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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

 Sức khỏe và dinh dưỡng là hai vấn đề đang được xã hội rất quan tâm, dinh 

dưỡng có liên quan chặt chẽ với sức khỏe; dinh dưỡng đúng và hợp lý là nền tảng của 

chiến lược cải thiện tầm vóc con người và sức khoẻ ở cộng đồng [67]. Các chất dinh 

dưỡng cung cấp năng lượng cho cơ thể hoạt động và phát triển. Vì vậy, thiếu dinh 

dưỡng, thiếu năng lượng sẽ có ảnh hưởng đến quá trình hoạt động và phát triển của cơ 

thể. Thiếu năng lượng trường diễn (TNLTD) ở phụ nữ trước khi có thai cũng ảnh 

hưởng đến phát triển thai nhi sau này [67]. Thiếu vi chất dinh dưỡng ở trẻ em và bà mẹ 

vẫn đang là vấn đề có ý nghĩa sức khỏe cộng đồng ở các nước đang phát triển trong đó 

có Việt Nam: Thiếu sắt, thiếu máu, thiếu vitamin A, thiếu kẽm, thiếu iod… Thiếu dinh 

dưỡng và vi chất dinh dưỡng ở các đối tượng có nguy cơ cao như phụ nữ có thai và trẻ 

nhỏ sẽ ảnh hưởng đến phát triển cả thể lực, trí lực và hậu quả lâu dài có thể gây nên 

những thiệt hại lớn về phát triển kinh tế xã hội [73],[81]. 

Trẻ em, thanh thiếu niên, đặc biệt là phụ nữ có thai (PNCT) và phụ nữ cho con 

bú là những đối tượng dễ bị ảnh hưởng khi bị thiếu hụt về dinh dưỡng hay dinh dưỡng 

không hợp lý. Khi phụ nữ trong thời kỳ mang thai bị thiếu năng lượng trường diễn sẽ 

ảnh hưởng đến mức tăng cân trong thời kỳ mang thai, thai nhi phát triển không tốt và 

trẻ sẽ bị suy dinh dưỡng sớm từ bào thai: Khi sinh ra trẻ sẽ có cân nặng và chiều dài sơ 

sinh thấp. Trẻ sơ sinh nhẹ cân (SSNC) và có chiều dài sơ sinh (CDSS) thấp sẽ có nguy 

cơ cao hơn bị suy dinh dưỡng (SDD) thể nhẹ cân, thấp còi hoặc gầy còm. Từ đó có thể 

thấy rằng: Tình trạng dinh dưỡng (TTDD) và sức khỏe của bà mẹ, đặc biệt trước và 

trong thời gian mang thai có ảnh hưởng đến sức khỏe và tình trạng dinh dưỡng của trẻ 

sơ sinh và phát triển của trẻ sau này [81]. 

Các yếu tố như cân nặng, chiều cao, chỉ số khối cơ thể (BMI), tình trạng thiếu 

máu là những chỉ số phản ánh tình trạng dinh dưỡng của phụ nữ tuổi sinh đẻ (PNTSĐ). 

Kết quả của một số nghiên cứu trong và ngoài nước cho thấy có mối liên quan giữa 

TTDD của bà mẹ trước và trong thời kỳ mang thai với cân nặng, chiều dài của trẻ sơ 

sinh [13],[26],[27],[126]. Trong những thập kỷ qua, Viện Dinh dưỡng cũng đã có các 
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nghiên cứu về mối liên quan giữa TTDD của mẹ với cân nặng của trẻ sơ sinh (CNSS). 

Tuy nhiên, nghiên cứu chưa liên tục, cắt ngang trên phạm vi nhỏ và chưa đủ các vùng 

miền khác nhau [25]. 

Tỉnh Bình Dương thuộc khu vực miền Đông Nam bộ, nằm trong vùng trọng 

điểm kinh tế phía Nam có tốc độ tăng trưởng kinh tế cao và phát triển nhanh về công 

nghiệp, theo kết quả tổng điều tra dân số và nhà ở năm 2009 thì tốc độ tăng dân số của 

tỉnh Bình Dương là 7,3% cao gấp 2,25 lần bình quân của cả nước [58],[75]. Năm 2010, 

tỉnh có 7 đơn vị hành chính gồm: 01 thị xã và 6 huyện, dân số 1.619.900 người, diện 

tích 2.695,2 km
2
 với tỷ suất sinh thô là 15,4‰, tỷ lệ tăng dân số tự nhiên 10,59 ‰; có 

hơn 2/3 dân số sống khu vực thành thị (1.084.200 người) và 1/3 dân số sống vùng nông 

thôn (607.200 người) [10]. Với khoảng 800.000 lao động nhập cư từ các tỉnh thành và 

thường xuyên biến động, với 85% là lao động nữ và 75% là lứa tuổi sinh đẻ. Hằng năm 

có trên 20.000 trẻ sơ sinh ra đời, tập trung chủ yếu là ở các huyện thị phía Nam, nơi có 

khu công nghiệp. Tỷ lệ suy dinh dưỡng  trẻ dưới 5 tuổi tại tỉnh Bình Dương diễn tiến 

qua các năm 2009, 2010, 2011 là 14,5%, 12,9% và 11,1%. Với những đặc thù đó, để 

thực hiện thành công mục tiêu của Chiến lược Quốc gia về Dinh dưỡng; cải thiện 

TTDD của cộng đồng, giảm tỷ lệ suy dinh dưỡng trẻ em dưới 5 tuổi qua giảm tỷ lệ trẻ 

sinh nhẹ cân và cải thiện, nâng cao tình trạng dinh dưỡng của phụ nữ và phụ nữ có thai 

là rất cần thiết.  

Vì vậy, một nghiên cứu thuần tập tiến cứu được triển khai tại Bình Dương với 

mục đích tìm hiểu thực trạng về tình trạng dinh dưỡng của phụ nữ tuổi sinh đẻ, phụ nữ 

có thai, chiều dài và cân nặng trẻ khi sinh tại tỉnh; có cơ sở để đưa ra các giải pháp hiệu 

quả và đặc thù trong chăm sóc sức khỏe và dinh dưỡng cho bà mẹ và trẻ em của Tỉnh. 
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2. Mô tả thực trạng chiều dài, cân nặng của trẻ sơ sinh tại tỉnh Bình Dương năm 
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3. Tìm hiểu mối liên quan giữa tình trạng dinh dưỡng của mẹ và trẻ sơ sinh nhẹ 
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Chương 1 

 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1. TÌNH TRẠNG DINH DƯỠNG Ở PHỤ NỮ TUỔI SINH ĐẺ  

1.1.1. Khái niệm về tình trạng thiếu dinh dưỡng  

Tình trạng dinh dưỡng của mỗi cá thể là kết quả của cung cấp, hấp thu các chất 

dinh dưỡng từ ăn uống và sử dụng các chất dinh dưỡng trong cơ thể. Số lượng và loại 

thực phẩm cần để đáp ứng nhu cầu dinh dưỡng cho mỗi con người khác nhau tùy theo 

tuổi, giới, tình trạng sinh lý, mức độ hoạt động thể lực và trí lực. Tình trạng dinh dưỡng 

tốt phản ánh sự cân bằng năng lượng và các chất dinh dưỡng từ khẩu phần ăn vào và 

năng lượng tiêu hao cũng như nhu cầu sử dụng các chất dinh dưỡng của cơ thể. Khi 

năng lượng ăn vào và tiêu hao không cân bằng (thiếu hoặc thừa) sẽ dẫn đến thiếu năng 

lượng trường diễn hoặc thừa cân béo phì [125]. 

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

cá thể bị tác động bởi các vấn đề thiếu hoặc thừa dinh dưỡng và người ta sử dụng tỷ lệ 

này để so sánh với quốc gia hoặc với cộng đồng khác [125]. 

1.1.2. Phương pháp đánh giá tình trạng dinh dưỡng của người trưởng thành: 

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

liệu về tình trạng dinh dưỡng, sử dụng một số phương pháp định lượng  trong đánh giá 

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

khám thực thể /dấu hiệu lâm sàng và xét nghiệm cận lâm sàng [20]. Chỉ số cân nặng, 

chiều cao, kích thước vòng eo/vòng mông và bề dày nếp gấp da thường được áp dụng 

trong đánh giá. Vì vậy, phương pháp nhân trắc học thường có mặt trong hầu hết các 

điều tra cơ bản. 

Chỉ số khối cơ thể: Tổ chức Y tế thế giới (WHO) và Tổ chức Lương nông Liên 

Hiệp Quốc (FAO) khuyến nghị dùng “chỉ số khối cơ thể” (BMI) để đánh giá tình 

trạng dinh dưỡng của người trưởng thành [109],[120],[162]. Theo định nghĩa  
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thì BMI được tính bằng tỷ số giữa cân nặng tính bằng kilogam (kg) với chiều cao tính 

bằng mét (m) bình phương. 

                           Cân nặng (kg) 

                    BMI =     -------------------------------- 

      (Chiều cao)
2
(cm) 

 

BMI nói lên tình trạng dinh dưỡng cân đối giữa cân nặng với chiều cao, là chỉ số 

hiệu chỉnh cân nặng với dáng vóc của cơ thể, phản ánh tình trạng dự trữ mỡ trong cơ 

thể; BMI cao chứng tỏ nhiều mỡ và BMI thấp cho biết giảm dự trữ mỡ. Vì vậy, BMI là 

chỉ số để đánh giá thừa cân béo phì và suy dinh dưỡng do thiếu năng lượng trường 

diễn. 

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

loại như sau: 

Bình thường:   BMI từ 18,5 – 24,99 

   Gầy:   BMI dưới 18,5 

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

(Chronic Energy Defiency, CED). Thiếu năng lượng trường diễn được phân loại cụ thể 

như sau: 

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

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

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

Để đánh giá mức độ phổ biến của TNLTD ở cộng đồng, Tổ chức Y tế thế giới 

(WHO,1995) khuyến nghị dùng các ngưỡng với người trưởng thành dưới 60 tuổi như 

sau [109],[188]: 

Tỷ lệ thấp:    05- 09% quần thể có BMI < 18,5 

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

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

Tỷ lệ rất cao:         > 40% quần thể có BMI < 18,5 
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Chỉ số khối cơ thể (BMI) có các mức độ phản ánh thừa cân béo phì như sau 

[109],[183]: 

BMI ≥ 25:    Thừa cân 

BMI từ 25 đến 29,99:  Tiền béo phì 

BMI từ 30 đến 34,99:  Béo phì độ I 

BMI từ 35 đến 39,99:  Béo phì độ II 

BMI ≥ 40:    Béo phì độ III 

Ngoài ra, người ta còn dùng tỷ số vòng eo/vòng mông để đánh giá sự phân bố 

của mỡ. Khi tỷ số vòng eo/vòng mông vượt quá 0,9 ở nam giới và 0,8 ở nữ giới thì 

được coi là béo ở trung tâm dư khối lượng mỡ bụng và mỡ toàn bộ cơ thể. 

1.1.3. Thiếu năng lượng trường diễn  

1.1.3.1. Khái niệm:  Thiếu năng lượng trường diễn (TNLTD) là tình trạng cơ thể thiếu 

năng lượng kéo dài dẫn đến cân nặng cơ thể và dự trữ năng lượng cơ thể thấp. Những 

người TNLTD có tiêu hao năng lượng thấp đi thông qua giảm các hoạt động thể lực để 

thích ứng với tình trạng năng lượng ăn vào thấp hơn so với nhu cầu của cơ thể [162]. 

1.1.3.2. Nguyên nhân thiếu năng lượng trường diễn 

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

thức về dinh dưỡng…, là những nguyên nhân dẫn tới TNLTD [132]. TNLTD sẽ xuất 

hiện khi dự trữ dinh dưỡng cạn kiệt hoặc khẩu phần dinh dưỡng không đủ cho nhu cầu 

chuyển hóa hàng ngày của cơ thể. Nguyên nhân chủ yếu xảy ra khi số lượng và chất 

lượng bữa ăn không cung cấp đầy đủ những chất cần thiết cho cơ thể hoặc hấp thu các 

chất dinh dưỡng kém. Thiếu dinh dưỡng làm tăng khả năng mắc bệnh nhiễm khuẩn, 

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

làm cho tình trạng thiếu dinh dưỡng trở nên trầm trọng hơn [39]. Phụ nữ ở các nước 

đang phát triển hoặc ở các nước, vùng/hộ nghèo luôn bị tác động bởi gánh nặng công 

việc và quỹ thời gian; khi thời gian làm việc kéo dài và  
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đảm nhiệm nhiều vai trò khiến người phụ nữ phải đối mặt với các vấn đề về thiếu dinh 

dưỡng, đặc biệt là TNLTD. 

 1.1.3.3. Ảnh hưởng của thiếu năng lượng trường diễn: TNLTD, trước tiên có ảnh 

hưởng đến sức khỏe của từng cá thể và ảnh hưởng đến sức khỏe của cả cộng đồng xã 

hội. Đặc biệt với phụ nữ, cải thiện được tình trạng dinh dưỡng của họ góp phần giảm 

chi phí trong chăm sóc y tế sẽ tăng năng suất trong lao động và từ đó sẽ góp phần phát 

triển kinh tế xã hội tốt hơn [132]. TNLTD sẽ để lại những hậu quả trước mắt và lâu dài 

trên sức khỏe cụ thể như:  

 Ảnh hưởng lên sự phát triển của bào thai và trẻ em: Ngay từ lúc mới hình 

thành, thai phát triển được là nhờ các chất dinh dưỡng từ mẹ; người mẹ thiếu dinh 

dưỡng, TNLTD sẽ cung cấp không đủ dinh dưỡng cho thai nhi và có ảnh hưởng đến 

phát triển của thai. Tùy mức độ thiếu dinh dưỡng từ mẹ mà quá trình lớn lên và phát 

triển của chiều dài, cân nặng thai bị ảnh hưởng [21],[133]. Theo Abba và Abrams, 

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

mang thai thấp là rất cao [89],[91]. Những trẻ em con của bà mẹ TNLTD sẽ có nguy cơ 

rất cao bị suy dinh dưỡng [101] và còn có nguy cao mắc các bệnh tiểu đường, béo phì 

về sau [111]. Kém dinh dưỡng trong thời kỳ mang thai làm thai có thể bị sẩy, chết lưu, 

dị tật, đẻ non hoặc sinh nhẹ cân nhất là mẹ bị thiếu cung cấp dinh dưỡng vào 3 tháng 

cuối của thai kỳ  [12],[24],[35],[52],[126],[152].   

Ảnh hưởng lên chính sức khỏe người phụ nữ: Theo Frongillo và UNICEF/EAPRO cho 

thấy ngoài khả năng lao động thấp kém hơn so với người bình thường thì những phụ 

nữ thấp bé thường có nguy cơ  mắc bệnh và tử vong cao hơn, dễ mắc bệnh hơn 

[122],[174]. Thiếu dinh dưỡng có thể làm chậm tuổi có kinh nguyệt, kéo dài thời kỳ 

tiền mãn kinh, tuổi mãn kinh đến sớm hoặc hội chứng suy kiệt ở phụ nữ tuổi sinh đẻ 

[182]. 

1.1.4. Thiếu  máu  dinh dưỡng 

1.1.4.1. Khái niệm: WHO đã định nghĩa thiếu máu xảy ra khi mức độ huyết sắc tố của 

một người nào đó thấp hơn mức độ của một người khoẻ mạnh cùng giới, cùng  
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tuổi, cùng một môi trường sống. Vậy, thực chất là tình trạng hemoglobin thấp và thiếu 

hồng cầu trong máu từ đó làm thiếu oxy cho các tế bào, mô cơ quan của cơ thể, trong 

đó hemoglobin là yếu tố quan trọng giữ vai trò quyết định.  

Thiếu máu dinh dưỡng: Là tình trạng bệnh  lý thiếu máu do thiếu các chất dinh 

dưỡng, một hay nhiếu chất dẫn đến tình trạng không tạo ra đầy đủ máu làm cho mức 

hemoglobin (Hb) trong máu xuống thấp hơn bình thường [169].  

Thiếu máu do thiếu sắt: Vì thiếu sắt đã làm cho hồng cầu giảm cả về số lượng 

lẫn chất lượng  gây nên tình trạng thiếu máu [113].  

 Bình thường trong cơ thể, sắt được dự trữ  đủ đáp ứng cho nhu cầu cơ thể. Một 

khi có nhu cầu tăng cao như phụ nữ có thai, trẻ em giai đoạn phát triển nhanh hoặc các 

bệnh lý như mất máu do chảy máu đường tiêu hóa, tiết niệu, nhiễm giun sán sẽ gây tình 

trạng thiếu hụt dự trữ làm thiếu sắt [169].  

Nếu ở phụ nữ khi nồng độ Ferritin huyết thanh thấp hơn 15µg/L thì gọi là tình 

trạng sắt cạn kiệt [106].  

1.1.4.2. Phương pháp đánh giá tình trạng thiếu máu  

WHO năm 2001 đã đưa ra mức đánh giá tình trạng thiếu máu dinh dưỡng của 

PNTSĐ như sau [186]: 

Bình thường:   Hb ≥ 12 g/dl  

Thiếu máu nhẹ:   Hb từ ≥10g/dl - <12g/dl 

Thiếu máu vừa:   Hb từ ≥ 7g/dl - <10g/dl 

Thiếu máu nặng:   Hb < 7g/dl 

Mức đánh giá tình trạng thiếu máu dinh dưỡng của PNCT như sau: 

 Bình thường:    Hb ≥ 11 g/dl  

Thiếu máu nhẹ:        Hb từ 9 - <11g/dl 

Thiếu máu vừa:        Hb từ  7 - < 9g/dl 

Thiếu máu nặng:      Hb <7g/dl  

Để nhận định vấn đề ý nghĩa trong cộng đồng quần thể thì có các mức như sau: 
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WHO cũng đã đưa ra mức phân loại thiếu máu để nhận định ý nghĩa sức khoẻ cộng 

đồng dựa trên tỷ lệ lệ thiếu máu được xác định từ mức hemoglobin như sau [186] : 

 Bình thường:    Tỷ lệ thiếu máu < 5% 

Thiếu máu nhẹ:   Tỷ lệ thiếu máu từ 5-19,9% 

Thiếu máu trung bình:  Tỷ lệ thiếu máu từ 20-39,9% 

Thiếu máu nặng:   Tỷ lệ thiếu máu ≥ 40% 

1.1.4.3. Nguyên nhân của thiếu máu dinh dưỡng 

 

Chế độ ăn không đủ sắt: 

 Cung cấp sắt từ bữa ăn không đủ cho nhu cầu hàng ngày. Theo đánh giá thì trong 

bữa ăn thực tế của người Việt Nam sắt chỉ đạt khoảng 30-50% so với nhu cầu. Tuy 

nhiên, sắt từ thực phẩm trong các bữa ăn chỉ được dưới 10% vì chủ yếu chế độ ăn thiếu 

nguồn thức ăn động vật và nhiều chất cản trở hấp thu sắt, cho nên để  có được 2,5mg 

sắt/người/ngày thì cần phải có 24 mg sắt từ khẩu phần ăn [132]. 

Trong thức ăn sắt có hai dạng là sắt hem và sắt không hem. Cơ chế hấp thu hai 

loại này khác nhau. Sắt không hem chứa chủ yếu là muối sắt, có nhiều trong thực phẩm 

nguồn gốc thực vật, sản phẩm của sữa, thực phẩm bổ sung sắt không hem. Sắt hem có 

chủ yếu từ hemoglobin và myoglobin có trong thực phẩm  nguồn gốc động vật như thịt 

các loại, đặc biệt là thịt có màu đỏ thẫm. Mặc dù sắt hem chiếm tỷ lệ thấp trong khẩu 

phần nhưng tỷ lệ hấp thu lại cao hơn sắt không hem từ 2-3 lần và hấp thu sắt hem ít bị 

ảnh hưởng bởi các yếu tố ức chế hay cạnh tranh có trong khẩu phần ăn [132]. 

Cơ thể kém hấp thu các chất dinh dưỡng: 

Khi cơ thể mắc các bệnh lý ở đường tiêu hóa, đường ruột  làm cho ruột hấp thu 

các chất dinh dưỡng nói chung bị kém và trong đó có sắt, hoặc trong thực phẩm có kết 

hợp các loại thực phẩm gây hạn chế hấp thu sắt như: Chè xanh ổi xanh, hồng xiêm 

xanh (có nhiều chất tanin),... 
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Nhu cầu sắt của cơ thể tăng cao: 

Nhu cầu sắt của cơ thể sẽ tăng cao tùy theo giai đoạn phát triển của cơ thể, cụ thể 

như trẻ em trong thời kỳ tăng trưởng, phụ nữ có thai thì có nhu cầu rất lớn về sắt. Vì 

vậy, dù có chế độ ăn uống tốt cũng khó có thể cung cấp đủ chất sắt so với nhu cầu. Bên 

cạnh đó, kinh nguyệt cũng làm người phụ nữ hàng tháng mất một lượng sắt đáng kể. 

Mắc các bệnh nhiễm khuẩn, nhiễm ký sinh trùng: 

Khi cơ thể bị bệnh, nhất là khi bị mắc bệnh nhiễm khuẩn đường ruột thì thường 

làm cơ thể kém hấp thu, đặc biệt với các trường hợp nhiễm giun móc thường gây mất 

máu nên sẽ dễ bị thiếu sắt [163].  

 

1.1.4.3. Hậu quả của thiếu máu dinh dưỡng 

Thiếu máu gây nên tình trạng thiếu ô xy ở các tổ chức, đặc biệt ở não, ở tim và từ 

đó ảnh hưởng đến hoạt động của cơ thể, như không thể hoặc lười hoạt động và từ đó 

làm cho người thiếu máu giảm khả năng lao động. Khi tình trạng thiếu máu được cải 

thiện thì năng suất lao động sẽ thay đổi và tăng lên [43]. Ngoài ra, người bị thiếu máu 

luôn cảm thấy mệt mỏi, khó ngủ, kém tập trung, lười suy nghĩ, dễ bị kích thích và hay 

quên. 

 Nếu người phụ nữ bị thiếu máu khi có thai thì dễ bị sẩy thai, đẻ non, thai nhi 

kém phát triển, sinh nhẹ cân; khi sinh dễ bị băng huyết, nhiễm trùng hậu sản, tai biến 

sản khoa; mẹ và con dễ mắc bệnh và từ đó tăng tỷ lệ tử vong mẹ và con  sau sinh. Vì 

vậy người ta coi thiếu máu dinh dưỡng trong thời kỳ mang thai là một đe dọa sản khoa 

[24],[168]. 

 

1.1.5. Thực trạng dinh dưỡng ở phụ nữ tuổi sinh đẻ 

   1.1.5.1. Tình trạng dinh dưỡng của phụ nữ tuổi sinh đẻ trên thế giới 

Các chỉ số đánh giá về dinh dưỡng của phụ nữ như cân nặng, chiều cao, BMI, tỷ 

lệ thiếu máu thay đổi khác nhau từng vùng và trên từng quốc gia. Tình  
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trạng rối loạn về dinh dưỡng như TNLTD, thừa cân béo phì ngày càng trở nên phổ biến 

ở tất cả các quốc gia trên thế giới và có ý nghĩa sức khỏe cộng đồng (YNSKCĐ). Vì 

những hậu quả của nó đã được xác định, với những rối loạn về dinh dưỡng trên phụ nữ 

mà cụ thể là tình trạng thiếu năng lượng hay béo phì và nhất là phụ nữ tuổi sinh đẻ, phụ 

nữ có thai đều để lại những hậu quả không tốt cho sức khỏe cộng đồng xã hội về phát 

triển kinh tế mà còn ảnh hưởng đến con cái mai sau. 

Theo báo cáo của ACC/SCN năm 1992, cho thấy 41,1% phụ nữ tuổi sinh đẻ từ 

15- 49 tuổi ở Châu Á, khu vực Nam Á bị TNLTD;  22,4% ở khu vực Nam Phi và thấp 

nhất là khu vực Nam Mỹ (7,2%) [195]. Tại khu vực Đông Nam Á, tỷ lệ TNLTD là 

40,5% và trong thời gian qua cũng được cải thiện đáng kể. Tỷ lệ TNLTD của phụ nữ 

tuổi sinh đẻ ở Indonesia rất thấp và giảm nhanh từ 17% năm 1996  xuống còn 3%  năm 

2000 [117],[196]. Năm 2008, tỷ lệ TNLTD ở phụ nữ tuổi sinh đẻ của Campuchia là 

20% [148]. Châu Phi là Châu lục có tỷ lệ TNLTD ở phụ nữ tuổi sinh đẻ khá là thấp; 

theo kết quả phân tích số liệu điều tra dinh dưỡng đại diện cho 26 quốc gia từ năm 

1995 - 2006 cho thấy tỷ lệ TNLTD của phụ nữ tuổi sinh đẻ là 10,4% [177]. Hầu hết các 

quốc gia đều có tỷ lệ TNLTD dưới 20%. Trong số đó, Cộng hòa Congo, Ethiopia, 

Nizeria, Zambia có tỷ lệ này trên 20%. Đặc biệt, Ethiopia có tỷ lệ  phụ nữ tuổi sinh đẻ 

TNLTD trên 30% và Tanzania là 49% [149],[197].  

Theo số liệu báo cáo năm 2012 của Tổ chức Cứu trợ trẻ em (SC), tình trạng 

TNLTD ở phụ nữ độ tuổi sinh đẻ vẫn còn phổ biến ở các nước đang phát triển, đặc biệt 

là ở Châu Á và Châu Phi; khoảng 10-20% phụ nữ ở vùng Cận Sahara Châu Phi và 25% 

- 35% phụ nữ vùng Nam Á bị TNLTD ở mức nặng [159]. 

  Các  nước có tỷ lệ TNLTD  ở mức cao từ 24 - 40% tập trung nhiều ở Châu Á, 

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

cao nhất, lần lượt là 30% và 36%. Egypt, South Africa và Mozambique có tỷ lệ 

TNLTD ở mức thấp từ 5 - 9%. Uganda, Tanzania, Kenya, Nigeria, Congo và Nigeria 

có tỷ lệ TNLTD ở mức vừa (10 -19%) [173]. Suy dinh dưỡng trẻ em và bà  

 



12 

 

mẹ chiếm khoảng 11% gánh nặng bệnh tật toàn cầu và mỗi năm làm chết hơn 100.000 

trẻ trong khu vực.  Khoảng  22% phụ nữ không mang thai ở độ tuổi sinh sản và 31% 

phụ nữ có thai bị thiếu máu. Hàng ngày, trên thế giới có khoảng 840 triệu người thiếu 

ăn và mỗi năm có khoảng 3,5 triệu bà mẹ và trẻ dưới 5 tuổi chết vì thiếu ăn tại các 

nước nghèo như Châu Phi, Châu Á, Châu Mỹ Latinh [186]. 

Bên cạnh TNLTD, trên thế giới cũng đang đối mặt với vấn đề của dinh dưỡng là 

tình trạng phụ nữ bị thừa cân và béo phì đang ở mức báo động. Năm 2008, trên thế giới 

có đến 1,5 tỷ người thừa cân (BMI ≥ 25); trong đó gần 200 triệu phụ nữ béo phì (BMI 

≥ 30), chiếm tỷ lệ 14%. Thừa cân và béo phì không chỉ xảy ra và quan trọng ở các 

nước công nghiệp phát triển mà cũng là vấn đề ở các nước đang phát triển. Tỷ lệ thừa 

cân chung ở người lớn từ 20 tuổi trở lên là 35% và tỷ lệ béo phì là 12%. Ở các nước 

đang phát triển như Thái Lan, Trung Quốc, Indonesia và Malaysia tỷ lệ thừa cân lần 

lượt là 37,4%,  25,4%,  25,0% và 46,3% và tỷ lệ béo phì tương ứng là 12,2%, 6,7%, 

6,9% và 17,6% [183]. Tỷ lệ thừa cân và béo phì gia tăng nhanh chóng ở cả trẻ em và 

người trưởng thành và làm tăng nguy cơ mắc các bệnh không lây nhiễm. Mỗi năm có 

khoảng 20 triệu trẻ sinh có cân nặng sơ sinh thấp cũng có nguy cơ cao khi lớn lên sẽ 

mắc các bệnh không lây nhiễm [185].  

Tình trạng thiếu máu: Theo WHO  năm 1999, gần 50% phụ nữ ở các nước đang phát 

triển bị thiếu máu trong khi ở các nước phát triển chỉ là 23%, và phụ nữ có thai bị thiếu 

máu thiếu sắt ở mức độ trung bình [182].  

Trong một điều tra của WHO từ năm 1993 đến năm 2005 cho thấy, tỷ lệ thiếu 

máu ở phụ nữ có thai là 41,8%, và tỷ lệ thiếu máu ở phụ nữ tuổi sinh đẻ là 30,2%. Trên 

thế giới có 818 triệu phụ nữ và trẻ em bị thiếu máu và hơn một nửa (520 triệu người) 

sống ở Châu Á. Vùng có tỷ lệ thiếu máu cao nhất là ở Châu Phi với 56,1%, phụ nữ có 

thai là 56,1% và 68% phụ nữ tuổi sinh đẻ. Về số lượng thì Châu Á là nơi có nhiều 

người bị thiếu máu nhất (182 triệu người). Khoảng 1/2 phụ nữ bị thiếu máu dinh dưỡng 

sống ở khu vực Nam Á (53,4%), Đông Nam Á (42,5%) và 88% trong số đó bị thiếu 

máu khi mang thai. Tình trạng này ở Châu Á trong nhiều năm  
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trở lại đây vẫn chưa được cải thiện. Tiếp đó là 36% phụ nữ tuổi sinh đẻ khu vực Châu 

Phi và 33,6% ở khu vực Thái Bình Dương bị thiếu máu dinh dưỡng [184]. Tại các 

nước Đông Nam Á, tỷ lệ thiếu máu đều ở mức nặng về ý nghĩa sức khỏe cộng đồng 

(trừ Đông Ti Mo là ở mức trung bình 31,5%) [195]. Theo WHO, năm 2007, thiếu máu 

ở phụ nữ các nước Nam Á cao hơn so với các khu vực khác; ở Ấn Độ, tỷ lệ thiếu máu ở 

phụ nữ có thai là 88% [194].  

Một số nghiên cứu thực hiện tại một số quốc gia như: Meda N. và cộng sự nghiên 

cứu trên 251 PNTSĐ ở Burkina Faso năm 1996 cho thấy tỷ lệ thiếu máu ở PNTSĐ rất 

cao (58,6%); trong đó, tỷ lệ thiếu máu ở PNCT là 71,4%, phụ nữ không có thai là 

38,9% [147]. Năm 1996, một nghiên cứu cắt ngang tại nông thôn Banglades trên 179 

phụ nữ 15 - 49 tuổi cho thấy tỷ lệ thiếu máu là 73%, trong đó thiếu máu nhẹ chiếm 

52%, thiếu máu vừa chiếm 20% và thiếu máu nặng chỉ chiếm 1% [198]. Joel Monárrez 

và cộng sự, thực hiện nghiên cứu trên 481 phụ nữ 12- 49 tuổi ở miền Bắc Mexico cho 

thấy tỷ lệ thiếu máu ở PNCT là 25,7% và ở PNTSĐ là 16,1%. Trong khi đó, điều tra 

toàn quốc của nước này năm 1999 trên 17.194 phụ nữ cho thấy tỷ lệ thiếu máu ở PNCT 

và PNTSĐ đều cao hơn so với kết quả nghiên cứu trước (27,8% và 20,8%) [150]. Tại 

Tây Kenya do Leenstra và cộng sự thực hiện trên 648 PNTSĐ cho thấy tỷ lệ thiếu máu 

là 21,1% [142]. Tỷ lệ thiếu máu thiếu sắt là 19,8% trong đó 30,4% phụ nữ thiếu máu bị 

thiếu máu do thiếu sắt [142]. Tại Bỉ tình trạng thiếu máu của PNTSĐ ở mức không có 

ý nghĩa sức khỏe cộng đồng (thấp hơn 5% theo phân loại của WHO) [195]. 

 

1.1.5.2. Tình hình dinh dưỡng của PNTSĐ ở Việt Nam 

 

Kết quả của nhiều nghiên cứu tại các vùng khác nhau cho thấy, tỷ lệ PNTSĐ bị 

TNLTD cũng thay đổi theo thời gian và các vùng miền. Nhìn chung, tỷ lệ thiếu máu có 

giảm dần theo phát triển kinh tế.  

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

cải thiện TTDD, đặc biệt đối với nhóm đối tượng có nguy cơ cao là trẻ em và  
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phụ nữ tuổi sinh đẻ. Theo kết quả tổng điều tra dinh dưỡng năm 2000 cho thấy tỷ lệ 

TNLTD là 26,3%, năm 2005 là 20,9% và đến năm 2009 tỷ lệ này giảm xuống còn 

18,5% [8],[32]. Về diễn biến cho thấy rõ tỷ lệ TNLTD của bà mẹ giảm dần từ năm 

2000 đến nay, tuy nhiên, tốc độ giảm còn chậm [9]. Trong 10 năm qua mới chỉ giảm 

được 24% so với tỷ lệ ban đầu, giảm với tốc độ trung bình 0,65% [30]. 

Một số nghiên cứu khác cũng cho thấy: TTDD của PNTSĐ trong những năm vừa 

qua có xu hướng giảm. Theo Phạm Văn Hoan và cộng sự, TTDD của PNTSĐ tại 

huyện Thường Tín giảm đáng kể trong vòng 10 năm, tỷ lệ TNLTD giảm từ 39,1% năm 

1995 xuống còn 28,8% năm 2004 [28]. Nghiên cứu của Đinh Thị Phương Hoa và cộng 

sự tại 6 xã của huyện Lục Nam tỉnh Bắc Giang cho thấy tỷ lệ TNLTD của PNTSĐ ở 

đây vẫn còn ở mức rất cao (39,1%) [25]. Theo Trần Nguyên Đức và cộng sự, tỷ lệ 

TNLTD của PNTSĐ tại huyện Tân Phú, tỉnh Đồng Nai là 10,3% [19]. Một nghiên cứu 

của Hồ Thu Mai và cộng sự tại huyện Côn Đảo cho thấy tỷ lệ TNLTD của PNTSĐ khá 

thấp là 14% [46]. Trong một nghiên cứu gần đây của Viện Dinh Dưỡng Quốc gia 

(2012), tác giả Lê Danh Tuyên cho thấy tỷ lệ PNTSĐ từ 20-35 tuổi tại một số xã thuộc 

miền núi phía Bắc Việt Nam là 25%, và tỷ lệ thiếu máu là 35,9% [76]. 

Tại 2 tỉnh Lai Châu và Kontum tỷ lệ TNLTD của PNTSĐ ở mức tương đối thấp 

(21,8% và 8,8%) trong khi tỷ lệ SDD ở trẻ em cao nhất toàn quốc và người ta thấy 

được lý do là vì chiều cao trung bình của PNTSĐ ở Tây Nguyên thấp hơn so với những 

vùng khác [59]. Nam Trung bộ là nơi có tỷ lệ PNTSĐ bị TNLTD cao nhất. Năm 2000, 

tỷ lệ này là 29,1% [83] và năm 2005 tỷ lệ này tăng lên 31,17% [84]. 

Việt Nam đang ở trong giai đoạn chuyển tiếp và phải đương đầu với gánh nặng 

kép về suy dinh dưỡng. Bên cạnh TNLTD, tình trạng thừa cân béo phì xuất hiện và có 

xu hướng gia tăng. Theo kết quả của tổng điều tra dinh dưỡng 2009-2010 cho thấy, tỷ 

lệ thừa cân và béo phì chung cho người từ 20 tuổi trở lên là 5,6% trong đó nam chiếm 

4,9% và nữ chiếm 6,3% [55]. 
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  Tình hình thiếu máu dinh dưỡng của phụ nữ tuổi sinh đẻ ở Việt Nam 

 

Một số kết quả nghiên cứu gần đây cho thấy thiếu máu dinh dưỡng vẫn đang là 

vấn đề sức khỏe cộng đồng quan trọng hàng đầu tại Việt Nam hiện nay.  

Thiếu máu thường gặp nhiều nhất ở PNCT, PNTSĐ và trẻ em đặc biệt là trẻ em 

dưới 5 tuổi. Ở nước ta, theo số liệu điều tra về thiếu máu toàn quốc của Viện Dinh 

Dưỡng quốc gia năm 1995 cho thấy thiếu máu ở PNCT là 52,7% và ở PNTSĐ là 

40,2% [82]. Tỷ lệ thiếu máu năm 2000 đã giảm một cách đáng kể so với điều tra năm 

1995 ở tất cả các nhóm đối tượng, thiếu máu ở PNTSĐ  giảm xuống còn 24,3% và vẫn 

ở mức trung bình có ý nghĩa sức khỏe cộng đồng theo phân loại của WHO [82],[186]. 

 

Bảng 1.1: Tỷ lệ thiếu máu ở phụ nữ Việt Nam có thai theo vùng sinh thái – 2008 [78] 

 

Vùng sinh thái  Tổng số  Thiếu máu % thiếu 

máu 

Mức 

YNSKCĐ 

Vùng ĐB Sông Hồng 616 170 27,6 Trung bình 

Vùng Núi Đông Bắc 653 258 39,5 Trung bình 

Vùng Núi Tây Bắc 300 170 56,7 Nặng 

Vùng Bắc Miền Trung 288 112 38,9 Trung bình 

Vùng Nam Miền Trung 225 127 56,4 Nặng 

Vùng Tây Nguyên 275 98 35,6 Trung bình 

Vùng Đông Nam bộ 325 105 32,3 Trung bình 

Vùng ĐB S. Mê Kông 805 233 28,9 Trung bình 

Toàn quốc 3487 1273 36,5 Trung bình 

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

Bắc Ninh, An Giang, Đăk Lăk) do Viện Dinh Dưỡng tiến hành tháng 3 năm 2006, cho 

thấy tỷ lệ thiếu máu ở phụ nữ tuổi sinh đẻ là 26,7% và ở mức trung bình có ý nghĩa sức 

khỏe cộng đồng theo phân loại của WHO. Tỷ lệ thiếu máu cao nhất ở Bắc Cạn là 

63,4% [54]. 
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Để tìm hiểu thực trạng thiếu máu dinh dưỡng, kiến thức và thực hành phòng 

chống thiếu máu của phụ nữ tuổi sinh đẻ tại Nghệ An, Nguyễn Anh Vũ và cộng sự đã 

thực hiện nghiên cứu vào năm 2006, kết quả cho thấy tỷ lệ thiếu máu của phụ nữ tuổi 

sinh đẻ là 15,2% [87]. Một điều tra khác do Bộ môn Dinh dưỡng trường Đại học Y 

Thái Bình tiến hành trong năm 2006 tại 5 tỉnh (Bắc Giang, Nam Định, Quảng trị, Kiên 

Giang, Đăk Lăk) trên phụ nữ 20-35 tuổi cũng cho thấy tỷ lệ thiếu máu tương đối cao 

(34,2%). Trong đó, tỷ lệ thiếu máu cao nhất là tại Bắc Giang (44,8%) tiếp đến, Quảng 

Trị là 40,6% và Kiên Giang là 36,4%. Tại tỉnh Nam Định và Đắk Lắk thì tỷ lệ này có 

thấp hơn (25,4% và 27,5%) [54],[61]. 

Theo dõi diễn biến về tình trạng thiếu máu tại một số vùng nông thôn cho thấy tỷ 

lệ này có xu hướng giảm, tuy nhiên tốc độ giảm chậm và hiện vẫn ở mức cao về 

YNSKCĐ. Vùng nội thành có xu hướng thấp hơn vùng ngoại thành [83]. 

