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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Nhiễm khuẩn hô hấp cấp (NKHHC) là một nhóm bệnh do vi khuẩn 

hoặc virus gây nên những tổn thương viêm cấp tính ở một phần hay toàn bộ 

hệ thống đường hô hấp kể từ tai, mũi, họng cho đến phổi, màng phổi. Bệnh 

không những phổ biến mà còn là nguyên nhân gây tử vong hàng đầu ở trẻ 

dưới 5 tuổi. Theo Tổ chức Y tế Thế giới (TCYTTG) (1990), hàng năm toàn 

cầu có khoảng 14 triệu trẻ em dưới 5 tuổi chết (95% ở các nước đang phát 

triển), trong đó có 4 triệu trẻ chết vì NKHHC [trích 1].  

Từ năm 1983 TCYTTG đã xây dựng chương trình phòng chống nhiễm 

khuẩn hô hấp cấp (chương trình ARI), áp dụng ở Việt Nam vào năm 1984 đã 

là làm tỷ lệ mắc và tử vong đáng kể bệnh tuy nhiên NKHHC vẫn là bệnh có tỷ 

lệ mắc và tử vong cao ở lứa tuổi này [trích 1]. Indonesia, Ấn Độ, Nigeria, 

Pakistan và Trung Quốc đã chiếm 54% trong số 138 triệu viêm phổi trên toàn 

cầu vào năm 2015 [2], [3]. Theo Adebola E. Orimadegun và CS [4], có 1.071 

triệu trẻ 1-59 tháng ở châu Phi chết vì viêm phổi, chiếm 14,1% tử vong do tất 

cả các nguyên nhân. Theo GBD [5], [6] và Wing Ho Man [7] tỷ lệ tử vong do 

viêm phổi trên toàn cầu ở trẻ dưới 5 tuổi từ 10,4-13,1% trong số tử vong 

chung. Theo Xin Wang và CS [8] năm 2018 toàn cầu có 16% trẻ chết vì 

NKHHC dưới. Từ năm 2008, Holick FM [9] và Daniel E. Roth và CS [10] đã 

gọi thiếu hụt vitamin D (VTM D) là bệnh dịch toàn cầu. Nghiên cứu của 

Khukood Othman Alyahya [11] cho thấy tỷ lệ thiếu hụt  vitamin D ở trẻ 6-17 

tuổi ở Saudi Arabia là 71,1%, ở Qatar là 61%, ở Lyban là 52% và ở Iran có 

29% trẻ trai và 66,6% trẻ gái thiếu hụt vitamin D và ở Kuwait là 78,4%. Theo 

đồng thuận về vitamin D ở Italy năm 2018 cho thấy tỷ lệ thiếu hụt vitamin D 

toàn cầu là trên 50% [12]. Ở Việt Nam, năm 2015 tỷ lệ thiếu hụt vitamin D ở 

trẻ vùng nông thôn là 61,1% và ở thành phố là 53,7% [13].   

Hiện nay người ta phát hiện vitamin D có tác dụng kích thích hệ miễn 

dịch chống lại các bệnh nhiễm khuẩn trong đó có bệnh NKHHC [9]. Nghiên 
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cứu của Adrian R Martineau và CS năm 2017 [14], Margarita Cariotou và CS 

[15], Mary Aglipay và CS [16], Zulfiqar A Bhutta và CS [17], cho thấy 

vitamin D có vai trò quan trọng trong việc làm giảm mức độ nặng, tỷ lệ tử 

vong và tỷ lệ mắc NKHHC. Tuy nhiên theo Giuseppe Saggesse và CS [12] 

trong đồng thuận của Hội Nhi khoa Italy năm 2018 cho thấy qua nghiên cứu 

gộp các thử nghiệm lâm sàng, nghiên cứu quan sát trên thế giới còn có các ý 

kiến trái chiều nhau về kết quả can thiệp bổ sung vitamin D làm giảm tỷ lệ 

mắc NKHHC ở trẻ dưới 5 tuổi. Cũng theo Giustina A và CS [18], đồng thuận 

Quốc tế lần thứ 2 về những vấn đề còn chưa thống nhất của vitamin D. Theo 

các đồng thuận này thì tác dụng của vitamin D làm giảm tỷ lệ mắc NKHHC 

đồng thời làm giảm mức độ nặng của bệnh NKHHC ở trẻ dưới 5 tuổi còn 

chưa rõ ràng, cần có nghiên cứu nhiều hơn nữa để có kết luận cụ thể. Ở Việt 

Nam nói chung ở Hải Phòng nói riêng, đã có một số nghiên cứu mô tả với cỡ 

mẫu nhỏ, không đại diện để xác định tỷ lệ thiếu hụt vitamin D ở các độ tuổi 

và mối liên quan giữa thiếu hụt vitamin D với NKHHC. Tuy nhiên các nghiên 

cứu can thiệp ở cả trong bệnh viện và ở cộng đồng để xác định vai trò của 

vitamin D trong tỷ lệ mắc, mức độ nặng của bệnh NKHHC ở trẻ dưới 5 tuổi 

còn chưa được quan tâm nghiên cứu. Từ thực tế này chúng tôi tiến hành đề tài 

có tên: “Mối liên quan giữa tình trạng thiếu Vitamin D và kết quả bổ sung 

vitamin D với nhiễm khuẩn hô hấp cấp ở trẻ dưới 5 tuổi tại cộng đồng” với 

mục tiêu nghiên cứu sau đây: 

 1. Khảo sát tần suất nhiễm khuẩn hô hấp cấp và tỷ lệ thiếu vitamin D ở  

trẻ em dưới 5 tuổi tại huyện An Lão, Hải Phòng năm 2016.  

2. Phân tích một số yếu tố liên quan giữa nhiễm khuẩn hô hấp cấp và 

thiếu Vitamin D. 

3. Đánh giá kết quả bổ sung vitamin D với nhiễm khuẩn hô hấp cấp ở 

đối tượng nghiên cứu trên. 
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Chương 1: TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1. Tần suất nhiễm khuẩn hô hấp cấp và tỷ lệ thiếu vitamin D ở trẻ dưới 

5 tuổi 

1.1.1. Vitamin D và vai trò của Vitamin D trong cơ thể 

1.1.1.1. Nguồn cung cấp vitamin D 

Vitamin D là một nhóm các secosteroid tan được trong chất béo, có chức 

năng làm tăng cường khả năng hấp thu canxi và phosphat ở đường ruột. 

Ở người, các hợp chất quan trọng nhất trong nhóm này là vitamin 

D3 (cholecalciferol) và vitamin D2 (ergocalciferol). Cholecalciferol và 

ergocalciferol có thể đưa vào cơ thể qua việc ăn uống và các biện pháp bổ 

sung [19], [20], [21]. Cơ thể cũng có thể tổng hợp vitamin D ở da 

từ cholesterol, khi da được tiếp xúc đủ với ánh nắng mặt trời. 

Vitamin D không phải là một vitamin thiết yếu trong chế độ ăn, bởi vì 

hầu hết động vật có vú đều có thể tự tổng hợp nó đủ cho cơ thể khi tiếp xúc 

với ánh sáng mặt trời. Tuy nhiên, cũng như các vitamin khác, người ta đã phát 

hiện ra sự thiếu hụt vitamin D trong khẩu phần ăn có thể gây ra bệnh, cụ thể 

là bệnh còi xương [22]. Vì thế, ở các nước phát triển, người ta thêm vitamin D 

vào khẩu phần ăn thiết yếu, chẳng hạn như sữa, để tránh các bệnh do thiếu 

hụt. 

Vitamin D là một vitamin tan trong dầu. Hiện nay vitamin D có một số 

dạng như sau: 

Vitamin D1: Phân tử của hợp chất ergocalciferol và lumisterol tỷ lệ 1:1 

Vitamin D2: Ergocalciferol 

Vitamin D3: Cholescalciferol 

Vitamin D4: Dihydroergocalciferol 

https://vi.wikipedia.org/w/index.php?title=Secosteroid&action=edit&redlink=1
https://vi.wikipedia.org/wiki/Ch%E1%BA%A5t_b%C3%A9o
https://vi.wikipedia.org/wiki/Canxi
https://vi.wikipedia.org/wiki/Phosphat
https://vi.wikipedia.org/wiki/Ru%E1%BB%99t
https://vi.wikipedia.org/wiki/Ng%C6%B0%E1%BB%9Di
https://vi.wikipedia.org/wiki/Cholecalciferol
https://vi.wikipedia.org/w/index.php?title=Ergocalciferol&action=edit&redlink=1
https://vi.wikipedia.org/wiki/Cholesterol
https://vi.wikipedia.org/w/index.php?title=%C3%81nh_n%E1%BA%AFng_m%E1%BA%B7t_tr%E1%BB%9Di&action=edit&redlink=1
https://vi.wikipedia.org/wiki/%C4%90%E1%BB%99ng_v%E1%BA%ADt_c%C3%B3_v%C3%BA
https://vi.wikipedia.org/w/index.php?title=B%E1%BB%87nh_c%C3%B2i_x%C6%B0%C6%A1ng&action=edit&redlink=1
https://vi.wikipedia.org/wiki/S%E1%BB%AFa
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Vitamin D5: Sitocalciferol 

Trong đó có 2 hình thức chủ yếu của vitamin D là vitamin D2 và vitamin 

D3 (vì vitamin D có nhiều dạng sinh học, trong luận án này chúng tôi sử dụng 

từ chung là vitamin D). Vitamin D có hai nguồn vitamin D là ngoại sinh và 

nội sinh: 

Ngoại sinh: Thức ăn cung cấp rất ít vitamin, khoảng 20 - 40 đv/ngày (10 

đv/lít sữa bò và < 50 đv/lít sữa mẹ). Dầu cá giàu vitamin D, vitamin D được 

hấp thu ở hỗng và hồi tràng nhờ vai trò của mật. 

Nội sinh: Nguồn chủ yếu, dưới ảnh hưởng của tia cực tím với bước sóng 

290 - 315 nm, vitamin D3 (cholecalciferol) được tổng hợp từ 7-

dehydrocholesterol xảy ra ở da. Mức độ tổng hợp rất khác nhau tuỳ thuộc vào 

khí hậu, mức độ ô nhiễm không khí, mức độ chiếu nắng mặt trời và sắc tố da 

như khí hậu mùa đông, nhiều sương mù thì mức độ tổng hợp vitamin D sẽ 

kém hơn so với trong mùa hè, nơi có nhiều ánh nắng mặt trời, v.v..., [23], 

[24], [25]. 

1.1.1.2. Vai trò vitamin D trong cơ thể 

1,25(OH)2D được giải phóng vào trong tuần hoàn gắn vào protein vận 

chuyển (VDBP: Vitamin D Binding Protein), có tính chất của hormon steroid 

cổ điển được bài tiết ở cơ quan nội tiết (thận) và được vận chuyển đến mô 

đích ruột, xương…Tại đây nó gắn vào các receptor của vitamin D (VDR: 

Vitamin D Receptor) và điều khiển tổng hợp RNAm và dịch mã protein để 

tiến hành hoạt động sinh học của hormon.  

Receptor 1,25(OH)2D ở người là một protein gồm 427 acid amin có chứa 

một vùng gắn DNA và một vùng gắn hormone. Vùng gắn hormone là vùng 

giàu cystine, chịu trách nhiệm cho sự gắn đặc hiệu 1,25(OH)2D. Gen mã hóa 

cho receptor này là một thành viên của liên họ các gen tiếp nhận steroid, thiếu 
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sót cấu trúc DNA và phần gắn hormon gây lên sự kháng tế bào với 

1,25(OH)2D ở người và các loài động vật linh trưởng. Receptor của 

1,25(OH)2D có ở hầu hết các cơ quan bao gồm cả các tế bào ở ruột, cơ, 

xương, da, não, tim, tuyến sinh dục, các tế bào của hệ miễn dịch như đại thực 

bào, bạch cầu đa nhân, bạch cầu lympho,v.v...  

Vai trò chính của vitamin D được biết đến là tăng hấp thu vận chuyển 

canxi, phospho từ ruột và từ thận vào máu dẫn đến việc duy trì canxi, phospho 

máu cùng với sự tham gia của hormon tuyến cận giáp và calcitonin duy trì và 

phát triển xương. Tại ruột: tăng tổng hợp protein vận chuyển canxi, tăng tổng 

hợp enzyme Ca++ - ATPase để tăng vận chuyển canxi vào bào tương, thiếu 

vitamin D gây ngừng hấp thu canxi tích cực đặt cơ thể vào tình trạng cân bằng 

canxi âm tính gây rối loạn sự khoáng hóa xương, gây còi xương hoặc loãng 

xương. Tại xương: 1,25(OH)2D tăng vận Ca2+ qua màng xương vào mô 

xương, tăng hiện tượng canxi hóa. Thiếu hụt vitamin D vẫn còn phổ biến ở trẻ 

em, người lớn và trong bào thai. Ước tính trên thế giới có khoảng 1 tỷ người 

thiếu vitamin D [19]. Thiếu vitamin D gây chậm phát triển chiều cao, gây 

biến dạng xương và tăng nguy cơ gẫy xương hông sau này. Thiếu vitamin D ở 

người lớn có thể gây kết tủa mọc thêm xương và gây loãng xương, loãng 

xương gây yếu cơ và làm tăng nguy cơ gẫy xương.  

Việc phát hiện ra rằng hầu hết các mô và tế bào trong cơ thể đều có thụ 

thể VDR và có hệ thống enzyme để chuyển hình thức lưu thông chính của 

vitamin D là 25(OH)D sang hình thức hoạt động 1,25(OH)2D đã cung cấp cái 

nhìn mới, sâu sắc vào các chức năng của vitamin này đối với những bệnh tật, 

là thách thức của y học hiện đại, đó là giảm nguy cơ mắc ung thư, các bệnh tự 

miễn, các bệnh nhiễm trùng, tăng huyết áp và các bệnh tim mạch [19]. Năm 

2007 tạp chí Times đã trích dẫn những lợi ích của vitamin D trong danh sách 

“Tốp 10 đột phá y tế” với việc khám phá ra rằng vitamin D điều chỉnh hoạt 



6 
 

động của gene mã hóa cho peptid kháng khuẩn. Mặc dù nghiên cứu sâu rộng 

đã được thực hiện trên vitamin D, các cơ chế phân tử, tế bào chịu trách nhiệm 

về vai trò của nó chưa được làm sáng tỏ [25]. 

 

Hình 1.1. Sơ đồ chuyển hóa vitamin D trong cơ thể 

(nguồn: Clin Med (Lond). 2021 Mar; 21(2): e144–e149) 

 

1.1.1.3. Vai trò của vitamin D đối với bệnh tật  

 Tác dụng sớm của vitamin D mà loài người biết được đó là tác dụng lên 

hệ cơ xương. Khi thiếu nó, trẻ em mắc bệnh còi xương [23]. Tuy nhiên gần 

đây người ta thấy thiếu hụt vitamin D liên quan đến nhiều bệnh khác. Theo 

Colak R và CS [26], Holick MF [27], Holick MF [19], Indah K Murni và CS 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8002781/
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[28], Linda Cheng [29], Salem Yahyaoui và CS [30], Shuojia Wang và CS 

[31], Silvia Savastio và CS [32], Yoon-Sook Kim và CS [33] có hơn 1 tỷ 

người toàn cầu thiếu vitamin D ít nhiều liên quan đến các bệnh nhiễm khuẩn, 

bệnh tự miễn, bệnh tim mạch, đái tháo đường týp 1, hội chứng rối loạn 

chuyển hóa. Thiếu hụt vitamin D còn liên quan đến rối loạn phổ tự kỷ [34], 

[35], mất sức nghe [36], bệnh động kinh [37], bệnh COVID 19 [38], tới 

“dịch” hen và dị ứng [39], rối loạn nhận thức và vận động [40]. Phát hiện về 

vai trò của vitamin D trong đáp ứng miễn dịch giúp con người chống lại sự 

mắc một số bệnh nhiễm khuẩn là hết sức quan trọng. Người ta cho rằng liệu 

việc bổ sung vitamin D có làm giảm tỷ lệ mắc bệnh nhiễm khuẩn nhất là bệnh 

NKHHC [19].  

- Cơ chế chống nhiễm khuẩn của vitamin D  

Vai trò của vitamin D trong điều hòa đáp ứng miễn dịch được đưa ra 

cách đây hơn 25 năm với 3 phát hiện quan trọng là [41], [42], [43], và [44]: 

+ Sự hiện diện của Receptor vitamin D (VDR) trên các tế bào viêm [45]. 

+ Khả năng của 1,25(OH)2D3 trong điều chỉnh tế bào Lympho T tăng 

sinh [46]. 

+ Đại thực bào có khả năng sản sinh 1,25(OH)2D3 [47]. Enzyme chịu 

trách nhiệm cho sản xuất 1,25(OH)2D3 cũng được tìm thấy ở tế bào đuôi gai 

thần kinh giống như CYP27B1[48], [49]. 

 Đối với đáp ứng miễn dịch thu được, thực hiện bởi các tế bào lympho 

T, lympho B và khả năng sản xuất cytokin, globulin tương ứng chống lại 

kháng nguyên đã được trình diện bởi các tế bào như đại thực bào và tế bào 

đuôi gai. 1,25(OH)2D ức chế sự tăng sinh của globulin miễn dịch, ngăn chặn 

sự biệt hóa của tương bào thành lympho B, ức chế sự phát triển của lympho 

T, đặc biệt là kích thích tế bào có khả năng sản xuất interferon gama (IFN-γ) 
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và interleukin (IL-2) và hóa ứng động các đại thực bào ngược lại tăng sản 

xuất IL-4, IL-5, IL-10. Mặt khác, trên các tế bào đuôi gai, 1,25(OH)2D làm 

giảm sự biểu hiện của các thụ thể CD40, CD80, CD86 và giảm bài tiết IL-12 

quan trọng cho hình thành Th1. Sự thay đổi trên làm giảm quá trình nhận biết, 

trình diện xử lý kháng nguyên của các tế bào miễn dịch. Vai trò của 

1,25(OH)2D3 là có khả năng ức chế đáp ứng của hệ miễn dịch có lợi trong một 

số trường hợp như các bệnh tự miễn: xơ cứng bì, viêm khớp dạng thấp, đái 

tháo đường, thải bỏ mảnh ghép [25]. 

 Đối với đáp ứng miễn dịch bẩm sinh hay đáp ứng miễn dịch tự nhiên: 

1,25(OH)2D liên kết với các VDR có trên bề mặt làm gia tăng hoạt động của 

các tế bào diệt tự nhiên (Natural Killer Cell: NKC) và tăng cường hoạt động 

thực bào của các đại thực bào. Hơn nữa 1,25(OH)2D tăng cảm ứng gen tổng 

hợp peptid kháng khuẩn có tên là cathelicidin LL-37 sau khi được kích hoạt 

bởi vi khuẩn, nấm, ký sinh trùng và virus. Các đại thực bào, bạch cầu đa nhân 

và các tế bào biểu mô như các lớp biểu bì, biểu mô đường tiêu hóa, hô hấp, 

sinh dục có khả năng đáp ứng và sản xuất 1,25(OH)2D (tức có khả năng tạo 

VDR và enzyme CYP27B1). Kích thích thụ thể TLR2 trên các đại thực bào 

bởi thành phần lipoprotein của vi sinh vật hay sự kích thích TLR2 trong 

keratinocytes có trong lớp biểu bì da bị thương, kết quả tăng tổng hợp VDR 

và CYP27B1 để chuyển 25(OH)D3 thành 1,25(OH)2D3 dẫn đến tăng tổng hợp 

peptid kháng khuẩn (AMPs) LL-37. Về mặt phân tử, gen mã hóa tổng hợp 

LL-37 bao gồm cả vị trí mã hóa cho vitamin D receptor (VDR) [46],  [49], 

[50]. 

 Có nhiều bằng chứng cho thấy thiếu vitamin D kết hợp với tăng nguy 

cơ mắc nhiễm trùng. Mức độ nghiêm trọng của thiếu hụt vitamin D tương 

quan với gia tăng bệnh lao ở người châu Á sống ở phía tây London và kiểu 

gen mã hóa cho VDR có tương quan với tình trạng thiếu vitamin D. Thiếu 
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vitamin D được coi là một yếu tố làm tăng mắc bệnh nhiễm trùng hô hấp do 

virus ở trẻ em và phụ nữ sau mãn kinh xảy ra vào mùa đông, theo 

Yamshchikov và CS có 86% bệnh nhi bị bệnh lao có thiếu vitamin D [51]. 

Nghiên cứu tại Ấn Độ và Phần Lan [3] cho thấy mối liên hệ giữa tình trạng 

thiếu vitamin D và nguy cơ mắc nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới nặng (Acute 

lower respiratory infection= ALRIs: NKHHC dưới  nặng) thấy nguy cơ phát 

triển ALRIs  ở trẻ sơ sinh tăng lên đáng kể với nồng độ 25(OH)D < 10 ng/ml 

(tương đương 25 nmol/L) và nguy cơ mắc NKHHC ở nam thanh niên có nồng 

độ 25(OH)D < 40 nmol/L. Đặc biệt, người ta thấy có một tỷ lệ thiếu hụt 

vitamin D cao ở những bệnh nhân nhiễm khuẩn nặng như nhiễm khuẩn huyết, 

bệnh xơ nang đặc trưng bởi các nhiễm khuẩn nặng tái phát nhiều lần. Các tác 

giả cho rằng thiếu vitamin D nhạy cảm với nhiễm trùng xảy ra trước khi rất 

nhiều các biểu hiện công khai của còi xương xuất hiện, cụ thể hơn nguy cơ 

mắc nhiễm trùng đòi hỏi phải nhập viện cũng phản ánh tình trạng thiếu 

vitamin D hơn là biểu hiện của còi xương. Kết quả nghiên cứu của Liu P.T và 

CS [52] trong in vitro kích hoạt TLR2/1 bởi lipoprotein chiết xuất từ trực 

khuẩn lao làm giảm khả năng tồn tại của nó trong các monocytes và các đại 

thực bào của người [46]. Đồng thời, với sự gia tăng của VDR và CYP27B1 

trong các tế bào này, trực khuẩn lao chỉ bị diệt khi các tế bào được nuôi cấy 

trong huyết thanh có đủ 25(OH)D. Điều đó cung cấp bằng chứng rõ ràng tầm 

quan trọng của chế độ dinh dưỡng vitamin D trong điều trị và ngăn ngừa bệnh 

này. Hoạt hóa TLR2/1 hoặc bổ xung 1,25(OH)
2
D cho những tế bào này làm 

tăng tổng hợp cathelicidin peptid kháng khuẩn, nếu như quá trình tổng hợp bị 

ngăn chặn khả năng của 1,25(OH)2D để tăng cường giết trực khuẩn lao là 

ngăn cản [46]. 

Đã có một lịch sử lâu dài của việc sử dụng vitamin D đường uống để 

điều trị nhiễm khuẩn với thành công rõ ràng. Kể từ đầu thế kỷ XIX, nguồn 
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vitamin D (ánh sáng mặt trời, dầu gan cá tuyết) đã được xác định là phương 

pháp hỗ trợ điều trị bệnh lao. Nghiên cứu của Nursyam [53] cho thấy hiệu quả 

điều trị bệnh nhân lao được bổ sung vitamin D: 100% triệu chứng X- quang 

cải thiện và tỷ lệ chuyển đổi đờm AFB sang âm tính so với 76% ở nhóm giả 

dược. Nghiên cứu khác trên bệnh nhân lupus vulgaris: 18/32 bệnh nhân được 

chữa khỏi, 9 được cải thiện [53].  

Chức năng chính của vitamin D là làm kích hoạt hệ miễn dịch không đặc 

hiệu và làm giảm hệ miễn dịch đặc hiệu [54]. Thiếu vitamin D có liên quan 

đến việc tăng nguy cơ nhiễm virus [55]. Vitamin D được mặc nhận có liên hệ 

với bệnh cúm. Vào mùa đông, do tiếp xúc với ánh nắng mặt trời ít dẫn đến 

việc thiếu vitamin D tổng hợp tự nhiên, là một trong những nguyên nhân làm 

tăng tỉ lệ mắc bệnh cúm trong mùa này [56]. 

Theo Holick MF (2006), một chuyên gia vitamin D thuộc trường đại học 

Boston Hoa Kỳ, và là tác giả phản biện của công trình nghiên cứu cho biết: 

nghiên cứu này đã giúp làm sáng tỏ lợi ích của vitamin D đối với sức khỏe 

con người [19]. Trong tương lai, cần có thêm những nghiên cứu mới để xác 

nhận lại những kết luận của chúng tôi. Tuy nhiên những kết quả trên phần nào 

cũng đã chứng minh vai trò của vitamin D đối với cơ thể, đặc biệt đối với hệ 

thống các tế bào miễn dịch và làm sáng tỏ khả năng làm giảm nguy cơ mắc 

các bệnh tim mạch, ung thư và một số dạng bệnh khác.  

https://vi.wikipedia.org/w/index.php?title=H%E1%BB%87_mi%E1%BB%85n_d%E1%BB%8Bch_kh%C3%B4ng_%C4%91%E1%BA%B7c_hi%E1%BB%87u&action=edit&redlink=1
https://vi.wikipedia.org/w/index.php?title=H%E1%BB%87_mi%E1%BB%85n_d%E1%BB%8Bch_kh%C3%B4ng_%C4%91%E1%BA%B7c_hi%E1%BB%87u&action=edit&redlink=1
https://vi.wikipedia.org/w/index.php?title=H%E1%BB%87_mi%E1%BB%85n_d%E1%BB%8Bch_%C4%91%E1%BA%B7c_hi%E1%BB%87u&action=edit&redlink=1
https://vi.wikipedia.org/wiki/Virus
https://vi.wikipedia.org/wiki/C%C3%BAm
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Hình 1.2.Cơ chế tác dụng chống nhiễm trùng của vitamin D 

 Nguồn: https://dimao.vn/vitamin-d-trong-phong-ngua-viem-phoi-va-nhiem-

trung-duong-ho-hap-o-tre-em-%EF%BB%BF/ 

- Ngưỡng thiếu thiếu hụt vitamin D  

 Theo Holick MF (2017) [20] và các đồng thuận quốc tế [57], Italy [12] 

về ngưỡng thiếu hụt vitamin D đều có tiếng nói chung. Đơn vị sử dụng để đo 

lường vitamin D là ng/ml và nmol/l. Việc chuyển đổi được tiến hành như sau: 

nếu có đơn vị là ng/ml muốn chuyển sang nmol/l thì nhân với 2,5. Khi có đơn 

vị là nmol/l muốn chuyển sang ng/ml thì nhân với 0,4.  

 Thiếu vitamin D gồm 2 cấp độ là thiếu hụt (thiếu vừa) (insufficiency) 

và thiếu (deficiency). Trong luận án này chúng tôi sử dụng thiếu hụt vitamin 

D (insufficiency/deficiency).  

 Theo các tác giả ngưỡng thiếu hụt nồng độ vitamin D như sau: 

+ Vitamin D ≥ 30 ng/ml: bình thường 

https://dimao.vn/vitamin-d-trong-phong-ngua-viem-phoi-va-nhiem-trung-duong-ho-hap-o-tre-em-%EF%BB%BF/
https://dimao.vn/vitamin-d-trong-phong-ngua-viem-phoi-va-nhiem-trung-duong-ho-hap-o-tre-em-%EF%BB%BF/
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+ Vitamin D 20-<30 ng/ml: thiếu hụt 

+ Vitamin D <20 ng/ml: thiếu  

- Tỷ lệ thiếu hụt vitamin D ở trẻ em 

Thiếu vitamin D được đánh giá qua hàm lượng 25 hydroxy vitamin D 

trong huyết thanh. Trên thế giới, trước đây thiếu vitamin D chỉ được báo cáo 

trong cộng đồng da trắng [58]. Những năm gần đây, tỷ lệ còi xương và loãng 

xương ngày càng gia tăng ở nhiều quốc gia. Thiếu vitamin D được quan tâm 

nghiên cứu nhiều ở châu Á, hiện tượng này phổ biến ngay ở những nước có 

nhiều ánh sáng mặt trời như Hongkong, Malaixia, Indonexia…Theo tác giả 

Bener A và CS nghiên cứu trẻ em khỏe mạnh ở Quatar cho thấy tỷ lệ thiếu 

vitamin D trẻ từ  0 – 60 tháng tuổi là 9,5%. Tỷ lệ thiếu vitamin D phổ biến ở 

lứa tuổi 11 đến 16 tuổi, chiếm tới 61,6%, ở lứa tuổi từ 5 đến 10 tuổi là 28,9% 

[59]. Nghiên cứu ở Trung Quốc cho thấy tỷ lệ thiếu vitamin D ở trẻ từ 12 đến 

24 tháng tuổi là 65,3% [60]. Tỷ lệ thiếu vitamin D ở người Bắc Tiều Tiên và 

Hàn quốc là 87% [61]. Tại Lebanon, có 65% học sinh trong độ tuổi từ 10 đến 

16 tuổi thiếu vitamin D vào mùa đông, 40% trẻ thiếu vitamin D vào mùa hè. 

Trong nghiên cứu này cũng cho thấy tình trạng thiếu vitamin D ở trẻ gái nhiều 

hơn trẻ trai, tỷ lệ thiếu vitamin D cũng tăng lên ở các trường hợp được trang 

phục kín khi tiếp xúc với ánh sáng mặt trời [62]. Nghiên cứu của Chailurkit 

về tình trạng thiếu vitamin D ở cộng đồng dân cư ở Bang Kok Thái Lan cho 

thấy tỷ lệ thiếu vitamin D là phổ biến. Tỷ lệ này tăng lên theo lứa tuổi từ 

74,4% ở lứa tuổi 15 đến 29 tuổi, tăng lên đến 88,2% ở lứa tuổi trên 80 tuổi 

[63].   

Tỷ lệ thiếu hụt vitamin D ở trẻ em dưới 60 tháng tuổi tại các nước Anh, 

Canada cũng khá cao. Một nghiên cứu tại Canada cho thấy 43,8% dân số 
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Canada có nồng độ vitamin D huyết thanh thấp dưới 50 nmol /l và có 5,4% 

nồng độ vitamin D thiếu nặng dưới 30nmol/l [64].  

Năm 2013, một nghiên cứu ở Italy cho thấy, ở trẻ em và thanh thiếu 

niên 2 đến 21 tuổi tỷ lệ thiếu hụt 25(OH)vitamin D mức dưới 50 nmol/l là 

45,9%, mức giảm 25(OH)vitamin D từ 51 đến 74.9 nmol/l là 33,6%, nồng độ 

vitamin D huyết thanh bình thường là 20,5%, trong đó tỷ lệ thiếu hụt 25(OH) 

vitamin D trầm trọng dưới mức 25 nmol/l là 9,5% [65].  

  Tại Việt Nam chưa có nhiều nghiên cứu về tình trạng thiếu hụt vitamin 

D. Một nghiên cứu của tác giả Arnaud Laillou và các cộng sự cho thấy tình 

trạng thiếu hụt vitamin D ở Việt Nam là phổ biến và khá cao. Nghiên cứu có 

kết quả trẻ em dưới 5 tuổi có tỷ lệ thiếu vitamin D tương ứng nồng độ dưới 

30nmol/l là 21% và nồng độ vitamin D từ 30 đến 49,9 nmol/l là 37%. Có 

khoảng 90% phụ nữ và trẻ em thiếu vitamin D với mức nồng độ vitamin D 

huyết thanh dưới 75 nmol/l. Nghiên cứu cho thấy thiếu vitamin D là rất phổ 

biến trong cộng đồng Việt Nam [66].    

  Theo tác giả Vũ Thị Thu Hiền trong nghiên cứu tỷ lệ thiếu vitamin D ở 

trẻ nhỏ từ 1 đến 6 tháng tuổi cho kết quả tỷ lệ trẻ có nồng độ vitamin D trong 

huyết thanh dưới 50 nmol/l là 23,6%. Tỷ lệ trẻ có nồng độ vitamin D huyết 

thanh thấp dưới 75 nmol/l là 40,7 % [67]. Tỷ lệ thiếu vitamin D của phụ nữ 

sống tại Hà Nội và Hải Dương mức dưới 50 nmol/l là 7% và dưới 75nmol/l là 

48% [68].  

  Năm 2014, tình trạng thiếu vitamin D ở bà mẹ và trẻ sơ sinh tại vùng 

nông thôn Việt Nam, tỷ lệ phụ nữ mang thai tuần thứ 34 có nồng độ vitamin 

D dưới 75nmol/l chiếm 60% [69]. Nghiên cứu tình trạng vitamin D và 

hormon cận giáp trạng của người dân sống ở thành phố Hồ Chí Minh, kết quả 

cho thấy tình trạng thiếu vitamin D ở nam giới có tỷ lệ là 20%, ở nữ là 46% 
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cao hơn ở nam giới [70]. Như vậy tình trạng thiếu vitamin D của người Việt 

Nam là phổ biến ở mọi lứa tuổi. 

1.1.2. Tần suất nhiễm khuẩn hô hấp cấp tính 

1.1.2.1 Định nghĩa 

 Nhiễm khuẩn hô hấp cấp (NKHHC) là bệnh nhiễm khuẩn đường hô 

hấp rất phổ biến ở trẻ dưới 60 tháng tuổi, là 1 trong 3 nguyên nhân chính gây 

tử vong ở lứa tuổi này.  

1.1.2.2 Tần suất nhiễm khuẩn hô hấp cấp tính 

 Theo TCYTTG, hàng năm có 14 triệu trẻ em dưới 60 tháng tuổi chết thì 

95% ở các nước đang phát triển thì có 4 triệu trẻ chết vì NKHHC [trích 1]. 

Tỷ lệ NKHHC khá cao, khác nhau theo quốc gia, trong mỗi quốc gia 

bệnh khác nhau theo lứa tuổi, giới. Tỷ lệ bệnh cũng khác nhau theo vị trí 

NKHHC trên hay dưới, bệnh cũng thay đổi theo mùa [71]. 

 Khi nghiên cứu 40 quốc gia đang phát triển với cỡ mẫu lên đến 354.633 

trẻ dưới 60 tháng tuổi, Angela Maria Pinzon Rondon và CS [71] thấy tỷ lệ 

nhiễm khuẩn hô hấp là 13%.  

 David A McAllister và CS [2] nghiên cứu trong giai đoạn 2000 đến 

2015 từ 132 quốc gian để đánh giá tỷ lệ viêm phổi toàn cầu, theo khu vực và 

theo quốc gia ở trẻ dưới 60 tháng tuổi có 1 số kết luận sau đây: Tỷ lệ toàn cầu 

trẻ có đợt viêm phổi, sốt ở trẻ em là 22% trong số 178 triệu trẻ em năm 2000 

và 138 triệu trẻ vào năm 2015. Vào 2015, Ấn Độ, Nigeria, Indonesia, Pakistan 

và Trung Quốc chiếm 54% tổng số các trường hợp mắc viêm phổi với 32% 

gánh nặng toàn cầu ở riêng Ấn Độ. Giữa năm 2000 và 2015, gánh nặng viêm 

phổi có triệu chứng liên quan đến HIV giảm 45%. Cũng vào thời gian này, tỷ 

lệ trẻ nhập viện vì viêm phổi toàn cầu tăng 2,9 lần với tỷ lệ tăng nhanh theo 

TCYTTG là ở Đông Nam Á hơn so với các vùng khác của châu Phi. Tỷ lệ tử 



15 
 

vong ở nhóm tuổi này giảm từ 1,7 triệu năm 2000 xuống 0,9 triệu năm 2015. 

Vào năm 2015, 49% số chết toàn cầu do viêm phổi xuất hiện ở Ấn Độ, 

Nigeria, Pakistan, cộng hòa dân chủ Congo, Ethiopia.  

 Nghiên cứu tỷ lệ, loại nhiễm khuẩn hô hấp, mức độ nặng NKHHC ở trẻ 

em vùng ven đô Delhi trong nghiên cứu tiến cứu 12 tháng cho thấy [72]: 

Trong số 106 trẻ theo dõi trong vòng 2 tuần tỷ lệ NKHHC các loại là 34,3%. 

