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Tôi là Ngô Thị Xuân, nghiên cứu sinh khóa 32, Trường Đại học Y Hà Nội, chuyên ngành Nhi khoa, xin cam đoan:

1. Đây là Luận án do bản thân tôi trực tiếp thực hiện dưới sự hướng dẫn của PGS.TS. Nguyễn Thị Yến và PGS.TS. Nguyễn Thị Lâm.

2. Công trình này không trùng lặp với bất kỳ nghiên cứu nào khác đã được công bố tại Việt Nam.

3. Tôi xin cam đoan các số liệu và thông tin trong nghiên cứu là hoàn toàn chính xác, trung thực, khách quan và chưa từng được công bố trong bất kỳ công trình nào khác. Luận án được lấy số liệu từ đề tài cấp tỉnh mã số: KCBN-(10).16, do tôi làm chủ nhiệm đề tài, đã được Hội đồng tư vấn đánh giá, nghiệm thu kết quả thực hiện nhiệm vụ khoa học và công nghệ cấp tỉnh của Sở Khoa học và công nghệ tỉnh Bắc Ninh nghiệm thu ngày 20 tháng 08 năm 2018.

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

	
	Hà Nội, ngày 21 tháng 02 năm 2020 
Người viết cam đoan

Ngô Thị Xuân


14,15,46,56,68,69,70,83-85,87,88,97,173-177,214-215,219-
2-13,16-45,47-55,57-67,71-82,86,89-96,98-172,178-213,216,217 
LỜI CẢM ƠN

Trong suốt quá trình học tập, nghiên cứu để hoàn thành luận án, tôi đã nhận được sự dạy bảo tận tình của các thầy cô, sự giúp đỡ của các bạn đồng nghiệp, sự động viên to lớn của gia đình và người thân.

Trước tiên, tôi xin trân trọng cảm ơn Đảng ủy – Ban Giám hiệu, phòng Đào tạo sau đại học, Bộ môn Nhi, cùng toàn thể thầy/cô của trường Đại học Y Hà Nội, thầy/cô của Viện Dinh dưỡng Quốc gia, Ban Giám đốc Sở Y tế, Bệnh viện đa khoa tỉnh, Bệnh viện Sản Nhi tỉnh, Trung tâm Kiểm soát bệnh tật tỉnh Bắc Ninh đã tạo điều kiện thuận lợi cho tôi trong suốt quá trình học tập và nghiên cứu.

Tôi xin bày tỏ lòng biết ơn sâu sắc tới PSG.TS Nguyễn Thị Yến và PGS.TS Nguyễn Thị Lâm, những người cô kính yêu đã trực tiếp hướng dẫn và giúp đỡ tôi trong suốt quá trình nghiên cứu, từ khi bắt đầu thực hiện đến khi luận án được hoàn thành.

Tôi cũng xin gửi lời cảm ơn sâu sắc đến Sở Khoa học & Công nghệ, Sở Giáo dục và Đào tạo tỉnh Bắc Ninh, Phòng Giáo dục thành phố Bắc Ninh, Ban giám hiệu, các thầy/cô giáo, các bậc phụ huynh và các em học sinh của các trường tiểu học tại thành phố Bắc Ninh đã tạo mọi điều kiện thuận lợi và giúp đỡ tôi trong quá trình nghiên cứu.

Sau cùng, tôi xin chân thành cảm ơn bạn bè, đồng nghiệp và gia đình đã giúp đỡ, động viên, khuyến khích cũng như chia sẻ khó khăn với tôi trong những tháng ngày học tập, nghiên cứu và hoàn thành luận án.

Tôi xin trân trọng cảm ơn! 

        Tác giả: Ngô Thị Xuân
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ĐẶT VẤN ĐỀ
Tỉ lệ thừa cân, béo phì vẫn tiếp tục tăng không những ở trẻ em mà cả người lớn, ở cả các nước đang phát triển lẫn nước phát triển và đã trở thành “đại dịch toàn cầu”, tăng gần gấp ba lần trên toàn thế giới kể từ năm 1975 (ở người lớn có khoảng 1,9 tỉ người bị thừa cân, 650 triệu người bị béo phì, ở trẻ 5 – 19 tuổi có hơn 340 triệu bị thừa cân, béo phì) [1]. Tại Mỹ, hơn một phần ba người trưởng thành và 17% thanh thiếu niên bị béo phì (2011 – 2012) [2], trẻ 6 – 12 tuổi bị thừa cân, béo phì ở Mỹ Latinh chiếm cao nhất (20 – 35%), còn ở châu Phi, châu Á và Đông Địa Trung Hải tỉ lệ này thấp hơn, thường dưới 15% [3]. Việt Nam sau 10 năm (2000 và 2010), tỉ lệ thừa cân, béo phì ở trẻ dưới 5 tuổi ở khu vực thành thị tăng gấp 6 lần, khu vực nông thôn tăng gấp 4 lần, tỉ lệ thừa cân, béo phì ở trẻ 5 – 19 tuổi khu vực thành thị nói chung là 19,8%, ở các thành phố trực thuộc Trung ương là 31,9% [4].
Nguyên nhân cơ bản của thừa cân, béo phì là sự mất cân bằng năng lượng giữa lượng calo ăn vào và lượng calo tiêu hao. Các nghiên cứu đã chỉ ra rằng, sự gia tăng sử dụng lượng thức ăn năng lượng cao có nhiều chất béo, giảm hoạt động thể lực, thói quen ăn uống/sinh hoạt không hợp lý và đô thị hóa... là những yếu tố nguy cơ đối với thừa cân, béo phì [1], [5], [6].

Thừa cân, béo phì ở trẻ em thường đi đôi với các bệnh kèm theo và tiếp tục gây thừa cân, béo phì ở tuổi vị thành niên và người trưởng thành 


[7] ADDIN EN.CITE  ảnh hưởng tới sức khỏe, tỉ lệ mắc các bệnh mạn tính không lây nhiễm (tim mạch, ĐTĐ tuýp 2, tâm thần, rối loạn chuyển hóa, bệnh gan nhiễm mỡ...) [8], [9], [10], dẫn đến tăng tỉ lệ tử vong. Điều trị thừa cân, béo phì khó khăn, tốn kém và hầu như không có kết quả nhưng có thể phòng ngừa, do đó phòng ngừa được thừa cân, béo phì ở trẻ em sẽ góp phần làm giảm tỉ lệ thừa cân, béo phì ở người lớn, giảm nguy cơ mắc các bệnh mạn tính không lây có liên quan đến thừa cân, béo phì và giảm chi phí y tế [10]. 

Tuổi học đường và giai đoạn học sinh tiểu học là giai đoạn quan trọng để tích lũy các chất dinh dưỡng cần thiết cho phát triển toàn diện về thể chất, thể lực nhanh và giới tính ở giai đoạn vị thành niên sau này. Do đó, nghiên cứu về thừa cân, béo phì ở trẻ em lứa tuổi tiểu học rất cần thiết và có ý nghĩa với tương lai của trẻ sau này.

Bắc Ninh là thành phố có tốc độ phát triển rất nhanh, với sự du nhập thói quen sinh hoạt, ăn uống với nhiều loại thức ăn nhanh và giàu năng lượng, ít hoạt động thể lực đã dẫn đến gia tăng tỉ lệ thừa cân, béo phì. Đến nay, chưa có tác giả nào công bố số liệu nghiên cứu về thừa cân, béo phì ở học sinh tiểu học ở thành phố Bắc Ninh. Trong khi đó, nhiều tác giả đã nghiên cứu về vấn đề này tại các thành phố khác và công bố số liệu can thiệp phòng, chống thừa cân, béo phì rất hiệu quả như: Trần Thị Phúc Nguyệt, Trần Thị Xuân Ngọc [11], [12]. Vậy câu hỏi cần đặt ra là: Thực trạng thừa cân, béo phì ở học sinh tiểu học tại thành phố Bắc Ninh là như thế nào và có gì khác biệt so với các thành phố khác? Để có dữ liệu khoa học đề xuất các giải pháp giảm bớt gánh nặng cho y tế và xã hội, chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài: “Thực trạng thừa cân, béo phì và hiệu quả của một số giải pháp can thiệp ở học sinh tiểu học tại thành phố Bắc Ninh”. Với ba mục tiêu cụ thể sau:

1. Xác định tỉ lệ thừa cân, béo phì ở học sinh tiểu học tại thành phố Bắc Ninh năm 2016.
2. Phân tích một số yếu tố liên quan đến tình trạng thừa cân, béo phì và một số bệnh kèm theo ở học sinh tiểu học tại thành phố Bắc Ninh năm 2016.
3. Đánh giá hiệu quả của một số giải pháp can thiệp thừa cân, béo phì ở học sinh tiểu học tại thành phố Bắc Ninh.

Chương 1

 TỔNG QUAN
1.1. Đặc điểm tăng trưởng và dinh dưỡng hợp lý của đối tượng nghiên cứu 

1.1.1. Đặc điểm tăng trưởng của học sinh tiểu học

1.1.1.1. Bước ngoặt 6 tuổi

Trước 6 tuổi, hoạt động chủ đạo của trẻ là vui chơi, chưa thực hiện bất kì nhiệm vụ xã hội nào; sau 6 tuổi, trẻ em gia nhập cuộc sống nhà trường. Nhà trường đưa đến cho các em những gì chưa hề có và không thể có được trong 6 năm đầu cuộc đời của trẻ. Khi đến trường, các em phải tiến hành hoạt động học tập với tư cách là hoạt động chủ đạo có vai trò cực kỳ quan trọng trong sự phát triển tâm lý. Qua hoạt động, từng bước trẻ sẽ chuyển những quan hệ xã hội khách quan vào trong nhân cách mình, tạo ra đời sống nội tâm bằng sự trải nghiệm [13]. Do đó, bước ngoặt 6 tuổi là một sự kiện quan trọng mà các nhà nghiên cứu về sức khỏe trẻ em cần phải quan tâm, một mặt giúp trẻ tích cực chuẩn bị làm quen dần với những hoạt động học tập và cuộc sống ở trường học, mặt khác giúp trẻ phát triển một cách toàn diện, đầy đủ cả về thể chất lẫn tâm tư, tình cảm.

1.1.1.2. Đặc điểm tăng trưởng ở học sinh tiểu học

Tăng trưởng là một khái niệm bao gồm quá trình lớn lên và phát triển, quá trình lớn lên là chỉ sự tăng về khối lượng, thể tích, kích thước do sự tăng sinh và phì đại của tế bào, quá trình phát triển là sự biệt hóa về hình thái và sự trưởng thành, hoàn thiện về chức năng của các bộ phận, cơ quan trong cơ thể. Có hai chỉ số đánh giá về tăng trưởng (nhóm các chỉ số về nhân trắc như cân nặng, chiều cao, chu vi các vòng, tuổi xương; nhóm các chỉ số trưởng thành như lông mu, vú, tuổi xuất hiện kinh nguyệt hoặc xuất tinh lần đầu) [14]. Trong dinh dưỡng, đánh giá tăng trưởng ở học sinh tiểu học thường tập trung vào 2 chỉ số chính đó là cân nặng và chiều cao [15].

Học sinh tiểu học trải qua hai cột mốc quan trọng của quá trình tăng trưởng và phát triển, đó là giai đoạn tiền dậy thì và vị thành niên. Đặc điểm nổi bật nhất của thời kỳ này là có sự tác động của hormone tăng trưởng, hormone này kích thích tăng chiều dài ở xương. Hàm lượng hormone này tăng lên ở tuổi tiền dậy thì và bên cạnh vai trò kích thích tăng trưởng còn có tác dụng điều chỉnh chuyển hóa Protein, Lipid và Glucid. Tăng cường hoạt động thể lực sẽ kích thích tổng hợp yếu tố tăng trưởng IGF - 1 có vai trò đối với tăng trưởng. Do đó, đây là thời điểm vàng để đẩy tốc độ tăng trưởng đạt được ngưỡng tối ưu nhất, và quan trọng hơn nữa, theo các nhà nhân trắc học và dinh dưỡng học đây cũng là giai đoạn để “tăng trưởng bù” đối với những trẻ không đạt được cân nặng và chiều cao ở thời gian trước, đặc biệt là những trẻ bị suy dinh dưỡng (SDD) thời kỳ thơ ấu [15].

Có 5 nhóm yếu tố ảnh hưởng đến sự tăng trưởng của trẻ em đó là: di truyền, môi trường (dinh dưỡng), nội tiết, bệnh tật và khuynh hướng thời gian [16]. 

1.1.1.3. Sự ảnh hưởng của dinh dưỡng đến quá trình tăng trưởng ở học sinh tiểu học

Dinh dưỡng đóng vai trò quan trọng đối với tăng trưởng của trẻ ngay từ khi trẻ còn trong bào thai, thậm chí một số nghiên cứu cho rằng tình trạng dinh dưỡng của người mẹ trước khi mang thai ảnh hưởng tới cân nặng và chiều dài sơ sinh của trẻ [15]. Thiếu ăn hay thừa ăn (thừa về số lượng, thiếu về chất lượng) đều có thể gây bệnh, một chế độ dinh dưỡng cân đối, hợp lý là cần thiết để con người sống khỏe mạnh [17]. Vì vậy, dinh dưỡng của một người cần được quan tâm ngay từ khi mang thai đến khi trưởng thành, đặc biệt trong giai đoạn 1000 ngày vàng (từ khi mang thai đến khi trẻ được 2 tuổi), đây là cơ hội vàng để tác động vào tăng trưởng, đặc biệt là tăng trưởng chiều cao của trẻ, giai đoạn này chính là cửa sổ cơ hội để phòng ngừa các bệnh mạn tính không lây liên quan đến dinh dưỡng như SDD, thừa cân, béo phì (TCBP), rối loạn chuyển hóa đường/mỡ, các bệnh tim mạch, huyết áp... [18]. Học sinh tiểu học là giai đoạn chuẩn bị cho quá trình dậy thì - một trong những cơ hội để trẻ tăng tốc về tăng trưởng, đặc biệt là tăng trưởng về chiều cao. Do đó, giai đoạn này trẻ không chỉ cần được cung cấp dinh dưỡng cân đối, hợp lý như như Protein, Glucid, Lipid để đáp ứng đủ nhu cầu về năng lượng mà còn cần cung cấp đầy đủ, cân đối các vitamin và chất khoáng; nếu cung cấp thiếu, không cân đối, không hợp lý sẽ ảnh hưởng đến quá trình dậy thì, đồng thời không phát triển được chiều cao tối đa, gây tình trạng SDD thể thấp còi; ngược lại nếu cung cấp thừa sẽ gây ra tình trạng TCBP và các bệnh lý kèm theo [15]. 

1.1.2. Nhu cầu năng lượng và dinh dưỡng hợp lý cho học sinh tiểu học  

1.1.2.1. Nhu cầu năng lượng

Năng lượng được sử dụng để tái tạo các mô và cơ quan, duy trì thân nhiệt, tăng trưởng và cho hoạt động sống. Nhu cầu năng lượng của cơ thể chủ yếu nhằm đáp ứng cho những tiêu hao năng lượng của cơ thể. 

Thiếu năng lượng ở trẻ em, đặc biệt là trẻ tiểu học ảnh hưởng trực tiếp đến quá trình tăng trưởng, trẻ sẽ chậm phát triển về cân nặng và chiều cao so với quần thể chuẩn của WHO, quá trình này là một trong các nguyên nhân dẫn đến SDD ở trẻ em nói chung và trẻ tiểu học nói riêng. Ngược lại, dư thừa năng lượng cũng gây nên ảnh hưởng xấu đối với sức khỏe và tăng trưởng ở trẻ, biểu hiện rõ rệt nhất của dư thừa năng lượng là tình trạng TCBP và các bệnh mạn tính liên quan đến TCBP [19]. 

Protein: 
Protein là thành phần dinh dưỡng quan trọng nhất, cấu tạo nên các bộ phận của cơ thể. Nhu cầu khuyến nghị năng lượng từ Protein cho học sinh tiểu học là chiếm 13 -20% so với tổng năng lượng khẩu phần [20].

Thiếu Protein gây ra biểu hiện lâm sàng bằng tình trạng chậm lớn. Suy dinh dưỡng thể gầy còm là hậu quả của chế độ ăn thiếu Protein. Suy dinh dưỡng thể phù thường do chế độ ăn quá nghèo về Protein mặc dù đủ Carbohydrate. Ngược lại, thừa Protein sẽ gây dư thừa năng lượng và tích lũy trong cơ thể dưới dạng mỡ, khi tích lũy quá mức sẽ gây tình trạng TCBP.

Lipid:

Lipid có nguồn gốc động vật được gọi là mỡ, Lipid có nguồn gốc thực vật được gọi là dầu. Lipid là dung môi hòa tan các vitamin tan trong chất béo, tham gia cấu trúc cơ thể. Nhu cầu khuyến nghị năng lượng từ Lipid cho học sinh tiểu học chiếm 20 - 30% so với tổng năng lượng khẩu phần, tỉ lệ cân đối giữa Lipid động vật và Lipid thực vật được khuyến nghị là 70% và 30% [20].
Khi không được cung cấp đầy đủ Lipid, trẻ có nguy cơ thiếu hụt năng lượng. Trẻ tiểu học đang trong quá trình tăng trưởng về thể chất, nếu thiếu năng lượng, quá trình này sẽ bị chậm lại. Bên cạnh đó, thiếu Lipid sẽ ảnh hưởng đến quá trình hấp thu loại vitamin A, D, E, là những vi chất quan trọng đối với quá trình tăng trưởng, đặc biệt của hệ xương. Ngoài ra, các acid béo không no như linoleic, acid alpha – liolenic, tiền tố DHA và DHA có vai trò quan trọng đối với sự phát triển của hệ thần kinh trung ương, chức năng nhìn của mắt [20]. Khi lượng Lipid dư thừa là yếu tố nguy cơ gây TCBP [19].

Glucid 

Vai trò chính của Glucid là sinh năng lượng, tỉ lệ năng lượng do Glucid cung cấp trong cơ cấu khẩu phần chiếm khoảng trên 60%. Glucid tham gia cấu tạo tế bào và các mô của cơ thể. Nhu cầu khuyến nghị năng lượng Glucid cho học sinh tiểu học chiếm 55-67% so với tổng năng lượng khẩu phần [20].
Khi cơ thể không được cung cấp đầy đủ Glucid sẽ dẫn đến cơ chế tự  phân hủy và tổng hợp Glucid từ Lipid và Protein, nếu quá trình này kéo dài sẽ ảnh hưởng đến xây dựng hệ cơ và mô của cơ thể do cạn kiệt Protein, kết quả là trẻ bị hạn chế tăng trưởng và có nguy cơ suy dinh dưỡng. Bên cạnh đó, thiếu Glucid sẽ ảnh hưởng tới kết quả học tập, nhận thức ở trẻ học đường. Tuy nhiên, nếu dư thừa khẩu phần Glucid cũng sẽ ảnh hưởng không tốt đến sức khỏe và sự phát triển của trẻ, biểu hiện rõ rệt nhất là tình trạng TCBP. 
Các vitamin và chất khoáng (canxi, sắt, kẽm, magiê, vitamin D, vitamin A, vitamin nhóm B…). Canxi, vitamin D giúp tạo xương, răng, các hoạt động của cơ và thần kinh; sắt giúp tạo hồng cầu, huyết sắc tố vận chuyển oxy cho cơ thể, các hoạt động chuyển hóa khác; vitamin A giúp trẻ phát triển và biệt hóa tế bào, quá trình nhìn, miễn dịch… Thiếu các vi chất này, trẻ dễ bị còi xương, suy dinh dưỡng, thiếu máu, giảm miễn dịch, hay bị các bệnh nhiễm trùng… và hậu quả là trẻ có chiều cao hạn chế  [15].

1.1.2.2. Dinh dưỡng hợp lý cho học sinh tiểu học

Ăn uống là một khoa học, ăn uống phải đảm bảo mục đích cuối cùng là làm cho con người khỏe mạnh, có đủ sức bền bỉ dẻo dai, nhanh nhẹn cần thiết để lao động đạt năng suất cao. Vì vậy, Dinh dưỡng hợp lý cho học sinh tiểu học phải dựa trên nhu cầu dinh dưỡng của cơ thể trẻ về năng lượng, Protein, Lipid, Glucid, vitamin và khoáng chất, có dinh dưỡng hợp lý thì mới có sức khỏe tốt, phát triển toàn diện [21].
1.2. Khái niệm và cơ chế bệnh sinh thừa cân, béo phì

1.2.1. Khái niệm và cách xác định thừa cân, béo phì

1.2.1.1. Khái niệm và cách xác định thừa cân, béo phì  

TCBP là tình trạng tích luỹ mỡ thái quá và không bình thường một cách cục bộ hay toàn thể tới mức ảnh hưởng xấu đến sức khoẻ [1]. 

TCBP ngày càng gia tăng và đã trở thành đại dịch toàn cầu, ảnh hưởng đến một phần lớn dân số thế giới. Nhưng TCBP có được gọi là “bệnh” hay không đã gây tranh cãi từ những năm 1997 của thế kỷ trước, tại thời điểm này đã có một số quan điểm cho rằng béo phì (BP) là một quá trình bệnh, nhưng bên cạnh đó lại có những quan điểm trái chiều cho rằng BP không phải là một căn bệnh, thời gian sau các quan điểm này đã chuyển dần theo hướng chấp nhận đề xuất rằng BP là một quá trình bệnh [22],[23]. Đến tận năm 2004, Trung tâm Dịch vụ Medicare và Trợ cấp y tế tại Hoa Kỳ đã loại bỏ ngôn ngữ nói rằng BP không phải là một căn bệnh. Năm 2013, Hiệp hội Y khoa Hoa Kỳ đã công nhận BP là một căn bệnh [22]. Sau đó một thời gian ngắn, một số tổ chức y tế chuyên nghiệp khác như: Hiệp hội bác sĩ nội tiết lâm sàng Hoa Kỳ; Học viện bác sĩ gia đình Hoa Kỳ; Đại học Tim mạch Hoa Kỳ; Đại học phẫu thuật Hoa Kỳ; Hiệp hội Y học Sinh sản Hoa Kỳ; Hiệp hội Tiết niệu Hoa Kỳ; Hiệp hội Nội tiết; Hiệp hội béo phì, chụp mạch máu và can thiệp [24], Tổ chức Y tế Thế giới (WHO), Cục Quản lý Thực phẩm và Dược phẩm, Viện Y tế Quốc gia [25],


[26] ADDIN EN.CITE  cũng công nhận BP là một bệnh. Cuối cùng, vào năm 2015, Tuyên bố Nagoya đã xác định bệnh BP là một tình trạng bệnh lý và cần can thiệp lâm sàng [27]. Hơn nữa, Liên đoàn BP Thế giới đã tuyên bố BP là một bệnh tiến triển mạn tính 


[28] ADDIN EN.CITE . BP có phải là bệnh mạn tính và tái phát không đã được chứng tỏ trong một số nghiên cứu 


[29] ADDIN EN.CITE ,[30].
Theo phân loại thống kê Quốc tế về bệnh tật và các vấn đề sức khỏe có liên quan lần thứ 10 (ICD10), bệnh BP được phân loại trong danh mục là “Bệnh nội tiết, bệnh về dinh dưỡng và bệnh chuyển hóa”, nhưng việc phân loại này bỏ qua những yếu tố quan trọng khác, như việc tiêu hao năng lượng, yếu tố tâm lý và các hoạt động thứ cấp khác. Do đó, đối với ICD11, Hiệp hội nghiên cứu về béo phì Châu Âu đã đề xuất liệt kê bệnh BP vào phần của gia đình nói chung và cải thiện các tiêu chí chẩn đoán cho bệnh BP dựa trên các căn nguyên, mức độ của mô mỡ và mức độ ảnh hưởng đến sức khỏe 


[31] ADDIN EN.CITE . 

Một số người mắc bệnh BP không kèm theo bất kỳ bệnh lý liên quan nào, những người này được gọi là “béo phì khỏe mạnh” 


[32] ADDIN EN.CITE . Tuy nhiên, hiện nay rõ ràng từ các nghiên cứu theo dõi dài hạn thì một nửa hoặc nhiều hơn những người này sẽ phát triển những bệnh liên quan đến BP trong suốt cuộc đời của họ [33]. Một số nghiên cứu khác cho thấy, mối quan hệ giữa trọng lượng cơ thể và tỉ lệ tử vong ngày càng rõ rệt sau 18 tuổi 


[34] ADDIN EN.CITE ,


[35] ADDIN EN.CITE .  

1.2.1.2. Cách xác định thừa cân, béo phì  

Chỉ số khối cơ thể viết tắt là BMI (Body Mass Index) = trọng lượng (kg)/bình phương chiều cao (m2) được sử dụng để xác định tình trạng TCBP. Tuy nhiên, vì trẻ em đang trong giai đoạn phát triển nên tuổi, chiều cao, cân nặng và giới tính của trẻ phải được đưa vào cùng chỉ số BMI mới có thể đánh giá chính xác tình trạng TCBP. Các đường cong tăng trưởng BMI này được xây dựng dựa trên các mẫu đại diện cho từng quốc gia và dân tộc trên thế giới gọi là chuẩn tăng trưởng. Từ khi chuẩn tăng trưởng của WHO được áp dụng, tình trạng dinh dưỡng ở trẻ em được đánh giá dựa vào Z-Score của các chỉ số: cân nặng theo tuổi, chiều cao theo tuổi, cân nặng theo chiều cao và BMI theo tuổi [36]. Cách xác định TCBP ở trẻ em như sau [37]: 

· Trẻ dưới 5 tuổi: Dựa vào Z-Score cân nặng theo tuổi

· Thừa cân: > + 2SD

· Béo phì: > + 3SD

· Trẻ từ 5-19 tuổi: Dựa vào  chỉ số BMI theo tuổi 
-
Thừa cân: > + 1SD

-
Béo phì: > + 2SD

1.2.2. Cơ chế bệnh sinh của thừa cân, béo phì

1.2.2.1. Nguyên lý điều hòa năng lượng

Cơ chế bệnh sinh của TCBP là do mất cân bằng năng lượng, khi quá nhiều lượng calo được hấp thụ và quá ít lượng calo được tiêu hao.

Khi có sự mất cân bằng năng lượng sẽ xảy ra một trong hai khuynh hướng: tăng cân (năng lượng hấp thụ lớn hơn năng lượng tiêu hao) hoặc sụt cân (năng lượng hấp thụ nhỏ hơn năng lượng tiêu hao). Trong giai đoạn tiền BP, do hấp thụ năng lượng cân bằng với năng lượng tiêu hao nên đối tượng không tăng cân. Trong giai đoạn tăng cân, có sự mất cân bằng năng lượng, trong một thời gian dài do năng lượng hấp thụ cao hơn năng lượng tiêu hao nên có hiện tượng tăng cân. Ở giai đoạn giữ và duy trì cân nặng, đối tượng lặp lại sự cân bằng năng lượng ở một mức mới cao hơn mức cũ. Cơ thể đã quen với trọng lượng cơ thể gia tăng gồm cả mỡ và khối cơ nên sẽ có khuynh hướng duy trì cân nặng mới này [38].
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budc di va sau d tinh lugng calo, md tiéu thy va khoang cach di.

Luu y:
nhanh t6i 1 gid, 10 phat, 10kg hodic 10cm.
Néu trong liic dang cai dt ban rdi méy trong
5 phit, man hinh s& quay trg lai s6 budc di.






1.2.2.2. Mô mỡ hoạt động như một cơ quan nội tiết
Một số lý do khiến mỡ tích tụ trong cơ thể như Lipid cung cấp năng lượng cao hơn về độ đậm so với các loại thực phẩm khác, lượng dự trữ mỡ trong cơ thể là không giới hạn, lượng Lipid ăn vào có thể được dự trữ trong các mô mỡ với tỉ lệ có thể lên đến 96% và việc ăn nhiều Lipid không làm gia tăng oxy hóa Lipid. Cơ chế điều hòa kiểm soát lượng Lipid ăn vào: chuyển hóa Lipid thường không tốt bằng Glucid, Protein và mỡ không chuyển hóa sang nhóm khác [39].

Bảng 1.1. Đặc tính của các chất sinh năng lượng

	Đặc tính
	Protein
	Gludia
	Lipid

	Khả năng làm no trong bữa ăn
	Cao
	Trung bình
	Thấp

	Khả năng giảm đói
	Cao
	Cao
	Thấp

	Cung cấp năng lượng hàng ngày
	Thấp
	Cao
	Cao

	Đậm độ năng lượng
	Thấp
	Thấp
	Cao

	Khả năng dự trữ trong cơ thể
	Thấp
	Thấp
	Cao

	Chuyển hóa lượng thừa sang nhóm khác
	Có
	Có
	Không

	Tự điều chỉnh
	Rất tốt
	Rất tốt
	Kém


Năng lượng dư thừa từ thức ăn dẫn đến sự tích tụ chất béo trong các tế bào mỡ, làm tăng kích thước tế bào (phì đại) và/hoặc tăng số lượng tế bào mỡ [40]. Sự phì đại và/hoặc tăng số lượng tế bào mỡ để chứa chất béo này là những tổn thương bệnh lý của bệnh BP, do sự phân phối chất béo ở các vị trí bất thường như mỡ nội tạng, mỡ tim và mỡ trong cơ bắp có thể xảy ra khi các tế bào mỡ đạt đến khả năng lưu trữ tối đa của chúng. Mở rộng các tế bào mỡ và microbiome có thể tương tác để tăng môi trường viêm của vật chủ 


[41] ADDIN EN.CITE . Trước kia, các mô mỡ được cho là để dự trữ năng lượng và giữ nhiệt, các nghiên cứu hiện nay cho thấy, chúng hoạt động như một cơ quan nội tiết, do chúng tiết ra một số loại hormone và các yếu tố báo hiệu bao gồm adipokines, hóa chất trung gian gây viêm và các axit béo tự do. Não bộ điều khiển cảm giác thèm ăn, trung tâm điều hòa cảm giác thèm ăn nằm ở trên trục đường ruột - não bộ, những yếu tố kích thích cảm giác thèm ăn là nguyên nhân gây TCBP. Ngoài ra, nồng độ cao hơn các apidokines lưu hành trong máu có thể gây nên những hậu quả xấu cho sức khỏe, trong đó có bệnh ĐTĐ tuýp 2, xơ vữa động mạch, rối loạn chuyển hóa Lipid máu, tăng huyết áp (THA)… [42], 


[43] ADDIN EN.CITE . Hai loại suy giảm chức năng có liên quan đến việc tăng kích thước và khối lượng tế bào mỡ trong BP. Đầu tiên là những vấn đề liên quan đến khối mỡ như viêm xương khớp [44], ngưng thở khi ngủ 


[45] ADDIN EN.CITE , [46] và các phản ứng tâm lý xã hội đối với người mắc bệnh BP [44]. Thứ hai là hậu quả chuyển hóa và viêm do sự bài tiết quá mức của sản phẩm bởi tế bào mỡ mở rộng [42] và dự trữ mỡ ở vị trí bất thường 


[47] ADDIN EN.CITE . Nồng độ axit béo tự do tăng khi kích thước của tế bào mỡ tăng lên, có thể tạo ra sự thay đổi trong việc đào thải insulin của gan và sự chuyển hóa Cholesterol trong gan dẫn đến tăng nguy cơ mắc bệnh ĐTĐ và bệnh túi mật ở người BP 


[48] ADDIN EN.CITE .

Một số nghiên cứu đã chỉ ra cơ chế gây ra cảm giác thèm ăn bị xáo trộn trong não bộ của những người mắc bệnh BP [49], 


[50] ADDIN EN.CITE . Vai trò chính của não trong việc điều chỉnh trọng lượng cơ thể trở nên rõ ràng từ các quan sát khi động vật bị tổn thương và con người có khối u ảnh hưởng đến việc phát triển hành vi ăn uống bất thường và BP bị điều khiển bởi vùng dưới đồi [51], điều này chứng tỏ là các mạch thần kinh trung ương kiểm soát cân bằng năng lượng nội môi tích hợp các tín hiệu từ các mô ngoại biên như mô mỡ 


[52] ADDIN EN.CITE .
1.2.2.3. Tình trạng kháng Insulin

Kháng insulin là tình trạng insulin không gắn được vào thụ thể trên tế bào ở mô đích làm cho Glucose không được hấp thu vào tế bào. BP, đặc biệt là BP nội tạng (tích tụ mỡ quanh bụng), có liên quan trực tiếp đến kháng insulin ở cả người lớn và trẻ em. Ở trẻ em rất dễ gặp tình trạng kháng insulin trong giai đoạn dậy thì. Tuổi dậy thì, chủng tộc và tình trạng BP gây ảnh hưởng độc lập đến mức độ nghiêm trọng của tình trạng kháng insulin [53]. 
1.2.2.4. Di truyền
Trong cùng một môi trường, một số người trở nên BP và những người khác thì không, điều này được giải thích bằng yếu tố di truyền. Các gen khác nhau có thể được kích hoạt một cách chọn lọc hoặc được áp đặt như là một phần của sự phát triển thời thơ ấu hoặc tương tác với điều kiện môi trường để thay đổi kiểu hình. Hơn nữa, có tồn tại một sự khác biệt sâu sắc giữa nền tảng di truyền và môi trường sống hiện tại 


[54] ADDIN EN.CITE . 

Theo giả thuyết “kiểu gen tiết kiệm”, trong quá trình tiến hóa của loài người, chúng ta đã phải trải qua nhiều thời kỳ thiếu dinh dưỡng, do đó, áp lực lựa chọn rất có thể đã góp phần vào việc thúc đẩy các hành vi ăn quá nhiều, giảm việc tiêu hao năng lượng và giảm các hoạt động thể lực. Những người chịu đựng được nạn đói trong thời gian dài và có thể dự trữ, huy động năng lượng hiệu quả hơn thì tái sản sinh nhiều hơn những người không có khả năng thích ứng này, sau đó dẫn đến sự biến đổi quá mức của các biến thể di truyền thúc đẩy khả năng ăn nhiều hơn, hấp thụ calo mức độ cao hơn và tích tụ năng lượng trong các mô mỡ nhiều hơn [55]. Do đó, sự gia tăng bệnh BP có lẽ là do tương tác gen với một môi trường mới có xu hướng dễ gây ra bệnh BP hơn trước kia, chứ không phải sự thay đổi từ trong gen của con người 


[56] ADDIN EN.CITE . Tuy nhiên, nhiều gen khác đã được xác định có liên quan đến BP và phân phối chất béo 


 ADDIN EN.CITE.DATA 


[57] ADDIN EN.CITE , 


 ADDIN EN.CITE.DATA 


[58] ADDIN EN.CITE . Ngoài ra, các nghiên cứu về bộ gen cho thấy chỉ có khoảng 2% phương sai của BMI có thể được giải thích bằng các thể đa hình nucleotide 


[59] ADDIN EN.CITE , 


[60] ADDIN EN.CITE . 
Điều chỉnh lượng thức ăn: Các nghiên cứu chứng minh rằng người mang alen FTO có thể đã làm giảm cảm giác no và cảm giác về việc dư thừa năng lượng, những dữ liệu này làm tăng tầm quan trọng của não bộ - nơi FTO phổ biến nhất - trong việc điều chỉnh lượng thức ăn 


[61] ADDIN EN.CITE . Ngoài ra, các mạng lưới não không chỉ kiểm soát sự thèm ăn và cảm giác no mà còn sinh nhiệt, điều chỉnh hoạt động thần kinh tự phát và do đó có thể bảo vệ trọng lượng cơ thể [62]. Những hiểu biết quan trọng về tính tự động và tiềm thức về cân bằng năng lượng nội môi đã khiến chúng ta phải cân nhắc về việc đưa quyết định cá nhân liên quan đến lựa chọn thực phẩm và tập thể dục thành mục tiêu hành động trong việc phòng ngừa hoặc điều trị BP 


[63] ADDIN EN.CITE , 


[64] ADDIN EN.CITE , [65].
1.3. Dịch tễ học thừa cân, béo phì 

1.3.1. Tình hình thế giới

Trong hơn 50 năm qua, xu hướng dịch tễ của TCBP đang thay đổi và trở nên phổ biến trên toàn thế giới, đặc biệt cao ở các nước phát triển, song nó không chỉ phổ biến ở các nước phát triển mà còn gia tăng nhanh chóng ở cả các nước đang phát triển, kể cả những nước mà tình trạng SDD vẫn còn phổ biến [1]. Số người trưởng thành mắc bệnh BP tăng đáng kể từ năm 1975 đến năm 2014 [66].    

a. Tỉ lệ người trưởng thành được xác định là béo phì, 1975 
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Hình 1.1. Bản đồ tỉ lệ người trưởng thành được xác định là béo phì, 1975

b. Tỉ lệ người trưởng thành được xác định là béo phì, 2014
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Hình 1.2. Bản đồ tỉ lệ người trưởng thành được xác định là béo phì, 2014

Từ năm 1975 đến 2014, tỉ lệ BP (BMI 30 kg/m2) tăng từ 3,2% lên 10,8% ở đàn ông và từ 6,4% lên 14,9% ở phụ nữ, tăng lên > 6% ở nhiều nơi khác nhau trên thế giới. Không có sự đồng nhất về tỉ lệ BP và BMI giữa các quốc gia ở khía cạnh hệ số tăng, giảm và thời gian tích lũy [66]. Sự gia tăng nhanh chóng về BMI được đặc biệt lưu ý ở Nam Á (Bangladesh, Bhutan, Ấn Độ, Nepal và Pakistan), Đông Nam Á (Indonesia, Malaysia, Philippines, Sri Lanka, Thái Lan và Việt Nam), vùng Caribbean (Belize, Cuba, Cộng hòa Dominican, Jamaica và Puerto Rico) và miền nam Mỹ Latinh (Argentina, Brazil, Chile, Paraguay và Uruguay). BMI từ không tăng ở khu vực phía đông châu Âu (Belarus, Latvia, Litva, Liên bang Nga và Ukraine) đến mức tăng đáng kể (1 kg/m2 mỗi thập kỷ), ở trung tâm Mỹ Latinh (Colombia, El Salvador, Guatemala, Mexico, Panama và Venezuela) [67]. Tỉ lệ phổ biến của BMI ≥30 kg/m2 thay đổi theo quốc gia [66], [67] và dao động từ 3,7% ở Nhật Bản đến 38,2% ở Hoa Kỳ [68]; có những nơi tỉ lệ BP rất cao, ước tính vượt quá 50% nam giới ở Tonga và phụ nữ ở Kuwait, Kiribati, Liên bang Micronesia, Libya, Qatar, Tonga và Samoa 


[69] ADDIN EN.CITE . Ngoại trừ một số bộ phận của Saharan, châu Phi và châu Á, có nhiều người mắc bệnh BP hơn là thiếu cân trên toàn thế giới [66], [67], [68]. Điều thú vị là tốc độ tăng BMI đã chậm hơn kể từ năm 2000 ở các quốc gia có thu nhập cao và một số nước có thu nhập trung bình ở cả trẻ em và người lớn [67], [66]. Liệu điều này có phản ánh những thay đổi trong các xã hội hay phản ứng tích cực của chúng ta đối với vấn đề liên quan đến sức khỏe này vẫn là một câu hỏi mở. Các hình thức can thiệp cũng như các chính sách hiện hành chưa dẫn đến sự đảo ngược của sự gia tăng về chỉ số BMI trung bình ở hầu hết các quốc gia [70], [71], 


[72] ADDIN EN.CITE .

Tỉ lệ BP ở trẻ em là > 30% ở Quần đảo Cook, Nauru và Palau, và có sự gia tăng đáng chú ý trong vài thập kỷ qua. Từ năm 1975 đến năm 2016, tỉ lệ mắc TCBP trên toàn thế giới tăng ở mức đáng báo động ở cả trẻ em và trẻ vị thành niên, tăng từ 0,7% đến 5,6% đối với bé trai và từ 0,9% đến 7,8% đối với bé gái. Xu hướng BMI ở trẻ em và trẻ vị thành niên là mối quan tâm đặc biệt đối với dự đoán về gánh nặng từ bệnh BP và sự ảnh hưởng của nó đến cộng đồng trong tương lai gần. Một nghiên cứu về chỉ số BMI liên tục trên mẫu gồm 51.505 trẻ em, những trẻ có số liệu nhân trắc học có sẵn từ thời thơ ấu đến tuổi vị thành niên, đã tìm thấy độ tuổi tăng cân nhanh nhất từ 2 đến 6 tuổi và tới 90% trẻ em bị BP ở độ tuổi lên 3 cũng sẽ bị TC hoặc BP ở tuổi vị thành niên [73]. Một nghiên cứu khác tại Trung Quốc tỉ lệ trẻ em không BP lớn lên trở thành người trưởng thành không BP là 62,6% và trẻ em BP lớn lên trở thành người lớn BP là 80,0% 


[74] ADDIN EN.CITE .

Hơn 40% trẻ em Bắc Mỹ và Địa Trung Hải, 38% trẻ em Châu Âu, 27% trẻ em vùng Tây Thái Bình Dương và 22% trẻ em ở Châu Á bị TCBP [10]. Tại Argentina, nghiên cứu 1.588 trẻ từ 10 – 11 tuổi tại 80 trường công lập của Buenos Aires, cho thấy tỷ  lệ TCBP là 35,5% 


[75] ADDIN EN.CITE . Nghiên cứu tại Thụy Điển 3.636 trẻ từ 7 – 9 tuổi cho thấy tỉ lệ TCBP là 18,2% [76]. Alice Goisis và cộng sự nghiên cứu 9.384 trẻ 11 tuổi ở Anh tỉ lệ TCBP là 26% [77].
Tại các nước trong khu vực châu Á: Tỉ lệ TCBP tăng từ 13 triệu trẻ năm 1990 lên 18 triệu vào năm 2010, cao nhất trong 3 châu lục. Hiện nay, TCBP ở trẻ em đã trở thành vấn đề sức khoẻ ưu tiên thứ hai trong phòng chống bệnh tật ở các nước châu Á và được xem như là một trong những thách thức đối với ngành Dinh dưỡng và Y tế [78]. Khảo sát 29.418 trẻ em và thanh thiếu niên 7-17 tuổi ở Trung Quốc năm 2015, tỉ lệ BP ở trẻ em từ 7-12 tuổi rất cao (20,3%) [79]. Trong số 1.749 học sinh 5-18 tuổi ở Thái lan tỉ lệ TC là 9 % và BP là 7,3% 


[80] ADDIN EN.CITE . Khảo sát dinh dưỡng 3.542 trẻ em Malaysia tỉ lệ TC là 9,8% và BP là 11,8% 


[81] ADDIN EN.CITE . 
Khu vực Đông Nam Á: Là một trong những khu vực phải đối mặt với gánh nặng kép về dinh dưỡng [82], trong khi tỉ lệ SDD vẫn còn cao thì tỉ lệ TCBP tiếp tục gia tăng, đặc biệt trẻ em trong độ tuổi đi học ở các nước ASEAN (Brunei, Campuchia, Indonesia, Malaysia, Myanmar, Thái Lan, Philippin, Việt Nam) thì tỉ lệ TCBP là 9,9%; trong đó nam (11,5%) nhiều hơn nữ (8,3%), Brunei có tỉ lệ TCBP cao nhất (36,1%), tiếp theo là Malaysia (23,7%), thấp nhất là Myanmar (3,4%) và Campuchia (3,7%) [83]. Một số nghiên cứu khác cũng ở Indonesia thì tỉ lệ BP ở trẻ 6-12 tuổi ở Indonesia là 11,5% [84], tỉ lệ TC ở trẻ em trong độ tuổi đi học lại rất cao (20,4%) [85]. So sánh với các quốc gia khác trong khu vực Indonesia hiện nay có tỉ lệ TCBP cao nhất ở lứa tuổi trẻ dưới 5 tuổi [86]. Một nghiên cứu khác ở Brunei (năm 2018), nghiên cứu 2.599 thanh thiếu niên trong độ tuổi đi học (tuổi trung bình là 14,7) cho thấy tỉ lệ TCBP rất cao (35,1%), đặc biệt là tỉ lệ BP 17,3% [87]. 
Không chỉ có xu hướng gia tăng nhanh chóng, các nghiên cứu còn chỉ ra tỉ lệ TCBP ở khu vực thành thị cao hơn khu vực nông thôn. Nghiên cứu tại Trung Quốc ở trẻ từ 6 – 17 tuổi từ năm 1991 đến năm 2011 cho kết quả tỉ lệ TCBP ở khu vực thành thị cao hơn khu vực nông thôn 


[88] ADDIN EN.CITE . Nghiên cứu khác tại các nước như Trung Quốc cũng cho kết quả tương đồng 


[89] ADDIN EN.CITE , 


[90] ADDIN EN.CITE ; Nhật Bản, Ấn Độ, Kuwait [91]; Iran 


[92] ADDIN EN.CITE ; Tanzania [93]; Indonesia [86] cũng đã chỉ ra tỉ lệ TCBP ở khu vực thành thị cao hơn khu vực nông thôn. 

1.3.2. Tình hình ở Việt Nam


Việt Nam cũng như một số nước trên thế giới, đặc biệt là các nước khu vực Đông Nam Á đang trong thời kỳ chịu gánh nặng kép về dinh dưỡng, trong khi tình trạng SDD thấp còi vẫn còn cao, đang nằm trong số 20 nước có số lượng trẻ SDD thấp còi cao nhất thế giới, thì số người TCBP đang gia tăng nhanh chóng, đặc biệt ở các đô thị [94]. Trước năm 2000, hầu như chưa có TCBP ở trẻ em dưới 5 tuổi, sau 10 năm (2000-2010), tỉ lệ TCBP đã tăng gấp 3 lần ở người trưởng thành, gấp 9 lần ở trẻ dưới 5 tuổi (từ 0,68% tăng lên 5,6%) [4].

Tỉ lệ và tốc độ gia tăng TCBP ở học sinh tiểu học khác nhau giữa các vùng, đặc biệt là các thành phố lớn, thành phố trực thuộc Trung ương. Tổng điều tra toàn quốc năm 2010, tỉ lệ TCBP ở trẻ từ 5 – 19 tuổi tại khu vực Đồng bằng sông Hồng là 9%, miền Trung là 13,4%, Đông Nam Bộ là 23,3% [4].

Thành phố Hồ Chí Minh là nơi có tỉ lệ TCBP và tốc độ gia tăng TCBP cao nhất trong cả nước, sự gia tăng đáng báo động về tình trạng TCBP ở trẻ tiền học đường và học đường, đặc biệt ở trẻ lứa tuổi mầm non, tiểu học và ở khu vực nội thành [95], (54,5% ở trường tiểu học nội thành Hồ Thị Kỷ và 31,2% ở trường tiểu học ngoại thành Phú Hòa Đông) [96]. Sau 6 năm (2002-2008) tỉ lệ TCBP ở học sinh tiểu học Quận 10 đã tăng hơn 3 lần (9,4% và 28,5%) [97], năm 2014 đã tăng lên là 41,4% (trong đó 19% là BP) [98]. 

Hà Nội cũng như các thành phố lớn khác tỉ lệ TCBP gia tăng nhanh ở tất cả các lứa tuổi [19]; tỉ lệ trẻ bị TCBP ở học sinh tiểu học năm 2017 là 41,7 % thì năm 2018 đã tăng lên 44,7% [99]. 

Hải Phòng cũng có tốc độ gia tăng TCBP rất cao, chỉ sau TP. Hồ Chí Minh, tỉ lệ này ở học sinh từ 6 – 11 tuổi tại quận Hồng Bàng là 10,4% năm 2000, đến năm 2012 là 31,3% và năm 2014 tại hai trường tiểu học nội thành là 50,4% [100]. 
Tỉ lệ TCBP ở học sinh tiểu học thấp hơn ở các thành phố không trực thuộc Trung ương, Bình Dương là 17% [101]; 4 thành phố thuộc khu vực Tây Nguyên là 6,1% (tại Buôn Ma Thuột là 9,1%, PleiKu là 7,8%, thị xã Gia Nghĩa và thành phố Kon Tum là 3,6%) [102].
Tại thành phố Bắc Ninh, cho đến thời điểm chúng tôi nghiên cứu, chưa có tác giả nào công bố số liệu nghiên cứu về TCBP ở học sinh tiểu học.

1.4. Một số yếu tố liên quan đến tình trạng thừa cân, béo phì và một số bệnh kèm theo 

1.4.1. Một số yếu tố liên quan đến tình trạng thừa cân, béo phì 

1.4.1. Khẩu phần và thói quen ăn uống

Sự chuyển đổi dinh dưỡng ở các nước đang phát triển là do sự thay đổi nhanh chóng của mô hình thức ăn và lượng chất dinh dưỡng khi người dân theo lối sống hiện đại trong quá trình phát triển kinh tế xã hội, đô thị hoá và sự hội nhập. Do đó, các quốc gia này phải chịu gánh nặng của mất cân đối dinh dưỡng, hay còn gọi là gánh nặng kép về dinh dưỡng bao gồm thiếu dinh dưỡng và sự gia tăng TCBP [103]. Hiện nay, nước ta đã bước vào thời kỳ này, điều đáng chú ý của thời kỳ này là đang tồn tại các vấn đề thiếu dinh dưỡng, đe dọa mất an ninh thực phẩm, đan xen những vấn đề dinh dưỡng mới nảy sinh như TCBP, các bệnh mạn tính không lây [94]. 

Khẩu phần là tiêu chuẩn ăn mà cụ thể là các chất dinh dưỡng của một người trong một ngày để đảm bảo nhu cầu về năng lượng và các chất dinh dưỡng cho một đối tượng cụ thể. Một khẩu phần đảm bảo đủ năng lượng và có đủ các chất dinh dưỡng chưa đủ mà còn phải là khẩu phần cân đối và hợp lý (cung cấp đủ năng lượng cho nhu cầu cơ thể; có đủ các chất dinh dưỡng cần thiết; các chất dinh dưỡng ở một tỉ lệ cân đối thích hợp) [21]. Đây là điều quan trọng nhất trong một khẩu phần, tuy nhiên cũng là điều khó thực hiện đối với trẻ em. Vì vậy, TCBP không chỉ đơn thuần liên quan đến hàm lượng calo cao trong chế độ ăn của trẻ em, mà còn do sự mất cân đối về thành phần các chất dinh dưỡng trong chế độ ăn cũng có ảnh hưởng trực tiếp đến tình trạng TCBP. Chế độ ăn giàu Lipid hoặc đậm độ năng lượng cao có liên quan chặt chẽ với gia tăng TCBP, các thức ăn giàu chất béo thường có cảm giác ngon miệng nên người ta thường ăn quá thừa mà không biết [104]. 

Hơn nữa, một nghiên cứu từ Anh đã chứng minh rằng việc hấp thụ nhiều năng lượng hơn hoàn toàn có thể giải thích được sự gia tăng trọng lượng cơ thể 


[105] ADDIN EN.CITE . Mức tiêu thụ đồ uống có đường trên toàn thế giới đã tăng lên song song với sự bùng phát của bệnh BP [106]. Quan trọng hơn, tiêu thụ đồ uống có đường có liên quan đến việc tăng nguy cơ mắc bệnh BP 


[107] ADDIN EN.CITE , [108]. Ngoài ra, các gen liên quan đến BP có quan hệ mật thiết với việc sử dụng nhiều đồ uống có đường thể hiện tác động của kiểu gen và môi trường đến con đường sinh bệnh của BP 


[109] ADDIN EN.CITE . Nghiên cứu của Phan Thanh Ngọc cũng cho thấy, lượng chất béo cũng như tỉ lệ chất béo trong khẩu phần ở nhóm trẻ TCBP cao hơn hẳn so với nhóm chứng [110]. Phùng Đức Nhật, khi nghiên cứu tỉ lệ TCBP và các yếu tố liên quan của học sinh mẫu giáo từ 4 - 6 tuổi tại quận 5 TP Hồ Chí Minh cho thấy trẻ TCBP có khuynh hướng thích sử dụng thực phẩm có chất béo hơn [111]. Một số nghiên cứu đã chỉ ra tổng năng lượng khẩu phần của trẻ vị thành niên bị TCBP cao [112], có 1 số thực đơn cung cấp quá nhiều năng lượng, canxi thấp và lượng rau xanh thiếu so với nhu cầu khuyến nghị [99].

Thói quen ăn uống được coi là một trong những yếu tố tác động trực tiếp đến khẩu phần và ảnh hưởng tới tình trạng TCBP của trẻ. Trên thực tế có nhiều yếu tố ảnh hưởng tới quá trình thu nhận thức ăn như điều kiện kinh tế của từng gia đình, thói quen ăn uống của trẻ, tập quán ăn uống của từng địa phương và đặc biệt là quan điểm nuôi dưỡng trẻ của ông, bà, bố, mẹ. Mặt khác việc tiếp thị thực phẩm hoặc đồ uống có nhiều chất béo và đường cũng được coi là yếu tố gây BP vì nó ảnh hưởng đến thói quen ăn uống của trẻ em 


[113] ADDIN EN.CITE . Trẻ em có sở thích sử dụng các loại thực phẩm giàu năng lượng tăng lên trong hoặc ngay sau khi tiếp xúc với các hình thức tiếp thị. Điều thú vị là, lượng thức ăn tăng lên do phản ứng với việc tiếp xúc với quảng cáo thực phẩm có thể ảnh hưởng đến trẻ em như là chức năng của kiểu gen. Các thể đa hình của nucleotide đơn có trong khối chất béo và gen béo phì phản ứng nhanh chóng với các loại hình tiếp thị về thức ăn nhiều hơn so với các gen mang alen khác 


[114] ADDIN EN.CITE . 
Nghiên cứu của Al-Domi, H. A. và cộng sự thực hiện trên 977 học sinh (473 nam và 449 nữ) trong độ tuổi 7 – 18 tuổi tại ba thành phố chính ở Jordan (Amman, Irbid và Mafraq) chỉ ra học sinh ăn một bữa hàng ngày và ăn thêm đồ ăn nhẹ từ các nhà ăn ở trường là những yếu tố nguy cơ gây TCBP 


[115] ADDIN EN.CITE . Nghiên cứu của Trần Thị Xuân Ngọc cho biết có mối liên quan giữa tình trạng TCBP với thói quen ăn uống (phàm ăn và hay ăn vặt) [12]. Một nghiên cứu khác của Lê Thị Hợp và cộng sự cũng cho thấy, tiêu thụ các chất dinh dưỡng sinh nhiệt, tiêu thụ nước giải khát và các thực phẩm giàu đường/mật, thói quen chăm sóc của cha mẹ với trẻ (như bà mẹ vẫn cố gắng cho con ăn tiếp khi con nói đã no và không muốn ăn tiếp), hoặc những gia đình không kiểm soát chế độ ăn các thực phẩm giàu đường/ngọt là những yếu tố làm tăng nguy cơ TCBP [116]. 
1.3.1.2. Hoạt động thể lực

Bên cạnh thực phẩm là tác nhân môi trường chính, thì sự suy giảm mức độ hoạt động thể lực là yếu tố tác nhân thứ hai gây TCBP. Hoạt động thể lực bao gồm cả các hoạt động gắng sức ở mức độ vừa là những hoạt động tiêu hao 3.0 – 3.6 METs, tương đương 3,5 – 7 kcal/phút và hoạt động gắng sức nặng là những hoạt động tiêu hao trên 6,0 METs, tương đương trên 7 kcal/phút [117],[118]. Mức hoạt động thể lực của học sinh tiểu học được xác định dựa trên khuyến nghị của WHO rằng trẻ từ 5 – 17 tuổi nên tham gia các hoạt động thể lực 60 phút/ngày, trong đó các hoạt động gắng sức từ mức độ vừa đến nặng nên thực hiện ít nhất 2 – 3 lần/tuần, độ tuổi này chỉ nên dành tối đa 120 phút/ngày cho tổng các hoạt động tĩnh tại [119].

