm nhằm duy trì hay cải thiện chất lượng dinh dưỡng 

của thực phẩm. Đây là giải pháp đã được chứng minh có hiệu quả, tính bền 

vững cao để thanh toán tình trạng thiếu vi chất dinh dưỡng ở cộng đồng vì có 

thể đến được các đối tượng cần, nhất là người dân nghèo [70],[71]. 

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

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

sulphat [72]. Tăng cường sắt vào bột mì trong khi xay ở Chi Lê; ở Venezuela 
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sắt fumarate được tăng cường vào lúa mạch hoặc ngô và được bảo quản trong 

thời gian dài. Sắt EDTA được tăng cường thành công vào nước mắm ở Thái 

Lan, bột cà ri ở Nam Phi, đường ở Guatemala [4]. Tăng cường sắt vào nước 

tương ở Trung Quốc được thực hiện từ năm 2003 và cho đến nay sản phẩm 

tăng cường này đã được cộng đồng chấp nhận [73].  

*  Giải pháp can thiệp dựa vào bổ sung viên sắt 

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

chống thiếu máu thiếu sắt ở nhiều nước trên thế giới đặc biệt là các nước 

nghèo và đang phát triển. Giải pháp bổ sung sắt là một can thiệp không thể 

thiếu ở những cộng đồng mà lượng sắt khẩu phần không thể đáp ứng được 

nhu cầu sắt của các cá thể và thường được sử dụng để điều trị thiếu máu do 

thiếu sắt. Giải pháp này cũng được xem như là biện pháp y tế công cộng trong 

phòng chống thiếu máu thiếu sắt ở những cộng đồng có nguy cơ thiếu sắt và 

thiếu máu thiếu sắt cao [74],[75].  

Để chương trình bổ sung sắt thực hiện thành công, cần có những chính 

sách hỗ trợ của các cấp, các ngành từ đó có được các tiêu chuẩn thực hành và 

huy động nguồn lực để triển khai, cần lựa chọn loại sản phẩm bổ sung phù 

hợp cả về chất lượng và giá thành để hấp dẫn người sử dụng đảm bảo độ bao 

phủ và tính tuân thủ điều trị cao, cần xây dựng được chương trình vận hành có 

hiệu quả, lồng ghép được chương trình với các dịch vụ y tế và các chương 

trình y tế khác, phải xây dựng được chiến lược truyền thông và kế hoạch theo 

dõi, giám sát và đánh giá một cách hệ thống, hiệu quả [76].  

Sự tuân thủ điều trị của đối tượng là yếu tố đóng vai trò quan trọng tạo 

nên sự thành công của chương trình. Việc uống thuốc không đầy đủ theo đơn 

được kê do tác dụng phụ của thuốc làm ảnh hưởng đến hầu hết các chương 

trình bổ sung sắt [77]. Vì vậy việc lựa chọn viên sắt phù hợp cho chương trình 

can thiệp rất cần thiết. Loại viên sắt sử dụng có thể có giá thành đắt hơn 

nhưng nếu làm giảm tác dụng phụ thì sẽ tăng sự tuân thủ phác đồ điều trị của 
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đối tượng đích và cuối cùng vẫn có lợi ích nhiều hơn xét về mặt kinh tế. Các 

tác dụng phụ của viên sắt thường tăng theo liều sử dụng nhưng có thể giảm 

nếu uống vào bữa ăn nhưng sẽ làm giảm hấp thu đến 40% [78].  

WHO khuyến khích sử dụng phác đồ bổ sung sắt dự phòng cho những 

đối tượng có nguy cơ thiếu máu thiếu sắt cao ở những cộng đồng có tỷ lệ 

thiếu máu ≥ 40% [4],[75]. 

Bảng 1.1. Liều bổ sung sắt và axit folic để dự phòng thiếu máu dinh dưỡng 

Đối tƣợng Liều một ngày Thời gian dùng 

Phụ nữ có thai 60mg sắt + 400g 

Folat/ngày 

Từ khi biết mình có thai 

tới sau khi sinh 1 tháng. 

Uống hàng ngày.  

Phụ nữ tuổi sinh đẻ 60mg sắt + 400g 

Folat/ngày 

Mỗi tuần 1 viên. Uống 

trong 16 tuần liên tục.                                  

Phụ nữ cho con bú 60mg sắt + 400g 

Folat/ngày 

3 tháng sau sinh 

*  Phòng chống nhiễm ký sinh trùng 

Nhiễm giun móc là một trong những nguyên nhân chính gây thiếu máu thiếu 

sắt ở cộng đồng. Thiếu máu có liên quan với cường độ nhiễm giun móc [79],[80]. 

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

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

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

trường và tẩy giun phối hợp với bổ sung sắt được khuyến nghị cho phụ nữ 

mang thai. Việc phối hợp này sẽ giúp tăng cường đáp ứng của Hb với sắt 

được bổ sung. Menbendazone, Albendazone là các thuốc tẩy giun an toàn và 

có thể dùng nhắc lại nhiều lần và có thể dùng cho phụ nữ có thai [4]. 

Tóm lại, chế độ ăn đa dạng và đảm bảo chất lượng có khả năng giải 

quyết được phần lớn tình trạng thiếu vi chất dinh dưỡng nói chung và thiếu 

sắt nói riêng. Tuy nhiên, việc cải thiện chế độ ăn ở người dân nghèo là khó 
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khăn, phức tạp và cần được tiến hành trong thời gian dài vì để chiến lược thực 

hiện hiệu quả thì thu nhập của người dân phải tăng lên; đảm bảo được khả 

năng tiếp cận với thực phẩm, các dịch vụ chăm sóc y tế và dinh dưỡng. Tuy 

nhiên, trước mắt để giảm suy dinh dưỡng bào thai; cải thiện sức khoẻ, khả 

năng học tập cũng như năng suất lao động cần tiến hành thực hiện những giải 

pháp kỹ thuật ngắn hạn có chi phí thấp nhưng mang lại hiệu quả cao như bổ 

sung viên sắt và tăng cường vi chất vào thực phẩm. 

1.3.2. Hiệu quả của các chương trình bổ sung viên sắt đối với việc cải thiện 

tình trạng thiếu máu thiếu sắt ở phụ nữ tuổi sinh đẻ 

Dù thiếu máu là một vấn đề mang tính toàn cầu, nhưng cho đến nay hiệu 

quả của các giải pháp can thiệp vẫn còn là một câu hỏi lớn đối với các nhà 

khoa học vì không có một giải pháp chung nào có thể áp dụng cho các cộng 

đồng khác nhau [18].  

1.3.2.1. Hiệu quả của các chương trình bổ sung viên sắt trên thế giới  

Đối với phụ nữ mang thai, sự thiếu hụt vi chất dinh dưỡng cũng có ảnh 

hưởng giống như ở PNTSĐ. Để đáp ứng nhu cầu sắt trong thai kỳ, phụ nữ cần 

lượng sắt dự trữ ít nhất 300 – 500mg trước khi mang thai, để không bị thiếu 

sắt trong ba tháng mang thai đầu tiên. Nhiều phụ nữ ở các nước đang phát 

triển có dự trữ sắt dưới mức này, do đó sẽ có nguy cơ bị thiếu sắt trong khi 

mang thai. Ngay cả ở các nước phát triển, nhiều phụ nữ khi bước vào thời kì 

mang thai cũng không có dự trữ sắt đầy đủ. Dựa trên tỷ lệ thụ thể Transferrin 

/Ferritin huyết thanh, 56,0% phụ nữ không mang thai tại Hoa Kỳ có lượng sắt 

dự trữ dưới 300mg và chỉ dưới 20,0% phụ nữ ở Đan Mạch được ước tính là 

có đủ (>500mg) dự trữ sắt trước khi mang thai. Do đó, cách tiếp cận đầy hứa 

hẹn là cải thiện sắt và tình trạng acid folic của phụ nữ trước khi mang thai, bởi 

vì thời kì này có nhiều thời gian để can thiệp; đồng thời cải thiện tình trạng vi 

chất dinh dưỡng dường như có tác dụng lớn nhất ở thời kì sớm của thai kì và 

điều này quan trọng cho quá trình thụ thai [81],[82],[83],[84]. Đặc biệt đối với 

axit folic, sự cung cấp đầy đủ axit folic có tác động mạnh đến việc giảm các 

khuyết tật ống thần kinh ở trẻ sơ sinh [82],[85]. 
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Tổng quan hệ thống 21 thử nghiệm được thực hiện trên 10.258 phụ nữ từ 

15 quốc gia ở Châu Mỹ La Tinh, Châu Á, Châu Phi và Châu Âu cho thấy: Phụ 

nữ được bổ sung sắt ngắt quãng qua đường uống (Chỉ uống sắt hoặc uống sắt 

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

hơn (sự khác biệt về Hb trung bình là 4,58 g/l; 95%CI: 2,56 – 6,59; 13 nghiên 

cứu) và nồng độ Ferritin cũng cao hơn (sự khác biệt về Ferritin trung bình 

8,32 μg/l; 95%CI: 4,97 – 11,66; 6 nghiên cứu), ít có nguy cơ  thiếu máu hơn 

(RR = 0,73; 95%CI: 0,56 – 0,95; 10 nghiên cứu) so với những phụ nữ không 

được uống bổ sung hoặc chỉ được uống giả dược. So sánh với nhóm phụ nữ 

được uống bổ sung sắt hàng ngày thì nhóm phụ nữ được bổ sung sắt ngắt 

quãng có nguy cơ thiếu máu cao hơn (RR = 1,26; 95%CI: 1,04 – 1,51; 6 

nghiên cứu) và có nồng độ Ferritin thấp hơn (sự khác biệt về Ferritin trung 

bình: -11,32 μg/l; 95%CI: -22,61 đến -0.02; 3 nghiên cứu), tuy nhiên những 

phụ nữ này có nồng độ Hb trung bình gần như tương đương nhau (sự khác 

biệt về Hb trung bình: -0,15 g/l; 95%CI: -2,20 đến 1,91; 8 nghiên cứu). 

Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về nguy cơ thiếu sắt (RR = 4,30; 

95%CI: 0,56 – 33,2; 20 nghiên cứu) [86]. 

Nghiên cứu của Haidar năm 2003 với giải pháp bổ sung sắt theo phác đồ 

hàng ngày và hàng tuần (l viên sắt chứa 60mg sắt nguyên tố + 400μg acid 

folic) trên PNTSĐ ở Etiopia cho thấy tỷ lệ thiếu máu được cải thiện tương 

đương ở hai phác đồ, giảm 5,3% (6,9% xuống 1,6%) ở phác đồ hàng ngày, 

giảm 5,0% (từ 6,7% xuống 1,7%) ở phác đồ hàng tuần, ở phác đồ bổ sung sắt 

hàng ngày cải thiện nồng độ Ferritin huyết thanh tốt hơn phác đồ bổ sung 

hàng tuần tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. Phác đồ bổ sung 

sắt hàng ngày gây ra nhiều tác dụng phụ hơn và mức độ tuân thủ thấp hơn so 

với phác đồ bổ sung hàng tuần [87]. Đối với phụ nữ từ 15 tuổi trở lên, nếu 
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được bổ sung sắt hàng tuần 4 tháng/năm (60mg sắt nguyên tố/ngày) có thể 

làm giảm tỷ lệ thiếu máu ở nhóm này xuống dưới 2,0%. Đây là một điều kiện 

tốt để hạn chế thiếu máu khi có thai [88].  

Với sự hỗ trợ của WHO, thử nghiệm hiệu quả của việc bổ sung sắt kết 

hợp với axit folic cho PNTSĐ ở Campuchia, Việt Nam và Philippines. Viên 

sắt bổ sung cung cấp 3,5mg axit folic và 60mg sắt nguyên tố cho phụ nữ 

không mang thai và 120mg sắt kết hợp với 3,5mg axit folic cho phụ nữ mang 

thai. Viên sắt được phát miễn phí cho phụ nữ mang thai, nhưng được bán cho 

phụ nữ không mang thai thông qua một chương trình tiếp thị xã hội. Ở Việt 

Nam, tỷ lệ thiếu máu giảm từ 45,0% lúc ban đầu xuống dưới 20,0% sau 9 

tháng đến 1 năm can thiệp. Tỷ lệ thiếu sắt (nồng độ Ferritin <12µg/l) cũng 

giảm đáng kể trong giai đoạn nghiên cứu. Kết quả nghiên cứu can thiệp này 

chỉ ra rằng bổ sung sắt và axit folic có liên quan đến giảm tình trạng thiếu 

máu và thiếu sắt trong ba tháng đầu và ba tháng giữa của thời kì mang thai. 

Không có thiếu máu thiếu sắt trong ba tháng đầu và ba tháng giữa thai kì ở 

phụ nữ bắt đầu uống bổ sung trên ba tháng trước khi thụ thai. Mặt khác, mặc 

dù tỷ lệ thiếu máu tăng trong ba tháng cuối của thai kì, nhưng không có 

trường hợp nào thiếu máu nghiêm trọng (nồng độ Hb < 95g/l) [89].  

Tổng quan hệ thống từ 67 thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng với 8.506 

PNTSĐ. Kết quả cho thấy những phụ nữ được uống sắt bổ sung hàng ngày 

(có hoặc không kết hợp với axit folic hoặc vitamin C) có nguy cơ thiếu máu 

thấp hơn (RR = 0,39; 95%CI: 0,25 – 0,60; 10 nghiên cứu, n = 3.273), có nồng 

độ Hb cao hơn khi kết thúc can thiệp (nồng độ Hb tăng 5,3g/l; 95%CI: 4,14 – 

6,45; 51 nghiên cứu, n = 6.861), có nguy cơ thiếu sắt thấp hơn (RR = 0,62; 

95%CI: 0,50 – 0,76; 7 nghiên cứu, n = 1.088) nhóm phụ nữ không được uống 

bổ sung hoặc dùng giả dược. Nghiên cứu cũng đưa ra bằng chứng về sự gia 

tăng các tác dụng phụ của phác đồ bổ sung sắt hàng ngày. Những phụ nữ nhận 
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bổ sung sắt hàng ngày có sự gia tăng tỷ lệ các tác dụng phụ đường tiêu hóa  

(RR = 1,99; 95%CI: 1,26 – 3,12; 5 nghiên cứu; n = 521), tiêu chảy (RR = 

2,13; 95%CI: 1,10 – 4,11; 6 nghiên cứu; n = 604); táo bón (RR = 2,07; 

95%CI: 1,35 – 3,17; 8 nghiên cứu; n = 1.036), tuy nhiên không có sự gia tăng 

tỷ lệ đau bụng (RR = 1,55; 95%CI: 0,99 – 2,41; 7 nghiên cứu; n = 1.190) buồn 

nôn (RR = 1,19; 95%CI: 0,78 – 1,82; 8 nghiên cứu; n = 1.214) [90].  

Kết quả từ 48 nghiên cứu cho thấy có sự khác biệt về nồng độ Hb giữa 

các nhóm nghiên cứu. Nồng độ Hb cao hơn ở nhóm phụ nữ được bổ sung sắt 

so với nhóm nhận giả dược, nhóm bổ sung không có sắt (sự khác biệt Hb 

trung bình là 5,61 g/l; 95%CI: 4,44 – 6,79; 48 thử nghiệm, n = 6.390). Không 

có bằng chứng về sự khác biệt hiệu quả giữa việc bổ sung sắt so với giả dược 

hoặc bổ sung không có sắt lên nồng độ Hb theo liều sắt được bổ sung (liều 

dưới 30mg, 31 – 60mg, 61 – 100mg, trên 100mg; p = 0,72) hoặc thời gian 

uống bổ sung (dưới 1 tháng, 1 – 3 tháng, trên 3 tháng; p > 0,05) [75]. 

Tổng quan gồm 25 nghiên cứu đã khẳng định rằng việc bổ sung sắt hàng 

tuần liên tục tuy cải thiện nồng độ Hb chỉ ở mức độ nhất định, nhưng lại có ít 

tác dụng phụ, an toàn, chính vì thế phác đồ này ngày càng được nhiều người 

áp dụng và rất có hiệu quả trong việc cải thiện tình trạng thiếu máu của  bộ 

phận lớn người dân [91]. Bổ sung sắt/acid folic gián đoạn được khuyến cáo 

như là một can thiệp y tế cộng đồng cho phụ nữ có kinh nguyệt sống ở những 

vùng có tỷ lệ thiếu máu cao (trên 40,0%) với mục đích cải thiện nồng độ Hb, 

cải thiện tình trạng dự trữ sắt thấp và giảm nguy cơ thiếu máu [75]. 

Việc bổ sung sắt/acid folic trước khi có thai được gợi ý như một chiến 

lược hoàn hảo đối với phụ nữ mang thai, PNTSĐ, phụ nữ mới kết hôn ở các 

khu vực nghèo đói và các khu vực không xác định được các nguyên nhân có 

thể gây thiếu máu [92]. Đây là một việc làm cần thiết nhằm giảm tình trạng 

thiếu máu ngay từ giai đọan mới bắt đầu mang thai [93]. Hơn thế, việc sử 
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dụng các phác đồ này cũng cải thiện tình trạng dự trữ sắt và folat của phụ nữ 

trước khi mang thai, phòng ngừa dị tật ống thần kinh cho thai nhi trong quá 

trình mang thai; giảm nguy cơ suy dinh dưỡng bào thai, tử vong chu sinh cho 

trẻ. Đồng thời cải thiện sức khỏe, năng suất lao động cho PNTSĐ [94].  

1.3.2.2. Hiệu quả của các chương trình bổ sung viên sắt tại Việt Nam 

Ở Việt Nam, từ năm 1989 tới nay đã có nhiều nghiên cứu về thử nghiệm 

bổ sung viên sắt cho PNTSĐ với liều bổ sung khác nhau.  

Qua các nghiên cứu với phác đồ bổ sung sắt hàng ngày cho thấy việc bổ 

sung viên sắt chưa được cộng đồng chấp nhận như mong muốn. Nhận thức 

chung của đối tượng về tác dụng của bổ sung sắt chưa đầy đủ: 64,2% bà mẹ 

tại thành phố Hồ Chí Minh (Nơi đây đã triển khai chương trình phòng chống 

thiếu máu quốc gia) trả lời rằng không biết uống viên sắt để làm gì; 82,7% bà 

mẹ được phát viên sắt miễn phí nhưng chỉ có 49,6% bà mẹ uống viên sắt [95]. 

Nghiên cứu của tác giả Nguyễn Công Khẩn và cộng sự về bổ sung 

sắt/acid folic với phác đồ 1 viên/1 tuần, liên tục 16 tuần trong năm, cho phụ nữ 

không có thai 15 – 35 tuổi tại 34 xã huyện Hương Sơn, Hà Tĩnh cho thấy tỷ lệ 

thiếu máu giảm đi rõ rệt sau 3 năm can thiệp (39,2% năm 1997 xuống 24,2% 

năm 1999). Hàm lượng Hb tăng lên có ý nghĩa thống kê; nhận thức và thực 

hành về phòng chống TMDD của phụ nữ cũng được cải thiện; tỷ lệ đối tượng 

chấp nhận sử dụng viên sắt và tuân thủ uống theo phác đồ khá cao (93%) [96].  

Nghiên cứu can thiệp trên 129 phụ nữ không mang thai từ 15 – 29 tuổi tại 

10 xã thuộc huyện Thanh Miện, Hải Dương nhằm đánh giá hiệu quả của phác 

đồ bổ sung viên sắt hàng tuần để phòng chống thiếu máu cho thấy: sau thời 

gian 20 tuần uống bổ sung viên sắt, tỷ lệ dự trữ sắt thấp đã giảm từ 35,2% 

xuống 11,6%; tỷ lệ thiếu máu giảm từ 20,9% xuống 8,8%; nồng độ Hb trung 

bình và nồng độ Ferritin trung bình tăng có ý nghĩa thống kê (p < 0,05) [97]. 
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Nghiên cứu của Đinh Thị Phương Hoa với hai phác đồ bổ sung sắt/acid 

folic hàng tuần liên tục trong 16 tuần và hàng tuần ngắt quãng trong 28 tuần 

trên PNTSĐ không mang thai tại huyện Lục Nam, Bắc Giang đều cho hiệu 

quả tương tự đối với cải thiện tình trạng dinh dưỡng, giảm tỷ lệ thiếu máu 

(giảm 10% ở cả hai phác đồ nhóm can thiệp và nhóm chứng chỉ giảm 3,8% ở 

thời điểm trước và sau can thiệp), tăng nồng độ Ferritin huyết thanh và giảm 

tỷ lệ dự trữ sắt thấp. Sự khác biệt rõ rệt có ý nghĩa thống kê (p< 0,05) [33]. 

Kết quả từ nghiên cứu can thiệp bằng phác đồ bổ sung sắt/acid folic hàng 

ngày của Hồ Thu Mai trên PNTSĐ có thiếu máu tại huyện Tân Lạc, Hòa Bình 

cũng cho thấy bổ sung viên sắt/folic đã cải thiện được tình trạng thiếu máu do 

thiếu sắt và dự trữ sắt ở PNTSĐ ở 2 xã can thiệp. Tỷ lệ thiếu máu ở hai nhóm 

can thiệp giảm từ 100% xuống còn 3,3%, tỷ lệ thiếu máu thiếu sắt từ trên 30% 

giảm xuống 0,0%, tình trạng dự trữ sắt của đối tượng ở 2 nhóm can thiệp cũng 

tăng cao hơn so với nhóm chứng (p < 0,01) [34]. 

Bổ sung sắt/acid folic hàng tuần và tẩy giun định kì trong vòng mười hai 

tháng đã được thực hiện trên 250.000 PNTSĐ không mang thai ở tỉnh Yên 

Bái. Chương trình can thiệp đã được người dân đón nhận nồng nhiệt, với sự 

tuân thủ tốt và kết quả là giảm tỷ lệ thiếu máu ở PNTSĐ từ 38,0% xuống 

18,0%, thiếu sắt giảm từ 23,0% xuống 8,0%, trong khi tỷ lệ thiếu máu do 

thiếu sắt giảm từ 18,0% xuống còn 4,0%. Chương trình can thiệp cho thấy bổ 

sung sắt/acid folic mang lại hiệu quả tương đối cao và chi phí rẻ (0,76 

USD/phụ nữ không mang thai mỗi năm) [46].  

Như vậy, các chương trình bổ sung viên sắt tại Việt Nam đã thu được 

những kết quả có giá trị cao, giúp cải thiện được tình trạng dự trữ sắt của cơ 

thể, giảm đáng kể nguy cơ thiếu máu do thiếu sắt, cải thiện tình trạng thiếu 

máu cho PNTSĐ. 
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1.4. Một vài nét về người dân tộc Tày và địa bàn nghiên cứu 

1.4.1. Một vài nét về người dân tộc Tày 

1.4.1.1. Tên gọi, ngôn ngữ và dân số 

Là dân tộc có số dân số đông thứ hai sau dân tộc Kinh, người Tày có 

khoảng 1.626.392 người và có những đặc trưng nổi bật khác nhau [11]. Người 

Tày tập trung cư trú ở các tỉnh như Lạng Sơn, Cao Bằng, Tuyên Quang, Hà 

Giang, Bắc Cạn, Yên Bái, Thái Nguyên, Lào Cai, Đắk Lắk, Bắc Giang, 

Quảng Ninh, Hòa Bình, Lâm Đồng.  

Người Tày có ngôn ngữ riêng là tiếng Tày hay còn gọi là tiếng Thổ [12]. 

Người Tày tại xã Hợp Thành và xã Phủ Lý sử dụng ngôn ngữ chính là tiếng 

Kinh nhưng đôi khi họ vẫn giao tiếp bằng tiếng Tày trong đời sống hàng ngày. 

1.4.1.2. Kinh tế 

Người Tày sống chủ yếu dựa vào nông nghiệp. Người Tày có một nền 

nông nghiệp cổ truyền khá phát triển với đủ loại cây trồng như lúa, ngô, 

khoai... và rau quả mùa nào thức đó [12],[98]. 

1.4.1.3. Hôn nhân, gia đình 

Chế độ phụ quyền, gia trưởng đã chi phối từ lâu trong gia đình người 

Tày. Trong gia đình, bố và người con trai trưởng có quyền quyết định mọi 

việc. Con trai trưởng được hưởng gia tài, được hưởng ruộng, hương hỏa và 

được tôn trọng ngang với người cha. Những người phụ nữ (Vợ, con gái) cũng 

có những quyền nhất định trong việc mua bán, sử dụng sản phẩm, tài sản khác 

nhưng địa vị vẫn thấp kém không được hưởng gia tài, trừ trường hợp trong 

gia đình không có con trai [12].  

Về hôn nhân, sinh con. Trước khi những đôi nam nữ đi tới hôn nhân 

phải có bước nhà trai xin lá số của cô gái về so với lá số của con mình. Khi bị 



41 
 

ốm hoặc trong thời gian đầu sau sinh, người phụ nữ phải kiêng cữ nhiều thứ 

khác nhau như: kiêng ăn đồ tanh (chỉ ăn thịt gà, thịt lợn, rau ngót), dùng thuốc 

nam tắm cho phụ nữ sau sinh [12],[98]. 

1.4.1.4. Tín Ngưỡng 

Một điều dễ thấy là người Tày theo âm lịch. Hàng năm, người Tày có 

nhiều ngày tết với những ý nghĩa rất khác nhau. Người Tày theo các tôn giáo 

như Vật linh, Phật giáo, Đạo giáo [12],[98]. 

1.4.2. Đặc điểm địa bàn nghiên cứu 

Phú Lương là một huyện miền núi nằm ở khu vực phía Bắc của tỉnh 

Thái Nguyên. Phía Bắc giáp huyện Chợ Mới tỉnh Bắc Cạn, phía Đông giáp 

huyện Đồng Hỷ, huyện Võ Nhai, phía Tây giáp huyện Định Hóa, huyện Đại 

Từ, phía Nam giáp thành phố Thái Nguyên. Huyện có tổng diện tích tự nhiên 

35071 ha, có 13 xã và 02 thị trấn, dân số 82.900 người, có 8 dân tộc chủ yếu 

sinh sống (Kinh: 58,52%, Tày: 19,22%, Sán Chí: 10,19%, Nùng: 4,49%, Dao: 

2,38%, Sán Dìu: 4,45%, Hoa: 0,33%, Mông: 0,24%, các dân tộc khác chiếm 

0,18%). Tỷ lệ hộ nghèo, cận nghèo chung toàn huyện là 30,3% (Tỷ lệ hộ 

nghèo tại xã Hợp Thành 18%, xã Phủ Lý 22%). Tỷ lệ này không đồng đều ở 

xã miền núi, xã nghèo và xã có nhiều đồng bào dân tộc. Phần lớn các đồng 

bào dân tộc còn có tập quán lạc hậu như cách chăn sóc và nuôi dưỡng trẻ, 

cách chăm sóc bà mẹ chưa hợp lí, tập quán và thói quen ăn uống chưa khoa 

học, không cân đối trong cơ cấu khẩu phần, thực hành vệ sinh và an toàn thực 

phẩm chưa đúng cách. Trên địa bàn huyện có 3 tôn giáo chính là đạo Công 

giáo, đạo Phật giáo và đạo Tin lành.  
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Hình 1.2. Bản đồ huyện Phú Lương 

Nghiên cứu được thực hiện tại 2 xã Hợp Thành và Phủ Lý, huyện Phú 

Lương, tỉnh Thái Nguyên. Đây là các xã có tỷ lệ người Tày chiếm đa số (xã 

Hợp Thành 85%, xã Phủ Lý 83%) trong cộng đồng, có đặc điểm kinh tế xã 

hội đặc trưng của người dân tộc Tày tại Thái Nguyên. Và trên địa bàn không 

có chương trình can thiệp bổ sung vi chất nào cho PNTSĐ. 
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Chƣơng 2 

ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Đối tượng, địa điểm và thời gian nghiên cứu 

2.1.1. Đối tượng nghiên cứu 

* Đối tượng cho nghiên cứu định lượng: 

Tiêu chuẩn lựa chọn: 

- Phụ nữ trong độ tuổi 20 – 35 người dân tộc Tày. 

