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 LỜI CAM ĐOAN 

 

Tôi là: Lưu Phương Dung; nghiên cứu sinh khóa 36, Viện Vệ sinh dịch tễ 

Trung ương; chuyên ngành Y tế công cộng, xin cam đoan: 

1. Đây là công trình nghiên cứu do bản thân tôi và nhóm đánh giá thực 

hiện dưới sự hướng dẫn của PGS.TS. Nguyễn Thị Thi Thơ và                                

PGS. TS. Nguyễn Thị Lan Anh; 

2. Công trình này không trùng lặp với bất kỳ nghiên cứu nào khác                

đã được công bố tại Việt Nam; 

3. Các số liệu và thông tin trong nghiên cứu là hoàn toàn chính xác,          

trung thực và khách quan. 

Tôi xin hoàn toàn chịu trách nhiệm trước pháp luật về những cam kết này. 

 

                                      Hà Nội, ngày 10 tháng 02 năm 2025 

                                       Nghiên cứu sinh 

 

 

 

                                        Lưu Phương Dung 
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thành tới các thầy hướng dẫn khoa học là PGS. TS. Nguyễn Thị Thi Thơ và 

PGS. TS. Nguyễn Thị Lan Anh, những người đã tận tình hướng dẫn, chỉ bảo 

và tạo mọi điều kiện cho em hoàn thành luận án này. 

Em xin được bày tỏ lòng biết ơn sâu sắc tới Ban Lãnh đạo Viện Vệ sinh 

dịch tễ Trung ương, Phòng Đào tạo sau đại học, Trung tâm Đào tạo và Quản lý 

khoa học, Trung tâm Nghiên cứu Y sinh học - Viện Vệ sinh dịch tễ Trung ương 
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Bệnh không lây nhiễm - Dinh dưỡng cộng đồng (Nay là Khoa Phòng, Chống 

bệnh không lây nhiễm), Ban giám hiệu và thầy cô tại 30 trường trung học cơ 

sở trên địa bàn thành phố Hà Nội đã tạo điều kiện, ủng hộ và giúp đỡ em trong 

quá trình triển khai nghiên cứu tại địa bàn. Trân trọng cảm ơn các em học sinh 
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Xin được gửi lời cảm ơn đến Lãnh đạo và đồng nghiệp Khoa Y tế công 

cộng, Viện Vệ sinh dịch tễ Trung ương đã động viện, hỗ trợ và tạo điều kiện 

thuận lợi nhất cho em trong quá trình nghiên cứu và hoàn thành luận án. 

Cuối cùng xin được gửi lời cảm ơn tới gia đình, các anh, chị, em, bạn bè 

những người luôn động viên, chia sẻ về mọi mặt, giúp tôi có thêm động lực để 

vượt qua những khó khăn trong học tập và nghiên cứu. 

                                       Nghiên cứu sinh 

 

 

                                       Lưu Phương Dung 
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ĐẶT VẤN ĐỀ 
 

Thừa cân, béo phì (TCBP) là tình trạng tích tụ mỡ bất thường hoặc quá 

mức trong mô mỡ của cơ thể đến mức sức khỏe bị suy giảm [222]. Trong những 

năm gần đây, TCBP đang có xu hướng gia tăng nhanh ở các lứa tuổi khác nhau, 

trong đó có trẻ em. Năm 2015 đã có 107,7 triệu (98,7 - 118,4), tương ứng với 

5% trẻ em lứa tuổi 5-19 bị béo phì trên toàn thế giới [58]. Theo báo cáo của 

Liên đoàn Béo phì Thế giới, tính đến năm 2020 đã có 175 triệu trẻ em độ tuổi 

5-19 mắc béo phì, và ước tính sẽ tăng lên 383 triệu vào năm 2035 [225]. Tại 

Việt Nam, trong khi tình trạng thiếu dinh dưỡng có xu hướng giảm đi, thì tình 

trạng thừa dinh dưỡng lại gia tăng nhanh khiến gánh nặng dinh dưỡng đã 

nghiêng hẳn về TCBP [38, 40]. Theo Tổng điều tra dinh dưỡng Quốc gia 2019 

- 2020, tỷ lệ TCPB lứa tuổi 5-19 đã tăng từ 8,5% năm 2010 lên 19,0% năm 

2020, trong đó cao nhất ở khu vực thành thị (26,8%) [54]. 

Có nhiều yếu tố làm gia tăng nguy cơ mắc TCBP ở trẻ em, nhất là lứa tuổi 

11-14 tuổi, lứa tuổi vị thành niên. Học sinh nhóm tuổi này đang ở giai đoạn 

phát triển thể chất quan trọng, với nhu cầu dinh dưỡng cao. Đây cũng là giai 

đoạn chuyển tiếp đáng chú ý trong nhận thức khi trẻ có xu hướng tự tìm hiểu, 

tự ra quyết định các vấn đề liên quan, nên dễ chịu tác động từ các yếu tố bên 

ngoài lên sự định hình các hành vi có lợi hay bất lợi cho sức khỏe [29, 41]. 

Dinh dưỡng không hợp lý và thiếu hoạt động thể lực (HĐTL) là những hành vi 

bất lợi có thể dẫn đến tình trạng TCBP. Theo Davision và Birch, trong mô hình 

các yếu tố nguy cơ của TCBP, các hành vi này thuộc nhóm các yếu tố nội tại 

của trẻ. Ngoài ra, trẻ cũng chịu tác động từ môi trường gia đình như thực hành 

chăm sóc của cha mẹ hay môi trường học đường (quan hệ bạn bè, các chương 

trình giáo dục sức khỏe) [88].                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        
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Bên cạnh các yếu tố nguy cơ đã được biết, hơn 15 năm trở lại đây, nhiều 

bằng chứng phát hiện vai trò quan trọng của một yếu tố nguy cơ khác với những 

thay đổi của nó có liên quan đến gia tăng nguy cơ mắc TCBP, đó chính là vi 

khuẩn chí đường ruột [83]. Theo nghiên cứu của Ley và cộng sự năm 2006 hay 

của Turnbaugh và cộng sự năm 2009, người béo phì có sự thay đổi đáng chú ý 

tỷ trọng một số ngành vi khuẩn chí như Bacteroidetes, hay Firmicutes so với 

người có tình trạng dinh dưỡng bình thường [141, 210]. Vai trò của vi khuẩn 

chí đường ruột tiếp tục được nhiều nghiên cứu tiếp theo nhấn mạnh như chìa 

khóa giải mã cơ chế hình thành TCBP thông qua các tác động lên cấu tạo, hoạt 

động của nhu mô ruột và quá trình chuyển hóa carbohydrate, thủy phân protein, 

và hấp thụ năng lượng tại hệ tiêu hóa [72, 83, 93]. 

Thành phố Hà Nội những năm qua vẫn đang chứng kiến sự gia tăng nhanh 

của tình trạng TCBP ở trẻ em, trong khi các hoạt động phòng chống TCBP vẫn 

đang có nhiều thách thức. Với mục tiêu cung cấp các bằng chứng cập nhật về 

thực trạng TCBP ở trẻ em lứa tuổi vị thành niên, mà cụ thể là nhóm 11-14 tuổi 

và đưa ra giải đáp phần nào cho các câu hỏi liên quan yếu tố nguy cơ của béo 

phì, bao gồm sự thay đổi trong tỷ trọng của một số nhóm vi khuẩn chí đường 

ruột ở nhóm tuổi này, luận án “Thực trạng thừa cân, béo phì, yếu tố nguy cơ 

và tỷ trọng một số nhóm vi khuẩn chí đường ruột ở học sinh trung học cơ sở 

tại thành phố Hà Nội” được thực hiện với 3 mục tiêu sau:  

1. Mô tả thực trạng thừa cân, béo phì của học sinh trung học cơ sở tại thành 

phố Hà Nội năm 2017. 

2. Xác định một số yếu tố nguy cơ của béo phì ở học sinh trung học cơ sở tại 

thành phố Hà Nội năm 2018.  

3. So sánh tỷ trọng của một số nhóm vi khuẩn chí đường ruột giữa học sinh 

trung học cơ sở mắc béo phì và học sinh có tình trạng dinh dưỡng bình 

thường tại thành phố Hà Nội, 2018 - 2019. 
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CHƯƠNG 1.  

TỔNG QUAN 

 

1.1. Khái niệm, phương pháp đánh giá - phân loại và tác động của                   

thừa cân, béo phì tới sức khỏe 

1.1.1. Khái niệm thừa cân, béo phì 

Thừa cân, béo phì (TCBP) đã được phác họa từ thời tiền sử qua tác phẩm 

bức tượng thần Vệ nữ của tác giả Willendorf từ 24.000 - 22.000 trước công 

nguyên (đặt tại Bảo tàng lịch sử tự nhiên, Vienna, Áo) [113]. Tiếp đó, TCBP 

đã bước đầu được người Ai Cập cổ đại mô tả và công nhận là một bệnh [113]. 

Hippocrates đã mô tả “Béo phì không chỉ là một bệnh mà còn kèm theo các 

triệu chứng của những bệnh khác liên quan” [114]. Trong tiếng anh, từ Obesity 

là danh từ của Obese, bắt nguồn từ Obesus trong tiếng Latin, được trích dẫn lần 

đầu tiên khoảng giữa thế kỷ 17 bởi tác giả Randle Cotgrave trong từ điển 

Oxford [170]. Obesus trong tiếng Latin được sử dụng để mô tả về tình trạng cơ 

thể "mập mạp, bụ bẫm, hoặc đầy đặn" theo quan sát của con người. Việc ghép 

giữa các gốc từ trong obesus đã chỉ ra hành vi phổ biến nhất dẫn đến béo phì 

đó là ăn quá nhiều khi obesus bao gồm “esus” là dạng quá khứ của động từ 

“edere” có nghĩa là “ăn”, và thêm tiền tố “ob” ở phía trước có nghĩa là “quá” 

[91, 170].   

Ngày nay, theo Tổ chức Y tế thế giới (TCYTTG) định nghĩa, thừa cân là 

tình trạng tích tụ mỡ quá mức, trong khi béo phì là một bệnh mạn tính phức tạp 

được xác định bởi tình trạng tích tụ mỡ quá mức trong mô mỡ của cơ thể, có 

thể dẫn đến sức khỏe bị suy giảm [222].  
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1.1.2. Đánh giá tình trạng thừa cân, béo phì ở trẻ em 11 - 14 tuổi 

Đo lượng mỡ sẽ giúp đánh giá TTDD bao gồm TCBP. Có nhiều phương 

pháp khác nhau để xác định lượng mỡ trong cơ thể. Trên quy mô các nghiên 

cứu nhỏ, hoặc nghiên cứu phòng thí nghiệm, các phương pháp       cận lâm sàng 

như chụp cộng hưởng từ hay chụp cắt lớp tỷ trọng được sử dụng để xác định vị 

trí và lượng mỡ phân bố dưới da và các cơ quan, tuy nhiên đây là những phương 

pháp phức tạp và tốn kém [164, 33].  

Đối với các nghiên cứu tại cộng đồng trên quy mô lớn, các chỉ số nhân 

trắc học được sử dụng để sàng lọc và đánh giá TTDD ở trẻ em do chi phí thấp, 

đơn giản và dễ thực hiện. Bề dày lớp mỡ dưới da là một trong các kỹ thuật cho 

phép ước ượng kích thước kho dự trữ mỡ dưới da qua đó ước lượng tổng lượng 

mỡ của cơ thể. Bề dày lớp mỡ dưới da được đo bằng compa chuyên dùng như 

Harpenden, Holtain, Lange, Mc Gaw [164, 33] 

Ngoài ra, cân nặng và chiều cao được sử dụng rộng rãi hơn trong sàng lọc 

hay đánh giá TTDD ở trẻ em (bao gồm TCBP) khi so sánh với quần thể tham 

khảo của Tổ chức Y tế thế giới [28, 33]. Với nhóm tuổi 11 - 14 tuổi thuộc nhóm 

trẻ vị thành niên, tình trạng TCBP được đánh giá dựa theo khuyến nghị năm 

2007 của TCYTTG dành cho nhóm trẻ lớn và trẻ vị thành niên từ 10 - 19 tuổi, 

sử dụng chỉ số Z-Score - BMI theo tuổi [216, 28, 48]. Hiện nay Viện dinh dưỡng 

Quốc gia Việt Nam đã áp dụng phương pháp đánh giá TTDD bao gồm TCBP 

của trẻ 10 - 19 tuổi theo chỉ số Z-Score BMI theo tuổi và giới được khuyến nghị 

bởi TCYTTG năm 2007 [53]. 
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Bảng 1.1. Đánh giá tình trạng dinh dưỡng dựa theo chỉ số Z-Score BMI 

theo tuổi ở trẻ em từ 10 - 19 tuổi  

Chỉ số Z-Score Đánh giá 

< -3SD Suy dinh dưỡng thể gầy còm, mức độ nặng 

< -2SD  Suy dinh dưỡng thể gầy còm, mức độ vừa 

Từ -2SD đến +1SD  Bình thường 

> +1SD   Thừa cân 

> +2SD  Béo phì 

Nguồn: TCYTTG, 2007 [216]  

1.1.3. Hậu quả của thừa cân, béo phì ở trẻ em 

Thừa cân, béo phì có thể dẫn đến những vấn đề sức khỏe nghiêm trọng ở 

trẻ em. Áp dụng chỉ số DALY (Disability Adjusted life year - Năm sống tàn tật 

hiệu chỉnh, chỉ số gánh nặng bệnh tật, tử vong của một bệnh với một DALY 

được coi là một năm sống khỏe bị mất đi do mắc bệnh, tử vong [221]), báo cáo 

của TCYTTG năm 2010 cho thấy TCBP ước tính gây ra 3,4 triệu ca tử vong, 

3,9% số năm sống mất đi và 3,8% DALYs trên toàn cầu [163].  

Đến năm 2015, tình trạng TCBP đã góp phần gây ra 4,0 triệu ca tử vong 

(2,7 - 5,3 triệu) (chiếm 7,2% [95%CI: 4,9 - 9,4%] tổng số ca tử vong trên toàn 

cầu) và 120 triệu (84 - 158 triệu) DALYs (tương ứng 4,9% [95%CI: 3,5 - 6,4%] 

DALYs toàn cầu). Trong vòng 25 năm, tỷ lệ tử vong toàn cầu có liên quan đến 

chỉ số BMI cao đã gia tăng 28,3%, từ 41,9/100.000 năm 1990 lên 53,7/100.000 

năm 2015. Sự gia tăng này đã cho thấy gánh nặng bệnh tật của tình trạng TCBP 

tới cộng đồng ở nhiều nước trên thế giới [58]. 
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Hình 1.1. Tác động của béo phì tới sức khỏe trẻ em 

(Nguồn: Lakshman, R., Elks, C.E., and Ong, K.K., 2012) [136] 

Béo phì không chỉ tác động tới một mà nhiều cơ quan khác nhau trong cơ 

thể [136, 183]. Lakshman và cộng sự qua tổng hợp phân tích các nghiên cứu về 

tình trạng béo phì đã đưa ra mô hình tác động của béo phì tới sức khỏe trẻ em. 

Theo đó, béo phì làm tăng tỷ lệ mắc và tử vong của các bệnh thuộc nhóm bệnh 

không lây nhiễm (BKLN) như tim mạch, tăng huyết áp, đái tháo đường và dẫn 

đến một số tình trạng sức khỏe bất thường khác ở trẻ em như dậy thì sớm, rối 

loạn kinh nguyệt, ngưng thở khi ngủ (Hình 1.1) [136]. 

Béo phì ở trẻ em cũng làm tăng nguy cơ béo phì ở giai đoạn trưởng thành. 

Đồng thời, béo phì tác động tới chất lượng cuộc sống của trẻ em khi tăng các 
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hoạt động tĩnh tại và giảm các hoạt động thể lực, hoạt động cộng đồng, dễ dẫn 

đến những rối loạn tâm thần kinh như sự tự ti, lòng tự trọng thấp hay trầm cảm 

ở trẻ em [136, 183]. 

1.2. Tỷ lệ thừa cân, béo phì ở trẻ em tuổi vị thành niên trên thế giới và 

Việt Nam 

1.2.1. Tỷ lệ thừa cân, béo phì ở trẻ em tuổi vị thành niên trên thế giới 

Hiện nay, thừa cân, béo phì đang trở thành một vấn đề nóng của y tế công 

cộng. Tại các nước phát triển, tỷ lệ trẻ em béo phì đã gia tăng nhanh chóng 

trong vài năm gần đây, không phân biệt nhóm tuổi, giới tính, chủng tộc hay 

điều kiện kinh tế - xã hội khác nhau [183, 215]. Tại Canada, trong khi tỷ lệ thừa 

cân tương đối ổn định trong thập kỷ qua, thì cứ 7 trẻ em và thanh thiếu niên sẽ 

có 1 trẻ mắc béo phì và có xu hướng tăng lên đáng kể. Tỷ lệ thay đổi dựa trên 

các yếu tố nhân khẩu học như tuổi, giới, tình trạng kinh tế xã hội và nơi cư trú. 

Theo ước tính từ số liệu năm 2012/13, đã có 12,9% (95% CI: 7,2 - 18,6) trẻ em 

từ 10 đến 14 tuổi mắc béo phì [179]. Mỹ cũng là quốc gia có tỷ lệ béo phì cao 

và gia tăng nhanh trên thế giới. Béo phì ở trẻ em và thanh thiếu niên đã đạt đến 

ngưỡng cảnh báo và ảnh hưởng đến cuộc sống của hàng triệu người. Trong ba 

thập kỷ qua, béo phì đã tăng gấp ba ở thanh thiếu niên. Tỷ lệ béo phì ở trẻ 12 - 

19 tuổi theo khảo sát dinh dưỡng và sức khỏe quốc gia Mỹ là 18,5% giai đoạn 

2015 - 2016. Trong đó nhóm 12 - 19 tuổi có tỷ lệ mắc béo phì là 20,6% [187]. 

Béo phì có xu hướng gia tăng trong giai đoạn tiếp theo, 2017 - 2020. Tỷ lệ béo 

phì ở nhóm 2 - 19 tuổi là 19,7%, với ở nhóm 12 - 19 là 22,2%, cao hơn so với 

giai đoạn 2015 - 2016 [80]. Tại các quốc gia phát triển khác như ở khu vực 

châu Âu, xu hướng gia tăng TCBP cũng được ghi nhận. Theo báo cáo của 

TCYTTG năm 2017, tỷ lệ TCBP trung bình tại khu vực này là 19%, tỷ lệ cao 

nhất chủ yếu ghi nhận tại các nước Nam Âu [220].  
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Thừa cân, béo phì không chỉ tác động đến các nước phát triển, mà đang 

dần ảnh hưởng đến nhiều nước thu nhập thấp và trung bình. Tại khu vực châu 

Á, tổng hợp phân tích từ 41 nghiên cứu giai đoạn 1999 - 2017 của tác giả Mazidi 

và cộng sự cho thấy tỷ lệ thừa cân chung cho giai đoạn này ở nhóm từ 12 - 19 

tuổi là 14,6% và tỷ lệ béo phì là 8,6%. Tỷ lệ TCBP cao hơn ở nhóm nam so với 

nhóm nữ (15,9% và 10,1% so với 13,7% và 6,2%, tương ứng) [155]. Một vài 

nghiên cứu ở các quốc gia trong khu vực cũng đã ghi nhận sự gia tăng tình trạng 

TCBP. Tại Ấn Độ năm 2014, nghiên cứu trên 1.750 trẻ em lứa tuổi từ 12 - 15 

tại Bengaluru đã phát hiện có tới hơn 7% mắc béo phì [107]. Trong khi đó năm 

2016 tại Thái Lan, một khảo sát thực hiện trên 1.749 học sinh từ 5 - 18 tuổi (độ 

tuổi trung bình 11,5) ở 9 trường công lập tại khu vực miền trung, áp dụng thang 

phân loại TCBP của TCYTTG năm 2007. Đánh giá cho thấy nếu như ở thời 

gian trước đó, TCBP ở trẻ em tại quốc gia này chỉ giao động dưới 10%, thì tại 

thời điểm năm 2016, đã có 16,24% học sinh nhóm 5 - 18 tuổi mắc TCBP, trong 

đó 8,98% bị thừa cân và 7,26% bị béo phì [166]. Nghiên cứu năm 2018 tại 

Indonesia trên 265.469 trẻ em từ 5 đến 17 tuổi sinh sống ở 514 quận thuộc 34 

tỉnh đã phát hiện tỷ lệ thừa cân ở nhóm tuổi này là 17,2%, và béo phì chiếm 

7,0%. Các thành phố đô thị có tỷ lệ trẻ em mắc TCBP cao hơn đáng kể so với 

các huyện nông thôn. Khu vực phát triển nhất cũng có tỷ lệ TCBP ở trẻ em cao 

hơn đáng kể so với khu vực kém phát triển nhất [204]. Tỷ lệ trẻ TCBP được 

ghi nhận rộng rãi, từ khu vực thành thị và nông thôn ở các nước nghèo nhất khu 

vực Nam Á đến các quốc gia vùng cận Sahara, Châu Phi [177]. Theo tổng hợp 

phân tích năm 2019 từ dữ liệu 45 nghiên cứu trên 15 quốc gia châu Phi, tỷ lệ 

thừa cân và béo phì ở trẻ em khu vực châu Phi đang ở mức báo động, với tỷ lệ 

thừa cân là 10,5% [95%CI: 7,1 - 14,3] và béo phì là 6,1% [3,4 - 9,7], tương 

ứng, áp dụng theo tiêu chí của TCYTTG [57]. 
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Đến năm 2022, TCYTTG ước tính trên thế giới đã có hơn 390 triệu trẻ em 

và thanh thiếu niên nhóm 5 - 19 tuổi bị TCBP. Tỷ lệ TCBP ở nhóm tuổi này đã 

gia tăng nhanh chóng, từ 8% năm 1990 lên 20% năm 2022, trong đó đã có 19% 

bé gái và 21% bé trai mắc TCBP. Đánh giá riêng tình trạng béo phì, tỷ lệ mắc 

cũng gia tăng nhanh chóng trong những năm qua ở nhóm 5 - 19 tuổi, từ 2% 

năm 1990 (31 triệu trẻ), tăng lên 8% năm 2022 (160 triệu trẻ) [222]. Năm 2024, 

Zhang và cộng sự đã thực hiện phân tích tổng hợp 2033 nghiên cứu tại 154 

quốc gia và vùng lãnh thổ, trên cỡ mẫu dao động từ 30 đến 3.190.300 trẻ em và 

thanh thiếu niên có độ tuổi trung vị là 10,0 (7,1-12,5). Kết quả cũng ghi nhận 

tỷ lệ béo phì ở nhóm tuổi này vào khoảng 8,5% (95% CI 8,2 - 8,8). Trẻ em và 

thanh thiếu niên ở khu vực Polynesia ở trung và nam Thái Bình Dương có tỷ lệ 

mắc béo phì cao nhất, ước tính 19,5% (95% CI, 16,1-23,1) và tỷ lệ thấp nhất 

xuất ở Trung Phi (2,4%; 95% CI, 1,8-3,0). Tỷ lệ này có sự khác biệt giữa các 

quốc gia, dao động từ 0,4% (Vanuatu, 95% CI, 0,1-0,8) đến 28,4% (Puerto 

Rico, 95% CI, 23,6-33,4). Tỷ lệ mắc béo phì cũng cao hơn ở các quốc gia có 

thu nhập cao (9,3%; 95% CI, 9,0-9,6) so với các quốc gia có thu nhập thấp 

(3,6%; 95% CI, 2,5-4,8; P < 0,001). Ngoài ra, tỷ lệ béo phì ở nhóm trẻ em và 

thanh thiếu niên cũng có sự khác biệt theo tuổi và giới. Tỷ lệ béo phì cao nhất 

ở nhóm 13 - 18 tuổi (9,4%) và trẻ nam có tỷ lệ mắc cao hơn trẻ nữ (9,4% so với 

7,5%; P < 0,001). So với giai đoạn 2000 đến 2011, tỷ lệ béo phì đã tăng gấp 1,5 

lần trong giai đoạn từ 2012 đến 2023 [233].  

1.2.2. Tỷ lệ thừa cân, béo phì ở trẻ em tuổi vị thành niên tại Việt Nam 

Tương tự như vấn đề dinh dưỡng trên thế giới, thừa cân, béo phì ở trẻ em 

đang thực sự trở thành vấn đề đáng chú ý đối tại Việt Nam. Sự gia tăng tỷ lệ 

thừa cân, béo phì đã không chỉ được phát hiện ở các tỉnh/thành phố lớn hay khu 

vực thành thị mà ở cả những tỉnh/thành phố có mức sống trung bình và ngay ở 

những vùng nông thôn Việt Nam. Các nghiên cứu trong vòng một thập kỷ qua 
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khi đánh giá TTDD nói chung hay thừa cân, béo phì nói riêng đã bắt đầu ghi 

nhận gánh nặng dinh dưỡng ở trẻ em đang nghiêng về tình trạng thừa dinh 

dưỡng (thừa cân, béo phì). Tổng điều tra dinh dưỡng quốc gia năm 2009 - 2010 

cho thấy tỷ lệ thừa cân, béo phì ở trẻ em và thanh thiếu niên Việt Nam đang ở 

mức đáng báo động, đặc biệt là tại các thành phố lớn. Tỷ lệ thừa cân, béo phì ở 

trẻ em nhóm 11 - 13 là 29% ở các thành phố lớn, gần gấp 3 lần so với tỷ lệ này 

ở các thành phố nhỏ và hơn 3 lần so với khu vực nông thôn và cũng ở nhóm 

tuổi này, tỷ lệ thừa cân, béo phì ở trẻ trai là 13% và ở trẻ gái là 6%. Ở nhóm 

tuổi lớn hơn, 14 - 16 tuổi, mặc dù tỷ lệ thừa cân, béo phì có thấp hơn nhóm tuổi 

11 - 13 tuy nhiên tỷ lệ này vẫn cao hơn ở các thành phố lớn so với thành phố 

nhỏ và khu vực nông thôn, cũng như đặc biệt cao hơn ở trẻ em trai so với trẻ 

em gái [52]. Mười năm sau, tổng điều tra dinh dưỡng Quốc gia 2019 - 2020 đã 

ghi nhận tỷ lệ TCBP lứa tuổi 5-19 đã tăng từ 8,5% năm 2010 lên 19,0% năm 

2020, trong đó cao nhất ở khu vực thành thị (26,8%), tiếp đó là khu vực nông 

thôn 18,3% và miền núi là 6,9% [54]. Bên cạnh đó, đánh giá của tác giả Phan 

Huong Duong và cộng sự năm 2018 trên 2788 trẻ 11-14 tuổi toàn quốc cũng 

cho thấy một tỷ lệ cao TCBP ở nhóm tuổi này, với 26% mắc TCBP, trong đó 

thừa cân là 17,4% và béo phì là 8,6% (theo chỉ số Z-score của TCYTTG). Tỷ 

lệ TCBP cao hơn ở bé trai cao so với bé gái [176]. 

Các nghiên cứu tại các tỉnh/thành phố cũng cho thấy xu hướng gia tăng 

với tỷ lệ cao của tình trạng TCBP ở trẻ em Việt Nam. Năm 2012, một nghiên 

cứu ở thành phố Hồ Chí Minh trên 1.650 học sinh THCS cho thấy tỷ lệ TCBP 

ở nhóm đối tượng nghiên cứu khá cao, với 22,5%, trong đó 15,7% trẻ thừa cân 

và 6,8% trẻ béo phì [25]. Tại Bình Dương năm 2015 nghiên cứu trên nhóm học 

sinh THCS tuổi từ 12 - 15 cho thấy những báo động về sự gia tăng tình trạng 

thừa cân, béo phì ở nhóm tuổi này. Tại khu vực thành thị, tỷ lệ thừa cân, béo 

phì ở học sinh nam là 25,8% (thừa cân là 14,3% và béo phì là 11,5%) và ở học 



11 

 

sinh nữ là 11,8% (thừa cân là 6,7% và béo phì là 5,1%). Tỷ lệ này tuy thấp hơn 

tại khu vực nông thôn nhưng số liệu thống kê cũng ghi nhận đã có hơn 8% trẻ 

trai mắc béo phì và hơn 4% trẻ gái đã được phân loại ở tình trạng tương tự [27]. 

Trong khi đó, một nghiên cứu tại An Giang năm 2019 cũng cho thấy một tỷ lệ 

cao học sinh THCS mắc TCBP. Qua đánh giá 500 học sinh bằng cách đo cân 

nặng và chiều cao, nghiên cứu đã phát hiện 21,6% học sinh 11-14 tuổi mắc 

TCBP, trong đó thừa cân là 9,8% và béo phì là 11,8%. Học sinh nam mắc TCBP 

nhiều hơn so với học sinh nữ (27,5% so với15,1%, tương ứng) [20]. 

Tại khu vực phía Bắc, hai nghiên cứu trong 2 năm 2015 và 2016 của nhóm 

tác giả Nguyễn Thị Thanh Bình và cộng sự trên 240 học sinh THCS (2015) tại 

quận Ngô Quyền và 400 học sinh THCS (2016) tại quận Lê Chân, Hải Phòng 

đã tiếp tục cho thấy xu hướng gia tăng TCBP ở nhóm trẻ THCS. Năm 2015, tỷ 

lệ TCBP ở nhóm tuổi này là 9,6%, và học sinh nam là 11,2%, học sinh nữ là 

7,8% [4] và năm 2016 là 17,8% trong đó tỷ lệ thừa cân béo phì ở nam cao hơn 

ở nữ (25,6% so với 10,2%) [5]. Gần đây, nghiên cứu cuối năm 2019 đầu năm 

2020 cũng trên nhóm học sinh THCS ở Hải Phòng ghi nhận một tỷ lệ cao học 

sinh mắc TCBP, 29,9%, trong đó tỷ lệ TCBP ở học sinh nam cao hơn học sinh 

nữ (37,3% và 22,2%) [16]. Một tỷ lệ tương tự phát hiện tại Thái Nguyên qua 

đánh giá 906 học sinh THCS giai đoạn từ tháng 8/2022 - tháng 4/2023. Tại đây, 

tỷ lệ TCBP của học sinh THCS là 26,4%, trong đó học sinh trường Nha Trang 

có tỷ lệ mắc cao hơn so với trường Cao Ngạn (29,7% so với 21,4%, tương ứng) 

[21]. Nghiên cứu của tác giả Trần Trung Anh và cộng sự năm 2023 đánh giá 

514 học sinh tại một trường THCS cũng ở Thái Nguyên cho thấy tình trạng 

TCBP vẫn tiếp tục gia tăng. Tỷ lệ TCBP ở đối tượng nghiên cứu là khá cao 

37,2%, trong đó thừa cân là 25,3% và béo phì chiếm 11,9%. Học sinh khối 6 

mắc TCBP cao nhất trong khi thấp nhất là các em học sinh khối 9 (tỷ lệ thừa 
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cân và béo phì ở khối 6 lần lượt là 26,1% và 16,9%, trong khi tỷ lệ này ở khối 

9 là 24,0% và 4%, p<0,05) [1]. 

Tại thành phố Hà Nội, nhiều nghiên cứu cũng ghi nhận tỷ lệ TCBP ở học 

sinh THCS đang ở mức cao, và có xu hướng gia tăng trong những năm gần đây.  

Năm 2008, tác giả Vũ Thị Thanh Huyền đã thực hiện đánh giá tình trạng TCBP 

tại một trường THCS ở quận nội thành Hà Nội, kết quả cho thấy tỷ lệ thừa cân 

là 17,7% và béo phì là 8,3%. Học sinh 12 tuổi có tỷ lệ thừa cân thấp nhất 

(15,9%) và cao nhất ở nhóm học sinh 14 tuổi (19,5%). Đối với tình trạng béo 

phì, học sinh độ tuổi 11 chiếm tỷ lệ cao nhất (14,3%) và thấp nhất ở nhóm 13 

tuổi (5,5%) [32]. Đầu năm 2014, một nghiên cứu được triển khai tại 4 trường 

THCS ở hai quận Ba Đình và Đống Đa. Qua thu thập thông tin từ 821 học sinh 

11 - 12 tuổi, kết quả cho thấy học sinh nam có tỷ lệ thừa cân (18,9%) và béo 

phì (32,4%) cao hơn học sinh nữ (thừa cân 15,4% và béo phì 7,7%) [94]. Năm 

2018, tác giả Nguyễn Thẩm Nhu và cộng sự đã điều tra TTDD ở 597 học sinh 

THCS Ái Mộ, Long Biên. Kết quả cho thấy tỷ lệ TCBP là 36,3%, trong đó béo 

phì 8,6%, tỷ lệ TCBP ở học sinh nam cao hơn so với học sinh nữ (48% so với 

25,8%), và cao nhất ở học sinh lớp 6 (47,1%), giảm dần và thấp nhất ở học sinh 

lớp 9 (23,5%) [37]. Xu hướng tăng tỷ lệ TCBP cũng được tác giả Lê Thị Thu 

Hường và cộng sự phát hiện vào năm 2020 khi đánh giá 2452 học sinh THCS 

từ 11 - 14 tuổi tại 6 trường ở hai quận nội thành Hà Nội. Nghiên cứu cho thấy 

tỷ lệ TCBP ở học sinh nghiên cứu khá cao, lên tới 38,4% (thừa cân là 25,2%, 

và béo phì là 13,2%). Tỷ lệ TCBP giảm dần theo tuổi và có sự khác biệt theo 

giới (p < 0,05) [30]. Cùng năm, kết quả đánh giá của tác giả Nguyễn Lân và 

cộng sự ghi nhận một tỷ lệ cao học sinh THCS mắc TCBP, đặc biệt cao hơn ở 

học sinh nam so với học sinh nữ (51,9% và 29,5%), và học sinh khu vực nội 

thành so với khu vực ngoại thành, p < 0,001 [35]. Tỷ lệ TCBP thấp ở khu vực 

ngoại thành được tác giả Nguyễn Thị Thảo và cộng sự ghi nhận năm 2023 khi 
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thực hiện đo lường các chỉ số nhân trắc ở 300 học sinh 10 - 14 tuổi tại một 

trường THCS khu vực ngoại thành Hà Nội. Với đánh giá TTDD theo chỉ số Z-

score BMI theo tuổi, kết quả cho thấy tỷ lệ TCBP chưa vượt qua 10%, với tỷ lệ 

thừa cân là 5,0%, và béo phì là 0,7% [44]. 

Bảng 1.2. Tổng hợp một số nghiên cứu về tỷ lệ thừa cân, béo phì ở trẻ em 

11 - 14 tuổi tại Việt Nam, giai đoạn 2008 - 2023 

Nguồn 
Thiết kế 

nghiên cứu 

Địa điểm/ 

Thời gian 

Đối tượng 

nghiên cứu 

Tỷ lệ  

thừa cân, béo phì 

Một số nghiên cứu tại thành phố Hà Nội 

Vũ Thị Thanh 

Huyền (2009) 

[32] 

Nghiên cứu 

mô tả cắt 

ngang 

Thành phố 

Hà Nội, 

2008 

Học sinh 

THCS 

Thừa cân: 17,7% 

Béo phì: 8,3%. 

Do Van Thanh 

và cs (2020) 

[94] 

Nghiên cứu 

mô tả cắt 

ngang 

Thành phố 

Hà Nội, 

2014 

821 học sinh 

THCS  

11 - 12 tuổi 

Học sinh nam thừa 

cân: 18,9% béo phì: 

32,4% 

Học sinh nữ thừa 

cân: 15,4% 

béo phì: 7,7% 

Nguyễn Thẩm 

Nhu và cs 

(2022) [37] 

Nghiên cứu 

mô tả cắt 

ngang 

Thành phố 

Hà Nội, 

2018 

597 học sinh 

THCS 

TCBP: 36,3%, Béo 

phì 8,6% 

Nam: 48%,  

Nữ: 25,8%.  

Lê Thị Thu 

Hường và cs 

(2022) [30] 

Nghiên cứu 

mô tả cắt 

ngang 

Thành phố 

Hà Nội, 

2020 

2452 học 

sinh THCS 

11 - 14 tuổi  

Thừa cân: 25,2% 

Béo phì: 13,2% 

Nam: thừa cân: 

28%, béo phì: 

19,9% 

Nữ: thừa cân: 

22,1%, béo phì:  

5,6% 
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Nguồn 
Thiết kế 

nghiên cứu 

Địa điểm/ 

Thời gian 

Đối tượng 

nghiên cứu 

Tỷ lệ  

thừa cân, béo phì 

Nguyễn Lân và 

cs (2020) [35] 

Nghiên cứu 

mô tả cắt 

ngang 

Thành phố 

Hà Nội, 

2020 

2996 học 

sinh THCS 

TCBP Nam: 51,9% 

và Nữ 29,5% 

Nguyễn Thị 

Thảo và cs 

(2023) [44] 

Nghiên cứu 

mô tả cắt 

ngang 

Ngoại thành, 

thành phố Hà 

Nội, 2023 

300 học sinh 

THCS 

10 - 14 tuổi 

Thừa cân: 5,0%, 

Béo phì: 0,7% 

 

Một số nghiên cứu tại các tỉnh/thành phố khác  

Trần Thị Minh 

Hạnh và cs 

(2012) [25] 

Nghiên cứu 

mô tả cắt 

ngang 

 

Thành phố 

Hồ Chí 

Minh, 2012 

1650 học 

sinh THCS 

11 - 14 tuổi 

Thừa cân, béo phì: 

22,5%  

Thừa cân:15,7%  

Béo phì: 6,8% 

Nguyễn Thị 

Thu Hiền và cs 

(2015) [27] 

Nghiên cứu 

mô tả cắt 

ngang  

 

Bình Dương 

2015 

1022 học 

sinh 

12 - 15 tuổi 

Thành thị 

Thừa cân:  

Nam: 14,3%;  

Nữ: 6,7% 

Béo phì: 

Nam: 11,5% 

Nữ: 5,1% 

Nông thôn: 

Thừa cân:  

Nam: 8,1% ;  

Nữ: 3,6% 

Béo phì: 

Nam: 8,1%;  

Nữ: 4,3% 

Nguyễn Thị 

Thanh Bình và 

cs (2015) [4] 

Nghiên cứu 

mô tả cắt 

ngang 

 

Hải Phòng 

2015 

240 học sinh 

THCS 

11 - 14 tuổi 

Thừa cân, béo phì: 

9,6%,  

Nam: 11,2%, 

Nữ: 7,8% 

Nguyễn Thị 

Thanh Bình và 

cs (2016) [5] 

Nghiên cứu 

mô tả cắt 

ngang  

Hải Phòng 

2016 

400 học sinh 

THCS 

11 - 14 tuổi 

Thừa cân, béo phì: 

17,8% 
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Nguồn 
Thiết kế 

nghiên cứu 

Địa điểm/ 

Thời gian 

Đối tượng 

nghiên cứu 

Tỷ lệ  

thừa cân, béo phì 

Lâm Sơn Hải 

và cs (2019) 

[20] 

Nghiên cứu 

mô tả cắt 

ngang 

An Giang  

2018 

500 học sinh 

THCS  

11 – 14 tuổi 

Thừa cân, béo phì: 

21,6% (Thừa cân: 

9,8%, Béo phì: 

11,8% 

Nam: 27,5%, 

Nữ: 15,1% 

Phan Huong 

Duong và cs 

(2020) [176] 

Nghiên cứu 

mô tả cắt 

ngang 

Việt Nam 

2018 

2788 học 

sinh  11-14 

tuổi 

Thừa cân: 17,4% 

Béo phì: 8,6% 

Nguyễn Quang 

Đức và cs 

(2021) [16] 

Nghiên cứu 

mô tả cắt 

ngang  

Hải Phòng 

2019-2020 

1.837 học 

sinh THCS 

 

Thừa cân, béo phì: 

29,9%,  

Nam: 37.3% 

Nữ: 22,2% 

Trần Trung 

Anh và cs 

(2023) [1] 

Nghiên cứu 

mô tả cắt 

ngang 

Thái 

Nguyên 

2022 

514 học sinh 

THCS 

Thừa cân, béo phì: 

37,2%. Thừa cân: 

25,3%  

Béo phì: 11,9%  

Pham Thanh 

Hải và cs 

(2024) [21] 

Nghiên cứu 

mô tả cắt 

ngang 

Thái 

Nguyên 

2022 - 2023 

906 học sinh 

THCS 

Thừa cân, béo phì: 

26,4% 

 

1.3. Yếu tố nguy cơ của béo phì ở trẻ em lứa tuổi đi học: nghiên cứu trên 

thế giới và tại Việt Nam 

1.3.1. Khái niệm yếu tố nguy cơ 

Yếu tố nguy cơ, theo TCYTTG, là “một khía cạnh thói quen cá nhân hay 

phơi nhiễm môi trường có liên hệ với xác suất tăng dần sự xuất hiện bệnh” 

(Basic epidemiology, trang 32) [71]. “Yếu tố nguy cơ” là khái niệm vật chất cụ 

thể, cần phân biệt với “nguy cơ” là một xác suất trừu tượng [14]. Đối với bệnh 

béo phì, nguy cơ mắc bệnh béo phì có nghĩa xác suất xuất hiện bệnh béo phì 
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trong một khoảng thời gian nhất định ở một đối tượng hay quần thể nào đó, 

nhưng khi đã nói đến yếu tố nguy cơ của bệnh béo phì thì xem xét đến các yếu 

tố thúc đẩy hình thành bệnh như hành vi ăn uống hay vận động không hợp lý, 

sẽ được mô tả cụ thể trong phần tiếp theo. 

1.3.2. Mô hình yếu tố nguy cơ béo phì ở trẻ em  

Trong những năm gần đây, béo phì được đặt trong một bối cảnh tác động 

rộng hơn để phân tích các yếu tố ảnh hưởng. Một mô hình đầy đủ về yếu tố tác 

động tới béo phì ở trẻ nhỏ đã được hai tác giả Davison và Birch xây dựng năm 

2001 bao gồm các yếu tố thuộc yếu tố nội tại của trẻ, như tuổi, giới, yếu tố gen/ 

di truyền, và các yếu tố nội tại khác của trẻ liên quan đến hành vi, thói quen ăn 

uống, hoạt động tĩnh tại và hoạt động thể lực [88]. Bên cạnh đó, các tác động 

từ gia đình cũng góp phần thúc đẩy béo phì ở trẻ như thực hành chăm sóc trẻ 

của cha mẹ, các kiến thức về dinh dưỡng, thói quen ăn uống, lựa chọn thức ăn, 

hay hoạt động thể lực của cha mẹ, sự giám sát các hoạt động thể lực/ hoạt động 

tĩnh tại của trẻ, hoặc sự tác động của các chị em trong gia đình. Ngoài ra trẻ 

cũng chịu tác động từ môi trường sống bao gồm môi trường học đường (như 

các dịch vụ ăn uống cung cấp tại trường, các chương trình giáo dục sức khỏe 

của trường) và môi trường xã hội (như tình trạng kinh tế xã hội, các hoạt động 

vui chơi giải trí, quy định về thời gian đi làm, thời gian nghỉ ngơi hay đặc điểm 

dân tộc, tôn giáo). Tất cả các yếu tố môi trường xã hội, gia đình cùng tương tác 

với yếu tố nội tại của chính bản thân đứa trẻ đã tác động dẫn đến sự thay đổi về 

cân nặng [88]. Do đó, để có những can thiệp hiệu quả, đòi hỏi sự phối hợp của 

nhiều ban ngành, tổ chức, chính quyền và các bên liên quan chứ không chỉ riêng 

ngành y tế [71], kèm theo các chính sách ở cấp vĩ mô đến cấp độ vi mô nhằm 

giảm thiểu tác động các yếu tố nguy cơ [217].    
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1.3.3. Yếu tố nguy cơ của béo phì  

1.3.3.1. Yếu tố tác động từ môi trường xã hội - môi trường học đường 

Môi trường xã hội 

Theo mô hình của Davision và Birch, môi trường xã hội vừa tác động trực 

tiếp, vừa đóng vai trò tác động gián tiếp tới hình thành các hành vi của trẻ. Sự 

tác động gián tiếp này thông qua các ảnh hưởng lên sự hình thành các hành vi 

nguy cơ của những người sinh sống trong cộng đồng xung quanh trẻ, và các 

thành viên trong gia đình nơi trẻ sinh sống [88].  

An ninh xã hội - Môi trường sống xanh: Một cộng đồng an ninh tốt, tỷ lệ 

tội phạm thấp sẽ là yếu tố thúc đẩy các hoạt động vận động thể lực của các 

thành viên trong cộng đồng và ngược lại khi an ninh kém, tỷ lệ tội phạm cao 

lại là yếu tố kìm hãm các hoạt động vận động này [76, 162]. Nghiên cứu của 

tác giả Brown và cộng sự năm 2014 trên 864 người trưởng thành ở khu vực thu 

nhập thấp, đa chủng tộc tại Mỹ cho thấy môi trường xã hội kém an toàn với tỷ 

lệ tội phạm trong khu vực cao đã hạn chế các hoạt động ở bên ngoài, bao gồm 

các hoạt động thể lực của người dân sinh sống tại khu vực này. An ninh xã hội 

cũng đi liền với các hành vi liên quan đến tham gia các hoạt động vui chơi giải 

trí hay thành lập các công viên, khu vui chơi giải trí trong cộng đồng. Môi 

trường xã hội kém an toàn sẽ khiến cộng đồng ít tổ chức các hoạt động vui chơi 

giải trí, do đó người dân cũng ít hoặc không có cơ hội tiếp cận với các hoạt 

động giải trí đòi hỏi vận động thể lực [76]. Nghiên cứu tổng hợp gần đây tại 

Trung Quốc cho thấy sự sẵn có, gần và khả năng tiếp cận dễ dàng các không 

gian xanh, công viên, cơ sở giải trí và đường có vỉa hè có liên quan tỷ lệ thuận 

với việc tăng các hoạt động thể lực ở trẻ em và thanh thiếu niên. Ngược lại, 

việc không có làn đường dành cho xe đạp và hay sống ở các khu dân cư mật độ 
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cao hơn có liên quan đến giảm các hành vi liên quan hoạt động thể lực, tăng 

nguy cơ TCBP ở trẻ em và thanh thiếu niên [62].  