Bảng 1.2: Tỷ lệ thiếu máu ở phụ nữ Việt Nam không có thai theo vùng sinh thái 

2008 [78] 

Vùng sinh thái  Tổng số  Thiếu máu % thiếu máu Mức YNSKCĐ 

ĐB Sông Hồng 722 164 22,7 Trung bình 

Vùng Đông Bắc 910 290 31,9 Trung bình 

Vùng Tây Bắc 360 204 56,7 Nặng 

Vùng Bắc Miền Trung 332 79 23,8 Trung bình 

Vùng Nam Miền Trung 259 94 36,3 Trung bình 

Vùng Tây Nguyên 330 80 24,2 Trung bình 

Vùng Đông Nam bộ 522 129 24,7 Trung bình 

Vùng ĐB S. Mê Kông 1028 245 23,8 Trung bình 

Toàn quốc 4463 1245 28,8 Trung bình 
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Tỷ lệ thiếu máu hiện nay đã giảm đi một cách đáng kể so với những năm 90. Giai 

đoạn từ 1995-2006, tỷ lệ thiếu máu của phụ nữ tuổi sinh đẻ ở Việt Nam đã giảm từ 

mức nặng xuống mức trung bình về ý nghĩa sức khoẻ cộng đồng. Tỷ lệ thiếu máu ở 

phụ nữ có thai có xu hướng giảm dần qua các năm từ 40,2% năm 1995 xuống 32,2% 

năm 2000 và còn 26,7% năm 2006. So với các nước trong khu vực và trên thế giới thì 

thiếu máu ở Việt Nam vẫn còn ở mức cao [54],[55],[61],[85].  

Thiếu máu dinh dưỡng có thể gây ra bởi thiếu một hay nhiều chất dinh dưỡng cần 

thiết cho quá trình tạo máu như sắt, acid folic (vitamin B9), vitamin B12, vitamin B6, 

Vitamin B2 (Riboflavin)…, nhưng quan trọng và phổ biến nhất ở các nước đang phát 

triển là thiếu máu do thiếu sắt [85],[105]. Nghiên cứu của Phạm Vân Thúy và cộng sự 

cho thấy rằng 70% phụ nữ (17 - 49 tuổi) thiếu máu thiếu sắt [167]. Nguyên nhân quan 

trọng nhất gây nên tình trạng thiếu máu do thiếu sắt là do khẩu phần ăn còn thiếu các 

thực phẩm giàu chất sắt, đặc biệt là nguồn sắt có giá trị sinh học cao từ các thực phẩm 

có nguồn gốc động vật [55]. Bên cạnh đó, nhiễm trùng và ký sinh trùng cũng là yếu tố 

quan trọng gây nên tình trạng thiếu máu đặc biệt là nhiễm giun móc mà thường gặp ở 

các vùng nông thôn. 

Theo kết quả tổng điều tra thiếu máu toàn quốc năm 2009, cho thấy hiệu quả tích 

cực của các can thiệp làm giảm thiếu máu, cải  thiện TTDD của các đối tượng đích. 

Tuy nhiên, tỷ lệ thiếu máu của PNTSĐ trên toàn quốc là 28,8% và vẫn ở mức trung 

bình ý nghĩa sức khoẻ cộng đồng. Vùng núi Tây Bắc là nơi có tỷ lệ thiếu máu cao nhất 

trong cả nước (56,7%) và ở mức nặng về ý nghĩa sức khoẻ cộng đồng, sau đó là vùng 

Nam miền Trung (36,3%) vùng núi Đông Bắc (31,9%) và đồng bằng sông cửu Long 

[55],[85]. 

Với đối tượng là nữ công nhân tại các khu công nghiệp, tác giả Nguyễn Tú Anh, 

năm 2012 cho thấy với đối tượng nữ công nhân làm việc tại các nhà máy khu công 

nghiệp tỉnh Vĩnh Phúc luôn không ổn định nơi làm việc (chỉ có 60% làm việc được 1 

năm) và có các vấn đề dinh dưỡng như: Dân ngoài tỉnh nhập cư chiếm  
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54,4%, tỷ lệ TNLTD 37,7% chủ yếu là đối tượng có độ tuổi trên 25 (cao gấp 3,84 lần 

nhóm dưới 25 tuổi p<0,001), tỷ lệ thiếu máu là 21,9% [1].  

 

1.1.5.3. Thực trạng dinh dưỡng của phụ nữ tuổi sinh đẻ ở tỉnh Bình Dương. 

 Một tỉnh có đặc thù là phát triển năng động về công nghiệp, lực lượng lao động 

của tỉnh chủ yếu là công nhân nhập cư từ các miền của đất nước, là nơi giao thoa của 

các vùng miền; tốc độ phát triển dân số đứng hàng đầu trong khu vực và cả nước với 

nguồn lao động chủ yếu là dân nhập cư (70% = 600.000/800.000); hơn 70% là nữ tuổi 

sinh đẻ, dân số 1.748.000 người, 29 khu công nghiệp với 9 cụm công nghiệp đã được 

thành lập và hoạt động [10],[11]. Hàng năm, có từ 40.000-50.000 lao động từ các tỉnh 

thành trong cả nước đến sinh sống và làm việc tại các huyện thị có khu công nghiệp 

[75]. Tỉnh đang chuyển dịch cơ cấu kinh tế sang hướng công nghiệp và dịch vụ, quá 

trình đô thị hóa nhanh và từ đó mặt xã hội cũng phát sinh nhiều vấn đề có tính đặc thù 

cần được quan tâm giải quyết như vấn đề môi trường, y tế, giáo dục… 

Tỷ lệ PNTSĐ bị TNLTD là 36,5%; 0,2% tiền béo phì, và PNCT thiếu máu năm 

2006 là 24,6% [62]. Trong một khảo sát đầu vào năm 2013, của Liên minh Châu Âu 

(EU) về Sức khỏe sinh sản đối với công nhân các khu công nghiệp tỉnh Bình Dương 

cho thấy có 20,3% nữ công nhân tuổi sinh đẻ biết khi có thai nên đi khám đủ 3 lần 

(mặc dù 74,8% là những phụ nữ đã có gia đình) và 16,1% số họ khi có thai không  đi 

khám lần nào; 46,2% không biết những dấu hiệu nguy hiểm khi có thai và 50% nữ 

công nhân không biết các bệnh lây truyền qua đường tình dục. Điều này chỉ ra rằng 

công nhân ngoài điều kiện sống và làm việc khó khăn, không ổn định chổ ở, không ổn 

định về thu nhập, ít có thời gian tiếp cận các dịch vụ y tế nên thiếu kiến thức về tự 

chăm sóc, bảo vệ sức khỏe; khoảng 30% nữ công nhân không biết về thời gian của một 

chu kỳ kinh nguyệt và hơn 50% không biết thời gian nào dễ thu thai…Các tình trạng 

nạo phá thai, thai ngoài ý muốn cũng là những vấn đề bức xúc có tính đặc thù của tỉnh 

[38]. Với đặc thù sức khỏe sinh sản chủ yếu là đối  
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tượng công nhân lao động nhập cư, với thực trạng về dinh dưỡng và sức khỏe là những 

thách thức có ý nghĩa quan trọng cho tỉnh nhà trong chăm sóc sức khỏe bà mẹ trẻ em 

[38]. 

 

1.2. THỰC TRẠNG DINH DƯỠNG TRẺ SƠ SINH 

1.2.1. Đặc điểm phát triển thai nhi bình thường trong tử cung. 

Toàn bộ quá trình phát triển thai nhi từ sau khi thụ tinh được chia làm 2 giai 

đoạn chính [4],[35]. Đó là giai đoạn phát triển phôi và giai đoạn phát triển thai. Giai 

đoạn phát triển phôi trong 8 tuần đầu thai kỳ. Giai đoạn này quyết định nhiều tới lập 

trình bào thai trong đó các phát triển mầm thai và các bộ phận cơ thể được hình thành 

cơ bản giai đoạn này. Vì vậy, dinh dưỡng đặc biệt quan trọng cho quá trình biệt hóa 

này, trong đó đặc biệt vai trò của đạm và các vi chất chất dinh dưỡng như sắt, vitamin 

A, folic acid được nhiều công trình nghiên cứu chứng tỏ tầm quan trọng của chúng. 

Giai đoạn thai phát triển liên quan nhiều đến tầm vóc và các bệnh tật của trẻ sau này 

[76]. 

1.2.2. Phân loại trẻ đẻ nhẹ cân 

Định nghĩa trẻ sơ sinh nhẹ cân hay trẻ có cân nặng sơ sinh thấp (CNSST): 

Theo định nghĩa của WHO trẻ sơ sinh nhẹ cân là trẻ khi sinh có cân nặng < 2500g. Một 

số hệ thống phân loại khác nhau đã được đề nghị sử dụng cho phân loại cân nặng khi 

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

(CNSST) [189]. 

Phân loại theo tuần tuổi thai khi sinh: 

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

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

(Reference charts of birth weight) với các tuổi thai khác nhau sẽ xếp loại trẻ sơ sinh  
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thuộc loại bị thấp tuổi thai (Small Gestational Age-SGA), thường khi cân nặng lúc sinh 

của trẻ dưới 10
th 

percentile đối với tuổi thai của cá thể xác định, hay đủ tuổi thai 

(Adequate for Gestational Age- AGS) hoặc lớn hơn tuổi thai (Large for Gestational 

Age- LGA) [189]. 

Phân loại theo nguyên nhân  

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

Hầu hết trẻ đẻ non có cân nặng dưới 2500g [108]. 

Định nghĩa suy dinh dưỡng bào thai. 

  Trẻ được xếp loại SDD bào thai khi cân nặng khi sinh dưới 10
th

 percentile của 

đường cong “cân nặng khi sinh theo tuổi thai” của quần thể tham chiếu quốc tế [114]. 

Hội đồng chuyên gia của WHO đã đề xuất thuật từ “Suy dinh dưỡng bào thai - cân 

nặng sơ sinh thấp” (SDDBT - CNSST), “Intrauterine Growth Retardation - Low 

Birthweight” (IUGR - LBW) [99], điều này giải thích rằng đứa trẻ đó sinh đúng kỳ ( ≥ 

37 tuần thai) nhưng có cân nặng dưới 2500g [114],[190]. 

 Trong tử cung, thai nhi phát triển chiều dài tối đa từ tuần thứ 20 đến tuần thứ 30 

và đạt tối đa về cân nặng trong ba tháng cuối của thai kỳ [121]. Vì vậy, khi trẻ sơ sinh 

có cân nặng thấp hoặc ngắn về chiều dài hoặc cả hai thì ảnh hưởng này xảy ra vào thời 

điểm thiếu dinh dưỡng của mẹ trong thời kỳ mang thai. 

Khi trẻ sinh có chiều dài, vòng đầu bình thường nhưng cân nặng thấp do thiếu 

mỡ và thỉnh thoảng còn thiếu tổ chức cơ nạc thì kết quả là do tình trạng thiếu dinh 

dưỡng vào giai đoạn muộn của thai kỳ, ảnh hưởng đến quá trình tích lũy mỡ [76]. Ở 

giai đoạn cuối, mỡ chiếm tới 12% trọng lượng cơ thể (ở 38 tuần tuổi) [181]. Nếu thiếu 

dinh dưỡng của người mẹ vẫn diễn ra trong ba tháng giữa của thai kỳ thì chiều dài, cân 

nặng và vòng đầu, vòng bụng của trẻ sẽ thấp dưới 10
th

 percentile so  
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với giá trị tham chiếu, trẻ này được xếp loại thấp còi trong bào thai (stunting) [181]. 

Trẻ suy dinh dưỡng này thường đi kèm với tình trạng thiếu các vi chất dinh dưỡng, 

giảm chức năng miễn dịch, dễ nhiễm trùng và dễ đi vào vòng xoắn bệnh lý [164],[191]. 

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

phát triển bào thai, chỉ có 6,7% do sinh non. Ngược lại, ở các nước Công nghiệp hóa, 

trẻ sinh nhẹ cân chủ yếu do nguyên nhân sinh non [181]. 

1.2.3. Thực trạng trẻ sơ sinh nhẹ cân.  

1.2.3.1. Tình hình trẻ sơ sinh nhẹ cân (SSNC) trên thế giới.  

Theo báo cáo năm 2005 của TCYTTG, toàn cầu có 20,6 triệu trẻ sinh ra nhẹ 

cân, chiếm 15,5% trẻ sinh ra sống, trong đó hơn 95% ở các nước đang phát triển, đặc 

biệt là các nước vùng Nam Á và Trung Á [51],[139],[165]. 

 Theo WHO & UNICEF (2004), khu vực Nam Á chiếm tỷ lệ trẻ SSNC cao nhất, 

50%. Khi so sánh với các nước phát triển thì tỉ lệ trẻ SSNC ở những nước đang phát 

triển (15%) cao gấp 2 lần những nước phát triển (7%) [176]. 

Tỷ lệ trẻ sinh ra nhẹ cân khác nhau ở các quốc gia và khác nhau theo từng vùng, 

khu vực. Theo TCYTTG năm 2004, khoảng 40% trẻ sinh ra ở Bangladesh là nhẹ cân, 

20% ở Ấn Độ, 18% ở Pakistan, 14% ở Srilanka và 10,5% ở Myanmar [92]. Năm 1992, 

Thái Lan có tỷ lệ trẻ sinh nhẹ cân là 9% và Indonesia là 10 - 12% [157]. Trong khi ở 

Nhật Bản tỷ lệ này là 4,7% [115]. Tại Châu Âu, Thụy Điển là nước có tỷ lệ này thấp 

nhất, chiếm 3,6%, Hungari là 10,8%. Trong cùng một quốc gia tỷ lệ này cũng rất khác 

nhau theo từng vùng kinh tế; tại Ấn Độ, nơi có thu nhập cao tỷ lệ trẻ SSNC là 10% và 

nơi có thu nhập thấp nhất tỷ lệ này lên cao nhất đến 56% [157]. 

 

 1.2.3.2. Thực trạng trẻ sơ sinh nhẹ cân tại Việt Nam 

Tại Việt Nam, số liệu tỷ lệ trẻ SSNC được thu thập qua hệ thống báo cáo thường 

quy và một số nghiên cứu, tỷ lệ này nhìn chung thay đổi tùy thuộc vào thời  
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gian và cơ quan thông tin. Tây nguyên là vùng có tỷ lệ SSNC cao nhất (11,53%) và 

thấp nhất là các tỉnh Duyên Hải Miền trung (3,43%) [86]. Ở Thành phố Hà Nội, Nam 

Hà tỷ lệ trẻ SSNC là 12,8% và vùng nông thôn Hà Tây có tỷ lệ trẻ SSNC là 7,9% [24]. 

Tại thành phố Huế năm 2002 là 8,4% và Hải Phòng 11,6% [37]. Tại Bệnh viện Đa 

khoa Cần Thơ, theo tác giả Sophia năm 2005 thì tỷ lệ trẻ SSNC là 18,7% [57]. 

Năm 2002, theo Viện Dinh dưỡng tỷ lệ trẻ SSNC chung cả nước là 11,08% [81]. 

Năm 2004, theo TCYTTG, tỷ lệ trẻ SSNC tại Việt Nam là 9% [175]. Năm 2005, theo 

Bộ Y tế, tỷ lệ này là 5,1% [82]. 

Trong một nghiên cứu của Ngô Minh Xuân và cộng sự năm 2009 cho thấy tỷ lệ 

SDD bào thai chiếm 6,2% tổng số trẻ sơ sinh tại BV Từ Dũ, và thấy rằng tỷ lệ SDD 

bào thai ở các bệnh viện phía Nam thấp hơn so với tỷ lệ trẻ sinh tại bệnh viện phía Bắc 

[88]. Theo nghiên cứu một số yếu tố liên quan đến cân nặng và chiều dài trẻ sơ sinh tại 

4 xã miền núi tỉnh Bắc Giang vừa được công bố vào năm 2012 của tác giả Lê Thị Hợp 

và Nguyễn Đỗ Huy, cho thấy tỷ lệ trẻ SSNC tại địa phương này khá cao (10,8%) và 

thấy có mối liên quan chặt chẽ giữa cân nặng, chiều dài trẻ sơ sinh với cân nặng mẹ 

trước khi có thai thai và giữa chiều dài sơ sinh với mức tăng cân trong 9 tháng mang 

thai của bà mẹ [23]. 

Như vậy, so sánh với tỷ lệ trẻ SSNC cách đây hơn 10 năm, theo kết quả nghiên 

cứu năm 1997 của Hoàng Văn Tiến tại Sóc Sơn- Hà Nội có tỷ lệ trẻ đẻ nhẹ cân là 

18,8% [64], cho thấy sau hơn 10 năm nỗ lực tỷ lệ này giảm chưa đáng kể và hiện vẫn ở 

mức cao. Kết quả điều tra tình trạng dinh dưỡng trẻ em về SSNC của Viện Dinh dưỡng 

năm 2012 là 16,2% và năm 2013 là 15,3% [77],[79]. 

Nhìn chung, tỷ lệ trẻ SSNC trong nước có chiều hướng giảm hàng năm. Qua các 

báo cáo, tỷ lệ trẻ SSNC khác nhau theo vùng, địa phương và khác nhau giữa các điều 

tra nghiên cứu. Trong thực tế, hệ thống báo cáo thu thập thông tin thường qui vẫn còn 

nhiều trường hợp chưa thống kê hết được nên chưa phản ánh chính xác tỷ lệ thực trong 

cộng đồng. 
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1.2.3.4. Thực trạng trẻ sơ sinh nhẹ cân tại địa bàn nghiên cứu 
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       Biểu đồ 1.1 Tình hình trẻ SSNC ở tỉnh Bình Dương năm 2009 – 2013 [71] 

Qua các năm  từ 2009 đến 2012, tỷ lệ trẻ sơ sinh nhẹ cân trong tỉnh dao động 

dưới 5%, và năm 2013 là 5,68%. Tuy nhiên, tỷ lệ này được cung cấp qua thống kê của 

Trung tâm Chăm sóc sức khỏe sinh sản của tỉnh, và vẫn chưa phản ánh đầy đủ, chính 

xác số liệu trẻ sơ sinh nhẹ cân trong cộng đồng vì còn nhiều trường hợp sinh trong hệ 

thống y tế tư nhân và các trường hợp sinh tại các cơ sở thuộc thành phố Hồ Chí Minh 

chưa thu thập được. Năm 2013, Trung tâm Chăm sóc sức khỏe sinh sản có thu thập 

thêm các báo cáo từ hệ thống y tế tư nhân nên tỷ lệ này có tăng từ 3,59% năm 2012 lên 

5,68% [71]. 

1.2.3.5. Những hậu quả của trẻ sơ sinh nhẹ cân 

Chết sơ sinh có nguyên nhân hàng đầu là trẻ SSNC. Trẻ SSNC có nguy cơ tử 

vong cao gấp 5 - 6 lần trong năm đầu. Trẻ có cân nặng càng thấp khi sinh thì có nguy 

cơ tử vong càng cao; tỷ lệ tử vong dưới 1 tuổi là 59‰ ở trẻ khi sinh 2000 - 2500g và 

21‰ ở trẻ khi sinh 2500 - 3000g [52]. 

Trẻ SSNC có sức đề kháng kém và dễ mắc bệnh hơn. Những hậu quả quan trọng 

liên quan đến trẻ SSNC bao gồm cả chết chu sinh, chết sơ sinh, chết sau sơ sinh, các 

bệnh tật ngắn hạn như hội chứng suy hô hấp, viêm ruột non và các bệnh tật lâu dài như 

mù, điếc, não úng thủy, chậm phát triển tinh thần và liệt não. Trong các bệnh tật lâu 

dài, những hậu quả về thần kinh như liệt não, mù, điếc và não úng thủy  
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là những hậu quả được tìm thấy nhiều nhất. Sinh càng non tháng và cân nặng lúc sinh 

càng thấp thì nguy cơ biến chứng, đặc biệt là liệt não càng cao: Ở trẻ 1 tuổi khi sinh đủ 

tháng nhưng có cân nặng lúc sinh 2500g có tỷ lệ bị liệt não là 1 đến 2 trên 1000 trường 

hợp sinh, trong khi đó, tỷ lệ này ở trẻ sinh có tuổi thai 23-24 tuần và có cân nặng 500 - 

600g là 250/1000 trường hợp sinh [161]. 

Trong một nghiên cứu được tiến hành từ tháng 8/2007 đến tháng 7/2008 trên 

4187 trẻ sơ sinh tại bệnh viện Từ Dũ, thì tỷ lệ tử vong chung của các trẻ nhẹ cân là 

5,6%, tỷ lệ này đạt ở mức thấp nhất là 1,09% ở các trẻ có cân nặng khi sanh >1500g, 

trong khí đó tỷ lệ này là 25,26% ở nhóm trẻ ≤ 1500g [88]. Ngoài ra, trẻ SSNC có tỷ lệ 

bị dị tật cao gấp nhiều lần so với trẻ khi sinh có cân nặng bình thường [160]. Một thống 

kê tại Viện Nhi thấy rằng 77% trẻ suy dinh dưỡng điều trị tại Viện Nhi có tiền sử là 

sinh nhẹ cân [13]. Theo tác giả Nguyễn Đỗ Huy thì trẻ SSNC có nguy cơ suy dinh 

dưỡng cao gấp 2 - 9 lần so với trẻ khi sinh có cân nặng bình thường và tỷ lệ mắc bệnh 

ở trẻ cũng cao hơn [34]. 

Sinh nhẹ cân là nguyên nhân chủ yếu của suy dinh dưỡng trẻ em dưới 5 tuổi và 

thấp còi về sau [131]. Khoảng 50% trẻ em ở Nam Á bị suy dinh dưỡng thể thiếu cân là 

do sinh nhẹ cân [72]. Trẻ SSNC sẽ có chiều cao thấp và chậm phát triển trí tuệ hơn trẻ 

sinh đủ cân [134]. Về lâu dài, người có tiền sử là trẻ SSNC sẽ có BMI thấp, sức chịu 

đựng kém và khả năng lao động giảm. Trẻ SSNC nếu là bé gái thì sẽ tiếp tục vòng lẫn 

quẩn trở thành phụ nữ có chiều cao thấp, sẽ có nguy cơ sinh khó và sinh trẻ SSNC cao 

và khi trưởng thành sẽ có cân nặng thấp hơn 5kg và chiều cao thấp hơn 5cm so với trẻ 

có tiền sử sinh cân nặng bình thường [104]. 

 

1.2.4. Thực trạng suy dinh dưỡng trẻ em. 

  1. 2.4.1. Suy dinh dưỡng trẻ em trên thế giới. Theo số liệu của TCYTTG cho thấy các 

nước thuộc Châu Á, Châu Phi từ trước cho đến nay vẫn có tỷ lệ SDD trẻ em cao so với 

các châu lục khác [125]. Báo cáo của WHO (1997) trên toàn cầu có 169,5 triệu trẻ em 

nhẹ cân (27,8%); 213,1 triệu trẻ thấp còi (34,9%) và 50,2 triệu trẻ gầy 



25 

 

 còm (8,4%); trong đó, các nước đang phát triển chiếm tỷ lệ cao với 98,2% (166,5 

triệu) nhẹ cân; 86,0% (204,6 triệu) thấp còi và 81,0% (6,8 triệu) gầy còm, trong đó 

Nam Trung Á, Đông Nam Á, Đông Phi và Tây Phi là những khu vực có tỷ lệ SDD cao 

nhất [192], [193]. 

Trong kết quả điều tra suy dinh dưỡng trẻ em dưới 5 tuổi tại 79 nước đang phát 

triển giai đoạn từ 1980 -1992 tác giả Onis M. và cộng sự thấy có 192,5 triệu trẻ nhẹ cân 

(35,8%); 229,9 triệu thấp còi (42,7%) và 49,5 triệu gầy còm (9,2%), các nước có tỷ lệ 

trẻ em SDD cao và rất cao như Bangladesh có 65,8% nhẹ cân, 64,6% thấp còi và 

15,5% gầy còm; Ấn Độ có 63,9% nhẹ cân, 62,1% thấp còi và 19,2% gầy còm; 

Guatemala với 33,5% nhẹ cân và 57,9% thấp còi [151].  

 Năm 2000, TCYTTG ước tính có khoảng 182 triệu trẻ em bị SDD thấp còi vào 

năm 2005, trong đó có 164 triệu trẻ em dưới 5 tuổi ở các nước đang phát triển bị SDD 

thấp còi và phấn đấu giảm khoảng 40 triệu trẻ so với năm 1980. Ở Châu Á, chủ yếu là 

Trung Nam Á vẫn là khu vực có tỷ lệ trẻ bị SDD thấp còi cao (vì có 70% trẻ em đang 

sống thuộc Châu Á) [141]. Theo báo cáo của FAO số trường hợp suy dinh dưỡng có 

giảm trong vòng 15 năm trở lại đây nhưng vẫn còn ở mức độ cao và khó đạt “mục tiêu 

thiên niên kỷ thứ nhất” đã đề ra là phải giảm 50% tỷ lệ suy dinh dưỡng ở các nước 

đang phát triển từ 20% năm 1992 còn 10% vào năm 2015 [120]. 

 

 

     Biểu đồ 1.2. Số trường hợp suy dinh dưỡng trên thế giới qua các năm 
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Theo Quỹ Nhi đồng liên hợp quốc (UNICEF), WHO và Ngân hàng thế giới năm 

2011, Châu Á vẫn là Châu lục đứng đầu về tỷ lệ SDD trẻ em dưới 5 tuổi, có 69,1 triệu 

trẻ nhẹ cân và 36,1 triệu trẻ gầy còm. Châu Phi trở thành Châu lục đứng đầu về trẻ thấp 

còi, chiếm tỷ lệ cao nhất với 35,6% (56,3 triệu); tiếp theo là Châu Á 26,8% (98,4 triệu). 

Hai Châu lục này chiếm trên 90% trẻ thấp còi trên toàn cầu [172]. 

Hiện nay, theo kết quả nghiên cứu trẻ em dưới 5 tuổi của Tổ chức cứu trợ trẻ em 

Mỹ năm 2012, trên thế giới còn hơn 100 triệu trẻ em (15,7%) nhẹ cân, 171,0 triệu trẻ 

em (27,0%) thấp còi và hơn 60 triệu trẻ em (10,0%) gầy còm. Các khu vực như Nam 

Á, cận hoang mạc Sahara có tỷ lệ SDD trẻ em cao nhất [158]. 

Những quốc gia còn tỷ lệ SDD trẻ em cao và rất cao cả 3 thể nhẹ cân, thấp còi, 

gầy còm tương ứng như Timor Leste năm 2010 (44,7%, 58,1%, 18,6%); Niger năm 

2011 (36,4%, 41,3%, 15,6%) [170]. Bên cạnh tình trạng thiếu dinh dưỡng protein - 

năng lượng là việc thiếu hụt vi chất dinh dưỡng đang ảnh hưởng hơn hai tỷ người (1/3 

dân số thế giới), đặc biệt là sắt, kẽm đã được báo cáo ở nhiều nước đang phát triển 

[154],[166]. Thiếu vi chất dinh dưỡng là một vấn đề toàn cầu lớn hơn nhiều so với nạn 

đói và gây phí tổn rất lớn về kinh tế xã hội. Bệnh tật làm giảm năng suất lao động, chất 

lượng cuộc sống kém; tạo ra vòng luẩn quẩn của suy dinh dưỡng, kém phát triển và 

nghèo đói. Theo khảo sát của WHO giai đoạn 1990 -1995, tỷ lệ thiếu máu trẻ em dưới 

5 tuổi ở các nước đang phát triển là 39,0%; và ở các nước phát triển tỷ lệ này là 20,1% 

[128]. Giai đoạn 1993 - 2005 có 47,4% (293,1 triệu) trẻ em dưới 5 tuổi trên toàn cầu bị 

thiếu máu. Châu Phi vẫn là nơi chiếm tỷ lệ cao nhất, 67,6% trẻ thiếu máu, tiếp đến là 

Đông Nam Á có 65,5% trẻ em thiếu máu. Một ước tính khác của các chuyên gia, có 

khoảng 1/3 dân số thế giới thiếu kẽm và cao nhất vẫn ở khu vực phía Nam Châu Á, 

Châu Phi cận Sahara, Trung Mỹ và Nam Mỹ [100]. 

   1.2.4.2. Tình hình suy dinh dưỡng trẻ em tại Việt Nam. 

Việt Nam là một trong những nước có tỷ lệ SDD trẻ em dưới 5 tuổi thể nhẹ cân 

cao và đã giảm liên tục từ mức rất cao 51,5% năm 1985 xuống 44,9% năm 1995 và 

33,1% năm 2000 [7]. Năm 2012, tỷ lệ SDD trẻ em còn là 16,2% và đạt ở mức trung 
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bình [79],[128]. Tỷ lệ trẻ SDD thấp còi cũng đã giảm từ 59,7%  năm 1985 xuống 

31,9% vào năm 2009 và 29,3% năm 2010; bình quân giảm 1,3% mỗi năm và đến năm 

2012 còn mức trung bình là 26,7% [7],[40],[79]. Tỷ lệ trẻ gầy còm hiện nay là 6,7% và 

tỷ lệ trẻ em SDD thể nhẹ cân, thấp còi hiện nay ở nước ta chủ yếu là mức độ vừa [79]. 

Tỷ lệ này chênh lệch rõ rệt theo các vùng sinh thái: Miền núi thường cao hơn đồng 

bằng [16],[32]; nông thôn cao hơn thành thị [33],[49].  

UNICEF khảo sát năm 2011, cho thấy tỷ lệ SDD trẻ em ở người Kinh là 31,6%; 

người Mường là 46,5%, người Thái là 77,6% [171]. Theo báo cáo năm 2011 của Tổng 

cục Thống kê Việt Nam cho thấy tỷ lệ trẻ nhẹ cân, thấp còi, gầy còi của nhóm đồng 

bào Kinh và Hoa (10%, 19,6%, 3,8%) thấp hơn hẳn so với tỷ lệ tương ứng của trẻ em 

dân tộc thiểu số (22%, 40,9%, 5,7%) [123]. 

Sự thiếu hụt vi chất dinh dưỡng ở trẻ em là một vấn đề có ý nghĩa sức khỏe 

cộng đồng [53],[150]. Nghiên cứu của Nguyễn Quang Nhiên và cộng sự năm 2008 ở 

trẻ em nông thôn Việt Nam trước tuổi đến trường thấy có 55,6% thiếu máu và 86,9% 

thiếu kẽm [163]. Khảo sát của Nguyễn Xuân Ninh và cộng sự năm 2008 cho thấy tỷ lệ 

thiếu máu ở trẻ em dưới 5 tuổi trên toàn quốc là 29,2%; tỷ lệ này thấp nhất là vùng 

Đông Nam Bộ (22,8%); cao nhất là vùng miền núi Tây Bắc (43%); tỉnh Hải Dương có 

tỷ lệ thấp nhất (8,7%); các tỉnh có tỷ lệ rất cao là Tây Ninh (52,7%); Lai Châu (62,0%) 

và cao nhất là Quảng Nam (67,3%) [53].  

 

Biểu đồ 1.3: Tình SDD trẻ em <5 tuổi tại Việt Nam năm 2000 – 2013 [78] 
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1.2.4.3. Tình hình SDD trẻ em ở tỉnh Bình Dương 

Theo thống kê thì tỉnh Bình Dương có tỷ lệ suy dinh dưỡng trẻ em giảm đều qua 

các năm từ 34,5% vào năm 1999 còn 10,6% vào năm 2012 và 9,7% năm 2013. Tỷ lệ 

suy dinh dưỡng thể gầy còm giảm từ 6,8% năm 2009 xuống còn 5,7% năm 2012 và  

suy dinh dưỡng thể thấp còi từ 27,7% vào năm 2009 xuống còn 24,6 % vào năm 2012 

và 22,5% năm 2013. 

             Tình hình trẻ em SDD tỉnh Bình Dương giai đoạn 1999 – 2008   
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    Biểu đồ 1.4: Tình hình SDD trẻ em tỉnh Bình Dương năm 1999 - 2008 [78]                            

        Tình hình trẻ em SDD tỉnh Bình Dương giai đoạn 2009 - 2013. 

      Bảng 1.3. Tỷ lệ SDD trẻ em dưới 5 tuổi theo các năm [71]  

Năm SDD CN/Tuổi 

( Underweight)% 

SDD Cao/Tuổi 

(Stunting)% 

SDD CN/Cao 

(Wasting)% 

2009 14,5 27,7 6,8 

2010 12,9 26,5 6,2 

2011 11,1 24,6 5,8 

2012 10,6 23,9 5,9 

2013 9,7 22,5 5,7 

 

1.2.4.4. Hậu quả của suy dinh dưỡng. 
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Suy dinh dưỡng trẻ em thường để lại những hậu quả nặng nề như ảnh hưởng rõ 

rệt đến phát triển trí tuệ, khả năng học tập của trẻ và khả năng lao động khi trưởng 

thành. Gần đây, nhiều bằng chứng cho thấy suy dinh dưỡng ở giai đoạn sớm, nhất là 

trong thời kỳ bào thai có mối liên hệ với mọi thời kỳ của đời người. Hậu quả của thiếu 

dinh dưỡng có thể kéo dài qua nhiều thế hệ. Phụ nữ đã từng bị suy dinh dưỡng khi nhỏ 

hoặc trong độ tuổi vị thành niên đến khi lớn lên trở thành bà mẹ bị SDD. Bà mẹ bị 

SDD có nguy cơ sinh con nhỏ yếu có cân nặng sơ sinh thấp. Hầu hết những đứa trẻ có 

CNSS thấp sẽ bị SDD (nhẹ cân và thấp còi) ngay trong năm đầu sau sinh. Những trẻ 

này có nguy cơ tử vong cao và khó có khả năng phát triển bình thường. Chính vì thế, 

phòng chống suy dinh dưỡng bào thai hoặc trong những năm đầu tiên sau khi ra đời có 

một ý nghĩa rất quan trọng trong dinh dưỡng theo chu kỳ vòng đời [98]. 

Sơ đồ 1.1:               CHU KỲ VÒNG ĐỜI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Thiếu 

dinh 

dưỡng 

bào thai 

Phát triển trí 

tuệ kém  

Giảm khả 

năng chăm 

sóc trẻ  

Tăng tử vong trẻ 

Người già 

thiếu dinh 

dưỡng 

Trẻ Sơ Sinh 

Nhẹ Cân 

Tăng nguy 

cơ mắc bệnh 

mạn tính khi 

trưởng 

thành 

 Chậm  

tăng 

trưởng  

Phụ nữ thiêu dinh 

dưỡng 

                  

Tăng cân không đủ 

khi mang thai 

Thiếu niên thấp  

còi 

  Trẻ thấp còi 

Giảm năng 

 lực trí tuệ 

Tăng tử 

vong mẹ 
Khả năng 

 trí tuệ giảm 



30 

 

1.3. Các yếu tố dinh dưỡng và sức khỏe của mẹ có liên quan đến trẻ 

1.3.1. Dinh dưỡng của mẹ trước khi có thai 

Cân nặng, chiều cao và BMI: Là những chỉ số phản ánh tình trạng dinh dưỡng của cơ 

thể; các nghiên cứu trong nước và quốc tế cho thấy có mối liên quan giữa cân nặng, 

chiều cao, BMI của bà mẹ trước lúc có thai với cân nặng của trẻ lúc sinh. Các bà mẹ có 

cân nặng thấp, chiều cao thấp, thiếu năng lượng trường diễn thì con có nguy cơ nhẹ 

cân, nhỏ bé hơn con của các bà mẹ bình thường. 

Nghiên cứu của Viện Dinh dưỡng trên 476 trường hợp phụ nữ có thai ở 4 quận 

nội thành Hà Nội và các tỉnh phía Bắc năm 1988 -1989 thấy rằng: Cân nặng trung bình 

của trẻ sơ sinh con của các bà mẹ có cân nặng trước có thai dưới 45kg là 2890gr thấp 

hơn có ý nghĩa thống kê so với cân nặng trung bình của trẻ sơ sinh con của các bà mẹ 

có cân nặng trước có thai trên hoặc bằng 45kg là 3040g (p<0,05)[ 21]. Theo Tô Thanh 

Hương, Lê Thị Hợp, Hoàng Văn Tiến thì tỷ lệ trẻ SSNC ở nhóm bà mẹ có cân nặng 

trước có thai dưới 40kg cao hơn ở nhóm bà mẹ có cân nặng từ 40-50kg [23],[32],[64]. 

Theo Lưu Tuyết Minh và một nghiên cứu ở Hải Phòng thấy rằng bà mẹ có cân nặng 

trước khi mang thai dưới 40kg có nguy cơ sinh trẻ nhẹ cân cao gấp nhiều lần hơn so 

với bà mẹ có cân nặng từ 40kg trở lên [34],[55]. 

Với các nghiên cứu của các tác giả nước ngoài như Chumnijanaki J.T ở Thái 

Lan, Robert L Goldenberg, George Funch và Valero De Bernabe J cũng có kết luận: Bà 

mẹ trước có thai có cân nặng dưới 45kg, thấp bé thì có nguy cơ sinh con nhẹ cân, đẻ 

non cao hơn những bà mẹ có kích thước trung bình; bà mẹ càng gầy thì nguy cơ đẻ non 

và thai kém phát triển càng cao và ngược lại, bà mẹ càng nặng cân thì nguy cơ sinh trẻ 

nhẹ cân càng thấp [110],[124],[156],[178].  

Theo báo Sức khỏe Thế giới năm 1998, phụ nữ tuổi sinh đẻ (15 - 49 tuổi) nhẹ cân 

dưới 38kg là yếu tố nguy cơ sinh trẻ nhẹ cân [181]. Bên cạnh nguy cơ sinh con nhẹ cân, 

thiếu tháng, Hajip I.f. Wildschut còn thấy rằng con của các bà mẹ thiếu cân còn  

có nhiều biến chứng như ngạt, giảm thân nhiệt, hạ đường huyết và bà mẹ rất dễ thiếu 

máu [130].  
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Về chiều cao, nhiều nghiên cứu cho thấy các bà mẹ có chiều cao thấp sẽ có 

nhiều khả năng sinh con nhẹ cân [91],[139],[181]. Trong kết quả nghiên cứu của các 

tác giả Tô Thanh Hương, Lưu Tuyết Minh, Dương Lam Dung, Hoàng Văn Tiến, 

Nguyễn Đỗ Huy đều cho thấy tỷ lệ trẻ SSNC con của nhóm bà mẹ có chiều cao dưới 

145cm cao hơn từ 2-7 lần so tỷ lệ trẻ SSNC con của nhóm bà mẹ có chiều cao trên 

145cm (p<0,05) [13],[32],[34],[50],[64].  

Một nghiên cứu tại Indonesia năm 1995 [127] và một nghiên cứu tại Thái Lan  

[110] cho thấy  nếu bà mẹ có chiều cao dưới 145cm thì có nguy cơ sinh trẻ nhẹ cân cao 

hơn. Với  Rossi E và cộng sự tại Mỹ nghiên cứu trên 774 trẻ sinh ba ghép cặp về chiều 

cao của bà mẹ cũng có kết luận là những bà mẹ cao hơn thì sinh ra những đứa trẻ có 

chiều dài dài hơn, không kể số lần sinh và tìm thấy có mối liên quan có ý nghĩa thống 

kê giữa chiều cao của bà mẹ và chiều dài của trẻ dưới một tuổi với cả hai nhóm sinh 

lần đầu (R2=0,70, p≤0,054) và đã sinh nhiều lần (R2=0,99; p≤0,001) [155]. Về chiều 

cao của các bà mẹ, một nghiên cứu năm 2009-2014 của INTERGROWTH-21st tại 8 

quốc gia thấy rằng phụ nữ Ấn độ có chiều cao thấp và nhẹ cân nhất, chiều cao cao nhất 

và cân nặng nặng nhất là phụ nữ Anh, phụ nữ  Mỹ cũng có chiều cao cao [181]. 

