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Nghiên cứu nhằm mô tả một số yếu tố gia đình ở trẻ thừa cân, béo phì tại Phòng khám Dinh dưỡng, 

Bệnh viện Nhi Trung ương. Nghiên cứu mô tả cắt ngang được thực hiện từ tháng 6/2024 đến tháng 7/2025 

trên 200 trẻ dưới 16 tuổi được chẩn đoán thừa cân, béo phì đơn thuần theo tiêu chuẩn WHO. Kết quả cho 

thấy trẻ béo phì chiếm 77,5%; trẻ từ 5 tuổi trở lên chiếm 77,5%; trẻ nam chiếm 59,0% và trẻ sống ở nông 

thôn chiếm 59,5%. Về tiền sử dinh dưỡng, 63,5% trẻ không được bú mẹ hoàn toàn trong 6 tháng đầu, 74,5% 

cai sữa từ 24 tháng trở lên và 78,5% bắt đầu ăn dặm từ 6 tháng tuổi trở lên. Về yếu tố gia đình, đa số bà 

mẹ có trình độ từ cao đẳng, đại học trở lên; tỷ lệ bố và mẹ có BMI ≥ 23 kg/m2 lần lượt là 68,5% và 61,0%. 

Không ghi nhận mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa tuổi, giới, địa dư với tình trạng thừa cân, béo phì. 

Tuy nhiên, trình độ học vấn và BMI của mẹ có liên quan có ý nghĩa thống kê với tình trạng béo phì của trẻ.

Từ khóa: Gia đình, thừa cân, béo phì, trẻ em, BMI cha mẹ, học vấn của mẹ.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Thừa cân, béo phì ở trẻ em đang là một 
trong những vấn đề sức khỏe cộng đồng nổi 
bật trên toàn cầu. Theo Tổ chức Y tế thế giới 
(WHO), năm 2024 có khoảng 35 triệu trẻ dưới 
5 tuổi bị thừa cân; đồng thời trong năm 2022 có 
trên 390 triệu trẻ em và thanh thiếu niên 5 – 19 
tuổi bị thừa cân, trong đó hơn 160 triệu trường 
hợp là béo phì. Tỷ lệ thừa cân, béo phì ở nhóm 
5 – 19 tuổi đã tăng mạnh từ 8% năm 1990 lên 
20% năm 2022, cho thấy xu hướng gia tăng 
nhanh và kéo dài ở nhiều quốc gia. Tình trạng 
này không chỉ làm gia tăng gánh nặng bệnh tật 
trước mắt mà còn liên quan đến nhiều hậu quả 
lâu dài như rối loạn lipid máu, tăng huyết áp, 
kháng insulin, gan nhiễm mỡ, ảnh hưởng tâm 

lý – xã hội và nguy cơ duy trì béo phì khi trưởng 
thành.1

Tại Việt Nam, thừa cân, béo phì ở trẻ em 
cũng đang gia tăng rõ rệt. Nghiên cứu toàn 
quốc trên trẻ 11 – 14 tuổi cho thấy tỷ lệ thừa 
cân và béo phì theo chuẩn WHO 2007 lần lượt 
là 17,4% và 8,6%; tỷ lệ này cao hơn ở trẻ nam, 
và BMI của cha mẹ là yếu tố liên quan có ý 
nghĩa với tình trạng thừa cân, béo phì của trẻ.2 
Một phân tích gộp tại Việt Nam ghi nhận tỷ lệ 
béo phì ở trẻ em lứa tuổi học đường là 13,08%; 
trẻ nam có nguy cơ cao hơn trẻ nữ, và trình độ 
học vấn thấp của mẹ có liên quan có ý nghĩa 
với béo phì ở trẻ (OR = 2,63; KTC 95%: 1,52 – 
4,55).3 Ở quy mô rộng hơn, một phân tích gộp 
quốc tế cho thấy trẻ có cha hoặc mẹ thừa cân, 
béo phì có nguy cơ thừa cân, béo phì cao hơn 
đáng kể, với OR gộp là 1,97; mối liên quan này 
mạnh hơn khi cả hai cha mẹ cùng béo phì.4 Bên 
cạnh đó, các tổng quan can thiệp gần đây cũng 
cho thấy sự tham gia của cha mẹ có thể cải 
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thiện BMI z-score nhấn mạnh vai trò trung tâm 
của môi trường gia đình trong phòng ngừa và 
quản lý béo phì trẻ em.5