Năm 2008, Ủy ban tư vấn và hướng dẫn hoạt động thể chất Hoa Kỳ khuyến cáo, để giảm TCBP ở trẻ em dưới 18 tuổi cần dành 60 phút mỗi ngày cho các hoạt động thể lực từ mức trung bình đến nặng, đây là một khuyến cáo có mức độ chứng cứ mạnh mẽ [120]. Tuy nhiên, chỉ có 48,9% bé trai và 34,7% các bé gái trong độ tuổi từ 6 – 11 tuổi tiếp cận được với các hướng dẫn hoạt động thể lực này. Các dữ liệu nghiên cứu theo chiều dọc cho thấy thời gian hoạt động thể lực suy giảm khoảng 37,6 phút mỗi năm trong giai đoạn từ 9 – 15 tuổi, với chỉ 11,9% trẻ trai và 3,4% trẻ gái ở lứa tuổi 12 – 15 tuổi biết đến các hướng dẫn hoạt động thể lực [121]. Nghiên cứu của Al-Domi H.A và cộng sự thực hiện trên 977 học sinh trong độ tuổi 7 - 18 tuổi tại ba thành phố chính ở Jordan cho thấy các hoạt động tĩnh tại, ít vận động, tập thể dục ít hơn 30 phút/ngày là một trong những yếu tố nguy cơ gây TCBP 


[115] ADDIN EN.CITE . Nghiên cứu của Blanco và cộng sự so sánh mức hoạt động thể lực của 50 trẻ BP từ 8 – 12 tuổi so với trẻ có cân nặng bình thường đã cho thấy trẻ BP ít hoạt động thể lực hơn trẻ có cân nặng bình thường 


[122] ADDIN EN.CITE .

Lối sống tĩnh tại, ít hoạt động thể lực làm giảm tiêu hao năng lượng dẫn đến gia tăng TCBP. Cư dân thành thị dành nhiều thời gian cho làm việc và các hoạt động giải trí tĩnh tại như xem phim, xem truyền hình, làm việc với máy vi tính, chơi trò chơi điện tử, ít dành thời gian giải trí qua các hình thức vận động. Mặt khác, đô thị phát triển với nhiều nhà cao tầng, ngày càng ít công viên dành cho các hoạt động tập luyện thể lực, vận động cơ thể… cũng góp phần làm gia tăng lối sống tĩnh tại, ít hoạt động thể lực nên giảm tiêu hao năng lượng, năng lượng dần tích lũy gây nên dư thừa mỡ và tích mỡ trong cơ thể [38]. Ngay từ khi trẻ học mẫu giáo đã bị ảnh hưởng bởi sự thiếu hoạt động thể lực, thời gian xem màn hình nhiều, xem các phương tiện truyền thông có chế độ ăn uống không lành mạnh và kéo dài thời gian ngồi, đây được coi là các yếu tố nguy cơ cho sự phát triển của TCBP [123]. Như vậy, việc can thiệp để tăng cường hoạt động thể lực và giảm hành vi ít vận động là cần thiết giảm nguy cơ TCBP ở trẻ em.

Bảng 1.2. Ảnh hưởng của lối sống hiện đại đối với hoạt động thể lực [38]
	Dạng 

hoạt động
	Ảnh hưởng
	Tác động lên TCBP

	Vận chuyển
	Có nhiều xe ô tô, xe máy, xe đạp điện
	Giảm đi bộ, giảm đi xe đạp. Trẻ được cha mẹ chở đến trường.

	Tại nhà
	- Tăng sử dụng thực phẩm ăn liền

- Tăng thời gian xem truyền hình, chơi trò chơi vi tính, làm việc vi tính

- Tăng sử dụng các thiết bị hiện đại (máy giặt, lò vi sóng, máy hút bụi…)
	- Tăng sử dụng thức ăn nhanh là nguyên nhân góp phần cho TCBP

- Giảm sử dụng thời gian rảnh rỗi để hoạt động chân tay

- Giảm lao động chân tay. Trẻ không có cơ hội làm việc chân tay trong gia đình.

	Nơi công cộng
	Tăng sử dụng các loại thang máy, thang cuốn
	Giảm hoạt động leo cầu thang


1.3.1.3. Yếu tố di truyền

Từ khi có nghiên cứu về mối liên quan giữa gen và BP đến nay đã xác định được 600 gen kết hợp với BP [124]. Trong số các gen được xác định bởi nghiên cứu về gen mở rộng, gen FTO được cho là liên quan mật thiết nhất đối với bệnh BP 


[125] ADDIN EN.CITE . BP là bệnh đa yếu tố, là kết quả của sự tương tác giữa yếu tố môi trường và di truyền. Các phương pháp di truyền phân tử đã mở rộng hiểu biết của chúng ta về một số dạng di truyền BP ở người. Di truyền BP gồm 3 nhóm: BP hội chứng (syndromic forms of obesity), BP đa gen (polygenomic forms of obesity) và BP đơn gen (monogenic forms of obesity).

Béo phì hội chứng: Hầu hết các trường hợp BP hội chứng đều đi kèm với tình trạng chậm phát triển tâm thần và các bất thường về hình thái học.
Béo phì đa gen: Là dạng BP phổ biến. Cơ chế của BP đa gen rất phức tạp, là kết quả tác động của ít nhất hai gen với môi trường. 

Béo phì đơn gen: Là trường hợp BP có nguyên nhân xuất phát từ một đột biến đơn gen, gây ra các rối loạn chức năng vừa nghiêm trọng vừa hiếm gặp trong dân số, các gen đã được xác định gây BP đơn gen bao gồm leptin (LEP), LEPR, pro-opiomelanocortin (POMC), melanocortin 4 receptor (MC4R), enzyme pro-hormone convertase-1 (PC1), SIM1, CRHR1, CRHR2 [126]. 

1.3.1.4. Yếu tố môi trường - kinh tế - xã hội
Mức độ hoạt động thể lực của trẻ có thể phụ thuộc vào các điều kiện môi trường khuyến khích hoặc không khuyến khích hoạt động thể lực, chẳng hạn như cơ hội tiếp cận các cơ sở giải trí, môi trường có khuyến khích đi bộ không, môi trường có an toàn cho người đi tập thể dục không... Nghiên cứu gần đây nhất của Mc Gregor và cộng sự đã chỉ ra rằng, ba vấn đề trở ngại đối với hoạt động thể lực (công nghệ giải trí, mối quan tâm an toàn của người chăm sóc và rào cản đối với liên kết cộng đồng) [127]. Các nghiên cứu phát hiện ra rằng không gian hoạt động của trường học, mức độ an toàn giao thông, sống gần các siêu thị và mật độ dân số thấp hơn có liên quan đến giảm tỉ lệ TCBP ở trẻ em [128]. Yếu tố môi trường cũng có thể đóng vai trò trong việc khiến trẻ em gái mắc TCBP, nghiên cứu của Bacha J.M và cộng sự cho thấy, nếu các bà mẹ đơn thân cảm nhận khu phố là không an toàn, có thể họ sẽ ít khuyến khích con gái họ đi ra ngoài tập thể dục [129]. Trong thực tế, ngay cả trong một thành phố vẫn có sự khác biệt về tỉ lệ BP giữa các khu vực khác nhau, ví dụ như, giữa các khu phố của thành phố Kiel nằm ở phía Bắc nước Đức [130]. Tỉ lệ BP trầm trọng có thể giảm do các gia đình chuyển từ khu vực lân cận có tỉ lệ BP cao và mức độ nghèo đói cao sang khu vực giàu có hơn. Như vậy, cho đến nay việc chưa hiểu rõ về môi trường đã góp phần quan trọng vào việc hình thành TCBP ở các cá nhân 


[131] ADDIN EN.CITE .
Mối quan hệ giữa tình trạng kinh tế - xã hội (SES) và TCBP đặc biệt quan trọng khi so sánh toàn cầu. Trong nhiều thế kỷ, hình dáng “đầy đặn” được xem như dấu hiệu của sự giàu có và ở các nước thu nhập trung bình, các thành viên ở các gia đình giàu có vẫn còn nhiều khả năng bị TCBP. Ở cấp độ cá nhân, hình dáng cơ thể hoặc kích thước cơ thể có thể dựa theo sự lựa chọn của cá nhân. Trong các xã hội nơi kích thước cơ thể lớn vẫn được coi là đẹp như ở một số đảo Thái Bình Dương, BP có thể phát triển nhanh hơn ở các quốc gia như Nhật Bản, nơi người thon nhỏ được coi là chuẩn mực của vẻ đẹp 


[132] ADDIN EN.CITE . Mặt khác, lĩnh vực dân tộc học ở hai quốc gia có tỉ lệ BP cao như Nauru và Samoa, cho thấy rằng các biện pháp can thiệp BP có thể không cần thiết để đánh giá là không có hiệu quả vì chúng đi ngược với những nét văn hóa địa phương về cân nặng 


[133] ADDIN EN.CITE .

Sự gia tăng tỉ lệ BP bắt đầu ở các quốc gia có thu nhập cao vào những năm 1970 và theo đó là sự gia tăng ở hầu hết các quốc gia có thu nhập trung bình và gần đây là một số quốc gia thuộc vùng có thu nhập thấp [68],[134]. Điều này cho thấy rằng việc tăng mức độ BP đồng nhất với sự phát triển của nền kinh tế và sự giàu có trong xã hội. Các ví dụ từ Brazil và các nước đang phát triển khác cho thấy, đầu tiên tỉ lệ mắc BP thường tăng ở những người có thu nhập cao ở thành thị và sau đó là những người có thu nhập thấp hơn ở những vùng nông thôn và song song với việc cải thiện nền kinh tế [134], [135], [136]. Ngược lại, từ đầu những năm 2000, tỉ lệ BP dường như giảm hoặc ít nhất là chững lại ở một số quốc gia có thu nhập cao, bao gồm Pháp, Na Uy, Đan Mạch, Thụy Điển, Hoa Kỳ, Nhật Bản và Úc [66], 


[137] ADDIN EN.CITE . Tuy nhiên, sự không đồng nhất về tỉ lệ BP giữa và trong các quốc gia không chỉ phản ánh về kinh tế mà cả những khác biệt dân tộc khác. Tỉ lệ BP dao động từ <5% ở các quốc gia như Bangladesh, Lào và Nhật Bản đến > 50% ở các đảo Polynesia và Micronesian (như Nauru, Tonga và Samoa), cho thấy sự tương tác mạnh mẽ giữa các yếu tố cá nhân (bao gồm cả di truyền) và nhân tố môi trường. Sự chênh lệch về tỉ lệ BP giữa các quốc gia láng giềng có thể được giải thích bởi sự khác biệt về kinh tế xã hội và khả năng tiếp cận với các loại thực phẩm gây BP, ví dụ ở Yemen (một nước có thu nhập thấp) tỉ lệ BP là 17,1% so với 35,4% ở Ả Rập Saudi (một nước có thu nhập cao) [66].

Mặc dù có sự khác biệt như vậy giữa các quốc gia, câu hỏi vẫn được đặt ra là tại sao độ nhạy của bệnh vẫn thay đổi giữa các nước có cùng điều kiện về  kinh tế và làm thế nào các yếu tố nhất định có thể ảnh hưởng đến các nhóm xã hội cụ thể một cách khác nhau. Sự chênh lệch khu vực về tỉ lệ BP cũng được chỉ ra ở Hoa Kỳ, với tỉ lệ thấp nhất ở phía Tây và Đông Bắc, tỉ lệ cao nhất ở phía Nam. Trong nghiên cứu này, các yếu tố cơ bản thúc đẩy sự chênh lệch khu vực về tỉ lệ BP ở người trưởng thành được đánh giá một cách có hệ thống. Ngoài sự khác biệt này còn do sự phân bố các dân tộc khác nhau, mật độ bác sĩ, sự nghèo đói, tỉ lệ thất nghiệp, các chỉ số liên quan đến thị trường thực phẩm (chẳng hạn như số lượng nhà hàng thức ăn nhanh trên 1.000 người và số lượng siêu thị), đặc điểm các khu vực, cộng đồng nhỏ (các chuẩn mực và giá trị văn hóa liên quan đến chế độ ăn uống), hoạt động thể chất và trọng lượng lý tưởng của các vùng hay khu vực lãnh thổ nhất định có liên quan đến kết quả BP 


[138] ADDIN EN.CITE .

1.3.1.6. Suy dinh dưỡng 

Có mối quan hệ giữa SDD trước đó với thừa dinh dưỡng về sau và đó là một sự kết hợp đặc biệt nguy hiểm. Giả thuyết “nguồn gốc bào thai” của các bệnh mạn tính đóng vai trò then chốt trong việc tiếp cận dinh dưỡng theo chu kỳ vòng đời [104]. Những người bị SDD khi còn trong bụng mẹ có thể dễ bị TCBP, kháng insulin, suy tế bào beta và do đó mắc bệnh ĐTĐ so với những người được nuôi dưỡng tốt. Tình trạng thiếu dinh dưỡng của mẹ buộc thai nhi phải thích nghi trong quá trình phát triển trong tử cung và thúc đẩy quá trình tái lập trình trạng thái trao đổi chất nội tiết của nó để tạo ra những thay đổi vĩnh viễn trong cấu trúc và sinh lý của các hệ cơ quan quan trọng [139]. Những thay đổi này ở trẻ nhẹ cân (phạm vi bình thường, 3.000 - 4.000 g) đóng góp các yếu tố gây ra các bệnh mạn tính như ĐTĐ tuýp 2, bệnh tim mạch, đột quỵ và THA trong cuộc sống trưởng thành [140]. Trẻ sơ sinh là con của những bà mẹ bị TCBP đều có tốc độ tăng trưởng nhanh trong những năm đầu tiên, thậm chí cả khi chúng được nuôi bằng sữa mẹ và hiện tượng tăng trưởng nhanh đó là tiền đề của BP sau này [141]. 
1.4.2. Một số bệnh kèm theo thừa cân, béo phì

TCBP có ảnh hưởng lâu dài đến tình trạng sức khỏe, tâm lý và kinh tế, các chi phí y tế bình quân theo đầu người của một người BP cao hơn so với một người cân nặng bình thường khoảng 42%, vượt xa chi phí y tế cho những người hút thuốc lá và uống rượu cộng lại [142]. TCBP được xếp hạng là nguy cơ tử vong thứ năm trên toàn cầu. Ngoài ra, 44% gánh nặng bệnh ĐTĐ, 23% gánh nặng bệnh tim thiếu máu cục bộ và từ 7% - 41% gánh nặng ung thư là do TCBP gây ra [143]. Đối với tất cả các trạng thái bệnh lý này, là do mối liên quan giữa tăng trọng lượng cơ thể hoặc BMI và bệnh tật là đường cong. Đó là, khi trọng lượng cơ thể hoặc BMI tăng so với trung bình, nguy cơ mắc bệnh ĐTĐ 


[144] ADDIN EN.CITE , bệnh túi mật [44], 


[48] ADDIN EN.CITE , bệnh tim mạch và ung thư tăng. Một nghiên cứu về BMI và tỉ lệ tử vong, cho thấy chỉ số BMI tối ưu (22,5 đến 25) cho tỉ lệ tử vong thấp nhất; tăng mỗi 5 đơn vị BMI thì tỉ lệ tử vong tăng 30%, bệnh thận mạn tính tăng 60% và ĐTĐ tăng 120%. Mối quan hệ này giữa BMI và nguy cơ tử vong cũng được các tác giả khác nghiên cứu 


[145] ADDIN EN.CITE , 


[146] ADDIN EN.CITE , [147].
1.4.2.1. Thừa cân, béo phì và các bệnh không lây nhiễm

a. Tăng huyết áp, đột quỵ và bệnh tim mạch

THA, đột quỵ và các bệnh tim mạch tăng ở người BP 


[148] ADDIN EN.CITE , 


[149] ADDIN EN.CITE . Một số cơ chế liên quan đến sự phát triển của THA, đột quỵ và bệnh tim mạch, các adipokine tiền viêm và tiền huyết khối có thể góp phần làm tăng nguy cơ mắc bệnh tim mạch, tăng thể tích mạch máu, sức cản động mạch lớn hơn và giải phóng angiotensinogen từ các tế bào mỡ mở rộng có thể góp phần làm THA 


[150] ADDIN EN.CITE . Khi nghiên cứu những ảnh hưởng bất lợi của trẻ 6-15 tuổi bị TCBP tại Biên Hòa của tác giả Hà Văn Thiệu và cộng sự cho thấy tỉ lệ THA tâm thu là 36,82%, THA tâm trương là 14,75% [151]. Đỗ Thị Phương Hà và cộng sự đã chỉ ra trẻ TCBP bị THA là 26% và trẻ có tỉ số vòng eo/chiều cao cao có nguy cơ THA cao gấp 4,1 lần nhóm trẻ có BMI hay vòng eo/chiều cao bình thường [152].
b. Viêm xương khớp mạn tính và bệnh Gout

BP có nguy cơ bị đau lưng, bệnh viêm khớp mạn tính và bệnh Gout. Trong đó viêm xương khớp phổ biến hơn ở những người BP. Điều này có thể liên quan đến cả khớp chịu trọng lượng và không chịu trọng lượng, cho thấy rằng sinh lý bệnh phải liên quan đến cả khối lượng cơ thể tăng adipokine lưu thông, các yếu tố gây viêm hoặc các cơ chế sinh lý bệnh khác 


[153] ADDIN EN.CITE .
c. Ung thư 
BP dự đoán sự phát triển của một số dạng ung thư, đặc biệt là ở phụ nữ. Sản xuất estrogen bởi mô mỡ và nguy cơ ung thư nội mạc tử cung và vú liên quan đã được biết đến. Ở phụ nữ sau mãn kinh, mô mỡ là nguồn chính của các hợp chất oestrogen vì buồng trứng không còn sản xuất oestrogen. Ngoài ra, các yếu tố tăng trưởng được tạo ra bởi mô mỡ như yếu tố tăng trưởng nguyên bào sợi-21 (FGF21), yếu tố tăng trưởng thần kinh, biến đổi yếu tố tăng trưởng và yếu tố tăng trưởng nội mô mạch máu, cũng như insulin, cũng có thể tham gia vào sự phát triển của các tế bào cuối cùng trở thành ác tính đóng góp một thành phần khác vào nguy cơ mắc các dạng ung thư đa dạng ở người BP 


[154] ADDIN EN.CITE .
d. Bệnh đường tiêu hóa

Bệnh sỏi mật phổ biến hơn ở bệnh nhân BP, đối với những người có xu hướng hình thành sỏi túi mật, lượng Cholesterol tăng thêm từ chất béo tăng lên có thể là điểm bùng phát cho sự hình thành sỏi và bệnh túi mật 
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1.4.2.2. Thừa cân, béo phì và các bệnh rối loạn nội tiết chuyển hóa

a. Đái tháo đường (ĐTĐ)

Có mối liên quan chặt chẽ giữa BP và bệnh ĐTĐ không phụ thuộc Insulin. Nguy cơ ĐTĐ không phụ thuộc insulin tăng lên liên tục khi BMI tăng và giảm đi khi cân nặng giảm. Một nghiên cứu cho thấy, nếu một người tăng từ 5-8kg thì nguy cơ ĐTĐ tuýp 2 tăng gấp 2 lần so với người không tăng cân, khi tăng 20kg thì nguy cơ mắc bệnh ĐTĐ tuýp 2 tăng gấp 4 lần. Các nguy cơ đó tiếp tục tăng lên khi BP ở thời kỳ trẻ em và thiếu niên, tăng cân liên tục, hoặc béo bụng. Khi cân nặng giảm, khả năng dung nạp Glucose tăng, sự kháng lại Insulin giảm [156].

BP là một trong những yếu tố dự báo mạnh nhất của ĐTĐ tuýp 2 [157]. Sự phát triển của bệnh ĐTĐ tuýp 2 phụ thuộc vào những thay đổi ở một hoặc cả hai biến số chính (độ nhạy insulin và bài tiết insulin). BP có thể làm thay đổi một hoặc cả hai biến này 


[144] ADDIN EN.CITE .
Tỉ lệ mắc ĐTĐ tuýp 2 ở trẻ em ngày càng gia tăng song song với sự gia tăng tỉ lệ hiện mắc của bệnh BP và tỉ lệ hiện mắc chung của ĐTĐ tuýp 2 ở trẻ em dưới 10 tuổi là 4,6%, tăng 30% kể từ năm 2001 [158]. 
Theo nghiên cứu của tác giả Đỗ Thị Phương Hà xét nghiệm máu của 46 trẻ từ 8-10 tuổi bị TCBP tại Hà Nội thì rối loạn Glucose máu chiếm tỉ lệ cao nhất 43,5% [152]. Nghiên cứu của tác giả Hoàng Thị Tín và cộng sự, xét nghiệm máu của 102 trẻ trên 2 tuổi bị TCBP đến khám tại Bệnh viện Nhi Đồng 1, tỉ lệ tăng đường máu là 1% [159]. Năm 2013, Khashayar P. và cộng sự nghiên cứu 5.738 trẻ em tại Iran từ 10 đến 18 tuổi trong đó 17,4% có cân nặng dưới bình thường và 17,7% là TCBP. Nhóm nghiên cứu ghi nhận Glucose máu lúc đói ≥ 100mg % là 12,2% và 18,5% đối với nam và nữ theo thứ tự (nữ cao hơn nam, p<0,01) [160].

b. Rối loạn chuyển hóa Lipid máu

BP có liên quan với rối loạn chuyển hóa Lipid máu bao gồm tăng Trilycerid, tăng Cholesterol và Cholesterol lipoprotein tỷ trọng thấp (LDL-C). Khi các acid béo không được sử dụng sẽ tập hợp ở mô mỡ. Tại các mô mỡ này, các acid béo kết nối tạo thành Triglycerid, khi lượng Triglycerid quá nhiều sẽ tràn vào máu gây Triglycerid máu cao. Khi tập thể dục, các Triglycerid phân hủy thành các acid béo vào máu và đi đến cơ thể để đốt cháy tạo năng lượng, quá trình đốt cháy này sẽ làm giảm lượng Triglycerid ở mô mỡ và trong máu. Nghiên cứu 442 học sinh tiểu học mắc bệnh BP tại quận 10 TP. Hồ Chí Minh của tác giả Trần Quốc Cường và cộng sự năm 2010 - 2011, cho kết quả là tỉ lệ tăng Cholesterol toàn phần, Triglyceride, LDL-C và giảm HDL-C (Cholesterol lipoprotein tỷ trọng cao) lần lượt là 22,6%, 22,6%, 22,2% và 5,9%, rối loạn chuyển hóa Lipid là vấn đề phổ biến ở học sinh tiểu học bị BP [161].
c. Hội chứng chuyển hóa

BP làm tăng nguy cơ mắc hội chứng chuyển hóa do BP làm tăng nguy cơ THA, tăng Triglycerid máu đồng thời cũng làm tăng nguy cơ giảm dung nạp Glucose. BP ở trẻ em làm tăng nguy cơ mắc kèm theo bệnh BP và các bệnh mạn tính không lây dẫn đến hội chứng chuyển hóa ở người trưởng thành. Tỉ lệ HCCH ở trẻ TCBP 6-11 tuổi ở Nhật Bản là 14,5% 


[162] ADDIN EN.CITE . Nghiên cứu 510 trẻ 10 -15 tuổi bị TCBP đến khám tại Bệnh viện Nhi Đồng Nai, cho thấy tỉ lệ mắc HCCH là 31,37% [163].
d. Rối loạn các hormone nội tiết ảnh hưởng tới chức năng sinh sản, dậy thì sớm

Trẻ nữ bị TCBP có nguy cơ mắc hội chứng buồng trứng đa nang sớm, giảm khả năng sinh sản khi trưởng thành, thường hay có biểu hiện dậy thì sớm [164]. Trong một nghiên cứu theo chiều dọc, phụ nữ bị TCBP trong thời thơ ấu có nguy cơ tử vong do ung thư vú ở tuổi trưởng thành [165].
Bằng chứng khoa học từ cuộc điều tra sức khỏe và dinh dưỡng toàn quốc lần thứ 3 của Mỹ cho thấy tần suất xuất hiện dậy thì sớm có liên quan chặt chẽ với tình trạng BP, 33% trẻ gái có cân nặng cao dậy thì trước 11 tuổi so với tỷ lệ 12% ở trẻ có cân nặng thấp và khác nhau có ý nghĩa khi xem xét việc dậy thì trước 10 tuổi. Trẻ phát triển chiều cao nhanh do dậy thì sớm, xương cốt hóa sớm, nên trẻ sẽ bị lùn khi trưởng thành [166].
1.4.2.3. Thừa cân, béo phì và chất lượng cuộc sống

Trẻ TCBP thường bị bạn bè trêu chọc, dẫn đến tâm lý tự ti, cô độc, thậm chí có những biểu hiện tiêu cực như coi thường bản thân. Các tổn thương tâm lý này nếu không được phát hiện và điều trị kịp thời sẽ kéo dài đến tuổi trưởng thành làm cho trẻ trở nên khó hoà nhập cộng đồng, có tư tưởng nổi loạn, thậm chí có ý định tự tử [151].
Khi tăng cân, khả năng hoạt động thể chất bị giảm, những ảnh hưởng từ sự tự ti đối với cân nặng và dẫn đến việc sử dụng những loại thực phẩm ngon nhiều hơn, do đó dẫn đến một chu kỳ tăng cân nhiều hơn 


[167] ADDIN EN.CITE ,[168]. Ở một số cá nhân bị ảnh hưởng, các yếu tố tâm lý, bao gồm căng thẳng và tự ti đối với trọng lượng cơ thể, góp phần vào việc thực hiện các hành vi làm tăng khả năng tăng cân. Trong quá trình phát triển của bệnh BP, yếu tố tâm lý dẫn đến việc nghiện ăn là điển hình hơn so với nghiện thức ăn 


[169] ADDIN EN.CITE .

Người bị BP thường không cảm thấy thoải mái, kém lanh lợi trong cuộc sống, năng suất lao động kém hơn người bình thường: Người BP thường có cảm giác bực bội khó chịu vào mùa hè do lớp mỡ dày đã trở thành một hệ thống cách nhiệt. Người BP cũng thường xuyên cảm thấy mệt mỏi toàn thân, nhức đầu, tê buốt ở hai chân làm cho cuộc sống thiếu thoải mái. Người BP làm việc chóng mệt nhất là ở môi trường nóng. Mặt khác, do khối lượng cơ thể cao nên để hoàn thành một công việc trong lao động, người BP nhiều công sức hơn. Hậu quả là hiệu suất lao động giảm rõ rệt so với người bình thường. Người BP thường phản ứng chậm chạp hơn so với người bình thường nên dễ bị tai nạn giao thông cũng như tai nạn lao động [104].
Trên thế giới, cũng như Việt Nam đã có một số nghiên cứu khác nhau về tâm lý của trẻ em bình thường hoặc mắc bệnh, những nghiên cứu này áp dụng những thang điểm khác nhau để đánh giá. Thang điểm đánh giá chất lượng sống trẻ em (Pediatric Quality of Life - PedsQL 4.0) của Bệnh viện Nhi và Trung tâm sức khỏe Sandiego, California được xây dựng bởi W.Varni và cộng sự công bố năm 2002, Litzelman và cộng sự (năm 2011) 


[170] ADDIN EN.CITE ; Sung và cộng sự (năm 2011) [171], Christine Mei Sheung Chan (năm 2014) [172]. PedsQL 4.0 là một công cụ đánh giá đa lĩnh vực đã được xác định tính hiệu quả và độ tin cậy ở trẻ khỏe mạnh và trẻ bị ung thư. Peds QL 4.0 gồm 23 mục về 4 lĩnh vực (sức khỏe thể chất, cảm xúc, quan hệ bạn bè và học tập của trẻ); Bộ công cụ đánh giá này cũng đã được Nguyễn Thị Thanh Mai áp dụng trong nghiên cứu “Sử dụng thang Peds QL đánh giá chất lượng cuộc sống (CLCS) liên quan sức khỏe của trẻ bị bạch cầu cấp thể lympho” [173]. 

Ngoài ra có các bộ công cụ khác như: Chất lượng cuộc sống trong bệnh Alzheimer (Quality of Life - Alzheimer Disease /QOL - AD), Chất lượng cuộc sống trong sa sút trí tuệ (Dementia Quality of life/ DQOL), Chất lượng cuộc sống liên quan đến bệnh Alzheimer {Alzheimer’s Disease Related Quality of Life/ ADRQL), Chất lượng cuộc sống trong sa sút trí tuệ giai đoạn nặng (The Quality of life In late - stage Dementia/ QUALID, Bản liệt kê đánh giá chất lượng cuộc sống (Quality of life Assessment Scheadule/ QOLAS), Bảng câu hỏi ICF-BASED Health an Functioning, Bảng câu hỏi WHOQOL-BREF, hay bảng khảo sát chất lượng cuộc sống nói chung bằng bảng điểm SF - 36… Tuy nhiên đây chưa phải là những bộ công cụ chuyên sâu đánh giá về CLCS của trẻ em bị TCBP.
Bảng hỏi tự đánh giá CLCS trẻ em thông qua hình ảnh AUQUEI đánh giá sự hài lòng hay không hài lòng về cuộc sống của trẻ trên nhiều lĩnh vực của đời sống. Bảng hỏi gồm 2 phần: phần một bao gồm các câu hỏi mở, yêu cầu các em trả lời bốn câu hỏi: “Vì sao đôi khi em cảm thấy hoàn toàn không hài lòng?; vì sao đôi khi em cảm thấy không hài lòng?, vì sao đôi khi em cảm thấy hài lòng?; vì sao đôi khi em cảm thấy rất hài lòng?” và tương ứng với mỗi câu hỏi yêu cầu em đánh giá điều đó đến với em ở mức độ như thế nào, từ thường xuyên, thỉnh thoảng, hiếm khi đến không bao giờ, phần 2 bao gồm 32 mục đánh giá sự hài lòng của trẻ trên tất cả các mặt thể chất, tâm lý, gia đình, xã hội, nhà trường [174]. Bộ công cụ này đã được Ngô Thanh Huệ và Lê Thị Mai Liên (2013) áp dụng trong nghiên cứu “Nghiên cứu CLCS của trẻ em từ 6 - 11 tuổi quan tiếp cận tâm lý học” [175].
Trong số các bộ công cụ trên, bộ câu hỏi tự đánh giá CLCS trẻ em thông qua hình ảnh AUQUEI là bộ công cụ bao quát, có cấu trúc bao gồm cả các chỉ số khách quan và chủ quan của CLCS của trẻ em và được sử dụng nhiều nhất trong nghiên cứu trên toàn thế giới. Bộ câu hỏi này cũng đã được dịch ra nhiều thứ tiếng và đã từng bước được áp dụng tại Việt Nam. Bộ công cụ có độ tin cậy nội tại cao thể hiện qua chỉ số Cronbach alpha từ 0,78 đến 0,88 [175], 


[176] ADDIN EN.CITE , [177]. 

Tại Việt Nam, đã có nhiều nghiên cứu về TCBP ở trẻ em nhưng đánh giá CLCS trên đối tượng này còn hạn chế, chưa có tác giả nào công bố số liệu hoặc chỉ nghiên cứu trên một số đối tượng trẻ bị bệnh khác nhau với các bộ công cụ đánh giá khác nhau như: Ngô Thanh Huệ và Lê Thị Mai Liên nghiên cứu CLCS của học sinh tiểu học qua tiếp cận tâm lý học [175], nghiên cứu đánh giá CLCS ở trẻ hội chứng thận hư tiên phát tại Bệnh viện Nhi Trung ương của Dương Thanh Bình (2013) [178], nghiên cứu CLCS trẻ bị ung thư của Nguyễn Thanh Mai và Nguyễn Thu Lê (2011) [179], nghiên cứu Sử dụng thang Peds QL đánh giá CLCS liên quan đến sức khỏe của trẻ bị bạch cầu cấp thể lympho của tác giả Nguyễn Thị Thanh Mai và Nguyễn Thị Thu Liên (2013) [173]. 

Chính vì những luận điểm trên, nên trong nghiên cứu này chúng tôi áp dụng bộ công cụ AUQUEI để đánh giá CLCS của học sinh tiểu học bị TCBP.
1.5. Các giải pháp can thiệp để phòng chống thừa cân, béo phì ở trẻ em

TCBP là vấn đề sức khoẻ cộng đồng của nhiều quốc gia trên thế giới, do đó biện pháp tiếp cận để phòng chống cần dựa trên việc chăm sóc sức khoẻ cộng đồng. Thực tế, đã có rất nhiều giải pháp can thiệp phòng chống TCBP trong 50 năm qua, nhưng TCBP vẫn trở thành đại dịch, sự gia tăng rõ rệt của bệnh BP trầm trọng cũng có thể phản ánh sự thất bại của các hệ thống chăm sóc sức khỏe ban đầu trong việc chăm sóc và điều trị bệnh BP. Sự thờ ơ của các hệ thống chăm sóc sức khỏe và các cơ quan bảo hiểm đối với các đặc điểm của sự tiến triển và tính chất mạn tính của bệnh BP, ảnh hưởng đến quá trình diễn biến của bệnh. Ngoài ra, các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe có thể có thái độ và định kiến ​​tiêu cực với những người mắc bệnh BP, điều này dẫn đến giảm chất lượng chăm sóc và do đó bệnh nhân không tuân thủ chương trình điều trị 


[180] ADDIN EN.CITE . Sự thất bại của hệ thống y tế bắt đầu sớm nhất là đối với hệ thống giáo dục của các trường đại học về y khoa. Ví dụ, trong Kỳ thi Cấp phép về hoạt động Y tế Hoa Kỳ, các khái niệm quan trọng nhất về phòng ngừa và điều trị BP đã không được kiểm tra trong các kỳ thi 


[181] ADDIN EN.CITE . Thách thức lớn nhất của việc đối phó với đại dịch BP là biến những kiến thức về tính phức tạp của bệnh BP thành các giải pháp điều trị bệnh BP ở cả cấp độ cá nhân và xã hội [134]. 

Có nhiều nguyên nhân dẫn đến TCBP, trong đó các nguyên nhân không thể phòng tránh được cần có các biện pháp khác nhau trong quản lý và điều trị, như các rối loạn về gen, các tình trạng bệnh lý liên quan đến rối loạn chuyển hóa. Bên cạnh đó, nhóm nguyên nhân có thể phòng tránh được là mục tiêu tác động của các can thiệp trong phòng chống TCBP hiện nay, như mất cân bằng năng lượng, các yếu tố về lối sống và môi trường [182],[183], 


[184] ADDIN EN.CITE .

Trên thế giới các nghiên cứu cho thấy có nhiều chương trình can thiệp phòng chống ở nhà trường nơi trẻ học hay thông qua nhà trường can thiệp đến phụ huynh học sinh. Nội dung can thiệp có thể là thay đổi thói quen ăn uống, thói quen vận động của trẻ. Qua tổng kết 25 chương trình can thiệp tại Mỹ về phòng chống TCBP, Doak nhận định 68% can thiệp (17/25 can thiệp) là hiệu quả, hai can thiệp nhằm giảm thời gian xem truyền hình của trẻ, hai can thiệp nhằm tăng thời gian hoạt động thể lực và thay đổi thói quen dinh dưỡng của trẻ cho thấy có hiệu quả cao nhất trong việc giảm BMI của trẻ [185].Các nghiên cứu tại Việt Nam cũng cho thấy giải pháp then chốt nhằm ngăn ngừa sự gia tăng TCBP ở trẻ em là thay đổi khẩu phần, thói quen ăn uống và tăng cường các hoạt động thể lực [186].


D. Pauline Williams, nghiên cứu “Hiệu quả của Chương trình Kiểm soát cân nặng có cấu trúc cụ thể, dài hạn, đa yếu tố ở cấp độ gia đình trong việc giảm chỉ số khối lượng cơ thể và cải thiện lối sống ở trẻ em và vị thành niên bị TCBP”, nghiên cứu 81 trẻ em TCBP; chia làm 2 nhóm, tuân thủ (hoàn thành từ bảy giai đoạn can thiệp trở lên) và không tuân thủ (hoàn thành ít hơn bảy giai đoạn can thiệp), cho thấy sau can thiệp những đối tượng tuân thủ đã giảm điểm BMI đáng kể; ăn rau xanh đủ (trước 0,31%, sau 55,67%; p<0,0001); hoạt động thể lực đầy đủ (trước 13,58%, sau 56,58%; p<0,005) [187].

1.5.1. Biện pháp can thiệp thay đổi khẩu phần và thói quen ăn uống

1.5.1.1. Thay đổi khẩu phần 


Các biện pháp can thiệp thay đổi chế độ ăn uống trước đây chủ yếu nhằm vào việc thay đổi tỉ lệ thành phần các chất dinh dưỡng đa lượng (Glucid, Protein, Lipid) trong khẩu phần của trẻ TCBP. Một thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có đối chứng tiến hành trong vòng hai năm, so sánh các chế độ ăn với bốn chế phẩm có tỉ lệ các chất dinh dưỡng đa lượng khác nhau đã kết luận rằng: “Khẩu phần giảm calo có hiệu quả giảm cân mà không phụ thuộc vào tỉ lệ các chất dinh dưỡng đa lượng trong khẩu phần đó” [188]. Hơn nữa, các chế độ ăn uống giảm calo không giúp cho trẻ có cảm giác no, trẻ luôn có xu hướng muốn tìm đồ ăn thêm dẫn tới việc duy trì chế độ ăn uống đó gặp nhiều khó khăn. Với những kết quả tương tự đến từ một số thử nghiệm khác, các khuyến nghị chính sách y tế về các biện pháp can thiệp chế độ ăn uống đã chuyển từ khẩu phần ít calo chú trọng thay đổi tỉ lệ các chất dinh dưỡng đa lượng sang phương pháp thay đổi khẩu phần nhấn mạnh việc kiểm soát kích thước khẩu phần và đậm độ năng lượng [189].

Kích thước khẩu phần

Các nghiên cứu gần đây cho thấy kích thước khẩu phần có tác động mạnh mẽ, bền vững đối với lượng thực phẩm tiêu thụ. Cảm giác no phụ thuộc vào thể tích các thức ăn đưa vào cơ thể trong một bữa ăn [190]. Hướng dẫn chế độ ăn uống năm 2010 cho người Mỹ không chỉ khuyên mọi người ăn ít calo hơn mà còn khuyến nghị tăng tỉ lệ rau và trái cây trong bữa ăn [189]. Việc tăng tỉ trọng rau, quả trong khẩu phần giúp giảm lượng calo tiêu thụ [191]. Các nghiên cứu khác cho thấy ở cả trẻ em và người lớn, việc tăng lượng rau ăn vào lúc bắt đầu bữa ăn có thể giảm lượng calo của cả bữa ăn [192]. 
Việc bổ sung ngũ cốc nguyên hạt trong khẩu phần cũng giúp làm tăng kích thước khẩu phần. Một số nghiên cứu từ các quốc gia và châu lục khác nhau, bao gồm Malaysia [193], Bahrain [194] và châu Âu 


[195] ADDIN EN.CITE , đã chứng minh rằng trẻ em vẫn bị thiếu chất xơ và một số vi chất dinh dưỡng trong chế độ ăn của chúng, mặc dù có đủ lượng calo và các chất dinh dưỡng đa lượng. Một phân tích gộp gần đây kết luận rằng những người lớn sử dụng ngũ cốc nguyên hạt trong khẩu phần có nguy cơ TCBP thấp hơn 


[196] ADDIN EN.CITE . Ngoài ra, các nghiên cứu dịch tễ và các thử nghiệm lâm sàng can thiệp ngẫu nhiên được tiến hành trên người trưởng thành ở Mỹ đều cho thấy rằng khối lượng mỡ bụng giảm hơn ở những người dùng chế độ ăn có ngũ cốc nguyên hạt so với những người dùng chế độ ăn có ngũ cốc tinh chế 


[197] ADDIN EN.CITE . Ở trẻ em, mối tương quan giữa việc tiêu thụ ngũ cốc nguyên hạt trong khẩu phần và lợi ích đối với sức khỏe chưa được nghiên cứu nhiều. Tuy nhiên, một số nghiên cứu cắt ngang trước đây cho rằng việc tiêu thụ ngũ cốc nguyên hạt có thể giúp cải thiện chất lượng chế độ ăn uống 


[198] ADDIN EN.CITE  và BMI ở trẻ em 


[199] ADDIN EN.CITE .

Một biện pháp kiểm soát kích thước khẩu phần khác là hạn chế tiếp xúc các thực phẩm giàu năng lượng. Điều này có thể làm được với các loại đồ ăn nhanh được đóng gói dưới dạng lỏng. Có bằng chứng cho thấy việc tiêu thụ đồ ăn nhanh dạng lỏng giúp hạn chế năng lượng và giảm cân [200]. Ngoài ra còn có bằng chứng cho thấy tác động tiêu cực của đồ ăn nhanh dạng rắn đối với việc giảm cân 


[201] ADDIN EN.CITE . Các nghiên cứu đều cho thấy biện pháp kiểm soát khẩu phần có hiệu quả giảm cân, tuy nhiên hiệu quả duy trì lâu dài cân nặng đã đạt được của biện pháp này cần phải được nghiên cứu thêm.

Đậm độ năng lượng 

Đậm độ năng lượng của thực phẩm là yếu tố quyết định đáng kể đến cảm giác no và tổng lượng calo trong khẩu phần không phụ thuộc vào tỉ lệ các chất dinh dưỡng đa lượng. Những nghiên cứu về đậm độ năng lượng cho thấy rằng việc tiêu thụ một lượng lớn các loại thực phẩm có đậm độ năng lượng thấp và nhiều nước như súp, xà lách hoặc trái cây, có liên quan đến việc giảm lượng calo ăn vào [202]. Việc được ăn nhiều thức ăn hơn trong khi vẫn giảm năng lượng đưa vào có thể góp phần xây dựng một chế độ ăn uống năng lượng thấp vì có thể kiểm soát cơn đói.
1.5.1.2. Thay đổi thói quen ăn uống


Các biện pháp can thiệp thay đổi thói quen ăn uống chỉ có thể đạt hiệu quả duy trì cân nặng hoặc giảm cân khi kết hợp với các biện pháp can thiệp tâm lý để thay đổi hành vi. Các can thiệp về tâm lý được sử dụng với mục tiêu duy trì những thay đổi hành vi đã đạt được từ các biện pháp can thiệp thay đổi chế độ ăn và tăng cường hoạt động thể lực [203].


Sự tham gia của cha mẹ là một phần quan trọng trong các can thiệp làm thay đổi hành vi ăn uống của trẻ theo hướng tích cực, một phân tích gộp từ 42 nghiên cứu can thiệp TCBP ở trẻ em đã chứng minh rằng sự tham gia của cha mẹ trong các can thiệp sẽ giúp cho việc quản lý TCBP ở trẻ em có hiệu quả hơn [204],[205]. 


Hai yếu tố thiết yếu của một can thiệp dinh dưỡng bao gồm thay đổi chế độ ăn uống và giáo dục dinh dưỡng nhằm thay đổi hành vi ăn uống của trẻ. Prelip và cộng sự đã chứng minh rằng các can thiệp dinh dưỡng có áp dụng giáo dục dinh dưỡng như một chiến lược can thiệp có sự cải thiện đáng kể về kiến ​​thức dinh dưỡng, thái độ và hành vi ăn uống của trẻ cũng như cha mẹ trẻ 


[206] ADDIN EN.CITE . Một biện pháp can thiệp giúp trẻ thay đổi nhận thức và hành vi ăn uống là tổ chức các lớp học dinh dưỡng. Thời gian của mỗi lớp giáo dục dinh dưỡng tối đa là 30 phút mỗi buổi, vì thời gian tập trung chú ý của học sinh thường ngắn, chỉ khoảng 10-15 phút [207]. Can thiệp tại Philadelphia bằng cách giáo dục dinh dưỡng, tiếp cận gia đình, chính sách dinh dưỡng trong trường học và tiếp thị xã hội trong vòng hai năm tại 10 trường học cho kết quả là giảm 50% tỉ lệ TCBP (7,5% và 14,9%) 


[208] ADDIN EN.CITE . Can thiệp bằng biện pháp truyền thông giáo dục kết hợp gia đình và nhà trường phòng chống TCBP ở học sinh tiểu học thành phố Huế do Phan Thị Bích Ngọc và cộng sự cho kết quả tại trường can thiệp tỉ lệ TCBP giảm từ 8% xuống còn 6,4% [209]. 

1.5.2. Biện pháp can thiệp tăng cường hoạt động thể lực

Hoạt động thể lực được coi là một yếu tố bảo vệ cho sức khỏe của con người, thực hiện các hoạt động thể lực là cải thiện về sức khỏe thể chất, tâm lý và tinh thần cho người tham gia [210]. Hoạt động thể lực có thể giúp tăng cường hoạt động của hệ tim mạch, thúc đẩy sự hoàn thiện và phát triển các chức năng của não bộ [211],[212]. Hoạt động thể lực ở trẻ em có liên quan đến TCBP 


[213] ADDIN EN.CITE . Hoạt động thể lực là một biện pháp quan trọng trong can thiệp giảm cân vì vừa giúp giảm cân vừa duy trì hiệu quả giảm cân lâu dài và có ảnh hưởng tích cực đến các nguy cơ bệnh tật gắn liền với tình trạng TCBP. 

Jakicic và cộng sự báo cáo rằng một can thiệp tập trung vào hoạt động thể lực ở nhà không bao gồm thay đổi chế độ ăn uống có thể giúp giảm cân trung bình khoảng 2% sau 6 tháng và 1% sau 18 tháng [214]. Báo cáo của Ủy ban tư vấn, hướng dẫn hoạt động thể lực Hoa Kỳ năm 2008 cũng cho thấy rằng hoạt động thể lực trong 180 – 270 phút mỗi tuần sẽ giúp giảm từ 0,5 đến 3,0 kg trọng lượng cơ thể, để giảm béo phì ở trẻ em dưới 18 tuổi cần dành 60 phút mỗi ngày cho các hoạt động thể lực từ mức trung bình đến nặng, đây là một khuyến cáo có mức độ chứng cứ mạnh mẽ [120]. Nghiên cứu của trường Cao đẳng Y học thể thao Hoa Kỳ kết luận rằng có mối liên quan giữa mức độ hoạt động thể lực và mức độ thay đổi trọng lượng, theo đó các can thiệp hoạt động thể lực có thời gian dưới 150 phút mỗi tuần không làm thay đổi đáng kể trọng lượng cơ thể, ngược lại hoạt động thể chất trên 150 phút và 225 – 420 phút mỗi tuần giúp giảm 2 – 3 kg và 5 –7,5 kg trọng lượng, tương ứng [215]. Goodpaster và cộng sự nghiên cứu trên người lớn béo phì với phương pháp can thiệp thực hiện chế độ ăn kiêng ít calo (1200 – 2100 kcal/ngày) với phương pháp can thiệp chế độ ăn uống kết hợp với tăng cường hoạt động thể lực trong khoảng thời gian 6 tháng, kết quả cho thấy phương pháp can thiệp thay đổi chế độ ăn uống kết hợp tăng cường hoạt động thể lực có mức độ giảm cân nhiều hơn so với phương pháp can thiệp thay đổi chế độ ăn đơn thuần (10,9 kg so với 8,2 kg) [216]. Mặc dù mức độ giảm cân đạt được thông qua hoạt động thể lực trong khoảng thời gian 6 tháng có thể được coi là thấp, song hoạt động thể lực lại đóng một vai trò quan trọng trong việc duy trì cân nặng đã đạt được lâu dài sau khi giảm cân, hoặc giảm thiểu, hoặc ngăn ngừa tăng cân [217]. Nghiên cứu can thiệp phòng, chống TCBP ở học sinh tiểu học quận 10, TP Hồ Chí Minh do Lê Thị Kim Quí và cộng sự tiến hành với các biện pháp cung cấp kiến thức dinh dưỡng, trang bị dụng cụ thể dục thể thao, tạo sân chơi để trẻ tăng cường vận động thể chất, sau một năm can thiệp tỉ lệ béo phì ở trường có can thiệp giảm từ 8% xuống còn 3,9%, gấp hai lần so với trường đối chứng [97].
Chương 2

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu

- Học sinh tiểu học 6 – 11 tuổi.

- Cha mẹ hoặc người trực tiếp nuôi dưỡng học sinh trong diện nghiên cứu.
Đối với nghiên cứu mô tả:
- Tiêu chuẩn lựa chọn: Học sinh tiểu học 6 – 11 tuổi, sống tại Thành phố Bắc Ninh từ 12 tháng trở lên.

- Tiêu chuẩn loại trừ: Trẻ mắc các dị tật bẩm sinh có ảnh hưởng đến chỉ số nhân trắc như dị tật chân, tay, cột sống bị gù vẹo, sau khi dùng thuốc như Corticoid, Deparkin... Học sinh/Cha mẹ/người trực tiếp nuôi dưỡng không đồng ý tham gia vào nghiên cứu.

Đối với nghiên cứu bệnh chứng:

 - Tiêu chuẩn lựa chọn: 

+ Nhóm TCBP: Học sinh được xác định TCBP. Cha mẹ/người trực tiếp nuôi dưỡng học sinh thuộc nhóm này không bị các rối loạn tâm thần, hạn chế khả năng nghe và nói.
+ Nhóm không TCBP: Học sinh được xác định không bị TCBP cùng tuổi, cùng giới, cùng khu vực sinh sống với nhóm TCBP. Cha mẹ/người trực tiếp nuôi dưỡng học sinh thuộc nhóm này không bị các rối loạn tâm thần, hạn chế khả năng nghe và nói.
- Tiêu chuẩn loại trừ: Học sinh/Cha mẹ/người trực tiếp nuôi dưỡng không đồng ý tham gia vào nghiên cứu.
Đối với nghiên cứu can thiệp

- Tiêu chuẩn lựa chọn: chọn 2 trường có tỉ lệ TCBP cao tương đương nhau để chọn ngẫu nhiên vào nhóm can thiệp và nhóm không can thiệp.
+ Nhóm can thiệp: Học sinh bị TCBP ở trường có tỉ lệ TCBP cao nhất.

+ Nhóm không can thiệp: Học sinh bị TCBP ở trường tỉ lệ TCBP tương đương.

- Tiêu chuẩn loại trừ: Học sinh/Cha mẹ/người trực tiếp nuôi dưỡng không đồng ý tham gia vào nghiên cứu.

2.2. Thời gian nghiên cứu: Từ tháng 01/2016 đến tháng 5/2018.

- Giai đoạn 1: Từ tháng 01/2016 đến tháng 04/2016.
- Giai đoạn 2: Từ tháng 04/2016 đến tháng 06/2016.

- Giai đoạn 3: Từ tháng 07/2016 đến tháng 05/2018.

2.3. Địa điểm nghiên cứu: Thành phố Bắc Ninh.
Bắc Ninh nằm trong khu vực tam giác kinh tế (Hà Nội - Hải Phòng - Quảng Ninh), có hệ thống giao thông thuận lợi nối Hà Nội với các tỉnh lân cận, là một trong các tỉnh mới có tốc độ phát triển nhanh, sau 20 năm tái lập (1997-2016) từ tỉnh nông nghiệp đã dần trở thành tỉnh công nghiệp: Nông, Lâm nghiệp và thủy sản chiếm tỉ trọng từ 45% giảm xuống còn 5%; Công nghiệp và xây dựng từ 23,8% tăng lên 74,3%; đặc biệt là doanh thu từ sản xuất thực phẩm và đồ uống 49,3 tỷ tăng lên 23.168 tỷ đồng; có GDP bình quân đầu người và thu hút vốn đầu tư nước ngoài cao trong cả nước, tốc độ tăng trưởng tổng sản phẩm (GRDP) tăng cao theo hướng bền vững, khoảng 11% mỗi năm, với nhiều khu công nghiệp lớn và làng nghề truyền thống phát triển. Đồng thời, Bắc Ninh là một tỉnh đồng bằng, có diện tích 807,6km2, dân số 1.402.440 người, với 07 huyện, 01 thành phố, 01 thị xã và 126 xã/phường/thị trấn. Năm 2014 – 2015, thành phố Bắc Ninh mới chỉ có 23 trường tiểu học, với tổng số 14.831 học sinh, thì năm học 2018 – 2019, toàn thành phố có 25 trường tiểu học với tổng số 20.913 học sinh. 

Với điều kiện tự nhiên, kinh tế - xã hội như trên, các bệnh đặc thù của xã hội phát triển như TCBP, tim mạch, ung thư… cũng được xem là vấn đề sức khỏe của người dân tỉnh Bắc Ninh [218].

2.4. Phương pháp nghiên cứu

2.4.1. Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu được thiết kế theo 3 giai đoạn:

- Giai đoạn 1: Nghiên cứu mô tả, điều tra cắt ngang trên quần thể học sinh các trường tiểu học để xác định tỉ lệ TCBP.

- Giai đoạn 2: Nghiên cứu bệnh chứng, phân tích yếu tố nguy cơ và bệnh kèm theo TCBP.

- Giai đoạn 3: Nghiên cứu can thiệp, theo thiết kế trước sau có đối chứng.
2.4.2. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu

- Mẫu cho nghiên cứu mô tả: áp dụng cỡ mẫu ước lượng một tỉ lệ
                                            p(1- p)
 Công thức 1:  n = Z2(1-α/2)
                                               d2
                                              p(1- p)
  Công thức 2:  n = Z2(1-α/2)                 + df

                                                (p.ε)2
n: Cỡ mẫu cần thiết
Z: Độ tin cậy (với độ tin cậy 95% thì Z1-α/2= 1,96)

p: Tỉ lệ điều tra trước (Tỉ lệ TCBP ở học sinh tiểu học tại TP Thái Nguyên năm 2012 của tác giả Phan Thanh Ngọc là 18,2% [110]).
d: Độ chính xác tuyệt đối.  

ε: Độ chính xác tương đối (mong muốn).

Thông thường trong nghiên cứu mô tả sẽ áp dụng công thức 1; Nhưng trong nghiên cứu cộng đồng sẽ áp dụng công thức 2, để tránh sai số khi chọn mẫu trong nghiên cứu cộng đồng, lấy hiệu lực chọn mẫu từ 1 đến 3 (chúng tôi chọn df là 2), để tránh sai lầm khi chọn d và tránh cỡ mẫu của p có tỉ lệ 90% cũng bằng p có tỉ lệ 10%, nên chọn độ chính xác tương đối ε (chúng tôi chọn  ε là 0,1) [219]. Chúng tôi tính được mẫu cần thiết là 4.316 học sinh, lấy khoảng 15% bỏ cuộc thì cỡ mẫu là 4.968 học sinh. 

Phương pháp chọn mẫu: Áp dụng phương pháp chọn mẫu chùm.

Theo quy định của Sở Giáo dục và Đào tạo tỉnh Bắc Ninh, mỗi lớp học trung bình có 40 học sinh, để có 4.968 học sinh cần phải chọn khoảng 120 lớp. Mỗi trường tiểu học có 05 khối lớp, mỗi khối trung bình có 04 lớp, vậy phải chọn 06 trường. Chúng tôi chọn ngẫu nhiên 06 trường (03 trường trung tâm, 03 trường ngoại ô) gồm: Suối Hoa; Tiền An; Kinh Bắc; Võ Cường 2; Nam Sơn 2; Vân Dương trong tổng số 23 trường tiểu học trên địa bàn thành phố Bắc Ninh. Tại mỗi trường lấy toàn bộ học sinh của các lớp, các khối của trường vào nghiên cứu.
· Mẫu cho nghiên cứu bệnh chứng: Áp dụng công tính cỡ mẫu cho nghiên cứu bệnh chứng [219].            
                             l/{[p1( 1 – p1)] + 1/[p2( 1 – p2)]}

                       n  = Z2α/2                               

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

p1: Tỉ lệ phơi nhiễm với các yếu tố nguy cơ của nhóm TCBP.

p2: Tỉ lệ phơi nhiễm với các yếu tố nguy cơ của nhóm không TCBP.

