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Tóm tắt. Các yếu tố trước và trong sinh của trẻ đóng vai trò quan trọng đối với sự phát 

triển sau này, đồng thời cũng có thể trở thành các yếu tố nguy cơ của rối loạn phổ tự kỉ 

(RLPTK) ở trẻ. Các nghiên cứu xác định nguyên nhân, yếu tố nguy cơ từ cả môi trường, 

gen di truyền và sự kết hợp phức tạp giữa hai yếu tố này đều đã được tìm hiểu từ những 

thập kỉ trước trên thế giới. Các nghiên cứu tại Việt Nam đối với mảng này còn hạn chế, ít 

nghiên cứu được thực hiện và chủ yếu với thiết kế nghiên cứu cắt ngang. Nghiên cứu này 

được thực hiện nhằm phác hoạ bức tranh cơ bản về một số đặc điểm của trẻ có RLPTK và 
các thành viên trong gia đình có con mắc RLPTK, các đặc điểm bao gồm: tuổi của cha mẹ 

lúc sinh con, các yếu tố trước và trong quá trình sinh trẻ, đặc điểm hành vi ở trẻ. Đây là 

bước khởi đầu cho các nghiên cứu tiếp theo về các yếu tố nguy cơ mắc RLPTK ở trẻ em tại 

Việt Nam. Kết quả cho thấy, một số gia đình sử dụng các biện pháp can thiệp để có trẻ, 

người mẹ gặp các vấn đề với tâm lí và thực thể trong quá trình mang thai, tuổi sinh con của 

bố cao.   

Từ khoá: đặc điểm gia đình, đặc điểm lâm sàng, rối loạn phổ tự kỉ, Việt Nam. 

1.   Mở đầu 

Những nghiên cứu sơ khai về rối loạn phổ tự kỉ (RLPTK) đã được thực hiện từ thế kỉ 19, 

thời điểm mà các thuật ngữ mô tả những triệu chứng chính của rối loạn này còn chưa ra đời [1, 2]. 
Theo thời gian, khi các biểu hiện đặc trưng và khiếm khuyết cốt lõi của RLPTK được xác định 
một cách chính thức thông qua các phiên bản của Sổ tay thống kê và chẩn đoán các rối loạn tâm 

thần DSM và Bảng phân loại bệnh tật quốc tế ICD, thì song song với việc tìm ra cách thức điều 
trị, các giả thuyết và nghiên cứu về nguyên nhân của RLPTK cũng xuất hiện. Vào những năm 
1950, nhà tâm lí học người Áo là Bruno Bettelheim đã phổ biến thuyết “người mẹ lạnh lùng” 

(refrigerator mothers) do Leo Kanner khởi xướng (Kanner xác định nguồn gốc một phần là do 
sinh học và một phần là do cha mẹ [3], với ý tưởng rằng nguyên nhân gây ra tự kỉ là do người 

mẹ không chơi và tương tác với trẻ và họ duy trì sự “lạnh lẽo” [4]. Ngoài ra còn có Thuyết tâm ý, 
Thuyết gắn kết toàn cảnh yếu, Thuyết rối loạn chức năng điều hành, Thuyết tế bào lớn [5]. 
Dù vậy, ngay từ năm 1944, khi công bố kết quả nghiên cứu về trẻ tự kỉ sơ sinh, Kanner đã kết 

luận rằng đây là một rối loạn phát triển thần kinh và những trẻ này đã đi vào thế giới với sự bẩm 
sinh không có khả năng hình thành các mối liên hệ thông thường [6]. Những nghiên cứu sau đó 
cũng phát hiện rằng các yếu tố di truyền có vai trò then chốt: Khi tiến hành nghiên cứu trên 21 

cặp sinh đôi với ít nhất một trong hai trẻ có RLPTK, kết luận chỉ ra rằng có những ảnh hưởng di 
truyền quan trọng liên quan đến sự thiếu hụt về nhận thức, bao gồm nhưng không chỉ giới hạn ở  
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tự kỉ, chấn thương sọ não trong thời kì sơ sinh có thể dẫn đến RLPTK hoặc kết hợp với một 
khuynh hướng di truyền [7]. 

Các bằng chứng cũng chỉ ra rằng đặc điểm tính cách giống như tự kỉ, như kiểu giao tiếp 
không điển hình/bất thường, và kiểu tính cách xa cách thường đồng thời xuất hiện trong các 
thành viên gia đình không có RLPTK của những cá nhân có RLPTK nhiều hơn trong dân số 

chung [8]. Nghiên cứu được thực hiện tại Đan Mạch, họ tiến hành lấy dữ liệu của 698 trẻ sinh từ 
năm 1973 cho đến 1994 có chẩn đoán với RLPTK, đối với mỗi một trường hợp, họ xác định 25 
đối chứng phù hợp theo giới tính, năm sinh. Kết quả cho thấy: chỉ số Apgar thấp (≤ 7) lúc 5 

phút, nhẹ cân (≤ 2,5kg), tuổi thai nhi dưới 35 tuần và nhỏ hơn so với tuổi thai có mối liên hệ có 
ý nghĩa thống kê trong việc tăng nguy cơ tự kỉ. Hơn nữa, tuổi của bố cao hơn và mẹ thấp hơn 
(mẹ ≤ 20 tuổi, cha ≥ 35 tuổi) cũng được phát hiện có liên quan với nguy cơ mắc tự kỉ [9]. Cho 

đến nay, chưa có gen hay tổ hợp gen cụ thể nào được cho là nguyên nhân chính xác gây ra 
RLPTK. Nguyên nhân dẫn đến RLPTK là không đồng nhất và đa di truyền, và đối với một số cá 
nhân nhạy cảm, có thể liên quan đến các yếu tố kích hoạt môi trường [10]. 