Như vậy, gia đình không chỉ là môi trường 
hình thành thói quen ăn uống, vận động và lối 
sống của trẻ, mà còn là yếu tố liên quan chặt 
chẽ đến nguy cơ thừa cân, béo phì. Việc đánh 
giá các yếu tố gia đình ở nhóm trẻ đến khám 
chuyên khoa dinh dưỡng có ý nghĩa thực tiễn 
trong phát hiện nhóm nguy cơ và định hướng 
các biện pháp can thiệp phù hợp. Vì vậy, nghiên 
cứu này được thực hiện nhằm mô tả một số 
yếu tố gia đình liên quan đến trẻ thừa cân, béo 
phì tại Phòng khám Dinh dưỡng, Bệnh viện Nhi 
Trung ương.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
1. Đối tượng 

Đối tượng nghiên cứu là trẻ dưới 16 tuổi 
được chẩn đoán thừa cân, béo phì đơn thuần 
đến khám tại Phòng khám Dinh dưỡng, Bệnh 
viện Nhi Trung ương trong thời gian từ tháng 
6/2024 đến tháng 7/2025; cha mẹ hoặc người 
giám hộ của trẻ tham gia cung cấp thông tin 
nghiên cứu.

Tiêu chuẩn lựa chọn
	- Trẻ < 16 tuổi tính theo tiêu chuẩn của WHO.
	- Trẻ có đủ tiêu chuẩn chẩn đoán xác định 

thừa cân, béo phì theo tiêu chuẩn của WHO 
2006, 2007.

	- Cha mẹ hoặc người giám hộ của trẻ đồng 
ý tham gia nghiên cứu.

Tiêu chuẩn loại trừ
Trẻ được chẩn đoán thừa cân, béo phì có 

liên quan đến các nhóm bệnh lý mạn tính: suy 
giáp, hội chứng Cushing, hội chứng thận hư, 

bệnh thận mạn hoặc đang sử dụng corticoid 
kéo dài…

2. Phương pháp 

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt 
ngang.

Địa điểm nghiên cứu: Nghiên cứu được 
tiến hành tại Phòng khám Dinh dưỡng, Bệnh 
viện Nhi Trung ương.

Thời gian nghiên cứu: Thời gian từ tháng 
6/2024 đến tháng 7/2025.

Cỡ mẫu và cách chọn mẫu
Nghiên cứu sử dụng phương pháp lấy mẫu 

thuận tiện. Trong thời gian nghiên cứu, tất cả 
các trường hợp đủ tiêu chuẩn được tuyển chọn 
liên tiếp vào nghiên cứu; cỡ mẫu thực tế thu 
được là 200 trẻ.

Biến số, chỉ số nghiên cứu
Đặc điểm chung của trẻ: tuổi, giới tính, địa 

dư, thời gian bú mẹ, thời gian ăn bổ sung, cai 
sữa, chế độ ăn (khẩu phần ăn).

Đặc điểm về gia đình của trẻ: trình độ văn 
hóa của mẹ, BMI của mẹ và bố.

Tình trạng dinh dưỡng: chỉ số nhân trắc cân 
nặng (CN), chiều cao (CC). Tính điểm Z-score 
và phân loại tình trạng dinh dưỡng theo nhóm 
tuổi (WHO 2006, 2007). 

Trẻ < 5 tuổi: dựa vào tỷ lệ cân nặng trên 
chiều cao (CN/CC), sử dụng hệ thống tham 
chiếu của WHO, 2006.