Kết quả một số nghiên cứu cho thấy những quốc gia có tỷ lệ phụ nữ bị TNLTD 

cao thì tỷ lệ trẻ SSNC cao và tỷ lệ SDD trẻ em cũng cao hơn. Nhóm phụ nữ có BMI 

trước khi có thai thấp cũng có nguy cơ sinh con nhẹ cân cao hơn [64],[97],[102].  

Các tác giả như Hoàng Văn Tiến (1998) [64], Lưu Tuyết Minh (2001) [50], 

Đinh Phương Hòa (2000) [24], Dương Lan Dung (2002) [13] cùng có nhận xét là 

những phụ nữ có BMI dưới 18,5 có nguy cơ sinh trẻ nhẹ cân cao hơn so với những phụ 

nữ có BMI từ 18,5 trở lên (p<0,05). Trong một nghiên cứu của Viện Dinh dưỡng quốc 

gia và Trung tâm BVSKBMTE-KHHGĐ Đà Nẵng (2002) thì những phụ nữ có BMI 

dưới 18,5 có tỷ lệ sinh trẻ nhẹ cân là 28% trong khi nhóm bà mẹ có BMI từ 18,5 trở lên 

có tỷ lệ này là 13,8% (p<0,05) [82] 

Kết quả nghiên cứu của Bhattacharya S, Robert L và cộng sự, ACC/SCN, 

Grandi, Begum F và nhiều tác giả khác cũng cho thấy BMI bà mẹ trước có thai càng 

thấp thì nguy cơ sinh trẻ SSNC càng cao [93],[101],[103],[128]. 

http://hinari-gw.who.int/whalecomwww.ncbi.nlm.nih.gov/whalecom0/pubmed?term=%22Bhattacharya%20S%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
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 Với thiếu vi chất dinh dưỡng, thiếu máu dinh dưỡng:  Bà mẹ thiếu máu có nguy 

cơ cao sinh non tháng và thai chậm phát triển trong tử cung [36],[55],[91]. Theo các 

tác giả Hoàng Văn Tiến [64], Lưu Tuyết Minh [50] thấy rắng các bà mẹ thiếu máu có 

nguy cơ sinh trẻ nhẹ cân cao hơn các bà mẹ không thiếu máu. 

    Ngoài ra, các yếu tố khác của mẹ như bà mẹ sinh con so - con ra, sinh trai hay 

gái cũng có liên quan đến cân nặng của trẻ sơ sinh [64],[138].  

1.3.2. Dinh dưỡng của bà mẹ trong thời kỳ có thai 

    Chế độ ăn của mẹ: Theo TCYTTG, các yếu tố về dinh dưỡng là chỉ số về chất lượng 

chăm sóc trước sinh trong số các yếu tố tiên lượng tốt về kết quả chu sinh và sơ sinh 

[108]. Kém dinh dưỡng trong thời kỳ mang thai làm thai có thể bị sẩy, chết lưu, dị tật, 

đẻ non hoặc nhẹ cân đặc biệt là chế độ dinh dưỡng kém trong 3 tháng cuối của thai kỳ 

[12],[24],[35],[52],[138],[152]. Ngoài ra còn có các yếu tố khác như kiến thức tốt, thực 

hành dinh dưỡng đúng sẽ giúp bà mẹ đáp ứng nhu cầu dinh dưỡng tốt hơn, bổ sung đầy 

đủ kẽm, acid béo omega 3, tăng cân đủ hơn [6],[53],[65],[81], [90],[99],[103],[115].  

Mức tăng cân: Mức tăng cân là yếu tố liên quan đến cân nặng trẻ sơ sinh [62],[143]. 

Các tác giả đều thấy rằng tăng cân càng ít thì nguy cơ sinh trẻ nhẹ cân càng cao [24], 

[35],[64],[82],[119]. Theo tác giả Tô Thanh Hương, nếu mẹ tăng cân dưới 7kg có tỷ lệ 

sinh nhẹ cân là 9% trong khi nếu tăng cân từ 7-9kg thì nguy cơ này là 6% [32],[127]. 

Nhiều quốc gia và tổ chức khi nghiên cứu cũng thấy và đưa ra các khuyến cáo về mức 

tăng cân cho phù hợp tùy theo cân nặng của bà mẹ: Theo Tổ chức Y tế Thế giới, Viện 

Huyết học, Phổi và Tim quốc gia cũng đã đưa ra khuyến cáo về mức tăng cân trong 

thời kỳ mang thai đối với phụ nữ thiếu cân nhằm giảm  

nguy cơ sinh trẻ SSNC [147]. Theo trường Đại học Sản Phụ khoa - Mỹ: Nếu PNCT có 

BMI càng thấp thì càng cần tăng nhiều cân, và nếu tăng cân ít hơn 9kg thì nguy cơ sinh 

trẻ nhẹ cân càng cao [97]. Một nghiên cứu tại Trung Quốc cũng có khuyến nghị: Nếu 

BMI thấp cần tăng 13-16,7kg, nếu BMI bình thường thì tăng cân 11-16,4kg và nếu 

BMI cao thì tăng cân từ 7,1- 14,4kg [150]. Một nghiên cứu khác tại Nhật bản năm 
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2007 cũng khuyến cáo nếu bà mẹ có BMI dưới 18 thì cần tăng 12kg trong thời kỳ 

mang thai. 

Lao động nặng là một nguy cơ sinh trẻ non tháng và sinh trẻ SSNC cao. Các nghiên 

cứu của các tác giả  như  Cù Thị Minh Hiền (2002), Lưu Tuyết Minh và Trần Quang 

Trung cũng cho thấy những bà mẹ làm ruộng có  nguy cơ sinh trẻ sơ sinh nhẹ cân cao 

hơn ở nhóm bà mẹ là cán bộ viên chức [27],[50],[70].  

 

1.3.3. Các yếu tố  khác: 

 Tuổi sinh đẻ của mẹ: Tuổi của bà mẹ có liên quan đến cân nặng của trẻ khi sinh, các 

nghiên cứu cho thấy các bà mẹ có nhóm tuổi dưới 20 (hay nhóm tuổi 15-19) và các bà 

mẹ có tuổi trên 35 có nguy cơ sinh trẻ nhẹ cân cao hơn nhóm tuổi khác 

[13],[24],[64],[115],[118],[145] [181].  

Số lần đẻ, khoảng cách đẻ: Khoảng cách giữa 2 lần đẻ dưới 2 năm là nguy cơ sinh trẻ 

nhẹ cân; Theo các nghiên cứu của các tác giả như Đinh Phương Hoà năm 2000, Lưu 

Tuyết Minh năm 2001, Nguyễn Đỗ Huy cho thấy khoảng cách sinh dưới 2 năm sẽ có 

nguy cơ cao sinh trẻ nhẹ cân [24],[34],[50]. Các bà mẹ đẻ lần thứ 5 trở lên có nguy cơ 

cao sinh trẻ nhẹ cân [32].  

Số lần khám thai, trình độ văn hóa: Khám thai, số lần khám thai có liên quan đến cân 

nặng của trẻ sơ sinh [11],[17],[20],[34],[107]. Theo Begum và Dickute [103],[118] bà 

mẹ kém hiểu biết có nguy cơ sinh con nhẹ cân cao.  

Các thói quen và bệnh lý từ mẹ:  

Theo tác giả Chumnijanaki J.T và cộng sự thì bà mẹ uống rượu nhiều trong khi 

có thai thì trẻ sẽ có kích thước nhỏ hơn và tinh thần chậm phát triển hơn [110]. Judith 

Brown E hay của Abel 
 
cũng chỉ ra nguy cơ tương tự [137],[90]. Theo nghiên cứu của 

trường Y tế cộng đồng Bloomberg Johns Hopkins thấy rằng những bà mẹ hút thuốc khi 

sinh con thì trẻ có cân nặng trung bình thấp hơn so với những trẻ sinh ra bởi các bà mẹ 

không hút thuốc. Theo Ludmilan, hen suyễn làm tăng nguy cơ trẻ SDD bào thai, giảm 
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cân nặng trung bình lúc sinh và giảm cân nặng của thai so với tuổi thai [146]. Theo 

Valero, các bà mẹ bị nhiễm độc thai nghén nguy cơ sinh trẻ SSNC cao hơn 4,5 lần ở 

những bà mẹ bình thường [178]. 

Trong thời gian có thai, bà mẹ bị bệnh nhiễm trùng thai có nguy cơ thai chết lưu, 

sẩy thai hay sinh non [43]. Nhiễm virut Rubeon, Sởi có thể gây dị tật bẩm sinh, sinh 

non hoặc sinh nhẹ cân. Các virut như thủy đậu, viêm gan C cũng có thể gây sinh non, 

sinh trẻ nhẹ cân [112]. Xoắn khuẩn giang mai gây dị tật hoặc trẻ sinh nhẹ cân [179]. 

Ngoài ra, viêm nhiễm âm đạo do E- Coli
 
là nguy cơ cao gây vỡ màng ối sớm, gây sinh 

non [140]. Nghiên cứu của Guyatt và Snow cho thấy nhiễm sốt rét cũng là yếu tố nguy 

cơ cao sinh con nhẹ cân [129]. Vì vậy, cân nặng trẻ sơ sinh thấp, chiều dài trẻ khi sinh 

ngắn là hậu quả của nhiều yếu tố từ sức khỏe, dinh dưỡng của bà mẹ trước, trong quá 

trình có thai và tác động của các yếu tố môi trường xã hội; điều này có thể được tóm tắt 

qua sơ đồ khung lý thuyết: 
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Sơ đồ 1. 2 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CHẬM PHÁT TRIỂN TRONG TỬ CUNG 

THIẾU DINH DƯỠNG BÀO THAI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TRẺ SƠ SINH NHẸ CÂN 

CHIỀU DÀI SƠ SINH THẤP 

Các yếu tố dinh 

dưỡng sinh học của bà 

mẹ không tốt trước và 

trong kỳ mang thai: 

-Thiếu năng lượng 

trường diễn 

(BMI<18,5); 

- Chiều cao<145cm 

- Cân nặng <45kg 

- Thiếu máu 

- Bệnh tật 

- Không tăng cân hoặc 

tăng cân không 

đủ;……. 

     

Kiến thức, thực hành 

chăm sóc dinh dưỡng 

trước và trong thời kỳ 

mang thai của mẹ kém: 

- Khám thai không đầy 

đủ,  

 - Kiêng khem; 

 - Không uống viên sắt -

axit Folic hoặc uống  

không đầy đủ; 

- Làm việc nhiều, thiếu 

nghỉ ngơi; 

  - Sinh dầy… 

Yếu tố môi trường, 

kinh tế không tốt: 

- Kinh tế khó khăn, 

thu nhập thấp 

- Lao động nặng, vất 

vả; 

- Dịch vụ chăm sóc 

kém, khó tiếp tận.. 

Khung lý thuyết 
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Chương 2  

 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1.  ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

Phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ (15- 49 tuổi) có chồng, sống tại địa bàn nghiên cứu 

dự kiến có thai. 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn vào nghiên cứu 

   2.1.1.1.Tiêu chuẩn lựa chọn đối tượng vào nghiên cứu sàng lọc: Phụ nữ tuổi sinh đẻ, 

có chồng, chưa có thai (qua biết ngày kinh cuối) dự kiến có thai và sẽ sinh tại Bình 

Dương: 

-  Đồng ý tham gia nghiên cứu  

-  Có địa chỉ rõ ràng, dễ tiếp cận 

 -  Không mắc bệnh tâm thần 

-  Không mắc bệnh mạn tính: Tim phổi, gan thận, cao HA… 

-  Không mắc các bệnh khuyết tật về hình thể như: Dị tật chân, cột sống có ảnh 

hưởng đến chiều cao. 

2.1.1.2. Tiêu chuẩn lựa chọn đối tượng vào nghiên cứu thuần tập: Phụ nữ trong danh 

sách đã được khám sàng lọc và phát hiện có thai: 

 - Khi có thai sẽ sinh tại Bình Dương 

 - Tiếp tục đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.1.1.3. Tiêu chuẩn loại ra khỏi nghiên cứu: 

 Giai đoạn sàng lọc: Khi phụ nữ không thỏa tiêu chí chọn 

 Giai đoạn thuần tập: Các phụ nữ có thai không thỏa tiêu chí  chọn hoặc trong 

quá trình theo dõi  sẽ loại ra khỏi nghiên cứu khi phát hiện: 

 -  Có thai đôi trở lên. 

-  Bị sẩy thai, thai chết lưu, sinh non dưới 28 tuần. 

-  Có thai có dị tật bẩm sinh, trẻ có dị tật bẩm sinh phát hiện ngay sau đẻ 

-  Từ chối không tiếp tục tham gia nghiên cứu. 
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2.1.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu 

2.1.2.1. Địa điểm nghiên cứu 

Nghiên cứu được thực hiện tại 3 địa điểm: Huyện Thuận An, huyện Tân Uyên và 

thành phố Thủ Dầu Một của tỉnh Bình Dương. 

Giới  thiệu chung về địa bàn nghiên cứu 

Theo kết quả của Tổng điều tra dân số và nhà ở năm 2009 của Tổng cục thống 

kê Việt Nam thì tốc độ tăng dân số của tỉnh Bình Dương là 7,3%, cao gấp 2,25 lần bình 

quân chung của cả nước. Hàng năm, có khoảng 40.000 - 50.000 lao động từ ngoài tỉnh 

nhập cư vào Bình Dương để làm việc và sinh sống tại các huyện có  nhiều khu công 

nghiệp ở phía Nam của tỉnh  như  huyện Thuận An, huyện Dĩ An và thành phố Thủ 

Dầu Một; 4 huyện còn lại của tỉnh là huyện Tân Uyên, Phú Giáo, Bến Cát và Dầu 

Tiếng,  thuộc  khu vực nông thôn, kinh tế chủ yếu là nông nghiệp và cây công nghiệp. 

Vì vậy, để thuận lợi và đại diện cho các vùng sinh thái và có tính đặc thù về phát triển 

kinh tế xã hội của tỉnh, 3 đơn vị được chọn chủ đích vào nghiên cứu là thành phố Thủ 

Dầu Một, huyện Thuận An và huyện Tân Uyên [10]. 

Thành phố Thủ Dầu Một có dân số là 241.276 người với 3 xã 11phường, huyện 

Thuận An có dân số 410.818 người với 9 xã và 01 thị trấn, huyện Tân Uyên có dân số 

228.926 người có 21 xã, 01 thị trấn. Tất cả các Trạm Y tế xã phường đều có nữ hộ sinh 

hoặc y sĩ sản nhi phụ trách Chương trình chăm sóc sức khỏe Bà mẹ - Trẻ em, có bác sĩ 

khám bệnh [10]. 

2.1.2.2. Thời gian nghiên cứu: Nghiên cứu được thực hiện từ tháng 01 năm 2010 đến 

tháng 12 năm 2012 với các nội dung:   

- Giai đoạn I: Điều tra sàng lọc; từ tháng 01- 04 năm 2010 

  - Giai đoạn II: theo dõi nghiên cứu thuần tập tiến cứu; từ tháng 04 năm 2010 

đến tháng 12 năm 2012. 

 - Đánh giá kết thúc: Từ tháng 01- 04 năm 2013 

2.2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

       Nghiên cứu sử dụng thiết kế thuần tập tiến cứu.   
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2.2.2. Cỡ mẫu 

   Số lượng / cỡ mẫu phụ nữ có thai được theo dõi từ khi có thai đến khi sinh để đánh 

giá nguy cơ sinh trẻ nhẹ cân do tình trạng dinh dưỡng của mẹ trước và trong khi có thai 

; Áp dụng theo công thức kiểm định nguy cơ tương đối trong nghiên cứu thuần tập [44]

 . 

 
    

2

(1 / 2) (1 ) 1 1 2 2

2

1 2

2 *(1 *) (1 ) (1 )

( )

Z P P Z P P P P
n

P P

      


  

n: Cỡ mẫu mỗi nhóm    

p1 = 5%  tỷ lệ trẻ sơ sinh nhẹ cân ở nhóm bà mẹ có TTDD bình thường [71]  

p2 =10% ước tỷ lệ trẻ sinh nhẹ cân ở nhóm bà mẹ bị TNLTD. Giả thuyết nhóm này có 

nguy cơ sinh con nhẹ cân cao gấp 2 lần nhóm có dinh dưỡng bình thường. 

P*=(P1+P2)/2  P* = (5% + 10%)/ 2= 7,5%.
 

Chọn:  = 0,05; 1- /2 = 0,975;  Z0,975  = 1,96;  = 0, 2; 1 – = 0,8;  Z0,8   =  0,84. 

       n = 417 phụ nữ có thai cho mỗi nhóm, cộng thêm 20% (các trường hợp mất theo 

dõi, sẩy thai, thai lưu, thai dị tật), cở mẫu mỗi nhóm là 500 (500 bà mẹ bị  TNLTD và 

500 bà mẹ không TNLTD).  

Để có được 500 phụ nữ có thai bị TNLTD và 500 phụ nữ có thai không bị 

TNLTD và theo kết quả điều tra tỷ lệ PN bị TNLTD trong cộng đồng của Bình Dương 

là 36,5% [69]. Tỷ lệ vô sinh trong cộng đồng ước tính là 8% thì số phụ nữ trước khi  có 

thai cần được theo dõi là 1479 [3],[60],[66],[74].  

Tuy nhiên, để thực hiện chọn đủ cở mẫu nghiên cứu, đảm bảo thời gian, triển 

khai trong cộng đồng nên chọn số phụ nữ trước có thai nhân đôi là 2960. 

2.2.3. Chọn mẫu và phân nhóm nghiên cứu  

2.2.3.1. Giai đoạn I: Điều tra sàng lọc để chọn phụ nữ theo dõi đến khi có thai đưa 

vào giai đoạn II. 

  

Qua số liệu quản lý của cán bộ dân số xã có được 8976 phụ nữ ở địa bàn nghiên 

cứu đang dự kiến có thai, thỏa mãn tiêu chuẩn chọn vào điều tra sàng lọc, thực hiện 
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chọn ngẫu nhiên hệ thống với khoảng cách mẫu k =3 (8796/2960) để có 2960 đối 

tượng nghiên cứu. Sau đó, phân nhóm các đối tượng nghiên cứu  thành 2 nhóm theo 

mức độ BMI (BMI<18,5 và  BMI ≥18,5).  

Nhóm 1, nhóm BMI <18,5 là nhóm thiếu năng lượng trường diễn và nhóm 2, 

nhóm BMI ≥18,5 là nhóm không thiếu năng lượng trường diễn.  

Phụ nữ trước khi có thai được xác định qua thăm hỏi, phỏng vấn biết  không áp 

dụng biện pháp ngừa thai vì đang muốn có thai, có ngày kinh cuối và chưa trễ... để xác 

định phụ nữ chưa có thai. 

 

2.2.3.2. Giai đoạn II:  

Từ kết quả điều tra sàng lọc giai đoạn I, hai nhóm phụ nữ được theo dõi theo tình 

trạng dinh dưỡng (TTDD) và được chọn vào nghiên cứu ở giai đoạn II khi bắt đầu có 

thai và thỏa mãn các tiêu chí lựa chọn.  

Quá trình chọn và đưa vào nghiên cứu thực hiện vẫn phân theo nhóm TTDD và 

chọn kiểu thuận lợi, liên tục cho đến khi mỗi nhóm đủ 500 đối tượng.  

Xác định phụ nữ có thai dựa vào phụ nữ có trễ kinh, que thử thai dương tính và 

siêu âm thấy túi thai sau đó, cán bộ điều tra sẽ thực hiện.  

Nhằm đảm bảo thời gian thực hiện nghiên cứu không quá 24 tháng (từ điều tra 

sàng lọc đến đối tượng cuối cùng được chọn vào nghiên cứu là 12 tháng) và khi đối 

tượng cuối cùng này kết thúc nghiên cứu (hơn 9 tháng) thì qui định chọn mẫu nghiên 

cứu thực hiện như sau:  

+ Khi có đối tượng nghiên cứu bị loại ra thì sẽ được bổ sung vào nghiên cứu đối 

tượng khác. 

+ Việc bổ sung vào nghiên cứu chỉ được thực hiện khi đối tượng loại ra khỏi 

nghiên cứu với tuổi thai còn dưới 3 tháng đầu và đối tượng thay thế  

phải thỏa mãn tiêu chuẩn chọn và cùng nhóm TTDD.   
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                           Sơ đồ 2. 3: Sơ đồ tóm tắt quá trình nghiên cứu 

 

 

 

 

8976 

Phụ nữ tuổi sinh đẻ 

trước khi có thai 

472 Bà mẹ có thai TNLTD  

 
TD -Cân nặng lúc 3,6,đủ 
tháng 
-Xét nghiệm máu lúc đủ 
tháng, trước sinh 

473 Bà mẹ  có thai                  

không TNLTD 
-TD cân nặng lúc 3,6,đủ 
tháng 
-Xét nghiệm máu lúc thai  đủ  
tháng, trước sinh  

473 Trẻ sơ sinh / bà mẹ  

 không TNLTD  

         - Cân nặng 

         -  Đo chiều dài . 

473 Trẻ sơ sinh /  bà mẹ  

 TNLTD  

         - Cân nặng 

         -  Đo chiều dài . 

GIAI 

ĐOẠN 

 

Điều 

tra 

sàng 

lọc 

500 Phụ nữ có thai có  

TNLTD 
 
Đo cân nặng, chiều cao 
Xét nghiệm máu  
Phỏng vấn 

500 PN có thai không 

TNLTD  

    Đo cân nặng, chiều cao 

Xét nghiệm máu 

Phỏng vấn  

 

GIAI 

ĐOẠN 

 

 

 

 

 

 

 

Thuần 

 tập 

 tiến 

 cứu 

 

PHÂN 

TÍCH 

  

-Hb 

 

-Mức 

tăng cân 

của mẹ 

 

- Cân 

nặng trẻ 

sơ sinh 

 

-Chiều 

dài trẻ sơ 

sinh 

 

 

Cân, đo chiều cao, phỏng vấn 

2960 Phụ nữ  tuổi  sinh đẻ. 

Nhóm Phụ nữ không 

TNLTD 

(BMI ≥ 18,5) n=2119 

NhómPhụ nữ TNLTD  

(BMI <18,5)  n= 841 
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 Phụ nữ  tuổi sinh đẻ có 

chồng dự kiến có thai đã 

được chọn trong giai 

đoạn sàng lọc  
 

Sơ đồ 2.4: Sơ đồ tóm tắt quá trình chọn phụ nữ có thai vào giai đoạn II 

  Test (+) 

                      Thử test thử thai nhanh 

- Kinh nguyệt không 

đếu, không có kinh                          

- Nghi ngờ có  thai 

 

  

- Cân, đo chiều cao  

- Xét nghiệm Hb 

 

  - Có kinh nguyệt đều           

  - Có Trễ kinh   

  Test (-) 

Siêu âm kiểm tra túi thai 

Siêu âm thấy túi 

thai trong tử 

cung 

Siêu âm không 

thấy túi thai 

trong tử cung 

-Tư vấn  

-Hẹn 1 tuần sau 

siêu âm lại  

 

      Chọn vào NC 

-Tư vấn 

- Hẹn siêu âm lại  

1 tuần sau  

Có tim 

thai 

Chưa tim    

thai 

Không tim 

thai 
Có tim thai 

 

      Tư vấn bỏ thai             

( tuổi thai >7 tuần) 
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2.4. Mô tả các bước tiến hành nghiên cứu 

 2.2.4.1. Chuẩn bị địa bàn nghiên cứu 

Khi được đồng ý của Sở Y tế, nghiên cứu sinh trực tiếp triển khai kế hoạch thực 

hiện nghiên cứu với cán bộ lãnh đạo của Trung tâm Chăm sóc sức khỏe sinh sản, 

Trung tâm Y tế dự phòng của 3 huyện, thị để thống nhất phối hợp chỉ đạo thực hiện. 

Các Trung tâm này chỉ đạo mạng lưới của mình từ huyện xuống xã để phối hợp. 

Các khoa sản của Bệnh viện đa khoa tỉnh, Bệnh viện Phụ sản - Nhi, Trung tâm 

Chăm sóc sức khỏe sinh sản và 2 khoa sản của Trung tâm Y tế huyện Thuận An, và 

huyện Tân Uyên là các đơn vị phối hợp triển khai nghiên cứu. 

2.2.4.2. Tập huấn cho cán bộ điều tra và giám sát viên, cộng tác viên 

 Đội điều tra gồm 10 Nữ hộ sinh, 1 bác sĩ và 1 kỹ thuật viên xét nghiệm của 

Trung tâm Chăm sóc sức khỏe sinh sản tỉnh. 

Nghiên cứu sinh và 1 bác sĩ lãnh đạo của Trung tâm Chăm sóc sức khỏe sinh 

sản tỉnh Bình Dương chịu trách nhiệm giám sát và giải quyết các vướng mắc phát sinh 

trong quá trình thực hiện nghiên cứu. 

 Nữ hộ sinh tại các Trạm y tế xã là cộng tác viên có nhiệm vụ cung cấp danh 

sách, địa chỉ của đối tượng nghiên cứu, liên hệ nhắc nhỡ đối tượng nghiên cứu phát 

hiện sớm dấu hiệu có thai, khám theo dõi thai theo lịch hẹn, thông báo khi thai phụ sinh 

cho đội điều tra.  

Đội điều tra có thực hiện thu thập số liệu nhân trắc, phỏng vấn, lấy xét nghiệm 

máu của mẹ khi có thai và trước khi sinh, đo chiều dài và cân nặng trẻ khi sinh. 

 Nữ hộ sinh tại các Trạm y tế xã quản lý danh sách phụ nữ mong đợi có thai, 

theo dõi phát hiện sớm phụ nữ có thai để đội điều tra lựa chọn đưa vào danh sách đối 

tượng. 

Nghiên cứu sinh và bác sĩ khoa Chăm sóc sức khỏe Bà mẹ trẻ em của Trung tâm 

Chăm sóc sức khỏe sinh sản tỉnh (là giảng viên tuyến tỉnh) chịu trách nhiệm  
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chính trong tập huấn cho các thành viên đội điều tra, giám sát, cộng tác viên tham gia 

vào nghiên cứu. 

 Nội dung tập huấn gồm các vấn đề: Thông báo về mục đích, mục tiêu nghiên 

cứu, các giai đoạn nghiên cứu, đối tượng, các tiêu chí lựa chọn, tiêu chí loại trừ. Tập 

huấn phương pháp thu thập, ghi chép, các phương pháp phỏng vấn, kỹ thuật cân đo 

nhân trắc mẹ, con và các qui định phối hợp trong đội và với đối tượng nghiên cứu 

trước khi tiến hành. 

 Mẫu phiếu điều tra được thử nghiệm và chỉnh sửa chuẩn hóa trước khi điều tra 

nghiên cứu. 

Trong điều tra sàng lọc: Lập danh sách và gửi giấy mời các đối tượng nghiên 

cứu đến Trạm Y tế để đội điều tra thực hiện điều tra nhân trắc, phỏng vấn, thực hiện ký 

cam kết tự nguyện tham gia nghiên cứu, được hướng dẫn nhận biết sớm các dấu hiệu 

có thai, cách sử dụng que thử thai nhanh. Cung cấp số điện thoại và dặn dò liên lạc với 

cán bộ y tế tại trạm và cán bộ điều tra ngay khi biết có thai. 

Trong nghiên cứu thuần tập tiến cứu: Ngay khi cán bộ y tế biết có đối tượng 

nghiên cứu trong giai đoạn I có thai thì thông báo cho nhóm điều tra tiếp cận đối tượng 

nghiên cứu để thực hiện thu nhập thông tin vào phiếu điều tra, thực hiện xét nghiệm 

máu (lần 1 ngay khi phát hiện có thai) và thông báo, hướng dẫn kế hoạch theo dõi tiếp 

theo cho thai phụ đến khi sinh (khám thai định kỳ, theo dõi cân nặng lúc thai đủ 3 

tháng, 6 tháng và 38- 40 trước sinh). 

 

2.2.4.3. Theo dõi, giám sát các hoạt động điều tra và nghiên cứu 

Nghiên cứu sinh tổ chức họp với đội điều tra, cán bộ giám sát để đánh giá tiến 

độ các hoạt động và điều chỉnh các tình huống phát sinh 1lần/tháng. 

Nghiên cứu sinh, giám sát viên cùng trưởng nhóm điều tra đi giám sát thực địa 

20% Trạm Y tế 2 tháng/1 lần. 

Các cộng tác viên báo cáo cho nhóm điều tra về tiến độ thực hiện theo dõi thai 

phụ tại địa phương 1 lần/tháng. Giám sát viên kiểm tra, giám sát thực hiện ghi  
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chép trên các phiếu điều của đội điều tra 1lần/tuần, và giám sát báo cáo của cộng tác 

viên 1lần/tháng 

Hoạt động triển khai  được giám sát chặt chẽ nhằm đảm bảo các đối tượng trong 

nghiên cứu được các cộng tác viên và nhân viên y tế, cán bộ điều tra thực hiện đúng, 

đầy đủ các qui định về quyền và nghĩa vụ của đối tượng tham gia nghiên cứu nhằm hạn 

chế đối tượng nghiên cứu bỏ cuộc. 

 

2.2.5. Định nghĩa và liệt kê các biến số nghiên cứu: 

*Biến số dân số xã hội [14]: 

Tuổi: Là biến số định lượng được tính bằng năm hiện tại trừ năm sinh, gồm có 

3 giá trị: dưới 20 tuổi, từ 20 - 35 tuổi và > 35 tuổi. 

  Giới: Là biến số định danh, với 2 giá trị là trai và gái. 

 Dân tộc: Là biến số định danh, 2 giá trị là kinh và dân tộc khác. 

 Khu vực sinh sống: Là biến số định danh với 2 giá trị là thành thị và nông 

thôn. 

     + Thành thị gồm: Thành phố Thủ Dầu Một và các thị trấn của 2 huyện. 

     + Nông thôn gồm: Các xã của 2 Huyện Tân Uyên và Thuận An. 

 Nghề nghiệp của mẹ: Công việc hiện tại được sử dụng thời gian nhiều nhất 

gồm có 4 giá trị: công nhân, buôn bán/nghề tự do khác, cán bộ viên chức nhà nước, nội 

trợ /làm rẫy. 

 Trình độ học vấn của mẹ: Là cấp người đó đã  học hoặc tốt nghiệp gồm 4 giá 

trị: 

 + Cấp 1: Tốt nghiệp cấp 1 hoặc chưa học xong cấp 1. 

 + Cấp 2: Tốt nghiệp cấp 2 hoặc chưa học xong cấp 2 

 + Cấp 3: Tốt nghiệp cấp 3 hoặc chưa học xong cấp 3. 

 + Đại học và sau Đại học:  Đã học xong hoặc đang học đại học hoặc sau đại 

học. 

  Thu nhập cá nhân: Với 2 giá trị: Nghèo và không nghèo, theo tiêu chí của Ủy 

Ban nhân dân tỉnh Bình Dương. 
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  + Nghèo là người có thu nhập < 1.000.000 đồng/tháng/người (theo quyết định 

49/2010/QĐ - UBND ngày 22/12/2010 của UBND tỉnh Bình Dương về việc ban hành 

qui định chuẩn người nghèo giai đoạn 2011-2015) 

  + Không nghèo là người có thu nhập ≥ 1.000.000 đồng/tháng/người. 

* Biến số về thể chất [162],[188]. 

Chiều cao mẹ: Là biến liên tục được tính bằng centimet, lấy 1 số lẻ. Chọn mức 

145cm làm chuẩn để phân tích. 

Chiều dài trẻ sơ sinh: Là biến liên tục được tính bằng centimet, lấy 1 số lẻ. 

Chọn mức 50cm làm chuẩn để phân tích. 

 Cân nặng mẹ: Là biến liên tục được tính bằng kilogam, lấy 1 số lẻ. Chọn mức 

45kg làm chuẩn để phân tích. 

Cân nặng trẻ sơ sinh: Là biến liên tục được tính bằng gram (g). Chọn mức 

2500g làm chuẩn để phân tích 

Chỉ số khối cơ thể (BMI): Là biến danh định (được tính theo công thức:        

Cân nặng (kg)/ (chiều cao)
2 
(m)). 

* Biến số sinh hóa: 

  Hemoglobin (Hb): Là nồng độ hemoglobin trong máu (đơn vị tính bằng g/dl), 

Phân loại theo Tổ chức Y tế Thế giới (1989) và phân thành các nhóm: Bình thường, 

thiếu máu; thiếu máu nhẹ, thiếu máu trung bình và thiếu máu nặng [186].  

2.2.6. Phương pháp thu thập số liệu và tiêu chuẩn đánh giá 

Các nhóm thông tin được thu thập bao gồm các thông tin về nhân khẩu học, thông 

tin về nhân trắc, huyết học. 

2.2.6.1. Nhóm thông tin chung về nhân khẩu học 

Thu thập các thông tin chung của đối tượng bao gồm các thông tin về tuổi, địa 

chỉ, trình độ học vấn, nghề nghiệp, điều kiện kinh tế, tại thời điểm bắt đầu nghiên cứu 

bằng phiếu phỏng vấn. 

2.2.6.2. Nhóm chỉ số nhân trắc 

 

javascript:void(0)


46 

 

Cân nặng và chiều cao của phụ nữ. 

Xác định cân nặng của phụ nữ, phụ nữ có thai: Cân nặng của đối tượng được cân tại 

các thời điểm điều tra sàng lọc, lúc biết có thai, lúc thai 3 tháng, 6 tháng, 9 tháng và 

trước khi sinh. 

Sử dụng cân điện tử SECA, chính xác 0,1 kg, cân được để trên nền nhà phẳng và 

kiểm tra xem màn hình đã thể hiện “số không” trước mỗi lần đo. Đối tượng nghiên cứu 

mặc quần áo mỏng, bỏ giầy/dép và đứng đúng trọng tâm của cân. Khi cân ổn định, đọc 

và ghi kết quả hiện trên cửa sổ màng hình với 1 số lẻ sau dấu phẩy (ví dụ 50,5kg) 

[125]. 

Chiều cao của phụ nữ, phụ nữ có thai: Chiều cao của đối tượng nghiên cứu được đo 

tại thời điểm điều tra sàng lọc, nếu qua năm sau mới có thai thì đo lấy giá trị lúc bắt 

đầu có thai. Sử dụng thước gỗ 3 mảnh của UNICEF với độ chính xác 0,1cm. Đối tượng 

đứng thẳng, mắt  nhìn thẳng, hai chân chụm vào nhau và gối phải thẳng. Toàn thân đối 

tượng đảm bảo 5 điểm chạm vào thước: Chẩm, xương bả vai, mông, bắp chân và gót 

chân. Kết quả được ghi với đơn vị theo cm và 1 số lẻ sau dấu phẩy (ví dụ 150,5cm) 

[125 ]. 

Cân nặng và chiều cao được sử dụng với các giá trị trung bình và được xem là 

các yếu tố nguy cơ khi chiều cao của phụ nữ dưới 145cm và cân nặng phụ nữ dưới 

45kg [125]. 

Cân nặng và chiều dài của trẻ sơ sinh.  

+ Cân nặng: 

 Cân trẻ được thực hiện ngay sau sinh trong vòng 24 giờ đầu. Sử dụng cân 

SECA lòng máng với độ chính xác 0,05 kg được ghi theo đơn vị gam [23],[125],[186]. 

Kiểm tra và chỉnh vị trí đặt cân trước khi tiến hành đo: 

  . Cân được đặt trên mặt phẳng và ổn định. 

  . Đây là một dụng cụ cân đo đòi hỏi độ chính xác nên không được làm rơi, 

rung hoặc xóc mạnh cân. 

 . Đảm bảo nguyên tắc khi cân đo. 

 .  
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Tháo bỏ khăn và tả quấn em bé, trẻ nằm giữa bàn cân. 

+ Chiều dài:  

Đo chiều dài trẻ được thực hiện ngay trong 24 giờ đầu sau sinh, sử dụng thước đo 

chiều dài nằm bằng thước gỗ UNICEF với độ chính xác 0,1cm [125]. Cán bộ điều tra là 

nữ hộ sinh trực tiếp thực hiện và người hỗ trợ là cán bộ y tế tại cơ sở sinh. 

Để thước trên mặt phẳng nằm ngang. 

Đặt trẻ nằm ngửa, một người giữ đầu để mặt hướng thẳng lên trần nhà, mảnh gỗ 

chỉ số 0 của thước áp sát đỉnh đầu. Một người ấn thẳng đầu gối và đưa mảnh gỗ ngang 

thứ hai áp sát gót bàn chân, lưu ý để gót chân sát mặt phẳng nằm ngang và bàn chân 

thẳng đứng.  

Cán bộ điều tra đọc kết quả và ghi số cm với 1 số lẻ, ví dụ: 53,2cm. 

 

 2.2.7. Tiêu chuẩn đánh giá các chỉ số nhân trắc dinh dưỡng và chỉ số huyết học 

   2.2.7.1. Nhóm các chỉ số nhân trắc.  

Dựa vào chỉ số khối cơ thể [BMI=cân nặng (kg) /chiều cao
2 

(m)] để đánh giá tình 

trạng dinh dưỡng của đối tượng nghiên cứu theo phân loại của WHO năm 2000 

[162],[186]. 

Thiếu năng lượng trường diễn  BMI <18,5 

Gầy độ III     BMI<16 

Gầy độ II     BMI từ 16 đến 16,9 

Gầy độ I     BMI từ 17 đến 18,4 

Bình thường     BMI từ 18,5 đến 24,9 

Tiền béo phì     BMI từ 25 đến 29,9 

 Béo phì độ I     BMI từ 30 đến 34,9 

 Béo phì độ II    BMI từ 35 đến 39,9 

 Béo phì độ III    BMI ≥ 40 

   2.2.7.2. Nhóm các chỉ số huyết học 

   * Phương pháp thu thập:  

 



48 

 

Từng bà mẹ có thai được lấy máu xét nghiệm Hemoglobine; qua sử dụng 

phương pháp Cyanmethemoglobin để đánh giá tình trạng thiếu máu theo phân loại của 

WHO năm 2001 [186]. 

Thực hiện lấy máu  tĩnh  mạch 2 lần: Lần thứ nhất lúc mới phát hiện có thai cho 

đến tuổi thai  dưới 13 tuần và lần thứ 2 lúc thai 38 tuần đến 40 tuần trước sinh. Trong 

trường hợp sinh thiếu tháng trước 37 tuần sẽ lấy máu lúc có dấu hiệ sinh, chuyển dạ .  

Đối tượng không phải nhịn ăn trước khi lấy máu. Mỗi lần lấy 3ml máu tĩnh mạch 

và cho 0,5ml máu vào ống nghiệm đã có chất chống đông bằng heparine lắc đều và bảo 

quản trong phích lạnh để định lượng Hb trong ngày đánh giá bằng phương pháp 

Cyanmethemoglobin. Phần còn lại cho vào ống nghiệm có chứa chất chống đông 

EDTA và để ở nhiệt độ phòng sau đó xét nghiệm máu toàn phần cho thai phụ [186]. 

Xét nghiệm được thực hiện tại labo xét nghiệm của Trung tâm Chăm sóc sức 

khỏe sinh sản tỉnh Bình Dương và kỹ thuật viên của phòng xét nghiệm thực hiện. 