Tỷ lệ tất các các loại NKHHC lũy tích 1 năm là 7,9 lần/100 trẻ/tuần; trong khi 

trẻ không có viêm phổi/ho hoặc cảm lạnh, viêm phổi và viêm tai giữa lần lượt 

là 7,1%, 0,85% và 0,09 lần/100 trẻ-tuần. Tỷ lệ NKHHC cao hơn ở trẻ nhỏ 9,4 

lần/100 trẻ-tuần so với trẻ lớn là 7,0 lần/100 trẻ/tuần. Tỷ lệ viêm phổi ở trẻ 

trai là 0,9 lần/100 trẻ/tuần cao hơn ở trẻ gái là 0,6 lần/100 trẻ/tuần. Tỷ lệ viêm 

phổi nặng chiếm 1/10 trẻ viêm phổi. Tỷ lệ cả NKHHC và viêm phổi gặp cao 

nhất và mùa xuân và mùa thu.  

 Tại Camaroon, Alexis A và CS, Enas Al-Zayadeneh và CS nghiên cứu 

mô tả cắt ngang dựa vào bệnh viện ở vùng Bamenda Jordan cho thấy tỷ lệ 

NKHHC rất cao tới 54,7%, trong đó tỷ lệ viêm phổi chiếm 22,3% [73], [74].  

 Ở Nigeria, Oluremi Olayinka Solomon và CS [75] nghiên cứu mô tả cắt 

ngang ở trẻ dưới 60 tháng tuổi tại cộng đồng bang Ekiti năm 2018 cho thấy tỷ 

NKHHC ở đối tượng nghiên cứu rất cao 64,9%.   

 Xác định tỷ lệ trẻ < 5 tuổi mắc NKHHC cũng được Shaliet Rose 

Sebastian và CS [76] nghiên cứu tại Ấn Độ vào năm 2018 tại tại vùng nông 

thôn của huyện Trivandrum, Kerala. Theo kết quả nghiên cứu, 52% trẻ dưới 

60 tháng tuổi mắc NKHHC trong thời gian nghiên cứu. So với nghiên cứu của 

Anand Krishinan và CS [77] ở Ấn Độ năm 2015 tại cộng đồng nông thôn phía 

Bắc trong nghiên cứu thuần tập cho thấy có 16.524 đợt NKHHC. Trong số 

này 15.607 (94,5%) được phân loại theo tuổi, 363 đợt được báo cáo là không 
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có triệu chứng khi khám (do thay đổi người trả lời) và 554 đợt do trẻ vắng 

mặt. 

 Tỷ lệ NKHHC của trẻ từ 0-10 tuổi là 5,88 đợt/trẻ/năm với sự khác nhau 

không nhiều về giới. Tỷ lệ NKHHC dưới là 0,43 đợt/trẻ/năm ở trẻ trai và 0,31 

đợt/trẻ/năm ở trẻ gái và tỷ lệ NKHHC dưới chung là 0,37 đợt/trẻ/năm. Tuy 

hình thức đánh giá tỷ lệ NKHHC khác nhau do thiết kế nghiên cứu nhưng ta 

vẫn thấy tỷ lệ bệnh này vẫn còn rất cao theo thời gian từ 2015-2018 [3].  

 Từ các nghiên cứu mới đây cho thấy tỷ lệ mắc NKHHC chưa thuyên 

giảm nhiều và vẫn còn ở mức rất cao.  

 Nghiên cứu ở Trà Vinh của Lý Thị Chi Mai và Huỳnh Thanh Liêm [78] 

cho thấy tỷ lệ NKHHC cấp ở trẻ dưới 60 tháng tuổi trong thời gian 2 tuần 

chiếm tỷ lệ cao (36,5%).   

 Theo Kalaiselvi Selvaraj và CS [79], khi phân tích thực trạng NKHHC 

ở trẻ em dưới 60 tháng tuổi các tác giả nhận thấy việc xác định tỷ lệ mắc 

NKHHC rất khó khăn do nhiều lý do:  

 - Thiếu sự thống nhất trong việc định nghĩa các nghiên cứu 

 - Phân loại bệnh không thống nhất và nhầm lẫn khi phân chia bệnh 

 Gần đây người ta thấy có 3,5% gánh nặng bệnh tật toàn cầu là do 

NKHHC gây ra. Ở các nước đang phát triển, trung bình 1 trẻ mắc 5 đợt 

NKHHC/năm chiếm 30-50% tổng số bệnh nhân khám ngoại trú và 20-30% số 

trẻ nhập viện. Việc xác định tỷ lệ NKHHC gần đây dựa vào cộng đồng trong 

nghiên cứu tiến cứu cho thấy 70% trẻ < 5 tuổi mắc bệnh nguyên nhân là do 

NKHHC. Trong khi ở các nước đang phát triển trẻ em có thể mắc 0,3 lần 

viêm phổi/năm, thì ở các nước phát triển chỉ có 0,03 lần mắc viêm phổi/năm. 

Chỉ riêng ở Ấn Độ đã cho 700 triệu đợt NKHHC và trên 52 triệu lượt viêm 
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phổi hàng năm. Nghiên cứu cũng cho thấy 2387, 536 và 43 lần NKHHC trên, 

NKHHC dưới và NKHHC dưới nặng theo thứ tự trên 1000 trẻ hàng năm [79].  

1.1.2.3. Nguyên nhân gây bệnh 

 Nguyên nhân gây NKHHC ở trẻ em rất đa dạng, chúng có thể là vi 

khuẩn hay virus. Tùy thuộc quốc gia đang phát triển hay phát triển mà nguyên 

nhân hàng đầu là virus hay vi khuẩn. Thông thường ở các nước phát triển 

nguyên nhân NKHHC thường là virus còn ở các nước đang phát triển nguyên 

nhân là vi khuẩn. 

 Theo Trần Quỵ [1], nguyên nhân gây NKHHC ở trẻ em gồm: 

 Virus: 

- Virus hợp bào hô hấp 

- Virus cúm/á cúm 

- Virus sởi 

- Virus hạch 

- Rhinovirus 

- Enterovirus 

- Cornavirus 

Vi khuẩn: 

Vi khuẩn thường gặp gồm: Hemophilus Influenza, Streptococcus 

pneumoniae, Staphylococcus aureus, Bordetella, Klebsiella pneumoniae, 

Chlamydia trachomatis và các vi khuẩn khác. 

 Nghiên cứu của Wend Kuan Liu và CS [80] ở 4242 trẻ ≤ 14 tuổi tại 

Quangzhou, miền Nam Trung Quốc trong thời gian 3 năm liên tục để phát 

hiện nguyên nhân gây NKHHC cho thấy: nguyên nhân gây bệnh phát hiện ở 

55,7% số bệnh nhân, tỷ lệ dương tính thay đổi theo mùa.  Mười trong số 17 
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nguyên nhân dương tính chiếm trên 5%. Nguyên nhân hàng đầu phát hiện 

được là: 

+ Hợp bào hô hấp 768/2361 chiếm 32,5% 

+ Influenza A 428/2361 chiếm 18,1% 

+ Enterovirus 138/2361 chiếm 13,3% 

+ Mycoplasma pneumonia 267/2361 chiếm 11,3% 

+ Adenovirus 213/2361 chiếm 9,0% 

 Tác nhân đồng nhiễm rất phổ biến gặp ở 503/2361 chiếm 21,3% các 

trường hợp dương tính. Nếu xếp theo tần suất xuất hiện thì tác nhân đồng 

nhiễm có tỷ lệ tương tự như 1 tác nhân với trường hợp ngoại lệ của human 

bocavirus, human coronavirus và human metapneumovirus. Tác giả cũng 

thấy tỷ lệ tác nhân gây bệnh theo tuổi của 10/17 tác nhân gây bệnh. 4 tác nhân 

cơ bản được phân lập là A: tỷ lệ phát hiện tăng dần theo tuổi, B: tỷ lệ phát 

hiện giảm dần theo tuổi, C: tỷ lệ phát hiện có đỉnh điểm khác nhau và D: số 

lượng bệnh nhân quá ít đế có thể phát hiện được xu hướng khác theo theo tuổi 

có ý nghĩa thống kê. 

 Theo Kalaiselvi Selvaraj và CS [79], một số tác nhân gây bệnh được 

coi là mới nổi như Chlamydia, E. Coli, Mycoplasma gây viêm phổi ở 10% 

bệnh nhân, các tác nhân này trước kia gây viêm phổi được coi là rất hiếm.  

 Eric A và CS [81] là tác giả nghiên cứu tổng thể về tác nhân gây bệnh, 

tỷ lệ, yếu tố liên quan và giải pháp can thiệp làm giảm tỷ lệ NKHHC ở trẻ em. 

Theo tác giả NKHHC trên là nhiễm khuẩn rất phổ biến ở trẻ dưới 60 tháng 

tuổi, bao gồm viêm mũi (cảm lạnh), viêm xoang, viêm tai, viêm họng cấp, 

hay viêm họng-amidal, viêm nắp thanh quản, viêm thanh quản. Ngoải ra tác 

giả còn đi sâu phân tích nguyên nhân gây bệnh theo NKHHC hay NKHHC. 
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- Nhiễm khuẩn hô hấp trên  

Trong số NKHHC, viêm tai và viêm họng gây biến chứng trầm trọng 

hơn (điếc, thấp khớp). Nguyên nhân gây bệnh là Rhinovirus chiếm 25-30%, 

hợp bào hô hấp, virus cúm và á cúm, human metapneumovirus, adenovirus 

chiếm 25-30%; corona chiếm 10%, Ngoài ra còn virus không xác định được. 

Theo tác giả hầu hết NKHHC đều nhẹ và tự khỏi nhưng biến chứng của nó 

quan trọng hơn. Nhiễm virus thường dự báo trẻ sẽ viêm xoang, viêm tai giữa 

nhiễm khuẩn và hít chất tiết, các tế bào có thể dẫn đến NKHHC dưới [79].  

 Viêm thanh quản cấp : ở trẻ em 70% viêm thanh quản cấp là do virus. 

Người ta thường thấy họng đỏ nhẹ, tuyến amidal sưng và phì đại. Nhiễm liên 

cầu thường hiếm ở lứa tuổi dưới 60 tháng nhưng phổ biến hơn ở trẻ lớn. Ở 

những nước điều kiện sống chật chội, đông dân có thể có yếu tố di truyền, hậu 

quả sau nhiễm liên cầu như thấp khớp, viêm tim rất phổ biến ở trẻ em tuổi đi 

học nhưng nó có thể xuất hiện ở lứa tuổi dưới 60 tháng tuổi. Viêm họng đi 

kèm với hình thành giả mạc ở họng gần như do vi khuẩn bạch hầu gây ra ở 

các nước đang phát triển. Tuy vậy, do tiêm vaccin phòng bạch hầu nên bệnh 

này hiện nay rất hiếm [79]. 

 Viêm tai giữa cấp : Viêm tai giữa cấp gặp với tỷ lệ tới 30% ở NKHHC 

trên. Ở các nước đang phát triển có chăm sóc y tế không đầy đủ, bệnh có thể 

dẫn đến thủng màng nhĩ và chảy mủ tai mạn tính ở trẻ em sau này và dẫn đến 

mất thính lực hoặc điếc. Viêm tai mạn sau các đợt viêm cấp liên tiếp rất phổ 

biến ở nước đang phát triển, gây bệnh ở 2-6% trẻ em tuổi học đường. Mất 

thính giác kết hợp có thể gây tàn tật hay ảnh hưởng đến khả năng học tập. 

Nhiễm khuẩn tai liên tiếp có thể dẫn tới viêm xương chũm, đến lượt nó gây 

nhiễm khuẩn màng não. Viêm tai xương chũm và các biến chứng khác của 

NKHHC trên chiếm khoảng 5% tất cả các trường hợp tử vong do NKHHC 

trên thế giới [79]. 
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- Nhiễm khuẩn hô hấp dưới  

 Bệnh phổ biến là viêm phổi và viêm tiểu phế quản. Tần số thở là dấu 

hiệu lâm sàng có giá trị để chẩn đoán NKHHC dưới ở trẻ em có ho và thở 

nhanh. Dấu hiệu rút lõm lồng ngực xuất hiện thì trẻ mắc viêm phổi nặng. 

 Hiện nay, nguyên nhân phổ biến nhất của NKHHC dưới là virus hợp 

bào hô hấp. Virus này xuất hiện cao theo mùa không giống với virus á cúm là 

nguyên nhân phổ biến thứ 2 gây bệnh. Dịch tễ học của virus cúm ở trẻ em các 

nước đang phát triển khác nhau về dấu hiệu cấp tính bởi vì vaccine hiệu quả, 

an toàn được sử dụng. Trước khi sử dụng hiệu quả vaccine sởi, virus cúm là 

tác nhân virus quan trọng nhất gây bệnh và tử vong liên quan đến đường hô 

hấp ở trẻ em các nước đang phát triển [79]. 

 + Viêm phổi  

 Các vi khuẩn và virus đều gây viêm phổi. Viêm phổi do vi khuẩn 

thường do phế cầu và Hemophilus influenzae, hầu hết là typ b (Hib) và theo 

mùa đối với trường hợp do tụ cầu trùng vàng hay do phế cầu. Chỉ có khoảng 

8-12% nhiều typ phế cầu gây viêm phổi vi khuẩn cho dù các typ này gây bệnh 

khác nhau ở người lớn và trẻ em, khác nhau theo vùng địa lý. Tác nhân gây 

bệnh khác như Mycoplasma pneumoniae và Chlamydia pneumoniae gây viêm 

phổi không đặc hiệu. Ở các nước đang phát triển vai trò gây viêm phổi nặng 

của chúng ở trẻ em dưới 60 tháng tuổi còn chưa rõ ràng [79]. 

 Gánh nặng NKHHC dưới do Hib hay do phế cầu khó xác định bởi vì kỹ 

thuật hiện tại để xác định tác nhân gây bệnh còn thiếu độ nhạy và độ đặc hiệu. 

Kết quả cấy dịch họng không thường xuyên phản ánh tác nhân gây NKHHC 

dưới. Cấy dịch hút phổi thường được coi là tiêu chuẩn vàng nhưng xét nghiệm 

này không được áp dụng ngoài cộng đồng. Phế cầu và Hib gây viêm phổi vi 
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khuẩn lần lượt là 13-34% và 1,4-42%. Trái lại 1 số nghiên cứu cho rằng Hib 

gây viêm phổi ở 5-11% các trường hợp [79]. 

 Vì phế cầu có thể sống ở đường hô hấp trên nên khi hút dịch để tìm tác 

nhân gây bệnh có thể 1 lúc gặp phế cầu và Hib. Kết quả này giải thích tỷ lệ 

viêm phổi do phế cầu tăng lên song song với các vụ dịch cúm và hợp bào hô 

hấp. Nghiên cứu ở Nam Phi chỉ ra rằng đa giá phế cầu làm giảm tỷ lệ viêm 

phổi liên quan đến virus phải nằm viện xuống 31%, nghĩa là phế cầu giữa vai 

trò quan trọng trong nghuyên nhân gây viêm phổi do virus [79]. 

 Sự xâm nhập của vi khuẩn từ ruột qua đường máu tới phổi cũng được 

cho là nguyên nhân gây bệnh do các vi khuẩn gram (-) nhưng những vi khuẩn 

gây viêm phổi không phổ biến này ở trẻ em có hệ miễn dịch bình thường. Tuy 

nhiên ở trẻ sơ sinh và trẻ nhỏ, viêm phổi do vi khuẩn gram (-) không phải 

không phổ biến.  

 Virus gây viêm gây viêm phổi ở 40-50% các trường hợp viêm phổi 

phải điều trị ở bệnh viện ở các nước đang phát triển.  Virus sởi, virus hợp bào 

hô hấp, á cúm, cúm typ A và adenovirus là nguyên nhân quan trọng nhất gây 

viêm phổi do virus. Phân biệt viêm phổi do virus và vi khuẩn bằng Xquang là 

rất khó, một phần là bởi tổn thương trông giống nhau và phần bởi siêu nhiễm 

khuẩn xuất hiện cùng với cúm, sởi, virus hợp bào hô hấp. 

 Ở các nước đang phát triển, tỷ lệ tử vong ở trẻ em do viêm phổi virus 

nằm từ 1,0-7,3%, do vi khuẩn từ 10-14% và hỗn hợp vi khuẩn và virus là 16-

18% [79]. 

 + Viêm tiểu phế quản  

 Viêm tiểu phế quản xuất hiện chủ yếu ở năm đầu của trẻ và giảm đi khi 

trẻ được 2 và 3 tuổi. Đặc điểm lâm sàng là thở nhanh và rút lõm lồng ngực sốt 

gặp ở 1/3 các trường hợp và khò khè. Tắc đường thở do viêm nhất là ở tiểu 
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phế quản dẫn tới phổi quá căng và xẹp từng thùy phổi xuất hiện. Để phân biệt 

viêm tiểu phế quản và viêm phổi trên lâm sàng dựa vào một số đặc điểm. Có 

2 đặc điểm nên nhớ đó là mùa mắc bệnh và kỹ năng phát hiện tiếng khò khè. 

Hợp bào hô hấp là nguyên nhân chính gây viêm tiểu phế quản trên toàn thế 

giới và gây bệnh tới 70-80% NKHHC dưới cấp trong mùa gây bệnh. Gần đây 

người ta cũng phát hiện human metapneumovirus cũng gây viêm tiểu phế 

quản cần phải phân biệt với bệnh do hợp bào hô hấp gây ra. Virus khác gây 

viêm tiểu phế quản bao gồm virus á cúm typ 3 và virus cúm. 

 + Influenza  

 Cúm là nguyên nhân gây NKHHC dưới ở người lớn những nó được coi 

là nguyên nhân đang gia tăng gây NKHHC dưới ở trẻ em và là nguyên nhân 

thứ 2 sau virus hợp bào hô hấp. Mặc dù cúm không phổ biến ở các nước đang 

phát triển nhưng nghiên cứu dịch tễ vẫn cần tiến hành đầy đủ. Gánh nặng 

bệnh tật do cúm gây tử vong ở trẻ em còn chưa được biết. Virus cúm A có thể 

gây dịch theo mùa và cúm B gây dịch tản mạn. Gần đây virus cúm gà gần đây 

gây bệnh và làm tử vong một số lượng người trong đó có trẻ em ở một số 

nước châu Á. Khả năng gây xuất hiện ở người hay gây đại dịch còn chưa rõ 

nhưng nó có thể gây hậu quả lớn ở các nước đang phát triển và là mối đe dọa 

sức khỏe toàn thế giới. Chủng virus cúm A mới xuất hiện do đột biến, những 

ca đầu xuất hiện trong đại dịch ở người châu Á là đại dịch ở Hồng Kông năm 

1950 và 1960 [79]. 

 Herve A Kadjo và CS [82] thấy nguyên nhân gây viêm phổi không phải 

là Influenza : hRV chiếm 31,92%, hRSV 24,4%, PIV 20,5%, HcoV 229E 

12,05%, hMPV 6,2%, HCoVOC43 1,0% và EnV 1,0%. Tỷ lệ trẻ mắc ít nhất 1 

virus là 29,8%, có 23,9% trẻ mắc virus giống cúm. Virus giống cúm là hRV 

chiếm 35,89% và hRSV gây suy hô hấp cấp gặp trong 41,2% trường hợp.  

 + HIV và NKHHC dưới ở trẻ em  
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 Toàn thế giới có 3,2 triệu trẻ em đang sống chung với HIV/AIDS, 85% 

trong số họ sống ở vùng cận Shahara châu Phi. Ở Nam Phi, NKHHC dưới 

liên quan đến HIV chiếm 30-40% các trường hợp vào viện và có tỷ lệ tử vong 

15-34%, cao hơn rất nhiều là 5-10% đối với các trẻ không bị nhiễm HIV. 

Pneumocytis Jiroveci và Cytomegalovirus gây nhiễm khuẩn cơ hội gặp ở trên 

50% trẻ nhiễm HIV. Vi khuẩn gram (-) cũng gây bệnh ở trên 70% các trường 

hợp trẻ SDD có nhiễm HIV. Nhiều nghiên cứu bệnh nhân khẳng định mối liên 

quan thường xuyên giữa vi khuẩn này nhưng thêm tác nhân gây bệnh khác là 

phế cầu và tụ cầu. Báo cáo đầu tiên ở Nam Phi về gánh nặng bệnh do phế cầu 

xâm nhập tăng lên 41,7 lần ở trẻ nhiễm HIV so với trẻ không nhiễm [79]. 

1.1.2.4. Phân loại nhiễm khuẩn hô hấp cấp tính 

- Phân loại theo vị trí giải phẫu 

 Hiện nay các chuyên gia của TCYTTG thống nhất lấy nắp thanh quản 

làm ranh giới để phân ra NKHHC trên và NKHHC dưới. Nếu tổn thương ở 

trên nắp thanh quản là NKHHC trên và tổn thương xảy ra ở dưới nắp thanh 

quản là NKHHC dưới. 

 NKHHC trên thường là nhẹ và tự khỏi bao gồm các trường hợp viêm 

mũi họng, VA, viêm amidal, viêm tai giữa, các trường hợp ho và cảm lạnh. 

NKHHC dưới ít gặp hơn và nhưng thường là nặng bao gồm các trường hợp 

viêm thanh quản, khí quản, phế quản, viêm tiểu phế quản và viêm phổi. 

- Phân loại theo mức độ nặng nhẹ 

 Thực tế hiện nay tiêu chuẩn chẩn đoán và xử trí NKHHC người ta dựa 

vào  hướng dẫn của TCYTTG mà Bộ Y tế Việt Nam dịch sang tiếng việt. 

Tiêu chuẩn chẩn đoán và xử trí được sử dụng làm sách giáo khoa dạy ở các 

trường Y trong cả nước [1]. Mặt khác nó cũng được sử dụng để tập huấn nâng 
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cao năng lực phát hiện và điều trị NKHHC cho các bác sỹ ở các tuyến y tế 

khác nhau nhất là tuyến y tế cơ sở [93].  

Ở trẻ nhỏ khi mắc NKHHC biểu hiện lâm sàng thường có như sốt, ho, 

chảy nước mũi, nhịp thở nhanh, cánh mũi phập phồng, rút lõm lồng ngực, thở 

khò khè, thở rít khi nằm yên, tím tái. Theo WHO [93] người ta dựa vào các 

dấu hiệu cơ bản như ho, thở nhanh, rút lõm lồng ngực và một số dấu hiệu 

nguy kịch khác để phân loại mức độ nặng nhẹ của bệnh NKHHC.  

Bảng 1.1. Tần số thở nhanh theo lứa tuổi: 

TT Lứa tuổi Tấn số thở nhanh 

1 < 2 tháng ≥ 60 lần/phút 

2 2 tháng-<12 tháng ≥ 50 lần/phút 

3 12 tháng -≤60 tháng ≥40 lần/phút 

 

Một số dấu hiệu nguy kịch theo lứa tuổi. 

Bảng 1.2. Dấu hiệu nguy kịch ở trẻ dưới 2 tháng. 

TT Dấu hiệu 

1 Co giật 

2 Ngủ li bì khó đánh thức 

3 Bỏ bú hoặc bú kém 

4 Thở rít khi nằm yên 

5 Thở khò khè 

6 Sốt cao hoặc hạ thân nhiệt 
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Bảng 1.3. Dấu hiệu nguy kịch ở trẻ 2 tháng đến <60 tháng 

TT Dấu hiệu 

1 Co giật 

2 Ngủ li bì khó đánh thức 

3 Không uống được 

4 Thở rít khi nằm yên 

5 Suy dinh dưỡng nặng 

 

- Phân loại nhiễm khuẩn hô hấp cấp dưới ở trẻ em 

 Theo Trần Quỵ [1] và theo [93] phác đồ phân loại ho và khó thở trẻ em 

gồm : phác đồ cho trẻ < 2 tháng và phác đồ cho trẻ từ 2 tháng đến <60 tháng. 

+ Đối với trẻ 2 tháng đến < 60 tháng tuổi 

Bảng 1.4. Phân loại nhiễm khuẩn hô hấp cấp dưới ở trẻ 2 tháng đến dưới 5 

tuổi 

Dấu hiệu Phân loại 

Không uống được, co giật, ngủ li bì 

khó đánh thức, thở rít khi nằm yên, 

SDD nặng 

Bệnh rất nặng/Viêm phổi rất nặng 

Rút lõm lồng ngực Viêm phổi nặng 

Không rút lõm lồng ngực 

Thở nhanh (≥50 lần/ph trẻ 2 th-<12 

th, ≥ 40 lần/ph trẻ 12 th-≤5 tuổi). 

Viêm phổi 

Không rút lõm lồng ngực 

Không thở nhanh 

Không viêm phổi/ho hoặc cảm 

lạnh 
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+ Đối với trẻ dưới 2 tháng  

Bảng 1.5. Phân loại nhiễm khuẩn hô hấp cấp ở trẻ < 2 tháng tuổi 

Dấu hiệu Phân loại 

Bỏ bú hoặc bú kém 

Co giật 

Ngủ li bì khó đánh thức 

Thở rít khi nằm yên 

Khò khè 

Sốt hoặc hạ nhiệt độ 

Bệnh rất nặng/Viêm phổi rất 

nặng 

Rút lõm lồng ngực mạnh hoặc thở nhanh 

(từ 60 lần/phút trở lên) 
Viêm phổi nặng 

Không rút lõm lồng ngực mạnh 

Không thở nhanh (<60 lần/phút). 

Không viêm phổi/ho hoặc 

cảm lạnh 

 

 

1.2. Yếu tố liên quan giữa thiếu hụt vitamin D và nhiễm khuẩn hô hấp 

cấp tính 

 Yếu tố nguy cơ NKHHC được nhiều nghiên cứu quan tâm nhất là ở các 

nước đang phát triển. Các yếu tố nguy cơ đó là những yếu KT-XH, môi 

trường sống, tình trạng tiêm chủng dự phòng bệnh, dinh dưỡng, bú mẹ... 

 Theo Trần Quỵ [1] các yếu tố liên quan đến NKHHC gồm trẻ sinh nhẹ 

cân, trẻ mắc NKHHC, trẻ không được nuôi bằng sữa mẹ, ô nhiễm nội thất, 

khói thuốc lá, thời tiết lạnh. Ngoài ra còn các yếu tố liên quan khác như nhà ở 

chật chội, thiếu vệ sinh, đời sống kinh tế thấp kém, thiếu vitamin A. 
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 Nghiên cứu của Lý Thị Chi Mai và Huỳnh Thanh Liêm [78] cho thấy 

yếu tố liên quan đến NKHHC ở trẻ em gồm trẻ nhỏ, trẻ NKHHC, mẹ có kiến 

thức không đúng về NKHHC, các bà mẹ làm thuê, buôn bán, làm ruộng.  

 Tổng quan năm 1991 của Stephan Berman [83] về dịch tễ học NKHHC 

ở trẻ dưới 60 tháng tuổi tại các nước đang phát triển cho thấy gia đình đông 

con, khoảng cách giữa 2 lần sinh ngắn, mật độ người đông, trẻ sinh nhẹ cân, 

NKHHC, thiếu vitamin A, trẻ không được bú sữa mẹ, ô nhiễm môi trường và 

trẻ nhỏ tuổi.   

 Nghiên cứu của Gebertsadik A và CS [84] ở Ethiopia cho thấy 

NKHHC liên quan đến NKHHC nặng ở trẻ em dưới 60 tháng tuổi. Những trẻ 

NKHHC nặng nguy cơ mắc NKHHC gấp 1,7 lần so với trẻ không mắc 

NKHHC nặng (95%CI từ 1,1-2,5). NKHHC ít xuất hiện ở những gia đình mà 

bố có học vấn cao, mẹ có nghề nghiệp cụ thể (AOR lần lượt là 0,4 và 0,1). 

 Nghiên cứu của Angela Maria Pinzon Rondon và CS [71] ở 40 quốc gia 

đang phát triển cho thấy quốc gia có GDP quốc nội thấp, trẻ không được tiêm 

chủng, gia đình ít tài sản liên quan chặt chẽ tới NKHHC ở con họ. Các yếu tố 

khác cũng liên quan chặt chẽ với NKHHC ở con họ là giới tính trai, trẻ đẻ nhẹ 

cân, mẹ đi làm, môi trường trong nhà ở có nguy cơ cao. Yếu tố liên quan bảo 

vệ trẻ là trẻ lớn, trẻ được tiêm chủng đầy đủ, trẻ được bú mẹ hoàn toàn từ trên 

6 tháng tuổi, học vấn mẹ cao và mẹ sinh đẻ có kế hoạch.  

 Theo David A McAllister và CS [2] nghiên cứu ở 132 quốc gia cho 

thấy tất cả yếu tố nguy cơ chính của viêm phổi là trẻ không được bú mẹ hoàn 

toàn trong 6 tháng đầu, đông con, NKHHC, trong nhà không khí bị ô nhiễm, 

không được tiêm chủng đầy đủ, tình trạng HIV ở trẻ em và nhất là trẻ sinh 

nhẹ cân. Tuy nhiên theo tác giả các yếu tố nguy cơ kể trên có xu hướng giảm 

trong toàn bộ các vùng nghiên cứu giữa năm 2000 và 2015. 
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 Tại Camaroon, Alexis A và CS [73] nghiên cứu dựa vào bệnh viện ở 

vùng Bamenda. Thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang được thực hiện và cho 

thấy trẻ nhiễm HIV, mẹ có học vấn thấp, trẻ bị hút thuốc lá thụ động, trẻ phơi 

nhiễm với khói bụi và tiếp xúc với người mắc NKHHC là các yếu tố liên quan 

NKHHC.  

 Theo Kalaiselvi Selvaraj và CS [79], yếu tố nguy cơ của NKHHC ở trẻ 

em cũng bao gồm các yếu tố như kinh tế-xã hội, học vấn bố/mẹ thấp, không 

được bú mẹ, NKHHC, tiêm chủng không đầy đủ, sử dụng bếp dầu thay cho 

bếp gas.  

 Nghiên cứu mới đây vào 2018 tại Nigeria của Oluremia Olayinka 

Solomon và CS [75] trên trẻ <5 tuổi tại cộng đồng nông thôn ở tiểu bang Ekiti 

cho thấy yếu tố liên quan ở trẻ dưới 60 tháng tuổi với NKHHC như sau : gia 

đình đông người, trong nhà phơi nhiễm với khói bụi. Ngoài ra tác giả còn cho 

thấy nếu nấu ăn bằng than và nền nhà đất thì trẻ ở gia đình này nguy cơ mắc 

NKHHC tăng lên cao.  

 Tại Ấn Độ, nghiên cứu ở đối tượng có độ tuổi < 5 tuổi, tại vùng nông 

thôn của huyện Trivandrum, Keral, Shaliet Rose Sebastian và CS [76] nhận 

thấy trẻ sinh nhẹ cân, không được bú mẹ trong 6 tháng đầu liên quan chặt chẽ 

với NKHHC. Hơn nữa nếu học vấn bố mẹ thấp, trẻ hút thuốc thụ động, và 

thông khí trong nhà không đầy đủ thì trẻ nguy cơ mắc NKHHC tăng cao. 

Jean-Modeste Harerimana và CS [85] nhìn mối quan hệ giữa 1 số yếu 

tố liên quan với NKHHC một cách khác hơn các tác giả chúng tôi đã đề cập. 

Các tác giả thấy tuổi trẻ càng nhỏ, trẻ thiếu máu, trẻ không được bổ sung 

vitamin A, kiểu nhà, kiểu toilet và nhất là yếu tố mùa liên quan chặt chẽ với 

NKHHC ở trẻ dưới 60 tháng tuổi tại Rwanda.  
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Theo Stephen B Gordon và CS [86] 1/3 ô nhiễm trên thế giới là do 

dùng nhiên liệu rắn từ nguyên liệu thực vật (biomas) hay than đá để nấu ăn, 

sưởi ấm hay chiếu sáng. Nguồn nguyên liệu gây khói này thường dùng ngoài 

trời hay bếp lò đốt cháy không hoàn toàn, dẫn đến ô nhiễm không khí trong 

nhà nếu thông khí kém. Ô nhiễm không khí là nguyên nhân ô nhiễm môi 

trường lớn nhất gây tử vong trên toàn thế giới, chiếm 3,5-4 triệu trẻ chết/năm. 

Phụ nữ và trẻ em sống trong điều kiện kém sẽ phơi nhiễm với ô nhiễm trong 

hộ gia đình.  

Ở Nigeria, Oluwafunmilade A Adesanya và CS [87] nghiên cứu các 

yếu tố liên quan đến sự bất bình đẳng ở trẻ mắc NKHHC dưới 5 tuổi cho 

thấy : có 4 yếu tố quan trọng liên quan đến sự bất bình đẳng để trẻ mắc 

NKHHC. Gia đình nghèo, mẹ có học vấn thấp hoặc không được đi học, nấu 

ăn bằng bếp bếp ga sinh học và sinh sống ở vùng nông thôn. 

Nghiên cứu mô tả cắt ngang của Alexis A Tazinnya và CS [73] trên 

512 trẻ dưới 5 tuổi để xác định tỷ lệ và yếu tố liên quan đến NKHHC ở đối 

tượng nghiên cứu vào bệnh viện khu vực Bamenda của Cameroon cho thấy : 

Tỷ lệ NKHHC chiếm 54,7% và tỷ lệ viêm phổi chiếm 22,3%. Yếu tố liên 

quan đến NKHHC gồm trẻ nhiễm HIV, học vấn mẹ thấp, tiếp xúc với với 

khói đốt gỗ, hút thuốc thụ động, và tiếp xúc với người bị ho. Tác giả không 

nhận thấy tuổi, giới, tình trạng miễn dịch, bú mẹ, tình trạng dinh dưỡng, học 

vấn bố, tuổi bố/mẹ, thời gian đi học, gia đình đông con liên quan đến 

NKHHC.  

Shanshan Zhang và CS [88] đã tiến hành phân tích gộp 41 nghiên cứu 

giai đoạn 1987 đến 2017 chủ yếu nghiên cứu được thực hiện ở các nước châu 

Âu, bắc Mỹ à ở Australia về 365.828 lượt NKHHC do virus hợp bào hô hấp 

gây ra. Chi phí TB cho 1 lần mắc bệnh là € 4352 bảng và € 299 bảng cho điều 
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trị bệnh nhân nội hay ngoại trú không theo dõi tiếp, tăng lên € 8591 bảng và € 

2191 bảng cho điều trị các bệnh nhân trên theo thứ tự có theo dõi 2 năm sau 

mắc bệnh lần đầu. Như vậy cho thấy chi phí điều trị bệnh nhân mắc NKHHC 

do hợp bào hô hấp rất cao ở các nước châu Âu, bắc Mỹ và Australia. Những 

yếu tố làm tăng nguy cơ bệnh và tăng chi phí điều trị là những trẻ sinh non 

sớm và muộn, trẻ có mắc tim bẩm sinh, bệnh phối mạn tính, trẻ phải nằm điều 

trị tại các đơn nguyên điều trị tích cực, sử dụng thở máy. Chi phí tăng lên đến 

€ 4160 bảng. Chi phí toàn cầu cho điều trị bệnh nhân nội, ngoại trú mắc 

NKHHC dưới do hợp bào hô hấp vào năm 2017 khoảng € 4.82 tỷ bảng, 65% 

nằm ở các nước đang phát triển và 55% chi tiêu toàn cầu cho viện phí. 

NKHHC do hợp bào hô hấp là gánh nặng hệ thống y tế, chính phủ các nước 

đang phát triển và bảo hiểm xã hội phải chi trả.   

Hiện nay người ta đang nghiên cứu nhiều về mối liên quan giữa thiếu 

hụt vitamin D và nhiễm khuẩn hô hấp cấp ở trẻ em.  

