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(Nhóm tư vấn thiếu máu dinh dưỡng quốc tế)
PNMT
Phụ nữ mang thai

SAF
Sắt - acid folic
SDD
Suy dinh dưỡng

SSNC
Sơ sinh nhẹ cân
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Tình trạng dinh dưỡng
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Thiếu năng lượng trường diễn (Chronic Energy Deficiency)
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United Nations International Multiple Micronutrient reparation

(Công thức đa vi chất quốc tế của UNICEF, WHO, UNU)

VCDD
Vi chất dinh dưỡng

VDDQG
Viện Dinh dưỡng Quốc gia
VĐTB
Vòng đầu trung bình
WHO
World Health Organization (Tổ chức Y tế Thế giới)
YNSKCĐ
Ý nghĩa sức khỏe cộng đồng 
Z- score

Độ lệch chuẩn = (Kích thước đo được - số trung bình quần thể)/Độ lệch chuẩn của quần thể tham chiếu
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9Hình 1.1. Sơ đồ ảnh hưởng của thiếu vi chất dinh dưỡng
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ĐẶT VẤN ĐỀ

Thiếu vi chất dinh dưỡng (VCDD) đang là một vấn đề quan trọng đối với sức khỏe toàn cầu. Theo Tổ chức Y tế Thế giới (WHO) có khoảng 2 tỷ người bị thiếu VCDD và đây là một trong 10 nguyên nhân gây bệnh hàng đầu trên thế giới hiện nay [1]. Phụ nữ mang thai (PNMT) là nhóm dân số bị ảnh hưởng nhiều nhất vì nhu cầu sử dụng vi chất của cơ thể tăng cao, sự phát triển của bào thai rất nhạy cảm với việc thiếu vi chất, thiếu vi chất trong thời kỳ mang thai để lại hậu quả cho bản thân và thế hệ trẻ mới sinh ra. Hàng năm, thiếu VCDD ảnh hưởng tới 20 triệu PNMT, gây ra 20% số ca tử vong thai sản, 600.000 tử vong sơ sinh, làm suy giảm thể chất, trí thông minh của 18 triệu trẻ em sinh ra bởi PNMT thiếu VCDD [2].
Tại Việt Nam, các nghiên cứu cho thấy thiếu VCDD ở PNMT vẫn là một vấn đề sức khỏe cộng đồng quan trọng. Theo điều tra của Viện Dinh dưỡng Quốc gia năm 2014-2015, tỷ lệ thiếu máu PNMT toàn quốc là 32,8% trong đó 54,3% là do thiếu sắt; tỷ lệ thiếu kẽm ở PNMT trên toàn quốc đặc biệt cao ở mức 80,3%, và ở miền núi là 87%, ở nông thôn là 80,1%, ở thành phố là 70,8%  [3]. Các vi chất khác như vitamin D, vitmin A, folate, vitamin B12, selen cũng được đề cập đến sự thiếu hụt đáng kể ở các nghiên cứu khác nhau [4],[5],[6],[7].
Nguyên nhân của thiếu VCDD bao gồm 3 nhóm chính:  chế độ ăn uống cung cấp không đủ; nhu cầu của cơ thể tăng cao vào các giai đoạn mang thai, cho con bú, trẻ đang tăng trưởng; mắc các loại bệnh tật làm kém hấp thụ hoặc làm mất vi chất. Đặc biệt trong thời kỳ mang thai nhu cầu VCDD tăng rất cao vì cần cho cơ thể mẹ, sự phát triển của tử cung, bánh rau, thai nhi và hàng loạt hoạt động chức năng trong thai kỳ [8]. Hậu quả thiếu hụt VCDD trong thời kỳ mang thai có thể gây suy dinh dưỡng, TMDD, ảnh hưởng đến sức khỏe của bà mẹ và để lại những hậu quả nặng nề như sảy thai, sinh non, thai chết lưu, thai dị tật, suy dinh dưỡng bào thai, trẻ nhỏ, suy yếu miễn dịch ảnh hưởng đến sự phát triển trí tuệ và thể chất của trẻ và để lại hậu quả lâu dài cho nguồn nhân lực, kinh tế xã hội của mỗi quốc gia [9],[10],[11],[12].
Các nhóm giải pháp can thiệp cho PNMT gồm: 1) Bổ sung vi chất đường uống; 2) Tăng cường VCDD vào thực phẩm; 3) Cải thiện, đa dạng bữa ăn [10],[13]. Trong đó giải pháp cải thiện bữa ăn khó thực hiện, phụ thuộc kinh tế, lương thực; giải pháp tăng cường VCDD vào thực phẩm có hạn chế như bổ sung được ít loại vi chất, khó kiểm soát. Giải pháp bổ sung VCDD đường uống được coi là đơn giản, khả thi, cải thiện tình trạng dinh dưỡng của phụ nữ mang thai [14],[15],[16] và có thể góp phần cải thiện tăng trưởng của trẻ nhỏ [17],[18],[19],[20]. Bổ sung sắt - acid folic (SAF) với phác đồ hàng ngày từ khi bắt đầu có thai cho tới sau sinh 1 tháng ở những cộng đồng thiếu máu trung bình đã được WHO và nhiều quốc gia áp dụng từ 2006 tới nay [8],[21]. Tuy nhiên, SAF không bù đắp được sự thiếu hụt nhiều vi chất khác. Bổ sung đa vi chất (ĐVC) thay cho SAF đã và đang được tiến hành nghiên cứu với sự khác biệt về thiết kế, địa điểm và kết quả [17],[22]. Một số nghiên cứu ở Pakistan, Bangladesh, Indonesia, Burkina Faso cho thấy hiệu quả bổ sung ĐVC tốt hơn bổ sung; trong khi đó một số nghiên cứu khác ở Trung Quốc, Anh, Mexico lại cho kết quả ngược lại [23],[24].  Các nghiên cứu bổ sung ĐVC, SAF cho thấy liều hàng tuần, hoặc 2 lần/tuần có hiệu quả tương tự liều hàng ngày và có thể làm giảm chi phí ở một số cộng đồng có mức độ thiếu máu thiếu sắt trung bình nhẹ [25],[26],[27],[28],[29],[30]. 
Từ những căn cứ trên, nghiên cứu đã được thiết kế để so sánh hiệu quả bổ sung ĐVC với SAF cho PNMT ở cộng đồng thiếu máu vừa và nhẹ với liều uống 2 lần/tuần. Thêm vào đó là nghiên cứu cắt ngang trước can thiệp làm cơ sở và nghiên cứu theo dõi tác động của can thiệp tới tăng trưởng của trẻ đến 12 tháng tuổi. 
Huyện Lý Nhân, tỉnh Hà Nam nằm ở khu vực Đồng bằng sông Hồng có tình trạng thiếu máu vừa/nhẹ có đặc điểm tương đối ổn định, đồng đều về kinh tế, văn hóa, xã hội, phù hợp cho nghiên cứu thử nghiệm can thiệp cộng đồng có đối chứng được chọn làm địa bàn nghiên cứu.
MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU

· Mô tả tình trạng dinh dưỡng, thiếu máu của phụ nữ mang thai 6-16 tuần tại 23 xã thuộc huyện Lý Nhân, tỉnh Hà Nam.

· So sánh hiệu quả của việc bổ sung ĐVC với bổ sung SAF liều 2 lần/tuần đối với tình trạng dinh dưỡng, thiếu máu của PNMT tại huyện Lý Nhân tỉnh Hà Nam.

· Tác động của việc bổ sung ĐVC với SAF cho bà mẹ thời kỳ mang thai và 3 tháng sau sinh đối với sự tăng trưởng của trẻ đến 12 tháng tuổi.

GIẢ THUYẾT NGHIÊN CỨU

· Tình trạng dinh dưỡng, thiếu máu ở PNMT ở Hà Nam và một số yếu tố liên quan có thể nằm ở mức trung bình.
· Can thiệp vi chất dinh dưỡng cộng đồng với phương pháp bổ sung ĐVC liều 2 lần/tuần có thể có hiệu quả cao hơn phương pháp bổ sung SAF liều 2 lần/tuần đối với tình trạng DD, TM của PNMT. 
· Việc bổ sung ĐVC cho bà mẹ thời kỳ mang thai và 3 tháng sau sinh có thể có tác động tốt hơn việc bổ sung SAF đối với sự tăng trưởng của trẻ em đến 12 tháng tuổi.
1 CHƯƠNG 1. TỔNG QUAN TÀI LIỆU
1.1. Vi chất dinh dưỡng 
1.1.1. Khái niệm về vi chất dinh dưỡng
Vi chất dinh dưỡng (VCDD) là các chất mà cơ thể con người chỉ cần với một lượng rất nhỏ, nhưng nếu thiếu hụt sẽ gây nên những tác động lớn với sức khỏe. Có khoảng 80 vi chất dinh dưỡng cần thiết cho cơ thể, bao gồm các vitamin (A, B, C, D, E, K..) và các chất khoáng (canxi, sắt, kẽm, iốt, đồng, mangan, magiê, selen, fluor...) [31].
Các vi chất dinh dưỡng tham gia vào việc tái tạo các thành phần tế bào, các mô, và các hoạt động chức năng như hô hấp, chuyển hóa, bài tiết của tế bào, hệ thống miễn dịch và hoạt động của nhiều cơ quan trong cơ thể, duy trì sự cân bằng của hệ thống nội môi, giúp phục hồi các tế bào, các mô tổn thương, là thành phần chủ yếu để tạo ra các hoóc-môn, các chất nội tiết, các enzym [32].
1.1.2. Vai trò của một số vi chất dinh dưỡng thiết yếu 

Vai trò của các chất khoáng (sắt, kẽm, đồng, iốt, selen)
Vai trò của sắt: Sắt (iron) là thành phần quan trọng của hemoglobin (Hb), myoglobin, cytocrom oxytdase, peroxydase, catalase. 65% sắt trong cơ thể là ở trong Hb, 4% trong myoglobin, 0,1% gắn với transferrin trong huyết tương, 15 đến 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 [31]. Sắt cũng tham gia vào biệt hóa hồng cầu từ tế bào non trong tủy xương. Khi hồng cầu chết, sắt được thu giữ ở ferritin và hemosiderin ở gan và lách được chuyển đến tủy xương để tạo hồng cầu mới [31].

Vai trò của Kẽm: Kẽm (zinc) có trong thành phần của nhiều enzym tham gia rất nhiều hoạt động chức năng của cơ thể và có vai trò trong sự trưởng thành của hồng cầu. Kẽm giúp tăng tổng hợp protein, phân chia tế bào, thúc đẩy sự tăng trưởng, tăng cảm giác ngon miệng. giúp phát triển và duy trì hoạt động của hệ thống miễn dịch, cần thiết cho việc bảo vệ cơ thể trước bệnh tật, làm vết thương mau lành. Thiếu kẽm có thể gây nặng thêm tình trạng thiếu máu, giảm sức đề kháng của tế bào máu đối với quá trình gây oxy hóa, làm trẻ biếng ăn, thấp còi và chậm lớn [31],[33]. Gần đây có nghiên cứu đã cho thấy bổ sung kẽm cho PNMT cải thiện cân nặng và vòng đầu sơ sinh [34]. 

Vai trò của Đồng: Đồng (copper) có ở mọi nơi trong cơ thể, nhất là các phức hợp hữu cơ như các enzyme liên quan đến chức năng não và hệ tuần hoàn. Đồng là một thành phần của ceruloplasmin trong huyết tương, là chất kiểm soát nồng độ một số hormone trong máu và cần thiết cho sự tạo thành tế bào hồng cầu. Thiếu đồng gây ra thiếu máu, bệnh về xương, rối loạn hệ thần kinh, rụng tóc [31]. Có sự tương tác giữa đồng với sắt trong thiếu máu dinh dưỡng. 
Vai trò của iốt: (iodine) là vi chất cần thiết cho sự tổng hợp các hormone tuyến giáp kích thích tăng trưởng thyroxine (T4) và triiodothyronine (T3) [35]. Hormone tuyến giáp làm tăng quá trình biệt hoá của tế bào và tham gia vào chức năng hoạt động của não bộ. Tác động của iốt trong mô vú liên quan đến sự phát triển của bào thai và sơ sinh. Ngoài ra iốt còn tham gia việc chuyển đổi beta - caroten thành vitamin A, tổng hợp protein, hấp thu chất bột đường trong ruột non. Thiếu iốt ở PNMT làm tăng nguy cơ tai biến sản khoa, dễ gây sảy thai, thai chết lưu, sinh non [31],[35].

Vai trò của Selen: (selenium) chống oxy hóa trong cơ thể, chống lại các gốc tự do, kiểm soát chức năng tuyến giáp và liên quan đến việc giảm các rối loạn miễn dịch. Selen làm tăng lượng bạch cầu trong máu và giúp chống lại nhiễm khuẩn và bệnh tật [31]. Ngoài ra selen cũng có vai trò trong phòng chống thiếu máu và nằm trong thành phần men deiodinase tham gia chuyển hóa iốt trong cơ thể [36],[37].

Vai trò của các vitamin : A, B1, B2, B3, B6, B9, B12, C, D, E
Vai trò của Vitamin A: cần thiết cho chức năng thị giác, sinh sản, phát triển, phân bào, sao chép gien và chức năng miễn dịch, tổng hợp các protein của cơ thể, trưởng thành của tế bào, hồng cầu. Vitamin A tham gia làm tăng nồng độ Hb trong máu cùng với vitamin C, E, và B12, B9  [31]. 
Vai trò của vitamin B1 (thiamine): duy trì một hệ thống thần kinh khỏe mạnh và cải thiện hoạt động tim mạch của cơ thể, giúp chuyển đổi carbohydrate thành glucose, tham gia vào chuyển hóa chất béo và chất đạm, tham gia duy trì cơ dọc thành ống tiêu hóa, thúc đẩy sức khoẻ của hệ thần kinh, da, tóc, mắt, miệng và gan, góp phần cải thiện khả năng chịu đựng được căng thẳng của cơ thể [38]. 
Vai trò của vitamin B2 (riboflavin): cần cho sự hô hấp của mô và hệ thống vận chuyển ion trong cơ thể [31]. Vitamin B2 là thành phần của các men oxydase, trực tiếp tham gia vào các phản ứng ôxy hóa, kìm hãm các chuyển hoá hô hấp của tế bào, chuyển hoá các chất đường, đạm, béo, tác động đến việc hấp thu, tồn trữ và sử dụng sắt trong cơ thể [31]. Ngoài ra, vitamin B2 còn có vai trò quan trọng trong sản xuất hormon tuyến thượng thận, tạo hồng cầu trong tủy xương và tổng hợp glycogen [32].
Vai trò của vitamin B3 (vitamin PP): đóng vai trò thiết yếu trong việc chuyển hóa trong tế bào, tham gia vào 150 quy trình khác nhau trong cơ thể con người, đặc biệt là chuyển hóa năng lượng. Vitamin B3 rất cần thiết cho sản xuất các hócmôn, như là các hócmôn sinh dục nam và nữ, các hócmôn steroid trong tuyến thượng thận và tham gia vào việc cải biến DNA [31]. 
Vai trò của Vitamin B6: (pyridoxine) tham gia vào hoạt động của nhiều enzyme với nhiều chức năng khác nhau như chuyển hóa chất đạm, chất béo, carbonhydrat, tổng hợp hem của hồng cầu,  hoạt động của các hormon steroid, góp phần duy trì lượng đường trong máu ổn định, bảo vệ tim mạch, tăng cường hệ miễn dịch và duy trì chức năng não [31]. Một số nghiên cứu gần đây cho thấy bổ sung B6 ở phụ nữ mang thai có thể làm giảm tỷ lệ nhẹ cân sơ sinh [39].
Vai trò của Vitamin B9 (acid folic, folate): cần thiết cho phát triển và phân chia các tế bào. Acid folic cần thiết cho quá trình tạo hồng cầu, cùng với sắt và vitamin B12.  Khi thiếu acid folic, sự phân chia tế bào bị kéo dài, và sự trưởng thành của tế bào phôi bị đình trệ, dẫn tới sẽ gây nên việc tạo thành các tế bào bất thường. Bổ sung acid folic trước và trong khi có thai làm giảm tỷ lệ dị tật ống thần kinh ở trẻ sơ sinh. Thiếu acid folic có thể làm tăng tỷ lệ trẻ sơ sinh nhẹ cân và thiếu máu nguyên hồng cầu khổng lồ của người mẹ [31] . 

Vai trò của Vitamin B12: (cobalamin) có vai trò đặc biệt quan trọng trong sự tổng hợp hồng cầu, tổng hợp ADN. Thiếu vitamin B12 làm giảm ADN dẫn đến tế bào không phân chia, hình thành các nguyên bào khổng lồ. Các hồng cầu trưởng thành có hình bầu dục không đều đặn và màng hồng cầu mỏng hơn bình thường nên có thời gian tồn tại chỉ bằng 1/3 đến ½ đời sống tế bào bình thường [31],[32]. 

Vai trò của Vitamin C: (ascorbic acid) chống oxyhóa, có mối tương tác với sắt, đồng, vitamin E; tham gia vào quá trình tạo collagen, tổng hợp chất dẫn truyền thần kinh, hoạt hóa các hormone, khử độc, hấp thu và sử dụng sắt, calci và acid folic  [31]. Vitamin C tham gia vào hấp thu sắt từ đường dạ dày ruột và huy động sắt từ kho dự trữ, di chuyển sắt từ huyết tương vào ferritin để dự trữ trong gan, cũng như giải phóng sắt từ ferritin. Vitamin C còn  giúp chuyển đổi acid folic thành dạng hoạt động là acid hydrofolic và acid tetrahydrofolic [31].

Vai trò của vitamin D: vitamin D2 (ergocalciferol) được tạo ra bởi thực vật và vitamin D3 (cholecalciferol) được tạo ra bởi da người khi tiếp xúc với ánh sáng mặt trời [31]. Vitamin D tham gia vào việc thúc đẩy hấp thu canxi, sắt, magiê, phosphate, và kẽm. Vitamin D duy trì lượng canxi và phốt pho trong máu bình thường. Mức vitamin D thấp trong thai kỳ có liên quan đến tiểu đường thai kỳ, tiền sản giật, và thấp còi ở trẻ nhỏ [31]. 
Vai trò của vitamin E: (tocopherols, tocotrienol) trong đó α-tocopherol là một hoạt chất có hoạt tính sinh học cao nhất. Khi thiếu vitamin E, cơ thể bị suy giảm khả năng chống oxy hóa với các gốc tự do hòa tan trong lipid, kết quả là nhiều tế bào bị phá hủy. Hai dạng tế bào hay bị phá hủy nhất là tế bào máu (màng hồng cầu, gây hiện tượng tán huyết) và phổi. Ngoài ra, Vitamin E còn tham gia vào bảo vệ vitamin A khỏi bị oxy hóa [31].  
1.1.3. Nguyên nhân và hậu quả của thiếu vi chất dinh dưỡng

Nguyên nhân của thiếu vi chất dinh dưỡng bao gồm 3 nhóm chính: 1) Chế độ ăn uống, cung cấp vi chất dinh dưỡng không đủ hoặc không hợp lý, không đa dạng; 2) Nhu cầu của cơ thể tăng nhiều vào các giai đoạn mang thai, cho con bú, trẻ đang tăng trưởng nhưng nguồn cung cấp không đáp ứng đủ; 3) Mắc các loại bệnh tật làm kém hấp thụ hoặc làm mất vi chất hoặc làm giảm tác dụng của vi chất dinh dưỡng trong cơ thể [10],[40]. Những nguyên nhân này có thể bắt nguồn từ tình trạng kinh tế thấp, an ninh lương thực không đảm bảo, thiếu kiến thức về dinh dưỡng, hoặc thiếu điều kiện thực hành dinh dưỡng, hoặc do phong tục tập quán, thói quen ăn uống hoặc do các bệnh tật làm mất chất dinh dưỡng như sốt rét, lao, nhiễm khuẩn, nhiễm giun sán [10].
Thiếu VCDD gây hậu quả ở các mức độ khác nhau tới tất cả các đối tượng lứa tuổi trong xã hội và có nguy cơ tạo thành chu trình lặp lại giữa các thế hệ: trẻ sơ sinh thiếu VCDD có thể chất và trí tuệ phát triển kém khi trưởng thành dễ rơi vào tình trạng kinh tế xã hội thấp và sinh con đẻ cái dễ rơi vào tình trạng SDD. Thiếu hụt vi chất trong thời kỳ mang thai có thể ảnh hưởng đến sức khỏe của bà mẹ và lại những hậu quả nặng nề như sảy thai, sinh non, thai chết lưu, thai dị tật, SDD bào thai, trẻ nhỏ suy dinh dưỡng, giảm sút trí tuệ, suy yếu miễn dịch [9] và lâu dài để lại ảnh hưởng đến sự phát triển trí tuệ và thể chất của trẻ trong những năm đầu đời và gây gánh nặng lên hệ thống chăm sóc sức khỏe và để lại hậu quả lâu dài trên nguồn nhân lực, kinh tế xã hội của mỗi quốc gia [10],[11],[12]. 
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Hình 1.1. Sơ đồ ảnh hưởng của thiếu vi chất dinh dưỡng

(Nguồn: Báo cáo của Tiểu ban Dinh dưỡng Liên hợp quốc năm 2000)
1.1.4. Nhu cầu khuyến nghị cho phụ nữ mang thai 

Nhu cầu VCDD hàng ngày theo Hướng dẫn Quốc gia về dinh dưỡng cho phụ nữ có thai và cho con bú của Bộ Y tế năm 2017 [41] trong đó có: sắt (27,4 mg), folate (0,6 mg), kẽm (20 mg), iot (220 mcg), đồng (1 mg), selen (28 mcg), vitamin A (700 RE), B1 (1,3 mg), B2 (1,5 mg), B3 (32 mg), B6 (3,2 mg), B12 (5 mcg), C (110 mg), D (120 IU), E (6,5 mg) [41]. Khuyến nghị về cơ bản tương tự với khuyến nghị của một số quốc gia như Mỹ, Nhật, Malaysia [42],[43],[44].
 
Nhu cầu khuyến nghị này là cơ sở để phát triển xây dựng phác đồ can thiệp.
1.2. Tình trạng dinh dưỡng của phụ nữ mang thai
1.2.1. Nhân trắc của phụ nữ mang thai
Chỉ số nhân trắc trước khi mang thai của phụ nữ có vai trò rất quan trọng đến kết quả sinh đẻ. Trong đó hai chỉ số là chiều cao và BMI được đặc biệt quan tâm. Chỉ số khối BMI của cơ thể thấp dưới 18,5 kg/m2 phản ánh tình trạng thiếu năng lượng trường diễn của người mẹ và là một trong những nguy cơ cho sự phát triển của bào thai và trẻ sinh ra nhẹ cân. Chỉ số BMI cao trên 30 kg/m2 ở những phụ nữ béo phì cũng mang lại nguy cơ cho những bất lợi về sức khỏe trong thời gian mang thai như tiểu đường, nhiễm độc thai nghén. Chiều cao của những phụ nữ  <150 cm là một nguy cơ sinh con nhẹ cân [40],[45].  
Ở PNMT và cho con bú dưới 6 tháng tuổi, chỉ số khối BMI của cơ thể thường không tương ứng với tình trạng dinh dưỡng. Vì thế chu vi vòng cánh tay (MUAC) được sử dụng để đánh giá tình trạng dinh dưỡng cho các chương trình bổ sung thực phẩm ở cộng đồng. Chu vi vòng cánh tay của phụ nữ có thai < 23 cm được xem là tăng nguy cơ sinh trẻ có cân nặng sơ sinh thấp [40].

Tính theo tỷ lệ phần trăm cân nặng, mức tăng cân của phụ nữ trong thời kỳ có thai nên đạt trung bình 15 - 25% cân nặng trước khi có thai, tương đương với 10 - 12 kg. Trong đó phụ nữ có BMI trước khi mang thai cao(> 25 kg/m2) thì chỉ nên tăng khoảng 15 %, còn phụ nữ có BMI trước khi mang thai  thấp (< 18,5 kg/m2) thì nên tăng khoảng 25 %, phụ nữ có BMI bình thường nên tăng khoảng 20% [40], [46].
Như vậy, tổng số cân nặng trong toàn bộ quá trình mang thai vào khoảng 11 kg, được phân bố như sau: 3 tháng đầu tăng 1 kg hoặc không tăng, 3 tháng giữa tăng 4 - 5 kg, 3 tháng cuối tăng 5 - 6 kg. Số cân nặng của PNMT ở giai đoạn cuối thai kỳ chuẩn được chia ra cho các con số chi tiết: tử cung: 1 kg, ngực: 0,7kg, nước: 2,5kg, chất béo lưu trữ để chuẩn bị cho quá trình sinh con và cho con bú: 2,5kg, nhau thai: 0,7kg, nước ối: 1kg, máu và dịch: 1,5kg, trẻ: 3 đến 4kg [40],[47],[45],[46].
Khi tăng cân quá nhiều trong thời kỳ mang thai có thể dẫn đến cân nặng trẻ sơ sinh quá cao (> 4 kg), gây ra những khó khăn trong cuộc đẻ: chuyển dạ kéo dài, đẻ khó, ngạt, chấn thương hoặc liên quan đến một số bệnh lý như đái đường thai kỳ, béo phì, tăng huyết áp, tim mạch. Vì vậy, PNMT cần nhận đủ năng lượng trong thời kỳ mang thai nhưng không nên quá mức, nhất là những thực phẩm giàu chất béo và đường [46].

Sự ảnh hưởng của tình trạng dinh dưỡng của người mẹ với dinh dưỡng của trẻ đã nêu trong nhiều nghiên cứu. Nghiên cứu của tác giả Nguyễn Đỗ Huy tại Hải Phòng (2004) cho thấy nếu bà mẹ có chiều cao dưới 150cm sẽ có nguy cơ sinh trẻ nhẹ cân cao gấp 4,46 lần so với các bà mẹ có chiều cao từ 150 cm trở lên (p<0,05) [48]. Nghiên cứu tại 4 xã miền núi tỉnh Bắc Giang cũng đã khẳng định mối liên quan giữa cân nặng của mẹ trước khi mang thai và chiều dài sơ sinh của trẻ. Nghiên cứu cũng cho thấy mối liên quan chặt chẽ giữa chiều cao mẹ và mức tăng cân trong 9 tháng mang thai 40[]
.

1.2.2. Thiếu vi chất dinh dưỡng ở phụ nữ mang thai
Hàng năm, thiếu VCDD ảnh hưởng tới hơn 20 triệu PNMT, gây ra 20% số ca tử vong thai sản, 600.000 tử vong sơ sinh, làm suy giảm thể chất, trí thông minh của 18 triệu trẻ em sinh ra bởi PNMT thiếu VCDD [2] và nhất là tiềm năng phát triển chiều cao của trẻ [9],[49]. 
PNMT ở các nước đang phát triển là nhóm có nguy cơ thiếu nhiều vi chất như sắt, acid folic, iod, kẽm, vitamin A, riboflavin, B6 và B12 [50]. Ở Nepal một nghiên cứu trên 1165 phụ nữ mang thai ở 3 tháng đầu thai kỳ cho thấy tỷ lệ thiếu vitamin A (7%), E (25%), D (14%), B2 (33%), B6 (40%), B12 (28%), acid folic (12%), kẽm (61%) [51]. Ở Ấn Độ một nghiên cứu cho thấy tỷ lệ phụ nữ mang thai thiếu kẽm, đồng, magiê, sắt, acid folic và iod tương ứng là 73,5 %, 2,7 %, 43,6 %, 73,4 %, 26,3 %, và 6,4 %. Tỉ lệ thiếu hai, ba, bốn và năm vi chất dinh dưỡng đồng thời cao nhất lần lượt là kẽm và sắt (54,9 %), kẽm, magiê và sắt (25,6 %), kẽm, magiê, sắt và acid folic (9,3 %) và kẽm, magiê, sắt, acid folic và iod (0,8 %) [52]. Các kết quả nghiên cứu ở Châu Á đã ghi nhận rằng thiếu kẽm ở phụ nữ chiếm tỷ lệ rất cao: 45 % phụ nữ mang thai 3 tháng cuối ở Trung Quốc [53], 55 % phụ nữ mang thai 3 tháng giữa ở Bangladesh [54].

Tại Việt Nam, các nghiên cứu cho thấy thiếu VCDD ở PNMT vẫn là một vấn đề sức khỏe cộng đồng quan trọng [4]. Theo điều tra của Viện Dinh dưỡng Quốc gia năm 2014-2015, tỷ lệ thiếu máu PNMT toàn quốc là 32,8% trong đó 54,3% là do thiếu sắt; tỷ lệ thiếu kẽm ở PNMT trên toàn quốc đặc biệt cao ở mức 80,3%, và ở miền núi là 87%, ở nông thôn là 80,1%, ở thành phố là 70,8%  [3]. Các vi chất khác như vitamin D, vitmin A, folate, vitamin B12, selen cũng được đề cập đến sự thiếu hụt đáng kể ở các nghiên cứu khác nhau [4],[5],[6],[7]. Nghiên cứu trên  PNMT ở  huyện Đại Từ, Thái Nguyên cho thấy tỷ lệ thiếu vitamin D là 22,4 % [6]. Tỷ lệ thiếu acid folic là 13,8 %. Theo khảo sát của Trung tâm Dinh dưỡng thành phố Hồ Chí Minh tại địa bàn thành phố có 72,8 % phụ nữ mang thai bị thiếu iốt, 39,6 % thiếu kẽm và 28 % phụ nữ đang cho con bú thiếu vitamin A [7]. 
1.2.3. Thiếu máu dinh dưỡng ở phụ nữ mang thai
TMDD là tình trạng bệnh lý xảy ra khi hàm lượng Hemoglobin (Hb) trong máu xuống thấp hơn bình thường do thiếu một hay nhiều chất dinh dưỡng cần thiết cho quá trình tạo máu, bất kể do nguyên nhân gì [13]. Tình trạng này dẫn đến thiếu oxy cung cấp cho các mô tế bào trong cơ thể và làm ảnh hưởng đến nhiều chức năng của cơ thể, làm gia tăng nguy cơ tử vong bà mẹ và làm giảm sự phát triển, tăng trưởng của trẻ em sơ sinh [55].

Theo thống kê của WHO (2011), tỷ lệ thiếu máu ở PNMT toàn cầu là 38,2%, ảnh hưởng đến 34,2 triệu PNMT, nặng nhất là ở các nước đang phát triển [56]. Tại Việt Nam, tỷ lệ thiếu máu PNMT toàn quốc là 32,8% trong đó 54,3% là do thiếu sắt [3]. Tuy vậy có những nghiên cứu ở một số vùng cho thấy tỷ lệ thiếu máu ở phụ nữ độ tuổi sinh đẻ không cao như ở Hải Dương với 9,3% [57], ở Lai Châu với 10% [58].

Nguyên nhân chính gây thiếu máu dinh dưỡng là thiếu sắt, bên cạnh đó sự thiếu hụt một số VCDD  quan trọng trong hấp thu, chuyển hóa, tương tác với sắt như folic acid, kẽm,  B12, vitamin A, C, E, riboflavin [13]. Các nhân tố nguy cơ chính của thiếu máu do thiếu sắt bao gồm lượng sắt trong khẩu phần thấp; hấp thụ sắt kém từ chế độ ăn nhiều các hợp chất phytate hoặc phenolic; nhu cầu sắt tăng cao như thời kỳ mang thai [13]. Thiếu máu còn gây ra bởi bệnh tật như bệnh suy tủy xương, thiếu máu hình liềm, sốt rét, mất máu ở phụ nữ tuổi sinh đẻ), hoặc do nhiễm giun sán gây chảy máu kéo dài [59]. Trong thời gian mang thai, có hiện tượng tăng cả khối lượng hồng cầu và thể tích huyết tương để đáp ứng nhu cầu phát triển tử cung và thai nhi. Tuy vậy, thể tích huyết tương tăng lên nhiều hơn tăng khối hồng cầu dẫn tới việc giảm nồng độ Hb trong máu.  

PNMT bị TMDD có nguy cơ mức tăng cân thấp, tai biến sản khoa, đẻ non, sảy thai, và đẻ con nhỏ, yếu, đặc biệt với phụ nữ mang thai bị thiếu máu nặng (Hb<40 g/l) có tỷ lệ chết chu sinh một cách đáng kể [60]. Số bà mẹ bị tử vong do thiếu máu chiếm tới 20% trong số các nguyên nhân gây tử vong mẹ hàng năm [32]. Những trẻ bị thiếu máu trong thời kỳ bào thai khi ra đời có nguy cơ bị suy dinh dưỡng bào thai, thiếu máu thiếu sắt, giảm phát triển về chiều cao, cân nặng và chức năng của hệ thống miễn dịch [32]. 

Ngưỡng đánh giá TMDD cho cá thể  PNMT và trẻ dưới 5 tuổi là 110g/l [13]. Đánh giá tình trạng thiếu máu quần thể dựa trên tỷ lệ lệ thiếu máu: Bình thường: < 5%; Thiếu máu nhẹ: 5-19,9%; Thiếu máu trung bình: 20-39,9%; Thiếu máu nặng: ≥ 40%  [13].

1.2.4. Thay đổi cơ thể trong thời kỳ mang thai
Quá trình mang thai kéo dài khoảng 9 tháng, thường được chia làm 3 thời kỳ (3 tháng đầu, 3 tháng giữa, 3 tháng cuối) kèm theo những thay đổi về cơ thể và chế độ ăn, uống, sinh hoạt có thể làm ảnh hưởng đến tình trạng dinh dưỡng của PNMT và có thể nhầm với tác dụng phụ của vi chất bổ sung.
Nấc, táo bón, ợ chua, ợ nóng hay gặp ở PNMT.  Nấc là do cơ hoành co bóp mạnh, liên tục gây ra. Táo bón là do rau thai có thể bài tiết ra một loại hormon này khiến độ co bóp của ruột giảm, ăn quá ít chất xơ, uống không đủ nước, vận động ít, tử cung phát triển ép trực tràng, khiến thức ăn trong ruột chuyển động rất chậm, lượng nước bị ruột hấp thu nhiều, kết quả phân bị khô, rắn. Khi táo bón nhiều chất thải cơ thể không thể bài tiết ra ngoài có thể mang lại hậu quả chán ăn, mất thăng bằng chức năng dạ dày [47],[61]. 

Nhiều phụ nữ khi mới mang thai trở nên không thích ăn một số loại thức ăn và rất sợ khi ngửi phải mùi thức ăn này, đặc biệt là trong khoảng 3 tháng đầu. Điều này có thể ảnh hưởng nhiều đến tình trạng dinh dưỡng nếu PNMT sợ thịt cá. Ngược lại, nhiều PNMT thích ăn một số món như bánh kẹo ngọt, dưa, táo, trứng, thịt, sữa. Nguyên nhân là do sự thay đổi hormone khi mang thai, đồng thời đó cũng là cách cơ thể đòi hỏi bổ sung thêm các loại dưỡng chất để nuôi bào thai [47],[61].

Bắt đầu vào kì giữa của giai đoạn thai nghén, một số PNMT cảm thấy bụng bị chướng khi đi lại nhiều. Tới thời kì cuối của giai đoạn mang thai, tử cung phình to ép vào dạ dày, làm giảm sự co bóp của dạ dày, từ đó gây trở ngại cho hoạt động tiêu hóa, khiến chức năng tiêu hóa giảm sút, cũng  xuất hiện hiện tượng chướng bụng. Ngoài ra, táo bón cũng gây cảm giác chướng bụng [47],[61].

PNMT thở nhanh hơn bình thường để cung cấp đủ ô xy cho sự phát triển của thai nhi nên đôi khi  xảy ra hiện tượng hụt hơi, thường kèm theo nhịp tim nhanh. Từ tháng thứ 3, dưới tác động của hóc môn progesterone lên mạch máu làm huyết áp giảm, PNMT có thể cảm thấy mệt mỏi [47],[61].

Các thay đổi khác như: bốc hỏa, mất ngủ, tiểu nhiều, rạn da, chuột rút, phù chân do áp lực từ trọng lượng cơ thể tăng nhiều hay hiện tượng lông và tóc mọc nhanh hơn, nhiệt độ cơ thể cao cũng hay gặp [47],[61]. Những thay đổi này có thể nhầm với tác dụng phụ của vi chất thử nghiệm.
1.3. Tăng trưởng của trẻ đến 12 tháng tuổi 

Thời gian từ ngày đầu thụ thai tới khi trẻ được 12 tháng tuổi được coi là thời gian hết sức quý báu đối với sự phát triển về thể chất và trí tuệ lâu dài của trẻ. Thời kỳ này có thể chia làm hai giai đoạn: phát triển của bào thai trong tử cung tới khi sinh và giai đoạn phát triển sau sinh đến 12 tháng tuổi.

1.3.1. Phát triển của bào thai và trẻ sơ sinh
Bào thai phát triển trong tử cung người mẹ khoảng 9 tháng. Tuổi thai thường được ước tính bằng số tuần, bắt đầu từ ngày đầu của kỳ kinh cuối cùng của PNMT và ngày này không phải là ngày chính xác thụ thai. Tuổi thai và thời điểm thụ thai thực sự chênh nhau từ 1 đến 3 tuần.  Thai bình thường đủ tháng nằm trong khoảng 39 tuần + 2 tuần. Trước 37 tuần gọi là thiếu tháng, sau 41 tuần là thai già tháng [62] .  

Sự tăng trưởng bào thai trong tử cung được xác định bởi kích thước và trọng lượng ước tính của siêu âm.  Ở 12 tuần tuổi, thai nhi có chiều dài khoảng 5,3 cm và cân nặng khoảng 14g. Ở 16 tuần tuổi, thai nhi có chiều dài khoảng 11,6 cm nặng khoảng 99 g. Thai nhi đạt tốc độ phát triển chiều dài nhanh nhất vào tuần thứ 20 tới tuần 24 nặng khoảng 500g, dài khoảng 39cm. Tốc độ tăng trưởng cân nặng nhanh nhất vào tuần thứ 30 đến tuần 36, trung bình dài 47cm nặng 2,7kg [62]. Do vậy, trẻ sơ sinh  có cân nặng thấp hoặc ngắn về chiều dài hoặc cả hai trường hợp có thể phụ thuộc vào thời điểm thiếu dinh dưỡng của người mẹ trong thời gian mang thai [62] . 

Suy dinh dưỡng bào thai (IUGR)
Hiện nay theo quy định của WHO (2006), suy dinh dưỡng bào thai được đánh giá dựa vào cân nặng, chiều dài và vòng đầu sau so với tuổi thai [63]. Nếu chỉ giảm cân nặng là suy dinh dưỡng bào thai nhẹ; giảm cân nặng và chiều dài là suy dinh dưỡng bào thai vừa; giảm cả cân nặng, chiều dài, vòng đầu là suy dinh dưỡng bào thai nặng
Hậu quả của suy dinh dưỡng bào thai ảnh hưởng lâu dài đến thể chất, sức khỏe, và sự phát triển trí tuệ của trẻ sau này [64], [65]. Đặc biệt là ảnh hưởng đến chức năng và phát triển của bộ não. Về kích thước, bộ não của trẻ suy dinh dưỡng bào thai có thể không khác biệt với trẻ bình thường nhưng số lượng tế bào, số lượng ADN giảm hơn bình thường. Trong đó số lượng ADN là rất quan trọng vì phản ánh tỷ lệ giữa số lượng tế bào não và số lượng tế bào đệm trong não và quyết định sự phát triển trí tuệ của trẻ sau này [66].

Nhẹ cân so với tuổi thai (SGA):

Nhẹ cân so với tuổi thai (NCSVTT) là thai nhi hoặc trẻ sơ sinh ít phát triển hơn bình thường ở cùng giới tính và tuổi thai, thường được quy định là trẻ có trọng lượng dưới bách phân vị thứ 10 so với quần thể chuẩn ở cùng tuổi thai [67],[68]. Nhẹ cân so với tuổi thai không đồng nghĩa với sơ sinh nhẹ cân. Ví dụ tuổi thai mang thai 35 tuần, trọng lượng 2250g là phù hợp với tuổi thai nhưng lại là nhẹ cân sơ sinh. Một phần ba trẻ sơ sinh nhẹ cân đồng thời là trẻ nhẹ cân so với tuổi thai.

Tỷ lệ trẻ nhẹ cân so với tuổi thai ở các nước phát triển là 8,1%, và ở các nước đang phát triển là 30%. Trẻ nhẹ cân so với tuổi thai có nguy cơ chậm phát triển, mắc các bệnh nhiễm khuẩn cao hơn. Gần đây một số nghiên cứu cho thấy có sự liên quan giữa thiếu vi chất trong đó có vitamin D ở PNMT với nhẹ cân so với tuổi thai [67],[69]. 

Hiện nay chưa có chuẩn thống nhất cho NCSVT, một số quốc gia đang có những nghiên cứu đề xuất, điều chỉnh chuẩn như ở Indonesia [70], Brazil [71], Hàn Quốc [72].  WHO và nhiều tổ chức khác đang tiến hành nghiên cứu và thí điểm các thang đo khác nhau trong đó có nghiên cứu INTERGROWTH-21st ở 8 quốc gia, tuyển chọn 20.486 đối tượng nghiên cứu từ 59.137 PNMT từ năm 2009 đến 2013 đã có kết quả công bố trên tạp chí Lancet 2014 [73]. Hiện tại, đã có nghiên cứu áp dụng thí điểm và nhận xét về tiêu chuẩn này ở Canada và một số nước [74].
Sơ sinh nhẹ cân 
Trẻ sơ sinh có cân nặng trung bình trong khoảng từ 2500g đến 4000g; đây là ngưỡng được các nghiên cứu lâm sàng và dịch tễ học áp dụng. Trẻ sơ sinh nhẹ cân (SSNC) là trẻ đẻ ra có cân nặng lúc sinh dưới 2500 gam và bất kể tuổi thai nào [75]. Trẻ dưới 2500g được coi là sơ sinh nhẹ cân (SSNC), và trên 4000g được coi là sơ sinh nặng cân. Sơ sinh nhẹ cân và sơ sinh nặng cân đều có thể ảnh hưởng không tốt đến sự phát triển của trẻ sau này [76].
Sơ sinh nhẹ cân do hai nguyên nhân chính là sinh non ( tuổi thai < 37 tuần) và bào thai chậm phát triển trong tử cung [75],[76].  Sinh non do nhiều nguyên nhân như: mẹ cao huyết áp, nhiễm khuẩn cấp tính, đa thai, lao động nặng, stress và có nhiều trường hợp không rõ nguyên nhân. Trẻ sơ sinh nhẹ cân do chậm phát triển bào thai là trẻ có cân nặng sơ sinh dưới 2500 g và có tuổi thai > 37 tuần. Trẻ sơ sinh nhẹ cân do chậm phát triển bào thai thường gặp ở các nước đang phát triển [75],[76]. Sự phát triển của bào thai chịu ảnh hưởng của 3 yếu tố chính là môi trường, di truyền và tình trạng dinh dưỡng của người mẹ, trong đó dinh dưỡng được coi là yếu tố quan trọng nhất, là nguy cơ, đóng góp 60 % cho biến động về cân nặng sơ sinh [76].   

Sơ sinh nhẹ cân có sự khác biệt về nguyên nhân giữa các nước đang phát triển so với các nước phát triển. Ở các nước đang phát triển, nguyên nhân trẻ sơ sinh nhẹ cân chủ yếu là do thiếu dinh dưỡng, mức tăng cân thấp trong thời gian mang thai, chiều cao thấp và nhẹ cân trước khi mang thai và do mắc bệnh như nhiễm khuẩn, sốt rét. Trong khi đó ở các nước phát triển, nguyên nhân trẻ sơ sinh nhẹ cân lại tập trung vào bệnh mạn tính, sau đến mức tăng cân thấp và các yếu tố khác [76]. 
Một số yếu tố liên quan của người mẹ với sơ sinh nhẹ cân như cân nặng trước khi mang thai, mức tăng cân trong thời kỳ mang thai, chiều cao trước khi mang thai, chỉ số BMI trước khi mang thai, bệnh sốt rét, nhiễm khuẩn cấp tính, khẩu phần ăn, lao động, tiêu hao năng lượng, tình trạng thiếu các vi chất dinh dưỡng, thiếu máu [76][77],[78],[51].