Theo nghiên cứu của Trần Thị Xuân Ngọc 43% trẻ ở nhóm chứng có tiếp xúc với yếu tố nguy cơ phàm ăn, OR= 3,6; p<0,0001 [12]. 

ε: Độ chính xác mong muốn (chênh lệch tỷ suất chênh (OR) thực của quần thể và OR thu được từ mẫu). 

Từ công thức trên tính được cỡ mẫu cho nhóm bệnh là 101 trẻ, cộng thêm 10% bỏ cuộc sẽ là 110.   

Phương pháp chọn mẫu:
+ Nhóm TCBP: Chọn ngẫu nhiên những học sinh được xác định là TCBP
+ Nhóm không TCBP: Chọn ngẫu nhiên những học sinh có cân nặng/chiều cao hoặc BMI trong giới hạn bình thường, cùng khối (cùng nhóm tuổi), cùng trường, cùng địa danh sống với nhóm TCBP. Tỉ lệ nhóm TCBP và nhóm không TCBP được chọn là 1:2.

Từ kết quả khám sàng lọc tại 06 trường, chọn ra 110 trẻ TCBP, 220 trẻ không bị TCBP, chọn đại diện đủ theo nhóm lớp, giới tính, khu vực sống để đánh giá các yếu tố nguy cơ liên quan đến trẻ TCBP. 

- Mẫu cho nghiên cứu can thiệp

Áp dụng công thức xác định sự khác biệt tỉ lệ TCBP giữa nhóm có can thiệp và nhóm không can thiệp [219]:                 

                                     p1q1 + p2q2
     n  =  (Z1-α/2+ Z1-β)2  
             

     (p1 – p2)2                                                               
n: Cỡ mẫu ước lượng 

p1: Tỉ lệ TCBP trước can thiệp (p = 38,6%).

p2: Tỉ lệ TCBP ước lượng sau can thiệp (p = 13,8%).

Lấy Z(1- α/2) = 1,96;  

       Z(1- β) = 0,84 (Lực mẫu chọn là 80%).


Từ công thức trên tính cỡ mẫu ước lượng cho nhóm can thiệp là 45 học sinh, cộng thêm 20% bỏ cuộc và làm tròn số thì nhóm can thiệp sẽ là 55 trẻ TCBP (nhóm can thiệp) và 55 trẻ TCBP (nhóm không can thiệp). 

Phương pháp chọn mẫu: Trong 2 trường có tỉ lệ TCBP cao nhất, chọn 1 trường là trường được can thiệp (Suối Hoa) chọn ngẫu nhiên 55 trẻ TCBP là nhóm can thiệp, trường còn lại chọn ngẫu nhiên 55 trẻ TCBP là nhóm chứng không được can thiệp (Kinh Bắc).

Đánh giá sau can thiệp thông qua chỉ số hiệu quả (CSHQ) theo công thức sau [219],[220]:              
                                         p1 - p2  
  CSHQ (%)   =   100 x          

                                              p1

p1​: Tỉ lệ TCBP trước can thiệp; p2: Tỉ lệ TCBP ước lượng sau can thiệp
Tuy nhiên, cần tính CSHQ ở nhóm can thiệp, CSHQ ở nhóm không can thiệp. CSHQ thực sự cho từng giải pháp can thiệp được tính bằng hiệu của chỉ số hiệu quả của nhóm can thiệp và chỉ số hiệu quả của nhóm không can thiệp.
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Sơ đồ 2.1. Sơ đồ nghiên cứu
2.5. Các chỉ số, biến số trong nghiên cứu
2.5.1. Các chỉ số nghiên cứu

-  Tỉ lệ TCBP chung/theo giới/theo tuổi/theo địa dư/theo trường.

- Tỉ lệ THA, tăng Cholesterol toàn phần, tăng Tryglyceride, tăng Glucose.

-  Tỉ lệ mắc HCCH, bệnh răng miệng, bệnh cận thị, viêm họng, viêm da.

2.5.2. Các biến số trong nghiên cứu

a. Các biến số trong nghiên cứu thực trạng thừa cân, béo phì

Gồm các thông tin chung về đối tượng nghiên cứu: Tuổi, giới, trường, lớp, chiều cao, cân nặng, vòng eo, chỉ số BMI.

b. Các biến số trong nghiên cứu yếu tố liên quan đến thừa cân, béo phì

- Thông tin chung về gia đình học sinh: Tổng thu nhập của hộ gia đình/tháng, bình quân chi phí mua thức ăn/tháng, sử dụng các đồ dùng có giá trị (ô tô, xe máy, máy điều hòa không khí, máy giặt, máy vi tính, điện thoại, tủ lạnh, tivi..), tiền sử gia đình có bố/mẹ/anh/chị/em bị béo phì.

- Thực hành ăn uống và hoạt động thể lực:
+ Khẩu phần ăn 24 giờ qua: Thời gian, thời điểm trẻ thực hiện bữa ăn, loại thực phẩm và số lượng thực phẩm trẻ đã ăn.

+ Thói quen ăn uống: Ăn nhanh, ăn nhiều, sở thích ăn bánh kẹo, uống nước ngọt, thức ăn xào rán, thịt mỡ...

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

+ Hoạt động thể lực: chơi cầu lông, nhảy dây, bơi....

+ Xem ti vi và chơi game...

- Một số bệnh kèm theo TCBP: Huyết áp, đường máu, Lipid máu, HCCH, bệnh răng miệng, cận thị, viêm đường hô hấp, điểm CLCS.

2.6. Phương pháp thu thập số liệu và đánh giá

Số liệu được thu thập theo bộ câu hỏi (bộ câu hỏi do các chuyên gia của Viện Dinh dưỡng Quốc gia hướng dẫn xây dựng và được xác định độ tin cậy bằng kiểm định thống kê).

2.6.1. 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 được bao nhiêu lần sinh nhật, lần sinh nhật cuối cùng chính là tuổi (Từ ngày tròn 6 năm đến trước ngày sinh nhật lần thứ 7 gọi là 6 tuổi). Từ thời điểm sinh nhật cuối cùng đến thời điểm điều tra trẻ được bao nhiêu tháng, chính là tháng tuổi cộng thêm vào. Trong nghiên cứu này, tuổi của trẻ được tính chi tiết đến tháng tuổi.
2.6.2. Các chỉ số nhân trắc

2.6.2.1. Cân nặng, chiều cao

Kỹ thuật cân:

Sử dụng cân TZ-120 Akiko - Nhật Bản có độ chính xác 0,1kg, đơn vị đo cân nặng là kg, kết quả được ghi với 1 số lẻ, ví dụ 35,4kg.
Đặt cân ở vị trí ổn định, trên bề mặt cứng và phẳng, không đánh rơi hoặc giẫm đạp cân.
Cân được kiểm tra trước khi cân đo bằng quả cân chuẩn 1kg (được làm bằng vật liệu thép không gỉ, không nhiễu từ tính, chống ăn mòn trong môi trường hóa chất, nước, bụi, oxy hóa). Cân được kiểm tra và chỉnh trước khi sử dụng, sau đó cứ cân khoảng 10 trẻ lại kiểm tra và chỉnh cân 01 lần.

Khi cân, học sinh chỉ mặc quần áo gọn nhất, không mang giày dép và các đồ dùng khác trên người. Học sinh được cân đứng hai chân đều giữa bàn cân, không cử động, mắt nhìn thẳng, trọng lượng phân bổ đều cả hai chân. Đứng yên cho đến khi số cân hiện cố định.

Kỹ thuật đo:

Sử dụng thước gỗ rời của Unicef, đơn vị đo chiều cao là cm, kết quả được ghi với 1 số lẻ, ví dụ 145,3 cm.

Học sinh được đo không đội nón/mũ, bỏ buộc tóc nếu có, không đi giày/dép, đứng quay lưng vào thước đo.

Đảm bảo năm điểm chạm lên bề mặt thước: Chẩm, vai, mông, bắp chân, gót chân. Mắt nhìn thẳng theo một đường thẳng nằm ngang, hai tay thả lỏng hai bên mình, hai gót chân chụm lại hình chữ V. Kéo thước từ trên xuống dần, khi thước áp sát đỉnh đầu thì nhìn trực diện vào vạch của thước và đỉnh đầu, đọc kết quả số đo.

2.6.2.2. Vòng eo

Sử dụng thước dây có vạch centimet (cm) không chun giãn, ghi kết quả bằng cm với 1 số lẻ, ví dụ 75,3 cm.
Cách đo: đối tượng đứng thẳng, trọng lượng dồn đều lên 2 chân, đo vòng eo ở giữa xương sườn 12 và gai chậu trước trên thời điểm bệnh nhân thở ra hết, trên đường nách giữa vòng dây thước song song với mặt phẳng ngang.


- Khi vòng eo ≥ 90th percentile theo quần thể tham khảo của người Trung Quốc, Hồng Kông là tăng và là tiêu chuẩn để chẩn đoán HCCH [221].

- Tiêu chuẩn đánh giá TCBP: Trong nghiên cứu của chúng tôi, chẩn đoán TCBP dựa theo quần thể tham chiếu WHO năm 2007, tuổi của trẻ được chúng tôi tính đến từng tháng tuổi [37], dựa vào chỉ số Zscore BMI theo tuổi (BAZ) với các ngưỡng phân loại như sau:


Từ trên 1SD đến 2SD: Thừa cân


Từ trên 2SD: Béo phì


2.6.3. Thu thập số liệu về huyết áp

- Sử dụng máy đo huyết áp kế thủy ngân ALK2 của Nhật Bản sản xuất, kích thước cỡ bao tay phù hợp theo tuổi, phủ kín 2/3 chiều dài cánh tay, trẻ được nghỉ ngơi 5 phút trước khi đo, đo huyết áp tay trái, mỗi đối tượng được đo hai lần và lấy giá trị trung bình của hai lần đo.

· Tiêu chuẩn đánh giá THA: Phân loại theo tiêu chuẩn của Chương trình giáo dục tăng huyết áp quốc gia dựa vào tuổi, giới và percentile chiều cao 


[222] ADDIN EN.CITE . Percentile chiều cao được tính theo quần thể tham khảo của WHO năm 2007 [37].
	Huyết áp
	Percentile của huyết áp tâm thu 

hoặc huyết áp tâm trương

	Bình thường
	<90th  percentile

	Tiền THA
	<90th đến <95th hoặc nếu huyết áp vượt quá 120/80 thậm chí nếu <90th  percentile đến <95th  percentile

	THA giai đoạn 1
	95th - 99th percentile cộng 5mmHg


2.6.4. Thu thập khẩu phần 24h 

Đối tượng điều tra: Học sinh và người trực tiếp cho học sinh ăn.

Người điều tra: Nhóm nghiên cứu phối hợp với các cán bộ chuyên điều tra về khẩu phần của Viện Dinh dưỡng Quốc gia thực hiện.

Phương pháp tiến hành: Đánh giá mức tiêu thụ lương thực - thực phẩm (kể cả đồ uống) được đối tượng tiêu thụ trong một ngày hôm trước kể từ lúc ngủ dậy buổi sáng cho đến lúc đi ngủ buổi tối (không điều tra các ngày ăn uống đặc biệt như: liên hoan, cưới xin, lễ hội…). Người điều tra hỏi và ghi lại toàn bộ các loại lương thực, thực phẩm (bao gồm các bữa ăn ở tại gia đình và ngoài gia đình) mà trẻ sử dụng một cách chính xác theo sáu khoảng thời gian trong ngày như sau:

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

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

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

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

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

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

Kết quả tính ra mức tiêu thụ lương thực thực phẩm, giá trị dinh dưỡng của khẩu phần cho bình quân đầu người/ngày bằng cách dùng “Bảng thành phần dinh dưỡng thực phẩm Việt nam năm 2007”. Từ đó, đánh giá được mức đáp ứng nhu cầu theo nhu cầu khuyến nghị cho người Việt Nam của Viện Dinh dưỡng năm 2016.
Kỹ thuật điều tra:

- Trước khi phỏng vấn, điều tra viên (ĐTV) giải thích rõ mục đích, ý nghĩa và tầm quan trọng của cuộc điều tra với đối tượng để họ hiểu và cùng cộng tác nhằm đảm bảo tính chính xác của số liệu.

- Hỏi xem thời gian điều tra đó có các sự kiện đặc biệt: giỗ, tết, liên hoan… xảy ra không, nếu trùng vào các sự kiện này thì gửi phiếu cho đối tượng về theo dõi trong ngày tiếp theo, và tiến hành kiểm tra, phỏng vấn lại vào ngày tiếp theo.

- Bắt đầu thu thập thông tin từ bữa ăn gần nhất rồi hỏi ngược dần theo thời gian. Mô tả chi tiết tất cả các thức ăn, đồ uống mà đối tượng đã tiêu thụ, kể cả phương pháp nấu nướng, chế biến (nếu có thể được thì hỏi thêm người đã chế biến món ăn, bữa ăn). Tên thực phẩm, tên hãng sản xuất (nếu là những thực phẩm chế biến sẵn như đồ hộp, đồ gói…) được mô tả thật cụ thể, chính xác. Ví dụ: rau muống, cá bống, thịt ba chỉ, thịt gà…

- Số lượng thực phẩm tiêu thụ phải được đánh giá một cách chính xác bằng cách: 

+ ĐTV cần sử dụng các đơn vị đo lượng thường dùng ở địa phương thuộc các kích cỡ hợp lý để đối tượng có thể trả lời một cách chính xác. Sử dụng bộ đo lường mẫu giúp đối tượng ước lượng thực phẩm. Với các đơn vị đo lường khác mà đối tượng đã sử dụng như bó rau, khuôn đậu… ĐTV ngoài việc hỏi về số lượng, cần hỏi giá tiền một đơn vị đo lường như: Một bó rau gì? Giá bao nhiêu? Một khuôn đậu loại giá bao nhiêu?  Sau đó ĐTV cần quan sát các thực phẩm đó và hỏi giá cả tại chợ của địa phương, mua và cân một số thực phẩm mà đối tượng đã tiêu thụ trong đợt điều tra. Trên cơ sở đó quy đổi từ đơn vị “bó, khuôn” ra đơn vị đo lường chung (gam).

+ Đối với các thực ăn chín, chế biến sẵn, sản phẩm truyền thống của địa phương được nhiều đối tượng sử dụng mà không có trong “Bảng thành phần dinh dưỡng thực phẩm Việt Nam” cũng cần phải quy về thức ăn sống riêng biệt của từng loại thực phẩm dùng để chế biến nên thức ăn đó.

+ Luôn đặt những câu hỏi chéo để kiểm tra độ chính xác của thông tin. Tuyệt đối tránh câu hỏi gợi ý hoặc điều chỉnh câu trả lời của đối tượng, ĐTV cần tạo ra một không khí thân mật, cởi mở, thái độ thông cảm,… tạo cho đối tượng một trạng thái yên tâm, gần gũi để có thể trả lời một cách trung thực và thoải mái.

2.6.5. Thu thập số liệu về hoạt động thể lực

Đối tượng điều tra: Học sinh và người trực tiếp nuôi dưỡng học sinh.

Người điều tra: Nhóm nghiên cứu phối hợp với các cán bộ điều tra của Viện Dinh dưỡng Quốc gia thực hiện.

Phương pháp tiến hành: Sử dụng phương pháp hỏi ghi về hoạt động thể lực trong một tuần với ba mức độ: hoạt động thể lực mức độ nhẹ, hoạt động thể lực mức độ trung bình và hoạt động thể lực mức độ nặng [118], dựa vào bộ câu hỏi điều tra về hoạt động thể lực, loại hoạt động thể lực trẻ thường tham gia, số phút trung bình trong một ngày dành cho tổng số các hoạt động thể lực và tĩnh tại, mức độ gắng sức của trẻ khi tham gia các hoạt động thể lực sẽ được xác định.

Tiêu chí xác định mức độ hoạt động thể lực của trẻ: Mức hoạt động thể lực của học sinh tiểu học được xác định dựa trên khuyến nghị của WHO rằng trẻ từ  5 - 17 tuổi nên tham gia các hoạt động thể lực 60 phút/ngày, trong đó các hoạt động gắng sức từ mức độ vừa đến nặng nên thực hiện ít nhất 2 – 3 lần/tuần, độ tuổi này chỉ nên dành tối đa 120 phút/ngày cho tổng các hoạt động tĩnh tại [119].

Kỹ thuật điều tra:

- Trước khi phỏng vấn, ĐTV giải thích rõ mục đích, ý nghĩa và tầm quan trọng của điều tra thu thập số liệu về hoạt động thể lực với đối tượng để họ hiểu và cùng cộng tác nhằm đảm bảo tính chính xác của số liệu.

- Hỏi xem tuần vừa qua trẻ có được nghỉ học không, nếu có thì gửi phiếu cho đối tượng về theo dõi trong tuần tiếp theo, và tiến hành kiểm tra, phỏng vấn lại tuần đó.

- Thu thập thông tin về hoạt động thể lực: 

+ Ghi lại số lần thực hiện từng hoạt động thể lực trong tuần vừa qua (tính cả ở trường và ở nhà) với các mức: Không bao giờ; 1 - 2 lần; 3 - 4 lần; 5 - 6 lần; ≥ 7 lần; thời gian trung bình thực hiện mỗi lần là bao nhiêu phút? (Hoạt động nào không bao giờ thực hiện thì không ghi thời gian).

+ Hỏi ghi mức độ hoạt động trong giờ thể dục ở trường: ĐTV giải thích về các mức độ tham gia để đối tượng hiểu rõ và trả lời chính xác. Ví dụ: Hoạt động bình thường: chủ yếu đi lại chậm; không chạy nhảy, hoạt động vừa phải: đi nhanh hoặc chạy; tim đập nhanh hơn; thở mạnh hơn; hoạt động tích cực: toát nhiều mồ hôi; tim đập nhanh, mạnh; thở hổn hển…

+ Các hoạt động trẻ đã thực hiện vào thời gian nghỉ ở nhà (buổi chiều, tối, chủ nhật, không kể thời gian ăn uống và học bài) và thời gian ra chơi ở lớp?

- Thu thập thông tin về hoạt động tĩnh tại: Hỏi ghi thời gian trẻ thực hiện từng hoạt động tĩnh tại, tính cả ngày thường và ngày nghỉ cuối tuần? Phương tiện đi học hằng ngày của trẻ? 

- Đối với cả hoạt động thể lực và hoạt động tĩnh tại: nếu đối tượng có thực hiện hoạt động khác trong bảng câu hỏi thì ghi cụ thể câu trả lời đó.

- Thu thập thông tin về môi trường, động lực và các rào cản đối với hoạt động thể lực: Trẻ có yêu thích tham gia các hoạt động thể lực không? Lý do vì sao thích hoặc không thích? Các địa điểm diễn ra hoạt động thể lực mà trẻ yêu thích? 

2.6.6. Thu thập số liệu về chất lượng cuộc sống

Sử dụng bảng hỏi tự đánh giá CLCS trẻ em thông qua hình ảnh AUQUEI [174] (phụ lục 1), đánh giá hài lòng hay không hài lòng về cuộc sống của trẻ trên nhiều lĩnh vực của đời sống [174],[175]. Bảng hỏi sử dụng phần hỏi bao gồm 32 tiểu mục đánh giá sự hài lòng của trẻ chia thành các nhóm yếu tố đánh giá CLCS của trẻ như sau: năng lực, tự chủ (10 tiểu mục), giải trí (4 tiểu mục), thể chất, chức năng (4 tiểu mục), gia đình (6 tiểu mục), nhà trường, xã hội (4 tiểu mục), sức khỏe, bệnh tật (4 tiểu mục). Đây là các câu yêu cầu trả lời đóng, trẻ phải thể hiện mức độ hài lòng trong các lĩnh vực khác nhau bằng cách chọn một trong bốn khuôn mặt thể hiện trạng thái cảm xúc, từ “hoàn toàn không vui” đến “rất vui”. Đối với mỗi tiêu chí, trẻ nhận được điểm số từ 0 – 3 điểm, 3 điểm tương ứng với mức độ đánh giá cao nhất (0 điểm: Hoàn toàn không hài lòng; 1 điểm: Không hài lòng; 2 điểm: Hài lòng; 3 điểm: Hoàn toàn hài lòng). Điểm trung bình ≥ 2 được coi là hài lòng với CLCS, điểm trung bình < 2 được coi là chưa hài lòng với CLCS.
2.6.7. Thu thập số liệu xét nghiệm Lipid, đường máu, siêu âm gan và hội chứng chuyển hóa

Cách lấy máu: lúc sáng sớm và trẻ nhịn ăn sáng; lấy 2ml máu bằng kỹ thuật vô trùng. Các mẫu máu được phân tích các chỉ số Glucose, Cholesterol, Triglyceride tại Bệnh viện Sản Nhi tỉnh Bắc Ninh (sử dụng máy tự động COBAS-6000 với hóa chất đồng bộ của hãng Roche).
· Tiêu chuẩn đánh giá nồng độ Lipid trong máu: 

Triglyceride: đánh giá theo IDF2007, tăng khi Triglyceride ≥ 150 mg/dL (1,7 mmol/l) [223].

HDL-C: giảm khi < 1,04 mmol/l [223].

Cholesterol: đánh giá dựa vào bảng chỉ số Cholesterol máu theo tuổi và giới của Wiliam AN (phụ lục) [224], tăng khi Cholesterol >95thpercentile.

· Tiêu chuẩn đánh giá nồng độ đường trong máu: Tăng khi đường huyết bất kỳ >11,1 mmol/l hoặc đường huyết lúc đói > 7,77mmol/l [225].

· Đánh giá HCCH: Trong nghiên cứu của chúng tôi áp dụng tiêu chuẩn chẩn đoán HCCH của Hội ĐTĐ quốc tế (IDF) [223].
Trẻ 6 - 10 tuổi: Vòng eo ≥ 90th percentile và HCCH không được chẩn đoán nhưng có nhiều nghi ngờ nếu có tiền sử gia đình về HCCH, ĐTĐ tuýp 2, rối loạn mỡ máu, bệnh tim mạch, THA, BP.

Trẻ 10 - 16 tuổi: Vòng eo ≥ 90th percentile và có từ 2 tiêu chuẩn sau trở lên (Đường máu lúc đói ≥ 100mg/dL (5,56mmol/l); huyết áp tâm thu ≥ 130mgHg; huyết áp tâm trương ≥ 85mmgHg; Triglycerid máu lúc đói ≥ 150mg/dL (1,7mmol/l); HDL-C < 40mg/dL (1,04mmol/l).

· Thu thập số liệu về Gan nhiễm mỡ: Trẻ được siêu âm tại chỗ bằng máy xách tay Samsung Medison SONOACE R3 của Bệnh viện Sản Nhi Bắc Ninh, được chẩn đoán xác định gan nhiễm mỡ bởi các bác sĩ chuyên khoa chẩn đoán hình ảnh.

2.6.8. Các bệnh kèm theo

Các bệnh như bệnh răng miệng, cận thị, viêm họng, viêm da… được khám và chẩn đoán bởi các bác sĩ chuyên khoa.

2.7. Mô hình can thiệp

Nhóm nghiên cứu xây dựng mô hình can thiệp cho học sinh TCBP với sự hỗ trợ của các chuyên gia của Viện Dinh Dưỡng Quốc gia, mô hình can thiệp được xây dựng sau khi thu thập số liệu và phân tích các yếu tố nguy cơ gây TCBP, tập trung vào các nguy cơ nổi trội, thực đơn sử dụng tại trường, chương trình hoạt động thể chất của trường để xây dựng bộ thực đơn và chương trình vận động thể lực cho đối tượng can thiệp. Mô hình can thiệp gồm: Truyền thông thay đổi hành vi lối sống, ăn uống, vận động hợp lý; hướng dẫn thực hiện ăn uống theo bộ thực đơn và hướng dẫn hoạt động thể lực theo chương trình vận động.


Sơ đồ 2.2. Mô hình can thiệp

2.7.1. Truyền thông 

2.7.1.1. Truyền thông, tư vấn tập thể

Mời các chuyên gia về dinh dưỡng của Viện Dinh dưỡng Quốc gia làm giảng viên cho các lớp tập huấn và tư vấn tập thể tại trường can thiệp.

Đối tượng: Ban Giám hiệu nhà trường, các cô giáo chủ nhiệm, thầy dạy thể dục, thầy phụ trách đội, cán bộ phụ trách y tế, cán bộ nấu ăn, 55 phụ huynh và 55 học sinh TCBP và nhóm nghiên cứu.

Nội dung truyền thông, tư vấn tập thể: Khái niệm, dịch tễ học, nguyên nhân, hậu quả, phòng và điều trị bệnh TCBP; đặc điểm tăng trưởng và nhu cầu dinh dưỡng hợp lý ở học sinh tiểu học; hành vi, lối sống và dinh dưỡng hợp lý cho trẻ bị TCBP và cách áp dụng giúp phòng chống TCBP; bộ thực đơn và cách áp dụng cho các nhóm tuổi bị TCBP; khung chương trình vận động thể lực và cách áp dụng cho các nhóm tuổi bị TCBP.

2.7.1.2. Truyền thông, tư vấn cá nhân

Nhóm nghiên cứu thực hiện truyền thông, tư vấn cá nhân 1 buổi/tuần vào ngày cuối tuần tại trường để truyền thông về hành vi, lối sống, nhắc nhở thực hiện bộ thực đơn, chương trình vận động thông qua tranh ảnh, tờ rơi, tài liệu, đồng thời giải quyết những khó khăn, vướng mắc trong quá trình thực hành chăm sóc trẻ TCBP, áp dụng bộ thực đơn, áp dụng chương trình vận động, luôn nhắc nhở, động viên trẻ và gia đình lưu ý mọi thay đổi của trẻ cần từ từ, tăng dần không để trẻ thay đổi đột ngột. Đồng thời, nhóm nghiên cứu thường xuyên thực hiện truyền thông, tư vấn cá nhân qua điện thoại, tại phòng khám riêng ngoài giờ hành chính.

2.7.2. Hướng dẫn thực hành ăn uống hợp lý

Nhóm nghiên cứu phối hợp với các cán bộ của khoa Dinh dưỡng cộng đồng, Viện Dinh dưỡng Quốc gia xây dựng bộ thực đơn áp dụng cho 55 học sinh TCBP trong nhóm can thiệp.

2.7.2.1. Nguyên tắc xây dựng khung thực đơn


Xây dựng bộ khung thực đơn căn cứ vào bộ thực đơn thường xuyên ăn ở trường, các yếu tố nguy cơ, đặc điểm tăng trưởng và nhu cầu dinh dưỡng hợp lý cho học sinh tiểu học, đảm bảo khẩu phần đa dạng, dinh dưỡng hợp lý cho học sinh tiểu học, đồng thời áp dụng được áp dụng riêng theo từng nhóm tuổi (6 – 7 tuổi, 7 – 8 tuổi, 9 – 10 tuổi, 11 – 12 tuổi). 
2.7.2.2. Đặc điểm của bộ khung thực đơn

Khung thực đơn mô tả các món ăn trong 3 bữa chính + bữa phụ/1 ngày * 7 ngày, áp dụng riêng theo từng nhóm tuổi.
Trọng lượng thực phẩm, giá trị dinh dưỡng và nhu cầu khuyến nghị: Trọng lượng từng loại thực phẩm (bao gồm trọng lượng thực phẩm sống sạch trẻ ăn vào và trọng lượng tương ứng khi đi chợ). Tính toán giá trị dinh dưỡng theo khẩu phần trong một ngày và so sánh mức đạt so với nhu cầu khuyến nghị (giá trị các chất sinh năng lượng và một số vitamin khoáng chất thiết yếu). (Phụ lục: thực đơn mẫu).
2.7.2.3. Hướng dẫn thực hành áp dụng khung thực đơn

Tập huấn, tuyên truyền để nhà trường, gia đình và trẻ ăn uống theo khung thực đơn đã xây dựng riêng cho từng nhóm tuổi.
Tại nhà trường: Yêu cầu bộ phận cung cấp bữa ăn bán trú tại trường nấu ăn cho 55 học sinh TCBP trong nhóm can thiệp theo khung thực đơn của nhóm nghiên cứu xây dựng 1 bữa trưa/ngày x 5 ngày/tuần (học sinh tiểu học không ăn bán trú thứ 5 và thứ 7 do được nghỉ học buổi chiều), 55 trẻ can thiệp ăn tại 1 dãy bàn riêng, chia cho trẻ theo xuất và theo thực đơn, nhóm nghiên cứu giám sát và cùng chia xuất ăn cho từng trẻ. Đồng thời cung cấp 01 bữa phụ/ngày bằng 01 cốc sữa 200ml.

Tại gia đình: Tuyên truyền để gia đình áp dụng khung thực đơn trong thực hành ăn uống hàng ngày, các ngày không đi học cho trẻ uống 01 cốc sữa 200ml/bữa phụ/ngày. 

Đồng thời, mỗi gia đình được phát một tờ rơi có lời khuyên, dinh dưỡng hợp lý để cả gia đình cùng áp dụng.

2.7.3. Hướng dẫn thực hành hoạt động thể lực

Nhóm nghiên cứu phối hợp với các cán bộ của khoa Dinh dưỡng cộng đồng, Viện Dinh dưỡng Quốc gia xây dựng bộ khung chương trình vận động áp dụng cho 55 học sinh TCBP trong nhóm can thiệp. 

Nguyên tắc xây dựng bộ khung vận động: Theo khuyến nghị của WHO về thời gian tối thiểu và tối đa dành cho hoạt động thể lực và hoạt động tĩnh tại, đồng thời dựa trên các bài tập thể dục trẻ phải tập tại trường vào các giờ thể dục theo các khối lớp (khối 1, khối 2, khối 3, khối 4, khối 5), từ đó xây dựng các bài tập, thời gian tập bù tại nhà cho đủ thời gian theo khuyến nghị của WHO là hoạt động thể lực tối thiểu 60 phút/ngày.
Tập huấn, tuyên truyền để nhà trường, gia đình và học sinh TCBP hằng ngày hoạt động thể lực theo bộ khung vận động áp dụng riêng cho từng khối (nhóm tuổi). 

Tại trường: Các thầy/cô giáo hướng dẫn rèn luyện thể lực cho trẻ vào các giờ thể dục, trẻ TCBP được tập với cường độ gấp 3 – 4 lần so với trẻ bình thường, tập theo bộ khung vận động. 
Tại gia đình: Mỗi học sinh bị TCBP trong nhóm can thiệp được phát các dụng cụ để tiến hành tập luyện ở nhà (02 quả bóng ném, 01 quả bóng nhựa, 01 dây nhảy bằng nhựa dẻo có chiều dài từ 1,8m đến 2m, 01 máy đếm bước đi mã hiệu HJ-113 của hãng OMRON (mỏng và nhẹ, có thể để trong túi áo hoặc túi xách; đếm số bước đi và bước nhịp điệu; hiển thị thời gian đi và khoảng cách đi; cho biết lượng calo tiêu thụ và lượng mỡ tiêu hủy; bộ nhớ lưu kết quả của 07 ngày sử dụng). Sau đó nhóm nghiên cứu hướng dẫn chi tiết cho từng trẻ và gia đình cách tập, cài đặt bước đi riêng cho từng trẻ, sử dụng các dụng cụ được phát và tập theo bộ khung vận động mỗi ngày, kiểm tra mức độ đạt bằng máy đếm bước đi và đồng hồ đo thời gian.
Đồng thời, mỗi gia đình được phát một tờ rơi có lời khuyên, khuyến khích tăng cường hoạt động thể chất như khích lệ trẻ tham gia các việc dọn dẹp nhà cửa, nhặt rau, thu dọn đồ đạc… Phụ huynh thu xếp thời gian cho trẻ đi ra ngoài, vận động… để tránh thực hiện các hoạt động tĩnh tại như xem vô tuyến, chơi điện tử và đọc truyện…

2.7.4. Kiểm tra, giám sát

Tại gia đình và nhà trường, học sinh được giám sát theo bộ câu hỏi giám sát đã thiết kế trước vào thứ 6 hằng tuần.
Tại nhà trường: Hằng ngày giám sát nhà bếp trong việc tuân thủ đúng số lượng thực phẩm như trong thực đơn, sau đó theo dõi các cháu có ăn hết/thừa suất ăn không, ghi nhận những phản hồi về độ ngon miệng của trẻ, cân và ghi chép lại trọng lượng từng thực phẩm mà các cháu không ăn hết hoặc xin ăn thêm, đồng thời xem thầy/cô dạy thể dục, 55 trẻ TCBP có hoạt động thể lực theo hướng dẫn không (nhóm nghiên cứu được phân công đến trường hằng ngày để kiểm tra, giám sát).

Tại gia đình: Thường xuyên liên lạc với bố mẹ để thu thập thông tin về tình hình ăn uống của trẻ. Ghi chép lại các thông tin về thực phẩm mà trẻ ăn không hết/ăn ngoài so với thực đơn (nếu có). Đồng thời phát tờ rơi cho gia đình và trẻ (nội dung bao gồm: Dinh dưỡng hợp lý giúp phòng chống TCBP, Tăng cường vận động phòng chống TCBP).
 Theo dõi chỉ số nhân trắc cho trẻ: Các bà mẹ được hướng dẫn thực hành cân và đo chiều cao cho trẻ, sau đó đối chiếu số đo của trẻ với bảng theo dõi cân nặng theo chiều cao đứng theo lứa tuổi của WHO để điều chỉnh chế độ ăn và mức độ rèn luyện cho phù hợp.
Theo dõi hoạt động thể lực của trẻ bằng phương pháp bấm giờ, máy đếm bước đi mã hiệu HJ-113 của hãng OMRON để đánh giá cường độ đi bộ, mức tiêu thụ calo và mỡ của người sử dụng. Các nghiệm pháp đo lường thể lực của trẻ thiết kế theo EUROFIT test protocol và Fitness test.

2.7.5. Đánh giá hiệu quả sau can thiệp

Nhóm nghiên cứu tiến hành thu thập số liệu theo bộ câu hỏi như kiểm tra lại toàn bộ chiều cao, cân nặng, huyết áp, hành vi, lối sống… của 110 trẻ TCBP (55 học sinh TCBP được can thiệp và 55 trẻ không được can thiệp) để so sánh giữa 2 nhóm.

Đánh giá tại 3 thời điểm: To (đánh giá hai nhóm trước can thiệp); T1 (đánh giá hai nhóm sau 30 tuần can thiệp); T2 (đánh giá nhóm can thiệp sau 60 tuần).

- Thay đổi thực hành, thói quen ăn uống của phụ huynh và học sinh trước và sau can thiệp.

- Thay đổi khẩu phần trước và sau can thiệp.

- Thay đổi mức độ hoạt động thể lực trước và sau can thiệp.

Các nghiệm pháp đo lường thể lực thiết kế dựa vào EUROFIT test protocol và Fitnesstest:

+ Đếm mạch quay trước và sau chạy 50m (số nhịp đập/1 phút): Đánh giá sức chịu đựng của tim.

+ Đo thời gian chạy 50m (tính bằng giây): Đo lường khả năng chịu đựng của tim.

+ Nhảy xa (tính bằng cm): Đánh giá độ mạnh của cơ thể và đôi chân. 

 Độ dài nhảy xa được tính từ vị trí xuất phát.

+ Số lần đứng lên ngồi xuống trong 30 giây: Đánh giá độ mạnh và sức chịu đựng của cơ bụng.

+ Đánh giá thể lực học sinh:

	Nội dung
	       Đơn vị tính
	       Đánh giá đạt

	         Nhảy dây
	       Số lần/phút
	       ≥60 lần/phút


- Thay đổi chỉ số nhân trắc, chỉ tiêu cận lâm sàng.

- Tỉ lệ TCBP trở về bình thường sau can thiệp.

- Tính hiệu quả can thiệp.

2.8. Xử lý và phân tích số liệu

2.8.1. Các biện pháp khống chế sai số

Chọn mẫu ngẫu nhiên, cỡ mẫu đủ lớn để nhằm hạn chế sai số ngẫu nhiên.  

Tập huấn kỹ lưỡng và chính xác cho ĐTV, sau đó tiến hành điều tra thử trước khi điều tra chính thức.
Các số liệu nhân trắc: được các ĐTV cố định cân, đo với việc sử dụng cùng loại cân, cùng loại thước và trẻ được cân, đo trong cùng một thời gian (từ 8:00 đến 10:00 sáng). Sử dụng các loại cân, thước đo với kỹ thuật chuẩn, tuân theo phương thức thường quy và thống nhất phương pháp điều tra đã được tập huấn cho ĐTV nhằm loại trừ khả năng sai số do ĐTV hoặc do dụng cụ cân, đo.

Nhằm đảm bảo chất lượng số liệu điều tra, nghiên cứu sinh kiểm tra tất cả các số liệu của các mẫu phiếu điều tra trong ngày, nếu phát hiện các số liệu bất thường, phiếu sẽ được gửi trả ĐTV để kiểm tra lại tính xác thực của số liệu. 

Các định nghĩa, tiêu chuẩn và chỉ tiêu rõ ràng để phân loại đúng tình trạng dinh dưỡng, lựa chọn đúng nhóm bệnh, nhóm chứng.

Bộ câu hỏi rõ ràng, ngôn ngữ dễ hiểu.

Sử dụng phương pháp so sánh trước và sau can thiệp, phương pháp ghép cặp theo tuổi, giới, địa điểm, chọn nhóm trẻ đối chứng để so sánh nhằm khống chế nhiễu.

Giám sát chặt chẽ toàn bộ quá trình nghiên cứu.

Số liệu được làm sạch trước khi đưa vào nhập số liệu, sử dụng các tập tin kiểm tra để khống chế sai số khi nhập liệu.
2.8.2. Xử lý và phân tích số liệu

Số liệu được nhập trên Epidata 3.0. 

Số liệu nhân trắc được xử lý bằng phần mềm WHO Enthro Plus.

Số liệu khẩu phân  được xử lý bằng phần mềm Nutrervey for Window. 

Số liệu khác được xử lý bằng phần mềm SPSS 22.0 với các phương pháp thống kê y học. Các thuật toán dùng để phân tích số liệu: 

+ Test (2 dùng để so sánh sự khác biệt giữa các tỉ lệ trong cùng một nhóm tại các thời điểm khác nhau hoặc so sánh giữa các nhóm nghiên cứu trong cùng thời điểm. 

+ T test để kiểm định sự khác biệt giá trị trung bình.

+ Kiểm định Anova dùng để kiểm định sự khác biệt giá trị trung bình giữa 3 nhóm nghiên cứu cùng thời điểm. Các chỉ số dùng trong so sánh là cân nặng trung bình, chiều cao trung bình. 

+ Các kết quả trình bày mô tả những số liệu điều tra cơ bản được thể hiện theo phần trăm, số trung bình.

+ Đánh giá mối liên quan giữa TCBP và yếu tố nguy cơ dựa vào tỷ suất chênh (OR). Tiêu chuẩn đánh giá OR (nếu OR = 1 có nghĩa là không có sự kết hợp với yếu tố nguy cơ; nếu OR > 1 có nghĩa là có sự kết hợp với yếu tố nguy cơ; nếu OR < 1 có nghĩa là có giảm nguy cơ với phơi nhiễm hay yếu tố nguy cơ chính là yếu tố bảo vệ).

+ Phân tích tìm mối quan hệ giữa thang điểm về CLCS và một số yếu tố liên quan: Sử dụng phương pháp tính hệ số tương quan tuyến tính r (phân tích tương quan Pearson) và đồ thị phân tán (scatter plot).

Phân tích hồi quy đa biến logistic, sử dụng phương pháp Forward: Wald (phương pháp đưa dần vào kiểm tra việc loại biến căn cứ trên xác suất của thống kê Wald) nhằm xác định dự đoán tình trạng TCBP dựa trên các yếu tố nguy cơ TCBP.

2.9. Đạo đức trong nghiên cứu

Nghiên cứu được tiến hành sau khi đề cương nghiên cứu đã được hội đồng nghiên cứu khoa học cấp tỉnh cho phép triển khai theo Quyết định theo Quyết định số 507/QĐ-UBND ngày 05 tháng 05 năm 2016 của Chủ tịch UBND tỉnh Bắc Ninh và theo Quyết định số 229/QĐ-ĐHYHN ngày 10 tháng 01 năm 2014 của Hiệu Trưởng trường Đại học Y Hà Nội.
Các cá nhân tham gia nghiên cứu được biết rõ mục tiêu nghiên cứu và các thông tin được sử dụng đúng mục đích nghiên cứu.

Học sinh, phụ huynh, nhà trường hoàn toàn tự nguyện và có quyền từ chối tham gia nghiên cứu. 

Tất cả các dụng cụ và kỹ thuật thu thập số liệu trong nghiên cứu như cân, thước đo, thước dây, bóng nhựa, bóng ném, máy đếm bước đi, các kỹ thuật thực hiện… được đảm bảo an toàn tuyệt đối, không gây tổn thương và nguy hiểm cho trẻ.

Kết quả nghiên cứu được thông báo cho học sinh, gia đình và nhà trường, chỉ sử dụng để đưa ra các khuyến nghị nhằm lựa chọn các giải pháp phòng chống TCBP ở trẻ em tuổi học đường và không sử dụng vào các mục đích khác.

Sau nghiên cứu can thiệp nhóm không can thiệp và những trẻ đã bị TCBP được trang bị đầy đủ các giải pháp giúp phòng chống TCBP. Đồng thời, sau khi đề tài cấp tỉnh được nghiệm thu đã bàn giao các giải pháp can thiệp phối hợp giúp phòng chống TCBP hiệu quả ở học sinh tiểu học cho Trung tâm Kiểm soát bệnh tật tỉnh Bắc Ninh để đề xuất, tham mưu cho các ngành liên quan như Sở Y tế, Sở Giáo dục đưa vào chương trình y tế trường học. 

2.10. Tổ chức thực hiện

Nghiên cứu này được thực hiện trong khuôn khổ của đề tài nghiên cứu khoa học cấp tỉnh (với mã số: KCBN-(10).16), do nghiên cứu sinh làm chủ nhiệm đề tài. Đề tài đã được Hội đồng tư vấn đánh giá, nghiệm thu kết quả thực hiện nhiệm vụ khoa học và công nghệ cấp tỉnh của Sở Khoa học và công nghệ tỉnh Bắc Ninh nghiệm thu ngày 20 tháng 08 năm 2018. Do vậy kinh phí triển khai nghiên cứu được hỗ trợ từ kinh phí của đề tài cấp tỉnh.

 
Cán bộ triển khai thực hiện nghiên cứu là những cán bộ có chuyên môn cao, giàu kinh nghiệm về nghiên cứu khoa học chuyên ngành Dinh dưỡng, Nhi khoa, Y tế công cộng của Viện Dinh dưỡng Quốc gia, Bệnh viện Sản Nhi tỉnh Bắc Ninh, Trung tâm Kiểm soát bệnh tỉnh Bắc Ninh (Tổng cán bộ được chọn là 25 người, gồm 07 thành viên chính của đề tài cấp tỉnh, 12 cộng tác viên, 02 chuyên gia và bộ phận chuyên phân tích, xử lý số liệu). Tất cả ĐTV và giám sát viên đã được tổ chức tập huấn, thống nhất công cụ thu thập số liệu và phương pháp thu thập số liệu. Các thành viên tham gia thực hiện đề tài phân công nhiệm vụ khoa học, cụ thể, chi tiết, phù hợp với trình độ chuyên môn và năng lực của từng người, theo tiến độ và nội dung nghiên cứu của đề tài. Hằng tháng, các thành viên thực hiện chế độ báo cáo tiến độ, nội dung thực hiện các công việc cho thư ký đề tài tổng hợp và báo cáo với chủ nhiệm đề tài theo quy định.

Đã tổ chức 10 lớp tập huấn, trong đó: 07 lớp với các nội dung tập huấn, hướng dẫn thu thập số liệu điều tra về đo chiều cao, cân nặng, đo huyết áp, cách đo vòng eo, làm test tâm lý, siêu âm gan, lấy máu xét nghiệm, cách phát hiện các bệnh kèm theo ở học sinh tiểu học, khẩu phần 24 giờ, mức hoạt động thể lực, yếu tố gia đình của trẻ TCBP… cho 731 đối tượng là nghiên cứu viên và các đối tượng liên quan. 03 lớp tập huấn hướng dẫn các chương trình can thiệp. Các lớp tập huấn được tiến hành đúng thành phần, thời gian, địa điểm và đảm bảo chất lượng.

Tổ chức 30 buổi kiểm tra, giám sát (1 buổi/tuần) theo đoàn, hằng ngày có cán bộ đến kiểm tra, giám sát bếp ăn, quá trình ăn và vận động thể lực của nhóm can thiệp, có ghi chép cụ thể, đôn đốc nhắc các đối tượng tham gia nghiên cứu thực hiện theo hướng dẫn.

Tổ chức 02 hội thảo khoa học: Thực trạng và các yếu tố nguy cơ gây TCBP ở học sinh tiểu học tại thành phố Bắc Ninh; Ảnh hưởng của TCBP đến sức khỏe và tâm lý của học sinh tiểu học tại thành phố Bắc Ninh, đánh giá giải pháp can thiệp TCBP ở học sinh tiểu học tại thành phố Bắc Ninh.

Quá trình nhập liệu và xử lý số liệu theo 3 giai đoạn nghiên cứu, nhóm cán bộ xử lý số liệu bao gồm 03 thạc sĩ chuyên ngành Y tế công cộng, chuyên phân tích số liệu và 05 chuyên viên nhập liệu. Quá trình viết báo cáo được tiến hành ngay khi kết thúc hoạt động phân tích số liệu của từng giai đoạn.
Chương 3

 KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

3.1. Tỉ lệ thừa cân, béo phì ở học sinh tiểu học tại Thành phố Bắc Ninh

Bảng 3.1. Phân bố đối tượng nghiên cứu theo trường và giới 

	Tên trường
	Giới
	Tổng chung

	
	Nam
	Nữ
	

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Tiền An
	797
	29,2
	650
	29,1
	1.447
	29,1

	Suối Hoa
	559
	20,5
	490
	21,9
	1.049
	21,1

	Kinh Bắc
	301
	11
	234
	10,5
	535
	10,8

	Võ Cường 2
	387
	14,2
	329
	14,7
	716
	14,4

	Vân Dương
	405
	14,8
	308
	13,8
	713
	14,4

	Nam Sơn 2
	282
	10,3
	226
	10,1
	508
	10,2

	Tổng
	2.731
	100
	2.237
	100
	4.968
	100

	χ2 = 2,837, p >0,05


Nhận xét: Tổng số học sinh được chọn vào nghiên cứu tại 6 trường tiểu học trên địa bàn thành phố Bắc Ninh là 4.968. Trong đó có 3 trường trung tâm (Tiền An, Suối Hoa, Kinh Bắc); 3 trường ngoại ô (Võ Cường 2, Vân Dương, Nam Sơn 2), số lượng học sinh không đồng đều giữa các trường, riêng trường Tiền An có số học sinh đông nhất, chiếm 29,1%, gấp đôi 02 trường ngoại ô là Võ Cường 2 và Vân Dương, chiếm 14,4%, trường trung tâm có số học sinh lớn hơn các trường ngoại ô và không có sự khác biệt về giới tính của trẻ giữa các trường (p>0,05). 
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Biểu đồ 3.1. Phân bố đối tượng nghiên cứu theo giới

Nhận xét: Tổng số học sinh được điều tra là 4.968, trong đó có 2.731 học sinh nam chiếm 55% và 2.237 học sinh nữ chiếm 45%, trong tất cả các nhóm tuổi tỉ lệ nam giới đều can hơn nữ giới, không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỉ lệ trẻ nam và nữ ở cả 5 nhóm tuổi (p>0,05). 

Bảng 3.2. Phân bố tỉ lệ TCBP của đối tượng nghiên cứu 

	Tình trạng dinh dưỡng
	n
	Tỉ lệ (%)

	Thừa cân, béo phì
	1.349
	27,2

	Thừa cân
	813
	16,4

	Béo phì
	536
	10,8

	Không thừa cân, béo phì
	3.619
	62,8

	Tổng
	4.968
	100


Nhận xét: Nghiên cứu của chúng tôi trên 4.968 học sinh tiểu học tại thành phố Bắc Ninh có 1.349 học sinh bị TCBP chiếm tỉ lệ 27,2%; tỉ lệ thừa cân cao hơn tỉ lệ béo phì (có 813 học sinh TC chiếm tỉ lệ 16,4%; 536 học sinh  BP chiếm tỉ lệ 10,8%).
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Biểu đồ 3.2. Tỉ lệ TCBP của đối tượng nghiên cứu theo trường
Nhận xét: Kết quả điều tra riêng tại từng trường cho thấy, các trường có tỉ lệ học sinh TCBP cao nhất là trường số Suối Hoa (38,6%); trường Kinh Bắc (36%); trường Tiền An (27,3%); trường Vân Dương có tỉ lệ thấp nhất (13,5%). Có sự khác biệt về tỉ lệ TCBP của đối tượng nghiên cứu giữa các trường (p<0,05).
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Biểu đồ 3.3. Phân bố tỉ lệ TCBP theo khu vực 

Nhận xét: Tỉ lệ TCBP ở trường học khu vực trung tâm thành phố cao hơn khu vực ngoại ô (32,8% so với 18,4%), sự khác biệt có ý nghĩa thống với p<0,001.
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Biểu đồ 3.4. Tình trạng TCBP theo tuổi và giới

Nhận xét: Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỉ lệ TCBP ở trẻ nam cao hơn trẻ nữ (36,4% và 18%) ở tất cả các lứa tuổi, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05.

3.2. Một số yếu tố liên quan đến tình trạng thừa cân, béo phì và một số bệnh kèm theo ở học sinh tiểu học tại Thành phố Bắc Ninh

Bảng 3.3.  Mối liên quan giữa giá trị dinh dưỡng và tính cân đối khẩu phần với TCBP

	Các chỉ số
	TCBP

(n=110)
	Không TCBP

(n=220)
	NCĐN/VDD

(2016)

	Năng lượng (Kcal)
	
	
	

	Chung (6 – 11 tuổi)***
	1657,3 ±496
	1345,6±484
	1460-2150

	Nhóm 6-7 tuổi*
	1606,3±323
	1310,3±460
	1460 - 1570

	Nhóm 8-9 tuổi**
	1506,2±481
	1322,5±385
	1730 -1820

	Nhóm 10 – 11 tuổi***
	1912,3±487
	1394,3±606
	1980 - 2150

	Protein tổng số (gr)
	
	
	

	Chung (6 – 11 tuổi)***
	71,6±2,2
	57,3±1,9
	

	Nhóm 6-7 tuổi*
	69,3±2,2
	54,5±1,8
	

	Nhóm 8-9 tuổi**
	66,8±2,3
	56,3±1,7
	

	Nhóm 10 – 11 tuổi***
	80,2±1,9
	60±2,8
	

	Lipid tổng số (gr)
	
	
	

	Chung (6 – 11 tuổi)***
	56,5±2,4
	39,6±2
	

	Nhóm 6-7 tuổi**
	54,1±1,9
	38,8±1,5
	

	Nhóm 8-9 tuổi***
	49,7±2,1
	38,2±1,6
	

	Nhóm 10 – 11 tuổi***
	68,1±2,5
	42±2,5
	

	Glucid (gr)
	
	
	

	Chung (6 – 11 tuổi)**
	215,9±69,4
	190,8±78,4
	

	Nhóm 6-7 tuổi
	210,6±51
	186±83,3
	

	Nhóm 8-9 tuổi
	198,3±65,1
	189,9±57,3
	

	Nhóm 10 – 11 tuổi**
	245,3±74,3
	194,4±100
	

	Cân đối P:L:G
	
	
	

	Chung (6 – 11 tuổi)
	17:31:52
	17:26:57
	

	Nhóm 6-7 tuổi
	17:30:53
	16:28:56
	

	Nhóm 8-9 tuổi
	18:30:52
	17:26:57
	

	Nhóm 10 – 11 tuổi
	17:32:51
	17:27:56
	


*p<0,05; **<0,01; **p<0,001 kiểm định t-test


Nhận xét: Năng lượng bình quân khẩu phần của nhóm TCBP là 1657,3 Kcal; cao hơn nhóm không TCBP là 1345,6 Kcal; sự khác biệt có ý nghĩa với p<0,001. Trong tất cả các nhóm tuổi ở trẻ TCBP thì các giá trị về năng lượng tổng số, Protein tổng số, Lipid tổng số đều cao hơn nhóm không TCBP (sự khác biệt có ý nghĩa thống kê p< 0,05). Glucid trong khẩu phần ăn của các nhóm tuổi ở trẻ TCBP đều cao hơn trẻ không TCBP, có sự khác biệt trong nhóm chung (6-11 tuổi) và nhóm 10-11 tuổi (p<0,05). Tuy nhiên nghiên cứu không tìm thấy sự khác biệt về Glucid trong khẩu phần ở nhóm 6-7 tuổi và 8-9 tuổi giữa hai nhóm (p>0,05). Các thành phần sinh năng lượng trong khẩu phần của nhóm TCBP P:L:G là 17:31:52, có Lipid cao hơn nhu cầu khuyến nghị, không cân đối so với nhóm không TCBP là 17:26:57.
Bảng 3.4. Mối liên quan giữa tần suất sử dụng thực phẩm trong tháng qua với TCBP

	Nhóm thực phẩm
	TCBP

(n=110)
	Không TCBP (n=220)
	OR

(95%CI)
	χ2 
p

	
	n
	%
	n
	%
	
	

	Chân giò,

thịt mỡ
	Hằng ngày
	8
	7,3
	2
	0,9
	8,5 

(1,8-40,1)
	8,1

<0,001

	
	Không hằng ngày
	102
	92,7
	218
	99,1
	
	

	Thức ăn xào, rán
	Hằng ngày
	55
	50
	53
	24,1
	3,1 

(1,9-5,1)
	21,2

<0,001

	
	Không hằng ngày
	55
	50
	167
	75,9
	
	

	Bánh kẹo ngọt
	Hằng tuần
	86
	78,2
	145
	65,9
	      1,8 

 (1,1– 3,1)
	    2,3

  <0,05

	
	Không hằng tuần
	24
	21,8
	75
	34,1
	
	

	Cá
	Hằng tuần
	86
	78,2
	209
	95
	0,2 

(0,1–0,4)
	20,1

<0,001

	
	Không hằng tuần
	24
	21,8
	11
	5
	
	

	Rau củ
	Hằng ngày
	7
	6,4
	32
	14,5
	0,4

(0,2– 0,9)
	3,9

<0,05

	
	Không hằng ngày
	103
	93,6
	188
	85,5
	
	


Nhận xét: Tần suất học sinh sử dụng hằng ngày các loại thực phẩm cung cấp nhiều năng lượng như: Chân giò, thịt mỡ, thức ăn xào, rán, bánh kẹo ngọt… trong tháng qua ở nhóm trẻ TCBP đều cao hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm học sinh không TCBP (p<0,05), ngược lại tần suất sử dụng đối với các thực phẩm cung cấp năng lượng thấp như rau củ hằng ngày, cá hằng tuần là các yếu tố bảo vệ, ở nhóm học sinh TCBP đều thấp hơn so với nhóm không TCBP (p<0,05). 

