
 

ĐẠI HỌC HUẾ 

TRƢỜNG ĐẠI HỌC Y DƢỢC 

 

 

 

 

HOÀNG THỊ BẠCH YẾN 

 
 

 

 

 

 
 

XÂY DỰNG VÀ ỨNG DỤNG THANG ĐO BIẾNG ĂN 

VÀO NGHIÊN CỨU THỰC TRẠNG BIẾNG ĂN 

Ở TRẺ EM DƯỚI 5 TUỔI TẠI THÀNH PHỐ HUẾ 
 

 

 

 

 

 

LUẬN ÁN TIẾN SĨ Y TẾ CÔNG CỘNG 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

HUẾ - 2020 
 



 

ĐẠI HỌC HUẾ 

TRƢỜNG ĐẠI HỌC Y DƢỢC 

 

 

 

 

HOÀNG THỊ BẠCH YẾN 

 
 

 

 
 

XÂY DỰNG VÀ ỨNG DỤNG THANG ĐO BIẾNG ĂN 

VÀO NGHIÊN CỨU THỰC TRẠNG BIẾNG ĂN 

Ở TRẺ EM DƯỚI 5 TUỔI TẠI THÀNH PHỐ HUẾ 
 

 

 

 

LUẬN ÁN TIẾN SĨ Y TẾ CÔNG CỘNG 

 

Ngành: Y tế công cộng 

Mã số: 9720701 

 

Ngƣời hƣớng dẫn khoa học: 

1. GS.TS. LÊ THỊ HƢƠNG 

2. PGS.TS. VÕ VĂN THẮNG 

 

 

 
HUẾ - 2020 



 

LỜI CAM ĐOAN 

 

 

Tôi xin cam đoan đây là công trình nghiên cứu của riêng tôi. Các 

số liệu và kết quả trong luận án này là trung thực và chưa từng được 

công bố ở bất kỳ một công trình nghiên cứu nào khác. 

 

Tác giả luận án 

 

 

 

Hoàng Thị Bạch Yến 

 

  



Lời Câm Ơn 

 

Trong quá trình höc têp, nghiên cứu và để hoàn thành được luên 

án này, t÷i xin gửi lời câm ơn chån thành đến: 

- Ban giám hiệu Trường Đäi höc Y Dược, Đäi höc Huế 

- Phòng đào täo Sau Đäi höc Trường Đäi höc Y Dược Huế 

- Ban chû nhiệm Khoa Y tế c÷ng cộng, Trường Đäi höc Y Dược 

Huế đã täo điều kiện cho t÷i đi höc. 

- Quý Thæy, C÷ Trường Đäi höc Y Dược Huế và Khoa Y tế c÷ng 

cộng đã nhiệt tình chỉ däy, truyền đät những kiến thức quý báu cho t÷i 

trong suùt thời gian höc têp và nghiên cứu. 

- Cán bộ Khoa Y tế c÷ng cộng, Viện Nghiên cứu sức khôe cộng 

đøng đã hỗ trợ t÷i trong quá trình thu thêp và xử lý sù liệu. 

- Toàn thể cán bộ bộ môn Dinh dưỡng - An toàn thực phèm đã 

cùng sẻ chia c÷ng việc để t÷i có thời gian thực hiện đề tài, đøng thời hỗ 

trợ t÷i trong quá trình thu thêp sù liệu. 

Xin gửi lời câm ơn tới cán bộ y tế, cộng tác viên, người dån täi 4 

phường Phú Thuên, Phú Hêu, An Tåy, Vỹ Dä đã nhiệt tình giúp đỡ và 

cộng tác trong quá trình thu thêp sù liệu. 

Đặc biệt, t÷i xin gửi lòng tri ån såu sắc nhçt tới C÷ GS.TS. Lê Thị 

Hương và Thæy PGS.TS. Võ Vën Thắng đã trực tiếp hướng dén, dành 

nhiều thời gian, c÷ng sức chỉ bâo và động viên, giúp đỡ về möi mặt để t÷i 

hoàn thành luên án này. 

Xin bày tô lòng biết ơn tới gia đình, đøng nghiệp và bän bè đã 

quan tåm, động viên, täo điều kiện cho t÷i trong suùt thời gian qua. 

Xin chån thành câm ơn! 

  

NCS. Hoàng Thị Bäch Yến 

 



DANH MỤC CÁC CHỮ VIẾT TẮT 

 

ABS   Ăn bổ sung 

BA   Biếng ăn 

BCH   Bộ câu hỏi 

BMHT  Bú mẹ hoàn toàn 

BMI   Chỉ số khối cơ thể (Body Mass Index) 

CBCC   Cán bộ công chức 

CC/T   Chiều cao theo tuổi 

CI   Khoảng tin cậy (Confidence Interval) 

cs   cộng sự 

HVAU  Hành vi ăn uống 

KAD   Không áp d ng 

KB   Không biết 

NC   Nghiên cứu 

NCBSM  Nuôi con bằng sữa mẹ 

OR   Tỷ suất chênh (Odds Ratio) 

PVS   Phỏng vấn sâu 

SD   Độ lệch chuẩn (Standard Deviation) 

SDD   Suy dinh dưỡng 

SM   Sữa mẹ 

TA   Thức ăn 

THCS   Trung h c cơ sở 

THPT   Trung h c phổ thông 

TLN   Thảo luận nhóm 

TP   Thực phẩm 

TP HCM  Thành phố Hồ Chí Minh 

WHO   Tổ chức Y tế thế giới (World Health Organization) 

  



MỤC LỤC 
 

ĐẶT VẤN ĐỀ ............................................................................................................ 1 

Chƣơng 1: TỔNG QUAN TÀI LIỆU ...................................................................... 3 

1.1. Khái niệm ......................................................................................................... 3 

1.2. Hành vi ăn uống của trẻ .................................................................................... 8 

1.3. Biếng ăn trẻ em ............................................................................................... 12 

1.4. Tình hình nghiên cứu biếng ăn và yếu tố nguy cơ của biếng ăn trên thế giới 

và ở Việt Nam ........................................................................................................ 30 

1.5. Giới thiệu tóm tắt về địa bàn nghiên cứu và lý do ch n nghiên cứu .............. 36 

Chƣơng 2: ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU ....................... 38 

2.1. Đối tượng nghiên cứu ..................................................................................... 38 

2.2. Phương pháp nghiên cứu ................................................................................ 39 

2.3. Biến số nghiên cứu ......................................................................................... 47 

2.4. Tiêu chí đánh giá ............................................................................................ 50 

2.5. Phương pháp xử lý và phân tích số liệu ......................................................... 53 

2.6. Sai số và biện pháp hạn chế sai số .................................................................. 55 

2.7. Đạo đức trong nghiên cứu .............................................................................. 55 

2.8. Hạn chế của nghiên cứu ................................................................................. 56 

Chƣơng 3: KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU .................................................................. 57 

3.1. Xây dựng thang đo đánh giá biếng ăn ở trẻ dưới 5 tuổi ................................. 57 

3.2. Tỷ lệ và mô tả đặc điểm biếng ăn (nghiên cứu mô tả cắt ngang) ................... 66 

3.3. Một số yếu tố nguy cơ gây biếng ăn (nghiên cứu bệnh – chứng) .................. 77 

Chƣơng 4: BÀN LUẬN ........................................................................................... 89 

4.1. Xây dựng thang đo đánh giá biếng ăn ở trẻ dưới 5 tuổi ................................. 89 

4.2. Tỷ lệ và đặc điểm của biếng ăn ...................................................................... 92 

4.3. Một số yếu tố nguy cơ gây biếng ăn ............................................................. 105 

KẾT LUẬN ............................................................................................................ 121 

KIẾN NGHỊ ........................................................................................................... 123 

TÀI LIỆU THAM KHẢO 

PHỤ LỤC 

 

  



DANH MỤC CÁC BẢNG 

 

Bảng 1.1: Giải thích một số thuật ngữ về biếng ăn và những vấn đề liên quan ......... 6 

Bảng 1.2: Tóm tắt các phương pháp xác định biếng ăn qua các nghiên cứu trước .. 15 

Bảng 3.1. Kết quả quan sát ........................................................................................ 58 

Bảng 3.2. Thành ph n thang đo đánh giá biếng ăn ................................................... 59 

Bảng 3.3. Đặc điểm chung của trẻ được nghiên cứu ................................................ 60 

Bảng 3.4. Đặc điểm chung của người chăm sóc trẻ .................................................. 61 

Bảng 3.5. Tổng hợp kết quả phân tích chất lượng thang đo bằng hệ số Cronbach‟s  lpha .. 62 

Bảng 3.6. Tổng hợp kết quả phân tích chất lượng thang đo bằng hệ số Cronbach‟s 

 lpha sau khi loại biến .............................................................................................. 62 

Bảng 3.7. Kiểm định độ tin cậy của toàn thang đo ................................................... 63 

Bảng 3.8. Kiểm định KMO và Bartlett ..................................................................... 63 

Bảng 3.9. Kết quả phân tích nhân tố khám phá thang đo đánh giá biếng ăn ............ 63 

Bảng 3.10. Kiểm định độ tin cậy của thang đo sau cùng .......................................... 64 

Bảng 3.11. Thang đo đánh giá biếng ăn .................................................................... 64 

Bảng 3.12. Đặc điểm chung của trẻ được nghiên cứu .............................................. 66 

Bảng 3.13. Đặc điểm chung của người được phỏng vấn .......................................... 67 

Bảng 3.14. Bảng Kappa về sự tương hợp giữa phương pháp đánh giá biếng ăn theo 

quan niệm của người chăm sóc và theo thang đo ..................................................... 68 

Bảng 3.15. Phân bố trẻ biếng ăn theo nhóm tuổi và giới .......................................... 69 

Bảng 3.16. Trạng thái tinh th n và hành vi của trẻ khi ăn ........................................ 71 

Bảng 3.17. Sự cố xảy ra trước khi biếng ăn .............................................................. 74 

Bảng 3.18. Thời gian kéo dài biếng ăn ..................................................................... 74 

Bảng 3.19. Đặc điểm về giờ ăn của trẻ ..................................................................... 75 

Bảng 3.20. So sánh t n suất sử d ng thực phẩm trong vòng một tu n qua của nhóm 

biếng ăn và không biếng ăn ....................................................................................... 76 

Bảng 3.21. Đặc điểm chung của trẻ được nghiên cứu .............................................. 77 

Bảng 3.22. Đặc điểm chung của người chăm sóc trẻ ................................................ 78 

Bảng 3.23. Tiền sử lúc sinh của trẻ ........................................................................... 79 



Bảng 3.24. Các yếu tố về bữa ăn của trẻ ................................................................... 80 

Bảng 3.25. Yếu tố nhân khẩu h c của người chăm sóc ............................................ 81 

Bảng 3.26. Thực hành nuôi dưỡng trẻ ...................................................................... 82 

Bảng 3.27. Hành vi hỗ trợ hoặc d  dỗ, gây sao nhãng trẻ ........................................ 83 

Bảng 3.28. Hành vi bạo lực ....................................................................................... 84 

Bảng 3.29. Các yếu tố gia đình, xã hội liên quan đến biếng ăn ................................ 85 

Bảng 3.30. Một số yếu tố khác .................................................................................. 86 

Bảng 3.31. Các yếu tố liên quan đến biếng ăn theo mô hình phân tích đa biến ....... 87 

 

  



DANH MỤC CÁC BẢN ĐỒ, SƠ ĐỒ 

 

Bản đồ 1.1. Bản đồ thành phố Huế và địa điểm các phường nghiên cứu  ................ 37 

Sơ đồ 2.1. Thiết kế nghiên cứu ................................................................................. 40 

Sơ đồ 2.2. Quy trình ch n mẫu ................................................................................. 43 

 

  



DANH MỤC CÁC BIỂU ĐỒ 

 

Biểu đồ 3.1: Tỷ lệ biếng ăn theo quan niệm của người chăm sóc và theo thang đo ...... 68 

Biểu đồ 3.2: Dấu hiệu biếng ăn ................................................................................. 70 

Biểu đồ 3.3: Thời điểm xuất hiện biếng ăn ............................................................... 73 

 

  



DANH MỤC CÁC HÌNH 

 

Hình 1.1: Khả năng chấp nhận rau quả ở trẻ biếng ăn và sợ thức ăn.......................... 8 

 

 

  



 

1 

 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Biếng ăn là khi trẻ ăn không đủ khẩu ph n ăn theo nhu c u, dẫn đến trẻ có 

biểu hiện chậm tăng trưởng [1]. Đây là một trong những hành vi cho thấy trẻ có sự 

khó khăn hay không chấp nhận thức ăn [114] - một vấn đề rất phổ biến ở trẻ em 

nhưng cho đến nay vẫn chưa có một định nghĩa nào rõ ràng, nhất quán và cũng chưa 

có tiêu chuẩn thống nhất để đánh giá. Có nhiều phương pháp khác nhau được sử 

d ng để đánh giá biếng ăn, từ phương pháp sử d ng một câu hỏi đơn giản (“Con 

của anh/chị có biếng ăn không?” [47],[96]) đến những thang điểm với nhiều tiểu 

m c phức tạp hơn trong các bộ câu hỏi đánh giá mà những bộ câu hỏi này chủ yếu 

tìm hiểu về hành vi ăn uống [25],[30],[46],[57],[81],[96],[114]. 

Các nghiên cứu trên thế giới cho thấy rằng biếng ăn phổ biến ở trẻ em, dao 

động từ 5,6% đến 58,7% ở trẻ dưới 6 tuổi, tùy thuộc vào phương pháp đánh giá và 

tuổi của trẻ [99],[115]. Một nghiên cứu phân tích gộp năm 2017 cho thấy tỷ lệ biếng 

ăn là 22% [99]. Tỷ lệ này khá cao ở trẻ em các nước có thu nhập cao, lên đến 50% 

trong các nghiên cứu tại Mỹ [47],[77],[87]; 31% ở  ustralia (2017) [107] nhưng 

thấp hơn nhiều ở Hà Lan với tỷ lệ 5,6% [33] và ở  nh với tỷ lệ 8% [129].  

Tại Châu Á cũng có một số nghiên cứu về vấn đề này. Ở Singapore, 49,2% trẻ 

từ 1 đến 10 tuổi biếng ăn [62]. Tại Trung Quốc, tỷ lệ biếng ăn ở trẻ nhũ nhi và trẻ 

nhỏ là 23,8% [131]; 54% ở trẻ 2 - 4 tuổi (Young Xue, 2015) [130] và 62% ở trẻ 1-

10 tuổi (Hsun-Chin Chao, 2017) [69].  

Ở Việt Nam có rất ít nghiên cứu về vấn đề này. Tỷ lệ biếng ăn ở trẻ dưới 5 

tuổi tại Bệnh viện Nhi Trung ương (Hà Nội) là 44,9% [20]. Tại thành phố Hồ Chí 

Minh, tỷ lệ biếng ăn ở trẻ từ 1 đến 6 tuổi là 54,58% [16] và 20,8% ở trẻ dưới 5 tuổi 

[22]. Các nghiên cứu này cũng sử d ng các phương pháp khác nhau để đánh giá, 

chưa có một tiêu chuẩn thống nhất và cũng chưa có thang đo nào được xây dựng, sử 

d ng để đánh giá biếng ăn ở trẻ. 

Biếng ăn được xem như một hiện tượng trong tiến trình phát triển của trẻ, chỉ 

tồn tại trong khoảng thời gian ngắn nhưng sẽ là vấn đề nếu việc trẻ không sẵn sàng 

để ăn những thực phẩm quen thuộc hay để thử thức ăn mới, tr m tr ng đến mức có 

thể ảnh hưởng đến sự tăng trưởng, phát triển của trẻ và/hoặc gây ảnh hưởng đến các 

mối quan hệ trong gia đình. Hậu quả của biếng ăn có thể bao gồm: chế độ ăn thiếu 

đa dạng, dẫn đến thiếu các thành ph n dinh dưỡng c n thiết cho trẻ và gây ra các 
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hậu quả bất lợi đối với sức khỏe [46]. Biếng ăn thường liên quan với các vấn đề về 

dinh dưỡng [53],[54],[68],[88],[114],[130], thường gây lo lắng cho bố mẹ và cũng 

có thể là nguyên nhân khiến bố mẹ phải đưa trẻ đến bác sỹ để được khám và tư vấn 

[96]. Đối với nhiều bà mẹ hoặc người chăm sóc trẻ, mỗi l n cho trẻ ăn là một thử 

thách và được mô tả như là “cuộc chiến” giữa bố mẹ và con cái, thậm chí đây có thể 

là nguyên nhân gây ra mâu thuẫn vợ chồng [77]. Ngoài ra, khi bố mẹ nhận định 

không đúng về biếng ăn có thể dẫn đến thực hành nuôi dưỡng không hợp lý như ép 

trẻ ăn, ép đến mức “nhồi nhét”… làm tổn hại đến sự phát triển của trẻ [17]. Biếng 

ăn cũng là yếu tố nguy cơ phát triển thành một dạng rối loạn ăn uống [97]. 

Hiện nay có rất ít nghiên cứu tập trung vào những yếu tố liên quan đến biếng 

ăn ở trẻ nhỏ. Một số nghiên cứu cho thấy biếng ăn chịu ảnh hưởng của một số yếu 

tố như bị ép ăn; thực hành nuôi dưỡng của bố mẹ (bao gồm ảnh hưởng của việc bố 

mẹ kiểm soát con cái); ảnh hưởng của xã hội; không được bú mẹ hoàn toàn; cho ăn 

bổ sung trước 6 tháng và trì hoãn việc cho trẻ ăn nhai [46],[114]. 

Việt Nam đang trải qua giai đoạn chuyển tiếp về dinh dưỡng và tồn tại gánh 

nặng kép gồm suy dinh dưỡng, thừa cân/béo phì; các bệnh không lây nhiễm và thiếu 

vi chất. Sự thay đổi này liên quan với việc cải thiện lượng thực phẩm ăn vào, đặc 

biệt là tăng sử d ng những thực phẩm có đậm độ năng lượng cao [126]. Do điều 

kiện kinh tế phát triển, an ninh lương thực được đảm bảo hơn so với thời gian trước 

nên biếng ăn cũng trở thành vấn đề phổ biến và được quan tâm nhiều hơn. Việc phát 

triển thang đo đánh giá biếng ăn và xác định những yếu tố liên quan đến biếng ăn 

của trẻ trong bối cảnh Việt Nam là nhu c u thực tế, cấp thiết không chỉ đối với trẻ, 

bố mẹ, người chăm sóc mà còn rất c n thiết đối với những người công tác trong lĩnh 

vực y tế và giáo d c. Nghiên cứu này nhằm ba m c tiêu sau:  

1. Xây dựng và thử nghiệm thang đo đánh giá biếng ăn ở trẻ em dưới 5 tuổi tại 

thành phố Huế. 

2. Xác định tỷ lệ và mô tả đặc điểm biếng ăn ở trẻ dưới 5 tuổi tại thành phố Huế 

năm 2017 theo thang đo đã xây dựng. 

3. Mô tả một số yếu tố liên quan đến biếng ăn ở đối tượng nghiên cứu.  
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Chƣơng 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1. KHÁI NIỆM 

1.1.1. Khái niệm hành vi ăn uống 

Hành vi ăn uống (HV U) là biểu hiện bên ngoài của hoạt động được điều 

chỉnh bởi cấu trúc tâm lý bên trong của chủ thể có ý thức (thích/không thích, thoải 

mái/căng thẳng…) và chịu sự quy định của các tác nhân kích thích có điều kiện ăn 

uống (mùi vị thực phẩm (TP), sự bắt mắt của thức ăn (T )… hay những tác nhân 

kích thích từ môi trường (sự vui vẻ, yên tĩnh hay ồn ào, căng thẳng...).  

HV U của trẻ chịu sự chi phối của giáo d c dinh dưỡng và thói quen ăn uống. 

Trẻ sinh ra và tiếp xúc với T , những TP đ u tiên này sẽ tạo cho trẻ cảm giác yêu 

thích hay chán ghét, từ đó trẻ sẽ thể hiện thông qua HV U của mình. Ngoài ra, 

HV U ph  thuộc vào những nguồn TP cung cấp cho trẻ, ph  thuộc vào vùng miền, 

văn hóa ẩm thực nơi trẻ sinh sống. Trẻ ở những vùng miền khác nhau sẽ có HV U 

khác nhau, nếu cung cấp cho trẻ những TP mà trẻ quen thuộc sẽ giúp trẻ có được 

HV U tốt, trẻ sẽ không cáu gắt, khó chịu hay nảy sinh bệnh lý. Chế độ ăn uống 

hàng ngày cũng là cơ sở hình thành HV U ở trẻ. Nếu cho trẻ ăn lệch giờ mà trẻ đã 

quen thuộc cũng làm cho trẻ không muốn ăn, gây ức chế cho trẻ [18].  

1.1.2. Khái niệm biếng ăn 

1.1.2.1. Quan niệm về biếng ăn  

Có nhiều quan niệm khác nhau về vấn đề biếng ăn (BA). Quan niệm đơn giản 

B  nghĩa là chán ăn hay không muốn ăn, không thèm ăn. Đây là c m từ được sử d ng 

rộng rãi để mô tả những trẻ chỉ ăn được số lượng ít, chỉ thích một vài loại TA nhất 

định hoặc tránh né, sợ hãi hay không muốn ăn món nào đó. Theo từ điển tiếng Việt thì 

B  là thuật ngữ chỉ trạng thái không thiết ăn hay ăn vào nhưng không có những cảm 

giác thích thú hay sự cảm nhận về độ ngon miệng hoặc sự thoải mái về tinh th n. Tuy 

nhiên, những quan niệm này chỉ mô tả được biểu hiện bên ngoài của B  [18]. 

Quan niệm của một số bố mẹ về B : “Trẻ thường ăn rất ít và tìm mọi cách để 

trốn tránh khi đến bữa ăn. So với những đứa trẻ cùng tuổi ở hàng xóm, cháu ăn ít 
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hơn nhiều” [16], “Biếng ăn là trẻ không chịu ăn khi đến bữa ăn, thường xuyên tìm 

cách chạy trốn khi đến bữa ăn” hoặc “Biếng ăn là ăn ít hơn so với những đứa trẻ 

cùng tuổi khác” [18]. 

1.1.2.2. Định nghĩa biếng ăn trong các nghiên cứu  

Có rất nhiều tác giả đã định nghĩa B  theo nhiều cách khác nhau. B  là một 

vấn đề phức tạp, phản ánh trong sự không thống nhất về phương pháp đánh giá và 

sự thiếu rõ ràng về định nghĩa [46].  

Sau đây là một số định nghĩa B  trong các nghiên cứu (NC) trước: 

- Irene C. (1998): BA là từ chối TA ít nhất một tháng, bao gồm tất cả các loại 

TP hay một số loại TP [73]. 

- Dubois L. và cộng sự (cs) (2007): B  là “luôn” ăn những bữa ăn khác với các 

thành viên còn lại trong gia đình, từ chối những T  do mẹ nấu hoặc thường từ chối ăn 

[53]. 

- Terence M.D. và cs (2008): B  là ăn ít đa dạng các loại T , không sẵn sàng 

ăn T  mới và những hành vi bất thường khác được xem như là đặc điểm của trẻ B  

[122]. 

- Mascola A.J. và cs (2010): B  dùng để mô tả sự tiêu th  không đa dạng các 

loại T . B  bao gồm không chấp nhận hoặc chỉ chấp nhận một loại TP nào đó, 

ng n ngại thử một loại TP mới, ăn giới hạn một vài nhóm TP nhất định và ăn lượng 

ít hơn những gì mà chúng ta mong đợi ở tuổi của trẻ [96]. 

- BA là không muốn ăn những TP quen thuộc hoặc không muốn thử TA mới, 

đủ tr m tr ng đến mức ảnh hưởng đến các hoạt động thường ngày và gây ảnh 

hưởng đến bố mẹ, trẻ hoặc mối quan hệ giữa trẻ với bố mẹ (Lumeng 2005, được 

trích dẫn trong bài báo của Ekstein S. và cs, 2010 [54]). 

- Liliana O.L. và cs (2012) thì cho rằng một trẻ B  sẽ biểu lộ những thói quen, 

hành vi chính bao gồm: rất kén ch n T , tránh né T  và chỉ ăn một lượng ít so với 

nhu c u bình thường [89].  

- Klazine V.D.H. (2012): B  là sự giới hạn số lượng các loại TP trong chế độ ăn, 

không muốn thử T  mới, giới hạn ăn rau và một số nhóm TP khác, có sở thích mạnh 

mẽ đối với T  (thích/không thích) và đòi hỏi phải chuẩn bị T  riêng [86]. 
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- Hafstad G.S. và cs (2013): B  là ăn không đủ số lượng hoặc không đa dạng 

do từ chối các loại TP [63]. 

- Anne T. và cs (2014): B  là hành vi không chỉ được phản ảnh bằng sự kén 

ch n T  mà còn là sự kết hợp những HV U đáng lo ngại như: ít thích thú với T , 

ăn chậm, lâu và nhanh no [33]. 

- Caroline M.T. và cs (2015): B  thường được phân loại như là một ph n, một 

hình ảnh của ăn uống khó khăn [46].  

- Young X. và cs (2015): Trẻ B  là những trẻ không ăn đủ về số lượng và ăn 

không đa dạng các loại TP do trẻ từ chối những TP quen thuộc (hoặc không quen 

thuộc) vì mùi vị, kết cấu hoặc vẻ bề ngoài của TP [130]. 

- Samuel N.U. và cs (2016): B  là sự kết hợp giữa kém ngon miệng, “luôn 

luôn” sợ T  và “luôn luôn” từ chối T  [109]. 

- Trofholz  .C. và cs (2016, NC định tính): B  là không thích một vài TP, 

lượng T  ăn vào rất ít hoặc từ chối tất cả các loại TP, đặc biệt không thích một số 

TP nào đó vì kết cấu hoặc vẻ bề ngoài của TP và không muốn thử T  mới [125]. 

- Huỳnh Văn Sơn và cs (2012): B  là không chịu ăn đủ số lượng T  c n thiết 

cho nhu c u sống, hoạt động và tăng trưởng của trẻ [18]. 

- Bộ Y tế (2015): BA là khi trẻ ăn không đủ khẩu ph n ăn theo nhu c u, dẫn 

đến trẻ có biểu hiện chậm tăng trưởng [1]. 

Như vậy, có nhiều định nghĩa về B  nhưng tất cả đều chưa thống nhất và 

chưa được chấp nhận rộng rãi, tuy nhiên, nhìn chung trẻ mắc phải tình trạng này 

thường có biểu hiện không chịu ăn đủ số lượng T  c n thiết theo nhu c u của lứa 

tuổi, chỉ ưa thích một vài loại T  nhất định hoặc tránh thử món ăn mới 

[17],[47],[110] và BA chính là một biểu hiện của HV U ở trẻ từ 1 đến 5 tuổi [17]. 

Trong NC này, chúng tôi sử d ng định nghĩa của Lumeng (2005) được trích 

dẫn trong bài báo của Ekstein S. và cs (2010) [54] vì định nghĩa này bao gồm các 

yếu tố như chế độ ăn thiếu đa dạng, sợ T  và có các hành vi dai dẳng: “B  là 

không chịu ăn những T  quen thuộc hay thử T  mới, tr m tr ng đến mức làm ảnh 

hưởng đến các hoạt động thường ngày và gây ra nhiều vấn đề cho bố mẹ, trẻ và mối 

quan hệ giữa bố mẹ và con cái”. Định nghĩa này cũng được một số tác giả khác 

công nhận [46]. 
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1.1.2.3. Giải thích một số thuật ngữ 

Bảng 1.1: Giải thích một số thuật ngữ về biếng ăn và những vấn đề liên quan 

Thuật ngữ Định nghĩa, đặc điểm Từ tiếng Anh 

Biếng ăn Đã trình bày ở trên Picky eating hoặc 

fussy, faddy hay 

choosy eating 

Kén ăn - Kén ăn là trẻ không ăn một số loại TA nhất định dẫn 

đến trẻ bị thiếu một số chất dinh dưỡng nhất định [1]. 

- Không bận tâm bệnh hoạn về cân nặng và/hoặc hình 

dáng. Cân nặng có thể thấp, bình thường hoặc cao [39] 

Selective Eating 

Ác cảm với 

TP 

- Từ chối ăn những loại TP đặc biệt nào đó có mùi, vị 

đặc trưng hay có kết cấu, vẻ bề ngoài đặc hiệu. 

- Bắt đ u từ chối TA trong quá trình thử/giới thiệu một 

loại TP khác. 

- Trẻ ăn tốt hơn khi được cung cấp các loại TP ưa thích. 

- Có biểu hiện thiếu dinh dưỡng đặc hiệu, chậm vận 

động miệng hoặc cả hai [72]. 

Sensory Food 

Aversion 

Chán ăn 

tâm thần 

- Từ chối duy trì cân nặng cơ thể ngang hoặc trên mức 

tối thiểu của cân nặng bình thường (theo giới và tuổi); 

cân nặng thấp hơn 85% giá trị bình thường. 

- Rất sợ tăng cân và béo mặc dù cân nặng ở mức bình 

thường thấp. 

- Lo lắng về cân nặng cơ thể hoặc phủ nhận việc cân 

nặng đang thấp tr m tr ng. 

- Đối với nữ đã có kinh nguyệt: mất kinh (ít nhất 3 chu 

kỳ liên tiếp) [121]. 

Anorexia nervosa  

Sợ TA Sự miễn cưỡng để ăn hoặc tránh ăn những TP mới [37] Food neophobia 

Rối loạn 

nuôi ăn 

Tiêu chuẩn IMFeD (Identification and Management of 

Feeding Difficulties - Xác định và xử trí rối loạn nuôi 

ăn) đánh giá và đưa ra hướng điều trị thích hợp cho trẻ 

có các vấn đề về ăn uống từ 1 tuổi trở lên [71].  

Feeding 

difficulties 
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1.1.3. Khái niệm sợ thức ăn  

Tiếp xúc, sợ TA, BA và ảnh hưởng của những người đặc biệt trong cuộc sống 

của đứa trẻ… đều có vai trò quan tr ng trong việc phát triển HVAU của trẻ.  

Tiếp xúc (exposure) chỉ đơn giản là mức độ thường xuyên mà trẻ được cho ăn 

một loại TP nào đó, nhưng cũng có thể mở rộng ra là thời gian và chất lượng của 

từng trải nghiệm. 

Sợ TA phức tạp hơn và thường được định nghĩa là sự miễn cưỡng để ăn hoặc 

tránh ăn những TP mới [37]. Thuật ngữ này bắt nguồn từ công trình trước đó của 

Rozin (1979) về “sự do dự của động vật ăn thịt”, một quá trình được mô tả như một 

cơ chế mang tính sống còn được tích lũy qua quá trình tiến hóa, giúp trẻ tránh ăn 

những thứ có khả năng gây độc. Để tránh bị nhiễm độc, theo lẽ tự nhiên là trẻ sẽ từ 

chối ăn các T  có vị đắng, điều này dựa trên cơ chế sinh lý th n kinh, xuất hiện khi 

trẻ được sinh ra và có thể tồn tại đến tuổi trưởng thành. Sợ T  góp ph n vào cơ chế 

tránh né, khiến trẻ từ chối các TP mà chúng chưa từng trải nghiệm. Việc tiếp xúc một 

TP mới sẽ tạo phản ứng sợ hãi đối với trẻ. Các phản ứng không tin tưởng và sợ hãi 

phối hợp nhau làm hạn chế chế độ ăn uống của trẻ. Sợ T  không phải là vấn đề tâm 

th n bệnh lý mà là một giai đoạn phát triển tự nhiên để đảm bảo trẻ không mắc những 

rủi ro không c n thiết trước khi chúng có năng lực trí tuệ để đánh giá chính xác 

những TP mà chúng được cung cấp. 

Việc từ chối TP mới trong giai đoạn này không phải căn cứ vào việc nếm (vị 

giác) mà căn cứ vào việc nhìn (thị giác). Do đó, những TP “không ổn” đối với trẻ sẽ bị 

trẻ từ chối chỉ ngay sau khi nhìn TP đó. Trẻ có tình trạng sợ T  sẽ có phản ứng rất sợ 

hãi đối với một món ăn mới so với bạn cùng trang lứa. Phản ứng sợ hãi bản chất là do 

những trải nghiệm tiêu cực, do đó các loại TP mới sẽ bị liên kết và củng cố một cách 

tiêu cực. Nếu sợ T  ở mức độ cao chắc chắn sẽ dẫn tới hạn chế sự đa dạng TP trong 

chế độ ăn. Khi trẻ có nhiều kinh nghiệm hơn với môi trường xung quanh thì khái niệm 

T  mới sẽ ít giá trị hơn. Điều này là do trẻ có khả năng phân loại được và so sánh TP 

mới với các loại TP khác mà chúng đã ăn. Khi có nhiều kinh nghiệm, t n suất tiếp xúc 

càng nhiều, kết hợp với sự phát triển về nhận thức thì chứng sợ T  sẽ giảm. Như vậy, 

biểu hiện của chứng sợ T  giảm d n theo tuổi. Sợ T  ít xảy ra hơn ở trẻ vị thành niên 

và người trưởng thành so với trẻ em là nhờ phát triển nhận thức [120]. 
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1.1.4. Phân biệt biếng ăn và sợ thức ăn 

BA là vấn đề tương đối khó định nghĩa vì nó có nhiều đặc điểm tương tự với 

sợ T . Tuy nhiên, B  lại có liên quan đến việc từ chối cả TP quen thuộc và không 

quen thuộc. Trong khi những người mắc chứng sợ T  phải h c cách chấp nhận T  

mới sau một khoảng thời gian tiếp xúc với T  thì những người B  sẽ vẫn từ chối 

các loại TP này [120]. 

BA khác với sợ TA cả về mặt lý thuyết lẫn hành vi. Đánh giá B  vào giai đoạn 

ấu thơ nên rất khó xác định. Hơn nữa, BA có thể rộng hơn sợ TA vì trẻ không chỉ từ 

chối một TP nào đó mà từ chối luôn cả cách chế biến TP. Về cơ bản, BA khác với sợ 

TA ở sự mới lạ của TP. Sợ T  cũng có thể là một ph n của BA, trong khi BA không 

phải là một ph n của chứng sợ T . Điều này gợi ý rằng BA thể hiện sự bất thường 

trong phát triển sở thích ăn uống, trong khi sợ TA thì không phải như vậy. 

Một NC của Andrea D.S. (2017) cũng cho thấy BA và sợ T  đều có chung căn 

nguyên và cả hai đều chịu ảnh hưởng của các yếu tố môi trường, ví d  môi trường gia 

đình [32].  

 

Hình 1.1: Khả năng chấp nhận rau quả ở trẻ biếng ăn và sợ thức ăn [122] 

1.2. HÀNH VI ĂN UỐNG CỦA TRẺ  

1.2.1. Hành vi ăn uống của trẻ 1 - 6 tuổi 

Trẻ từ 1 đến 6 tuổi có biểu hiện HV U không giống nhau. Sự khác biệt về 

HV U ở từng độ tuổi là do đặc điểm tâm sinh lý lứa tuổi.  
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Trẻ 1 đến 3 tuổi rất năng động và thích khẳng định tính tự chủ, sẽ không chịu 

để người lớn đút từng thìa mà đòi tự xúc ăn (mặc dù đôi khi làm rơi vãi T , rơi thìa, 

dùng tay bốc T  cho vào miệng)... Điều này khiến trẻ rất thích thú vì được trải 

nghiệm và tự chủ. Đến khi tập đi thì trẻ bắt đ u thể hiện sự độc lập với bố mẹ bằng 

cách tỏ thái độ đối với T  (thích/không thích, từ chối ăn….). Việc trẻ thể hiện sở 

thích đối với một số món ăn nhất định, dứt khoát không chịu ăn những món khác 

hay từ chối món mới cũng là việc bình thường. Ngoài ra, một đặc điểm quan tr ng 

nữa là trẻ có hành vi bắt chước, nếu thấy bố mẹ và những người khác ăn một món 

ăn nào đó một cách ngon lành thì trẻ có thể dừng ngay hành động đang thực hiện và 

bắt chước ăn như h .  

Trẻ 4 đến 6 tuổi bắt đ u tự chủ đúng nghĩa trong ăn uống, có thể sử d ng thìa, 

dùng dao dành cho trẻ em để tập cắt TP. Trẻ bắt đ u quan sát thế giới xung quanh 

một cách chủ động hơn và thông qua giáo d c, trẻ bắt đ u có HV U chuẩn mực (ăn 

không rơi vãi, không nhai nhồm nhoàm…). Trẻ thích được thử những món ăn mới 

lạ, không ăn đi ăn lại một món như ở giai đoạn trước, trẻ rất thích khi được tự ch n 

T  cho mình với sự đồng ý của bố mẹ. HV U của trẻ trở nên hoàn thiện hơn lứa 

tuổi trước [17]. 

1.2.1.1. Trẻ em và sự phát triển hành vi ăn uống 

Môi trường đóng vai trò quan tr ng trong HV U của con người. Mặc dù hệ 

thống sinh h c điều hòa sự thèm ăn ít có sự khác biệt giữa các cá thể khác nhau 

nhưng mỗi người có một thói quen ăn uống và sở thích riêng đối với T . Sự khác 

biệt này thường được hình thành suốt thời thơ ấu thông qua quá trình h c tập cá 

nhân của trẻ. H c tập là điều không thể tách rời trong sự phát triển HV U bình 

thường. Những sở thích được hình thành ở giai đoạn này thường tồn tại với người 

đó trong suốt quãng đời còn lại. Trẻ em h c về TP theo hai cách:  

- Cách thứ nhất là thông qua việc liên kết: trẻ liên kết một TP với một kỷ niệm 

hoặc sự kiện đặc biệt. Trẻ sẽ thích những TP có liên quan đến những khoảng thời 

gian vui vẻ và ngược lại.  

- Cách thứ hai là thông qua h c tập xã hội: trẻ h c thông qua việc sao chép 

hoặc qua những hành vi được người khác làm mẫu.  
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Ngoài lý thuyết xung quanh việc hình thành sở thích ăn uống ở trẻ em, có một 

số hiện tượng khác cũng tham gia vào quá trình lựa ch n TP. Tiếp xúc, sợ TA, BA 

và tác động của những người đặc biệt trong cuộc sống của đứa trẻ… đều có vai trò 

quan tr ng trong việc phát triển các HVAU của trẻ. Những “người đặc biệt quan 

tr ng” cũng có thể có tác động rõ rệt đến chế độ ăn và sở thích ăn uống của trẻ. 

Những “người” này gồm các thành viên trong gia đình, người chăm sóc trẻ, cũng có 

thể là các bạn đồng trang lứa, những người được th n tượng hóa (nhân vật hoạt hình 

và các nhân vật hư cấu khác) [120]. 

1.2.1.2. T m quan tr ng c a việc tiếp   c v i thức ăn ở trẻ 0 - 2 tu i 

HVAU không phải bắt đ u phát triển từ khi trẻ bắt đ u ăn T  đặc và cũng 

không xảy ra trong vòng 6 tháng đ u đời. Thói quen đối với môi trường và cả với 

TP trong môi trường đó bắt đ u có trước khi trẻ bắt đ u biết ăn. Bào thai được tiếp 

xúc với chế độ ăn uống của người mẹ thông qua dịch ối và sau khi sinh vẫn tiếp t c 

tiếp xúc qua sữa mẹ (SM). Điều này giúp trẻ làm quen với các vị chiếm ưu thế trong 

môi trường của chúng. Do đó, khi đã sẵn sàng ăn T  đặc thì trẻ đã có một số trải 

nghiệm về mùi vị, vì vậy trẻ chỉ phải làm quen với các yếu tố cảm giác của TA 

(nhìn, ngửi, sờ). 

Trong suốt thời kỳ ăn bổ sung (ABS), việc tiếp xúc với các mùi vị khác nhau 

rất quan tr ng trong việc phát triển sở thích về TP. Sự đa dạng, kinh nghiệm và sự 

tiếp xúc với T  đặc cũng có vai trò quan tr ng trong việc giảm từ chối TA.  

T n suất tiếp xúc cũng rất quan tr ng. Sự mới lạ của một loại TP đặc biệt vẫn có 

ảnh hưởng đến HVAU của trẻ trong 15 l n tiếp xúc ngắn hạn. T n suất tiếp xúc này ph  

thuộc vào tuổi, trẻ nhỏ c n ít l n tiếp xúc hơn trước khi chấp nhận và ăn những TP không 

quen thuộc. Theo Birch và cs (1998), đối với trẻ từ 4 đến 7 tháng tuổi thì chỉ c n tiếp xúc 

1 l n là có thể tăng gấp đôi lượng ăn vào một TP mới. Điều này đã khiến một số nhà 

nghiên cứu cho rằng giai đoạn tập ăn dặm có vai trò rất quan tr ng đối với trẻ trong việc 

chấp nhận TP.  

Những thông tin mà bố mẹ hoặc người nuôi dưỡng nói cho trẻ trong lúc tiếp 

xúc với T  cũng có thể có ảnh hưởng đến việc chấp nhận trái cây và rau củ. Wardle 

và Huon (2000) phát hiện ra rằng nếu nói với trẻ rằng chúng nên ăn một số TP nào 

đó vì đó là những TP lành mạnh thì có thể khiến trẻ ít chấp nhận những TP đó. Tuy 
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nhiên, điều này có thể là kết quả của sự tương tác giữa áp lực của bố mẹ và những 

thông tin liên quan đến sức khoẻ [120]. 

1.2.2. Các kh a cạnh  ã hội của hành vi ăn uống 

1.2.2.1.  nh h ởng c a những ng  i  hác trong l c ăn 

 Quá trình suy nghĩ có ảnh hưởng rõ rệt đến hành vi, tuy nhiên, không phải tất 

cả các khía cạnh của ăn uống đều mang bản chất có ý thức. Một trong những tình 

huống có thể làm thay đổi lượng TP ăn vào là sự ngon miệng, TA càng thơm ngon 

thì ăn càng nhiều. Một yếu tố tình huống khác có thể ảnh hưởng đến việc ăn uống là 

sự hiện diện của người khác [119]. Theo Herman và cs (2003), những người khác 

có thể ảnh hưởng đến HV U của một cá nhân theo một trong ba cách: 

 - Thứ nhất, một người có thể ăn nhiều hơn khi ăn cùng với những người khác 

trong một nhóm, được g i là sự thuận lợi về mặt xã hội (social facilitation).  

 - Thứ hai, nếu một người cùng ăn với một người khác thì người đó có thể bắt 

chước hành vi - chủ yếu là sao chép hoặc mô phỏng HV U của người khác.  

 - Thứ ba, một người có thể ăn ít hơn nếu có một người nào đó nhìn mình ăn 

chứ không ăn chung với mình [117].  

Tác giả Terence M.D. cũng cho rằng nếu càng có nhiều người xung quanh trẻ 

ăn những TA mới thì trẻ sẽ dễ chấp nhận thử T  đó [122].  

 Mặc dù có thể nói rằng những người khác có thể ảnh hưởng đến việc ăn uống 

theo nhiều cách nhưng bản chất của những ảnh hưởng của người khác đến một 

người đang ăn là tương đối hằng định [66],[119].  

1.2.2.2.  nh h ởng c a ph ơng tiện truyền thông 

 Các phương tiện truyền thông có thể ảnh hưởng đến HV U qua một số khía 

cạnh như sau: 

 - Xem tivi trong bữa ăn có thể làm tăng lượng T  ăn vào, ngay cả khi nội 

dung của chương trình không liên quan gì đến TA (Hetherington M.M. và cs, 2006) 

[67]. Đây cũng là một hành vi tĩnh tại, do đó có khả năng gây tăng cân [127].  

 - Xem tivi có thể làm thay đổi HV U của trẻ, sự lựa ch n TP và nhu c u đối với 

TP. Một số NC cho thấy người xem tivi ăn ít trái cây, rau và ăn nhiều đồ ăn nhẹ/ T  

vặt hơn. Xem quảng cáo TP khiến trẻ muốn ăn tất cả các loại TP tương tự chứ không 

riêng các món ăn c  thể được quảng cáo, đặc biệt là trẻ nhỏ [119].  
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Tóm lại, sự phát triển HVAU là một quá trình phức tạp gồm nhiều yếu tố khác 

nhau. Xét về khía cạnh phát triển sở thích ăn uống, trẻ sẽ tiến triển tự nhiên qua 

nhiều giai đoạn, được tăng cường nhờ h c hỏi và sự phát triển nhận thức. Việc h c 

có thể bị tác động bởi việc liên kết hoặc kinh nghiệm c  thể, hành vi mẫu, sự phân 

loại chính xác và khả năng trí tuệ. Một số yếu tố khác cũng có ảnh hưởng quan 

tr ng đến sự phát triển HVAU như phong thái của bố mẹ, có hoặc không có anh chị 

em và vai trò của những người khác có thể có ảnh hưởng mạnh đến sở thích đối với 

TP và HVAU của trẻ từ rất sớm. Hơn nữa, tính cá thể và sự phát triển nhân cách của 

trẻ có thể ảnh hưởng đến HVAU thông qua mức độ và thời gian của giai đoạn phát 

triển tự nhiên của chứng sợ TA. Nếu có bất kỳ yếu tố nào "không đúng" thì trẻ có 

thể trở thành người B , nghĩa là trẻ sẽ từ chối nhiều loại TP khác nhau [120]. 

1.3. BIẾNG ĂN TRẺ EM   

1.3.1. Những dấu hiệu thƣờng gặp ở trẻ biếng ăn 

Theo một số NC, B  ở trẻ nhỏ thường có những biểu hiện sau:  

- Thời gian ăn thay đổi, c  thể: trẻ ngậm T  trong miệng lâu không chịu nuốt 

và bữa ăn thường kéo dài khoảng hơn 30 phút [18].  

- Số lượng TP thay đổi: số bữa ăn hoặc lượng T  của trẻ ăn được trong mỗi 

bữa ít hơn so với các trẻ cùng độ tuổi [18].  

- Sự đa đạng trong T  hạn chế: Biểu hiện này thể hiện rõ nhất khi trẻ chỉ ăn 

đơn điệu một số món trong thời gian rất dài và không chịu thử những TP khác. Trẻ 

chỉ chấp nhận ăn vài loại T  (ví d  chỉ chấp nhận ăn trứng mà không chịu ăn cá, 

thịt; chỉ uống sữa mà không chịu ăn cháo hoặc ngược lại), chỉ chấp nhận một độ 

mịn nhất định của T  (T  được chế biến với kích thước lớn/thô cũng không được 

trẻ chấp nhận) [18].  

- Thái độ và hành vi không hợp tác khi ăn: Trẻ thường quấy nhiễu trong giờ ăn 

như chạy trốn khi tới bữa ăn, nghe thấy tiếng lanh canh của thìa, bát, hay nhìn thấy 

T  thì có biểu hiện không thích bằng nhiều mức độ như quay mặt đi, lấy tay che 

miệng, buồn nôn, nôn ói hay thậm chí khóc thét, ngay cả khi chưa cho trẻ ăn muỗng 

TA nào [18].  

Ngoài ra còn có một số biểu hiện sau: ăn không đủ nhu c u dinh dưỡng của 

lứa tuổi, toát mồ hôi nhiều khi ăn, giả bị bệnh hoặc kêu no để khỏi phải ăn, đòi đổi 
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T  khác nhưng khi mang ra thì không chịu ăn, không chịu để người khác đút cho 

ăn mà đòi tự ăn nhưng rồi không ăn, phun T  khi được người khác đút, cố tình làm 

đổ T  để khỏi phải ăn, kiên quyết không chịu há miệng để người khác đút cho ăn 

dù bị ép buộc hay dỗ dành, la mắng hoặc đánh lại người cho ăn, cảm thấy bực bội 

khi ăn, cảm thấy chán nản khi đến bữa ăn, thể hiện sự căng thẳng khi ăn... [18]. 

Theo Huỳnh Văn Sơn và cs, có 6 biểu hiện B  chung ở trẻ 1 đến 6 tuổi bao 

gồm: thời gian ăn quá lâu, ăn không đủ lượng T  c n thiết, hành vi né tránh (chạy 

trốn, giả bộ no hoặc bị đau để khỏi phải ăn…), phản ứng sinh lý trực tiếp (nôn, buồn 

nôn, toát mồ hôi, xanh mặt…), bộc lộ những cảm xúc tiêu cực (sợ hãi, khó chịu, 

căng thẳng…), hành vi chống đối (làm đổ T , phun T , đánh lại người cho ăn…). 

Những biểu hiện B  c  thể (theo mức độ thường gặp từ cao đến thấp) mà tác giả 

mô tả gồm: 

- Ăn ít hơn so với những trẻ cùng tuổi khác 

- Ngậm T  lâu trong miệng mà không chịu nhai, nuốt 

- Kêu no để khỏi phải ăn 

- Không chịu để người khác đút cho ăn mà đòi tự ăn nhưng rồi lại không ăn 

- Ăn không đủ nhu c u dinh dưỡng của lứa tuổi 

- Bị nôn khi ăn 

- Cảm thấy khó chịu khi ăn 

- Đòi đổi T  khác nhưng khi mang ra thì lại không chịu ăn 

- Chạy trốn khi chuẩn bị tới bữa ăn 

- Cảm thấy buồn chán khi đến bữa ăn 

- Kiên quyết không chịu há miệng để người khác đút dù bị ép buộc hay dỗ dành 

- Chỉ ăn một loại T  trong thời gian dài, không muốn ăn những TA khác 

- Buồn nôn khi nhìn thấy T  

- Thể hiện sự lo lắng, sợ hãi khi ăn 

- Toát mồ hôi nhiều khi ăn 

- Giả bị bệnh để khỏi phải ăn 

- Cố tình làm đổ T  để khỏi phải ăn 

- Phun T  khi được người khác đút cho ăn 

- La mắng hoặc đánh lại người cho ăn [16]. 
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1.3.2. Phƣơng pháp đánh giá biếng ăn  

Như trên đã trình bày, hiện nay chưa có một định nghĩa nhất quán về B , do 

đó việc xác định B  cũng chưa có một tiêu chuẩn rõ ràng, thống nhất. Trên thế giới 

và ở Việt Nam cũng đã có một số NC về B  nhưng các NC lại đưa ra các tiêu 

chuẩn xác định B  riêng.  

Một số NC đã đưa ra định nghĩa về các khía cạnh của B  từ việc phân tích 

câu trả lời cho các câu hỏi về HV U. Ví d : Kate N. và Pauline E. (2013) dùng một 

m c trong rất nhiều câu hỏi về nuôi dưỡng trẻ [84]. Sử d ng phương pháp thảo luận 

nhóm (TLN) để tìm hiểu định nghĩa B  theo quan niệm của bố mẹ, Mandy M.B. và 

cs (2014) đã đưa ra các dấu hiệu B  bao quát những đặc điểm gồm: không sẵn sàng 

để thử T  mới, số lượng và chủng loại T  mà trẻ ăn được rất hạn chế [92]. Một số 

tác giả sử d ng cùng một bộ câu hỏi (BCH) nhưng cách phân tích lại khác nhau, ví 

d : sử d ng BCH về HV U trẻ em (CEBQ) nhưng Anne T. và cs (2014) sử d ng 

phương pháp phân tích lớp ẩn (latent profile analysis) [33], Pauline W.J. và cs 

(2012) sử d ng độ lệch chuẩn [104], Helen M.H. và cs (2010) phân tích giá trị trung 

bình [65].  

Một phương pháp khác được dùng để đánh giá B  khi sử d ng BCH nuôi 

dưỡng trẻ (CFQ), lấy điểm trung bình làm điểm cắt để xác định B  [30],[31]. 

Một phương pháp cũng được một số tác giả sử d ng để đánh giá B  đó là chỉ 

hỏi bà mẹ xem trẻ có B  không. Các phương án trả lời có thể theo thang Likert 5 

mức (từ “không bao giờ” cho đến “luôn luôn”) [76],[77] hoặc trả lời rằng trẻ “rất 

BA”, “hơi B ” hay “không BA” [47]. Một phương pháp khác nữa đánh giá trẻ B  

nếu bà mẹ cho biết rằng trẻ luôn luôn hoặc thường xuyên có những hành vi khó 

khăn trong ăn uống, đánh giá qua 3 tiểu m c [52]. 

Điều quan tr ng là c n phải hiểu những định nghĩa được sử d ng trong các 

NC đó để có thể so sánh các kết quả NC. Điều này rất c n thiết để thuận tiện cho 

việc xác định những trẻ có nguy cơ và để xác định những hậu quả bất lợi cho sức 

khỏe do B  gây ra. Có sự đồng thuận về định nghĩa sẽ giúp đưa ra các biện pháp 

can thiệp nhằm ngăn ngừa những hậu quả xấu cho sức khỏe. Sau đây là bảng tóm 

tắt các phương pháp đánh giá B  trong các NC trước:   
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Bảng 1.2: Tóm tắt các ph ơng pháp  ác định biếng ăn qua các nghiên cứu tr  c 

(chi tiết đ ợc trình bày tại phụ lục 1) 

Công cụ,  

phƣơng pháp  

Ti u ch  đánh giá Tác giả Nhận  ét ƣu, nhƣợc điểm, 

chỉ định 

Bảng kiểm về 

hành vi lối sống 

(Lifestyle 

Behaviour 

Checklist) 

Lấy điểm trung b nh của các câu hỏi 4-8 trong bảng kiểm (từ chối 

ăn, kháng cự hoặc có các hành vi khó khăn liên quan đến việc ăn 

uống). Nếu điểm cao hơn trung bình thì đánh giá là B  (ghi nhận 

trong vòng 1 tháng qua). 

Jillian J.H. và cs 

(2014) [81] 

Bảng kiểm đánh giá hành vi 

lối sống chung, không chuyên 

biệt để đánh giá B . 

Bảng kiểm hành 

vi trẻ em CBC 

(Child 

Behaviour 

Checklist) 

Tính tổng điểm 2 câu (kém ngon miệng và B , tổng từ 2-6 điểm), 

lấy điểm trung b nh. Nếu tổng điểm  4 thì xác định là có B , điểm 

cao hơn thì đánh giá B  nhiều hơn. 

Hafstad G.S. và cs 

(2013) [63], 

Sebastian C.C. 

(2015) [110], 

(2016) [111] 

Bảng kiểm đánh giá hành vi 

trẻ em. Đánh giá B  nhưng 

lại vừa hỏi trẻ kém ngon 

miệng lẫn B  nên khó đánh 

giá. 