- Đối tượng nghiên cứu có khả năng cung cấp đầy đủ thông tin, có hộ 

khẩu thường trú và sinh sống tại 2 xã vào thời điểm nghiên cứu.  

 - Đồng ý tham gia vào nghiên cứu. 

         Tiêu chuẩn loại trừ: 

-  Phụ nữ mắc các bệnh về máu hoặc mắc các bệnh mạn tính ảnh hưởng 

đến tình trạng thiếu máu.  

- Phụ nữ mang thai tại thời điểm bắt đầu và trong suốt quá trình 

nghiên cứu.  

- Phụ nữ mắc các bệnh nhiễm khuẩn cấp tính. 

- Phụ nữ mắc Thalassemia hoặc có người trong gia đình mắc Thalassemia.  

- Những phụ nữ từ chối tham gia nghiên cứu. 

* Đối tượng cho nghiên cứu định tính: 

- Phụ nữ 20 – 35 tuổi người dân tộc Tày. 

- Lãnh đạo cộng đồng (Lãnh đạo xã, Trạm y tế, Đoàn thanh niên, Hội 

phụ nữ, Hội nông dân). 

- Cán bộ y tế xã. 
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2.1.2. Địa điểm nghiên cứu 

Nghiên cứu được thực hiện tại 2 xã Hợp Thành (xã can thiệp) và Phủ 

Lý (xã đối chứng), huyện Phú Lương, tỉnh Thái Nguyên. Đây là các xã có tỷ 

lệ người Tày chiếm đa số trong cộng đồng, có đặc điểm kinh tế xã hội đặc 

trưng của người dân tộc Tày tại Thái Nguyên. 

2.1.3. Thời gian nghiên cứu 

Nghiên cứu được thực hiện từ tháng 08 năm 2016 đến tháng 09 năm 2020, 

trong đó: 

- Xây dựng và bảo vệ đề cương nghiên cứu trước Hội đồng phê duyệt 

đề cương, thông qua Hội đồng đạo đức trường Đại học Y Hà Nội; chuẩn bị 

triển khai nghiên cứu tại hai xã Hợp Thành và Phủ Lý, huyện Phú Lương từ 

tháng 8/2016 đến tháng 4/2017. 

- Điều tra cắt ngang trước can thiệp được tiến hành từ tháng 5 đến 

tháng 6/2017. 

- Tổng hợp, phân tích số liệu, xây dựng nội dung, giải pháp can thiệp 

phù hợp cho đối tượng nghiên cứu tại địa bàn nghiên cứu từ tháng 6/2017 đến 

tháng 7/2017. 

- Tiến hành triển khai các giải pháp can thiệp tại cộng đồng từ tháng 

8/2017 đến tháng 1/2018. 

- Đánh giá sau can thiệp được tiến hành vào tháng 2/2018. 

- Hoàn thiện, nhập số liệu, phân tích số liệu, viết và đăng bài báo trên 

các tạp chí, hoàn thành luận án từ tháng 3/2018 đến tháng 9/2020. 
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2.2. Phương pháp nghiên cứu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sơ đồ 2.1. Tóm tắt nghiên cứu 

Đánh giá sau can thiệp  

(n=188) 

So sánh 2 xã sau can thiệp 

 

Nghiên cứu can thiệp  

(n=188) 

Chọn chủ đích 2  xã Hợp Thành 

(297 phụ nữ) và xã Phủ Lý (288 

phụ nữ) huyện Phú Lương, tỉnh 

Thái Nguyên  

 

 

Xã Hợp Thành (trƣớc can thiệp) 

 (n = 96) 

Xã Phủ Lý (trƣớc can thiệp) 

(n = 92) 

Xã Hợp Thành (sau 6 tháng can thiệp) 

(n=96) 

Xã Phủ Lý (sau 6 tháng) 

(n=92) 

 

So sánh 

trước sau 

của xã 

Phủ Lý 

 

So sánh 

trước sau 

của xã 

Hợp Thành 

Xây dựng giải pháp can thiệp phù hợp 

với cộng đồng dựa trên kết quả thu 

thập, đánh giá ban đầu 

Giải pháp can thiệp: 

- Truyền thông trực tiếp theo nhóm, thăm hộ gia 

đình và tổ chức Hội thi “Tuyên truyền viên giỏi 

về phòng chống thiếu máu dinh dưỡng ở phụ 

nữ trong độ tuổi sinh đẻ”. 

- Uống bổ sung viên sắt. 

Nghiên cứu cắt ngang  

(n=585) 
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2.2.1. Phương pháp và thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu được thiết kế theo hai giai đoạn: Giai đoạn một là thiết kế 

nghiên cứu mô tả cắt ngang, giai đoạn hai là thiết kế nghiên cứu can thiệp: 

- Nghiên cứu mô tả cắt ngang kết hợp nghiên cứu định tính và định 

lượng nhằm đánh giá tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn, thiếu máu, kiến thức về 

thiếu máu và thực hành dự phòng thiếu máu, khẩu phần 24 giờ qua của phụ nữ 

người dân tộc Tày. Đồng thời tìm kiếm và xây dựng phương pháp truyền thông 

giáo dục dinh dưỡng phù hợp cho đối tượng nghiên cứu. 

- Phương pháp nghiên cứu can thiệp cộng đồng được thiết kế can thiệp 

có nhóm đối chứng và so sánh trước sau.  

2.2.2. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu 

2.2.2.1. Cỡ mẫu  

* Cỡ mẫu cho nghiên cứu mô tả: Áp dụng công thức tính cỡ mẫu cho 1 

tỷ lệ [99]: 

n = 
Z

2
(1-  /2) x p x (1-p) 

 
∆

2
 

Trong đó:  

n:  Cỡ mẫu  

α:  Mức ý nghĩa thống kê 

Z1-α/2: Hệ số giới hạn tin cậy, với độ tin cậy là 95% mức ý nghĩa α = 0,05 

=>  Z (1- /2) = 1,96 

∆: Là khoảng sai lệch mong muốn giữa tỷ lệ thu được từ mẫu (p) và tỷ lệ 

của quần thể (P), chọn ∆ = 0,04 

Điều tra tình trạng thiếu năng lượng trường diễn: Với p là tỷ lệ PNTSĐ 

thiếu năng lượng trường diễn từ 1 nghiên cứu trước p = 29,2% [34]. Số đối tượng 

ước tính cho điều tra tình trạng thiếu năng lượng trường diễn là 496. 

Điều tra tình trạng thiếu máu: với p là tỷ lệ PNTSĐ thiếu máu từ 1 nghiên 

cứu trước p = 31,9% [10]. Số đối tượng ước tính cho điều tra tình trạng thiếu năng 

lượng trường diễn là 522. 
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Kết hợp cỡ mẫu của 2 chỉ số: Tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn (493), 

tỷ lệ thiếu máu (522) chọn chỉ số có cỡ mẫu cao nhất. Cỡ mẫu cho điều tra 

ban đầu sau khi cộng 10% dự phòng bỏ cuộc 575. Trên thực tế chúng tôi đã 

tiến hành nghiên cứu trên 585 phụ nữ từ 20 – 35 tuổi người dân tộc Tày (297 

phụ nữ ở xã can thiệp và 288 phụ nữ ở xã đối chứng). 

* Cỡ mẫu cho nghiên cứu can thiệp: Áp dụng công thức Hassard [100]:              

n= 2x[ 
(Zα + Zβ)* δ 

]
2 

µ1 - µ2 

 Trong đó: 

           n: Cỡ mẫu cần thiết 

           Zα: Với độ tin cậy của nghiên cứu 95%, α = 0,05 => Zα = 1,96 

 Zβ: Với lực nghiên cứu là 90% => Zβ = 1,28 

: Độ lệch chuẩn ước lượng dựa vào nghiên cứu trước 

µ1 - µ2: Chênh lệch trung bình mong muốn theo các chỉ số giữa hai 

nhóm nghiên cứu sau can thiệp 

- Cỡ mẫu ước tính theo nồng độ Hb: Cỡ mẫu được tính dựa vào sự khác 

biệt về nồng độ Hb giữa các nhóm tại thời điểm sau can thiệp:  

 µ1 - µ2 : Chênh lệch Hb mong muốn giữa hai nhóm sau can thiệp (Ước 

tính 3,9 g/l). 

: Độ lệch chuẩn từ nghiên cứu trước: 8 g/l [101]. 

Thay vào các giá trị vào công thức ta có: n = 88 cho mỗi nhóm. Cộng 

thêm khoảng 10% dự phòng bỏ cuộc, cỡ mẫu là 96 đối tượng cho mỗi nhóm. 

Trên thực tế chúng tôi đã tiến hành nghiên cứu trên 96 đối tượng ở xã can 

thiệp và 92 đối tượng ở xã đối chứng (4 đối tượng không thu thập được số 

liệu ban đầu về kiến thức, thực hành dự phòng thiếu máu dinh dưỡng, khẩu 

phần 24 giờ). 
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- Điều tra thay đổi nồng độ Ferritin huyết thanh trung bình; điều tra kiến 

thức về thiếu máu, thực hành dự phòng thiếu máu dinh dưỡng; khẩu phần 24 giờ 

qua: Tiến hành ở tất cả những đối tượng nghiên cứu đã xét nghiệm Hemoglobin 

ở giai đoạn can thiệp. 

2.2.2.2. Cách chọn mẫu  

         * Cách chọn mẫu cho nghiên cứu mô tả cắt ngang: Chọn mẫu theo nhiều 

giai đoạn: 

Giai đoạn 1 (Chọn huyện): Chọn chủ đích huyện Phú Lương. 

Giai đoạn 2 (Chọn xã): Chọn chủ đích 2 xã Hợp Thành và Phủ Lý. Đây 

là hai xã có người dân tộc Tày sinh sống chiếm đa số và có điều kiện kinh tế - 

xã hội tương đối tương đồng. 

Giai đoạn 3 (Chọn đối tượng nghiên cứu): Áp dụng phương pháp chọn 

mẫu ngẫu nhiên đơn lấy 575 trên tổng số 711 phụ nữ dân tộc Tày 20 – 35 tuổi 

của hai xã. 

* Cách chọn mẫu cho nghiên cứu can thiệp 

Chọn xã vào can thiệp: Từ hai xã tiến hành nghiên cứu mô tả chúng tôi 

tiến hành bắt thăm ngẫu nhiên, kết quả là: 

+ Nhóm 1: Nhóm chứng: Không can thiệp (xã Phủ Lý) 

+ Nhóm 2: Nhóm can thiệp: Truyền thông giáo dục dinh dưỡng kết hợp 

bổ sung viên sắt/acid folic (xã Hợp Thành) 

Chọn đối tượng: Sử dụng phương pháp chọn mẫu ngẫu nhiên hệ thống 

theo các bước dưới đây để lấy ra được 96 mẫu trong tổng số 297 mẫu ở nhóm 

can thiệp và 96 mẫu trong số 288 mẫu ở nhóm chứng: 

+ Bước 1: Lập danh sách những phụ nữ người dân tộc Tày trong độ tuổi 

20 – 35 đã điều tra ban đầu (gọi là danh sách chọn) ở nhóm can thiệp và nhóm 

đối chứng theo thứ tự từ 01 đến hết. 

+ Bước 2: Tìm khoảng cách chọn mỗi nhóm nghiên cứu (k), ( k = N/n) 

 Nhóm can thiệp: k = 297/96 = 3,1 
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Nhóm đối chứng: k = 288/96 = 3 

+ Bước 3: Chọn đối tượng nghiên cứu 

Chọn đối tượng thứ nhất: Chọn ngẫu nhiên một người nằm trong 

khoảng từ 01 đến khoảng cách mẫu (k), đó là đối tượng thứ nhất. 

Chọn đối tượng thứ hai: Là số thứ tự của đối tượng thứ nhất cộng với 

khoảng cách mẫu (k). 

Chọn đối tượng tiếp theo: Là số thứ tự của đối tượng kế trước cộng với 

khoảng cách mẫu (k). Làm như vậy đến khi chọn đủ 96 đối tượng ở mỗi nhóm 

nghiên cứu (là cỡ mẫu nghiên cứu). 

2.2.2.3. Cỡ mẫu nghiên cứu định tính cho trước can thiệp 

Thảo luận nhóm: Chúng tôi tổ chức 02 cuộc thảo luận nhóm: 01 cuộc 

thảo luận nhóm với đối tượng nghiên cứu; 01 cuộc với lãnh đạo các ban 

ngành đoàn thể của xã (Phó chủ tịch xã, Trạm Y tế xã, Hội phụ nữ, Đoàn 

thanh niên, Hội cựu chiến binh, Mặt trận Tổ Quốc, Hội nông dân. 

Phỏng vấn sâu: Được tiến hành cùng với trạm trưởng trạm y tế của 

xã Hợp Thành nhằm mục đích thu thập các thông tin về: Thực trạng thiếu 

máu thiếu sắt, công tác phòng chống thiếu máu thiếu sắt cho phụ nữ trong độ 

tuổi sinh đẻ tại địa phương. 

Các cuộc thảo luận nhóm và phỏng vấn sâu được tiến hành tại xã Hợp 

Thành theo đúng nội dung hướng dẫn đã thiết kế sẵn. Nội dung của thảo luận 

nhóm và phỏng vấn được ghi chép một cách đầy đủ. Sau buổi thảo luận nhóm 

và phỏng vấn sâu chúng tôi đã tiến hành phân tích, đánh giá để từ đó xác định 

được giải pháp truyền thông phù hợp nhằm nâng cao kiến thức về thiếu máu, 

khuyến khích phụ nữ người dân tộc Tày trong độ tuổi từ 20 – 35 tăng cường 

sử dụng các thực phẩm có giá trị dinh dưỡng cao (đặc biệt là những thực 

phẩm giàu sắt), tăng cường uống viên sắt. 
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2.2.2.4. Biến số, chỉ số nghiên cứu 

* Xác định tỉ lệ thiếu năng lượng trường diễn, thiếu máu thiếu sắt ở phụ nữ 

20 – 35 tuổi bao gồm các chỉ số, biến số: 

- Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu. 

+ Tuổi: Tính theo năm theo định nghĩa của WHO. 

+ Nghề nghiệp: Nghề nghiệp đối tượng nghiên cứu làm chiếm nhiều thời 

gian nhất. 

+ Trình độ học vấn: Theo hệ thống phân cấp của Bộ Giáo dục và Đào tạo. 

+ Tình trạng kinh tế gia đình: 

Nghèo: Hộ gia đình có sổ hộ nghèo do chính quyền địa phương cấp dựa 

trên tiêu chí đánh giá Hộ nghèo của Bộ Lao động Thương Binh và Xã hội. 

Không nghèo: không có sổ hộ nghèo. 

- Chỉ số nhân trắc của đối tượng nghiên cứu: cân nặng, chiều cao. 

- Tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn, thừa cân béo phì. 

- Mức độ thiếu năng lượng trường diễn theo nhóm tuổi. 

- Nồng độ Hemoglobin, Ferritin huyết thanh trung bình. 

- Tỷ lệ thiếu máu theo nhóm tuổi.  

- Mức độ thiếu máu theo nhóm tuổi. 

- Tình trạng thiếu máu thiếu sắt. 

- Tỷ lệ thiếu máu dinh dưỡng ở phụ nữ thiếu năng lượng trường diễn. 

- Mức độ thiếu máu ở những đối tượng nghiên cứu thiếu năng lượng 

trường diễn. 

* Xác định giải pháp truyền thông giáo dục và bổ sung viên sắt phù hợp 

cho phụ nữ người dân tộc Tày trong độ tuổi 20 – 35: 

- Kiến thức về những biểu hiện, nguyên nhân, hậu quả, đối tượng có 

nguy cơ cao thiếu máu dinh dưỡng. 

- Kiến thức về những loại thực phẩm giàu sắt, thực phẩm tăng cường và 

ức chế hấp thu sắt. 
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- Kiến thức các biện pháp dự phòng thiếu máu dinh. 

- Thực hành các biện pháp dự phòng thiếu máu dinh dưỡng. 

- Giá trị dinh dưỡng trung bình khẩu phần. 

- Đặc điểm cân đối khẩu phần. 

- Tỷ lệ đối tượng nghiên cứu đã được truyền thông về thiếu máu 

dinh dưỡng. 

- Đặc điểm các nguồn thông tin về y tế. 

*  Đánh giá hiệu quả can thiệp bằng truyền thông giáo dục dinh dưỡng và bổ 

sung viên sắt trên phụ nữ 20 – 35 tuổi  

+ Đặc điểm về kiến thức, thực hành, tình trạng thiếu năng lượng trường diễn, 

thiếu máu của đối tượng nghiên cứu trước can thiệp:  

- Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu. 

- Kiến thức đúng về dự phòng thiếu máu thiếu sắt. 

- Thực hành đúng về dự phòng thiếu máu thiếu sắt. 

- Giá trị dinh dưỡng của khẩu phần đối tượng nghiên cứu. 

- Đặc điểm cân đối của khẩu phần của đối tượng nghiên cứu. 

- Tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn. 

- Nồng độ Hemoglobin, Ferritin huyết thanh trung bình. 

- Tình trạng thiếu máu và dự trữ sắt thấp. 

+ Hiệu quả can thiệp: 

- Thay đổi về kiến thức của đối tượng nghiên cứu sau can thiệp. 

- Thay đổi về thực hành của đối tượng nghiên cứu sau can thiệp. 

- Giá trị dinh dưỡng của khẩu phần đối tượng nghiên cứu sau can thiệp. 

- Thay đổi về đặc điểm cân đối khẩu phần của đối tượng nghiên cứu sau 

can thiệp. 

- Thay đổi chỉ số nhân trắc của đối tượng nghiên cứu sau can thiệp. 

- Hiệu quả can thiệp đến sự thay đổi tình trạng thiếu năng lượng trường 

diễn của đối tượng nghiên. 
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- Hiệu quả đối với tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn của đối tượng sau 

can thiệp. 

- Thay đổi nồng độ Hemoglobin và Ferritin huyết thanh trung bình của 

đối tượng nghiên cứu sau can thiệp. 

- Hiệu quả can thiệp đến sự thay đổi tình trạng thiếu máu và dự trữ sắt 

cạn kiệt của đối tượng nghiên cứu. 

- Hiệu quả đối với tỷ lệ thiếu máu và dự trữ sắt thấp của đối tượng sau 

can thiệp. 

2.2.3. Các bước tiến hành nghiên cứu 

2.2.3.1. Lựa chọn giám sát viên, điều tra viên và cộng tác viên 

- Lựa chọn giám sát viên: Chịu trách nhiệm giám sát chính trong suốt 

quá trình can thiệp là Nghiên cứu sinh. Bên cạnh đó có sự hỗ trợ của 01 cán 

bộ trường Đại học Y Dược Thái Nguyên và trạm trưởng trạm y tế xã có kinh 

nghiệm trong quản lý nghiên cứu và dự án triển khai tại cộng đồng. 

- Lựa chọn điều tra viên: Điều tra viên là cán bộ trường Đại học Y 

Dược Thái Nguyên có kinh nghiệm trong điều tra, thu thập số liệu nghiên cứu 

tại cộng đồng. 

- Lựa chọn cộng tác viên: Mỗi xóm chọn một cộng tác viên tham gia 

vào nghiên cứu là các nhân viên y tế thôn bản có kinh nghiệm và hiểu rõ về 

các đối tượng nghiên cứu. Cộng tác viên chịu sự giám sát thường xuyên của 

các giám sát viên và trạm trưởng trạm y tế. 

2.2.3.2. Tập huấn  

- Cán bộ tập huấn: Chịu trách nhiệm tập huấn chính là Nghiên cứu sinh 

cùng với giảng viên trường Đại học Y Hà Nội. 

- Tập huấn cho các điều tra viên (Là cán bộ trường Đại học Y Dược 

Thái Nguyên) về kỹ thuật cân, đo chiều cao, kỹ thuật phỏng vấn, phương 

pháp hỏi ghi khẩu phần 24 giờ, các kỹ năng truyền thông.  
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- Tập huấn cho cộng tác viên về phương pháp cấp phát và quản lý viên 

sắt/acid folic, hướng dẫn cách uống, quản lý và theo dõi đối tượng, cách ghi 

chép tình hình sử dụng viên sắt của đối tượng vào phiếu theo dõi sử dụng viên 

sắt/folic cũng như theo dõi và phát hiện các phản ứng phụ của đối tượng gặp 

phải trong quá trình uống viên sắt/acid folic (nội dung theo dõi việc cấp phát 

viên sắt, những tác dụng phụ đối tượng nghiên cứu gặp phải khi uống viên sắt 

theo phụ lục).   

2.2.3.3. Điều tra, đánh giá ban đầu 

- Họp với lãnh đạo các ban ngành của địa phương để trình bày nội dung 

và kế hoạch triển khai nghiên cứu. Thành phần bao gồm Nghiên cứu sinh, cán 

bộ Viện Đào tạo Y học dự phòng và Y tế công cộng – Trường Đại học Y Hà 

Nội, cán bộ trường Đại học Y Dược Thái Nguyên, cán bộ trung tâm Y tế 

huyện, cán bộ y tế xã, lãnh đạo UBND xã. 

- Phổ biến cho cộng tác viên, đối tượng của 2 nhóm nghiên cứu nội 

dung và kế hoạch nghiên cứu. Đối tượng nghiên cứu được thông báo quyền 

lợi và nghĩa vụ khi tham gia vào nghiên cứu. Sau đó, nếu đối tượng nghiên 

cứu đồng ý tham gia vào nghiên cứu sẽ ký giấy cam kết tự nguyện tham gia 

vào nghiên cứu. 

- Tổ chức điều tra cắt ngang: Từ 585 phụ nữ người dân tộc Tày trong độ 

tuổi 20 – 35 của hai xã được mời tham gia điều tra cắt ngang để thu thập một 

số thông tin chung về đối tượng, đánh giá tình trạng thiếu năng lượng trường 

diễn, tình trạng thiếu máu dinh dưỡng. Từ đây chọn ra 96 đối tượng ở xã can 

thiệp và 96 đối tượng ở xã đối chứng để đánh giá kiến thức về thiếu máu, thực 

hành phòng chống thiếu máu dinh dưỡng, khẩu phần 24 giờ.  

- Thảo luận nhóm có trọng tâm cùng với ban lãnh đạo xã, đối tượng 

nghiên cứu; phỏng vấn sâu trạm trưởng trạm y tế xã Hợp Thành để xác định giải 

pháp truyền thông giáo dục dinh dưỡng và bổ sung viên sắt/acid folic phù hợp 

cho đối tượng nghiên cứu. 
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2.2.3.4. Triển khai giải pháp can thiệp 

Nghiên cứu can thiệp cộng đồng được tiến hành trong vòng 06 tháng 

trên đối tượng phụ nữ trong độ tuổi 20 – 35 người dân tộc Tày. 

Dựa trên kết quả phỏng vấn sâu trạm trưởng trạm y tế, thảo luận nhóm 

cùng với các ban ngành đoàn thể, phụ nữ tuổi sinh đẻ xã Hợp Thành; đánh giá 

thực trạng kiến thức về thiếu máu, thực hành về phòng chống thiếu máu dinh 

dưỡng; đặc điểm về hàm lượng và tính cân đối của các chất dinh dưỡng khẩu 

phần 24 giờ của đối tượng nghiên cứu, đặc điểm về nguồn truyền thông các 

thông tin y tế đến đối tượng nghiên cứu chúng tôi xác định các nội dung cần 

truyền thông và kênh truyền thông hiệu quả và phù hợp với đối tượng nghiên 

cứu tại xã can thiệp thì các giải pháp can thiệp được triển khai tại cộng đồng. 

Các đối tượng tham gia nghiên cứu can thiệp đều được đánh giá trước 

và sau khi thực hiện các giải pháp can thiệp ở cả hai nhóm nghiên cứu. 

* Nhóm can thiệp 

Các đối tượng can thiệp được uống 01 viên thuốc tẩy giun 

Mebendazole 400mg trước khi uống bổ sung viên sắt/acid folic nhằm tăng 

cường khả năng hấp thu sắt của cơ thể. 

Giải pháp bổ sung viên sắt/acid folic 

- Cấp phát viên sắt/acid folic:  

+ Viên sắt/acid folic được Nghiên cứu sinh đưa xuống trạm y tế xã 

hàng tháng, cộng tác viên đến nhận thuốc 1 tháng/1 lần và trực tiếp phát cho 

đối tượng thuộc diện quản lý theo danh sách. Hàng tháng, đối tượng nghiên 

cứu đều phải nộp lại vỉ thuốc cho cộng tác viên trước khi nhận đợt thuốc mới 

đồng thời cộng tác viên và đối tượng nghiên cứu đều kí xác nhận vào sổ theo 

dõi và quản lí cấp phát thuốc của cộng tác viên. Hàng tháng, cộng tác viên 

nộp lại vỏ thuốc mà đối tượng đã sử dụng cho trạm trưởng trạm y tế xã trước 

khi nhận đợt thuốc mới. 
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+ Mỗi đối tượng được hướng dẫn uống 1 viên sắt/acid folic hàng tuần 

vào 20 giờ ngày chủ nhật (vì ban ngày đối tượng thường đi làm dẫn đến hay 

quên uống thuốc nên thống nhất uống vào buổi tối) . 

+ Viên sắt/acid folic được bổ sung là Fumafer–B9 Corbière của hãng 

Sanofi-Synthelabo Việt Nam (đạt chứng nhận GMP - WHO), có hạn sử dụng 

20/10/2018. Mỗi viên thuốc có chứa 182,04mg sắt II fumarat tương đương 

60mg sắt nguyên tố và 0,4mg acid folic phù hợp với khuyến nghị của tổ chức 

Y tế thế giới về liều lượng sắt/acid folic bổ sung cho phụ nữ tuổi sinh đẻ là 

60mg sắt nguyên tố + 400mcg acid folic/ngày (hình ảnh viên sắt/acid folic. 