Đánh giá tình trạng thiếu máu:  

Phụ nữ có thai được coi là thiếu máu khi nồng độ Hb<11g/dl [203], gồm: 

Thiếu máu nhẹ:   Hb từ 9 - <11g/dl 

Thiếu máu vừa:   Hb từ  7 - < 9g/dl 

Thiếu máu nặng: Hb <7g/dl  

Đánh giá tình trạng tăng cân trong thai kỳ: 

 Mức tăng cân hợp lý trong thai kỳ là từ 10 – 15kg khi mang thai [5.] 

 Trung bình  bà mẹ tăng 9 – 12kg trong thai kỳ, Trong 3 tháng đầu tăng không 

quá 1,5kg. Trong 3 tháng giữa, trung bình mõi tuần tăng 0,5kg và tăng tổng cộng 6kg. 

Vào cuối thai kỳ, trong lượng cơ thể tăng nhanh từ 4-5kg [5],[112]. 

2.2.8.  Xử  lý và phân  tích  số liệu  

Số liệu đã được kiểm tra và làm sạch trước khi được nhập số liệu vào các 

chương trình. 

Số liệu nhân trắc, xét nghiệm, tần suất và phỏng vấn được nhập bằng phần mềm 

Epi Data.  

Các số liệu được chuyển và phân tích bằng phần mềm STATA 12.0. 
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Trước khi sử dụng các test thống kê, các biến số được kiểm định về phân bố 

chuẩn. 

Các biến số được phân tích:  

 + Số liệu được phân tích theo nhóm nghiên cứu. 

 + So sánh giá trị trung bình về cân nặng, chiều cao, BMI và Hemoglobin giữa 2 

nhóm nghiên cứu.  

 + Tính tỷ lệ thiếu năng lượng trường diễn.   

 + Tính tỷ lệ phụ nữ có thai thiếu máu. 

 + Tỷ lệ trẻ sơ sinh nhẹ cân. 

+ Mức tăng cân của PNCT trong 3 tháng đầu, 3 tháng giữa, 3 tháng cuối và cả 

trong thai kỳ. 

Các thuật toán dùng để phân tích số liệu gồm: 

  Để mô tả mối liên quan giữa các đặc điểm: Giới, tuổi, trình độ học vấn, nhóm 

thu nhập, nghiên cứu sử dụng các test ² với các tỷ lệ %. Sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê khi p < 0,05: 

+ Sử dụng phép tính t-test  để đánh giá sự khác nhau giữa hai số trung bình có ý 

nghĩa thống kê khi p< 0,05. 

+ Sử dụng phép kiểm chi bình phương để so sánh tỷ lệ; 

+ Phân tích tương quan giữa 2 biến: Tính hệ số tương quan R và viết phương 

trình tương quan y = ax+b.  

+ Phân tích đơn biến, đa biến được áp dụng trên phần mềm STATA.12: Sử dụng  

mô hình phân tích hồi qui Possion là phù hợp khi xác suất kiểm định không có ý nghĩa 

thống kê (p>0,05). 

2.2.9. Các biện pháp khống chế sai số 

Các số liệu nhân trắc: Cố định điều tra viên tham gia cân, đo từ đầu đến cuối 

nghiên cứu, sử dụng cùng loại phương tiện dụng cụ chuẩn (cân, thước đo) và sử dụng 

kỹ thuật chuẩn xác, đúng theo quy trình thường quy và thống nhất phương pháp điều 

tra cho tất cả điều tra viên để tránh sai số do người đo và dụng cụ. 
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Các xét nghiệm huyết học: Tuân thủ quy trình lấy mẫu, quá trình bảo quản mẫu.  

Số liệu được kiểm tra lại cách ghi chép hàng tuần. 

 Nạp số liệu và kiểm tra khi kết hợp số liệu 

 Các phân tích đơn biến, đa biến, kiểm định các sai số nhiễu được tiến hành 

trong quá trình phân tích số liệu. 

 

2.2.10.  Đạo đức trong nghiên cứu 

Nghiên cứu đã được Hội đồng Đạo đức của Trường Đại học Y tế công cộng Hà 

Nội thông qua. Đối tượng tham gia nghiên cứu đã được giải thích và hiểu rõ ràng về 

mục đích, những nội dung trước khi ký tên vào phiếu tự nguyện tham gia nghiên cứu 

và có quyền từ chối tham gia nghiên cứu.  

Đối tượng tham gia nghiên cứu được các y bác sĩ sẵn sàng tư vấn về sức khỏe 

khi có thắc mắc, trong giai đoạn 2 phụ nữ có thai được xét nghiệm máu miễn phí 2 lần, 

được tư vấn, hướng dẫn giới thiệu nơi điều trị, nơi sinh cũng như các vấn đề sức khỏe 

có liên quan đến thai kỳ. Cụ thể nếu phát hiện bà mẹ tăng cân không đủ, bà mẹ thiếu 

năng lượng trường diễn có nguy cơ sinh trẻ sinh nhẹ cân, trẻ sau sinh nhẹ cân thì tư 

vấn, hướng dẫn cách dinh dưỡng, hướng dẫn nơi sinh, giới thiệu đến các cơ sở y tế để 

chăm sóc: bệnh viện đa khoa tỉnh, Trung tâm Chăm sóc sức khỏe sinh sản tỉnh. 

Tất cả các dụng cụ cân, đo được đảm bảo an toàn tuyệt đối, không gây tổn 

thương cho đối tượng nghiên cứu và nguy hiểm cho trẻ.  

Các dụng cụ lấy máu xét nghiệm đảm bảo vô trùng, sử dụng 1 lần riêng cho từng 

đối tượng. 

Các số liệu bệnh tật và hồ sơ của đối tượng được bảo quản kỹ, chỉ có nghiên cứu 

sinh chủ trì đề tài được biết. 

Kết quả của nghiên cứu được lưu giữ làm cơ sở dữ liệu để sử dụng trong ngành y 

tế nhằm  đưa ra các khuyến nghị cải thiện các chỉ số sức khỏe trong cộng đồng. 
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 Chương 3 

 

KẾT QUẢ  
 

Nghiên cứu được thực hiện qua 2 giai đoạn: Giai đoạn 1 điều tra cắt ngang trên 

tổng số 2960 phụ nữ có chồng trong độ tuổi sinh đẻ, trước khi có thai; Giai đoạn 2 thực 

hiện theo dõi 945 PNCT từ lúc có thai đến lúc sinh tại các cơ sở y tế tỉnh Bình Dương 

với những kết quả như sau:  

3.1. TÌNH TRẠNG DINH DƯỠNG CỦA MẸ TRƯỚC - TRONG KHI CÓ 

THAI. 

3.1.1. Đặc điểm chung của PNTSĐ có chồng giai đoạn sàng lọc (N = 2960). 

Kết quả điều tra trên tổng số 2960 PNTSĐ có chồng trước khi có thai tại 3 

huyện thị trong tỉnh và tiếp tục theo dõi để đưa vào nghiên cứu thuần tập khi phát hiện 

có thai (bảng 3.1) cho thấy hầu hết các đối tượng điều tra (99,0%) là dân tộc kinh, rất ít 

dân tộc khác (1%). Các đối tượng được phân bố tương đối đều ở 3 huyện thị: Tỷ lệ phụ 

nữ đã điều tra ở thành phố Thủ Dầu Một cao nhất 34,5% và thấp nhất ở huyện Thuận 

An 31,9%. Trình độ học vấn của 2960 phụ nữ đã điều tra có trình độ  học vấn cấp III 

đến đại học và trên đại học khá cao (35,6%), có 30,3% có trình độ học vấn cấp II và chỉ 

có 2% cấp I. Đa số phụ nữ đã điều tra ở độ tuổi 20-35 (88,6%); tỷ lệ phụ nữ dưới 20 

tuổi rất thấp (0,6%) và có 10,8% số phụ nữ điều tra có tuổi trên 35. Tuổi TB của đối 

tượng là: 28,8 ± 4,6 tuổi.  

Kết quả trong bảng 3.1 cũng cho thấy trong số phụ nữ đã điều tra có hơn 50% 

(52,1%) có nghề nghiệp  là công nhân, cán bộ công nhân viên chiếm 16,1% và  PN có 

nghề nghiệp nội trợ ở nhà, làm rẫy có tỷ lệ thấp nhất là 9,7%.  

Kết quả điều tra cũng cho thấy có 2,3% số PN đã điều tra thuộc hộ gia đình 

nghèo (< 1 triệu đồng / người / tháng  theo qui định của UBND tỉnh Bình Dương). Có 

57% đối tượng được điều tra là PN con so (chưa sinh con lần nào) và 43% là PN con rạ 

(đã sinh con). 
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 Bảng 3.1. Một số thông tin chung của PNTSĐ tham gia nghiên cứu. 

 

 

Đặc điểm chung 

Nhóm có 

thai 

n= 945 

n,% 

Nhóm không  

có thai 

n=2015  

n,% 

Tổng 

N=2960 

n,(%) 

Dân tộc    

- Kinh 936 (99,0) 1994 (98,9) 2930 (99,0) 

- Khác   09 (1,0)     21 (1,1)     30 (1,0) 

Địa chỉ    

- Thủ Dầu Một (TDM) 665 (70,4) 357 (17,7) 1022 (34,5) 

- Thuận An (TA) 107 (11,3) 836 (41,5)    943(31,9) 

- Tân Uyên (TU) 173 (18,3) 822 (40,8)    995 (33,6) 

Tuổi    

- < 20 06 (0,6)     11 (0,5)     17 (0,6) 

- 20 - 35 860 (91,0) 1762 (87,5) 2622 (88,6) 

- > 35 79 (8,4)    242 (12,0)    321(10,8) 

Tuổi trung bình (TB ± SD) 27,5 ± 3,9 29,3 ± 4,9 28,8 ± 4,6 

Trình độ    

- Cấp 1 62 (6,6) 949 (47,1) 1011(34,2) 

- Cấp 2 220 (23,3) 676 (33,5)   896 (30,3) 

- Cấp 3 429 (45,4) 168 (8,4)   597 (20,2) 

- Đại học, sau đại học 234 (24,7) 222 (11,0)  456 (15,3) 

Nghề nghiệp    

- Công nhân (CN) 497 (52,6) 1045 (51,9) 1542 (52,1) 

- Nội trợ, rẫy (NT) 144 (15,2) 143 (7,1)   287 (9,7) 

- Buôn bán, khác (BB)    97 (10,3) 557 (27,6)   654 (22,1) 

- Cán bộ công nhân viên (BCNV)  207 (21,9) 270 (13,4)   477 (16,1) 

Kinh tế    

- Nghèo 23 (2,4)   45 (2,2)    68 (2,3) 

- Không nghèo 922 (97,6) 1970 (97,8)  2892 (97,7) 

Tiền sử    

- Con so 622 (65,8) 1066 (52,9) 1688 (57,0) 

- Con rạ 323 (34,2)   949 (47,1) 1272 (43,0) 
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Bảng 3.2. Đặc điểm về cân nặng, chiều cao và BMI của PNTSĐ tham gia nghiên 

cứu giai đọan sàng lọc (N= 2960). 

 

Đặc điểm của PNTSĐ 

N= 2960  

n 

Tỷ lệ   

(%) 

Cân nặng của PN (kg)   

-   < 45   965 32,6 

-   ≥ 45 1995 67,4 

Cân nặng TB (TB ± SD)        47,6 ± 6,0  

Chiều cao của PN (cm)   

-   <145   169  5,7 

-   ≥ 145 2791 94,3 

Chiều cao TB (TB ± SD)       153,8 ± 5,2  

BMI của PN 

                      BMI <18,5 

 

841 

 

28,4 

-   <16   18  0,6 

 -   16 – 16,99  105  3,5 

 -   17- <18,5 

                     BMI  ≥ 18,5 

 718 

2119 

24,3 

71,6 

 -  18,5 – 24,99 2030 68,6 

-    25,0 – 29,99     89   3,0 

BMI TB ( TB ± SD)         20,1 ± 2,3 

 

Kết quả Bảng 3.2 cho thấy cân nặng TB của PNTSĐ trong nghiên cứu là 47,6 ± 

6,0kg; có khoảng 1/3 (32,6%) PNTSĐ có cân nặng trước khi có thai dưới 45kg; Chiều 

cao TB của PNTSĐ trong điều tra là 153,8 ± 5,2cm và có 5,7% phụ nữ có chiều cao 

thấp dưới 145cm.Kết quả cho thấy chỉ số BMI TB của PNTSĐ trong nghiên cứu là 

20,1 ± 2,3. Có 28,4% PN bị TNLTD, trong đó 0,6% PN gầy độ III, 3,5% PN gầy độ II 

và 24,3% PN gầy  độ I. Tỷ lệ  PN không TNLTD là 71,6%  và có 3% PN bị thừa cân - 

tiền béo phì  (BMI: 25,0 - 29,99). 
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Bảng 3.3. Mối liên quan giữa các yếu tố dịch tể với TTDD của PNTSĐ tham gia 

nghiên cứu sàng lọc (N=2960). 

         

Đặc điểm chung 

của PN  

 BMI<18,5 

(n=841) 

n (%) 

BMI ≥18,5 

(n=2119) 

n (%) 

 

OR (95%CI) 

 

p 

Dân tộc   
 

- Kinh 

- Khác 

 

836 (99,4) 

05 (0,6) 

 

2094 (98,8) 

25 (1,2) 

 

 

1,996 (0,761-5,232 )                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

 

 

0,160 

 Địa chỉ 
* 

- Thủ  Dầu Một
 

- Thuận An 

- Tân Uyên 

 

345 (41,0) 

233 ( 27,7) 

 263 (31,3) 

 

677 (31,9) 

710 (33,5) 

732 (34,6) 

 

1 

1,553 (1,275-1,890) 

1,418 (1,171-1,717) 

 

 

0,000 

0,000 

Tuổi 
* 

- > 35 

- 20-35  
 

- <20 

Tuổi TB (TB±SD)
** 

 

34 (4,1) 

795 (94,5) 

  12 (1,4) 

27,5 ± 3,9 

 

  294 (13,9) 

1820 (85,9) 

     5 (0,2) 

29,3 ± 4,9 

 

1 

3,777 (2,623 - 5,439) 

20,80 (6,894 - 62,471) 

 

0,000 

0,000 

0,000 

Trình độ học vấn 
* 

- Cấp 1  

- Cấp 2 

- Cấp 3 

- ĐH và sau ĐH 

 

274 (32,5) 

269 (32,0) 

177 (21,1) 

121 (14,4) 

 

737 (34,8) 

627 (29,6) 

420 (19,8) 

335 (15,8) 

 

1 

0,866 (0,7101-1,057) 

0,882(0,7053-1,103) 

1,029 (0,8017-1,321) 

 

 

0,159 

0,272 

0,821 

Nghề nghiệp
*
 
 

- CBCNV  

-  Nội trợ, rẫy  

- Buôn bán 

- Công nhân 

 

109 (13,0) 

  79 (9,3) 

173 (20,6) 

480 (57,1) 

 

 368 (17,4) 

209 (9,8) 

481 (22,7) 

1061 (50,1) 

 

1 

1,276 (0,912-1,785) 

1,214 (0,921-1,599) 

1,527 (1,202-1,940) 

 

 

0,155 

0,167 

0,001 

Tiền sử 

 - Con rạ 

-  Con so 

 

297 (35,3) 

544 (64,7) 

 

975 (46,0) 

1144 (54,0) 

 

 

1,561 (1,323 -1,841) 

 

 

0,000 

(*) : Phân tích hồi quy Logistic, (**) : p<0,001 (t- test) 

Kết quả Bảng 3.3 cho thấy các yếu tố như địa chỉ nơi sinh sống, tuổi, nghề 

nghiệp,  phụ nữ có con so-con rạ là những yếu tố có liên quan với tình trạng TNLTD 
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của PN với p<0,05. Các yếu tố như: Trình độ học vấn, dân tộc không thấy có liên quan 

với TNLTD của phụ nữ với p>0,05. 

Với địa chỉ nơi sinh sống, phân tích cho thấy: Những Phụ nữ sống ở huyện Tân 

Uyên và huyện Thuận An có nguy cơ bị TNLTD cao gấp từ 1,4 đến 1,5 lần so với 

những phụ nữ sinh sống ở thành phố Thủ Dầu Một với p<0,001. 

Với tuổi, kết quả cho thấy: Nhóm PN tuổi 20-35 và nhất là dưới 20 tuổi có nguy 

cơ bị TNLTD cao hơn PN tuổi >35. Với PN tuổi từ 20-35 có nguy cơ TNLTD gấp 3,8 

lần so với PN tuổi >35 và PN tuổi dưới 20 có nguy cơ TNLTD cao gấp 20 lần so với 

PN tuổi >35 với p<0,001. 

Với nghề nghiệp, kết quả cho thấy: PN có nghề nghiệp là công nhân có nguy cơ 

bị TNLTD cao hơn các nghề khác và cao gấp 1,5 lần so với PN là CBCNV với p<0,05. 

Với những PN sinh con so (chưa sinh con lần nào) có nguy cơ bị TNLTD cao gấp 1,56 

lần so với nhóm PN con rạ  với p<0,001. 

 

3.1.2. Đặc điểm chung của PNCT tham gia nghiên cứu thuần tập  (N =945) 

Trong số 1000 bà mẹ phát hiện có thai và được chọn vào nghiên cứu thuần tập 

theo dõi để đánh giá tình trạng dinh dưỡng qua cân nặng, mức tăng cân, thiếu máu, đo 

chiều dài và cân nặng trẻ khi sinh. Kết quả có 945 PNCT được theo dõi liên tục đến khi 

sinh (loại khỏi nghiên cứu 55 trường hợp vì: Mất dấu 14 trường hợp; thai chết lưu 17 

trường hợp; sẩy thai 15 trường hợp; sanh cực non dưới 22 tuần 9 trường hợp): Nhóm 

bà mẹ TNLTD (BMI<18,5) còn 472 bà mẹ và nhóm không TNLTD ( BMI≥ 18,5) còn 

473 bà mẹ .  

 

Bảng 3.4. Thông tin chung của PNCT theo nhóm BMI . 

 

Đặc điểm chung của 

bà mẹ 

BMI<18,5 

n1= 472  

n,(%) 

BMI ≥ 18,5 

n2= 473 

n, (%) 

Tổng 

N=945 

n,(%) 

Dân tộc    

- Kinh 468 (99,2) 468 (99,0) 938 (99,0) 

- Khác 04 (0,8) 05 (1,0) 9 (1,0) 
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Địa chỉ    

- Thủ Dầu Một 315 (66,7) 350 (74,0)  665 (70,4) 

- Thuận An 64 (13,6) 43 (9,1) 107 (11,3) 

- Tân Uyên 93 (19,7) 80 (16,9) 173 (18,3) 

Trình độ
    

- Cấp 1 29 (6,1) 33 (7,0) 62 (6,6) 

- Cấp 2 118 (25,0) 102 (21,6) 220 (23,3) 

- Cấp 3 230 (48,8) 199 (42,0) 429 (45,3) 

- Đại học, sau đại học 95 (20,1) 139 (29,4) 234 (24,8) 

Nghề nghiệp
    

- CBCNV 83 (17,6) 124 (26,2) 207 (21,9) 

- Nội trợ, rẫy 83  (17,6) 61(12,9) 144 (15,2) 

- Buôn bán, khác 44 (9,3) 53 (11,2) 97 (10,3) 

- Công nhân 262 (55,5) 235 (49,7) 497 (52,6) 

Kinh tế    

- Không nghèo  462 (97,9) 460 (97,3) 922 (97,6) 

- Nghèo  10 (2,1) 13 (2,7) 23 (2,4) 

Tiền sử     

- Con rạ 142 (30,1) 181 (38,3) 323 (34,2) 

- Con so 330 (69,9) 292 (61,7) 622 (65,8) 

 

Kết quả  Bảng 3.4 cho thấy có 99% PNCT là dân tộc kinh và chỉ có 1% PNCT 

thai là dân tộc khác. Tỷ lệ PNCT ở thành phố TDM là 70,4%, ở huyện Tân Uyên là 

17,4% và PNCT ở huyện Thuận An là 11,3%.. 

Tỷ lệ PNCT có trình độ học vấn cấp 3 khá cao: 45,5%, khoảng 24,8% PNCT có 

trình độ học vấn đại học và sau đại học, 23,3% học vấn cấp 2 và có 6,6% học vấn  cấp 

1. Khoảng hơn ½ số PNCT (52,6%) là công nhân, 21,9% PNCT là CBCNV, 15,2% 

PNCT làm nội trợ, rẫy và chỉ có khoảng 10,3% PNCT có nghề nghiệp là buôn bán và 

khác. 

Hầu hết (97,6%) PNCT có thu nhập không thuộc diện nghèo của tỉnh và chỉ có 

2,4% là PNCT thuộc diện hộ nghèo theo tiêu chí tỉnh Bình Dương (thu nhập dưới 1 

triệu đồng người / tháng). 
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 Khoảng 2/3 (65,8%) PNCT là con so (chưa sinh con lần nào) và 34,2% PNCT 

là  con rạ (phụ nữ đã sinh con trước đó). 

Bảng 3.5. Đặc điểm về tuổi cân nặng, chiều cao, BMI và tình trạng thiếu máu của 

PNCT tham gia nghiên cứu thuần tập theo 2 nhóm TTDD (N=945). 

 

Đặc điểm của bà mẹ 

 BMI <18,5  

     n1=472 

n,(%) 

BMI≥18,5 

n2=473 

n, (%) 

     Chung 

N=945 

n,(%) 

 

p 

Tuổi 

- <20 

- 20 – 35 

- >35 

Tuổi TB (TB ± SD) 

 

5 (1,0) 

444 (94,1) 

23 (4,9) 

 27,1 ± 3,9 

 

1 (0,2) 

416 (88,0) 

56 (11,8) 

29,4 ± 4,3 

 

6 (6,6) 

860 (91,0) 

79 (8,4) 

28,2 ± 4,3 

 

p
*
< 0,05  

 

 

p
**

< 0,05 

Cân nặng (kg)     

- < 45 373 (79,0)  48 (10,1) 421 (44,6) p
*
 <0,001  

- ≥ 45   99 (21,0) 425 (89,9) 524 (55,4)  

Cân nặng TB  (TB ± SD) 41,9 ± 3,2 50,1 ± 4,9 46,0 ± 5,9 p
**

 <0,05  

Chiều cao (cm)     

- <145    26 (5,5)  20 (4,2) 46 (4,9) p
*
 > 0,05 

- ≥ 145 446 (94,5) 453 (95,8) 899 (95,1)  

Chiều cao TB (TB ± SD) 154,4 ± 5,1 154,0 ± 4,7 154,02± 4,9 p
**

> 0,05  

BMI                       

BMI<18,5 

 

  

  

472 (49,9) 

 

- <16 22 (4,7)    

- 16 – 16,99 80 (16,9)    

- 17- <18,5 

        BMI≥ 18,5 

 370 (78,4)   

473 (50,1) 

 

- 18,5 – 24,99  416 (96,4)   

- 25,0 – 29,99  17  (3,6)   

BMI TB (TB ± SD) 17,5 ± 0,8 21,1 ± 1,7  p
**

<0,001  

Hemoglobin Hb (g/dl)     

< 11   96 (20,3)  62 (13,1) 158 (16,7) p
*
<0,05 

≥ 11 376 (79,7) 411 (86,9) 787 (83,3)  

Hb  TB(TB ± SD) 11,9 ± 1,1 12,0 ± 1,1 12,0 ± 1,1 p
**

>0,05 

(*):2 
test   (**): t-test 
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Kết quả Bảng 3.5 cho thấy: Hầu hết (91,0%) PNCT có độ tuổi từ 20-35 tuổi, 

8,4% có tuổi trên 35 và tỷ lệ phụ nữ  tuổi dưới 20 rất thấp (0,6%). Tuổi TB có thai của 

PN là 28,2 ± 4,3. 

 Tuổi TB khi có thai ở nhóm PN TNLTD là 27,1 ± 3,9 và nhóm PN không 

TNLTD là 29,4 ± 4,3, có sự khác biệt về tuổi TB 2 nhóm có ý nghĩa thống kê (p<0,05). 

Nhóm PN bị TNLTD tỷ lệ bà mẹ có độ tuổi ≤ 35 là 95,2% (1,1% dưới 20 và 94,1% từ 

20-35 tuổi) cao hơn so với nhóm PN không TNLTD là 88,2% (0,2% dưới 20 và 88,0%  

từ 20-35 tuổi) và sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p<0,05).  

Về cân nặng, cân nặng TB của 945 phụ  nữ có thai trong nghiên cứu thuần tập là 

46 ± 5,9kg, cân nặng dưới 45 kg khá cao (44,5%). Khi có thai có 79,0% PNCT có cân 

nặng dưới 45kg và 21% có cân nặng từ 45kg trở lên trong khi nhóm PN không TNLTD 

chỉ có 10,1% PNCT có cân  nặng dưới 45 kg và có 89,9% PNCT có cân  nặng từ 45kg 

trở lên, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Cân nặng TB của PNCT ở 

nhóm TNLTD là 41,9 ± 3,2kg và cân nặng TB của PNCT nhóm  không TNLTD là 

50,1 ± 4,9kg và sự  khác biệt này có ý nghĩa thống kê  (p<0,05). 

Kết quả cũng cho thấy chiều cao TB của các PNCT là 154,2 ± 4,9cm và 4,9% 

bà mẹ có chiều cao dưới 145 cm. PNCT có chiều cao dưới 145cm ở nhóm  PN bị 

TNLTD là 5,5% và nhóm  PN  không TNLTD là 4,2%, và chiều cao PNCT  từ 145cm 

trở lên ở nhóm PN bị TNLTD là 94,5% và nhóm  không TNLTD là 95,8%, sự khác 

biệt này không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

 Chiều cao TB của PNCT ở nhóm TNLTD là 154,4 ± 5,1cm và chiều cao TB 

của PNCT nhóm không TNLTD là 154,0 ± 4,7cm và sự khác biệt này không có ý 

nghĩa thống kê (p>0,05). 

 Phụ nữ có thai được chọn vào nghiên cứu theo nhóm BMI trước khi có thai dưới 

18,5 và BMI từ 18,5 trở lên nên BMI TB của 2 nhóm có khác nhau (17,5 ± 0,8 và 21,1 

± 1,7 p<0,001). Trong  nhóm TNLTD có 4,7% PNCT bị TNLTD độ III, có 16,9% 

PNCT bị TNLTD độ II và 78,4% PNCT bị TNLTD độ I. Có 3,6% PNCT nhóm không 

TNLTD bị tiền béo phì.   
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Kết quả cũng cho thấy Hemoglobine máu TB của các phụ nữ khi có thai là 12 ± 

1,1g/dl và khoảng 16,7% các phụ nữ có thai bị thiếu máu (Hb<11g/dl). Có sự khác 

nhau về mức hemoglobin của PNCT theo 2 nhóm TTDD: Có 20% PNCT trong nhóm 

TNLTD bị thiếu máu và 13,1% PNCT trong nhóm không TNLTD bị thiếu máu và sự 

khác biệt này có ý nghĩa thống kê ( p<0,05). Hb TB của 2 nhóm PNCT theo tình trạng 

dinh dưỡng ờ 2 nhóm PNCT lần lượt là 11,9 ± 1,1g/dl nhóm bị TNLTD và 12,0 ± 

1,1g/dl nhóm không TNLTD, không thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về mức 

Hb TB giữa 2 nhóm khác nhau về TTDD (p>0,05). 

Bảng 3.6. Mức tăng cân của bà mẹ trong thời kỳ mang thai.  

 

 

Mức tăng cân (kg)  

Nhóm BMI<18,5   Nhóm BMI ≥18,5  

p 

  

( n1 = 472) 

n, % 

(n2 = 473) 

n,% 

3 tháng đầu                                          

- Tăng <1kg 

-Tăng ≥1kg 

Tăng TB (TB ± SD) 

 

144 (30,5) 

328 (69,5) 

1,4 ± 0,5 

 

210 (44,4) 

263 (55,6) 

0,9 ± 0,5 

 

p<0,001 (
2 

test) 

 

p<0,001 (t-test) 

3 tháng giữa 

- Tăng <4kg 

- Tăng ≥4kg 

Tăng TB (TB ± SD) 

 

44 (9,3) 

428 (90,7) 

5,2 ± 1,2 

 

104 (22,0) 

369 (78,0%) 

4,6 ± 1,4 

 

  p<0,001( 
2
test) 

      

   p<0,001 (t-test)  

3 tháng cuối 

- Tăng <5kg 

- Tăng ≥5kg 

Tăng TB (TB ± SD) 

 

112 (23,7) 

360 (76,3) 

6,0 ± 1,9 

 

192 (40,6) 

281 (59,4) 

5,0 ± 1,9 

 

p<0,001 (
2
 test) 

     

p<0,001 (t-test)    

Cả thai kỳ 

- Tăng <9kg 

- Tăng 9-12kg 

- Tăng ≥12kg 

Tăng TB (TB ± SD) 

 

51 (10,8) 

194 (41,1) 

227 (48,1) 

12,0 ± 3,4 

 

134 (28,4) 

212 (44,8) 

127 (26,8) 

10,5 ± 3,3 

 

p<0,001 (
2
 test) 

    

 

p<0,001 (t-test)   
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Kết quả Bảng 3.6 cho thấy  3 tháng đầu, 3 tháng giữa, 3 tháng cuối trong thai 

kỳ, nhóm bà mẹ TNLTD luôn có mức tăng cân TB cao hơn nhóm bà mẹ không 

TNLTD. 

 Trong 3 tháng đầu các bà mẹ nhóm TNLTD tăng cân TB là 1,4 ± 0,5kg và các 

bà mẹ nhóm không TNLTD tăng cân TB là 0,9 ± 0,5kg, sự khác biệt này có ý nghĩa 

thống kê với p<0,05.  

Trong 3 tháng giữa các bà mẹ nhóm TNLTD tăng cân TB là 5,2 ± 1,2kg và các 

bà mẹ nhóm không TNLTD tăng cân TB là 4,6 ± 1,4kg, sự khác biệt này có ý nghĩa 

thống kê (p<0,05).  

Trong 3 tháng cuối các bà mẹ nhóm TNLTD tăng cân TB là 6,0 ± 1,9kg và các 

bà mẹ nhóm không TNLTD tăng cân TB là 5,0 ± 1,9kg, sự khác biệt này có ý nghĩa 

thống kê (p<0,05). 

 Mức tăng cân trong cả thời kỳ mang thai của nhóm bà mẹ TNLTD là 12,0 ± 3,4 

kg cao hơn so với nhóm bà mẹ không TNLTD là 10,5 ± 3,3kg, sự khác biệt này có ý 

nghĩa thống kê (p<0,05). 

 

Bảng 3.7. Đặc điểm về cân nặng, hemoglobine máu của phụ nữ có thai trước khi 

sinh theo 2 nhóm của TTDD. 

 

     Đặc điểm của bà mẹ 

BMI<18,5 

n1=472 

n,(%) 

BMI ≥18,5 

n2=473 

n,(%) 

 

P 

Cân nặng trước khi  sinh (kg)     

- < 45 

- ≥ 45 

Cân nặng TB (TB ± SD)
 

 

17 (3,6) 

455 (96,4) 

54,4 ± 3,9 

 

0 (0) 

473 (100,0) 

60,6 ± 5, 4 

 

p<0,05 (2 
test) 

 

p<0,05 (t-test) 

Hb trước khi sinh (g/dl) 

- < 11 

- ≥ 11 

 Hb TB (TB ± SD) 

 

29 (6,1) 

443 (93,9) 

12,7 ± 1,1 

 

27 (5,7) 

446 (94,3) 

12,6 ± 1,1 

 

 

   p>0,05 (
2 

test) 

 

p>0,05 (t-test) 
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Kết quả Bảng 3.7 cho thấy có 3,7% bà mẹ nhóm PNCT bị TNLTD  có cân nặng 

trước khi sinh dưới 45kg và Cân nặng TB trước khi sinh của bà mẹ nhóm TNLTD là 

54,4 ± 3,9kg trong khi cân nặng TB trước khi sinh của bà mẹ nhóm không TNLTD là 

60,6 ± 5,4kg sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p<0,05).   

Kết quả cũng cho thấy có 6,1% bà mẹ nhóm TNLTD  và 5,7% bà mẹ  nhóm 

không TNLTD bị thiếu máu trước khi sinh; Tuy nhiên sự khác biệt này không có ý 

nghĩa thống kê với p>0,05).  Hb TB trước khi sinh ở bà mẹ nhóm TNLTD là 12,7 ± 

1,1g/dl và ở nhóm không TNLTD là 12,6 ± 1,1g/dl, không thấy có sự khác biệt có ý 

nghĩa thông kê về mức Hb TB ở 2 nhóm bà mẹ trước khi sinh (p>0,05).  

 

3.1.2.2. Một số yếu tố về kiến thức và thực hành của bà mẹ trong khi có thai.  

Bảng 3.8. Hiểu biết về khám thai, mức tăng cân, thiếu máu của phụ nữ trước khi 

có thai. 

Đặc điểm của mẹ  N = 945 

n 
Tỷ lệ  (%) 

 

 Biết về sự cần thiết  khám thai                            
Không biết 

Biết 

 

  29 

916 

 

 3,1 

96,9 

Biết mức tăng cân trong kỳ mang 

thai                Không biết                                                      
 

         Biết tăng <9kg 

           Biết tăng  ≥ 9kg         

 

168 

 68 

709 

 

17,8 

  7,2 

75,0 

Biết ảnh hưởng của thiếu máu lên 

sức khỏe của mẹ và con 

                      Biết ít nhất 1 ảnh hưởng 

  Không biết 

 

 

487 

458 

 

 

51,5 

48,5 

Biết uống viên sắt để ngừa thiếu 

máu khi có thai            

                      Không biết 

                      Biết 

 

 

102 

843 

 

 

 10,8 

 89,2 
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Kết quả Bảng 3.8 cho thấy hầu  hết (96,9%) các bà mẹ biết đi khám thai là cần 

thiết; có 17,8% các bà mẹ không biết phải tăng cân bao nhiêu khi có thai; và 82,2% bà 

mẹ biết cần phải tăng cân, có 75,0% bà mẹ cho là phải tăng từ 9kg trở lên.  

Có 51,5% bà mẹ nói được ít nhất một ảnh hưởng không tốt của thiếu máu lên 

sức khỏe của mẹ hoặc con. Khoảng 90,0% bà mẹ biết cần thiết phải uống viên sắt khi 

mang thai để ngừa thiếu máu. 

 

Bảng 3.9. Thực hành công việc, uống viên sắt, thời gian ngủ trong khi có thai của 

bà mẹ theo 2 nhóm TTDD. 

 

Đặc điểm thực hành của 

mẹ 

   BMI<18,5      BMI ≥18,5 Chung  

P 

  

       n1= 472 

          n, (%) 

n2 = 473 

n, (%) 

N = 945 

Thay đổi  việc nhẹ hơn 

Không có 

Có thay đổi 

 

  453 (96,0)              

19 (4,0) 

  

444 (93,9) 

29 (6,1) 

 

897 (94,9) 

48 (5,1) 

 

p>0,05 (
2
test)  

Uống viên sắt 

Trước tuần thứ 13
 

Sau tuần thứ 13 

 

  450 (95,3) 

22 (4,7) 

 

465 (98,3) 

8 (1,7)   

 

915 (96,8) 

30 (3,2) 

 

 p<0,05(
2
test) 

Khám thai            

Khám 3-8 lần 

Khám >8 lần 

Lần khám TB  (TB ± SD)
 

 

 272 (57,6) 

200 (42,4) 

8,2 ± 0,1 

 

309 (65,3) 

164 (34,7) 

7,0 ± 0,1 

 

581 (61,5) 

364 (38,5) 

7,7 ± 0,1 

 

p<0,05 (
2
test) 

 

p<0,05 (t-test) 

Thời gian ngủ  

Ngủ <8giờ 

Ngủ ≥8 giờ 

 

  27 (5,7)               

 445 (94,3) 

 

22 (4,7) 

451 (95,3) 

 

49 (5,2) 

896 (94,8) 

 

p>0,05 (
2
test) 

 

Kết quả Bảng 3.9 cho thấy: Có 96,0% bà mẹ nhóm  phụ nữ TNLTD và 93,9% bà mẹ  

nhóm không TNLTD  không thay đổi công việc làm khi có thai và chỉ có 4,0% bà mẹ ở 

nhóm TNLTD và 6,1% bà mẹ  nhóm  không TNLTD có sự  thay đổi công việc và làm 
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việc nhẹ hơn khi có thai; không sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm 

(p>0,05). Tất cả các bà mẹ trong nghiên cứu ở 2 nhóm bà mẹ theo TTDD đều thực hiện 

uống viên sắt khi có thai để ngừa thiếu máu, trong đó uống sớm trong 3 tháng đầu là 

95,3% bà mẹ nhóm TNLTD và 98,3%  nhóm bà mẹ không TNLTD, sự khác biệt về tỷ 

lệ này không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Tất cả các bà mẹ khi mang thai đều đi 

khám, chăm sóc thai và khám  ít nhất 3 lần; tỷ lệ khám thai trên 8 lần ở 2 nhóm bà mẹ 

nhóm TNLTD là 42,4% và  nhóm  không TNLTD là  34,7%, sự khác biệt này có ý 

nghĩa thống kê với p<0,05 và số lần khám thai TB ở nhóm TNLTD là 8,2 ± 0,1 lần cao 

hơn số lần khám  thai TB ở  nhóm không TNLTD là 7,0 ± 0,1 lần, sự khác biệt này có 

ý nghĩa thống kê ( p<0,05).  

    Kết quả cũng cho thấy có 94,3%  bà mẹ nhóm TNLTD và 95,3% bà mẹ nhóm 

không TNLTD được ngủ ít nhất là 8 giờ trong ngày - đêm khi có  thai, không thấy có 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ này giữa 2 nhóm bà mẹ TNLTD và không 

TNLTD  (p>0,05).   

 

             

                  Biểu đồ 3.1. Tiền sử nạo phá thai của 2 nhóm bà mẹ theo TTDD. 
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   Kết quả Biểu đồ 3.1 cho thấy có sự phân bố đồng đều về tỷ lệ tiền sử sẩy thai 

(15,9% và 15,7%) và tiền sử nạo phá thai (13,8% và 11,6%) ở 2 nhóm bà mẹ, không có 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

 

3.2. THỰC TRẠNG VỀ CHIỀU DÀI - CÂN NẶNG TRẺ KHI SINH. 

3.2.1. Thông tin chung về đặc điểm trẻ sơ sinh 

 Tổng số 945 PNCT được theo dõi đến khi sinh, có 945 trẻ sinh sống. Kết quả   

thực hiện đo cân nặng và chiều dài của trẻ để đánh giá tình trạng dinh dưỡng  như sau: 

 

 

 

          Biểu đồ 3.2: Phân bố giới tính của trẻ theo 2 nhóm TTDD của bà mẹ. 

Biểu đồ 3.2 cho thấy ở bà mẹ nhóm TNLTD (BMI <18,5) có tỷ lệ sinh trẻ trai là  

52,3% và trẻ gái là 47,7% (tỷ số giới tính là 110 trẻ trai trên 100 trẻ gái) và bà mẹ 

nhóm không TNLTD có tỷ lệ sinh trẻ trai là 55,0% và sinh trẻ gái là 45,0% (tỷ số giới 

tính là 122 trẻ trai trên 100 trẻ gái), không thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về 

tỷ số giới tính giữa 2 nhóm (p>0,05). 
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Bảng 3.10.  Phân bố cân nặng, chiều dài theo giới tính trẻ sơ sinh. 