Bảng 3.5. Mối liên quan giữa thói quen ăn uống với TCBP

	Thói quen
	TCBP

(n=110)
	Không TCBP (n=220)
	OR

(95%CI)
	χ2 

p

	
	
n
	%
	n
	%
	
	

	Ăn nhiều
	Có
	66
	60
	21
	9,5 
	14,2

(7,9 - 25,6)
	93,6

<0,001

	
	Không
	44
	40 
	199
	90,5 
	
	

	Ăn nhanh
	Có
	79
	71,8 
	61
	27,7 
	6,6

(3,9 - 11,1)
	56,6

<0,001

	
	Không
	31
	28,2 
	159
	72,3 
	
	

	Ăn vặt
	Có
	89
	80,9 
	62
	28,2 
	10,8

(6,2 - 18,9)
	80,0

<0,001

	
	Không
	21
	19,1 
	158
	71,8 
	
	

	Mua đồ ăn sau tan học
	Có
	77
	70
	64
	29,1
	5,7

(3,4 - 9,4)
	48,5

<0,001

	
	Không
	33
	30,0
	156
	70,9
	
	

	Ăn trước khi đi ngủ
	Có
	17
	15,5
	8
	3,6
	4,8

(2 - 11,6)
	12,9

<0,001

	
	Không
	93
	84,5
	212
	96,4
	
	

	Ưu tiên thức ăn ngon
	Có
	101
	91,8
	174
	79,1
	2,9

(1,4 - 6,3)
	7,7

<0,01

	
	Không
	9
	8,2
	46
	20,9
	
	


Nhận xét: Học sinh có thói quen ăn nhanh, ăn nhiều, ăn vặt, mua đồ ăn sau tan học, ăn trước khi đi ngủ, ăn bữa phụ, được ưu tiên ăn thức ăn ngon có tỉ lệ mắc TCBP cao hơn so với nhóm trẻ không có các thói quen trên (sự khác biệt có ý nghĩa thống kê p<0,01). 

 Bảng 3.6. Mối liên quan giữa một số thực phẩm ưa thích của trẻ với TCBP

	Thực phẩm ưa thích
	TCBP

(n=110)
	Không TCBP (n=220)
	OR

(95%CI)
	χ2 

p

	
	n
	%
	n
	%
	
	

	Thịt mỡ
	Có
	80
	72,7
	39
	17,7
	12,4

(7,2 - 21,3)
	93,8

<0,001

	
	Không
	30
	27,3
	181
	82,3
	
	

	Nước ngọt
	Có
	92
	83,6
	135
	61,4
	3,2

(1,8 - 5,7)
	15,9

<0,001

	
	Không
	18
	16,4
	85
	38,6
	
	

	Bánh kẹo ngọt
	Có
	73
	66,4
	95
	43,2
	2,6

(1,6 - 4,2)
	14,8

<0,001

	
	Không
	37
	33,6
	125
	56,8
	
	

	Trứng
	Có
	96
	87,3
	188
	85,5
	1,2

(0,6 - 2,3)
	0,1

>0,05

	
	Không
	14
	12,7
	32
	14,5
	
	

	Sữa
	Có
	84
	76,4
	180
	81,8
	0,7

(0,4 - 1,3)
	1,0

>0,05

	
	Không
	26
	23,6
	40
	18,2
	
	

	Tôm, cua, cá
	Có
	72
	65,5
	169
	76,8
	0,6

(0,3 - 0,9)
	4,2

<0,05

	
	Không
	38
	34,5
	51
	23,2
	
	

	Rau xanh
	Có
	22
	20,0
	113
	51,4
	0,2

(0,1- 0,4)
	28,6

<0,001

	
	Không
	88
	80,0
	107
	48,6
	
	

	Thịt nạc
	Có
	51
	46,4
	186
	84,5
	0,2

(0,1 - 0,3)
	50,9

<0,001

	
	Không
	59
	53,6
	34
	15,5
	
	


Nhận xét: Trẻ thích ăn thịt mỡ, nước ngọt, bánh kẹo ngọt có tỉ lệ mắc TCBP cao hơn so với trẻ không thích ăn những thực phẩm này. Trong đó, trẻ thích ăn thịt mỡ có tỉ lệ mắc TCBP cao nhất và gấp 12,4 lần so với trẻ không thích ăn (sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,001). 

Ngược lại, trẻ thích ăn tôm, cua, cá, rau xanh, thịt nạc lại là các yếu tố bảo vệ giúp trẻ giảm nguy cơ mắc TCBP (sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05). 

Nghiên cứu không tìm thấy mối liên quan giữa thực phẩm ưa thích là trứng và sữa với tỉ lệ mắc TCBP.

Bảng 3.7. Mối liên quan giữa hoạt động thể lực trong 7 ngày qua với TCBP

	Hoạt động
	TCBP

(n=110)
	Không TCBP (n=220)
	OR

(95%CI)
	χ2, 

p

	
	n
	%
	n
	%
	
	

	Chạy bộ
	Có
	14
	12,7
	126
	57,3
	0,1

(0,1-0,2)
	57,8

<0,001

	
	Không
	96
	87,3
	94
	42,7
	
	

	Đi xe đạp
	Có
	44
	40
	146
	66,4
	0,3

(0,2-0,5)
	19,8

<0,001

	
	Không
	66
	60
	74
	33,6
	
	

	Nhảy dây
	Có
	10
	9,1
	62
	28,2
	0,3

(0,1-0,5)
	14,6

p<0,001

	
	Không
	100
	90,9
	158
	71,8
	
	

	Bơi
	Có
	8
	7,3
	62
	28,2
	0,2

(0,1-0,4)
	17,9

<0,001

	
	Không
	102
	92,7
	158
	71,8
	
	

	Trốn tìm
	Có
	36
	32,7
	141
	64,1
	0,3

(0,2-0,4)
	27,8

<0,001

	
	Không
	74
	67,3
	79
	35,9
	
	

	Thể dục
	Có
	81
	73,6
	194
	88,2
	0,4

(0,2-0,7)
	10,1

p<0,001

	
	Không
	29
	26,4
	26
	11,8
	
	


Nhận xét: Trong tuần, những trẻ có các hoạt động thể lực như đá bóng, chạy bộ, đi xe đạp, nhảy dây, bơi, trốn tìm, thể dục thì có tỉ lệ mắc TCBP thấp hơn so với những trẻ không hoạt động (sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,01). Trong đó, trẻ có hoạt động chạy bộ trong tuần thì tỉ lệ TCBP bằng 0,1 lần trẻ không chạy bộ (sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,001).

Bảng 3.8. Mối liên quan giữa mức độ hoạt động thể lực ở trường trong tuần qua với TCBP

	Hoạt động
	TCBP

(n=110)
	Không TCBP (n=220)
	OR

(95%CI)
	χ2, 

p

	
	n
	%
	n
	%
	
	

	Giờ thể dục 
	Không/

ít  hoạt động
	86
	78,2
	24
	10,9
	29,3
(15,7-54,4)
	146,3

<0,001

	
	Hoạt động tốt
	24
	21,8
	196
	89,1
	
	

	Giờ ra chơi 
	Ngồi
	78
	70,9
	26
	11,8
	20,3
(11,3-36,4)
	115,9

<0,001

	
	Chạy/chơi
	32
	29,1
	194
	88,2
	
	

	Hoạt động trong 7 ngày
	Không/ít hoạt động thể lực
	88
	80
	61
	27,7
	10,4
(6,0-18,1)
	78,8

<0,001

	
	Hoạt động thường xuyên
	22
	20
	159
	72,3
	
	


Nhận xét: Trong tuần, trong giờ thể dục ở trường những trẻ không/ít hoạt động thể lực có nguy cơ bị TCBP gấp 29,3 lần trẻ hoạt động tốt (p< 0,001); trong giờ ra chơi những trẻ chỉ ngồi có nguy cơ bị TCBP gấp 20,3 lần trẻ chạy/chơi (p< 0,001); trong thời gian 7 ngày qua những trẻ hoạt động ít/nhẹ có nguy cơ bị TCBP gấp 10,4 lần trẻ hoạt động thường xuyên (p<0,001).

Bảng 3.9. Mối liên quan giữa hoạt động tĩnh tại trong 7 ngày qua với TCBP

	Thói quen
	TCBP

(n=110)
	Không TCBP (n=220)
	OR

(95%CI)
	χ2
p

	
	n
	%
	n
	%
	
	

	Xem tivi
	≥60 phút
	96
	87,3
	94
	42,7
	9,2 

(4,9 - 17,1)
	57,8

<0,001

	
	<60 phút
	14
	12,7
	126
	57,3
	
	

	Sử dụng máy tính/Lướt web
	≥60 phút
	32
	50
	10
	13,5
	6,4 

(2,8 - 14,6)
	19,8

<0,001

	
	<60 phút
	32
	50
	64
	86,5
	
	

	Học thêm
	≥60 phút
	45
	61,6
	60
	36,4
	2,8 

(16 - 4,9)
	12,1

<0,01

	
	<60 phút
	28
	38,4
	105
	63,6
	
	

	Đọc sách, truyện
	≥60 phút
	41
	48,2
	11
	6,6
	13,1 

(6,2 - 27,6)
	56,7

<0,001

	
	<60 phút
	44
	51,8
	155
	93,4
	
	


Nhận xét: Trẻ có thời gian xem tivi, sử dụng máy tính/lướt web, học thêm, đọc sách/truyện ≥ 60 phút/ngày có tỉ lệ TCBP cao hơn nhóm trẻ có thời gian <60 phút, đặc biệt là đọc sách/truyện ≥ 60 phút/ngày có nguy cơ TCBP cao gấp 13,1 lần so với nhóm đọc < 60 phút/ngày (p<0,001).
Bảng 3.10. Mối liên quan giữa yếu tố gia đình với TCBP

	Yếu tố
	TCBP

(n =110)
	Không TCBP 

(n =220)
	OR

(95%CI)
	χ2 

p

	
	n
	%
	n
	%
	
	

	Gia đình có người thừa cân béo phì (ông/bà, bố/mẹ, anh/chị em ruột
	Có
	36
	32,7
	11
	5
	9,2

(4,5-19,1)
	43,9

<0,001

	
	Không
	74
	67,3
	209
	95
	
	


Nhận xét: Kết quả trên cho thấy trẻ ở gia đình có người TCBP (ông/bà, bố/mẹ, anh/chị em ruột) thì có nguy cơ bị TCBP gấp 9,2 lần trẻ ở trong gia đình không có người bị TCBP, sự khác biệt ở mức ý nghĩa thống kê p<0,001.

Bảng 3.11. Mối liên quan giữa yếu tố kinh tế của hộ gia đình với TCBP

	Yếu tố
	TCBP

(n=110)
	Không TCBP (n=220)
	OR

(95%CI)
	χ2
p

	
	n
	%
	n
	%
	
	

	Máy tính
	Có
	104
	94,5
	156
	70,9
	7,1

(3 - 17)
	23,1

<0,001*

	
	Không
	6
	5,5
	64
	29,1
	
	

	Máy giặt
	Có
	107
	97,3
	184
	83,6
	7

(2,1 - 23,2)
	11,8

<0,001

	
	Không
	3
	2,7
	36
	16,4
	
	

	Máy điều hòa không khí
	Có
	108
	98,2
	157
	71,4
	21,7

(5,2 - 90,4)
	31,7

<0,001

	
	Không
	2
	1,8
	63
	28,6
	
	

	Ô tô
	Có
	47
	42,7
	44
	20
	3

(1,8 - 4,9)
	17,8

<0,001

	
	Không
	63
	57,3
	176
	80
	
	


*  Kiểm định Fisher's Exact Test

Nhận xét: Kết quả nghiên cứu cho thấy những trẻ được nuôi dưỡng trong gia đình có điều kiện kinh tế có tỉ lệ mắc TCBP cao hơn hẳn so với nhóm không TCBP, cụ thể như máy điều hòa không khí (OR=21,7; p<0,001), máy giặt (OR=7; p<0,001); ô tô (OR=3; p<0,001), máy tính (OR=7,1;  p<0,001). 
Bảng 3.12. Mối liên quan giữa thu nhập hộ gia đình với TCBP
	Yếu tố
	TCBP

(n =110)
	Không TCBP 

(n =220)
	OR

(95%CI)
	χ2
p

	
	n
	(%)
	n
	(%)
	
	

	Thu nhập bình quân hằng tháng của mẹ
	≥4.000.000đ
	96
	87,3
	127
	57,7
	5

(2,7 - 9,3)
	27,9

<0,001

	
	<4.000.000đ
	14
	12,7
	93
	42,3
	
	

	Mức chi cho thực phẩm 

bình quân  1người /1tháng
	≥1.000.000đ
	55
	50
	78
	35,5
	1,8

(1,1 - 2,9)
	58,6

<0,05

	
	<1.000.000đ
	55
	50
	142
	64,5
	
	


Nhận xét: Mẹ có thu nhập bình quân hằng tháng ≥4.000.000đ có con bị TCBP cao hơn gấp 5 lần so với mẹ có mức thu nhập bình quân tháng <4.000.000đ, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,001. Hộ gia đình có mức chi cho thực phẩm bình quân 1người/1tháng ≥1.000.000đ có nguy cơ con bị TCBP cao hơn 1,8 lần hộ gia đình có mức chi cho thực phẩm bình quân 1người/1tháng <1.000.000đ, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,001.

Bảng 3.13. Mối liên quan giữa đặc điểm hộ gia đình với TCBP

	Yếu tố
	TCBP

(n=110)
	Không TCBP (n=220)
	OR

(95%CI)
	χ2,

 p

	
	n
	%
	n
	%
	
	

	Tuổi của mẹ
	0,3
(0,2 - 0,6)
	13,1
<0,001

	≤ 40 tuổi
	83
	75,5
	200
	90,9
	
	

	>40 tuổi
	27
	24,5
	20
	9,1
	
	

	Học vấn của mẹ 
	
	
	
	
	0,4

(0,2 - 0,7)
	9,7

<0,05

	≤ Cấp 3
	20
	18,2
	78
	35,5
	
	

	Trung cấp, ĐH/CĐ/Sau ĐH
	90
	81,8
	142
	64,5
	
	

	Công việc của mẹ
	
	
	
	
	2

(1,1 - 3,6)
	4,9

<0,05

	Ổn định
	92
	83,6
	158
	71,8
	
	

	Công việc tự do, nội trợ
	18
	16,4
	62
	28,2
	
	

	Công việc của chồng
	
	
	
	
	2,5

(1,5 - 4,4)
	10,8

<0,01

	Ổn định
	89
	80,9
	136
	62,4
	
	

	Công việc tự do (Thợ xây, ...)
	21
	19,1
	82
	37,6
	
	


Nhận xét: Mẹ có việc làm ổn định thì nguy cơ trẻ mắc TCBP cao gấp 2 lần so với với trẻ có mẹ có việc làm tự do (p<0,05). Tương tự, nghề nghiệp của bố với tình trạng TCBP của trẻ cũng có mối liên quan có ý nghĩa thống kê (OR=2,5; p<0,01). Tuy nhiên, những trẻ có mẹ ≤ 40 tuổi và có trình độ học vấn ≤ cấp 3 thì tỉ lệ mắc TCBP thấp hơn những bà mẹ khác (sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,001).

Bảng 3.14. Mối liên quan giữa thực hành chăm sóc trẻ của bà mẹ với TCBP  

	Các yếu tố
	TCBP

(n=110)
	Không TCBP (n=220)
	OR

(95%CI)
	χ2
p

	
	n
	%
	n
	%
	
	

	Đồ ngọt
	Để con ăn nếu con thích
	92
	83,6
	52
	23,6
	16,5

(9,1 - 29,9)
	104,9

<0,001

	
	Kiểm soát
	18
	16,4
	168
	76,4
	
	

	Chất béo
	Để con ăn nếu con thích
	90
	81,8
	50
	22,7
	15,3

(8,6 - 27,3)
	102,4

<0,001

	
	Kiểm soát
	20
	18,2
	170
	77,3
	
	

	Ăn uống trước khi đi ngủ
	Có
	85
	77,3
	89
	40,5
	5,0

(2,9 - 8,4)
	38,4

<0,001

	
	Không
	25
	22,7
	131
	59,5
	
	

	Khi con

ăn no
	Cố gắng cho con ăn thêm
	47
	42,7
	39
	17,7
	3,5

(2,1 - 5,8)
	22,5

<0,001

	
	Cho phép con dừng bữa ăn
	63
	57,3
	181
	82,3
	
	

	Khi con nói không đói
	Cố gắng cho con ăn như bình thường
	79
	71,8
	87
	39,5
	3,9

(2,4 - 6,4)
	29,3

<0,001

	
	Không cho con ăn tiếp
	31
	28,2
	133
	60,5
	
	


Nhận xét: Các bà mẹ có thói quen để con ăn đồ ngọt/chất béo nếu con thích có nguy cơ con bị TCBP gấp 16,5/15,3 lần các bà mẹ không có thói quen này (p<0,001); các bà mẹ có thói quen cho con ăn uống trước khi đi ngủ, cố gắng cho con ăn thêm khi con ăn no, cố gắng cho con ăn như bình thường khi con nói không đói có nguy cơ con bị TCBP cao hơn các bà mẹ không có thói quen trên, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,001. 

Bảng 3.15. Mối liên quan giữa quan điểm của bà mẹ về cân nặng 

và hình dáng với TCBP

	Yếu tố
	TCBP

(n=110)
	Không TCBP (n=220)
	OR

(95%CI)
	χ2 
p

	
	n
	%
	n
	%
	
	

	Nghĩ về cân nặng của con
	Gầy/bình thường
	69
	62,7
	100
	45,5
	2,0
(1,3 - 3,2)
	8,1

<0,01

	
	TCBP
	41
	37,3
	120
	54,5
	
	

	Hài lòng về cân nặng
	Không 

hài lòng
	31
	28,2
	37
	16,8
	1,9

(1,1 - 3,3)
	5,1

<0,05

	
	Có
	79
	71,8
	183
	83,2
	
	

	Thay đổi cân nặng hiện tại của con
	Không
	45
	40,9
	138
	62,7
	0,4

(0,3 - 0,7)
	13,3

<0,001

	
	Có
	65
	59,1
	82
	37,3
	
	


Nhận xét: Tỉ lệ bà mẹ có quan điểm nghĩ về cân nặng của con là gầy/bình thường, không hài lòng về cân nặng của con mình, không muốn thay đổi cân nặng hiện tại của con có nguy cơ con bị TCBP cao hơn các bà mẹ không có thói quên trên, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,001.

Bảng 3.16. Kết quả phân tích đa biến mô hình logistics các yếu tố nguy cơ của TCBP

	Các thông số
	(
	OR
	95% C.I.
	p

	
	
	
	Giới hạn

dưới
	Giới hạn trên
	

	Không/ ít hoạt động thể lực
	1,9
	6,9
	2,1
	22,3
	<0,01

	Để con ăn đồ ngọt nếu con thích
	1,7
	5,5
	1,8
	16,5
	<0,01

	Hay ăn quà vặt
	2,0
	7,1
	2,2
	23,3
	<0,01

	Lướt Web trên 60 phút/ngày
	1,5
	4,3
	1,1
	16,9
	<0,05

	Constant
	-10,7
	
	
	
	0,0001


Nhận xét: Khi đưa đơn biến có yếu tố liên quan đến TCBP vào mô hình đa biến logistics, sử dụng phương pháp Forward:Wald cho thấy trẻ không/ít hoạt động thể lực; ăn quà vặt; lướt Web trên 60 phút/ngày; để con ăn đồ ngọt nếu con thích là các yếu tố nguy cơ gây TCBP (p<0,05). Trong đó, không/ít hoạt động thể lực và hay ăn quà vặt là yếu tố nguy cơ có tác động mạnh đến tình trạng TCBP của trẻ.
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Biểu đồ 3.5. Mối liên quan giữa tình trạng TCBP với một số chỉ số

sinh hóa máu

Nhận xét: Học sinh ở nhóm bị TCBP có tỉ lệ tăng Glucose máu lúc đói cao hơn (9,1% và 2,7%); Cholesterol cao hơn (27,3% và 11,4%); Triglyceride cao hơn (26,4% và 15,4%); LDL – C cao hơn (6,4% và 0,9%);  giảm HDL – C cao hơn (21,8% và 12,3%) so với nhóm không bị TCBP, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,05.
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Biểu đồ 3.6. Mối liên quan giữa tình trạng TCBP với 

THA, Gan nhiễm mỡ, HCCH

Nhận xét: Học sinh ở nhóm TCBP có tỉ lệ tăng HA cao hơn (21,8% và 2,3%), gan nhiễm mỡ cao hơn (22,7% và 0,5%) so với nhóm không TCBP, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Nghiên cứu không tìm thấy sự khác biệt về tỉ lệ HCCH giữa hai nhóm (p>0,05).
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Biểu đồ 3.7. Mối liên quan giữa tình trạng TCBP với một số bệnh thường gặp ở học sinh

Nhận xét: Học sinh ở nhóm TCBP có tỉ lệ mắc cận thị cao hơn (7,3% và 0,9%); bệnh răng miệng cao hơn (16,4% và 5,5%); viêm đường hô hấp cao hơn (10,9% và 2,3%) so nhóm không TCBP, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,001.
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Biểu đồ 3.8. Mối liên quan TCBP với điểm trung bình chất lượng cuộc sống

Nhận xét: Điểm trung bình chung CLCS của ở nhóm TCBP (1,9 ± 0,33) thấp hơn so với nhóm không TCBP (2,04 ± 0,23), sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,001.

Bảng 3.17. Mối liên quan giữa tình trạng TCBP với các nhóm yếu tố 

đánh giá CLCS

	Nhóm yếu tố
	TCBP

(x̅ ± SD)
	NKhông TCBP 

(x̅ ± SD)
	p

	Năng lực, tự chủ
	1,6 ± 0,3
	1,70 ± 0,3
	>0,05

	Giải trí
	2,3 ± 0,4
	2,5 ± 0,3
	<0,001

	Thể chất, chức năng
	2,0 ± 0,7
	2,3 ± 0,5
	<0,001

	Gia đình
	2,3 ± 0,4
	2,5 ± 0,3
	<0,001

	Nhà trường, xã hội
	2,2 ± 0,4
	2,4 ± 0,4
	<0,01

	Sức khỏe, bệnh tật
	1,1 ± 0,4
	1,3 ± 0,5
	<0,05


Nhận xét: Có 5/6 nhóm yếu tố đánh giá CLCS có sự khác biệt giữa trẻ TCBP và không TCBP là giải trí; thể chất, chức năng; gia đình; nhà trường, xã hội; sức khỏe, bệnh tật (sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p< 0,05). Tuy nhiên, nghiên cứu không tìm ra sự khác biệt giữa 2 nhóm về yếu tố đánh giá năng lực, tự chủ (p > 0,05).
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Biểu đồ 3.9. Mối liên quan giữa tình trạng TCBP với trung bình điểm của từng mục của bảng hỏi AUQUEI
Nhận xét: Điểm trung bình cho câu hỏi “Khi em nằm viện, em cảm thấy như thế nào?”, “Khi chơi một mình em cảm thấy như thế nào”, “Khi uống thuốc em cảm thấy như thế nào” và “Khi nghĩ về bố em cảm thấy như thế nào” giữa trẻ TCBP gần như nhau. Còn lại, trong tất cả các tiêu mục đánh giá trẻ TCBP đều có điểm trung bình thấp hơn so với trẻ không TCBP. Cao nhất ở câu “Khi vận động em cảm thấy như thế nào”: trẻ không TCBP có điểm trung bình (2,35 điểm) cao hơn hẳn so với trẻ TCBP (1,87 điểm).
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Biểu đồ 3.10. Mối tương quan giữa điểm trung bình CLCS với BMI
Nhận xét: Điểm trung bình chất lượng cuộc sống có mối tương quan tuyến tính nghịch biến với chỉ số BMI (r= -0,214; p<0,001).

Bảng 3.18. Mối tương quan giữa điểm trung bình CLCS 
theo các nhóm yếu tố đánh giá CLCS với BMI 
	Nhóm yếu tố
	BMI​chung (r, p)

	Năng lực, tự chủ
	-0,19; <0,01

	Giải trí
	-0,06; >0,05

	Thể chất, chức năng
	-0,19; <0,001

	Gia đình
	-0,18; <0,001

	Nhà trường, xã hội
	-0,12; <0,05

	Sức khỏe, bệnh tật
	-0,14; <0,01


Nhận xét: Có 5/6 nhóm yếu tố đánh giá CLCS đều có tương quan tuyến tính nghịch với BMI của trẻ, sự khác biệt có ý nghĩa thông kê (p<0,05); Tuy nhiên nghiên cứu không tìm ra sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa điểm trung bình CLCS mục “giải trí” và BMI của trẻ (p>0,05).

3.3.  Hiệu quả một số giải pháp can thiệp 

Bảng 3.19. Đặc điểm chung của 2 nhóm trước khi can thiệp
	Đặc điểm nghiên cứu
	Nhóm CT

 (n=55)

(x̅ ± SD)
	Nhóm không CT 

(n=55)

(x̅ ± SD)
	p

	Tuổi
	8,1 ± 1,1
	8,5 ± 1,2
	>0,05

	Cân nặng (kg)
	41,3 ± 8,3
	40,8 ± 7,4
	>0,05

	Chiều cao (cm)
	131,3 ± 7,8
	132,3 ± 9,2
	>0,05

	Vòng bụng (cm)
	73,3 ± 4,9
	73,1 ± 6,4
	>0,05

	HA tâm thu (mmHg)
	98 ± 7,3
	99,9 ± 8,5
	>0,05

	HA tâm trương (mmHg)
	62,2 ± 3,9
	64,4 ± 7,5
	>0,05


Nhận xét: Trước can thiệp ta thấy tuổi, chiều cao, vòng bụng, HA tâm thu, HA tâm trương của 2 nhóm không có sự khác biệt (p>0,05).

Bảng 3.20. Thay đổi thực hành dự trữ thực phẩm của các bà mẹ sau CT

	Thực hành dự trữ thực phấm giàu năng lượng
	Nhóm CT

(n=55)
	Nhóm không CT   (n=55)

	
	Trước CT
	Sau CT
	Trước CT
	Sau CT

	Bánh ngọt
	47,3
	29,1
	43,6
	41,8

	Kẹo ngọt
	38,2
	5,5
	41,8
	45,5

	Nước ngọt
	38,2
	21,8
	41,8
	74,5

	Quả chín
	89,1
	92,7
	43,6
	76,4


  Nhận xét: Trong nhóm can thiệp, tỉ lệ các bà mẹ có thực hành dự trữ thực phẩm giàu năng lượng trong tủ lạnh như bánh ngọt (47,3% xuống còn 29,1%), kẹo (38,2% xuống còn 5,5%), nước ngọt (38,2% xuống còn 21,8%), giảm rõ rệt so với trước can thiệp. Tỉ lệ dự trữ quả chín tăng lên so với trước can thiệp từ 89,1% lên 92,7%. Ngược lại, trong nhóm không can thiệp việc dự trữ bánh ngọt và nước ngọt gần như không thay đổi. Bên cạnh đó, dự trữ kẹo và quả chín tăng lên. 
Bảng 3.21. Thay đổi về thói quen ăn uống sau can thiệp 

	Thói quen
	Nhóm CT
	Nhóm không CT 

	
	Trước CT
	Sau CT
	Trước CT
	Sau CT

	Ăn nhanh (%)
	81,8
	61,8
	85,5
	78,2

	Ăn nhiều (%)
	47,3
	32,7
	45,5
	45,5

	Ăn trước khi ngủ (%)
	16,4
	10,9
	14,5
	18,2

	Ăn vặt khi xem tivi (%)
	76,4
	47,3
	81,8
	76,4


Nhận xét: Kết quả nghiên cứu cho thấy trong nhóm can thiệp tỉ lệ trẻ ăn nhanh, ăn nhiều và ăn vặt khi xem tivi sau can thiệp luôn thấp hơn so với trước can thiệp lần lượt 7,3%; 21,8%; 16,4%. Ngược lại, các thói quen này có xu hướng tăng lên, hoặc giảm ít trong nhóm không can thiệp. 

Bảng 3.22. Sự thay đổi khẩu phần sau can thiệp

	        Các chỉ số
	Nhóm CT 

(n=55)
	Nhóm không CT (n=55)
	NCĐN/VDD

      (2016)

	
	  Trước
	    Sau
	   Trước
	    Sau
	

	Năng lượng Kcal
	1765,7
	1670,5
	1707,6
	1837,9
	1460 - 2150

	Protein (g)
	83,9
	71,4
	75,2
	81,4
	

	Protein %
	19
	17
	18
	18
	    13 - 20%

	Lipid (g)
	61,7
	47,1
	51,4
	56,7
	

	Lipid tổng số %
	31
	25
	27
	28
	    20 - 30%

	Glucid (g)
	219,0
	241,3
	236,1
	252,1
	

	Glucid tổng số %
	50
	58
	55
	54
	    50 - 67%

	Protein động vật/ Protein tổng số
	73
	66
	63
	56
	     ≥ 50%

	Lipid thực vật/ 

Lipid tổng số
	17
	30
	21
	34
	       30%

	Tỉ lệ P:L:G
	19:31:50
	17:25:58
	18:27:55
	18:28:54
	


Nhận xét: Sau can thiệp, năng lượng khẩu phần nhóm can thiệp giảm (từ 1765,7 kcal xuống 1670,5 kcal), ngược lại nhóm không can thiệp tăng (từ 1707,6 kcal lên 1837,9 kcal); lượng Protein tiêu thụ ở nhóm can thiệp giảm (từ 83,9g xuống 71,4g), trong khi nhóm can thiệp tăng (từ 75,2g lên 81,4g); lượng Lipid tiêu thụ ở nhóm can thiệp giảm (từ 61,7g xuống 47,1g), trong khi nhóm không can thiệp tăng (51,4g lên 56,7g); nhóm can thiệp đảm bảo tính cân đối của khẩu phần đó là có tỉ lệ Protein động vật (66%), Lipid thực vật (30%), tính cân đối của tỉ lệ P:L:G là17:25:58, đạt khuyến nghị.

Bảng 3.23. Thay đổi sức bền, sức nhanh sau can thiệp

	Nghiệm pháp

Kiểm tra thể lực
	Thời gian 

can thiệp
	Nhóm CT

(n=55)

(x̅ ± SD)
	Nhóm không CT (n=55)

(x̅ ± SD)

	Thời gian chạy 50m (giây)
	Trước
	18,3 ± 1,8
	18 ± 2,2

	
	Sau*
	17 ± 1,8
	18,3 ± 2,3

	Mạch quay trước khi chạy 50m (lần/phút)
	Trước
	97,4 ± 6,7
	98 ±10,8

	
	Sau*
	94,8 ± 7
	97,5 ± 5,4

	Mạch quay sau khi chạy 50m  (lần/phút)
	Trước
	116,5 ± 5,6
	113,1 ± 12,3

	
	Sau***
	107 ± 6,7
	112,1 ± 6,1

	Nhảy xa (cm)
	Trước
	91,3 ± 6,6
	94 ± 10

	
	Sau**
	97 ± 7
	93,5 ± 8

	Ngồi xuống – đứng lên 

(số lần/30s)
	Trước
	21,2 ± 3,8
	21,5 ± 3,7

	
	Sau***
	23,8 ± 2,9
	21,7 ± 3

	Nhảy dây (lần/phút)
	Trước
	43,3 ± 16
	43,5 ± 13,1

	
	Sau***
	55,3 ± 13,7
	43,9 ± 12,l


*Sự khác biệt giữa 2 nhóm p<0,05; ** Sự khác biệt giữa 2 nhóm p<0,01;

 ***Sự khác biệt giữa 2 nhóm p<0,001.

Nhận xét: Kết quả nghiên cứu cho thấy thời gian chạy khoảng cách 50m của nhóm can thiệp giảm so với trước can thiệp (từ 18,3 ± 1,8 giây giảm xuống còn 17 ± 1,8 giây), trong khi đó nhóm không can thiệp có kết quả ngược lại (từ 18 ± 2,2 giây tăng lên 18,3 ± 2,3 giây), sự khác biệt của hai nhóm sau can thiệp có ý nghĩa thống kê với p<0,05.  

Mạch quay của nhóm can thiệp trước và sau khi chạy 50m đều giảm xuống. Trước can thiệp giảm từ 97,4 ± 6,7 lần/phút xuống còn 94,8 ± 7 lần/phút; sau can thiệp từ 116,5 ± 5,6 lần/phút xuống còn 107 ± 6,7 lần/phút. Trong khi nhóm không can thiệp hầu như không có sự thay đổi mạch quay của trước và sau can thiệp. Sự khác biệt của hai nhóm sau can thiệp có ý nghĩa thống kê với p<0,05.

Khoảng cách nhảy xa của nhóm can thiệp tăng so với trước can thiệp (tăng từ 91,3 ± 6,6 cm lên 97 ± 7cm), trong khi đó nhóm không can thiệp có kết quả ngược lại (giảm từ 94 ± 10cm xuống còn 93,5 ± 8cm), sự khác biệt của hai nhóm sau can thiệp có ý nghĩa thống kê với p< 0,01. 

Số lần ngồi xuống – đứng lên trong vòng 30 giây của nhóm can thiệp tăng so với trước can thiệp (tăng từ 21,2 ± 3,8 lần lên 23,8 ± 2,9 lần), trong khi đó nhóm không can thiệp hầu như không thay đổi, sự khác biệt của hai nhóm sau can thiệp có ý nghĩa thống kê với p<0,001.  

Số lần nhảy dây trong vòng 1 phút của nhóm can thiệp tăng so với trước can thiệp (tăng từ 43,3 ± 16 lần/phút lên 56,3 ± 13,7 lần/phút), trong khi đó nhóm không can thiệp hầu như không thay đổi, sự khác biệt của hai nhóm sau can thiệp có ý nghĩa thống kê với p<0,001.  

Bảng 3.24. Thay đổi sức bền, sức nhanh của nhóm can thiệp sau 60 tuần 

	Nghiệm pháp

Kiểm tra thể lực
	Nhóm CT (n=55)

	
	Trước

(x̅ ± SD)
	Sau CT 1

(x̅ ± SD)
	Sau CT 2

(x̅ ± SD)

	Thời gian chạy 50m (giây)
	18,3 ± 1,8
	17 ± 1,8
	15,8 ± 1,4

	Mạch quay trước khi chạy 50m (lần/phút)
	97,4 ± 6,7
	94,8 ± 7
	95,1 ± 7,7

	Mạch quay sau khi chạy 50m (lần/phút)
	116,5 ± 5,6
	107 ± 6,7
	106,2 ± 7,7

	Nhảy xa (cm)
	91,3 ± 6,6
	97 ± 7
	97,6 ± 6,8

	Ngồi xuống – đứng lên

 (số lần/30s)
	21,2 ± 3,8
	23,8 ± 2,9
	26 ± 3,5

	Nhảy dây (số lần/phút)
	43,3 ± 16
	56,3 ± 13,7
	57,1 ± 14,3


Nhận xét: Kết quả nghiên cứu cho thấy thời gian chạy khoảng cách 50m, mạch quay trước khi chạy 50m, mạch quay sau khi chạy 50m của nhóm can thiệp đều giảm so với trước can thiệp và được duy trì sau 60 tuần can thiệp.  

Bên cạnh đó, khoảng cách nhảy xa, số lần ngồi xuống – đứng lên trong vòng 30 giây, số lần nhảy dây trong vòng 1 phút của nhóm can thiệp tăng so với trước can thiệp và được duy trì sau 60 tuần can thiệp.

Bảng 3.25. Số trẻ kiểm tra hoạt động thể lực đạt yêu cầu sau can thiệp 
	Thời gian

can thiệp
	Nhảy dây (lần/phút)
	Số trẻ nhảy dây đạt ≥ 60 lần/phút

	
	Nhóm không CT 

(x̅ ± SD)
	Nhóm CT

 (x̅ ± SD)
	Nhóm không CT 

(n, %)
	Nhóm CT

(n, %)

	Trước
	43,5 ± 13,1
	43,3 ± 16
	8 (14,5)
	9 (16,4)

	Sau 30 tuần
	43,9 ± 12,2
	56,3 ± 13,7
	8 (14,5)
	17 (30,9)

	Sau 60 tuần
	
	57,1 ± 14,3
	
	24 (43,6)


Nhận xét: Trước can thiệp số trẻ đạt yêu cầu về hoạt động thể lực (nhảy dây đạt ≥ 60 lần/phút) của nhóm không can thiệp là 8 trẻ (chiếm 14,5%), nhóm can thiệp là 9 trẻ (chiếm 16,4%). Sau 30 tuần can thiệp, nhóm không can thiệp không thay đổi, nhóm can thiệp tăng lên 17 trẻ đạt yêu cầu (30,9%), kết quả này được duy trì và sau 60 tuần can thiệp và tăng lên 24 trẻ đạt yêu cầu (43,6%).

Bảng 3.26. Sự thay chỉ số nhân trắc của 2 nhóm sau can thiệp
	Các chỉ số nhân trắc
	Thời gian

can thiệp
	Nhóm CT (n=55)

(x̅ ± SD)
	Nhóm không CT 

 (n=55)

(x̅ ± SD)

	Cân nặng (kg)
	Trước
	41,3 ± 8,3
	40,8 ± 7,4

	
	Sau 
	39,7 ± 7,9
	42,7 ± 7,5

	
	Chênh lệch**
	 - 1,6
	1,9

	Chiều cao (cm)
	Trước
	131,3 ± 7,9
	132,3 ± 9,2

	
	Sau 
	133,6 ± 8,1
	133,8 ± 8,5

	
	Chênh lệch**
	2,3
	1,53

	Vòng bụng (cm)
	Trước
	73,3 ± 4,9
	73,1 ± 6,4

	
	Sau 
	73,1 ± 3,9
	75 ±  5,7

	
	Chênh lệch*
	- 0,3
	1,9

	BMI
	Trước
	23,7 ± 2,7
	23,1 ± 2,2

	
	Sau 
	22,1  ± 2,7
	23,7 ± 2,4

	
	Chênh lệch**
	-1,6 ± 1
	0,6 ± 0,9


* Sự khác biệt p<0,05, ** Sự khác biệt p<0,01.

Nhận xét: Sau can thiệp trung bình cân nặng của trẻ nhóm can thiệp giảm 1,64kg và nhóm không can thiệp tăng lên 1,9kg; chiều cao trung bình nhóm can thiệp là 131cm và nhóm không can thiệp là 132cm; trung bình chỉ số BMI ở nhóm can thiệp giảm đi 1,62 so với nhóm không can thiệp tăng lên là 0,55 (sự khác biệt giữa 2 nhóm có ý nghĩa thống kê p<0,01). Sau nghiên cứu cho thấy vòng bụng của nhóm can thiệp đã giảm 2,9 cm trong khi đó nhóm không can thiệp thì tăng lên 1,91cm (sự khác biệt giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê p<0,05).

Bảng 3.27. Sự thay đổi chỉ số nhân trắc của nhóm can thiệp sau 60 tuần

	Các chỉ số nhân trắc
	Thời gian

can thiệp
	Nhóm can thiệp 

 (n=55)

	
	
	X  ±  SD

	Cân nặng (kg)
	Trước
	41,3 ± 8,3

	
	Sau 30 tuần**
	39,7 ± 7,9

	
	Sau 60 tuần**
	40,2 ± 7,7

	Chiều cao (cm)
	Trước
	131,3 ± 7,9

	
	Sau 30 tuần**
	133,6 ± 8,1

	
	Sau 60 tuần**
	137,6 ± 8,3

	Vòng bụng (cm)
	Trước CT
	73,3 ± 4,9

	
	Sau 30 tuần*
	73 ± 3,9

	
	Sau 60 tuần*
	72,8 ± 5,07

	BMI
	Trước
	23,7 ± 2,7

	
	Sau 30 tuần**
	22,1 ± 2,7

	
	Sau 60 tuần**
	21 ± 2,4


* Sự khác biệt  p<0,05, ** Sự khác biệt p<0,01

Nhận xét: Sau 60 tuần can thiệp trung bình cân nặng được duy trì không tăng so với trước can thiệp, trung bình chiều cao tăng hơn trước can thiệp, trung bình vòng bụng và trung bình chỉ số BMI giảm so với trước can thiệp (p<0,05).

Bảng 3.28. Thay đổi về các chỉ tiêu cận lâm sàng sau can thiệp

	Các chỉ tiêu CLS
	Nhóm CT
	Nhóm không CT

	
	Trước CT

(n = 55)
	Sau CT

( n = 55)
	Trước CT

( n = 55)
	Sau CT

( n = 55)

	
	Vượt giới hạn (%) 
	Vượt giới hạn (%) 
	Vượt giới hạn (%) 
	Vượt giới hạn (%) 

	Cholesterol (mmol/l)
	25,5
	20
	10,9
	5,5

	HDL-C (mmol/l)
	20
	16,4
	1,8
	25,5

	LDL-C (mmol/l)
	5,5
	5,5
	3,6
	1,8

	Triglyceride (g/l)
	26,8
	25,5
	16,4
	29,1

	Glucoza (mmol/l)
	9,1
	7,3
	1,8
	1,8

	Gan nhiễm mỡ
	23,6
	21,8
	89,1
	14,5


Nhận xét: Sau 30 tuần can thiệp hầu hết các chỉ số lâm sàng vượt giới hạn bình thường của trẻ trong nhóm can thiệp phần lớn đều giảm xuống, từ 25,5% số trẻ bị TCBP có Cholesterol vượt giới hạn bình thường giảm xuống còn 20%; HDL-C từ 20% giảm xuống 16,4%; Triglyceride từ 26,8% giảm xuống 25,5%; Glucoza từ 9,1% giảm xuống 7,3%; gan nhiễm mỡ từ 23,6% giảm xuống 21,8%; LDL-C không thay đổi.
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Biểu đồ 3.11. Sự thay đổi về các chỉ tiêu CLS của nhóm can thiệp sau 60 tuần 

Nhận xét: Sau 30 tuần can thiệp hầu hết các chỉ số lâm sàng vượt giới hạn bình thường của trẻ trong nhóm can thiệp đều giảm xuống và được duy trì sau 60 tuần can thiệp.

Bảng 3.29. Thay đổi tỉ lệ TCBP sau can thiệp

	Tình trạng thừa cân
	Thời gian
	Nhóm CT

 n (%)
	Nhóm không CT 

n (%)

	Thừa cân 
	Trước
	3 (5,5%)
	4 (7,3%)

	
	Sau 
	9 (16,4%)
	2 (3,6%)

	Béo phì
	Trước
	52 (94,5%)
	51 (92,7%)

	
	Sau 
	42 (76,4%)
	53 (96,4%)

	Không TCBP

(Tổng số trẻ trở về bình thường)
	Trước
	0 (0)
	0 (0)

	
	Sau 
	4 (7,3%)
	0 (0%)

	Chỉ số BMI
	Trước
	23,7 ± 2,7
	23,1 ± 2,2

	
	Sau**
	22,1 ± 2,7
	23,7 ± 2,4


**Sự khác biệt trước và sau can thiệp t- test p<0,001

Nhận xét: Sau 30 tuần can thiệp, trong nhóm can thiệp trẻ từ TCBP trở về bình thường là 4 trẻ. Ngược lại, trong nhóm không can thiệp thì không có trẻ trở về bình thường, có 02 trẻ từ thừa cân chuyển thành béo phì; chỉ số BMI của nhóm can thiệp giảm từ 23,7 ± 2,7 xuống còn 22,1 ± 2,7 trong khi nhóm không can thiệp tăng từ 23,1 ± 2,2 lên 23,7 ± 2,4, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,001).

Bảng 3.30. Thay đổi tỉ lệ TCBP của nhóm can thiệp sau 60 tuần 

	Tình trạng 
	Thời gian

	
	Trước CT
	Sau 30 tuần
	Sau 60 tuần

	Thừa cân
	3 (5,5%)
	9 (16,4%)
	31 (56%)

	Béo phì
	52 (94,5%)
	42 (76,4%)
	18 (32,7%)

	Không TCBP

(Tổng số trẻ 

trở về bình thường)
	0 (0)
	4 (7,3%)
	6 (10,9%)


Nhận xét: Trong nhóm can thiệp, sau 30 tuần can thiệp, trẻ từ TCBP trở về bình thường là 4 trẻ (7,3%), trẻ từ béo phì về thừa cân là 6 trẻ (11%), kết quả này được duy trì sau 60 tuần can thiệp, trẻ từ TCBP trở về bình thường là 6 trẻ (10,9%), trẻ từ béo phì về thừa cân là 28 trẻ (51%).

Bảng 3.31. Hiệu quả thực sự của các giải pháp can thiệp đối với TCBP

	Tình trạng
	   Trước CT/NC

       (Số mắc)
	    Sau CT/NC

 (Số mắc)
	CSHQ (%)

	Béo phì 
	
	
	

	Nhóm can thiệp
	52 (94,5%)
	42 (76,4%)
	19,2

	Nhóm không can thiệp
	51 (92,7%
	53 (96,4%)
	-4,2

	CSHQ chung
	
	
	23,4

	TCBP
	
	
	

	Nhóm can thiệp
	55 (100%)
	51 (92,7%)
	7,3

	Nhóm không can thiệp
	55 (100%)
	55 (100%) 
	0

	CSHQ chung
	
	
	7,3


Nhận xét: Trên nhóm béo phì CSHQ của nhóm can thiệp là 19,2% và nhóm chứng là -4,2%, CHHQ thực sự của các giải pháp can thiệp là 23,4%; đối với trẻ TCBP thì CSHQ ở nhóm can thiệp là 7,3% và ở nhóm không can thiệp là 0%. Chỉ số hiệu quả thực sự của các giải pháp can thiệp là 7,3%.

Chương 4

 BÀN LUẬN

4.1. Về tỉ lệ thừa cân, béo phì ở học sinh tiểu học tại Thành phố Bắc Ninh

TCBP đang là vấn đề sức khỏe toàn cầu, ngày càng được quan tâm trên toàn thế giới. Ở nước ta, đặc biệt là các thành phố lớn tỉ lệ TCBP ở trẻ em nói chung và học sinh tiểu học nói riêng đang có xu hướng tăng nhanh, đây là điều không thể tránh khỏi trong xu thế phát triển chung của xã hội. Khi đời sống ngày càng được nâng cao, cùng với công nghiệp hóa, đô thị hóa, với những thức ăn giàu năng lượng sẵn có, lối sống tĩnh tại, ít hoạt động thể lực… đã dẫn đến gia tăng tỉ lệ TCBP. Trong 4.968 học sinh tiểu học tại thành phố Bắc Ninh được chọn vào nghiên cứu năm 2016, có 1.349 học sinh bị TCBP chiếm 27,2% (trong đó tỉ lệ TC là 16,4%; BP là 10,8%) (Bảng 3.2).

Kết quả của chúng tôi cũng khá tương đồng với kết quả của một số nghiên cứu khác trên thế giới: 27% trẻ em vùng Tây Thái Bình Dương bị TCBP [10]; Alice Goisis và cộng sự nghiên cứu 9.384 trẻ 11 tuổi ở Anh tỉ lệ TCBP là 26% [77]; tại Trung Quốc tỉ lệ TCBP của 1.544 trẻ từ 6-17 tuổi là 24% 


[90] ADDIN EN.CITE . 

Ngược lại, tỉ lệ TCBP ở học sinh tiểu học của thành phố Bắc Ninh cao hơn một số nơi khác, tại thành phố Thái Nguyên là 18,1% [110]; 4 thành phố/thị xã thuộc khu vực Tây Nguyên là 6,1% (tại Buôn Ma Thuột là 9,1%; PleiKu là 7,8%; thị xã Gia Nghĩa và thành phố Kon Tum là 3,6%) [102]; Ismail N. Pangani và các cộng sự nghiên cứu 1.781 trẻ (8-13 tuổi) ở thành phố Dar es salaam – Tanzania cho thấy, tỉ lệ TCBP là 22,6% [93]; Khashayar P. và các cộng sự nghiên cứu 5.738 học sinh (14,7 ± 2,4 tuổi) ở 23 tỉnh của Iran cho thấy tỉ lệ TCBP là 17,7% [160]; nghiên cứu tại Thụy Điển năm 2012 trên 3636 trẻ từ 7 – 9 tuổi cho thấy tỉ lệ TCBP là 18,2% [76].

Tuy nhiên, kết quả của chúng tôi lại khá thấp so với các thành phố lớn, thành phố trực thuộc Trung ương: Theo tổng điều tra của Viện Dinh dưỡng năm 2009-2010, tỉ lệ TCBP ở trẻ 5 – 19 tuổi ở khu vực thành phố trực thuộc Trung ương là 31,9% [4]; nghiên cứu 1.462 trẻ từ 6 – 11 tuổi ở 4 trường tiểu học tại thành phố Hải Phòng của Lê Thị Hợp và Hoàng Thị Đức Ngàn năm 2012, tỉ lệ TCBP là 38,4% [116]; nghiên cứu tại thành phố Hồ Chí Minh năm 2012 tỉ lệ này là 31,8% [226]; năm 2014 đã tăng lên là 41,4% [98]; tại Hà Nội tỉ lệ trẻ bị TCBP ở học sinh tiểu học năm 2017 là 41,7 % thì  năm 2018 đã tăng lên 3% (44,7%) [99]. Tại Argentina, nghiên cứu 1.688 trẻ (10 – 11 tuổi) tại các trường công lập của Buenos Aires, cho thấy tỉ lệ TCBP là 35% 


[75] ADDIN EN.CITE ; nghiên cứu thuần tập từ 1.521 trẻ (9 - 14 tuổi) tại Sicilian của Ý, cho thấy tỉ lệ TCBP là 41,3% 


[89] ADDIN EN.CITE . Một nghiên cứu khác ở Brunei (năm 2018), nghiên cứu 2.599 thanh thiếu niên trong độ tuổi đi học (tuổi trung bình là 14,7) cho thấy tỷ TCBP rất cao (35,1%), đặc biệt là tỉ lệ BP 17,3% [87]. 
Như vây, tỉ lệ TCBP ở học sinh tiểu học tại thành phố Bắc Ninh có sự khác biệt với các thành phố khác đó là sự gia tăng đột biến, sau một năm tỉ lệ TCBP ở khu vực trung tâm tăng từ 29,1% lên 32,8%, tỉ lệ TCBP tăng lên 5% (từ 23,6% năm 2015 [227] tăng lên 27,3% năm 2016), trong khi đó toàn quốc tỉ lệ TCBP ở trẻ dưới 5 tuổi sau 10 năm chỉ tăng 5% (từ 0,68% tăng lên 5,6%) [4]. Sự gia tăng đột biến này có thể một phần do tốc độ phát triển của Bắc Ninh quá nhanh, sau 20 năm tái lập tỉnh từ một tỉnh thuần nông đã trở thành tỉnh công nghiệp; nông - lâm nghiệp và thủy sản chiếm tỉ trọng từ 45% giảm xuống còn 5%; công nghiệp và xây dựng từ 23,8% tăng lên 74,3%, đặc biệt là doanh thu từ sản xuất thực phẩm và đồ uống 49,3 tỷ tăng lên 23.168 tỷ đồng; có GDP bình quân đầu người và thu hút vốn đầu tư nước ngoài cao trong cả nước, tốc độ tăng trưởng tổng sản phẩm (GRDP) tăng cao theo hướng bền vững, khoảng 11% mỗi năm [218], với nhiều khu công nghiệp lớn và làng nghề truyền thống, với sự du nhập của lối sống phương tây, sự sẵn có của thực phẩm năng lượng cao, nước uống có đường, đã làm thay đổi môi trường sống, thói quen ăn uống, hoạt động thể lực của người dân… đã làm gia tăng tỉ lệ TCBP. Mặt khác, trong nghiên cứu của chúng tôi và một số tác giả khác có thể do tăng tình trạng này, một lý do khác còn có thể do việc áp dụng các tiêu chuẩn chẩn đoán TCBP của các nghiên cứu không giống nhau. Nếu áp dụng các tiêu chuẩn chẩn đoán TCBP dựa vào BMI theo mức đánh giá của người lớn thì tỉ lệ TCBP của trẻ em là rất thấp. Ở người lớn nếu BMI ≥ 25 được xác định là TCBP, trong khi ở trẻ em tiêu chuẩn BMI của TCBP thấp hơn rất nhiều. Một lý do khác có liên quan đến chẩn đoán TCBP là cách xác định tuổi, nếu chỉ tính tuổi mà không tính cụ thể từng tháng tuổi thì kết luận TCBP là rất khác nhau (ví dụ: điểm cut off xác định TCBP của trẻ 6 tuổi 1 tháng là 16,8 và 17,4; trong khi ở trẻ và 6 tuổi 11 tháng là 17,1 và 18,2). Trong nghiên cứu của chúng tôi chẩn đoán TCBP theo WHO năm 2007, tuổi của trẻ được tính đến từng tháng tuổi.

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng tương đồng với các tác giả khác, đó là tỉ lệ TCBP ở khu vực trung tâm thành phố cao có ý nghĩa so với khu vực ngoại thành (32,8% so với 18,4%) (Biểu đồ 3.3). Theo tổng điều tra của Viện Dinh dưỡng năm 2009 – 2010, tỉ lệ TCBP ở trẻ từ 5-9 tuổi tại vùng nông thôn là 9,3%, thành phố là 19,8% [4]. Không chỉ có xu hướng gia tăng nhanh chóng, các nghiên cứu còn chỉ ra rằng tỉ lệ TCBP ở khu vực thành thị cao hơn khu vực nông thôn. Nghiên cứu tại Trung Quốc ở trẻ từ 6 – 17 tuổi từ năm 1991 đến năm 2011 cho kết quả tỉ lệ TCBP ở khu vực thành thị cao hơn khu vực nông thôn 


[88] ADDIN EN.CITE . Bên cạnh đó, nghiên cứu khác tại các nước như Trung Quốc cũng cho kết quả tương đồng 


[89] ADDIN EN.CITE ,


[90] ADDIN EN.CITE ; Nhật Bản, Ấn Độ, Kuwait [91]; Iran 


[92] ADDIN EN.CITE ; Tanzania [93]; Indonesia [86] cũng đã chỉ ra tỉ lệ TCBP ở khu vực thành thị cao hơn khu vực nông thôn. Lý giải điều này có thể do mức sống và thói quen ăn uống, sinh hoạt của người dân khu vực trung tâm có nhiều nguy cơ gây TCBP cho học sinh hơn khu vực ngoại ô, học sinh khu vực trung tâm không chỉ sử dụng nhiều thực phầm giàu calo, mà còn ít tham gia các hoạt động thể lực, ít vận động hơn trẻ em ngoại ô do thiếu sân chơi bãi tập, không phải tham gia lao động và làm các công việc gia đình hàng ngày…

Tuy nhiên, kết quả nghiên cứu của một số tác giả cho thấy TCBP giữa vùng nông thôn và thành thị không có sự khác biệt: Nghiên cứu 1.255 học sinh 9 tuổi của K. Wolnicka và các cộng sự tại 5 tỉnh của Ba Lan thấy tỉ lệ TCBP ở trẻ em từ vùng nông thôn và thành thị của Ba Lan là tương đương nhau 


[228] ADDIN EN.CITE ; Nghiên cứu 1.521 trẻ (9 – 14 tuổi) tại Sicilian (Ý) cho thấy tỉ lệ TCBP ở trẻ em thành thị và nông thôn cũng không có sự khác biệt đáng kể. Tuy nhiên, trẻ em sống ở khu vực đô thị có chu vi vòng eo lớn hơn đáng kể so với trẻ em sống ở nông thôn 


[89] ADDIN EN.CITE . Điều này có thể lý giải do môi trường sống, lối sống… của các nước phát triển không có sự khác biệt giữa hai khu vực.