Vicka Oktaria và CS [89] ở Indonesia tỷ lệ NKHHC ỏ trẻ em liên quan 

chặt chẽ tới thiếu hụt vitamin D. Khi nghiên cứu thiếu hụt vitamin D dự báo 

nhiễm khuẩn ở trẻ 0-36 tháng ở Bắc Ấn Độ bằng phân tích số liệu thứ cấp, 

Chowdhury R và CS [90] nhận thấy trẻ thiếu hụt vitamin D nguy cơ NKHHC 

dưới tăng lên 1,26 lần so với trẻ không mắc NKHHC dưới. Tác giả để nghị 

cần có nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng để có kết luận chắc chắn hơn. Ở Việt 

Nam, Nguyễn Xuân Hùng [91], Trần Thi Nguyệt Nga [92] khi nghiên cứu vai 

trò của vitamin D trong việc cải thiện SDD thấp còi cũng nhận thấy ở những 

trẻ này tình trạng NKHHC được cải thiện khi nồng độ vitamin D được cải 

thiện,  



31 
 

1.3. Nghiên cứu bổ sung vitamin D cải thiện tỷ lệ nhiễm khuẩn hô hấp 

cấp tính 

 Từ khi người ta tìm ra “bệnh dịch thiếu vitamin D” ở qui mô toàn cầu 

và vai trò của vitamin D trong cơ chế chống lại các bệnh nhiễm khuẩn đặc 

biệt là bệnh NKHHC, đã có nhiều nghiên cứu bổ sung vitamin D để cải thiện 

tỉnh trạng thiếu hụt vitamin D do đó cải thiện tỷ lệ mắc bệnh này. 

1.3.1. Liều độc của vitamin D 

 Theo Munns C.F và CS [57] về khuyến cáo toàn cầu liều vitamin D 

phòng và điều trị còi xương dinh dưỡng ở trẻ em như sau:  

 - Liều độc được định nghĩa là tăng canxi máu và nồng độ 25(OH) huyết 

thanh >250 nmol/l.  

 - Sau khi trẻ sử dụng liều vitamin D 240.000 -4.500.000 IU. Ở liều này 

kéo dài dẫn đến tăng canxi máu, canxi niệu, bệnh canxi thận và suy thận. Để 

đạt ngưỡng an toàn, nhóm đồng thuận cảm thấy thận trọng khi dùng nồng độ 

250 nmol/l bởi vì đây là giới hạn trên của 25(OH) thậm chí chưa thấy có 

nghiên cứu thử nghiệm nào báo cáo triệu chứng ngộ độc vitamin D khi nồng 

độ này đặt đến trên 500 nmol/l. Mặt khác ở trẻ khỏe mạnh người ta thấy tăng 

canxi máu và canxi niệu nhưng không có tăng nồng độ 25(OH). Hiện tượng 

này có thể liên quan đến sự khác nhau về gen trong chuyền hóa vitamin D.  

1.3.2. Liều lượng vitamin D 

 Theo Giuseppe Saggese và CS [12] về vitamin D ở trẻ em: đồng thuận 

của Hội Nhi khoa Italy và Hội dự Phòng Italy và Hội Nhi khoa, kết hợp với 

các bác sỹ Nhi của liên bang Italy năm 2018 cung cấp liều vitamin D hàng 

ngày cho trẻ em theo tuổi của các quốc gia khác nhau theo bảng sau đây. 
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Bảng 1.6. Tham khảo giá trị vitamin D ở trẻ em theo tổ chức và hiệp hội khác 

nhau 

Tổ chức/hiệp 

hội 

Năm Quốc gia Vitamin D 0-1 tháng, 

IU/ngày 

1-18 

tuổi, 

IU/ngày 

European Food 

Safty Authority 

2016 Europe Hợp lý 400 (7-11 th) 600 (1-17 

năm) 

Scientific 

Advisory 

Committee 

Nutrition 

2016 United Kingdom An toàn (<4 

tuổi) tham 

khảo chế độ 

dinh dưỡng 

340-400 400 

Nordic 

Nutrition 

Recommendati

on 

2012 Đan mạch, phần 

lan, Na Uy, Thụy 

điển, Đảo Faroe, 

Green land, đảo 

Âland  

Chế độ 

khuyến cáo 

400 400 

German 

nutrition 

Society 

2012 Đức, Áo, Thụy 

Sỹ 

Hợp lý 400 (trẻ nhỏ) 800 (trẻ 

lớn) 

Health Council 

of the 

Notherlands 

2012 Hà Lan Hợp lý 400 400 

Italian Society 

of Nutrition 

2012 Ý Hợp lý (<12 

tháng) 

Chế độ quần 

thể (1-18 

tháng) 

400 (6-

12tháng) 

600 

Institute of 

Medicine 

2011 Bắc Mỹ, Canada Hợp lý (<12 

tháng) 

Chế độ quần 

thể (1-18 

tháng) 

400 600 

The Endocrime 

Society  

2013 Worldwide Nhu cầu 

hàng ngày 

400-1000 600-1000 
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Theo Bộ Y tế Việt Nam, liều hàng ngày của vitamin D cho trẻ em là 

400 IU hàng ngày [92]. 

1.3.3. Nghiên cứu bổ sung vitamin D cải thiện tỷ lệ mắc nhiễm khuẩn hô 

hấp cấp 

 Theo trình tự thời gian các nghiên cứu thử nghiệm bổ sung vitamin D 

cho trẻ em để giảm tỷ lệ mắc NKHHC, chúng tôi xin trình bày như sau: 

Năm 2009, Yamshchikov A.V và CS [94] tiến hành tổng quan thử 

nghiệm có đối chứng bổ sung vitamin D ở người để phòng và điểu trị bệnh 

nhiễm khuẩn. Mười thử nghiệm có đối chứng giả dược, 9 trong 10 thực hiện 

theo phương pháp mù kép. Các nghiên cứu có sự khác nhau lớn về đặc điểm 

của nhân khẩu học của bệnh nhân, cỡ mẫu, chiếc lược bổ sung vitamin D. Các 

nghiên cứu đều có bằng chứng mạnh nhất là cần phải có nghiên cứu thêm nữa 

về tác dụng bổ sung vitamin D để điều trị lao, cúm, NKHHC trên do cúm. 

Các thử nghiệm theo dõi nghiêm ngặt biến chứng của vitamin D nhưng rất 

may biến chứng rất hiếm xảy ra.  

 Năm 2012, Semira Manaseki-Holland và CS [95] tiến hành thử nghiệm 

bổ sung vitamin D liều cao và giả dược cho trẻ 1-11 tháng. Trẻ ở nhóm dùng 

liều cao 100.000 IU vitamin D, và giả dược cứ 3 tháng 1 lần đến 18 tháng. 

Bệnh nhân viêm phổi là bệnh nhân có dấu hiệu đầu viêm phổi và kết quả X 

quang. Có 1524 trẻ được uống vitamin D và 1522 trẻ được uống giả dược. 

Tác giả không thấy có sự khác nhau về tỷ lệ mắc viêm phổi của 2 nhóm. 

Trong thời gian nghiên cứu đối tượng được định lượng vitamin D 5 lần thì 

phát hiện 1 trẻ có nồng độ vitamin D trên 375 nmol/l, đây là liều độc của 

vitamin D.   

 Năm 2019, Adrian R Martineau và CS [96] tổng quan 25 thử nghiệm 

lâm sàng đối chứng gồm 11.321 ngàn người tham gia, tuổi từ 0-95 tuổi. Trong 
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số đối tượng này, 10.933 ngàn người được chọn vào nghiên cứu. Tác giả kết 

luận bổ sung vitamin D làm giảm nguy cơ NKHHC ở đối tượng nghiên cứu 

với OR là 0,88 95%CI từ 0,81 đến 0,96) và p<0,001. Phân tích dưới nhóm 

cho thấy tác dụng bảo vệ gặp ở người uống vitamin D hàng ngày/tuần mà 

không bổ sung liều trong thời gian ngắn (OR=0,81) nhưng không thấy tác 

dụng ở người dùng bổ sung 1 lần hay nhiều lần liều cao trong thời nghiên 

cứu. Trong số người uống vitamin D hàng ngày/tuần tác dụng bảo vệ mạnh 

hơn ở người có nồng độ vitamin D lúc can thiệp <25 nmol/l hơn người có 

nồng độ vitamin D ≥ 25 nmol/l. Vitamin D không hề làm ảnh hưởng đến 

người có ít nhất tiền sử dị ứng thuốc.  

 Việc sử dụng liều cao hay liều thấp vitamin D để bổ sung cho đối tượng 

can thiệp rất được quan tâm nghiên cứu. Mary Aglipay và CS [16] tiến hành 

nghiên cứu để xem tác dụng của vitamin D liều cao so với liều chuẩn vào thời 

gian mùa đông lên tỷ lệ mắc NKHHC trên do virut ở trẻ khỏe mạnh. Bảy trăm 

lẻ ba trẻ được chọn ngẫu nhiên từ 1397 trẻ đầu vào nghiên cứu tuổi từ 1-5 

tuổi. Đối tượng nghiên cứu được chia thành 2 nhóm ngẫu nhiên. Một nhóm 

bổ sung 400 IU vitamin D gồm 354 trẻ, liều chuẩn hàng ngày và nhóm kia 

gồm 349 trẻ được bổ sung 2000 IU (liều cao) hàng ngày. Thời gian can thiệp 

là 6,2 tháng. Kết quả cho thấy việc sử dụng vitamin D liều cao hàng ngày 

2000 IU so với sử dụng liều chuẩn 400 IU không làm giảm được NKHHC  

trên trong thời gian mùa đông. Kết quả này không ủng hộ sử dụng hàng ngày 

vitamin D liều cao hàng ngày để phòng NKHHC trên do virus ở trẻ em.  

 Ở Việt Nam, Mark Loeb và nhóm nghiên cứu người Việt đã nghiên cứu 

tác dụng của bổ sung vitamin D làm giảm NKHHC ở trẻ em bằng nghiên cứu 

thử nghiệm đối chứng ngẫu nhiên. Một ngàn ba trăm trẻ khỏe mạnh tuổi 3-17 

tuổi được lựa chọn và chia ngẫu nhiên thành 2 nhóm, mỗi nhóm có 650 trẻ. 

Một nhóm uống hàng tuần 14,000 ngàn IU vitamin D và 1  nhóm uống giả 
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dược  trong vòng 8 tháng. Kết quả cho thấy việc bổ sung vitamin D không 

làm giảm tỷ lệ mắc cúm nhưng làm giảm nhẹ nhiễm virus không phải cúm 

đường hô hấp [97].  

 Nguyễn Xuân Hùng [91] ở Hưng Yên bổ sung vitamin D liều cao 

200.000 IU 1 lần duy nhất để cải thiện chiều cao cho trẻ 12-36 tháng trong 

thời gian 1 năm thấy chiều cao trẻ cải thiện hơn so với nhóm chứng không 

được sử dụng vitamin D là 0,55 cm. Ngoài ra tác giả nhận thấy tỷ lệ mắc 

NKHHC ở nhóm can thiệp giảm đi có ý nghĩa thống kê. Tác giả không nhận 

thấy có bất cứ tai biến nào khi sử dụng vitamin D. Trái với Nguyễn Xuân 

Hùng [91] ở Hưng Yên, Trần Thị Nguyệt Nga [92] ở Hải Dương, bổ sung 

vitamin D liều tiêu chuẩn 400 IU hàng ngày trong 6 tháng để cải thiện tình  

trạng SDD ở trẻ 12-36 tháng. Ngoài tình trạng SDD được cải thiện, tác giả 

cũng nhận thấy tỷ lệ NKHHC của đối tượng nghiên cứu giảm đáng kể so với 

trước can thiệp. Tác giả cũng không nhận thấy bất kỳ tác dụng không mong 

muốn nào khi sử dụng vitamin D liều tiêu chuẩn cho đối tượng nghiên cứu.  

Theo Singh N và CS [98] thử nghiệm quan sát bổ sung vitamin D nồng 

độ cao liên quan tới giảm nguy cơ Dengue, viêm gan, herpes, viêm gan B, C, 

HIV, cúm, hợp bào hô hấp và viêm phổi ở đối tượng nghiên cứu.  

Miao Hong và CS [99] vào năm 2020 đã tiến hành nghiên cứu mối liên 

quan giữa bổ sung vitamin D với nhiễm khuẩn hô hấp ở trẻ nhỏ. Tổng số 

2.244 trẻ nhỏ được bổ sung 400-600IU vitamin D từ sau sinh đến 6 tháng. 

Điểm kết thúc là bệnh NKHHC đầu tiên được bác sỹ nhi chẩn đoán hoặc khi 

trẻ được 6 tháng tuổi nếu trẻ không mắc NKHHC. Trẻ uống vitamin D đến 

khi kết thúc được chia thành 4 nhóm theo tần suất TB bổ sung vitamin D: 0, 

1-2, 3-4, 5-7 ngày/tuần. Mối liên quan giữa bổ sung vitamin D với NKHHC, 

NKHHC dưới, nằm viện vì NKHHC được đánh giá bằng hồi qui Poisson. 

Thời gian TB xuất hiện NKHHC đầu tiên là 60 ngày sau sinh đối với trẻ 
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không được bổ sung vitamin D và lâu hơn 6 tháng đối với trẻ được bổ sung 

vitamin D (p<0,001). Tác giả nhận thấy có xu thế nghịch giữa tần suất bổ 

sung vitamin D và nguy cơ mắc NKHHC, NKHHC dưới và NKHHC  phải 

nằm viện (p<0,001). Mối liên quan giữa bổ sung vitamin D và NKHHC có ý 

nghĩa và ổn định.    

 Theo quan điểm của George Griffin và CS [100] năm 2021, giá trị bổ 

sung vitamin D trong điều trị hay phòng các bệnh khác nhau thường bị hoài 

nghi bởi vì kết quả gây tranh cãi của các thử nghiệm ngẫu nhiên. Hiện nay rõ 

ràng là có định kiến cho những mẫu thuẫn này. Theo các tác giả gần đây có 

thử nghiệm lớn chỉ ra rằng liều cao không liên tục vitamin D không có hiệu 

quả phòng còi xương, một bệnh chắc chắn gây ra do thiếu vitamin D. Theo 

tác giả có đủ bằng chứng hợp lý về sinh học chuyển hóa enzyme 24-

hydroxylase và sự trưởng thành yếu tố 23 của nguyên bào sợi. Cả hai yếu tố 

này làm cho vitamin D bị bất hoạt. Phân tích gộp về bổ sung vitamin D trong 

dự phòng NKHHC và trong thử nghiệm với bệnh lao và các bệnh khác cũng 

ủng hộ hiệu quả của duy trì liều thấp hàng ngày hơn là liều cao không liên 

tục. Kết quả  này đặc biệt rõ ràng trong đại dịch COVID-19 cho thấy mối liên 

quan đã được ghi nhận giữa COVID-19 và thiếu vitamin D. Tác giả yêu cầu 

các nhà lâm sàng ghi nhớ kết quả này và ủng hộ mạnh mẽ cho việc sử dụng 

rộng rãi vitamin D liều tiêu chuẩn hàng ngày.     

 Mặc dù còn nhiều ý kiến trái chiều về bổ sung vitamin D để phòng và 

điều trị NKHHC thông qua tổng quan các thử nghiệm lâm sàng nhưng chúng 

tôi nhận thấy thử nghiệm nào được thiết kế và thực hiện tốt vẫn có tác dụng 

đối với phòng NKHHC ở trẻ em. Thời gian can thiệp, mùa can thiệp, hàm 

lượng vitamin D sử dụng cũng ảnh hưởng đến kết quả can thiệp. Một vấn đề 

hết sức quan trọng để có được kết quả tốt của các thử nghiệm đó là tiêu chuẩn 

lựa chọn đối tượng mắc NKHHC như thế nào, theo tiêu chuẩn của ai và ai là 
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người tuyển chọn đối tượng nghiên cứu. Các test xác định bệnh có độ nhạy và 

độ đặc hiệu khác nhau cũng ảnh hưởng đến tỷ lệ xác định bệnh NKHHC. 

Trong khi đó vitamin D tỏ ra là thuốc an toàn rất ít gây tác dụng không mong 

muốn cho đối tượng nghiên cứu. 

1.4. Thông tin về địa điểm nghiên cứu 

Xã An Thắng: 

  Xã nằm cách Trung tâm huyện 1km có tỉnh lộ 360 chạy qua nằm giữa 

thị trấn An Lão và thị trấn Trường Sơn, phía đông giáp với xã Tân Dân, phía 

Bắc giáp xã An Tiến. Xã có vị trí địa lý quan trọng về an ninh - quốc phòng 

của huyện An Lão và vùng duyên hải Bắc bộ. An Thắng có diện tích đất tự 

nhiên là: 561, 1ha; với tổng số hộ là: 2073 hộ; số nhân khẩu là: 8526 người. 

Toàn xã có 11 thôn. Nhân dân trong xã chủ yếu làm nông nghiệp, phần 

còn lại đi làm công nhân và các ngành nghề khác. Trạm Y tế hiện có 6 cán bộ 

trong đó gồm có : 01 Bác sĩ, 02 Y sĩ đa khoa, 02 điều dưỡng, 01 nữ hộ sinh và 

11 Y tế thôn tham gia dưới cơ sở. 

Về y tế: thuận lợi có sự kết hợp giữa trung tâm với trạm y tế, khó khăn 

do thời tiết diễn biến phức tạp, xuất hiện nhiều ca dịch bệnh tại địa phương. 

Xã Trường Thọ: 

 Trường Thọ là 1 xã thuần nông, diện tích: 3.057 km2. Về địa giới hành 

chính xã Trường Thọ phía đông giáp xã An Tiến, Trường Thành và huyện An 

Dương; phía nam giáp xã Quang Trung, Quốc Tuấn và thị trấn An Lão; phía 

tây giáp xã Bát Trang; phía bắc giáp tỉnh Hải Dương.  

Xã có 08 thôn, mỗi thôn đều có y tế thôn. Năm 2021 dân số: 9710. số trẻ 

dưới 5 tuổi: 782. số phụ nữ từ 15 đến 49 là: 2250. Số trẻ đẻ ra sống: 140. 

Trạm có 5 nhân viên y tế gồm: 2 y sĩ, 2 điều đưỡng và 1 nữ hộ sinh.  
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Về y tế được sự quan tâm chỉ đạo của cấp ủy Đảng, chính quyền địa 

phương. Sự chỉ đạo trực tiếp về chuyên môn, kỹ thuật của trung tâm y tế 

huyện trong công tác phòng chống, đẩy lùi dịch bệnh do Covid 19. 

Sự phối hợp hoạt động có hiệu quả giữa đơn vị với các ban ngành đoàn 

thể xã, cùng với tinh thần đoàn kết khắc phục khó khăn, lỗ lực phấn đấu của 

tập thể cán bộ, viên chức trạm và đội ngũ y tế thôn cùng nhiều Ban ngành 

trong toàn xã trong công tác phòng chống dịch bệnh Covid 19. 

Bên cạnh những thuận lợi nêu trên, trong quá trình thực hiện nhiệm vụ, 

đơn vị còn gặp một số khó khăn: 

Trạm không có bác sỹ lại xa khu dân cư nên việc khám chữa bệnh còn 

gặp nhiều khó khăn, chưa thu hút được bệnh nhân đến trạm. 

Phương tiện phục vụ cho công tác y tế dự phòng còn thiếu, chưa đồng 

bộ. 
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Chương 2: ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

- Gồm trẻ dưới 5 tuổi hay 60 tháng của huyện An Lão, Hải Phòng. 

- Mẹ/người chăm sóc trẻ chính (là người thường xuyên cho trẻ ăn hàng 

ngày) 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn trẻ vào sàng lọc 

2.1.1.1. Trẻ 

 - Trẻ sinh ra tại An Lão, Hải Phòng 

 - Ngày tháng năm sinh của trẻ được xác định dựa vào giấy khai sinh 

hay sổ hộ khẩu của gia đình, sổ ghi ngày tháng năm sinh của địa phương. 

 - Cụ thể trẻ ở Trường Thọ ngày sinh trẻ nằm trong khoảng từ 

24/12/2011 đến 24/12/2016 và An Thắng trẻ tính từ 07/01/2012 đến 

07/01/2017.  

 - Gia đình đồng ý tham gia nghiên cứu 

2.1.1.2. Người chăm sóc trẻ chính (mẹ, bố, hay người thân, sau đây gọi 

chung là “bà mẹ”) 

 - Thường xuyên cho trẻ ăn hàng ngày 

 - Trực tiếp tham gia cùng trẻ tại thời điểm nghiên cứu 

 - Đồng ý tham gia nghiên cứu 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ đối tượng sàng lọc 

2.1.2.1. Trẻ 

 - Trẻ mắc các dị tật bẩm sinh tiêu hóa, tim mạch, thần kinh, bại não đều 

được loại khỏi nghiên cứu 

 - Mắc bệnh liên quan đến chuyển hóa xương (loạn sản sụn, xương hóa 

đá, còi xương kháng vitamin D) 
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 - Trẻ sử dụng thuốc, polyvitamin có chứa vitamin D trong vòng 2 tuần 

gần đây. 

 - Đang mắc các bệnh cấp tính tại thời điểm nghiên cứu. 

 - Đang có chế độ điều trị bằng corticoid hoặc thuốc chống động kinh, 

thuốc chống đông 

2.1.2.2. Người chăm sóc trẻ chính 

 - Mắc bệnh tâm thần, rối loạn trí nhớ, có đủ năng lực trả lời các câu hỏi 

 - Không đồng ý tham gia nghiên cứu 

2.2. Thời gian nghiên cứu 

 Nghiên cứu tiến hành từ 24 tháng 12 năm 2016 đến 31 tháng 08 năm 

2021. 

2.3. Địa điểm nghiên cứu 

 Nghiên cứu tại huyện An Lão, thành phố Hải Phòng. 

2.4. Phương pháp nghiên cứu 

2.4.1. Thiết kế nghiên cứu 

 Nghiên cứu được tiến hành thành 2 giai đoạn: 

Giai đoạn 1 (nghiên cứu từ 24/12/ 2016 đến 31/01/2017)   

 Nghiên cứu ở giai đoạn 1 là nghiên cứu mô tả cắt ngang để xác định tỷ 

lệ thiếu hụt vitamin D, tần suất NKHHC theo  tuổi và theo giới và mô tả một 

số yếu tố liên quan đến thiếu hụt vitamin D và NKHHC. Kết quả ở giai đoạn 

này  là cơ sở để tiến hành các biện pháp can thiệp nhằm cải thiện tình trạng 

thiếu hụt vitamin D và tần suất mắc NKHHC ở đối tượng nghiên cứu.  

Giai đoạn 2 (từ 15/02/2017 đến 31/01/2018) 

 Nghiên cứu giai đoạn 2 là nghiên cứu can thiệp có đối chứng, so sánh 

trước sau tại địa điểm nghiên cứu.  
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 Các biện pháp can thiệp cộng đồng gồm: bổ sung vitamin D đường 

uống cho đối tượng nghiên cứu hàng ngày 500 IU trong thời gian 12 tháng, 

theo dõi nồng độ vitamin D, chiều cao, cân nặng, NKHHC. 

 Thời gian can thiệp là 12 tháng. Trình tự các bước can thiệp gồm: 

 - Bước 1: Xác định tỷ lệ thiếu hụt vitamin D và tần suất mắc NKHHC 

theo tuổi và giới, mô tả một số yếu tố liên quan giữa thiếu vitamin D và 

NKHHC. Yếu tố liên quan còn lại trên mô hình phân tích đa biến sẽ là cơ sở 

để tiến hành biện pháp can thiệp tại thực địa. Các chỉ tiêu đầu vào gồm tuổi, 

giới, chiều cao/cân nặng TB, nồng độ vitamin D TB, tỷ lệ mắc NKHHC. 

 - Bước 2: Hoàn thiện thiết kế nghiên cứu: cho trẻ uống liều tiêu chuẩn 

vitamin D 500 IU/ngày hàng ngày trong thời gian 12 tháng. Theo dõi các hoạt 

động về dinh dưỡng, tiêm chủng mở rộng, phát hiện, xử trí NKHHC đang 

diễn ra tại địa bàn nghiên cứu. 

 - Bước 3: Đánh giá giữa kỳ (Midpoint) gồm các hoạt động theo dõi 

phát triển thể chất của trẻ gồm chiều cao, cân nặng, theo dõi diễn biến nồng 

độ vitamin D, tỷ lệ NKHHC. 

 - Bước 4: Đánh giá cuối kỳ (Outcome) gồm xác định phát triển chiều 

cao, cân nặng, tỷ lệ thiết hụt vitamin D, tỷ lệ NKHHC (cách thức tiến hành, 

sử dụng công cụ như ở bước 1). 

2.4.2. Cỡ mẫu  

2.4.2.1. Cỡ mẫu cho nghiên cứu mô tả cắt ngang 

 Cỡ mẫu nghiên cứu được tính theo công thức sau: 

 

 

  

Trong đó: 
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- n: Cỡ mẫu tối thiểu cần nghiên cứu 

- p: Tỷ lệ thiếu hụt vitamin D của Trần Thị Nguyệt Nga là 0,49 [92]. 

 - Z(1 - α / 2): Giá trị Z ở mức thống kê α = 0,05, Z=1,96 

 - : lấy bằng 10% của p (0,49) 

Tính ra được cỡ mẫu là 399 trẻ, thêm 20% đối tượng bỏ cuộc. Cứ 1 trẻ 

trong cỡ mẫu thì lấy thêm 1 bà mẹ như vậy có 406 cặp trẻ và mẹ vào nghiên cứu. 

2.4.2.2. Cỡ mẫu nghiên cứu cho đánh giá sau can thiệp 

- Chúng tôi sử dụng công thức sau đây để tính cỡ mẫu dựa trên đánh giá sự 

thay đổi nồng độ Vitamin D sau can thiệp cho NCT và NC:  

   

 

 

      

Trong đó: 

n: Cỡ mẫu cần thiết 

C: Hệ số được xác định từ xác suất sai lầm loại I, II (hay Power) ở mức α = 

0,05 và β=0,1 thì C=10,51. 

µ1: Giá trị nồng độ Vitamin D TB thu được từ nghiên cứu giai đoạn 1 là 

23,23 ng/mL  

1: Độ lệch chuẩn của nồng độ Vitamin D TB là 5,5 

µ2: Giá trị nồng độ Vitamin D TB mong muốn đạt được sau khi can thiệp 

là 32 ng/mL. 

ES: Hệ số ảnh hưởng được tính bằng: 32-23,23/5,5=0,5036 

Thay số: (10,5 x 2)/0,25361296 được 82 (Trẻ) cho mỗi nhóm nghiên cứu. 

Tổng số đối tượng là 164 trẻ. 
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Hình 2.1.  Sơ  đồ nghiên cứu 

406 trẻ từ 0 - <60 tháng của 02 xã nghiên cứu – thời điểm T0 

- Xác định tỷ lệ thiếu hụt vitamin D; tỷ lệ NKHHC 

- Mô tả 1 số yếu tố liên quan đến thiếu hụt Vitamin D 

NCT-Nhóm can thiệp gồm toàn bộ trẻ: 

từ 0-<60 tháng của xã Trường Thọ (214 
trẻ) 

Thời gian/Biện pháp/Can thiệp/Đánh 

giá: 

- T0: Uống hàng ngày 1 giọt Vitamin D 
(500 IU) 

- T6: Tiếp tục uống Vitamin D (500 IU) 

từ thời điểm T0, đo cân nặng, chiều 

cao, phát hiện bệnh NKHHC, Xác định 
nồng độ Vitamin D. 

- T12: Chọn ngẫu nhiên 82 trẻ để đo 

cân nặng, chiều cao, phát hiện bệnh 
NKHHC, Xác định nồng độ Vitamin D. 

 

NC- Nhóm chứng: Lấy toàn bộ trẻ 

0 – <60 tháng của xã An Thắng 

(192 trẻ) 

Thời gian/Biện pháp/Can 

thiệp/Đánh giá: 

- T0: Quan sát. 

- T6: đo cân nặng, chiều cao, phát 

hiện bệnh NKHHC, Xác định nồng 
độ Vitamin D. 

- T12: Chọn ngẫu nhiên 82 trẻ để đo 

cân nặng, chiều cao, phát hiện bệnh 

NKHHC, Xác định nồng độ 
Vitamin D. 

 

 

 

 

 

Thu thập số liệu và so sánh giữa 02 nhóm 

 

- Chiều cao, cân nặng của trẻ  

- Tỷ lệ thiếu hụt vitamin D sau can thiệp (NCT, NC) 

- Tỷ lệ NKHHC (NCT, NC) 

- Hiệu quả can thiệp (chiều cao, cân nặng, nồng độ 

Vitamin D, tỷ lệ NKHHC) 

G
ia

i 
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o
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 1

 
G

ia
i 

đ
o
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 2
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2.4.3. Kỹ thuật chọn mẫu 

2.4.3.1. Phương pháp chọn mẫu cho điều tra ngang 

Chọn mẫu theo phương pháp nhiều giai đoạn (Multistages sampling 

process): 

- Bước 1: chủ động chọn huyện An Lão, Hải Phòng  

- Bước 2: chọn ngẫu nhiên 02/ xã trong 15 xã và 2 thị trấn của huyện. 

Các xã đó là Trường Thọ và An Thắng. 

- Bước 3: chọn ngẫu nhiên đối tượng nghiên cứu. Đối tượng nghiên cứu 

được lựa chọn theo phương pháp ngẫu nhiên hệ thống. Quá trình chọn mẫu hệ 

thống như sau: 

+ Lập danh sách toàn bộ trẻ 0 - <5 tuổi của 2 xã Trường Thọ và An 

Thắng là 2 xã nghiên cứu. Tổng số trẻ trong độ tuổi nghiên cứu là 1,345 trẻ 

(An Thắng: 591, Trường Thọ: 754). 

+ Tính khoảng cách mẫu k: lấy toàn bộ số trẻ 0-<5 tuổi/cỡ mẫu nghiên 

cứu (1.345/406 ≈ 3).  

+ Lấy ngẫu nhiên trẻ số 1, 2, 3 (trong số khoảng cách mẫu) được số 2. 

Trẻ đầu tiên được đưa vào nghiên cứu là trẻ số 2, trẻ thứ 2 là 2 + 2 =4, trẻ số 3 

là 4 + 2 = 6…cứ như vậy cho đến khi đủ cỡ mẫu nghiên cứu là 406 trẻ.  

Bảng 2.1. Danh sách trẻ 0 - <5 tuổi của các xã được chọn vào nghiên cứu 

TT Tên xã Số trẻ 0 - <5 tuổi 

1 Trường Thọ 591 

2 An Thắng 754 

Tổng  1.345 
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Hình 2.2. Chọn mẫu nhiều giai đoạn (Multistage Sampling Process) 

 

2.4.3.2. Phương pháp chọn mẫu cho nghiên cứu can thiệp 

Trong số 2 xã nghiên cứu đã tham gia ở giai đoạn 1, chúng tôi chọn 1 xã 

để can thiệp và 1 xã làm xã chứng theo phương pháp ngẫu nhiên đơn. Xã 

Trường Thọ được chọn là xã can thiệp (NCT) và xã An Thắng được chọn  

làm xã chứng (NC).  

Bảng 2.2. Danh sách trẻ 0 - <5 tuổi của các xã được chọn vào nghiên cứu giai 

đoạn 2. 

TT Tên xã Số trẻ 0-<5 tuổi 

1 Trường Thọ (NCT) 207 (7 loại vì nồng độ vitamin D <20 ng/ml)  

2 An Thắng (NC) 190 (2 loại vì nồng độ vitamin D <20 ng/ml) 

Tổng  397 

 

Huyện An Lão 

Xã Trường 

Thọ 

 

Xã An 

Thắng 

Số trẻ lý thuyết 

n = 203 

Số trẻ lý thuyết 

n = 203 

 

Chủ động chọn 

huyện 

Chọn ngẫu nhiên 

xã 

Chọn số trẻ 
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Tất cả các trẻ của NCT (Trường Thọ) (214  trẻ) và của NC (An Thắng) 

(192 trẻ) được  đưa vào nghiên cứu.  

Theo kết quả điều tra ngang ở Trường Thọ có 7 và An Thắng có 2 trẻ có 

nồng độ vitamin D < 20 ng/ml. Những trẻ này bị loại khỏi nghiên cứu để điều 

trị tại bệnh viện.     

Ở NC chúng tôi theo dõi toàn bộ 190 trẻ 0-<5 tuổi, không tiến hành bất 

cứ can thiệp nào. Tuy nhiên ở xã này có các chương trình dinh dưỡng, tiêm 

chủng…các đối tượng  này vẫn được hưởng đầy đủ theo tiêu chuẩn của các 

chương trình.  

- Chọn mẫu cho nhóm can thiệp: 

+ Bước 1. Lập danh sách trẻ 0-<5 tuổi của xã Trường Thọ. Số trẻ này 

tương đương số trẻ trong nghiên cứu ngang trừ đi trẻ thiếu vitamin D hay từ 

danh sách trẻ uống vitamin D. Tổng số trẻ là 207.  

+ Bước 2. Tính khoảng cách mẫu (k) của xã can thiệp : tổng số trẻ 0-<5 

tuổi / cỡ mẫu can thiệp (82). 

k=207/82 ≈ 2. Bốc ngẫu nhiên 1 số từ 1 đến 2, được số 2. Từ danh sách 

lấy trẻ thứ 1 là số 2, trẻ số 2 là trẻ số 2 cộng thêm 2 là trẻ thứ 4, cứ làm vậy 

cho đến khi đủ 82 trẻ.  

 - Chọn mẫu cho nhóm chứng: 

+ Bước 1. Lập danh sách trẻ 0-<5 tuổi của xã An Thắng. Số trẻ này 

tương đương trẻ trong nghiên cứu ngang trừ đi trẻ thiếu vitamin D. Tổng số 

trẻ là 190.  

+ Bước 2. Tính khoảng cách mẫu (k) của xã chứng: tổng số trẻ 0-<5 tuổi 

/ cỡ mẫu can thiệp (82). 
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k=190/82 ≈ 2. Bốc ngẫu nhiên 1 số từ 1 đến 2, được số 1. Từ danh sách 

lấy trẻ thứ 1 là số 1, trẻ số 2 là trẻ số 1 cộng thêm 2 là trẻ có số thứ tự 3, cứ 

làm vậy cho đến khi đủ 82 trẻ.  

2.4.4. Chỉ số và biến số nghiên cứu và tiêu chí đánh giá 

Mục tiêu 1. Tần suất nhiễm khuẩn hô hấp cấp và tỷ lệ thiếu hụt vitamin D 

ở trẻ dưới 5 tuổi 

1.1. Một số thông tin chung về đối tượng nghiên cứu 

- Giới: trẻ trai, trẻ gái. 

- Tuổi trẻ: xác định dựa vào giấy khai sinh hay sổ hộ khẩu của gia đình 

hay sổ ghi ngày tháng năm sinh của địa phương vào thời điểm nghiên cứu. 

- Cân nặng (kg), chiều cao (cm) 

- Nghề mẹ: làm ruộng, công nhân, cán bộ viên chức, kinh doanh/buôn 

bán tự do, nội trợ.  

- Thu nhập: Theo Nghị định 07/2021/NĐ-QĐ của Thủ tướng Chính 

phủ, tiêu chuẩn thu nhập TB người/tháng <1,5 triệu ở nông thôn và <2 triệu ở 

khu vực thành  phố [101] là thu nhập thấp (nghèo). 

- Học vấn của mẹ : Tiểu học, THCS, THPT, TC-CĐ, ĐH và trên. 

1.2. Tỷ lệ thiếu hụt vitamin D 

 - Nồng độ vitamin D TB theo nhóm tuổi, giới, theo học vấn, nghề và 

kinh tế gia đình 

- Tỷ lệ thiếu hụt vitamin D: số trẻ thiếu hụt vitamin D / tổng số trẻ 

nghiên cứu. 

- Tỷ lệ thiếu hụt vitamin D theo lứa tuổi: số trẻ theo nhóm tuổi thiếu hụt 

vitamin D / tổng số trẻ nghiên cứu theo nhóm tuổi. 