 

 

Đặc điểm  của 

trẻ 

              Giới tính trẻ khi sinh   

 

Trẻ trai 

(n = 507) 
Trẻ gái 

     (n = 438) 
Chung 

(N = 945) 

        p 

Cân nặng TB 

(TB ± SD)
 

 

  3177,9 ± 374,8 g 

 

 2972 ± 321 g                      

 

     3082 ± 345 g 

 

p<0,05 (t-test) 

Chiều dài TB 

(TB ± SD)
 

 

   49,3 ± 1,5 cm 

 

49,2 ± 1,5 cm                  

 

    49,3 ± 1,4 cm 

 

p>0,05( t-test) 

 

Kết quả Bảng 3.10 cho thấy có 507 trẻ trai (53,6%) và 438 (46,4%) trẻ gái. Trẻ trai có 

cân nặng sơ sinh TB (3.177,9 ± 374,8g) nặng hơn trẻ gái (2.972 ± 321g), sự khác biệt 

này có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Chiều dài TB khi sinh của trẻ trai là 49,3 ± 1,5 cm 

cm, trẻ gái là 49,2 ± 1,5cm, không thấy có sự khác biệt về chiều dài TB khi sinh theo 

giới tính của trẻ (p>0,05). 

 

       

                      Biểu đồ 3.3.  Cân nặng của trẻ khi sinh (N=945). 

Cân nặng TB (TB ± SD) = 3082,1 ± 365,4 g 
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Kết quả Biểu đồ 3.3 cho thấy có 9,7%  trẻ sinh ra có cân nặng dưới 2500g; có 

6,2% trẻ  sinh ra có cân nặng 3500-4000 g và 2,1% trẻ sinh có cân nặng trên 4000g và 

cân nặng TB chung cho 945 trẻ nghiên cứu là 3082 ± 365,4g. 

 

Bảng 3.11. Phân bố tuổi thai khi sinh của trẻ theo 2 nhóm TTDD của bà mẹ  

 

 

Đặc điểm của trẻ  

Nhóm TTDD của bà mẹ    

Tổng 

(N = 945) 

n, (%) 

 

            p  BMI<18,5 

   n1 =  472 

      n, (%) 

 BMI ≥18,5 

n2 =  473 

n, (%) 

Sinh Đủ-Thiếu tháng 

-Thiếu tháng (<37 tuần) 

- Đủ tháng (≥37- 42 tuần) 

Tuần tuổi TB (TB ± SD) 

 

43 (9,1) 

429 (90,9) 

38,9 ± 1,4 

 

22 (4,7) 

451 (95,3) 

39,1 ± 1,1 

 

65 (6,9) 

880 (93,1) 

39,1 ± 1,3 

 

p<0,05 (
2
test) 

 

p>0,05 (t– test) 

 

Kết quả Bảng 3.11 cho thấy: Tỷ lệ trẻ sinh thiếu tháng (<37 tuần) trong nghiên 

cứu là 6,9%, trong đó những bà mẹ thuộc nhóm TNLTD có tỷ lệ sinh thiếu tháng là 

9,1% cao hơn so với tỷ lệ sinh thiếu tháng ở nhóm bà mẹ không TNLTD là 4,7%, sự 

khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Tuần tuổi thai TB khi sinh chung là là 39,0  

± 1,3 tuần, những bà mẹ  nhóm TNLTD có tuần tuổi thai TB khi sinh là 38,9 ± 1,4 tuần 

và những bà mẹ nhóm không TNLTD là 39,1 ± 1,1 tuần;  không thấy có sự  khác biệt 

có ý nghĩa thống kê về  tuổi thai TB khi sinh giữa 2 nhóm bà mẹ (p>0,05). 
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       Biểu đồ 3.4. Tỷ lệ trẻ sinh đủ tháng – thiếu tháng theo 2 nhóm TTDD bà mẹ   

 

Kết quả trên Biểu đồ 3.4 cho thấy: Tỷ lệ trẻ sinh thiếu tháng ở nhóm bà mẹ 

TNLTD (9,1%) cao hơn tỷ lệ trẻ sinh thiếu tháng ở nhóm bà mẹ không TNLTD (4,7%) 

và sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p<0,05).         

Bảng 3.12.  Phân bố cân nặng sơ sinh của trẻ theo 2 nhóm TTDD của mẹ 

 

 

Đặc điểm của trẻ 

Nhóm TTDD của bà mẹ    

Chung 

(N=945) 

n, (%) 

 

            p  BMI<18,5 

       n1 = 472  

         n, (%) 

 BMI ≥18,5 

n2 = 473 

      n, (%) 

Cân năng trẻ khi 

sinh  (g)     

- <2500 

- 2500 - 3500 

- >3500 - 4000 

- >4000 

  CN TB (TB ± SD) 

 

 

  71 (15,0) 

360 (76,3) 

   31 (6,6) 

10 (2,1) 

3.046 ± 388,9           

 

 

  21 (4,4) 

414 (87,5)  

   28 (5,9) 

10 (2,1) 

3.118,9 ± 338 

 

 

  92 (9,7) 

774 (81,9) 

  59 (6,3) 

  20 (2,1) 

3082,1± 365,4 

 

 

p<0,001 

(
2
test) 

 

  

p<0,05(t-test) 
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Kết quả Bảng 3.12 cho thấy: Tỷ lệ trẻ sinh nhẹ cân (<2500g) chung trong 

nghiên cứu là 9,7%, trong đó những bà mẹ thuộc nhóm TNLTD có tỷ lệ sinh trẻ nhẹ 

cân (15%) cao hơn ở những bà mẹ nhóm không TNLTD (4,4%) và sự khác biệt này có 

ý nghĩa thống kê (p<0,001). Cân nặng TB của trẻ khi sinh chung trong nghiên cứu là 

3082,1 ± 365,4 g, cân nặng TB của trẻ ở những bà mẹ nhóm TNLTD là 3046 ± 388,9 g 

nặng hơn cân nặng TB của trẻ ở những bà mẹ nhóm không TNLTD là 3118,9 ± 338 g, 

sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p<0,05). 

 

         

 

        Biểu đồ 3.5:  Phân bố chiều dài (CD) của trẻ khi sinh (N = 945) 

Biểu đồ 3.5 cho thấy có 52,6% trẻ khi sinh có chiều dài ≥ 50 cm, có 32,8% trẻ 

có chiều dài ≥ 47- 50 cm và tỷ lệ trẻ có chiều dài khi sinh thấp < 47cm khá cao: 15,5%. 

Chiều dài TB chung của trẻ khi sinh trong nghiên cứu là 49,2 ± 1,4 cm. 

 

 

Chiều dài TB (TB ± SD) = 49,2 ± 1,4 cm 
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Bảng 3.13. Phân bố chiều dài của trẻ khi sinh theo 2 nhóm TTDD của bà mẹ. 

 
 

 

Đặc điểm của trẻ 

Nhóm TTDD của bà mẹ    

Chung 

(N=945) 

N,(%) 

 

p BMI<18,5 

     n1 =  472 

         n, (%) 

 BMI ≥18,5 

n2 = 473 

n (%) 

Chiều dài khi sinh (cm)     

- <50 

- ≥50 

Chiều dài TB (TB ± SD) 

 

  235 (49,8) 

237 (50,2) 

   49,2 ± 1,4 

 

  213 (45,0) 

260 (55,0) 

    49,3 ± 1,4 

 

448 (47,4) 

497(52,6) 

49,2 ± 1,4 

 

p>0,05 (χ
2
 test) 

 

p>0,05 ( t- test) 

 

Bảng 3.13 cho thấy: Tỷ lệ trẻ sinh có chiều dài <50 cm trong nghiên cứu là 

47,4%, tỷ lệ này ở những bà mẹ thuộc nhóm TNLTD là 49,8% cao hơn ở những bà mẹ  

nhóm không TNLTD là 45,0%; tỷ lệ trẻ có chiều dài ≥ 50 cm ở những bà mẹ nhóm 

TNLTD là 50,2% và ở những bà mẹ nhóm không TNLTD là 55,0%, sự khác biệt này 

không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

 

3.3. MỐI LIÊN QUAN GIỮA CÁC YẾU TỐ DINH DƯỠNG CỦA MẸ VỚI 

CHIỀU DÀI VÀ CÂ N NẶNG TRẺ KHI SINH. 

3.3.1. Mối liên quan giữa các yếu tố của bà mẹ với chiều dài của trẻ khi sinh. 

3.3.1.1. Phân tích mối liên quan giữa các yếu tố dịch tể của bà mẹ với chiều dài 

của trẻ khi sinh. 

 

Bảng 3.14.Mối liên quan giữa các yếu tố: Khu vực sống, địa chỉ, tuổi, nghề nghiệp, 

học vấn, tiền sử sản khoa, thu nhập của bà mẹ với chiều dài của trẻ khi sinh. 

 

Đặc điểm                               Chiều dài trẻ khi sinh                    

       của  bà mẹ                     <50 cm          ≥ 50 cm          RR (95%CI)               p 

                                                n = 448           n = 497 
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Khu vực  n,(%) 

 Nông hôn   

Thành thị   

 

82 (46,2) 

366 (47,7) 

 

406 (53,8) 

91 (52,3) 

 

 0,999 (0,840 – 1,189) 

 

0,998 

Địa chỉ 
*
  n, (%) 

Thủ Dầu Một  

Thuận An       

Tân Uyên 

 

321 (48,3) 

45 (42,1) 

82 (47,4) 

 

344 (51,7) 

62 (57,9) 

91 (52,6) 

 

1
 

0871(0,637 – 1,190) 

0,981(0,770-1,252) 

 

 

0,387 

0,883 

Tuổi 
* 
 n, (%) 

    <20 

    20-35 

    >35 

 

2 (33,3) 

407 (47,3) 

39 (49,4) 

 

4 (66,7) 

453 (52,7) 

40(50,6) 

 

1 

 1,419 (0,353 – 5,696) 

1,481 (0,357– 6,133 

 

 

0,621 

0,588 

Nghề nghiệp
*
   n,(%)                      

CBCNV       

 Nội trợ, làm rẫy 

Buôn bán - khác 

Công nhân 

 

100 (48,3) 

63(43,8) 

35 (36,1) 

250 (50,3) 

 

 107 (51,7) 

 81 (56,2) 

62 (63,9) 

440 (88,5) 

 

1 

0,905 (0,660 –1,241) 

0,747 (0,508 – 1,098) 

1,041 (0,826 - 1,313) 

 

 

0,538 

0,137 

0,733 

Trình độ học vấn n,(%) 

 Cấp1   

 Cấp 2 

Cấp 3 

 Đại học, sau đại học 

  

 22 (35,5) 

107 (48,6) 

201 (46,9) 

118 (50,4) 

 

40 (64,5) 

113 (51,4) 

228 (53,2) 

116 (49,6) 

 

1 

1,098 (0,863 – 1,394) 

1,084 (0,863 – 1,361) 

1,110 (0,875 – 1,409) 

 

 

0,449 

0,488 

0,389 

Tiền sử mẹ   n,(%) 

 Con so 

Con rạ 

 

302 (48,6) 

146 (45,2) 

 

320 (51,4) 

177 (54,8) 

 

0,930 (0,805 – 1,076) 

 

0,328 

Thu nhập n,(%) 

Không  nghèo 

 Nghèo 

 

438 (47,5) 

10 (43,5) 

  

 484 (52,5) 

   13 (56,5) 

 

 

0,853 (0,378 – 1,927) 

 

   

0,702 
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(*): Hồi quy Poisson. 

 Kết quả Bảng 3.14 cho thấy các yếu tố của bà mẹ như: Khu vực sống là thành 

thị - nông thôn, Địa chỉ sống huyện - thị xã, tuổi, nghề nghiệp, trình độ học vấn, thu 

nhập, tiền sử sinh con so - con rạ của bà mẹ không có mối liên quan với chiều dài 

<50cm của trẻ khi sinh (p>0,05). 

 

3.3.1.2. Phân tích mối liên quan giữa các yếu tố dinh dưỡng của bà mẹ với chiều 

dài của trẻ khi sinh. 

Bảng 3.15. Mối liên quan giữa chiều cao,cân nặng, BMI, thiếu máu của bà mẹ khi 

có thai với chiều dài của trẻ khi sinh. 

 

Đặc điểm của bà mẹ 

Chiều dài trẻ khi sinh  

RR (95%CI) 

     

p < 50 cm ≥ 50 cm 

Chiều cao (cm) n,(%) 

≥1 45 (n= 497) 

<145 (n = 448) 

 

14 (2,8) 

32 (7,1) 

 

483 (97,2) 

416(92,9) 

 

 

 2,535 (1,371- 4,689) 

   

 

 p = 0,002 

Cân nặng khi có  

thai (kg)  n,(%) 

 ≥ 45 (n= 524) 

 < 45 (n= 421)  

 

 

246 (46,9) 

202 (48,0) 

 

 

278 (53,1) 

219 (52,0) 

  

 

 

1,022 (0,89 -1,169) 

   

   

 

P = 0,751
 

BMI  khi  

có thai  n,(%) 

 ≥ 18,5 (= 473) 

< 18,5 (n=472) 

 

 

213 (45,0) 

235 (49,8) 

 

 

260 (55,0) 

237 (50,2) 

 

 

  

3,38 (2,118 - 4,020) 

  

 

 

 p = 0,024
 

Hb khi có thai 

 (g/dl)  n,(%) 

-Hb ≥11 (n=787) 

- Hb<11 (n=158) 

 

 

381 (48,4) 

67 (42,4) 

 

 

406 (51,6)  

  91 (57,6) 

 

 

 

 1,965 (1,268-2,988) 

    

 

 

 p = 0,031
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Kết quả Bảng 3.15 cho thấy những bà mẹ có chiều cao <145cm có nguy cơ sinh 

trẻ có chiều dài khi sinh <50 cm cao gấp 2,5 lần so với những bà mẹ có chiều cao ≥145 

cm (p<0,05). Những bà mẹ có BMI < 18,5 có  nguy cơ sinh trẻ có chiều dài khi sinh < 

50cm cao gấp 3,38 lần so với những bà mẹ có BMI ≥ 18,5 (p<0,05). Những bà mẹ bị 

thiếu máu khi bắt đầu có thai sẽ có nguy cơ sinh trẻ có chiều dài ngắn <50 cm cao gấp 

1,96 lần so với những bà mẹ không thiếu máu (p<0,05). Và chưa thấy có mối liên quan 

giữa cân nặng <45kg của bà mẹ khi có thai với chiều dài của trẻ khi sinh (p>0,05). 

 

Bảng 3.16. Mối liên quan giữa cân nặng, thiếu máu của mẹ trước khi sinh với 

chiều dài của trẻ khi sinh. 

 

Đặc điểm  

của mẹ 

Chiều dài trẻ khi sinh     

OR (95%CI) 

     

p 

  
<50cm 

n = 448 

≥ 50cm 

n = 497 

Cân nặng trước  

khi sinh (kg) n,(%) 

<45  (n = 17) 

≥ 45 (n = 928) 

 

 

14 (82,4) 

434 (46,7) 

 

 

3 (17,6) 

494 (53,2) 

  

 

5,311 (1,466 - 28,970) 

 

    

 

 p = 0,0036
 

Hb trước khi sinh 

(g/dl) n,(%) 

Hb ≥11 (n = 889) 

Hb <11 (n = 56) 

 

 

425 (47,8) 

23 (41,1) 

 

 

464 (52,2) 

33 (58,9) 

  

 

0,761 (0,440 - 1,317) 

     

 

P = 0,328
 

 

Kết quả trong Bảng 3.16 cho thấy tỷ lệ trẻ có chiều dài <50 cm ở nhóm bà mẹ 

có cân nặng trước khi sinh <45kg rất cao (82,4%) và cao hơn tỷ lệ tương ứng ở những 

bà mẹ có cân nặng trước khi sinh ≥45 kg (46,7%) và những bà mẹ có cân nặng trước 

khi sinh <45 kg sẽ có nguy cơ sinh trẻ có chiều dài <50 cm cao gấp 5,3 lần những bà 

mẹ có cân nặng trước khi sinh ≥45kg với p<0,05. Kết quả cũng cho thấy ở nhóm bà mẹ 

trước khi sinh bị thiếu máu (Hb<11g/dl) có 47,8% trẻ có chiều dài khi sinh <50 cm và 

tỷ lệ này tương ứng ở nhóm những bà mẹ không thiếu máu trước khi sinh (Hb≥11g/dl) 

là 41,%), sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 
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Bảng 3.17.  Mối liên quan giữa mức tăng cân của bà mẹ khi có thai với chiều dài 

của trẻ khi sinh. 

 

 

Mức tăng cân khi 

mang thai của bà 

mẹ 

Chiều dài của trẻ khi sinh  

RR (95%CI) 

     

p
* 

  

< 50cm 

n= 448 

≥ 50cm 

n= 497 

Mức tăng cân  

(kg)  n,(%) 

Tăng >12 

Tăng 9-12 

Tăng <9 

 

 

159 (44,9) 

203(50,0) 

86 (46,5) 

 

 

195 (45,1) 

203 (50,0) 

99 (53,5) 

      

         

1 

 1,113 (0,905 - 1,370 

1,035 (0,796 – 1,346) 

   

   

 

P = 0,311 

P = 0,797
 

(*): Hồi quy Poisson 

Kết quả bảng 3.17 cho thấy chưa có mối liên quan giữa các mức tăng cân trong 

thời kỳ mang thai của bà mẹ với chiều dài của trẻ khi sinh và mức tăng cân không phải 

là yếu tố nguy cơ sinh trẻ có chiều dài khi sinh thấp < 50cm (p>0,05). 

 

Bảng 3.18. Mối liên quan giữa sinh đủ tháng – thiếu tháng với chiều dài trẻ 

 

 

Tuổi thai khi sinh          

 

Chiều dài trẻ khi sinh  

RR (95%CI) 

     

p
 

  

< 50cm 

n = 448  

≥ 50cm 

n = 497 

Tuổi thai  n,(%) 

 Đủ tháng 

Thiếu tháng 

 

383 (43,5)       

65 (100,0) 

    

497 (56,5) 

      0 (0,0) 

  

 

2,3 (2,131 -2,477) 

     

 

p = 0,000
 

 

Kết quả bảng 3.18 cho thấy trẻ sinh thiếu tháng có nguy cơ có chiều dài khi sinh          

< 50cm cao gấp 2,3 lần so với trẻ sinh đủ tháng, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê 

(p<0,001). 
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Bảng 3.19. Mối tương quan giữa tuổi thai khi sinh với chiều dài trẻ khi sinh. 

 

Tuổi thai khi sinh ( tuần ) - Chiều dài của trẻ khi sinh (cm) 

Hằng 

số B 

Hệ số 

(Coef) 

Hệ số tương 

quan r 

R
2 

p  

Phương trình hồi quy 

31,5 

 

0,46 0,386 0,1488 <0,001 Chiều dài trẻ 

 = 31,5 + tuần thai* 0,46cm 

 

  Kết quả Bảng 3.19: Qua phân tích hồi quy cho thấy có sự tương quan giữa chiều 

dài của trẻ với tuần tuổi khi sinh và tương quan mức độ trung bình (r = 0,4, p<0,001), 

khi tuổi thai lớn thêm 1 tuần thì chiều dài của trẻ sẽ tăng thêm 0,46cm. 

3.3.2. Mối liên quan giữa các yếu tố của bà mẹ với cân nặng trẻ khi sinh.  

3.3.2.1: Phân tích mối liên quan giữa các yếu tố dịch tể của mẹ với cân nặng trẻ. 

Bảng 3.20.Mối liên quan giữa các yếu tố: Khu vực sống, địa chỉ, tuổi, nghề nghiệp, 

học vấn, tiền sử sản khoa, thu nhập của bà mẹ với chiều dài của trẻ khi sinh. 

Đặc điểm chung                    Cân nặng trẻ khi sinh                    

       của mẹ                          <2500g           ≥ 2500g                        RR (95%CI)         p             

                                            n = 92                n = 863 

Khu vực   n,(%) 

                Nông thôn 

                   Thành thị 

 

17 (9,8) 

75 (9,7) 

 

156 (90,2) 

697 (90,3) 

 

1,01 (0,613 – 1,668) 

 

0,96 

Địa chỉ 
*
  n,(%)  

               Thủ Dầu Một 

                   Thuận An 

                   Tân Uyên 

 

68 (10,2) 

7 (6,5) 

17 (9,8) 

 

597 (89,8) 

100 (93,5) 

156 (90,2) 

 

1
 

0,961 (0,293 - 1,392) 

0,122 (0,564 - 1,635) 

 

 

0,261 

0,883 

Tuổi của mẹ
*
  n,(%) 

                           <20 

               20-35 

                 ≥35 

 

1 (16,7) 

84 (9,8) 

7 (8,9) 

   

  5 (83,3) 

776 (90,2) 

 72 (91,1) 

 

1
 

0,860 (0,081 – 4,209) 

     0,532 (0,554 – 4,321) 

 

 

0,595 

0,555 
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Nghề nghiệp mẹ
* 

 n,(%)  

                      CBCNV 

Nội trợ, làm rẫy 

Buôn bán - khác 

Công nhân 

 

11 (5,3) 

14 (9,7) 

  10 (10,3) 

  57 (11,5) 

 

196 (94,7) 

130 (90,3) 

87 (89,7) 

440 (88,5) 

 

1
 

1,829 (0,830 – 4,029) 

1,940 (0,823 – 4,567) 

2,158 (1,131 -  4,115) 

 

 

0,134 

0,129 

0,019 

Trình độ học vấn
*
 n,(%) 

                         Cấp1                                                                 

Cấp 2 

                   Cấp 3 

 Đại học, sau đại học 

 

 5 (8,1) 

22 (10,0 

51 (11,9) 

14 (6,0) 

 

  57 (91,9) 

198 (90,0) 

378 (88,1) 

220 (94,0) 

 

1
 

1,242 (0,696 – 3,274) 

1,474 (0,588 – 3,693) 

0,742 (0,267 – 2,059) 

 

 

0,434 

0,408 

0,567 

Tiền sử   n,(%)    Con ra 

                           Con so     

30 (9,3) 

62 (10,0) 

293 (90,7) 

560 (90,0) 

 

1,073 (0,694 - 1,659) 

 

      0,751 

Thu nhập  (%) 

               Không  nghèo  

                          Nghèo 

 

89 (9,7) 

3 (1,0) 

 

833 (90,3) 

 20 (87,0) 

 

 

1,351 (0,461 – 3,953) 

 

   

            0,587 

(*) Hồi quy Poisson  

 

Kết quả Bảng 3.20 cho thấy chỉ có nghề nghiệp là yếu tố có liên quan với cân 

nặng của trẻ khi sinh và bà mẹ có nghề nghệp là công nhân thì có nguy cơ sinh trẻ nhẹ 

cân (<2500 g) cao gấp 2,1 lần so với bà mẹ có nghề nghiệp khác (p<0,05). Các yếu tố 

khác của mẹ như: tuổi, địa chỉ sinh sống, trình độ học vấn, tiền sử sản khoa không thấy 

có mối liên quan có ý nghĩa thống kê với nguy cơ sinh trẻ có cân nặng dưới 2500 g 

(p>0,05). 

 

3.3.2.2. Phân tích mối liên quan giữa tình trạng dinh dưỡng của mẹ với cân nặng  

trẻ khi sinh.  

.Bảng 3.21. Mối liên quan giữa cân nặng, chiều cao, BMI và Hb trước khi có thai 

của bà mẹ với cân nặng trẻ khi sinh. 
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Đặc điểm của   

bà mẹ  

Cân nặng trẻ khi sinh     

RR (95% CI) 

     

p
 

  

< 2500 g 

n = 92 

≥ 2500 g 

n = 853 

Cân nặng trước khi 

có thai  (kg) n,(%) 

≥ 45 (n = 524) 

<45  (n=421) 

 

 

35 (6,7) 

57 (13,5) 

   

 

489 (93,3) 

 364 (86,5) 

 

 

 

2,031 (1,357 - 3,027) 

    

 

 

p = 0,0004
 

Chiều cao của mẹ 

(cm)    n,(%)  

 -≥ 145 (n = 899) 

- <145  (n = 46) 

 

 

83 (9,2) 

  9 (19,6) 

   

  

816 (90,8) 

37 (80,4) 

  

 

 

2,11 (1,139 - 3,942) 

    

 

 

p = 0,021
 

BMI mẹ trước khi 

có thai     n,(%) 

<18,5  (n = 472) 

≥ 18,5 (n = 473) 

 

 

71 (15,0) 

21 (4,4) 

    

 

401 (85,0) 

452 (95,6) 

  

 

3,388 (2,115 - 5,420)  

 

    

 

 p = 0,000
 

Hb của mẹ khi có 

thai: Hb (g/dl)  

n,(%) 

Hb<11 (n = 158) 

Hb≥ 11 (n = 787) 

 

 

 

  26 (16,5) 

66 (8,4) 

  

 

 

  132 (83,5) 

  721 (91,6) 

  

 

 

1,962 (1,288 - 2,987)  

 

    

 

 

 p = 0,004
 

 

           Kết quả Bảng 3.21 cho thấy các yếu của bà mẹ như: Cân nặng trước có thai dưới 

45 kg, chiều cao dưới 145 cm; BMI <18,5 và thiếu máu khi có thai  là những yếu tố 

nguy cơ sinh trẻ nhẹ cân. Bà mẹ có cân nặng dưới 45 kg trước khi có thai sẽ có nguy cơ 

sinh trẻ nhẹ cân cao gấp 2 lần so với những bà mẹ có cân nặng ≥ 45 kg; bà mẹ có chiều 

cao dưới 145 cm sẽ có nguy cơ sinh trẻ nhẹ cân cao gấp 2,1 lần so với những bà mẹ có 

chiều cao ≥145 cm; bà mẹ trước khi có thai bị TNLTD (BMI<18,5) sẽ có nguy cơ sinh 

trẻ nhẹ cân cao gấp 3,38 lần so với những bà mẹ không TNLTD (BMI ≥18,5) và bà mẹ 
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bị thiếu máu lúc có thai sẽ có nguy cơ sinh trẻ nhẹ cân cao gấp 1,96 lần so với bà mẹ 

không bị thiếu máu và sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p<0,05) 

 

Bảng 3.22. Mối liên quan giữa các mức tăng cân trong các 3 tháng và cả kỳ mang 

thai với cân nặng của trẻ khi sinh . 

 

            

  

Mức tăng cân 

của mẹ (kg) 

CN của  trẻ khi sinh     

       RR (95% CI) 

     

p
 

  

< 2500 g 

n = 92  

≥ 2500 g 

n = 853  

3 tháng đầu ) 

< 1  (n=354) 

≥ 1 (n=591) 

 

48 (13,6) 

   44 (7,4) 

  

306 (86,4) 

547 (92,6) 

 

1,820 (1,230 – 2,680) 

   

P = 0,000
 

 3 tháng giữa 

< 4  (n=148) 

≥ 4 (n=797) 

 

   23 (15,5)             

69 (8,7) 

  

125 (84,5) 

728 (91,3) 

 

1,79 (1,153 – 2,786) 

   

 p = 0,000
 

 3 tháng cuối  

< 5  (n= 304) 

≥ 5 (n= 641) 

 

43 (14,1) 

49 (7,6) 

  

261 (85,9) 

592 (92,4) 

 

1,85(1,26 – 2,72) 

   

  p = 0,000
 

Cả kỳ mang 

thai      n,(%) 
*
     

 Tăng >12 

 Tăng 9 -12 

 Tăng <9 

 

 

23 (6,5) 

38 (9,4) 

31 (16,8) 

 

 

331 (93,5) 

368 (90,6) 

154 (83,2) 

 

 

 1 

1,440 (0,858 – 2,417) 

2,583 (1,504 – 4,423) 

     

 

 

0,167 

0,001
 

(*) Hồi quy Poisson 

 

Kết quả Bảng 3.22 cho thấy mức tăng cân của bà mẹ trong các 3 tháng đầu, 3 

tháng giữa, 3 tháng cuối và tăng cân trong cả kỳ có thai của bà mẹ là những  yếu tố có 

liên quan đến cân nặng trẻ khi sinh. Trong 3 tháng đầu, nếu bà mẹ tăng cân dưới 1 kg 

thì bà mẹ sẽ có nguy cơ sinh con nhẹ cân dưới 2500 g cao gấp 1,82 lần so với những bà 

mẹ tăng cân ≥1 kg (p<0,001). Trong 3 tháng giữa, nếu bà mẹ tăng cân dưới 4 kg thì bà 
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mẹ sẽ có nguy cơ sinh con nhẹ cân dưới 2500g cao gấp 1,79 lần so với những bà mẹ 

tăng cân  ≥4 kg  (p<0,001). Trong 3 tháng cuối, nếu bà mẹ tăng cân dưới 5kg thì bà mẹ 

sẽ có nguy cơ sinh con nhẹ cân dưới 2500g cao gấp 1,85 lần so với những bà mẹ tăng 

cân ≥5 kg (p<0,001) và suốt cả kỳ mang thai nếu bà mẹ tăng dưới 9 kg thì bà mẹ sẽ có 

nguy cơ sinh con nhẹ cân cao gấp 2,58 lần so với những bà mẹ có mức tăng cân ≥ 12 

kg ( p< 0,05). 

Bảng 3.23. Mối liên quan giữa cân nặng trước khi sinh của mẹ với cân nặng của 

trẻ khi sinh. 

            

Đặc điểm của Bà 

mẹ  

Cân nặng trẻ khi sinh     

       OR (95% CI) 

       

p
 

  

<2500 g 

n=92 

≥2500 g 

n=853 

Cân nặng trước 

khi sinh (kg) n(%) 

≥ 45 (n = 928) 

<45  (n = 17) 

 

 

83 (8,9) 

9 (52,9) 

 

 

845 (91,1) 

8 (47,1) 

 

 

 

 

6,573 (2,171– 20,091) 

 

 

 

 

p = 0,000
 

Kết quả Bảng 3.23 cho thấy những bà mẹ trước khi sinh có cân nặng dưới 45 kg  

có nguy cơ sinh trẻ có cân nặng thấp (<2500 g) cao gấp 6,5 lần so với những bà mẹ có 

CN ≥45 kg, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p<0,001). 

Bảng 3.24. Mối liên quan giữa tình trạng thiếu máu trước sinh của mẹ với cân 

nặng của trẻ khi sinh. 

 

  Đặc điểm của  

bà mẹ   

Cân năng trẻ khi sinh     

RR (95% CI) 

 

p 

  

<2500 g 

n = 92 

≥2500 g 

n = 853 

Hb trước khi sinh 

của mẹ:  (g/dl) n,(%) 

Hb ≥ 11 (n= 889) 

 Hb <11 (n=56) 

 

 

88 (9,9) 

4 (7,1) 

   

 

801 (90,1) 

 52 (92,9) 

  

 

 

 

0,721 (0,274 -1,899) 

   

 

 

 

  p= 0,499
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Kết quả Bảng 3.24 cho thấy chưa có mối liên quan giữa thiếu máu trước khi 

sinh của mẹ với cân nặng khi sinh của trẻ (p>0,05). 

 

Bảng 3.25. Mối liên quan giữa chiều dài khi sinh với cân nặng khi sinh của trẻ. 

            

Đặc điểm của  

trẻ khi sinh 

Cân nặng trẻ khi sinh     

       OR (95% CI) 

       

p
 

  

< 2500 g 

n=92  

≥ 2500 g 

n=853  

Chiều dài (cm) n,(%)  

≥ 50 (n = 497)  

<50  (n = 448)  

 

10 (2,0) 

82 (18,3) 

  

487 (98,0) 

  366 (81,7) 

 

 

10,911 (5,543– 23,931) 

   

   

p = 0,000
 

 

Kết quả Bảng 3.25 cho thấy những trẻ khi sinh có chiều dài dưới 50cm có nguy 

cơ cân nặng dưới 2500 g cao gấp 10,9 lần những trẻ có chiều dài ≥ 50cm, sự khác biệt 

này có ý nghĩa thống kê (p<0,05). 
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Tuổi thai khi sinh (tuần) - Cân nặng trẻ khi sinh (g) 

Hằng số 

B 

Hệ số 

(Coef.) 

Hệ số 

tương quan 

r 

 

R
2 

 

p 

 

Phương trình hồi quy 

-1363,9 

 

113,9 0,394 0,1548 <0,001 Cân nặng trẻ  = 

 -1363,9+Tuổi thai * 113,9 

 

         Biểu đồ 3.6. Liên quan giữa tuần tuổi thai khi sinh cân nặng của trẻ khi sinh 
 

Qua phân tích hối quy cho thấy có sự tương quan giữa cân nặng trẻ khi sinh với 

tuần tuổi khi sinh và tương quan mức độ trung bình (r=0,04 và R
2
=0,1548) và phương 

trình hồi quy: Cân nặng trẻ khi sinh = - 1363,956 + 113,9 x tuổi thai (tính theo tuần). 

Cho thấy:  Nếu tuần tuổi khi sinh lớn hơn 1 tuần thì cân nặng của trẻ sẽ tăng thêm 

113,9 g (p<0,001).  
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Chiều dài của trẻ khi sinh (cm) - Cân nặng trẻ khi sinh (g) 

Hằng số 

B 

Hệ số 

(Coef) 

Hệ số 

tương        

quan r 

 

R
2 

 

p 

Phương trình hồi quy 

 -5071 

 

165,5 0,675 0,455 0,000 Cân nặng của trẻ = 

 -5071+ Chiều dài trẻ * 165,5 

Biểu đồ 3.7.  Liên quan giữa chiều dài và cân nặng của trẻ sơ sinh. 

 

Biểu đồ 3.7 cho thấy phương trình hồi quy: Cân nặng trẻ khi sinh = - 1363,956 

+ 113,9 x Chiều dài của trẻ (cm). Cho thấy mối liên quan giữa chiều dài khi sinh và cân 

nặng trẻ khi sinh là tuyến tính đồng biến, mức độ tương quan mạnh (r=0,675 và 

R
2
=0,455). Phương trình cho thấy: Cân nặng của trẻ sẽ tăng thêm 165 g nếu chiều dài 

khi sinh trẻ dài hơn 1cm (p<0,001). 

 

Bảng 3.26.  Mối liên quan giữa tuổi thai khi sinh với cân nặng của trẻ khi sinh 

 

     

Đặc điểm trẻ 

khi sinh 

Cân nặng trẻ khi sinh  

     RR (95%CI) 

     

p    < 2500g 

    n= 92 

     ≥ 2500g 

   n= 853 

Tuổi thai 

 Đủ tháng 

Thiếu tháng   

 

31 (3,5) 

61(93,3) 

    

849 (96,5) 

4 (6,7 

  

 

26,64 (18,748 -37,854) 

     

 

p = 0,000
 

       

   Kết quả Bảng 3.26 cho thấy: những trẻ sinh thiếu tháng (sinh trước tuần 37)   có 

nguy cơ cân nặng <2500g cao gấp 26 lần trẻ sinh đủ tháng, sự khác biệt này có ý nghĩa 

thống kê (p<0,001).  
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Để kiểm soát các yếu tố nhiễu, một số yếu tố của bà mẹ có liên quan với cân 

nặng và chiều dài của trẻ sơ sinh (p<0,05) được tiếp tục đưa vào phân tích hồi quy 

Logistic,  hồi quy Poisson đa biến và có kết quả như sau: 

Bảng 3.27. Mối liên quan giữa cân nặng trước khi sinh của mẹ với chiều dài của 

trẻ khi sinh  (Phân tích Hồi quy Logistic đa biến). 

 

  

Đặc điểm của mẹ  

Chiều dài của trẻ khi sinh  

OR (95%CI) 

  

     p  <50cm 

n = 448(%) 

≥ 50cm 

n = 497(%) 

Cân nặng trước 

khi sinh (kg) n,(%) 

 ≥ 45 (n=928) 

< 45  (n=17) 

 

 

434 (46,8)     

14 (82,4) 

  

 

494 (53,2) 

 3 (17,6) 

 

 

1 

4,831 (1,136 - 17,137) 

   

  

 

 p = 0,015
 

      

 Kết quả Bảng 3.27 cho thấy : Sau phân tích hồi quy đa biến, bà mẹ có cân nặng 

trước khi sinh <45kg có nguy cơ sinh trẻ có chiều dài <50 cm cao gấp 4,8 lần những bà 

mẹ có cân nặng ≥ 45kg (p>0,05). 

 

Bảng 3.28. Mối liên quan giữa nghề nghiệp của mẹ với cân nặng của trẻ khi sinh 

(Phân tích hồi quy Poisson đa biến). 

 

Đặc điểm của bà mẹ 

Cân nặng trẻ khi sinh    

 

RR (95% CI)                 p 
<2500g 

    n=92           

≥2500g 

n= 863 

Nghề nghiệp n,(%) 

                     CBCNV 

Nội trợ, làm rẫy 

Buôn bán – khác 

Công nhân 

 

11 (5,3) 

14 (9,7) 

10 (10,3) 

57 (11,5) 

  

196 (94,7) 

 130 (90,3) 

87 (89,7) 

440 (88,5) 

 

1 

1,609  (0,727 – 3,559) 

1,793   (0,760 – 4,229) 

1,957   (1,023 - 3,743) 

 

 

    0,240 

     0,182 

     0,042 
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Kết quả Bảng 3.28 cho thấy : Qua phân tích hồi quy đa biến thì yếu tố nghề 

nghiệp của mẹ là công nhân vẫn là yếo tố nguy cơ sinh trẻ nhẹ cân cao gấp 1,9  lần so 

với bà mẹ có nghề nghiệp khác (p<0,05).  

 Bảng 3.29. Mối liên quan giữa cân nặng và BMI trước khi có thai của bà mẹ với 

cân nặng của trẻ khi sinh (Phân tích hồi quy Poisson đa biến). 

 

Đặc điểm của bà mẹ  

Cân nặng trẻ khi sinh 

       <2500g        ≥ 2500g 

         n=92             n =853              

 

RR (95%CI)                   

 

     p 

Cân nặng khi có thai 

       (kg) n,(%)     

  ≥ 45 (n=534)  

  < 45 (n=421) 

 

 

35 (6,7) 

 57 (13,5) 

 

 

 

489 (93,3) 

364 (86,5) 

 

 

1
 

1,929 (1,263- 2,946) 

 

 

 

0,02 

BMI khi có  thai  n,(%)   

   ≥18,5 (n = 473) 

   <18,5 (n = 472)       

 

21 (4,4) 

71 (15,0) 

 

452 (95,6) 

401 (85,0) 

 

1 

4,472 (2,699 - 7,411) 

 

 

0,000 

Thiếu máu khi có thai  

(Hb, g/dl)  n (%) 

Hb≥ 11 (n = 787)  

Hb<11 (n = 158)  

 

 

26 (8,4) 

66 (16,5) 

 

 

721 (91,6) 

132 (83,5) 

 

 

1 

1,721(1,090 - 2,714) 

 

 

 

0,02 

Mức tăng cân (kg)  n (%) 

Tăng >12 (n = 354)  

Tăng 9 -12 (n = 406)  

Tăng <9  (n = 185)   

 

23 (6,5) 

38 (9,4) 

 31 (16,8) 

 

331 (93,5) 

368 (90,6) 

154 (83,2) 

 

1 

1,696 (1,007 - 2,856) 

2,474 (2,463 – 7,485) 

 

 

0,047 

0,000 

 

 

            Kết quả Bảng 3.29  Sau phân tích hồi quy đa biến cho thấy các yếu tố như: Cân 

nặng khi có thai của bà mẹ dưới 45kg, bà mẹ TNLTD (BMI<18,5), bà mẹ thiếu máu 

khi có thai, bà mẹ tăng cân dưới 9 kg trong thời kỳ mang thai vẫn là những yếu tố nguy 

cơ cao sinh trẻ nhẹ cân (<2500g) (p<0,05). 
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Bảng 3.30. Mối liên quan giữa cân nặng trước khi sinh của bà mẹ với cân nặng  

của trẻ khi sinh  

            

Đặc điểm của 

bà mẹ   

Cân nặng trẻ khi sinh     

       OR (95%CI) 

     

p
* 

  

<2500g 

n=92  

≥2500g 

n=853  

Câng nặng 

trước khi sinh 

(kg) n,(%) 

-≥ 45 (n= 928) 

< 45  (n=17) 

 

 

 

83 (8,9) 

9 (52,9) 

  

 

  

 845 (91,1) 

  8 (47,1) 

 

 

 

 

11,292 (4,238– 30,0920) 

   

 

  

 p = 0,000
 

(*) Hồi quy Logistic đa biến. 

