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MỞ ĐẦU 

Sự gia tăng tỷ lệ thừa cân, béo phì ở trẻ em đang là một trong những mối 

quan tâm hàng đầu ở các quốc gia đã và đang phát triển mà nguyên nhân không 

chỉ do chế độ ăn uống thiếu khoa học (mất cân bằng với nhu cầu cơ thể) mà còn 

do những yếu tố có liên quan (giảm hoạt động thể lực, stress, ô nhiễm môi 

trường và cả những vấn đề xã hội...). Người ta quan tâm đến béo phì trẻ em vì đó 

là mối đe dọa lâu dài đến sức khỏe, tuổi thọ và kéo dài tình trạng béo phì đến 

tuổi trưởng thành, sẽ làm gia tăng nguy cơ đối với các bệnh mạn tính như tăng 

huyết áp, bệnh mạch vành, tiểu đường, viêm xương khớp, sỏi mật, gan nhiễm 

mỡ, và một số bệnh ung thư. Béo phì ở trẻ em còn làm ngừng tăng trưởng sớm, 

dễ dẫn tới những ảnh hưởng nặng nề về tâm lý ở trẻ như tự ti, nhút nhát, kém hòa 

đồng, học kém. Béo phì ở trẻ em có thể là nguồn gốc thảm họa của sức khỏe 

trong tương lai [21],[24],[26],[128]. 

Theo số liệu của Tổ chức Y tế thế giới (WHO), năm 2008 trên toàn thế 

giới có khoảng 1,5 tỷ người từ 20 tuổi trở lên bị thừa cân. Trong số đó, hơn 200 

triệu nam giới và hơn 300 triệu nữ giới bị béo phì. Tại 10 quốc đảo ở khu vực 

Thái Bình dương có tỷ lệ người thừa cân, béo phì chiếm trên 50% dân số. Nhìn 

chung cứ 10 người trưởng thành thì có 1 người bị béo phì. Năm 2010, khoảng 43 

triệu trẻ em dưới 5 tuổi bị thừa cân, chủ yếu ở  các nước phát triển (gần 35 triệu 

trẻ em) và ở các nước đang phát triển (gần 8 triệu trẻ em). Không chỉ ở các nước 

có thu nhập cao mà ngay tại các nước có thu nhập thấp và trung bình thì tỷ lệ 

thừa cân, béo phì cũng tăng, nhất là ở các khu vực đô thị  [129]. 

 Tại Việt Nam, các cuộc điều tra dịch tễ trước năm 1995 cho thấy tỷ lệ thừa 

cân không đáng kể, béo phì hầu như không có. Nhưng tới Tổng điều tra dinh 

dưỡng toàn quốc năm 2000 thì tỷ lệ thừa cân ở phụ nữ tuổi sinh đẻ từ 15 – 49 
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tuổi là 4,6%, ở thành phố (9,2%) cao gấp 3 lần nông thôn (3,0%) [33]. Điều tra 

thừa cân, béo phì ở người trưởng thành Việt Nam năm 2005 thấy 16,3% bị thừa 

cân, béo phì và tỷ lệ ở thành thị là 32,5%, cao hơn so với 13,8% ở nông thôn [5]. 

Những nghiên cứu ở trẻ em tuổi học đường cũng cho thấy tỷ lệ thừa cân, béo phì 

đang có xu hướng gia tăng. Năm 2000, một nghiên cứu ở nhóm trẻ từ 6 - 14 tuổi 

thấy tỷ lệ thừa cân là 2,2%, trong đó ở thành phố là 6,6% và ở nông thôn là 1,2% 

[33]. Năm 2002, tỷ lệ thừa cân ở trẻ em từ 6 -11 tuổi tại quận Đống Đa, Hà Nội 

là 9,9% [14]. Tại quận Cầu Giấy, Hà Nội năm 2003, tỷ lệ thừa cân của trẻ em từ  

6 -11 tuổi là 6,8% và béo phì là 3,2% [44]. Đặc biệt, thành phố Hồ Chí Minh là 

nơi có tỷ lệ thừa cân, béo phì trẻ em cao nhất trên toàn quốc. Kết quả điều tra của 

Trung tâm Dinh dưỡng thành phố TP. Hồ Chí Minh cho thấy tình trạng lệ thừa 

cân, béo phì ở trẻ em tuổi học đường đang gia tăng mạnh. Tỷ lệ béo phì ở trẻ 6 

tuổi tăng từ 4,4% năm học 1999 – 2000 lên 10,4% năm học 2002 -2003, tỷ lệ 

béo phì ở trẻ em 7 tuổi tăng từ 1% năm học 1999 – 2000 lên 9,5% năm học 2002 

– 2003. Nhìn chung giai đoạn 2002 – 2004, tỷ lệ thừa cân, béo phì của học sinh 

cấp I là 9,4%, học sinh cấp II là 6,1% và học sinh cấp III là 4,8% [39],[106].  

 Thừa cân và béo phì có thể phòng ngừa được nhưng việc điều trị lại rất 

khó khăn, tốn kém và hầu như không có kết quả. Trên phạm vi thế giới, chi phí 

cho giải quyết nạn dịch béo phì hiện nay đã làm cho tất các các chi phí sức khỏe 

khác trở nên nhỏ bé. Theo ước tính của  Tổ chức Y tế thế giới (WHO) thì các chi 

phí trực tiếp cho điều trị béo phì chiếm tới 6,8% (hay 70 tỷ đô la Mỹ) trong tổng 

chi phí cho chăm sóc sức khoẻ. Do đó phòng ngừa được béo phì ở trẻ em sẽ góp 

phần làm giảm tỷ lệ béo phì ở người lớn, giảm nguy cơ mắc các bệnh mãn tính 

không lây có liên quan đến béo phì và giảm chi phí y tế [66],[111]. 
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 Nhiều nghiên cứu đã tiến hành các biện pháp can thiệp với mục đích ngăn 

chặn sự gia tăng của thừa cân, béo phì ở trẻ em lứa tuổi học đường. Tuy nhiên, 

có rất ít giải pháp can thiệp bằng truyền thông giáo dục dinh dưỡng nhằm thay 

đổi kiến thức, thái độ, thực hành và tăng cường hoạt động thể lực. Chính vì lý do 

trên nên chúng tôi tiến hành nghiên cứu mô hình truyền thông giáo dục dinh 

dưỡng ở học sinh từ 6 đến 14 tuổi tại thành phố Hà Nội nhằm góp phần hạ thấp 

tỷ lệ thừa cân, béo phì đang tăng nhanh.  

 

MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU 

 

Mục tiêu nghiên cứu: 

1. Xác định tỷ lệ thừa cân, béo phì ở trẻ em từ 6 đến 14 tuổi tại thành phố Hà Nội. 

2. Phân tích các yếu tố nguy cơ  liên quan đến tình trạng thừa cân và béo phì ở 

 trẻ em từ 6 đến 14 tuổi tại thành phố Hà Nội. 

3. Đánh giá kết quả bước đầu truyền thông giáo dục dinh dưỡng phòng chống 

thừa cân, béo phì ở trẻ em từ 6 đến 14 tuổi tại thành phố Hà Nội. 

 

Giả thuyết nghiên cứu: 

1. Có tồn tại các yếu tố ngoại cảnh đặc thù ở trẻ em từ 6 đến 14 tuổi khác với các 

lứa tuổi khác? 

2. Thừa cân, béo phì có thể được trẻ em từ 6 đến 14 tuổi tự chủ động khống chế 

sau khi được truyền thông giáo dục dinh dưỡng và giám sát thay đổi hành vi? 
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CHƯƠNG 1 

TỔNG QUAN 

1.1. Khái niệm thừa cân, béo phì: 

1.1.1. Định nghĩa: 

 Thừa cân là tình trạng cân nặng vượt quá cân nặng “nên có” so với chiều 

cao. Còn béo phì là tình trạng tích lũy mỡ thái quá và không bình thường một 

cách cục bộ hay toàn thể tới mức ảnh hưởng xấu tới sức khoẻ [111],[112].  

1.1.2. Lịch sử khái niệm thừa cân, béo phì: 

 Obesity là một danh từ của Obese, nguồn gốc Latin là Obesus, nghĩa là béo, 

bụ bẫm. Obesity được Noah Biggs sử dụng chính thức trong Y học vào năm 

1651 [35],[120]. 

1.1.3. Quá trình nghiên cứu thừa cân, béo phì: 

 Lâm sàng của bệnh béo phì được ghi nhận từ thời Hy lạp – La mã cổ. Nhưng 

những hiểu biết khoa học về béo phì mới bắt đầu từ thế kỷ XX [35],[120]. 

1.2. Phân loại béo phì: 

1.2.1.  Phân loại béo phì theo sinh bệnh học:  

1.2.1.1. Béo phì đơn thuần (béo phì ngoại sinh): Là béo phì không có nguyên 

nhân sinh bệnh học rõ ràng. 

1.2.1.2. Béo phì bệnh lý (béo phì nội sinh): Là béo phì do các vấn đề bệnh lý liên 

quan tới béo gây nên: 

- Béo phì do nguyên nhân nội tiết. 

- Béo phì do suy giáp trạng: Thường xuất hiện muộn, béo vừa, chậm lớn, da khô, 

táo bón và chậm phát triển tinh thần. 
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- Béo phì do cường vỏ thượng thận: Có thể do tổn thương tuyến yên hoặc u 

tuyến thượng thận, tăng cortisol và insulin huyết thanh, không dung nạp glucose, 

thường béo ở mặt và thân, kèm theo tăng huyết áp. 

- Béo phì do thiếu hormon tăng trưởng: Béo phì thường nhẹ hơn so với các 

nguyên nhân khác, béo chủ yếu ở thân kèm theo chậm lớn. 

- Béo phì trong hội chứng tăng hormon nang buồng trứng: thường xuất hiện sau 

dậy thì. Người béo phì có các dấu hiệu của rậm lông hoặc nam hóa sớm, kinh 

nguyệt không đều, thường gặp các u nang buồng trứng kèm theo. 

- Béo phì trong thiểu năng sinh dục. 

- Béo phì do các bệnh về não: Do tổn thương vùng dưới đồi, u não, chấn thương 

sọ não, phẫu thuật thần kinh. Các nguyên nhân này gây hủy hoại vùng trung tâm 

não trung gian, ảnh hưởng đến sức thèm ăn, tăng insulin thứ phát nên thường 

kèm theo béo phì [27],[121],[126]. 

1.2.2.  Phân loại béo phì theo hình thái của mô mỡ và tuổi bắt đầu béo phì:  

- Béo phì bắt đầu từ nhỏ (trẻ em, thanh thiếu niên): Là loại béo phì có tăng số 

lượng và kích thước tế bào mỡ. 

- Béo phì bắt đầu ở người lớn: Là loại béo phì có tăng kích thước tế bào mỡ còn 

số lượng tế bào mỡ thì bình thường. 

- Béo phì xuất hiện sớm: Là loại béo phì xuất hiện trước 5 tuổi. 

- Béo phì xuất hiện muộn: Là loại béo phì xuất hiện sau 5 tuổi. 

 Các giai đoạn thường xuất hiện béo phì là thời kỳ nhũ nhi, 5 tuổi, 7 tuổi và vị 

thành niên (tuổi tiền dậy thì và dậy thì). Béo phì ở các thời kỳ này làm tăng nguy 

cơ của béo phì trường diễn và các biến chứng khác [30],[128]. 
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1.2.3.  Phân loại béo phì theo vùng của mô mỡ và vị trí giải phẫu:  

- Béo bụng (béo trung tâm, béo phần trên, béo hình quả táo, béo kiểu đàn ông - thể 

Android): Là dạng béo phì có mỡ chủ yếu tập trung ở vùng bụng.  

- Béo đùi (béo ngoại vi, béo phần thấp, béo hình quả lê, béo kiểu đàn bà - thể 

Gynoid): Là loại béo phì có mỡ chủ yếu tập trung ở vùng mông và đùi. 

 Phân loại này giúp dự đoán nguy cơ sức khoẻ của béo phì. Béo bụng có nguy 

cơ cao mắc và tử vong do các bệnh tim mạch, đái tháo đường, tăng Insulin máu, 

rối loạn Lipit máu, không dung nạp Glucose hơn so với béo đùi [27],[126].  

1.2.4. Một số phân loại béo phì khác:  

- Béo phì do sử dụng thuốc: Sử dụng corticoit liều cao và kéo dài, dùng estrogen, 

deparkin có thể gây béo phì.  

- Béo có khối nạc tăng so với chiều cao và tuổi: Trẻ béo phì có khối nạc tăng so 

với tuổi thường có chiều cao cao hơn chiều cao trung bình, thường là trẻ béo phì 

từ nhỏ, dạng này đặc trưng cho đa số béo phì ở trẻ em. 

- Trẻ thừa cân và thừa mỡ, thừa mỡ nhưng không thừa cân (rất ít trẻ thuộc nhóm 

này) và thừa cân nhưng không thừa mỡ [48],[51]. 

1.3. Thực trạng thừa cân béo phì trên thế giới và Việt Nam.  

1. 3.1. Thực trạng thừa cân béo phì trên thế giới: 

 Trên thế giới, thừa cân và béo phì là yếu tố nguy cơ thứ 5 gây tử vong với 

gần 2,8 triệu người trưởng thành tử vong hàng năm. Bên cạnh đó, 44% bị béo 

phì, 23% thiếu máu cục bộ ở tim và từ 7% đến 41% mắc một số bệnh ung thư có 

nguyên nhân từ thừa cân và béo phì. Trong 3 thập kỷ qua (1980 – 2010) số ca 

béo phì đã tăng gấp đôi trên toàn thế giới [128],[129].  
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Hình 1.1. Tỷ lệ dân số trên 15 tuổi có BMI > 30 

ở một số quốc gia trên thế giới năm 2007 [129]  

 Trước đây thừa cân và béo phì được xem như là đặc điểm riêng của các nước 

có thu nhập cao, nhưng gần đây TC, BP đã tăng lên một cách kỷ lục ở cả những 

quốc gia có thu nhập thấp và trung bình, nhất là ở vùng đô thị. Năm 2009, 

khoảng 300 triệu người ở các nước có thu nhập thấp, hơn 200 triệu người ở các 

nước có thu nhập trung bình và dưới 100 triệu người ở các nước có thu nhập cao 

bị tử vong có liên quan tới TC, BP. Nhiều nghiên cứu cho thấy tỷ lệ tử vong do 

các yếu tố liên quan đến BP cao hơn so với các yếu tố liên quan đến suy dinh 

dưỡng (SDD), 65% dân số ở các nước có thu nhập trung bình và cao có tỷ lệ tử 

vong do căn nguyên BP cao hơn so với căn nguyên SDD. Trên phạm vi toàn cầu 

thì TC và BP gây tử vong nhiều hơn thiếu cân [57],[92],[103].  
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 Điều đáng lo ngại là sự gia tăng TC, BP ở lứa tuổi trẻ em trên phạm vi 

toàn cầu với tỷ lệ trung bình hàng năm là 10%. Năm 2010, kết quả phân tích trên 

450 cuộc điều tra cắt ngang về TC, BP của trẻ em ở 144 nước trên thế giới cho 

thấy có khoảng 43 triệu trẻ em dưới 5 tuổi bị TC, BP (35 triệu trẻ em từ các nước 

đang phát triển, 8 triệu từ các nước đã phát triển), 92 triệu trẻ em có nguy cơ bị 

thừa cân. Tỷ lệ TC, BP của trẻ em trên thế giới đã tăng từ 4,2% (CI 95%: 3,2% - 

5,2%) năm 1990 lên 6,7% (CI 95%: 5,6% - 7,7%) vào năm 2010. Với xu hướng 

này thì dự kiến đến năm 2020 sẽ có 9,1% (CI 95%: 7,3% - 10,9%), tương đương 

với khoảng 60 triệu trẻ em bị TC, BP. Tỷ lệ TC, BP của trẻ em Châu Phi là 8,5% 

năm 2010, ước tính năm 2020 sẽ là 12,7%. Tỷ lệ béo phì ở các nước phát triển 

cao gấp 2 lần các nước đang phát triển [57]. 

 

 

 

 

 

 

 

Biểu đồ 1.1. Xu hướng TC, BP của trẻ em lứa tuổi học đường trên thế giới  
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 Hiện nay ở Mỹ, bệnh BP đang là mối quan tâm hàng đầu của ngành y tế 

và toàn xã hội. Theo nghiên cứu từ năm 1971 - 1974, tỷ lệ BP ở trẻ nam 6 - 11 

tuổi là 18,2%, trẻ em nữ là 13,9%. Nhưng đến năm 1988 - 1991 thì tỷ lệ này đã 

là 22,3% và 22,7%. Đáng chú ý là TC ở trẻ em gái 4 - 5 tuổi tăng từ 5,8% năm 

1974, lên 10,8% năm 1994. Cũng ở Mỹ, vào năm 2004, TC, BP ở học sinh 6 -17 

tuổi rất cao, tới 35,1% (nam) và 36% (nữ) [63],[94].  

 

 

       Biểu đồ 1.2. Tỷ lệ thừa cân ở trẻ em từ 5 đến 11 tuổi tại một số quốc gia [123]  

 Tỷ lệ béo phì trẻ em không chỉ tăng nhanh ở Mỹ. Những nghiên cứu gần 

đây đã đưa ra những con số đáng báo động ở châu Âu. Năm 2005, theo báo cáo 

của Tổ chức chuyên trách béo phì quốc tế (IOTF) thì cứ 5 trẻ em thì có 1 trẻ bị 

thừa cân hay béo phì. Các quốc gia ở vùng Địa Trung hải có tỷ lệ tăng cao nhất: 

thậm chí có nơi tỷ lệ thừa cân ở trẻ em ngang với ở Mỹ, tới 30%. Các nghiên cứu 

đã cho thấy sự gia tăng nhanh chóng của TC, BP: Những năm 70, tốc độ tăng 
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trung bình hàng năm là 0,2% thì đến nay là 2% (tương đương với khoảng 

400.000 trẻ em/năm) [123].  

Tại Pháp, tỷ lệ trẻ em thừa cân đã tăng từ 3% năm 1965 lên 5% năm 1980, 

16% năm 2000 và 17,8% năm 2006. Với tốc độ tăng này thì đến năm 2020 cứ 4 

trẻ em thì có 1 em có nguy cơ bị thừa cân [125].  

 

                    Biểu đồ 1.3. Tỷ lệ béo phì trẻ em ở Cộng hòa Pháp 

  Tại châu Á, tỷ lệ TC, BP lứa tuổi học sinh cũng gia tăng nhanh chóng. Tại 

Trung Quốc, các cuộc điều tra theo 4 giai đoạn khác nhau trong khoảng từ năm 

1989 và 1997 thấy tỷ lệ thừa cân ở trẻ em từ 2 đến 6 tuổi tăng rất nhanh từ 15% 

lên 29%, đặc biệt ở các vùng đô thị [84]. Ở Thái Lan, trong những năm 1990, tỷ 

lệ BP ở trẻ từ 6 – 12 tuổi tăng từ 12% lên 16 % chỉ trong vòng 2 năm [70]. Hiện 

nay, béo phì ở trẻ em đã trở thành vấn đề sức khoẻ ưu tiên thứ hai trong phòng 
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chống bệnh tật ở các nước châu Á và được xem như là một trong những thách 

thức đối với ngành dinh dưỡng và y tế [78]. 

 Trong 2 thập kỷ qua, tỷ lệ TC, BP dường như đã không tăng ở Châu Mỹ 

La tinh (ước tính khoảng 4 triệu trẻ bị mắc TC, BP vào năm 1990, 2000 và 

2010). Trong khi đó tỷ lệ này tăng rất cao ở Châu Phi (từ 4% năm 1990, lên 

5,7% năm 2000 và 8,5% năm 2010), số lượng trẻ em bị mắc TC, BP tăng từ 4 

triệu trẻ lên 13 triệu trẻ vào năm 2010. Ở Châu Á, tuy tỷ lệ TC, BP không cao 

như Châu Phi, nhưng số lượng trẻ bị TC, BP thì rất cao (tăng từ 13 triệu trẻ em 

năm 1990 lên 18 triệu năm 2010), cao nhất trong 3 Châu lục [57],[129]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Biểu đồ 1.4. Tỷ lệ thừa cân, béo phì trẻ em 

ở Châu Á, Châu Phi và Châu Mỹ la tinh 

(1990 – 2010) 

Biểu đồ 1.5. Số trẻ thừa cân, béo phì ở 

Châu Á, Châu Phi và Châu Mỹ la tinh 

(1990 – 2010) 

 

 Ngoài việc phải đối mặt với sự gia tăng nhanh chóng của TC, BP thì các 

quốc gia ở Châu lục này còn phải đối mặt với sự gia tăng nhanh của SDD thể 
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còm còi, tạo ra gánh nặng kép về dinh dưỡng. Theo số liệu thống kê năm 1995, 

Châu Phi có khoảng 4,4 triệu trẻ thừa cân và 11.060 trẻ SDD còm còi, Châu Á 

có khoảng 11,6 triệu trẻ thừa cân và 37.872 trẻ em SDD còm còi, Châu Mỹ La 

Tinh có khoảng 2,4 triệu trẻ thừa cân và 1.591 trẻ SDD còm còi, riêng các nước 

đang phát triển có khoảng 3,3 triệu trẻ thừa cân và 50.593 trẻ SDD còm còi [96]. 

 Ở Châu Mỹ La tinh, thừa cân và SDD còm còi có liên quan tỷ lệ nghịch 

với nhau. Ở các nước có tỷ lệ SDD còm còi thấp, thì lại có tỷ lệ thừa cân cao. 

Ngược lại ở các nước có tỷ lệ SDD còm còi cao thì có tỷ lệ thừa cân thấp. Nhìn 

chung, tất cả các nước này đều phải đối mặt với gánh nặng kép về dinh dưỡng, 

song song với vấn đề SDD còm còi là thừa cân của trẻ [88]. 

 

 

 

Hình 1.2. Gánh nặng kép dinh dưỡng (SDD còm còi và TC, BP) của trẻ em Châu 
Mỹ La tinh. 
 

 

Suy dinh dưỡng còm còi Thừa cân, béo phì 
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1.3.2. Thực trạng thừa cân, béo phì ở Việt Nam: 

 Ở Việt Nam, thừa cân, béo phì đang tăng nhanh và trở thành vấn đề sức 

khoẻ cộng đồng của thế kỷ XXI. Điều tra toàn quốc ở đối tượng từ 25 – 64 tuổi 

tại 8 vùng sinh thái năm 2005 thấy tỷ lệ TC, BP (BMI >23) là 16,3%, trong đó 

9,7% thừa cân, 6,2% béo phì độ I và 0,4% béo phì độ II. Tỷ lệ BP gia tăng theo 

tuổi, ở nữ cao hơn ở nam, thành thị cao hơn ở nông thôn. Các yếu tố liên quan 

đến TC, BP là khẩu phần ăn giàu thức ăn động vật, thói quen ăn ở ngoài gia 

đình, tăng sử dụng thức ăn nhanh, lạm dụng rượu, bia và ít vận động [5].               

 Tình trạng TC, BP ở trẻ em cũng ngày càng tăng, đặc biệt ở các thành phố 

lớn. Năm 2000, tỷ lệ TC, BP ở học sinh từ 6 -11 tuổi tại quận Hồng Bàng, TP. 

Hải Phòng là 10,4% [10]. Năm 2001, tỷ lệ TC, BP ở học sinh tiểu học TP. Nha 

Trang là 5,8% [41]. Tại TP. Hồ Chí Minh, điều tra ở học sinh tiểu học năm học 

2002 – 2003 thấy tỷ lệ TC, BP là 9,4%, nhưng tới năm học 2008 – 2009 thì tỷ lệ 

này đã lên tới 20,8% và 7,7% ở 2 trường thuộc quận 10 [39]. Nghiên cứu tại TP. 

Buôn Ma Thuật, tỉnh Đắc Lắc năm 2004 thấy tỷ lệ TC, BP ở trẻ em tiểu học từ 6 

– 11 tuổi là 10,4%, trong đó tỷ lệ TC, BP ở trẻ trai là 11,1% và trẻ gái là 9,5% 

[40]. Nghiên cứu tại TP. Huế năm 2007 ở trẻ từ 6 – 10 tuổi thấy tỷ lệ TC, BP là 

7,98%, trong đó BP là 1,51% [35]. Một nghiên cứu tại TP. Huế năm 2008 thấy tỷ 

lệ TC, BP ở trẻ từ 11 – 15 tuổi là 8,3% [11]. Nghiên cứu tại Đà Nẵng ở học sinh 

tiểu học năm 2006 – 2007 thấy tỷ lệ TC là 4,9% và nguy cơ TC là 8,7% [37].  

 Năm 2003, tỷ lệ TC, BP ở trẻ em từ 7 – 12 tuổi ở nội thành TP. Hà Nội là 

7,9% (nam : 8,5%, nữ: 7,2%) và đã có rối loạn lipit máu ở trẻ bị TC, BP: 66,7% 

tăng Triglyxerit máu, 10,5% tăng Cholesterol toàn phần và 5,7% tăng LDL – C 

[9]. Nghiên cứu của Trần T Phúc Nguyệt tại nội thành TP. Hà Nội ở trẻ em từ 4 

– 6 tuổi thấy tỷ lệ TC, BP là 4,9%, ở trẻ trai là 6,1% và trẻ gái là 3,8% [36]. 
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Nghiên cứu cắt ngang năm 2007 tại TP. Hà Nội và TP. Hồ Chí Minh ở học sinh 

từ 9 – 11 tuổi thấy tỷ lệ BP tại các trường ở trung tâm thành phố cao hơn các 

trường ở ngoại thành. Cụ thể tại TP. Hà Nội thì tỷ lệ BP của trường ở quận Đống 

Đa là 7,1%, ở huyện Đông Anh là  1,1%. Tại TP. Hồ Chí Minh, trường học ở 

quận 1 có tỷ lệ BP là 41,1% và trường ở quận 7 có tỷ lệ là 10,8% [6]. 

 

 Biểu đồ 1.6. Diễn biến tình trạng TC, BP của học sinh TP. Hà Nội từ năm 

1995 đến năm 2000 [30]. 

1.4. Những yếu tố nguy cơ của thừa cân và béo phì ở trẻ em lứa tuổi học 

đường. 

1.4.1. Cơ chế  bệnh sinh của béo phì: 

 Cơ thể giữ được cân nặng ổn định là nhờ trạng thái cân bằng giữa năng 

lượng do thức ăn cung cấp và năng lượng tiêu hao cho lao động và các hoạt động 

khác của cơ thể. Cân nặng cơ thể tăng lên có thể do chế độ ăn dư thừa vượt quá 
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nhu cầu hoặc do nếp sống làm việc tĩnh tại ít tiêu hao năng lượng. Người ta nhận 

thấy 60% - 80% trường hợp béo phì là do nguyên nhân dinh dưỡng, bên cạnh đó 

còn có thể do các rối loạn chuyển hóa trong cơ thể thông qua vai trò điều tiết của 

hệ thống thần kinh và các tuyến nội tiết như tuyến yên, tuyến thượng thận, tuyến 

giáp trạng và tuyến tụy. 

 Khi vào cơ thể, các chất protein, lipit, gluxit đều có thể chuyển hóa thành 

chất béo dự trữ. Vì vậy không nên coi ăn nhiều thịt, nhiều mỡ mới gây béo mà 

ăn quá thừa chất bột, đường, đồ ngọt đều có thể gây béo. Các hành vi ăn uống có 

liên quan tới thừa cân và béo phì bao gồm tần suất ăn/ăn vặt, khẩu phần ăn quá 

dư thừa, ăn uống nhậu nhẹt, ăn thức ăn nhanh ở bên ngoài và vấn đề bú sữa mẹ 

hoàn toàn. Các yếu tố chất dinh dưỡng được nghiên cứu bao gồm chất béo, các 

loại carbohydrat (bao gồm các loại carbohydrat tinh chế như đường), chỉ số 

đường huyết của thực phẩm và chất xơ [24],[58],[112].                                                                                                                                                                                                                                                                                           
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             Sơ đồ 1.1. Mô hình nguyên nhân và cơ chế sinh bệnh của béo phì 

1.4.2. Yếu tố gia đình: 

Một số nghiên cứu đã cho thấy TC, BP có tính gia đình: Càng nhiều cá 

nhân trong gia đình bị TC thì nguy cơ TC của các thành viên khác trong gia đình 

càng cao. Hiện nay đã có những bằng chứng kết luận rằng BP thường do yếu tố 

môi trường tác động lên những cá thể có khuynh hướng di truyền [55],[58],[73].  

Kết quả nghiên cứu trong nước cho thấy tiền sử gia đình có BP là yếu tố 

nổi bật trong các yếu tố nguy cơ của BP trẻ em. Nghiên cứu của Lê Thị Hải năm 

1998 ở học sinh tiểu học từ 6 đến 11 tuổi tại TP. Hà Nội nhận thấy nếu trẻ có bố 

và mẹ béo thì nguy cơ BP gấp 4,8 lần, mẹ bị béo thì nguy cơ BP gấp 7,5 lần [8]. 

Nghiên cứu của Luo. J và cộng sự trên 210 trẻ BP tại Trung Quốc cho thấy 
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những gia đình có bố hoặc mẹ béo thì khả năng con BP cao gấp 3,7 lần so với 

gia đình không có bố mẹ BP, nếu cả bố và mẹ cùng béo thì nguy cơ này tăng gấp 

5 lần so với gia đình mà bố và mẹ không bị BP [84]. Cả 2 yếu tố gen và môi 

trường đều góp phần thúc đẩy BP, nhiều nghiên cứu cho rằng trẻ em không có 

cha mẹ BP thì ít hơn 10% cơ hội trở thành BP khi lớn [105],[121].  

1.4.3. Yếu tố di truyền:  

 Tương tác giữa các gen nhạy cảm với chế độ ăn và lối sống có thể dẫn đến 

nguy cơ BP. Nhiều nghiên cứu đã xác định vai trò của các yếu tố di truyền đối 

với sự phát triển của bệnh BP. 

 Nghiên cứu các cặp sinh đôi và gia đình cho thấy ảnh hưởng của yếu tố di 

truyền (gen) chiếm từ 40 - 70% trong bệnh BP. Các yếu tố di truyền có thể được 

phân loại theo cơ chế tác động đối với BP như: nhóm gen kích thích sự ngon 

miệng (Neuropeptide Y, Leptin receptor, P proopiomelanocortin), nhóm liên 

quan đến tiêu hao năng lượng (Uncoupling proteins), nhóm điều hòa chuyển hóa 

(Beta-2 adrenergic receptor, Beta-3 adrenergic receptor), nhóm liên quan đến sự 

biệt hóa và phát triển tế bào mỡ (Peroxisome proliferator-activated receptor, 

Vitamin D receptor, Retinoid X receptor) [73],[98].  

Một số nghiên cứu cho thấy có sự liên quan giữa các chỉ số đánh giá BP 

(BMI, cân nặng, % mỡ cơ thể, tỷ lệ vùng bụng/vùng mông) với các gen 

Uncoupling protein 1 (UCP1), Uncoupling protein 2 (UCP2), Alpha -2B 

adrenergic receptor (ADRA2B), Beta -3 adrenergic receptor (ADRB3), Leptin 

receptor (LEPR), Vitamin D receptor (VDR), và Estrogen receptor 1 (ESR1) ở  

phụ nữ sau mãn kinh. Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy phụ nữ sau mãn kinh có 

genotype TC của gen ESR1 thì có tỷ lệ % mỡ cơ thể cao hơn những phụ nữ mang 

genotype TT (p = 0.006). Các SNP BsmI và ApaI của gen VDR có liên quan có ý 



18 

nghĩa thống kê đến TC và BP. Sự tương tác gen - gen UCP2-VDR ApaI làm tăng 

sự nhạy cảm đối với TC và BP và sự tương tác này đạt tới 69,09% sự chính xác 

về dự đoán TC và BP (p = 0.001, Sign test) [51],[73]. 