Trẻ ≥ 5 tuổi dựa trên chỉ số khối cơ thể (BMI), 
sử dụng hệ thống tham chiếu của WHO, 2007.

BMI của bố và mẹ được tính theo công 
thức BMI = cân nặng (kg)/[chiều cao (m)]2 và 
được phân nhóm < 23 kg/m2 và ≥ 23 kg/m2 theo 
ngưỡng áp dụng cho người trưởng thành châu 
Á (IDI & WPRO, 2000).
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Bảng 1. Phân loại tình trạng dinh dưỡng theo Z-score nhân trắc ở trẻ < 5 tuổi (WHO, 2006)6

Chỉ số Z-score CN/T CC/T CN/CC

<-3 SD Nhẹ cân nặng Thấp còi nặng Gầy còm nặng

-3SD ≤ Z-score < -2SD Nhẹ cân vừa Thấp còi vừa Gầy còm vừa

-2SD ≤ Z-score ≤ +2SD Bình thường Bình thường Bình thường

> +2SD Thừa cân Thừa cân

> +3SD Béo phì Béo phì

Bảng 2. Phân loại tình trạng dinh dưỡng theo Z-score nhân trắc ở trẻ ≥ 5 tuổi (WHO, 2007)7

Chỉ số Z-score CN/T CC/T CN/CC BMI

<-3 SD Nhẹ cân nặng Thấp còi nặng Gầy còm nặng Gầy còm nặng

-3SD ≤ Z-score < -2SD Nhẹ cân vừa Thấp còi vừa Gầy còm vừa Gầy còm vừa

-2SD ≤ Z-score ≤ +1SD
Bình thường Bình thường Bình thường

Bình thường

+1SD < Z-score ≤ +2SD Thừa cân

+2SD < Z-score ≤ +3SD Thừa cân Thừa cân
Béo phì

> +3SD Béo phì Béo phì

Bảng 3. Phân loại tình trạng dinh dưỡng theo BMI ở người trưởng thành châu Á                   
(IDI & WPRO, 2000)8

Phân loại IDI & WPRO BMI (kg/m2)

Gầy độ 3 < 16

Gầy độ 2 16 - 16,9

Gầy độ 1 17 - 18,4

Bình thường 18,5 - 22,9

Tiền béo phì (Thừa cân) 23 - 24,9

Béo phì độ I 25 - 29,9

Béo phì độ II ≥ 30

Xác định cân nặng: Cân trẻ bằng cân điện tử 
SECA với độ chính xác 0,1 kg. Cân được kiểm 
tra và hiệu chỉnh trước khi sử dụng.

Xác định chiều cao đứng/ chiều dài nằm: 
Dùng thước gỗ UNICEF với độ chính xác 0,1 
cm để đo.

Thu thập và xử lý số liệu: Số liệu được 
thu thập theo mẫu bệnh án nghiên cứu, nhập 
qua Google Form và xử lý trên Excel để loại bỏ 

dữ liệu thiếu. Phân tích số liệu bằng phần mềm 
SPSS 22.0, tính Z-score (cân nặng/tuổi, chiều 
cao/tuổi, cân nặng/chiều cao) bằng phần mềm 
WHO AnthroPlus. Dữ liệu được mô tả bằng tần 
số, tỷ lệ, trung bình, độ lệch chuẩn và biểu diễn 
qua bảng, biểu đồ. Sử dụng χ² test và Fisher’s 
exact test để so sánh tỷ lệ giữa các nhóm và 
đánh giá mối liên quan. 
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3. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu được tiến hành sau khi thông 
qua Hội đồng đề cương của Đại học Y Hà Nội và 
Hội đồng Y đức của Bệnh viện Nhi Trung ương, 
số 3527/BVNTW-HĐĐĐ, ngày 13/11/2024. 
Nghiên cứu được tiến hành với sự chấp thuận 
của người bệnh, gia đình người bệnh. Đây là 
nghiên cứu mô tả, không can thiệp, không ảnh 

