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ABSTRACT
Objectives: To describe the current status of anemia during pregnancy among women delivering 
at Vinmec Times City International General Hospital in 2024-2025.

Methods: A retrospective cross-sectional study was conducted on 2572 pregnant women who 
delivered at Vinmec Times City International General Hospital from July 1, 2024 to June 30, 2025.

Results: The average age of pregnant women was 33.8 ± 4.6 years. The prevalence of anemia in 
the first, second, and third trimesters was 5.8%, 23.6%, and 15.3%, respectively, with an overall 
prevalence of 15.4%. No cases of severe anemia were recorded, mild anemia was the most 
common condition (82%). Anemia was most common in women aged 25 to under 35 years 
(16.4%) and lowest in those aged 35 to under 40 years (13.9%). There were statistically significant 
associations between anemia and parity, as well as serum ferritin levels (p < 0.05).

Conclusions: The prevalence of anemia was 15.4%, predominantly mild, with the highest 
rate observed in the second trimester. Anemia was associated with parity and ferritin levels. 
These findings highlight the important role of iron stores and the need for timely screening and 
micronutrient supplementation during pregnancy.
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Mô tả thực trạng thiếu máu trong thai kỳ của thai phụ sinh tại Bệnh viện Đa khoa Quốc tế 
Vinmec Times City năm 2024-2025.

Phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang, hồi cứu trên 2572 thai phụ sinh tại Bệnh viện Quốc tế 
Vinmec Times City từ ngày 1/7/2024 đến ngày 30/6/2025.

Kết quả: Tuổi trung bình của thai phụ là 33,8 ± 4,6 tuổi. Tỷ lệ thiếu máu ở quý I, quý II và quý III lần 
lượt là 5,8%; 23,6% và 15,3%, với tỷ lệ thiếu máu chung là 15,4%. Không ghi nhận thiếu máu nặng, 
thiếu máu nhẹ chiếm đa số (82%). Tình trạng thiếu máu gặp nhiều nhất ở nhóm tuổi 25 đến dưới 35 
(16,4%) và thấp nhất ở nhóm 35 đến dưới 40 tuổi (13,9%), có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê theo 
số lần sinh và nồng độ ferritin của thai phụ với tình trạng thiếu máu thai kỳ (p < 0,05).

Kết luận: Tỷ lệ thiếu máu là 15,4%, chủ yếu là thiếu máu nhẹ. Tình trạng thiếu máu cao nhất ở quý II 
thai kỳ. Có mối liên quan giữa tình trạng thiếu máu với số lần sinh và nồng độ ferritin. Kết quả nhấn 
mạnh vai trò của dự trữ sắt và sự cần thiết của sàng lọc, bổ sung vi chất kịp thời trong thai kỳ.

Từ khóa: Thiếu máu, thai kỳ, ferritin, thực trạng.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Thiếu máu trong thai kỳ là một vấn đề sức khỏe cộng đồng 
quan trọng trên toàn cầu, đặc biệt tại các quốc gia có thu 
nhập trung bình và thấp, nhưng ngay cả ở những nước 
có hệ thống y tế phát triển, tình trạng này vẫn chưa được 
kiểm soát triệt để. Theo Tổ chức Y tế Thế giới, ước tính có 
khoảng 36,5% phụ nữ mang thai trên toàn thế giới bị thiếu 
máu, chủ yếu do thiếu sắt, với những hậu quả nghiêm 
trọng như tăng nguy cơ sinh non, nhẹ cân, băng huyết sau 
sinh và tử vong mẹ [1]. Các phân tích gánh nặng bệnh tật 
toàn cầu cũng chỉ ra rằng thiếu máu ở phụ nữ mang thai 
không chỉ ảnh hưởng đến kết cục thai kỳ mà còn tác động 
lâu dài đến sự phát triển thể chất và trí tuệ của trẻ [2]. 

