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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Rối loạn phổ tự kỷ (ASD: autism spectrum disorder) là một rối loạn phát 

triển thần kinh, đặc trưng bởi những khiếm khuyết về giao tiếp và tương tác xã 

hội, đồng thời kèm theo các mẫu hình hành vi, sở thích rập khuôn, giới hạn [1]. 

Mức độ ảnh hưởng từ nhẹ đến nặng, tùy theo mức độ của ASD và các rối loạn 

kèm theo. Tỷ lệ trẻ mắc rối loạn phổ tự kỉ thay đổi nhanh chóng trong những năm 

gần đây. Theo ước tính của Mạng lưới theo dõi Người khuyết tật Tự kỉ và theo 

dõi Người khuyết tật của CDC tại Mỹ tỷ lệ này vào năm 2000 là 1/150 trẻ, năm 

2010 là 1/68 tăng 119,4% và phổ biến hơn ở trẻ em trai với tỉ lệ 4,5 lần so với trẻ 

gái (1/41 và 1/189) (CDC, 2014), năm 2016 tỷ lệ mắc là 1/54 trẻ trong độ tuổi 8 

tuổi, tỷ lệ trẻ trai mắc bệnh cao gấp 4,3 lần so với trẻ gái [2]. Tại Việt nam, ASD 

mới được quan tâm từ những năm 1990. Nghiên cứu tại Bệnh viện Nhi Trung 

ương cho thấy số lượng trẻ được chẩn đoán và điều trị ASD ngày càng nhiều, số 

lượt trẻ ASD đến khám năm 2007 tăng gấp 50 lần so với năm 2000; số lượt trẻ 

đến điều trị ASD năm 2007 tăng gấp 33 lần so với năm 2000 [3]. Phạm Trung 

Kiên và cộng sự (2013) sàng lọc 7.316 trẻ em tại Thái Nguyên phát hiện được 33 

trẻ mắc tự kỷ, chiếm tỉ lệ 0,45%; tỉ lệ theo giới (nam:nữ) là 3,7:1 [4]. 

Nguyên tắc điều trị là can thiệp sớm ngay khi phát hiện bằng các biện pháp 

huấn luyện giao tiếp, ngôn ngữ, can thiệp hành vi, hỗ trợ tâm lý [5]. Xây dựng 

chương trình can thiệp tùy theo mức độ và sự phát triển của trẻ, đảm bảo có sự 

kiên trì và đều đặn. Các phương pháp can thiệp không chỉ đòi hỏi ý nghĩa thống 

kê mà còn phải đạt được ý nghĩa trong lâm sàng. Can thiệp sớm có ý nghĩa tích 

cực trong cải thiện hiệu quả điều trị và làm tăng chất lượng cuộc sống của trẻ và 

gia đình sau này [6]. Các phương pháp can thiệp còn dựa trên nguyên tắc cá thể 

hóa, phối hợp đa ngành (multidisciplinary) và liên ngành (interdisciplinary) trong 

can thiệp, kết hợp với thành viên gia đình, các chuyên gia giáo dục, nhà trị liệu 

nhằm đạt hiệu quả tích cực nhất [7]. Với sự gia tăng tỷ lệ ASD, việc phát triển các 

phương pháp điều trị y sinh cải thiện nhận thức hành vi và phát triển của trẻ trở 

nên vô cùng quan trọng [8]. Việc tiếp tục phát triển các biện pháp can thiệp sẽ 
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giúp lĩnh vực này xác định và so sánh hiệu quả của các biện pháp can thiệp, từ đó 

điều chỉnh cho trẻ mắc ASD. 

Châm cứu là một phương pháp trị liệu theo lý luận của Y học cổ truyền 

(YHCT) và đã được nghiên cứu đánh giá tác dụng trong điều trị nhiều bệnh lý, 

trong đó có rối loạn phổ tự kỷ trẻ em. Các phân tích tổng hợp cho thấy châm cứu 

kết hợp giáo dục và can thiệp hành vi giúp giảm đáng kể trên thang điểm đánh giá 

chứng tự kỷ ở trẻ (CARS: Childhood Autism Rating Scale), giảm trung bình 8,10 

điểm (95%CI từ 3,4- 12,8) [9]. Tác giả Virginia CN wong (2016) đã tiến hành thử 

nghiệm lâm sàng đối chứng mù đôi đánh giá hiệu quả của điện châm trong 4 tuần, 

kết quả cho thấy nhóm nghiên cứu cải thiện khả năng ngôn ngữ, vận động một 

cách đáng kể, thay đổi các thang điểm lượng giá hành vi Aberrant, ngôn ngữ tốt 

hơn so với nhóm đối chứng [10]. Các nghiên cứu khác cũng cho thấy châm cứu 

có tác động tích cực đến thay đổi chức năng vận động, khả năng giao tiếp, điều 

chỉnh hành vi của trẻ mắc chứng ASD [11],[12].  