- Tỷ lệ thiếu hụt vitamin D theo giới: số trẻ thiếu hụt vitamin D theo 

giới/tổng số trẻ nghiên cứu theo giới. 
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- Nồng độ phosphatase kiềm: ở trẻ em bình thường <350 đơn vị/lít. 

- Một số dấu hiệu cơ năng và thực thể của thiếu vitamin D: quấy khóc 

về đêm, giật mình, mồ hôi trộm; thóp rộng/bờ mềm, rụng tóc sau gáy, ngực 

gà, ngực chuông, vẹo cột sống, biến dạng xương chi, vòng cổ tay/chân. 

1.3. Tỷ lệ mắc nhiễm khuẩn hô hấp cấp 

 - Tỷ lệ mắc NKHHC trong vòng 4 tuần tính đến ngày điều tra = số trẻ 

mắc ít nhất 1 bệnh NKHHC / tổng số trẻ nghiên cứu 

 - Cơ cấu bệnh nhiễm khuẩn hô hấp: NKHHC trên như viêm tai giữa, 

viêm họng; NKHHC dưới gồm viêm thanh quản, viêm phế quản, viêm tiểu 

phế quản và viêm phổi. 

- Tỷ lệ NKHHC theo nhóm tuổi = số trẻ mắc NKHHC theo nhóm 

tuổi/tổng số trẻ theo nhóm tuổi tham gia nghiên cứu. 

- Tỷ lệ NKHHC theo giới = số trẻ theo giới mắc NKHHC / tổng số trẻ 

theo giới tham gia nghiên cứu. 

- Phân bố bệnh NKHHC theo  nhóm tuổi. 

- Phân bố NKHHC theo  giới 

- Tỷ lệ mắc NKHHC theo mức độ thiếu hụt vitamin D = số trẻ mắc 

NKHHC / tổng số trẻ tham gia nghiên cứu theo mức độ thiếu hụt vitamin D 

Mục tiêu 2: Một số yếu tố liên quan với thiếu hụt vitamin D và nhiễm 

khuẩn hô hấp cấp 

2.1. Từ phía con: 

+ Giới: trẻ trai, trẻ gái. 

+ Nhóm tuổi: 0 - <12 tháng, 12 - <24 tháng, 24 - <36 tháng, 36 - <48 

tháng và 48 - ≤60 tháng 

+ Số thứ tự con : con thứ 1 so với con thứ 2 và hơn. 

+ Tuổi thai: < 37 tuần và ≥ 37 tuần. 

+ Cân nặng khi sinh: <2500 g và ≥ 2500 g. 
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+  Ăn sữa công thức/bú mẹ không hoàn toàn trong 6 tháng đầu: có, 

không. 

+ Tiêm chủng: tiêm không đầy đủ hay không tiêm so với tiêm đầy đủ 

theo tuổi. 

+ Trẻ từng mắc ít  nhất 1 bệnh NKHHC trong vòng 4 tuần tính đến khi 

điều tra: có, không. 

+ Suy dinh dưỡng nhẹ cân: có, không 

+ Tắm nắng không đầy đủ: số giờ tắm nắng/tuần < 6 giờ so với ≥ 6 giờ. 

2.2. Từ phía mẹ: 

+ Nghề mẹ: làm ruộng so với công nhân, cán bộ viên chức, kinh 

doanh/buôn bán, nội trợ.  

+ Thu nhập: trung bình và thấp ≤ 1,5 triệu đồng/người/tháng ở vùng 

nông thôn và ≤ 2,0 triệu đồng/người/tháng ở vùng thành phố. 

+ Học vấn : THPT và dưới so với ĐH và trên. 

Mục tiêu 3. Kết quả can thiệp bố sung vitamin D làm giảm tỷ lệ nhiễm 

khuẩn hô hấp cấp ở trẻ dưới 5 tuổi 

- Tuổi: 0-<12 tháng, 12 - <24 tháng, 24 - <36 tháng, 36-<48 tháng và 48-

<60 tháng  

- Giới: trẻ trai, trẻ gái. 

- Chiều cao (cm), cân nặng (kg) của trẻ. 

- Nồng độ vitamin D TB theo lứa tuổi, giới, ở thời điểm T0, T6 và T12 ở 

NCT và NC. 

- Tỷ lệ mắc NKHHC: số trẻ mắc NKHHC/tổng số trẻ tham gia nghiên 

cứu ở NCT và NC. 

- Tỷ lệ NKHHC ở T0, T6 và T12 ở nhóm can thiệp và nhóm chứng 
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2.4.5. Kỹ thuật thu thập thông tin và tiêu chí đánh giá 

2.4.5.1. Bộ công cụ thu thập thông tin 

 Bộ công cụ thu thập thông tin gồm : 

- Phiếu ghi kết quả cân, đo và xét nghiệm máu 

- Phiếu khám sức khỏe sàng lọc 

- Phiếu phỏng vấn bà  mẹ 

- Phiếu khám sàng lọc và  phỏng vấn bà mẹ 

- Theo dõi uống vitamin D tại nhà 

- Cách tính tuổi và kỹ thuật cân đo 

2.4.5.2. Thu thập thông tin về đối tượng nghiên cứu 

- Thành lập nhóm nghiên cứu 

 Nhóm nghiên cứu gồm 5 bác sỹ chuyên khoa nhi có trình độ chuyên 

khoa cấp I, II, cao học hay nội trú bệnh viện.  

 Ngoài ra có 20 sinh viên năm thứ 6 đang học tập tại các khoa lâm 

sàng của bệnh viện Trẻ em Hải Phòng, 05 kỹ thuật viên xét nghiệm máu của 

các khoa lâm sàng và  khoa xét nghiệm  máu. 

- Tập huấn cho nhóm nghiên cứu 

 Tác giả trực tiếp tập huấn cho nhóm nghiên cứu về mục tiêu nghiên 

cứu, phương pháp nhân trắc, hỏi bệnh và khám lâm sàng toàn diện để sàng lọc 

và phát hiện trẻ mắc NKHHC, biểu hiện lâm sàng của thiếu hụt vitamin D, 

bệnh rối loạn ống thận, bệnh tuyến giáp. 

 Tập huấn kỹ năng phỏng vấn bà mẹ trẻ để phát hiện một số yếu tố 

liên quan đến thiếu hụt vitamin D. 

 Tập huấn kỹ  thuật lấy  máu, bảo quản máu dùng để định lượng nồng 

độ vitamin D huyết thanh, nồng độ phosphatase kiềm (do các bác sỹ của khoa 

Xét nghiệm bệnh viện Trẻ em Hải  Phòng thực hiện). 

 Tiêu chuẩn NKHHC theo  IMCI lứa tuổi 2 tháng đến <5 tuổi [93] 

 - Trẻ có ho, không thở nhanh: không viêm phổi/ho hoặc cảm lạnh 
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 - Trẻ có ho, thở nhanh: viêm phổi 

 - Trẻ có ho, thở nhanh, rút lõm lồng ngực: viêm phổi nặng 

 - Trẻ có ho, thở nhanh, rút lõm lồng ngực, thêm ít nhất 1 trong các 

dấu hiệu nguy kịch (co giật, ngủ li bì khó đánh thức, thở rít khi nằm yên, 

không uống được, NKHHC nặng): viêm phổi rất năng hay còn gọi bệnh rất 

nặng. 

 Đối với trẻ < 2 tháng: 

 - Ho,  không rút lõm lồng ngực mạnh, không thở nhanh: không viêm  

phổi, ho/hoặc cảm lạnh 

 - Ho thở nhanh/rút lõm lồng ngực mạnh không có bất kì dấu hiệu 

nguy kịch nào: viêm phổi nặng 

 - Ho, rút lõm lồng ngực manh/thở nhanh thêm ít nhất 1 dấu hiện 

nguy kịch (co giật, ngủ li bì khó đánh thức, bỏ bú hoặc bú kém, thở rít khi 

nằm yên, thở khò khè và sốt cao hoặc hạ thân nhiệt):  viêm phổi rất nặng hay 

bệnh rất nặng 

 Ngoài ra trẻ khàn tiếng: viêm thanh quản, trẻ khò khè, thở  nhanh: 

viêm tiểu phế quản, ho ổng ổng/ran nổ, ngáy: viêm phế quản. 

 Trẻ đau tai, chảy mủ tai, soi tai mất nón sáng: viêm tai giữa, sốt, 

họng đỏ: viêm họng. 

- Chuẩn bị vật tư thiết bị để tiến hành điều tra 

 + In ấn phiếu điều tra 

 + Chuẩn bị văn phòng phẩm bút, giấy, thước đo chiều cao, cân nặng 

(Microtoise) 

 + Chuẩn bị phương tiện đi lại (thuê xe) 

 + Một số thuốc cấp cứu cần thiết dùng cho trẻ khi xảy ra tai biến khi 

lấy máu xét nghiệm. 

 + Ống nghiệm và phương tiện bảo quản 
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 + Máy xét nghiệm nồng độ vitamin D và phosphatase kiềm của khoa 

Xét nghiệm Bệnh viện Trẻ em Hải Phòng. 

- Chuẩn bị cộng đồng 

 Tiến hành xin phép sự đồng ý của lãnh đạo sở Y tế Hải Phòng, của 

huyện An Lão, Trạm Y tế xã, đồng thời xin phép chính quyền cấp huyện và 

xã. 

 Thông báo rộng rãi trên phương tiện thông tin của huyện và xã về 

cuộc điều tra bao gồm mục tiêu, phương pháp tiến hành, kết quả và ứng dụng. 

 Thông báo trên loa đài của xã 1 tuần trước khi tiến hành điều tra, tiến  

hành điều tra thử 20 phiếu, điều chỉnh lại phiếu điều tra sau đó tiến hành điều 

tra chính thức. 

- Tiến hành thu thập thông tin 

 Dựa vào danh sách đối tượng nghiên cứu đã được chuẩn bị, chúng tôi 

gửi thông báo và gửi giấy mời đối tượng nghiên cứu đến Trạm y tế của xã 

hoặc nhà văn hóa thôn để tham gia nghiên cứu. Chúng tôi cũng dặn các bà mẹ 

không cho trẻ ăn trước thời gian lấy máu là 7-8 giờ sáng. 

+ Nhân trắc 

 * Chiều cao và cân nặng của trẻ được đo theo kỹ thuật chuẩn của 

TCYTTG (xem phụ  lục 6).  

 * Tính tuổi: 

 Tuổi (tháng) = [(ngày điều tra-ngày sinh)/365] x 12 

 * Phân loại SDD: Trẻ SDD nhẹ cân khi Z-score của cân năng/tuổi < -

2SD [91]. 

+ Khám toàn diện sàng lọc trẻ và phỏng vấn bà mẹ về yếu tố liên quan  

 Các bác sỹ nhi hỏi bệnh, khám toàn diện để phát hiện triệu chứng 

lâm sàng bệnh thiếu vitamin D dinh dưỡng, phát hiện trẻ mắc bệnh NKHHC. 

Ngoài ra còn nghiên cứu kỹ giấy xuất viện, sổ y bạ để xác định bệnh NKHHC 

mà trẻ mắc trong vòng 4 tuần trở đến ngày điều tra.  
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 Phỏng vấn bà mẹ (xem phụ lục) về yếu tố liên quan đến NKHHC và 

thiếu hụt vitamin D ở đối tượng nghiên cứu. 

+ Lấy máu xét nghiệm nồng độ vitamin D và phosphatase kiềm 

 Tiến hành lấy 3 ml máu tĩnh mạch vào tuýp thủy tinh vô khuẩn, 

trung tính, máu được thu vào 7-8 giờ sáng, bảo quản và gửi về Khoa xét 

nghiệm của Bệnh viện Trẻ em Hải Phòng để xác định nồng độ vitamin D và 

phosphatase kiềm. Nồng độ vitamin D huyết thanh được xác định bằng kỹ 

thuật emzyme-linked immunosorbent assay (ELISA) trên máy Architeqch-

i100SSR-Abbort Link. 

 Khi nồng độ vitamin D huyết thanh <20 ng/ml được coi là thiếu 

vitamin D và khi nồng độ vitamin D huyết thanh 20 -<30 ng/ml được coi là 

hụt (giảm) vitamin D [77]. 

2.4.5.3. Thu thập thông tin sau can thiệp 

 Sau 12 tháng can thiệp chúng tôi sử dụng biểu mẫu, trang thiết bị, kỹ 

thuật của nghiên cứu ngang ở giai đoạn 1 để thu thập thông tin về đối tượng 

nghiên cứu, nhân trắc, bệnh NKHHC, lấy máu để xét nghiệm nồng độ vitamin 

D. 

Tiến hành can thiệp 

 Đối tượng nghiên cứu của NCT đồng ý tham gia nghiên cứu được bổ 

sung liều chuẩn vitamin D 400-600 IU thực tế là 500 IU hàng ngày trong thời 

gian 1 năm.  Đối tượng ở NC không được uống vitamin D, chỉ được hưởng 

các chương trình về y tế của địa phương nếu có.  

 Thời gian can thiệp 1 năm từ 15/02/2017 đến 31/01/2018 
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Bảng 2.3. Thời điểm và nội dung can thiệp và theo dõi 

TT Thời điểm Nội dung Theo dõi 

1 
Bắt đầu can thiệp 

tháng 1 (T0) 

Cho uống 

500IU vitamin 

D hàng ngày 

- Trẻ được cân, đo 

- Xác định nồng độ vitamin D 

- Xác định tỷ lệ NKHHC 

2 Tháng thứ 6 (T6) 

- Theo dõi tác dụng không 

mong muốn của vitamin D 

- Cân/đo trẻ 

- Theo dõi tình trạng bệnh 

NKHHC 

- Định lượng vitamin D 

3 Tháng thứ 12 (T12) 

- Theo dõi tác dụng không 

mong muốn của vitamin D 

- Cân/đo trẻ 

- Theo dõi tình trạng bệnh 

NKHHC 

- Định lượng vitamin D 

  

Trong quá trình can thiệp, chúng tôi đánh giá chiều cao, cân nặng, tình 

trạng mắc NKHHC vào tháng thứ 6 và lần cuối vào tháng 12.  

Ngoài thời điểm T6 chúng tôi có các bộ nghiên cứu đến tận gia đình theo 

dõi, cân đo, lấy máu làm xét nghiêm, phát hiện trình trạng NKHHC, chúng tôi 

thành lập đường điện thoại “Hotline” để các bà mẹ có thể trực tiếp liên lạc với 

nhóm nghiên cứu nếu đối tượng có vấn đề bất thường xảy ra liên quan với 

uống vitamin D, tình trạng NKHHC. Trường hợp bệnh nhân mắc NKHHC 

nặng được khuyên nhập bệnh viện Trẻ em để được chẩn đoán và điều trị hiệu 

quả. Chúng tôi khuyên các bà mẹ trong thời gian can thiệp không nên cho trẻ 

dùng bất cứ chế phẩm có chứa vitamin D nào khác ở cả NCT và NC. 
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2.4.6. Sai số và các biện pháp không chế sai số, quản lý chất lượng thông 

tin 

2.4.6.1. Sai số 

 Các sai số bao gồm sai số hệ thống, ngẫu nhiên, quá trình chọn mẫu, 

thu thập thông tin, nhập liệu. Sai số do yếu tố nhiễu như tuổi, giới, trẻ được 

uống vitamin D trong quá trình can thiệp. 

2.4.6.2. Các biện pháp khống chế sai số và chất lượng thông tin 

- Thiết kế công cụ nghiên cứu 

 Thiết kế nghiên cứu mô tả với cỡ mẫu và cách chọn mẫu chặt chẽ thống 

nhất, kết hợp mô tả và can thiệp. Bộ công cụ nghiên cứu được thiết kế rõ 

ràng, thống nhất có cố vấn của các chuyên gia đầu ngành. Bộ công cụ được 

thử tại thực địa trước khi tiến hành điều tra. 

- Tập huấn và tổ chức thu thập số liệu tại thực địa 

 Điều tra viên là cán bộ của bệnh viện Trẻ em, được tập huấn kỹ phương 

pháp thu thập thông tin. Điều hành nhóm nghiên cứu là cán bộ có kinh 

nghiệm và thày hướng dẫn. 

 Tiến hành kiểm tra 10% số phiếu thu thập được hỏi lại thông tin cơ bản. 

 Cố định nghiên cứu viên chuyên đo nhân trắc trước và sau can thiệp. 

 Sử dụng thước, cân chuẩn cùng loại cho trước và sau can thiệp. 

 Kỹ thuật viên xét nghiệm sẽ lấy máu, xử lý, bảo quản và vận chuyển vể 

khoa Xét nghiệm của bệnh viện Trẻ em Hải Phòng. 

 Bà mẹ cam kết không sử dụng chế phẩm vitamin D thêm ngoài sản 

phẩm của chương trình.  

 Qui trình nhập liệu gồm làm sạch số liệu, kiểm soát chặt chẽ khâu 

không chế nhiễu, hạn chế sai số và quản lý chất lượng thông tin. 
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2.4.7. Xử lý và phân tích số liệu 

 Các phiếu điều tra được giám sát khi thu thập và kiểm tra kỹ từng phiếu 

sau thu thập trong ngày. Số liệu được làm sạch và trước  khi nhập bằng phần 

mềm SPSS 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). 

- Phân tích mô tả: 

+ Các chỉ số thống kê: n, trung bình, độ lệch chuẩn, tỷ lệ %.. 

+ Các test kiểm định thống kê: T-test, Mann-Whitney test hoặc ANOVA 

test để so sánh các số trung bình hoặc χ2 test/Fisher Exact test được sử dụng 

để so sánh 2 tỷ lệ %. Ngưỡng có ý nghĩa thống kê khi p<0,05. 

- Phân tích hồi qui đơn biến 

Sử dụng các thuật toán thống kê: tính tỷ suất chênh OR để xác định độ 

mạnh của sự kết hợp để đánh giá mối liên quan giữa thiếu hụt vitamin D với 

các yếu tố liên quan. 

Nếu OR=1 không có liên quan với thiếu hụt vitamin D với bệnh nhiễm 

khuẩn hô hấp cấp 

Nếu OR<1 có mối liên quan nghịch giữa thiếu hụt vitamin D và nhiễm 

khuẩn hô hấp cấp 

Nếu OR>1 có sự kết hợp giữa nguy thiếu hụt vitamin D và bệnh nhiễm 

khuẩn hô hấp cấp. 

- Phân tích hồi qui đa biến  

Phân tích hồi qui logistic nhằm mục tiêu phân tích mối tương quan giữa 

các yếu tố liên quan với thiếu hụt vitamin D. Kết quả phân tích hồi qui đa 

biến lựa chọn được các yếu tố liên quan cuối cùng với thiếu hụt vitamin D 

bằng cách loại bỏ yếu tố nhiễu. Các yếu tố liên quan có ý nghĩa thống kê ở 

phân tích đơn biến với thiếu hụt vitamin D sẽ được đưa vào mô hình phân tích 

đa biến theo phương pháp hồi qui đa biến có điều kiện (Multivariate 
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Regression Conditional). Các yếu tố còn lại sẽ là cơ sở để tiến hành can thiệp 

cho giai đoạn tiếp theo. 

- Phương pháp phân tích đánh giá kết quả 

+ Dùng Paired samples T-test, independent T-test để so sánh chiều cao, 

cân nặng, và nồng độ vitamin D trước và sau can thiệp so với nhóm đối 

chứng, sự khác nhau có ý nghĩa khi p<0,05. 

+ Dùng χ2 test để so sánh tỷ lệ NKHHC trước và sau can thiệp. 

2.4.8. Đạo đức trong nghiên cứu  

 Nghiên cứu tuân thủ theo đúng đề cương phê duyệt của Hội đồng xét 

duyệt đề cương Trường đại học Y Dược Hải Phòng. Nghiên cứu tiến hành 

được sự đồng thuận của Trung tâm y tế huyện An Lão, Hải Phòng. 

 Bà mẹ được giải thích mục tiêu, ý nghĩa của nghiên cứu và tự nguyện 

tham gia  nghiên cứu. 

 Đối tượng nghiên cứu có thể từ chối tham gia nghiên cứu ở bất kỳ thời 

điểm nào của nghiên cứu. 

 Sử dụng kim lấy máu 1 lần, đảm bảo vô trùng kết hợp với kỹ thuật 

viên lấy máu xét nghiệm có tay nghề cao, không mắc các bệnh nhiễm khuẩn 

như lao, HIV. Nhóm nghiên cứu chuẩn bị đầy đủ các biện pháp sơ cấp cứu 

nếu có vấn đề xảy ra  khi lấy máu cho trẻ.  

 Trong giai đoạn 1, tất cả các trẻ được khám sàng lọc nếu có vấn đề về 

sức khỏe đều được các bác sỹ chuyên khoa Nhi tư vấn hoặc gửi đi điều trị tại 

bệnh viện Trẻ em Hải Phòng. Trẻ có nồng độ vitamin D < 20 ng/ml được điều 

trị như còi xương thiếu vitamin D dinh dưỡng. 

 Tất cả trẻ của NCT đều đều bổ sung vitamin D đảm bảo tính công 

bằng, không vi phạm đạo đức nghiên cứu. Sau khi nghiên cứu có kết quả, tiến 

hành bổ sung vitamin D cho trẻ em ở nhóm chứng. 
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Chương 3: KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

3.1. Tỷ lệ thiếu vitamin D và nhiễm khuẩn hô hấp cấp 

3.1.1. Một số thông tin về đối tượng nghiên cứu 
 

 
 

Hình 3.1. Phân bố đối tượng nghiên cứu theo giới (n=406) 

Nhận xét:  

Có 221 trẻ trai tham gia nghiên cứu chiếm 54,4% và 185 trẻ gái tham 

gia nghiên cứu chiếm 45,6%. Tỷ lệ trẻ trai cao hơn trẻ gái.  

 

Hình 3.2. Phân bố đối tượng nghiên cứu theo lứa tuổi (n=406) 

Nhận xét :  
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Nhóm 24 - <36 tháng và 36 - <48 tháng tuổi có tỷ lệ đối tượng tham 

gian nghiên cứu cao nhất và tỷ lệ lần lượt là 26,4% và 27,3%.  Nhóm <12 

tháng có tỷ lệ bệnh đối tượng tham gia thấp nhất là 3,2%.  

Bảng 3.1. Một số đặc điểm mẹ 

Đặc điểm mẹ Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Học vấn 
Tiểu học và dưới 380 93,6 

THCS và trên 26 6,4 

Kinh tế 

Trung bình và 

nghèo 
321 79,1 

Trên trung bình 85 20,9 

Nghề nghiệp 
Nông dân 208 51,2 

Khác 198 48,2 
 

Nhận xét:  

Hầu hết các bà mẹ có trình độ học vấn tiểu học và dưới 93,6%, bà mẹ 

có học vấn trung học cơ sở và trên chiếm 6,4%.  

3.1.2. Tỷ lệ thiếu vitamin D 

Bảng 3.2. Nồng độ vitamin D trung bình theo nhóm tuổi 

Nhóm tuổi 

(tháng) 

Số lượng 

(n) 

Trung bình 

(ng/ml) * 
Độ lệch chuẩn p 

0-< 12 13 18,20 6,38 

0,028 

12-<24 92 23,48 5,95 

24-<36 107 24,19 5,86 

36-<48 111 22,91 4,77 

48-<60 83 22,93 4,85 

Chung 406 23,23 5,50  
 

* One way ANOVA được sử dụng để so sánh nồng độ vitamin D TB theo nhóm tuổi. 
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Nhận xét:  

Nồng độ vitamin D TB là 23,23 ± 5,50 ng/ml, cao nhất ở nhóm 24-<36 

tháng là 24,19 ± 5,86 ng/ml và thấp nhất ở nhóm <12  tháng là 18,20 ± 6,38 

ng/ml.  

 
 

Hình 3.3. Nồng độ vitamin D trung bình theo giới (n=406) 

 

Nhận xét:  

Nồng độ vitamin D TB trẻ trai và giá tương đương nhau lần lượt là 

23,32 ± 5,28 ng/ml và 23,13 ± 5,76 ng/ml theo thứ tự (p=0,272). 
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Bảng 3.3. Nồng độ vitamin D trung bình của trẻ theo đặc điểm của mẹ 

Đặc điểm mẹ 
Số lượng 

(n) 

Nồng độ vitamin D 

TB ± độ lệch chuẩn 

(ng/ml) 

p 

Học vấn 

Tiểu học và 

dưới 
380 23,03±5,35 

0,023 

THCS và trên 26 26,13±6,79 

     

Kinh tế 

Trung bình và 

nghèo 
321 22,90±5,34 

0,056 

Trên trung bình  85 24,47±5,92 

     

Nghề 

nghiệp 

Nông dân 208 22,65±5,18 

0,124 

Khác 198 23,84±5.76 

Independence t test được sử dụng để so sánh 2 nồng độ trung bình. 

Nhận xét:  

Nồng độ vitamin D TB ở nhóm trẻ có học vấn THCS và trên là 26,13 

ng/ml cao hơn rõ rệt so với nhóm trẻ có mẹ học vấn tiểu học và dưới là 23,03 

ng/ml với p = 0,023. 

 Trẻ ở nhóm mẹ có kinh tế TB trở lên có nồng độ vitamin D TB cao hơn 

nồng độ của trẻ ở nhóm mẹ có kinh tế TB và nghèo nhưng sự khác biệt chưa 

đủ  lớn (p = 0,056) 

 Nhóm trẻ có mẹ là nông dân so với nhóm nghề khác không có sự khác 

biệt về nồng độ vitamin D với p = 0,124. 
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Hình 3.4. Tỷ lệ thiếu hụt vitamin D (n=406) 

Nhận xét: 

 Tỷ lệ thiếu vừa là (hụt) 56,4%, thiếu nặng (thiếu) 2,2%, tỷ lệ thiếu 

chung là 58,6%.  

Bảng 3.4. Tỷ lệ thiếu vitamin D theo tuổi 

Nhóm tuổi (tháng) 

Số lượng 

nghiên cứu 

(n) 

Số thiếu 

vitamin D 

(n) 

Tỷ lệ (%) p 

0-< 12 13 10 76,9 

0,233 

12-<24 92 54 58,7 

24-<36 107 54 50,5 

36-<48 111 69 62,2 

48-<60 83 51 61,4 

Tổng số 406 238 58,6  

 

Nhận xét. 

 Tỷ lệ thiếu vitamin D cao nhất ở nhóm dưới 12 tháng tuổi là 76,9%, sau 

đó là nhóm 36-<48 tháng 62,2%, nhóm 48-<60 tháng 61,4%, nhóm 12-<24 

tháng 58,7% và thấp nhất là nhóm 24-36 tháng 50,5%. Sự khác biệt tỷ lệ thiếu 

vitamin D theo nhóm tuổi không ý nghĩa thống kê với p=0,233. 
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58.8

58.4

58.2

58.3

58.4

58.5

58.6

58.7

58.8

Tỷ lệ

Trai

(130/221)

Gái(108/185)

Giới

 

Hình 3.5. Tỷ lệ thiếu hụt vitamin D theo giới (n=406) (p=0,92) 

Nhận xét. 

 Tỷ lệ thiếu vitamin D ở trẻ trai là 58,8% và ở trẻ gái là 58,4%, sự khác 

biệt không có ý nghĩa thống kê với p=0,92. 

3.1.3. Tỷ lệ mắc bệnh nhiễm khuẩn hô hấp cấp 
 

 

Hình 3.6. Tỷ lệ nhiễm khuẩn hô hấp cấp trong vòng 4 tuần gần ngày điều tra 

(n=406) 

Nhận xét:  

Tỷ lệ trẻ mắc NKHHC trong vòng 4 tuần gần ngày điều tra là 36,7%. 
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Bảng 3.5. Cơ cấu bệnh nhiễm khuẩn hô hấp cấp trong vòng 4 tuần gần ngày 

điều tra 

Cơ cấu bệnh NKHHC Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

NKHHC trên 
Viêm họng 149 36,7 

Viêm tai 34 8,4 

NKHHC dưới 

Viêm thanh quản 64 15,8 

Viêm phế quản 43 10,6 

Viêm tiểu phế quản 37 9,1 

Viêm phổi 20 4,9 

 

Nhận xét:  

Viêm họng gặp tỷ lệ cao nhất là 36,7% và viêm phổi gặp tỷ lệ thấp nhất 

4,7%.  

 

Hình 3.7. Tỷ lệ nhiễm khuẩn hô hấp cấp theo lứa tuổi (n=406), (p=0,007) 

Nhận xét:  

Nhóm 36-<48 tháng mắc tỷ lệ cao nhất 45,0%, sau đó là nhóm 48-<60 

tháng 43,4%. Nhóm tuổi có tỷ lệ mắc thấp nhất là <12 tháng chiếm 15,4%. 
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Nhìn chung NKHHC có xu hướng tăng lên khi tuổi của trẻ tăng lên. Sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê với p=0,007. 

Bảng 3.6. Cơ cấu nhiễm khuẩn hô hấp theo nhóm tuổi (tháng) 

Tuổi 

Bệnh 
0-<12  12-<24 24-<36 36-<48 48-<60 Tổng 

Viêm tai (n,%) 0(0,0) 4(11,8) 10(29,4) 13(38,2) 7(20,6) 34 

Viêm họng 

(n;%) 
2(1,3) 22(14,8) 29(19,5) 50(35,5) 36(28,9) 149 

Viêm thanh 

quản(n;%) 
2(3,1) 8(12,5) 12(18,7) 19(29,7) 23(36,0) 64 

Viêm phế quản 

(n;%) 
0(0,0) 2(4,6) 7(16,3) 16(37,2) 18(41,9) 43 

Viêm tiểu phế 

quản(n;%) 
0(0,0) 3(8,1) 10(27,0) 11(27,9) 13(35,1) 37 

Viêm  

phổi(n;%) 
0(0,0) 3(15,0) 0(0,0) 7(35,0) 10(50,0) 20 

 

Nhận xét:  

Có 34 trường hợp viêm tai, gặp nhiều ở các nhóm tuổi 3, 4 và 5 tuổi. 

 Có 149 trường hợp viêm họng gặp nhiều từ 2 tuổi đến 5 tuổi cao nhất ở 

lứa 4 tuổi, sáu đó là 5 tuổi. 

 Viêm thanh quản gặp 64 trường hợp, gặp nhiều ở lứa 3-5 tuổi. 

 Viêm phế quản gặp ở 83 trường hợp, bệnh xuất hiện nhiều ở trẻ lớn 4 

và 5 tuổi. 

 Viêm tiểu phế quản gặp nhóm tuổi từ 3 đến 5 tuổi ở 37  trường hợp. 

 Viêm phổi gặp nhiều ở 3 và 5 tuổi. Tổng số trường hợp là 20. 
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Bảng 3.7. Cơ cấu bệnh nhiễm khuẩn hô hấp theo giới 

Giới 

Bệnh 

Trẻ trai 

(n; %) 

Trẻ gái 

(n;%) 
Tổng 

Viêm tai 16 (47,0) 18(53,0) 34 

Viêm họng 79(53,0) 70(47,0) 149 

Viêm thanh quản 41(64,0) 23(36,0) 64 

Viêm phế quản 26(60,5) 17(39,5) 43 

Viêm tiểu phế quản 18(48,6) 19(51,4) 37 

Viêm  phổi 11(55,0) 9(45,0) 20 
 

Nhận xét:  

Viêm tai trẻ gái 18 trường hợp nhiều hơn trẻ trai 16 trường hợp, tổng 

34 trường hợp. 

 Viêm họng gặp ở trẻ trai 97 trường hợp nhiều hơn trẻ gái 70 trường 

hợp. 

 Trẻ trai gặp 41 trường hợp viêm thanh quản trong số 65 trường hợp. 

 Trẻ trai gặp 26 trường hợp viêm phế quản trong số 43 trường hợp. 

 Trong số 37 trường hợp viêm tiểu phế quản, trẻ gái chiếm 19 trường 

hợp và trẻ trai chiếm 18 trường hợp. 

 Trong số 20 trường hợp viêm phổi trẻ trai chiếm nhiều hơn trẻ gái 11 so 

với 9 trường hợp. 
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Hình 3.8. Tỷ lệ nhiễm khuẩn hô hấp theo giới (n=406), (p=0,663) 

Nhận xét. 

 Tỷ lệ trẻ trai mắc NKHHC là 35,7% và trẻ gái là 37,8% cao hơn trẻ trai 

tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p=0,663. 

 

Hình 3.9. Tỷ lệ nhiễm khuẩn hô hấp theo nồng độ vitamin D (n=406) 

(p<0,001) 

Nhận xét :  

Có 6 đối tượng trong tổng số 9 đối tượng của nhóm có nồng độ vitamin 

D <20 ng/ml mắc NKHHC chiếm 66,7%. Sau đó nhóm đối tượng có nồng độ 
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vitamin D 20-<30  ng/ml chiếm 46,3% và tỷ lệ NKHHC thấp nhất ở nhóm đối 

tượng có nồng độ vitamin D bình thường (≥ 30 ng/ml) là 22,0%.  

3.2. Một số yếu tố liên quan đến thiếu vitamin D và nhiễm khuẩn hô hấp 

cấp 

3.2.1. Yếu tố liên quan với thiếu vitamin D 

3.2.1.1. Yếu tố từ phía trẻ 

Bảng 3.8. Liên quan giữa thiếu vitamin D với lứa tuổi  

Thiếu vitamin D 

 
Nhóm tuổi (tháng) 

Thiếu 

vitamin D 
Không thiếu 

Tổng OR, 95%CI, p 
Số lượng 

(n) 
Số lượng (n) 

0-< 12 10 3 13 OR=1 

12-<24 54 38 92 

2,32 

(0,6-14,03) 

0,207 

24-<36 54 53 107 

3,27 

(0,77-19,34) 

0,071 

36-<48 69 42 111 

2,03 

(0,48-12,05) 

0,29 

48-<60 51 32 83 

2,09 

(0,48-12,62) 

0,28 

Tổng số 238 168 406  

 

Nhận xét. 

 Khi phân tích đa biến giữa yếu tố thiếu vitamin D với nhóm tuổi lấy 

nhóm tuổi 0-<12 tháng làm nhóm nền chúng tôi thấy thiếu vitamin D không 

liên quan đến bất kỳ nhóm tuổi nào. 
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Bảng 3.9. Liên quan thiếu vitamin D với giới 

Thiếu vitamin D 

 

Giới 

Thiếu 

vitamin D 

Không 

thiếu 
Tổng OR, 95%CI, p 

Số lượng 

(n) 

Số lượng 

(n) 

Trai 130 91 221 1,02 

(0,68-1,51) 

0,92 Gái 108 77 185 

Tổng số 238 168 406  

 

Nhận xét. 

 Thiếu vitamin D không liên quan với giới tính (nam) với 95%CI từ 

0,68 đến 1,51 và p=0,92. 

Bảng 3.10. Liên quan thiếu vitamin D với thứ tự con trong gia đình 

Thiếu vitamin D 

 

Thứ tự con 

Thiếu 

vitamin D 

Không 

thiếu 
Tổng 

OR, 95%CI, 

p Số lượng 

(n) 

Số lượng 

(n) 

Con thứ 1 161 107 268 1,92 

(0,87-1,80) 

0,407 Con thứ 2 và trên 77 61 138 

Tổng số 238 168 406  

 

Nhận xét:  

Trẻ là con thứ 1 nguy cơ thiếu vitamin D tăng lên 1,92 lần so với trẻ là 

con thứ 2 và trên với 95%CI từ 0,87 đến 1,8 nhưng cực dưới của 95%CI là 

0,87 <1 và p=0,407 nên mối liên quan không có ý nghĩa thống kê. 
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Bảng 3.11. Liên quan thiếu vitamin D với cân nặng khi sinh  

Thiếu vitamin D 

 

Cân nặng khi sinh (g) 

Thiếu 

vitamin D 

Không 

thiếu 
Tổng 

OR, 95%CI, 

p Số lượng 

(n) 

Số lượng 

(n) 

< 2500 g 35 11 46 2,46 

(1,21-4,99) 

0,011 ≥ 2500 g 203 157 360 

Tổng số 238 168 406  

 

Nhận xét. 