Tại Việt Nam, mặc dù đã có nhiều chương trình can thiệp 
dinh dưỡng và bổ sung vi chất, tỷ lệ thiếu máu ở phụ nữ 
mang thai vẫn ở mức đáng lưu ý và có sự khác biệt giữa 
các vùng miền, nhóm kinh tế - xã hội cũng như điều kiện 
tiếp cận dịch vụ y tế. Một số nghiên cứu gần đây cho thấy 
tỷ lệ thiếu máu ở thai phụ Việt Nam dao động khoảng 20-
30%, tùy theo tiêu chuẩn chẩn đoán và quần thể nghiên 
cứu, trong đó thiếu sắt vẫn là nguyên nhân hàng đầu [3]. 

Tuy nhiên, các số liệu này chủ yếu đến từ các bệnh viện 
công hoặc khảo sát cộng đồng, trong khi dữ liệu tại các cơ 
sở y tế tư nhân chất lượng cao, nơi có điều kiện chăm sóc 
và sàng lọc tốt hơn, vẫn còn hạn chế. 
Bệnh viện Đa khoa Quốc tế Vinmec Times City là một 
trong những cơ sở y tế tư nhân hàng đầu tại Việt Nam, với 
quy trình chăm sóc thai sản toàn diện và tiêu chuẩn quốc 
tế. Việc nghiên cứu thực trạng thiếu máu ở thai phụ sinh 
tại đây không chỉ giúp đánh giá mức độ phổ biến của tình 
trạng này trong một quần thể có điều kiện chăm sóc y tế 
tốt, mà còn góp phần làm rõ các yếu tố nguy cơ còn tồn tại 
ngay cả khi đã có sự tiếp cận dịch vụ y tế chất lượng cao. 
Điều này có ý nghĩa quan trọng trong việc xác định những 
khoảng trống trong dự phòng và quản lý thiếu máu thai kỳ, 
từ đó đề xuất các biện pháp can thiệp phù hợp hơn. Bên 
cạnh đó, các nghiên cứu gần đây nhấn mạnh rằng thiếu 
máu thai kỳ không chỉ đơn thuần là vấn đề thiếu sắt mà 
còn liên quan đến nhiều yếu tố khác như viêm mạn tính, 
thiếu các vi chất khác (vitamin B12, folate), bệnh lý nền, 
cũng như các yếu tố xã hội và hành vi [4]. Do đó, việc đánh 
giá thực trạng thiếu máu tại một cơ sở cụ thể cần được 
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tiếp cận theo hướng toàn diện, kết hợp giữa lâm sàng, cận 
lâm sàng và các yếu tố dịch tễ học. 
Xuất phát từ những lý do trên, chúng tôi thực hiện đề tài 
nghiên cứu này với mục tiêu mô tả thực trạng thiếu máu 
trong thai kỳ của thai phụ sinh tại Bệnh viện Đa khoa Quốc 
tế Vinmec Times City năm 2024-2025. Kết quả nghiên cứu 
không chỉ cung cấp bằng chứng cập nhật về tỷ lệ và đặc 
điểm thiếu máu trong thai kỳ tại một mô hình bệnh viện 
hiện đại, mà còn góp phần định hướng các chiến lược sàng 
lọc, dự phòng và điều trị hiệu quả hơn, hướng tới cải thiện 
sức khỏe bà mẹ và trẻ sơ sinh trong bối cảnh hiện nay.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Thời gian và địa điểm nghiên cứu
Nghiên cứu thực hiện từ tháng 9/2025 đến tháng 2/2026 
tại Bệnh viện Đa khoa Quốc Tế Vinmec Times City.

2.2. Đối tượng nghiên cứu
Có 2572 thai phụ sinh tại Bệnh viện Quốc tế Vinmec Times 
City từ ngày 1/7/2024 đến ngày 30/6/2025.
- Tiêu chuẩn lựa chọn: thai phụ từ 18 tuổi trở lên; có hồ sơ 
quản lý và được làm cận lâm sàng đầy đủ tại bệnh viện, 
theo dõi tại bệnh viện trong thời gian nghiên cứu; tuổi thai 
trên 22 tuần dựa theo ngày đầu kỳ kinh cuối cùng hoặc dựa 
theo kết quả siêu âm tính tuổi thai trong quý I của thai kỳ.  
- Tiêu chuẩn loại trừ: thai phụ không có kết quả xét nghiệm 
hemoglobin trước chuyển dạ; các trường hợp mất máu do 
chấn thương, tai nạn; đẻ rơi trước khi vào phòng sinh tại 
bệnh viện; có chỉ định đình chỉ thai kỳ theo chỉ định y tế.