1.4.4. Khẩu phần và thói quen ăn uống của trẻ thừa cân, béo phì: 

Qua nhiều thập kỉ nghiên cứu, người ta đã phát hiện ra mối liên quan giữa 

chế độ ăn và tỷ lệ TC, BP ở trẻ em. Theo Grund A và cs nghiên cứu thuần tập ở 

trẻ từ 3 - 5 tuổi cho thấy tăng % mỡ ăn vào làm tăng chỉ số BMI, ngược lại 

Lobstein T quan sát thấy trẻ thừa cân ăn ít năng lượng hơn trẻ bình thường 

[72],[82]. Nghiên cứu của Shaw ở trẻ 3 -7 tuổi thấy những trẻ mà cơ thể có nhiều 

mỡ thì tiêu thụ nhiều chất béo, nhiều năng lượng từ lipit hơn [104].  

Nghiên cứu tại Mỹ cho thấy thực phẩm chế biến ngoài gia đình chứa năng 

lượng, chất béo toàn phần, chất béo no, cholesterol và natri cao hơn một cách có 

ý nghĩa so với thức ăn được chuẩn bị ở nhà. Người dân Mỹ thường ăn ở nhà hàng 

có xu hướng BMI cao hơn những người ăn ở nhà và có tới 30 - 70% số trẻ em 

Mỹ có sử dụng thức ăn nhanh tại các nhà hàng và những trẻ em này tiêu thụ 

nhiều hơn 187 kcal/ngày, 228g chất ngọt so với trẻ không sử dụng thức ăn nhanh. 

Những người thường ăn ở ngoài nhiều làm tăng tiêu thụ thức ăn đậm độ năng 

lượng cao hơn khi ăn ở nhà [46],[47]. Tại Mỹ, trong suốt 2 thập kỷ qua, tỷ lệ hộ 

gia đình ăn ở ngoài và ăn các thức chế biến sẵn có nhiều chất béo tăng từ 16% 

(năm 1977) đến 27% (năm 1995). Trẻ em từ 6 - 19 tuổi tiêu thụ thức ăn ngoài gia 

đình tăng từ 55% (năm 1977) lên 66 % (năm 1994) [54]. Một số nghiên cứu ở 

Việt Nam lứa tuổi học đường cho thấy những trẻ hay ăn bữa phụ nhất là vào buổi 

tối dễ mắc béo phì [8],[10],[14],[44].  

 

 



19 

1.4.5. Hoạt động thể lực và béo phì: 

1.4.5.1 Hoạt động thể lực và chỉ số khối cơ thể: 

 Cân bằng năng lượng phụ thuộc vào năng lượng ăn vào và năng lượng tiêu 

hao. Ngày nay, sự gia tăng tiêu thụ các thực phẩm giầu năng lượng cùng với  

giảm hoạt động thể lực của người dân thành thị đang làm gia tăng tình trạng TC, 

BP. Để giảm cân cần phải kết hợp đồng thời giữa việc giảm năng lượng ăn vào 

và tăng hoạt động thể lực.  

  Sahota P và cộng sự đã định nghĩa “sự duy trì cân nặng” là mức độ thay 

đổi của cân nặng không quá 3% trọng lượng cơ thể. Khi mức độ này dao động từ 

3% - 5% được gọi là có sự thay đổi cân nặng nhẹ. Khi mức độ thay đổi này đạt 

mức từ 5% trở lên được gọi là có sự thay đổi cân nặng rõ rệt [101].  

 Các nghiên cứu cho thấy hoạt động thể lực từ 13 - 26 MET một tuần có 

tác dụng giảm từ 1-3% cân nặng và duy trì cân nặng ổn định. 13 MET tương 

đương với khoảng đi bộ 150 phút với tốc độ 4 dặm (6,4 km) một giờ hoặc chạy 

bộ 75 phút với tốc độ 6 dặm (9,6 km) một giờ. Các nghiên cứu cũng chỉ ra rằng 

liệu pháp “hoạt động thể lực” hoặc “chế độ ăn” đơn thuần chỉ đóng vai trò rất 

nhỏ trong điều trị béo phì. Muốn giảm cân từ 5 % trở lên thì phải kết hợp giữa 

hoạt động thể lực và kiểm soát chế độ ăn hàng ngày. 

 Grund A và cộng sự khi nghiên cứu mối tương quan giữa hoạt động thể 

lực và BMI thấy rằng ở các mức hoạt động thể lực 0,9, 4,8, 11,3, 22,6, 46,8 

MET/một tuần tương ứng với các mức BMI 25.4, 25.3, 25.1, 24.7 và 24.4 kg/m2 

[72]. Nghiên cứu của Kimm SY và cộng sự cũng chỉ rằng những người có hoạt 

động thể lực trung bình ít nhất 30 phút/một ngày trong 5 ngày 1 tuần có BMI 

thấp hơn một cách có ý nghĩa thống kê so với những người ít hoạt động thể lực 

[80].  
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1.4.5.2. Hoạt động thể lực và béo phì: 

 Béo  phì là  hậu  quả  trực tiếp của những thay đổi môi trường sống của 

con người có liên quan tới việc dễ dàng tiếp cận với các phương tiện giao thông 

hiện đại, phương tiện và dụng cụ lao động không tốn nhân lực, phương tiện giải 

trí sẵn có tại nhà và thực phẩm cao năng lượng. Tỷ lệ mới mắc BP trong vòng 20 

năm qua đã tăng tới 20 - 25 % ở Mỹ và đang trở thành đại dịch ở các nước đang 

phát triển [94]. Các bằng chứng khoa học cho thấy giảm hoạt động thể lực là yếu 

tố chủ yếu và có tính quyết định hơn so với tăng khẩu phần năng lượng đối với 

BP. Có nhiều nghiên cứu đã chứng minh lợi ích của lối sống tích cực và tăng 

cường hoạt động thể lực trong phòng chống béo phì. Hoạt động làm giảm đi mức 

tăng cân của lứa tuổi trung niên. Luyện tập có tác động ở mức giảm cân trung 

bình với người TC, BP và có tác dụng giảm cân bổ sung với người có chế độ ăn 

giảm năng lượng. Hoạt động thể lực giúp giảm một cách có hiệu quả mỡ bụng và 

mỡ nội tạng. Người có hoạt động luyện tập thường xuyên thường duy trì mức 

giảm cân trong một thời gian dài hơn mức giảm cân của người chỉ phụ thuộc vào 

việc kiểm soát khẩu phần ăn đơn thuần [46],[48],[72],[80].  

Những thay đổi trong mô hình ăn uống cả ở trẻ em và người lớn luôn song 

hành với những thay đổi trong mô hình hoạt động thể lực. Tình trạng thừa năng 

lượng của trẻ không chỉ do khẩu phần ăn quá nhiều mà còn do tình trạng không 

tham gia các hoạt động thể lực, thời gian xem vô tuyến nhiều đã làm giảm tiêu 

hao năng lượng ở trẻ và tăng nguy cơ  mắc TC, BP ở lứa tuổi này [100],[102]. 

Hoạt động thể lực bao gồm những hoạt động hàng ngày, các công việc liên 

quan với hoạt động thể lực và luyện tập thể dục thể thao. Trẻ em hoạt động thể 

lực nhiều thì càng có cơ thể khoẻ mạnh, và sẽ ít liên quan đến tăng huyết áp nhất 

là trẻ dưới 5 tuổi và càng có ít nguy cơ trở thành béo phì khi lớn. Hoạt động thể 
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thao có vai trò trong giảm tích mỡ, tăng khối nạc, tuy nhiên sau khi ngừng tập 

luyện quá trình này đảo lại. Thay đổi giữa khối mỡ và nạc có thể xảy ra mà 

không thay đổi về cân nặng, nhưng nếu hoạt động thể lực được duy trì thường 

xuyên trong suốt cuộc đời thì việc tăng khối mỡ có thể bị ngăn chặn [98],[100].  

Ngày nay xã hội càng phát triển, chương trình vô tuyến dành cho trẻ em 

càng đa dạng và hấp dẫn, số giờ phát sóng lại liên tục trong ngày do đó trẻ càng 

có nhiều cơ hội tiếp cận với vô tuyến. Xem vô tuyến làm giảm hoạt động thể lực, 

giảm chuyển hoá cơ bản, tăng ăn vặt đặc biệt là thức ăn giàu béo (Snack). Có tới 

54,2% trẻ em 10 tuổi  ở Singapore ăn ở các quán bán rong ngoài đường, 65 % trẻ 

tiêu thụ 2 - 3 lần thức ăn giàu béo trong một ngày như mì tôm, nước ngọt, bánh 

ngọt, thức ăn rán. Việc tiếp xúc nhiều với quảng cáo thực phẩm trên vô tuyến làm 

tăng sở thích của trẻ đối với thức ăn như đường ngọt, bánh kẹo dẫn đến tăng tiêu 

thụ các sản phẩm này và là những yếu tố nguy cơ dễ gây TC, BP 

[100],[108],[115]. 

Việc tập luyện nên bắt đầu từ nhỏ, nếu đi kèm với dinh dưỡng thích hợp sẽ 

tạo ra lợi ích sức khoẻ tốt nhất, tập luyện lúc nhỏ tuổi còn ngăn chặn được BP đặc 

biệt trong giai đoạn trẻ phát triển nhanh. Người ta còn thấy những trẻ hay hoạt 

động thể lực có điểm thể dục cao hơn trẻ ít hoạt động thể lực. Những trẻ em BP 

thường ít hoạt động hơn những trẻ cùng lứa tuổi, chúng dường như kém nhanh 

nhẹn và đôi khi còn xấu hổ hoặc gặp khó khăn khi tham gia các hoạt động thể 

thao [87],[102].  

1.4.5.3. Nhu cầu năng lượng cho vận động, hoạt động:  

Hoạt động và vận động của cơ thể gồm 2 phần khác nhau: 

1.4.5.3.1. Vận động hàng ngày (làm việc và sinh hoạt): (E1) 

Công thức Harris Benedict: 
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- Hoạt động thụ động:           BMR x 1,2 

- Hoạt động nhẹ:                   BMR x 1,375 

- Hoạt động trung bình:        BMR x 1,55 

- Hoạt động năng động:        BMR x 1,725 

- Hoạt động rất tích cực:       BMR x 1,9 

BMR: (Basic Metabolic Rate): là phần năng lượng cần thiết cho hoạt động 

sống của cơ thể ở trạng thái hoạt động tối thiểu. Phần năng lượng tối thiểu 

này dùng để cung cấp cho hoạt động của hệ tim mạch, hô hấp, chuyển hóa, 

bài tiết khi cơ thể ở trạng thái không hoạt động thể lực lẫn tinh thần (ngủ sâu). 

1.4.5.3.2. Vận động tích cực (tập luyện thể dục thể thao): (E2) 

 Tùy thuộc vào trọng lượng cơ thể, môn thể thao, thời gian tập, 

cường độ tập mỗi ngày để tính ra năng lượng cần dùng. Tuy nhiên có thể ước 

lượng mức tiêu hao năng lượng trung bình mỗi giờ cho các môn thể thao theo 

các mức độ như sau: 

- Nặng (cử tạ, tennis, thể hình, bóng đá):                    400 kcalo/giờ. 

- Trung bình (chạy bộ, bơi, cầu lông, bóng chuyền):   300 kcalo/giờ. 

- Nhẹ (đi bộ, dưỡng sinh, thái cực quyền):                   200 kcalo/giờ  

1.4.6. Một số nguyên nhân khác: 

1.4.6.1. Tuổi xuất hiện thừa cân béo phì: 

 Một số nghiên cứu cho thấy tuổi xuất hiện TC, BP rất sớm (từ 1- 5 tuổi), tuy 

nhiên độ tuổi xuất hiện phổ biến là lứa tuổi học đường [73]. 

1.4.6.2. Điều kiện kinh tế văn hoá xã hội: 

Các yếu tố văn hoá, dân tộc, tầng lớp xã hội, tôn giáo cũng là những yếu tố 

môi trường làm ảnh hưởng đến lượng thức ăn đưa vào theo nhiều cách khác 

nhau. Người ta thấy ở những nước đã phát triển, có mối liên quan nghịch giữa 
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tình trạng kinh tế xã hội và béo phì còn ở các nước đang phát triển thì xu hướng 

này có chiều hướng ngược lại. 

Các nhà tâm lý học nhất trí rằng nhiều cha mẹ nuông chiều và ân cần quá 

mức trong việc ăn uống của trẻ đã sử dụng những thực phẩm không thích hợp để 

làm yên lòng những đứa trẻ hiếu động, quấy khóc. Chính vì vậy đã tạo cho trẻ 

thói quen đòi và tìm ăn những thực phẩm này khi buồn chán [76],[105]. 

1.4.6.3. Thời gian ngủ:  

Ngủ ít cũng được tìm thấy như một yếu tố nguy cơ cao của trẻ thừa cân. 

Nguyên nhân chưa rõ nhưng theo một số tác giả có thể đây là một kiểu sống gia 

đình thiếu điều độ từ ăn tới ngủ hoặc do sự thiếu hoạt động thể lực tạo những 

nếp sóng thấp trên điện não đồ khi ngủ của trẻ, cũng có thể do hoạt động tiêu mỡ 

của cơ thể là tối đa về đêm và sự ngủ ít làm giảm tiêu mỡ nói chung [73],[74]. 

1.4.6.4. Cân nặng sơ sinh: 

Nghiên cứu về sự liên quan giữa cân nặng sơ sinh (CNSS) cho các kết quả 

không đồng nhất. Theo Grund A và cộng sự (2000), CNSS là một yếu tố có tác 

động tới béo phì của trẻ lúc 5 tuổi [72]. Nghiên cứu trong 5 năm trên 4062 trẻ ở 

Úc cũng thấy CNSS là một yếu tố dự đoán độc lập cho béo phì vừa và nặng [98]. 

Nghiên cứu của Daniels SR chỉ ra rằng CNSS của trẻ béo phì không cao hơn 

CNSS của trẻ bình thường, nhưng trong nhóm trẻ béo phì thì số trẻ có CNSS trên 

4000 gram cao hơn hẳn nhóm trẻ bình thường [55]. 

Nhưng theo một số tác giả, ở những trẻ sơ sinh có cân nặng dưới 2,5kg và 

suy dinh dưỡng khi 1 tuổi có khả năng mắc bệnh tim mạch, bệnh đái tháo đường, 

cao hơn rõ rệt so với trẻ bình thường [126]. 

Giả thuyết “nguồn gốc bào thai” của các bệnh mạn tính đóng vai trò then 

chốt trong tiếp cận dinh dưỡng theo chu kỳ vòng đời. Năm 1986, nghiên cứu của 
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Manios Y đã nhận thấy tỷ lệ chết do bệnh mạch vành cao gấp đôi ở nhóm có 

CNSS thấp [86]. Từ đó tác giả cho rằng “dinh dưỡng kém ở thời kỳ bào thai làm 

tăng tính nhạy cảm đối với tác dụng của chế độ ăn dư thừa”. Ở người có thể xảy 

ra 2 chu kỳ như sau: 

- Ở những đứa trẻ bị SDD bào thai nếu tiếp tục sống trong môi trường thiếu 

thốn sẽ bị SDD, còi cọc rồi trở thành những người mẹ thấp bé, ít tăng cân khi có 

thai và lại đẻ ra những trẻ sơ sinh có cân nặng thấp theo một vòng luẩn quẩn  

- Trong thời kỳ chuyển tiếp, những đứa trẻ sơ sinh có cân nặng thấp sau khi 

ra đời được sống trong môi trường thực phẩm dồi dào (cân nặng đuổi kịp) dễ trở 

thành thấp - béo (fat – stunted) và trở thành những người mẹ thấp béo, có các rối 

loạn chuyển hóa. Những người mẹ này có thể sinh ra những đứa trẻ thiếu cân 

hoặc cũng có thể béo với các khuyết tật của nó [86].  

Hậu quả của lập trình bào thai có thể thấy rõ ở các quần dân cư cách đây 

chưa lâu có tỷ lệ trẻ sơ sinh nhẹ cân cao và sẽ biểu hiện thiên về TC, BP song 

song với chuyển tiếp về dinh dưỡng và lối sống tĩnh tại. Do đó lập trình bào thai 

về chuyển tiếp về dinh dưỡng đòi hỏi được quan tâm đồng thời trong các chương 

trình can thiệp dinh dưỡng. 

Giả thuyết nguồn gốc bào thai của các bệnh mạn tính đã đưa vị trí dinh 

dưỡng người mẹ nói chung và trong thời kỳ có thai lên một tầm cao mới, có vai 

trò then chốt trong chiến lược kiểm soát các bệnh mạn tính có liên quan đến dinh 

dưỡng [25],[26],[86].  

1.4.6.5. Suy dinh dưỡng thể thấp còi: 

Có mối quan hệ giữa SDD trước đó với thừa dinh dưỡng về sau và đó là sự 

kết hợp đặc biệt nguy hiểm. Người ta nhận thấy những đứa trẻ có cân nặng khi 

sinh hoặc khi một tuổi thấp thì về sau mỡ có khuynh hướng tập trung ở bụng. 
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Một công trình nghiên cứu ở trẻ em 3 – 6 tuổi và 7 – 9 tuổi ở 4 quốc gia cho thấy 

có mối liên quan có ý nghĩa giữa tình trạng thấp còi (Stunting) và thừa cân 

(Overweight) (Popkin 1996). Tuy cơ chế còn chưa rõ ràng nhưng phát hiện này 

có ý nghĩa sức khoẻ cộng đồng quan trọng. Ở các nước nghèo số đông trẻ em bị 

thấp còi và thiếu cân nhưng khi thu nhập tăng, điều kiện sống thay đổi chúng dễ 

dàng trở nên béo phì [95],[96].  

 Nghiên cứu trên trẻ em Nam Phi cho thấy có mối liên quan chặt chẽ giữa 

tiền sử thấp còi và TC, BP ở trẻ vị thành niên. Những trẻ có tình trạng thấp còi 

sớm trong những năm đầu tiên của cuộc đời (1- 5 tuổi) dễ bị TC, BP ở tuổi vị 

thành niên (11 - 20 tuổi) [95]. 

 

 

Hình 1.3. Mối liên quan giữa tiền sử thấp còi và TC, BP của trẻ vị thành niên ở 

Nam Phi [95] 
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1.5. Hậu quả của béo phì. 

1.5.1. Ảnh hưởng tới sức khoẻ: 

 Thừa cân và béo phì đang là mối đe dọa nghiêm trọng tới sức khỏe con 

người. Trọng lượng dư thừa ở bất kỳ lứa tuổi nào đều không tốt cho sức khoẻ. 

Nhiều nghiên cứu cho thấy có sự tiến triển trực tiếp từ một trẻ béo tới một người 

lớn béo. Người ta nhận thấy 50% phụ nữ trưởng thành mắc BP có béo phì ở tuổi 

thanh thiếu niên, 30% người lớn béo đã béo trong suốt thời kỳ trẻ em, 80% thanh 

thiếu niên sẽ tiếp tục béo khi trưởng thành và mức độ béo càng nghiêm trọng ở trẻ 

thì béo càng dai dẳng tới tuổi trưởng thành. Do sự gia tăng các nguy cơ bệnh lý cộng 

với các yếu tố xã hội, người BP trung bình sẽ giảm 6 – 10 năm tuổi thọ [55],[58]. 

Bảng 1.1. Hậu quả của béo phì 

            Các hậu quả thường gặp          Các hậu quả ít gặp 

1 Tăng trưởng sớm: Tăng chiều 

cao, tuổi xương, dậy thì sớm. 

1 Tăng huyết áp. 

 

2 Rối loạn tâm thần. 2 Giả u não. 

3 Tăng lipit máu. 3 Đái tháo đường. 

4 Không dung nạp glucose. 4 Ngừng thở khi ngủ. 

5 Gan thoái hoá mỡ và sỏi mật. 5 Bệnh buồng trứng đa nang. 

1.5.2. Tăng nguy cơ mắc bệnh và tử vong:  

 Béo phì là một trong những yếu tố nguy cơ chính của các bệnh mạn tính 

không lây như bệnh mạch vành, tăng huyết áp, viêm xương khớp, sỏi mật, bệnh 

đái tháo đường týp II không phụ thuộc insulin. Béo phì thường kết hợp với tăng 

tỷ lệ bệnh tật và tử vong [64].  

Béo phì thời thơ ấu có thể dẫn đến mắc bệnh mạn tính không lây như rối 

loạn dung nạp glucose, kháng insulin, đái tháo đường týp 2, tăng huyết áp, rối 
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loạn lipit máu, gan nhiễm mỡ,  rối loạn tiêu hoá, cơn ngừng thở khi ngủ và 

buồng trứng đa nang khi trưởng thành. Đặc biệt, nếu BP lúc còn nhỏ tuổi sẽ có 

nguy cơ mắc bệnh đái tháo đường týp 2, bệnh mạch vành khi lớn lên. Nghiên 

cứu cho thấy trẻ mắc BP bắt đầu từ khi bé và kéo dài cho đến tuổi trưởng thành, 

sẽ có nguy cơ cao mắc các rối loạn trong cuộc sống . 

Cần quan tâm đến các hậu quả nhiều mặt của BP ở trẻ em. Nguy cơ đầu 

tiên của béo phì ở trẻ em là khả năng kéo dài BP đến tuổi trưởng thành với các 

hậu quả của nó, đặc biệt là các bệnh tim mạch và tiểu đường. Những nghiên cứu 

gần đây ở Mỹ về thừa cân ở thanh thiếu niên đã chỉ ra: Trẻ có cân nặng/chiều 

cao cao, hay BMI cao có nguy cơ gia tăng đối với một số bệnh mãn tính ở người 

lớn và nguy cơ tử vong tăng. Các nghiên cứu theo chiều dọc cũng cho thấy BMI 

tăng ở thanh thiếu niên sẽ dự đoán xảy ra sớm những nguy cơ của các bệnh mãn 

tính, và BP khởi phát sớm có ảnh hưởng lớn đến bệnh tim mạch hơn là khởi phát 

muộn [21],[27],[111],[121].  

1.5.2.1. Đối với bệnh tim mạch: 

 Béo phì có liên quan chặt chẽ đến bệnh tim mạch, tăng huyết áp, đột quỵ. 

Bệnh tim bao gồm bệnh mạch vành, đột quỵ và các bệnh mạch ngoại vi. Béo phì 

là một yếu tố dự đoán nguy cơ của bệnh mạch vành, chỉ đứng sau tuổi và rối 

loạn chuyển hoá Lipit. Nguy cơ này cao hơn khi tuổi còn trẻ mà béo bụng. Hơn 

thế nữa, tử vong do bệnh mạch vành đã tăng lên khi thừa cân, dù chỉ 10% so với 

trung bình. Nghiên cứu của Freedman DS cho thấy BP ở trẻ em có liên quan đến 

yếu tố nguy cơ bệnh mạch vành ở tuổi người lớn [64],[98]. 

 1.5.2.2. Đối với bệnh đái tháo đường: 

 Có mối liên quan chặt chẽ giữa béo phì và bệnh đái tháo đường (ĐTĐ) 

không phụ thuộc Insulin. Nguy cơ ĐTĐ không phụ thuộc insulin tăng lên liên 
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tục khi BMI tăng và giảm đi khi cân nặng giảm. Một nghiên cứu cho thấy cứ 

tăng từ 5 - 8 kg thì nguy cơ ĐTĐ týp 2 tăng gấp 2 lần người không tăng cân, còn 

khi tăng 20 kg thì nguy cơ mắc bệnh đái tháo đường týp 2 tăng gấp 4 lần. Các 

nguy cơ đó tiếp tục tăng lên khi BP ở thời kỳ trẻ em và thiếu niên, tăng cân liên 

tục, hoặc béo bụng. Khi cân nặng giảm, khả năng dung nạp glucoza tăng, sự 

kháng lại insulin giảm [4]. 

1.5.2.3. Đối với tăng huyết áp: 

 Người BP có nguy cơ tăng huyết áp cao gấp 2,9 lần so với người không 

béo. Tăng 7,5 mmHg huyết áp tâm trương dẫn tới tăng 29% nguy cơ bệnh mạch 

vành và 46% nguy cơ đột quỵ. Nghiên cứu của Dirk De Bacquer cho thấy người 

BP có tăng huyết áp thường xuyên hơn người không BP và cholesterol cũng tăng 

cao hơn. Nghiên cứu của Stamler (1978) và Dyer và Elmadfa (2001) cho thấy có 

mối liên quan mật thiết giữa tình trạng BP và huyết áp. Giảm cân sẽ làm giảm 

huyết áp. Nghiên cứu trên người Nhật cũng cho thấy nguy cơ tăng huyết áp ở 

nhóm người có BMI > 25 kg/m2 cao hơn một cách có ý nghĩa thống kê so với 

nhóm người có BMI là 22 kg/m2. Béo phì ở trẻ em có thể gây tăng huyết áp, tăng 

nguy cơ BP và tăng huyết áp ở người trưởng thành [4],[24],[29],[61]. 

1.5.2.4. Đối với rối loạn lipit máu: 

Béo phì có liên quan với rối loạn lipit máu bao gồm tăng triglycerid, tăng 

cholesterol và LDL. Khi các acid béo không được sử dụng sẽ tập hợp ở mô mỡ. 

Tại các mô mỡ này, các acid béo kết nối tạo thành triglycerid. Khi lượng 

triglycerid quá nhiều sẽ tràn vào máu gây triglycerid máu cao. Khi tập thể dục, 

các triglycerid phân huỷ thành các acid béo vào máu và đi đến cơ để đốt cháy tạo 

năng lượng. Quá trình đốt cháy này sẽ làm giảm lượng triglycerid ở mô mỡ và 

trong máu. Nhiều nghiên cứu cho thấy các rối loạn lipit máu cũng có thể trở về 
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bình thường sau khi giảm cân. Nếu giảm 1 kg trọng lượng ước tính giảm được 

1% LDL - C. Nếu giảm 10 kg có thể giảm 10% tổng hàm lượng cholesterol, 15% 

hàm lượng LDL, 30% triglycerid và tăng 8% HDL - C. Nghiên cứu trên người 

Nhật cho thấy đối tượng có BMI > 25 kg/m2 có nguy cơ tăng triglycerid, tăng 

cholesterol và giảm HDL - C hơn so với đối tượng có BMI = 22 kg/m2 [97],[98].  

1.5.2.5. Đối với hội chứng chuyển hoá: 

Hội chứng chuyển hoá bao gồm ba hay nhiều hơn các  dấu hiệu sau: 

+ Dung nạp glucose kém 

+ Tăng huyết áp 

+ Tăng triglycerid máu và giảm HDL - C 

+ Kháng insulin 

+ Béo trung tâm 

 Béo phì làm tăng nguy cơ mắc hội chứng chuyển hoá như tăng nguy cơ 

tăng huyết áp, tăng triglycerid máu đồng thời cũng làm tăng nguy cơ giảm dung 

nạp glucose. Béo phì ở trẻ em làm tăng nguy cơ mắc bệnh BP và các bệnh mãn 

tính không lây dẫn đến hội chứng chuyển hoá ở người trưởng thành [4],[28]. 

1.5.2.6. Béo phì và đột quỵ: 

 Nghiên cứu cho thấy có sự gia tăng tỷ lệ chết do đột quỵ ở người Nhật có 

BMI ≥ 30 kg/m2. Nguy cơ gia tăng đột quỵ có khả năng xảy ra ở người có BMI 

từ 25 - 29.9 kg/m2 khi có sự hiện diện của các bệnh khác như đái tháo đường týp 

2, cao huyết áp và rối loạn lipit máu. Người bị béo phì mắc hội chứng chuyển 

hoá có nguy cơ bị đột quỵ so thiếu máu não cục bộ cấp là 36,2%, cao hơn rất 

nhiều so với người không mắc hội chứng chuyển hoá (2,4%) [4],[86]. 
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1.5.2.7. Béo phì và rối loạn các hormon nội tiết ảnh hưởng tới chức năng sinh 

sản: 

 Nghiên cứu cho thấy có sự thay đổi hormon của người béo phì, đặc biệt 

với những người tích lũy mỡ trong ổ bụng như là giảm nồng độ progesterol ở 

phụ nữ, giảm nồng độ testosteron ở nam, tăng sản xuất cortisol, giảm nồng độ 

hormon tăng trưởng (15-T). 

 Béo phì có liên quan đến các bệnh phụ khoa như hội chứng buồng chứng 

đa nang, vô sinh và rối loạn kinh nguyệt. Tình trạng hiếm muộn và đẻ non cũng 

tìm thấy ở những người BP. Các yếu tố nguy cơ này không chỉ xảy ra ở người 

TC, BP ở tuổi trưởng thành mà có thể xảy ra trong trường hợp BP thời thơ ấu và 

thanh niên [81],[88]. 

1.5.2.8. Béo phì và viêm xương khớp mạn tính và bệnh gout: 

 Người béo phi nhất là phụ nữ dễ có nguy cơ bị đau lưng do béo phì làm 

gia tăng gánh nặng cho cột sống.  

 Béo phì có liên quan với sự hình thành bệnh viêm khớp xương mãn tính 

và bệnh gout. Phụ nữ BP sau thời kỳ tiền mãn kinh dễ có nguy cơ bị đau khớp 

gối. Nghiên cứu cho thấy có nồng độ acid uric máu tăng cao tỷ lệ thuận với sự 

tăng BMI ở người Nhật [124]. 

1.5.2.9. Béo phì và ung thư: 

 Lượng mỡ cơ thể cao ảnh hưởng trực tiếp đến nồng độ hóc môn trong máu 

như insulin, yếu tố tăng trưởng giống insulin và oestrogen, tạo ra môi trường 

kích thích ung thư phát triển. Lượng mỡ cơ thể cũng kích thích đáp ứng viêm, 

đáp ứng này cũng góp phần vào quá trình bắt đầu và tiến triển của bệnh ung thư .  

- Lượng mỡ cơ thể và ung thư thực quản: 
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 Nhiều nghiên cứu cho thấy có tương quan giữa BMI với ung thư thực 

quản thể tế bào vẩy và ung thư biểu mô tuyến. Mặc dù khi phân tích riêng rẽ, kết 

quả không nhất quán với các loại ung thư tế bào vẩy, tế bào tuyến và ung thư 

thực quản nói chung nhưng vẫn thấy tăng nguy cơ ung thư ở những người TCBP 

(BMI cao). Kết quả từ các nghiên cứu bệnh chứng chỉ ra nguy cơ tăng 55% cho 

5 kg/m2. 

- Mỡ cơ thể và ung thư tụy: 

 Các nghiên cứu thuần tập đều chỉ ra nguy cơ tăng ung thư tụy khi lượng 

mỡ trong cơ thể tăng và các nghiên cứu bệnh chứng cho kết quả không nhất 

quán. Kết quả từ các nghiên cứu thuần tập cho thấy nguy cơ tăng 14% khi tăng 5 

kg/m2. Có mối liên hệ giữa BMI hoặc lượng mỡ cơ thể với kháng insulin và đái 

tháo đường. 