 Trẻ sinh nhẹ cân nguy cơ thiếu vitamin D tăng lên 2,46 lần so với trẻ 

sinh cân nặng bình thường với 95%CI từ 1,21 đến 4,99 và p=0,011. Mối liên 

quan có ý nghĩa thống kê. 

Bảng 3.12. Liên quan thiếu vitamin D với tuổi thai khi sinh 

Thiếu vitamin D 

 

Tuổi thai khi sinh (tuần) 

Thiếu 

vitamin D 

Không 

thiếu 
Tổng 

OR, 95%CI, 

p Số lượng 

(n) 

Số lượng 

(n) 

< 37 89 39 128 1,96 

(1,26-3,08) 

0,002 ≥ 37 149 126 278 

Tổng số 238 168 406  

 

Nhận xét.  

 Trẻ có tuổi thai dưới 37  tuần khi sinh nguy cơ thiếu vitamin D tăng lên 

1,96 lần so với trẻ sinh có tuổi thai ≥ 37 tuần với 95%CI từ 1,26 đến 3,08 và 

mối liên quan có ý nghĩa thống kê với p=0,002. 
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Bảng 3.13. Liên quan thiếu vitamin D với ăn sữa công thức/bú mẹ không 

hoàn toàn 

 

Thiếu vitamin D 

Ăn sữa công 

 thức/bú mẹ không 

 hoàn toàn 6 tháng đầu 

Thiếu 

vitamin D 

Không 

thiếu 

Tổng 
OR, 95%CI, 

p Số lượng 

(n) 

Số lượng 

(n) 

Có 39 16 55 1,86 

(1,003-3,56) 

0,047 Không 119 152 351 

Tổng số 238 168 406  

 

Nhận xét. 

 Trẻ ăn sữa công thức hay bú mẹ không hoàn toàn 6 tháng đầu sau sinh 

thì nguy cơ thiếu vitamin D tăng lên 1,86 lần so với trẻ bú mẹ hoàn toàn với 

95%CI từ 1,003 đến 3,56 và mối liên quan có ý nghĩa thống kê với p=0,047. 

Bảng 3.14. Liên quan thiếu vitamin D với thời gian tắm nắng 

Thiếu vitamin D 

 

Tắm nắng > 6 h/tuần 

Thiếu 

vitamin D 

Không 

thiếu 
Tổng 

OR, 95%CI, 

p Số lượng 

(n) 

Số lượng 

(n) 

Không 195 120 315 1,81 

(1,13-2,90) 

0,012 Có 43 48 91 

Tổng số 238 168 406  

 

Nhận xét:  

Trẻ không được tắm nắng hàng ngày nguy cơ thiếu vitamin D tăng lên 

1,81 lần so với trẻ được tắm nắng với 95%CI từ 1,13 đến 2,90 và mối liên 

quan có ý nghĩa thống kê với p=0,012. 



72 
 

Bảng 3.15. Liên quan thiếu vitamin D với tiêm chủng không đầy đủ hay 

không tiêm 

 

Thiếu vitamin D 
 

Tiêm  phòng  

không đầy đủ hay  

không tiêm 

Thiếu 

vitamin D 

Không 

thiếu 

Tổng 
OR, 95%CI, 

p Số lượng 

(n) 

Số lượng 

(n) 

Có 133 66 199 1,96 

(1,31-2,92) 

0,001 Không 105 102 207 

Tổng số 238 168 406  

 

Nhận xét:  

Trẻ tiêm chủng không đầy đủ hay không tiêm nguy cơ thiếu vitamin D 

tăng lên 1,96 lần so với trẻ được tiêm chủng đầy đủ với 95%CI từ 1,31 đến 

2,92 và mối liên quan có ý nghĩa thông kê với p=0,001. 

Bảng 3.16. Liên quan thiếu vitamin D với suy dinh dưỡng 

Thiếu vitamin D 
 

SDD nhẹ cân 

Thiếu 

vitamin D 

Không 

thiếu 
Tổng 

OR, 95%CI, 

p Số lượng 

(n) 

Số lượng 

(n) 

Có 37 10 47 2,91 

1,40-6,03) 

0,03 Không 201 158 359 

Tổng số 238 168 406  

 

Nhận xét:  

Trẻ SDD nguy cơ thiếu vitamin D tăng lên 2,91 lần so với trẻ không 

SDD với 95%CI từ 1,04 đến 6,63 và p=0,03. Mối liên quan có ý nghĩa thống 

kê. 
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3.2.1.2. Yếu tố từ phía mẹ 

Bảng 3.17. Liên quan thiếu vitamin D với học vấn mẹ 

Thiếu vitamin D 

 

Học vấn mẹ  

Thiếu 

vitamin D 

Không 

thiếu 
Tổng 

OR, 95%CI, 

p Số lượng 

(n) 

Số lượng 

(n) 

THPT và dưới 228 152 380 2,4 

(1,06-5,43) 

0,031 Đại học và trên 10 16 26 

Tổng số 238 168 406  

 

Nhận xét:  

Con của bà mẹ có học vấn tiểu học và dưới có nguy cơ thiếu vitamin D 

tăng lên 2,4 lần so với con của bà mẹ có học vấn THCS và trên với 95%CI từ 

1,06 đến 5,43 và p=0,031. 

Bảng 3.18. Liên quan giữa thiếu vitamin D với nghề mẹ 

Thiếu vitamin D 

 

Nghề mẹ  

Thiếu 

vitamin D 

Không 

thiếu 
Tổng 

OR, 95%CI, 

p 
Số lượng (n) 

Số lượng 

(n) 

Làm ruộng 132 76 208 1,51 

(1,013-2,24) 

0,042 
Cán bộ/công nhân/nội 

trợ, buôn bán 
106 92 198 

Tổng số 238 168 406  

 

Nhận xét :  

Con của bà mẹ làm ruộng nguy cơ thiếu vitamin D tăng lên 1,51 lần so 

với con của các bà mẹ là cán bộ, công nhân, nội trợ và buôn bán với 95%CI 

từ 1,013 đến 2,242 và p=0,042. 
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Bảng 3.19. Liên quan thiếu vitamin D với kinh tế gia đình 

Thiếu vitamin D 

 
Kinh tế gia đình  

Thiếu 

vitamin D 

Không 

thiếu 
Tổng 

OR, 95%CI, 

p Số lượng 

(n) 

Số lượng 

(n) 

Trung bình và nghèo 202 119 321 2,31 

(1,42-3,56) 

0,001 Trên trung bình 36 49 85 

Tổng số 238 168 406  
 

Nhận xét :  

Con của bà mẹ thuộc hộ kinh tế nghèo nguy cơ thiếu vitamin D tăng 

lên 2,31 lần so với con của bà mẹ thuộc hộ kinh tế không nghèo với 95%CI từ 

1,42 đến 3,56 và p = 0,001. 

Phân tích đa biến : 

Bảng 3.20. Kết quả phân tích đa biến yếu tố từ phía trẻ 

Thiếu vitamin D 

 

Yếu tố liên quan 

Thiếu 

vitamin 

D (n) 

Không 

thiếu 

(n) 

OR, 95%CI, p 

phân tích đơn 

biến 

AOR, 95%CI, 

p phân tích đa 

biến 

Tiêm chủng không 

đầy đủ/không tiêm 
133 66 

1,96 

(1,31-2,92) 

0,001 

1,64 

(1,08-2,49) 

0,021 Đầy đủ 105 102 

Không tắm nắng 195 120 1,81 

(1,13-2,9) 

0,012 

1,86 

(0,96-2,57) 

0,740 
Có 43 48 

Sữa công thức/bú 

không đầy đủ 
39 16 

1,86 

(1,003-3,56) 

0,047 

1,52 

(0,79-2,89) 

0,208 Bú mẹ hoàn toàn 119 152 

Cân khi sinh <2500g 35 11 2,46 

(1,21-4,99) 

0,11 

2,86 

(0,88-3,92) 

0,101 
≥ 2500g 203 157 

Tuổi thai<37 tuần 89 39 1,96 

(1,26-3,08) 

0,002 

1,65 

(1,04-2,62) 

0,035 
≥ 37 tuần 149 126 

SDD  37 10 2,91 

(1,4-6,03) 

0,03 

2,62 

(1,24-5,57) 

0,012 
Không 201 158 



75 
 

 

Nhận xét:  

Trên mô hình cuối cùng phân tích đa biến chúng tôi nhận thấy trong số  

6 yếu tố  có liên quan có ý nghĩa thống kê với thiếu vitamin D ở phân tích đơn 

biến thì chỉ còn  lại 3 yếu tố còn liên quan có ý nghĩa thống kê với thiếu 

vitamin D đó là: tuổi thai khi sinh dưới 37 tuần, trẻ suy dinh dưỡng và tiêm 

chủng không đầy đủ. Xét về sự thay đổi của OR từ phân tích đơn biến sang đa 

biến chúng tôi thấy đối với yếu tố tiêm chủng OR từ 1,96 còn 1,64 và yếu tố 

tuổi thai OR từ 1,96 xuống 1,64 và yếu tố SDD OR từ 2,91 còn 2,62.  

Bảng 3.21. Kết quả phân tích đa biến yếu tố từ phía mẹ 

Thiếu vitamin D 

 

Yếu tố liên quan 

Thiếu 

vitamin 

D (n) 

Không 

thiếu 

(n) 

OR, 95%CI, p 

phân tích đơn 

biến 

AOR, 95%CI, 

p phân tích đa 

biến 

Kinh tế trung bình và 

dưới 
202 119 2,31 

(1,42-3,56) 

0,001 

2,27 

(1,38-3,71) 

0,001 Trên trung bình 36 49 

THPT và dưới 228 152 2,4 

(1,06-5,43) 

0,031 

2,22(0,95-

5,18) 

0,066 Đại học và trên 10 16 

Nông dân 132 119 1,51 

(1,013-2,24) 

0,042 

1,29 

(0,85-1,95) 

0,24 Nghề khác 36 49 

 

Nhận xét:  

Trên mô hình phân tích các yếu tố mẹ, chúng tôi nhận thấy thiếu 

vitamin D chỉ còn liên quan đến kinh tế mẹ TB và nghèo với OR đơn biến là 

0,31 và OR phân tích đa biến là 2,27. 
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3.2.2. Một số yếu tố liên quan với nhiễm khuẩn hô hấp 

3.2.2.1. Yếu tố liên quan từ phía trẻ 

Bảng 3.22. Liên quan giữa nhiễm khuẩn hô hấp cấp với tuổi  

NKHHC 

 
Tuổi (tháng) 

Có Không  

Tổng OR, 95%CI, p Số lượng 

(n) 
Số lượng (n) 

0-< 24 26 79 105 0,48 

(0,289-0,785) 

0,0032 24-<60  123 178 301 

Tổng số 149 257 406  

 

Nhận xét :  

NKHHC và tuổi có mối liên quan nghịch có nghĩa thống kê nghĩa là 

nều đối tượng nghiên cứu nhò dưới 24 tháng thì nguy cơ mắc NKHHC giảm 

đi 0,48 lần so với trẻ từ 24 tháng tuổi trở lên với 95% CI từ 0,289 đến 0,785 

và p=0,0032. 

 Bảng 3.23. Liên quan giữa nhiễm khuẩn hô hấp cấp với giới 

NKHHC 

 

Giới 

Có Không  

Tổng OR, 95%CI, p 
Số lượng 

(n) 

Số lượng 

(n) 

Trai 80 141 221 0,954 

(0,64-1,43) 

0,819 Gái 69 116 185 

Tổng số 149 257 406  

 

Nhận xét:  

Trẻ  trai nguy cơ mắc NKHHC tăng lên 0,954 lần so với trẻ gái tuy 

nhiên cực dưới của 95% CI là 0,64 <1 nên mối liên quan không có ý nghĩa 

thống kê. Trẻ trai và trẻ gái đều có nguy cơ mắc NKHHC như nhau.  
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Bảng 3.24. Liên quan nhiễm khuẩn hô hấp cấp với thứ tự con trong gia đình 

NKHHC  

 

Thứ tự con 

Có Không  

Tổng 
OR, 95%CI, 

p Số lượng 

(n) 

Số lượng 

(n) 

Con thứ 2 và trên 44 94 138 0,73 

(0,47-1,12) 

0,149 Con thứ 1 105 163 268 

Tổng số 149 257 406  

 

Nhận xét:  

Trẻ là con thứ 2 và trên nguy cơ mắc NKHHC tăng lên 0,73 lần so với 

trẻ là con thứ 1 tuy nhiên mối liên quan không có ý nghĩa thống kê vì cực 

dưới của 95%CI là 0,47 < 1 và p=0,149. 

Bảng 3.25. Liên quan giữa nhiễm khuẩn hô hấp cấp với cân nặng khi sinh  

NKHHC 

 

Cân nặng khi sinh (g) 

Có Không  

Tổng 
OR, 95%CI, 

p Số lượng 

(n) 

Số lượng 

(n) 

< 2500 g 18 28 46 1,12 

(0,599-2,11) 

0,716 ≥ 2500 g 131 229 360 

Tổng số 149 257 406  

 

Nhận xét:  

Trẻ sinh nhẹ cân nguy cơ mắc NKHHC tăng lên 1,12 lần tuy nhiên cực 

dưới của 95%CI là 0,599 < 1 và p=0,716 nên mối liên quan không có ý nghĩa 

thống kê. 
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Bảng 3.26. Liên quan giữa nhiễm khuẩn hô hấp cấp với tuổi thai khi sinh 

NKHHC  

 

Tuổi thai khi sinh (tuần) 

Có Không  

Tổng 
OR, 95%CI, 

p Số lượng 

(n) 

Số lượng 

(n) 

< 37  49 79 128 1,104 

(0,716-1,701) 

0,654 ≥ 37 100 178 278 

Tổng số 149 257 406  

 

Nhận xét:  

Trẻ sinh non nguy cơ mắc NKHHC cao gấp 1,104 lần so với trẻ không 

sinh non tuy nhiên cực dưới của 95%CI là 0,716 <1 và p=0,654 nên mối liên 

quan không có ý nghĩa thống kê.  

Bảng 3.27. Liên quan giữa nhiễm khuẩn hô hấp cấp với ăn sữa công thức/bú 

mẹ không hoàn toàn 

 

NKHHC 

Ăn sữa công 

 thức/bú mẹ không 

 hoàn toàn 6 tháng đầu 

Có Không  

Tổng 
OR, 95%CI, 

p Số lượng 

(n) 

Số lượng 

(n) 

Có 28 27 55 1,97 

(1,11-3,49) 

0,019 Không 121 230 351 

Tổng số 149 257 406  

 

Nhận xét:  

Trẻ phải ăn sữa công thức/không được bú mẹ hoàn toàn trong 6 tháng 

đầu sau sinh nguy cơ mắc NKHHC tăng lên 1,97 lần so với trẻ được bú  mẹ 

hoàn toàn 6 tháng đầu với 95%CI từ 1,11-3,49 và p=0,019.  
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Bảng 3.28. Liên quan giữa nhiễm khuẩn hô hấp cấp với tiêm chủng không 

đầy đủ hay không tiêm 

 

NKHHC 
 

Tiêm  phòng  

không đầy đủ hay  

không tiêm 

Có Không  

Tổng 
OR, 95%CI, 

p Số lượng 

(n) 

Số lượng 

(n) 

Có 94 105 199 2,47 

(1,63-3,45) 

<0,001 Không 55 152 207 

Tổng số 149 257 406  

 

Nhận xét:  

Trẻ tiêm chủng không đầy đủ hay không tiêm nguy cơ mắc NKHHC 

tăng lên 2,47 lần so với trẻ được tiêm chủng đầy đủ với 95%CI từ 1,63 đến 

3,45 và mối liên quan có ý nghĩa thông kê với p<0,001. 

Bảng 3.29. Liên quan giữa nhiễm khuẩn hô hấp cấp với suy dinh dưỡng 

NKHHC 
 

SDD  

Có Không  

Tổng 
OR, 95%CI, 

p Số lượng 

(n) 

Số lượng 

(n) 

Có 29 18 47 3,21 

(1,71-6,01) 

<0,001 Không 120 239 359 

Tổng số 149 257 406  

 

Nhận xét:  

Trẻ SDD nguy cơ mắc NKHHC tăng lên 3,21 lần so với trẻ không SDD 

và mối liên quan có ý nghĩa thống kê với 95%CI từ 1,71 đến 6,01 và p<0,001. 
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Bảng 3.30. Liên quan giữa nhiễm khuẩn hô hấp cấp thiếu hụt vitamin D 

NKHHC 
 

Thiếu vitamin D 

Có Không  

Tổng 
OR, 95%CI, 

p Số lượng 

(n) 

Số lượng 

(n) 

Có 112 126 238 3,15 

(2,02-4,91) 

<0,001 Không 37 131 168 

Tổng số 149 257 406  

 

Nhận xét:  

Trẻ thiếu hụt vitamin D nguy cơ mắc NKHHC tăng lên 3,15 lần so cới 

trẻ không thiếu hụt vitamin D với 95%CI từ 2,02 đến 4,91 và  mối liên quan 

có ý nghĩa thống kê với p<0,001. 

3.2.2.2. Yếu tố từ phía mẹ 

Bảng 3.31. Liên quan giữa nhiễm khuẩn hô hấp cấp với học vấn mẹ 

NKHHC  

 

Học vấn mẹ  

Có Không  

Tổng 
OR, 95%CI, 

p Số lượng 

(n) 

Số lượng 

(n) 

THPT và dưới 145 235 380 3,39 

(1,47-10,05) 

0,020 Đại học và trên 4 22 26 

Tổng số 149 257 406  

 

Nhận xét:  

Con của bà mẹ có học vấn THPT và dưới có nguy cơ mắc NKHHC 

tăng lên 3,39 lần so với con của bà mẹ học vấn đại học và trên với 95%CI từ 

1,47 đến 10,05 và p=0,020. 
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Bảng 3.32. Liên quan giữa nhiễm khuẩn hô hấp cấp với nghề nghiệp mẹ 

NKHHC  

 

Nghề mẹ  

Có Không  

Tổng 
OR, 95%CI, 

p Số lượng (n) 
Số lượng 

(n) 

Làm ruộng 132 76 208 1,51 

(1,013-2,24) 

0,042 
Cán bộ/công nhân/nội 

trợ, buôn bán 
106 92 198 

Tổng số 149 257 406  

 

Nhận xét :  

Con của bà mẹ làm ruộng nguy cơ thiếu vitamin D tăng lên 1,51 lần so 

với con của các bà mẹ là cán bộ, công nhân, nội trợ và buôn bán với 95%CI 

từ 1,013 đến 2,242 và p=0,042. 

Bảng 3.33. Liên quan giữa nhiễm khuẩn hô hấp cấp với kinh tế gia đình 

NKHHC  

 

Kinh tế gia đình  

Có Không  

Tổng 
OR, 95%CI, 

p Số lượng 

(n) 

Số lượng 

(n) 

Trung bình và nghèo 122 199 321 1,32 

(0,79-2,19) 

0,288 Trên trung bình 27 58 85 

Tổng số 149 257 406  

 

Nhận xét :  

Con của bà mẹ thuộc hộ kinh tế trung bình và dưới TB thì nguy cơ mắc 

NKHHC tăng lên 1,32 lần tuy nhiên cực dưới của 95%CI là 0,79 < 1 và 

p=0,288 nên mối liên quan không có ý nghĩa thống kê. 
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Phân tích đa biến 

Yếu tố từ phía trẻ 

Bảng 3.34. Kết quả phân tích đa biến yếu tố từ phía trẻ  

NKHHC 

 

Yếu tố liên quan 

Có  (n) 
Không  

(n) 

OR, 95%CI, p 

phân tích đơn 

biến 

AOR, 95%CI, 

p phân tích đa 

biến 

0-<24 tháng 26 79 0,48 

(0,29-0,78) 

0,0032 

0,46 

(0,27-0,78) 

0,004 
24-<60 tháng 123 178 

Tiêm chủng không 

đầy đủ/không tiêm 
94 105 2,47 

(1,63-3,74) 

0,000 

1,99 

(1,28-3,11) 

0,002 Đầy đủ 55 152 

Sữa công thức/bú 

không đầy đủ 
28 27 1,97 

(1,11-3,49) 

0,019 

1,55 

(0,83-2,91) 

0,167 Bú mẹ hoàn toàn 121 230 

Thiếu hụt D 112 126 3,15 

(2,02-4,91) 

0,000 

2,69 

(1,68-4,28) 

0,000 
Không 37 131 

SDD  29 18 3,21 

(1,71-6,01) 

0,000 

2,89 

(1,47-5,72) 

0,002 
Không 120 239 

 

Nhận xét:  

Theo kết quả phân tích đa biến, yếu tố ăn sữa công thức/bú mẹ không 

đầy đủ bị loại khỏi mô hình cuối cùng. Yếu tố còn lại gồm trẻ dưới 2 tuổi, 

không tiêm chủng/tiêm chủng không đầy đủ, trẻ suy dinh dưỡng và trẻ thiếu 

hụt vitamin D liên mạnh với NKHHC. Ta có thể hiểu như sau trẻ nhỏ, tiêm 

chủng không đầy đủ, mắc suy dinh dưỡng và thiếu hụt vitamin D liên quan 

chặt đến NKHHC. Yếu tố tuổi liên quan nghịch NKHHC cụ thể được phiên 
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giải như sau trẻ 24-<60 tháng thì nguy cơ mắc NKHHC giảm đi 0,46 lần so 

với trẻ 0-<24 tháng. 

Yếu tố từ phía mẹ 

Bảng 3.35. Kết quả phân tích đa biến yếu tố từ phía mẹ 

NKHHC 

 

Yếu tố liên quan 

Có (n) 
Không  

(n) 

OR, 95%CI, p 

phân tích đơn 

biến 

AOR, 95%CI, 

p phân tích đa 

biến 

THPT và dưới 145 235 3,39 

(1,47-10,05) 

0,020 

2,47 

(0,81-7,46) 

0,116 
Đại học và trên 4 22 

Nông dân 132 76 1,51 

(1,013-2,24) 

0,042 

1,98 

(1,29-3,01) 

0,002 
Nghề khác 106 92 

 

Nhận xét:  

Trên mô hình phân tích đa biến các yếu tố mẹ, chúng tôi nhận thấy 

NKHCC chỉ còn liên quan với nghề nghiệp của mẹ với OR=1,98 và 95%CI từ 

1,29-3,01 và p=0,002. 

3.3. Kết quả can thiệp 

3.3.1. Thông tin về đối tượng tham gia nghiên cứu can thiệp 

 

 

Hình 3.10. Phân bố đối tượng can thiệp theo giới và theo địa điểm nghiên cứu 

(n1=n2=82), (p=0,35) 

Nhận xét:  
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Ở xã can thiệp, trẻ trai nhiều hơn trẻ gái và ở xã chứng trẻ trẻ gái nhiều 

hơn trẻ trai, tuy nhiên sự khác nhau không có ý nghĩa thống kê với p=0,875. 
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Hình 3.11. Phân bố đối tượng nhóm can thiệp và nhóm chứng và theo lứa tuổi 

(p=0,35) 

Nhận xét :  

Nhìn cả 2 xã can thiệp và chứng chúng tôi thấy đối tượng tham gia 

nghiên cứu tập trung vào nhóm tuổi 12-<24 đến 48-<60 tháng với tỷ lệ lần 

lượt là 20,7%, 26,2%, 28,0% và 20,7%. Nhóm 0-<12 tháng chiếm tỷ lệ thấp 

nhất 4,3%. 

 So nhóm tuổi theo NCT và NC chúng tôi thấy NC có nhóm đối tượng 

3,4 và 5 tuổi có số đối tượng nhiều hơn NC nhưng ở nhóm 1 và 2 tuổi NC lại 

có số đối tượng nhiều hơn NCT, nhưng khác biệt này không có ý nghĩa thống 

kê với p=0,35. 
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Bảng 3.36. Cân nặng trung bình theo nhóm tuổi của nhóm can thiệp và nhóm 

chứng trước can thiệp 

Nhóm tuổi 

(tháng) 

Nhóm can thiệp Nhóm chứng 

p 
Số lượng 

(n) 

Cân nặng TB 

± Độ lệch 

chuẩn (kg) 

Số lượng 

(n) 

Cân nặng TB± 

Độ lệch chuẩn 

(kg) 

0-< 12 3 10,00±2,59 4 9,00±4,10 0,729 

12-<24 12 10,29±1,49 22 11,21±2,46 0,290 

24-<36 23 12,88±2,22 20 12,92±1,56 0,947 

36-<48 24 14,15±1,63 22 15,11±2,79 0,157 

48-<60 20 16,32±2,51 14 18,36±2,96 0,038 

Chung 82 13,61±2,88 82 13,79±3,66 0,727 

p  0,000  0,000  

One way ANOVA dùng để so sánh cân nặng trung bình của NCT và NC theo lứa tuổi. 

Nhận xét:  

Cân nặng TB của NCT là 10,00 ± 2,59 kg ở trẻ 1 tuổi tăng lên 

16,32±2,51kg ở trẻ 5 tuổi, cân nặng TB của cả nhóm là 13,61±2,88 kg (p = 

0,000). Ở NC cân nặng TB của nhóm 1 tuổi là 9,00 ± 4,10 kg và của nhóm 5 

tuổi là 18,36±2,96 kg, cân nặng TB của NCT là 13,79 ± 3,66 (p=0,000). Khi 

so sánh cân nặng TB của NCT với NC chung theo hàng ngang chúng tôi 

không thấy sự khác nhau (p=0,727). So sánh cân nặng TB của từng nhóm tuổi 

chúng tôi không nhận thấy sự khác biệt với p lần lượt từ nhóm 1 đến 5 tuổi là 

0,729, 0,290, 0,947, 0,157 ngoại trừ nhóm 5 tuổi (p=0,038.   
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Bảng 3.37. Chiều cao trung bình theo nhóm tuổi của nhóm  can thiệp và nhóm 

chứng trước can thiệp  

Nhóm 

tuổi 

(tháng) 

Nhóm can thiệp Nhóm chứng 

p Số 

lượng 

(n) 

Chiều cao TB ± 

Độ lệch chuẩn 

(cm) 

Số 

lượng 

(n) 

Chiều cao TB 

± Độ lệch 

chuẩn (cm) 

0-< 12 3 79,33±15,63 4 69,00±22,37 0,528 

12-<24 12 78,83±3,54 22 80,63±8,65 0,497 

24-<36 23 89,17±5,53 20 89,30±6,37 0,900 

36-<48 24 96,81±3,80 22 96,68±5,01 0,926 

48-<60 20 103,27±7,88 14 108,36±6,76 0,059 

Chung 82 92,97±10,29 82 91,22±13,26 0,346 

p  0,000  0,000  

One way ANOVA dùng để so sánh chiều cao trung bình của NCT và NC theo lứa tuổi. 

 

Nhận xét:  

Chiều cao TB của NCT là 92,97 ± 10,29 cm, nhóm 1 tuổi 79,33 ± 15,63 

cm và nhóm 5 tuổi là 103,27 ± 7,88 cm (p=0,000). Tương tự ở NC, chiều cao 

TB của cả nhóm là 91,22 ± 13,26 cm, chiều cao TB của nhóm 1 tuổi là 69,00 

± 22,37 cm và của nhóm 5 tuổi là 108,36±6,76 cm (p=0,000). Khi so sánh 

ngang về chiều cao TB theo từng lứa tuổi của NCT và NC chúng tôi không 

nhận thấy sự khác nhau với p lần lượt là 0,528, 0,497, 0,900, 0,926 và 0,059. 

Chiều cao TB của NCT và NC cũng không có sự khác nhau với p= 0,346.  
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Bảng 3.38. Cân nặng trung bình của nhóm can thiệp và nhóm chứng theo  giới 

trước can thiệp. 

Giới 

Nhóm can thiệp Nhóm chứng 

p Số 

lượng 

(n) 

Cân nặng TB 

± Độ lệch 

chuẩn (kg) 

Số lượng 

(n) 

Cân nặng TB 

± Độ lệch 

chuẩn (kg) 

Trai 47 13,53±3,01 46 14,23±3,81 0,328 

Gái 35 13,71±2,71 36 13,22±3,42 0,506 

Chung 82 13,61±2,88 82 13,79±3,66 0,727 

p  0,77  0,222  

Independent samples t-Test dùng để so sánh cân nặng trung bình theo giới của NCT và NC. 

Nhận xét:  

Cân nặng TB theo giới của NCT không có sự khác nhau với p=0,77 và 

cân nặng TB của NC cũng không có sự khác nhau với p=0,222. Khi so sánh 

cân nặng  TB theo giới của 2 nhóm chúng tôi cũng không nhận thấy sự  khác 

nhau với p ở nhóm  trẻ trai là 0,328 và của trẻ gái là 0,506.   

Bảng 3.39. Chiều cao trung bình của nhóm can thiệp và nhóm chứng theo  

giới trước can thiệp 

Giới 

Nhóm can thiệp Nhóm chứng 

p Số 

lượng 

(n) 

Chiều cao TB 

± Độ lệch 

chuẩn (cm) 

Số lượng 

(n) 

Chiều cao 

TB ± Độ 

lệch chuẩn 

(cm) 

Trai 47 92,35±9,91 46 91,28±13,75 0,665 

Gái 35 93,81±10,87 36 91,13±12,79 0,345 

Chung 82 92,97±10,29 82 91,22±13,26 0,346 

p  0,53  0,96  

Independent samples T-Test dùng để so sánh chiều cao trung bình theo giới của NCT và NC. 
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Nhận xét:  

Chiều cao TB của theo  giới của NCT không có sự khác nhau với 

p=0,53. Tương tự, chúng tôi không nhận thấy chiều cao TB theo giới của NC 

có sự khác nhau với p=0,96. Khi so sánh chiều cao TB theo giới của NCT và 

NC chúng tôi cũng không thấy sự  khác nhau với p ở nhóm trẻ trai là 0,665 và 

của trẻ gái là 0,345.  

Bảng 3.40. Nồng độ vitamin D trung bình theo nhóm tuổi của nhóm can thiệp 

và nhóm chứng trước can thiệp 

Nhóm 

tuổi 

(tháng) 

Nhóm can thiệp Nhóm chứng 

p Số 

lượng  

(n) 

Nồng độ 

vitamin D TB ± 

Độ lệch chuẩn 

(ng/ml) 

Số lượng 

(n) 

Nồng độ 

vitamin D TB 

± Độ lệch 

chuẩn (ng/ml) 

0-< 12  3 21,16±2,68 4 19,17±9,13 0,735 

12-<24 12 25,73±3,28 22 27,92±6,29 0,217 

24-<36 23 27,56±5,45 20 28,35±6,43 0,665 

36-<48 24 27,04±5,13 22 26,45±5,92 0,719 

48-<60 20 26,51±3,37 14 26,34±5,26 0,909 

Chung 82 26,65±4,62 82 26,88±6,37 0,792 

p  0,063  0,39  

One way ANOVA dùng để so sánh giá trị nồng độ vitamin trung bình theo nhóm tuổi 

 

Nhận xét:  

Nồng độ vitamin D TB ở nhóm can thiệp và chứng tương đương nhau 

26,65±4,62 ng/ml và 26,88±6,37 ng/ml (p=0,792). 
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 Ở NCT, nồng độ vitamin D TB của nhóm 1 tuổi là 21,16±2,68 ng/ml và 

ở nhóm 5 tuổi là 26,51±3,37 ng/ml. Tuy nhiên không có sự khác nhau có ý 

nghĩa về nồng độ vitamin D TB giữa các nhóm (p=0,063).  

Ở NC, nồng độ vitamin D TB của nhóm 1 tuổi là 19,17±9,13 ng/ml và 

nhóm 5 tuổi là 26,34±5,26 ng/ml, tuy nhiên sự khác nhau không về nồng độ 

vitamin D TB giữa các nhóm có ý nghĩa thống kê với p=0,39.  

So sánh nồng độ vitamin D TB ở từng nhóm tuổi của NCT và NC, 

chúng tôi không thấy có sự khác nhau với p lần lượt từ nhóm 1 đến 5 tuổi là 

0,735, 0,217, 0,665, 0,719 và 0,909.   

Bảng 3.41. Nồng độ vitamin D trung bình theo giới của nhóm can thiệp và 

nhóm chứng trước can thiệp  

Giới 

Nhóm can thiệp Nhóm chứng p 

Số 

lượng  

(n) 

Nồng độ vitamin 

D TB ± Độ lệch 

chuẩn (ng/ml) 

Số 

lượng 

(n) 

Nồng độ 

vitamin D TB 

± Độ lệch 

chuẩn (ng/ml) 

Trai  47 27,32±4,15 46 26,51±6,35 0,476 

Gái 35 25,75±5,13 36 27,35±6,44 0,248 

Chung 82 26,65±4,62 82 26,88±6,37 0,792 

p  0,129  0,559  

Independent samples t-Test dùng để so sánh giá trị trung bình của vitamin D giữa  trai và gái 

 

Nhận xét:  

Kết quả cho thấy ở NCT không có sự khác nhau về nồng độ vitamin D 

TB giữa trẻ trai và gái (p=0,129), ở NC cũng không có sự khác nhau về nồng 

độ vitamin D TB giữa trẻ trai và gái (p=0,559). Khi so sánh nồng độ vitamin 

D TB theo giới giữa NCT và NC chúng tôi cũng không nhận thấy sự khác biệt 

với p ở nhóm trẻ trai là 0,476 và ở nhóm trẻ gái là 0,248. 
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3.3.2. Kết quả can thiệp vitamin D 

3.3.2.1. Hiệu quả cải thiện cân nặng (kg), chiều cao (cm) 

Bảng 3.42. Kết quả cải thiện cân nặng của nhóm can thiệp và nhóm chứng 

(n1=n2=82) 

Địa 

điểm 

Cân TB ở 

T0 

Cân TB ở 

T6 
Cân TB ở T12 

Mức chênh 

p 

 
13,60±2,87

* 

14,89±2,91

** 
15,57±3,01***  

NCT 

 

Cân TB 

tăng thêm 

(T0-6) 

Cân TB tăng 

thêm (T6-12) 

Cân TB 

tăng thêm 

(T0-12) 

(0,6) 

<0,001 

(6-12) 

<0,001 

(0,12) 

<0,001 

 
#1,28 ± 

0,45 
#0,68±0,32 #1,96±0,55 

Địa 

điểm 

Cân TB ở 

T0 

Cân TB ở 

T6 
Cân TB ở T12  p 

NC 

13,78±3,66

* 

15,66±3,78

** 
16,30±3,75***  (0,6) 

<0,001 

(6-12) 

<0,001 

(0,12) 

<0,001 

 

Cân TB 

tăng thêm 

(T0-6) 

Cân TB tăng 

thêm (T6-12) 

Cân TB 

tăng thêm 

(T0-12) 

 #1,87±0,73 #0,63±0,40 #2,51±0,87 

p *0,726 **0,146 ***0.129   

Mức 

chênh  
 

##0,59±0,2

8 
##0,05±0,08 

##0,55±0,3

2 
 

Paired samples T-Test được sử dụng để so sánh cân nặng TB của NCT và NC trước và sau can thiệp 

* cân nặng  TB ở To; ** cân nặng TB ở T6; *** cân nặng TB ở T12 

# Cân TB  tăng thêm giữa T0, T6 và T12 

## Cân TB chênh nhau tại T0, T6 và T12 của NCT và NC 

1, 2,3 mức chênh cân nặng TB tăng thêm ở NCT và NC theo thời điểm T0, 6 và 12. 