Khả năng tiếp cận với thức ăn có lợi/ bất lợi cho sức khỏe: Việc tiếp cận 

nguồn thức ăn sạch có lợi cho sức khỏe cũng là yếu tố tác động tới chỉ số BMI 

[162]. Phân tích mối liên quan về sự sẵn có của các cửa hàng cung cấp thực 

phẩm lành mạnh và các chỉ số nhân trắc của cơ thể, nhóm tác giả Jennings và 

cộng sự nhấn mạnh khu vực có nhiều những cửa hàng bán thực phẩm lành mạnh 

thì cư dân ở đó có cân nặng thấp hơn (1,3 kg, p = 0,03); BMI thấp hơn (0,5 

kg/m2, p = 0,02); BMI z-score thấp hơn (0,20, p = 0,02) so với khu vực thiếu 

đi những cửa hàng như vậy [124]. Trong khi đó, mật độ các cửa hàng bán ăn 

đồ ăn nhanh, các cửa hàng tiện lợi, tạp hóa lớn, khả năng tiếp cận với đồ ăn chế 

biến sẵn dễ dàng thì nguy cơ TCBP cũng cao hơn ở nhóm trẻ em và thanh thiếu 

niên trong cộng đồng. Nghiên cứu tại Leeds, Anh, 2010 khi cho thấy mật độ 

các cửa hàng ăn nhanh có liên quan đến nguy cơ béo phì ở trẻ nhỏ (p = 0,02) 

[104]. Ngoài ra, nghiên cứu của Libuy và cộng sự năm 2022 tại Vương quốc 

Anh cũng chỉ ra rằng khoảng cách từ các cửa hàng ăn nhanh đến khu vực sinh 

sống của trẻ em có liên quan đến tăng chỉ số BMI ở trẻ. Theo đó, chỉ số BMI ở 

trẻ tăng 0,2% (so với chỉ số BMI chung của quần thể nghiên cứu) khi có nhiều 

cửa hảng bán thức ăn nhanh trong phạm vi 1600m tính từ khu vực sinh sống 

của trẻ, và tăng 0,3% khi khoảng cách đó là 800m [143]. Thêm nữa, vị trí các 

cửa hàng bán đồ ăn nhanh trên quãng đường từ nhà đến trường, và đặc biệt 

quanh trường cũng là yếu tố nguy cơ cho sự tăng cân nặng của trẻ [61, 111]. 

Tình trạng kinh tế xã hội/kinh tế hộ gia đình: Khác với các nước phát triển 

khi trẻ TCBP thường quan sát thấy ở các khu vực nghèo, bất ổn kinh tế [76], 

thì tại các nước đang phát triển, trẻ em trong các gia đình có kinh tế khá giả có 

nguy cơ TCBP cao hơn so với trẻ sống trong các gia đình có điều kiện sống 

bình thường. Nghiên cứu tại Băng-la-đét chỉ ra rằng tỷ lệ mắc TCBP cao hơn 
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ở trẻ em sống tại các quận có mức độ đô thị hóa cao (2,0%) so với các quận có 

mức độ đô thị hóa thấp (1,2%) [117]. Những thay đổi trong chế độ dinh dưỡng, 

sự tiếp cận các thức ăn nguồn gốc phương tây như đồ ăn nhanh, thức ăn chế 

biến sẵn, nhiều dầu mỡ và khả năng tiếp cận với các thiết bị điện tử như tivi, 

trò chơi điện tử khiến tăng thời gian tĩnh tại của trẻ. Đây là những nguyên nhân 

ban đầu làm gia tăng tình trạng TCBP ở trẻ em các nước đang phát triển [85, 

126]. Tại Việt Nam, tác giả Nguyen và cộng sự phát hiện có sự khác biệt về tỷ 

lệ TCBP theo điều kiện kinh tế. Những trẻ sống ở những vùng có điều kiện kinh 

tế cao hoặc trong những gia đình khá giả có xu hướng mắc TCBP cao hơn 

những trẻ sống ở những khu vực có điều kiện kinh tế thấp và trong các gia đình 

có điều kiện kinh tế khó khăn (p <0,001) [165]. Trong những gia đình có điều 

kiện kinh tế gia đình khá giả, cha mẹ thường có mức chi cho ăn uống của trẻ 

thừa cân- béo phì cao hơn so với các gia đình có trẻ TTDD bình thường (783,2 

± 124,9 so với 686,4 ± 143,0; p<0,001 (đơn vị 1000 đồng)) và đây là một yếu 

tố thúc đẩy hình thành thừa cân béo phì ở trẻ, được tác giả Nguyễn Văn Toán 

xác định trong nghiên cứu bệnh chứng với đối tượng là các học sinh THCS tại 

thành phố Bắc Giang [45]. Bên cạnh đó, trong nghiên cứu năm 2018 của tác 

giả Lâm Sơn Hải và cộng sự tại An Giang cũng chỉ rõ ở những hộ gia đình có 

mức thu nhập hơn 3 triệu VNĐ/người/tháng thì trẻ cũng có nguy cơ béo phì 

cao hơn [20]. 

Môi trường học đường: Đối với trẻ em lứa tuổi đi học với phần nhiều thời 

gian trên lớp và trong khuôn viên trường học, môi trường học đường là nơi các 

em hình thành và phát triển các hành vi sức khỏe. Theo mô hình của Davison 

và Birch, ‘chất lượng và số lượng các chương trình giáo dục sức khỏe’ cùng 

với ‘dịch vụ ăn uống tại trường’ là hai yếu tố chính tác động tới cân nặng của 

trẻ em lứa tuổi đi học [88]. Nghiên cứu tại thành phố Xi’an, Trung Quốc trên 

1804 trẻ từ 11 - 17 tuổi, việc bán đồ uống có ga trong các cửa hàng trong trường 
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có liên quan đến tăng BMI ở trẻ (21,2 ± 4,1 kg/m2, OR (95%CI): 1,2 (0,4 - 

2,0)). Ngoài ra, việc thiếu đi các hoạt động thể dục tại trường cũng làm tăng chỉ 

số BMI của trẻ, bao gồm thiếu hoạt động thể dục buổi sáng tại trường (OR 

(95%CI): 0,1 (-0,6 - 0,7)), tập thể dục giữa giờ nghỉ (OR (95%CI): -0,2 (-1,8 - 

0,9)), hội thao thể dục thể thao 2 năm 1 lần so với nửa năm 1 lần (OR (95%CI): 

1,9 (1- 2,8)), và thiếu chương trình giáo dục sức khỏe (OR (95%CI): 1,2 (0,4- 

2,0)) [142].   

1.3.3.2. Yếu tố tác động từ môi trường gia đình 

Môi trường gia đình được chứng minh là một nhân tố quan trọng đóng vai 

trò thúc đẩy hoặc duy trì sự hình thành hành vi nguy cơ ở trẻ. Theo Davison và 

cộng sự, các yếu tố tác động từ môi trường gia đình sẽ bao gồm: các kiến thức 

và thực hành về dinh dưỡng và HĐTL của cha mẹ; sự giám sát của cha mẹ đến 

hành vi nguy cơ của trẻ và tác động từ các thành viên khác trong gia đình. Ngoài 

ra cân nặng của các thành viên trong gia đình và số người trong gia đình cũng 

tác động đến TTDD của trẻ [88]. Các thành viên trong gia đình, đặc biệt là cha 

mẹ có tác động mạnh nhất đến trẻ, hỗ trợ và hướng trẻ đến những hành vi có 

lợi [190, 195].  

Hoạt động thể lực của cha mẹ: Một nghiên cứu tại Đức cho thấy trẻ em 

có ít nhất một trong hai cha mẹ tích cực tham gia các HĐTL thì trẻ em trong 

gia đình tham gia các môn thể thao có tổ chức nhiều hơn và nguy cơ TCBP 

cũng thấp hơn [100]. Xu hướng tương tự ghi nhận trong nghiên cứu năm 2016 

bởi nhóm tác giả Stearns, trẻ có khuynh hướng năng động hơn khi sinh ra ở 

những gia đình có cha mẹ tích cực tham gia các HĐTL [200]. Và nghiên cứu 

năm 2018 tại Phần Lan của nhóm tác giả Brouwer cũng đã phát hiện mối liên 

quan giữa HĐTL của cha mẹ và con cái trong gia đình. Những bà mẹ dành thời 

gian nhiều hơn cho các HĐTL, nhất là trong thời gian rảnh rỗi thì con gái có 
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tích cực tham gia các HĐTL vừa và nhẹ hơn (p < 0,05). Tương tự, khi trong gia 

đình có người cha tham gia tích cực các HĐTL vừa và nhẹ thì người con trai 

cũng có xu hướng tham gia các HĐTL vừa và nhẹ cao hơn so với các bạn [75]. 

Thực hành dinh dưỡng của cha mẹ: Cha mẹ được coi như tấm gương cho 

con cái trong thực hành dinh dưỡng. Sở thích về thực phẩm và hành vi ăn uống 

của cha mẹ tạo cơ hội để mô hình hóa thói quen ăn uống của trẻ, đặc biệt thông 

qua những tương tác trong bữa ăn gia đình [152]. Tang và cộng sự chỉ ra rằng 

trong các gia đình Trung Quốc, lượng thức ăn tiêu thụ của cha mẹ có mối tương 

quan chặt chẽ với lượng thức ăn tiêu thụ của trẻ, cha mẹ tiêu thụ nhiều thức ăn 

thì thường những đứa trẻ cũng sẽ tiêu thụ nhiều thức ăn. Hơn nữa, có mối liên 

quan tỷ lệ thuận giữa lượng thức ăn mà cha mẹ tiêu thụ và tình trạng TCBP ở 

trẻ em, đặc biệt là ở giai đoạn khi còn nhỏ [206].  

Thực hành chăm sóc trẻ: Sự tương tác giữa cha mẹ và con cái trong thực 

hành chăm sóc thể hiện qua những hoạt động kiểm sát, hay khuyến khích, động 

viên của cha mẹ. Nếu những khuyến khích mang tính tích cực, sẽ tác động tốt 

đến hành vi tốt, như hành vi ăn uống của con cái họ, qua đó có thể góp phần 

ngăn ngừa các các bệnh liên quan đến chế độ ăn uống [152]. Ngược lại, sự thiếu 

hỗ trợ, hoặc không khuyến khích, giám sát trẻ của cha mẹ hoặc kiểm soát quá 

mức, tạo áp lực có thể khiến trẻ hình thành hành vi bất lợi cho sức khỏe [190, 

195]. Một nghiên cứu tại Mỹ cho thấy cha mẹ của trẻ béo phì thường ít quan 

tâm đến HĐTL của con, ít cung cấp các dụng cụ cho HĐTL và cũng chưa đưa 

ra nhiều những quy định liên quan mức độ HĐTL của con [99]. Nhiều cha mẹ 

cũng không khuyến khích trẻ tham gia các HĐTL mà thay vào đó là những hoạt 

động tĩnh tại như xem tivi, chơi game, ngồi máy tính để làm yên lòng trẻ hay 

quấy khóc, nghịch ngợm, và điều này cũng dẫn đến trẻ đến nguy cơ mắc TCBP 

[232]. Đối với thói quen dinh dưỡng, cha mẹ trẻ béo phì cũng chưa có sự quan 

tâm đúng mức tới khẩu phần ăn của con và cũng không đặt ra các giới hạn trong 
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chế độ ăn của trẻ [99]. Theo Yee và cộng sự, hướng dẫn/giáo dục tích cực có 

thể hiệu quả hơn trong việc trẻ sử dụng thực phẩm lành mạnh (r = 0,15, p < 

0,001). Trong khi đối với thực phẩm không lành mạnh, hướng dẫn/đặt ra quy 

tắc hạn chế có thể hiệu quả hơn (r = −0,11, p < 0,01). Ngoài ra, với trẻ em từ 7 

tuổi trở lên, việc cha mẹ đưa ra hướng dẫn/đặt ra quy tắc hạn chế có thể hiệu 

quả hơn trong việc ngăn ngừa thói quen ăn uống không lành mạnh (r = −0,20, 

p < 0,05). Tuy nhiên, trẻ nhỏ tuổi hơn thì hình thức khen thưởng bằng lời nói 

lại cho thấy hiệu quả hơn trong việc thúc đẩy trẻ có thói quen ăn uống thực 

phẩm lành mạnh (r = 0,26, p < 0,001) và ngăn ngừa ăn uống thực phẩm không 

lành mạnh (r = −0,08, p < 0,01) [231]. 

Một số yếu tố gia đình khác có liên quan đến béo phì: Cân nặng của cha 

mẹ và người thân trong gia đình cũng được phát hiện trong một vài nghiên cứu 

trên thế giới như nghiên cứu của tác giả Elder và cộng sự tại Mỹ năm 2010 

[99], nghiên cứu của Lee và cộng sự tại Hàn Quốc năm 2013 [140] hay một số 

nghiên cứu tại Việt Nam như nghiên cứu tại Hà Nội năm 2013 [31] và tại Hải 

Phòng năm 2016 [5]. Tác giả Bùi Thị Nhung và cộng sự cũng chỉ ra rằng trẻ 

em có cha hoặc mẹ TCBP hoặc cả cha và mẹ TCBP đều có nguy cơ bị TCBP 

cao hơn so với trẻ có cha mẹ có TTDD bình thường ((OR =1,36; p=0,041) và 

(OR=2,32; p=0,004), tương ứng) [40]. Ngoài ra, một số yếu tố khác cũng được 

phát hiện như cơ cấu gia đình, trẻ sống chung với bố mẹ hay chỉ sống với một 

trong hai [140]; số con trong gia đình [82, 168], gia đình càng ít con hoặc trẻ là 

con một thì nguy cơ TCBP cao hơn do nhận được sự quan tâm hơn từ cha mẹ 

[42]; hoặc có anh chị em cũng ở tình trạng TCBP [26]. 

1.3.3.3. Yếu tố nội tại của trẻ 

Các yếu tố nội tại của trẻ sẽ bao gồm các hành vi nguy cơ như thói quen 

dinh dưỡng, hoạt động thể lực, tuổi, giới hay gen di truyền. Các yếu tố nội tại 

đóng vai trò quan trọng trong hình thành nguy cơ mắc TCBP ở trẻ em [72, 88].  
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Tuổi, giới 

Thừa cân, béo phì có sự khác biệt theo tuổi và giới do sự phát triển không 

đồng đều về thể chất và tinh thần giữa hai giới và giữa các nhóm tuổi. Trong 

nghiên cứu tại Romania, tỷ lệ hiện mắc thừa cân (bao gồm cả béo phì) cao hơn 

rõ rệt ở trẻ nam so với trẻ nữ, 36,2% so với 27,6%, (OR 1,5, 95%CI: 1,12 - 

2,03, p = 0,006) và cao hơn ở nhóm 6 - 10,9 tuổi so với nhóm 11 - 17,9 tuổi 

(40,7% so với 26,6%) [68]. Thực trạng tương tự cũng ghi nhận tại Indonesia 

khi ở nhóm 5 - 17 tuổi, tỷ  lệ trẻ trai mắc thừa cân và béo phì cũng cao hơn trẻ 

gái (17,6% và 7,9% so với 16,8% và 6,1%, tương ứng) [204]. Tại Việt Nam, sự 

khác biệt về tỷ lệ béo phì theo tuổi và giới cũng được ghi nhận. Năm 2016, 

nghiên cứu của tác giả Bùi Thị Minh Thái và cộng sự cho thấy tỷ lệ béo phì ở 

học sinh nam cao hơn 0,5 lần so với học sinh nữ với tỷ lệ tương ứng là 19,9% 

và 12,2%, với OR = 0,559 (95%CI: 0,34 - 0,91), p = 0,019. Tỷ lệ béo phì trung 

bình là 16%, trong đó, học sinh 10 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất (21,9%) và thấp 

nhất ở nhóm 9 tuổi (8,1%) [43]. Gần đây, một vài nghiên cứu ở các tỉnh/thành 

phố khác nhau cũng ghi nhận tỷ lệ TCBP cao hơn ở học sinh nam so với học 

sinh nữ THCS cùng độ tuổi [94, 16, 20, 30, 37]. 

Thói quen dinh dưỡng 

Dinh dưỡng ở trẻ em lứa tuổi đi học hiện nay đã có nhiều thay đổi. Trong 

khi suy dinh dưỡng đang có xu hướng giảm đi thì thừa cân và béo phì ở trẻ em 

lại trở thành một trong những thách thức nghiêm trọng nhất đối với sức khỏe 

cộng đồng trên thế giới [183, 219]. Dinh dưỡng không hợp lý là một trong 

những nguyên nhân dẫn tới tới tình trạng thừa cân và béo phì gia tăng ở trẻ nhỏ.  

Tâm lý và cảm giác về nhu cầu ăn uống của cơ thể: Theo tác giả Slyper 

và cộng sự, nguyên nhân dẫn đến những hành vi dinh dưỡng không hợp lý như 

ăn tăng số lượng bữa và tần suất ăn thường bắt nguồn từ cảm giác về nhu cầu 
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ăn của cơ thể mà ở đây là tăng cảm giác đói (p<0,001). Người "luôn" hoặc 

"thường có cảm giác đói" có nguy cơ béo phì cao hơn so với người bình thường 

(OR = 6,49, 95%CI: 2,86 -14,73), p <0,001) [199]. Bên cạnh đó, nhiều nghiên 

cứu cũng phát hiện ở trẻ em, sự đáp ứng của cơ thể đối với thức ăn, hay trước 

các tác động đến tâm lý như stress, lo âu cũng có thể khiến trẻ hình thành các 

hành vi dinh dưỡng không hợp lý. Efe và cộng sự phát hiện điểm trung bình về 

hành vi ăn uống theo cảm xúc và trạng thái lo âu xã hội của thanh thiếu niên 

mắc béo phì cao hơn so với thanh thiếu niên khỏe mạnh. Và dường như hành 

vi ăn uống được coi là một hình thức giúp giảm căng thẳng ở thanh thiếu niên 

mắc béo phì [98].  

Tốc độ ăn, tần suất và số lượng bữa ăn: Cũng theo tác giả Slyper và cộng 

sự, những người có tốc độ ăn nhanh sẽ làm tăng nguy cơ béo phì gấp bốn lần 

(OR (95%CI) = 4,15 (1,77 - 9,72), p <0,001). Đánh giá trên nhóm người béo 

phì đã cho thấy nhóm đối tượng này có mức đói cao hơn đáng kể so với người 

có TTDD bình thường (62,2% so với 21,4%, p <0,001), tỷ lệ có đồng thời tốc 

độ ăn nhanh, ăn nhiều cũng cao hơn (55,7% so với 23,3%, p <0,001) [199]. Ghi 

nhận tương tự trong nghiên cứu tại Việt Nam của tác giả Nguyễn Đỗ Huy, trẻ 

em ăn nhanh, ăn nhiều, đặc biệt ăn nhiều bữa phụ đều có nguy cơ TCBP cao 

hơn so với nhóm trẻ có TTDD bình thường, với OR tương ứng là 3,76 (1,61 - 

8,28), 6,02 (2,02 - 16,8) và 2,87 (1,17 - 6,53) [31]. 

Cách lựa chọn chất lượng và hàm lượng thức ăn cũng đóng vai trò quan 

trọng trong gia tăng cân nặng ở trẻ em. Các loại thực phẩm và đồ uống giàu 

năng lượng với lượng đường và chất béo bão hòa cao có thể dẫn đến béo phì ở 

trẻ em [183]. Nghiên cứu trên nhóm trẻ từ 6 - 15 tuổi tại Saudi Arabia cho thấy 

béo phì ở trẻ em có mối liên quan có ý nghĩa thống kê với việc tiêu thụ đồ ăn 

nhanh (p = 0,028). Hơn 70% trẻ TCBP ăn đồ ăn nhanh ít nhất 4 lần/ tuần và 

15,9% ăn từ 1 - 3 lần/ tuần [60]. Nghiên cứu tại Anh cũng ghi nhận việc ăn đồ 
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ăn nhanh ở trẻ em lứa tuổi từ 13 - 15 tuổi khiến độ lệch chuẩn chỉ số BMI cao 

hơn (OR = 0,08, 95% CI = 0,03 - 0,14), tỷ lệ phần trăm lượng mỡ trong cơ thể 

cũng cao hơn (OR = 2,06, 95% CI = 1,33 - 2,79), và nguy cơ béo phì tăng lên 

(OR = 1,23, 95% CI = 1,02 - 1,49) [103]. Tại Trung Quốc, thừa cân và béo phì 

cũng đang tăng lên do thói quen ăn đồ ăn nhanh, ăn đồ ăn chế biến sẵn của học 

sinh [63]. Ngoài ra, một chế độ thiếu cân bằng với việc tiêu thụ ít rau quả và 

chất xơ, ăn ít cá hoặc uống ít hoặc không uống nước cũng làm tăng nguy cơ 

TCBP ở trẻ em [135, 226]. Tại Việt Nam, nghiên cứu của tác giả Võ Thị Diệu 

Hiền và cộng sự tại thành phố Huế cho thấy trẻ béo phì có xu hướng ăn nhiều 

đồ béo, đồ ngọt hay uống nước ngọt có ga cao hơn so với trẻ có TTDD bình 

thường (35,8%; 70,5% và 32,6% so với 11,63%; 49,1% và 8,4%; tương ứng). 

Ngoài ra trẻ béo phì cũng thường hàng ngày ăn các đồ ăn chiên rán cao hơn so 

với nhóm chứng 18,1% so với 5,8%, p< 0,001) [26]. Nghiên cứu của Nguyễn 

Đỗ Huy cũng ghi nhận nguy cơ TCBP cao hơn ở trẻ ăn đồ ngọt (2,15 (1,06 - 

4,56) và ăn giàu chất béo 2,63 (1,36 - 5,13) [31]. Những nghiên cứu sau đó trên 

học sinh ở Phú Thọ năm 2015, hay Hải Phòng năm 2015 và 2016 và tại Hà Nội 

năm 2016 cũng đưa ra những bằng chứng về hành vi ăn uống không lành mạnh, 

không cân đối giữa các nhóm thức ăn, tần suất ăn, thời gian ăn có liên quan tới 

sự hình thành tình trạng béo phì ở trẻ em [4, 5, 22, 42]. 

Việc sử dụng đồ uống không hợp lý cũng được xem như một yếu tốt nguy 

cơ của bệnh béo phì. Nghiên cứu của Papandreou và cộng sự trên nhóm trẻ từ 

7 - 15 tuổi tại Hy Lạp, trẻ sử dụng nước ngọt có ga thường xuyên làm gia tăng 

nguy cơ béo phì gấp 2,57 lần (95% CI: 1,06, 3,38) [172]. Sibhatu và cộng sự 

cũng phát hiện trẻ em và thanh thiếu niên uống nước ngọt (đồ uống có đường) 

bốn lần trở lên mỗi tuần [aOR = 3,24; 95%CI: 1,13 - 7,95] có nhiều khả năng 

bị thừa cân hoặc béo phì hơn những trẻ không uống nước ngọt [198]. Tuy nhiên 

trong phân tích của tác giả Cerini và cộng sự, dựa trên những nghiên cứu cắt 
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ngang, nghiên cứu tiến cứu và các phân tích tổng hợp về mối liên quan giữa đồ 

uống có năng lượng cao và tình trạng TCBP lại cho thấy chưa có những bằng 

chứng rõ ràng cũng như những kết luận khẳng định về mối liên quan này [81].  

Hoạt động thể lực - Thói quen tĩnh tại 

Hoạt động thể lực phù hợp đóng vai trò quan trọng trong nâng cao sức 

khỏe, đặc biệt trong giảm lượng mỡ của cơ thể [223]. Fogelholm đề xuất hai cơ 

chế tác động của HĐTL trong phòng ngừa béo phì. Trước hết HĐTL với các 

mức độ và cường độ khác nhau sẽ giúp giảm nguy cơ béo phì do tăng tiêu thụ 

năng lượng hàng ngày của cơ thể, và thứ hai HĐTL giúp trấn áp cơn thèm ăn 

[101]. Ortega và cộng sự chỉ ra những tác động tích cực của HĐTL, đặc biệt là 

HĐTL cường độ cao đối với người TCBP. Theo đó, việc tham gia các HĐTL 

nặng góp phần làm giảm lượng mỡ toàn thân và mỡ trung tâm. Và thanh thiếu 

niên thừa cân với mức độ HĐTL cao có hồ sơ sức khỏe, hồ sơ tim mạch tốt hơn 

so với bạn cùng lứa bị thừa cân có mức độ HĐTL thấp, hoặc bạn cùng lứa có 

TTDD bình thường mà mức độ HĐTL thấp [169]. Theo Trung tâm phòng ngừa 

và kiểm soát bệnh tật Mỹ, HĐTL với các cường độ khác nhau sẽ cải thiện các 

chỉ số sinh hóa của cơ thể, cụ thể hoạt động thể lực từ 30 phút - 2 giờ 20 phút 

một tuần sẽ làm giảm đáng kể lượng cholesterol và lượng đường huyết, giảm 

lượng mỡ dư thừa quanh eo qua đó giảm nguy cơ TCBP [79]. Một số HĐTL 

cơ bản cho trẻ em như tự đi bộ đến trường hoặc tham gia các hoạt động ngoài 

trời đã có thể làm giảm nguy cơ TCBP từ 54% - 63% so với những trẻ khác 

[63], hoặc tập các bài tập thể dục tại nhà ít nhất 30 phút mỗi ngày cũng là yếu 

tố bảo vệ khỏi TCBP [70].  

Giảm hoạt động thể lực và tăng các hoạt động tĩnh là yếu tố thúc đẩy thừa 

cân và béo phì ở trẻ em [70]. Theo Bhuiyan và cộng sự, khi tham gia các hoạt 

động tĩnh hơn 4 giờ một ngày thì nguy cơ TCBP ở trẻ tăng 2 lần (OR = 2,0, 
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p = 0,02) [70]. Những trẻ HĐTL hoặc dành thời gian ngủ không đạt theo hướng 

dẫn thường xu hướng có chỉ số Z-core BMI trung bình cao hơn so với những 

trẻ ưa tham gia vận động, dù trẻ đó có thời gian ngủ nhiều (p = 0,003) hay ngủ 

ít (p<0,0001) [224]. Đặc biệt theo Leatherdale và cộng sự, ở trẻ em vừa ít vận 

động, lại dành nhiều thời gian cho hoạt động tĩnh thì nguy cơ thừa cân cao hơn 

nhiều so với trẻ năng động (aOR =1,60; 95%CI, 1,01 - 2,58) [139].  

Tương tự tại Việt Nam, xu hướng thiếu HĐTL, dành nhiều thời gian cho 

các hoạt động tĩnh đang là những hành vi tăng nguy cơ TCBP ở trẻ em hoặc đã 

là những hành vi thường trực ở trẻ đang trong tình trạng TCBP [4, 5, 26, 45]. 

Các nghiên cứu ở Việt Nam hiện tập trung chủ yếu vào các yếu tố nội tại của 

trẻ, đó là các hành vi nguy cơ như thiếu HĐTL, tăng thời gian dành cho hoạt 

động tĩnh, đặc biệt là hoạt động tĩnh sử dụng  màn hình và thói quen dinh dưỡng 

không lành mạnh. Một số nghiên cứu đề cập đến các yếu tố gia đình như đặc 

điểm kinh tế hộ gia đình, TTDD của cha mẹ… Bảng 1.3 dưới đây tóm tắt các 

yếu tố nguy cơ phổ biến đối với tình trạng TCBP ở trẻ em học sinh Việt Nam. 

  



28 

 

Bảng 1.3. Tóm tắt một số nghiên cứu cho thấy mối liên quan giữa một vài  

yếu tố nguy cơ phổ biến và tình trạng thừa cân, béo phì ở trẻ em Việt Nam 

Nguồn 
Thiết kế/đối tượng 

nghiên cứu 
Yếu tố nguy cơ OR (95%CI) p 

A. Môi trường xã hội 

Tình trạng kinh tế xã hội/ Điều kiện kinh tế gia đình  

Nguyễn Văn 

Toán (2011)  

[45] 

Nghiên cứu bệnh 

chứng  

Học sinh THCS 

Thu nhập bình 

quân hộ gia đình 

cao hơn 

Chi cho ăn uống 

của con cao hơn 

(không tính OR, 

CI) 

0,02 

 

 

<0,001 

Trần Thị Minh 

Hạnh và cs 

(2012) [25] 

Nghiên cứu mô tả 

cắt ngang  

Học sinh THCS 

Kinh tế khá/giàu  1,98 (1,28 - 3,06) < 0,05 

Nguyen và cs 

(2013) [165] 

Nghiên cứu mô tả 

cắt ngang  

Học sinh THCS 

11-14 tuổi 

 

Khu vực có điều 

kiện kinh tế cao 

Hộ kinh tế khá giả 

nhất (so với hộ 

nghèo) 

1,81 (1,0 - 3,15) 

 

1,19 (0,62 - 2,47) 

<0,001 

 
 

<0,001 

B. Môi trường gia dình  

Võ Thị Diệu 

Hiền và cs 

(2008) [26] 

Nghiên cứu bệnh 

chứng 

Học sinh THCS 

11-15 tuổi 

Trẻ là con một 

Có anh chị ruột 

béo phì 

BMI của bố ≥ 25 

(-) 

(-) 

 

OR = 1,53 

< 0,05 

< 0,01 

 

0,122 

Nguyễn Thị 

Thanh Bình và 

cs (2016) [5] 

Nghiên cứu mô tả 

cắt ngang  

Học sinh THCS 

Bố thừa cân, béo 

phì 

2,28 (1,09 - 4,74) 0,025 

Bùi Thị Nhung 

và cs (2017) [40] 

Nghiên cứu mô tả 

cắt ngang  

Học sinh tiểu học 

6 - 10 tuổi 

Cha hoặc mẹ thừa 

cân, béo phì  

Cả cha và mẹ thừa 

cân, béo phì  

1,36 (1,01 - 1,82) 

 

2,32 (1,30 - 4,14) 

0,041 

 

0,004 

C. Yếu tố nội tại của trẻ  

Thói quen dinh dưỡng 

Nguyễn Đỗ Huy 

(2013) [31] 

Nghiên cứu mô tả 

cắt ngang  

Học sinh tiểu học 

 

Háu ăn 

Ăn nhanh 

Ăn nhiều 

Ăn nhiều bữa phụ 

2,87 (1,17 - 6,53) 

3,76 (1,61 - 8,38) 

6,02 (2,02 - 16,8) 

2,87 (1,17 - 6,53) 

- 

- 

- 

- 
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Nguồn 
Thiết kế/đối tượng 

nghiên cứu 
Yếu tố nguy cơ OR (95%CI) p 

Ăn nhiều đồ ngọt 

Ăn thức ăn giàu 

chất béo 

Ăn nhiều hoa quả 

2,15 (1,06 - 4,56) 

2,63 (1,36 - 5,13) 

 

2,00 (1,03 - 4,00) 

- 

- 

 

- 

Nguyễn Thị 

Thanh Bình và 

cs (2016) [5] 

Nghiên cứu mô tả 

cắt ngang  

Học sinh THCS 

 

Ăn nhiều bữa phụ 

Ăn đêm sau 21 giờ 

Ăn đồ ăn nhanh 

Ăn bánh kẹo ngọt 

2,22 (1,27 - 3,85) 

3,47 (2,04 - 5,88) 

1,74 (1,0 - 3,03) 

1,95 (1,16 - 3,29) 

0,004 

<0,001 

0,048 

0,012 

Hoàng Đức 

Hạnh và cs 

(2016) [22] 

Nghiên cứu mô tả 

cắt ngang  

Học sinh tiểu học 

6 - 10 tuổi 

Ăn đồ ăn nhanh 

Thích ăn thịt mỡ 

1,75 (1,6 - 1,9) 

1,53 (1,38 - 1,69) 

< 0,001 

< 0,001 

Bùi Thị Minh 

Thái và cs 

(2016) [43] 

Nghiên cứu mô tả 

cắt ngang  

Học sinh tiểu học 

6 - 10 tuổi 

Thường xuyên ăn 

thức ăn có mỡ 

10,43 

(6,84 - 15,92) 

< 0,001 

Cáp Minh Đức 

và cs (2021) [15] 

Nghiên cứu bệnh 

chứng 

Học sinh 11 – 14 

tuổi 

Ăn thức ăn xào, 

rán ≥ 3 lần/tuần 

Ăn thịt mỡ ≥ 3 

lần/tuần  

4,4 (1,7-11,6) 

 

4,1 (1,4 – 12,2) 

< 0,05 

 

< 0,05 

Nguyễn Thị 

Hồng Hạnh và cs 

(2021) [23] 

Nghiên cứu bệnh 

chứng 

Học sinh 11 – 14 

tuổi 

Thích thức ăn 

giàu chất béo 

Thích thức ăn 

ngọt, 

Thích thức ăn 

nhanh 

Thích nước ngọt 

có ga 

Không ăn sáng 

Ăn bữa phụ trước 

khi đi ngủ 

1,6 (1,1 - 2,2)           

 

2,1 (1,5 - 2.9) 

 

1,7 (1,2 - 2,3) 

 

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

19,9 (10,5-37,9) 

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

 

0,008 

 

< 0,001 

 

0,001 

 

< 0,001 

< 0,001 

0,081 

 

Nguyễn Thẩm 

Nhu và cs (2022) 

[37]  

Nghiên cứu mô tả 

cắt ngang  

Học sinh THCS 

Uống nước ngọt 

có ga 

8,1 (3,7 - 17,5) 

 

4,9 (2,4 - 10,1) 

< 0,001 

 

< 0,01 
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Nguồn 
Thiết kế/đối tượng 

nghiên cứu 
Yếu tố nguy cơ OR (95%CI) p 

Ăn bimbim, chip, 

khoai tây chiên 

Ăn pizza, crème, 

sandwich 

Chơi game >2 

giờ/ngày 

Không tập thể dục 

 

8,6 (3,8 - 19,6) 

 

3,6 (1,7 - 7,6)            

2,3 (1,2 - 4,5) 

 

< 0,001 

 

< 0,01 

< 0,05 

Hoạt động thể lực – Hoạt động tĩnh  

Nguyễn Văn 

Toán (2011) [45] 

Nghiên cứu bệnh 

chứng  

Học sinh THCS 

Thời gian ngủ 

đêm ít  

(-) <0,001 

Nguyễn Đỗ Huy 

(2013) [31] 

Nghiên cứu mô tả 

cắt ngang  

Học sinh tiểu học 

Không thường 

xuyên tập thể dục 

Xem tivi > 3 giờ/ 

ngày 

2,09 (1,06 - 4,03) 

 

1,15  (0,44 - 2,65)  

- 

 

- 

Nguyễn Thị 

Thanh Bình và 

cs (2016) [5] 

Nghiên cứu mô tả 

cắt ngang  

Học sinh THCS 

Không tập thể dục 

thể thao 

Chơi điện tử ≥ 2 

giờ/ ngày 

Xem tivi ≥ 2 giờ/ 

ngày 

3,9 (1,52 - 10,03) 

 

1,98 (1,15 -3,40) 

 

2,10 (1,22 - 3,61) 

0,003 

 

0,013 

 

0,007 

Bùi Thị Minh 

Thái và cs 

(2016) [43] 

Nghiên cứu mô tả 

cắt ngang  

Học sinh tiểu học 

6 – 10 tuổi 

Ngủ trưa < 1 giờ 

Ngủ dưới 8 giờ/ 

ngày 

2,24 (1,15 - 4,33) 

2,09 (1,22 - 3,59) 

0,015 

0,006 

Bùi Thị Nhung 

và cs (2017) [40] 

Nghiên cứu mô tả 

cắt ngang  

Học sinh tiểu học 

6 – 10 tuổi 

Chơi ít nhất 1 

môn thể thao, thể 

dục  

Ngủ dưới 8 giờ/ 

ngày 

0,94 (0,66 - 1,33) 
 

 

1,20 (0,86 - 1,66) 

0,713 

 
 

0,285 
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1.4. Vi khuẩn đường ruột và thừa cân, béo phì 

1.4.1. Một vài đặc điểm và cơ chế gây béo phì của vi khuẩn đường ruột 

1.4.1.1. Sự hình thành, phân bố và liên quan quá trình chuyển hóa của vi khuẩn 

đường ruột 

Sự hình thành và phân bố của vi khuẩn đường ruột 

Hiện nay trong hệ tiêu hóa của người trưởng thành, khoảng hơn 50 ngành 

vi khuẩn đường ruột đã được xác định với mật độ khác nhau giữa các cá thể, 

các loài, nhưng tương đối ổn định trên từng cá thể của một loài. Có bốn ngành 

(phylums) vi khuẩn chính trong đường ruột con người là Firmicutes, 

Bacteroidetes, Actinobacteria, và Proteobacteria, tuy nhiên hai ngành chiếm 

ưu thế với tỷ lệ có mặt hơn 60% là Firmicutes và Bacteroidetes [67, 77, 132]. 

Ở trẻ em, hệ vi khuẩn đường ruột có sự khác biệt về tỷ trọng của một số ngành 

so với người lớn, tuy nhiên hai ngành chiếm ưu thế nhất vẫn là Firrmicutes 

(51,1%) và Bacteroidetes (36,0%). Về cấp độ chi, năm chi có tỷ trọng ưu thế 

đó là Bacteroides (16,0%), Bacteroides (16,0%), Prevotella (8,69%), 

Faecalibacteria (7,51%) và Bifidobacteria (5,47%) [90]. 

Sự hình thành hệ vi khuẩn đường ruột ở con người bắt đầu ngay từ khi 

sinh ra. Đường ruột ở trẻ em khi còn trong bào thai được cho là vô trùng hoặc 

có rất ít vi khuẩn, tuy nhiên sau khi sinh, số lượng và mật độ vi khuẩn đường 

ruột ở trẻ em tăng lên nhanh chóng. Với trẻ sinh qua đường âm đạo, nguồn gốc 

vi khuẩn đường ruột phần lớn từ mẹ do trẻ tiếp xúc trực tiếp với hệ vi khuẩn từ 

âm đạo và từ phân của mẹ trong quá trình sinh nở. Trong khi đó, với những trẻ 

sinh bằng các biện pháp sinh mổ, ngoài việc có thể nhiễm vi khuẩn từ mẹ 

(miệng, da), trẻ chủ yếu nhiễm từ môi trường xung quanh (như người chăm sóc, 

hay đồ vật mà trẻ tiếp xúc). Hệ vi khuẩn đường ruột ở trẻ em trải qua những 

thay đổi về số lượng và thành phần do cách chăm sóc và tiếp xúc của mẹ hay 
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người chăm sóc chính và những người xung quanh trong quá trình trẻ phát triển. 

Ở những giai đoạn này, vi khuẩn từ môi trường bên ngoài xâm nhập vào hệ tiêu 

hóa của trẻ qua đường miệng và qua da khi mẹ cho trẻ bú, cho trẻ ăn hoặc các 

cử chỉ hôn, vuốt ve trẻ từ những người xung quanh [77, 182, 193]. 

Thành phần và mật độ hệ vi khuẩn đường ruột thay đổi và phụ thuộc vào 

nồng độ acid khác nhau trong từng phần của đường tiêu hóa. Tại dạ dày do 

nồng acid cao nên có rất ít vi khuẩn có thể tồn tại. Đồng thời do thức ăn từ        

dạ dày chứa dịch acid cao khi xuống ruột non đã tác động đến hệ vi khuẩn tại 

đây, do đó mật độ vi khuẩn tại ruột non cũng rất thấp. Phần lớn vi khuẩn tập 

trung tại đại tràng với khoảng 1012 tế bào/ml. Hơn 60% vi khuẩn sẽ theo phân 

ra ngoài nên thông thường mẫu phân được sử dụng để tách chiết ADN của          

vi khuẩn và định danh bằng kỹ thuật giải trình tự gen 16s rRNA [123, 161, 

178]. Có khoảng 300 - 1000 loài (species) vi khuẩn sinh sống trong đường ruột 

con người tuy nhiên 99% thuộc về 30 hoặc 40 loài (species) [178, 194]. Mức 

độ ổn định theo thời gian của hệ vi khuẩn đường ruột hiện nay vẫn chưa được 

biết rõ. Nhiều mô hình giả định đã được đưa ra và phân tích cho thấy sự ổn định 

này có liên quan tới các yếu tố như chủng tộc, cộng đồng, sự tương tác theo 

mạng lưới của hệ vi khuẩn đường ruột, và các yếu tố khó kiểm soát đến từ         

hệ sinh thái bên ngoài. Tuy nhiên vẫn cần những nghiên cứu sâu hơn để xác 

định mức ổn định và độ đa dạng của hệ vi khuẩn đường ruột của con người 

trong thời gian tới [147, 180]. 

Vi khuẩn đường ruột và quá trình chuyển hóa 

Vi khuẩn đường ruột đóng vai trò quan trọng trong hai quá trình trao đổi 

chất trong cơ thể con người đó là quá trình phân giải đường trong chuyển hóa 

carbohydrate và quá trình thủy phân protein. Quá trình phân giải đường thực 

hiện chủ yếu ở phần đầu của đại tràng nơi tập trung các vi khuẩn ưa chuyển hóa 
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carbohydrate và chỉ chuyển qua quá trình thủy phân protein khi nguồn 

carbohydrate cạn kiệt [110, 146]. Vi khuẩn sẽ tiết ra các enzyme phá vỡ các 

polysaccharides trong quá trình phân giải đường. Đây là những enzyme chuyển 

hóa tinh bột, chất xơ, oligosaccharides và đường mà tế bào cơ thể người thiếu 

hụt [87]. Sản phẩm chính của quá trình phân giải đường là các axit béo chuỗi 

ngắn (SCFAs), được cơ thể sử dụng như một nguồn năng lượng và dinh dưỡng 

quan trọng; đồng thời các SCFAs cũng có vai trò trong quá trình tích lũy và vận 

chuyển lipid trong cơ thể. Các SCFAs chủ yếu là butyrate, propionate và acetate 

được chuyển hóa bởi biểu mô đại tràng (butyrate), gan (propionate) và cơ 

(acetate) [87, 110, 123, 151, 211].   

Butyrate, được chuyển hóa ở đại tràng, là nguồn năng lượng chủ yếu cho 

quá trình oxi hóa của tế bào nhung mao ruột và các tế bào biểu mô khác trong 

đường tiêu hóa. Butyrate đồng thời cũng góp phần điều chỉnh độ nhạy cảm nội 

mô và sự vận động của ruột qua làm tăng chiều cao và mật độ các nhung mao 

và độ sâu các rãnh của nhung mao, qua đó làm tăng quá trình hấp thu các chất 

giàu năng lượng từ chế độ ăn [72]. Một vài bằng chứng cũng cho thấy butyrate 

có vai trò trong phòng và ức chế ung thư đại trực tràng và giảm mức độ một số 

tình trạng hay bệnh của cơ thể như ngăn ngừa tăng cholesterol máu, tình trạng 

kháng insulin và đột quỵ do thiếu máu cục bộ [78]. Trong khi đó, propionate, 

chuyển hóa tại gan, được cho có thể ức chế quá trình tổng hợp cholesterol qua 

đó làm giảm sinh cholesterol và giảm cholesterol máu. Ngoài ra propionate còn 

giúp gan tổng hợp adenosine triphosphate (ATP), một phân tử có chức năng 

vận chuyển năng lượng đến những nơi có nhu cầu trong cơ thể [118]. Ngược 

lại với propionate, mặc dù acetate được ghi nhận tác động đến quá trình chuyển 

hóa cholesterol nhưng thực nghiệm trên động vật cho thấy acetate làm tăng 

cholesterol máu. Acetate cũng đồng thời làm tăng lượng glucagon, là một 

hormone do tế bào alpha tụy bài tiết, có tác đụng làm tăng glucose huyết  [227]. 
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Gần đây Frost và cộng sự đã phát hiện các bằng chứng cho thấy acetate có liên 

quan đến giảm sự thèm ăn của cơ thể thông qua sự tương tác với hệ thần kinh 

trung ương [105]. Quá trình chuyển hóa thứ hai dưới tác động của vi khuẩn 

đường ruột là thủy phân protein. Quá trình này cũng dẫn đến việc sản sinh 

SCFAs (tuy nhiên lượng thấp hơn carbohydrate) với vai trò tương tự như 

SCFAs được tạo ra trong quá trình phân giải đường. Tuy nhiên quá trình chuyển 

hóa này cũng đồng thời sinh ra các chất chuyển hóa có tiềm năng độc hại như 

hợp chất phenolic, các hợp chất chứa lưu huỳnh, amine và amoniac [110]. 

1.4.1.2. Cơ chế gây béo phì của vi khuẩn chí đường ruột 

Một vài cơ chế khác nhau đã được đưa ra nhằm giải thích cho mối liên 

quan giữa vi khuẩn chí đường ruột và tình trạng béo phì. Cơ chế đầu tiên có 

liên quan đến vai trò chuyển hóa carbohydrate và thủy phân protein của               

vi khuẩn chí đường ruột. Sản phẩm chính được tạo ra trong hai quá trình này là 

SCFAs, đóng vai trò là nguồn năng lượng đồng thời tham gia vận chuyển lipid 

trong cơ thể. Khi có những thay đổi trong thành phần, tỷ trọng vi khuẩn chí 

đường ruột có thể gây tăng chuyển hóa carbohydrate và thủy phân protein ở 

phần đầu của đại tràng, từ đó dẫn đến tăng sản xuất SCFAs. Tăng SCFAs sẽ 

dẫn đến tăng tích lũy và cung cấp thêm năng lượng cho vật chủ. Về lâu dài, 

việc tích lũy năng lượng dư thừa mạn tính và tăng SCFAs có thể gây ra tăng sự 

tích tụ lipid trong cơ thể [89, 174]. Bên cạnh đó, SCFAs có khả năng ức chế 

các thụ thể fiaf, yếu tố này ức chế lipoprotein lipase (LPL), gây ra sự tích tụ 

chất béo trung tính trong tế bào mỡ của vật chủ [131]. Cơ chế thứ hai được đề 

cập đến đó là khả năng điều chỉnh nồng độ lipopolysacarit (LPS) trong máu của 

vi khuẩn chí đường ruột qua tác động đến hàng rào biểu mô, gây nên tình trạng 

viêm mạn tính toàn thân ở mức độ vừa phải khiến vật chủ bị béo phì [191, 207]. 
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Một cơ chế khác gây béo phì cũng được các nghiên cứu nêu ra đó là khả 

năng điều chỉnh việc dự trữ và tiêu thụ lipid của vi khuẩn chí đường ruột với 

cơ thể vật chủ [229]. Sự thay đổi ở hệ vi khuẩn chí đường ruột dẫn đến những 

tác động gián tiếp hoạt động của hai protein ChREBP (Carbohydrate Response 

Element Binding Protein) - protein liên kết yếu tố đáp ứng carbohydrate) và 

SREBP-1 (Sterol Regulatory Element Binding Protein-1) - protein quan trọng 

trong quá trình điều chỉnh chuyển hóa lipid, qua đó dẫn đến tăng tổng hợp chất 

béo ở gan [66]. Ngoài ra, vi khuẩn đường ruột cũng có khả năng chuyển hóa 

choline, là yếu tố chính cho quá trình tổng hợp phosphatidylcholine - thành 

phần chính của Lipoprotein có tỷ trọng rất thấp (V-LDL) có vai trò chuyên chở 

triglycerides từ gan đi khắp cơ thể. Choline dưới tác động của một số loài           

vi khuẩn được ruột đã tạo thành các trimethylamine, từ đó dẫn đế việc hình 

thành các V-LDL khiếm khuyết, khiến cho gan ứ trệ triglycerides và dẫn đến 

tình trạng gan nhiễm mỡ [72]. Một cơ chế khác cũng được quan tâm gần đây 

đó là tác động của vi khuẩn chí đường ruột lên trục thần kinh ruột-não thông 

qua kích hoạt dây thần kinh phế vị hoặc cơ chế điều hòa thần kinh-thể dịch, để 

điều chỉnh cảm giác thèm ăn của vật chủ [159, 228]. Như vậy, đảm bảo cân 

bằng vi khuẩn chí đường ruột sẽ giúp ngăn ngừa nguy cơ béo phì ở con người. 