Bệnh viện Phục hồi chức năng Đà Nẵng (2021) với quy mô 150 giường bệnh, 

hợp tác và được sự hỗ trợ chuyên môn từ Tổ chức Trinh Foundation Australia, Đơn 

vị Âm ngữ trị liệu của Đại học Y khoa Phạm Ngọc Thạch thành phố Hồ Chí Minh 

trong điều trị cho trẻ tự kỷ. Bệnh viện đã triển khai mô hình kết hợp YHCT và phục 

hồi chức năng trong điều trị cho trẻ ASD từ năm 2020, bước đầu đạt kết quả khả 

quan, tuy nhiên cho đến nay chưa có nghiên cứu nào minh chứng cho lợi ích và 

hiệu quả của mô hình.  

Xuất phát từ thực trạng trên, nhóm nghiên cứu đề xuất tiến hành nghiên cứu 

đề tài “Đánh giá kết quả điều trị trẻ rối loạn phổ tự kỷ bằng châm cứu kết hợp 

phục hồi chức năng”. 
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MỤC TIÊU 

 

1. Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng trẻ rối loạn phổ tự kỷ tại Bệnh 

viện Phục hồi chức năng Đà Nẵng năm 2022. 

2. Đánh giá kết quả điều trị trẻ mắc rối loạn phổ tự kỷ bằng châm cứu kết 

hợp phục hồi chức năng tại Bệnh viện Phục hồi chức năng Đà Nẵng năm 2022. 
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CHƯƠNG I. TỔNG QUAN 

 

1.1. Rối loạn phổ tự kỷ 

1.1.1. Khái niệm tự kỷ 

Thuật ngữ “Tự kỷ” (tên tiếng Anh là Autism) xuất phát từ chữ Hy lạp là 

autos, nghĩa là tự thân do bác sĩ tâm thần học Eugen Bleuler (1911) sử dụng lần 

đầu tiên để chỉ một triệu chứng cơ bản của bệnh tâm thần phân liệt hoặc trầm cảm 

[13]. Năm 1943, bác sĩ Leo Kanner sử dụng thuật ngữ này để mô tả nhóm bệnh 

nhân có 3 đặc tính quan trọng như một mình; mong muốn sự giống nhau; có các 

vấn đề về ngôn ngữ như chậm phát triển ngôn ngữ, nhại lời [14]. Thuật ngữ “Rối 

loạn phổ tự kỷ” (tên tiếng Anh Autism Spectrum Disorders - ASD) ra đời từ cuối 

những năm 70 của thế kỷ 20, cho đến nay có nhiều khái niệm khác nhau về tự kỷ. 

Tuy có nhiều khái niệm khác nhau nhưng đều thống nhất nội dung cốt lõi 

của khái niệm tự kỷ: Rối loạn phổ tự kỷ (autism spectrum disorder-ASD) là một 

rối loạn phát triển thần kinh, đặc trưng bởi những khiếm khuyết về giao tiếp và 

tương tác xã hội, đồng thời kèm theo các mẫu hình hành vi, sở thích rập khuôn, 

giới hạn [1,15]. 

Sổ tay chẩn đoán và thống kê các Rối loạn tâm thần – lần thứ 5 (DSM-5) 

đã cập nhật tiêu chuẩn chẩn đoán ASD. Trong đó khái niệm “Phổ” được đề cập 

đến với kết hợp các chẩn đoán rối loạn phát triển lan tỏa (Pervasive 

Developmental Disorder-PDDs) Những rối loạn đó thông thường được chẩn đoán 

trong thời thơ ấu, gọi là rối loạn tự kỷ, tiếp theo là Rối loạn phát triển lan tỏa 

không đặc hiệu và có nhiều dạng nhẹ hơn như Hội chứng Asperger và hai rối loạn 

hiếm gặp khác là Hội chứng Rett và Rối loạn tan rã thời thơ ấu [16]. Định nghĩa 

mới này chính xác hơn và có tác dụng chẩn đoán ASD ở độ tuổi sớm hơn [17]. 