 

Nhận xét :  

Cân nặng TB sau can thiệp ở T0 so với T6 và T12 đều tăng có ý nghĩa 

so với cân nặng TB khi bắt đầu can thiệp. Ở thời điểm 6 tháng đầu nhóm 

chứng cân nặng tăng tốt hơn nhóm can thiệp 1,87±0,73 kg so với 1,28 ± 0,45 
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kg. Sáu tháng cuối năm nhóm can thiệp tăng tốt hơn nhóm chứng 0,68±0,32 

kg so với 0,63±0,40 kg, ở T12 nhóm chứng tăng tốt hơn nhóm can thiệp 

2,51±0,87 kg so với 1,96±0,55 kg.  

 Khi so sánh cân nặng TB ở thời điểm T0, T6 và T12 của xã can thiệp 

và xã chứng chúng tôi không thấy có sự khác nhau với p lần lượt là 0,726, 

0,146 và 0,129.  

Bảng 3.43. Kết quả cải thiện chiều cao (cm) của nhóm can thiệp và nhóm 

chứng (n1=n2=82) 

Địa 

điểm 

Cao TB ở 

T0 
Cao TB ở T6 

Cao TB ở 

T12 
Mức chênh 

p 

 
92,97± 

10,29* 

104,06± 

10,73** 

108,81± 

10,73*** 
 

NCT 

 
Cao TB tăng 

thêm (T0-6) 

Cao TB tăng 

thêm (T6-

12) 

Cao TB tăng 

thêm (T0-

12) 

(0,6) 

<0,001 

(6-12) 

<0,001 

(0,12) 

<0,001 

 #11,08 ± 2,59 #4,76±2,36 #15,84±3,71 

Địa 

điểm 

Cao TB ở 

T0 
Cao TB ở T6 

Cao TB ở 

T12 
 p 

NC 

91,22± 

13,26* 

102,34± 

14,0** 

106,71± 

17,12*** 
 (0,6) 

<0,001 

(6-12) 

<0,001 

(0,12) 

<0,001 

 
Cao TB tăng 

thêm (T0-6) 

Cao TB tăng 

thêm (T6-

12) 

Cao TB tăng 

thêm (T0-

12) 

 #11,12 ± 3,43 #4,37±2,21 #15,49±3,46 

p *0,345 **0,379 ***0,344   

Mức 

chênh 
 ##0,04±0,84 ##0,39±0,15 ##0,35±,0,25  

Paired samples T-Test được sử dụng để so sánh chiều cao TB của NCT và NC trước và sau can thiệp 

* chiều cao TB ở To; ** chiều cao TB ở T6; *** chiều cao TB ở T12 

# Cao TB  tăng thêm giữa T0, T6 và T12 

## Cao TB chênh nhau tại T0, T6 và T12 của NCT và NC 

1, 2,3 mức chênh chiều cao TB tăng thêm ở NCT và NC theo thời điểm T0, 6 và 12. 
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Nhận xét :  

Chiều cao TB ở thời điểm T0, 6 và 12 tương đương nhau ở xã can thiệp 

và xã chứng với p lần lượt là 0,345, 0,379 và 0,344.  

Chiều cao tăng thêm ở xã can thiệp thời điểm T6 cao hơn xã chứng 

(4,76 ± 2,36 cm so với 4,37 ± 8,21 cm) và ở  thời điểm T12 (15,84 ± 3,71 cm 

so với 15,49 ± 9,46 cm).  

3.3.2.2. Hiệu quả cải thiện nồng độ vitamin D 

Bảng 3.44. Kết quả cải thiện nồng độ vitamin D (ng/ml của nhóm can thiệp và 

nhóm chứng (n1=n2=82) 

Địa 

điểm 

Vitamin  

TB ở T0 

Vitamin D TB ở 

T6 

Vitamin D TB 

ở T12 
Mức chênh 

p 

 
26,65± 

4,63* 

30,88± 

8,59** 

32,19± 

4,72*** 
 

NCT 

 
Vitamin D TB 

tăng thêm (T0-6) 

Vitamin D TB 

tăng thêm 

(T6-12) 

Vitamin D 

TB tăng 

thêm (T0-

12) 

(0,6) 

<0,001 

(6-12) 

<0,001 

(0,12) 

<0,001 
 4,23 ± 3,961 1,30±3,872 5,54±0,093 

Địa 

điểm 

Vitamin  

TB ở T0 

Vitamin D TB ở 

T6 

Vitamin D TB 

ở T12 
 p 

NC 

27,15± 

5,84* 

26,88± 

6,37** 

28,71± 

6,94*** 
 (0,6) 

=0,77 

(6-12) 

=0,121 

(0,12) 

=0,100 

 
Vitamin D TB 

tăng thêm (T0-6) 

Vitamin D TB 

tăng thêm 

(T6-12) 

Vitamin D 

TB tăng 

thêm (T0-

12) 

 0,27 ± 0,171 1,55±1,102 1,38±1,163 

p *0,544 **0,001 ***<0,001   

Mức 

chênh   
 3,96±3,791 0,25±2,772 4,16±1,073  

Paired samples T-Test được sử dụng để so sánh nồng độ vitamin D TB của NCT và NC trước và 

sau can thiệp 

* nồng độ vitamin D TB ở To; ** nồng độ vitamin D TB ở T6; *** nồng độ vitamin D TB ở T12 

1, 2,3 nồng độ vitamin D TB chênh nhau ở NCT và NC theo thời điểm T0, 6 và 12. 
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Nhận xét:  

Ở nhóm can thiệp, nồng độ vitamin D TB tăng từ 26,65±4,63 ng/ml lên 

30,88±8,59 ng/ml tháng thứ 6 và 32,19±4,72 ng/ml ở T12. Sự khác biệt về 

nồng độ TB ở các thời điểm sau can thiệp có ý nghĩa thống kê với p đều là 

0,000. Nồng độ vitamin D TB tăng thêm từ 4,23 lên 5,54 ng/ml.  

Ở nhóm chứng nồng độ vitamin D TB tăng từ 27,15 ± 5,84 ng/ml lên 

26,88±6,37 ng/ml tháng 6 và 28,71±6,94 ng/ml tháng 12 những sự tăng này 

chưa đủ lớn tạo ra sự khác biệt với p lần lượt là 0,77, 0,121 và 0,100. Nồng độ 

vitamin D TB tăng thêm tăng từ 0,27 lên 1,38 ng/ml ở tháng 12.  

Có sự khác biệt lớn về tăng nồng độ vitamin D TB ở 2 xã vào tháng 6 

(30,88±8,59 ng/ml và 26,88±6,37 ng/ml, p=0,001) và tháng thứ 12 là 

32,19±4,72 ng/ml và 28,71±6,94 ng/ml và p=0,000. 

 Nồng độ vitamin D cải thiện tốt hơn ở NCT vào tháng thứ 6 và 12, 

trong khi đó không cải thiện ở NC. 



94 
 

3.3.2.3. Hiệu quả cải thiện tỷ lệ nhiễm khuẩn hô hấp 

Bảng 3.45. Kết quả cải thiện tỷ lệ nhiễm khuẩn hô hấp ở xã can thiệp và xã 

chứng sau can thiệp (n1=n2=82) 

 Địa 

điểm 

Tỷ lệ 

NKHHC ở 

T0 (n, %) 

Tỷ lệ 

NKHHC ở T6 

(n,%) 

Tỷ lệ NKHHC 

ở T12 (n,%) 
 p 

NCT 

35* 

47,2 

25** 

30,5 

8*** 

9,8 
  

 

Tỷ lệ 

NKHHC giảm 

đi (T0-6) 

(%) 

Tỷ lệ NKHHC 

giảm đi (T6-

12)(%) 

Tỷ lệ 

NKHHC 

giảm đi 

(T0-

12)(%) 

(0,6) 

=0,105 

(6-12) 

=0,0009 

(0,12) 

=0,0002  16,71 20,72 37,43 

Địa 

điểm 

Tỷ lệ 

NKHHC ở 

T0 (n,%) 

Tỷ lệ 

NKHHC ở T6 

(n,%) 

Tỷ lệ NKHHC 

ở T12 (n,%) 
 p 

NC 

29* 

35,4 

24** 

29,3 

17*** 

20,7 
 

(0,6) 

=0,403 

(6-12) 

=0,860 

(0,12) 

=0,086 

 

Tỷ lệ 

NKHHC giảm 

đi (T0-6) 

(%) 

Tỷ lệ NKHHC 

giảm đi (T6-

12) (%) 

Tỷ lệ 

NKHHC 

giảm đi 

(T0-12) 

(%) 

 6,11 8,62 14,73 

p *0,337 **0,864 ***0,0206   

Mức 

chênh 
 6,11 12,12 22,73  

Chi square test sử dụng để so sánh 2 tỷ lệ, sự khác biệt khi p<0,05. 

* tỷ lệ NKHHC ở T0; ** tỷ lệ NKHHC ở T6; *** tỷ lệ NKHHC ở T12 

1, 2,3 tỷ lệ NKHHC chênh nhau ở NCT và NC theo thời điểm T0, 6 và 12. 
 

Nhận xét:  

Ở NCT tỷ lệ NKHHC giảm từ T0 đến T6 không có ý nghĩa thống kê 

với p=0,105, từ T6 đến T12 có ý nghĩa thống kê với p=0,0009, tỷ lệ NKHHC 
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giảm từ T0 đến T12 là 37,4% và sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 

p=0,0002. 

 Ở NC tỷ lệ NKHHC giảm không rõ rệt, sự khác biệt này đều không có 

ý nghĩa thông kê với p lần lượt là 0,403, 0,86 và 0,086. 

 Tỷ lệ NKHHC ở T0 không có sự khác nhau giữa 2 nhóm (p=0,337), ở 

T6 p=864 nhưng ở T12 tỷ lệ NKHHC ở NCT thấp hơn rất nhiều so với NC và 

p=0,0206. 
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Chương 4: BÀN LUẬN 

  

Trong khi tiến hành nghiên cứu, chúng tôi tuyển được 406 cặp bà mẹ 

và đối tượng nghiên cứu dưới 5 tuổi đủ tiêu chuẩn vào nghiên cứu thực trạng 

và 164 đối tượng cho nghiên cứu can thiệp. Sau đây chúng tôi có một số bàn 

luận chính về:  

4.1. Tỷ lệ thiếu hụt vitamin D và tần suất nhiễm khuẩn hô hấp cấp ở trẻ 

em dưới 5 tuổi tại huyện An Lão thành phố Hải Phòng 

4.1.1. Tỷ lệ thiếu vitamin D  

4.1.1.1. Thông tin về đối tượng nghiên cứu 

 Trong thời gian nghiên cứu, chúng tôi tuyển chọn được 406 cặp mẹ con 

mà chúng tôi gọi chung là đối tượng nghiên cứu. Trong số  này có 221 trẻ trai 

chiếm 54,5% và 185 trẻ gái chiếm 45,6% (hình 3.1). Sự khác nhau về tỷ lệ đối 

tượng trai và gái theo chúng tôi có thể do ảnh hưởng của sự mất cân bằng giới 

tính hiện đáng khá phổ biến ở nhiều tỉnh thành của Việt Nam.  

 Hoàng Văn Thìn và Đàm Thị Tuyết năm 2013 [102] nghiên cứu về 

thực trạng NKHHC ở trẻ dưới 5 tuổi tại 2 xã của huyện Hiệp Hòa, tỉnh Bắc 

Giang cho thấy trẻ trai tham gia nghiên cứu nhiều hơn trẻ gái 

(355/673=52,7% và 318/673=47,3%).  

 Nguyễn Xuân Hùng ở Kim Động, Hưng Yên [91] khi tiến hành nghiên 

cứu can thiệp trẻ 2-3 tuổi bằng vitamin D để cải thiện tỷ lệ SDD thấp còi cũng 

nhận thấy trẻ trai chiếm 52,9%, trẻ nhóm 2 tuổi chiếm 51,1%. Tác giả không 

thấy sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê. Tương tự, Trần Thị Nguyệt Nga 

[92] ở Gia Lộc Hải Dương nghiên cứu can thiệp bổ sung vitamin D và bữa ăn 

giàu chất khoáng cũng cho thấy trẻ trai nhiều hơn trẻ gái và nhóm 3 tuổi nhiều 

hơn nhóm 2 tuổi nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. Khi nghiên 
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cứu thiếu hụt vitamin D ở trẻ 6-11 tuổi tại bệnh viện Nhi Trung Ương và một 

số yếu tố liên quan, Lưu Thị Mỹ Thục và CS [103] nhận thấy trẻ trai (54,2%) 

cao hơn trẻ gái (45,8%).  

 Đặng Việt Linh [104] nghiên cứu thực trạng NKHHC ở trẻ dưới 5 tuổi 

tại phòng khám bệnh viện Trẻ em Hải Phòng năm 2020 cũng nhận thấy tỷ lệ 

trẻ trai tham gia nghiên cứu cao hơn trẻ gái. Tỷ lệ lần lượt là 63% và 37% và 

sự khác nhau có ý nghĩa thống kê. 

  Theo nhóm tuổi (Hình 3.2) chúng tôi thấy nhóm bệnh nhân 36-<48 

tháng có 111 trẻ chiếm 27,3%, sau đó là nhóm 24-<36 tháng có 107 trẻ chiếm 

26,4%, nhóm 12-<24 tháng có 92 trẻ chiếm 22,7%, nhóm 48-<60 tháng có 83 

trẻ chiếm 20,4% và  nhóm 0-<12 tháng chiếm tỷ lệ thấp nhất 13/406 là 3,2%.  

 Chúng tôi thấy nhóm dưới 1 tuổi tham gia nghiên cứu ít nhất có thể do 

liên quan đến tâm lý các bà mẹ sợ trẻ nhỏ phải lấy máu xét nghiệm nên không 

tham gia nghiên cứu. Còn nhóm trẻ từ 2-4 chiếm tỷ lệ cao hơn, tuy tỷ lệ 

không đều ở các nhóm nhưng đều chiếm từ 20,4% đến 27,3%.  

 Thành Minh Hùng và CS [105] ở Kon Tum, khi nghiên cứu đặc điểm 

NKHHC ở 102 trẻ dưới 5 tuổi các tác giả cũng nhận thấy nhóm 2-<24 tháng 

chiếm tỷ lệ cao nhất là 64%, trẻ trai chiếm 68,6%, trẻ gái chiếm 31,4%.   

 Theo Đặng Việt Linh [104] nhóm 1 và 2 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất lần 

lượt là 39,1% và 28,3%. Nhóm 3 tuổi chiếm 14,1%, nhóm 4 tuổi chiếm 8,7% 

và nhóm 5 tuổi chiếm 9,8%. Sở dĩ có sự khác nhau về tỷ lệ đối tượng nghiên 

cứu theo lứa tuổi chúng tôi cho rằng nghiên cứu của tác giả Đặng Việt Linh 

trên trẻ bệnh, nhóm 1,2 tuổi là nhóm hay mắc viêm phổi do đó đối tượng này 

đến khám với tỷ lệ cao hơn các nhóm tuổi khác.  

 Theo đặc điểm của mẹ (bảng 3.1) chúng tôi thấy mẹ có học vấn tiểu 

học và dưới chiếm 93,6% và mẹ có học vấn THCS và trên là 6,4%. Học vấn 

của các bà mẹ tương đối là thấp. Kết quả này cho thấy các bà mẹ có học vấn 
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cao hơn thường có xu thế đi làm ở thành phố, tỉnh khác, nhưng người còn lại 

là những người có học vấn thấp, không có nghề nghiệp ổn định. 

 Theo phân loại mới của Chính phủ về tiêu chí hộ nghèo, cận nghèo và 

bình thường chúng tôi thấy đối tượng nghiên cứu nằm ở nghèo và cận nghèo 

chiếm 79,1% và 20,9% có kinh tế bình thường. Hơn một nửa mẹ tham gia 

nghiên cứu (51,2%) là nông dân, số còn lại là công nhân, nội trợ, buôn bán và 

làm nghề tự do mà chúng tôi gọi là nghề khác. Từ tỷ lệ nghề nghiệp và tỷ lệ 

bà mẹ có kinh tế thấp càng khẳng định thêm địa điểm nghiên cứu là những xã 

nghèo của huyện An Lão Hải Phòng. 

 Theo Thành Minh Hùng và CS [105] ở Kon Tum các bà mẹ tham gia 

nghiên cứu làm nông nghiệp chiếm 82,4%, học vấn từ THCS trở lên chiếm 

74,5%. 

Theo Đặng Việt Linh [104] các bà mẹ làm nghề tự do chiếm tỷ lệ cao 

nhất 30,8%, sau đó công nhân 28,8%, CBVC 27,5%, nhóm nội trợ chiếm 

9,3% và thấp nhất là nông dân chiếm 3,6%. Sự khác nhau này theo chúng tôi 

là tác giả nghiên cứu tại thành phố. Cơ cấu nghề nghiệp của các bà mẹ tại 

thành phố có khác nhau nhiều so với ở vùng nông thôn. Cũng theo tác giả 

này, các bà mẹ có học vấn đại học và trên chiếm 25,7%, tiểu học 0,5%. Nhóm 

bà mẹ có học vấn THPT chiếm tỷ lệ cao nhất là 58,4%. THCN chiếm 10,8% 

và THCS chiếm 4,6%. Tỷ lệ học vấn của các bà mẹ ở đây đại diện hơn so với 

nghiên cứu của chúng tôi. Do vậy các bà mẹ có học vấn cao hơn nhiều so với 

học vấn của các bà mẹ trong nghiên cứu của chúng tôi.  

 Về kinh tế của các bà mẹ tác giả nhận thấy 91% các bà mẹ có điều kiện 

kinh tế TB trở lên, chỉ có 9% là thu  nhập thấp. Kết quả này cũng dễ hiểu vì 

đây là mô hình kinh tế ở thành phố trong khi đó chúng tôi nghiên cứu ở xã 

nghèo của An Lão do đó kinh tế của các bà mẹ còn thấp.  
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 Theo Trần Thị Nguyệt Nga [92] học vấn của các bà trong nghiên cứu 

của tác giả chúng tôi thấy cũng gần tương đồng với chúng tôi. Có 58,6% các 

bà mẹ có học vấn THCS, học vấn THPT chiếm 23,2%, trung cấp chiếm 

14,4%, đặc biệt còn 3,8% là tiểu học. Mô hình này thường là mô hình của 

vùng nông thôn Việt Nam.  

 Về nghề nghiệp, nghiên cứu của tác giả cho thấy 33,1% bà mẹ là công 

nhân, 18,6% là nông dân. Mô hình nghề nghiệp này giống mô hình của tác giả 

Nguyễn Xuân Hùng ở Hưng Yên. Lý do là do các bà mẹ bỏ làm ruộng đi làm 

công nhân ở thành phố hay các tỉnh lân cận có thu nhập hấp dẫn hơn.  

 Nguyễn Xuân Hùng [91] ở Hưng Yên cho thấy các bà trong nghiên cứu 

của tác giả có học vấn THPT chiếm tỷ lệ cao nhất là 34,9%, sau đó là THCS 

và dưới chiếm 33,9% và có 11,6% bà mẹ có học vấn đại học và trên. Các bà 

mẹ ở đây có học vấn tốt hơn học vấn của các bà mẹ trong nghiên cứu của 

chúng tôi. Về nghề nghiệp tác giả nhận thấy 46,8% các bà mẹ là công nhân, 

nông dân chỉ chiếm 19%. Mặc dù là tác giả nghiên cứu tại huyện nông nghiệp 

nhưng tỷ lệ các bà mẹ là nông dân chiếm tỷ lệ thấp. Theo tác giả là do các bà 

mẹ bỏ ra thành phố hay đến khu vực lân cận để làm công nhân, xung quanh 

huyện có nhiều khu công nghiệp phát triển. Theo Kinh tế tác giả thấy tỷ lệ các 

bà mẹ có kinh tế TB và trên chiếm tỷ lệ cao 78,6% so với 21,4% thu nhập 

dưới TB.  

 Về điều kiện KT-XH của các bà mẹ tham gia nghiên cứu chúng tôi có 

nhận xét chung như sau: nghề nghiệp, học vấn và thu nhập phụ thuộc nhiều 

vào vùng, miền, nông thôn, thành phố. Những nơi có điều kiện KT-XH khá 

thì học vấn, nghề nghiệp và kinh tế của các bà mẹ cũng khác nhau.  

4.1.1.2. Tỷ lệ thiếu hụt vitamin D ở đối tượng nghiên cứu 

 Bảng 3.2 trình bày nồng độ vitamin D TB theo nhóm tuổi. Chúng tôi 

thấy nồng độ vitamin D TB thấp nhất ở nhóm 1 tuổi (18,20 ± 6,38 ng/ml) và 
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cao nhất ở nhóm 3 tuổi (24,19 ± 5,86 ng/ml). Nồng độ vitamin D TB của đối 

tượng nghiên cứu là 23,23 ± 5,50 ng/ml. Sự khác biệt về nồng độ vitamin D 

TB theo nhóm tuổi có ý nghĩa thống kê với p=0,028. Chúng tôi không thấy có 

sự khác nhau về nồng độ vitamin D TB theo giới (trai: 23,32 ± 5,28 ng/ml và 

gái 23,13 ± 5,76 ng/ml với p=0,272) (hình 3.3).  

 Nồng độ vitamin D TB theo một số đặc điểm của bà mẹ được trình bày 

ở bảng 3.3. Chúng tôi nhận thấy nồng độ vitamin D TB của nhóm đối tượng 

con bà mẹ có học vấn tiểu học và dưới có nồng độ thấp hơn có ý nghĩa so với 

nhóm con của bà mẹ có học vấn THCS và trên (23,03± 5,35 ng/ml so với 

26,13 ± 6,79 ng/ml, p=0,023). Chúng tôi không thấy có sự khác nhau về nồng 

độ vitamin D TB của đối tượng nghiên cứu theo điều kiện kinh tế và nghề 

nghiệp của mẹ (p lần lượt là 0,056 và 0,124).  

 Hình 3.4 là tỷ lệ thiếu nhẹ (hụt) và thiếu nặng vitamin D của đối tượng 

nghiên cứu. Theo kết quả nhóm hụt (nồng độ vitamin D  từ 20-<30 ng/ml) 

chiếm tỷ lệ cao nhất là 56,4%, nhóm thiếu (<20 ng/ml) chiếm tỷ lệ thấp 2,2%. 

Nhóm đối tượng có nồng độ vitamin D ≥ 30 ng/ml chiếm tỷ lệ 41,1%.  

 Chúng tôi lấy ngưỡng nồng độ vitamin D <30  ng/ml để xác định thiếu 

vitamin D và không thiếu vitamin D (một số tác giả dùng không thiếu là nồng 

độ vitamin D lý tưởng). Theo cách chia này chúng tôi không nhận thấy có sự 

khác nhau về tỷ lệ thiếu vitamin D theo nhóm tuổi (bảng 3.4). Theo bảng này 

nhóm 1 tuổi có tỷ lệ thiếu cao nhất 76,9% và nhóm có tỷ lệ thấp nhất là nhóm 

3 tuổi chiếm 50,5% (p=0,233).  

 Tỷ lệ thiếu vitamin D trong nghiên cứu này không khác nhau theo  giới 

trai và gái (58,8% so với 58,4% và p=0,92) (hình 3.5).  

 Trần Thị Nguyệt Nga [92] ở Hải Dương không nhận thấy nồng độ 

vitamin D khác nhau theo tuổi. Cụ thể ở nhóm 2 tuổi nồng độ là 53,5 ± 

42,1nmol/l và 50,1 ± 12,0 nmol/l (p>0,05). Tác giả cũng không thấy nồng độ 
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vitamin D TB không có sự khác nhau theo giới. Cụ thể trẻ trai có nồng độ là 

53,8% ± 34,6 nmol/l và 48,2 ± 11,3 nmol/l và p>0,05). Để tính nồng độ 

vitamin D hiện nay có 2 hệ thống đơn vị đo là ng/ml và  nmol/l. Để tiện theo 

dõi và dễ hiểu chúng tôi giới thiệu về chuyển đổi đơn vị như sau. Nếu muốn 

chuyển từ ng/ml sang nmol/l thì nhân với 2,5 và chuyển từ nmol/l sang ng/ml 

thì nhân với 0,4. Ví dụ nồng độ vitamin D là 50 nmol/l sang ng/ml là 20.  

 Nguyễn Xuân Hùng [91] nghiên cứu ở Hưng Yên cho thấy không có sự 

khác nhau về nồng độ vitamin D TB theo nhóm tuổi (32,26 ± 9,13 ng/ml ở 

nhóm 2 tuổi và 32,79 ± 14,97 ng/ml ở nhóm 3 tuổi và p>0,05). Tuy nhiên tác 

giả lại thấy nồng độ vitamin D TB ở trẻ trai là 33,65 ± 15,23 ng/ml cao hơn ở 

trẻ gái là 31,25 ± 7,72 ng/ml với p<0,05). Nồng độ vitamin D TB của đối 

tượng nghiên cứu của Nguyễn Xuân Hùng cũng cao hơn nồng độ vitamin D 

TB của đối tượng nghiên cứu của chúng tôi. Nồng độ lần lượt là 32,52 ± 

12,32 ng/ml và 23,23 ± 5,50 ng/ml. Sự khác biệt này có thể là liên quan đến 

thời điểm tiến hành nghiên cứu của chúng tôi và của tác giả là khác nhau. Tác 

giả nghiên cứu vào tháng 10 khi thời gian có ánh nắng mặt trời giảm, còn 

chúng tôi nghiên cứu vào tháng 12 khi thời gian có ánh nắng mặt trời trong 

ngày giảm hẳn. Có thể điều này làm cho đối tượng nghiên cứu của chúng tôi 

có nồng độ vitamin D TB thấp hơn của tác giả. 

 Về tỷ lệ thiếu hụt vitamin D, nghiên cứu của Nguyễn Xuân Hùng [91] 

cho thấy tỷ  lệ thiếu viamin D chung là 47,7% thấp hơn nhiều so với tỷ lệ của 

chúng tôi là 58,6%. Tỷ lệ ở trẻ trai là 46,8% và trẻ gái là 48,7% (p>0,05) so 

thấp hơn kết quả của chúng tôi theo giới lần lượt là 58,8% và 58,4% (p=0,92). 

Theo nhóm tuổi tác giả thấy nhóm 2 tuổi chiếm 42,5% và nhóm 3 tuổi chiếm 

46,9% (p=0,055). Kết quả của chúng tôi theo nhóm tuổi 1-5 lần lượt là 76,9%, 

58,7%, 50,5%, 62,2% và 61,4%. Tỷ lệ này đều cao hơn của tác giả Nguyễn 

Xuân Hùng [91].  
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 Kết quả nghiên cứu của Trần Thị Nguyệt Nga [92] cho thấy tỷ lệ thiếu 

vitamin D cũng thấp hơn của chúng tôi 49,8% so với 58,6%, theo tương tự 

theo giới (trai : 44,16%, gái : 56,8%), theo tuổi 48,9% ở nhóm 1 tuổi và 

49,1% nhóm 3 tuổi đều thấp hơn kết quả nghiên cứu của chúng tôi.  

 Tỷ lệ thiếu vitamin D của chúng tôi cao hơn rất nhiều so với kết quả 

nghiên cứu của Lưu Thị Mỹ Thục và CS [103] tại viện Nhi Trung Ương năm 

2019 trên trẻ 6-11 tuổi (58,4% so với 23,9%).  Kết quả nghiên cứu của chúng 

tôi cũng cao hơn nhiều so với kết quả nghiên cứu của Nguyễn Song Tú và CS 

[106] tại Lục Yên và Yên Bình tỉnh Yên Bái năm 2017 trên 600 đối tượng 

học sinh mầm non và tiểu học. Tỷ lệ thiếu vitamin D ở học sinh mầm non là 

29,2% và của học sinh tiểu học là 24,7%. Tác giả cũng cho thấy nồng độ 

vitamin D TB của học sinh mầm non là 57,85 nmol/l và của học sinh tiểu học 

là 60 nmol/l. Nồng độ này cũng tương đương của chúng tôi.  

 Vũ Thị Thu Hiền [107] nghiên cứu 288 trẻ 12-36 tháng của một số 

trường mầm non tại huyện Hoài Đức, Hà Nội năm 2014 để xác định tỷ lệ 

NKHHC, tỷ lệ thiếu vitamin D và một số yếu tố liên quan cho thấy tỷ lệ thiếu 

vitamin D là 27% và tỷ lệ hụt là 57%. Tỷ lệ này cao hơn tỷ lệ của chúng tôi 

rất nhiều 58,6% (hụt và thiếu).  

 Khi tham khảo các nghiên cứu về tỷ lệ và yếu tố liên quan đến thiếu hụt 

vitamin D ở trẻ em chúng tôi cũng thu được tỷ lệ thiếu hụt rất khác nhau theo 

nghiên cứu. Patricia Garcia Soler và CS [108] nghiên cứu tỷ lệ mắc thiếu hụt 

vitamin D ở trẻ em mắc bệnh lứa tuổi từ 6 tháng đến 16 tuổi cho thấy tỷ lệ 

thiếu vitamin D chung là 43,8%, nồng độ vitamin D TB là 22,28  ng/ml.  

 Chungsong Yang và CS [109] cũng nghiên cứu tỷ lệ thiếu,  hụt vitamin 

D trên 460,537 trẻ tại 825 bệnh viện từ 18 tỉnh của Trung Quốc. Kết quả cho 

thấy tỷ lệ thiếu vitamin D là 6,69%, hụt là 15,92% (chung 2,61%), tỷ lệ này 

thấp hơn tỷ lệ trong nghiên cứu của chúng tôi. 
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 Nghiên cứu ở độ tuổi từ 10-18 tuổi của Renuka Jayatissa và CS [110] ở 

Sri Lanka năm 2017 cho thấy tỷ lệ thiếu vitamin D là 13,2% và tỷ lệ hụt là 

45,6% tỷ lệ chung là 58,8%, tỷ lệ tương tự tỷ lệ của chúng tôi.  

 Vicka Oktaria và CS [89] nghiên cứu tỷ lệ và yếu tố liên quan thiếu 

vitamin D ở  trẻ sau sinh và khi trẻ được 6 tháng. Kết quả cho thấy 90% 

(308/344 trẻ thiếu vitamin D) trẻ thiếu vitamin D, khi được 6 tháng 13% 

(33/255 trẻ) thiếu vitamin D. Có sự khác nhau rất lớn giữa tỷ lệ thiếu vitamin 

D khi sinh và khi trẻ được 6 tháng.  

 Lenka Sochorová và CS [111] đánh giá tình  trạng vitamin D ở 419 trẻ 

em khỏe mạnh từ 5-9 tuổi tại cộng hòa Czech cho thấy 27% trẻ thiếu hụt 

vitamin D trong đó 3% thiếu và 24% trẻ hụt vitamin D.  

 Maryam Delshad và CS [54] nghiên cứu thực trạng vitamin D vào mùa 

đông và yếu tố liên quan ở trẻ em sống ở Auckland, New Zealand trên 507 

đối tượng học sinh tuổi học đường 8-11 tuổi khỏe mạnh. Kết quả tác giả nhận 

thấy nồng độ vitamin D TB là 64 ± 21 nmol/l, 41% hụt và 28% thiếu vitamin 

D. Đây là tỷ lệ thiếu hụt khá cao.  

 Kristen A Herrick và CS [112] nghiên cứu thực trạng thiếu D ở Hoa 

Kỳ, giai đoạn 2011-2014 cho thấy trong số 16.180 đối tượng nghiên cứu, có 

22,3% trẻ trên 1 tuổi thiếu hụt vitamin D. Tác giả còn nhận thấy nhóm đối 

tượng người da đen không nói tiếng Tây Ban Nha có tỷ lệ cao nhất 17%, 

người chấu Á không nói tiếng Tây Ban Nha 7,6%, người da trắng không nói 

tiếng Tây Ban Nha là 2,7% và người nói tiếng Tây Ban Nha là 5,9%.  

 Nghiên cứu của Darling AL [113] về tỷ lệ thiếu hụt vitamin D ở quần 

thể người sống ở Tây -Nam Á cho thấy có 27-60% người có nồng độ vitamin 

D <12,5 nmol/l, tác giả còn nhấn mạnh tỷ lệ thiếu này phục thuộc vào mùa.  

 Qua nghiên cứu trong và ngoài nước về tỷ lệ thiếu hụt vitamin D chúng 

tôi nhận thấy tỷ lệ thiếu hụt vitamin D cao hay thấp phụ thuộc vào thời gian 



104 
 

nghiên cứu mùa hè, thu, đông hay mùa xuân. Kết quả phụ thuộc vào độ tuổi, 

trẻ nhỏ có xu hướng thiếu vitamin D hơn trẻ lớn, trẻ ở nông thôn hay thành 

phố, trẻ là con của bà mẹ có điều kiện KT-XH thấp hay cao, người da màu 

hay người da trắng. Về thiết kế nghiên cứu chúng tôi  thấy cỡ mẫu đủ  lớn sẽ 

cho tỷ lệ sát thực hơn. 

4.1.2. Tần suất mắc nhiễm khuẩn hô hấp cấp ở đối tượng nghiên cứu 

Hình 3.6. Cho thấy tỷ lệ trẻ mắc ít nhất 1 bệnh NKHHC trong vòng 4 

tuần là 36,7%. Trong số các bệnh NKHHC mà trẻ mắc thì viêm họng cấp 

chiếm tỷ lệ cao nhất 36,7%, sau đó là viêm thanh quản 15,8%, viêm phế quản 

10,6%, viêm tiểu phế quản 9,1%, viêm tai giữa 8,4% và tỷ lệ thấp nhất là 

viêm phối 4,9% (bảng 3.5).  

Tỷ lệ bệnh NKHHC (hình 3.7) theo nhóm tuổi chúng tôi nhận thấy trẻ 

mắc NKHHC cao nhất là nhóm 4 tuổi (43,2%), sau là nhóm 5 tuổi (43,4%) và 

thấp nhất là nhóm 1 tuổi 15,4%.  

Bảng 3.6 là bệnh cơ cấu bệnh NKHHC theo nhóm tuổi. Viêm tai giữa 

gặp nhiều ở nhóm 3 và 4 tuổi, viêm họng gặp nhiều ở nhóm 2-5 tuổi, viêm 

thanh quản gặp nhiều ở nhóm 3-5 tuổi, viêm phế quản gặp nhiều ở nhóm 4-5 

tuổi, viêm tiểu phế quản gặp ở nhóm 3-5 tuổi, viêm phổi gặp ở nhóm 2, 4 và 5 

tuổi. Nhóm viêm tiểu phế quản trong nghiên cứu của chúng tôi lại gặp tỷ lệ 

thấp  nhóm <24 tháng, nhóm tuổi lẽ ra gặp nhiều bệnh nhân theo kinh điển. 

Theo chúng tôi có thể những trẻ <24 tháng mắc viêm tiểu phế quản thường 

chuyển nặng có thể có suy hô hấp do đó phải nhập viện nên chúng tôi không 

gặp khi điều tra. Do vậy làm cho số ca theo nhóm tuổi <24 tháng gặp với tỷ lệ 

thấp. Mặt khác viêm tiểu phế quản ở nhóm tuổi này có thể nhầm với viêm 

phổi hay hen do đó làm cho tỷ lệ bệnh thấp. 
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Bảng 3.7 là phân bố bệnh NKHHC theo giới. Nhìn chung các bệnh 

NKHHC phân bố không có sự khác nhau giữa trẻ trai và trẻ gái. Tuy nhiên 

viêm thanh quản và viêm phế quản có số lượng mắc cao ở nhóm trẻ trai. Hình 

3.8 cho thấy tỷ lệ NKHHC ở trẻ trai là 35,7% và trẻ gái là 37,8%, chúng tôi 

không thấy có sự khác nhau về tỷ lệ NKHHC giữa trẻ trai và trẻ gái 

(p=0,663).  

Theo nồng độ vitamin D (Hình 3.9), chúng tôi thấy tỷ lệ NKHHC ở 

nhóm hụt vitamin D là 46,3%, ở nhóm thiếu chiếm 66,7%. Kết quả cho thấy ở 

nhóm thiếu hụt vitamin D tỷ lệ trẻ mắc NKHHC đều chiếm tỷ lệ cao.  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng tương đương kết quả nghiên 

cứu của Đặng Việt Linh [104] là 36,2% so với 36,7%. Tác giả còn cho thấy 

có 36,2% trẻ mắc NKHHC trên và 34,3% NKHHC dưới.  