Bảng 4. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu (n = 200)

Đặc điểm Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Tuổi
< 5 tuổi 45 22,5

≥ 5 tuổi 155 77,5

Giới tính
Nam 118 59

Nữ 82 41

Tình trạng dinh dưỡng
Thừa cân 45 22,5

Béo phì 155 77,5

Địa dư
Thành thị 81 40,5

Nông thôn 119 59,5

Trong nhóm trẻ thừa cân, béo phì, trẻ béo 
phì chiếm tỷ lệ cao hơn hẳn với 77,5%. Phần 
lớn trẻ thuộc nhóm từ 5 tuổi trở lên (77,5%). Tỷ 

hưởng đến sức khỏe người bệnh. Các thông tin 
của người bệnh được giữ bí mật.

III. KẾT QUẢ
Trong thời gian nghiên cứu, có 200 trẻ được 

chẩn đoán thừa cân, béo phì đơn thuần tại 
phòng khám Dinh dưỡng, Bệnh viện Nhi Trung 
ương đủ tiêu chuẩn tham gia vào nghiên cứu.

lệ trẻ nam là 59%, cao hơn trẻ nữ 41%. Đa số 
trẻ đến khám từ vùng nông thôn.

Bảng 5. Đặc điểm của nhóm đối tượng nghiên cứu theo tiền sử dinh dưỡng (n = 200)

Đặc điểm n %

Bú mẹ hoàn toàn 6 tháng đầu
Có 73 36,5

Không 127 63,5

Thời điểm cai sữa
< 24 tháng 51 25,5

³ 24 tháng 149 74,5

Thời điểm ăn dặm
< 6 tháng 43 21,5

³ 6 tháng 157 78,5

Cân nặng sơ sinh

< 2500 g 3 1,5

2500 - 4000 g 196 98

> 4000 g 1 0,5



TẠP CHÍ NGHIÊN CỨU Y HỌC

708 TCNCYH 201 (04) - 2026

Phần lớn trẻ không được bú mẹ hoàn toàn 
trong 6 tháng đầu đời (63,5%), trong khi tỷ lệ 
trẻ được bú mẹ hoàn toàn là 36,5%. Đa số trẻ 
cai sữa từ 24 tháng trở lên (74,5%) và bắt đầu 
ăn dặm từ 6 tháng tuổi trở lên (78,5%). Về cân 

nặng sơ sinh, gần như toàn bộ trẻ có cân nặng 
lúc sinh trong khoảng 2500 – 4000 g (98,0%), 
trong khi trẻ có cân nặng sơ sinh dưới 2500g 
và trên 4000g chiếm tỷ lệ rất thấp, lần lượt là 
1,5% và 0,5%.

Bảng 6. Một số đặc điểm về yếu tố gia đình của đối tượng nghiên cứu (n = 200)

Yếu tố gia đình n %

Trình độ văn hoá của mẹ

≤ Trung học cơ sở 13 6,5

Trung học phổ thông 58 29

Cao đẳng, đại học 94 47

Sau đại học 35 17,5

BMI của bố
< 23 63 31,5

≥ 23 137 68,5

BMI của mẹ
< 23 78 39

< 23 122 61

Về trình độ văn hoá của mẹ, nhóm mẹ 
có trình độ cao đẳng/đại học chiếm tỷ lệ cao 
nhất (47,0%), tiếp theo là trung học phổ thông 
(29,0%), sau đại học (17,5%) và thấp nhất là 
nhóm có trình độ từ trung học cơ sở trở xuống 

(6,5%). Về tình trạng dinh dưỡng của cha mẹ, 
tỷ lệ bố có BMI từ 23 trở lên chiếm 68,5%, cao 
hơn nhóm bố có BMI dưới 23 (31,5%). Tương 
tự, 61,0% bà mẹ có BMI từ 23 trở lên, trong khi 
39,0% có BMI dưới 23.