Nghiên cứu của chúng tôi, cho thấy ở các lứa tuổi tỉ lệ TCBP ở trẻ nam đều cao hơn trẻ nữ (36,4% và 18%) (Biểu đồ 3.4), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05, đây cũng là nhận xét của nhiều tác giả trong và ngoài nước. Nghiên cứu Phan Thanh Ngọc tại Thái Nguyên cho thấy tỉ lệ TCBP ở trẻ nam là 5,8% trong khi ở nữ chỉ có 3,8% [110]; nghiên cứu của Đỗ Đức Huy tại Hà Nội (12,5% và 7,7%) [229]; Trung Quốc 


[89] ADDIN EN.CITE ,


[90] ADDIN EN.CITE ; Nhật Bản, Ấn Độ, Kuwait [91]; Iran 


[92] ADDIN EN.CITE , Tanzania [93] cũng thấy tỉ lệ TCBP ở trẻ nam cao hơn trẻ nữ. Điều này có thể giải thích một phần do vai trò yếu tố nội tiết nam có ưu thế hơn trong sự tăng trưởng của trẻ, một phần do ý thức giữ gìn dáng vóc của trẻ nữ được cha mẹ và bản thân trẻ quan tâm nhiều hơn. Ngoài ra, tư tưởng “trọng nam” của Bắc Ninh nói riêng và vùng Á Đông nói chung vẫn thích con trai “nối dõi tông đường” nên con trai được chăm sóc, chiều chuộng hơn con gái trong cả đời sống và ăn uống khiến tỉ lệ TCBP ở trẻ nam cao hơn trẻ nữ.

4.2. Một số yếu tố liên quan đến tình trạng thừa cân, béo phì và một số bệnh kèm theo ở học sinh tiểu học tại thành phố Bắc Ninh

4.2.1. Mối liên quan giữa khẩu phần, thói quen ăn uống với thừa cân, béo phì

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi, năng lượng bình quân khẩu phần của nhóm TCBP cao hơn nhóm không TCBP (1657,33 và 1345,65 Kcal); hàm lượng bình quân Protein, Lipid, Glucid cao hơn nhóm không TCBP (lần lượt là 71,64 và 57,28gr; 56,51 và 39,61gr 215,91 và 190,85gr), sự khác biệt có ý nghĩa với p<0,001; trong tất cả các nhóm tuổi ở trẻ TCBP thì các giá trị về năng lượng tổng số, Protein tổng số, Lipid tổng số đều cao hơn nhóm không TCBP (sự khác biệt có ý nghĩa thống kê p< 0,05). Tỉ lệ các thành phần sinh năng lượng trong khẩu phần của nhóm TCBP (P:L:G) là 17:31:52 không cân đối so với nhóm không TCBP là 17:26:57 (Bảng 3.3). Khẩu phần của nhóm TCBP đang chênh lệch với khuyến nghị về Protein, Lipid và Glucid cũng như nhu cầu khuyến nghị về năng lượng. Tuy nhiên, Lipid trong khẩu phần ăn của nhóm này đang vượt qua mức nhu cầu khuyến nghị, trong khi lượng chất xơ lại rất thấp hơn. Trong cơ thể, các chất Protein, Glucid đều có thể chuyển hoá thành Lipid, vì vậy ăn nhiều cơm, mỳ, mía, bánh kẹo… đều có thể gây TCBP. Chất béo là nguồn cung cấp năng lượng cho cơ thể dưới dạng cô đọng, 1 gam Lipid cho 9 kcal, trong khi đó một gam Protein hay Glucid chỉ cho 4 kcal. Các thực phẩm có nhiều chất béo cho lượng calo gấp 2 lần đường nhưng lại đòi hỏi ít calo cho việc tích luỹ dưới dạng Triglycerid trong tế bào mỡ hơn là chuyển thành axit béo. Hơn nữa, một nghiên cứu từ Anh đã chứng minh rằng việc hấp thụ nhiều năng lượng hơn hoàn toàn có thể giải thích được sự gia tăng trọng lượng cơ thể 


[105] ADDIN EN.CITE . Ambrosini và các cộng sự cho thấy chế độ ăn uống có mật độ năng lượng cao là yếu tố làm tăng TCBP ở trẻ em và thanh thiếu niên [230]. Một số nghiên cứu đã chỉ ra tổng năng lượng khẩu phần của trẻ vị thành niên bị TCBP cao [112], có một số thực đơn cung cấp quá nhiều năng lượng, canxi thấp và lượng rau xanh thiếu so với nhu cầu khuyến nghị [99]. Một số nghiên cứu khác tại Việt Nam cũng đã chỉ ra khẩu phần của nhóm học sinh tiểu học bị TCBP cao hơn nhóm không TCBP như của Phan Thị Bích Ngọc [231] và Phan Thanh Ngọc [110], Trần Thị Xuân Ngọc [12] .

Trong kết quả nghiên cứu của chúng tôi, tần suất sử dụng nhiều lần các loại thực phẩm cung cấp năng lượng cao trong tháng (chân giò/thịt mỡ hằng ngày; thức ăn xào/rán hằng ngày; bánh kẹo ngọt hằng tuần) là yếu tố nguy cơ gây TCBP (OR lần lượt là 8,5; 3,1; 1,8; p< 0,05), ngược lại tần suất sử dụng nhiều lần các loại thực phẩm cung cấp năng lượng thấp trong tháng (ăn nhiều cá, rau xanh, rau củ) là những yếu tố bảo vệ (OR đều dưới 1, p<0,05) (Bảng 3.4). Trẻ thích ăn thịt mỡ, nước ngọt, bánh kẹo ngọt có tỉ lệ mắc TCBP cao hơn so với trẻ không thích ăn những thực phẩm này (p<0,01), trong đó, trẻ thích ăn thịt mỡ có nguy cơ bị TCBP cao nhất và gấp 12,4 lần so với trẻ không thích ăn (OR=12,4; p<0,001). Ngược lại, trẻ thích ăn tôm, cua, cá, rau xanh, quả chín, thịt nạc lại là các yếu tố bảo vệ (OR đều dưới 1, p<0,05) (Bảng 3.6).

Kết quả này hoàn toàn phù hợp với thực tế hiện nay, khi điều kiện kinh tế, xã hội ngày càng phát triển thì nguồn thực phẩm càng phong phú trong bữa ăn hằng ngày. Đặc biệt là tần suất sử dụng đồ ngọt khi hầu hết trẻ nhỏ sẽ thích ăn bánh kẹo ngọt bởi đây là món ăn có hương vị thơm ngọt, thu hút trẻ. Tuy nhiên, trong bánh kẹo ngọt chứa lượng đường và mỡ cao, trẻ tăng cân một cách chóng mặt, sức khỏe cũng bị ảnh hưởng. Bên cạnh đó, trẻ em được thoải mái sử dụng các thực phẩm chế biến sẵn như đồ ăn chiên rán sẵn, đồ ăn nhanh… phần lớn các loại đồ ăn đều có hàm lượng chất bột, chất béo và chất ngọt cao, đây là loại thực phẩm được các em nhỏ rất yêu thích nên được coi là nguyên nhân chính dẫn đến căn bệnh TCBP ở trẻ nhỏ. Ở trẻ em, sở thích sử dụng các loại thực phẩm giàu năng lượng tăng lên trong hoặc ngay sau khi tiếp xúc với các hình thức tiếp thị, điều thú vị là, lượng thức ăn tăng lên do phản ứng với việc tiếp xúc với quảng cáo thực phẩm có thể ảnh hưởng đến trẻ em như là chức năng của kiểu gen 


[114] ADDIN EN.CITE . Janne C. de Ruyter và các cộng sự nghiên cứu 641 học sinh (4 tuổi 10 tháng đến 11 tuổi 11 tháng) cho thấy nước giải khát có đường làm tăng cân (tăng 7,37±3,35 kg ở nhóm dùng nước giải khát có đường và tăng 6,35±3,07 kg ở nhóm dùng nước giải khát không đường) và tăng lượng mỡ của cơ thể (nhóm dùng nước giải khát không đường có 1,47 kg mỡ cơ thể và nhóm có đường là 1,82 kg; nhóm dùng nước giải khát không đường có ít hơn 35% chất béo cơ thể so với nhóm dùng nước giải khát có đường theo các phép đo trở kháng) [232]. Một nghiên cứu khác của Lê Thị Hợp và cộng sự cũng chỉ ra tiêu thụ các chất dinh dưỡng sinh nhiệt, tiêu thụ nước giải khát và các thực phẩm giàu đường/mật, hoặc những gia đình không kiểm soát chế độ ăn các thực phẩm giàu đường/ngọt là những yếu tố làm tăng nguy cơ TCBP [116]. 

Kết quả nghiên cứu đã chỉ ra những trẻ có tần suất ăn cá hằng tuần thì nguy cơ mắc TCBP chỉ bằng 0,2 lần so với trẻ khác (sự khác biệt có ý nghĩa thống kê, p<0,001) (Bảng 3.4). Như chúng ta đã biết, cá và các sản phẩm từ cá có giá trị dinh dưỡng cao, đặc biệt đó là nguồn cung cấp vitamin quan trọng. So với thịt, cá có nguồn chất khoáng quý hơn. Tỷ số canxi/photpho ở cá cân đối hơn thịt. Cá có nguồn đạm quý với đủ các acid amin cần thiết, trong đó hàm lượng lysin, tirozin, tryptophan, systin, methionin cao hơn thịt. Chất đạm của cá tươi lại dễ tiêu hóa, dễ hấp thu hơn so với thịt. Loại thực phẩm ít chất béo và giàu axít omega – 3. Mọi người đều biết, ăn nhiều thực phẩm giàu chất béo như mỡ động vật không có lợi cho sức khỏe nhưng trong cá có chứa rất ít chất béo dạng này. Các loại thịt động vật như lợn, bò… chứa rất nhiều Protein, ăn nhiều lại không tốt cho sức khỏe nhưng ngược lại, Protein của cá rất dễ hấp thụ, tốt cho hệ tiêu hóa và tim mạch. Do đó, việc sử dụng cá và các chế phẩm của cá trong thực đơn bữa ăn của trẻ là một trong những yếu tố bảo vệ trẻ khỏi TCBP, vì cá là thực phẩm cung cấp chất đạm, chất béo có lợi cho sức khỏe [233]. Vì vậy, TCBP không phải chỉ đơn thuần liên quan đến hàm lượng calo cao trong chế độ ăn của trẻ em, mà sự mất cân đối về thành phần các chất dinh dưỡng trong chế độ ăn cũng có ảnh hưởng trực tiếp đến tình trạng TCBP. Chế độ ăn giàu Lipid hoặc đậm độ năng lượng cao có liên quan chặt chẽ với gia tăng TCBP, các thức ăn giàu chất béo thường có cảm giác ngon miệng nên người ta thường ăn quá thừa mà không biết [104]. 
Ngoài ra, ăn rau xanh, rau củ, thịt nạc hằng ngày là những yếu tố bảo vệ trẻ khỏi TCBP. Rau xanh là nguồn cung cấp chất xơ, vitamin và nhiều loại vi chất thiết yếu khác cho cơ thể. Tuy nhiên nhiều trẻ em lại coi việc ăn rau như một “cực hình”, lười ăn rau là một thói quen rất nhiều trẻ em mắc phải. Tình trạng khá phổ biến khi bữa ăn của người Việt đang “nhiều thịt, ít rau và thừa chất béo”, trong khi đó, chế độ ăn nhiều thịt không thể cung cấp đủ lượng chất xơ cần thiết cho hệ tiêu hóa khỏe mạnh, không đủ vitamin để phát triển toàn diện. Chính vì vậy, chế độ ăn cần tăng cường sử dụng rau quả, chất xơ để nâng cao chất lượng bữa ăn, cần định hướng các chương trình can thiệp phòng chống TCBP: Ngay từ khi trẻ còn nhỏ, cần bổ sung rau vào khẩu phần ăn dặm hằng ngày của trẻ bằng việc xay nhuyễn hay băm nhỏ các loại rau củ đa dạng nấu với bột/cháo để trẻ làm quen với mùi vị và bổ sung hằng ngày vào bữa ăn của trẻ khi lớn lên, khuyến khích sử dụng khẩu phần nhiều rau xanh/rau củ và quả chín [233].

Như chúng ta đã biết năng lượng dự trữ trong cơ thể là hiệu số của năng lượng ăn vào và năng lượng tiêu hao. Cân bằng năng lượng dương tính xảy ra khi năng lượng ăn vào nhiều hơn năng lượng tiêu hao làm tăng dự trữ năng lượng và tăng cân, cân bằng năng lượng âm tính xảy ra khi năng lượng ăn vào ít hơn năng lượng tiêu hao nó làm giảm dự trữ năng lượng và giảm cân. Như vậy, chỉ khi có cân bằng năng lượng dương tính xảy ra thì mới có khả năng phát triển thành TCBP. Các thức ăn giàu chất béo thường ngon nên người ta ăn quá nhiều mà không biết. Khi vào cơ thể các chất Protein, Lipid, Glucid đều có thể chuyển thành chất béo dự trữ. Vì vậy, không thể coi việc ăn nhiều thịt mỡ mới gây béo mà ăn quá nhiều chất bột, đường và đồ ngọt đều có thể gây TCBP. Nhiều nghiên cứu trên trẻ em cho thấy trẻ TCBP thường háu ăn, ăn nhiều lần, không chỉ ăn nhiều mỡ, mà còn ăn nhiều chất bột, đường, đồ ngọt... Nhiều tác giả cho rằng việc thích ăn nhiều đường, ăn thêm bữa phụ (snack) giàu béo, những thức ăn nhanh chế biến sẵn và miễn cưỡng ăn rau quả là một đặc trưng của trẻ TCBP. Thói quen ăn nhiều vào bữa tối và ăn vặt khi xem tivi cũng là những điểm khác nhau giữa trẻ TCBP và không TCBP [230],[232]. Nghiên cứu của Al-Domi, H. A. và cộng sự thực hiện trên 977 học sinh (473 nam và 449 nữ) trong độ tuổi 7 – 18 tuổi tại ba thành phố chính ở Jordan (Amman, Irbid và Mafraq) chỉ ra học sinh ăn một bữa hàng ngày và ăn thêm đồ ăn nhẹ từ các nhà ăn ở trường là những yếu tố nguy cơ gây TCBP 


[115] ADDIN EN.CITE . Những điều này cũng thể hiện trong kết quả nghiên cứu của chúng tôi, trẻ có thói quen ăn nhiều, ăn nhanh, ăn vặt, mua đồ ăn sau tan học, ăn trước khi đi ngủ, được ưu tiên ăn thức ăn ngon có nguy cơ bị TCBP cao hơn so với nhóm trẻ không có các thói quen trên (OR đều lớn hơn 1, p<0,01) (Bảng 3.5). 

Thói quen ăn uống cũng tác động lớn đến tình trạng TCBP. Các chuyên gia dinh dưỡng cho biết, trẻ có tốc độ ăn nhanh, ăn nhiều thì nguy cơ mắc bệnh BP càng cao. Một nghiên cứu tại Nhật Bản đã tìm ra mối liên quan giữa thói quen ăn nhanh và BP. Nghiên cứu này đánh giá 1.083 đối tượng (642 nam, 441 nữ, tuổi trung bình 51,2 tuổi) đã trải qua các chương trình kiểm tra sức khỏe từ năm 2008 đến 2013. Các tác giả phân loại đối tượng là nhóm người ăn nhanh, bình thường hoặc chậm dựa trên báo cáo của người nghiên cứu. Sau khi hiệu chỉnh các yếu tố khác nhau, các nhà nghiên cứu nhận thấy rằng tốc độ ăn có mối tương quan đáng kể với tăng cân, Triglyceride và HDL-C và ăn chậm có thể là một yếu tố quan trọng trong lối sống để ngăn ngừa BP và HCCH ở người Nhật [234].
Một lý do có thể giải thích cho mối liên quan này có thể là những trẻ ăn nhanh có xu hướng tiếp tục ăn uống liên tục nên không có thời gian chờ, khoảng nghỉ để nhận ra rằng bản thân đã ăn đủ lượng. Trong khi những trẻ ăn chậm có thể có thời gian để bắt đầu cảm thấy no, sau đó dừng ăn. Do đó, cần có các biện pháp truyền thông thay đổi thói quen ăn uống của trẻ nên ăn chậm và nhai kỹ để phòng tránh TCBP. Trong thế giới hiện đại, mọi thứ đều có xu hướng cần nhanh chóng và dễ dàng kể cả bữa ăn. Cuộc sống bận rộn có thể khiến các bậc cha mẹ không đủ thời gian để chuẩn bị bữa ăn lành mạnh cho trẻ. Sự lạm dụng các loại thức ăn nhanh, thực phẩm chế biến sẵn hay những bữa ăn đóng gói sẵn với kích thước lớn hoặc số lượng nhiều hơn nhu cầu năng lượng của cơ thể dễ dàng dẫn đến tình trạng TCBP ở trẻ. Ngày nay, trẻ em được thoải mái sử dụng các thực phẩm chế biến sẵn mọi lúc mọi nơi như bánh mì, mì ăn liền, bim bim… Ngoài ra, cho đến những thập niên đầu của thế kỷ XX, TCBP được coi là biểu tượng của sắc đẹp, sức khỏe và sự giàu có. Trong thời kỳ đói kém, khi nhiều người chết vì đói, TC thậm chí là một hình thức bảo vệ. Trong một số nền văn hóa, tăng trọng lượng cơ thể vẫn được coi là một hoạt động có chủ đích nhằm tạo ra nét quyến rũ trước khi tiến đến hôn nhân [235], nên họ đã cho trẻ em ăn thật nhiều, luôn ưu tiên thức ăn ngon cho trẻ mà không hiểu là sẽ có ảnh hưởng xấu tới sức khỏe của trẻ. Hiện nay, khi cuộc sống của con người dần được cải thiện, đời sống xã hội được nâng lên, có sự thay đổi trong cách sống và sinh hoạt, thói quen ăn uống thì con người (đặc biệt là ở các thành phố lớn) lại phải đối mặt với nguy cơ TCBP. Gia đình nuôi dưỡng các trẻ từ bé bằng các món ăn ngon, bổ dưỡng như cho ăn nhiều các món ăn xào, rán có chứa nhiều năng lượng nhưng lại cho trẻ ăn ít rau xanh, quả chín. Trẻ nhỏ thường thích ăn đồ ngọt như bánh kẹo, kem, socola, nước ngọt có ga… đó cũng là những thực phẩm chứa nhiều năng lượng.  Nhiều bà mẹ chiều con, cho trẻ ăn thỏa thích những thức ăn trẻ thích, không có điều độ. Dần dần hình thành ở trẻ thói quen, tập quán ăn uống không đúng như thích ăn béo, ngọt, ăn nhiều thịt nhưng lại không thích ăn rau, ăn hoa quả... Đây đều là những thực phẩm cung cấp rất nhiều năng lượng, có chỉ số đường cao khiến trẻ tăng cân nhanh gây TCBP.  Mức tiêu thụ đồ uống có đường trên toàn thế giới đã tăng lên song song với sự bùng phát của bệnh BP [106]. Quan trọng hơn, tiêu thụ đồ uống có đường có liên quan đến việc tăng nguy cơ mắc bệnh BP 


[107] ADDIN EN.CITE ,[108]. Ngoài ra, các gen liên quan đến BP có quan hệ mật thiết với việc sử dụng nhiều đồ uống có đường thể hiện tác động của kiểu gen và môi trường đến con đường sinh bệnh của BP 


[109] ADDIN EN.CITE .

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi không chỉ tương đồng với kết quả của các tác giả khác trên thế giới mà còn tương đồng với kết quả nghiên cứu của các tác giả khác tại Việt Nam như: Trần Thị Xuân Ngọc đã chỉ ra học sinh ăn vặt có nguy cơ bị TCBP cao gấp 2,3 lần nhóm chứng [12]; Phan Thị Bích Ngọc cho biết trẻ có thói quen ăn nhiều vào bữa tối, ăn trước khi đi ngủ, ăn khi xem tivi, ăn quà vặt là yếu tố nguy cơ gây TCBP [231]; Bùi Thị Nhung và cộng sự, cho kết quả ăn nhanh, ăn nhiều là yếu tố nguy cơ gây TCBP, trong khi đó, ăn chậm là một yếu tố bảo vệ làm giảm nguy cơ béo phì [236]; Trần Thị Phúc Nguyệt đã đưa ra thói quen ăn nhanh, ăn nhiều là yếu tố nguy cơ gây TCBP [11]; Phùng Đức Nhật thấy trẻ có thói quen ăn nhanh là yếu tố liên quan đến tình trạng TCBP [111]; một nghiên cứu khác chỉ ra trẻ ăn nhanh có nguy cơ bị TCBP cao gấp 3,2 lần, ăn nhiều có nguy cơ bị TCBP gấp 6,1 lần, ăn thêm bữa tối trước khi đi ngủ sẽ có nguy cơ TCBP gấp 2,4 lần [237]; nghiên cứu khác tại Huế cũng cho biết ăn nhanh có liên quan với tình trạng TCBP [238].

Hành vi thói quen này của trẻ, một phần được cho là trẻ em đang ngày càng tiếp xúc nhiều và bị ảnh hưởng mạnh từ quảng cáo trên các phương tiện truyền thông [127],[239]. Nhưng điều đáng lưu ý là trong số những quảng cáo tràn lan về thực phẩm ở Việt Nam (cả đồ ăn và đồ uống), chỉ số ít nói về các loại thực phẩm giàu dinh dưỡng, số còn lại đang hướng trẻ em tới gần hơn những sản phẩm không có lợi cho sức khỏe. 

Tại Bắc Ninh, sau 20 năm tái lập (1997-2016) từ tỉnh nông nghiệp đã trở thành tỉnh công nghiệp, doanh thu từ sản xuất thực phẩm và đồ uống từ 49,3 tỷ tăng lên 23.168 tỷ đồng [218], với sự phát triển mạnh mẽ của nền công nghiệp thực phẩm nói chung và thực phẩm giàu năng lượng nói riêng. Ngoài ra, ngành công nghiệp thực phẩm nhằm mục đích tối đa hóa lợi nhuận, do đó thúc đẩy ăn vặt thường xuyên và bình thường hóa đồ ngọt, nước ngọt, thức ăn nhanh trong cuộc sống hằng ngày của chúng ta [240], tạo điều kiện cho trẻ em trên địa bàn tỉnh tiếp cận nhiều hơn với những thực phẩm không lành mạnh, đây là một trong những nguyên nhân làm tăng nhanh chóng tỉ lệ TCBP. Ăn uống là bản năng của con người, cơ thể con người được cấu tạo bởi một số tế bào và được nuôi dưỡng bởi các chất dinh dưỡng. Phần lớn các chất dinh dưỡng được cung cấp cho cơ thể từ thực phẩm. Có thể nói rằng cơ thể con người được xây dựng từ thực phẩm và chính vì vậy con người có thể kiểm soát được tình trạng dinh dưỡng, sức khỏe và bệnh tật của mình bằng chính các thành phần thực phẩm hàng ngày từ khẩu phần và thói quen ăn uống. Hệ thống thực phẩm trên toàn thế giới là nguyên nhân chính dẫn đến đại dịch BP. Thực phẩm ngon, chi phí thấp, tiện lợi có rất nhiều trong chế độ ăn uống của các nước phương Tây [241]. Những thực phẩm ngon này có thể kích hoạt trung tâm khoái cảm của não tạo những cảm giác thú vị từ việc ăn uống [242],


[243] ADDIN EN.CITE ,[244]. Đồng thời, các loại thực phẩm phục vụ đời sống con người cũng phong phú hơn về chủng loại, sẵn có hơn và giá cả phải chăng hơn, đáp ứng được thị hiếu của người tiêu dùng. Điều này, đã tạo ra sự thay đổi trong cách lựa chọn thực phẩm cho trẻ em từ các loại thực phẩm lành mạnh như trái cây và rau quả thay bằng các loại thực phẩm chế biến công nghiệp giàu năng lượng như đồ ăn nhanh, nước ngọt, bánh ngọt…dẫn tới thay đổi khẩu phần và thói quen ăn uống [245].

Không chỉ Bắc Ninh mà một số nơi trên toàn thế giới cũng chịu ảnh hưởng của hệ thống thực phẩm toàn cầu. Với tỉ lệ BP tăng nhanh gấp bốn lần so với mức trung bình trên toàn thế giới, các quốc gia thuộc quần đảo Thái Bình Dương (bao gồm Nauru và Quần đảo Cook) hiện có tỉ lệ BP cao nhất thế giới [66],[67]. Một số yếu tố đã được nhấn mạnh để cho thấy mức độ nhạy cảm cao đối với việc tăng cân nhanh chóng ở các quốc gia này, bao gồm cả yếu tố di truyền, bệnh lý và thiếu khả năng cung cấp đủ thực phẩm cho thị trường của chính mình 


[246] ADDIN EN.CITE . Các yếu tố sau liên quan đến việc cung cấp thực phẩm có thể khiến cư dân trên các đảo Thái Bình Dương phản ứng mạnh mẽ hơn đối với thị trường thực phẩm và tiếp thị thực phẩm toàn cầu, so với các nước có khả năng tự cung ứng thực phẩm bởi vì họ phụ thuộc nhiều vào các loại thực phẩm nhập khẩu [247]. Ngoài ra, các cộng đồng nhỏ dường như nhạy cảm hơn đối với những thay đổi từ xã hội, thị trường toàn cầu và tiếp thị thực phẩm, điều này có thể tạo điều kiện cho những thay đổi xã hội nhanh chóng được ghi nhận ở các đảo Thái Bình Dương 


[133] ADDIN EN.CITE ,[248]. Ví dụ về tỉ lệ BP tăng nhanh ở Nauru và Quần đảo Cook cho thấy BP có thể phát triển khi những thay đổi xã hội (trong trường hợp này là thông qua các nước thuộc địa) nhanh chóng được đưa vào các quần thể có mức độ phụ thuộc lẫn nhau [247]. Để đối phó với đại dịch BP, nhiều quốc gia, hiện phải đối mặt với thách thức là thay đổi chính sách, chế độ nông nghiệp, công nghiệp thực phẩm và các ngành khác theo cách cải thiện việc cung cấp thực phẩm theo khuyến nghị dinh dưỡng và đưa ra nhiều lựa chọn tốt cho sức khỏe. 

Do đó, để hạn chế tình trạng TCBP của trẻ thì về chính sách, chúng ta cần xem xét việc áp dụng thuế đối với đồ ngọt/nước ngọt có đường, cũng như thực phẩm chứa nhiều năng lượng cao hơn. Ngoài ra, các quy định đã được thực hiện để cấm quảng cáo thực phẩm không lành mạnh trong giờ xem truyền hình chính cho trẻ em. Điều này đã được thực hiện tại một số nước trên thế giới, chính phủ Mexico đã áp dụng thuế đối với đồ uống có đường, cũng như thực phẩm chứa nhiều năng lượng; Ngoài ra, các quy định đã được thực hiện để cấm quảng cáo thực phẩm không lành mạnh trong giờ xem truyền hình chính cho trẻ em 


[249] ADDIN EN.CITE .
4.2.2. Mối liên quan giữa hoạt động thể lực với thừa cân, béo phì
Trong thời đại mà mọi thiết bị giải trí có thể lấn át các hoạt động thể chất, nhất là đối với trẻ em, việc vận động càng có ý nghĩa và nên được chú trọng. Không chỉ có chế độ dinh dưỡng mà những hoạt động thể chất cũng đóng góp một phần không nhỏ trong sự phát triển toàn diện của trẻ. Việc rèn luyện sẽ giúp trẻ có thể trạng tốt và khỏe mạnh hơn vì những hoạt động này giúp trẻ cảm thấy thoải mái tinh thần và ăn ngon miệng hơn rất nhiều. Thông qua rèn luyện và chơi đùa, trẻ được đốt cháy năng lượng, tăng cường sự trao đổi chất, giảm nguy cơ mắc TCBP. Việc không tập luyện thể dục hoặc tham gia các hoạt động thể lực làm cho trẻ không tiêu thụ hết năng lượng cũng như khiến cơ thể trở nên thụ động dễ dẫn đến tình trạng TCBP.

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi đã chỉ ra, hoạt động thể lực trong tuần qua (chạy bộ, đi xe đạp, nhảy dây, bơi, trốn tìm, thể dục) thì có tỉ lệ mắc TCBP thấp hơn, so với những trẻ không hoạt động, là những yếu tố bảo vệ giúp phòng chống TCBP (OR đều < 0,4 và p<0,01); trong đó, trẻ có hoạt động chạy bộ trong tuần là yếu tố bảo vệ rõ nhất, tỉ lệ TCBP bằng 0,1 lần trẻ không chạy bộ (p<0,001) (Bảng 3.7). Điều này được lý giải bởi trẻ em khu vực thành thị thường sống trong những khu phố, bước chân ra ngoài đã là hẻm, đường sá xe cộ đi lại nhiều nên rất khó tìm được nơi để vui đùa, chạy nhảy, đi bộ. Hằng ngày trẻ thường được cha mẹ đưa đến trường bằng ô tô, xe máy, hiện rất ít trẻ tự đi bộ đến trường, đây chính là những nguyên nhân gián tiếp gây nên tình trạng TCBP ở trẻ em. 

Mặt khác, do đô thị hóa nên hầu hết các khu vực thiếu không gian cho trẻ hoạt động thể chất, một trong những lý do gây ra tình trạng này là do sân trường chật, học sinh không có chỗ chạy nhảy, chơi đùa. Vì vậy, trong kết quả nghiên cứu của chúng tôi: Trong tuần qua, trong giờ thể dục ở trường những trẻ không/ít hoạt động thể lực có nguy cơ bị TCBP gấp 29,3 lần trẻ hoạt động tốt (p<0,001); trong giờ ra chơi những trẻ chỉ ngồi có nguy cơ bị TCBP gấp 20,3 lần trẻ chạy/chơi (p<0,001); trong giờ thể dục những không/ít hoạt động thể lực có nguy cơ bị TCBP gấp 10,4 lần trẻ hoạt động thường xuyên (p<0,001) (Bảng 3.8).
Ngoài giờ học tại trường trẻ vẫn phải tự học nhiều ở nhà, học thêm, còn cha mẹ thì bận rộn nên ít có thời gian đưa trẻ đi chơi công viên, đi dạo ngoài trời. Ngoài ra, sự ảnh hưởng của các thiết bị công nghệ cũng là không nhỏ. Trẻ dành nhiều thời gian với ti vi, điện thoại thông minh, máy tính bảng và các hoạt động bên ngoài không còn hấp dẫn nữa. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, hoạt động tĩnh tại trong tuần qua (thời gian xem tivi, sử dụng máy tính/lướt web, học thêm, đọc sách/truyện) có tỉ lệ TCBP cao hơn nhóm trẻ bình thường, đặc biệt là xem tivi từ 60 phút/ngày có nguy cơ TCBP cao gấp 9,2 lần so với nhóm xem dưới 60 phút/ngày; sử dụng máy tính/lướt web từ 60 phút/ngày có tỉ lệ mắc TCBP gấp 6,4 lần nhóm trẻ sử dụng dưới 60 phút/ngày (sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p <0,001) (Bảng 3.9). Cùng với khẩu phần và thói quen ăn uống không hợp lý, cường độ và thời gian tham gia hoạt động thể lực có ảnh hưởng mạnh tới tăng tỉ lệ TCBP, thông qua ảnh hưởng của đô thị hóa và sự tham gia của máy móc, thiết bị hàng ngày, dẫn tới giảm thời gian hoạt động thể lực do lối sống tĩnh tại, thời gian dành cho xem tivi, đọc báo, làm việc bằng máy tính, nói chuyện qua điện thoại, lái xe, ăn uống cao hơn… 

Nghiên cứu của Trần Thị Phúc Nguyệt đã kết luận không tham gia các hoạt động thể dục thể thao, thời gian xem tivi nhiều là những nguy cơ góp phần tăng tỉ lệ TCBP [11]. Trẻ chơi game ( 2giờ/ngày có nguy cơ béo phì cao gấp 1,37 lần so với nhóm chơi game < 2giờ/ngày [12]. Kết quả của Lê Thị Kim Quí và cộng sự, chỉ có 14,9% học sinh là có phụ việc nhà ( 4 lần/tuần [97]. Nghiên cứu của Al-Domi H.A và cộng sự thực hiện trên 977 học sinh trong độ tuổi 7 - 18 tuổi tại ba thành phố chính ở Jordan cho thấy các hoạt động tĩnh tại, ít vận động, tập thể dục ít hơn 30 phút/ngày là một trong những yếu tố nguy cơ gây TCBP 


[115] ADDIN EN.CITE . Nghiên cứu của Blanco và cộng sự so sánh mức hoạt động thể lực của 50 trẻ BP từ 8 – 12 tuổi so với trẻ có cân nặng bình thường đã cho thấy trẻ BP ít hoạt động thể lực hơn trẻ có cân nặng bình thường 


[122] ADDIN EN.CITE . Lối sống tĩnh tại, ít hoạt động thể lực làm giảm tiêu hao năng lượng dẫn đến gia tăng TCBP [121]. Ngay từ khi trẻ học mẫu giáo đã bị ảnh hưởng bởi sự thiếu hoạt động thể lực, thời gian xem màn hình nhiều, xem các phương tiện truyền thông có chế độ ăn uống không lành mạnh và kéo dài thời gian ngồi, đây được coi là các yếu tố nguy cơ cho sự phát triển của TCBP [123]. Do đó, để hạn chế TCBP ở trẻ cha mẹ cần hướng dẫn, khuyến khích trẻ thường xuyên rèn luyện thân thể, tập thể dục thể thao, vui chơi ngoài trời và tham gia lao động giúp đỡ gia đình và hạn chế xem ti vi, chơi game trên các thiết bị máy tính. Nhà trường cần thực hiện một chế độ vận động, tập luyện cho trẻ phù hợp với từng lứa tuổi. Năm 2008, Ủy ban tư vấn và hướng dẫn hoạt động thể chất Hoa Kỳ khuyến cáo để giảm BP ở trẻ em dưới 18 tuổi cần dành 60 phút mỗi ngày cho các hoạt động thể lực từ mức trung bình đến nặng, đây là một khuyến cáo có mức độ chứng cứ mạnh mẽ [120].  Nghiên cứu chế độ ăn uống và thời gian xem truyền hình ở trẻ em từ gia đình có bố/mẹ đơn thân đã kết luận bằng chứng về chỉ số BMI cao hơn từ các gia đình đơn thân bị BP cao hơn [182]. Theo đó, nhằm tăng cường thói quen ăn uống và hoạt động thể chất lành mạnh hơn ở trẻ em và thanh thiếu niên TCBP thì thực hiện can thiệp vào cộng đồng và thay đổi chính sách là cần thiết [1]. 

4.2.3. Mối liên quan giữa yếu tố gia đình với thừa cân, béo phì
Mối liên quan giữa yếu tố di truyền và thừa cân, béo phì

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi đã chỉ ra, trẻ ở gia đình có người bị TCBP (ông/bà, bố/mẹ, anh/chị em ruột) thì có nguy cơ bị TCBP gấp 9,2 lần trẻ ở trong gia đình không có người bị TCBP (sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,001) (Bảng 3.10).

Khi xem xét mối liên quan giữa yếu tố gia đình với tình trạng TCBP của học sinh, cũng đã được một số tác giả làm sáng tỏ trong các nghiên cứu trong nước và trên thế giới: Nghiên cứu của Trần Thị Xuân Ngọc đã chỉ ra trẻ có bố bị TCBP thì nguy cơ là 2,9 lần, nếu trẻ có anh, chị em bị TCBP thì nguy cơ là 3,9 lần và đặc biệt nếu mẹ bị TCBP thì nguy cơ đứa trẻ cũng bị TCBP lên tới 24,8 lần [12]. Các nghiên cứu về gia đình thì những người có tiền sử gia đình mắc TCBP có nguy cơ mắc bệnh TCBP cao hơn từ 1,5 đến 5 lần so với dân số chung. Với những gia đình có tiền sử TCBP thì những người càng gần càng có nguy cơ mắc nhiều hơn [250], [251]; mẹ bị TCBP khi mang thai làm tăng nguy cơ con sinh ra bị TCBP [252], [253]. Tuy nhiên, một phần hạn chế trong nghiên cứu là chưa đánh giá tình trạng TCBP của bà mẹ khi mang thai và tình trạng dinh dưỡng của trẻ khi mới sinh ra mà chỉ đánh giá về tình trạng TCBP của các thành viên trong gia đình. 

TCBP thường được gọi là “chuyển dịch trong gia đình”. Tuy nhiên, sự đóng góp của yếu tố di truyền rất khó để phân biệt, vì các gia đình thường không chỉ chịu tác động của yếu tố di truyền (gen) mà còn chịu ảnh hưởng bởi các yếu tố khác như môi trường/xã hội, thói quen/hành vi, chế độ ăn uống, hoạt động thể chất, giấc ngủ, căng thẳng… [5], [6]. Di truyền là một trong những yếu tố có thể tác động đến cân nặng của trẻ. Trong cơ thể chúng ta, gen giúp xác định loại thể trạng và cách cơ thể dự trữ hay đốt cháy mỡ thừa. Tuy nhiên, một mình yếu tố gen không giải thích được sự khủng hoảng của tình trạng TCBP hiện nay. Bởi vì cả gen và thói quen đều được di truyền từ thế hệ này sang thế hệ khác khi nhiều thành viên trong gia đình mắc TCBP. Những thành viên trong gia đình thường có xu hướng ăn uống, mức độ hoạt động thể chất và thái độ đối với cân nặng tương tự nhau thì khả năng bị TCBP của trẻ sẽ tăng lên nếu cha hoặc mẹ cũng bị TCBP. Điều này là do các yếu tố di truyền góp phần 40% - 70% sự biến đổi giữa các cá thể trong bệnh BP nói chung [250]. Có hơn 50% phụ nữ trưởng thành mắc BP ở tuổi thanh thiếu niên, 30% người lớn béo đã béo trong suốt thời kỳ trẻ em, 80% thanh thiếu niên sẽ tiếp tục béo khi trưởng thành và mức độ béo ngày càng nghiêm trọng ở trẻ thì béo càng dai dẳng tới tuổi trưởng thành. Những trẻ sơ sinh là con của những bà mẹ bị TCBP đều có tốc độ tăng trưởng nhanh trong những năm đầu tiên, thậm chí cả khi chúng được nuôi bằng sữa mẹ, những trẻ có cân nặng khi sinh cao và hiện tượng tăng trưởng nhanh đó là tiền đề của bệnh BP sau này [141], 


[254] ADDIN EN.CITE . 

 Điều kiện kinh tế, thu nhập của hộ gia đình với thừa cân, béo phì
Khi đánh giá yếu tố nguy cơ là điều kiện kinh tế hộ gia đình liên quan đến tình trạng TCBP, chúng tôi điều tra các đồ dùng hàng ngày của hộ gia đình. Kết quả nghiên cứu đã khẳng định điều này khi những trẻ được nuôi dưỡng trong các gia đình có điều kiện kinh tế có tỉ lệ mắc TCBP cao hơn hẳn so với nhóm không TCBP, cụ thể như: máy điều hòa không khí (OR=21,7; p<0,001), máy giặt (OR=7; p<0,001); ô tô (OR=3; p<0,001), máy tính (OR=7,1; p<0,001) (Bảng 3.11).

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự kết quả nghiên cứu của Trần Thị Xuân Ngọc, ở những gia đình có điều kiện kinh tế thì có tỉ lệ bị TCBP cao hơn như có máy điều hòa không khí cao gấp 1,8 lần và gia đình có máy giặt là 1,7 lần so với gia đình không có máy điều hòa và không có máy giặt tương ứng. Điều này được giải thích một phần do gia đình có máy điều hòa không khí mát mẻ, có máy tính, máy giặt… đã tạo điều kiện cho các em ngồi ở nhà xem tivi, đọc sách báo, chơi game, ăn các thực phẩm chế biến sẵn, tăng các hoạt động tĩnh tại, giảm hoạt động thể lực... Đó cũng là những lý do góp phần làm gia tăng tỉ lệ TCBP [12]. Nghiên cứu 9.384 trẻ 11 tuổi ở Anh đã chỉ ra có bằng chứng về sự khác biệt giữa trẻ em ở gia đình nghèo hơn so với các gia đình giàu có (20,2% so với 16,5%), trẻ em ở các nhóm thu nhập thấp hơn có nhiều khả năng có các bà mẹ hút thuốc trong thời gian mang thai, không được bú sữa mẹ hoặc bú sữa mẹ trong một thời gian ngắn hơn, đã được làm quen với thực phẩm rắn trước đó; chúng ít có khả năng chơi thể thao và tham gia vào hoạt động chơi với cha mẹ, dành nhiều thời gian xem tivi và sử dụng máy tính và có giờ ngủ bất thường hoặc ngủ muộn; chúng cũng ít ăn trái cây, người mẹ có chỉ số BMI trung bình cao hơn [77]. Một số nghiên cứu gần đây cũng chỉ ra rằng yếu tố kinh tế của hộ gia đình có mối liên quan với TCBP [255], [256].

Ngoài ra, so với mặt bằng chung về kinh tế hiện nay trên địa bàn tỉnh Bắc Ninh thì gia đình có ô tô, điều hòa không khí, máy giặt…được cho là có điều kiện kinh tế (kinh tế khá giả), điều này cũng liên quan đến thói quen chăm sóc trẻ như sử dụng các thực phẩm giàu năng lượng, mức độ sẵn có của các thực phẩm nhiều hơn… Luận điểm này cũng phù hợp với bàn luận ở trên về mức sống và thói quen ăn uống, sinh hoạt của người dân khu vực trung tâm (có điều kiện kinh tế) có nhiều nguy cơ gây TCBP cho học sinh hơn khu vực ngoại ô (điều kiện kinh tế trung bình/kém). 

Tuy nhiên, nghiên cứu không tìm ra mối liên quan giữa việc gia đình có ti vi, tủ lạnh và tình trạng TCBP ở trẻ (Bảng 3.11). Điều này cũng hoàn toàn phù hợp với điều kiện kinh tế ở Bắc Ninh hiện nay khi tivi và tủ lạnh là những trang thiết bị thông thường hầu hết gia đình nào cũng có (chỉ có 7/330 gia đình không có ti vi, 12/330 gia đình không có tủ lạnh). Do đó, việc có tivi, tủ lạnh không đánh giá được điều kiện kinh tế gia đình cũng như tình trạng TCBP ở trẻ.

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi không chỉ điều kiện kinh tế mà cả mức thu nhập và chi tiêu của hộ gia đình cũng liên quan với tình trạng TCBP, thu nhập bình quân hàng tháng ≥ 4.000.000đ có con bị TCBP cao gấp 5 lần  so với mẹ có mức thu nhập bình quân tháng < 4.000.000đ, hộ gia đình có mức chi cho thực phẩm bình quân 1người/1tháng ≥ 1.000.000đ có con bị TCBP cao hơn 1,8 lần hộ gia đình có mức chi cho thực phẩm bình quân 1người/tháng <1.000.000đ, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,001 (Bảng 3.12). 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với kết quả nghiên cứu trong nước và trên thế giới. Trần Thị Xuân Ngọc chỉ ra khi mức chi cho ăn uống trên 600.000đ/người/tháng ở nhóm TCBP là 82,1%, cao hơn nhóm chứng là 24,2% [12]. Nghiên cứu của Ngô Văn Quang ở TP. Đà Nẵng, tỉ lệ TCBP của học sinh ở những gia đình có thu nhập trên 1 triệu đồng/tháng là 62,7%, cao hơn nhóm chứng (41,3%), sự khác biệt với p<0,01 [257]. Nghiên cứu 9.917 trẻ (5-12 tuổi) từ một mẫu nghiên cứu phân tầng của 29 trường học ở Quảng Châu, Trung Quốc thì tăng mức thu nhập của gia đình làm gia tăng khả năng TCBP [258]. Một số nghiên cứu trên thế giới cho rằng việc tăng mức độ BP đồng nhất với sự phát triển của nền kinh tế và sự giàu có trong xã hội. Các ví dụ từ Brazil và các nước đang phát triển khác cho thấy, đầu tiên tỉ lệ mắc BP thường tăng ở những người có thu nhập cao ở thành thị và sau đó là những người có thu nhập thấp hơn ở những vùng nông thôn và song song với việc cải thiện nền kinh tế [134],[135],[136]. Có thể nói rằng những gia đình có mức thu nhập cao thì dễ dàng chi tiêu cho ăn uống và có điều kiện tiếp cận với các thực phẩm giàu dinh dưỡng hơn, vì vậy trẻ ở những gia đình này cũng dễ bị TCBP hơn. Điều này phù hợp với mô hình các nước nghèo, đang phát triển thì TCBP thường gặp ở tầng lớp giàu có vì theo họ cho rằng “béo” là tượng trưng cho sự giàu có, no đủ. Còn ở những nước phát triển thì TCBP hay gặp ở tầng lớp kinh tế thấp hơn có thể do cách lựa chọn thực phẩm giàu năng lượng mà lại không quá đắt đã làm tăng nguy cơ TCBP ở tầng lớp này [259]. Thật thú vị, sự gia tăng tỉ lệ BP dường như tăng ngày càng nhanh ở các nước có nguồn thu nhập trung bình, nơi sự thay đổi về môi trường và hành vi diễn ra nhanh chóng. Ví dụ, tỉ lệ BP ở Jamaica (một quốc gia có mức thu nhập trung bình) tăng nhanh hơn từ năm 1995 đến 2005 so với ở Hoa Kỳ (một quốc gia có thu nhập cao) và Nigeria (một quốc gia có nguồn thu nhập thấp). Sự khác biệt đáng kể về tỉ lệ BP giữa các quốc gia cho thấy ảnh hưởng mạnh mẽ của môi trường sống địa phương đến các tác nhân gây BP ở các cộng đồng khác nhau 
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Mối liên quan giữa đặc điểm hộ gia đình, thực hành chăm sóc trẻ của bà mẹ với thừa cân, béo phì 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi đã thấy các bà mẹ ≤ 40 tuổi thì nguy cơ có trẻ TCBP chỉ bằng 0,3 lần so với những bà mẹ >40 tuổi (sự khác biệt có ý nghĩa thống kê, p<0,001) (Bảng 3.13). Điều này một phần được giải thích do nhưng bà mẹ trẻ thường có kiến thức về chăm sóc trẻ tốt hơn: nuôi con bằng sữa mẹ, cho trẻ bú sớm (trong vòng giờ đầu), bú mẹ hoàn toàn trong 6 tháng đầu và tiếp tục bú kéo dài cho đến khi trẻ được 24 tháng; chế độ ăn bổ sung hợp lý, ăn đủ số bữa theo lứa tuổi, khẩu phần ăn cân đối, phối hợp nhiều nhóm thực phẩm (nhóm lương thực, đậu đỗ, sữa/chế phẩm của sữa, thịt/các các loại, trứng các loại, rau các loại, các loại quả, củ quả có màu vàng/đỏ và nhóm dầu mỡ)... điều này giúp hạn chế tình trạng TCBP cho trẻ. 

Ngoài ra, với những bà mẹ có trình độ học vấn ≤ cấp 3 thì nguy cơ có trẻ TCBP chỉ bằng 0,4 lần so với những bà mẹ có trình độ học vấn cao hơn (sự khác biệt có ý nghĩa thống kê, p<0,05) (Bảng 3.13). Kết quả này cũng hoàn toàn phù hợp với thực thế hiện nay khi 92,2% bà mẹ có trình độ học vấn từ Trung học/cao đẳng/đại học/sau đại học có việc làm ổn định, điều này có nghĩa họ sẽ có thu thập ổn định và tốt hơn bà mẹ không có việc làm và như phần bàn luận trên, bà mẹ có thu nhập cao, công việc ổn định có mối liên quan mật thiết đến tình trạng TCBP của trẻ. 

Tương tự như trên, nghề nghiệp của bố mẹ là một yếu tố nguy cơ mà nghiên cứu đã chỉ ra. Mẹ có việc làm ổn định thì nguy cơ trẻ mắc TCBP cao gấp 4,9 lần so với với trẻ có mẹ có việc làm tự do (p<0,05). Tương tự, bố có nghề nghiệp ổn định thì trẻ có nguy cơ mắc TCBP cao gấp 10,8 lần so với những ông bố không có việc làm ổn định. Nghề nghiệp ổn định tức là có một công việc lâu dài với nguồn thu nhập ổn định, tương lai sẽ trở nên dễ dàng hơn, cuộc sống trong tương lai sẽ không phải gặp nhiều sóng gió mà nó sẽ êm đềm và phẳng lặng. Có một nghề nghiệp ổn định có lợi ích là cuộc sống của bạn sẽ đơn giản, dễ dàng và gia đình sẽ trở nên nhàn nhã hơn, sẽ không phải lo toan với vấn đề “cơm áo gạo tiền” như những người không có nghề nghiệp ổn định. Hay nói cách khác, khi bố mẹ có công việc ổn định, điều kiện kinh tế gia đình sẽ tốt hơn, cuộc sống vật chất của trẻ tốt hơn và kèm theo đó là các yếu tố nguy cơ gây TCBP như: ít vận động thể lực, sử dụng nhiều thực phẩm giàu năng lượng… 

Kiến thức của mẹ về dinh dưỡng và thực hành nuôi dưỡng cũng là một yếu tố nguy cơ được các nghiên cứu quan tâm. Tỉ lệ bà mẹ cố gắng cho con ăn thêm khi con ăn no ở nhóm TCBP có con bị nguy cơ bị TCBP cao gấp 3,5 lần so với những bà mẹ cho phép con dừng bữa ăn (p<0,001); tỉ lệ bà mẹ cố gắng cho con ăn như bình thường khi con nói không đói có con bị nguy cơ bị TCBP cao gấp 3,9 lần so với những bà mẹ không cho con ăn tiếp (p<0,001), nghĩ về cân nặng của con là bình thường ở nhóm TCBP có con bị nguy cơ bị TCBP cao gấp 2 lần nhóm chứng (Bảng 3.14). Tỉ lệ bà mẹ có con trong nhóm TCBP hài lòng về cân nặng của con cao hơn nhóm chứng (28,2% và 16,8%), có nguy cơ bị TCBP gấp 1,9 lần (OR=1,9; p<0,05); quan điểm của mẹ về thay đổi cân nặng hiện tại của con với TCBP; tỉ lệ bà mẹ có quan điểm thay đổi cân nặng hiện tại của con trong nhóm TCBP (59,1%) cao hơn nhóm chứng (37,3%), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,001 (Bảng 3.15). Điều này cho thấy, nhiều bà mẹ tham gia nghiên cứu cho rằng TCBP ở trẻ em không đáng lo, chăm con béo là tốt, là đầy đủ chất dinh dưỡng. Nhiều bà mẹ có con bị thừa cân vẫn không biết trẻ đã thừa cân hoặc bà mẹ có con thừa cân vẫn mong muốn con mình tiếp tục tăng cân với suy nghĩ “cân nặng dự trữ” phòng khi trẻ ốm đau… Nguyên nhân đầu tiên là do quan niệm văn hóa, người dân Việt Nam nói chung và Bắc Ninh nói riêng đều cho rằng béo là khỏe, không ai cho rằng gầy là khỏe. Trước đây, khi nước ta trong tình trạng nghèo đói, người dân cho rằng béo là tốt, là khỏe, hình dáng “đầy đặn” được xem như dấu hiệu của sự giàu có. Bên cạnh đó, cũng theo quan niệm văn hóa của người Việt, từ “ăn”, thường được ghép vào một từ khác, như ăn mặc, ăn uống, ăn chơi… Do vậy, khi nền kinh tế chuyển từ nghèo đói sang khá giả hơn nhưng quan niệm này vẫn không thay đổi, để trẻ ăn mọi lúc mọi nơi, bất kể khi nào trẻ muốn. Chính những điều này làm thay đổi kiến thức, thái độ, hành vi, lối sống, đặc biệt là lối sống “Phương Tây hóa” của người dân, các tác nhân tiềm ẩn chính của đại dịch BP [134]. Lối sống “Phương Tây hóa” có thể dẫn đến việc gia tăng bệnh BP và đến một mức độ lớn hơn trong các quần thể không kịp thích nghi với những thay đổi này. Ví dụ, tỉ lệ BP ở người Pima, Ấn Độ sống ở Mexico thấp hơn nhiều so với những người sống ở Hoa Kỳ (Arizona), cho thấy rằng mặc dù có sự liên quan mật thiết với di truyền nhưng bệnh BP vẫn bị ảnh hưởng mạnh mẽ bởi môi trường sống [261],
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Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng tương đồng với kết quả nghiên cứu của Trần Thị Phúc Nguyệt, thực hành nuôi dưỡng trẻ của các bà mẹ như ép trẻ trong bữa ăn, đánh giá sai tình trạng dinh dưỡng của trẻ là những nguy cơ gây TCBP ở trẻ [11]. Điều này cho thấy cung cấp kiến thức về dinh dưỡng, thay đổi quan niệm cũng như thái độ về TCBP cho bà mẹ là một phần rất quan trọng trong việc phòng chống TCBP ở trẻ. Trude và cộng sự đánh giá cao vai trò của người chăm sóc trẻ TCBP trong các biện pháp can thiệp dinh dưỡng dựa vào cộng đồng 
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Khi đưa đơn biến có yếu tố liên quan đến TCBP vào mô hình đa biến logistics, sử dụng phương pháp Forward: Wald đã chỉ ra trẻ không/ít hoạt động thể lực; ăn quà vặt; lướt Web từ 60 phút/ngày; để con ăn đồ ngọt nếu con thích là các yếu tố nguy cơ gây TCBP (p<0,05). Trong đó, không/ít hoạt động thể lực và hay ăn quà vặt là yếu tố nguy cơ có tác động mạnh đến tình trạng TCBP của trẻ (Bảng 3.16). Kết quả này một lần nữa khẳng định thay đổi chế độ ăn uống và vận động hợp lý là chìa khóa vàng trong công tác phòng, chống TCBP ở trẻ. Tỉ lệ BP gia tăng trong 50 năm qua trên toàn thế giới cũng trùng với việc giảm tỉ lệ nấu ăn tại nhà, phụ thuộc nhiều hơn vào thực phẩm tiện lợi, tăng sử dụng điều hòa (giảm việc tiêu hao năng lượng để duy trì nhiệt độ cơ thể), làm việc trên máy tính trở lên ngày càng phổ biến, việc giải trí cũng trở thành phụ thuộc vào công nghệ thông tin, tiếp thị thực phẩm trở nên phổ biến, thói quen sử dụng đồ ăn vặt và không/ít hoạt động thể lực ngày càng tăng [134],


[264] ADDIN EN.CITE . Ngoài ra, ngành công nghiệp thực phẩm nhằm mục đích tối đa hóa lợi nhuận, bình thường hóa đồ ngọt, nước ngọt, thức ăn nhanh và do đó thúc đẩy ăn vặt thường xuyên trong cuộc sống hàng ngày của chúng ta [240]. Can thiệp hành vi toàn diện đã chứng minh hiệu quả trong việc cải thiện tình trạng cân nặng ở trẻ em và thanh thiếu niên. Nghiên cứu gần đây cho thấy kết quả tương tự đối với các can thiệp được thực hiện ở Mexico. Cha mẹ và nhà trường đóng một vai trò quan trọng trong việc mô hình hóa thói quen ăn uống và hoạt động lành mạnh và cung cấp quyền tiếp cận vào thực phẩm lành mạnh và cơ hội cho hoạt động thể lực 
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4.2.4. Thừa cân, béo phì và một số bệnh kèm theo

Thừa cân, béo phì và một số bệnh mạn tính không lây

Sự gia tăng BMI là nguyên nhân chính gây các bệnh mạn tính không lây [1], TCBP được xếp hạng là nguy cơ gây tử vong thứ năm trên toàn cầu, ngoài ra, 44% gánh nặng bệnh ĐTĐ, 23% gánh nặng bệnh tim thiếu máu cục bộ và từ 7% đến 41% gánh nặng ung thư là do TCBP gây ra [143].