1.4.2. Sơ lược lịch sử nghiên cứu về vi khuẩn chí đường ruột và béo phì 

1.4.2.1. Các nghiên cứu trên thế giới 

Cơ chế kiểm soát cân nặng của vi khuẩn đường ruột trên động vật đã được 

chứng minh từ lâu, tuy nhiên vai trò như một yếu tố nguy cơ béo phì của               

vi khuẩn chí đường ruột trên người mới được nghiên cứu và tìm hiểu gần 20 

năm trở lại đây [201]. Sự thay đổi trong hệ vi khuẩn chí đường ruột có liên quan 

đến béo phì được các nghiên cứu đề cập nhiều đó là tỷ trọng và tiếp đó là các 

sản phẩm chuyển hóa của vi khuẩn chí đường ruột, tuy nhiên các kết quả chưa 
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đồng nhất khi phương pháp xét nghiệm khác nhau và thực hiện trên các ngành 

khác nhau. Từ những năm 2006, nghiên cứu của tác giả Ley và cộng sự đã cho 

thấy trong đường ruột người béo phì có sự thay đổi về tỷ trọng ở hai ngành vi 

khuẩn chiếm ưu thế là Bacteroides và Firmicutes. Người béo phì có sự giảm       

tỷ trọng của ngành Bacteroides, và tăng tỷ trọng ngành Firmicutes so với người 

khỏe mạnh và có TTDD bình thường. Bằng việc áp dụng chế độ ăn kiêng với 

lượng calo thấp, những người giảm cân thành công có sự gia tăng trở lại số 

lượng ngành vi khuẩn Bacteroides, trong khi kết quả ngược lại cho ngành 

Firmictutes [141]. Tuy nhiên kể từ nghiên cứu của tác giả Ley và cộng sự năm 

2006, chưa có những bằng chứng thống nhất từ các nghiên cứu sau đó về sự 

thay đổi tỷ trọng, hơn nữa một số nghiên cứu đã đề xuất mặc dù chưa có sự 

thay đổi tỷ trọng, nhưng đã có những thay đổi tinh tế hơn của một số loài              

vi khuẩn chí đường ruột có liên quan đến béo phì. Tác giả Duncan và cộng sự 

trong nghiên cứu năm 2007 trên 19 người béo phì với chế độ ăn kiêng giảm 

carbohydrate cho thấy ở người béo phì có sự giảm tỷ trọng chi Roseburia và 

Eubacterium (ngành Firmicutes), và chi Bifidobacterium (ngành 

Antinobacteria) tương ứng với sự giảm lượng carbohydrate đưa vào cơ thể        

(p < 0,001). Đây cũng là những chi có liên quan đến sản sinh butyrate [96]. 

Nghiên cứu kế tiếp của cùng tác giả năm 2008 trên 23 người TCBP có chế độ 

ăn kiêng giảm carbohydrate và ở 14 người có TTDD bình thường lại cho thấy 

không có sự khác biệt về tỷ trọng của ngành Bacteroidetes giữa nhóm TCBP 

và nhóm có TTDD bình thường. Tuy nhiên có sự giảm lượng butyrate do ngành 

Firmicutes sản xuất qua quá trình phân giải carbohydrate giữa người TCBP và 

người có TTDD bình thường đo được trong các mẫu phân của các đối tượng 

tham gia nghiên cứu [97]. Đáng chú ý, nghiên cứu của Turnbaugh và cộng sự 

công bố năm 2009 khi phân tích gen của vi khuẩn ở người trưởng thành mắc 

béo phì đã cho thấy những người béo phì không chỉ có sự giảm tỷ trọng mà còn 
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giảm sự đa dạng của vi khuẩn chí đường ruột. Tuy nhiên nghiên cứu chỉ ghi 

nhận có sự giảm tỷ trọng ngành Bacteroidetes, trong khi tỷ trọng ngành 

Firmicutes lại không có sự thay đổi. Ngoài ra, nhóm tác giả cũng phát hiện có 

sự thay đổi ở cấp độ gen của vi khuẩn, và mối liên quan với béo phì. Chủ yếu 

các gen liên quan đến béo phì đều từ các vi khuẩn thuộc hai ngành 

Actinobacteria và  Firmicutes, trong khi gen liên quan đến tình trạng gầy đều 

từ các vi khuẩn của ngành Bacteroidetes [210]. Năm 2010, kết quả từ nghiên 

cứu của Schwiertz và cộng sự trên nhóm người trưởng thành lại cho thấy xu 

hướng không có sự thay đổi trong tỷ trọng ngành Bacteroidetes và ngành 

Firmicutes, tuy nhiên có sự giảm tỷ trọng chi Prevotella thuộc ngành 

Bacteroidetes và chi Bifidobacterium thuộc ngành Antinobacteria [192]. Gần 

đây, nghiên cứu của Kasal và cộng sự trên nhóm người trưởng thành đối tượng 

béo phì và không béo phì cho thấy có sự giảm đáng kể tỷ trọng ngành 

Bacteroidetes và tăng tỷ trọng ngành Firmicutes. Đồng thời, sự khác biệt còn 

đến từ thành phần hệ vi khuẩn chí đường ruột giữa hai nhóm nghiên cứu. Nếu 

như ở nhóm béo phì đó là sự có mặt của Blautia hydrogenotorophica, 

Coprococcus catus, Eubacter ventriosum, Ruminococcus bromii; thì ở nhóm 

không béo phì đó là sự xuất hiện của Bacteroides faecichinchillae, Bacteroides 

thetaiotaomicron, Blautia wexlerae, Clostridium Bolteae, và Flavonifractor 

plautii [128]. Cho đến năm 2012, đã có 26 loài vi khuẩn chí đường ruột được 

xác định có liên quan đến tình trạng béo phì và hội chứng chuyển hóa qua 

nghiên cứu của tác giả Zupancic và cộng sự [235]. Sự biến động hệ vi khuẩn 

chí đường ruột cũng được ghi nhận trong nghiên cứu về các trường hợp béo phì 

ở Đan Mạch năm 2013. Kết quả nghiên cứu cho thấy người mắc béo phì có 

mức độ đa dạng vi khuẩn chí đường ruột thấp hơn so với người khỏe mạnh. 

Đặc biệt, trong nhóm béo phì, những người có mức độ đa dạng vi khuẩn chí 
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đường ruột thấp hơn có cân nặng cao hơn so với những người khác cùng nhóm 

béo phì [138].  

Cho đến nay, hầu hết các nghiên cứu mới chỉ tập trung tìm hiểu và đi sâu 

hơn về mối liên quan giữa vi khuẩn chí đường ruột và TCBP ở nhóm người 

trưởng thành. Các dữ liệu nghiên cứu về mối liên quan này ở trẻ em vẫn còn 

rất hạn chế, và các kết quả nghiên cứu vẫn chưa có xu hướng thống nhất trong 

sự thay đổi liên quan béo phì của một số vi khuẩn chí đường ruột chiếm ưu thế. 

Kalliomäki và cộng sự nghiên cứu trên nhóm trẻ em 7 tuổi tại Tây Ban Nha cho 

thấy trẻ em béo phì có sự giảm tỷ trọng chi Bifidobacterium thuộc ngành 

Antinobacteria so với trẻ em bình thường [127]. Năm 2009, Santacruz và cộng 

sự cũng đưa ra những phát hiện tương tự về sự giảm tỷ trọng một số loài thuộc 

chi Bifidobacterium khi nghiên cứu 36 trẻ thuộc nhóm tuổi 13 - 15 mắc TCBP 

với chế độ ăn kiêng giảm calo và có tham gia HĐTL. Đồng thời kết quả nghiên 

cứu cũng cho thấy có sự gia tăng tỷ trọng của loài Bacteroides fragilis (ngành 

Bacteroidetes) và chi Lactobacillus (ngành Bacillota) [185]. 

Một vài nghiên cứu khác trong giai đoạn 2013 - 2020 thực hiện trên nhóm 

trẻ em đánh giá về sự thay đổi tỷ trọng của hai ngành Bacteroidetes và 

Firmicutes lại chưa đưa ra những kết quả thống nhất. Kết quả phân tích của 

Bervoets và cộng sự tại Bỉ trên nhóm trẻ em 6 - 16 tuổi cho thấy xu hướng giảm 

tỷ trọng của ngành Bacteroidetes và tăng tỷ trọng ngành Firmicutes [69]. Trong 

khi đó, nghiên cứu của Shin và Cho tại Hàn Quốc năm 2020 cho thấy mặc dù 

tỷ trọng của ngành Bacteroidetes giảm ở nhóm trẻ em béo phì, tuy nhiên không 

có sự khác biệt về tỷ trọng của ngành Firmicutes giữa hai nhóm nghiên cứu 

[196]. Và đặc biệt, một xu hướng ngược lại ghi nhận trong nghiên cứu của 

Ignacio và cộng sự trên nhóm trẻ em Brazil 6 - 10 tuổi khi phát hiện có sự gia 

tăng tỷ trọng ngành Bacteroidetes ở nhóm trẻ em béo phì. Tuy nhiên, nhiều 

chuyên gia lưu ý hệ vi khuẩn chí đường ruột ở thiếu niên khác với người lớn và 
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có sự phát triển và thay đổi ở một số chi, loài theo tuổi do đó các kết quả tìm 

được còn chưa thống nhất. Và đến nay mối liên quan giữa hệ vi khuẩn chí 

đường ruột ở trẻ em và tình trạng béo phì còn đang trong quá trình tìm hiểu rõ 

ràng, do đó vẫn cần có nhiều nghiên cứu sâu hơn về mối liên quan này ở trẻ em 

trong thời gian tới [59, 116]. 

Tổng hợp về một số thay đổi chính về tỷ trọng của một số vi khuẩn chí 

đường ruột liên quan đến bép phì được trình bày tại bảng 1.4 bên dưới. 

Bảng 1.4. Tóm tắt sự thay đổi về tỷ trọng của một số vi khuẩn chí đường 

ruột ở người béo phì so với người có tình trạng dinh dưỡng bình thường 

Nguồn Ngành vi khuẩn 

Sự thay đổi 

Không 

khác biệt 
Tăng Giảm 

Người trưởng thành    

Ley và cs (2006) [141] 
Ngành Bacteroides    

Ngành Firmictutes    

Duncan và cs (2007) [96] 

Chi Roseburia và Eubacterium  

(Ngành Firmicutes) 
 

  

Chi Bifidobacterium  

(Ngành Antinobacteria) 
 

  

Duncan và cs (2008)  
Ngành Bacteroides    

Ngành Firmictutes    

Turnbaugh và cs (2009) 

[210] 

Ngành Bacteroides    

Ngành Firmictutes    

Schwiertz và cs (2010) 

[192] 

Ngành Bacteroides 

Chi Prevotella 

 
 

 

 

Ngành Firmictutes    

Chi Bifidobacterium  

(Ngành Antinobacteria) 

 
  

Kasal và cs (2015) [128] 
Ngành Bacteroides    

Ngành Firmictutes    
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Nguồn Ngành vi khuẩn 

Sự thay đổi 

Không 

khác biệt 
Tăng Giảm 

Trẻ em     

Kalliomäki và cs (2008) 

[127] 

Chi Bifidobacterium  

(Ngành Antinobacteria) 

 
  

Santacruz và cs [185] 

Loài Bacteroides fragilis 

(Ngành Bacteroides) 

 
  

Loài Bifidobacterium longum 

Loài Bifidobacterium adolescentis 

(Ngành Antinobacteria) 

 
  

Bervoets  và cs (2013) 

[69] 

Ngành Bacteroides    

Ngành Firmictutes    

Ignacio và cs (2016) [120] Ngành Bacteroides    

Shin và Cho (2020) [196] 
Ngành Bacteroides    

Ngành Firmictutes    

 

1.4.2.2. Các nghiên cứu tại Việt Nam 

Cho đến nay, phần lớn các nghiên cứu tại Việt Nam đều tập trung vào 

nhóm vi khuẩn đường ruột gây bệnh thường như chi Salmonella, Shigella, hay 

loài Escherichia coli đều thuộc ngành Proteobacteria [17]. Các nghiên cứu về 

vai trò của vi khuẩn chí đường ruột trong phòng ngừa bệnh tật cũng như sự thay 

đổi của vi khuẩn chí đường ruột trong một số điều kiện nhất định còn rất hạn 

chế, đặc biệt là các nghiên cứu liên quan đến bệnh rối loạn chuyển hóa như béo 

phì chưa được thực hiện tại Việt Nam. Đặc điểm của vi khuẩn chí đường ruột 

trên trẻ em Việt Nam được xác định trong nghiên cứu năm 2012 của tác giả 

Nguyễn Lân khi đánh giá vai trò của việc bổ sung prebiotic hoặc synbiotic 

(prebiotics + probiotics) trong phòng ngừa tiêu chảy cấp và viêm đường hô hấp 

cấp ở trẻ 6 - 12 tháng tuổi [34]. Prebiotic là các thành phần thực phẩm mà chủ 

yếu là chất xơ mà cơ thể không tiêu hóa được, có ảnh hưởng tích cực tới sự 

phát triển một số vi khuẩn đường ruột có lợi. Probiotics là thành phần thực 

phẩm có chứa một số vi khuẩn có lợi mà chủ yếu là chi Bifidobacteria và 

Lactobacillii cùng với enzyme có vai trò quan trọng trong tăng cường miễn 
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dịch. Synbiotic thành phần thực phẩm tổng hợp của prebiotics và probiotics. 

Đây là những chế phẩm sinh học có tác động lên hệ vi khuẩn đường ruột [154]. 

Trong nghiên cứu của tác giả Nguyễn Lân, việc tìm hiểu đặc điểm hệ vi khuẩn 

chí đường ruột là điều cần thiết để xác định các can thiệp phù hợp, ngoài ra 

những đánh giá hệ vi khuẩn chí đường ruột sau bổ sung thực phẩm chức năng 

cũng được thực hiện nhằm tìm hiểu tác động của việc bổ sung này [34]. Như 

vậy nghiên cứu của tác giả Nguyễn Lân mới chỉ dừng ở vai trò của các chất bổ 

sung và xác định đặc điểm hệ vi khuẩn chí đường ruột để đánh giá tác động của 

việc bổ sung, chứ không đưa ra những bằng chứng về mối liên quan giữa hệ vi 

khuẩn chí đường ruột và tình trạng sức khỏe hay bệnh tật của con người.   
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1.5. Khung lý thuyết nghiên cứu 

 

Hình 1.2. Khung lý thuyết nghiên cứu 

Tham khảo mô hình Devision và Birch năm 2001 [88], cập nhật từ nghiên 

cứu của DiBaise và cộng sự năm 2012 và Boulangé và cộng sự năm 2016 [72, 

93], đồng thời qua tổng hợp tài liệu trong phạm vi đề tài, nghiên cứu tập trung 

làm rõ mối liên quan giữa các yếu tố nội tại của trẻ (bao gồm kiến thức, thực 

hành liên quan hoạt động thể lực, hoạt động tĩnh, thói quen ngủ trưa, ngủ tối, 

thói quen dinh dưỡng, tỷ trọng một số vi khuẩn chí đường ruột), và sự khuyến 

khích, động viên từ cha mẹ tới nguy cơ béo phì ở trẻ em lứa tuổi 11 - 14. 

Thay đổi lối sống 

Hoạt động thể lực,        

hoạt động tĩnh 
 

 Thiếu kiến thức về hoạt 

động thể lực  

 Thiếu hoạt động thể lực 

 Ít tham gia hoạt động vui 

chơi ở trường 

 Tăng hoạt động tĩnh sử 

dụng màn hình (chơi điện 

tử, xem tivi…) 

Thói quen dinh dưỡng 
 

 Kiến thức dinh dưỡng 

chưa hợp lý 

 Bỏ bữa, ăn bữa sáng 

không đầy đủ 

 Ăn vặt, ăn sau 21 giờ 

 Thèm ăn, ăn nhanh, ăn 

nhiều hơn 

 Ăn đồ xào rán, thịt mỡ, đồ 

ngọt… 

Thời gian ngủ 

trưa, ngủ tối 

Sự khuyến 

khích, động 

viên từ cha 

mẹ 

Môi trường xã hội, 

môi trường học đường 

Vi khuẩn chí 

đường ruột 

Tuổi, giới, gen 

Trẻ béo phì 
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CHƯƠNG 2.  

PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Mục tiêu 1: Mô tả thực trạng thừa cân, béo phì của học sinh trung 

học cơ sở tại thành phố Hà Nội năm 2017  

2.1.1. Thiết kế nghiên cứu 

- Nghiên cứu mô tả cắt ngang, áp dụng phương pháp thu thập dữ liệu định 

lượng. 

2.1.2. Đối tượng nghiên cứu 

Học sinh THCS trong lứa tuổi đi học từ 11 - 14 tuổi (lớp 6 - lớp 9) được 

lựa chọn vào nghiên cứu theo các tiêu chí sau: 

- Tiêu chuẩn lựa chọn: 

+ Đã thường trú và học tập tại các trường công lập ở thành phố Hà Nội 

từ 12 tháng trở lên. 

+ Đồng ý tham gia nghiên cứu và người chăm sóc chính ký vào giấy 

đồng ý cho đối tượng tham gia nghiên cứu. 

- Tiêu chuẩn loại trừ: 

+ Học sinh không hợp tác, 

+ Học sinh là người nước ngoài,  

+ Học sinh bị rối loạn về tâm thần, học sinh bị khiếm thính, khiếm thị, 

gù vẹo cột sống bẩm sinh, và có dị tật ở bàn chân. 

2.1.3. Thời gian và địa điểm nghiên cứu 

 Thời gian nghiên cứu 

- Nghiên cứu được tiến hành từ tháng 11 đến tháng 12 năm 2017. 
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 Địa điểm nghiên cứu 

Nghiên cứu được thực hiện tại 30 trường THCS công lập thuộc 10 quận 

nội thành, 1 thị xã và 16 huyện ngoại thành tại thành phố Hà Nội (Hình 2.1). 

Danh sách các quận/huyện triển khai tại phụ lục 1.   

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

30 đơn vị hành chính cấp quận/huyện, gồm 12 quận, 17 huyện, và 1 thị xã [46]. 

Tại Hà Nội, các hoạt động dinh dưỡng và sức khỏe học đường được triển khai 

hàng năm theo chỉ đạo chung của thành phố và có sự phối hợp giữa ngành Y tế 

và ngành Giáo dục và Đào tạo. 

 

Hình 2.1. Địa điểm nghiên cứu 
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2.1.4. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu 

2.1.4.1. Cỡ mẫu 

Chọn mẫu cụm, phân tầng, nhiều giai đoạn. Mẫu được phân tầng theo tuổi 

(4 nhóm tuổi: từ 11 - 14 tuổi), giới (2 giới: Nam/ Nữ) và khu vực (Nội thành/ 

Ngoại thành). Tổng cộng có 16 nhóm đối tượng. Cỡ mẫu được tính toán theo 

hướng dẫn của TCYTTG [148].  

 

Trong đó:  

+ n1: cỡ mẫu của mỗi nhóm; 

+ p: tỷ lệ học sinh thừa cân béo phì. Tham khảo nghiên cứu trước đó 

của tác giả Trần Thị Minh Hạnh và cộng sự (2012) [25], lấy p = 0,225 

+ = 1,96, hệ số tin cậy, với mức tin cậy 95%; 

+ d = 0,05  độ chính xác tuyệt đối mong muốn; 

Thay vào công thức ta được: n1 = 268  

Cỡ mẫu cho một nhóm nghiên cứu sẽ là: n = n1 x DE + Số người bỏ cuộc 

ước tính 

Trong đó: 

+ n: Cỡ mẫu cho toàn bộ nghiên cứu 

+ DE (Design Effect - Hệ số thiết kế). Tham khảo các nghiên cứu trước 

đây lấy DE = 2. 

+ Số trẻ bỏ cuộc ước tính (học sinh nghỉ học, học sinh đã có sự đồng ý, 

nhưng không muốn tham gia, học sinh không hợp tác, hoặc phiếu trả 

lời không hoàn thiện, ...) dựa vào các điều tra trước đây khoảng 5%. 

Trong trường hợp không tính đến số học sinh bỏ buộc, tổng cỡ mẫu cần 

đáp ứng yêu cầu là 268 x 2 x 16 = 8.576 học sinh.  
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Trong trường hợp có tính đến số học sinh bỏ cuộc, cỡ mẫu cho một nhóm 

nghiên cứu là:  n = 268 x 2 + 0,05 x (268 x 2) = 562,8. Làm tròn thành 565. Cỡ 

mẫu cho toàn bộ nghiên cứu là 565 x 16 nhóm = 9.040 học sinh.  

Tại thực địa, đã có 9041 học sinh tham gia đánh giá TTDD, trong độ tuổi 

từ 10 - 15 tuổi. Sau khi loại bỏ những đối tượng không đáp ứng tiêu chuẩn 

nghiên cứu, đã có 8980 học sinh đủ điều kiện tham gia, đạt cỡ mẫu mong muốn 

khi chưa tính đến số học sinh bỏ cuộc và đạt tỷ lệ 99,3% cỡ mẫu khi có tính 

đến số học sinh bỏ cuộc. 

2.1.4.2. Phương pháp chọn mẫu 

Quá trình chọn mẫu gồm 3 bước: 

Bước 1: Lựa chọn trường nghiên cứu 

Với cỡ mẫu là 9.040 học sinh, và ước tính số học sinh trung bình 1 lớp là 

38 học sinh (ít có sự khác biệt giữa hai khu vực nội và ngoại thành, và tỷ lệ học 

sinh nam và học sinh nữ khác nhau không đáng kể). Tại các trường THCS, mỗi 

trường chọn 2 lớp/ khối x 4 khối = 8 lớp với số học sinh là 38 x 8 = 304 học 

sinh tham gia vào nghiên cứu. Như vậy số trường THCS được chọn vào nghiên 

cứu là: 9.040 : 304 = 29,73 trường, làm tròn thành 30 trường. 

Các trường đã được chọn đáp ứng các tiêu chí sau: 

- Tiêu chuẩn lựa chọn: 

+ Là các trường công lập thuộc địa bàn thành phố Hà Nội, nằm trong 

danh sách do Sở Giáo dục Hà Nội quản lý. 

+ Có đủ 4 khối lớp 6, 7, 8, và 9. 

+ Mỗi khối lớp có đủ tối thiểu 2 lớp/ khối. 
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- Tiêu chuẩn loại trừ: 

+ Trường có yếu tố nước ngoài hoặc có học sinh nước ngoài khó tiếp 

cận  

+ Các Trung tâm Giáo dục thường xuyên/ Bổ túc/ Dạy nghề: có những 

học sinh không đáp ứng về nhóm tuổi theo quy định của nghiên cứu 

do đa dạng về thành phần; hoặc vừa học vừa làm. 

+ Trường đặc biệt dành cho trẻ khiếm thính, khiếm thị, tàn tật. 

Dựa trên tiêu chuẩn lựa chọn và tiêu chuẩn loại trừ, lập danh sách các 

trường THCS công lập đủ tiêu chí ở khu vực nội thành và ngoại thành theo 

quận/huyện/thị xã và từ Bắc xuống Nam, từ Đông sang Tây. Tổng cộng có 556 

trường được đưa vào danh sách. Từ danh sách đã lập, chọn ngẫu nhiên mỗi 

quận/huyện/thị xã 1 trường tham gia nghiên cứu. Trên lý thuyết sẽ có 12 trường 

tại khu vực nội thành và 18 trường tại khu vực ngoại thành được lựa chọn vào 

nghiên cứu tương ứng với 12 quận nội thành và 1 thị xã, 17 huyện ngoại thành.  

Thực tế, tại thời điểm điều tra, đã 2 quận và 1 huyện không tham gia 

nghiên cứu do đang tiến hành các hoạt động chính trị/kỷ niệm quan trọng, do 

vậy, từ danh sách các trường chưa được chọn, tiếp tục chọn ngẫu nhiên để đảm 

bảo tại khu vực nội thành có 12 trường tham gia và tại ngoại thành có 18 trường 

tham gia. Tổng cộng có 30 trường đã được lựa chọn vào nghiên cứu (danh sách 

trường tham gia tại phụ lục 1).  

Bước 2: Lựa chọn lớp 

Tại các trường được chọn, lập danh sách theo từng khối riêng biệt. Từ 

danh sách các khối lớp đã lập, chọn ngẫu nhiên 2 lớp/khối vào nghiên cứu. 

Bước 3: Chọn đối tượng 

Tại mỗi lớp được chọn, chọn toàn bộ học sinh nghiên cứu do những yêu 

cầu từ phía nhà trường để tránh những so sánh hay có sự kỳ thị từ phía các em. 

Học sinh không đáp ứng tiêu chuẩn sẽ được loại ra sau đó trong quá trình tổng 
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hợp cuối cùng. Trong khi thực hiện cân đo, không có học sinh bỏ cuộc ghi nhận. 

Số lượng học sinh đáp ứng tiêu chuẩn được trình bày theo sơ đồ dưới đây: 

 

Sơ đồ 2.1. Quá trình chọn mẫu nghiên cứu 

2.1.4.3. Công cụ thu thập số liệu 

a. Đo nhân trắc: cân nặng, chiều cao [6, 51] 

 Cân trọng lượng: 

- Sử dụng cân dinh dưỡng điện tử TANITA với độ chính xác 0,1kg. Đơn vị 

đo cân nặng là kg, kết quả được ghi với 1 số lẻ. Ví dụ 55,5kg. Kỹ thuật 

hiệu chỉnh cân và kỹ thuật đo tham khảo tại phụ lục 2 của nghiên cứu. 

 Đo chiều cao đứng: 

- Đo chiều cao đứng bằng thước gỗ 3 mảnh có độ chính xác 1mm. Đơn vị 

đo chiều cao là cm, kết quả được ghi với 1 số lẻ. Ví dụ 155,5cm. Kỹ thuật 

hiệu chỉnh cân và kỹ thuật đo tham khảo tại phụ lục 2 của nghiên cứu. 

Lựa chọn 

khu vực 
Nội thành 

Lựa chọn 

trường 
Ngẫu nhiên 

đơn 

Lựa chọn 

lớp 

Ngẫu nhiên đơn:  

2 lớp/ khối 

4 khối/ trường 

 

Lựa chọn  

học sinh  
3.962 học sinh 

Toàn bộ học sinh 

của lớp được chọn 

12 trường THCS 

8 lớp/trường 

Ngoại thành 

18 trường THCS 

8 lớp/trường 

5.018 học sinh 
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b. Phát vấn thu thập thông tin ban đầu:  

Phiếu thu thập thông tin được thiết kế đơn giản để thu thập thông tin cơ 

bản về nhân khẩu học của học sinh tham gia nghiên cứu và các chỉ số chiều 

cao, cân nặng của học sinh. Mỗi đối tượng tham gia sẽ được phát một phiếu thu 

thập thông tin dinh dưỡng và điền đầy đủ thông tin vào phiếu trước khi tiến 

hành cân đo. Các thông tin trên phiếu sẽ được cán bộ giám sát phối hợp với 

giáo viên chủ nhiệm, hoặc giáo viên đứng tiết kiểm tra lại trước khi học sinh 

gửi lại cán bộ y tế để thực hiện cân đo. 

2.2. Mục tiêu 2: Xác định một số yếu tố nguy cơ của béo phì ở học sinh 

trung học cơ sở tại thành phố Hà Nội năm 2018 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

- Nghiên cứu bệnh - chứng 

2.2.2. Đối tượng nghiên cứu:  

Học sinh THCS trong lứa tuổi đi học từ 11 - 14 tuổi (lớp 6 - lớp 9) đã được 

xác định béo phì hoặc có TTDD bình thường, được lựa chọn vào hai nhóm 

nghiên cứu theo các tiêu chí sau: 

- Nhóm trẻ béo phì (nhóm bệnh):  

 Tiêu chuẩn lựa chọn: Học sinh đã được xác định là béo phì theo kết 

quả của nghiên cứu điều tra cắt ngang ở mục tiêu 1 (tình trạng béo 

phì được xác định theo chỉ số Zscore-BMI theo tuổi-giới theo tiêu 

chuẩn của TCYTTG) [216]; Đồng ý tiếp tục tham gia và người chăm 

sóc đồng ý cho đối tượng tham gia nghiên cứu ở giai đoạn 2. 

 Tiêu chuẩn loại trừ: Những học sinh bị béo phì sau khi dùng một số 

thuốc như corticoid, deparkin v.v... hoặc các trường hợp giả béo phì 

do hội chứng thận hư, suy tim.  
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- Nhóm trẻ có tình trạng dinh dưỡng bình thường (nhóm chứng): 

 Học sinh có TTDD bình thường theo kết quả của nghiên cứu điều tra 

cắt ngang ở mục tiêu 1 (TTDD bình thường được xác định theo chỉ 

số Zscore-BMI theo tuổi-giới theo tiêu chuẩn của TCYTTG) [216], 

cùng tuổi, cùng giới, cùng trường, và cùng lớp với nhóm trẻ béo phì. 

 Đồng ý tham gia nghiên cứu 

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

2.2.3. Thời gian và địa điểm nghiên cứu 

- Nghiên cứu được tiến hành từ tháng 1/2018 - 12/2018 tại 30 trường THCS 

công lập thuộc khu vực nội thành và ngoại thành của thành phố Hà Nội. 

2.2.4. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu 

a. Cỡ mẫu 

Cỡ mẫu được tính dựa theo hướng dẫn của Tổ chức Y tế thế giới cho 

nghiên cứu bệnh chứng [148]: 

 

- Trong đó :  

 n: cỡ mẫu mỗi nhóm  

 p1: Tỷ lệ phơi nhiễm với các yếu tố nguy cơ của nhóm học sinh béo 

phì. Chọn p1 là tỷ trẻ béo phì có thói quen ăn đồ ngọt làm đại diện. 

Lấy p1 = 0,57 (tham khảo từ nghiên cứu năm 2016 của tác giả Nguyễn 

Thị Thanh Bình và cộng sự [5]) 

 p2: Tỷ lệ phơi nhiễm với các yếu tố nguy cơ của nhóm học sinh bình 

thường. p2 là tỷ trẻ có TTDD bình thường có thói quen ăn đồ ngọt 
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làm đại diện. Lấy p2 = 0,44 (tham khảo từ nghiên cứu năm 2016 của 

tác giả Nguyễn Thị Thanh Bình và cộng sự [5]) 

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

quần thể và (OR) thu được từ mẫu). Lấy ε = 0,25 

- Thay vào công thức tính được cỡ mẫu cho nhóm bệnh là 378 học sinh, 

cộng thêm 6% bỏ cuộc, cỡ mẫu cần cho nghiên cứu là 400 học sinh (béo 

phì) và tương ứng 400 học sinh có TTDD bình thường. Trong điều tra thực 

tế, đã có 378 học sinh béo phì ghép cặp thành công với 378 học sinh có 

TTDD bình thường. 

b. Phương pháp chọn mẫu 

- Chọn nhóm béo phì (nhóm bệnh):  

 Từ kết quả điều tra thực trạng dinh dưỡng theo mục tiêu 1, lập danh 

sách tất cả học sinh béo phì theo trường và theo tuổi tăng dần. Tổng 

cộng có 555 học sinh béo phì từ 30 trường đáp ứng tiêu chuẩn được 

đưa vào danh sách. 

 Từ danh sách đã lập, chọn ngẫu nhiên 400 học sinh béo phì (đến từ 

30 trường) vào nghiên cứu.  

- Chọn nhóm có tình trạng dinh dưỡng bình thường (nhóm chứng):  

 Với tỷ lệ ghép cặp là 1:1.  

 Bước 1: Chọn học sinh đã được xác định có TTDD bình thường qua 

đợt điều tra lần thứ nhất, cùng tuổi, cùng giới, cùng lớp và cùng trường 

với học sinh béo phì.  

 Bước 2: Chọn học sinh ngồi cùng bàn với học sinh béo phì nếu đáp 

ứng theo các tiêu chí ở bước 1. Nếu không đáp ứng, tiếp tục chọn học sinh 

ở bàn tiếp theo đáp ứng tiêu chí ở bước 1 sao cho đến khi chọn được học 

sinh ghép cặp với học sinh béo phì. 
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2.2.5. Phương pháp thu thập số liệu  

- Phỏng vấn với bộ câu hỏi cấu trúc được thiết kế và thử nghiệm trước đó 

dành cho đối tượng học sinh: Bộ câu hỏi tập trung chủ yếu vào kiến thức 

và thực hành liên quan đến các hành vi nguy cơ của trẻ bao gồm hành vi 

dinh dưỡng và hoạt động thể lực, hoạt động tĩnh, và sự khuyến khích động 

viên từ cha mẹ. 

- Mỗi học sinh có khoảng 40 - 45 phút tham gia trả lời phỏng vấn bộ câu 

hỏi được thực hiện bởi nhóm nghiên cứu và có sự hỗ trợ từ phía nhà trường 

(Bộ câu hỏi nghiên cứu xem phần phụ lục 7 - Các bộ câu hỏi nghiên cứu). 

2.3. Mục tiêu 3: So sánh tỷ trọng của một số nhóm vi khuẩn chí đường 

ruột giữa học sinh trung học cơ sở mắc béo phì và học sinh có tình 

trạng dinh dưỡng bình thường tại thành phố Hà Nội, 2018 - 2019 

2.3.1. Thiết kế nghiên cứu 

- Nghiên cứu bệnh chứng 

2.3.2. Đối tượng và vật liệu nghiên cứu 

- Đối tượng nghiên cứu:  

Học sinh THCS trong lứa tuổi đi học từ 11 - 14 tuổi (lớp 6 - lớp 9) đã được 

xác định béo phì hoặc có TTDD bình thường, được lựa chọn vào hai nhóm 

nghiên cứu theo các tiêu chí sau: 

 Tiêu chuẩn lựa chọn: học sinh đã được xác định mắc béo phì hoặc có 

TTDD bình thường và đã được chọn vào tham gia nghiên cứu ở mục 

tiêu 2.  

 Tiêu chuẩn loại trừ: Học sinh đã dùng kháng sinh đường uống và các 

chế phẩm vi sinh trong vòng 3 tuần tính đến thời điểm lấy mẫu nghiên 

cứu. 
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- Vật liệu nghiên cứu: mẫu phân của học sinh đáp ứng tiêu chuẩn lựa chọn 

đối tượng nghiên cứu. 

2.3.3. Thời gian và địa điểm nghiên cứu 

- Nghiên cứu tiến hành từ tháng 01/2018 - 12/2019 tại 21 trường THCS 

công lập thuộc khu vực nội và ngoại thành thành phố Hà Nội. 

2.3.4. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu 

a. Cỡ mẫu 

- Do chưa có nghiên cứu trước đó ở Việt Nam về đặc điểm hệ vi khuẩn 

đường ruột ở trẻ em liên quan đến béo phì, đồng thời cân đối nguồn lực 

cho phép, chọn 100 trẻ béo phì và 100 trẻ có TTDD bình thường để lấy 

mẫu phân xét nghiệm tỷ trọng một số vi khuẩn chí đường ruột. 

b. Phương pháp chọn mẫu 

- Lập danh sách học sinh béo phì và học sinh có TTDD bình thường đã được 

lựa chọn từ mục tiêu 2 theo tuổi tăng dần.  

- Trong mỗi danh sách đã lập (học sinh béo phì và học sinh có TTDD bình 

thường), chọn ngẫu nhiên 100 học sinh mỗi nhóm để lấy mẫu phân. 

Trường hợp trường học, học sinh hoặc người giám hộ từ chối cho lấy mẫu, 

hoặc không đồng ý cho trẻ tham gia nghiên cứu, tiếp tục chọn ngẫu nhiên 

trong danh sách đến khi đảm bảo đủ cỡ mẫu mong muốn. 

2.3.5. Phương pháp thu thập số liệu  

- Quá trình thu thập mẫu được thực hiện tại phòng y tế hoặc phòng vệ sinh 

(đảm bảo điều kiện sạch sẽ) của trường THCS công lập nơi học sinh tham 

gia lấy mẫu.  

- Cán bộ lấy mẫu là cán bộ thuộc Khoa Kiểm soát Bệnh không lây nhiễm - 

Dinh dưỡng cộng đồng của Trung tâm Y tế dự phòng Hà Nội (nay là Trung 
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tâm Kiểm soát bệnh tật Hà Nội), đã được tập huấn kỹ thuật và tham gia 

lấy mẫu.  

- Mỗi một học sinh được cán bộ lấy mẫu sử dụng một bộ dụng cụ lấy phân 

OMNIgeneGut riêng. Sau khi thu thập mẫu phân, nhóm nghiên cứu kiểm 

tra tính đầy đủ, chính xác của thông tin và tiến hành bảo quản vận chuyển 

mẫu (có sử dụng đá gel) về Phòng xét nghiệm của Khoa Miễn dịch, sinh 

học - Phân tử, Viện Vệ sinh dịch tễ Trung ương theo quy trình chuẩn của 

Phòng xét nghiệm (Quy trình lấy mẫu chi tiết tham khảo tại phụ lục 3). 

- Tỷ trọng nhóm vi khuẩn chí đường ruột được xác định bằng phản ứng 

qPCR định lượng tương đối gene 16S rRNA. Nghiên cứu xác định tỷ trọng 

của ngành Firmicutes, Bacteroidetes, Fusobacteria và chi 

Faecalibacterium, Bifidobacterium, Prevotella, sử dụng cặp mồi đặc hiệu 

sau. 

Bảng 2.1. Trình tự mồi sử dụng cho phản ứng qPCR 

qPCR 

primers 
Sequence (5′-3′) Đối tượng Nguồn 

HDA1 ACTCCTACGGGAGGCAGCAGT Toàn bộ vi khuẩn 

chí đường ruột 

Walter et al. 

(2000) [213] 

HDA2 GTATTACCGCGGCTGCTGGCAC   

Bact834F GGARCATGTGGTTTAATTCGATGAT Ngành 

Bacteroidetes 

Guo et al. 

(2008) [109] 

Bact1060R AGCTGACGACAACCATGCAG   

PrevF CACCAAGGCGACGATCA Chi Prevotella Larsen et al. 

(2010) [137] 

PrevR GGATAACGCCYGGACCT   

928F-Firm TGAAACTYAAAGGAATTGACG Ngành 

Firmicutes  

Bacchetti et 

al. (2011) [65] 

1040firmR ACCATGCACCACCTGTC   

BifF GCGTGCTTAACACATGCAAGTC Chi 

Bifidobacterium  

Penders et al. 

(2005) [175] 

BifR CACCCGTTTCCAGGAGCTATT   
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Với mỗi mẫu phân tích, mẫu ADN tách chiết được hoà loãng bậc bốn: 1, 

1:4, 1:16, 1:64 và 1:256. Dẫy mẫu pha loãng được dùng làm khuôn thực hiện 

phản ứng PCR lần lượt với cặp mồi chung, cặp mồi đặc hiệu, như liệt kê trong 

bảng 2.1, sử dụng sinh phẩm 2 X FastStart SYBR green (Roche). Thành phần 

phản ứng gồm 10 ul 2x FastStart SYBR green mixture, 0.4 uM primers, 2 ul 

ADN, nước vừa đủ đạt tổng thể tích phản ứng 20ul. Chương trình nhiệt: 

900C/10 phút - 40 chu kỳ (950C /15 giây-58 hoặc 600C/1phút – 720C/20 giây) 

– 720C/5phút thực hiện trên máy FastPCR 7500 (ABI). 

Giá trị chu kỳ ngưỡng thu được, được điều chỉnh theo hiệu suất khuếch 

đại của từng cặp mồi, sử dụng để xác định tỷ trọng của từng ngành/chi so với 

tổng số vi khuẩn có trong mẫu, theo công thức: 

 

Trong đó: 

 X là tỷ trọng của ngành/chi vi khuẩn được phân tích 

 Eff. Uni và Eff.Spec là hiệu suất của cặp mồi chung, cặp mồi đặc 

hiệu được xác định tại phòng thí nghiệm 

 Ctuniv và Ctspec là giá trị chu kỳ ngưỡng của cặp mồi chung, 

cặp mồi đặc hiệu thu được từ từng mẫu phân tích 

2.4. Các biến số nghiên cứu 

Các biến số nghiên cứu tóm tắt theo từng mục tiêu như sau: 

- Mục tiêu 1: Thông tin chung về đối tượng nghiên cứu (tuổi, giới, lớp, 

trường, khu vực sinh sống); thông tin sinh trắc học: cân nặng, chiều cao; 

tình trạng dinh dưỡng. 
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- Mục tiêu 2: Thông tin chung về đối tượng nghiên cứu (tuổi, giới, lớp, 

trường, khu vực); hành vi nguy cơ dinh dưỡng và béo phì (ăn kiêng, số 

bữa và tần suất, ăn vặt, ăn bữa phụ, ăn sau 21 giờ, thói quen ăn nhanh, ăn 

nhiều, ăn đồ xào rán, đồ hung khói, đồ nướng, ăn thịt bỏ mỡ, thịt gà bỏ da, 

đồ ngọt, nước ngọt) và hoạt động thể lực (vừa và nặng, và hoạt động thể 

lực nhẹ) và hoạt động tĩnh (các hoạt động thường làm giờ ra chơi, các hoạt 

động tĩnh thường làm vào ngày thường và ngày cuối tuần), thời gian ngủ 

trưa, ngủ tối; và sự khuyến khích động viên từ cha mẹ (theo nhận định của 

học sinh). 

- Mục tiêu 3: Thông tin chung về đối tượng nghiên cứu (tuổi, giới, khu vực); 

tình trạng béo phì, TTDD bình thường, tỷ trọng của 4 nhóm vi khuẩn chí 

đường ruột: ngành Bacteroidete, chi Prevotella (thuộc ngành 

Bacteroidete), ngành Firmicutes, và chi Bifidobacterium (thuộc ngành 

Actinobacteria). 

2.5. Tiêu chuẩn và phương pháp đánh giá 

 Đánh giá tình trạng béo phì của học sinh trung học cơ sở, 11 - 14 tuổi 

Sử dụng chỉ số khối cơ thể BMI theo tuổi 

Chỉ số khối cơ thể - BMI được TCYTTG khuyến nghị sử dụng như một 

chỉ số thực hành lâm sàng đơn giản, dễ thực hiện để đánh giá TTDD ở trẻ em. 

Chỉ số khối cơ thể (BMI) được tính bằng cân nặng (kg) chia cho chiều cao bình 

phương (m). Ở trẻ em lứa tuổi 11 - 14, chỉ số khối cơ thể phụ thuộc theo lứa 

tuổi và giới tính, nên mỗi lứa tuổi và giới tính có một giá trị tương ứng của 

BMI. Trong những năm gần đây do sự thay đổi của điều kiện kinh tế, xã hội, 

các bệnh liên quan chuyển hóa và dinh dưỡng như TCBP có xu hướng gia tăng, 

nên chỉ số BMI được sử dụng phổ biến hơn. BMI = Cân nặng (kg) / [chiều cao 

đứng (cm)]2. Chỉ số BMI của trẻ sau đó sẽ được so sánh với bảng BMI chuẩn 
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theo tuổi cho bé trai và bé gái từ 5 - 19 tuổi của Tổ chức Y tế thế giới để xác 

định chỉ số Z-Score. Và TTDD được đánh giá theo bảng “Đánh giá tình trạng 

dinh dưỡng trẻ em từ 10 đến dưới 19 tuổi dựa vào Z-Score của Tổ chức Y tế 

thế giới năm 2007 đã được Viện Dinh dưỡng Quốc gia việt hóa và sử dụng cho 

Việt Nam (Bảng 1.1, trang 5 phần tổng quan), theo đó, từ -2SD đến + 1SD là 

trẻ có TTDD bình thường, lớn hơn +1SD là thừa cân và lớn hơn +2SD là trẻ 

mắc béo phì [53]. 

 Tiêu chuẩn đánh giá hoạt động thể lực của học sinh, 11 - 14 tuổi 

Đánh giá tình trạng HĐTL của học sinh 11 - 14 tuổi dựa theo hướng dẫn 

của TCYTTG năm 2010 cho nhóm 5 - 17 tuổi, cụ thể như sau [218]: 

1. Thời gian tích lũy tham gia các HĐTL vừa và nặng ít nhất 60 phút mỗi 

ngày. HĐTL trên 60 phút mang lại nhiều lợi ích cho sức khỏe. 

2. Các hoạt động thể lực nhẹ nên thực hiện hàng ngày. Nên kết hợp với các 

HĐTL vừa và nặng, bao gồm cả các hoạt động giúp tăng cường cơ và 

xương, ít nhất 3 lần mỗi tuần. 

Đối với hoạt động tĩnh tại, đặc biệt là hoạt động tĩnh có sử dụng màn hình, 

dựa theo khuyến nghị của TCYTTG năm 2010 và của Úc năm 2015 [92, 218]:  

1. Hạn chế thời gian cho các hoạt động ít vận động, nhất là thời gian cho các 

hoạt động có sử dụng màn hình. Thời gian sử dụng thiết bị có màn hình 

trong thời thơ ấu có thể có tác động lâu dài đến sự phát triển của trẻ.  