Các yếu tố môi trường, di truyền, và biểu sinh đều đóng vai trò trong việc xác định nguy cơ 
tự kỉ và một số trong những tác động này có vẻ là chuyển thế hệ (di truyền biểu sinh được xác 

định bởi các yếu tố môi trường như là chế độ ăn, bệnh tật, lối sống) [11, 12]. Một loạt các yếu tố 
được cho là nguy cơ có liên quan đến môi trường và di truyền trong DSM-5 bao gồm: tuổi bố 
mẹ cao, trọng lượng thấp khi sơ sinh, hoặc thai nhi bị ngộ độc rượu, ước tính di truyền rối loạn 

phổ tự kỉ đã dao động từ 37% đến cao hơn 90%, dựa trên nghiên cứu về sinh đôi, v.v. (DSM-5). 
Nhiều yếu tố nguy cơ trong thời kì mang thai có vẻ liên quan đến nguy cơ cao mắc RLPTK ở 
con [13]. Kết quả nghiên cứu dữ liệu thứ cấp về các yếu tố môi trường xác định RLPTK có thể 

bao gồm chất độc hại, chất ô nhiễm môi trường, thuốc men, phụ gia thực phẩm, trường điện từ 
và thậm chí là sự ảnh hưởng của các xu hướng tiêu dùng (như béo phì trước mang thai, sử dụng 
nhiều thiết bị không dây) và quan niệm xã hội (như khoảng cách ngắn giữa những lần mang 

thai) [14]. Những nghiên cứu về mối liên hệ giữa một số kim loại nặng như thuỷ ngân và chì với 
RLPTK đã được xác nhận, tuy nhiên vẫn cần được tìm hiểu thêm do sự hạn chế trong các thiết 

kế nghiên cứu này [15]. Như vậy, nhìn chung các kết quả đều xác nhận các yếu tố về di truyền, 
môi trường, đặc điểm gia đình có mối liên hệ với nguy cơ có RLPTK.  

Mặc dù nguyên nhân chính xác vẫn chưa được xác định nhưng việc có hiểu biết về nhóm 

các yếu tố có đóng góp vào nguy cơ tự kỉ giúp cho việc chẩn đoán sớm và can thiệp sớm được 
diễn ra hiệu quả hơn. Đồng thời, những kết quả này có thể tạo ra những tác động mạnh mẽ trong 
nhận thức đúng của cộng đồng trong hai khía cạnh như sau: thứ nhất là về các yếu tố nguy cơ 

của rối loạn phổ tự kỉ; thứ hai là tầm quan trọng của việc giữ gìn và xây dựng môi trường, lối 
sống an toàn và lành mạnh.  

Để xác định các yếu tố nguy cơ, có khả năng dự báo trẻ có RLPTK, nghiên cứu cần lấy 
được dữ liệu từ cả nhóm trẻ có RLPTK và nhóm trẻ phát triển thông thường, nhóm mẫu lớn, 
quy trình phức tạp, và lấy được thông tin từ cả quá khứ, toàn bộ lịch sử y tế [16]; nghiên cứu 

trên động vật [17]; nghiên cứu điều tra yếu tố nguy cơ từ môi trường và kinh tế - xã hội: cũng 
bao gồm nhóm trẻ có RLPTK và nhóm đối chứng là trẻ phát triển thông thường [18]. Trên thế 
giới các nghiên cứu nhằm xác định nguyên nhân và yếu tố nguy cơ có RLPTK đã được thực 

hiện từ thế kỉ trước, nhìn chung bên cạnh các nghiên cứu tập trung vào nguyên nhân di truyền, 
các nghiên cứu khác cũng tìm hiểu về sự tham gia của các yếu tố môi trường và tương tác giữa 

chúng [19]. Một số các nghiên cứu tổng quan khác bao gồm: Kolevzon và cộng sự, 2007; 
Gardener và cộng sự, 2009; Kinney và cộng sự, 2010; Gardener và cộng sự, 2011; Guinchat và 
cộng sự, 2012; Hisle-Gorman và cộng sự, 2018;... [20-25]. 