- Trong suốt quá trình can thiệp giám sát viên tiến hành giám sát 1 

lần/tháng. Nội dung giám sát là giám sát viên sẽ họp với các cộng tác viên tại 

trạm y tế, giám sát đối tượng nghiên cứu tại cộng đồng về tình hình sử dụng 

viên sắt, việc ghi chép sổ theo dõi giữa cộng tác viên và đối tượng nghiên cứu  

có trùng nhau hay không cũng như những khó khăn gặp phải trong quá trình 

thực hiện của cộng tác viên và đối tượng nghiên cứu để có biện pháp điều 

chỉnh kịp thời. 

Giải pháp truyền thông giáo dục về dinh dƣỡng  

Đối tượng được truyền thông giáo dục dinh dưỡng trong thời gian bổ sung 

viên sắt bằng phương pháp:  

* Truyền thông trực tiếp theo nhóm: Tổ chức buổi nói chuyện sức khỏe tại 

cộng đồng với nội dung: Thiếu máu thiếu sắt là gì, nguyên nhân, hậu quả, những 

đối tượng có nguy cơ cao, biểu hiện và các biện pháp dự phòng thiếu máu thiếu 

sắt. Tại hộ gia đình, cán bộ nghiên cứu đến thăm gia đình của mỗi đối tượng 

nghiên cứu một lần để tư vấn, hỗ trợ những khó khăn đối tượng gặp phải khi sử 

dụng cuốn sách nhỏ, tờ rơi, uống viên sắt. Các hoạt động trên được thực hiện vào 

tháng 8 – 9/2017.  

* Tổ chức Hội thi “Tuyên truyền viên giỏi về phòng chống thiếu máu 
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dinh dưỡng ở phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ” vào tháng 12/2017.  

- Thành lập Ban tổ chức và Ban giám khảo Hội thi chịu trách nhiệm tổ 

chức thi, chấm thi theo đúng quy định. 

- Hội thi gồm có 5 đội (thành viên đội thi là phụ nữ tuổi sinh đẻ đang 

uống bổ sung viên sắt), mỗi đội tham gia 3 phần thi sau: 

+  Phần 1: Thi trắc nghiệm, trả lời nhanh: Các đội lần lượt bốc thăm các 

gói câu hỏi, mỗi đội 2 gói câu hỏi; mỗi gói câu hỏi gồm 5 câu, trả lời trong 1 

phút (Thi đồng đội). Mỗi đội cử một người lên bốc thăm gói câu hỏi, hội ý 

trong cả đội, cử người đại diện trả lời các câu hỏi, các thành viên còn lại có 

quyền bổ xung (Nội dung câu hỏi trắc nghiệm phụ lục). 

+ Phần 2: Thi tài năng: Tiểu phẩm, hát hoặc ngâm thơ…về các nội 

dung: kiến thức về thiếu máu, thực hành các biện pháp phòng chống thiếu 

máu dinh dưỡng ở phụ nữ độ tuổi sinh đẻ; thời gian không quá 7 phút (Thi 

đồng đội). Các đội có thể có thêm người phụ họa cho tiểu phẩm để phần thi 

thêm phong phú. 

+ Phần 3: Thi hùng biện về các vấn đề thiếu máu, các biện pháp phòng 

chống thiếu máu dinh dưỡng ở phụ nữ độ tuổi sinh đẻ (Tự chọn); thời gian 

không quá 5 phút. (Mỗi đội cử một người đại diện cho cả đội tham gia hùng 

biện nội dung tự chọn của đội mình). 

  - Cách chấm điểm:  

+ Thi trắc nghiệm, trả lời nhanh: 10 điểm/1 câu hỏi (tối đa 100 điểm). 

+ Thi tài năng: Tối đa 100 điểm; quá thời gian cho phép trừ 10 điểm. 

+ Thi hùng biện : Tối đa 50 điểm; quá thời gian cho phép trừ 05 điểm/ 

01 phút. 

+ Điểm tổng của mỗi đội sẽ là điểm của 3 phần thi cộng lại. 

* Nhóm đối chứng: Không tiến hành can thiệp gì trong thời gian 6 
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tháng can thiệp. Sau thời gian can thiệp các đối tượng ở nhóm đối chứng được 

phát tài liệu truyền thông, những đối tượng có tình trạng dự trữ sắt thấp, thiếu 

máu do thiếu sắt được cấp phát viên sắt điều trị cho tới khi hết thiếu máu, tình 

trạng dự trữ sắt thấp trở về ngưỡng bình thường. 

2.3. Các chỉ tiêu nghiên cứu, phương pháp thu thập và tiêu chuẩn đánh giá 

2.3.1. Thông tin chung, kiến thức, thực hành của đối tượng nghiên cứu 

- Phỏng vấn: Bằng bộ câu hỏi thiết kế sẵn. Bộ câu hỏi phỏng vấn có cấu 

trúc và nội dung giống nhau được sử dụng điều tra ở cả hai nhóm nghiên cứu 

là nhóm can thiệp và nhóm chứng để để thu thập các thông tin chung của đối 

tượng về nhân khẩu học, xã hội học, đánh giá kiến thức, thực hành của phụ nữ 

người dân tộc Tày trong độ tuổi 20 – 35 ở thời điểm trước can thiệp và sau 

khi tiến hành các giải pháp can thiệp.  

Kiến thức – thực hành đúng về dự phòng thiếu máu dinh dƣỡng [34] 

Kiến thức đúng về thiếu máu dinh dƣỡng 

Câu 1 Biết ≥ 2 biểu hiện về thiếu máu 

Câu 2 Biết ≥ 2 nguyên nhân thiếu máu 

Câu 3 Biết ≥ 2 hậu quả thiếu máu 

Câu 4 Biết ≥ 2 đối tượng có nguy cơ thiếu máu cao 

Câu 5 Biết ≥ 3 loại thực phẩm giàu săt 

Câu 6 Biết ≥ 3 loại thực phẩm giúp tăng cường hấp thu sắt 

Câu 7 Biết ≥ 2 loại thực phẩm ức chế hấp thu sắt 

Câu 8 Biết ≥ 2 biện pháp dự phòng thiếu máu 

Thực hành đúng dự phòng thiếu máu dinh dƣỡng 

Câu 9 Không dùng phân tươi để trồng rau 

Câu 10 Rửa tay đúng thời điểm ≥ 3 lần 

Câu 11 Có rửa tay với xà phòng 

Câu 12 Có tẩy giun định kì 

Câu 13 Uống nước chè xa bữa ăn 
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2.3.2. Các chỉ số nhân trắc 

     - Cân đo: Chiều cao và cân nặng của đối tượng nghiên cứu được đo 

theo thường quy hướng dẫn của Viện Dinh dưỡng Quốc gia. Cân nặng được 

đo bằng cân TZ–120D Horse Head (Độ chính xác 0,1kg) khi đối tượng nghiên 

cứu mặc ít quần áo, không mang giày dép và các phụ kiện khác. Chiều cao 

của đối tượng được đo bằng thước gỗ (Độ chính xác 0,1cm) ở tư thế đứng 

thẳng, mắt nhìn thẳng, toàn thân đảm bảo 9 điểm chạm vào thước đo: xương 

chẩm, 2 xương bả vai,  2 bên mông, 2 bên bắp chân, 2 bên gót chân [102]. 

- Dựa vào chỉ số khối cơ thể [BMI = cân nặng (kg) /chiều cao
2 
(m)] để 

đánh giá tình trạng thiếu năng lượng trường diễn của đối tượng nghiên cứu.  

Phân loại tình trạng thiếu năng lượng trường diễn (CED) theo khuyến 

nghị của WHO của người trưởng thành ở mức cá thể dựa vào chỉ số khối cơ 

thể như sau (kg/m
2
) [13]: 

+ Gầy độ I:    BMI từ 17,0 đến 18,4 

+ Gầy độ II:   BMI từ 16,0 đến 16,9 

+ Gầy độ III:   BMI < 16,0 

+ Bình thường:   BMI từ 18,5 đến 24,9 

+ Thừa cân:           BMI từ 25,0 đến 29,9 

+ Béo phì độ I:    BMI từ 30,0 đến 34,9 

+ Béo phì độ II:   BMI từ 35,0 đến 39,9 

+ Béo phì độ III:  BMI ≥ 40,0 

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

đánh giá về mặt ý nghĩa sức khoẻ cộng đồng như sau [13]:  

+ Mức độ nhẹ:   Tỷ lệ CED 5,0 – 9,0% 

+ Mức độ trung bình:  Tỷ lệ CED 10,0 – 19,0% 

+ Mức độ nặng:            Tỷ lệ CED 20,0 – 39,0% 

+ Mức độ rất nặng:  Tỷ lệ CED ≥ 40,0% 
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2.3.3. Khẩu phần 24 giờ 

- Phỏng vấn: Điều tra khẩu phần của đối tượng trong 24 giờ: Đối tượng 

kể lại một cách tỉ mỉ tất cả những loại thực phẩm đã ăn trong 24 giờ (Khẩu 

phần của đối tượng ngay ngày trước đó). Đồng thời cán bộ phỏng vấn cũng 

đưa ra những hình ảnh dụng cụ hỗ trợ: bát, cốc, đĩa, thìa, cân,… để giúp đối 

tượng có thể dễ nhớ lại và mô tả số lượng thực phẩm đã sử dụng một cách 

chính xác [102] (phụ lục 12).   

- Dựa vào bảng thành phần thực phẩm Việt Nam 2007 và bảng nhu cầu 

dinh dưỡng khuyến nghị cho người Việt Nam để xác định giá trị dinh dưỡng 

của khẩu phần cũng như mức đáp ứng nhu cầu khuyến nghị về năng lượng và 

các chất dinh dưỡng. Khẩu phần được đánh giá là đáp ứng nhu cầu của đối 

tượng khi số lượng chất dinh dưỡng và năng lượng của khẩu phần thực tế 

bằng so với nhu cầu khuyến nghị [103], [104]. 

2.3.4. Các xét nghiệm  

Lấy máu tĩnh mạch: Trong thời gian can thiệp, mỗi đối tượng được lấy 

máu tĩnh mạch 2 lần để xét nghiệm Hemoglobin và Ferritin huyết thanh vào 

các thời điểm T0, T6. Đối tượng được lấy 4ml máu vào buổi sáng để xét 

nghiệm Hemoglobin trên máy Advia2121i và Ferritin huyết thanh bằng 

phương pháp miễn dịch, đo độ đục trên máy sinh hóa tự động AU 

5800/640/480 của Nhật tại khoa Xét nghiệm bệnh viện Trung ương Thái 

Nguyên. Các xét nghiệm đều được thực hiện ngay trong ngày khi mẫu máu 

được đưa về khoa. 

- Đánh giá tình trạng thiếu máu dinh dưỡng ở phụ nữ tuổi sinh đẻ theo 

khuyến nghị của WHO như sau [4]:  

+ Bình thường:    Hb ≥ 120g/l  

+ Thiếu máu nhẹ:    100g/l ≤ Hb < 120g/l 

+ Thiếu máu vừa:    70g/l ≤ Hb < 100g/l 

+ Thiếu máu nặng:  Hb < 70g/l 
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- WHO cũng đã đưa ra mức phân loại thiếu máu để nhận định mức ý 

nghĩa sức khoẻ cộng đồng được xác định từ mức Hemoglobin như sau [4]: 

+ Bình thường:    Tỷ lệ thiếu máu < 5,0% 

+ Thiếu máu nhẹ:   Tỷ lệ thiếu máu từ 5,0 – 19,9% 

+ Thiếu máu trung bình:  Tỷ lệ thiếu máu từ 20,0 – 39,9% 

+ Thiếu máu nặng:  Tỷ lệ thiếu máu ≥ 40,0% 

- Chỉ số Ferritin: Phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ bị coi là dự trữ sắt cạn kiệt 

khi nồng độ Ferritin huyết thanh <15 µg/l; dự trữ sắt thấp khi Ferritin huyết 

thanh < 30 µg/l [75]. 

- Chỉ số Ferritin huyết thanh và Hb được sử dụng để chẩn đoán thiếu 

sắt: Nếu cả hai chỉ số đều giảm là thiếu máu do thiếu sắt; Ferritin huyết 

thanh giảm và Hb bình thường là có nguy cơ thiếu sắt; Ferritin huyết thanh 

bình thường và Hb giảm là thiếu máu không do thiếu sắt [40]. 

2.4. Xử lý và phân tích số liệu 

- Số liệu phỏng vấn kiến thức, thực hành của đối tượng nghiên cứu về dự 

phòng thiếu máu dinh dưỡng đã được kiểm tra và hoàn thiện tại cộng đồng. 

- Số liệu khẩu phần được nhập bằng phần mềm Access 2010.  

- Số liệu xét nghiệm và phỏng vấn được nhập bằng phần mềm Epi Data 

3.1. Các biến định tính được phân tích bằng tỷ lệ % và biến số định lượng 

được phân tích bằng số trung bình, độ lệch chuẩn trên phần mềm Stata 13.0. 

- Số liệu định tính được mã hóa, trích dẫn và phân tích theo từng chủ điểm.  

- Đánh giá hiệu quả can thiệp dựa vào chỉ số hiệu quả (CSHQ) [99]. 

Các tỷ lệ được tính theo công thức: 
 

CSHQ % = 
|p1 - p2| 

x 100 
p1 



61 
 

Trong đó:  p1: Là kết quả (tỷ lệ %) của chỉ số nghiên cứu trước can thiệp 

p2: Là kết (tỷ lệ %) của chỉ số nghiên cứu sau can thiệp 

 Khi đó hiệu quả can thiệp được tính bằng công thức:  

HQCT = CSHQ % Can thiệp - CSHQ % Đối chứng 

Trong đó: 

HQCT:  là hiệu quả can thiệp 

CSHQ % Can thiệp:  là chỉ số hiệu quả của nhóm can thiệp 

                    CSHQ % Đối chứng: là chỉ số hiệu quả can thiệp của nhóm chứng 

- Các thuật toán thống kê dùng trong phân tích [99]: 

+ Test χ
2 
 được sử dụng để so sánh sự khác biệt các tỷ lệ giữa hai nhóm 

tại cùng một thời điểm, test χ
2 
– McNemar dùng so sánh sự khác biệt giữa các 

tỷ lệ trong cùng một nhóm nghiên cứu tại thời điểm trước can thiệp và sau can 

thiệp. Các tỷ lệ so sánh là: Thiếu năng lượng trường diễn, thiếu máu, dự trữ 

sắt cạn kiệt... 

+ t-test
 
được sử dụng để so sánh sự khác biệt số trung bình, độ lệch 

chuẩn giữa hai nhóm tại cùng một thời điểm nếu số liệu phân bố chuẩn và 

Mann – Whitney test nếu số liệu phân bố không chuẩn. T-test ghép cặp dùng 

so sánh sự khác biệt giữa hai số trung bình, độ lệch chuẩn trong cùng một 

nhóm nghiên cứu tại thời điểm trước can thiệp và sau can thiệp khi số liệu 

phân bố chuẩn. Các chỉ số dùng để so sánh là: Nồng độ Hemoglobin trung 

bình, nồng độ Ferritin huyết thanh trung bình, mức năng lượng khẩu phần 

trung bình. 

2.5. Sai số và các biện pháp khống chế sai số 

2.5.1. Sai số 

- Sai số trong quá trình thu thập số liệu: 

+ Sai số hệ thống trong quá trình cân, đo chiều cao, lấy mẫu máu và xét 

nghiệm các chỉ số. 
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+ Sai số nhớ lại. 

- Sai số bỏ cuộc. 

- Sai số chọn. 

2.5.2. Các biện pháp khống chế sai số 

Để hạn chế sai số ngay từ khâu thiết kế nghiên cứu, công cụ đến lựa 

chọn cán bộ, tập huấn, phân công triển khai giám sát, thu thập số liệu, hoàn 

thiện số liệu được thực hiện một cách chặt chẽ. 

Quá trình thu thập số liệu đều sử dụng các công cụ chuẩn (cân, thước, 

bộ câu hỏi, bộ dụng cụ lấy máu) 

Cân đo được thực hiện vào buổi sáng (đối tượng nhịn ăn sáng), kỹ thuật 

thực hiện đúng theo hướng dẫn thường quy. 

Các xét nghiệm sinh hóa tuân thủ quy trình lấy mẫu, bảo quản mẫu, các 

phép đo đều được phân tích bằng các phép đo chuẩn, cập nhật. 

Sử dụng cùng một điều tra viên từ đầu đến cuối nghiên cứu và điều tra 

viên được tập huấn về kỹ thuật và thống nhất phương pháp điều tra trong thu 

thập số liệu về nhân khẩu học, kiến thức, thực hành phòng chống thiếu máu 

dinh dưỡng, khẩu phần 24 giờ qua của đối tượng nghiên cứu. 

 Lựa chọn cộng tác viên, giám sát viên đúng tiêu chuẩn qui định, tập huấn 

và thống nhất cách ghi chép trong quá trình phát viên sắt hàng tháng, lịch sử sử 

dụng viên sắt/folic của đối tượng. Trong suốt quá trình can thiệp giám sát viên 

tiến hành giám sát 1 lần/tháng về các nội dung: Họp với các cộng tác viên là y tế 

thôn bản, giám sát đối tượng nghiên cứu về tình hình sử dụng viên sắt, việc ghi 

chép sổ theo dõi giữa cộng tác viên và đối tượng có trùng nhau hay không cũng 

như những khó khăn gặp phải trong quá trình thực hiện của cộng tác viên và đối 

tượng nghiên cứu để có biện pháp kịp thời khắc phục. 

Đối tượng nghiên cứu không tiếp nhận bất kì can thiệp nào khác trong 

suốt thời gian can thiệp. 

Số liệu được hoàn thiện đầy đủ trước khi nhập máy tính. 



63 
 

2.6. Đạo đức nghiên cứu 

Nghiên cứu đã tiến hành sau khi được Hội đồng thông qua đề cương,  

Hội đồng đạo đức của trường Đại học Y Hà Nội phê duyệt ngày 30/12/2016 

theo quyết định số 207/HĐĐĐĐHYHN và lãnh đạo cộng đồng chấp nhận. 

Đối tượng đều được thông báo và giải thích rõ ràng về mục đích và 

những nội dung sẽ tiến hành trong nghiên cứu. Đối tượng có quyền từ chối 

tham gia nghiên cứu. Khi đối tượng tự nguyện đồng ý và đã kí vào bản thỏa 

thuận tham gia nghiên cứu. 

Kết quả nghiên cứu (Cân, đo chiều cao, xét nghiệm) được thông báo 

đến Trung tâm Y tế huyện, trạm Y tế xã, đối tượng nghiên cứu và các đơn vị 

liên quan biết về tình trạng sức khỏe của đối tượng nghiên cứu sau khi nghiên 

cứu kết thúc .  

Những phụ nữ thiếu máu nặng (Hb < 70g/l), mắc bệnh mạn tính, bị dị 

tật được loại khỏi nghiên cứu ngay từ đầu và được tư vấn đến cơ sở y tế khám 

và điều trị.  

Tất cả các dụng cụ để cân, đo chiều cao được đảm bảo an toàn theo 

đúng quy định và có độ chính xác cao.  

Các dụng cụ lấy máu xét nghiệm đảm bảo vô trùng, sử dụng 1 lần cho 

mỗi đối tượng.  

Nghiên cứu sinh được đào tạo về đạo đức trong nghiên cứu tại trường 

Đại học Y Hà Nội. Các cuộc phỏng vấn được tiến hành tại nơi đảm bảo tính 

riêng tư. Các kỹ thuật viên lấy mẫu máu là những cán bộ có trình độ. 

Sau thời gian can thiệp các đối tượng ở nhóm đối chứng được phát tài 

liệu truyền thông, những đối tượng có tình trạng dự trữ sắt thấp, thiếu máu do 

thiếu sắt được cấp phát viên sắt điều trị cho tới khi hết thiếu máu, tình trạng 

dự trữ sắt thấp trở về ngưỡng bình thường. Những đối tượng ở nhóm can thiệp 
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còn thiếu máu do những nguyên nhân khác được tư vấn đến cơ sở y tế khám 

và điều trị. 

Kết quả của nghiên cứu được dùng để đưa ra khuyến nghị các giải pháp 

phòng chống tình trạng thiếu máu dinh dưỡng cho cộng đồng đặc biệt là phụ 

nữ tuổi sinh đẻ người dân tộc Tày.  
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Chƣơng 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

3.1. Tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn, thiếu máu thiếu sắt ở phụ nữ 20 

– 35 tuổi người dân tộc Tày tại xã Hợp Thành và Phủ Lý, huyện Phú 

Lương tỉnh Thái Nguyên 

Bảng 3.1. Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu  

Đặc điểm n % 

Nhóm tuổi 

20 – 24 98 16,6 

25 – 29 137 23,6 

30 – 35 350 59,8 

Trình độ học vấn 
≤ THPT 501 85,6 

>THPT 84 14,4 

Nghề nghiệp 
Làm ruộng 359 61,3 

Khác 226 38,7 

Tình trạng kinh 

tế gia đình 

Nghèo 121 21,6 

Không nghèo 464 78,6 

 

Phân bố đối tượng nghiên cứu theo nhóm tuổi trên địa bàn nghiên cứu, 

cao nhất ở nhóm tuổi 30 – 35 (59,8%), tiếp theo đến nhóm tuổi 25 – 29 

(23,6%), thấp nhất ở nhóm tuổi 20 – 24 (16,6%). 

 Trình độ học vấn của đối tượng nghiên cứu từ trung học phổ thông trở 

xuống chiếm tỷ lệ cao nhất 85,6%, những đối tượng có trình độ cao đẳng, đại 

học chiếm tỷ lệ thấp (14,4%).  

 Nghề nghiệp chính của đối tượng nghiên cứu chủ yếu là làm ruộng 

chiếm 61,3%. 

Tỷ lệ hộ nghèo ở cả hai xã là 21,6%. 
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Bảng 3.2. Một số chỉ số nhân trắc của đối tượng nghiên cứu  

Chỉ số X  ± SD 

Cân nặng trung bình (kg) 48,5 ± 5,9 

Chiều cao trung bình (cm) 152 ± 5,0 

BMI trung bình (kg/m
2
) 20,9 ± 2,3 

 

Cân nặng, chiều cao trung bình của đối tượng nghiên cứu lần lượt là 

48,5 ± 5,9kg, 152 ± 5,0cm. Phụ nữ trong độ tuổi từ 20 – 35 người dân tộc Tày 

có BMI trung bình đạt 20,9 ± 2,3kg/m
2
.  

 

 

Hình 3.1. Tình trạng dinh dưỡng của đối tượng nghiên cứu 

Tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn chung của phụ nữ từ 20 – 35 tuổi 

người dân tộc Tày trong nghiên cứu này là 16,4% trong đó thiếu năng lượng 

trường diễn mức độ nhẹ chiếm tỷ lệ chủ yếu 13,2% còn lại 3,2% là mức độ 

trung bình. Không có đối tượng tham gia nghiên cứu nào có mức thiếu năng 

lượng trường diễn nặng.  

Tỷ lệ phụ nữ 20 – 35 tuổi người dân tộc Tày thừa cân chiếm 3,6% và 

không có đối tượng nghiên cứu nào bị béo phì. 
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Bảng 3.3. Phân loại mức độ thiếu năng lượng trường diễn theo nhóm tuổi 

 của đối tượng nghiên cứu 

Nhóm tuổi 

CED mức độ nhẹ 

(17≤ BMI < 18,49) 

CED mức độ 

trung bình (16 ≤ 

BMI ≤ 16,99) 

Tổng 

n % n % n % 

20 – 24 (n=98) 16 16,3 4 4,1 20 20,4 

25 – 29 (n=137) 17 12,4 8 5,8 25 18,2 

30 – 35 (n=350) 44 12,6 7 2,0 51 14,6 

Tổng số 77 13,2 19 3,2 96 16,4 

 

Qua bảng trên cho thấy thiếu năng lượng trường diễn mức độ nhẹ ở phụ 

nữ người dân tộc Tày nhóm tuổi 20 – 24 chiếm tỷ lệ cao nhất 16,3%. Thiếu 

năng lượng trường diễn mức độ trung bình tập trung chủ yếu ở nhóm tuổi 25 

– 29 (5,8%) và thấp nhất ở nhóm tuổi 30 – 35 chiếm 2,0%. Như vậy, tỷ lệ 

thiếu năng lượng trường diễn ở phụ nữ người dân tộc Tày giảm dần theo tuổi, 

ở nhóm tuổi càng cao thì tỷ lệ này càng thấp.  

 

Bảng 3.4. Nồng độ Hemoglobin và Feritin huyết thanh trung bình  

của đối tượng nghiên cứu  

Chỉ sô X  ± SD 

Hemoglobin trung bình (g/l) 126,6 ± 12,6 

Ferritin huyết thanh trung bình (µg/l) 76,9 ± 63,5 

 

Kết quả xét nghiệm cho thấy: Nồng độ Hemoglobin trung bình của phụ 

nữ người dân tộc Tày trong độ tuổi 20 – 35 tham gia nghiên cứu là 126,6 ± 

12,6g/l và Feritin huyết thanh có nồng độ trung bình là 76,9 ± 63,5 µg/l. 
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Bảng 3.5. Tỷ lệ thiếu máu theo nhóm tuổi của đối tượng nghiên cứu 

Nhóm tuổi 
Thiếu máu (Hb< 120g/l) 

p, χ
2 
test 

n % 

20 – 24 (n =98) 25 25,5 

    p > 0,05 25 – 29 (n =137) 36 26,3 

30 – 35 (n =350) 88 25,1 

Tổng số 149 25,5  

 

Kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ thiếu máu ở phụ nữ người dân tộc 

Tày độ tuổi 20 – 35 là 25,5% ở mức trung bình về ý nghĩa sức khỏe cộng 

đồng theo phân loại của WHO và tỷ lệ thiếu máu giữa các nhóm tuổi không 

có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p >0,05). 