 

Kết quả Bảng 3.30 cho thấy : Những bà mẹ có cân nặng trước khi sinh dưới 

45kg có nguy cơ sinh trẻ có cân nặng dưới <2500g cao gấp 11 lần so với những bà mẹ 

có cân nặng khi sinh ≥ 45kg, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p<0,001) 
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Chương 4 

 

 

BÀN LUẬN 

 
 

Thiếu năng lượng trường diễn (TNLTD), thiếu máu ở phụ nữ có thai, trẻ sinh 

nhẹ cân, SDD trẻ em  là những vấn đề quan trọng có ý nghĩa sức khỏe cộng đồng; Tình 

trạng DD của bà mẹ trước và trong thời kỳ mạng thai có liên quan chặt chẽ với TTDD 

và sức khỏe của trẻ em sau này; những bà mẹ bị TNLTD, thiếu máu có nguy cơ sinh 

trẻ nhẹ cân cao hơn; những bà mẹ  thấp bé nhẹ cân có nguy cơ cao sinh trẻ nhẹ cân và 

những trẻ này lại có nguy cơ cao bị SDD thấp còi và đến khi trưởng thành bị TNLTD 

và chiều cao thấp (68). 

 Chu trình dinh dưỡng vòng đời của Liên Hiệp Quốc chỉ ra rằng trẻ em thấp còi 

về sau khi trưởng thành sẽ có chiều cao thấp; trẻ em gái bị suy dinh dưỡng thấp còi lớn 

lên trở thành người phụ nữ có chiều cao và cân nặng thấp và có nguy cơ cao sinh con 

nhẹ cân và dễ bị SDD thấp còi sau sinh [68]. 

Thời gian qua, Việt Nam đã có những cải thiện vượt bậc về tình trạng dinh 

dưỡng của nhân dân đặc biệt là dinh dưỡng bà mẹ và trẻ em; cùng với sự tiến bộ về 

phát triển kinh tế xã hội, đặc biệt là dinh dưỡng cho trẻ em và phụ nữ mang thai, phụ 

nữ tuổi sinh đẻ; nhiều công trình nghiên cứu đã tìm ra các bức tranh về thực trạng dinh 

dưỡng, xây dựng các mô hình hoạt động can thiệp góp phần thiết thực cho thành công 

chung thực hiện thành công mục tiêu của Chiến lược Quốc gia về Dinh dưỡng. Chăm 

sóc dinh dưỡng và sức khỏe cho các đối tượng tiếp tục được cộng đồng rất quan tâm, 

tuy nhiên còn nhiều bất cập, tồn tại khác nhau tùy thuộc vào các yếu tố như vùng miền, 

kinh tế xã hội, tập quán… 

Từ đó, có các chính sách, giải pháp hoạt động can thiệp dinh dưỡng mang tính 

đặc thù tỉnh Bình Dương, một tỉnh đang trong quá trình đô thị hóa, phát triển nhanh về 

công nghiệp - dịch vụ.  
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          Nghiên cứu mô hình thực trạng dinh dưỡng của bà mẹ và trẻ sơ sinh là cơ sở cho 

đề xuất các giải pháp can thiệp đặc thù để giải quyết các vấn đề sức khỏe cộng đồng. 

4.1. TÌNH TRẠNG DINH DƯỠNG CỦA MẸ TRƯỚC - TRONG KHI CÓ THAI. 

   4.1.1. Đặc điểm về các chỉ số kinh tế, văn hóa xã hội 

 Về địa chỉ sinh sống: Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về địa chỉ nơi sinh 

sống của PN với tình trạng dinh dưỡng (TNLTD): Thực hiện điều tra sàng lọc cắt 

ngang ở phụ nữ dự kiến  có thai tại 3 địa phương chọn có chủ đích là huyện Thuận An, 

Tân Uyên và Thành phố Thủ Dầu Một tỉnh Bình Dương và kết quả nghiên cứu cho ta 

thấy số phụ nữ được chọn vào nghiên cứu từ điều tra sàng lọc có phân bố theo địa bàn 

khá đồng đều, có 31,9% phụ nữ ở huyện Thuận An, 33,6%  phụ  nữ ở huyện Tân Uyên 

và 34,5% phụ nữ ở Thành phố Thủ Dầu Một (bảng 3.1). Những PN sống ở huyện Tân 

Uyên và hyện Thuận An có nguy cơ thị TNLTD cao hơn những PN ở Thành phố Thủ 

Dầu Một (p<0,001, Hồi quy Logistic) (bảng 3.3) Huyện Tân Uyên và huyện Thuận An 

là 2 huyện nông thôn nên kinh tế xã hội kém phát triển hơn thành phố Thủ Dầu Một, 

công nghiệp và dịch vụ vừa mới phát triển trong những năm sau này; Cơ sở hạ tầng và 

đời sống người dân còn thấp.dịch vụ y tế giáo dục chưa cao, chưa sẳn sàng như thành 

phố Thủ Dầu Một. Đây là cơ sở của sự khác biệt về sức khỏe dinh dưỡng của người 

dân trong đó có PN TSĐ. 

 Về dân tộc:  Chưa thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về dân tộc với tình 

trạng dinh dưỡng (TNLTD): Phần lớn các đối tượng tham gia nghiên cứu trong 2 giai 

đoạn sàng lọc và giai đoạn thuần tập ( 99,0%)  là người kinh và chỉ rất ít (1%) là người 

thuộc các dân tộc khác (bảng 3.1 và bảng 3.3) (tỉnh Bình Dương ngoài người kinh có 

rất ít các dân tộc khác) và chưa thấy có mối quan giữa dân tộc với tình trạng dinh 

dưỡng (p>0,05)  

Về nghề nghiệp: Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê vê nghề nghiệp của PN với 

TTDD (TNLTD) : Tỉnh Bình Dương đang trong quá trình đô thị hóa, phát triển kinh tế 

xã hội theo hướng công nghiệp, dịch vụ và nông nghiệp và đã thu hút hơn 800.000 lao 

động từ các tỉnh thành trên cả nước đến sinh sống và làm việc, chủ yếu là lao động nữ 

và làm công nhân nên phần lớn sống tập trung tại các địa phương có các khu công 
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nghiệp như Thành phố Thủ Dầu Một, huyện Thuận An, huyện Dĩ An, các huyện khác 

như huyện Bến Cát và  huyện Tân Uyên đang bắt đầu xây dựng.Trong tiến trình phát 

triển công nghiệp sự thay đổi cơ cấu nghề lao động và các dịch vụ kèm theo trong xã 

hội xảy ra, để đáp ứng cho nhu cầu phát triển công nghiệp, dịch vụ tăng cao và người 

làm  nông nghiệp giảm dần vì đất nông nghiệp dành cho phát triển công nghiệp. Vì 

vậy, kết quả của quá trình chọn các đối tượng nghiên cứu ở cả 2 giai đoạn sàng lọc và 

theo dõi thuần tập các phụ nữ và bà mẹ có nghề nghiệp chủ yếu là công nhân chiếm 

trên 50,0% (52,1% giai đoạn sàng lọc và 52,6% giai đoạn theo dõi thuần tập, bảng 3.1 

và bảng 3.4), các ngành nghề khác như CBCNV chiếm 16% ở giai đoạn sàng lọc và 

21,9% ở giai đoạn thuần tập, buôn bán có tỷ lệ 22,0% ở giai đoạn sàng lọc và 10,3% 

giai đoạn thuần tập, nội trợ chiếm tỷ lệ 10,0% ở giai đoạn sàng lọc và 15,2% ở giai 

đoạn thuần tập. PN là CBCNV ít có nguy cơ TNLTD nhất và các nghề khác có nguy cơ 

cao hơn; nhất là những PN có nghề nghiệp là công nhân tại các khu công nghiệp có 

nguy cơ bị TNLTD cao hơn (gấp 1,5 lần)  so những PN có nghề nghiệp là CBCNV 

(p<0,05, Hồi quy Logistic). 

Về độ tuổi: Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê vê tuổi của PN với  tình trạng 

dinh dưỡng (TNLTD) Trong giai đoạn nghiên cứu sàng lọc, đối tượng được chon vào 

nghiên cứu thực hiện ngẫu nhiên cho thấy tuổi TB của PNTSĐ tại địa bàn nghiên cứu 

là 28,8 ± 4,6 (bảng 3.1), đối tượng là  những PN đang dự kiến có thai sinh con và độ 

tuổi này nằm trong khoảng tuổi sinh sản chung của PNTSĐ. Tuổi TB của PN TNLTD 

là 27,5 ± 3,9  thấp hơn  tuổi TB của nhóm không TNLTD là 29,3 ± 4,9 tuổi; sự khác 

nhau này có ý nghĩa thống kê (p<0,05, bảng 3.3) trong nhóm PN TNLTD có tỷ lệ  

nhóm tuổi ≤ 35 và dưới 20 lần lượt cao hơn trong nhóm không TNLTD (bảng 3.3) và 

kết quả phân tích thấy tuổi càng trẻ nguy cơ TNLTD càng cao (p<0,001, Hồi quy 

Logistic) (bảng 3.3) Trong giai đoạn thuần tập các phụ nữ được chọn có chủ  đích  theo 

nhóm BMI và ngẫu  nhiên theo xuất hiện có thai. Tuổi TB chung của các PNCT trong 

giai đoạn này là 28,2 ± 4,3 (bảng 3.4). Tuổi TB trong nhóm PNCT TNLTD là 27,1 ± 

3,9 thấp hơn tuổi TB của PNCT nhóm không TNLTD là 29,4 ± 4,3. Kết quả về tỷ lệ độ 

tuổi này phù hợp theo độ tuổi sinh đẻ đang phổ biến và khi so sánh tỷ lệ nhóm tuổi 
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giữa 2 nhóm TTDD cho ta thấy trong nhóm bà mẹ bị TNLTD có tuổi ≤35 là 96,2% và 

tuổi >35 là 4,8%; trong khi nhóm bà mẹ không TNLTD ở  2 nhóm tuổi này là 88,1% 

và 11,9% và đặc biệt tỷ lệ tuổi dưới 20 trong bà mẹ TNLTD là 1,1% và trong nhóm bà 

mẹ không TNLTD là 0,2%, sự khác biệt về tỷ lệ này giữa 2 nhóm có ý nghĩa thống kê 

(p<0,05 bảng 3.4). Điều này cho ta thấy nhóm bà mẹ TNLTD có độ tuổi trẻ hơn. Kết 

quả này vẫn còn có ý nghĩa sau khi khử các yếu tố nhiễu qua phân tích hồi qui đơn biến 

và đa biến. Từ đó cho ta thấy phụ nữ tuổi sinh đẻ có BMI thấp khi tuổi còn trẻ và khi 

tuổi lớn tăng dần thì BMI càng tăng cao (p<0,05). Về mối liên quan giữa tuổi và BMI, 

tác giả Lê Bạch Mai cũng có nhận xét BMI của phụ nữ tuổi sinh đẻ có xu hướng tăng 

dần theo tuổi cũng như kết quả về bà mẹ sinh con rạ hay con so thì cũng cho thấy bà 

mẹ con so thường gầy hơn và bị TNLTD cao hơn là bà mẹ con rạ [47]. 

 Trong nghiên cứu PNTCT nhóm tuổi 20-35 chiếm 94,5% (bảng 3.3) so với tác 

giả Nguyễn Nhân Thành trong nghiên cứu tại Thành phố HCM cùng trong khu vực 

Đông Nam bộ thì độ tuổi phụ nữ có thai từ 24-35 tuổi chiếm tỷ lệ 59,1% [63].    

Về trình độ học vấn: Chưa thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về trình độ 

học vấn của PN với TTDD (TNLTD): Kết quả nghiên cứu về trình độ học vấn của phụ 

nữ mong đợi có thai cho thấy tỷ lệ học cấp 1 là 34,2%, học cấp 2 là 30,2%, cấp 3 là 

20,2% và đại học, sau đại học là 15,4% (bảng 3.1). Nhìn chung trình độ học vấn của 

PNCT tại 3 địa phương  nghiên cứu của tỉnh Bình Dương có tỷ lệ Đại học và sau đại 

học khá cao 15,4% và phù hợp với tình hình chung của tỉnh về phổ cập trung học phổ 

thông từ 2010 và phổ cập trung học cơ sở từ 2003, qua đó cũng thấy rằng lực lượng lao 

động thu hút về tỉnh từ các nơi về làm công nhân cũng có trình độ học vấn khá tốt (cấp 

2 30,2% và cấp 3 20,2%). Trong giai đoạn có thai chỉ có 6,5% các bà mẹ có học vấn 

cấp 1 trở xuống, có 23,4% học cấp 2,  45,4% hoc cấp 3, và 24,7% học đại học sau đại 

học (bảng 3.4). Tỉnh Bình Dương đã và đang thực hiện các chính sách thu hút nguồn 

nhân lực nhất là người có trình độ văn hóa, kỹ thuật cao nên kết quả trên là phù hợp. 

Trình độ học vấn của PN và PNCT chưa thấy có liên quan với tình trạng dinh dưỡng 

(TNLTD của PN (p>0,05) 
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Về thành phần kinh tế: : Chưa thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về 

thành phần kinh tế của PN với TTDD (TNLTD): Có 2,3% PNTSĐ và 2,4% PNCT 

nghèo (có thu nhập dưới 1 triệu đồng/ người/ tháng, bảng 3.1 và bảng 3.4) và hầu hết là 

PN , PNCT không nghèo (có thu nhập ≥ 1 triệu đồng/ người/ tháng). Tỉnh Bình Dương 

đã thực hiện xóa nghèo theo tiêu chí quốc gia và đã xây dựng tiêu chí nghèo của tỉnh, 

hiện nay tỷ lệ hộ nghèo của tỉnh là 1,52%. Bình Dương đang phát triển nhanh, mạnh về 

công nghiệp, nên mức sống, kinh tế người dân ngày càng được nâng cao, năm 2014 thu 

nhập bình quân đầu người khoảng 62 triệu đồng/người/năm [75]. Trong phân tích chưa 

thấy có mối liên quan giữa mức thu nhập của PN với tình trạng dinh dưỡng TNLTD 

của PNTSĐ có ảnh hưởng đến cân nặng và chiều dài trẻ khi sinh (p>0,05) (bảng 3.15, 

bảng 3.22) .  

    Về tiền sử sản khoa: Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về  tiền sử sản khoa 

với TTDD (TNLTD):  Trong nghiên cứu giai đoạn sàng lọc có 57,0% là phụ nữ con so, 

chưa sinh con và 43,2% là phụ nữ con ra, đã có sinh con (bảng 3.1). Điều này cho thấy 

tiềm năng sinh sản của PNTSĐ còn cao. Đây là một đặc thù của tỉnh phát triển công 

nghiệp, đang thu hút lao động, công nhân nhập cư về các khu công nghiệp nên có nhiều 

lao động trẻ, chưa có gia đình, chưa sinh. Đây cũng là một thách thức về vấn đề an sinh 

xã hội, đặc biệt là các dịch vụ chăm sóc sức khẻ sinh sản cần phải được quan tâm hơn. 

Điều này được thấy rõ hơn trong giai đoạn thuần tập, tỷ lệ các PNCT  là con so chiếm 

65,8% và có 34,2% các PNCT là con rạ (bảng 3.4). Khi phân tích theo nhóm TTDD thì 

bà mẹ con so chiếm tỷ lệ cao gấp 2 lần bà mẹ sinh con rạ (trong nhóm TNLTD 69,9% 

là con so và 30,1% là con rạ và nhóm không TNLTD tỷ lệ con so là 61,7% và con rạ 

38,3%), sự khác nhau này có ý nghĩa thống kê (p<0,05, 
2
 test) và qua phân tích hồi 

qui cho thấy các PN, bà mẹ con so là những người có nguy cơ  TNLTD cao gấp 1,56 

lần hơn các PN, bà mẹ con rạ (với p<0,001 Hồi quy Logistic) (bảng 3.3). 

Tỉnh Bình Dương đang thu hút lao động từ các tỉnh thành khác, người lao động 

đến Bình Dương hầu hết là trẻ, chủ yếu là tuổi sinh đẻ, phụ nữ con so nhiều hơn con rạ, 

các bà mẹ sinh con so cao gần gấp 2 lần bà mẹ sinh con rạ, có 28,5% bà mẹ đã từng có 

tiền sử bị hư, sẩy thai, trong đó có hơn 70,0% là từng có nạo phá thai do có thai ngoài ý 
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muốn vì vỡ kế hoạch hoặc thất bại của biện pháp tránh thai, do không biết ngừa thai 

..Vì vậy cần quan tâm, tập trung các PN trẻ, bà mẹ chưa sinh , đó là vấn đề xã hội khi 

dân số trẻ, tiềm năng sinh đẻ cao và các vấn đề xã hội cần can thiệp trên các đối tượng 

lao động nhập cư có đặc thù về sức khỏe và dinh dưỡng [38]. 

   4.1.2. Đặc điểm về các chỉ số dinh dưỡng 

Về cân nặng: : Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về cân nặng của PN,  

PNCT với tình trạng dinh dưỡng (TNLTD):  Kết quả nghiên cứu cho thấy cân nặng TB 

của PNTSĐ trong giai đoạn sàng lọc trên 2960 PN là 47,6 ± 6,0kg, mức cân nặng này 

thấp hơn một số công trình nghiên cứu được công bố. Có 32,6% PNTSĐ có cân nặng 

dưới 45kg (bảng 3.2) thì tỷ lệ này cao hơn tỷ lệ chung của cả nước khoảng 10% và cao 

hơn các công bố khác [43],[143].  

 Theo số liệu báo cáo năm 2012 của Tổ chức Cứu trợ trẻ em (SC), tình trạng 

TNLTD ở phụ nữ độ tuổi sinh đẻ vẫn còn phổ biến ở các nước đang phát triển, đặc biệt 

là ở Châu Á và Châu Phi;  Các  nước có tỷ lệ TNLTD  ở mức cao từ 24 - 40% tập trung 

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

lượng trường diễn cao nhất, lần lượt là 30% và 36% 

Nhiều nghiên cứu tại các vùng khác nhau cho thấy, tỷ lệ PNTSĐ bị TNLTD 

cũng thay đổi theo thời gian và các vùng miền Trong những năm qua, Việt Nam đã đạt 

được những tiến bộ đáng kể trong việc cải thiện TTDD, đặc biệt đối với nhóm đối 

tượng có nguy cơ cao là trẻ em và phụ nữ tuổi sinh đẻ. Khi so sánh với các tác giả khác 

như: Theo một nghiên cứu của tác giả Phan Bích Nga thấy rằng cân nặng TB  của 

PNTSĐ trong nghiên cứu là 49,6kg và chỉ có 10,2% là có cân nặng dưới 45kg [51]. 

Một tác giả khác thấy rằng PNTSĐ ở một số xã miền núi phía Bắc Việt Nam có cân 

nặng dưới 45kg chiếm tỷ lệ 41,9% thì nghiên cứu của chúng tôi tại Bình Dương tỷ lệ 

này thấp hơn [69]. Theo đánh giá của TCYTTG gần đây thì phụ nữ Đông Nam Á nói 

chung thì tỷ lệ  có cân nặng dưới 45kg là 40% [194].  

Theo một báo báo gần đây thì khu vực Nam Trung bộ là nơi có tỷ lệ PNTSĐ bị 

TNLTD cao nhất (2000) là 29,1% [83] và năm 2005 tỷ lệ này tăng lên 31,17% [84]. 

Với nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ cân nặng dưới 45kg là 32,6% và tỷ lệ TNLTD 



91 

 

(BMI<18,5) là 28,4% là cao so với khu vực. Điều này có thể được giải thích do đặc thù 

của mẫu nghiên cứu và đối tượng nghiên cứu có hơn 50% là công nhân tại các khu 

công nghiệp; xuất phát từ những người nhập cư, điều kiện khó khăn về kinh tế nên 

chắc chắn việc tiếp cân các dịch vụ chăm sóc sức khỏe  không tốt, dinh dưỡng không 

tốt; Trong khi đó phải sống và làm việc trong điều kiện nhà trọ, tăng ca, làm nhiều giờ 

và ăn uống dinh dưỡng không đảm bảo nên sức khỏe, dinh dưỡng không tốt và cụ thể 

đã góp phần tăng tỷ lệ PNTSĐ có cân nặng <45kg và tỷ lệ cao của BMI<18,5, chắc 

chắn điều kiện cơ sở hạ tầng, văn hóa xã hội của tỉnh đang đi lên, đời sống nhân dân 

ngày một cải thiện; song do đặc thù là công nhân nhập cư nên những phát triển đi lên 

của đời sống nhân dân chưa thể làm thay đổi được những đặc thù cơ bản của lao động 

nhập cư tại các vùng khu công nghiệp. 

Cân nặng và chiều cao quyết định, phản ánh chỉ số BMI, tỷ lệ cân nặng thấp dưới 

45kg cao dẫn đến tỷ lệ PNTSĐ TNLTD cao.  

Khi phân tích theo 2 nhóm có tình trạng dinh dưỡng khác nhau thì nhóm bà mẹ 

TNLTD có cân nặng TB là 41,9 ± 3,2kg nhóm không TNLTD là 50,1 ± 4,9kg, sự khác 

biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,05 (bảng 3.6); Trong nhóm TNLTD có 79,0% các 

bà mẹ có cân nặng dưới 45kg và 21% bà mẹ có cân nặng ≥45kg, trong khi ở nhóm bà 

mẹ không TNLTD có 11,4% bà mẹ có cân nặng dưới 45kg hầu hết là bà mẹ có cân 

nặng ≥ 45kg và sự khác biệt về tỷ lệ này có ý nghĩa thống kê (p<0,05)  (bảng 3.5). Cân 

nặng và chiều cao quyết định chỉ số BMI, cân nặng càng thấp thì BMI càng thấp. Tỷ lệ 

PN có cân nặng dưới 45kg càng cao thì tỷ lệ TNLTD sẽ càng cao.. 

Về chiều cao: Cho thấy chiều cao TB của PNTSĐ của tỉnh Bình Dương qua 

nghiên cứu sàng lọc là 153,8 ± 5,2cm (bảng 3.2), chiều cao này nằm trong giới hạn 

trung bình của phụ nữ Việt Nam. Năm 2013 Viện Dinh dưỡng báo cáo  chiều cao TB 

của phụ nữ tuổi sinh đẻ năm 2013 là 153cm [77]. Theo khuyến cáo chung, ngưới phụ 

nữ có chiều cao dưới 145cm thì có liên quan với các nguy cơ sản khoa; trong nghiên 

cứu của chúng tôi , trên 2960 PNTSĐ được đo chiều cao thì có 5,7% PN  có chiều cao 

dưới 145cm. Tỷ lệ này thấp hơn so với tỷ lệ toàn quốc của Việt Nam. Trong một 
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nghiên cứu được thực hiện tại Thành phố Hồ Chí Minh, cùng khu vực miền Đông Nam 

bộ thì tỷ lệ PNTSĐ có cân nặng <45kg là 15,0% [63],[78]. Một tác giả khác là  Lê 

Danh Tuyên, trong một nghiên cứu phụ nữ các xã miền núi phía bắc Việt Nam thì có 

4,9% phụ nữ có chiều cao dưới 145cm [69]. Cùng với cân nặng, chiều cao đóng vai trò 

quyết định vào mức độ TNLTD của PN và góp phần vào các yếu tố tiên lượng sức 

khỏe của PN. 

Khi phân tích theo 2 nhóm TTDD  TNLTD và không TNLTD cho thấy không có 

sự khác nhau về chiều cao TB của 2 nhóm bà mẹ (bà mẹ TNLTD có chiều cao TB là 

154,4 ± 5,1cm và bà mẹ không TNLTD có chiều cao TB là 154,4 ± 4,7cm, p>0,05). 

Trong giai đoạn nghiên cứu thuần tập, chúng tôi có 2 nhóm PNCT với đặc điểm dinh 

dưỡng là TNLTD và không TNLTD, với kết quả chiều cao TB của 2 nhóm không khác 

nhau, từ đó cho thấy, trong nghiên cứu này giá trị BMI được quyết định bởi vai trò của 

cân nặng của PN và PNCT. Chính tỷ lệ PN có cân nặng <45kg cao quyết định đên tỷ lệ 

TNLTD tăng cao. 

Về chỉ số khối BMI: Trong điều tra sàng lọc có 2960 PN được cân đo chiều cao 

và cân nặng, kết quả cho thấy BMI TB của PNTSĐ đang dự kiến có thai sinh con tại 

địa bàn nghiên cứu là 20,1 ± 2,3; mức này trên mức TNLTD. Kết quả còn cho thấy có 

28,4% PNTSĐ bị TNLTD (BMI <18,5). So sánh kết quả nghiên cứu với các kết quả 

của các tác giả khác nghiên cứu tại các địa phương khác nhau, cho thấy: BMI TB của 

nghiên cứu tương tự với kết quả của tác giả Phan Bích Nga khi thực hiện nghiên cứu 

trên phụ nữ Hà Nội năm 2012 là 20,6 [51]. Với tỷ lệ 28,4% PNTSĐ trong nghiên bị 

TNLTD cao hơn tỷ lệ chung của cả nước năm 2008 là 18,0%[78] và cao hơn kết quả 

nghiên cứu của tác giả Nguyễn Nhân Thành (năm 2007) tại thành phố HCM, địa 

phương trong cùng khu vực miền Đông Nam bộ có tỷ lệ PN bị TNLTD là 19,8% [63]. 

Trong nghiên cứu chúng tôi có 28,4% là TNLTD  (BMI<18,5), trong đó có 0,6% gầy 

độ III; 3,5% gầy độ II và 24,3% gầy độ I, có khoảng 3% phụ nữ  bị tiền béo phì. Một 

số tác giả có kết quả nghiên cứu khác như: Phụ nữ ở Thanh Miện Hải Dương có tỷ lệ  

TNLTD là 36,8% [47] và theo tác giả Đinh Thị Phương Hoa thì phụ nữ 20-35 tuổi ở 6 

xã Bắc Giang có tỷ lệ TNLTD là 39,1% [25]. Năm 2012, tác giả Lê Danh Tuyên điều 
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tra ở vùng phía Bắc Việt Nam, tỷ lệ TNLTD ở phụ nữ độ tuổi sinh đẻ 19-34 là 25,0%  

và có 5,1%  là tiền béo phì [69]. Tỷ lệ tiền béo phì trong nghiên cứu (là 3,0%) tương tự 

kết quả của  tác giả Lê Bạch Mai là 2,8% và thấp hơn kết quả Lê danh Tuyên từ nghiên 

cứu các vùng phía Bắc và thấp hơn tỷ lệ chung của toàn quốc (>10%) [47],[82],[84]. 

Cùng với thay đổi phát triển đi lên về kinh tế, xã hội của tỉnh, đời sống nhân dân không 

ngừng được cải thiện, công tác chăm sóc sức khỏe được mọi người quan tâm, giảm dần 

tình trạng thiếu lương thực, suy dinh dưỡng và các bệnh tật do thiếu ăn nên béo phì có 

khuynh hướng ngày một tăng dần và xuất hiện sớm ở người trẻ. Năm 2006, một nghiên 

cứu được thực hiện tại địa bàn tỉnh Bình Dương và kết quả có 36% PNTSĐ bị TNLTD; 

Tình trạng TNLTD đã giảm, sức khỏe PN đã được cải thiện; song, đồng thời xuất hiện 

3% tiền béo phì [54]. 

  BMI TB của nhóm bà mẹ bị TNLTD là 17,5 ± 0,8 và nhóm không TNTD là 

21,1 ± 1,7 (bảng 3.5). Tỷ lệ tiền béo phì trong nhóm không bị TNLTD là 3,6% thấp 

hơn tỷ lệ tiền béo phì toàn quốc (10%) [82].  

Về mức tăng cân của bà mẹ khi có thai: Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về 

mức tăng cân khi có thai giữa 2 nhóm bà mẹ có TTDD: Một lời khuyên chung cho tất 

cả các PNCT là phải dinh dưỡng cho đầy đủ để đảm bảo sự phát triển của thai, dinh 

dưỡng đầy đủ được thể hiện qua việc bà mẹ phải tăng cân trong thời gian mang thai và 

điều này nhằm đảm bảo sự cung cấp đầy đủ dinh dưỡng cho thai nhi phát triển khi thai 

còn trong tử cung và sau sinh.  

Kết quả nghiên cứu trên 945 PNCT đến lúc sinh cho thấy: Trong 3 tháng đầu thai 

kỳ thai phụ tăng cân trung bình là 1,2 ± 1,1kg; 3 tháng giữa thai kỳ tăng 4,9 ± 1,4kg và 

3 tháng cuối thai kỳ tăng 5,5 ± 2kg, mức tăng cân TB mỗi 3 tháng của bà mẹ  nhóm  bị 

TNLTD luôn cao hơn mức tang cân TB của nhóm bà mẹ không TNLTD và  sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,001, t-test) ( bảng 3.6.) Kết quả này phù hợp với khuyến 

cáo chung về mức tăng cân khi mang thai.  

Trong cả quá trình mang thai, vẫn có những phụ nữ có thai thay vì tăng cân lại bị 

giảm cân, và mức độ giảm cân nhiều nhất là 5,5 kg khi sinh, nhưng có người tăng cân 

cao nhất là 25kg, trung bình các phụ nữ có thai tăng 11,5kg, số cân tăng TB trong cả 
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quá trình mang thai như vậy đã đạt ngưỡng khuyến nghị chung là tăng cân 10-12kg [5]. 

Trong đó, nhóm bà mẹ bị TNLTD có mức tăng cân (12,5 kg) cao hơn nhóm bà mẹ 

không bị TNLTD (10,5kg) sự khác nhau về mức tăng cân này có ý nghĩa thống kê 

(p<0,001, t-test) ( bảng 3.7). Mức tăng cân này cao hơn một số kết quả nghiên cứu tại 

vùng nông thôn miền Bắc PNCT tăng TB 6,6kg, ở Hà Nội mức này 8,5kg [22] và cùng 

địa bàn tỉnh Bình Dương năm 2005 là 9,6kg [62]. Theo một tác giả nước ngoài thì ở 

Tây Âu phụ nữ có thai tăng trung bình là 10 -16 kg và mức tăng  này thay đổi tuỳ thuộc 

vào tuổi, cân nặng lúc bắt đầu hay trước khi có thai, lần có thai và thói quen ăn uống 

của bà mẹ trước trong thời kỳ mang thai [117]. Một nghiên cứu tại Trung Quốc cũng 

có khuyến nghị: Nếu BMI thấp cần tăng 13-16,7kg, nếu BMI bình thường thì tăng cân 

11-16,4kg và nếu BMI cao thì tăng cân từ 7,1- 14,4kg [150]. Một nghiên cứu khác tại 

Nhật bản năm 2007 cũng khuyến cáo nếu bà mẹ có BMI dưới 18 thì cần tăng 12kg 

trong thời kỳ mang thai. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy: Những bà mẹ trong nhóm TNLTD khi có thai có 

79,0% và nhóm  không TNLTD có 10,1% bà mẹ có cân nặng dưới 45 kg nhưng cuối 

cùng các bà mẹ tăng cân để trước khi sinh không còn bà mẹ có cân nặng dưới 45kg ở 

nhóm không TNLTD và nhóm TNLTD còn lại 3,6% các bà mẹ còn cân  nặng dưới 

45kg. 

Điều đó chứng tỏ khi có thai các bà mẹ đã được dinh dưỡng đầy đủ nên có tăng 

cân và vượt qua ngưỡng cân nặng 45 kg khi sinh. Điều này đã giúp các bà mẹ giảm bớt 

các ảnh hưởng không tốt lên sức khỏe của bà mẹ trong lúc sinh như tai biến sản khoa 

của mẹ và đặc biệt là nguy cơ sinh trẻ nhẹ cân [36].  

 

   4.1.3. Về tình trạng thiếu máu của bà mẹ khi  có thai và trước khi sinh. 

        Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tình trạng thiếu khi có thai của bà mẹ  

giữa 2 nhóm TTDD của PNCT và chưa thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tình 

trạng thiếu máu trước khi sinh của bà mẹ  giữa 2 nhóm TTDD của PNCT: Tình trạng 

thiếu máu được đánh giá qua chỉ số Hb trong máu và dựa vào tiêu chuẩn của TCYTTG 

để phân loại mức độ. Trong nghiên cứu, phụ nữ tuổi sinh đẻ ngay khi có thai được xét 
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nghiệm máu và có nồng độ Hb TB là 12,0 ± 1,1g/dl; Nhóm PNCT  bị TNLTD có Hb là 

11,9 ± 1,1g/dl và nhóm PNCT không TNLTD có Hb TB là 12,0 ± 1,1g/dl (bảng 3.17) 

và tỷ lệ thiếu máu chung là 16,7%. Kết quả này thấp hơn kết quả của Đinh Thị Phương 

Hoa (12,7g/dl) [26] và Nguyễn Xuân Ninh (12,7g/dl) nghiên cứu 6 tỉnh đại diện cho 

toàn quốc là 12,6 ± 1,2g/dl) [54]. Kết quả về tỷ lệ thiếu máu này thấp hơn tỷ lệ thiếu 

máu ở phụ nữ có thai trên toàn quốc hiện nay là >30,0% [41],[143],[85]. Tỷ lệ này 

tương đương với tỷ lệ thiếu máu ở phụ nữ tuổi sinh đẻ tại huyện Thanh Miện, Hải 

Dương của tác giả Lê Bạch Mai [47]. Vào cuối thai kỳ, trước khi sinh nồng độ Hb TB 

là 12,6 ± 1,1 g/dl và tỷ lệ thiếu máu là 5,9%. Tỷ lệ này thấp hơn kết quả của điều tra 

chung của cả nước; về tỷ lệ thiếu máu ở 3 tháng cuối thai kỳ (59,0%) [78],[85]. Kết 

quả năm 2000 và năm 2010 của Viện Dinh dưỡng  cho thấy tình trạng thiếu máu thiếu 

sắt của phụ nữ có thai vẫn còn cao và là vấn đề có ý nghĩa sức khỏe cộng đồng quan 

trọng ở Việt Nam [82],[85]. 

Khi phân tích thiếu máu theo nhóm tình trạng dinh dưỡng cho thấy, khi mới có 

thai các nhóm bà mẹ bị TNLTD có tỷ lệ thiếu máu là 20,3% cao hơn nhóm bà mẹ 

không bị TNLTD có tỷ lệ thiếu máu là 13,1% và sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê 

(p<0,05). Tuy nhiên, nồng độ Hb trung bình của 2 nhóm bà mẹ là 11,9g/dl và 12,0g/dl 

không thấy có sự khác biệt (p>0,05) (bảng 3.6). Những bà mẹ có tình trạng TNLTD thì 

sẽ bị thiếu máu và khi dinh dưỡng được cải thiện qua cung cấp dinh dưỡng để tăng cân, 

qua uống viên sắt thì sẽ cải thiện được tình trạng thiếu máu. Vào cuối thai kỳ, trước khi 

sinh, các bà mẹ bị TNLTD tỷ lệ thiếu máu là 6,1%; các bà mẹ không TNLTD có tỷ lệ 

thiếu máu là 5,7%, không thấy có sự khác biệt về tỷ lệ thiếu máu và nồng độ Hb TB  

trước khi sinh  giữa 2 nhóm bà mẹ có tình trạng dinh dưỡng khác nhau (p>0,05) (bảng 

3.7).    

Kết quả trên cho thấy có sự  thay đổi về tình trạng dinh dưỡng của các bà mẹ khi 

mang thai, nhất là sự tăng cân trong thời kỳ mang thai, uống viên sắt đầy đủ từ chăm 

sóc khám thai định kỳ (100% bà mẹ có uống viên sắt và uống sớm từ quý đầu tiên 
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>96%, thực hành khám thai theo dõi định kỳ 100%) mang đến hiệu quả là giảm tỷ lệ 

thiếu máu từ 16,7% khi bắt đầu có thai xuống còn 5,9% thiếu máu trước khi sinh.   

   4.1.4. Thực trạng hiểu biết và thực hành dinh dưỡng của phụ nữ khi mang thai. 

Có 96% các bà mẹ cho rằng việc đi khám thai là cần thiết và quan trọng, chỉ còn 

lại tỷ lệ nhỏ (3,1%) cho rằng không cần thiết (bảng 3.8). Điều này chứng tỏ các phụ nữ 

trước khi có thai đã có sự chuẩn bị và được trang bị kiến thức hiểu biết về dinh dưỡng 

để chăm sóc sức khỏe cho con của mình. Có 75,0% các bà mẹ trả lời phải tăng cân từ 9 

kg trở lên và vẫn còn 17,8%  bà mẹ không biết tăng cân bao nhiêu là tốt. Có 90,0% các 

bà mẹ biết là phải uống viên sắt là để ngừa thiếu máu cũng như 51,5% kể được ít nhất 

một ảnh hưởng xấu của thiếu máu lên sức khỏe của mẹ và con. 

Về thực hành trong khi mang thai: Các bà mẹ khám thai ít nhất là 3 lần trong 

suốt thai kỳ và có 38,5% bà mẹ thực hiện khám thai ít nhất 8 lần (trung bình 1 tháng 1 

lần) và không có trường hợp không khám thai định kỳ (bảng 3.9). Do các bà mẹ trong 

nhóm nghiên cứu được CBYT thường xuyên hướng dẫn, nhắc nhở hàng tháng về việc 

theo dõi sức khỏe mẹ và thai trong thai kỳ; được tư vấn về các vấn đề sức khỏe, uống 

viên sắt cũng như hướng dẫn nơi sinh và khi phát hiện bất thường thì sẽ thực hiện 

chuyển tuyến vì hiện nay trong tỉnh Bình Dương, nhất là 3 huyện thị thành phố. Tất cả 

các trạm y tế đều có nữ hộ sinh hoặc y sỹ sản nhi phụ trách chương trình chăm sóc sức 

khẻ bà mẹ trẻ em và bác sĩ khám bệnh. Tuy nhiên có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

về số lần khám thai TB giữa 2 nhóm bà mẹ có TNLTD (8,2 lần) và không TNLTD (7 

lần) với p< 0,05 (t-test).  Chưa thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa có thay 

đổi công việc nhẹ hơn, uống viên sắt đa sinh tố sớm, ngủ đủ trên 8 giờ/ ngày ở 2 nhóm 

PNCT TNLTD và không TNLTD với p>0,05(
2 test) (bảng 3.9). 

4.2. THỰC TRẠNG DINH DƯỠNG CỦA TRẺ KHI SINH 

Kết quả theo dõi các bà mẹ có thai đến khi sinh với 945 trẻ sinh sống với các các đặc 

điểm: 53,6% là trẻ trai và 46,4% trẻ gái, tương đương tỷ số giới tính trẻ trai / trẻ gái khi 

sinh là 115, tỷ số này hơi cao hơn mức bình thường và cao hơn mức chung của tỉnh là 

106 trẻ trai trên 100 trẻ gái và mức báo động tình trạng mất cân bằng giới tính khi sinh. 