Tại Việt Nam, năm 2020, kết quả nghiên cứu trong luận án Tiến sĩ của tác giả Lê Thị Vui 
chỉ ra rằng: nguy cơ có RLPTK ở trẻ 18 - 30 tháng tuổi bao gồm: thành viên gia đình có rối loạn 
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thần kinh, tâm thần hoặc khuyết tật bẩm sinh; tiền sử thai sản như sảy thai, thai chết lưu và nạo 
phá thai); trẻ được sinh ra do hỗ trợ thụ thai; mẹ phơi nhiễm với virut trong 3 tháng đầu thai; [26]. 
Trước đó, vào năm 2019, nhóm tác giả Đinh Văn Uy và cộng sự đã thực hiện nghiên cứu trên 

35 trẻ từ 3 đến 6 tuổi được chẩn đoán có tự kỉ theo tiêu chuẩn chẩn đoán của DSM-5, kết quả 
cho thấy: có 23 trẻ sống ở nông thôn, 12 trẻ sống ở thành thị; 22 trẻ đi học mẫu giáo trên 6 
tháng trước khi can thiệp và 13 trẻ ở nhà; về ngôn ngữ, có 30 trẻ chậm nói và không nói được từ 

nào, 32 trẻ phát các âm vô nghĩa, 31 trẻ gắn bó chặt chẽ quá mức và 11 trẻ thờ ơ không quan 
tâm [27]. Năm 2014, kết quả sàng lọc 7316 trẻ em tại Thái Nguyên, phát hiện được 33 trẻ có 

RLPTK, chiếm 0,45%, tỉ lệ theo giới nam:nữ là 3,7:1, tỉ lệ có RLPTK giảm dần từ khu vực 
trung tâm thành phố (0,66%), phường thuộc thành phố (0,45%), xã thuộc thành phố (0,25%) 
cho đến xã thuộc huyện (0,23%) [28]. Năm 2012, kết quả nghiên cứu trong luận án Tiến sĩ của 

tác giả Nguyễn Thị Hương Giang trên 1508 trẻ có từ 18 - 36 tháng cho thấy nguy cơ có con mắc 
tự kỉ ở những bà mẹ sinh con từ 35 tuổi trở lên cao gấp 2,44 lần so với các bà mẹ dưới 35 tuổi 
và ở con thứ nhất cao gấp 1,6 lần, nguy cơ ở trẻ sinh già tháng cao gấp 2,6 lần trẻ không già 

tháng (< 42 tuần), một số các nguy cơ khác bao gồm: sinh ngạt, vàng da sơ sinh, v.v. [29]. Sớm 
hơn, luận văn Thạc sĩ của học viên Đinh Thị Hoa khi nghiên cứu trên 35 trẻ từ 3 tuổi đến dưới 
18 tuổi được chẩn đoán có RLPTK tại Trung tâm Phục hồi Chức năng Bệnh viện Bạch Mai từ 

năm 2009 cho thấy tỉ lệ theo giới tính nam:nữ là 8,3:1 [30].  

Nhìn chung, các nghiên cứu tại Việt Nam cũng đã điểm qua một số các yếu tố nguy cơ 

RLPTK ở trẻ em, tuy vậy phần lớn tập trung vào các đặc điểm thuộc nhân khẩu và đặc điểm 
phát triển sau này của trẻ như nơi sống, giới tính, khả năng ngôn ngữ, các nghiên cứu tìm hiểu 
quá trình sinh đã có nhưng còn hạn chế và sử dụng nguồn dữ liệu sẵn có từ các bệnh viện. Trong 

khi đó, các nghiên cứu về chương trình can thiệp và phương thức hỗ trợ trẻ và gia đình có 
RLPTK được thực hiện không ít. Vì vậy, với mong muốn làm nền tảng cho các nghiên cứu 
trong tương lai đối với khía cạnh xác định các yếu tố nguy cơ có RLPTK ở trẻ em tại Việt Nam, 

nghiên cứu này tìm hiểu về các đặc điểm phát triển, đặc điểm tính cách của các thành viên trong 
gia đình trẻ, cùng với quá trình trước sinh cho đến sau sinh của trẻ. Đồng thời, bàn luận và so 
sánh các đặc điểm này với nhóm dân số chung trên thế giới và tại Việt Nam.  

2.   Nội dung nghiên cứu 

2.1. Tổ chức và phương pháp nghiên cứu 

Nghiên cứu này sử dụng phương pháp phỏng vấn có cấu trúc về các thông tin trong gia 
đình trẻ, bao gồm: tuổi của cha mẹ khi sinh con, đặc điểm tính cách của cha mẹ; lịch sử trước 

sinh và sau sinh của trẻ; cách nuôi dạy trong gia đình; quá trình phát triển của trẻ, v.v. Trước khi 
tiến hành phỏng vấn trực tiếp, chúng tôi đã gửi qua email cho gia đình bản phỏng vấn trước để 
gia đình bàn luận và hỏi các thông tin liên quan trong quá khứ từ các thành viên khác trong gia 

đình. Sau đó, buổi phỏng vấn được diễn ra bao gồm các hoạt động sau: Xác nhận các thông tin 
trong bảng hỏi và đặt thêm các câu hỏi mở rộng khác. Mỗi phiên phỏng vấn diễn ra trong 
khoảng 30 - 40 phút. Vì đây là bảng phỏng vấn, sau khi thu thập được dữ liệu định tính, một số 

thông tin đã được mã hoá lại như sau:  