 
 

Bảng 3.6. Phân loại mức độ thiếu máu theo nhóm tuổi  

của đối tượng nghiên cứu 

Nhóm tuổi 

Thiếu máu mức độ nhẹ 

(100≤ Hb < 120g/l) 

Thiếu máu mức độ trung 

bình (70 ≤ Hb <100g/l) 

n % n % 

20 – 24 (n =98) 20 20,4 5 5,1 

25 – 29 (n =137) 31 22,6 5 3,6 

30 – 35 (n =350) 76 21,7 12 3,4 

Tổng số 127 21,7 22 3,8 

 

Kết quả nghiên cứu bảng 3.6 cho thấy mức độ thiếu máu nhẹ ở phụ nữ 

người dân tộc Tày chiếm tỷ lệ cao (21,7%) trong đó nhóm tuổi 25 – 29 chiếm tỷ 

lệ cao nhất 22,6%. Thiếu máu mức độ trung bình chiếm 3,8% và tập trung chủ 

yếu ở nhóm tuổi 20 – 24 (5,1%) và không có trường hợp thiếu máu nặng. 
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Hình 3.2. Tình trạng thiếu máu thiếu sắt của đối tượng nghiên cứu 

Tình trạng thiếu máu ở phụ nữ người dân tộc Tày có liên quan có ý 

nghĩa thống kê với tình trạng dự trữ sắt trong cơ thể (p<0,0001,χ
2 

test) . 

Những đối tượng nghiên cứu có thiếu máu nguyên nhân do thiếu sắt chiếm 

45,6% và ở những đối tượng không có thiếu máu thì tình trạng dự trữ sắt thấp 

cũng chiếm một tỷ lệ cao 54,4%. 

Bảng 3.7.  Tình trạng thiếu máu ở những đối tượng nghiên cứu 

 thiếu năng lượng trường diễn  

Thiếu máu 

CED 

Thiếu máu Không thiếu máu p, χ
2 
test 

n % n % 

Thiếu năng lượng trường 

diễn (n=96) 
32 33,3 64 66,7 

p>0,05 
Không thiếu năng lượng 

trường diễn (n=489) 
117 23,9 372 76,1 

Tổng 149 25,5 436 74,5  

Tỷ lệ thiếu máu ở những phụ nữ người dân tộc Tày có thiếu năng lượng 

trường diễn chiếm 33,3% cao hơn ở những đối tượng không thiếu năng lượng 

trường diễn (23,9%). Tuy nhiên sự khác biệt giữa hai nhóm không có ý nghĩa 

thống kê với p > 0,05. 
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Bảng 3.8.  Phân loại mức độ thiếu máu ở những đối tượng nghiên cứu 

 thiếu năng lượng trường diễn  

Thiếu máu 

 

 

CED 

Thiếu máu mức 

độ nhẹ (100≤ Hb 

< 120g/l) 

Thiếu máu mức độ 

trung bình (70 ≤ Hb 

<100g/l) 

Tổng 

n % n % n % 

Thiếu năng 

lượng trường 

diễn (n=96) 

26 27,1 6 6,2 32 33,3 

Không thiếu 

năng lượng 

trường diễn 

(n=489) 

101 20,7 16 3,2 117 23,9 

 

Mức độ thiếu máu nhẹ, trung bình ở phụ nữ người dân tộc Tày có thiếu 

năng lượng trường diễn lần lượt là 27,1% và 6,2% cao hơn ở những đối tượng 

không thiếu năng lượng trường diễn (20,7% và 3,2%).  

3.2. Xác định giải pháp truyền thông giáo dục và bổ sung viên sắt phù 

hợp nhất cho phụ nữ trong độ tuổi 20 – 35 người dân tộc Tày 

3.2.1. Kiến thức – thực hành, khẩu phần thực tế của đối tượng trên địa bàn 

nghiên cứu về thiếu máu và tiếp cận các nguồn thông tin 

Bảng 3.9. Kiến thức về thiếu máu dinh dưỡng của đối tượng nghiên cứu  

Biến số n % 

Biểu hiện của 

bệnh thiếu máu 

dinh dưỡng 

Hoa mắt, chóng mặt 88 91,7 

Mệt mỏi 41 42,7 

Kém tập trung 8 8,3 

Da xanh, niêm mạc nhợt 29 30,2 

Không biết 4 4,2 

Nguyên nhân của 

thiếu máu dinh 

Thiếu sắt trong khẩu phần 40 41,7 

Nhiễm giun 11 11,5 
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dưỡng Thiếu vitamin và chất khoáng 39 40,6 

Mắc các bệnh mạn tính 15 15,6 

Không biết 30 31,3 

Hậu quả của thiếu 

máu dinh dưỡng 

Giảm khả năng lao động 67 67,8 

Giảm khả năng học tập 25 26,0 

Sảy thai, đẻ non 10 10,4 

Không biết 28 29,2 

Đối tượng có nguy 

cơ cao thiếu máu 

dinh dưỡng 

Phụ nữ tuổi sinh đẻ 70 72,9 

Phụ nữ có thai 62 64,6 

Phụ nữ cho con bú 29 30,2 

Trẻ em dưới 5 tuổi 27 28,1 

Không biết 10 10,4 

 

Trong các biểu hiện của thiếu máu, số phụ nữ biết dấu hiệu hoa mắt, 

chóng mặt chiếm tỷ lệ cao nhất (91,7%), tiếp đến là biểu hiện mệt mỏi chiếm 

42,7% và thấp nhất là kém tập trung 8,3%. Nguyên nhân của thiếu máu được 

đối tượng nghiên cứu biết đến ít nhất là nhiễm giun và mắc các bệnh mạn tính 

11,5% và 15,6%. Số phụ nữ không biết về các nguyên nhân gây thiếu máu 

chiếm một tỷ lệ khá cao 31,3%.  

 Về hậu quả của thiếu máu, tỷ lệ phụ nữ biết hậu quả của thiếu máu có thể 

dẫn tới sảy thai đẻ non trong quá trình mang thai chiếm tỷ lệ thấp nhất 10,4% và 

số người không biết về các hậu quả của thiếu máu cũng chiếm một tỷ lệ tương 

đối cao (29,2%). 

Kiến thức của phụ nữ người dân tộc Tày về các đối tượng có nguy cơ cao 

thiếu máu dinh dưỡng như phụ nữ cho con bú và trẻ em dưới 5 tuổi chiếm tỷ lệ 

thấp nhất lần lượt là 30,2% và 28,1%; vẫn còn 10,4% số phụ nữ không biết về 

các đối tượng có nguy cơ cao trên.  
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Bảng 3.10. Kiến thức về những loại thực phẩm giàu sắt, thực phẩm tăng cường 

và ức chế hấp thu sắt của đối tượng nghiên cứu  

Biến số n % 

Những loại thực 

phẩm giàu sắt 

Thịt 64 66,7 

Cá  48 50,0 

Tim 13 13,5 

Gan 24 25,0 

Tiết 5 5,2 

Rau, củ 40 41,7 

Không biết 24 25,0 

Những loại thực 

phẩm có tác dụng 

tăng cường hấp 

thu sắt 

Thịt 35 36,5 

Cá 26 27,1 

Trứng 18 18,8 

Rau rền 14 14,6 

Rau mùng tơi 6 6,3 

Rau đay 8 8,3 

Ổi 10 10,4 

Bưởi 15 15,6 

Không biết 50 52,1 

Những loại thực 

phẩm làm giảm 

hấp thu sắt 

Chè 42 43,8 

Cà phê 36 37,5 

Sữa và các chế 

phẩm của sữa 
1 1,0 

Các loại đậu 0 0,0 

Không biết 50 52,1 
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Số đối tượng nghiên cứu biết về các loại thực phẩm giàu sắt giúp phòng 

ngừa thiếu máu thiếu sắt chiếm tỷ lệ thấp nhất là tiết (5,2%), tiếp đến là tim 

và gan (13,5% và 25,0%), thịt cá được đối tượng biết đến nhiều nhất (66,7% 

và 50,0%) và vẫn còn 25,0% số phụ nữ không biết về các loại thực phẩm có 

chứa nhiều chất sắt kể trên. 

Tỷ lệ đối tượng nghiên cứu biết về những loại thực phẩm có tác dụng 

giúp tăng cường hấp thu sắt tương đối thấp như thịt chiếm 36,5%; cá 27,1%; 

rau mùng tơi chỉ chiếm 6,3%. Bên cạnh đó, số phụ nữ người dân tộc Tày 

không biết về những loại thực phẩm trên có tác dụng tăng cường hấp thu sắt 

chiếm tỷ lệ cao 52,1%. 

Về những loại thực phẩm có tác dụng ức chế hấp thu sắt, số đối tượng 

nghiên cứu biết sữa và các chế phẩm của sữa chiếm tỷ lệ rất thấp 1,0%, không 

có đối tượng nào biết các loại đậu làm giảm hấp thu sắt. Số đối tượng nghiên 

cứu không biết đến tất cả các loại thực phẩm trên ức chế hấp thu sắt chiếm tỷ 

lệ cao 52,1%. 

Bảng 3.11. Kiến thức về các biện pháp dự phòng thiếu máu dinh  

của đối tượng nghiên cứu  

Biện pháp dự phòng thiếu máu 

dinh dƣỡng 
n % 

Uống viên sắt 53 55,2 

Vệ sinh cá nhân và vệ sinh ăn uống 6 6,3 

Tẩy giun 7 7,3 

Ăn nhiều rau, quả chín 48 50,0 

Không biết 19 19,8 
 

Số đối tượng biết vệ sinh cá nhân vệ sinh ăn uống và tẩy giun có thể 

phòng được thiếu máu chiếm tỷ lệ thấp nhất (6,3% và 7,3%). Tỷ lệ đối tượng 

nghiên cứu biết thiếu máu dinh dưỡng có thể dự phòng được bằng giải pháp 

uống bổ sung viên sắt là cao nhất 55,2%. và số phụ nữ không biết về các biện 

pháp dự phòng trên vẫn còn chiếm một tỷ lệ tương đối cao 19,8%. 
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Bảng 3.12. Thực hành các biện pháp dự phòng thiếu máu dinh dưỡng 

 của đối tượng nghiên cứu  

Biến số n % 

Sử dụng phân 

tươi để trồng rau 

Có 18 18,8 

Không 78 81,2 

Thời điểm rửa tay 

Trước khi ăn 74 77,1 

Sau khi ăn 18 18,8 

Trước khi chế biến thức ăn 37 38,5 

Sau khi chế biến thức ăn 13 13,5 

Sau khi đi vệ sinh 83 86,5 

Sau khi đi làm về 16 16,8 

Rửa tay với xà 

phòng 

Có  84 87,5 

Không 12 12,5 

Tẩy giun định kì 
Có 57 59,4 

Không 39 40,6 

Thời điểm uống 

nước chè 

Ngay sau bữa ăn 12 12,5 

Xa bữa ăn 3 3,1 

Không uống 81 84,4 

 

Hành vi thực hành phòng chống thiếu máu dinh dưỡng của phụ nữ tuổi 

sinh đẻ nơi đây khá tốt. Tuy nhiên, một số hành vi thực hành chưa được các 

đối tượng nghiên cứu làm tốt như dùng phân tươi trồng rau 18,8%; không rửa 

tay với xà phòng 12,5%; không tẩy giun định kì 40,6%; uống nước chè ngay 

sau bữa ăn 12,5%. 
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Bảng 3.13. Giá trị dinh dưỡng trung bình khẩu phần  

của đối tượng nghiên cứu ở nhóm can thiệp  

Biến số X  ± SD 
Nhu cầu 

khuyến nghị 

Mức đáp ứng nhu 

cầu khuyến nghị (%) 

Năng lượng (kcal) 1653 ± 431 2300 71,7 

Giá trị Protein của khẩu phần  

Protein tổng số (g) 70,8 ± 19,7 12 – 14% 88,0 

Protein động vật (g) 37,7 ± 17,3 30 – 35% 133,7 

Giá trị Lipid của khẩu phần  

Lipid tổng số (g) 38,6 ± 22,8 15 – 20% 75,5 

Lipid thực vật (g) 10,2 ± 8,0 30% 66,7 

Giá trị Glucid của khẩu phần  

Glucid (g) 256,7 ± 66,8 66% 67,6 

Giá trị vitamin và chất khoáng của khẩu phần  

Sắt (mg) 11,3 ± 4,3 26,1 43,3 

Vitamin C (mg) 95,6 ± 59,1 60 159,3 

 

Kết quả về giá trị dinh dưỡng khẩu phần cho thấy năng lượng bình 

quân của khẩu phần đạt 1653 ± 431kcal/người/ngày đáp ứng được 71,7% nhu 

cầu khuyến nghị, trong đó: 

Protein đạt 70,8 ± 19,7g/người/ngày, đáp ứng được 88,0% nhu cầu 

khuyến nghị. 

Lipid tổng số đạt 38,6 ± 22,8g/người/ngày, đáp ứng được 75,5% nhu 

cầu khuyến nghị. 

Glucid đạt 256,7 ± 66,8g/người/ngày, đáp ứng được 67,6% nhu cầu 

khuyến nghị. 

Hàm lượng sắt trong khẩu phần thấp chỉ đạt 11,3 ± 4,3mg/người/ngày.  

Hàm lượng vitamin C đạt 95,6 ± 59,1mg/người/ngày. Đáp ứng nhu cầu 

khuyến nghị 60mg/người/ngày. 
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Bảng 3.14. Đặc điểm cân đối khẩu phần của đối tượng nghiên cứu 

 ở nhóm can thiệp  

Đặc điểm cân đối Kết quả 
Nhu cầu 

khuyến nghị 

Tỷ lệ % năng 

lượng do: 

Protein 17,3 12 – 14% 

Lipid 20,5 15 – 20% 

Glucid 62,2 65 – 70% 

Tỷ lệ % Pđộng vật / Ptổng số 53,2 35% 

Tỷ lệ % Lthực vật / Ltổng số 26,4 30% 

Kết quả ở bảng 3.14 cho thấy năng lượng khẩu phần do Protein cung 

cấp vượt quá nhu cầu khuyến nghị (17,3%), năng lượng do Lipid cung cấp đạt 

so với nhu cầu khuyến nghị (20,5%) và năng lượng do Glucid cung cấp thấp 

hơn với nhu cầu khuyến nghị (62,2%).  

Tỷ lệ phần trăm năng lượng do Protein động vật/Protein tổng số vượt 

quá nhu cầu khuyến nghị 53,2%, trong khi đó tỷ lệ phần trăm năng lượng từ 

Lipid thực vật/Lipid tổng số thấp hơn nhu cầu khuyến nghị. 

Cơ cấu tỷ lệ giữa ba chất sinh năng lượng P: L: G = 17,3: 20,5: 62,2. 

  

Hình 3.3. Tỷ lệ đối tượng nghiên cứu đã được truyền thông  

về thiếu máu dinh dưỡng  

Phụ nữ người dân tộc Tày tham gia nghiên cứu chưa được truyền thông 

về thiếu máu dinh dưỡng chiếm tỷ lệ cao 62,5%. 
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Bảng 3.15. Đặc điểm nguồn truyền thông các thông tin về y tế đến đối tượng 

nghiên cứu 

Nguồn thông tin n % 

Tivi         21 21,9 

Đài phát thanh                               4 4,2 

Sách 5 5,2 

Báo chí 2 2,1 

Tờ rơi, áp phích 2 2,1 

Cán bộ y tế 86 89,6 

Gia đình, bạn bè 1 1,0 

Phần lớn đối tượng nghiên được nghe hoặc đi tìm hiểu thông tin về 

chăm sóc sức khoẻ và thiếu máu dinh dưỡng thông qua cán bộ y tế địa 

phương chiếm 89,6%. Ít có đối tượng nào tìm hiểu thông tin trên sách báo, ti 

vi còn truyền thanh địa phương thì không phải khu vực nào cũng tiếp cận 

được và nội dung chủ yếu để thông báo các hoạt động kinh tế, văn hóa, xã hội 

của xã. Các buổi họp của đoàn thể xóm chủ yếu chỉ để kỉ niệm những ngày lễ 

lớn hoặc họp về các hoạt động chung mà không kết hợp với những chủ đề 

chăm sóc dinh dưỡng và sức khoẻ cho phụ nữ. 

3.2.2. Giải pháp can thiệp truyền thông giáo dục dinh dưỡng và bổ sung 

viên sắt/acid folic phù hợp cho đối tượng nghiên cứu 

3.2.2.1. Phỏng vấn sâu trạm trưởng trạm y tế, thảo luận nhóm cùng các ban 

ngành đoàn thể địa phương và đối tượng nghiên cứu 

- Tại địa phương đã có những hoạt động, chính sách chung cho công tác 

chăm sóc sức khỏe cho người dân. Tuy nhiên, chính sách riêng cho công tác 

dự phòng thiếu máu cho phụ nữ tuổi sinh đẻ chưa được chú trọng.  

“Tuyên tuyền cho phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ về chế độ ăn uống, sinh 

hoạt, tuyên truyền về vệ sinh môi trường, tuyên truyền cho nhân dân khám 

kiểm tra định kỳ, nhất là đối tượng phụ nữ khi mang thai….” 
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PVS trạm trưởng trạm y tế xã Hợp Thành 

“Trong những năm gân đây trạm thực hiện các chương trình theo 

chương trình mục tiêu quốc gia về y tế, không có quỹ hỗ trợ từ các tổ chức 

khác hỗ trợ. Môi trường được hỗ trợ các bể chứa rác theo chương trình xây 

dựng nông thôn mới. Trạm y tế tham mưu với lãnh đạo địa phương, hàng năm 

kiện toàn ban chỉ đạo chăm sóc sức khỏe ban đầu cho nhân dân.” 

PVS trạm trưởng trạm y tế xã Hợp Thành 

“Hàng năm các ban ngành, cấp trên có chỉ đạo trong công tác phòng 

chống thiếu máu thiếu sắt cho phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ và cấp thuốc tẩy 

giun cho phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ (15 – 45 tuổi). Chỉ đạo các ngành phối 

hợp với Trạm y tế trong công tác tuyên truyền giáo dục sức khỏe, vệ sinh môi 

trường và các hoạt động phòng chống dịch bệnh trong đó có công tác phòng 

chống thiếu máu thiếu sắt.” 

PVS trạm trưởng trạm y tế xã Hợp Thành 

- Chế độ ăn uống, sinh hoạt của người dân trong đó có PNTSĐ còn tiềm 

ẩn nhiều yếu tố nguy cơ có thể dẫn tới tình trạng thiếu máu dinh dưỡng. 

“Tại địa phương các yếu tố nguy cơ như, chế độ ăn uống, sinh hoạt chưa 

phù hợp, ăn những thực phẩm có hàm lượng sắt ít (người dân ít khi ăn thịt bò 

vì giá thành đắt và phải ra chợ huyện cách 7km mới mua được), khi chế biến 

không đúng với quy trình để lượng sắt tiêu hao nhiều, yếu tố vệ sinh môi 

trường không đảm bảo, nguy cơ nhiễm các bệnh giun sán cao.” 

PVS trạm trưởng trạm y tế xã Hợp Thành 

- Nguồn cung cấp thực phẩm, những thói quen, phong tục tập quán của 

người dân tộc Tày liên quan đến thiếu máu ở phụ nữ trong độ tuổi 20 – 35. 

“Rau cỏ nhà trồng được. Trứng gà, vịt, cá thì nhà nuôi được, thỉnh 

thoảng ra chợ mua thịt lợn. Một tuần thì ăn 3 đến 4 bữa thịt lợn. Thịt bò thỉnh 

thoảng mới ăn (Khoảng 1 tháng ăn 1 lần vì giá đắt và phải đi ra chợ huyện 

cách nhà 9km mới mua được trong chợ xã không bán).” 
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TLN với phụ nữ xã Hợp Thành 

“Người Tày có nếp nhà sàn ngày trước người sinh hoạt bên trên, dưới 

nhà sàn thì làm chuồng trại chăn nuôi, làm khu vệ sinh. Nhưng hiện nay  

được tuyên truyền về sức khỏe và vệ sinh môi trường nên thói quen chăn nuôi 

dưới nhà sàn giảm đi rất nhiều. Chỉ còn một số ít hộ gia đình còn giữ thói 

quen chăn nuôi bên dưới.”  

TLN với lãnh đạo các ban ngành xã Hợp Thành 

“ Ngày trước thì đội tuổi là 16 – 17 tuổi. Hiện nay tầm ngoài 20 tuổi phụ 

nữ mới kết hôn.”   

TLN với lãnh đạo các ban ngành xã Hợp Thành 

- Thời gian uống viên sắt phù hợp với đối tượng nghiên cứu.  

 “Uống vào buổi tối cho đỡ quên vì ban ngày bận đi làm, mỗi đợt uống 

hết chóng mặt thì thôi.” 

TLN với phụ nữ xã Hợp Thành 

3.2.2.2. Các bước xây dựng giải pháp truyền thông giáo dục dinh dưỡng và bổ 

sung viên sắt phòng thiếu máu dinh dưỡng tại xã Hợp Thành 

*  Các bước xây dựng giải pháp truyền thông giáo dục dinh dưỡng 

Dựa trên kết quả phỏng vấn sâu trạm trưởng trạm y tế, thảo luận nhóm 

cùng với các ban ngành đoàn thể, phụ nữ tuổi sinh đẻ xã Hợp Thành; đánh giá 

thực trạng kiến thức về thiếu máu, thực hành về phòng chống thiếu máu dinh 

dưỡng; đặc điểm về hàm lượng và tính cân đối của các chất dinh dưỡng khẩu 

phần 24 giờ của đối tượng nghiên cứu, đặc điểm về nguồn truyền thông các 

thông tin y tế đến đối tượng nghiên cứu chúng tôi xác định các nội dung cần 

truyền thông và kênh truyền thông hiệu quả và phù hợp với đối tượng nghiên 

cứu tại xã can thiệp. Chúng tôi xây dựng các giải pháp truyền thông giáo dục 

dinh dưỡng để tác động vào kiến thức, thực hành về phòng chống thiếu máu 

dinh dưỡng đối tượng còn thiếu nhằm nâng cao kiến thức, thực hành về thiếu 

máu dinh dưỡng đồng thời khuyến khích đối tượng tăng cường sử dụng các 

thực phẩm giàu sắt, các thực phẩm tăng cường hấp thu sắt và uống bổ sung 

viên sắt đầy đủ góp phần quan trọng trong phòng chống thiếu máu dinh 

dưỡng tại cộng đồng gồm: 
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 - Nhóm nghiên cứu tổ chức hội thảo với sự tham gia của các thành 

phần: Trạm trưởng trạm y tế xã, chủ tịch, phó chủ tịch UBND xã cùng các ban 

ngành, đoàn thể xã Hợp Thành với mục đích: Báo cáo kết quả điều tra thực trạng 

thiếu năng lượng trường diễn, thiếu máu dinh dưỡng, kiến thức về thiếu máu, 

thực hành về phòng chống thiếu máu dinh dưỡng làm cơ sở lập kế hoạch can 

thiệp, thống nhất các giải pháp can thiệp, nội dung các giải pháp can thiệp và các 

hoạt động cần ưu tiên. 

 - Thành lập ban chỉ đạo phối hợp thực hiện đề tài nghiên cứu của xã 

Hợp Thành: Ban chỉ đạo xã gồm 09 thành viên: Phó chủ tịch UBND xã 

(trưởng ban), Trạm trưởng trạm y tế xã (phó ban chuyên môn), 01 phó bí thư 

Đảng ủy xã, chủ tịch Hội phụ nữ xã, chủ tịch Hội nông dân, Bí thư đoàn thanh 

niên, 01 cán bộ phát triển nông nghiệp xã, 01 cán bộ trạm y tế, 01 cán bộ dân 

số xã. Ban chỉ đạo xã có nhiệm vụ phối hợp, triển khai tổ chức thực hiện theo 

dõi, giám sát tiến độ nghiên cứu; thảo luận, thống nhất với các ban ngành có 

liên quan giải quyết những khó khăn vướng mắc, các công việc phát sinh 

trong quá trình triển khai hoạt động can thiệp.  

- Tạo nguồn nhân lực: Dựa trên mạng lưới hiện có, bao gồm Ban chỉ đạo 

xã, cán bộ y tế xã/xóm; đại diện các Ban ngành của xã/xóm trong đó cán bộ y 

tế xã/xóm làm nòng cốt.  

- Phân công trách nhiệm cho từng nhóm đối tượng với sự tham gia của 

chính quyền, các bên liên quan tại địa phương, đồng thời huy động mạng lưới 

cộng đồng tham gia, tạo mối liên hệ giữa người dân với các tổ chức cộng đồng. 

- Xây dựng quy chế hoạt động khi triển khai các giải pháp: Thực hiện 

giao ban hàng tháng với cán bộ y tế xã, xóm với mục đích báo cáo các công 

việc đã thực hiện, những thuận lợi, khó khăn trong quá trình thực hiện giải 

pháp can thiệp, từ đó xin ý kiến của Ban chỉ đạo và đưa ra giải pháp khắc 

phục kịp thời.  
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* Phương pháp truyền thông giáo dục dinh dưỡng phòng chống thiếu máu 

dinh dưỡng 

Chúng tôi áp dụng mô hình lý thuyết về khuynh hướng hành vi và yếu tố 

có thế tác động đến thay đổi hành vi (Mô hình BASNEF: Believe, Attitude, 

Subject Norm, Enabling Factor) vào truyền thông giáo dục dinh dưỡng phòng 

chống thiếu máu dinh dưỡng như sau: 

- Xác định lý do truyền thông: Do tỷ lệ thiếu máu dinh dưỡng còn ở mức 

trung bình về ý nghĩa sức khỏe cộng đồng; kiến thức, thực hành của đối tượng 

nghiên cứu còn hạn chế. 

- Đối tượng truyền thông: Những phụ nữ đủ tiêu chuẩn được lựa chọn 

tham gia vào nghiên cứu nhằm giúp cho đối tượng nhận thức được tầm quan 

trọng của việc phòng chống thiếu máu dinh dưỡng từ đó nâng cao kiến thức, 

thực hành chế độ dinh dưỡng hợp lý, lối sống lành mạnh nhằm giảm tỷ lệ 

thiếu năng lượng trường diễn, thiếu máu dinh dưỡng.  

- Loại truyền thông thích hợp tới đối tượng nghiên cứu:  

+ Truyền thông trực tiếp theo nhóm (Mỗi đối tượng được phát quyển sách 

nhỏ, tờ rơi và nghe các cán bộ nghiên cứu giới thiệu, hướng dẫn về các nội dung 

trong cuốn sách, cách sử dụng tờ rơi), thăm hộ gia đình (Cán bộ nghiên cứu đến 

thăm gia đình của mỗi đối tượng một lần để tư vấn, hỗ trợ những khó khăn đối 

tượng gặp phải khi sử dụng cuốn sách nhỏ, tờ rơi, uống viên sắt). Các hoạt động 

trên được thực hiện vào tháng 8 – 9/2017.  

+ Tổ chức Hội thi “Tuyên truyền viên giỏi về phòng chống thiếu máu 

dinh dưỡng ở phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ” với những nội dung đã được 

truyền thông nhằm củng cố lại kiến thức và những hành vi có lợi đối tượng đã 

tiếp thu và thực hiện (Tháng 12/2017). 