Theo thống kê của WHO mỗi năm có khoảng 30 triệu trẻ sơ sinh nhẹ cân được sinh ra, chiếm 23,8% tổng số ca đẻ sống trên toàn thế giới. Trọng lượng sơ sinh thấp là một trong những yếu tố chính quyết định tỷ lệ tử vong, bệnh tật và tàn tật ở trẻ sơ sinh và trẻ nhỏ và cũng có ảnh hưởng lâu dài đến kết cục sức khoẻ trong cuộc sống người trưởng thành. Việc này dẫn đến chi phí đáng kể cho ngành y tế và gây ra gánh nặng lớn cho xã hội [79]. 

Phần lớn những đứa trẻ sơ sinh nhẹ cân này sinh ra ở các nước đang phát triển, trong đó các nước Nam Á chiếm tỷ lệ cao nhất. Tỷ lệ SSNC ở vùng Cận Sahara là 73 %, ở Trung và Bắc Phi là 82 %, Nam Á là 77 %, Đông Nam Á và Thái Bình Dương là 40 %, Mỹ La tinh 20% và Đông Âu 25 % [79]. Ở Châu Âu, tỷ lệ trẻ sơ sinh nhẹ cân khác nhau ở từng nước, 3,6 % ở Thuỵ Điển, 10,8 % ở Hungari, trong số trẻ sơ sinh nhẹ cân, số đẻ non chiếm 43 % ở Anh, 76 % ở Phần Lan.  Ở Châu Á, tỷ lệ trẻ sơ sinh nhẹ cân cao nhất là 43% tại Bombay - Ấn Độ và thấp nhất là 4,7 % tại Nhật Bản [75], [79].
Ở Việt nam tỷ lệ sơ sinh nhẹ cân dao động theo kết quả các điều tra khác nhau. Điều tra năm 2010 của Tổng cục Thống kê, tỷ lệ trẻ đẻ nhẹ cân là 7,27 % [80] . Qua điều tra tại 8 tỉnh do Viện Dinh dưỡng tiến hành năm 2000, tỷ lệ trẻ sơ sinh nhẹ cân là 13,8% [5]. Những nghiên cứu tại các vùng khác nhau như ở Hải Phòng của Nguyễn Đỗ Huy (2004) là 11,6% [48]; của Đinh Phương Hoa (2010) là 12,8% [81]; tại Viện Bảo vệ Bà mẹ trẻ em của Phan Bích Nga (2012) là 11,8% [82]; ở Bình Dương của Văn Quang Tân (2012) là 9,7% [83]. Có một số lý do có thể giải thích cho sự khác biệt về kết quả đó là kỹ thuật cân đo, trang thiết bị, người ghi chép, người trả lời phỏng vấn khác nhau [84]. Đặc biệt gần đây báo cáo từ Tổng cục Thống kê cho rằng tỷ lệ sơ sinh nhẹ cân không giảm mà lại có xu hướng tăng lên [85] .
1.3.2. Tăng trưởng của trẻ sau sinh đến 12 tháng tuổi 

Để đánh giá sự tăng trưởng về thể chất thường dựa vào các chỉ số cân nặng, chiều dài, vòng đầu, vòng ngực, vòng cánh tay. Đánh giá SDD trẻ em đơn giản nhất là dùng biểu đồ tăng trưởng đánh giá cân nặng của trẻ theo độ tuổi. Trẻ suy dinh dưỡng nếu đường phát triển cân nặng theo tuổi nằm bên dưới đường chuẩn của biểu đồ [63].   

Đánh giá dinh dưỡng toàn diện cho trẻ cần có ít nhất 3 chỉ số: cân nặng theo tuổi, chiều dài theo tuổi, cân nặng theo chiều dài. Z-score các chỉ số này được so sánh với quần thể tham khảo được Tổ chức Y tế Thế giới khuyến cáo áp dụng năm 2006 (trẻ em dưới 5 tuổi) [63]. Chuẩn dinh dưỡng này cao hơn chuẩn Việt Nam và một số nước áp dụng trước đây và có sự khác biệt với chuẩn của Trung Quốc, Trung tâm Kiểm soát Dịch bệnh Mỹ (CDC) [86],[87]. Một số chỉ số nhân trắc khác cũng được dùng để phát hiện đánh giá suy dinh dưỡng như số đo vòng đầu, vòng cánh tay ít được áp dụng hơn do kết quả phụ thuộc vào cách đo, kỹ năng thực hành của người điều tra [87].
Đánh giá mức độ SDD: Ở tất cả các loại suy dinh dưỡng kể trên, khi có một chỉ số có Z-score <-2SD là suy dinh dưỡng vừa, <-3SD là suy dinh dưỡng nặng. Chỉ số Z sore cân nặng trên tuổi <-2SD là suy dinh dưỡng  thể nhẹ cân. Chỉ số Z-score chiều dài trên tuổi <-2SD là suy dinh dưỡng thể thấp còi. Chỉ số Z sore cân nặng trên chiều dài <-2SD là suy dinh dưỡng  thể gày còm. Chỉ số Z-score cân nặng so với tuổi và Z-score BMI so với tuổi >2SD là thừa cân, >3SD là béo phì.

Tăng trưởng về cân nặng

Cân nặng trung bình của trẻ sơ sinh đủ tháng lúc mới đẻ là 3000g. Con trai thường lớn hơn con gái, con dạ thường nặng hơn con so. Sau đẻ do có mất cân sinh lý 10% (khoảng 150-300g) trong tuần đầu và đạt được cân nặng ban đầu vào ngày thứ 10 sau đẻ. Cân nặng của trẻ tăng nhanh trong 6 tháng đầu, cân nặng tăng gấp đôi khi trẻ được 4-5 tháng và cuối năm cân nặng tăng gấp 3 lúc đẻ [63]. 

Nghiên cứu của Nguyễn Đỗ Huy (2004) cho thấy mức tăng cân giảm dần theo tháng tuổi, cao hơn trong 2 tháng đầu và thấp hơn từ tháng 4 so với mức tăng cân này của quần thể tham khảo NCHS: Mức tăng cân của trẻ em giảm dần theo tháng tuổi, mức tăng cân đạt cao nhất vào tháng thứ nhất (1428 g), thấp nhất vào tháng thứ 12 (140g). Sau 4 tháng tuổi, trẻ tăng trung bình được 3695g, sau 1 năm tuổi trẻ tăng được 5602g (tăng 190 % so với cân nặng sơ sinh) [48].

Tăng trưởng về chiều dài
Chiều dài trung bình của trẻ sơ sinh là 48-50cm. Trong năm đầu chiều dài của trẻ tăng rất nhanh nhất là những tháng đầu sau đẻ. 3 tháng đầu mỗi tháng tăng lên 3-3,5cm. 3 tháng tiếp theo mỗi tháng tăng 2cm. 6 tháng cuối mỗi tháng tăng 1-1,5cm. Lúc 12 tháng chiều dài đạt từ 70-75cm [63].

Nghiên cứu của Nguyễn Đỗ Huy (2004) cho thấy mức tăng chiều dài giảm dần theo tháng tuổi, cao hơn trong 2 tháng đầu và thấp hơn từ tháng 4 so với mức tăng chiều dài này của quần thể tham khảo: Mức tăng chiều dài chung cho cả hai nhóm cao nhất vào tháng 1 (5,36 cm), thấp nhất vào tháng 12(0,92 cm). Sau 4 tháng tuổi, trẻ cao lên được 14,06 cm, sau 1 năm trẻ cao lên được 24,8 cm (tăng 50 % so với chiều dài sơ sinh) [48].

Tăng trưởng vòng đầu, vòng cánh tay

Vòng đầu của trẻ sơ sinh trung bình 33-35cm, lúc 1 tuổi là 45cm. Vòng cánh tay lúc 1 tháng tuổi khoảng 11cm. Với trẻ đẻ thiếu tháng có thể đánh giá phát triển thể chất dựa theo biểu đồ tăng trưởng Fenton, tính theo tuổi điều chỉnh của trẻ [88]. Nghiên cứu của Nguyễn Đỗ Huy (2004) cho thấy mức tăng vòng đầu giảm dần theo tháng tuổi: Mức tăng trưởng vòng đầu cao nhất vào tháng 1 (3,25cm), thấp nhất vào tháng 10 (0,31cm). Sau 4 tháng tuổi, trẻ tăng vòng đầu lên được 7,04 cm, sau 1 năm trẻ tăng vòng đầu lên 11,6 cm (tăng 34% so với vòng đầu sơ sinh). Vòng đầu trẻ 1 tuổi trung bình là 44,5 cm (bằng 1,3 lần vòng đầu sơ sinh) (trai: 44,9 cm; gái:  44,2 cm) (p>0,05) [48].

Nghiên cứu chiều dọc trong vòng 3 năm (1987-1989) của 41 trẻ sơ sinh đủ tháng cân nặng > 2500 g đẻ tại nhà hộ sinh Đống đa, Hà Nội [89]cho thấy: Cân nặng của trẻ tăng nhanh trong 3 tháng đầu và tương đương với đường chuẩn của WHO nhưng sau đó tăng chậm lại và thấp dưới đường chuẩn của WHO.  Chiều dài theo tuổi ngay từ lúc đẻ đều thấp (cả ở nam và nữ) nhưng sau đó cũng tăng nhanh trong 3 tháng đầu và cao hơn so với đường chuẩn của WHO nhưng sau tăng chậm lại và thấp dưới đường chuẩn của WHO. Đến 9-12 tháng tuổi, mức tăng chiều dài của trẻ nam chỉ đạt 76% theo tiêu chuẩn của WHO, và trẻ gái chỉ đạt 82% so với chuẩn. Nghiên cứu chiều dọc trên hai nhóm trẻ đẻ đủ tháng, có cân nặng sơ sinh Lê Thị Hợp [90] cho thấy tỷ lệ suy dinh dưỡng tăng dần theo tuổi, đến 12 tháng tuổi có hơn 20% trẻ bị suy dinh dưỡng thể thấp còi . 

1.4. Can thiệp, nghiên cứu bổ sung sắt - acid folic, đa vi chất ở PNMT
1.4.1. Các can thiệp bổ sung sắt - acid folic, đa vi chất cho PNMT

Các nhóm giải pháp can thiệp chính về dinh dưỡng cộng đồng theo khuyến cáo của WHO đã được nhiều tổ chức, quốc gia áp dụng là: 1) Cải thiện, đa dạng bữa ăn; 2) Tăng cường vi chất dinh dưỡng vào thực phẩm; 3) Bổ sung vi chất đường uống. Việc áp dụng cho từng giải pháp phụ thuộc vào khu vực, quốc gia, địa phương phù hợp với điều kiện khẩu phần, an ninh lương thực, kinh tế, văn hóa xã hội, phong tục tập quán [10],[13],[91].
1.4.1.1. Cải thiện, đa dạng chế độ ăn

Giải pháp cải thiện tình trạng thiếu máu dinh dưỡng dựa vào thực phẩm là giải pháp được xem là một trong những chiến lược dài hạn, bền vững để phòng chống thiếu VCDD và cần sự phối hợp nhiều lĩnh vực như: an ninh lương thực hộ gia đình, kiến thức, kỹ năng sản xuất, lựa chọn, bảo quản, chế biến, sử dụng lương thực thực phẩm [10]. Giải pháp dựa vào thực phẩm bao gồm các chiến lược cải thiện tính sẵn có trong cả năm của thực phẩm giàu vi chất dinh dưỡng; đảm bảo sự tiếp cận với những thực phẩm này của các hộ gia đình, đặc biệt những hộ có nguy cơ cao; thay đổi thực hành dinh dưỡng với quan tâm tới những thực phẩm giàu vi chất dinh dưỡng [91].
1.4.1.2. Can thiệp dựa vào việc tăng cường vi chất vào thực phẩm

Đây là một giải pháp lựa chọn chiến lược có hiệu quả cao và an toàn được nhiều quốc gia áp dụng và đưa vào quy định mang tính bắt buộc cho những cơ sở sản xuất chế biến lương thực, thực phẩm công nghiệp [92]. Biện pháp này có lợi thế triển khai trên diện rộng với hàng triệu người sử dụng sản phẩm. Tuy nhiên giải pháp này cũng có những hạn chế như không bổ sung được nhiều loại vi chất [93], quá trình thực hiện gặp khó khăn vì bổ sung vi chất sẽ làm tăng giá thành sản phẩm và có thể làm e ngại về sự thay đổi mùi, màu sắc sản phẩm . Nhiều quốc gia đã triển khai chương trình bổ sung vi chất thực phẩm như tăng cường sắt vào gạo ở Philippines; tăng cường sắt vào bột mì ở Chi Lê; bổ sung sắt vào lúa mạch ở Thụy Điển; bổ sung sắt vào ngô ở Venezuela, bổ sung sắt vào nước mắm ở Thái lan, xì dầu ở Trung Quốc, đường ở Guatemala, bổ sung vitamin D vào sữa, bột mì, bột gạo ở Ấn Độ [94]. Tại Việt Nam, Chính phủ cũng đã ban hành Nghị định số 09/2016/NĐ-CP, ngày 28/01/2016 quy định những thực phẩm bổ sung vi chất bắt buộc gồm: iốt vào muối, vitamin A vào dầu ăn, sắt và kẽm vào bột mỳ [95]. Tuy nhiên việc triển khai gặp nhiều khó khăn.
1.4.1.3. Can thiệp dựa vào bổ sung sắt - acid folic, đa vi chất

Bổ sung sắt - acid folic là một trong những chiến lược chính hiện nay để phòng chống thiếu sắt ở các nước đang phát triển với những ưu điểm đơn giản, rẻ tiền và tương đối an toàn, mang lại hiệu quả cao, nhất là những cộng đồng có nguy cơ cao như phụ nữ mang thai [91]. Giải pháp bổ sung sắt là một can thiệp hữu hiệu ở những cộng đồng mà lượng sắt, acid folic khẩu phần không thể đáp ứng được nhu cầu sắt của các cá thể nhất là vùng nông thôn có nguy cơ thiếu sắt và thiếu máu thiếu sắt cao [13]. Năm 2001,  WHO đã đưa ra phác đồ bổ sung sắt dự phòng cho các đối tượng có nguy cơ thiếu máu thiếu sắt cao ở những cộng đồng có tỷ lệ thiếu máu >40% trong đó có phụ nữ tuổi sinh đẻ với liều 60mg sắt nguyên tố, 400 (g acid folic và thời gian bổ sung là 6 hoặc 9 tháng tùy theo cộng đồng  [13]. Năm 2012, WHO đã đưa ra hướng dẫn bổ sung sắt - acid folic hàng ngày cho PNMT [21]. Những năm gần đây đã có nhiều ý kiến đề nghị thay viên sắt - acid folic bằng viên đa vi chất với lý do viên đa vi chất bổ sung sự thiếu hụt nhiều loại vi chất cùng một lúc và các vi chất có thể tương tác làm tăng độ hấp thu và tác dụng [24],[96]. Tuy nhiên, hướng dẫn bổ sung vi chất mới nhất của WHO năm 2016 vẫn tiếp tục khuyến nghị dùng viên sắt - acid folic và không khuyến nghị sử dụng viên đa vi chất cho PNMT ở cộng đồng [8].
Tại Việt Nam, phòng chống thiếu VCDD là một trong những mục tiêu quan trọng trong Chiến lược Dinh dưỡng quốc gia giai đoạn 2015-2020 [97]. Chương trình bổ sung sắt cho phụ nữ mang thai và phụ nữ tuổi sinh đẻ theo phác đồ của WHO đã được thực hiện từ năm 1990 ở một số vùng có nguy cơ cao. chương trình này đã sử dụng liều hàng ngày (1 viên/ngày x 7 ngày/tuần) áp dụng với PNMT và liều hàng tuần (2 viên/tuần) cho phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ, viên sắt kèm acid folic hàm lượng 60mg sắt + 0,25mg acid folic. Ban đầu, viên vi chất được phát miễn phí cho các đối tượng. Từ năm 2004, chương trình chuyển sang khuyến cáo người dân tự mua sử dụng theo phác đồ của chương trình. Theo điều tra của Viện Dinh dưỡng 2010 có chỉ có dưới 1/5 số bà mẹ có trẻ dưới 5 tuổi được uống viên sắt trong 6 tháng trước khi điều tra [98].

1.4.2. Các nghiên cứu trong nước và thế giới về bổ sung ĐVC cho PNMT
1.4.2.1. Các nghiên cứu trên thế giới về bổ sung đa vi chất cho PNMT

Các nghiên cứu về bổ sung ĐVC cho PNMT trên thế giới đã cho kết quả nghiên cứu khác nhau. So sánh kết quả của nghiên cứu có lấy mẫu ngẫu nhiên ở 5 nước châu Á (Bangladesh [99], Nepal [100], Pakistan [101], Trung Quốc [23], Indonesia [102]), 2 nước châu phi (Burkina Faso [103], Guinea Bissau [104]), 1 nước châu Mỹ (Mexico [105]), 1 nước châu Âu (Anh, [106], và  cho thấy 6 thử nghiệm thấy có sự khác biệt có ý nghĩa trên cân nặng, chiều dài của trẻ sơ sinh, 5 thử nghiệm không thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai can thiệp. 
Bảng 1.1. Nghiên cứu bổ sung đa vi chất ở PNMT trên thế giới

	tt
	Địa điểm
	Thời gian can thiệp
	Sắt - acid folic
	Đa vi chất

	1
	Bangladesh (*)

JiVitA [16] 2014
	Thai 9 tuần tới sau sinh 3 tháng 
	Sắt 27mg, acid folic 600µg
	Công thức riêng 

	2
	Bangladesh (**)

MINIMat[99]
2011
	14,6 tuần tới khi sinh
	Sắt 60mg, Acid folic 400 µg, thức ăn
	UNIMMAP, thức ăn

	3
	Bukina Faso [103] (**) 2012
	17,7 tuần tới 3 tháng sau sinh
	Sắt 60mg, Acid folic 400 µg
	UNIMMAP

	4
	China [23] (*)

2012
	13,7 tuần tới khi sinh
	Sắt 60mg, Acid folic 400 µg
	UNIMMAP

	5
	Guinea Bisau  [104]  (**) 2010
	22,5 tuần tới khi sinh
	Sắt 60mg, Acid folic 400 µg
	UNIMMAP

	6
	Indonesia (*)

[102] 2012
	20,8 tuần tới 3 tháng sau sinh
	Sắt 30mg, Acid folic 400 µg
	UNIMMAP

	7
	Mexico [105] (**)

2009
	9,7 tuần tới khi sinh
	Sắt 60mg
	Công thức riêng 

	8
	Nepal Janakpur   

 [107] (*) 

2014
	16 tuần tới khi sinh
	Sắt 60mg, Acid folic 400 µg
	UNIMMAP

	9
	Nepal Sarlahi [100]
2009 (*)
	11,4 tuần tới 3 tháng sau sinh
	Sắt 60mg, Acid folic 400 µg, Vit A 1000 µg
	Công thức riêng

	10
	Pakistan [101]
 (*) 2009
	12,2 tuần tới khi sinh
	Sắt 60mg, Acid folic 400 µg
	UNIMMAP

	11
	Anh [106]
 (**) 2010


	Quý 1 đến khi sinh
	Giả dược
	Công thức riêng 


(*): lấy mẫu ngẫu nhiên theo cụm; (**): lấy mẫu ngẫu nhiên đơn

UNIMMAP: sắt (30mg), acid folic (0,4mg), kẽm (15mg), iot (150mcg), đồng (2mg), selen (65mcg), vitamin A (800RE), B1 (1,4mg), B2 (1,4mg), B3 (18mg), B6 (1,9mg), B12 (2,6mcg), C (70mg), D (200IU), E (10mg). 

Thiết kế các nghiên cứu cũng khác nhau trong đó có 7 nghiên cứu sử dụng viên UNIMMAP, 4 nghiên cứu sử dụng viên đa vi chất với các thành phần khác nhau. Một số nghiên cứu thêm phòng chống sốt rét (Burkina Faso [103], Guinea Bissau [104]). Tất cả các nghiên cứu này đều dùng liều hàng ngày. Nghiên cứu ở Nepal Sarlahi [100] sử dụng viên đa vi chất dinh dưỡng liều tương tự với UNIMMAP (với 60 mg sắt), cộng với magiê và vitamin K, nhưng không có selen, iodine. Nghiên cứu ở Mexico [105] viên đa vi chất bao gồm sắt 62,4 mg, magiê 252 mg, và không có đồng, iốt, selen. Trong một số nghiên cứu, nhóm đối chứng không có hoặc không có đủ sắt 60 mg và acid folic 400 μg: Nghiên cứu ở Nepal Sarlahi bao gồm bổ sung vitamin A [100], Mexico không có acid folic [105], Indonesia sử dụng 30 mg sắt [102], Bangladesh JiVitA đã sử dụng 27 mg sắt và 600 μg acid folic [16].
Thời gian can thiệp sớm trung bình sớm nhất là ở Bangladesh khi thai 9 tuần, muộn nhất là ở Guinea Bisau  22,5 tuần.  Thời gian theo dõi trên trẻ sinh ra ở những PNMT tham gia nghiên cứu cũng khác nhau thấp nhất là nghiên cứu Bangladesh JiVitA 6 tháng tuổi [16] và cao nhất là nghiên cứu ở Nepal Janakpur 2 tuổi [108]. Phần lớn các nghiên cứu đều có khuyến nghị nên tiếp tục có những nghiên cứu tiếp theo về bổ sung đa vi chất để có thể khẳng định can thiệp bổ sung đa vi chất cho PNMT phù hợp đối với những cộng đồng cụ thể.
1.4.2.2. Nghiên cứu trong nước về bổ sung đa vi chất cho PNMT

Có một số nghiên cứu bổ sung đa vi chất cho PNMT đã được tiến hành tại Việt Nam trong thời gian gần đây với viên đa vi chất UNIMMAP liều hàng ngày và thời gian bổ sung từ khi có thai tới khi sinh. Nghiên cứu của Nguyễn Đỗ Huy và cộng sự thực hiện tại 3 huyện Kim Sơn, Bình Lục, Vĩnh Bảo thuộc vùng đồng bằng sông Hồng (2009) cho thấy bổ sung đa vi chất với liều hàng ngày cho PNMT có hiệu quả hơn sắt - acid folic trong việc cải thiện tình trạng CNSS của trẻ. Cụ thể CNSS đã tăng nhiều hơn 166 g ở huyện mà PNMT được bổ sung đa vi chất. Tỷ lệ cân CNSS thấp (< 2500 g) thấp hơn ở huyện nhận được đa vi chất (4%, 5,8%)  so với huyện mà đối tượng được bổ sung sắt - acid folic (10,6 %) (p <0,05) [20]. 
Nghiên cứu của Trương Hồng Sơn ở Lai Châu và Kon Tum (2012) sử dụng viên đa vi chất dinh dưỡng liều hàng ngày so với đối chứng không sử dụng vi chất. Kết quả nghiên cứu cho thấy bổ sung đa vi chất đã cải thiện tình trạng thiếu máu, thiếu vi chất dinh dưỡng một cách rõ rệt ở phụ nữ mang thai, thể hiện ở giảm tỷ lệ thiếu máu và tỷ lệ thiếu các vi chất, đồng thời tăng hàm lượng của  hemoglobin 5,6g/l ở nhóm can thiệp so với 0,3g/l ở nhóm đối chứng, tăng trung bình nồng độ ferritin huyết thanh 2,6 mg/l ở nhóm can thiệp so với -0,6 mg/l ở nhóm đối chứng [109].
Nghiên cứu của Nguyễn Đăng Trường tại huyện An Lão (2015) cũng cho thấy đa vi chất với liều hàng ngày đã có hiệu quả trong việc cải thiện nồng độ hemoglobin tại thời điểm đánh giá kết thúc nghiên cứu (thai 36 tuần), với mức tăng trung bình 3,3 g/l ở nhóm sắt - acid folic, 2,7 g/ l ở nhóm bổ sung đa vi chất. Tỷ lệ thiếu máu tại thời điểm kết thúc nghiên cứu ở 2 nhóm tương ứng là 26,1%, 24,8%. CNSS của trẻ được sinh ra ở bà mẹ sử dụng đa vi chất (3131 ± 355 g) có xu hướng nặng hơn so với nhóm sắt - acid folic (3101 ± 328 g) [110].
1.4.3. Những vấn đề còn tranh luận cần tiếp tục nghiên cứu

Việc bổ sung đa vi chất thay thế sắt - acid folic có những lập luận thuyết phục như PNMT thường thiếu nhiều vi chất, các vi chất có tác dụng tương hỗ nhau trong việc tăng hấp thu sắt, sản xuất hồng cầu, tăng sinh mô và tham gia các chức phận cơ thể. Nhưng những chứng cứ khoa học thu được chưa đủ sức thuyết phục WHO ra khuyến nghị. Hướng dẫn bổ sung vi chất mới nhất của WHO năm 2016 vẫn tiếp tục khuyến nghị dùng viên sắt - acid folic và không khuyến nghị sử dụng viên đa vi chất cho PNMT vì chưa đủ bằng chứng thuyết phục về hiệu quả vượt trội của bổ sung đa vi chất so với sắt - acid folic [8]. 

1.4.3.1. Về hiệu quả can thiệp
Một số nghiên cứu thấy bổ sung đa vi chất có hiệu quả nổi trội hơn đối với bổ sung đa vi chất ở một số chỉ số như chiều dài, cân nặng sơ sinh nhưng một số nghiên cứu khác không thấy có sự khác biệt [22].

1.4.3.2. Về thành phần, hàm lượng chế phẩm VCDD 

Thành phần, hàm lượng các chế phẩm vi chất dinh dưỡng bổ sung phù hợp với từng cộng đồng cũng là những vấn đề cần tiếp tục nghiên cứu. Số loại vi chất trong viên đa vi chất trong các thử nghiệm gần đây thấp nhất là 3 loại vi chất (sắt, acid folic, kẽm), cao nhất là 29 loại vi chất, một số nghiên cứu khác là 9, 12 loại vi chất [22]. Khi đóng gói chung trong một viên thuốc có những loại có tương tác tích cực làm tăng hấp thu và tác dụng loại khác, ngược lại có loại lại có tác động xấu làm giảm hấp thu hoặc cạnh tranh hoặc làm giảm tác dụng loại khác. Mặt khác nhiều vi chất uống cùng một lúc có thể làm tăng tác dụng phụ của viên thuốc cũng làm một vấn đền cần cân nhắc. 
1.4.3.3. Về liều lượng sử dụng của VCDD trong các nghiên cứu

Phần lớn nghiên cứu dùng liều uống hàng ngày nhưng cũng có ý kiến nên sử dụng liều hàng  tuần hoặc 2 lần một tuần với hiệu quả tương đương trong khi giảm chi phí sản xuất, phân phối và làm có thể làm tăng độ tuân thủ so với liều uống hàng ngày [25],[26],[27],[28],[29],[30] . 
1.4.3.4. Về thời gian bổ sung VCDD trong các nghiên cứu

Thời gian bổ sung VCDD vi chất cũng khác nhau giữa các nghiên cứu, thường bắt đầu từ khi phát hiện có thai cho tới khi sinh, hoặc sau sinh 1 tháng, 3 tháng [22]. Tuy nhiên thời gian bắt đầu thực tế giữa các nghiên cứu cũng khác nhau, thời gian bắt đầu trung bình ở Banladesh là khi thai 9 tuần, ở Nepal thai 16 tuần, Indonesia là 20,8 tuần và ở Guinea Bisau là 22,5 tuần.
2 CHƯƠNG 2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1.  Địa điểm, đối tượng, thời gian nghiên cứu
2.1.1. Địa điểm nghiên cứu

Nghiên cứu chọn chủ đích tỉnh Hà Nam, là tỉnh nằm giữa khu vực Đồng bằng sông Hồng, trong tỉnh Hà Nam chọn chủ đích huyện Lý Nhân gồm 23 xã. Điều tra cắt ngang toàn bộ các xã, nghiên cứu can thiệp tiến hành trên 14 xã trong đó 07 xã thuộc nhóm sắt - acid folic (Chân Lý, Hòa Hậu, Nguyên Lý, Nhân Bình, Nhân Chính, Nhân Thịnh, Vĩnh Trụ) và 07 xã thuộc nhóm đa vi chất (Đạo Lý, Nhân Khang, Nhân Mỹ, Nhân Nghĩa, Phú Phúc, Văn Lý, Xuân Khê).
2.1.2. Đối tượng nghiên cứu

Đối tượng nghiên cứu giai đoạn 1 (Nghiên cứu cắt ngang):  
Tiêu chuẩn lựa chọn: phụ nữ mang thai 6-16 tuần ở 23 xã thuộc huyện Lý Nhân của tỉnh Hà Nam, tình nguyện tham gia nghiên cứu. 
Chẩn đoán có thai dựa trên chậm kinh, test thử thai dương tính và siêu âm thấy phôi thai. Tuổi thai tính theo ngày đầu kỳ kinh cuối cùng, chậm kinh 2 tuần tương đương thai 6 tuần, chậm 12 tuần tương đương thai 16 tuần. 
Tiêu chuẩn loại trừ: những đối tượng không thể tham gia lấy máu xét nghiệm.
Đối tượng nghiên cứu giai đoạn 2 (Nghiên cứu thử nghiệm can thiệp cộng đồng có đối chứng, ngẫu nhiên cụm, mù đôi): phụ nữ mang thai 6-16 tuần ở 14 xã (trong số các xã nghiên cứu giai đoạn 1), thuộc huyện Lý Nhân đáp ứng tiêu chuẩn chấp nhận và loại trừ của nghiên cứu. 
Tiêu chuẩn lựa chọn: có thai 6-16 tuần, sinh sống ổn định tại địa bàn nghiên cứu, tình nguyện tham gia nghiên cứu, có ký bản chấp thuận tham gia nghiên cứu với sự đồng ý của người chồng (nếu ở cùng nhà).
 Tiêu chuẩn loại trừ:  đa thai, mắc các bệnh mạn tính như tiểu đường, tim mạch, viêm gan, thiếu máu nặng (Hb<70 g/l), dị ứng với một trong các thành phần của viên đa vi chất, đang tham gia một nghiên cứu khác.
Đối tượng nghiên cứu giai đoạn 3 (Nghiên cứu tiến cứu):
 Tiêu chuẩn lựa chọn: trẻ từ 0-12 tháng tuổi sinh ra bởi các bà mẹ đã tham gia nghiên cứu can thiệp ở huyện Lý Nhân và có sự đồng ý cho phép tham gia nghiên cứu của cả bà mẹ và ông bố của trẻ.
 Tiêu chuẩn loại trừ: những trẻ bị bệnh nặng, không thể tham gia các đợt điều tra được. 
2.1.3. Thời gian nghiên cứu

Nghiên cứu mô tả cắt ngang từ tháng 12/2012 đến tháng 4/2013; Nghiên cứu thử nghiệm can thiệp cộng đồng từ tháng 2/2013 đến 4/2014; Nghiên cứu tiến cứu tiếp tục từ tháng 11/2013 tới tháng 2/2015. 
2.1.4. Lý do chọn địa bàn nghiên cứu
Huyện Lý Nhân là huyện phía Đông Bắc của tỉnh Hà Nam mang những đặc điểm chung của tỉnh về kinh tế, văn hóa, xã hội, y tế. Huyện có 23 xã với dân số 195.000 người với mật độ 1054 người/km2, hầu hết là người Kinh. Tỷ lệ hộ nghèo và cận nghèo khoảng 12%. Toàn huyện có 16/23 trạm y tế có bác sĩ (70%). Khoảng 70% các bà mẹ mang thai được quản lý theo dõi và khám thai đủ 3 lần. Tỷ lệ trẻ đẻ nhẹ cân <2500g của năm 2010 là 1,5%. Tỷ lệ SDD thể nhẹ cân ở trẻ em dưới 5 tuổi là 15,9% và SDD thấp còi là 25,5% [111]. Tỷ lệ thiếu máu dinh dưỡng ở PNMT dự đoán tương đương với tỷ lệ chung của vùng đồng bằng sông Hồng. Đây cũng không phải là vùng sốt rét lưu hành, cũng như các bệnh dịch nghiêm trọng. Những năm gần đây huyện đã có nhiều nỗ lực trong việc tẩy giun và vệ sinh môi trường. Bữa ăn thường ngày chủ yếu là cơm và rau, ít chất béo, ít chất đạm. Các xã trong huyện có các điều kiện về kinh tế, văn hóa, xã hội, chăm sóc y tế, mô hình bệnh tật, chế độ ăn uống tương đối thuần nhất phù hợp với các nghiên cứu thử nghiệm can thiệp cộng đồng có đối chứng, ngẫu nhiên cụm, mù đôi.
Ngoài lý do là môi trường nghiên cứu thuần nhất và ổn định, ở đây còn có thế mạnh về đội ngũ cán bộ, nhân viên y tế dự phòng đã có kinh nghiệm tham gia các điều tra nghiên cứu khác. Lãnh đạo Trung tâm Y tế Dự phòng tỉnh đã có kinh nghiệm làm nghiên cứu viên chính, chủ nhiệm đề tài cho nhiều nghiên cứu.  Khả năng nắm bắt địa bàn, theo dõi đối tượng nghiên cứu khá tốt làm tăng chất lượng nghiên cứu và làm giảm tỷ lệ bỏ cuộc. Cơ sở hạ tầng của Trung tâm Y tế dự phòng tỉnh khá tốt với kho bảo quản thuốc đủ tiêu chuẩn, nơi lưu trữ hồ sơ nghiên cứu được bảo mật, có thể phối hợp với bệnh viện tỉnh, huyện để hỗ trợ việc lấy máu xét nghiệm và điều trị cho những đối tượng có biến cố bất lợi xảy ra nếu có trong quá trình nghiên cứu. Hơn nữa, địa bàn này cách Hà Nội khoảng 70km, giao thông thuận tiện, tương đối gần các phòng thí nghiệm, kho lưu trữ lạnh để xử lý, bảo quản mẫu xét nghiệm, hoặc hỗ trợ kỹ thuật khi cần.

2.2. Phương pháp nghiên cứu

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu gồm 3 giai đoạn: 

Giai đoạn 1: Nghiên cứu mô tả cắt ngang. Cuộc điều tra được tiến hành nhằm đánh giá tình trạng dinh dưỡng và một số yếu tố liên quan trên phụ nữ mang thai 6-16 tuần tuổi ở 23 xã thuộc huyện Lý Nhân, tỉnh Hà Nam.
Giai đoạn 2: Nghiên cứu thử nghiệm can thiệp cộng đồng có đối chứng, ngẫu nhiên, mù đôi: Chọn ngẫu nhiên 7 xã thuộc nhóm đa vi chất và 7 xã thuộc nhóm sắt - acid folic, tiến hành can thiệp bằng bổ sung sắt - acid folic và viên đa vi chất trên phụ nữ mang thai từ khi tham gia nghiên cứu và có thai nằm trong khoảng 6-16 tuần tới sau sinh 3 tháng 
Thời gian bổ sung cho PNMT từ 6-16 tuần cho tới khi sinh sẽ tương đương với 22-32 tuần can thiệp, để đảm bảo tối thiểu có 22 tuần bổ sung vi chất dinh dưỡng đủ điều kiện để đưa vào đánh giá hiệu quả.
Viên đa vi chất và sắt - acid folic được sản xuất với hình thức, màu sắc giống nhau với mã số khác nhau và chỉ nhà sản xuất biết, không tiết lộ với người tham gia, cán bộ nghiên cứu, chính quyền địa phương cho đến khi có kết quả phân tích ban đầu. 
Giai đoạn 3:  Nghiên cứu tiến cứu: theo dõi dọc tình trạng dinh dưỡng, tăng trưởng, bệnh tật của những trẻ sinh ra bởi PNMT đã tham gia nghiên cứu giai đoạn 2 cho tới 12 tháng tuổi. Trong đó một nhóm có mẹ được bổ sung sắt - acid folic và một nhóm có mẹ được bổ sung đa vi chất.
 



Hình 2.1. Sơ đồ tóm tắt nghiên cứu 

2.2.2. Cỡ mẫu, chọn mẫu 

2.2.2.1. Nghiên cứu mô tả cắt ngang

Cỡ mẫu: 
Áp dụng công thức tính cỡ mẫu xác định 1 tỷ lệ trong nghiên cứu mô tả theo hướng dẫn của WHO (1991) cho các nghiên cứu y học [112] .

	n=
	Z2(1-α/2).p(1-p)

	
	d2


Trong đó: 

· n: số phụ nữ mang thai từ tuần 6 - 16 tối thiểu cần điều tra;
· d: khoảng sai lệch chấp nhận được về tỷ lệ thiếu máu từ nghiên cứu so với tỷ lệ của cộng đồng. Chọn d = 0,05;
· (: ở mức ý nghĩa thống kê 95% = 0,05;
· Z(1-(/2​) : giá trị z thu được từ bảng z ứng với giá trị (= 0,05 là 1,96;
· 
p: tỷ lệ phụ nữ mang thai thiếu máu ở khu vực Đồng bằng sông Hồng, theo điều tra của Viện Dinh dưỡng Quốc gia năm 2010 là 29,1% [98].
Thay các giá trị trên vào công thức ta có cỡ mẫu tối thiểu đánh giá tình trạng thiếu máu n = 317. Do tỷ lệ thiếu máu các vùng miền có sự dao động và để tăng độ chính xác cho nghiên cứu cắt ngang, cỡ mẫu được cộng thêm điều chỉnh tăng gấp đôi và làm tròn n = 650 trên thực tế đã điều tra 657.  
Chọn mẫu: điều tra toàn bộ số phụ nữ mang thai 6-16 tuần đủ tiêu chuẩn tham gia nghiên cứu của 23 xã để chọn ra đủ cỡ mẫu. 
2.2.2.2. Nghiên cứu thử nghiệm can thiệp cộng đồng có đối chứng, ngẫu nhiên cụm, mù đôi
Cỡ mẫu:  Áp dụng công thức tính cỡ mẫu cho sự khác biệt giữa hai chỉ số trung bình cho hai nhóm đối tượng theo hướng dẫn của WHO (1991) cho các nghiên cứu y học [112] .
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Z α/2  + Z(  là giá trị với độ chính xác thống kê và lực mẫu thống kê mong muốn. Chọn mức ý nghĩa thống kê  95%, ta có ( (sai lầm loại I) = 0,05 và  Zα/2  là 1,96. Chọn lực mẫu thống kê 90%, ta có ( (sai lầm loại II) = 0,1 và  Z(   là 1,28.
(:  độ lệch chuẩn từ một nghiên cứu trước. 

(1-(2 :  sự khác biệt giá trị trung bình giữa hai nhóm mong muốn.

Cỡ mẫu cho chỉ số Hb: với lựa chọn dựa vào nghiên cứu trước đây độ lệch chuẩn ( là 11g/l [83], sự khác biệt về mức Hb của 2 nhóm theo mong muốn ((1-(2) là = 5,5g/l ((1-(2); ta có n = 2 x 10,5 x 112/ 4.52 = 84 
Cỡ mẫu cho chỉ số ferritin : với lựa chọn dựa vào nghiên cứu trước đây độ lệch chuẩn ( là 18,5 µg/l, sự khác biệt về mức ferritin của 2 nhóm theo mong muốn ((1-(2) là = 10,0 µg/l; ta có n = 2 x 10,5 x 18,5 2/ 10,02 = 72.

Kết hợp hai cỡ mẫu trên (84, 72) ta có số lớn nhất là 84. Do không thực hiện được ngẫu nhiên đơn và để tăng khả năng tương đồng giữa hai nhóm, cỡ mẫu được gấp đôi thành 168 cộng với tỷ lệ bỏ cuộc ước tính 20%, Như vậy, cỡ mẫu mỗi nhóm là 202. Tổng cộng 2 nhóm là 404.
 Chọn mẫu:

- Bước 1. Chọn ngẫu nhiên 14 xã trong số 23 xã của huyện Lý Nhân để tham gia nghiên cứu. 

- Bước 2. Phân bổ ngẫu nhiên 14 xã đã được lựa chọn ở bước 1 thành 2 nhóm, mỗi nhóm 7 xã: Nhóm 1 (bổ sung sắt - acid folic, 7 xã, n = 202), Nhóm 2 (bổ sung đa vi chất, 7 xã, n =202). 
- Bước 3. Sàng lọc và lựa chọn 404 PNMT theo danh sách các xã đã chia nhóm. 
2.2.2.3. Nghiên cứu tiến cứu
Cỡ mẫu:  tất cả những trẻ em sinh ra bởi các phụ nữ mang thai được bổ sung sắt - acid folic hoặc đa vi chất, có sự đồng ý của cha mẹ, không mắc bệnh nặng hoặc tình trạng sức khỏe nghiêm trọng. Tổng số còn 381 trẻ tham gia, 374 trẻ tham gia đánh giá khi 6 tuần, 343 trẻ tham gia đánh giá khi 6 tháng tuổi và 331 trẻ tham gia đánh giá khi 12 tháng. 
Chọn mẫu: trẻ em sinh ra bởi các bà mẹ của cả hai nhóm mà cha mẹ đồng ý tham gia vào nghiên cứu được phân vào 2 nhóm theo nhóm của bà mẹ khi can thiệp vi chất: nhóm sắt - acid folic gồm 191 trẻ và nhóm đa vi chất gồm 190 trẻ. 
2.2.3. Phương pháp và công cụ thu thập số liệu

Kỹ thuật lấy máu và phân tích mẫu máu

Các đối tượng nghiên cứu (PNMT và trẻ em) được lấy 4ml máu tĩnh mạch cánh tay cho mỗi lần xét nghiệm. Kỹ thuật viên lấy máu là các điều dưỡng có kinh nghiệm từ các cơ sở y tế trên địa bàn tỉnh Hà Nam, số kỹ thuật viên này đã được tập huấn về kỹ thuật lấy máu và các vấn đề liên quan trước khi thực hiện.

Đối tượng nghiên cứu được hẹn nhịn ăn, lấy máu vào buổi sáng sớm. Máu tĩnh mạch của mỗi đối tượng được lấy vào một ống nghiệm, sau đó được quay li tâm ngay cuối buổi và được tách thành các tuýp có nắp đậy kín có đánh mã số đối tượng và ngày lấy. Các tuýp này được bảo quản ở 4 độ C sau đó được tập hợp vào cuối ngày và bảo quản ở -20 độ C để chuyển tới phòng xét nghiệm. Các chỉ số được phân tích chính từ mẫu máu cho từng đối tượng theo từng thời điểm hemoglobin, ferritin, transferrin receptor.
Định lượng Hemoglobin (Hb) trong máu bằng phương pháp Cyanmethemoglobin, dùng máy hemocue để phân tích nhằm đánh giá tình trạng thiếu máu (phụ lục 3) .