2.3. Phương pháp nghiên cứu
- Phương pháp nghiên cứu: mô tả cắt ngang.
- Thiết kế nghiên cứu: hồi cứu. 

2.4. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu
- Áp dụng công thức tính cỡ mẫu một tỷ lệ:

n = 
Z2

1-α/2 × p(1–p)

d2

Trong đó: n là cỡ mẫu tối thiểu; Z1-α/2 = 1,96 (độ tin cậy 95%); 
sai số chấp nhận được của ước lượng d = 0,02; p = 0,249 (tỷ 
lệ thai phụ có thiếu máu thai kỳ là 24,9% trong nghiên cứu 
của Vi Lương Bộ và cộng sự năm 2024 tại Cao Bằng) [5]. 
Thay các giá trị vào công thức, tính được n = 1796.
- Phương pháp chọn mẫu thuận tiện. Nghiên cứu này chọn 
được 2572 thai phụ đủ tiêu chuẩn tham gia nghiên cứu.

2.5. Công cụ thu thập số liệu
Số liệu được thu thập thông qua hồ sơ bệnh án điện tử 
của Bệnh viện Đa khoa Quốc tế Vinmec Times City. Các 
biến số được thu thập bao gồm: đặc điểm nhân khẩu 
học, tiền sử sản khoa, tình trạng bệnh lý kèm theo, các 
chỉ số xét nghiệm liên quan đến thiếu máu như nồng độ 
hemoglobin, nồng độ ferritin huyết thanh. Để đảm bảo 
chất lượng số liệu, nhóm nghiên cứu tiến hành tập huấn 
thống nhất cho các điều tra viên về cách khai thác thông 
tin từ bệnh án và cách điền phiếu thu thập số liệu. Quá 
trình thu thập được giám sát định kỳ, đồng thời thực hiện 
kiểm tra chéo ngẫu nhiên một tỷ lệ mẫu nhằm phát hiện 
và hiệu chỉnh sai sót. Dữ liệu sau khi thu thập được mã 

hóa và nhập vào phần mềm quản lý dữ liệu, với các quy 
tắc kiểm tra logic và giới hạn giá trị được thiết lập sẵn 
nhằm đảm bảo tính hợp lệ và đầy đủ của dữ liệu.

2.6. Nội dung nghiên cứu
Thông tin chung; tỷ lệ thiếu máu chung và tại các quý 
của thai kỳ; phân loại thiếu máu; phân bố thiếu máu theo 
nhóm tuổi; số lần sinh; một số yếu tố liên quan đến tình 
trạng thiếu máu của thai phụ. 
Trong nghiên cứu này, bệnh nhân được đánh giá thiếu 
máu tại thời điểm lần đầu tiên lấy máu xét nghiệm đánh 
giá nồng độ hemoglobin, tình trạng thiếu máu được đánh 
giá theo tiêu chuẩn của Tổ chức Y tế Thế giới, thiếu máu 
thai kỳ được định nghĩa khi nồng độ hemoglobin ở phụ nữ 
mang thai thấp hơn 11 g/dL trong bất kỳ thời điểm nào của 
thai kỳ [6]. Phân loại thiếu máu: hemoglobin từ 100-109 
g/L là thiếu máu nhẹ; hemoglobin từ 70-99 g/L là thiếu 
máu trung bình; hemoglobin < 70 g/L là thiếu máu nặng. 

2.7. Phương pháp phân tích và xử lý số liệu
Số liệu sau khi thu thập được làm sạch, nhập liệu và xử lý 
bằng phần mềm mềm SPSS 26.0. Các biến định tính được 
mô tả bằng tần số và tỷ lệ. Các biến định lượng được trình 
bày dưới dạng trung bình và độ lệch chuẩn. Đánh giá mối 
liên quan bằng Chi-square test, với mức ý nghĩa khi p < 0,05.