Với sự đồng thuận này, ASD được xem là tương đồng với rối loạn phát triển diện 

rộng với 5 dạng rối loạn chính theo DSM-IV.  

1.1.2. Đặc điểm dịch tễ 

 Tổ chức Y tế Thế giới ước tính tỷ lệ lưu hành quốc tế của ASD là 0,76%; tuy 

nhiên, tỷ lệ này chỉ chiếm khoảng 16% dân số trẻ em toàn cầu [18]. Theo báo cáo 
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của CDC Hoa Kỳ (2018) ước tính có khoảng 1,68% trẻ 8 tuổi mắc ASD [2]. Tỷ 

lệ mắc ASD ở Hoa Kỳ tăng hơn gấp đôi trong giai đoạn 2000–2002 và 2010–2012 

theo ước tính của Mạng lưới Giám sát Tự kỷ và Khuyết tật Phát triển (ADDM) 

[2].  

 Tại Việt Nam, theo Tổng cục thống kê (2019) có khoảng 1% trẻ mắc tự kỷ. 

Nghiên cứu tại Bệnh viện Nhi Trung ương cho thấy số lượng trẻ được chẩn đoán 

và điều trị ASD ngày càng nhiều, số lượt trẻ ASD đến khám năm 2007 tăng gấp 

50 lần so với năm 2000; số lượt trẻ đến điều trị ASD năm 2007 tăng gấp 33 lần 

so với năm 2000 [3]. Phạm Trung Kiên và cộng sự (2013) sàng lọc 7.316 trẻ em 

tại Thái Nguyên phát hiện được 33 trẻ mắc tự kỷ, chiếm tỉ lệ 0,45%; tỉ lệ theo giới 

(nam:nữ) là 3,7:1 [4]. 

 - ASD xảy ra ở tất cả các nhóm chủng tộc, nền kinh tế, xã hội, một số báo 

cáo cho thấy trẻ em da trắng mắc ASD thấp hơn trẻ em da đen [2]. Mặc dù sự 

khác biệt đang có xu hướng thu hẹp, tuy nhiên nó vẫn tiếp tục do sự kỳ thị, khả 

năng tiếp cận dịch vụ chăm sóc sức khỏe. 

- Giới tính: ASD phổ biến hơn ở nam giới so với nữ giới, với tỷ lệ khoảng 

3:1 [19].  

- Bệnh lý di truyền: Một số bệnh lý di truyền có tỷ lệ ASD đồng mắc gia 

tăng bao gồm các hội chức Down, hội chứng Rett, bệnh xơ cứng, Hội chứng 

Fragile X [20,21]. Các nghiên cứu về trẻ bị dị bội nhiễm sắc thể giới tính ở nam 

giới cho thấy dễ bị tự kỷ hơn. Với việc tăng cường sử dụng microarray nhiễm sắc 

thể, một số vị trí (đặc biệt là nhiễm sắc thể X, 2, 3, 7, 15, 16, 17 và 22) đã được 

chứng minh là có liên quan đến việc tăng nguy cơ ASD [22]. 

- Các yếu tố nguy cơ khác bao gồm: tuổi cha, mẹ và sinh non có liên quan 

đến tỷ lệ mắc ASD ở trẻ, với giả thuyết cho rằng giao tử già hơn có xác suất mang 

đột biến cao hơn, có thể dẫn đến các tai biến sản khoa [23–25].  

1.1.3. Nguyên nhân 

ASD là một rối loạn sinh học thần kinh bị ảnh hưởng bởi cả yếu tố di truyền 

và môi trường ảnh hưởng đến não đang phát triển. Nghiên cứu đang thực hiện tiếp 
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tục giúp chúng ta hiểu sâu hơn về các cơ chế căn nguyên tiềm ẩn trong ASD, 

nhưng hiện tại chưa có nguyên nhân thống nhất nào được làm sáng tỏ. 