2. Khuyến nghị không quá 2 giờ (120 phút) dành cho các hoạt động ít vận 

động có sử dụng màn hình giải trí ít vận động mỗi ngày, không bao gồm 

thời gian sử dụng thiết bị cần thiết cho hoạt động học tập tại trường. 
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2.6. Tổ chức thực hiện 

Các hoạt động nghiên cứu có sự tham gia của các điều tra viên và giám 

sát viên là những người có kinh nghiệm trong điều tra xã hội học, nghiên cứu 

sức khỏe cộng đồng, đặc biệt là chuyên ngành dinh dưỡng thuộc Khoa Kiểm 

soát Bệnh không lây nhiễm - Dinh dưỡng cộng đồng thuộc Trung tâm Y tế dự 

phòng Hà Nội (nay là Trung tâm Kiểm soát bệnh tật Hà Nội), và nghiên cứu 

viên thuộc khoa Miễn dịch - Sinh học phân tử (nay là Trung tâm Nghiên cứu Y 

sinh học) và cán bộ Khoa Sức khỏe cộng đồng - Chỉ đạo tuyến thuộc Viện Vệ 

sinh dịch tễ Trung ương. Nghiên cứu sinh là cán bộ Khoa Sức khỏe cộng đồng 

-Chỉ đạo tuyến (nay là khoa Y tế công cộng) đóng vai trò là cán bộ kỹ thuật, 

thực hiện viết đề cương, xây dựng bộ câu hỏi, và phối hợp với các cán bộ khác 

của Trung tâm và Viện lên kế hoạch, tập huấn điều tra viên và thực hiện thu 

thập số liệu tại thực địa. Nghiên cứu sinh đã được sự đồng ý của các thành viên 

tham gia nghiên cứu trong việc sử dụng số liệu hoàn thành luận án. Trong quá 

trình thực hiện, nghiên cứu có sự phối hợp giữa Sở Y tế và Sở Giáo dục và Đào 

tạo thành phố Hà Nội, cũng như các ban ngành khác liên quan trong quá trình 

đánh giá, ngay từ khâu lập danh sách, chọn địa điểm đánh giá, đến thu thập số 

liệu thực địa nhằm đảm bảo quá trình đánh giá diễn ra thuận lợi, số liệu thu về 

chính xác nhất. 

Các bước tổ chức thực hiện:  

 Mục tiêu 1: 

- Bước 1: Xây dựng đề cương nghiên cứu và thiết kế phiếu thu thập thông 

tin dinh dưỡng. 

- Bước 2: Chọn mẫu, lập danh sách điều tra cho nghiên cứu cắt ngang: Lựa 

chọn trường, lớp và học sinh.  
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- Bước 3: Tập huấn điều tra viên để đảm bảo điều tra viên nắm được kế 

hoạch và các bước triển khai tại trường, thực hành cân, đo đúng kỹ thuật, và 

nắm rõ nội dung đánh giá, để giải đáp các thắc mắc của học sinh khi cần. 

- Bước 4: Tiến hành đánh giá: Tại các trường được chọn, nhóm đánh giá 

với sự phối hợp của nhà trường, chia làm hai nhóm triển khai, một nhóm lựa 

chọn đối tượng, phát phiếu thu thập thông tin và hướng dẫn học sinh điền phiếu 

và đi đến bàn cân đo; nhóm còn lại thực hiện cân đo thu thập chỉ số nhân trắc 

và ghi thông tin vào phiếu khảo sát. Tổng cộng có 9.041 được cân đo. 

 Mục tiêu 2 và mục tiêu 3 

- Bước 5: Thiết kế bộ công cụ đánh giá cho mục tiêu 2 và 3 và phối hợp với 

cán bộ Khoa Kiểm soát Bệnh không lây nhiễm - Dinh dưỡng cộng đồng, Trung 

tâm Y tế dự phòng Hà Nội tiến hành thử nghiệm bộ công cụ, chỉnh sửa và hoàn 

thiện bộ công cụ trước khi thu thập chính thức. 

- Bước 6: Chọn mẫu, lập danh sách điều tra cho nghiên cứu bệnh - chứng 

 Mục tiêu 2: Chọn 400 học sinh béo phì và 400 học sinh ghép cặp có 

tình trạng dinh dưỡng bình thường theo phương pháp như đã mô tả ở mục 

tiêu 2. 

 Mục tiêu 3: Từ danh sách đã chọn cho mục tiêu 2, chọn ra 100 học 

sinh béo phì và 100 học sinh có tình trạng dinh dưỡng bình thường như 

phương pháp đã mô tả ở mục tiêu 3. 

- Bước 7: Tập huấn điều tra viên đảm bảo điều tra viên nắm được các bước 

triển khai tại trường, nắm rõ nội dung bộ câu hỏi, và biết cách giải đáp các thắc 

mắc của học sinh và kỹ thuật thu thập mẫu phân, quá trình đóng gói, bảo quản 

vận chuyển về Viện Vệ sinh dịch tễ Trung ương ngay trong ngày điều tra. 
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- Bước 8: Tổ chức điều tra thu thập số liệu cho mục tiêu 2 và 3 tại trường 

(phỏng vấn bộ câu hỏi) và thu thập mẫu phân (tại phòng y tế trường hoặc phòng 

vệ sinh có điều kiện sạch sẽ). Các cán bộ đánh giá chia làm 2 nhóm, nhóm 1 

tiến hành phỏng vấn, nhóm 2 nhóm tiến hành lấy mẫu phân (đối với các trường 

có học sinh được chọn lấy mẫu phân). 

- Bước 9: Xử lý, và phân tích số liệu. 

- Bước 10: Viết báo cáo chuyên đề và đăng các bài báo khoa học. 

- Bước 11: Viết báo cáo tổng hợp luận án, bảo vệ các cấp. 

2.7. Quản lý và phân tích số liệu 

2.7.1. Phương pháp hạn chế sai số 

- Về nhân lực: 

 Đối với các cán bộ tham gia nhóm đánh giá: Để hạn chế sai số, trước 

hết, cán bộ tham gia đều là những người có ít nhất 5 năm kinh nghiệm 

trong lĩnh vực điều tra dinh dưỡng cộng đồng, sức khỏe học đường và 

bệnh không lây nhiễm, và có kinh nghiệm trong tổ chức và thực hiện các 

hoạt động đánh giá dinh dưỡng tại cộng đồng và các cuộc điều tra dinh 

dưỡng tại trường học. Các cán bộ tham gia hoạt động xét nghiệm đều có 

ít nhất 5 năm kinh nghiệm về xét nghiệm liên quan miễn dịch, sinh học 

phân tử, vi khuẩn, hiểu rõ các quy trình vận chuyển, bảo quản, lấy mẫu, 

thực hành xét nghiệm và có trình độ từ thạc sĩ trở lên. 

 Cán bộ điều tra được tập huấn kỹ trước khi đi thực địa, hiểu rõ quy 

trình thu thập số liệu, nội dung nghiên cứu, nội dung bộ câu hỏi và cách 

sử dụng bộ công cụ và trang thiết bị sử dụng trong đánh giá. Đồng thời 

các cán bộ điều tra cũng được tập huấn về các trường hợp có thể xảy ra 
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trên thực địa để ứng phó kịp thời đảm bảo số liệu được lấy tối đa, tránh 

nhầm lẫn, bỏ sót đối tượng. 

- Hoạt động trước khi đi điều tra: 

 Kế hoạch đánh giá được xây dựng rõ ràng về thời gian, địa điểm tiến 

hành và vai trò cụ thể của từng thành viên tham gia điều tra thực địa và 

các yêu cầu với bên phối hợp (số người tham gia phối hợp và vai trò của 

từng người).  

 Các công cụ đánh giá bao gồm thước và cân được hiệu chỉnh theo 

quy định trước khi điều tra. Các bộ phiếu đánh giá được kiểm tra nhằm 

đảm bảo tránh sai sót, gây khó khăn trong quá trình điền thông tin. 

 Bộ công cụ và các hoạt động tại thực địa được triển khai thử nghiệm 

tại một trường THCS công lập để đánh giá các hoạt động và tiến trình thực 

hiện, kịp thời phát hiện các vấn đề có thể phát sinh qua đó điều chỉnh trước 

khi điều tra thực tế trên thực địa. 

 Trước thời gian điều tra, công văn về kế hoạch làm việc được gửi đến 

các trường tham gia. Trước điều tra một ngày, cán bộ của nhóm đánh giá 

tiến hành trao đổi, làm việc với ban giám hiệu nhà trường về hoạt động    

tổ chức, công tác phối hợp, chọn đối tượng tham gia nghiên cứu, nhằm 

đảm bảo mọi hoạt động thuận lợi. 

- Trong quá trình điều tra: 

 Nhóm nghiên cứu tuân thủ chặt chẽ quy trình tuyển chọn đối tượng 

vào nghiên cứu. 

 Luôn có sự giám sát của giám sát viên nhằm kịp thời phát hiện các 

sai sót để điều chỉnh hợp lý. 

 Đối với việc thu thập mẫu phân, phiếu đồng ý tham gia được gửi đến 

học sinh trước ngày điều tra 1 tuần để đảm bảo có sự đồng ý của người 
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giám hộ trước khi tiến hành điều tra. Mẫu phân sau khi được thu thập được 

kiểm tra nhằm đảm bảo đúng đối tượng và thông tin đầy đủ trước khi được 

bảo quản, vận chuyển và xét nghiệm theo đúng quy trình kỹ thuật của khoa 

Miễn dịch - Sinh học phân tử (nay là Trung tâm nghiên cứu Y sinh học) - 

Viện Vệ sinh dịch tễ Trung ương. 

 Các bộ mẫu phiếu thu thập được kiểm tra, làm sạch lần một nhanh 

chóng tại thực địa, đảm bảo các câu hỏi đều được trả lời, thông tin được 

điền đầy đủ trước khi đóng gói vận chuyển về. 

- Sau khi điều tra: 

 Cán bộ tham gia nhập và làm sạch số liệu được tập huấn thống nhất 

cách làm sạch số liệu và cách nhập số liệu. Các cán bộ tham gia là những 

người có ít nhất 1 năm kinh nghiệm trong làm việc với số liệu điều tra, và 

có kiến thức cơ bản về máy tính và các phần mềm nhập liệu. 

 Thống nhất cách thức làm sạch và mã hóa lại số liệu với các câu hỏi 

mở để đảm bảo thông tin khi nhập xuyên suốt. 

 Toàn bộ mẫu phiếu được làm sạch lần hai trước khi nhập số liệu. 

Trong quá trình làm sạch, cán bộ tham gia kiểm tra tính đầy đủ và tính 

logic của thông tin. Nếu phát hiện còn có sự thiếu sót lập tức liên hệ lại 

với trường để bổ sung thông tin cần thiết.  

 Số liệu sau khi làm sạch được nhập lần 1 và nhập lại 10% số phiếu 

để kiểm tra ngẫu nhiên tính đầy đủ và chính xác của dữ liệu. 

2.7.2. Nhập và phân tích số liệu 

Một hệ thống nhập dữ liệu được thiết kế nhằm đảm bảo tính tổ chức, bảo 

mật, kiểm soát chất lượng, bảo quản và phân tích số liệu nghiên cứu. Cơ sở dữ 

liệu nghiên cứu được nhập bằng phần mềm Microsoft Excel 2016 (Mục tiêu 1 

và mục tiêu 3) và phần mềm Epi Data 3.1 (Mục tiêu 2). Epidata cho phép chỉnh 
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sửa, đảm bảo chất lượng dữ liệu, và có thể kiểm tra nhiều giá trị và tính logic 

giữa câu trả lời và câu hỏi có liên quan. Epidata cũng cho phép chuyển đổi dữ 

liệu thô thành các gói dữ liệu phù hợp với các phần mềm phân tích khác nhau. 

Các dữ liệu trống được xem xét và nếu thấy cần bổ sung để hoàn thiện dữ liệu 

thì việc cân nhắc liên hệ lại nhà trường để thu thập bổ sung thông tin qua điện 

thoại.    

Số liệu được làm sạch trước khi phân tích. Phần mềm IBM SPSS ver. 23.0 

được sử dụng để phân tích. Việc phân tích sử dụng các test thống kê để mô tả 

đặc điểm các nhóm đối tượng đích. Các biến phân loại được trình bày qua các 

bảng tần số với số lượng và tỷ lệ hoặc qua các biểu đồ cột rời hoặc biểu đồ tròn. 

Các biến liên tục được kiểm định phân bố chuẩn. Trong trường hợp không phân 

bố chuẩn, số liệu thô sẽ được chuyển dạng thành phân bố chuẩn, nếu không thể 

chuyển đổi, tiến hành trình bày theo dạng trung vị (meadian) và Q1: khoảng 

bách phân vị thứ 25 và Q3: khoảng bách phân vị thứ 75.   

Mục tiêu 1: tỷ lệ TCBP của học sinh được xác định tại thời điểm nghiên 

cứu. Số liệu được mô tả dưới dạng bảng tần số, tỷ lệ, và 95%CI cho tỷ lệ về 

tình trạng TCBP của học sinh THCS lứa tuổi 11 - 14 tại một số trường THCS 

của thành phố Hà Nội năm 2017.  

Mục tiêu 2: kết quả nghiên cứu được trình bày dưới dạng tần số và tỷ lệ. 

Áp dụng phương pháp phân tích hồi quy logistic không điều kiện đơn biến và 

đa biến nhằm xác định mối liên quan giữa béo phì và các kiến thức, thực hành 

dinh dưỡng, hoạt động thể lực, hoạt động tĩnh của học sinh và sự động viên, 

khuyến khích từ cha mẹ. Thực hiện phân tích theo 3 bước: Bước 1 - Tiến hành 

phân tích đơn biến, các biến độc lập riêng lẻ (các yếu tố liên quan) và biến phụ 

thuộc (tình trạng dinh dưỡng: béo phì và TTDD bình thường) được phân tích 

nhằm xác định mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa các yếu tố, để có cái 
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nhìn cơ bản về mối tương tác giữa các biến trong bộ số liệu thu được. Bước 2 - 

kiểm tra hiện tượng đa cộng tuyến thông qua xác định giá trị VIF (hệ số phóng 

đại phương sai), nếu giá trị VIF = 1 không xảy ra hiện tượng đa cộng tuyến; 

nếu 1 < VIF < 5: có sự tương quan giữa một biến độc lập với các biến độc lập 

khác trong mô hình, có thể xảy ra đa cộng tuyến, nhưng  thường không nghiêm 

trọng; nếu VIF > 5: xảy ra hiện tượng đa cộng tuyến. Bước 3 - tiến hành phân 

tích đa biến, chọn toàn bộ các yếu tố đã phân tích ở mô hình đơn biến (có ý 

nghĩa thống kê và không có ý nghĩa thống kê) vào mô hình hồi quy logistic đa 

biến để tránh bỏ sót yếu tố nguy cơ và yếu tố bảo vệ có liên quan, và sử dụng 

phương pháp Forward Wald. Kiểm định Hosmer và Lemeshow được sử dụng 

để xác định mức độ phù hợp của mô hình. 

Mục tiêu 3: do tỷ trọng 4 nhóm vi khuẩn chí đường ruột trong nghiên cứu 

sau kiểm định không phân phối chuẩn, đã áp dụng căn bậc hai và log10 để 

chuyển dạng số liệu, tuy nhiên vẫn không đạt được phân phối chuẩn sau chuyển 

dạng, vì vậy kiểm định Mann-Whitney U được áp dụng để so sánh tỷ trọng 4 

nhóm vi khuẩn chí đường ruột giữa hai nhóm béo phì và nhóm có TTDD bình 

thường. Mục tiêu 3 chỉ dừng lại ở phân tích đơn biến so sánh sự khác biệt về tỷ 

trọng nhằm định hướng cho việc lựa chọn ngành, chi cụ thể cho nghiên cứu giải 

trình tự gen tiếp theo. 

2.8. Đạo đức trong nghiên cứu 

Nghiên cứu đã được xem xét và chấp thuận của Hội đồng khoa học và           

Hội đồng đạo đức trong nghiên cứu Y Sinh học của Trường Đại học Y tế công 

cộng theo Quyết định số 390/2017/YTCC-HD3 ngày 28/12/2017 cho đề tài 

“Hội chứng chuyển hóa ở học sinh trung học cơ sở TCBP tại thành phố Hà Nội 

năm 2017” và Quyết định số 250-2018/YTCC-HD3 ngày 17/4/2018 cho đề tài 

“Một số yếu tố nguy cơ và đặc điểm hệ vi khuẩn đường ruột của học sinh trung 
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học cơ sở mắc béo phì tại Hà Nội, năm 2017”, do nghiên cứu thuộc đề tài liên 

kết và hỗ trợ kỹ thuật của Trường Đại học Y tế công cộng và Trung tâm Kiểm 

soát Bệnh tật Hà Nội. Kế hoạch thu thập số liệu được phổ biến tới Sở giáo dục, 

Sở Y tế và các trường trước khi thu thập số liệu. Phiếu đồng ý tham gia từ người 

giám hộ đối với các học sinh béo phì và học sinh có TTDD bình thường (ghép 

cặp với nhóm béo phì) được thu lại trước khi tiến hành lấy mẫu phân. Toàn bộ 

thông tin bao gồm mục tiêu nghiên cứu, thời gian tiến hành, quyền từ chối tham 

gia bất cứ lúc nào, tính bảo mật của dữ liệu, và thông tin liên lạc được cung cấp 

cho người tham gia vào nghiên cứu. Việc tham gia là tự nguyện và nghiên cứu 

không gây ra bất cứ nguy hại nào cho người tham gia, do đó không phát sinh 

các vấn đề về bồi thường. Các thông tin của người tham gia nghiên cứu được 

bảo mật. Các nghiên cứu viên tránh đưa ra những nhận định tiêu cực hay thông 

tin gây nhiễu nhằm tránh gây ra những tổn thương về mặt tinh thần, tình cảm 

hay sự khó chịu cho người tham gia phỏng vấn trong suốt quá trình tiếp xúc với 

đối tượng.   
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CHƯƠNG 3.  

KẾT QUẢ  

 

 

Sơ đồ 3.1. Khung mẫu cho nghiên cứu và phân tích số liệu 

Đã có 9041 học sinh được đánh giá TTDD, trong độ tuổi từ 10 - 15 tuổi. 

Sau khi loại bỏ những đối tượng không thuộc độ tuổi nghiên cứu, đã có 8980 

học sinh đủ điều kiện tham gia đánh giá cho mục tiêu 1, trong đó có 6473 học 

sinh có TTDD bình thường, 1521 học sinh ở tình trạng thừa cân, 555 học sinh 

ở tình trạng béo phì và 431 học sinh ở tình trạng SDD thể gầy còm nặng nặng 

và vừa. Do mục tiêu 2 chỉ thực hiện so sánh giữa học sinh béo phì và học sinh 

có TTDD bình thường, do đó, từ danh sách học sinh mắc béo phì và học sinh 

có TTDD bình thường ở mục tiêu 1, đã lựa chọn được 378 học sinh béo phì 

trong tổng số 555 học sinh mắc béo phì, và ghép cặp thành công theo tuổi giới 

với 378 học sinh có TTDD bình thường. Tổng số đã có 756 học sinh tham gia 
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và được đánh giá ở mục tiêu 2. Trong số học sinh tham gia ở mục tiêu 2, đã lựa 

chọn được 100 học sinh béo phì và 100 học sinh có TTDD bình thường để lấy 

mẫu phân, tuy nhiên 1 mẫu phân của học sinh có TTDD bình thường sau khi 

về chạy đã không đạt tiêu chuẩn để xác định tỷ trọng, nên chỉ có 199 mẫu phân 

(100 mẫu của học sinh béo phì và 99 mẫu của học sinh có TTDD bình thường) 

đạt tiêu chuẩn để xác định tỷ trọng 4 nhóm vi khuẩn chí đường ruột. 

3.1. Thực trạng thừa cân, béo phì của học sinh trung học cơ sở tại thành 

phố Hà Nội năm 2017  

Bảng 3.1. Phân bố đối tượng nghiên cứu theo tuổi, giới, khu vực (n = 8980) 

 
Học sinh nam Học sinh nữ Chung 

SL % SL % SL % 

Nội thành 2015 50,9 1947 49,1 3962 44,1 

11 tuổi 532 26,4 521 26,8 1053 26,6 

12 tuổi 527 26,2 480 24,7 1007 25,4 

13 tuổi 503 25,0 464 23,8 967 24,4 

14 tuổi 453 22,5 482 24,4 935 23,6 

Ngoại thành 2602 51,4 2416 48,1 5018 55,9 

11 tuổi 663 25,5 607 25,1 1270 25,3 

12 tuổi 698 26,8 551 22,8 1249 24,9 

13 tuổi 641 24,6 636 26,3 1277 25,4 

14 tuổi 600 23,1 622 25,7 1222 24,4 

Chung  4617 51,4 4363 48,6 8980 100 

11 tuổi 1195 25,9 1128 25,9 2323 25,9 

12 tuổi 1225 26,5 1031 23,6 2256 25,1 

13 tuổi 1144 24,8 1100 25,2 2244 25,0 

14 tuổi 1053 22,8 1104 25,3 2157 24,0 

Tỷ lệ phân bố mẫu khá đồng đều theo nhóm tuổi ở cả khu vực nội thành 

và ngoại thành cũng như theo giới nam và nữ. Tỷ lệ học sinh theo nhóm tuổi ở 

nội thành dao động từ 23,6% đến 26,6% và ở ngoại thành từ 24,4% đến 25,4% 
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tùy theo nhóm tuổi. Theo giới tính, học sinh nam chiếm tỷ lệ 51,4% và học sinh 

học sinh nữ chiếm tỷ lệ 48,6%. Tỷ lệ này theo khu vực là 50,9% và 49,1% ở 

nội thành và 51,4% và 48,1% ở khu vực ngoại thành. 

Bảng 3.2. Cân nặng trung bình của học sinh trung học cơ sở                               

theo tuổi, giới, khu vực (n = 8980) 

 
Học sinh nam Học sinh nữ Chung 

SL TB ± SD SL TB ± SD SL TB ± SD 

Nội thành 2015 49,6 ± 11,8 1947 46,2 ± 9,3 3962 48,0 ± 10,8 

11 tuổi 532 43,2 ± 9,6 521 41,3 ± 9,0 1053 42,3 ± 9,3 

12 tuổi 527 47,6 ± 10,6 480 45,7 ± 8,8 1007 46,7 ± 9,8 

13 tuổi 503 52,7 ± 11,7 464 48,2 ± 7,9 967 50,6 ± 10,3 

14 tuổi 453 56,1 ± 11,2 482 50,1 ± 8,7 935 53,0 ± 10,4 

Ngoại thành 2602 42,5 ± 10,9 2416 41,4 ± 8,4 5018 42,0 ± 9,8 

11 tuổi 663 36,3 ± 9,1 607 36,2 ± 7,6 1270 36,3 ± 8,4 

12 tuổi 698 39,9 ± 9,3 551 39,7 ± 7,5 1249 39,8 ± 8,6 

13 tuổi 641 46,1 ± 10,5 636 43,6 ± 8,2 1277 44,8 ± 9,5 

14 tuổi 600 48,4 ± 10,2 622 45,9 ± 6,9 1222 47,1 ± 8,8 

Chung  4617 45,6 ± 11,8 4363 43,6 ± 9,1 8980 44,6 ± 10,6 

11 tuổi 1195 39,4 ± 9,9 1128 38,6 ± 8,6 2323 39,0 ± 9,3 

12 tuổi 1225 43,2 ± 10,6 1031 42,5 ± 8,6 2256 42,9 ± 9,7 

13 tuổi 1144 49,0 ± 11,5 1100 45,5 ± 8,4 2244 47,3 ± 10,3 

14 tuổi 1053 51,7 ± 11,3 1104 47,7 ± 8,0 2157 49,7 ± 10,0 

Kết quả nghiên cứu cho thấy cân nặng trung bình của học sinh ở khu vực 

ngoại thành thấp hơn so với khu vực nội thành (42,0 ± 9,8 kg so với 48,0 ± 10,8 

kg, tương ứng), và tính chung toàn thành phố là 44,6 ± 10,6 kg. Học sinh nam 

ở cả khu vực nội và ngoại thành đều có cân nặng trung bình cao hơn so với học 

sinh nữ cùng tuổi. 
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Cân nặng trung bình có xu hướng tăng dần theo tuổi ở cả hai giới. Ở học 

sinh nam, cân nặng trung bình dao động từ 39,4 ± 9,9 kg (11 tuổi) đến 51,7 ± 

11,3 kg (14 tuổi). Ở học sinh nữ, cân nặng trung bình dao động từ 38,6 ± 8,6 

kg ở nhóm 11 tuổi, tăng lên 47,7 ± 8,0 kg ở nhóm 14 tuổi. Cân nặng trung bình 

chung của học sinh THCS tại Hà Nội dao động từ 39,0 ± 9,3 kg ở lứa tuổi 11 

đến 49,7 ± 10,0 kg ở lứa tuổi 14.  

Bảng 3.3. Chiều cao trung bình của học sinh trung học cơ sở  

theo tuổi, giới, khu vực (n = 8980) 

 
Học sinh nam Học sinh nữ Chung 

SL TB ± SD SL TB ± SD SL TB ± SD 

Nội thành 2015 155,5 ± 10,1 1947 152,4 ± 6,8 3962 154,0 ±8,8 

11 tuổi 532 146,3 ± 7,0 521 147,4 ± 6,6 1053 146,9 ± 6,8 

12 tuổi 527 152,9 ± 8,2 480 152,2 ± 6,2 1007 152,5 ± 7,3 

13 tuổi 503 160,1 ± 7,7 464 154,8 ± 5,6 967 157,6 ± 7,3 

14 tuổi 453 164,1 ± 6,9 482 155,9 ± 5,2 935 159,9 ± 7,4 

Ngoại thành 2602 151,2 ± 10,5 2416 150,0 ± 7,2 5018 150,6 ±9,1 

11 tuổi 663 142,1 ± 7,4 607 144,0 ± 6,8 1270 143,0 ± 7,2 

12 tuổi 698 147,7 ± 8,3 551 149,2 ± 6,3 1249 148,4 ± 7,5 

13 tuổi 641 156,1 ± 8,1 636 152,3 ± 5,8 1277 154,2 ± 7,3 

14 tuổi 600 160,1 ± 7,7 622 154,2 ± 5,3 1222 157,1 ± 7,2 
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Học sinh nam Học sinh nữ Chung 

SL TB ± SD SL TB ± SD SL TB ± SD 

Chung  4617 153,1 ± 10,6 4363 151,1 ±7,1 8980 152,1 ± 9,1 

11 tuổi 1195 144,0 ± 7,5 1128 145,6 ± 6,9 2323 144,8 ± 7,3 

12 tuổi 1225 149,9 ± 8,7 1031 150,6 ± 6,4 2256 150,2 ± 7,7 

13 tuổi 1144 157,9 ± 8,2 1100 153,3 ± 5,9 2244 155,6 ± 7,5 

14 tuổi 1053 161,8 ± 7,6 1104 154,9 ± 5,3 2157 158,3 ± 7,4 

Học sinh nam và nữ tại khu vực nội thành có xu hướng cao hơn so với học 

sinh nam và nữ tại khu vực ngoại thành. Tại nội thành, chiều cao trung bình 

của học sinh nam là 155,5 ± 10,1 cm và học sinh nữ là 152,4 ± 6,8 cm. Trong 

khi đó tại ngoại thành, chiều cao trung bình của học sinh nam và nữ là 151,2 ± 

10,5 cm và 150,0 ± 7,2 cm, tương ứng.  

Ở lứa tuổi 11 - 12, chiều cao học sinh nam và nữ ít có sự khác biệt, với xu 

hướng cao hơn ghi nhận ở học sinh nữ. Tuy nhiên khi bước sang tuổi 13 - 14, 

học sinh nam có sự phát triển chiều cao rõ rệt, và cao hơn so với học sinh nữ. 

Tại khu vực nội thành, lứa tuổi 13-14, chiều cao trung bình của học sinh nam 

dao động từ 160,1 - 164, 1 cm so với 154,8 - 155,9 cm ở nữ. Tại ngoại thành, 

ở lứa tuổi 13-14, học sinh nam có chiều cao trung bình từ 156,1 - 160,1 cm, và 

học sinh nữ từ 152,3 - 154,2 cm. Tính chung học sinh THCS tại thành phố Hà 

Nội có chiều cao trung bình từ 144,8 ± 7,3 cm (11 tuổi) tới 158,3 ± 7,4 cm (14 

tuổi). 
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Biểu đồ 3.1. Tỷ lệ thừa cân, béo phì của học sinh trung học cơ sở lứa tuổi         

11 - 14 tại thành phố Hà Nội theo khu vực, năm 2017 

Tỷ lệ thừa cân và béo phì của học sinh lứa tuổi 11 - 14 tại thành phố Hà 

Nội là 23,1% (95%CI: 22,2 - 24,0). Trong đó tỷ lệ học sinh ở tình trạng thừa 

cân là 16,9% (95%CI: 16,1 - 17,1) và béo phì là 6,2% (95%CI: 5,7 - 6,7). 

Học sinh tại khu vực nội thành Hà Nội có tỷ lệ TCBP cao hơn so với tỷ lệ 

mắc chung của thành phố. Theo đó, tỷ lệ thừa cân là 23,4% (95%CI: 22,1 - 

24,8) và béo phì là 9,6% (95%CI: 8,7). Ngược lại, tại ngoại thành, tỷ lệ học 

sinh được phân loại TCBP thấp hơn khu vực nội thành và thấp hơn so với tỷ lệ 

chung của thành phố (p<0,001). Tỷ lệ thừa cân của học sinh 11 - 14 tuổi ở khu 

vực ngoại thành là 11,8% (95%CI: 10,9 - 12,7) và béo phì là 3,4% (95%CI: 3,0 

- 4,0). 
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Biểu đồ 3.2. Tỷ lệ thừa cân, béo phì của học sinh trung học cơ sở                          

tại thành phố Hà Nội theo tuổi, năm 2017 (n = 8980) 

Ghi nhận theo lứa tuổi, tỷ lệ thừa cân và béo phì của học sinh trung học 

cơ sở tại Hà Nội có sự khác biệt theo tuổi (p<0,001). Tỷ lệ thừa cân và béo phì 

cao nhất ở nhóm tuổi 11 và có xu hướng giảm dần theo tuổi. Tỷ lệ thừa cân ở 

nhóm tuổi 11 là 20,9% (95%CI: 19,2 - 22,6), giảm dần còn 12,5% (95%CI: 

11,1 - 14,0) ở nhóm 14 tuổi. Tương tự, 8,8% (95%CI: 7,7 - 10,0) học sinh ở 

nhóm tuổi 11 mắc béo phì, giảm dần còn 3,5% (95%CI: 2,8 - 4,4) ở lứa tuổi 14.  
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Biểu đồ 3.3. Tỷ lệ thừa cân, béo phì của học sinh trung học cơ sở                  

tại thành phố Hà Nội theo giới, năm 2017 (n = 8980) 

Theo giới tính, tỷ lệ thừa cân và béo phì đều cao hơn ở học sinh nam so 

với học sinh nữ. Tỷ lệ thừa cân (20,2% 95%CI: 19,0 - 21,4) ở học sinh nam cao 

hơn khoảng 1,5 lần so với tỷ lệ này ở học sinh nữ (13,5% 95%CI: 12,5 - 14,6). 

Trong khi tỷ lệ béo phì ở học sinh nam là 9,3% (95%CI: 8,5 - 10,1), cao gấp 

khoảng 3 lần so với tỷ lệ này ở học sinh nữ (2,9% 95%CI: 2,4 - 3,5) (p<0,001). 

 

  

20,2

13,5

9,3

2,9

0

5

10

15

20

25

30

35

Nam Nữ

T
ỷ
 l

ệ 
p

h
ần

 t
ră

m

Béo phì Thừa cân



74 

 

Bảng 3.4. Tỷ lệ thừa cân, béo phì của học sinh trung học cơ sở                            

tại thành phố Hà Nội theo tuổi và giới năm 2017 (n = 8980) 

Nhóm tuổi 
Học sinh nam 

(n = 4617) 

Học sinh nữ 

(n = 4363) 

 SL 
% 

(95%CI) 
SL 

%  

(95%CI) 

Thừa cân 932 
20,2  

(19,0 - 21,4) 
589 

13,5 

(12,5 - 14,6) 

11 tuổi 284 
23,8 

(21,4 - 26,3) 
201 

17,8 

(15,6 - 20,2) 

12 tuổi 255 
20,8 

(18,6 - 23,2) 
150 

14,5 

(12,5 - 16,9) 

13 tuổi 221 
19,3 

(17,1 - 21,7) 
140 

12,7 

(10,8 - 14,8) 

14 tuổi 172 
16,3 

(14,2- 18,7) 
98 

8,9 

(7,3 - 10,6) 

Béo phì 428 
9,3 

(8,5 - 10,1) 
127 

2,9 

(2,4 - 3,5) 

11 tuổi 162 
13,6 

(11,7 - 15,6) 
42 

3,7 

(2,7 - 5,0) 

12 tuổi 124 
10,1 

(8,5 - 12,0) 
36 

3,5 

(2,5 - 4,8) 

13 tuổi 90 
7,9 

(6,4 - 9,6) 
25 

2,3 

(1,4 - 3,2) 

14 tuổi 52 
4,9 

(3,7 - 6,4) 
24 

2,2 

(1,4 - 3,2) 

Không thừa 

cân, béo phì 
3257 

70,5 

(69,2 - 71,9) 
3647 

83,6 

(82,5 - 84,7) 

11 tuổi 749 
62,6 

(59,9 - 65,4) 
885 

78,5 

(75,9 - 80,8) 

12 tuổi 846 
69,1 

(66,4 - 71,6) 
845 

82,0 

(79,5 - 84,3) 

13 tuổi 833 
72,8 

(70,1 - 75,4) 
935 

85,0 

(82,9 - 87,1) 

14 tuổi 829 
78,8 

(76,1 - 81,2) 
982 

88,9 

(87,0 - 90,8) 

 



75 

 

Theo tuổi và giới tính, tỷ lệ thừa cân và béo phì cao nhất ở nhóm nam 11 

tuổi (23,8% (21,4 - 26,3) thừa cân và 13,6% (11,7 - 15,6) béo phì) và thấp nhất 

ở nhóm nữ 14 tuổi (8,9% (7,3 -10,6) thừa cân và 2,2% (1,4 - 3,2) béo phì). Tại 

mỗi lứa tuổi, tỷ lệ thừa cân ở học sinh nam đều cao hơn học sinh nữ từ khoảng 

1,3 (nhóm 11 tuổi) – 1,8 lần (nhóm 14 tuổi) và tỷ lệ béo phì ở học sinh nam 

cũng cao hơn so với học sinh nữ từ khoảng 2,2 (nhóm 14 tuổi) – 3,7 lần (nhóm 

11 tuổi).  

Bảng 3.5. Tỷ lệ thừa cân, béo phì của học sinh trung học cơ sở                       

tại nội thành Hà Nội theo tuổi và giới, năm 2017 

Nhóm tuổi 
Học sinh nam 

(n = 2015) 

Học sinh nữ 

(n = 1947) 

 SL 
% 

(95%CI) 
SL 

%  

(95%CI) 

Thừa cân     

11 tuổi 161 
30,2 

(26,3 - 34,2) 
124 

23,8 

(20,2 - 27,7) 

12 tuổi 158 
30,2 

(26,3 - 34,4) 
99 

20,6 

(17,1 - 24,5) 

13 tuổi 121 
24,0 

(20,3 - 28,0) 
89 

19,2 

(15,7 - 23,1) 

14 tuổi 109 
24,0 

(20,2- 28,2) 
68 

14,1 

(11,1 - 17,5) 

Béo phì     

11 tuổi 113 
21,2 

(17,8 - 24,9) 
32 

6,1 

(4,2 - 8,6) 

12 tuổi 80 
15,3 

(12,3 - 18,7) 
29 

6,0 

(4,1 - 8,6) 

13 tuổi 59 
11,7 

(9,0 - 14,8) 
14 

3,0 

(1,7 - 5,0) 

14 tuổi 38 
8,4 

(6,0 - 11,3) 
17 

3,5 

(2,1 - 5,6) 

Không thừa 

cân, béo phì 
    

11 tuổi 260 
48,7 

(44,4 - 53,0) 
365 

70,1 

(65,9 - 74,0) 
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Nhóm tuổi 
Học sinh nam 

(n = 2015) 

Học sinh nữ 

(n = 1947) 

 SL 
% 

(95%CI) 
SL 

%  

(95%CI) 

12 tuổi 285 
54,5 

(50,1 - 58,8) 
352 

73,4 

(69,1 - 77,2) 

13 tuổi 324 
64,3 

(59,9 - 68,5) 
361 

77,8 

(73,7 - 81,5) 

14 tuổi 307 
67,6 

(63,1 - 71,9) 
397 

82,4 

(78,7 - 85,7) 

 

Theo xu hướng chung, tỷ lệ thừa cân (27,2%, 95%CI: 25,2 - 29,3) và béo 

phì (14,4%, 95%CI: 12,9 - 16,0) của học sinh nam tại khu vực nội thành cũng 

cao hơn so với học sinh nữ (19,5% (17,8 - 21,4) thừa cân và 4,7% (3,8 - 5,8) 

béo phì, tương ứng (p<0,001). Đáng chú ý, hơn 50% học sinh nam lứa tuổi 11 

được phân loại ở tình trạng TCBP (trong đó 30,2% (26,3 - 34,2) thừa cân và 

21,2% (17,8 - 24,9) béo phì), trong khi tỷ lệ này ở học sinh nữ chỉ gần 30%.  

Có sự giảm dần tỷ lệ TCBP theo tuổi, cao nhất ở nhóm 11 tuổi ở cả hai 

giới. Lứa tuổi 14 có tỷ lệ thừa cân béo phì thấp nhất, với thừa cân dao động từ 

14,1% (11,1 - 17,5) (nữ) - 24,0% (20,2- 28,2) (nam), và béo phì trong khoảng 

từ 3,5% (2,1 - 5,6) (nữ) - 8,4% (6,0 - 11,3) (nam). 
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Bảng 3.6. Tỷ lệ thừa cân, béo phì của học sinh trung học cơ sở                  

tại ngoại thành Hà Nội theo tuổi và giới, năm 2017  

Nhóm tuổi 
Học sinh nam 

(n =2602) 

Học sinh nữ 

(n =2416) 

 SL 
% 

(95%CI) 
SL 

% (95%CI) 

Thừa cân     

11 tuổi 123 
 18,6 

(15,7 - 21,7) 
77 

 12,7 

(10,1 - 15,6) 

12 tuổi 97   
 13,9 

(11,4 - 16,7) 
51 

9,3 

(7,0 - 12,0) 

13 tuổi 100 
15,6 

(12,9 - 18,7) 
51 

8,0 

(6,9 - 10.4) 

14 tuổi 63 
10,5 

(8,2 - 13,2) 
30 

 4,8 

(3,3 - 6,8) 

Béo phì     

11 tuổi 50 
7,5 

(5,6 - 9,8) 
10 

1,6 

(0,5 - 2,4) 

12 tuổi 43 
6,2 

(4,5 - 8,2) 
7 

1,3 

(0,5 - 2,6) 

13 tuổi 31 
4,8 

(3,3 - 6,8) 
11 

1,7 

(0,9 - 3,1) 

14 tuổi 14 
 2,3 

(1,3 - 3,9) 
7 

1,1 

(0,5 - 2,3) 

Không thừa 

cân, béo phì 
    

11 tuổi 490 
73,9 

(70,4 - 77,2) 
521 

85,7 

(82,7 - 88,4) 

12 tuổi 558 
79,9 

(76,8 - 82,8) 
492 

 89,4 

(86,6 - 91,9) 

13 tuổi 510 
 79,6 

(76,2 - 82,6) 
574 

90,3 

(87,7 - 92,4) 

14 tuổi 523 
87,2 

(84,2 - 89,7) 
585 

 94,1 

(91,9 - 95,8) 
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Tại khu vực ngoại thành, ở học sinh nam, trong khi tỷ lệ béo phì có xu 

hướng giảm dần theo tuổi, cao nhất ở nhóm 11 tuổi (7,5%, 95%CI: 5,6 - 9,8) 

và thấp nhất ở nhóm 14 tuổi (2,3%, 95%CI: 1,3 - 3,9) thì tình trạng thừa cân 

đang có xu hướng giảm từ 18,6% (15,7 - 21,7) ở nhóm 11 tuổi còn 13,9% (11,4 

- 16,7) ở nhóm 12 tuổi và tăng trở lại ở nhóm 13 tuổi (15,6%, 95%CI: 12,9 - 

18,7), tuy nhiên giảm đi ở nhóm 14 tuổi (10,5% (8,2 - 13,2)).  

Ở nhóm học sinh nữ, mặc dù tỷ lệ thừa cân đi theo xu hướng chung, đó là 

giảm dần theo tuổi, tuy nhiên tỷ lệ béo phì ở nhóm 13 tuổi lại cao nhất trong 4 

nhóm tuổi, chiếm tỷ lệ 1,7% (0,9 - 3,1).  

3.2. Một số yếu tố nguy cơ béo phì của học sinh trung học cơ sở tại thành 

phố Hà Nội năm 2018 

Đã có 378 cặp học sinh béo phì - học sinh có TTDD bình thường ghép 

thành công theo tuổi và giới, với tỷ lệ học sinh nam là 78,3% và học sinh nữ là 

21,7%. Nhóm học sinh 11 tuổi chiếm tỷ lệ 37,3%, cao nhất trong số đối tượng 

nghiên cứu tham gia và thấp nhất ở nhóm 14 tuổi (12,2%). 
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3.2.1. Thói quen dinh dưỡng và nguy cơ béo phì 

Bảng 3.7. Kiến thức học sinh về dinh dưỡng và thừa cân, béo phì của              

học sinh trung học cơ sở 11-14 tuổi tại thành phố Hà Nội 

Kiến thức 

 Nhóm    

béo phì 

(n=378) 

Nhóm có TTDD 

bình thường 

(n=378) 

OR  

(95%CI) 
p 

  SL  % SL  %   

Hiểu đúng về bữa 

ăn hợp lý   

Không 370 97,9 370 97,9 1  

Có 8 2,1 8 2,1 
1,00 

(0,37-2,69) 
1 

Hiểu đúng nội 

dung, ý nghĩa 

tháp dinh dưỡng  

Không 357 94,4 360 95,2 1  

Có 21 5,6 18 4,8 
1,18 

(0,62-2,25) 
0,622 

Biết đúng định 

nghĩa TCBP 

Không 311 82,3 333 88,1 1  

Có 67 17,7 45 11,9 
1,59 

(1,06-2,40) 
0,025* 

Hiểu đúng 

nguyên nhân    

dẫn đến TCBP 

Không 367 97,1 365 96,6 1  

Có 11 2,9 13 3,4 
0,84 

(0,37-1,90) 
0,679 

Biết ít nhất 1 tác 

hại của TCBP,  

tới sức khỏe  

Không 73 19,3 110 29,1 1  

Có 305 80,7 268 70,9 
1,71 

(1,22-2,41) 
<0,001* 

Hiểu đúng cách 

đưa cân nặng về 

bình thường 

Không 202 53,4 225 59,5 1  

Có 176 46,6 153 40,5 
1,28 

(0,96-1,71) 
0,092 

Trả lời đúng ≥ 3 

câu hỏi 

Không 336 88,9 346 91,5 1  

Có 42 11,1 32 8,5 
1,35 

(0,83-2,19) 
0,271 

* Có ý nghĩa thống kê 

Kiến thức về dinh dưỡng và TCBP có xu hướng tốt hơn ở nhóm học sinh 

béo phì so với nhóm học sinh có TTDD bình thường, đặc biệt là kiến thức liên 

quan đến khái niệm TCBP và tác hại của TCBP tới sức khỏe, và sự khác biệt 

này có ý nghĩa thống kê. Tuy nhiên đánh giá chung, tỷ lệ trả lời đúng từ 3 câu 
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hỏi trở lên không có sự khác biệt giữa hai nhóm béo phì và nhóm có TTDD 

bình thường (p> 0,05).  

 

Biểu đồ 3.4. Các lý do chính liên quan thay đổi chế độ ăn ở học sinh 

nhóm 11-14 tuổi tại Hà Nội 

Nghiên cứu đã cho thấy có sự thay đổi trong thói quen ăn uống ở cả hai 

nhóm trong 3 năm trở lại đây. Trong đó, 39,7% học sinh nhóm béo phì có thay 

đổi chế độ ăn trong 3 năm trở lại đây, cao hơn so với nhóm học sinh TTDD 

bình thường (26,5%) (OR=1,83, 95%CI: 1,34-2,49, p< 0,001). 

Trong số những học sinh có thay đổi chế độ ăn, hầu hết trẻ có TTDD bình 

thường (gần 90%) đều không đưa ra lý do thay đổi chế độ ăn, trong khi tỷ lệ 

không đưa ra lý do ở nhóm béo phì là 43,3%. Tuy nhiên trong 150 trẻ béo phì 

có thay đổi chế độ ăn, hơn 1/3 (38,7%) đã xác nhận sự thay đổi này liên quan 

đến việc cần thay đổi chế độ ăn để giảm cân do nhận thấy mình béo phì.   