2.8. Đạo đức trong nghiên cứu
Nghiên cứu được thông qua Hội đồng Khoa học và Y đức 
của Bệnh viện Đa khoa Quốc tế Vinmec Times City.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Trong nghiên cứu này, chúng tôi thu thập được 2572 hồ sơ 
của thai phụ đủ tiêu chuẩn tham gia nghiên cứu, thai phụ có 
độ tuổi từ 19-52, trung bình là 33,8 ± 4,6 (năm). Trong tổng 
số 2572 thai phụ, có 566 thai phụ được xét nghiệm máu lần 
đầu ở quý I, 661 thai phụ ở quý II và 1345 thai phụ ở quý III.

Bảng 1. Tỷ lệ thiếu máu của thai phụ trong nghiên cứu

Tình trạng 
thiếu máu

Quý I  
(n = 566)

Quý II  
(n = 661)

Quý III  
(n = 1345)

Tổng  
(n = 2572)

n % n % n % n %

Thiếu máu 33 5,8 156 23,6 206 15,3 395 15,4

Không  
thiếu máu 533 94,2 505 76,4 1139 84,7 2177 84,6

p 0,678

Tỷ lệ thiếu máu của thai phụ được xét nghiệm quý I, quý II 
và quý III lần lượt là 5,8%, 23,6% và 15,3%. Tỷ lệ thiếu máu 
chung của toàn bộ thai phụ là 15,4%.

Bảng 2. Phân bố mức độ thiếu máu của thai phụ

Mức độ 
thiếu máu

Quý I  
(n = 33)

Quý II  
(n = 156)

Quý III  
(n = 206)

Tổng  
(n = 395)

n % n % n % n %

Nhẹ 28 84,8 128 82,1 168 81,6 324 82,0

Trung bình 5 15,2 28 17,9 38 18,4 71 18,0

p 0,975

Không có thai phụ thiếu máu nặng trong cả 3 quý, tỷ lệ thai 
phụ thiếu máu nhẹ chiếm đa số (82%).
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Bảng 3. Phân bố tình trạng thiếu máu theo nhóm tuổi thai phụ

Nhóm tuổi
Thiếu máu 

(n = 395)

Không  
thiếu máu  
(n = 2177)

Tổng  
(n = 2572)

n % n % n %

< 25 tuổi 6 16,2 31 83,8 37 1,4

25 đến dưới 35 tuổi 234 16,4 1196 83,6 1430 55,7

35 đến dưới 40 tuổi 115 13,9 712 86,1 827 32,1

.≥ 40 tuổi 40 14,4 238 85,6 278 10,8

Tình trạng thiếu máu chủ yếu gặp ở nhóm tuổi 25 đến dưới 35 tuổi 
(16,4%), thấp nhất ở nhóm 35 đến dưới 40 tuổi (13,9%).

Bảng 4. Phân bố tình trạng thiếu máu theo số lần sinh 
của thai phụ

Số lần sinh
Thiếu máu Không thiếu máu

n % n %

0 lần (n = 951) 144 15,1 807 84,9

1-2 lần (n = 1510) 243 16,1 1267 83,9

≥ 3 lần (n = 111) 8 7,2 103 92,8

Tỷ lệ thiếu máu nhiều nhất ở nhóm thai phụ đã sinh 1-2 lần 
(16,1%); ít nhất ở nhóm đã sinh từ 3 lần trở lên (7,2%).
Bảng 5. Mối liên quan giữa đặc điểm mẹ và tình trạng thiếu máu

Đặc điểm
Có  

thiếu máu
Không 

thiếu máu OR  
(95% CI) p

n % n %

Tuổi mẹ

≥ 35 tuổi 
(n = 1105) 155 14,0 950 86,0

1,2  
(0,9-1,5) 0,104

< 35 tuổi 
(n = 1467) 240 16,4 1227 83,6

Số lần sinh

≥ 3 lần  
(n = 111) 8 7,2 103 92,8

2,4  
(1,1-5,0) 0,015

0-2 lần  
(n = 2461) 387 15,7 2074 84,3

Tổng (n = 2572) 395 15,4 2117 84,6

Không có mối liên quan giữa tuổi mẹ và tình trạng thiếu 
máu (p > 0,05). Thai phụ đã sinh dưới 3 lần có tình trạng 
thiếu máu cao hơn thai phụ đã sinh từ 3 lần trở lên (15,7% 
so với 7,2%) (p < 0,05).