- Đặc điểm tính cách của cha mẹ: Việc xác định các đặc điểm tính cách được dựa trên các 

nhân tố trong Bảng kiểm kê nhân cách Eysenck, cụ thể: (1) Hướng nội - nhiễu tâm đề cập đến 
những cá nhân dịu dàng, kín đáo cho đến hay suy nghĩ, sợ hãi, lo lắng, phiền muộn; (2) Hướng 
nội - không nhiễu tâm đề cập đến những cá nhân từ thụ động, dè dặt, chín chắn cho đến điềm 

đạm, bình tĩnh; (3) Hướng ngoại - nhiễu tâm bao gồm các đặc điểm từ tích cực, lạc quan cho 
đến dễ bị kích động, mất bình tĩnh, nóng nảy và dễ xúc động; (4) Hướng ngoại - không nhiễu 
tâm bao gồm các đặc điểm như cởi mở, dễ tiếp xúc cho đến yêu đời, tự nhiên, hướng lãnh đạo. 
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- Người chăm sóc chính bao gồm: (1) Bố và/hoặc mẹ; (2) Ông và/hoặc bà; (3) Bố và/hoặc 

mẹ và ông và/hoặc bà.  

- Cách nuôi dạy, bao gồm: (1) Quan tâm - dạy nhiều; (2) Quan tâm - dạy ít; và (3) Ít quan 

tâm - dạy ít. Trong đó, quan tâm đề cập đến sự trông nom, chăm sóc và đáp ứng các nhu cầu 

sống cơ bản như ăn, uống, ngủ; dạy dỗ liên quan đến việc tích cực tổ chức chơi và giáo dục trẻ, 

bao gồm một số các hoạt động trong can thiệp sớm như dạy nói, chơi đúng chức năng, tương tác 

qua lại, v.v. 

- Khả năng ngôn ngữ bao gồm 6 cấp độ như sau: (1) Không có ngôn ngữ; (2) Từ đơn; (3) 

Từ đôi; (4) Câu ngắn 3 - 4 từ; (5) Câu dài trên 5 từ; và (6) Câu dài nhiều mệnh đề. 

102 cặp cha mẹ và trẻ có RLPTK đã tham gia vào nghiên cứu này, trong đó: có 13,7% 

người báo cáo là bố và 86,3% người báo cáo là mẹ. Chúng tôi đã tiến hành thu thập dữ liệu từ 4 

cơ sở cung cấp dịch vụ can thiệp trẻ có RLPTK, gồm: Trung tâm nghiên cứu Khoa học Tâm lí - 

Giáo dục Hừng Đông (Hà Nội); Trung tâm Hỗ trợ Phát triển Giáo dục Hoà nhập Từ Sơn (Bắc 

Ninh); Trung tâm Can thiệp sớm Từng Bước Nhỏ (Hải Phòng) và Trung tâm Hỗ trợ Phát triển 

Giáo dục Hoà nhập An Tuệ (Vĩnh Phúc). Các gia đình đáp ứng tiêu chí chọn mẫu là các gia 

đình đã từng đi khám và có xác nhận con có RLPTK của bác sĩ, nhà tâm lí lâm sàng có chuyên 

môn. Toàn bộ thông tin cá nhân có khả năng tiết lộ danh tính đều được đảm bảo giữ bí mật.  

Về đặc điểm khách thể: Độ tuổi trung bình của trẻ là 57,51 tháng, tương đương khoảng 4,8 

tuổi. Trẻ lớn tuổi nhất khoảng 11 tuổi và trẻ nhỏ tuổi nhất là 3 tuổi. Tại thời điểm tham gia 

nghiên cứu, có 70,6% trẻ đang học hoà nhập tại các trường mẫu giáo và tiểu học, 6,9% trẻ tham 

gia học tập với hình thức bán hoà nhập và 22,5% trẻ đang được can thiệp chuyên biệt. Tổng thời 

gian đã được tiếp nhận can thiệp của trẻ là 19,61 tháng, trong đó thời gian nhiều nhất là 96 

tháng (8 năm) và cũng có những trẻ chưa từng được can thiệp. Số giờ can thiệp trung bình trong 

một ngày là 2,75 giờ, nhiều nhất là 5 giờ và thấp nhất là 1 giờ mỗi ngày.  

2.2. Kết quả nghiên cứu  

Kết quả nghiên cứu được trình bày theo trình tự như sau: Từ đặc điểm phát triển của cha 

mẹ lúc nhỏ, đặc điểm tính cách của cha mẹ khi trưởng thành cho đến khi mang thai trẻ, sinh trẻ, 

cách nuôi dạy và quá trình phát triển của trẻ sau này.  

2.2.1. Đặc điểm thành viên trong gia đình trẻ 

Trong 102 gia đình tham gia nghiên cứu, có 29,4% các gia đình có một con; 58,8% có 02 

con; 8,8% có 03 con và 2,9% có 04 con. Trong 69 gia đình có thông tin về anh/chị/em của trẻ, 

có 8 trẻ (chiếm 11,6%) cũng có khó khăn trong sự phát triển như: chậm nói; khả năng tiếp nhận 

ngôn ngữ kém; giao tiếp kém; tic; teo não bẩm sinh và 01 gia đình có cặp song sinh đều có chẩn 

đoán RLPTK.  