 Định lượng Ferritin huyết thanh: được xác định bằng phương pháp hấp thụ miễn dịch gắn enzym (phương pháp ELISA: Enzyme -Linked Immuno Assay) với chuẩn Ferritin huyết thanh của RAMCO laboratories nhằm đánh giá tình trạng dự trữ sắt của cơ thể [113].
Đánh giá tình trạng thiếu máu thiếu sắt: dựa theo phân loại của INACG 1998. Theo đó phụ nữ mang thai bị coi là thiếu máu khi Hb huyết thanh <110g/l và  bị coi là dự trữ sắt của cơ thể cạn kiệt khi ferritin huyết thanh < 15 µg/l [13].
Transferrin receptor(TfR): Nồng độ Transferrin receptor trong huyết thanh  được phân tích theo phương pháp ELISA. Độ chính xác được kiểm tra bằng dung dịch kiểm tra của BIO-RAD Liquicheck Immunology Control. Ngưỡng đánh giá transferrin receptor huyết thanh > 8 mg/L [114].
Kỹ thuật cân đo đánh giá tình trạng dinh dưỡng
Cân đo nhân trắc phụ nữ mang thai
Cân nặng của phụ nữ mang thai được đo bằng cân điện từ SECA với độ chính xác 0,1 kg. Địa điểm cân đo được thực hiện tại trạm y tế. Cân được để trên nền phẳng và kiểm tra xem màn hình đã thể hiện “số 0” trước mỗi lần đo. Đối tượng bỏ giầy dép, mũ và chỉ mặc quần áo mỏng, tự đứng ở giữa cân không dựa vào ai hoặc vật gì. Đối tượng nhìn thẳng, đứng thẳng và thư giãn (Gibson, 2005) [115]. Cân nặng cơ thể là con số hiện trên cửa sổ màn hình của cân và được ghi lại theo kg với một số lẻ thập phân.

Chiều cao của phụ nữ mang thai được đo bằng thước gỗ đo chiều cao loại 3 mảnh do UNICEP cung cấp. Đo chiều cao đứng của đối tượng với độ chính xác 0,1cm. Kết quả được ghi bằng đơn vị cm với 1 số lẻ thập phân [115].

Cân nặng và chiều cao được sử dụng với các giá trị trung bình, trung vị và đánh giá như là các nguy cơ khi chiều cao của phụ nữ dưới 150 cm và cân nặng phụ nữ dưới 45kg [116] . 
Đo chu vi vòng cánh tay: Chu vi vòng cánh tay được đo bằng thước đo chu vi vòng cánh tay của UNICEF cung cấp theo phương pháp đo chuẩn (Gibson, 2005). PNMT được coi là có nguy cơ sinh con có cân nặng sơ sinh thấp khi số đo chu vi vòng cánh tay dưới 23 cm [116].
Cân đo nhân trắc trẻ nhỏ

Cân đo nhân trắc trẻ nhỏ được thực hiện tại trạm y tế xã. Hướng dẫn đo cân nặng, chiều dài và chu vi vòng đầu được trình bày trong video đào tạo nhân trắc nhi khoa và tài liệu hướng dẫn dựa trên tài liệu của WHO và Viện Dinh dưỡng Quốc gia. Tất cả những người cân đo nhân trắc phải được đào tạo kỹ lưỡng. Việc đào tạo tất cả nhân viên nghiên cứu phải được ghi lại và sẽ được xem xét tại những lần khám giám sát định kỳ. 

Ghi lại số đo nhanh chóng và chính xác để bảo đảm tính chính xác. Ghi lại tất cả các số đo như hiển thị mà không thực hiện bất kỳ chuyển đổi nào. Tất cả các số đo nhân trắc phải được thực hiện hai lần. Cần đo lần thứ ba nếu độ chênh lệch giữa hai lần đo đầu tiên vượt quá giới hạn đã xác định, như sau: > 10 g đối với cân nặng;  0,4 cm đối với chiều dài; > 0,2 cm đối với chu vi vòng đầu.
Cân trẻ sơ sinh: Dùng cân lòng máng điện tử SECA, chính xác đến + 10 gam, để cân trọng lượng trẻ sơ sinh. Kiểm tra tính chính xác cân phải được thực hiện vào từng ngày lên lịch cân đối tượng, trước khi cân  bất kỳ đối tượng nào. Tính chính xác của cân phải được xác định bằng cách dùng các quả cân chuẩn trong khoảng trọng lượng dự kiến của trẻ sơ sinh. Nhật ký kiểm tra cân phải được lưu giữ và xem xét tại những lần giám sát.

Đo chiều dài trẻ sơ sinh: Đo chiều dài cơ thể khi trẻ ở vị trí nằm nghiêng người, với sự trợ giúp từ hai người kiểm tra (một người có thể là cha/mẹ) và bảng chiều dài đã chuẩn hóa cho vị trí nằm nghiêng. Đọc kết quả chiều dài nằm nghiêng của trẻ đến khoảng 0,1 cm gần nhất.

Đo chu vi vòng đầu (HC) của trẻ sơ sinh sử dụng dải băng mềm dẻo, không kéo giãn được do nghiên cứu cung cấp. Đọc kết quả đo chu vi vòng đầu của trẻ được đến khoảng 0,1 cm gần nhất.
Suy dinh dưỡng bào thai  được đánh giá dựa vào cân nặng, chiều dài và vòng đầu so với tuổi thai. Nếu chỉ giảm cân nặng là suy dinh dưỡng bào thai nhẹ; giảm cân nặng và chiều dài là suy dinh dưỡng bào thai vừa; giảm cả cân nặng, chiều dài,  vòng đầu là suy dinh dưỡng bào thai nặng [63].

Nhẹ cân so với tuổi thai: Nhẹ cân so với tuổi thai đã được coi là một chỉ số theo dõi sức khỏe hữu ích cho trẻ sơ sinh nhưng đến nay chưa có tiêu chuẩn quốc tế thống nhất về trọng lượng của thai nhi và trẻ mới sinh do có những tranh luận về sự khác biệt giữa các chủng tộc, môi trường sống v.v. Trong nghiên cứu này chúng tôi sử dụng chuẩn INTERGROWTH-21st  năm 2014 [73].

Chỉ tiêu đánh giá tình trạng dinh dưỡng của trẻ: Cân nặng/tuổi (nhẹ cân), chiều dài/tuổi (thấp còi) và cân nặng/chiều dài (gầy còm). Phân loại theo WHO năm 2006: Trẻ được coi là suy dinh dưỡng khi <-2SD; suy dinh dưỡng nặng khi <-3SD; thừa cân khi >2SD, béo phì khi >3SD [63].
 Kỹ thuật phỏng vấn, quan sát thông tin cho các bộ câu hỏi

Trước khi triển khai, cán bộ nghiên cứu được tập huấn cách phỏng vấn nhằm thu thập các thông tin có liên quan đến sức khỏe và dinh dưỡng của đối tượng. Các bộ câu hỏi được thiết kế tiện dụng với các thông tin rõ ràng và đã được thử nghiệm kỹ trước khi triển khai.

Nhân khẩu học

Phỏng vấn với bộ câu hỏi về tuổi, dân tộc, học vấn, nghề nghiệp, thu nhập, sở hữu nhà ở, lần mang thai, số lần sinh, số con đang sống.
Thực hành dinh dưỡng, nuôi con
Phỏng vấn với bộ câu hỏi về tần xuất ăn thịt trung bình một tuần, việc thay đổi chế độ ăn khi có thai, kiến thức nuôi con bú sữa non, cho ăn dặm, tiêm chủng [117].
Nuôi con bằng sữa mẹ

Thực hành nuôi con bằng sữa mẹ sẽ được đánh giá thông qua phỏng vấn người mẹ thu thập thông tin:  tỷ lệ cho trẻ bú sớm trong vòng 1 giờ sau sinh;  tỷ lệ bú sữa non; tỷ lệ mẹ đủ sữa cho con bú; tỷ lệ nuôi con sữa mẹ hoàn toàn theo quy định của WHO (2003): chỉ nhận sữa mẹ (bao gồm sữa vắt ra hoặc từ vú nuôi), không cho ăn bất cứ thực phẩm lỏng hay rắn nào khác, kể cả nước lọc, trừ trường hợp ngoại lệ là dung dịch bù nước đường uống hay giọt/sirô vitamin, khoáng chất hoặc thuốc.

2.2.4. Chế phẩm vi chất dinh dưỡng dùng cho nghiên cứu
Có 2 loại viên vi chất được sử dụng cho hai nhóm. Viên đa vi chất bao gồm 15 vi chất tương tự thành phần viên UNIMMAP theo khuyến nghị của UNICEF, WHO, UNU [118] nhưng với hàm lượng điều chỉnh phù hợp với liều bổ sung là 2 viên/tuần theo gợi ý từ các nghiên cứu trước đây [25],[26],[27],[28],[29],[30]. Trong đó sắt nguyên tố 60mg/viên, bổ sung 2 viên/tuần bằng 120mg/tuần đạt 62,6% nhu cầu khuyến nghị Bộ Y tế (2017) [41]. (27,4mg/ngày tương đương với 191,8mg/tuần). Hàm lượng acid folic  5mg/tuần đạt 119% so với nhu cầu khuyến nghị Bộ Y tế (4,2mg/tuần). Thành phần chi tiết so sánh với khuyến nghị của WHO và Bộ Y tế theo phụ lục 2.
Viên đa vi chất gồm có sắt nguyên tố (60mg), acid folic (2,5mg), kẽm (20 mg), iot (300 mcg), đồng (4 mg), selen (130 mcg), vitamin: A (1600 RE), B1 (2,8 mg), B2 (2,8 mg), B3 (36 mg), B6 (3,8 mg), B12 (5,2 mcg), C (140 mg), D (400 IU), E (20 mg).
Viên sắt - acid folic với hàm lượng sắt nguyên tố 60 mg và folic acid 2,5mg.
Thời gian bổ sung: Bổ sung 2 viên/tuần từ khi PNMT tham gia nghiên cứu trong khoảng 6-16 tuần thai đến sau khi sinh 3 tháng theo những khuyến nghị của WHO (2001) cho các nước đang phát triển [13].

Đóng gói và phân phối phục vụ nghiên cứu: Hai loại viên vi chất bổ sung được sản xuất theo công thức quy định dưới dạng viên nang mềm đóng vỉ. Mỗi vỉ 5 viên và được đánh mã số riêng có hình thức, màu sắc giống hệt nhau. Naphaco chỉ thông báo về loại viên bổ sung tương ứng với mã cho ban đạo đức và theo dõi dữ liệu. 
Nơi sản xuất: Viên sắt - acid folic và viên đa vi chất sử dụng trong nghiên cứu đã được cấp phép và sản xuất tại Công ty Dược phẩm Nam Hà (Naphaco). Đây là công ty dược phẩm đã đạt chứng nhận WHO/GMP và có hệ thống phân phối dược phẩm trên địa bàn nghiên cứu. 
2.2.5. Biến số, chỉ số nghiên cứu và các chỉ tiêu đánh giá
 Mục tiêu nghiên cứu 1: Mô tả tình trạng dinh dưỡng của phụ nữ mang thai và một số yếu tố liên quan tại huyện Lý Nhân, tỉnh Hà Nam.

Nhân khẩu học PNMT: Tỷ lệ phần trăm trình độ học vấn, nghề nghiệp, kinh tế, số con.

Nhân trắc: cân nặng, chiều cao, chu vi vòng cánh tay

- Tỷ lệ cân nặng thấp ≤ 45 kg; chiều cao thấp < 150 cm; chu vi vòng cánh tay < 23 cm.
- Chỉ số BMI trước khi mang thai; tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn (BMI<18,5 kg/m2) trong đó 17≤độ 1<18,5; 16≤độ 2<17; độ 3<16; tỷ lệ thừa cân (BMI>25 kg/m2) trong đó 25≤ tiền béo phì<30, 30≤ béo phì [119];
- Số kg cân nặng tăng trong thời gian nghiên cứu 

Tình trạng thiếu máu: Nồng độ hemoglobin huyết thanh, nồng độ ferritin huyết thanh và nồng độ TfR huyết thanh bằng phương pháp ELISA

- Nồng độ Hb trung bình, Ferritin trung vị,  TfR trung bình

- Tỷ lệ thiếu máu chung (Hb huyết thanh <110g/l), tỷ lệ thiếu máu nhẹ (100 g/l ≤ Hb < 110 g/l), tỷ lệ thiếu máu vừa (70 g/l ≤ Hb < 100 g/l), tỷ lệ thiếu máu nặng (Hb < 70 g/l) [13].
- Tỷ lệ dự trữ sắt thấp (Ferritin HT <30 µg/l), cạn kiệt (Ferritin HT <15µg/l), tỷ lệ TfR cao (> 8 mg/l , > 3,6 mg/l) [114]
Tình hình vi chất: folate, vitamin B12 huyết thanh
- Nồng độ folate, B12 trung vị

- Tỷ lệ phần trăm folate huyết thanh thấp (<10 nmol/L) [120], vitamin B12 thấp (<150 pmol/L) [121].
Mục tiêu nghiên cứu 2: Đánh giá hiệu quả bổ sung đa vi chất hoặc sắt - acid folic đến cải thiện tình trạng dinh dưỡng PNMT 
Tình trạng thiếu máu:

- Nồng độ Hb, TfR trung bình, ferritin trung vị,
- Tỷ lệ phần trăm thiếu máu, thiếu máu vừa, nhẹ;  Tỷ lệ phần trăm dự trữ sắt cạn kiệt và thiếu sắt;  Tỷ lệ phần trăm TfR cao

Tình trạng nhân trắc:
Cân nặng, chu vi vòng cánh tay, mức tăng cân 

Tình trạng vitamin D, iốt niệu:

- Nồng độ 25OH-vitamin D huyết thanh trung bình; nồng độ iốt niệu trung vị

- Tỷ lệ vitamin D thấp (<50 nmol/L) [122]; tỷ lệ iốt niệu thấp  (<150 µg/l) [123].
Tình trạng sữa mẹ: Tỷ lệ bú sữa mẹ hoàn toàn, tỷ lệ sữa mẹ đủ, tỷ lệ bú sớm trong 1 giờ đầu, tỷ lệ bú sữa non.
Mục tiêu nghiên cứu 3: Tác động  của việc bổ sung sắt - acid folic với bổ sung đa vi chất cho bà mẹ thời kỳ mang thai và 3 tháng sau sinh lên sự tăng trưởng của trẻ đến 12 tháng tuổi.
Biến số: Chiều dài, cân nặng, vòng đầu

Chỉ số:

- Chiều dài trung bình, cân nặng trung bình, vòng đầu trung bình

- Tỷ lệ nhẹ cân sơ sinh, tỷ lệ nhẹ cân so với tuổi thai [73]
- Z-score cao/tuổi, cân nặng/tuổi, cao/cân nặng, tỷ lệ SDD 
2.2.6. Tổ chức triển khai nghiên cứu 

Văn phòng điều hành nghiên cứu đặt tại Trung tâm Y tế Dự phòng Hà Nam là đầu mối cho các hoạt động lập kế hoạch, quản lý, điều phối, tổ chức các lớp tập huấn, lưu trữ viên vi chất cũng như quản lý, nhập số liệu thu thập được từ các cán bộ nghiên cứu ở trạm y tế xã. 
Nhóm nghiên cứu gồm 1 điều phối viên, 1 giám sát viên, 3 điều tra viên.  Nghiên cứu đã tuyển chọn mạng lưới cộng tác viên là nhân viên của các trạm y tế xã trong khu vực nghiên cứu. Tất cả các nghiên cứu viên, điều tra viên, giám sát viên, cộng tác viên đều được tập huấn và tiến hành điều tra thử với các công cụ và bộ câu hỏi. Các kỹ thuật viên lấy máu được tập huấn kỹ lưỡng tại Trung tâm YTDP tỉnh.

Bảo quản phân phối viên vi chất

Viên vi chất được Naphaco sản xuất và chuyển trực tiếp tới kho thuốc của Trung tâm Y tế Dự phòng Hà Nam. Kho có khoá, chạy điều hoà liên tục. Chỉ có 1 cán bộ TTYTDP được phép phân phối viên vi chất đảm bảo đúng loại cho đúng cán bộ nghiên cứu quản lý nhóm can thiệp tương ứng. Người này cũng chịu trách nhiệm quản lý nhập, xuất và ghi chép theo dõi hàng ngày. Việc kiểm tra đối chiếu được thực hiện thường xuyên nhằm đảm bảo không có sự nhầm lẫn giữa 2 loại viên vi chất. Cán bộ quản lý văn phòng thực địa xem xét lại viên vi chất mà CBNC nhận hàng ngày và ghi chép mã của loại viên vi chất vào sổ theo dõi. Hàng tuần, cán bộ quản lý văn phòng thực hiện kiểm tra sổ ghi chép nhập, xuất kho, đối chiếu với số viên vi chất đã phát cho đối tượng với qua số liệu nhập trong máy tính.
Tại thời điểm sàng lọc: Cán bộ nghiên cứu tiếp xúc với đối tượng, thu thập các thông tin cá nhân và bàn bạc về thời gian liên lạc và đến thăm.

Tuyển chọn và quản lý đối tượng nghiên cứu: Tuyển chọn đối tượng được thực hiện tại trạm y tế xã, do cán bộ nghiên cứu của Trung tâm Y tế dự phòng tỉnh phối hợp thực hiện. Nhóm cán bộ điều tra chia thành 2 đội, mỗi đội cố định phụ trách tất cả các xã của một nhóm can thiệp. Thành phần nhóm điều tra bao gồm: 01 giám sát viên và 02 điều tra viên đã được đào tạo kĩ càng, 02 cán bộ lấy máu và 01 cán bộ nghiên cứu làm toàn thời gian chuyên trách phụ trách nhóm can thiệp đó và phối hợp với một số nhân viên bán thời gian tùy thời điểm. 

Tại thời điểm điều tra, PNMT cần đưa lại mẫu chấp thuận tham gia đã có đủ chữ kí cho điều tra viên, cung cấp thông tin chính xác về tuổi thai/ngày kinh cuối của mình. Sau đó sang bộ phận xét nghiệm để lấy máu (tuân thủ yêu cầu kĩ thuật cần bảo quản lạnh mẫu máu ít nhất 1 tiếng trước khi quay huyết thanh), rồi quay lại chỗ điều tra viên để tiếp tục trả lời phỏng vấn (cung cấp thông tin cơ bản, trạng thái tâm lý và tinh thần) và cân đo. 

Sau khi đã hoàn thành tất cả các khâu phỏng vấn và lấy máu, đối tượng gặp CBNC và điền vào bản đăng kí tham gia, nhận viên bổ sung sắt sử dụng cho 8 tuần tới, tài liệu tuyên truyền, và thảo luận với CBNC về thời gian và địa điểm gặp lần tới (6 tuần sau). CBNC cần lấy số điện thoại (cố định, di động) để tiện liên lạc với đối tượng.

CBNC hướng dẫn cách uống, tư vấn về thời gian uống hợp lý, đưa ra lời khuyên để nhớ uống thuốc, tư vấn về tác dụng phụ có thể gặp phải và địa chỉ liên lạc khi có trục trặc xảy ra trong quá trình mang thai và uống viên vi chất. Một số lời khuyên CBNC có thể phải đưa ra như giải thích về các tác dụng phụ ở mức nhẹ và vừa mà đối tượng có thể tự giải quyết như hạn chế buồn nôn bằng cách uống sau khi ăn và trước khi đi ngủ; hạn chế lợm giọng bằng cách ăn nhiều rau và hoa quả, uống thêm nước; phân sẫm màu có thể xảy ra nhưng không phải là trục trặc về sức khỏe. Với các tác dụng phụ khác, cần đến gặp cán bộ y tế xã để được tư vấn
Phát vi chất bổ sung và theo dõi độ tuân thủ

PNMT được phát viên bổ sung đủ cho 2 tháng sử dụng. Viên bổ sung được bọc trong vỉ thiếc, được bỏ vào túi nilong có khoá kéo, đi kèm hướng dẫn sử dụng. Bốn CBNC phụ trách việc phát viên bổ sung cho PNMT, chia ra hai người phụ trách một nhóm.
Cứ hai tuần một lần, CBNC tới xã, gặp từng đối tượng nghiên cứu, tìm hiểu xem số lượng viên bổ sung đã sử dụng, số viên hỏng/mất, số viên cần bổ sung, các phản ứng phụ có thể gặp phải, tình trạng sức khoẻ của PNMT. Quá trình đánh giá này được thực hiện trực tiếp giữa CBNC với PNMT, và các viên bổ sung được đưa ra đếm, xem và đánh giá tình trạng. Do vậy CBNC đánh giá được mức độ tuân thủ trong việc sử dụng.
Giám sát định kỳ: Thu thập thông tin về tác dụng phụ gặp phải, mức độ tuân thủ hướng dẫn sử dụng, các loại hình bổ sung dinh dưỡng khác đang dùng, trục trặc trong quá trình mang thai, những phương pháp điều trị áp dụng và việc sử dụng các dịch vụ y tế. Những thông tin này cần điền chính xác vào mẫu theo dõi. Với trường hợp ngừng tham gia nghiên cứu, cần ghi lại đầy đủ mã đối tượng, lý do ngừng tham gia, đề nghị phụ nữ đó cung cấp thông tin về cân nặng khi sinh của trẻ. Nếu có trường hợp sảy thai, cán bộ quản lý văn phòng thực địa và cán bộ điều phối can thiệp là người ghi chép lại để lưu ý trong quá trình theo dõi. 

Thu thập thông tin: Cán bộ nghiên cứu chịu trách nhiệm thu thập thông tin đối tượng theo những mấu đã được tập huấn. Việc lấy máu xét nghiệm do các cán bộ đã được tập huấn kỹ càng thực hiện.

2.2.7. Xử lý số liệu 

Số liệu được nhập bằng phần mềm ACCESS 2007 và phân tích bằng phần mềm IBM SPSS version 20.0 (IBM SPSS Statistics for Windows, Version 20.0. Armonk, NY: IBM Corp). Số liệu nhân trắc trẻ được phân tích với phần mềm Antho version 3.2.2 (WHO). 
Kết quả được thể hiện theo các bảng về tần số, tỷ lệ %, trung bình, độ lệch chuẩn, trung vị và tứ phân vị. Các biến định tính được code nhóm và đưa vào phân tích ví dụ loại đa vi chất hay sử dụng của PNMT. Các biểu đồ, đồ thị biểu diễn và so sánh các kết quả.

Các test thống kê được lựa chọn cho phù hợp với từng loại biến, loại quan sát, số lượng mẫu để đảm bảo độ chính xác. Biến liên tục được kiểm tra phân phối chuẩn bằng plot và kiểm định Kolmogorov - Smirnop với cỡ mẫu lớn (n ( 50) và và Shapiro-Wilk nếu cỡ mẫu nhỏ (n<50). T-test: dùng để so sánh 2 số trung bình, biến liên tục và phân phối chuẩn. Mann Whitney test so sánh 2 trung vị cho biến liên tục không có phân phối chuẩn. T-test cặp: dùng do sánh sự thay đổi trong quá trình nghiên cứu của cùng một nhóm có phân phối chuẩn. Wilcoxon Singed rank test cho biến liên tục phân phối không chuẩn. ANOVA: dùng để so sánh sự khác nhau giữa ba hay nhiều hơn nhóm có phân phối chuẩn, phương sai đồng nhất. Kruskal Wallis test cho nhóm có phân phối không chuẩn.  (2 - test: so sánh sự khác nhau giữa 2 nhóm hay trên 2 nhóm với điều kiện tần số lý thuyết lớn hơn 5 và tổng số mẫu lớn trên 30. Fisher’s exact - test: so sánh sự khác nhau giữa 2 tỷ lệ mà tần số lý thuyết nhỏ hơn hoặc bằng 5. Bootstraps áp dụng cho những trường hợp có số mẫu nhỏ, phân phối không chuẩn để tăng độ chính xác, tính phổ quát và để ước lượng khoảng tin cậy 95% của trung vị [124].
2.2.8. Hạn chế sai số

Hạn chế sai số đã được chú trọng từ thiết kế nghiên cứu, công cụ, lựa chọn cán bộ, tập huấn, phân công triển khai giám sát, thu thập số liệu, làm sạch số liệu.
Trong thiết kế nghiên cứu: Hạn chế sai số hệ thống với việc chọn mẫu nhiều giai đoạn, ngẫu nhiên. Thực hiện mù đôi (cả người tham gia nghiên cứu và người thu thập số liệu không biết được dùng loại vi chất gì) để tránh thiên vị khi thu thập số liệu. 
Trong tuyển chọn, tập huấn cán bộ, nhân viên: những người có năng lực, kinh nghiệm, có khả năng tham gia, phù hợp với từng nhiệm vụ như điều tra, lấy máu, đo nhân trắc và được tập huấn kỹ càng.
Trong thu thập số liệu: Tất cả cán bộ điều tra đều được tập huấn kỹ lưỡng, thực hành và điều tra thử thuần thục trước khi tiến hành nghiên cứu. Các mẫu xét nghiệm được xử lý bảo quản tuân thủ chặt chẽ.

Trong lưu trữ thông tin: Thông tin được lưu và quản lý theo từng đối tượng tham gia nghiên cứu. Mỗi đối tượng có 1 file riêng để lưu trữ toàn bộ các thông tin liên quan. Mỗi file  được ghi mã đối tượng. Toàn bộ các file này được sắp xếp đúng thứ tự trong tủ có khóa. 

2.2.9. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu này bao gồm cả thử nghiệm cộng đồng ngẫu nhiên có đối chứng, ngẫu nhiên cụm, mù đôi với đối tượng là PNMT nên vấn đề đạo đức nghiên cứu là rất quan trọng, thể hiện qua việc tự nguyện tham gia và các biện pháp giảm thiểu nguy cơ, bảo vệ quyền lợi người tình nguyện tham gia nghiên cứu.  

Tự nguyện tham gia nghiên cứu:  Các đối tượng được nhận thư mời tham gia gồm mô tả ngắn gọn dễ hiểu về mục tiêu nghiên cứu, can thiệp, lợi ích và rủi ro có thể gặp phải nếu tham gia nghiên cứu.  Chỉ những đối tượng cả vợ và chồng ký bản “Đồng ý tự nguyên tham gia nghiên cứu” mới đưa vào nghiên cứu.  Các đối tượng tham gia nghiên cứu có quyền từ chối tham gia bất cứ lúc nào mà không gặp phải vấn đề gì, trách nhiệm gì.
Bảo mật thông tin: Các thông tin có được từ đối tượng nghiên cứu được bảo vệ ở tất cả các khâu đảm bảo nguyên tắc và quyền được giữ bí mật riêng tư phù hợp các yêu cầu của pháp luật.  Mẫu phiếu thu thập số liệu và cơ sở dữ liệu được quản lý dưới dạng mã đối tượng (ID) không có tên và các thông tin xác định khác. Các kết quả nghiên cứu được công bố đều dưới dạng không ghi rõ tên hoặc các thông tin xác định đối tượng. Các mẫu phiếu số liệu cùng các mẫu máu thu thập được phải tiêu hủy sau khoảng thời gian quy định.
Tổ chức thu thập số liệu:  Điều tra viên, nghiên cứu viên và cán bộ nghiên cứu được đào tạo về đạo đức trong nghiên cứu. Các cuộc phỏng vấn được tiến hành tại nơi đảm bảo tính riêng tư.  Các kỹ thuật viên lấy mẫu máu được đào tạo bởi các chuyên gia. 

Sản xuất thuốc: Công ty Cổ phần Dược phẩm Hà Nam tiến hành sản xuất thuốc cho nghiên cứu theo quy trình kiểm soát chất lượng và được đăng ký với Cục Quản lý Dược - Bộ Y tế.  Các mẫu thuốc được lấy để làm xét nghiệm hàm lượng và độ an toàn.

Giám sát an toàn thử nghiệm thuốc: Thông tin chi tiết về biến cố bất lợi và các ảnh hưởng về sức khỏe của đối tượng nghiên cứu được báo cáo thường xuyên. Các biến cố bất lợi nghiêm trọng được hỗ trợ điều trị, xử trí kịp thời.
Đảm bảo lợi ích từ nghiên cứu với đối tượng tham gia: Được nhận thuốc miễn phí và các thông tin liên quan đến chăm sóc thai sản, dinh dưỡng; Được nhận tư vấn và chăm sóc sức khỏe miễn phí nếu gặp phải tác dụng phụ hoặc tai biến liên quan đến các can thiệp; Được theo dõi sức khỏe mẹ khi mang thai và sức khỏe con đến 6 tháng sau sinh; Được nhận bồi dưỡng sau mỗi lần tham gia điều tra tương đương 1 ngày công lao động tại địa phương.
3 CHƯƠNG 3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
3.1. Tình trạng dinh dưỡng của phụ nữ mang thai 6-16 tuần 

3.1.1. Những đặc điểm về nhân khẩu, thai sản của phụ nữ mang thai
Tổng số có 657 phụ nữ mang thai từ 6-16 tuần đã được chọn vào nghiên cứu cắt ngang với những kết quả thu được dưới đây.

Bảng 3.1. Đặc điểm dân tộc, hôn nhân, trình độ, nghề nghiệp, kinh tế 
	
	Đặc điểm
	n
	%

	Dân tộc             
	Kinh
	650
	98,9

	
	Khác
	7
	1,1

	Trình độ           
	Tiểu học
	97
	14,8

	
	Trung học cơ sở
	351
	53,4

	
	Trung học
	153
	23,3

	
	Trên trung học
	56
	8,5

	Nghề nghiệp    
	Nông dân
	289
	44,0

	
	Buôn bán, thủ công, thời vụ
	148
	22,5 

	
	Công nhân
	95
	14,5

	
	Cán bộ, nhân viên nhà nước
	65
	9,9

	
	Nội trợ, không đi làm
	60
	9,1

	Kinh tế gia đình 
	Nghèo, cận nghèo
	94
	14,3

	
	Trung bình trở lên
	563
	85,7


Kết quả trong bảng 3.1 cho thấy hầu hết PNMT là dân tộc Kinh (98,9%). Trình độ phổ thông cơ sở là chủ yếu chiếm 53,4%; tiếp đến là trung học 23,3%, tiểu học 14,8% và trình độ trên trung học chiếm 8,5%. Có 44,0% số phụ nữ làm ruộng; 22,5% làm buôn bán,  thủ công, công việc thời vụ; 14,5% là công nhân, 9,9% là công chức, viên chức nhà nước; 9,1% ở nhà không đi làm. Tỷ lệ hộ nghèo, cận nghèo chiếm 14,3%.

Bảng 3.2. Đặc điểm tuổi, thai sản, số con, tuổi con gần nhất 

	Đặc điểm
	n
	%

	Tuổi
	≤ 19
	48
	7,3

	
	20 - 24
	231
	35,2

	
	25 - 29
	238
	36,2

	
	30 - 34
	95
	14,5

	
	≥ 35
	45
	6,8

	Số lần sinh trước đây
	0 lần
	220
	33,5

	
	≥ 1 lần
	437
	66,5

	Số con đang sống 
	1 con
	333
	50,7

	
	2 con
	91
	13,9

	
	3 con
	12
	1,8

	Tuổi con gần nhất
	< 2 tuổi
	124
	18,9

	
	≥ 2 tuổi
	427
	65,0


Kết quả trong bảng 3.2 cho thấy PNMT nhiều nhất ở độ tuổi 25-29 chiếm 36,2% và độ tuổi 20-24 chiếm 35,2%. Tiếp đến độ tuổi 30-34 là 14,5%; độ tuổi ≤ 19 là 7,35% và thấp nhất là độ tuổi ≥ 35 với 6,8%. Tỷ lệ PNMT lần đầu là 28,2%, 71,8% mang thai từ 1 lần trở lên. Phụ nữ đã từng sinh con chiếm 66,5%. PNMT có một con đang sống chiếm 50,7%, PNMT có hai con đang sống chiếm 13,9% và số có ba con là 1,8%. Tuổi con nhỏ nhất dưới hai tuổi là 18,9%, có con từ hai tuổi trở lên là 65%.
3.1.2. Tình trạng thiếu máu, thiếu sắt của phụ nữ mang thai 6-16 tuần
Bảng 3.3. Nồng độ Hemoglobin, Ferritin và Transferrin Receptor 

	Chỉ số 
	Giá trị (TB + SD)
(n =  657)

	Nồng độ Hemoglobin huyết thanh (g/l)
	118,18 ± 11,09

	Nồng độ Transferrin Receptor huyết thanh (mg/l)
	2,94 ± 0,73

	Chỉ số 
	Giá trị 

Trung vị (25th - 75th)
(n = 657)

	Nồng độ Ferritin huyết thanh (µg/l) 
	56,0 (35,0 - 86,0)


Kết quả bảng 3.3 cho thấy nồng độ Hemoglobin của PNMT ở thời điểm nghiên cứu cắt ngang (thai 6-16 tuần) là 118,18 ± 11,09 g/l, nồng độ Ferritin huyết thanh là 56,0 (35,0 - 86,0) µg/l, nồng độ TfR huyết thanh là 2,94 ± 0,73 mg/l.

Bảng 3.4. Tỷ lệ thiếu máu và thiếu sắt ở PNMT 
tại thời điểm nghiên cứu cắt ngang.

	Chỉ số 
	n=657
	Tỷ lệ (%)

	Tỷ lệ PNMT thiếu máu chung (Hb<110 g/l)
	136
	20,7

	Tỷ lệ PNMT thiếu máu nặng (Hb< 70 g/l)
	0
	0

	Tỷ lệ PNMT thiếu máu vừa (70 g/l ≤ Hb < 100 g/l)
	24
	3,7

	Tỷ lệ PNMT thiếu máu nhẹ (100 g/l ≤ Hb < 110 g/l)
	112
	17,0

	Tỷ lệ PNMT có Ferritin HT thấp (Ferritin HT <30 µg/l) n, (%)
	114
	17,4

	Tỷ lệ PNMT có dự trữ sắt cạn kiệt (Ferritin HT <15µg/l) n, (%)
	28
	4,3

	Tỷ lệ PNMT có TfR HT cao (> 8,0 mg/l) n, (%)
	0
	0

	Tỷ lệ PNMT có TfR HT cao (> 3,6 mg/l) n, (%)
	95
	14,5


Kết quả bảng 3.4 cho thấy tại thời điểm nghiên cứu cắt ngang tỷ lệ PNMT bị thiếu máu là 20,7 % trong đó tỷ lệ thiếu máu trung bình là 3,7%, thiếu máu nhẹ là 17,0%, không có PNMT nào bị thiếu máu nặng. Tỷ lệ dự trữ sắt thấp (Ferritin huyết thanh <30 µg/l) là 17,4%; trong đó có 4,3% PNMT có dự trữ sắt cạn kiệt (Ferritin huyết thanh <15µg/l). Tỷ lệ PNMT có TfR huyết thanh > 8,0 mg/l là 0%. Tỷ lệ PNMT có TfR huyết thanh cao > 3,6 mg/l là 14,5%.
Bảng 3.5. Nồng độ Hb, Ferritin của PNMT theo nhóm tuổi 
	hóm tuổi
	n
	Hb trung bình (g/l)
(TB ± SD)   
	p*

	PNMT ≤ 23 tuổi
	225
	119,15 ± 11,25
	>0,05 (*)

	PNMT 24 - 28 tuổi
	260
	117,92 ± 10,21
	

	PNMT ≥ 29 tuổi
	172
	117,33 ± 12,1
	

	Tổng cộng
	657
	118,18 ± 11,09
	

	Nhóm tuổi
	n
	Ferritin trung vị (µg/l)
TV (25th - 75th)
	

	PNMT ≤ 23 tuổi
	225
	52,0 (34,0 - 82,0)
	>0,05 (**)

	PNMT 24 - 28 tuổi
	260
	55,0 (35,0 - 86,0)
	

	PNMT ≥ 29 tuổi
	172
	61,0 (38,0 - 91,0)
	

	Tổng cộng
	657
	56,0 (35,0 - 86,0)
	


*) ANOVA test so sánh 3 giá trị trung bình.
**) Kruskal-Wallis test so sánh 3 giá trị trung vị 

Kết quả nghiên cứu bảng 3.5 cho thấy tại thời điểm nghiên cứu cắt ngang Giá trị trung bình Hb ở PNMT là 118,18 ± 11,09 g/l. Trong đó nhóm nhỏ hơn 23 tuổi có nồng độ Hb cao nhất là 119,15 ± 11,25 g/l; tiếp đến là nhóm PNMT 24 - 28 tuổi là 117,92 ± 10,21 g/l, thấp nhất là nhóm PNMT lớn hơn 29 tuổi (117,33 ± 12,1 g/l). Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về nồng độ Hb trung bình của PNMT ở 3 nhóm tuổi nói trên với p > 0,05.  Giá trị trung vị nồng độ ferritin huyết thanh ở ba nhóm tuổi tăng dần từ PNMT ≤ 23 tuổi  là 52,0 (34,0 - 82,0) µg/l đến nhóm PNMT 24 - 28 tuổi là  55,0 (35,0 - 86,0) µg/l đến nhóm PNMT ≥ 29 tuổi  là 61,0 (38,0 - 91,0) µg/l. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).
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Hình 3.1. Tỷ lệ thiếu máu ở PNMT theo nhóm tuổi

Hình 3.1 cho thấy Tỷ lệ PNMT bị thiếu máu chung là 20,7%. Trong đó chia theo nhóm tuổi lần lượt như sau: nhóm PNMT ≤ 23 tuổi là 18,7%; 24-28 tuổi: 19,6%; ≥ 29 tuổi là 25,0%. Tỷ lệ thiếu máu của PNMT ở 3 nhóm tuổi này có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với (2 test cho các giá trị p < 0,05.
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Hình 3.2. Tỷ lệ dự trữ sắt thấp và cạn kiệt ở theo nhóm tuổi 

Tình trạng dự trữ sắt thấp (Ferritin < 30 µg/l) của PNMT theo nhóm tuổi tại thời điểm nghiên cứu cắt ngang ở hình 3.2 cho thấy có 17,4% PNMT có tình trạng dự trữ sắt thấp, tập trung cao nhất ở nhóm PNMT ≤ 23 tuổi 29 tuổi (18,2%), và thấp nhất ở nhóm PNMT ≥ 29 tuổi (15,8%), sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê khi sử dụng (2 test cho các giá trị tỷ lệ, với p > 0,05.  4,3% PNMT có mức dự trữ sắt cạn kiệt. Trong đó nhóm PNMT ≥ 29 tuổi có tỷ lệ cạn kiệt cao nhất (4,7%), nhóm PNMT ≤ 23 tuổi có tỷ lệ thấp nhất (4,0%) nhóm PNMT 24 - 28 tuổi có tỷ lệ 4,2% ở. Sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05) khi sử dụng test (2  cho các tỷ lệ.

3.1.3. Tình trạng dinh dưỡng và một số yếu tố liên quan của PNMT
Bảng 3.6. Các chỉ số nhân trắc của phụ nữ trước khi có thai
	Chỉ số
	n
	Giá trị


	Cân nặng trung bình (kg, TB ( SD)
	654
	45,1 ± 5,2

	Tỷ lệ PNMT có cân nặng trước khi có thai (< 45kg) (%)
	321/654
	48,9 

	Chiều cao trung bình PNMT (cm, TB ( SD)
	657
	153,6 ± 4,6 

	Tỷ lệ  PNMT có chiều cao thấp (< 150 cm) (%)
	135/657
	20,5

	BMI trung bình trước khi mang thai (kg/m2) (TB ( SD)
	654
	19,1 ± 1,9

	Tỷ lệ béo phì (BMI: ≥  30)
	0
	0

	Tỷ lệ thừa cân tiền béo phì (BMI: 25-29,99) %
	1/654
	0,2

	Tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn (BMI<18,5) (%)
	365/654
	55,8

	Tỷ lệ TNLTD độ 1 (BMI: 17 - 18,49) (%)
	283/654
	43,3

	Tỷ lệ TNLTD độ 2 (BMI: 16 - 16,99) (%)
	59/654
	9,0

	Tỷ lệ TNLTD độ 3 (BMI < 16) (%)
	23/654
	3,5


(Cân nặng trước khi có thai là số liệu phỏng vấn hồi cứu PNMT, có 3 PNMT không nhớ; chiều cao đo tại thời điểm thai 6-16 tuần)
Kết quả bảng 3.6 về chỉ số nhân trắc của phụ nữ trước khi có thai cho thấy: cân nặng trung bình tự báo cáo của phụ nữ trước khi có thai là 45,1 ± 5,2 kg và có tới 48,9% số phụ nữ có cân nặng dưới 45 kg. Chiều cao trung bình của các đối tượng là 153,6 ± 4,61 cm và có 20,5% số đối tượng có chiều cao thấp dưới 150 cm. BMI trung bình của phụ nữ trước khi mang thai là 19,1 ± 1,9. Không có PNMT béo phì; tỷ lệ thừa cân tiền béo phì 0,2%. Tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn (BMI<18,5) là 55,8%. Trong đó có 43,3% số phụ nữ bị TNLTD độ 1; 9,0% bị TNLTD độ 2; 3,5% bị TNLTD độ 3.

Bảng 3.7. Nhân trắc và tuổi thai của PNMT khi tham gia nghiên cứu
	Chỉ số nhân trắc
	n
	Giá trị

(TB ( SD)

	Cân nặng PNMT khi bắt đầu tham gia nghiên cứu (kg)
	657
	46,5 ± 5,2

	Vòng cánh tay của PNMT khi bắt đầu tham gia nghiên cứu (cm)
	657
	23,8 ± 2,0

	Tuổi thai trung bình (tuần)
	657
	12,3 ± 3,1


Kết quả bảng 3.7 về các chỉ số nhân trắc của PNMT khi bắt đầu tham gia nghiên cứu cho thấy cân nặng trung bình của PNMT khi bắt đầu tham gia nghiên cứu là 46,5 ± 5,3 kg. Chỉ số trung bình chu vi vòng cánh tay của PNMT khi bắt đầu tham gia nghiên cứu là 23,7 ± 2,00cm. Tuổi thai trung bình của phụ nữ bắt đầu tham gia nghiên cứu là 12,3 ± 3,1 tuần. 
Bảng 3.8. Tình trạng Acid folic và Vitamin B12 huyết thanh 

	Chỉ số 
	n
	Giá trị 

Trung vị (25th- 75th)

	Acid folic huyết thanh (nmol/L) 
	655
	28 (21,3 - 33,7)

	Vitamin B12 huyết thanh (pmol/L) 
	656
	400 (324 - 513)

	Chỉ số
	n
	Giá trị %

	Tỷ lệ PNMT có folate huyết thanh thấp (<10 nmol/L) 
	5/655
	0,8

	Tỷ lệ PNMT có Vitamin B12 huyết thanh thấp (<150 pmol/L) 
	3/656
	0,5


Kết quả bảng 3.8 cho thấy kết quả xét nghiệm máu 655 PNMT ở thời điểm nghiên cứu cắt ngang cho thấy nồng độ acid folic huyết thanh là 28 (21,3 - 33,7) nmol/L, nồng độ Vitamin B12 huyết thanh là 400 (324 - 513) pmol /L. Có 0,8% PNMT có nồng độ Acid folic huyết thanh thấp và 0,5% PNMT có nồng độ Vitamin B12 thấp. 