- Mỡ cơ thể và ung thư ở phụ nữ sau mãn kinh: 

 Ở phụ nữ mãn kinh, các nguy cơ ung thư túi mật, ung thư vú, ung thư tử 

cung, buồng trứng và cổ tử cung tăng lên ở những người BP. Kết quả từ phân 

tích các số liệu thuần tập cho thấy tăng 15% cho mỗi 5 kg/m2. Nam giới bị BP 

thì thường gặp bệnh ung thư thận và tuyến tiền liệt [98]. 

1.5.2.10. Béo phì và bệnh đường tiêu hoá: 

 Béo phì làm tăng nguy cơ bị sỏi mật ở mọi lứa tuổi và giới gấp 3 - 4 lần, 

nguy cơ này cao hơn khi mỡ tập trung quanh bụng. Ở người BP, cứ 1 kg mỡ thừa 

làm tăng tổng hợp 20 mg cholesterol/ngày. Tình trạng đó làm tăng bài tiết mật, 

tăng mức bão hoà cholesterol trong mật cùng với mức cơ động của túi mật giảm 

dẫn tới bệnh sỏi mật .  
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1.5.2.11. Béo phì ở trẻ em làm tăng nguy cơ béo phì ở tuổi trưởng thành: 

Bảng 1.2. Béo phì ở trẻ em và nguy cơ béo phì ở tuổi trưởng thành [118] 

Béo phì ở trẻ em Nguy cơ béo phì tuổi trưởng thành 

Trẻ em 6 tuổi (Mỹ): 

- Có béo phì 

- Không béo phì 

 

-14% sẽ béo phì 

- 8% sẽ béo phì 

Trẻ em 1 tuổi (Pháp): 

- Có béo phì 

- Không béo phì 

 

- 41% sẽ thừa cân 

- 20% sẽ thừa cân 

Trẻ em từ 1 – 3 tuổi (Mỹ): 

- Có béo phì 

- Không béo phì 

 

- 26% sẽ béo phì 

- 15% sẽ béo phì 

Trẻ em từ 7 – 8 tuổi (Anh): 

- Có béo phì 

- Không béo phì 

 

- 40% sẽ béo phì 

- 10% sẽ béo phì 

Trẻ em từ 12 -15 tuổi (Mỹ): 

- Có béo phì 

- Không béo phì 

 

- 40% sẽ béo phì 

-10% sẽ béo phì 

1.5.3. Hậu quả kinh tế và xã hội của béo phì: 

1.5.3.1. Ảnh hưởng tới kinh tế xã hội: 

 Hậu quả kinh tế có thể chia làm 2 loại: Hậu quả trực tiếp và hậu quả gián 

tiếp. Hậu quả trực tiếp phản ánh giá trị có thể không bị mất đi nếu không có bệnh 

BP. Hậu quả trực tiếp là những chi phí dành cho việc chữa trị bệnh và các bệnh 

liên quan. Hậu quả gián tiếp là việc giảm năng lực sản xuất do những căn bệnh 

xuất phát từ BP như cao huyết áp, đái tháo đường. 
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  Theo đánh giá nghiên cứu của Finkelstein và cs hậu quả của BP tại một số 

nước như sau [66]. 

Bảng 1.3. Hậu quả kinh tế của béo phì tại một số nước phát triển 

TỔN HẠI KINH TẾ CỦA BÉO PHÌ 

Quốc gia Thời gian Chỉ tiêu Chi phí trực tiếp 
% ngân sách 

dành cho y tế 

Mỹ 1986 BMI > 29 39,3 tỷ Đô la Mỹ 5,5 

Hà Lan 1981 – 1989 BMI > 25 1 tỷ Florins Hà Lan 4,0 

Úc 1989 BMI > 30 395 triệu Đô la Úc 2,0 

Pháp 1992 BMI > 27 11,9 tỷ Franc Pháp 2,0 

1.5.3.2. Mất thoải mái trong cuộc sống: 

 Người BP thường có cảm giác bức bối khó chịu về mùa hè do lớp mỡ dày đã 

trở thành một hệ thống cách nhiệt. Người BP cũng thường xuyên cảm thấy mỏi 

mệt chung toàn thân, hay nhức đầu, tê buốt ở hai chân làm cho cuộc sống thiếu 

thoải mái 

1.5.3.3. Giảm hiệu suất lao động và kém lanh lợi: 

 Người BP làm việc chóng mệt nhất là ở môi trường nóng. Mặt khác do khối 

lượng cơ thể quá lớn nên để hoàn thành một công việc trong lao động, người BP 

mất nhiều công sức hơn. Hậu quả là hiệu suất lao động giảm rõ rệt so với người 

bình thường. 

 Người BP thường phản ứng chậm chạp hơn so với người bình thường nên dễ 

bị tai nạn xe cộ cũng như tai nạn lao động. 
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1.5.3.4. Béo phì và sự phát triển tâm lý xã hội ở trẻ em: 

 Trẻ BP thường bị bạn bè trêu chọc, dẫn đến tâm lý tự ti, cô độc, thậm chí 

có những biểu hiện tiêu cực như coi thường bản thân. Các tổn thương tâm lý này 

nếu không được phát hiện và điều trị kịp thời sẽ kéo dài đến tuổi trưởng thành 

làm cho trẻ trở nên khó hoà nhập cộng đồng, có tư tưởng nổi loạn, thậm chí có ý 

định tự vẫn  

 Trẻ BP phải trải qua nhiều khó khăn về mặt tâm lý hơn trẻ không BP, trẻ 

nữ có nguy cơ cao hơn trẻ nam và nguy cơ mắc các bệnh về tâm lý tăng lên theo 

tuổi. Strauss cho biết 34 % trẻ nữ BP ở độ tuổi 13 - 14 tuổi có tính tự trọng kém 

hơn so với trẻ không bị béo phì (8 %), chúng dường như kém nhanh nhẹn và đôi 

khi còn xấu hổ hoặc gặp khó khăn khi tham gia các hoạt động thể thao [105].  

1.6. Các giải pháp can thiệp phòng chống thừa cân, béo phì: 

1.6.1. Giới thiệu một số giải pháp đang thực hiện trên thế giới: 

 Năm 2004, được sự chấp thuận của Đại hội đồng thế giới về sức khỏe, 

chiến lược toàn cầu của Tổ chức Y tế thế giới (WHO) về thực phẩm, hoạt động 

thể lực và sức khoẻ đã xác định các biện pháp cần thiết nhằm khuyến khích 

người dân có chế độ ăn hợp lý và luyện tập thể thao đều đặn. Chiến lược này 

nhấn mạnh các bên liên quan cùng hành động ở mức toàn cầu, khu vực và quốc 

gia nhằm cải thiện chế độ ăn và khuyến khích các hoạt động thể lực trong cộng 

đồng dân cư. 

 Tổ chức Y tế thế giới đã xây dựng kế hoạch hành động năm 2008 – 2013 

nhằm toàn cầu hoá việc phòng chống các bệnh mạn tính không lây với mục tiêu 

là giúp đỡ hàng triệu người đang phải đối mặt với các bệnh mạn tính và phòng 

tránh các biến chứng nguy hiểm của căn bệnh này. Kế hoạch hành động này dựa 
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trên Công ước khung của WHO nhằm phòng chống thuốc lá và chiến lược toàn 

cầu về thực phẩm, hoạt động thể lực và sức khoẻ. Nhấn mạnh việc cần thiết phải 

thiết lập và đẩy mạnh những sáng kiến nhằm giám sát, dự phòng các bệnh mạn 

tính không lây trong đó có thừa cân và béo phì [128]. 

  Béo phì là vấn đề có ý nghĩa sức khoẻ cộng đồng trên toàn cầu do đó biện 

pháp tiếp cận để phòng ngừa dựa trên việc chăm sóc sức khoẻ cộng đồng. Gần 

đây dự phòng và xử trí béo phì vẫn đi theo hai hướng: dự phòng nhằm mục đích 

không tăng cân và xử trí nhằm mục đích giảm cân. Hiện nay người ta coi quá 

trình xử trí đối với béo phì bao gồm một chuỗi giải pháp đi từ phòng ngừa thông 

qua duy trì cân nặng và xử trí các bệnh kèm theo cho đến giảm cân [111]. 

 Chiến lược đề phòng tăng cân tỏ ra dễ hơn, rẻ hơn và hiệu quả hơn là điều 

trị BP vì: 

- Béo phì phát triển qua thời gian dài, một khi đã bị thì khó chữa.  

- Các hậu quả sức khỏe do BP tích lũy trong thời gian dài không thể phục hồi 

hoàn toàn khi giảm cân. 

- Ở các nước đã và đang phát triển, kinh phí xử trí béo phì và các bệnh kèm theo 

là quá tốn kém [4],[48],[59],[111]. 

1.6.2.  Một số giải pháp can thiệp tại Việt Nam:  

 Một trong những giải pháp chiến lược quan trọng của Chiến lược Quốc 

gia về dinh dưỡng giai đoạn 2001 – 2010 là phòng chống các bệnh mạn tính có 

liên quan đến dinh dưỡng như béo phì, tim mạch, cao huyết áp… Trong chiến 

lược này thì giáo dục dinh dưỡng được đặt vào vị trí ưu tiên với mục tiêu cụ thể 

là người dân được nâng cao về kiến thức và thực hành dinh dưỡng hợp lý [5].  
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1.6.2.1. Chiến lược dự phòng béo phì bao gồm: 

- Tăng cường hiểu biết của cộng đồng về BP và các bệnh mạn tính không lây có 

liên quan đến BP. 

- Khuyến khích chế độ ăn hợp lý trên nguyên tắc giảm đậm độ năng lượng của 

thức ăn thông qua giảm các thức ăn béo, đường ngọt, tăng cường gluxit phức 

hợp và rau quả. Hạn chế lượng protein không nên quá 15% tổng số năng lượng, 

lượng lipit không nên quá 20% tổng số năng lượng, hạn chế bia, rượu. 

- Khuyến khích hoạt động thể lực và lối sống năng động. 

- Kiểm soát cân nặng. Ở người trưởng thành, duy trì cân nặng ở giới hạn an toàn 

BMI<23. 

- Có sự phối hợp liên ngành nằm trong chiến lược Quốc gia về dinh dưỡng 

[24],[29]. 

1.6.2.2. Đối với trẻ em và trẻ vị thành niên, dự phòng béo phì cần thiết phải:: 

1.6.2.2.1. Về chế độ ăn của trẻ: 

 Việc xây dựng chế độ ăn hợp lý cho trẻ là cần thiết. Tuy nhiên không phải 

nhằm mục đích cắt giảm số năng lượng được cung cấp đến mức tối đa để đạt 

mục tiêu giảm cân trong điều trị BP, vì một nguyên tắc quan trọng trong điều trị 

BP ở trẻ em là không đặt mục tiêu giảm cân mà chỉ làm giảm tốc độ tăng cân. 

Thực chất trẻ vẫn phải ăn chế độ phù hợp với nhu cầu sinh lý của trẻ hoặc chỉ 

phải giảm chút ít, đặc biệt vẫn phải đảm bảo nhu cầu đạm và canxi của trẻ (sữa, 

thịt, cá, trứng, ..). Những thức ăn cần cắt giảm là những thức ăn giàu năng lượng 

(thức ăn nhiều dầu mỡ, thức ăn xào rán, thức ăn nhiều đường ngọt...), thức ăn 

cung cấp calo rỗng (bánh, kẹo, snack, nước giải khát có ga, nhiều đường…). Cần 

lưu ý là thông qua việc quản lý chế độ ăn của trẻ có thể tập cho trẻ những thói 
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quen ăn uống tốt, nền tảng của việc duy trì sức khoẻ trong suốt đời người. Điều 

này có ý nghĩa hơn là việc áp đặt chế độ ăn cho trẻ nhằm giảm cân.  

1.6.2.2.2.  Các biện pháp giúp trẻ tăng cường vận động: 

- Cần hạn chế thời gian trẻ ngồi xem tivi, trò chơi điện tử dưới 1 giờ/ngày.  

- Không nên bắt trẻ học quá nhiều, nên tạo điều kiện để trẻ được vui đùa chạy 

nhảy sau những giờ học căng thẳng. 

- Khuyến khích trẻ tham gia các trò chơi vận động phù hợp với lứa tuổi như đá 

bóng, chơi cầu lông, bơi lội, nhảy dây, đá cầu… nên hướng dẫn trẻ tìm được 

môn thể thao ưa thích sẽ giúp trẻ hứng thú hơn. 

- Khuyến khích trẻ tham gia giúp cha mẹ một số công việc nhà như quét dọn, rửa 

chén bát, thu dọn đồ chơi, chăm sóc em nhỏ…Khuyến khích trẻ đi bộ đến lớp 

nếu ở gần trường học, không dùng cầu thang máy mà đi cầu thang bộ. 

- Phối hợp Gia đình – Nhà trường – Xã hội: hàng ngày trẻ thường tiếp xúc nhiều 

nhất 3 môi trường nói trên nên các môi trường đó có ảnh hưởng rất lớn đến trẻ.. 

Vì vậy để phòng ngừa và điều trị BP ở trẻ rất cần có sự phối hợp đồng bộ và chặt 

chẽ của Gia đình – Nhà trường – Xã hội. 

- Gia đình: Là nơi mà trẻ chịu ảnh hưởng của thói quen ăn uống, lối sống nhiều 

nhất từ khi sinh ra và lớn lên. Gia đình là nơi cung cấp 50 – 60% khẩu phần ăn 

hàng ngày của trẻ.  

- Nhà trường: Phần lớn thời gian dành cho các hoạt động của trẻ diễn ra tại nhà 

trường. Vì vậy nhà trường là nơi có điều kiện tổ chức các hình thức vận động 

thông qua tập luyện thể dục thể thao, các trò chơi và hoạt động ngoại khóa. Nhà 

trường cũng là nơi cung cấp gần nửa khẩu phần ăn hàng ngày cho trẻ (bậc tiểu 

học). Chính vì vậy bếp ăn nhà trường đóng vai trò quan trọng trong việc xây 

dựng thực đơn phù hợp với nhu cầu của trẻ. Bên cạnh đó nhà trường là nơi trang 
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bị cho trẻ các kiến thức đúng đắn về hành vi ăn uống, lối sống lành mạnh thông 

qua chương trình giáo dục sức khỏe theo từng bậc học. 

- Xã hội và hệ thống chăm sóc sức khỏe: Ngoài gia đình và nhà trường, trẻ còn 

chịu tác động bởi yếu tố ngoại cảnh. Các chương trình tivi, quảng cáo về thực 

phẩm là kênh tác động nhanh nhất và mạnh nhất đến hành vi của trẻ. Với sự gia 

tăng nhanh chóng của các loại thức ăn nhanh, chế biến sẵn đã góp phần không 

nhỏ làm gia tăng tỷ lệ TC, BP ở trẻ. Các cơ sở khám, tư vấn dinh dưỡng đã giúp  

cha mẹ và các em nhỏ có được cách nhìn nhận đúng đắn về thói quen ăn uống, 

lối sống lành mạnh, phù hợp và có hiểu biết khoa học về phòng chống và điều trị 

béo phì. 

1.6.3. Can thiệp truyền thông giáo dục dinh dưỡng phòng chống thừa cân béo 

phì ở học sinh: 

1.6.3.1. Truyền thông giáo dục dinh dưỡng và vai trò của truyền thông giáo dục 

dinh dưỡng:   

 Truyền thông giáo dục dinh dưỡng (TTGDDD) là những hoạt động, những 

nỗ lực có mục đích, có kế hoạch nhằm thay đổi kiến thức, thái độ, hành vi của 

các nhóm đối tượng về những vấn đề có liên quan đến dinh dưỡng, để cải thiện 

được tình trạng dinh dưỡng, phòng chống các bệnh do dinh dưỡng cho các nhóm 

đối tượng trong cộng đồng.  

 Truyền thông giáo dục dinh dưỡng dù trực tiếp hay gián tiếp là một quá 

trình hai chiều và được đặc trưng bởi các yếu tố: 

- Nguồn truyền thông: Tin cậy và thuyết phục. 

- Thông điệp truyền thông: Ngắn, gọn, rõ, hấp dẫn và phù hợp. 

- Kênh chuyển tải thông điệp: Đảm bảo tính tiếp cận được cho đối tượng và mức  

độ thường xuyên.  



39 

- Nơi nhận thông điệp: Sẵn sàng và tích cực tiếp nhận thông điệp và đáp ứng 

- Các yếu tố ảnh hưởng: Yếu tố nhiễu cần được loại bỏ, môi trường thuận lợi cần 

được tạo dựng. 

 Mục tiêu cuối cùng của TTGDDD là làm cho đối tượng thay đổi hành vi 

dinh dưỡng không hợp lý và thực hành hành vi dinh dưỡng theo hướng có lợi 

cho sức khoẻ. Sự thay đổi hành vi này là quá trình nhiều bước và tiến triển dưới 

tác động của các yếu tố tâm lý, xã hội và các hoạt động TTGDDD làm cho đối 

tượng có thể: 

- Nhận thức ra vấn đề. 

- Quan tâm thực sự đến vấn đề. 

- Tự suy xét và cam kết. 

- Làm  thử, hành động thử. 

- Đánh giá kết quả. 

- Áp dụng và duy trì. 

1.6.3.2. Ưu điểm của truyền thông giáo dục dinh dưỡng có sự tham gia của cộng 

đồng: 

- Có sự tham gia của nhiều người nên thường bền vững và lâu dài . 

- Thúc đẩy mọi người trở thành những người thực hiện và những người giám sát 

chính các hoạt động và sự phát triển của họ. 

- Khuyến khích mọi cá nhân tham gia vào các hoạt động bất kể tuổi tác, giới 

tính, trình độ văn hoá. 

- Khai thác các nguồn lực, tiềm năng của chính cộng đồng, tạo sức mạnh tổng 

hợp. 

- Tạo ra được các phong trào có ảnh hưởng đến nhiều người, nhiều tầng lớp 

trong xã hội [38]. 
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CHƯƠNG 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

 Một số thông tin về địa điểm và đối tượng nghiên cứu.  

 Hà Nội là thủ đô, đồng thời là thành phố đứng đầu Việt Nam về diện tích 

tự nhiên và đứng thứ 2 về diện tích đô thị sau thành phố Hồ Chí Minh, cũng đứng 

thứ 2 về dân số với 6.913.161 người. Hà Nội là trung tâm chính trị, văn hóa, giáo 

dục và cùng với TP. Hồ Chí Minh, là một trong hai trung tâm kinh tế của cả 

nước. Sau những thay đổi về địa giới và hành chính năm 2008, Hà Nội hiện có 29 

đơn vị hành chính cấp huyện - gồm 10 quận, 18 huyện, 1 thị xã và 577 đơn vị 

hành chính cấp xã - gồm 401 xã, 154 phường và 22 thị trấn. 

 Nghiên cứu được thực hiện tại 30 trường tiểu học và trung học cơ sở thuộc 

14 quận/huyện của TP. Hà Nội. Đây là những quận/huyện có điều kiện kinh tế, 

văn hóa, xã hội không đồng đều nhau.  

2.1. Đối tượng nghiên cứu: 

- Học sinh tiểu học: từ 6 đến 10 tuổi 

- Học sinh trung học cơ sở: từ 11 đến 14 tuổi 

- Cha mẹ hoặc người trực tiếp nuôi dưỡng học sinh trong diện nghiên cứu 

2.2. Thời gian nghiên cứu:  

Từ tháng 2/2006 đến tháng 9/2008. 

- Giai đoạn 1: Nghiên cứu cắt ngang từ tháng 10 đến tháng 12/2006. 

- Giai đoạn 2: Nghiên cứu bệnh chứng từ tháng 2 đến tháng 4/2007. 

- Giai đoạn 3: Nghiên cứu can thiệp từ tháng 9/2007 đến tháng 5/2008. 
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2.3. Địa điểm nghiên cứu: 

- Giai đoạn 1 và 2: Thực hiện tại 30 trường tiểu học và trung học cơ sở ở 14 

quận/huyện  của TP.Hà Nội. 

- Giai đoạn 3: Thực hiện tại 2 trường tiểu học: Nguyễn Du (quận Hoàn Kiếm), 

Hoàng Diệu (quận Ba Đình) và 2 trường trung học cơ sở Ngô Sĩ Liên (quận 

Hoàn Kiếm), Giảng Võ (quận Ba Đình). 

2.4. Phương pháp nghiên cứu:  

2.4.1. Thiết kế nghiên cứu: Có nhóm đối chứng và đánh giá trước sau can 

thiệp. 

Nghiên cứu chia làm 3 giai đoạn: Nghiên cứu mô tả (điều tra cắt ngang), nghiên 

cứu bệnh chứng và nghiên cứu can thiệp.  

2.4.1.1. Nghiên cứu mô tả (cắt ngang): 

- Điều tra cắt ngang trên quần thể học sinh của 30 trường tiểu học và trung học 

cơ sở của TP. Hà Nội để xác định tỷ lệ thừa cân, béo phì ở học sinh lứa tuổi từ 6 

- 14 tuổi. 

     - Tiêu chuẩn loại trừ: Đối tượng học sinh bị gù, vẹo cột sống bẩm sinh và mắc 

các bệnh mãn tính. 

2.4.1.2. Nghiên cứu bệnh chứng:  

Nhằm tìm hiểu yếu tố nguy cơ của thừa cân, béo phì ở học sinh lứa tuổi từ 6 - 

14 tuổi. 

- Chọn nhóm bệnh:  

 + Chọn những học sinh được xác định là thừa cân, béo phì vào nhóm 

bệnh. 

 + Tiêu chuẩn loại trừ: Những học sinh bị thừa cân, béo phì sau khi dùng 

một số thuốc như corticoit, deparkin v.v... Giả béo phì do hội chứng thận hư, 
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suy tim. Học sinh và phụ huynh học sinh không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

- Chọn nhóm chứng: 

 + Chọn những học sinh có cân nặng/chiều cao hoặc BMI trong giới hạn 

bình thường, cùng tuổi, cùng giới, cùng lớp, cùng trường với nhóm bệnh.  

 + Tỷ lệ nhóm bệnh và nhóm chứng được chọn là 1:1. 

2.4.1.3. Nghiên cứu can thiệp: 

Theo mô hình "thử nghiệm can thiệp cộng đồng ngẫu nhiên có đối chứng". 

Chọn đối tượng can thiệp: Tất cả học sinh thừa cân, béo, phì và bình thường tại 

trường có tỷ lệ thừa cân, béo phì cao nhất [20],[21]. 

2.4.2. Cỡ mẫu: 

* Cỡ mẫu tính tỷ lệ dùng trong nghiên cứu  cắt ngang: 

                                                                        Z 2 (1- /2)  p(1- p) 

                                                       n = -------------------------------  

                                                                                  d2    

n: Cỡ mẫu (số học sinh từ 6 - 14 tuổi cần điều tra) 

Z: Độ tin cậy đòi hỏi. Với độ tin cậy 95% thì Z = 1,96. 

p : Tỷ lệ điều tra trước 10% (9,9% tại quận Đống Đa). 

d : Sai số cho phép = 0,01.  

Cỡ mẫu tính được sẽ là 3600 học sinh. Lấy tỷ lệ bỏ cuộc 10% thì cỡ mẫu sẽ là 

3960 học sinh. 

Mẫu nghiên cứu được chọn theo mẫu chùm nên cần nhân với hệ số ảnh hưởng 

của thiết kế mẫu (xấp xỉ bằng 2) để đảm bảo tính tin cậy.  

* Cỡ mẫu nghiên cứu bệnh chứng: 
                        

                                              {l/[p1( 1 – p1)] + 1/[p0( 1 – p0)]} 
                       n  = Z2

α/2                                
                                                         [ln (1– ε )]2 
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Trong đó :  p1: Tỷ lệ phơi nhiễm với các yếu tố nguy cơ của nhóm học sinhh 

thừa cân, béo phì. 

                   p0: Tỷ lệ phơi nhiễm với các yếu tố nguy cơ của nhóm học sinh bình 

thường.  

                   ε: Độ chính xác mong muốn (chênh lệch tỷ xuất chênh (OR) thực của 

quần thể và (OR) thu được từ mẫu).    

Từ công thức trên với ước lượng: 

                   Tỷ lệ p1 là 0.65  

                   Tỷ lệ p0 là 0.15 

                   ε: ước tính chênh lệch giữa OR mẫu và quần thể là 0,4 

Như vậy cỡ mẫu cho nghiên cứu bệnh chứng là 186 học sinh và cộng thêm 10% 

bỏ cuộc sẽ là 210 học sinh.  

* Cỡ mẫu xác định sự khác biệt tỷ lệ thừa cân và béo phì giữa nhóm có can thiệp 

và không can thiệp:   

                        

                                                 [(1 – p1)/p1 + (1 – p0)/p0]
 

                       n  = Z2
α/2                      

                                                         [ln (1– ε)]2 
  Trong đó: 

   n: Cỡ mẫu ước lượng  

   P1: Tỷ lệ thừa cân, béo phì của nhóm đã can thiệp = 3% 

   P2: Tỷ lệ thừa cân, béo phì của nhóm không can thiệp = 10% 

   Z2
(α/2) được tra từ bảng hệ số Z2

(α,β) = 1.96 

   ε: ước tính chênh lệch giữa OR mẫu và quần thể là 0,4. 



44 

   - Từ công thức trên tính cỡ mẫu ước lượng cho nhóm can thiệp là 634 học sinh, 

cộng thêm 10% bỏ cuộc và làm tròn số thì nhóm can thiệp sẽ là 700 học sinh. 

Nhóm đối chứng cũng sẽ lấy tương đương là 700 học sinh. 

2.4.3. Chọn mẫu: 

*Giai đoạn 1: 

- Lập danh sách toàn bộ các trường tiểu học và trung học cơ sở có trên địa 

bàn TP. Hà Nội tại 14 quận/huyện, gồm 224 trường tiểu học và 212 trường trung 

học cơ sở.  

- Chọn trường theo phương pháp mẫu chùm với mỗi trường được coi là 1 

chùm. Chọn 15 trường tiểu học từ danh sách 224 trường tiểu học và 15 trường 

trung học cơ sở từ danh sách 212 trường trung học cơ sở theo phương pháp chọn 

mẫu xác suất theo kích thước quần thể (probability proportionate to size). 

- Tại mỗi trường chọn ngẫu nhiên 2 lớp trong mỗi khối. Mỗi lớp chọn 

ngẫu nhiên 30 học sinh. Như vậy tại mỗi chùm của trường tiểu học có 300 học 

sinh, mỗi chùm của trường trung học cơ sở có 240 học sinh. Tổng cộng có 8100 

học sinh được chọn vào điều tra nghiên cứu.  

*Giai đoạn 2: 

          - Chọn nhóm thừa cân, béo phì: Lập danh sách học sinh thừa cân, béo phì, 

chọn ngẫu nhiên 210 học sinh TC, BP. 

  - Chọn nhóm chứng: Chọn 210 học sinh vào nhóm đối chứng có cùng tuổi, 

cùng giới, cùng lớp, cùng trường với nhóm học sinh TC, BP. 

- Sau khi đánh giá nhân trắc lấy toàn bộ số học sinh TC, BP của trường đó, 

liệt kê danh sách theo từng lứa tuổi, sử dụng phương pháp ngẫu nhiên đơn để lấy 

cho đủ số học sinh cần phỏng vấn yếu tố nguy cơ sao cho xác xuất đầy đủ các 

lứa tuổi. 
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 *Giai đoạn 3: Chọn mẫu cho nghiên cứu can thiệp:  

 - Trường can thiệp: chọn 2 trường có tỷ lệ thừa cân, béo phì cao nhất là 

trường tiểu học Nguyễn Du và trường trung học cơ sở Ngô Sỹ Liên.   

 - Trường đối chứng: chọn 2 trường có tỷ lệ thừa cân, béo phì tương đương 

với trường can thiệp là trường tiểu học Hoàng Diệu và trường trung học cơ sở 

Giảng Võ. 

2.4.4. Mô tả các bước tiến hành nghiên cứu: 

 

           

                              Sơ đồ 2.1.  Qui trình các bước nghiên cứu 
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2.5. Nội dung, các biến số nghiên cứu [19],[20],[21]. 
2.5.1. Thông tin chung về gia đình học sinh (phụ lục 1): 

- Thông tn về phụ huynh học sinh (hoặc người nuôi dưỡng trực tiếp): Họ tên, 

tuổi, giới, dân tộc, địa chỉ, nghề nghiệp, trình độ văn hóa, nơi ở. 

- Thông tin về điều kiện kinh tế của hộ gia đình: Thu nhập bình 

quân/người/tháng, chi tiêu cho ăn uống/người/tháng, sử dụng các đồ dùng có giá 

trị (ô tô, xe máy, máy điều hòa không khí, máy giặt, máy vi tính, điện thoại cố 

định, tủ lạnh, tivi..). 

2.5.2. Kiến thức, thái độ, thực hành của học sinh đối với thừa cân, béo phì: 

2.5.2.1. Kiến thức về bệnh béo phì: 

- Khái niệm về bệnh béo phì:  

- Nguyên nhân của bệnh béo phì. 

- Tác hại của bệnh béo phì. 

- Biện pháp phòng chống béo phì. 

2.5.2.2. Thái độ với bệnh béo phì: 

- Thái độ của bản thân khi bạn hoặc mình bị béo phì.  

2.5.2.3. Thực hành ăn uống và hoạt động thể lực: 

-  Khẩu phần ăn 24 giờ qua. 

-  Thời gian và tần xuất ăn bữa phụ hoặc ăn ban đêm. 

- Sở thích ăn bánh kẹo, uống nước ngọt, thực phẩm chế biến sẵn, thức ăn xào 

rán, thịt mỡ... 

-  Phương tiện đến trường: đi bộ, đi bằng xe đạp, đi bằng xe máy, đi bằng ô tô. 

-  Hoạt động thể lực: chơi cầu lông, nhẩy dây, bơi.... 

-  Xem ti vi và chơi game. 
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2.5.3. Chỉ số theo dõi và đánh giá can thiệp: 

- Thay đổi kiến thức, thái độ và thực hành của học sinh (cảm nhận về béo phì, 

thái độ khi bản thân và bạn bè bị béo phì). 

- Thay đổi khẩu phần ăn của học sinh. 

- Thay đổi các hoạt động thể lực. 

-  Thay đổi tỷ lệ thừa cân, béo phì. 

- Các chỉ số nhân trắc của học sinh: Cân nặng, chiều cao. 

- Hoạt động thể lực: Chạy ngắn 30m, nhẩy xa, nhẩy dây. 

2.6. Phương pháp và công cụ thu thập số liệu: 

2.6.1. Phương pháp nhân trắc:  

*Cân: 

- Sử dụng cân điện tử Seca 770 (độ chính xác 0,1kg).  

- Đơn vị đo cân nặng là kg, kết quả được ghi với 1 số lẻ. Ví dụ 35,4kg. 

- Kỹ thuật cân:  

 + Khi cân, trẻ chỉ mặc quần áo gọn nhất và trừ bớt cân nặng trung bình 

của quần áo khi tính kết quả. 

 + Cân được kiểm tra và chỉnh trước khi sử dụng, sau đó cứ cân khoảng 10 

trẻ lại kiểm tra và chỉnh cân 1 lần. 

 + Đối tượng đứng giữa bàn cân, không cử động, mắt nhìn thẳng, trọng 

lượng bổ đều cả hai chân. Cân được đặt ở vị trí ổn định và bằng phẳng, chỉnh cân 

về vị trí cân bằng số 0 [21],[68]. 

*Đo chiều cao:  

- Đo chiều cao đứng bằng thước Microtoise (độ chính xác 1mm).  