Bảng 7. Mối liên quan tuổi, giới tính, địa dư của trẻ với tình trạng thừa cân, béo phì (n = 200)

Đặc điểm
Thừa cân Béo phì

p
n % n %

Nhóm tuổi
< 5 tuổi 9 20,0 36 23,2

0,648
³ 5 tuổi 36 80,0 119 76,8

Giới tính
Nam 26 57,8 92 59,4

0,850
Nữ 19 42,2 63 40,6

Địa dư Thành thị 13 28,9 68 43,9
0,071

Nông thôn 32 71,1 87 56,1

Phân tích cho thấy chưa ghi nhận mối liên 
quan có ý nghĩa thống kê giữa nhóm tuổi, giới 

tính và địa dư với tình trạng thừa cân, béo phì ở 
trẻ, với các giá trị p đều lớn hơn 0,05.
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Bảng 8. Mối liên quan giữa yếu tố gia đình với tình trạng thừa cân, béo phì (n = 200)

Yếu tố liên quan
Thừa cân Béo phì

OR p
n % n %

Trình độ văn 
hoá của mẹ

≤ THPT 25 55,6 46 29,7
2,962 (1,498 – 5,855) 0,001

> THPT 20 44,4 109 70,3

BMI
của bố

< 23 9 20,0 54 34,8
0,468 (0,210 – 1,042) 0,059

³ 23 36 80,0 101 65,2

BMI
của mẹ

< 23 27 60,0 51 32,9
3,059 (1,543 – 6,062) 0,001

³ 23 18 40,0 104 67,1

Ở nhóm trẻ béo phì, tỷ lệ mẹ có trình độ 
học vấn từ THPT trở lên cao hơn rõ rệt so với 
nhóm trẻ thừa cân (70,3% so với 44,4%), và tỷ 
lệ mẹ có BMI ≥ 23 cũng cao hơn (67,1% so với 
40,0%); các khác biệt này đều có ý nghĩa thống 
kê (p = 0,001). Ngược lại, BMI của bố chưa ghi 
nhận mối liên quan có ý nghĩa thống kê với tình 
trạng béo phì ở trẻ (p = 0,059).

IV. BÀN LUẬN
Trong nghiên cứu của chúng tôi, phần lớn 

đối tượng nghiên cứu là trẻ từ 5 tuổi trở lên 
(77,5%), trẻ nam chiếm 59%, và tỷ lệ béo phì 
cao hơn rõ rệt so với thừa cân (77,5% so với 
22,5%). Do nghiên cứu được thực hiện trên 
nhóm trẻ đã được chẩn đoán thừa cân, béo phì 
đến khám tại Phòng khám Dinh dưỡng, cơ cấu 
này phản ánh đặc điểm của nhóm bệnh nhân 
đến khám hơn là tỷ lệ hiện mắc trong cộng đồng. 
Tuy vậy, xu hướng trẻ lớn và trẻ nam chiếm ưu 
thế nhìn chung phù hợp với các số liệu trong 
nước. Nghiên cứu toàn quốc của Phan Hướng 
Dương trên trẻ 11 – 14 tuổi cho thấy tỷ lệ thừa 
cân, béo phì ở trẻ Việt Nam ở mức đáng lưu ý 
và cao hơn rõ ở trẻ nam;2 tương tự, phân tích 
gộp của Trần Thị Vân Anh cũng ghi nhận tỷ lệ 
béo phì ở trẻ học đường Việt Nam cao hơn ở 
nam so với nữ.3 Điều này gợi ý rằng lứa tuổi 
học đường là giai đoạn cần được ưu tiên trong 

phát hiện sớm và can thiệp dự phòng béo phì 
ở trẻ em.