Bảng 3.9. Tình trạng bổ sung VCDD tới khi điều tra trước can thiệp
	Chỉ số
	n
(n = 657)
	Tỷ lệ 
(%)
	Thời gian uống trung bình (tuần)

(TB ± SD)

	Có uống bổ sung 
	364
	55,4
	

	Uống sắt
	250
	38,1
	4,6  ± 3,4

	Uống đa vi chất
	83
	12,6
	4,5 ± 3,4

	Uống canxi
	24
	3,7
	5,9 ± 4,9

	Uống vitamin A 
	1
	0,2
	1,0  ± 0

	Uống vitamin B
	2
	0,3
	5,0 ± 5,6

	Uống vitamin C 
	5
	3,3
	3,8 ± 2,5

	Uống vitamin E 
	3
	0,5
	2,0 ± 1,0

	Uống thuốc đông y 
	42
	6,4
	2,3 ± 2,13

	Uống loại khác 
	24
	3,7
	4,13 ± 4,1


Kết quả nghiên cứu ở bảng 3.9 cho thấy có 55,4% PNMT uống bổ sung vi chất. Trong đó 58,1% PNMT uống viên vi chất thời gian uống trung bình là 4,65 ± 3,4 tuần, 12,6% uống đa vi chất thời gian uống trung bình là 4,5 ± 3,4 tuần. Uống thuốc đông y chiếm 6,4 %, Canxi 3,7%, Các loại vitamin khác như A, B, C, E chiếm tỷ lệ nhỏ từ 0,2 đến 3,3%. Có 12 loại viên đa vi chất đã PNMT được sử dụng. Trong đó viên Obimin được sử dụng nhiều nhất chiếm 74,7%. Thứ hai là Zentomum chiếm 2,4%, Vitamin hoa quả 2,4%, Homtamin 2,4%. Tiếp đến các loại khác chiếm tỷ lệ thấp Myvita, Natavis, Prenatal, Vitacap, Vita mama, Sprivita mama, Procare (1,2%). Một số ý kiến cho rằng nếu đã đi thăm khám bác sĩ, được tư vấn uống thêm viên đa vi chất là Obimin.
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Hình 3.3. Thay đổi chế độ ăn khi có thai ở PNMT điều tra trước can thiệp
Hình 3.3 cho thấy phần lớn (79%) PNMT có sự thay đổi chế độ ăn. Số PNMT ăn nhiều hơn về số lượng là 18%. Trong đó ăn nhiều rau, quả hơn chiếm 38%; ăn nhiều thịt cá hơn 42%.
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Hình 3.4. Số ngày ăn thịt trung bình 1 tuần của PNMT
Hình 3.4 cho thấy số ngày ăn thịt trung bình 1 tuần của PNMT dao động từ 0 đến 7 ngày. Tỷ lệ ăn thịt trung bình 7 ngày một tuần chiếm tỷ lệ lớn nhất là 21,6%. Thấp nhất là 6 ngày với 2,4%. Tuy nhiên, tỷ lệ không ăn thịt trong tuần là khá cao với 14,2%. 
Một số chỉ số khác có liên quan đến thiếu máu

Kết quả điều tra phỏng vấn hồi cứu cho thấy tỷ lệ tẩy giun của PNMT trong một năm qua là 21,8% (143/657); tỷ lệ bị quáng gà vào chiều tối là 1,8% (12/657); không có ca mắc sốt rét được điều trị trên địa bàn nghiên cứu trong năm qua.
3.2. Hiệu quả bổ sung đa vi chất, sắt - acid folic lên TTDD ở PNMT
3.2.1. Đặc điểm PNMT tham gia nghiên cứu can thiệp
Tổng số có 404 PNMT 6-16 tuần (T0) được chọn tham gia can thiệp gồm 202 PNMT ở nhóm bổ sung sắt - acid folic và 202 PNMT thuộc nhóm bổ sung đa vi chất. Số đối tượng nghiên cứu giảm dần theo từng đợt điều tra: thai 32 tuần (T1) còn 387; khi sinh (T2) còn 381; sau sinh 6 tuần (T3) còn 374; sau sinh 6 tháng (T4) còn 343; khi trẻ 12 tháng tuổi (T5) còn 331. Tổng cộng có 73 trường hợp (18%) không tham gia đánh giá với các lý do: 44 trường hợp bỏ cuộc, 9 chuyển đi nơi khác, 19 sảy thai, 1 trường hợp thai đôi. Số lượng bỏ cuộc ở 2 nhóm gần xấp xỉ nhau.  Trong đó các trường hợp bỏ cuộc có 13 trường hợp bỏ cuộc do gặp biến cố bất lợi (nôn, buồn nôn), 9 trường hợp (4%) thuộc nhóm đa vi chất và 4 trường hợp (2%) thuộc nhóm sắt - acid folic.
3.2.1.1. Thông tin chung về đối tượng trước khi tham gia nghiên cứu can thiệp

Kết quả điều tra ban đầu cho thấy nhóm đa vi chất và nhóm sắt - acid folic có số lượng đối tượng tham gia bằng nhau (202) và không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm về đặc điểm dân tộc, trình độ văn hóa, nghề nghiệp, hoàn cảnh kinh tế hộ gia đình. 
Bảng 3.10. Đặc điểm tuổi, thai sản, số con, tuổi con gần nhất
	Đặc điểm
	Nhóm Sắt - acid folic
 (n =202)
	Nhóm Đa vi chất
 (n =202)
	p
Test (2 

	
	n
	%
	n
	%
	

	Tuổi
	
	
	
	
	 ( 0,05

	≤  23
	68
	33,7
	60
	29,7
	

	24-28
	82
	40,6
	90
	44,6
	

	≥ 29
	52
	25,7
	52
	25,7
	

	Số lần sinh trước đây
	
	
	
	
	

	0 lần
	65
	32,2
	57
	28,3
	( 0,05

	≥  1 lần
	137
	67,8
	145
	71,7
	

	Số con đang sống
	
	
	
	
	

	1 con
	112
	55,4
	112
	55,4
	 ( 0,05

	2 con
	23
	11,4
	31
	15,3
	

	3 con
	1
	0,5
	2
	1,0
	

	Tuổi con gần nhất
	
	
	
	
	

	< 2
	17
	8,4
	10
	5,0
	( 0,05

	≥ 2
	120
	59,4
	135
	66,8
	


Bảng 3.10 cho thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p>0,05) giữa hai nhóm đa vi chất và sắt - acid folic về nhóm tuổi, số lần có thai, số lần sinh, số con đang sống, tuổi con gần nhất. Tỷ lệ tương ứng nhóm đa vi chất và nhóm sắt - acid folic xếp theo thứ tự từ cao đến thấp gồm: nhóm 24-28 tuổi là 44,6% ở nhóm đa vi chất và 42,6% ở nhóm sắt - acid folic; nhóm dưới 24 tuổi là 29,7% ở nhóm đa vi chất và 33,7% ở nhóm sắt - acid folic; nhóm trên 28 tuổi là 25,7% ở nhóm đa vi chất và 25,7% ở nhóm sắt - acid folic. Tỷ lệ sinh con lần hai trở lên là 71,7% ở nhóm đa vi chất và 67,8% ở nhóm sắt - acid folic; tỷ lệ sinh con lần đầu là 28,3% ở nhóm đa vi chất, 32,2% ở nhóm sắt - acid folic. Tỷ lệ có một con là 55,4% ở nhóm đa vi chất, 55,4%), tỷ lệ có hai con là 15,3% ở nhóm đa vi chất và 11,4% ở nhóm sắt - acid folic, tỷ lệ có ba con là 1% ở nhóm đa vi chất, 0,5% ở nhóm sắt - acid folic. Tỷ lệ tuổi con gần nhất từ 2 tuổi trở lên là 66,8% ở nhóm đa vi chất và 59,4% ở nhóm sắt - acid folic; tỷ lệ có con dưới hai tuổi là 5% ở nhóm đa vi chất và 8,4% ở nhóm sắt - acid folic. 
3.2.1.2. Đặc điểm dinh dưỡng và vi chất dinh dưỡng trước can thiệp

Bảng 3.11. Đặc điểm dinh dưỡng, vi chất dinh dưỡng trước khi can thiệp

	Chỉ số
	Nhóm Sắt - acid folic 
(n = 202)

(TB ( SD)
	Nhóm Đa vi chất 
(n = 202)

(TB ( SD)
	p*

	BMI trước khi có thai (kg/m2)
	19,7 ± 1,9
	19,7 ± 1,9
	> 0,05

	Cân nặng (kg)
	46,9 ± 5,4
	46,0 ± 5,3
	( 0,05

	Chiều cao (cm)
	154,3 ± 4,9
	153,0 ± 4,5
	( 0,05

	Vòng cánh tay (cm)
	23,8 ± 2,0
	23,8 ± 2,1
	( 0,05

	Nồng độ Hemoglobin (g/l)
	118,2 ± 11,4
	118,1 ± 10,0
	> 0,05

	Nồng độ TfR HT (mg/l)
	2,8 ± 0,6
	2,9 ± 0,6
	> 0,05

	Chỉ số
	TV (25th - 75th)
	TV (25th - 75th)
	p**

	Nồng độ Ferritin HT (µg/l)
	55,5 (36 - 86)
	58 (39 - 83)
	( 0,05

	Acid folic huyết thanh (nmol/L)
	29,1 (21,8 - 34)
	28 (22,8 - 33,1)
	( 0,05

	Vitamin B12 huyết thanh (pmol/L) 
	420 (332 - 544)
	427 (332 - 528)
	> 0,05


*) T-test độc lập cho 2 giá trị trung bình; 

**) Test Mann Whitney cho 2 giá trị trung vị.

Bảng 3.11 cho thấy không có sự khác biệt về các chỉ số BMI, chiều cao, cân nặng, vòng cánh tay, nồng độ hemoglobin, tranferin, ferritin, acid folic, vitamin B12 huyết thanh giữa hai nhóm đa vi chất và sắt - acid folic trong điều tra ban đầu  trước khi can thiệp (p>0,05). Kết quả hai nhóm đa vi chất và  nhóm sắt - acid folic theo từng chỉ số gồm: BMI  trước khi có thai là 19,7 ± 1,9 kg/m2  ở nhóm đa vi chất và 19,7 ± 1,9 kg/m2 ở nhóm sắt - acid folic; Cân nặng trước khi mang thai là 46,0 ± 5,3 kg ở nhóm đa vi chất và 46,9 ± 5,4 kg ở nhóm sắt - acid folic; Chiều cao là 153,0 ± 4,5 cm ở nhóm đa vi chất và 154,3 ± 4,9 cm ở nhóm sắt - acid folic; Vòng cánh tay là 23,8 ± 2,1 cm ở nhóm đa vi chất và 23,8 ± 1,9 cm ở nhóm sắt - acid folic; Nồng độ Hemoglobin huyết thanh là 118,1 ± 10,0 g/l ở nhóm đa vi chất và 118,2 ± 11,4 g/l ở nhóm sắt - acid folic; Nồng độ transferrin receptor   huyết thanh là 2,9 ± 0,6 mg/l ở nhóm đa vi chất và 2,8 ± 0,6 mg/l) ở nhóm sắt - acid folic; Nồng độ Ferritin huyết thanh trung vị  là 58 (39 - 83) µg/l ở nhóm đa vi chất và 55,5 (36 - 86) µg/l ở nhóm sắt - acid folic; Nồng độ acid folic huyết thanh trung vị là 28 (22,8 - 33,1) ở nhóm đa vi chất nmol/L và 29,1 (21,8 - 34)nmol/L ở nhóm sắt - acid folic. Nồng độ vitamin B12 là 427 (332 - 528) ở nhóm đa vi chất và 420 (332 - 544) pmol/L ở nhóm sắt - acid folic.
Bảng 3.12. Một số yếu tố liên quan đến dinh dưỡng, thiếu máu 
	Đặc điểm
	Nhóm Sắt - acid folic (n =202)
	Nhóm Đa vi chất (n =202)
	p
Test (2 

	
	n
	%
	n
	%
	

	Thay đổi chế độ ăn khi có thai
	
	
	
	
	( 0,05

	Ăn nhiều rau quả hơn
	79
	39,1
	67
	33,2
	

	Ăn nhiều thịt cá hơn
	90
	44,5
	72
	35,6
	

	Có sử dụng bổ sung
	
	
	
	
	

	Sắt
	75
	37,1
	66
	32,7
	( 0,05

	Vitamin tổng hợp

Thuốc nam, đông y
	26

11
	12,9
5,5
	21

18
	10,4
8,9
	

	Tẩy giun trong năm qua
	43
	21,3
	42
	20,8
	( 0,05

	Quáng gà vào chiều tối
	4
	2,0
	7
	3,5
	( 0,05


Bảng 3.12 cho thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p>0,05) giữa nhóm sắt - acid folic và nhóm đa vi chất về các chỉ số: thay đổi chế độ ăn khi có thai, có sử dụng thuốc bổ gồm sắt, vitamin tổng hợp, thuốc đông y và việc tẩy giun, quáng gà vào chiều tối. So sánh kết quả theo nhóm đa vi chất và sắt - acid folic theo từng chỉ số ta có: Tỷ lệ ăn nhiều thịt cá hơn là 35,6% ở nhóm ĐVC và 44,6% nhóm SAF; tỷ lệ ăn nhiều rau quả hơn là 33,2% ở nhóm đa vi chất và 39,1 ở nhóm sắt - acid folic. Tỷ lệ tự sử dụng viên sắt là 32,7% ở nhóm đa vi chất và 37,1 ở nhóm sắt - acid folic; tỷ lệ sử dụng vitamin tổng hợp là 10,4% ở nhóm đa vi chất và 12,9% ở nhóm sắt - acid folic; tỷ lệ sử dụng thuốc nam, đông y là 8,9% ở nhóm đa vi chất và 5,5% ở nhóm sắt - acid folic. Tỷ lệ tẩy giun trong năm là 20,8% ở nhóm đa vi chất và 21,3 % ở nhóm sắt - acid folic. Tỷ lệ quáng gà vào chiều tối là 3,5% ở nhóm đa vi chất và 2,0% ở nhóm sắt - acid folic.
3.2.2. Hiệu quả bổ sung đa vi chất với sắt - acid folic lên tình trạng thiếu máu 
Bảng 3.13. Thay đổi hàm lượng Hb của hai nhóm ở tuần thai 32 

	Chỉ số
	Nhóm Sắt - Acid folic (TB ( SD)
	Nhóm Đa vi chất (TB ( SD)
	p*

	Hb huyết thanh 
	n
	(g/l)
	n
	(g/l)
	

	Trước can thiệp (T0)
	202
	118,2 ± 11,4
	202
	118,1 ± 10,1
	>0,05

	Thai 32 tuần (T1)
	192
	122,6 ± 11,8 
	187
	123,1 ± 11,5
	>0,05

	Chênh lệch trước - sau
	
	4,4 ± 12,8
	
	4,9 ± 12,5
	>0,05

	P**
	
	<0,05
	
	<0,05
	


 *) T-test độc lập so sánh 2 nhóm; **) Paired test so sánh trước sau cùng nhóm.

Bảng 3.15 cho thấy ở tuần thứ 32 của thai kỳ (T1), cả hai nhóm đều có sự cải thiện về nồng độ Hb huyết thanh trung bình so với trước khi can thiệp (T0). Ở nhóm đa vi chất trước can thiệp là 118,1 ± 10,1 g/l sau 16 tuần can thiệp là 123,1 ± 11,5 g/l (tăng 4,9 ± 12,5 g/l), nhóm sắt - acid folic trước can thiệp là 118,2 ± 11,4 g/l sau can thiệp là 122,6 ± 11,8 g/l(tăng 4,4 ± 12,8 g/l). Sự thay đổi này có ý nghĩa thống kê khi kiểm định bằng paired test (p<0,05). Tuy vậy, không có sự khác biệt giữa nhóm đa vi chất và nhóm sắt - acid folic khi kiểm định sự bằng T test độc lập (p>0,05).
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Hình 3.5. Thay đổi tỷ lệ thiếu máu của PNMT ở tuần thai 32 

 Ở tuần thai thứ 32 (T1) tỷ lệ thiếu máu của cả hai nhóm đều có xu hướng giảm (hình 3.5) so với trước khi can thiệp (T0).  Tỷ lệ thiếu máu chung của nhóm đa vi chất giảm từ 19,3% xuống còn 11,2%, nhóm sắt - acid folic giảm từ 20,3% xuống còn 11,5%; Tỷ lệ thiếu máu nhẹ giảm của nhóm đa vi chất giảm từ 16,3% xuống còn 9,6%, nhóm sắt - acid folic giảm từ 16,8% xuống còn 10,9%, Tỷ lệ thiếu máu vừa của nhóm đa vi chất giảm từ 3,0% xuống 1,6% nhóm sắt - acid folic giảm từ 3,5% xuống còn 0,5%. Sự khác biệt về tỷ lệ thiếu máu của từng nhóm có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Tuy nhiên không có sự khác biệt giữa nhóm đa vi chất và nhóm sắt - acid folic khi kiểm định test (2 và Fisher’s Exact Test.
Bảng 3.14. Thay đổi hàm lượng Ferritin  của PNMT ở tuần thai 32 

	Chỉ số
	Nhóm Sắt - acid folic 

TV (25th - 75th)
	Nhóm Đa vi chất 

TV (25th - 75th)
	p*

	Ferritin huyết thanh 
	n
	(µg/l)
	n
	(µg/l)
	

	Trước can thiệp (T0)
	202
	55,1 
(36,0 - 86,3)
	201
	58,0 
(38,5 - 83,5)
	>0,05

	Thai 32 tuần (T1)
	192
	33,0 
(21,0 - 45,0) 
	187
	33,0 
(24,0 - 51,0)
	>0,05

	Chênh lệch trước - sau
	
	-22,1
	
	-25
	>0,05

	P**
	
	<0,01
	
	<0,01
	


 *) Test Mann Whitney so sánh 2 trung vị; **) Wilcoxon Signed Ranks Test so sánh trước sau cùng nhóm.

Ở tuần thai thứ 32 (T1) nồng độ Ferritin huyết thanh bị sụt giảm rõ rệt (Bảng 3.14). Ở nhóm sắt - acid folic, trung vị giảm từ 55,1 µg/l xuống 33,0 µg/l; ở nhóm đa vi chất, trung vị giảm từ 58,0 µg/l xuống 33,0 µg/l. Sự khác biệt trong cùng một nhóm tại T0 và T1 có ý nghĩa thống kê mức p<0,01 khi kiểm định với Wilcoxon Signed Rank test. Tuy nhiên không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm đa vi chất và sắt - acid folic tại cùng một thời điểm  khi kiểm định với test Mann Whitney so sánh 2 trung vị (p>0,05).
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Hình 3.6. Thay đổi tỷ lệ thiếu dự trữ sắt của PNMT ở tuần thai 32

Hình 3.6 cho thấy dự trữ sắt thiếu tại thời điểm thai 32 tuần (T1) có xu hướng tăng rõ rệt so với trước khi can thiệp (T0) ở cả hai nhóm so với thời điểm thai 6-16 tuần (T0).  Tình trạng thiếu dự trữ sắt ở nhóm đa vi chất tăng từ 13,4% lên 39,6%; ở nhóm sắt - acid folic tăng từ 15,4% lên 40,1%. Trong đó, ở nhóm đa vi chất tỷ lệ dự trữ sắt thấp tăng 10,4% lên 31,6%; tỷ lệ dự trữ sắt cạn kiệt tăng từ 3% lên 8%. Ở nhóm sắt - acid folic tỷ lệ dự trữ sắt thấp tăng từ 12,9% lên 31,8%; dự trữ sắt cạn kiệt tăng từ 2,5% lên 8,3% ở nhóm sắt - acid folic. Sự khác biệt giữa T1 và T0 có ý nghĩa thống kê với kiểm định với test (2  và  Fisher’s Exact Test (p<0,05). Tuy vậy, không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm tại cùng một thời điểm khi kiểm định với test (2  và  Fisher’s Exact Test (p>0,05)
Bảng 3.15. Thay đổi hàm lượng Hemoglobin sau sinh 6 tháng

	Chỉ số
	Nhóm Sắt - acid folic (TB ( SD)
	Nhóm Đa vi chất (TB ( SD)
	p*

	Hb huyết thanh 
	n
	(g/l)
	n
	(g/l)
	

	Trước can thiệp (T0)
	202
	118,2 ± 11,4
	202
	118,1 ± 10,1
	>0,05

	Sau sinh 6 tháng (T4)
	171
	122,5 ± 10,8 
	171
	122,9 ± 10,9
	>0,05

	Chênh lệch trước - sau
	
	4,6 ± 12,3
	
	5,4 ± 11,2
	>0,05

	P**
	
	<0,05
	
	<0,05
	


 *) T-test độc lập so sánh 2 nhóm; **) Paired test so sánh cùng nhóm.

Bảng 3.15 cho thấy nồng độ Hb ở bà mẹ sau sinh 6 tháng (T4) vẫn còn ở mức cao hơn trước khi can thiệp (T0) ; ở nhóm đa vi chất là 122,9 ± 10,9 g/l , ở nhóm sắt - acid folic là 122,5 ± 10,8  g/l; với sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Sự khác biệt giữa hai nhóm rất nhỏ và không có ý nghĩa thống kê (p>0,05).
[image: image9.png]25%

20% oo ® Nhom Sét-Folate  ® Nhém Da vi chat
20%

7% 16%
15%

10% 08%
07%

06% 059
5% 04% o
I l. . N =
, H m=

Ty 6 thidu mdu Ty Ié thidu méu Ty Ié thigu méu  TY 1 thiéu mau Ty 1é thidu mau Ty Ié thiéu mau
(0) (14) nhe (T0) nhe (T4) vira (T0) vira (T4)




Hình 3.7. Sự thay đổi tỷ lệ thiếu máu ở sau sinh 6 tháng

Tại thời điểm sau sinh 6 tháng, tỷ lệ thiếu máu của hai nhóm vẫn thấp hơn trước khi can thiệp (Hình 3.7) ở cả hai nhóm. Tỷ lệ thiếu máu chung là 7% ở nhóm đa vi chất và 8,2% ở nhóm sắt - acid folic so với (T0) là 19,3% ở nhóm đa vi chất và 8,2% ở nhóm sắt - acid folic. Trong đó, tỷ lệ thiếu máu nhẹ là 5,3% ở nhóm đa vi chất và 5,8% ở nhóm sắt - acid folic so với 16,3% và 16,8% ở giai đoạn T0. Tỷ lệ thiếu máu vừa ở T4 là 1,8% ở nhóm đa vi chất và 2,3% ở nhóm sắt - acid folic so với 3% ở nhóm đa vi chất và 3,5% ở nhóm sắt -acid folic. Tuy vậy, không có  sự khác biệt: giữa nhóm đa vi chất  và nhóm sắt - acid folic (p>0,05 với test  (2 hoặc Fisher’s Exact Test, Bootstrap 1000 samples).

Bảng 3.16. Thay đổi hàm lượng Ferritin sau sinh 6 tháng 

	Chỉ số
	Nhóm Sắt - acid folic 

TV (25th - 75th)
	Nhóm Đa vi chất 

TV (25th - 75th)
	p*

	Ferritin huyết thanh 
	n
	(µg/l)
	n
	(µg/l)
	

	Trước can thiệp (T0)
	202
	55,1 
(36,0 - 86,3)
	201
	58,0
 (38,5 - 83,5)
	>0,05

	Sau sinh 6 tháng (T4)
	171
	53,0
(37,0 - 72,0)
	169
	56,0 
(38,0 - 77,0)
	>0,05

	Chênh lệch trước - sau
	
	-2,1
	
	-2
	>0,05

	P**
	
	<0,05
	
	<0,05
	


 *) Test Mann Whitney so sánh 2 trung vị; **) Wilcoxon Signed Ranks Test so sánh trước sau cùng nhóm.

Bảng 3.16 cho thấy nồng độ ferritin huyết thanh của hai nhóm ở thời điểm 6 tháng sau sinh (T4) vẫn cao hơn trước khi can thiệp (T0) ở mức có ý nghĩa thống kê (p<0,05 với Wilcoxon Signed Ranks Test so sánh trước sau cùng nhóm). Không có sự khác biệt giữa trung vị hai nhóm sắt - acid folic và đa vi chất (p>0,05). Nồng độ của ferritin huyết thanh trung vị ở T4 là 56,0 (38,0 - 77,0)  µg/l ở nhóm đa vi chất và  53,0 (37,0 - 72,0)µg/l ở nhóm sắt - acid folic so với tại thời điểm T0 là 58,0 (38,5 - 83,5)  µg/l ở nhóm đa vi chất và  55,1( 36,0 - 86,3) µg/l ở nhóm sắt - acid folic
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Hình 3.8. Thay đổi tỷ lệ thiếu dự trữ sắt sau sinh 6 tháng

Tỷ lệ dự trữ sắt thấp và dự trữ sắt cạn kiệt ở thời điểm 6 tháng sau sinh (T4)  ít khác biệt với trước can thiệp và giữa nhóm đa vi chất và nhóm sắt - acid folic (Hình 3.8). Tỷ lệ thiếu dự trữ sắt ở T4 là 13,6% ở nhóm đa vi chất và 15,2% ở nhóm sắt - acid folic so với T0 là 13,4% ở nhóm đa vi chất và 15,3% ở nhóm sắt - acid folic. Tỷ lệ dự trữ sắt thấp ở T4 là 11,4% ở nhóm đa vi chất và 14% ở nhóm sắt - acid folic so với T0 là 12% ở nhóm đa vi chất và 12,9% ở nhóm sắt - acid folic. Tỷ lệ dự trữ sắt cạn kiệt tại thời điểm T4 là 1,8% ở nhóm đa vi chất và 1,2% ở nhóm sắt - acid folic so với tại thời điểm T0 2,4% ở nhóm đa vi chất và 2,9% ở nhóm sắt - acid folic. Những sự khác biệt giữa nhóm đa vi chất và nhóm sắt  về thiếu dự trữ sắt, dự trữ sắt thấp, dự trữ sắt cạn kiệt đều không có ý nghĩa thống kê (p>0,05 với test (2 hoặc Fisher’s Exact Test, Bootstrap 1000 samples).

Bảng 3.17. Thay đổi hàm lượng TfR sau sinh 6 tháng

	Chỉ số
	Nhóm Sắt - acid folic 
	Nhóm Đa vi chất 
	p

	Nồng độ transferrin receptor   huyết thanh (mg/l) 
	n
	(TB ( SD) (mg/l)
	n
	(TB ( SD) (mg/l)
	

	Trước can thiệp (T0)
	202
	2,84 ± 0,65
	201
	2,92 ± 2,99
	>0,05a

	6 tháng sau sinh (T4)
	171
	3,51 ± 0,77 
	169
	3,52 ± 0,80
	>0,05a

	p
	
	<0,05b
	
	<0,05b
	

	
	n
	%
	n
	%
	

	TfR >8 mg/l (T0)
	0
	0
	0
	0
	

	TfR >8 mg/l (T4)
	0
	0
	0
	0
	

	TfR >3,6 mg/l (T0)
	24
	11,9
	23
	11,4
	>0,05c

	TfR >3,6 mg/l (T4)
	78
	45,6
	74
	43,8
	>0,05c


 a) T-test độc lập so sánh 2 nhóm; b) Paired test so sánh trước sau cùng nhóm; c) Test (2.
Bảng 3.17 cho thấy nồng độ trung bình transferrin receptor   huyết thanh ở thời điểm 6 tháng sau sinh (T4) cao hơn trước can thiệp (T0) ở cả hai nhóm. Nhóm đa vi chất có nồng độ trung bình cao hơn nhóm sắt - acid folic không đáng kể. Tại thời điểm T4 nồng độ transferrin huyết thanh ở nhóm đa vi chất là 3,52 ± 0,80 mg/l ở nhóm sắt - acid folic là 3,51 ± 0,77 mg/l so với T0 ở nhóm đa vi chất là 2,92 ± 2,99 mg/l ở nhóm sắt - acid folic là 2,84 ± 0,65 mg/l. Sự khác biệt giữa ở thời điểm T0 và T4 ở cả hai nhóm có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Sự khác biệt giữa hai nhóm ở mỗi thời điểm không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. Nồng độ transferrin receptor   huyết thanh tính theo ngưỡng >8 mg/l, thì cả hai thời điểm T0 và T4 đều không có PNMT nào vượt ngưỡng này. Nếu tính theo ngưỡng >3,6 mg/l tại thời điểm T0 tỷ lệ PNMT có nồng độ transferrin receptor   trung bình cao hơn ngưỡng là 11,4% ở nhóm đa vi chất và 11,9 ở nhóm sắt - acid folic. Tại thời điểm T4 có 43,8% ở nhóm đa vi chất và 45,6% ở nhóm sắt - acid folic. Sự khác biệt giữa nhóm đa vi chất và sắt - acid folic không có ý nghĩa thống kê với p>0,05.
Bảng 3.18. Thay đổi hàm lượng hemoglobin sau sinh 12 tháng

	Chỉ số
	Nhóm Sắt - acid folic (TB ( SD)
	Nhóm Đa vi chất (TB ( SD)
	p*

	Hb huyết thanh 
	n
	(g/l)
	n
	(g/l)
	

	Trước can thiệp (T0)
	202
	118,2 ± 11,4
	202
	118,1 ± 10,1
	>0,05

	Sau sinh 12 tháng (T5)
	165
	123,5 ± 11,7 
	164
	124,6 ± 10,6
	>0,05

	Chênh lệch trước - sau
	
	5,6 ± 12,4
	
	6,9 ± 10,7
	>0,05

	P**
	
	<0,05
	
	<0,05
	


 *) T-test so sánh 2 nhóm; **) Paired test so sánh trước sau cùng nhóm.

Bảng 3.18 cho thấy nồng độ Hb ở bà mẹ sau sinh 12 tháng (T5) vẫn còn ở mức cao hơn trước khi can thiệp (T0) ; ở nhóm sắt - acid folic là 123,5 ± 11,7  g/l ; nhóm đa vi chất là 124,6 ± 10,6 g/l  với sự khác biệt của mỗi nhóm ở hai thời điểm có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Sự khác biệt giữa hai nhóm cùng thời điểm là rất nhỏ và không có ý nghĩa thống kê (p>0,05).
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Hình 3.9. Thay đổi tỷ lệ thiếu máu sau sinh 12 tháng

Tại thời điểm sau sinh 12 tháng (T5), tỷ lệ thiếu máu của hai nhóm vẫn thấp hơn trước khi can thiệp (Hình 3.9). Ở nhóm đa vi chất có tỷ lệ thiếu máu chung là 9,8%, trong đó tỷ lệ thiếu máu nhẹ là 9,1%, tỷ lệ thiếu máu vừa là 0,7%. Ở nhóm sắt - acid folic có tỷ lệ thiếu máu chung là 10,9%, trong đó tỷ lệ thiếu máu nhẹ là 6,7% và thiếu máu vừa là 4,2%. Sự khác biệt giữa T0 và T5 có ý nghĩa thống kê. Tuy vậy, sự khác biệt giữa tỷ lệ thiếu máu của nhóm đa vi chất và nhóm sắt - acid folic không có ý nghĩa thống kê (p>0,05 với test  (2, Fisher’s Exact Test, Bootstrap 1000 samples cho trường hợp số quan sát nhỏ).
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Hình 3.10. Thay đổi tỷ lệ thiếu máu qua các thời điểm nghiên cứu
Hình 3.10 cho thấy tỷ lệ thiếu máu ở cả hai nhóm biến thiên theo xu hướng cao nhất khi trước can thiệp (T0) và giảm đáng kể sau 16 tuần can thiệp (T1) và tiếp tục giảm sau khi sinh 6 tháng (T4) và tăng trở lại tại thời điểm sau sinh 12 tháng (T5). Tỷ lệ thiếu máu ở nhóm đa vi chất có xu hướng thấp hơn so với nhóm sắt - acid folic tại tất cả thời điểm điều tra nhưng sự khác biệt là rất nhỏ và không có ý nghĩa thống kê (p>0,05).

3.2.3. Hiệu quả bổ sung đa vi chất với sắt - acid folic lên tình trạng dinh dưỡng 
3.2.3.1. So sánh hiệu quả của bổ sung sắt - acid folic, đa vi chất trên các chỉ số nhân trắc 
Bảng 3.19. Thay đổi cân nặng của hai nhóm qua từng thời điểm 
	Chỉ số
	Nhóm Sắt - acid folic (TB ( SD)
	Nhóm Đa vi chất (TB ( SD)
	p*

	Cân nặng (Kg) 
	n
	(Kg)
	n
	(Kg)
	

	Trước khi có thai 
	201
	45,7 ± 5,4
	201
	44,7 ± 5,1
	>0,05

	Có thai 6-16 tuần (T0)
	202
	46,9 ± 5,5
	202
	46,1 ± 5,3
	>0,05

	Thai 32 tuần (T1)
	194
	55,2 ± 5,9 
	193
	55,2 ± 5,5
	>0,05

	Tăng cân tuần 32 
	
	9,7 ± 2,4
	
	10,3 ± 2,4
	>0,05

	Sau sinh 6 tháng (T4)
	169
	48,7 ± 6,0
	171
	49,3 ± 6,0
	>0,05

	Sau sinh 12 tháng (T5)
	165
	47,7± 5,9
	165
	47,9± 6,0
	>0,05


*) T-test độc lập so sánh 2 nhóm.

Bảng 3.19 cho thấy trước khi có thai, nhóm đa vi chất có cân nặng trung bình (44,7 ± 5,1kg) thấp hơn nhóm sắt - acid folic (45,7 ± 5,4 kg). Tại thời điểm thai 6-16 tuần (T0) nhóm sử dụng đa vi chất có xu hướng tăng cân tốt hơn (46,1 ± 5,3 kg) nhưng vẫn nhẹ cân hơn nhóm sắt - acid folic (46,9 ± 5,5kg). Tại thời điểm thai 32 tuần cân nặng trung bình của nhóm đa vi chất (55,2 ± 5,5 kg) bằng nhóm sắt - acid folic (55,2 ± 5,9 kg). Và như vậy sau 32 tuần, mức tăng cân ở nhóm đa vi chất là 10,3 ± 2,4 kg cao hơn hơn nhóm sắt - acid folic là 9,7 ± 2,4 kg. Tại thời điểm sau sinh 6 tháng, cân nặng trung bình của phụ nữ nhóm đa vi chất là 49,3 ± 6,0 kg và nhóm sắt - acid folic là 48,7 ± 6,0 kg. Tại thời điểm sau sinh 12 tháng, cân nặng trung bình của phụ nữ nhóm đa vi chất là 47,9± 6,0 kg và nhóm sắt - acid folic là 47,7± 5,9 kg. Tuy nhiên không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm sắt - acid folic và đa vi chất với p>0,05.
Bảng 3.20. Tỷ lệ BMI của hai nhóm trước và sau sinh 12 tháng

	Chỉ số
	Nhóm Sắt - acid folic 
	Nhóm Đa vi chất 
	p
Test (2

	BMI thấp (<18,5 kg/m2) 
	n
	%
	n
	%
	

	Trước khi có thai 
	75
	38,5
	78
	39,2
	>0,05

	Sau sinh 6 tháng (T4)
	27
	16,1
	18
	10,7
	>0,05

	Sau sinh 12 tháng (T5)
	37
	22,8
	165
	16,8
	>0,05

	BMI cao (≥ 25 kg/m2) 
	n
	%
	n
	%
	

	Trước khi có thai 
	0
	0
	1
	0,5
	>0,05

	Sau sinh 6 tháng (T4)
	8
	4,8
	11
	6,5
	>0,05

	Sau sinh 12 tháng (T5)
	5
	3,1
	6
	3,7
	>0,05


Bảng 3.20 cho thấy tỷ lệ phụ nữ có BMI thấp (<18,5 kg/m2)  ở PNMT trước khi có thai ở nhóm đa vi chất là  39,2% cao hơn ở nhóm sắt - acid folic là 38,5%; tại thời điểm sau sinh 6 tháng (T4) ở nhóm đa vi chất là 10,7% thấp hơn nhóm sắt - acid folic là 16,1%; tại thời điểm sau sinh 12 tháng (T5) ở nhóm đa vi chất là 16,8% thấp hơn ở nhóm sắt - acid folic là 22,8%. Tuy vậy sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. Tỷ lệ phụ nữ có BMI cao (≥ 25 kg/m2) trước khi có thai bằng ở nhóm đa vi chất là 0,5% và ở nhóm sắt - acid folic  0%; tỷ lệ này sau sinh 6 tháng (T4) là 6,5% ở  nhóm đa vi chất và 4,8% ở  nhóm sắt - acid folic. Đến sau sinh 12 tháng (T5) tỷ lệ này là 3,7% ở nhóm đa vi chất và 3,1% ở nhóm sắt - acid folic. Sự khác biệt giữa nhóm đa vi chất và nhóm sắt - acid folic không có ý nghĩa thống kê (p>0,05).
Bảng 3.21. Thay đổi vòng cánh tay trước và sau sinh

	Chỉ số
	Nhóm Sắt - acid folic (TB ( SD)
	Nhóm Đa vi chất (TB ( SD)
	p*

	Vòng cánh tay (cm) 
	n
	(cm)
	n
	(cm)
	

	Có thai 6-16 tuần (T0)
	202
	23,8  ± 2,0
	202
	23,8  ± 2,1
	>0,05

	Thai 32 tuần (T1)
	187
	24,8 ± 2,0
	190
	25,1 ± 2,1
	>0,05

	Sau sinh 6 tháng (T4)
	169
	24,9 ± 2,2
	164
	25,3 ± 2,3
	>0,05

	Sau sinh 12 tháng (T5)
	165
	24,8 ± 2,2
	164
	25,1 ± 2,5
	>0,05


*) T-test độc lập so sánh 2 nhóm.

Bảng 3.21 cho thấy số đo vòng cánh tay trung bình của PNMT cả hai nhóm đều tăng khi thai 32 tuần (T1) và tăng cao nhất ở thời điểm 6 tháng sau sinh (T4) rồi giảm nhẹ ở thời điểm 12 tháng sau sinh. Tại T0, số đo vòng cánh tay trung bình ở nhóm đa vi chất là 23,8 ± 2,1 cm, ở nhóm sắt - acid folic là 23,8  ± 2,0 cm; ở thời điểm T1, ở nhóm đa vi chất là 25,1 ± 2,1 cm, ở nhóm sắt - acid folic là 24,8 ± 2,0 cm; ở thời điểm T4, ở nhóm đa vi chất là 25,3 ± 2,3 cm, ở nhóm sắt - acid folic là 24,9 ± 2,2 cm; ở thời điểm T5, ở nhóm đa vi chất là 25,1 ± 2,5 cm, ở nhóm sắt - acid folic là 24,8 ± 2,2 cm.  Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm đa vi chất và nhóm sắt - acid folic ở cùng thời điểm.
Bảng 3.22. So sánh tỷ lệ vòng cánh tay dưới 23 cm của hai nhóm
	Chỉ số
	Nhóm Sắt - acid folic 
	Nhóm Đa vi chất 
	P

Test (2

	Vòng cánh tay thấp (<23 cm) 
	n
	%
	n
	%
	

	Thai 6-16 tuần (T0)
	69
	34,2
	70
	34,7
	>0,05

	Thai 32 tuần (T1)
	25
	13,4
	23
	12,1
	>0,05

	Sau sinh 6 tháng (T4)
	24
	14,2
	22
	13,4
	>0,05

	Sau sinh 12 tháng (T5)
	30
	18,2
	26
	15,9
	>0,05


Bảng 3.22 cho thấy tỷ lệ vòng cánh tay nhỏ (<23 cm) ở các thời điểm điều tra khác nhau có xu hướng giảm dần ở thai tuần 32 và sau sinh 6 tháng sau đó tăng trở lại vào tháng 12 sau sinh. Tại thời điểm T0, tỷ lệ vòng cánh tay nhỏ ở nhóm đa vi chất là 34,7% cao hơn nhóm sắt - acid folic là 34,2%;  tại thời điểm T1, ở nhóm đa vi chất là 12,1% thấp hơn nhóm sắt - acid folic là 13,4%; tiếp đến thời điểm sau sinh 6 tháng (T4), ở nhóm đa vi chất là 13,4% thấp hơn nhóm sắt - acid folic là 14,2%; tại thời điểm trẻ 12 tháng (T5), ở nhóm đa vi chất là 15,9% thấp hơn  nhóm sắt - acid folic là 18,2%. Tuy nhiên không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê  (p>0,05) giữa 2 nhóm sắt - acid folic và đa vi chất tại từng thời điểm nghiên cứu.

3.2.3.2. Hiệu quả của bổ sung sắt - acid folic, đa vi chất đối với một số vi chất dinh dưỡng ở PNMT
Bảng 3.23. Nồng độ iốt niệu tại thời điểm thai 32 tuần và sau sinh 6 tháng
	Chỉ số
	Nhóm Sắt - acid folic 
	Nhóm Đa vi chất 
	p

	Nồng độ iốt niệu 
	n
	TV (25th - 75th) (µg/l)
	n
	TV (25th - 75th) (µg/l)
	

	Thai 32 tuần (T1)
	194
	53,0
 (33,6 - 82,5)
	192
	66,6 
(35,8 - 114,2)
	<0,05a

	Sau sinh 6 tháng (T4)
	170
	36,4

(18,8 - 70,0)
	171
	41,0 

(20,6 - 69,7)
	>0,05a

	P**
	
	<0,05b
	
	<0,05b
	

	Tỷ lệ iốt niệu thấp

 (<150 µg/l)
	n
	 Tỷ lệ %
	n
	Tỷ lệ %
	

	Tỷ lệ iốt niệu thấp ở T1
	165
	85,1
	136
	70,8
	<0,01c

	Tỷ lệ iốt niệu thấp ở T4
	144
	84,7
	144
	84,2
	>0,05c


 a) Kiểm định Mann Whitney so sánh 2 trung vị; b) Kiểm định Wilcoxon Signed Ranks so sánh trước sau cùng nhóm; c) Test (2 so sánh tỷ lệ hai nhóm.
Bảng 3.23 cho thấy nồng độ iốt niệu của cả hai nhóm ở thời điểm sau sinh 6 tháng (T4) thấp hơn ở thời điểm thai 32 tuần (T1). Tại thời điểm T1, nhóm đa vi chất có nồng độ iốt niệu trung vị là 66,6 µg/l cao hơn ở nhóm sắt - acid folic là 53,0 µg/l; sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05.   Đến thời điểm T4, nồng độ iot niệu trung vị nhóm đa vi chất là 41,0 µg/l cao hơn nhóm sắt - acid folic là 36,4 µg/l nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê  (p>0,05). Tỷ lệ iốt niệu thấp tại thời điểm T1 ở nhóm đa vi chất là 70,8% nhỏ hơn ở nhóm sắt - acid folic là 85,1%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,01.  Đến thời điểm T4, ở nhóm đa vi chất là 84,2% thấp hơn nhóm sắt - acid folic 84,7%; sự khác biệt nhỏ và không có ý nghĩa thống kê  (p>0,05).

Bảng 3.24. Hàm lượng vitamin D huyết thanh tại thời điểm thai 32 tuần
	Chỉ số
	Nhóm Sắt - acid folic 


	Nhóm Đa vi chất 


	p*

	
	n
	TV 
(25th - 75th)
	n
	TV
 (25th - 75th)
	

	Nồng độ 25-OH vitamin D huyết thanh (nmol/L)
	180
	66,8
(56,7 -  81,0)
	178
	76,4
(60,9 - 89,1)
	<0,05*

	Tỷ lệ thiếu Vitamin D (<50 nmol/L)
	30
	17,3%
	16
	9,2%
	<0,05**

	Tỷ lệ thừa Vitamin D (>100 nmol/L)
	14
	8,1%
	26
	14,9%
	<0,05**


 *) Test Mann Whitney so sánh 2 trung vị; **) Test (2 so sánh tỷ lệ hai nhóm.
Bảng 3.24 cho thấy nồng độ 25-OH vitamin D huyết thanh ở thời điểm T1 có sự khác biệt giữa nhóm đa vi chất 76,4 (60,9 - 89,1) nmol/L và nhóm sắt - acid folic 66,8 (56,7 - 81,0) nmol/L. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Tỷ lệ thiếu vitamin D (<50 nmol/L) ở nhóm đa vi chất là 9,2% thấp hơn nhóm sắt - acid folic 17,3%; sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Tỷ lệ dư thừa vitamin D (≥ 100 nmol/L) tại thời điểm T1 ở nhóm đa vi chất là 14,9% cao hơn ở nhóm sắt - acid folic là 8,1% cũng có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05.  Không có trường hợp nào có nồng độ vitamin D cao quá mức (≥ 200 nmol/L). Nồng độ vitamin D cao nhất ở nhóm đa vi chất có duy nhất 1 trường hợp 178 nmol/L, các trường hợp khác từ 139 nmol/L  trở xuống; ở nhóm sắt - acid folic cao nhất là 131 nmol/L.
3.3. Tác động bổ sung đa vi chất, sắt - acid folic ở PNMT đối với tăng trưởng của trẻ đến 12 tháng tuổi

Tại thời điểm khi sinh (T2) có 381 trẻ gồm 191 trẻ thuộc nhóm sắt - acid folic và 190 trẻ có  nhóm đa vi chất. Đến điều tra trẻ ở 6 tuần tuổi (T3) còn 374 trẻ tham gia (188 nhóm sắt - acid folic,  186 nhóm đa vi chất). Khi điều tra trẻ ở 6 tháng tuổi (T4) còn 343 trẻ (171 nhóm sắt - acid folic, 172 nhóm đa vi chất). Điều tra cuối (T5) khi trẻ được 12 tháng tuổi còn 331 trẻ (166 nhóm sắt - acid folic, 165 nhóm đa vi chất). 