- Đơn vị đo chiều cao là cm, kết quả được ghi với 1 số lẻ. Ví dụ 145,3cm. 
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- Kỹ thuật đo: 

 + Đối tượng bỏ guốc dép, đi chân không, đứng quay lưng vào thước đo. 

 + Đảm bảo 5 điểm chạm lên bề mặt thước: Chẩm, vai, mông, bắp chân, 

gót chân. Mắt nhìn thẳng theo một đường thẳng nằm ngang, hai tay bỏ thẳng hai 

bên mình. Kéo thước từ trên xuống dần và khi thước áp sát đỉnh đầu nhìn vào 

thước và đọc kết quả [21],[68]. 

2.6.2. Các hoạt động thể lực: 

- Theo dõi hoạt động thể lực của học sinh bằng phương pháp bấm giờ, đồng hồ 

đếm nhịp bước (Telva Walking). Các nghiệm pháp đo lường thể lực của trẻ thiết 

kế theo UROFIT  test protocol và Fitness test. 

*Cách tính tuổi của trẻ: 

 Tuổi của trẻ được tính bằng cách lấy ngày tháng năm điều tra trừ đi ngày 

tháng năm sinh của trẻ và phân loại theo WHO 1995. Ví dụ trẻ 6 tuổi được tính 

kể từ ngày trẻ tròn 6 tuổi cho tới 6 tuổi 29 ngày. 

2.6.3.  Phỏng vấn trực tiếp:  

Sử dụng bộ câu hỏi đã được thiết kế sẵn để thu thập các thông tin khác nhau về: 

2.6.3.1. Kiến thức về bệnh béo phì: 

- Sử dụng bộ câu hỏi đã được xây dựng để phỏng vấn nhằm đánh giá kiến thức 

của học sinh về béo phì (phụ lục 1). 

- Thói quen ăn uống, hoạt động thể lực của học sinh: Sử dụng bộ câu hỏi phỏng 

vấn để thu nhận thông tin từ học sinh (phụ lục 1). 

2.6.3.2. Một số thông tin về gia đình học sinh:  

  - Sử dụng bộ câu hỏi thiết kế sẵn để phỏng vấn phụ huynh học sinh nhằm thu 

nhận các thông tin về gia đình học sinh (xem phụ lục 1). 
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2.6.3.3. Thảo luận nhóm trọng tâm, quan sát: 

- Thảo luận nhóm trọng tâm với lãnh đạo trường học, giáo viên chủ nhiệm, giáo 

viên thể dục, nhân viên y tế trường học. 

- Thảo luận nhóm trọng tâm với phụ huynh có con thừa cân và béo phì. 

- Quan sát thực hành lựa chọn thực phẩm và chế biến thức ăn của nhân viên nấu 

ăn ở trường. 

2.6.3.4. Phỏng vấn điều tra khẩu phần trẻ em bằng phương pháp tường thuật 24 

giờ qua:  

2.6.3.4.1.Điều tra khẩu phần: 

Đánh giá mức tiêu thụ lương thực - thực phẩm: Áp dụng phương pháp hỏi 

ghi ngày hôm qua. Ngày điều tra là các ngày trong tuần kể cả những ngày mà 

bữa ăn có thể được cải thiện hơn bình thường (chủ nhật, ngày nghỉ...). Không 

điều tra các ngày ăn uống đặc biệt như: ma chay, cưới xin, lễ hội. Người điều tra 

hỏi và ghi lại toàn bộ các loại lương thực, thực phẩm (bao gồm các bữa ăn ở tại 

gia đình và ngoài gia đình) mà trẻ sử dụng một cách chính xác theo 6 khoảng 

thời gian trong ngày như sau: 

- Bữa sáng (Bữa 1) : Từ khi thức dây đến ăn xong bữa sáng. 

- Bữa thêm (Bữa 2): Từ sau bữa sáng đến trước bữa trưa. 

- Bữa trưa (Bữa 3):  Bữa ăn chính, giữa của ngày. 

- Bữa thêm (Bữa 4): Từ sau bữa trưa đến trước khi ăn bữa tối. 

- Bữa tối (Bữa 5):  Bữa ăn chính, vào buổi tối . 

- Bữa thêm (Bữa 6): Từ sau bữa tối đến trước khi thức dậy của ngày 

hôm sau. 

 Kết quả tính ra mức tiêu thụ lương thực thực phẩm, giá trị dinh dưỡng của 

khẩu phần cho bình quân đầu người/ngày bằng cách dùng “Bảng thành phần 
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dinh dưỡng thực phẩm Việt nam năm 2007”. Từ đó đánh giá được mức đáp ứng 

nhu cầu theo nhu cầu khuyến nghị cho người Việt Nam của Viện Dinh dưỡng. 

2.6.3.4.2. Các thông tin thu thập bao gồm: 

- Số bữa ăn trong ngày, có phân biệt bữa chính, bữa phụ và phân phối 

bữa ăn. 

- Số lượng các thực phẩm (kể cả đồ uống) được đối tượng tiêu thụ 

trong khoảng thời gian 24 giờ qua. 

- Sử dụng cách hỏi ghi tất cả các thực phẩm (kể cả đồ uống) được tiêu 

thụ trong 24 giờ kể từ thời điểm phỏng vấn trở về trước. 
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2.7. Xây dựng mô hình can thiệp giáo dục dinh dưỡng phòng chống béo phì 

ở trẻ em lứa tuổi học đường. 

 2.7.1. Các thành phần tham gia mô hình can thiệp: 

 

 
 

                              Sơ đồ 2.2. Mô hình can thiệp  
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2.7.1.1. Nhà trường: 

- Ban điều hành của trường:  

 Hiệu trưởng hoặc Hiệu phó tham gia vào việc lập kế hoạch hoạt động can 

thiệp bao gồm phân tích tình hình nhà trường, các thuận lợi và trở ngại khi tiến 

hành truyền thông giáo dục dinh dưỡng trên đối tượng học sinh. Tham gia xây 

dựng và giám sát các giải pháp can thiệp tại trường. 

- Giáo viên chủ nhiệm: 

 Chịu trách nhiệm chính trong việc quản lý, tổ chức các hoạt động của lớp. 

Theo dõi, nhắc nhở các nhóm “Sức khỏe hình thể đẹp” hoặc “Sao đỏ hình thể 

đẹp” lên kế hoạch họp nhóm hàng tháng, hàng quí. Phối hợp với giáo viên thể 

dục, cán bộ y tế theo dõi hoạt động thể lực và cân đo nhân trắc của học sinh.  

 Giáo viên chủ nhiệm sẽ trực tiếp hướng dẫn học sinh khối lớp 1, 2 và 3 

thảo luận nhóm và chia sẻ thông tin vì các em còn quá nhỏ.  

- Giáo viên thể dục, nhạc họa: 

 Tăng cường hoạt động thể lực cho học sinh: Nhóm nghiên cứu đã trang bị 

một số dụng cụ thể thao cho nhà trường như cầu lông, bóng đá. 

 Ngoài các giờ thể dục chính khoá theo các bài tập đã được phổ biến sẵn 

trong nhà trường, các giáo viên thể dục sẽ đưa thêm một số nội dung luyện tập 

như: nhẩy dây (học sinh tiểu học), nhẩy xa, chạy ngắn 30m (học sinh trung học 

cơ sở) và các trò chơi tổng hợp.   

 Tổ chức các chương trình văn nghệ với sự tham gia của các em học sinh. 

Thông qua các vở kịch như  “Nàng công chúa ngủ trong rừng” và “Một ca cấp 

cứu” nhằm động viên, khích lệ các em có cuộc sống vui tươi, lành mạnh.   
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 - Cán bộ y tế nhà trường:  

 Chịu trách nhiệm theo dõi và hướng dẫn cân đo nhân trắc của học sinh 

trong suốt thời gian can thiệp. Đồng thời sẽ tư vấn về cách lựa chọn thực phẩm, 

chế độ ăn hợp lý cho học sinh thông qua tờ rơi, poster. 

- Nhân viên bếp ăn, bán căng tin: Là người phục vụ bữa ăn trưa cho trẻ học tiểu học 

và bán các thức ăn sẵn như bánh, kẹo, snack, nước ngọt, v.v. 

- Tổng phụ trách: Cùng với Ban điều hành của nhà trường sẽ tổng hợp và theo tất 

các hoạt động can thiệp diễn ra ở trường. Thường xuyên tới các lớp tham dự giờ 

thảo luận của các nhóm  “Sức khỏe hình thể đẹp” và “Sao đỏ hình thể đẹp”. Là 

người dẫn chương trình chính trong buổi lễ phát động phòng chống thừa cân, béo 

phì toàn trường.  

2.7.1.2. Nhóm Sức khỏe và Sao đỏ “Hình thể đẹp”: Nhóm này là nòng cốt của tất cả 

các hoạt động can thiệp trong trường.  

2.7.1.3. Phụ huynh học sinh: Cùng với nhà trường sẽ triển khai các hoạt động chăm 

sóc trẻ tại gia đình.  

2.7.2. Các hoạt động can thiệp: 

 2.7.2.1. Đối với học sinh: 

- Cung cấp kiến thức phòng chống thừa cân, béo phì thông qua các biện pháp 

sau: 

 + Xây dựng “sổ tay sức khỏe” với kiến thức cơ bản về thừa cân, béo phì  

như nguyên nhân, hậu quả, cách phòng tránh TC, BP, khuyến khích trẻ ăn uống 

điều độ, hợp vệ sinh, giảm thức ăn ngọt, tăng ăn nhiều rau xanh và hoa quả, hạn 

chế ngồi xem tivi, chơi game, tăng cường vận động, chơi các môn thể thao như 

bóng đá, bóng bàn, cầu lông, đá cầu, nhẩy dây, v.v. 
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 + Xây dựng nhóm  “Sao đỏ - hình thể đẹp” (trường tiểu học), nhóm “Sức 

khoẻ hình thể đẹp” (trường trung học cơ sở). Mỗi nhóm tương ứng với 1 tổ, gồm 

từ 6 – 8 em. Mỗi tháng nhóm sẽ họp 2 lần (vào giờ sinh hoạt ngoại khóa hay giờ 

sinh hoạt lớp). Thông qua các buổi sinh hoạt nhóm, các em sẽ cùng nhau lên kế 

hoạch thời gian, nội dung chi tiết cho từng hoạt động như:  

 + Tìm hiểu về nguyên nhân, tác hại, cách phòng chống thừa cân, béo phì.  

 + Tham gia các giờ học thể dục ở trường và tập các môn thể thao khác như 

bóng đá, bơi lội, cầu lông. Ngoài giờ học giúp đỡ cha mẹ một số công việc nhà. 

 + Biết cách lựa chọn thực phẩm sạch, đủ dinh dưỡng. Ăn uống điều độ, 

Hạn chế uống nước ngọt có ga, thức ăn nhiều mỡ, ăn nhiều rau, quả, v.v. 

 + Tăng cường vận động, hạn chế ngồi xem tivi, chơi game. 

 + Từ các buổi thảo luận nhóm các em sẽ xây dựng thông điệp theo các chủ 

đề về thừa cân, béo phì. 

          + Tham gia các chương trình văn nghệ của nhà trường. 

 + Cân đo sức khoẻ: Cứ 3 tháng một lần các em sẽ đến phòng y tế nhà 

trường để cán bộ y tế cân, đo và các em cũng sẽ tự thực hành cân đo. Sau đó ghi 

số đo cân nặng, chiều cao và biết cách tra bảng BMI để xác định thừa cân, béo 

phì. Nhóm trưởng ghi lại kết quả cân đo của nhóm vào biên bản thảo luận nhóm 

và ghi chú lời khuyên điều chỉnh chế độ ăn và mức độ rèn luyện vào cột bên 

cạnh.   

2.7.2.2. Đối với cán bộ nhà trường: 

- Tập huấn: 

 + Đối tượng: 119 giáo viên, cán bộ quản lý, cán bộ y tế, nhân viên bếp ăn 

và bán căng tin của trường Nguyễn Du và Ngô Sỹ Liên.  

 + Nội dung: 
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 - Nguyên nhân, hậu quả, cách phát hiện thừa cân, béo phì bằng số đo cân 

nặng và chiều cao, bảng tra cân nặng theo chiều cao theo lứa tuổi, theo giới. Các 

biện pháp phòng ngừa thừa cân, béo phì cho học sinh.  

- Với giáo viên thể dục, nhạc họa: Những hoạt động nhằm tăng cường thể lực để 

phòng tránh thừa cân, béo phì cho học sinh (phụ lục 1).  

- Với cán bộ y tế: Hướng dẫn cách đo cân nặng, chiều cao của học sinh, cách theo 

dõi thể lực học sinh bằng bảng BMI theo lứa tuổi, theo giới. Hỗ trợ cân, thước 

chuẩn và dán các áp phích tại phòng y tế để cán bộ y tế có thể tham vấn cho học 

sinh về thừa cân, béo phì.   

- Với nhân viên bán căng tin và phục vụ nhà ăn tại trường: Hướng dẫn cách lựa 

chọn thực phẩm phù hợp, sử dụng nhiều loại thực phẩm phối hợp, tên những thực 

phẩm giàu năng lượng nên tránh dùng nhiều cho trẻ và lời khuyên thay đổi món 

ăn hàng ngày cho trẻ.  

- Phát động toàn trường: Tổ chức phát động toàn trường phòng chống thừa cân, 

béo phì lứa tuổi học đường vào buổi chào cờ đầu tuần. Tổng phụ trách lên phát 

động trước toàn thể học sinh những thông điệp do chính các em tự xây dựng với 

tiêu đề:  

                    “ Xây dựng ngôi trường không có học sinh béo phì”.  

- Dán, treo áp phích: “Phòng chống thừa cân béo phì tuổi học đường’’ tại 

phòng hội đồng, phòng y tế, lớp học, sân trường, các lối đi lên cầu thang, hành 

lang, phát tờ rơi cho cán bộ, giáo viên.  

2.7.2.3. Đối với phụ huynh học sinh: 

- Gửi thư và tờ rơi cho phụ huynh gồm thông tin về bệnh béo phì, cách phòng 

ngừa và điều trị trẻ bị TC, BP (phụ lục 2). 

- Gửi các phụ huynh “10 lời khuyên dinh dưỡng hợp lý”. 
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- Khuyến khích phụ huynh động viên con em mình tham gia các hoạt động ngoài 

trời như đi bơi, tập thể thao, đi bộ vào những thời gian rỗi (nghỉ hè). 

- Tổ chức nói chuyện với phụ huynh có con bị thừa cân, béo phì vào ngày họp 

phụ huynh. 

2.8. Tiêu chuẩn và phương pháp đánh giá: 

Trên thực tế có thể có một số trẻ thừa cân nhưng không béo phì do sự phát 

triển quá mức của khối nạc và xương. 

Sự tương quan chặt chẽ giữa chiều cao và cân nặng trong suốt thời kỳ phát 

triển trẻ em cho thấy rằng chỉ số cân nặng/chiều cao (CN/CC) có thể là một 

phương pháp đơn giản để nhận định độ béo gầy. 

Tổ chức Y tế thế giới (WHO) cũng đã đưa ra khuyến nghị rằng mối quan 

hệ này thay đổi nhiều theo tuổi, có lẽ là cùng với thời kỳ dậy thì và trưởng thành. 

Vì vậy chỉ số cân nặng/chiều cao chỉ nên được sử dụng trong một khoảng tuổi 

nhất định mà thôi (dưới 9 tuổi). Cần lưu ý rằng trong điều tra cộng đồng chỉ tiêu 

cân nặng/chiều cao là đủ đánh giá béo phì, vì đa số cá thể có cân nặng theo chiều 

cao cao đều béo. 

Để khắc phục nhược điểm trên, WHO đã khuyến nghị sử dụng chỉ số BMI 

là một chỉ số thực hành lâm sàng đơn giản được mô tả đầu tiên vào thế kỷ XIX 

bởi Quetelet. Vì vậy, BMI còn được gọi là chỉ số Quetelet, là một chỉ số kết hợp 

hai yếu tố cân nặng và chiều cao. Chỉ số khối cơ thể (BMI) được tính bằng cân 

nặng (kg) chia cho chiều cao bình phương (m). Chỉ số BMI được sử dụng đánh 

giá tình trạng dinh dưỡng ở người trưởng thành đã được WHO thống nhất. Là 

một chỉ số đơn giản, dễ thực hiện và độc lập với chiều cao. 
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2.8.1. Đánh giá tình trạng dinh dưỡng ở trẻ em 5 - 19 tuổi (theo WHO 2007) 

[55],[112]: 

Ở trẻ em (từ 5 -19 tuổi) có thể đánh giá tình trạng dinh dưỡng dựa trên 

BMI theo tuổi và giới do ở lứa tuổi vị thành niên cơ thể đang phát triển, chiều 

cao chưa ổn định nên không dùng một ngưỡng BMI như người lớn mà phải tính 

theo tuổi và giới của trẻ. Sử dụng quần thể tham khảo của WHO 2007 với các 

điểm ngưỡng sau: 

BMI theo tuổi Tình trạng dinh dưỡng 

<5  percentile Trẻ gầy hoặc thiếu dinh dưỡng 

85 percentile Thừa cân  

 95 percentile Béo phì 

 

Cách tính BMI: 

                           Cân nặng (kg) 

           BMI  =   

                            (Chiều cao)2 (m) 

2.8.2. Đánh giá mức độ của béo phì: 

2.8.2.1. Theo Cân nặng/Chiều cao: 

- Béo phì độ 1: Cân nặng thực tế ≥ 120% và < 130% cân nặng chuẩn theo tuổi, 

giới và chiều cao (quần thể tham khảo WHO 2007). 

- Béo phì độ 2: Cân nặng thực tế ≥ 130% và < 150% cân nặng chuẩn theo tuổi, 

giới và chiều cao (quần thể tham khảo WHO 2007). 

- Béo phì độ 3: Cân nặng thực tế ≥ 150% cân nặng chuẩn theo tuổi, giới và chiều 

cao (quần thể tham khảo WHO 2007). 
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2.8.2.2. Theo BMI theo tuổi và giới:  

 - > bách phân vị thứ 97th  : béo phì nặng 

- > bách phân vị thứ 99th : béo phì rất nặng 

2.8.3. Đánh giá hiệu quả sau can thiệp: Dựa trên các chỉ tiêu: 

- Nhân trắc dinh dưỡng: Cân nặng, chiều cao. 

- KAP (kiến thức, thái độ, thực hành) dinh dưỡng của học sinh (cả nhóm can 

thiệp và không can thiệp), phụ huynh học sinh, giáo viên, nhân viên phục vụ bữa 

ăn trưa, nhân viên bán căng tin.  

- Khẩu phần ăn của nhóm 7 – 9 tuổi: Tiêu thụ lương thực thực phẩm (LTTP), 

tổng số năng lượng, nguồn năng lượng, lượng chất béo khẩu phần, tính cân đối 

của các chất sinh nhiệt trong khẩu phần, thành phần các chất dinh dưỡng. 

- Hoạt động thể lực: Thời gian hoạt động thể lực, thời gian tĩnh tại, cải thiện sức 

nhanh, sức bền, sức mạnh.  

- Khả năng nhân rộng mô hình và duy trì của mô hình. 

2.9. Các biện pháp khống chế sai số: 

 Các số liệu nhân trắc: được các điều tra viên cố định cân, đo với việc sử 

dụng cùng loại cân, cùng loại thước và trẻ được cân, đo trong cùng một thời gian 

(từ 8:00 đến 10:00 sáng). Sử dụng các loại cân, thước đo với kỹ thuật chuẩn, 

tuân theo phương thức thường quy và thống nhất phương pháp điều tra đã được 

tập huấn cho điều tra viên nhằm loại trừ khả năng sai số do điều tra viên hoặc do 

dụng cụ cân, đo. 

 Nhằm đảm bảo chất lượng số liệu điều tra, nghiên cứu sinh có trách nhiệm 

phải kiểm tra tất cả các số liệu của các mẫu phiếu điều tra trong ngày, nếu phát 

hiện các số liệu bất thường, phiếu sẽ được gửi trả lại điều tra viên để điều tra 

viên kiểm tra lại tính xác thực của số liệu.  
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a. Thống nhất dụng cụ chuẩn cân đo trẻ và kiểm tra bằng vật chuẩn hàng 

ngày. 

b. Nghiên cứu sinh cân đo kiểm tra ngẫu nhiên đối với người công tác nghiên 

cứu, cứ 10 trẻ cân đo lại 2 trẻ (20%) theo thứ tự trên xuống và dưới lên.  

Số liệu được làm sạch trước khi nhập vào máy tính. 

 2.10. Xử lý và phân tích số liệu: 

- Các thông tin sau khi thu thập được kiểm tra làm sạch số liệu thô và mã hóa, 

xây dựng chương trình nhập số liệu thích hợp và xử lý trên phần mềm Epi - info 

6.04, SPSS, Stata với các test thống kê thích hợp. 

- Trước khi sử dụng các phép thống kê, số liệu được kiểm định phân bố chuẩn. 

- Phân tích số liệu như sau: 

 + Số liệu được phân tích theo tuổi, giới, đơn vị trường học. 

 + Tỷ lệ SDD nhẹ cân, thừa cân và béo phì của học sinh tại các thời điểm 

nghiên cứu. 

 +Các yếu tố liên quan đến thừa cân, béo phì ở trẻ: Khẩu phần ăn 24 giờ 

qua, thói quen ăn uống, hoạt động thể lực của trẻ, yếu tố gia đình. 

 + Kiến thức, thái độ, thực hành của trẻ trước và sau can thiệp. Mỗi câu hỏi 

có nhiều tình huống trả lời (nhiều lựa chọn), cách đánh giá mức độ đạt yêu cầu 

như sau: (Tối đa 10 điểm) 

 Nếu học sinh trả lời được <5 điểm: chưa đạt, >= 5 điểm: đạt. 
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 + Đánh giá thể lực học sinh: 

Nội dung Đơn vị tính Đánh giá đạt 

Chạy 30 m Giây -Khối 6: <6”2 (nam), <6”6 (nữ) 

-Khối 7: <6” (nam), <6”4 (nữ) 

-Khối 8: <5”8 (nam), < 6”2 (nữ) 

-Khối 9: <5”6 (nam), < 6” (nữ)  

Nhẩy dây Số lần/phút  >=60 lần/phút (tiểu học) 

 

- Các thuật toán dùng để phân tích số liệu: 

 +Test 2 dùng để so sánh sự khác biệt giữa các tỷ lệ trong cùng một nhóm 

tại các thời điểm khác nhau hoặc so sánh giữa các nhóm nghiên cứu trong cùng 

thời điểm.  

 + Đánh giá mối liên quan dùng test 2 và tỷ suất chênh (OR). 

 + Test t để kiểm định sự khác biệt giá trị trung bình. 

 + Anova test dùng để kiểm định sự khác biệt giá trị trung bình giữa 3 

nhóm nghiên cứu cùng thời điểm. Các chỉ số dùng trong so sánh là cân nặng 

trung bình, chiều cao trung bình.  

         + Các kết quả trình bày mô tả những số liệu điều tra cơ bản được thể hiện 

theo phần trăm, số trung bình, trung vị. 

- So sánh hiệu quả giảm thừa cân béo phì và thay đổi kiến thức thực hành của trẻ 

sử dụng các test so sánh T student, 2. 

- Xử lý thông tin định tính theo qui trình phân tích sâu về thảo luận nhóm.   
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2.11. Khía cạnh đạo đức trong nghiên cứu 

- Nghiên cứu triển khai sau khi được Hội đồng đạo đức của Viện Dinh dưỡng thông 

qua.         

- Các cá nhân tham gia nghiên cứu được biết rõ mục tiêu nghiên cứu và các thông 

tin được sử dụng đúng mục đích nghiên cứu. 

- Các phụ huynh và đối tượng phỏng vấn hoàn toàn tự nguyện và có quyền từ 

chối tham gia nghiên cứu.  

- Tất cả các dụng cụ cân, đo trẻ được đảm bảo an toàn tuyệt đối, không gây  

tổn thương và nguy hiểm cho trẻ. 

- Kết quả cân đo nhân trắc của trẻ sẽ được thông báo cho nhà trường và phụ 

huynh của trẻ. 

- Kết quả nghiên cứu được sử dụng để đưa ra các khuyến nghị nhằm lựa chọn các 

giải pháp phòng và chống TC, BP ở trẻ em tuổi học đường, mà không sử dụng 

vào các mục đích khác. 
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CHƯƠNG 3  

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

3.1. Thông tin về đối tượng nghiên cứu 

        Bảng 3.1. Phân bổ đối tượng nghiên cứu theo quận/huyện 

STT Quận, huyện n Tỷ lệ % 

1 Ba Đình 842 9,8 

2 Hoàn Kiếm 563 6,6 

3 Đống Đa 852 10,0 

4 Hai Bà Trưng 574 6,7 

5 Cầu Giấy 583 6,8 

6 Hoàng Mai 519 6,1 

7 Thanh Xuân 581 6,8 

8 Tây Hồ 595 7,0 

9 Long Biên 572 6,7 

10 Từ Liêm 591 6,9 

11 Đông Anh 573 6,7 

12 Thanh Trì 556 6,5 

13 Sóc Sơn 549 6,4 

14 Gia Lâm 611 7,1 

Chung 8561 100,0 

 Nhận xét: Tổng số học sinh nghiên cứu tại 30 trường tiểu học và trung 

học cơ sở  tại 14 quận/huyện trên địa bàn Hà Nội là 8561 em. Số lượng học sinh 

tương đối đồng đều giữa các quận/huyện và sự khác biệt không có ý nghĩa thống 

kê với p>0,05. Riêng quận Đống Đa có thêm 1 trường tiểu học và quận Ba Đình 

có thêm 1 trường trung học cơ sở nên số học sinh ở mỗi quận này cao hơn những 

quận khác, trên 800 em.  
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Bảng 3.2. Phân bổ đối tượng nghiên cứu theo tuổi  và giới  

Nam Nữ 
Lứa tuổi n 

n %  n % 

6 795 396 49,8 399 50,2 

7 814 399 49,0 415 51,0 

8 833 412 49,5 421 50,5 

9 848 424 50,0 424 50,0 

10 1004 525 52,2 479 47,8 

11 1194 585 49,0 609 51,0 

12 1055 507 48,0 548 52,0 

13 1113 556 50,0 557 50,0 

14 905 410 45,3 495 44,7 

Chung 8561 4214 49,2 4347 50,8 

 Nhận xét: Bảng 3.2 cho thấy số học sinh phân bổ theo nhóm tuổi không 

đồng đều. Đông nhất ở nhóm 11 tuổi (1194 em) và nhóm 13 tuổi (1113 em). 

Tiếp theo là nhóm 12 tuổi (1055 em) và nhóm 10 tuổi là 1004 em. Số lượng học 

sinh ít nhất ở nhóm 6 tuổi (795 em).  

 Phân bổ theo giới của các đối tượng tham gia nghiên cứu tương đối đồng 

đều, không có sự khác biệt giữa 2 giới. Có 49,2% học sinh nam và 50,8 % học 

sinh nữ.   
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3.2. Tình trạng dinh dưỡng học sinh từ 6 – 14 tuổi. 

Bảng 3.3. Tình trạng dinh dưỡng (BMI theo tuổi và giới) của học sinh  6 – 14 tuổi  

Tình trạng dinh dưỡng 
Thiếu dinh 

dưỡng (BMI<5th) 
Thừa cân, béo phì 

(BMI ≥85th) 
Béo phì 

(BMI ≥95th) 
Lứa 
tuổi 

Giới 
tính 

n 

n % n % n % 

Nam 396 5 1,3 56 14,2* 28 7,1 

Nữ 399 6 1,5 32 8,0 8 2,0 6 

Chung 795 11 1,4 88 10,9 36 4,6 

Nam 399 4 1,0 59 14,7** 22 5,5 

Nữ 415 6 1,4 18 4,3* 5 1,2 7 

Chung 814 10 1,2 77 9,4 27 3,3 

Nam 412 9 2,2 67 16,3** 23 5,6 

Nữ 421 9 2,1 21 5,0* 4 1,0 8 

Chung 833 18 2,2 78 10,5 27 3,2 

Nam 424 11 2,6 47 11,0* 15 3,5 

Nữ 424 16 6,8 23 5,4 6 1,4 9 

Chung 848 27 3,0 70 8,0 21 2,3 

Nam 525 62 11,8 126 24,0** 47 9,0 

Nữ 479 64 13,4 56 11,7 12 2,5 10 

Chung 1004 126 12,6 182 18,2 59 5,9 

Nam 585 90 15,4 136 23,3** 28 4,8 

Nữ 609 87 14,3 39 3,4* 7 1,1 11 

Chung 1194 177 15,4 175 13,0 35 2,6 

Nam 507 90 17,8 82 16,2** 18 3,6 

Nữ 548 74 13,5 27 4,9 4 0,7 12 

Chung 1055 164 14,5 109 10,8 22 2,0 
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Nam 556 107 19,2 65 11,7* 15 2,7 

Nữ 557 57 10,2 14 2,6 2 0,4 13 

Chung 1113 164 15,3 79 7,7 17 1,7 

Nam 410 52 12,7 43 10,5* 11 2,7 

Nữ 495 33 6,7 15 3,0 2 0,4 14 

Chung 905 85 9,5 58 6,4 13 1,4 

Nam 4214 430 10,2 681 16,1* 207 4,9 

Nữ 4347 352 7,4 245 5,7 50 1,2 Chung 

Chung 8561 782 9,1 926 10,7 257 3,0 

*p<0,01,**p<0,001, 2 test 

 Nhận xét: Bảng 3.3 nghiên cứu trên 8561 học sinh từ 6 - 14 tuổi thấy tỷ lệ 

thừa cân, béo phì là 10,7%, trong đó tỷ lệ béo phì là 3,0%. Bên cạnh đó vẫn còn 

9,1% học sinh bị thiếu dinh dưỡng. 

 Khi so sánh giữa 2 giới nam và nữ nhận thấy tỷ lệ thừa cân, béo phì ở học 

sinh nam là 16,1%, cao hơn học sinh nữ (5,7%), sự khác biệt có ý với p<0,001. 

Tỷ lệ béo phì ở học sinh nam cũng cao hơn ở học sinh nữ (4,9% và 1,2%), sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,001. Tương tự, tỷ lệ thiếu dinh dưỡng ở 

nhóm học sinh nam là 10,2%, cao hơn nhóm học sinh nữ là 7,4%, sự khác biệt 

với p<0,001. 

 Xét về nhóm tuổi thấy tỷ lệ thừa cân, béo phì cao nhất ở nhóm học sinh 10 

tuổi (18,2%), ở nhóm tuổi này có tới 24% học sinh nam và 11,7% học sinh nữ bị 

thừa cân, béo phì. Tiếp đến là nhóm học sinh 11 tuổi (13,0%), với 23,3% (nam) 

và 3,4% (nữ) bị thừa cân, béo phì. Tỷ lệ thừa cân, béo phì thấp nhất ở nhóm học 

sinh 14 tuổi (6,4%) và nhóm 13 tuổi (7,7%), sự khác biệt giữa các nhóm có ý 

nghĩa thống kê với p<0,001.                
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 Về tỷ lệ thiếu dinh dưỡng của học sinh, kết quả cho thấy tỷ lệ cao nhất ở 

nhóm trẻ 11 tuổi (15,4%) và nhóm 13 tuổi (15,3%). Tiếp theo là nhóm 12 tuổi 

(14,5%). Tỷ lệ này thấp nhất ở nhóm trẻ 7 tuổi (1,2%) và nhóm 6 tuổi (1,4%).  