Đối với những khó khăn trong sự phát triển của cha/mẹ lúc nhỏ, thông tin cụ thể được trình 

bày trong Bảng 1. 

Về đặc điểm tính cách của cha mẹ: có xấp xỉ 50% cả cha và mẹ đều có đặc điểm tính cách 

là hướng ngoại - không nhiễu tâm, như vậy phần lớn các cặp cha mẹ đều là những người cởi 

mở, dễ tiếp xúc và tự nhiên. Trong khi đặc điểm tính cách phổ biến thứ hai ở người bố là hướng 

nội - không nhiễu tâm (từ thụ động, dè dặt, chín chắn cho đến điềm đạm, bình tĩnh), chiếm 33% 

thì ở người mẹ là hướng nội - nhiễu tâm (từ dịu dàng, kín đáo cho đến hay suy nghĩ, sợ hãi, lo 

lắng, phiền muộn), chiếm 18,3%. Số liệu cụ thể được trình bày trong Hình 1. 
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Bảng 1. Khó khăn trong sự phát triển lúc nhỏ của cha/mẹ trẻ có rối loạn phổ tự kỉ 

Cha mẹ Số lượng Tỉ lệ Khó khăn cụ thể 

Cha 11/97 11,3% 

- Chậm đi. 

- Chậm nói. 

- Thể trạng yếu. 

- Bệnh đường ruột. 

- Nói lắp. 

- Nói ngọng. 

- Tic. 

Mẹ 3/98 3,1% 
- Hay ốm vặt. 

- Khép kín, hay ngại, xấu hổ. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 1. Đặc điểm tính cách của bố và mẹ của trẻ có rối loạn phổ tự kỉ 

 

2.2.2. Trước và trong sinh trẻ 

Các đặc điểm trước và trong sinh trẻ bao gồm: việc mang thai, quá trình mang thai, tuổi của 
bố và mẹ khi sinh con, số tuần lúc sinh, cách sinh trẻ và cân nặng khi sinh của trẻ.  

Đối với việc mang thai, có 13 cặp cha mẹ (chiếm 13%) gặp khó khăn trong việc có con. 
Một số các khó khăn và cách thức can thiệp để có trẻ bao gồm: trên 2 năm (3 năm, 4 năm, 12 

năm) mới có thai; mẹ bị buồng trứng đa nang (3 trường hợp); dùng thuốc kích trứng, uống thuốc 
đông y và sử dụng IUI (Intrauterine insemination). Trong quá trình mang thai của người mẹ, 
42% tổng số khách thể báo cáo rằng mẹ gặp một số khó khăn trong thời gian này, bao gồm cả 

vấn đề về sức khoẻ thực thể và tâm thần như được trình bày ở Bảng 2. 

8% 

33% 

12% 

47% 

Đặc điểm tính cách của bố 

Hướng nội-nhiễu tâm 

Hướng nội-không nhiễu tâm 

Hướng ngoại-nhiễu tâm 

Hướng ngoại-không nhiễu tâm 

18% 

15% 

12% 

55% 

Đặc điểm tính cách của mẹ 
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Bảng 2. Khó khăn của mẹ trong quá trình mang thai 

Các vấn đề về sức khoẻ thực thể Các vấn đề về sức khoẻ tâm thần 

- Bị cảm, cúm, viêm họng, uống thuốc kháng sinh 

(3%). 

- Có tiền sử sảy thai và doạ đẻ non, nằm viện và điều 
trị thuốc trong suốt quá trình mang thai (1%). 

- Cuối thai kì bị cạn ối, ngôi ngược (1%). 

- Doạ bong nhau, phải tiêm hoocmon để giữ (1%). 

- Doạ sảy (2%). 

- Hiện tượng động thai (1%). 

- Sốt (3%). 

- Ốm nghén (5%). 

- Thấp thai, nằm chờ sinh từ tháng thứ 5 (1%). 

- Tiền sản giật, huyết áp tăng (1%). 

- Rau tiền đạo trung tâm (1%). 

- Thoát vị hoành (1%). 

- Tiểu đường thai kì (2%). 

- U nang xoắn vào buồng trứng (1%). 

- Dễ xúc động, dễ khóc, hay buồn 

(5%). 

- Lo âu (2%). 

- Trầm cảm (1%). 

- Căng thẳng/stress (9%). 

Khi tìm hiểu về độ tuổi của bố và mẹ vào thời điểm sinh con, kết quả báo cáo như sau: Tuổi 

trung bình của bố lúc sinh con là M = 33,57 tuổi (SD = 7,05), tuổi trung bình của mẹ lúc sinh 
con là M = 29,13 tuổi (SD = 4,23). Trong đó, có 16 người bố và 01 người mẹ sinh con sau 40 
tuổi, 5 người bố sinh con sau 50 tuổi.  

Số tuần lúc sinh trẻ: Trung bình, số tuần khi sinh của trẻ trong nhóm khách thể là 38,49 
tuần. Cụ thể, trẻ được sinh sớm nhất vào lúc 29 tuần và sinh muộn nhất vào lúc 42 tuần; có 11 

trẻ (chiếm 16%) sinh trước 37 tuần (số tuần được xác định là thời gian sinh non). 