BCH về 

HVAU 

(CEBQ) 

Trẻ B  nếu có 3 trong 4 hành vi (không ăn đủ, thường xuyên/rất 

thường xuyên kén ch n T , thường ăn chậm, thường không tỏ ra 

quan tâm thích thú đối với T ). 

Margaret M., 

Patricia C. (1990) 

[93] 

Khó xác định t n suất “thường” 

là như thế nào; Không tính đến 

yếu tố thời gian. 

Đánh giá BA nếu trẻ luôn ăn những T  khác với những thành viên 

khác trong gia đình, thường xuyên từ chối ăn những T  phù hợp với 

trẻ và thường xuyên từ chối ăn. 

Dubois L. và cs 

(2007) [52],[53]  

Không nêu rõ có bao nhiêu 

tiêu chuẩn thì đánh giá có B . 

Ngoài ra, việc đánh giá trẻ 

luôn ăn những T  khác với 
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những thành viên khác trong 

gia đình nhưng không đánh giá 

liệu T  của gia đình có chuẩn 

và phù hợp với trẻ hay không? 

Đánh giá mức độ thường xuyên (theo thang 5) của 6/35 hành vi. Đánh 

giá B  bằng cách tính điểm trung b nh của 6 câu hỏi.  

Helen M.H. và cs 

(2010) [65] 

Bảng kiểm không chuyên biệt 

để đánh giá B . 

Đánh giá 4 khía cạnh của hành vi B  (Sợ T , từ chối T , thích 

phương pháp chế biến T  đặc biệt, TP thiếu đa dạng).  

Shim J.E. và cs 

(2011) [114] 

Không đánh giá B  mà đánh giá 

từng khía cạnh của hành vi B . 

Điểm tính được từ CEBQ và BCH nuôi dưỡng trẻ (CFQ) được tính 

dưới dạng độ lệch chuẩn để so sánh các nhóm.  

Pauline W.J. và cs 

(2012) [104] 

B  chỉ là một cấu ph n trong 

nhóm các m c về sự tránh né 

T , không có tiêu chuẩn đánh 

giá BA riêng. 

Sử d ng phương pháp phân tích lớp ẩn với ph n mềm Mplus để phân 

tích 5 nhóm tiểu m c trong CEBQ gồm đáp ứng T  (FR), sở thích 

đối với T  (EF), đáp ứng no (SR), BA (FF), ăn chậm (SE) để tìm hiểu 

các vấn đề HV U. Tính điểm trung b nh và độ lệch chuẩn của 5 

hành vi đặc trưng của trẻ B  (quá kén ch n T , ăn chậm, đáp ứng no 

cao (nhanh no), ít hứng thú với T  và ít đáp ứng với T ). 

Anne T. và cs 

(2014) [33] 

Đánh giá các hành vi đặc 

trưng của B  mà không đánh 

giá BA. 

6 câu hỏi đánh giá sợ T  và B  (từ chối T  mới tiếp xúc l n đ u, 

không thích thử T  mới, không thích ăn nhiều loại TP khác nhau, 

không muốn thử những T  trước đây chưa được ăn, quyết định không 

Pernilla S. và cs 

(2018) [105] 

Đánh giá cả BA lẫn sợ TA và 

không tính đến yếu tố thời 

gian. 
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thích T  ngay cả khi không nếm thử T  đó, không thích các bữa ăn). 

Đánh giá theo thang Likert 5 mức, từ “không bao giờ” đến “luôn luôn”. 

Đánh giá B  dựa vào giá trị trung b nh. 

4 câu hỏi về hành vi B  (TP ăn vào rất giới hạn, không sẵn sàng để chấp 

nhận những bữa ăn thông thường, không sẵn sàng thử T  mới, từ chối 

một/nhiều nhóm trong 6 nhóm TP chính). Đánh giá mức độ thường 

xuyên theo thang điểm 5. Tính điểm trung b nh cho mỗi hạng m c (từ 

1–5), điểm cao thì có giá trị xác định B  cao hơn. Xác định B  nếu trả 

lời “luôn luôn” cho ít nhất một câu hỏi trong các hành vi trên. 

Hsun-Chin C. và 

cs (2018) [68] 

- Tiêu chuẩn thiếu chặt chẽ vì 

chỉ c n trả lời “luôn luôn” 

cho ít nhất một câu hỏi. 

- Không tính đến yếu tố thời 

gian 

BCH về việc 

nuôi ăn cho trẻ 

Tính tổng điểm 3 câu hỏi (thiếu đa dạng, sợ T , kén ch n T ), lấy 

điểm trung b nh, điểm cao thì đánh giá B  ở mức cao hơn. 

Amy T.G. và cs 

(2003) [31], 

(2005) [30] 

Đánh giá cả sợ T  và BA, 

không tính đến yếu tố thời 

gian. 

Chỉ một câu 

hỏi: “Theo 

anh/chị, hiện 

tại con của 

anh/chị có B  

không?” 

Đánh giá là B  nếu trả lời tối thiểu ở mức 3 (thỉnh thoảng) cho cả 2 

l n trả lời (năm 4 và 5 tuổi) và mức 4 (thường xuyên) trong ít nhất 1 

năm theo nhận định của bố/mẹ. Nếu câu trả lời “thường xuyên” và 

“luôn luôn” thì được đánh giá có B  và so sánh với những trẻ không 

B  qua một bữa ăn thí nghiệm và một bữa ăn chuẩn tại nhà. 

Jacobi C. và cs 

(2003) [77] 

Nhận định của bố mẹ qua một 

câu hỏi nên có thể mang tính 

chủ quan và thiếu chính xác; 

không tính đến yếu tố thời 

gian.  

3 phương án lựa ch n: Rất B , hơi B  và không B . Trẻ được đánh 

giá là “B ” nếu người chăm sóc nhận định rằng trẻ “rất B ” và “hơi 

B ”. 

 

Carruth B.R. và cs 

(2004) [47], Young 

Xue và cs (2015) 

[130] 
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5 phương án lựa ch n: Không bao giờ, hiếm khi, thỉnh thoảng, 

thường xuyên và luôn luôn. Trẻ được đánh giá B  nếu được đánh 

giá ở mức độ tối thiểu là “thường xuyên”. 

Mascola A.J. và cs 

(2010) [96] 

BCH nuôi 

dưỡng trẻ tiền 

h c đường 

Chỉ đề cập đến 5 câu hỏi trong nhóm hành vi “khó khăn liên quan 

đến vấn đề B ” nhưng không nêu tiêu chuẩn đánh giá B . 

Evans A. và cs 

(2009) [57] 

Không nêu tiêu chuẩn đánh 

giá BA 

Chán ăn tâm 

th n (Anorexia 

Nervosa) 

Đánh giá B  theo hai nhóm tuổi: Từ khi sinh đến 1 tuổi và từ 1 đến 

5 tuổi. 

Jocilyn E.D. và cs 

(2012) [82] 

Đánh giá BA bệnh lý, không 

phù hợp với NC của chúng 

tôi. 

NC định tính, 

bố mẹ mô tả 

trẻ B  

Bố mẹ nhận định và mô tả B  theo nhiều cách khác nhau (ví d : 

không thích TP mới, ăn ít, từ chối món ăn vì kết cấu hoặc vẻ bề ngoài 

của nó, từ chối thử T  mới). 

Trofholz  .C. và 

cs (2016) [125] 

Chỉ mô tả B  (định tính). 

Báo cáo của 

bố mẹ 

Trẻ B  nếu người chăm sóc phàn nàn về những thói quen B  kéo 

dài hơn 1 tháng. 

Ekstein S. và cs 

(2010) [54] 

Không có tiêu chuẩn đánh giá 

B  c  thể. 

BCH về thói 

quen ăn uống 

(Child eating 

habits) 

12 câu hỏi về hành vi B  (Than phiền về những T  được chuẩn bị; 

Từ chối TP, đặc biệt là rau quả; Từ chối TP như thịt; đẩy, giấu hoặc 

ném TP trong lúc ăn; Chỉ ăn một loại TP trong tất cả các bữa ăn; Chỉ 

chấp nhận một vài loại TP; Không muốn thử TP mới; Ăn chậm hoặc 

ngậm T  trong miệng; Ăn đồ ng t và T  béo thay vì ăn những TP 

có lợi cho sức khỏe; Ăn vặt thay vì ăn những bữa ăn chính; La hét 

trong lúc ăn; Thích uống hơn ăn). Có 4 phương án trả lời: không bao 

giờ, hiếm khi, thỉnh thoảng, m i lúc. Nếu trả lời “m i lúc” cho bất kỳ 

câu hỏi nào nêu trên thì đánh giá là B . 

Goh D.Y. và cs 

(2012) [62] 

Chỉ c n trả lời “m i lúc” cho 

1/12 câu hỏi thì đánh giá B  

nên dễ sai số, có thể bị ảnh 

hưởng bởi ý kiến chủ quan của 

người trả lời. 
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Tiêu chuẩn 

IMFeD 

Các dạng biếng ăn và đặc điểm lâm sàng trong IMFeD: 

1. Nhận định sai của người chăm sóc (quan tâm quá mức của người 

chăm sóc) 

2. Trẻ hiếu động ít quan tâm đến ăn- trẻ ít thèm ăn 

3. Trẻ thờ ơ, lãnh đạm ít quan tâm đến ăn 

4. Ác cảm với thức ăn (quá kén ch n thức ăn) 

5. Sợ ăn 

6. Biếng ăn do bệnh lý thực thể 

Health Odyssey 

International Inc. 

(2010) [71] 

Đánh giá các rối loạn nuôi ăn 

rất đa dạng (từ dạng nhẹ là BA 

đến nặng như các khó khăn 

nuôi ăn trong bệnh tự kỷ [35], 

không nêu rõ có bao nhiêu dấu 

hiện thì đánh giá B , vì vậy 

rất khó áp d ng để đánh giá 

BA trong NC của chúng tôi. 

Hỏi ghi trực 

tiếp 24 giờ 

trong 3 ngày 

liên tiếp 

Đánh giá mức độ B  được dựa vào số năng lượng ăn vào mỗi ngày 

(Kcal/kg/ngày) ít hơn nhu c u tối thiểu 100 Kcal/kg/ngày. Mức độ 

được đánh giá như sau: 

Nhẹ: 70 - <90 Kcal/kg/ngày; Vừa: 50 - <70 Kcal/kg/ngày; Nặng: < 

50 Kcal/kg/ngày. 

Nguyễn Thanh 

Danh và cs (1999) 

[7] 

Khó thực hiện và nhiều sai số. 

Đánh giá B  

tâm lý trẻ 1-3 

tuổi phân tích 

theo từng loại 

- Loại 1: Ăn không đủ lượng T  c n thiết (3 câu hỏi) 

- Loại 2: Ăn quá lâu (3 câu hỏi) 

- Loại 3: Bộc lộ cảm xúc tiêu cực (3 câu hỏi) 

Đánh giá bằng cách cho điểm từ 0 đến 3 với 0 là mức độ nuôi ăn dễ 

của trẻ bình thường đến 3 là mức độ khó khăn nhất. 

- Loại 4: Hành vi tránh né (6 câu hỏi) 

- Loại 5: Hành vi chống đối (6 câu hỏi) 

- Loại 6: Phản ứng sinh lý (6 câu hỏi) 

Huỳnh Văn Sơn 

và cs (2011) [18] 

Đánh giá từng hành vi, không 

có tiêu chuẩn đánh giá B  

chung. 
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Đánh giá với 4 mức độ: rất thường xuyên (3 điểm), khá thường 

xuyên (2 điểm), thỉnh thoảng (1 điểm) và ít khi (0 điểm). 

Tính điểm trung b nh cho từng loại B  

Phỏng vấn mẹ 

hoặc người 

chăm sóc 

chính.  

Xác định trẻ B  khi từ chối ăn/ bú, giảm lượng T  hoặc ăn không 

hết khẩu ph n ảnh hưởng đến tốc độ tăng trưởng, trẻ ăn không ngon 

miệng và thời gian ăn kéo dài trên 30 phút mỗi bữa ăn.  

Mai Thị Mỹ Thiện 

và cs (2014) [22] 

Tiêu chuẩn này không đưa ra 

cách xác định trẻ BA khi có 

bao nhiêu dấu hiệu và các dấu 

hiệu này kéo dài bao lâu. 

Không thể kết luận trẻ BA 

khi chỉ có 1 trong những dấu 

hiệu đó và /hoặc các dấu hiệu 

đó chỉ tồn tại vài ngày thì 

không ảnh hưởng đến tăng 

trưởng của trẻ. Khó xác định 

trẻ ăn không ngon miệng. 

Dấu hiệu nhận 

biết sớm trẻ 

BA 

- Trẻ không chịu ăn hết khẩu ph n hoặc bữa ăn bị kéo dài (hơn 1 

giờ). 

- Trẻ bú ít, ăn ít hơn bình thường. 

- Trẻ ngậm TA trong miệng lâu, không chịu nuốt. 

- Trẻ không ăn một số loại TA như thịt, cá, trứng, sữa, rau, quả. 

- Trẻ từ chối không chịu ăn, chạy trốn khi thấy TA. 

- Trẻ nhìn thấy TA là có phản ứng buồn nôn. 

Bộ Y tế (2015) [1] Khá phù hợp với nhiều NC và 

tài liệu trong và ngoài nước 

nhưng không đưa ra cách 

đánh giá c  thể, trẻ c n bao 

nhiêu dấu hiệu và các dấu 

hiệu c n kéo dài bao lâu thì 

xác định trẻ có BA. 
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Tiêu chí riêng Đánh giá B  dựa vào 3 tiêu chí:  

- Giảm hoặc mất cảm giác thèm ăn ở trẻ nhỏ, dẫn đến trẻ ăn không 

đủ lượng yêu c u của lứa tuổi 

- Thời gian ăn kéo dài trên 30 phút 

- Thường kén ch n T , ăn chậm và không hứng thú với ăn. 

Nếu trẻ có ít nhất 2 trong 3 tiêu chí thì được chẩn đoán B . 

Lê Hoàng Hạnh 

Nghi và cs (2016) 

[13] 

Khó đánh giá dấu hiệu giảm 

hoặc mất cảm giác thèm ăn ở 

trẻ nhỏ; không tính đến yếu tố 

thời gian kéo dài các dấu 

hiệu. 

Tiêu chí riêng 3 tiêu chuẩn chẩn đoán B : 

-Tiêu chuẩn định tính: về mặt tâm lý, trẻ phải có các hành vi biểu 

hiện sự từ chối ăn như tránh né, không hợp tác khi được cho ăn, cho 

bú như: quay mặt đi chỗ khác, không há miệng, phun, nhả T , ngậm 

T  hoặc sợ T , la khóc mỗi khi cho ăn. 

- Tiêu chuẩn định lượng: giảm sút số lượng T  ăn được trong các 

bữa ăn so với trước đó hoặc so với trẻ bình thường hoặc chỉ ăn được 

một số loại T  nhất định. Chế độ ăn nghèo nàn so với nhu c u 

khuyến nghị. 

- Thời gian một bữa ăn kéo dài >30 phút. 

Khi trẻ có ít nhất 2 trong số 3 tiêu chí trên, xảy ra với t n suất 3-4 

l n/tu n và kéo dài >30 ngày thì được chẩn đoán là B . 

Nguyễn Đức Tâm, 

Lưu Thị Mỹ Th c 

(2017) [20] 

Thực hiện cùng thời điểm với 

NC của chúng tôi. Có nêu 

tiêu chuẩn đánh giá và có tính 

đến yếu tố thời gian kéo dài 

nhưng đối với các tiêu chuẩn 

định tính và định lượng thì 

không xác định có bao nhiêu 

hành vi thì đánh giá là trẻ có 

tiêu chuẩn đó. Vì vậy, c n có 

thang đo c  thể hơn. 
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Từ bảng trên cho thấy việc đánh giá BA rất phức tạp và đa dạng, chưa có một 

tiêu chuẩn nào đ y đủ, rõ ràng, thống nhất và được công nhận rộng rãi. Mỗi NC đưa 

ra những tiêu chuẩn riêng và đều có những ưu, nhược điểm riêng. Vì vậy, việc xây 

dựng thang đo BA đ y đủ, rõ ràng là rất c n thiết vì đây là vấn đề quan tr ng, có thể 

ảnh hưởng đến sự tăng trưởng của trẻ. 

Qua phân tích những tiêu chuẩn NC tham khảo ở trên, chúng tôi nhận thấy các 

dấu hiệu B  có thể gộp lại thành 3 nhóm như sau: 

1. Thời gian trẻ ăn trong một bữa và hoạt động ăn của trẻ, bao gồm: ngậm 

T , ăn chậm, hoạt động của trẻ lúc ăn. 

2. Số bữa ăn, lƣợng TA trong ngà  và sự đa dạng TA, bao gồm: số bữa ăn, 

số lượng, chất lượng T , ăn vặt. 

3. Trạng thái tinh thần và hành vi của trẻ l c ăn, bao gồm: sợ hãi, lo lắng, 

căng thẳng khi đến giờ ăn, hành vi chống đối khi ăn, hành vi né tránh khi ăn…  

Đây là cơ sở để chúng tôi phát triển thang đo đánh giá B  ở trẻ.  

1.3.3. Các  ếu tố li n quan đến biếng ăn  

Có nhiều yếu tố gây ra tình trạng B , bao gồm các yếu tố tâm sinh lý như: sự 

ngon miệng, khẩu vị, di truyền và ảnh hưởng từ những giai đoạn tăng trưởng, thay 

đổi cảm xúc và tâm trạng, mức độ tình cảm hoặc tương tác giữa mẹ và trẻ... 

Các yếu tố căn nguyên về môi trường có ảnh hưởng đến khẩu vị và sở thích ăn 

uống: Hương vị từ các TP do mẹ ăn vào được truyền vào nước ối và sữa mẹ (SM). 

Những hương vị này có ảnh hưởng mạnh đến sở thích vị giác và việc chấp nhận TP 

trong đời sống sau này [49],[61]. Một NC thực nghiệm đã chứng minh rằng trẻ sơ 

sinh của những bà mẹ uống nước ép cà rốt trong 3 tháng cuối thai kỳ sẽ thích 

những loại ngũ cốc có vị cà rốt hơn so với những trẻ sơ sinh mà mẹ không ăn/ 

uống nước cà rốt. SM có các mùi vị phản ánh những TP mà mẹ ăn vào trong thời 

kỳ nuôi con bằng sữa mẹ (NCBSM). Những bà mẹ đang trong thời kỳ cho con bú 

nếu có chế độ ăn đa dạng thì con của h  sẽ được tiếp xúc với nhiều hương vị 

hơn, điều này có thể giải thích tại sao trẻ bú SM ít B  và sẵn sàng thử T  mới. 

NC của Desor và cs ở trẻ sơ sinh 1-3 ngày tuổi cho thấy trẻ uống lượng dịch có 

vị ng t nhiều hơn so với nước [51].  
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1.3.3.1. Yếu tố liên quan đến bệnh lý hoặc khiếm khuyết bẩm sinh, di truyền 

Thường gặp là các bệnh lý y khoa, thiếu dinh dưỡng. H u hết trẻ bị bệnh đều 

BA. Một NC 700 trẻ dưới 10 tuổi B  cho thấy: 86% có bệnh lý nội khoa, 61% rối 

loạn chức năng vùng h ng miệng [100]. Những yếu tố thực thể khác có thể kể đến 

là khiếm khuyết cơ thể h c, bẩm sinh, di truyền [79]. 

- B  do bệnh 

Bệnh lý cấp tính về đường tiêu hóa, hô hấp (thường gặp nhất). B  xảy ra 

trong h u hết m i bệnh nhiễm trùng, thường mất đi khi trẻ bắt đ u hồi ph c. Nhiễm 

giun đũa cũng là một nguyên nhân gây B  phổ biến ở trẻ em nước ta. 

B  là một triệu chứng luôn có khi trẻ mắc một số bệnh răng miệng, m c 

răng… dẫn đến tình trạng từ chối T . Ngoài ra trẻ cũng có thể B  do mắc các bệnh 

mạn tính như suy tim, hen vừa và nặng… 

B  do thuốc: trẻ dùng thuốc khi bị bệnh làm ảnh hưởng đến tiêu hóa, vị giác, 

gây loạn khuẩn ruột, giảm quá trình lên men T  gây B . Ngoài ra, khi dùng quá 

nhiều vitamin, kháng sinh hoặc thuốc kích thích ăn sẽ ảnh hưởng đến hoạt động ăn 

uống của trẻ. Thuốc kích thích ăn sẽ làm cho trẻ B  thêm ngay sau khi ngưng thuốc 

(chống chỉ định ở trẻ dưới 2 tuổi) [18].  

- Khiếm khuyết cơ thể h c bẩm sinh 

+ Rối loạn giác quan, đặc biệt là rối loạn vị giác: có thể do rối loạn ngoại 

biên hoặc tại các trung tâm giác quan ở th n kinh trung ương. 

+ Các bất thường giải phẫu bẩm sinh, ví d : hở hàm ếch,… 

- Yếu tố B  di truyền 

Di truyền cũng đóng vai trò quan tr ng trong việc trẻ B . Có khoảng 5% trẻ 

không bao giờ đòi bú hoặc đòi ăn. Một NC trên 5.390 cặp sinh đôi từ 8 đến 11 tuổi 

của tác giả Jason Lam (2015) cho thấy chứng sợ T  mang đặc điểm di truyền rất rõ, 

có nghĩa là trẻ miễn cưỡng thử T  mới có thể là một ph n do di truyền h c và không 

phải là thực hành nuôi dưỡng của ph  huynh [79]. Một số tác giả khẳng định rằng 

giữa tình trạng B  hiện tại của trẻ có mối quan hệ với vấn đề di truyền từ bố mẹ 

hoặc ông bà mà tình hình này sẽ tồn tại khá lâu hay khá phổ biến, bất thường của 

một ph n não bộ hoặc những vấn đề trong quá trình nuôi dưỡng có thể là nguyên 

nhân dẫn đến tình trạng B  của trẻ [17]. 
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1.3.3.2. Yếu tố không liên quan đến bệnh lý 

Bao gồm các yếu tố tâm lý, xã hội, môi trường, nhận thức, thói quen, hành vi, 

tính cách, cảm xúc của người chăm sóc… Đó là các sự cố liên quan đến ăn uống 

làm trẻ sợ, ác cảm với T  [17].  

- BA do chất l ợng  hẩu ph n ăn ch a hợp lý 

+ Thiếu chất dinh dưỡng: Trong một thời gian dài, nếu ăn không đa dạng TP 

mà quá thiên về một loại nào đó có thể gây thiếu các vitamin (vitamin nhóm B nếu 

ăn gạo xay xát quá kỹ, vitamin C nếu ít ăn hoa quả tươi...), thiếu các vitamin tan 

trong d u như  , D... (do ăn thiếu hoặc không cho trẻ ăn d u mỡ trong bữa ăn dặm), 

thiếu các yếu tố vi lượng (kẽm nếu ăn ít T  nguồn gốc hải sản...), hoặc thiếu lysin 

(axit amin có tác d ng kích thích khẩu vị tốt, gặp ở những trường hợp ăn ít đạm 

động vật...) dẫn đến thiếu các thành ph n quan tr ng cho quá trình chuyển hóa của 

cơ thể.  

+ Chế biến không hợp lý: Liên t c xay T  cho trẻ gây cảm giác ngán; Chỉ 

cho trẻ ăn nước rau, nước thịt, không cho ăn xác (cái), lâu ngày dẫn đến tình trạng 

thiếu các chất dinh dưỡng; Cho trẻ ăn T  xay nhuyễn khi trẻ đã m c răng đ y đủ; 

Pha bột vào sữa, pha sữa quá đặc, pha sữa bằng nước cháo hoặc nước h m đậu, h m 

xương... làm trẻ khó tiêu hóa hay pha bột quá đặc khi trẻ mới tập ăn dặm.  

+ Thành phần bữa ăn mất cân đối: Ăn, uống các chất ng t trước khi ăn, chế 

độ ăn quá nhiều protid, lipid… gây hiệu ứng phản hồi âm tính trên hoạt động của hệ 

tiêu hóa, uống các loại nước ng t có nhiều gas, vừa ăn vừa uống… làm giảm nồng 

độ hoạt tính của dịch vị dạ dày… Chế độ ăn đơn điệu, không phù hợp với lứa tuổi 

hoặc nghèo nàn về mặt dinh dưỡng (thiếu đạm, vitamin B1) d n d n sẽ làm trẻ B .  

+ Số lượng và dạng TP không phù hợp với sự tăng trưởng và phát triển thể 

chất của trẻ: Ở mỗi độ tuổi, hệ tiêu hóa và cơ thể trẻ sẽ thích nghi với số lượng TP 

khác nhau, những dạng T  khác nhau. Khi sử d ng không đúng các dạng TP theo độ 

tuổi có thể gây trở ngại cho hoạt động tiêu hóa, hấp thu của trẻ, lâu d n sẽ dẫn đến B .  

+ Chế độ ăn không phù hợp với sinh lý hệ tiêu hóa, hấp thu: Các bữa ăn 

trong ngày quá dày làm hệ tiêu hóa tăng hoạt động hoặc quá thưa làm hệ tiêu hóa 

giảm hoạt động đều có thể dẫn đến tình trạng B  [18]. 
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- BA do sinh lý: trẻ vẫn khỏe mạnh nhưng tự nhiên ăn ít đi trong vài ngày đến vài 

tu n. Các thời điểm này thường trùng với lúc trẻ biết lẫy, ngồi, đứng, đi, m c răng... [18]. 

- BA do tâm lý 

Có thể nói B  do tâm lý là nguyên nhân thường gặp nhất. Trẻ B  khi có cảm 

giác bị ép buộc, bỏ rơi, gò bó hoặc bị đánh lừa. Trẻ bị ép phải ăn hết chén cháo hoặc 

bình sữa đã pha dù trẻ từ chối ăn, kéo dài bữa ăn (trên 60 phút), sử d ng biện pháp gây 

nhiễu liên t c (xem tivi), cho ăn quá nhiều cữ lắt nhắt trong ngày, ép phải mang khăn 

ăn, phải ngồi một chỗ từ đ u đến cuối bữa ăn, quy định phải ăn hết khẩu ph n, không 

khí bữa ăn căng thẳng, bố mẹ cho thuốc vào T , vào sữa…[7],[18].  

+ Tâm lý sợ hãi đối với TA và bữa ăn: Thường bắt đ u bằng sự gắn kết nhận 

thức về bữa ăn hoặc T  với các sự kiện làm trẻ sợ hãi như đánh trẻ, giận dữ la 

mắng, hù d a trẻ, ép buộc trẻ, cãi vã…  

+ Sang chấn tâm lý (stress): Làm suy giảm tất cả hoạt động chức năng bình 

thường bao gồm cả cảm giác thèm ăn, sự ngon miệng và hoạt động tiêu hóa, hấp thu. 

+ Ảnh hưởng của môi trường và nhận thức lên sự ngon miệng. 

Sự buồn chán, sợ hãi hoặc cảm giác chán, ngán trước một loại TP không ưa 

thích sẽ làm giảm cảm giác ngon miệng và các hoạt động khác liên quan đến tiêu 

hóa T  và hấp thu dưỡng chất. Bố mẹ hoặc người chăm sóc trẻ kiểm soát cao độ 

vấn đề ăn uống của trẻ có thể làm thay đổi môi trường của trẻ do tạo ra b u không 

khí tiêu cực xung quanh T  và làm giảm sút sự hưởng th  của trẻ đối với T , kết 

quả sau đó là làm tăng B  [30]. 

Ở Việt Nam, NC của Huỳnh Văn Sơn và cs cho thấy tỷ lệ B  tâm lý ở trẻ 1 - 

3 tuổi khá cao (54,58%). Nguyên nhân có thể khái quát thành một số nhóm chính 

như sau:  

+ Xuất phát từ bản thân đứa trẻ: Một mặt do tâm lý lứa tuổi, trẻ luôn có xu hướng 

tự khẳng định mình bằng việc thích/không thích ăn, từ chối ăn và đối với trẻ, đây là công 

c  hữu ích để giành quyền tự chủ. Mặt khác, trẻ 1 - 3 tuổi bắt đ u thể hiện sở thích của 

mình như: thích một số món ăn nhất định, thích màu sắc, cách bày trí món ăn… Khi 

những gì trẻ thích không được đáp ứng sẽ khiến trẻ khó chịu, ức chế dẫn đến B . 

+ Tâm lý bố mẹ gây ức chế tâm lý trẻ: Bố mẹ quá lo lắng về sự tăng trưởng 

của trẻ. Khi con ăn ít hơn các trẻ cùng lứa tuổi, h  nghĩ rằng con B  mặc dù trẻ vẫn 
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tăng cân và tăng chiều cao tốt. Trẻ bị thúc ép ăn dẫn đến B  tâm lý. Ngoài ra còn 

do bố mẹ chưa hiểu rõ tâm sinh lý trẻ, ví d : khoảng 4 - 9 tháng, đa số trẻ B  vì 

đang phát triển mạnh về tâm lý, chậm phát triển về thể chất. Thời gian này trẻ m c 

răng, thích gặm nhấm, cắn hơn là thích bú, trẻ sẽ tăng cân chậm. Từ 15 - 18 tháng, 

trẻ thích ăn bốc, phá T , vung vãi đổ bừa khiến ph  huynh bực mình, cho là mất vệ 

sinh và tìm m i cách để “đưa bé vào vòng kỷ luật”, bắt trẻ tập c m muỗng hay đút 

chứ không cho trẻ ăn một mình khiến trẻ ăn mất ngon. 

+ Môi trường: Áp lực công việc kèm những lo toan trong cuộc sống hiện đại 

khiến người lớn luôn vội vàng với những bữa ăn. Trẻ không có thời gian, không 

gian để hấp thu T  mà phải ăn một cách vội vã, đôi khi bị “nhồi nhét” phải ăn khi 

không có cảm giác đói. Tất cả những điều đó khiến tâm lý trẻ trở nên căng thẳng, 

luôn có tâm trạng ức chế trong khi ăn. Do đó, cơ quan tiêu hóa, cơ quan bài tiết 

nước b t cũng bị ức chế nên trẻ không cảm thấy ngon miệng và dẫn đến tình trạng 

B . Nếu bữa ăn là thời gian vui vẻ, hấp dẫn với nhiều khám phá mới, là cơ hội giao 

tiếp thì sẽ hình thành những thói quen ăn uống tốt sau này cho trẻ. Ngược lại, nếu 

ăn uống là việc lạnh nhạt, là bạo lực, là d  dỗ mua chuộc, d a dẫm... thì trẻ không 

thể ăn ngon miệng được. Khi thói quen ăn uống này kéo dài thì trẻ bắt đ u thiếu 

chất, mà khi thiếu chất thì càng làm tăng sự B . Từ B  trẻ dễ rơi vào suy dinh 

dưỡng (SDD). Từ SDD trẻ lại dễ bị bệnh, mà khi bệnh lại tiếp t c B  hơn nữa [18]. 

Trong báo cáo tại Hội nghị về các vấn đề dinh dưỡng tại cộng đồng được tổ 

chức tại trường Đại h c Ulster, Coleraine (2018), tác giả Caroline M.T. đã đề cập 

đến một số nguyên nhân của BA bao gồm: các khó khăn nuôi ăn sớm, chậm cho trẻ 

ăn T  thô, ép ăn và sớm biểu hiện kén ch n T , đặc biệt là khi bà mẹ lo lắng về 

những vấn đề này [45]. 

1.3.4. Hậu quả của biếng ăn 

Có rất ít NC về hậu quả của B  lên sức khỏe: ví d : mặc dù ghi nhận rằng trẻ 

BA có xu hướng ăn ít chất xơ (Amy T.G. và cs, 2005) [30] nhưng tỷ lệ táo bón chỉ 

được đánh giá trong NC của Anne T. và cs (2015) và g n đây nhất là NC của Hsun-

Chin Chao và cs (2018) [68] và các rối loạn dạ dày - ruột cũng chưa được NC. 

Tương tự, mặc dù biết rằng trẻ B  ăn ít rau củ quả (Amy T.G. và cs, 2005) [30], từ 

đó kết luận rằng lượng chất chống oxy hóa mà trẻ nhận được rất thiếu nhưng ảnh 

hưởng đến sức đề kháng của trẻ vẫn chưa được NC [46]. 
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Khi trẻ phát triển từ giai đoạn đi chập chững đến giai đoạn tiền h c đường thì 

B  được xem như là một ph n không thể thiếu trong quá trình phát triển [47], ph n 

lớn trẻ B  ở lứa tuổi nhỏ chỉ là B  thoáng qua, sẽ thuyên giảm khi bước qua tuổi 

tiền h c đường và B  có thể được xem như là một ph n trong quá trình phát triển 

bình thường ở trẻ em [110]. Dù vậy, B  cũng sẽ có những hậu quả xấu nếu không 

được kiểm soát. B  sẽ dẫn đến các dấu hiệu lâm sàng do hậu quả của tình trạng 

thiếu dinh dưỡng mạn tính hoặc từ những ảnh hưởng có hại của xã hội và tác động 

tiêu cực của gia đình.
 

Hậu quả của B  có thể phân loại theo hậu quả trước mắt - hậu quả lâu dài [89] 

hoặc hậu quả trên từng chức năng, cơ quan của cơ thể. Sau đây là một số hậu quả 

của B  đã được tổng hợp qua các NC: 

1.3.4.1. Trẻ ăn  hông đ  chất dinh d ỡng 

Một số NC cho thấy trẻ B  ăn không đa dạng các nhóm TP và thiếu nhiều 

chất dinh dưỡng, đặc biệt là vi chất. C  thể, trẻ B  thường ăn ít trái cây, rau quả, 

chất béo, đồ ng t, cá, thịt và các TP nhóm cung cấp protein do đó dễ bị thiếu năng 

lượng, protein, vitamin E, vitamin C, Calcium, Magie và chất xơ, sắt, kẽm [30], 

[53],[89],[108],[113],[114],[122],[130]. 

Một số hậu quả của BA lên chế độ ăn của trẻ theo Caroline M.T. gồm: thiếu 

đa dạng TA, ảnh hưởng đến các chất dinh dưỡng ăn vào (sắt, kẽm thấp do ăn ít thịt, 

trái cây và rau củ; ít chất xơ do ít ăn rau củ quả). Một số ít trẻ B  không được can 

thiệp phù hợp có thể có nguy cơ bị g y ở tuổi thanh thiếu niên hoặc phát triển thành 

rối loạn ăn uống hoặc trở thành người trưởng thành BA. Những trẻ này c n được 

phát hiện sớm để hỗ trợ, giám sát và đưa ra lời khuyên phù hợp cho bố mẹ. Các 

chiến lược dự phòng hoặc cải thiện BA bao gồm: cho trẻ tiếp xúc với TP mới nhiều 

l n, bố mẹ ăn rau củ quả và các TP mới để làm mẫu cho trẻ, đồng thời tạo môi 

trường xã hội tích cực trong bữa ăn [43],[45]. 

Tuy vậy, NC khác lại cho thấy trẻ B  vẫn có thể đáp ứng nhu c u khuyến 

nghị về các chất vi lượng (Liliana O.L., 2012) [89], không khác biệt về độ tập trung 

các khoáng chất thiết yếu trong máu (Young X., 2015) [130] và tổng năng lượng ăn 

vào không khác biệt giữa trẻ B  và không BA (Rohde J.F. và cs, 2017) [108].  
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Nguyễn Thanh Danh và cs đã khảo sát mối liên quan giữa B  kéo dài với tình 

trạng thiếu máu và thiếu kẽm ở trẻ em cho thấy thiếu kẽm là nguyên nhân chủ yếu 

gây ra tình trạng B  kéo dài ở trẻ em, nhất là các trẻ có tình trạng SDD kết hợp. Trẻ 

B  nặng có nguy cơ thiếu kẽm rất cao. Đồng thời, hàm lượng kẽm huyết thanh có 

liên quan rõ rệt với mức độ và thời gian B . Mức độ B  càng nặng và thời gian B  

càng kéo dài thì hàm lượng kẽm huyết thanh trẻ càng thấp [6]. Tương tự, tỷ lệ thiếu 

máu và thiếu kẽm ở trẻ dưới 5 tuổi B  đến khám tại Khoa khám tư vấn dinh dưỡng 

tại Hà Nội khá cao, l n lượt là 47% và 43,8% (Lê Hoàng Hạnh Nghi, 2016) [13]. 

1.3.4.2. Chậm phát triển thể chất 

Nhiều NC cho thấy BA là yếu tố nguy cơ của nhẹ cân [13],[29], 

[34],[52],[54],[130] và trẻ B  có các chỉ số cân nặng theo tuổi, chiều cao theo tuổi, 

BMI theo tuổi thấp hơn trẻ không B  [68],[88]. Theo Ekstein S. và cs, điều này rất 

có ý nghĩa bởi vì nhẹ cân là một yếu tố nguy cơ quan tr ng của giảm phát triển nhận 

thức, giảm khả năng h c cũng như các vấn đề về hành vi, làm tăng tỷ lệ mắc các 

bệnh nhiễm trùng cũng như độ tr m tr ng của bệnh, gia tăng tỷ lệ tử vong [54].  

Liên quan đến giả thuyết ngược lại rằng B  có gây ra tình trạng tăng cân hay 

không? Amy T.G. và cs (2005) đã kết luận rằng B  ít có khả năng gây thừa cân 

[30]. Ngược lại, trẻ BA có thể ăn nhiều đồ ng t hơn [47], ăn những T  nhiều chất 

béo và năng lượng dẫn đến nguy cơ thừa cân [58]. C n có thêm dữ liệu NC d c để 

chứng minh giả thuyết này [122]. 

Một số NC khác cho thấy không có mối liên quan giữa B  và sự tăng trưởng 

của trẻ [40],[41],[42],[96],[101],[124],[129] hay liên quan giữa B  và sự tăng 

trưởng của trẻ vẫn chưa rõ ràng [85].  

1.3.4.3.  nh h ởng đến sự phát triển nhận thức, tâm th n 

Dinh dưỡng trong những năm đ u đời có thể tác động lâu dài đến sự phát triển 

nhận thức của trẻ do sự phát triển liên t c của thùy trán trong suốt thời thơ ấu, đặc biệt 

trong hai năm đ u đời. Trẻ tiền h c đường bị B  sớm có thể ảnh hưởng xấu đến sự 

phát triển nhận thức. Tuy nhiên, chưa có kết luận rõ ràng rằng các thói quen ăn uống 

không tốt, chẳng hạn B , có tác động xấu đến sự phát triển nhận thức của trẻ [130]. 

SDD là một yếu tố chính ảnh hưởng đến sự phát triển não bộ. C  thể, SDD 

protein làm giảm kích thước bộ não, sự phân nhánh đuôi gai và sự trưởng thành tế 
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bào. Ngoài ra, chế độ ăn thiếu protein trong thời kỳ chu sinh tạo ra những thay đổi 

lên dẫn truyền th n kinh và tình trạng oxy hóa của não. Hậu quả làm suy giảm sự 

phát triển bình thường gây ra sự khiếm khuyết về mặt xã hội và hành vi, tồn tại 

trong cuộc sống khi người đó trưởng thành [94].  

NC của Irene C. (2004) cho thấy những trẻ B  có chỉ số phát triển tâm th n 

(Mental Development Index) thấp hơn đáng kể so với trẻ bình thường [74].  

Nhiều nhà khoa h c cũng cho rằng nhiều ph  huynh có con B  đều rất lo lắng 

về chế độ ăn và tình trạng dinh dưỡng của con mình. Dù rất nhiều NC vẫn đang 

được tiến hành, tuy nhiên các NC đến nay cũng đủ cho thấy B  có thể dẫn đến các 

hậu quả nghiêm tr ng như: chậm phát triển, rối loạn tăng trưởng, dễ mắc các bệnh 

mạn tính và các rối loạn HV U sẽ tiếp t c tiến triển theo chiều hướng xấu hơn mặc 

dù đã được điều chỉnh các nguyên nhân thực thể ban đ u. B  cũng có thể đưa đến 

sự thiếu h t dinh dưỡng, đôi khi có thể dẫn đến các vấn đề cảm xúc và tính thích 

nghi. Đó là chưa kể đến những biểu hiện như không thích tiếp xúc, chậm chạp, thờ 

ơ, không hứng thú trong h c tập và vui chơi [18]. 

1.3.4.4. Phân cứng 

Có mối liên quan giữa BA và thường xuyên đi ngoài phân cứng. Điều này là 

do trẻ BA thường ăn ít chất xơ, đặc biệt là chất xơ từ rau củ [44]. Tỷ lệ táo bón ở 

những trẻ B  cao hơn rõ rệt so với trẻ không BA (p < 0,05) [68]. 

1.3.4.5.  nh h ởng c a biếng ăn lên bố mẹ và ng  i chăm sóc 

Tình trạng B  không chỉ ảnh hưởng đến bản thân đứa trẻ mà còn gây căng 

thẳng và lo lắng cho bố mẹ, người chăm sóc và các thành viên khác trong gia đình 

[16],[62]. Ngoài ra, trẻ B  còn gây hậu quả lên mối quan hệ bố mẹ - con cái. Bố mẹ 

càng cố giúp con ăn bằng cách đánh lạc hướng, dỗ dành, năn nỉ hay d a nạt thì việc 

cho ăn càng trở nên khó khăn. Cả bố mẹ và con đều bị lôi vào cuộc xung đột và vật 

lộn giành quyền kiểm soát. Đôi khi xung đột giữa bố mẹ và con trong giờ ăn lan 

sang cả những mối quan hệ khác trong gia đình và có thể ảnh hưởng xấu đến sự 

phát triển của trẻ [11]. 

1.3.4.6.  nh h ởng khác 

Một số NC cho thấy các vấn đề về ăn uống ở thời thơ ấu và các HV U có liên 

quan đến sự phát triển các bệnh lý ăn uống sau này [91],[93].  
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NC của Hsun-Chin Chao (2018) cho thấy tỷ lệ những trẻ BA sợ những địa 

điểm không quen thuộc, kém hoạt động thể lực, t n suất nhập viện cao (>2 l n trong 

vòng 3 tháng qua) cao hơn rõ rệt so với trẻ không BA [68]. 

Ngoài ra, BA còn ảnh hưởng đến việc chuẩn bị TA (phải đi nấu một món ăn 

khác thay thế hoặc phải chuẩn bị một bữa ăn riêng cho trẻ BA) và ảnh hưởng đến 

bữa ăn của cả gia đình (làm gián đoạn bữa ăn gia đình, tăng stress liên quan đến bữa 

ăn, lãng phí T , mệt mỏi vì phải nấu riêng hoặc nấu món ăn thay thế cho trẻ BA, 

mệt mỏi vì trẻ la khóc suốt cả tiếng đồng hồ để phản đối…) [125]. 

Một số tác giả cho rằng việc ép buộc trẻ ăn bằng cách trừng phạt, đánh đập 

hay dùng ph n thưởng đều có thể làm cho hành vi trở nên xấu hơn và ức chế khả 

năng tự kiểm soát của trẻ [48],[95]. Trừng phạt có thể củng cố những ấn tượng 

không tốt liên quan đến TP [95]. Không khuyến khích việc nuông chiều trẻ và chỉ 

cho trẻ ăn những T  mà trẻ thích bởi vì điều này sẽ làm hạn chế những TP mà trẻ 

được tiếp xúc [36]. Ngoài ra, BA có liên quan đến các hình thức xử lý giác quan 

không thích hợp khác như sự phòng vệ về xúc giác (tactile defensiveness) [116]. 

1.4. ĐÁNH GIÁ ĐỘ TIN CẬY CỦA THANG ĐO VÀ PHÂN TÍCH NHÂN TỐ 

KHÁM PHÁ 

1.4.1. Đánh giá độ tin cậ  của thang đo  

Khi thực hiện các NC định lượng, người NC phải sử d ng các loại thang đo 

lường khác nhau và việc lượng hóa các khái niệm NC đòi hỏi phải có những thang 

đo lường được xây dựng công phu và được kiểm tra độ tin cậy trước khi vận d ng. 

Hệ số  của Cronbach là một phép kiểm định thống kê về mức độ chặt chẽ mà 

các m c hỏi trong thang đo tương quan với nhau. Hệ số  có giá trị từ 0 đến 1. Nếu 

tất cả các m c trong thang đo hoàn toàn độc lập với nhau (nghĩa là không liên quan 

với nhau) thì =0; nếu tất cả các m c có tương quan chặt chẽ với nhau thì  sẽ có 

giá trị tiệm cận 1, nghĩa là các biến cùng đo lường một khái niệm [50]. Về lý thuyết, 

Cronbach‟s  lpha càng cao càng tốt nhưng không được lớn hơn 0,95 [23]; 

Theo quy ước thì một tập hợp các m c hỏi dùng để đo lường được đánh giá là 

tốt phải có hệ số  lớn hơn hoặc bằng 0,8. Khi Cronbach‟s  lpha từ 0,8 đến g n 1 

thì thang đo lường là tốt; từ 0,65 đến g n 0,8 là sử d ng được. Hệ số tương quan 
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biến tổng (Corrected item - total correlation) phải từ 0,3 trở lên [24],[50]. Một số 

nhà nghiên cứu khác đề nghị rằng Cronbach‟s  lpha từ 0,6 trở lên là có thể sử d ng 

được trong trường hợp khái niệm đang đo lường là mới hoặc mới đối với người trả 

lời trong bối cảnh NC [8]. Nếu <0,5 thì không chấp nhận được, đặc biệt là thang 

đo đơn hướng [50]. 

Sau khi đánh giá sơ bộ thang đo và độ tin cậy của các biến quan sát bằng hệ số 

Cronbach's Alpha, các biến này được đưa vào kiểm định trong phân tích nhân tố 

khám phá (Exploratory Factor Analysis - EFA) để đánh giá giá trị hội t  và giá trị 

phân biệt của thang đo. 

1.4.2. Phân tích nhân tố khám phá 

Phân tích nhân tố là tên chung của một nhóm các thủ t c được sử d ng chủ 

yếu để thu nhỏ và tóm tắt các dữ liệu. Trong NC, có thể thu thập được một số lượng 

biến khá lớn, h u hết các biến này có liên hệ với nhau và số lượng của chúng phải 

được giảm bớt xuống đến một số lượng mà chúng ta có thể sử d ng được. 

Các tham số thống kê trong phân tích nhân tố 

- Bartlett‟s test of Sphericity: Đại lượng Bartlett là một đại lượng thống kê 

dùng để xem xét giả thuyết các biến không có tương quan trong tổng thể. Nói cách 

khác, ma trận tương quan tổng thể là một ma trận đồng nhất, mỗi biến tương quan 

hoàn toàn với chính nó (r=1) nhưng không tương quan với những biến khác (r=0). 

Điều kiện c n để áp d ng phân tích nhân tố là các biến phải có tương quan với nhau 

(các biến đo lường phản ánh những khía cạnh khác nhau của cùng một yếu tố 

chung). Do đó, nếu kiểm định cho thấy không có ý nghĩa thống kê thì không nên áp 

d ng phân tích nhân tố cho các biến đang xem xét. Lúc đó, biến đo lường có thể 

được xem là các nhân tố thực sự. 

- Correlation matrix: cho biết hệ số tương quan giữa tất cả các cặp biến trong 

phân tích. 

- Communality: là lượng biến thiên của một biến được giải thích chung với 

các biến khác được xem xét trong phân tích. Đây cũng là ph n biến thiên được giải 

thích bởi các nhân tố chung. 

- Eigenvalue: đại diện cho ph n biến thiên được giải thích bởi mỗi nhân tố. 

- Factor loadings (hệ số tải nhân tố): là những hệ số tương quan đơn giữa các 

biến và các nhân tố. 
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- Factor matrix (ma trận nhân tố): chứa các hệ số tải nhân tố của tất cả các biến 

đối với các nhân tố được rút ra. 

- Factor scores: là các điểm số nhân tố tổng hợp được ước lượng cho từng 

quan sát trên các nhân tố được rút ra, còn được g i là nhân tố. 

- Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) measure of sampling adequacy: là một chỉ số 

dùng để xem xét sự thích hợp của phân tích nhân tố. Trị số của KMO lớn (giữa 0,5 

và 1) là điều kiện đủ để phân tích nhân tố là thích hợp, còn nếu trị số này nhỏ hơn 

0,5 thì phân tích nhân tố có khả năng không thích hợp với các dữ liệu. 

- Percentage of variance: ph n trăm phương sai toàn bộ được giải thích bởi 

từng nhân tố. Nghĩa là, coi biến thiên là 100% thì giá trị này cho biết phân tích nhân 

tố cô đ ng được bao nhiêu % và bị thất thoát bao nhiêu %. 

- Residuals: là các chênh lệch giữa các hệ số tương quan trong ma trận tương 

quan đ u vào (input correlation matrix) và các hệ số tương quan sau khi phân tích 

(reproduced correlations) được ước lượng từ ma trận nhân tố (factor matrix) [25].  

1.5. TÌNH HÌNH NGHIÊN CỨU BIẾNG ĂN VÀ YẾU TỐ LIÊN QUAN CỦA 

BIẾNG ĂN TRÊN THẾ GIỚI VÀ Ở VIỆT NAM 

Thực trạng B , các vấn đề về ăn uống tăng theo tuổi ở trẻ em, có sự khác 

nhau về địa lý, văn hóa và giữa các NC với nhau [46]. Khó để xác định một cách 

chính xác tỷ lệ B  ở trẻ nói chung nhưng theo các NC g n đây đã cho thấy thực 

trạng đáng lo ngại của vấn đề này. 

1.5.1. Nghi n cứu tr n thế giới 

Tỷ lệ BA tương đối lớn, ước tính 20-60% ở tất cả trẻ em [89]. 

- BA trong một số NC ở châu Âu - Mỹ 

Các NC trên thế giới cho thấy B  rất phổ biến ở trẻ em; Tỷ lệ B  rất dao 

động, tùy thuộc vào định nghĩa và cách đánh giá. Ước tính tỷ lệ B  ở những quốc 

gia có thu nhập cao là: 21% ở trẻ 3 - 4 tuổi tại Mỹ (Jacobi C. và cs, 2003) [77], 19% 

đến 50% ở trẻ 4 - 24 tháng (Carruth B.R. và cs, 2004) [47]; 14 - 17% ở trẻ tiền h c 

đường tại Canada (Dubois L. và cs, 2007) [52]; 44,6% ở trẻ 12 - 47,9 tháng tuổi 

(Klazine V.D.H., 2016) [87]; 31% ở Úc (Rebecca B., 2017) [107]; 18,4% trẻ 36 - 72 

tháng tuổi ở Tây Ban Nha (Liliana O.L., 2012) [89] nhưng chỉ chiếm 5,6% tại Hà 

Lan (Anne T., 2014)  [33], 8% ở  nh (Wright C., 2007) [129].  
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Mascola A.J. và cs (2010) đã tiến hành một NC d c về tình trạng B  của 120 

trẻ 2 tuổi và theo dõi đến 11 tuổi. Kết quả cho thấy B  là một rối loạn thường gặp 

thời thơ ấu, thường gây lo lắng cho bố mẹ đứa trẻ; có khoảng 13% đến 22% trẻ B  

trong nhóm đối tượng NC. B  thường là vấn đề mạn tính với 40% trường hợp kéo 

dài hơn 2 năm. Những người B  kéo dài thường có biểu hiện thích hoặc không 

thích T  một cách rõ rệt và không chấp nhận T  mới. Bố mẹ của những trẻ B  cho 

biết rằng con của h  ăn rất ít loại TP, đòi ăn những món chế biến theo những cách 

thức đặc biệt nào đó, thể hiện rõ ràng thích hay không thích món ăn này so với món 

ăn khác và tỏ ra giận dữ khi bị từ chối một món ăn nào đó [96]. 

Shim J.E. và cs (2011) NC liên quan giữa thực hành nuôi dưỡng trẻ dưới 1 

tuổi và hành vi B  của trẻ tiền h c đường nhằm đánh giá tác động của thực hành 

nuôi dưỡng đến việc phát triển hành vi B  trong những năm mẫu giáo. Có 129 bản 

tự báo cáo từ mẹ của những trẻ lứa tuổi m m non đã được phân tích. Kết quả cho 

thấy trẻ được cho ABS trước 6 tháng có nguy cơ sợ T  và thiếu đa dạng TA gấp 

2,5 l n (95% CI l n lượt là 1,01 - 5,93 và 1,06 - 5,73). Những trẻ được bú SM trong 

6 tháng giảm được 78% nguy cơ xuất hiện việc chỉ thích đặc biệt một phương pháp 

chế biến T  nào đó, giảm 81% nguy cơ từ chối T  và giảm 75% nguy cơ sợ T . 

Bú mẹ và cho ABS sau 6 tháng giúp giảm tỷ suất B  trong thời kỳ ấu thơ. NC này 

cho thấy có mối liên quan giữa thực hành nuôi dưỡng trẻ dưới 1 tuổi và việc xuất 

hiện các hành vi B  trong thời kỳ thơ ấu [114].  

NC của Caroline M.T. (2015) trên 14 062 trẻ cho thấy tỷ lệ B  theo thời gian 

ở mỗi độ tuổi 24, 38, 54 và 65 tháng nằm trong khoảng từ 9,7% - 14,2% [46]. 

Tại Hà Lan, Sebastian C.C và cs (2015) NC về khuynh hướng B  ở 4018 trẻ 

trong một NC thu n tập cho thấy tỷ lệ B  khá cao ở trẻ tiền h c đường: 26,5% khi 

trẻ 1,5 tuổi, 27,6% khi trẻ 3 tuổi và giảm xuống còn 13,2% khi trẻ đến 6 tuổi. BA có 

xu hướng xảy ra ở trẻ nam, cân nặng sơ sinh thấp, mẹ không phải người phương 

Tây và thu nhập gia đình thấp. Thứ tự sinh trong gia đình cũng là một yếu tố ảnh 

hưởng, trong đó, những trẻ là con đ u thường mắc B  hơn.  nh chị có thể là yếu tố 

bảo vệ những đứa em khỏi bị B  (mặc dù yếu tố này nhỏ). Những anh, chị đã trải 

qua giai đoạn B  có thể đóng vai trò làm mẫu cho em của mình, hoặc trẻ nhỏ có thể 

“được làm mẫu” để làm theo thói quen ăn uống hàng ngày của gia đình [110]. 
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- Tại châu Á 

NC của Goh D.Y. và Jacob A. (2012) cho thấy tỷ lệ BA ở trẻ từ 1 đến 10 tuổi 

tại Singapore khá cao, chiếm 49,2% [62].  