 

 

Biểu đồ 3. 1. Tình trạng dinh dưỡng (BMI theo tuổi và giới) của học sinh  6 – 14 

tuổi.  
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Bảng 3.4.  Tình trạng dinh dưỡng của học sinh tiểu học từ 6 -10 tuổi 

Tình trạng dinh dưỡng  
Thiếu dinh 

dưỡng  
(BMI<5th) 

Thừa cân, 
béo phì  

(BMI ≥85th) 

Béo phì  
(BMI ≥95th) Quận/huyện Tên trường n 

n % n % n % 

Ba Đình Hoàng Diệu 289 13 4,5 45 15,5* 16 5,5 

Hoàn Kiếm Nguyễn Du 258 13 5,0 49 19,0* 21 8,1* 

Văn Chương 308 10 3,2 33 10,7 13 4,2 
Đống Đa 

Lý Thường Kiệt 301 9 3,0 37 12,3 16 5,3 

Hai Bà Trưng Ngô Quyền 269 8 3,0 32 11,9 7 2,6 

Cầu Giấy Nghĩa Tân 278 11 4,0 42 15,2 11 4,0 

Hoàng Mai Tân Mai 256 5 2,0 39 15,3 14 5,5 

Thanh Xuân Đặng Trần Côn B 219 0 0 26 10,1 10 4,6 

Tây Hồ Tứ Liên 215 15 7,0 6 2,8 4 1,9 

Long Biên Ái Mộ 226 2 0,9 31 13,7 7 3,1 

Từ Liêm Xuân Đỉnh 311 14 4,5 35 11,3 12 3,9 

Đông Anh Kim Chung 223 5 2,2 3 1,3 0 0 

Thanh Trì Ngũ Hiệp 233 3 1,3 13 5,6 2 0,9 

Sóc Sơn Phù Lỗ A 224 6 2,7 20 9,0 8 3,6 

Gia Lâm Yên Viên 232 3 1,3 27 11,6 10 4,3 

Chung 3842 117 3,0 438 11,0 151 3,8 

*p<0,01, 2 test 
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 Nhận xét: Bảng 3.4 cho thấy trong số 3842 học sinh tiểu học từ 6 – 10 

tuổi thì có 438 em bị thừa cân, béo phì, chiếm 11,0 % và 151 em bị béo phì, 

chiếm 3,8%. Tỷ lệ thừa cân, béo phì  cao nhất ở các trường thuộc 2 quận trung 

tâm thành phố là Hoàn Kiếm và Ba Đình. Tại trường Nguyễn Du, tỷ lệ thừa cân, 

béo phì là 19,0% và tỷ lệ béo phì là 8,1%. Ở trường Hoàng Diệu thì tỷ lệ thừa 

cân, béo phì  là 15,5 % và béo phì là 5,5%. Tại một số quận mới của Hà Nội như 

Hoàng Mai và Cầu Giấy thì tỷ lệ thừa cân, béo phì cũng ở mức cao. Ở trường 

Tân Mai, tỷ lệ thừa cân, béo phì là 15,3% và BP là 5,5%. Ở trường Nghĩa Tân, tỷ 

lệ thừa cân, béo phì là 15,2% và béo phì là 4,0%. Tại các huyện ngoại thành, tỷ 

lệ thừa cân, béo phì cao nhất ở trường Yên Viên (Gia Lâm) là 11,6%, tiếp đến là 

trường Phù Lỗ A (9,0%). Tỷ lệ thừa cân, béo phì thấp nhất ở trường Kim Chung 

(huyện Đông Anh) là 1,3%.  

Tỷ lệ béo phì cao nhất ở trường Nguyễn Du (8,1%), tiếp đến là trường 

Hoàng Diệu và Tân Mai (5,5%). Những trường ở các quận mới có tỷ lệ BP thấp 

hơn, như Tứ Liên là 1,9%, Ái Mộ (3,1%). Các trường ở huyện ngoại thành có tỷ 

lệ thấp là Ngũ Hiệp (0,9%), riêng trường Kim Chung là 0%. 

Tỷ lệ thiếu dinh dưỡng cao nhất ở trường Tứ Liên, tới 7,0%, tiếp theo là 

Nguyễn Du (5,0%). Trường có tỷ lệ thiếu dinh dưỡng thấp là Ngũ Hiệp và Yên 

Viên (1,3%), Ái Mộ (0,9%). Riêng trường Đặng Trần Côn B tỷ lệ này là 0%. 
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Bảng 3.5.  Tình trạng dinh dưỡng của học sinh trung học cơ sở từ 11 - 14 tuổi 

Tình trạng dinh dưỡng 

Thiếu dinh 
dưỡng 

(BMI<5th) 

Thừa cân, 
béo phì 

(BMI ≥85th) 

Béo phì 

(BMI 
≥95th) 

Quận/huyện Tên trường n 

n % n % n % 

Thăng Long 277 30 10,8 41 14,8 7 2,5 
Ba Đình 

Giảng Võ 286 34 11,9 77 26,8** 10 3,5 

Hoàn Kiếm Ngô Sĩ Liên 297 17 5,7 80 26,9** 23 7,7* 

Đống Đa Bế Văn Đàn 287 45 15,7 27 9,4 6 2,1 

Hai Ba Trưng Ngô Quyền 349 28 9,0 51 16,5* 20 6,5 

Cầu Giấy Nghĩa Tân 305 27 8,9 39 12,6 8 2,6 

Hoàng Mai Hoàng V Thụ 247 53 21,5 20 8,1 8 3,2 

Thanh Xuân Kim Giang 308 25 8,1 27 8,7 1 0,3 

Tây Hồ Nhật Tân 294 37 12,6 21 7,2 4 1,4 

Long Biên Ngọc Thụy 281 27 9,6 23 8,1 2 0,7 

Từ Liêm Xuân Đỉnh 278 75 27,0 9 3,2 0 0 

Đông Anh Kim Chung 293 73 24,8 4 1,4 0 0 

Thanh Trì Ngũ Hiệp 263 39 14,8 9 3,4 1 0,4 

Sóc Sơn Phù Lỗ 295 34 13,1 17 6,6 2 0,8 

Gia Lâm Yên Viên 318 47 14,8 26 8,2 5 1,6 

Chung 4378 545 12,7 471 10,3 97 2,3 

*p<0,01, **p<0,001, 2 test  

Nhận xét: Bảng 3.5 cho thấy trong số 4378 học sinh trung học cơ sở từ 11 – 14 

tuổi thì có 471 học sinh thừa cân, béo phì, chiếm 10,3%. Tỷ lệ TC, BP cao nhất ở 

trường Ngô Sỹ Liên (26,9%), trường Giảng Võ  (26,8%) và trường Ngô Quyền 

là (16,5 %). Các quận ở xa trung tâm có tỷ lệ TC, BP thấp hơn như trường Nhật 
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Tân (7,2%), Kim Giang (8,7%), Bế Văn Đàn (9,4%). Những trường ở các huyện 

có tỷ lệ TCBP thấp nhất là trường Kim Chung (1,4%) và Ngũ Hiệp là 3,4%. 

Trong số 4378 học sinh thì có 97 em bị béo phì, chiếm 2,3%. Trường có tỷ 

lệ BP cao nhất là Ngô Sỹ Liên (7,7%), Ngô Quyền (6,5%) và Giảng Võ (3,5%). 

Những trường có tỷ lệ thấp hơn là Kim Giang (0,3%), Ngũ Hiệp (0,4). Riêng 2 

trường có tỷ lệ BP 0% là Xuân Đỉnh và Kim Chung. 

Tỷ lệ thiếu dinh dưỡng ở học sinh THCS là 12,7%. Trường Xuân Đỉnh có 

tỷ lệ cao nhất, tới 27,0%, tiếp theo là trường Kim Chung (24,8%) và trường 

Hoàng Văn Thụ (21,5%). Những trường có tỷ lệ thiếu dinh dưỡng thấp nhất là 

Ngô Sỹ Liên (5,7%) và Kim Giang (8,1%). 

 

 
 
Hình 3.1. Tình trạng dinh dưỡng của học sinh nam theo nhóm tuổi 
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           Hình 3.2. Tình trạng dinh dưỡng của học sinh nữ theo nhóm tuổi 

 

Bảng 3.6. Cân nặng và chiều cao trung bình của học sinh tiểu học từ 6 – 10 tuổi  

Cân nặng (kg) 

X  SD 

Chiều cao (cm) 

X  SD Tuổi 

Nam Nữ Nam Nữ 

6 18,3  2,3 18,5  2,7 112,1  3,9 111,5  3,6 

7 19,7  2,5 19,6  2,9 116,9  4,2 116,3  4,0 

8 22,5 2,6 22,8  3,1 122,4  5,5 122,6  4,3 

9 24,7 3,0 25,4  3,6** 127,6  5,7* 127,9  6,1** 

10 26,6 3,5 26,9  4,3 131,2  6,0 132,5  6,4 

*p<0,05, **p<0,01,  T test 

Nhận xét: Kết quả bảng 3.6 thấy cân nặng trung bình của học sinh tiểu học từ 6 – 

10 tuổi không có sự khác biệt giữa 2 giới nam và nữ (p>0,05). Sự gia tăng cân 
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nặng giữa các nhóm tuổi tương đối đồng đều ở cả nam và nữ. Tuy nhiên, ở nhóm 

học sinh nữ từ 8 – 9 tuổi thì sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với (p<0,01). 

Tương tự, chiều cao trung bình của 2 giới cũng xấp xỉ nhau, sự khác biệt 

với p>0,05. Nhưng gia tăng chiều cao rõ rệt hơn giữa các nhóm tuổi, đặc biệt ở 

nhóm 8 – 9 tuổi (giới nam) với p<0,01, nhóm 8 – 9 tuổi và 9 – 10 tuổi (giới nữ) 

với sự khác biệt p<0,01. 

Bảng 3.7. Cân nặng và chiều cao trung bình của học sinh trung học cơ sở từ  

11 – 14 tuổi 

Cân nặng (kg) 

X  SD 

Chiều cao (cm) 

X  SD Tuổi 

Nam Nữ Nam Nữ 

11 28,3  3,9 29,1  3,7 134,8  6,9 134,5  6,6 

12 32,5  4,7 33,2  4,3 140,6  7,1 141,3  6,4 

13 36,8 5,2 37,3  5,4 146,8  7,5 147,3  7,0 

14 39,7 6,5 40,5  6,1 152,5  7,7 151,9  7,4 

*p<0,01, Anova Test 

Nhận xét: Kết quả bảng 3.7 thấy cân nặng trung bình của học sinh nam có sự gia 

tăng tương đối đồng đều giữa các nhóm tuổi, sự khác biệt với p<0,01. Ở học sinh 

nữ thì cân nặng cũng tăng dần theo nhóm tuổi và tốc độ tăng nhanh hơn cả là từ 

nhóm 11 đến 13 tuổi, sự khác biệt với p<0,01. 

Sự phát triển chiều cao rõ rệt hơn phát triển cân nặng của học sinh. Ở học 

sinh nam thì chiều cao tăng lên khá đều giữa các nhóm tuổi và sự khác biệt giữa 

các nhóm có ý nghĩa thống kê với p<0,01. Với học sinh nữ thì tốc độ phát triển 

chiều cao ở nhóm 12 tuổi và 13 tuổi là nhanh nhất, trung bình tăng 6cm, sự khác 

biệt giữa các nhóm có ý nghĩa thống kê với p<0,01.  
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3.3.  Một số yếu tố nguy cơ liên quan đến thừa cân, béo phì ở học sinh từ 6 -14 

tuổi tại Hà Nội: 

Bảng 3.8. Yếu tố kinh tế của hộ gia đình và tình trạng thừa cân, béo phì 

Nhóm TC, BP 
n = 210 

Nhóm 
chứng 

n  = 210 
Yếu tố 

n % n % 

OR p 

Có 114  54,3* 85 40,6 Máy điều 
hòa không 

khí 
 

Không 96 45,7 125 59,4 

1,8 (1,16 - 2,62) 
 

<0,05 

Có 167 79,5** 145 69,1 
Máy giặt 

Không 43 20,5 65 30,9 
1,7 (1,09 - 2,78) <0,01 

Có 19 9,0 14 6,6 
Ô tô 

Không 191 91,0 106 93,4 
0,8 (0,34 - 1,66) >0,05 

Có 202 96,2 191 95,7 
Xe máy 

Không 9 3,8 19 4,3 
2,2 (0,93 - 5,48) >0,05 

Có 104 49,6 105 50,0 
Máy vi tính 

Không 106 50,4 105 50,0 
1,0 (0,66 - 1,47) >0,05 

Có 203 96,9 201 95,8 Điện thoại 

cố định Không 7 3,1 9 4,2 
1,3 (0,43 - 3 95) >0,05 

Có 192 91,5 194 92,6 
Tủ lạnh 

Không 18 8,5 16 7,4 
0,9 (0,41 -1,87) >0,05 

Có 207 98,3 210 100 
Tivi 

Không   3 1,7 0 0 
0,2 (0,1 - 2,2) >0,05 

*p<0,05, **p<0,01, 2test 
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Nhận xét: Kết quả bảng 3.8 cho thấy sự liên quan giữa những gia đình có nhiều 

đồ dùng có giá trị với tình trạng thừa cân, béo phì của học sinh. Với những gia 

đình có máy điều hòa không khí thì tỷ lệ học sinh bị thừa cân, béo phì là 54,3%, 

cao hơn nhóm chứng là 40,6%, sự khác biệt có ý nghĩa với p<0,01. Tương tự, gia 

đình có máy giặt thì thì tỷ lệ trẻ bị thừa cân, béo phì cũng cao hơn so với nhóm 

chứng (79,5% so với 69,1%), sự khác biệt với p<0,01. Với những đồ dùng khác 

như máy vi tính, điện thoại cố định thì sự khác biệt giữa 2 nhóm thừa cân, béo 

phì và nhóm chứng không có ý nghĩa thống kê với p>0,05.  

Bảng 3.9. Thu nhập, chi tiêu hộ gia đình và thừa cân, béo phì của học sinh 

Nhóm TC, BP 
(n =210) 

Nhóm chứng 
(n =210) Yếu tố 

n (%) n (%) 
OR p 

Thu nhập bình quân > 

1.200.000đ/người/tháng 
53 25,2 50 23,8 1,1 (0,68 – 1,73) >0,05 

Mức chi cho ăn uống > 

600.000đ/người/tháng 
172 82,1* 51 24,2 14,1 (8,58 – 23,31) <0,001  

*p<0,001,  Wilcoxon test  

Nhận xét: Kết quả nghiên cứu cho thấy có mối liên quan giữa mức chi cho ăn 

uống và tình trạng dinh dưỡng của trẻ. Ở những gia đình có mức chi theo đầu 

người cho ăn uống trên 600.000đ/người/tháng thì nguy cơ thừa cân, béo phì là 

14,1 lần và sự khác biệt giữa nhóm thừa cân, béo phì và nhóm chứng có ý nghĩa 

thống kê với p<0,001. Về mức thu nhập bình quân/đầu người/tháng ở nhóm thừa 

cân, béo phì là 25,2%, cao hơn nhóm chứng là 23,8, tuy nhiên sự khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 
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Bảng 3.10. Yếu tố gia đình và thừa cân, béo phì của học sinh từ 6 – 14 tuổi 

Nhóm TC, BP 

(n = 210) 

Nhóm chứng 

(n  = 210) Yếu tố 

n % n % 

OR p 

Có 167 73,6* 120 48,0 
Bố TC, BP 

Không 43 26,4 90 52,0 
2,91 (1,85 – 4,60) <0,001 

Có 160 69,9* 24 9,4 
Mẹ TC, BP 

Không 50 39,1 186 90,6 
24,8 (3,70 – 14,5) <0,001 

Có 49 24,5* 17 7,7 Anh/chị em 

TC, BP Không 161 75,5 193 92,3 
3,9 (1,85 – 6,51) <0,001 

*p<0,001, 2test 

Nhận xét.  Kết quả bảng 3.10 cho thấy ở nhóm trẻ thừa cân, béo phì thì tỷ lệ có 

bố bị thừa cân, béo phì là 73,6%, cao hơn nhóm chứng là 48,0%, sự khác biệt ở 

mức ý nghĩa thống kê p<0,001 và nguy cơ thừa cân, béo phì của những trẻ có bố 

thừa cân cao gấp 2,91 lần so với nhóm trẻ có bố bình thường. Những trẻ thừa cân, 

béo phì có tỷ lệ anh, chị em cũng thừa cân, béo phì là 24,5%, cao hơn nhóm 

chứng là 7,7% (khác biệt với p<0,001 và OR = 3,9). Nhưng sự khác biệt rõ rệt 

nhất là ở nhóm thừa cân, béo phì mà có mẹ bị thừa cân, béo phì với tỷ lệ là 69,9% 

so với 9,4% (nhóm chứng). Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,001 và 

nguy cơ thừa cân, béo phì ở những trẻ có mẹ bị thừa cân, béo phì tăng gấp 24,8 

lần so với nhóm trẻ bình thường. 
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Biểu đồ 3.2. Yếu tố gia đình và thừa cân, béo phì của học sinh từ 6 – 14 tuổi 

Bảng  3.11. Mối liên quan giữa hoạt động tĩnh tại và tình trạng thừa cân, 
béo phì ở 2 nhóm nghiên cứu 

Nhóm TC, BP 
(n =210) 

Nhóm 
chứng 

(n =210) 
Hoạt động 

n % n % 

OR p 

Đi bộ đến trường (3 lần/tuần) 38 18,2 41 19,6 0,86 (0,51-1,41) >0,05 

Đi xe đạp (3 lần /tuần) 43 20,5 44 20,8 0,97 (0,59 -1,60) >0,05 

Được chở đến trường (3 lần/tuần) 172 81,9 172 82,7 0,94 (0,55 -1,59) >0,05 

Giúp việc nhà (3 lần/tuần) 41 19,4 40 19,2 1,03 (0,62 -1,72) >0,05 

Chơi game ( 2 giờ/ngày) 64 30,7* 51 24,3 2,62 (1,37- 3,87) <0,05 

Xem tivi ( 2 giờ/ngày) 196 93,2 198 94,1 0,85 (0,36 -2,00) >0,05 

*p<0,05, 2test 

Nhận xét: Kết quả bảng 3.11 thấy tỷ lệ học sinh đi bộ đến trường ở nhóm thừa 

cân, béo phì là 18,2%, thấp hơn nhóm chứng là 19,6%, sự khác biệt với p>0,05. 

Tỷ lệ học sinh đi xe đạp đến trường ở 2 nhóm tương đương nhau, sự khác biệt 

không có ý nghĩa với p>0,05. Tỷ lệ học sinh được cha mẹ chở đến trường ở 2 
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nhóm đều cao trên 80%, khác biệt với p>0,05. Tỷ lệ học sinh giúp cha mẹ những 

việc ở nhà còn thấp, chỉ chiếm 19,4% (nhóm TC, BP) và 19,2% (nhóm chứng). 

Tỷ lệ chơi game 2 giờ/ngày ở nhóm thừa cân, béo phì là 30,7%, cao hơn nhóm 

chứng là 24,3%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Tỷ lệ xem tivi  2 

giờ/ngày đều cao ở 2 nhóm, tới trên 90%. 

Bảng 3.12. Mối liên quan giữa thói quen ăn uống với thừa cân, béo phì ở 2 
nhóm nghiên cứu 

Nhóm TC, BP 
(n = 210) 

Nhóm chứng 
(n = 210) Thói quen 

n % n % 
OR p 

Có 154 73,5 91 43,4** 
Phàm ăn 

Không 56 26,5 119 56,6 
3,6 (2,43 - 5,41) < 0,001 

Có 103 49,4 62 29,7* 
Ăn vặt 

Không 107 51,6 148 70,3 
2,3 (0,66 - 1,49) <0,01 

Có 84 40,2 78 37,1 Ăn đêm 
(sau 
21giờ) 

Không 126 59,8 132 62,9 
1,14 (0,78 – 1,67) >0,05 

Có 133 63,7 135 64,1 Thích 
bánh kẹo 
ngọt 

Không   77 36,3 75 35,9 
0,98 (0,67 - 1,45) >0,05 

Có 167 79,6 161 76,6 Thích món 
xào, rán 

Không  43 20,4 49 23,4 
1,22 (0,77 - 1,92) >0,05 

Có 177 60,3 127 84,3** Ưu tiên 
thức ăn 
ngon 

Không 33 39,7   83 15,7 
3,5 (0,18 - 0,44) <0,001 

Có 117 55,9 65 30,8** Trẻ bị ép 
ăn nhiều Không 93 44,1 145 69,2 

2,8 (0,24 - 0,52) <0,001 

*p<0,01, **p<0,001, 2test  

Nhận xét: Kết quả bảng 3.12 cho thấy nhóm thừa cân, béo phì thường phàm ăn 

hơn so với nhóm chứng, khác biệt với p<0,001 (OR = 3,6). Tỷ lệ thích ăn vặt ở 
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nhóm thừa cân, béo phì là 49,4%, cao hơn nhóm chứng là 29,7%, sự khác biệt 

với p<0,01. Tỷ lệ thích ăn đêm sau 21 giờ ở nhóm thừa cân, béo phì (40,2%), cao 

hơn nhóm chứng (37,1%) và tỷ lệ thích ăn món xào, rán ở nhóm thừa cân, béo 

phì là 79,6%, cao hơn nhóm chứng là 76,6%, sự khác biệt chưa có ý nghĩa thống 

kê với p>0,05. Tuy nhiên, những em ở nhóm chứng lại được ưu tiên thức ăn 

ngon hơn ở nhóm thừa cân, béo phì với tỷ lệ 84,3% so với 60,4%, sự khác biệt 

với p<0,001. Tỷ lệ trẻ bị cha mẹ ép ăn nhiều ở nhóm chứng là 55,9%, cũng cao 

hơn ở nhóm thừa cân, béo phì, khác biệt có ý nghĩa với p<0,001. 

Bảng 3.13. Mức tiêu thụ lương thực thực phẩm 24 giờ qua của học sinh từ 7- 9 
tuổi ở nhóm thừa cân, béo phì và nhóm chứng. 

Nhóm TC, BP 
       (n =35) 

Nhóm chứng 
     (n =35) 

Nhóm thực phẩm (g/người/ngày) 

X  SD X  SD 
    p 

Gạo 305,0  38,7*** 284,0  87,1 <0,001 

Lương thực khác ( ngô, khoai, sắn) 40,7  13,8* 33,8  9,4 <0,05 

Thịt các loại 150,0 18,7*** 90,0  26,3 <0,001 

Tôm, cá, hải sản khác 31,5  7,7** 46,0  11,6 <0,01 

Trứng gà, vịt 45,0  15,0* 40,0  14,1 <0,05 

Dầu, mỡ, hạt có dầu 13,7  11,0** 6,0  2,0 <0,01 

Đậu phụ, đậu đỗ 22,0  2,3 25,0   3,5 >0,05 

Đường ngọt 28,3  12,5** 12,5  10,6 <0,01 

Sữa (ml) 75,0   25,4** 55,0  32,3 <0,01 

Rau các loại 73,7   8,5*** 136,6   54,2 <0,001 

Quả chín 300,0  15,4*** 121,4    2,4 <0,001 

*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001,   T test 

Nhận xét : Kết quả bảng 3.13 cho thấy tiêu thụ gạo ở nhóm thừa cân, béo phì là 

305,0g, cao hơn nhóm chứng là 284,0g, khác biệt với p<0,001. Tiêu thụ thịt của 

nhóm thừa cân, béo phì cũng cao hơn nhóm chứng rõ rệt (150,0g so với 90,0g), 

khác biệt với p<0,001. Tiếp theo là tiêu thụ dầu, mỡ, hạt có dầu của nhóm thừa 

cân, béo phì là 13,7g, cao hơn nhóm chứng là 6,0g, sự khác biệt với p<0,001. 
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Đường ngọt được nhóm thừa cân, béo phì tiêu thụ nhiều hơn (28,3g) so với NC 

(12,5g), khác biệt với p<0,01. Tiêu thụ sữa ở nhóm thừa cân, béo phì là 75,0gr, 

cao hơn nhóm chứng là 55,0g, khác biệt với p<0,01. Đặc biệt, tỷ lệ ăn quả chín 

của nhóm TC, BP cao gần gấp 3 lần nhóm chứng, sự khác biệt với p<0,001. Tuy 

nhiên, nhóm chứng lại ăn nhiều tôm, cá, hải sản (46,0g) hơn nhóm thừa cân, béo 

phì (31,5g), khác biệt với p<0,01. Tiêu thụ rau của nhóm chứng là 136,6g, cũng 

cao hơn nhóm thừa cân, béo phì, khác biệt ở ngưỡng p<0,001.  

Bảng 3.14.  Giá trị dinh dưỡng và tính cân đối  khẩu phần của học sinh từ 7- 9 

tuổi ở nhóm thừa cân, béo phì và nhóm chứng  

    Nhóm TC, BP 
         n = 35 

     Nhóm chứng 
        n = 35 Các chỉ số 

Giá trị SD Giá trị SD 

NCĐN/VDD  

      (2007) 

Năng lượng(Kcal) 2334,0** 415,1 1713,0 224,6 1825,0 

Protein tổng số (gr) 78,9* 22,4 62,2 20,3 55 – 64 

Lipit tổng số (gr) 67,9* 23,5 41,2 21,1 20  - 25% 

Gluxit (gr) 351,5* 96,2 273,2 87,0 60 -70% 

Cân đối P : L: G           13,8 : 27,1 :59,1 14,0 : 22,0 : 64,0  

 *p<0,01, **p<0,001, T test 

Nhận xét: Năng lượng bình quân khẩu phần của học sinh từ 7 - 9 tuổi ở nhóm 

thừa cân, béo phì là 2334,0 Kcal, cao hơn nhóm chứng là 1713,0 Kcal. Sự khác 

biệt có ý nghĩa với p<0,001. Năng lượng khẩu phần của nhóm TC, BP vượt quá 

127,9% so với nhu cầu đề nghị là 1825,0 Kcal. Trong khi ở nhóm chứng chỉ đạt 

94% nhu cầu đề nghị. Tổng số protit của nhóm TC, BP là 78,9g, cao hơn nhóm 

chứng là 62,2g (p<0,01). Đặc biệt tổng số lipit nhóm TC, BP là 67,9g và chiếm 

tới 27,1% năng lượng khẩu phần. Các thành phần sinh năng lượng của khẩu phần 

của nhóm thừa cân, béo phì không cân đối so với nhóm chứng.  
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3.4.  Đánh giá hiệu quả can thiệp  

3.4.1. Đặc điểm đối tượng lựa chọn vào can thiệp: 

 Nghiên cứu can thiệp được thực hiện tại 2 trường tiểu học Nguyễn Du và 

trường trung học cơ sở Ngô Sĩ Liên. Cả 2 trường đều nằm trên địa bàn quận 

Hoàn Kiếm là một quận ở trung tâm của thủ đô Hà Nội. Quận tập trung nhiều đầu 

mối giao thông đường sắt, đường thuỷ, đường bộ. Yếu tố này đã gắn kết quận 

Hoàn Kiếm với các quận, các tỉnh và các thành phố khác tạo điều kiện thuận lợi 

thúc đẩy giao lưu phát triển kinh tế – văn hóa và du lịch. Đây là một ưu thế đặc 

biệt của quận mà không phải quận nào cũng có thể có được. 

 Thời gian tiến hành can thiệp là 9 tháng, từ tháng 9/2007 đến tháng 5/2008. 

Toàn bộ học sinh của 2 trường Nguyễn Du và Ngô Sỹ Liên (quận Hoàn Kiếm) sẽ 

tham gia quá trình can thiệp và 2 trường chọn làm đối chứng là tiểu học Hoàng 

Diệu và trung học cơ sở Giảng Võ (quận Ba Đình).  

3.4.2. Hiệu quả đối với tình trạng thừa cân, béo phì: 

Bảng 3.15. Tỷ lệ thừa cân, béo phì sau can thiệp tại trường tiểu học  

Trường đối chứng (Hoàng Diệu) Trường can thiệp (Nguyễn Du) 

Trước CT  
(n = 285) 

Sau CT  
(n = 350) 

Trước CT 
        (n = 258) 

Sau CT  
(n = 350) 

Đặc điểm 

     n    %           n    %         n    %     n    % 

TC, BP 
(BMI ≥85th) 

     45 15,5       52    14,8         49 19,0     48 13,7 

Béo phì 
(BMI ≥95th)  

     16  5,5      18      5,1          21  8,1     19 5,4 

pa pa > 0,05 Pa> 0,05 

pb pb >0,05 

pa> 0,05: So sánh trước, sau can thiệp, 2test   
pb >0,05: So sánh can thiệp, đối chứng, 2test 
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Nhận xét: Kết quả bảng 3.15 cho thấy tại trường đối chứng (Hoàng Diệu) thì tỷ 

lệ học sinh bị TC, BP giảm từ 15,5% xuống 14,8% và tỷ lệ béo phì cũng giảm từ 

5,5% xuống 5,1%, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p>0,05.  

 Tại trường can thiệp (Nguyễn Du), tỷ lệ TC, BP giảm từ 19% xuống 13,7% 

và tỷ lệ béo phì cũng giảm từ 8,1% xuống 5,4%, sự khác biệt với p>0,05.  

 So sánh trường đối chứng và trường can thiệp ở giai đoạn trước và sau can 

thiệp thấy tỷ lệ thừa cân, béo phì ở trường can thiệp là 13,7%, thấp hơn trường 

đối chứng là 14,8%, sự khác biệt với p>0,05. Tuy nhiên, tỷ lệ béo phì của trường 

can thiệp lại cao hơn trường đối chứng (5,4% so với 5,1%), sự khác biệt không 

có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 

 

             Biểu đồ 3.3. Tỷ lệ thừa cân, béo phì sau can thiệp tại trường  tiểu học 
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Bảng 3.16. Tỷ lệ thừa cân, béo phì sau can thiệp tại trường trung học cơ sở 

Trường đối chứng (Giảng Võ) Trường can thiệp (Ngô Sỹ Liên) 

  Trước CT 
(n = 286) 

Sau CT  
(n = 350) 

Trước CT 
        (n = 296) 

Sau CT  
(n = 350) 

Đặc điểm 

      n    %       n    %        n    %       n    % 

TC, BP     77 26,8       99 28,2        80 26,9      91 25,9 

Béo phì     10 3,5       16 4,5        23 7,7      29 8,2 

pa pa > 0,05 Pa > 0,05 

pb pb >0,05 

pa>0,05: So sánh trước, sau can thiệp, 2test   
pb >0,05: So sánh can thiệp, đối chứng, 2test 

Nhận xét:  Tại trường đối chứng, tỷ lệ TC, BP tăng từ 26,8% lên 28,2% và tỷ lệ 

béo phì cũng tăng từ 3,5% lên 4,5%, sự khác biệt không có ý nghĩa với p>0,05.  

 Tại trường can thiệp, tỷ lệ thừa cân, béo phì ở giai đoạn sau can thiệp là 

25,9%, giảm đi so với trước can thiệp là 28,2%, sự khác biệt với p>0,05. Tuy 

nhiên, tỷ lệ béo phì ở trường này lại tăng từ 7,7% (trước can thiệp) lên 8,2% (sau 

can thiệp), sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p>0,05.  