Trong công bố mới nhất của Jose Villar thì tỷ lệ chung trẻ sinh tại 8 quốc gia là 51,2% 
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trẻ trai, tại Ý là 49,7% trẻ trai và tại Mỹ 53,2% trẻ trai [136]. Trong nhóm TNLTD có 

52,3% là trẻ trai và 47,7% là trẻ gái, tỷ số giới tính là 110 trẻ trai trên 100 trẻ gái và 

nhóm không TNLTD có 55,0% là trẻ trai và 45,0% là trẻ gái, tỷ số giới tính là 120 trẻ 

trai trên 100 trẻ gái không thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ số giới tính 

giữa 2 nhóm (p>0,05) (Biểu đồ 3.2) . 

Về tuổi thai khi sinh: Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về sinh đủ tháng – thiếu 

tháng giữa 2 nhóm bà mẹ TNLTD và không TNLTD: Tỷ lệ trẻ sinh thiếu tháng trong 

nghiên cứu là 6,9%, trong đó những bà mẹ thuộc nhóm TNLTD có tỷ lệ sinh thiếu 

tháng là 9,1% cao hơn so với tỷ lệ sinh thiếu tháng ở những bà mẹ nhóm không 

TNLTD là 4,7%, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Tuy nhiên tuần tuổi 

thai TB khi sinh  thì chưa thấy sự khác biệt. Nghiên cứu cho thấy tuần tuổi thai khi sinh 

TB chung là 39,0  ± 1,3 tuần, những bà mẹ  nhóm TNLTD có tuần tuổi thai TB khi 

sinh là 38,9 ± 1,4 tuần và những bà mẹ nhóm không TNLTD là 39,1 ± 1,1 tuần (bảng 

3.11). Có 6,9 % trẻ sinh thiếu tháng (sinh trước tuần thứ 37),  khi so sánh với kết quả 

chung theo báo cáo của tỉnh thì tỷ lệ này cao hơn (5,0%). Theo tác giả Robert, tỷ lệ trẻ 

sinh thiếu tháng tại Mỹ là 10% [156]. Một nghiên cứu mới nhất năm 2014, thực hiện 

tại 8 quốc gia của José Villar [136], tỷ lệ sinh thiếu tháng là 5,5%. Qua phân tích cho 

thấy các bà mẹ nhóm bị TNLTD có tỷ lệ sinh thiếu là  9,1% trong khi nhóm bà mẹ 

không TNLTD có tỷ lệ sinh thiếu tháng là 4,7%, sự khác nhau này có ý nghĩa thống kê 

(p<0,05 bảng 3.11). Nguy cơ sinh thiếu tháng ở bà mẹ TNLTD cao hơn bà mẹ không 

TNLTD.  

 

Về cân nặng trẻ khi sinh: 

   Cân nặng TB của các trẻ khi sinh trong thời điểm nghiên cứu là 3082,5 ± 365,4g 

(bảng 3.10). Trẻ trai có cân nặng sơ sinh TB (3.177,9 ± 374,8g ) nặng hơn trẻ gái 

(2.972 ± 321g) với p<0,05. Kết quả cân nặng TB khi sinh này thấp hơn của tác giả 

Phan Bích Nga khi nghiên cứu trẻ sinh tại bệnh viện Phụ sản Trung ương là 3.119g 

[46] và thấp hơn kết quả nghiên cứu của Jose Villar thực hiên tại 8 quốc gia trên thế 

giới thì cân nặng sơ sinh TB của trẻ sinh đủ tháng là 3.300 g và chiều dài TB là 49,3cm 
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[136]. Kết quả nghiên cứu cho thấy cân nặng TB khi sinh, con của nhóm bà mẹ bị 

TNLTD là 3.046 ± 388,9g thấp hơn TB con của nhóm bà mẹ không bị TNLTD 3.118,9 

± 338g sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p<0,05  t-test) (bảng 3.11). Kết quả này 

cao hơn so với nghiên cứu của tác giả Nguyên Đỗ Huy thực hiện năm 2004 tại Hải 

Phòng có cân nặng sơ sinh TB là 29,11,4g và  nhóm bà mẹ bị TNLTD là 2905g, nhóm 

bà mẹ không bị TNLTD 2913,8g; và cao hơn kết quả của  Nguyễn Thị Ngọc Khanh 

năm 1995 là 3021g. 

 Tỷ lệ trẻ sinh nhẹ cân (CN thấp <2500g) trong nghiên cứu là 9,7%. Nhóm bà mẹ 

TNLTD có tỷ lệ sinh trẻ sinh nhẹ cân là 15,0% và nhóm bà mẹ không TNLTD có tỷ lệ 

sinh trẻ nhẹ cân chỉ 4,4%, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p<0,001, (
2
 test) 

(Bảng 3.11). Kết quả này thấp so với tỷ lệ trẻ sinh nhẹ cân chung của Việt Nam và các 

nước đang phát triển trên thế giới. Theo thống kê của TCYTTG năm 2004, tỷ lệ trẻ đẻ 

có CNSS thấp toàn cầu là 15,5%. Tỷ lệ trẻ có CNSS thấp cao nhất ở Trung Nam Á 

(27,1%) và thấp nhất ở Châu Âu (6,4%) [176]. Tỷ lệ này thấp hơn so với nghiên cứu 

của Hoàng Văn Tiến năm 1997 là 18% và thấp hơn nghiên cứu của tác Giả Nguyễn Đỗ 

Huy năm 2004 là 11,6%. 

 

Về chiều dài của trẻ khi sinh: Chiều dài của trẻ khi sinh  có cải thiện  với kết quả 

nghiên cứu cho thấy chiều dài trung bình của trẻ khi sinh là 49,26 ± 1,4cm, chiều dài 

TB khi sinh của trẻ trai là 49,3 ± 1,5cm cm, trẻ gái là 49,2 ± 1,5cm, không thấy có sự 

khác biệt về chiều dài TB khi sinh theo giới tính của trẻ (p>0,05).  52,6% trẻ sinh có 

chiều dài ≥ 50cm, 47,3% có chiều dài khi sinh <50 cm trong đó có 15,5% có chiều dài 

<47cm. Chưa thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về chiều dài trẻ so sinh giữa 2 

nhóm bà mẹ có TNLTD và không TNLTD; Chiều dài khi sinh TB của nhóm bà mẹ 

TNLTD là 49,2 ± 1,4 và chiều dài khi sinh TB của nhóm bà mẹ không TNLTD là 49,3 

± 1,4  sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê (p>0,05 t - test) (bảng 3.13). Với kết 

quả này ta thấy: Chiều dài TB khi sinh của trẻ tại tỉnh Bình Dương đã được cải thiện. 

Chiều dài khi sinh của trẻ ở  nhóm bà mẹ TNLTD là 49,2 cm  và không TNLTD là 

49,3cm dài hơn cả 2 nhóm so với kết quả nghiên cứu của tác giả Nguyên Đỗ Huy năm 
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2004 nghiên cứu tại Thành phố Hải Phòng lần lượt là 48,2cm và 48,4cm. Kết quả này 

của chúng tôi thì chiều dài trẻ khi sinh cũng cải thiện hơn so với kết quả của Nguyễn 

Ngọc Khanh năm 1995 (48,6 Cm) và theo phân loại của thế giới, trẻ trai 48,6cm, trẻ 

gái 48cm và tương tự với  kết quả nghiên cứu năm 2014 của Jose Villar thực hiên tại 8 

quốc gia trên thế giới thì cân nặng sơ sinh TB của trẻ sinh đủ tháng là 3.300g và chiều 

dài TB là 49,3cm. 

 

4.3. MỐI LIÊN QUAN GIỮA CÂN NẶNG, CHIỀU DÀI CỦA TRẺ SƠ 

SINH VỚI CÁC YẾU TỐ ẢNH HƯỞNG CỦA MẸ. 

Kết quả nghiênn cứu cho thấy có 9,7% trẻ sinh có cân nặng dưới 2500g và chiều 

dài TB khi sinh là 49,26cm. 

 

Với chiều dài trẻ khi sinh: 

Kết quả nghiên cứu có 47,4% trẻ sinh có chiều dài dưới 50cm và 52,6% trẻ khi 

sinh có chiều dài ≥ 50cm. Qua phân tích cho thấy các  yếu tố như : Khu vự sống của 

mẹ nông thôn – thành thị, địa chỉ, tuổi, nghề nghiệp, trình độ học vấn, tiền sử so – con 

rạ, thu nhập của bà mẹ chưa thấy có mối liên quan với chiều khi sinh của trẻ (p>0,05 

Hồi quy Poisson) ( bảng 3.13). Các yếu tố về dinh dưỡng của mẹ như chiều cao của 

mẹ, cân nặng của mẹ khi sinh có mối liên quan và có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

với chiều dài của trẻ khi sinh. 

Mối liên quan giữa chiều cao của mẹ với chiều dài trẻ khi sinh:  

Có sự khác biệt về tỷ lệ sinh trẻ có chiều dài <50cm ở 2 nhóm bà mẹ có chiều cao 

<145 cm và ≥ 145cm (7,1% trẻ sơ sinh có chiều dài <50 cm là con của bà mẹ có chiều 

cao dưới 145cm và chỉ 2,8% trẻ sơ khi sinh có chiều dài <50cm là của bà mẹ có chiều 

dài ≥ 145cm) và sự khác biệt  này có ý nghĩa thống kê (p<0,05 χ2 test).  Các bà mẹ có 

chiều cao dưới 145cm sẽ có nguy cơ sinh con có chiều dài khi sinh dưới 50cm cao gấp 

2,5 lần so với những bà mẹ có chiều cao từ 145cm trở lên (RR(95%CI):2,5(1,371-

4,689), p<0,05 (Bảng 3.14).  
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Nhiều tác giả đều đưa ra nhận xét về mối liên hệ giữa chiều cao của mẹ với cân 

nặng của trẻ: Nếu bà mẹ có chiều cao dưới 145 cm thì có nguy cơ sinh trẻ nhẹ cân cao 

so với bà mẹ có chiều cao trên 145cm [13],[57],[100]. Một nghiên cứu tại Thái Lan 

cho thấy nếu bà mẹ có chiều cao dưới 150 cm sẽ có nguy cơ sinh trẻ nhẹ cân cao [110]. 

Với những nghiên cứu trong nước, Tô Thanh Hương cho thấy  tỷ lệ trẻ SSNC con của 

nhóm bà mẹ có chiều cao dưới 145cm (15%) cao hơn gấp 2 lần tỷ lệ trẻ SSNC con của 

nhóm bà mẹ có chiều cao trên 145cm (8%) (p<0,05) [32]. Theo Lưu Tuyết Minh, bà 

mẹ có chiều cao dưới 145cm có nguy cơ sinh trẻ nhẹ cân cao gấp 7 lần so với bà mẹ có 

chiều cao cao hơn 145 cm (p<0,05). Trẻ nhẹ cân là trẻ có chiều dài ngắn, bà mẹ có 

chiều cao thấp sẽ sinh nhỏ bé có cân nặng và chiều cao thấp hơn bình thường.  

Mối liên quan giữa TNLTD của mẹ trước khi có thai với chiều dài trẻ khi sinh 

Bà mẹ có cân nặng thấp thì thường là những bà mẹ sẽ có  BMI thấp, nhất là bà 

mẹ có cân nặng dưới 45kg với chiều cao trung bình của PN Việt nam và kết quả  

nghiên cứu cho thấy những PNTSĐ có cân nặng dưới 45kg sẽ có nguy cơ TNLTD 

(BMI< 18,5) 23,16 lần (OR 95% (CI): 23,165 (18,745 - 28,644) p<0,0001) so với 

người có cân nặng ≥ 45kg và với PNCT thì nguy cơ này là 33,36 lần (OR95%(CI): 

33,359(22,666 – 49,339) p<0,001). Qua phân tích kết quả cho thấy: Những bà mẹ bị 

TNLTD trước khi có thai có nguy cơ sinh trẻ có chiều dài dưới 50 cm cao gấp 3,38 lần 

những bà mẹ không bị TNLTD trước khi có thai (RR(95%CI): 3,38(2,118-4,042) 

p<0,05) (bảng 3.14). 

Mối liên quan giữa thiếu máu của mẹ khi có thai với chiều dài trẻ khi sinh 

Qua phân tích hồi quy đơn biến thấy rằng những bà mẹ bị thiếu máu trước khi 

có thai có nguy cơ sinh trẻ có chiều dài dưới 50cm là 1,96 lần những bà mẹ không 

thiếu máu (RR(95%CI): 1,96(1,266-2,984), p<0,05) (bảng 3.14) Bà mẹ bị thiếu máu là 

một trong những nguyên nhân, yếu tố nguy cơ sinh non tháng và thai chậm phát triển 

trong tử cung và đó là những trẻ có có chiều dài ngắn hơn trẻ sinh đủ tháng và trẻ phát 

triển trên người mẹ không thiếu máu [36],[55],[91]. 

Mối liên quan giữa cân nặng của mẹ trước khi sinh với chiều dài trẻ khi sinh: 
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Qua phân tích hồi quy đơn biến thấy rằng những bà mẹ có cân nặng trước khi 

sinh dưới 45kg sẽ có nguy cơ sinh con có chiều dài khi sinh dưới 50cm cao gấp 5,31lần 

(OR (95%CI): 5,31(1,466 – 28,970) p<0,05, bảng 3.15)  so với những bà mẹ có cân 

nặng từ 45kg trở lên. Bà mẹ trước sinh có cân nặng dưới 45kg là những bà mẹ không 

tăng cân trong thời gian mang thai hoặc bà mẹ trước đó quá nhẹ cân, TNLTD và tăng 

đủ số cân nhưng vẫn không đủ trên 45kg. Từ đó làm trẻ không nhận đủ dinh dưỡng từ 

mẹ lúc trong tử cung, dẫn đến trẻ không phát triển đủ chiều dài và cân nặng. Nhiều báo 

cáo nghiên cứu trong và ngoài nước đều thấy rằng bà mẹ nhẹ cân, TNLTD sẽ dễ sinh 

non và nguy cơ sinh trẻ nhẹ nhỏ và nhẹ cân hơn bà mẹ có cân nặng ≥45kg và không 

TNLTD.  

Mối liên quan giữa sinh thiếu tháng –đủ tháng với chiều dài của trẻ khi sinh: 

Trẻ sinh thiếu tháng là trẻ nhẹ cân và có chiếu dài ngắn, qua phân tích cho thấy 

trẻ sinh thiếu tháng sẽ có nguy cơ có ciều dài ngắn dưới 50cm là 2,3 lần so với trẻ sinh 

đủ tháng. Có mối liên quan giữa sinh thiếu tháng và chiều dài trẻ khi sinh . 

Những trẻ khi sinh thiếu tháng có nguy cơ chiều dài khi sinh ngắn dưới 50cm cao 

gấp 2,3 lần (RR (95%CI): 2,297(1,766-2,988), p<0,05 so với những trẻ sinh đủ tháng. 

Có tương quan trung bình (r=0,4), đồng biến giữa tuần sinh và chiều dài  của trẻ theo 

phương trình tuyến tính.  

 

Với cân nặng trẻ khi sinh 

Qua nghiên cứu, kết quả cho thấy có những yếu tố của mẹ về dịch tể và dinh dưỡng có 

liên quan đến cân nặng của trẻ khi sinh cụ thể : 

Mối liên quan giữa nghề nghiệp của mẹ với cân nặng trẻ khi sinh: 

Qua phân tích hồi quy đa biến cho thấy có mối liên quan giữa nghề nghiệp của 

mẹ với cân nặng của trẻ khi sinh; nghề nghiệp công nhân lao động là yếu tố nguy cơ 

sinh trẻ nhẹ cân cao hơn các nghề nghiệp khác, đặc biệt là cao gấp 2 lần các bà mẹ là 

CBCNV khác trong tỉnh (RR (95%CI):2,258(1,131-4,114) p<0,05) (bảng 3.20). Sau 

khi đưa vào phân tích đa biến kiểm soát các yếu tố nhiễu, nghề nghiệp công nhân của 

mẹ vẫn còn có nguy cơ cao sinh trẻ nhẹ cân p< 0,05 (bảng 3.22)  Công nhân trong tỉnh 
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hầu hết là lao động nhập cư, sống trong các khu nhà trọ, điều kiện sống không tốt như 

các ngành nghề dân địa phương khác, hơn nữa phải làm việc trong điều kiện tăng ca, ít 

có thời gian nghỉ ngơi và dinh dưỡng không đảm bảo, ít tiếp cận được với các dịch vụ 

chăm sóc sức khỏe nên kết quả là nguy cơ TNLTD cao, tăng cân không đủ…dẫn đến 

nguy cơ sinh trẻ nhẹ cân cao hơn các nghề khác [45]. Như phân tích cho thấy nghề 

nghiệp là công nhân có nguy cơ bị TNLTD cao gấp 1,957 lần 

(RR(95%CI):1,957(1,023-3,7430) p<0,05, bảng 3.28) so với CBCNV. Nhiều tác giả 

khác cũng cùng có ghi nhận rằng những nghề nghiệp nặng nhọc, không có thời gian 

nghỉ ngơi.. làm bà mẹ có nguy cơ sinh trẻ nhẹ cân cao hơn [15],[17],[23],[67],[129]. 

Mối liên quan giữa cân nặng của bà mẹ trước khi có thai với cân nặng trẻ khi sinh 

 Từ lâu, tình trạng dinh dưỡng của mẹ qua cân nặng trước khi có thai xem là một 

yếu tố tiên lượng cân nặng của trẻ. Qua nghiên cứu cho thấy những bà mẹ lúc bắt đầu 

có thai có cân nặng dưới 45kg có tỷ lệ sinh trẻ cân nặng dưới 2500g là 13,5% trong khi 

những bà mẹ có cân nặng trên 45 kg có tỷ lệ sinh trẻ cân nặng dưới 2500g là 6,7%; 

Qua phân tích hồi quy đơn biến và đa biến, cân nặng của mẹ khi có thai <45 kg vẫn là 

nguy cơ của sinh trẻ nhẹ cân; Cân nặng <45kg có nguy cơ sinh trẻ nhẹ cân cao gấp 

1,929 lần so với những bà mẹ có cân nặng trên 45kg (RR (95%CI):1,929 (1,263-

2,946), p<0,05, bảng 3.29). 

 Trong một nghiên cứu của Viện Dinh dưỡng trên 476 trường hợp sinh thấy 

rằng: Cân nặng trung bình lúc sinh của những trẻ con của bà mẹ trước lúc có thai có 

cân nặng dưới 45kg là 2890 g thấp hơn có ý nghĩa thống kê so với cân nặng trung bình 

của trẻ sơ sinh con của các bà mẹ có cân nặng trước có thai trên hoặc bằng 45kg là 

3040 g (p<0,05)[78]. Theo TCYTTG (2000), bà mẹ có cân nặng dưới 38 kg là yếu tố 

nguy cơ đẻ con  nhẹ cân [187]. Với các tác giả nghiên cứu trong nước cũng có nhận định 

tương tự như Tô Thanh Hương (1994), thấy rằng tỷ lệ SSNC ở nhóm bà mẹ có cân 

nặng trước có thai dưới 40kg cao hơn bà mẹ có cân nặng trước có thai dưới 40kg (11% 

và 7%) [32], tác giả Hoàng Văn Tiến cho thấy nhóm bà mẹ có cân nặng trước khi 

mang thai dưới 40 kg có tỷ lệ SSNC là 28,6% trong khi nhóm bà mẹ có cân nặng trước 

khi có thai trên 40kg  có tỷ lệ  trẻ SSNC là 16,6% (p<0,05) [65], theo nghiên cứu của 
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Lưu Tuyết Minh, bà mẹ có cân nặng trước khi mang thai dưới 40 kg có nguy cơ sinh 

trẻ nhẹ cân cao gấp 8 lần so với bà mẹ có cân nặng từ 40kg trở lên [50] và một nghiên 

cứu tại Hải Phòng năm 2004 cũng thấy rằng các bà mẹ có cân nặng trước khi mang thai 

dưới 45kg có nguy cơ sinh trẻ nhẹ cân cao 1,21 lần so với các bà mẹ có cân nặng từ 

45kg trở lên (p<0,05) [34]. 

  Với các tác giả nước ngoài như ở Thái Lan, Chumnijanaki J.T và cộng sự cũng 

có kết luận: thai phụ trước có thai cân nặng dưới 45kg là yếu tố nguy cơ sinh con nhẹ 

cân [110]. Robert L Goldenberg và cộng sự trong bài báo trên tạp chí dinh dưỡng lâm 

sàng của Mỹ năm 2007 cũng viết nhiều nghiên cứu đã chỉ ra rằng những bà mẹ gầy có 

nguy cơ đẻ non và thai kém phát triển cao hơn những bà mẹ có kích thước trung bình; 

mối liên hệ giữa hai yếu tố này là mối liên quan tuyến tính, tức là bà mẹ càng gầy thì 

nguy cơ đẻ non và thai kém phát triển càng cao và ngược lại, bà mẹ càng nặng cân thì 

nguy cơ càng thấp [156]. Các nghiên cứu của George Funchs et all (2000) [124], 

Barbara (2005), nghiên cứu 94 bà mẹ đẻ con nhẹ cân ở miền Bắc Ấn Độ  cũng có nhận 

xét là bà mẹ trước khi mang thai dưới 45 kg là yếu tố nguy cơ đẻ con nhẹ cân [101]. 

Bên cạnh nguy cơ sinh con nhẹ cân, thiếu tháng hơn thai phụ cân nặng bình thường  thì  

Halldorsson TIA (2007) thấy con của các bà mẹ thiếu cân còn có nhiều biến chứng như 

ngạt, giảm thân nhiệt, hạ đường huyết và thai phụ rất dễ thiếu máu [98],[131]. 

Mối liên quan giữa chiều cao của mẹ với cân nặng khi sinh: Chiều cao của mẹ có liên 

quan với sinh trẻ nhẹ cân: 

Trong nhóm bà mẹ có chiều cao dưới 145 cm có 19,6% trẻ khi sinh dưới 2500 g 

và nhóm bà mẹ có chiều cao ≥ 145cm chỉ có 9,2% trẻ khi sinh có cân nặng <2500g; Sự 

khác biệt này có ý nghĩa thống kê ( p<0,001 χ2 test). Các bà mẹ có chiều cao dưới 145 

cm sẽ có nguy cơ sinh con có cân nặng <2500 g cao gấp 2,11 lần so với  những bà mẹ 

có chiều cao từ 145cm trở lên (RR (95%CI):2,11(1,139-3,942), p<0,001 (Bảng 3.21).  

Nhiều tác giả đều đưa ra nhận xét về mối liên hệ giữa chiều cao của mẹ với cân 

nặng của trẻ: Nếu bà mẹ có chiều cao dưới 145cm thì có nguy cơ sinh trẻ nhẹ cân cao 

so với bà mẹ có chiều cao trên 145cm [13],[57],[100]. Một nghiên cứu tại Thái Lan 

cũng có nhận xét cho thấy nguy cơ cao sinh trẻ nhẹ cân ở những bà mẹ có chiều cao 
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dưới 150cm [110]. Với những nghiên cứu trong nước, tác giả Tô Thanh Hương cho 

thấy tỷ lệ trẻ SSNC con của nhóm bà mẹ có chiều cao dưới 145cm (15%) cao hơn gấp 

2 lần tỷ lệ trẻ SSNC con của nhóm bà mẹ có chiều cao trên 145cm (8%) (p<0,05) [32]. 

Theo Lưu Tuyết Minh, bà mẹ có chiều cao dưới 145cm có nguy cơ sinh trẻ nhẹ cân cao 

gấp 7 lần so với bà mẹ có chiều cao cao hơn 145cm (p<0,05) [51.  

Một nghiên cứu gần đây của tác giả Nguyễn Đỗ Huy nghiên cứu tại Hải Phòng  

(2004) 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 cao từ 150 cm trở lên (p<0,05) [34]. 

 

Mối liên quan giữa tình trạng thiếu năng lượng trường diễn của mẹ trước khi có thai 

(BMI <18,5) với cân nặng trẻ khi sinh.: 

 TNLTD của mẹ (BMI < 18,5) khi có thai là nguy cơ cao sinh trẻ nhẹ cân. Phân 

tích đa biến, kiểm sót yếu tố nhiễu, kết quả cho thấy tỷ lệ trẻ sinh có cân nặng dưới 

2500g ở nhóm bà mẹ có BMI<18,5 là 15,0% và nhóm bà mẹ có BMI ≥18,5 là 4,4% và 

nguy cơ sinh trẻ nhẹ cân ở nhóm bà mẹ TNLTD  khi có thai là 4,47 lần cao hơn những 

bà mẹ không TNLTD (RR (95%CI):4,47(2,699-7,411) p<0,001, bảng 3.29, Hồi quy 

Poisson đa biến).  

Theo tác giả Đinh Phương Hòa thì nguy cơ này là 2,5 lần (OR=2,5) [24]. Theo 

Lưu Tuyết Minh (2001) thì nguy cơ này  là 2,13 lần  (p<0,01) [50]. Viện Dinh dưỡng 

quốc gia, thì những phụ nữ có BMI < 18,5 có tỷ lệ sinh trẻ nhẹ cân là 28%, trong khi 

nhóm bà mẹ có BMI từ 18,5 trở lên có tỷ lệ này là 13,8% (p<0,05) [77],[78]. 

 

Mối liên quan giữa thiếu máu của mẹ  khi có thai với cân nặng trẻ khi sinh. 

Bà mẹ bị thiếu máu khi có thai  có nguy cơ cao sinh trẻ nhẹ cân (<2500 g). 

Qua phân tích hồi quy đa biến cho thấy có mối liên quan giữa tình trạng thiếu 

máu của của bà mẹ với cân nặng của trẻ khi sinh; Nhóm bà mẹ bị thiếu máu có 16,5% 

trẻ khi sinh có cân nặng <2500g và nhóm bà mẹ không thiếu máu có 8,4% trẻ sinh nhẹ 

cân, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê. Những bà mẹ bị thiếu máu khi có thai sẽ có 
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nguy cơ sinh trẻ nhẹ cân cao gấp 1,72 lần những bà mẹ không bị thiếu máu (RR 

(95%CI): 1,72 (1,09-2,71) p<0,05 (bảng 3.29).  

Các tác giả như  Hoàng Văn Tiến, Lưu Tuyết Minh cũng có ghi nhận rằng bà 

mẹ bị thiếu máu là nguy cơ sinh trẻ nhẹ cân cao hơn các bà mẹ không thiếu máu 

[50],[65]. Một nghiên cứu hồi quy đã được tiến hành ở Pakistan cho thấy ở những phụ 

nữ bị thiếu máu  có nguy cơ sinh trẻ nhẹ cân cao gấp 1,9 lần và nguy cơ sinh non cao 

gấp 4 lần so với những bà mẹ không  thiếu máu và nguy cơ thai chết lưu cao gấp 3,7 

lần [186]. Một số tác giả khác còn ghi nhận bà mẹ thiếu máu có nguy cơ cao sinh non 

tháng và thai chậm phát triển trong tử cung [32],[55],[96].  

 

Mối liên quan giữa mức tăng cân của bà mẹ trong thời gian mang thai với cân nặng 

trẻ khi sinh. 

 Biệt có ý nghĩa thống kê về mức tăng cân trong thời kỳ mang thai với cân nặng 

của trẻ khi sinh. Kết quả cho thấy: Mức tăng cân TB chung của cả 2 nhóm là 11,5 kg. 

Trong đó, nhóm bà mẹ bị TNLTD có mức tăng cân (12,5kg) cao hơn nhóm bà mẹ 

không bị TNLTD (10,5kg) sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p<0,05; t-test) (bảng 

3.6). Những bà mẹ nhóm TNLTD có tỷ lệ tăng cân >12 kg là 48,1% và tăng dưới 9 kg 

là 10,8%, và khi đó những bà mẹ nhóm không TNLTD có tỷ lệ tăng >12kg là 26,8% và 

tăng <9kg là 28,3%; Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,05 (
2
 test) (bảng 

3.6). Qua phân tích cho thấy mức tăng cân  từ 3 tháng đầu, giữa và cuối của thai kỳ có 

ý nghĩa quan trọng đến cân nặng của trẻ khi sinh; Những bà mẹ tăng cân không đủ (ít 

nhất 1kg) trong 3 tháng đầu sẽ có nguy cơ sinh trẻ nhẹ cân cao gấp 1,82 lần  hơn những 

bà mẹ tăng cân đủ (RR (95%CI):1,82(1,23-2,68), p<0,001), những bà mẹ tăng cân 

không đủ (ít nhất 4kg) trong 3 tháng giữa sẽ có nguy cơ sinh trẻ nhẹ cân cao gấp 1,79 

lần hơn những bà mẹ tăng cân đủ (RR 95%CI):1,79 (1,15-2,78) p<0,01), những bà mẹ 

tăng cân không đủ (ít nhất 5kg) trong 3 tháng cuối  sẽ có nguy cơ sinh trẻ nhẹ cân cao 

gấp 1,85 lần những bà mẹ tăng cân đủ (RR (95%CI): 1,85 (1,26 - 2,72) p<0,001);  và 

cuối cùng thấy rắng trong cả thai kỳ nếu bà mẹ tăng không đủ 9 kg thì bà mẹ sẽ có 

nguy cơ sinh trẻ nhẹ cân cao gấp 2,58 lần so với những bà mẹ tăng đủ từ 12kg trở lên 
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(RR(95%CI):2,58(1,504 - 4,423), p<0,001, bảng 3.22; Hồi quy Poisson). Đặc biệt,  khi 

phân tích hồi qui đa biến thấy rằng nếu bà mẹ tăng cân dưới 9kg trong cả thai kỳ thì 

nguy cơ sinh trẻ nhẹ cân cân cao gấp 2,47 lần so với những bà mẹ có tăng cân từ 12kg 

trở lên (RR (95% CI):2,47(2,463 - 7,485),p<0,001, bảng 3.29). 

Các tác giả trong nước như  Dương Lan Dung, Đinh Thị Phương Hoa, Hòang 

Văn Tiến đều thấy rằng: Bà mẹ tăng cân <6 kg là nguy cơ cao đẻ con nhẹ cân 

[14],[26][27],[52][68]. Theo Tô Thanh Hương, nếu mẹ tăng cân dưới 7kg có tỷ lệ sinh 

nhẹ cân là 9% trong khi nếu tăng cân từ 7- 9kg thì nguy cơ này là 6% [35]. Một nghiên 

cứu khác thấy nếu mẹ tăng cân dưới 3kg tỷ lệ sinh con nhẹ cân là 32% và nếu tăng 

>9kg thì tỷ lệ này là 14,4% [52]. Theo Đinh Phương Hòa, nếu mẹ tăng dưới 3 kg thì 

nguy cơ đẻ non cao gấp 5,35 lần so với mẹ tăng 6-9 kg [27]. Theo Dương Thị Cương, 

khi mang thai trọng lượng của bà mẹ phải tăng từ 10-12kg; trong đó 3 tháng đầu tăng 

1kg; 3 tháng giữa tăng 4-5kg và 3 tháng cuối tăng 5-6kg [112]. Tác giả nước ngoài là 

Grandi CA, nghiên cứu trên 9613 bà mẹ sống trong vùng thành thị ở Argentina đã cho 

thấy là tăng cân của bà mẹ khi mang thai phải đạt được từ 10,8kg trở lên thì không có 

liên quan đến đẻ con nhẹ cân, tác giả cho yếu tố tăng cân là rất quan trọng [127].   

Một nghiên cứu tại Trung Quốc cũng có khuyến nghị: Nếu BMI thấp cần tăng 13 -

16,7kg, nếu BMI bình thường thì tăng cân 11-16,4kg và nếu BMI cao thì tăng cân từ 

7,1- 14,4kg [144]. Một nghiên cứu khác thấy rằng nguy cơ trẻ đẻ thấp cân giảm khi 

mức tăng cân càng cao ở cả hai nhóm [115]. Tuy nhiên về mức tăng cân một tác giả 

khuyến cáo sự tăng cân quá mức trong thời kỳ mang thai gây ra sự nhạy cảm dai dẳng 

đối với béo phì [160].  

Mối liên quan giữa cân nặng của bà mẹ khi sinh với cân nặng trẻ khi sinh 

   Có mối liên quan giữa cân nặng lúc sinh < 45kg của bà mẹ với cân nặng trẻ khi 

sinh: Bà mẹ có cân nặng <45kg khi sinh sẽ có nguy cơ cao sinh trẻ nhẹ cân  

Qua phân tích hồi quy đơn và đa biến cho thấy: 52,9% con của bà mẹ khi sinh 

có cân nặng dưới 45 kg là trẻ nhẹ cân và có  8,9% con của bà mẹ khi sinh có cân nặng 

<45 kg là trẻ nhẹ cân, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê. Phân tích cho thấy những 

bà mẹ khi sinh có cân nặng <45kg có nguy cơ sinh trẻ nhẹ cân gấp 11,29 lần những bà 
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mẹ có cân nặng ≥ 45kg (OR (95%CI): 11,292 (4,238- 30,092), p<0,001, bảng 3.30). 

Những bà mẹ khi sinh có cân nặng thấp có thể là  những bà mẹ tăng cân không đủ 

trong thời gian mang thai hoặc là những bà mẹ có cân nặng rất thấp, TNLTD nặng 

trước lúc có thai. Vì vậy, hậu quả là đã không cung cấp đủ dinh dưỡng cho thai phát 

triển dẫn đến thai nhi không tăng cân đủ. 

 

 Mối liên quan giữa tuần tuổi thai khi sinh với cân nặng trẻ khi sinh. 

 Kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ trẻ sinh thiếu tháng là 6,9% (bảng 3.11) và kết 

quả có 93,3% trẻ sinh thiếu tháng có cân nặng dưới 2500g và 6,7% trẻ sinh thiếu tháng 

nhưng có cân nặng trên 2500g, có rất ít (3,5%)  trẻ sinh đủ tháng có cân nặng dưới 

2500g; sự khác biệt về tỷ lệ này có ý nghĩa thống kê (p<0,05, 
2
 test bảng 3.11 và bảng 

3.26). Phân tích cho thấy trẻ sinh thiếu tháng có nguy cơ cân nặng <2500 g cao gấp 

26,6 lần trẻ sinh đủ tháng (RR (95%CI): 26,64 (18,748- 37,854), p<0,001, bảng 3.30). 

 Kết quả nghiên cứu này tương tự với  tác giả Dương Lan Dung là  trẻ  nhẹ cân 

do thiếu tháng chiếm 66,7% và theo nghiên cứu của Tô Thanh Hương tỷ lệ trẻ sinh non 

chiếm 73% [13],[32]. 

 Tóm lại, tình trạng dinh dưỡng của mẹ (cân nặng, chiều cao, BMI) trước và 

trong thời lỳ mang thai (mức tăng cân, tình trạng thiếu máu, tình trạng thiếu vi chất 

dinh dưỡng đặc biệt là thiếu máu do thiếu sắt là những yếu tố rất quan trọng đối với 

phát triển thai nhi, ảnh hưởng trực tiếp đến cân nặng và chiều dài sơ sinh. Để phòng 

chống suy dinh dưỡng hiệu quả cần triển khai “Dinh dưỡng sớm” và có những giải 

pháp đặc hiệu đối với từng vùng miền và các đối tượng khác nhau. 
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KẾT LUẬN 

 

Kết quả điều tra sàng lọc trên tổng số 2960 phụ nữ tuổi sinh đẻ có chồng dự kiến 

sinh con và theo dõi TTDD (mức tăng cân, tình trạng thiếu máu…) của 945 bà mẹ từ 

khi có thai đến lúc sinh, thực hiện cân đo chiều dài và cân nặng trẻ khi sinh trong thời 

gian từ tháng 1 năm 2010 đến tháng 12 năm 2012 tại 3 huyện thị ở Bình Dương chúng 

tôi rút ra một số nhận xét như sau: 

1. Tình trạng dinh dưỡng của PNTSĐ có chồng trước và trong khi có thai: 

   1.1. Tình trạng dinh dưỡng của PN trước khi có thai : 

- Cân nặng TB của PNTSĐ trước khi có thai đã điều tra là 47,6kg, và tỷ lệ PN có 

cân nặng dưới 45kg là khá cao (32,6%). Chiều cao TB của PNTSĐ trước khi có 

thai tại tỉnh là 153,8cm và có 5,7% có chiều cao thấp dưới 145cm.  

- PNTSĐ bị TNLTD (BMI <18,5) còn  khá cao (28,4%), trong đó có 4,1% gầy độ 

II, III và chỉ có 3% PN có BMI ở mức tiền béo phì (BMI>25) . 

- Những PN <20 tuổi có nguy cơ bị TNLTD cao (20,8 lần) hơn so với PN tuổi 

trên 35 (p<0,05). 

- Nghề nghiệp của mẹ là công nhân có nguy cơ bị TNLTD cao hơn (1,53 lần) so 

với những PN có nghề nghiệp là CBCNV (p<0,05)… 

   1.2. Tình trạng dinh dưỡng của phụ nữ có thai:  

Kết quả theo dõi dọc trên 945 PNCT đến khi sinh cho thấy: 

- Cân nặng TB khi bắt đầu có thai và cân nặng TB trước khi sinh của nhóm PN bị 

TNLTD thấp hơn cân nặng tương ứng của nhóm không bị TNLTD (p<0,05). Mức 

tăng cân TB của PNCT là 11,5 ± 3,5kg; mức tăng cân  của nhóm TNLTD (12,5kg) 

cao hơn so với nhóm không TNLTD (10,5kg) (p<0,05). 

- Tỷ lệ PNCT thiếu máu là 16,7%, trong đó  nhóm PN bị TNLTD có tỷ lệ thiếu máu 

(20,3%) cao hơn so với nhóm không  TNLTD (13,1%) (p<0,05). 

2. Tình trạng dinh dưỡng của trẻ sơ sinh: 

Kết quả nghiên cứu cho thấy:  
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- Tỷ lệ trẻ trai là 53,6% cao hơn so với trẻ gái (46,4%).  

- Tỷ lệ trẻ sinh thiếu tháng là 6,9% và tỷ lệ này ở nhóm bà mẹ bị TNLTD (9,1%) cao 

hơn so với nhóm bà mẹ không TNLTD (4,7%) (p<0,05).  

- Cân nặng sơ sinh TB là: 3.082,6 ±345,4g, trẻ trai có CNSS TB ( 3.177,9g) lớn hơn 

trẻ gái (2.972,3g). Con các bà mẹ bị TNLTD có CNSS TB (3.046g) nhẹ hơn so với 

nhóm các bà mẹ  không bị TNLTD (3.118,9g) (p<0,05). 

- Tỷ lệ trẻ SSNC là 9,7%,  tỷ lệ này ở nhóm bà mẹ bị TNLTD là 15% cao hơn một 

cách có ý nghĩa (p<0,05) so với tỷ lệ trẻ SSNC ở nhóm bà mẹ không bị TNLTD 

(4,4%). 

- Chiều dài khi sinh TB của trẻ là 49,2 ± 1,4cm; chưa thấy có sự khác biệt về Chiều 

dài TB của trẻ giữa 2 nhóm bà mẹ bị TNLTD và không TNLTD (p>0,05). 

3. Mối liên quan giữa TTDD của mẹ với CN và chiều dài của  trẻ khi sinh: 

 3.1. Mối liên quan với chiều dài của trẻ sơ sinh: 

 Kết quả nghiên cứu cho thấy chiều cao của mẹ thấp, cân nặng của mẹ trước khi  

khi sinh thấp, BMI mẹ thấp khi có thai, mẹ thiếu máu trước có thai và những trẻ sinh 

thiếu tháng có ảnh hưởng đến chiều dài sơ sinh: 

- Chiều cao của mẹ có liên quan với chiều dài của trẻ khi sinh. Bà mẹ có chiều cao 

dưới 145 cm có nguy cơ sinh trẻ có chiều dài sơ sinh thấp <50 cm cao gấp 2,5 lần 

những bà mẹ có chiều cao trên 145cm (p<0,05). 