Tại Trung Quốc, Young X. và cs (2015) đã xác định tỷ lệ BA ở trẻ tiền h c 

đường theo báo cáo của bố mẹ là 54% [130]. NC của Ziyi L. (2017) thực hiện tại 

Trung Quốc cho thấy 23,8% bố mẹ nhận định con của h  BA; tỷ lệ BA tăng rõ rệt 

theo tuổi, chiếm 12,3% ở nhóm 6 - 11 tháng tuổi đến 21,9% ở nhóm 12 - 23 tháng 

tuổi và chiếm 36,1% ở nhóm 24 - 35 tháng tuổi (p < 0,001) [131].  

NC của Hsun - Chin C. tiến hành tại Đài Loan năm 2017 cho thấy tỷ lệ BA ở 

trẻ 1 - 10 tuổi cao đến 62%. Một số yếu tố như thiếu sự tương tác phù hợp giữa 

người chăm sóc và trẻ (ví d  người chăm sóc cố gắng tập cho trẻ ăn, thuyết ph c, 

động viên trẻ ăn) và có những thực hành không phù hợp (ví d  đe d a, cho trẻ ăn 

vặt và cho dùng TP bổ sung) thường gặp ở trẻ B  hơn [69]. Một NC khác của tác 

giả này thực hiện năm 2018 cho thấy tỷ lệ BA ở trẻ 2 - 4 tuổi chiếm 54% [68].  

Một NC thực hiện tại Thổ Nhĩ Kỳ cho thấy tỷ lệ BA là 39% ở trẻ 12 - 72 

tháng tuổi [56].  

Hiện nay có rất ít NC tập trung vào những yếu tố ảnh hưởng đến B  ở trẻ nhỏ. 

Một số đặc điểm như sắc tộc, giới tính, đặc điểm của mẹ, tình trạng kinh tế - xã hội 

đều là những yếu tố nguy cơ của các rối loạn ăn uống, được thể hiện qua NC 

McKnight Investigators tiến hành ở trẻ h c lớp 6 đến lớp 9 tại  rizona và 

California, Mỹ (2003) [123]. 

Amy T.G. (2003) NC yếu tố dự báo và hậu quả của sợ T  và B  ở 172 trẻ nữ 

7 tuổi tại Mỹ cho thấy những yếu tố dự báo trẻ B  bao gồm: mẹ có chế độ ăn rau ít 

đa dạng, mẹ nghĩ là gia đình có ít thời gian để ăn những TP có lợi cho sức khỏe, trẻ 

được bú mẹ ít hơn 6 tháng. B  được dự đoán chủ yếu bởi một số yếu tố môi trường 

hoặc trải nghiệm [31]. 

NC của Irina M. & Leah B. (2013) cho thấy một số yếu tố chiến lược nuôi ăn 

trẻ có liên quan đến B  theo phân tích đa biến gồm sự độc đoán của bố mẹ 

(authoritarian feeding), sự kiểm soát và ép ăn (p<0,007) [75]. 

NC của Rati J.M. và cs (2014) cho thấy ép ăn, quan niệm về B  của bố mẹ có 

thể là yếu tố gây B  [106]. 
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1.5.2. Nghiên cứu ở Việt Nam 

Tại Việt Nam, NC về B  cũng như những yếu tố liên quan đến B  còn rất ít. 

Sau đây là một số NC bước đ u cho thấy thực trạng B  ở trẻ em nước ta. 

Nguyễn Thanh Danh (1999) đã khảo sát 132 trẻ dưới 4 tuổi đến khám và điều 

trị tại Trung tâm ph c hồi Trẻ mồ côi và SDD tại Trung tâm dinh dưỡng trẻ em ở 

thành phố Hồ Chí Minh (TP HCM) năm 1997 và 1998. Trong NC này, BA là lý do 

khiến bố mẹ đưa trẻ đến khám để được điều trị. Kết quả cho thấy khoảng 25% trẻ có 

biểu hiện BA ở các mức độ nhẹ, vừa và nặng. Đánh giá mức độ BA được dựa vào 

số năng lượng tiêu th  mỗi ngày cho mỗi kg cân nặng ít hơn nhu c u tối thiểu 100 

Kcal/kg/ngày. Tuy nhiên, NC không đưa ra những dấu hiệu nào khiến bố mẹ cho 

rằng con h  B  [7]. 

Tác giả Huỳnh Văn Sơn (2011) đã tiến hành NC về biểu hiện B  tâm lí ở trẻ 

từ 1 đến 6 tuổi. Kết quả thống kê cho thấy, số lượng trẻ rất B  và khá B  chiếm tỉ 

lệ khá cao (54,58%). Con số này chứng tỏ rằng, tình trạng trẻ B  đáng quan tâm. 

Trong số 6 biểu hiện của B , biểu hiện về thời gian ăn là thường gặp nhất; những 

biểu hiện thường gặp xếp theo thứ tự giảm d n là: ăn không đủ lượng T  c n thiết, 

những hành vi né tránh, những phản ứng sinh lý trực tiếp, bộc lộ những cảm xúc 

tiêu cực và cuối cùng là những hành vi chống đối [16].  

Mai Thị Mỹ Thiện (2014) NC tình trạng B  ở trẻ dưới 5 tuổi tại TP HCM cho 

thấy tỷ lệ B  là 20,8%; có sự khác biệt về tỷ lệ B  theo nhóm tuổi, theo đó các 

nhóm tuổi trên 12 tháng có tỷ lệ B  cao hơn so với nhóm dưới 12 tháng. B  có liên 

quan với SDD thể nhẹ cân (OR=2,1; 95% CI 1,3 - 3,6); trẻ có rối loạn tiêu hóa 

(OR=2,2; 95% CI 1,7 - 2,7), mẹ g y (OR=1,5; 95% CI 1,0 - 1,9) và tình trạng thừa 

cân của trẻ (OR=0,3; 95% CI 0,2 - 0,4). NC xác định trẻ B  khi trẻ từ chối ăn/ bú, 

giảm lượng T  hoặc ăn không hết khẩu ph n ảnh hưởng đến tốc độ tăng trưởng của 

trẻ, trẻ ăn không ngon miệng và thời gian ăn kéo dài trên 30 phút mỗi bữa ăn [22].  

Lê Hoàng Hạnh Nghi (2015) NC 466 trẻ dưới 5 tuổi đến khám tại Khoa khám 

tư vấn dinh dưỡng số 2 - Viện Dinh dưỡng cho thấy chủ yếu là B  không rõ nguyên 

nhân (54,1%), B  bệnh lý (21,9%), do chuyển dạng T  (10,7%), do kén ch n T  

(9,0%) và B  do sợ ăn (bị ép ăn, bị mắng trong bữa ăn…) chiếm 4,3%. [13]. 
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Nguyễn Đức Tâm, Lưu Thị Mỹ Th c (2017) NC về tỷ lệ B  của trẻ dưới 5 tuổi tại 

phòng khám dinh dưỡng Bệnh viện Nhi trung ương cho thấy tỷ lệ B  là 44,9% [20]. 

Như vậy, dù là trong nước hay trên thế giới thì các NC trên chứng tỏ tình trạng 

BA ở trẻ em là rất phổ biến hiện nay. 

1.6. GIỚI THIỆU TÓM TẮT VỀ ĐỊA BÀN NGHIÊN CỨU VÀ LÝ DO CHỌN 

NGHIÊN CỨU  

NC được thực hiện tại thành phố Huế, thành phố loại 1 của Tỉnh Thừa Thiên 

Huế, một tỉnh ven biển của miền Trung Việt Nam. Thành phố có diện tích tự nhiên 

72 km², dân số tính đến năm 2018 là 455 230 người (bao gồm cả người không đăng 

kí cư trú). Thành phố có 27 phường, trong đó có 14 phường nằm ở phía Bắc và 13 

phường nằm ở phía Nam sông Hương với 27 328 trẻ dưới 5 tuổi [5]. Đa số người 

dân Huế là cán bộ công chức (CBCC), buôn bán lẻ, lao động thợ thuyền, nội trợ, 

h c sinh, sinh viên. Một số xã ven thành phố, nhân dân sống bằng nghề nông . 

Vấn đề BA hiện nay khá phổ biến. Tại Việt Nam đã có 1 số NC tại TP HCM 

và Hà Nội, thực hiện tại cộng đồng và bệnh viện nhưng chưa có NC nào tại khu vực 

miền Trung và Tây Nguyên. NC này sẽ cung cấp thông tin về tình trạng B  cũng 

như thực hành nuôi dưỡng trẻ dưới 5 tuổi tại thành phố Huế. 
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Bản đồ 1.1. Bản đồ thành phố Huế và địa điểm các ph  ng nghiên cứu [5]. 
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Chƣơng 2 

ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

  

2.1. ĐỐI TƢỢNG NGHIÊN CỨU 

Trẻ từ 6 - <60 tháng tuổi sống tại thành phố Huế và người trực tiếp chăm sóc 

những trẻ đó. 

2.1.1. Ti u chuẩn lựa chọn trẻ 

2.1.1.1. Ch n trẻ tham gia vào nghiên cứu mô tả cắt ngang (định l ợng) 

Tiêu chuẩn lựa ch n  

- Trẻ từ 6-<60 tháng tuổi, đã được cho ăn bổ sung; đã và đang sinh sống tại 

thành phố Huế ít nhất một năm. 

- Trẻ không mắc bất kỳ bệnh mạn tính nào.  

Tiêu chuẩn loại trừ 

- Trẻ có dị tật vùng miệng, sứt môi, hở hàm ếch... làm ảnh hưởng đến việc ăn 

uống của trẻ 

- Trẻ đã được xác định có các rối loạn phát triển: hội chứng Down, chậm phát 

triển trí tuệ... 

- Trẻ đang mắc bệnh cấp, mạn tính và được chẩn đoán bởi nhân viên y tế (có 

sổ khám bệnh). 

2.1.1.2. Ch n trẻ tham gia vào nghiên cứu mô tả cắt ngang (định t nh) 

Trẻ được xác định có B  theo thang đo (trong NC mô tả cắt ngang). 

2.1.1.3. Ch n trẻ tham gia vào nghiên cứu bệnh - chứng 

Tiêu chuẩn lựa ch n nhóm BA 

Trẻ được xác định B  trong NC mô tả cắt ngang. 

Tiêu chuẩn lựa ch n nhóm chứng 

- Trẻ được xác định không B  trong NC mô tả cắt ngang  

- Cứ 1 trẻ B  thì lấy 02 trẻ không B  (nhóm chứng) có cùng giới, nhóm tuổi 

và ở cùng phường với trẻ B . 
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2.1.2. Ti u chuẩn lựa chọn ngƣời chăm sóc trẻ 

- Người chịu trách nhiệm chính trong việc chế biến và cho trẻ ăn hàng ngày. 

Nếu người chăm sóc không phải là bố mẹ thì khoảng thời gian chăm sóc cho trẻ ăn 

tối thiểu là 1 tháng. 

- Mỗi trẻ chỉ ch n 01 người chăm sóc để mời tham gia vào tất cả các giai đoạn 

của NC. 

- Đồng ý tham gia NC. 

2.2. PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Đây là một NC 3 giai đoạn, trong đó: 

- Giai đoạn 1 là một NC thăm dò, sử d ng thiết kế NC mô tả cắt ngang nhằm 

xây dựng và thử nghiệm thang đo đánh giá B .  

- Giai đoạn 2: Thiết kế NC mô tả cắt ngang kết hợp phương pháp NC định 

lượng và định tính [27] để xác định tỷ lệ và mô tả đặc điểm của B , gồm 2 bước:  

Bước 1: NC định lượng nhằm ước tính tỷ lệ và mô tả một số đặc điểm của B . 

Bước 2: NC định tính để tìm hiểu quan niệm của người chăm sóc về B , thời 

điểm xuất hiện, các dấu hiệu B … Những kết quả từ NC định tính nhằm m c đích 

bổ sung, giải thích thêm cho kết quả định lượng.  

- Giai đoạn 3 tiến hành NC bệnh - chứng nhằm tìm hiểu một số yếu tố liên 

quan đến B .  

Thiết kế NC được trình bày tóm tắt trong sơ đồ 2.1.  
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Sơ đồ 2.1. Thiết  ế nghiên cứu 

2.2.2. Cỡ mẫu và phƣơng pháp chọn mẫu 

2.2.2.1. Cỡ m u và ph ơng pháp ch n m u cho giai đoạn 1 ( C thăm d )  

Quan sát bữa ăn: Ch n chủ đích 10 trẻ từ 18 -<60 tháng tuổi (đa số trẻ trong 

nhóm 24 - <36 tháng tuổi), được đưa đến những nơi công cộng để cho ăn (công 

viên, quán cháo, bế đi d c đường...). Tất cả những trẻ này đều được người chăm sóc 

nhận định là có BA. Dựa vào kết quả quan sát kết hợp với tham khảo y văn để xây 

dựng thang đo đánh giá B , sau đó tiến hành thử nghiệm thang đo.  

NC kiểm định thang đo BA: Cỡ mẫu được ch n theo nguyên tắc Bollen 5:1 

(1989) [38]: Mẫu NC tối thiểu phải gấp 5 l n số lượng biến quan sát. Thang đo 

chúng tôi có 14 câu hỏi, tương ứng với 14 biến quan sát nên cỡ mẫu tối thiểu là 

14x5=70 trẻ. Thực tế chúng tôi đã ch n 84 trẻ đang sinh sống tại 4/27 phường thuộc 

thành phố Huế (2 phường phía Bắc và 2 phường phía Nam Sông Hương, gồm các 

phường: Phú Thuận, Phú Hậu,  n Tây, Vĩ Dạ, mỗi phường ch n 21 trẻ).  

Giai đoạn 1 

Xây dựng và thử 

nghiệm thang đo 

đánh giá B  

Giai đoạn 2 

Xác định tỷ lệ và mô 

tả đặc điểm  

của B   

Giai đoạn 3 

Mô tả một số yếu tố 

liên quan đến B  

 

Nghiên cứu 

bệnh – chứng 

Bƣớc 2 
Nghiên cứu 

mô tả cắt ngang 

định tính 

Bƣớc 1 

Nghiên cứu mô 

tả cắt ngang  

định lượng  

n = 714 

Tỷ lệ, đặc điểm 

của BA 

 

n = 10 PVS  

n = 02 TLN (mỗi 

TLN gồm 8 

người) 

Bổ sung, giải 

thích thêm cho 

NC định lượng 

 

n = 462 

154 trẻ BA 

308 trẻ nhóm 

chứng 

Yếu tố liên 

quan đến BA 

 

n = 10 quan sát  

n=84 thử nghiệm 

(pilot) 

n=5 sau thử 

nghiệm 
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Bảng 2.1. Các biến số c a thang đo đ a vào nghiên cứu thử nghiệm 

STT Câu hỏi Biến số 

1 Trẻ có ngậm TA lâu trong miệng mà không chịu 

nhai, nuốt? 

Ngậm TA lâu  

2 Trẻ ăn một bữa mất bao lâu? Thời gian ăn một bữa 

3 Khi ăn trẻ có kèm thêm hoạt động nào? (xem 

tivi, chơi đồ chơi…) 

Hoạt động của trẻ lúc ăn  

4 Khi đang ăn mà có người đi vào hoặc có tiếng 

động lạ thì trẻ phản ứng thế nào? (Trẻ có dễ bị 

phân tâm trong lúc ăn? ) 

Trẻ tập trung vào việc ăn  

5 Bữa ăn của trẻ diễn ra như thế nào?  Diễn tiến bữa ăn của trẻ 

6 Số bữa ăn trong ngày của trẻ có phù hợp lứa tuổi 

không?  

Số bữa ăn ít hơn so với 

trẻ cùng độ tuổi. 

7 Lượng TA trẻ ăn được ít hơn so với trẻ cùng độ 

tuổi? 

Lượng TA ít hơn so với 

trẻ cùng độ tuổi. 

8 Trẻ có hay ăn vặt (bánh, kẹo, đồ ng t, uống nước 

ng t) không? 

Ăn vặt 

9 Trẻ có kén ch n TA không? Kén ch n TA 

10 Trẻ có kiên quyết từ chối một số món ăn vì mùi 

vị, độ mịn màng, hình thức, thành ph n món ăn? 

Từ chối TA 

11 Trẻ có tỏ ra sợ hãi, lo lắng, căng thẳng khi đến 

giờ ăn không? 

Bộc lộ những cảm xúc 

tiêu cực. 

12 Trẻ có những hành vi chống đối khi ăn (ngậm 

chặt miệng, quay người đi nơi khác, đánh người 

cho ăn, phun TA, cố tình làm đổ TA…) 

Hành vi chống đối 

13 Trẻ có những hành vi né tránh khi ăn (chạy trốn, 

giả vờ đau, kêu no, nằm vạ, thu người, đòi đổi 

TA khác nhưng khi đưa món ăn mới trẻ cũng 

không chịu ăn…)  

Hành vi né tránh 

14 Trẻ có những biểu hiện như: toát mồ hôi, buồn 

nôn, nôn, đau b ng, ho… khi ăn không? 

Biểu hiện phản ứng sinh 

lý trực tiếp. 
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2.2.2.2. Cỡ m u và ph ơng pháp ch n m u cho giai đoạn 2 

2.2.2.2.1. Nghiên cứu mô tả cắt ngang 

Áp d ng công thức tính cỡ mẫu cho việc ước lượng một tỷ lệ trong qu n 

thể [12]:  

2

2

2/1

)1(

d

pp
Zn


   

Trong đó: 

n: cỡ mẫu 

α: mức ý nghĩa thống kê 

Z 1- α /2: giá trị Z thu được từ bảng Z tương ứng với giá trị α được ch n. Ch n 

α= 5% nên giá trị Z 1- α /2 tương ứng là 1,96. 

p: Lấy tỷ lệ B  từ NC kiểm định thang đo (pilot), tính được p=9,56% nên 

ch n p=0,1. 

d: khoảng sai lệch cho phép giữa tỷ lệ thu được từ mẫu và tỷ lệ của qu n thể, ở 

đây chúng tôi ch n d = 0,04. 

Thay vào công thức tính được n = 216,09. 

Để tăng tính đại diện cho qu n thể, chúng tôi nhân cỡ mẫu tính được với hệ số 

thiết kế (design effect). Theo tác giả Shackman G. thì design effect có thể dao động 

từ 1-3 [112], do đó chúng tôi ch n hệ số thiết kế deff = 3, tính được cỡ mẫu tối 

thiểu là n= 648,27. Thực tế cỡ mẫu trong NC này là 714 trẻ dưới 5 tuổi (kèm với 

714 người chăm sóc trẻ).  

Ph ơng pháp ch n m u: Sử d ng phương pháp ch n mẫu nhiều giai đoạn, c  

thể như sau:  

Thành phố Huế có 27 phường, trong đó có 14 phường phía Bắc và 13 

phường phía Nam sông Hương. Do nguồn lực có hạn nên chúng tôi ch n ngẫu 

nhiên 4/27 phường (2 phường phía Bắc và 2 phường phía Nam sông Hương) như 

đã nêu trong sơ đồ 2.2. Dựa vào danh sách trẻ dưới 5 tuổi được quản lý tại 4 trạm 

y tế thuộc 4 phường đã ch n ở trên, tính tổng số trẻ của cả 4 phường, sau đó tính 

toán số lượng trẻ đưa vào mẫu của từng phường theo phương pháp xác suất tỷ lệ 

với kích thước. Giai đoạn tiếp theo là ch n tổ dân phố trong 4 phường được ch n. 
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Do nguồn lực có hạn không thể thực hiện trên toàn bộ trẻ trong phường nhưng 

cũng mong muốn đảm bảo tính đại diện nên chúng tôi đã ch n ngẫu nhiên 50% 

tổng số tổ dân phố của mỗi phường vào NC. Do số lượng tổ dân phố trong mỗi 

phường không đồng đều nên phường ít nhất chúng tôi ch n được 5 tổ dân phố, còn 

phường nhiều nhất là 12 tổ dân phố như trình bày trong sơ đồ dưới đây. Lập 

khung mẫu gồm danh sách toàn bộ trẻ của những tổ đó và tiến hành ch n ngẫu 

nhiên đơn các trẻ để có đủ cỡ mẫu c n thiết. Quy trình ch n mẫu được mô tả chi 

tiết trong sơ đồ 2.2. 

 

Sơ đồ 2.2. Quy trình ch n m u 

2.2.2.2.2. Nghiên cứu định tính 

 Ch n chủ đích những trẻ đã được xác định có B  trong NC mô tả cắt ngang để 

tiến hành NC định tính nhằm giải thích, bổ sung thêm cho kết quả định lượng. Do 

nguồn lực cũng như kinh phí chủ yếu cho NC định lượng nên chúng tôi chỉ tiến hành 

10 PVS và 2 TLN. Liên hệ để hẹn đối tượng tiến hành PVS và mời tham gia TLN.  
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PVS: có 09 bà mẹ và 01 bà nội của trẻ B , tuổi trung bình 35,6 tuổi (thấp nhất 

27 tuổi, cao nhất 58 tuổi). 

TLN: Tiến hành 02 TLN tại phường Vĩ Dạ và phường Phú Hậu. Mỗi TLN có 8 

người tham gia. Tổng cộng có 15 bà mẹ (trẻ nhất 24 tuổi) và 01 bà nội (70 tuổi) tham 

gia TLN. Đối tượng tham gia TLN là những người ở cùng phường, điều kiện kinh tế 

không có sự chênh lệch nhiều. 

PVS được tiến hành tại nhà của đối tượng. TLN được tiến hành tại một hộ gia 

đình có diện tích đủ rộng, nhờ cộng tác viên liên hệ để mượn địa điểm và mời đối 

tượng đến TLN.  

2.2.2.3. Cỡ m u và ph ơng pháp ch n m u cho giai đoạn 3 ( C bệnh chứng) 

Cỡ mẫu được tính theo công thức sau [9],[117]: 

2

00112

2/1
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Trong đó: 

p1: Tỷ lệ cá thể phơi nhiễm với yếu tố nguy cơ được ước lượng cho nhóm 

bệnh (B ). 

p0: Tỷ lệ cá thể phơi nhiễm với yếu tố nguy cơ được ước lượng cho nhóm 

chứng (không B ). 

: Mức độ chính xác mong muốn (chênh lệch cho phép giữa tỷ suất chênh 

(OR) thực của qu n thể với OR thu được từ mẫu). Ch n =0,5. 

Chấp nhận α = 0,05, khi đó Z1-α/2 = 1,96. 

Thời điểm  BS là cột mốc quan tr ng trong thực hành nuôi dưỡng trẻ, là 

thời điểm chuyển tiếp từ bú mẹ sang ăn các TA khác và đây cũng là giai đoạn trẻ có 

các nguy cơ bị B  nếu chế độ ăn không hợp lý. Theo Shim J.E. và cs (2011), nguy 

cơ B  của trẻ sẽ gấp 3 l n nếu trẻ được cho  BS trước 6 tháng  [114], do đó ước 

tính OR=3, tính được p0=0,084. 

Thay vào công thức, tính được n = 151,13. 

Như vậy cỡ mẫu tối thiểu cho mỗi nhóm trong NC bệnh – chứng là 152. 

Chúng tôi ch n nhóm B  là toàn bộ trẻ được xác định có B  từ NC mô tả cắt 
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ngang (154 trẻ) và ch n nhóm chứng tương đồng về giới, nhóm tuổi và ở cùng 

phường với trẻ B  theo tỷ lệ 1:2 (1 trẻ B  và 2 trẻ nhóm chứng). Như vậy, có 308 

trẻ không B  đã được lựa ch n làm nhóm chứng. 

2.2.3. Thời gian thu thập số liệu 

- NC thăm dò: Thực hiện quan sát từ tháng 10 đến tháng 11 năm 2014. 

- NC thử nghiệm: Từ ngày 9 đến 15 tháng 6 năm 2017 

- NC mô tả cắt ngang: Tiến hành thu thập số liệu định lượng từ ngày 23 tháng 

7 đến ngày 12 tháng 8 năm 2017. Tiếp theo là thu thập số liệu định tính, từ ngày 20 

đến ngày 24 tháng 8 năm 2017. 

- NC bệnh chứng: Từ ngày 27 tháng 8 đến ngày 5 tháng 9 năm 2017. 

2.2.4. Phƣơng pháp và kỹ thuật thu thập số liệu 

2.2.4.1. Ph ơng pháp và  ỹ thuật thu thập số liệu 

Giai đoạn 1:  â  dựng và thử nghiệm thang đo đánh giá biếng ăn 

- Quan sát: Quan sát bữa ăn của 10 trẻ được người chăm sóc nhận định là có 

BA và thực hiện một l n cho mỗi trẻ. Nghiên cứu viên tìm đến nhà hoặc một số địa 

điểm vui chơi trẻ em - nơi mà người chăm sóc thường đưa trẻ đến để cho trẻ ăn nếu 

trẻ có khó khăn khi nuôi ăn.  

Đối với quan sát tại nhà: Quan sát một bữa ăn bất kỳ, không báo trước cho 

người chăm sóc. 

Đối với quan sát không phải tại nhà: Quan sát không tham gia từ đ u đến khi 

kết thúc một bữa ăn bất kỳ (trưa hoặc tối), sau đó tiếp cận người chăm sóc để thu 

thập thêm một số thông tin về trẻ và người chăm sóc.  

Những nội dung quan sát được ghi chép lại gồm: T  mà trẻ ăn, lượng TA mà 

trẻ ăn được, thời gian ăn một bữa (tính từ khi bắt đ u đến khi hoàn tất bữa ăn), một 

số hoạt động cũng như thái độ, trạng thái tinh th n của trẻ và của người cho ăn (Ph  

l c 2 – Phiếu quan sát). 

Địa điểm quan sát gồm: tại nhà (4 trẻ), nhà thiếu nhi (2 trẻ), công viên (2 trẻ), 

quán cháo dinh dưỡng (1 trẻ), d c đường (1 trẻ).  

- Phƣơng pháp t m kiếm thông tin về biếng ăn qua các nghi n cứu trƣớc 

Tiến hành tìm kiếm tất cả các tài liệu công bố trong nước và quốc tế với từ 
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khóa là “biếng ăn”, “chán ăn”, “picky eating”, “picky eaters”, “fussy eating”, “fussy”, 

“eating behaviors”, “eating disorders”, “feeding disorders”, “eating difficulties”, 

“feeding difficulties”, “infantile anorexia”… được xuất bản từ năm 1998 đến năm 

2017 để tìm ra định nghĩa cũng như phương pháp đánh giá B  và những vấn đề liên 

quan. Ngoài ra, NC cũng tìm được một số tài liệu đã xuất bản trên giấy. Thực tế tìm 

được 66 công bố quốc tế và 10 công bố tại Việt Nam về vấn đề này.  

Dựa vào kết quả quan sát và tham khảo y văn, đặc biệt là NC của tác giả 

Huỳnh Văn Sơn thực hiện tại TP HCM [17], chúng tôi xây dựng thang đo theo 3 

nhóm yếu tố với 14 câu hỏi, c  thể là: Thời gian trẻ ăn trong một bữa và hoạt động 

ăn của trẻ (5 câu hỏi); Số bữa ăn, lượng T  trong ngày và sự đa dạng T  (5 câu hỏi); 

Trạng thái tinh th n và hành vi của trẻ lúc ăn (4 câu hỏi). Mỗi câu trả lời được cho 

điểm từ 0 đến 3 theo mức độ khó khăn của việc nuôi ăn với mức 0 là bình thường và 

mức 3 là khó khăn nhất (ph  l c 3 – BCH thử nghiệm thang đo). Việc cho điểm từ 0 

đến 3 cũng dựa vào một NC của tác giả Huỳnh Văn Sơn thực hiện tại Việt Nam [18]. 

- NC thử nghiệm: Phỏng vấn trực tiếp người chăm sóc trẻ, dùng thang đo đánh 

giá B  đã được xây dựng. 

 Giai đoạn 2: Nghiên cứu mô tả cắt ngang 

Nghiên cứu định l ợng 

Sử d ng bộ câu hỏi (BCH) thiết kế sẵn để phỏng vấn trực tiếp người chăm sóc 

về tình hình B  của trẻ. Tìm hiểu t n suất xuất hiện TP trong khẩu ph n ăn của trẻ 

tính trong một tu n tính từ thời điểm phỏng vấn (ph  l c 4 – NC thực trạng BA).  

 Nghiên cứu định t nh 

Thu thập một số thông tin mô tả BA và một số đặc điểm của BA nhằm bổ 

sung, giải thích thêm cho kết quả NC định lượng, sử d ng bảng hướng dẫn thiết kế 

sẵn với các câu hỏi mở để tiến hành 10 PVS (ph  l c 5 – hướng dẫn PVS) và 02 

TLN (ph  l c 6 - hướng dẫn TLN). NC này thực hiện sau NC định lượng. 

Giai đoạn 3: Nghiên cứu bệnh - chứng 

Sử d ng BCH soạn sẵn để phỏng vấn trực tiếp người chăm sóc trẻ về dinh 

dưỡng - bữa ăn của trẻ, gia đình - xã hội và một số vấn đề khác nhằm xác định một 

số yếu tố liên quan đến BA (Ph  l c 7).  
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2.2.4.2. Thực hiện thu thập số liệu 

Nhóm trực tiếp thu thập số liệu bao gồm 08 sinh viên năm thứ 5 ngành Bác sỹ 

Y h c dự phòng đã có kinh nghiệm trong NC. Toàn bộ quá trình thu thập số liệu 

đều được giám sát, kiểm tra và làm sạch bởi nghiên cứu sinh cùng các cán bộ giảng 

dạy thuộc bộ môn Dinh dưỡng  -  n toàn thực phẩm.  

Giám sát viên và tất cả điều tra viên đều được tập huấn kỹ về nội dung và kỹ 

thuật thu thập số liệu. Toàn bộ quá trình thu thập số liệu được nghiên cứu sinh giám 

sát chặt chẽ. Việc thực hiện xử lý và phân tích số liệu cũng do nghiên cứu sinh trực 

tiếp thực hiện với sự hỗ trợ của cán bộ giảng dạy bộ môn Thống kê – Dân số - Sức 

khỏe sinh sản, Khoa Y tế công cộng và cán bộ Viện Nghiên cứu sức khỏe cộng 

đồng, Trường Đại h c Y Dược, Đại h c Huế. 

Đối với NC định tính: Nghiên cứu sinh là người trực tiếp tiến hành PVS và 

điều hành TLN. Người hỗ trợ nghiên cứu sinh trong cả hai phương pháp tiếp cận 

định tính này chính là những điều tra viên đã thu thập số liệu định lượng ở trên (để 

đảm bảo đối tượng đã quen với người thu thập thông tin và dễ tiếp cận hơn). 

2.3. BIẾN SỐ NGHIÊN CỨU  

2.3.1. Xây dựng và thử nghiệm thang đo đánh giá biếng ăn 

- Quan sát bữa ăn của trẻ kết hợp hỏi thông tin sau khi quan sát bao gồm: 

+ Tuổi của trẻ (tháng), tuổi người cho ăn (năm) 

+ Quan hệ giữa người cho ăn và trẻ: Bà nội/ngoại, mẹ, cô, dì... 

+ Bữa ăn quan sát: trưa, tối 

+ Địa điểm quan sát: Tại nhà, công viên... 

- Mô tả c  thể:  

+ Thời gian ăn một bữa (phút), tính từ khi bắt đ u đến khi kết thúc bữa ăn 

+ Món ăn: Loại T , số lượng 

+ Hoạt động của người cho ăn 

+ Hoạt động ăn của trẻ và các dấu hiệu B : chạy quanh, khóc thét, ngậm 

miệng, nhổ T … 

+ Trạng thái tinh th n của người cho ăn (vui vẻ, bực bội, căng thẳng, cáu gắt, 

bình tĩnh…)  

+ Trạng thái tinh th n của trẻ (lo lắng, sợ hãi, né tránh, chống đối…) 

+ Nhận xét khác 
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2.3.2.  ác định tỷ lệ và mô tả đặc điểm của biếng ăn 

2.3.2.1.  ghiên cứu định l ợng 

- Thông tin chung của trẻ: h  tên, giới, ngày tháng năm sinh. 

Nhóm tuổi: 6-<12 tháng, 12-<24 tháng, 24-<36 tháng, 36-<48 tháng, 48 - <60 tháng. 

- Thông tin chung của người được phỏng vấn: giới (nam, nữ), tuổi (năm), nghề 

nghiệp (CBCC, công nhân, nông dân, thợ thủ công, buôn bán, nội trợ, thất nghiệp, 

hưu trí), trình độ h c vấn (tiểu h c trở xuống, trung h c cơ sở (THCS), trung h c 

phổ thông (THPT), trên THPT), quan hệ đối với trẻ (mẹ, bố, ông bà...). 

- Số con trong gia đình:  2 con, từ 3 con trở lên. 

- Thứ tự sinh của trẻ: thứ 1, 2 hoặc con thứ 3 trở lên. 

- Khoảng cách giữa trẻ với anh, chị g n nhất (l n sinh trước): tính theo năm. 

- Số bữa ăn trong ngày: số bữa chính, ph . 

- Khoảng cách giữa các bữa ăn: trung bình bao nhiêu giờ. 

- Thông tin về tình trạng B  

+ BA theo quan niệm của người chăm sóc: có, không, không biết. 

+ Liệt kê những dấu hiệu mà người chăm sóc cho rằng trẻ B : ăn ít, ngậm lâu...  

+ Đánh giá B  theo thang đo: BA, không BA. 

+ Trạng thái tinh th n của trẻ khi ăn: sợ hãi, lo lắng, căng thẳng; hành vi 

chống đối; hành vi né tránh; biểu hiện toát mồ hôi, buồn nôn, nôn... 

+ Thời điểm xuất hiện B : <6 tháng, 6- <12 tháng, 12- <24 tháng, 24-<36 

tháng, 36-<48 tháng, 48-<60 tháng. 

+ Sự cố xảy ra trước khi B : không có sự cố gì, trẻ lẫy/bò, m c răng, bị ốm, 

đi h c, một số thay đổi trong cuộc sống của trẻ (nơi ở/trường h c, T , người cho 

ăn, thời tiết...), không nhớ/không biết... 

+ Thời gian kéo dài B : 1-<6 tháng, 6-<12 tháng, 12-<24 tháng, 24-<36 

tháng, 36 tháng trở lên. 

+ Đặc điểm giờ ăn: cố định theo giờ giấc thông thường như gia đình hoặc 

theo giờ giấc riêng của trẻ, không cố định... 

- T n suất xuất hiện TP trong vòng một tu n tính từ thời điểm phỏng vấn: 

không bao giờ ăn, hiếm khi ăn, thỉnh thoảng ăn, ăn 1-3 l n/tu n và ăn 4-6 l n/tu n.  

2.3.2.2.  ghiên cứu định t nh 

Mô tả thêm về các dấu hiệu, đặc điểm B , c  thể: 
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- Quan niệm thế nào là B  (định nghĩa)? 

- Kể các dấu hiệu B  

- B  bắt đ u xuất hiện ở lứa tuổi nào, nam hay nữ và thường kéo dài bao lâu?  

2.3.3. T m hiểu một số  ếu tố li n quan đến biếng ăn 

2.3.3.1.  hững yếu tố liên quan đến trẻ 

- Tiền sử lúc sinh  

+ Cân nặng lúc sinh: <2500 gram,  2500 gram. 

+ Tuổi thai: Không đủ tháng (non, già tháng), đủ tháng. 

+ Phương pháp sinh: Sinh mổ, sinh thường. 

- Thực hành nuôi dưỡng trẻ. 

+ Khoảng thời gian bú mẹ l n đ u tiên: Trong vòng 1 giờ đ u, sau 1 giờ hoặc 

không được bú mẹ. 

+ BMHT: Đúng 6 tháng, không đúng 6 tháng (dưới hoặc trên 6 tháng). 

+ Cai SM: trước 24 tháng,   24 tháng. 

+ Thời điểm bắt đ u  BS: Đúng 6 tháng và không đúng 6 tháng. 

+ Sự đa dạng TA: Đủ và không đủ 4 nhóm TP. 

+ Thực hành nuôi dưỡng trẻ: Đúng, không đúng.  

- Các yếu tố về bữa ăn của trẻ 

+ Người cho trẻ ăn: Mẹ, người khác 

+ Người chuẩn bị T  cho trẻ: Mẹ, người khác  

+ Trẻ tham gia chuẩn bị T : Có, không/không áp d ng.  

+ Trẻ được ngồi ăn chung với gia đình: Có, không 

+ Sở thích ăn uống của trẻ với người chăm sóc: Cùng sở thích, khác sở thích 

+ Trẻ bị ép ăn: Có, không 

+ Ăn vặt trước bữa ăn chính: Có, không.  

+ Thời gian trẻ có ăn vặt trước bữa ăn chính: <30 phút, từ 30 phút trở lên 

+ Số l n tập T  mới: <5 l n, từ 5 l n trở lên [11] 

+ Trẻ tự ăn được: Trẻ không tự ăn, tự ăn  

2.3.3.2. Yếu tố ng  i chăm sóc 

 - Yếu tố nhân khẩu h c của người chăm sóc 
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+ Giới tính người chăm sóc: nam, nữ 

+ Nhóm tuổi người chăm sóc: <50 tuổi,  50 tuổi 

+ Nghề nghiệp người chăm sóc: CBCC, nghề khác 

+ Trình độ h c vấn người chăm sóc: Dưới THPT, từ THPT trở lên 

- Những yếu tố về hành vi 

+ Hành vi hỗ trợ (Đút trẻ ăn; Để trẻ tự quyết định ăn gì và lượng bao nhiêu, 

không ép buộc; Chế biến T  ngon, ngộ nghĩnh; Thường xuyên thay đổi món ăn; Có 

người nhảy múa cho trẻ cười rồi đút trẻ ăn; Cùng chơi “trò chơi ăn”; Khen ngợi nếu 

trẻ chịu ăn; Làm mẫu (ăn thử) để trẻ chịu ăn): Có, không 

+ Hành vi gây sao nhãng hoặc d  dỗ trẻ (Cho xem tivi, điện thoại, Ipad, chơi 

đồ chơi; Dùng ph n thưởng để d  trẻ ăn): Có, không 

+ Hành vi bạo lực (Bóp miệng, bóp mũi, đè cổ trẻ để đút T  vào miệng trẻ; 

Tát vào mặt để trẻ khóc, há miệng rồi đút T  vào; D a dẫm): Có, không. 

2.3.3.3. Các yếu tố gia đình,  ã hội 

+ Thứ tự sinh của trẻ: Con đ u, con thứ 2 trở lên 

+ Gia đình có người mắc B : Có, không 

+ Trẻ đi h c m m non/nhà trẻ: Có, không 

+ Ăn uống của trẻ ở trường: B , không B /không biết 

+ Người có vai trò quyết định việc ăn của trẻ: Người khác, bố mẹ 

+ Có sự thay đổi liên quan đến việc ăn uống của trẻ 3 tháng vừa qua: Có, không 

+ Gia đình có xích mích, căng thẳng liên quan đến việc ăn uống của trẻ: Có, không 

2.3.3.4.  hững yếu tố  hác 

+ Sợ uống thuốc: Có, không/không áp d ng (K D) 

+ Trộn thuốc với T : Có, không/không áp d ng (K D) 

+ Có vấn đề về tiêu hóa: Có, không. Có nếu trẻ có một trong các biểu hiện: táo 

bón, tiêu chảy, nôn mữa, đau b ng… 

+ Trẻ bị hóc xương, nghẹn, bỏng miệng khi ăn: Có, không 

2.4. CÁCH ĐÁNH GIÁ  

- Đánh giá BA: theo 2 phương pháp: 

+ Theo quan niệm của người chăm sóc  

Hỏi bố, mẹ hoặc người trực tiếp chăm sóc “Theo anh/chị, hiện tại trẻ có B  
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không?” để xác định tỷ lệ B  theo quan niệm của bố mẹ hoặc người chăm sóc. Có 

3 phương án trả lời: có, không và không biết. Nếu câu trả lời là “có” thì trẻ sẽ được 

xác định là có B  theo quan niệm của người chăm sóc. 

+ Theo thang đo đánh giá BA 

Sử d ng thang đo BA do tác giả xây dựng, sử d ng thuật toán thống kê (hệ số 

Cronbach‟s  lpha, phân tích nhân tố khám phá EF  để xác định thang đo cuối cùng 

(trình bày trong ph n kết quả NC). Các câu hỏi trong thang đo được đánh giá theo 3 

mức điểm từ 0 đến 3 (mức 0 là bình thường và mức 3 là khó khăn nhất). Dùng giá 

trị trung bình làm điểm cắt để xác định trẻ có BA. Trẻ được đánh giá là B  nếu có 

tổng điểm lớn hơn giá trị trung bình của thang đo và có thời gian kéo dài các dấu 

hiệu đó ít nhất một tháng. 

- T n suất xuất hiện TP trong vòng một tu n tính từ th i điểm phỏng vấn: 

Cho điểm theo t n suất: Không bao giờ ăn = 1 điểm, hiếm khi ăn = 2 điểm, thỉnh 

thoảng ăn = 3 điểm, ăn 1-3 l n/tu n = 4 điểm; ăn 4-6 l n/tu n = 5 điểm. 

- Số bữa ăn trong ngày c a trẻ theo lứa tu i theo  huyến nghị c a Bộ Y tế 

Việt  am [1]: 

+ Trẻ <6 tháng tuổi: bú mẹ theo nhu c u, ít nhất 8 l n/ngày 

+ Trẻ 6 - 12 tháng: Bú mẹ theo nhu c u + ăn thêm 3 bữa bột/ngày. Nếu trẻ 

không bú mẹ thì ăn 5 bữa bột/ngày. Ngoài ra còn cho ăn thêm hoa quả nghiền. 

+ Trẻ 12 tháng - 2 tuổi: bú mẹ + ăn cháo đặc/cơm nát 5 bữa/ngày. Ăn thêm 

hoa quả. 

+ Trẻ 2 tuổi trở lên: ăn 3 bữa chính cùng gia đình + 2 bữa ph  (bánh, sữa, hoa quả…). 

  Đánh giá số bữa ăn trong ngày theo 4 mức độ so với khuyến nghị, c  thể: 

   Đạt <50% số bữa ăn theo tuổi của trẻ 

   Đạt khoảng 50% số bữa ăn theo tuổi của trẻ 

   Đạt >50% số bữa ăn theo tuổi của trẻ 

   Phù hợp lứa tuổi 

- Số l ợng TA mỗi bữa theo lứa tu i theo  huyến nghị c a Bộ Y tế Việt 

Nam [1]: 

+ 6 - 8 tháng: Khi bắt đ u tập ăn: 2 - 3 thìa 10ml, tăng d n lên ½ bát 250ml 



 

52 

 

+ 9 - 11 tháng: ½ đến ¾ bát 250ml 

+ 12 - 24 tháng: ¾ đến 1 bát 250ml 

+ Trên 2 tuổi: 1 đến 2 bát 250ml  

Đánh giá số lượng T  mỗi bữa theo 4 mức độ so với khuyến nghị, c  thể là: 

  Ăn rất ít (nếu trẻ ăn rất ít dưới 1/3) 

  Ăn khá ít (30-50%) (g n một nửa) 

  Ăn tương đối ít (>50%) (hơn một nửa) 

  Ăn nhiều/ ăn bình thường 

- BMHT: Chỉ cho trẻ bú mẹ mà không cho ăn, uống bất cứ TA, nước uống 

nào khác kể cả nước trắng, trừ các trường hợp phải uống bổ sung các vitamin, 

khoáng chất hoặc thuốc [1]. 

- Ăn vặt: Ăn những TA ít có giá trị dinh dưỡng (ít protein, vitamin và 

khoáng chất) và có nhiều chất béo, đường, muối, năng lượng, ví d : bánh, kẹo, 

Oishi, khoai tây chiên, nước ng t…. Ăn vặt khác với bữa ăn chính (sáng, trưa, tối) 

và bữa ăn ph , bữa ăn xế của trẻ ở trường. 

- Trẻ tham gia chuẩn bị TA: Trẻ có tham gia chuẩn bị bữa ăn khi trẻ có tham 

gia ít nhất một hoạt động trong quá trình chuẩn bị bữa ăn, tùy thuộc lứa tuổi của trẻ 

(ví d : trẻ tham gia chuẩn bị bát đĩa, xếp T  vào dĩa, trẻ cùng mẹ hoặc người chăm 

sóc vào bếp, trò chuyện về món ăn đang chế biến…). Đối với trẻ dưới 2 tuổi chưa 

tham gia được thì đánh giá là không áp d ng. 

- Sự đa dạng TA: Chế độ ăn đa dạng nếu trẻ có ăn đủ 4 nhóm TP bao gồm: 

nhóm bột đường (glucid), nhóm đạm (protid), nhóm chất béo (lipid) và nhóm rau củ 

quả (vitamin, khoáng chất). 

- Thực hành nuôi d ỡng trẻ: Nuôi dưỡng đúng nếu trẻ được bú mẹ trong 

vòng 1 giờ đ u sau sinh, BMHT trong 6 tháng đ u, được cho  BS đúng 6 tháng, cai 

SM từ 24 tháng và chế độ ăn trong ngày có đủ 4 nhóm TP (protid, glucid, lipid và 

vitamin, khoáng chất). Khi đánh giá thực hành này, đối với những trẻ chưa cai SM 

thì được tính là thực hành cai SM đúng vì trẻ vẫn đang được bú mẹ. Nếu không 

đúng trong bất kỳ yếu tố nào ở trên thì đánh giá là nuôi dưỡng “không đúng”. 

- Trẻ bị ép ăn: Khi trẻ bị buộc phải ăn khi không muốn ăn một bữa ăn hay  

một món ăn nào đó hoặc bị ép phải ăn hết khẩu ph n. 



 

53 

 

- Ăn uống c a trẻ ở tr  ng: Đánh giá là B  theo nhận định của cô nuôi dạy trẻ. 

- Có sự thay đ i liên quan đến việc ăn uống c a trẻ 3 tháng vừa qua: Có nếu 

trong vòng 3 tháng qua có những thay đổi như: trẻ đi h c/gửi trẻ, thay đổi người 

cho ăn, thay đổi về T , thay đổi thời tiết, nơi ở... 

- Gia đình có   ch m ch, căng thẳng liên quan đến việc ăn uống c a trẻ: Có 

nếu những xích mích đó thỉnh thoảng hoặc thường xuyên xảy ra. 

2.5. PHƢƠNG PHÁP  Ử LÝ VÀ PHÂN TÍCH SỐ LIỆU 

Sử d ng ph n mềm Epidata 3.1 để làm sạch và kiểm soát số liệu khi nhập, 

ph n mềm SPSS version 20 để phân tích số liệu.  

2.5.1. Kiểm định thang đo 

Thang đo đánh giá B  sau khi xây dựng trên cơ sở quan sát và tham khảo y 

văn đã được kiểm định độ tin cậy bằng cách tính toán hệ số Cronbach's Alpha và 

phân tích nhân tố khám phá EF . 

Kiểm định độ tin cậ  của thang đo: Hệ số Cronbach‟s Alpha được sử d ng 

để loại bỏ biến rác trước khi tiến hành phân tích nhân tố. Kiểm định độ tin cậy của 

các biến trong thang đo đánh giá B  dựa vào hệ số kiểm định Cronbach‟s Alpha 

của mỗi nhóm yếu tố và hệ số Cronbach‟s Alpha của toàn thang đo.  

Tiến hành phân tích Cronbach‟s  lpha cho từng nhóm trong 3 nhóm yếu tố 

đưa ra và loại d n những biến không phù hợp. Cuối cùng phân tích Cronbach‟s 

 lpha cho toàn thang đo đánh giá B .   

Khi Cronbach‟s  lpha từ 0,8 đến g n 1 thì thang đo lường là tốt, từ 0,65 đến 

g n 0,8 là sử d ng được. Hệ số tương quan biến tổng (Corrected item - total 

correlation) phải từ 0,3 trở lên [24],[50]… Đối với NC này, những biến số có hệ số 

tương quan biến tổng nhỏ hơn 0,3 và thành ph n thang đo có hệ số Cronbach‟s 

 lpha nhỏ hơn 0,65 được xem xét loại. 

Phân tích nhân tố khám phá (Exploratory Factor Analysis – EFA) 

Phương pháp phân tích nhân tố khám phá EFA được sử d ng để xác định giá trị 

hội t , giá trị phân biệt và thu g n các biến số trong các nhóm tiêu chí đánh giá BA. 

Kiểm định Bartlett được dùng để xem xét ma trận tương quan có phải là ma 

trận đơn vị hay không. Kiểm định Bartlett có ý nghĩa thống kê khi sig  0,05; chứng 

tỏ các biến quan sát có tương quan với nhau trong tổng thể. Phân tích nhân tố EF  
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thích hợp khi 0,5   KMO   1. Nếu KMO<0,5 thì phân tích nhân tố không thích hợp 

với dữ liệu [25]. Khác biệt hệ số tải nhân tố Factor Loading của một biến quan sát 

giữa các nhân tố phải  0,3 để đảm bảo tính phân biệt giữa các nhân tố. Trong ma 

trận xoay, nếu một biến quan sát tải lên ở cả 2 nhân tố mà giá trị chênh lệch hệ số 

tải dưới 0,3 thì biến số đó bị loại.  

Phương pháp trích hệ số sử d ng là phương pháp trích nhân tố Principal 

Component với phép quay Varimax, điểm dừng khi trích các yếu tố có Eigenvalue 

lớn hơn hoặc bằng 1. Thang đo được chấp nhận khi tổng phương sai trích bằng hoặc 

lớn hơn 50% [25]. 

Sau khi loại các biến không phù hợp, tiến hành kiểm định lại hệ số Cronbach‟s 

 lpha trên thang đo hiệu chỉnh để kiểm lại độ tin cậy của thang đo. 

2.5.2. Các biến số khác 

  Phân tích mô tả được trình bày theo bảng t n số, tỷ lệ ph n trăm cho biến phân 

loại; trung bình, độ lệch chuẩn cho biến liên t c, trình bày dưới dạng bảng, biểu đồ.  

Tìm mối liên quan giữa hai biến định tính bằng test Chi - bình phương (χ
2
), lấy 

ngưỡng ý nghĩa là 0,05.  

Sử d ng hệ số Cohen‟s Kappa (hệ số Kappa) để đánh giá mức độ đồng thuận 

giữa các phương pháp đo lường khác nhau của các biến số phân loại hay biến số 

định tính. Trong các NC về y sinh h c thì sự khác biệt này có thể xảy ra khi sử d ng 

2 phương pháp chẩn đoán khác nhau để xác định một tình trạng bệnh; giữa các điều 

tra viên khác nhau hay giữa 2 nhà lâm sàng khác nhau hoặc ngay trên một đối tượng 

nhưng đo lường nhiều l n khác nhau. Giá trị của Kappa có thể dao động trong 

khoảng từ -1 đến 1. Nếu hệ số Kappa  0 nghĩa là không có sự lặp lại; từ 0,01 đến 

0,2 là kém; từ 0,21 đến 0,4 là yếu; từ 0,41 đến 0,6 là trung bình; từ 0,61 đến 0,8 là 

tốt và từ 0,81 đến 1,0 là rất tốt [21]. Trong NC này, chúng tôi sử d ng hệ số này để 

đánh giá sự trùng lặp của hai phương pháp đánh giá BA (theo quan niệm của người 

chăm sóc và theo thang đo).  

Phân tích hồi quy logistic đa biến theo phương pháp tiến triển (Forward LR) 

để tìm những yếu tố liên quan đến BA của trẻ [21]. Xác định tỷ lệ dự đoán đúng của 

toàn bộ mô hình qua bảng phân loại (Classification table) [26]. 
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Đối với t n suất xuất hiện TP trong vòng một tu n: Cho điểm theo t n suất 

xuất hiện TP, tính và so sánh điểm trung bình ở 2 nhóm (B , không B ).  

2.6. SAI SỐ VÀ BIỆN PHÁP HẠN CHẾ SAI SỐ 

Một số sai số có thể gặp trong NC này và biện pháp hạn chế sai số như sau: 

- Sai số do ch n mẫu: Ch n 4/27 phường thuộc thành phố Huế, trong đó có 02 

phường phía Bắc và 02 phường phía Nam sông Hương). Việc ch n như vậy có thể 

chưa đại diện hết các địa bàn trên thành phố Huế. Tuy nhiên, ở mỗi giai đoạn chúng 

tôi đều cố gắng lựa ch n phương pháp ch n mẫu mang tính đại diện cao (phương 

pháp xác suất tỷ lệ với kích thước, ch n ngẫu nhiên), nhân hệ số thiết kế (deff) khi 

tính cỡ mẫu để đảm bảo cỡ mẫu đủ lớn nhằm hạn chế sai số ngẫu nhiên. 

- Sai số nhớ lại do một số biến số được thu thập theo sự nhớ lại của đối tượng 

(các dấu hiệu B , thời gian biểu hiện...). Để khắc ph c hạn chế đó, chúng tôi tập 

huấn kỹ cho điều tra viên, lưu ý điều tra viên sử d ng kỹ thuật để kiểm tra tính nhất 

quán của câu trả lời mà đối tượng đưa ra trong quá trình thu thập số liệu. 

Ngoài ra, công c  thu thập số liệu cũng được đưa ra tiến hành điều tra thử 

trước khi chính thức thu thập thông tin nhằm đảm bảo bộ công c  phù hợp, dễ hiểu, 

hạn chế sai số do đối tượng hiểu sai và toàn bộ quá trình thu thập thông tin đều 

được giám sát chặt chẽ. 

2.7. ĐẠO ĐỨC TRONG NGHIÊN CỨU 

Đề tài NC đã được Hội đồng đánh giá đề cương NC của Trường Đại h c Y 

Dược, Đại h c Huế thông qua. 

NC được sự đồng tình, cho phép và ủng hộ của các nhà quản lý hệ thống y tế địa 

phương (Sở Y tế Tỉnh, Trung tâm y tế thành phố, Trạm y tế phường, Ủy ban nhân dân 

phường) thông qua văn bản xác nhận cho phép NCS thu thập số liệu. 