 So sánh trường đối chứng và trường can thiệp ở giai đoạn trước và sau can 

thiệp thấy tỷ lệ thừa cân, béo phì ở trường can thiệp là 25,9%, thấp hơn trường 

đối chứng là 28,2%, sự khác biệt với p>0,05. Tuy nhiên, tỷ lệ béo phì của trường 

can thiệp lại cao hơn trường đối chứng (8,2% so với 4,5%), sự khác biệt không 

có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 
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          Biểu đồ  3.4. Tỷ lệ thừa cân, béo phì sau can thiệp tại trường trung học cơ sở 

3.4.3. Hiệu quả thay đổi về kiến thức và thái độ của học sinh sau 9 tháng can thiệp: 

Bảng 3.17. Mức độ cải thiện kiến thức của học sinh tại trường can thiệp và đối chứng 

Trường ĐC 
(n = 700) 

Trường CT  
 (n = 700) 

Kiến thức 
 

Thời gian 
CT 

 n % n % 

p 

Trước 654 93,4 660 94,2 Khái niệm về BP: 
- Mập hơn bình thường Sau 635 90,7 690 98,7** 

<0,01 

Trước 516 73,7 498 71,1 Nguyên nhân của BP: 
- Do ăn nhiều, vận động ít Sau 526 75,1 612 87,4** 

<0,01 

Trước 499 71,2 500 71,4 Tác hại của BP: 
- Gây nhiều bệnh nguy hiểm Sau 493 70,4 557 79,5* 

<0,05 

Cách phòng tránh TC, BP:       

Trước 562 80,3 569 81,2 Hạn chế nước ngọt có ga 
Sau 570 81,4 610 87,1* 

<0,05 
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Trước 560 80,2 555 79,6 Ăn nhiều rau, quả chín 
Sau 585 83,5 598 85,4 

>0,05 

Trước 210 30,1 250 35,7 Không ăn sau 21 giờ đêm 
Sau 209 29,8 232 33,2 

>0,05 

Trước 667 95,3 680 97,1 Hạn chế xem tivi 2giờ/ngày 
Sau 661 94,4 646 92,3 

>0,05 

Trước 183 26,2 178 25,4* Hạn chế chơi game 2giờ/tuần 
Sau 175 25,0 145 20,7 

<0,05 

Trước 134 19,1 127 18,2 Tăng đi bộ và đi xe đạp >3 
lần/tuần Sau 131 18,7 116 16,5 

>0,05 

 *p<0,05, 2test  

Nhận xét: Kết quả bảng 3.17 thấy tại trường đối chứng, tỷ lệ HS có kiến thức 

đúng về khái niệm BP giảm từ 93,4% xuống 90,7%, sự khác biệt với p>0,05. Tỷ 

lệ học sinh biết nguyên nhân của BP tăng từ 73,7% lên 75,1%, khác biệt với 

p>0,05. Tỷ lệ học sinh có kiến thức về tác hại của BP giảm từ 71,2% xuống 

70,4%, tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với với p>0,05. Nhìn 

chung, kiến thức về phòng tránh TC, BP ở trường đối chứng có tỷ lệ thay đổi 

theo từng nội dung. Sự khác biệt giữa trước và sau can thiệp không có ý nghĩa 

thống kê với p>0,05. 

 Ở trường can thiệp, tỷ lệ học sinh có kiến thức đúng về TC, BP tăng lên rõ 

rệt ở tất cả các nội dung. Trong đó, tỷ lệ biết về khái niệm béo phì tăng từ 94,2% 

lên 98,7%, sự khác biệt có ý nghĩa với p<0,01. Tương tự, tỷ lệ biết về nguyên 

nhân béo phì cũng tăng từ 71,1% lên 87,4% ở mức ý nghĩa p<0,01. Kiến thức của 

học sinh về tác hại và cách phòng tránh béo phì cũng tăng lên ở hạn chế nước 

ngọt có ga và hạn chế chơi game  2 giờ/ngày, sự khác biệt với p<0,05.  

 Khi so sánh kết quả giữa trường đối chứng và can thiệp thấy sự khác biệt 

rõ rệt nhất là kiến thức về khái niệm béo phì với tỷ lệ là 90,7% ở trường đối 

chứng và 98,7% ở trường can thiệp (sự khác biệt với p<0,01). Kiến thức về 
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nguyên nhân béo phì cũng cao hơn rõ rệt ở trường can thiệp (87,4%) so với 

trường đối chứng (75,1%) (p<0,01). Tương tự, những kiến thức về tác hại của 

TC, BP ở trường can thiệp cũng cao hơn trường đối chứng ở mức ý nghĩa p<0,05. 

Bảng 3.18. Mức độ cải thiện thái độ của học sinh tại trường can thiệp và 

trường đối chứng 

Trường ĐC 
(n =700) 

Trường CT  
(n =700) Thái độ 

 

Thời gian 
CT 

 n % n % 
Trước 233 66,5 240 68,5 Cảm nhận về BP (lo lắng, sợ béo, 

ngại hình dáng không đẹp...) Sau 247 70,5 256 73,1 

Trước 41 11,7 39 11,1 Thái độ khi bạn mắc BP 
 (trêu đùa,  không chơi với bạn...) Sau 63 18,0* 25 7,1* 

 * p<0,05, **p<0,01, 2test   

Nhận xét: Bảng 3.18 cho thấy mức độ cải thiện thái độ của học sinh đối với béo 

phì. Tại trường đối chứng, tỷ lệ học sinh có cảm giác lo lắng, sợ béo tăng từ 

66,5% lên 70,5%, sự khác biệt với p>0,05. Nhưng thái độ trêu chọc khi bạn bị 

béo phì cũng tăng từ 11,7% lên 18,0%, sự khác biệt p<0,05.  

 Tại trường can thiệp, tỷ lệ học sinh lo lắng, sợ béo tăng từ 68,5% lên 

73,1% (p>0,05). Nhưng tỷ lệ học sinh có thái độ trêu chọc khi bạn bị béo phì lại 

giảm đi từ 11,1% xuống 7,1%, sự khác biệt có ý nghĩa với p<0,05.  

 Khi so sánh kết quả cải thiện thái độ của học sinh giữa trường can thiệp và 

trường đối chứng thấy tỷ lệ cảm nhận về béo phì ở trường can thiệp (73,1%) cao 

hơn ở trường đối chứng (70,5%), sự khác biệt p>0,05. Tuy nhiên, thái độ trêu 

chọc bạn béo phì ở trường can thiệp là 7,1%, thấp hơn trường đối chứng là 

18,0%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,01. 
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3.4.4. Hiệu quả thay đổi về thói quen của học sinh sau thời gian can thiệp: 

Bảng 3.19. Thay đổi thói quen ăn uống của học sinh trường can thiệp và đối 

chứng 

Trường ĐC 
(n = 700) 

Trường CT   
(n = 700) Thói quen 

Thời gian CT 
 

n % n % 
Trước 149 21,2 172 24,5 Ăn thêm vào ban đêm 
Sau 147 21,0 140 20,0 
Trước 489 69,8 496 70,8 Uống nước ngọt có ga 
Sau 439 62,7 341 48,7** 

*p<0,05,  **p<0,01, 2 test  

Nhận xét: Kết quả bảng 3.19 và biểu đồ 3.5 cho thấy tỷ lệ học sinh tại trường đối 

chứng thường ăn thêm vào ban đêm đã giảm từ 21,2% xuống 21,0%, sự khác biệt 

với p>0,05. Tỷ lệ học sinh uống nước ngọt có ga cũng giảm từ 69,8% xuống 

62,7%, sự khác biệt với p<0,05. 

 Tại trường can thiệp, tỷ lệ học sinh ăn thêm vào ban đêm giảm từ 24,5% 

xuống 20,0%, sự khác biệt với p<0,05. Tương tự, tỷ lệ uống nước ngọt có ga 

giảm rõ rệt từ 70,8% xuống 48,7%, sự khác biệt với p<0,01. 

 So sánh sự thay đổi thói quen ăn uống của học sinh ở trường đối chứng và 

can thiệp thấy tỷ lệ học sinh ăn thêm vào ban đêm ở trường đối chứng cao hơn 

trường can thiệp, khác biệt với p>0,05. Tỷ lệ uống nước ngọt có ga của học sinh 

trường đối chứng là 62,7%, cao hơn trường can thiệp là 48,7%, khác biệt p<0,01. 
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Bảng 3.20. Thay đổi các hoạt động tĩnh tại của học sinh trường can thiệp và 

đối chứng 

Trường ĐC 
n = 700 

Trường CT 
n = 700 Hoạt động 

Thời 
gian 

n % 

p 

N % 

p 

Trước  143 20,4 121 17,3 Đi bộ đến trường  

( 3 lần/tuần) Sau 137 19,2 
>0,05 

130 18,5 
>0,05 

Trước  128 18,3 120 17,1 Đi xe đạp 

 (3 lần /tuần) Sau 129 19,4 
>0,05 

130 19,6 
>0,05 

Trước  534 76,3 578 82,5 Được chở đến trường 

 (3 lần/tuần) Sau 533 76,2 
>0,05 

569 81,3 
>0,05 

Trước  123 17,5 127 18,2 Giúp việc nhà 

 (3 lần /tuần) Sau 131 18,7 
>0,05 

146 20,9 
>0,05 

Trước  174 24,8 186 26,6* Chơi game  

(≤2giờ/tuần) Sau 171 24,4 
>0,05 

149 21,3 
<0,05 

Trước  680 97,1 681 97,2 Xem tivi  

(≤2giờ/ngày) Sau 683 97,6 
>0,05 

630 90,0 
>0,05 

*p<0,05,  2test  

Nhận xét: Kết quả sự thay đổi các hoạt động tĩnh tại của học sinh cho thấy tại 

trường đối chứng, tỷ lệ học sinh đi bộ đến trường ≥3 lần/tuần giảm từ 20,4% 

xuống 19,2%, và tỷ lệ học sinh đi xe đạp đến trường tăng từ 18,3% lên 19,4%, 

khác biệt với p>0,05. Tỷ lệ giúp cha mẹ việc nhà tăng từ 17,5% lên 18,7%, khác 

biệt với p>0,05. Tỷ lệ chơi game chỉ giảm 0,4% và tỷ lệ xem tivi dưới 2 giờ/ngày 

lại tăng 0,5 % so với trước khi can thiệp.   

Tại trường can thiệp, tỷ lệ học sinh đi bộ đến trường tăng từ 17,3% lên 

18,5% và tỷ lệ đi xe đạp đến trường tăng từ 17,1% lên 19,6%, và tỷ lệ giúp việc 
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nhà tăng từ 18,2% 20,9%, khác biệt với p>0,05. Tỷ lệ học sinh được chở đến 

trường giảm từ 82,5% xuống 81,3%, tỷ lệ chơi game giảm từ 26,6% xuống 

21,3%, khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Tỷ lệ xem tivi giảm từ 97,2% 

xuống 90,0%, sự khác biệt với p>0,05 

Bảng 3.21. Sự thay đổi tham gia các hoạt động thể thao của học sinh của 

trường can thiệp và trường đối chứng 

Trường ĐC 
(n = 700) 

Trường CT   
(n = 700) 

Môn thể thao trẻ tham 
gia trong thời gian NC 

Thời 
gian CT 

 n % n % 

Trước 295 42,1 332 47,4 Cầu lông  3 lần/tuần 
Sau 274 39,1 442 63,1** 
Trước 289 41,2 288 41,1 Nhảy dây  3 lần/tuần 
Sau 149 35,5 361 51,5** 
Trước 224 32,0 192 27,4 Đá cầu  3 lần/tuần 
Sau 180 25,7 237 33,8 
Trước 135 19,2 69 9,8 Bóng bàn 1 lần/tuần 
Sau   75 10,7 72 10,2 
Trước 224 32,0 190 27,1 Bóng đá 1 lần/tuần 
Sau 218 31,1 249 35,5 
Trước 272 38,8 232 33,1 Bơi 1 lần/tuần 
Sau 289 41,2 355 50,7** 

 *p<0,01,  **p<0,001, 2test  

Nhận xét: Sau thời gian can thiệp, tỷ lệ học sinh tham gia các họat động thể thao 

ở trường đối chứng và can thiệp có sự thay đổi. Tại trường đối chứng, tỷ lệ tham 

gia các môn cầu lông, nhấy dây, đá cầu, bóng bàn, bóng đá đều giảm xuống. Tỷ 

lệ giảm nhiều nhất ở môn bóng bàn (từ 19,2% xuống 10,7%), khác biệt với 

p<0,001. Tiếp theo là môn đá cầu cũng giảm từ 32,0% xuống 25,7% (p>0,05). 

Chỉ có bơi lội là tăng lên, từ 38,8% lên 41,2%, sự khác biệt với p>0,05. 

 Tại trường can thiệp, nhìn chung tỷ lệ học sinh tham gia các môn thể thao 

đều tăng. Tỷ lệ tăng cao nhất ở môn bơi lội, từ 33,1% lên 50,7%, sự khác biệt với 
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p<0,001. Tiếp đến là môn cầu lông tăng từ 47,4% lên 63,1% (p<0,01). Ở môn 

nhẩy dây tỷ lệ cũng tăng từ 41,1% lên 51,5% và môn đá cầu tăng từ 27,4% lên 

33,8%, sự khác biệt với p<0,01.  

3.4.5. Hiệu quả tới sự thay đổi khẩu phần ăn của học sinh sau khi can thiệp 

Bảng 3.22. Mức tiêu thụ lương thực thực phẩm 24 giờ qua của học sinh từ 7 - 9 tuổi  

Nhóm TC, BP (n = 35) Nhóm TC, BP (n = 35) 

Tên thực phẩm (g/người/ngày) 
(Trước CT) X  SD (Sau CT) X  SD 

Gạo 305   38,7** 299  34,8 

Lương thực khác (ngô, khoai, sắn) 40,7  13,8* 35,2  23,5 

Thịt các loại 
150,0  18,7** 130,0 16,7 

Tôm, cá các loại 
31,5  7,7* 25,0  10,6 

Trứng (gà, vịt) 45,0  15,0 41,0  13,0 

Dầu, mỡ 
13,7  11,0* 10,2  9,5 

Đậu phụ, đậu đỗ 22,0   2,3* 25,0  2,7 

Đường ngọt 28,3  12,5** 18,4  10,5 

Sữa (ml) 75,0  25,4 71,0   22,0 

Rau các loại 73,7   8,5** 119,5  8,5 

Quả chin 
300,0  15,4** 250  30,0 

*p <0,05,  **p <0,01, Wilcoxon test  

Nhận xét: Bảng 3.22 cho thấy sau khi can thiệp, nhóm học sinh thừa cân, béo 

phì từ 7 - 9 tuổi tiêu thụ gạo trong 24 giờ là 299g gạo, thấp hơn trước can thiệp là 

305g, sự khác biệt với p<0,01. Tiêu thụ thịt cũng giảm từ 150,0g xuống 130,0g 

(p<0,05). Tương tự, tiêu thụ tôm, cá cũng giảm từ 31,5g xuống 25,0g và trứng 

gà, vịt từ 45,0g xuống 41,0g, khác biệt với p<0,05. Tiêu thụ dầu, mỡ giảm từ 



90 

13,7g xuống 10,2g và đường ngọt từ 28,3g xuống 18,4g, sự khác biệt có ý nghĩa 

với p<0,01. Một số thực phẩm như đậu phụ được tiêu thụ nhiều hơn trước khi 

CT, tăng từ 22,0g lên 25,0g (p>0,05). Tiêu thụ rau xanh tăng rõ rệt từ 73,7g lên 

119,5g, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,01. Tuy nhiên, tiêu thụ quả 

chín lại giảm từ 300,0g xuống 250,0g, khác biệt với p<0,01. 

Bảng 3.23. Giá trị dinh dưỡng và tính cân đối của khẩu phần học sinh từ 7 - 9 tuổi  

Nhóm TC, BP 

(trước CT) (n = 35) 

Nhóm TC, BP 

(sau CT) (n = 35) Các chỉ số 

Giá trị SD Giá trị SD 

NCĐN/VDD 

2007 

Năng lượng (Kcal) 2334,0  415,1 2183,0 311,5 1825,0 

Protit tổng số (g) 78,9  22,4 75,7  48,0 55 - 64 

Lipit tổng số (g) 67,9  23,5 60,2  36,3 20 – 25 % 

Gluxit (g) 351,5  96,2 335,5 25,5 61 -70 % 

Cân đối P : L: G           13,8 : 27,1 : 59,1 14,2 : 25,5 : 60,3  

*p<0,05,  **p<0,01, Wilcoxon test  

 Nhận xét: Sau khi can thiệp, năng lượng khẩu phần ở nhóm trẻ thừa cân, 

béo phì là 2183,0 Kcal, thấp hơn so với trước can thiệp là 2334,0 Kcal, sự khác 

biệt với p<0,01. Tổng số protit sau khi can thiệp là 75,7g, thấp hơn trước can 

thiệp là 78,9g, khác biệt với p>0,05. Đặc biệt tổng số lipid của nhóm thừa cân, 

béo phì sau can thiệp là 60,2g, giảm so với trước can thiệp là 67,9g, sự khác biệt 

với p<0,01.   
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3.4.6. Hiệu quả của can thiệp tới hoạt động thể lực của học sinh:  

Bảng 3.24. Tỷ lệ đạt yêu cầu kiểm tra thể lực ở học sinh tiểu học tại trường can thiệp 

Trường CT Môn Thời gian 
 n  (%) 

Trước 83  34,7 Nhẩy dây (n=239) 

(HS lớp 3,4,5) Sau 95  39,7 

    * p>0,05, 2test  

 Nhận xét: Kết quả kiểm tra thể lực học sinh lớp 3,4,5 thấy tỷ lệ đạt về số lần 

nhẩy dây (60 lần/phút), chiếm 34,7% ở giai đoạn trước can thiệp. Sau khi can 

thiệp thì tỷ lệ này tăng lên, chiếm 39,7%, sự khác biệt với p>0,05. 

Bảng 3.25. Tỷ lệ đạt yêu cầu kiểm tra thể lực ở học sinh trung học cơ sở tại 

trường can thiệp 

Trường CT (n = 340) 
Môn 

Thời gian 

 N  % 

Trước  281  82,6 
Chạy ngắn 30m 

Sau  300  88,2* 

Trước  283      83,2 
Nhẩy xa 

Sau   265   78,0 

    *p<0,05, 2test  

Nhận xét: Kết quả bảng 3.25 cho thấy trước khi can thiệp chỉ có 281 học sinh đạt 

về thời gian chạy ngắn, chiếm 82,6%. Nhưng sau can thiệp, tỷ lệ này tăng lên 

88,2%, sự khác biệt có ý nghĩa với p<0,05. Với môn nhẩy xa, tỷ lệ học sinh đạt 

yêu cầu trước khi can thiệp là 83,2%, nhưng sau can thiệp tỷ lệ này lại giảm 

xuống (78,0%). Tuy nhiên, sự khác biệt không có ý nghĩa với p>0,05.  
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CHƯƠNG 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1. Tình trạng dinh dưỡng của học sinh từ 6 - 14 tuổi tại 30 trường tiểu 

học và trung học cơ sở của thành phố Hà Nội. 

Kết quả nghiên cứu 8561 học sinh từ 6 - 14 tuổi cho thấy tỷ lệ thừa 

cân, béo phì là 10,7%, trong đó tỷ lệ béo phì là 3,0% và tỷ lệ thiếu dinh 

dưỡng là 9,1% (bảng 3.3). 

Nghiên cứu của chúng tôi thấy tỷ lệ thừa cân, béo phì cao hơn nghiên 

cứu của Nguyễn Thu Hiền và cs ở học sinh tiểu học tại TP. Hải Phòng năm 

2002  (6,2%) [10]. Tương tự, kết quả nghiên cứu cũng cao hơn của Vũ Hưng 

Hiếu năm 2001 tại quận Đống Đa, Hà Nội ở học sinh từ 6 đến 11 tuổi là 

9,9% [14]. Còn nghiên cứu của Lê Thị Hải năm 2002 ở học sinh từ 6 – 11 

tuổi ở nội thành Hà Nội thấy tỷ lệ thừa cân, béo phì là 4,1% [8] và của Cao 

Thị Yến Thanh và cs năm 2004 tại TP. Buôn Ma Thuột thấy tỷ lệ thừa cân, 

béo phì là 10,4% ở học sinh từ 6 -11 tuổi [40]. Nghiên cứu của Lê Thị Kim 

Quí và CS năm 2010 thấy tỷ lệ thừa cân, béo phì của học sinh tiểu học tại 

TP. Hồ Chí Minh là 20,8% [39].  

Nghiên cứu của chúng tôi thấy tỷ lệ béo phì là 3,0%, cao hơn nghiên 

cứu của Phan Thị Bích Ngọc năm 2008 ở TP. Huế là 1,51% và thấp hơn 

nghiên cứu của Lê Thị Kim Quí (năm 2010) là 7,7% [35],[39]. 

Bên cạnh tỷ lệ thừa cân, béo phì đang gia tăng thì tình trạng thiếu dinh 

dưỡng vẫn chiếm một tỷ lệ đáng kế. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi thấy 

tỷ lệ thiếu dinh dưỡng của học sinh từ 6 – 14 tuổi là 9,1% (bảng 3.3), thấp 

hơn kết quả của Hồ Thu Mai tại Sóc Sơn (Hà Nội) là 14,9% và của Ngô Văn 

Quang ở TP. Đà Nẵng là 21,6% [34],[37]. 
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Khi so sánh giữa 2 giới nam và nữ thấy tỷ lệ thừa cân, béo phì của học 

sinh nam là 16,1%, cao hơn học sinh nữ là 5,7% (bảng 3.3). Nghiên cứu của 

chúng tôi cũng phù hợp với kết quả của Nguyễn Thị Kim Hưng và cs (năm 

2000) thấy tỷ lệ thừa cân, béo phì của học sinh nam là 8,6%, cao hơn của 

học sinh nữ là 3,3% [18]. Nghiên cứu của Ngô Văn Quang tại TP. Đà Nẵng 

thấy tỷ lệ thừa cân, béo phì của học sinh nam cao gần gấp 4 lần học sinh nữ 

(7,8% so với 2,0%) [37]. Nghiên cứu của Đỗ Thị Kim Liên về diễn biến tình 

trạng thừa cân, béo phì của học sinh Hà Nội từ năm 1995 đến năm 2000 thấy 

tỷ lệ thừa cân, béo phì của học sinh nam đều cao hơn học sinh nữ ở tất cả các 

nhóm tuổi [30]. Nghiên cứu tại một số nước cũng cho kết quả tương tự, như 

ở Malaysia thấy tỷ lệ TC, BP ở học sinh nam từ 7 – 10 tuổi là 16,8 %, cao 

hơn học sinh nữ là 8,0% [116]. Tại  Trung Quốc, tỷ lệ thừa cân, béo phì của 

học sinh nam 8 tuổi là 11,2%, cao hơn học sinh nữ là 4,1% [68].  

Nghiên cứu của chúng tôi về tỷ lệ thừa cân, béo phì ở học sinh từ 6 – 

10 tuổi thấy tỷ lệ cao nhất ở nhóm 10 tuổi (18,2%), tiếp đến là nhóm 6 tuổi 

(10,9%) và nhóm 8 tuổi là 10,5%. Tỷ lệ thừa cân, béo phì thấp nhất ở nhóm 

7 tuổi (9,4%) và nhóm 9 tuổi (8,0%) (bảng 3.4). Kết quả trên cũng tương tự 

như nghiên cứu của Cao Thị Yến Thanh ở TP. Buôn Ma Thuột thấy tỷ lệ 

thừa cân, béo phì cao nhất ở nhóm học sinh 10 tuổi (18,2%) và thấp nhất ở 

nhóm 7 tuổi (6,4%) [40]. Nhưng nghiên cứu của Ngô Văn Quang ở Đà Nẵng 

thấy tỷ lệ thừa cân, béo phì cao nhất ở nhóm học sinh 6 tuổi (7,1%), tiếp đến 

là nhóm 7 tuổi (5,3%) và thấp nhất ở nhóm 10 tuổi (2,8%) [37].  

Kết quả tỷ lệ thừa cân, béo phì của học sinh trung học cơ sở thấy giảm 

dần từ 11 – 14 tuổi. Tỷ lệ cao nhất ở nhóm 11 tuổi (13,0%), nhóm 12 tuổi 

(10,8%), nhóm 13 tuổi (7,7%) và nhóm 14 tuổi là 6,4% (bảng 3.5). Kết quả 

này tương tự với nghiên cứu của Đỗ Thị Kim Liên năm 1996 và 1997 thấy 

tỷ lệ thừa cân, béo phì cũng giảm dần từ nhóm 11 tuổi đến 14 tuổi [30].    
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 Nghiên cứu của chúng tôi nhận thấy tỷ lệ thừa cân, béo phì ở các 

trường tiểu học thuộc các quận trung tâm như trường Nguyễn Du (19%), 

Hoàng Diệu (15,5%) thì thường cao hơn các trường ở các quận mới hay các 

huyện xa trung tâm Hà Nội như trường Tứ Liên (2,8%) và Kim Chung 

(1,3%) (bảng 3.4). Tương tự, các trường trung học cơ sở có tỷ lệ thừa cân, 

béo phì cao nhất ở trường Ngô Sỹ Liên (26,9%), Giảng Võ (26,8%) đều nằm 

ở các quận Hoàn Kiếm và Ba Đình. Còn các trường có tỷ lệ thừa cân, béo 

phì thấp nhất là Kim Chung (1,4%) và Xuân Đỉnh (3,2%) thì đều thuộc các 

huyện ngoại thành của Hà Nội (bảng 3.5). Kết quả này cũng phù hợp với 

nghiên cứu của Nguyễn Quang Dũng và cs ở học sinh tiểu học tại Hà Nội và 

TP. Hồ Chí Minh thấy có sự khác biệt về tỷ lệ thừa cân, béo phì theo địa bàn 

nghiên cứu. Cụ thể, tỷ lệ thừa cân, béo phì ở trường Văn Chương (quận 

Đống Đa) là 7,1%, trường Kim Chung (huyện Đông Anh) là 1,1% [6]. 

Nghiên cứu của Lê Thị Hương cũng nhận thấy tỷ lệ thừa cân, béo phì của  

trường Tiểu học Kim Liên (Quận Đống Đa) là 4%, còn ở trường Thượng Cát 

(Từ Liêm) là 0,57% [19]. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy sự khác biệt về tỷ lệ thừa cân, béo phì 

giữa các quận, huyện có thể do điều kiện kinh tế hộ gia đình tại các quận 

trung tâm thường khá hơn ở các huyện ngoại thành. Các gia đình khá giả 

thường có đầy đủ các tiện nghi sinh hoạt đắt tiền như máy tính, điện thoại, 

tivi, máy điều hòa nhiệt độ. Mặt khác, trẻ em thành phố thường phải học 

thêm nhiều, dễ mệt mỏi, lại ít có thời gian cho hoạt động thể lực, nên cách 

giải trí nhanh nhất là xem vô tuyến, chơi điện tử, nằm nghe nhạc và xem 

truyện dài kì. Bên cạnh đó, các thực phẩm chế biến sẵn, thức ăn nhanh giàu 

đạm, béo được bày bán tràn lan ngoài đường phố cũng được các em học sinh 

sử dụng thường xuyên.  
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Biểu đồ 4.1. Tỷ lệ thừa cân, béo phì của học sinh tiểu học theo các     

quận,  huyện của Hà Nội. 

 

Biểu đồ 4.2. Tỷ lệ thừa cân, béo phì của học sinh trung học cơ sở theo 

các quận, huyện của Hà Nội. 

Một điểm chú ý trong nghiên cứu của chúng tôi là mặc dù tỷ lệ thừa 

cân, béo phì cao hơn rõ rệt ở các trường thuộc trung tâm Hà Nội, nhưng 

cũng chính ở các trường này vẫn còn một tỷ lệ đáng kể thiếu dinh dưỡng ở 

học sinh. Cụ thể ở trường Nguyễn Du có tỷ lệ thừa cân, béo phì cao nhất, tới 
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19% nhưng tỷ lệ thiếu dinh dưỡng là 5%, còn cao hơn các trường thuộc 

huyện ngoại thành như Yên Viên (1,3%) (bảng 3.4). Như vậy song song với 

việc phòng chống thừa cân, béo phì lứa tuổi học đường thì vẫn phải chú 

trọng tới việc giảm tỷ lệ thiếu cân ở học sinh.       

4.2. Các yếu tố nguy cơ gây thừa cân, béo phì ở học sinh từ 6 -14 tuổi. 

4.2.1. Yếu tố gia đình và tình trạng thừa cân, béo phì: 

Khi đánh giá điều kiện kinh tế hộ gia đình liên quan đến tình trạng 

thừa cân và béo phì, chúng tôi điều tra sự hiện diện của các đồ dùng lâu bền 

trong hộ gia đình. Kết quả cho thấy có sự tương quan giữa những gia đình có 

các đồ dùng có giá trị như máy điều hòa không khí và máy giặt với nguy cơ 

thừa cân, béo phì. Cụ thể, ở những gia đình có máy điều hòa không khí thì tỷ 

lệ thừa cân, béo phì của trẻ là 54,3%, cao hơn nhóm chứng là 40,6%, sự khác 

biệt có ý nghĩa với p<0,01 (bảng 3.8). Về mối liên quan này có thể thấy rằng 

máy điều hòa không khí thường gặp ở những gia đình có điều kiện kinh tế 

khá hơn và được sử dụng trong những ngày hè nóng nực. Đây cũng là thời 

điểm nghỉ hè của học sinh, các em được nghỉ ngơi, ít vận động thể lực hơn 

nhũng ngày đi học. Việc sẵn có máy điều hòa không khí mát mẻ càng tạo 

đìều kiện cho các em ngồi ở nhà xem tivi, đọc sách báo, chơi game, ăn các 

thực phẩm chế biến sẵn v.v. Đó cũng là một trong những lý do góp phần làm 

gia tăng tỷ lệ thừa cân, béo phì. Tương tự, những gia đình có dùng máy giặt 

thì trẻ có nguy cơ thừa cân, béo phì là 1,7 lần. Nghiên cứu của chúng tôi 

chưa tìm thấy mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa thừa cân, béo phì với 

một số tài sản có giá trị như ô tô, máy vi tính v.v.  

  Kết quả nghiên cứu của chúng tôi về mối liên quan giữa thu nhập và 

chi tiêu của hộ gia đình với tình trạng thừa cân, béo phì của học sinh cho thấy 

bình quân thu nhập>1.200.000đ/người/tháng ở nhóm thừa cân, béo phì là 

25,2%, cao hơn nhóm chứng là 23,8%, sự khác biệt không có ý nghĩa thống 
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kê với p>0,05. Tuy nhiên, mức chi cho ăn uống trên 600.000đ/người/tháng ở 

nhóm thừa cân, béo phì là 82,1%, cao hơn nhóm chứng là 24,2%, sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê với p<0001 (bảng 3.9). Nghiên cứu của Ngô Văn 

Quang ở TP. Đà Nẵng nhận thấy tỷ lệ thừa cân, béo phì của học sinh ở những 

gia đình có thu nhập trên 1 triệu đồng/tháng là 62,7%, cao hơn nhóm chứng 

là 41,3%, sự khác biệt với p<0,01 [37]. Nghiên cứu của Vũ Hưng Hiếu thấy 

chi phí cho ăn uống ở nhóm trẻ thừa cân, béo phì cao hơn trẻ nhóm bình 

thường với p<0,001 [14]. Nghiên cứu của Strauss ở trẻ em từ 0 - 8 tuổi tại 

Mỹ lại thấy rằng trẻ ở những gia đình có thu nhập trung bình thì nguy cơ béo 

phì là 1,8 lần. Còn những gia đình có thu nhập thấp thì nguy cơ béo phì là 2,8 

lần [105]. Có thể nói rằng những gia đình có mức thu nhập cao thì dễ dàng 

chi tiêu cho ăn uống và có điều kiện tiếp cận với các thực phẩm giàu dinh 

dưỡng hơn vì vậy trẻ ở những gia đình này cũng dễ bị thừa cân, béo phì hơn. 