 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với nhận xét của Trần Quỵ 

và CS [1]. Theo tác giả trong số NKHHC thì NKHHC trên gặp nhiều và phổ 

biến hơn NKHHC dưới. NKHHC trên thường nhẹ, NKHHC dưới nặng hơn và 

thường là các trường hợp viêm phổi. Để phân biệt NKHHC trên và dưới có 

nhiều cách phân biệt nhưng hiện nay người ta lấy danh giới nắp thanh quản. 

Nếu nhiễm khuẩn trên nắp thanh quản gọi là NKHHC trên và NKHHC dưới 

nắp thanh quản gọi là NKHHC dưới. 

 Thành Minh Hùng [105] nghiên cứu tình hình NKHHC ở trẻ dưới 60 

tháng tuổi tại bệnh đa khoa khu vực Ngọc Hồi, Kon Tum năm 2016 lại cho 

thấy tỷ lệ NKHHC trên chỉ chiếm 30,4% và NKHHC dưới chiếm 69,6%.  

 Giải thích tỷ lệ bệnh khác nhau chúng tôi cho rằng Thành Minh Hùng 

[105] nghiên cứu thực trạng NKHHC trong bệnh viện nơi bệnh nhân đã được 

chẩn đoán và nhận vào điều trị. Đây là bệnh nhân nặng, đã được sàng tuyển 

tại phòng khám do vậy tỷ lệ bệnh NKHHC dưới gặp với tỷ lệ cao là vấn đề dễ 
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hiểu. Theo khuyến cáo của chương trình IMCI thì bệnh nhân viêm phổi nặng 

trở lên mới được điều trị tại bệnh viện. Hiện nay do cơ chế tự chủ tài chính 

của các bệnh viện nên khuyến cáo này dường như không được quan tâm nữa. 

Hễ bệnh nhân viêm phổi, hay thậm chí viêm đường hô hấp trên đã được nhập 

viện để điều trị. 

 Theo Trần Thị Nhị Hà và CS [114] nghiên cứu thực trạng NKHHC trên 

ở trẻ em từ 1-5 tuổi tại các trường mẫu giáo trên  địa bàn huyện Chương Mỹ 

năm 2015 bằng phương pháp mô tả cắt ngang trên 2150 trẻ. Kết quả cho thấy 

tỷ lệ NKHHC trên là 30,6%. Kết quả này thấp hơn kết quả của chúng tôi 

(36,7%) và tương tự kết quả của Thành Minh Hùng [105] là 30,4%.  

 Tỷ lệ NKHHC của chúng tôi thấp hơn của Hoàng Văn Thìn và Đàm 

Thị Tuyết [102] khi nghiên cứu tại 2 xã huyện Hiệp Hòa, tỉnh Bắc Giang là 

39,5%. Tác giả còn cho thấy trẻ mắc ho hoặc cảm lạnh chiếm tỷ lệ cao 33,3%, 

viêm phổi và viêm phế quản chiếm tỷ lệ thấp là 5,6%, viêm phổi nặng 0,6%. 

NKHHC gặp nhiều ở nhóm tuổi 2-3 tuổi. Cơ cấu NKHHC này cũng tương 

đương tỷ lệ của chúng tôi. 

 Nghiên cứu của Ngô Viết Lộc và Võ Thanh Tâm [115] năm 2015 để 

mô tả tình hình NKHHC ở trẻ em dưới 60 tháng tuổi tại huyện Triệu Phong 

tỉnh Quảng Trị cho thấy trong số 746 trẻ dưới 60 tháng tuổi được khám phát 

hiện NKHHC thì tỷ lệ NKHHC trên chiếm 23,5%. Tỷ lệ này thấp hơn của 

chúng tôi. Tuy nhiên theo tác giả tỷ lệ NKHHC tại cộng đồng còn phụ thuộc 

vào mùa nào. Nếu nghiên cứu tiến hành vào mùa lạnh thì tỷ lệ bệnh NKHHC 

sẽ cao hơn các mùa còn lại. 

 Jessie N Zurita-Cruz và CS [116] trong tổng số 66,304 trường hợp nhập 

viện vì nhiễm khuẩn virus đường hô hấp ở trẻ dưới dưới 2 tuổi, tỷ lệ nhập 

viện vào mùa đông là 39%, sau đó là mùa xuân 27,3%. Đây là mùa lạnh, độ 

ẩm cao do đo tác nhân gây bệnh dễ phát triển thành bệnh. 
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 Mayda Finianos và CS [117] cũng có nhận xét bệnh NKHHC tăng lên 

ở các mùa lạnh và ẩm tại các bệnh viện ở Lyban.  

 Ở Nigeria, Oluremia Olayinka Solomon và CS [75] trong số 257 trẻ 

dưới 5 tuổi tham gia nghiên cứu mô tả cắt ngang cho thấy tỷ lệ NKHHC rất 

cao 64,9%. Còn ở Kerala Ấn Độ, cũng trong nghiên cứu mô tả cắt ngang dựa 

trên cộng đồng trên 375 trẻ dưới 5 tuổi, Shaliet Rose Sebastien [76] tỷ lệ 

NKHHC ở đối tượng nghiên cứu rất cao 52%. Kết quả của các tác giả cao hơn 

của chúng tôi rất nhiều. Nghiên cứu khác ở Ấn Độ của Anand Krishnan và CS 

[77] về NKHHC ở 3000 trẻ em dưới 5 tuổi ở cộng đồng miền Bắc trong 

nghiên cứu mô tả cắt ngang cho thấy hàng năm trẻ mắc 0,25 đến 0,5 lượt 

viêm phổi/trẻ/năm.  

 Alexis A Tazinya và CS [73] nghiên cứu NKHHC ở trẻ dưới 60 tháng 

tuổi vào bệnh viện khu vực Barmenda ở Cameroon cho thấy tỷ lệ viêm phổi 

NKHHC chung là 54,7% (280/512 trường hợp), viêm phổi (NKHHC dưới) 

chiếm 22,3% (112/512 trường hợp).  

 Các nghiên cứu khác cũng đưa ra tỷ lệ NKHHC từ 0,4 đến 60,4%. Các 

tác giả đó là Alexis A Tazinya và CS [73], Ampha Admasie và CS [118], 

Nhan Thi Ho và CS [119], Miriam Cox và CS [120], Sebastien Kenmoe và 

CS [121], Simon de Lusignan và CS [122].    

 Nếu nhìn nhận theo NKHHC trên và dưới chúng tôi gặp 36,7% viêm 

họng, 8.4% viêm tai giữa. NKHHC dưới gồm viêm thanh quản 15,8%, viêm 

phế quản 10,6%, viêm tiểu phế quản 9,1%, viêm phổi chiếm tỷ lệ 4,9%. Theo 

Đặng Việt Linh [104], NKHHC trên gặp nhiều ở trẻ trai là 65,2% so với trẻ 

gái là 34,8%. Tuổi mắc NKHHC trên là < 1 tuổi chiếm 50,4% các tuổi khác 

chiếm từ 5,7% dến 22,7%.  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Finianos%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27061822
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=de+Lusignan+S&cauthor_id=29712621
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 Khi xem xét NKHHC trên, Trần Thị Nhị Hà và CS [114]. thấy trẻ trai 

mắc bệnh là 31% và NKHHC trên gặp nhiều ở nhóm tuổi 49-60 tháng 

(9,43%), nhóm dưới 1 tuổi tỷ lệ thấp hơn là 2,32%. Kết quả này phù hợp với 

kết quả của chúng tôi khi thấy viêm họng và viêm tai gặp ở trẻ từ 2-5tuổi 

nhiều hơn.  

 Mặc dù tỷ lệ có khác nhau theo nghiên cứu và các tác giả gặp tỷ lệ bệnh 

ở các độ tuổi khác nhau nhưng theo Trần Quỵ [1] và thì trẻ dưới 3 tuổi hệ 

miễn dịch chưa hoàn thiện nên trẻ dễ mắc bệnh nhiễm khuẩn nói chung trong 

đó có bệnh NKHHC. 

 Như phần trên chúng tôi đã trình bày đối với NKHHC trên chúng tôi 

gặp viêm họng và viêm tai giữa nhưng theo Đặng Việt Linh [104] cơ cấu 

bệnh NKHHC trên phong phú hơn. Hàng đầu là viêm họng (69,5%), sau đó là 

viêm amidal (17,7%), viêm tai giữa (11,3%) và viêm VA (1,4%). Sự khác 

nhau có thể là do tác giả nghiên cứu tại phòng khám của bệnh viên Trẻ em, 

bệnh nhân đến khám đa dạng nên mô hình bệnh NKHHC trên cũng đa dạng 

theo. Trần Thị Nhị Hà và CS [114] cũng thấy viêm họng cấp chiếm 32,2%, 

sau viêm mũi họng 31%, viêm amidal 28,1%. Theo kết quả nghiên cứu của 

Thành Minh Hùng [105] bệnh nhân viêm họng chiếm 7,8%, viêm họng/viêm 

tai giữa 1%, viêm mũi họng 9,8% và viêm VA chiếm 5,9%. 

 Đối với NKHHC dưới mà chúng tôi trình bày ở phần trên, viêm phổi 

chiếm tỷ lệ thấp 4,9% ghi nhận trong vòng 4 tuần cho đến ngày điều tra. Đây 

là tỷ lệ thấp. Tỷ lệ này thu được là qua lời kể gia đình, nghiên cứu số y bạ và 

trực tiếp khám bệnh. Theo tuổi chúng tôi thấy có 3 trường hợp ở nhóm 2 tuổi, 

7 trường hợp ở nhóm 4 tuổi và 10 trường hợp ở nhóm 5 tuổi. Kết quả này có 

vẻ không phù lắm vì NKHHC nhất là viêm phổi thường gặp ở trẻ nhỏ khi hệ 

miễn dịch chưa hoàn thiện. Tuy nhiên vì đối tượng nghiên cứu 1 tuổi của 

chúng tôi tham gia rất ít 13 trường hợp nên ảnh hưởng rất nhiều đến kết quả 
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mô hình bệnh tật, có thể đây cũng là một điểm còn hạn chế của nghiên cứu 

này.   

 Đặng Việt Linh [104] nhận thấy đối với nhóm < 2 tháng tuổi chúng tôi 

chỉ gặp 15 trường hợp chủ yếu được phân loại là viêm phổi nặng (ho, thở 

nhanh hoặc co rút lồng ngực mạnh). Có 2 trường hợp viêm phổi rất nặng và 

đặc biệt có 3 trường hợp không viêm phổi/ho hoặc cảm lạnh (chỉ có ho, không 

thở nhanh, không rút lõm lồng ngực mạnh). Theo giới, có 11 trường hợp trẻ 

trai, và 9 trường hợp trẻ gái. Đặng Việt Linh [104] thấy viêm phổi nặng và rất 

nặng đều ở trẻ trai, có lẽ vì số trẻ trai mắc NKHHC dưới nhiều hơn trẻ gái. 

Đối với nhóm 2 tháng đến dưới 60 tháng tuổi, tác giả ghi nhận là viêm phổi 

chiếm tỷ lệ cao nhất là 77,8%, sau đó là viêm phổi nặng 15,2%, có 1 trường 

hợp viêm phổi rất nặng chiếm 1%. Có 6 trường hợp chiếm 6,1% không viêm 

phổi/ho hoặc cảm lạnh.  

 Theo nghiên cứu của Fumihiko Ueno và CS [123] trong số 395 lượt 

nhiễm hợp bào hô hấp xuất hiện ở trẻ 2-59 tháng có 183 trường hợp NKHHC 

dưới, 72 nhiễm nặng và 29 trường hợp nhiễm rất  nặng. Trẻ 3-5 tháng có tỷ lệ 

cao nhất NKHHC dưới 207,4 lần /1000 trẻ năm.  

 Federica Barbati và CS [124] ở Italy nghiên cứu hồi cứu 5 năm từ 

2014-2019 về nhiễm virus hô hấp phải nhập viện cho thấy đỉnh bệnh vào 

tháng 11 đến tháng 4,80% được ghi nhận vào tháng 12-2, 62,5% ở trẻ dưới 3 

tháng và 41% trẻ dưới 30 ngày tuổi.   

 Agnese Iuliano và CS [125] cũng có nhận xét tương tự rằng viêm phổi 

(NKHHC dưới) là gánh nặng cho trẻ dưới 60 tháng tuổi ở Nigeria. 

 Ở cộng hòa Congo, Landry Kabego và CS [126] trong nghiên cứu về tỷ 

lệ viêm phổi, đồng nhiễm và yếu tố liên quan đến viêm phổi ở trẻ dưới 60 
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tháng tuổi tại bệnh viện đa khoa Congo cho thấy có 21,2% bệnh nhân mắc 

viêm  phổi. 

  Ở Suzhou Trung Quốc, Yukai Huang và CS [127] nghiên cứu NKHHC 

nặng ở trẻ em cũng phát hiện tỷ lệ 21,5% trẻ mắc viêm phổi do hợp bào hô 

hấp. 

 Theo Thành Minh Hùng [105] bệnh nhân không viêm phổi/ho hoặc 

cảm lạnh chiếm 23,5%, viêm phổi chiếm 27,5%, viêm phổi nặng chiếm 

23,5%, bệnh rất nặng chiếm 25,5%. 

 Olga Chatzis và CS [128] nghiên cứu NKHHC dưới do hợp bào hô hấp 

thấy 47,8% đối tượng nghiên cứu mắc viêm phổi. 

 Chúng tôi nhận thấy tỷ lệ NKHHC cao ở nhóm đối tượng hụt (46,3%) 

và thiếu 66,7% (bảng 3.18). Hiện nay, ngoài tác dụng của vitamin D đối sự 

phát triển của hệ cơ xương, tác dụng mà loại người đã biết từ sớm, người ta 

biết đến vai trò của vitamin D trong nhiều bệnh và tình trạng sức khỏe đặc 

biệt là các bệnh nhiễm khuẩn. Do vậy tỷ lệ bệnh NKHHC mà chúng tôi gặp ở 

nhóm thiếu hụt vitamin D có thể giải thích được.  

Theo Kim de Haan và CS [129] trong tổng quan hệ thống và phân tích 

gộp 14 nghiên cứu quan sát giai đoạn 2000 đến 2014, liên quan đến 9.715 

bệnh nhân ốm nặng và nồng độ vitamin D. Ở mức nồng độ vitamin D <50 

nmol/l làm tăng nguy cơ nhiễm khuẩn lên 1,4 lần (95%CI từ 1,12-1,99 và 

p=0,007, nhiễm khuẩn huyết tăng lên 1,27 lần (95%CI từ 1,27-1,68 và 

p<0,001), tỷ lệ tử vong 30 ngày đầu sau sinh tăng lên 1,42 lần (95%CI từ 

1,00-2,02 và p=0,05), tỷ lệ tử vong trong bệnh viện tăng lên 1,79 lần (95%CI 

từ 1,49 đến 2,16) và p<0,001). Jame Dayre McNally và CS [130] cũng phân 

tổng quan hệ thống và phân tích gộp về liên quan thiếu vitamin D và bệnh 

nặng ở trẻ em và nhận thấy 50% trẻ ốm nặng liên quan đến thiếu vitamin D, 
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nó còn liên quan đến mức độ nặng của bệnh, tổn thương đa tạng và tăng tỷ lệ 

tử vong.  

Ngoài ra, các tác giả Kamil Yilmaz, Velat Sen [38], Konstantinos 

Douros và CS [39], Mirna Brito Pecanha và CS [131] nghiên cứu cho thấy 

thiếu vitamin D đều có liên quan và nguyên nhân của khò khè, mắc COVID-

19, hen và dị ứng ở trẻ em.  

4.2. Một số yếu tố liên quan với thiếu hụt vitamin D và nhiễm khuẩn hô 

hấp cấp 

4.2.1. Một số yếu tố liên quan với thiếu hụt Vitamin D 

 Chúng tôi tiến hành phân tích 1 số yếu tố từ phía trẻ và một số yếu tố từ 

phía mẹ xem yếu tố nào có liên quan đến tình trạng thiếu hụt ở trẻ trong phân 

tích đơn biến. Các yếu tố từ phía trẻ gồm tuổi, giới, thứ tự con trong gia đình, 

cân nặng, tuổi thai khi sinh, ăn sữa công thức/bú mẹ không hoàn toàn 6 tháng 

đầu sau sinh, không được tắm nắng hàng ngày, tiêm chủng đầy đủ/không tiêm 

ở thời điểm điều tra, trẻ mắc NKHHC, SDD nhẹ cân. Yếu  tố từ phía mẹ gồm 

học vấn, nghề mẹ và kinh tế gia đình. Sau phân tích đơn biến, những yếu tố 

nào liên quan có ý nghĩa thống kê với thiết hụt vitamin D chúng tôi đưa vào 

phân tích đa biến để tìm ra yếu tố liên quan thực sự với thiếu hụt vitamin D để 

làm cơ sở , tiền đề can thiệp cho trẻ.  

 Bảng 3.11 cho thấy những đối tượng tham gia nghiên cứu có cân nặng 

khi sinh dưới 2500 g thì nguy cơ thiếu vitamin D tăng lên 2,46 lần với 95%CI 

từ 1,21 đến 4,99.  

 Bảng 3.12 khảo sát liên quan tuổi thai với thiếu vitamin D kết quả cho 

thấy đối tượng có tiền sử tuổi thai dưới 37 tuần thì nguy cơ thiếu vitamin D 

tăng lên 1,96 lần với 95%CI từ 1,26 đến 3,08. 

 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với kết quả nghiên cứu của 

Nguyễn Xuân Hùng [91]. Trẻ sinh nhẹ cân (<2500g) liên quan nghịch với 
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thiếu hụt vitamin D, điều này có nghĩa là trẻ sinh cân nặng từ trên 2500 g 

nguy cơ thiếu hụt vitamin D giảm đi 0,82 lần với 95%CI từ 0,27 đến 2,40 và 

p<0,05. Tuy nhiên tác giả lại không thấy có liên quan giữa thiếu vitamin D 

với tuổi thai khi sinh thấp dưới 37 tuần. Kết quả nghiên cứu của Trần Thị 

Nguyệt Nga [92] cho thấy chỉ cân nặng khi sinh của trẻ thấp <2500 g thì nguy 

cơ thiếu vitamin D tăng lên 3,2.  

 Vicka Oktaria và CS [132] nghiên cứu thiếu hụt vitamin D và viêm 

phổi nặng ở trẻ em Indonesia năm 2021, cho thấy thiếu vitamin D liên quan 

chặt chẽ với trẻ nhẹ cân, SDD nhưng lại không liên quan đến triệu chứng 

nặng, thời gian nằm viện và mức độ bão hòa oxi của trẻ. 

Theo Đặng Văn Chức [133] trẻ đẻ nhẹ cân thiếu tháng thường hay mắc 

bệnh nhiễm khuẩn làm tăng tiêu thụ vitamin D. Trẻ đẻ nhẹ cân thiếu tháng bú 

kém do đó thiếu nguồn vitamin D từ sữa mẹ. Trẻ đẻ nhẹ cân thiếu tháng da 

thường vàng do tăng bilirubin tự do làm cản trở tổng hợp vitamin D nên cũng 

hay thiếu vitamin D .  

 Bảng 3.13 cho thấy trẻ ăn sữa công thức /bú mẹ không hoàn toàn trong 

6 tháng đầu sau sinh nguy cơ thiếu vitamin D tăng lên 1,86 lần với 95%CI từ 

1,003đến 3,56. 

 Liên quan giữa thiếu vitamin D và thời gian tắm nắng. Trẻ không được 

tắm nắng hàng ngày (<6 h/tuần) nguy cơ thiếu vitamin D tăng lên 1,81 lần so 

với trẻ được tắm nắng đầy đủ với 95%CI từ 1,13 đến 2,90 (bảng 3.14). 

Nguyễn Xuân Hùng [91] đều thấy trẻ không được tắm nắng nguy cơ 

thiếu vitamin D tăng lên 2,34 lần nhưng Trần Thị Nguyệt Nga [92] lại không 

thấy có liên quan. Nguyễn Xuân Hùng [89] còn thấy trẻ không được bú mẹ 

hoàn toàn trong 6 tháng đầu nguy cơ thiếu vitamin D tăng lên 4,051 lần, cai 

sữa sớm tăng lên 2,22 lần. Trần Thị Nguyệt Nga  [92] thấy cai sữa sớm nguy 

cơ thiếu hụt vitamin D tăng lên 4,3 lần. Theo Lê Nam Trà [134] sữa mẹ là 
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nguồn cung cấp Vitamin D quan trọng cho trẻ nhỏ. Khi trẻ không được bú sữa 

mẹ dẫn tới thiếu hụt Vitamin D. Nguồn cung cấp vitamin D thứ 2 cho trẻ là 

tổng hợp qua da sau khi tiếp xúc với ánh nắng mặt trời là nguồn cung cấp 

vitamin D quan trọng nhất. Theo Lê Nam Trà, nguồn cung cấp Vitamin D cho 

cơ thể trẻ gồm 2 nguồn. Đó là Vitamin D qua thức ăn và nguồn thứ 2 là sự 

tổng hợp qua da. Trong thức ăn, nguồn Vitamin D từ sữa mẹ giữ vai trò vô 

cùng quan trọng. Trẻ không được bú mẹ thì nguy cơ thiếu Vitamin D càng 

cao [92]. Các yếu tố nguy cơ liên quan đến thiếu Vitamin D ở người Việt 

Nam đã được một số nghiên cứu chứng minh là do thiếu tiếp xúc với ánh 

nắng mặt trời, hàm lượng Vitamin D trong sữa mẹ thấp. Phụ nữ ở thành thị và 

những đối tượng có nghề nghiệp làm việc tại các công sở có nguy cơ thiếu 

Vitamin D cao hơn so với phụ nữ nông thôn và người làm những công việc 

tiếp xúc nhiều với ánh nắng [92].  

Ở Tanzania, Sudfeald, Christopher R và CS [135] nghiên cứu bệnh đồng 

nhiễm ở 581 trẻ nhỏ cho thấy tỷ lệ thiếu Vitamin D (<20ng/mL) giảm từ 

76,4% lúc 6 tuần xuống còn 21,2% lúc 6 tháng. Điều thú vị là trẻ bú mẹ hoàn 

toàn lúc 6 tuần nguy cơ thiếu Vitamin D tăng lên 2,05 lần so với trẻ ăn sữa 

công thức. Sau khi phân tích đa biến, các tác giả nhận thấy không còn liên 

quan giữa thiếu Vitamin D lúc 6 tuần/6 tháng với SDD thấp còi và các bệnh 

đồng nhiễm như tiêu chảy, NKHHC, sốt rét. Như vậy, thiếu Vitamin D rất phổ 

biến ở trẻ nhỏ nhất là trẻ chỉ bú mẹ hoàn toàn nhưng liệu có liên quan đến mắc 

bệnh đồng nhiễm và sự phát triển của trẻ cần phải có nghiên cứu hơn nữa. 

Chaudhry AB và CS [136] thấy trẻ em ở Dải Gaza có nguy cơ thiếu hụt 

Vitamin D tăng gấp 1,34 lần so với trẻ sống ở Bờ Tây. Ngoài ra tác giả còn 

phát hiện trẻ trên 1 tuổi, gây nguy cơ thiếu Vitamin D tăng lên 2,72 lần. Trẻ 

có mẹ học vấn thấp, trẻ không được bú mẹ hoàn toàn 6 tháng đầu, trẻ bị cai 
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sữa sớm, trẻ không được bổ sung Vitamin D thì nguy cơ thiếu hụt Vitamin D 

tăng hơn. 

Cairncross CT và CS [137] lại nhận thấy trẻ gái có nguy cơ thiếu hụt 

Vitamin D tăng lên 1,92 lần, người thiểu số tăng lên 3,51 lần, người da màu 

nguy cơ tăng lên 4,52 lần, trẻ không được bổ sung Vitamin D nguy cơ tăng 

lên 2,56 lần, trẻ có mẹ học vấn dưới THCS nguy cơ tăng lên 5,0 lần và nhà ở 

không đầy đủ tiện nghi nguy cơ tăng lên 1,27 lần.  

Trong bài phân tích gộp của mình có tên “Thiếu Vitamin D: vụ đại dịch 

mới nổi”, Jogender Kumar và CS [138] cho thấy các nghiên cứu có chất 

lượng cao đã chỉ ra Vitamin D làm giảm nguy cơ hen ở trẻ em và người lớn 

do đó làm giảm số lần cấp cứu cũng như phải nhập viện ở trẻ em. Tác giả đặc 

biệt nhấn mạnh thiếu Vitamin D kéo dài có thể dẫn đến SDD thấp còi. Trên 

cơ sở này tác giả nhấn mạnh việc bổ sung Vitamin D là biện pháp dự phòng 

làm giảm tỷ lệ SDD thấp còi ở trẻ thơ. 

Poh BK và CS [139] ở Malaysia khi nghiên cứu tình trạng dinh dưỡng, 

chế độ ăn của trẻ 6 tháng đến 12 tuổi cho thấy tỷ lệ trẻ mắc thừa cân béo phì, 

thấp còi, nhẹ cân và gầy mòn thấp, tỷ lệ trẻ thiếu máu và thiếu Vitamin D 

không cao nhưng lại có gần hơn một nửa là 47,5% trẻ thiếu hụt Vitamin D. 

Nguyên nhân thiếu hụt Vitamin D là do trẻ không được ăn chế độ ăn theo 

khuyến cáo. Một phần từ số trẻ này không được bổ sung Vitamin D và canxi 

phù hợp. 

Theo Salameh K và CS [140] thiếu Vitamin D rất phổ biến ở mẹ cho 

con bú và ở trẻ bú mẹ. Có 78% bà mẹ thiếu hụt Vitamin D và 83% con họ 

thiếu hụt Vitamin D khi được bú những bà mẹ thiếu hụt Vitamin D này mặc 

dù họ sống ở xứ sở đầy nắng. 
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  Trẻ không tiêm chủng theo lịch hay tiêm không đầy đủ ở thời điểm 

điều tra (bảng 3.15) thì nguy cơ thiếu vitamin D tăng lên 1,96 lần so với trẻ 

tiêm chủng đầy đủ với 95%CI từ 1,31-2,92.  

 Trẻ SDD (bảng 3.18) nguy cơ thiếu vitamin D tăng lên 2,91 lần so với 

trẻ không SDD với 95%CI từ 1,4 đến 6,03. 

 Trẻ không được tiêm chủng đầy đủ theo lịch dễ mắc bệnh nhiễm khuẩn 

trong đó có NKHHC, khi mắc nhiễm khuẩn dễ bị SDD và khi SDD làm trầm 

trọng thêm nhiễm khuẩn. Đây là vòng xoắn bệnh lý trong trong bệnh SDD 

[134]. Nguyễn Xuân Hùng [91] thấy  trẻ không được tiêm chủng nguy cơ 

thiếu hụt vitamin D tăng lên 4,051 lần, tiền sử mắc bệnh nhiễm khuẩn nguy 

cơ tăng lên 1,64 lần.  Cơ chế liên quan nhiễm khuẩn và thiếu hụt vitamin D đã 

được chúng tôi trình bày ở  phần tổng quan.  

Gần đây các nhà khoa học đã phát hiện ra vai trò của Vitamin D trong 

miễn dịch, giúp cho người ta ít mắc các bệnh nhiễm khuẩn. Nghiên cứu của 

Chowdhury R và CS [90] ở Ấn Độ cho thấy trong số 960 trẻ được nghiên cứu 

có 331 chiếm 34,5% trẻ thiếu Vitamin D. Sau khi phân tích đa biến với các 

yếu tố tuổi, giới, tình trạng nuôi bằng sữa mẹ, SDD nhẹ cân, thấp còi và gầy 

còm, các tác giả nhận thấy thiếu Vitamin D còn liên quan chặt chẽ với 

NKHHC và có quan hệ qua lại. Thiếu Vitamin D trẻ dễ NKHHC và khi 

NKHHC trẻ lại càng thiếu Vitamin D. Zhaojun Chen và CS [141] nghiên cứu 

thực trạng thiếu hụt vitamin D ở trẻ em tiền học đường vùng Hangzhou, 

Trung Quốc thấy thiếu hụt vitamin D liên quan đến bệnh nhiễm khuẩn. Cụ thể 

số lần sâu răng tăng lên 0,08 lần/1ng/ml vitamin D giảm đi. Balsam Quabais 

Saeed và CS [142] nghiên cứu  tỷ lệ thiếu hụt vitamin D và yếu tố liên quan 

với NKHHC cho thấy, thiếu hụt vitamin D liên quan mạnh với bệnh viêm 

amidal ở đối tượng nghiên cứu.  
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Khi phân tích đa biến (bảng 3.20) chúng tôi nhận thấy chỉ còn 2 yếu tố 

liên quan độc lập với thiếu hụt vitamin D là trẻ đẻ thiếu tháng  (OR=1,65) và 

trẻ không được tiêm phòng và không được tiêm phòng đầy đủ (OR=1,64). 

Đây là cơ sở để chúng tôi tiến hành bổ sung vitamin D để phòng thiếu hụt 

vitamin này.  

 Phân tích đơn biến và đa biến các yếu tố từ phía mẹ chúng tôi thấy mẹ 

có kinh tế TB và nghèo con họ nguy cơ thiếu hụt vitamin D tăng lên 2,31 lần 

và 2,27 lần theo thứ tự. Các yếu tố học vấn mẹ và nghề nghiệp mẹ chỉ có liên 

quan với thiếu hụt vitamin D khi phân tích đơn biến và không còn liên quan 

khi phân tích đa biến (bảng 3.21).  

 Kinh tế mẹ thấp, thu nhập kém mẹ phải tăng thời gian làm việc để tăng 

thêm thu nhập cho gia đình do vậy không có thời gian chăm sóc con hoặc để 

người khác như ông bà, anh chị chăm sóc do đó trẻ hay “ốm”. Trẻ đã thiếu 

nguồn vitamin D tổng hợp qua da do phải ở trẻ trong nhà lại thiếu nguồn 

vitamin D từ thức ăn do đó càng làm trầm trọng thêm tình trạng thiếu hụt 

vitamin D. 

 Nhận xét của chúng tôi cũng phù hợp với nhận xét của Jabulani R 

Ncayiyana và CS [143]. Khi khảo sát yếu tố liên quan với thiếu hụt vitamin D 

tác giả nhận thấy nơi ở, điều kiện KT-XH thấp, giới tính của trẻ, mùa đông, 

trẻ được nuôi bằng sữa mẹ hay đang bú mẹ có nguy cơ cao thiếu vitamin D. 

Swathi Chacham và CS [142] nhận thấy thiếu hụt vitamin D hay gặp ở trẻ sơ 

sinh, mẹ thiếu vitamin D và gia đình có điều kiện KT-XH thấp kém.   

 Các nghiên cứu khác của Allison Larkin [145], Anna J. Jovanovich và 

CS [146], Chizoba B. Wonnodi và CS [147], Ehab AM và CS [148], Mathias 

W Pletz và CS [149], Sadeq A. Quaraishi và CS [150], Priya Nair và CS [151] 

Wayse V và CS [3], Xiao-feng ZUO và CS [152] đều tìm thấy mối liên quan 
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giữa thiếu hụt vitamin D với viêm phổi mắc phải ở cộng đồng, mức độ viêm 

phổi ở trẻ dưới 5 tuổi.  

4.2.2. Một số yếu tố liên quan với nhiễm khuẩn hô hấp cấp 

 Bảng 3.22 đến 3.35 là khảo sát yếu tố liên quan với NKHHC từ phía trẻ 

và từ phía bà mẹ. Như đã trình bày ở phần tổng quan, yếu tố liên quan với 

NKHHC ở trẻ dưới 5 tuổi rất da dạng. Trong phân tích này chúng tôi tập 

trung vào một số yếu tố liên quan mang tính “nội sinh” của trẻ nhiều hơn, hy 

vọng tìm ra yếu tố liên quan cuối cùng, là cơ sở để tiến hành biện pháp can 

thiệp. Các yếu tố đó là giới, tuổi, thứ tự con, tuổi thai khi sinh, cân nặng khi 

sinh, nuôi trẻ thế nào trong 6 tháng đầu, tiêm chủng, suy dinh dưỡng và đặc 

biệt là tình trạng thiếu hụt vitamin D. Tuy nhiên trong các yếu tố này chúng 

tôi chỉ nhận thấy tuổi, tiêm chủng không đầy đủ, suy dinh dưỡng, không được 

bú mẹ hoàn toàn trong 6 tháng đầu và thiếu hụt vitamin D còn liên quan với 

NKHHC ở phân tích đơn biến. Yếu tố mẹ gồm nghề nghiệp, kinh tế và học 

vấn chúng tôi chỉ thầy nghề nghiệp và học vấn liên quan với NKHHC ở trẻ. 

 Bảng 3.22 cho thấy tuổi của trẻ có liên quan nghịch với NKHHC. Nếu 

trẻ trên 2 tuổi thì nguy cơ NKHHC giảm đi 0,48 lần so với trẻ dưới 2 tuổi với 

95%CI từ 0,289 đến 0,785 và p=0,0032.  

 Theo Trần Quỵ [1], tuổi càng nhỏ thì càng dễ mắc NKHHC nhưng 

thường gặp ở trẻ dưới 3 tuổi. Ở tuổi này trẻ bắt đầu tiếp xúc với môi trường 

bên ngoài như đi nhà trẻ/mẫu giáo và đặc biệt ở lứa tuổi này hệ miễn dịch tự 

nhiên của trẻ chưa hoàn thiện do vậy trẻ hay mắc bệnh nhiễm khuẩn nói 

chúng và NKHHC nói riêng. Các nghiên cứu của Trần Thị Nguyệt Nga [92], 

Nguyễn Xuân Hùng [91] đều thấy trong nghiên cứu của họ ngoài tình trạng 

SDD trẻ thường mắc NKHHC với tỷ lệ cao. Thành Minh Hùng và CS [105] 

cho thấy trẻ 2 tháng đến 24 tháng có tỷ lệ mắc NKHHC cao nhất là 64,7%. 
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Đặng Việt Linh [104]  nhận thấy NKHHC trên gặp 65,2% ở trẻ dưới 1 tuổi và 

NKHHC dưới 66,7% ở trẻ dưới 2 tháng.  

 Bảng 3.27 là liên quan giữa NKHHC với trẻ phải ăn sữa công thức/bú 

mẹ không hoàn trong 6 tháng đầu. Những trẻ như thế này nguy cơ mắc 

NKHHC tăng lên 1,97 lần so với trẻ được nuôi hoàn toàn bằng sữa mẹ với 

95% CI từ 1,11 đến 3,49 và p=0,019. Trẻ nuôi bằng sữa mẹ trước hết đảm bảo 

vệ sinh, sau đó chúng ta đều biết nguồn sữa mẹ là thức ăn tốt nhất về dinh 

dưỡng nhưng sữa mẹ còn có các yếu tố bảo vệ trẻ chống lại bệnh nhiễm 

khuẩn như IgA, lactoferin, lysozym, đại thực bào, yếu tố kích thích sự phát 

triển vi  khuẩn lactobacillus bifidus, các yếu tố chống dị ứng. Trẻ không được 

nuôi bằng sữa mẹ dễ mắc tiêu chảy, lý do làm trẻ SDD thiếu máu, giảm miễn 

dịch dễ mắc các bệnh nhiễm khuẩn khác, đến lượt các bệnh nhiễm khuẩn làm 

trầm trọng thêm tình trạng dinh dưỡng. Đó là quan hệ 2 chiều giữa nhiễm 

khuẩn và SDD [143]. Thành Minh Hùng và CS [105] thấy trong số trẻ 

NKHHC chỉ có 46,5% trường hợp được bú mẹ hoàn toàn trong 6 tháng đầu 

sau sinh.    