NC được sự đồng ý của người chăm sóc trẻ, chỉ tiến hành trên những trẻ mà 

người chăm sóc đồng ý và ký vào phiếu phỏng vấn. Đối tượng có thể rút khỏi NC 

bất cứ khi nào h  muốn. 

Tất cả các thông tin của người tham gia NC được xử lý và công bố dưới hình 

thức số liệu không nêu danh cá nhân. Thông tin thu thập được được giữ kín, chỉ sử 

d ng để ph c v  NC, không vì m c đích nào khác. 
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2.8. HẠN CHẾ CỦA NGHIÊN CỨU 

Đề tài này tập trung NC B  trẻ em - một lĩnh vực còn mới ở Việt Nam. Hiện 

tại trên thế giới cũng như ở Việt Nam đã có một số NC về vấn đề này, tuy nhiên, 

vẫn chưa có phương pháp đánh giá B  thống nhất và đa số NC đều đánh giá BA 

theo quan niệm của người chăm sóc trẻ. Vì vậy, việc đánh giá B  ở trẻ gặp nhiều 

khó khăn. Tuy nhiên, chúng tôi cố gắng đi từ thăm dò (quan sát) và tham khảo 

những dấu hiệu thường gặp trong y văn, khai thác thời gian tồn tại những dấu hiệu 

đó, cố gắng khai thác những thông tin bổ trợ và vận d ng toán thống kê để đưa ra 

thang đo đánh giá BA. Thang đo này có thể chưa hoàn thiện lắm nhưng sẽ là tiền đề 

cho những NC tiếp theo trong lĩnh vực đáng quan tâm này. Ngoài ra, do chưa có định 

nghĩa rõ ràng, nhất quán và chưa có tiêu chuẩn vàng để đánh giá B  nên việc so sánh 

tỷ lệ và các yếu tố khác giữa các NC đã công bố cũng gặp không ít khó khăn. 

Một điểm hạn chế nữa là mỗi trẻ chúng tôi chỉ quan sát bữa ăn một l n. Vì đề 

tài xuất phát từ thực trạng là có nhiều trẻ khi cho ăn được bế đi loanh quanh hoặc 

đến những khu vui chơi, nơi đông người để cho ăn.., ban đ u chưa có dữ liệu nên 

chưa có căn cứ ch n trẻ, chỉ căn cứ vào những trẻ bị cho là có B  theo quan niệm 

của người chăm sóc, do đó, chúng tôi ch n chủ đích những trẻ không có bữa ăn 

như trẻ bình thường (ngồi yên một chỗ, ăn tại nhà), đến những khu vực này để 

quan sát và tiếp cận trẻ, dó đó địa điểm ch n lựa và mẫu được ch n có thể không 

đại diện.  

Trong NC này, chúng tôi loại trừ những trường hợp B  do bệnh vì không có 

điều kiện khám cũng như khó đánh giá, chẩn đoán tình trạng bệnh của trẻ. Đây là 

một điểm chúng tôi sẽ lưu ý khi thực hiện những NC sau này, đặc biệt nếu thực hiện 

được NC d c thì sẽ rất tốt. 
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Chƣơng 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

 

3.1.  ÂY DỰNG VÀ THỬ NGHIỆM THANG ĐO ĐÁNH GIÁ BIẾNG ĂN Ở 

TRẺ DƢỚI 5 TUỔI 

3.1.1. Phát triển thang đo biếng ăn 

3.1.1.1. Quan sát bữa ăn c a trẻ 

Quan sát bữa ăn của 10 trẻ (5 nam và 5 nữ) được gia đình nhận định là có B , 

tuổi trung bình 32 tháng (nhỏ nhất 18 tháng, lớn nhất 54 tháng). 

Trong số 10 người cho trẻ ăn có 7 người là mẹ, 1 bà nội, 1 dì và 1 cô. Tuổi 

trung bình của người cho ăn là 30,8 tuổi (trẻ nhất 18 tuổi, lớn nhất 58 tuổi). 

Địa điểm quan sát: tại nhà (4 trẻ), nhà thiếu nhi (2 trẻ), công viên (2 trẻ), quán 

cháo dinh dưỡng (1 trẻ) và d c đường (1 trẻ). 

Bữa ăn quan sát được gồm 8 bữa tối và 2 bữa trưa. 

Thời gian ăn của tất cả trẻ được quan sát đều kéo dài từ 45 đến 90 phút (trung 

bình 64 phút). 

Loại T : Cháo xay, cháo dinh dưỡng (mua ở quán), cơm với thịt lợn, trứng, tôm… 

Số lượng TA mà trẻ ăn được: khoảng nửa bát đến tối đa là một bát đ y, có 

8/10 trẻ ăn ít hơn số lượng c n thiết theo nhu c u khuyến nghị [1]. 

Hoạt động ăn của trẻ rất đa dạng: H u hết trẻ đều ngậm TA trong miệng mà 

không chịu nhai, nuốt, nhổ TA..., một số trẻ khóc, la hét, mải chơi hoặc có những 

hành vi chống đối như ngậm chặt miệng, lấy tay che miệng. 

Người cho ăn có nhiều biểu hiện trong quá trình cho ăn, từ bình tĩnh đến bực 

tức, cáu gắt nên la mắng, thậm chí đánh đập trẻ. Có người d a nạt trẻ ở mức độ từ 

nhẹ nhàng (“không ăn chú đó bắt đi” (QS06) cho đến d a đánh (QS01) nhưng cũng 

có người giữ được bình tĩnh để d  dỗ, chiều theo ý trẻ để cho trẻ ăn. 
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Bảng 3.1. Kết quả quan sát (n=10) 

Kết quả quan sát Tần suất 

1. Thời gian trẻ ăn trong một bữa và hoạt động ăn của trẻ  

Ngậm thức ăn lâu trong miệng mà không chịu nhai, nuốt 8/10 

Bữa ăn kéo dài từ 45 đến 90 phút 10/10 

Hoạt động của trẻ l c ăn  

- Chơi đồ chơi hoặc xem tivi 4/10 

- Đòi dẫn đi chơi, đi lòng vòng 4/10 

- Mải chơi không ăn 3/10 

Diễn biến bữa ăn  

- Ngậm TA từ đ u đến cuối bữa ăn 4/10 

- Ngậm T  sau khi ăn được vài muỗng hoặc còn vài muỗng 

trước khi kết thúc bữa ăn 

4/10 

2. Số lƣợng thức ăn và sự đa dạng thức ăn 

Lượng T  ăn được ít hơn so với trẻ đồng trang lứa (theo nhu 

c u khuyến nghị) [1] 

8/10 

T  không đảm bảo tính đa dạng, không đủ 4 nhóm TP trong 

mỗi bữa 

6/10 

3. Trạng thái tinh thần và hành vi của trẻ l c ăn 

La khóc 3/10 

Nhăn nhó, khó chịu 9/10 

Nhổ TA, đổ TA 5/10 

Ngậm chặt miệng, lấy tay che miệng 3/10 

Sợ TA, lơ TA, không muốn ăn 6/10 

Hành vi tránh né: Chạy quanh hoặc chạy trốn 4/10 

Lo lắng 1/10 

 

Những dấu hiệu thường gặp nhất bao gồm: bữa ăn kéo dài (từ 45 đến 90 phút); 

biểu hiện nhăn nhó, khó chịu khi ăn; lượng T  ăn được ít hơn trẻ cùng trang lứa; 

ngậm T  lâu trong miệng mà không chịu nhai, nuốt. 
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Các đối tượng tham gia PVS và TLN cũng đã nêu ra một số quan niệm về B , 

trong đó bao gồm cả lười ăn, không chịu ăn, ăn ít và sợ T : “Thấy thức ăn là sợ gọi 

là biếng ăn. Thấy mình đem bát tới để ăn cơm mà không chịu ăn gọi là biếng ăn…. 

Lười ăn gọi là biếng ăn. Lười là không thích ăn” (mẹ 29 tuổi); “Biếng ăn là sữa 

hắn không uống, ăn hắn cũng không ăn” (mẹ 28 tuổi); “Ít ăn thì mình nói nhác ăn” 

(mẹ 40 tuổi). 

3.1.1.2. Thang đo dự kiến 

Thang đo đưa vào kiểm định có 14 câu hỏi cho 3 nhóm yếu tố: Thời gian trẻ 

ăn trong một bữa và hoạt động ăn của trẻ (5 câu hỏi); Số bữa ăn, lượng T  trong 

ngày và sự đa dạng T  (5 câu hỏi); Trạng thái tinh th n và hành vi của trẻ lúc ăn (4 

câu hỏi). Tổng cộng có 14 biến quan sát như sau:  
 

Bảng 3.2. Thành ph n thang đo đánh giá biếng ăn 

Nhóm  

 ếu tố 

Thành phần K  hiệu 

Thời gian 

trẻ ăn trong 

một bữa và 

hoạt động 

ăn của trẻ 

Trẻ ngậm TA lâu trong miệng mà không chịu nhai, nuốt  q1811 

Thời gian trẻ ăn một bữa q1812 

Hoạt động của trẻ lúc ăn (xem tivi, chơi đồ chơi…)  q1813 

Trẻ tập trung vào việc ăn và không bị phân tâm bởi yếu 

tố bên ngoài 

q1814 

Diễn tiến bữa ăn của trẻ  q1815 

Số bữa ăn, 

lƣợng TA 

trong ngà  

và sự đa 

dạng TA 

Số bữa ăn trong ngày của trẻ q1821 

Lượng TA trẻ ăn được ít hơn so với trẻ cùng độ tuổi q1822 

Trẻ có ăn vặt (bánh, kẹo, đồ ng t, uống nước ng t) q1823 

Trẻ có kén ch n TA q1824 

Trẻ kiên quyết từ chối một số món ăn vì mùi vị, độ mịn, 

hình thức, thành ph n món ăn 

q1825 



 

60 

 

Trạng thái 

tinh thần và 

hành vi của 

trẻ l c ăn 

Trẻ có tỏ ra sợ hãi, lo lắng, căng thẳng khi đến giờ ăn q1831 

Trẻ có những hành vi chống đối khi ăn (ngậm chặt 

miệng, quay người đi nơi khác, đánh người cho ăn, phun 

TA, cố tình làm đổ TA …) 

q1832 

Trẻ có những hành vi né tránh khi ăn (chạy trốn, giả vờ 

đau, kêu no, nằm vạ, thu người, đòi đổi TA khác nhưng 

khi đưa món ăn mới trẻ cũng không chịu ăn…) 

q1833 

Trẻ có những biểu hiện như: toát mồ hôi, buồn nôn, nôn, 

đau b ng, ho… khi ăn 

q1834 

3.1.2. Kiểm định thang đo đánh giá biếng ăn  

3.1.2.1. Đặc điểm chung c a trẻ đ ợc nghiên cứu (n=84) 

Bảng 3.3. Đặc điểm chung c a trẻ đ ợc nghiên cứu 

 

84 trẻ được NC bao gồm tất cả các nhóm tuổi nhưng nhóm 12-<24 tháng và 

48-<60 tháng tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất (58,4%). Tỷ lệ nam cao hơn nữ và chủ yếu là 

con thứ nhất hoặc thứ hai (82,1%). 

Đặc điểm n % 

Nhóm tuổi 

6-<12 tháng 8 9,5 

12-<24 tháng 26 31,0 

24-<36 tháng 16 19,0 

36-<48 tháng 11 13,1 

48-<60 tháng 23 27,4 

Giới tính 
Nam 46 54,8 

Nữ 38 45,2 

Thứ tự sinh của trẻ 

Thứ 1 32 38,1 

Thứ 2 37 44,0 

Con thứ 3 trở lên 15 17,9 

Tổng 84 100,0 

 Trung bình SD 

Tuổi (tháng) 33,09   16,2 
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3.1.2.2. Đặc điểm chung c a ng  i chăm sóc trẻ  

Bảng 3.4. Đặc điểm chung c a ng  i chăm sóc trẻ (n=84)  

 

Tuổi trung bình của người chăm sóc là 37,17   13,25 tuổi (trẻ nhất 22 tuổi, lớn 

nhất 72 tuổi). Số con trung bình trong gia đình là 2,19 ± 0,89 con. 100% người 

chăm sóc là người Kinh. 

  

Đặc điểm n % 

Giới tính 
Nam 16 19,0 

Nữ 68 81,0 

Nghề nghiệp 

CBCC 12 14,3 

Công nhân 11 13,1 

Nông dân 3 3,6 

Thợ thủ công 4 4,8 

Buôn bán 26 30,9 

Nội trợ 18 21,4 

Thất nghiệp 3 3,6 

Hưu trí, già 6 7,1 

Khác 1 1,2 

Trình độ h c vấn 

Tiểu h c trở xuống 23 27,4 

Trung h c cơ sở (THCS) 19 22,6 

Trung h c phổ thông (THPT) 20 23,8 

Trên THPT 22 26,2 

Quan hệ đối với 

trẻ 

Mẹ 59 70,2 

Bố 7 8,3 

Ông nội/ngoại 8 9,5 

Bà nội/ngoại 7 8,3 

Cậu, cô, dì 3 3,6 

Số con trong gia 

đình 

  2 con 61 72,6 

Từ 3 con trở lên 23 27,4 

Tổng 84 100,0 

 Trung bình SD 

Tuổi (năm) 37,17 13,25 
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3.1.2.3. Kết quả  iểm định độ tin cậy c a thang đo b ng hệ số Cronbach’s Alpha 

Bảng 3.5. T ng hợp  ết quả phân t ch chất l ợng thang đo  

b ng hệ số Cronbach’s Alpha  

STT Nhóm  ếu tố K  hiệu biến số Số 

biến 

Cronbach’s 

Alpha 

1 Thời gian trẻ ăn trong một 

bữa và hoạt động ăn của trẻ 

q1811; q1812; q1813; 

q1814; q1815 

5 0,797 

2 Số bữa ăn, lượng TA trong 

ngày và sự đa dạng TA 

q1821; q1822; q1823; 

q1824; q1825 

5 0,709 

3 Trạng thái tinh th n và hành 

vi của trẻ lúc ăn 

q1831; q1832; q1833; 

q1834 

4 0,785 

 

Tiến hành loại bỏ d n các biến số theo thứ tự phân tích như sau: 

- Nhóm yếu tố 1: Loại biến q1813, sau đó tiếp t c loại biến q1814 cho hệ số 

Cronbach's Alpha 0,852. Như vậy nhóm yếu tố 1 còn lại 3 biến số. 

- Nhóm yếu tố 2: Không loại biến nào do hệ số Cronbach's  lpha sẽ thấp hơn 

Cronbach's Alpha chung của nhóm nếu loại bất kỳ một biến nào trong nhóm. 

- Nhóm yếu tố 3: Loại biến q1834, sau đó tiếp t c loại biến q1831 cho kết quả 

Cronbach's Alpha 0,904. Như vậy nhóm yếu tố 3 còn lại 2 biến số. 

Ghi chú: Thứ tự các bước kiểm định thang đo được trình bày chi tiết ở ph  l c 8. 

Bảng 3.6. T ng hợp  ết quả phân t ch chất l ợng thang đo b ng hệ số 

Cronbach’s Alpha sau  hi loại biến 

Nhóm  ếu tố K  hiệu biến số Số 

biến 

Cronbach’s 

Alpha 

Thời gian trẻ ăn trong một bữa 

và hoạt động ăn của trẻ 

q1811; q1812; q1815 3 0,852 

Số bữa ăn, lượng TA trong 

ngày và sự đa dạng TA 

q1821; q1822; q1823; q1824; 

q1825 

5 0,709 

Trạng thái tinh th n và hành vi 

của trẻ lúc ăn 

q1832; q1833 2 0,904 

Chung của thang đo  10 0,870 
 

Loại tiếp biến số q1823 cho hệ số Cronbach‟s  lpha 0,875, sau đó tiến hành 

loại tiếp biến số q1821 thì hệ số Cronbach‟s Alpha toàn thang đo bằng 0,878.  
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Bảng 3.7. Kiểm định độ tin cậy c a toàn thang đo 

Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha Số biến số (N of Items) 

0,878 8 

Kết quả giữ lại 8 biến số gồm q1811; q1812; q1815; q1822; q1824; q1825; 

q1832; q1833 để đưa vào phân tích nhân tố khám phá EF . 

3.1.2.4. Kết quả phân t ch nhân tố  hám phá EFA 

Bảng 3.8. Kiểm định K   và Bartlett 

Thước đo KMO (Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy) 0,756 

Bartlett's Test of Sphericity Giá trị χ
2  

(Approx. Chi-Square) 398,530 

Bậc tự do (df) 28 

Mức ý nghĩa (Sig.) 0,000 
 

Bảng này cho thấy KMO =0,756 thỏa mãn điều kiện 0,5   KMO   1. Như vậy 

phân tích nhân tố khám phá là thích hợp cho dữ liệu thực tế. Ngoài ra, kiểm định 

Bartlett có các biến quan sát có mức ý nghĩa sig=0,000<0,05 nên các biến quan sát 

có tương quan tuyến tính với nhân tố đại diện (B ). 

Kiểm định mức độ giải thích của các biến quan sát đối với nhân tố cho thấy 

trị số phương sai trích (Cumulative %) 68,567% (thỏa mãn điều kiện  50%) nên có 

thể kết luận rằng phân tích nhân tố khám phá EF  là phù hợp. 

Bảng 3.9. Kết quả phân t ch nhân tố  hám phá thang đo đánh giá biếng ăn 

Biến số 
Nhóm nhân tố 

1 2 

q1811 0,892  

q1815 0,835  

q1812 0,757  

q1822 0,606  

q1832  0,905 

q1833  0,843 

q1824  0,706 

q1825  0,663 
 

Các nhóm nhân tố mới có sự xáo trộn các thành ph n và được xoay thành 2 

nhân tố. Do đó, chúng tôi sắp xếp lại các biến số thành 2 nhóm yếu tố và đặt tên 2 
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nhóm yếu tố mới là “đặc điểm về bữa ăn của trẻ” và “hành vi ăn uống của trẻ” để 

phù hợp hơn với thành ph n của nhóm mới. Cả 8 biến quan sát của thang đo đánh 

giá B  đều có tr ng số nhân tố đạt yêu c u trên 0,4.   

Bảng 3.10. Kiểm định độ tin cậy c a thang đo sau cùng 

Nhóm nhân tố Biến số Số biến số Cronbach's Alpha 

1 q1811, q1815, q1812, q1822 4 0,836 

2 q1832, q1833, q1824, q1825 4 0,845 

Chung toàn thang đo 8 0,878 

Kiểm tra độ tin cậy của từng nhóm nhân tố và của toàn thang đo sau cùng cho 

thấy thang đo tốt với hệ số Cronbach‟s  lpha đều lớn hơn 0,8.  

Ghi chú: Kết quả phân tích nhân tố khám phá EF  và kiểm định thang đo được 

trình bày chi tiết ở ph  l c 8. 

Như vậy, thang đo điều chỉnh qua kiểm định Cronbach‟s  lpha và phân tích 

nhân tố khám phá như sau: 
 

Bảng 3.11. Thang đo đánh giá biếng ăn 

1. Đặc điểm về bữa ăn của trẻ  Điểm 

Trẻ ngậm T  lâu trong miệng 

mà không chịu nhai, nuốt 

Ngậm rất lâu (Từ 5 phút trở lên/muỗng) 3 

Ngậm khá lâu (3-4 phút/muỗng) 2 

Ngậm tương đối lâu (1-2 phút/muỗng) 1 

Không ngậm 0 

Diễn tiến bữa ăn của trẻ  Trẻ ngậm từ đ u đến cuối bữa ăn 3 

Trẻ ăn một vài miếng sau đó ngậm rất lâu 

( 3 phút/muỗng) 

2 

Trẻ ăn được nửa khẩu ph n, sau đó ngậm 

rất lâu ( 3 phút/muỗng)  

1 

Trẻ ăn nhanh từ đ u đến cuối bữa ăn 0 

Thời gian trẻ ăn một bữa >60 phút 3 

45-60 phút 2 

30-45 phút 1 

<30 phút 0 
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Lượng TA trẻ ăn được ít hơn 

so với trẻ cùng độ tuổi 

Ăn rất ít (<30%) (dưới 1/3) 3 

Ăn khá ít (30-50%) (g n một nửa) 2 

Ăn tương đối ít (>50%) (hơn một nửa) 1 

Ăn nhiều/ ăn bình thường 0 

2. Hành vi ăn uống của trẻ 

Trẻ có những hành vi chống 

đối khi ăn (ngậm chặt miệng, 

quay người đi nơi khác, đánh 

người cho ăn, phun T , cố 

tình làm đổ T …) 

Rất thường xuyên 3 

Khá thường xuyên 2 

Thỉnh thoảng 1 

Không bao giờ 0 

Trẻ có những hành vi né tránh 

khi ăn (chạy trốn, giả vờ đau, 

kêu no, nằm vạ, thu người, 

đòi đổi T  khác nhưng khi 

đưa món ăn mới trẻ cũng 

không chịu ăn…)  

Rất thường xuyên 3 

Khá thường xuyên 2 

Thỉnh thoảng 1 

Không bao giờ 0 

Trẻ có kén ch n T  Rất kén ch n (ăn được  3 món) 3 

Chỉ ăn được 1 số loại T  (4-5 món) 2 

Ăn được 6-10 món 1 

Ăn được tất cả các loại  T  0 

Trẻ kiên quyết từ chối một số 

món ăn vì mùi vị, độ mịn, 

hình thức, thành ph n món ăn 

Luôn luôn từ chối T  3 

Thường xuyên từ chối 2 

Thỉnh thoảng từ chối 1 

Không bao giờ từ chối 0 
 

Tổng điểm 8 câu sẽ dao động từ 0 đến 24. Dùng giá trị trung bình lý thuyết 

(12 điểm) làm điểm cắt để xác định B . Trẻ sẽ được đánh giá là B  nếu có tổng 

điểm thang đo lớn hơn 12 và thời gian kéo dài các dấu hiệu ít nhất 1 tháng.  
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3.2. TỶ LỆ VÀ MÔ TẢ ĐẶC ĐIỂM BIẾNG ĂN  

3.2.1. Đặc điểm chung của đối tƣợng nghi n cứu  

3.2.1.1. Đặc điểm chung c a trẻ đ ợc nghiên cứu  

Bảng 3.12. Đặc điểm chung c a trẻ đ ợc nghiên cứu (n=714)  

  

Phân bố trẻ ở các nhóm tuổi từ 12 tháng trở lên khá đồng đều, riêng nhóm 6-

<12 tháng chiếm tỷ lệ thấp nhất (7,8%). Tuổi trung bình của trẻ là 34,3   15,3 tháng. 

Tỷ số trẻ nam/nữ là 1,05. Có 78,9% trẻ là con thứ nhất hoặc thứ hai trong gia đình.  

 

 

Đặc điểm n % 

Nhóm tuổi 

6-<12 tháng 56 7,8 

12-<24 tháng 161 22,5 

24-<36 tháng 155 21,7 

36-<48 tháng 171 24,0 

48 - <60 tháng 171 24,0 

Giới tính 
Nam 365 51,1 

Nữ 349 48,9 

Thứ tự sinh của trẻ 

Thứ 1 289 40,5 

Thứ 2 274 38,4 

Con thứ 3 trở lên 151 21,1 

Tổng 714 100,0 

 Trung bình SD 

Tuổi (tháng) 34,3   15,3 

Khoảng cách với l n sinh trước (năm) 5,2   3,4 

Số bữa ăn trong ngày (bữa) 5,0 

Tối thiểu 2 

1,05 

Tối đa 10 

Số bữa ăn chính trong ngày (bữa) 2,95 0,28 

Số bữa ph  (bữa) 2,04 1,05 

Khoảng cách giữa các bữa ăn (giờ) 3,28 0,83 
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3.2.1.2. Đặc điểm chung c a ng  i đ ợc phỏng vấn  

Bảng 3.13. Đặc điểm chung c a ng  i đ ợc phỏng vấn (n=714) 

 

67,1% người được phỏng vấn là mẹ. Tuổi trung bình người chăm sóc trẻ là 

37,6 ± 12,3 tuổi. Nghề nghiệp chiếm tỷ lệ cao nhất là buôn bán (29,7%), nội trợ 

(21,8%) và CBCC (13,2%). 76,8% người chăm sóc trẻ có trình độ h c vấn từ THCS 

trở lên, tuy nhiên, có 15/714 (2,1%) người mù chữ. 

Đặc điểm n % 

Giới t nh 
Nam 113 15,8 

Nữ 601 84,2 

Dân tộc 
Kinh 712 99,7 

Khác 2 0,3 

Nghề nghiệp 

CBCC 94 13,2 

Công nhân 74 10,4 

Nông dân 6 0,8 

Thợ thủ công 63 8,8 

Buôn bán 212 29,7 

Nội trợ 156 21,8 

Thất nghiệp 2 0,3 

Hưu trí 27 3,8 

Khác 80 11,2 

Trình độ học 

vấn 

Tiểu h c trở xuống 166 23,2 

THCS 189 26,5 

THPT 179 25,1 

Trên THPT 180 25,2 

Quan hệ đối với 

trẻ 

Mẹ 479 67,1 

Bố 82 11,5 

Ông nội/ngoại 26 3,6 

Bà nội/ngoại 105 14,7 

Cô, dì 14 2,0 

Người giúp việc 4 0,6 

Khác 4 0,6 

Số con trong gia 

đình 

  2 con 536 75,1 

Từ 3 con trở lên 178 24,9 

Tổng 714 100,0 

 Trung bình SD 

Tuổi (năm) 37,6 12,3 

Số con trong gia đ nh 2,03 0,891 
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3.2.2. Tỷ lệ biếng ăn 

3.2.2.1. Tỷ lệ biếng ăn theo quan niệm c a ng  i chăm sóc và theo thang đo 

  

Biểu đồ 3.1: Tỷ lệ biếng ăn theo quan niệm c a ng  i chăm sóc  

và theo thang đo 

Có 46,1% trẻ được người chăm sóc nhận định là có B , cao hơn gấp đôi so 

với tỷ lệ B  đánh giá theo thang đo (21,6%).  

3.2.2.2. Sự t ơng hợp giữa hai ph ơng pháp đánh giá biếng ăn 

Bảng 3.14. Bảng Kappa về sự t ơng hợp giữa ph ơng pháp đánh giá biếng ăn 

theo quan niệm c a ng  i chăm sóc và theo thang đo 

Theo thang đo 

Theo quan  

niệm của ngƣời chăm sóc 

Biếng ăn Không biếng ăn Tổng 

Biếng ăn 154 175 329 

Không B /không biết 0 385 385 

Tổng 154 560 714 
 

Có sự tương hợp giữa 2 phương pháp đánh giá B  ở mức độ trung bình với hệ số 

Kappa = 0,5 (p<0,001). Tất cả trẻ B  theo thang đo đều được nhận định là có B  theo 

quan niệm của người chăm sóc. 

  

46,1% 

53,9% 

BA theo quan niệm của 

ngƣời chăm sóc 

Có

Không/không 

biết 

21,6% 

78,4% 

BA theo thang đo 

Có

Không
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3.2.2.3. Tỷ lệ biếng ăn theo nhóm tu i và gi i  

Bảng 3.15. Phân bố trẻ biếng ăn theo nhóm tu i và gi i (n=714) 

 

Tỷ lệ B  tương đồng ở trẻ nam và nữ (tương ứng là 21,6% và 21,5%); cao 

nhất ở hai nhóm tuổi 48-<60 tháng (23,4%) và 12-<24 tháng (23,0%). Sự khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

Trong NC định tính, khi được hỏi có sự khác biệt về tỷ lệ B  giữa trẻ nam và 

trẻ nữ hay không thì câu trả lời không thiên về giới nào cả: “Trai gái chi (gì) cũng 

giống nhau cả” (mẹ 42 tuổi, mẹ 31 tuổi); “Biếng ăn hay gặp ở trẻ nam” (mẹ 39 

tuổi); “Nuôi 3 đứa con thì thấy 2 đứa con gái là ăn ít nhất đó” (mẹ 35 tuổi). 

  

Biếng ăn 

Đặc điểm  

Có Không Tổng 
p 

n (%) n (%) n (%) 

Giới 

tính 

Nam 79 (21,6) 286 (78,4) 365 (100,0) 
0,96 

Nữ 75 (21,5) 274 (78,5) 349 (100,0) 

Nhóm 

tuổi 

6-<12 tháng 8 (14,3) 48 (85,7) 56 (100,0) 

0,678 

12-<24 tháng 37 (23,0) 124 (77,0) 161 (100,0) 

24-<36 tháng 33 (21,3) 122 (78,7) 155 (100,0) 

36-<48 tháng 36 (21,1) 135 (78,9) 171 (100,0) 

48-<60 tháng 40 (23,4) 131 (76,6) 171 (100,0) 

Tổng 154 (21,6) 560 (78,4) 714 (100,0)  
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3.2.3. Đặc điểm biếng ăn 

3.2.3.1. Dấu hiệu biếng ăn  

 

Biểu đồ 3.2: Dấu hiệu biếng ăn (n=154) 

Những dấu hiệu B  thường gặp nhất bao gồm: ngậm lâu (82,5%), ăn ít 

(81,8%), ăn chậm/ăn lâu (72,1%) và phải thúc, ép mới ăn (45,5%). Có 22,7% trẻ 

chạy trốn hoặc la, khóc khi đến giờ ăn. 

Những dấu hiệu B  được mô tả trong NC định tính cũng phù hợp với các dấu 

hiệu thống kê trong NC định lượng. C  thể: 

+ Ngậm T : dấu hiệu được mô tả bởi tất cả các đối tượng được PVS. Đây 

cũng chính là lý do khiến bữa ăn của trẻ kéo dài 

“Ăn lâu, không nhai không nuốt mà chỉ ngậm thôi” (mẹ 41 tuổi). 

“… đút vô là ngậm, ngậm miếng cháo thành bã luôn” (mẹ 27 tuổi). 

+ Ăn chậm, bữa ăn kéo dài: dấu hiệu được mô tả bởi h u hết số người được 

PVS và cả trong TLN. 

“Một bữa ăn mất mấy tiếng.... Ăn từ ba giờ tới sáu giờ mới xong một bữa (3 

tiếng)” (mẹ 27 tuổi). 

“…hắn ăn lâu lắm, hai tiếng, hai tiếng mấy… Cỡ khoảng hai tiếng. Nói chung bình 

thường cỡ một tiếng, một tiếng mấy (hơn một tiếng)” (mẹ 28 tuổi). 

+ Ăn ít: dấu hiệu được mô tả nhiều, chiếm hơn nửa số người được PVS. 
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“Họ ăn một chén (bát), đây ăn nửa chén” (bà ngoại 58 tuổi). 

“Nó cũng ăn ít thôi, nó không ăn được nhiều. Mỗi lần chỉ có nửa chén (bát) 

thôi mà ép mãi” (mẹ 42 tuổi). 

3.2.3.2. Trạng thái tinh th n và hành vi c a trẻ  hi ăn 

Bảng 3.16. Trạng thái tinh th n và hành vi c a trẻ  hi ăn (n=154) 

Trạng thái tinh thần và hành vi n % 

Sợ hãi, lo lắng, căng 

thẳng khi đến giờ ăn 

 

Rất sợ hãi, lo lắng 4 2,6 

Khá sợ hãi, căng thẳng 18 11,7 

Thỉnh thoảng tỏ ra sợ hãi, căng thẳng 61 39,6 

Trẻ háo hức muốn ăn hoặc ăn bình 

thường 
71 46,1 

Hành vi chống đối khi ăn 

(ngậm chặt miệng, quay 

người đi nơi khác, đánh 

người cho ăn, phun T , 

cố tình làm đổ T …) 

Rất thường xuyên 16 10,4 

Khá thường xuyên 32 20,8 

Thỉnh thoảng 90 58,4 

Không bao giờ 
16 10,4 

Hành vi né tránh khi ăn 

(chạy trốn, giả vờ đau, kêu 

no, nằm vạ, thu người, đòi 

đổi T  khác nhưng khi đưa 

món mới trẻ cũng không 

chịu ăn…)  

Rất thường xuyên 10 6,5 

Khá thường xuyên 30 19,5 

Thỉnh thoảng 88 57,1 

Không bao giờ 

26 16,9 

Biểu hiện toát mồ hôi, 

buồn nôn, nôn, đau b ng, 

ho… khi ăn 

Rất thường xuyên (tất cả các bữa ăn) 5 3,2 

Khá thường xuyên (ph n lớn bữa ăn) 8 5,2 

Thỉnh thoảng (vài bữa ăn) 58 37,7 

Không bao giờ 83 53,9 
 

53,9% trẻ có biểu hiện sợ hãi, lo lắng, căng thẳng khi đến giờ ăn. 31,2% trẻ có 

những hành vi chống đối khi ăn (ngậm chặt miệng, quay người đi nơi khác, đánh 

người cho ăn…) ở mức độ rất thường xuyên và khá thường xuyên. Hành vi né tránh 



 

72 

 

khi ăn cũng xảy ra ở 83,1% trẻ B . 46,1% trẻ B  có những biểu hiện như: toát mồ 

hôi, buồn nôn, nôn, đau b ng, ho… khi ăn. 

NC định tính cũng mô tả khá đ y đủ những biểu hiện tinh th n và hành vi của 

trẻ khi ăn, c  thể như sau: 

+ Tránh né, chạy trốn khi đến bữa ăn 

“Hắn (trẻ) không ăn hắn đi trốn… Cất chén (bát) cơm là tới mà bưng chén 

cơm là hắn chạy đi trốn” (mẹ 39 tuổi). 

“Đến bữa ăn, mình dọn cơm là hắn bắt đầu chạy… Núp (trốn) đủ chỗ quanh 

nhà… Ai rủ đi là đi luôn, đi để khỏi ăn” (mẹ 42 tuổi). 

+ Kêu no, kêu đau để khỏi phải ăn 

“ … đút mà hắn không ăn là hắn nói đau răng thôi, ăn vô một muỗng là nói 

đau răng”(mẹ 27 tuổi). 

“Đút nó cứ tìm đủ kiểu để lánh, để lẩn trốn, kiểu như “con đau bụng”… Khi 

mô cũng đút ăn được hai, ba miếng rồi kêu“con đau bụng”… mình không đút nữa 

thì nó vẫn chơi bình thường” (mẹ 42 tuổi). 

+ Dấu hiệu khác: Một số dấu hiệu khác được một số bà mẹ mô tả bao gồm: 

nhổ T , la khóc khi đến giờ ăn, nôn, đánh lại người chăm sóc, chạy quanh… Ví d : 

“chạy ra ngoài tìm chỗ nhổ…” (mẹ 42 tuổi); “Hắn nhác ăn, thấy đồ ăn là khóc, phải 

dọa đánh thì mới chịu ăn. Bắt đầu từ khi 9 tháng là phải đè ra cho ăn” (mẹ 30 tuổi) 

hay “hắn không ăn rồi nôn, nhiều khi hắn không ưng (thích) ăn là thò tay móc họng 

cho ọe (nôn) ra hết.” (mẹ 39 tuổi) và “Có khi đập (đánh) lại mẹ” (mẹ 39 tuổi). 
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3.2.3.3. Th i điểm  uất hiện biếng ăn  

 

Biểu đồ 3.3: Th i điểm  uất hiện biếng ăn (n=154) 

Có 9,1% trẻ có dấu hiệu lười bú và B  từ khi dưới 6 tháng tuổi. Thời điểm 

xuất hiện B  khi trẻ từ 6-<12 tháng chiếm tỷ lệ cao nhất (34,4%) và giảm d n khi 

trẻ càng lớn. 

Thời điểm xuất hiện B  thu thập được trong NC định tính tập trung chủ yếu 

trong giai đoạn từ 12 đến 30 tháng do lứa tuổi này ăn vặt nhiều, trong đó tập trung 

nhiều ở lứa tuổi 12 đến 18 tháng (được mô tả bởi 3/10 người PVS và 01 bà mẹ 

trong TLN01). Có 01 ý kiến cho rằng B  xuất hiện từ khi bắt đ u ăn dặm và 02 ý 

kiến cho rằng B  xuất hiện từ khi cai sữa. 

“Trẻ nhỏ. Em nghĩ đoạn bằng thằng cu em, ngang 1 tuổi rưỡi trở lên…Vì 

tuổi nớ mình hay cho ăn vặt nhiều, mình cưng quá. Cho ăn vặt nhiều là hắn bị” 

(mẹ 27 tuổi). 

“Tầm tuổi rưỡi, hai tuổi… Thường thời kỳ mọc răng” (mẹ 42 tuổi). 

“Từ khi bắt đầu ăn dặm” (mẹ 39 tuổi). 

“Sau khi bỏ bú là hắn biếng ăn” (mẹ 24 tuổi, mẹ 31 tuổi). 
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3.2.3.4. Sự cố  ảy ra tr  c  hi biếng ăn  

Bảng 3.17. Sự cố  ảy ra tr  c  hi biếng ăn (n=154) 

Sự cố n % 

Không có sự cố gì  69 44,8 

M c răng  26 16,9 

Trẻ bị ốm  29 18,8 

Trẻ đi h c  2 1,3 

Thay đổi nơi ở/trường h c 2 1,3 

Thay đổi thức ăn  25 16,2 

Thay đổi thời tiết 3 1,9 

Khác 2 1,3 
 

Có 57,7% trẻ xuất hiện B  sau một sự cố nào đó. Những sự cố thường gặp 

nhất bao gồm: trẻ bị ốm (18,8%), m c răng (16,9%) và thay đổi T  (16,2%). 

Kết quả định tính khá phù hợp khi có 5/10 đối tượng PVS có nêu ra một số sự 

cố xảy ra trước khi trẻ B  bao gồm: m c răng và bệnh răng miệng, mắc bệnh, thay 

đổi thời tiết. 

“Hắn có trứt răng lên (mọc răng), hắn không ăn” (mẹ 39 tuổi). 

“Rốp lưỡi (nốt phỏng ở lưỡi) là hắn không ăn được… Cháu hay đau bơ (nên) 

hắn biếng ăn. Hắn khỏe là hắn không biếng ăn mô…” (mẹ 40 tuổi). 

“Nắng là hắn mệt, hắn uống nước thôi. Nhiều khi nắng to quá hắn có ăn mô 

(không ăn). Nắng to là cứ cho hắn uống sữa cả ngày rứa” (mẹ 39 tuổi). 

3.2.3.5. Th i gian  éo dài biếng ăn 

Bảng 3.18. Th i gian  éo dài biếng ăn (n=154) 

Thời gian BA n % 

1-<6 tháng  43 27,9 

6-<12 tháng  24 15,6 

12– <24 tháng 34 22,1 

24-<36 tháng 25 16,2 

36 tháng trở lên 28 18,2 

Tổng 154 100,0 

Thời gian kéo dài B  phổ biến nhất là từ 1 đến dưới 6 tháng (27,9%). Có 

18,2% trẻ B  kéo dài hơn 36 tháng. Ngoài ra, thống kê cho thấy có 3,9% trẻ B  lặp 

đi lặp lại. 
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PVS người chăm sóc cho thấy thời gian kéo dài B  của trẻ thường là từ 2 đến 4 

năm, có trẻ từ khi bắt đ u ăn dặm cho đến thời điểm NC (04 bà mẹ mô tả điều này) 

“Con ni (trẻ) là khi 2 tuổi tới chừ đó, hơn 2 năm rồi đó” (mẹ 27 tuổi). 

“Hắn là từ nhỏ đến chừ rồi, từ khi hắn biết ăn đến chừ (bây giờ) luôn, hắn ăn 

ít lắm… Đến giờ chừ luôn là dài rồi, 4 năm 4 tuổi rồi…” (mẹ 35 tuổi). 

3.2.3.6. Đặc điểm về gi  ăn c a trẻ 

Bảng 3.19. Đặc điểm về gi  ăn c a trẻ (n=154) 

Đặc điểm giờ ăn của trẻ n % 

Cố định, theo giờ ăn thông thường của gia đình 57 37,0 

Cố định nhưng theo giờ giấc riêng của trẻ 85 55,2 

Không cố định, tùy công việc của người chăm sóc hoặc khi 

trẻ than đói 
12 7,8 

Tổng 154 100,0 

 

92,2% trẻ có giờ ăn cố định theo giờ ăn của gia đình hoặc theo giờ giấc riêng 

của trẻ, số còn lại có giờ ăn thay đổi, tùy thuộc công việc của người chăm sóc hoặc 

theo nhu c u của trẻ.  

Qua PVS chúng tôi ghi nhận một trường hợp trẻ B  có thời gian ăn khá đặc 

biệt. Do đặc thù công việc của bố mẹ (buôn bán) nên giờ ăn của trẻ không như những 

trẻ khác mà thường ăn rất muộn, bắt đ u ăn từ lúc 21 giờ đến 22 giờ, có khi 23 giờ trẻ 

vẫn còn đang ăn tối. 

“Bình thường buổi chiều ba đón cháu về thường cho ăn vặt, bánh bao, bánh 

ngọt… Năm giờ chiều, khi đón cháu về. Thường ăn tối lúc chín giờ, chín giờ rưỡi 

do đi làm về muộn… Nhiều khi ăn tới khuya mười giờ, mười giờ rưỡi vẫn còn đang 

đút, nhiều khi mười một giờ (đêm)” (mẹ 31 tuổi). 
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3.2.3.7. T n suất tiêu thụ thực phẩm trong một tu n qua  

Bảng 3.20. So sánh t n suất sử dụng thực phẩm trong v ng một tu n qua 

c a nhóm biếng ăn và  hông biếng ăn 

TP/Nhóm thực phẩm Biếng ăn 

(n=154) 

(điểm, X ± SD) 

Không biếng ăn 

(n=560) 

(điểm, X ± SD) 

p 

Gạo 4,92 ± 0,39 4,93 ± 0,37 0,769 

Bún, mì tôm 3,38 ± 1,04 3,22 ± 1,09 0,107 

Bánh mì 2,49 ± 1,04 2,49 ± 0,99 0,99 

Bột ngũ cốc 1,57 ± 0,88 1,78 ± 1,02 0,022 

Bánh ăn dặm 2,01 ± 1,12 2,01 ± 1,14 0,99 

Ngô, khoai 2,05 ± 1,03 2,07 ± 0,99 0,79 

Bánh kẹo, đồ uống ng t 3,18 ± 1,32 3,12 ± 1,27 0,621 

Thịt 4,44 ± 0,96 4,61 ± 0,72 0,019 

Cá 4,45 ± 0,86 4,65 ± 0,66 0,03 

Trứng 4,25 ± 0,99 4,21 ± 0,89 0,649 

Sữa và chế phẩm của sữa (sữa 

chua, váng sữa…) 

4,86 ± 0,46 4,83 ± 0,48 0,462 

Nhóm đạm động vật khác (tôm, 

cua, ếch, lươn, chim cút…) 

3,73 ± 0,97 3,84 ± 0,96 0,186 

Khuôn đậu 2,18 ± 1,05 2,18 ± 1,02 0,988 

Các loại đậu (đậu xanh, đỏ, đen; 

đậu ngự, Hà Lan…) 

2,92 ± 1,20 3,02 ± 1,11 0,319 

Rau các loại 4,02 ± 1,24 4,27 ± 1,00 0,01 

Các loại củ quả (khoai lang, 

khoai tây, cà chua, cà rốt…) 

3,49 ± 1,15 3,81 ± 1,03 0,001 

Trái cây (chuối, xoài, cam…) 3,55 ± 1,12 3,76 ± 1,05 0,03 

Nước ép trái cây 2,65 ± 1,49 2,73 ± 1,46 0,535 

Oishi, khoai tây chiên  2,89 ± 1,35 2,86 ± 1,25 0,815 
 

Tính trong một tu n qua, kể từ thời điểm phỏng vấn, thì trẻ B  sử d ng các 

TP: bột ngũ cốc, thịt, cá, rau, các loại củ quả và trái cây ít hơn so với trẻ không 

B . Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05).  
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3.3. MỘT SỐ YẾU TỐ LIÊN QUAN ĐẾN BIẾNG ĂN 

3.3.1. Đặc điểm chung của đối tƣợng nghi n cứu  

3.3.1.1. Đặc điểm chung c a trẻ đ ợc nghiên cứu  

Bảng 3.21. Đặc điểm chung c a trẻ đ ợc nghiên cứu 

Đặc điểm 
Nhóm BA Nhóm chứng 

p 
n % n % 

Giới 
Nam 79 51,3 158 51,3 

1 
Nữ 75 48,7 150 48,7 

Nhóm tuổi 

6 - <12 tháng 8 5,2 16 5,2 

1 

12- <24 tháng 36 23,4 72 23,4 

24-<36 tháng 34 22,1 68 22,1 

36-<48 tháng 36 23,4 72 23,4 

48 - <60 tháng 40 26,0 80 26,0 

Phƣờng 

An Tây 38 24,7 76 24,7 

1 
Phú Hậu 45 29,2 90 29,2 

Phú Thuận 25 16,2 50 16,2 

Vĩ Dạ 46 29,9 92 29,9 

Thứ tự 

sinh của 

trẻ 

Thứ 1 65 42,2 125 40,6 

0,83 Thứ 2 55 35,7 115 37,3 

Thứ 3 trở lên 34 22,1 68 22,1 

Tổng 154 100,0 308 100,0  
 

Tỷ số trẻ nam/nữ ở cả 2 nhóm là 1,05. Nhóm 6-<12 tháng tuổi chiếm tỷ lệ thấp 

nhất (5,2%), các nhóm tuổi còn lại khá tương đồng nhau. Tỷ lệ trẻ là con thứ nhất 

hoặc thứ 2 trong gia đình ở cả nhóm B  và nhóm chứng đều chiếm 77,9%. 
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3.3.1.2. Đặc điểm chung c a ng  i chăm sóc trẻ  

Bảng 3.22. Đặc điểm chung c a ng  i chăm sóc trẻ 

Đặc điểm  Nhóm BA Nhóm chứng p 

n % n % 

Giới 

tính 

Nam 14 9,1 58 18,8 
0,007 

Nữ 140 90,9 250 81,2 

Nghề 

nghiệp 

CBCC 10 6,5 47 15,3 

0,001 

Công nhân, nông dân, thợ thủ công 31 20,1 65 21,1 

Buôn bán 41 26,6 93 30,2 

Nội trợ, thất nghiệp 52 33,8 52 16,9 

Hưu trí 7 4,5 16 5,2 

Khác 13 8,4 35 11,4 

Trình 

độ học 

vấn 

Tiểu h c trở xuống     44 28,6 68 22,1 

0,081 
THCS 46 29,9 74 24,0 

THPT    35 22,7 82 26,6 

Trên THPT 29 18,8 84 27,3 

Quan 

hệ đối 

với trẻ 

Mẹ 100 64,9 205 66,6 

0,016 
Bố 10 6,5 44 14,3 

Ông bà nội/ngoại 36 23,4 52 16,9 

Người khác 8 5,2 7 2,3 

Tổng 154 100,0 308 100,0  
 

Giới tính người chăm sóc chủ yếu là nữ (90,9% và 81,2%) và tỷ lệ trẻ được mẹ 

chăm sóc cao (64,9% và 66,6%).  

Nghề nghiệp người chăm sóc chiếm tỷ lệ cao nhất ở cả 2 nhóm là buôn bán 

(26,6% và 30,2%), công nhân, nông dân, thợ thủ công (20,1% và 21,1%); Tỷ lệ 

người chăm sóc là CBCC ở nhóm chứng cao hơn gấp đôi so với nhóm B  (15,3% 

so với 6,5%). 

Người chăm sóc có trình độ h c vấn từ THCS trở xuống ở nhóm B  cao hơn 

nhóm chứng (58,5% so với 46,1%). Ngược lại, trình độ h c vấn từ THPT trở lên ở 

nhóm chứng cao hơn nhóm B . Tỷ lệ mù chữ ở người chăm sóc nhóm trẻ BA cao 

hơn 2,6 l n so với nhóm chứng (tương ứng 5,2% và 2,0%).  
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3.3.2. Các yếu tố li n quan đến biếng ăn 

3.3.2.1. Những yếu tố liên quan đến trẻ 

3.3.2.1.1. Tiền sử lúc sinh 

Bảng 3.23. Tiền sử l c sinh c a trẻ 

Yếu tố Nhóm BA 

(n=154) 

Nhóm chứng 

(n= 308) 

OR 95%CI p 

n % n % 

Cân nặng lúc sinh 

  <2500gram 6 3,9 9 2,9 1,35 0,47 - 3,86 0,58 

   2500 gram 148 96,1 299 97,1 1   

Tuổi thai 

  Không đủ tháng   

(non, già tháng) 

19 12,3 39 12,7 0,97 0,54 - 1,74 0,92 

  Đủ tháng 135 87,7 269 87,3 1   

Phƣơng pháp sinh 

  Sinh mổ  59 38,3 141 45,8 0,74 0,5 - 1,09 0,127 

  Sinh thường 95 61,7 167 54,2 1   

Trung bình cân nặng mẹ tăng l c mang thai (kg) 

 11,6 ± 4,5  12,1 ± 4,4   0,31 

Cân nặng sơ sinh trung b nh của trẻ (gram) 

 3087,7 ± 370,4 3131,5 ± 405,3   0,26 
 

Các yếu tố như cân nặng lúc sinh dưới 2500 gram, thai không đủ tháng và sinh 

mổ không liên quan đến tình trạng BA ở trẻ.  
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3.3.2.1.2. Các yếu tố về bữa ăn của trẻ 

Bảng 3.24. Các yếu tố về bữa ăn c a trẻ  

Các yếu tố về bữa 

ăn của trẻ 

Nhóm BA 

(n=154) 

Nhóm chứng 

(n= 308) 

OR 95%CI p 

n % n % 

Ngƣời cho trẻ ăn 

  Người khác  48 31,2 48 31,2 1,0 0,66 - 1,52 1,0 

  Mẹ 106 68,8 212 68,8 1   

Ngƣời chuẩn bị thức ăn cho trẻ 

  Người khác  44 28,6 81 26,3 1,12 0,73 - 1,73 0,60 

  Mẹ 110 71,4 227 73,7 1   

Trẻ tham gia chuẩn bị thức ăn 

  Không/không áp  

d ng (trẻ <2 tuổi) 

107 69,5 216 70,1 0,97 0,64 - 1,48 0,89 

  Có 47 30,5 92 29,9 1   

Trẻ đƣợc ngồi ăn chung với gia đ nh 

  Không  93 60,4 169 54,9 1,25 0,85 - 1,86 0,26 

  Có 61 39,6 139 45,1 1   

Sở th ch ăn uống của trẻ với ngƣời chăm sóc 

  Khác sở thích  77 50,0 120 39,0 1,57 1,06 - 2,31 0,02 

  Cùng sở thích 77 50,0 188 61,0 1   

Trẻ bị ép ăn 

  Có 39 25,3 40 13,0 2,27 1,39 - 3,72 0,001 

  Không 115 74,7 268 87,0 1   

Ăn vặt trƣớc bữa ăn ch nh 

  Có 40 26,0 67 21,8 1,26 0,80 - 1,98 0,31 

  Không 114 74,0 241 78,2 1   

Thời gian trẻ có ăn vặt trƣớc bữa ăn ch nh (n=107) 

  <30 phút 9 22,5 19 28,4 0,73 0,29 - 1,83 0,51 

  Từ 30 phút trở lên 31 77,5 48 71,6 1   

Số lần tập thức ăn mới 

  Dưới 5 l n 143 92,9 298 96,8 0,44 0,18 - 1,05 0,058 

  Từ 5 l n trở lên 11 7,1 10 3,2 1   

Trẻ tự ăn đƣợc 

  Trẻ không tự ăn  148 96,1 268 87,0 3,68 1,53 - 8,89 0,002 

  Trẻ tự ăn 6 3,9 40 13,0 1   
 

Một số yếu tố về bữa ăn của trẻ có thể là nguy cơ của BA bao gồm: Không 

cùng sở thích ăn uống với người chăm sóc; Bị ép ăn và trẻ không tự ăn (p<0,01). 
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Các yếu tố như người chuẩn bị T  và người cho ăn không phải là mẹ; trẻ 

không tham gia chuẩn bị bữa ăn; không được ngồi ăn chung với gia đình; có ăn vặt 

trước bữa ăn chính và số l n tập T  mới dưới 5 l n không liên quan đến BA. 

Ngoài ra, một số yêu c u mà người chăm sóc yêu c u trẻ tại bữa ăn như: Phải 

mang khăn ăn; Ngồi yên một chỗ khi ăn; Không được làm rơi vãi T ; Phải giữ vệ 

sinh khi ăn; Không được dùng tay bốc T ; Không được nói chuyện khi ăn không 

liên quan có ý nghĩa thống kê với B  (p>0,05). 