Điều này phù hợp với mô hình các nước nghèo, đang phát triển: thừa cân, 

béo phì thường gặp ở tầng lớp giàu có vì theo họ “béo ” là tượng trưng cho 

sự giàu có, no đủ. Còn ở những nước phát triển thì thừa cân, béo phì hay gặp 

ở tầng lớp kinh tế thấp hơn có thể do cách lựa chọn thực phẩm giàu năng 

lượng mà lại không quá đắt đã làm tăng nguy cơ thừa cân, béo phì ở tầng lớp 

này [4], [57],[95]. 

Khi xem xét mối liên quan giữa yếu tố gia đình với tình trạng thừa cân, 

béo phì của học sinh, nghiên cứu nhận thấy nguy cơ thừa cân, béo phì ở 

những trẻ có bố bị thừa cân, béo phì là 2,9 lần, nếu trẻ có anh, chị em bị thừa 

cân, béo phì thì nguy cơ là 3,9 lần và đặc biệt nếu mẹ bị thừa cân, béo phì thì 

nguy cơ đứa trẻ cũng bị thừa cân, béo phì lên tới 24,8 lần (bảng 3.10). Kết 

quả trên cũng tương tự như nghiên cứu của Cao Thị Yến Thanh thấy rằng trẻ 

có bố hoặc mẹ bị thừa cân, béo phì thì nguy cơ thừa cân, béo phì cao hơn so 

với trẻ khác (p<0,05) [40]. Nghiên cứu của Lê Thị Hải và cs ở học sinh tiểu 
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học tại Hà Nội cũng nhận thấy nếu trẻ có bố bị béo phì thì nguy cơ béo phì ở 

trẻ gấp 4,8 lần và nếu mẹ bị béo phì thì nguy cơ béo phì ở trẻ gấp 7,5 lần [8]. 

Nghiên cứu của Vũ Hưng Hiếu ở trẻ em tiểu học cho thấy trẻ có bố bị thừa 

cân thì nguy cơ trẻ bị thừa cân cao gấp 11 lần và nếu mẹ bị thừa cân thì nguy 

cơ trẻ bị thừa cân gấp 13 lần so với những trẻ mà bố, mẹ có tình trạng dinh 

dưỡng bình thường [14]. Nghiên cứu của Nguyễn Thu Hiền ở học sinh tiểu 

học tại Hải Phòng thấy nhóm trẻ béo phì có bố, mẹ, anh chị em ruột bị thừa 

cân cao hơn nhóm chứng. Nguy cơ bị béo phì ở trẻ có bố mẹ thừa cân so với 

trẻ có bố mẹ không thừa cân cao gấp 2,5 và 3,27 lần [10]. Nghiên cứu tại Mỹ 

chỉ ra rằng trẻ có cả bố và mẹ bị béo phì thì 60 -70% trẻ sẽ bị béo phì, nếu 

chỉ có bố hoặc mẹ bị béo phì thì 40% trẻ bị béo phì và nếu cả bố và mẹ 

không bị béo phì thì chỉ có 15% trẻ bị béo phì [73l. Nghiên cứu tại Thái Lan 

ở trẻ em từ 8 – 10 tuổi thấy nguy cơ thừa cân, béo phì tăng lên 3,1 lần ở trẻ 

có bố bị béo phì [81].  

4.2.2. Liên quan giữa hoạt động thể lực của học sinh với tình trạng thừa 

cân và béo phì: 

 Nghiên cứu về hoạt động thể lực được tổ chức y tế thế giới (WHO) và 

trung tâm kiểm soát bệnh tật Hoa Kỳ (CDC) khuyến nghị trong các điều tra 

về thừa cân và béo phì. Cùng với vai trò của hoạt động thể lực đối với cân 

bằng năng lượng ăn vào, cường độ và thời gian tham gia hoạt động được cho 

là có ảnh hưởng mạnh tới phân bố dịch tễ của thừa cân, béo phì thông qua 

ảnh hưởng của đô thị hóa và sự tham gia của máy móc, thiết bị hàng ngày 

[50]. Không hoạt động thể lực, giờ đây ngày càng được nhận biết là một yếu 

tố quan trọng của sức khỏe, là kết quả của một sự chuyển đổi lối sống với xu 

hướng tĩnh tại, ở các nước đang phát triển cũng nhiều như các nước công 

nghiệp hóa. Hầu hết các nghiên cứu dịch tễ học cho thấy nguy cơ tăng cân, 
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thừa cân và béo phì ít hơn ở những người hiện nay tham gia đều đặn vào các 

hoạt động thể lực với số lượng từ trung bình tới nhiều.  

Hoạt động thể lực bao gồm những hoạt động hàng ngày, các công việc 

liên quan với hoạt động thể lực và luyện tập thể dục thể thao. Trẻ em hoạt 

động thể lực nhiều thì càng có cơ thể khoẻ mạnh, và sẽ ít liên quan đến tăng 

huyết áp nhất là trẻ dưới 5 tuổi và càng có ít nguy cơ trở thành béo phì khi 

lớn. Tình trạng thừa năng lượng của trẻ không chỉ do khẩu phần ăn quá nhiều 

năng lượng mà còn do tình trạng không tham gia các hoạt động thể lực, thời 

gian xem vô tuyến nhiều đã làm giảm tiêu hao năng lượng ở trẻ và tăng nguy 

cơ cho trẻ mắc thừa cân, béo phì ở lứa tuổi này [80],[87]. 

 Nghiên cứu của chúng tôi thấy tỷ lệ học sinh đi bộ đến trường ở 2 nhóm 

thừa cân, béo phì và nhóm chứng tương tự nhau và còn ở mức thấp. Cụ thể, 

ở nhóm thừa cân, béo phì là 18,2%  và nhóm chứng là 19,6%, sự khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. Tỷ lệ học sinh được cha mẹ chở đi 

học ở 2 nhóm thừa cân, béo phì và nhóm chứng đều cao trên 80% và sự khác 

biệt không có ý nghĩa với p>0,05 (bảng 3.11). Nghiên cứu của Cao Thị Yến 

Thanh thấy tỷ lệ đi bộ đến trường của nhóm thừa cân, béo phì là 13,3%, thấp 

hơn so với nhóm chứng là 27,0%, khác biệt với p<0,001. Tương tự, tỷ lệ học 

sinh được cha mẹ đưa đến trường ở nhóm thừa cân, béo phì là 77,3% và 

nhóm chứng là 62,0%, khác biệt với p<0,001 [40]. Nghiên cứu của Lê Thị 

Hải nhận thấy tỷ lệ học sinh đi bộ đến trường ở nhóm thừa cân, béo phì là 

28,7%, thấp hơn nhóm chứng là 55,6%, khác biệt có ý nghĩa thống kê với 

p<0,001. Tỷ lệ học sinh được cha mẹ đưa đón là 67,1% (nhóm thừa cân, béo 

phì) và 40,9% (nhóm chứng), sự khác biệt với p<0,001 [9]. Một nghiên cứu 

khác của Nguyễn Thìn ở học sinh tiểu học Nha Trang thấy tỷ lệ học sinh 

được cha mẹ chở đi học là 67,0% (nhóm thừa cân, béo phì) và 43,3% (nhóm 

chứng), khác biệt với p<0,05 [41]. Nghiên cứu của chúng tôi thấy tỷ lệ học 
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sinh giúp cha mẹ những việc ở nhà còn thấp, chỉ chiếm 19,4% (nhóm thừa 

cân, béo phì) và 19,2% (nhóm chứng), khác biệt giữa 2 nhóm với p>0,05 

(bảng 3.11). Kết quả của Lê Thị Kim Quí cũng nhận thấy chỉ có 14,9% học 

sinh là có phụ việc nhà  4 lần/tuần [39]. Trong nghiên cứu này chúng tôi 

nhận thấy tỷ lệ chơi game  2giờ/ngày ở nhóm thừa cân, béo phì là 30,7%, 

cao hơn nhóm chứng là 24,3%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

Nghiên cứu của Cao Thị Yến Thanh thấy những trẻ không tham gia hoạt 

động thể dục thể thao có nguy cơ thừa cân, béo phì cao gấp 1,88 lần so với 

nhóm trẻ có tham gia hoạt động thể dục thể thao [40]. Một số nghiên cứu 

cũng cho thấy trẻ em thừa cân ở thành thị nhiều hơn ở nông thôn. Phân tích 

nhận định này cho thấy ngoài tác động do điều kiện kinh tế thì trẻ sống trong 

môi trường thành thị hầu như thiếu cơ hội để vui chơi bên ngoài trong những 

điều kiện an toàn. Nhiều tác giả xác định trẻ thừa cân ít hoạt động thể lực 

hơn trẻ có cân nặng bình thường. Hai yếu tố góp phần quan trọng làm giảm 

hoạt động thể lực của trẻ trong xã hội giầu có là trẻ không phải đi bộ đến 

trường và chương trình tivi phát sóng liên tục làm trẻ ngồi xem thụ động 

ngay cả đối với trẻ nhỏ. Đã có nhiều nghiên cứu chứng minh rằng xem vô 

tuyến có liên quan trực tiếp tới tần suất béo phì do làm giảm tốc độ chuyển 

hoá cơ bản ngoài ra còn làm giảm hoạt động cơ bắp khuyến khích một môi 

trường thư giãn và kèm theo các bữa ăn phụ [87],[90]. 

Không chỉ có mối liên quan giữa hoạt động thể lực với tình trạng thừa 

cân, béo phì ở trẻ em mà nghiên cứu của Nguyễn Công Khẩn và cs về thừa 

cân, béo phì ở người trưởng thành cũng nhận thấy tỷ lệ thừa cân, béo phì  ở 

người thường xuyên tham gia các hoạt động thể dục thể thao thấp, đặc biệt là 

phụ nữ rất thấp. Những người sử dụng phương tiện cơ giới trong sinh hoạt 

hàng ngày có nguy cơ thừa cân, béo phì cao hơn 70% so với nhóm đi lại 

bằng các phương tiện thô sơ hoặc đi bộ. Nhóm đối tượng thường xuyên làm 
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việc ở tư thế ngồi và làm nghề thủ công có nguy cơ bị thừa cân, béo phì cao 

[20].     

Nghiên cứu ở Mỹ cho thấy những trẻ ít hoạt động có nguy cơ thừa cân, 

béo phì cao gấp 3,8 lần so với những trẻ thường hay hoạt động [46]. Còn 

nghiên cứu ở Thái Lan thấy nguy cơ thừa cân, béo phì là 2,6 lần ở những trẻ 

có lối sống tĩnh tại, ít hoạt động [67]. Nghiên cứu ở trẻ em từ 6 – 8 tuổi tại 

Brazil cho thấy nguy cơ thừa cân, béo phì ở trẻ ít hoạt động thể lực là 3,1 lần 

so với trẻ bình thường [88]. Gortmaker quan sát thấy trẻ xem tivi 5 giờ/ngày 

có nguy cơ bị thừa cân là 4,6 lần so với những trẻ chỉ xem 2 giờ/ngày [71].  

4.2.3. Yếu tố khẩu phần ăn và một số thói quen ăn uống: 

Thức ăn là nguồn cung cấp năng lượng cho cơ thể hoạt động. Người 

ta thường dùng cân nặng cơ thể như là chỉ số để đánh giá cân bằng năng 

lượng giữa năng lượng ăn vào và năng lượng tiêu hao. Khi cân bằng năng 

lượng dương tính tức là năng lượng ăn vào nhiều hơn năng lượng tiêu hao 

thì cơ thể dễ bị tăng cân. Ngược lại, khi cân bằng năng lượng âm tính tức là 

năng lượng ăn vào thấp hơn năng lượng tiêu hao, sẽ xảy ra hiện tượng giảm 

cân. Mỡ trong cơ thể là hình thức chính của dự trữ năng lượng: Khi cân 

bằng năng lượng dương tính sẽ gây tăng tình trạng dự trữ mỡ, lượng mỡ cơ 

thể tăng và khi cân bằng năng lượng âm tính dẫn đến tình trạng giảm lượng 

mỡ trong cơ thể [82],[121]. 

Sự thay đổi nhanh chóng của chế độ ăn và lối sống xảy ra cùng với 

công nghiệp hóa, đô thị hóa, phát triển kinh tế và toàn cầu hóa thị trường, đã 

tăng lên trong thập kỷ vừa qua. Điều này có một tác động có ý nghĩa tới tình 

trạng dinh dưỡng và sức khỏe của quần thể dân cư, đặc biệt là các nước đang 

phát triển và các nước đang trong thời kỳ quá độ. Trong khi mức sống được 

cải thiện, thực phẩm ngày càng sẵn có và đa dạng hóa, sự tiếp cận với các 

dịch vụ ngày càng tăng, đã xuất hiện các hậu quả tiêu cực có ý nghĩa về các 
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mặt như mô hình ăn uống không phù hợp, tăng mức tiêu thụ các thực phẩm 

giàu năng lượng có nhiều chất béo, ít chất bột thô. Trong đó trẻ em lại là 

những đối tượng dễ phơi nhiễm với tác động nhiều mặt của thực phẩm [4].   

Kết quả của chúng tôi nhận thấy trẻ thừa cân, béo phì thường phàm ăn 

hơn so với trẻ ở nhóm chứng và nguy cơ thừa cân, béo phì của trẻ phàm ăn 

cao gấp 3,6 lần (p<0,001). Tương tự, những trẻ thích ăn vặt thì nguy cơ thừa 

cân, béo phì cao gấp 2,3 lần (bảng 3.12). Kết quả của chúng tôi tương tự như 

kết quả của Trần T.H. Loan (năm 1996) thấy học sinh bị thừa cân ở lứa tuổi 

học đường thường phàm ăn hơn trẻ bình thường tới 7,9 lần [31]. Nghiên cứu 

ở trẻ em Hồng Kông từ 6 - 7 tuổi thấy nguy cơ thừa cân, béo phì ở trẻ phàm 

ăn từ nhỏ là 2,2 lần, khác biệt với p<0,01 [68]. Nghiên cứu của Phan Thị 

Bích Ngọc thấy nguy cơ thừa cân, béo phì ở những trẻ hay ăn vặt là 4,8 lần 

(p<0,01) [35]. Nghiên cứu của chúng tôi thấy những trẻ thích ăn đêm thì 

nguy cơ thừa cân, béo phì là 1,14, còn nghiên cứu của Lê Thị Hải thấy 

những trẻ thường ăn thêm bữa phụ trước khi đi ngủ thì nguy cơ béo phì cao 

gấp 11 lần [8]. Chúng tôi thấy không có sự khác biệt ở những trẻ thích ăn 

bánh kẹo ngọt và thích ăn món xào rán ở cả nhóm thừa cân, béo phì và nhóm 

chứng (p>0,05) (bảng 3.12). Khác với nghiên cứu của Vũ Hưng Hiếu thấy 

nguy cơ thừa cân, béo phì ở trẻ thích ăn đường ngọt cao gấp 2,8 lần, sự khác 

biệt với p<0,01 [14]. Nghiên cứu của Phan Thị Bích Ngọc thấy trẻ thích ăn 

món chiên rán thì nguy cơ thừa cân, béo phì là 4,02, sự khác biệt với p<0,01 

[35]. Những thức ăn ngọt và có hàm lượng mỡ cao có lẽ làm trẻ thấy ngon 

miệng hơn những thức ăn có hàm lượng mỡ thấp. Chính vì vậy trẻ sẽ không 

kiểm soát được hành vi ăn uống của mình mà luôn thấy thèm ăn và thích ăn 

những thực phẩm giàu đạm béo, đường ngọt. Việc ăn nhiều quá mức nhu 

cầu của trẻ dẫn tới thừa về số lượng nhất là thừa năng lượng, kèm theo trẻ ít 

hoạt động thể lực dẫn đến ít tiêu hao năng lượng. Các nghiên cứu đã chỉ ra 
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rằng chỉ cần ăn dư 70 calo/ngày sẽ dẫn tới tăng cân mặc dù số calo nhỏ này 

không phải dễ dàng nhận ra, nhất là khi trẻ ăn thức ăn nhiều năng lượng. Mỡ 

có đậm độ năng lượng cao gấp 2 lần đường lại cần ít calo hơn để dự trữ dưới 

dạng Triglycerid trong khi đường cần năng lượng để chuyển thành acid béo 

tự do trước khi dự trữ. Vì vậy, một khẩu phần nhiều mỡ cho dù số lượng nhỏ 

cũng có thể gây thừa calo và tăng cân [112]. Năng lượng dư thừa được dự 

trữ trong cơ thể dưới dạng mỡ và làm cho trẻ bị thừa cân, béo phì. Mặt khác 

việc ăn uống không điều độ, nhất là tăng sử dụng các thức ăn có chỉ số 

đường cao sẽ làm rối loạn chuyển hóa mỡ trong cơ thể và làm tăng dự trữ 

mỡ gây nên tình trạng thừa mỡ nhất là tổ chức mỡ ở bụng [47],[108].  

Nghiên cứu về mức tiêu thụ lương thực thực phẩm trong 24 giờ qua 

của học sinh từ 7 – 9 tuổi, chúng tôi nhận thấy tiêu thụ gạo ở nhóm thừa cân, 

béo phì là 305g, cao hơn nhóm chứng là 284g, khác biệt với p<0,001. Tương 

tự, nhóm thừa cân, béo phì tiêu thụ trứng, hoa quả cũng cao hơn nhóm 

chứng, khác biệt với p<0,01. Đặc biệt là tiêu thụ thịt các loại, dầu mỡ và 

đường ngọt ở nhóm thừa cân, béo phì cao hơn nhóm chứng một cách rõ rệt, 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,001. Tuy nhiên, tiêu thụ tôm, cá và 

rau xanh ở nhóm thừa cân, béo phì lại thấp hơn nhóm chứng, khác biệt với 

p<0,001 (bảng 3.13).   

Nghiên cứu của Lê Thị Hải ở học sinh từ 6 – 11 tuổi cũng cho kết quả 

tương tự. Nhóm thừa cân, béo phì tiêu thụ gạo là 336,5g, cao hơn nhóm 

chứng là 285,7, sự khác biệt với p<0,001. Tương tự, tiêu thụ dầu, mỡ, thịt, 

đường mật ở nhóm thừa cân, béo phì cao hơn rõ rệt so với nhóm chứng, khác 

biệt với p <0,001 [8]. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi về giá trị dinh dưỡng và tính cân đối 

khẩu phần ăn của học sinh từ 7 - 9 tuổi thấy năng lượng bình quân khẩu 

phần của học sinh từ 7 – 9 tuổi ở nhóm thừa cân, béo phì là 2334,0 Kcal, cao 
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hơn nhóm chứng là 1713,0 Kcal. Sự khác biệt có ý nghĩa với p<0,001. Năng 

lượng khẩu phần (NLKP) của nhóm thừa cân, béo phì vượt quá 127,9% so 

với nhu cầu đề nghị, trong khi ở nhóm chứng chỉ đạt 94% nhu cầu đề nghị. 

Cân đối P : L: G ở nhóm thừa cân, béo phì là 13,8 : 27,1 : 59,1 và nhóm 

chứng là 14,0 : 22,0 : 64,0. Các thành phần sinh năng lượng của khẩu phần ở 

nhóm thừa cân, béo phì không cân đối so với nhóm chứng (bảng 3.14). 

Nghiên cứu của Lê Thị Hải thấy năng lượng khẩu phần của nhóm trẻ thừa 

cân, béo phì cao hơn so với nhu cầu đề nghị (2349,3 Kcal so với 2200 Kcal) 

và tỷ lệ các chất sinh nhiệt không cân đối, năng lượng do chất béo cung cấp 

vượt quá cao (27,4% so với nhu cầu đề nghị) [9]. Nghiên cứu của Nguyễn 

Đức Thìn và cs ở học sinh tiểu học tại TP. Nha Trang thấy năng lượng khẩu 

phần của nhóm thừa cân, béo phì cao hơn nhu cầu đề nghị là 300 Kcal/ngày 

và cũng cao hơn nhóm chứng [41]. Nghiên cứu của Phạm Duy Tường cho 

thấy nhóm trẻ béo phì tiêu thụ lượng thịt, mỡ, đường mật và quả chín cao 

hơn nhóm chứng 1,5 - 2 lần, trong khi đó lượng rau lại được tiêu thụ thấp 

hơn một nửa so với nhóm chứng [45]. Một số nghiên cứu cũng cho thấy 

khẩu phần năng lượng lipit của trẻ béo phì cao (trên 20% tổng năng lượng 

của khẩu phần): 26,4% (nghiên cứu của Lê Thị Hải) [8]; 25,7% (nghiên cứu 

của Trần.T.H.Loan) [31]; 21,1% (nghiên cứu của Nguyễn Thu Hiền) [10] và 

27,1% (nghiên cứu của Phạm Duy Tường) [45].    

4.3. Xây dựng và thực hiện mô hình can thiệp giáo dục dinh dưỡng 

phòng chống béo phì ở trẻ em lứa tuổi học đường. 

  Đẩy mạnh hoạt động truyền thông – giáo dục sức khỏe (TT - GDSK) 

là một trong những nhiệm vụ quan trọng trong công tác chăm sóc sức khỏe, 

góp phần giúp mọi người đạt được tình trạng sức khỏe tốt nhất. Sức khỏe 

được Tổ chức Y tế Thế giới định nghĩa là trạng thái thoải mái toàn diện về 

thể chất, tinh thần và xã hội chứ không chỉ bao gồm tình trạng không có 
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bệnh hay thương tật. Sức khỏe là vốn quý nhất của mỗi người, là nhân tố cơ 

bản trong toàn bộ sự phát triển của xã hội. Có nhiều yếu tố tác động đến sức 

khỏe của mỗi người: Yếu tố xã hội, văn hóa, kinh tế, môi trường và yếu tố 

sinh học như di truyền, thể chất. Muốn có sức khỏe tốt phải tạo ra môi 

trường sống lành mạnh và đòi hỏi phải có sự tham gia tích cực, chủ động của 

mỗi cá nhân, gia đình và cộng đồng vào các hoạt động bảo vệ và nâng cao 

sức khỏe. Đẩy mạnh công tác TT- GDSK là biện pháp quan trọng giúp mọi 

người dân có kiến thức về sức khỏe, bảo vệ và nâng cao sức khỏe, từ đó có 

cách nhìn nhận vấn đề sức khỏe đúng đắn và hành động thích hợp vì sức 

khỏe [12]. 

 Giáo dục sức khỏe ở trường học có tác động rất lớn đến hình thành 

các hành vi sức khỏe, lối sống lành mạnh cho học sinh, vì giai đoạn học ở 

trường của mỗi học sinh thường rất dài. Với tất cả mọi người, thời gian học 

ở trường là thời gian quan trọng có ảnh hưởng lớn đến toàn bộ sự phát triển 

toàn diện, cả về thể chất, tinh thần và nhân cách, vì đây là giai đoạn nhạy 

cảm, rất dễ tiếp thu, học hỏi những kiến thức mới, hình thành thái độ và 

hành vi vững bền của mỗi người. 

 Giáo dục ở thời kỳ này dễ đem lại hiệu quả cao, nó không chỉ tác 

động đến các em học sinh mà thông qua các em tác động đến những người 

xung quanh, như những người trong gia đình, cộng đồng xã hội. Mỗi học 

sinh có thể trở thành nhân tố tích cực như một nhà “giáo dục sức khỏe tự 

nguyện” trong cộng đồng [13]. 

Từ kết quả khảo sát ban đầu về thực trạng thừa cân, béo phì và một số 

yếu tố liên quan đến thừa cân, béo phì ở học sinh tiểu học và trung học cơ sở 

tại Hà Nội, chúng tôi nhận thấy tỷ lệ thừa cân, béo phì đang gia tăng nhanh 

chóng, trong khi kiến thức, thái độ và thực hành phòng chống thừa cân, béo 

phì ở các trường học còn nhiều điểm hạn chế, đặc biệt là vấn đề giảm hoạt 
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động thể lực, khẩu phần ăn chưa đáp ứng đúng nhu cầu lứa tuổi. Đây cũng 

chính là nguyên nhân chủ yếu làm tăng nguy cơ mắc thừa cân, béo phì và cần 

phải giải quyết khi xây dựng mô hình can thiệp. Việc xác định đối tượng 

tham gia vào quá trình can thiệp ở nhà trường là rất quan trọng, chủ yếu dựa 

vào đội ngũ Ban giám hiệu, giáo viên chủ nhiệm, giáo viên thể dục và cán bộ 

y tế của trường. Cùng với nhà trường là vai trò của phụ huynh học sinh trong 

việc động viên, nhắc nhở con em mình.  

Mục tiêu của nghiên cứu là lấy học sinh làm trung tâm nên chúng tôi 

sử dụng các biện pháp phối hợp nhằm tăng cường kiến thức và thực hành ăn 

uống, hoạt động thể lực cho học sinh. Mô hình được xây dựng dựa vào hoạt 

động của các nhóm Sức khoẻ và Sao đỏ “hình thể đẹp”. Mỗi nhóm chính là 1 

tổ của lớp học và thành viên của nhóm chính là các em học sinh. Với mục 

tiêu hướng tới là các em có thân hình cân đối, khỏe mạnh, không bị thừa cân, 

béo phì cũng như không bị suy dinh dưỡng. Toàn bộ các nội dung về truyền 

thông giáo dục dinh dưỡng như kiến thức về nguyên nhân, tác hại, cách 

phòng chống thừa cân, béo phì những thói quen ăn uống và hoạt động thể lực 

sẽ được các em thảo luận, chia sẻ thông tin trong các buổi sinh hoạt nhóm. 

Cũng chính các em sẽ xây dựng các thông điệp, phát động phong trào, hướng 

dẫn theo dõi cân nặng, tính BMI và tra bảng thừa cân, béo phì, cùng nhau 

tham gia các môn thể thao phù hợp như nhảy dây, bơi, đánh cầu lông, đá cầu 

v.v. Hàng tuần vào các giờ chào cờ, tổng phụ trách lại lên phát động toàn 

trường với nội dung phòng chống TC, BP. Hoạt động này đã thu hút đông 

đảo học sinh, giáo viên, cán bộ, nhân viên toàn trường tham gia với tinh thần 

hăng say. Chúng tôi cho rằng đây là hoạt động bổ ích, hiệu quả và ấn tượng 

nhất. Tất cả các yếu tố đó bước đầu đã tạo nên thành công trong việc hạ thấp 

tỷ lệ thừa cân, béo phì ở học sinh và khuyến khích các em có chế độ ăn hợp 

lý, tăng cường vận động và có lối sống lành mạnh. 
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4.3.1. Hiệu quả của can thiệp đến tình trạng thừa cân và béo phì:  

 Sau thời gian can thiệp 9 tháng, chúng tôi tiến hành cân đo nhân trắc 

tại 2 trường can thiệp là trường tiểu học Nguyễn Du, trường trung học cơ sở 

Ngô Sỹ Liên và 2 trường đối chứng là trường tiểu học Hoàng Diệu và trường 

trung học cơ sở Giảng Võ. Kết quả cho thấy tỷ lệ thừa cân, béo phì ở trường 

tiểu học sau khi can thiệp là 13,7%, thấp hơn trước khi can thiệp là 19,0%, sự 

khác biệt không có ý nghĩa với với p>0,05. Khi so sánh với trường đối chứng 

thì thấy tỷ lệ thừa cân, béo phì của trường đối chứng là 14,8%, cao hơn 

trường can thiệp là 13,7%, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với 

p<0,05 (bảng 3.15). Tại trường trung học cơ sở, tỷ lệ thừa cân, béo phì của 

trường can thiệp giảm từ 26,9% (trước can thiệp) xuống 25,9% (sau can 

thiệp), tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. Khi so 

sánh với trường đối chứng thì thấy tỷ lệ thừa cân, béo phì của trường đối 

chứng là 28,2%, cao hơn trường can thiệp là 25,9%, sự khác biệt không có ý 

nghĩa thống kê với p>0,05 (bảng 3.16).  Kết quả nghiên cứu của Phan thị 

Bích Ngọc cho thấy sau can thiệp, tỷ lệ thừa cân, béo phì của nhóm can thiệp 

giảm so với trước can thiệp (8% giảm còn 6,4%) và thấp hơn có ý nghĩa so 

với nhóm chứng (6,4% và 8,97%) [35]. Nghiên cứu của Lê Thị Kim Quí lại 

nhận thấy sau một năm can thiệp, tỷ lệ béo phì ở trường can thiệp giảm với 

biên độ gấp đôi so với trường chứng (từ 8% xuống còn 3,9%) [39]. Một 

nghiên cứu can thiệp trong vòng 8 năm ở Singapore bao gồm chương trình 

tập luyện và tư vấn về dinh dưỡng hợp lý với sự tham gia của các giáo viên 

trong trường và phụ huynh của trẻ cho thấy tỷ lệ béo phì của học sinh giảm 

từ 16% xuống 14% [115]. Nghiên cứu của Ebbeling C sử dụng chiến lược 

thay đổi hành vi của trẻ béo phì và cha mẹ nhằm hạn chế tiêu thụ thực phẩm 

nhiều năng lượng và tăng tập thể dục nhịp điệu trong vòng 10 năm đã cho kết 

quả là giảm 7,5% tỷ lệ thừa cân ở nhóm can thiệp, còn nhóm không can thiệp 
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thì tỷ lệ thừa cân tăng 14,3% [60]. Nghiên cứu can thiệp của Mamalakis và 

cs trong vòng 6 năm tại Hy Lạp thông qua giáo dục sức khoẻ và tập luyện tại 

trường học từ lúc trẻ bắt đầu 6 tuổi cho kết quả là BMI ở nhóm can thiệp 

được cải thiện rõ rệt so với nhóm chứng và hiệu quả thấy rõ nhất trong 3 năm 

đầu [85].  

Tại Singapore, nghiên cứu can thiệp bằng thử nghiệm ngẫu nhiên có 

đối chứng dựa vào trường học ở học sinh từ 7-11 tuổi ở thì kết quả không 

thấy có sự khác nhau về BMI và các chỉ số thể lực khác [115].  

4. 3.2. Hiệu quả của can thiệp đến kiến thức và thực hành của học sinh: 

Một số nghiên cứu trên thế giới đã tiến hành các can thiệp nhằm làm 

giảm tỷ lệ thừa cân, béo phì ở trẻ em và bước đầu đã thu được những kết quả 

nhất định. Có can thiệp chỉ đơn thuần là thay đổi chế độ ăn hoặc chỉ tăng 

cường hoạt động thể lực cho trẻ em nhưng có can thiệp lại phối hợp truyền 

thông giáo dục dinh dưỡng và tăng cường hoạt động thể lực dựa vào nhà 

trường và gia đình [86]. Kết hợp tham khảo giữa những nghiên cứu trước và 

thực tế kết quả điều tra ban đầu, chúng tôi xây dựng mô hình can thiệp bằng 

truyền thông giáo dục dinh dưỡng cho đối tượng học sinh từ 6 – 14 tuổi tại 

Hà Nội. Sau thời gian 9 tháng can thiệp, tại trường can thiệp, tỷ lệ học sinh 

có sự thay đổi kiến thức về nguyên nhân, tác hại và biện pháp phòng chống 

thừa cân, béo phì đều cao hơn trước can thiệp một cách có ý nghĩa (bảng 17).  