Một điểm đáng chú ý khác là tỷ lệ trẻ đến từ 
khu vực nông thôn trong nghiên cứu này cao 
hơn thành thị (59,5% so với 40,5%). Kết quả 
này khác với nhiều khảo sát cộng đồng tại Việt 
Nam, trong đó thừa cân, béo phì thường nổi bật 
hơn ở khu vực đô thị. Nghiên cứu dọc trên trẻ 
mẫu giáo ở Hà Nội cho thấy tỷ lệ thừa cân, béo 
phì và tốc độ gia tăng thừa cân cao hơn ở trẻ 
thành thị so với nông thôn;9 tương tự, kết quả 
SEANUTS II Việt Nam cũng ghi nhận thừa cân, 
béo phì phổ biến hơn ở khu vực đô thị, trong 
khi suy dinh dưỡng còn gặp nhiều hơn ở nông 
thôn.10 Vì vậy, việc nhóm trẻ nông thôn chiếm 
đa số trong nghiên cứu này có thể liên quan 
đến đặc điểm thu nhận bệnh nhân của cơ sở 
khám chuyên khoa, hơn là phản ánh mô hình 
phân bố thừa cân, béo phì trong cộng đồng.

Tỷ lệ trẻ không được bú mẹ hoàn toàn trong 
6 tháng đầu còn khá cao (63,5%), trong khi 
74,5% trẻ được cai sữa từ 24 tháng trở lên và 
78,5% bắt đầu ăn dặm từ 6 tháng tuổi trở lên. 
Theo khuyến cáo của WHO, trẻ nên được bú 
mẹ hoàn toàn trong 6 tháng đầu, bắt đầu ăn 
bổ sung từ 6 tháng và tiếp tục bú mẹ đến 2 
tuổi hoặc lâu hơn. WHO cũng cho biết trẻ được 
bú mẹ khi còn nhỏ ít có khả năng thừa cân 
hoặc béo phì hơn về sau.11 Một tổng quan gần 
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đây cũng nhấn mạnh vai trò bảo vệ tiềm tàng 
của nuôi con bằng sữa mẹ đối với dự phòng 
béo phì trẻ em.12such as non-communicable 
diseases (NCDs Do đó, tỷ lệ không bú mẹ hoàn 
toàn còn cao trong nghiên cứu này gợi ý sự cần 
thiết phải tăng cường tư vấn nuôi con bằng sữa 
mẹ trong các chương trình dự phòng thừa cân, 
béo phì. Tuy nhiên, cần nhấn mạnh rằng nghiên 
cứu này chỉ mô tả nhóm trẻ đã thừa cân, béo 
phì và không có nhóm chứng bình thường, vì 
vậy các số liệu trên mới chỉ có ý nghĩa mô tả, 
chưa đủ để khẳng định vai trò nguy cơ độc lập 
của từng thực hành nuôi dưỡng.

Về thời điểm ăn dặm, phần lớn trẻ trong 
nghiên cứu được ăn bổ sung từ 6 tháng tuổi trở 
lên, nhìn chung phù hợp với khuyến cáo hiện 
hành. Bên cạnh đó, phần lớn trẻ có cân nặng 
sơ sinh trong giới hạn bình thường (98,0%), 
còn trẻ có cân nặng sơ sinh > 4000 g chỉ chiếm 
0,5%. Trong khi một phân tích gộp lớn cho thấy 
cân nặng sơ sinh cao có liên quan với tăng 
nguy cơ thừa cân về sau, kết quả của nghiên 
cứu này cho thấy cân nặng lúc sinh đơn thuần 
khó giải thích toàn bộ tình trạng thừa cân, béo 
phì ở nhóm trẻ đến khám;13 nhiều khả năng 
các yếu tố sau sinh như nuôi dưỡng sớm, chế 
độ ăn, lối sống và môi trường gia đình tiếp tục 
đóng vai trò quan trọng. Điều này cũng phù hợp 
với phân tích tổng quan tại Việt Nam, trong đó 
thực hành nuôi dưỡng trẻ nhỏ không phù hợp 
được xem là một trong các yếu tố liên quan đến 
thừa cân, béo phì giai đoạn sớm.14