3.3.2.2. Yếu tố ng  i chăm sóc 

3.3.2.2.1. Yếu tố nhân khẩu học của người chăm sóc 

Bảng 3.25. Yếu tố nhân  hẩu h c c a ng  i chăm sóc 

Yếu tố Nhóm BA 

(n=154) 

Nhóm chứng 

(n= 308) 

OR 95%CI p 

n % n % 

Giới t nh ngƣời chăm sóc 

Nam 14 9,1 58 18,8 1   

Nữ 140 90,9 250 81,2 2,32 1,25 - 4,31 0,007 

Nhóm tuổi ngƣời chăm sóc 

 50 tuổi   35 22,7 54 17,5 1,38 0,86 - 2,23 0,18 

<50 tuổi 119 77,3 254 82,5 1   

Nghề nghiệp ngƣời chăm sóc 

Nghề khác  144 93,5 261 84,7 2,59 1,27 - 5,29 0,007 

CBCC 10 6,5 47 15,3 1   

Tr nh độ học vấn ngƣời chăm sóc 

Dưới THPT 90 58,4 142 46,1 1,64 1,11 - 2,43 0,01 

Từ THPT trở lên 64 41,6 166 53,9 1   
 

Kết quả cho thấy nghề nghiệp, trình độ h c vấn, giới tính của người chăm sóc 

là những yếu tố có liên quan với B . Trẻ được chăm sóc bởi người không phải là 

CBCC có nguy cơ B  gấp 2,6 l n (p<0,01), nguy cơ B  gấp 1,6 l n (p<0,05) nếu 

trình độ h c vấn của người chăm sóc dưới THPT và nữ giới chăm sóc thì trẻ có nguy 

cơ B  gấp 2,3 l n (p<0,01).Nhóm tuổi người chăm sóc không ảnh hưởng đến tình 

trạng BA của trẻ (p>0,05). 
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3.3.2.2.2. Thực hành nuôi dưỡng trẻ 

Bảng 3.26. Thực hành nuôi d ỡng trẻ 

Yếu tố Nhóm BA 

(n=154) 

Nhóm chứng  

(n= 308) 

OR 95%CI p 

n % n % 

Khoảng thời gian bú mẹ lần đầu tiên 

  Sau 1 giờ hoặc không 

được bú mẹ  

86 55,8 179 58,1 0,91 0,62 - 1,35 0,64 

  Trong vòng 1 giờ đ u 68 44,2 129 41,9 1   

Bú mẹ hoàn toàn 

  Không đúng 6 tháng  139 90,3 282 91,6 0,85 0,44 - 1,67 0,64 

  Đúng 6 tháng 15 9,7 26 8,4 1   

Cai sữa mẹ        

  Trước 24 tháng 97 77,6 193 78,5 0,95 0,57 - 1,6 0,85 

  Từ 24 tháng trở lên 28 22,4 53 21,5 1   

Thời điểm bắt đầu ăn bổ sung 

  Không đúng 6 tháng  94 61,0 196 63,6 0,895 0,60 - 1,33 0,59 

  Đúng 6 tháng  60 39,0 112 36,4 1   

Sự đa dạng thức ăn 

  Không đủ 4 nhóm TP 16 10,4 17 5,5 1,99 0,97 - 4,05 0,06 

  Đủ 4 nhóm TP 138 89,6 291 94,5 1   

Thực hành nuôi dƣỡng trẻ 

  Không đúng 151 98,1 304 98,7 0,66 0,15 - 3,0 0,59* 

  Đúng 3 1,9 4 1,3 1   

* Fisher‟s Exact Test 

Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm về nguy cơ B  liên 

quan đến các yếu tố như bú mẹ muộn hơn 1 giờ đ u sau sinh, BMHT không đúng 6 

tháng, cai SM trước 24 tháng,  BS không đúng thời điểm, ăn không đủ 4 nhóm TP 

và thực hành nuôi dưỡng trẻ không đúng. 

NC của chúng tôi ghi nhận có 6/462 (1,3%) trẻ hoàn toàn không được bú sữa 

mẹ, trong đó có 3 trẻ ở nhóm BA (1,95%) và 3 trẻ ở nhóm không B  (0,97%). 
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3.3.2.2.3. Những yếu tố về hành vi 

Bảng 3.27. Hành vi hỗ trợ hoặc dụ dỗ, gây sao nhãng trẻ 

Hành vi  Nhóm BA 

(n=154) 

Nhóm chứng  

(n= 308) 

OR 95%CI p 

n % n % 

Chế biến thức ăn ngon, ngộ nghĩnh 

Không  140 90,9 284 92,2 0,85 0,42 - 1,68 0,63 

Có  14 9,1 24 7,8 1   

Thƣờng  u  n tha  đổi món ăn 

Không  63 40,9 120 39,0 1,09 0,73 - 1,61 0,69 

Có 91 59,1 188 61,0 1   

Có ngƣời nhảy múa cho trẻ cƣời rồi đ t trẻ ăn 

Không  140 90,9  298 96,8 1   

Có 14 9,1 10 3,2 2,98 1,29 - 6,88 0,008 

Cùng chơi “trò chơi ăn” 

Không  114 74,0 260 84,4 1   

Có 40 26,0 48 15,6 1,90 1,18 - 3,05 0,007 

Khen ngợi nếu trẻ chịu ăn 

Không 51 33,1 123 39,9 0,75 0,5 - 1,12 0,154 

Có 103 66,9 185 60,1 1   

Làm mẫu (ăn thử) để trẻ chịu ăn 

Không 133 86,4 277 89,9 0,71 0,39 - 1,28 0,252 

Có 21 13,6 31 10,1 1   

Cho  em tivi, điện thoại, Ipad, chơi đồ chơi 

Có 123 79,9 202 65,6 2,08 1,32 - 3,29 0,002 

Không 31 20,1 106 34,4 1   

Dùng phần thƣởng để dụ trẻ ăn 

Có  44 28,6 69 22,4 1,39 0,89 - 2,15 0,15 

Không 110 71,4 239 77,6 1   
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Phân tích cho thấy những hành vi như có người nhảy múa cho trẻ cười rồi đút 

trẻ ăn; Cùng chơi “trò chơi ăn”; cho xem tivi, điện thoại, Ipad, chơi đồ chơi là 

những yếu tố có liên quan có ý nghĩa thống kê với BA (p<0,001).  

Một số yếu tố khác không liên quan đến tình trạng B  bao gồm: Chế biến T  

ngon, ngộ nghĩnh; Thường xuyên thay đổi món ăn; Khen ngợi nếu trẻ chịu ăn và 

làm mẫu (ăn thử) để trẻ chịu ăn; dùng ph n thưởng để d  trẻ ăn (p>0,05). 

Bảng 3.28. Hành vi bạo lực 

Hành vi bạo lực Nhóm BA 

(n=154) 

Nhóm chứng  

(n= 308) 

OR 95%CI p 

n % n % 

Bóp miệng, bóp mũi, đè cổ trẻ để đ t TA vào miệng trẻ 

     Có 8 5,2 5 1,6 3,32 1,07 - 10,33 0,03* 

    Không 146 94,8 303 98,4 1   

Tát vào mặt để trẻ khóc, há miệng rồi đ t thức ăn vào 

Có 12 7,8 13 4,2 1,92 0,85 - 4,31 0,11 

Không 142 92,2 295 95,8 1   

Dọa dẫm 

Có 96 62,3 135 43,8 2,12 1,43 - 3,15 0,00 

Không 58 37,7 173 56,2 1   

* Fisher‟s Exact Test 

Những hành vi bạo lực về thể chất hoặc tinh th n như bóp miệng, bóp mũi, đè cổ 

trẻ để đút T  vào miệng trẻ; d a dẫm trẻ có thể là nguy cơ gây B  (p<0,05). Tỷ lệ trẻ 

phải chịu những hành vi bạo lực khảo sát được ở nhóm B  đều cao hơn nhóm chứng. 
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3.3.2.3. Các yếu tố gia đình, xã hội 

Bảng 3.29. Các yếu tố gia đình,  ã hội liên quan đến biếng ăn 

Các yếu tố gia đình, 

xã hội 

Nhóm BA 

(n=154) 

Nhóm chứng 

(n= 308) 

OR 95%CI p 

n % n % 

Thứ tự sinh của trẻ 

     Con đ u 65 42,2 125 40,6 1,07 0,72 - 1,58 0,74 

     Con thứ 2 trở lên 89 57,8 183 59,4 1   

Gia đ nh có ngƣời BA 

Có 41 26,6 53 17,2 1,75 1,1 - 2,78 0,018 

Không 113 73,4 255 82,8 1   

Trẻ đi học mầm non /nhà trẻ 

Không 67 43,5 103 33,4 1,53 1,03 - 2,28 0,034 

Có 87 56,5 205 66,6 1   

Ăn uống của trẻ ở trƣờng (n=292) 

BA 28 32,2 16 7,8 5,61 2,84 - 11,07 0,00 

Không BA/KB 59 67,8 189 92,2 1   

Ngƣời có vai trò quyết định việc ăn của trẻ 

Người khác 41 26,6 71 23,1 1,21 0,78 - 1,89 0,4 

Bố mẹ 113 73,4 237 76,9 1   

Có sự tha  đổi liên quan đến việc ăn uống của trẻ 3 tháng qua 

Có thay đổi 14 9,1 19 6,2 1,52 0,74 - 3,12 0,25 

Không thay đổi 140 90,9 289 93,8 1   

Gia đ nh có   ch m ch, căng thẳng liên quan việc ăn uống của trẻ 

Có 31 20,1 30 9,7 2,34 1,35 - 4,03 0,002 

Không 123 79,9 278 90,3 1   
 

Một số yếu tố gia đình - xã hội có thể là yếu tố nguy cơ của B  bao gồm: Gia 

đình có người mắc B ; Trẻ không đi h c m m non, nhà trẻ; Trẻ có BA ở trường và 

gia đình có xích mích, căng thẳng liên quan đến việc ăn uống của trẻ. Trẻ sẽ có 
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nguy cơ B  gấp 1,8 l n (p<0,05) nếu trong gia đình có người mắc chứng BA và gấp 

2,3 l n (p<0,01) nếu gia đình có xích mích, căng thẳng liên quan đến việc ăn uống 

của trẻ. Những trẻ được báo cáo có BA ở trường có nguy cơ B  ở nhà gấp 5,6 l n 

so với trẻ không BA ở trường (p<0,001).  

3.3.2.4. Những yếu tố khác  

Bảng 3.30.  ột số yếu tố  hác 

Yếu tố khác Nhóm BA  

(n=154) 

Nhóm chứng 

(n= 308) 

OR 95%CI p 

n % n % 

Sợ uống thuốc 

Có 67 43,5 94 30,5 1,75 1,18 - 2,62 0,006 

Không/KAD 87 56,5 214 69,5 1   

Trộn thuốc với thức ăn 

Có 13 8,4 10 3,2 2,75 1,18 - 6,42 0,016 

Không/KAD 141 91,6 298 96,8 1   

Có vấn đề về tiêu hóa 

Có 44 28,6 69 22,4 1,39 0,89 - 2,15 0,146 

Không 110 71,4 239 77,6 1   

Trẻ bị hóc  ƣơng, nghẹn, bỏng miệng khi ăn 

Có 10 6,5 16 5,2 1,27 0,56 - 2,86 0,57 

Không 144 93,5 292 94,8 1   
 

Một số yếu tố liên quan đến BA bao gồm: Sợ uống thuốc (p<0,01) và trộn 

thuốc với TA (p<0,05). 

Việc trẻ bị hóc xương, nghẹn, bỏng miệng khi ăn và có vấn đề về tiêu hóa 

không liên quan với BA (p>0,05). 
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3.3.2.5.  ô hình hồi quy logistic đa biến  

Bảng 3.31. Các yếu tố liên quan đến biếng ăn theo mô hình phân t ch đa biến 

Yếu tố OR 95% CI p 

Sở thích ăn uống của trẻ so với ngƣời chăm sóc 

  Khác sở thích 2,013 1,291 - 3,139 0,002 

 Cùng sở thích 1   

Trẻ bị ép ăn 

  Có 2,037 1,174 - 3,537 0,011 

  Không 1   

Giới ngƣời chăm sóc 

  Nam 1   

  Nữ 2,006 1,034 – 3,893 0,039 

Nghề nghiệp ngƣời chăm sóc 

  Nghề khác 2,975 1,382 – 6,404 0,005 

  CBCC 1   

Đ t cho trẻ ăn 

  Có 6,853 2,028 - 23,154 0,002 

  Không 1   

Có ngƣời nhảy múa cho trẻ cƣời rồi đ t trẻ ăn 

Không 1   

Có 2,312 0,94 – 5,69 0,068 

Dùng phần thƣởng để dụ trẻ ăn 

  Có 1,670 1,012 - 2,754 0,045 

  Không 1   

Dọa dẫm 

  Có 1,721 1,103 - 2,684 0,017 

  Không 1   

Gia đ nh có   ch m ch, căng thẳng li n quan đến việc ăn uống của trẻ 

  Có 2,434 1,320 - 4,488 0,004 

  Không 1   

Trộn thuốc với TA 

  Có 2,669 1,058 - 6,735 0,038 

  Không 1   
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Mô hình phân tích đa biến cho thấy một số yếu tố nguy cơ của B  bao gồm: 

Trẻ không có cùng sở thích ăn uống với người chăm sóc (OR=2,0, p<0,01); Bị ép 

ăn (OR=2,04, p<0,05); Nghề nghiệp người chăm sóc không phải là CBCC (OR=2,98, 

p<0,01); Giới tính người chăm sóc là nữ (OR=2,01, p<0,05);  Đút cho trẻ ăn (OR=6,85, 

p<0,01); Dùng ph n thưởng để d  trẻ ăn (OR=1,67, p<0,01); D a dẫm (OR=1,72, 

p<0,05); Gia đình có xích mích, căng thẳng liên quan đến việc ăn uống của trẻ 

(OR=2,43, p<0,01); Trộn thuốc với T  (OR=2,67, p<0,05).  

Kết quả kiểm định giả thuyết về độ phù hợp tổng quát cho thấy mức ý nghĩa 

quan sát <0,05. Tỷ lệ dự đoán đúng của toàn bộ mô hình là 72,5%. 

  



 

89 

 

Chƣơng 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1. THANG ĐO ĐÁNH GIÁ BIẾNG ĂN Ở TRẺ DƢỚI 5 TUỔI  

B  là vấn đề rất phổ biến ở trẻ nhũ nhi và trẻ nhỏ, thường gây lo lắng cho bố 

mẹ và những người chăm sóc trẻ. Hiện nay vẫn chưa có định nghĩa nhất quán về B , 

do đó, vẫn chưa có phương pháp đánh giá B  nào rõ ràng, thống nhất và được công 

nhận rộng rãi. Điểm lại những bài báo về B  trẻ em cho thấy có nhiều phương pháp 

đánh giá BA khác nhau [46],[122]. Theo Caroline M.T. và cs, các phương pháp đã 

được áp d ng có thể chia thành hai nhóm: (1) sử d ng chỉ một hoặc nhiều tiểu m c từ 

các BCH sẵn có và (2) sử d ng một hoặc nhiều tiểu m c được xây dựng cho từng NC 

c  thể [46]. Các NC này thường ch n bà mẹ như là người chăm sóc chính của trẻ. 

Các phương pháp được dùng để đánh giá B  rất đa dạng, từ phương pháp đơn giản 

nhất chỉ hỏi một câu (“Con bạn có B  không?” [47],[96]) cho đến những thang điểm, 

bảng kiểm phức tạp hơn trong các BCH, chủ yếu là những BCH NC về HVAU, 

thường từ 2 đến 6 tiểu m c [46],[30],[57],[81],[96],[114].  

Một số NC khác đánh giá BA bằng cách hỏi t n suất xuất hiện các HVAU, 

những hành vi xuất hiện ở mức độ “thường xuyên”, “luôn luôn” thì được đánh giá 

là có BA [52],[96].  

Một số câu hỏi c  thể có thể được xây dựng riêng cho một NC nào đó và có 

thể thu thập những thông tin khác với những BCH đang có. Những câu hỏi này mặc 

dù khó phân tích nhưng lại giúp thu thập nhiều thông tin về các khía cạnh khác nhau 

của HV U. Một số phương pháp đánh giá c  thể có thể kể ra bao gồm: BCH về 

HV U trẻ em (CEBQ) g n đây được sử d ng khá nhiều (ví d  NC của Halley M. 

và cs (2013) [64], Anne T. và cs (2014) [33]. Một số BCH khác như Bảng kiểm về 

hành vi lối sống (Lifestyle Behaviour Checklist) (West và Sanders đề xuất năm 

2009, sử d ng trong NC của Jillian J.H. và cs (2014) [81]) và Bảng kiểm về hành vi 

trẻ em (Child Behaviour Checklist của Richman & Graham năm 1971, được sử 

d ng trong NC của Sebastian C.C. và cs (2015) [110]; Hafstad G.S. và cs (2013) 
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[63]) g n đây cũng được sử d ng (Rati J.M. và cs, 2014) [106]. Các câu trả lời 

thường dùng thang điểm Likert đánh giá từ 3 mức đến 7 mức. Có nhiều cách phân 

tích, đánh giá thang đo, sử d ng giá trị trung bình hoặc trung vị hoặc chia nhóm 

điểm thu được thành các hạng khác nhau. Ngay cả khi sử d ng cùng một BCH 

nhưng cách phân tích của các tác giả cũng khác nhau, ví d : sử d ng BCH về 

HV U trẻ em (CEBQ) nhưng Anne T. và cs (2014) sử d ng phương pháp phân tích 

lớp ẩn (latent profile analysis) [33], Pauline W.J. và cs sử d ng độ lệch chuẩn 

(Pauline W.J. và cs, 2012) [104], Helen M.H. và cs (2010) phân tích giá trị trung 

bình [65].  

Do có nhiều phương pháp đánh giá khác nhau nên tỷ lệ B  cũng rất biến 

thiên, kết quả các NC đã công bố cho thấy có từ 5,6% đến 59,3% trẻ nhỏ B , tùy 

thuộc vào định nghĩa và phương pháp đánh giá [46]. 

Một số tác giả NC về tình trạng B  cũng cho thấy B  có sự khác nhau ở các 

quốc gia và nền văn hóa khác nhau. Tra cứu về vấn đề B  cho thấy ph n lớn các 

NC B  thường được thực hiện ở những quốc gia phát triển, chủ yếu là ở Mỹ nhưng 

việc bó hẹp phạm vi như vậy đã bị cho là không để ý đến tác động của nền văn hóa 

của bà mẹ lên thực hành nuôi dưỡng trẻ [106]. Dù vậy, số lượng NC về B  ở các 

quốc gia đang phát triển vẫn còn rất hạn chế, c n có nhiều NC về vấn đề này [46].  

Ở Việt Nam cũng có một vài NC về B  thực hiện tại bệnh viện, tại cộng đồng, 

được thực hiện bởi các nhóm NC gồm các Bác sỹ nhưng cũng có NC được thực hiện bởi 

một số giảng viên khoa Tâm lý trường Đại h c sư phạm. Những NC này sử d ng những 

phương pháp đánh giá B  khác nhau trên các nhóm tuổi khác nhau và tỷ lệ B  thu được 

qua các NC cũng rất khác nhau, chiếm từ 20,8% đến 54,58% [7], [16], [20], [22]. 

Xuất phát từ tính cấp thiết của việc xây dựng thang đo B , chúng tôi mong 

muốn bước đ u xây dựng một thang đo B  có thể lượng hóa các khái niệm, muốn 

vậy, chúng tôi tiến hành xây dựng thang đo dựa trên cơ sở NC thăm dò (quan sát), 

tham khảo y văn và tiến hành kiểm định độ tin cậy và phân tích nhân tố khám phá 

trước khi vận d ng thang đo vào bước NC tiếp theo. 

Quan sát bữa ăn của 10 trẻ được gia đình nhận định là B  cho kết quả phản 

ánh khá đ y đủ bức tranh liên quan đến việc ăn uống của trẻ dưới 5 tuổi. Địa điểm 
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quan sát đa dạng, là những nơi diễn ra bữa ăn của trẻ, đa số tại nhà của trẻ, tuy 

nhiên, một số người chăm sóc những trẻ có khó khăn về ăn uống thường có thói 

quen đưa trẻ đến những nơi công cộng, khu vực vui chơi trẻ em (nhà thiếu nhi, công 

viên…) hoặc bế trẻ đi lòng vòng để cho trẻ ăn. Đây cũng là một trong những đặc 

điểm liên quan đến văn hóa người Việt Nam.  

Bữa ăn của tất cả trẻ được quan sát đều kéo dài từ 45 đến 90 phút, đây là đặc 

điểm thường gặp ở những trẻ BA. Một số NC cũng cho thấy bữa ăn của trẻ BA 

thường kéo dài hơn so với bình thường [96]. Thông thường, mỗi bữa ăn của trẻ 

thường kéo dài 20 phút nhưng không quá 30 phút [11]. 

Những dấu hiệu BA ở trẻ mà chúng tôi quan sát được cũng phù hợp với kết quả 

NC của Huỳnh Văn Sơn (2011), c  thể: Ăn ít hơn so với những trẻ cùng tuổi khác, 

ngậm TA lâu trong miệng mà không chịu nhai, nuốt; Cảm thấy khó chịu khi ăn; Kiên 

quyết không chịu há miệng để người khác cho ăn dù bị ép buộc hay dỗ dành; Thể 

hiện sự lo lắng, sợ hãi khi ăn; Cố tình làm đổ TA để khỏi phải ăn… [16]. 

Trong thang đo đánh giá B , chúng tôi đã lượng hóa các dấu hiệu B  và cho 

điểm theo mức độ khó của việc nuôi ăn, trong đó có cả những dấu hiệu B  thường 

gặp mà người chăm sóc thường căn cứ vào đó để nhận định trẻ B . Trong thang đo 

phát triển l n đ u có 14 câu hỏi cho 3 nhóm yếu tố: (1) Thời gian trẻ ăn trong một 

bữa và hoạt động ăn của trẻ (5 câu hỏi); (2) Số bữa ăn, lượng TA trong ngày và sự 

đa dạng TA (5 câu hỏi); (3) Trạng thái tinh th n và hành vi của trẻ lúc ăn (4 câu 

hỏi). Cách phân 3 nhóm yếu tố này phù hợp với NC của tác giả Huỳnh Văn Sơn và 

cs (2012); Cách cho điểm (từ 0 là mức độ dễ, trẻ ăn bình thường đến mức 3 là khó 

khăn nhất) cũng giống như NC của tác giả này thực hiện tại Việt Nam [18] nên rất 

phù hợp với bối cảnh văn hóa Việt Nam.  

Tiến hành phân tích hệ số Cronbach‟s  lpha cho từng nhóm, loại trừ d n 

những biến không đạt yêu c u. Có 06 câu đã bị loại khỏi thang đo do không đảm 

bảo các yêu c u của phân tích Cronbach‟s Alpha. Thang đo cuối cùng giữ lại 8 biến 

số với hệ số Cronbach‟s Alpha của toàn thang đo là 0,878 cho thấy thang đo tốt.  

Kết quả EF  có hệ số KMO=0,756, giá trị kiểm định Bartlett có ý nghĩa 

(sig<0,05) với tổng phương sai trích (Total Variance Explained) 68,57%.  



 

92 

 

Phân tích ma trận xoay nhân tố cho thấy các nhóm nhân tố mới có sự xáo trộn 

các thành ph n và tải cho 2 nhóm yếu tố (Rotated Component Matrix), vì vậy, 

chúng tôi sắp xếp lại các biến số vào trong 2 nhóm yếu tố, bao gồm: Đặc điểm về 

bữa ăn của trẻ (gồm 4 biến số: ngậm T , thời gian trẻ ăn một bữa, diễn tiến bữa ăn, 

lượng T ) và Hành vi ăn uống của trẻ (gồm 4 biến số: kén ch n T , từ chối món 

ăn, hành vi chống đối khi ăn, hành vi né tránh khi ăn). 8 biến quan sát của thang đo 

B  đều có tr ng số nhân tố đạt yêu c u trên 0,4 [14] nên thang đo phù hợp. Kiểm 

tra độ tin cậy của từng nhóm nhân tố và của toàn thang đo sau cùng cho thấy thang đo 

tốt với hệ số Cronbach‟s  lpha đều lớn hơn 0,8, vì vậy, thang đo sau cùng này được 

dùng cho NC tiếp theo (NC mô tả cắt ngang).  

Cộng điểm 8 câu cho điểm tổng tối đa là 24. Dùng giá trị trung bình lý thuyết 

(12 điểm) làm điểm cắt để xác định B . Những trẻ có tổng điểm thang đo lớn hơn 

12 điểm thì được đánh giá là có B . 

Ngoài ra, trong các NC đã công bố cũng có một số tác giả sử d ng thời gian 

B  một tháng trong tiêu chí xác định B  như Irene C. (1998) [73], Jillian J.H. 

(2014) [81], Nguyễn Đức Tâm (2017) [20] và thời gian ít nhất nửa tháng được 

tác giả Nguyễn Thanh Danh (1999) dùng để xác định B  [7]. Do đó, chúng tôi 

kết hợp thêm yếu tố thời gian để đánh giá B . Như vậy, trẻ B  khi có tổng điểm 

của thang đo lớn hơn 12 và có thời gian kéo dài các dấu hiệu B  ít nhất 1 tháng . 

4.2. TỶ LỆ VÀ ĐẶC ĐIỂM CỦA BIẾNG ĂN 

4.2.1. Tỷ lệ biếng ăn 

Tác giả Caroline M.T. (2015) đã tiến hành một NC tổng hợp lại 60 NC về B  

được công bố từ 1990 đến 2015, kết quả cho thấy B  được ghi nhận trong số 24/60 

bài báo với tỷ lệ dao động từ 6% đến 50% [46] (từ 5,6% ở trẻ 4 tuổi tại Hà Lan (Anne 

T. và cs (2014) [33]), 21% ở trẻ dưới 5,5 tuổi tại Vịnh San Francisco (Jacobi C. và 

cs, 2003) [77] đến 50% ở trẻ 2 tuổi tại Mỹ (Carruth B.R. và cs, 2004) [47]). Sự khác 

biệt trong định nghĩa cũng như trong phương pháp đánh giá BA đã dẫn đến sự dao 

động về tỷ lệ, ngay cả trong cùng một NC. Ví d  trong NC của Goh D.Y. và Jacob A. 

(2012): Khi được hỏi “Chị có nghĩ rằng con chị B  không?” thì có 25,1% người trả 

lời “trẻ thường xuyên B ”, tuy nhiên, khi đưa ra một danh sách các hành vi c  thể thì 
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tỷ lệ trẻ B  hoặc khó khăn nuôi ăn được đánh giá tăng lên đến 49,6% [62]. Một NC 

tổng quan hệ thống và phân tích gộp của Natasha C.C. và cs (2017) trên các NC tiến 

hành từ 2010 trở về sau cho thấy tỷ lệ B  ở trẻ từ 30 tháng tuổi trở xuống là 22,0% 

[99]. 

Kết quả NC của chúng tôi cho thấy tỷ lệ trẻ B  theo quan niệm của người 

chăm sóc là 46,1%, cao hơn gấp đôi so với tỷ lệ trẻ B  xác định theo thang đo 

(21,6%). So sánh hai phương pháp đánh giá cho thấy có sự tương hợp ở mức độ 

trung bình với hệ số Kappa bằng 0,5 (p<0,001). Tất cả những trẻ được đánh giá B  

theo thang đo cũng đều được người chăm sóc nhận định là B . Điều đó cho thấy 

thang đo không bỏ sót trường hợp nào và kết quả đánh giá cũng phù hợp với nhận 

định của người chăm sóc. Tỷ lệ B  theo quan niệm của người chăm sóc cao hơn tỷ 

lệ B  theo thang đo có thể do một số lý do sau: do quan tâm, lo lắng quá mức nên 

người chăm sóc sớm có nhận định là trẻ B  khi cảm thấy trẻ ăn ít hơn ngày thường 

hoặc ăn ít hơn suy nghĩ, mong muốn của người chăm sóc (chứ không phải ít hơn 

nhu c u của trẻ). Thậm chí có một số người có tâm lý so sánh con mình với con 

người khác. Khi thấy trẻ ăn không nhiều hoặc trông không béo như những trẻ khác 

thì cho rằng trẻ không ăn tốt. Điều này một l n nữa cho thấy việc đánh giá theo 

nhận định của người chăm sóc có độ chính xác không cao và tỷ lệ trẻ B  theo quan 

niệm người chăm sóc thường cao hơn thực tế do mang tính chất cảm tính và phiến 

diện, chỉ căn cứ vào một hoặc vài dấu hiệu, cũng có thể do người chăm sóc quá 

quan tâm lo lắng, đáng lưu ý hơn là điều này có thể dẫn đến những thực hành không 

hợp lý như bố mẹ ép con ăn khiến trẻ sợ ăn, sợ T  và sợ người cho ăn, từ đó càng 

làm cho tình trạng B  tr m tr ng hơn. Một lý do khác có thể đưa ra lý giải ở đây là 

quan niệm B  của người chăm sóc bao gồm cả chứng sợ T  (“Thấy thức ăn là sợ 

gọi là biếng ăn. Thấy mình đem bát tới để ăn cơm mà không chịu ăn gọi là biếng 

ăn…. Lười ăn gọi là biếng ăn. Lười là không thích ăn” (mẹ 29 tuổi); “biếng ăn là 

thấy chi cũng không ăn hết là gọi biếng ăn hoặc là nhác ăn, hoặc là thấy thức ăn 

mà không chịu ăn” (mẹ 29 tuổi)). Sợ T  có thể là yếu tố gây B , tuy nhiên, trẻ sợ 

T  thường từ chối T  mới, trong khi trẻ B  thì từ chối cả T  mới và T  đã quen 

thuộc. PVS bà mẹ cũng cho một ý kiến nêu rõ vấn đề này:“Hắn không ăn chi hết. 
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Gọi là biếng ăn là sữa hắn không uống, ăn hắn cũng không ăn. Hồi trước váng sữa, 

sữa chua là hắn ăn hết, mà chừ đút là hắn lắc đầu hết. Khi tê (trước đây) phô mai 

là hắn thích lắm, mà chừ hắn không ăn luôn. Khi tê phô mai một tuần là hết một 

hộp, nói chung thức ăn khi tê thích là chừ hắn không ăn luôn” (mẹ 28 tuổi). Qua 

những lý giải ở trên, chúng tôi cho rằng bố mẹ và người chăm sóc c n bình tĩnh và 

cân nhắc khi đưa ra nhận định B  cho trẻ, đồng thời việc sử d ng thang đo để đánh 

giá B  là vô cùng c n thiết. 

Theo tác giả Rati J.M. (2014), nhận định B  không phải lúc nào cũng đúng. 

Việc nhận định B  theo quan niệm mang tính chất chủ quan, phản ảnh thái độ của 

mẹ và hành vi của trẻ. Các bà mẹ người Mỹ giới thiệu T  mới cho trẻ từ 3 đến 5 l n 

trước khi nhận định rằng đứa con 4 - 24 tháng tuổi của h  không thích món ăn đó. 

Dù có khác biệt theo tuổi nhưng trẻ em c n được cho tiếp xúc với T  từ 8 đến 15 

l n để có thể chấp nhận một T  mới. Vì vậy, các bà mẹ có thể sớm nhận định con 

h  B  nếu trẻ từ chối T  mới chỉ một vài l n. Ngoài ra, từ chối những TP quen 

thuộc có thể do trẻ không đói nhưng cũng có thể bị nhận định sai là trẻ B  [106]. 

Tác giả Rebecca Byrne (2017) nhận thấy rằng bà mẹ có thể quy cho con mình BA 

khi thấy cân nặng của trẻ tương đối thấp và trẻ từ chối ăn [107]. 

Mặc dù định nghĩa và phương pháp đánh giá B  khác nhau nhưng tỷ lệ B  

của chúng tôi cũng phù hợp với nhận định của các NC trước ở trẻ lứa tuổi tiền h c 

đường, 14 - 50% bố mẹ nhận định con của h  B  [47],[52]. 

NC của tác giả Nguyễn Đức Tâm (2017) ở cùng lứa tuổi với NC của chúng 

tôi cho thấy tỷ lệ trẻ B  cao hơn có ý nghĩa thống kê (44,9%, p<0,0001) [20]. Sự 

khác biệt này là do NC đó thực hiện tại phòng khám dinh dưỡng bệnh viện trong 

khi NC của chúng tôi thực hiện tại cộng đồng, ngoài ra cũng khác biệt về phương 

pháp đánh giá. 

NC của chúng tôi cho thấy tỷ lệ B  tương đồng ở trẻ nam và nữ (tương ứng là 

21,6% và 21,5%). PVS bà mẹ cũng cho nhận định tương tự (“Trai gái chi cũng 

giống nhau cả” (mẹ 42 tuổi)). Các tác giả Irina M., Leah B. (2013) cũng ghi nhận 

B  gặp ở trẻ nam lẫn trẻ nữ [75]. NC của Mascola  .J. và cs (2010) cho thấy tỷ lệ 

B  từ 13% đến 22% ở trẻ 3 -11 tuổi và không có sự khác biệt về giới tính [96]. Tác 
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giả Caruth B.R. và cs (2004) cũng nhận thấy B  gặp ở m i nhóm trẻ 4 - 24 tháng 

tuổi với tỷ lệ 19% đến 50%, m i chủng tộc và không có sự khác biệt về giới tính 

[47]. NC của Jacobi C. và cs (2003) cũng cho thấy tỷ lệ B  theo báo cáo của bố mẹ 

là 21% và không có sự khác biệt về giới tính [77]. 

Ngoài ra. theo một số tác giả thì B  có xu hướng xảy ra ở những trẻ có thu 

nhập gia đình thấp [52],[110]. Tuy nhiên, với điều kiện kinh tế phát triển như hiện 

nay, nhiều gia đình khá giả, có điều kiện thì an ninh TP luôn được đảm bảo, trẻ có 

cơ hội tiếp cận quá nhiều loại TP, trong đó có cả TP lành mạnh và không lành 

mạnh, TA vặt... TA luôn có sẵn trong nhà là yếu tố khiến trẻ có cơ hội ăn vặt, ăn 

không đúng bữa nhiều hơn. Mặt khác, việc gia đình quá quan tâm đến việc ăn của 

trẻ cũng làm cho trẻ “không có cơ hội bị đói”, do đó nguy cơ B  cao hơn. Điều này 

cũng phù hợp với nhận định của một số người, đó là “trước đây trẻ con suy dinh 

dưỡng là do không có mà ăn, bây giờ suy dinh dưỡng là do có mà không biết ăn”. 

Thông tin thu được từ NC định tính cũng phù hợp với ý kiến này: “Con nít (trẻ em) 

chừ (bây giờ) không giống con nít hồi xưa. Cái chi ngon thì ăn, cái chi dở là vứt lui 

thôi ” (mẹ 27 tuổi); “theo thời thôi, thiếu ăn thành ra đói là ăn thôi. Còn bây giờ thì 

đầy đủ…” (bà nội 70 tuổi); “do bây giờ đầy đủ quá, thừa chất” (mẹ 24 tuổi), “bây 

giờ đầy đủ hơn trước, uống sữa nhiều nên nó nhác ăn” (mẹ 31 tuổi). 

NC của chúng tôi cho thấy tỷ lệ B  cao nhất ở hai nhóm tuổi 48-<60 tháng 

(23,4%) và 12-<24 tháng (23,0%) nhưng không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

giữa các nhóm (p>0,05). Một số NC cho thấy có sự thay đổi về tỷ lệ B  theo tuổi: 

theo Mascola A.J. và cs (2010), tỷ lệ B  tăng từ 2 tuổi và cao nhất lúc 6 tuổi, sau 

đó ổn định [96]; Hafstad G.S. và cs (2013) NC ở lứa tuổi từ 1,5 đến 3,5 tuổi, nhận 

thấy tỷ lệ B  cao nhất ở nhóm 3,5 tuổi [63]; Sebastian C.C. (2015) tiến hành NC 

thu n tập đánh giá B  khi trẻ 1,5 tuổi, 3 tuổi và 6 tuổi, kết quả cho thấy tỷ lệ B  

cao nhất ở lúc 3 tuổi (27,6%) so với 2 nhóm tuổi còn lại (26,5% và 13,2%) [110]. 

NC của Ziyi L. và cs. (2017) tại Trung Quốc cho thấy tỷ lệ BA tăng rõ rệt theo tuổi, 

l n lượt là 12,3%;  21,9% và 36,1% ở nhóm 6 - 11; 12 - 23 và 24 - 35 tháng tuổi 

(p<0,001) [131]. Tuy nhiên, một số NC khác cho thấy tỷ lệ B  không thay đổi theo 

tuổi. Margaret M. và Patricia C. (1990) nhận thấy tỷ lệ mắc các rối loạn HV U 
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hằng định trong 10 năm, từ 1 đến 11 tuổi [93], giai đoạn từ 12 - 72 tháng trong NC 

của Emel Ö. và cs (2012) [56] và ở các lứa tuổi trẻ 2,5; 3,5 và 4,5 tuổi trong NC d c 

của Dubois L. và cs (2007), chiếm từ 14% đến 17% [53]. NC của Nguyễn Đức Tâm 

và cs (2017) cũng cho thấy tỷ lệ B  cao nhất ở nhóm 12 - <24 tháng (38,7%) [20]. 

Tác giả Caroline M.T. nhận thấy tỷ lệ B  đạt đỉnh ở nhóm 38 tháng tuổi. B  khởi 

phát sớm thường gặp hơn so với B  khởi phát muộn và B  dai dẳng, gặp ở 8% trẻ 

[46]. 

Ngay từ khi còn rất bé, một đứa trẻ có thể giao tiếp với người chăm sóc để thể 

hiện việc trẻ thích hay không thích. Trẻ nhỏ giao tiếp qua ngôn ngữ cơ thể (ví d  

chạy trốn khi người chăm sóc đưa T  đến) hoặc nếu người chăm sóc khăng khăng 

ép trẻ ăn thông qua ngôn ngữ không lời (ví d  rên rỉ hoặc la hét). Khi trẻ lớn hơn thì 

việc giao tiếp sẽ qua ngôn ngữ lời nói, trẻ có thể nói ra những gì trẻ thích và không 

thích. Tác giả Carruth B.R. và cs (2004) nhận thấy có điều rất thú vị rằng bố mẹ 

thường nhận định con h  B  hơn khi trẻ càng lớn (từ 25% ở nhóm 7 - 8 tháng đến 

35% lúc 12 - 14 tháng và đến 50% ở nhóm 19 - 24 tháng tuổi) [47]. Tác giả Mildred 

A.H. và cs (2010) cũng nhận định tương tự rằng những trẻ tuổi vườn trẻ lớn có xu 

hướng bị mẹ nhận định là có B  [98]. Theo tác giả Jérémie L. (2016), việc ăn uống 

của trẻ nhũ nhi ph  thuộc hoàn toàn vào người lớn cho đến khi trẻ được 2 tuổi. Đến 

giai đoạn 2 - 3 tuổi sẽ có sự thay đổi nhanh chóng do nhận thức của trẻ bắt đ u phát 

triển, trẻ bắt đ u biết nhận diện T  qua màu sắc, mùi, vị… [80]. 

Tất cả 714 trẻ trong NC của chúng tôi đều ăn trung bình 5,0 ± 1,05 bữa/ngày, 

gồm 2,95 ± 0,3 bữa chính và 2,04 ± 1,05 bữa ph ; khoảng cách giữa các bữa ăn trung 

bình là 3,3   0,8 giờ. Điều này phù hợp khuyến cáo của Bộ Y tế rằng trẻ c n được cho 

ăn chủ yếu từ 4 - 6 bữa/ngày, gồm cả bữa chính và ph , kèm bú mẹ [1] và cũng phù 

hợp với tác giả Irene C., thường thì phải mất 3 đến 4 giờ sau bữa chính thì trẻ mới thấy 

đói và đa số các gia đình lên lịch 3 bữa chính, một bữa xế là ổn nhất [11]. 

Trong NC của tác giả Huỳnh Văn Sơn cho thấy có 53,0% ph  huynh cho con ăn 

3 bữa/ngày gồm sáng, trưa, chiều theo bữa ăn của người lớn. Đặc biệt hơn, trong số 

251 ph  huynh được khảo sát, có 19% chỉ cho con ăn dồn vào 2 l n mỗi ngày, thời 

điểm chủ yếu là buổi trưa và buổi chiều tối. Đây là nhóm ph  huynh cho con ăn ít l n 

hơn bình thường. Ở nhóm ph  huynh cho con ăn nhiều l n hơn bình thường, 11% ph  
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huynh cho con ăn 4 l n trong ngày và hơn 13% ph  huynh cho con ăn từ 5 l n trở lên. 

Cá biệt có những ph  huynh cho con ăn 6 l n, 7 l n trở lên trong cùng một ngày [17].  

4.2.2. Đặc điểm biếng ăn 

4.2.2.1. Dấu hiệu biếng ăn 

Những dấu hiệu BA thường gặp nhất bao gồm: ngậm lâu (82,5%), ăn ít 

(81,8%), ăn chậm/ăn lâu (72,1%) và phải thúc, ép mới ăn (45,5%). Có 22,7% trẻ 

chạy trốn hoặc la, khóc khi đến giờ ăn. Kết quả quan sát của chúng tôi cũng cho thấy 

bữa ăn của cả 10 trẻ đều kéo dài từ 45 đến 90 phút và trẻ cũng có những dấu hiệu như 

mô tả của người chăm sóc.  

Thông thường, thời gian cho một bữa ăn của trẻ là khoảng 20 phút. Đối với 

những đứa trẻ bình thường, thời gian ăn có thể nhanh hơn nhưng đối với những trẻ 

B  thì h u như một bữa ăn phải kéo dài trên 30 phút [17]. Đối với trẻ, một bữa ăn 

kéo dài như vậy khiến trẻ mệt mỏi, T  cũng không còn ngon, hấp dẫn đối với trẻ và 

càng làm trẻ chán ăn hơn. Bữa ăn kéo dài như vậy cũng sẽ gây khó khăn cho bố mẹ 

hoặc người cho ăn vì sẽ ảnh hưởng đến công việc và một số vấn đề khác trong gia 

đình. Chúng tôi nhận thấy có mối liên hệ giữa B  và thời gian mỗi bữa ăn kéo dài. 

Bữa ăn kéo dài quá lâu, thậm chí kéo dài 1 đến 2 giờ làm cho khoảng cách đến bữa 

ăn sau rút ngắn lại, trẻ chưa kịp có cảm giác đói đã đến bữa ăn khác khiến trẻ không 

muốn ăn. Đây là điều c n lưu ý nếu muốn tìm hiểu lý do hoặc tìm giải pháp can 

thiệp. Nhiều bà mẹ “không nỡ” để con mình bị đói nên nhất định phải ép cho trẻ ăn 

bằng được. Càng ép trẻ càng sợ ăn, sợ người cho ăn và B  càng tr m tr ng hơn.  

NC của Nguyễn Đức Tâm cũng cho thấy một số biểu hiện của trẻ B  bao gồm 

thời gian ăn mỗi bữa kéo dài hơn 30 phút (95%), ngậm T  trong miệng (50%), từ 

chối há miệng (34,7%) [19]. 

Tác giả Huỳnh Văn Sơn cho rằng ngậm T  rất lâu trong miệng mà không chịu 

nhai, nuốt - một dấu hiệu thường gặp nhất ở trẻ B  - cũng chính là yếu tố làm kéo 

dài thời gian ăn của trẻ. Trong khi h u hết bố mẹ đều rất bận rộn với công việc nên 

việc phải tốn thời gian và công sức để cho trẻ ăn đủ lượng T  c n thiết đôi khi trở 

thành một áp lực. Nguy hiểm hơn, trong những trường hợp bố mẹ nóng vội, hối 

thúc con ăn nhanh có thể dẫn đến những tác động tiêu cực như làm cho trẻ la khóc 
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và nôn hết những T  đã cố gắng ăn trước đó, thậm chí bị mắc nghẹn; Ăn không đủ 

lượng T  c n thiết là biểu hiện thứ hai của trẻ B . Đối với những trẻ này, h u như 

trẻ chỉ chịu một hoặc hai loại TA cố định mà ít khi đồng ý đổi qua những loại TA 

khác; Những hành vi né tránh khi ăn là biểu hiện thường gặp thứ ba ở những trẻ 

BA. Biểu hiện này thường gặp ở trẻ lớn, từ 3 tuổi trở lên, khi ý thức của trẻ đã 

tương đối phát triển. Đây là một phản ứng khi trẻ không muốn ăn và tìm cách để né 

tránh. Ở một số trẻ, khi chuẩn bị đến bữa ăn, chúng thường tìm cách xin đi chơi hay 

giả bộ đi làm việc gì đó để khỏi phải ăn. Trong khi đó, một số trẻ khác lại giả bị đau 

b ng hoặc nhức đ u… để không bị ép ăn. Trong những trường hợp như vậy, nếu bố 

mẹ không khéo léo, quá nguyên tắc hoặc quá dễ dãi thì vô tình đã tạo điều kiện cho 

đứa trẻ đạt được m c đích là chạy trốn khỏi bữa ăn; Những biểu hiện thường gặp 

thứ tư ở trẻ BA đó là những phản ứng sinh lý trực tiếp như nôn, buồn nôn, toát mồ 

hôi… khi chuẩn bị ăn hoặc trong lúc ăn. Có thể có những nguyên nhân về mặt thực 

thể khiến trẻ dễ bị nôn nhưng cũng bao hàm cả những nguyên nhân thuộc về tâm lý. 

Khi một đứa trẻ không muốn ăn nhưng vẫn phải ăn thì trẻ sẽ phải cố gắng và bị áp 

lực về mặt tâm lý. Khi trẻ quá cố gắng cùng với sự gia tăng về mặt áp lực tâm lý, trẻ 

sẽ dễ bị nôn, nhất là ở ph n cuối của bữa ăn. Điều này làm cho tất cả lượng TA mà 

trẻ đã ăn từ đ u bữa bị uổng phí. Khi đó, bố mẹ lại phải cho trẻ ăn lại từ đ u hoặc 

cho ăn thêm vào các bữa khác. Ph  huynh khi có những đứa con như vậy thường rất 

lo lắng và dễ nổi nóng dẫn đến hành vi ứng xử không phù hợp đối với trẻ; Bộc lộ 

những cảm xúc tiêu cực như sợ hãi, hồi hộp, lo lắng… khi đến bữa ăn là những biểu 

hiện thường gặp thứ năm ở trẻ. Có những trường hợp trẻ B  mức độ nặng, chỉ c n 

nghe thấy tiếng lách cách của chén, muỗng là trẻ đã thể hiện sự lo lắng, sợ hãi. Điều 

này là do cơ chế phòng vệ của trẻ trước tác nhân kích thích có tính “đe đoạ” đối với 

trẻ; Những hành vi chống đối là biểu hiện ít gặp nhất. Một số đứa trẻ, do nhiều 

nguyên nhân, trẻ có xu hướng hành vi bạo lực. Do vậy, trong bữa ăn, khi không hài 

lòng hay không muốn ăn thì trẻ sẵn sàng phản ứng bằng những hành vi chống đối 

như phun T , đánh lại người cho ăn hay cố tình làm đổ T …[17]. 

Một số dấu hiệu khác cũng được mô tả trong các NC khác gồm: không ăn 

rau quả, không sẵn sàng thử TA mới và có sở thích đặc biệt đối với TP nhất định 

nào đó [53],[62],[76],[96]. 
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4.2.2.2. Trạng thái tinh th n và hành vi c a trẻ  hi ăn 

Bảng 3.15 cho thấy có 53,9% trẻ có biểu hiện sợ hãi, lo lắng, căng thẳng khi 

đến giờ ăn. 31,2% trẻ có những hành vi chống đối khi ăn (ngậm chặt miệng, quay 

người đi nơi khác, đánh người cho ăn…) ở mức độ rất thường xuyên và khá thường 

xuyên. Hành vi né tránh khi ăn cũng xảy ra ở 83,1% trẻ B . 46,1%  trẻ B  những biểu 

hiện như: toát mồ hôi, buồn nôn, nôn, đau b ng, ho… khi ăn. 

Kết quả PVS cũng cho thấy những dấu hiệu tương tự kết quả định lượng và có 

cả những dấu hiệu chạy trốn, tránh né, thậm chí phản ứng lại người chăm sóc: “Hắn 

không ăn hắn đi trốn… Cất chén (bát) cơm là tới mà bưng chén cơm là hắn chạy đi 

trốn” (mẹ 39 tuổi);“Đến bữa ăn, mình dọn cơm là hắn bắt đầu chạy…Núp (trốn) đủ 

chỗ quanh nhà rứa…Ai rủ đi là đi luôn, đi để khỏi ăn” (mẹ 42 tuổi); “Đút nó cứ tìm 

đủ kiểu để lánh, để lẩn trốn, kiểu như “con đau bụng”… Khi mô cũng đút ăn được 

hai, ba miếng rồi kêu “con đau bụng”… mình không đút nữa thì nó vẫn chơi bình 

thường” (mẹ 42 tuổi) và “Có khi đập (đánh) lại mẹ” (mẹ 39 tuổi). Thậm chí có trẻ 

g i mẹ là “phù thủy” khi mẹ cho trẻ ăn và ép trẻ khi trẻ không chịu ăn (“Hắn chộ 

(thấy) em là kêu mụ ác quá… mụ phù thủy. Hắn nói mụ phù thủy”(mẹ 39 tuổi)). 

Những dấu hiệu này cũng phù hợp với kết quả của Huỳnh Văn Sơn và cs [17]. 

4.2.2.3. Th i điểm  uất hiện biếng ăn 

Kết quả NC của chúng tôi cho thấy trong số 154 trẻ B  xác định theo thang 

đo thì có 9,1% trẻ có dấu hiệu lười bú và B  từ khi dưới 6 tháng tuổi. Thời điểm 

xuất hiện B  khi trẻ từ 6-<12 tháng chiếm tỷ lệ cao nhất (34,4%) và giảm d n khi 

trẻ càng lớn. Kết quả này tương đồng với kết quả NC của Đào Thị Yến Phi về thời 

điểm xuất hiện B , thường gặp nhất là lúc tập ăn dặm (32,4%) và tỷ lệ B  giảm d n 

khi trẻ lớn lên [15]. NC của Nguyễn Thanh Danh ở nhóm trẻ dưới 4 tuổi cho kết quả 

khá tương đồng với NC của chúng tôi (96,2% trẻ bắt đ u biểu hiện B  trước 36 tháng, 

tập trung nhiều nhất ở lứa tuổi bắt đ u ăn dặm cho đến 2 tuổi (87,1%) và đỉnh cao nhất 

ở lứa tuổi 6 - 12 tháng (31,8% so với tỷ lệ 34,4% trong NC của chúng tôi) [7]. 

Giai đoạn từ khi bắt đ u ăn dặm đến 2 tuổi là giai đoạn quan tr ng nhất trong 

tiến trình h c ăn cũng như trong tiến trình phát triển của trẻ, giai đoạn “khủng 

hoảng tuổi lên 3”. Trong suốt thời kỳ ăn dặm, việc tiếp xúc với các mùi vị khác 

nhau rất quan tr ng trong việc phát triển sở thích về TP. Sự đa dạng, kinh nghiệm 
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và sự tiếp xúc với TA đặc cũng có vai trò quan tr ng trong việc giảm sự từ chối TA. 

Giai đoạn ăn dặm ngắn này có ảnh hưởng rõ rệt đến sở thích vị giác trong tương lai, 

điều này không có được sau thời kỳ phát triển này [120].  

Theo tác giả Huỳnh Văn Sơn, từ 1 đến 3 tuổi thì trẻ bắt đ u năng động và thích 

nói nhiều hơn, giờ ăn của trẻ trở nên vui hơn. Giai đoạn này, trẻ khẳng định tính tự 

chủ của mình, không chịu để người lớn đút từng thìa mà đòi tự xúc ăn. Tuy nhiên, do 

kỹ năng chưa thu n th c nên đôi khi trẻ làm rơi vãi TA, làm rơi thìa và dùng tay bốc 

TA. Điều này khiến trẻ rất thích thú bởi lẽ trẻ đang bắt đ u trải nghiệm và tự chủ. Khi 

trẻ tập đi thì bắt đ u thể hiện sự độc lập với bố mẹ bằng cách tỏ thái độ đối với TA. 

Trẻ khẳng định mình bằng việc thích hay không thích ăn, từ chối ăn. Việc trẻ lứa tuổi 

này bắt đ u thể hiện sở thích của mình đối với một số loại món ăn nhất định, dứt 

khoát không chịu ăn những món ăn khác hoặc từ chối những món ăn mới cũng hoàn 

toàn bình thường. Ngoài ra, trong khoảng từ 1 đến 3 tuổi, sở thích của trẻ thường 

xuyên thay đổi, kể cả trong việc ăn uống. Có khi, hôm nay trẻ thích món này nhưng 

ngày mai thì lại đòi món khác, bữa trưa thích món này nhưng bữa tối thì lại muốn ăn 

món khác, thậm chí trẻ yêu c u làm món ăn nào đó nhưng khi mang ra lại nhất quyết 

không chịu ăn. Nếu không hiểu được tâm lý của trẻ, người lớn thường phản ứng một 

cách mạnh mẽ và gay gắt. Trước những phản ứng đó, đứa trẻ thường sợ hãi và cảm 

thấy bị áp lực trong việc ăn uống. Đây cũng là một trong những nguyên nhân làm cho 

trẻ B . Như vậy có thể thấy rằng trong khoảng từ 1 đến 3 tuổi, diễn biến tâm lý của trẻ 

hết sức phức tạp, có những thay đổi lớn và nhanh chóng chi phối hành vi của trẻ, trong 

đó có HVAU. Bên cạnh đó, những tác nhân bên ngoài cũng có những ảnh hưởng nhất 

định đến HVAU của trẻ. Nếu người lớn không có sự hiểu biết tâm lý trẻ, không có cách 

ứng xử đúng đắn, hợp lý thì có thể khiến cho trẻ rơi vào tình trạng BA [18].  

Thời điểm xuất hiện B  thu được trong NC định tính cũng phù hợp kết quả 

định lượng, tập trung chủ yếu trong giai đoạn từ 1 tuổi đến 2 tuổi rưỡi do lứa tuổi 

này ăn vặt nhiều (“Trẻ nhỏ… Em nghĩ đoạn bằng thằng cu (con trai) em, ngang 

một tuổi rưỡi trở lên…Vì tuổi nớ mình hay cho ăn vặt nhiều, mình cưng quá. Cho 

ăn vặt nhiều là hắn bị” (mẹ 27 tuổi); “Cỡ một đến một năm rưỡi bắt đầu biếng ăn 

rồi...” (mẹ 31 tuổi)), trong đó tập trung nhiều ở lứa tuổi 1 đến 1,5 tuổi và có thể “từ 

khi bắt đầu ăn dặm” (mẹ 39 tuổi). 
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C n hướng dẫn, tư vấn để bố mẹ hoặc người chăm sóc biết cách giới thiệu 

món ăn mới cho trẻ và c n kiên trì thực hiện. Điều này vô cùng quan tr ng vì NC 

cho thấy 1 đến 2 năm đ u đời là giai đoạn cơ thể sẵn sàng nhất để tiếp nhận nhiều 

loại TA khác nhau, giai đoạn sau đó sẽ giảm d n cho đến 4 tuổi là giai đoạn khả 

năng tiếp nhận ở mức thấp. Đây g i là giai đoạn nhạy cảm với TA (sensitive 

period). Nếu trẻ được cho ABS quá muộn cũng ảnh hưởng đến giai đoạn này [55]. 

Như vậy, nếu trong giai đoạn này, đặc biệt lúc 1 đến 2 tuổi, gia đình không biết 

cách hoặc không kiên nhẫn cho trẻ tiếp xúc với nhiều loại TA thì sẽ ảnh hưởng đến 

sự đa dạng TP mà trẻ ăn được sau này. 