3.3.1. Tác động bổ sung đa vi chất, sắt - acid folic ở PNMT đối với cuộc đẻ và trẻ sơ sinh
Bảng 3.25. So sánh đặc điểm về thai sản của hai nhóm 

	Đặc điểm
	Nhóm Sắt - acid folic 
(n =191)
	Nhóm Đa vi chất 
(n =190)
	p
Test (2 

	
	n
	%
	n
	%
	

	Tuổi thai khi sinh
	
	
	
	
	

	Sinh non (<34 tuần)
	0
	0
	2
	1,1
	( 0,05*

	Sinh sớm (34-37 tuần)
	8
	4,2
	9
	4,7
	

	Đủ tháng (38-41 tuần)

Già tháng (>41 tuần)
	182

1
	95,3

0,5
	177

2
	93,2

1,1
	

	Hình thức đẻ
	
	
	
	
	

	Đẻ thường
	165
	86,4
	151
	79,5
	( 0,05*

	Đẻ mổ
	23
	12,0
	35
	18,4
	

	Đẻ chỉ huy
	3
	1,6
	4
	2,1
	

	Kết quả cuộc đẻ
	
	
	
	
	

	Trẻ sống
	190
	99,5
	188
	98,5
	( 0,05*

	Thai chết lưu
	0
	0
	2
	1,1
	

	Tử vong 24 giờ

Trẻ bị dị tật
	0

1
	0

0,5
	0

0
	0

0
	


*) Fisher’s Exact Test, Bootstrap 1000 samples.

Bảng 3.25 cho thấy tỷ lệ sinh non (thai <34 tuần) ở nhóm đa vi chất là 1,1%, nhóm sắt - acid folic là 0%. Tỷ lệ sinh sớm (thai 34-37 tuần) ở nhóm đa vi chất là 4,7%, ở nhóm sắt - acid folic là 4,2%. Tỷ lệ sinh đủ tháng (thai 38-41 tuần) ở nhóm đa vi chất là 93,2%, nhóm sắt - acid folic là 95,3%. Tỷ lệ sinh già tháng (thai > 41 tuần) ở nhóm đa vi chất là 1,1%, nhóm sắt - acid folic là 0,5%.  Tỷ lệ đẻ thường ở nhóm đa vi chất là 79,5%, ở nhóm sắt -acid folic là 86,4%. Tỷ lệ đẻ mổ ở nhóm đa vi chất là 18,4%, ở nhóm sắt -acid folic là 12%; Tỷ lệ đẻ chỉ huy ở nhóm đa vi chất là 2,1%, ở nhóm sắt -acid folic là 1,6%. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Tỷ lệ thai chết lưu ở nhóm đa vi chất là 1,1%, ở nhóm sắt - acid folic là 0%. Không có tử vong sơ sinh. Tỷ lệ dị tật nhóm đa vi chất là 0% ở nhóm sắt - acid folic là 0,5%. Những sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 
Bảng 3.26. So sánh đặc điểm nhân trắc trẻ sơ sinh

	Đặc điểm
	Nhóm Sắt - acid folic
(n =191)
	Nhóm Đa vi chất 

(n =190)
	p

	
	(TB ( SD)
	(TB ( SD)
	

	Tuổi thai TB khi sinh (tuần)
	39,2 ± 1,5
	39,0 ± 1,6
	>0,05 c

	Cân nặng sơ sinh TB (g)
	3161 ± 335
	3233 ± 359
	< 0,05 c

	Chiều dài sơ sinh TB (cm)
	49,0 ± 2,21
	49,8 ± 2,8
	< 0,05 c

	Vòng đầu sơ sinh TB (cm)
	32,1 ± 2,1
	33,1 ± 2,2
	< 0,05 c

	
	n (%)
	n (%)
	

	Trẻ trai
	101 (52,9%)
	98 (51,6%)
	( 0,05 a

	Nhẹ cân so với tuổi thai (< 10th percentile)
	14 (7,3%)
	5 (2,6%)
	< 0,05 a

	Nhẹ cân sơ sinh
	7 (3,7%)
	3 (1,6%)
	( 0,05 b


a) Test (2 ; b) Fisher’s Exact Test, bootstrap 1000 samples; c) T-test độc lập cho 2 giá trị trung bình.
Bảng 3.26 cho thấy số tuần mang thai trung bình ở nhóm đa vi chất là 39,0 ±1,6 tuần nhỏ hơn ở nhóm sắt - acid folic là là 39,2 ±1,5 tuần; sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. Cân nặng sơ sinh trung bình ở nhóm đa vi chất (3233 ± 359 g) cao hơn nhóm sắt - acid folic (3161 ± 335 g); sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Chiều dài sơ sinh trung bình ở nhóm đa vi chất (49,8 ± 2,8 cm) cao hơn nhóm sắt - acid folic (49,0 ± 2,21 cm);  sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Vòng đầu sơ sinh trung bình ở nhóm đa vi chất (33,1 ± 2,2 cm) cao hơn nhóm sắt - acid folic (32,1 ± 2,1 cm),  sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05). 

 Tỷ lệ trẻ trai ở hai nhóm đều cao hơn tỷ lệ trẻ gái. Tỷ lệ trẻ trai ở nhóm đa vi chất là 51,6% và nhóm sắt - acid folic là 52,9%. Sự khác biệt về tỷ lệ trai, gái không có ý nghĩa thống kê (p>0,05).  Tỷ lệ nhẹ cân so với tuổi thai đã điều chỉnh theo giới ở nhóm đa vi chất là 2,6%, ở nhóm sắt - acid folic là 7,3%. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê  (p <0,05). Tỷ lệ nhẹ cân sơ sinh <2500g ở nhóm đa vi chất là 1,6%, ở nhóm sắt - acid folic là 3,7%. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 
3.3.2. Tác động bổ sung đa vi chất, sắt - acid folic ở PNMT đối với tăng trưởng của trẻ sau sinh đến 12 tháng tuổi
Bảng 3.27. Đặc điểm nhân trắc trẻ 6 tuần tuổi 

	Chỉ số
	Nhóm Sắt - acid folic (n=188)
	Nhóm Đa vi chất (n=186)
	p


	Tỷ lệ trẻ trai
	52,7%
	51,1%
	( 0,05*

	Tuổi trung bình (tuần)
	6,9 ± 0,7
	6,8 ± 0,6
	> 0,05**

	Cân nặng trung bình (gram)
	4795 ± 460
	4862 ± 464
	> 0,05**

	Chiều dài trung bình (cm)
	56,5 ± 2,5
	57,2 ± 3,0
	< 0,05**

	Vòng đầu trung bình (cm)
	37,0 ± 1,8
	37,2 ± 1,6
	> 0,05**

	Z-score cân nặng/tuổi
	-0,32 ± 0,73
	-0,25 ± 0,71
	( 0,05**

	Z-score chiều dài/tuổi
	-0,71 ± 0,79
	-0,41 ± 0,46
	< 0,05**

	Z-score cân nặng/chiều dài
	-0,24 ± 0,52
	-0,27 ± 0,54
	> 0,05**

	Tỷ lệ SDD nhẹ cân
	2,1%
	1,5%
	( 0,05*

	Tỷ lệ SDD thấp còi
	6,5%
	3,7%
	< 0,05*

	Tỷ lệ SDD gầy còm
	1,6%
	1,9%
	> 0,05*


*) Test (2 ; **) T-test độc lập cho 2 giá trị trung bình.

Bảng 3.27 cho thấy tỷ lệ trẻ trai được điều tra ở hai nhóm gần xấp xỉ nhau (51,1% ở nhóm đa vi chất và 52,7% ở nhóm sắt - acid folic, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Tuổi trung bình của nhóm sắt - acid folic là là 6,9  ± 0,7 tuần, của nhóm đa vi chất là 6,8 ± 0,6 tuần. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tuần tuổi thai (p>0,05). Cân nặng trung bình trẻ ở nhóm đa vi chất (4862 ± 464 g) cao hơn nhóm sắt - acid folic (4795 ± 460 g). Tuy vậy sự chênh lệch không có có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Chiều dài nằm của trẻ trung bình ở nhóm đa vi chất (57,2 ± 3,0 cm) cao hơn nhóm sắt - acid folic (56,5 ± 2,5 cm)  sự chênh lệch có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Vòng đầu trung bình ở nhóm đa vi chất (37,2 ± 1,6 cm) cao hơn nhóm sắt - acid folic (37,0 ± 1,8 cm)  sự chênh lệch không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

Z-score trung bình của cân nặng/tuổi ở nhóm đa vi chất (-0,25 ± 0,71) thấp hơn nhóm sắt - acid folic (-0,32 ± 0,73); nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. Z-score trung bình của chiều dài/tuổi ở nhóm đa vi chất (-0,41 ± 0,46) thấp hơn nhóm sắt - acid folic (-0,71 ± 0,79) với mức có ý nghĩa thống kê (p<0,05).  Z-score trung bình cân nặng/chiều dài ở nhóm đa vi chất (-0,27 ± 0,54) cao hơn nhóm sắt - acid folic (-0,24 ± 0,52); sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê.

Nhóm đa vi chất có tỷ lệ SDD thấp còi (3,7%) thấp hơn so với nhóm sắt - acid folic (6,5%), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Ở nhóm đa vi chất, tỷ lệ  SDD nhẹ cân (1,5%) thấp hơn so với nhóm sắt - acid folic ( 2,1%); tỷ lệ SDD gầy còm (1,9%) cao hơn nhóm sắt - acid folic (1,6%) nhưng  sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05).
Bảng 3.28. Đặc điểm tình hình nuôi dưỡng trẻ nhỏ đến 6 tuần tuổi 

	Đặc điểm
	Nhóm Sắt - acid folic
(n =187)
	Nhóm Đa vi chất

(n = 186)
	p


	Tỷ lệ trẻ bú sớm trong 1 giờ đầu sau sinh
	110 (60,8%)
	108 (62,8%)
	( 0,05*

	Thời gian bú mẹ lần đầu (giờ)
	5,9 ( 1,5
	1,5 ( 0,5
	<0,05**

	Tỷ lệ cho bú sữa non
	185 (98,9%)
	184 (98,9%)
	

	Tỷ lệ trẻ đang bú mẹ 
	187 (100%)
	186 (100%)
	

	Mẹ đủ sữa cho trẻ bú
	149 (79,7%)
	163 (87,6%)
	> 0,05*

	Bú mẹ hoàn toàn ở 6 tuần đầu
	34 (18,2%)
	64 (34,4%)
	< 0,05*

	Tuổi bắt đầu ăn uống thêm của trẻ (ngày)
	9,7 ( 11,6
	12,1 ( 14,0 
	>0,05**


*) Test (2 ; **) T-test độc lập cho 2 giá trị trung bình.

Bảng 3.28 cho thấy tỷ lệ trẻ bú sớm trong 1 giờ đầu ở nhóm đa vi chất là 62,8%, ở nhóm sắt - acid folic 60,8%. Sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Tỷ lệ bú sữa non ở nhóm đa vi chất và nhóm sắt - acid folic bằng nhau bằng 98,9%. Tỷ lệ trẻ đang bú mẹ ở hai nhóm cũng bằng nhau (100%). Tỷ lệ mẹ đủ sữa cho con bú ở nhóm đa vi chất là 87,6%, ở nhóm sắt - acid folic là 79,7%. Tuổi bắt đầu uống thêm của trẻ ở nhóm đa vi chất là 12,1 ngày, ở nhóm sắt - acid folic là 9,7 ngày; sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Thời gian bú mẹ trung bình lần đầu ở nhóm đa vi chất là 1,5 giờ, ở nhóm sắt - acid folic là 5,9 giờ; sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Tỷ lệ bú sữa mẹ hoàn toàn 6 tuần đầu ở nhóm đa vi chất là 34,4% cao hơn nhóm sắt - acid folic là 18,2%; sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

Bảng 3.29. Đặc điểm nhân trắc trẻ 6 tháng tuổi

	Đặc điểm
	Nhóm Sắt - acid folic (n=171)
	Nhóm Đa vi chất   (n=172)
	p

	Tỷ lệ trẻ trai
	90 (52,6%)
	90 (52,3%)
	( 0,05*

	Tuổi trung bình (tháng)
	6,23 ± 0,2
	6,30 ± 0,3
	> 0,05**

	Cân nặng trung bình (gram)
	7698 ± 928
	7795 ± 994
	> 0,05**

	Chiều dài trung bình (cm)
	65,8 ± 2,0
	66,3 ± 2,2
	< 0,05**

	Vòng đầu trung bình (cm)
	42,6 ± 1,3
	42,8 ± 1,44
	> 0,05**

	Z-score cân nặng/tuổi
	-0,08 ± 1,09
	-0,02 ± 0,88
	( 0,05**

	Z-score chiều dài/tuổi
	-0,61 ± 0,89
	-0,4 ± 0,89
	< 0,05**

	Z-score cân nặng/chiều dài
	0,46 ± 1,11
	0,41 ± 0,94
	( 0,05**

	Tỷ lệ SDD nhẹ cân
	2,1%
	1,2%
	( 0,05*

	Tỷ lệ SDD thấp còi
	5,3%
	3,5%
	< 0,05*


	Tỷ lệ SDD gầy còm
	1,8%
	1,2%
	( 0,05*


*) Test (2 ; **) T-test độc lập cho 2 giá trị trung bình.

Bảng 3.29 cho thấy tỷ lệ trẻ trai được điều tra khi 6 tháng tuổi (T4) ở hai nhóm khá tương đồng (52,6%, 52,3%) sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Tuổi trung bình của nhóm sắt - acid folic là là 6,23 ± 0,2 tháng, của nhóm đa vi chất là 6,3 ± 0,2 tháng; sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Cân nặng trung bình trẻ ở nhóm đa vi chất (7795 ± 994g) cao hơn nhóm sắt - acid folic (7698 ± 928 g). Tuy vậy sự chênh lệch không có có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Chiều dài nằm của trẻ trung bình ở nhóm đa vi chất (66,3 ± 2,2 cm) cao hơn nhóm sắt - acid folic (65,8 ± 2,0 cm)  sự chênh lệch có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Vòng đầu trung bình ở nhóm đa vi chất (42,8 ± 1,44 cm) cao hơn nhóm sắt - acid folic (42,6 ± 1,3 cm)  sự chênh lệch không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

Z-score trung bình chiều dài/tuổi ở nhóm đa vi chất là -0,4 ± 0,89 cao hơn nhóm sắt - acid folic là -0,61 ± 0,89 với mức có ý nghĩa thống kê. Z-score trung bình của cân nặng/tuổi và cân nặng/chiều dài không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê.

Tỷ lệ SDD thấp còi ở nhóm đa vi chất là 3,5%, ở nhóm sắt - acid folic là 5,3%; sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Tỷ lệ nhẹ cân và gầy còm có sự khác biệt nhỏ, không có ý nghĩa thống kê.
Bảng 3.30. Đặc điểm tình hình nuôi dưỡng trẻ nhỏ ở 6 tháng
	Đặc điểm
	Nhóm Sắt - acid folic
(n =171)
	Nhóm Đa vi chất

(n = 172)
	P

*) (2 test

	Tỷ lệ trẻ đang bú mẹ 
	169 (99,4%)
	171 (99,4%)
	( 0,05

	Có đủ sữa mẹ cho trẻ
	134 (79,3%)
	142 (83,0%)
	( 0,05

	Bú mẹ hoàn toàn 6 tháng đầu
	26 (15,3%)
	44 (25,6%)
	< 0,05


Kết quả điều tra trẻ 6 tháng tuổi (T4) về chế độ ăn uống của trẻ thể hiện ở Bảng 3.30. Trong đó tỷ lệ nuôi con bằng sữa mẹ hoàn toàn ở nhóm đa vi chất (25,6%) cao hơn nhóm sắt - acid folic (15,3%) với sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Tỷ lệ mẹ có đủ sữa mẹ cho trẻ bú ở nhóm đa vi chất là 83% cao hơn ở nhóm sắt - acid folic là 79%; sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Tỷ lệ trẻ đang bú mẹ cả 2 nhóm đều bằng 99,4%. 
Bảng 3.31. Đặc điểm nhân trắc của trẻ 12 tháng tuổi ở hai nhóm

	Đặc điểm
	Nhóm Sắt - acid folic
	Nhóm Đa vi chất 
	p


	
	(n=166)
	(n=165)
	

	Tỷ lệ trẻ trai
	53,0%
	53,3%
	( 0,05*

	Tuổi trung bình (tháng)
	12,4 ± 0,4
	12,4 ± 0,4
	> 0,05**

	Cân nặng trung bình (gram)
	9103 ± 1051
	9208 ± 1222
	> 0,05**

	Chiều dài trung bình (cm)
	74,3 ± 2,5
	74,6 ± 2,5
	> 0,05**

	Z-score cân nặng/tuổi
	-0,34 ± 0,94
	-0,29 ± 0,89
	( 0,05**

	Z-score chiều dài/tuổi
	-0,42 ± 0,95
	-0,35 ± 0,93
	( 0,05**

	Z-score cân nặng/chiều dài
	-0,18 ± 0,94
	-0,16 ± 0,84
	( 0,05**

	Tỷ lệ SDD nhẹ cân
	1,8%
	1,3%
	( 0,05*

	Tỷ lệ SDD thấp còi
	3,6%
	3,0%
	( 0,05*

	Tỷ lệ SDD gầy còm
	2,0%
	1,8%
	( 0,05*


*) Test (2 ; **) T-test độc lập cho 2 giá trị trung bình.

Bảng 3.31 cho thấy tỷ lệ trẻ trai tham gia điều tra khi 12 tháng tuổi (T5) ở hai nhóm khá đồng đều (53,0%, 53,3%) sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Tuổi trung bình của nhóm đa vi chất là 12,4 ± 0,4 tháng, của nhóm sắt - acid folic là là 12,4 ± 0,4 tháng. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Cân nặng trung bình trẻ ở nhóm đa vi chất (9208 ± 1222g) cao hơn nhóm sắt - acid folic (9103 ± 1051g). Tuy vậy sự chênh lệch không có có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Chiều dài nằm của trẻ trung bình ở nhóm đa vi chất (74,6 ± 2,5 cm) cao hơn nhóm sắt - acid folic (74,3 ± 2,5 cm), tuy vậy sự chênh lệch không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 
Z-score trung bình cân nặng/tuổi, chiều dài/tuổi, cân nặng/chiều dài ở nhóm đa vi chất (-0,29 ± 0,89, -0,35 ± 0,93, -0,16 ± 0,84) cao hơn nhóm sắt - acid folic (-0,34 ± 0,94, -0,42 ± 0,95, -0,18 ± 0,94) nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. Các tỷ lệ SDD nhẹ cân, thấp còi và gầy còm tương ứng ở nhóm đa vi chất là 1,3%, 3%, 1,8% thấp hơn ở nhóm sắt - acid folic là 1,8%, 3,6%, 2,0%; nhưng khác biệt giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê.

Tình trạng bú sữa mẹ, bổ sung vi chất khi trẻ 12 tháng tuổi
Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy có 10,8% nhóm sắt - acid folic và 10,9% nhóm đa vi chất đã cai sữa với các lý do chính con đã lớn, muốn sinh thêm, mẹ cạn sữa, mẹ ốm, bận. Sự khác biệt giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Có 46,4% nhóm sắt - acid folic và 41,2 % nhóm đa vi chất đã được bổ sung thêm men tiêu hóa, canxi, đa vi chất, vitamin A, vitamin D, kẽm. Sự khác biệt giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Tỷ lệ sử dụng muối iốt ở nhóm sắt - acid folic là 63,9% ở nhóm đa vi chất là 63,7%. Sự khác biệt rất nhỏ và không có ý nghĩa thống kê (p>0,05).

Bảng 3.32. Chế độ ăn của hai nhóm khi trẻ 12 tháng tuổi

	Chỉ số

Số lần ăn trung bình/tuần
	Nhóm Sắt - acid folic
(n =166) 
	Nhóm Đa vi chất

(n =165)
	p (*)


	
	TV (25th - 75th)
	TV (25th - 75th)
	

	Chế phẩm từ gạo
	21 (21 - 21)
	21 (21 - 21) 
	>0,05

	Bí đỏ, cà rốt, đu đủ, gấc
	1 (0 - 2)
	1 (0 - 2,5) 
	>0,05

	Khoai, sắn, củ
	0 (0 - 1)
	0 (0 - 2) 
	>0,05

	Rau lá xanh đậm
	14 (4 - 18)
	14 (7 - 19)
	>0,05

	Xoài, chuối, cam, dưa
	4 (2 - 7)
	3 (2 - 7)
	>0,05

	Trái cây khác
	1 (0 - 2)
	0 (0 - 2)
	>0,05

	Tim gan, nội tạng
	1 (0 - 2)
	2 (0 - 3)
	>0,05

	Thịt các loại
	10 (5 - 16)
	10 (5 - 14,5)
	>0,05

	Trứng các loại
	2 (1 - 3)
	2 (1 - 3)
	>0,05

	Cá, tôm, cua, ốc, thủy sản
	3 (1 - 5)
	3 (1 - 5,5)
	>0,05

	Đậu, đỗ, đậu phụ
	0 (2 - 7)
	2 (0 - 4,5)
	>0,05

	Sữa, pho mát, sữa chua
	5,5 (1 - 10)
	7 (2 - 9)
	>0,05

	Dầu mỡ, bơ, chất béo
	21 (7 - 21)
	21 (9,5 - 21)
	>0,05

	Đồ ngọt, bánh kẹo
	2 (0 - 4,5)
	2 (0 - 4)
	>0,05


*) Mann Whitney test cho 2 giá trị trung vị.

Bảng 3.32 trình bày kết quả điều tra tần suất số bữa ăn trong 1 tuần của trẻ. Các chủng loại thức ăn khá đa dạng, trong đó thức ăn chính là chế phẩm từ gạo  và dầu mỡ chiếm 21 bữa; thịt các loại chiếm 10 bữa, trứng 2 bữa, tôm cua cá 3 bữa với cả hai nhóm; sữa chiếm 5,5 bữa với nhóm sắt - acid folic và 7 bữa với nhóm đa vi chất; hoa quả chiếm 4 bữa với nhóm sắt - acid folic và 3 bữa với nhóm đa vi chất. Sự khác biệt giữa hai nhóm sắt - acid folic và đa vi chất không có ý nghĩa thống kê với (p>0,05).
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Hình 3.11. Tình hình bệnh tật trong 1 tháng  khi trẻ 12 tháng tuổi

 Kết quả nghiên cứu cho thấy có 17,5% trẻ thuộc nhóm sắt - acid folic và 19,4% trẻ thuộc nhóm đa vi chất đã phải nằm viện trong 6 tháng qua. Tỷ lệ ốm trong 1 tháng qua ở nhóm đa vi chất là 54,5% ở nhóm sắt - acid folic là 58,4%. Trong đó tỷ lệ ho chiếm 26,7% ở nhóm đa vi chất và 28,3% ở nhóm sắt - acid folic, ho kèm sốt là 20% ở nhóm đa vi chất và 22,9% ở nhóm sắt - acid folic, khó thở 5,5 ở nhóm đa vi chất và 9,6% ở nhóm sắt - acid folic, tiêu chảy 6,0% ở nhóm đa vi chất và 7,3% ở nhóm sắt - acid folic, sẩn ngứa ở nhóm đa vi chất và 4% ở nhóm acid folic (Hình 3.11). Sự khác biệt giữa hai nhóm đa vi chất và sắt - acid folic không có ý nghĩa thống kê với p>0,05.

4 CHƯƠNG 4. BÀN LUẬN 

4.1. Tình trạng dinh dưỡng của phụ nữ mang thai

4.1.1. Đặc điểm nhân khẩu, thai sản của PNMT
Đã có 657 phụ nữ mang thai tham gia vào nghiên cứu cắt ngang; cỡ mẫu này đủ cho điều tra trước can thiệp trên PNMT theo thiết kế tìm hiểu tỷ lệ thiếu máu thiếu sắt và các yếu tố liên quan và đảm bảo việc lựa chọn các đối tượng đủ tiêu chuẩn cho nghiên cứu can thiệp bổ sung vi chất dinh dưỡng theo đề cương nghiên cứu.

Quần thể nghiên cứu tương đối thuần nhất với hầu hết PNMT là dân tộc Kinh (98,9%). Những đặc điểm này có thể cho phép giả định sự tương đồng về phong tục tập quán chế độ ăn uống, sinh hoạt. Những yếu tố tương đồng này giúp hạn chế những yếu tố nhiễu khi đánh giá hiệu quả can thiệp.
 Đối tượng nghiên cứu nhìn chung có học vấn tương đối khá, không có người mù chữ, tiểu học chiếm 14,8%, trình độ phổ thông cơ sở chiếm 53,4%; trung học 23,3%, trình độ đại học, cao đẳng trở lên chiếm 8,5%. Đặc điểm này tương đồng với vùng Đồng bằng sông Hồng và cao hơn khu vực miền núi, vùng sâu vùng xa [80]. Việc này giúp cho việc triển khai nghiên cứu thuận lợi hơn từ việc nhanh chóng hiểu biết về nghiên cứu, tình nguyện tham gia nghiên cứu và tuân thủ chế độ bổ sung vi chất.
 Nghề nghiệp chiếm tỷ lệ cao nhất là làm ruộng 44,0%; làm thủ công, công việc thời vụ, buôn bán nhỏ chiếm 22,5%; công nhân chiếm 14,5%; công chức, viên chức nhà nước chiếm 9,9%. Tỷ lệ ở nhà không đi làm là 9,1%. Những đặc điểm này phù hợp với một huyện vùng đồng bằng đang phát triển ngành nghề, khu công nghiệp. Trong số các nghề nghiệp trên, nông dân và khôn có việc làm là những đối tượng có thể có nguy cơ thiếu vi chất dinh dưỡng hơn vì họ thường có ít tiền để chi cho việc mua thức ăn và có khả năng thiếu kiến thức về bảo quản, chế biến thức ăn hợp lý. Bữa ăn của người nông dân còn ảnh hưởng nhiều bởi thời vụ, thời tiết, thời lịch của năm.
Phần lớn (71,4%) bà mẹ sinh con ở độ tuổi 20-29. Đây là độ tuổi có chất lượng trứng ở thời kỳ tốt nhất, cơ thể đã phát triển toàn diện, đầy đủ về cả thể chất, tâm - sinh lý cho việc mang thai và làm mẹ. Ngoài ra độ tuổi này cũng bắt đầu có điều kiện về nghề nghiệp, kinh tế gia đình phục vụ cho chăm sóc sức khỏe khi mang thai cũng như chăm sóc em bé khi ra đời, góp phần giảm thiểu SDD trẻ. Nhóm bà mẹ dưới 20 tuổi chỉ chiếm 7,4% nhưng là đối tượng cần đặc biệt quan tâm trong việc phòng chống SDD trẻ sau này vì không có được những thuận lợi như nhóm tuổi trên và thường thiếu kiến thức về nuôi con bằng sữa mẹ, ăn dặm, phòng bệnh cho trẻ. PNMT độ tuổi ≥  35 chiếm 6,8% là những đối tượng có thể chất kém thuận lợi khi cho mang thai và sinh đẻ và có thể có nguy cơ thiếu máu nhiều hơn [125]. Độ tuổi này cũng phù hợp với đặc điểm chung cho tháp tuổi dân số và độ tuổi ở các nghiên cứu gần đây ở Việt Nam [110],[84].
Về tiền sử thai sản, phần lớn phụ nữ đã có một con. Tỷ lệ có con là 66,5% trong đó 76,4% có một con, 20,9% có hai con 2,8% có ba con. Những tỷ lệ này tương đương với các nghiên cứu khu vực đồng bằng sông Hồng khác [126]. Sau lần sinh này, những phụ nữ có 3-4 con chiếm hơn 20%. Việc nuôi dạy 3 con trở lên thường vất vả trong việc chăm sóc, nuôi dưỡng hơn và cũng có nguy cơ suy dinh dưỡng, thiếu máu hơn. Những PNMT lần đầu là những đối tượng có thể chưa có những kiến thức về thai sản, dinh dưỡng cần đến truyền thông nhiều hơn. Và đặc biệt những PNMT trẻ có thể gặp những khó khăn về nghề nghiệp và kinh tế và cuộc sống gia đình khi mới bắt đầu lập nghiệp cũng có thể ảnh hưởng đến tình trạng dinh dưỡng bản thân và của bào thai.
Số PNMT có con nhỏ nhất < 2 tuổi là 22,5%. Tỷ lệ này tương đương với một số nghiên cứu trong khu vực [125],[69]. Việc sinh con quá gần nhau gây ra những ảnh hưởng tiêu cực đến sức khỏe của mẹ và bé. Sau sinh con trong một thời gian ngắn, cơ thể người mẹ chưa hoàn toàn phục hồi, do đó em bé tiếp theo có nhiều nguy cơ bị sinh non, nhẹ cân và nhỏ bé hơn. Hơn nữa, mẹ vừa phải bận rộn chăm sóc em bé lại vừa phải chịu những mệt mỏi trong quá trình mang thai cũng làm ảnh hưởng đến tình trạng dinh dưỡng bản thân. 
4.1.2. Tình trạng thiếu máu, thiếu sắt của phụ nữ mang thai 6-16 tuần 
Kết quả nghiên cứu trên 657 PNMT tại huyện Lý Nhân, tỉnh Hà Nam cho thấy đây là một cộng đồng có mức độ thiếu máu ở PNMT xếp ở mức trung bình (20-40%) theo phân loại ý nghĩa sức khỏe cộng đồng của WHO [13] với tỷ lệ PNMT bị thiếu máu là 20,7%.
Hiện nay, thiếu máu ở PNMT là vấn đề sức khỏe cộng đồng quốc tế, nhất là với các nước đang phát triển. Theo đánh giá của WHO (2011), tỷ lệ thiếu máu ở PNMT trên toàn thế giới là 38%, ảnh hưởng đến khoảng 32 triệu phụ nữ mang thai. Trong đó khu vực Đông Nam Á có tỷ lệ thiếu máu trung bình là 40,1% và ảnh hưởng đến 11,5 triệu PNMT [56]. 

Tỷ lệ thiếu máu trong nghiên cứu này (20,7%) thấp hơn trung bình thế giới (38%) nhiều và chỉ xấp xỉ một nửa tỷ lệ trung bình khu vực Đông Nam Á (40,1%) [127]. So sánh với nghiên cứu ở một số nước trong khu vực, thì tỉ lệ thiếu máu ở PNMT trong nghiên cứu của chúng tôi cao hơn so với tỷ lệ này ở Singapore (15,3 %) [128], tương đương với Thailand (20%) [129], thấp hơn so với Malaysia (38%) [130], và Cambodia (51,4%) [131] ADDIN EN.CITE <EndNote><Cite><Author>Gretchen A Stevens</Author><Year>2013</Year><RecNum>740</RecNum><DisplayText>[100]</DisplayText><record><rec-number>740</rec-number><foreign-keys><key app="EN" db-id="9sx5w095yaada0esrpvxexwmft0wp5xtzdxd">740</key></foreign-keys><ref-type name="Journal Article">17</ref-type><contributors><authors><author>Gretchen A Stevens, DSc,a Mariel M Finucane, PhD,c Luz Maria De-Regil, DrSc,b Christopher J Paciorek, PhD,d Seth R Flaxman, BA,e Francesco Branca, PhD,b Juan Pablo Peña-Rosas, MD,b Zulfiqar A Bhutta, Prof, PhD,f Majid Ezzati, Prof, PhD,g, and on behalf of Nutrition Impact Model Study Group (Anaemia)</author></authors></contributors><titles><title>Global, regional, and national trends in hemoglobin concentration and prevalence of total and severe anemia in children and pregnant and non-pregnant women for 1995-2011: a systematic analysis of population-representative data</title><secondary-title>Lancet Glob Health</secondary-title></titles><periodical><full-title>Lancet Glob Health</full-title></periodical><pages>e16-e25</pages><volume>1</volume><number>1</number><dates><year>2013</year></dates><urls></urls><language>E</language></record></Cite></EndNote>. Việc này cũng phù hợp với quy luật chung ở những những nước có nền kinh tế, văn hóa, y tế phát triển hơn thì thiếu máu ở PNMT có thể giảm hơn.
Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng thấp hơn so với Điều tra Quốc gia vi chất dinh dưỡng của Viện Dinh dưỡng Quốc gia (2014 - 2015) là 32,1% . So với các nghiên cứu vùng miền của Việt Nam thấy: Tỷ lệ thiếu máu này thấp hơn kết quả nghiên cứu của Phạm Thị Đan Thanh năm 2011 ở tỉnh Bạc Liêu khu vực miền tây Nam Bộ (36,7 %) [132]; thấp hơn kết quả nghiên cứu của Trương Hồng Sơn ở miền núi tỉnh Lai Châu và Kon Tum năm 2012 (36,9 %) [109]; xấp xỉ với kết quả nghiên cứu của Nguyễn Đỗ Huy và cộng sự (2009) cho 3 huyện Kim Sơn, Bình Lục, Vĩnh Bảo [20]
; nghiên cứu của Nguyễn Đăng Trường tại huyện An Lão, Hải Phòng cùng thuộc khu vực đồng bằng sông Hồng [110]; cao hơn kết quả của Trần Thị Minh Hạnh ở Thành phố Hồ Chí Minh năm 2010 (17,5%) [133]. Như vậy, có sự khác biệt giữa các vùng miền có điều kiện sống khác nhau. Nghiên cứu của chúng tôi nằm trong vùng nông thôn đồng bằng châu thổ sông Hồng và có tỷ lệ thiếu máu ở mức trung bình, cao hơn vùng miền núi, vùng miền tây Nam bộ nhưng thấp hơn khu vực thành thị.
Tỷ lệ thiếu máu ở nghiên cứu này (20,7%) đang ở mức gần với ngưỡng chuyển xuống mức có ý nghĩa sức khỏe cộng đồng nhẹ (<20%). Nếu tỷ lệ này có sự tương đồng với sự phát triển về kinh tế, điều kiện sống và chăm sóc y tế tốt hơn ở địa phương thì trong tương lai tỷ lệ này có thể thấp hơn nữa chuyển mức ý nghĩa cộng đồng thấp. Tuy nhiên cũng có những ý kiến quan ngại rằng hiện nay viên sắt folic không còn được cấp phát miễn phí nữa và tỷ lệ sử dụng  thấp xuống và tỷ lệ thiếu máu có thể tăng trở lại.
Tỷ lệ thiếu máu ở PNMT có xu hướng tăng dần theo nhóm tuổi. Nhóm PNMT ≤ 23 tuổi có tỷ lệ thấp nhất là 18,7%; tiếp đến nhóm PNMT 24-28 tuổi có tỷ lệ trung bình 19,6%; nhóm PNMT ≥ 29 tuổi có tỷ lệ cao nhất là 25,0%. Tỷ lệ thiếu máu của PNMT ở 3 nhóm tuổi này có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Kết quả về tỷ lệ thiếu máu theo nhóm tuổi của nghiên cứu cũng phù hợp với các kết quả nghiên cứu khác ở khu vực và trong nước về xu hướng tăng thiếu máu liên quan đến nhóm tuổi [20],[110]. Điều này có thể giải thích bởi một số giả thuyết trong đó có yếu tố thể chất phụ nữ nhiều tuổi hơn khả năng hấp thụ dinh dưỡng kém hơn trong khi có dự trữ dinh dưỡng kém hơn, ngoài ra có thể phụ nữ nhiều tuổi hơn phải chịu áp lực chăm sóc gia đình, nuôi dạy con cái và có chế độ dinh dưỡng kém hơn, khả năng mắc các bệnh tật ảnh hưởng đến dinh dưỡng nhiều hơn.

Về mức độ thiếu máu, kết quả nghiên cứu cho thấy phần lớn là có thiếu máu nhẹ (17,0%), tỷ lệ thiếu máu trung bình thấp (3,7%), và không có thiếu máu nặng. Xu hướng này cũng tương tự với các kết quả trong các nghiên cứu gần đây ở PNMT ở cả trong nước và trên thế giới, thiếu máu ở mức độ nhẹ phổ biến nhất, tiếp đến là thiếu máu vừa  [5],[20],[110]. Điều này phù hợp với mức độ trung bình về ý nghĩa sức khỏe cộng đồng về thiếu máu.  Tỷ lệ thiếu máu ở các mức độ khác nhau là cơ sở cho các biện pháp điều trị, can thiệp cộng đồng trong đó có việc bổ sung sắt - acid folic và đa vi chất. Việc không thiếu máu nặng và chủ yếu là thiếu máu nhẹ ủng hộ cho giả thuyết can thiệp viên đa vi chất chỉ dùng liều 2 viên/tuần thay cho 7 viên/tuần.
Nồng độ Hemoglobin (Hb) máu của PNMT tại địa bàn nghiên cứu xấp xỉ với các nghiên cứu khu vực Đồng bằng sông Hồng. Hb là chỉ số quyết định tình trạng thiếu máu với các mức phân loại thiếu máu khác nhau [13]. Kết quả nghiên cứu cho thấy nồng độ Hb của PNMT ở thời điểm nghiên cứu cắt ngang là 118,18 ± 11,09 g/l cao hơn trung bình của thế giới và khu vực Đông Nam Á [56] và một số nước trong khu vực như Cambodia, Malaysia [131],[130]. Nồng độ trung bình này xấp xỉ Thailand [129], thấp hơn Singapore [128].  So sánh với các nghiên cứu trong nước, kết quả này xấp xỉ với nghiên cứu vùng đồng bằng sông Hồng của Nguyễn Đỗ Huy (2009) [20] và cao hơn cũng một số nghiên cứu khác ở miền núi phía Bắc, miền Trung Tây Nguyên và miền tây Nam bộ của Trương Hồng Sơn, Phan Thị Đan Thanh  [132],[109]. Kết quả này cũng thấp hơn vùng thành thị của Trần Thị Minh Hạnh [133]. Như vậy, có thể thấy xu hướng nồng độ Hb tương quan với sự phát triển kinh tế xã hội và có sự khác biệt giữa các vùng miền ở Việt Nam và địa bàn nghiên cứu có chỉ số tương đương với khu vực đồng bằng sông Hồng.
Nồng độ Hb có xu hướng tỷ lệ nghịch với độ tuổi. Trong đó nhóm nhỏ hơn 23 tuổi cao nhất là 119,15 ± 11,25; tiếp đến là nhóm PNMT 24 - 28 tuổi là 117,92 ± 10,21, thấp nhất là nhóm PNMT lớn hơn 29 tuổi (117,33 ± 12,1). Điều này phù hợp với các nghiên cứu khác và có thể giải thích bởi các yếu tố liên quan đến dinh dưỡng và thể chất giảm dần theo tuổi tác của PNMT.
Nồng độ ferritin huyết thanh đại diện cho mức độ dự trữ sắt nằm ở mức cộng đồng trung bình. Kết quả nghiên cứu cho thấy nồng độ ferritin trung vị của quần thể nghiên cứu là 56,0 (35,0 - 86,0) µg/l. Tỷ lệ dự trữ sắt thấp (Ferritin huyết thanh <30 µg/l) là 17,4%; trong đó có 4,3% PNMT có dự trữ sắt cạn kiệt (Ferritin huyết thanh <15µg/l).  Về tình trạng dự trữ sắt thấp (Ferritin < 30 µg/l) của PNMT theo nhóm tuổi, kết quả nghiên cứu cắt ngang cho thấy có 17,4% PNMT có tình trạng dự trữ sắt thấp, tập trung cao nhất ở nhóm PNMT ≤ 23 tuổi 29 tuổi (18,2%), và thấp nhất ở nhóm PNMT ≥ 29 tuổi (15,8%), sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê khi sử dụng (2 test cho các giá trị tỷ lệ, với p > 0,05.  4,3% PNMT có mức dự trữ sắt cạn kiệt. Trong đó nhóm PNMT ≥ 29 tuổi có tỷ lệ cạn kiệt cao nhất (4,7%), nhóm PNMT ≤ 23 tuổi có tỷ lệ thấp nhất (4,0%) nhóm PNMT 24 - 28 tuổi có tỷ lệ 4,2% ở. Sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê khi sử dụng (2 test cho các giá trị tỷ lệ, p > 0,05
Về nồng độ transferrin receptor (TfR) huyết thanh. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi thấy nồng độ TfR trung bình ở PNMT 6-16 tuần là 2,55 ± 0,64 mg/l.  Tỷ lệ PNMT có TfR huyết thanh > 8,0 mg/l là 0%. Tỷ lệ PNMT có TfR huyết thanh cao > 3,6 mg/l là 14,5%. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương tự như kết quả nghiên cứu của Angel năm 1999 là 2,6 ± 0,1 [134], thấp hơn kết quả nghiên cứu của Nguyễn Đăng Trường là 3,78 ± 1,54 mg/l [110]. 
Transferrin receptor (TfR) là một protein vận chuyển cho transferrin. Nó là cần thiết cho việc chuyển sắt vào tế bào và được điều chỉnh để đáp ứng với nồng độ sắt nội bào [134]. TfR ít thay đổi với nhiễm khuẩn nhưng thay đổi khi có tăng sinh hồng cầu. TfR không sử dụng đơn độc để đánh giá thiếu sắt mà cần kết hợp với các xét nghiệm khác [114],[135],[136]. Hiện nay chưa có ngưỡng đánh giá thống nhất cho TfR huyết thanh. Kết quả khác nhau theo từng loại kỹ thuật xét nghiệm khác nhau [137],[138],[139] .
Nguyên nhân thiếu máu trong thời gian mang thai chủ yếu là do có hiện tượng tăng cả khối lượng hồng cầu và thể tích huyết tương để đạt được nhu cầu của việc phát triển tử cung và thai nhi. Thể tích huyết tương tăng lên nhiều hơn tăng khối hồng cầu dẫn tới việc giảm nồng độ hemoglobin trong máu, mặc dù đã có sự tăng tổng số lượng hồng cầu. Cơ thể đáp ứng sự thay đổi bằng cách lấy dinh dưỡng từ thức ăn qua đường tiêu hóa và huy động dinh dưỡng dự trữ cơ thể, đặc biệt là sắt [40],[140]. Người bình thường có nhu cầu sắt hàng ngày là 18mg sắt, khi có thai nhu cầu tăng lên 27mg sắt một ngày [40] và thức ăn thường không cung cấp đủ lượng sắt cần thiết [40].  Do vậy lượng sắt dự trữ nhanh xuống thấp và cạn kiệt nếu không được bổ sung thỏa đáng. Nhất là những PNMT đã thiếu sắt từ trước khi có thai hoặc sau khi có thai nhưng chế độ ăn thiếu năng lượng và nghèo dinh dưỡng. Hơn nữa trong giai đoạn này PNMT có thể bị nghén, chán ăn, sợ thức ăn, sợ thịt làm cho tình trạng thiếu máu tăng cao hơn [51],[141],[142].
Thiếu máu, thiếu sắt trong thời gian thai 6-16 tuần ảnh hưởng lớn đến sức khỏe của PNMT và sự phát triển của bào thai. Hơn nữa tình trạng thiếu máu thiếu sắt có thể trầm trọng thêm ở quý 2 và quý 3 của thai kỳ nếu không có biện pháp can thiệp kịp thời, thích hợp [60],[143]. Nhiều nghiên cứu đã chỉ ra sự liên quan giữa thiếu máu với tình trạng sinh non, sinh sớm, trẻ sơ sinh nhẹ cân, miễn dịch yếu và để lại gánh nặng bệnh tật cho ngành y tế và xã hội. Việc bổ sung vi chất giúp cải thiện tình trạng thiếu máu là rất cần thiết [12],[144].
4.1.3. Tình trạng dinh dưỡng và một số yếu tố liên quan của PNMT
Về chỉ số nhân trắc của phụ nữ trước khi có thai