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi, học sinh ở nhóm bị TCBP có tỉ lệ mắc bệnh THA cao hơn (21,8% và 2,3%), gan nhiễm mỡ cao hơn (22,7% và 0,5%) nhóm không bị TCBP, hầu hết sự khác biệt đều có ý nghĩa thống kê với p< 0,05 (Biểu đồ 3.6).

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương tự như kết quả nghiên cứu của một số tác giả trong nước và trên thế giới. Khi nghiên cứu những ảnh hưởng bất lợi của trẻ 6 – 15 tuổi bị TCBP tại Biên Hòa của tác giả Hà Văn Thiệu và cộng sự thì tỉ lệ tăng HAtt là 36,82%, tăng HAttr là 14,75% [151]. Nghiên cứu gồm 133 trẻ tình trạng dinh dưỡng bình thường và 73 trẻ TCBP để tìm hiểu mối liên quan giữa chỉ tiêu nhân trắc với tình trạng THA và hội chứng chuyển hóa ở trẻ tiểu học tại Hà Nội cho thấy trẻ TCBP bị THA là 26% và trẻ có tỷ số vòng eo/chiều cao cao có nguy cơ THA cao gấp 4,1 lần nhóm trẻ có BMI hay vòng eo/chiều cao bình thường [152]. Nghiên cứu trên 65.898 trẻ từ 7 – 18 tuổi đã có dữ liệu được tổng hợp từ 9 nghiên cứu trước đây tại Trung Quốc để tìm ra các yếu tố nguy cơ về bệnh tim mạch, xu hướng tăng nhẹ của các yếu tố nguy cơ bệnh tim mạch đã được quan sát bắt đầu từ điểm 75th của chu vi vòng eo trong dân số nghiên cứu, trong khi một xu hướng tăng đáng kể xảy ra từ mức 90th, xu hướng THA theo thể loại BMI [265]. Chỉ số vòng eo/chiều cao có độ nhạy tương tự tiêu chuẩn BMI của WHO 2007 trong việc phát hiện các yếu tố nguy cơ bệnh tim mạch 


[266] ADDIN EN.CITE . Ngoài ra, BP bụng, được đo bằng chu vi vòng eo tăng lên, đã được thể hiện trong một số nghiên cứu có liên quan đến THA, độc lập với BMI [267]. Rosner và cộng sự đã chỉ ra TCBP có liên quan đến THA [268]. Một số nghiên cứu cũng có kết quả tương tự [269],[270]. 

Nghiên cứu của Gupta N tại Ấn Độ thấy tỉ lệ tăng HA trẻ em TCBP cao hơn trẻ bình thường (15,3% là TC và 43% là BP so với 4,5% với BMI bình thường), ngay cả ở vùng nông thôn nghèo cũng thấy tỉ lệ THA gia tăng là ở trẻ thừa cân (6,8%) so với 61,7% ở trẻ béo phì [91]. 

Dữ liệu tổng hợp từ 4 nghiên cứu theo chiều dọc lớn bao gồm 6.328 đối tượng đã chỉ ra sự thay đổi tình trạng BP ảnh hưởng đến các yếu tố nguy cơ tim mạch trong thời kỳ trưởng thành. Những người bị TCBP trong thời thơ ấu và vẫn TCBP khi trưởng thành làm tăng đáng kể nguy THA, rối loạn chuyển hóa Lipid máu và xơ vữa động mạch khi trưởng thành so với những người không bao giờ BP. Ngược lại, những người bị TCB hoặc BP trong thời thơ ấu nhưng không BP khi trưởng thành có những nguy cơ tim mạch tương tự so với những người không bao giờ BP [271].

Một nghiên cứu khác cho thấy tỉ lệ gan nhiễm mỡ ở trẻ em bị TCBP là 34,2%, tỉ lệ mắc tăng dần theo BMI 


[272] ADDIN EN.CITE ; tỉ lệ gặp gan nhiễm mỡ ở nhóm TCBP (75%) cao hơn nhóm không TCBP (16%) [273].

Thừa cân, béo phì và một số bệnh rối loạn chuyển hóa
Kết quả nghiên cứu của chúng tôi, học sinh ở nhóm bị TCBP có tỉ lệ tăng Glucose máu lúc đói cao hơn nhóm không TCBP (9,1% và 2,7%); tăng Cholesterol cao hơn (27,3% và 11,4%); tăng Triglycerid cao hơn (26,4% và 15,9%); tăng LDL-C cao hơn (6,4% và 0,9%); giảm HDL-C cao hơn (21,8% và 12,3%) nhóm không bị TCBP; sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p< 0,05 (Biểu đồ 3.5). Học sinh ở nhóm bị TCBP có tỉ lệ bị HCCH cao hơn nhóm không TCBP (40% và 32,7%), tuy nhiên sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê với p>0,05 (Biểu đồ 3.6).

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương tự như kết quả nghiên cứu của một số tác giả trong nước và trên thế giới. Theo Trần Quốc Cường và cộng sự, khi nghiên cứu 442 học sinh tiểu học mắc bệnh béo phì tại quận 10 TP. Hồ Chí Minh, tỉ lệ tăng Cholesterol toàn phần, Triglyceride, LDL-C và giảm HDL-C lần lượt là 22,6%; 22,6%; 22,2% và 5,9%; rối loạn chuyển hóa Lipid là vấn đề phổ biến ở học sinh BP [161]. 

Dữ liệu tổng hợp từ bốn nghiên cứu theo chiều dọc lớn bao gồm 6.328 cho biết những người bị TCBP trong thời thơ ấu làm tăng đáng kể nguy cơ mắc bệnh ĐTĐ tuýp 2, rối loạn chuyển hóa Lipid máu khi trưởng thành so với những người chưa bị TCBP [271]. 

Có mối liên quan chặt chẽ giữa BP và bệnh ĐTĐ không phụ thuộc Insulin. Nguy cơ ĐTĐ không phụ thuộc Insulin tăng lên liên tục khi BMI tăng và giảm đi khi cân nặng giảm. Một nghiên cứu cho thấy cứ tăng từ 5-8kg thì nguy cơ ĐTĐ tuýp 2 tăng gấp hai lần người không tăng cân, còn khi tăng 20kg thì nguy cơ mắc bệnh ĐTĐ tuýp 2 tăng gấp 4 lần. Các nguy cơ đó tiếp tục tăng lên khi BP ở thời kỳ trẻ em và thiếu niên, tăng cân liên tục, hoặc béo bụng. Khi cân nặng giảm, khả năng dung nạp Glucose tăng, sự kháng lại Insulin giảm [156],[259]. Khashayar P và cộng sự đã chỉ ra ĐTĐ là bệnh phổ biến, diễn biến nghiêm trọng, tốn kém và thực sự là vấn đề sức khỏe cộng đồng có thể ngăn chăn được, sự gia tăng BMI có liên quan đến chuyển hoá và bệnh tim mạch, bao gồm ĐTĐ, tăng HA, rối loạn chuyển hóa Lipid máu [160]. Tỉ lệ mắc bệnh ĐTĐ song song với sự gia tăng tỉ lệ béo phì. Ước tính hơn 20% thanh thiếu niên mắc bệnh ĐTĐ ở những trường hợp mới là thuộc ĐTĐ tuýp 2 và tỉ lệ chung mắc ĐTĐ tuýp 2 ở trẻ em từ 10 tuổi trở lên là 0.46/1000 trẻ, tăng 30% kể từ năm 2001 [158]. 

Nghiên cứu của B.S. Wee và các cộng sự đã chỉ ra trong số 209 trẻ TCBP thì có 5,3% trẻ mắc HCCH; trẻ TCBP có nguy cơ mắc HCCH cao hơn 16,3 lần so với trẻ có cân nặng bình thường, nữ có nguy cơ mắc HCCH gấp 2,5 lần so với nam. Hơn 80% trẻ TCBP có chu vi vòng eo ≥ 90th, 19,7% trẻ TCBP có HDL–C thấp; 12,5% trẻ TCBP có tăng Triglycerides; 6,3% trẻ TCBP có THA [274]. Nghiên cứu 510 trẻ 10 – 15 tuổi bị TCBP đến khám tại Bệnh viện Nhi Đồng Nai thì tỉ lệ mắc HCCH là 31,37% [163]. 

Thừa cân, béo phì và một số bệnh học đường

Kết quả nghiên của chúng tôi, những nhóm trẻ bị TCBP có tỉ lệ mắc bệnh cận thị cao hơn (7,3% và 0,9%), bệnh răng miệng cao hơn (16,4% và 5,5%), bệnh viêm đường hô hấp cao hơn (10,9% và 2,3%) nhóm không bị TCBP, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,05) (Biểu đồ 3.7). 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng tương đồng với kết quả nghiên cứu của tác giả Vũ Thị Định, khi nghiên cứu về bệnh răng miệng của học sinh tiểu học TP. Hà Nội tỉ lệ sâu răng là 59,78% [275]. Trong những năm gần đây, ở Việt Nam do đời sống nhân dân ngày càng được tăng cao, nhu cầu sử dụng đường, nước ngọt ngày càng nhiều, công tác phòng chống bệnh chưa tốt nên tỉ lệ mắc TCBP, đồng thời mắc bệnh răng miệng đang tăng cao, do đó làm tốt công tác phòng chống bệnh, đặc biệt là đưa vào chương trình học đường sẽ làm giảm TCBP và bệnh răng miệng.

Theo nghiên cứu của tác giả Vũ Thị Hoàng Lan, cho thấy tỉ lệ cận thị ở học sinh là 50% [276]. Tác giả Vũ Thị Thanh và cộng sự, khi nghiên cứu đặc điểm cận thị học đường cho thấy, tỉ lệ mắc cận thị là 33,7%; cận thị học đường ngày càng gia tăng ảnh hưởng đến sức khỏe, khả năng sinh hoạt và học tập của học sinh [277]. Khi nền kinh tế thị trường cùng với việc công nghiệp hóa hiện đại hóa đất nước thì nhu cầu xã hội đòi hỏi con người cần phải có kiến thức cao, học sinh phải học tập nhiều hơn về cường độ cũng như về thời gian. Các phương tiện phục vụ cho học tập và giải trí đa dạng, phong phú hơn như: ti vi, máy tính, điện tử. Tất cả đều có yêu cầu sử dụng mắt liên tục trong cự ly gần đã làm cho tỉ lệ cận thị, đặc biệt là ở trẻ TCBP gia tăng.

Tỉ lệ mắc bệnh viêm đường hô hấp ở trẻ TCBP tăng hơn trẻ không bị TCBP, có lẽ do trẻ TCBP thường bị Amydal quá phát dẫn tới bị ngủ ngáy/ngừng thở khi ngủ, điều này có nghĩa là trẻ bị ngừng thở nhiều lần trong giấc ngủ, thêm vào đó trọng lượng của trẻ em TCBP cũng có thể cản trở khả năng mở rộng của bụng, ngực trong quá trình thở, cản trở lượng không khí ra vào, tăng ngủ ngáy và ngừng thở khi ngủ, không khí không được cung cấp, thiếu oxy cho hoạt động của mô, cổ họng bị ảnh hưởng trực tiếp và gián tiếp, cổ họng bị khô do không khí lưu thông kém, không được làm ẩm, dẫn tới khô đau rát và sưng viêm. 

Thừa cân, béo phì và chất lượng cuộc sống

TCBP cũng như các bệnh mạn tính không lây khác không chỉ ảnh hưởng lâu dài đến sức khỏe, kinh tế, mà còn ảnh hưởng đến CLCS của con người, đặc biệt là trẻ em. Thanh thiếu niên béo phì có nhiều vấn đề về tâm thần và hành vi hơn đáng kể so với những người bình thường [278], trẻ TCBP thường dễ mặc cảm, tự ti, xấu hổ, hay bị bạn bè trêu chọc, khó hòa nhập với cộng đồng [237], trẻ em và thanh thiếu niên bị TCBP cũng có nguy cơ cao mắc bệnh về tâm thần ở tuổi vị thành niên và tuổi trưởng thành (ví dụ: trầm cảm) [279], các triệu chứng trầm cảm có liên quan đến chỉ số BMI cao hơn, lượng thức ăn giàu calo và hành vi ít vận động [280]. Trẻ TCBP thường bị bạn bè trêu chọc, dẫn đến tâm lý tự ti, cô độc, thậm chí có những biểu hiện tiêu cực như coi thường bản thân. Các tổn thương tâm lý này nếu không được phát hiện và điều trị kịp thời sẽ kéo dài đến tuổi trưởng thành làm cho trẻ trở nên khó hoà nhập cộng đồng, có tư tưởng nổi loạn, thậm chí có ý định tự vẫn [151]. Một nghiên cứu khác đã đưa ra mối quan hệ trái chiều giữa cân nặng và chức năng điều hành, sự chú ý, chức năng thị giác và kỹ năng lái xe [281]. 
TCBP không chỉ liên quan đến bệnh tật mà còn liên quan đến CLCS cuả trẻ. Trẻ bị TCBP hồi nhỏ thường kéo dài cho đến hết thời thanh thiếu niên, chức năng tâm lý xã hội kém, giảm thành công trong học tập và thường không khoẻ mạnh. Trẻ TCBP thường cảm thấy bức bối khó chịu, mỏi mệt, hay nhức đầu, tê buốt chân làm cho cuộc sống thiếu thoải mái. Trẻ TCBP cũng thường phản ứng chậm chạp hơn so với trẻ bình thường, kém tự tin, xấu hổ hoặc gặp khó khăn khi giao tiếp và tham gia các hoạt động xã hội. Trẻ bị TCBP sẽ thường xuyên có cảm giác chán nản, mệt mỏi và không có hứng thú trong học tập. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy: Điểm trung bình chung CLCS của nhóm học sinh tiểu học bị TCBP (1,9 ± 0,33) thấp hơn so với nhóm không TCBP (2,04 ± 0,23), sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,001 (Biểu đồ 3.8). Các yếu tố có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê trong cảm nhận về CLCS giữa nhóm học sinh bị TCBP và nhóm không TCBP là nhóm yếu tố đánh giá về giải trí; thể chất, chức năng; gia đình; nhà trường, xã hội; sức khỏe, bệnh tật, các yếu tố này ở nhóm học sinh bị TCBP đều cho điểm trung bình chung CLCS thấp hơn so với nhóm không TCBP (p<0,05), điều này phần nào cho thấy sự ảnh hưởng của TCBP đến CLCS của trẻ (Bảng 3.17). So sánh với nghiên cứu CLCS của trẻ em từ 6 - 11 tuổi qua tiếp cận tâm lý học của tác giả Ngô Thanh Huệ và Lê Thị Mai Liên (2013) cũng cho kết quả tương tự, điểm trung bình chung của toàn bảng hỏi AUQUEI theo đánh giá của trẻ bằng 2,07 điểm [175]. Do vậy, chúng ta cần quan tâm, hỗ trợ các em hơn, đặc biệt là các trẻ TCBP về các yếu tố trên để các em có thể hòa nhập cùng bạn bè, gia đình, nhà trường và xã hội, từ đó nâng cao CLCS cho các em.
Các yếu tố tương quan tuyến tính nghịch biến với CLCS của học sinh bị TCBP là chỉ số BMI, tuổi của học sinh, xét trên từng nhóm yếu tố đánh giá CLCS như giải trí; thể chất, chức năng; gia đình; nhà trường, xã hội; sức khỏe, bệnh tật đều có mối tương quan tuyến tính nghịch với chỉ số BMI (Bảng 3.18). Kết quả nghiên cứu này của chúng tôi tương đồng so với nghiên cứu của Bacro F và cộng sự [282], một nghiên cứu khác chỉ ra rằng trẻ em và thanh thiếu niên bị BP có điểm mô tả CLCS liên quan đến sức khỏe thấp và có mức độ khó khăn về tâm lý 


[283] ADDIN EN.CITE . Nghiên cứu đã giải quyết được một số vấn đề về lý luận và thực tiễn về đánh giá CLCS của trẻ em dưới tiếp cận tâm lý học. Nghiên cứu đã chỉ ra “CLCS của trẻ tương ứng với mức độ hài lòng của trẻ trong nhiều lĩnh vực đời sống khác nhau, bao gồm sự thoải mái về mặt thể chất, xã hội, và tâm lý”. 

4.3. Đánh giá hiệu quả của một số các giải pháp can thiệp thừa cân, béo phì ở học sinh tiểu học tại Thành phố Bắc Ninh
Sức khỏe là trạng thái thoải mái toàn diện về thể chất, tinh thần và xã hội chứ không chỉ bao gồm tình trạng không có bệnh hay thương tật. Sức khỏe của mỗi người chịu tác động của nhiều yếu tố như xã hội, văn hóa, kinh tế, môi trường, di truyền, thể chất… Muốn có sức khỏe tốt đòi hỏi phải có sự tham gia tích cực, chủ động của mỗi cá nhân, gia đình, nhà trường và xã hội vào các hoạt động nâng cao chất lượng chăm sóc và bảo vệ sức khỏe. TCBP đã trở thành vấn đề sức khỏe toàn cầu, có nhiều giải pháp khác nhau để can thiệp phòng chống TCBP, đặc biệt ở trẻ lứa tuổi học đường. Các nghiên cứu can thiệp trên thế giới tiến hành rất đa dạng, có can thiệp chỉ thay đổi chế độ ăn hoặc chỉ giáo dục sức khỏe đơn thuần hoặc chỉ tăng cường hoạt động thể lực cho trẻ, có can thiệp phối hợp truyền thông giáo dục dinh dưỡng và tăng cường hoạt động thể lực dựa vào nhà trường, gia đình và cộng đồng [284], [285], 


[286] ADDIN EN.CITE , [287].

4.3.1. Thay đổi khẩu phần, thói quen ăn uống của trẻ và thực hành của bà mẹ 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi, sau 30 tuần can thiệp: Năng lượng khẩu phần nhóm can thiệp giảm (từ 1765,7 kcal xuống 1670,5 kcal), ngược lại nhóm không can thiệp tăng (từ 1707,6 kcal lên 1837,9 kcal); lượng Protein tiêu thụ ở nhóm can thiệp giảm (từ 83,9g xuống 71,4g ), trong khi nhóm không can thiệp tăng (từ 75,2g lên 81,4g); lượng Lipid tiêu thụ ở nhóm can thiệp giảm (từ 61,7g xuống 47,1g), trong khi nhóm không can thiệp tăng (51,4g lên 56,7g); nhóm can thiệp đảm bảo tính cân đối của khẩu phần đó là có tỉ lệ Protein động vật (66%), Lipid thực vật (30%), tính cân đối của tỉ lệ P:L:G là 17:25:58, đạt nhu cầu khuyến nghị (Bảng 3.22).

Tương tự như kết quả nghiên cứu của chúng tôi, Trần Thị Phúc Nguyệt chỉ ra rằng năng lượng khẩu phần nhóm can thiệp giảm (từ 1702 kcal xuống 1596 kcal), lượng Lipid tiêu thụ ở nhóm can thiệp giảm [11]. Trần Thị Xuân Ngọc cho thấy, năng lượng khẩu phần giảm, Lipid giảm; đảm bảo tính cân đối của khầu phần [12]. Những nghiên cứu về mật độ năng lượng chỉ ra việc tiêu thụ một lượng lớn các loại thực phẩm có mật độ năng lượng thấp và nhiều nước như súp, xà lách hoặc trái cây, có liên quan đến việc giảm lượng calo ăn vào trong một bữa ăn [202].

Theo kết quả nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ các bà mẹ trong nhóm can thiệp có thực hành dự trữ thực phẩm giàu năng lượng giảm rõ rệt so với trước can thiệp như việc dữ trữ bánh ngọt (47,3% xuống còn 29,1%), kẹo (38,2% xuống còn 5,5%), nước ngọt (38,2% xuống còn 21,8%); việc dự trữ quả chín tăng lên so với trước can thiệp (từ 89,1% lên 92,7%); ngược lại, trong nhóm không can thiệp hầu như không thay đổi (Bảng 3.20). Sau can thiệp, thói quen ăn uống của trẻ cũng thay đổi theo chiều hướng tích cực, tỉ lệ trẻ ăn nhanh, ăn nhiều và ăn vặt khi xem tivi sau can thiệp luôn thấp hơn so với trước can thiệp (lần lượt là 7,3%; 21,8%; 16,4%). Ngược lại, các thói quen này có xu hướng tăng lên hoặc giảm ít trong nhóm không can thiệp (Bảng 3.21).
Nghiên cứu của Trần Thị Phúc Nguyệt, sau 6 tháng can thiệp chỉ ra nhóm trẻ can thiệp giảm rõ rệt về tỉ lệ trẻ có thói quen ăn thêm bữa phụ vào ban đêm, thời gian xem tivi, số lần ăn thêm khi xem tivi so với nhóm đối chứng [11]. Sau 9 tháng can thiệp, Trần Thị Xuân Ngọc cho thấy tại trường can thiệp tỉ lệ học sinh thích ăn đêm đã giảm (từ 24,5% xuống 20,0%) và tỉ lệ uống nước ngọt có ga đã giảm (từ 70,8% xuống 48,7%). Ngược lại, ở trường đối chứng thì sự thay đổi không đáng kể [12]. Nghiên cứu của Lê Thị Kim Quí tại TP. Hồ Chí Minh cũng cho kết quả tương tự [97]. Một nghiên cứu khác cho thấy sau 6 tuần can thiệp đã có thay đổi tích cựu về hành vi ăn uống và kiến ​​thức dinh dưỡng ở trẻ nhỏ 
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Hiện nay, với sự phát triển của xã hội, trong các hộ gia đình đặc biệt là các gia đình ở thành phố hầu hết đều có tủ lạnh, việc dự trữ các thức ăn trong tủ là điều không tránh khỏi. Hành vi lối sống của cha mẹ có thể đóng vai trò quan trọng thay đổi tình trạng sức khỏe của trẻ bằng cách tăng các hành vi lối sống lành mạnh 
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[289] ADDIN EN.CITE , nên việc truyền thông, giáo dục cho cha mẹ có kiến thức thực hành chăm sóc trẻ tốt, giáo dục tính tự giác cho trẻ để thay đổi hành vi ăn uống chưa hợp lý là hết sức cần thiết.
4.3.2. Thay đổi tình trạng hoạt động thể lực của trẻ

Sau 30 tuần can thiệp, nhóm can thiệp thời gian chạy khoảng cách 50m của nhóm can thiệp giảm so với trước can thiệp (từ 18,3 ± 1,8 giây giảm xuống còn 17 ± 1,8 giây), mạch quay trước và sau khi chạy 50 m đều giảm xuống, nhóm không can thiệp có kết quả ngược lại (từ 18 ± 2,2 giây tăng lên 18,3 ± 2,3 giây), khoảng cách nhảy xa của nhóm can thiệp tăng so với trước can thiệp (tăng từ 91,3 ± 6,6 cm lên 97 ± 7 cm), số lần ngồi xuống – đứng lên trong vòng 30 giây tăng so với trước can thiệp (tăng từ 21,2 ± 3,8 lần lên 23,8 ± 2,9 lần), số lần nhảy dây trong vòng 1 phút của nhóm can thiệp tăng so với trước can thiệp (tăng từ 43,3 ± 16 lần/phút lên 56,3 ± 13,7 lần/phút). Trong khi nhóm không can thiệp hầu như không có sự thay đổi, sự khác biệt của hai nhóm sau can thiệp có ý nghĩa thống kê với p<0,05 (Bảng 3.23).

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương tự kết quả của Trần Thị Phúc Nguyệt, khi đánh giá sự thay đổi về sức nhanh, sức mạnh và sức bền cho thấy chỉ số mạch quay của trẻ can thiệp ít thay đổi sau khi chạy so với nhóm không can thiệp, số lần đứng lên ngồi xuống tăng (11 lần tăng lên là 18,4 lần) [11]. Trần Thị Xuân Ngọc khi đánh giá sự thay đổi về sức nhanh, sức mạnh và sức bền của trẻ TCBP bằng các hoạt động thể dục như nhảy dây, nhảy xa, chạy ngắn, cho thấy trước can thiệp thì tỉ lệ học sinh tiểu học đạt yêu cầu về số lần nhẩy dây/phút là 34,7%, nhưng sau can thiệp tăng lên 39,7% [12]. Một nghiên cứu khác đã chỉ ra rằng sau can thiệp trẻ tăng sức mạnh của cơ bắp và sức chịu đựng ở trẻ em TCBP [290]. Như vậy, can thiệp phối hợp để thúc đẩy việc áp dụng thói quen ăn uống và hoạt động thể chất lành mạnh hơn ở trẻ em và thanh thiếu niên TCBP, cả hai sự can thiệp dựa vào cộng đồng và thay đổi chính sách là cần thiết giúp phòng chống TCBP hiệu quả ở trẻ em [1],
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4.3.3. Thay đổi các chỉ số cận lâm sàng

Sau 30 tuần can thiệp, từ 25,5% số trẻ bị TCBP có Cholesterol vượt giới hạn bình thường giảm xuống còn 20% và sau 60 tuần can thiệp giảm còn 14,5%, tương tự HDL-C (20%; 16,4%; 7,3%), Triglyceride (26,8%; 25,%; 21,8%), Glucose (9,1%; 7,3%; 5,5%), gan nhiễm mỡ (23,6%; 21,8%; 18,2%) LDL-C (5,5%; 5,5%; 3,6%), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05) (Bảng 3.28).

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, áp dụng mô hình can thiệp phối hợp các giải pháp truyền thông giáo dục dinh dưỡng, thay đổi kiến thức, hành vi, lối sống, đồng thời hướng dẫn thực hiện chế ăn theo bộ thực đơn và hướng dẫn thực hiện chế độ hoạt động thể lực theo bộ khung chương trình vận động, với sự tham gia của học sinh, gia đình và nhà trường, trong đó học sinh là trung tâm, đã bước đầu thu được hiệu quả, không chỉ thay đổi kiến thức, hành vi, lối sống, khẩu phần, vận động của trẻ…mà còn được kiểm định bằng những thay đổi các chỉ số cận lâm sàng sau 30 tuần can thiệp, đồng thời hiệu quả các giải pháp can thiệp này được duy trì theo thời gian, được kiểm định bằng các chỉ số cận lâm sàng tiếp tục thay đổi theo chiều hướng tốt lên, có lợi cho sức khỏe của trẻ sau 60 tuần can thiệp. Các nghiên cứu can thiệp trên thế giới tiến hành rất đa dạng các giải pháp can thiệp dựa vào nhà trường, gia đình và cộng đồng [285],
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4.3.4. Hiệu quả của các giải pháp can thiệp lên tình trạng TCBP

Sau 30 tuần can thiệp, nhóm can thiệp có trung bình vòng bụng giảm 2,9 cm; trung bình cân nặng giảm 1,64 kg; chỉ số BMI của nhóm can thiệp giảm (từ 23,7 ± 2,7 xuống còn 22,1 ± 2,7), trong khi nhóm không can thiệp không những không giảm mà còn tăng (Bảng 3.26). Trong nhóm can thiệp trẻ từ TCBP trở về bình thường là 4 trẻ (7,2%), trẻ từ BP về TC là 6 trẻ (10,9%). Ngược lại, trong nhóm không can thiệp thì không những không có trẻ nào trở về bình thường, mà còn có 02 trẻ từ TC chuyển thành BP. Trẻ BP nhóm can thiệp giảm 18,1% (từ 94,5% xuống còn 76,4%), trong khi nhóm không can thiệp tăng lên 1,7% (từ 92,7% thành 96,4%) (Bảng 3.29). Kết quả này được duy trì sau 60 tuần can thiệp đánh giá trên nhóm can thiệp thì trẻ từ TCBP trở về bình thường là 6 trẻ, trẻ từ BP về thừa cân là 28 trẻ (Bảng 3.30). Đánh giá CSHQ sau can thiệp cho thấy, đối với nhóm trẻ TCBP thì CSHQ là 7,3% (đối với trẻ BP là 19,2%) (Bảng 3.31).
Kết quả nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với kết quả nghiên cứu của tác giả Trần Thị Phúc Nguyệt, tính hiệu quả thực sự của can thiệp cho thấy mức TCBP nhẹ đạt 41,4% và mức TCBP trung bình và nặng đạt 11,1% [11], Trần Thị Xuân Ngọc, sau thời gian can thiệp 9 tháng, tỉ lệ TCBP giảm (19,0% giảm xuống  còn 13,7%) [12]. Nghiên cứu của Lê Thị Kim Quí lại nhận thấy sau một năm can thiệp, tỉ lệ BP ở trường can thiệp giảm với biên độ gấp đôi so với trường chứng (từ 8% xuống còn 3,9%) [97]. Can thiệp bằng biện pháp truyền thông giáo dục kết hợp gia đình và nhà trường phòng, chống TCBP ở học sinh tiểu học thành phố Huế do Phan Thị Bích Ngọc và cộng sự cho kết quả tại trường can thiệp tỉ lệ TCBP giảm từ 8% xuống còn 6,4% [209]. Nghiên cứu can thiệp toàn diện ở học sinh tiểu học được tiến hành tại Thượng Hải cho thấy tỉ lệ TCBP ở nhóm can thiệp thấp hơn so với nhóm chứng [292]. Một nghiên cứu khác cũng chỉ ra rằng hoạt động thể lực như tập thể dục nhịp điệu và tập thể dục nhịp điệu kết hợp với rèn luyện sức mạnh có liên quan đến việc giảm chỉ số BMI z-score 
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Một số nghiên cứu khác đã thực hiện một chương trình can thiệp hoạt động thể lực dựa vào cộng đồng đã chỉ ra rằng khả thi và hiệu quả trong phòng chống TCBP [294], một nghiên cứu can thiệp BP dựa vào cộng đồng, cho thấy sau hai năm can thiệp giảm chỉ số BMI [290]. Một nghiên cứu khác lại chỉ ra trong quá trình can thiệp, BMI được giảm đáng kể, nhưng sau đó tăng nhanh để đạt được mức cân nặng ban đầu hoặc cao hơn, để duy trì hiệu quả can thiệp cần hành động phối hợp của gia đình và nhà trường, đồng thời có thời gian can thiệp dài hơn một năm 


[295] ADDIN EN.CITE . Kết quả này cũng tương đồng với nghiên cứu khác trên thế giới khi cho rằng hoạt động can thiệp hiệu quả nhất có xu hướng là những hành động bao gồm gia đình và nhà trường [296],[297].
Như vậy, việc phối hợp nhiều biện pháp trong can thiệp phòng chống TCBP ở trẻ em tuổi học đường là có hiệu quả, đặc biệt là các nghiên cứu  can thiệp dựa trên hoạt động thể lực và/hoặc tư vấn dinh dưỡng cho thấy kết quả vượt trội [285], đối với trẻ em phòng chống TCBP là rất cần thiết, cần được sự quan tâm của gia đình, nhà trường và cộng đồng [284],


[286] ADDIN EN.CITE , chú trọng can thiệp sớm để thay đổi các yếu tố nguy cơ ngay từ trong bào thai để trẻ không trở thành trẻ TCBP khi sinh ra, cũng như không trở thành người lớn bị TCBP [298],
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Điểm mạnh của đề tài 
Đề tài được thiết kế chặt chẽ theo 3 giai đoạn nghiên cứu mô tả có phân tích, nghiên cứu bệnh chứng, nghiên cứu can thiệp có đối chứng có so sánh trước sau, cỡ mẫu đủ lớn để có thể áp dụng các thuật toán thống kê.

Đội ngũ cán bộ nghiên cứu được tập huấn khá kỹ càng và thành thạo.

Nội dung nghiên cứu đáp ứng được vấn đề xu thế đại dịch của bệnh. Đây là nghiên cứu đầu tiên được triển khai tại Bắc Ninh xác định được tỉ lệ TCBP và yếu tố nguy cơ, các bệnh lý kèm theo của TCBP ở học sinh tiểu học, đề tài tập trung nghiên cứu các bệnh lý kèm theo TCBP, trong khi đó các tác giả đa phần nghiên cứu tập trung vào yếu tố nguy cơ gây TCBP; đồng thời là nghiên cứu can thiệp đầu tiên tại Bắc Ninh về giải pháp kết hợp các biện pháp can thiệp tư vấn truyền thông thay đổi kiến thức, hành vi, lối sống và hướng dẫn thực hành chế độ ăn, hoạt động thể lực hằng ngày cho trẻ TCBP, gia đình và nhà trường nhằm cải thiện tình trạng TCBP của trẻ, trong khi đó các nghiên cứu khác đa phần tập trung vào giải pháp can thiệp bằng truyền thông đơn thuần dựa vào trẻ TCBP hoặc gia đình hoặc nhà trường. Đồng thời đây cũng là nghiên cứu đầu tiên triển khai tại Việt Nam về thực hiện đánh giá CLCS của trẻ TCBP thông qua hình ảnh AUQUEI, nhằm thu thập những đánh giá của chính trẻ về những cảm nhận về cuộc sống của trẻ. Kết quả bước đầu sẽ chỉ ra được những lĩnh vực quan trọng trong nhận thức của trẻ về CLCS mà trẻ có và những gợi ý về việc xây dựng các bảng hỏi đánh giá CLCS trẻ em cũng như đề xuất một số giải pháp nhằm nâng cao CLCS của những trẻ này.
Luận án có những kết luận đóng góp mới cho tình hình TCBP ở trẻ em lứa tuổi học sinh tiểu học, chỉ ra được Thành phố Bắc Ninh khác các thành phố ở tốc tăng trưởng kinh tế xã hội dẫn đến tỉ lệ TCBP ở trẻ em gia tăng nhanh chóng (năm 2015 tỉ lệ TCBP ở học sinh tiểu học là 23,6%, sau 12 năm đã tăng lên 27,3%); làm rõ hơn các yếu tố nguy cơ liên quan đến TCBP ở lứa tuổi này (trong đó yếu tố nguy cơ nổi trội nhất là không hoặc ít vận động thể lực OR = 95,9; p<0,001); chỉ ra được các bệnh lý kèm theo như rối loạn mỡ máu, tăng đường máu, THA, gan nhiễm mỡ, bệnh răng miệng, bệnh hô hấp, cận thị; đã đánh giá được CLCS của trẻ TCBP; kết hợp các biện pháp can hằng ngày cho nhà trường, gia đình và học sinh, đặc biệt hoạt động thể lực có đánh giá lượng hóa cụ thể, so sánh trước sau can thiệp, kết quả sau can thiệp đã cải thiện tình trạng rối loạn mỡ máu, đường máu, chỉ số BMI giảm, hiệu quả can thiệp thực sự đối với nhóm trẻ TCBP là 7,3% (riêng với nhóm béo phì là 19,2%), kết quả nghiên cứu của luận án rất có giá trị cho các can thiệp cộng đồng và điều trị bệnh nhi bị TCBP nặng sau này.

Đề tài tuân thủ vấn đề Y đức trong nghiên cứu, phát hiện sớm những trẻ bị TCBP, những bệnh lý bất lợi kèm theo và tư vấn kịp thời đối với các trẻ TCBP cũng như gia đình, nhà trường và nghành Y tế Bắc Ninh.

Hạn chế của đề tài
Trong nghiên cứu chưa đánh giá được tiền sử dinh dưỡng của trẻ trong giai đoạn đầu đời, tiền sử sử dụng kháng sinh, tiền sử trẻ bắt đầu bị TCBP từ khi nào.

Trong nghiên cứu số lượng trẻ can thiệp còn hạn chế, thời gian can thiệp chưa dài. Bên cạnh những yếu tố nguy cơ đề tài nghiên cứu thu được thì yếu tố di truyền, gen còn chưa được đề cập tới.
Phạm vi nghiên cứu của đề tài không có điều kiện theo dõi tiếp các đối tượng đã có những biến đổi bất thường về lâm sàng cũng như các chỉ số sinh học.

KẾT LUẬN
Qua nghiên cứu 4.968 học sinh tiểu học ở 06 trường Tiểu học tại thành phố Bắc Ninh, chúng tôi rút ra một số kết luận sau:

1. Tỉ lệ thừa cân, béo phì ở học sinh tiểu học tại Thành phố Bắc Ninh

-  Tỉ lệ TCBP là 27,2 %, trường Suối Hoa có tỉ lệ học sinh bị TCBP cao nhất (38,6%), trường Vân Dương có tỉ lệ thấp nhất (13,5%).
-  Tỉ lệ TCBP ở nam cao hơn ở nữ (36,4% và 18%), khu vực trung tâm cao hơn khu vực ngoại ô (32,8% và 18,4%), (p<0,05).
2. Một số yếu tố liên quan đến tình trạng thừa cân, béo phì và một số bệnh kèm theo ở học sinh tiểu học tại thành phố Bắc Ninh

- Một số yếu tố như: Thói quen không/ít hoạt động thể lực/hoạt động tĩnh tại nhiều; khẩu phần giàu năng lượng/không cân đối; tập quán thói quen ăn uống sinh hoạt không hợp lý; yếu tố gia đình, kinh tế, văn hóa - xã hội có liên quan đến tình trạng TCBP.
- Theo mô hình đa biến logistics: Trẻ không/ít hoạt động thể lực; ăn quà vặt; lướt Web từ 60 phút/ngày; để con ăn đồ ngọt nếu con thích là các yếu tố nguy cơ gây TCBP (p<0,05). Trong đó, không/ít hoạt động thể lực và hay ăn quà vặt là yếu tố nguy cơ có tác động mạnh đến tình trạng TCBP của trẻ (OR= 6,9 và 7,1; p<0,01).

- Học sinh tiểu học bị TCBP có tỉ lệ mắc một số bệnh cao hơn trẻ  không bị TCBP (p<0,05): Rối loạn mỡ máu (27,3% và 11,4%); gan nhiễm mỡ (22,7% và 0,5%), THA (21,8% và 2,3%), tăng đường máu (9,1% và 2,7%); bệnh răng miệng (16,4% và 5,5%), cận thị (7,3% và 0,9%), bệnh đường hô hấp cao (10,9% và 2,3%).  
- Học sinh tiểu học bị TCBP có điểm trung bình chung CLCS (1,9 ± 0,33) thấp hơn trẻ không bị TCBP (2,04 ± 0,23), chỉ số BMI càng cao thì điểm CLCS càng thấp, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê  với p<0,001.
3. Hiệu quả của một số giải pháp can thiệp thừa cân, béo phì ở học sinh tiểu học tại Thành phố Bắc Ninh

- Năng lượng khẩu phần nhóm can thiệp giảm (từ 1765,7 kcal xuống 1670,5 kcal); tỉ lệ P:L:G cân đối (17:25:58).

- Tỉ lệ các bà mẹ có thực hành dự trữ bánh ngọt giảm (từ 47,3% còn 29,1%), kẹo giảm (từ 38,2% còn 5,5%), nước ngọt giảm (từ 38,2% còn 21,8%); tỉ lệ trẻ có thói quen ăn nhanh, ăn nhiều và ăn vặt khi xem tivi giảm.

- Có sự thay đổi về sức nhanh, sức mạnh và sức bền (p<0,05); số trẻ đạt yêu cầu về hoạt động thể lực tăng (từ 16,4% tăng lên 30,9%). 

- Các chỉ số mỡ máu và đường máu vượt giới hạn bình thường giảm: (Cholesterol từ 25,5% xuống 20%, HDL-C từ 20% xuống 16,4%; Triglyceride từ 26,8% xuống 25,5%; Glucose từ 26,8% xuống 25,5%); tỉ lệ Gan nhiễm mỡ giảm (từ 23,6% xuống 21,8%) (p<0,05). 
- Hiệu quả của các giải pháp can thiệp đến tình trạng thừa cân, béo phì: 

  + Chỉ số BMI giảm từ 23,7 ± 2,7 xuống 22,1 ± 2,7 (p<0,001); trong 55 trẻ TCBP được chọn can thiệp có 4 trẻ từ TCBP về bình thường (7,2%), 6 trẻ từ béo phì về thừa cân (10,9%).

+ Hiệu quả can thiệp thực sự do chương trình can thiệp trên nhóm TCBP là 7,3% (trong đó trên nhóm béo phì là 19,2%).

KHUYẾN NGHỊ

1.  Phụ huynh, nhà trường, ngành y tế và các ngành liên quan cần có sự theo dõi thường xuyên, phát hiện sớm về tình trạng TCBP, các yếu tố liên quan TCBP ở học sinh tiểu học của Thành phố Bắc Ninh. Đồng thời về chính sách, chúng ta cần xem xét việc áp dụng thuế đối với đồ ngọt/nước ngọt có đường, cũng như thực phẩm chứa nhiều năng lượng cao hơn.

2. Mô hình can thiệp bằng truyền thông giáo dục dinh dưỡng, ăn uống hợp lý, tăng cường hoạt động thể lực giúp phòng chống TCBP thực hiện ở các trường tiểu học thuộc Thành phố Bắc Ninh nên được áp dụng rộng rãi và đưa vào chương trình Y tế học đường. 

3.  Cần có những nghiên cứu tiếp theo với phạm vi rộng hơn để có góc nhìn tổng quát hơn về CLCS, các biến đổi gen và ảnh hưởng của TCBP, đồng thời đánh giá tính bền vững khi phối hợp các giải pháp can thiệp.
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Hình ảnh nghiên cứu sinh khám phát hiện các bệnh kèm theo.
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Hình ảnh tập huấn và tư vấn tập thể.
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Hình ảnh tư vấn cá nhân.
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Hình ảnh Vũ Đình L. trước và sau can thiệp

PHỤ LỤC
Phụ lục 1: Phiếu nghiên cứu

PHIẾU ĐIỀU TRA SÀNG LỌC THỪA CÂN, BÉO PHÌ
	Trường ………………………………   

Lớp …………………………………..

Loại trường               1. Bán trú    2. Không  
	Số phiếu: …………………

Ngày điều tra: …./ …/ 2015

Người điều tra: …………….


I/ Hành chính

1.1. Họ và tên học sinh ………………………………………………………..

1.2. Giới                   1. Nam           2. Nữ

1.3. Dân tộc  
  1. Kinh          2. Dân tộc thiểu số (ghi rõ..........................)

1.4. Ngày tháng năm sinh (dương lịch) ……./ ……./ ……..

1.5. Tuổi (do nghiên cứu viên ghi sau): ................

II. Phần cân đo (do nghiên cứu viên ghi sau khi cân đo)

2.1. Cân nặng ………………. kg

2.2. Chiều cao ……………… cm

2.3. BMI :……………………


III. Kết luận:

1.Thừa cân, béo phì 

2. Không chọn                 

3. Chọn vào nghiên cứu

                                                                                   Cán bộ kết luận

                                                                                   (Ký, ghi rõ họ tên)

Mã số:……………
PHIẾU ĐIỀU TRA VỀ YẾU TỐ GÂY TC, BP

(Trả lời câu hỏi hoặc khoanh tròn vào đầu câu trả lời)
I. ĐIỀU TRA VỀ CHẾ ĐỘ DINH DƯỠNG VÀ THÓI QUEN ĂN UỐNG CỦA HỌC SINH TIỂU HỌC (Học sinh và Mẹ/người nuôi dưỡng học sinh cùng trả lời)

Họ và tên học sinh: …………..…………………………………………….

Lớp: ……………. Trường …………………………………………………

Đối tượng phỏng vấn (nhóm nghiên cứu điền): 1. Nhóm bệnh  2. Nhóm chứng

Q1. Cháu ăn uống như thế nào?


1. Kém ăn


2. Ăn bình thường


3. Háu ăn/ ăn ngon miệng

Q2. Một ngày cháu ăn mấy bữa chính?   …….. bữa 

Q3. Ngoài bữa chính cháu có ăn thêm bữa phụ nào không? 

1. Có                                      2. Không

    Nếu có thì ăn vào lúc nào?       


1. Sáng             2. Chiều          3. Tối           4. Bất cứ lúc nào

Q4. Khi ăn cháu có thói quen sau đây không?               


1. Ăn nhanh                               4. Ăn trước khi đi ngủ


2. Ăn nhiều                                5. Vừa ăn vừa xem vô tuyến


3. Ăn nhiều vào buổi tối      

Q5. Cháu có hay ăn quà vặt không? 

1. Có                                          2. Không

           Nếu có, cháu thường ăn quà gì?..........................................................

.............................................................................................................................

Q6. Cháu có thích ăn những loại thực phẩm sau đây không?                                                



1. Thịt mỡ                                              6. Sữa 



2. Thịt nạc                                              7. Bánh kẹo



3. Bơ, dầu mỡ                                         8. Nước ngọt



4. Tôm, cua, cá                                       9. Quả chín



5. Trứng                                                 10. Rau xanh 

Loại thức ăn mà cháu thích nhất là gì? .....................................................

Loại đồ uống mà cháu thích nhất là gì? ...................................................

Q7. Cháu có mang đồ ăn uống đến lớp để ăn thêm không?      

1. Có                                           2. Không

Ngay sau khi cháu tan học, cháu có thường được mua thứ gì đó để ăn không?

1. Có                                          2. Không

Nếu có thì là thức ăn gì?...........................................................................

...................................................................................................................

Q8. Khi có thức ăn ngon, cháu có hay được ưu tiên không?      

1. Có                                          2. Không  

Q9. Hàng ngày cháu có được uống sữa không?

1. Có                                          2. Không

Nếu có, mấy cốc / hộp sữa trong 1 ngày? ................................................

Q10. Gia đình cháu có luôn sẵn đồ ăn thức uống để cháu có thể ăn bất cứ lúc nào cháu thích không? 

1. Có       
2. Không

Q11. Hỏi ghi khẩu phần cá thể 24 giờ qua (theo bảng hỏi ghi riêng sau đây)

	HỎI GHI KHẨU PHẦN CÁ THỂ 24H QUA 
	
	
	
	
	
	

	Mã đối tượng:__ __ __ __ __
	
	
	Họ và tên đối tượng:……………………………………
	
	
	

	Ngày điều tra:  __ __/__ __/201
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Họ và tên ĐTV:……………………………………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Bữa ăn
	THỜI ĐIỂM ĂN TRONG NGÀY
	Mã và tên thức ăn
	Phần chế biến trước ăn
	Phần còn lại
	Trọng lượng ăn 

thực tế

	
	
	Tên món ăn
	Thành phần món ăn
	Đơn vị đo lường (ĐVĐL)
	Số lượng ĐVĐL
	Trọng lượng 1 ĐVĐL
	Thải bỏ (1 có, 2 không
	Sống/chín (1 sống, 2.chín)
	Đơn vị đo lường (ĐVĐL)
	Số lượng ĐVĐL
	Trọng lượng 1 ĐVĐL
	Trọng lượng còn lại
	TL thực tế ăn 
	Tên thực phẩm
	Mã thực phẩm

	 
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	10
	11
	12
	13
	15
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


Q12. Hỏi ghi tần suất sử dụng thực phẩm của trẻ trong tháng qua (theo bảng hỏi ghi riêng sau đây)

Hỏi ghi tần suất sử dụng thực phẩm của trẻ trong tháng qua:

(Mỗi loại thực phẩm chỉ chọn ghi ở một cột: nếu ngày nào cũng ăn, chỉ ghi vào cột “hàng ngày”, số lần ăn trong một ngày. Cột “hàng tuần”, ghi số lần ăn trong một tuần. Cột “hàng tháng”, ghi số lần ăn trong một tháng. Không ăn thì ghi số 0 vào cột không ăn)

	Tên thực phẩm
	Tần suất sử dụng thực phẩm

	
	Hàng ngày

(Số lần)
	Hàng tuần

(Số lần)
	Hàng tháng

(Số lần)
	Không bao giờ ăn

	1. Chân giò, thịt mỡ
	
	
	
	

	2. Các loại thịt khác
	
	
	
	

	3. Dầu, mỡ, bơ
	
	
	
	

	4. Thức ăn xào, rán
	
	
	
	

	5. Trứng
	
	
	
	

	6. Sữa
	
	
	
	

	7. Đường/ sua dac co duong
	
	
	
	

	8. Bánh kẹo
	
	
	
	

	9. Kem
	
	
	
	

	11. Banh keo ngot
	
	
	
	

	12. Cá
	
	
	
	

	13. Tôm, cua, ốc, hến
	
	
	
	

	14. Gạo/ mi
	
	
	
	

	15. Khoai các loại
	
	
	
	

	16. Quả chín
	
	
	
	

	17. Rau xanh
	
	
	
	

	17. Rau củ (su hào, bầu, bí…)
	
	
	
	


II. PHIẾU ĐIỀU TRA VỀ HOẠT ĐỘNG THỂ LỰC CỦA

HỌC SINH TIỂU HỌC

(Học sinh và Mẹ/người nuôi dưỡng cùng trả lời)
PHẦN 1: 

ĐẶC ĐIỂM HOẠT ĐỘNG THỂ LỰC TRONG TUẦN GẦN NHẤT

Q13. Tuần trước có phải là tuần được nghỉ học không?




1. Có  ⁪



2. Không  ⁪
Q14. Em có thực hiện các hoạt động sau đây trong vòng 7 ngày gần đây không (tính cả thời gian ở trường và ở nhà)? Nếu có, trung bình em đã thực hiện được bao nhiêu lần trong tuần vừa qua? (Chỉ chọn một câu trả lời cho mỗi dòng)
	Số lần

Hoạt động
	Không bao giờ
	1-2 lần/

tuần
	3-4 lần/

tuần
	5-6 lần/

tuần
	≥ 7 lần/

tuần
	Thời gian trung bình/lần

	a. Đá bóng
	
	
	
	
	
	

	b. Đi bộ
	
	
	
	
	
	

	c. Chạy bộ
	
	
	
	
	
	

	d. Cầu lông
	
	
	
	
	
	

	e. Đi xe đạp
	
	
	
	
	
	

	f. Bóng rổ
	
	
	
	
	
	

	g. Trượt ván
	
	
	
	
	
	

	h. Khiêu vũ
	
	
	
	
	
	

	i. Bóng chuyền
	
	
	
	
	
	

	j. Bơi
	
	
	
	
	
	

	k. Bóng bàn
	
	
	
	
	
	

	l. Bóng ném
	
	
	
	
	
	

	m. Trốn tìm
	
	
	
	
	
	

	n. Vật
	
	
	
	
	
	

	o. Thể dục nhịp điệu
	
	
	
	
	
	

	p. Thể dục
	
	
	
	
	
	

	q. Nhảy dây
	
	
	
	
	
	

	r. Khác, ghi rõ:
	
	
	
	
	
	


Q15. Trong 7 ngàyqua, tại các lớp giáo dục thể chất/ giờ thể dục ở trường, mức độ em tham gia các giờ học như thế nào (vd: Chạy, nhảy, ném bóng, hoạt động mạnh)? (Chỉ chọn một câu trả lời).
0. Không có giờ thể dục


⁪

1.Hoạt động rất ít


⁪

2 Hoạt động bình thường

⁪

3.Hoạt động vừa phải


⁪

5 Hoạt động tích cực (toát mồ hôi)
⁪

6.Khác (ghi rõ):……………………………………………………

Q16. Trong 7 ngày qua, em đã làm những gì trong hầu hết thời gian nghỉ ngơi (thời gian nghỉ ở nhà: buổi chiều, tối, chủ nhật, không kể thời gian ăn, uống và học)

1.Ngồi (tán chuyện, học bài)

⁪

2 Đứng hoặc đi lại


⁪

3.Chạy hoặc chơi một chút

⁪

4 Chạy quanh và chơi nhiều

⁪

5 Chạy và chơi nhiều hầu hết thời gian⁪

6 Khác (ghi rõ):………………………………… ………………..⁪

Q17.Trong 7 ngày qua, em đã làm gì rong hầu hết thời gian nghỉ ra chơi ở lớp?

1 Ngồi (tán chuyện, học bài)

⁪

2 Đứng hoặc đi lại


⁪

3 Chạy hoặc chơi một chút

⁪

4 Chạy quanh và chơi nhiều

⁪

5 Chạy và chơi nhiều hầu hết thời gian⁪

      6 Khác (ghi rõ):……………………………………………………
⁪

Q18. Những hoạt động nào dưới đây mô tả gần nhất hoạt động của em trong 7 ngày qua?

(Đọc tất cả 5 tình huống trước khi quyết định câu trả lời đúng nhất cho em)

	Tất cả hoặc hầu như tất cả thời gian rỗi được dùng cho các hoạt động thể lực nhẹ (ví dụ: đi bộ, tập thể dục…)

	⁪

	Thỉnh thoảng (1-2 lần/tuần) tham gia hoạt động thể lực trong thời gian rỗi (ví dụ: thể thao, chạy, bơi, đạp xe đạp, thể dục nhịp điệu…)
	⁪

	Thường (3-4 lần/tuần) tham gia hoạt động thể lực trong thời gian rỗi
	⁪



	Khá thường (5-6 lần/tuần) tham gia hoạt động thể lực trong thời gian rỗi
	⁪

	Thường xuyên (≥ 7 lần/tuần) tham gia hoạt động thể lực trong thời gian rỗi
	⁪


PHẦN 2: NHỮNG THÓI QUEN TĨNH TẠI TRONG 7 NGÀY QUA

Q19. Em có thực hiện các hoạt động tĩnh tại sau đây trong thời gian rỗi trong 7 ngày qua? Nếu Có, bao nhiêu giờ em đã thực hiện các hoạt động đó trong ngày thường và ngày nghỉ cuối tuần.

	      Số giờ

Hoạt động
	Các ngày thường
	Ngày nghỉ cuối tuần

	
	
	Thứ bảy
	Chủ nhật

	a. Xem tivi
	
	
	

	b. Chơi điện tử
	
	
	

	c. Sử dụng máy tính/lướt web
	
	
	

	d. Ôn bài/làm bài tập
	
	
	

	e. Học thêm
	
	
	

	f. Đọc sách truyện/tạp chí
	
	
	

	g. Ngồi và chơi (vd: chơi cờ, ngồi chơi đồ chơi, …)
	
	
	

	h. Khác, ghi rõ:
	
	
	

	i. Khác, ghi rõ:
	
	
	


PHẦN 3: MÔI TRƯỜNG, ĐỘNG LỰC VÀ CÁC RÀO CẢN

HOẠT ĐỘNG THỂ LỰC

Q20. Em thường thích chơi thể thao (trừ ngồi đánh cờ), tập thể dục tích cực ở đâu? (Hãy chọn 3 câu trả lời phù hợp)

1Trong nhà


⁪
5 Công viên giải trí    ⁪

2 Sân chơi


⁪
6 Nhà bạn

     ⁪

3 Nhà trẻ



           7 Nhà hàng xóm         ⁪

4 Sân đình/chùa/nhà thờ
⁪
8 Khác, ghi rõ……………………

Q21. Em có thích tham gia các hoạt động thể lực không?

1     Có


⁪ (Chuyển câu Q23)

2 Không

          ⁪ (Chuyển câu Q22)

Q22. Những lý do chủ yếu nào làm em không thích chơi thể thao hoặc hoạt động tích cực?

(Hãy chọn 3 câu trả lời phù hợp)

1 Vì phải làm bài tập 
⁪

5 Sợ bị chấn thương

⁪

2 Vì phải đi học thêm 
⁪

6 Thời tiết quá nóng

⁪

3 Ôn tập/ kiểm tra
⁪

7 Không thích vã mồi hôi
          ⁪

4 Khác, ghi rõ………….
⁪
8 Bị bệnh, ghi rõ…………………

Q23. Những lý do chính nào khiến em thích tham gia các hoạt động thể lực?

(Hãy chọn 3 câu trả lời phù hợp)

1 Có sẵn sân chơi     ⁪     4 Có thể hòa đồng với bạn bè   ⁪

2 Vì thấy thích thú    ⁪     5 Hoạt động thể lực giúp tăng cường sức khỏe ⁪

3  Vì thấy vui
        ⁪     6  Khác, ghi rõ…………….......… ⁪

PHẦN 4: ĐẶC ĐIỂM HOẠT ĐỘNG THỂ LỰC HÀNG NGÀY

Q24. Thông thường em đi đến trường và về nhà bằng phương tiện gì?