Bảng 6. Đặc điểm nồng độ ferritin của thai phụ

Nồng độ 
ferritin

Thiếu máu Không 
thiếu máu Tổng OR  

(95% CI) p
n % n % n %

< 30 ng/ml 285 17,0 1388 83,0 1673 77,0
1,5  

(1,3-1,9) 0,003≥ 30 ng/ml 58 11,6 442 88,4 500 23,0

Tổng 343 15,8 1830 84,2 2173 100

Trong 2572 sản phụ quản lý tại bệnh viện, có 2173 thai 
phụ được làm xét nghiệm ferritin. Kết quả cho thấy, có 
mối liên quan giữa tình trạng thiếu máu và nồng độ ferritin 
của thai phụ, thai phụ có tình trạng thiếu máu có nồng độ 
ferritin dưới 30 ng/ml cao hơn so với thai phụ có nồng độ 

ferritin từ 30 ng/ml trở lên (17,0% so với 11,6%), sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05).

4. BÀN LUẬN
Kết quả nghiên cứu trên 2572 thai phụ sinh tại Bệnh viện 
Vinmec Times City cho thấy tuổi trung bình của đối tượng 
nghiên cứu là 33,8 ± 4,6, dao động từ 19-52 tuổi. Đây là 
nhóm tuổi mang thai tương đối cao so với mặt bằng chung 
tại Việt Nam, phản ánh xu hướng trì hoãn sinh con ở phụ nữ 
tại khu vực đô thị và nhóm có điều kiện kinh tế - xã hội tốt. 
Một số nghiên cứu đã chỉ ra rằng mang thai ở tuổi ≥ 30 có 
thể liên quan đến nguy cơ cao hơn của một số biến chứng 
thai kỳ, trong đó có thiếu máu do nhu cầu dinh dưỡng tăng 
và các bệnh lý mạn tính tiềm ẩn [7]. Tỷ lệ thiếu máu chung 
trong nghiên cứu là 15,4%, thấp hơn đáng kể so với ước tính 
toàn cầu của Tổ chức Y tế Thế giới (36,5%) cũng như một số 
nghiên cứu tại Việt Nam và các nước đang phát triển, nơi tỷ 
lệ này thường dao động từ 20-30% [3], [6]. Điều này có thể 
được giải thích bởi đặc điểm quần thể nghiên cứu tại một 
bệnh viện tư nhân chất lượng cao, nơi thai phụ có điều kiện 
tiếp cận dịch vụ chăm sóc trước sinh tốt hơn, được tư vấn 
dinh dưỡng và bổ sung vi chất đầy đủ hơn. Kết quả này tương 
đồng với một số nghiên cứu tại các cơ sở y tế ở khu vực thành 
thị hoặc nhóm dân số có thu nhập cao, cho thấy tỷ lệ thiếu 
máu có xu hướng thấp hơn so với cộng đồng chung [8]. 
Trong nghiên cứu này, tỷ lệ thiếu máu được phân tích theo 
từng quý thai kỳ trên các nhóm thai phụ độc lập, không trùng 
lặp. Do đó, các tỷ lệ ghi nhận (quý I 5,8%; quý II 23,6%; quý 
III 15,3%) phản ánh gánh nặng thiếu máu tại từng thời điểm 
khảo sát của các quần thể khác nhau, thay vì diễn tiến theo 
thời gian trên cùng một nhóm đối tượng. Cách tiếp cận này 
mang bản chất của nghiên cứu cắt ngang phân tầng theo 
giai đoạn thai kỳ. Tuy nhiên, khi đặt trong bối cảnh sinh lý 
thai kỳ và dịch tễ học dinh dưỡng, sự khác biệt giữa các quý 
vẫn cung cấp những thông tin có giá trị khoa học. Tỷ lệ thiếu 
máu thấp ở quý I (5,8%) cho thấy phần lớn thai phụ có tình 
trạng huyết học ổn định ở giai đoạn sớm của thai kỳ. Điều 
này nhiều khả năng liên quan đến dự trữ sắt trước mang 
thai - yếu tố đã được chứng minh có vai trò quyết định đối 
với nguy cơ thiếu máu giai đoạn đầu [7]. Ngoài ra, nhóm 
thai phụ được xét nghiệm ở quý I thường là những người 
tiếp cận dịch vụ y tế sớm, có ý thức chăm sóc sức khỏe tốt 
hơn và điều kiện kinh tế - xã hội thuận lợi hơn, từ đó góp 
phần làm giảm tỷ lệ thiếu máu quan sát được. Ngược lại, 
tỷ lệ thiếu máu tăng rõ rệt ở quý II (23,6%), mặc dù được 
ghi nhận trên một nhóm đối tượng khác, vẫn phù hợp với 
quy luật sinh lý của thai kỳ. Trong tam cá nguyệt thứ hai, 
nhu cầu sắt tăng nhanh để đáp ứng sự phát triển của thai 
nhi và bánh nhau, trong khi thể tích huyết tương tăng mạnh 
gây hiện tượng pha loãng máu sinh lý, dẫn đến giảm nồng 
độ hemoglobin [4]. Sự mất cân bằng giữa cung và cầu sắt 
trong giai đoạn này khiến thiếu máu dễ bộc lộ, đặc biệt ở 
những thai phụ có dự trữ sắt không đầy đủ hoặc chưa được 
bổ sung vi chất kịp thời. Do đó, kết quả nghiên cứu củng cố 
nhận định rằng quý II là “thời điểm nguy cơ” của thiếu máu 