4.2.2.4. Sự cố  ảy ra tr  c  hi biếng ăn  

Kết quả ở bảng 3.15 cho thấy có 57,7% trẻ xuất hiện B  sau một sự cố nào 

đó. Những sự cố thường gặp nhất bao gồm: trẻ bị ốm (18,8%), m c răng (16,9%) và 

thay đổi T  (16,2%). 3,2% trẻ xuất hiện B  sau thay đổi nơi ở/trường h c, thay đổi 

thời tiết. 

Kết quả định tính cũng đề cập đến những sự cố xảy ra trước khi trẻ B  bao gồm 

m c răng, bệnh răng miệng và mắc bệnh (“Hắn có trứt răng lên (mọc răng), hắn 

không ăn” (mẹ 39 tuổi); “Hắn rốp lưỡi là hắn không ăn được” (mẹ 40 tuổi); “Vì cháu 

hay đau bơ (nên) hắn biếng ăn. Hắn khỏe là hắn không biếng ăn mô… Con bé ni lúc 

đầu mạnh khỏe là ăn nhiều lắm, xong hắn đau, đau hoài đau mãi rứa, xong hắn biếng 

ăn, chộ (thấy) thức ăn là hắn sợ, không bao giờ ăn” (mẹ 40 tuổi)) hoặc do thay đổi 

thời tiết (“Nắng là hắn nhác ăn hơn. Mùa đông là thấy hắn đỡ hơn” (mẹ 28 tuổi); 

“Nắng là hắn mệt hắn uống nước thôi.” (mẹ 39 tuổi). 

NC của Đào Thị Yến Phi trên đối tượng trẻ dưới 15 tuổi được đưa đến khám 

tại Trung tâm dinh dưỡng TP HCM cho thấy có 23,9% trẻ B  sau một đợt bệnh 

[15]. Tác giả Nguyễn Thanh Danh cũng ghi nhận có 11,4% trẻ B  do chuyển tiếp 

chế độ ăn không đúng cách (từ sữa sang bột, từ bột sang cháo và từ cháo sang cơm), 

ngoài ra còn do các nguyên nhân khác như m c răng, tiêm chủng, đi h c, gia đình 

bất hòa…[7]. 

4.2.2.5. Th i gian kéo dài biếng ăn và đặc điểm các dấu hiệu biếng ăn 

Kết quả NC của chúng tôi cho thấy thời gian kéo dài B  phổ biến nhất là từ 1 

đến dưới 6 tháng (27,9%). Nhóm trẻ có dấu hiệu B  kéo dài từ 12 đến dưới 24 
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tháng cũng chiếm tỷ lệ khá cao (22,1%) và có 18,2% trẻ B  kéo dài hơn 36 tháng; 

3,9% trẻ B  lặp đi lặp lại.  

PVS người chăm sóc những trẻ B  cho thấy thời gian kéo dài B  của trẻ từ 2 

đến 4 năm, có trẻ từ khi bắt đ u ăn dặm cho đến thời điểm NC. “Hai năm rưỡi rồi” 

(mẹ 31 tuổi); “Ba năm, hơn ba năm rồi” (mẹ 42 tuổi); “Hắn là từ nhỏ đến chừ rồi, 

từ khi hắn biết ăn đến chừ luôn, hắn ăn ít lắm” (mẹ 35 tuổi). Do chúng tôi ch n chủ 

đích những trẻ có dấu hiệu B  rõ ràng để tiến hành PVS nên thời gian B  kéo dài 

tính theo đơn vị năm cũng là điều phù hợp.  

Theo tác giả Huỳnh Văn Sơn, có thể phân chia các mức độ B  bao gồm: B  

tình huống (tồn tại khá nhiều trong thực tế, khá đơn giản, đột ngột xảy ra ở những 

trẻ đang ăn rất tốt và bình thường; Chỉ xuất hiện sau một thay đổi hay một biến cố 

như: chuyển người chăm sóc, chuyển lịch ăn (tăng giảm bữa ăn, bú), chuyển môi 

trường (đi h c), chuyển từ cách ăn này sang cách ăn khác (ví d  chuyển từ bú mẹ 

sang bú bình, chuyển ăn lỏng sang đặc)... hoặc do biến cố (trẻ bị sặc, TA quá nóng 

hay qua một đợt trẻ bị đau h ng đau miệng do bệnh đường hô hấp, m c răng hay 

đau b ng…); BA có dấu hiệu lặp lại (không phải tồn tại trong một tình huống, một 

hoàn cảnh mà bắt đ u có sự trùng lặp ban đ u, mức độ vừa; Tình trạng BA có dấu 

hiệu mất đi rồi lại xuất hiện trở lại. Trẻ có thể BA đối với một số món ăn nào đó mà 

trẻ cảm thấy chán ghét, sợ hãi. Khi người lớn không cho trẻ ăn những TA đó nữa thì 

tình trạng BA của trẻ không còn nữa, nếu vô tình lặp lại tình huống hay TA đó trẻ 

sẽ lại BA) và BA thường xuyên, liên t c (có mức độ nặng nhất, trẻ hoàn toàn từ 

chối m i loại TP dù người lớn có chế biến bắt mắt hay không, dùng một số cách 

khuyến khích - động viên trẻ ăn…) [18]. NC của chúng tôi bao gồm cả 3 loại hình 

B  mô tả ở trên nhưng thời gian kéo dài các dấu hiệu phải từ một tháng trở lên. 

4.2.2.6. Đặc điểm về gi  ăn c a trẻ 

Bảng 3.19 cho thấy 92,2% trẻ có giờ ăn cố định theo giờ ăn của gia đình hoặc 

theo giờ giấc riêng của trẻ, số còn lại có giờ ăn thay đổi, tùy thuộc công việc của 

người chăm sóc hoặc theo nhu c u của trẻ. Bố mẹ và người chăm sóc c n tập cho 

trẻ ăn đúng giờ để tạo thói quen tốt cho trẻ. Theo tác giả Irene C., điều quan tr ng là 

trẻ phải được ăn với bố mẹ và anh chị em, do đó, lịch ăn của trẻ phải tương thích 
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với lịch ăn của cả nhà. Một khi đã có lịch ăn đâu vào đó rồi thì không cho trẻ ăn linh 

tinh xen vào khoảng giữa các bữa chính và bữa xế. Nếu trẻ khát, chỉ cho uống nước. 

Cho trẻ uống sữa, uống nước trái cây, ăn vặt (dù ít thôi) thì chắc chắn cũng ảnh 

hưởng đến tới sự ngon miệng của trẻ trong bữa chính. Cho trẻ ăn đúng giờ không 

chỉ giúp trẻ nhận ra mình đói mà còn dạy trẻ cách ăn cho đến khi no [11]. 

Kết quả định tính ghi nhận được một trường hợp trẻ B  có thời gian ăn khá 

đặc biệt. Trẻ thường ăn rất muộn, 9 giờ đêm đến 10 giờ, có khi 11 giờ đêm vẫn còn 

đang ăn tối: “Bình thường buổi chiều ba đón cháu về thường cho ăn vặt, bánh bao, 

bánh ngọt…5 giờ chiều, khi đón cháu về. Thường ăn tối lúc 9 giờ, 9 giờ rưỡi do đi 

làm về muộn… Nhiều khi ăn tới khuya 10 giờ, 10 giờ rưỡi vẫn còn đang đút, nhiều 

khi 11 giờ” (mẹ 31 tuổi). Đối với trẻ dưới 5 tuổi thì đây là thời gian trẻ ngủ, cho nên 

cho trẻ ăn quá muộn như vậy không phù hợp với sinh lý và nhịp sinh h c của trẻ 

nên có thể ảnh hưởng đến sức khỏe của trẻ về lâu dài. 

4.2.2.7. T n suất tiêu thụ thực phẩm trong tu n 

Chế độ ăn của những trẻ BA và trẻ không BA giống nhau ở nhiều khía cạnh. 

Tuy nhiên có một số điểm khác biệt rõ ràng giữa hai nhóm này. Những trẻ BA 

thường ăn ít những TP có chứa vitamin E, C, axit folic và chất xơ hơn, có thể là do trẻ 

ăn ít trái cây và rau quả hơn so với những trẻ không B . Ăn ít những chất dinh dưỡng 

này có thể dẫn đến tổn thương tế bào, suy giảm miễn dịch và các vấn đề về tiêu hóa. 

Một số vấn đề về tiêu hóa có thể làm tăng tình trạng BA thông qua việc tạo ra một số 

tác động không tốt liên quan đến những TP vừa ăn (ví d  táo bón) [120]. Ngoài ra, 

Carruth B.R. và cs (2004) cho rằng những trẻ B  thường ít thích các món ăn trộn lẫn 

với nhau [47]. Điều này khiến cho bố mẹ vất vả hơn, vì những trẻ B  cũng sẽ từ chối 

những TP mà chúng phát hiện có trong thành ph n món ăn. Do đó, cố gắng làm cho 

trẻ chấp nhận TP bằng cách “giấu” trái cây và rau củ trong các món ăn mà trẻ thích 

cũng có thể là vấn đề đối với những trẻ này. 

Một vài NC đã xác định mối liên quan giữa BA với việc tiêu th  một số nhóm 

TP c  thể nào đó. Theo Viviana F. và cs (2012), có mối liên quan rất rõ giữa những 

TP yêu thích hay không thích của mẹ và của con cũng như t n suất tiêu th  những 

TP này [128]. Một kết quả được nhiều NC chỉ ra là trẻ BA tiêu th  ít rau củ quả. Ví 
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d , Mildred A.H. và cs (2010) đã sử d ng BCH về t n suất xuất hiện TP để tìm hiểu 

trên g n 400 cặp mẹ con ở Mỹ và nhận thấy trẻ B  ăn rau quả ít thường xuyên hơn 

so với trẻ không BA và trẻ có xu hướng ăn rau quả nếu mẹ của trẻ có ăn những TP 

đó [98]. Jillian J.H. (2014) NC ở trẻ 4 - 8 tuổi tại New Zealand cho thấy trẻ B  ăn ít 

rau quả hơn so với trẻ không BA [81]. Điều này bổ sung cho các kết quả của Amy 

T.G. và cs (2005) rằng trẻ ăn ít rau và trái cây hơn so với khuyến nghị trong Tháp 

dinh dưỡng của Mỹ và trẻ B  ăn ít hơn rõ rệt so với trẻ không BA (trái cây 1,0 ± 

0,94 ph n (serving) so với 1,5 ± 1,1 ph n ăn/ngày; rau 1,3   0,72 so với 1,7 ± 0,89 

ph n ăn/ngày) [30]. Việc trẻ BA tránh ăn rau đặc biệt được ghi nhận trong một vài 

NC (Sebastian C.C. (2015) [110]; Carruth B.R. và cs (2004) [47]; Dubois L. và cs 

(2007) [52]; Anne T. và cs (2014) [33], Jacobi C. và cs (2003) [77] và được ghi 

nhận gặp ở trẻ nam nhiều hơn so với trẻ nữ (Jacobi C. và cs) [77]).  

Viviana F. và cs (2012) đã sử d ng BCH về t n suất xuất hiện TP với nhiều 

nhóm TP hơn để đo lường việc ăn vào 14 nhóm TP chính (ví d  sữa và sữa chua, 

pho mai, trứng, rau…) ở trẻ BA 2 - 6 tuổi tại Ý nhưng không đưa ra báo cáo kết quả 

chi tiết [128]. Anne T. và cs (2014) sử d ng BCH về t n suất xuất hiện TP ở trẻ 14 

tháng tại Hà Lan để xác định những nhóm TP có liên quan đến BA. Kết quả cho 

thấy những trẻ mà sau này được xác định là BA lúc 4 tuổi đã từng ăn các sản phẩm 

ngũ cốc nguyên hạt, rau, cá/hải sản và thịt lúc 14 tháng tuổi ít hơn so với những trẻ 

sau này không BA. Trẻ BA tiêu th  những TA vặt có vị mặn và bánh kẹo nhiều 

hơn, mặc dù không có sự khác biệt về tổng năng lượng ăn vào, điều này cho thấy 

những TA này được dùng để thay thế cho những T  “có lợi cho sức khỏe” [33]. 

Những điểm khác biệt này có thể phản ánh các dấu hiệu sớm của BA hoặc có thể 

liên quan đến việc gây ra BA ở lứa tuổi muộn hơn. Trong một NC khác cũng là NC 

thu n tập sử d ng những phương pháp khác để đánh giá BA, Sebastian C.C. (2015) 

đã nhân rộng những phát hiện của Anne T. và cs nhưng lại nhận thấy trẻ BA có 

năng lượng ăn vào thấp hơn so với trẻ không BA tại thời điểm 14 tháng tuổi [110]. 

Trong một NC sử d ng phương pháp hỏi ghi 24 giờ tại Mỹ lúc 3,5 và 5,5 tuổi cho 

thấy những trẻ B  ăn ít hơn trung bình một TP so với trẻ không B  nhưng không 

có sự khác biệt trong việc tiêu th  2 nhóm TP trái cây và đồ ng t (Jacobi C. và cs, 
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2003) [77]; Carruth B.R. và cs (2004) sử d ng phương pháp hỏi ghi 24 giờ (một 

l n) đối với nhóm tuổi nhỏ hơn (4 - 24 tháng tuổi) cũng tại Mỹ và nhận thấy không 

có sự khác biệt lớn trong việc tiêu th  các nhóm TP chính ở trẻ BA và không BA, 

bao gồm sữa và các chế phẩm của sữa. Tuy nhiên, trẻ B  ăn ít ngũ cốc không 

đường và ăn nhiều ngũ cốc ăn liền có vị ng t hơn so với trẻ không BA lúc 15 - 24 

tháng tuổi [47]. Amy T.G. và cs (2005) nhận thấy rằng lượng ngũ cốc và thịt ăn vào 

của cả nhóm trẻ BA và không BA đều thấp hơn nhu c u khuyến nghị hằng ngày 

nhưng không có sự khác biệt giữa hai nhóm. Lượng ăn vào những TP là chế phẩm 

của sữa đều cao hơn khuyến nghị ở cả 2 nhóm và không có sự khác biệt giữa 2 

nhóm [30]. 

Tác giả Klazine van der Horst (2016) đã sử d ng phương pháp hỏi ghi 24 giờ 

(một l n) ở 2371 trẻ từ 12 đến 47,9 tháng tuổi. Kết quả cho thấy những trẻ B  ăn ít 

trứng, bánh sandwiches, rau (cả rau sống) hơn so với hơn trẻ không B . Lượng T  ăn 

vào của trẻ B  có hơi khác biệt so với trẻ không B  và dường như phản ảnh một hành 

vi có thể được xem như là một ph n trong quá trình phát triển bình thường của trẻ [87].  

Một NC của Alison Fildes (2016) đã tìm thấy một số gen liên quan đến BA và 

thích ăn rau quả, từ đó giải thích tại sao h u hết trẻ B  thường từ chối ăn rau quả [28].  

NC của chúng tôi không khảo sát khẩu ph n ăn 24 giờ nhưng kết quả khảo sát 

về t n suất xuất hiện TP trong vòng một tu n tính từ thời điểm phỏng vấn cho thấy 

trẻ B  sử d ng các TP: bột ngũ cốc, thịt, cá, rau, các loại củ quả và trái cây ít hơn 

so với trẻ không B . Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Kết quả này cũng 

có một số điểm phù hợp với kết quả các NC đã trình bày ở trên. Hướng NC tiếp 

theo của chúng tôi là sẽ tiến hành thêm các NC khảo sát về khẩu ph n ăn của trẻ B  

và so sánh với trẻ không B . 

4.3. MỘT SỐ YẾU TỐ LIÊN QUAN ĐẾN BIẾNG ĂN 

4.3.1. Những yếu tố li n quan đến trẻ 

4.3.1.1. Tiền sử lúc sinh 

NC chúng tôi cho thấy các yếu tố như cân nặng lúc sinh dưới 2500 gram, thai 

không đủ tháng và sinh mổ không thể hiện là yếu tố nguy cơ của tình trạng BA ở trẻ. 

Ngoài ra, trung bình cân nặng mẹ tăng lúc mang thai và cân nặng sơ sinh trung bình 

của trẻ cũng không khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm (p>0,05).  
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NC của tác giả Emel Ö. và cs (2012) cũng cho thấy tuổi thai lúc sinh không liên 

quan đến các HV U [56]. Tuy nhiên, NC của một số tác giả khác cho thấy BA có xu 

hướng xảy ra ở những trẻ có cân nặng sơ sinh thấp [52],[110].  

Tác giả Pauline M. Emmett và cs (2018) NC các yếu tố tiên đoán hành vi BA 

ở trẻ nhỏ đã nhận thấy rằng cân nặng sơ sinh, trình độ h c vấn mẹ có liên quan với 

BA. Những trẻ là con đ u hoặc mẹ có bằng cấp có liên quan thuận chiều, những trẻ 

có cân nặng sơ sinh  4000 gram có liên quan nghịch với BA [102]. 

Tương tự với kết quả của chúng tôi, tác giả Nguyễn Đức Tâm cũng không tìm 

thấy sự khác biệt về tỷ lệ BA với tiền sử sinh đủ tháng hay non tháng [20]. 

Ngoài ra, NC của Francesca Solmi và cs (2019) cũng ghi nhận việc phơi 

nhiễm với các bệnh lý nhiễm trùng mà mẹ mắc trong thai kỳ cũng làm gia tăng 

nguy cơ mắc các rối loạn ăn uống ở thời kỳ thanh thiếu niên [59].  

4.3.1.2. Các yếu tố về bữa ăn c a trẻ 

Một số yếu tố về trẻ và bữa ăn của trẻ có thể là nguy cơ BA theo phân tích đơn 

biến gồm: Không cùng sở thích ăn uống với người chăm sóc (p<0,05); Bị ép ăn, trẻ 

không tự ăn (p<0,01). Khi phân tích theo mô hình hồi quy logistic đa biến thì các 

yếu tố có liên quan đến BA bao gồm: Không cùng sở thích ăn uống với người 

chăm sóc (OR=2,01, p<0,01) và bị ép ăn (OR=2,04, p<0,05). 

NC chúng tôi cho thấy trẻ không tự ăn được thì nguy cơ B  cao gấp 3,68 l n 

(p<0,01). Theo Irene C., tự ăn là một cột mốc quan tr ng và hào hứng, cũng như 

những bước đi đ u đời của trẻ và h u hết trẻ con sẽ bắt đ u thích tự ăn vào khoảng 

từ 9 tháng đến 2 tuổi [11], do đó, bố mẹ c n tạo điều kiện để trẻ tự ăn. 

Nguy cơ B  ở trẻ không cùng sở thích ăn uống với người chăm sóc là 1,57 l n 

(95% CI 1,06 - 2,31, p<0,05) khi phân tích đơn biến và nguy cơ cao gấp 2,01 l n 

(95% CI 1,29 - 3,14, p<0,01) khi phân tích đa biến. Finistrella và cs, (2012) nhận 

thấy có mối liên quan rất rõ giữa sở thích đối với TP của mẹ và của con. Mẹ và con 

có t n suất xuất hiện TP tương tự nhau, có thể do mẹ là người kiểm soát việc ăn 

uống của trẻ, trẻ ăn gì, với t n suất bao nhiêu và mẹ thường là người quyết định 

mua TP trong gia đình [128]. Chế độ ăn của bố mẹ hoặc người chăm sóc cũng có 

thể là yếu tố ảnh hưởng đến HV U của trẻ. Theo  my T. Galloway (2003), mẹ có 
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chế độ ăn rau ít đa dạng có thể là yếu tố dự báo chứng sợ T  và B  ở trẻ nữ [31]. 

Theo Gregory, Paxton, Brozovic (2010), những trẻ mà mẹ có HV U lành mạnh thì 

nguy cơ B  thấp hơn [78]. Pauline M. Emmett và cs (2018) NC các yếu tố tiên 

đoán hành vi B  ở trẻ nhỏ, theo dõi từ 15 đến 38 tháng tuổi, cho thấy rằng mẹ cho 

trẻ ăn trái cây tươi và cùng ăn với trẻ là những yếu tố bảo vệ trẻ khỏi BA sau này, 

trong khi đó, cho trẻ ăn những TA chế biến sẵn là yếu tố tiên đoán B . NC này đưa 

ra lời khuyên rằng bà mẹ c n được hỗ trợ để giúp giảm hành vi BA ở trẻ, đồng thời 

bố mẹ c n cho trẻ ăn T  thô (lumpy foods) trước 9 tháng tuổi, cho trẻ ăn T  tươi, 

đặc biệt là trái cây và h  c n ăn chung với trẻ. Bố mẹ cũng được khẳng định lại rằng 

việc trẻ kén ch n T  là bình thường và c n tiếp t c cung cấp cho trẻ nhiều loại TA 

khác nhau [102]. 

Tác giả Rati J.M. và cs (2014) [106] và Moroshko (2013) [75] cho rằng sự 

hình thành và phát triển BA có thể chịu ảnh hưởng của nhiều yếu tố như: ép ăn, một 

số yếu tố cá nhân và thực hành cũng như cách ăn uống của bố mẹ, kể cả việc bố mẹ 

kiểm soát việc ăn uống của con và những ảnh hưởng về khía cạnh xã hội.  

NC của chúng tôi cho thấy giới thiệu T  mới cho trẻ dưới 5 l n không liên 

quan có ý nghĩa thống kê với B . NC của Carruth BR (2004) cũng cho thấy rằng 

ph n lớn ph  huynh chỉ cho trẻ tiếp xúc T  mới từ 3 đến 5 l n [47]. Tuy nhiên, điều 

này không phù hợp với lý thuyết về HV U rằng trẻ c n được tiếp xúc với T  mới 

từ 5 đến 10 l n theo tác giả Irene C. [11] và từ 8 đến 15 l n theo tác giả Rati Jani 

Mehta [106]. Trong NC của chúng tôi, tỷ lệ trẻ được tiếp xúc với T  mới từ 5 l n 

trở lên rất thấp, chỉ có 21/462 (4,5%). Theo Terence M.D. (2010), c n phải cho trẻ 

tiếp xúc với TP nhiều hơn số l n trung bình là 15 l n. H u hết bố mẹ sớm quy cho 

con mình là người B  trước khi cho trẻ tiếp xúc với T  đó đủ số l n và kinh nghiệm 

c n thiết. Do yêu c u về thời gian, rất khó để xác định một đứa trẻ B  trước khi đợi 

chúng vượt qua được giai đoạn B  trong tiến trình phát triển tự nhiên của chúng. 

Không phải là không thể quy cho trẻ là B  sớm hơn, vì có thể so sánh trực tiếp một 

đứa trẻ với bạn đồng trang lứa và cũng có thể so sánh với anh chị em ruột của trẻ đó 

[120]. Một số NC thực nghiệm cho thấy rằng thường xuyên cho trẻ tiếp xúc với TP 

mới hoặc những TP mà trẻ từ chối là phương pháp tốt nhất để cải thiện việc chấp 

nhận T  ở trẻ [118]. 



 

108 

 

Trong lý thuyết về HV U, t n suất tiếp xúc TP cũng rất quan tr ng. Sự mới lạ 

của một loại TP đặc biệt vẫn có ảnh hưởng đến HVAU của trẻ trong 15 l n tiếp xúc 

ngắn hạn. T n suất tiếp xúc này ph  thuộc vào tuổi, trẻ nhỏ c n ít l n tiếp xúc hơn 

trước khi chấp nhận và ăn những TP không quen thuộc. Birch và cs (1998) cho thấy 

rằng đối với trẻ từ 4 đến 7 tháng tuổi thì chỉ c n tiếp xúc 1 l n là có thể tăng gấp đôi 

lượng ăn vào một TP mới. Điều này đã khiến một số nhà NC cho rằng giai đoạn tập 

ăn dặm có vai trò rất quan tr ng đối với trẻ trong việc chấp nhận TP. Việc chấp 

nhận các loại TP mới trong và sau thời kỳ ăn dặm có sự thay đổi vì trẻ đã nhận biết 

được cách phân loại phức tạp hơn (nghĩa là cái gì thực sự là TP và cái gì không phải 

TP) cũng như phát triển cơ chế sinh tồn để tránh “những thứ giống như TP” nhưng 

có khả năng gây độc. Do đó, người ta cũng không chắc chắn rằng có tồn tại một 

thời kỳ quan tr ng trong việc tiếp xúc với TP mới, chỉ là để có thể chấp nhận những 

TP đó thì cách tiếp cận sẽ khác nhau, tùy thuộc sự phát triển của trẻ [120].  

Theo NC của Klazine van der Horst và cs (2016), bố mẹ của trẻ BA có khuynh 

hướng cho trẻ tiếp xúc TA mới nhiều l n hơn so với trẻ không B  trước khi quyết 

định rằng trẻ không thích những T  đó [87]. Theo Mary Cathey và Nan Gaylord, đa 

số trẻ c n khoảng 10 l n tiếp xúc với một T  mới trước khi chấp nhận T  đó [95]. 

Vì vậy, người chăm sóc c n cho trẻ thử T  mới khoảng 10 l n trước khi kết luận là 

trẻ không chấp nhận T  đó.  

Một số yếu tố khác không ảnh hưởng đến tình trạng B  của trẻ bao gồm: 

người chuẩn bị T  và người cho ăn không phải là mẹ; trẻ không tham gia chuẩn bị 

bữa ăn; không được ngồi ăn chung với gia đình; có ăn vặt trước bữa ăn chính 

(p>0,05). Chúng tôi không tìm thấy nguy cơ của việc bố mẹ, người chăm sóc yêu 

c u trẻ phải mang khăn ăn; Ngồi yên một chỗ khi ăn; Không được làm rơi vãi T ; 

Phải giữ vệ sinh khi ăn; Không được dùng tay bốc T ; Không được nói chuyện khi 

ăn lên tình trạng B  (p>0,05). Theo Huỳnh Văn Sơn và cs, trẻ 1 đến 3 tuổi có rất 

nhiều biểu hiện đối với HVAU. Trẻ rất thích tự khẳng định mình bằng việc tự xúc 

ăn một mình, thích nói “không” với tất cả những yêu c u của người lớn, thích ăn 

một món ăn duy nhất, ngồi ăn ở một chỗ quen thuộc, sử d ng đồ dùng ăn uống mà 

trẻ thường dùng hoặc dứt khoát không ăn những món mà trẻ không thích… Tất cả 
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những điều này đều xuất phát từ đặc điểm tâm lý của trẻ. Khi ý thức của trẻ bắt đ u 

phát triển, trẻ rất thích được tìm tòi, khám phá thế giới xung quanh bằng cách tự 

mình làm tất cả m i việc mà trước kia trẻ được người lớn làm giúp, trong đó có việc 

tự xúc ăn, tự lấy đồ ăn. Bố mẹ hoặc người chăm sóc thường không hài lòng vì khi 

trẻ tự ăn hay lấy đồ ăn sẽ làm rơi vãi T  và không đảm bảo vệ sinh, do đó, h  

thường tìm cách đút cho trẻ ăn để hạn chế tình trạng này, thậm chí la mắng trẻ và đề 

ra những “điều luật ăn uống” buộc trẻ phải tuân theo để đảm bảo nề nếp bữa ăn. 

Tuy nhiên, trẻ lại không thích như vậy và thường phản kháng lại. Những hành động 

đó được lặp đi lặp lại nhiều l n sẽ gây nên những ức chế tâm lý trẻ, ảnh hưởng đến 

hứng thú ăn uống, trẻ cảm thấy bị ép buộc khi ăn và không muốn ăn. Lâu d n, trẻ sẽ 

rơi vào tình trạng BA [18].  

Kết quả phân tích của chúng tôi cho thấy những trẻ bị ép ăn có nguy cơ B  

gấp 2,27 l n (95% CI 1,39 - 3,72, p<0,01) khi phân tích đơn biến và nguy cơ gấp 

2,04 l n (95% CI 1,17 - 3,54, p<0,05) khi phân tích đa biến, so với những trẻ không 

bị ép ăn. Điều này cũng phù hợp với kết quả của Irina Moroshko (2012) khi NC về 

mối liên quan giữa những hành vi kiểm soát của mẹ và HVAU của con, c  thể: BA 

có liên quan với kiểu nuôi ăn mà mẹ nắm quyền lực (authoritarian feeding (r= 0,35), 

phân tích đơn biến) và liên quan với kiểu nuôi ăn mẹ nắm quyền lực, sự nghiêm 

khắc của mẹ (restriction) và ép ăn (phân tích đa biến) [75]. Mary Cathey và Nan 

Gaylord cũng cho rằng việc ép ăn sẽ càng làm BA nặng hơn [95]. 

NC của chúng tôi cho thấy ăn vặt không thể hiện là yếu tố nguy cơ của B  khi 

phân tích đơn biến và đa biến. Theo Emel Ö. và cs (2012), ăn vặt trước bữa ăn sẽ 

làm cho trẻ mất cảm giác ngon miệng do T  vặt có nhiều đường và chất béo [56]. 

Không nên cho trẻ ăn vặt, ăn quá nhiều bữa. Thông thường, tâm lý của người lớn 

luôn sợ trẻ sẽ bị đói, ăn không đủ chất nên luôn muốn trẻ ăn thật nhiều, đặc biệt là 

bố mẹ của những trẻ ăn kém. Hệ quả là trẻ càng B  vì phải ăn quá nhiều bữa, hệ 

tiêu hóa hoạt động quá tải, lúc nào cũng ở trạng thái lưng lửng b ng, không muốn 

ăn. Hơn nữa, thời gian dành cho việc ăn quá nhiều nên trẻ không có nhiều thời gian 

vận động, tiêu hao năng lượng nên càng không có cảm giác đói. Tương tự, việc cho 

trẻ ăn các loại bánh, kẹo, bim bim giữa các giờ ăn chính không chỉ có hại cho sức 

khỏe mà còn khiến trẻ không "còn b ng" để ăn bữa chính nữa [4].  
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4.3.2. Yếu tố ngƣời chăm sóc 

4.3.2.1. Yếu tố nhân khẩu h c c a ng  i chăm sóc  

Kết quả phân tích đơn biến cho thấy nghề nghiệp, trình độ h c vấn, giới tính 

của người chăm sóc là những yếu tố có liên quan với BA. Người chăm sóc có trình 

độ h c vấn dưới THPT thì trẻ có nguy cơ B  gấp 1,6 l n (p<0,05) phân tích đơn 

biến nhưng không thể hiện là yếu tố nguy cơ khi phân tích đa biến. Ngoài ra, kết 

quả cũng cho thấy nhóm tuổi người chăm sóc không phải là yếu tố nguy cơ của B . 

Khác với kết quả của chúng tôi, NC của Emel Ö. và cs (2012) về các hành vi ở 

trẻ 12 - 72 tháng cho thấy rằng t n suất xuất hiện các vấn đề về ăn uống không liên 

quan đến trình độ h c vấn mẹ và tình trạng việc làm của mẹ [56]. Theo tác giả 

Viviana F. và cs (2012) cũng không có sự khác biệt về BA giữa nam và nữ cũng 

như tình trạng kinh tế xã hội hoặc h c vấn mẹ [128]. NC của Ziyi L. và cs (2017) 

cho thấy mẹ của những trẻ B  có trình độ h c vấn trung bình thấp hơn so với mẹ 

của những trẻ không BA, có thể do những người có trình độ h c vấn cao hơn thì có 

nhiều kiến thức nuôi dưỡng trẻ hơn và chủ động tìm kiếm thông tin hơn  [131].  

NC của chúng tôi cũng cho thấy nghề nghiệp của người chăm sóc là một yếu 

tố nguy cơ của BA. Trẻ được chăm sóc bởi người không phải là CBCC có nguy cơ 

B  gấp 2,6 l n (phân tích đơn biến, p<0,01) và gấp 2,98 l n (phân tích đa biến, 

p<0,01). Do đã có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về nghề nghiệp của người chăm 

sóc nên nguy cơ tính được từ yếu tố này c n NC thêm. Tuy nhiên chúng tôi nhận thấy 

sự khác biệt này cũng khá phù hợp vì những người là CBCC h u hết có trình độ h c 

vấn khá cao, khả năng tiếp cận, ch n l c và trao đổi thông tin tốt hơn và nghiêm túc, 

chú tr ng, tỉ mỉ hơn trong việc chăm sóc con so với những nhóm nghề khác.  

Kết quả của chúng tôi cũng cho thấy người chăm sóc là nữ giới thì trẻ có nguy 

cơ B  cao gấp 2,3 l n (p<0,01), mặc dù ban đ u đã có sự khác biệt về giới tính của 

người chăm sóc. Tuy nhiên, điều này khá thú vị vì thông thường việc chăm sóc, 

nuôi dưỡng trẻ là công việc do nữ giới đảm trách. Khi nam giới chăm sóc thì có 

ph n “thoáng” hơn nữ, ít bị ảnh hưởng và áp lực tâm lý sợ con không ăn sẽ g y, sẽ 

ảnh hưởng sức khỏe… nên ít có các hành vi ép buộc trẻ, trẻ được tự do, thoải mái 

hơn trong ăn uống, trẻ ít có nguy cơ B  hơn. Đây cũng là một khía cạnh thú vị c n 

được NC sâu hơn. 
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4.3.2.2. Thực hành nuôi d ỡng trẻ 

Kết quả của chúng tôi không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm 

về nguy cơ B  liên quan đến các yếu tố như bú mẹ muộn hơn 1 giờ đ u sau sinh, 

BMHT không đúng 6 tháng, cai SM trước 24 tháng,  BS không đúng 6 tháng, ăn 

không đủ 4 nhóm TP và thực hành nuôi dưỡng trẻ không đúng. 

Tuy nhiên, theo khuyến cáo thì trẻ dưới 6 tháng c n được BMHT theo nhu c u 

của trẻ và c n được cho ABS khi tròn 6 tháng tuổi. Trước 6 tháng, SM đáp ứng đủ 

nhu c u về năng lượng và các chất dinh dưỡng cho trẻ. Từ 6 tháng đến 12 tháng, 

SM tiếp t c cung cấp trên ½ nhu c u dinh dưỡng của trẻ nhưng sẽ không thể đáp 

ứng đ y đủ nhu c u dinh dưỡng ngày càng tăng lên theo sự phát triển của trẻ, vì vậy 

ngoài SM trẻ c n được ABS. Nếu cho trẻ ABS quá sớm sẽ giảm bú mẹ và bị hạn 

chế những lợi ích do SM mang lại, sẽ không tốt cho sự tăng trưởng và phát triển của 

trẻ, đồng thời làm giảm SM [1]. Một điểm c n lưu ý ở đây là do có sự thay đổi 

trong khuyến cáo về NCBSM, thời gian cho trẻ BMHT trong khuyến cáo trước năm 

2000 là 4 - 6 tháng đ u [3] nhưng trong 10 lời khuyên dinh dưỡng hợp lý từ năm 

2001 đến năm 2010 và từ năm 2011 đến 2020 là 6 tháng đ u [2],[10] nên trên thực 

tế sẽ có nhiều bà mẹ cho con ABS từ 4 tháng tuổi, đặc biệt là những bà mẹ lớn tuổi 

không được cập nhật thông tin hoặc không thay đổi thói quen nuôi dưỡng trẻ nên 

vẫn còn giữ những thực hành cũ; những bà mẹ trẻ hơn do chưa đủ kiến thức, thực 

hành nuôi dưỡng trẻ nên nuôi con theo kinh nghiệm của người đi trước (chủ ý hoặc 

không thể đi cưỡng lại ý kiến của những thế hệ lớn tuổi trong gia đình). Do đó, cán 

bộ y tế c n tăng cường các hoạt động truyền thông và hỗ trợ bà mẹ nuôi trẻ dưới 

5 tuổi để đảm bảo trẻ được NCBSM hoàn toàn trong 6 tháng đ u giúp trẻ phát 

triển tối ưu. 

Một số NC đã công bố cho thấy B  có liên quan đến giảm thời gian bú mẹ và 

cho ABS sớm. NC của Amy T.G. và cs (2003) cho thấy trẻ dược bú mẹ ít hơn 6 

tháng có khả năng mắc B  cao hơn, lý do có thể là khi bú mẹ thì trẻ được tiếp xúc 

sớm với nhiều hương vị qua sữa mẹ [31]. Theo Shim J.E. và cs (2011), những trẻ 

được cho  BS trước 6 tháng có nguy cơ sợ TA và thiếu đa dạng TP gấp 2,5 l n. 

Những trẻ được nuôi bằng SM trong 6 tháng giảm 78% nguy cơ xuất hiện việc chỉ 
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thích đặc biệt một phương pháp chế biến T  nào đó, giảm 81% nguy cơ từ chối TA 

và giảm 75% nguy cơ sợ TA. Bú mẹ và cho ABS sau 6 tháng giúp giảm tỷ suất BA 

trong thời kỳ ấu thơ [114].  

Ngược lại, Viviana F. và cs (2012) không thấy có sự khác biệt về tình trạng 

BA hay sợ TA giữa những trẻ được nuôi dưỡng bằng SM, sữa công thức hay nuôi 

dưỡng hỗn hợp. Các tác giả này cũng ghi nhận rằng không có mối liên quan giữa 

tuổi bắt đ u ABS với BA [128].  

Theo các tác giả Gary K.B. và Julie A.M. (2009), bú mẹ giúp trẻ tăng cơ hội 

tiếp xúc với nhiều hương vị thông qua những T  mà mẹ ăn vào và đây có thể là yếu 

tố bảo vệ trẻ khỏi B  trong giai đoạn ấu thơ [60]. Trong suốt thời kỳ ăn dặm, việc 

tiếp xúc với các mùi vị khác nhau rất quan tr ng trong việc phát triển sở thích về 

TP. Sự đa dạng, kinh nghiệm và sự tiếp xúc với T  đặc cũng có vai trò quan tr ng 

trong việc giảm từ chối T . Giai đoạn ăn dặm ngắn này có ảnh hưởng rõ rệt đến sở 

thích vị giác trong tương lai. Việc tiếp xúc rất sớm qua SM chỉ có thể thực hiện 

được với một số loại trái cây và rau quả c  thể vì trẻ có thể có sở thích bẩm sinh và 

có thể phân biệt được các loại rau khác nhau. Việc trẻ tiếp xúc với SM có vai trò rất 

quan tr ng trong việc tăng cường sự chấp nhận các loại rau củ quả có vị đắng nhưng 

chỉ khi mẹ có ăn những TA này [120]. 

Ngoài ra chúng tôi cũng ghi nhận có 6/462 (1,3%) trẻ hoàn toàn không được 

bú sữa mẹ, trong đó có 3 trẻ ở nhóm B  (1,9%) và 3 trẻ ở nhóm không B  (1,0%). 

Sữa mẹ rất ưu việt, do đó, trẻ không được bú mẹ sẽ không nhận được nguồn dinh 

dưỡng tối ưu từ SM cũng như những lợi ích của việc NCBSM. 

Những thông tin mà bố mẹ hoặc người nuôi dưỡng nói cho trẻ trong lúc tiếp 

xúc với T  cũng có thể có ảnh hưởng đến việc chấp nhận trái cây và rau củ. Wardle 

và Huon (2000) phát hiện ra rằng nếu nói với trẻ rằng chúng nên ăn một số TP nào 

đó vì đó là những TP lành mạnh thì có thể khiến trẻ ít chấp nhận những TP đó. Tuy 

nhiên, điều này có thể là kết quả của sự tương tác giữa áp lực của bố mẹ và những 

thông tin liên quan đến sức khoẻ [120]. 

Một số tác giả cũng nhận định rằng sự hình thành và phát triển BA có thể chịu 

ảnh hưởng của một số yếu tố như không được bú SM, cho  BS trước 6 tháng (Shim 

J.E. và cs, 2011) [114] và chậm cho trẻ tập ăn nhai (Kate N. và cs, 2001) [83].  
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4.3.2.3. Những yếu tố về hành vi 

4.3.2.3.1. Hành vi hỗ trợ hoặc dụ dỗ, gây sao nhãng trẻ 

Phân tích đa biến cho thấy hành vi đút cho trẻ ăn có liên quan đến B . Những 

trẻ khi ăn phải có người đút cho ăn thì nguy cơ B  cao gấp 6,85 l n (95% CI 2,03 - 

23,15, p<0,01). Việc người chăm sóc đút cho trẻ ăn mà không để trẻ tự xúc ăn sẽ 

khiến trẻ B  bởi lẽ trẻ không được tự do khám phá T  và không được tạo cơ hội để 

h c ăn.  

Kết quả phân tích đơn biến của chúng tôi cho thấy việc có người nhảy múa 

cho trẻ cười rồi đút trẻ ăn; Cùng chơi “trò chơi ăn” là những yếu tố có liên quan với 

BA (OR tương ứng là 2,98 và 1,9, p<0,01). Tuy nhiên, khi phân tích đa biến thì 

những yếu tố này không liên quan có ý nghĩa thống kê với tình trạng B  của trẻ.  

Một số yếu tố khác không ảnh hưởng đến tình trạng B  bao gồm: Chế biến 

T  ngon, ngộ nghĩnh; Thường xuyên thay đổi món ăn; Khen ngợi nếu trẻ chịu ăn 

và làm mẫu (ăn thử) để trẻ chịu ăn (p>0,05). 

Cho xem tivi, điện thoại, Ipad, chơi đồ chơi cho thấy có liên quan có ý nghĩa 

thống kê với BA (OR=2,08, p<0,01) khi phân tích đơn biến nhưng không liên quan 

khi phân tích đa biến. Ngược lại, việc dùng ph n thưởng để d  trẻ ăn không liên 

quan đến B  khi phân tích đơn biến nhưng lại có liên quan có ý nghĩa thống kê khi 

phân tích đa biến (OR=1,67, p<0,05).  

Với sự phát triển của khoa h c công nghệ thì tivi, điện thoại thông minh trở 

nên rất phổ biến ở m i gia đình, kể cả những gia đình có thu nhập thấp. Trẻ em 

được tiếp cận với công nghệ từ rất sớm, có thể chỉ khi trẻ mới được vài tháng tuổi, 

đặc biệt là các chương trình quảng cáo, phim hoạt hình trên tivi hay các trò chơi 

trên điện thoại thông minh (có hoặc không kết nối mạng internet). Nhiều gia đình 

xem đây là những thiết bị vô cùng quan tr ng trong bữa ăn của trẻ. Trẻ chỉ biết há 

miệng để ăn, nhai và nuốt những T  được đưa vào miệng trong lúc vẫn xem tivi, 

chơi trò chơi (game) mà không biết là mình đang ăn gì và ăn bao nhiêu. Bữa ăn kéo 

dài quá lâu, T  trở nên nguội lạnh, không còn mùi vị thơm ngon nữa... khiến trẻ 

không muốn ăn. Một số người chăm sóc dùng các chương trình quảng cáo, điện 

thoại làm ph n thưởng cho trẻ nếu trẻ chịu ăn. Điều này tạo ra một vòng luẩn quẩn 

xung quanh việc ăn uống của trẻ.  
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Khi ăn nếu có kèm theo một số hoạt động gây sao nhãng như xem tivi, chơi đồ 

chơi, chạy quanh.... sẽ khiến trẻ không chú ý đến việc ăn, không cảm nhận được các 

loại T  khác nhau, màu sắc, mùi, vị.. của T . Đây là những điều c n thiết trẻ phải 

trải qua trong quá trình “h c ăn” của mình. Nếu chỉ vì muốn trẻ chịu ăn thêm một ít 

cơm hoặc T  mà bố mẹ hoặc người chăm sóc phải chiều theo ý thích của trẻ, cho 

trẻ xem tivi, chơi game, chạy quanh... d n d n sẽ tạo thói quen xấu cho trẻ, trẻ sẽ 

“ph  thuộc” vào những điều đó. C n tập cho trẻ thói quen ngồi vào bàn ăn, tập 

trung vào việc ăn để có thể cảm nhận được mùi, vị của T , làm quen với không khí 

bữa ăn gia đình. Ngoài ra, đối với trẻ nhỏ c n có chế độ ăn riêng phù hợp với trẻ là 

đúng, tuy nhiên, khi trẻ khoảng 2 tuổi và d n tập ăn T  người lớn thì việc cho trẻ 

ngồi vào bàn ăn cùng với gia đình là điều quan tr ng, giúp trẻ nhận biết người thân, 

không khí gia đình và điều quan tr ng là trẻ h c cách ăn thông qua việc nhìn và bắt 

chước những người khác ăn. Điều này một l n nữa được tác giả Irene C. nhấn mạnh 

khi muốn tạo thói quen ăn lành mạnh cho trẻ: Khi bị xao nhãng, trẻ sẽ không quan 

tâm tới những tín hiệu bên trong cơ thể về đói hay no, do đó, cho trẻ ngồi vào bàn 

và quan sát m i người ăn sẽ là cơ hội tốt để trẻ muốn thử các món mới [11].  

Tác giả  manda  very và cs (2016) đã tiến hành một NC tổng quan có hệ 

thống dựa trên các kết quả NC công bố từ tháng 1/2000 đến tháng 6/2014 cho thấy 

việc xem tivi trong lúc ăn có liên quan với chế độ ăn nghèo nàn về chất lượng, bao 

gồm cả việc tăng sử d ng những thức uống có đường, T  có lượng chất béo, đường 

cao và ăn ít rau quả [29]. 

Ngoài ra, cho trẻ tiếp xúc sớm với tivi còn dẫn đến một số tác hại khác. Trong 

một NC của Linda S.P. về việc tiếp xúc với tivi ở trẻ 29 đến 53 tháng cho thấy: khi 

trẻ 29 tháng tuổi, cứ thêm mỗi giờ xem tivi sẽ tăng tiêu th  nước ng t và T  vặt lên 

l n lượt là 9% và 10% (95% CI tương ứng là 0,00 - 0,04 và 0,00 - 0,02) và tăng 

BMI 5% (95% CI, 0,01 - 0,05) [90]. Như vậy, xét về phương diện B  hay tất cả các 

phương diện khác, kể cả dự phòng thừa cân - béo phì thì bố mẹ và người chăm sóc 

c n hạn chế cho trẻ tiếp xúc tivi sớm. Emel Ö. (2012) mô tả việc trẻ xem tivi trong 

suốt tất cả các bữa ăn là một trong những HV U có vấn đề ở trẻ 12 - 72 tháng và 

chiếm tỷ lệ khá cao (41,9%) [56]. 
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Bàn luận về việc dùng ph n thưởng để d  trẻ ăn, tác giả Terence M.D. (2010) 

cho rằng h u hết bố mẹ cố gắng để con h  ăn các loại TP mà chúng không thích 

bằng cách sử d ng ph n thưởng để “d ” trẻ ăn. Có 3 cách "thưởng/phạt" một đứa 

trẻ để ăn một loại TA nào đó, bao gồm: Củng cố tích cực (là việc thêm vào một thứ 

gì đó mà trẻ yêu thích và trẻ sẽ có hành vi, có m c đích để đảm bảo chúng có được 

nó, ví d : bánh ng t); Củng cố tiêu cực (là loại bỏ một thứ trẻ không thích sau khi 

trẻ hoàn thành một hành vi c  thể mà người lớn mong muốn, ví d : "Mẹ sẽ lấy đi 

một nửa số rau nếu con ăn nửa còn lại trong năm phút”) và hình phạt (là việc làm 

một điều mà trẻ không thích khi trẻ không thực hiện hành vi mà người lớn mong 

muốn, ví d : làm hại về thể chất (đánh đập), tước quyền và sự tự do hoặc cô lập về 

cảm xúc/tâm lý). Xét về khía cạnh TA và để trẻ ăn, bố mẹ nên sử d ng các yếu tố 

củng cố tích cực để giúp trẻ có thể chấp nhận TA đó và c n thận tr ng khi đưa ra 

ph n thưởng hoặc hình phạt khi trẻ ăn hoặc không ăn một TA nào đó [120]. 

Tác giả Huỳnh Văn Sơn sau khi NC về những biện pháp tâm lý khắc ph c B  

ở trẻ 1 đến 6 tuổi đã khuyến nghị c n tăng cường giáo d c dinh dưỡng cho trẻ, góp 

ph n trang bị cho trẻ những hiểu biết mà thông qua đó còn làm thỏa mãn nhu c u 

tìm hiểu, khám phá thế giới xung quanh và vận d ng những gì trẻ đã biết vào trong 

cuộc sống giúp mở mang tri thức, phát triển các quá trình tư duy, tưởng tượng, trí 

nhớ, tri giác... Trên cơ sở đó hình thành thái độ đúng đắn đối với vấn đề dinh dưỡng 

và sức khỏe của bản thân mình, trẻ hứng thú trong ăn uống, tự giác, đúng cách, đảm 

bảo vệ sinh góp ph n phát triển thể chất cho trẻ. Đồng thời HV U của những người 

xung quanh tác động đến tất cả các giác quan của trẻ. Tất cả những yếu tố trên tác 

động đến trẻ, góp ph n hình thành những phản xạ có điều kiện và d n d n tạo thành 

một chuỗi các phản xạ có điều kiện bền vững, cứ như vậy hoạt động được lặp đi lặp 

lại nhiều l n sẽ hình thành thói quen ăn uống ở trẻ. Ví d : trẻ có thói quen ăn đúng 

bữa trước tiên là do người lớn tạo môi trường và điều kiện cho trẻ ăn, người lớn làm 

hình mẫu cho trẻ, khuyến khích trẻ ăn đúng giờ quy định…, từ đó thói quen ăn đúng 

bữa của trẻ sẽ hình thành trước khi trẻ hiểu được ăn đúng bữa sẽ làm cho men tiêu 

hóa trong dạ dày hoạt động tốt hơn, sẽ làm cho trẻ ăn ngon miệng hơn, không bị đau 

dạ dày… Cùng với đó trẻ hình thành một số kỹ năng c n thiết như tự ph c v , văn 

minh trong ăn uống, biết yêu quý và tôn tr ng những người lao động và tạo ra sản 

phẩm lao động [17]. 
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4.3.2.3.2. Hành vi bạo lực 

Khi phân tích đơn biến, chúng tôi tìm thấy những hành vi bạo lực về thể chất 

hoặc tinh th n như bóp miệng, bóp mũi, đè cổ trẻ để đút T  vào miệng trẻ; d a dẫm 

trẻ có liên quan có ý nghĩa thống kê với BA (OR tương ứng là 3,32 và 2,12, p<0,05). 

Tỷ lệ trẻ phải chịu những hành vi bạo lực khảo sát trong bảng 3.28 ở nhóm B  đều cao 

hơn nhóm chứng. Tuy nhiên, khi phân tích theo mô hình hồi quy logistic đa biến thì 

chỉ còn yếu tố d a dẫm có liên quan có ý nghĩa thống kê với BA (OR=1,72; 95% CI 

1,10 - 2,68, p<0,05).  

Kết quả NC của Klazine V.D.H (2012) cũng cho thấy ép buộc chỉ có tác động 

gián tiếp đến BA. Tạo hứng thú khi ăn hay thưởng thức bữa ăn đóng một vai trò 

quan tr ng và là yếu tố cốt lõi trong cải thiện hành vi BA của trẻ. Những việc ép 

buộc thái quá có thể tạo ra môi trường âm tính quanh việc ăn uống và TA đó, vì vậy 

làm giảm hứng thú khi ăn và làm gia tăng B  [86]. 

Tác giả Pauline W.J. và cs (2017) NC mối quan hệ 2 chiều giữa BA ở trẻ và 

việc ép ăn của bố mẹ đã nhận thấy rằng trẻ bị ép ăn lúc 4 tuổi cũng có thể là yếu tố 

tiên đoán trẻ BA lúc 6 tuổi. NC này khuyến cáo bố mẹ c n xem xét lại việc sử d ng 

các biện pháp ép trẻ ăn và sử d ng một kỹ thuật khác để thay thế vì ép ăn sẽ gây 

phản tác d ng [103]. 

4.3.3. Các yếu tố gia đ nh,  ã hội 

Kết quả phân tích đơn biến trình bày ở bảng 3.29 cho thấy một số yếu tố gia 

đình - xã hội có liên quan có ý nghĩa thống kê với B  bao gồm: Gia đình có người 

mắc B ; Trẻ không đi h c m m non, nhà trẻ; Trẻ có B  ở trường; Gia đình có xích 

mích, căng thẳng liên quan có ý nghĩa thống kê với việc ăn uống của trẻ (p<0,05). 

Tuy nhiên, khi phân tích đa biến thì chỉ còn yếu tố gia đình có xích mích, căng 

thẳng liên quan đến việc ăn uống của trẻ là yếu tố liên quan có ý nghĩa thống kê với 

BA (OR=2,43, p<0,05). 

Nguy cơ B  sẽ g n gấp đôi (OR=1,75, p<0,05) nếu trong gia đình có người 

mắc BA. Như trên đã trình bày, trẻ h c ăn bằng cách bắt chước người lớn, đặc biệt 

là những người thân trong gia đình, những người g n gũi nhất với trẻ, do đó, nếu 

gia đình có người B  cũng là một yếu tố khiến trẻ BA. Theo Mary Cathey và Nan 
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Gaylord (2004), bố mẹ là mô hình mẫu tốt nhất cho trẻ và B  ăn chịu ảnh hưởng từ 

gia đình, đặc biệt là từ bố mẹ [95]. Muốn trẻ vượt qua BA, c n tác động đến những 

người đó để h  “làm gương” cho trẻ noi theo. Tuy nhiên, mô hình phân tích đa biến 

cho thấy yếu tố này không còn tác động đến tình trạng BA ở trẻ. 

Phân tích đơn biến cho thấy nếu trẻ không đi h c m m non, nhà trẻ thì nguy 

cơ B  gấp 1,53 l n (p<0,05) nhưng phân tích đa biến thì yếu tố này không còn là 

nguy cơ của B . Tuy nhiên, trong thực tế có nhiều trẻ được nhận định là BA khi ở 

nhà nhưng khi đi nhà trẻ, trường m m non thì trẻ không còn “nũng nịu” như ở nhà, 

có môi trường h c tập, vui chơi và có bạn cùng ăn nên trẻ ăn được nhiều hơn. Theo 

lý thuyết HVAU, những người khác có thể ảnh hưởng đến HVAU của một cá nhân 

theo một trong ba cách: (1) Một người có thể ăn nhiều hơn khi ăn cùng với những 

người khác trong một nhóm; (2) Nếu một người cùng ăn với một người khác thì 

người đó có thể bắt chước hành vi - chủ yếu là sao chép hoặc mô phỏng HVAU của 

người khác; và (3) Một người có thể ăn ít hơn nếu có một người nào đó nhìn mình 

ăn chứ không ăn chung với mình [119]. Như vậy, một đứa trẻ B  có thể sẽ ăn nhiều 

hơn nếu được ăn trong một môi trường xã hội, c n cho trẻ ăn cùng gia đình, bạn 

bè… để tạo môi trường xã hội thuận lợi cho việc ăn của trẻ.  