- Xây dựng nội dung truyền thông phù hợp bao gồm: 

+ Cuốn sách nhỏ có bài viết về thiếu máu dinh dưỡng bao gồm các nội 
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dung: thế nào là thiếu máu dinh dưỡng; biểu hiện, nguyên nhân, hậu quả của 

thiếu máu dinh dưỡng; những đối tượng có nguy cơ cao và các biện pháp dự 

phòng thiếu máu dinh dưỡng; và những thực phẩm thông dụng có hàm lượng 

sắt cao giúp cải thiện tình trạng thiếu máu dinh dưỡng. 

+ Tờ rơi về biểu hiện, nguyên nhân, hậu quả của thiếu máu dinh dưỡng; 

những loại thực phẩm giàu sắt, tăng cường và ức chế hấp thu sắt và một số 

biện pháp dự phòng thiếu máu dinh dưỡng. 

+ Nội dung hội thi: Tuyên truyền viên giỏi về phòng chống thiếu máu 

dinh dưỡng ở phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ. 

Như vậy, giải pháp can thiệp phù hợp với đối tượng tại địa bàn nghiên cứu:  

- Truyền thông giáo dục dinh dưỡng với hình thức: Truyền thông trực 

tiếp theo nhóm, tại hộ gia đình và tổ chức hội thi. 

- Bổ sung viên sắt/acid folic 1 viên/1 tuần. 

 

  

  

 

 

 

   

  

  

 

 

 

 

Sơ đồ 3.1. Giải pháp truyền thông giáo dục dinh dưỡng và bổ sung viên sắt  

nhằm cải thiện tình trạng thiếu máu dinh dưỡng tại xã Hợp Thành,  

huyện Phú Lương 

Phụ nữ từ 20 – 35 

tuổi ngƣời dân tộc 

Tày 

- Báo cáo biểu hiện bất 

thường trong quá trình 

uống viên sắt. 

- Thực hiện tốt theo 

hướng dẫn phòng chống 

thiếu máu dinh dưỡng... 

 

Cùng với trạm y tế hỗ trợ, 

Nghiên cứu sinh thực hiện 

TTGDDD phòng chống thiếu 

máu dinh dưỡng và y tế thôn 

bản các xóm phát viên sắt 

 

n 

- Phát viên sắt tới đối 

tượng nghiên cứu. 

- Hướng dẫn, xử lý ban 

đầu và báo cáo với giám 

sát viên những trường 

hợp bất thường xảy ra. 
 

 

NHÂN VIÊN Y 

TẾ THÔN BẢN 

 

Thực hiện TTGDDD 

và hỗ trợ, giám sát 

trong quá trình cán bộ 

Y tế thôn bản phát viên 

sắt tới đối tượng 

nghiên cứu  

 

n 

NGHIÊN CỨU 

SINH, TRẠM Y TẾ  

XÃ HỢP THÀNH 

 

ỦY BAN NHÂN DÂN  

XÃ HỢP THÀNH 
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3.3. Hiệu quả can thiệp bằng truyền thông giáo dục dinh dưỡng và bổ sung 

viên sắt trên phụ nữ 20 – 35 tuổi tại xã Hợp Thành huyện Phú lương 

3.3.1. Đặc điểm về kiến thức, thực hành, tình trạng thiếu năng lượng 

trường diễn, thiếu máu của đối tượng nghiên cứu trước can thiệp 

Bảng 3.16. Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu  

Đặc điểm 

Chung 

(n=188) 

n(%) 

Nhóm can 

thiệp (n=96) 

n(%) 

Nhóm chứng 

(n=92) 

n(%) 

   p, χ
2 
test 

Nhóm 

tuổi 

20 – 24 38 (20,2) 22 (22,9) 16 (17,4) p>0,05 

25 – 29 38 (20,2) 20 (20,8) 18 (19,6) p>0,05 

30 – 35 112 (59,6) 54 (56,3) 58 (63,0) p>0,05 

Trình độ 

học vấn 

≤ THPT 167 (88,8) 82 (85,4) 85 (92,4) p>0,05 

>THPT 21 (11,2) 14 (14,6) 7 (7,6) p>0,05 

Nghề 

nghiệp 

Làm 

ruộng 
110 (58,5) 58 (60,4) 52 (56,5) p>0,05 

Khác 78 (41,5) 38 (39,6) 40 (43,5) p>0,05 

Tình 

trạng 

kinh tế 

gia đình 

Nghèo 36 (19,1) 10 (10,4) 26 (28,3) p<0,05 

Không 

nghèo 
152 (80,9) 86 (89,6) 66 (71,7) p<0,05 

  

Phân bố theo nhóm tuổi của đối tượng nghiên cứu ở cả hai xã, cao nhất ở 

nhóm tuổi 30 – 35 (59,6%), hai nhóm tuổi còn lại chiếm tỉ lệ tương đương 

nhau 20,2%. 

 Trình độ học vấn của đối tượng nghiên cứu từ trung học phổ thông trở 

xuống chiếm tỷ lệ cao nhất 88,8%, những đối tượng có trình độ cao đẳng, đại 

học chiếm tỷ lệ thấp (11,2%).  

 Nghề nghiệp chính của đối tượng nghiên cứu nơi đây chủ yếu là làm 

ruộng chiếm 58,5%. 

Hộ nghèo ở cả hai xã vẫn chiếm một tỷ lệ khá cao 19,1%. 

 Đối tượng nghiên cứu ở xã đối chứng và xã can thiệp khá tương đồng 

về độ tuổi, trình độ học vấn và nghề nghiệp. 
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Bảng 3.17. Kiến thức đúng về thiếu máu thiếu sắt 

 của đối tượng nghiên cứu trước can thiệp  
 

Kiến thức 

Nhóm can 

thiệp (n=96) 

Nhóm chứng 

(n=92) 
p, χ

2 

test 
n % n % 

Kiến thức đúng về những biểu 

hiện của thiếu máu  
60 62,5 61 66,3 p>0,05 

Kiến thức đúng về nguyên nhân 

gây thiếu máu dinh dưỡng 
36 37,5 32 34,9 p>0,05 

Kiến thức đúng về hậu quả của 

thiếu máu dinh dưỡng 
31 32,3 24 26,1 p>0,05 

Kiến thức đúng về những đối 

tượng có nguy cơ thiếu máu cao 
62 64,6 48 52,2 p>0,05 

Kiến thức về thực phẩm giàu sắt 33 34,4 47 51,1 p<0,05 

Kiến thức về chất tăng cường hấp 

thu sắt 
25 26,0 49 53,3 p<0,05 

Kiến thức về chất ức chế hấp thu 

sắt 
33 34,4 53 57,6 p<0,05 

Kiến thức về các biện pháp dự 

phòng thiếu máu 
34 35,4 39 42,4 p>0,05 

 

 

Kết quả điều tra ban đầu cho thấy kiến thức về biểu hiện, nguyên nhân, 

hậu quả, những đối tượng có nguy cơ cao, các biện pháp phòng chống thiếu 

máu dinh dưỡng ở phụ nữ trong độ tuổi 20 – 35 người dân tộc Tày không có 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm can thiệp và nhóm đối chứng 

(p>0,05). Tuy nhiên, có sự khác nhau có ý nghĩa thống kê kiến thức về thực 

phẩm giàu sắt, chất tăng cường và chất ức chế hấp thu sắt giữa hai nhóm 

nghiên cứu. 
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Bảng 3.18. Thực hành đúng về dự phòng thiếu máu thiếu sắt  

của đối tượng nghiên cứu trước can thiệp  

Thực hành 

Nhóm can thiệp 

(n=96) 

Nhóm chứng 

(n=92) 
p, χ

2 

test 

n % n % 

Không dùng phân tươi để 

trồng rau 
18 18,8 11 12,0 p>0,05 

Thời điểm rửa tay 48 50,0 57 62,0 p>0,05 

Rửa tay với xà phòng 84 87,5 81 88,0 p>0,05 

Tẩy giun định kì 57 59,4 50 54,4 p>0,05 

Thời điểm uống nước chè 

ngay sau khi ăn 
12 12,5 1 1,1 p<0,05 

Ở điều tra ban đầu, thực hành đúng các biện pháp bao gồm không dùng 

phân tươi để trồng rau, thời điểm rửa tay, rửa tay với xà phòng, tẩy giun định 

kì để dự phòng thiếu máu dinh dưỡng của đối tượng nghiên cứu giữa nhóm 

can thiệp và nhóm đối chứng không khác biệt có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

Tuy nhiên có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về thực hành uống nước chè xa 

bữa ăn giữa hai nhóm nghiên cứu. 
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Bảng 3.19. Mức tiêu thụ lương thực thực phẩm cho mỗi đối tượng  

nghiên cứu tại thời điểm trước can thiệp 

Nhóm thực phầm Nhóm can thiệp 

(n=96) 

Nhóm chứng 

(n=92) 
p 

Gạo 289,0 ± 87,0 237,9 ± 79,3
 

p < 0,05
a 

Lương thực khác 39,9 ± 54,5 43,4 ± 53,2
 

p > 0,05
b 

Đậu đỗ 11,7 ± 32,1 9,7 ± 32,1
 

p > 0,05
b

 

Vừng, lạc 0,5 ± 3,6 7,0 ± 23,6
 

p < 0,05
b

 

Rau, củ, quả 173,2 ± 84,5 169,4 ± 93,1
 

p > 0,05
b

 

Quả chín 23,0 ± 55,3 10,8 ± 35,4
 

p > 0,05
b

 

Dầu, mỡ 4,7 ± 7,9 12,4 ± 8,4
 

p < 0,05
b

 

Thịt 157,3 ± 77,2 118,0 ± 90,1
 

p < 0,05
b

 

Trứng, sữa 50,4 ± 84,1 26,2 ± 39,4
 

p > 0,05
b

 

Cá, thủy, hải sản 11,7 ± 25,4 16,6 ± 27,5
 

p > 0,05
b

 

a 
t-test, 

b 
Mann-Whitney test 

Gạo là lương thực chính được đối tượng nghiên cứu tiêu thụ nhiều nhất. 

Mức tiêu thụ gạo trung bình khác nhau giữa 2 nhóm nghiên cứu (p<0,05). 

Nhóm bổ can thiệp có mức tiêu thụ gạo cao hơn (289,0g/người/ngày) và 

nhóm đối chứng (237,9g/người/ngày). Lương thực khác được đối tượng 

nghiên cứu ở cả 2 nhóm tiêu thụ ở mức thấp và không có sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê (p>0,05). 

Mức tiêu thụ đậu đỗ ở hai nhóm gần tương đương nhau 

(11,7g/người/ngày ở nhóm can thiệp, 9,7g/người/ngày ở nhóm đối chứng) và 

không có sự khác biệt về mức tiêu thụ đậu đỗ trung bình giữa 2 nhóm nghiên 

cứu (p>0,05).  

Rau, củ, quả và quả chín là nguồn cung cấp vitamin, khoáng chất và chất 

xơ nhưng chưa được đối tượng nghiên cứu tiêu thụ nhiều. Tuy nhiên mức tiêu 

thụ loại thực phẩm này ở hai nhóm nghiên cứu tương đương nhau và không 

có sự khác biệt giữa 2 nhóm về tiêu thụ rau, củ, quả (p>0,05).  
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Dầu mỡ ở nhóm can thiệp tiêu thụ ít hơn (4,7g/người/ngày) so với nhóm 

đối chứng (12,4g/ người/ngày). Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05). 

Thực phẩm có nguồn gốc động vật  là loại thức ăn có giá trị sinh học cao 

và là yếu tố thúc đẩy hấp thu sắt trong khẩu phần hàng ngày của đối tượng 

nghiên cứu. Nhìn chung, mức tiêu thu thịt của đối tượng ở nhóm 

can thiệp (157,3g/người/ngày) cao hơn so với nhóm chứng (118g/người/ngày 

và sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Trứng, sữa được đối tượng tiêu 

thụ ít ở cả hai nhóm. Cá, thuỷ, hải sản được đối tượng ở nhóm chứng 

tiêu thụ nhiều hơn so với nhóm can thiệp nhưng sự khác biệt về mức tiêu 

thụ cá giữa 2 nhóm nghiên cứu không có ý nghĩa thống kê (p>0,05).  
 

Bảng 3.20. Giá trị dinh dưỡng của khẩu phần đối tượng nghiên cứu 

 tại thời điểm trước can thiệp  

Biến số 
Nhóm can 

thiệp (n=96) 

Nhóm chứng 

(n=92) 
p 

Năng lượng (kcal) 1653 ± 431 1505 ± 389 p<0,05
a 

Giá trị Protein của khẩu phần 

Protein (g) 70,8 ± 19,7 57,8 ± 17,5 p<0,05
a 

Protein động vật (g) 37,7 ± 17,3 27,9 ± 14,4 p<0,05
b 

Protein thực vật (g) 33,1 ± 9,2 29,8 ± 9,5 p<0,05
a 

Giá trị Lipid của khẩu phần 

Lipid (g) 38,6 ± 22,8 46,6 ± 18,9 p<0,05
b 

Lipid động vật (g) 28,4 ± 21,4 30,4 ± 20,1 p>0,05
b 

Lipid thực vật (g) 10,2 ± 8,0 16,1 ± 15,7 p<0,05
b 

Giá trị Glucid của khẩu phần 

Glucid (g) 256,7 ± 66,8 214,8 ± 59,2 p<0,05
a 

Giá trị vitamin và chất khoáng của khẩu phần 

Sắt (mg) 11,3 ± 4,3 11,2 ± 6,4 p>0,05
b 

Vitamin C (mg) 95,6 ± 59,1 107,5 ± 78,6 p>0,05
b 

a 
t-test, 

b 
Mann-Whitney test 
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Kết quả điều tra ban đầu khẩu phần 24 giờ qua ở đối tượng nghiên cứu 

cho thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về hàm lượng các chất 

dinh dưỡng (sắt, vitamin C) ở nhóm can thiệp so với nhóm đối chứng. Nhưng 

Protein, Lipid khẩu phần ở hai nhóm nghiên cứu có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê (p<0,05). 

Bảng 3.21. Đặc điểm cân đối khẩu phần của đối tượng  

nghiên cứu trước can thiệp  

Đặc điểm cân đối 

của khẩu phần 

Nhóm can thiệp 

(n=96) 

Nhóm chứng 

(n=92) 
p, t-test 

P:L:G (% tổng năng 

lượng của khẩu phần) 
17,3 : 20,5 : 62,2 15,3 : 27,6 : 57,1  

Tỷ lệ Pđộng vật / Ptổng số 51,9 46,2 <0,05 

Tỷ lệ Lthực vật / Ltổng số 28,4 36,0 <0,05 

 

Kết quả bảng 3.21 cho thấy cơ cấu giữa các chất dinh dưỡng sinh nhiệt 

trong khẩu phần 24 giờ của đối tượng nghiên cứu đều chưa đạt nhu cầu 

khuyến nghị P:L:G là 14:20:66 tại thời điểm trước can thiệp. Tỷ lệ Pđộng vật/ 

Ptổng số và Lthực vật/ Ltổng số ở hai nhóm nghiên cứu có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê (p<0,05). 
 

Bảng 3.22. Tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn của đối tượng nghiên cứu  

tại thời điểm trước can thiệp  

Thiếu năng lƣợng 

trƣờng diễn 

Nhóm can thiệp 

(n=96) 

Nhóm chứng 

(n=92) p, χ
2 
test 

n % n % 

CED 16 16,7 18 19,6 
p>0,05 

Không CED 80 83,3 74 80,4 

Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ thiếu năng lượng 

trường diễn ở phụ nữ người dân tộc Tày trong độ tuổi 20 – 35 giữa nhóm can 

thiệp và nhóm đối chứng trước can thiệp (p>0,05). 
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Bảng 3.23. Nồng độ Hemoglobin, Ferritin huyết thanh trung bình  

của đối tượng nghiên cứu trước can thiệp  

Chỉ sô Nhóm can thiệp 

(n=96) 

Nhóm chứng 

(n=92) 

p 

Hemoglobin trung bình 

(g/l) 
126,2 ± 12,3 126,0 ± 10,9 p>0,05

a 

Ferritin huyết thanh trung 

bình (µg/l) 
74,4 ± 58,3 65,3 ± 58,1 p>0,05

b 

a 
t-test, 

b 
Mann-Whitney test 

Kết quả xét nghiệm ở thời điểm điều tra ban đầu cũng cho thấy không 

có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về nồng độ Hemoglobin và Ferritin huyết 

thanh trung bình ở nhóm can thiệp và nhóm đối chứng (p>0,05). 

Bảng 3.24. Tình trạng thiếu máu và dự trữ sắt cạn kiệt của đối tượng  

nghiên cứu tại thời điểm trước can thiệp  

Chỉ số 

Nhóm can thiệp 

(n=96) 

Nhóm chứng 

(n=92) p, χ
2 
test 

n % n % 

Thiếu máu (%) 

Hb< 120g/l 
27 28,1 22 23,9 p>0,05 

Dự trữ sắt cạn kiệt (%)  

Fe < 15µg/l 
10 10,4 14 15,2 p>0,05 

 

Tỷ lệ thiếu máu và dự trữ sắt cạn kiệt của đối tượng nghiên cứu tại thời 

điểm điều tra ban đầu không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm 

can thiệp và nhóm đối chứng (p>0,05). 
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3.3.2. Hiệu quả can thiệp 

Bảng 3.25. Thay đổi về kiến thức của đối tượng nghiên cứu 

 sau 6 tháng can thiệp 

Kiến thức 
Nhóm can thiệp 

(n=96) 

Nhóm chứng 

(n=92) 

Kiến thức đúng về biểu 

hiện của thiếu máu 

dinh dưỡng 

T0 60 (62,5%) 61 (66,3%) 

T6 75 (78,1%)*
d 

53 (57,6%)
*c 

T6 – T0 +15 (15,6%) -8 (8,7%) 

Kiến thức đúng về 

nguyên nhân gây thiếu 

máu dinh dưỡng 

T0 36 (37,5%) 32 (34,9%) 

T6 54 (56,3%)
**d 

21 (22,8%)
***c 

T6 – T0 +18 (18,8%) -11 (12,1%) 

Kiến thức đúng về hậu 

quả của thiếu máu dinh 

dưỡng 

T0 31 (32,3%) 24 (26,1%) 

T6 47 (49,0%)
**d 

17 (18,5%)
***c 

T6 – T0 +16 (16,7%) -7 (7,6%) 

Kiến thức đúng về 

những đối tượng có 

nguy cơ thiếu máu cao 

T0 62 (64,6%) 48 (52,5%) 

T6 71 (74,8%)
d 

45 (48,9%)
***c 

T6 – T0 +9 (10,2%) -3 (3,6%) 

Kiến thức đúng về thực 

phẩm giàu sắt 

T0 33 (34,4%) 47 (51,1%) 

T6 55 (57,3%)
**d

 43 (46,8%)
c 

T6 – T0 +22 (22,9%) -4 (4,3%) 

Kiến thức đúng về chất T0 25 (26,0%) 49 (53,3%) 
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tăng cường hấp thu sắt T6 43 (44,8%)
**d 

39 (42,4%)
c 

T6 – T0 +18 (18,8%) -10 (10,9%) 

Kiến thức đúng về chất 

ức chế hấp thu sắt 

T0 33 (34,4%) 53 (57,6%) 

T6 39 (40,6%)
d 

43 (46,7%)
c 

T6 – T0 +6 (6,2%) -10 (10,9%) 

Kiến thức đúng về các 

biện pháp dự phòng 

thiếu máu 

T0 34 (35,4%) 39 (42,4%) 

T6 62 (64,6%)
**d 

38 (41,3%)
***c 

T6 – T0 +28 (29,2%) -1 (1,1%) 

*p < 0,05,
**

p<0,01, ***p<0,001, 
c 
χ

2 
test, 

d
 χ

2 
McNemar test 

Kết quả bảng 3.25 cho thấy ở nhóm can thiệp tỷ lệ đối tượng nghiên 

cứu có kiến thức đúng về biểu hiện của thiếu máu tăng lên có ý nghĩa thống 

kê so với trước can thiệp (p<0,05) và khi so sánh với nhóm đối chứng 

(p<0,05). 

Kiến thức đúng về nguyên nhân, hậu quả và các biện pháp dự phòng 

thiếu máu dinh dưỡng của phụ nữ trong độ tuổi 20 – 35 người dân tộc Tày ở 

nhóm được truyền thông dinh dưỡng và bổ sung viên sắt cũng cải thiện đáng 

kể có ý nghĩa sau can thiệp (p<0,01). Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê so với 

nhóm đối chứng (p<0,001). 

Tỷ lệ đối tượng nghiên cứu có kiến thức đúng về các thực phẩm giàu 

sắt và các thực phẩm giúp tăng cường hấp thu sắt ở nhóm can thiệp tăng lên 

có ý nghĩa thống kê sau can thiệp (p<0,01). Tuy nhiên, không có sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê khi so sánh sự chênh lệch sau can thiệp giữa hai nhóm 

(p<0,001). 
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Bảng 3.26. Thay đổi về thực hành của đối tượng nghiên cứu 

 sau 6 tháng can thiệp  

 

Thực hành  
Nhóm can thiệp 

(n=96) 

Nhóm chứng 

(n=92) 

Không dùng phân tươi 

để trồng rau 

T0 18 (18,8%) 11 (12,0%) 

T6 17 (17,7%)
d 

13 (14,1%)
c 

T6 – T0 -1 (1,1%) +2 (2,1%) 

Thời điểm rửa tay T0 48 (50,0%) 57 (62,0%) 

T6 61 (63,5%)**
d 

40 (43,5%)*
c 

T6 – T0 +13 (13,5%) -17 (18,5%) 

Rửa tay với xà phòng T0 84 (87,5%) 81 (88,0%) 

T6 88 (91,7%)
d 

82 (89,1%)
c 

T6 – T0 +4 (4,2%) +1 (1,1%) 

Tẩy giun định kì T0 57 (59,4%) 50 (54,4%) 

T6 64 (66,7%)
d 

54 (58,7%)
c 

T6 – T0 +7 (7,3%) +4 (4,3%) 

Thời điểm uống nước 

chè (Uống nước chè 

ngay sau bữa ăn) 

T0 12 (12,5%) 1(1,1%) 

T6 7 (7,3%)
d 

1 (1,1%)*
c 

T6 – T0 -5 (5,2%) +0 (0,0%) 

*p < 0,05, **p < 0,01,
c
 χ

2 
test, 

d
 χ

2 
McNemar test 
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Sau can thiệp, hành vi thực hành đúng các biện pháp phòng chống thiếu 

máu dinh dưỡng của đối tượng nghiên cứu nhóm được truyền thông dinh 

dưỡng và uống bổ sung viên sắt đã đươc cải thiện. Tỷ lệ đối tượng nghiên cứu 

rửa tay đúng thời điểm ở nhóm can thiệp cao hơn so với nhóm chứng (63,5% 

ở nhóm can thiệp so với 43,5% ở nhóm đối chứng) và sự khác biệt này có ý 

nghĩa thống kê (p < 0,05). Sự chênh lệch tỷ lệ đối tượng rửa tay đúng thời 

điểm trước và sau can thiệp ở nhóm can thiệp cũng có sự khác biệt (63,5% 

sau can thiệp so với 50,0% trước can thiệp) và sự khác biệt này cũng có ý 

nghĩa thống kê (p < 0,01). 

Về tỷ lệ đối tượng uống nước chè ngay sau bữa ăn ở nhóm được truyền 

thông dinh dưỡng và uống bổ sung viên sắt sau can thiệp cũng giảm đi đáng 

kể so với nhóm chứng (giảm 5,2% ở nhóm can thiệp so với 0,0% ở nhóm đối 

chứng), sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Tuy nhiên khi so 

sánh tỷ lệ uống nước chè ngay sau bữa ăn trước và sau can thiệp ở nhóm can 

thiệp chưa thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

Tỷ lệ đối tượng có hành vi thực hành không dùng phân tươi để trồng 

rau, rửa tay với xà phòng, tẩy giun định kì cũng tăng lên sau can thiệp so với 

nhóm đối chứng, tuy nhiên sự khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 
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Bảng 3.27. Giá trị dinh dưỡng khẩu phần của đối tượng nghiên cứu  

sau 6 tháng can thiệp  

Giá trị dinh dƣỡng 
Nhóm can thiệp 

(n=96) 

Nhóm chứng 

(n=92) 

Năng lượng (kcal) T0 1653 ± 431 1505 ± 389 

T6 1699 ± 488
e 

1505 ± 370***
a 

T6 – T0 +46,0 +0 

Protein (g) T0 70,8 ± 19,7 57,8 ± 17,5 

T6 73,9 ± 21,6
e 

58,1 ± 16.5***
a 

T6 – T0 +3.1 +0,3 

Protein động vật (g) T0 37,7 ± 17,3 27,9 ± 14,4 

T6 39,8 ± 17,8
e 

28,9 ± 12,6***
a 

T6 – T0 +2,1 +1,0 

Protein thực vật (g) T0 33,1 ± 9,2 29,8 ± 9,5 

T6 34,1 ± 10,6
e 

29,2 ± 10,4***
a 

T6 – T0 +1,0 -0,6 

Lipid (g) T0 38,6 ± 22,8 46,6 ± 18,9 

T6 44,1 ± 21,1***
e 

46,4 ± 18,4
a 

T6 – T0 +5,5 -0,2 

Lipid động vật (g) T0 28,4 ± 21,4 30,4 ± 20,1 

T6 31,3 ± 19,8
e 

31,3 ± 19,8
a 

T6 – T0 +2,9 +0,9 

Lipid thực vật (g) T0 10,2 ± 8,0 16,1 ± 15,7 

T6 12,8 ± 10,2***
e 

13,8 ± 11,3
a 

T6 – T0 +2,6 -2,3 

Glucid (g) T0 256,7 ± 66,8 214,8 ± 59,2 

T6 252,6 ± 80,6
e 

214,9 ± 61,7***
a 

T6 – T0 -4,2 +0,1 

Sắt (mg) T0 11,3 ± 4,3 11,2 ± 6,4 

T6 11,7 ± 3,9
e 

10,4 ± 5,4
a 

T6 – T0 +0,4 -0,8 

Vitamin C (mg) T0 95,6 ± 59,1 107,5 ± 78,6 

T6 117,4 ± 93,7
e 

100,2 ± 83,5
a 

T6 - T0 +21,8 -7,3 

***p < 0,001,
a
 t-test,

e
 t-test ghép cặp 
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Hiệu quả can thiệp lên giá trị dinh dưỡng khẩu phần của phụ nữ 20 – 35 

tuổi ở hai nhóm can thiệp và nhóm đối chứng sau 6 tháng truyền thông giáo 

dục dinh dưỡng và uống bổ sung viên sắt cho thấy: năng lượng khẩu phần 

tăng lên một cách có ý nghĩa thống kê ở nhóm can thiệp so với nhóm đối 

chứng (p < 0,001). Ở nhóm can thiệp năng lượng trung bình tăng 46,0kcal 

người/ngày, nhóm đối chứng không thay đổi. Khi so sánh trong cùng nhóm ở 

thời điểm T6 – T0 thì sự cải thiện mức tiêu thụ năng lượng trung bình của đối 

tượng nghiên cứu chưa có ý nghĩa thống kê.  