Các nghiên cứu về bệnh học thần kinh còn hạn chế, nhưng đã cho thấy sự 

khác biệt về cấu trúc và kết nối của tiểu não, bất thường hệ thống limbic, thay đổi 

vỏ não thùy trán và thùy thái dương, cùng với các dị tật nhỏ khác [22,26,27]. Một 

nghiên cứu khám phá nhỏ về kiến trúc tân sinh học từ trẻ nhỏ cho thấy sự phá vỡ 

tiêu điểm của kiến trúc lớp vỏ não ở phần lớn các đối tượng, gợi ý các vấn đề về 

sự hình thành lớp vỏ não và sự biệt hóa tế bào thần kinh [28]. Sự phát triển quá 

mức của não cả về kích thước vỏ não và sự tăng chất lỏng ngoài trục đã được mô 

tả ở trẻ em mắc chứng ASD và là lĩnh vực đang được nghiên cứu không những cả 

về khía cạnh nâng cao hiểu biết của chúng ta về căn nguyên của nó, mà còn như 

một dấu ấn sinh học tiềm năng. 

Các yếu tố di truyền đóng một vai trò trong tính nhạy cảm với ASD, với 

anh chị em của bệnh nhân mắc ASD mang nguy cơ chẩn đoán cao hơn khi so sánh 

với các tiêu chuẩn dân số và cao hơn nhiều, mặc dù không tuyệt đối, sự phù hợp 

của chẩn đoán tự kỷ ở các cặp song sinh đơn hợp tử [29]. Nhiều khiếm khuyết di 

truyền liên quan đến ASD mã hóa các protein có liên quan tại đầu mút thần kinh 

hoặc có liên quan đến những thay đổi phụ thuộc vào hoạt động trong tế bào thần 

kinh, bao gồm các protein điều hòa như yếu tố phiên mã. Rối loạn điều hòa phiên 

mã và dịch mã hoặc những thay đổi trong cơ chế biểu sinh như methyl hóa DNA 

hoặc acetyl hóa histone và sửa đổi có thể đóng một vai trò nào đó [30]. 

1.1.4. Rối loạn đặc trưng và chẩn đoán ASD 

1.1.4.1. Các rối loạn đặc trưng 

Trẻ ASD không phát triển theo các cột mốc quan trọng như các trẻ bình 

thường khác. Tất cả các trẻ ASD đều có những đặc điểm đặc trưng là thiếu hụt (1) 

tương tác xã hội, các giao tiếp bằng lời và không lời, và (2) hành vi gò bó, lặp đi 

lặp lại. Ngoài ra, trẻ thường có những phản ứng bất thường với những âm thanh 

hoặc đồ vật nhất định mà trẻ nghe hoặc nhìn thấy. Những thiếu hụt hoặc bất 

thường này có thể ở nhiều mức độ khác nhau từ nặng đến nhẹ tùy theo từng trẻ 
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nhưng vẫn mang những biểu hiện điển hình của ASD. Ba đặc trưng của trẻ ASD 

được trình bày cụ thể sau đây [31]:  

Thiếu hụt về giao tiếp xã hội: 

Ngay từ lúc mới sinh, trẻ đã có những giao tiếp xã hội đầu tiên thông qua 

việc nhìn vào mọi người, hướng cơ thể về phía có tiếng nói hoặc nắm tay, cười. 

Tuy nhiên, hầu hết trẻ ASD gặp khó khăn trong việc học cách tham gia vào những 

tương tác qua lại trong giao tiếp hàng ngày với người khác. Vào những tháng đầu 

đời, một số trẻ không thể tương tác với người khác và luôn tránh giao tiếp mắt. 

Trẻ thờ ơ với những người xung quanh và thường thích ở một mình. Trẻ có thể có 

những kháng cự sự tập trung và chấp nhận một cách thụ động sự ôm ấp từ người 

thân. Nghiên cứu chỉ ra rằng mặc dù trẻ ASD gắn bó với cha mẹ mình, nhưng trẻ 

biểu hiện sự gắn bó này một cách bất thường. 

Trẻ ASD cũng thường chậm hơn trong việc học cách nhận biết những gì 

người khác nghĩ và cảm nhận. Những cử chỉ không lời nhưng mang tính tương 

tác như cười, vẫy tay hay nhăn mặt không có nhiều ý nghĩa với trẻ. Ví dụ như, 

việc bố mẹ trẻ nói đến đây khi đang mỉm cười, mở rộng vòng tay để ôm, hay cau 

mày, chống tay lên hông đối với trẻ ASD đều có ý nghĩa như nhau. Thiếu đi khả 

năng nhận biết các cử chỉ và sự thể hiện cảm xúc trên khuôn mặt khiến cho việc 

giao tiếp xã hội của trẻ trở nên khó khăn và bối rối. Ngoài ra, trẻ ASD không thể 

hiểu mỗi người sẽ có những suy nghĩ, cảm xúc và mục đích khác nhau, vì vậy trẻ 

không thể dự đoán hoặc hiểu được hành động của người khác. 