Cách sinh trẻ: Có 45,4% trẻ được sinh tự nhiên theo cách thông thường và 54,6% được 
sinh mổ 

Cân nặng khi sinh của trẻ: Cân nặng trung bình khi sinh của trẻ là M = 3,18 kg (SD = 0,58). 
Số cân nặng lớn nhất là 4,6 kg và số cân nặng nhẹ nhất là 0,9 kg. Căn cứ dưới 2,5 kg được xác 

định là sinh bị nhẹ cân thì trong nhóm khách thể nghiên cứu có 8 trẻ (chiếm 8%). 

2.2.3. Đặc điểm nhân khẩu của trẻ  

Kết quả phân tích cho thấy, trong số 102 trẻ có RLPTK thuộc nghiên cứu này, có đến 
86,3% tổng số khách thể là trẻ nam, chỉ có 13,7% là trẻ nữ; trên 50% là con thứ nhất trong gia 
đình; 36,3% là con thứ 2 trong gia đình. Số liệu cụ thể được trình bày trong bảng dưới đây:  

Bảng 3. Đặc điểm nhân khẩu của trẻ có RLPTK 

Đặc điểm nhân khẩu Số lượng Tỉ lệ phần trăm 

Giới tính 
Nam 88 86,3 

Nữ 14 13,7 

Con thứ trong gia đình 

1 56 54,9 

2 37 36,3 

3 6 5,9 

4 3 2,9 
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2.2.4. Đặc điểm phát triển và hành vi ở trẻ tự kỉ  

Các đặc điểm phát triển bao gồm khả năng ngôn ngữ, sự thoái lui và những vấn đề về 

ăn/uống của trẻ. Đặc điểm hành vi phổ biến gồm vẫy tay theo kiểu bất thường, kiễng chân, cầm 
gì đó trên tay vẩy vẩy không phù hợp, tự xoay tròn người, chạy vòng tròn, quay các đồ vật hình 
tròn, nhìn tay, v.v. Kết quả phân tích cụ thể như sau:  

Về khả năng ngôn ngữ: Có 9 trẻ, chiếm 8,9% tổng số khách thể không có ngôn ngữ (chưa 
từng có hoặc đã có từng có và mất đi); 22,8% trẻ nói được các từ đơn và 15,8% trẻ nói được 

nhiều câu cùng một lúc; không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về khả năng ngôn ngữ giữa 
trẻ nam và trẻ nữ; giữa những trẻ là con thứ khác nhau trong gia đình và giữa những trẻ có số 
tuần sinh, cân nặng khi sinh, kiểu sinh khác nhau, hay được tiếp nhận cách nuôi dạy khác nhau, 

p > 0,05.  

Sự thoái lui trong quá trình phát triển: Trong 91 trẻ có thông tin về sự thoái lui: chỉ 24,2% 
trẻ không có biểu hiện thoái lui, còn lại 75,8% đã từng mất ngôn ngữ và/hoặc mất đi các kĩ năng 

đã từng có. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống về sự thoái lui trong quá trình phát triển 
giữa trẻ nam và trẻ nữ; giữa những trẻ là con thứ khác nhau trong gia đình và giữa những trẻ có 
số tuần sinh, cân nặng khi sinh, kiểu sinh khác nhau, p > 0,05. Tuy nhiên, kết quả chỉ ra rằng, có 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa những trẻ được nuôi dạy theo những cách khác nhau về sự 
thoái lui trong quá trình pháp triển, p = 0,03, cụ thể là nhiều trẻ ít nhận được sự quan tâm và dạy 

dỗ bị thoái lui hơn so với những trẻ được quan tâm và dạy ít hoặc dạy nhiều.  

Các hành vi phổ biến ở trẻ tự kỉ: Trong quá trình phỏng vấn, chúng tôi đã tiến hành hỏi cha 
mẹ về tần suất của một số các hành vi thường thấy ở trẻ và nó lặp đi lặp lại không phù hợp với 

bối cảnh xã hội. Mặc dù, sự xuất hiện của những hành vi này không chỉ gặp ở trẻ có RLPTK mà 
có thể nhìn thấy được ở cả một số trẻ phát triển thông thường khác, tuy nhiên kết hợp với mức 
độ thực hiện và xem xét trong tình huống xảy ra, các hành vi này có thể được coi là khá điển 

hình ở trẻ có RLPTK. Kết quả chi tiết được thể hiện trong bảng dưới đây:  