 Về kết quả cải thiện thái độ của học sinh, chúng tôi nhận thấy tỷ lệ học 

sinh có thái độ trêu chọc bạn béo phì ở trường can thiệp là 7,1%, thấp hơn 

trường đối chứng là 18,0%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,01 

(bảng 18). Nghiên cứu của Lê Thị Kim Quí tại TP. Hồ Chí Minh cũng cho 

kết quả tương tự. Nhìn chung học sinh có kiến thức tốt về thừa cân, béo phì. 

Tuy nhiên số học sinh biết được việc hạn chế xem tivi dưới 2 giờ mỗi ngày 

để phòng béo phì còn thấp (30,2%) [39]. Nghiên cứu tại Canađa thấy rằng 
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tivi là một trong những phương tiện truyền thông có ảnh hưởng nhất đến đời 

sống trẻ em. Thống kê tại đây cho thấy trung bình trẻ em xem tivi 

15giờ/tuần. Có nhiều tác hại từ việc xem tivi như hình ảnh bạo lực, yêu 

đương, và cả những ảnh hưởng xấu đến thói quen lựa chọn thực phẩm của trẻ 

như quảng cáo thức ăn nhanh, nước uống có ga v.v.[107]. 

Kết quả thay đổi thói quen ăn uống của học sinh cho thấy tại trường 

can thiệp tỷ lệ học sinh thích ăn đêm đã giảm từ 24,5% xuống 20,0% 

(p<0,05) và tỷ lệ uống nước ngọt có ga đã giảm đi từ 70,8% xuống 48,7%, sự 

khác biệt có ý nghĩa với p<0,01. Ngược lại, ở trường đối chứng thì sự thay 

đổi không đáng kể. Cụ thể là tỷ lệ ăn thêm vào ban đêm chỉ giảm từ 21,2% 

xuống 21,0% và tỷ lệ uống nước ngọt có ga chỉ giảm từ 69,8% xuống 62,7%, 

khác biệt với  p>0,05 (bảng 3.19). 

Kết quả về thay đổi các hoạt động tĩnh tại của học sinh cho thấy tại 

trường can thiệp thì tỷ lệ học sinh đi bộ và đi xe đạp đến trường đã tăng lên 

mặc dù sự khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê. Tỷ lệ học sinh tham gia giúp 

cha mẹ việc nhà cũng tăng từ 18,2% lên 20,9% (p>0,05). Tỷ lệ học sinh xem 

tivi và chơi game trên 2 giờ/ngày đã giảm xuống 1 cách có ý nghĩa với 

p<0,05 (bảng 3.20). Nghiên cứu theo dõi 6 tháng của Robinson thông qua 

giáo dục dinh dưỡng cho cha mẹ và trẻ 9 tuổi ở Mỹ cho thấy sau can thiệp số 

giờ xem vô tuyến, chơi game/tuần, số lần ăn khi xem ti vi, số giờ dành cho 

các hoạt động tĩnh tại giảm  đi có ý nghĩa so với nhóm chứng (p<0,01) [100]. 

Can thiệp của Veuglers P.J bằng sử dụng thăm khám thể lực và tư vấn chế độ 

ăn cho bà mẹ và trẻ 1- 17 tuổi ở Mỹ, kết quả cho thấy trẻ thay đổi thói quen 

ăn nhiều, tránh các thực phẩm giàu năng lượng và cuối cùng cân nặng của trẻ 

được cải thiện [108]. 

 Kết quả về thay đổi tham gia các hoạt động thể thao của học sinh tại 

trường can thiệp thấy tỷ lệ học sinh tham gia các môn thể thao đều tăng. Tỷ 
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lệ tăng cao nhất ở môn bơi lội, từ 33,1% lên 50,7% (p<0,001), tiếp đến là 

môn cầu lông tăng từ 47,4% lên 63,1% (p<0,01). Ở môn nhẩy dây tỷ lệ cũng 

tăng từ 41,1% lên 51,5% và môn đá cầu tăng từ 27,4% lên 33,8%, sự khác 

biệt có ý nghĩa với p<0,01. Trong khi đó tại trường đối chứng thì tỷ lệ tham 

gia các môn cầu lông, nhẩy dây, đá cầu, bóng bàn, bóng đá đều giảm xuống, 

sự khác biệt với p<0,001. Chỉ có bơi lội là tăng lên, từ 38,8% lên 41,2%, tuy 

nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p>0,05 (bảng 3.21). 

Đã có một số nghiên cứu can thiệp cho lứa tuổi này nhưng tác động ở 

những khía cạnh khác nhau. Theo Ganley, cách luyện tập tốt nhất cho trẻ em 

là tạo cho chúng thói quen thường xuyên đều đặn và khuyến khích trẻ luôn có 

các hoạt động hàng ngày là đi bộ thay cho việc đi xe đạp và đi cầu thang máy 

[67]. 

4.3.3. Hiệu quả tới sự thay đổi khẩu phần ăn của học sinh:  

Kết quả tiêu thụ lương thực thực phẩm cho thấy sau khi can thiệp thì 

tiêu thụ một số loại lương thực, thực phẩm ở nhóm TC, BP đều giảm xuống. 

Đặc biệt là tiêu thụ thịt (giảm từ 150,0g xuống 130,0g). Tương tự, tiêu thụ 

tôm, cá cũng giảm từ 31,5g xuống 25,0g và trứng gà, vịt từ 45,0g xuống 

41,0g, khác biệt với p<0,05. Tiêu thụ dầu, mỡ giảm từ 13,7g xuống 10,2g và 

đường ngọt từ 28,3g xuống 18,4g (p<0,01). Một số thực phẩm như đậu phụ 

lại được tiêu thụ nhiều hơn trước khi can thiệp, tăng từ 22,0g lên 25,0g 

(p>0,05). Tiêu thụ rau xanh tăng rõ rệt từ 73,7g lên 119,5g, khác biệt có ý 

nghĩa thống kê với p<0,01. Tuy nhiên, tiêu thụ quả chín lại giảm từ 300,0g 

xuống 250,0g, khác biệt với p<0,01 (bảng 3.22). Điều này cho thấy đối với 

học sinh thì việc thay đổi thói quen sử dụng thức ăn ngọt, giàu năng lượng là 

không đơn giản do vậy nghiên cứu dài kỳ nên đặt ra cho các nhà dinh dưỡng 

để có được những đánh giá chính xác hơn. Nghiên cứu của Fitzgibbon can 

thiệp 14 tuần dựa vào trường học thông qua tác động vào chế độ ăn và hoạt 
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động thể lực của trẻ làm giảm  chất béo và tăng chất xơ trong khẩu phần, trẻ 

tăng ăn rau quả và hoạt động thể lực [62]. 

 Nghiên cứu của chúng tôi thấy sau khi can thiệp, năng lượng khẩu phần 

ở nhóm trẻ thừa cân, béo phì là 2183,0 Kcal, thấp hơn so với trước can thiệp là 

2334,0 Kcal và tổng số lipid của nhóm thừa cân, béo phì cũng đã giảm từ 

67,9g xuống 60,2g. Cân đối P : L: G là 14,2 : 25,5 : 60,3. Như vậy các thành 

phần sinh năng lượng của khẩu phần của nhóm thừa cân, béo phì sau khi can 

thiệp đã giảm nhiều so với trước can thiệp và các yếu tố cân đối đã trở về gần 

với nhu cầu đề nghị (bảng 3.23). Kết quả nghiên cứu cũng phù hợp với nghiên 

cứu của Trần Thị Phúc Nguyệt trên trẻ 4 - 6 tuổi thấy năng lượng khẩu phần ở 

nhóm can thiệp giảm từ 1702 kcal xuống 1596 kcal, trong khi nhóm đối chứng 

tăng từ 1698 kcal lên 1724 kcal. Lượng lipid tiêu thụ ở nhóm can thiệp giảm từ 

40,9g xuống 36,0g, trong khi nhóm đối chứng thay đổi không nhiều (44g 

xuống 43g) [36]. Nghiên cứu can thiệp của William trong vòng 2 năm bằng 

giáo dục dinh dưỡng và tác động vào dịch vụ ăn uống tại trường mẫu giáo cho 

thấy tổng chất béo khẩu phần ăn của trẻ giảm từ 31% xuống 25% (nhóm CT) 

và từ 29,9% xuống 28,4% (nhóm ĐC) [114].  

4.3.4. Hiệu quả của can thiệp tới thể lực của học sinh:  

Khi đánh giá sự thay đổi về sức nhanh, sức mạnh và sức bền của trẻ 

TC, BP bằng các hoạt động thể dục như nhẩy dây, nhẩy xa, chạy ngắn, kết 

quả nghiên cứu của chúng tôi thấy trước can thiệp thì tỷ lệ học sinh tiểu học 

đạt yêu cầu về số lần nhẩy dây/phút là 34,7%, nhưng sau can thiệp tăng lên 

39,7% (bảng 3.24). Với học sinh trung học cơ sở thì trước khi can thiệp có tỷ 

lệ đạt về thời gian chạy ngắn là  82,6%, nhưng sau can thiệp thì tỷ lệ này tăng 

lên 88,2%, sự khác biệt có ý nghĩa với p<0,05 (bảng 3.25). Nghiên cứu của 
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Chen ở trẻ em trên 7 tuổi của Trung Quốc cho thấy những trẻ béo phì thì 

thực hiện các nghiệm pháp nhảy xa, cúi gập người kém hơn rất nhiều so với 

trẻ bình thường [52]. Do vậy, hiệu quả của việc phối hợp nhiều biện pháp 

trong cải thiện tình trạng thừa cân, béo phì trẻ em tuổi học đường rất cần 

được chú ý trong các chiến lược can thiệp béo phì. Nghiên cứu của Trần Thị 

Phúc Nguyệt ở trẻ em từ 4 - 6 tuổi thấy số lần đứng lên ngồi xuống ở nhóm 

can thiệp là 18,4 lần so với trước khi can thiệp là 11 lần, còn thời gian chạy 

50m và số mét nhảy xa thì không có sự khác biệt trước và sau can thiệp [36]. 
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KẾT LUẬN  

  

1. Có biểu hiện gánh nặng kép về tình trạng dinh dưỡng ở học sinh từ 6 - 

14 tuổi tại trường tiểu học và trung học cơ sở của 14 quận/huyện của Hà 

Nội: 

- Tỷ lệ thiếu dinh dưỡng: 9,1%; nam (10,2%), cao hơn nữ (7,4%); cao nhất 

ở nhóm 11 tuổi (15,4%), thấp nhất ở nhóm 7 tuổi (1,2%). 

- Tỷ lệ thừa cân béo phì: 10,7%, nam (16,1%) cao hơn nữ (5,7%); cao nhất 

ở nhóm 10 tuổi (18,2%), thấp nhất ở nhóm 14 tuổi (6,4%). 

- Tỷ lệ béo phì: 3,0%, nam (4,9%) cao hơn nữ (1,2%); cao nhất ở nhóm 10 

tuổi (5,9%), thấp nhất ở nhóm 14 tuổi (1,4%).  

2. Có mối liên quan giữa tình trạng béo phì của học sinh với điều kiện 

kinh tế của hộ gia đình, gia đình có các thành viên béo phì; và các hoạt 

động tĩnh tại, thói quen phàm ăn và hay ăn vặt của học sinh: 

- Nguy cơ thừa cân béo phì của học sinh ở những gia đình có mức chi tiêu 

cho ăn uống cao trên 600.000đ/người/tháng cao gấp 14,1 lần, ở những gia 

đình có máy điều hòa không khí cao gấp 1,8 lần và gia đình có máy giặt là 

1,7 lần so với gia đình có mức chi tiêu dưới 600.000đ/tháng; không có máy 

điều hòa và không có máy giặt, tương ứng. 

- Nguy cơ béo phì cao gấp 2,9 lần nếu bố bị béo phì, 3,9 lần nếu có anh chị 

em bị béo phì và 24,8 lần nếu mẹ bị béo phì so với những gia đình không có 

các thành viên béo phì, tương ứng. 

- Trẻ chơi game  2giờ/ngày có nguy cơ béo phì cao 1,37 lần so với nhóm chơi 

game < 2giờ/ngày. Nhóm học sinh phàm ăn có nguy cơ thừa cân béo phì cao 

gấp 3,6 lần và nhóm hay ăn vặt cao gấp 2,3 lần so với nhóm chứng.  
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- Mức tiêu thụ lương thực thực phẩm (gạo, thịt, trứng gà vịt, dầu mỡ, hạt có 

dầu, đường ngọt, sữa, quả chín); tổng số năng lượng, tổng số lipid của khẩu 

phần ở nhóm béo phì cao hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm đối chứng. Tỷ lệ 

năng lượng cung cấp do P : L : G của nhóm chứng (14,0 : 22,0 : 64,0), nhìn 

chung cân đối hơn so với nhóm thừa cân, béo phì (13,8 : 27,1 : 59,1).  

3. Hiệu quả của chương trình can thiệp dinh dưỡng đối với học sinh từ 6 

– 14 tuổi. 

 Có sự cải thiện về thừa cân, béo phì sau can thiệp ở cả học sinh tiểu 

học và trung học cơ sở, nhưng không có ý nghĩa thống kê:  

- Sau khi can thiệp, tỷ lệ thừa cân, béo phì của học sinh tại trường tiểu học là 

13,7%, thấp hơn so với trước can thiệp (19,0%), và cũng thấp hơn so với 

trường đối chứng (14,8%) (p>0,05). Tỷ lệ thừa cân, béo phì của học sinh tại 

trường trung học cơ sở sau khi can thiệp là 25,9%, thấp hơn so với trước can 

thiệp (26,9%), và cũng thấp hơn trường đối chứng là 28,2% (p>0,05).  

 Có sự cải thiện có ý nghĩa thống kê kiến thức của học sinh về khái 

niệm, nguyên nhân, hậu quả của béo phì, hạn chế nước ngọt có ga, hạn chế 

chơi game <=2 giờ/tuần ở các trường can thiệp.  

 Có sự cải thiện có ý nghĩa thống kê thể hiện ở tăng hoạt động thể lực, 

giảm các hoạt động tĩnh tại và thay đổi trong khẩu phần của học sinh: 

- Tỷ lệ tham gia bơi lội tăng từ 33,1% lên 50,7%; chơi cầu lông tăng từ 

47,4% lên 63,1%; chơi nhẩy dây tăng từ 41,1% lên 51,5% và chơi đá cầu 

tăng từ 27,4% lên 33,8%. Tỷ lệ học sinh trung học đạt yêu cầu về chạy ngắn 

30m tăng từ 82,6% lên 88,2% (sau can thiệp), khác biệt với p<0,05.  

- Tỷ lệ chơi game của học sinh ở trường can thiệp cũng giảm từ 26,6% xuống 

21,3%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

- Tiêu thụ các thực phẩm giầu năng lượng như gạo, thịt, trứng gà vịt, dầu mỡ, 

đường ngọt, quả chín ở nhóm thừa cân, béo phì giảm, trái lại tiêu thụ rau 
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xanh tăng có ý nghĩa thống kê so với trước can thiệp (p<0,01). Năng lượng 

do lipit cung cấp giảm từ 2334,0 Kcal xuống 2183,0 Kcal sau can thiệp. Tỷ 

lệ P : L : G là 14,1 : 25,5 : 60,3, đã cân đối hơn so với trước khi can thiệp.  
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KHUYẾN NGHỊ 

 

1. Mô hình can thiệp bằng truyền thông giáo dục dinh dưỡng phòng chống 

thừa cân, béo phì thực hiện ở các trường học thuộc thành phố Hà Nội nên 

được áp dụng rộng rãi tại các thành phố lớn là nơi có tỷ lệ học sinh bị thừa 

cân, béo phì cao.  

2. Cần có những nghiên cứu tiếp theo để đánh giá tính bền vững của các can 

thiệp bằng truyền thông giáo dục dinh dưỡng nhằm phòng chống thừa cân, 

béo phì tại cộng đồng.



 

 

TÓM TẮT NHỮNG ĐIỂM MỚI  CỦA LUẬN ÁN 

 

1.   Có biểu hiện gánh nặng kép về tình trạng dinh dưỡng ở học sinh từ 6 - 14 tuổi  

tại 30 trường tiểu học và trung học cơ sở của 14 quận/huyện của Hà Nội. 

2. Xây dựng mô hình can thiệp bằng truyền thông giáo dục dinh dưỡng tại các 

trường học, trong đó học sinh đóng vai trò chủ động thông qua hoạt động của 
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PHỤ LỤC 1 

BỘ CÂU HỎI PHỎNG VẤN  

Kiến thức, Thái độ, Hành vi học sinh tiểu học và THCS tại Hà Nội  

Thông tin chung: 

1. Trường: 
……………………… 

  

2. Lớp: 
………………………… 

  

3. Tổ: 
……………………………. 

  

Thông tin đối tượng: 

Họ và tên trẻ:   

Nam / Nữ:  

Ngày tháng năm sinh: _____/_____/_____ 

Cân nặng: …………, …………. Kg; Chiều cao : …………, ……...Cm 

Ngày điều tra:            /               / 2008 

Họ và tên điều tra viên: …………………………………………….. 

Họ và tên giám sát viên: …………………………………………… 

- Nên bắt đầu bằng những câu hỏi về tình trạng dinh dưỡng của trẻ 

- Kiến thức chung về ăn uống hợp lý của trẻ để có tình trạng dinh dưỡng tốt 

-  Bố mẹ trẻ có khuyến khích tập luyện, khuyến khích ăn uống hợp lý hay không?  

- Nếu trẻ thừa cân, béo phì thì đã chú ý để giảm cân bằng ăn uống hay tập luyện chưa, nếu có thì 
được lâu chưa?. 

- Béo phì có nên chữa không ?   

 



 

 

Stt Câu hỏi Trả lời Chú ý 

1 Hiện tại, em có biết cân nặng và chiều cao của 
em là bao nhiêu không? 

1. Có 
2. Không 

 
=> 3 

2 Nếu có, cân nặng và chiều cao của em là bao 
nhiêu? 

Cân nặng:……….(kg)        
Chiều cao:………(cm) 

 

3 Theo em, những thực phẩm nào cần thiết cho sức 
khỏe? 

1. Cơm 
2. Thịt 
3. Cá 
4.Trứng, sữa 
5. Rau, hoa quả 
6. Bánh, kẹo 
7. Nước ngọt 

nhiều 
lựa 
chọn 

4 Em có nghe nói về bệnh béo phì không? 1. Có  
2. Không 

 
=>9 

5 Nếu có, em nhận thông tin từ đâu ? 1. Đài truyền thanh  
2. Tivi 
3. Internet 
4. Sách báo 
5. Gia đình 
6. Thầy cô 
7. Cán bộ Y tế  
8. Bạn bè 

nhiều 
lựa 
chọn 

6 Theo em, thế nào là bệnh béo phì? 1. Béo  
2. Gầy 
3. Bình thường 
4. Không biết 

nhiều 
lựa 
chọn 

7 Theo em, nhận thông tin về BP từ đâu thì dễ hiểu 
nhất? 

1. Đài truyền thanh  
2. Tivi 
3. Internet 
4. Sách báo 
5. Gia đình 
6. Thầy cô 
7. Cán bộ Y tế  
8. Bạn bè 

nhiều 
lựa 
chọn 

8 Làm thế nào để biết 1 người bị béo phì? 1. Nhìn 
2. Cân nặng 
3. Nghe mọi người nói 
4. Không biết 

 

9 Trong gia đình em có ai bị béo phì không? 1. Có 
2. Không 
3. Không biết 

  



 

 

10 Nếu có, ai bị béo phì? 1. Bố  
2. Mẹ 
3. Anh/chị/em 
4. Không biết 

 

11 Em có biết tại sao bị béo phì không? 1. ăn nhiều cơm  
2. ăn nhiều thịt 
3. ăn nhiều mỡ 
4. ăn nhiều đường 
5. ăn nhiều bánh,kẹo 
6. Không tập thể dục 
7. Không biết 

nhiều 
lựa 
chọn 

12 Em có biết tác hại của béo phì không 1. Bị bệnh  
2. Không đi được 
3. Giảm trí nhớ 
4. Học kém 
5. Cơ thể không đẹp 
6. Không biết 

nhiều 
lựa 
chọn 

13 Để phòng bệnh béo phì phải làm thế nào? 
  

1. Không ăn quá nhiều 
2. ăn uống vừa đủ no 
3. ăn ít cơm  
4. ăn ít thịt 
5. ăn ít mỡ 
6. ăn ít đường 
7. ăn ít bánh kẹo 
8. Tập thể dục 
7 = Không biết 

nhiều 
lựa 
chọn 

14 Em sẽ cảm thấy thế nào khi bản thân bị béo phì? 1. Bình thường 
2. Buồn rầu, xấu hổ 
3. Ngại ra đường 
4. Nhịn ăn 

 

15 Em có thái độ thế nào khi bạn em bị béo phì? 1. Bình thường 
2. Trêu đùa 
3. Không chơi cùng nữa 
4. Không quan tâm 

 

16 Theo em, bệnh béo phì có di truyền không? 1.Có 
2. Không 
3. Không biết 

 

17 Theo em, nếu bị béo phì thì có chữa được không? 1. Có 
2. Không 
3. Không biết 

 



 

 

18 Hàng ngày em ăn mấy bữa cơm? 1. 1 bữa  
2. 2 bữa 
3. 3 bữa 
4.>= 4 bữa 

  

19 Ngoài bữa ăn chính, em ăn thêm mấy bữa phụ? 1. 1 bữa  
2. 2 bữa 
3. >= 3 bữa 

  

20 Em hay ăn vào lúc 10g đêm không? 1. Có  
2. Không 

  

21 Em có uống nước ngọt có ga không?  1. Có  
2. Không 

=>  23 

22 Nếu uống, một tuần mấy lon? 1. 1 lon  
2. 2 lon 
3. 3 lon 
4. >=4 lon 
5. Không uống 

  

23 Em có thích ăn thực phẩm chế biến sẵn không? 1. Có  
2. Không 

 
=>25 

24 Nếu có, loại thực phẩm nào em hay ăn? 1. Giò, chả 
2. Thịt quay 
3. Gà rán KFC 
4. Macdonan 

 

25 Em có thích ăn thức ăn xào, rán không? 1. Có  
2. Không 

  

26 Em có thích ăn bánh kẹo ngọt không? 1. Có  
2. Không 

  

27 Em có thích ăn thịt mỡ không? 1. Có  
2. Không 

  

28 Bố mẹ em thường khuyên em nên ăn thức ăn gì? 1. Cơm 
2. Thịt 
3. Cá 
4. Trứng,sữa 
5. Rau,hoa quả 
6. Bánh,kẹo 
7. Thức ăn xào, rán 

 

29 Hàng ngày em đến trường bằng phương tiện gì? 1. Đi bộ  
2. Đi xe đạp 
3. Đi xe bus 
4. Bố mẹ đưa đi 
5. Phương tiện khác 

nhiều 
lựa 
chọn 



 

 

30 Ở nhà em giúp đỡ bố mẹ công việc gì? 1. Quét nhà  
2. Rửa bát 
3. Lau nhà 
4. Giặt quần áo 
5. Không phải làm gì 

nhiều 
lựa 
chọn 

31 Em thường chơi môn thể thao gì? 1. Cầu lông  
2. Nhảy dây 
3. Bóng bàn 
4. Bóng đá 
5. Đá cầu 
6. Bơi 
7. Khác (ghi rõ): 

nhiều 
lựa 
chọn 

32 Em có chơi điện tử không?  1. Có  
2. Không 

  
=>34 

33 Nếu có, một ngày em chơi điện tử mấy giờ? 1.<=1 giờ  
2. 1 giờ 
3. 2 giờ 
4. 3 giờ 
5. >=4 giờ 

  

34 Em có xem tivi không? 1. Có 
2. Không 

  
=>36 

35 Nếu có, một ngày em xem tivi mấy giờ? 1.<=1 giờ  
1. 1 giờ 
2. 2 giờ 
3. 3 giờ 
4. >=4 giờ 

  

36 Bố mẹ em có khuyến khích em tập thể dục thể 
thao không? 

1. Có  
2. Không 
3. Không biết 

 

    

Cám ơn sự hợp tác của em!  

Điều tra viên ký tên
 
 
 
 
 
 
 



 

 

Câu hỏi dành để hỏi những trẻ đã bị béo phì 

Stt Câu hỏi Trả lời Chú ý 

1 Em bắt đầu tăng cân nhanh từ khi nào 1.1 năm  
2. 2 năm 
3. >=3 năm 

 

2 Lần cân đo gần đây nhất thì cân nặng và chiều 
cao của em là bao nhiêu? 

Cân nặng: ………..(kg)  
Chiều cao:………..(cm) 

 

3 Em có biết mình bị béo phì không? 1. Có  
2. Không 

 
 

4 Em có thấy khó chịu do bị béo phì không? 1. Có  
2. Không 

 
 

5 Nếu có, những khó chịu đó là gì? 1. Vận động khó khăn 
2. Phải nhịn ăn 
3. Học lực giảm sút 
4. Xấu hổ 

 

6 Hiện tại, những loại thực phẩm nào em thường 
xuyên ăn hàng ngày? 

1. Cơm 
2. Thịt 
3. Cá 
4. Trứng,sữa 
5. Rau, hoa quả 
6. Bánh,kẹo 
7. Nước ngọt 

nhiều 
lựa 
chọn 

7 Em có thường xuyên ăn thực phẩm xào, rán 
không 

1. Có 
2. Không 

 
 

8 Nếu có, một tuần em ăn mấy lần? 1. 1 lần  
2. 2 lần 
3. >=3 lần 

 

9 Em có thường xuyên ăn thực phẩm ăn nhanh 
không? 

1. Có 
2. Không 

 
 

10 Nếu có, một tuần em ăn mấy lần? 1. 1 lần  
2. 2 lần 
3. >=3 lần 

 

11 Em có tập thể thao không? 1. Có 
2. Không 

 
 

12 Em tập môn thể thao gì? 1. Cầu lông  
2. Nhảy dây 
3. Bóng bàn 
4. Bóng đá 
5. Đá cầu 
 

 



 

 

13 Em đến trường bằng phương tiện gì? 1. Đi bộ  
2. Đi xe đạp 
3. Đi xe bus 
4. Bố mẹ đưa đi 
5. Phương tiện khác 

 

 

Cám ơn sự hợp tác của em!  

          Điều tra viên ký tên 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

Chương trình phòng chống béo phì  

trẻ em tuổi học đường 

Thư gửi phụ huynh học sinh 

 
      Hà nội ngày 16 tháng 5 năm 2007 

Kính gửi : Quí phụ huynh 

 Hàng năm cứ mỗi dịp hè về là lúc các bậc cha mẹ rất bận bịu với việc thu 

xếp kế hoạch quản lí và chăm sóc con cái mình tốt hơn, phát triển khỏe mạnh hơn 

về mặt thể chất. Sự gia tăng thừa cân và phì ở trẻ em đang là mối quan tâm của y 

tế công cộng. Chúng ta đang gặp nhiều trẻ em quá béo so với bạn bè cùng lứa tuổi 

và được bạn bè gán cho một cái tên “em chã ”. Các “em chã” ở lứa tuổi trường học 

sẽ có nhiều khả năng trở thành các “nam thanh, nữ tú” có chiều ngang quá khổ và 

nguy cơ cao mắc các bệnh cao huyết áp, tiểu đường, tim mạch, xương khớp, sỏi 

mật, bệnh Gout và các bệnh mạn tính khác... 

  Mức sống hiện nay đã có nhiều cải thiện, nhiều bậc cha mẹ có điều kiện 

nuôi dưỡng và chăm sóc con mình tốt hơn, nhưng lại cho trẻ ăn nhiều quá, và 

không để trẻ tham gia các công việc lao động ở nhà cũng như ít có điều kiện tham 

gia các hoạt động thể thao, chính vì vậy trẻ bị thừa cân và béo phì. Một số cha mẹ 

có con to, béo luôn cho rằng con mình như vậy là bình thường và chúng được 

chăm sóc hết lòng, ép chúng ăn thật nhiều, càng nhiều càng tốt. Nhưng cần nhìn 

nhận những ảnh hưởng không tốt của thừa cân và béo phì cả về nguy cơ mắc bệnh 

và những  khó khăn trong cuộc sống như: vận động khó, chậm chạp, bạn bè trêu 

chọc, khó lựa chọn quần áo...Vì vậy các bậc phụ huynh nên chú ý đến hiện tượng 

tăng cân nhanh, trẻ thừa cân và béo phì.  

 Từ việc không nghĩ rằng con mình béo, họ luôn khuyến khích trẻ ăn nhiều, 

ăn mọi lúc, mọi nơi. Họ thường mua những món ăn mà con cái họ thích và ăn 

nhiều nhất, tủ lạnh trong nhà lúc nào cũng đầy bơ, sữa, bánh, kẹo, hoa quả. Trẻ 

luôn luôn trong trạng thái dư thừa dinh dưỡng. Thời gian trẻ ngồi học quá nhiều, 

việc đến trường chủ yếu bằng xe máy, về đến nhà lại xem vô tuyến hoặc chơi điện 

tử... Trẻ được ăn quá nhiều, ít tiêu hao năng lượng dẫn tới hậu quả thừa cân và béo 

phì. Các bậc phụ huynh cần biết con bị thừa cân và béo phì không: Nhà trường đã 

tổ chức cân cho các cháu,  các cháu đã thử tính xem có bị thừa cân và béo phì 

chưa theo tiêu chuẩn. Trong ăn uống nên khuyến khích trẻ ăn thức ăn có lợi cho 



 

 

sức khỏe như ăn nhiều rau, hoa quả, hạn chế ăn các thức ăn gây béo như dầu mỡ, 

các thức ăn xào rán, nếu trẻ béo phì còn bớt ăn cơm ở mỗi bữa. 

 Khuyến khích trẻ tham gia việc nhà, và tham gia hoạt động thể thao, như 

cầu lông, bóng đá, các môn thể dục thích hợp như thể dục nhịp điệu, các môn võ 

thuật… Hạn chế thời gian trẻ xem vô tuyến, chơi game trên máy tính và nằm đọc 

sách, đọc chuyện…  

Một chế độ ăn hợp lí, đủ dinh dưỡng kết hợp với tăng cường hoạt động thể 

lực, rèn luyện cơ thể sẽ giúp trẻ có một thân hình cân đối, khỏe mạnh. Những 

thông tin trên phần nào giúp các bậc cha mẹ quan tâm để trẻ không bị thừa cân và 

béo phì - đó chính là mục tiêu mà  chương trình phòng chống béo phì trẻ em tuổi 

học đường mong muốn. Chúc các bậc cha mẹ và các con có một kì nghỉ VUI - 

KHỎE. 

 Rất chân thành cảm ơn Quí phụ huynh.            

 
 

 

 

 

 

 



 

 

 

Chia sẻ thông tin xây dựng thông điệp tại trường THCS Ngô Sĩ Liên 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Phát động phong trào phòng chống thừa cân, béo phì  

tại trường THCS Ngô Sĩ Liên 
 

 



 

 

 
 
 

 
 



 

 

 
 
 



 

 

 
Lễ phát động phong trào thi đua xây dựng nhóm “sao đỏ - hình thể 

đẹp” tại trường tiểu học Nguyễn Du 

 
 
 



 

 

 
 
 

 
 
 



 

 

 

 
 