Phần đông trẻ ASD gặp khó khăn trong việc điều chỉnh cảm xúc của mình. 

Điều này có thể thể hiện dưới hình thức là các hành vi trẻ con như khóc trong lớp 

học, hoặc la hét trong các hoàn cảnh không phù hợp. Đôi khi, trẻ có thể gây rối 

và gây hấn đánh nhau, khiến các mối quan hệ xã hội càng khó khăn hơn. Trẻ 

thường có xu hướng mất kiểm soát, đặc biệt là khi ở trong môi trường xa lạ hoặc 

đè nén, hoặc khi trẻ đang tức giận hoặc thất vọng. Trẻ có thể đập phá các đồ vật, 

tấn công người khác, hoặc làm tổn thương chính mình. 
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Khó khăn trong giao tiếp có lời và không lời 

Đến 3 tuổi, hầu hết trẻ em đã đạt được những cột mốc quan trọng trong 

sự phát triển và chuẩn bị cho việc học tập ngôn ngữ, một trong những mốc sớm 

nhất là bập bẹ. Trước 1 tuổi, một đứa trẻ bình thường có thể nói được một hoặc 

hai từ, phản ứng khi có người gọi tên mình, chỉ ngón tay khi muốn đồ chơi, và 

khi được cho thứ gì đó mà trẻ không thích thì trẻ sẽ dứt khoát trả lời không. 

Một số trẻ được chẩn đoán ASD không thể sử dụng lời nói, trong khi một số 

khác vẫn có thể bập bẹ trong vài tháng đầu sau đó ngưng lại. Nhiều trẻ có thể 

phát triển ngôn ngữ đến 5–9 tuổi thì ngừng hoặc vẫn có thể học được hệ thống 

giao tiếp bằng hình ảnh hoặc ngôn ngữ ký hiệu. 

Trẻ ASD thường sử dụng ngôn ngữ theo những cách không bình thường. 

Chúng thường không thể kết hợp các từ thành câu có ý nghĩa, chỉ nói những từ 

đơn lẻ, hoặc lặp đi lặp lại không ngừng một vài cụm từ. Một số trẻ ASD lại nhại 

tất cả những gì trẻ nghe được. Mặc dù hầu hết trẻ bình thường đều trải qua giai 

đoạn nhại lại, nhưng đến 3 tuổi thì ngừng. 

Một số trẻ chỉ bị ảnh hưởng nhẹ và hơi chậm trễ trong phát triển ngôn ngữ, 

hoặc thậm chí có thể phát triển ngôn ngữ sớm hoặc có lượng từ vựng nhiều bất 

thường, nhưng vẫn gặp khó khăn trong việc duy trì trò chuyện, đối thoại. Việc 

trao đổi đối thoại qua lại với những trẻ này là rất khó khăn, trẻ thường độc thoại 

về chủ đề chúng yêu thích, không cho người khác xen vào. Một khó khăn khác là 

trẻ không có khả năng hiểu ngôn ngữ cơ thể, ngữ điệu của giọng nói hoặc các cụm 

từ đặc biệt trong ngôn ngữ nói. Ví dụ, trẻ ASD có thể lý giải một dạng câu châm 

biếm như: Tốt quá nhỉ! theo đúng nghĩa đen với ý nghĩa tốt, tích cực. Ngoài ra, 

trẻ cũng không hiểu được ngôn ngữ cơ thể của chính mình. Biểu hiện nét mặt, cử 

động, cử chỉ của trẻ có thể không phù hợp với những gì trẻ đang nói. Ngữ điệu, 

giọng nói có thể không phản ánh cảm xúc của trẻ, trẻ có thể nói giọng cao, nói 

như hát hoặc giọng nói đều như người máy. 