Trong nghiên cứu của chúng tôi, đa số bà 
mẹ có trình độ học vấn từ cao đẳng, đại học 
trở lên và tỷ lệ cha, mẹ có BMI từ 23 kg/m2 trở 
lên cũng chiếm ưu thế. Tình trạng béo phì gặp 
nhiều hơn ở trẻ từ 5 tuổi trở lên, trẻ nam và trẻ 
sống ở thành thị, tuy nhiên các khác biệt theo 
tuổi, giới và địa dư chưa đạt ý nghĩa thống kê. 
Kết quả này cho thấy các yếu tố gia đình có 
thể đóng vai trò nổi bật hơn các đặc điểm nhân 
khẩu học trong việc phân biệt mức độ thừa cân 

và béo phì ở nhóm trẻ đến khám chuyên khoa. 
Nhận định này phù hợp một phần với nghiên 
cứu của Phan Hướng Dương và cộng sự, trong 
đó tỷ lệ thừa cân, béo phì ở trẻ em Việt Nam 
cao hơn ở trẻ nam và BMI của cha mẹ có liên 
quan với tình trạng dinh dưỡng của trẻ;2 đồng 
thời, phân tích gộp Trần Thị Vân Anh cũng cho 
thấy béo phì ở trẻ em học đường Việt Nam gặp 
nhiều hơn ở trẻ nam và có liên quan đến học 
vấn của mẹ.3 Tuy nhiên, trong nghiên cứu của 
chúng tôi, tuổi, giới và địa dư không còn liên 
quan có ý nghĩa thống kê, có thể do đối tượng 
nghiên cứu đều là trẻ đã thừa cân hoặc béo 
phì, nên phân tích chủ yếu phản ánh sự khác 
nhau giữa hai mức độ bệnh trong nhóm nguy 
cơ cao, thay vì phản ánh đầy đủ các yếu tố 
nguy cơ trong cộng đồng. Điều này cũng phù 
hợp với nhận định của Charlotte Mondon rằng 
các yếu tố liên quan đến thừa cân, béo phì ở trẻ 
chịu ảnh hưởng rõ của bối cảnh kinh tế - xã hội 
và thiết kế nghiên cứu.15

Một kết quả đáng chú ý là ở nhóm trẻ béo 
phì, tỷ lệ mẹ có trình độ học vấn trên trung học 
phổ thông và tỷ lệ mẹ có BMI từ 23 kg/m2 trở 
lên cao hơn rõ so với nhóm trẻ thừa cân, trong 
khi BMI của bố chỉ cho thấy xu hướng liên quan 
nhưng chưa đạt ý nghĩa thống kê. Kết quả về 
BMI của mẹ phù hợp với phân tích gộp của Lee 
J.S. và cộng sự, cho thấy tình trạng thừa cân, 
béo phì của cha mẹ và con có mối liên quan 
chặt chẽ, đặc biệt mạnh hơn ở châu Á. Nghiên 
cứu của Phan Hướng Dương cũng ghi nhận 
BMI cha mẹ là yếu tố liên quan với thừa cân, 
béo phì ở trẻ em Việt Nam.2 Đối với học vấn 
của mẹ, kết quả của chúng tôi khác với phân 
tích gộp của Trần Thị Vân Anh, khi nhóm trẻ 
béo phì lại có tỷ lệ mẹ học vấn cao hơn.3 Sự 
khác biệt này có thể liên quan đến khác biệt về 
quần thể nghiên cứu và bối cảnh xã hội; ở cơ 
sở khám bệnh, các bà mẹ có học vấn cao hơn 
có thể chủ động nhận biết và đưa trẻ đi khám 
sớm hơn. Vì vậy, học vấn của mẹ có thể không 
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chỉ phản ánh kiến thức mà còn đại diện cho các 
yếu tố kinh tế - xã hội khác cùng tác động đến 
nguy cơ béo phì ở trẻ. Từ góc độ thực hành, kết 
quả này nhấn mạnh rằng can thiệp đối với trẻ 
thừa cân, béo phì cần hướng đến toàn bộ gia 
đình, đặc biệt là người mẹ, phù hợp với tổng 
quan của Aleid A.M. về hiệu quả của các can 
thiệp có sự tham gia của cha mẹ.5