43.3

38.7

3.3

14.7

Không đưa lý do Giảm cân

Chán ăn Lý do khác

89.2

10.8

Không đưa lý do Lý do khác nhau

Nhóm có TTDD bình thường 

(n = 100)

Nhóm béo phì (n = 150) 
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Bảng 3.8. Số bữa ăn, tần suất, thời gian ăn và nguy cơ béo phì ở nhóm học 

sinh 11-14 tuổi tại thành phố Hà Nội 

Kiến thức 

 Nhóm    

béo phì 

(n=378) 

Nhóm có TTDD 

bình thường 

(n=378) 

OR  

(95%CI) 
p 

  SL  % SL  %   

Ăn đủ 3 

bữa chính 

hàng ngày 

Không 223 59,0 156 41,3 1  

Có 155 41,0 222 58,7 
0,49 

(0,37-0,65) 
<0,001* 

Ăn bữa 

sáng hàng 

ngày 

Không 198 52,4 114 30,2 1  

Có 180 47,6 264 69,8 
0,39 

(0,29-0,53) 
<0,001* 

Ăn ≥ 3 bữa 

phụ/ngày 

Có 40 10,6 50 13,2 1  

Không 338 89,4 328 86,8 
0,78 

(0,50-1,21) 
0,312 

Thường 

xuyên ăn 

vặt 

Có 258 68,3 259 68,5 1  

Không 120 31,7 119 31,5 
0,99 

(0,73-1,34) 
0,938 

Ăn sau 21 

giờ 

Có 155 41,0 162 42,9 1  

Không 223 59,0 216 57,1 
0,93 

(0,69-1,24) 
0,606 

* Có ý nghĩa thống kê  
 

Việc ăn đủ 3 bữa/ ngày và ăn đủ bữa sáng hàng ngày làm giảm nguy cơ 

mắc béo phì ở nhóm học sinh 11-14 tuổi, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

(p<0,001). Chưa tìm thấy mối liên quan giữa nguy cơ béo phì và ăn thêm từ 3 

bữa phụ/ngày, thường xuyên ăn vặt hay ăn sau 21 giờ ở học sinh 11-14 tuổi. 
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Bảng 3.9. Cảm giác, thói quen ăn uống và nguy cơ béo phì ở nhóm học sinh 

11-14 tuổi tại thành phố Hà Nội 

Kiến thức 

 
Nhóm    

béo phì 

(n=378) 

Nhóm có 

TTDD bình 

thường 

(n=378) 

OR  

(95%CI) 
p 

  SL  % SL  %   

Thường có cảm 

giác thèm ăn, 

ăn ngon miệng, 

muốn ăn tiếp 

Có 50 13,2 51 13,5 1  

Không 328 86,8 327 86,5   
0,98 

(0,64-1,49) 
0,915 

Ăn nhanh hơn 

so bạn cùng 

tuổi, cùng giới 

Có 148 39,2 60 15,9 1  

Không 230 60,8 318 84,1 
3,41 

(2,42-4,81) 
<0,001* 

Ăn nhiều hơn 

so bạn cùng 

tuổi, cùng giới 

Có 108 28,6 44 11,6 1  

Không 270 71,4 334 88,4 
3,04 

(2,07-4,46) 
<0,001* 

* Có ý nghĩa thống kê  
 

Học sinh có thói quen ăn nhanh, ăn hiều hơn so với bạn cùng tuổi, cùng 

giới có nguy cơ mắc béo phì cao hơn so với nhóm không có thói quen trên, sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,001). Chưa tìm thấy mối liên quan giữa 

nguy cơ béo phì và cảm giác thèm ăn-ăn ngon miệng-muốn ăn tiếp ở học sinh 

11-14 tuổi. 
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Bảng 3.10. Thói quen ăn/uống một số đồ ăn và nguy cơ béo phì ở nhóm học 

sinh 11-14 tuổi tại thành phố Hà Nội 

Yếu tố  

nguy cơ 

Nhóm    

béo phì 

(n=378) 

Nhóm có TTDD 

bình thường 

(n=378) 

OR  

(95%CI) 
p 

 SL  % SL  %   

Ăn đồ xào rán hàng tuần       

Có 227 60,1 199 52,6 1  

Không 151 39,9 179 47,4 
1,35 

(1,01-1,84) 
0,040* 

Ăn đồ nướng hàng tháng       

Có 128 33,9 144 38,1 1  

Không  250 66,1 234 61,9 
0,83 

(0,52-1,12) 
0,256 

Ăn thịt bỏ mỡ       

Không  68 18,0 77 20,4 1  

Có 310 82,0 301 79,6 
1,17 

(0,81-1,68) 
0,460 

Ăn thịt gà bỏ da       

Không  169 44,7 170 45,0 1  

Có 209 55,3 208 55,0 
1,01 

(0,76-1,35) 
0,942 

Ăn đồ ngọt thường xuyên       

Có 254 67,2 262 69,3 1  

Không 124 32,8 116 30,7 
0,91 

(0,67-1,23) 
0,584 

Uống nước ngọt có ga 

thường xuyên 
    

 
 

Có 261 69,0 285 75,4 1  

Không 117 31,0 93 24,6 
0,73 

(0,53-1,00) 
0,051 

* Có ý nghĩa thống kê  

Qua phân tích, nghiên cứu cho thấy việc ăn đồ xào rán hàng tuần và nguy 

cơ mắc béo phì (OR=1,35, 95%CI: 1,01-1,84, p= 0,04). Tuy nhiên, chưa tìm 
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thấy mối liên quan giữa những thói quen ăn uống khác như ăn đồ nướng hàng 

tháng, ăn thịt bỏ mỡ, ăn thịt gà bỏ da hay ăn/uống đồ ngọt thường xuyên với 

nguy cơ mắc béo phì. 

3.2.2. Hoạt động thể lực và nguy cơ béo phì 

Bảng 3.11. Kiến thức học sinh về hoạt động thể lực của học sinh béo phì và 

học sinh có tình trạng dinh dưỡng bình thường nhóm tuổi 11-14 tuổi tại 

thành phố Hà Nội 

Kiến thức 

 
Nhóm    

béo phì 

(n=378) 

Nhóm có 

TTDD bình 

thường 

(n=378) 

OR  

(95%CI) 
p 

  SL  % SL  %   

Biết thời gian tối 

thiểu tham gia 

HĐTL vừa đến 

nặng 1 ngày 

Không 165 43,7 192 50,8 1  

Có 213 56,3 186 49,2 
1,33 

(0,99-1,77) 
0,050 

Biết số lần tối 

thiểu tham gia 

HĐTL nặng/ 1 

tuần  

Không 148 39,2 173 45,8 1  

Có 230 60,8 205 54,2 
1,31 

(0,98-1,75) 
0,066 

Biết số ngày cần 

tham gia HĐTL 

nhẹ/ 1 tuần 

Không 261 69,0 261 69,0 1  

Có 117 31,0 117 31,0 
1,00 

(0,74-1,36) 
1,000 

Biết thời gian tối 

đa tham gia hoạt 

động tĩnh tại 1 

ngày 

Không 52 13,8 48 12,7 1  

Có 326 86,2 330 87,3 
0,91 

(0,60-1,39) 
0,668 

Trả lời đúng cả 

4 câu hỏi 

Không 324 85,7 343 90,7 1  

Có 54 14,3 35 9,3 
1,63 

(1,04-2,57) 
0,032* 

* Có ý nghĩa thống kê  

Tỷ lệ trả lời đúng cả 4 câu cao hơn ở nhóm béo phì so với nhóm có TTDD 

bình thường, (14,3% so với 9,3%, tương ứng), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

(p=0,032). Xem xét từng câu, tỷ lệ trả lời đúng phần lớn cao hơn ở nhóm béo 
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phì so với nhóm bình thường, tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống 

kê. 

Bảng 3.12. Mối liên quan giữa hoạt động thường làm tại trường vào giờ         

ra chơi và nguy cơ béo phì ở học sinh lứa tuổi 11-14 tại thành phố Hà Nội 

Yếu tố  

nguy cơ 

Nhóm    

béo phì 

(n=378) 

Nhóm có TTDD 

bình thường 

(n=378) 

OR  

(95%CI) 
p 

 SL  % SL  %   

Ngồi (nói chuyện, 

nghe nhạc, chơi điện 

tử…) 

      

Có 130 34,4 116 30,7 1  

Không 248 65,6 262 69,3 
1,18 

(0,87-1,61) 
0,277 

Chơi (nhảy dây, cầu 

lông, bóng rổ …) 
    

 
 

 Không 263 69,6 226 59,8 1  

Có 115 30,4 152 40,2 
0,65 

(0,48-0,88) 
0,005* 

* Có ý nghĩa thống kê  
 

Đánh giá các hoạt động học sinh thường làm vào giờ ra chơi, kết quả cho 

thấy tỷ lệ ngồi tại chỗ (nói chuyện, nghe nhạc, chơi điện tử..) có xu hướng cao 

hơn ở nhóm béo phì so với nhóm bình thường, tuy nhiên sự khác biệt không có 

ý nghĩa thống kê. Tuy nhiên, những trẻ có tham gia các hoạt động vận động giờ 

ra chơi như nhảy dây, cầu long bóng rổ…. có nguy cơ mắc béo phì thấp hơn so 

với trẻ không tham gia các hoạt động vận động trong giờ ra chơi (OR=0,65, 

95%CI: 0,48-0,88), sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p= 0,005. 
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Bảng 3.13. Mối liên quan giữa hoạt động thường làm tại nhà vào ngày 

thường và nguy cơ béo phì ở học sinh lứa tuổi 11-14 tại thành phố Hà Nội 

Yếu tố  

nguy cơ 

Nhóm    

béo phì 

(n=378) 

Nhóm có TTDD 

bình thường 

(n=378) 

OR  

(95%CI) 
p 

 SL  % SL  %   

Ngồi nói chuyện, 

đọc sách, làm bài 

tập về nhà 

      

Có 124 32,8 139 36,8 1  

Không 254 67,2 239 63,2 
0,83 

(0,62-1,13) 
0,252 

Chơi điện tử, 

internet, xem tivi, 

nghe nhạc 

    

 

 

Có 100 26,5 87 23,0 1  

Không 278 73,5 291 77,0 
1,20 

(0,86-1,68) 
0,273 

Đi bộ, đi dạo, đạp 

xe đạp, làm việc nhà 
    

 
 

Không 325 86,0 337 89,2 1  

Có 53 14,0 41 10,8 
1,34 

(0,87-2,07) 
0,186 

Tham gia hoạt động 

vui chơi, thể thao 

ngoài trời 

    

 

 

Không 335 88,6 331 87,6 1  

Có 43 11,4 47 12,4 
0,90 

(0,58-1,40) 
0,653 

Một số hoạt động thường làm tại nhà vào ngày thường được học sinh đề 

cập đến như ngồi nói chuyện, làm bài tập, chơi điện tử, xem tivi, hay đi bộ, đạp 
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xe, làm việc nhà và tham gia vui chơi ngoài trời. Qua phân tích cho thấy không 

có mối liên quan giữa việc tham gia các hoạt động này với nguy cơ mắc béo 

phì ở học sinh 11-14 tuổi (p>0,05). 

Bảng 3.14. Mối liên quan giữa hoạt động thường làm tại nhà vào ngày cuối 

tuần và nguy cơ béo phì ở học sinh lứa tuổi 11-14 tại thành phố Hà Nội 

Yếu tố  

nguy cơ 

Nhóm    

béo phì 

(n=378) 

Nhóm có TTDD 

bình thường 

(n=378) 

OR  

(95%CI) 
p 

 SL  % SL  %   

Ngồi nói chuyện, 

đọc sách, làm bài 

tập về nhà 

      

Có 43 11,4 45 11,9 1  

Không 335 88,6 333 88,1 
0,95 

(0,61-1,48) 
0,821 

Chơi điện tử, 

internet, xem tivi, 

nghe nhạc 

    

 

 

Có 146 38,6 134 35,4 1  

Không 232 61,4 244 64,6 
1,15 

(0,85-1,54) 
0,366 

Đi bộ, đi dạo, đạp 

xe đạp, làm việc nhà 
    

 
 

Không 332 87,8 326 86,2 1  

Có 46 12,2 52 13,8 
0,87 

(0,57-1,33) 
0,516 

Tham gia hoạt động 

vui chơi, thể thao 

ngoài trời 

    

 

 

Không 321 84,9 310 82,0 1  

Có 57 15,1 68 18,0 
0,81 

(0,55-1,19) 
0,282 

Tỷ lệ tham gia các hoạt động vận động như đi bộ, đạp xe đi dạo, làm việc 

nhà hay các hoạt động vui chơi ngoài trời thấp hơn ở nhóm béo phì so với nhóm 
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có TTDD bình thường trong các ngày cuối tuần. Tuy nhiên, nghiên cứu cũng 

chưa ghi nhận mối liên quan giữa việc tham gia các hoạt động này và nguy cơ 

mắc béo phì ở nhóm 11-14 tuổi (p>0,05). 

Bảng 3.15. Mối liên quan giữa tham gia một số hoạt động thể lực vừa và 

nặng và nguy cơ béo phì ở học sinh 11-14 tuổi tại thành phố Hà Nội 

Yếu tố  

nguy cơ 

 Nhóm    

béo phì 

(n=378) 

Nhóm có TTDD 

bình thường 

(n=378) 

OR  

(95%CI) 
p 

  SL  % SL  %   

Tham gia các 

HĐTL vừa đến 

nặng ít nhất 60 

phút/ngày 

Không 124 32,8 116 30,7 1  

Có 254 67,2 262 69,3 
0,91 

(0,67-1,23) 
0,584 

Một số HĐTL tăng cường cơ và xương tham gia ít nhất 3 lần/tuần 

Bóng rổ 

Không 351 92,9 343 90,7 1  

Có 27 7,1 35 9,3 
0,75 

(0,45-1,27) 
0,289 

Bóng đá 

Không 275 72,9 285 75,4 1  

Có 103 27,2 93 24,6 
1,51 

(0,83-1,59) 
0,407 

Chạy bộ 

Không 289 76,5 263 69,6 1  

Có 89 23,5 115 30,4 
0,70 

(0,51-0,97) 
0,033* 

Bơi lội 

Không 333 88,1 347 91,8 1  

Có 45 11,9 31 8,2 
1,31 

(0,94-2,45) 
0,090 

Cầu 

lông/bóng bàn 

Không 300 79,4 315 83,3 1  

Có 78 20,6 63 16,7 
1,30 

(0,90-1,88) 
0,191 

* Có ý nghĩa thống kê  

Đánh giá về thời gian và tần suất tham gia HĐTL vừa đến nặng, kết quả 

cho thấy thời gian tham gia tối thiểu các HĐTL vừa đến nặng ít nhất 60 

phút/ngày không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm béo phì và 

nhóm có TTDD bình thường. Trong việc tham gia một số HĐTL giúp tăng 



89 

 

cường cơ và xương thường gặp với tuần suất tham gia ít nhất 3 lần/tuần như 

tham gia chơi bóng đá, bóng rổ, bơi lội, cầu lông/bóng bàn hay chạy bộ, kết 

quả phân tích chỉ xác định được mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa hoạt 

động chạy bộ và nguy cơ mắc béo phì. Cụ thể, học sinh có tham gia hoạt động 

chạy bộ ít nhất 3 lần/tuần có nguy cơ mắc béo phì thấp hơn nhóm không tham 

gia (OR=0,70, 95%CI: 0,51-0,97, p= 0,033). 

Bảng 3.16. Mối liên quan giữa tham gia một số hoạt động thể lực nhẹ          

hàng ngày và nguy cơ béo phì ở học sinh 11-14 tuổi tại thành phố Hà Nội 

Yếu tố  

nguy cơ 

 Nhóm    

béo phì 

(n=378) 

Nhóm có TTDD 

bình thường 

(n=378) 

OR  

(95%CI) 
p 

  SL  % SL  %   

Đạp xe 

đạp 

Không 313 82,8 317 83,9 1  

Có 65 17,2 61 16,1 
1,08 

(0,74-1,58) 
0,696 

Đi bộ 

Không 337 89,2 345 91,3 1  

Có 41 10,8 33 8,7 
1,27 

(0,78-2,06) 
0,328 

Làm việc 

nhà 

Không 282 74,6 294 77,8 11  

Có 96 25,4 84 22,2 
1,19 

(0,85-1,67) 
0,306 

Chơi đùa 

với       

bạn bè 

Không 311 82,3 306 81,0 1  

Có 67 17,7 72 19,0 
0,92 

(0,63-1,32) 
0,639 

 

Đánh giá về tham gia các hoạt động HĐTL nhẹ hàng ngày, xu hướng cho 

thấy tỷ lệ tham gia các hoạt động như đạp xe đạp, đi bộ hay làm việc nhà cao 

hơn ở nhóm béo phì so với nhóm có TTDD bình thường. Tuy nhiên nghiên cứu 

chưa tìm thấy mối liên quan giữa việc tham gia các HĐTL nhẹ thường ngày và 

nguy cơ mắc béo phì ở học sinh nhóm tuổi 11-14 (p>0,05). 
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Bảng 3.17. Mối liên quan giữa thời gian tham gia hoạt động tĩnh >120 

phút/ngày vào ngày thường và nguy cơ béo phì ở học sinh 11-14 tuổi                  

tại thành phố Hà Nội 

Yếu tố  

nguy cơ 

 Nhóm    

béo phì 

(n=378) 

Nhóm có TTDD 

bình thường 

(n=378) 

OR  

(95%CI) 
p 

  SL  % SL  %   

Các hoạt động 

tĩnh chung 

Không 43 11,4 53 14,0 1  

Có 335 88,6 325 86,0 
1,27 

0,83-1,95) 
0,275 

Các hoạt động 

tĩnh có sử dụng 

màn hình  

Không 169 44,7 202 53,4 1  

Có 209 55,3 176 46,6 
1,42 

(1,07-1,89) 
0,016* 

Xem tivi           

Không 338 89,4 359 95,0 1  

Có 40 10,6 19 5,0 
2,24 

(1,27-3,94) 
0,004* 

Chơi điện tử  

Không 341 90,2 354 93,7 1  

Có 37 9,8 24 6,3 
1,60 

(0,94-2,73) 
0,083 

Vào internet  

Không 349 92,3 364 96,3 1  

Có 29 7,7 14 3,7 
2,16 

(1,12-4,16) 
0,019* 

Sử dụng các   

thiết bị điện 

tử trước khi 

ngủ  

Không 350 92,6 364 96,3 1  

Có 28 7,4 14 3,7 
2,08 

(1,08-4,02) 
0,026* 

Ngồi nói 

chuyện  

Không 357 94,4 367 97,1 1  

Có 21 5,6 11 2,9 
1,96 

(0,93-4,13) 
0,071 

Ngồi đọc sách  

Không 362 95,8 369 97,6 1  

Có 16 4,2 9 2,4 
1,81 

(0,79-4,15) 
0,155 

* Có ý nghĩa thống kê  
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Đánh giá về việc dành thời gian trên 120 phút/ngày cho các hoạt động tĩnh 

ở các ngày trong tuần, nghiên cứu chưa tìm thấy mối liên quan giữa tổng thời 

gian tham gia các hoạt động tĩnh trên 120 phút/ngày với nguy cơ béo phì. Tuy 

nhiên, tổng thời gian dành cho các hoạt động tĩnh có sử dụng màn hình trên 120 

phút/ngày lại làm tăng nguy cơ mắc béo phì ở học sinh 11-14 tuổi (OR=1,42, 

95%CI: 1,07-1,89, p= 0,016). Bên cạnh đó, việc dành thời gian >120 phút/ngày 

cho xem tivi, vào internet và sử dụng thiết bị điện tử trước khi đi ngủ đều làm 

tăng nguy cơ mắc béo phì ở học sinh 11-14 tuổi (p<0,05). 

Chưa tìm thấy mối liên quan giữa việc sử dụng thời gian >120 phút/ngày 

cho các hoạt động khác như ngồi đọc truyện, đọc sách hay ngồi nói chuyện với 

bạn và nguy cơ béo phì (p>0,05). 

Bảng 3.18. Mối liên quan giữa thời gian tham gia hoạt động tĩnh               

>120 phút/ngày vào cuối tuần và nguy cơ béo phì ở học sinh 11-14 tuổi         

tại thành phố Hà Nội 

Yếu tố  

nguy cơ 

 
Nhóm    

béo phì 

(n=378) 

Nhóm có 

TTDD bình 

thường 

(n=378) 

OR  

(95%CI) 
p 

  SL  % SL  %   

Các hoạt động 

tĩnh chung   

Không 114 30,2 148 39,2 1  

Có 264 69,8 230 60,8 
1,49 

(1,10-2,01) 
0,009* 

Các hoạt động 

tĩnh có sử dụng 

màn hình 

Không 165 43,7 204 54,0 1  

Có 213 56,3 174 46,0 
1,51 

(1,14-2,02) 
0,005* 

Xem tivi           

Không 339 89,7 355 93,9 1  

Có 39 10,3 23 6,1 
1,78 

(1,04-3,04) 
0,034* 

Chơi điện tử  

Không 226 84,3 347 91,8 1  

Có 42 15,7 31 8,2 
1,40 

(0,86-2,28) 
0,176 
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Yếu tố  

nguy cơ 

 
Nhóm    

béo phì 

(n=378) 

Nhóm có 

TTDD bình 

thường 

(n=378) 

OR  

(95%CI) 
p 

  SL  % SL  %   

Vào internet  

Không 342 90,5 362 95,8 1  

Có 36 9,5 16 4,2 
2,38 

(1,30-4,37) 
0,004* 

Sử dụng các   

thiết bị điện tử 

trước khi ngủ  

Không 355 93,9 363 96,0 1  

Có 23 6,1 15 4,0 
1,57 

(0,81-3,05) 
0,183 

Ngồi nói chuyện  

Không 365 96,6 371 98,1 1  

Có 13 3,4 7 1,9 
1,89 

(0,75-4,79) 
0,174 

Ngồi đọc sách  

Không 370 97,9 373 98,1 1  

Có 8 2,1 5 1,9 
1,61 

(0,52-4,97) 
0,401 

* Có ý nghĩa thống kê  

Vào hai ngày cuối tuần, tỷ lệ học sinh béo phì sử dụng thời gian >120 

phút/ngày cho các hoạt động tĩnh nói chung và hoạt động tĩnh có sử dụng màn 

hình tăng cao hơn so với ngày thường và cao hơn so với nhóm có TTDD bình 

thường. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Ngoài ra, vào cuối tuần, 

việc dành thời gian > 120 phút/ ngày cho xem tivi và vào internet đều làm tăng 

nguy cơ mắc béo phì ở nhóm trẻ 11-14 tuổi (p<0,05). Các hoạt động khác chưa 

tìm thấy mối liên quan với nguy cơ mắc béo phì (p>0,05), tuy nhiên xu hướng 

cho thấy học sinh thuộc nhóm béo phì dành nhiều thời gian hơn ở các hoạt động 

tĩnh khác (chơi điện tử, sử dụng các thiết bị điện tử trước khi đi ngủ, ngồi nói 

chuyện hay đọc sách) so với học sinh thuộc nhóm có TTDD bình thường. 
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Bảng 3.19. Mối liên quan giữa thời gian ngủ trưa và ngủ tối và nguy cơ béo 

phì ở học sinh 11-14 tuổi tại thành phố Hà Nội 

Yếu tố  

nguy cơ 

Nhóm    

béo phì 

(n=378) 

Nhóm có TTDD 

bình thường 

(n=378) 

OR  

(95%CI) 
p 

 SL  % SL  %   

Ngủ trưa       

< 60 phút/ngày 280 74,1 268 70,9 1  

≥ 60 phút/ngày 98 25,9 110 29,1 
1,17 

(0,85-1,61) 
0,328 

Ngủ tối       

< 8 tiếng/ngày 163 43,1 134 35,4 1  

≥ 8 tiếng/ngày 215 56,9 244 64,6 
1,38 

(1,03-1,85) 
0,031* 

* Có ý nghĩa thống kê  

Đánh giá về thời gian ngủ trưa và ngủ tối với nguy cơ mắc béo phì, nghiên 

cứu cho thấy thời gian ngủ tối <8 giờ/ngày làm tăng nguy cơ mắc béo phì ở trẻ 

11-14 tuổi (p=0,031). Tuy nhiên chưa tìm thấy mối liên quan giữa thời lượng 

ngủ trưa và nguy cơ mắc béo phì. 
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3.2.3. Sự quan tâm của cha mẹ và nguy cơ béo phì 

Bảng 3.20. Thực hành chăm sóc trẻ của cha/mẹ (qua nhận định của trẻ) và 

nguy cơ béo phì ở nhóm học sinh lứa tuổi 11-14 tại thành phố Hà Nội 

Yếu tố  

nguy cơ 

 
Nhóm    

béo phì 

(n=378) 

Nhóm có 

TTDD bình 

thường 

(n=378) 

OR  

(95%CI) 
p 

  SL  % SL  %   

Thường chú ý 

và hướng dẫn 

trẻ ăn uống 

hợp lý   

Không 112 29,6 123 32,5 1  

Có 266 70,4 255 67,5 
1,15 

(0,84-1,56) 
0,387 

Thường 

khuyến khích 

trẻ tham gia 

hoạt động thể 

dục thể thao  

Không 96 25,4 159 42,1 1  

Có 282 74,6 219 57,9 
2,13 

(1,57-2,90) 
<0,001* 

Thường chú ý 

và hướng dẫn 

trẻ làm việc 

nhà 

Không 140 37,0 161 42,6 1  

Có 238 63,0 217 57,4 
1,26 

(0,94-1,69) 
0,119 

Thường chú ý 

và hạn chế trẻ 

trong các hoạt 

động tĩnh như 

xem tivi, chơi 

điện tử 

Không 114 30,2 117 31,0 1  

Có 264 69,8 261 69,0 
1,04 

(0,76-1,41) 
0,813 

* Có ý nghĩa thống kê  
 

Xu hướng cho thấy tỷ lệ trẻ béo phì nhận được lời khuyên hay sự nhắc 

nhở về việc ăn uống, tham gia các hoạt động thể dục thể thao, làm việc nhà hay 

hạn chế dành thời gian cho các hoạt động tĩnh như xem tivi, chơi điện tử.. cao 

hơn so với nhóm trẻ có TTDD bình thường. Tuy nhiên sự khác biệt có ý nghĩa 
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thống kê chỉ thấy ở hoạt động thường khuyến khích trẻ tham gia hoạt động thể 

dục thể thao (p<0,001). 

3.2.4. Phân tích đa biến về các yếu tố nguy cơ béo phì ở trẻ em độ tuổi 11-14 

Bảng 3.21. Kết quả phân tích đa biến mô hình logistics các yếu tố nguy cơ 

béo phì ở nhóm học sinh lứa tuổi 11-14 tại thành phố Hà Nội  

Yếu tố nguy cơ OR 95% CI p 

Ăn nhanh hơn so bạn cùng tuổi, cùng giới 3,09 2,13 – 4,50 <0,001 

Ăn nhiều hơn so bạn cùng tuổi, cùng giới 2,76 1,81 – 4,21 <0,001 

3 năm gần đây có thay đổi thói quen ăn 

uống 
1,89 1,34 – 2,66 <0,001 

Ăn bữa sáng hàng ngày 0,40 0,29 – 0,56 <0,001 

Chơi (nhảy dây, cầu lông, bóng rổ …) 

vào giờ ra chơi tại trường 
0,67 0,46 – 0,93 0,017 

Ngồi xem tivi >120 phút/ngày vào ngày 

cuối tuần 
1,89 1,04 – 3,43 0,037 

Cha mẹ thường khuyến khích tham gia 

hoạt động thể dục thể thao 
2,16 1,53 – 3,03 <0,001 

Hosmer and Lemeshow Test p=0,07 >0,05 cho thấy mô hình hồi quy được chấp nhận.  

Nagelkerke R2=24,9%, Percentage Corect =68,8%: 24,9% sự thay đổi của biến phụ thuộc được giải thích 

bởi các biến độc lập trong mô hình và khả năng dự đoán chính xác của mô hình là 68,8%. 

Giá trị VIF (Hệ số phóng đại phương sai) của từng biến độc lập trong mô hình dao động từ 1,011 – 1,060, 

nhỏ hơn 5, như vậy không xảy ra hiện tượng đa cộng tuyến trong mô hình này. 

 

Đưa tất cả các biến (có ý nghĩa và không ý nghĩa thống kê) vào mô hình 

hồi quy logistics đa biến, sử dụng phương pháp Forward:Wald. Kết quả cho 

thấy các yếu tố có liên quan và làm tăng nguy béo phì ở học sinh nhóm tuổi 11-

14 bao gồm: thói quen ăn nhanh hơn; ăn nhiều hơn bạn cùng tuổi và cùng giới; 

thay đổi thói quen ăn uống trong 3 năm trở lại đây, hay thời gian dành cho việc 

xem tivi >120 phút/ngày vào ngày cuối tuần (p< 0,05). Trong khi đó, các yếu 

tố như ăn bữa sáng hàng ngày; tham gia các hoạt động vận động vào giờ ra chơi 
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tại trường như như nhảy dây, cầu lông, bóng rổ được coi là yếu tố bảo vệ giúp 

trẻ giảm nguy cơ mắc béo phì (p<0,05). Tuy nhiên một yếu tố là thường được 

cha mẹ khuyến khích tham gia hoạt động thể dục thể thao có ý nghĩa trong mô 

hình đơn biến, lại tiếp tục ý nghĩa thống kê trong mô hình đa biến (p<0,05). 

Yếu tố này sẽ được bàn luận cụ thể hơn ở phần sau. 

3.3. So sánh tỷ trọng của một số nhóm vi khuẩn chí đường ruột giữa học 

sinh trung học cơ sở mắc béo phì và học sinh có tình trạng dinh dưỡng 

bình thường tại thành phố Hà Nội, 2018 - 2019 

Bảng 3.22. Một vài đặc điểm của đối tượng nghiên cứu được lấy mẫu           

so sánh tỷ trọng một số ngành hệ vi khuẩn đường ruột 

 Nhóm béo phì 

(n=100) 

Nhóm có TTDD bình 

thường (n=99) 

Tổng 

(N=199) 

Tuổi (SL,%)    

11 tuổi 36 (36,0%) 36 (36,4%) 72 (36,2%) 

12 tuổi 28 (28,0%) 29 (29,3%) 57 (28,6%) 

13 tuổi 21 (21,0%) 21 (21,2%) 42 (21,1%) 

14 tuổi 15 (15,0%) 13 (13,1%) 28 (14,1%) 

Giới    

Nam 77 (77,0%) 84 (84,4%) 161 (80,9%) 

Nữ 23 (23,0%) 15 (15,2%) 38 (19,1%) 

Khu vực    

Nội thành 48 (48,0%) 43 (43,4%) 91 (45,7%) 

Ngoại thành 52 (52,0%) 56 (56,6%) 108 (54,3%) 

BMI (kg/m2)    

TB (SD) 26,57 (2,63) 17,83 (1,57) 22,22 (0,35) 

 

Trong 200 mẫu tiến hành xét nghiệm, đã có 1 mẫu không đảm bảo chất 

lượng, nên không thể thực hiện phân tích, đó là mẫu ở nhóm 14 tuổi có TTDD 

bình thường. Tỷ lệ % theo tuổi khá tương đồng giữa hai nhóm béo phì và nhóm 
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có TTDD bình thường, trong đó nhóm 11 tuổi có tỷ lệ lấy mẫu cao nhất, và 

thấp nhất ở nhóm 14 tuổi. Trong nhóm béo phì, tỷ lệ nam là 77% trong khi nữ 

chiếm 23%. Ở nhóm có TTDD bình thường, tỷ lệ này là 84,4% là nam và nữ 

chiếm 15,2%. Tỷ lệ lấy mẫu ở ngoại thành là 54,3% và nội thành là 45,7%. 

BMI trung bình trong nhóm béo phì là 26,57 ± 2,63 và trong nhóm bình thường 

là 17,83 ± 1,57. 

Bảng 3.23. Tỷ trọng trung bình của một số nhóm vi khuẩn chí đường 

ruột giữa hai nhóm béo phì và nhóm chứng, học sinh 11-14 tuổi tại             

thành phố Hà Nội 

Vi khuẩn Nhóm n Q1 Trung vị Q3 p 
Ngành 

Bacteroidete  
Bình thường 99 14,91 19,69 26,20 

0,905 
Béo phì 100 14,06 20,66 25,62 

Chi Prevotella 

 
Bình thường 99 0,001 3,41 15,32 

0,085 
Béo phì 100 0,001 7,60 22,54 

Ngành Firmicutes  Bình thường 99 0,06 0,15 0,35 
0,569 

Béo phì 100 0,05 0,14 0,32 

Chi 

Bifidobacterium  
Bình thường 99 0,02 0,09 0,37 

0,077 
Béo phì 100 0,02 0,05 0,16 

Q1: 25th percentile, Q3: 75th percentile 

Xu hướng cho thấy có sự tăng tỷ trọng chi Prevotella và giảm tỷ trọng chi 

Bifidobacterium ở nhóm trẻ em béo phì so với nhóm trẻ có TTDD bình thường. 

Tuy nhiên nghiên cứu chưa tìm thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ 

trọng 4 nhóm vi khuẩn chí đường ruột giữa trẻ béo phì và trẻ có TTDD bình 

thường nhóm tuổi 11-14, tại một số trường THCS của thành phố Hà Nội 

(p>0,05). 
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Bảng 3.24. Tỷ trọng trung bình của một số nhóm vi khuẩn chí đường ruột 

ở học sinh 11-14 tuổi tại nội thành, thành phố Hà Nội 

Vi khuẩn Nhóm n Q1 Trung vị Q3 p 

Ngành 

Bacteroidete  
Bình thường 43 10,63 16,54 24,98 

0,651 
Béo phì 48 12,35 20,32 25,89 

Chi Prevotella 

 
Bình thường 43 0,001 0,01 1,92 

0,118 
Béo phì 48 0,001 1,99 14,91 

Ngành Firmicutes  Bình thường 43 0,05 0,14 0,28 
0,989 

Béo phì 48 0,03 0,11 0,33 

Chi 

Bifidobacterium  
Bình thường 43 0,02 0,12 0,73 

0,224 
Béo phì 48 0,02 0,06 0,25 

Q1: 25th percentile, Q3: 75th percentile 

Tại khu vực nội thành, xu hướng tăng tỷ trọng chi Prevotella và giảm tỷ 

trọng chi Bifidobacterium ở nhóm trẻ em béo phì so với nhóm trẻ có TTDD 

bình thường tiếp tục được ghi nhận. Tuy nhiên cũng không có sự khác biệt tỷ 

trọng 4 ngành/chi vi khuẩn đường ruột giữa trẻ béo phì và trẻ có TTDD bình 

thường nhóm tuổi 11-14 (p>0,05). 
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Bảng 3.25. Tỷ trọng trung bình của một số nhóm vi khuẩn chí đường ruột 

ở học sinh 11-14 tuổi tại ngoại thành, thành phố Hà Nội 

Vi khuẩn Nhóm n Q1 Trung vị Q3 p 

Ngành 

Bacteroidete  
Bình thường 56 17,40 21,74 27,90 

0,562 
Béo phì 52 15,45 20,97 24,90 

Chi Prevotella 

 
Bình thường 56 0,91 10,41 20,17 

0,219 
Béo phì 52 3,12 13,30 25,98 

Ngành Firmicutes  Bình thường 56 0,07 0,19 0,38 
0,437 

Béo phì 52 0,06 0,14 0,32 

Chi 

Bifidobacterium  
Bình thường 56 0,02 0,06 0,20 

0,110 
Béo phì 52 0,01 0,04 0,11 

Q1: 25th percentile, Q3: 75th percentile 

Khu vực ngoại thành tiếp tục ghi nhận xu hướng tăng tỷ trọng chi 

Prevotella ở nhóm trẻ em béo phì so với nhóm trẻ có TTDD bình thường. Tuy 

nhiên nghiên cứu cũng chưa ghi nhận sự khác biệt tỷ trọng 4 ngành/chi vi khuẩn 

đường ruột giữa trẻ béo phì và trẻ có TTDD bình thường nhóm tuổi 11-14 

(p>0,05). 

Bảng 3.26. Tỷ trọng trung bình của một số nhóm vi khuẩn chí đường ruột 

ở học sinh nam, 11-14 tuổi tại thành phố Hà Nội 

Vi khuẩn Nhóm n Q1 Trung vị Q3 p 

Ngành 

Bacteroidete  
Bình thường 84 15,09 20,31 26,44 

0,444 
Béo phì 77 14,24 20,36 24,39 

Chi Prevotella 

 
Bình thường 84 0,01 4,93 16,59 

0,465 
Béo phì 77 0,001 7,79 21,99 

Ngành Firmicutes  Bình thường 84 0,07 0,15 0,34 
0,631 

Béo phì 77 0,05 0,14 0,32 

Chi 

Bifidobacterium  
Bình thường 84 0,02 0,05 0,19 

0,264 
Béo phì 77 0,01 0,04 0,14 

Q1: 25th percentile, Q3: 75th percentile 
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Xu hướng tăng tỷ trọng chi Prevotella cũng được phát hiện ở học sinh 

nam béo phì 11-14 tuổi, tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. 

Nghiên cứu cũng chưa tìm thấy sự khác biệt ở 3 chi/ngành vi khuẩn chí đường 

ruột còn lại giữa hai nhóm nghiên cứu. 

Bảng 3.27. Tỷ trọng trung bình của một số nhóm vi khuẩn chí đường ruột 

ở học sinh nữ, 11-14 tuổi tại thành phố Hà Nội 

Vi khuẩn Nhóm n Q1 Trung vị Q3 p 

Ngành 

Bacteroidete  
Bình thường 15 11,22 17,39 23,56 

0,332 
Béo phì 23 12,78 21,62 31,36 

Chi Prevotella 

 
Bình thường 15 0,001 0,001 2,25 

0,004* 
Béo phì 23 0,12 6,60 23,10 

Ngành Firmicutes  Bình thường 15 0,02 0,17 0,44 
0,971 

Béo phì 23 0,03 0,10 0,32 

Chi 

Bifidobacterium  
Bình thường 15 0,13 0,46 0,84 

0,009* 
Béo phì 23 0,02 0,06 0,27 

Q1: 25th percentile, Q3: 75th percentile   *Có ý nghĩa thống kê 

 

Trong nhóm học sinh nữ lứa tuổi 11-14, sự khác biệt về tỷ trọng một số 

ngành vi khuẩn đường ruột được ghi nhận. Cụ thể, tỷ trọng chi Prevotella ở 

nhóm trẻ nữ béo phì (trung vị=6,60) cao hơn so với nhóm trẻ nữ có TTDD bình 

thường (trung vị=0,001), và sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p=0,004). Đồng 

thời xu hướng cho thấy tỷ trọng ngành Bacteroidete tăng ở nhóm trẻ nữ béo phì 

(trung vị=21,62) so với nhóm trẻ nữ có TTDD bình thường (trung vị=17,39), 

tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. 

Ngược lại, tỷ trọng chi Bifidobacterium (thuộc ngành Actinobacteria) ở 

trẻ nữ béo phì (trung vị =0,06) thấp hơn so nhóm trẻ nữ TTDD bình thường 

(trung vị=0,46). Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p=0,009. Và mặc dù tỷ 
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trọng ngành Firmicutes ở nhóm nữ béo phì cũng có xu hướng thấp hơn, tuy 

nhiên không tìm thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm (p>0,05). 

Bảng 3.28. Tỷ trọng trung bình của một số nhóm vi khuẩn chí đường ruột 

ở học sinh 11 tuổi tại thành phố Hà Nội 

Vi khuẩn Nhóm n Q1 Trung vị Q3 p 

Ngành 

Bacteroidete  
Bình thường 36 13,20 19,97 26,44 

0,918 
Béo phì 36 15,24 20,74 23,21 

Chi Prevotella 

 
Bình thường 36 0,02 5,52 20,69 

0,742 
Béo phì 36 0,26 7,31 22,54 

Ngành Firmicutes  Bình thường 36 0,06 0,13 0,30 
0,816 

Béo phì 36 0,05 0,12 0,32 

Chi 

Bifidobacterium  
Bình thường 36 0,02 0,06 0,33 

0,296 
Béo phì 36 0,01 0,05 0,13 

Q1: 25th percentile, Q3: 75th percentile 

Xu thế cho thấy có sự tăng nhẹ tỷ trọng ngành Bacteroidete và chi 

Prevotella ở nhóm béo phì 11 tuổi so với nhóm trẻ có TTDD bình thường cùng 

tuổi, tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. Nghiên cứu không tìm 

thấy sự khác biệt về tỷ trọng 2 ngành/chi vi khuẩn chí đường ruột còn lại giữa 

hai nhóm (p>0,05). 
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Bảng 3.29. Tỷ trọng trung bình của một số nhóm vi khuẩn chí đường ruột 

ở học sinh 12 tuổi tại thành phố Hà Nội 

Vi khuẩn Nhóm n Q1 Trung vị Q3 p 

Ngành 

Bacteroidete  
Bình thường 29 16,13 19,97 28,41 

0,337 
Béo phì 28 10,56 19,42 26,38 

Chi Prevotella 

 
Bình thường 29 0,001 3,60 13,83 

0,464 
Béo phì 28 0,001 5,64 22,53 

Ngành Firmicutes  Bình thường 29 0,03 0,15 0,33 
0,694 

Béo phì 28 0,02 0,09 0,29 

Chi 

Bifidobacterium  
Bình thường 29 0,04 0,12 0,20 

0,274 
Béo phì 28 0,02 0,06 0,26 

Q1: 25th percentile, Q3: 75th percentile 

Tương tự ở nhóm trẻ 12 tuổi, mặc dù xu thế cho thấy có dự gia tăng tỷ 

trọng chi Prevotella, tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê, và cũng 

chưa tìm thấy sự khác biệt về tỷ trọng 3 ngành/chi vi khuẩn chí đường ruột còn 

lại giữa trẻ béo phì và trẻ có TTDD bình thường ở độ tuổi 12 (p>0,05). 

Bảng 3.30. Tỷ trọng trung bình của một số nhóm vi khuẩn chí đường ruột 

ở học sinh 13 tuổi tại thành phố Hà Nội 

Vi khuẩn Nhóm n Q1 Trung vị Q3 p 
Ngành 

Bacteroidete  
Bình thường 21 17,41 20,39 25,38 

0,283 
Béo phì 21 13,87 19,08 22,70 

Chi Prevotella 

 
Bình thường 21 0,03 1,07 14,65 

0,541 
Béo phì 21 0,001 7,61 19,32 

Ngành Firmicutes  Bình thường 21 0,07 0,12 0,42 
0,213 

Béo phì 21 0,10 0,24 0,56 

Chi 

Bifidobacterium  
Bình thường 21 0,01 0,11 0,46 

0,657 
Béo phì 21 0,01 0,06 0,16 

Q1: 25th percentile, Q3: 75th percentile 
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Sự gia tăng tỷ trọng chi Prevotella cũng được ghi nhận ở nhóm trẻ 13 tuổi 

mắc béo phì so với nhóm trẻ cùng tuổi có TTDD bình thường, tuy nhiên khác 

biệt không có ý nghĩa thống kê. Xu hướng tăng tỷ trọng ngành Firmicutes Tỷ 

trọng 3 ngành/chi vi khuẩn chí đường ruột còn lại cũng chưa tìm thấy sự khác 

biệt giữa hai nhóm nghiên cứu (p>0,05) 

Bảng 3.31. Tỷ trọng trung bình của một số nhóm vi khuẩn chí đường ruột 

ở học sinh 14 tuổi tại thành phố Hà Nội 

Vi khuẩn Nhóm n Q1 Trung vị Q3 p 

Ngành 

Bacteroidete  
Bình thường 13 11,22 16,32 21,45 

0,022* 
Béo phì 15 19,51 25,86 28,58 

Chi Prevotella 

 
Bình thường 13 0,01 0,94 5,97 

0,045* 
Béo phì 15 0,001 12,17 26,97 

Ngành Firmicutes  Bình thường 13 0,16 0,28 0,51 
0,037* 

Béo phì 15 0,03 0,06 0,47 

Chi 

Bifidobacterium  
Bình thường 13 0,02 0,16 0,64 

0,320 
Béo phì 15 0,01 0,04 0,27 

Q1: 25th percentile, Q3: 75th percentile 

 

Riêng với nhóm trẻ 14 tuổi, nghiên cứu đã ghi nhận có sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê về tỷ trọng của một số ngành/chi vi khuẩn chí đường ruột. Theo 

đó, tỷ trọng ngành Bacteroidete ở trẻ 14 tuổi béo phì (trung vị=25,86) cao hơn 

so nhóm trẻ 14 tuổi có TTDD bình thường (trung vị =16,32), với p=0,022. 

Tương tự, tỷ trọng cao hơn ở nhóm trẻ béo phì 14 tuổi cũng ghi nhận ở chi 

Prevotella, thuộc ngành Bacteroidete (trung vị=12,17) so với nhóm trẻ có 

TTDD bình thường cùng tuổi (trung vị=0,94) với p=0,045. 

Ngược lại, có sự giảm tỷ trọng ngành Firmicutes ở nhóm trẻ 14 tuổi béo 

phì (trung vị=0,06) so với nhóm trẻ cùng tuổi có TTDD bình thường (trung 

vị=0,28), và sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p=0,037. 
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Không tìm thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm ở độ tuổi 

14 về tỷ trọng chi Bifidobacterium (thuộc ngành Actinobacteria) dù xu hướng 

cho thấy có sự giảm tỷ trọng chi này ở nhóm béo phì so với nhóm có TTDD 

bình thường (trung vị = 0,04 và 0,16, tương ứng) (p>0,05). 
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CHƯƠNG 4.  

BÀN LUẬN 

 

4.1. Thực trạng thừa cân, béo phì của học sinh trung học cơ sở tại thành 

phố Hà Nội năm 2017 

Tỷ lệ thừa cân, béo phì của học sinh 11-14 tuổi tại thành phố Hà Nội 

Trong mấy năm gần đây, tình trạng TCBP đang trở thành một vấn đề nóng 

của y tế công cộng, với sự gia tăng tỷ lệ mắc không chỉ tại các nước phát triển 

mà cả các nước đang phát triển, trong đó có Việt Nam [58]. Theo Tổng điều tra 

dinh dưỡng Quốc gia 2019 - 2020, tỷ lệ TCPB lứa tuổi 5 - 19 tại Việt Nam đã 

tăng hơn 2 lần, từ 8,5% năm 2010 lên 19,0% năm 2020. Tỷ lệ TCBP gia tăng 

không chỉ ở thành thị (26,8%), mà ở cả vùng nông thôn (18,3%) và cả khu vực 

miền núi (6,9%) [54]. Do đó việc cập nhật thường xuyên tình trạng TCBP ở 

một thành phố lớn như Hà Nội là cần thiết, đặc biệt là ở nhóm đối tượng trẻ 

em, nhằm đưa ra các chiến lược nâng cao sức khỏe phù hợp. 

Bên cạnh đó, năm 2011, Chính phủ đã ban hành Quyết định số 641/QĐ-

TTg về việc phê duyệt ‘Đề án tổng thể phát triển thể lực, tầm vóc người Việt 

Nam giai đoạn 2011 – 2030’ [9]. Để có số liệu cho các can thiệp về dinh dưỡng 

và nâng cao thể lực tại Thành phố Hà Nội giai đoạn 2021 - 2030, năm 2017 

hoạt động đánh giá TTDD và thể lực của nhóm tuổi 11 - 14, một giai đoạn 

chuyển tiếp quan trọng trong quá trình phát triển của cơ thể con người và giai 

đoạn cần có những can thiệp phù hợp đã được triển khai tại cả khu vực nội 

thành và ngoại thành Thành phố Hà Nội. Đánh giá năm 2017 này đã đưa ra các 

dữ liệu quan trọng về TTDD và HĐTL ở nhóm tuổi 11 - 14, qua đó góp phần 
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cung cấp bằng chứng cho việc lập kế hoạch can thiệp nâng cao thể lực giai đoạn 

2021 - 2030. 