Cân nặng trung bình (theo phỏng vấn) của phụ nữ trước khi có thai là 45,04 ± 5,19 kg thấp hơn so với trung bình toàn quốc năm 2010 (46kg) [5] và thấp hơn so với  kết quả nghiên cứu của Nguyễn Đỗ Huy năm 2009 ở Bình Lục (45,5  ± 4,3 kg), ở Kim Sơn (45,3 ± 4,5 kg), ở Vĩnh Bảo (45,4  ± 4,2 kg) [20] thấp hơn nhiều so với nghiên cứu tại Viện Phụ sản Trung ương là 49,6kg [145]. Tỷ lệ phụ nữ có cân nặng dưới 45 kg là 48,9% cao hơn tỷ lệ trung bình toàn quốc và cao hơn nghiên cứu của Nguyễn Song Tú ở Thái Nguyên năm 2014 (45,1%) [146]. BMI trung bình của phụ nữ trước khi mang thai là 19,08 ± 1,9 kg/m2 thấp hơn so với nghiên cứu của Nguyễn Đăng Trường ở Hải Phòng 2016 là 19,3 ± 2,0 kg/m2 [110]. Tỷ lệ béo phì là 0%, thừa cân tiền béo phì chiếm tỷ lệ rất nhỏ là 0,2%. 
Tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn trước khi mang thai (BMI<18,5) nằm ở mức cao theo phân loại của WHO. Có 43,3% số phụ nữ bị TNLTD độ 1, 9,0% bị TNLTD độ 2, 3,5% bị TNLTD độ 3. Tỷ lệ này cao hơn nghiên cứu của Nguyễn Đăng Trưởng ở Hải Phòng (28,2% TNLTD độ 1; 8,3% TNLTD độ 2; 2,4% TNLTD độ 3) [110]. Những kết quả này có thể do tình hình kinh tế của một huyện nông thôn vùng chiêm trũng có chế độ dinh dưỡng kém hơn, mặt khác do cân nặng trước khi có thai là kết quả điều tra hồi cứu nên có thể có sai số khi nhớ lại và trả lời phỏng vấn nên có thể chênh lệch so với thực tế. 
 Chiều cao trung bình của các đối tượng là 153,6 ± 4,6 cm cao hơn chiều cao trung bình ở nữ giới toàn quốc (153,2 cm) và có 20,5% số đối tượng có chiều cao thấp dưới 150cm. Kết quả này thấp hơn với nghiên cứu ở An Lão (154,9 ± 5,1 cm và 9,1% PNMT có chiều cao thấp dưới 150cm) [110] và nghiên cứu ở Kim Sơn (153,8 ± 4,9 cm), Bình Lục (152,7 ± 4,7cm), Vĩnh Bảo (153,4 ± 4,6 cm) [20]; và thấp hơn ở Hà Nội (155,1 cm) [82] . Chiều cao của PMMT có ảnh hưởng nhiều tới việc sinh đẻ và chiều dài của trẻ sơ sinh. Những PNMT có chiều cao dưới 150 cm có nguy cơ sinh con nhẹ cân [55].
Cân nặng trung bình của PNMT khi bắt đầu tham gia nghiên cứu là 46,45 ± 5,28 kg với tuổi thai trung bình của phụ nữ bắt đầu tham gia nghiên cứu là 12,31 ± 3,12 tuần. So với cân nặng trước khi mang thai, PNMT đã tăng 1,41 kg. Kết quả nghiên cứu này phù hợp với xấp xỉ với mức độ tăng cân các nghiên cứu trong khu vực [48],[110]. 
Chu vi vòng cánh tay trung bình của PNMT khi bắt đầu tham gia nghiên cứu là 23,76 ± 2,0 cm.  Kết quả này xấp xỉ với kết quả nghiên cứu của Nguyễn Đăng Trường ở An Lão là  23,8 ± 2,3 cm [110]. Chỉ số vòng cánh tay cũng là một trong những chỉ số hữu ích để theo dõi tình trạng dinh dưỡng. Trong một nghiên cứu tổng quan của Ververs và cộng sự (2013) đã cho thấy chỉ số này có thể sử dụng để đánh giá tình trạng suy dinh dưỡng cấp và có liên quan đến tình trạng trẻ sơ sinh nhẹ cân và sinh non [116]. 
4.2. Hiệu quả bổ sung đa vi chất, sắt - acid folic lên TTDD của PNMT
Nghiên cứu đã đảm bảo được số lượng đối tượng tham gia nghiên cứu và tuân thủ thiết kế nghiên cứu có đối chứng, ngẫu nhiên cụm, mù đôi với 404 PNMT 6-16 tuần tham gia được chia vào hai nhóm can thiệp với 14 cụm.  Số đối tượng ở nhóm bổ sung đa vi chất bằng số đối tượng bổ sung sắt - acid folic (202). Tại 5 đợt điều tra mã số từ T0 đến T5, số lượng đối tượng tham gia vào mỗi đợt điều tra ở hai nhóm tương đối cân bằng không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (phụ lục 1). 
HHHh Hai nhóm nghiên cứu có đặc điểm dân tộc, trình độ văn hóa, nghề nghiệp, hoàn cảnh kinh tế hộ gia đình, độ tuổi, số lần có thai, số lần sinh, số con đang sống, tuổi con gần nhất, tỷ lệ tẩy giun, tỷ lệ quáng gà xấp xỉ nhau. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm can thiệp về các chỉ số BMI, chiều cao, cân nặng, vòng cánh tay, nồng độ hemoglobin, tranferin receptor, ferritin, acid folic, vitamin B12 huyết thanh giữa hai nhóm sắt - acid folic và nhóm đa vi chất trong điều tra ban đầu. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm can thiệp về các chỉ số liên quan đến dinh dưỡng PNMT: thay đổi chế độ ăn khi có thai, có sử dụng thuốc bổ gồm sắt, vitamin tổng hợp, thuốc đông y và việc tẩy giun, quáng gà vào chiều tối.
Tỷ lệ bỏ cuộc đến đợt điều tra cuối cùng là 18% thấp hơn dự kiến là 20%. Trong đó tỷ lệ bỏ cuộc vì tác dụng phụ là 4% với nhóm đa vi chất và 2% với nhóm sắt folate là thấp và tương tự với nghiên cứu của Zeng ở Trung Quốc (2009) với tỷ lệ bỏ cuộc do tác dụng phụ ở nhóm đa vi chất là 3,9% và ở nhóm sắt - acid folic là 2,8% [147]. 

4.2.1. Hiệu quả bổ sung đa vi chất, sắt - acid folic lên tình trạng thiếu máu

Tỷ lệ thiếu máu ở cả hai nhóm cao nhất trước can thiệp (T0, thai 6-16 tuần) và giảm đáng kể sau 16 tuần can thiệp (T1, thai 32 tuần) và tiếp tục giảm sau khi sinh 6 tháng (T4) và tăng trở lại tại thời điểm sau sinh 12 tháng (T5). Tại mỗi thời điểm điều tra tỷ lệ thiếu máu của nhóm đa vi chất có thấp hơn nhóm sắt - acid folic nhưng những khác biệt này không có ý nghĩa thống kê. Tỷ lệ thiếu máu của nhóm đa vi chất so với nhóm sắt - acid folic tại từng thời điểm  gồm có T0 (19,3% - 20,3%), T1 (11,2% - 11,5%), T4 (7% - 8,2%), và T5 (9,8% - 10,9%). 

Cả hai nhóm đa vi chất và sắt - acid folic đều có sự cải thiện về nồng độ Hemoglobin (Hb) huyết thanh trên PNMT ở tuần thứ 32 (sau hơn 16 tuần can thiệp) với mức có ý nghĩa thống kê. Ở nhóm đa vi chất nồng độ Hb trung bình tăng thêm 4,9 g/l (từ 118,1 g/l lên 123,1 g/l). Nồng độ Hb trung bình của nhóm sắt - acid folic tăng 4,4 mg/l (từ 118,2 g/l lên 122,6 g/l). Kết quả này có điểm tương đồng với nghiên cứu của Nguyễn Đăng Trường ở Hải Phòng đánh giá ở tuần thứ 36 của thai kỳ [110] và nghiên cứu của Bhutta ở Pakistan năm 2009 [101]. Khác với một số nghiên cứu cho thấy tại thời điểm mang thai 32 tuần, nồng độ Hb trung bình không những không tăng mà còn giảm đi như trong nghiên cứu của Louise trên PNMT người thiểu số có thu nhập thấp ở Đông Luân Đôn năm 2010, nồng độ Hb trung bình giảm từ 120 g/l xuống 110 g/l ở 34 tuần thai [106].  Điều này có thể lý giải rằng cộng đồng PNMT ở địa điểm nghiên cứu ở những vùng đang có sự thiếu hụt dự trữ sắt như ở Việt Nam, Pakistan, việc bổ sung sắt ở cả hai nhóm đã phát huy tác dụng tích cực. Sắt bổ sung không những bù đắp cho nhu cầu gia tăng trong thời kỳ mang thai và còn hỗ trợ tăng nồng độ Hb huyết thanh.
So sánh hai nhóm với nhau, nghiên cứu cho thấy việc bổ sung đa vi chất cho có xu hướng cải thiện nồng độ Hb huyết thanh trung bình tốt hơn nhóm sắt - acid folic. Tuy nhiên sự khác biệt là thấp (0,5 mg/l) và không có ý nghĩa thống kê. Kết quả này tương tự kết quả nghiên cứu của Nguyễn Đăng Trường ở Hải Phòng [110] và của Bhutta ở Pakistan [101]. Kết quả này có thể lý giải bởi ngoài sắt và acid folic ra, PNMT có thể thiếu một số vi chất khác như vitamin B12, vitamin A, D tham gia vào quá trình sinh tổng hợp Hb. Viên đa vi chất đã bổ sung sự thiếu hụt này và làm tăng hàm lượng Hb huyết thanh. Ngoài ra có thể sự tương tác giữa các vi chất cũng làm tăng hiệu quả cải thiện nồng độ Hb hơn là sắt - acid folic đơn thuần.
Tỷ lệ thiếu máu ở tuần thai thứ 32 (T1) của cả hai nhóm đều có xu hướng giảm so với trước khi can thiệp (T0).  Tỷ lệ thiếu máu chung của nhóm sắt - acid folic giảm từ 20,3% xuống còn 11,5%; nhóm đa vi chất giảm từ 19,3% xuống còn 11,2%. Tỷ lệ thiếu máu nhẹ giảm của nhóm sắt - acid folic giảm từ 16,8% xuống còn 10,9%, nhóm đa vi chất giảm từ 16,3% xuống còn 9,6%. Tỷ lệ thiếu máu vừa của nhóm sắt - acid folic giảm từ 3,5% xuống còn 0,5%; nhóm đa vi chất giảm từ 3,0 xuống 1,6%. Tuy nhiên không có sự khác biệt giữa hai nhóm khi kiểm định test (2 và Fisher’s Exact Test. Xu hướng giảm tỷ lệ thiếu máu khi can thiệp sắt -acid folic và đa vi chất  này tương tự kết quả nghiên cứu của Nguyễn Đỗ Huy ở Kim Sơn, Bình Lục, Vĩnh Bảo [20] và của Nguyễn Đăng Trường ở An Lão [110]. Kết quả này cũng tương tự kết quả một số nghiên cứu khác của Bhutta ở Pakistan [101], Shankar ở Indonesia [102].  
Nồng độ Hb huyết thanh trung bình của bà mẹ sau sinh 6 tháng (T4) ở cả hai nhóm vẫn còn ở mức cao hơn trước khi can thiệp (T0) nhưng không có sự khác biệt giữa nhóm đa vi chất và sắt - acid folic. Nồng độ Hb huyết thanh trung bình ở nhóm đa vi chất là 122,9 ± 10,9 g/l; ở nhóm sắt - acid folic là 122,5 ± 10,8  g/l. Sự khác biệt giữa hai nhóm rất thấp và không có ý nghĩa thống kê (p>0,05 với T-test độc lập so sánh trung bình hai nhóm). Tại thời điểm này hầu hết các bà mẹ vẫn đang cho con bú trong khi việc bổ sung sắt - acid folic và đa vi chất đã dừng sử dụng được 3 tháng. Như vậy, theo logic thì nồng độ Hb có thể xuống thấp hơn nữa và trở về gần với giá trị trước khi can thiệp. Nhưng việc giá trị Hb huyết thanh trung bình còn khác cao có thể liên quan đến chế độ dinh dưỡng. Thường sau khi sinh bà mẹ được chăm sóc chu đáo hơn, có nhiều thức ăn bổ dưỡng hơn, nhất là những bà mẹ có con đầu hoặc con trai đầu. Thêm nữa phần lớn các bà mẹ ở đây sinh thường (79,5% ở nhóm đa vi chất và 86,4% ở nhóm sắt - acid folic), không phải mổ có thể hạn chế được phần nào việc mất Hb huyết thanh. 
Tại thời điểm sau sinh 6 tháng, tỷ lệ thiếu máu của hai nhóm vẫn thấp hơn trước khi can thiệp và không có  sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ thiếu máu giữa nhóm đa vi chất và nhóm sắt - acid folic.  Tỷ lệ thiếu máu chung là 7% ở nhóm đa vi chất và 8,2% ở nhóm sắt - acid folic so với (T0) là 19,3% ở nhóm đa vi chất và 20,3% ở nhóm sắt - acid folic. Trong đó, tỷ lệ thiếu máu nhẹ là 5,3% ở nhóm đa vi chất và 5,8% ở nhóm sắt - acid folic so với 16,3% và 16,8% ở giai đoạn T0. Tỷ lệ thiếu máu vừa ở T4 là 1,8% ở nhóm đa vi chất và 2,3% ở nhóm sắt - acid folic so với 3% ở nhóm đa vi chất và 3,5% ở nhóm sắt -acid folic. 

Nồng độ Hb huyết thanh trung bình ở bà mẹ sau sinh 12 tháng (T5) có xu hướng giảm nhưng vẫn còn ở mức cao hơn trước khi can thiệp (T0). Nồng độ Hb huyết thanh trung bình ở nhóm đa vi chất là 124,6 ± 10,6 g/l, ở nhóm sắt - acid folic là 123,5 ± 11,7 g/l. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Sự khác biệt giữa hai nhóm cùng thời điểm là rất nhỏ và không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Tỷ lệ thiếu máu của hai nhóm vẫn thấp hơn trước khi can thiệp. Tuy vậy, không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm đa vi chất và nhóm sắt - acid folic.

Nồng độ Ferritin huyết thanh trung vị giảm rõ rệt ở tuần thai thứ 32 của thai kỳ. Ở nhóm đa vi chất, trung vị ferritin huyết thanh giảm từ 58,0 µg/l xuống 33,0 µg/l; ở nhóm sắt - acid folic, trung vị ferritin huyết thanh giảm từ 55,1 µg/l xuống 33,0 µg/l. Sự khác biệt trước sau này có ý nghĩa thống kê. Kết quả này gần giống kết quả nghiên cứu của Nguyễn Đăng Trường với mức giảm 41,4 µg/l và 34,7 µg/l [110].
Không có sự khác biệt nồng độ ferritin huyết thanh trung vị giữa nhóm đa vi chất và nhóm sắt - acid folic ở tuần thứ 32 của thai kỳ. Trung vị ferritin huyết thanh ở nhóm đa vi chất là -2 µg/l, ở nhóm sắt - acid folic là -2,1 µg/l.  Sự khác biệt giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê. Kết quả này tương tự kết quả nghiên cứu của Nguyễn Đăng Trường  ở Hải Phòng [110] và  Persson ở Bangladesh [99].
Tỷ lệ dự trữ sắt thiếu tại thời điểm thai 32 tuần (T1) có xu hướng tăng ở cả hai nhóm so với thời điểm thai 6-16 tuần (T0).  Tình trạng thiếu dự trữ sắt ở nhóm đa vi chất từ 13,4% lên 39,6%; ở nhóm sắt - acid folic tăng từ 15,4% lên 40,1%. Trong đó, ở nhóm đa vi chất tỷ lệ dự trữ sắt thấp tăng 10,4% lên 31,6%; tỷ lệ dự trữ sắt cạn kiệt tăng từ 3% lên 8%. Ở nhóm sắt - acid folic tỷ lệ dự trữ sắt thấp tăng từ 12,9% lên 31,8%; dự trữ sắt cạn kiệt tăng từ 2,5% lên 8,3% ở nhóm sắt - acid folic. Sự khác biệt giữa T1 và T0 có ý nghĩa thống kê. Tình trạng thiếu sắt gia tăng vào những tháng cuối của thời kỳ thai nghén đã được các nhiều nghiên cứu nêu ra. Nguyên nhân của tình trạng này là do quá trình huy động sắt dự trữ phục vụ cho nhu cầu tăng sinh Hb phục vụ cho tăng trưởng bào thai tăng dần từ khi có thai cho đến trước khi sinh.
 Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tình trạng thiếu hụt dự trữ sắt khi so sánh nhóm đa vi chất và nhóm sắt - acid folic tại thời điểm thai 32 tuần. Ở nhóm đa vi chất là tỷ lệ thiếu dự trữ sắt tăng 25,2%, ở nhóm sắt - acid folic tỷ lệ thiếu dự trữ sắt tăng 24,7%, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê.  Kết quả nghiên cứu này cũng tương tự với kết quả nghiên cứu của Zeng ở Trung Quốc năm 2012 [23] và của West ở Bangladesh năm 2014 [16]. Kết quả này phù hợp với lập luận rằng ở cùng một liều lượng sắt bổ sung, sẽ cho một kết quả tương đương. Vì viên đa vi chất và viên sắt - acid folic đều chứa 60mg sắt nguyên tố.
Nồng độ ferritin huyết thanh trung vị của hai nhóm ở thời điểm 6 tháng sau sinh (T4) vẫn cao hơn trước khi can thiệp (T0). Tuy nhiên Không có sự khác biệt giữa nhóm đa vi chất và nhóm sắt - acid folic. Tỷ lệ dự trữ sắt thấp và dự trữ sắt cạn kiệt ở thời điểm 6 tháng sau sinh ít khác biệt với trước can thiệp và giữa nhóm sắt - acid folic và nhóm đa vi chất; sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê.
Nồng độ transferrin receptor  huyết thanh trung bình ở thời điểm 6 tháng sau sinh cao hơn trước can thiệp nhưng không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm đa vi chất và nhóm sắt - acid folic.  Nồng độ transferrin receptor  huyết thanh trung bình ở nhóm đa vi chất là 3,52 ± 0,80 mg/l, ở nhóm sắt - acid folic là 3,51 ± 0,77 mg/l. Sự khác biệt giữa T5 và T0 có ý nghĩa thống kê. Sự khác biệt giữa nhóm đa vi chất và nhóm sắt - acid folic là không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. Nồng độ transferrin receptor  huyết thanh ở thời điểm 6 tháng sau sinh nếu tính theo ngưỡng >8 mg/l là 0% cho cả hai nhóm. Nếu tính theo ngưỡng >3,6 mg/l thì tỷ lệ tương ứng là 45,6% (nhóm sắt - acid folic) và 43,8 % (nhóm đa vi chất). Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 
Bổ sung đa vi chất có 15 vi chất với liều 2 viên/tuần có xu hướng cải thiện tình trạng thiếu máu thiếu sắt tốt hơn việc bổ sung sắt - acid folic với liều 2 viên/tuần nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. Điều này có thể lý giải việc thiếu máu dinh dưỡng thường do nguyên nhân thiếu nhiều loại vi chất cùng lúc chứ không phải chỉ thiếu đơn lẻ một vi chất. Bên cạnh đó việc bổ sung đa vi chất trong phòng chống thiếu máu có thể tăng hiệu quả tác dụng tương hỗ tích cực giữa các vi chất với nhau. Đồng thời các vi chất đi kèm với vai trò tăng cường hỗ trợ hấp thu và sử dụng sắt, vốn là một trong những vi chất dinh dưỡng có tỷ lệ hấp thu thấp trong khoảng từ 5-15%.

4.2.2. Hiệu quả bổ sung đa vi chất với sắt - acid folic lên tình trạng dinh dưỡng 

So sánh hiệu quả đối với chỉ số nhân trắc
Kết quả nghiên cứu cho thấy nhóm đa vi chất có xu hướng tăng cân tốt hơn nhóm sắt - acid folic; nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. Tại thời điểm thai 32 tuần, mức tăng cân ở nhóm đa vi chất là 10,3 ± 2,4 kg cao hơn hơn nhóm sắt - acid folic là 9,7 ± 2,4 kg. Trước khi có thai, nhóm đa vi chất có cân nặng trung bình (44,7 ± 5,1 kg) thấp hơn nhóm sắt - acid folic (45,7 ± 5,4 kg). Tại thời điểm thai 6-16 tuần (T0) nhóm đa vi chất có xu hướng tăng cân hơn (46,1 ± 5,3 kg) nhưng vẫn nhẹ cân hơn nhóm sắt - acid folic (46,9 ± 5,5kg). Đến thời điểm thai 32 tuần cân nặng trung bình của nhóm đa vi chất (55,2 ± 5,5 kg) bằng nhóm sắt - acid folic (55,2 ± 5,9). Tại thời điểm sau sinh 6 tháng, cân nặng trung bình của phụ nữ nhóm đa vi chất là 49,3 ± 6,0 kg cao hơn nhóm sắt - acid folic là 48,7 ± 6,0 kg. Đến thời điểm sau sinh 12 tháng, cân nặng trung bình của phụ nữ nhóm đa vi chất là 47,9± 6,0 kg và nhóm sắt - acid folic là 47,7± 5,9kg. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi xấp xỉ với nghiên cứu của Nguyễn Đăng Trường (2015) [110], cân nặng trung bình trong thời kỳ mang thai của nhóm đa vi chất là 10kg cao hơn ở nhóm sắt - acid folic là 9,4kg. Kết quả này cũng tương đồng với kết quả nghiên cứu ở Pakistan của Bhutta (2009) [101] .
Số đo vòng cánh tay của PNMT cả hai nhóm đều tăng khi thai 32 tuần (T1) và tăng cao nhất ở thời điểm 6 tháng sau sinh (T4) rồi giảm nhẹ ở thời điểm 12 tháng sau sinh. Nhóm đa vi chất có xu hướng tăng cao hơn nhóm sắt - acid folic nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. Tại T0, số đo vòng cánh tay trung bình ở nhóm đa vi chất là 23,8  ± 2,1 cm, ở nhóm sắt - acid folic là 23,8  ± 2,0 cm; ở thời điểm T1, ở nhóm đa vi chất là 25,1 ± 2,1 cm, ở nhóm sắt - acid folic là 24,8 ± 2,0cm; ở thời điểm T4, ở nhóm đa vi chất là 25,3 ± 2,3 cm, ở nhóm sắt - acid folic là 24,9 ± 2,2 cm; ở thời điểm T5, ở nhóm đa vi chất là 25,1 ± 2,5 cm, ở nhóm sắt - acid folic là 24,8 ± 2,2 cm.  Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm đa vi chất và nhóm sắt - acid folic ở cùng thời điểm. Nghiên cứu của Nguyễn Đăng Trường (2015) cũng cho thấy mức tăng chu vi vòng cánh tay ở nhóm đa vi chất (9,3 mm) cao hơn ở nhóm sắt - acid folic (8,9 mm) khi thai 36 tuần tuổi.
So sánh hiệu quả bổ sung sắt - acid folic, đa vi chất đối với một số vi chất dinh dưỡng
Việc bổ sung đa vi chất đã cải thiện tình trạng thiếu hụt iốt tốt hơn so với bổ sung sắt - acid folic đơn thuần. Tại thời điểm thai 32 tuần (T1), nhóm đa vi chất có nồng độ iốt niệu trung vị là 66,6 µg/l cao hơn ở nhóm sắt - acid folic là 53,0 µg/l; sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05.   Tỷ lệ iốt niệu thấp tại thời điểm T1 ở nhóm đa vi chất là 70,8% nhỏ hơn ở nhóm sắt - acid folic là 85,1%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,01. Đến thời điểm sau sinh 6 tháng (T4) - khi mà đã dừng uống bổ sung đa vi chất, nồng độ iot niệu trung vị nhóm đa vi chất là 41,0 µg/l so với ở nhóm sắt - acid folic là 36,4 µg/l; sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê  (p>0,05). Tỷ lệ iốt niệu thấp  ở nhóm đa vi chất là 84,2% thấp hơn nhóm sắt - acid folic 84,7%; sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê  (p>0,05).

Việc bổ sung đa vi chất đã cải thiện tình trạng thiếu hụt vitamin D tốt hơn so với bổ sung sắt - acid folic, đồng thời không xảy ra tình trạng nồng độ vitamin D cao quá mức. Nồng độ 25-OH vitamin D huyết thanh ở thời điểm T1 ở  nhóm đa vi chất là 76,4 (60,9 - 89,1) nmol/L cao hơn nhóm sắt - acid folic 66,8 (56,7 - 81,0) nmol/L. Tỷ lệ thiếu vitamin D (<50 nmol/L) ở nhóm đa vi chất là 9,2% thấp hơn nhóm sắt - acid folic 17,3%; sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Không có trường hợp nào có nồng độ vitamin D cao quá mức (≥ 200 nmol/L). Kết quả này cho thấy hàm lượng vitamin D3 trong thành phần viên đa vi chất bổ sung có thể phù hợp với cộng đồng nghiên cứu. Sự cải thiện về nồng độ vitamin D3 có thể góp phần vào cải thiện sự phát triển của bào thai. 
4.3. Tác động bổ sung đa vi chất, sắt - acid folic ở PNMT đối với tăng trưởng của trẻ đến 12 tháng tuổi
4.3.1. Tác động bổ sung đa vi chất, sắt - acid folic ở PNMT đối với kết quả cuộc đẻ và trẻ sơ sinh

Nhóm đa vi chất có xu hướng sinh non, sinh sớm nhiều hơn nhóm sắt - acid folic nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. Tỷ lệ sinh non (thai <34 tuần) ở nhóm đa vi chất là 1,1%, nhóm sắt - acid folic là 0%. Tỷ lệ sinh sớm (thai 34-37 tuần) ở nhóm đa vi chất là 4,7%, ở nhóm sắt - acid folic là 4,2%. Tỷ lệ sinh đủ tháng (thai 38-41 tuần) ở nhóm đa vi chất là 93,2%, nhóm sắt - acid folic là 95,3%. Tỷ lệ sinh già tháng (thai > 41 tuần) ở nhóm đa vi chất là 1,1%, nhóm sắt - acid folic là 0,5%.  Số tuần mang thai trung bình ở nhóm đa vi chất là 39 tuần ở nhóm sắt - acid folic là là 39,2 tuần. Kết quả này tương tự với nghiên cứu ở Bangladesh [12], khác với nghiên cứu ở Indonesia với kết quả bổ sung đa vi chất làm giảm đáng kể xu hướng sinh non, sinh sớm [102]. 
Trẻ em trong nhóm sinh non, sinh sớm, và thai già tháng là những đối tượng nguy cơ SDD cao. Một vòng xoáy có thể hình thành trên những trẻ này là SDD dẫn đến sức đề kháng yếu dễ mắc bệnh tật, khi đã mắc bệnh thì lâu khỏi và làm ảnh hưởng đến bú mẹ, ăn uống, tiêu hóa và lại làm SDD nặng hơn. Đặc biệt là những trẻ sinh non, sớm, già tháng này lại ở nhóm bà mẹ trẻ dưới 20 tuổi thiếu kiến thức, kỹ năng, điều kiện chăm nuôi trẻ thì có nguy cơ cao hơn và khả năng SDD ở những năm đầu đời của trẻ là rất cao 

Chưa thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ sảy thai, thai chết lưu, dị tật của bổ sung đa vi chất so với sắt - acid folic. Tỷ lệ sảy thai ở nhóm đa vi chất là 4,5%, ở nhóm sắt - acid folic là 5%; Không có tử vong sơ sinh. Tỷ lệ dị tật nhóm đa vi chất là 0% ở nhóm sắt - acid folic là 0,5%. Những sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Do hạn chế về cỡ mẫu, kết quả nghiên cứu của chúng tôi chưa đủ lực để xác nhận được xu hướng ảnh hưởng của bổ sung đa vi chất tới tỷ lệ sảy thai, thai chết lưu, tử vong sơ sinh, và dị tật sơ sinh. Nghiên cứu tổng quan từ 9 nghiên cứu trên thế giới của Haider và Bhutta năm 2016 cho thấy việc bổ sung vi chất dinh dưỡng làm giảm tỷ lệ sảy thai, không làm giảm tỷ lệ thai chết lưu, chết chu sinh [17].
Đẻ thường chiếm phần lớn; tỷ lệ mổ đẻ dưới 20% ở các hai nhóm và không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Tỷ lệ đẻ thường ở nhóm đa vi chất là 79,5%, ở nhóm sắt -acid folic là 86,4%. Tỷ lệ đẻ mổ ở nhóm đa vi chất là 18,4%, ở nhóm sắt -acid folic là 12%; Tỷ lệ đẻ chỉ huy ở nhóm đa vi chất là 2,1%, ở nhóm sắt -acid folic là 1,6%. Kết quả này phù hợp với khu vực nông thôn Việt Nam. Ở khu vực thành thị tỷ lệ mổ đẻ cao hơn 30-40%, tại các bệnh viện lớn, bệnh viện tư nhân có thể lên đến 60-70% [148]. Tỷ lệ này cũng tương tự nhóm các nước có tỷ lệ mổ đẻ trung bình theo thống kê của WHO [149] . Những trẻ sinh mổ có những bất lợi về sức khỏe so với trẻ sinh thường như ảnh hưởng thuốc tê, thuốc mê, nguy cơ hít nước ối, chạm thương, miễn dịch kém. Mẹ sinh mổ cũng giảm sức khỏe vì mất một lượng máu nhất định, và những ảnh hưởng của vết mổ, thuốc tê, kháng sinh ảnh hưởng đến tiết sữa [150] ; Hiện nay với khuynh hướng sinh mổ đang gia tăng với những lý do mổ không đau, nhanh chóng, chọn giờ tốt cho con, con thông minh hơn, tránh bệnh truyền nhiễm. Do vậy việc giữ được tỉ lệ sinh mổ thấp như khuyến cáo của WHO (10-15%) là việc làm cần được sự chú ý trong truyền thông giáo dục sức khỏe.

Tỷ lệ trẻ trai ở hai nhóm đều cao hơn trẻ gái, nhóm đa vi chất có tỷ lệ thấp hơn nhóm sắt - acid folic nhưng không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Tỷ lệ trẻ trai ở nhóm đa vi chất là 51,6% và nhóm sắt - acid folic là 52,9%. Tỷ lệ trẻ gái ở nhóm đa vi chất là 48,4%, ở nhóm sắt - acid folic là 47,1%.  Như vậy ở nhóm đa vi chất là 106 trẻ trai/100 trẻ gái; ở nhóm sắt - acid folic là 112 trẻ trai/100 trẻ gái. Tỷ lệ này xấp xỉ kết quả điều tra của Tổng cục Dân số và Kế hoạch hóa Gia đình năm 2013 [151]. Kết quả này cũng tương tự với các nghiên cứu của Nguyễn Đỗ Huy ở Kim Sơn, Vĩnh Bảo năm 2009, Nguyễn Đăng Trường ở Hải Phòng năm 2015 và một số nghiên cứu khác [152].
Về nhân trắc trẻ sơ sinh:
 Bổ sung đa vi chất cho PNMT đã cải thiện cân nặng sơ sinh trung bình tốt hơn bổ sung sắt - acid folic với mức có ý nghĩa thống kê. Cân nặng sơ sinh trung bình ở nhóm đa vi chất (3233 ± 359 g) cao hơn nhóm sắt - acid folic (3161 ± 335 g) sự chênh lệch có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Kết quả này tương tự kết quả nghiên cứu của Nguyễn Đỗ Huy (2009) ở Kim Sơn, Vĩnh Bảo với cân nặng trung bình nhóm đa vi chất là 3131 ± 422g và ở nhóm sắt - acid folic là 3070 ± 428g. Kết quả nghiên cứu của Nguyễn Đăng Trường ở An Lão (2015) cũng tương tự với cân nặng trung bình nhóm đa vi chất là 3131 ± 355 g và ở nhóm sắt - acid folic là 3101 ± 328 g.  Xu hướng cân nặng sơ sinh trung bình ở nhóm đa vi chất cao hơn nhóm sắt - acid folic cũng thấy ở các nghiên cứu của Bhutta ở Pakistan, Zeng ở Trung Quốc. Tuy nhiên, nghiên cứu tại một số nơi khác lại cho thấy việc bổ sung đa vi chất không làm tăng cân nặng sơ sinh trung bình như nghiên cứu ở Mexico, Anh [17]. 

Có một số giả thiết giải thích sự khác biệt liên quan đến cân nặng sơ sinh như BMI người mẹ, tình trạng kinh tế văn hóa xã hội, số con sinh, chế độ ăn uống, bệnh tật, nhiễm khuẩn v.v [153].  Nghiên cứu của Vaktskjold ở Khánh Hòa năm 2005 trên 240 PNMT cho thấy cân nặng trung bình là 3201g , cân nặng trung bình của trẻ đầu lòng nặng hơn từ 216 - 552 g so với trẻ là con thứ ba [154]. Kết quả nghiên cứu của Lê Thị Hợp theo dõi trong hai thập niên cho thấy ở Việt Nam những năm 1981 - 1984 khi kinh tế khó khăn thì cân nặng sơ sinh trung bình ở Hà Nội là 3,03 kg đến những năm 1998 -1999, điều kiện kinh tế văn hóa xã hội tốt lên, cân nặng trung bình ở Hà Nội đã tăng lên 3,22 kg [89]. 
Bổ sung đa vi chất có hiệu quả tốt hơn sắt - acid folic trong việc làm giảm tỷ lệ nhẹ cân so với tuổi thai. Tỷ lệ nhẹ cân so với tuổi thai đã điều chỉnh theo giới ở nhóm đa vi chất là 2,6%, ở nhóm sắt - acid folic là 7,3%. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê  (p <0,05). Xu hướng này cũng thấy ở các nghiên cứu ở Zimbabue (2007) [155] , Roberfroid (2008) [103].
Bổ sung đa vi chất có xu hướng tốt hơn bổ sung sắt - acid folic trong việc làm giảm tỷ lệ nhẹ cân sơ sinh. Tỷ lệ nhẹ cân sơ sinh <2500g ở nhóm đa vi chất là 1,6%, ở nhóm sắt - acid folic là 3,7%. Tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Xu hướng cải thiện tình trạng sơ sinh nhẹ cân ở nhóm đa vi chất ở nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với kết quả nghiên cứu của Nguyễn Đỗ Huy (2009) ở Kim Sơn và Vĩnh Bảo với tỷ lệ nhẹ cân sơ sinh ở nhóm đa vi chất là 4% và nhóm sắt - acid folic là 10%. Xu hướng cải thiện tình trạng sơ sinh nhẹ cân cũng phù hợp với một số nghiên cứu khác ở Pakistan, Trung Quốc, Bangladesh [15]. Có một số nghiên cứu có kết quả khác với xu hướng này. Nghiên cứu của Nguyễn Đăng Trường ở An Lão (2015) với tỷ lệ nhẹ cân sơ sinh nhóm đa vi chất là 2,5% và nhóm sắt - acid folic là 1,5% . Có thể do tỷ lệ mắc rất thấp trong khi cỡ mẫu chưa đủ lớn để khẳng định sự khác biệt. 
Bổ sung đa vi chất cho PNMT đã cải thiện chiều dài sơ sinh trung bình tốt hơn bổ sung sắt - acid folic với mức có ý nghĩa thống kê. Chiều dài sơ sinh trung bình ở nhóm đa vi chất (49,8 ± 2,8 cm) cao hơn nhóm sắt - acid folic 0,8cm (49,0 ± 2,21 cm) với mức có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Kết quả nghiên cứu của Nguyễn Đăng Trường ở An Lão cũng cho thấy chiều dài sơ sinh trung bình ở nhóm đa vi chất (49,7 ± 2,2 cm) có xu hướng cao hơn nhóm sắt - acid folic (49,5 ± 2,4 cm). Xu hướng này cũng thấy ở các nghiên cứu ở Trung Quốc, Nepal, Bukina, Bangladesh [17].

Bổ sung đa vi chất cho PNMT đã cải thiện vòng đầu sơ sinh tốt hơn bổ sung sắt - acid folic với mức có ý nghĩa thống kê. Vòng đầu sơ sinh trung bình ở nhóm đa vi chất (33,1 ± 2,2 cm) cao hơn nhóm sắt - acid folic (32,1 ± 2,1 cm)  sự chênh lệch có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Xu hướng cải thiện vòng đầu sơ sinh của bổ sung đa vi chất cũng được thấy ở một số kết quả nghiên cứu của Robertfroid (2012) ở Burkina Faso [103] và Friis ở Zimbabue [155].
4.3.2. Tác động bổ sung đa vi chất, sắt - acid folic ở PNMT đối với tăng trưởng của trẻ sau sinh đến 12 tháng tuổi

Kết quả nghiên cứu khi trẻ 6 tuần tuổi cho thấy nhóm đa vi chất có chiều dài tốt hơn nhóm sắt - acid folic ở mức có ý nghĩa thống kê; cân nặng, vòng đầu trung bình có xu hướng tốt hơn nhưng không có ý nghĩa thống kê.
Tại thời điểm trẻ 6 tuần tuổi, có 374 trẻ tham gia điều tra với 186 trẻ thuộc nhóm đa vi chất và 188 trẻ thuộc nhóm sắt - acid folic (Phụ lục 1.2). Tỷ lệ trẻ trai được điều tra ở hai nhóm khá tương đồng (52,7%, 51,1%). Tuổi trung bình của nhóm sắt - acid folic là là 6,9 ± 0,7 tuần, của nhóm đa vi chất là 6,8 ± 0,6 tuần. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 
Chiều dài trung bình của trẻ 6 tuần tuổi ở nhóm đa vi chất cao hơn nhóm sắt - acid folic sự chênh lệch có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Chiều dài của trẻ trung bình ở nhóm đa vi chất (57,2 ± 3,0 cm) cao hơn nhóm sắt - acid folic (56,5 ± 2,5 cm)  sự chênh lệch có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Cân nặng trung bình trẻ 6 tuần tuổi ở nhóm đa vi chất cao hơn nhóm sắt - acid folic nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. Cân nặng trung bình ở nhóm đa vi chất là 4862 ± 464 g cao hơn nhóm sắt - acid folic là 4795 ± 460 g với p>0,05. Z-score trung bình của cân nặng/tuổi ở nhóm đa vi chất (-0,25 ± 0,71) thấp hơn nhóm sắt - acid folic (-0,32 ± 0,73); nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. Z-score trung bình của chiều dài/tuổi ở nhóm đa vi chất (-0,41 ± 0,46) thấp hơn nhóm sắt - acid folic (-0,71 ± 0,79) với mức có ý nghĩa thống kê (p<0,05).  Z-score trung bình cân nặng/chiều dài ở nhóm đa vi chất (-0,27 ± 0,54) cao hơn nhóm sắt - acid folic (-0,24 ± 0,52); sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê.

Nhóm đa vi chất có tỷ lệ SDD thấp còi (3,7%) thấp hơn so với nhóm sắt - acid folic (6,5%), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Ở nhóm đa vi chất, tỷ lệ  SDD nhẹ cân (1,5%) thấp hơn so với nhóm sắt - acid folic ( 2,1%); tỷ lệ SDD gầy còm (1,9%) cao hơn nhóm sắt - acid folic (1,6%) nhưng  sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05).
Vòng đầu trung bình trẻ 6 tuần tuổi ở nhóm đa vi chất cao hơn nhóm sắt - acid folic nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. Vòng đầu trung bình ở nhóm đa vi chất (37,2 ± 1,6 cm) cao hơn nhóm sắt - acid folic (37,0 ± 1,8 cm)  sự chênh lệch không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

Kết quả về chiều dài, cân nặng, vòng đầu ở 6 tuần tuổi này tương tự với kết quả nghiên cứu của Khan ở Bangladesh 2011 [16] và Roberfroid ở Burkina Faso 2012 [103] . Kết quả này cũng tương tự với nghiên cứu tổng quan trên 10 nghiên cứu của Wei Ping Lu năm 2014 [18]. Như vậy sự khác biệt giữa hai nhóm về chiều dài, cân nặng, vòng đầu của ở trẻ sơ sinh tới khi trẻ 6 tuần tuổi đã giảm bớt. 
Tỷ lệ mẹ đủ sữa, cho con bú sớm sau sinh, cho con bú hoàn toàn ở nhóm đa vi chất cao hơn nhóm sắt - acid folic với mức có nghĩa thống kê. Tỷ lệ mẹ đủ sữa cho con bú ở nhóm đa vi chất là 87,6%, ở nhóm sắt - acid folic là 79,7%. Tỷ lệ trẻ bú sớm trong 1 giờ đầu ở nhóm đa vi chất là 62,8%, ở nhóm sắt - acid folic 60,8%. Tỷ lệ bú sữa mẹ hoàn toàn 6 tuần đầu ở nhóm đa vi chất là 34,4% cao hơn nhóm sắt - acid folic là 18,2%. Thời gian bú mẹ trung bình lần đầu ở nhóm đa vi chất là 1,5 giờ, ở nhóm sắt - acid folic là 5,9 giờ. Những sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Ngoài ra tỷ lệ bú sữa non và tỷ lệ trẻ đang bú mẹ ở hai nhóm cũng cao bằng nhau (98,9%, 100%). Chúng tôi chưa tìm thấy kết quả nghiên cứu về tác động vi chất trên sữa mẹ.
Chưa thấy sự khác biệt rõ rệt về bệnh tật giữa nhóm bổ sung đa vi chất và bổ sung sắt - acid folic. Tỷ lệ trẻ bị sốt, ho, tiêu chảy trong 2 tuần qua ở hai nhóm có sự khác biệt nhỏ và không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Số lần khám bệnh và loại hình cơ sở y tế điều trị nội trú của hai nhóm không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Riêng số ngày điều trị nội trú của nhóm đa vi chất (4,7 ( 6,2 ngày) cao hơn nhóm sắt - acid folic  (2,7  ( 3,5 ngày). Tỷ lệ nhập viện bởi viêm đường hô hấp và vàng da ở nhóm đa vi chất cũng cao hơn nhóm sắt - acid folic với sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Kết quả này có thể lý giải ở 6 tuần tuổi khi hầu hết trẻ đang bú sữa mẹ là chính, được hưởng các kháng thể từ mẹ tỷ lệ nhiễm khuẩn thấp, trong khi với cỡ mẫu không lớn, nghiên cứu của chúng tôi chưa thể xác định được sự khác biệt. 
Kết quả nghiên cứu khi trẻ 6 tháng tuổi cho thấy nhóm đa vi chất có chiều dài cao hơn nhóm sắt - acid folic với mức có ý nghĩa thống kê; cân nặng, vòng đầu trung bình cao hơn nhóm sắt - acid folic nhưng không có ý nghĩa thống kê. Tỷ lệ đủ sữa, bú sữa mẹ ở nhóm đa vi chất cao hơn nhóm sắt - acid folic với mức có ý nghĩa thống kê.
Tại thời điểm điều tra 6 tháng tuổi (T4),  có 343 trẻ tham gia với 172 trẻ thuộc nhóm đa vi chất và 171 trẻ thuộc nhóm sắt - acid folic (Phụ lục 1).  Tỷ lệ trẻ trai hai nhóm khá tương đồng (52,6%, 52,3%) sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Tuổi trung bình của nhóm sắt - acid folic là là 6,23 ± 0,2 tháng, của nhóm đa vi chất là 6,3 ± 0,2 tháng. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05).