 Bảng 3.28 là liên quan giữa NKHHC và trẻ không được tiêm chủng đầy 

đủ/không tiêm chủng chống lại các bệnh nhiễm trùng trong thời thơ ấu của 

trẻ. Kết quả cho thấy NKHHC tính tăng lên 2,47 lần với 95%CI từ 1,63 đến 

3,45 và p=0,000 ở trẻ không tiêm chủng đầy đủ/không tiêm chủng.  

 Tiêm chủng là biện pháp tăng cường miễn dịch hữu hiệu cho trẻ chống 

lại bệnh nhiễm khuẩn nói chung và NKHHC nói riêng. Đã có nhiều nghiên 

cứu về liên quan của NKHHC với trẻ không được tiêm chủng đầy đủ hay 

không tiêm chủng. Theo Đặng Việt Linh [104] trẻ chưa được tiêm chủng đầy 

đủ nguy cơ mắc NKHHC tăng lên 3,3 lần và 95%CI từ 1,5 đến 7,2 và p<0,05. 

Thành Minh Hùng và CS [105] thấy trong số trẻ NKHHC tính chỉ có 42,5% 

trẻ được  tiêm chủng.   
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 Bảng 3.29. Liên quan giữa NKHHC với SDD ở trẻ. Trẻ SDD nguy cơ 

mắc NKHHC tăng lên 3,21 lần so với trẻ không mắc SDD với 95%CI từ 1,71 

đến 6,01 và p<0,01.  

 Theo Lê Nam Trà [134] SDD và NKHHC có liên quan 2 chiều. Trẻ 

SDD dễ mắc NKHHC và ngược lại khi NKHHC thì trẻ lại càng SDD hơn. 

Nhiễm khuẩn là nguyên nhân hàng đầu gây SDD ở trẻ em. Trong nghiên cứu 

của Thành Minh Hùng và CS [105] 17,7% trẻ NKHHC có suy dinh dưỡng. 

Theo Đặng Việt Linh [104] 77,3% trẻ SDD có mắc NKHHC các loại. Lý do 

để trẻ SDD dễ mắc NKHHC là do những trẻ mắc SDD hệ miễn dịch tế bào, 

dịch thể bị suy giảm mạnh, tạo điều kiện cho NKHHC phát triển. Shaliet Rose 

Sebastian [76] cũng cho thấy NKHHC liên quan chặt chẽ với SDD nhẹ cân, 

thấp còi trong nghiên cứu dịch tễ NKHHC ở trẻ dưới 5 tuổi tại vùng nông 

thôn huyện Trivandrum, Kerala. 

 Thiếu vitamin D và NKHHC đã được Holick MF và CS [19] [9] đề cập 

từ lâu. Vitamin D ảnh hưởng đến hoạt động của hơn 200 gen trong cơ thể 

chúng ta, nó tương tác với hệ thống miễn dịch theo nhiều cách  khác nhau và 

thiết lập hàng rào bảo vệ chống lại các bệnh nhiễm trùng.  

 Chowdhury R và CS [90] ở Ấn Độ, Zhaojun Chen và CS [141] nghiên 

cứu thực trạng thiếu hụt vitamin D ở trẻ em tiền học đường vùng Hangzhou, 

Trung Quốc, Balsam Quabais Saeed và CS [142] đều thấy thiếu hụt vitamin D 

liên quan chặt chẽ với  nhiễm trùng như sâu răng, NKHHC.  

 Khi phân tích đa biến (bảng 3.34), trong số 5 yếu tố có liên quan với 

NKHHC khi phân tích đơn biến là tuổi, tiêm chủng không đầy đủ/không tiêm, 

ăn sữa công thức/bú mẹ không hoàn toàn 6 tháng đầu, thiếu hụt vitamin D, 

SDD, chúng tôi chỉ thấy còn 4 yếu tố. Các yếu tố đó là tuổi, không được tiêm 

chủng/không tiêm, thiếu hụt vitamin D và trẻ SDD. Cơ chế trẻ dễ NKHHC có 

thể hiểu như sau: ở trẻ dưới 5 tuổi không được tiêm chủng phòng bệnh, tình 
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trạng miễn dịch suy giảm do thiếu hụt vitamin D và SDD nên dễ mắc nhiễm 

khuẩn. Tổng hợp mối quan hệ 4 yếu tố nguy cơ trên, việc bổ sung vitamin D 

là biện pháp can thiệp đơn giản có thể giảm tỷ lệ mắc nhiều bệnh nhiễm 

khuẩn.  

 Phân tích đơn biến và đa biến yếu tố liên quan từ phía mẹ với NKHHC 

chúng tôi nhận thấy chỉ còn 1 yếu tố liên quan với NKHHC là nghề nghiệp 

mẹ. Mẹ làm ruộng, con dễ mắc bệnh NKHHC. Mẹ làm ruộng, ít thời gian 

chăm sóc trẻ, việc chăm sóc trẻ dành cho ông, bà, anh chị em không thể cẩn 

thận như mẹ do vậy trẻ dễ mắc NKHHC. Hơn nữa làm ruộng thu nhập không 

cao, việc tiếp cận của bà mẹ này với dịch vụ truyền thông, y tế là khó khăn, 

càng làm cho con họ dễ mắc bệnh hơn (bảng 3.35). 

4.3. Kết quả bổ sung vitamin D với nhiễm khuẩn hô hấp cấp. 

4.3.1. Thông tin về đối tượng tham gia nghiên cứu can thiệp 

 Hình 3.10. là phân bố đối tượng tham gia nghiên cứu can thiệp. Nhóm 

can thiệp và nhóm chứng đều có 82 đối tượng, trai nhóm can thiệp và nhóm 

chứng lần lượt là 57,3% và 56,1%, trẻ gái lần lượt là 42,7% và 43,9%, sự 

khác biệt này không có ý nghĩa thống kê với p=0,875. 

 Theo nhóm tuổi (hình 3.11) chúng tôi thấy nhóm 1 và 2 tuổi NC có 

nhiều đối tượng hơn, còn ở độ tuổi 3,4 và 5 thì NCT có nhiều đối tượng tham 

gia nghiên cứu hơn.  

 Bảng 3.36 là cân nặng TB  theo nhóm tuổi của NCT và NC. Cân nặng 

TB của NCT là 13,61 ± 2,88 kg. Cân nặng TB tăng dần từ 10 kg ở nhóm 1 

tuổi lên 16,32 kg ở nhóm 5 tuổi và sự khác nhau có ý nghĩa thống kê với 

p=0,000. Cân nặng TB của NC là 13,79 ± 3,66 kg, cân nặng TB tăng từ 9 kg 

nhóm 1 tuổi lên 13,79 ± 3,66 kg và sự khác biệt cân nặng TB giữa các nhóm 

có ý nghĩa thống kê với p=0,000. Tuy nhiên khi so sánh cân nặng TB của 
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từng nhóm tuổi chúng tôi không thấy có sự khác biệt. Như vậy về cân nặng 

TB theo nhóm của NCT và NC rất tương đồng ở thời điểm bắt đầu can thiệp.  

 Bảng 3.37 là chiều cao TB theo NCT và NC theo nhóm tuổi. Ở NCT 

chiều cao TB của cả nhóm là 92,97 ± 10,29 cm, chiều cao TB của  nhóm 1 

tuổi là 79,33 ± 15,63 cm tăng dần lên 103,27 cm ở nhóm 5 tuổi và sự khác 

biệt về chiều cao TB giữa các nhóm tuổi có ý nghĩa thống kê với p=0,000. Ở 

NC, chiều cao TB là 91,22 ± 13,26 cm. Chiều cao TB của nhóm 1 tuổi là 69 

cm tăng lên 108,36 ± 6,76 cm ở nhóm 5 tuổi, sự khác nhau về chiều cao TB 

theo nhóm tuổi có ý nghĩa thống kê với p<0,01. Khi so sánh chiều cao TB 

theo từng nhóm tuổi của NCT và NC chúng tôi không nhận thấy có sự khác 

biệt. Như vậy chiều cao TB của NCT và NC của 2 nhóm là tương đối tương 

đồng trước khi can thiệp. 

 Tương tự ở bảng 3.38 và 3.39 cân nặng TB theo giới và chiều cao TB 

theo giới của NCT và NC không có sự khác nhau ngoại trừ chiều cao TB của 

trẻ gái ở NCT cao hơn có ý nghĩa so với chiều cao TB ở trẻ gái của NC (93,81 

± 10,87 cm so với 91,13 ± 12,79 cm và p=0,345).  

 Các đặc điểm tuổi, giới, cân nặng, chiều cao TB của NCT và NC trước 

can thiệp là tương đồng nhau.  

 Bảng 3.40-41 cho thấy nồng độ vitamin D TB trước can thiệp của NCT 

và NC. Nồng độ vitamin D TB của NCT là 26,65 ± 4,62 ng/ml tương đương 

của NC là 26,88 ± 6,37 ng/ml (p=0,792). Nồng độ vitamin D TB theo nhóm 

tuổi, giới của NCT và NC đều tương đương (tất cả p theo nhóm tuổi và theo 

giới đều >0,05).  

 Theo Nguyễn Xuân Hùng (2020) [91] ở Hưng Yên chiều cao TB của 

đối tượng trước khi vào can thiệp là 85,42 ± 4,75 cm ở NCT và 84,23 ± 6,49 

cm ở NC, không có sự khác nhau về chiều cao TB của 2 nhóm (p > 0,05). 
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Chiều cao TB của trẻ trai ở NCT và nhóm chứng lần lượt là 86,70±4,23 cm và 

85,05 ± 6,42 cm và của trẻ gái lần lượt là 84,73 ± 4,94 cm và 83,15 ± 6,53  

cm. Chiều cao này thấp hơn chiều cao của đối tượng nghiên cứu trong nghiên 

cứu của chúng tôi. Chiều cao TB của NCT và NC lần lượt là 92,97 ± 10,29 

cm và 91,22 ± 13,26 cm. Sự khác nhau này là do nhóm tuổi nghiên cứu của 

chúng tôi từ 1-5 tuổi còn của tác giả chỉ nghiên cứu nhóm 2-3 tuổi. Chiều cao 

TB của trẻ trai ở NCT và NC của chúng tôi lần lượt là 92,35 ± 9,91 cm và 

91,28 ± 13,75 cm; ở trẻ gái lần lượt là 93,81±10,87 cm và 91,13 ± 12,79 cm. 

Chiều cao TB theo giới của chúng tôi cũng tốt hơn của Nguyễn Xuân Hùng 

với lý do đã nêu ở trên.  

 Nồng độ vitamin D  TB của NCT và NC của Nguyễn Xuân Hùng [91] 

lần lượt là 32,39 ± 9,06 ng/ml và 30,59 ± 5,88 ng/ml, tốt hơn nồng độ vitamin  

D TB của NCT và NC của chúng tôi. Nồng độ TB lần lượt là 26,65 ± 4,62 

ng/ml và 26,88 ± 6,37 ng/ml. Sự khác nhau này theo chúng tôi có thể là 

nghiên cứu của chúng tôi tiến hành vào tháng 12 là tháng lạnh nhất năm, thời 

lượng ánh nắng mặt trời/ngày rất thấp ảnh hưởng nhiều đến nguồn vitamin D 

tổng hợp qua da của đối tượng nghiên cứu làm cho nồng độ vitamin D TB của 

đối tượng thấp hơn [153], [24].  

4.3.2. Kết quả cải thiện cân nặng và chiều cao sau can thiệp 

 Sau 12 tháng can thiệp, ở NCT cân nặng TB là 13,60 ± 2,87 kg tăng lên 

14,89 kg ở T6 và 15,57 ± 3,01 kg ở T12. Sự khác nhau T(0,6), T(6,12) và 

T(0,12) về cân nặng TB là có có ý nghĩa thống kê với p lần lượt là <0,01, 

<0,01 và <0,01. Cân nặng TB tăng thêm vào T6 là 1,28 kg, ở t(6,12) là 0,68 

kg và T(0,12) là 1,96 kg.  

 Ở NC, cân TB từ 13,78 kg ở T0 lên 15,66 kg ở T6 và 16,3 kg ở T12. 

Cân nặng TB tăng thêm T(0,6) là 1,87 kg, ở T(6,12) là 0,63 kg và T(0,12) là 

2,51 kg. Sự tăng cân ở các thời điểm so với thời điểm trước đó điều có ý 
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nghĩa thông kê với p lần lượt là <0,01, <0,01 và <0,01. Ở T0, T6 và T12 mức 

tăng cân của NCT và NC là tương đương nhau (p lần lượt là 0,345, 0,379 và 

0,344. Mức tăng cân TB chênh của NCT và NC ở T12 là 0,35  kg. Kết quả 

này cho thấy cân nặng TB của NC sau can thiệp có vẻ cải thiện tốt hơn NCT 

(bảng 3.40). 

 Bảng 4.43 cho thấy ở NCT chiều cao TB T0 là 92,97 ± 10,29 cm tăng 

lên 104,06 ± 10,73 cm ở T6 và 108,81 ± 10,73 cm ở T12. Sự  tăng chiều cao 

TB thời điểm sau so với thời điểm trước đó có ý nghĩa thống kê với p lần lượt 

là <0,01, <0,01 và <0,01. Chiều cao TB gia tăng T(0,6) là 11,08 cm, T(6,12) 

là 4,76 cm và T(0,12) là 15,84 cm. 

 Theo Nguyễn Xuân Hùng [91] sau 12 tháng can thiệp chiều cao TB của 

đối tượng tăng từ 91,22 ± 13,26 cm ở T0 lên 102,34 ± 14,0 cm ở T6 và 

106,71 ± 17,12 cm ở T12. Chiều cao TB tăng thêm T(0,6) là 11,12 cm, ở 

T(6,12) là 4,7 cm và ở T(0,12) là 15,49 cm. Mức tăng chiều cao TB ở T0, 6 

và 12 giữa 2 nhóm không có sự khác nhau với p lần lượt là 0,3445, 0,379 và 

0,344. Mức tăng chênh nhau cân nặng TB ở T12 giữa NCT và NC là 0,35 cm.  

 Chiều cao TB tăng thêm của tác giả cao hơn chiều cao TB của chúng 

tôi ở các thời điểm có thể là vì tác giả nghiên cứu ở lứa tuổi 2-3 tuổi độ tuổi 

trẻ có tỷ lệ thiếu hụt vitamin D cao, cũng là độ tuổi phát triển mạnh nên khi 

được bổ sung vitamin D chiều cao của đối tượng cải thiện tổt. Tuy nhiên, mức 

chênh về chiều cao TB tăng thêm NCT và NC là 0,35 cm cũng tương đương 

kết quả của chúng tôi là 0,35 cm.  

 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương tự kết quả nghiên cứu của  

Trần Thị Nguyệt Nga [92], sau 6 tháng can thiệp chiều cao TB của NCT tăng 

là 5,7 cm so với NC là 4,8 cm chênh giữa 2 nhóm là 0,9 cm và sự khác biệt 

rất có ý nghĩa thống kê với p<0,001.  
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Bảng 4.1. Bảng so sánh kết quả tăng chiều cao với các nghiên cứu khác 

Tác giả Thời 

gian can 

thiệp 

Biện pháp can 

thiệp 

Nhóm 

tuổi 

Chiều cao 

tăng so với 

nhóm chứng 

Trần Thị Nguyệt Nga 

[90] 

6 tháng Bổ sung 

Vitamin D và 

thực đơn giàu 

canxi 

12 – 36 

tháng 

0,9 cm 

(p<0,001) 

Nguyễn Xuân Hùng 

[89] 

12 tháng Bổ sung 

Vitamin D 

12 - 36 

tháng 

0,35 cm 

(p<0,05) 

Nguyễn Thị Ngọc 

Yến 

12 tháng Bổ sung 

Vitamin D 

12 tháng 0,35 cm 

(<0,05) 

 

 Theo tác giả Phạm Văn Phú năm 2012 [154] can thiệp bổ sung vi chất 

vào thức ăn sản xuất dạng bột hòa tan (FF) và thực phẩm bổ sung (FC) so với 

thực phẩm truyền thống tại nhà (CF), kết quả cho thấy kết thúc can thiệp sau 

6 tháng nhóm FF tăng 8,2± 0,1 cm (p< 0,001) và nhóm FC tăng 8,2 ± 0,1cm 

(p<0,001) so với 7,6 ± 0,1cm ở nhóm CF. Như vậy sau 6 tháng can thiệp 

chiều cao của nhóm bổ sung vi chất tăng 0,6 cm so với nhóm thức ăn truyền 

thống. Nghiên cứu này của tác giả can thiệp rất sớm, khi trẻ 6 tháng tuổi là 

giai đoạn tốc độ tăng trưởng rất cao, chỉ sau thời kì bào thai, đây là yếu tố 

giúp cho hiệu quả can thiệp tốt hơn các nghiên cứu khác.  

 Một nghiên cứu của tác giả Đinh Đạo, với phương pháp can thiệp bằng 

nâng cao năng lực cộng đồng, giáo dục truyền thông tích cực và hỗ trợ dịch 

vụ y tế, chiều cao của NCT tăng lên (83,1±13,1cm) cao hơn NC (81,8±13,8 

cm). Tỷ lệ SDD thấp còi giảm rõ rệt sau 2 năm can thiệp, từ 63% xuống còn 

51,5%, hiệu quả can thiệp là 18,3% [155]. Kết quả của tác giả sau 2 năm can 

thiệp chiều cao NCT cao hơn nhóm chứng 1,3 cm thấp hơn so với nghiên cứu 

của chúng tôi. Nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thanh Hà với phương pháp bổ 

sung kẽm và viên đa vi chất cho trẻ SDD thấp còi từ 6 đến 36 tháng tuổi cho 

kết quả chiều cao NCT tăng 4,93 ± 0,12 cm hơn so với NC tăng 4,56 ± 0,2 cm 
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sau 6 tháng can thiệp, p< 0,05, NCT tăng hơn NC 0,37 cm thấp hơn nghiên 

cứu của chúng tôi [156]. Kết quả nghiên cứu của tác giả Trần Quang Trung 

[157] sau một năm can thiệp cho trẻ SDD thấp còi ở nhóm tuổi 25 – 48 tháng 

tuổi với phương pháp cải thiện khẩu phần ăn bằng bổ sung ngao vào bữa ăn 

cho trẻ đã cải thiện chiều cao cho trẻ tăng 0,4 cm sau 12 tháng can thiệp.  

4.3.3. Kết quả cải thiện nồng độ vitamin D 

 Bảng 3.44 cho thấy sau hiệu quả can thiệp nâng nồng độ vitamin D TB 

của NCT và NC. Ở NCT nồng độ vitamin D TB trước can thiệp (T0) là 26,65 

± 4,63 ng/ml tăng lên 30,88 ± 8,59 ng/ml (T6) và 32,19 ± 4,72 ng/ml. Sự khác 

biệt về nồng độ ở các thời điểm sau can thiệp so với trước can thiệp đều có ý 

nghĩa thống kê: p(0,6), p(6-12), p(0,12) đều là 0,000. Tính mức tăng nồng độ 

vitamin B TB ở T0-6) là 4,23 ± 3,96 ng/ml, ở T(6-12) là 1,30 ± 3,87 ng/ml và 

ở T(0-12) là 5,54 ± 0,09 ng/ml.  

 Ở NC, nồng độ vitamin D TB trước can thiệp là 27,15 ± 5,84  ng/ml, ở 

T6 nồng độ vitamin D TB là 26,88 ± 6,37 ng/ml và ở T12 nồng độ vitamin D 

TB là 28,71 ± 6,94 ng/ml. Mức tăng nồng độ vitamin D TB thời điểm T(0,6) 

là 0,27 ± 0,17 ng/ml, thời điểm T(6-12) là 1,55 ± 1,10 ng/ml và thời điểm 

T(0,12) là 1,38 ng/ml.  

 Khi so sánh nồng độ vitamin D TB ở T0, T6 và T12 chúng tôi thấy chỉ 

nồng độ vitamin D TB của NCT và NC ở T6 và T12 có sự khác nhau với p 

lần lượt là 0,001 và 0,000. Ở T12 nồng độ vitamin D TB của NCT cao nhiều 

hơn NC là 4,16 ng/ml.  

Theo Nguyễn Xuân Hùng [91] tỷ lệ thiếu hụt Vitamin D ở NCT là 

20,7%, sự khác biệt tỷ lệ trước can thiệp (38,9%) và sau can thiệp (18,2%) có ý 

nghĩa thống kê. Hiệu quả can thiệp đạt 53,21% (p<0,05). Sự cải thiện không 

đáng kể về tỷ lệ thiếu hụt Vitamin D ở NC trước - sau can thiệp (46,4% so với 
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44,2% theo thứ tự và p>0,05). So sánh tỷ lệ thiếu hụt Vitamin D trước can 

thiệp của 2 nhóm tác giả không thấy có sự khác biệt p>0,05 (0,368) nhưng so 

sánh tỷ lệ thiếu hụt sau can thiệp của 2 nhóm có sự khác biệt (18,2% ở NCT và 

44,2% ở nhóm NC và p<0,01).  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với kết quả nghiên cứu của 

Trần Thị Nguyệt Nga [92] ở Hải Dương. Tác giả nhận thấy tình trạng thiếu 

hụt Vitamin D huyết thanh được cải thiện rõ rệt sau 6 tháng can thiệp. Sau 6 

tháng can thiệp nồng độ Vitamin D huyết thanh đều tăng lên so với trước can 

thiệp. Ở NCT, nồng độ Vitamin D huyết thanh tại T6 tăng lên so với thời 

điểm T0, p <0,05, trong khi ở NC sự thay đổi không có ý nghĩa thống kê. 

Nồng độ Vitamin D huyết thanh sau 6 tháng bổ sung Vitamin D ở NCT tăng 

từ 49,06 ± 9,55 nmol/L lên 133,01 ± 55,83 nmol/L, chênh lệch 83,95 ± 55,32 

nmol/L, ở NC tăng từ 51,23 ± 9,66 nmol/L lên 68,40 ± 16,81nmol/L chênh 

lệch 17,10 ± 16,51nmol/L. Nồng độ Vitamin D huyết thanh sau 6 tháng ở 

NCT tăng nhiều hơn NC, sự khác biệt giữa 2 thời điểm T6 và T0 có ý nghĩa 

thống kê với p<0,05. Chênh lệch nồng độ Vitamin D huyết thanh giữa T6 và 

T0 ở NCT cao hơn NC, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,001. Tỷ lệ 

thiếu hụtVitamin D huyết thanh giảm từ 100% trước can thiệp xuống còn 

2,63% sau can thiệp. Ở NC sau 6 tháng can thiệp, tỷ lệ thiếu hụtVitamin D từ 

100% chỉ giảm 28,95 % sau can thiệp, thấp hơn nhiều so với NCT. Chênh 

lệch về tỷ lệ thiếu hụt Vitamin D giữa thời điểm T6 và T0 có sự khác biệt 

giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê với p< 0,001.  

Tác giả Heike A Bischoff Ferrari và CS năm 2006 bổ sung một liều 

>1000 IU Vitamin D ngày cho tất cả người lớn để có thể đạt được trên 50% 

dân số có nồng độ Vitamin D trên 75 nmol/L [158]. Nghiên cứu của Steven 

Abrams năm 2013 đã lựa chọn liều bổ sung 1000 IU Vitamin D ngày cho mọi 

nhóm tuổi, sau 8 tuần bổ sung Vitamin D đã tìm thấy mối quan hệ có ý nghĩa 
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giữa nồng độ 1,25 (OH)2Vitamin D và hấp thu canxi [159]. Theo tác giả 

Holick và CS nghiên cứu năm 2008, chỉ khi liều Vitamin D được tăng lên đến 

800 IUngày trong 5 tháng thì nồng độ 25 (OH)2Vitamin D mới tăng lên và 

duy trì trên 75 nmol/L hay 30 ng/mL [9]. Nghiên cứu của Nguyễn Xuân Hùng 

[91]  áp dụng liều bổ sung 200.000 IU trong 12 tháng đã cải thiện tỷ lệ thiếu 

hụt Vitamin D ở 68,64% đối tượng can thiệp. Nghiên cứu của tác giả Nguyễn 

Xuân Ninh năm 2014 bổ sung Vitamin D2 (Ergosterol) trong bánh bích quy 

cho học sinh tiểu học với liều 400 IUngày, 5 ngày trong 1 tuần kéo dài 4 

tháng cho kết quả nồng độ Vitamin D của nhóm được bổ sung D2 

(26,1±6,4ng/mL) cao hơn có ý nghĩa (p<0,001) so với NC (21,5±3,5ng/mL). 

Tỷ lệ thiếu hụt Vitamin D của NCT (22,6% và 7,5%) cũng thấp hơn có ý 

nghĩa so với NC (59,8% và 19,9%) sau 4 tháng can thiệp [160].  

4.3.4. Kết quả cải thiện tỷ lệ nhiễm khuẩn hô hấp  

 Bảng 3.45 cho thấy hiệu quả cải thiện bệnh NKHHC sau can thiệp ở 

NCT và NC. Ở NCT, chúng tôi thấy tỷ lệ NKHHC trước can thiệp T0 là 

47,2%, giảm xuống 30,5% ở T6 và 9,8% ở T12. Tỷ lệ giảm từ T0-6 là 12,2% 

tuy nhiên sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê (p=0,105). Tỷ lệ giảm 

T(6,12) là 20,7% và sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p=0,000. Tỷ lệ 

NKHHC giảm T(0-12) là 37,4% và tất nhiên sự khác biệt này rất có ý nghĩa 

thống kê với p<0,01.  

 Ở NC, tỷ lệ NKHHC giảm từ 35,4% ở T0 xuống 29,3% T6 nhưng sự 

khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p=0,403), từ 29,5% ở T6 xuống 20,7% 

ở T12 nhưng sự khác biệt cũng không có ý nghĩa thống kê (p=0,860). Từ T0 

xuống T12 tỷ lệ NKHHC giảm chưa đủ mạnh để có sự khác biệt với p=0,086. 

 Theo chiều ngang tỷ lệ NKHHC ở thời điểm T0, T6 của NCT và NC 

cũng không có sự khác biệt p lần lượt là 0,337, 0,864. Tuy nhiên ở thời điểm 

T12, tỷ lệ NKHHC ở NCT giảm nhiều hơn NC và sự khác biệt về tỷ lệ này có 
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ý nghĩa thống kê với p=0,0206. Đến T12 tỷ lệ NKHHC của NCT giảm hơn 

NC là 22,7%.  

 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với các nghiên cứu trong và 

ngoài nước. Trước  hết kết quả thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng cho thấy 

hiệu quả bổ sung vitamin D làm giảm các bệnh NKHHC. Nghiên cứu của 

Mark Loeb và CS [96] ở trẻ em và thiếu niên Việt Nam bổ sung 14.000 đơn vị 

vitamin D hàng tuần trong 8 cho 650 trẻ 3-17 tuổi và bổ sung giả dược cho 

650 trẻ khác cùng tuổi, trong cùng thời gian cho thấy hiệu quả giảm nhiễm 

khuẩn không do siêu vi khuẩn ở nhóm bổ sung vitamin D rất rõ ràng với HR 

là 0,81.  

 Thử nghiệm ngẫu nhiên đối chứng mù kép của Semira Manaseki-

Holland và CS [161] để xác định việc bổ sung 100.000 đơn vị vitamin D D3 

kết hợp với kháng sinh có làm giảm thời gian bệnh của trẻ mắc viêm phổi và 

giảm nguy cơ tái phát bệnh. Nhóm bổ sung vitamin D gồm 224 trẻ 1-36 

tháng, nhóm giả dược gồm 229 trẻ. Kết quả cho thấy bổ sung vitamin D làm 

giảm tái phát bệnh trong vòng 90 ngày sau bổ sung (HR=0,71).  

 Nghiên cứu thử nghiệm đối chứng mù kép khác của Seiji Arihiro và CS 

[162] trên 223 trẻ mắc bệnh đường ruột được chia thành 2 nhóm, nhóm bổ 

sung vitamin D và nhóm bổ sung giả dược (n=108 và n=105 theo thứ tự). Đối 

tượng nhận 500 đơn vị vitamin D hàng ngày. Kết quả cho thấy nhóm bổ sung 

vitamin D có tỷ lệ mắc NKHHC trên thấp hơn nhiều nhóm dùng giả dược 

(RR=0,59).  

 Nghiên cứu của Nguyễn Xuân Hùng [91] và Trần Thị Nguyệt Nga [92] 

nhằm bổ sung vitamin D để cải thiện tỷ lệ SDD thấp còi cho trẻ 2-3 tuổi ở 

cộng đồng cho thấy: kết quả bổ sung cải thiện nồng độ vitamin D cho đối 

tượng nghiên cứu từ đó cải thiện tỷ lệ SDD thấp còi. Ngoài ra việc bổ sung 

cũng làm giảm tỷ lệ trẻ mắc các bệnh nhiễm khuẩn. 
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 Các nghiên cứu chúng tôi tham khảo được cũng cho kết quả tích cực 

của bổ sung vitamin D đối với NKHHC ở trẻ em. Jaykaran Charan và CS 

[163] khi phân tích gộp các thử nghiệm lâm sàng đối chứng nhằm đánh giá 

hiệu quả phòng NKHHC của vitamin D ở trẻ em cho thấy: việc bổ sung 

vitamin D làm giảm bệnh NKHHC.  

 Rashmi Ranjan Das và CS [164] nghiên cứu gộp 32 nghiên cứu để so 

sánh điều trị viêm phổi bằng vitamin D và giả dược. Liều vitamin D được sử 

dụng từ 1000 đơn vị đến 100.000 đơn vị cho trẻ dưới 5 tuổi, cách thức cung 

cấp vitamin D có thể là liều đơn, hay 5 liều trong vòng 5 ngày, thời gian can 

thiệp là 1 năm. Kết quả không như trông đợi, việc sử dụng vitamin D đường 

uống này không giúp nhiều cho trẻ dưới 5 tuổi mắc viêm phổi cấp.  

 Nghiên cứu của Hide H.F.Remmelts và CS [165] xem liệu bổ sung 

vitamin D có cải thiện điểm tiên lượng kết quả viêm phổi mắc phải trong cộng 

đồng. Tình trạng vitamin D là biến số độc lập tiên lượng tử vong trong vòng 

30 ngày của bệnh nhân viêm phổi mắc phải trong cộng đồng. Tác giả đi đến 

kết luận thiếu vitamin D liên quan chặt chẽ đến hậu quả xấu của bệnh nhân 

viêm phổi mắc phải trong cộng đồng.  

4.4. Một số hạn chế của đề tài 

 Nghiên cứu tiến hành vào mùa đông khi mà số giờ nắng trong ngày 

giảm đi rất nhiều làm tăng tỷ lệ trẻ thiếu hụt vitamin D. 

 Nghiên cứu gồm lấy mẫu máu để xét nghiệm nồng độ vitamin D nên 

nhiều trẻ dưới 1 tuổi không tham gia vì lấy máu khó, các bà mẹ ngại cho con 

tham gia  nghiên cứu. Do đó số trẻ nghiên cứu ở nhóm 1  tuổi thấp hơn nhiều 

so với các nhóm khác. Điều này có thể làm ảnh hưởng đến tỷ lệ bệnh nhiễm 

khuẩn hô hấp vì bệnh hay gặp ở trẻ nhỏm dưới 2 tuổi, tỷ lệ thiếu hụt vitamin 

D ở trẻ nhóm này cũng gặp tỷ lệ cao cũng bị ảnh hưởng. Cân nặng, chiều cao 

TB của nhóm 1 tuổi cũng bị ảnh hưởng so với nhóm tuổi khác. 
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KẾT LUẬN 

 

1. Tỷ lệ thiếu vitamin D và tần suất nhiễm khuẩn hô hấp cấp 

 Tỷ lệ  thiếu hụt vitamin D là 58,6% trong đó tỷ lệ thiếu vừa (hụt) chiếm 

56,4% và thiếu nặng là 2,2%. Tỷ lệ cao ở nhóm 1 tuổi 76,9% và thấp nhất ở 

nhóm 3 tuổi 50,5%. Tỷ lệ thiếu hụt vitamin D ở trẻ trai và gái không khác 

nhau.  

 Tỷ lệ trẻ mắc ít nhất 1 bệnh nhiễm khuẩn hô hấp trong vòng 4 tuần tính 

đến ngày điều tra là 36,7%. Bệnh nhiễm khuẩn hô hấp trên gồm viêm họng 

36,7%, viêm tai giữa 8,4%, bệnh nhiễm khuẩn hô hấp dưới gồm viêm thanh 

quản 15,8%, viêm phế quản 10,6%, viêm tiểu phế quản 9,1% và viêm phổi 

chiếm 4,9%. Tỷ lệ nhiễm khuẩn hô hấp cao nhất ở nhóm 5 tuổi 43,3% và thấp 

nhất ở nhóm 1 tuổi 15,4%. Các bệnh gặp nhiều ở trẻ trai và tăng dần từ 2 đến 

5 tuổi. 

 Tỷ lệ cao bệnh nhiễm khuẩn hô hấp ở nhóm thiếu vitamin D nặng 

66,7% và tỷ lệ 46,3% ở nhóm hụt vitamin D.  

2. Yếu tố liên quan thiếu vitamin D và nhiễm khuẩn hô hấp cấp 

2.1. Yếu tố từ phía trẻ: 

 Các yếu tố liên quan với thiếu hụt vitamin D trên phân tích đa biến gồm 

tiêm phòng không đầy đủ/không tiêm (OR=1,64), tuổi thai dưới 37 tuần 

(OR=1,65) và trẻ suy dinh dưỡng (OR=2,62). Yếu tố liên quan với nhiễm 

khuẩn hô hấp cấp khi phân tích đa biến gồm trẻ dưới 24 tháng (OR=0,46), 

tiêm phòng không đầy đủ/không tiêm (OR=1,99), thiếu hụt vitamin D 

(OR=2,69) và trẻ suy dinh dưỡng (OR=2,89). 
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2.2. Yếu tố từ phía mẹ : 

 Khi  phân tích đa biến yếu tố mẹ liên quan với thiếu hụt vitamin D của 

trẻ gồm kinh tế gia đình trung bình và dưới (OR=2,27) và yếu tố liên quan với 

nhiễm khuẩn hô hấp cấp của trẻ là mẹ là nông dân (OR=1,98). 

3. Kết quả cải thiện bệnh nhiễm khuẩn hô hấp cấp 

 Sau can thiệp nồng độ vitamin D trung bình của nhóm can thiệp tăng 

thêm 5,54 ng/ml so với của nhóm chứng là 1,38 ng/ml, nồng độ vitamin D 

trung bình của nhóm can thiệp tăng hơn nhóm chứng là 4,16 ng/ml.  

Can thiệp vitamin D đã làm giảm tỷ lệ nhiễm khuẩn hô hấp ở nhóm can 

thiệp được 37,2% so với nhóm chứng là 20,7%, tỷ lệ nhiễm khuẩn hô hấp của 

nhóm can thiệp giảm hơn nhóm chứng là 22,7%.  

Chiều cao của nhóm can thiệp tăng thêm 15,84 ± 3,71 cm so với 15,49 

± 3,46 cm và chiều cao trung bình tăng hơn của nhóm can thiệp là 0,35 cm. 

Cân nặng của nhóm chứng cải thiện tốt hơn nhóm can thiệp là 0,55 kg.  
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KHUYẾN NGHỊ 

 

1. Có kế hoạch khám sàng lọc phát hiện sớm tần suất nhiễm khuẩn hô hấp cấp 

tính và tỷ lệ thiếu hụt vitamin D ở trẻ dưới 5 tuổi nói chung và tại cộng đồng 

nói riêng.  

2. Tiến hành bổ sung vitamin D liều chuẩn đường uống hàng ngày để cải 

thiện nồng độ thiếu hụt vitamin D ở trẻ dưới 5 tuổi tại cộng đồng, từ đó cải 

thiện tỷ lệ nhiễm khuẩn hô hấp cấp tính, góp phần vào sự nghiệp phòng chống 

bệnh nhiễm khuẩn ở trẻ em. 
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