Mức tiêu thụ protein trung bình ở nhóm can thiệp tăng 3,1g/người/ngày 

và nhóm đối chứng chỉ tăng 0,3g/người/ngày sau can thiệp, sự khác biệt này 

có ý nghĩa thống kê (p < 0,001). 

Mức tiêu thụ lipid tại thời điểm T6 ở nhóm can thiệp tăng lên 

5,5g/người/ngày và ở nhóm đối chứng giảm nhẹ 0,2g/người/ngày, sự khác 

biệt này chưa có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Khi so sánh cùng nhóm tại thời 

điểm T6 – T0 thì mức tăng lượng lipid tiêu thụ trung bình ở nhóm can thiệp 

có ý nghĩa thống kê (p < 0,001). 

Mức tiêu thụ sắt ở nhóm can thiệp tăng 0,4mg/người/ngày, còn nhóm 

đối chứng mức tiêu thụ này giảm nhẹ 0,8mg/người/ngày. Lượng vitamin C ở 

nhóm can thiệp tăng 21,8mg/người/ngày và giảm 7,3mg/người/ngày ở nhóm 

chứng. Chưa tìm thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm trước và 

sau can thiệp về hàm lượng tiêu thụ trung bình của sắt và vitamin C (p>0,05). 
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Bảng 3.28. Thay đổi về đặc điểm cân đối khẩu phần của đối tượng 

 nghiên cứu sau 6 tháng can thiệp  

Đặc điểm cân đối 
Nhóm can thiệp 

(n=96) 

Nhóm chứng 

(n=92) 

Tỷ lệ % 

năng lượng 

do: 

Protein 

T0 17,3 15,3 

T6 17,5
e 

15,4*
a 

T6 – T0 +0,2 +0,1 

Lipid 

T0 20,5 27,6 

T6 23,0**
e 

27,5*
a 

T6 – T0 +2,5 -0,1 

Glucid 

T0 62,2 57,1 

T6 59,5**
e 

57,1
a 

T6 – T0 -2,7 +0,0 

Tỷ lệ Pđộng vật / Ptổng số 

(%) 

T0 51,9 46,2 

T6 52,7
e 

48,8*
a 

T6 – T0 +0,8 +2,6 

Tỷ lệ Lthực vật / Ltổng số 

(%) 

T0 28,4 36,0 

T6 30,6
e 

31,3
a 

T6 – T0 +2,2 -4,7 

*p < 0,05, 
a
t-test, 

e
t-test ghép cặp  
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Kết quả bảng 3.28 cho thấy trung bình tỷ lệ các chất dinh dưỡng trong 

khẩu phần của đối tượng nghiên cứu đều có những thay đổi tại thời điểm T6 – 

T0 ở cả hai nhóm can thiệp và nhóm đối chứng. Trung bình tỷ lệ phần trăm 

năng lượng do protein cung cấp ở hai nhóm tăng lên và đều cao hơn mức 

khuyến nghị 12% – 14% (17,3% lên 17,5% ở nhóm can thiệp so với 15,3% 

lên 15,4% ở nhóm đối chứng). 

Trung bình tỷ lệ phần trăm năng lượng do lipid cung cấp tại thời điểm 

T6 – T0 ở nhóm can thiệp tăng lên (20,5% lên 23,0%) và ở nhóm đối chứng 

giảm đi (27,6% lên 27,5%) nhưng đều cao hơn mức khuyến nghị 15%-20%. 

Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê khi so sánh giữa hai nhóm (p < 0,05) và khi 

so sánh cùng nhóm ở nhóm can thiệp (p < 0,05). 

Tại thời điểm T6 – T0, trung bình tỷ lệ Protein động vật/Protein tổng số 

vẫn ở mức cao hơn nhu cầu khuyến nghị 35% ở cả hai nhóm can thiệp và đối 

chứng. Ngược lại trung bình tỷ lệ Lipid thực vật/Lipid tổng số ở cả hai nhóm 

đã thay đổi đạt xấp xỉ mức nhu cầu khuyến nghị 30% (28,4% lên 30,6% ở 

nhóm can thiệp và 36,0% xuống 31,3% ở nhóm đối chứng). 

Bảng 3.29. Thay đổi chỉ số nhân trắc của đối tượng nghiên cứu  

sau 6 tháng can thiệp  

Chỉ sô 
Nhóm can thiệp 

(n=96) 

Nhóm chứng 

(n=92) 

Cân nặng trung 

bình (kg) 

T0 47,6 ± 5,9 48,5 ± 6,1 

T6 49,1 ± 5,0 48,4 ± 5,4
a 

T6 – T0 +1,5 -0,1 

Chiều cao trung 

bình (cm) 

T0 152 ± 5,2 153 ± 5,2 

T6 152 ± 5,2 153 ± 5,1
a 

T6 – T0 0 0 

BMI trung bình 

(kg/m
2
) 

T0 20,7 ± 2,3 20,8 ± 2,3 

T6 21,2 ± 1,8 20,7 ± 2,0
a 

T6 – T0 +0,5 -0,1 

 p > 0,05, 
a
t-test  
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Kết quả từ bảng 3.29 cho thấy cân nặng trung bình của nhóm can thiệp 

đã cải thiện đáng kể so với nhóm chứng. Tại thời điểm T0 cân nặng trung 

bình của cả hai nhóm không có sự khác biệt, lần lượt là 47,6 ± 5,9kg ở nhóm 

can thiệp và 48,5 ± 6,1kg ở nhóm chứng, sau 6 tháng can thiệp cân nặng trung 

bình ở nhóm can thiệp đã tăng 1,5kg còn ở nhóm chứng giảm 0,1kg, tuy nhiên 

sự khác biệt về cân nặng trung bình giữa hai nhóm chứng và nhóm can thiệp 

tại thời điểm sau can thiệp chưa có ý nghĩa thống kê. 

BMI trung bình của đối tượng nghiên cứu ở nhóm can thiệp và nhóm 

chứng không có sự khác biệt tại thời điểm T0. Tại thời điểm T6, BMI trung 

bình của nhóm can thiệp tăng 0,5kg/m
2 

và so với nhóm chứng chưa có sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê. 

 

Hình 3.4. Hiệu quả can thiệp đến sự thay đổi tỷ lệ thiếu năng lượng trường 

diễn của đối tượng nghiên cứu 

Kết quả nghiên cứu cho thấy nhóm can thiệp có sự cải thiện đáng kể 

về tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn. Tại thời điểm T0 tỷ lệ thiếu năng 

lượng trường diễn của đối tượng nghiên cứu là 16,7% và 19,6% đến T6 

giảm xuống còn 3,1% và 16,3% lần lượt ở nhóm can thiệp và nhóm đối 

chứng. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm tại thời điểm T6 và 

T0 (p<0,05, χ
2
test). 
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Bảng 3.30. Hiệu quả đối với tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn  

của đối tượng sau 6 tháng can thiệp 

Thiếu năng lƣợng trƣờng diễn Nhóm can thiệp Nhóm chứng 

CSHQ (%) 81,4 16,8 

Hiệu quả can thiệp thực (%) 64,6 

 

Kết quả bảng 3.30 thể hiện hiệu quả cải thiện tình trạng thiếu năng 

lượng trường diễn ở phụ nữ trong độ tuổi 20 – 35 sau 6 tháng can thiệp. Chỉ 

số hiệu quả ở nhóm can thiệp 81,4% cao gấp 4,9 lần so với nhóm chứng chỉ 

đạt 16,8%. Hiệu quả thực cải thiện tình trạng thiếu năng lượng trường diễn 

đạt 64,6%. 

Bảng 3.31.  Thay đổi nồng độ Hemoglobin và Feritin huyết thanh trung bình 

của đối tượng nghiên cứu sau 6 tháng can thiệp  

Chỉ sô 
Nhóm can thiệp 

(n=96) 

Nhóm chứng 

(n=92) 

Hemoglobin 

trung bình 

(g/l) 

T0 126,2 ± 12,3 126,0 ± 10,9 

T6 131,2 ± 10,3**
e 

126,0 ± 10,1*
a 

T6 – T0 +5,0 0 

Ferritin 

huyết thanh 

trung bình 

(µg/l) 

T0 74,4 ± 58,3 65,3 ± 58,1 

T6 93,6 ± 62,1**
e 

67,0 ± 54,9*
a 

T6 – T0 +19,2 +1,7 

***p < 0,001, 
a
t test, 

e
t-test ghép cặp  
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Kết quả từ bảng trên chỉ ra rằng đã có sự cải thiện đáng kể nồng độ 

Hemoglobin trung bình của nhóm can thiệp với độ chênh lệch T6 – T0 là 

5g/l, ở nhóm chứng không có sự thay đổi gì. Về nồng độ Ferritin huyết 

thanh trung bình, ở nhóm can thiệp tăng cao hơn nhiều (19,2µg/l) so với 

nhóm chứng (1,7µg/l). Sự khác biệt giữa hai nhóm can thiệp và nhóm 

chứng tại thời điểm T6 - T0 có ý nghĩa thống kê với p< 0,001. So sánh 

cùng nhóm về nồng độ Hemoglobin và Ferritin huyết thanh trung bình tại 

các thời điểm T6 – T0 ở nhóm can thiệp có sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê với p< 0,001. 

Bảng 3.32. Hiệu quả can thiệp đến sự thay đổi tỷ lệ thiếu máu và dự trữ sắt 

 cạn kiệt của đối tượng nghiên cứu  

Chỉ số 

Nhóm can thiệp 

(n=96) 

Nhóm chứng 

(n=92) 

Thiếu máu (%) 

Hb< 120g/l 

T0 27 (28,1%) 22 (23,9%) 

T6 12 (12,5%) 23 (25,0%)*
c 

T6 – T0 -15 (15,6%) +1 (1,1%) 

Dự trữ sắt cạn kiệt 

(%)  

Ferritin huyết 

thanh < 15µg 

T0 10 (10,4%) 14 (15,2%) 

T6 0 (0,0%) 12 (13,0%)*
c 

T6 – T0 -10 (10,4%) -2 (2,2%) 

*p < 0,05, 
c 
χ

2
test 
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Kết quả bảng trên cho thấy nhóm can thiệp giảm đáng kể tỷ lệ thiếu 

máu. Tại thời điểm T0 tỷ lệ thiếu máu của đối tượng nghiên cứu là 28,1% và 

23,9% đến thời điểm T6 giảm xuống còn 12,5% và 25,0% lần lượt ở nhóm 

can thiệp và nhóm đối chứng. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm 

can thiệp và nhóm chứng về tỷ lệ thiếu máu tại thời điểm T6 – T0 (p<0,05). 

Tình trạng dự trữ sắt cạn kiệt ở nhóm can thiệp giảm 10,4% cao hơn so 

với nhóm chứng chỉ giảm 2,2%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

Bảng 3.33.  Hiệu quả đối với tỷ lệ thiếu máu và dự trữ sắt thấp của đối tượng 

sau 6 tháng can thiệp 

 Nhóm can thiệp Nhóm chứng 

Hiệu quả can thiệp đối vơí tỷ lệ thiếu máu 

CSHQ (%) 55,5 -1,1 

Hiệu quả can thiệp thực (%) 60,1 

Hiệu quả can thiệp đối vơí tỷ lệ dự trữ sắt cạn kiệt 

CSHQ (%) 100,0 14,5 

Hiệu quả can thiệp thực (%) 85,5 

 

Kết quả bảng 3.33 cho thấy hiệu quả của giải pháp can thiệp lên tình 

trạng thiếu máu và cạn kiệt dự trữ sắt của đối tượng nghiên cứu. Đối với tình 

trạng thiếu máu, chỉ số hiệu quả ở nhóm can thiệp 55,5% trong khi ở nhóm 

đối chứng chỉ số này -1,1%. Hiệu quả thực của can thiệp đến cải thiện tỷ lệ 

thiếu máu đạt 60,1%.  

Về tình trạng dự trữ sắt cạn kiệt, chỉ số hiệu quả ở nhóm can thiệp là 

100% cao gấp 6,9 lần so với nhóm đối chứng 14,5%. Hiệu quả thực của can 

thiệp đến cải thiện tình trạng dự trữ sắt cạn kiệt của đối tượng nghiên cứu là 

85,5%. 
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Chƣơng 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1. Tình trạng thiếu năng lƣợng trƣờng diễn, thiếu máu thiếu sắt ở phụ 

nữ 20 – 35 tuổi ngƣời dân tộc Tày tại hai xã Hợp Thành và Phủ Lý, 

huyện Phú Lƣơng, tỉnh Thái Nguyên 

 585 phụ nữ 20 – 35 tuổi người dân tộc Tày tham gia vào nghiên cứu, cỡ 

mẫu này đủ cho điều tra trước can thiệp theo thiết kế để tìm hiểu tỷ lệ thiếu 

năng lượng trường diễn, thiếu máu, thiếu sắt và đồng thời đảm bảo việc lựa 

chọn các đối tượng đủ tiêu chuẩn cho giai đoạn nghiên cứu can thiệp truyền 

thông giáo dục dinh dưỡng và bổ sung viên sắt/folic tiếp theo. Đối tượng tham 

gia nghiên cứu có tỷ lệ cao nhất ở nhóm tuổi 30 – 35 (59,8%), thấp nhất ở 

nhóm tuổi 20 – 24 (16,6%); trình độ học vấn phần lớn từ trung học phổ thông 

trở xuống (85,6%); nghề nghiệp chính là làm ruộng (61,3%); số gia đình đối 

tượng thuộc hộ nghèo là 21,6%. 

Cân nặng trung bình của phụ nữ tuổi sinh đẻ người dân tộc Tày 48,5 ± 

5,9kg cao hơn so với trung bình toàn quốc năm 2010 (46,0kg) và cũng cao 

hơn so với kết quả nghiên cứu của Hồ Thu Mai năm 2013 trên phụ nữ tuổi 

sinh đẻ ở Tân Lạc, Hòa Bình (45,5 ± 4,8 kg), tương đương với kết quả nghiên 

cứu của Nguyễn Quang Dũng trên phụ nữ tuổi sinh đẻ người H’Mông tại Bảo 

Lạc, Cao Bằng là 48,1 ± 5,2kg [10],[11],[34]. Về chiều cao, phụ nữ trong độ 

tuổi 20 – 35 người dân tộc Tày có chiều cao trung bình 152 ± 5,0cm thấp 

hơn chiều cao trung bình của nữ trưởng thành Việt Nam 1,3cm (153,3 ± 

5,5cm) và cũng thấp hơn so với kết quả nghiên cứu của một số tác giả 

trong nước khác [34],[105],[106]. BMI trung bình của đối tượng trong 

nghiên cứu của chúng tôi là 20,9 ± 2,3kg/m
2
 tương đương với kết quả nghiên 

cứu của tác giả Trương Hồng Sơn trên phụ nữ tuổi sinh đẻ (18 – 35 tuổi) 

thuộc hai tỉnh khu vực miền núi khó khăn Lai Châu và Kon Tum năm 2012 là 

20,8 ± 2,1 kg/m
2
 [18].  
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Tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn ở phụ nữ tuổi sinh đẻ người dân 

tộc Tày trên địa bàn nghiên cứu là 16,4% và ở mức trung bình về ý nghĩa 

sức khỏe cộng đồng. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cao hơn mức trung 

bình chung của cả nước (15,1%) và cao hơn đáng kể so với kết quả nghiên 

cứu của một số tác giả Nguyễn Quang Dũng và cộng sự năm 2016 trên 144 

phụ nữ tuổi sinh đẻ người H’Mông tại huyện Bảo Lạc, Cao Bằng (2,1%); 

Trương Hồng Sơn trên 1.538 phụ nữ tuổi sinh đẻ tại Lai Châu và Kon Tum 

(11,7%). Sự khác biệt này do cân nặng của đối tượng trong các nghiên cứu 

gần tương đương nhau nhưng chiều cao của phụ nữ trong nghiên cứu của 

tác giả Nguyễn Quang Dũng, Trương Hồng Sơn lại thấp hơn (148,5± 

4,2cm; 149,8 ± 5,5cm; 152 ± 5,0cm) dẫn đến BMI của phần lớn phụ nữ 

tuổi sinh đẻ trên địa bàn hai nghiên cứu tiến hành nằm trong giới hạn bình 

thường [10],[18]. So sánh với kết quả nghiên cứu của một số nước trong 

khu vực Châu Á thì tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn ở phụ nữ tuổi sinh 

đẻ trong nghiên cứu của chúng tôi cao hơn so với tỷ lệ này ở Indonesia 

(9,9%), nhưng thấp hơn khá nhiều so với Campuchia (20,0%), Ấn Độ 

(33,9%), Banglades (38,8%) [24],[25],[27]. Mặc dù tỷ lệ thiếu năng lượng 

trường diễn ở phụ nữ 20 – 35 tuổi người dân tộc Tày trên địa bàn nghiên 

cứu còn ở mức trung bình về ý nghĩa sức khỏe cộng đồng nhưng nơi đây 

cũng đã có một tỷ lệ nhỏ phụ nữ tuổi sinh đẻ có thừa cân (3,6%). Vì vậy, 

lãnh đạo các ban ngành đoàn thể đặc biệt là ngành y tế tại địa phương cần 

chú trọng và có những chiến lược cụ thể để phòng chống sự gia tăng tỷ lệ 

thừa cân béo phì ở phụ nữ tuổi sinh đẻ người dân tộc Tày. 

Tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn ở phụ nữ người dân tộc Tày giảm 

dần theo tuổi, ở nhóm tuổi càng cao thì tỷ lệ này càng thấp; nhóm tuổi 20 – 24 

chiếm tỷ lệ cao nhất 20,4%, tiếp đến là nhóm tuổi 25 – 29 chiếm 18,2% và 

thấp nhất là nhóm tuổi 30 – 35 chiếm 14,6%. Kết quả nghiên cứu của chúng 
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tôi cũng phù hợp với kết quả cuộc điều tra vi chất toàn quốc năm 2014 – 2015 

của Viện Dinh dưỡng Quốc gia đó là tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn ở phụ 

nữ tuổi sinh đẻ cao nhất ở nhóm 15 – 24 tuổi với 19,1%, giảm dần khi tuổi 

tăng lên, còn 11,4% ở phụ nữ 25 – 34 tuổi và 9,5% ở phụ nữ 35 – 49 tuổi [6]. 

Ở nhóm tuổi thấp là nhóm tuổi mà các đối tượng đang trong giai đoạn lập gia 

đình, sinh con và chăm con nhỏ, đồng thời là giai đoạn phải làm việc nhiều do 

cuộc sống, điều kiện kinh tế gia đình chưa ổn định vì vậy chế độ ăn uống của 

nhóm đối tượng này không được đầy đủ, cân đối, hợp lí dẫn tới tình trạng 

thiếu năng lượng trường diễn; từ đó ảnh hưởng đến sức khỏe, giảm khả năng, 

năng xuất lao động của đối tượng mà đây là lực lượng lao động chính trong 

gia đình. Khi cơ thể thiếu năng lượng trường diễn cũng tác động tới cơ quan 

như giảm sức cơ, chức năng nhận thức, nếu cơ thể bị tổn thương thì vết 

thương lâu lành, tăng nguy cơ nhiễm trùng làm tăng chi phí cho quá trình điều 

trị. Với những lý do trên cũng lý giải vì sao thiếu năng lượng trường diễn theo 

mức độ nhẹ, trung bình cũng tập trung chủ yếu ở nhóm phụ nữ trẻ tuổi hơn 

như: thiếu năng lượng trường diễn mức độ nhẹ nhóm tuổi 20 – 24 chiếm tỷ lệ 

cao nhất 16,5%; thiếu năng lượng trường diễn mức độ trung bình chiếm tỷ lệ cao 

nhất ở nhóm tuổi 25 – 29 (5,8%). 

Nồng độ Hemoglobin trung bình của đối tượng tham gia nghiên cứu là 

126,6 ± 12,6g/l. Nồng độ Ferritin huyết thanh trung bình là 76,9 ± 63,5µg/l. 

So sánh với nghiên cứu của một số tác giả Nguyễn Quang Dũng và Trần Thúy 

Nga trên phụ nữ tuổi sinh đẻ người H’Mông năm 2015, thì kết quả nghiên cứu 

của chúng tôi cao hơn một chút (122,1 ± 15,3g/l; 74,0 ± 60,7µg/l), kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi cũng cao hơn kết quả nghiên cứu của Trương Hồng 

Sơn (123,8 ± 16,6g/l; 31,2 ± 18µg/l) nhưng thấp hơn kết quả nghiên cứu của 

tác giả Đinh Thị Phương Hoa (130 ± 1,2g/l) [10],[18],[33]. Sự khác biệt này 

có thể do nhiều nguyên nhân và các yếu tố nguy cơ khác nhau chưa được làm 
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rõ. Tuy nhiên vấn đề thời gian, khu vực sinh sống khác nhau cũng liên quan 

nhiều đến điều kiện kinh tế, xã hội của địa phương và gián tiếp ảnh hưởng đến 

chất lượng bữa ăn hang ngày trong đó có thành phần các chất dinh dưỡng 

tham gia vào quá trình hình thành tế bào hồng cầu cũng như tỷ lệ thiếu máu 

nói chung. 

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

phát triển, đang phát triển và kém phát triển, gây hậu quả nặng nề đối với sức 

khỏe con người cũng như sự phát triển kinh tế - xã hội. Thiếu máu được gọi là 

“nạn đói tiềm ẩn” vì các triệu chứng khó phát hiện, khi các triệu chứng biểu hiện 

rầm rộ thành bệnh đặc trưng thì dễ phát hiện nhưng sự tăng trưởng cả về thể chất 

và trí tuệ đã bị ảnh hưởng trong thời gian dài và đôi khi để lại những hậu quả 

nghiêm trọng không thể hồi phục được. Thiếu máu dinh dưỡng do nhiều 

nguyên nhân gây ra nhưng phổ biến nhất vẫn là thiếu máu do thiếu sắt (50,0% 

thiếu máu là do thiếu sắt). Thiếu máu xảy ra ở tất cả các giai đoạn của chu kì 

vòng đời nhưng thường gặp nhất là ở phụ nữ có thai và trẻ nhỏ. Phụ nữ độ 

tuổi sinh đẻ có nguy cơ cao thiếu máu do cạn kiệt sắt vì mất sắt trong các chu 

kì kinh nguyệt. Theo số liệu báo cáo dinh dưỡng toàn cầu năm 2017 trên thế 

giới có 32,8% phụ nữ tuổi sinh đẻ bị thiếu máu [3],[6],[41]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ thiếu máu ở phụ nữ người dân tộc 

Tày độ tuổi 20 – 35 là 25,5% ở mức trung bình về ý nghĩa sức khỏe cộng 

đồng theo phân loại của WHO. Kết quả nghiên cứu này thấp hơn so với 

trung bình chung của thế giới (32,8%), thấp hơn vùng Đông Nam Á (41,9%), 

Châu Phi (38,6%) nhưng cao hơn khu vực Châu Âu (22,6%) và Châu Mỹ 

(16,8%). Điều này được lý giải do Châu Phi và Châu Á là khu vực nghèo nhất 

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

sánh với nghiên cứu ở một số nước trong khu vực, thì tỉ lệ thiếu máu ở phụ nữ 

tuổi sinh đẻ trong nghiên cứu của chúng tôi cao hơn so với tỷ lệ này ở 
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Singapore (22,2%), tương đương với Malaysia (24,9%), thấp hơn so với 

Cambodia (46,1%) [107],[108]. Điều này cũng phù hợp với quy luật ở những 

nước có nền kinh tế, văn hóa, các dịch vụ y tế phát triển hơn thì tỷ lệ thiếu 

máu nói chung và ở phụ nữ tuổi sinh đẻ nói riêng có thể thấp hơn. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng trùng hợp với kết quả cuộc điều 

tra vi chất dinh dưỡng của Viện Dinh dưỡng Quốc gia giai đoạn 2014 – 2015 

tỷ lệ thiếu máu ở phụ nữ tuổi sinh đẻ là 25,5% [6]. So với các nghiên cứu 

vùng miền của Việt Nam thấy: Tỷ lệ thiếu máu này thấp hơn kết quả nghiên 

cứu của Nguyễn Văn Điệp và cộng sự năm 2017 ở Bảo Lạc, Cao Bằng khu 

vực Đông Bắc Bộ (36,7%); thấp hơn kết quả nghiên cứu của Trương Hồng 

Sơn ở hai tỉnh Lai Châu và Kon Tum khu vực Tây Nguyên năm 2012 

(35,6%); xấp xỉ với kết quả nghiên cứu của Hồ Thu Mai (2013) tại huyện Tân 

Lạc, Hòa Bình khu vực Tây Bắc Bộ (26,7%); cao hơn kết quả của Nguyễn Thị 

Lan Phương ở Bình Dương và Thành phố Hồ Chí Minh năm 2014 (20,7%) 

[18],[34],[109],[110]. Như vậy, có sự khác biệt về tỷ lệ thiếu máu giữa các 

vùng miền với điều kiện kinh tế, xã hội, phong tục, tập quán và khả năng tiếp 

cận dịch vụ y tế khác nhau. Địa bàn nghiên cứu của chúng tôi nằm trong vùng 

miền núi, nông thôn thuộc khu vực Đông Bắc Bộ và có tỷ lệ thiếu máu ở mức 

trung bình về ý nghĩa sức khỏe cộng đồng theo phân loại của WHO, cao hơn 

khu vực đồng bằng (20,8%) [6]. 

Tỷ lệ thiếu máu ở nghiên cứu của chúng tôi (25,5%) hiện đang nằm 

trong ngưỡng trung bình chung của cả nước và nếu sự phát triển về kinh tế, 

điều kiện sống được cải thiện và các dịch vụ chăm sóc y tế ở địa phương ngày 

càng tốt hơn thì tỷ lệ này có thể thấp hơn nữa và có thể chuyển xuống mức ý 

nghĩa sức khỏe cộng đồng thấp trong tương lai.  

Tỷ lệ thiếu máu ở phụ nữ tuổi sinh đẻ theo nhóm tuổi trong nghiên cứu 

của chúng tôi xấp xỉ ở cả ba nhóm và không có sự khác biệt có ý nghĩa thống 
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kê với p>0,05. Tỷ lệ thiếu máu ở các nhóm tuổi 20 – 24, 25 – 29, 30 – 35 lần 

lượt là 25,5%, 26,3%, 25,1%. Kết quả về tỷ lệ thiếu máu theo nhóm tuổi trong 

nghiên cứu của chúng tôi có khác biệt so với kết luận của một số tác giả trong 

nước khác [10],[18]. Điều này có thể do sự khác biệt về thời gian, điều kiện 

kinh tế và khu vực sinh sống khác nhau của đối tượng ở các nghiên cứu. 