- Cân nặng của mẹ trước khi sinh thấp có liên quan với CD của trẻ khi sinh. Bà mẹ 

trước khi sinh có cân nặng <45kg có nguy cơ sinh trẻ có CD <50cm cao gấp 4,8 lần 

so với những bà mẹ có cân nặng ≥ 45kg (p< 0,05). 

- Tình trạng TNLTD của bà mẹ khi có thai có liên quan với chiều dài của trẻ khi 

sinh. Bà mẹ có BMI<18,5 trước khi có thai có nguy cơ sinh trẻ có chiều dài khi sinh  

<50cm cao gấp 3,38 lần những bà mẹ có BMI≥18,5 (p<0,05). 

- Có mối liên quan giữa thiếu máu của mẹ khi có thai với chiều dài trẻ khi sinh. Bà 

mẹ bị thiếu máu trước khi có thai có nguy cơ sinh trẻ có CD <50cm cao gấp 1,96 

lần những bà mẹ không thiếu máu (p<0,05). 
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3.2.Mối liên quan với cân nặng của trẻ khi sinh sinh:  

Kết quả nghiên cứu cho thấy những bà mẹ có cân nặng trước khi có thai và 

trước khi sinh thấp, chiều cao mẹ thấp, TNLTD (BMI<18,5), thiếu máu khi có thai,mức 

tăng cân thấp (<9kg),  mẹ là công nhân có liên quan đến CNSS thấp của trẻ: 

- Những bà mẹ có cân nặng trước khi có thai dưới 45kg có nguy cơ sinh trẻ nhẹ cân 

cao gấp 1,9 lần những bà mẹ có cân nặng ≥ 45kg (p<0,05). 

- Những bà mẹ có cân nặng trước khi sinh dưới 45kg có nguy cơ sinh trẻ nhẹ cân cao 

gấp 11,2 lần những bà mẹ có cân năng ≥ 45kg (p<0,05). 

- Những bà mẹ có chiều cao <145cm khi có thai có nguy cơ sinh trẻ nhẹ cân cao gấp 

2,1 lần những bà mẹ có chiều cao ≥ 145cm (p<0,05). 

- Những bà mẹ trước khi có thai bị TNLTD có nguy cơ sinh trẻ nhẹ cân cao gấp 4,47 

lần và nguy cơ sinh trẻ thiếu tháng cao gấp 2 lần so với các bà mẹ không bị TNLTD 

(p<0,05) 

- Những bà mẹ trong thời kỳ mang thai tăng cân < 9kg có nguy cơ sinh trẻ nhẹ cân 

cao gấp 2,47 lần so với bà mẹ có tăng cân ≥ 12kg (p< 0,05). 

- Những bà mẹ bị thiếu máu khi có thai có nguy cơ sinh trẻ nhẹ cân cao gấp 1,7 lần 

so với những bà mẹ không bị thiếu máu (p<0,05). 

- Nghề nghiệp của mẹ là công nhân có nguy cơ sinh trẻ nhẹ cân cao gấp 1,96 lần so 

với những bà mẹ là cán bộ công nhân viên (p<0,05). 
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KHUYẾN NGHỊ 

 

Đề giảm tình trạng trẻ sơ sinh nhẹ cân, cải thiện cân nặng và chiều dài sơ sinh, 

góp phần phòng chống suy dinh dưỡng và nâng cao sức khỏe cho trẻ em; đồng thời cải 

thiện tầm vóc của người Việt Nam nói chung và tỉnh Bình Dương nói riêng cần: 

1. Tiếp tục đẩy mạnh các hoạt động thông tin giáo dục truyền thông, nâng 

cao kiến thức và thực hành chăm sóc sức khỏe, dinh dưỡng hợp lý cho phụ nữ tuổi 

sinh đẻ và đặc biệt là nữ tuổi vị thành niên (<20 tuổi). Tiến hành đồng bộ các giải 

pháp hoạt động theo chu kỳ vòng đời; Với trẻ em cần thực hiện chăm sóc dinh dưỡng 

sớm từ bào thai và thời kỳ trẻ nhỏ (1000 ngày đầu đời) để phòng chống SDD và giúp 

trẻ phát triển tốt chiều cao. Đối với trẻ em tuổi học đường, trẻ vị thành niên, và phụ 

nữ tuổi sinh đẻ, phụ nữ  mang thai… cần có những giải pháp can thiệp đặc hiệu cải 

thiện TTDD và thiếu vi chất DD nhằm góp phần  giảm tỷ lệ trẻ sơ sinh nhẹ cân, tăng 

chiều dài trẻ khi sinh, cải thiện chất lượng dân số và nâng cao tầm vóc cả về thể lực 

và trí lực của trẻ em Việt Nam. 

 

2. Ngành Y tế tỉnh Bình Dương cần có chính sách và giải pháp đồng bộ trong 

triển khai các hoạt động thực hiện mục tiêu của Chiến lược Quốc gia về dinh dưỡng, 

chăm sóc sức khỏe bà mẹ và trẻ em. Trong thực hiện cần đặc biệt quan tâm và có 

những chính sách đặc thù tập trung đến các đối tượng là nữ công nhân tại các khu công 

nghiệp, công nhân là lao động nhập cư từ nơi khác chuyển đến, công nhân đang sống 

và làm việc tại các địa phương nơi mà các điều kiện kinh tế xã hội, các dịch vụ hỗ trợ 

về y tế còn khó khăn như huyện Tân Uyên, huyện Thuận An…. 
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MỘT SỐ HẠN CHẾ CỦA ĐỀ TÀI 

 

Bình Dương là một tỉnh công nghiệp đang trên đà phát triển, đã thu hút mạnh 

đầu tư từ ngoài tỉnh vào; vì vậy đã  thu hút lượng lớn nguồn nhân lực từ các tỉnh thành 

của mọi miền đất nước. Lực lượng lao động là công nhân có những đặc thù là trẻ và 

chủ yếu là nữ, chưa gia đình nên tiềm năng sinh đẻ rất cao. Do điều kiện làm việc thiếu 

ổn định nên thường xuyên thay đổi chổ ở, nơi sinh sống… từ đó việc tiếp cận các dịch 

vụ xã hội, trong đó nhất là dịch vụ chăm sóc sức khỏe chưa được sẵn sàng và  đời sống 

công nhân còn nhiều khó khăn nên tình hình sức khỏe cộng đồng, sức khỏe công nhân 

còn nhiều vấn đề cần sớm được can thiệp giải quyết. Vì vậy hạn chế của đề tài là chưa 

cung cấp được mối liên quan của các yếu tố kinh tế xã hội, môi trường và các chính 

sách xã hội khác có tác động đến sức khỏe của phụ nữ, trẻ em nói chung và nhất là nữ 

công nhân nhập cư đang sống và làm việc trên địa bàn; do vậy, việc đưa ra các giải 

pháp can thiệp xã hội chưa đầy đủ. Cần có những nghiên cứu sâu hơn để tìm ra các yếu 

tố, nguyên nhân, tác động trực tiếp, liên quan đến thực trạng và mối liên quan giữa tình 

trạng sức khỏe của phụ nữ, bà mẹ và trẻ sơ sinh, trẻ em qua chiều dài và cân nặng của 

trẻ; cũng như những nghiên cứu tiếp theo về vấn đề  nghiên cứu này. 
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NHỮNG ĐIỂM MỚI VỀ MẶT KHOA HỌC VÀ GIÁ TRỊ 

THỰC TIỄN CỦA LUẬN ÁN. 

 

1. Những điểm mới về mặt khoa học 

Đây là một nghiên cứu thuần tập đầu tiên có tính qui mô và hệ thống về tình 

trạng dinh dưỡng của phụ nữ tuổi sinh đẻ và phụ nữ mang thai được triển khai ở tỉnh 

Bình Dương. Kết quả của nghiên cứu cho thấy tầm quan trọng của dinh dưỡng sớm và 

dinh dưỡng trong thời kỳ mang thai có ảnh hưởng đến tình trạng dinh dưỡng của bà mẹ 

cũng như phát triển của trẻ từ giai đoạn bào thai và đầu ra trực tiếp là chiều dài và cân 

nặng sơ sinh của trẻ em, nguồn nhân lực tương lai cho phát triển của tỉnh. 

 

2. Giá trị thực tiễn của đề tài. 

     Đề tài đã cung cấp bộ số liệu khoa học về  tình trạng dinh dưỡng và sức khỏe 

của phụ nữ tuổi sinh đẻ, phụ nữ có thai cũng như thực trạng và mối liên quan đối với 

cân nặng và chiều dài sơ sinh - giúp cho tỉnh Bình Dương đưa ra các chính sách và 

biện pháp chăm sóc dinh dưỡng đặc thù nhằm cải thiện tình trạng dinh dưỡng bà mẹ trẻ 

em trong khuôn khổ thực hiện Chiến lược Quốc gia về Dinh dưỡng cũng như Chiến 

lược phát triển nguồn nhân lực của tỉnh Bình Dương. 

 

 

 

 

. 
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Phụ lục 1: 

PHIẾU PHỎNG VẤN PHỤ NỮ TUỔI SINH ĐẺ 

(Dành cho Phụ nữ trước có thai) 

 

 

Nhằm đánh giá kiến thức và thực hành về dinh dưỡng trong thời gian mong đợi 

có thai. Chúng tôi trân trọng mời chị tham gia phỏng vấn và trả lời những câu hỏi dưới 

đây. Nội dung trả lời của chị sẽ được sử dụng cho nghiên cứu nhằm đưa ra những giải 

pháp phòng chống thiếu máu cho phụ nữ trong thời kỳ mang thai. 

Xin cám ơn sự hợp tác của chị. 

 

 

NHÓM BMI                 Số điều tra 

      Mã số huyện   Mã số xã    Số TT   

 

A. THÔNG TIN CHUNG 

Thời gian điều tra :            /          /200 

Số điện thoại: 

      Kinh chót:                /              /200           

 

       Ngày             tháng            năm 

        Người phỏng vấn 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

B. BỘ CÂU HỎI 

1. Thông tin chung về đối tượng được điều tra 

STT CÂU HỎI TRẢ LỜI MÃ CHUYỂN 

C1 Họ và tên .......................................................

......................... 
  

C2 Ngày/tháng/năm sinh ……../……./19….. 
 

 

 

C3 Địa chỉ 

Tân Uyên=1 

Thuận An=2 

Thủ Dầu Một=3 

1 

2 

3 

 

C4 Dân tộc 

Kinh=1 

Hoa=2 

Khác (Ghi rõ : ……………    )=99 

1 

2 

99 

 

C5 Nghề nghiệp hiện tại   

Làm rẫy=1 

Công nhân=2 

Buôn bán/nghề tự do=3 

CBCNV nhà nước =4 

Nội trợ=5 

Khác (Ghi rõ : ……………)=99 

1 

2 

3 

4 

5 

99 

 

 

 

 

 

 

C6 Trình độ học vấn  

              Chưa tốt nghiệp cấp 1=1 

 Tốt nghiệp  câp1=2 

Tốt nghiệp cấp 2=3 

Tốt nghiệp cấp 3=4 

Đại học,sau đại học=5 

1 

2 

3 

4 

5 

 

C7 
Tình trạng hôn nhân của 

anh/chị? 

Chưa có vợ/chồng=1 

Đang có vợ/chồng=2 

Ly hôn=3 

Góa=4 

Ly thân=5 

1 

2 

3 

4 

5 

 

2. Kinh tế gia đình: 

STT CÂU HỎI TRẢ LỜI MÃ CHUYỂN 

C8 

Thu nhập bình quân đầu người 

của gia đình trong một tháng là 

bao nhiêu? 

Ghi cụ thể…………………đồng 
 

 

 

3.Tiền sử sản khoa: 

STT CÂU HỎI TRẢ LỜI MÃ CHUYỂN 

C9 Chị đã sanh được mấy lần 
1 lần=1 

2 lần=2 

1 

2 

3 

 



 

 

3 lần=3 

≥ 3lần=4 

4 

C10 Lẩn đẻ vừa qua cách lần này     …………năm                                        
  

 Số trẻ đã đẻ sống ---------------lần 
  

C11 Số lần bị hư sẩy, bỏ thai 

                             Không có= 0 

                                Có 1 lần=1 

                            Có ≥ 2lần = 2 

0 

1 

2 

 

C12 
Số lần bỏ thai vì thai ngoài ý 

muốn 

                             Không có= 0 

                                Có 1 lần=1 

                            Có ≥ 2lần = 2 

0 

1 

2 

 

C13 
Chị đã có sanh trẻ nặng dưới 

2500gr 

                                Không =0 

                                        Có=1  

0 

1 

 

C14 
Chị đã có sanh trẻ nặng trên 

3500gg 

                                  Không =0 

                                         Có=1 

0 

1 

 

C15 
Chị đã từng dùng biện pháp 

tránh thai nào? 

                              Không có=0 

           Thuốc viên tránh thai=1 

Thuốc tiêm, thuốc cấy tránh 

thai                                =2 

Thuốc diệt tinh trùng    =3 

Vòng tránh thai            =4 

Bao cao su                    =5  

Xuất tinh ra ngoài        =6 

Canh nàgy trứng rụng  = 7 

Biện pháp khác, cụ thể = 8 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

 

C16 

Biện pháp ngừa thai mà chị  vừa 

ngưng áp dụng để chờ có  thai là 

biện pháp nào? 

                            Không có=0 

           Thuốc viên tránh thai=1 

   Thuốc tiêm, thuốc cấy TT =2 

            Thuốc diệt tinh trùng=3 

                    Vòng tránh thai=4 

                             Bao cao su=5  

                 Xuất tinh ra ngoài=6 

        Canh nàgy trứng rụng = 7 

        Biện pháp khác, cụ thể =8 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

 



 

 

4. Kiến thức về chăm sóc dinh dưỡng: 

STT CÂU HỎI TRẢ LỜI MÃ CHUYỂN 

C17 

Theo chị với cân 

nặng hiện tại của 

mình thì sức khỏe 

chị có đủ để có thai 

chưa? 

Chưa đủ=0 

Vừa đủ=1 

Dư, quá mập=2 

Không biết=3 

0 

1 

2 

3 

 

C18 

Chị đã chuẩn bị gì 

cho sức khỏe để có 

thai trong thời gian 

tới 

                                                     Không=0 

                                                           Có=1 

0 

1 

 

C19 

Theo chị, những 

nhóm thực phẩn 

chính nào ta ăn để 

cung cấp dinh dưỡng 

cơ thể chúng ta 

                                               Không biết=0 

Đạm=1 

                                      Dầu mỡ=2 

                       Vitamin, rau quả= 3 

                               Bột, đường=4 

0 

1 

2 

3 

4 

 

C20 

Theo chị, khi có thai 

thì người mẹ cần 

phải ăn uống như thế 

nào? 

Không biết=0 

Ăn uống bình thường=1 

Ăn uống ít hơn bình thường=2 

Ăn uống phải nhiều hơn bình thường=3 

0 

1 

2 

3 

 

C21 

Khi có thai, thì chị 

có đi khám thai định 

kỳ không? 

                                              Không biết=0 

                                     Có, nên đi khám=1 

                       Không cần thiết đi khám=2 

0 

1 

2 

 

C22 

Trong thời kỳ mang 

thai, chị có biết cần 

phải đi khám thai ít 

nhất là bao nhiêu lần 

thì tốt cho thai nhi và 

bà mẹ? 

                                             Dưới 3 lần =1 

                                                    Ba lần=2 

                                              Trên 3 lần=3 

                                            Không biết=4 

0 

1 

2 

3 

 

C23 

Để phòng ngừa thiếu 

máu do thiếu sắt, 

theo chị, người phụ 

nữ cần phải làm gì 

Ăn uống đầy đủ chất dinh dưỡng có chất 

sắt=1 

Uống viên sắt, viên đa sinh tố, vi chất =2 

Tẩy giun=3 

Không biết=4 

1 

2 

3 

4 

 

C24 

Chị có biết ảnh 

hưởng gì đến sức 

khỏe của mẹ và thai 

nhi khi ngườ mẹ bị 

thiếu máu. 

Bà mẹ sẽ tăng cân ít=1 

 Bà mẹ mệt mỏi, hoa mắt, chóng mặt      =2 

 Sinh con ra bị suy dinh dưỡng, nhẹ cân =3 

                                          Dễ bị sẩy thai=4 

 Dễ bị chảy máu sau đẻ=5 

Không đủ sữa cho con bú=6 

Không biết=7 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

 

C25 

Chị kể tên vài lọai 

thực phẩm có chứa 

chất sắt mà chị biết 

--------------------------------- 

  

C26 
Theo chị khi mang 

thai bà mẹ cần phải 

Khong cần=0 

Có =1 

0 

1 

 



 

 

ăn kiêng gì không? 

C27 

Theo chị khi mang 

thai các bà mẹ cần 

tăng bao nhiêu cân là 

đủ 

---------------------kg 

  

C28 

Khi có thai chi có sơ 

con mình bị suy dinh 

dưỡng trong bụng 

mẹ không? 

Không=0 

Có=1 

0 

1 

 

C29 

Theo chi các bà mẹ 

cần phải làm gì để 

con mình không bị 

suy dinh dưỡng 

Ăn uống đầy đủ chất=1 

Uống viên sắt, viên đa sinh tố=2 

Khám thai định kỳ đầy đủ=3 

Giữ cho cơ thể khỏe mạnh=4 

Không biết=5 

1 

2 

3 

4 

5 

 

C30 

Chị cho biết trẻ khi 

sinh có cân nặng bao 

nhiêu thì gọi là trẻ 

sinh nhẹ cân? 

-----------------------gr 

  

C31 

Chị cho biết khi trẻ 

sinh nhẹ cân, suy 

dinh dưỡng sẽ dễ 

mắc các các vấn đề 

sức khỏe nào? 

Chậm lớn, kém thông minh, dễ mắc bệnh, 

khó nuôi=1 

Không biết =0 

1 

0 

 

C32 

Khi có thai bà mẹ 

được khuyên là phải 

chích ngừa. Chị biết 

là ngừa gì không? 

Không biết=0 

Ngừa uốn ván cho mẹ và con=1 

0 

1 

 

 

 

C33 

Vì sao chị muốn 

sanh lúc này, vì: 
                                        Chưa có con =0 

 Muốn có thêm 1 con nữa cho đủ 2 con=1 

Có thêm đứa thứ 3 vì chưa có con trai = 2 

    Có thêm đứa thứ 3 vì chưa có con gái=3 

             

                        Khác……(ghi cụ thể) =99 

0 

 

1 

2 

3 

99 

 

C34 

Chị hay chồng là 

người quyết định 

chính sanh kỳ này 

                                                        Vợ = 1 

                                                    Chồng=2 

                                                     Cả hai=3 

1 

2 

3 

 

5. Chỉ số nhân trắc và kết quả xét nghiệm 

STT CÂU HỎI TRẢ LỜI MÃ CHUYỂN 

C35 Cân nặng …………………kg   

C36 Chiều cao ………………cm   

                                                                   ĐIỀU TRA  VIÊN 



 

 

 

Phụ lục 2: 

PHIẾU  THEO DÕI PHỤ NỮ CÓ THAI 

 

 

    THÔNG TIN LẦN 1: Khi có bắt đầu có thai dưới 13 tuần. 

Nhằm đánh giá kiến thức và thực hành về dinh dưỡng trong thời gian mang 

thai. Chúng tôi trân trọng mời chị tham gia phỏng vấn và trả lời những câu hỏi dưới 

đây. Nội dung trả lời của chị sẽ được sử dụng cho nghiên cứu nhằm đưa ra những giải 

pháp phòng …….  

Xin cám ơn sự hợp tác của chị. 

 

 

NHÓM BMI                 Số điều tra 

      Mã số huyện   Mã số xã    Số TT   

 

B. THÔNG TIN CHUNG 

Thời gian điều tra : 

Số điện thoại: 

      Kinh chót:                /              /200           

Đã trể kinh: ...................................ngày: 

Đã xác định có thai qua:  Que thử                       , Siêu âm                  Kết quà: 

thai..........tuần. 

Tuổi thai hiện tại theo kinh chót:...........tuần 

Dự sanh:           /           / 200 

 

       Ngày             tháng            năm 

        Người phỏng vấn 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

B. BỘ CÂU HỎI 

1. Thông tin chung về đối tượng được điều tra 

STT CÂU HỎI TRẢ LỜI MÃ CHUYỂN 

C1 Họ và tên .......................................................

......................... 
  

C2 Ngày/tháng/năm sinh ……../……./19….. 
 

 

 

C3 Địa chỉ 

Tân Uyên=1 

Thuận An=2 

Thủ Dầu Một=3 

1 

2 

3 

 

C4 Dân tộc 

Kinh=1 

Hoa=2 

Khác (Ghi rõ : ……………………) 

1 

2 

99 

 

C5 Nghề nghiệp hiện tại   

Làm rẫy=1 

Công nhân=2 

Buôn bán/nghề tự do=3 

CBCNV nhà nước =4 

Nội trợ=5 

Khác (Ghi rõ : ……………………) 

1 

2 

3 

4 

5 

99 

 

 

 

 

 

 

C7 Trình độ học vấn  

              Chưa tốt nghiệp cấp 1=1 

 Tốt nghiệp  câp1=2 

Tốt nghiệp cấp 2=3 

Tốt nghiệp cấp 3=4 

Đại học,sau đại học=5 

1 

2 

3 

4 

5 

 

 

C9 
Tình trạng hôn nhân của 

anh/chị? 

Chưa có vợ/chồng=1 

Đang có vợ/chồng=2 

Ly hôn=3 

Góa=4 

Ly thân=5 

1 

2 

3 

4 

5 

 

 

2. Kinh tế gia đình: 

STT CÂU HỎI TRẢ LỜI MÃ CHUYỂN 

C10 

Thu nhập bình quân đầu người 

của gia đình trong một tháng là 

bao nhiêu? 

Ghi cụ thể…………………đồng 
 

 

 

 

 



 

 

3.Tiền sử sản khoa : 

STT CÂU HỎI TRẢ LỜI MÃ CHUYỂN 

C11 Chị đã sanh được mấy lần 

1 lần=1 

2 lần=2 

3 lần=3 

≥ 3lần=4 

1 

2 

3 

4 

 

C12 Lẩn đẻ vừa qua cách lần này     …………năm                                        
  

4. Dinh dưỡng lúc mang thai và sinh họat hàng ngày: 

ST

T 
CÂU HỎI TRẢ LỜI MÃ CHUYỂN 

C1

3 

Từ lúc trễ kinh chị thấy ăn 

uống thế nào/ 

Bình thường=0 

Ít hơn=1 

Ói mữa nhiều không ăn được=2 

Ăn nhiều hơn=3 

0 

1 

2 

3 

 

C1

4 

Món gì chị ăn được nhiều nhất 
------------------------ 

  

C1

5 

Thường chị đi ngủ vào lúc mấy 

giờ 
------------------------------giờ 

 

 

 

C1

6 

Chị có thường xuyên được ngủ 

ngày, ngủ trưa không 

Không có=0 

Có, không thường xuyên=1 

Thường xuyên và tự do ngủ=2 

0 

1 

2 

 

C1

7 

Thời gian được ngủ trưa là 
……………giờ 

 

 

 

C1

8 

Trung bình trong cả ngày 

(ngày và đêm) chị ngủ được 

mấy giờ? 

…………….giờ 

     

 

 

C1

9 

Công việc có thay đổi so với 

trước khi có thai không? 

Không thay đổi=0 

Có thay đổi=1 

0 

1 

 

C2

0 

Công việc mới có nhẹ hơn 

trước đó không 

Không có, như củ=0 

Nh5 hơn trước khi có thai=1 

Nặng nề hơn trước=2 

0 

1 

2 

 

C2

1 

Công việc đang làm hiện tại là 

gì? 
--------------------------------- 

  

C2

2 

Công việc chị đang làm chị 

thực hiện bao nhiêu giờ trong 

một ngày? 

------------------giờ 

  

5. Chỉ số nhân trắc và kết quả xét nghiệm 

STT CÂU HỎI TRẢ LỜI MÃ CHUYỂN 

C23 Cân nặng …………………kg   

C24 Chiều cao ………………cm   



 

 

C25 

 

Kết quả xét nghiệm Hemoglobin  

 

-----------------------g/l lúc 

thai…………………..tuần 

  

                ĐIỀU TRA  VIÊN  

 

 

THÔNG TIN LẦN 2: Lúc thai 13 tuần  

 

Ngày phỏng vấn:                  /              / 20. 

STT CÂU HỎI TRẢ LỜI MÃ CHUYỂN 

C1 Tuổi thai hiện tại là ……………………….tuần   

C2 Cân nặng hiện tại ……………………….kg   

C3 
Huyết áp  

 

Tối đa:………………….mmHg 

Tối thiểu--------------------mmHg 

  

C4 

Hiện tại 3 tháng chị còn có bị 

hành nghén không? 

Không còn=0 

Còn, ít=1 

Có, nặng=2 

0 

1 

2 

 

C5 

Chị có đi khám thai lần nào 

chưa? 

                                       Không= 0 

                                                                      

Có=1 

 

 

Nếu 0 

chuyển 

sang câu 

C6 

Nếu khám thai chị khám được 

mấy lần? 
 Một lần=1 

Hai lần=2 

Ba lần =3 

≥ba lần=4 

 

1 

2 

3 

4 

 

C7 

Nơi chị khám thai Trạm y tế xã=1 

Bệnh viện huyện=2 

Bệnh viện tỉnh=3 

Nhà hộ sinh tư, BViện tư=4 

Bệnh viện Từ Dũ, HùngVương=5 

1 

2 

3 

4 

5 

 

C8 

 Không có, như củ=0 

Nh5 hơn trước khi có thai=1 

Nặng nề hơn trước=2 

0 

1 

2 

 

C9 

CBYT theo dõi chị Nữ hộ sinh=1 

Bác sĩ=2 

Cả 2=3 

1 

2 

3 

 

C10 

Chị có được Y bác sĩ hướng 

dẫn chăm sóc thai và tư vấn 

dinh dưỡng 

Không= 0 

Có=1 

     0 

1 

 

C11 

Chị có uống viên sắt – folic 

phòng ngừa thiếu máu chưa? 
Không uống=0 

Có uống, không đều=1 

Có, và uống đều 

0 

1 

2 

Nếu không 

thì chuyển 

câu… 



 

 

C12 

Chị uống viên sắt- Folic từ lúc 

thai bao nhiêu tuần --------------------tuần 

  

C13 

Chị uống viên sắt được bao 

nhiêu viên? --------------------viên 

  

C14 

Chị biết uống viên sắt – Folic 

để phòng thiếu máu từ ai 

hướng dẫn 

-Từ lần có thai trước NHS, BS 

dặn=1 

-NHS, BS có dặn dò khi đi khám 

thai=2 

- Từ TV, sách…. 

-  Từ bạn bè, người thân 

1 

2 

 

3 

4 

 

C15 

Viên sắt – Folic được cấp hay 

phải mua. Được cấp=1 

Phải mua=2 

  

C16 

Chị đã ăn uống như thế nào 

trong thời gian này 

Không thay đổi=0 

Ăn uống ít hơn=1 

Nghén không ăn uống được=2  

Ăn uống nhiều hơn=3 

0 

1 

2 

3 

 

C17 

Món ăn nào chị thích ăn và ăn 

nhiều nhất -------------------------- 

  

C18 

Chị có ăn kiêng không 
Không=0 

Có=1 

0 

1 

 

C19 

Chị có lo sợ con mình bị suy 

dinh dưỡng không. Không = 0 

Có=1 

0 

1 

 

C20 

Ban đêm chị thường đi ngủ lúc 

mấy giờ -----------------------giờ 

  

C21 

Chị có được ngủ ngày, ngủ 

trưa không? 
Không=0 

Có, không thường xuyên=1 

Thường xuyên và tự do ngủ=2 

0 

1 

2 

 

C22 

Thời gian chị được ngủ trưa là 

-------------------------giờ 

  

C23 

Trung bình, cà ngày và đêm 

chị ngủ được bao nhiêu giờ? ---------------------giờ 

  

C24 

Công việc có thay đổi so với 

trước khi có thai không? Không thay đổi=0 

Có thay đổi=1 

0 

1 

 



 

 

C25 

Công việc mới có nhẹ hơn 

trước đó không? 
Không có, như củ=0 

Nhẹ hơn trước khi có thai=1 

Nặng nề hơn trước=2 

0 

1 

2 

 

 

THÔNG TIN LẦN 3: Lúc thai từ 26 tuần 

Ngày phỏng vấn:                  /              / 20. 

STT CÂU HỎI TRẢ LỜI MÃ CHUYỂN 

C1 Tuổi thai hiện tại là ……………………….tuần   

C2 Cân nặng hiện tại ……………………….kg   

C3 
Huyết áp  

 

Tối đa:………………….mmHg 

Tối thiểu--------------------mmHg 

  

C4 

Hiện tại 3 tháng chị còn có bị 

hành nghén không? 

Không còn=0 

Còn, ít=1 

Có, nặng=2 

0 

1 

2 

 

C5 

Chị có đi khám thai lần nào 

chưa? 

                                       Không= 0 

                                                                      

Có=1 

 

 

Nếu 0 

chuyển 

sang câu 

C6 

Nếu khám thai chị khám được 

mấy lần? 
 Một lần=1 

Hai lần=2 

Ba lần =3 

≥ba lần=4 

 

1 

2 

3 

4 

 

C7 

 

 

Nơi chị khám thai Trạm y tế xã=1 

Bệnh viện huyện=2 

Bệnh viện tỉnh=3 

Nhà hộ sinh tư, BViện tư=4 

Bệnh viện Từ Dũ, HùngVương=5 

1 

2 

3 

4 

5 

 

C8 

 Không có, như củ=0 

Nh5 hơn trước khi có thai=1 

Nặng nề hơn trước=2 

0 

1 

2 

 

C9 

CBYT theo dõi chị Nữ hộ sinh=1 

Bác sĩ=2 

Cả 2=3 

1 

2 

3 

 

C10 

Chị có được Y bác sĩ hướng 

dẫn chăm sóc thai và tư vấn 

dinh dưỡng 

Không= 0 

Có=1 

     0 

1 

 

C11 

Chị có uống viên sắt – folic 

phòng ngừa thiếu máu chưa? 
Không uống=0 

Có uống, không đều=1 

Có, và uống đều 

0 

1 

2 

Nếu không 

thì chuyển 

câu… 

C12 

Chị uống viên sắt- Folic từ lúc 

thai bao nhiêu tuần --------------------tuần 

  



 

 

C13 

Chị uống viên sắt được bao 

nhiêu viên? --------------------viên 

  

C14 

Chị biết uống viên sắt – Folic 

để phòng thiếu máu từ ai 

hướng dẫn 

-Từ lần có thai trước NHS, BS 

dặn=1 

-NHS, BS có dặn dò khi đi khám 

thai=2 

- Từ TV, sách…. 

-  Từ bạn bè, người thân 

1 

2 

 

3 

4 

 

C14 

Viên sắt – Folic được cấp hay 

phải mua. Được cấp=1 

Phải mua=2 

  

C15 

Chị đã ăn uống như thế nào 

trong thời gian này 

Không thay đổi=0 

Ăn uống ít hơn=1 

Nghén không ăn uống được=2  

Ăn uống nhiều hơn=3 

0 

1 

2 

3 

 

C16 

Món ăn nào chị thích ăn và ăn 

nhiều nhất -------------------------- 

  

C17 

Chị có ăn kiêng không 
Không=0 

Có=1 

0 

1 

 

C18 

Chị có lo sợ con mình bị suy 

dinh dưỡng không. Không = 0 

Có=1 

0 

1 

 

C17 

Ban đêm chị thường đi ngủ lúc 

mấy giờ -----------------------giờ 

  

C18 

Chị có được ngủ ngày, ngủ 

trưa không? 
Không=0 

Có, không thường xuyên=1 

Thường xuyên và tự do ngủ=2 

0 

1 

2 

 

C19 

Thời gian chị được ngủ trưa là 

-------------------------giờ 

  

C20 

Trung bình, cà ngày và đêm 

chị ngủ được bao nhiêu giờ? ---------------------giờ 

  

C21 

Công việc có thay đổi so với 

trước khi có thai không? Không thay đổi=0 

Có thay đổi=1 

0 

1 

 

C22 

Công việc mới có nhẹ hơn 

trước đó không? 
Không có, như củ=0 

Nhẹ hơn trước khi có thai=1 

Nặng nề hơn trước=2 

0 

1 

2 

 

 



 

 

THÔNG TIN LÚC 38-40 tuần 

Ngày phỏng vấn:                  /              / 20.. 

STT CÂU HỎI TRẢ LỜI MÃ CHUYỂN 

C1 Tuổi thai hiện tại là ……………………….tuần   

C2 Cân nặng hiện tại ……………………….kg   

C3 
Huyết áp  

 

Tối đa:………………….mmHg 

Tối thiểu--------------------mmHg 

  

C4 

Hiện tại 3 tháng chị còn có bị 

hành nghén không? 

Không còn=0 

Còn, ít=1 

Có, nặng=2 

0 

1 

2 

 

C5 

Chị có đi khám thai lần nào 

chưa? 

                                       Không= 0 

                                                                      

Có=1 

 

 

Nếu 0 

chuyển 

sang câu 

C6 

Nếu khám thai chị khám được 

mấy lần? 
 Một lần=1 

Hai lần=2 

Ba lần =3 

≥ba lần=4 

 

1 

2 

3 

4 

 

C7 

Nơi chị khám thai Trạm y tế xã=1 

Bệnh viện huyện=2 

Bệnh viện tỉnh=3 

Nhà hộ sinh tư, BViện tư=4 

Bệnh viện Từ Dũ, HùngVương=5 

1 

2 

3 

4 

5 

 

C8 

 Không có, như củ=0 

Nh5 hơn trước khi có thai=1 

Nặng nề hơn trước=2 

0 

1 

2 

 

 

CBYT theo dõi chị là Nữ hộ sinh=1 

Bác sĩ=2 

Cả 2=3 

1 

2 

3 

 

C9 

Chị có được Y bác sĩ hướng 

dẫn chăm sóc thai và tư vấn 

dinh dưỡng 

Không= 0 

Có=1 

     0 

1 

 

C10 

Chị có uống viên sắt – folic 

phòng ngừa thiếu máu chưa? 
Không uống=0 

Có uống, không đều=1 

Có, và uống đều 

0 

1 

2 

Nếu không 

thì chuyển 

câu… 

C11 

Chị uống viên sắt- Folic từ lúc 

thai bao nhiêu tuần --------------------tuần 

  

C12 

Chị uống viên sắt được bao 

nhiêu viên? --------------------viên 

  

C13 

Chị biết uống viên sắt – Folic 

để phòng thiếu máu từ ai 

hướng dẫn 

-Từ lần có thai trước NHS, BS 

dặn=1 

-NHS, BS có dặn dò khi đi khám 

thai=2 

- Từ TV, sách…. 

1 

2 

 

3 

4 

 



 

 

-  Từ bạn bè, người thân 

C14 

Viên sắt – Folic được cấp hay 

phải mua. Được cấp=1 

Phải mua=2 

  

C15 

Chị đã ăn uống như thế nào 

trong thời gian này 

Không thay đổi=0 

Ăn uống ít hơn=1 

Nghén không ăn uống được=2  

Ăn uống nhiều hơn=3 

0 

1 

2 

3 

 

C16 

Món ăn nào chị thích ăn và ăn 

nhiều nhất -------------------------- 

  

C17 

Chị có ăn kiêng không 
Không=0 

Có=1 

0 

1 

 

C18 

Chị có lo sợ con mình bị suy 

dinh dưỡng không. Không = 0 

Có=1 

0 

1 

 

C19 

Ban đêm chị thường đi ngủ lúc 

mấy giờ -----------------------giờ 

  

C20 

Chị có được ngủ ngày, ngủ 

trưa không? 
Không=0 

Có, không thường xuyên=1 

Thường xuyên và tự do ngủ=2 

0 

1 

2 

 

C21 

Thời gian chị được ngủ trưa là 

-------------------------giờ 

  

C22 

Trung bình, cà ngày và đêm 

chị ngủ được bao nhiêu giờ? ---------------------giờ 

  

C23 

Công việc có thay đổi so với 

trước khi có thai không? Không thay đổi=0 

Có thay đổi=1 

0 

1 

 

C24 

Công việc mới có nhẹ hơn 

trước đó không? 
Không có, như củ=0 

Nhẹ hơn trước khi có thai=1 

Nặng nề hơn trước=2 

0 

1 

2 

 

 

 

 

 



 

 

THÔNG TIN: Lúc sinh 

Ngày phỏng vấn:                  /              / 20.. 

STT CÂU HỎI TRẢ LỜI MÃ CHUYỂN 

C1 Sanh ngày ……………………….   

C2 Nơi sinh ……………………….   

C3 Tuổi thai lúc sanh  -------------------------tuần   

C4 

Cách sanh Sanh thường=0 

Sanh mổ=1 

Sanh giúp(hút, kiềm)=2 

0 

1 

2 

 

C5 

Giới tính trẻ lúc sinh                                          Trai = 0 

                                          Gái=1 

                                                                     

 

 

Nếu 0 

chuyển 

sang câu 

C6 
Cân nặng của trẻ   

---------------------------g 

 

 

 

C7 Chiều dài của trẻ -----------------------------cm   

C8 
Tình trạng trẻ lúc sanh                                           Chết=0 

Sống=1 

0 

1 

 

C9 

Lý do trẻ chết 

 

1 

2 

3 

 

C10 

Trẻ có dị tật không 
Không= 0 

Có=1 

     0 

1 

 

 

      ĐIỀU TRA TRA VIÊN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

         PHIẾU TỰ NGUYỆN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

Thưa các chị em phụ nữ trong tỉnh Bình Dương! 

Để ngành Y tế tỉnh nhà có cơ sở thực hiện tốt công tác chăm sóc và bảo 

vệ sức khỏe bà mẹ trẻ em, giúp các bà mẹ mang thai và sinh được an toàn“ 

mẹ tròn con vuông“ như bao bà mẹ mong đợi. Trung tâm Chăm sóc sức khỏe 

sinh sản tỉnh thực hiện cuộc theo đề tài nghiên cứu qua dõi sức khỏe của các 

chị em, bà mẹ mang thai và thai nhi “ Ảnh hưởng của dinh dưỡng trước trong 

thời kỳ mang thai của bà mẹ lên chiều dài và cân nặng của trẻ khi sinh“.   

Chúng tôi mong rằng các chị em, bà mẹ hợp tác đồng ý tham gia 

nghiên cứu này và sẵn sàng cung cấp và trả lời các câu hỏi, cho thực hiện 

theo dõi cân nặng, chiều cao từ nay cho đến khi có thai và lúc sinh đẻ. 

 Khi tham gia vào đề tài này các chị sẽ có được quyền lợi như được đo 

cân nặng, chiều cao, xét nghiệm phát hiện thiếu máu, được tư vấn, hướng 

dẫn chăm sóc sức khỏe, dinh dưỡng .... 

Chúng tôi cam đoan  các thông tin sẽ được giữ kín và được bảo mật 

như hồ sơ cá nhân của các chị em. 

 

Tôi tên là:                

Hiện đang cư ngụ tại: 

Tôi đồng ý tham gia nghiên cứu này và cam kết sẵn lòng trả lời, cung cấp 

thông tin cho cán bộ điều tra về tình trạng thai kỳ và đo chiều cao, cân nặng 

và lấy máu xét nghiệm cũng như cân đo chiều dài và cân nặng trẻ sau khi 

sinh.  

                           Ngày        tháng     năm 20..... 

   Phụ nữ, thai phụ tự nguyện tham gia đề tài nghiên cứu  

ký tên 

 