(Chỉ chọn một câu trả lời)

1  Đi bộ






2 Đi xe đạp





3.  Xe bus của trường




4. Xe bus công cộng




5   Ô tô/ xe máy




6   Khác, ghi rõ……………………………..................……………

Q25. Tính trung bình em thường xem tivi/video bao nhiêu phút một ngày?

- Ngày thường: ………………………..        phút

- Ngày nghỉ (cuối tuần, ngày lễ):…………
phút

Q26. Tính trung bình em thường chơi điện tử, chơi game bao nhiêu phút một ngày?

- Ngày thường:…………………………………
phút

- Ngày nghỉ (cuối tuần, ngày lễ):……………….
Phút

III. ĐIỀU TRA YẾU TỐ GIA ĐÌNH CỦA HỌC SINH TIỂU HỌC

(Mẹ/người nuôi dưỡng trả lời)

PHẦN 1: THÔNG TIN CHUNG 

Họ và tên mẹ/người nuôi dưỡng:……………………… …………

Địa chỉ liên hệ:……………………… …………………………………..

Điện thoại:………………… ……………………………………….

Q27. Năm sinh của chị? ………….

Q28. Những người trong gia đình chị bị thừa cân, béo phì?

Ghi cụ thể:…………………… ………………………………………….

Q29. Trình độ học vấn cao nhất của chị?

⁪0   Biết đọc, biết viết
             4 Trung cấp/Cao đẳng

⁪1   Cấp I



   5  Đại học/Sau đại học

⁪2     Cấp II



   6  Khác:…………………

⁪3     Cấp III

Q30. Công việc hiện tại của chị?

⁪0  Ở nhà



⁪2  Việc làm ổn định. Nghề nghiệp:……

⁪1  Sinh viên

⁪3  Việc làm tự do. Nghề nghiệp:
…………………………………...

⁪4  Khác:………………………………… …………………………

Q31. Tình trạng công việc của chồng chị?

⁪0  Ở nhà



⁪3  Việc làm ổn định. Nghề nghiệp:…… 

⁪1  Sinh viên

⁪2  Việc làm tự do. Nghề nghiệp:…………………………………

⁪4  Khác:…………………………… ………………………………

Q32. Trong gia đình Chị có bao nhiêu người ăn cùng mâm hàng ngày

⁪0   Một 




⁪4  Năm

⁪1    Hai




⁪5  Sáu

⁪2    Ba




⁪6  Khác………………………

⁪3    Bốn

Q33. Đánh dấu vào các mục mà trong nhà chị hiện có (Chị có thể đánh dấu nhiều hơn một)

⁪0  Máy tính



⁪5   Điều hòa

⁪1  Đầu VCD/DVD
           ⁪ 6   Xe máy

⁪2  Tivi



 ⁪ 7   Ô tô

⁪3  Tủ lạnh



⁪8   Xe đạp

⁪4   Máy giặt



⁪9   Điện thoại

⁪10   Khác:………………… ……………………………………………...

Q34. Thu nhập hàng tháng của chị là bao nhiêu?

⁪0   < 1,000,000 VND


     3    3,000,000 – 4,000,000 VND

⁪1   1,000,000 – 2,000,000 VND               4     > 4,000,000 VND

⁪2   2,000,000 – 2,500,000 VND


Q35. Tổng thu nhập hàng tháng của gia đình chị là bao nhiêu?

⁪0   <2,000,000 VND


 3   6,000,000 – 8,000,000 VND

⁪1   2,000,000 – 4,000,000 VND
 4   > 8,000,000 VND

⁪2   4,000,000 – 6,000,000 VND


Q36. Chi phí trung bình của gia đình chị cho thực phẩm trong một tháng là

⁪0   <1,000,000 VND


    3     3,000,000 – 4,000,000 VND

⁪1   1,000,000 – 2,000,000 VND
    4     > 4,000,000 VND

⁪2    2,000,000 – 3,000,000 VND

PHẦN 2: ĂN UỐNG CỦA TRẺ

Q37. Xin chị cho biết cháu ăn sáng bao nhiêu bữa một tuần?..........bữa

Nếu trẻ không ăn sáng, xin vui lòng cho biết lý do tại sao con chị không ăn sáng?

……………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………..

Q38. Con chị thường ăn trưa ở đâu ? (Ghi cụ thể: những nơi ăn, số bữa từng nơi)

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

Q39. Con chị thường ăn tối ở đâu? (Ghi cụ thể: những nơi ăn, số bữa từng nơi).

………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………….

Q40. Tình hình trong một tuần, cháu ăn bao nhiêu bữa mà thức ăn được mua ở ngoài cửa hàng (Ghi cụ thể: những món ăn gì/1 tuần)?

………………………………………………………………………………….

Q41. Con chị có ăn nhẹ giữa các bữa sáng/trưa/tối không?

⁪ 1    Không

⁪ 2     Có 

Nếu có thì ghi cụ thể các món ăn thường mua?.

………………………………………………………………………… 

Số lần/Tuần:……………… …………….………………………………..

………………………………………………………………………………

Q42. Chị có cho ăn uống theo ý thích không?

⁪ 1    Có

⁪ 2     Không

Q43. Cháu có tự lấy thức ăn và ăn theo ý muốn khi cháu đói không?

⁪ 1    Có 

⁪ 2     Không

PHẦN 3: CHỊ CHĂM SÓC CON NHƯ THẾ NÀO?

Q44. Con chị có ăn cùng với gia đình ở nhà không? (Không bao gồm các bữa ăn ở trường)

⁪ 1   Có

⁪ 2    Con ăn một bữa riêng biệt (Trước hoặc sau bữa ăn của gia đình)

⁪ 3     Khác…………………………………………………………………

Q45. Chế độ ăn của con chị có giống với chế độ ăn của gia đình anh/chị?

⁪ 1    Có

⁪ 2     Không. Giải thích tại sao khác………………………………………

Q46. Con của chị có ăn/uống trước khi đi ngủ?

⁪ 1   Có

⁪ 2    Không

Q47. Nếu con chị nói đã no, chị sẽ làm gì?(Chọn một đáp án)

⁪ 1   Cho phép con dừng bữa ăn

⁪ 2    Cố gắng cho con ăn thêm

48. Nếu con chị nói không đói chị sẽ làm gì? (Chọn một đáp án)

⁪ 1    Hỏi con tại sao con không đói

3  Không cho con ăn tiếp

⁪ 2    Cố gắng cho con ăn như bình thường
4  Khác

Q49. Chị thường làm những gì khi nuôi dưỡng cháu?

Đồ ngọt (Bánh ngọt, kẹo ngọt, nước ngọt, sữa đặc có đường, đường kính):

⁪ 1   Để con ăn nếu con thích

⁪ 2   Kiểm soát số lượng ăn vào của con

⁪ 3   Không để các đồ ngọt tại nhà

⁪ 4   Giáo dục cho con về việc ăn đồ ngọt

⁪ 5    Không cho con ăn

⁪ 6   Khác: (ghi cụ thể)………………………… …………...

Chất béo (Thịt béo, món rán, món xào, mõn nướng….)
⁪ 1  Để con ăn nếu con thích

⁪ 2  Kiểm soát số lượng ăn vào của con

⁪ 3  Không để các mon an nhieu beo tại nhà

⁪ 4  Giáo dục cho con về việc ăn chất béo

⁪ 5  Không cho con ăn

⁪ 6  Khác: (ghi cụ thể)……………………… ……………………...

Sự sẵn có của thức ăn tại gia đình:

⁪ 1   Để thực phẩm ở những nơi con có thể dễ dàng lấy được

⁪ 2   Cung cấp thức ăn khi anh/chị nghĩ rằng có thời gian để ăn/uống

⁪ 3   Cung cấp thực phẩm mà trẻ thích

⁪ 4   Giáo dục cho con về việc lựa chọn thực phẩm

⁪ 5   Khác: (ghi cụ thể)……………………… ……………………..

PHẦN 4: QUAN ĐIỂM CỦA CHỊ VỀ HÌNH DÁNG VÀ CÂN NẶNG HIỆN TẠI CỦA CON MÌNH

Q50. Chị nghĩ thế nào về cân nặng của con chị?

⁪ 0  Gầy/nhẹ cân

⁪ 1  Bình thường

⁪ 2  Thừa cân

⁪ 3  Béo phì

Q51. Chị có hài lòng với cân nặng hiện tại của con chị?

⁪ 0  Không hài lòng

⁪ 1  Một chút

⁪ 2  Bình thường

⁪ 3  Rất hài lòng

⁪ 4  Không biết

Q52. Chị có muốn thay đổi cân nặng hiện tại của con mình?

⁪ 0  Không

     

 ⁪ 1  Có, Nếu có tại sao ?








1  Nhẹ cân





2  Gầy, không đủ cân





3  Thừa cân/béo phì

⁪ 3.  Lý do khác: (ghi cụ thể)………………………………………….

	
	Ngày điều tra:……/……/……..

	Họ và tên mẹ/người nuôi dưỡng

(ký và ghi rõ họ tên)


	Họ và tên con

(con tự ghi, không cần ký)

	Người phỏng vấn

(ký và ghi rõ họ tên)
	Người kiểm tra

(ký và ghi rõ họ tên)


PHIẾU NGHIÊN CỨU

ẢNH HƯỞNG CỦA THỪA CÂN, BÉO PHÌ

	Trường ………………………………   

Lớp …………………………………..
	Mã số: …………………

Ngày điều tra: …./ …/ 2016




Đối tượng phỏng vấn:           

    1. Nhóm bệnh                     1.Thừa cân             2. Béo phì        

                                                2. Nhóm chứng

1. Họ và tên học sinh ……………………………………………………

2. Giới                   1. Nam              2. Nữ

3. Ngày/tháng/năm sinh: ................

4. Vòng eo: ………
  1.Vòng eo (WC) < 90th  percentile.

                                            2.Vòng eo (WC) ≥ 90th percentile.

5. Huyết áp:

- HA Tâm thu (mmHg):……
          1. Bình thường       2.Tăng

- HATâm trương (mmHg):…..
          1. Bình thường       2.Tăng
6. Kết quả làm Test đánh giá chất lượng cuộc sống: ……….điểm

7. Trẻ có bị dị tật bẩm sinh hoặc mắc bệnh nội tiết không?  

                                                            (1. Có       2. Không)

Nếu có, bệnh gì? ………………………………………………………….........

…………………………………………………………………………….........

...................................................................……………………………..............

.............................................................................................................................

.............................................................................................................................
9. Cận lâm sàng (nếu có)
- Glucose máu (mmol/l):………
1. Bình thường       2. Tăng

- Tryglyceride (mmol/l) : ………
1. Bình thường        2. Tăng   

- Cholesterol (mmol/l): ………
1. Bình thường        2. Tăng

- HDL-C(mmol/l):……………
1. Bình thường        2. Tăng

- LDL-C(mmol/l): ……………
1. Bình thường        2. Tăng 

10. Kết quả siêu âm gan:

1. Bình thường   2. Gan nhiễm mỡ  3.Khác..........................

11. Bệnh khác (nếu có):...................................................................................

...........................................................................................................................
	
	Cán bộ  điều tra

(ký và ghi rõ họ và tên)




CHẤT LƯỢNG CUỘC SỐNG TRẺ EM

Câu hỏi AUQUEI1

Dành cho học sinh tiểu học

Các vị phụ huynh và các em học sinh thân mến!

Bảng hỏi này thực hiện trong khuôn khổ một đề tài nghiên cứu “Phân tích ảnh hưởng, các yếu tố nguy cơ và hiệu quả của một số giải pháp can thiệp Thừa cân, béo phì ở học sinh tiểu học tại thành phố Bắc Ninh”

Thông qua bảng hỏi này, chúng tôi mong muốn thu thập được những thông tin liên quan đến cảm xúc, những đánh giá của các em học sinh với việc học tập, vui chơi, các sự kiện diễn ra xung quanh các em. Những thông tin này chỉ được sử dụng vào mục đích nghiên cứu khoa học và sẽ được giữ bí mật tuyệt đối.

Rất mong quý vị phụ huynh và các em học sinh hợp tác với chúng tôi trong việc trả lời tất cả các câu hỏi theo hướng dẫn sau đây.

Xin chân thành cảm ơn!

Họ và tên: ………………………………………………………………………..

Ngày sinh: ……………………… 
Giới tính: nam                 nữ 

Trường: …………………………
Lớp: …………………………………

Ngày tiến hành: …………………


HƯỚNG DẪN:

	Đôi khi 

em hoàn toàn không hài lòng
	Đôi khi 

em không hài lòng
	Đôi khi 

em hài lòng
	Đôi khi 

em rất hài lòng
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	Hãy nói vì sao:

………………...

………………

………………
	Hãy nói vì sao:

………………...

………………

………………
	Hãy nói vì sao:

………………...

………………

………………
	Hãy nói vì sao:

………………...

………………

………………

	Và điều này với em:
	
	

	[image: image28.jpg]




	1. Không bao giờ
	1. Không bao giờ
	1. Không bao giờ
	1. Không bao giờ

	2. Thỉnh thoảng
	2. Thỉnh thoảng
	2. Thỉnh thoảng
	2. Thỉnh thoảng

	3.Thường xuyên
	3. Thường xuyên
	3.Thường xuyên
	3.Thường xuyên

	4. Rất thường xuyên
	4. Rất thường xuyên
	4. Rất thường xuyên
	4. Rất thường xuyên


Câu 1. Trong bữa cơm gia đình, em cảm thấy như thế nào?
[image: image29.jpg]




Ở mức độ nào?

	Không bao giờ
	 Thỉnh thoảng
	  Thường xuyên
	Rất thường xuyên


Câu 2. Buổi tối khi sắp đi ngủ, em cảm thấy như thế nào?

[image: image30.jpg]




Ở mức độ nào?

	Không bao giờ
	 Thỉnh thoảng
	  Thường xuyên
	Rất thường xuyên


Câu 31. Khi một ai đó bắt em phải làm một việc gì, em cảm thấy như thế nào?

[image: image31.jpg]




Ở mức độ nào?

	Không bao giờ
	 Thỉnh thoảng
	  Thường xuyên
	Rất thường xuyên


Câu 32. Khi em trả lời những câu hỏi này, em cảm thấy như thế nào?

[image: image32.jpg]




Ở mức độ nào?

	Không bao giờ
	 Thỉnh thoảng
	  Thường xuyên
	Rất thường xuyên


Họ và tên học sinh

(ghi rõ họ và tên, không cần ký)

PHIẾU ĐIỀU TRA TRƯỚC/SAU CAN THIỆP

(Trả lời câu hỏi hoặc khoanh tròn vào đầu câu trả lời)
I. Thông tin chung:

	1. Trường ………………………………   

2. Lớp …………………………………
	Số phiếu: …………………

Ngày điều tra: …./ …/ 2017




3. Họ và tên học sinh ………………………………………………..

4. Giới                   1. Nam               2. Nữ

5. Ngày tháng năm sinh (dương lịch) ……./ ……./ ……..

Đối tượng phỏng vấn (nhóm nghiên cứu điền):   

1. Nhóm bệnh        2. Nhóm chứng

II. Lâm sàng và cận lâm sàng 

1. Cân nặng: ………………. kg

2. Chiều cao: ……………… cm

3. Vòng eo: ………
  1.Vòng eo (WC) < 90th  percentile.

                                            2.Vòng eo (WC) ≥ 90th percentile.

4. Huyết áp:

- HA Tâm thu (mmHg):……
          1. Bình thường       2.Tăng

- HATâm trương (mmHg):…..
          1. Bình thường       2.Tăng
5. Trẻ có bị dị tật bẩm sinh hoặc mắc bệnh nội tiết không?  

                                   (1. Có         


 2. Không)

Nếu có, bệnh gì? …………………………………………………………

6. Trẻ dậy thì sớm:                        (1. Có       2. Không)

6.1. Trẻ gái
*. Tiền sử:

- Tuổi bắt đầu dậy thì: ………tuổi

- Tiến triển của các biểu hiện dậy thì:………………………………….......

- Các bằng chứng gợi ý bất thường chức năng hệ thần kinh trung ương, như đau đầu, tăng chu vi vòng đầu, giảm thị lực hoặc co giật: ……………........

-Tốc độ tăng trưởng tăng trưởng về chiều cao:………………………........... 

- Tiền sử dùng thuốc hormon như các chế phẩm có chứa estrogen:……..

*. Khám lâm sàng:

- Phát triển tuyến vú: Giai đoạn B…...( B2 trở lên theo các giai đoạn của Tanner)

- Tăng tốc độ phát triển chiều cao:…..cm/năm (> 6cm/năm).

- Mọc lông mu:  Giai đoạn P…( P2 trở lên theo các giai đoạn của Tanner)

- Mụn trứng cá:                    1. Có       2. Không              

6.2. Trẻ trai: 
*. Tiền sử:

- Tuổi bắt đầu dậy thì: ………tuổi

- Các bằng chứng gợi ý bất thường chức năng hệ thần kinh trung ương, chẳng hạn như đau đầu, chấn thương đầu, tăng chu vi vòng đầu, giảm thị lực hoặc co giật.....................................................................................

*. Khám lâm sàng:

- Phát triển dương vật: Giai đoạn ….

+ Đo thể tích tinh hoàn:……ml   (Tăng thể tích tinh hoàn cả hai bên một cách đối xứng > 4ml theo thước đo Prader),

+ Chiều dài tinh hoàn:……cm ( > 3cm ).

+ Kích thước dương vật: ….cm

+ Thay đổi bìu:                      1. Có       2. Không              

- Lông mu:                             1. Có       2. Không              

- Mụn trứng cá                       1. Có       2. Không                

- Thay đổi giọng nói:              1. Có       2. Không   

* Kết quả cận lâm sàng (nếu có)……………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
7. Kết quả Cận lâm sàng (nếu có)
- Glucose máu:......... (mmol/l)
1. Bình thường       2. Tăng

- Tryglyceride:........... (mmol/l) 
1. Bình thường        2. Tăng   

- Cholesterol:........... (mmol/l)
1. Bình thường        2. Tăng

- HDL-C:..................(mmol/l)
1. Bình thường        2. Tăng

- LDL-C:...................(mmol/l)
1. Bình thường        2. Tăng 

8. Kết quả siêu âm gan (nếu có)                                                        

1. Gan nhiễm mỡ        2. Bình thường      3. Khác………………………

9. Số đo thể lực

	STT
	NGHIỆM PHÁP 

THỂ LỰC
	TRƯỚC

CAN THIỆP
	SAU

CAN THIỆP

	1
	Mạch quay trước khi chạy

50m
	
	

	2
	Mạch quay sau khi chạy

50m
	
	

	3
	Thời gian chạy 50m

(giây)
	
	

	4
	Bật xa tại chỗ (cm)
	
	

	5
	Ngồi xuống-đứng lên

(số lần/30 giây)
	
	

	6
	Số lần nhảy dây

(số lần/60 giây)
	
	


III. ĐIỀU TRA VỀ CHẾ ĐỘ DINH DƯỠNG VÀ THÓI QUEN ĂN UỐNG CỦA HỌC SINH TIỂU HỌC (Học sinh và Mẹ/người nuôi dưỡng học sinh cùng trả lời)

Q1. Cháu ăn uống như thế nào?


1. Kém ăn


2. Ăn bình thường


3. Háu ăn/ ăn ngon miệng

Q2. Một ngày cháu ăn mấy bữa chính?   …….. bữa 

Q3. Ngoài bữa chính cháu có ăn thêm bữa phụ nào không? 

1. Có                                      2. Không

    Nếu có thì ăn vào lúc nào?       


1. Sáng             2. Chiều          3. Tối           4. Bất cứ lúc nào

Q4. Khi ăn cháu có thói quen sau đây không?               


1. Ăn nhanh                               4. Ăn trước khi đi ngủ


2. Ăn nhiều                                5. Vừa ăn vừa xem vô tuyến


3. Ăn nhiều vào buổi tối      

Q5. Cháu có thích ăn những loại thực phẩm sau đây không?  (nhiều lựa chọn)                                              



1. Thịt mỡ                                              6. Sữa 



2. Thịt nạc                                              7. Bánh kẹo



3. Bơ, dầu mỡ                                         8. Nước ngọt



4. Tôm, cua, cá                                       9. Quả chín



5. Trứng                                                 10. Rau xanh 

Loại thức ăn mà cháu thích nhất là gì? ...........................

Loại đồ uống mà cháu thích nhất là gì? ...............................

Q6. Hàng ngày cháu có được uống sữa không?

1. Có                                          2. Không

Nếu có, mấy cốc / hộp sữa trong 1 ngày? ...............................

Q7. Gia đình cháu có luôn sẵn đồ ăn thức uống để cháu có thể ăn bất cứ lúc nào cháu thích không? (nhiều lựa chọn)
1. Bánh ngọt          1. Có                                          2. Không

2. Kẹo                    1. Có                                          2. Không

3. Nước ngọt          1. Có                                          2. Không

4. Quả chín ngọt     1. Có                                          2. Không

Q8. Hỏi ghi khẩu phần cá thể 24 giờ qua (theo bảng hỏi ghi riêng sau đây)

Q9. Hỏi ghi tần suất sử dụng thực phẩm của trẻ trong tháng qua (theo bảng hỏi ghi riêng sau đây)

IV. PHIẾU ĐIỀU TRA VỀ HOẠT ĐỘNG THỂ LỰC CỦA HỌC SINH TIỂU HỌC (Học sinh và Mẹ/người nuôi dưỡng cùng trả lời)
Q10. Em có thực hiện các hoạt động sau đây trong vòng 7 ngày gần đây không (tính cả thời gian ở trường và ở nhà)? Nếu có, trung bình em đã thực hiện được bao nhiêu lần trong tuần vừa qua? (Chỉ chọn một câu trả lời cho mỗi dòng)
	Số lần

Hoạt động
	Không bao giờ
	1-2 lần/tuần
	3-4 lần/tuần
	5-6 lần/tuần
	≥ 7 lần/tuần
	Thời gian trung bình/lần

	a. Đá bóng
	
	
	
	
	
	

	b. Đi bộ
	
	
	
	
	
	

	c. Chạy bộ
	
	
	
	
	
	

	d. Cầu lông
	
	
	
	
	
	

	e. Đi xe đạp
	
	
	
	
	
	

	f. Bóng rổ
	
	
	
	
	
	

	g. Trượt ván
	
	
	
	
	
	

	h. Khiêu vũ
	
	
	
	
	
	

	i. Bóng chuyền
	
	
	
	
	
	

	j. Bơi
	
	
	
	
	
	

	k. Bóng bàn
	
	
	
	
	
	

	l. Bóng ném
	
	
	
	
	
	

	m. Trốn tìm
	
	
	
	
	
	

	n. Vật
	
	
	
	
	
	

	o. Thể dục nhịp điệu
	
	
	
	
	
	

	p. Thể dục
	
	
	
	
	
	

	q. Nhảy dây
	
	
	
	
	
	

	r. Khác, ghi rõ:
	
	
	
	
	
	


Q11. Trong 7 ngàyqua, tại các lớp giáo dục thể chất/ giờ thể dục ở trường, mức độ em tham gia các giờ học như thế nào (vd: Chạy, nhảy, ném bóng, hoạt động mạnh)? (Chỉ chọn một câu trả lời).
0. Không có giờ thể dục

⁪

1.Hoạt động rất ít


⁪

2 Hoạt động bình thường

⁪

3.Hoạt động vừa phải


⁪

6 Hoạt động tích cực (toát mồ hôi)
⁪

6.Khác (ghi rõ):…………………… ………………………………

Q12. Trong 7 ngày qua, em đã làm những gì trong hầu hết thời gian nghỉ ngơi (thời gian nghỉ ở nhà: buổi chiều, tối, chủ nhật, không kể thời gian ăn, uống và học)

1.Ngồi (tán chuyện, học bài)

⁪

2 Đứng hoặc đi lại


⁪

3.Chạy hoặc chơi một chút

⁪

4 Chạy quanh và chơi nhiều

⁪

5 Chạy và chơi nhiều hầu hết thời gian  ⁪

6 Khác (ghi rõ):…………………………… ……………..⁪

Q13.Trong 7 ngày qua, em đã làm gì rong hầu hết thời gian nghỉ ra chơi ở lớp?

1 Ngồi (tán chuyện, học bài)

⁪

2 Đứng hoặc đi lại


⁪

3 Chạy hoặc chơi một chút

⁪

4 Chạy quanh và chơi nhiều

⁪

5 Chạy và chơi nhiều hầu hết thời gian   ⁪

      6 Khác (ghi rõ):…………………… ………………………


Q14. Em có thực hiện các hoạt động tĩnh tại sau đây trong thời gian rỗi trong 7 ngày qua? Nếu Có, bao nhiêu giờ em đã thực hiện các hoạt động đó trong ngày thường và ngày nghỉ cuối tuần.

	      Số giờ

Hoạt động
	Các ngày thường
	Ngày nghỉ cuối tuần

	
	
	Thứ bảy
	Chủ nhật

	a. Xem tivi
	
	
	

	b. Chơi điện tử
	
	
	

	c. Sử dụng máy tính/lướt web
	
	
	

	d. Ôn bài/làm bài tập
	
	
	

	e. Học thêm
	
	
	

	f. Đọc sách truyện/tạp chí
	
	
	

	g. Ngồi và chơi (vd: chơi cờ, ngồi chơi đồ chơi, …)
	
	
	

	h. Khác, ghi rõ:
	
	
	

	i. Khác, ghi rõ:
	
	
	


Q15. Thông thường em đi đến trường và về nhà bằng phương tiện gì?

(Chỉ chọn một câu trả lời)

1 Đi bộ




⁪

2 Đi xe đạp



⁪

3 Xe bus của trường


⁪

4 Xe bus công cộng


⁪

5 Ô tô/ xe máy



⁪

3    Khác, ghi rõ………………………..........……………⁪

V. ĐIỀU TRA YẾU TỐ GIA ĐÌNH CỦA HỌC SINH TIỂU HỌC
Q16. Chị nghĩ thế nào về cân nặng của con chị?

⁪ 0  Gầy/nhẹ cân

⁪ 1  Bình thường

⁪ 2  Thừa cân

⁪ 3  Béo phì

Q17. Chị có hài lòng với cân nặng hiện tại của con chị?

⁪ 0  Không hài lòng

⁪ 1  Một chút

⁪ 2  Bình thường

⁪ 3  Rất hài lòng

⁪ 4  Không biết

Q18. Chị có muốn thay đổi cân nặng hiện tại của con mình?

⁪ 0  Không


⁪ 

    1  Có, Nếu có tại sao
?    1  Nhẹ cân





      2  Gầy, không đủ cân





      3  Thừa cân/béo phì

⁪ 2.  Lý do khác: (ghi cụ thể)………………………………

	
	Ngày điều tra:……/……/……..

	Họ và tên mẹ/người nuôi dưỡng

(ký và ghi rõ họ tên)


	Họ và tên con

(con tự ghi, không cần ký)

	Người phỏng vấn

(ký và ghi rõ họ tên)
	Người kiểm tra

(ký và ghi rõ họ tên)


PHIẾU GIÁM SÁT PHỤ HUYNH VÀ HỌC SINH

THỰC HIỆN CHƯƠNG TRÌNH CAN THIỆP GIÚP PHÒNG CHỐNG 

THỪA CÂN, BÉO PHÌ 

1. Họ và tên học sinh:…………………………………………………

2. Lớp:………………………………;    Trường: Tiểu học Suối Hoa

3. Nội dung giám sát:  Từ ngày…… đến ngày….. (từ thứ 2 đến chủ nhật)

Câu 1: Trong tuần qua tại gia đình cháu có được thực hiện chế độ ăn theo bộ thực đơn đã được tư vấn không? (tích dấu x vào cột tương ứng)
	Thứ
	Thực hiện chế độ ăn theo bộ thực đơn
	Uống 1 cốc sữa của chương trình
	Không thực hiện chế độ ăn 

theo bộ thực đơn

(ghi rõ số lượng, thành phần thức ăn

thay đổi)

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	CN
	
	
	


Câu 2: Trong tuần qua tại gia đình cháu có thực hiện chế độ vận động theo bộ chương trình vận động đã được tư vấn không? (tích dấu x vào cột tương ứng).
	Thứ
	Thực hiện chế độ vận động theo bộ 

chương trình 

vận động
	Không thực hiện chế độ vận động theo bộ chương trình vận động  (ghi rõ hình thức vận động, thời gian vận động)

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	

	6
	
	

	7
	
	

	CN
	
	


Câu 3: cháu ghi lại kết quả vận động trong 1 ngày được theo dõi bằng máy đếm bước đi omron (cháu nào được phát máy thì điền các thông tin từ trên máy vào bảng này)

	Thứ
	Số bước đi được trong ngày
	Số km đi được trong ngày

(km)
	Số calo tiêu thụ trong ngày

(kcal)
	Số gam mỡ tiêu thụ trong ngày

(g)

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	CN
	
	
	
	


Lưu ý: Phụ huynh và học sinh giữ phiếu này và điền đầy đủ thông tin theo từng tuần, thứ 2 tuần tiếp theo nhóm nghiên cứu sẽ thu lại phiếu này và phát cho trẻ phiếu mới để theo dõi trong tuần kế tiếp.

Phụ lục 2

Vòng eo (cm) trẻ em nam 6-18 tuổi Hồng Kông theo tuổi
	TT
	Tuổi
	10th
	25th
	50th
	75th
	90th
	95th
	97th

	1.
	6
	46,2
	49,0
	52,5
	57,1
	63,4
	67,3
	73,0

	2.
	7
	47,4
	50,3
	53,9
	58,5
	65,0
	69,1
	74,8

	3.
	8
	48,7
	51,6
	55,3
	60,0
	66,6
	70,9
	76,6

	4.
	9
	50,2
	53,2
	57,0
	61,8
	68,5
	72,8
	78,7

	5.
	10
	51,9
	55,0
	58,8
	63,8
	70,6
	74,9
	81,1

	6.
	11
	53,4
	56,5
	60,4
	65,5
	72,5
	76,7
	83,1

	7.
	12
	54,6
	57,8
	61,8
	66,9
	74,0
	78,3
	84,7

	8.
	13
	55,8
	59,0
	63,0
	68,2
	75,3
	79,8
	86,1

	9.
	14
	57,0
	60,3
	64,3
	69,6
	76,8
	81,3
	87,7

	10.
	15
	58,3
	61,6
	65,7
	71,0
	78,3
	82,8
	89,3

	11.
	16
	59,4
	62,8
	66,9
	72,3
	79,6
	84,1
	90,7

	12.
	17
	60,4
	63,8
	68,0
	73,4
	80,7
	85,3
	91,8

	13.
	18
	61,2
	64,6
	68,8
	74,2
	81,6
	86,3
	92,7


Phụ lục 3
Vòng eo (cm) trẻ em nữ 6-18 tuổi Hồng Kông theo tuổi
	TT
	Tuổi
	10th
	25th
	50th
	75th
	90th
	95th
	97th

	1.
	6
	45,2
	47,5
	50,3
	53,8
	58,4
	61,5
	64,9

	2.
	7
	46,5
	48,9
	51,7
	55,3
	60,0
	63,1
	66,7

	3.
	8
	47,9
	50,3
	53,2
	56,8
	61,6
	64,8
	68,5

	4.
	9
	49,3
	51,7
	54,7
	58,4
	63,4
	66,6
	70,4

	5.
	10
	50,7
	53,2
	56,2
	60,1
	65,1
	68,4
	72,4

	6.
	11
	52,2
	54,7
	57,8
	61,7
	66,9
	70,1
	74,3

	7.
	12
	53,4
	56,0
	59,2
	63,1
	68,4
	71,7
	76,0

	8.
	13
	54,5
	57,1
	60,3
	64,3
	69,7
	72,9
	77,4

	9.
	14
	55,3
	57,9
	61,1
	65,2
	70,6
	73,8
	78,4

	10.
	15
	55,8
	58,5
	61,7
	65,8
	71,3
	74,4
	79,2

	11.
	16
	56,2
	58,9
	62,2
	66,3
	71,8
	74,8
	79,7

	12.
	17
	56,6
	59,3
	62,6
	66,7
	72,2
	75,1
	80,2

	13.
	18
	56,9
	59,6
	62,9
	67,1
	72,6
	75,4
	80,6


Phụ lục 4

Bảng chỉ số Lipid máu theo lứa tuổi

	Tuổi
(Năm)
	Đơnvị
	              CT
	            LDL-C

	
	
	5th
	95th
	         5th
	95th

	
	
	Percentile
	Percentile
	Percentile
	Percentile

	Nam

5-9
	mg/dl
	       125
	        189
	      63
	     129

	Nữ

5-9
	mg/dl
	       131
	        197
	       68
	     140

	Nam

10-14
	mg/dl
	       124
	        202
	       64
	    132

	    Nữ
 10-14
	mg/dl
	       125
	        205
	       68
	    136

	Nam

15-19
	mg/dl
	       118
	        191
	       62
	    130

	  Nữ
15-19
	mg/dl
	       118
	        207
	         59
	    137


Phụ lục 5

 Danh sách các trường trong nghiên cứu

1. Trường Tiểu học Suối Hoa

2. Trường Tiểu học Tiền An

3. Trường Tiểu học Kinh Bắc

4. Trường Tiểu học Võ Cường 2

5. Trường Tiểu học Vân Dương

6. Trường Tiểu học Nam Sơn 2

Phụ lục 6: Tờ rơi phòng, chống béo phì

[image: image33.jpg]TANG CUONG VAN DONG
PHONG/CHONG,BEQ)PHI

CHO TRE EM

dy: thubng xuyén sit dung dong thc dimg diy
di lai, han ché ngdi va ndm. Tang cudng di b (di cho, dén trudmg, di bd cing cha me...),
nén leo cdu thang b, khong di céu thang may.

- Ngi dii 7-8 tiéng/ngay, trwde 9-10h ti. Tap bai tip mém déo h3 tro ting chiéu cao;
céc mbn thé thao nhuw bong d4, ciu 1ong...

nhay cd, nhay ngya, nhay dance...
- Céc moén thé thao hoat déng trung binh mi
ngdy it nhét 30 pht va téi da 1a 90 phit, nén
vin déng i thiéu 60 phat.

Tip luyén: Tir dudi lén
* Hay sit dyng théng diép: cude song ning déng

- Nén ra ngoai trdi hang ngay, tiép xtc dnh ning tryc tiép m3i ngay it nhét 30-45 phut.
* C6 dng sy: b6 me, ban bé, gia dinh
* Hogt dong tai gia dinh 3 keal/phit

- Nén choi trd choi ngodi trdi véi céc ban.
*Dib 4 keallphit, Chay by 6 keal/phit

Sit dung céc trd choi vén dong, nhu G tim,
* Chay tbe 6 nhanh 8 keal/phit, leo céu thang 10kcal/phit





Phụ lục 6: Tờ rơi phòng, chống béo phì



Phụ lục 7: Thông tin máy OMRON

[image: image34.png]a/ Dt thoi gian
(Pham dt tir 0:00 t6i 23:59)
6.a.1. An phim trong 2 g

An phim memory/ A dé dat gio.

6.a.2. An phim Set.

6.a.3. An phim memory/ A dé dat phut.

103N see
6.2.4. An phim Set dé dat thoi gian va dé Sedu,
chuyén tiep dén cai dat trong lugng. Il
Luru y: Trong lugng ban dau hién thi 1a 30kg. . 7‘:’
Sn
b/ Dit trong lugng SE
(Pham vi dat tir 30 t6i 136kg) (&5
P
s

6.b.1. An phim Memory/ A dé dat trong lugng
cita ban.

Luu y: Khi man hinh dat t6i gid tri 136kg, n6 s&
quay tré lai gid trj 30kg.

6.b.2. An phim Set dé dat trong lugng va dé chuyén
tiép ti cai dai si chan,
Luu y: D i chan ban diu 1a 40cm

o/ Dit khodng cich sai chan.
(Pham vi tir 30 t6i 120cm)

6.c.1. An phim Memory/ A dé dat do dai sai chan ban.
Luu y: Khi man hinh dat t6i 120cm, n6 s& quay trg
lai gid trj 30cm.

6.c.2. An phim Set dé dt tit ca cic gid tri.
Man hinh sé chi 56 buéc gin nhit va dong hé.

@/ Didu chinh cic thiét Iap.

6.d.1. An phim Set trong 2 gidy.

6.d.2. An phim Memory/ A dé diéu chinh thi gian, trong luong va dé dai
sai chan.

7. Cich gén may dém buéc di.

Ban nén dé may dém budc di trong tii 4o / quan hodc tiii xdch hodc deo
n6 & cb ban trong khi di bg.

a/ Tii 40 (quén).
7.a.1. Dat my trong 40 hodc tii quan.
7.a.2. Cii ddy deo miy vio géc tii.
Luru §: - Khong dat may vao tii quan phia sau.

- Chic chin may da dugc cai chit vao tii.
b/ Tili xdch. o
7.b.1. Dt iy vilo ngan tii riéng trong ti xch cia ban
7.b.2. Cai ddy deo miy vio goc tii xich. Sy
Luu y: - Chic chin ban c6 thé giir tii cht bén minh.

- Chic chin may da duoc cai chit vao tii

¢/ Cé. . .
Giin may vao ddy deo va deo vao cb ban (chi deo & cd
khi di b) S

8. Sir dung may dém buée di.

8.1. Gin mdy vio ngudi ban. Xem phin céch gin
miy & trén.

8.2. Bit dau di.

Luu Pé tranh viéc dém sai, man hinh may
dém budc di s& bit diu chi sé budc di sau 4 gidy.
Diéu ndy c6 nghia 1a man hinh s& khong thay doi
trong 4 gidy sau khi ban bt ddu di.

Tuy nhién, tit ca céc budc s& dugc hién thi.

- Di sau 10 phiit, v6i hon 60 budc / phat, ché do
dém bude nhip diéu s& hoat dong.

Ché do dém budc nhip diéu s& ngimg hoat dong
sau 1 pht nghi.

8.3. Sau khi di xong, 4n phim mode dé doc dir
liu.

Luu §: Ban khong thé tat mdy. Méy s& tur dong
tat.

9. Xem két qua hién thi.

An phim Mode mdi lin ban muén chuyén man hinh tir s6 bude
nhip diéu / khoang thoi gian di nhip diéu, tGi lrgng calo/md tiéu
thy, t6i khodng cich di va 6 budc di.

10. Sir dung diing may dém buée di.

* Di gidy phu hop.
Khong di nhu sau:
- Di Ié chan.

xang dan, gudc, dép 1&,...

x6c:
- Thé duc cin di
chuyén lén xuéng.
- Lén hodc xuéng
cdu thang bd hodc
dudng déc.

chay bo.

* Khong deo may
& thit lung hay

& cap quan hodc
miéng tii.

chuyén trén xe hoi

- Khong deo miy
& ¢6 khi chay bo.

11. Chirc ning bj nhé.
Xem lai dir ligu. R
May dém budc di c6 the luu dir li

ngy.

11.1. An phim mode 1 hoic vai lin dé chon ché d¢ ban mudn:

* Nhip diéu (acrobic): Budc nhip digu +
khoing thoi gian di nhip diu.

* keal: lugng calo va md tiéu thy.

* km: khodng cich di.

* Bude (steps) : s6 budc di.

11.2. An phim Memory/A dé xem lai
dir liéu trude.

May dém budc di c6 thé luu cac gia tri do
ciia 7 ngdy.

Luu y: - Khi xem cc gid trj hién thj tir
b6 nhd, s6 budc di s& khong duge dém.

- Khi xem ciic gid trj hién thi tir bg nh,
thoi gian s& khong hién thi.

tiéu thy

- Bi bd hodc chay by véi dép

* Khéng sir dung mdy trong khi
thé duc manh va & nhimg chd

- Thé duc khéc ngoai di by va

- Vén dong ném hodc lan khi di

cta s6 bue di, buge nhip
diéu, khoang thoi gian di déu (nhip diéu). luong calo, md tiéu thy
va khoing cich da di. Cic dir ligu nay c6 thé dugc hién thi trong 7




[image: image35.png]- Néu phim Memory/A khong dugc sir dung trong 1 phit, man hinh s& Pham vi cai dat : Thoi gian : 0:00 t6i 23:59 (man hinh 24
quay tro lai man hinh lic trude. ’ :

£i0)
A o Trong lugng : 30 t6i 136 kg, mdi don vi 1a
11.3. An phim Mode dé thoat khoi man hinh b nhé. Ike.
D§ dai sai chan : 30 6i 120 cm, mdi don
Xéa by nhir vililem.
An phim reset. Nhiét do va do am  -10°C téi 40°C, 30 dén 85% RH.
Thin trong: Tit ci cic it lidu trong b nhé va cic cai dit s8
bi x6a. -20°C t6i +60°C, 30 dén 95% RH
bio quin :
L, R D§ chinh xdc vé s& Trong khoang +/- 5% (bing may kiém tra
12. Xir Iy sy co. bude di : &
D§ chinh xic thdi Trong khodng +/- 30 gidy cho trung binh 1
Léi Nguyén nhin Cich xir Iy gian: thing chuyén dong (v6i nhigt do binh
m Pin yéu hoac hét dién. Lép pin m6i 3V thudng) R
Dién lithium loai CR2032. Kich thuée : Khoang 47 (rong) x 66 (cao) x 16 (day)
Khong dp [ Cac cuc cia pin (+ va-) | Lap pin vio ding mm R
hién thi gi | thip | bi lip sai. nhu chi din. Trong lugng : Khoing 32 g bao gom ca pin.
hét. Phu kién di kem : Pin lithium 3V loai CR2032, day gai may,
Gan may dém bude di | Xem va lam theo chi kep dé gin ddy, tdc no vit, bin huéng
| khong ding. dinsb5va7. dan cich s dung.
Cic gia tri hién [ Khoang cich cic buc | Ludn di déu budc. R .
thi sai. di khong déu nhau., * Cic dic tinh ky thudt c6 thé thay déi khong bio true.
Cic cai dat sai. Thay doi cai dat.

- K OMRON HEALTHCARE CO., LTD., JAPAN
* Néu ban khéng thé do diing sau khi da thuc hi¢n céc thao tac trén, hay

a s s - - av hoge kA oA phé: VPDD OMRON Ha Ngi VPDD OMRON Hb Chi Minh.

lién hé t6i cira hang noi ban da mua may hogic nha phan phéi Omron. Ting 6- 92 Hoing Ngin Ting 7, P. 703, toa nha TMS,
Trung Hoa, Ciu Gidly, Hi Ngi. 172 Hai Ba Trung, Q.1, TR.HCM

13. Chim séc va bao quan may. Tel : (4) 3556 3444 /3556 3540 Tel : (8) 2220 2871

* Dung vai mém, hoi 4m v lau may. )

Thin trong: Khong sir dung xéng dau, chit hoa tan hodc cdc chat dung ‘Website: www.omron-yte.com.vn

moi twong tu dé lau méy.
* Khong ty stra chira miy.
* Dé may & noi kho rdo.

Chii §: Bo pin hét dign va méy hong theo diing qui dinh cia timg qudc gia
vé san pham dién ttr bo di.

Biéo quan va cit giir miy

* Khong dé mdy 6 nhing noi nhu sau:

i) Noi nuée ¢6 thé bén vao. ) )

ii) Noi c6 nhigt d6 va o dm cao, tryc tiép dudi 4nh néing va nhiing noi bui

iii) Noi mdy ¢4 thé bi xé¢ hodc bj rung.

iv) Nhirng noi ¢6 hod chét hogc khi gas &n mon.

* Gilt my xa tim v6i ciia tré nho.

* Néu ban khong sit dung mdy trong thoi gian dai (3 thing hodic hon), thio
pin ra trude khi cit my.

OMRON s khong chiu tréch nhi¢m néu ban khong tudn theo cic nguyén
tic trén va sit dung méy khong ding.

Cic dic tinh k¥ thuat

Tén san phim : May dém buéc di HI-113
Nguén dién : 1 pin lithium 3V, loai CR2032.
Tudi tho ciia pin : Pin méi s& ding dugc khoing 6 thing (khi sit

dung t6i 10.000 bude mdi ngay )
Pham vi do: S6 bude di : 0 t6i 99.999 bude
S6 bude nhip diéu : 0 t6i 99.999 bude
Khodng thoi gian di nhip diéu: 0 t6i 1440 phat
Lugng calo tiéu thy : 0 t6i 99.999 keal
Lugng md tiéu thu: 0 161 9999 g
Khoang céch di : 0 t6i 999,99 km
Thasi gian: 0:00 t6i 23:59
Khi nang b nh : Sb budc di, s6 bude nhip digu va khodng thoi
gian di nhip diéu, lugng calo va mé tiéu thy,
Khoding cach di: trong vong 7 ngay.






Phụ lục 8. Bộ thực đơn

[image: image36.emf]Thứ

Bữa

Bánh phở:                  80 Bánh mỳ 1/2 cái 25 Gạo tẻ  25 Bột gạo tẻ 25 gạo nếp cái 25 bún 100 gạo tẻ 30

Thịt gà nạc 20 trứng gà 15 Thịt lợn nạc 10 trứng 45 lạc hạt 10 giò sống 15 trứng 35

Nước xương gà 200 pate 10 Dầu:              2 hành củ  1 mộc nhĩ 2 giò lụa 5

Hành lá 1 dưa chuột 5 Hành tươi 1 Nước mắm 1 nấm hương 2 cà rốt 5

nước mắm 0.3 rau mùi 1 Hành củ 1 hành lá 1 hành tây 5

hạt nêm 0.5 dầu 2 Nước mắm 1 đậu hà lan 5

mì chính 0.1 dầu 2

Nước mắm 2

Gạo tẻ máy 80 Gạo tẻ máy 80

Gạo tẻ máy

80 Gạo tẻ máy 80 Gạo tẻ máy 80 Gạo tẻ máy 80 Gạo tẻ máy 75

Bầu 15 Rau ngót 20 khoai sọ 30 Rau cải xanh 30 khoai lang 25 mùng tơi 20 giò sống 10

Tôm bóc vỏ 3 Thịt lợn nạc 5 cà rốt 10 Cá rô đồng 15 củ cải trắng 30 ngao 10 trứng 10

Hành lá 1 dầu 1 sườn lợn 8 Hành khô 1 thịt gà ta 8 hành củ 1 mộc nhĩ 1

Rau mùi 1 bột canh 0.2 rau mùi tàu 1 Dầu 1 hành 1 dầu 1 hành lá 1

Bột canh 0.2 Mì chính 0.1 hành lá 1 Nước mắm 0.5 rau mùi 1 Bột canh 0.2 dầu 1

hạt nêm 0.1 Nước mắm 1 Bột canh 0.2 Bột canh 0.2 Bột nêm 0.2 Nước mắm 1

mì chính 0.1 Tôm biển 10 Bột canh 0.2 Bột nêm 0.2 Bột nêm 0.2 Bột nêm 0.2

thịt lợn nạc 10 Bột nêm 0.2 Lươn 20

trứng gà 25 dầu 1 chả cá thu 20 trứng gà ta 15 Ớt đỏ Đà Lạt 15 thịt lợn nạc 15

thịt nạc vai 15 Nước mắm 2 đậu phụ 15 cà chua 10 thịt lợn nạc vai 10 sả 3 khoai tây 20

hành khô 1 Bột nêm 0.2 thịt lợn nạc 10 dầu 2 dầu 2 dầu 1 cà rốt 10

hành lá 1 cà chua 10 hành lá 1 Nước mắm 1 Nước mắm 0.5 Nước mắm 1

rau mùi 1 củ cải trắng 25 dầu 3 Nước mắm 1 Bột nêm 0.2 Bột canh 0.2 Bột nêm 0.3

dầu 2 trứng vit 10 hành 1 Bột nêm 0.2 Bột nêm 0.2

nước mắm 1 dầu 2 Nước mắm 1 súp lơ xanh 25 rau ngót 20

Bột canh 0.2 Bột canh 0.2 Bột nêm 0.2 Su hào  20 tôm nõn 8 cá thu 20 tôm nõn 3

mì chính 0.1 Bột nêm 0.2 Bột canh 0.2 cà rốt 10 cà rốt 10 cà chua 15 Bột canh 0.2

Táo tây

80 dầu 1 dầu 1 dầu 1 Bột nêm 0.2

cải chíp 20

Sữa bột Meta Care

200 Bí ngô 30 Bột canh 0.2 hành củ 1 Nước mắm 1

Cam

80

tỏi khô 1 Tỏi 1 Bột nêm 0.2 Nước mắm 0.5 Bột nêm 0.2

Sữa bột Meta Care

200

dầu 2 Dầu 2

Lê

80 Bột nêm 0.2

Thanh long

80

Bột canh 0.2 Bột canh 0.2

Sữa bột Meta Care

200 Bột canh 0.2

Sữa bột Meta Care

200

Mì chính 0.1 Bột nêm 0.2

Nho

80

Ổi

80

Bưởi

80

Sữa bột Meta Care

200

Sữa bột Meta Care

200

Sữa bột Meta Care

200

Bữa 

sáng

Cơm rang thập cẩm

CN

Bánh mỳ trứng

4 2

Phở gà

3

Bánh cuốn

5 6

THỰC ĐƠN CHO TRẺ 6 - 7 TUỔI

Cơm tẻ Cơm tẻ

Xôi lạc Bún mọc

7

Cháo thịt băm

Thịt băm sốt khoai tây, 

cà rốt

súp lơ xào tôm

Chả cá sốt cà chua

Cơm tẻ Cơm tẻ Cơm tẻ

Trứng đúc thịt

Canh khoai lang, 

củ cải nấu gà

canh rau ngót nấu tôm

Canh khoai sọ nấu sườn Cải xanh nấu cá Canh ngao mùng tơi Trứng hấp vân

Bữa trưa

Cải chíp xào tỏi

Củ cải xào 

Tôm rang thịt 

Bí ngô xào

Trứng đúc thịt

Đậu phụ nhồi thịt 

sốt cà chua

Cơm tẻ

Canh bầu nấu tôm 

Cơm tẻ

Canh rau ngót

Lươn xào sả ớt

Su hào, cà rốt xào  Cá thu kho cà chua


[image: image37.emf]Thứ

Bữa

sữa bò tươi ít đường 110mlsữa bò tươi ít đường 110mlsữa bò tươi ít đường 110mlsữa bò tươi ít đường 110mlsữa bò tươi ít đường 110mlsữa bò tươi ít đường 110mlsữa bò tươi ít đường 110ml

Gạo tẻ máy 80 Gạo tẻ máy 80

Gạo tẻ máy

80 Gạo tẻ máy 80 Gạo tẻ máy 75 Gạo tẻ máy 80 Gạo tẻ máy 75

Rau cần 15 Khoai lang 30 Lươn 20 khoai tây 30 cần tây 20 thịt ba chỉ 15 cá trắm 20

Thịt bò 8 Cà rốt 15 Ớt đỏ Đà Lạt 15 cà rốt 20 hành tây 20 dừa non 10 cà chua 10

cà chua 5 Thịt gà 8 sả 3 sườn lợn 8 nấm hương 5 trứng cút 15 dầu 1

Bột canh 0.2 Bột canh 0.2 dầu 2 hành lá 1 thịt bò 15 đường 1 hành 1

hạt nêm 0.2 Bột nêm 0.2 Nước mắm 1 Nước mắm 0.5 Tỏi khô 1 Nước mắm 1 Nước mắm 1

mì chính 0.1 Bột canh 0.2 Bột canh 0.2 Gừng 1 Bột nêm 0.2 Bột nêm 0.2

Mực ống 15 Bột nêm 0.2 Bột nêm 0.2 Nước mắm 0.5

thịt lợn nạc 20 Cần tây 5 Bột nêm 0.2 khoai tây 30 thịt gà 10

dầu 1 Hành tây 10 Thịt lợn nạc 10 thịt gà 20 Bột canh 0.2 cà rốt 10 nấm rơm 10

hành khô 1 Dứa 10 nấm hương 1 xả 2 sườn lợn 8 nấm hương tươi 10

tiêu 1 dầu  2 hành lá 1 Nước mắm 1 tôm biển 25 Nước mắm 0.5 hành lá 1

Nước mắm 0.2 Nước mắm 0.2 dầu  2 Bột nêm 0.2 dầu 1 Bột canh 0.2 rau mùi 1

Hạt nêm 0.2 Bột canh 0.2 lá lốt 3 Nước mắm 1 Bột nêm 0.2 Bột canh 0.2

Bột nêm 0.2 Nước mắm 1 cần ta 20 Đường 1 Bột nêm 0.2

khoai tây 50 Bột canh 0.2 thịt 5 Hành lá 1 cải chíp 20

tỏi khô 1 Thịt nạc vai 15 Bột nêm 0.2 dầu 1 nấm hương 3 thịt bò 10

Dầu 2 Nước mắm 0.2 Bột canh 0.2 cải cúc 25 dầu 1 su su 20

Bột canh 0.2 rau giền 20 Bột nêm 0.2 thịt nạc vai 5 Bột nêm 0.2 dầu 1

Mì chính 0.1 Bột canh 0.2 Bột canh 0.2 Bột canh 0.2 Tỏi khô 1

Bột nêm 0.2 Bột nêm 0.2 Gừng 1

Nước mắm 1

Bột canh 0.2

Bột nêm 0.2

CN

THỰC ĐƠN CHO TRẺ 6 - 7 TUỔI

2 3 4 5 6

khoai tây xào tỏi

Phụ 

chiều

Cơm tẻ Cơm tẻ Cơm tẻ

Bữa tối

Canh rau giền

Canh rau cần nấu thịt bò

Khoai lang, cà rốt 

nấu thịt gà

Lươn xào sả ớt

Cần tây, hành tây 

xào mực

Chả lá lốt

Thịt nạc thăn rim

canh cải cúc nấu thịt

Cải chíp xào nấm

Thịt nạc vai luộc

rau cần xào thịt

Thịt gà rang xả

7

Canh khoai tây 

cà rốt nấu sườn

cần tây, hành tây 

xào thịt bò

Trứng cút kho thịt, 

dừa non

Cá trắm sốt cà chua

Cơm tẻ

Thịt bò xào su su

Khoai tây cà rốt nấu sườn Canh nấm gà

Cơm tẻ Cơm tẻ Cơm tẻ

Tôm rang


[image: image38.emf]Thứ

Bữa

Bánh mỳ trứng Cơm rang thập cẩm

Bánh phở  120Bánh mỳ 1/2 cái 35 Gạo tẻ 25 Bột gạo tẻ 45 gạo nếp cái 40 bún 120 gạo tẻ 45

Thịt gà nạc 20 trứng gà 35 Đậu xanh 10 trứng 40 lạc hạt 10 giò sống 30 trứng 35

Nước súp xương gà 150dưa chuột 5 thịt lợn nạc 20 hành củ  1

Sữa bò tươi

110 mộc nhĩ 2 giò lụa 5

Hành lá 1 rau mùi 1 Dầu 2 Nước mắm 1 nấm hương 2 cà rốt 5

nước mắm 0.3 dầu 2 Hành tươi 1

Pho mát

15 hành lá 1 hành tây 5

hạt nêm 0.5

sữa bò tươi

110 Hành củ 1

Pho mát

15 đậu hà lan 5

mì chính 0.1 Nước mắm 1 dầu 2

Pho mát

15

Pho mát

15 Nước mắm 2

Sữa bò tươi

110

Gạo tẻ máy 100Gạo tẻ máy 100

Gạo tẻ máy

100 Gạo tẻ máy 100 Gạo tẻ máy 95 Gạo tẻ máy 100 Gạo tẻ máy 90

Bầu 20 Rau ngót 30 khoai sọ 40 Rau cải xanh 40 khoai lang 30 mùng tơi 40 giò sống 15