NC của chúng tôi cũng tìm thấy mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa B  ở 

trường và ở nhà. Những trẻ được báo cáo có B  ở trường có nguy cơ B  ở nhà gấp 

5,6 l n so với trẻ không B  ở trường (95% CI 2,84 - 11,07, p<0,001). 

Theo tác giả Mai Thị Mỹ Thiện (2014), ở giai đoạn 24 - 59 tháng, đa số trẻ 

đều được gởi ở nhà trẻ hoặc trường mẫu giáo, trẻ phải tập làm quen với môi trường 

mới, việc chăm sóc trẻ ph  thuộc vào nhà trường và gia đình nên có thể xảy ra tình 

trạng BA do trẻ không thích nghi được với môi trường mới hoặc chưa có sự phối 

hợp tốt giữa nhà trường và gia đình trong việc chăm sóc trẻ [22]. Ngoài ra, thông 

thường những trẻ đi h c có tâm lý nghe lời cô giáo hơn nghe lời người thân và môi 

trường lớp h c có nhiều bạn bè để trẻ có thể tập ăn tốt nên đối với nhiều trẻ, có thể 

sẽ có BA ở nhà nhưng đến trường thì ăn uống bình thường. Đối với những trẻ được 

ghi nhận BA ở trường có lẽ thực sự là những trẻ BA mức độ tr m tr ng. 

Kết quả NC của chúng tôi cho thấy nguy cơ B  cao gấp 2,34 l n ở những trẻ 
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mà gia đình có xích mích, căng thẳng liên quan đến việc ăn uống của trẻ (phân tích 

đơn biến) và cao gấp 2,43 l n (phân tích đa biến). Điều này hợp lý vì ăn uống thể 

hiện sự tương tác giữa người chăm sóc và trẻ [70], nếu người cho ăn có thái độ tiêu 

cực cũng sẽ ảnh hưởng đến việc ăn uống của trẻ và ngược lại, việc trẻ không ăn 

cũng tác động ngược lại đến người chăm sóc và gia đình. Chúng tôi nhận thấy ở đây 

có một vòng luẩn quẩn: trẻ BA khiến bố mẹ lo lắng, căng thẳng, bực bội nên càng 

cố ép trẻ ăn hoặc la mắng trẻ, thậm chí trẻ B  cũng khiến bố mẹ có xích mích, bất 

hòa, điều đó càng khiến trẻ sợ ăn. Đây là vấn đề rất nhiều gia đình gặp phải và cũng 

là điều h  thường than phiền về việc ăn uống của trẻ. Bố mẹ và người chăm sóc c n 

giữ thái độ bình tĩnh, cùng phối hợp nhau để tìm biện pháp khắc ph c tình hình. 

Mặc dù với thiết kế NC bệnh chứng, chúng tôi chưa thể kết luận được những xích 

mích gia đình là nguyên nhân hay hậu quả của tình trạng BA ở trẻ nhưng đây cũng 

là những vấn đề đáng lưu tâm và c n được NC thêm.  

Tác giả Jacobi C. và cs (2003) cũng từng ghi nhận rằng bố mẹ của những trẻ 

B  có xu hướng dễ tranh cãi với nhau về việc ăn uống của trẻ [77]. 

Tác giả Huỳnh Văn Sơn cũng ghi nhận có thể tâm lý bố mẹ gây ức chế tâm lý 

trẻ. Khi con ăn ít hơn các trẻ cùng lứa tuổi, h  nghĩ rằng con BA mặc dù trẻ vẫn 

tăng cân và tăng chiều cao tốt. Trẻ bị thúc ép ăn dẫn đến BA tâm lý. Ngoài ra còn 

do bố mẹ chưa hiểu rõ tâm sinh lý trẻ nên có những thực hành không phù hợp (thúc 

ép trẻ ăn, đút chứ không cho trẻ ăn một mình…) khiến trẻ ăn mất ngon [18]. Theo 

tác giả Irene C., bố mẹ càng cố giúp con ăn bằng cách đánh lạc hướng, dỗ dành, năn 

nỉ hay d a nạt thì việc cho ăn càng trở nên khó khăn. Cả bố mẹ và con đều bị lôi 

vào cuộc xung đột và vật lộn giành quyền kiểm soát. Đôi khi xung đột giữa bố mẹ 

và con trong giờ ăn lan sang cả những mối quan hệ khác trong gia đình và có thể 

ảnh hưởng xấu đến sự phát triển của trẻ [11]. 

Trong NC của chúng tôi thì thứ tự sinh của trẻ không liên quan với BA 

(p>0,05), tương tự kết quả của Nguyễn Đức Tâm [20]. Tuy nhiên theo NC của 

Hafstad G.S. và cs (2013) thì việc có anh chị em dường như là yếu tố bảo vệ trẻ 

khỏi bị B , đặc biệt là ở giai đoạn từ 2,5 đến 4,5 tuổi [63]. Trong lý thuyết HVAU 

của tác giả Terence Dovey, vai trò của “những người đặc biệt quan tr ng” cũng có 
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thể có tác động rõ rệt đến chế độ ăn uống và sở thích ăn uống của trẻ. Những “người 

đặc biệt quan tr ng” này bao gồm các thành viên trong gia đình, người chăm sóc trẻ 

nhưng cũng có thể bao gồm các bạn đồng trang lứa và kể cả những người được th n 

tượng hóa. Những người được th n tượng hóa có thể không phải là người thật, 

chẳng hạn những nhân vật trong hoạt hình và các nhân vật hư cấu khác cũng có thể 

làm thay đổi sở thích ăn uống của trẻ. Mẹ thường là người làm mẫu tốt hơn những 

người lạ mặt, trẻ lớn tuổi thì tốt hơn những trẻ nhỏ tuổi hơn và siêu nhân thì tốt hơn 

người bình thường [120]. Do đó, nếu trẻ có anh chị làm mẫu thì HV U của trẻ cũng 

sẽ tốt hơn nếu anh chị của trẻ có HV U tốt và ngược lại. 

4.3.4. Những yếu tố khác  

Chúng tôi tìm được một số yếu tố khác có thể liên quan có ý nghĩa thống kê 

với BA bao gồm: Sợ uống thuốc (p<0,01) và trộn thuốc với TA (p<0,05). Nguy cơ 

BA cao gấp 1,75 l n và 2,75 l n nếu trẻ sợ uống thuốc và người chăm sóc trộn 

thuốc vào TA. Phân tích đa biến cho thấy nguy cơ B  cao đến 2,7 l n nếu trộn 

thuốc vào T  của trẻ (p<0,05). 

Trong thực tế, khi trẻ bị ốm mà không chịu uống thuốc thì nhiều bố mẹ hoặc 

người chăm sóc trẻ thường ch n phương án trộn, giấu thuốc vào sữa hoặc TA của 

trẻ, đặc biệt là những T  mà trước đó trẻ thích. Việc phát hiện ra thuốc trong TA 

khiến trẻ mất lòng tin và phải luôn luôn cảnh giác để khỏi bị đánh lừa. Điều này 

khiến trẻ sợ luôn TA và không muốn ăn, kể cả những TA mà trẻ đã từng yêu thích 

trước đó. Điều này cũng phù hợp với nhận định của Huỳnh Văn Sơn và cs [17]. 

NC của chúng tôi cho thấy vấn đề về tiêu hóa không liên quan đến BA 

(p>0,05). Tuy nhiên, theo NC của Mai Thị Mỹ Thiện (2014) thì những trẻ có các rối 

loạn tiêu hóa có nguy cơ B  cao gấp 2,2 l n trẻ không có rối loạn tiêu hóa (95% CI 

1,7 - 2,7, p<001). Trẻ thường xuyên có các rối loạn tiêu hóa như đi lỏng, táo bón, 

nôn mữa... là những biểu hiện bất ổn của đường tiêu hóa. Tình trạng này xảy ra có 

thể do trẻ đang thiếu các enzyme tiêu hóa, thiếu probiotic và prebiotic c n thiết 

cho đường ruột, làm trẻ ăn kém ngon. Rối loạn tiêu hóa thường xuyên sẽ không 

đảm bảo dinh dưỡng cho sự phát triển của cơ thể dẫn đến giảm cân ở trẻ, điều 

này lại tiếp t c làm cho trẻ thiếu protein năng lượng và các chất dinh dưỡng c n 
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thiết giúp hệ tiêu hóa hoạt động tốt, tiếp t c dẫn đến tình trạng BA ở trẻ, tạo nên 

vòng luẩn quẩn [22]. 

Ngoài ra, kết quả NC của chúng tôi cũng cho thấy việc trẻ bị hóc xương, 

nghẹn, bỏng miệng khi ăn không liên quan đến BA (p>0,05). Tuy nhiên, theo tác 

giả Irene C., trẻ có thể có các rối loạn ăn uống sau chấn thương (trào ngược dạ dày 

thực quản, nghẹn, sặc, nôn ói, nuốt phải một cái răng khi đang ăn…), xảy ra ở trẻ 

tuổi tập đi và lớn hơn [11],[72]. Việc trải nghiệm hoặc nhìn thấy người thân hay 

một ai đó có các biến cố này khiến trẻ sợ ăn. Tác giả Lê Hoàng Hạnh Nghi (2016) 

cũng ghi nhận tỷ lệ trẻ dưới 5 tuổi BA do sợ ăn là 4,3% [13].  

Tóm lại, qua NC này chúng tôi nhận thấy thực hành nuôi dưỡng trẻ còn nhiều 

điều không hợp lý, c  thể là một số trẻ hoàn toàn không được bú mẹ, tỷ lệ trẻ được 

BMHT trong 6 tháng đ u rất thấp, trẻ được cho ABS rất sớm (có bà mẹ cho con 

ABS từ 1 tháng tuổi).... Tất cả những thực hành này đều có ảnh hưởng đến quá trình 

ăn uống của trẻ, chịu một số phong t c tập quán liên quan đến đặc điểm văn hóa 

vùng miền và nhiều yếu tố được tìm thấy là nguy cơ của BA. Điều này cũng phù 

hợp với nhận định của tác giả Shim J.E. và cs (2011) rằng có mối liên quan giữa 

thực hành nuôi dưỡng trẻ và sự xuất hiện BA [114].   
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KẾT LUẬN 

 

 

1.  â  dựng và thử nghiệm thang đo đánh giá biếng ăn ở trẻ dƣới 5 tuổi  

- Thang đo đánh giá biếng ăn được xây dựng dựa trên kết quả quan sát và 

tham khảo y văn, được kiểm định bằng thống kê cho thấy có độ tin cậy Cronbach‟s 

 lpha 0,878 và phân tích nhân tố khám khá EF  cho thấy thang đo là phù hợp với 

hệ số KMO = 0,756 và giá trị kiểm định Bartlett có ý nghĩa (sig < 0,05).  

- Thang đo gồm 8 tiêu chí với tổng điểm tối đa là 24. Trẻ được xác định là 

biếng ăn nếu tổng điểm tính từ thang đo lớn hơn giá trị trung bình lý thuyết của 

thang đo (12 điểm) và thời gian kéo dài các dấu hiệu ít nhất một tháng. 

2. Tỷ lệ và đặc điểm của biếng ăn  

- Tỷ lệ trẻ biếng ăn theo thang đo là 21,6%; theo quan niệm của người chăm 

sóc cao hơn gấp đôi (46,1%). Tương hợp giữa hai phương pháp đánh giá ở mức 

trung bình với hệ số Kappa 0,5 (p<0,001).  

- Tỷ lệ biếng ăn tương đồng ở trẻ nam và nữ (tương ứng là 21,6% và 21,5%); 

cao nhất ở hai nhóm tuổi 48-<60 tháng (23,4%) và 12-<24 tháng (23,0%).  

- Những dấu hiệu biếng ăn thường gặp nhất gồm: ngậm lâu (82,5%), ăn ít 

(81,8%), ăn chậm/ăn lâu (72,1%) và phải thúc, ép mới ăn (45,5%). Có 22,7% trẻ 

chạy trốn hoặc la, khóc khi đến giờ ăn. Khá tương đồng với kết quả định tính. 

- Tỷ lệ trẻ có những hành vi tiêu cực khi ăn khá cao (53,9% trẻ sợ hãi, lo lắng, 

căng thẳng khi đến giờ ăn; 31,2% trẻ có những hành vi chống đối khi ăn ở mức độ 

rất thường xuyên và khá thường xuyên; 83,1% trẻ có hành vi né tránh khi ăn). 

- 34,4% trẻ xuất hiện biếng ăn khi trẻ 6-<12 tháng tuổi; tỷ lệ giảm d n khi trẻ 

càng lớn. 

- 57,7% trẻ xuất hiện biếng ăn sau một sự cố nào đó. Những sự cố thường gặp 

nhất bao gồm: trẻ bị ốm (18,8%), m c răng (16,9%) và thay đổi thức ăn (16,2%). 

- Thời gian kéo dài biếng ăn phổ biến nhất là từ 1 đến dưới 6 tháng (27,9%).  

- 92,2% trẻ có giờ ăn cố định. 
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- Tính trong một tu n, trẻ biếng ăn sử d ng bột ngũ cốc, thịt, cá, rau, các loại 

củ quả và trái cây ít hơn có ý nghĩa thống kê so với trẻ không biếng ăn (p<0,05).  

3. Các yếu tố li n quan đến biếng ăn 

3.1. Phân t ch đơn biến 

- Yếu tố về trẻ và bữa ăn của trẻ: Không cùng sở thích ăn uống với người 

chăm sóc; Bị ép ăn; Không tự ăn. 

- Yếu tố người chăm sóc: Giới tính nữ; Nghề nghiệp không phải là cán bộ công 

chức; Trình độ h c vấn dưới trung h c phổ thông là những yếu tố liên quan đến 

biếng ăn. 

- Yếu tố hành vi: Có người nhảy múa cho trẻ cười rồi đút trẻ ăn; Cùng chơi 

“trò chơi ăn”; cho xem tivi, điện thoại, Ipad, chơi đồ chơi. 

- Yếu tố gia đình, xã hội: Gia đình có người biếng ăn; Trẻ không đi h c m m 

non, nhà trẻ; Trẻ biếng ăn ở trường; Gia đình có xích mích, căng thẳng liên quan 

đến việc ăn uống của trẻ. 

- Những yếu tố khác: Sợ uống thuốc; Trộn thuốc với thức ăn. 

3.2. Phân t ch đa biến  

Những yếu tố liên quan đến biếng ăn bao gồm:  

- Yếu tố về trẻ và bữa ăn của trẻ: Trẻ không cùng sở thích ăn uống với người 

chăm sóc (OR=2,01, p<0,01); Bị ép ăn (OR=2,04, p<0,05);  

- Yếu tố người chăm sóc: Nghề nghiệp không phải là cán bộ công chức 

(OR=2,98, p<0,01); Giới nữ (OR=2,01, p<0,05);  

- Yếu tố hành vi: Đút cho trẻ ăn (OR=6,85, p<0,01); Dùng ph n thưởng để d  

trẻ ăn (OR=1,67, p<0,05); D a dẫm (OR=1,72, p<0,05);  

- Yếu tố gia đình, xã hội: Gia đình có xích mích, căng thẳng liên quan đến việc 

ăn uống của trẻ (OR=2,43, p<0,01);  

- Yếu tố khác: Trộn thuốc với thức ăn (OR=2,67, p<0,05). 
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KIẾN NGHỊ 

 

 

- Thang đo biếng ăn đảm bảo độ tin cậy đã được kiểm định bằng thống kê.  

Nên sử d ng thang đo để đánh giá trẻ biếng ăn và c n phổ biến cho bố mẹ hoặc 

người chăm sóc. 

- Nghiên cứu này cho thấy thực hành nuôi dưỡng trẻ ở cộng đồng còn nhiều 

điểm chưa hợp lý, do đó, bố mẹ và người chăm sóc trẻ c n lưu ý những điểm sau 

trong nuôi dưỡng trẻ để giúp trẻ phát triển tốt và phòng ngừa biếng ăn cho trẻ: 

+ C n nuôi dưỡng trẻ theo khoa h c, loại bỏ những quan niệm, thực hành sai 

l m (ví d  cho ăn bổ sung quá sớm…).  

+ Cho trẻ ngồi ăn chung bàn với gia đình. Bố mẹ nên làm mẫu để tập cho trẻ 

ăn. Bữa ăn gia đình là một khía cạnh quan tr ng trong sự phát triển của trẻ. 

+ Tập thói quen ăn uống lành mạnh, loại bỏ các yếu tố gây sao nhãng trong giờ 

ăn (không xem tivi, điện thoại, không chạy loanh quanh, không bế đi lòng vòng…). 

+ Không đánh đập, la mắng, ép buộc, không dùng ph n thưởng để cho trẻ ăn.  

+ Không cho trẻ ăn vặt, hãy để cho trẻ biết cảm giác đói! 

- Cán bộ y tế địa phương c n tăng cường công tác truyền thông giáo d c cho 

bố mẹ và người chăm sóc về vấn đề nuôi dưỡng trẻ. C n tổ chức các lớp hoặc khóa 

tập huấn hướng dẫn kiến thức, kỹ năng nuôi dưỡng trẻ, đặc biệt là giai đoạn cho ăn 

bổ sung để bố mẹ hoặc người nuôi dưỡng có đủ kiến thức và kỹ năng c n thiết để 

trẻ được nuôi dưỡng và phát triển tối ưu. 

 

 

  



 

 

NHỮNG ĐIỂM MỚI CỦA NGHIÊN CỨU 

 

 

Đề tài đi từ thực tiễn (quan sát), kết hợp y văn để xây dựng thang đo, vận d ng 

thống kê để kiểm định độ tin cậy và giá trị của thang đo. Dù gặp rất nhiều khó khăn 

nhưng đây là nghiên cứu khởi đ u để xây dựng thang đo, làm tiền đề cho những 

nghiên cứu tiếp theo trong lĩnh vực này. Thang đo này là công c  giúp các bậc ph  

huynh nhận diện sớm dấu hiệu biếng ăn của trẻ để có biện pháp dự phòng sớm nhất 

có thể. 

Để xác định tỷ lệ và mô tả đặc điểm biếng ăn, tác giả đã sử d ng phương pháp 

nghiên cứu kết hợp định lượng và định tính, trong đó định tính đi trước khám phá, 

sau đó định lượng để đo lường vấn đề, đồng thời bổ sung thêm định tính để giải thích, 

bổ sung thêm cho kết quả định lượng, do đó kết quả nghiên cứu khá phong phú. Kết 

quả từ đề tài luận án đã cảnh báo cho gia đình và xã hội về tình trạng biếng ăn và 

những ảnh hưởng của tình trạng này đến bản thân đứa trẻ và cả người chăm sóc trẻ. 

Kết quả của luận án đã tìm ra được nhiều yếu tố liên quan đến biếng ăn và phát 

hiện được nhiều thực hành nuôi dưỡng chưa hợp lý, trong đó có nhiều yếu tố có thể 

dự phòng được nên sẽ rất có ích trong việc dự phòng và thay đổi hành vi của người 

chăm sóc trẻ. 

Trong tương lai, chúng tôi c n nhiều nghiên cứu hơn nữa để chuẩn hóa công 

c  đánh giá biếng ăn, tìm hiểu sâu hơn về thực hành nuôi dưỡng trẻ và tìm hiểu mối 

quan hệ qua lại giữa biếng ăn ở trẻ và thực hành cũng như thái độ, hành vi của 

người chăm sóc (mối quan hệ hai chiều), sử d ng phương pháp nghiên cứu kết hợp 

là tốt nhất. 
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PHỤ LỤC 

  



 

 

PHỤ LỤC 1: TỔNG HỢP CÁC PHƢƠNG PHÁP ĐÁNH GIÁ BIẾNG ĂN 

QUA CÁC NGHIÊN CỨU TRƢỚC 

STT Tác giả, 

địa điểm 

NC, năm 

công bố 

Thiết kế 

NC 

Cỡ 

mẫu 

Công cụ và phƣơng pháp đánh giá biếng ăn Ti u ch  đánh giá biếng ăn 

Châu Đại Dƣơng 

1 Jillian J.H. 

và cs (New 

Zealand, 

2014) [81] 

NC thử 

nghiệm 

ngẫu nhiên 

có đối 

chứng 

203  Bảng kiểm về hành vi lối sống (Lifestyle 

Behaviour Checklist) (do West & Sanders đề 

xuất năm 2009). 

- Mức độ có vấn đề của các hành vi được ghi 

nhận trong vòng 1 tháng qua. 

- Đánh giá bằng cách hỏi bố mẹ về những hành 

vi trong bảng kiểm về hành vi lối sống, cho 

điểm theo mức 7 với 1 điểm là “hoàn toàn 

không” và 7 điểm là “rất nhiều”. Có 5 m c liên 

quan đến việc từ chối ăn và có các hành vi 

chống đối hoặc khó khăn liên quan đến việc ăn 

uống (Than phiền về T , rên rỉ xung quanh 

việc ăn uống, la hét khi ăn, nổi cáu khi ăn, từ 

chối ăn những T  đã được nấu). 

B  được đánh giá bằng cách lấy 

điểm trung b nh của các câu hỏi 4-

8 trong bảng kiểm về hành vi lối 

sống, bao gồm: từ chối ăn, kháng cự 

hoặc có các hành vi khó khăn liên 

quan đến việc ăn uống (than vãn, la 

hét, phản đối hoặc nổi cáu). Điểm 

này được g i là điểm “B ” và trẻ sẽ 

được phân thành 2 nhóm: B  (điểm 

B  cao hơn điểm trung bình) và 

không B  (điểm B  nhỏ hơn hoặc 

bằng điểm trung bình). 



 

 

2 Margaret 

M., 

Patricia C. 

(Mỹ, 1990) 

[93] 

NC d c 659  BCH về HV U (CEBQ) 

Phỏng vấn bà mẹ về những HV U của trẻ, bao 

gồm: (1) không vui vẻ khi đến bữa ăn (h u như 

không, thỉnh thoảng, thường xuyên); (2) chống 

lại việc ăn; (3) lượng T  (không đủ, vừa đủ, 

quá nhiều); (4) B  (h u như không bao giờ, 

thỉnh thoảng, thường xuyên, rất thường xuyên); 

(5) tốc độ ăn (chậm, trung bình, nhanh); và (6) 

sự quan tâm đối với T . 

Trẻ được xác định B  nếu có 3 

trong 4 hành vi: không ăn đủ, 

thường xuyên/rất thường xuyên kén 

ch n T , thường ăn chậm và thường 

không tỏ ra quan tâm thích thú đối 

với T . 

3 Amy T.G. 

và cs 

(2003) 

[31], (Mỹ, 

2005) [30] 

NC d c 192  Sử d ng BCH về việc nuôi ăn cho trẻ (Birch và 

cs, 2001), có 3 m c hỏi về B  (thiếu đa dạng, 

sợ T , kén ch n T ), xem báo cáo của bố mẹ 

về việc h  nhận định thế nào đối với việc trẻ 

sẵn sàng ăn trong suốt bữa ăn. Tất cả các m c 

đều được đánh giá theo thang Likert 5 mức, từ 

“không đồng ý” đến “đồng ý.”  

Những câu hỏi đánh giá B  bao gồm: 

1. Chế độ ăn của con tôi chỉ gồm một vài TP 

2. Con tôi không muốn ăn những T  trong bữa 

ăn của cả gia đình 

3. Con tôi thường kén ch n T  

Tính tổng điểm 3 câu hỏi rồi lấy 

điểm trung b nh, điểm cao thì đánh 

giá B  ở mức cao hơn. 

 



 

 

4 Jacobi C. 

và cs (Mỹ, 

2003) [77] 

NC d c 135  Sử d ng BCH Stanford về nuôi dưỡng trẻ 

(Stanford Feeding Questionnaire).  

Hỏi “Trẻ có B  không?” với 5 phương án lựa 

ch n theo thang Likert 5 mức (không bao giờ, 

hiếm khi, thỉnh thoảng, thường xuyên, luôn 

luôn). 

Trẻ được đánh giá là B  nếu câu trả lời tối 

thiểu ở mức 3 (thỉnh thoảng) cho cả 2 l n trả 

lời (năm 4 và 5 tuổi) và mức 4 (thường 

xuyên) trong ít nhất 1 năm theo nhận định 

của bố hoặc mẹ. Những trẻ được trả lời 

“thường xuyên” và “luôn luôn” thì được 

đánh giá có B  và so sánh với những trẻ 

không B  qua một bữa ăn thí nghiệm và 

một bữa ăn chuẩn tại nhà. 

5 Carruth 

B.R. và cs 

(Mỹ, 2004) 

[47] 

NC mô tả 

cắt gang 

3022  Người chăm sóc trẻ được hỏi: “Theo anh/chị, 

hiện tại con của anh/chị có B  không?” với 3 

phương án trả lời là “rất B ”, “hơi B ” và 

“không B ”. 

Trẻ được đánh giá là “B ” nếu 

người chăm sóc nhận định rằng trẻ 

“rất B ” và “hơi B ”. 

6 Dubois L. 

và cs 

(Canada, 

2007) [53], 

[52] 

NC d c 2103 

và 

1498 

Sử d ng BCH về HV U (CEBQ), có 3 câu hỏi 

để đánh giá hành vi B  gồm: thường ăn những 

T  khác với những thành viên khác trong gia 

đình, từ chối ăn những T  phù hợp với trẻ, từ 

chối ăn. 

Trẻ được đánh giá BA nếu luôn ăn 

những T  khác với những thành 

viên khác trong gia đình, thường 

xuyên từ chối ăn những T  phù hợp 

với trẻ và thường xuyên từ chối ăn 

 

 



 

 

7 Evans A. 

và cs (Mỹ, 

2009) [57] 

NC cắt 

ngang 

721 Sử d ng BCH về việc nuôi dưỡng trẻ tiền h c 

đường (PFQ - Preschooler Feeding 

Questionnaire) (Baughcum và cs., 2001). 

Có 32 câu hỏi sắp xếp theo 5 hạng m c: những 

vấn đề về việc trẻ ăn quá nhiều, trẻ nhẹ cân, 

những khó khăn khi trẻ B , dùng T  để xoa 

dịu trẻ và ép trẻ ăn. 

Có 5 câu hỏi này hỏi về mức độ thường xuyên 

thể hiện các dấu hiệu: B , khó khăn khi cho trẻ 

ăn T  mới, chuẩn bị T  đặc biệt dành riêng 

cho trẻ, khó khăn/thách thức khi cho trẻ ăn và 

giảm ngon miệng 

Bài báo chỉ đề cập đến 5 câu hỏi 

trong nhóm hành vi “khó khăn liên 

quan đến vấn đề B ” nhưng không 

nêu tiêu chuẩn đánh giá B . 

 

8 Mascola 

A.J. và cs 

(Mỹ, 2010) 

[96] 

NC d c 216 Bố mẹ (thường là mẹ) được hỏi “Trẻ có B  

không?” với 5 phương án lựa ch n: (1) Không 

bao giờ, (2) Hiếm khi, (3) Thỉnh thoảng, (4) 

Thường xuyên và (5) Luôn luôn.  

Trẻ được đánh giá B  nếu được 

đánh giá ở mức độ tối thiểu là 

“thường xuyên”. 

9 Helen 

M.H. và cs 

(Mỹ, 2010) 

[65] 

NC mô tả 

cắt ngang 

236 Bố mẹ được hỏi về HV U của trẻ (CEBQ), đánh 

giá theo thang Likert 5 mức về mức độ thường 

xuyên của 6/35 hành vi trong CEBQ (1 = không 

bao giờ, 2 = hiếm khi, 3 = thỉnh thoảng, 4 = 

thường xuyên, 5 =luôn luôn).  

B  được đánh giá bằng cách tính 

điểm trung b nh (theo thang 5) của 6 

câu hỏi. Điểm trung bình B  tính 

được trong NC này là 4,1 0,9. 



 

 

10 Shim J.E. 

và cs (Mỹ, 

2011) 

[114] 

Hồi cứu 129 Bảng tóm tắt HV U của trẻ em đánh giá 4 khía 

cạnh của hành vi B  gồm: Sợ T , từ chối T , 

thích các phương pháp chế biến T  đặc biệt và 

TP thiếu đa dạng  

Bài báo không đánh giá B  mà đánh 

giá từng khía cạnh của hành vi B  

11 Jocilyn 

E.D. và cs. 

(Mỹ, 2012) 

[82] 

Hồi cứu 325 BCH về việc ăn uống của trẻ nhũ nhi và trẻ nhỏ 

(Infant and Early Childhood Feeding 

Questionnaire). 

NC này tìm hiểu về B  bệnh lý (anorexia 

nervosa) và mối liên quan với việc nuôi dưỡng 

trẻ, B  và các vấn đề dạ dày, ruột.  

Đánh giá B  qua 2 nhóm tuổi: 

- Từ khi sinh đến 1 tuổi: Bà mẹ được yêu c u 

mô tả phương án phù hợp nhất đối với con của 

h : “Trong suốt năm đ u đời, con của chị: ăn 

m i thứ chị cung cấp; từ chối ăn một vài TP 

nhưng nói chung vẫn ăn ngon miệng; có sở 

thích đặc biệt đối với một vài TP; rất khó để 

cho trẻ ăn T  đặc.” 

- Từ 1 đến 5 tuổi: Bà mẹ được hỏi: “Con chị 

B  thường xuyên tới mức nào” với các phương 

Bài báo không trình bày rõ cách xác 

định B  



 

 

án trả lời là “không bao giờ/một tháng 1 l n 

hoặc ít hơn; một tháng vài l n; ít nhất một 

l n/tu n; và h u hết các bữa ăn.” 

12 Trofholz 

 .C. và cs. 

(Mỹ, 2016) 

[125] 

NC cắt 

ngang, 

định tính 

88 NC định tính, phỏng vấn bán cấu trúc bố mẹ 

trẻ. 

Yêu c u bố mẹ mô tả trẻ B  trong gia đình. 

Bố mẹ nhận định và mô tả B  theo 

nhiều cách khác nhau (ví d : không 

thích TP mới, ăn ít, từ chối món ăn vì 

kết cấu hoặc vẻ bề ngoài của nó, từ 

chối thử T  mới). 

Châu Âu 

13 Pauline 

W.J. và cs. 

(Hà Lan, 

2012) [104]  

NC mô tả 

cắt ngang 

4987 Sử d ng BCH HV U của trẻ (CEBQ) và BCH 

nuôi dưỡng trẻ (CFQ) để đánh giá mối liên quan 

với BMI. Các câu hỏi được đánh giá theo thang 

điểm Likert 5 mức, từ 1 = không bao giờ đến 5 = 

luôn luôn. 

Điểm tính được từ CEBQ và CFQ 

được tính toán dưới dạng độ lệch 

chuẩn để so sánh các nhóm. B  chỉ là 

một cấu ph n trong nhóm các m c về 

sự tránh né T , không có tiêu chuẩn 

đánh giá B  riêng. 

14 Hafstad 

G.S. và cs. 

(Na Uy, 

2013) [63] 

 

NC d c 913 Bảng kiểm hành vi trẻ em (Child Behaviour 

Checklist) (Richman & Graham đề xuất năm 

1971) 

- Đánh giá B  dựa trên báo cáo của bà mẹ. 

- Sử d ng 2 m c liên quan đến ăn uống trong 

Dựa trên tổng điểm 2 câu (tổng từ 2-

6 điểm), lấy điểm trung b nh. Trẻ 

có điểm số thỉnh thoảng và/hoặc 

thường xuyên (tổng điểm  4) được 

xác định là có B , điểm cao hơn thì 



 

 

bảng kiểm hành vi trẻ em (gồm kém ngon 

miệng và B ) để đánh giá B . Bà mẹ được hỏi 

2 câu về việc “trẻ ăn không ngon miệng” và “từ 

chối ăn”. Câu trả lời được đánh giá theo thang 

điểm Likert gồm 3 mức và cho điểm từ 1 đến 3 

(3 là thường xuyên). 

đánh giá B  nhiều hơn. 

 

15 Anne T. và 

cs. (Hà 

Lan, 2014) 

[33] 

NC thu n 

tập 

4914 BCH về HV U của trẻ (CEBQ), gồm 35 m c 

được sắp xếp theo 8 nhóm tiểu m c gồm: Ăn quá 

nhiều do tâm trạng/cảm xúc (EO), đáp ứng T  

(FR), sở thích đối với T  (EF), thèm uống (DD), 

ăn ít do tâm trạng/cảm xúc (EU), đáp ứng no 

(SR), B  (FF) và ăn chậm (SE). Mỗi m c được 

đánh giá theo thang đoLikert 5 mức, từ 1 là 

“không bao giờ” đến 5 là “luôn luôn”.  

 

Sử d ng phương pháp phân tích lớp 

ẩn với ph n mềm Mplus để phân 

tích 5 nhóm tiểu m c trong CEBQ 

gồm FR, EF, SR, FF, SE để tìm hiểu 

về các vấn đề HV U. Tính điểm 

trung b nh và độ lệch chuẩn của các 

hạng m c. 

Có 5 hành vi đặc trưng của trẻ B  là 

quá kén ch n T , ăn chậm, đáp ứng 

no cao (nhanh no–high satiety 

responsiveness), ít hứng thú với T  

và ít đáp ứng với T . 



 

 

16 Sebastian 

C.C và cs. 

(2015) 

[110], (Hà 

Lan, 2016) 

[111] 

NC thu n 

tập tương 

lai 

4018 

và 

3748 

B  được đánh giá qua 2 câu hỏi trong Bảng 

kiểm hành vi của trẻ (CBC) lúc 1,5; 3 và 6 tuổi.  

Phƣơng pháp  ác định BA: ở mỗi l n đánh 

giá, bà mẹ trả lời về việc ăn uống của con h  

theo thang Likert 3 mức cho 2 câu "không ăn 

tốt" và "từ chối ăn".  

Tính tổng điểm của 2 câu (tổng điểm 

từ 2–6). Trẻ được đánh giá thỉnh 

thoảng và/hoặc thường xuyên (điểm   

4) được xác định là BA.  

NC này còn phân chia ra 4 dạng B  

gồm: chưa bao giờ B , B  thuyên 

giảm/đã từng B , B  khởi phát 

muộn và B  dai dẳng. 

17 Pernilla S. 

và cs. 

(Th y 

Điển, 

2018) 

[105] 

NC thử 

nghiệm 

lâm sàng 

ngẫu nhiên 

1272 BCH về HV U của trẻ (CEBQ), sử d ng 6 câu 

hỏi đánh giá sợ T  và B  chung, bao gồm: 

1. Con tôi từ chối T  mới tiếp xúc l n đ u 

2. Con tôi thích thử T  mới 

3. Con tôi thích ăn nhiều loại TP khác nhau 

4. Con tôi thích thử ăn những T  trước đây 

chưa được ăn 

5. Con tôi quyết định không thích T  ngay cả 

khi không nếm thử T  đó 

6. Con tôi không thích các bữa ăn  

Các m c này được đánh giá theo thang Likert 5 

mức, từ “không bao giờ” đến “luôn luôn”. 

Đánh giá dựa vào giá trị trung 

bình. Sử d ng 2 điểm cắt của 

Steinsbekk là 3,00 và 3,33 để đánh 

giá BA mức độ trung bình và nặng. 



 

 

Châu Á 

18 Ekstein S. 

và cs. 

(Israel, 

2010) [54] 

NC hồi cứu 34 Hồi cứu hồ sơ những trẻ được bố mẹ đưa đến 

phòng khám vì BA 

Đánh giá trẻ B  nếu người chăm 

sóc phàn nàn về những thói quen B  

kéo dài hơn 1 tháng (không sẵn 

sàng ăn những TP quen thuộc hoặc 

thử T  mới, đủ nghiêm tr ng để có 

thể gây ảnh hưởng đến sinh hoạt 

hằng ngày và gây ra vấn đề cho bố 

mẹ, trẻ hay mối quan hệ giữa bố mẹ 

và con cái). 

19 Goh D.Y 

và cs. 

(Singapore, 

2012) [62] 

NC cắt 

ngang 

407 BCH gồm 36 câu hỏi, trong đó có 12 câu hỏi về 

hành vi B  bao gồm: Than phiền về những T  

được chuẩn bị; Từ chối TP, đặc biệt là rau quả; 

Từ chối TP như thịt; đẩy, giấu hoặc ném TP 

trong lúc ăn; Chỉ ăn một loại TP trong tất cả 

các bữa ăn; Chỉ chấp nhận một vài loại TP; 

Không muốn thử TP mới; Ăn chậm hoặc ngậm 

T  trong miệng; Ăn đồ ng t và T  béo thay vì 

ăn những TP có lợi cho sức khỏe; Ăn vặt thay 

vì ăn những bữa ăn chính; La hét trong lúc ăn; 

Nếu trả lời “m i lúc” cho bất kỳ câu 

hỏi nào trong 12 câu đó thì trẻ được 

đánh giá là có B .  



 

 

Thích uống hơn ăn. 

Mỗi câu hỏi có 4 phương án trả lời: 1 = Không 

bao giờ, 2 = Hiếm khi, 3 = Thỉnh thoảng, 4 = 

M i lúc. 

20 Young 

Xue và cs. 

(Trung 

Quốc, 

2015) 

[130] 

NC cắt 

ngang 

937 Một câu hỏi: “Chị có nghĩ hiện tại con của chị 

B  không?” với 3 phương án trả lời: 1 = Chưa 

bao giờ B , 2 = Hơi B , và 3 = Luôn luôn B .  

Nếu câu trả lời là “hơi B ” và “luôn 

luôn B ” thì trẻ được phân loại là có 

BA. 

21 Hsun-Chin 

Chao và 

cs. (Đài 

Loan, 

2018) [68] 

NC cắt 

ngang 

300 BCH về HV U, có 4 câu hỏi về hành vi B  

gồm: (1) TP ăn vào rất giới hạn, (2) Không sẵn 

sàng để chấp nhận những bữa ăn thông thường, 

(3) không sẵn sàng thử T  mới và (4) từ chối 

một/nhiều nhóm trong 6 nhóm TP chính (ngũ 

cốc, protein, rau, quả, sữa và chế phẩm, d u mỡ 

và chất béo). Các câu hỏi này được đánh giá 

theo thang điểm 5 gồm: “không bao giờ,” 

“hiếm khi,” “thỉnh thoảng”, “thường xuyên” 

hoặc “luôn luôn”.  

Tính điểm trung bình cho mỗi hạng 

m c (từ 1–5), điểm cao thì có giá trị 

xác định B  cao hơn. B  được xác 

định nếu trả lời “luôn luôn” cho ít 

nhất một câu hỏi trong các hành vi 

B  ở BCH về HV U. 



 

 

22 Nguyễn 

Thanh 

Danh và cs. 

(Việt Nam, 

1999) [7] 

NC cắt 

ngang 

132 Khám và phỏng vấn bố mẹ. Tính năng lượng 

tiêu th  theo kilogram thể tr ng trong ngày 

(Kcal/kg/ngày) dựa vào số lượng và chất lượng 

T  đưa vào cơ thể bằng phương pháp hỏi ghi 

trực tiếp 24 giờ trong 3 ngày liên tiếp 

Đánh giá mức độ B  được dựa vào 

số năng lượng tiêu th  mỗi ngày cho 

mỗi kg cân nặng thường ít hơn nhu 

c u tối thiểu 100Kcal/kg/ngày. Mức 

độ thường được đánh giá như sau: 

Nhẹ: 70 - <90 Kcal/kg/ngày;  

Vừa: 50 - <70 Kcal/kg/ngày 

Nặng: < 50 Kcal/kg/ngày 

23 Huỳnh 

Văn Sơn 

và cs. (Việt 

Nam, 

2011) [18] 

 

NC thực 

nghiệm 

(định 

lượng và 

định tính) 

251 Đánh giá tình trạng B  tâm lý của trẻ 1-3 tuổi 

phân tích theo từng loại và cho điểm theo mức 

độ. C  thể: 

- Loại 1: Ăn không đủ lượng T  c n thiết (3 

câu hỏi) 

- Loại 2: Ăn quá lâu (3 câu hỏi) 

- Loại 3: Bộc lộ cảm xúc tiêu cực (3 câu hỏi) 

Đánh giá bằng cách cho điểm từ 0 đến 3 với 0 

là mức độ nuôi ăn dễ của trẻ bình thường đến 3 

là mức độ khó khăn nhất. 

- Loại 4: Hành vi tránh né (6 câu hỏi) 

- Loại 5: Hành vi chống đối (6 câu hỏi) 

Tính điểm trung b nh cho từng loại 

BA 



 

 

- Loại 6: Phản ứng sinh lý (6 câu hỏi) 

Đánh giá với 4 mức độ: rất thường xuyên (3 

điểm), khá thường xuyên (2 điểm), thỉnh 

thoảng (1 điểm) và ít khi (0 điểm). 

24 Mai Thị 

Mỹ Thiện 

và cs. (Việt 

Nam, 

2014) [22] 

NC cắt 

ngang 

2889 Phỏng vấn mẹ hoặc người chăm sóc chính. Xác 

định trẻ B  khi trẻ từ chối ăn/ bú, giảm lượng 

T  hoặc ăn không hết khẩu ph n ảnh hưởng 

đến tốc độ tăng trưởng, trẻ ăn không ngon 

miệng và thời gian ăn kéo dài trên 30 phút mỗi 

bữa ăn. 

NC này không nêu rõ trẻ có bao 

nhiêu dấu hiệu thì được đánh giá là 

có BA. 

25 Lê Hoàng 

Hạnh Nghi 

và cs. (Việt 

Nam, 

2016) [13] 

NC cắt 

ngang 

466 Đánh giá B  dựa vào 3 tiêu chí:  

- Giảm hoặc mất cảm giác thèm ăn ở trẻ nhỏ, 

dẫn đến trẻ ăn không đủ lượng yêu c u của lứa 

tuổi 

- Thời gian ăn kéo dài trên 30 phút 

- Thường kén ch n T , ăn chậm và không 

hứng thú với ăn. 

Nếu trẻ có trên 2 trong 3 tiêu chí thì 

được chẩn đoán B . 

 

26 Nguyễn 

Đức Tâm, 

Lưu Thị 

NC cắt 

ngang 

276 3 tiêu chuẩn chẩn đoán B : 

-Tiêu chuẩn định tính: về mặt tâm lý, trẻ phải 

có các hành vi biểu hiện sự từ chối ăn như 

Khi trẻ có ít nhất 2 trong số 3 tiêu 

chí trên, xảy ra với t n suất 3-4 

l n/tu n và kéo dài >30 ngày thì 



 

 

Mỹ Th c 

(Việt Nam, 

2017) [20] 

tránh né, không hợp tác khi được cho ăn, cho 

bú như: quay mặt đi chỗ khác, không há miệng, 

phun, nhả T , ngậm T  hoặc sợ T , la khóc 

mỗi khi cho ăn. 

- Tiêu chuẩn định lượng: giảm sút số lượng T  

ăn được trong các bữa ăn so với trước đó hoặc 

so với trẻ bình thường hoặc chỉ ăn được một số 

loại T  nhất định. Chế độ ăn nghèo nàn so với 

nhu c u khuyến nghị. 

- Thời gian một bữa ăn kéo dài >30 phút 

được chẩn đoán là B . 

 

 

 



PHỤ LỤC 2 

PHIẾU QUAN SÁT BỮA ĂN CỦA TRẺ 1 ĐẾN 5 TUỔI CÓ BIẾNG ĂN 

(THEO BỐ MẸ HOẶC NGƯỜI CHĂM SÓC) 

Mã số quan sát: …… 

Họ và tên trẻ: …………………………………………….. 

Tuổi: ….….. tháng      Giới:  1. Nam  2. Nữ  

Thời gian: từ ……..…. giờ ……. Đến ………. giờ …….   

Ngày quan sát:  ……./……./…….  (bữa ăn kéo dài ………. phút) 

Địa điểm: ……………………………..   

Bữa ăn:  1. Sáng        2. Trưa         3. Tối  

Họ tên người cho ăn: …………………………………….. 

Tuổi người cho ăn: ………………………………………. 

Quan hệ với trẻ: ………………………………………….. 

 

1. Mô tả món ăn: ………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………….. 

2. Mô tả hoạt động của người cho ăn  

………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………….. 

3. Mô tả hoạt động ăn của trẻ và các dấu hiệu biếng ăn (chạy quanh, khóc thét, 

ngậm miệng, nhổ thức ăn…)  

………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………….. 

4. Mô tả thái độ của người cho ăn (vui vẻ, bực bội, căng thẳng, cáu gắt, bình 

tĩnh…) 

………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………….. 



5. Mô tả thái độ, trạng thái tinh thần của trẻ (lo lắng, sợ hãi, né tránh, chống 

đối…) 

………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………….. 

6. Mô tả hoặc nhận xét khác 

 Số nhóm thực phẩm trong bữa ăn: …………………….. 

 Thành phần dinh dưỡng nào thiếu? ……………………  

………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………….. 

 

 

 

 

Người quan sát ………………………………. 
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                                                                             PHỤ LỤC 3                                            

Mã số phiếu: ……… 

BỘ CÂU HỎI THỬ NGHIỆM THANG ĐO 

ĐÁNH GIÁ BIẾNG ĂN Ở TRẺ EM DƯỚI 5 TUỔI TẠI THÀNH PHỐ HUẾ 

(Đối tượng phỏng vấn: bố, mẹ hoặc người trực tiếp chăm sóc trẻ) 

 

Xã/phường……………………         Tổ dân phố: ……..    Ngày thu thập thông tin: …./…../2017 
 

 Xin chào anh/chị, tôi tên là ……. Tôi rất vui được gặp anh/chị để trao đổi một số vấn đề liên quan đến 

tình trạng biếng ăn của trẻ. Những thông tin này sẽ rất hữu ích để xem xét sự nuôi dưỡng và nhận biết tình 

hình sức khỏe hiện tại của trẻ, giúp trẻ phát triển toàn diện. Chúng tôi cam kết sẽ không dùng kết quả nghiên 

cứu vào mục đích cá nhân và mọi thông tin mà gia đình cung cấp sẽ được bảo mật. Thời gian phỏng vấn sẽ 

kéo dài khoảng 10 phút. Rất mong anh/chị sẵn lòng tham gia. 

□ Đồng ý tham gia   □ Không đồng ý tham gia 

(Nếu đối tượng từ chối tham gia thì chấm dứt phỏng vấn tại đây). 

STT Câu hỏi Phương án trả lời Ghi chú 

PHẦN I: TH NG TIN  H NG ( ho nh tr n v o  ựa chọn ph  hợp) 

Q1 Họ và tên trẻ   

Q2 Giới 1.Nam                 2.Nữ  

Q3 Ngày tháng năm sinh  …….... /…..…. /………  

Q4 Họ tên người được PV   

Q5 Giới 1. Nam         2. Nữ  

Q6 Tuổi ………………  

Q7 Dân tộc 1. Kinh                2. Khác…………………  

Q8 Nghề nghiệp  1. CBCC                   2. Công nhân    

3. Nông dân              4. Thợ thủ công   

5. Buôn bán              6. Nội trợ  

7. Thất nghiệp           8. Hưu trí 

9. Khác (ghi rõ) ………………………… 

 

Q9 Trình độ học vấn  0. Mù chữ     1. Biết đọc/viết     2. Tiểu học    

3. THCS       4. THPT 

5. Trung cấp, Cao đằng       

6. Đại học, Sau Đại học 

 

Q10 Quan hệ đối với trẻ 1. Mẹ                           2. Bố     

3. Ông nội/ngoại           4. Bà nội/ngoại 

5. Cô, dì                       6. Người giúp việc  

7. Khác (ghi rõ):  ……………… 

 

Q11 Xếp loại kinh tế gia đình (theo 

ĐTV) 

1. Giàu                   2. Khá 

3. Trung bình         4. Nghèo, cận nghèo 

 

Q12 Chi tiêu cho ăn uống (của cả gia 

đình) chiếm  ao nhiêu ph n trăm 

thu nhập của gia đình  

…………  

Q13 Số con trong gia đình  …… con  

Q14 Trẻ là con thứ mấy? 1. Con đ u      2. Con thứ 2  

3. Con thứ 3 trở lên 

 

Q15 Khoảng cách với l n sinh trước …….. năm  

PHẦN II: BIẾNG ĂN 

Q16 Theo anh/chị, hiện tại trẻ có biếng 

ăn không ? 

1. Có                   

2. Không  

3. Không biết 

Q16 = 2, 3 

thì chuyển 

sang Q18 

Q17 Nếu có, những biểu hiện khiến 

anh/chị nghĩ là cháu  iếng ăn  

(nhiều lựa chọn) 

1 Ăn ít                                     2. Ngậm lâu 

3. Phải thúc, ép mới ăn           4. Ăn lâu 

5. La, khóc khi đến giờ ăn 

6. Chạy trốn khi đến giờ ăn  7. Không tự ăn            

8. Khác .………………………………… 
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Q18 Trẻ có  ấu hi u n o s u      ( ho nh tr n v o  iểm tương ứng) Điểm 

Q18.1. Thời gi n trẻ ăn trong m t     

1 Trẻ có ngậm thức ăn lâu trong 

miệng mà không chịu nhai, nuốt 

không? 

Ngậm rất lâu (Từ 5 ph t trở lên/mu ng) 3 

Ngậm khá lâu (3-4 ph t/mu ng) 2 

Ngậm tư ng đối lâu (1-2 ph t/mu ng) 1 

Không ngậm 0 

2 Trẻ ăn một bữa mất bao lâu? 

(Thời gian trẻ ăn 1  ữa) 

 60 ph t 3 

45-60 ph t 2 

30-45 ph t 1 

 30 ph t 0 

3 Khi ăn trẻ có kèm thêm hoạt động 

nào? (Hoạt động của trẻ l c ăn) 

Phải cho trẻ  em tivi, ch i đồ ch i,  ế đi lòng 

vòng từ đ u đến cuối bữa ăn 

3 

Chỉ tập trung ăn vài mu ng đ u, sau đó phải 

cho trẻ  em tivi, ch i đồ ch i,  ế đi lòng 

vòng… thì trẻ mới chịu ăn hết thức ăn  

2 

Trẻ tập trung ăn được khoảng nửa lượng thức 

ăn, sau đó phải cho trẻ  em tivi, ch i đồ ch i, 

bế đi lòng vòng… thì trẻ mới chịu ăn hết thức 

ăn 

1 

Hoàn toàn tập trung vào việc ăn 0 

4 Khi đang ăn mà có người đi vào 

hoặc có tiếng động lạ thì trẻ phản 

ứng thế nào  (Trẻ có d   ị phân 

tâm trong l c ăn  ) 

Dừng ăn ngay và không chịu ăn hết  ữa 3 

Thời gian ăn k o dài h n nhưng vẫn không ăn 

hết thức ăn  

2 

Thời gian ăn k o dài h n và ăn hết thức ăn 1 

Ăn  ình thường 0 

5 Bữa ăn của trẻ di n ra như thế 

nào? (Di n tiến bữa ăn của trẻ) 

Trẻ ngậm từ đ u đến cuối bữa ăn 3 

Trẻ ăn một vài miếng sau đó ngậm rất lâu (≥3 

phút/mu ng) 

2 

Trẻ ăn được nửa khẩu ph n, sau đó ngậm rất 

lâu (≥3 ph t/mu ng)  

1 

Trẻ ăn nhanh từ đ u đến cuối bữa ăn 0 

 1 .2.  ố     ăn v   ượng thức ăn trong ng    

1 Số bữa ăn trong ngày của trẻ có 

phù hợp lứa tuổi không?  

 

Đạt <50% số bữa ăn theo tuổi của trẻ 3 

Đạt khoảng 50% số bữa ăn theo tuổi của trẻ 2 

Đạt >50% số bữa ăn theo tuổi của trẻ 1 

Phù hợp lứa tuổi 0 

Ghi chú: Số bữa ăn theo tuổi của trẻ:  

- Trẻ <6 tháng tuổi: bú mẹ theo nhu cầu, ít nhất 8 lần/ngày 

- Trẻ 6 – 12 tháng: Bú mẹ theo nhu cầu + ăn thêm 3 bữa bột/ngày. Nếu trẻ không bú mẹ thì ăn 5 bữa bột/ngày. 

Ngoài ra còn cho ăn thêm hoa quả nghiền. 

- Trẻ 12 tháng – 2 tuổi: bú mẹ + ăn cháo đặc/cơm nát 5 bữa/ngày. Ăn thêm hoa quả 

- Trẻ 2 tuổi trở lên: ăn 3 bữa chính cùng gia đình + 2 bữa phụ (bánh, sữa, hoa quả…) 
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2 Lượng thức ăn trẻ ăn được ít h n 

so với trẻ c ng độ tuổi  

Ăn rất ít ( 30 ) (dưới 1/3) 3 

Ăn khá ít (30-50%) (g n một nửa) 2 

Ăn tư ng đối ít ( 50 ) (h n một nửa) 1 

Ăn nhiều/ ăn  ình thường 0 

3 Trẻ có hay ăn vặt ( ánh, kẹo, đồ 

ngọt, uống nước ngọt) không? 