Bảng 4. Các hành vi phổ biến ở trẻ tự kỉ 

Hành vi 
Tỉ lệ phần trăm 

Chi-Square 
Nam Nữ Tổng 

Kiễng chân 33 6 39 

p > 0,05 

Chạy vòng quanh 29 5 34 

Vẫy tay 29 5 34 

Xoay tròn người 28 5 33 

Quay các đồ vật hình tròn 27 1 28 

Nhìn sát mắt các đồ vật 24,2 2 26,3 

Nhìn tay 20 1 21 

Cầm gì đó vẩy vẩy 15 3 18 

Một số các hành vi, sở thích bất thường, định hình lặp lại khác của trẻ được cha mẹ báo cáo 
bao gồm: đọc biển số xe, cắn và liếm đồ vật, lặp lại các âm “bibi”, gõ đồ vật vào răng, đếm số 

và đọc chữ, vẽ cảm xúc khuôn mặt, bật tắt công tắc điện, nhìn bánh xe ô tô, nhìn nước chảy, 
nhìn hiếng mắt, vo tròn đất và chồng lên, lặp lại câu từ quảng cáo, cọ giấy vào môi, giật nước 
bồn cầu, cầm đồ vật dài hoặc nhỏ trên tay, lật sách, sờ vào các chất liệu khác nhau, xé giấy hoặc 

túi bóng, cố định vị trí đồ vật, ngậm các thứ mềm, nhìn quạt quay, tạo hình ngón tay, xếp đồ 
thành hàng, hát tiếng anh, nhìn đèn.  

Vấn đề ăn/uống: Kết quả chỉ ra rằng, có 38,4% tổng số khách thể gặp vấn đề với việc 

ăn/uống (trẻ nam chiếm 35,4%, trẻ nữ chiếm 3%). Cụ thể như sau: Phải cắt nhỏ đồ ăn, chỉ ăn đồ 
khô, chủ yếu ăn cháo, kén ăn, khó khăn ăn đồ mới, ăn cơm không, khó nhai, v.v. 
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Vấn đề giấc ngủ: Có 32,3% tổng số khách thể gặp vấn đề với giấc ngủ (trẻ nam chiếm 26% 
và trẻ nữ chiếm 6,3%) như: Dễ tỉnh ngủ và khó vào lại giấc; ngủ ít; không bao giờ ngủ trưa; tỉnh 
dậy vào ban đêm và ngồi chơi rất lâu, có thể thức đến sáng, ngủ muộn, v.v. 

2.3.  Thảo luận  

Nghiên cứu này được thực hiện nhằm mục đích mô tả bức tranh về các đặc điểm lâm sàng 
của trẻ có RLPTK từ 3 - 11 tuổi từ lúc sinh cho đến thời điểm tham gia nghiên cứu, đồng thời 
xác định một số các đặc điểm về tính cách và những khó khăn trong sự phát triển của các thành 

viên gia đình của trẻ. Một số các kết quả nổi bật bao gồm: 13% cặp cha mẹ gặp khó khăn trong 
việc mang thai và phải sử dụng một số biện pháp can thiệp; có đến 42% người mẹ gặp khó khăn 
về cả sức khoẻ thực thể và/hoặc tâm thần trong quá trình mang thai, điển hình là tiểu đường thai kì, 

cảm cúm/ho/sốt, doạ sảy và stress. Kết quả nghiên cứu tại Hoa Kì cũng chỉ ra tỉ lệ cao hơn của 
phơi nhiễm với các yếu tố gây căng thẳng của người mẹ trước sinh được phát hiện ở trẻ có 
RLPTK, đặc biệt là giai đoạn 25 - 38 tuần so với nhóm trẻ Down và phát triển thông thường [31]. 

Tuy vậy, phơi nhiễm với stress trong quá trình mang thai của mẹ không được cho là yếu tố nguy 
cơ đối với việc khởi phát RLPTK ở trẻ, kết quả nghiên cứu trường diễn 28 năm tại Đan Mạch [32]. 

Trên một nửa cặp cha mẹ có con có RLPTK là những người cởi mở, dễ tiếp xúc và tự 
nhiên, bên cạnh đó thì đặc điểm tính cách cũng rất phổ biến ở người bố, chiếm gần 1/3 tổng số 
khách thể là thụ động, dè dặt, chín chắn cho đến điềm đạm, bình tĩnh. Điều này khá tương đồng 

với kết quả nghiên cứu của Li và cộng sự (2017) khi tìm hiểu về đặc điểm nhân cách của cha mẹ 
có con RLPTK tại Trung Quốc, họ là những người dễ xúc động, ít quan tâm, thu mình, cứng 
nhắc, sống nội tâm và kín tiếng hơn so với cha mẹ có con phát triển bình thường [33].  

Về độ tuổi sinh con, 16 người bố và 01 người mẹ sinh con sau 40 tuổi, 5 người bố sinh con 
sau 50 tuổi. Tỉ số giới tính giữa trẻ nam và nữ có RLPTK là 88:14 (6,29:1), mức chênh lệch 

thấp hơn kết quả nghiên cứu năm 2010 của tác giả Đinh Thị Hoa (8,3:1, Bệnh viện Bạch Mai, 
Hà Nội) và cao hơn kết quả nghiên cứu của tác giả Phạm Trung Kiên và cộng sự năm 2014 
(3,7:1 tại Thái Nguyên), trên 50% trẻ là con thứ nhất trong gia đình. Phần lớn trẻ có RLPTK có 

khả năng ngôn ngữ thấp, chỉ có 15,8% trẻ có thể nói nhiều câu cùng một lúc, trong khi đó độ 
tuổi thấp nhất của nhóm khách thể là 3 tuổi, kết quả này khá tương đồng với của nhóm tác giả 
Đinh Văn Uy và công sự năm 2019: phần lớn trẻ có chậm nói và không nói được từ nào. Trên 