Về mức độ thiếu máu, thiếu máu nhẹ ở phụ nữ người dân tộc Tày 

chiếm tỷ lệ cao nhất 21,7%, thiếu máu mức độ trung bình chiếm 3,8%, 

không có trường hợp nào thiếu máu nặng. Xu hướng này cũng phù hợp với 

các kết quả nghiên cứu trên phụ nữ tuổi sinh đẻ của một số tác giả trong nước 

là thiếu máu ở mức độ nhẹ phổ biến nhất, tiếp đến là thiếu máu vừa và không 

có trường hợp thiếu máu mức độ nặng [10],[18],[33]. Đây là cơ sở cho việc 

lựa chọn các giải pháp can thiệp phù hợp để cải thiện tình trạng thiếu máu ở 

cộng đồng trong đó cải thiện chế độ ăn uống và bổ sung viên sắt/acid folic 

(với phác đồ 1 viên sắt/acid folic/tuần) là một trong những giải pháp quan 

trọng [33]. 

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

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

vitamin B12, vitamin B6, vitamin B2 (Riboflavin) …, nhưng quan trọng và 

phổ biến nhất ở các nước đang phát triển là thiếu máu do thiếu sắt [3],[48]. 

Sắt là thành phần quan trọng của Hemoglobin, Myoglobin, Cytocrom 

oxytdase, Peroxydase, Catalase. Trong cơ thể 65% sắt ở trong Hemoglobin, 

4% trong Myoglobin, 0,1% gắn với Transferrin trong huyết tương, 15 – 30% 

dự trữ trong hệ thống liên võng nội mô và các tế bào nhu mô của gan dưới 

dạng Ferritin. Sắt cùng với protein tạo thành huyết sắc tố, là yếu tố vận 

chuyển O2 và CO2. Sắt cũng tham gia vào quá trình biệt hóa hồng cầu từ tế 

bào non trong tủy xương. Khi hồng cầu già chết, sắt được thu giữ dưới dạng 

Ferritin và Hemosiderin ở gan và lách được chuyển đến tủy xương để tạo 
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hồng cầu mới [42]. Vì vậy khi cơ thể thiếu sắt do bất kì nguyên nhân nào sẽ 

có nguy cơ dẫn tới thiếu máu và ảnh hưởng tới chức năng của các cơ quan có 

sự tham gia của sắt vào cấu trúc. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, phụ nữ trong độ tuổi 20 – 35 người 

dân tộc Tày có tình trạng thiếu máu nguyên nhân do thiếu sắt chiếm một tỷ lệ 

cao 45,6% cao hơn kết quả điều tra vi chất của Viện Dinh dưỡng Quốc gia 

giai đoạn 2014 – 2015 tỷ lệ thiếu máu do thiếu sắt ở phụ nữ không mang thai 

là 37,7% [6]. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi trùng hợp kết quả nghiên cứu 

của một số tác giả như Lê Minh Chính năm 2010 trên phụ nữ người dân tộc 

Sán Dìu tại huyện Đồng Hỷ, Thái Nguyên tỷ lệ thiếu máu thiếu sắt là 42,7%; 

tác giả Nguyễn Quang Dũng năm 2015 tại Bảo Lạc, Cao Bằng tỷ lệ này là 

trên 40% [9],[10]. Và kết luận đưa ra của WHO, trên thế giới 1/2 số các 

trường hợp thiếu máu có nguyên nhân do thiếu sắt [3]. Bên cạnh đó, những 

đối tượng không có thiếu máu nhưng tình trạng thiếu dự trữ sắt cũng chiếm 

một tỷ lệ cao 54,4% nếu những đối tượng này không được can thiệp để cải 

thiện tình trạng dự trữ sắt kịp thời thông qua cải thiện chế độ ăn uống, sử 

dụng các loại thực phẩm có tăng cường sắt hoặc uống bổ sung viên sắt sẽ có 

nguy cơ dẫn tới tình trạng thiếu máu do thiếu sắt. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi chưa tìm thấy sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê giữa nhóm thiếu máu và nhóm không thiếu máu ở những phụ nữ 

thiếu năng lượng trường diễn. Tuy nhiên, từ kết quả nghiên cứu thu được 

cũng cho thấy rằng tỷ lệ thiếu máu ở những đối tượng nghiên cứu có thiếu 

năng lượng trường diễn chiếm tỷ lệ cao hơn (33,3%) những đối tượng không 

thiếu năng lượng trường diễn (23,9%). Thiếu năng lượng trường diễn là hậu 

quả của một quá trình đối tượng có mức năng lượng ăn vào thấp hơn so với 

nhu cầu của cơ thể trong một thời gian dài. Theo nghiên cứu của tác giả Đinh 

Phương Hoa trên phụ nữ tuổi sinh đẻ đã cho thấy rằng mức năng lượng tiêu 
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thụ hàng ngày thấp có liên quan tới thiếu máu [33]. Do mức năng lượng ăn 

vào thấp đồng nghĩa với việc lượng thực phẩm cung cấp hàng ngày chưa được 

đầy đủ vì vậy có thể dẫn tới thiếu các chất dinh dưỡng không sinh năng lượng 

trong đó có những chất tham gia vào chu trình tạo máu đặc biệt là sắt. Nguyên 

nhân sâu xa của vấn đề này do điều kiện kinh tế hộ gia đình còn thấp dẫn đến 

khẩu phần hàng ngày của đối tượng nghèo nàn, trong khi muốn cải thiện tình 

trạng kinh tế địa phương cần một thời gian tương đối dài với sự tham gia, 

phối hợp của nhiều ban ngành đoàn thể. Thêm vào đó, khi phân tích về mức 

độ thiếu máu cho thấy thiếu máu nhẹ, trung bình ở phụ nữ người dân tộc Tày 

có thiếu năng lượng trường diễn (27,1% và 6,2%) cao hơn ở những đối tượng 

không thiếu năng lượng trường diễn (20,7% và 3,2%). Vì vậy, giải pháp trước 

mắt truyền thông giáo dục dinh dưỡng để nâng cao sự hiểu biết và hướng dẫn 

đối tượng về khẩu phần hợp lí, cân đối từ nguồn thực phẩm sẵn có tại địa 

phương; từ đó cải thiện được chế độ ăn, tình trạng dinh dưỡng, tình trạng 

thiếu máu của đối tượng nghiên cứu cũng như cộng đồng người dân địa 

phương là cần thiết.  

4.2. Giải pháp truyền thông giáo dục và bổ sung viên sắt phù hợp cho 

phụ nữ trong độ tuổi 20 – 35 người dân tộc Tày 

Trên địa bàn nghiên cứu phụ nữ tuổi sinh đẻ người dân tộc Tày nhận 

biết một người khi thiếu máu thường hay có những biểu hiện như hoa mắt 

chóng mặt, đau đầu, mệt mỏi và những đối tượng có nguy cơ cao bị thiếu máu 

là phụ nữ tuổi sinh đẻ, trẻ em vị thành niên. Những thông tin này đối tượng 

được biết chủ yếu từ cán bộ y tế (thông qua các lần đi khám sức khỏe, khám 

thai, đưa con đi tiêm phòng…). Và khi thấy bản thân có biểu hiện chóng mặt, 

hoa mắt một số đối tượng còn tự mua viên sắt về uống theo kinh nghiệm, thời 

gian mỗi đợt uống và thời gian uống trong ngày không theo chỉ dẫn dẫn đến 

việc cải thiện tình trạng thiếu máu kém hiệu quả (Uống viên sắt ngay sau khi 

ăn, mỗi đợt uống hết vỉ 10 viên thì thôi). Nhìn chung các thông tin đối tượng 
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thu nhận được mang tính thụ động và chưa đầy đủ. Vì vậy theo kết quả 

nghiên cứu thì kiến thức về thiếu máu của phụ nữ tuổi sinh đẻ trên địa bàn 

nghiên cứu về dự phòng thiếu máu dinh dưỡng còn tương đối thấp.  

Trang bị kiến thức đầy đủ đóng vai trò quan trọng trong quá trình quyết 

định thay đổi hành vi cũ và cách thức thực hành hành vi mới có lợi cho sức 

khỏe của mỗi cá nhân. Kiến thức tốt thường đi kèm với thực hành tốt. Tuy 

nhiên, trong nghiên cứu của chúng tôi, kiến thức của đối tượng nghiên cứu 

còn thiếu nhưng hành vi thực hành những hoạt động phòng chống thiếu máu 

dinh dưỡng của phụ nữ tuổi sinh đẻ nơi đây khá tốt. Một số hành vi thực hành 

chưa được các đối tượng nghiên cứu làm tốt chiếm tỷ lệ khá thấp như dùng 

phân tươi trồng rau 18,8%; không rửa tay với xà phòng 12,5%; không tẩy 

giun định kì 40,6%; uống nước chè ngay sau bữa ăn 12,5%.  

Qua điều tra, phân tích cho thấy kiến thức về thiếu máu, thực hành dự 

phòng thiếu máu dinh dưỡng của phụ nữ tuổi sinh đẻ người dân tộc thiểu số 

trên địa bàn nghiên cứu còn bất hợp lý. Điều này cho thấy công tác truyền 

thông về thiếu máu dinh dưỡng nơi đây chưa được chú trọng, những kiến thức 

đối tượng có được mang tính thụ động từ nhiều nguồn khác nhau (Từ các can 

thiệp về sức khỏe sinh sản, phòng chống suy dinh dưỡng…). Điều kiện kinh 

tế thấp, trình độ học vấn hạn chế cũng là những nguyên nhân khiến đối tượng 

khó khăn trong việc tiếp cận kiến thức về dinh dưỡng, thiếu máu. Thực hành 

của phụ nữ tuổi sinh đẻ nơi đây tốt hơn kiến thức còn do đối tượng được nghe, 

tiếp nhận thông tin từ nguồn nào đó hoặc thấy mọi người xung quanh làm như 

vậy nên về thực hành theo chứ chưa phải là kết quả mà đối tượng có được nhờ 

có kiến thức đúng. Thêm vào đó, kết quả hình 3.3 cho thấy 62,5% đối tượng 

không được truyền thông về thiếu máu dinh dưỡng. Vì vậy, công tác truyền 

thông giáo dục dinh dưỡng cần được đẩy mạnh nhiều hơn nữa để nâng cao 

kiến thức để từ đó có những hành vi thực hành dinh dưỡng đúng cho phụ nữ 

tuổi sinh đẻ người dân tộc Tày nơi đây. 
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Để cải thiện tình trạng thiếu năng lượng trường diễn ở cộng đồng thì mỗi 

cá nhân cần có kiến thức đúng về dinh dưỡng, từ đó lựa chọn thực phẩm, cách 

thức chế biến các món ăn một cách phù hợp cho mỗi bữa ăn trong gia đình và 

lan tỏa tới cộng đồng. Mỗi bữa ăn cần cung cấp đủ bốn nhóm thực phẩm: nhóm 

thực phẩm cung cấp chất đạm, chất béo, chất bột đường, vitamin và chất khoáng 

hoặc mỗi ngày ăn trên 15 loại thực phẩm khác nhau. Trên thực tế, trong nghiên 

cứu của chúng tôi thực đơn hàng ngày của mỗi đối tượng phần lớn ăn dưới 10 

loại thực phẩm mỗi ngày và mức năng lượng do khẩu phần cung cấp thấp. 

Từ những hạn chế về kiến thức cũng như điều kiện kinh tế khác dẫn 

đến việc thực hành tính toán, chuẩn bị thực phẩm cho bữa ăn hàng ngày của 

đối tượng còn thiếu cả về số lượng và chất lượng dẫn đến chưa đáp ứng được 

nhu cầu năng lượng, các chất dinh dưỡng so với nhu cầu của cơ thể. Điều này 

thể hiện qua khẩu phần 24 giờ của phụ nữ tuổi sinh đẻ trên địa bàn nghiên 

cứu: Về giá trị dinh dưỡng của khẩu phần mức năng lượng bình quân chỉ đạt 

1653kcal/người/ngày thấp hơn mức trung bình chung của phụ nữ trưởng 

thành cả nước 1944kcal và cũng thiếu so với nhu cầu năng lượng khuyến nghị 

cho người trưởng thành Việt Nam (2300kcal/người/ngày) [30],[103]. Trong 

đó: Protein đạt 70,8g/người/ngày; nguồn Protein được cung cấp từ những thức 

ăn động vật như thịt, cá, trứng…đạt trên 50% (xấp xỉ 37g). Lipid tổng số đạt 

38,6g/người/ngày; Lipid nguồn gốc thực vật chưa đạt mức nhu cầu khuyến 

nghị. Glucid đạt 256,7g/người/ngày [103].  

Đối với vitamin và chất khoáng: Hàm lượng sắt trong khẩu phần đối 

tượng nghiên cứu tiêu thụ hàng ngày ở mức thấp chỉ đạt 11,3mg/người/ngày, 

thấp hơn so với nhu cầu khuyến nghị (Để cơ thể có được 2,5mg 

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

Tuy nhiên, hàm lượng vitamin C trong khẩu phần của đối tượng đáp ứng nhu 

cầu khuyến nghị 60mg/ngày (hàm lượng vitamin C trong khẩu phần là 

95,6mg/người/ngày) và là điều kiện thuận lợi cho việc thúc đẩy quá trình hấp 

thu sắt của cơ thể [103].  
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Nhìn chung, khẩu phần hàng ngày của phụ nữ tuổi sinh đẻ người dân 

tộc Tày chưa đáp ứng được nhu cầu năng lượng, các chất dinh dưỡng chưa 

cân đối, hợp lý đặc biệt là khoáng chất sắt một yếu tố quan trọng tham gia vào 

quá trình tạo tế bào hồng cầu. Vì vậy, đối tượng nghiên cứu nơi đây vẫn cần 

được bổ sung các vi chất dinh dưỡng đặc biệt là sắt đồng thời cần thúc đẩy 

việc đối tượng được tiếp cận với nguồn thực phẩm phong phú hơn. Cần có 

những giải pháp truyền thông tích cực phù hợp với địa phương giúp phụ nữ 

tuổi sinh đẻ có kiến thức về cơ cấu bữa ăn cân đối để từ đó tính toán được 

lượng thực phẩm cần tiêu thụ một cách đa dạng, hợp lý nhằm cung cấp đầy đủ 

các chất dinh dưỡng sinh nhiệt, vitamin và khoáng chất. Đồng thời, thông qua 

truyền thông giúp cho đối tượng nhận thức được tầm quan trọng và tuân thủ 

nghiêm ngặt trong suốt quá trình can thiệp uống bổ sung viên sắt/acid folic để 

phòng chống thiếu máu. 

Về yếu tố vệ sinh môi trường: Môi trường không đảm bảo vệ sinh có 

liên quan tới các bệnh truyền nhiễm đường tiêu hóa, bệnh kí sinh trùng đặc 

biệt là nhiễm giun sán tác nhân chủ yếu gây thiếu máu do mất máu mạn tính 

(nhiễm giun móc), mất chất dinh dưỡng [33]. Trên địa bàn nghiên cứu, tuy 

chưa có nghiên cứu chuyên sâu về tình trạng vệ sinh môi trường nhưng qua 

phỏng vấn sâu trạm trưởng trạm y tế cho thấy địa phương đã triển khai những 

hoạt động vệ sinh nhằm đảm bảo môi trường sống sạch sẽ như: “Hàng năm có 

những đợt tuyên truyền cho các hộ dân xây dựng 3 công trình đảm bảo về vệ 

sinh môi trường theo đúng tiêu chuẩn, tuyên truyền cho các hộ thu gom rác 

thải đưa về nơi quy định của xóm để chôn, đốt; tuyên truyền hướng dẫn các 

hộ không xử dụng phân tươi, cần ủ kỹ đủ thời gian quy định mới đưa vào sử 

dụng; thực hiện huy động các hộ dân khơi thông cống rãnh, phát quang bụi 

rậm hàng tháng theo quy định của từng xóm”. Đồng thời, phụ nữ tuổi sinh đẻ 

mỗi năm được uống thuốc tẩy giun một lần vào dịp cuối năm. 
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Phụ nữ người dân tộc Tày tham gia nghiên cứu đã được truyền thông về 

thiếu máu dinh dưỡng chiếm tỷ lệ tương đối thấp 37,5%. Những thông tin về 

chăm sóc sức khoẻ và thiếu máu dinh dưỡng được đối tượng tìm hiểu chủ yếu 

thông qua cán bộ y tế địa phương chiếm 89,6%. Ít có đối tượng nào tìm hiểu 

thông tin từ các phương tiện thông tin đại chúng như trên sách báo, ti vi còn 

truyền thanh địa phương thì không phải khu vực nào cũng tiếp cận được và 

nội dung chủ yếu để thông báo các hoạt động kinh tế, văn hóa, xã hội của xã. 

Các buổi họp của đoàn thể xóm thường chỉ để kỉ niệm những ngày lễ lớn hoặc 

họp về các hoạt động chung mà chưa kết hợp với những chủ đề chăm sóc dinh 

dưỡng và sức khoẻ cho người dân nói chung và phụ nữ đặc biệt phụ nữ tuổi 

sinh đẻ nói riêng. Vì vậy cán bộ y tế tại địa phương đóng vai trò quan trọng 

trong việc đảm bảo chất lượng của truyền thông giáo dục sức khỏe nói chung và 

truyền thông giáo dục dinh dưỡng nói riêng nhằm thay đổi hành vi hướng người 

dân thực hành các hành vi có lợi, dần dần thay thế và loại bỏ những hành vi chưa 

đúng, có hại với sự hỗ trợ từ các ban ngành đoàn thể địa phương.  

Ở địa phương các chương trình y tế thực hiện đều có sự tham gia của 

nhân viên y tế thôn bản dưới sự chỉ đạo chung của trạm trưởng trạm y tế. 

Nhân viên y tế thôn bản được đào tạo, tập huấn kiến thức về các chương trình 

y tế thực hiện tại cơ sở vì vậy, họ là người có kiến thức cơ bản về những vấn 

đề sức khỏe thông thường mà người dân quan tâm. Đồng thời họ cũng là 

người đi sâu sát, hàng ngày gần gũi với dân, hiểu và đồng cảm với người dân, 

được người dân tin tưởng và dễ chia sẻ những vấn đề liên quan tới sức khỏe 

của họ. Bởi vậy giải pháp can thiệp được xây dựng dựa trên lực lượng nhân 

viên y tế thôn bản làm nòng cốt để thực hiện công tác truyền thông giáo dục 

dinh dưỡng, phát viên sắt hàng tháng và giám sát, hỗ trợ giải quyết những khó 

khăn gặp phải trong suốt quá trình uống viên sắt của đối tượng nghiên cứu. 

Từ những kết quả nghiên cứu trên chúng tôi đã xây dựng được giải 

pháp can thiệp phù hợp với những nội dung thiết thực cho đối tượng nghiên 
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cứu tại địa phương. Giải pháp đưa ra đã huy động được nguồn lực sẵn có ở 

địa phương tham gia vào hoạt động truyền thông giáo dục dinh dưỡng đó là 

cán bộ y tế cùng với sự hỗ trợ của các ban ngành đoàn thể, điều này tạo nên 

sức mạnh khối đại đoàn kết góp phần vào sự phát triển kinh tế - văn hóa, xã 

hội của địa phương.  

Với sự tham gia trực tiếp của đối tượng nghiên cứu vào công tác truyền 

thông giáo dục thông qua hội thi “Tuyên truyền viên giỏi về phòng chống 

thiếu máu dinh dưỡng ở phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ” giải pháp can thiệp đã 

có tác động sâu sắc tới nhận thức dẫn đến sự thay đổi kiến thức về thiếu máu 

và thực hành các biện pháp dự phòng thiếu máu dinh dưỡng từ đó góp phần 

giảm tỷ lệ thiếu máu trong cộng đồng người dân tộc Tày một cách hiệu quả. 

Đây cũng là điểm mới trong nghiên cứu của chúng tôi khi so sánh với một số 

nghiên cứu can thiệp có truyền thông giáo dục dinh dưỡng đã tiến hành trước 

đây [34],[68]. 

Với những lợi ích từ hoạt động can thiệp đem lại cho đối tượng nghiên 

cứu giải pháp đã được cộng đồng người dân cũng như chính quyền địa 

phương hưởng ứng và chấp nhận cao. Điều này góp phần duy trì tính bền 

vững của giải pháp cũng như có thể áp dụng đối với các hoạt động y tế tương 

tự khác trong công tác chăm sóc sức khỏe cho nhân dân tại địa phương và trên 

những địa bàn có điều kiện địa dư, kinh tế - xã hội tương tự.  

4.3. Hiệu quả can thiệp bằng truyền thông giáo dục dinh dưỡng và bổ 

sung viên sắt trên phụ nữ 20 – 35 tuổi người dân tộc Tày tại xã Hợp 

Thành, huyện Phú Lương 

Từ kết quả điều tra ban đầu về kiến thức thiếu máu, thực hành các biện 

pháp dự phòng thiếu máu, về khẩu phần 24 giờ, tình trạng dinh dưỡng, thiếu 

máu của phụ nữ người dân tộc Tày độ tuổi 20 – 35 trên địa bàn hai xã Hợp 

Thành và xã Phủ Lý (tỷ lệ thiếu máu của hai xã lần lượt là 28,1% và 23,9%) 

cho thấy các đối tượng nghiên cứu nơi đây khá tương đồng về các chỉ số. Vì 
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vậy, có thể tiến hành giải pháp can thiệp truyền thông giáo dục dinh dưỡng và 

bổ sung viên sắt/acid folic với phác đồ 1 viên/tuần để so sánh hiệu quả cải 

thiện tình trạng dinh dưỡng và thiếu máu của các đối tượng nghiên cứu. Trước 

khi tiến hành các giải pháp can thiệp, chúng tôi tiến hành tẩy giun cho các đối 

tượng tại xã can thiệp nhằm loại bỏ yếu tố ảnh hưởng tới tình trạng thiếu máu 

từ đó nâng cao hiệu quả của can thiệp. 

 Nghiên cứu được tiến hành trên 188 đối tượng bao gồm 96 đối tượng ở 

nhóm can thiệp và 92 đối tượng ở nhóm đối chứng là phụ nữ trong độ tuổi 20 

– 35 người dân tộc Tày. Những đối tượng nghiên cứu này có trình độ học vấn 

chủ yếu từ trung học phổ thông trở xuống 88,8%; nghề nghiệp chính của đối 

tượng nghiên cứu nơi đây là làm ruộng chiếm 58,5%. Đối tượng nghiên cứu ở 

xã đối chứng và xã can thiệp khá tương đồng về độ tuổi, trình độ học vấn và 

nghề nghiệp, kiến thức thiếu máu – thực hành dự phòng thiếu máu, các chỉ số 

nhân trắc, chỉ số sinh hóa, đặc điểm khẩu phần hàng ngày, tình trạng thiếu 

năng lượng trường diễn, thiếu máu, dự trữ sắt cạn kiệt. 

Sau thời gian 6 tháng can thiệp kiến thức về thiếu máu dinh dưỡng của 

đối tượng nghiên cứu đã có những thay đổi tích cực: Tỷ lệ đối tượng nghiên 

cứu có kiến thức đúng về biểu hiện của thiếu máu tăng lên có ý nghĩa thống 

kê (p< 0,05). Kiến thức đúng về nguyên nhân, hậu quả và các biện pháp dự 

phòng thiếu máu dinh dưỡng của phụ nữ trong độ tuổi 20 – 35 người dân tộc 

Tày ở nhóm được truyền thông dinh dưỡng và bổ sung viên sắt cũng cải thiện 

đáng kể có ý nghĩa sau can thiệp (p<0,01). Tỷ lệ đối tượng nghiên cứu có kiến 

thức đúng về các thực phẩm giàu sắt và các thực phẩm giúp tăng cường hấp 

thu sắt ở nhóm can thiệp tăng lên có ý nghĩa thống kê sau can thiệp (p<0,01).  

Kiến thức được nâng cao dẫn tới việc thực hành các hành vi phòng 

chống thiếu máu dinh dưỡng của đối tượng nghiên cứu cũng được cải thiện. 

Tỷ lệ đối tượng nghiên cứu rửa tay đúng thời điểm ở nhóm can thiệp cao hơn 
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so với nhóm chứng (63,5% ở nhóm can thiệp so với 43,5% ở nhóm đối 

chứng). Sự chênh lệch tỷ lệ đối tượng rửa tay đúng thời điểm trước và sau can 

thiệp ở nhóm can thiệp cũng có sự khác biệt (63,5% sau can thiệp so với 

50,0% trước can thiệp). Về tỷ lệ đối tượng uống nước chè ngay sau bữa ăn ở 

nhóm nhận can thiệp cũng giảm đi đáng kể so với nhóm chứng (giảm 5,2% ở 

nhóm can thiệp so với 0,0% ở nhóm đối chứng) sau can thiệp. Tỷ lệ đối tượng 

có hành vi thực hành không dùng phân tươi để trồng rau, rửa tay với xà phòng, 

tẩy giun định kì cũng tăng lên sau can thiệp so với nhóm đối chứng, tuy nhiên 

sự khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê (p>0,05).  

Nhờ sự thay đổi kiến thức, thực hành về phòng chống thiếu máu dinh 

dưỡng ở phụ nữ tuổi sinh đẻ đã dẫn tới những thay đổi tích cực trong khẩu 

phần hàng ngày của đối tượng. Sau 6 thực hiện can thiệp giá trị dinh dưỡng 

khẩu phần của phụ nữ 20 – 35 tuổi ở nhóm can thiệp đã có những cải thiện 

đáng kể: Năng lượng khẩu phần tăng lên một cách có ý nghĩa thống kê ở 

nhóm can thiệp so với nhóm đối chứng (p < 0,001). Ở nhóm can thiệp năng 

lượng trung bình tăng 46,0kcal người/ngày, nhóm đối chứng năng lượng trung 

bình không thay đổi. Mức tiêu thụ Protein trung bình ở nhóm can thiệp tăng 

3,1g/người/ngày và nhóm đối chứng chỉ tăng 0,3g/người/ngày sau can thiệp. 