Nghiên cứu đã thu thập thông tin TTDD từ 8980 học sinh lứa tuổi 11 - 14 

tại tại 30 trường thuộc 27 quận/huyện của Thành phố Hà Nội năm 2017. Cỡ 

mẫu đạt 99,3% cỡ mẫu mong muốn (có tính đến 5% bỏ cuộc), và đạt 104% (cỡ 

mẫu tối thiểu, chưa tính 5% bỏ cuộc). Để đảm bảo số liệu thu được chính xác, 

các công cụ thu thập số liệu bao gồm cân TANIKA và thước gỗ 3 mảnh có hiệu 

chỉnh trước khi đi thu thập số liệu. Ngoài ra, cán bộ tham gia đánh giá đều có 

kinh nghiệm thực hiện các hoạt động đánh giá dinh dưỡng từ 5 năm trở lên, qua 

đó đảm bảo các thao tác thực hiện đúng, và số liệu thu được là chính xác 

Qua đánh giá, kết quả cho thấy tỷ lệ học sinh được phân loại tình trạng 

TCBP tính trên toàn thành phố là 23,1%, với thừa cân là 16,9% và béo phì là 

6,2%. Nếu như so sánh với tình trạng thừa dinh dưỡng cách thời điểm đánh giá 

khoảng 10 - gần 20 năm, tỷ lệ TCBP phát hiện được trong nghiên cứu này đã 

cho thấy xu hướng gia tăng tình trạng thừa dinh dưỡng ở Việt Nam theo thời 

gian. Đánh giá của tác giả Hong và cộng sự tại thành phố Hồ Chí Minh trên 

nhóm 11 - 16, ở giai đoạn 2002 tỷ lệ béo phì mới chỉ 0,6% năm 2002 và tăng 

lên 2% năm năm 2004 [115]. Hoặc trong năm 2007, một nghiên cứu tại Thừa 

Thiên Huế đánh giá nhóm 11 - 15 tuổi cho thấy năm 2007 tỷ lệ TCBP là 8,3% 

[26]. Tuy nhiên, tình trạng thừa dinh dưỡng chung ghi nhận tại thành phố Hà 

Nội năm 2017 trong nghiên cứu này lại thấp hơn so với kết quả tổng điều tra 

dinh dưỡng năm 2009 - 2010 ở các thành phố lớn ở trẻ em độ tuổi 11 - 13 (27%) 

nhưng cao gần gấp đôi so với trẻ em độ tuổi 14 - 16 (12%) và cao hơn tỷ lệ 

chung của cả nước đối với nhóm trẻ em từ 5 - 19 tuổi (11,7%) [52]. Kết quả 

nghiên cứu này cũng khá tương đồng với những nghiên cứu khác tại cùng thời 

điểm. Có thể lấy ví dụ như nghiên cứu tại Bình Dương năm 2015 trên nhóm 

học sinh THCS tuổi từ 12 - 15 cho thấy tỷ lệ thừa cân, béo phì ở học sinh nam 
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là 25,8% (thừa cân là 14,3% và béo phì là 11,5%) và ở học sinh nữ là 11,8% 

(thừa cân là 6,7% và béo phì là 5,1%) tại thành thị [27]. Hay như hai nghiên 

cứu trong năm 2015 và 2016 của tác giả Nguyễn Thị Thanh Bình và cộng sự 

trên 240 học sinh THCS (2015) tại quận Ngô Quyền và trên 400 học sinh THCS 

(2016) tại quận Lê Chân, thành phố Hải Phòng cho thấy năm 2015, tỷ lệ TCBP 

ở nhóm tuổi này là 9,6% [4] tăng lên 17,8% năm 2016 [5].  

Kết quả nghiên cứu cũng khá tương tự với những phát hiện ở cùng thời 

điểm hay những nghiên cứu sau này thực trạng TCBP tại thành phố. Như một 

đánh giá về dinh dưỡng năm 2016 trên nhóm trẻ THCS với 20,72% trẻ ở tình 

trạng TCBP (thừa cân là 15,26% và béo phì là 5,46%) [18]. Và xu hướng gia 

tăng TCBP vẫn tiếp tục được ghi nhận ở những nghiên cứu sau đó tại thành phố 

Hà Nội như của tác giả Nguyễn Thẩm Nhu và cộng sự năm 2018 với tỷ lệ TCBP 

là 36,3% ở học sinh THCS [37]. Và nghiên cứu của tác giả Lê Thị Thu Hường 

và cộng sự năm với tỷ lệ TCBP là 38,4% (thừa cân là 25,2%, và béo phì là 

13,2%) [30]. Như vậy so với kết quả đánh giá trong nghiên cứu này trên cùng 

nhóm đối tượng, đã có sự tăng nhẹ tỷ lệ mắc TCBP nói chung và ở cả tình trạng 

thừa cân và béo phì ở nhóm trẻ 11 - 14 so với thời điểm đánh giá trước đó. Tình 

trạng thừa dinh dưỡng vẫn đang gia tăng, nhất là tình trạng béo phì ở học sinh 

Hà Nội. Việc gia tăng TCBP có thể kéo theo sự gia tăng các vấn đề sức khỏe 

thường gặp ở trẻ em thừa dinh dưỡng như các bệnh về tim mạch, rối loạn 

chuyển hóa hay các vấn đề về sức khỏe tâm thần [183], qua đó càng làm tăng 

gánh nặng cho hệ thống y tế công cộng nói chung và các chương trình phòng 

và kiểm soát BKLN nói riêng tại thành phố. 

Tỷ lệ thừa cân, béo phì theo khu vực và tuổi, giới  

Trong vòng 10 năm từ 2011 đến 2020, Việt Nam đã có tốc độ tăng trưởng 

kinh tế ổn định, bền vững và được duy trì ở mức độ khá cao, với tốc độ tăng 
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trưởng tổng sản phẩm trong nước (GDP) dự kiến đạt khoảng 5,9%/năm, thuộc 

nhóm các quốc gia có sự tăng trưởng cao trong khu vực. Thành phố Hà Nội là 

một trong hai đô thị lớn cùng với thành phố Hồ Chí Minh được coi là hai cực 

tăng trưởng chủ đạo của cả nước. Sự phát triển kinh tế mạnh mẽ cũng đưa đến 

gia tăng nhanh chóng đô thị hóa. Tỉ lệ đô thị hoá tại Việt Nam đã tăng từ 30,5% 

năm 2010 lên 39,3% năm 2020 [3]. Đồng thời kinh tế phát triển dẫn đến sự 

chuyển đổi mạnh mẽ trong dinh dưỡng và lựa chọn thực phẩm. Mặc dù Việt Nam 

mới bước vào quá trình này chưa lâu nhưng lại diễn ra một cách nhanh chóng, 

đặc biệt là quá trình giảm tiêu thụ rau quả và tăng tiêu thụ thịt, trứng và các loại 

đồ ăn nhanh, chứa nhiều dầu mỡ và đồ ăn, uống uống có đường đã dẫn đến chế 

độ ăn kém lành mạnh hơn [112]. Thành phố Hà Nội cũng không nằm ngoài tình 

trạng chung của cả nước. Đô thị hóa nhanh dẫn đến chênh lệch về thu nhập và 

phân hóa giàu nghèo gia tăng. Theo báo cáo ‘Tổng điều tra dân số và nhà ở năm 

2019’, trong những năm gần đây, điều kiện kinh tế, xã hội khu vực thành thị ở 

Hà Nội đã có những tăng trưởng rõ rệt [47]. Kinh tế gia đình khá giả hơn, mức 

sống tăng lên dẫn đến những thay đổi trong thói quen dinh dưỡng hộ gia đình, 

trẻ em trong gia đình khá giả thường được cha mẹ mua nhiều đồ ăn và thức 

uống hơn hơn [45]. Đồng thời trẻ có điều kiện tiếp xúc nhiều hơn với các thiết 

bị điện tử như tivi, điện thoại, trò chơi điện tử,… dẫn đến gia tăng thời gian cho 

các hoạt động tĩnh và đây là một trong các yếu tố thúc đẩy hình thành TCPB ở 

trẻ em [139]. Đánh giá lần này cho thấy xu hướng ở tình trạng TCBP của học 

sinh THCS cao hơn rõ rệt ở khu vực nội thành so với khu vực ngoại thành, đặc 

biệt tỷ lệ này ở khu vực nội thành cao hơn so với tỷ lệ chung của thành phố, sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,0001. Kết quả này cũng tương đồng với 

các phát hiện ở những nghiên cứu trước đó. Như nghiên cứu tại Bình Dương 

cũng ghi nhận tỷ lệ TCBP ở cả hai giới đều cao hơn ở trẻ 12-15 tuổi khu vực 

thành thị so với khu vực nông thôn. Tại thành thị, tỷ lệ thừa cân ở trẻ em dao 
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động từ 6,7% - 14,3% và tỷ lệ béo phì từ 5,1% - 11,5%, tùy theo giới. Trong 

khi đó, ở khu vực nông thôn, tỷ lệ thừa cân từ 3,6% - 8,1% và béo phì từ 4,3% 

- 8,1% tùy giới [27]. Và gần đây là tổng điều tra dinh dưỡng Quốc gia 2019 - 

2020 khi đã ghi nhận tỷ lệ TCBP cao nhất ở khu vực thành thị (26,8%), tiếp đó 

là khu vực nông thôn (18,3%) và miền núi (6,9%) [54]. 

Bên cạnh sự khác biệt về khu vực, xu hướng khác biệt về tình trạng TCBP 

còn thấy theo tuổi khi nhóm trẻ 11 tuổi mắc cao hơn so với các nhóm tuổi khác. 

Tỷ lệ TCBP cao nhất ở nhóm 11 tuổi và giảm dần theo tuổi. Ở nhóm 11 tuổi, 

tỷ lệ thừa cân là 20,9% và béo phì là 8,8%, giảm xuống còn 12,5% và 3,5%, 

tương ứng ở nhóm 14 tuổi. Kết quả nghiên cứu cũng tương tự như kết quả từ 

cuộc nghiên cứu trước đó của Tô Như Hạnh năm 2007 tại thành phố Hà Nội 

với nhóm 11 tuổi có tỷ lệ TCBP cao nhất (13% và 2,9%), giảm dần đến nhóm 

tuổi 14 còn 6,4% trẻ mắc thừa cân và 1,4% mắc béo phì [24]. Và cũng phù hợp 

với nghiên cứu của tác giả Nguyen và cộng sự tại thành phố Hồ Chí Minh năm 

2010, 23,6% trẻ em 11 tuổi mắc thừa cân, giảm xuống còn 10,5% ở nhóm 14 

tuổi (khác biệt có ý nghĩa thống kê, p<0,001), trong khi béo phì là 4,8% ở nhóm 

11 và giảm còn 2.2% ở nhóm 14 (p>0,05) [165]. Đồng thời cũng tương đồng 

với kết quả từ tổng điều tra dinh dưỡng năm 2009 - 2010, với tỷ lệ mắc TCBP 

ở nhóm 11 - 13 tuổi cao hơn so với nhóm 14 - 16 tuổi [52]. Sự khác biệt tình 

trạng TCBP theo tuổi có thể được giải thích bởi một vài nguyên nhân. Trước 

hết đó là sự phát triển nhận thức của trẻ tăng dần theo tuổi do sự hoàn thiện dần 

của bộ não dẫn đến sự thay đổi và phát triển khả năng suy nghĩ, học hỏi, lý luận 

và ghi nhớ. Từ chỗ đọc để biết, trẻ dần dần có khả năng lý giải thông tin thu 

được và hiểu cách thông tin được diễn giải theo nhiều cách khác nhau [19].     

Do đó trẻ lớn hơn có thể học được cách thức ăn uống hợp lý hơn hay cách giảm 

cân đưa cân nặng trở về bình thường một cách khoa học hơn trẻ nhỏ tuổi. Ngoài 

ra, trong độ tuổi này, trẻ cũng dần nhận thức được sự thay đổi về mặt thực thể 
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của cơ thể dưới tác động của tình trạng dậy thì, các em sẽ chú ý hơn đến ngoại 

hình, và dễ chịu tác động từ những lời nhận xét bên ngoài nên thường chú ý 

đến cân nặng hơn [19].   

Đánh giá về sự khác biệt theo giới, nghiên cứu cho thấy học sinh nam có 

tỷ lệ mắc TCBP cao hơn so với học sinh nữ ở mọi lứa tuổi. Tỷ lệ thừa cân ở 

học sinh nam (20,2%) cao hơn 1,5 lần so với học sinh nữ (13,5%) và tỷ lệ mắc 

béo phì ở học sinh nam cũng cao gấp 3 so với học sinh nữ (9,3% so với 2,9%), 

và sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p<0,001). Đây cũng là phát hiện của 

nhiều nghiên cứu trong và ngoài nước. Nghiên cứu của Jitnarin và cộng sự tại 

Thái Lan năm 2011 trên 3607 trẻ em độ tuổi 12 - 18 cho thấy tỷ lệ bé trai bị 

béo phì là 1,2% (95%CI: -1,8 - 4,2) cao gấp đôi so với trẻ gái: 0,6% (95%CI: -2,3 -

3,5) [125]. Tại Việt Nam, báo cáo khảo sát hành vi sức khỏe học sinh từ 13 - 17 

tuổi năm 2013 cho thấy tỷ lệ thừa cân cao hơn ở trẻ nam so với trẻ nữ (8,4% 

(95%CI, 5,0 - 12,2) so với 3,6% (95%CI, 2,4 - 4,8)) [7]. Hay nghiên cứu tại An 

Giang năm 2019 cũng cho thấy tỷ lệ học sinh nam mắc TCBP cao hơn so với 

học sinh nữ (27,5% so với15,1%, tương ứng) [20]. Nhiều nghiên cứu tại các 

tỉnh/thành phố khác như tỉnh Bình Dương [27], thành phố Hồ Chí Minh [165], 

thành phố Hải Phòng [4, 5], hay tỉnh Quảng Ninh [15] cũng đưa ra kết quả 

tương tự khi cho thấy tỷ lệ TCBP ở trẻ em nam cao hơn so với trẻ em nữ cùng 

lứa tuổi. Khác biệt về tỷ lệ TCBP theo giới có thể được giải thích trước hết do 

trong độ tuổi này, trẻ gái dậy thì sớm hơn, nhận thức đến sự thay đổi và có sự 

lo lắng về ngoại hình sớm hơn nên trẻ gái sẽ chú ý đến chế độ ăn, giảm cân để 

giữ dáng, làm đẹp theo quan điểm Á Đông mảnh mai trong khi trẻ nam lại thích 

một thân hình mập mạp và cơ bắp hơn [130, 214, 19]. Ngoài ra, thói quen ăn 

uống khác biệt giữa trẻ em trai và trẻ em gái cũng có thể giải thích cho sự khác 

biệt về tỷ lệ này, trong khi trẻ gái thường ăn miếng nhỏ với khẩu phần ít thì trẻ 

trai thường chú trọng đến việc ăn no nhiều hơn [130]. 
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Như vậy, với sự gia tăng của tình trạng TCBP của học sinh tại thành phố 

Hà Nội, bên cạnh việc thường xuyên cập nhật về TTDD, thì việc tìm hiểu các 

yếu tác động và làm gia tăng nguy cơ là cần thiết để từ đó đưa ra những định 

hướng can thiệp kịp thời. 

4.2. Một số yếu tố nguy cơ béo phì của học sinh trung học cơ sở tại thành 

phố Hà Nội năm 2018 

Trong giai đoạn vị thành niên, lứa tuổi 11 - 14 là thời kỳ quan trọng trong 

quá trình phát triển của con người, với sự chuyển tiếp về thể chất và có những 

trưởng thành trong nhận thức, trẻ em có xu hướng thích tự tìm tòi khám phá và 

tự ra quyết định [19]. Ở giai đoạn này, trẻ em dễ chịu tác động của các yếu tố 

từ các môi trường khác nhau bên ngoài dẫn đến có thể hình thành các hành vi 

bất lợi cho sức khỏe, trong đó có thể có các yếu tố nguy cơ của béo phì [29, 

41]. Những năm gần đây, mặc dù béo phì đã được nghiên cứu với bối cảnh tác 

động rộng hơn để phân tích sự ảnh hưởng lẫn nhau giữa các yếu tố, tuy nhiên 

các yếu tố nội tại của trẻ như các hành vi liên quan đến thói quen ăn uống, 

HĐTL và hoạt động tĩnh vẫn đặc biệt nhận được quan tâm [88]. Đánh giá  

thường xuyên các yếu tố nguy cơ của béo phì ở các giai đoạn phát của con 

người trong bối cảnh xã hội khác nhau sẽ giúp việc lập kế hoạch dự phòng, can 

thiệp hiệu quả hơn. 

Trong nghiên cứu này, để phát hiện các yếu tố nguy cơ của béo phì,          

thiết kế bệnh chứng đã được thực hiện với sự tham gia của 756 học sinh (378 

học sinh béo phì và 378 học sinh có TTDD bình thường, ghép cặp theo tuổi và 

giới). Nghiên cứu tập trung đánh giá kiến thức và thực hành liên quan đến      

dinh dưỡng, HĐTL và hoạt động tĩnh của học sinh lứa tuổi 11 - 14. Đây là 

những yếu tố hành vi cơ bản có thể tác động và tạo sự thay đổi thông qua các 

chiến lược quốc gia, chương trình, mô hình can thiệp tại cộng đồng, trong 
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trường học qua các hoạt động truyền thông, tư vấn, và can thiệp thay đổi hành 

vi theo nhóm học sinh hay theo từng đối tượng. 

Thói quen dinh dưỡng và nguy cơ béo phì 

Dinh dưỡng với chế độ ăn khoa học đóng vai trò quan trọng trong cuộc 

sống con người. Với một chế độ ăn đủ về lượng và chất sẽ đảm bảo mỗi cá nhân 

có sự phát triển tối ưu và khỏe mạnh cả về thể chất, tinh thần, các giao tiếp xã 

hội cũng như phòng tránh được bệnh tật. Ngược lại, một chế độ ăn thiếu hay 

thừa dinh dưỡng đều gây ra các bệnh lý. Thừa dinh dưỡng là tình trạng xảy ra 

khi con người thường có chế độ ăn vượt mức khuyến nghị hay mất cân đối giữa 

các chất sinh năng lượng như glucid, lipid hay protein, dẫn đến cơ thể rối loạn 

chuyển hóa và hấp thu. Cập nhật các kiến thức mới về dinh dưỡng hợp lý là 

điều cần thiết hiện nay khi tình trạng thừa dinh dưỡng đang ngày một gia tăng 

[36, 39]. 

Trong những năm gần đây tại Việt Nam, các vấn đề liên quan dinh dưỡng 

đã luôn được nhấn mạnh. Trong “Chiến lược Quốc gia về dinh dưỡng giai đoạn 

2011 - 2020 và tầm nhìn đến năm 2030” ban hành năm 2012, Chính phủ đã đưa 

ra các giải pháp về truyền thông, nâng cao kiến thức và thực hành dinh dưỡng 

hợp lý, đặc biệt là công tác giáo dục dinh dưỡng trong trường học để cải thiện 

TTDD và hành vi nguy cơ ở lứa tuổi học sinh [10]. Bên cạnh đó, năm 2016, Bộ 

Y tế và Bộ Giáo dục và Đào tạo đã ban hành Thông tư liên tịch về công tác y 

tế trường học, trong đó nói rõ cần theo dõi 2 lần/năm chỉ số BMI để đưa ra tư 

vấn dinh dưỡng hợp lý cho học sinh, đồng thời tổ chức truyền thông, giáo dục 

sức khỏe cho học sinh và cha mẹ hay người giám hộ về dinh dưỡng hợp lý [8]. 

Trong năm 2017, các vấn đề liên quan hành vi nguy cơ dinh dưỡng tiếp tục 

được Đảng và Nhà nước rất chú trọng, đặc biệt là công tác nâng cao nhận thức 

và thay đổi hành vi trong cộng đồng. Nghị quyết số 20-NQ/TW năm 2017 về 
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tăng cường công tác bảo vệ, chăm sóc và nâng cao sức khoẻ nhân dân trong 

tình hình mới của Ban chấp hành Trung ương Đảng có nêu rõ cần tập trung 

nâng cao nhận thức, thay đổi hành vi cộng đồng, khuyến nghị và phổ biến chế 

độ dinh dưỡng và khẩu phần ăn phù hợp cho từng nhóm đối tượng với nguồn 

nguyên liệu và khẩu vị của người Việt Nam [2]. Cùng năm, Thủ tướng Chính 

phủ đã ban hành Chỉ thị số 46/CT-TTg về việc tăng cường công tác dinh dưỡng 

trong tình hình mới. Trong đó, Bộ Y tế đóng vai trò quan trọng trong việc bảo 

đảm dinh dưỡng hợp lý cho học sinh và trong bữa ăn gia đình và Bộ Giáo dục 

và Đào tạo có trách nhiệm phối hợp với y tế trong hoạt động giám sát TTDD, 

can thiệp dinh dưỡng và chăm sóc sức khỏe trẻ em trong trường học, tăng cường 

lồng ghép các chương trình giáo dục thay đổi hành vi vào nhà trường, hướng 

dẫn về dinh dưỡng phù hợp cho các em, đặc biệt là nhóm tuổi tiền dậy thì và 

dậy thì [13]. Ở cấp thành phố, trước mỗi năm học mới, Ủy ban Nhân dân thành 

phố Hà Nội đều ban hành ‘Kế hoạch triển khai công tác y tế học đường’, ví dụ 

như năm học 2016 - 2017, với nhiều hoạt động được chỉ đạo triển khai trong 

đó có truyền thông giáo dục sức khỏe cho học sinh, bao gồm các vấn đề về an 

toàn vệ sinh thực phẩm, dinh dưỡng trong trường học [50]. Như vậy về cơ bản 

các hoạt động truyền thông nâng cao nhận thức, thay đổi hành vi liên quan dinh 

dưỡng đã được đưa vào chiến lược và triển khai ở cấp quốc gia và thành phố 

Hà Nội từ nhiều năm nay và học sinh cũng đã được tiếp nhận nền tảng kiến 

thức phù hợp theo lứa tuổi liên quan dinh dưỡng học đường cũng như được 

kiểm tra sức khỏe định kỳ để đánh giá TTDD hàng năm. 

Tuy nhiên qua đánh giá về kiến thức của học sinh thuộc hai nhóm béo phì 

và nhóm có TTDD bình thường tham gia nghiên cứu, tỷ lệ học sinh hiểu đúng 

về một bữa ăn hợp lý, và hiểu đúng nội dung và ý nghĩa của tháp dinh dưỡng 

còn khá thấp, không có sự khác biệt giữa hai nhóm. Việc nhận thức chưa đúng 

về bữa ăn hợp lý có thể kéo theo thực hành chưa phù hợp của các em và từ đó 
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có thể hình thành các hành vi bất lợi cho sức khỏe. Đáng chú ý, tỷ lệ hiểu đúng 

về định nghĩa TCBP, hay biết tác hại của TCBP cao hơn ở nhóm béo phì so với 

nhóm có TTDD bình thường và sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Sự 

khác biệt về mặt nhận thức này có thể lý giải khi béo phì là một tình trạng mạn 

tính, có sự tích lũy mỡ quá mức và không bình thường bên trong, kèm theo 

những thay đổi về ngoại hình bên ngoài. Trong khi nhóm tuổi 11 - 14 là thời 

kỳ trẻ em có những thay đổi về cảm xúc, tâm lý nhạy cảm với sự bất ổn, nên 

dễ căng thẳng, lo lắng về sự khác biệt với bạn cùng lứa, đặc biệt là về ngoại 

hình, do đó các em có sự quan tâm nhiều hơn đến vẻ bề ngoài [74, 19]. Bên 

cạnh đó, ở độ tuổi này trẻ đã có sự phát triển của tư duy trừu tượng nên có khả 

năng học được lý luận logic và hiểu rõ hơn các vấn đề liên quan trên phương 

diện ngôn ngữ. Như vậy, trên nền đặc điểm tâm lý điển hình của lứa tuổi, với 

sự quan tâm nhiều đến vẻ bề ngoài và mong muốn trở về bình thường, trẻ 

thường có xu hướng tự tìm hiểu các vấn đề cần quan tâm thông qua ngôn ngữ 

hay văn bản, và môi trường xã hội cùng với sự phát triển mạnh mẽ của công 

nghệ thông tin sẽ giúp trẻ có thể tiếp cận các vấn đề từ các nguồn thông tin, các 

quan điểm toàn cầu khác nhau và theo thời gian [121, 19]. Ngoài ra, theo một 

nghiên cứu tại Trung Quốc, thông thường khi phát hiện một vấn đề sức khỏe 

mạn tính, người bệnh thường có xu hướng tự tìm hiểu về các vấn đề liên quan 

đến bệnh đó cũng như các hậu quả khác kèm theo do đó kiến thức thường tốt 

hơn so với người không mắc bệnh [145].  

Nền tảng có kiến thức tốt có thể dẫn đến những thay đổi về hành vi, đặc 

biệt là đối với béo phì là một tình trạng mạn tính. Có thể thấy trong 3 năm gần 

đây, tỷ lệ trẻ béo phì trong nghiên cứu đã có những thay đổi về thói quen ăn 

uống, và tỷ lệ này cao hơn so với trẻ có TTDD bình thường, đặc biệt là tỷ lệ ăn 

giảm thịt mỡ và kiêng đồ ngọt (p<0,001). Việc thay đổi thói quen ăn uống trong 

3 năm gần đây cũng là yếu tố được giữ lại trong mô hình phân tích đa biến cuối 
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cùng. Bên cạnh đó, trong khi trẻ có TTDD bình thường gần như không đưa ra 

lý do thay đổi thói quen ăn uống thì có gần 40% trẻ béo phì đã đưa ra lý do thay 

đổi thói quen ăn uống vì muốn giảm cân do biết mình mắc béo phì. Như vậy có 

thể thấy sự thay đổi về nhận thức đã dẫn đến những thay đổi về hành vi. Tuy 

nhiên tỷ lệ hiểu đúng bữa ăn hợp lý hay nội dung của tháp dinh dưỡng trong 

nghiên cứu đều rất thấp (dưới 10%), chính vì thiếu kiến thức về bữa ăn hợp lý 

hay ý nghĩa của tháp dinh dưỡng để từ đó vận dụng hợp lý trong quá trình thay 

đổi thói quen dinh dưỡng, nên dẫn đến mặc dù đã thay đổi thói quen 3 năm 

nhưng trẻ vẫn ở tình trạng béo phì. Ngoài ra, một vài nghiên cứu cũng cho thấy 

ăn kiêng không phải là biện pháp hữu hiệu để giảm cân. Một nghiên cứu tại Úc 

cho thấy, việc ăn kiêng không những không làm giảm cân, mà còn góp phần 

làm tăng nguy cơ béo phì và tăng cân trong tương lai. Giảm cân không phải là 

ăn kiêng, mà đòi hỏi những cam kết trong thay đổi lối sống, sự nỗ lực bền bỉ để 

duy trì chế độ ăn uống lành mạnh và một phần quan trọng đó là tham gia các 

HĐTL phù hợp lứa tuổi [197]. Và cũng cần chú ý trong thời điểm hiện nay, 

việc tiếp cận thông tin trên mạng đối với trẻ em ngày càng trở lên dễ dàng, 

trong khi tình trạng béo phì đã được quan tâm hơn, và thường khi các thông tin 

về một vấn đề được quan tâm nhiều sẽ lặp đi lặp lại hoặc chia sẻ rộng rãi trên 

các nền tảng xã hội khác nhau, điều này khiến cho người tiếp cận dễ dàng tin 

vào những thông tin đó hơn là những thông tin mới cập nhật hoặc thông tin 

đúng. Vì vậy nếu thông tin không phù hợp được chia sẻ và trẻ em dễ dàng tiếp 

cận thì có thể tạo dựng niềm tin vào những thông tin mà các chuyên gia gọi là 

thông tin giả [86]. Như vậy dù các em có nắm được định nghĩa hay tác hại của 

TCBP, nhưng những thông tin hướng dẫn thực hành có thể không đúng vẫn dẫn 

đến nguy cơ tiếp tục mắc TCBP. Do đó ngay khi trẻ gặp một vấn đề liên quan 

sức khỏe thì cần có sự hướng dẫn và lời khuyên phù hợp từ cha mẹ là những 

người gần gũi trẻ nhất, tiếp đó là từ các thầy cô ở nhà trường và các chuyên gia 
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dinh dưỡng, và y tế công cộng tại tuyến cơ sở. Hiện nay, các tài liệu liên quan 

dinh dưỡng và bệnh không lây nhiễm đã được xuất bản và phổ cập, đặc biệt là 

tới tuyến xã/phường [36], do đó các trạm y tế xã/phường, hay nhà trường có 

thể đưa nội dung dinh dưỡng và thực hành dinh dưỡng hợp lý vào hoạt động 

truyền thông trong công tác y tế học đường nhất là tại Thành phố Hà Nội khi 

hoạt động này được triển khai hàng năm. Việc tổ chức truyền thông, cập nhật 

kiến thức cho các em nên tiến hành định kỳ mỗi năm sau khi có hoạt động khám 

sức khỏe cho học sinh, hay sau các cuộc điều tra dinh dưỡng của quận/huyện/ 

thành phố để đưa ra lời khuyên hợp lý cho các em tùy theo TTDD. Ngoài ra, 

nhà trường cũng có thể lồng ghép theo các chủ đề trong các chương trình ngoại 

khóa, các hoạt động câu lạc bộ hay sinh hoạt thứ 2 hàng tuần. Và đối với gia 

đình, cha mẹ hay người thân cũng nên thường xuyên chú ý đến TTDD của trẻ, 

và giúp các em nắm vững các kiến thức và thực hành đúng về dinh dưỡng, nhất 

là các vấn đề TCBP. 

Sự thay đổi thói quen ăn uống lành mạnh hơn ở trẻ béo phì còn được 

nghiên cứu phát hiện qua các so sánh liên quan đến thói quen ăn đồ nướng, ăn 

thịt bỏ mỡ, bỏ da hay ăn đồ ngọt. Có thể thấy, nếu như với các nghiên cứu trước 

đó, việc lựa chọn ăn các loại thực phẩm hay đồ uống giàu năng lượng và chứa 

lượng đường cao, chất béo bão hòa cao thường xảy ra ở nhóm béo phì so với 

nhóm chứng. Lấy ví dụ nghiên cứu tại Anh năm 2012, ăn đồ ăn nhanh ở trẻ 13-

15 tuổi làm gia tăng nguy cơ mắc béo phì 1,23 lần (OR = 1,23, 95% CI = 1,02 

- 1,49) [103], hay tại Trung Quốc khi ăn đồ ăn nhanh, ăn đồ ăn chế biến có liên 

quan đến sự gia tăng tình trạng TCBP ở học sinh [63]. Một vài nghiên cứu tại 

Việt Nam cũng ghi nhận tương tự các nguy cơ này như nghiên cứu tại Huế 

2008, trẻ béo phì có xu hướng ăn nhiều đồ béo, đồ ngọt, đồ chiên rán hơn so 

với trẻ có TTDD bình thường (35,8%; 70,5% và 18,1% so với 11,63%; 49,1%; 

và 5,8%, tương ứng, p< 0,05) [26]. Hoặc trong nghiên cứu của tác giả Cáp Minh 
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Đức và cộng sự cũng trên nhóm trẻ em THCS tại Quảng Ninh cho thấy ăn thức 

ăn xào, rán ≥ 3 lần/tuần (OR=4,409; 95%CI: 1,676-11,599); ăn thịt mỡ ≥ 3 

lần/tuần (OR=4,118; 95%CI: 1,394-12,161) đều làm tăng rõ rệt nguy cơ TCPB 

ở trẻ [15]. Sẽ là xu hướng ở nhiều nghiên cứu khi so sánh nhóm béo phì và 

nhóm cân nặng và phát hiện những hành vi sử dụng thực phẩm không lành 

mạnh và mất cân bằng ở nhóm trẻ em béo phì. Tuy nhiên trong nghiên cứu này, 

ngoài thói quen ăn đồ xào rán hàng tuần thường ở thường xuyên hơn ở nhóm 

trẻ béo phì (OR = 1,35, 95% CI = 1,01 - 1,84, p=0,04), phần lớn không tìm thấy 

sự khác biệt trong cách lựa chọn từng nhóm thực phẩm giữa nhóm béo phì và 

nhóm có TTDD bình thường. Việc không tìm thấy yếu tố nguy cơ béo phì trong 

lựa chọn thực phẩm cũng cho thấy một diễn biến tâm lý và hành vi bình thường, 

và phù hợp với phát hiện trước đó của nghiên cứu khi có đến 150 trẻ trong tổng 

số 378 trẻ béo phì đã có sự thay đổi chế độ ăn trong vòng 3 năm trở lại đây và 

gần 40% trong số 150 trẻ đó đưa lý do thay đổi là muốn giảm cân do béo phì, 

đồng thời có đến 305 trong tổng số 378 trẻ béo phì biết ít nhất một tác hại của 

béo phì tới sức khỏe. Chú ý hơn tới ngoại hình, và có những kiến thức tốt hơn 

về béo phì có thể là một động lực để trẻ duy trì sự thay đổi chế độ ăn và đưa 

thói quen ăn uống về gần với bình thường. Và điều này cũng cho thấy đã có sự 

thay đổi nhận thức, dẫn đến thay đổi hành vi, đó là thói quen lựa chọn thực 

phẩm đã có những cải thiện đáng kể ở nhóm trẻ béo phì 11-14 tuổi tham gia 

nghiên cứu tại thành phố Hà Nội. Như vậy, tiếp tục củng cố cho các em kiến 

thức và giúp các em nhận định về kiến thức đúng và lựa chọn thực phẩm phù 

hợp, nhất là với nhóm béo phì sẽ giúp các em dần dần có hành vi phù hợp với 

TTDD của mình. 

Bên cạnh việc lựa chọn thực phẩm, sử dụng đồ uống không hợp lý cũng 

là một trong những yếu tố nguy cơ đã được phát hiện từ những vài nghiên cứu 

trước đó [108, 122, 172]. Tuy nhiên ở nghiên cứ này, mối liên quan giữa uống 
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đồ ngọt không có sự khác biệt giữa nhóm béo phì và nhóm có TTDD bình 

thường (p>0,05). Việc chưa tìm thấy mối liên quan giữa uống nước ngọt có ga 

và tình trạng béo phì cũng có thể được giải thích qua nhận thức của các em học 

sinh trong nghiên cứu đã có sự thay đổi, các em đã chú ý hơn đến ngoại hình 

và mong muốn thay đổi chế độ ăn để giảm cân. Hành vi ít uống nước ngọt có 

thể đã diễn ra từ trước nhưng vẫn chưa đưa đến những tác động lên cân nặng 

hiện tại của các em, do đó xét về chỉ số BMI, các em có thể khác biệt với các 

bạn cùng tuổi, giới nhưng xét về hành vi, lại ít có sự khác biệt. Kết quả nghiên 

cứu này cũng tương đồng với một vài phát hiện trước đó. Nghiên cứu tại Mỹ 

dựa trên số liệu điều tra thanh thiếu niên giai đoạn 1994 - 1996 và 1998 cho 

thấy BMI không liên quan đến việc tiêu thụ sữa, đồ uống có ga thông thường, 

hay nước trái cây thông thường [102]. Hoặc tương tự như một nghiên cứu khác 

tại Mỹ ở giai đoạn 1994-1996 trên 1651 trẻ em lứa tuổi đi học cũng ghi nhận 

không có liên quan giữa việc tiêu thụ nước trái cây hay nước ngọt có ga với sự 

tăng BMI [144]. Ngoài ra, nghiên cứu của tác giả Bandini và cộng sự năm 1999 

tại Anh trên nhóm 12 - 18 tuổi cũng đưa ra phát hiện tương tự khi cho thấy 

năng lượng tiêu thụ từ đồ uống có ga (110 ± 93 kcal/ngày ở trẻ béo phì so với 

127 ± 113 kcal/ngày ở trẻ không béo phì) và nước trái cây (76 ± 63 kcal/ngày 

ở trẻ béo phì so với 78 ± 62 kcal/ngày ở trẻ không béo phì) thậm chí có xu 

hướng thấp hơn nhóm không béo phì, và không có sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê giữa hai nhóm (p>0,05). Phân tích năm 2013 của nhóm tác giả Cerini và 

cộng từ những nghiên cứu cắt ngang, nghiên cứu tiến cứu và các phân tích tổng 

hợp về mối liên quan giữa đồ uống có năng lượng cao và tình trạng TCBP cũng 

ghi nhận chưa có những bằng chứng rõ ràng khẳng định mối liên quan giữa 

uống nước ngọt và nguy cơ mắc béo phì [81]. Mặc dù chưa tìm thấy yếu tố 

nguy cơ liên quan uống nước ngọt và béo phì ở nghiên cứu này, nhưng cũng 

không thể không ghi nhận những bằng chứng trước đó về mối liên quan giữa 
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uống ngọt có ga và nguy cơ mắc béo phì, như phân tích tổng hợp của Malik và 

cộng sự năm 2013. Theo nhóm tác giả, tăng sử dụng đồ uống có đường sẽ làm 

gia tăng chỉ số BMI ở trẻ em lên khoảng 0,05 - 0,06 đơn vị và cân nặng tăng 

thêm khoảng 0,12 - 0,22 kg tùy theo từng mô hình nghiên cứu. Và khi có những 

can thiệp giảm lượng tiêu thụ đồ uống có đường thì BMI cũng giảm -0,17 

(95%CI: -0,39, 0,05) ở mô hình tác động ngẫu nhiên và -0,12 (95%CI: -0,22, -

0,2) ở mô hình tác động cố định [153]. Phân tích tổng hợp của Keller và cộng 

sự sau đó cũng đưa ra một vài bằng chứng tương tự [129]. Như vậy cần có 

những nghiên cứu sâu hơn để đánh giá mối quan hệ giữa việc tiêu thụ đồ uống 

ngọt, tổng năng lượng tiêu thụ và sự phát triển của tình trạng TCBP ở trẻ theo 

thời gian. Nhưng bên cạnh đó, việc lựa chọn các thực phẩm và đồ uống lành 

mạnh là cần thiết, đặc biệt ở trẻ béo phì, không chỉ nhằm mục đích kiểm soát 

cân nặng và đưa cân nặng về bình thường, mà đồng thời góp phần phòng ngừa 

các vấn đề sức khỏe mạn tính khác thường gặp đi kèm như rối loạn chuyển hóa, 

gan nhiễm mỡ không do rượu, rối loạn lipid máu, hay tăng huyết áp [167]. 

Ngoài thói quen lựa chọn thực phẩm của trẻ em, số bữa ăn, tuần suất và 

thời gian ăn cũng được đánh giá và so sánh giữa hai nhóm nghiên cứu. Phân 

tích cho thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê chỉ tìm thấy ở thói quen ăn đủ 3 

bữa chính 1 ngày và ăn bữa sáng hàng ngày. Tỷ lệ nhóm béo phì ăn đủ 3 bữa 

một ngày và ăn đủ bữa sáng hàng ngày thấp hơn so với nhóm có TTDD bình 

thường, và yếu tố ăn bữa sáng hàng ngày cũng là một yếu tố bảo vệ được giữ 

lại trong mô hình phân tích đa biến cuối cùng (OR = 0,40, 95%CI: 0,29 - 0,56), 

p <0,001). Theo phân tích, ăn đủ 3 bữa một ngày hay ăn đủ bữa sáng hàng ngày 

là một yếu tố bảo vệ, giúp giảm nguy cơ mắc béo phì ở trẻ em. Kết quả này 

cũng tương tự như những phát hiện từ các nghiên cứu trước đó. Theo 

Yamamoto và cộng sự, bỏ bữa tối được xác định là yếu tố dự báo tăng cân ở cả 

học sinh nam và học sinh nữ (1,42 (95%CI: 1,02 -1,98) và 1,67 (1,33 - 2,09), 
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tương ứng), và đây cũng là yếu tố làm tăng nguy cơ TCBP (1,74 (1,07 - 2,84) 

và 1,68 (1,02 - 2,78) ở nam và nữ) [230]. Ngoài ra, theo phân tích tổng hợp từ 

45 nghiên cứu (36 nghiên cứu cắt ngang và 9 nghiên cứu đoàn hệ) của Ma và 

cộng sự năm 2020 cũng chỉ ra rằng ở các nghiên cứu cắt ngang, tần suất ăn bữa 

sáng thấp mỗi tuần làm tăng nguy cơ mắc TCBP với OR = 1,48 (95%CI: 1,40 

- 1,57; p = 0,002) và béo bụng với OR = 1,31 (95%CI: 1,17 - 1,47, p = 0,15). 

Kết quả cũng nhất quán với các nghiên cứu đoàn hệ, khi tần suất ăn bữa sáng 

thấp, tương tự, cũng làm gia tăng nguy cơ mắc TCBP (RR: 1,44, 95% 1,25 - 

1,66; p = 0,009) [150]. Việc đảm bảo trẻ em được ăn đủ 3 bữa một ngày, và ăn 

bữa sáng đều đặn có vai trò rất quan trọng, và cần cha mẹ và người thân trong 

gia đình quan tâm và chú ý. Việc phát hiện sớm tình trạng trẻ bỏ ăn, bỏ bữa là 

cần thiết để từ đó cha mẹ nên tìm hiểu lý do và đưa ra những lời khuyên và sự 

động viên phù hợp với TTDD của trẻ. 

Bên cạnh nhận thức, và hành vi của trẻ em, nghiên cứu cũng tìm hiểu về 

cảm giác, tần suất và tốc độ ăn của trẻ. Phân tích cho thấy trẻ ăn nhanh và ăn 

nhiều hơn so với bạn cùng tuổi, cùng giới có nguy cơ mắc béo phì cao hơn so 

với nhóm không có thói quen này (p<0,001). Hai yếu tố ăn nhanh, ăn nhiều hơn 

bạn cùng tuổi, cùng giới cũng là hai yếu tố được giữ lại ở mô hình phân tích đa 

biến cuối cùng. Kết quả nghiên cứu khá tương đồng với những phát hiện trước 

đó, như nghiên cứu của Santos và cộng sự, với việc sử dụng thang điểm đánh 

giá hành vi ăn uống ở trẻ nhỏ ở Chile đã phát hiện trẻ béo phì thường ăn nhiều 

hơn khi cảm thấy lo lắng, bất an, khó chịu hay không biết làm việc gì, và trẻ 

cũng có xu hướng đòi ăn, kể cả khi đã no, và trẻ có thể ăn mọi lúc và ăn nhiều 

hơn bình thường nếu như cha mẹ không ngăn cấm [186]. Một vài nghiên cứu 

tại Việt Nam của tác giả Nguyễn Đỗ Huy (2013) cũng phát hiện trẻ em ăn 

nhanh, ăn nhiều có nguy cơ mắc TCBP cao hơn so với nhóm trẻ có TTDD bình 

thường [31]. Nghiên cứu giai đoạn 2016 - 2018 tại Bắc Ninh trên nhóm trẻ nhỏ 



121 

 

hơn của tác giả Ngô Thị Xuân cũng ghi nhận trẻ ăn nhanh, ăn nhiều hơn có 

nguy cơ mắc béo phì cao gấp 6,6 - 14,2 lần so với nhóm không TCBP [55]. 

Theo tác giả Slyper và cộng sự, nguyên nhân dẫn đến những hành vi dinh dưỡng 

như ăn nhanh, ăn nhiều hơn này ở trẻ thường bắt nguồn từ cảm giác về nhu cầu 

ăn của cơ thể mà ở đây là tăng cảm giác đói (p<0,001). Người "luôn" hoặc 

"thường có cảm giác đói" sẽ tăng cảm giác thèm ăn, ăn nhanh và ăn nhiều hơn, 

do đó có nguy cơ béo phì cao hơn nhiều so với người bình thường (OR = 6,49, 

95%CI: 2,86 -14,73), p <0,001) [199]. Như vậy, cha mẹ hay người chăm sóc 

chính, cũng như người thân trong gia đình cần chú ý đến những thay đổi về 

cảm giác, tần suất và tốc độ ăn của trẻ so với trẻ cùng tuổi, để từ đó hướng trẻ 

đến những thực hành dinh dinh dưỡng thích hợp. 

Hoạt động thể lực - Hoạt động tĩnh và nguy cơ béo phì 

Nhiều nghiên cứu cho thấy bên cạnh thói quen dinh dưỡng hợp lý thì 

HĐTL cũng đóng vai trò quan trọng đối với việc nâng cao sức khỏe. Ngoài ra, 

đây cũng là yếu tố góp phần phòng ngừa bệnh tật, đặc biệt là các bệnh không 

lây nhiễm, trong đó có phòng ngừa béo phì và đưa cân nặng trở về bình thường 

thông qua tăng tiêu thụ năng lượng hàng ngày của cơ thể và trấn áp cơn thèm 

ăn [79, 101]. Trung tâm phòng ngừa và kiểm soát bệnh tật Mỹ khuyến nghị 

HĐTL với cường độ khác nhau sẽ giúp cải thiện các chỉ số sinh hóa của cơ thể, 

và đặc biệt khi thực hiện HĐTL từ 30 phút - 2 giờ 20 phút một tuần, lượng 

đường huyết, lượng cholesterol máu và lượng mỡ dư thừa quanh eo giảm, qua 

đó giảm nguy cơ TCBP [79]. 