Tôm bóc vỏ 5 Thịt lợn nạc 5 cà rốt 10 Cá rô đồng 15 củ cải trắng 25 ngao 15 trứng 15

Hành lá 1 dầu 1 sườn lợn 10 Hành khô 1 thịt gà ta 8 hành củ 1 mộc nhĩ 1

Rau mùi 1 bột canh 0.2 rau mùi tàu 1 Dầu 1 hành 1 dầu 1 hành lá 1

Bột canh 0.2 Mì chính 0.1 hành lá 1 Nước mắm 0.5 rau mùi 1 Bột canh 0.2 dầu 1

hạt nêm 0.1 Nước mắm 1 Bột canh 0.2 Bột canh 0.2 Bột nêm 0.2 Nước mắm 1

mì chính 0.1 Tôm biển 10 Bột canh 0.2 Bột nêm 0.2 Bột nêm 0.2 Bột nêm 0.2

thịt lợn nạc 10 Bột nêm 0.2 lươn 20

trứng gà 20 dầu 1 chả cá thu 20 trứng gà ta 25 Ớt đỏ Đà Lạt 15 thịt lợn nạc 10

thịt nạc vai 15 Nước mắm 2 đậu phụ 40 cà chua 10 thịt lợn nạc vai 10 sả 3 khoai tây 25

hành khô 1 Bột nêm 0.2 thịt lợn nạc 15 dầu 1 dầu 2 dầu 1 cà rốt 15

hành lá 1 cà chua 12 hành lá 1 Nước mắm 1 Nước mắm 0.5 Nước mắm 1

rau mùi 1 củ cải trắng 30 dầu 2 Nước mắm 1 Bột nêm 0.2 Bột canh 0.2 Bột nêm 0.3

dầu 2 trứng vịt 10 hành 1 Bột nêm 0.2 Bột nêm 0.2

nước mắm 1 dầu 2 Nước mắm 1 súp lơ xanh 25 rau ngót 30

Bột canh 0.2 Bột canh 0.2 Bột nêm 0.2 Su hào  25 tôm nõn 8 cá thu 20 tôm nõn 5

mì chính 0.1 Bột nêm 0.2 Bột canh 0.2 cà rốt 10 cà rốt 10 cà chua 20 Bột canh 0.2

Táo tây

80 dầu 1 dầu 1 dầu 1 Bột nêm 0.2

cải chíp 30

Sữa Meta Care 200

Bí ngô 30 Bột canh 0.2 hành củ 1 Nước mắm 1

Cam

80

tỏi khô 1 Tỏi 1 Bột nêm 0.2 Nước mắm 0.5 Bột nêm 0.2

Sữa Meta Care

200

dầu 2 Dầu 1

Lê

80 Bột nêm 0.2

Thanh long

80

Bột canh 0.2 Bột canh 0.2

Sữa Meta Care

200 Bột canh 0.2

Sữa Meta Care

200

Mì chính 0.1 Bột nêm 0.2

Nho 

80

Ổi

80

Bưởi

80

Sữa Meta Care

200

Sữa Meta Care

200

Sữa Meta Care

200

THỰC ĐƠN CHO TRẺ 8 - 9 TUỔI

Trứng hấp vân

Canh rau ngót nấu tôm

Thịt băm sốt khoai tây, 

cà rốt

Canh ngao mùng tơi

Lươn xào sả ớt

Cá thu kho cà chua

Canh khoai lang, 

củ cải nấu gà

Trứng đúc thịt

Súp lơ xào tôm

Bí ngô xào

Bánh cuốn

Cải xanh nấu cá

Chả cá sốt cà  chua

Su hào cà rốt xào 

CN

Phở gà

Bữa 

sáng

2 3 4 5 6 7

Cháo thịt băm Xôi lạc Bún mọc

Cơm tẻ Cơm tẻ

Bữa trưa

Cơm tẻ Cơm tẻ Cơm tẻ Cơm tẻ

Canh bầu nấu tôm 

Cơm tẻ

Trứng đúc thịt

Cải chíp xào tỏi

Củ cải xào 

Tôm rang thịt 

Canh rau ngót 

nấu thịt nạc 

Canh khoai sọ 

nấu sườn

Đậu phụ nhồi thịt sốt 


[image: image39.emf]Thứ

Bữa

sữa bò tươi

 ít đường 

110

sữa bò tươi 

ít đường 

110

sữa bò tươi

 ít đường 

110

sữa bò tươi 

ít đường 

110

sữa bò tươi 

ít đường 

110

sữa bò tươi 

ít đường 

110

sữa bò tươi

 ít đường 

110

Gạo tẻ máy 100Gạo tẻ máy 100

Gạo tẻ máy

90 Gạo tẻ máy 100 Gạo tẻ máy 90 Gạo tẻ máy 100 Gạo tẻ máy 90

Rau cần 50 Thịt nạc vai 15 Lươn 20 khoai tây 35 cần tây 15 thịt lợn nạc 15 cá trắm 20

Thịt bò 15 Nước mắm 0.2 Ớt đỏ Đà Lạt 15 cà rốt 20 hành tây 15 dừa non 15 cà chua 20

cà chua 20 sả 3 sườn lợn 8 nấm hương 5 trứng cút 10 dầu 1

Bột canh 0.2 Khoai lang 35 dầu 1 hành lá 1 thịt bò 15 đường 1 hành 1

hạt nêm 0.2 Cà rốt 15 Nước mắm 1 Nước mắm 0.5 Tỏi khô 1 Nước mắm 1 Nước mắm 1

mì chính 0.1 Thịt gà 8 Bột canh 0.2 Bột canh 0.2 Gừng 1 Bột nêm 0.2 Bột nêm 0.2

Bột canh 0.2 Bột nêm 0.2 Bột nêm 0.2 Nước mắm 0.5

thịt lợn nạc 20 Bột nêm 0.2 Bột nêm 0.2 khoai tây 35 thịt gà 10

dầu 1 Thịt lợn nạc 15 Thịt gà 20 Bột canh 0.2 cà rốt 10 nấm rơm 15

hành khô 1 Mực ống 15 nấm hương 1 Sả 2 sườn lợn 10 nấm hương 3

tiêu 1 Cần tây 10 hành lá 1 Nước mắm 1 tôm biển 20 Nước mắm 0.5 hành lá 1

Nước mắm 0.2 Hành tây 10 dầu  2 Bột nêm 0.2 dầu 1 Bột canh 0.2 rau mùi 1

Hạt nêm 0.2 Dứa 10 lá lốt 2 Nước mắm 1 Bột nêm 0.2 Bột canh 0.2

dầu  2 Nước mắm 1 rau cần  30 Đường 1 Bột nêm 0.2

khoai tây 50 Nước mắm 0.2 Bột canh 0.2 thịt 5 Hành lá 1 cải chíp 35

tỏi khô 1 Bột canh 0.2 Bột nêm 0.2 dầu 1 nấm hương 10 thịt bò 10

Dầu 2 Bột nêm 0.2 Bột canh 0.2 cải cúc 25 dầu 1 su su 30

Bột canh 0.2

Cam

80 rau giền 40 Bột nêm 0.2 thịt nạc vai 5 Bột nêm 0.2 dầu 1

Mì chính 0.1

Sữa chua

100 Bột canh 0.2

Đu đủ

80 Bột canh 0.2 Bột canh 0.2 Tỏi khô 1

Dưa hấu

80 Bột nêm 0.2

Sữa chua

100 Bột nêm 0.2

Dưa vàng

80 Gừng 1

Sữa chua

100

chuối tây

80

Roi

80

Sữa chua

100 Nước mắm 1

Sữa chua

100

Sữa chua

100 Bột canh 0.2

Bột nêm 0.2

Xoài

80

Sữa chua

100

THỰC ĐƠN CHO TRẺ 8 - 9 TUỔI

2 3 4 5 6 7 CN

Cá trắm sốt cà chua

Canh nấm gà

Thịt bò xào su su

Cơm tẻ

Trứng cút kho thịt, 

dừa non

Khoai tây cà rốt nấu sườn

Cơm tẻ

Cần tây, hành tây 

xào thịt bò

Canh cải cúc nấu thịt

Cơm tẻ

Tôm rang

Lươn xào sả ớt

Chả lá lốt

Canh rau giền

Canh khoai tây, 

cà rốt nấu sườn

Thịt gà rang sả

Rau cần xào thịt 

Cơm tẻ

Cải chíp xào nấm

Phụ 

chiều

Bữa tối

Cơm tẻ Cơm tẻ Cơm tẻ

Canh rau cần 

nấu thịt bò

Thịt nạc thăn rim

Khoai tây xào tỏi

Cần tây, hành tây

xào mực

Khoai lang, cà rốt

nấu thịt gà

Thịt nạc vai luộc


[image: image40.emf]Thứ

Bữa

Bánh mỳ trứng Cơm rang thập cẩm

Bánh phở  120Bánh mỳ  48 Gạo tẻ 30 Bánh cuốn 40 gạo nếp cái 45 bún 130 gạo tẻ 45

Thịt gà nạc 20 trứng gà 40 thịt lợn nạc 25 trứng 45 lạc hạt 15 giò sống 25 trứng 35

Nước xương gà 150pate 10 Dầu 2 hành củ  1

Sữa bò tươi

110 mộc nhĩ 2 giò lụa 5

Hành lá 1 dưa chuột 5 Hành tươi 3 Nước mắm 1 nấm hương 3 cà rốt 5

nước mắm 0.3 rau mùi 1 Hành củ 2

Pho mát

15 hành lá 2 hành tây 5

hạt nêm 0.5 dầu 2 Rau mùi 2

Pho mát

15 đậu hà lan 5

mì chính 0.1

Sữa bò tươi

110 Nước mắm 1 Hành lá 2

Pho mát

15

Pho mát

15 dầu 2

Nước mắm 2

Sữa bò tươi

110

Gạo tẻ máy 110Gạo tẻ máy 110

Gạo tẻ máy

110 Gạo tẻ máy 120 Gạo tẻ máy 120 Gạo tẻ máy 120 Gạo tẻ máy 110

Bầu 30 Rau ngót 40 khoai sọ 55 Rau cải xanh 30 khoai lang 40 mùng tơi 35 giò sống 15

Tôm bóc vỏ 5 Thịt lợn nạc 10 cà rốt 10 Cá rô đồng 15 củ cải trắng 20 ngao 35 trứng 15

Hành lá 1 dầu 1 sườn lợn 15 Hành khô 1 thịt gà ta 10 hành củ 2 mộc nhĩ 1

Rau mùi 1 bột canh 0.2 rau mùi tàu 1 Dầu 1 hành 1 dầu 1 hành lá 2

Bột canh 0.2 Mì chính 0.1 hành lá 3 Nước mắm 0.5 rau mùi 1 Bột canh 0.2 dầu 2

hạt nêm 0.1 Nước mắm 1 Bột canh 0.2 Bột canh 0.2 Bột nêm 0.2 Nước mắm 1

mì chính 0.1 Tôm biển 15 Bột canh 0.2 Bột nêm 0.2 Bột nêm 0.2 Bột nêm 0.2

thịt lợn nạc 20 Bột nêm 0.2 Lươn 25

trứng gà 40 dầu 1 chả cá thu 25 trứng gà ta 15 Ớt đỏ Đà Lạt 15 thịt lợn nạc 15

thịt nạc vai 20 Nước mắm 2 đậu phụ 50 cà chua 10 thịt lợn nạc vai 20 sả 3 khoai tây 30

hành khô 1 Bột nêm 0.2 thịt lợn nạc 20 dầu 2 dầu 2 dầu 1 cà rốt 15

hành lá 1 cà chua 10 hành lá 1 Nước mắm 1 Nước mắm 1 Nước mắm 1

rau mùi 1 củ cải trắng 30 dầu 2 Nước mắm 1 Bột nêm 0.2 Bột canh 0.3 Bột nêm 0.3

dầu 3 trứng vit 20 hành lá 3 Bột nêm 0.2 Bột nêm 0.2

nước mắm 1 dầu 2 Nước mắm 1 súp lơ xanh 30 rau ngót 60

Bột canh 0.2 Bột canh 0.2 Bột nêm 0.2 Su hào  30 tôm nõn 15 cá thu 35 tôm nõn 10

mì chính 0.1 Bột nêm 0.2 Bột canh 0.2 cà rốt 10 cà rốt 10 cà chua 15 Bột canh 0.2

Táo tây

80 dầu 1 dầu 1 dầu 1 Bột nêm 0.2

cải chíp 30

Sữa Meta Care

200 Bí ngô 30 Bột canh 0.2 hành củ 1 Nước mắm 1

Cam

80

tỏi khô 1 Tỏi 2 Bột nêm 0.2 Nước mắm 0.5 Bột nêm 0.2

Sữa Meta Care

200

dầu 2 Dầu 2

Lê

80 Bột nêm 0.2

Thanh long

80

Bột canh 0.2 Bột canh 0.2

Sữa Meta Care

200 Bột canh 0.2

Sữa Meta Care

200

Mì chính 0.1 Bột nêm 0.2

Nho 

80

Ổi

80

Bưởi

85

Sữa Meta Care

200

Sữa Meta Care

200

Sữa Meta Care

200

THỰC ĐƠN CHO TRẺ 10 - 11 TUỔI

Củ cải xào 

Súp lơ xào tôm

CN

Phở gà

Cháo thịt băm Bánh cuốn Xôi lạc Bún mọc

2 3 4 5 6 7

Bữa 

sáng

Trứng đúc thịt Chả cá sốt cà chua

Bữa trưa

Cơm tẻ Cơm tẻ Cơm tẻ Cơm tẻ

Canh bầu nấu tôm 

Canh rau ngót 

nấu thịt nạc 

Cải chíp xào tỏi Bí ngô xào

Canh khoai sọ 

nấu sườn

Cải xanh nấu cá

Tôm rang thịt 

Đậu phụ nhồi thịt sốt 

Cơm tẻ Cơm tẻ Cơm tẻ

Trứng đúc thịt

Thịt băm sốt 

khoai tây, cà rốt

Canh khoai lang, 

củ cải nấu gà

Canh ngao mùng tơi Trứng hấp vân

Lươn xào sả ớt

Canh rau ngót 

nấu tôm

Su hào cà rốt xào  Cá thu kho cà chua


[image: image41.emf]Thứ

Bữa

sữa bò tươi

 ít đường 

180

sữa bò tươi 

ít đường 

180

sữa bò tươi

 ít đường 

180

sữa bò tươi 

ít đường 

180

sữa bò tươi 

ít đường 

180

sữa bò tươi 

ít đường 

180

sữa bò tươi

 ít đường 

180

Gạo tẻ máy 110Gạo tẻ máy 100

Gạo tẻ máy

110 Gạo tẻ máy 110 Gạo tẻ máy 110 Gạo tẻ máy 110 Gạo tẻ máy 100

Rau cần 60 Thịt nạc vai 20 Lươn 20 khoai tây 40 cần tây 30 thịt lợn nạc 25 cá trắm 25

Thịt bò 15 Nước mắm 0.2 Ớt đỏ Đà Lạt 15 cà rốt 20 hành tây 20 dừa non 10 cà chua 20

cà chua 20 sả 3 sườn lợn 15 nấm hương 5 trứng cút 20 dầu 2

Bột canh 0.2 Khoai lang 40 dầu 1 hành lá 1 thịt bò 15 đường 1 hành 3

hạt nêm 0.2 Cà rốt 15 Nước mắm 1 Nước mắm 0.5 Tỏi khô 1 Nước mắm 1 Nước mắm 1

mì chính 0.1 Thịt gà 15 Bột canh 0.2 Bột canh 0.2 Gừng 1 Bột nêm 0.2 Bột nêm 0.2

Bột canh 0.2 Bột nêm 0.2 Bột nêm 0.2 Nước mắm 0.5

thịt lợn nạc 20 Bột nêm 0.2 Bột nêm 0.2 khoai tây 30 thịt gà 10

dầu 1 Thịt lợn nạc 25 thịt gà 30 Bột canh 0.2 cà rốt 15 nấm rơm 15

hành khô 1 Mực ống 30 nấm hương 1 sả 2 sườn lợn 20 nấm hương 5

tiêu 1 Cần tây 20 hành lá 2 Nước mắm 1 tôm biển 25 Hành lá 4 hành lá 2

Nước mắm 0.2 Hành tây 20 dầu  3 Bột nêm 0.2 dầu 1 Nước mắm 0.5 rau mùi 1

Hạt nêm 0.2 Dứa 15 lá lốt 5 Nước mắm 1 Bột canh 0.2 Bột canh 0.2

dầu  2 Nước mắm 1 rau cần  50 Đường 1 Bột nêm 0.2 Bột nêm 0.2

khoai tây 40 Nước mắm 0.2 Bột canh 0.2 thịt 10 Hành lá 1

Thịt bò xào su su

tỏi khô 1 Bột canh 0.2 Bột nêm 0.2 dầu 2

Canh cải cúc nấu thịt

cải chíp 55 thịt bò 20

Dầu 3 Bột nêm 0.2

Canh rau giền

Bột canh 0.2 cải cúc 30 nấm hương khô 5 su su 25

Bột canh 0.2

Cam

80 rau giền 50 Bột nêm 0.2 thịt nạc vai 10 dầu 1 dầu 2

Mì chính 0.1

Sữa chua

100 Bột canh 0.2

Đu đủ

80 Bột canh 0.2 Bột nêm 0.2 Tỏi khô 2

Dưa hấu

80 Bột nêm 0.2

Sữa chua

100 Bột nêm 0.2 Bột canh 0.2 Gừng 1

Sữa chua

100

chuối tây

80

Roi

80

Dưa vàng

80 Nước mắm 1

Sữa chua

100

Sữa chua

100

Sữa chua

100 Bột canh 0.2

Bột nêm 0.2

Xoài

80

Sữa chua

100

THỰC ĐƠN CHO TRẺ 10 - 11 TUỔI

2 3 4 5 6 7 CN

Khoai tây xào tỏi

Cải chíp xào nấm

Khoai tây cà rốt 

nấu sườn

Canh nấm gà

Chả lá lốt Thịt gà rang sả

Cần tây, hành tây

xào mực

Phụ

chiều

Bữa tối

Cơm tẻ Cơm tẻ Cơm tẻ

Thịt nạc thăn rim

Cơm tẻ Cơm tẻ

Canh rau cần 

nấu thịt bò

Thịt nạc vai luộc Lươn xào sả ớt

Canh khoai tây, 

cà rốt nấu sườn

Cần tây, hành tây 

xào thịt bò

Tôm rang

Khoai lang, cà rốt

nấu thịt gà

Rau cần xào thịt 

Cơm tẻ Cơm tẻ

Trứng cút kho thịt, 

dừa non

Cá trắm sốt cà chua



Phụ lục 9. Chương trình hoạt động thể lực

[image: image42.emf]Tuần 

Ngày

Tiết/

 ngày 

Bài tập

Trò chơi

Thời gian/

số lần

(trẻ bt)

Phương tiện/ 

địa điểm

Thời gian/số 

lần

(trẻ TCBP)

Trẻ có HĐTL 

từ trước 

(bơi lội, đi xe 

đạp, đi bộ…)

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

Trẻ không có 

HĐTL từ 

trước

 - Tập các 

HĐTL 

(tùy chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 - Tập các 

HĐTL 

(tùy chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 - Tập các 

HĐTL 

(tùy chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 - Tập các 

HĐTL 

(tùy chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 - Tập các 

HĐTL 

(tùy chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 - Tập các 

HĐTL 

(tùy chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 - Tập các 

HĐTL 

(tùy chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 - Tập các 

HĐTL 

(tùy chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 - Tập các 

HĐTL 

(tùy chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 - Tập các 

HĐTL 

(tùy chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 - Tập các 

HĐTL 

(tùy chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 - Tập các 

HĐTL 

(tùy chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

Thời gian/

số lần

(trẻ TCBP)

Như 

trước

40 phút

Như 

trước

40 phút

Như 

trước

40 phút

Như 

trước

40 phút

Như 

trước

40 phút

Như 

trước

60 phút

Như 

trước

40 phút

Như 

trước

40 phút

Như 

trước

40 phút

Như 

trước

40 phút

Như 

trước

40 phút

Như 

trước

60 phút

HOẠT ĐỘNG THỂ LỰC KHỐI 2 (TUẦN 1 - 2)

20 phút 20 phút

Ở nhà 

(Dụng cụ 

luyện 

tập: dây 

nhảy, 

bóng 

ném, máy 

đếm 

bước 

chân)



Sân trường  Sân trường  Sân trường  Sân trường  Sân trường 

20 phút



Cường độ 

gấp 3-4 lần

Cường độ 

gấp 3-4 lần

20 phút 20 phút 20 phút

Sân trường  Sân trường  Sân trường  Sân trường  Sân trường 

Cường độ 

gấp 3-4 lần

Cường độ

 gấp 3-4 lần

 - Nhảy đúng, nhảy 

nhanh

 - Làm theo hiệu 

lệnh



 - Chuyển nhanh, 

nhảy nhanh

 - Nhảy đúng, nhảy 

nhanh



 - Tập bài thể dục 

phát triển chung

 - Đi thường theo 

vạch kẻ thẳng

- Đi nhanh chuyển 

sang chạy

 -  Đi nhanh chuyển 

sang chạy

 - Tập bài thể dục 

phát triển chung

 -  Đi nhanh chuyển 

sang chạy

 - Kết bạn  - Nhảy ô  - Kết bạn  - Mèo đuổi chuột  - Nhảy ô

 - Nhảy đúng, nhảy 

nhanh

Ngày 1 ngày 2 ngày 3



 - Tập bài thể dục 

phát triển chung

 - Đi thường theo 

vạch kẻ thẳng

- Đi nhanh chuyển 

sang chạy

 - Tập bài thể dục 

phát triển chung

 - Đi thường theo 

vạch kẻ thẳng, đi 

kiễng gót

- Đi nhanh chuyển 

sang chạy

 - Đi thường theo 

vạch kẻ thẳng, Đi 

kiễng gót

 -  Đi nhanh chuyển 

sang chạy

 - Chạy, nhảy phối 

hợp

 - Tập bài thể dục 

phát triển chung

 - Đi thường theo 

vạch kẻ thẳng

- Đi nhanh chuyển 

sang chạy

Tiết 2 Ngày 1 ngày 2 ngày 3 Tiết 1 Tiết 2

Ở 

trường

Tuần 1  Tuần 2

Ngày có 

tiết TD (2 ngày/ tuần)

Ngày không 

có tiết TD (3 ngày/ tuần)

Thứ 7,

 CN

Ngày có 

tiết TD (2 ngày/ tuần)

Ngày không 

có tiết TD (3 ngày/ tuần)

Thứ 7, 

CN

Tiết 1


[image: image43.emf]Tuần 

Ngày

Tiết/

 ngày 

Bài tập

Trò chơi

Thời gian/

số lần

(trẻ bt)

Phương tiện/ 

địa điểm

Thời gian/số 

lần

(trẻ TCBP)

Trẻ có HĐTL 

từ trước 

(bơi lội, đi xe 

đạp, đi bộ…)

 -  Tiếp tục 

duy trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL (tùy 

chọn): Nhảy 

dây, ném 

bóng chày, 

đi bộ, leo 

cầu thang, 

đi xe đạp, 

đá bóng…

 -  Tiếp tục 

duy trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL (tùy 

chọn): Nhảy 

dây, ném 

bóng chày, 

đi bộ, leo 

cầu thang, 

đi xe đạp, 

đá bóng…

 -  Tiếp tục 

duy trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL (tùy 

chọn): Nhảy 

dây, ném 

bóng chày, 

đi bộ, leo 

cầu thang, 

đi xe đạp, 

đá bóng…

 -  Tiếp tục 

duy trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL (tùy 

chọn): Nhảy 

dây, ném 

bóng chày, 

đi bộ, leo 

cầu thang, 

đi xe đạp, 

đá bóng…

 -  Tiếp tục 

duy trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL (tùy 

chọn): Nhảy 

dây, ném 

bóng chày, 

đi bộ, leo 

cầu thang, 

đi xe đạp, 

đá bóng…

 -  Tiếp tục 

duy trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL (tùy 

chọn): Nhảy 

dây, ném 

bóng chày, 

đi bộ, leo 

cầu thang, 

đi xe đạp, 

đá bóng…

 -  Tiếp tục 

duy trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL (tùy 

chọn): Nhảy 

dây, ném 

bóng chày, 

đi bộ, leo 

cầu thang, 

đi xe đạp, 

đá bóng…

 -  Tiếp tục 

duy trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL (tùy 

chọn): Nhảy 

dây, ném 

bóng chày, 

đi bộ, leo 

cầu thang, 

đi xe đạp, 

đá bóng…

 -  Tiếp tục 

duy trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL (tùy 

chọn): Nhảy 

dây, ném 

bóng chày, 

đi bộ, leo 

cầu thang, 

đi xe đạp, 

đá bóng…

 -  Tiếp tục 

duy trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL (tùy 

chọn): Nhảy 

dây, ném 

bóng chày, 

đi bộ, leo 

cầu thang, 

đi xe đạp, 

đá bóng…

Trẻ không có 

HĐTL từ 

trước

 - Tập các 

HĐTL (tùy 

chọn): Nhảy 

dây, ném 

bóng chày, 

đi bộ, leo 

cầu thang, 

đi xe đạp, 

đá bóng…

 - Tập các 

HĐTL (tùy 

chọn): Nhảy 

dây, ném 

bóng chày, 

đi bộ, leo 

cầu thang, 

đi xe đạp, 

đá bóng…

 - Tập các 

HĐTL (tùy 

chọn): Nhảy 

dây, ném 

bóng chày, 

đi bộ, leo 

cầu thang, 

đi xe đạp, 

đá bóng…

 - Tập các 

HĐTL (tùy 

chọn): Nhảy 

dây, ném 

bóng chày, 

đi bộ, leo 

cầu thang, 

đi xe đạp, 

đá bóng…

 - Tập các 

HĐTL (tùy 

chọn): Nhảy 

dây, ném 

bóng chày, 

đi bộ, leo 

cầu thang, 

đi xe đạp, 

đá bóng…

 - Tập các 

HĐTL (tùy 

chọn): Nhảy 

dây, ném 

bóng chày, 

đi bộ, leo 

cầu thang, 

đi xe đạp, 

đá bóng…

 - Tập các 

HĐTL (tùy 

chọn): Nhảy 

dây, ném 

bóng chày, 

đi bộ, leo 

cầu thang, 

đi xe đạp, 

đá bóng…

 - Tập các 

HĐTL (tùy 

chọn): Nhảy 

dây, ném 

bóng chày, 

đi bộ, leo 

cầu thang, 

đi xe đạp, 

đá bóng…

 - Tập các 

HĐTL (tùy 

chọn): Nhảy 

dây, ném 

bóng chày, 

đi bộ, leo 

cầu thang, 

đi xe đạp, 

đá bóng…

 - Tập các 

HĐTL (tùy 

chọn): Nhảy 

dây, ném 

bóng chày, 

đi bộ, leo 

cầu thang, 

đi xe đạp, 

đá bóng…

Thời gian/số 

lần

(trẻ TCBP)

Như trước 40 phút Như trước 40 phút Như trước 40 phút Như trước 40 phút Như trước 60 phút Như trước 40 phút Như trước 40 phút Như trước 40 phút Như trước 40 phút Như trước 60 phút

 - Chạy đổi chỗ, vỗ tay 

nhau 

Ngày không 

có tiết TD (3 ngày/ tuần)

Thứ 7, CN

Ngày có 

tiết TD (2 ngày/ tuần)

Thứ 7,  CN

Tiết 1,2



HOẠT ĐỘNG THỂ LỰC KHỐI 1 (TUẦN 3 - 4)

Ở trường

Tuần 3 Tuần 4

Ngày có 

tiết TD (2 ngày/ tuần)

 - Tập hợp hàng dọc

Ngày 1 ngày 2 ngày 3

  - Tập hợp hàng dọc 

Ngày 1 ngày 2 ngày 3



 - Tập hợp hàng dọc



20 phút

  - Dóng hàng, điểm số, 

đứng nghiêm, nghỉ



 - Làm theo hiệu lệnh  -Tâng cầu   - Mèo đuổi chuột   - Làm theo hiệu lệnh

Tiết 1,2

Sân trường 



 -Ôn tập hợp hàng dọc 

,dóng hàng,  điểm số

  - Tập hợp hàng dọc    - Dóng hàng, điểm số

20 phút

 - Tập hợp hàng dọc, 

dóng hàng, điểm số, đứng 

nghiêm, nghỉ, quay trái, 

phải 

Ngày không 

có tiết TD (3 ngày/ tuần)

Sân trường  Sân trường  Sân trường  Sân trường  Sân trường 

 - Chuyền và bắt bóng 

tiếp sức 

 -Tâng cầu

20 phút

 - Tìm người chỉ huy

Ở nhà 

(Dụng cụ 

luyện 

tập: dây 

nhảy, 

bóng 

ném, máy 

đếm 

bước 

chân)

Sân trường  Sân trường 

Cường độ 

gấp 3-4 lần

20 phút 20 phút 20 phút

Cường độ

 gấp 3-4 lần


[image: image44.emf]Tuần 

Ngày

Tiết/

 ngày 

Bài tập

Trò chơi

Thời gian/

số lần

(trẻ bt)

Phương tiện/ 

địa điểm

Thời gian/số 

lần

(trẻ TCBP)

Trẻ có HĐTL 

từ trước 

(bơi lội, đi xe 

đạp, đi bộ…)

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

Trẻ không có 

HĐTL từ 

trước

 - Tập các 

HĐTL 

(tùy chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 - Tập các 

HĐTL 

(tùy chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 - Tập các 

HĐTL 

(tùy chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 - Tập các 

HĐTL 

(tùy chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 - Tập các 

HĐTL 

(tùy chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 - Tập các 

HĐTL 

(tùy chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 - Tập các 

HĐTL 

(tùy chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 - Tập các 

HĐTL 

(tùy chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 - Tập các 

HĐTL 

(tùy chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 - Tập các 

HĐTL 

(tùy chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 - Tập các 

HĐTL 

(tùy chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 - Tập các 

HĐTL 

(tùy chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

Thời gian/

số lần

(trẻ TCBP)

Như 

trước

40 phút

Như 

trước

40 phút

Như 

trước

40 phút

Như 

trước

40 phút

Như 

trước

40 phút

Như 

trước

60 phút

Như 

trước

40 phút

Như 

trước

40 phút

Như 

trước

40 phút

Như 

trước

40 phút

Như 

trước

40 phút

Như 

trước

60 phút

HOẠT ĐỘNG THỂ LỰC KHỐI 2 (TUẦN 1 - 2)

20 phút 20 phút

Ở nhà 

(Dụng cụ 

luyện 

tập: dây 

nhảy, 

bóng 

ném, máy 

đếm 

bước 

chân)



Sân trường  Sân trường  Sân trường  Sân trường  Sân trường 

20 phút



Cường độ 

gấp 3-4 lần

Cường độ 

gấp 3-4 lần

20 phút 20 phút 20 phút

Sân trường  Sân trường  Sân trường  Sân trường  Sân trường 

Cường độ 

gấp 3-4 lần

Cường độ

 gấp 3-4 lần

 - Nhảy đúng, nhảy 

nhanh

 - Làm theo hiệu 

lệnh



 - Chuyển nhanh, 

nhảy nhanh

 - Nhảy đúng, nhảy 

nhanh



 - Tập bài thể dục 

phát triển chung

 - Đi thường theo 

vạch kẻ thẳng

- Đi nhanh chuyển 

sang chạy

 -  Đi nhanh chuyển 

sang chạy

 - Tập bài thể dục 

phát triển chung

 -  Đi nhanh chuyển 

sang chạy

 - Kết bạn  - Nhảy ô  - Kết bạn  - Mèo đuổi chuột  - Nhảy ô

 - Nhảy đúng, nhảy 

nhanh

Ngày 1 ngày 2 ngày 3



 - Tập bài thể dục 

phát triển chung

 - Đi thường theo 

vạch kẻ thẳng

- Đi nhanh chuyển 

sang chạy

 - Tập bài thể dục 

phát triển chung

 - Đi thường theo 

vạch kẻ thẳng, đi 

kiễng gót

- Đi nhanh chuyển 

sang chạy

 - Đi thường theo 

vạch kẻ thẳng, Đi 

kiễng gót

 -  Đi nhanh chuyển 

sang chạy

 - Chạy, nhảy phối 

hợp

 - Tập bài thể dục 

phát triển chung

 - Đi thường theo 

vạch kẻ thẳng

- Đi nhanh chuyển 

sang chạy

Tiết 2 Ngày 1 ngày 2 ngày 3 Tiết 1 Tiết 2

Ở 

trường

Tuần 1  Tuần 2

Ngày có 

tiết TD (2 ngày/ tuần)

Ngày không 

có tiết TD (3 ngày/ tuần)

Thứ 7,

 CN

Ngày có 

tiết TD (2 ngày/ tuần)

Ngày không 

có tiết TD (3 ngày/ tuần)

Thứ 7, 

CN

Tiết 1


[image: image45.emf]Tuần 

Ngày

Tiết/

 ngày 

Bài tập

Trò chơi

Thời gian/

số lần

(trẻ bt)

Phương tiện/ 

địa điểm

Thời gian/số 

lần

(trẻ TCBP)

Trẻ có HĐTL 

từ trước 

(bơi lội, đi xe 

đạp, đi bộ…)

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu thang, 

đi xe đạp, 

đá bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu thang, 

đi xe đạp, 

đá bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu thang, 

đi xe đạp, 

đá bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu thang, 

đi xe đạp, 

đá bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu thang, 

đi xe đạp, 

đá bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu thang, 

đi xe đạp, 

đá bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu thang, 

đi xe đạp, 

đá bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu thang, 

đi xe đạp, 

đá bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu thang, 

đi xe đạp, 

đá bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu thang, 

đi xe đạp, 

đá bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu thang, 

đi xe đạp, 

đá bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu thang, 

đi xe đạp, 

đá bóng…

Trẻ không có 

HĐTL từ 

trước

 - Tập các 

HĐTL: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu thang, 

đi xe đạp, 

đá bóng…

 - Tập các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu thang, 

đi xe đạp, 

đá bóng…

 - Tập các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu thang, 

đi xe đạp, 

đá bóng…

 - Tập các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu thang, 

đi xe đạp, 

đá bóng…

 - Tập các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu thang, 

đi xe đạp, 

đá bóng…

 - Tập các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu thang, 

đi xe đạp, 

đá bóng…

 - Tập các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu thang, 

đi xe đạp, 

đá bóng…

 - Tập các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu thang, 

đi xe đạp, 

đá bóng…

 - Tập các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu thang, 

đi xe đạp, 

đá bóng…

 - Tập các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu thang, 

đi xe đạp, 

đá bóng…

 - Tập các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu thang, 

đi xe đạp, 

đá bóng…

 - Tập các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu thang, 

đi xe đạp, 

đá bóng…

Thời gian/số 

lần

(trẻ TCBP)

Như 

trước

40 phút

Như 

trước

40 phút

Như 

trước

40 phút

Như 

trước

40 phút

Như 

trước

40 phút

Như 

trước

60 phút

Như 

trước

40 phút

Như 

trước

40 phút

Như 

trước

40 phút

Như 

trước

40 phút

Như 

trước

40 phút

Như 

trước

60 phút

Ở 

trường

Tuần 3 Tuần 4

Ngày có 

tiết TD (2 ngày/ tuần)

Ngày không 

có tiết TD (3 ngày/ tuần)

Thứ 7,

 CN

Ngày có 

tiết TD (2 ngày/ tuần)

Ngày không 

có tiết TD (3 ngày/ tuần)

Thứ 7, 

CN

Tiết 1 Tiết 2 Ngày 1 ngày 2 ngày 3 Tiết 1 Tiết 2



 - Tập bài thể dục 

phát triển chung

 - Đi thường theo 

vạch kẻ thẳng

- Đi nhanh chuyển 

sang chạy

20 phút 20 phút

Ngày 1 ngày 2 ngày 3



 - Tập bài thể dục 

phát triển chung

 - Đi thường theo 

vạch kẻ thẳng

- Đi nhanh chuyển 

sang chạy

 - Tập bài thể dục 

phát triển chung

 - Đi thường theo 

vạch kẻ thẳng

- Đi nhanh chuyển 

sang chạy

 - Đi nhanh chuyển 

sang chạy



  - Tập bài thể dục 

phát triển chung

 - Đi nhanh chuyển 

sang chạy



 - Tập bài thể dục 

phát triển chung

 - Đi thường theo 

vạch kẻ thẳng

- Đi nhanh chuyển 

sang chạy

 - Đi thường theo 

vạch kẻ thẳng

  - Tập bài thể dục 

phát triển chung

 - Đi nhanh chuyển 

sang chạy



 - Kết bạn  - Nhảy ô  - Kết bạn

 - Làm theo hiệu 

lệnh

 - Nhảy ô  - Nhảy ô

 - Tung bóng vào 

đích

 - Làm theo hiệu 

lệnh 

 - Tìm người chỉ 

huy

 - Tung bóng vào 

đích



Sân trường  Sân trường  Sân trường  Sân trường  Sân trường  Sân trường 



20 phút 20 phút



Sân trường 

20 phút

Ở nhà 

(Dụng cụ 

luyện 

tập: dây 

nhảy, 

bóng 

ném, máy 

đếm 

bước 

chân)

HOẠT ĐỘNG THỂ LỰC KHỐI 2 (TUẦN 3 - 4)

Sân trường  Sân trường  Sân trường 

Cường độ 

gấp 3-4 lần

Cường độ 

gấp 3-4 lần

20 phút

Cường độ

 gấp 3-4 lần

Cường độ 

gấp 3-4 lần


[image: image46.emf]Tuần 

Ngày

Tiết/

 ngày 

Bài tập

Trò chơi

Thời gian/

số lần

(trẻ bt)

Phương tiện/ 

địa điểm

Thời gian/số 

lần

(trẻ TCBP)

Trẻ có 

HĐTL từ 

trước 

(bơi lội, đi xe 

đạp, đi bộ…)

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ 

sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy 

dây, ném 

bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu 

thang, đi 

xe đạp, 

đá 

bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ 

sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy 

dây, ném 

bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu 

thang, đi 

xe đạp, 

đá 

bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ 

sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy 

dây, ném 

bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu 

thang, đi 

xe đạp, 

đá 

bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ 

sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy 

dây, ném 

bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu 

thang, đi 

xe đạp, 

đá 

bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ 

sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy 

dây, ném 

bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu 

thang, đi 

xe đạp, 

đá 

bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ 

sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy 

dây, ném 

bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu 

thang, đi 

xe đạp, 

đá 

bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ 

sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy 

dây, ném 

bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu 

thang, đi 

xe đạp, 

đá 

bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ 

sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy 

dây, ném 

bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu 

thang, đi 

xe đạp, 

đá 

bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ 

sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy 

dây, ném 

bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu 

thang, đi 

xe đạp, 

đá 

bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ 

sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy 

dây, ném 

bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu 

thang, đi 

xe đạp, 

đá 

bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ 

sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy 

dây, ném 

bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu 

thang, đi 

xe đạp, 

đá 

bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ 

sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy 

dây, ném 

bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu 

thang, đi 

xe đạp, 

đá 

bóng…

Trẻ không 

có HĐTL từ 

trước

 - Tập 

các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy 

dây, ném 

bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu 

thang, đi 

xe đạp, 

đá 

bóng…

 - Tập 

các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy 

dây, ném 

bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu 

thang, đi 

xe đạp, 

đá 

bóng…

 - Tập 

các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy 

dây, ném 

bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu 

thang, đi 

xe đạp, 

đá 

bóng…

 - Tập 

các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy 

dây, ném 

bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu 

thang, đi 

xe đạp, 

đá 

bóng…

 - Tập 

các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy 

dây, ném 

bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu 

thang, đi 

xe đạp, 

đá 

bóng…

 - Tập 

các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy 

dây, ném 

bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu 

thang, đi 

xe đạp, 

đá 

bóng…

 - Tập 

các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy 

dây, ném 

bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu 

thang, đi 

xe đạp, 

đá 

bóng…

 - Tập 

các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy 

dây, ném 

bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu 

thang, đi 

xe đạp, 

đá 

bóng…

 - Tập 

các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy 

dây, ném 

bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu 

thang, đi 

xe đạp, 

đá 

bóng…

 - Tập 

các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy 

dây, ném 

bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu 

thang, đi 

xe đạp, 

đá 

bóng…

 - Tập 

các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy 

dây, ném 

bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu 

thang, đi 

xe đạp, 

đá 

bóng…

 - Tập 

các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy 

dây, ném 

bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu 

thang, đi 

xe đạp, 

đá 

bóng…

Thời gian/số 

lần

(trẻ TCBP)

Như 

trước

40 phút

Như 

trước

40 phút

Như 

trước

40 phút

Như 

trước

40 phút

Như 

trước

40 phút

Như 

trước

60 phút

Như 

trước

40 phút

Như 

trước

40 phút

Như 

trước

40 phút

Như 

trước

40 phút

Như 

trước

40 phút

Như 

trước

60 phút



Sân trường  Sân trường  Sân trường 

20 phút 20 phút 20 phút



ngày 3



 - Nhảy dây kiểu 

chụm hai chân

 - Chạy quanh sân



 - Nhảy dây kiểu 

chụm hai chân

 - Ném bóng 

trúng đích

 - Ném bóng 

trúng đích

 - Làm theo 

hiệu lệnh



20 phút

Ở nhà 

(Dụng cụ 

luyện 

tập: dây 

nhảy, 

bóng 

ném, máy 

đếm 

bước 

chân)

Tuần 1 Tuần 2

Ngày có 

tiết TD (2 ngày/ tuần)

Ngày có 

tiết TD (2 ngày/ tuần)

Thứ 7, 

CN

ngày 3 ngày 2

Sân trường  Sân trường 

Cường độ 

gấp 3-4 lần

Cường độ 

gấp 3-4 lần

20 phút 20 phút

Cường độ

 gấp 3-4 lần

Cường độ 

gấp 3-4 lần



Sân trường  Sân trường  Sân trường  Sân trường  Sân trường 



 - Chạy quanh sân

 - Nhảy dây kiểu 

chụm hai chân

 - Nhảy dây kiểu 

chụm hai chân

 - Kết bạn

 - Ném bóng trúng 

đích

 - Làm theo 

hiệu lệnh

 - Ném bóng 

trúng đích

 - Làm theo 

hiệu lệnh

 - Lò cò tiếp sức



 -Ném bóng trúng 

đích



 - Ném bóng 

trúng đích

 - Làm theo 

hiệu lệnh

Tiết 1 Tiết 2 Ngày 1

 - Nhảy dây kiểu 

chụm hai chân

 - Tập bài TD phát 

triển chung.

 - Nhảy dây kiểu 

chụm hai chân

- Tổ chức thi nhảy 

giữa các nhóm

 - Nhảy dây kiểu 

chụm hai chân

 - Tập bài TD phát 

triển chung.



 - Tập bài thể dục 

phát triển chung

 - Nhảy dây kiểu 

chụm hai chân

- tổ chức thi nhảy 

giữa các nhóm

Tiết 1 Tiết 2

Ở 

trường

Thứ 7,

 CN

Ngày không 

có tiết TD (3 ngày/ tuần)

Ngày không 

có tiết TD (3 ngày/ tuần)

HOẠT ĐỘNG THỂ LỰC KHỐI 3 (TUẦN 1 - 2)

Ngày 1 ngày 2


[image: image47.emf]Tuần 

Ngày

Tiết/

 ngày 

Bài tập

Trò chơi

Thời gian/

số lần

(trẻ bt)

Phương tiện/ 

địa điểm

Thời gian/số 

lần

(trẻ TCBP)

Trẻ có HĐTL 

từ trước 

(bơi lội, đi xe 

đạp, đi bộ…)

 -  Tiếp tục 

duy trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL (tùy 

chọn): 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi bộ, 

leo cầu 

thang, đi xe 

đạp, đá 

bóng…

 -  Tiếp tục 

duy trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL (tùy 

chọn): 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi bộ, 

leo cầu 

thang, đi xe 

đạp, đá 

bóng…

 -  Tiếp tục 

duy trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL (tùy 

chọn): 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi bộ, 

leo cầu 

thang, đi xe 

đạp, đá 

bóng…

 -  Tiếp tục 

duy trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL (tùy 

chọn): 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi bộ, 

leo cầu 

thang, đi xe 

đạp, đá 

bóng…

 -  Tiếp tục 

duy trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL (tùy 

chọn): 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi bộ, 

leo cầu 

thang, đi xe 

đạp, đá 

bóng…

 -  Tiếp tục 

duy trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL (tùy 

chọn): 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi bộ, 

leo cầu 

thang, đi xe 

đạp, đá 

bóng…

 -  Tiếp tục 

duy trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL (tùy 

chọn): 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi bộ, 

leo cầu 

thang, đi xe 

đạp, đá 

bóng…

 -  Tiếp tục 

duy trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL (tùy 

chọn): 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi bộ, 

leo cầu 

thang, đi xe 

đạp, đá 

bóng…

 -  Tiếp tục 

duy trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL (tùy 

chọn): 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi bộ, 

leo cầu 

thang, đi xe 

đạp, đá 

bóng…

 -  Tiếp tục 

duy trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL (tùy 

chọn): 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi bộ, 

leo cầu 

thang, đi xe 

đạp, đá 

bóng…

 -  Tiếp tục 

duy trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL (tùy 

chọn): 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi bộ, 

leo cầu 

thang, đi xe 

đạp, đá 

bóng…

 -  Tiếp tục 

duy trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL (tùy 

chọn): 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi bộ, 

leo cầu 

thang, đi xe 

đạp, đá 

bóng…

Trẻ không có 

HĐTL từ 

trước

 - Tập các 

HĐTL (tùy 

chọn): 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi bộ, 

leo cầu 

thang, đi xe 

đạp, đá 

bóng…

 - Tập các 

HĐTL (tùy 

chọn): 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi bộ, 

leo cầu 

thang, đi xe 

đạp, đá 

bóng…

 - Tập các 

HĐTL (tùy 

chọn): 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi bộ, 

leo cầu 

thang, đi xe 

đạp, đá 

bóng…

 - Tập các 

HĐTL (tùy 

chọn): 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi bộ, 

leo cầu 

thang, đi xe 

đạp, đá 

bóng…

 - Tập các 

HĐTL (tùy 

chọn): 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi bộ, 

leo cầu 

thang, đi xe 

đạp, đá 

bóng…

 - Tập các 

HĐTL (tùy 

chọn): 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi bộ, 

leo cầu 

thang, đi xe 

đạp, đá 

bóng…

 - Tập các 

HĐTL (tùy 

chọn): 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi bộ, 

leo cầu 

thang, đi xe 

đạp, đá 

bóng…

 - Tập các 

HĐTL (tùy 

chọn): 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi bộ, 

leo cầu 

thang, đi xe 

đạp, đá 

bóng…

 - Tập các 

HĐTL (tùy 

chọn): 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi bộ, 

leo cầu 

thang, đi xe 

đạp, đá 

bóng…

 - Tập các 

HĐTL (tùy 

chọn): 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi bộ, 

leo cầu 

thang, đi xe 

đạp, đá 

bóng…

 - Tập các 

HĐTL (tùy 

chọn): 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi bộ, 

leo cầu 

thang, đi xe 

đạp, đá 

bóng…

 - Tập các 

HĐTL (tùy 

chọn): 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi bộ, 

leo cầu 

thang, đi xe 

đạp, đá 

bóng…

Thời gian/số 

lần

(trẻ TCBP)

Như trước 40 phút Như trước 40 phút Như trước 40 phút Như trước 40 phút Như trước 40 phút Như trước 60 phút Như trước 40 phút Như trước 40 phút Như trước 40 phút Như trước 40 phút Như trước 40 phút Như trước 60 phút



Sân trường  Sân trường  Sân trường 

20 phút 20 phút 20 phút 20 phút



ngày 2 ngày 3



 - Chạy quanh sân



  - Tập bài TD phát triển 

chung

 - Chạy quanh sân



 - Chim bay, cò bay



 - Tìm người chỉ huy

 - Hoàng anh, hoàng yến



Ở nhà 

(Dụng cụ 

luyện 

tập: dây 

nhảy, 

bóng 

ném, máy 

đếm 

bước 

chân)

Tuần 3 Tuần 4

Ngày có 

tiết TD (2 ngày/ tuần)

Ngày có 

tiết TD (2 ngày/ tuần)

Thứ 7, 

CN

ngày 3



Sân trường  Sân trường 

Cường độ 

gấp 3-4 lần

Cường độ 

gấp 3-4 lần

20 phút 20 phút

Cường độ

 gấp 3-4 lần

Cường độ 

gấp 3-4 lần



Sân trường  Sân trường  Sân trường  Sân trường  Sân trường 



 - Ôn bài TD phát triển 

chung

 - Bật tại chỗ

 - Bật tại chỗ

 - Hoàng anh, hoàng yến

 - Hoàng anh, hoàng yến

 - Chim bay cò bay

 - Làm theo 

hiệu lệnh

 - Hoàng anh, hoàng yến

 - Hoàng anh, hoàng yến



 - Hoàng anh, hoàng yến

 - Làm theo 

hiệu lệnh

 - Làm theo 

hiệu lệnh

Tiết 1 Tiết 2 Ngày 1

 - Chạy quanh sân

 - Nhảy dây kiểu chụm 

hai chân

 - Tập bài TD phát triển 

chung

- Ôn nhảy dây kiểu 

chụm hai chân

 - Nhảy dây kiểu chụm 

hai chân



  - Tập bài |TD phát 

triển chung

 - Ôn bài TD phát triển 

chung

 - Bật tại chỗ

Tiết 1 Tiết 2

Ở 

trường

Thứ 7,

 CN

Ngày không 

có tiết TD (3 ngày/ tuần)

Ngày không 

có tiết TD (3 ngày/ tuần)

HOẠT ĐỘNG THỂ LỰC KHỐI 3 (TUẦN 3 - 4)

Ngày 1 ngày 2


[image: image48.emf]Tuần 

Ngày

Tiết/

 ngày 

Bài tập

Trò chơi

Thời gian/

số lần

(trẻ bt)

Phương tiện/ 

địa điểm

Thời gian/số 

lần

(trẻ TCBP)

Trẻ có HĐTL 

từ trước 

(bơi lội, đi xe 

đạp, đi bộ…)

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 -  Tiếp 

tục 

duy trì 

các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu thang, 

đi xe đạp, 

đá bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu thang, 

đi xe đạp, 

đá bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi bộ, 

leo cầu 

thang, đi xe 

đạp, đá 

bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu thang, 

đi xe đạp, 

đá bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

Trẻ không có 

HĐTL từ 

trước

 - Tập các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 - Tập các 

HĐTL 

(tùy chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 - Tập các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu thang, 

đi xe đạp, 

đá bóng…

 - Tập các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 - Tập các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 - Tập các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 - Tập các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu thang, 

đi xe đạp, 

đá bóng…

 - Tập các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi bộ, 

leo cầu 

thang, đi xe 

đạp, đá 

bóng…

 - Tập các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 - Tập các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu thang, 

đi xe đạp, 

đá bóng…

 - Tập các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 - Tập các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

Thời gian/số 

lần

(trẻ TCBP)

Như 

trước

40 phút

Như 

trước

40 phút

Như 

trước

40 phút

Như 

trước

40 phút

Như 

trước

40 phút

Như 

trước

60 phút

Như 

trước

40 phút

Như 

trước

40 phút

Như 

trước

40 phút

Như 

trước

40 phút

Như 

trước

40 phút

Như 

trước

60 phút

Cường độ 

gấp 3-4 lần

20 phút 20 phút 20 phút

Ở nhà 

(Dụng cụ 

luyện 

tập: dây 

nhảy, 

bóng 

ném, máy 

đếm 

bước 

chân)

Sân trường  Sân trường  Sân trường  Sân trường 

Cường độ 

gấp 3-4 lần

Cường độ 

gấp 3-4 lần

20 phút 20 phút 20 phút

Cường độ

 gấp 3-4 lần



Sân trường  Sân trường  Sân trường  Sân trường  Sân trường  Sân trường 



 - Kết bạn

 - Kiệu người

 - Kết bạn

 - Kiệu người

 - Kết bạn  - Kiệu người  - Kết bạn

 - Kết bạn

 - Chạy tiếp sức 

ném bóng vào rổ

 - Chạy, nhảy phối 

hợp

 - Chạy quanh sân 

tập

 - Bật xa

 - Phối hợp chạy, 

nhảy, mang, vác

 - Chạy quanh sân 

tập

 - Nhảy dây kiểu 

chụm 2 chân

 - Chạy quanh sân 

tập

 - Chạy, nhảy phối 

hợp

 - Nhảy dây kiểu 

chụm 2 chân

Tiết 1 Tiết 2 Ngày 1 ngày 2 ngày 3



 - Có chúng em

 - Chạy tiếp sức 

ném bóng vào rổ

 - Kết bạn



 - Chạy tiếp sức 

ném bóng vào rổ

 - Kết bạn



Tiết 1 Tiết 2 Ngày 1 ngày 2 ngày 3



 - Chạy quanh sân 

tập

 - Bật xa

 - Phối hợp chạy, 

nhảy, mang, vác

 - Chạy quanh sân 

tập

 - Bật xa

 - Phối hợp chạy, 

nhảy, mang, vác

 - Chạy quanh sân 

tập

 - Bật xa

HOẠT ĐỘNG THỂ LỰC KHỐI 4 (TUẦN 1 - 2)

Ở 

trường

Tuần 1  Tuần 2

Ngày có 

tiết TD (2 ngày/ tuần)

Ngày không 

có tiết TD (3 ngày/ tuần)

Thứ 7,

 CN

Ngày có 

tiết TD (2 ngày/ tuần)

Ngày không 

có tiết TD (3 ngày/ tuần)

Thứ 7, 

CN


[image: image49.emf]Tuần 

Ngày

Tiết/

 ngày 

Bài tập

Trò chơi

Thời gian/

số lần

(trẻ bt)

Phương tiện/ 

địa điểm

Thời gian/số 

lần

(trẻ TCBP)

Trẻ có HĐTL 

từ trước 

(bơi lội, đi xe 

đạp, đi bộ…)

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu thang, 

đi xe đạp, 

đá bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu thang, 

đi xe đạp, 

đá bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu thang, 

đi xe đạp, 

đá bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 -  Tiếp 

tục duy 

trì các 

HĐTL

 - Bổ sung 

thêm các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu thang, 

đi xe đạp, 

đá bóng…

Trẻ không có 

HĐTL từ 

trước

 - Tập các 

HĐTL 

(tùy chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 - Tập các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 - Tập các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu thang, 

đi xe đạp, 

đá bóng…

 - Tập các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 - Tập các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu thang, 

đi xe đạp, 

đá bóng…

 - Tập các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 - Tập các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu thang, 

đi xe đạp, 

đá bóng…

 - Tập các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 - Tập các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 - Tập các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 - Tập các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu 

thang, đi 

xe đạp, đá 

bóng…

 - Tập các 

HĐTL 

(tùy 

chọn)

: 

Nhảy dây, 

ném bóng 

chày, đi 

bộ, leo 

cầu thang, 

đi xe đạp, 

đá bóng…

Thời gian/số 

lần

(trẻ TCBP)

Như 

trước

40 phút

Như 

trước

40 phút

Như 

trước

40 phút

Như 

trước

40 phút

Như 

trước

40 phút

Như 

trước

60 phút

Như 

trước

40 phút
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