Mức tiêu thụ Lipid tại thời điểm T6 ở nhóm can thiệp tăng lên 

5,5g/người/ngày và ở nhóm đối chứng giảm nhẹ 0,2g/người/ngày. Hàm lượng 

sắt có trong thực phẩm đối tượng tiêu thụ hàng ngày ở nhóm can thiệp tăng 

0,4mg/người/ngày, còn nhóm đối chứng mức tiêu thụ này giảm 

0,8mg/người/ngày. Lượng vitamin C ở nhóm can thiệp tăng 

21,8mg/người/ngày và giảm 7,3mg/người/ngày ở nhóm chứng. Sự tăng lên 

của hàm lượng vitamin C trong khẩu phần là một trong những điều kiện thuận 

lợi thúc đẩy quá trình hấp thu sắt bởi vì ở dạ dày ruột vitamin C hoạt động 

như một chất khử, có thể giữ sắt dưới dạng ion sắt hóa trị II, giúp cho việc 
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hấp thu sắt không hem ở ruột non dễ dàng hơn do vitamin C hết hợp với sắt 

tạo thành một hợp chất sắt chelate dễ dàng hòa tan hơn trong môi trường kiềm 

ở ruột non; ngoài ra vitamin C còn giúp cho sắt di chuyển từ huyết tương đến 

gan để dự trữ dưới dạng Ferritin cũng như giải phóng sắt từ Ferritin khi cần. 

Đồng thời hàm lượng vitamin C cao giúp tăng lượng sắt hấp thu từ khẩu phần 

lên tới 15% [37]. 

Từ những thay đổi về lượng các chất dinh dưỡng được tiêu thụ thông qua  

nguồn thực phẩm hàng ngày dẫn tới thay đổi cơ cấu các chất dinh dưỡng trong 

khẩu phần tại thời điểm T6 – T0 ở cả hai nhóm can thiệp và nhóm đối chứng. 

Trung bình tỷ lệ phần trăm năng lượng do protein cung cấp ở hai nhóm tăng 

lên và đều cao hơn mức khuyến nghị 12% – 14% (17,3% lên 17,5% ở nhóm 

can thiệp so với 15,3% lên 15,4% ở nhóm đối chứng). Trung bình tỷ lệ phần 

trăm năng lượng do lipid cung cấp tại thời điểm T6 – T0 ở nhóm can thiệp 

tăng lên (20,5% lên 23,0%) và ở nhóm đối chứng giảm đi (27,6% lên 27,5%). 

Tại thời điểm T6 – T0, trung bình tỷ lệ Protein động vật/Protein tổng số vẫn ở 

mức cao hơn nhu cầu khuyến nghị 35% ở cả hai nhóm can thiệp và đối chứng. 

Qua sự thay đổi về tỷ lệ các chất dinh dưỡng trong khẩu phần của đối tượng 

sau thời gian can thiệp chúng ta cũng thấy được các đối tượng đã tăng sử dụng 

các thực phẩm giúp tăng cường hấp thu sắt (Thực phẩm nguồn gốc động vật, 

thực phẩm giàu sắt) và hạn chế tiêu thụ các thực phẩm ức chế hấp thu sắt (Tỷ 

lệ đối tượng uống nước chè một loại thực phẩm chứa tanin chất ức chế hấp thu 

sắt trong thành phần dinh dưỡng ngay sau bữa ăn giảm 5,2% ở nhóm can thiệp 

so với 0,0% ở nhóm đối chứng) trong bữa ăn hàng ngày. Kết quả nghiên cứu 

của chúng tôi cũng tương tự nhận xét của một số tác giả. Nghiên cứu của Hồ 

Thu Mai và cộng sự năm 2013 tại Hòa Bình cho thấy bằng giải pháp giáo dục 

truyền thông phổ biến kiến thức về vai trò của những thực phẩm giàu sắt, cách 
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tạo nguồn thực phẩm giàu sắt tại hộ gia đình đã tăng mức tiêu thụ các chất 

dinh dưỡng từ nguồn thực phẩm hàng ngày: Protein trung bình khẩu phần đã 

tăng từ 70,9g/người/ngày lên 82,6g/người/ngày; lượng sắt tăng từ 

8,0mg/người/ngày lên 15,4mg/người/ngày; lượng vitamin C tăng từ 

113,4mg/người/ngày lên 130,1mg/người/ngày [34]. Tác giả Carrasco và cộng 

sự đã tiến hành tiếp thị xã hội trên đối tượng phụ nữ tuổi sinh đẻ cho thấy chất 

lượng khẩu phần, lượng sắt, vitamin C và mức năng lượng khẩu phần tăng có 

ý nghĩa thống kê [60]. Tiếp thị xã hội tại Ethiopia cũng đã làm tăng 72,0% thu 

nhập của các hộ gia đình và chi phí cho mua thực phẩm tăng đã tăng thêm 

20,0%. Đồng thời, hàm lượng vitamin A và sắt khẩu phần ở nhóm can thiệp 

tăng có ý nghĩa thống kê so với nhóm chứng [61]. Nghiên cứu năm 2017 tại 

Iran của tác giả Marzieh Araban và cộng sự dựa trên mô hình niềm tin sức 

khỏe đã làm tăng lượng sắt và acid folic trong khẩu phần của đối tượng nghiên 

cứu lên có ý nghĩa thống kê (p< 0,05) [64]. 

Về các chỉ tiêu nhân trắc, kết quả nghiên cứu cho thấy không có sự thay 

đổi có ý nghĩa thống kê về các chỉ số nhân trắc ở phụ nữa tổi sinh đẻ người 

dân tộc Tày ở hai nhóm nghiên cứu sau 6 tháng can thiệp truyền thông giáo 

dục dinh dưỡng và bổ sung viên sắt/acid folic. Tại thời điểm T0 cân nặng 

trung bình của cả hai nhóm không có sự khác biệt, lần lượt là 47,6 ± 5,9kg ở 

nhóm can thiệp và 48,5 ± 6,1kg ở nhóm chứng, sau 6 tháng can thiệp cân 

nặng trung bình ở nhóm can thiệp đã tăng 1,5kg còn ở nhóm chứng không 

giảm 0,1kg, tuy nhiên sự khác biệt về cân nặng trung bình giữa hai nhóm 

chứng và nhóm can thiệp tại thời điểm sau can thiệp chưa có ý nghĩa thống kê. 

BMI trung bình của đối tượng nghiên cứu ở nhóm can thiệp và nhóm chứng 

không có sự khác biệt tại thời điểm T0. Tại thời điểm T6, BMI trung bình của 

nhóm can thiệp tăng 0,5kg/m
2  

và so với nhóm chứng chưa có sự khác biệt có 
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ý nghĩa thống kê. Như vậy bổ sung viên sắt/acid folic kết hợp với truyền 

thông giáo dục dinh dưỡng chưa thấy sự cải thiện về các chỉ tiêu nhân trắc của 

các đối tượng trong nghiên cứu của chúng tôi. Kết quả nghiên cứu của chúng 

tôi tương tự với kết luận từ các nghiên cứu về việc bổ sung viên sắt/acid folic, 

bổ sung đa vi chất lên tình trạng dinh dưỡng của nhóm đối tượng phụ nữ tuổi 

sinh đẻ của một số tác giả [18],[33]. 

Về tình trạng dinh dưỡng, nhóm can thiệp có sự cải thiện đáng kể về tỷ 

lệ thiếu năng lượng trường diễn. Tại thời điểm T0 tỷ lệ thiếu năng lượng 

trường diễn của đối tượng nghiên cứu là 16,7% và 19,6% đến T6 giảm xuống 

còn 3,1% và 16,3% lần lượt ở nhóm can thiệp và nhóm đối chứng. Sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm tại thời điểm T6 và T0 (p<0,05). Sự 

cải thiện này được giải thích do khi uống viên sắt tình trạng sức khỏe được cải 

thiện dẫn đến tăng cảm giác ăn ngon miệng nên đối tượng ăn được nhiều hơn; 

đồng thời khi được truyền thông kiến thức về dinh dưỡng giúp cho đối tượng 

tăng cường sử dụng những loại thực phẩm giàu dinh dưỡng hơn. Vì vậy 

những phụ nữ trong nhóm can thiệp cải thiện được chỉ số BMI dẫn tới giảm tỷ 

lệ thiếu năng lượng trường diễn. Khi so sánh với kết quả nghiên cứu của tác 

giả Đinh Thị Phương Hoa năm 2013 tại Bắc Giang cho thấy tỷ lệ thiếu năng 

lượng trường diễn ở phụ nữ tuổi sinh đẻ nơi đây sau can thiệp giảm thấp hơn 

so với nghiên cứu của chúng tôi lần lượt là 8,7% ở nhóm can thiệp và 1,9% ở 

nhóm chứng [33]. Điều này có thể do thời gian can thiệp trong nghiên cứu của 

chúng tôi kéo dài hơn. 

Khi tính toán chỉ số hiệu quả của can thiệp cũng chỉ ra rằng khi áp dụng 

các giải pháp can thiệp đã cải thiện được tình trạng thiếu năng lượng trường 

diễn ở phụ nữ trong độ tuổi 20 – 35 sau 6 tháng can thiệp. Chỉ số hiệu quả ở 

nhóm can thiệp 81,4% cao gấp 4,9 lần so với nhóm chứng chỉ đạt 16,8%. 

Hiệu quả thực cải thiện tình trạng thiếu năng lượng trường diễn đạt 64,6%. 
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Về hiệu quả đối với cải thiện nồng độ Hemoglobin trung bình và 

Ferritin huyết thanh trung bình. Nồng độ Hemoglobin trung bình của nhóm 

can thiệp tăng lên một cách có ý nghĩa thống kê 5g/l (p < 0,001), trong khi ở 

nhóm chứng hầu như không có sự thay đổi. So sánh với kết quả nghiên cứu 

của tác giả Đinh Thị Phương Hoa trên phụ nữ 20 – 35 tuổi nồng độ 

Hemoglobin tăng sau can thiệp là 11g/l và nghiên cứu của tác giả Haidar ở 

Ethiopia tăng 8g/l thì nồng độ Hemoglobin trong nghiên cứu của chúng tôi 

tăng thấp hơn [33],[87]. Về nồng độ Ferritin huyết thanh trung bình, ở nhóm 

can thiệp tăng cao hơn 19,2µg/l so với nhóm chứng 1,7µg/l. Kết quả cho thấy 

tình trạng thiếu máu ở phụ nữ tuổi sinh đẻ nơi đây chủ yếu là thiếu máu do 

thiếu sắt nên sau khi được bổ sung viên sắt và tăng cường sử dụng các loại 

thực phẩm giàu sắt thì nồng độ Hemoglobin trung bình và Ferritin huyết 

thanh trung bình đã được cải thiện một cách đáng kể đặc biệt ở những đối 

tượng có tình trạng dự trữ sắt cạn kiệt bởi vì hàm lượng sắt thấp cũng là một 

trong những yếu tố thúc đẩy lượng sắt được hấp thu vào máu cao hơn.  

Tỷ lệ thiếu máu của đối tượng nghiên cứu được cải thiện rõ rệt sau 6 

tháng can thiệp. Tại thời điểm T0 tỷ lệ thiếu máu của đối tượng nghiên cứu là 

28,1% và 23,9% đến thời điểm T6 giảm xuống còn 12,5% và 25,0% lần lượt 

ở nhóm can thiệp và nhóm đối chứng. Tình trạng dự trữ sắt cạn kiệt ở nhóm 

can thiệp giảm 10,4% cao hơn so với nhóm chứng chỉ giảm 2,2%. Sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm can thiệp và nhóm chứng (p<0,05). 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự kết quả nghiên cứu của một 

số tác giả. Nghiên cứu can thiệp tiến hành trên 129 phụ nữ không mang thai từ 

15 đến 29 tuổi tại 10 xã thuộc huyện Thanh Miện tỉnh Hải Dương nhằm mục 

đích đánh giá hiệu quả của phác đồ bổ sung viên sắt hàng tuần để phòng chống 

thiếu máu cho thấy: sau thời gian 20 tuần uống bổ sung viên sắt tỷ lệ dự trữ sắt 

thấp đã giảm từ 35,2% xuống còn 11,6%; tỷ lệ thiếu máu giảm từ 20,9% xuống 
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8,8% [97]. Nghiên cứu của Đinh Thị Phương Hoa với phác đồ bổ sung sắt 

acid folic hàng tuần liên tục và hàng tuần ngắt quãng trên đối tượng phụ nữ 

tuổi sinh đẻ không mang thai tại huyện Lục Nam, Bắc Giang đều cho hiệu quả 

tương tự đối với cải thiện tình trạng dinh dưỡng, giảm tỷ lệ thiếu máu (giảm 

10% nhóm can thiệp và nhóm chứng chỉ giảm 3,8% sau can thiệp) [33]. Bổ 

sung sắt/acid folic hàng tuần và tẩy giun định kì trong vòng mười hai tháng 

trên 250.000 đối tượng phụ nữ sinh đẻ không mang thai ở tỉnh Yên Bái đã 

giảm tỷ lệ thiếu máu trong cộng đồng từ 38,0% xuống 18,0%, giảm tỷ lệ thiếu 

sắt từ 23,0% xuống 8,0%, trong khi tỷ lệ thiếu máu do thiếu sắt giảm từ 

18,0% xuống còn 4,0%; chương trình can thiệp cho thấy bổ sung sắt/acid folic 

mang lại hiệu quả tương đối cao và chi phí rẻ (0,76 USD/phụ nữ không mang 

thai mỗi năm) [46].   

Sự cải thiện tình trạng thiếu máu còn được thể hiện qua việc tính toán 

chỉ số hiệu quả của giải pháp can thiệp lên tình trạng thiếu máu và cạn kiệt dự 

trữ sắt của đối tượng nghiên cứu. Đối với tình trạng thiếu máu, chỉ số hiệu 

quả ở nhóm can thiệp 55,5% trong khi ở nhóm đối chứng chỉ số này -1,1%. 

Hiệu quả thực của can thiệp đến cải thiện tỷ lệ thiếu máu đạt 60,1%. Về tình 

trạng cạn kiệt dự trữ sắt, chỉ số hiệu quả ở nhóm can thiệp là 100% cao gấp 

6,9 lần so với nhóm đối chứng 14,5%. Hiệu quả thực của can thiệp đến cải 

thiện tình trạng cạn kiệt dự trữ sắt của đối tượng nghiên cứu là 85,5%.  

Qua nghiên cứu cho chúng ta thấy giải pháp can thiệp truyền thông giáo 

dục dinh dưỡng kết hợp bổ sung viên sắt/acid folic đã giúp cải thiện được 

kiến thức, thực hành về dự phòng thiếu máu góp phần thúc đẩy đối tượng tăng 

cường sử dụng các thực phẩm giàu dinh dưỡng đặc biệt là những loại thực 

phẩm giàu sắt, vitamin C từ đó giảm thiểu tình trạng thiếu năng lượng trường 

diễn, thiếu máu của phụ nữ người dân tộc Tày trên địa bàn nghiên cứu. Đồng 

thời, từ những kiến thức tiếp thu được thông qua truyền thông giáo dục dinh 



122 
 

dưỡng sẽ giúp những phụ nữ tuổi sinh đẻ đặc biệt là người dân tộc thiểu số 

chăm sóc bản thân cũng như người thân và tuyên truyền cho cộng đồng khi 

chuẩn bị mang thai, trong suốt quá trình mang thai và nuôi con nhỏ về sau 

một cách tốt hơn từ đó giảm được tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn, thiếu 

máu, phụ nữ khi mang thai và khi sinh giảm được các biến chứng ảnh hưởng 

tới sức khỏe cũng như tính mạng của mẹ và con; trẻ em khi sinh ra khỏe mạnh, 

phát triển trí não và có nhận thức tốt hơn.... Kết quả từ nghiên cứu chỉ ra rằng 

bổ sung sắt và acid folic có liên quan đến giảm tình trạng thiếu máu và thiếu 

sắt trong ba tháng đầu và ba tháng giữa của thời kì mang thai. Không có thiếu 

máu thiếu sắt trong ba tháng đầu và ba tháng giữa thai kì ở phụ nữ bắt đầu 

uống bổ sung trên ba tháng trước khi thụ thai. Mặt khác, mặc dù tỷ lệ thiếu 

máu tăng trong ba tháng cuối của thai kì, nhưng không có trường hợp nào 

thiếu máu nghiêm trọng (nồng độ Hb < 95g/l) [89]. Hơn thế nữa việc sử dụng 

các phác đồ này cũng có thể cải thiện tình trạng dự trữ sắt và folat của phụ nữ 

trước khi mang thai, phòng ngừa dị tật ống thần kinh cho thai nhi trong quá 

trình mang thai của bà mẹ; giảm được nguy cơ suy dinh dưỡng bào thai, tử 

vong chu sinh cho trẻ [94]. Và cũng nhờ bổ sung sắt dự phòng có ý nghĩa tăng 

dự trữ sắt cho cơ thể, trực tiếp tác động đến sức khoẻ và khả năng lao động 

của một lực lượng lao động quan trọng sẽ tạo điều kiện thuận lợi cho việc 

phát triển kinh tế - xã hội.  

Giải pháp can thiệp TTGDDD và bổ sung viên sắt/acid folic một tuần 

một lần được xây dựng dựa vào bằng chứng cả về nguyên nhân, các yếu tố 

liên quan, thực trạng kiến thức, thực hành và nguồn thông tin nên sát với thực 

tế và phù hợp với điều kiện kinh tế – xã hội, văn hóa, phong tục tập quán của 

địa phương. Với ưu điểm giảm các tác dụng phụ như táo bón, buồn nôn, ... (là 

những yếu tố làm cho đối tượng bỏ cuộc, không tuân thủ đúng thời gian trong 

suốt quá trình uống bổ sung viên sắt) đồng thời làm tăng cảm giác ngon 
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miệng, cải thiện được tình trạng ăn uống. Phác đồ bổ sung viên sắt/ acid folic 

hàng tuần đã nhận được sự chấp nhận cao của đối tượng nghiên cứu cũng như 

cộng đồng từ đó giúp đối tượng tuân thủ chặt chẽ quy trình uống viên sắt/acid 

folic trong suốt thời gian can thiệp. Kết luận từ tổng quan cũng đã khẳng định 

việc bổ sung sắt hàng tuần liên tục tuy cải thiện nồng độ Hemoglobin chỉ ở 

mức độ nhất định, nhưng lại có ít tác dụng phụ, an toàn, chính vì thế phác đồ 

này ngày càng được nhiều người áp dụng, do đó rất có hiệu quả trong việc cải 

thiện tình trạng thiếu máu của một bộ phận lớn người dân [91]. Trong nghiên 

cứu của chúng tôi tất cả những đối tượng được nhận can thiệp đều tham gia 

uống viên sắt đầy đủ và không có đối tượng nào gặp tác dụng phụ khi uống 

viên sắt/acid folic trong 6 tháng can thiệp. Bên cạnh đó, sự tham gia trực tiếp 

của lãnh đạo các ban ngành đoàn thể tại địa phương thông qua hành động cụ 

thể như: Thành lập ban chỉ đạo phòng chống thiếu máu dinh dưỡng, hỗ trợ về 

nhân lực, vật lực khi nhóm nghiên cứu triển khai các phương pháp can thiệp 

đã giúp cho lãnh đạo nơi đây hiểu rõ về các giải pháp can thiệp từ đó duy trì 

được những giải pháp này sau khi nghiên cứu kết thúc. Đồng thời, tài liệu 

truyền thông về thiếu máu dinh dưỡng và những thông tin về viên sắt/ acid 

folic được bàn giao lại cho trạm y tế địa phương. Tất cả những yếu tố trên đã 

góp phần vào việc duy trì một cách có hiệu quả các giải pháp can thiệp nhằm 

góp phần nâng cao sức khỏe cho phụ nữ tuổi sinh đẻ người dân tộc Tày nói 

riêng và cho cộng đồng nói chung.  

4.4. Một số hạn chế của đề tài 

Mặc dù đề tài đã chứng minh giải pháp can thiệp truyền thông giáo dục 

dinh dưỡng và bổ sung viên sắt/ acid folic với phác đồ 1 viên/1 tuần trên phụ 

nữ người dân tộc Tày trong độ tuổi 20 – 35 có hiệu quả song can thiệp mới 

chỉ triển khai được trong thời gian ngắn nên chưa đánh giá được toàn diện 

tính bền vững của giải pháp. Trong đề tài của chúng tôi đối tượng nghiên cứu 
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uống viên sắt/acid folic đầy đủ song thời điểm uống viên sắt là vào buổi tối do 

ban ngày đối tượng đi làm, không nhớ uống, do đó chưa đáp ứng theo khuyến 

nghị uống viên sắt vào buổi chiều khi nồng độ sắt trong máu là thấp nhất để 

thúc thẩy lượng sắt được hấp thu nhiều hơn. Đồng thời nghiên cứu cũng chưa 

chứng minh được tác động của việc bổ sung sắt ở phụ nữ tuổi sinh đẻ đến việc 

giúp giảm tỷ lệ thiếu máu ở 3 tháng đầu khi bà mẹ mang thai có dự trữ sắt tốt 

trước khi mang thai. Đây có thể là một gợi ý cho các nghiên cứu khác tiếp tục 

tìm hiểu, nghiên cứu để chứng minh giả thuyết này. 

4.5. Những đóng góp mới của đề tài 

Đề tài đã cung cấp thêm bằng chứng về tình trạng thiếu năng lượng 

trường diễn, thiếu máu, thiếu sắt, kiến thức về thiếu máu và thực hành phòng 

chống thiếu máu dinh dưỡng ở phụ nữ người dân tộc Tày độ tuổi 20 – 35 tại 

huyện Phú Lương, tỉnh Thái Nguyên; góp phần trong việc xây dựng kế hoạch 

can thiệp cải thiện tình trạng dinh dưỡng, thiếu máu, thiếu sắt cho phụ nữ tuổi 

sinh đẻ nơi đây nói riêng và cộng đồng người dân tộc thiểu số nói chung. 

Đề tài đã xây dựng được giải pháp can thiệp TTGDDD và bổ sung viên 

sắt/acid folic một tuần một lần với cách tiếp cận dựa vào bằng chứng cả về 

nguyên nhân, các yếu tố liên quan, thực trạng kiến thức, thực hành và nguồn 

thông tin. Vì vậy giải pháp can thiệp sát với thực tế và phù hợp với điều kiện 

kinh tế – xã hội, văn hóa, phong tục tập quán của địa phương.  

Đề tài cũng cung cấp một minh chứng về hiệu quả giải pháp TTGDDD 

và bổ sung viên sắt nhằm nâng cao kiến thức, thực hành về thiếu máu dinh 

dưỡng của phụ nữ độ tuổi 20 – 35 người dân tộc thiểu số góp phần trong việc 

giảm tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn, tỷ lệ thiếu máu, thiếu sắt và dự 

phòng thiếu máu ở những đối tượng chưa mắc hoặc đối tượng có nguy cơ cao.  
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KẾT LUẬN 

 

1. Tỉ lệ thiếu năng lƣợng trƣờng diễn, thiếu máu thiếu sắt ở phụ nữ 20 – 

35 tuổi tại xã Hợp Thành và xã Phủ Lý, huyện Phú Lƣơng, tỉnh Thái 

Nguyên còn khá cao 

- Tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn ở phụ nữ trong độ tuổi 20 – 35 

người dân tộc Tày tại huyện Phú Lương, tỉnh Thái nguyên là 16,4% trong đó 

thiếu năng lượng trường diễn mức mức độ nhẹ, trung bình lần lượt là 13,2%; 

3,2%; không có trường hợp nào thiếu năng lượng trường diễn mức độ nặng. 

- Tỷ lệ thiếu máu ở phụ nữ trong độ tuổi 20 – 35 người dân tộc Tày là 

25,5% trong đó thiếu máu mức độ nhẹ là 21,7% và mức độ trung bình là 

3,8%; không có trường hợp nào thiếu máu mức độ nặng. 

- Tỷ lệ thiếu máu do nguyên nhân thiếu sắt ở phụ nữ trong độ tuổi 20 – 

35 người dân tộc Tày tại huyện Phú Lương, tỉnh Thái nguyên là 45,6%. 

2. Giải pháp truyền thông giáo dục và bổ sung viên sắt phù hợp cho đối 

tƣợng này 

Trong nghiên cứu của chúng tôi đã áp dụng hai giải pháp can thiệp phù 

hợp cho đối tượng tại địa bàn nghiên cứu: 

1. Truyền thông giáo dục dinh dưỡng theo nhóm nhỏ, tại hộ gia đình và 

tổ chức Hội thi “Tuyên truyền viên giỏi về phòng chống thiếu máu dinh 

dưỡng ở phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ”. 

2. Bổ sung viên sắt/acid folic 1 lần/1 tuần vào một ngày cố định. 

3. Hiệu quả can thiệp bằng truyền thông giáo dục dinh dƣỡng và bổ sung 

viên sắt trên phụ nữ 20 – 35 tuổi tại xã Hợp Thành, huyện Phú Lƣơng 

Sau 6 tháng can thiệp, giải pháp truyền thông giáo dục dinh dưỡng kết 

hợp với bổ sung viên sắt trên phụ nữ độ tuổi 20 – 35 người dân tộc Tày đã đạt 

được những hiệu quả trong việc giảm tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn, 

thiếu máu, thiếu sắt trên nhóm đối tượng này:  
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- Tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn ở nhóm can thiệp giảm 13,6%, 

nhóm chứng chỉ giảm 3,3%.  

- Nồng độ Hemoglobin và Feritin huyết thanh trung bình của nhóm can 

thiệp tăng lần lượt 5g/l và 19,2µg/l; nhóm chứng nồng độ Hemoglobin trung 

bình không cải thiện và nồng độ Feritin huyết thanh tăng 1,7µg/l.  

- Ở nhóm can thiệp tỷ lệ thiếu máu giảm 15,6% còn ở nhóm chứng tăng 

1,1% so với trước can thiệp. Tình trạng cạn kiệt dự trữ sắt ở nhóm chứng chỉ 

giảm 2,2% còn ở nhóm can thiệp giảm được 10,4% sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê (p<0,05). 
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KHUYẾN NGHỊ 

 

1. Sự kết hợp giữa các phương pháp/nội dung truyền thông giáo dục dinh 

dưỡng: Truyền thông trực tiếp theo nhóm, thăm hộ gia đình, tổ chức Hội thi 

và hướng dẫn một cách cụ thể cho đối tượng cách uống viên sắt kết hợp với 

sử dụng các thực phẩm sẵn có giàu sắt, vitamin C, giá rẻ, dễ tiếp cận tại địa 

phương là một giải pháp tương đối hiệu quả làm giảm tỷ lệ thiếu năng lượng 

trường diễn, thiếu máu, thiếu sắt cho phụ nữ trong độ tuổi 20 – 35 người dân 

tộc Tày tại huyện Phú Lương, tỉnh Thái Nguyên. Giải pháp can thiệp này nên 

được nhân rộng ở những nơi người dân tộc Tày sinh sống có cùng điều kiện 

kinh tế - xã hội, địa dư với địa phương được nghiên cứu.  

2. Các cơ quan, ban ngành, đoàn thể tại xã Hợp Thành cần chú trọng 

phát triển kinh tế, tạo thêm việc làm để tăng thêm thu nhập từ đó tăng cường 

sức mua thực phẩm của người dân đặc biệt là thực phẩm nguồn gốc động vật 

có chứa nhiều sắt. 
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