Tại Việt Nam, hoạt động thể lực đã được chú trọng từ nhiều năm nay, đặc 

biệt là đối với HĐTL dành cho học sinh. Năm 2015, Chính phủ ban hành Nghị 

định số 11/2015/NĐ-CP quy định về hoạt động giáo dục thể chất và hoạt động 

thể thao trong trường học. Theo đó, giáo dục thể chất là môn học bắt buộc thuộc 
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chương trình đào tạo tại các trường học, với mục tiêu trang bị cho các em học 

sinh các kiến thức, kỹ năng vận động cơ bản, cũng như giúp các em phát triển 

thói quen luyện tập thể dục, thể thao để nâng cao sức khỏe, phát triển thể lực, 

và tầm vóc [11]. Tiếp đó, trong chiến lược Quốc gia về phòng chống các bệnh 

không lây nhiễm giai đoạn 2015 - 2025, Chính phủ đã nhấn mạnh vai trò của 

HĐTL trong phòng chống các BKLN nói chung bao gồm cả TCBP. Tập trung 

nâng cao HĐTL thông qua các chương trình, dự án trong đó bao gồm cả các dự 

án trong trường học và ngoài cộng đồng là trách nhiệm của nhiều bộ, ban ngành 

khác nhau [12]. Do đó về cơ bản, các em học sinh đã và đang được tiếp thu 

kiến thức phù hợp lứa tuổi liên quan HĐTL ngay khi học tập trong môi trường 

học đường, và cũng được tạo điều kiện, về mặt pháp lý, một môi trường thuận 

lợi để tham gia các HĐTL trong nhà trường cũng như ngoài cộng đồng.  

Có lẽ chính vì vậy khi đánh giá kiến thức cơ bản về HĐTL, có thể thấy 

kiến thức ở một số nội dung là khá tốt ở cả hai nhóm, đặc biệt là kiến thức về 

thời gian tối đa tham gia hoạt động tĩnh một ngày, trên 80% trả lời đúng ở cả 

hai nhóm. Tuy nhiên về tổng thể, tỷ lệ trả lời đúng cả 4 câu lại chưa cao, nhưng 

đáng chú ý, tỷ lệ biết và trả lời đúng 4 câu lại cao hơn ở nhóm béo phì so với 

nhóm có TTDD bình thường (14,3% so với 9,3%, tương ứng với p=0,032). Phát 

hiện này cũng phù hợp với những ghi nhận trước đó về nhóm béo phì khi các 

em đã có một kiến thức nhất định về tình trạng béo phì, và đã nhận thức được 

TTDD của bản thân, từ đó thay đổi thói quen ăn uống và cũng sẽ có kiến thức 

về HĐTL tốt hơn để nhằm giảm cân. Tuy nhiên, giữa việc có kiến thức và động 

lực và tiến hành thực hành lại là những vấn đề khác nhau, nhất là với nhóm trẻ 

em béo phì. 

Khi được hỏi về những hoạt động thường làm trong giờ ra chơi tại trường, 

hai hoạt động học sinh thường làm nhiều nhất đó là ngồi nói chuyện, nghe nhạc 

hoặc chơi điện tử; và ra ngoài sân chơi nhảy dâu, cầu lông hay bóng rổ. Có sự 
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khác biệt có ý nghĩa thống kê trong hoạt động vận động giữa giờ ở hai nhóm 

khi tỷ lệ tham gia các hoạt động vận động giữa giờ cao hơn ở nhóm TTDD bình 

thường so với nhóm béo phì, và đây được coi là yếu tố bảo vệ, giúp giảm nguy 

cơ mắc béo phì ở trẻ (OR=0,65; 95%CI, 0,48 - 0,88, p=0,005). Yếu tố này cũng 

là yếu tố được giữ lại trong mô hình phân tích đa biến (OR=0,67; 95%CI, 0,46 

- 0,93, p=0,017). Ngoài ra, dù không có sự khác biệt giữa hai nhóm về hoạt 

động ngồi nói chuyện, nghe nhạc, hay chơi điện tử, tuy nhiên, tỷ lệ thực hiện 

hoạt động này cao hơn ở nhóm béo phì so với nhóm TTDD bình thường (34,4% 

so với 30,7%). Như vậy tuy có kiến thức tốt hơn, nhưng thực hành HĐTL luôn 

là một vấn đề cần quan tâm ở trẻ béo phì. Bên cạnh đó, một điểm cần chú ý là 

trong độ tuổi 11 - 14, độ tuổi vị thành niên, trẻ em đang trong quá trình tiếp cận 

với nhiều mối quan hệ khác nhau thông qua các hoạt động giao tiếp nhóm [19, 

49]. Giai đoạn này, về mặt phát triển các mối quan hệ xã hội, có nhu cầu tình 

bạn, giao tiếp với bạn bè, chịu ảnh hưởng nhiều từ các mối quan hệ bạn bè này, 

và đây được coi là dạng hoạt động quan trọng ở trẻ em. [19]. Ảnh hưởng từ bạn 

bè trong giai đoạn này được coi là yếu tố quan trọng tác động nhiều đến sự hình 

thành hành vi và sự điều chỉnh hành vi của trẻ. Ảnh hưởng từ bạn bè là ảnh 

hưởng đa chiều, có thể theo chiều hướng tích cực, nhưng cũng có thể là tiêu 

cực. Đối với trẻ béo phì, quan hệ bạn bè có thể mang đến những điều tích cực 

nếu nhóm bạn trẻ chơi cùng là những người thích tham gia các hoạt động có sự 

vận động. Ngược lại, nếu nhóm bạn mà trẻ tham gia trong đó không thích vận 

động, mà ưa thích hơn ở các hoạt động tĩnh như ngồi nói chuyện, hay chơi điện 

tử… thì trẻ dễ dàng bị cuốn theo những hoạt động đó và tham gia vào các hành 

vi rủi ro bất lợi cho sức khỏe [208]. Vì vậy ở giai đoạn này, gia đình cần hết 

sức chú trọng đến các mối quan hệ nhóm, quan hệ bạn bè của trẻ để kịp thời 

phát hiện các nguy cơ hình thành và củng cố hành vi bất lợi, nhất là đối với trẻ 

đang có các vấn đề về TTDD như TCBP. 
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Đánh giá về tỷ lệ tham gia các HĐTL vừa và nặng, không có sự khác biệt 

về tổng thời gian tích lũy tham gia HĐTL vừa và nặng ít nhất 60 phút/ngày 

giữa hai nhóm. Với một số HĐTL vừa và nặng góp phần tăng cường cơ và 

xương tham gia ít nhất 3 lần 1 tuần, về cơ bản không tìm thấy sự khác biệt giữa 

hai nhóm ngoài hoạt động chạy bộ. Hoạt động chạy bộ ít nhất 3 lần/tuần được 

coi là yếu tố bảo vệ đối với tình trạng béo phì với OR = 0,70 (95%CI: 0,51 - 

0,97, p = 0,033). Hoạt động thể lực vừa đến nặng là một trong những hoạt động 

được TCYTTG đặc biệt khuyến nghị trẻ em nên tham gia để tăng cường sức 

khỏe. Đối với người béo phì, đã có những bằng chứng cho thấy tăng cường 

HĐTL vừa đến nặng có thể góp phần giảm tỷ lệ béo phì, đặc biệt là khi thực 

hiện các hoạt động này vào buổi sáng [149, 158]. Hơn nữa, Moliner-Urdiales 

và cộng sự chỉ ra rằng HĐTL vừa đến nặng có liên quan đến đến lượng mỡ toàn 

phần và trung tâm của cơ thể ở trẻ em độ tuổi từ 12,5-17,5 đến từ Tây Ban Nha. 

Trẻ em tham gia các HĐTL vừa đến nặng ít nhất 60 phút mỗi ngày có lượng 

mỡ toàn phần (p<0,05) và lượng mỡ trung tâm cơ thể (p<0,01) thấp hơn so với 

nhóm có thời gian tham gia ít hơn [160]. Do đó, khuyến khích, tạo động lực và 

tạo điều kiện cho trẻ béo phì tham gia các HĐTL vừa đến nặng ít nhất 3 lần 1 

tuần và có tổng thời gian tích lũy tham gia ít nhất 60 phút/ngày sẽ không chỉ 

góp phần nâng cao sức khỏe của các em mà cũng giúp các em giảm lượng mỡ 

dư thừa trong cơ thể, qua đó giảm cân nặng và nguy cơ mắc các bệnh liên quan. 

Và việc động viên khuyến khích này có thể đến từ bạn bè, nhà trường và gia 

đình nhằm đưa đến những tác động toàn diện đối với các em. 

Xem xét về các hoạt động thể lực nhẹ, mặc dù chưa phát hiện sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê giữa nhóm trẻ béo phì và nhóm trẻ có TTDD bình thường. 

Tuy nhiên đã có 3/4 hoạt động có tỷ lệ tham gia ở nhóm béo phì cao hơn so với 

nhóm trẻ có TTDD bình thường, đó là các hoạt động như đi xe đạp tới trường, 

đi bộ hay làm việc nhà. Mặc dù đây là một tín hiệu tốt đối với trẻ béo phì, nhưng 
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tỷ lệ tham gia còn thấp, nhất là hai hoạt động đi bộ hay đi xe đạp tới trường. 

Hoạt động đi bộ hay đi xe đạp được gọi là đi lại tích cực. Hoạt động này có liên 

quan nhiều đến các tương tác xã hội, đặc biệt là hình thái đô thị, đặc điểm môi 

trường tại cộng đồng xung quanh khu vực đi lại, và đặc trưng của tuyến đường 

cần đi [171]. Những năm gần đây, việc tham gia hai hoạt động này đang ngày 

càng có xu hướng giảm đi, đặc biệt ở các thành phố lớn của Việt Nam. Theo 

đánh giá của tác giả Trang NH và cộng sự tại thành phố Hồ Chí Minh giai đoạn 

2004 - 2009 trên nhóm học sinh THCS, tỷ lệ đi lại tích cực (đi bộ và đạp xe 

đạp) của đối tượng nghiên cứu giảm đáng kể từ 27,8% năm 2004 xuống còn 

19,6% năm 2009. Việc đi lại tích cực phổ biến hơn ở học sinh khu vực ngoại 

thành, học sinh thuộc các hộ kinh tế khó khăn, hay nhà rất gần trường [209]. 

Tác giả Vũ Anh Tuấn và cộng sự phát hiện tại các thành phố lớn như thành phố 

Hồ Chí Minh việc giảm tỷ lệ đi lại tích cực ở trẻ em có nguyên nhân chính xuất 

phát từ sự lo ngại của cha mẹ trước việc gia tăng tỷ lệ tai nạn giao thông của 

trẻ em. Sự gia tăng này chủ yếu do các em không nắm được luật giao thông, 

dẫn đến những hành vi không đúng như đi xe đạp sai làn đường, chuyển làn đột 

ngột, vượt nguy hiểm hay đi quá nhanh, và với các em đi bộ đó là sang đường 

đột ngột và đi không đúng làn đường dành cho người đi bộ [64]. Trong sự gia 

tăng tình trạng thừa cân và béo phì ở trẻ em Việt Nam như hiện nay, giảm tỷ lệ 

tham gia các hoạt động đi lại tích cực là điều nên được cộng đồng quan tâm. 

Tại thành phố Hà Nội hiện nay, khi tốc độ gia tăng phương tiện giao thông 

nhanh chóng, thì việc để trẻ em đi bộ hay đi xe đạp thường ít được cha mẹ 

khuyến khích. Do đó thành phố nên xây dựng nhiều các khu công viên sinh 

thái, khu phố đi bộ, vỉa hè rộng thoáng với môi trường cộng đồng an toàn, dễ 

tiếp cận ở nhiều quận/huyện khác nhau để trẻ em có cơ hội tham gia các hoạt 

động đi lại tích cực (đi bộ và đạp xe đạp) hàng ngày, qua đó tăng cường sức 

khỏe nói chung và giảm nguy cơ liên quan TCBP nói riêng. 
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Ngoài ra, trong điều kiện chưa cho phép trẻ béo phì thực hiện hoạt động 

đi lại tích cực nhiều hơn, thì làm việc nhà là một hoạt động mà các em có thể 

dễ dàng thực hiện hơn thông qua sự động viên, khuyến khích, kiểm tra, giám 

sát và giúp đỡ từ cha mẹ và người thân trong gia đình [39]. Tuy nhiên, tỷ lệ 

tham gia làm việc nhà của hai nhóm được đánh giá trong nghiên cứu đều dưới 

30%. Việc nhà là những công việc thường ngày nhưng cần thiết đối với trẻ em 

nói chung. Trẻ làm việc nhà thể hiện lòng tự trọng cao hơn, có trách nhiệm hơn 

và ứng phó với sự thất vọng, và nghịch cảnh tốt hơn trong tương lai. Đồng thời 

qua làm việc nhà, trẻ có thể học được kỹ năng quản lý thời gian, phát triển kỹ 

năng tổ chức, nhận thức được trách nhiệm trong gia đình, tạo cơ hội thành công 

(nhất là với những trẻ gặp vấn đề khó khăn, và cần sự thách thức như trẻ béo 

phì trong giảm cân), học cách cân bằng giữa công việc và vui chơi từ khi còn 

nhỏ và thiết lập một nền tảng tốt để hoạt động độc lập [56, 39]. Thông thường, 

đối với trẻ trong độ tuổi 11, cha mẹ có thể hướng dẫn các em làm những việc 

như thay ga trải giường, gấp chăn màn khi ngủ dậy, dọn dẹp nhà bếp, rửa bát 

hoặc hay quét tước nhà cửa. Với trẻ từ 12 tuổi trở lên, các em có thể hỗ trợ việc 

chăm em nhỏ trong gia đình hay giúp đỡ việc mua sắm hàng hóa nhỏ [56, 39]. 

Và, khi tham gia các công việc nhà, trẻ có thể giảm đi thời gian tham gia các 

hoạt động tĩnh, đặc biệt là các hoạt động tĩnh sử dụng màn hình. 

Các hoạt động tĩnh, nhất là hoạt động có sử dụng màn hình nếu dành nhiều 

thời gian sẽ đem đến những tác động có hại cho sức khỏe và đây được coi là 

những yếu tố nguy cơ quan trọng của TCBP. Phân tích tổng hợp của hai tác giả 

Stiglic và Viner đã đưa ra những bằng chứng cho thấy tăng thời gian cho các 

hoạt động sử dụng màn hình làm tăng nguy cơ béo phì, và béo bụng. Thời gian 

sử dụng màn hình tăng còn làm tăng nguy cơ mắc một số vấn đề khác trong đó 

có hội chứng chuyển hóa, giảm chất lượng bữa ăn, giảm chất lượng giấc ngủ, 

trầm cảm, và điều này cũng có thể khiến tình trạng béo phì trầm trọng hơn 
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[202]. Kết quả phân tích từ nghiên cứu này cho thấy ở ngày thường, tỷ lệ trẻ 

béo phì tham gia các hoạt động có sử dụng màn hình >120 phút/ngày ở cả ngày 

thường và ngày cuối tuần đều cao hơn so với nhóm có TTDD bình thường, và 

trẻ tham gia các hoạt động này làm tăng nguy cơ mắc béo phì, nhất là yếu tố 

nguy cơ ngồi xem tivi> 120 phút/ngày vào ngày cuối tuần còn được giữ lại ở 

mô hình cuối cùng (OR = 1,89, 95%CI: 1,04 - 3,43, p=0,037). Kết quả nghiên 

cứu phù hợp với những phát hiện trước đó như nghiên cứu của Leatherdale và 

cộng sự tại Canada năm 2009 [139] hay của Bhuiyan và cộng sự tại Bangladesh 

năm 2013 [70], và gần đây là một nghiên cứu tại trẻ em Trung Quốc cũng cho 

thấy thiếu HĐTL và thời gian sử dụng thiết bị điện tử quá nhiều (>120 

phút/ngày) sẽ làm gia tăng nguy cơ béo phì (OR = 1.93, 95% CI: 1.15, 3.24) 

[234]. Nhiều nghiên cứu tại Việt Nam cũng đưa ra những bằng chứng tương tự 

khi ghi nhận thiếu HĐTL và gia tăng thời gian cho các hoạt động tĩnh là những 

hành vi làm tăng nguy cơ mắc TCBP ở trẻ em [4, 5, 26, 45]. Có thể lấy ví dụ 

trong nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thị Thanh Bình và cộng sự năm 2016, 

thói quen không tập thể dục, xem tivi, chơi điện tử >120 phút/ngày làm gia tăng 

rõ rệt nguy cơ béo phì ở học sinh THCS tại quận Lê Chân, thành phố Hải Phòng 

(OR lần lượt là 3,90; 2,10; 1,98, tương ứng). Theo phân tích của Robinson và 

cộng sự, hoạt động tĩnh sử dụng màn hình làm gia tăng nguy cơ mắc béo phì ở 

trẻ em do khi trẻ tăng thời gian sử dụng màn hình đã dẫn đến giảm thời gian 

dành cho các HĐTL, đồng thời khi trẻ xem màn hình, thường kèm theo hành 

vi ăn uống, đặc biệt các loại thức ăn và đồ uống giàu năng lượng từ đó dẫn đến 

tăng hấp thụ năng lượng vào cơ thể. Ngoài ra, trẻ cũng dễ chịu tác động của các 

quảng cáo thực phẩm trên tivi, hay trong quá trình chơi điện tử và vào internet 

khiến kích thích vị giác và tính tò mò của trẻ, và có thể khiến trẻ tìm mua và ăn 

thử [181]. Bên cạnh đó, tăng thời gian cho hoạt động tĩnh sử dụng màn hình có 

thể khiến giảm mạnh chất lượng giấc ngủ, nhất là khi trẻ nghiện game [133] 
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hay sử dụng thiết bị điện tử trước giờ ngủ cũng góp phần làm gia tăng tăng 

nguy cơ mắc béo phì [181].  

Số giờ ngủ trưa và ngủ tối của học sinh cũng được đánh giá trong nghiên 

cứu, kết quả cho thấy không có sự liên quan giữa giấc ngủ trưa và béo phì, tuy 

nhiên ngủ ít hơn 8 giờ/ngày lại được coi là yếu tố nguy cơ của TCBP. Những 

trẻ ngủ ít hơn 8 giờ/ngày có nguy cơ mắc béo phì cao hơn 1,38 lần so với nhóm 

ngủ ≥ 8 giờ/ngày. Kết quả tương đồng với những nghiên cứu trước đó tại Việt 

Nam như nghiên cứu của tác giả Bùi Thị Minh Thái và cộng sự năm 2016 với 

nguy cơ béo phì tăng 2,09 lần (95%CI: 1,22 – 3,59, p=0,006) đối với những trẻ 

ngủ <8 giờ/ngày [43], hay nghiên cứu của tác giả Bùi Thị Nhung và cộng sự 

năm 2017, nguy cơ TCBP cũng tăng ở nhóm ngủ <8 giờ/ngày [40]. Nhiều bằng 

chứng đã giải thích cho việc thiếu ngủ và nguy cơ mắc TCBP. Theo đó, thiếu 

ngủ gây ra sự thay đổi trong hormone điều chỉnh cảm giác thèm ăn, đặc biệt là 

hai hormone leptin và ghrelin. Ngủ ít hơn 8 giờ/ngày gây suy giảm lượng leptin 

trong huyết thanh [205]. Trong khi đó leptin là một hormone peptide được tổng 

hợp bởi mô mỡ trắng, liên quan đến việc điều chỉnh sự cân bằng giữa lượng 

thức ăn cơ thể tiêu thụ và năng lượng tiêu hao. Tác dụng được biết đến nhiều 

nhất của leptin đó là tác động lên nhân vòng cung ở vùng dưới đồi bằng cách 

kích thích các tế bào thần kinh chứa proopiomelanocortin (POMC - gây cảm 

giác chán ăn) và ức chế tế bào thần kinh chứa protein/neuropeptide Y 

(AgRP/NPY - có tác dụng giảm cảm giác thèm ăn). Leptin huyết thanh giảm là 

tín hiệu đói của hệ thần kinh trung ương [95]. Ngược lại, thiếu ngủ lại làm tăng 

lượng hormone ghrelin trong huyết thanh [205]. Ghrelin là hormone được bài 

tiết chủ yếu ở dạ dày, kích thích sự thèm ăn bằng cách tác động lên nhân vòng 

cung vùng dưới đồi. Ghrelin truyền tín hiệu đói từ ngoại vi lên hệ thần kinh 

trung ương. Tăng Ghrelin làm tăng cảm giác đói của cơ thể [134, 188]. Ngoài 

ra, theo Miller và cộng sự, thời gian ngủ ngắn có thể tác động đến hành vi lựa 
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chọn thức ăn của trẻ, tăng tiêu thụ thực phẩm nhiều calo hơn. Đồng thời, thời 

gian ngủ ngắn hơn có thể dẫn đến việc trẻ đói sớm, tăng cường ăn vặt, ăn nhiều 

bữa phụ vả bữa ăn khuya dẫn đến gia tăng hấp thu năng lượng và kéo theo tình 

trạng dư thừa năng lượng khi thiếu ngủ trong thời gian dài [157]. Do đó, chú ý 

đến giấc ngủ của trẻ em đối với cha mẹ là hết sức quan trọng, kiểm soát và 

hướng dẫn các em có giấc ngủ tốt, ngủ đủ sẽ góp phần cải thiện tình trạng sức 

khỏe, bao gồm phòng tránh và giảm nguy cơ mắc TCBP. 

Như vậy, đối với trẻ em trong độ tuổi trung học cơ sở, các yếu tố nguy cơ 

làm gia tăng béo phì đó là thói quen ăn nhanh, ăn nhiều hơn so với bạn cùng 

tuổi, cùng giới. Mặc dù nhận thức được về tình trạng béo phì của mình, tuy 

nhiên các em cần bổ sung kiến thức về bữa ăn hợp lý, hay tháp dinh dưỡng để 

có thể có chế độ ăn cân bằng và ăn kiêng hợp lý. Bên cạnh đó, các em cũng cần 

tăng cường hoạt động thể lực như chạy bộ, tham gia hoạt động vào giờ ra chơi… 

và giảm thời gian sử dụng các thiết bị điện tử, nhất là trước giờ đi ngủ để có 

một giấc ngủ tốt, ngủ đủ, qua đó giảm nguy cơ mắc béo phì [39]. 

Sự quan tâm, khuyến khích và hướng dẫn từ cha mẹ 

Nhiều nghiên cứu đã cho thấy sự thiếu quan tâm, giám sát từ cha mẹ có 

thể khiến trẻ hình thành những hành vi bất lợi cho sức khỏe, trong đó bao gồm 

các hành vi liên quan dinh dưỡng và HĐTL [189, 190, 195]. Nghiên cứu này 

đã đánh giá sự quan tâm từ cha mẹ thông qua nhận định của học sinh. Kết quả 

cho thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê chỉ được ghi nhận qua tỷ lệ cha mẹ 

trẻ béo phì quan tâm và khuyến khích trẻ tham gia hoạt động thể lực. Tỷ lệ này 

cao hơn ở nhóm béo phì so với nhóm bình thường (p<0,001). Ngoài ra, không 

có sự khác biệt về sự quan tâm đến bữa ăn, hay hướng dẫn trẻ làm việc nhà 

cũng như hạn chế trẻ dành thời gian cho các hoạt động tĩnh tại (p>0,05). Tuy 

vậy, tỷ lệ trẻ béo phì được cha mẹ nhắc nhở về các vấn đề trên cao hơn so với 
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nhóm trẻ có TTDD bình thường. Do nghiên cứu không đánh giá quan điểm của 

bản thân cha mẹ về tình trạng béo phì của trẻ, nên những kết quả ghi nhận được 

là từ những nhận định mang tính chủ quan của trẻ. Nhưng cũng có thể thấy cha 

mẹ của trẻ béo phì đã nhận thấy được tình trạng sức khỏe của con mình và đã 

có sự quan tâm hơn đến TTDD của con. Tuy nhiên, sự quan tâm này mới bước 

đầu đem đến một phần hiệu quả đó là các hành vi dinh dưỡng đã tốt hơn ở trẻ 

béo phì, nhưng lại chưa thể thay đổi hành vi, thói quen trong ăn uống hay sự 

tham gia HĐTL của trẻ, và đặc biệt là thay đổi thói quen trong việc dành thời 

gian vào các hoạt động tĩnh, nhất là hoạt động tĩnh có sử dụng màn hình. Kết 

quả nghiên cứu này có hơi khác so với những phát hiện từ các nghiên cứu trên 

thế giới trước đó khi đã có những bằng chứng cho thấy cha mẹ trẻ béo phì 

thường thiếu đi sự quan tâm đến các hành vi của trẻ. Nghiên cứu của Patriarca 

và cộng sự năm 2009, Edler và cộng sự năm 2010 hay Zhang và cộng sự năm 

2016 đều ghi nhận cha mẹ trẻ béo phì thường không hoặc ít quan tâm đến 

HĐTL của con, ít khuyến khích trẻ tham gia các HĐTL cũng như ít cung cấp 

các dụng cụ cho HĐTL của trẻ. Cha mẹ thường để trẻ dành nhiều thời gian cho 

những hoạt động tĩnh như xem tivi, chơi game, ngồi máy tính để tránh cho trẻ 

nghịch ngợm hay làm những việc khá ảnh hưởng đến thời gian của họ [99, 173, 

232]. Mặc dù có những phát hiện khác so với những nhận định trước đó, nhưng 

cũng cho thấy cần có những bằng chứng tiếp theo về tác động của cha mẹ và 

người thân trong gia đình lên sự hình thành hành vi của trẻ. Trong nhiều trườn 

hợp, nếu trẻ nhận được sự nhắc nhở từ cha mẹ nhưng bản thân cha mẹ lại không 

thể làm gương cho trẻ vì những hành vi liên quan dinh dưỡng và vận động chưa 

hợp lý thì cũng có thể khiến trẻ không thực hiện theo. Hoặc nếu cha mẹ không 

nghiêm khắc, có sự bất đồng về thực hành chăm sóc con cái giữa bố hoặc mẹ, 

và chỉ thực hiện nhắc nhở mà thiếu sự theo dõi, động viên, khuyến khích hay 
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có những hình phạt, hoặc khen thưởng phù hợp thì cũng rất khó để trẻ tuân thủ 

và thực hiện theo.  

Sự quan tâm, và hướng dẫn từ cha mẹ là điều quan trọng đối với trẻ vị 

thành niên. Trong giai đoạn 11-14 tuổi này, về mặt các giao tiếp xã hội, trẻ đã 

mở rộng hơn các mối quan hệ bên cạnh mối quan hệ thân tình. Sự ảnh hưởng 

của cha mẹ tới các em đã thu hẹp hơn, nhưng cha mẹ vẫn giữ vai trò không thể 

thay thế. Giai đoạn này, cha mẹ cần quan tâm hơn đến các em, giúp các em 

định hướng giá trị, chuẩn mực đạo đức, quan điểm xã hội và phát triển các hành 

vi phù hợp, và tránh tác động từ các mối quan hệ trong nhà trường và xã hội 

khác [203, 19]. 

Để trẻ xây dựng và phát triển được các hành vi tốt cho sức khỏe, cha mẹ 

cũng cần tạo mối quan hệ tốt với trẻ, luôn ở bên động viên, khuyến khích, tôn 

trọng, thấu hiểu kịp thời các vấn đề của trẻ và đưa ra lời khuyên hợp lý [19]. 

Những sự phản ứng hay cảm xúc nặng nề về vẻ bề ngoài, một cảm xúc có thể 

gặp ở trẻ béo phì, có thể được làm dịu bằng những mối quan hệ thân thiện, ấm 

áp với những người thân thiết, nhất là những người lớn tế nhị và luôn thấu hiểu 

[19]. Ở giai đoạn này trẻ cũng có sự phát triển về tư duy trừu tượng và sự sáng 

tạo. Bên cạnh việc đưa ra lời khuyên, cha mẹ nên khuyến khích tính chủ động, 

độc lập, tính tò mò, nghi ngờ, và cho phép trẻ có sự sai lầm và hướng dẫn trẻ 

nhận ra và học hỏi từ những sai lầm đó [121, 19]. Cha mẹ nên khởi đầu bằng 

sự đồng hành cùng trẻ ở những không gian ngoài trời an toàn và dễ tiếp cận, 

không có cấu trúc hoặc môi trường tự nhiên để trẻ tự tìm tòi, khám phá và vận 

động, và dành ít thời gian ở trong nhà sử dụng các thiết bị điện tử. Điều này sẽ 

đem lại những lợi ích cho sức khỏe thể chất và tinh thần của trẻ, trong đó bao 

gồm cả trẻ béo phì [156]. Từ những bài tập vận động đơn giản để trẻ tự khám 

phá đến những bài tập có bài bản và các chương trình HĐTL kết hợp chế độ ăn 

uống theo khuyến cáo dành cho trẻ TCBP không chỉ cải thiện kỹ năng vận động 
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của trẻ TCBP, mà còn giảm thời gian các em dành cho các hoạt động sử dụng 

màn hình, và hơn nữa là kiểm soát cân nặng của các em [84]. 

4.3. So sánh tỷ trọng của một số nhóm vi khuẩn chí đường ruột giữa học 

sinh trung học cơ sở mắc béo phì và học sinh có tình trạng dinh dưỡng  

bình thường tại thành phố Hà Nội, 2018 - 2019 

Bên cạnh các yếu tố thực hành về dinh dưỡng và HĐTL, một yếu tố nguy 

cơ nội tại khác, vi khuẩn chí đường ruột, đã dần được tìm hiểu và quan tâm 

trong thời gian gần đây. Nhiều bằng chứng đã cho thấy vai trò quan trọng của 

vi khuẩn chí đường ruột trong cơ chế hình thành TCBP. Và sự thay đổi của vi 

khuẩn chí đường ruột được coi như một yếu tố có liên quan đến sự hình thành 

các TTDD khác nhau, bao gồm TCBP. 

Ở nghiên cứu này, tỷ trọng của một số nhóm vi khuẩn chí đường ruột của 

trẻ béo phì sẽ được so sánh với trẻ có TTDD bình thường. Nghiên cứu đã tập 

trung vào ngành Bacteroidetes, chi Prevotella, ngành Firmicutes, và chi 

Bifidobacterium thuộc ngành Actinobacteria. Đây là những nhóm vi khuẩn chí 

đường ruột đã được xác định có liên quan đến tình trạng béo phì qua tổng quan 

các nghiên cứu trước đó ở người lớn và trẻ em trên thế giới [69, 73, 106, 141, 

192, 212] đồng thời cũng là những nhóm vi khuẩn, đặc biệt là hai ngành 

Bacteroidetes và Firmicutes chiếm ưu thế nhất về tỷ trọng (hơn 60%) trong hệ 

vi khuẩn đường ruột con người [67, 77, 132]. 

Mối liên quan giữa vi khuẩn chí đường ruột vào béo phì đã được nghiên 

cứu trên thế giới từ nhiều năm nay. Tuy nhiên tại Việt Nam, các nghiên cứu về 

vi khuẩn chí đường ruột liên quan đến phòng BKLN còn rất hạn chế, đặc biệt 

là cho đến nay, chưa có nghiên cứu nào về mối liên quan giữa vai trò của vi 

khuẩn chí đường ruột về các bệnh chuyển hóa như béo phì. Hầu hết các nghiên 

cứu về vi khuẩn đường ruột được biết đến tại Việt Nam thường về các chi 

Salmonella, Shigella, hay loài Escherichia coli đều thuộc ngành 
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Proteobacteria, là những vi khuẩn gây bệnh [17]. Trong năm 2012, tác giả 

Nguyễn Lân đã thực hiện nghiên cứu đánh giá vai trò của việc bổ sung prebiotic 

hoặc synbiotic (prebiotics + probiotics) trong phòng ngừa tiêu chảy cấp và viêm 

đường hô hấp cấp ở trẻ 6 - 12 tháng tuổi [34]. Prebiotic là thực phẩm với thành 

phần chủ yếu là chất xơ mà cơ thể không tiêu hóa được, có ảnh hưởng tích cực 

tới sự phát triển một số vi khuẩn đường ruột có lợi, trong khi probiotics là thực 

phẩm có chứa một số vi khuẩn có lợi mà chủ yếu là chi Bifidobacteria và 

Lactobacillii cùng với enzyme có vai trò quan trọng trong tăng cường miễn 

dịch [154]. Nghiên cứu tác giả Nguyễn Lân mới chỉ đề cập đến vai trò của các 

chất bổ sung và xác định đặc điểm hệ vi khuẩn đường ruột để đánh giá tác động 

của việc bổ sung, chứ không đưa ra những bằng chứng về mối liên quan giữa 

hệ vi khuẩn đường ruột và tình trạng sức khỏe và bệnh tật của con người [34]. 

Do đó có thể nói nghiên cứu này là nghiên cứu đầu tiên thực hiện sự so sánh về 

tỷ trọng của một số nhóm vi khuẩn chí đường ruột phổ biến có liên quan đến 

béo phì tại Việt Nam. Và đây cũng là tính mới của nghiên cứu. Vì vậy, mặc dù 

vi khuẩn chí đường ruột được coi như một yếu tố nguy cơ nội tại của trẻ, nhưng 

đã được tách ra thành một nội dung mục tiêu nghiên cứu riêng, qua đó cho thấy 

vai trò quan trọng của yếu tố, cũng như mở ra một hướng nghiên cứu mới về 

mối liên quan giữa vi khuẩn chí đường ruột và tình trạng thừa dinh dưỡng, góp 

phần cung cấp những bằng chứng mới cho công tác phòng chống TCBP tại Việt 

Nam. 

Trong nghiên cứu này, kiểm định phi tham phố Mann-Whitney U được áp 

dụng. Mặc dù kiểm định phi tham số khi sử dụng đưa ra khả năng tìm được sự 

sai biệt kém và không mạnh như các kiểm định có tham số tuy nhiên, đối với 

các biến phân phối không chuẩn, thì các kiểm định phi tham số vẫn là công cụ 

cần thiết để đưa ra những kết luận cho sự khác biệt giữa các nhóm dữ liệu. Qua 

việc đo lường tỷ trọng của 4 ngành Bacteroidete, chi Prevotella, ngành 

Firmicutes, và chi Bifidobacterium thuộc ngành Actinobacteria, giữa nhóm trẻ 



134 

 

béo phì và nhóm trẻ có TTDD bình thường, nghiên cứu chưa tìm thấy sự khác 

biệt về tỷ trọng của 4 nhóm vi khuẩn chí đường ruột giữa 2 nhóm nghiên cứu 

tính chung thành phố Hà Nội và theo khu vực nội thành và ngoại thành, ở học 

sinh nam và học sinh trong nhóm tuổi từ 11 - 13. Việc chưa phát hiện sự khác 

biệt về tỷ trọng cũng từng được ghi nhận trong nghiên cứu ban đầu trước đó 

của tác giả Duncan và cộng sự năm 2007 [96] hay Schwiertz và cộng sự năm 

2010 [192] ở người lớn hoặc Shin và Cho năm 2020 ở nhóm trẻ 5 - 13 tuổi. 

Theo các tác giả nhận định, sự thay đổi có thể đến từ cấp vi mô, hoặc ở việc 

thay đổi mức độ hoạt động thể hiện qua các sản phẩm chuyển hóa của các vi 

khuẩn này mà chưa có những thay đổi có thể quan sát thấy trong tỷ trọng.  

Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ trọng của một số nhóm vi khuẩn 

chí đường ruột giữa hai nhóm được tìm thấy ở học sinh nữ, và học sinh 14 tuổi. 

Theo đó có sự tăng tỷ trọng ngành Bacteroidete và chi Prevotella và giảm tỷ 

trọng ngành Firmicutes và chi Bifidobacterium (thuộc ngành Actinobacteria) ở 

nhóm trẻ em béo phì so với trẻ em có TTDD bình thường (tùy theo ở giới nữ 

hay nhóm tuổi 14). Phát hiện này phù hợp với một số bằng chứng được đưa ra 

trước đó trên nhóm trẻ em. Tăng tỷ trọng ngành Bacteroidete ở nhóm trẻ béo 

phì đã được Ignacio và cộng sự ghi nhận năm 2016 khi nghiên cứu trên nhóm 

trẻ em 6 - 10 tuổi tại Brazil [120]. Hay sự giảm tỷ trọng chi Bifidobacterium 

cũng được tác giả Kalliomäki và cộng sự phát hiện ở nhóm trẻ 7 tuổi. Theo đó, 

sự giảm chi Bifidobacterium có liên quan đến tình trạng thừa dinh dưỡng ở trẻ 

tham gia nghiên cứu [127].  

Tuy nhiên, cho đến nay phần lớn các nghiên cứu mới chỉ tập trung nhiều 

hơn về mối liên quan giữa vi khuẩn chí đường ruột và TCBP ở người lớn, nên 

các bằng chứng về mối liên quan và sự thay đổi của tỷ trọng vi khuẩn chí đường 

ruột ở nhóm trẻ em béo phì còn rất hạn chế. Vì vậy, nghiên cứu này chưa thể 

đưa ra những so sánh nhiều hơn, phù hợp hơn đối với các ngành/chi khác trong 
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nghiên cứu với các bằng chứng trước đó. Đồng thời hệ vi khuẩn đường ruột ở 

trẻ em có sự khác biệt so với người lớn và thành phần loài, số lượng, tỷ trọng, 

sự thay đổi chính xác và yếu tố tác động tới hệ vi khuẩn đường ruột ở trẻ em 

còn đang trong quá trình tìm hiểu rõ ràng [59, 116], do đó nghiên cứu chưa thể 

đưa ra giải thích về sự khác biệt tỷ trọng giữa hai nhóm được tìm thấy ở học 

sinh 14 tuổi hay học sinh nữ. Sự khác biệt này có thể đến từ chế độ ăn khác 

nhau, sự thay đổi hoạt động chuyển hóa của vi khuẩn chí đường ruột theo tuổi 

và giới, sự khác biệt về gen liên quan lưu trữ và tiêu thụ năng lượng, sự thay 

đổi nồng độ lipopolysaccharide (LPS) trong máu… Tuy nhiên đây cũng chỉ là 

những giả thuyết được đưa ra khi những bằng chứng trên thế giới còn rất thiếu 

và tại Việt Nam rất cần những nghiên cứu sâu hơn để cung cấp các lý giải về 

sự thay đổi trong tỷ trọng của vi khuẩn chí đường ruột ở nhóm béo phì theo tuổi 

và giới.  

Là một hướng nghiên cứu mới ở Việt Nam về mối liên quan giữa tỷ trọng 

của một số vi khuẩn chí đường ruột và nguy cơ béo phì. Nghiên cứu chưa đi 

sâu phân tích được sự thay đổi ở cấp vi mô về sự khác biệt giữa hai nhóm béo 

phì và nhóm có TTDD bình thường như những nghiên cứu trước đó [119, 138, 

184, 235]. Tuy nhiên, những bằng chứng ban đầu sẽ là cơ sở cho những hướng 

nghiên cứu tiếp theo và sâu hơn về mối liên quan giữa vi khuẩn chí đường ruột 

và nguy cơ béo phì ở trẻ em Việt Nam.  

4.4. Hạn chế của nghiên cứu 

Nghiên cứu còn tồn tại một số hạn chế sau: 

- Nghiên cứu cũng chưa đánh giá được tiền sử dinh dưỡng của trẻ trước khi 

trẻ có những thay đổi về chế độ ăn để có cái nhìn khách quan hơn về yếu tố 

nguy cơ mắc béo phì. Nghiên cứu cũng chưa thực hiện đánh giá các yếu tố nguy 

cơ đến từ môi trường gia đình trong đó bao gồm thực hành chăm sóc trẻ của 

cha mẹ và kiến thức, thực hành dinh dưỡng và vận động của gia đình, môi 
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trường trường học và môi trường xã hội để đưa ra cái nhìn tổng quát về mối 

tương tác giữa các yếu tố nguy cơ và tình trạng béo phì ở trẻ em lứa tuổi 11 - 

14 tại thành phố Hà Nội.  

- Nghiên cứu về mối liên quan giữa tỷ trọng của vi khuẩn chí đường ruột và 

nguy cơ béo phì là một hướng nghiên cứu mới ở Việt Nam trong công tác phòng 

chống TCBP. Tuy nhiên nghiên cứu chỉ dừng ở mức phân tích đơn biến, mô tả 

về sự thay đổi tỷ trọng giữa các nhóm nghiên cứu, nhằm đảm bảo mục tiêu xác 

định sự khác biệt tỷ trọng, và tìm ra ngành/chi có thay đổi nhiều để từ đó lựa 

chọn nhóm vi khuẩn chí cho hướng nghiên cứu giải trình tự tiếp theo. Nghiên 

cứu chưa đi sâu so sánh sự khác biệt này khi tiến hành thử nghiệm với các chế 

độ ăn có lựa chọn loại thực phẩm khác nhau và kiểm soát về lượng tiêu thụ để 

luận giải về sự khác biệt theo tuổi, giới và một số yếu tố khác. Ngoài ra, nghiên 

cứu cũng chưa phân tích tác động của các yếu tố liên quan, các yếu tố nhiễu 

như tuổi, giới, dạy thì, thói quen ăn uống hay hoạt động thể lực lên sự thay đổi 

trong tỷ trọng của vi khuẩn chí đường ruột. 
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KẾT LUẬN 

 

1. Thực trạng thừa cân, béo phì của học sinh trung học cơ sở tại thành 

phố Hà Nội năm 2017 

- Tỷ lệ thừa cân, béo phì của học sinh lứa tuổi 11 - 14 tuổi ở thành phố Hà 

Nội là 23,1%, trong đó thừa cân là 16,9% (95%CI: 16,1 - 17,1) và béo phì 

là 6,2% (95%CI: 5,7 - 6,7).  

- Có sự khác biệt theo tuổi, giới và khu vực với tỷ lệ thừa cân, béo phì cao 

nhất ở nhóm tuổi 11 (20,9% (95%CI: 19,2 - 22,6) thừa cân và 8,8% 

(95%CI: 7,7 - 10,0) béo phì) và giảm dần đến nhóm tuổi 14. Học sinh nam 

ở tình trạng thừa cân, béo phì (20,2% (95%CI: 19,0 - 21,4) và 9,3% 

(95%CI: 8,5 - 10,1) cao hơn học sinh nữ (13,5% (95%CI: 11,7 - 15,6) và 

2,9%, (95%CI: 2,4 - 3,5) tương ứng). Khu vực nội thành có tỷ lệ thừa cân, 

béo phì (23,4% (95%CI: 22,1 - 24,8) và 9,6% (95%CI: 8,7 - 10,6)) cao 

hơn so với ngoại thành (11,8% (95%CI: 10,9 - 12,7) thừa cân và 3,4% 

(95%CI: 3,0 - 4,0) béo phì) (p<0,001). 

2. Một số yếu tố nguy cơ của béo phì của học sinh trung học cơ sở tại 

thành phố Hà Nội năm 2018 

- Các yếu tố làm tăng cao nguy cơ mắc béo phì ở học sinh trung học cơ sở 

lứa tuổi 11 - 14 là ăn nhanh hơn, ăn nhiều hơn so với bạn cùng tuổi, cùng 

giới và dành thời gian xem tivi >120 phút/ngày ngày cuối tuần (p<0,001), 

trong khi đó yếu tố góp phẩn bảo vệ, và giúp giảm nguy cơ đó là ăn đầy 

đủ bữa sáng hàng ngày, và tham gia các hoạt động thể thao giữa giờ chơi 

tại trường (p<0,05). Tuy nhiên một số yếu tố nguy cơ trong mô hình phân 
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tích đơn và đa biến còn cần tiếp tục nghiên cứu để đưa ra những giải thích 

phù hợp hơn. 

3. So sánh tỷ trọng của một số nhóm vi khuẩn chí đường ruột giữa học 

sinh trung học cơ sở mắc béo phì và học sinh có tình trạng dinh dưỡng  

bình thường tại thành phố Hà Nội, 2018 - 2019 

- Chưa tìm thấy sự khác biệt về tỷ trọng của 4 nhóm vi khuẩn chí đường 

ruột giữa hai nhóm nghiên cứu, tính chung thành phố Hà Nội, theo khu 

vực, ở học sinh nam và học sinh từ 11 - 13 tuổi.  

- Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ trọng một số nhóm vi khuẩn chí 

đường ruột ở nhóm học sinh 14 tuổi và nhóm học sinh nữ, cụ thể: 

 Ở nhóm học sinh 14 tuổi: Tăng tỷ trọng ngành Bacteroidete (p = 

0,022), tỷ trọng chi Prevotella (p = 0,045) và giảm tỷ trọng ngành 

Firmicutes (p = 0,037) ở trẻ béo phì so với trẻ có TTDD bình thường;  

 Ở nhóm học sinh nữ: Tăng tỷ trọng chi Prevotella (p = 0,004) và 

giảm tỷ trọng chi Bifidobacterium (thuộc ngành Actinobacteria)        

(p = 0,009) ở trẻ béo phì so với trẻ có TTDD bình thường. 
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KHUYẾN NGHỊ 

 

1. Ngành Y tế và Giáo dục thành phố cần phối hợp đánh giá dinh dưỡng 

học sinh trung học cơ sở hàng năm, và thông báo kịp thời cho gia đình 

và nhà trường để có các can thiệp và định hướng phù hợp cho học sinh. 

Nhà trường cần phối hợp với gia đình các em nhằm phát hiện sớm nguy 

cơ thừa cân, béo phì, để từ đó thực hiện tư vấn, truyền thông nhóm hoặc 

cá nhân cho học sinh, đặc biệt học sinh thừa cân, béo phì, nhằm hướng 

các em tới các hành vi lành mạnh. 

2. Thành phố cần xây dựng môi trường học đường và xã hội an toàn, xanh, 

sạch, đẹp để khuyến khích học sinh tham gia các hoạt động thể lực, hoạt 

động vui chơi ngoài trời. Các thành viên trong gia đình cần tạo môi 

trường lành mạnh, làm tấm gương tốt, và quan tâm, động viên và khuyến 

khích các em có thói quen dinh dưỡng tốt, tích cực tham gia các hoạt 

động thể lực phù hợp theo lứa tuổi, và hạn chế các em dành thời gian cho 

hoạt động tĩnh, nhất là hoạt động tĩnh có sử dụng màn hình. 