thai kỳ, phù hợp với nhiều báo cáo dịch tễ học trước đó [6]. 
Ở quý III, tỷ lệ thiếu máu giảm xuống còn 15,3%. Tuy nhiên, 
với thiết kế nhóm độc lập, không thể suy diễn đây là sự cải 
thiện theo thời gian của tình trạng thiếu máu. Sự khác biệt 
này có thể phản ánh đặc điểm của quần thể khảo sát, bao 
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gồm tác động của quản lý thai nghén (đặc biệt là bổ sung 
sắt và acid folic), cũng như sai số chọn mẫu và khác biệt về 
đặc điểm dân số giữa các nhóm. Các hướng dẫn lâm sàng 
đã chứng minh rằng bổ sung sắt đầy đủ có thể cải thiện 
đáng kể nồng độ hemoglobin ở giai đoạn cuối thai kỳ [9]. 
Như vậy, mặc dù không phản ánh diễn tiến cá thể, kết quả 
vẫn cho thấy sự phân bố không đồng đều của thiếu máu 
theo từng giai đoạn thai kỳ, trong đó quý II là thời điểm có 
gánh nặng cao nhất.
Xét theo yếu tố sản khoa, nghiên cứu này ghi nhận tỷ lệ thiếu 
máu ở nhóm thai phụ có số lần sinh dưới 3 cao hơn so với 
nhóm có ≥ 3 lần sinh (15,7% so với 7,2%; p < 0,05). Kết quả 
này có phần khác với giả định phổ biến rằng đa sản là yếu 
tố nguy cơ do suy giảm dự trữ sắt sau nhiều lần mang thai, 
đặc biệt khi khoảng cách sinh ngắn [6]. Tuy nhiên, trong 
bối cảnh nghiên cứu, kết quả này có thể được giải thích bởi 
các yếu tố hành vi và đặc điểm quần thể. Nhóm thai phụ 
sinh dưới 3 lần có thể bao gồm nhiều trường hợp mang thai 
lần đầu hoặc lần thứ hai, với kinh nghiệm chăm sóc thai 
kỳ và tuân thủ bổ sung vi chất chưa tối ưu. Một số nghiên 
cứu cho thấy phụ nữ mang thai lần đầu có nguy cơ thiếu 
máu cao hơn do chưa có kinh nghiệm bổ sung sắt đầy đủ 
[8]. Ngược lại, nhóm có ≥ 3 lần sinh tại một cơ sở y tế chất 
lượng cao như Bệnh viện Đa khoa Quốc tế Vinmec Times 
City có thể đại diện cho nhóm phụ nữ có điều kiện kinh 
tế - xã hội tốt, có kinh nghiệm chăm sóc thai kỳ và ý thức 
cao về dinh dưỡng. Kinh nghiệm tích lũy qua các lần mang 
thai giúp họ chủ động hơn trong dự phòng thiếu máu. Đồng 
thời, không thể loại trừ sai số chọn mẫu, khi những phụ nữ 
có sức khỏe tốt hơn có khả năng tiếp tục mang thai nhiều 
lần và theo dõi tại cùng một cơ sở y tế, trong khi các trường 
hợp nguy cơ cao có thể không nằm trong quần thể nghiên 
cứu. Ngoài ra, khoảng cách giữa các lần sinh - yếu tố quan 
trọng ảnh hưởng đến phục hồi dự trữ sắt - chưa được phân 
tích, có thể góp phần giải thích sự khác biệt quan sát được.
Liên quan đến yếu tố sinh hóa, nghiên cứu của chúng tôi 
ghi nhận mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa thiếu máu 
và nồng độ ferritin huyết thanh (p < 0,05), trong đó nhóm 
có nồng độ ferritin < 30 ng/ml có tỷ lệ thiếu máu cao hơn 
nhóm có nồng độ ferritin ≥ 30 ng/ml (17,0% so với 11,6%). 
Kết quả này phù hợp với cơ chế bệnh sinh của thiếu máu 
thiếu sắt, khi ferritin phản ánh dự trữ sắt và giảm ferritin là 
dấu hiệu sớm của thiếu sắt [4]. Ngưỡng ferritin < 30 ng/ml 
cũng phù hợp với khuyến cáo của Hội Huyết học Anh trong 
chẩn đoán thiếu sắt ở thai phụ [9]. Kết quả này tương đồng 
với nhiều nghiên cứu trong và ngoài nước. Tổ chức Y tế Thế 
giới khẳng định thiếu sắt là nguyên nhân hàng đầu của thiếu 
máu thai kỳ trên toàn cầu [6]. Tại Việt Nam, cũng ghi nhận 
mối liên quan chặt chẽ giữa ferritin thấp và thiếu máu ở phụ 
nữ mang thai [3]. Tương tự, Rahman M.M và cộng sự cho 
thấy phụ nữ có dự trữ sắt thấp có nguy cơ thiếu máu cao 
hơn đáng kể [8]. Tuy nhiên, mức chênh lệch trong nghiên 
cứu này không lớn, gợi ý rằng thiếu máu có thể do nhiều 
nguyên nhân phối hợp, bao gồm thiếu vi chất khác hoặc 
yếu tố viêm. Ngoài ra, ferritin là protein pha cấp, có thể tăng 
trong tình trạng viêm, do đó có thể làm đánh giá thấp tình 
trạng thiếu sắt thực sự nếu không có các chỉ dấu bổ sung.