2/3 tổng số trẻ có giai đoạn thoái lui phát triển. Các hành vi sở thích bất thường và định hình lặp 
lại phổ biến bao gồm kiễng chân, chạy vòng quanh, vẫy tay và xoay tròn người. Có 1/3 số trẻ 
gặp vấn đề với việc ăn/uống và/hoặc giấc ngủ. Trẻ em nam nhiều hơn so với trẻ nữ ở tất cả các 

khó khăn, vấn đề. Khi tiến hành so sánh về đặc điểm sinh của nhóm khách thể là trẻ có RLPTK 
với trẻ em trong dân số nói chung, kết quả như sau: 

Theo báo cáo của UNICEF, WHO (2015), tỉ lệ trẻ sinh nhẹ cân của Thuỵ Điển là 2,4%, Mỹ 
(8%), Anh (7%), Úc (6,5%), New Zeland (5,7%), v.v. tỉ lệ toàn cầu là 14,6% [34]. Tại Việt 
Nam, kết quả điều tra năm 2014 của Tổng cục Thống kê phối hợp với Quỹ Nhi đồng Liên hợp 

quốc chỉ ra rằng, cả nước có 94,3% trẻ được cân khi sinh, trong đó 5,7% có cân nặng dưới 2,5kg 
- mức cân có nguy cơ gặp các rủi ro nghiêm trọng về sức khoẻ [35]. Trong khi đó, theo kết quả 
của nghiên cứu này khi xác định tỉ lệ trẻ sinh bị nhẹ cân trên nhóm khách thể là trẻ có rối loạn 

phổ tự kỉ, kết quả là 8%, cao hơn so với mức dân số chung tại Việt Nam.  

Trẻ sinh non được định nghĩa là trẻ sinh ra còn sống trước 37 tuần thai, kết quả nghiên cứu 

trong nhóm mẫu này là 16% trẻ sinh non nằm trong khoảng trung bình của dân số chung theo số 
liệu báo cáo của 184 quốc gia năm 2018, tỉ lệ sinh non dao động từ 5% đến 18% [36].  

Về giới tính, theo kết quả tổng điều tra dân số và nhà ở, tỉ lệ trẻ em tại Việt Nam năm 2019 

là 24.776.733 trẻ, trong đó trẻ nam chiếm 52% và trẻ nữ chiếm 48%, con số này đồng đều hơn 
rất nhiều so với tỉ lệ nam và nữ trong nhóm trẻ có RLPTK, với 86,3% trẻ nam và 13,7% trẻ nữ.   
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3.  Kết luận 

Nhìn chung, số lượng khách thể trong nghiên cứu này không lớn và có sự thiên lệch giữa 
các khu vực, phần lớn các gia đình tham gia nghiên cứu sinh sống tại thành phố Hà Nội. Dù 
vậy, kết quả nghiên cứu đã cho thấy tỉ lệ đáng kể các vấn đề đối với việc mang thai và sinh trẻ 

tương đồng với các yếu tố được cho là nguy cơ của RLPTK trong các nghiên cứu trước đó đã 
trình bày trong phần đặt vấn đề của bài viết này như: tuổi sinh con của người bố lớn, sức khoẻ 

của người mẹ trong quá trình mang thai, cân nặng thấp khi sinh và sinh non (trước 37 tuần thai). 
Đồng thời, nghiên cứu cũng xác định một số các hành vi cụ thể và phổ biến ở trẻ có RLPTK. 
Những phát hiện này có thể được coi là tài liệu tham khảo đối với cộng đồng nói chung và các 

nhà lâm sàng nói riêng trong việc phát hiện sớm RLPTK ở trẻ em Việt Nam, bên cạnh đó, cũng 
đóng góp một phần vào cơ sở dữ liệu về các yếu tố nguy cơ có liên quan đến thời kì mang thai 
của người mẹ đối với sự phát triển của RLPTK.  
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ABSTRACT 

 

Typical family characteristics and clinical features in children  

with autism spectrum disorders in Vietnam 

Tran Van Cong and Nguyen Thi Hoai Phuong 

Faculty of Educational Sciences, VNU University of Education, Vietnam National University, Hanoi 

Factors before and during pregnancy play an important role in later development, involves 
being risk factors for autism spectrum disorder in children. Research on identifying causes, risk 

factors from the environment, genes, and complex combinations between these factors were 
studied for many decades globally. In Vietnam, such research was limited; little research was 
done, and most were cross-sectional studies. This study aims to draw a picture of characteristics 

in children with ASD and their family members, including parents' age when the child with 
ASD was born, the factors related to pregnancy, and autism behaviors. This is the first step for 
later studies on risk factors of ASD in Vietnamese children. The results show that some families 

used intervention for having a child; many mothers had physical and mental health problems 
during pregnancy, and the father's age was a little high when the child with ASD was born. 

Keywords: family characteristics, clinical feature, autism spectrum disorder, Vietnam. 