Chiều dài trung bình của trẻ 6 tháng tuổi ở nhóm đa vi chất cao hơn nhóm sắt - acid folic sự chênh lệch có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Chiều dài của trẻ trung bình ở nhóm đa vi chất (66,3 ± 2,2 cm) cao hơn nhóm sắt - acid folic (65,8 ± 2,0 cm)  sự chênh lệch có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Cân nặng trung bình trẻ 6 tháng tuổi ở nhóm đa vi chất cao hơn nhóm sắt - acid folic nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. Cân nặng trung bình trẻ ở nhóm đa vi chất (7795 ± 994g) cao hơn nhóm sắt - acid folic (7698 ± 928 g). Tuy vậy sự chênh lệch không có có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Tỷ lệ SDD thấp còi ở nhóm đa vi chất là 3,5%, ở nhóm sắt - acid folic là 5,3%; sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Tỷ lệ nhẹ cân và gầy còm có sự khác biệt nhỏ, không có ý nghĩa thống kê. Vòng đầu trung bình trẻ 6 tháng tuổi ở nhóm đa vi chất cao hơn nhóm sắt - acid folic nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. Vòng đầu trung bình ở nhóm đa vi chất (42,8 ± 1,44 cm) cao hơn nhóm sắt - acid folic (42,6 ± 1,3 cm)  sự chênh lệch không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 
Kết quả về tình trạng dinh dưỡng của trẻ ở 6 tháng tuổi cho thấy thoảng cách khác biệt giữa hai nhóm ở thời điểm sơ sinh giảm dần. Kết quả này tương tự như kết quả của nghiên cứu của Khan ở Bangladesh (2011) [16], Roberfroid (2012) ở Burkina Faso [103], của Lannotti ở Peru (2012) [156]. 
Tỷ lệ mẹ đủ sữa, nuôi con bằng sữa mẹ hoàn toàn ở nhóm đa vi chất cao hơn nhóm sắt - acid folic với mức có nghĩa thống kê. Tỷ lệ nuôi con bằng sữa mẹ hoàn toàn ở nhóm đa vi chất (25,6%) cao hơn nhóm sắt - acid folic (15,3%). Tỷ lệ mẹ có đủ sữa mẹ cho trẻ bú ở nhóm đa vi chất là 83% cao hơn ở nhóm sắt - acid folic là 79%. Tỷ lệ ăn dặm ở hai nhóm là tương đương (98,8%) chứng tỏ sự tương đồng về kiến thức, kỹ năng về ăn dặm của hai nhóm. Kết quả này có thể lý giải bởi ngoài nhóm đa vi chất được bổ sung những vi chất có ảnh hưởng đến việc tiết sữa như iốt tác động lên mô tuyến vú hoặc những vitamin A, D, B, C tham gia chuyển hóa, nguyên liệu sản xuất sữa và các hócmôn kích thích tiết sữa như prolactin hoặc vi chất kích thích sự ngon miệng như kẽm [31],[157],[158].
Kết quả nghiên cứu khi trẻ 12 tháng tuổi cho thấy nhóm đa vi chất có chiều dài, cân nặng, vòng đầu cao hơn nhóm sắt - acid folic nhưng không có ý nghĩa thống kê. Tỷ lệ đủ sữa, bú sữa mẹ ở nhóm đa vi chất cao hơn nhóm sắt - acid folic với mức có ý nghĩa thống kê.

331 trẻ tham gia điều tra với 165 trẻ thuộc nhóm đa vi chất và 166 trẻ thuộc nhóm sắt - acid folic (Phụ lục 1.2). Tỷ lệ trẻ trai được điều tra khi 12 tháng tuổi (T4) ở hai nhóm khá đồng đều (53,0%, 53,3%) sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Tuổi trung bình của nhóm sắt - acid folic là 12,4 ± 0,4 tháng, của nhóm đa vi chất là 12,4 ± 0,4 tháng; không có sự khác biệt.

Cân nặng trung bình trẻ 12 tháng tuổi ở nhóm đa vi chất cao hơn nhóm sắt - acid folic nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. Cân nặng trung bình trẻ ở nhóm đa vi chất (9208 ± 1222g) cao hơn nhóm sắt - acid folic (9103 ± 1051g). Tuy vậy sự chênh lệch không có có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Chiều dài nằm của trẻ trung bình ở nhóm đa vi chất (74,6 ± 2,5 cm) cao hơn nhóm sắt - acid folic (74,3 ± 2,5 cm), tuy vậy sự chênh lệch không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 
Z-score trung bình cân nặng/tuổi, chiều dài/tuổi, cân nặng/chiều dài ở nhóm đa vi chất (-0,29 ± 0,89, -0,35 ± 0,93, -0,16 ± 0,84) cao hơn nhóm sắt - acid folic (-0,34 ± 0,94, -0,42 ± 0,95, -0,18 ± 0,94) nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. Các tỷ lệ SDD nhẹ cân, thấp còi và gầy còm tương ứng ở nhóm đa vi chất là 1,3%, 3%, 1,8% thấp hơn ở nhóm sắt - acid folic là 1,8%, 3,6%, 2,0%; nhưng khác biệt giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê.
Kết quả về tình trạng dinh dưỡng của trẻ ở 12 tháng tuổi này tương tự như kết quả của nghiên cứu của Khan ở Bangladesh (2011) [16], Roberfroid (2012) ở Burkina Faso [103], của Lannotti ở Peru (2012) [156].  Như vậy xu hướng khác biệt giữa nhóm đa vi chất và nhóm sắt - acid folic về chiều dài, cân nặng, vòng đầu đã giảm dần từ khi sinh đến khi 12 tháng tuổi. Có thể sau khi ngừng uống đa vi chất bổ sung (sau sinh 3 tháng) thì nhóm đa vi chất giảm dần ưu thế so với nhóm sắt - acid folic. 
Tỷ lệ trẻ bị ốm thuộc nhóm đa vi chất có xu hướng thấp hơn nhóm sắt - acid  folic nhưng không có ý nghĩa thống kê. Tỷ lệ ốm trong 1 tháng qua ở nhóm đa vi chất là 54,5% ở nhóm sắt - acid folic là 58,4%, trong đó tỷ lệ ho chiếm 26,7% ở nhóm đa vi chất và 28,3% ở nhóm sắt - acid folic, ho kèm sốt là 20% ở nhóm đa vi chất và 22,9% ở nhóm sắt - acid folic, khó thở 5,5 ở nhóm đa vi chất và 9,6% ở nhóm sắt - acid folic, tiêu chảy 6,0% ở nhóm đa vi chất và 7,3% ở nhóm sắt - acid folic, sẩn ngứa 3% ở nhóm đa vi chất và 4% ở nhóm acid folic. Những khác biệt này không có ý nghĩa thống kê với (p>0,05).

Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ cai sữa, bổ sung vi chất, tần suất bữa ăn và loại thức ăn giữa hai nhóm đa vi chất và sắt - acid folic.  Tỷ lệ cai sữa là 10,8% nhóm sắt - acid folic và 10,9% nhóm đa vi chất. Tỷ lệ bổ sung thêm men tiêu hóa, canxi, đa vi chất, vitamin A, vitamin D, kẽm là 46,4% nhóm sắt - acid folic và 41,2 % nhóm đa vi chất. Tỷ lệ sử dụng muối iốt ở nhóm sắt - acid folic là 63,9% ở nhóm đa vi chất là 63,7%. Chế độ ăn cho trẻ trong 1 tuần không có sự khác biệt; cả hai nhóm đề có 21 bữa chế phẩm từ gạo và dầu mỡ; 10 bữa thịt, 2 bữa trứng, 3 bữa tôm cua cá. Ngoài ra  nhóm đa vi chất có 7 bữa sữa, 3 bữa hoa quả; nhóm sắt - acid folic có 5,5 bữa sữa và 4 bữa hoa quả. Những sự khác biệt giữa hai nhóm sắt - acid folic và đa vi chất không có ý nghĩa thống kê với (p>0,05).

Hạn chế của nghiên cứu

Cỡ mẫu mới nhằm so sánh sự thay đổi Hb, ferritin chưa đủ lớn để đánh giá các tác động can thiệp trên các chỉ số đầu ra phụ như sảy thai, dị tật thai nhi thai lưu, tử vong sơ sinh. Nghiên cứu mới chỉ thực hiện ngẫu nhiên cụm chưa thực hiện được ngẫu nhiên đơn. 
Xét nghiệm vitamin D huyết thanh và iốt niệu chỉ thực hiện ở thai có tuần 32, và 6 tháng tuổi không thực hiện trước khi can thiệp nên không theo dõi được sự thay đổi trước sau can thiệp. Kết quả cân nặng PNMT trước khi có thai là kết quả hồi cứu.

Chưa có các xét nghiệm vi chất khác như kẽm, vitamin A, vi chất trong sữa mẹ, đánh giá khẩu phần ăn. 

KẾT LUẬN

1. Nghiên cứu mô tả cắt ngang ở 657 PNMT từ 6-16 tuần cho thấy:
- Tình trạng thiếu máu ở mức trung bình theo WHO: Tỷ lệ PNMT bị thiếu máu là 20,7 %, trong đó tỷ lệ thiếu máu vừa là 3,7%, thiếu máu nhẹ là 17,0%. Tỷ lệ dự trữ sắt thấp (Ferritin <30 µg/l) là 17,4%; trong đó có 4,3% dự trữ sắt cạn kiệt (Ferritin <15µg/l). 

- Tình trạng thiếu folate, vitamin B12 ở mức nhẹ: Tỷ lệ folate huyết thanh thấp là 0,8%. nồng độ vitamin B12 thấp là 0,5%.
- Tình trạng thấp và nhẹ cân ở mức cao: Chiều cao TB là 153,6 ± 4,61 cm; 20,5% thấp dưới 150 cm. Khi tham gia nghiên cứu (tuổi thai TB 12,3 tuần), cân nặng TB là 46,5 ± 5,3 kg, vòng cánh tay TB là 23,7 ± 2,0 cm.
2. Nghiên cứu can thiệp cộng đồng trên 404 PNMT cho thấy:

- Bổ sung đa vi chất tương đương với sắt - acid folic trong cải thiện nồng độ Hb huyết thanh và tình trạng thiếu máu: Tỷ lệ TM chung của nhóm ĐVC (11,2%) thấp hơn nhóm SAF (11,5%) với p >0,05. Tình trạng dự trữ sắt thấp ở nhóm ĐVC (39,6%) thấp hơn nhóm SAF (40,1%).
- Bổ sung đa vi chất có xu hướng tốt hơn sắt - acid folic với mức tăng cân nặng và vòng cánh tay: Tại thời điểm thai 32 tuần, mức tăng cân ở nhóm ĐVC (10,3 ± 2,4 kg) cao hơn nhóm SAF (9,7 ± 2,4 kg). Số đo vòng cánh tay TB khi thai 32 tuần ở nhóm ĐVC (25,1 ± 2,1cm) cao hơn nhóm SAF (24,8 ± 2,0cm).

- Bổ sung ĐVC có hiệu quả hơn SAF trong cải thiện tình trạng thiếu iốt niệu và vitamin D huyết thanh ở PNMT: Tỷ lệ thiếu vitamin D ở nhóm ĐVC (9,2%) thấp hơn nhóm SAF (17,3%); Tỷ lệ iốt niệu thấp ở nhóm ĐVC (70,8%) thấp hơn ở nhóm SAF (85,1%) với p<0,05.
3.  Nghiên cứu theo dõi tác động của bổ sung đa vi chất, sắt - acid folic ở PNMT lên tăng trưởng của trẻ đến 12 tháng tuổi cho thấy:
Bổ sung ĐVC có tác động tốt hơn bổ sung SAF đối với chiều dài, cân nặng. Sự khác biệt giảm dần từ sơ sinh, đến 6 tháng và 12 tháng tuổi:
- Trẻ sơ sinh:  CCTB ở nhóm ĐVC (49,8 ± 2,8 cm) cao hơn nhóm SAF (49,0 ± 2,2 cm). CNTB ở nhóm ĐVC (3233 ± 359 g) cao hơn nhóm SAF (3161 ± 335 g). Tỷ lệ nhẹ cân so với tuổi thai ở nhóm ĐVC (2,6%) thấp hơn nhóm SAF (7,3%). VĐTB ở nhóm ĐVC (33,1 ± 2,2 cm) cao hơn nhóm SAF (32,1 ± 2,1 cm). Những khác biệt này đều có YNTK (p<0,05).
- Trẻ 6 tháng tuổi: CCTB ở nhóm ĐVC (66,3 ± 2,2 cm) cao hơn nhóm SAF (65,8 ± 2,0 cm) với p<0,05. CNTB nhóm ĐVC (7795 ± 994 g) cao hơn nhóm SAF (7698 ± 928 g) và VĐTB ở nhóm ĐVC (42,8 ± 1,44 cm) cao hơn nhóm SAF (42,6 ± 1,3 cm) nhưng không có YNTK (p>0,05).

- Trẻ 12 tháng tuổi: CNTB trẻ ở nhóm ĐVC (9208 ± 1222 g) cao hơn nhóm SAF (9103 ± 1051 g) và CCTB ở nhóm ĐVC (57,2 ± 3,0 cm) cao hơn nhóm SAF (49,0 ± 2,21 cm) nhưng không có YNTK (p>0,05).

KHUYẾN NGHỊ

- Bổ sung đa vi chất cho phụ nữ mang thai là một biện pháp can thiệp thay thế cho bổ sung sắt - acid folic làm giảm tình trạng thiếu máu thiếu sắt ở PNMT đồng thời cải thiện chiều dài, cân nặng của trẻ sơ sinh. 

- Bổ sung đa vi chất với liều 2 viên một tuần là phác đồ bổ sung vi chất phù hợp với vùng thiếu vi chất dinh dưỡng tương tự địa bàn nghiên cứu.
- Nên có những nghiên cứu đánh giá các tác động khác của đa vi chất với phát triển tâm vận động, trí thông minh của trẻ. 
NHỮNG ĐIỂM MỚI CỦA NGHIÊN CỨU
Nghiên cứu đã cung cấp bộ số liệu về dinh dưỡng, thiếu máu ở PNMT, bổ sung thêm bằng chứng khoa học về can thiệp vi chất dinh dưỡng trên  PNMT và theo dõi tác động của vi chất dinh dưỡng được bổ sung cho PNMT lên trẻ từ 0 đến 12 tháng tuổi.
Nghiên cứu đã đóng góp cơ sở lý luận và thực hành cho việc đề xuất một triển khai can thiệp cộng đồng mới nhằm cải thiện tình trạng thiếu vi chất dinh dưỡng cho khu vực thiếu máu trung bình, nhẹ với phác đồ bổ sung đa vi chất liều 2 viên/tuần.
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PHỤ LỤC

Phụ lục 1. Đối tượng nghiên cứu theo từng đợt điều tra

 1.1. Phụ nữ mang thai và cho con bú

	
	Trước can thiệp

(thai 6-16 tuần)
	Thai 32 tuần
	Khi sinh
	6 tuần sau sinh


	6 tháng sau sinh
	12 tháng sau sinh

	Thời điểm
	T0
	T1
	T2
	T3
	T4
	T5

	Cỡ mẫu (n)

Nhóm Sắt - acid folic/ Nhóm Đa vi chất
	404

202/202
	387

194/193
	381

191/190
	374

188/186
	343

171/172
	331

166/165

	Thông tin chung
	X
	X
	X
	X
	X
	X

	Thay đổi chế độ ăn, tần suất
	X
	X
	
	X
	X
	

	Tự sử dụng sắt/vi chất
	X
	X
	
	
	X
	

	Sức khỏe bệnh tật
	
	X
	
	
	
	

	Tuân thủ phác đồ
	
	X
	X
	
	
	

	Nhân trắc
	X
	X
	
	
	X
	

	Hb
	X
	X
	
	
	X
	X

	Ferritin
	X
	X
	
	
	X
	

	Transferrin
	X
	
	
	
	X
	

	Acid folic
	X
	
	
	
	
	

	B12
	X
	
	
	
	
	

	Iot niệu 
	
	X
	
	
	X
	

	Vitamin D
	
	X
	
	
	
	


1.2. Trẻ sinh ra bởi mẹ được bổ sung vi chất 
	
	Khi sinh
	6 tuần sau sinh
	6 tháng sau sinh
	12 tháng sau sinh

	Thời điểm điều tra
	T2
	T3
	T4
	T5

	Cỡ mẫu (n)

Nhóm Sắt - acid folic/ Nhóm Đa vi chất
	381

191/190
	374

188/186
	343

171/172
	331

166/165

	Đặc điểm khi sinh
	X
	
	
	

	Nhân trắc trẻ
	X
	X
	X
	X

	Chế độ bú, ăn uống của trẻ
	
	X
	X
	X

	Bệnh tật trẻ
	
	X
	X
	X


Phụ lục 2.1 Thành phần viên vi chất sử dụng trong nghiên cứu so với viên UNIMMAP và nhu cầu khuyến nghị
	Thành phần
	Dược chất
	Viên sắt - acid folic (2v/tuần)
	Viên đa vi chất  (2v/tuần)
	Viên UNIMMAP (7v/tuần) (*)

	Nhu cầu/ngày khuyến nghị (**)

	Sắt 
	Ferrous sulphate
	60mg
	60 mg
	30 mg 
	27,4 mg

	Acid folic
	Folic acid
	2,5mg
	2,5 mg
	0,4 mg
	0,6 mg

	Kẽm
	Zinc sulphate
	
	20 mg
	15 mg 
	20 mg

	Iốt 
	Potassium iodide
	
	300 mcg
	150 mcg 
	220 mcg

	Đồng
	Copper sulphate
	
	4 mg
	2 mg 
	1 mg

	Selen
	Sodium selenite
	
	130 mcg
	65 mcg 
	28 mcg

	Vitamin A
	Retinol equivalent
	
	1600 RE
	800 RE
	700 RE

	Vitamin B
	
	
	
	
	

	 - B1 
	Thiamine HCL
	
	2,8 mg
	1,4 mg
	1,3 mg

	 - B2 
	Riboflavin
	
	2,8 mg
	1,4 mg
	1,5 mg

	 - B3
	Nicotinamide
	
	36 mg
	18 mg
	32 mg

	 - B6
	Pyridoxine
	
	3,8 mg
	1,9 mg
	3,2 mg

	 - B12
	Cyanocobalamin
	
	5,2 mcg
	2,6 mcg
	5 mcg

	Vitamin C
	Ascorbic acid
	
	140 mg
	70 mg 
	110 mg

	Vitamin D
	Cholecalciferol
	
	400IU
	200 IU
	120 IU

	Vitamin E
	Tocopherol
	
	20mg
	10 mg 
	6,5 mg


*) UNIMMAP (United Nations International Multiple Micronutrient Preparation): Khuyến nghị đưa ra bởi UNICEF, WHO, UNU năm 1999 dựa trên thành phần khuyến nghị của Mỹ và Canada cho PNMT [118].

**) Nhu cầu theo Hướng dẫn Quốc gia về dinh dưỡng cho phụ nữ có thai và bà mẹ cho con bú của Bộ Y tế năm 2017 [41].

Phụ lục 2.2. So sánh thành phần ĐVC nghiên cứu với  một số loại đa vi chất cho PNMT khác

	Thành phần
	
	Viên ĐVC

(2v/ tuần)
	Viên UNIMMAP
	Obimin

(*)
	Obimin Plus (*)
	Zentomum

(*)
	Procare

(*)

	Sắt 
	mg
	60
	30
	30
	30
	5
	5

	Acid folic
	mg
	2,5
	0.4
	1
	1
	0,4
	0,4

	Kẽm
	mg
	20
	15
	15
	15
	8
	8

	Canxi
	mg
	
	
	100
	100
	46
	46

	Iốt 
	mcg
	300
	150
	150
	150
	75
	75

	Đồng
	mg
	4
	2
	1
	1
	
	

	Selen
	mcg
	130
	65
	
	
	
	

	Mangan
	
	
	
	1
	1
	
	

	Magie
	
	
	
	5
	5
	28,5
	28,5

	Vitamin A
	RE
	1600
	800
	3000
	3000
	
	

	Vitamin B
	
	
	
	
	
	
	

	 - B1 
	mg
	2,8
	1.4
	10
	10
	5
	5

	 - B2 
	mg
	2,8
	1.4
	2,5
	2,5
	5
	5

	 - B3
	mg
	36
	18
	20
	20
	5
	5

	- B5
	mg
	
	
	7,5
	7,5
	5
	4,4

	 - B6
	mg
	3,8
	1.9
	15
	15
	5
	5

	- B7 
	mcg
	
	
	35
	35
	
	

	 - B12
	mcg
	5,2
	2.6
	4
	4
	10
	10

	Vitamin C
	mg
	140
	70
	100
	100
	50
	50

	Vitamin D
	IU
	400
	200
	400
	200
	
	100

	Vitamin E
	UI
	20
	10
	30
	30
	6,7
	10

	Dầu cá
	mg
	
	
	
	500
	500
	


Phụ lục 3. Phương pháp phân tích mẫu máu 

	Chỉ số
	Phương pháp
	Máy thử
	CV%  (mức kiểm soát)

	Hb
Ferritin


	Cyamethemoglobin

ELISA
	Máy Hemocue

RAMCO-USA

S-22
	3-5% (13.3(5.3 ng/mL): 

6-8% (93.4 (  22.7 ng/mL)

	Transferrin Receptors
	ELISA
	RAMCO-USA

TFC-94


	1.5-3% ( 13.3 ( 5.3 mg/l)

3-5% (93.4 (  22.7 mg/l)




(Nguồn: phòng xét nghiệm Melbourne, Australia) 

Phụ lục 4. Các mẫu phiếu điều tra 

MẪU T0. PHIẾU ĐIỀU TRA BAN ĐẦU
	THÔNG TIN XÁC ĐỊNH ĐỐI TƯỢNG

	Tên xã: ....................................................................
	Mã xã: .......................................

	Tên thôn: ................................................................
	Mã cá nhân: ...............................

	Điện thoại ..............................................................
	Di động:  ....................................

	Họ tên:____________________
	Tuổi:_ __ __ __


	Phần 1: SÀNG LỌC ĐỐI TƯỢNG

	1.1
	Ngày đầu tiên của kỳ kinh cuối cùng của chị là ngày nào?
	     __ __/__ __/  __ __

	1.2
	Hiện tại chị mang thai được bao nhiêu tuần?
	__ __  tuần

	
	Không biết
	[     ]

	1.3
	Chị đã biết ngày dự kiến sinh em bé chưa?
	

	
	Chưa biết
	[     ] 0           => chuyển 1.5

	
	Đã biết
	[     ] 1 
	

	1.4

	Ngày dự kiến sinh của chị là bao giờ? 
(Có thể lấy theo lần siêu âm/ khám thai lần đầu tiên)
	   __ __/__ __/  __ __


	1.5

	Thư mời tham gia đã được ký từ cả hai vợ chồng chưa? 
	

	
	Chưa ký
	[     ] 0        => loại

	
	Đã ký
	[     ] 1 

	Nếu người chồng đi vắng, đi làm xa/ đã mất hoặc không có chồng thì chỉ cần chữ ký của phụ nữ.

	1.6

	Tiêu chuẩn loại trừ
	Không
	Có

	
	Mang thai đôi, ba
	[     ] 0
	[      ] 1

	
	Bị tiểu đường
	[     ] 0
	[      ] 1 

	
	Các bệnh nặng khác ( Huyết áp, bệnh về thận, hoặc các bệnh nặng khác)
	[     ] 0
	[      ] 1

	NHÂN TRẮC

	1.7
	Cân nặng
	__ __ . __ kg


	1.8
	Chiều cao
	__ __ __ . __ cm


	1.9
	Vòng cánh tay
	__ __ . __ cm


	1.10
	Cân nặng trước khi có thai
	__ __ . __ kg


	
	Kết quả Hemoglobin
	__ __ . __ g/l


	Phần 2: THÔNG TIN CƠ BẢN

	2.1

	Chị thuộc dân tộc Kinh hay dân tộc khác?
	

	
	Kinh
	[     ] 1

	
	Khác
	[     ] 2

	2.2

	Gia đình chị thuộc hộ nghèo/cận nghèo không?
	

	
	Không
	[     ] 0

	
	Có
	[     ] 1

	2.3

	Nghề nghiệp chính hiện nay của chị là gì?

	
	Nông dân
	[     ] 1

	
	Công nhân
	[     ] 2

	
	Buôn bán, thợ thủ công, chạy chợ
	[     ] 3

	
	công viên chức nhà nước
	[     ] 4

	
	Không có việc làm
	[     ] 5

	
	Nghề khác (Ghi rõ) _________
	[     ] 7

	2.4

	Cấp học cao nhất mà chị đã hoàn thành?

	
	Cấp 1- Tiểu học
	[     ] 1

	
	Cấp 2- Trung học cơ sở
	[     ] 2

	
	Cấp 3- Trung học
	[     ] 3

	
	Trên cấp 3
	[     ] 4

	Phần 3: TIỀN SỬ SINH ĐẺ

	3.1
	Số lần sinh con sống
	__ __ lần

	3.2
	Số con hiện còn sống
	__ __ con

	3.3
	Hãy cho biết tuổi các con hiện tại của chị? Không tính con nuôi, con chồng (TRẺ < 1 TUỔI   =>  TÍNH 1 TUỔI)

	
	Con thứ nhất
	__ __ tuổi

	
	Con thứ hai
	__ __ tuổi

	
	Con thứ ba
	__ __ tuổi

	Phần 4: LẦN MANG THAI HIỆN TẠI

	4.1

	Chị đã uống bất kỳ loại bổ sung vi chất nào trong lần mang thai này chưa?

	
	Chưa uống
	[     ] 0       => chuyển 4.4

	
	Đã uống
	[     ] 1

	4.2

	Chị đã uống những loại nào? Hãy cho biết tên và thành phần của viên thuốc không? (Điều tra viên ghi lại tên và hoạt chất của thuốc đó)
	Nếu có uống, tính đến nay, đã uống được mấy tuần?


	
	Sắt 
	(     ) 1   _ _ tuần

	
	Vitamin B
	(     ) 2  _ _ tuần

	
	Can xi  
	(     ) 3  _ _ tuần

	
	Vitamin A 
	(     ) 4  _ _ tuần

	
	Vitamin C
	(     ) 5  _ _ tuần

	
	Vitamin E
	(     ) 6  _ _ tuần

	
	Vitamin tổng hợp
	(     ) 7  _ _ tuần

	
	Thuốc lá/ dân tộc/nam 
	(     ) 8  _ _ tuần

	
	Loại khác
	(     ) 9  _ _ tuần



	4.3
	Với các loại thuốc Tây y, Chị dùng với liều như thế nào? (Mấy viên/ lần và mấy lần / tuần) trong vòng 2 tuần qua?

	
	Sắt
	__ __ Viên/ lần
	__ __ lần/ tuần

	
	Vitamin B
	__ __ Viên/ lần
	__ __ lần/ tuần

	
	Can xi
	__ __ Viên/ lần
	__ __ lần/ tuần

	
	Vitamin A
	__ __ Viên/ lần
	__ __ lần/ tuần

	
	Vitamin C
	__ __ Viên/ lần
	__ __ lần/ tuần

	
	Vitamin E
	__ __ Viên/ lần
	__ __ lần/ tuần

	
	Vitamin tổng hợp
	__ __ Viên/ lần
	__ __ lần/ tuần

	
	Loại khác
	__ __ Viên/ lần
	__ __ lần/ tuần

	4.4

	Trung bình một tuần, có mấy ngày chị ăn thịt ? (ăn với số lượng đáng kể. Nếu chỉ ăn 1-2 miếng/ngày thì không tính)
	__ ngày


	4.5
	Từ khi bắt đầu mang thai, chị có thay đổi chế độ ăn so với bình thường không?

	
	Không
	[     ] 0   => câu 4.7

	
	Có
	[     ] 1 

	4.6
	Điều tra viên tự tích vào các câu dưới đây dựa vào lời kể của phụ nữ

	
	
	Không
	Có

	
	Ăn nhiều hơn (số lượng)
	[    ] 0
	[    ] 1

	
	Ăn nhiều rau hơn
	[    ] 0
	[    ] 1

	
	Ăn nhiều thức ăn bổ dưỡng hơn
	[    ] 0
	[    ] 1

	4.7
	Trong 1 năm qua, chị có tẩy giun không?

	
	Không
	[     ] 0

	
	Có
	[     ] 1

	4.8
	Khi trời về chiều nhập nhoạng hoặc sẩm tối, chị có thường bị quáng gà không (không nhìn rõ sự vật, khó phân biệt màu)?

	
	Không
	[     ] 0

	
	Có
	[     ] 1


	MẪU T1.  PHIẾU ĐIỀU TRA PNMT 32 TUẦN

	Phần 1: TUẦN THAI VÀ CÂN ĐO NHÂN TRẮC

	1.1
	Chị đi siêu âm chưa? 
	     

	
	Chưa
	[     ] 0     Chuyển1.3

	
	Đã
	[     ] 1

	1.2
	Theo siêu âm, HIỆN TẠI chị mang thai bao nhiêu tuần?
	__ __   tuần     Chuyển 1.4


	1.3
	Nếu chưa siêu âm, hiện tại chị ước tính thai được bao nhiêu tuần?
	__ __   tuần


	
	Không biết

	[     ] 88


	1.4

	Cân nặng (kg)

	Lần 1
__ __ . __ 
	Lần 2
__ __ . 
	Lần 3
__ __ .__

	1.5
	Vòng cánh tay (cm)
	Lần 1
__ __ . __ 
	Lần 2
__ __ . 
	Lần 3
__ __ .__ 

	1.6

	Kết quả Hemoglobin

	__ __ . __ g/l
	

	
	Kết quả Hemoglobin nhỏ hơn 80g/l?
	
	

	
	Không ( ≥ 80 g/l)
	[     ] 0    
	

	
	Có (< 80 g/l)
	[     ] 1    
	TV đi BS khám

	Phần 2: LẦN MANG THAI NÀY

	2.1
	Chị vẫn mang thai bình thường chứ?
	

	
	Không, tôi có vấn đề
	[     ] 0

	
	Có, mang thai bình thường
	[     ] 1     Chuyển 3.1

	
	2.3

	2.4

	2.5

	2.6


	
	Nếu không, Chị bị làm sao?

(Nếu = 0 chuyển dòng tiếp theo)
	Cơ sở nào chẩn đoán?
	Vấn đề đã được giải quyết ổn thoả chưa? (Nếu = 0 chuyển)
	Giải quyết bằng cách nào?

	
	
	
	
	Không làm gì, để tự khỏi

	Nghỉ ngơi nhiều hơn, 
	Dùng thuốc


	a
	Tiểu đường
	__
	__
	__
	[   ] 1
	(   ) 2
	(   ) 3

	b
	Huyết áp cao
	__
	__
	__
	[   ] 1
	(   ) 2
	(   ) 3

	c
	Bệnh về thận
	__
	__
	__
	[   ] 1
	(   ) 2
	(   ) 3

	d
	Ra máu/ nước bất thường âm đạo
	__
	__
	__
	[   ] 1
	(   ) 2
	(   ) 3

	e
	Thiếu máu
	__
	__
	__
	[   ] 1
	(   ) 2
	(   ) 3

	f
	Khác  ……………………...………
	__
	__
	__
	[   ] 1
	(   ) 2
	(   ) 3

	h
	Song thai hoặc thai 3

	__
	__
	__
	[   ] 1
	(   ) 2
	(   ) 3

	1= Có;    0= Không

	

	1=Bệnh viện trung ương; 2=Bệnh viện tỉnh; 3= BV huyện/khu vực; 
4= Trạm y tế; 5=Phòng khám tư; 6= Khác
	

	1= Có;    0= Không
	

	Trường hợp sinh đôi hoặc sinh 3, nói với phụ nữ rằng không thể tiếp tục mời họ tham gia nghiên cứu
 --> DỪNG PHỎNG VẤN. 

	Phần 3: BỔ SUNG SẮT/VI CHẤT VÀ ĐỘ TUÂN THỦ

	3.1
	Hiện tại chị vẫn tiếp tục dùng viên vi chất nghiên cứu cung cấp chứ?

	
	Không / đã dừng sử dụng
	[     ] 0    Chuyển 3.5

	
	Có / Vẫn tiếp tục dùng
	[     ] 1

	3.2
	Lý do CHÍNH khiến chị quyết định dừng uống (hoàn toàn) viên vi chất do nghiên cứu cung cấp?                                                                                                

	
	Phản ứng phụ
	[     ] 1
	Sau khi hỏi xong

chuyển 3.13

	
	Không thích
	[     ] 2
	

	
	Bận rộn, không muốn phiền phức
	[     ] 3
	

	
	Gia đình/ chồng… không cho dùng
	[     ] 4
	

	
	Bác sỹ yêu cầu không được uống viên nghiên cứu cấp
	[     ] 5
	

	
	Bác sỹ kê viên bổ sung loại khác cho tôi uống
	[     ] 6
	

	
	Khác…………………………………………..…
	[     ] 7
	

	3.3
	Trung bình một tuần, chị ăn thịt mấy ngày? (ăn với số lượng đáng kể. Nếu chỉ ăn 1-2 miếng/ngày thì không tính)
	__ ngày


	3.4
	Từ khi bắt đầu mang thai, chị có thay đổi chế độ ăn so với bình thường không?

	
	Không
	[     ] 0   Chuyển 3.18

	
	Có
	[     ] 1 

	3.5
	Chị đã thay đổi những gì và như thế nào? (Ghi chính xác theo lời kể của phụ nữ)

	
	Ăn nhiều hơn (số lượng)
	Không

	Có


	
	Ăn nhiều rau hơn
	 [    ] 0 
	[    ] 1 

	
	Ăn nhiều hoa quả hơn
	[    ] 0
	[    ] 1 

	
	Ăn nhiều thịt hơn
	 [    ] 0
	[    ] 1

	
	Uống nhiều sữa hơn (sữa bò, sữa đậu nành...)
	 [    ] 0
	[    ] 1

	3.6
	Khi trời về chiều nhập nhoạng hoặc sẩm tối, chị có thường bị quáng gà không (không nhìn rõ sự vật, khó phân biệt màu)?

	
	Không
	[     ] 0     Chuyển 4.01

	
	Có
	[     ] 1 

	3.7
	Hiện tượng đó xảy ra từ trước hay chỉ xuất hiện sau khi mang thai?

	
	Trước khi mang thai
	[    ] 1   Chuyển 3.21

	
	Từ khi mang thai này
	[    ] 2

	3.8
	Chị bắt đầu bị khi mang thai được mấy tuần?
	__ __ tuần



MẪU T2. PHIẾU ĐIỀU TRA CUỘC ĐẺ

	1
	Mã số: 
	
	

	2
	Giới tính của trẻ
	Bé trai
	[     ] 1

	
	
	Bé gái 
	[     ] 2

	3
	Hình thức đẻ
	Đẻ thường
	[     ] 1

	
	
	Đẻ mổ
	[     ] 2

	
	
	Đẻ chỉ huy (dùng Ocytoxin)
	[     ] 3

	
	
	Forcep/ ven-tu
	[     ] 4

	4
	Kết quả cuộc đẻ
	Trẻ sống
	[     ] 1

	
	
	Thai chết lưu (22 tuần thai trở lên)
	[     ] 2

	
	
	Trẻ tử vong trong vòng 24 giờ sau sinh
	[     ] 3

	
	
	Trẻ bị dị tật
	[     ] 4

	5
	Thời điểm sinh
	Sinh non (<34 tuần)
	[     ] 1

	
	
	Sinh sớm (34 - 37 tuần)
	[     ] 2

	
	
	Sinh đủ tháng (38 - 41 tuần)
	[     ] 3

	
	
	Sinh già tháng (> 41 tuần)
	[     ] 4

	6
	Tình trạng mẹ
	Khoẻ
	[     ] 1

	
	
	Băng huyết
	[     ] 2

	
	
	Tử vong mẹ
	[     ] 3

	
	
	Tai biến khác 
	[     ] 4

	8
	Thời gian bú mẹ lần đầu
	__ __ giờ__ __ phút


	9
	Cân nặng sơ sinh
	__ . __ __ kg

	10
	Chiều dài sơ sinh
	__ __. __ cm

	11
	Vòng đầu sơ sinh
	__ __. __ cm


MẪU T3.  PHIẾU ĐIỀU TRA KHI TRẺ 6 TUẦN TUỔI

	THÔNG TIN SÀNG LỌC TRẺ TỬ VONG

	1
	Tình trạng hiện tại của trẻ
	Tử vong
	 [     ] 0
	

	
	
	Đang sống
	 [     ] 1
	Chuyển câu 5

	2
	Trẻ tử vong khi bao nhiêu ngày tuổi?
	__ __ 
	Lý do tử vong?

	
	Gửi lời chia buồn tới gia đình --> Kết thúc phỏng vấn 

	THÔNG TIN VỀ TRẺ

	5
	Cân năng sơ sinh?
	
	__ . __ __ kg
	

	6
	Giới tính của trẻ
	Trai
	 [     ] 1
	

	
	
	Gái
	 [     ] 2
	

	7
	Chiều dài hiện tại của trẻ
	
	__ __.__ cm
	

	8
	Vòng đầu hiện tại của trẻ
	
	__ __.__ cm
	

	9
	Từ khi sinh đến nay, cháu đã được bú mẹ chưa?
	

	
	
	Không
	 [     ] 0 
	

	
	
	Có
	 [     ] 1 
	Chuyển câu 11

	10
	Nếu không, tại sao?          

………………………………………………………………………………
                                                                 
	Chuyển câu 16

	11
	Sau khi sinh bao lâu, chị cho cháu bú sữa mẹ?
	_ _ ngày _ _ giờ _ _ phút

	12
	Chị có cho cháu bú sữa non không? (Trong lần đầu tiên cho trẻ bú mẹ, chị cho cháu bú luôn hay vắt bỏ sữa đầu đi)
	

	
	
	Không
	 [     ] 0 
	

	
	
	Có
	 [     ] 1 
	

	13
	Hiện tại chị còn cho cháu bú mẹ không?
	

	
	
	Không
	 [     ] 0 
	

	
	
	Có
	 [     ] 1 
	Chuyển câu 15

	14
	Nếu đã dừng bú mẹ, chị cai sữa cho cháu khi cháu được mấy ngày tuổi?

	
	
	
	__ __ ngày
	Chuyển câu 16

	
	
	Không nhớ
	 [     ] 99
	

	15
	Hiện tại, chị có đủ sữa cho cháu bú không?
	

	
	
	Không đủ
	 [     ] 0
	

	
	
	 Đủ
	 [     ] 1
	

	16
	Kể từ khi sinh đến nay, chị đã cho cháu ăn uống thêm bất cứ thứ gì ngoài sữa mẹ chưa? (Mật ong, nước hoa quả, nước lọc, nước thảo dược, sữa bột, sữa đặc có đường, súp, cháo... )
	Nếu CÓ,
Khi cháu được bao nhiêu ngày tuổi



	
	
	Chưa
	 [     ] 0 
	

	
	
	Rồi
	 [     ] 1 
	__ __ ngày

	17
	Kể từ khi sinh đến nay, cháu đã được tiêm vacxin chưa?
	

	
	
	Chưa
	 [     ] 0 
	Chuyển câu 20

	
	
	Rồi
	 [     ] 1  
	

	
	
	Không biết
	 [     ] 2 
	Chuyển câu 20

	18
	Cháu đã được tiêm những loại nào dưới đây? Hỏi xem sổ tiêm chủng của trẻ?

	
	
	Lao (BCG)
	 (     ) 1
	đã được tiêm mấy lần

	
	Bại Liệt (OPV)
	 (     ) 2
	__ __ lần

	
	Bạch hầu, Ho gà, Uốn ván (DPT)
	 (     ) 3
	__ __ lần

	
	
	Viêm gan B
	 (     ) 4
	__ __ lần

	
	Mũi tổng hợp (5 trong 1)
	 (     ) 5
	__ __ lần

	
	Loại khác (ghi rõ):………………… ……………
	(     ) 6
	__ __ lần

	
	
	
	
	

	19
	Hiện tại chị có cho cháu uống bổ sung vi chất nào không (dạng siro hoặc bột)?

	
	
	Không
	 [     ] 0
	Chuyển câu 22

	
	
	Có
	 [     ] 1
	

	20
	Nếu có, chị cho cháu uống những loại nào?
	Ghi lại tên thuốc

	
	
	Sắt
	 (     ) 1
	

	
	
	Can xi
	 (     ) 2
	

	
	
	Vitamin D
	 (     ) 3
	

	
	
	Men tiêu hoá
	 (     ) 4
	

	
	Vitamin tổng hợp/ đa vi chất
	 (     ) 5
	

	
	Loại khác (ghi rõ): …...…………………………………….
	(     ) 6
	

	21
	Trong 2 tuần qua cháu có bị:
	Không
	Có
	Không biết



	
	Tiêu chảy  
	[     ] 0
	[     ] 1
	 [     ] 2

	
	
	Ho
	[     ] 1
	 [     ] 2
	 [     ] 2

	
	
	Sốt
	[     ] 1
	 [     ] 2
	 [     ] 2

	
	
	Ho kèm sốt
	[     ] 1
	 [     ] 2
	 [     ] 2

	22
	Kể từ khi sinh, cháu đã phải đi khám hoặc nhập viện điều trị tại bất kỳ cơ sở y tế nào chưa (bao gồm cả khám ngoại trú)?

	
	
	Chưa
	 [     ] 0
	Chuyển câu 25

	
	
	Rồi
	 [     ] 1 
	

	23
	Nếu có, xin cho biết chi tiết cho từng lần điều trị (bao gồm cả nội trú và ngoại trú)?

	Lần
	Lý do nằm viện?
	