Nghiên cứu này cũng có một số hạn chế. 
Do thiết kế mô tả cắt ngang, chỉ xác định được 
mối liên quan, chưa thể suy luận quan hệ nhân 
quả. Nghiên cứu được thực hiện tại một phòng 
khám chuyên khoa với phương pháp chọn mẫu 
thuận tiện nên tính đại diện cho cộng đồng còn 
hạn chế và có thể có sai lệch chọn mẫu. Bên 
cạnh đó, một số thông tin được thu thập qua 
khai thác từ cha mẹ hoặc người chăm sóc nên 
có thể gặp sai số nhớ lại. Ngoài ra, nghiên cứu 
chưa đánh giá đầy đủ các yếu tố khác như chế 
độ ăn, hoạt động thể lực, thời gian sử dụng 
thiết bị màn hình và điều kiện kinh tế gia đình. 
Vì vậy, cần có thêm các nghiên cứu với cỡ mẫu 
lớn hơn, theo dõi dọc và triển khai tại nhiều cơ 
sở để làm rõ hơn vai trò của các yếu tố gia đình 
đối với thừa cân, béo phì ở trẻ em.

V. KẾT LUẬN 
Nghiên cứu trên 200 trẻ thừa cân, béo phì 

tại Phòng khám Dinh dưỡng, Bệnh viện Nhi 
Trung ương cho thấy trẻ béo phì chiếm tỷ lệ 
cao chiếm 77,5%, chủ yếu gặp ở nhóm từ 5 
tuổi trở lên và trẻ nam. Không ghi nhận mối liên 
quan có ý nghĩa thống kê giữa tuổi, giới và địa 
dư với tình trạng thừa cân, béo phì. Tuy nhiên, 
học vấn của mẹ và BMI của mẹ có liên quan có 
ý nghĩa thống kê với tình trạng dinh dưỡng của 
trẻ. Kết quả nhấn mạnh vai trò của gia đình, gợi 
ý lồng ghép đánh giá yếu tố gia đình vào quy 
trình khám và tư vấn cho trẻ thừa cân, béo phì, 
đồng thời các biện pháp can thiệp nên hướng 
đến toàn bộ gia đình thay vì chỉ tập trung vào 
trẻ.
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Summary
FAMILY-RELATED FACTORS AMONG OVERWEIGHT AND OBESE 

CHILDREN AT THE NUTRITION CLINIC, VIETNAM NATIONAL 
CHILDREN’S HOSPITAL

The study was performed to describe several family-related factors among overweight and obese 
children at the Nutrition Clinic, Vietnam National Children’s Hospital. This cross-sectional descriptive 
study was conducted from June 2024 to July 2025 on 200 children under 16 years of age diagnosed 
with simple overweight or obesity according to WHO criteria. The results showed that obese children 
accounted for 77.5%; children aged 5 years old and older accounted for 77.5%; males accounted for 
59.0% and children living in rural areas accounted for 59.5%. Regarding nutritional history, 63.5% 
of the children were not exclusively breastfed during the first 6 months, 74.5% were weaned at 24 
months old or later, and 78.5% started complementary feeding at 6 months of age or later. In terms of 
family factors, most mothers had a college or university education or higher; the proportions of fathers 
and mothers with BMI ≥ 23 kg/m2 were 68.5% and 61.0%, respectively. No statistically significant 
association was found between age, gender, residence, and overweight or obesity status. However, 
maternal educational level and maternal BMI were significantly associated with child obesity status.

Keywords: Family, overweight, obesity, children, parental BMI, maternal education.