Nghiên cứu này có một số hạn chế. Thứ nhất, thiết kế cắt 
ngang với các nhóm độc lập không cho phép đánh giá diễn 
tiến thiếu máu theo thời gian hay suy luận nhân quả. Thứ hai, 

đối tượng nghiên cứu tại bệnh viện tư nhân có thể gây sai số 
chọn mẫu và hạn chế tính khái quát. Thứ ba, một số yếu tố 
quan trọng như dinh dưỡng, tuân thủ bổ sung sắt, khoảng 
cách sinh chưa được phân tích đầy đủ. Ngoài ra, chẩn đoán 
thiếu máu chủ yếu dựa vào hemoglobin và dữ liệu hồi cứu có 
thể tiềm ẩn sai số thông tin.

Tóm lại, nghiên cứu cung cấp bằng chứng cho thấy thiếu 
máu thai kỳ phân bố không đồng đều theo giai đoạn, liên 
quan đến số lần sinh và dự trữ sắt, trong đó ferritin đóng 
vai trò quan trọng trong sàng lọc và dự phòng thiếu máu.

5.  KẾT LUẬN 
Tỷ lệ thiếu máu trong thai kỳ của thai phụ sinh tại Bệnh 
viện Đa khoa Quốc tế Vinmec Times City năm 2024-2025 
là 15,4%, chủ yếu là thiếu máu nhẹ. Tình trạng thiếu máu 
cao nhất ở quý II thai kỳ. Có mối liên quan giữa tình trạng 
thiếu máu với số lần sinh và nồng độ ferritin. Kết quả nhấn 
mạnh vai trò của dự trữ sắt và sự cần thiết của sàng lọc, 
bổ sung vi chất kịp thời trong thai kỳ.
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