3. Cần có những nghiên cứu sâu hơn về mối liên quan giữa vi khuẩn chí 

đường ruột và béo phì, tập trung vào các chi, ngành có tác động chính và 

mối liên quan của chúng với các yếu tố nguy cơ khác để cung cấp bằng 

chứng cho các giải pháp can thiệp toàn diện phòng, chống thừa cân, béo 

phì trong thời gian tới. 
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PHỤ LỤC 1 

DANH SÁCH 30 TRƯỜNG THAM GIA NGHIÊN CỨU 

Quận/Huyện Trường 
Mục 

tiêu 1 

Mục 

tiêu 2 

Mục 

tiêu 3 

Nội thành      

Quận Ba Đình THCS Mạc Đĩnh Chi x x x 

Quận Ba Đình THCS Thành Công x x x 

Quận Hai Bà Trưng THCS Lương Yên x x  

Quận Hai Bà Trưng THCS Nguyễn Phong Sắc x x  

Quận Cầu Giấy THCS Dịch Vọng x x x 

Quận Hoàn Kiếm THCS Trưng Vương x x x 

Quận Đống Đa THCS Bế Văn Đàn x x x 

Quận Thanh Xuân THCS Thanh Xuân Nam x x x 

Quận Nam Từ Liêm THCS Đại Mỗ x x x 

Quận Long Biên THCS Ngô Gia Tự x x x 

Quận Hoàng Mai THCS Trần Phú x x x 

Quận Hà Đông THCS Mỗ Lao x x x 

Ngoại thành      

Huyện Đông Anh THCS Hải Bối x x x 

Huyện Đông Anh THCS Vân Hà x x x 

Huyện Chương Mỹ THCS Ngọc Hòa x x x 

Huyện Thường Tín THCS Tiền Phong x x x 

Huyện Thanh Oai THCS Nguyễn Trực x x x 

Huyện Gia Lâm THCS Dương Quang x x x 

Huyện Thạch Thất THCS Cần Kiệm x x  

Huyện Thanh Trì THCS Liên Ninh x x x 

Huyện Đan Phượng THCS Liên Hồng x x x 

Huyện Ba Vì THCS Phú Phương x x x 

Huyện Quốc Oai THCS Tuyết Nghĩa x x  

Huyện Mê Linh THCS Đại Thịnh x x  

Huyện Sóc Sơn THCS Xuân Giang x x  

Huyện Hoài Đức THCS Đắc Sở x x  

Huyện Phúc Thọ THCS Xuân Phú x x x 

Huyện Phú Xuyên THCS Nam Phong x x x 

Huyện Ứng Hòa THCS Trầm Lộng x x  

Thị xã Sơn Tây THCS Hồng Hà x x  
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PHỤ LỤC 2 

HƯỚNG DẪN CÁCH TÍNH TUỔI VÀ CÂN ĐO MỤC TIÊU 1 

1.1. Tính tháng tuổi 

Dựa vào ngày cân đo và ngày tháng năm sinh để tính tròn tuổi và tròn 

tháng (6 tuổi 0 tháng, 6 tuổi 1 tháng…). Tính đến thời điểm cân đo trẻ đã được 

bao nhiêu lần sinh nhật, lần sinh nhật cuối cùng chính là tuổi của trẻ. Từ thời 

điểm sinh nhật cuối cùng đến thời điểm điều tra trẻ được tròn bao nhiêu tháng, 

chính là tháng tuổi cộng thêm vào. 

Ví dụ: Ngày cân đo là 20 tháng 9 năm 2013 

Ngày sinh là: 15 tháng 9 năm 2006   7 tuổi 0 tháng (7:0) 

   30 tháng 9 năm 2003  9 tuổi 11 tháng (9:11) 

   19 tháng 3 năm 2003  10 tuổi 6 tháng (10:6) 

1.2. Cân trọng lượng 

- Dùng cân điện tử TANITA có độ chính xác đến 0,1kg.  

- Tiến hành hiệu chỉnh cân trớc khi tiến hành và cứ sau 10 lần cân thì phải 

hiệu chỉnh lại. Cách hiệu chỉnh: sử dụng hai quả cân với tổng trọng lượng 

1kg (mỗi quả 500g) đặt trên bàn cân tại vị trí đặt hai bàn chân. Đồng hồ 

chỉ thị trên mặt cân nếu hiện đúng trọng lượng 02 quả cân (1kg) thì tiếp 

tục tiến hành cân người tiếp theo. Nếu đồng hồ chỉ thị trên mặt cân nếu 

hiện con số không phải là 1kg  thì đổi cân khác. (Sai số là 100gr). 

- Tiến hành cân 

 Cân được đặt trên nền bằng phẳng, vững chắc 

 Yêu cầu Người được cân: phải tháo bỏ giầy hoặc dép; quần áo nặng 

(như áo veston, áo chống nắng, đồ dùng để trong túi... ), bỏ mũ, khăn 

trùm đầu. 
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 Yêu cầu Người được cân đứng lên vị trí mặt cân, gót chân đặt chính 

giữa 2 điện cực sau. Nếu bàn chân quá to, có thể để các ngón chân 

nhô ra khỏi mặt thiết bị mà không ảnh hưởng tới kết quả phân tích.  

 Khi người được cân đứng yên trên cân, số đo cân nặng của Người 

được cân sẽ tự động hiển thị trên màn hình. Điều tra viên (ĐTV) ghi 

kết quả (kg) chính xác tới 0,1 kg vào phiếu điều tra và yêu cầu người 

được cân bước xuống. 

1.3. Đo chiều cao đứng 

- Dùng Thước đo chiều cao: Thước gỗ 3 mảnh. 

- Đặt thước đo chiều cao trên nền mặt phẳng, sát vào chân tường  

- Yêu cầu người được đo chiều cao bỏ mũ, nón, giày dép. Với nữ giới không 

được buộc tóc trên đỉnh đầu. 

- Tiến hành đo 

 Yêu cầu người được đo đứng thẳng, mắt nhìn thẳng về trước, hai tay 

buông thõng hai bên. 

 Vị trí đo chiều cao cần có điểm tựa vững chắc, ĐTV hướng dẫn người 

được đo đứng nghiêm, thẳng, không ngả nghiêng, mắt nhìn thẳng về 

phía trước, mắt ở ngang mức với tai tạo thành đường thẳng song song 

mặt đất tương tự như khi đo cân nặng ở trên. Chẩm, bả vai mông, 

bụng chân và 2 gót chân áp sát vào mặt trước của thước đo chiều cao, 

vai xuôi tự do 

 ĐTV đứng trước người được đo, dùng tay phải để kéo thanh trượt 

xuống sát đầu người được đo, đảm bảo thanh trượt ấn xẹp tóc xuống. 

Khi thao tác chính xác, ĐTV kéo thanh trượt lên và đọc kết quả. 
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PHỤ LỤC 3 

QUY TRÌNH LẤY MẪU MỤC TIÊU 3 

- Địa điểm lấy mẫu: Phòng Y tế trường hoặc phòng vệ sinh có điều kiện 

sạch sẽ 

- Người lấy mẫu: cán bộ Khoa Kiểm soát Bệnh không lây nhiễm - Dinh 

dưỡng cộng đồng của Trung tâm Y tế dự phòng Hà Nội (nay là Trung tâm 

Kiểm soát bệnh tật Hà Nội) 

- Học sinh được phát một bô sạch và đi đại tiện vào bô (tránh để nước tiểu 

vào bô).  Cán bộ lấy mẫu được hướng dẫn cách lấy mẫu phân bằng bộ 

dụng cụ lấy phân OMNIgeneGut, có chữa sẵn dung dịnh làm ổn định. 

- Quy trình lấy mẫu như sau:  

 

QUY TRÌNH LẤY MẪU PHÂN 

 

Lấy mẫu phân sao cho không dính nước tiểu.  

 

Giữ đầu ống màu vàng, chỉ tháo nắp 

màu tím từ bộ dụng cụ ra. 

 

Chú ý: 

KHÔNG loại bỏ đầu ống màu vàng. 

KHÔNG nghiêng ống để làm đổ chất 

lỏng ổn định trong ống. 

 

 

Sử dụng thìa trong bộ dụng cụ để lấy một lượng nhỏ 

(khoảng 1 gram) mẫu phân 
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Cho mẫu phân vào đầu ống màu 

vàng. Lặp lại cho đến khi đầy đầu 

ống màu vàng 

Chú ý: KHÔNG đẩy mẫu phân vào 

ống 
 

 

Dùng thìa gạt ngang qua đầu ống để loại bỏ lượng 

dư thừa. 

Lau sạch bên ngoài ống bằng giấy vệ sinh  

 

Đậy nắp tím lên phần ống vàng và 

vặn chặt 

 

 

Lắc ống kín nhanh mà mạnh trong ít nhất 30 giây 

 

Lắc sao cho mẫu phân không bị hòa tan trong dung 

dịch ổn định (Hình A) 

 

 

Cho thìa và bao bì cùng giấy vệ sinh vào thùng rác. 

 

Chú ý: Giữ ống mẫu ở nhiệt độ thường và mang đến 

trường vào ngày phỏng vấn, gửi lại cho cán bộ y tế 

ngay khi đến để tránh thất lạc mẫu. 

 

- Nghiên cứu sinh và cán bộ nhóm nghiên cứu sẽ thu thập và kiểm tra tính 

đầy đủ của thông tin trên ống đựng mẫu trước khi thu thập. Mẫu phân ngay 

sau khi thu thập sẽ được nhóm nghiên cứu bảo quản bằng đá gel và vận 

chuyển về Phòng xét nghiệm của Khoa Miễn dịch, sinh học - Phân tử, 

Viện Vệ sinh dịch tễ Trung ương. 
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PHỤ LỤC 4  

PHIẾU XÁC NHẬN THAM GIA KHẢO SÁT  

SỞ Y TẾ HÀ NỘI 

TRUNG TÂM Y TẾ DỰ PHÒNG 

 

 

PHIẾU XÁC NHẬN THAM GIA KHẢO SÁT 

MỘT SỐ ĐẶC ĐIỂM CỦA HỆ VI KHUẨN ĐƯỜNG RUỘT LIÊN QUAN ĐẾN 

TÌNH TRẠNG DINH DƯỠNG Ở HỌC SINH TRUNG HỌC CƠ SỞ 

 

Kính gửi: QUÝ PHỤ HUYNH HỌC SINH 

Được sự đồng ý của Sở Y tế Hà Nội, Sở Giáo dục và đào tạo Hà Nội, và sự cho phép 

của Ban Giám hiệu nhà trường, Trung tâm Y tế dự phòng Hà Nội tiến hành khảo sát hệ một 

số đặc điểm của hệ vi khuẩn đường ruột liên quan đến tình trạng dinh dưỡng ở học sinh trung 

học cơ sở trên địa bàn Hà Nội. Đợt khảo sát này được thực hiện dựa trên kết quả kiểm tra 

tình trạng dinh dưỡng của học sinh qua cân đo ở đợt 1 cuối năm 2017 và tham gia trả lời các 

câu hỏi liên quan dinh dưỡng vào đợt 2 đầu năm 2018. 

Kết quả khảo sát sẽ không phân tích riêng lẻ để gửi đến từng học sinh mà được Trung 

tâm Y tế dự phòng Hà Nội tổng hợp, phân tích và gửi báo cáo chung đến Ban Giám hiệu nhà 

trường và Sở Y tế Hà Nội, và Sở Giáo dục và đào tạo Hà Nội. Trên cơ sở đó, Trung tâm Y 

tế dự phòng Hà Nội sẽ đề xuất các biện pháp can thiệp sớm nhằm cải thiện tình trạng dinh 

dưỡng của học sinh trung học cơ sở trên địa bàn Hà Nội thời gian tới. 

Học sinh trong danh sách lựa chọn sẽ được lấy mẫu phân (3g mẫu phân) để phân tích 

một số đặc điểm của hệ vi khuẩn đường ruột. Mẫu phân sẽ được lấy tại Phòng Y tế của 

trường theo cách tự nhiên, học sinh đi ngoài ra bô và cán bộ y tế sẽ lấy mẫu phân từ bô. Việc 

lấy mẫu phân theo đường tự nhiên không ảnh hưởng đến sức khỏe học sinh tham gia. Mẫu 

phân sẽ được xét nghiệm tại Viện Vệ sinh dịch tễ Trung ương. Các thông tin cá nhân và kết 

quả khảo sát của từng học sinh được mã hóa đảm bảo tính bí mật và an toàn. 

Trong trường hợp học sinh không đi đại tiện được theo đường tự nhiên vào buổi lấy 

mẫu, chúng tôi kính đề nghị Quý phụ huynh cho phép chúng tôi được lấy mẫu phân của cháu 

qua ống sonde hậu môn (ống nhỏ, đường kính 0,5cm được bôi trơn, luồn vào hậu môn để 

lấy phân vùng hậu môn, trực tràng). Để xác nhận cho học sinh tham gia khảo sát, kính đề 

nghị Quý phụ huynh cung cấp một số thông tin và ký, ghi rõ ý kiến của mình: 

Họ và tên phụ huynh: _____________________________________________ 

Là phụ huynh của cháu: ___________________________________________ 

Tôi (ghi rõ Đồng ý hay Không đồng ý)………………………………………cho cháu 

…………………………………..lớp……….trường…………………………..tham gia lấy 
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mẫu phân bằng ống sonde trực tràng trong trường hợp cháu không đi đại tiện được theo 

đường tự nhiên trong ngày lấy mẫu để khảo sát một số đặc điểm của hệ vi khuẩn đường ruột. 

Vào ngày học sinh được lấy mẫu phân, tôi cam kết sẽ có trách nhiệm nhắc nhở cháu 

ăn sáng đầy đủ, cố gắng nhịn đi ngoài vào buổi tối ngày hôm trước hoặc sáng sớm ngày điều 

tra để cán bộ y tế có thể thu thập đủ lượng mẫu phân theo yêu cầu. 

Tôi xin cung cấp một số thông tin về sức khỏe của cháu (đánh dấu x vào ô tương ứng): 

  Học sinh đã và đang uống kháng sinh trong 3 tuần gần đây 

  Học sinh đã và đang uống men vi sinh trong 3 tuần gần đây 

 Học sinh đã và đang uống thuốc (không nhớ loại thuốc) điều trị ho, sốt trong 3 

tuần gần đây 

    Học sinh có các bệnh ở vùng hậu môn, trực tràng (trĩ, polip đại-trực tràng, viêm, 

loét trực tràng-hậu môn, nứt kẽ hậu môn) 

Nếu có bất cứ điều gì thắc mắc, xin Quý phụ 

huynh liên hệ:  

Trung tâm Y tế dự phòng Hà Nội,  

Số 70 Nguyễn Chí Thanh, Đống Đa, Hà 

Nội. 

Điện thoại: 0243.7733025 – 

0.912.097.432.        

Email: ctdinhduong@gmail.com 

Hà Nội, ngày        tháng        năm 2018 

Xác nhận của cha mẹ học sinh 

(ký và ghi rõ họ tên) 

  

mailto:ctdinhduong@gmail.com
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PHỤ LỤC 5  

PHIẾU SÀNG LỌC ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU  

Trường:……………………………Quận/ huyện:………………………… 

I. THÔNG TIN ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 
Giới  Nam          Nữ Ngày tháng năm sinh  _____/_____/_______  

Mã số ___________________________________ 

Sự chấp thuận Sự đồng ý của cha/ mẹ cho lấy mẫu                Đồng ý      Không đồng ý 

Tình trạng 

RLTH 

Rối loạn tiêu hóa (Đau bụng/ sôi bụng, đầy bụng, đi ngoài phân lỏng nhiều nước/ 

phân nát) nhiều đợt trong 3 tháng gần đây                             Có             Không 

II. TIÊU CHUẨN LỰA CHỌN ĐỐI TƯỢNG 
Học sinh được lựa chọn khi có đủ 4 tiêu chí sau: Đáp ứng Không 

1. Không uống kháng sinh trong vòng 3 tuần tính đến thời điểm lấy mẫu.   

2. Không uống men vi sinh trong vòng 3 tuần tính đến thời điểm lấy mẫu phân.   

3. Không uống bất kỳ loại thuốc (tự điều trị tại nhà hay vào viện điều trị) có liên 

quan đến điều trị ốm/ sốt/ nhiễm trùng (đau bụng, tiêu chảy, ho, đau họng…) 

trong vòng 3 tháng trở lại đây (Trường hợp không nhớ loại thuốc) 

  

4. Không đi ngoài phân lỏng, nhiều nước trong vòng 3 ngày tính đến thời điểm 

lấy mẫu. 
  

Đối tượng được lựa chọn vào nghiên cứu                                                                             

III. PHƯƠNG PHÁP LẤY MẪU 

 Có Không 

- Bị táo bón, đi ngoài phân đặc, vón cục trong 3 ngày tính đến thời điểm lấy mẫu   

- Khi đi ngoài có đau rát nhiều vùng hậu môn   

- Thỉnh thoảng đi ngoài ra máu đỏ   

- Nhịn đi ngoài vào tối trước ngày lấy mẫu hoặc sáng ngày lấy mẫu   

- Ăn sáng trong ngày lấy mẫu   

- Đối với học sinh nữ: Đang trong chu kỳ kinh nguyệt   

Ưu tiên lấy theo đường tự nhiên. Hạn chế dùng sonde trong trường hợp táo 

bón, đau rát vùng hậu môn, đi ngoài ra máu đỏ, đang có  kỳ kinh nguyệt  
  

Đề xuất phương pháp lấy mẫu 
Tự 

nhiên  

Sonde 

 

IV. KẾT QUẢ LẤY MẪU 
- Lấy được mẫu  Có  Không 

- Phương pháp lấy thực tế                                                                    Tự nhiên  Sonde 

- Lấy đủ lượng mẫu cần thiết (~ 3g)  Có  Không 

- Tính chất phân  Thành khuôn  Không thành khuôn 

V. KẾT QUẢ XÉT NGHIỆM 
- Thực hiện được xét nghiệm  Có  Không 

- Trả kết quả xét nghiệm  Có  Không 

 

Ngày lấy mẫu____/____/2018 
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PHỤ LỤC 6 

CÁC BIẾN SỐ, CHỈ SỐ NGHIÊN CỨU 

TT 
Tên biến số/  

chỉ số 
Định nghĩa Loại biến 

Phương 

pháp  

thu thập 

MỤC TIÊU 1: MÔ TẢ THỰC TRẠNG THỪA CÂN, BÉO PHÌ 

Thông tin chung của học sinh 

1.  Ngày tháng 

năm sinh 

Ngày tháng năm sinh của 

học sinh tham gia nghiên 

cứu tính theo dương lịch 

Biến định 

lượng 

PV theo 

BCH có 

cấu trúc 

2.  Tuổi Tuổi của học sinh tham 

gia nghiên cứu tính theo 

năm 

Biến định 

lượng 

PV theo 

BCH có 

cấu trúc 

3.  Giới Giới tính của học sinh 

tham gia nghiên cứu 

Biến định 

tính 

PV theo 

BCH có 

cấu trúc 

4.  Khu vực sinh 

sống 

Khu vực mà đối tượng 

học sinh sinh sống trong 

12 tháng qua 

Biến định 

tính 

PV theo 

BCH có 

cấu trúc 

Tình trạng thừa cân - béo phì của đối tượng nghiên cứu 

5.  Cân nặng Cân nặng của học sinh 

tham gia nghiên cứu 

Biến định 

lượng 

Cân bằng 

cân chuyên 

dụng 

6.  Chiều cao Chiều cao của học sinh 

tham gia nghiên cứu 

Biến định 

lượng 

Đo bằng 

thước đo 

chuyên 

dụng 
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MỤC TIÊU 2: XÁC ĐỊNH MỘT SỐ YẾU TỐ NGUY CƠ 

Khuyến khích động viên con của cha mẹ 

7.  Khuyến khích, 

động viên con ăn 

uống hộ lý 

Tần suất cha hoặc mẹ 

khuyến khích con ăn 

uống hợp lý 

Biến định 

tính 

 

Phát vấn 

theo BCH 

có cấu trúc 

8.  Khuyến khích 

con tham gia 

hoạt động thể 

dục thể thao 

Tần suất cha hoặc mẹ 

khuyến khích con tham 

gia các hoạt động thể 

dục thể thao 

Biến định 

tính 

Phát vấn 

theo BCH 

có cấu trúc 

9.  Hướng dẫn con 

làm việc nhà 

Tần suất cha hoặc mẹ 

khuyến khích con và 

hướng dẫn con làm việc 

nhà 

Biến định 

tính 

Phát vấn 

theo BCH 

có cấu trúc 

10.  Chú ý và hạn 

chế con trong 

các hoạt động 

tĩnh như xem 

tivi, chơi điện tử 

Tần suất cha hoặc mẹ 

nhắc nhở con khi ngồi 

lâu xem tivi, chơi điện 

tử 

Biến định 

tính 

Phát vấn 

theo BCH 

có cấu trúc 

Yếu tố nội tại của trẻ 

Kiến thức về dinh dưỡng 

11.  Kiến thức dinh 

dưỡng hợp lý và 

thừa cân, béo phì 

Các nhóm chất dinh 

dưỡng chính 

Ý nghĩa của tháp dinh 

dưỡng/ Cách sắp xếp 

các nhóm thực phẩm 

trong tháp dinh dưỡng 

Nguyên nhân dẫn đến 

thừa cân, béo phì 

Tác hại của thừa cân, 

béo phì 

Cách đưa cân nặng trở 

về bình thường khi ở 

tình trạng thừa cân, béo 

phì 

Biến định 

tính 

 

PV theo 

BCH có 

cấu trúc 
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Thực hành dinh dưỡng 

12.  Thói quen ăn 

uống 

Cảm giác thèm ăn, 

muốn ăn  

Tốc độ ăn so với bạn 

cùng tuổi, cùng giới 

Lượng ăn một bữa so 

với bạn cùng tuổi, cùng 

giới 

Biến định 

tính 

PV theo 

BCH có 

cấu trúc 

 

13.  Tần suất tiêu thụ 

thực phẩm 

Loại thức ăn ăn kiêng và 

lý do ăn kiêng 

Biến định 

tính 

PV theo 

BCH có 

cấu trúc 

 

Số ngày ăn đủ 3 bữa 

Số ngày ăn bữa sáng 

Số bữa phụ một ngày 

Số ngày ăn sau 21 giờ 

Biến định 

lượng 

Thời gian ăn trung bình Biến định 

lượng 

Tần suất ăn đồ xào rán 

Tần suất ăn đồ hun khói 

Tần suất ăn đồ nướng 

Tần suất ăn thịt bỏ mỡ 

Tần suất ăn thịt gà bỏ da 

Tần suất ăn đồ ngọt, 

uống nước ngọt 

Biến định 

tính 

Thường ăn vặt Biến định 

tính 
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Kiến thức về hoạt động thể lực - hoạt động tĩnh tại 

14.  Kiến thức về 

hoạt động thể 

lực hợp lý 

Tổng số giờ hoạt động thể 

lực/ ngày theo khuyến 

nghị? 

Cần hoạt động thể lực với 

số giờ khuyến nghị trong 

bao nhiêu ngày? 

Số lần tham gia các hoạt 

động thể dục thể thao với 

cường độ nặng (đá bóng, 

bơi lội, tập erobic)/ tuần 

theo khuyến nghị? 

Số ngày tham gia các hoạt 

động thể lực nhẹ, bao 

gồm cả việc nhà theo 

khuyến nghị? 

Thời gian khuyến nghị 

cho các hoạt động ngồi, 

nằm một chỗ lâu như xem 

tivi, chơi điện tử..? 

Biến định 

lượng 

PV theo 

BCH có 

cấu trúc 

 

Thực hành về hoạt động thể lực - hoạt động tĩnh tại 

15.  Tình trạng giấc 

ngủ 

Giờ ngủ, giờ thức dậy, 

tổng số giờ ngủ tối 

Giờ ngủ trưa, số giờ ngủ 

trưa 

Biến định 

lượng 

PV theo 

BCH có 

cấu trúc 

 

16.  Hoạt động 

thường làm 

nhất trong một 

số mốc thời 

gian nhất định 

Hoạt động thường làm 

nhất trong giờ ra chơi, giờ 

nghỉ trưa 

Hoạt động thường làm 

nhất từ thứ 2 - thứ 6; và 

ngày cuối tuần (thứ 7, chủ 

nhật) 

Biến định 

tính 

 

PV theo 

BCH có 

cấu trúc 

 

Số ngày tham gia hoạt 

động thể lực nặng 1 tuần 

Số giờ tham gia hoạt động 

thể lực nặng 1 ngày 

Biến định 

lượng 
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17.  Tần suất tham 

gia hoạt động 

thể lực vừa và 

nhẹ và hoạt 

động tĩnh tại 

Tần suất tham gia, số giờ 

trung bình tham gia các 

hoạt động thể lực vừa (tập 

bóng rổ, cầu long, bóng 

bàn…) 

Tần suất tham gia, số giờ 

trung bình khi tham gia 

các hoạt động thể lực nhẹ 

(đi bộ, đạp xe đạp, làm 

việc nhà, chơi đùa với bạn 

bè…) 

Tần suất tham gia, số giờ 

trung bình tham gia các 

hoạt động tĩnh (nghe nói 

chuyện, đọc sách, xem 

tivi, chơi điện tử, vào 

internet,…) 

Biến định 

lượng 

PV theo 

BCH có 

cấu trúc 

 

MỤC TIÊU 3: SO SÁNH MỘT SỐ ĐẶC ĐIỂM HỆ VI KHUẨN ĐƯỜNG 

RUỘT GIỮA TRẺ BÉO PHÌ - TRẺ CÓ TÌNH TRẠNG DINH DƯỠNG 

BÌNH THƯỜNG 

18.  Tỷ trọng của 

ngành Firmucutes 

Lượng của ngành 

Firmucutes ở trẻ thuộc 

nhóm béo phì hay trẻ 

có tình trạng dinh 

dưỡng bình thường 

trên / g phân khô 

Biến định 

lượng 

Xác định 

bằng qPCR 

định lượng 

tương đối 

gene 16S 

rRNA 

Thu thập 

qua biểu 

mẫu. 

19.  Tỷ trọng của 

ngành 

Bacteroidetes 

Lượng của ngành 

Bacteroidetes ở trẻ 

thuộc nhóm béo phì 

hay trẻ có tình trạng 

dinh dưỡng bình 

thường / g phân khô 

Biến định 

lượng 

Xác định 

bằng qPCR 

định lượng 

tương đối 

gene 16S 

rRNA 

Thu thập 

qua biểu 

mẫu. 
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20.  Tỷ trọng của chi 

Prevotella  

Lượng của chi 

Prevotella ở trẻ thuộc 

nhóm béo phì hay trẻ 

có tình trạng dinh 

dưỡng bình thường 

trên / g phân khô 

Biến định 

lượng 

Xác định 

bằng qPCR 

định lượng 

tương đối 

gene 16S 

rRNA 

Thu thập 

qua biểu 

mẫu. 

21.  Tỷ trọng của chi 

Bifidobacterium 

(ngành 

Actinobacteria)  

Lượng của chi 

Bifidobacterium ở trẻ 

thuộc nhóm béo phì 

hay trẻ có tình trạng 

dinh dưỡng bình 

thường trên / g phân 

khô 

Biến định 

lượng 

Xác định 

bằng qPCR 

định lượng 

tương đối 

gene 16S 

rRNA 

Thu thập 

qua biểu 

mẫu. 
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PHỤ LỤC 7 - CÁC BỘ CÂU HỎI NGHIÊN CỨU 

 

PHIẾU KHẢO SÁT THÔNG TIN DINH DƯỠNG 

 

Đây là cuộc khảo sát về tình trạng dinh dưỡng ở tuổi các em. 

Các em học sinh như em ở nhiều nơi khác tại Hà Nội đang tham gia cuộc khảo sát 

này. Thông tin các em đưa ra sẽ được sử dụng để triển khai những chương trình y tế tốt hơn 

trong truyền thông về dinh dưỡng và dự phòng các bệnh liên quan cho các bạn đang tuổi đi 

học như em. 

Các câu trả lời của em sẽ được giữ kín và sẽ không có ai biết em trả lời thế nào. Hãy 

trả lời các câu hỏi dựa trên những gì em thự c sự  biế t hoặ c là m. 

Việc hoàn thành bản thu thập là hoàn toàn tự nguyện. Xếp hạng hoặc điểm số học 

tập của em sẽ không bị ảnh hưởng cho dù việc em có trả lời các câu hỏi hay không. Nếu em 

không muốn trả lời một câu hỏi nào em chỉ cần để trống câu hỏi đó.  

Sau khi điền đầy đủ thông tin cơ bản, em hãy cầm phiếu và đến bàn cân đo nộp lại 

cho cán bộ y tế thực hiện cân đo. 

Cảm ơn em rất nhiều vì đã hợp tác với chúng tôi! 

TT Câu hỏi Trả lời Mã số 

1.  Họ và tên học sinh ………………………………………  

2.  Trường ………………………………………  

3.  Lớp ………………………………………  

4.  Quận/huyện ………………………………………  

5.  
Ngày tháng năm sinh  

(dương lịch)  
Ngày…… tháng…….. năm……..  

6.  Giới tính 
Nam 1 

Nữ 2 

7.  Cân nặng* ..……, ……… (kg)  

8.  Chiều cao* ……,…………(cm)  

Cân nặng và chiều cao sẽ do cán bộ cân đo ghi lại thông tin. Các chỉ số sẽ được ghi đến 1 

số lẻ sau dấu phảy. 
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Mã số học sinh  

 

          

 

Ngày điều tra:  ________/_____/201… 

 

PHIẾU KHẢO SÁT YẾU TỐ NGUY CƠ BÉO PHÌ  

CỦA HỌC SINH TRUNG HỌC CƠ SỞ TẠI  

THÀNH PHỐ HÀ NỘI NĂM 2018 

 

Đây là cuộc khảo sát về yếu tố nguy cơ của bệnh béo phì và rối loạn chuyển hóa ở 

tuổi các em. 

Các em học sinh như em ở nhiều nơi khác tại Hà Nội đang tham gia cuộc khảo sát 

này. Thông tin các em đưa ra sẽ được sử dụng để triển khai những chương trình y tế tốt hơn 

trong phòng chống béo phì cho các bạn đang tuổi đi học như em. 
Các câu trả lời của em sẽ được giữ kín và sẽ không có ai biết em trả lời thế nào. Hãy trả lời 

các câu hỏi dựa trên những gì em thự c sự  biế t hoặ c là m. 

Việc hoàn thành bản khảo sát là hoàn toàn tự nguyện. Xếp hạng hoặc điểm số học 

tập của em sẽ không bị ảnh hưởng cho dù việc em có trả lời các câu hỏi hay không. Nếu em 

không muốn trả lời một câu hỏi nào em chỉ cần để trống câu hỏi đó 

Cảm ơn em rất nhiều vì đã hợp tác với chúng tôi! 

TT Câu hỏi Trả lời Mã số 

THÔNG TIN CHUNG CỦA HỌC SINH 

9.  Họ và tên học sinh ………………………………………  

10.  Trường ………………………………………  

11.  Lớp ………………………………………  

12.  Quận/ huyện ………………………………………  

13.  
Ngày tháng năm sinh  

(dương lịch)  
Ngày…… tháng…….. năm……..  

14.  Giới tính 
Nam 1 

Nữ 2 

15.  Dân tộc 
Kinh 1 

Khác (ghi rõ):……………………… 98 
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KIẾN THỨC VỀ DINH DƯỠNG VÀ THỪA CÂN, BÉO PHÌ (Không đọc đáp án)  

A.1.  

Theo em thế nào là một bữa ăn 

hợp lý? 

(Nhiều lựa chọn) 

Có đủ 4 nhóm: chất bột, chất đạm, chất 

béo, vitamin và muối khoáng. 
1 

Phối hợp nhiều loại thực phẩm 2 

Đảm bảo vệ sinh an toàn thực phẩm 3 

Khác (ghi rõ)……………… ………... 98 

Không biết 99 

A.2.  

Em có biết về tháp dinh dưỡng 

không và ý nghĩa của tháp dinh 

dưỡng như thế nào?  

Câu trả lời: “Minh họa lượng 

trung bình của các nhóm thực 

phẩm mà các chuyên gia khuyến 

cáo cho 1 người nên ăn trong 1 

tháng, trong 1 ngày hoặc trong 1 

tuần” 

Biết về tháp dinh dưỡng nhưng trả lời sai 

về ý nghĩa của tháp dinh dưỡng 
1 

Biết về tháp dinh dưỡng và trả lời đúng 

một phần ý nghĩa tháp dinh dưỡng 
2 

Biết về tháp dinh dưỡng và trả lời đúng 

hoàn toàn về ý nghĩa tháp dinh dưỡng 
3 

Không biết về tháp dinh dưỡng và ý nghĩa 99 

A.3.  

Theo em thế nào là tình trạng 

thừa cân, béo phì?  

Câu trả lời: “Là tình trạng tích 

lũy mỡ quá mức và không bình 

thường tại một vùng cơ thể hay 

toàn thân dẫn đến ảnh hưởng tới 

sức khỏe” 

Trả lời được một phần khái niệm 1 

Trả lời đúng khái niệm thừa cân, béo phì 2 

Không biết khái niệm thừa cân, béo phì 99 

A.4.  

Theo em nguyên nhân dẫn đến 

thừa cân, béo phì là gì?  

 

(Nhiều lựa chọn) 

Do gen di truyền hoặc các bệnh rối loạn 

nội tiết và chuyển hóa 
1 

Do chế độ dinh dưỡng thừa năng lượng  

(ăn nhiều chất béo, bột đường; thói quen 

ăn vặt, ăn khuya…) kết hợp lối sống ít vận 

động. 

2 

Khác (ghi rõ)……………… ………... 98 

Không biết 99 

A.5.  

Theo em tác hại của thừa cân, 

béo phì là gì?  

(Nhiều lựa chọn) 

Tăng tỷ lệ mắc các bệnh như Tim mạch, 

huyết áp, đái tháo đường đường 
1 

Không tự tin về chính bản thân 3 

Vận động chậm chạp, dễ mệt mỏi 4 

Khác (ghi rõ)……………… ………... 98 

Không biết 99 

A.6.  
Thực hiện khẩu phần ăn hợp lý, cân đối 

theo khuyến nghị 
1 
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Theo em khi bị thừa cân, béo phì 

để trở về cân nặng và tình trạng 

dinh dưỡng bình thường, các em 

cần làm gì?  

(Nhiều lựa chọn) 

Tăng cường hoạt động thể lực phù hợp và 

giảm các hoạt động tĩnh tại theo khuyến 

nghị 

2 

Khác (ghi rõ)……………… ………... 98 

Không biết 99 

THỰC HÀNH DINH DƯỠNG VÀ THỪA CÂN, BÉO PHÌ (đọc đáp án) 

Thói quen ăn uống 

A.7.  

Tần suất em có cảm giác thèm 

ăn, và muốn ăn như thế nào? 

(Một lựa chọn) 

Luôn luôn  1 

Thường xuyên  2 

Thỉnh thoảng  3 

Hiếm khi  4 

Không bao giờ  5 

A.8.  

Em đánh giá tốc độ ăn của em 

như thế nào so với các bạn cùng 

tuổi, cùng giới? 

(Một lựa chọn) 

Ăn bình thường, như các bạn 1 

Ăn chậm hơn 2 

Ăn nhanh hơn  3 

A.9.  

Em đánh giá lượng ăn một bữa 

của em như thế nào so với các 

bạn cùng tuổi, cùng giới? 

(Một lựa chọn) 

Ăn bình thường như các bạn 1 

Ăn ít hơn  2 

Ăn nhiều hơn  3 

Tần suất tiêu thụ thực phẩm  

Em hãy nhớ lại những thói quen ăn uống từ 3 năm gần đây 

A.10.  

Trong vòng 3 năm qua em có 

thay đổi thói quen ăn uống 

không?  

(Một lựa chọn) 

Có 1 

Không 2 

Không nhớ/ không để ý 99 

A.11.  
Nếu có, thay đổi như thế nào? 

Lý do thay đổi? 

……………………………………………

……………………………………………

……………………………………………

……………………………………………

…………………………………………… 

 

A.12.  

Em có ăn kiêng loại thức ăn nào 

trong vòng 3 năm qua không? 

 

(Nhiều lựa chọn) 

Thịt các loại (Ăn chay) 1 

Thức ăn xào rán, thịt mỡ (Ăn ít mỡ)  2 

Đồ ngọt, nước ngọt  3 

Không ăn kiêng 4 

Khác (ghi rõ)…………………….………. 98 
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A.13.  Em ăn mấy bữa chính một ngày? ……………………………(bữa)  

A.14.  
Mỗi bữa ăn chính của em thường 

kéo dài trong bao lâu? 
................. giờ....................phút  

 

A.15.  
Số ngày em ăn đủ 3 bữa sáng 

mỗi tuần? 
……………………………(ngày/ tuần)  

A.16.  
Trung bình một tuần em ăn bữa 

sáng mấy lần?  
……………………………(lần/ tuần)  

A.17.  

Tần suất ăn đồ ăn chế biến sẵn ở 

ngoài/ mua mang về nhà của em 

như thế nào?  

(Một lựa chọn) 

Luôn luôn  1 

Thường xuyên  2 

Thỉnh thoảng  3 

Hiếm khi  4 

Không bao giờ  5 

A.18.  
Em ăn mấy bữa phụ một ngày 

(hoa quả, bánh kẹo, trà sữa,…)? 
……………………………(bữa) 

 

A.19.  
Số bữa phụ em thường ăn sau 21 

giờ (9 giờ tối) trước khi đi ngủ? 
……………………………(bữa) 

 

A.20.  

Tần suất ăn đồ ăn vặt (bimbim, 

hạt dưa, bò khô…) của em như 

thế nào?  

(Một lựa chọn) 

Luôn luôn  1 

Thường xuyên  2 

Thỉnh thoảng  3 

Hiếm khi  4 

Không bao giờ  5 

A.21.  

Tần suất ăn đồ ngọt (bánh ngọt, 

kẹo, kem…) của em như thế 

nào?  

(Một lựa chọn) 

Luôn luôn  1 

Thường xuyên  2 

Thỉnh thoảng  3 

Hiếm khi  4 

Không bao giờ  5 

A.22.  
Tần suất uống nước ngọt (coca 

cola, pepsi, fanta) 
[  ]Năm  [  ]Tháng  [  ]Tuần  [  ]Ngày 

 

A.23.  Tần suất em ăn thức ăn xào rán [  ]Năm  [  ]Tháng  [  ]Tuần  [  ]Ngày  

A.24.  Tần suất em ăn đồ hun khói [  ]Năm  [  ]Tháng  [  ]Tuần  [  ]Ngày  

A.25.  Tần suất em ăn đồ nướng [  ]Năm  [  ]Tháng  [  ]Tuần  [  ]Ngày  
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A.26.  Khi ăn thịt, em có bỏ hết mỡ đi không? 

0 [   ] không bao giờ 

1 [   ] thỉnh thoảng 

2 [   ] thường xuyên 

A.27.  Khi ăn thịt gà, em có ăn da không? 

0 [   ] không bao giờ 

1 [   ] thỉnh thoảng 

2 [   ] thường xuyên 

KIẾN THỨC VỀ HOẠT ĐỘNG THỂ LỰC - HOẠT ĐỘNG TĨNH  

(không đọc đáp án) 

B.1.  

Theo em cần hoạt động thể lực vừa (đi bộ, đạp 

xe, làm việc nhà) và nặng (đá bóng, bóng rổ, tập 

erobic…) tổng cộng ít nhất bao nhiêu phút trong 

một ngày? 

(Cộng tất cả thời gian em đã bỏ ra cho tất cả các 

hoạt động thể lực mỗi ngày) 

…………. phút  

B.2.  

Theo em cần tham gia các hoạt động thể lực nặng 

như đá bóng, bơi lội, tập erobic, chạy bộ ít nhất 

bao nhiêu lần/ 1 tuần? 

…………. lần  

B.3.  

Theo em cần tham gia các hoạt động thể lực vừa 

như làm việc nhà, đạp xe đạp, đi bộ bao nhiêu 

ngày/ 1 tuần? 

………… ngày  

B.4.  

Theo em thời gian tối đa dành cho hoạt động tĩnh 

như xem tivi, đọc báo, ngồi máy tính như thế 

nào?( 

…………. phút  

THỰC HÀNH VỀ HOẠT ĐỘNG THỂ LỰC - HOẠT ĐỘNG TĨNH TẠI  

(đọc đáp án) 

Tình trạng giấc ngủ 

B.5.  Em thường đi ngủ lúc mấy giờ tối? …. giờ ……. phút  

B.6.  Sáng em thường thức dậy lúc mấy giờ? …. giờ ……. phút  

B.7.  Em có ngủ trưa không? 
Có 1 

Không 2 

B.8.  Em thường đi ngủ trưa lúc mấy giờ? …. giờ ……. phút  

B.9.  
Trung bình 1 ngày, số giờ ngủ trưa của em là bao 

nhiêu giờ? 
……………… giờ  

B.10.  
Em thường thức dậy sau giấc ngủ trưa lúc mấy 

giờ? 
…. giờ ……. phút  

B.11.  
Trung bình 1 ngày, số giờ ngủ tối em là bao 

nhiêu giờ? 
……………… giờ  
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Hoạt động thường làm nhất trong giờ ra chơi tại trường (một đáp án) B.12.  

Ngủ 1 

Đi ăn 2 

Ngồi nói chuyện, đọc sách, nghe nhạc… 3 

Chơi điện tử, vào internet trên điện thoại 4 

Đi bộ, đi dạo 5 

Tham gia chơi một số môn thể thao như chạy, nhảy dây, cầu long, bóng 

rổ, bóng đá,… với bạn 
6 

Khác (ghi rõ)……………………….….................................... 98 

Hoạt động thường làm nhất tại nhà (một đáp án) 

 
B.13.  

Thứ 2 - Thứ 6 

B.14.  

Thứ 7 - CN 

Ngủ 1 1 

Ngồi nói chuyện, đọc sách, làm bài tập về nhà 2 2 

Chơi điện tử, vào internet, xem tivi, nghe nhạc 3 3 

Đi bộ, đi dạo, đạp xe đạp, làm việc nhà 4 4 

Tham gia các hoạt động vui chơi, thể thao bên ngoài 5 5 

Khác (ghi 

rõ)……………………….….................................... 
98 98 
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TT Hoạt động 

Tham gia  

trong 1 tuần 

Số ngày 

tham 

gia/ 

tuần 

Tổng thời gian 

tham gia  

hoạt động 

 

Thứ hai - Thứ sáu 

Tổng thời gian 

tham gia  

hoạt động 

 

Thứ bảy-CN 

Có Không    

B.15.  Tập aerobic 1 2  ……Giờ/  ……phút ……Giờ/  ……phút 

B.16.  Bóng rổ 1 2  ……Giờ/  ……phút ……Giờ/  ……phút 

B.17.  
Bóng 

chuyền 
1 2 

 
……Giờ/  ……phút ……Giờ/  ……phút 

B.18.  Bóng đá 1 2  ……Giờ/  ……phút ……Giờ/  ……phút 

B.19.  Chạy bộ 1 2  ……Giờ/  ……phút ……Giờ/  ……phút 

B.20.  Nhảy dây 1 2  ……Giờ/  ……phút ……Giờ/  ……phút 

B.21.  Bơi lội 1 2  ……Giờ/  ……phút ……Giờ/  ……phút 

B.22.  
Cầu lông/ 

Bóng bàn 
1 2 

 
……Giờ/  ……phút ……Giờ/  ……phút 

B.23.  Đạp xe đạp  1 2  ……Giờ/  ……phút ……Giờ/  ……phút 

B.24.  Đi bộ  1 2  ……Giờ/  ……phút ……Giờ/  ……phút 

B.25.  
Làm việc 

nhà 
1 2 

 
……Giờ/  ……phút ……Giờ/  ……phút 

B.26.  
Chơi đùa 

với bạn bè 
1 2 

 
……Giờ/  ……phút ……Giờ/  ……phút 

B.27.  
Làm bài tập 

về nhà 
1 2 

 
……Giờ/  ……phút ……Giờ/  ……phút 

B.28.  Nghe nhạc 1 2  ……Giờ/  ……phút ……Giờ/  ……phút 

B.29.  Chơi điện tử  1 2  ……Giờ/  ……phút ……Giờ/  ……phút 

B.30.  Vào internet 1 2  ……Giờ/  ……phút ……Giờ/  ……phút 

B.31.  Chơi nhạc 1 2  ……Giờ/  ……phút ……Giờ/  ……phút 

B.32.  
Đọc sách/ 

truyện 
1 2 

 
……Giờ/  ……phút ……Giờ/  ……phút 

B.33.  
Ngồi nói 

chuyện 
1 2 

 
……Giờ/  ……phút ……Giờ/  ……phút 

B.34.  Xem tivi 1 2  ……Giờ/  ……phút ……Giờ/  ……phút 

B.35.  

Sử dụng 

thiết bị điện 

tử (máy 

tính, điện 

thoại,...) 

trước khi đi 

ngủ buổi tối 

1 2 

 

……Giờ/  ……phút ……Giờ/  ……phút 
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TT Câu hỏi Trả lời Mã số 

SỰ KHUYẾN KHÍCH TỪ CHA MẸ 

C1 

Bố mẹ hay người chăm sóc em thường 

chú ý và hướng dẫn em ăn uống hợp lý 

ở mức độ nào? 

(Một lựa chọn) 

Luôn luôn  1 

Thường xuyên  2 

Thỉnh thoảng  3 

Hiếm khi  4 

Không bao giờ  5 

C2 

Bố mẹ hay người chăm sóc em thường 

khuyến khích em tham gia hoạt động 

thể dục thể thao ở mức độ nào? 

(Một lựa chọn) 

Luôn luôn  1 

Thường xuyên  2 

Thỉnh thoảng  3 

Hiếm khi  4 

Không bao giờ  5 

C3 

Bố mẹ hay người chăm sóc em thường 

chú ý và hướng dẫn em làm việc nhà ở 

mức độ nào? 

(Một lựa chọn) 

Luôn luôn  1 

Thường xuyên  2 

Thỉnh thoảng  3 

Hiếm khi  4 

Không bao giờ  5 

C4 

Bố mẹ hay người chăm sóc em thường 

chú ý và hạn chế em trong các hoạt 

động tĩnh như xem tivi, chơi điện tử 

mức độ nào? 

(Một lựa chọn) 

Luôn luôn  1 

Thường xuyên  2 

Thỉnh thoảng  3 

Hiếm khi  4 

Không bao giờ  5 

    

    

 Cảm ơn em đã tham gia trả lời bộ câu hỏi. 
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PHIẾU THU THẬP THÔNG TIN TỶ TRỌNG VI KHUẨN CHÍ 

STT 
Mã bệnh 

phẩm 
Họ tên Giới tính 

Tuổi 

(tháng) 

Bacteroidete  

(Phylum) 

Prevotella  

(Phylum) 

Bifidobacterium 

(Genus) 

Firmicutes 

(Phylum) 

1 
        

2 
        

3 
        

4 
        

5 
        

6 
        

7 
        

8 
        

9 
        

10 
        

11 
        

12 
        

13 
        

14 
        

15 
        

16 
        

17 
        

18 
        

19 
        

20 
        

 

 