(Lưu ý: Trẻ ăn  ánh ăn dặm, trái 

cây giữa các bữa ăn chính thì 

không gọi là ăn vặt) 

 ất thường  uyên (≥6 l n/ngày) 3 

Khá thường  uyên (4-5 l n/ngày) 2 

2-3 l n/ngày 1 

Không ăn vặt hoặc ăn  2 l n/ngày 0 

4 Trẻ có k n chọn thức ăn không   ất k n chọn (ăn được  3 món) 3 

Chỉ ăn được 1 số loại thức ăn (4-5 món) 2 

Ăn được 6-10 món 1 

Ăn được tất cả các loại  thức ăn 0 

5 Trẻ có kiên quyết từ chối một số 

món ăn vì m i vị, độ mịn màng, 

hình thức, thành ph n món ăn  

Luôn luôn từ chối thức ăn 3 

Thường  uyên từ chối 2 

Thỉnh thoảng từ chối 1 

Không  ao giờ từ chối 0 

 1 .3. Tr ng th i tinh thần c   trẻ   c ăn  

1 Trẻ có tỏ ra sợ h i, lo l ng, căng 

th ng khi đến giờ ăn không  (bộc 

lộ những cảm xúc tiêu cực) 

 ất sợ h i, lo l ng 3 

Khá sợ h i, căng th ng 2 

Thỉnh thoảng tỏ ra sợ h i, căng th ng 1 

Trẻ háo hức muốn ăn 0 

2 Trẻ có những hành vi chống đối 

khi ăn (ngậm chặt miệng, quay 

người đi n i khác, đánh người cho 

ăn, phun thức ăn, cố tình làm đổ 

thức ăn…) 

 ất thường  uyên 3 

Khá thường  uyên 2 

Thỉnh thoảng 1 

Không  ao giờ 0 

3 Trẻ có những hành vi n  tránh khi 

ăn (chạy trốn, giả vờ đau, kêu no, 

nằm vạ, thu người, đòi đổi thức ăn 

khác nhưng khi đưa món ăn mới 

trẻ c ng không chịu ăn…)  

 ất thường  uyên 3 

Khá thường  uyên 2 

Thỉnh thoảng 1 

Không  ao giờ 0 

4 Trẻ có những  iểu hiện phản ứng 

sinh lý trực tiếp như: toát mồ hôi, 

 uồn nôn, nôn, đau  ụng, ho… 

khi ăn không   

 ất thường  uyên (tất cả các bữa ăn) 3 

Khá thường  uyên (ph n lớn bữa ăn) 2 

Thỉnh thoảng (vài  ữa ăn) 1 

Không  ao giờ 0 

 

Xin cảm ơn sự hợp tác của anh/chị! 

      Người  ược phỏng vấn          Người phỏng vấn 

 



 

 

PHỤ LỤC 4 

NGHIÊN CỨU THỰC TRẠNG BIẾNG ĂN Ở TRẺ EM DƯỚI 5 TUỔI TẠI THÀNH PHỐ HUẾ 

(Đối tượng phỏng vấn: bố, mẹ hoặc người trực tiếp chăm sóc trẻ) 

Mã số phiếu: ……… 

Xã/phường……………………  Tổ dân phố: ……..   Địa chỉ: ……………………………………. 

Điện thoại liên lạc: ……………………………… Ngày thu thập thông tin: …./…../201… 

 Xin chào anh/chị, tôi tên là ……. Tôi rất vui được gặp anh/chị để trao đổi một số vấn đề liên 

quan đến tình trạng biếng ăn của trẻ. Những thông tin này sẽ rất hữu ích để xem xét sự nuôi dưỡng và 

nhận biết tình hình sức khỏe hiện tại của trẻ, giúp trẻ phát triển toàn diện. Chúng tôi cam kết sẽ 

không dùng kết quả nghiên cứu vào mục đích cá nhân và mọi thông tin mà gia đình cung cấp sẽ được 

bảo mật. 

 Thời gian phỏng vấn sẽ kéo dài khoảng 10 phút. Rất mong anh/chị sẵn lòng tham gia. 

□ Đồng ý tham gia   □ Không đồng ý tham gia 

(Nếu đối tượng từ chối tham gia thì chấm dứt phỏng vấn tại đây). 

STT Câu hỏi Phương án trả lời Ghi chú 

PHẦ   : T     T         ( ho nh tr n v o  ựa chọn ph  hợp) 

Q1 Họ và tên trẻ   

Q2 Giới 1. Nam                 2. Nữ  

Q3 Ngày tháng năm sinh  …….... /…..…. /………  

Q4 Họ tên người được phỏng vấn   

Q5 Giới 1. Nam         2. Nữ  

Q6 Năm sinh (dương lịch) ………………  

Q7 Dân tộc 1. Kinh                2. Khác…………………  

Q8 Nghề nghiệp tạo ra thu nhập 

chính 

1. CBCC                   2. Công nhân    

3. Nông dân              4. Thợ thủ công   

5. Buôn bán              6. Nội trợ  

7. Thất nghiệp           8. Hưu trí 

9. Khác (ghi rõ) ………………………… 

 

Q9 Trình độ học vấn  0. Mù chữ      1. Biết đọc/viết     2. Tiểu học    

3. THCS        4. THPT 

5. Trung cấp, Cao đẳng        

6. Đại học, Sau Đại học 

 



 

 

Q10 Quan hệ đối với trẻ 1. Mẹ                           2. Bố     

3. Ông nội/ngoại          4. Bà nội/ngoại 

5. Cô, dì                       6. Người giúp việc  

7. Khác (ghi rõ):  ……………… 

 

Q11 Số con trong gia đình? …… con  

Q12 Trẻ là con thứ mấy? 1. Con đ u                         2. Con thứ 2 

3. Con thứ 3 trở lên 

 

Q13 Khoảng cách với l n sinh trước …….. năm  

PHẦN II: BIẾ   Ă  

Q14 Theo anh/chị, hiện tại trẻ có 

biếng ăn không ? 

1. Có                    

2. Không  

3. Không biết 

Q16=2 thì 

bỏ qua Q19 

đến Q22 

Q15 Nếu có, những biểu hiện khiến 

anh/chị nghĩ là cháu biếng ăn? 

(nhiều lựa chọn) 

1 Ăn ít                                  2. Ngậm lâu 

3. Phải thúc, ép mới ăn        4. Ăn lâu 

5. La, khóc khi đến giờ ăn 

6. Chạy trốn khi đến giờ ăn   

7. Không tự ăn            

8. Khác .………………………………… 

 

Q16 Th ng đo đánh giá biếng ăn? ( ho nh tr n v o điểm tương ứng) Điểm 

Q16.1. Đặc điểm về bữa ăn của trẻ 

1 Trẻ có ngậm thức ăn lâu trong 

miệng mà không chịu nhai, 

nuốt không? 

Ngậm rất lâu (Từ 5 ph t trở lên/mu ng) 3 

Ngậm khá lâu (3-4 ph t/mu ng) 2 

Ngậm tương đối lâu (1-2 ph t/mu ng) 1 

Không ngậm 0 

2 Bữa ăn của trẻ diễn ra như thế 

nào? (Diễn tiến bữa ăn của trẻ) 

Trẻ ngậm từ đ u đến cuối bữa ăn 3 

Trẻ ăn một vài miếng sau đó ngậm rất lâu 

(≥3 ph t/mu ng) 

2 

Trẻ ăn được nửa khẩu ph n, sau đó ngậm 

rất lâu (≥3 ph t/mu ng)  

1 

Trẻ ăn nhanh từ đ u đến cuối bữa ăn 0 

3 Trẻ ăn một bữa mất bao lâu? 

(Thời gian trẻ ăn 1 bữa) 

 60 ph t 3 

45-60 ph t 2 

30-45 ph t 1 



 

 

<30 ph t 0 

4 Lượng thức ăn trẻ ăn được ít 

hơn so với trẻ c ng độ tuổi 

Ăn rất ít (<30 ) (dưới 1/3) 3 

Ăn khá ít (30-50%) (g n một nửa) 2 

Ăn tương đối ít ( 50 ) (hơn một nửa) 1 

Ăn nhiều/ ăn bình thường 0 

Số lượng ăn mỗi bữa: 

-6-8 tháng: Khi bắt đầu tập ăn: 2-3 thìa 10ml, tăng dần lên ½ bát 250ml 

- 9-11 tháng: ½ đến ¾ bát 250ml 

- 12-24 tháng: ¾ đến 1 bát 250ml 

- Trên 2 tuổi: 1 đến 2 bát 250ml  

 

Q16.2. Hành vi ăn uống của trẻ  

1 Trẻ có những hành vi chống 

đối khi ăn (ngậm chặt miệng, 

quay người đi nơi khác, đánh 

người cho ăn, phun thức ăn, cố 

tình làm đổ thức ăn…) 

 ất thường  uyên 3 

Khá thường  uyên 2 

Th nh thoảng 1 

Không bao giờ 0 

2 Trẻ có những hành vi n  tránh 

khi ăn (chạy trốn, giả vờ đau, 

kêu no, n m vạ, thu người, đ i 

đổi thức ăn khác nhưng khi đưa 

món ăn mới trẻ c ng không 

chịu ăn…)  

 ất thường  uyên 3 

Khá thường xuyên 2 

Th nh thoảng 1 

Không bao giờ 0 

3 Trẻ có k n chọn thức ăn 

không? 

 ất k n chọn (ăn được  3 món) 3 

Ch  ăn được 1 số loại thức ăn (4-5 món) 2 

Ăn được 6-10 món 1 

Ăn được tất cả các loại  thức ăn 0 

4 Trẻ có kiên quyết từ chối một 

số món ăn vì m i vị, độ mịn, 

hình thức, thành ph n món ăn? 

Luôn luôn từ chối thức ăn 3 

Thường  uyên từ chối 2 

Th nh thoảng từ chối 1 

Không bao giờ từ chối 0 

Q17 Thời điểm  uất hiện biếng ăn?  vào tháng thứ ……….. 

99.  Không nhớ  

 

Q18 Biểu hiện biếng ăn k o dài bao ……..….. tháng                   99.  Không nhớ     



 

 

lâu? 

Q19 Những biểu hiện biếng ăn của 

trẻ có tính chất nào sau đây? 

1. Biếng ăn k o dài, ghi rõ …….. tháng 

2. Lặp đi lặp lại, cứ m i …….. tu n (có chu 

kỳ) 

3. Mới mắc l n đ u 

4. Th nh thoảng 

5. Khác (ghi rõ) …………………… 

 

Q20 Trước khi biếng ăn, có sự cố gì 

 ảy ra không? (nhiều lựa chọn) 

1. Không có sự cố gì      

2. Trẻ lẫy/bò   

3.Mọc răng                    

4. Trẻ bị ốm   

5.Trẻ đi học           

6.Thay đổi nơi ở/trường học 

7. Thay đổi người cho ăn 

8. Thay đổi thức ăn      

9. Thay đổi thời tiết 

10. Khác (ghi rõ):………. 

99. Không nhớ/không biết 

 

Q21 Trẻ được cho ăn ngày mấy 

bữa? 

….. bữa chính và …… bữa phụ  

Q22 Khoảng cách giữa các bữa ăn  Trung bình  ….…… giờ  

Q23 Trẻ có được cho ăn theo giờ 

giấc cố định không? 

1. Có, theo giờ giấc thông thường như gia 

đình (3 bữa ăn chính) 

2. Có nhưng theo giờ giấc riêng của trẻ 

3. Không, tùy công việc của bố mẹ hoặc 

người chăm sóc (rãnh lúc nào thì cho trẻ ăn 

l c đó) 

4. Khác (ghi rõ) ………………………. 

 

 



 

 

TẦN SUẤT XUẤT HIỆN THỰC PHẨM  

Đánh dấu X vào lựa chọn thích hợp 

TP/Nhóm thực phẩm Không 

bao giờ ăn 

Hiếm khi 

ăn 

Thỉnh 

thoảng ăn 

Ăn 1 – 3 

lần/tuần 

Ăn 4 – 6 

lần/tuần 

Gạo      

Bún, mì tôm      

Bánh mì      

Bột ng  cốc      

Bánh ăn dặm      

Bánh kẹo, đồ uống ngọt      

Thịt      

Cá      

Trứng      

Sữa và chế phẩm của sữa (sữa 

chua, váng sữa…) 

     

Nhóm đạm động vật khác 

(tôm, cua, ếch, lươn, chim c t, 

bồ câu…) 

     

Khuôn đậu      

Các loại đậu (đậu  anh, đỏ, 

đen; đậu ngự, Hà Lan…) 

     

Rau các loại      

Các loại củ quả (khoai lang, 

khoai tây, cà chua, cà rốt…) 

     

Trái cây (chuối,  oài, cam…)      

Nước ép trái cây      

Oishi, khoai tây chiên …      

Khác (ghi rõ) 

……………………….. 

……………………….. 

……………………….. 

     

 

 

Xin cảm ơn sự hợp tác của anh/chị! 

        Giám sát viên                       gười được phỏng vấn       gười phỏng vấn 



PHỤ LỤC 5 

HƯỚNG DẪN PHỎNG VẤN SÂU 

 

Đối tượng thực hiện: Bà mẹ/người chăm sóc trẻ có biếng ăn  

Nội dung phỏng vấn: 

 Người phỏng vấn giới thiệu về bản thân, mục đích của buổi nói chuyện và yêu 

cầu sự hợp tác của người tham gia. Xin phép được ghi âm buổi phỏng vấn. 

  

1. Quan niệm về biếng ăn 

- Mô tả ngắn gọn thế nào là biếng ăn.  

- Con anh/chị có biếng ăn hay có khó khăn gì khi ăn uống không? Biểu hiện như thế 

nào? Biếng ăn bắt đầu từ khi nào, kéo dài bao lâu? 

- Biếng ăn bắt đầu xuất hiện ở lứa tuổi nào, nam hay nữ và thường kéo dài bao lâu?  

- Ý kiến về việc biếng ăn có di truyền hoặc chịu ảnh hưởng của môi trường hay không.  

2. Một số yếu tố mô tả đặc trưng một người biếng ăn 

2.1. Thực phẩm mới  

- Trẻ có thích ăn những thức ăn mới không?  

- Khi cho trẻ làm quen với thức ăn mới, anh/chị làm như thế nào? Thử cho trẻ ăn thức 

ăn đó bao nhiêu lần? Trẻ đáp ứng như thế nào?  

2.2. Loại và số lượng thực phẩm  

- Tổng lượng thực phẩm (có thể là nhiều loại thực phẩm) mà trẻ có thể ăn? So sánh với 

một trẻ không biếng ăn thì thế nào? Anh/chị có nghĩ rằng một người biếng ăn vẫn ăn 

đa dạng nhiều loại thực phẩm hay chỉ giới hạn một số loại thực phẩm?  

2.3. Tính chất cảm quan của thực phẩm tránh ăn hoặc ăn  

-  Những đặc điểm của các loại thực phẩm mà trẻ biếng ăn có xu hướng tránh?  

- Những đặc điểm của các loại thực phẩm mà trẻ biếng ăn có xu hướng ăn?  

2.4. Việc chuẩn bị thức ăn, những hành vi/khuynh hướng trong giờ ăn  

-  Trẻ biếng ăn có những hành vi đặc biệt nào trong giờ ăn, khác với những trẻ không 

biếng ăn?  

-  Trẻ biếng ăn có cần được chuẩn bị bữa ăn đặc biệt không? Chuẩn bị như thế nào?  



3. Tầm quan trọng của biếng ăn? Hậu quả? 

4. Vai trò của bố mẹ đối với việc ăn uống của trẻ như thế nào? Có người 

nào/nhân vật nào có ảnh hưởng quan trọng đến việc ăn uống của trẻ? 

5. Nguyên nhân và yếu tố nguy cơ gây biếng ăn 

5.1. Dinh dưỡng/bữa ăn của trẻ 

- Anh/chị có thúc ép trẻ ăn bằng mọi cách không? Tại sao?  

- Hỏi về một số vấn đề nuôi dưỡng trẻ: bú mẹ, bú mẹ hoàn toàn, ăn bổ sung (thời 

điểm, số lần, thức ăn…), chế biến thức ăn cho trẻ… 

+ Ý kiến của anh/chị về việc bú mẹ và sinh mổ? Kiến nghị? 

+ Cai sữa sớm có vai trò như thế nào đến biếng ăn? 

- Bố mẹ có vai trò thế nào đối với bữa ăn của trẻ (kiểm soát, ép buộc…)? 

- Cháu có ăn đồ ngọt, ăn vặt không? Cháu thường ăn những thức ăn đó vào lúc nào?  

5.2. Gia đình, xã hội 

- Có trẻ nào khác/ai khác mắc biếng ăn không? Liệt kê 

- Việc ăn uống của trẻ ở trường mẫu giáo/nhà trẻ như thế nào? (đối với những cháu đã 

đi học) 

- Đi học/đi nhà trẻ có ảnh hưởng thế nào đến biếng ăn?  

5.3. Hành vi bạo lực 

- Anh/chị thường làm cách nào để cho trẻ ăn? (ép buộc, dọa nạt, đánh đập, để trẻ tự do 

quyết định ăn…) 

- Anh/chị có thúc ép trẻ ăn bằng mọi cách không? Những cách anh chị thường làm để 

ép trẻ ăn? Nếu không ép trẻ ăn thì sẽ thế nào? 

- Suy nghĩ của anh/chị về việc đánh đập, la mắng… để ép trẻ ăn? 

5.4. Yếu tố khác 

- Theo anh, chị, trẻ những yếu tố nào có thể gây ra tình trạng biếng ăn ở trẻ? 

- Những yếu tố khiến con của anh, chị biếng ăn? Có sự cố nào xảy ra khiến con 

anh/chị bị biếng ăn không? (sặc thức ăn, trộn thuốc vào thức ăn khi trẻ bị ốm) 

- Cho biết suy nghĩ của anh/chị về việc uống thuốc bổ (mục đích, sự cần thiết…)? 

- Khi trẻ biếng ăn, anh/chị cảm thấy thế nào và thường làm như thế nào? Cách nào 

anh/chị cho là có hiệu quả nhất? Những cách đó anh/chị học/hỏi từ ai? 



5.5. Xử trí khi trẻ biếng ăn 

- Theo anh/chị có cách nào để giải quyết tình trạng biếng ăn?  

1. Nếu có, để giải quyết biếng ăn cần có những bước can thiệp nào?  

2. Nếu không, những yếu tố nào cản trở? 

- Kiến nghị 

5.6. Hậu quả của biếng ăn 

- Biếng ăn ảnh hưởng đến sự phát triển của trẻ như thế nào?  

- Có vấn đề gì nảy sinh trong gia đình khi con anh/chị biếng ăn không? 

6. Tóm lược lại ý chính, kết thúc, cảm ơn. 

 

 



PHỤ LỤC 6 

HƯỚNG DẪN THẢO LUẬN NHÓM 

 

Đối tượng thực hiện: Nhóm bà mẹ/người chăm sóc trẻ có biếng ăn  

Nội dung thảo luận: 

Người hướng dẫn TLN giới thiệu về bản thân, mục đích của buổi nói chuyện và 

yêu cầu sự hợp tác của người tham gia TLN. Xin phép được ghi âm buổi thảo luận. 

 

- Giới thiệu (Từng người giới thiệu tên, tuổi, nghề nghiệp, số con, tuổi của trẻ biếng ăn) 

1. Quan niệm về biếng ăn 

- Mô tả ngắn gọn thế nào là biếng ăn. Cho ví dụ từ kinh nghiệm của anh/chị. 

- Mô tả các dấu hiệu biếng ăn 

- Biếng ăn bắt đầu xuất hiện ở lứa tuổi nào, nam hay nữ và thường kéo dài bao lâu?  

- Ý kiến về việc biếng ăn có di truyền hoặc chịu ảnh hưởng của môi trường hay không.  

- Biếng ăn ảnh hưởng đến sự phát triển của trẻ như thế nào?  

2. Một số yếu tố mô tả đặc trưng một người biếng ăn 

2.1. Thực phẩm mới  

- Trẻ có thích ăn những thức ăn mới không?  

- Khi cho trẻ làm quen với thức ăn mới, anh/chị làm như thế nào? Thử cho trẻ ăn thức 

ăn đó bao nhiêu lần? Trẻ đáp ứng như thế nào?  

2.2. Loại và số lượng thực phẩm  

- Tổng lượng thực phẩm (có thể là nhiều loại thực phẩm) mà trẻ có thể ăn? So sánh với 

một trẻ không biếng ăn thì thế nào? Anh/chị có nghĩ rằng một người biếng ăn vẫn ăn 

đa dạng nhiều loại thực phẩm hay chỉ giới hạn một số loại thực phẩm?  

2.3. Tính chất cảm quan của thực phẩm tránh ăn hoặc ăn  

- Những đặc điểm của các loại thực phẩm mà trẻ biếng ăn có xu hướng tránh?  

- Những đặc điểm của các loại thực phẩm mà trẻ biếng ăn có xu hướng ăn?  

2.4. Việc chuẩn bị thức ăn, những hành vi/khuynh hướng trong giờ ăn  

- Trẻ biếng ăn có những hành vi đặc biệt nào trong giờ ăn, khác với những trẻ không 

biếng ăn?  

- Trẻ biếng ăn có cần được chuẩn bị bữa ăn đặc biệt không? Chuẩn bị như thế nào?  



3. Tầm quan trọng của biếng ăn? Hậu quả? 

4. Vai trò của bố mẹ đối với việc ăn uống của trẻ như thế nào? Có người 

nào/nhân vật nào có ảnh hưởng quan trọng đến việc ăn uống của trẻ? 

5. Nguyên nhân và yếu tố nguy cơ gây biếng ăn 

5.1. Dinh dưỡng/bữa ăn của trẻ 

- Anh/chị có thúc ép trẻ ăn bằng mọi cách không? Tại sao?  

- Thảo luận về một số vấn đề nuôi dưỡng trẻ: bú mẹ, bú mẹ hoàn toàn, ăn bổ sung 

(trình tự cho ăn bổ sung, số lần, thức ăn…), chế biến thức ăn cho trẻ… 

+ Ý kiến của anh/chị về việc bú mẹ và sinh mổ? Kiến nghị? 

+ Cai sữa sớm có vai trò như thế nào đến biếng ăn? 

- Bố mẹ có vai trò thế nào đối với bữa ăn của trẻ (kiểm soát, ép buộc…)? 

5.2. Gia đình, xã hội 

- Có trẻ nào khác/ai khác mắc biếng ăn không? Liệt kê 

- Đi học/đi nhà trẻ có ảnh hưởng thế nào đến biếng ăn? 

5.3. Hành vi bạo lực 

- Anh/chị thường làm cách nào để cho trẻ ăn? (ép buộc, dọa nạt, đánh đập, để trẻ tự do 

quyết định ăn…) 

- Suy nghĩ của anh/chị về việc đánh đập, la mắng… để ép trẻ ăn? 

5.4. Yếu tố khác 

- Theo anh, chị, trẻ những yếu tố nào có thể gây ra tình trạng biếng ăn ở trẻ? 

- Những yếu tố khiến con của anh, chị biếng ăn? Có sự cố nào xảy ra khiến con 

anh/chị bị biếng ăn không? (sặc thức ăn, trộn thuốc vào thức ăn khi trẻ bị ốm) 

- Cho biết suy nghĩ của anh/chị về việc uống thuốc bổ (mục đích, sự cần thiết…)? 

- Khi trẻ biếng ăn, anh/chị cảm thấy thế nào và thường làm như thế nào? Cách nào 

anh/chị cho là có hiệu quả nhất? Những cách đó anh/chị học/hỏi từ ai? 

5.5. Xử trí khi trẻ biếng ăn 

- Theo anh/chị có cách nào để giải quyết tình trạng biếng ăn?  

1. Nếu có, để giải quyết biếng ăn cần có những bước can thiệp nào?  

2. Nếu không, những yếu tố nào cản trở? 

- Kiến nghị 

6. Tóm lược lại ý chính, kết thúc, cảm ơn. 



PHỤ LỤC 7 

TÌM HIỂU MỘT SỐ YẾU TỐ LIÊN QUAN ĐẾN BIẾNG ĂN  

Ở TRẺ EM DƯỚI 5 TUỔI TẠI THÀNH PHỐ HUẾ 

(Đối tượng phỏng vấn: người trực tiếp chăm sóc trẻ) 

Mã số phiếu: ..………    

 

Xã/phường…………………      Tổ dân phố: …..….. Địa chỉ: ……………………… 

Ngày thu thập thông tin: …./…../201… 

Xin chào ông/bà/anh/chị, tôi tên là ……, tôi rất vui được gặp ông/bà để trao đổi 

một số vấn đề liên quan đến nuôi dưỡng và tình trạng ăn uống của trẻ. Những thông tin 

này sẽ rất hữu ích để xem xét sự nuôi dưỡng và nhận biết tình hình sức khỏe hiện tại 

của trẻ, giúp trẻ phát triển toàn diện. Chúng tôi cam kết sẽ không dùng kết quả nghiên 

cứu vào mục đích cá nhân và mọi thông tin mà gia đình cung cấp sẽ được bảo mật. 

Thời gian phỏng vấn sẽ kéo dài khoảng 10-15 phút. Rất mong ông/bà sẵn lòng 

tham gia. 

□ Đồng ý tham gia   □ Không đồng ý tham gia 

(Nếu đối tượng từ chối tham gia thì chấm dứt phỏng vấn tại đây). 

STT Câu hỏi Phương án trả lời Ghi chú 

PHẦN I: THÔNG TIN CHUNG (khoanh tròn vào lựa chọn thích hợp) 

Q1 Họ và tên trẻ   

Q2 Giới 1. Nam                 2. Nữ  

Q3 Ngày tháng năm sinh 

của trẻ 

…….... /…….. /………  

Q4 Họ tên người được PV   

Q5 Giới 1. Nam         2. Nữ  

Q6 Năm sinh (dương lịch)   

Q7 Dân tộc 1. Kinh                      2. Khác…………  

Q8 Nghề nghiệp tạo ra thu 

nhập chính 

1. CBCC                   2. Công nhân    

3. Nông dân              4. Thợ thủ công   

5. Buôn bán              6. Nội trợ  

7. Thất nghiệp          8. Hưu trí 

9. Khác (ghi rõ) ……………………… 

  



Q9 Trình độ học vấn  0. Mù chữ     1. Biết đọc/viết      

2. Tiểu học    3. THCS        4. THPT 

5. Trung cấp, Cao đẳng       

6. Đại học, Sau Đại học 

 

Q10 Quan hệ đối với trẻ 1. Mẹ                        2. Bố     

3. Ông nội/ngoại        4. Bà nội/ngoại 

5. Cô, dì                     6. Người giúp việc  

7. Khác (ghi rõ):  …………………… 

 

Q11 Năm sinh của mẹ 

(dương lịch) 

………………..  

Q12 Trình độ học vấn mẹ 0. Mù chữ     1. Biết đọc/viết      

2. Tiểu học    3. THCS      4. THPT 

5. Trung cấp, Cao đẳng       

6. Đại học, Sau Đại học 

Q13 Dân tộc mẹ 1. Kinh               2. Khác………………. 

Q14 Đặc điểm nhân trắc mẹ Chiều cao: …. (cm)    Cân nặng: …(kg)  

Q15 Năm sinh của bố  

(dương lịch) 

………………..  

Q16 Trình độ học vấn bố 0. Mù chữ     1. Biết đọc/viết      

2. Tiểu học    3. THCS      4. THPT 

5. Trung cấp, Cao đẳng              

6. Đại học, Sau Đại học 

 

Q17 Dân tộc bố 1. Kinh                  2. Khác……………  

Q18 Đặc điểm nhân trắc bố Chiều cao: …. (cm)    Cân nặng: …(kg)  

Q19 Số con trong gia đình? …………  

Q20 Trẻ là con thứ mấy? ………….  

PHẦN II: TIỀN SỬ CỦA TRẺ 

Q21 Cân nặng lúc sinh …………. gram  

Q22 Tuổi thai lúc sinh 1. Đủ tháng                  2. Thiếu tháng      

3. Già tháng 

 

Q23 Trẻ được sinh thường 

hay sinh mổ? 

1. Sinh thường             2. Sinh mổ 

3. Khác: …………………. 

 



Q24 Sau khi được sinh ra, trẻ 

được bú mẹ lần đầu tiên 

khi nào?  

1. Trong vòng 1 giờ 

2. Trong vòng nửa ngày 

3. Trong vòng 1 ngày đầu 

4. Từ 1 – 2 ngày           5. Sau 2 - 7 ngày 

6. Sau 7 ngày 

 

Q25 Trẻ bú mẹ hoàn toàn 

trong mấy tháng? 

……… (tháng)  

Q26 Ngoài sữa mẹ cháu được 

cho ăn, uống thêm bất 

cứ đồ ăn/thức uống gì 

khác không? Nếu có, từ 

tháng thứ mấy? 

1. Không ăn, uống thêm bất cứ thứ gì 

2. Có, từ tháng thứ ……. 

 

 

 

Q27 Cháu có được dùng 

thêm sữa ngoài (sữa bột, 

sữa bò tươi, sữa đặc có 

đường, sữa dê…) 

không? 

1. Có 

2. Không 

Nếu 

không, 

chuyển 

sang Q31 

Q28 Trẻ được uống sữa ngoài  

từ tháng thứ mấy? 

…………  

Q29 Trẻ bắt đầu ăn dặm/ăn 

bổ sung vào tháng thứ 

mấy? 

…………  

Q30 Hiện tại mẹ đã cai sữa 

cho cháu chưa?  

1. Đã cai sữa 

2. Chưa 

Nếu 

chưa, 

chuyển 

sang Q36 

Q31 Nếu đã cai sữa mẹ thì từ 

tháng thứ mấy? 

  

Q32 Lý do cai sữa? (nhiều 

lựa chọn) 

1. Mẹ bận đi làm          2. Trẻ lớn  

3. Trẻ tự bỏ                  4. Mẹ thiếu sữa 

5. Mẹ có thai                6. Mẹ bị bệnh 

7. Gia đình, bạn bè khuyên 

 



8. Khác (ghi rõ).. .................................. 

Q33 Nếu chưa cai sữa thì mẹ 

cháu định cai sữa vào 

thángthứ mấy?  

…………  

Q34 Quá trình mang thai 

cháu, mẹ tăng bao nhiêu 

cân? 

 ................. (kg) 

99. Không nhớ 

 

PHẦN III: CÁC YẾU TỐ LIÊN QUAN ĐẾN BIẾNG ĂN  

3.1. Dinh dưỡng - Bữa ăn của trẻ 

Q35 Ai thường xuyên cho trẻ 

ăn?  

1. Bố                           2. Mẹ  

3. Ông/bà                    4. Cô, dì 

5. Người giúp việc       6. Khác:……… 

 

Q36 Ai thường xuyên chuẩn 

bị thức ăn cho trẻ? 

1. Bố            2. Mẹ       3. Ông/bà                

4. Cô, dì       5. Người giúp việc  

6. Mua thức ăn chế biến sẵn 

7. Khác (ghi rõ) …………………….…. 

 

Q37 Trẻ có được tham gia đi 

chợ, chuẩn bị bữa ăn 

cùng với anh/chị không? 

(Ví dụ: tùy lứa tuổi, trẻ 

được dẫn theo khi đi 

chợ, siêu thị, tham gia 

nhặt rau, xếp bát đĩa ra 

bàn…) 

1. Có 

2. Không 

3. Không áp dụng (trẻ nhỏ dưới 2 tuổi) 

 

Q38 Trẻ có được ngồi ăn 

cùng với gia đình 

không?  

1. Có               2. Không (trẻ ăn riêng) 

3. Trẻ ăn riêng nhưng vẫn tham gia bữa 

ăn gia đình 

 

Q39 Trẻ có cùng sở thích về 

thức ăn với bố/mẹ/người 

chăm sóc không? 

(thích/không thích 

những món ăn mà 

1. Có 

2. Không 

3. Không biết 

 



bố/mẹ/người chăm sóc 

thích/không thích)  

Q40 Khi ăn trẻ có kèm theo 

những hoạt động nào sau 

đây không? 

(nhiều lựa chọn) 

(Khi ăn trẻ có làm gì 

khác ngoài việc ăn 

không?) 

  

1. Xem tivi  

2. Chơi game trên máy tính/điện thoại 

3. Xem sách tranh 

4. Chơi đồ chơi  

5. Người cho ăn phải bế trẻ đi loanh 

quanh thì trẻ mới ăn 

6. Trẻ tập trung ngồi ăn bình thường 

7. Khác (ghi rõ) …………. 

 

Q41 Cháu có thường ăn vặt 

(bánh, kẹo, đồ ngọt, 

uống nước ngọt) trước 

bữa ăn chính không?  

1. Có  

2. Không 

Nếu 

không, 

chuyển 

sang Q46 

Q42 Nếu có, khoảng bao lâu 

trước bữa ăn chính? 

1. <30 phút                 2. 30– 60 phút 

3.>60 phút 

 

Q43 Trẻ thường chấp nhận 

thức ăn mới sau bao 

nhiêu lần thử? 

1. Từ 1 - 4 lần                 2. Từ 5 - 7 lần 

3. Từ 8 - 15 lần              4. >15 lần 

 

Q44 Nếu trẻ khó chấp nhận 

thức ăn mới, anh/chị thử 

cho trẻ ăn tối đa bao 

nhiêu lần trước khi 

quyết định sẽ không cho 

trẻ ăn thức ăn đó nữa?   

………… lần 

99. Không nhớ / không biết 

 

Q45 Anh/chị có từng nghe ai 

nói khi thử một thức ăn 

mới cho trẻ, nếu trẻ 

không chấp nhận ăn thì 

cần thử cho trẻ tiếp xúc 

với thực phẩm đó từ 8 

đến15 lần không?  

1. Có  

2. Không 

 



Q46 Nếu không thực hiện 

như vậy thì tại sao?  

1. Vì không biết 

2. Vì không có thời gian 

3. Vì nếu trẻ thích thì đã ăn, không 

thích thì thôi 

4. Không cần thiết vì chỉ cần thử vài lần 

là trẻ đã ăn được 

5. Không đủ kiên nhẫn 

6. Khác (ghi rõ)……………………… 

 

Q47 Trong bữa ăn của trẻ, 

anh/chị đã thực hiện 

những biện pháp nào để 

cho trẻ ăn? (nhiều lựa 

chọn) 

Hành vi hỗ trợ 

1. Không cần làm gì, trẻ tự ăn được 

2. Để trẻ tự quyết định ăn gì và lượng 

bao nhiêu, không ép buộc 

3. Đút cho trẻ ăn  

4. Chế biến thức ăn ngon, ngộ nghĩnh 

5. Thường xuyên thay đổi món ăn 

6. Có người nhảy múa cho trẻ cười rồi 

đút trẻ ăn 

7. Cùng chơi “trò chơi ăn” (ví dụ: há 

miệng cho máy bay vào, ăn luân phiên) 

8. Khen ngợi nếu trẻ chịu ăn 

9. Làm mẫu (ăn thử) để trẻ chịu ăn 

Hành vi gây sao nhãng hoặc dụ dỗ trẻ  

10. Cho xem tivi, điện thoại, Ipad, chơi 

đồ chơi...  

11. Bế trẻ đi lòng vòng 

12. Dùng phần thưởng (thức ăn, trò 

chơi, việc mà trẻ thích) để dụ trẻ ăn  

Hành vi bạo lực 

13. Bóp miệng, bóp mũi, đè cổ trẻ để 

đút thức ăn vào miệng trẻ 

14. Tát vào mặt để trẻ khóc, há miệng 

rồi đút thức ăn vào 

 



15. Dọa dẫm (nếu trẻ không ăn thì bị 

phạt, bị ma bắt...) 

16. Khác (ghi rõ) .................................... 

Q48 Khi đưa thức ăn cho trẻ, 

nếu trẻ từ chối hay đòi 

một món khác thay thế, 

anh/chị làm thế nào? 

1. Ép trẻ ăn hết thức ăn bằng mọi cách 

(đánh, bóp miệng, la mắng, dọa..)  

2. Vẫn cho ăn nhưng nếu trẻ không ăn 

thì thôi  

3. Dọn hết thức ăn và cho trẻ đợi đến 

bữa ăn sau nhưng trẻ vẫn phải ngồi tại 

bàn ăn cùng gia đình 

4. Dọn hết thức ăn và cho trẻ rời bàn, 

làm gì tùy thích 

5. Nấu một món ăn khác thay thế 

6. Kể một câu chuyện vui hoặc nói về 

thức ăn đó khiến trẻ chấp nhận thức ăn 

7. Giải thích cho trẻ và hứa sẽ làm món 

ăn đó trong bữa ăn sau  

8. Dùng phần thưởng để dụ dỗ trẻ (nếu 

ăn sẽ được đi chơi, xem tivi, ăn bánh…) 

9. Khác …………………………..…… 

99. Trẻ không bao giờ từ chối thức ăn 

nào 

 

Q49 Khi ăn, anh/chị có yêu 

cầu trẻ làm những điều 

sau đây không?  

(nhiều lựa chọn) 

1. Phải mang khăn ăn 

2. Ngồi yên 1 chỗ khi ăn 

3. Không được làm rơi vãi thức ăn 

4. Phải giữ vệ sinh khi ăn 

5. Không được dùng tay bốc thức ăn 

6. Không được xem tivi 

7. Không được nói chuyện 

8. Không để trẻ tự xúc thức ăn mà 

người lớn đút cho trẻ ăn 

9. Khác (ghi rõ)……………………….. 

 



Q50 Nếu không để trẻ tự xúc 

ăn, làm rơi vãi thức ăn… 

thì nêu lý do tại sao? 

(nhiều lựa chọn) 

1. Làm bẩn trẻ 

2. Mất công dọn 

3. Không có thời gian 

4. Trẻ còn quá nhỏ 

5. Khác (ghi rõ) ………………….……. 

 

Q51 Tính trong 1 ngày, thức 

ăn của trẻ gồm những 

nhóm nào sau đây? 

(nhiều lựa chọn) 

1. Nhóm bột đường     

2. Nhóm chất đạm 

3. Nhóm chất béo       

4. Nhóm vitamin và khoáng chất 

 

3.2. Gia đình – xã hội 

Q52 Trong gia đình có ai mắc 

chứng biếng ăn hoặc có 

khó khăn về ăn uống 

không? 

1. Có  

2.Không 

9. Không biết 

Nếu 

không, 

chuyển 

sang Q58 

Q53 Ai mắc?  1. Anh, chị em ruột của trẻ 

2. Bố/mẹ 

3. Ông/bà 

4. Cô, chú, cậu, dì 

5. Khác (ghi rõ) ……………………… 

 

Q54 Theo anh/chị, ai là người 

có ảnh hưởng quan trọng 

đến việc ăn uống của 

trẻ? (cho trẻ ăn, làm 

mẫu, làm bạn ăn để trẻ 

bắt chước, “hình mẫu lý 

tưởng”…) 

1. Ông bà                                

2. Bố mẹ 

3. Anh, chị, em 

4. Dì, cậu, cô chú 

5. Nhân vật hoạt hình 

6. Khác (ghi rõ) ……………………… 

1.  

Q55 Trẻ có đi học ở trường 

mầm non/nhà trẻ không?  

1. Có  

2. Không 

2. Nếu 

không, 

chuyển 

sang Q61 

Q56 Ăn uống của trẻ ở 

trường như thế nào? 

1. Biếng ăn 

2. Ăn bình thường, đúng tiêu chuẩn 

 



 3. Ăn tốt 

4. Khác (ghi rõ) ……………………… 

99. Không biết 

Q57 Khoảng 3 tháng trở lại 

đây có sự thay đổi nào 

liên quan đến việc ăn 

uống của trẻ không? 

1. Có 

2. Không 

Nếu 

không, 

chuyển 

sang Q63 

Q58 Đó là những thay đổi 

nào? (nhiều chọn lựa)   

1. Trẻ đi học/gửi trẻ   

2. Thay đổi người cho ăn 

3. Thay đổi về thức ăn (thức ăn mới 

hoặc chế biến theo cách mới) 

4. Thay đổi thời tiết  

5. Thay đổi nơi ở 

6. Khác ……………………………… 

 

Q59 Gia đình anh chị có xảy 

ra xích mích, căng thẳng 

liên quan đến việc ăn 

uống của trẻ không?  

1. Thỉnh thoảng 

2. Thường xuyên 

3. Không 

 

3.3. Yếu tố khác 

Q60 Trẻ có đang mắc bệnh 

không? 

1. Có                      2. Không          

9. Không biết 

 

Q61 Nếu có, bệnh gì? ……………………..  

Q62 Cháu có bao giờ bị hóc 

xương, nghẹn, bỏng 

miệng (do thức ăn nóng 

quá…)… khi ăn không? 

1. Có 

2. Không 

 

Q63 Cháu có sợ uống thuốc 

không?  

1. Có                         2. Không 

3. Không áp dụng (trẻ chưa ốm lần nào) 

 

Q64 Anh/chị có bao giờ trộn 

thuốc với thức ăn khi 

cháu bị ốm không?  

1. Có  

2. Không 

3. Không áp dụng (trẻ chưa ốm lần nào) 

 

Q65 Trong vòng 1 tháng nay 1. Táo bón                    2. Tiêu chảy  



cháu có những vấn đề 

sau đây (về tiêu hóa) 

không? (nhiều chọn lựa) 

3. Nôn mữa                  4. Đau bụng 

5. Khác (ghi rõ) ...................................... 

6. Không có  

 

Xin cảm ơn sự hợp tác của anh/chị! 

 

        Giám sát viên               Người được phỏng vấn          Người phỏng vấn 

 



PHỤ LỤC 8 

KẾT QUẢ KIỂM ĐỊNH THANG ĐO ĐÁNH GIÁ BIẾNG ĂN 

 

Bước 1: Chạy Cronbach’s Alpha riêng từng nhóm trong 3 nhóm yếu tố đưa vào 

kiểm định  

Nhóm yếu tố 1: Thời gian trẻ ăn trong một bữa và hoạt động ăn của trẻ 

Chạy Cronbach's Alpha của nhóm yếu tố (5 biến số) 

Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha N of Items 

.797 5 

 

Item-Total Statistics 

 Scale Mean if 

Item Deleted 

Scale Variance if 

Item Deleted 

Corrected Item-

Total Correlation 

Cronbach's Alpha 

if Item Deleted 

q1811 3.10 8.352 .787 .699 

q1812 2.90 8.521 .623 .744 

q1813 2.33 7.960 .467 .820 

q1814 3.18 10.148 .443 .796 

q1815 3.11 8.651 .682 .728 

Loại biến q1813 do khi loại biến này thì Cronbach's Alpha cao hơn Cronbach's 

Alpha chung (0,820 so với 0,797). Chạy lại Cronbach's Alpha cho kết quả như sau: 

Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha N of Items 

.820 4 

 

Item-Total Statistics 

 Scale Mean if 

Item Deleted 

Scale Variance if 

Item Deleted 

Corrected Item-

Total Correlation 

Cronbach's Alpha 

if Item Deleted 

q1811 1.77 4.249 .845 .677 

q1812 1.58 4.632 .574 .811 

q1814 1.86 5.666 .450 .852 

q1815 1.79 4.435 .737 .728 

 



Tiếp tục loại biến q1814 do khi loại biến này thì Cronbach's Alpha cao hơn 

Cronbach's Alpha chung (0,852 so với 0,820). Chạy lại Cronbach's Alpha cho kết quả 

như sau: 

Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha N of Items 

.852 3 

 

Item-Total Statistics 

 Scale Mean if 

Item Deleted 

Scale Variance if 

Item Deleted 

Corrected Item-

Total Correlation 

Cronbach's Alpha 

if Item Deleted 

q1811 1.30 2.621 .835 .689 

q1812 1.11 2.820 .588 .927 

q1815 1.31 2.674 .765 .752 

Như vậy loại biến q1813 và q1814, còn lại 3 biến số là q1811, q1812 và q1815. 

Tiến hành phân tích EFA cho nhóm yếu tố 1(sau khi đã loại bỏ q1813 và q1814) cho 

kết quả như sau: 

KMO and Bartlett's Test 

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy. .643 

Bartlett's Test of Sphericity 

Approx. Chi-Square 149.428 

df 3 

Sig. .000 

 

Communalities 

 Initial Extraction 

q1811 1.000 .890 

q1812 1.000 .617 

q1815 1.000 .838 

Extraction Method: Principal Component Analysis. 

 

 

 

 

 

 

 

 



Total Variance Explained 

Component Initial Eigenvalues Extraction Sums of Squared 

Loadings 

Total % of 

Variance 

Cumulative 

% 

Total % of 

Variance 

Cumulative 

% 

 1 2.345 78.175 78.175 2.345 78.175 78.175 

 2 .526 17.539 95.714    

 3 .129 4.286 100.000    

Extraction Method: Principal Component Analysis. 

 

Component Matrix
a
 

 Component 

1 

 q1811 .944 

 q1815 .915 

 q1812 .786 

 Extraction Method: Principal Component Analysis. 

a. 1 components extracted. 

 

Rotated Component Matrix
a
 

 

a. Only one component was extracted. The solution cannot be rotated. 

 

Nhóm yếu tố     ố   a  n và lư n  TA   on  n à  và s  đa  ạn  TA 

Chạy Cronbach's Alpha của nhóm yếu tố (5 biến số) 

Reliability Statistics 

 Cronbach's Alpha N of Items 

 .709 5 

 

 

 

 

 

 

 

 



Item-Total Statistics 

 Scale Mean if 

Item Deleted 

Scale Variance 

if Item Deleted 

Corrected Item-

Total Correlation 

Cronbach's Alpha 

if Item Deleted 

q1821 1.94 4.201 .447 .668 

q1822 1.99 3.988 .459 .663 

q1823 2.00 4.482 .399 .686 

q1824 1.93 3.706 .430 .683 

q1825 1.81 3.578 .618 .593 

 

Nhóm yếu tố 3: Trạng thái tinh thần và hành vi của trẻ lúc  n 

Chạy Cronbach's Alpha của nhóm yếu tố (4 biến số) 

Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha N of Items 

.785 4 

 

Item-Total Statistics 

 Scale Mean if 

Item Deleted 

Scale Variance 

if Item Deleted 

Corrected Item-

Total Correlation 

Cronbach's Alpha if 

Item Deleted 

q1831 1.18 2.630 .579 .739 

q1832 1.08 1.933 .783 .619 

q1833 1.17 2.020 .787 .618 

q1834 1.36 3.534 .265 .856 

Loại biến q1834 do khi loại biến này thì Cronbach's Alpha cao hơn Cronbach's 

Alpha chung (0,856 so với 0,785). Chạy lại Cronbach's Alpha cho kết quả như sau: 

Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha N of Items 

.856 3 

 

Item-Total Statistics 

 Scale Mean if 

Item Deleted 

Scale Variance 

if Item Deleted 

Corrected Item-

Total Correlation 

Cronbach's Alpha 

if Item Deleted 

q1831 .94 2.057 .606 .904 

q1832 .85 1.482 .781 .748 

q1833 .93 1.513 .823 .703 



Tiếp tục loại biến q1831 do khi loại biến này thì Cronbach's Alpha cao hơn 

Cronbach's Alpha chung (0,904 so với 0,856). Chạy lại Cronbach's Alpha cho kết quả 

như sau: 

Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha N of Items 

.904 2 

 

Item-Total Statistics 

 Scale Mean if 

Item Deleted 

Scale Variance 

if Item Deleted 

Corrected Item-

Total Correlation 

Cronbach's Alpha if 

Item Deleted 

q1832 .43 .537 .825 . 

q1833 .51 .590 .825 . 

Phân tích nhân tố EFA cho nhóm yếu tố 3 (sau khi loại biến q1834 và q8131) cho 

kết quả như sau:  

KMO and Bartlett's Test 

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy. .500 

Bartlett's Test of Sphericity 

Approx. Chi-Square 93.214 

df 1 

Sig. .000 

 

Communalities 

 Initial Extraction 

q1832 1.000 .913 

q1833 1.000 .913 

Extraction Method: Principal Component Analysis. 

 

Total Variance Explained 

Component Initial Eigenvalues Extraction Sums of Squared 

Loadings 

Total % of 

Variance 

Cumulativ

e % 

Total % of 

Variance 

Cumulativ

e % 

1 1.825 91.273 91.273 1.825 91.273 91.273 

2 .175 8.727 100.000    

Extraction Method: Principal Component Analysis. 

 



Component Matrix
a
 

 Component 

1 

q1832 .955 

q1833 .955 

Extraction Method: Principal Component Analysis. 

a. 1 components extracted. 

 

Rotated Component Matrix
a
 

 

a. Only one component was extracted. The solution cannot be rotated. 

 

Bước 2: Chạ  C on ach’s Alpha chun  cho  oàn  han  đo   

Cronbach’s Alpha của thang đo sau khi loại q1813, q1814, q1831, q1834 (10 

biến số) như sau: 

Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha N of Items 

.870 10 

 

Item-Total Statistics 

 Scale Mean if 

Item Deleted 

Scale Variance 

if Item Deleted 

Corrected Item-

Total Correlation 

Cronbach's Alpha 

if Item Deleted 

q1811 4.65 21.867 .679 .849 

q1812 4.46 21.649 .604 .857 

q1815 4.67 21.357 .721 .845 

q1821 4.74 24.870 .422 .868 

q1822 4.79 23.592 .564 .859 

q1823 4.80 25.898 .300 .875 

q1824 4.73 22.514 .600 .856 

q1825 4.61 23.037 .638 .853 

q1832 4.70 22.693 .648 .852 

q1833 4.79 22.821 .667 .851 

 

 

 



Loại tiếp q1823 do khi loại biến này thì Cronbach's Alpha cao hơn Cronbach's 

Alpha chung (0,875 so với 0,870). Chạy lại Cronbach's Alpha cho kết quả như sau: 

Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha N of Items 

.875 9 
 

Item-Total Statistics 

 Scale Mean if 

Item Deleted 

Scale Variance 

if Item Deleted 

Corrected Item-

Total Correlation 

Cronbach's 

Alpha if Item 

Deleted 

q1811 4.24 19.919 .688 .855 

q1812 4.05 19.684 .614 .863 

q1815 4.25 19.395 .735 .850 

q1821 4.32 22.968 .403 .878 

q1822 4.37 21.681 .555 .867 

q1824 4.31 20.602 .599 .863 

q1825 4.19 21.240 .615 .862 

q1832 4.29 20.785 .646 .859 

q1833 4.37 20.766 .688 .856 

Loại tiếp q1821 do khi loại biến này thì Cronbach's Alpha cao hơn Cronbach's 

Alpha chung (0,878 so với 0,875). Chạy lại Cronbach's Alpha cho kết quả như sau: 
 

Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha N of Items 

.878 8 

 

Item-Total Statistics 

 Scale Mean if 

Item Deleted 

Scale Variance 

if Item Deleted 

Corrected Item-

Total Correlation 

Cronbach's Alpha 

if Item Deleted 

q1811 3.76 17.268 .699 .856 

q1812 3.57 17.139 .610 .868 

q1815 3.77 16.828 .739 .851 

q1822 3.89 19.157 .526 .873 

q1824 3.83 17.972 .600 .867 

q1825 3.71 18.568 .616 .865 

q1832 3.81 18.132 .649 .862 

q1833 3.89 18.073 .699 .857 



Bước 3: Phân tích nhân tố khám phá EFA   

Tiến hành phân tích EFA cho thang đo sau khi loại biến (còn lại 8 biến số) với 

Cronbach’s Alpha 0,878. 

KMO and Bartlett's Test 

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy. .756 

Bartlett's Test of Sphericity 

Approx. Chi-Square 398.530 

df 28 

Sig. .000 

 

Communalities 

 Initial Extraction 

q1811 1.000 .837 

q1812 1.000 .630 

q1815 1.000 .796 

q1822 1.000 .443 

q1824 1.000 .584 

q1825 1.000 .561 

q1832 1.000 .847 

q1833 1.000 .787 

Extraction Method: Principal Component Analysis. 

 

Total Variance Explained 

Comp

onent 

Initial Eigenvalues Extraction Sums of 

Squared Loadings 

Rotation Sums of 

Squared Loadings 

Total % of 

Varian

ce 

Cumulat

ive % 

Total % of 

Varian

ce 

Cumula

tive % 

Total % of 

Varian

ce 

Cumulati

ve % 

1 4.357 54.466 54.466 4.357 54.466 54.466 2.745 34.308 34.308 

2 1.128 14.100 68.567 1.128 14.100 68.567 2.741 34.259 68.567 

3 .806 10.075 78.641       

4 .599 7.486 86.127       

5 .506 6.325 92.452       

6 .347 4.337 96.789       

7 .151 1.892 98.681       

8 .106 1.319 100.000       

Extraction Method: Principal Component Analysis. 



Component Matrix
a
 

 Component 

1 2 

q1815 .813  

q1833 .791  

q1811 .775  

q1832 .758  

q1825 .715  

q1824 .706  

q1812 .703  

q1822 .624  

Extraction Method: Principal Component Analysis. 

a. 2 components extracted. 

 

Rotated Component Matrix
a
 

 Component 

1 2 

q1811 .892  

q1815 .835  

q1812 .757  

q1822 .606  

q1832  .905 

q1833  .843 

q1824  .706 

q1825  .663 

Extraction Method: Principal Component Analysis.  

 Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization. 

a. Rotation converged in 3 iterations. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Communalities 

 Raw Rescaled 

Initial Extraction Initial Extraction 

q1822 .513 .406 1.000 .792 

q1824 .711 .661 1.000 .930 

q1825 .531 .362 1.000 .682 

q1821 .421 .214 1.000 .507 

q1823 .342 .101 1.000 .296 

Extraction Method: Principal Component Analysis. 

 

Như vậy, thang đo còn giữ lại 8 biến số và chia thành 2 nhóm nhân tố: 

- Nhóm 1: gồm các biến số:  q1811, q1815, q1812, q1822. 

- Nhóm 2: gồm các biến số  q1832, q1833, q1824, q1825. 

 

Bước 4: Chạy lại C on ach’s cho  ừng nhóm nhân tố cho kết quả như sau  

Nhóm nhân tố 1: gồm các biến số q1811, q1812, q1815, q1822 

 

Reliability 

 

Case Processing Summary 

 N % 

Cases 

Valid 84 100.0 

Excluded
a
 0 .0 

Total 84 100.0 

a. Listwise deletion based on all variables in the procedure. 

 

Reliability Statistics 

Cronbach's 

Alpha 

N of 

Items 

.836 4 

 

Item-Total Statistics 

 Scale Mean if 

Item Deleted 

Scale Variance if 

Item Deleted 

Corrected Item-

Total Correlation 

Cronbach's 

Alpha if Item 

Deleted 

q1811 1.73 4.394 .785 .739 

q1812 1.54 4.420 .635 .813 

q1815 1.74 4.364 .757 .750 

q1822 1.86 5.666 .517 .852 



Nhóm nhân tố 2: gồm các biến số q1832, q1833, q1824, q1825 

 

Case Processing Summary 

 N % 

Cases 

Valid 84 100.0 

Excluded
a
 0 .0 

Total 84 100.0 

a. Listwise deletion based on all variables in the procedure. 

 

Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha N of Items 

.845 4 

 

 

Item-Total Statistics 

 Scale Mean if 

Item Deleted 

Scale Variance if 

Item Deleted 

Corrected Item-

Total Correlation 

Cronbach's 

Alpha if Item 

Deleted 

q1832 1.52 3.626 .770 .764 

q1833 1.61 3.808 .743 .779 

q1824 1.55 3.721 .626 .832 

q1825 1.43 4.151 .602 .836 
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