	Loại CSYT?
	Số ngày 

(Điền 00 nếu 
 khám ngoại trú)

	1  n1
	…………………………………
	
	___
	__ __

	2  n2
	…………………………………
	
	___
	__ __

	1=BV tuyến TƯ,   2=BV tỉnh,   3=Bệnh viện huyện/ PK ĐK khu vực,   4=Trạm y tế xã,   5=PK tư nhân,   6=Khác


	MẪU T4. PHIẾU ĐIỀU TRA 6 THÁNG SAU SINH

	THÔNG TIN SÀNG LỌC TRẺ TỬ VONG

	1
	Tình trạng hiện tại của trẻ
	Đã tử vong
	 [     ] 0
	

	
	
	Đang sống
	 [     ] 1
	=> Chuyển 1.1

	2
	Trẻ tử vong ngày nào?
	__ __ / __ __ /  __ __   __ __ 

	4
	Lý do tử vong?

....................................................................................................
	Kết thúc phỏng vấn

	PHẦN 1: TÌNH TRẠNG THIẾU MÁU VÀ CÂN ĐO NHÂN TRẮC

	Cân đo nhân trắc của MẸ
	
	

	1.1
	Cân nặng (kg)
	Lần 1
	Lần 2
	Lần 3

	
	
	__ __ . __ 
	__ __ . __ 
	__ __ . __

	1.2
	Vòng cánh tay (cm)
	Lần 1
	Lần 2
	Lần 3

	
	
	__ __ . __
	__ __ . __ 
	__ __ . 

	1.3

	Kết quả Hemoglobin của mẹ
	__ __  __ g/l
	
	

	1.4
	Kết quả Hb của mẹ thấp hơn 80g/l?
	
	

	
	
	Không
	  [     ] 0    
	

	
	
	Có
	  [     ] 1    
	=> TV đi BS khám 

	Cân đo nhân trắc của TRẺ

	1.5
	Cân nặng hiện tại của trẻ
	__ __. __ kg

	1.6
	Vòng đầu hiện tại của trẻ
	__ __.__ cm

	1.7
	Vòng cánh tay
	__ __.__ cm

	1.8
	Chiều dài hiện tại của trẻ
	 __ __.__ cm

	PHẦN 2: TÌNH TRẠNG SỨC KHOẺ CHĂM SÓC CỦA TRẺ

	1.9
	Giới tính của trẻ
	Bé trai
	 [     ] 1
	

	
	
	 Bé gái
	 [     ] 2
	

	1.10
	Cháu đã bao giờ được bú sữa mẹ chưa?
	

	
	
	Không
	 [     ] 0 
	

	
	
	Có / Rồi
	 [     ] 1 
	=> Chuyển 1.13

	1.11
	Nếu không, tại sao? ……………...…………………………………………………


	Chuyển 1.17


	1.12
	Hiện tại chị còn cho cháu bú mẹ không?

	
	
	Không
	 [     ] 0 
	

	
	
	Có
	 [     ] 1 
	=> Chuyển 1.15

	1.13
	Chị cai sữa cho cháu khi cháu được mấy tuần tuổi?
	__ __ tuần

	=> Chuyển 1.16


	
	
	Không nhớ
	 [     ] 99
	

	1.14
	Hiện tại, chị có đủ sữa cho cháu bú không?
	
	

	
	
	Không đủ
	 [     ] 0
	

	
	
	Đủ
	 [     ] 1
	

	1.15
	Cháu đã bao giờ được bú mẹ hoàn toàn chưa? Bú mẹ hoàn toàn nghĩa là CHỈ BÚ SỮA MẸ (có thể cho uống thêm vitamin hoặc thuốc) và KHÔNG cho bất kỳ thứ gì khác vào miệng trẻ (kể cả một thìa nước, giọt mật ong hay nước cam thảo)

	
	Không / Chưa
	 [     ] 0 
	

	
	
	Có / Rồi
	 [     ] 1 
	

	1.16
	Hiện tại, chị có cho cháu uống thuốc bổ không? (dạng siro, nước, bột) 
	

	
	
	Không
	 [     ] 0
	=> Chuyển 1.24

	
	
	Có
	 [     ] 1
	

	1.17
	Chị đã cho cháu uống những loại nào? (KHÔNG GỢI Ý)
	

	
	
	Sắt
	 (     ) 1
	

	
	
	Can xi
	 (     ) 2
	

	
	
	Vitamin D
	 (     ) 3
	

	
	Men tiêu hoá
	 (     ) 4
	

	
	Vitamin tổng hợp/ đa vi chất
	 (     ) 5
	

	
	Khác (ghi rõ):
	(     ) 6
	

	
	
	Vitamin A
	 (     ) 7
	

	
	
	Kẽm
	 (     ) 8
	

	1.18
	Kể từ khi sinh, cháu đã bao giờ bị tiêu chảy (đi phân toàn nước theo kiểu tiêu chảy 3 lần/ ngày trở lên) hoặc đi phân có máu? 

	
	
	Không
	 [     ] 0 
	=> Chuyển 1.26

	
	
	Có
	 [     ] 1  
	

	1.19
	Nếu có, xin cho biết chi tiết cho từng lần điều trị (bao gồm cả nội trú và ngoại trú)?

	Lần

	Khám NVYT
	Uống thuốc
	Ngoại trú
	Nội trú
	Số ngày nội trú

	
	(a)
	(b)
	(c)
	(d)
	(e)

	1  n1
	__
	__
	__
	__
	__

	2  n2
	__
	__
	__
	__
	__

	
	0= Không
	0= Không
	0= Không
	0= Không
	

	
	1= Có
	1 = Oresol
	1= Có
	1= Có
	

	
	
	2= Thuốc
	
	
	

	
	
	3 = Oresol + thuốc
	
	
	

	1.20
	Kể từ khi sinh đến nay, cháu có bao giờ bị ho hoặc khó thở mà chị cho là bất thường không? 
	=> Chuyển 1.28


	
	
	
	 [     ] 0 Không
	

	
	
	
	 [     ] 1  Có
	

	1.21
	Nếu có, xin cho biết chi tiết cho từng lần điều trị (bao gồm cả nội trú và ngoại trú)?

	Lần

	Khám NVYT
	Uống thuốc
	Ngoại trú
	Nội trú
	Số ngày nội trú

	
	(a)
	(b)
	(c)
	(d)
	(e)

	1  n1
	__
	__
	__
	__
	__ __

	2  n2
	__
	__
	__
	__
	__ __

	
	0= Không
	0= Không
	0= Không
	0= Không
	

	
	1= Có
	1 = Có
	1= Có
	1= Có
	

	1.22
	TRONG 2 TUẦN QUA, cháu có bị sốt không?
	
	

	
	
	Không
	 [     ] 0
	=> Chuyển 1.34

	
	
	Có
	 [     ] 1
	

	1.23
	Cháu bị sốt mấy ngày?                                                                    __ __  ngày

	

	1.24
	Chị có cho cháu đi khám không? 
	Không
	 [     ] 0
	=> Chuyển 1.32

	
	
	Có
	 [     ] 1
	

	1.25
	Cháu có phải nằm điều trị qua đêm ở cơ sở y tế không? (điều trị nội trú)
	

	
	
	Không
	 [     ] 0
	

	
	
	Có
	 [     ] 1
	

	1.26
	Cháu có phải uống thuốc điều trị không?
	

	
	
	Không
	 [     ] 0
	

	
	
	Có
	 [     ] 1
	

	1.27
	Kể từ khi sinh đến nay, cháu đã phải đi khám hoặc nằm điều trị tại bệnh viện huyện/ tỉnh/ trung ương cho bất kỳ bệnh nào khác không? 

	
	
	Không
	 [     ] 0
	=> Chuyển 1.36

	
	
	Có
	 [     ] 1 
	

	1.28
	Nếu có, xin cho biết chi tiết cho từng lần điều trị (bao gồm cả nội trú và ngoại trú)?

	Lần

	Lý do nằm viện
	Loại CSYT?
	Loại hình điều trị
	Số ngày nội trú

	
	(a)
	(b)
	(c)
	(d)

	1  n1
	
	___
	___
	___ ngày

	2  n2
	
	___
	___
	___ ngày

	
	1=BV tuyến TƯ,   2=BV tỉnh,   3=Bệnh viện huyện/ PK ĐK khu vực
	1= Ngoại trú
2= Nội trú
	

	PHẦN 2: SỨC KHOẺ CỦA MẸ

	NÓI:  Tiếp theo tôi sẽ hỏi một số câu hỏi liên quan đến tình trạng sức khoẻ của chị

	2.1
	So với trước khi mang thai, tình trạng sức khoẻ hiện tại của chị như thế nào?

	
	
	Tốt hơn
	 [     ] 1
	

	
	Không thay đổi / Khác không đáng kể
	 [     ] 2
	

	
	Tồi hơn / kém hơn
	 [     ] 3
	

	2.2
	Khi trời về chiều nhập nhoạng hoặc sẩm tối, chị có thường bị quáng gà không (không nhìn rõ sự vật, khó phân biệt màu)?
	

	
	
	Không
	 [     ] 0
	=> Chuyển 2.5

	
	
	Có
	 [     ] 1
	

	2.3
	Hiện tại chị có dùng muối iốt hoặc thực phẩm có bổ sung iốt cho gia đình không?
	

	
	
	Không
	 [     ] 0
	

	
	
	Có
	 [     ] 1
	


MẪU T5. PHIẾU ĐIỀU TRA KHI TRẺ 12 THÁNG

	Phần 1: TÌNH TRẠNG THIẾU MÁU VÀ CÂN ĐO NHÂN TRẮC

	NHÂN TRẮC

	
	MẸ
	CON

	
	
	Cân nặng
	Vòng cánh tay
	Cân nặng
	Chiều cao

	
	Lần 1
	__ __ . __ kg
	__ __ . __ cm
	__ __ . __ kg
	__ __ . __ cm

	
	Lần 2
	__ __ . __ kg
	__ __ . __ cm
	__ __ . __ kg
	__ __ . __ cm

	
	Lần 3
	__ __ . __ kg
	__ __ . __ cm
	__ __ . __ kg
	__ __ . __ cm

	XÉT NGHIỆM Hb

	
	Hb có nhỏ hơn 80g/l không?           Không( ≥ 80 g/l)  [     ] 0
	=> Chuyển 1.6
	

	
	Có (< 80 g/l ) 
	 [     ] 1
	=> TV đi gặp BS
	

	Phần 5: ĐÁNH GIÁ SỨC KHOẺ CỦA MẸ VÀ TRẺ

	5.1
	Từ 6 tháng tuổi đến nay, cháu đã phải nằm viện bao giờ chưa? 

	
	
	Chưa
	 [     ] 0 
	Chuyển 5.3
	

	
	
	Có
	 [     ] 1 
	
	

	5.2
	Nếu có, tổng số bao nhiêu lần?
	__ __ lần


	Sau đây, tôi xin hỏi về tình trạng sức khoẻ của cháu trong tháng qua

	5.3
	Trong 1 tháng vừa qua, cháu có bị ốm không?
	
	

	
	
	Không
	 [     ] 0 
	Chuyển 5.30
	

	
	
	Có
	 [     ] 1 
	
	

	
	Tuần 
trước
	2 tuần 
trước
	3 tuần 
trước

	5.4

	Cháu ốm vào tuần nào?  
(0 = Khoẻ,  1 = Ốm)
	__
	__
	__

	Tiêu chảy

	5.5
	Cháu có bị tiêu chảy không?

(0 = Không, 1 = Có) Nếu = 0, chuyển 5.12
	__
	__
	__

	5.6
	Ngày bị nặng nhất, cháu đi tiêu chảy tổng cộng bao nhiêu lần trong vòng 24 tiếng?      

lần
	__
	__
	__

	5.7
	Khi bị tiêu chảy, cháu có ăn uống được không? 

(0=Không, 1=Có)
	__
	__
	__

	5.8
	Cháu bị tiêu chảy bao nhiêu ngày? 

Ngày
	__
	__
	__

	5.9
	Cháu có bị đi ngoài ra máu không? 

(0 = Không, 1 = Có)
	__
	__
	__

	5.10
	Nếu có nằm viện, cháu nằm mấy ngày?  

Ngày
	__
	__
	__

	Nhiễm khuẩn đường hô hấp

	5.11
	Cháu có bị ho không? 

(0 = Không, 1 = Có) Nếu = 0, chuyển 5.18
	__
	__
	__

	5.12
	Nếu có, cháu bị ho bao nhiêu ngày? 

ngày
	__
	__
	__

	5.13
	Khi ho, cháu có kèm theo sốt không? 

(0 = Không, 1 = Có)
	__
	__
	__

	5.14
	Khi ho, cháu có kèm theo thở nhanh hoặc khó thở không? 

(0 = Không, 1 = Có)
	__
	__
	__

	5.15
	Nếu có nằm viện, cháu nằm mấy ngày?  

Ngày
	__
	__
	__

	Sốt vì lý do khác

	5.16
	Trong tháng qua, có lúc nào cháu bị sốt vì lý do nào khác không? (không tính sốt kèm ho ở trên) 

(0 = Ko, 1 = Có) Nếu = 0 --> 5.26
	__
	__
	__

	5.17
	Nếu có, cháu bị sốt bao nhiêu ngày? 

ngày
	__
	__
	__

	5.18
	Cháu có bị phát ban không? 

(0 = Không, 1 = Có)
	__
	__
	__

	5.19
	Mắt cháu có bị đỏ không? 

(0 = Không, 1 = Có)
	__
	__
	__

	5.20
	Khi sốt, cháu có bị chảy nước mũi không? 

(0 = Không, 1 = Có)
	__
	__
	__

	5.21
	Khi sốt, có lần nào cháu bị co giật không? 

(0 = Không, 1 = Có)
	__
	__
	__

	5.22
	Nếu có nằm viện, cháu nằm mấy ngày?  

Ngày
	__
	__
	__

	Bệnh khác

	Tuần 
trước
	2 tuần 
trước
	3 tuần 
trước

	5.23
	Cháu còn bị bệnh gì khác nữa không?  

(0 = Không, 1 = Có)
Nếu = 0, chuyển cột tiếp theo
	__
	__
	__

	5.24
	Cháu được điều trị ở đâu?
	
	
	

	
	Không điều trị gì
	[     ] 1
	[     ] 1
	[     ] 1

	
	Điều trị tại nhà/ tự mua thuốc về điều trị
	(    ) 2
	(    ) 2
	(    ) 2

	
	Tại trạm y tế xã hoặc cán bộ trạm khám tại nhà
	(    ) 3
	(    ) 3
	(    ) 3

	
	PK  tư hoặc khoa khám bệnh của bệnh viện
	(    ) 4
	(    ) 4
	(    ) 4

	
	Nằm viện
	(    ) 5
	(    ) 5
	(    ) 5

	5.25
	Nếu có nằm viện, cháu nằm mấy ngày?   

Ngày
	__
	__
	__

	Phần 6: ĐÁNH GIÁ VỀ DINH DƯỠNG

	Nuôi con bằng sữa mẹ

	6.1
	Hiện tại cháu còn bú mẹ không?
	
	
	

	
	Đã cai sữa
	 [     ] 0 
	
	

	
	Đang bú mẹ
	 [     ] 1 
	Chuyển 6.8
	

	
	Chưa bao giờ bú mẹ
	 [     ] 2
	Chuyển 6.8
	

	6.2
	Nếu không, cháu cai sữa khi được mấy tháng?
	__ __ tháng

	
	

	
	Không nhớ
	 [     ] 99
	
	

	6.3
	Vì sao chị cai sữa cho cháu?
	
	
	

	
	Con đủ lớn
	 (     ) 1
	
	

	
	Con không thích bú mẹ
	 (     ) 2
	
	

	
	Mẹ đi làm/ đi học
	 (     ) 3
	
	

	
	Không thể cho bú vì mẹ bị ốm/ núm vú bị đau
	 (     ) 4
	
	

	
	Con ốm
	 (     ) 5
	
	

	
	Có thai/ dự định có thai
	 (     ) 6
	
	

	
	Hết sữa/Mất sữa
	 (     ) 7
	
	

	
	Khác (ghi rõ)__________________________ 
	 (     ) 8
	
	

	Thức ăn ngoài sữa mẹ và các loại thực phẩm bổ sung khác

	6.4
	Từ khi được 6 tháng tuổi đến nay, chị có cho cháu uống thuốc bổ hoặc các dạng bổ sung vi chất (sirô, nước, bột), uống riêng hoặc pha với đồ ăn nước uống của cháu không? 

	
	Không
	 [     ] 0
	Chuyển 6.10

	
	Có
	 [     ] 1
	 
	

	
	Không biết
	 [     ] 2
	Chuyển 6.10

	6.5
	Nếu có, chị cho cháu uống những loại nào?
	
	
	

	
	Sắt
	 (     ) 1
	
	

	
	Can xi
	 (     ) 2
	
	

	
	Vitamin D
	 (     ) 3
	
	

	
	Men tiêu hoá
	 (     ) 4
	
	

	
	Vitamin tổng hợp
	 (     ) 5
	
	

	
	Khác (ghi rõ):_________________________
	 (     ) 6
	
	

	
	Vitamin A
	 (     ) 7
	
	

	
	Kẽm
	 (     ) 8
	
	

	Tần suất ăn của trẻ

	6.6
	Trong 1 tuần qua, chị có cho cháu ăn những thực phẩm dưới đây không? 
	Số lần/ tuần


	
	Cơm, cháo, phở, bánh mỳ, đồ ăn làm từ gạo
	__ __ lần

	
	Bí đỏ, cà rốt, gấc (các loại củ quả giàu vitamin A)
	__ __ lần

	
	Khoai lang, khoai tây, từ, sắn, hoặc các loại củ khác
	__ __ lần

	
	Rau lá màu xanh đậm
	__ __ lần

	
	Các loại rau, củ khác
	__ __ lần

	
	Xoài chín, chuối, cam, dưa hấu (hoa quả theo mùa)
	__ __ lần

	
	Các loại hoa quả/trái cây khác
	__ __ lần

	
	Tim, gan, cật hoặc nội tạng động vật khác
	__ __ lần

	
	Thịt các loại (bò, lợn, dê, gà, vịt, ngan, ngỗng..)
	__ __ lần

	
	Trứng các loại
	__ __ lần

	
	Cá tươi, cá khô, tôm, cua, trai, ốc, hến, đồ hải sản.
	__ __ lần

	
	Pho mát, sữa chua, sữa tươi váng sữa, bánh sữa
	__ __ lần

	
	Dầu, mỡ, bơ hoặc các thực phẩm có chứa chất béo
	__ __ lần

	
	Đồ ngọt như: sôcôla, kẹo, bánh,…
	__ __ lần

	
	Các loại nước ép từ trái cây, qua chế biến, đóng hộp
	__ __ lần


657 PNMT 6-16 tuần 


tại 23 xã ở huyện Lý Nhân








 


Nghiên cứu 


mô tả


cắt ngang








404 PNMT 6-16 tuần đủ tiêu chuẩn tham gia thử nghiệm ở 14 xã của huyện Lý Nhân








Nhóm SAF (7 xã, n=202)


 Bổ sung sắt-acid folic (SAF)


 2 viên/tuần 


tới 3 tháng sau sinh








Chia ngẫu nhiên xã 





Nhóm ĐVC (7 xã, n=202)


Bổ sung đa vi chất (ĐVC)


2 viên/tuần


 tới 3 tháng sau sinh














Nghiên cứu thử nghiệm can thiệp cộng đồng có đối chứng,


ngẫu nhiên cụm,


 mù đôi

















Nghiên cứu 


tiến cứu theo dõi trẻ sinh ra đến 12 tháng tuổi 





 








T2 (khi sinh): Nhân trắc (chiều cao, cân nặng, vòng đầu) thai sản


T3 (sau sinh 6 tuần): Nhân trắc (chiều cao, cân nặng, vòng đầu), bú mẹ, bệnh tật


T4 (sau sinh 6 tháng): Nhân trắc (chiều cao, cân nặng, vòng đầu), bú mẹ, bệnh tật


T5 (sau sinh 12 tháng): Nhân trắc (chiều cao, cân nặng), chế độ ăn, bệnh tật; n=331 (166 SAF, 165 ĐVC)








Nhóm 1 (n=191)


 Trẻ nhóm SAF sinh ra 








Nhóm 2 (n=190)


 Trẻ nhóm ĐVC sinh ra 








T0 (thai 6-16 tuần): Điều tra nhân khẩu học, tiền sử thai sản, nhân trắc (chiều cao, cân nặng, vòng cánh tay); sinh hóa (Hb, ferritin, TfR, folate, B12)








20 bỏ cuộc, 


6 chuyển nơi ở,


 10 sảy thai





24 bỏ cuộc, 


3 chuyển nơi ở, 


9 sảy thai, 


1 thai đôi  





T1 (thai 32 tuần): Nhân trắc (cân nặng, vòng cánh tay), sinh hóa (Hb, ferritin, TfR, vitamin D, iốt niệu)


T2 (khi sinh): thông tin cuộc đẻ


T3 (sau sinh 6 tuần): Nhân trắc (cân nặng, vòng cánh tay)


T4 (sau sinh 6 tháng): Nhân trắc (cân nặng, vòng cánh tay), sinh hóa (Hb, ferritin, TfR, iốt niệu)


T5 (sau sinh 12 tháng): Nhân trắc (cân nặng, vòng cánh tay); Hb;


  n=331 (166 SAF, 165 ĐVC)














-----------









_1571468319.xls
Chart1

		Tỷ lệ thiếu máu (T0)		Tỷ lệ thiếu máu (T0)

		Tỷ lệ thiếu máu (T1)		Tỷ lệ thiếu máu (T1)

		Tỷ lệ thiếu máu nhẹ (T0)		Tỷ lệ thiếu máu nhẹ (T0)

		Tỷ lệ thiếu máu nhẹ (T1)		Tỷ lệ thiếu máu nhẹ (T1)

		Tỷ lệ thiếu máu vừa (T0)		Tỷ lệ thiếu máu vừa (T0)

		Tỷ lệ thiếu máu vừa (T1)		Tỷ lệ thiếu máu vừa (T1)



Nhóm Sắt-Folate

Nhóm Đa vi chất
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0.193
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Hb Fe low

				T0		T1		T4		T5

		Nhóm Sắt-Folate		20.3		11.5		8.2		10.9

		Nhóm Đa vi chất		19.3		11.2		7		9.8

		Hb low

		Fe-low

				T0		T1		T4

		Nhóm Sắt-Folate		15.3		40.1		15.2

		Nhóm Đa vi chất		13.4		39.6		13.6





Hb Fe low

		



Nhóm Sắt-Folate

Nhóm Đa vi chất



meat

		



Nhóm Sắt-Folate

Nhóm Đa vi chất



diet

		Số ngày		Tỷ lệ (%)

		0		14.2%		0.1%		0.142

		1		3.8%		0.0%		0.038

		2		13.2%		0.1%		0.132

		3		19.9%		0.2%		0.199

		4		13.7%		0.1%		0.137

		5		11.1%		0.1%		0.111

		6		2.4%		0.0%		0.024

		7		21.6%		0.2%		0.216





diet

		



Tỷ lệ (%)

số ngày ăn thịt trong tuần

Tỷ lệ phần trăm



Hbc5

		Chỉ số		Tỷ lệ %				N

		Có thay đổi chế độ ăn		79.1%				520

		Ăn số lượng nhiều hơn		17.5%				115

		Ăn nhiều rau, quả hơn		37.6%				247

		Ăn nhiều thịt cá trứng sữa hơn		41.6%				273





Hbc5

		





Sheet8

				Nhóm Sắt-Folate		Nhóm Đa vi chất

		Tỷ lệ thiếu máu chung		69.9%		70.8%

		Tỷ lệ thiếu máu nhẹ		33.7%		36.6%

		Tỷ lệ thiếu máu vừa		36.1%		34.2%

		Trẻ - T5		N		N

				116		114

				56		59

				60		55

						Test c2

						>0,05

						>0,05*

						>0,05*

		T4

				Nhóm Sắt-Folate		Nhóm Đa vi chất

		Tỷ lệ thiếu máu chung		58.6%		58.2%

		Tỷ lệ thiếu máu nhẹ		39.6%		47.6%

		Tỷ lệ thiếu máu vừa		18.9%		10.6%

				99		99		>0,05

				67		81		<0,05*

				32		18		<0,05*
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Nhóm Sắt-Folate

Nhóm Đa vi chất



Sheet10

		



Nhóm Sắt-Folate

Nhóm Đa vi chất



Sheet9

		Tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn

		Tỷ lệ CED độ 1 (BMI: 17 - 18,49) (%)		283/654		27.9		27.9%

		Tỷ lệ CED độ 2 (BMI: 16 - 16,99) (%)		59/654		9		9.0%

		Tỷ lệ CED độ 3 (BMI < 16) (%)		23/654		3.5		3.5%

		17		137		12.4%

		10		145		6.9%





Fem0

				Nhóm Sắt-Folate		Nhóm Đa vi chất

		Tỷ lệ thiếu máu (T0)		20.3%		19.3%

		Tỷ lệ thiếu máu (T1)		11.5%		11.2%

		Tỷ lệ thiếu máu nhẹ (T0)		16.8%		16.3%

		Tỷ lệ thiếu máu nhẹ (T1)		10.9%		9.6%

		Tỷ lệ thiếu máu vừa (T0)		3.5%		3.0%

		Tỷ lệ thiếu máu vừa (T1)		0.5%		1.6%

				n

				41		39

				22		21

				34		33

				21		18

				7		6

				1		3





Fem0

		



Nhóm Sắt-Folate

Nhóm Đa vi chất



hbmS

		





SickT5

				Dự trữ sắt thấp		Dự trữ sắt cạn kiệt

		PNMT ≤ 23 tuổi		18.2%		4.0%

		PNMT 24 - 28 tuổi		17.7%		4.2%

		PNMT ≥ 29 tuổi		15.8%		4.7%

		Tỷ lệ chung		17.4%		4.3%





SickT5

		



Dự trữ sắt thấp

Dự trữ sắt cạn kiệt



		PNMT ≤ 23 tuổi		6.4%

		PNMT 24 - 28 tuổi		7.8%

		PNMT ≥ 29 tuổi		6.5%

		Tổng cộng

		225		42		18,7		6.4%

		260		51		19,6		7.8%

		172		43		25,0		6.5%

		657		136		20,7		20.7%

		PNMT ≤ 23 tuổi		18.7%				18.7

		PNMT 24 - 28 tuổi		19.6%				19.6

		PNMT ≥ 29 tuổi		25.0%				25

		Tỷ lệ chung		20.7%





		





		





				Nhóm Sắt-Folate		Nhóm Đa vi chất

		Nằm viện trong 6 tháng qua		17.5%		19.4%

		Ốm trong 1 tháng qua		58.4%		54.5%

		Tiêu chảy 1 tháng qua		6.0%		7.3%

		Ho 1 tháng qua		28.3%		26.7%

		Ho kèm sốt		22.9%		20.0%

		Khó thở		9.6%		5.5%

		Sẩn ngứa		3.0%		2.4%

		Ốm khác		4.2%		4.8%

				29		32		17%		19%

				97		90		58%		55%

				10		12		6%		7%

				47		44		28%		27%

				38		33		23%		20%

				16		9		10%		5%

				5		4		3%		2%

				7		8		4%		5%

				166		165





		



Nhóm Sắt-Folate

Nhóm Đa vi chất
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		PNMT ≤ 23 tuổi		PNMT ≤ 23 tuổi

		PNMT 24 - 28 tuổi		PNMT 24 - 28 tuổi

		PNMT ≥ 29 tuổi		PNMT ≥ 29 tuổi

		Tỷ lệ chung		Tỷ lệ chung



Dự trữ sắt thấp

Dự trữ sắt cạn kiệt

0.182

0.04

0.177

0.042

0.158

0.047

0.174

0.043



Hb Fe low

				T0		T1		T4		T5

		Nhóm Sắt-Folate		20.3		11.5		8.2		10.9

		Nhóm Đa vi chất		19.3		11.2		7		9.8

		Hb low

		Fe-low

				T0		T1		T4

		Nhóm Sắt-Folate		15.3		40.1		15.2

		Nhóm Đa vi chất		13.4		39.6		13.6





Hb Fe low

		



Nhóm Sắt-Folate

Nhóm Đa vi chất



meat

		



Nhóm Sắt-Folate

Nhóm Đa vi chất



diet

		Số ngày		Tỷ lệ (%)

		0		14.2%		0.1%		0.142

		1		3.8%		0.0%		0.038

		2		13.2%		0.1%		0.132

		3		19.9%		0.2%		0.199

		4		13.7%		0.1%		0.137

		5		11.1%		0.1%		0.111

		6		2.4%		0.0%		0.024

		7		21.6%		0.2%		0.216





diet

		



Tỷ lệ (%)

số ngày ăn thịt trong tuần

Tỷ lệ phần trăm



Hbc5

		Chỉ số		Tỷ lệ %				N

		Có thay đổi chế độ ăn		79.1%				520

		Ăn số lượng nhiều hơn		17.5%				115

		Ăn nhiều rau, quả hơn		37.6%				247

		Ăn nhiều thịt cá trứng sữa hơn		41.6%				273





Hbc5

		





Fem0

				Nhóm Sắt-Folate		Nhóm Đa vi chất

		Tỷ lệ thiếu máu chung		69.9%		70.8%

		Tỷ lệ thiếu máu nhẹ		33.7%		36.6%

		Tỷ lệ thiếu máu vừa		36.1%		34.2%

		Trẻ - T5		N		N

				116		114

				56		59

				60		55

						Test c2

						>0,05

						>0,05*

						>0,05*

				Nhóm Sắt-Folate		Nhóm Đa vi chất

		Tỷ lệ thiếu máu chung		58.6%		0.582

		Tỷ lệ thiếu máu nhẹ		39.6%		0.476

		Tỷ lệ thiếu máu vừa		18.9%		0.106

				99		99		>0,05

				67		81		<0,05*

				32		18		<0,05*





Fem0

		



Nhóm Sắt-Folate

Nhóm Đa vi chất



hbmS

		



Nhóm Sắt-Folate

Nhóm Đa vi chất



SickT5

				Dự trữ sắt thấp		Dự trữ sắt cạn kiệt

		PNMT ≤ 23 tuổi		18.2%		4.0%

		PNMT 24 - 28 tuổi		17.7%		4.2%

		PNMT ≥ 29 tuổi		15.8%		4.7%

		Tỷ lệ chung		17.4%		4.3%





SickT5

		



Dự trữ sắt thấp

Dự trữ sắt cạn kiệt



		PNMT ≤ 23 tuổi		6.4%

		PNMT 24 - 28 tuổi		7.8%

		PNMT ≥ 29 tuổi		6.5%

		Tổng cộng

		225		42		18,7		6.4%

		260		51		19,6		7.8%

		172		43		25,0		6.5%

		657		136		20,7		20.7%

		PNMT ≤ 23 tuổi		18.7%				18.7

		PNMT 24 - 28 tuổi		19.6%				19.6

		PNMT ≥ 29 tuổi		25.0%				25

		Tỷ lệ chung		20.7%





		





		





				Nhóm Sắt-Folate		Nhóm Đa vi chất

		Nằm viện trong 6 tháng qua		17.5%		19.4%

		Ốm trong 1 tháng qua		58.4%		54.5%

		Tiêu chảy 1 tháng qua		6.0%		7.3%

		Ho 1 tháng qua		28.3%		26.7%

		Ho kèm sốt		22.9%		20.0%

		Khó thở		9.6%		5.5%

		Sẩn ngứa		3.0%		2.4%

		Ốm khác		4.2%		4.8%

				29		32		17%		19%

				97		90		58%		55%

				10		12		6%		7%

				47		44		28%		27%

				38		33		23%		20%

				16		9		10%		5%

				5		4		3%		2%

				7		8		4%		5%

				166		165





		



Nhóm Sắt-Folate

Nhóm Đa vi chất
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		Thiếu dự trữ sắt (T0)		Thiếu dự trữ sắt (T0)

		Thiếu dự trữ sắt (T4)		Thiếu dự trữ sắt (T4)

		Dự trữ sắt thấp (T0)		Dự trữ sắt thấp (T0)

		Dự trữ sắt thấp (T4)		Dự trữ sắt thấp (T4)

		Dự trữ sắt cạn kiệt (T0)		Dự trữ sắt cạn kiệt (T0)

		Dự trữ sắt cạn kiệt (T4)		Dự trữ sắt cạn kiệt (T4)
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Hb Fe low

				T0		T1		T4		T5

		Nhóm Sắt-Folate		20.3		11.5		8.2		10.9

		Nhóm Đa vi chất		19.3		11.2		7		9.8

		Hb low

		Fe-low

				T0		T1		T4

		Nhóm Sắt-Folate		15.3		40.1		15.2

		Nhóm Đa vi chất		13.4		39.6		13.6





Hb Fe low

		



Nhóm Sắt-Folate

Nhóm Đa vi chất



meat

		



Nhóm Sắt-Folate

Nhóm Đa vi chất



diet

		Số ngày		Tỷ lệ (%)

		0		14.2%		0.1%		0.142

		1		3.8%		0.0%		0.038

		2		13.2%		0.1%		0.132

		3		19.9%		0.2%		0.199

		4		13.7%		0.1%		0.137

		5		11.1%		0.1%		0.111

		6		2.4%		0.0%		0.024

		7		21.6%		0.2%		0.216





diet

		



Tỷ lệ (%)

số ngày ăn thịt trong tuần

Tỷ lệ phần trăm



Hbc5

		Chỉ số		Tỷ lệ %				N

		Có thay đổi chế độ ăn		79.1%				520

		Ăn số lượng nhiều hơn		17.5%				115

		Ăn nhiều rau, quả hơn		37.6%				247

		Ăn nhiều thịt cá trứng sữa hơn		41.6%				273





Hbc5

		





Sheet8

				Nhóm Sắt-Folate		Nhóm Đa vi chất

		Tỷ lệ thiếu máu chung		69.9%		70.8%

		Tỷ lệ thiếu máu nhẹ		33.7%		36.6%

		Tỷ lệ thiếu máu vừa		36.1%		34.2%

		Trẻ - T5		N		N

				116		114

				56		59

				60		55

						Test c2

						>0,05

						>0,05*

						>0,05*

		T4

				Nhóm Sắt-Folate		Nhóm Đa vi chất

		Tỷ lệ thiếu máu chung		58.6%		58.2%

		Tỷ lệ thiếu máu nhẹ		39.6%		47.6%

		Tỷ lệ thiếu máu vừa		18.9%		10.6%

				99		99		>0,05

				67		81		<0,05*

				32		18		<0,05*





Sheet8

		



Nhóm Sắt-Folate

Nhóm Đa vi chất



Sheet10

		



Nhóm Sắt-Folate

Nhóm Đa vi chất



Sheet11

		Tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn

		Tỷ lệ CED độ 1 (BMI: 17 - 18,49) (%)		283/654		27.9		27.9%

		Tỷ lệ CED độ 2 (BMI: 16 - 16,99) (%)		59/654		9		9.0%

		Tỷ lệ CED độ 3 (BMI < 16) (%)		23/654		3.5		3.5%

		17		137		12.4%

		10		145		6.9%





Sheet3

				Nhóm Sắt-Folate		Nhóm Đa vi chất

		Tỷ lệ thiếu máu (T0)		20.3%		19.3%

		Tỷ lệ thiếu máu (T1)		11.5%		11.2%

		Tỷ lệ thiếu máu nhẹ (T0)		16.8%		16.3%

		Tỷ lệ thiếu máu nhẹ (T1)		10.9%		9.6%

		Tỷ lệ thiếu máu vừa (T0)		3.5%		3.0%

		Tỷ lệ thiếu máu vừa (T1)		0.5%		1.6%

				n

				41		39

				22		21

				34		33

				21		18

				7		6

				1		3





Sheet3

		



Nhóm Sắt-Folate

Nhóm Đa vi chất



Sheet1

												P

				Nhóm Sắt-Folate		Nhóm Đa vi chất

		Thiếu dự trữ sắt (T0)		15.3%		13.4%

		Thiếu dự trữ sắt (T1)		40.1%		39.6%

		Dự trữ sắt thấp (T0)		12.9%		12.0%

		Dự trữ sắt thấp (T1)		10.9%		9.6%

		Dự trữ sắt cạn kiệt (T0)		2.9%		2.4%

		Dự trữ sắt cạn kiệt (T1)		7.6%		8.4%

				n		N

				31		27		Test c2

				77		74

				22		20		>0,05

				21		18		>0,05

				5		4		>0,05

				13		14		>0,05

								>0,05*

								>0,05*
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Sheet2

				Nhóm Sắt-Folate		Nhóm Đa vi chất

		Thiếu dự trữ sắt (T0)		15.3%		13.4%				13.4		13.4%

		Thiếu dự trữ sắt (T4)		15.2%		13.6%				13.6		13.6%

		Dự trữ sắt thấp (T0)		12.9%		12.0%				12		12.0%

		Dự trữ sắt thấp (T4)		14.0%		11.4%				11.4		11.4%

		Dự trữ sắt cạn kiệt (T0)		2.9%		2.4%				2.4		2.4%

		Dự trữ sắt cạn kiệt (T4)		1.2%		1.8%				1.8		1.8%

				N		N		P

				31		27		>0,05

				26		23		>0,05

				22		20		>0,05

				24		19		>0,05

				5		4		>0,05*

				2		3		>0,05*
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				Nhóm Sắt-Folate		Nhóm Đa vi chất

		Tỷ lệ thiếu máu (T0)		20.3%		19.3%

		Tỷ lệ thiếu máu  (T4)		8.2%		7.0%

		Tỷ lệ thiếu máu nhẹ (T0)		16.8%		16.3%

		Tỷ lệ thiếu máu nhẹ (T4)		5.8%		5.3%

		Tỷ lệ thiếu máu vừa (T0)		3.5%		3.0%

		Tỷ lệ thiếu máu vừa (T4)		2.3%		1.8%

				n		N		Test c2

				41		39		>0,05

				14		12		>0,05

				34		33		>0,05

				10		9		>0,05

				7		6		>0,05*

				4		3		>0,05*
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SickT5

				Dự trữ sắt thấp		Dự trữ sắt cạn kiệt

		PNMT ≤ 23 tuổi		18.2%		4.0%

		PNMT 24 - 28 tuổi		17.7%		4.2%

		PNMT ≥ 29 tuổi		15.8%		4.7%

		Tỷ lệ chung		17.4%		4.3%





SickT5

		



Dự trữ sắt thấp

Dự trữ sắt cạn kiệt



		PNMT ≤ 23 tuổi		6.4%

		PNMT 24 - 28 tuổi		7.8%

		PNMT ≥ 29 tuổi		6.5%

		Tổng cộng

		225		42		18,7		6.4%

		260		51		19,6		7.8%

		172		43		25,0		6.5%

		657		136		20,7		20.7%

		PNMT ≤ 23 tuổi		18.7%				18.7

		PNMT 24 - 28 tuổi		19.6%				19.6

		PNMT ≥ 29 tuổi		25.0%				25

		Tỷ lệ chung		20.7%





		





		





				Nhóm Sắt-Folate		Nhóm Đa vi chất

		Nằm viện trong 6 tháng qua		17.5%		19.4%

		Ốm trong 1 tháng qua		58.4%		54.5%

		Tiêu chảy 1 tháng qua		6.0%		7.3%

		Ho 1 tháng qua		28.3%		26.7%

		Ho kèm sốt		22.9%		20.0%

		Khó thở		9.6%		5.5%

		Sẩn ngứa		3.0%		2.4%

		Ốm khác		4.2%		4.8%

				29		32		17%		19%

				97		90		58%		55%

				10		12		6%		7%

				47		44		28%		27%

				38		33		23%		20%

				16		9		10%		5%

				5		4		3%		2%

				7		8		4%		5%

				166		165
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				Nhóm Sắt-Folate				Nhóm Đa vi chất				Sự khác biệt		P

		Chỉ số		n		%		n		%				Test c2

		Tỷ lệ thiếu máu (T0)		41		20.3		39		19.3		-1		>0,05

		Tỷ lệ thiếu máu  (T1)		22		11.5		21		11.2		-0.3		>0,05

		Tỷ lệ thiếu máu nhẹ (T0)		34		16.8		33		16.3		-0.5		>0,05

		Tỷ lệ thiếu máu  nhẹ (T1)		21		10.9		18		9.6		-1.3		>0,05

		Tỷ lệ thiếu máu vừa (T0)		7		3.5		6		3		-0.5		>0,05

		Tỷ lệ thiếu máu  vừa (T1)		1		0.5		3		1.6		1.1		>0,05
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				Nhóm Sắt-Folate		Nhóm Đa vi chất

		Thiếu máu- T0		20.3		19.3

		Thiếu máu nhẹ - T0		16.8		16.3

		Thiếu máu vừa - T0		3.5		3.0

		Thiếu máu- T1		11.5		11.2

		Thiếu máu nhẹ - T1		10.9		9.6

		Thiếu máu vừa - T1		0.5		1.6

												T0		T0		T0		T1		T1		T1

										Nhóm Sắt-Folate		20.3		16.8		3.5		11.5		10.9		0.5

										Nhóm Đa vi chất		19.3		16.3		3.0		11.2		9.6		1.6

				Nhóm Sắt-Folate		Nhóm Đa vi chất

		Thiếu máu		20.3		19.3

		Thiếu máu nhẹ		16.8		16.3

		Thiếu máu vừa		3.5		3.0

				Nhóm Sắt-Folate		Nhóm Đa vi chất

		Thiếu máu		20.3		19.3

		Thiếu máu nhẹ		16.8		16.3

		Thiếu máu vừa		3.5		3.0
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						Nhóm Sắt-Folate (T0)				Nhóm Đa vi chất (T0)		Sự khác biệt		p				T0		T1		T4		T5

				n		%		n		%						Nhóm Sắt-Folate		20.3		11.5		8.2		10.9

		Thiếu máu- T0		41		20.3		39		19.3		-1.0		>0,05		Nhóm Đa vi chất		19.3		11.2		7		9.8

		Thiếu máu nhẹ - T0		34		16.8		33		16.3		-0.5		>0,05

		Thiếu máu vừa - T0		7		3.5		6		3.0		-0.5		>0,05

		Thiếu máu- T1		22		11.5		21		11.2		-0.3		>0,05

		Thiếu máu nhẹ - T1		21		10.9		18		9.6		-1.3		>0,05

		Thiếu máu vừa - T1		1		0.5		3		1.6		1.1		>0,05

						Nhóm Sắt-Folate				Nhóm Đa vi chất		Nhóm Sắt-Folate		Nhóm Đa vi chất

		Thiếu máu				20.3				19.3		8.2		7.0

		Thiếu máu nhẹ				16.8				16.3		2.3		1.8

		Thiếu máu vừa				3.5				3.0		5.8		5.3

						Nhóm Sắt-Folate				Nhóm Đa vi chất		Nhóm Sắt-Folate		Nhóm Đa vi chất

		Thiếu máu				20.3				19.3		10.9		9.8

		Thiếu máu nhẹ				16.8				16.3		4.2		0.6

		Thiếu máu vừa				3.5				3.0		6.7		9.1
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				Nhóm Sắt-Folate				Nhóm Đa vi chất				Sự khác biệt		P

		Chỉ số		n		%		n		%				Test c2

		Tỷ lệ thiếu máu (T0)		41		20.3		39		19.3		-1		>0,05

		Tỷ lệ thiếu máu  (T1)		22		11.5		21		11.2		-0.3		>0,05

		Tỷ lệ thiếu máu nhẹ (T0)		34		16.8		33		16.3		-0.5		>0,05

		Tỷ lệ thiếu máu  nhẹ (T1)		21		10.9		18		9.6		-1.3		>0,05

		Tỷ lệ thiếu máu vừa (T0)		7		3.5		6		3		-0.5		>0,05

		Tỷ lệ thiếu máu  vừa (T1)		1		0.5		3		1.6		1.1		>0,05
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				Nhóm Sắt-Folate (T0)		Nhóm Đa vi chất (T0)		Nhóm Sắt-Folate (T1)		Nhóm Đa vi chất (T1)

		Thiếu máu		20.3		19.3		11.5		11.2

		Thiếu máu nhẹ		16.8		16.3		10.9		9.6

		Thiếu máu vừa		3.5		3.0		0.5		1.6

				Nhóm Sắt-Folate		Nhóm Đa vi chất		Nhóm Sắt-Folate		Nhóm Đa vi chất

		Thiếu máu		20.3		19.3		8.2		7.0

		Thiếu máu nhẹ		16.8		16.3		2.3		1.8

		Thiếu máu vừa		3.5		3.0		5.8		5.3

				Nhóm Sắt-Folate		Nhóm Đa vi chất		Nhóm Sắt-Folate		Nhóm Đa vi chất

		Thiếu máu		20.3		19.3		10.9		9.8

		Thiếu máu nhẹ		16.8		16.3		4.2		0.6

		Thiếu máu vừa		3.5		3.0		6.7		9.1
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Thiếu máu nhẹ

Thiếu máu vừa



				T0		T1		T4		T5

		Nhóm Sắt - Acid folic		20.3%		11.5%		8.2%		10.9%

		Nhóm Đa vi chất		19.3%		11.2%		7.0%		9.8%

		Hb low

		Fe-low

				T0		T1		T4

		Nhóm Sắt-Folate		15.3		40.1		15.2

		Nhóm Đa vi chất		13.4		39.6		13.6
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