Thiếu đi những cử chỉ hoặc ngôn ngữ có ý nghĩa để thể hiện ý muốn của 

mình, trẻ không thể khiến người khác hiểu được thứ trẻ muốn. Vì vậy, trẻ chỉ có 

thể la hét hoặc nắm lấy những thứ trẻ muốn. Cho đến khi trẻ được dạy cách để thể 
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hiện ý muốn của mình, trẻ sẽ làm tất cả mọi cách để truyền đạt cho người khác 

biết thứ trẻ muốn. Khi lớn lên, những người ASD có thể nhận thức được những 

khó khăn trong việc hiểu người khác và được người khác hiểu mình, điều này 

khiến họ cảm thấy lo lắng và chán nản. 

Các hành vi lặp lại: 

Mặc dù trẻ ASD thường có thể chất phát triển bình thường và khả năng 

kiểm soát cơ tốt, những chuyển động rập khuôn kỳ lạ có thể làm những trẻ này 

khác với các trẻ em khác. Một số trẻ em và người lớn bị ASD liên tục vỗ tay hoặc 

đi trên đầu ngón chân, một số khác đứng yên ở một tư thế. Trẻ ASD có thể bỏ ra 

hàng giờ xếp ô tô hoặc xe lửa thành hàng theo cách riêng của mỗi trẻ nhưng không 

phải chơi giả vờ. Nếu có ai đó vô tình di chuyển đồ chơi của trẻ, trẻ có thể cực kỳ 

khó chịu. Nhiều trẻ ASD cần và đòi hỏi sự thống nhất tuyệt đối trong môi trường 

của trẻ. Với trẻ ASD, thói quen, như bữa ăn, mặc quần áo, tắm rửa, và đi học vào 

một thời điểm nhất định và cách thức thực hiện như nhau, chỉ một thay đổi nhỏ 

cũng có thể khiến trẻ thấy rất khó chịu, căng thẳng. 

Hành vi rập khuôn đôi khi có dạng một ám ảnh dai dẳng, mối bận tâm mãnh 

liệt. Trẻ có thể thích thú điều gì đó một cách quá bất thường (ví dụ như quạt máy, 

bồn vệ sinh). Ví dụ, một trẻ ASD có thể bị ám ảnh về các âm thanh của máy hút 

bụi, thời gian biểu hoặc chương trình khóa học. Trẻ ASD lớn hơn thường có mối 

bận tâm về các con số, biểu tượng hoặc các chủ đề khoa học. 

1.1.4.2. Chẩn đoán và phân loại: 

Theo ICD-10 và DSM-IV (1994), ASD bao gồm 5 rối loạn sau: (1) rối loạn 

tự kỷ, (2) rối loạn phân rã tuổi ấu thơ, (3) rối loạn Asperger, (4) rối loạn phát triển 

lan tỏa không đặc hiệu và (5) hội chứng Rett [32]. Tuy nhiên, khi DSM-5 được 

chính thức ban hành vào năm 2013, thì nhóm rối loạn phát triển lan tỏa không đặc 

hiệu cũng chuyển thành gọi chung là ASD, trong đó không còn những phân loại 

nhỏ lẻ như tự kỷ, hay Asperger, hội chứng Rett không còn ở trong nhóm ASD nữa 

theo DSM-5. 

(1) Rối loạn tự kỷ: Rối loạn tự kỷ (Autistic Disorder - AD) hay còn được 

gọi là rối loạn tự kỷ điển hình (classical autism) là tình trạng rối roạn phổ biến 
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nhất. Có ba hành vi đặc trưng ở những trẻ mắc rối loạn tự kỷ. Trẻ có gặp khó khăn 

trong tương tác xã hội, gặp các vấn đề giao tiếp không lời và bằng lời, có các hành 

vi lặp đi lặp lại và sự yêu thích gò bó và ám ảnh. 

(2) Rối loạn phân rã tuổi ấu thơ: là tình trạng thường xảy ra ở trẻ 3 và 4 

tuổi khi những trẻ này phát triển hoàn toàn bình thường đến lúc 2 tuổi. Từ các 

hành vi bình thường trước đó, qua vài tháng, trẻ mắc rối loạn này sẽ bị suy giảm 

các chức năng ngôn ngữ, xã hội và tư duy. Nguyên nhân hiện nay chưa xác định 

được, nhưng thường có liên quan đến các vấn đề thần kinh. Rối loạn phân rã tuổi 

thơ ấu phát triển ở những trẻ đã có sự phát triển có vẻ hoàn toàn bình thường trước 

đó.  

(3) Hội chứng Asperger: là một rối loạn thần kinh được đặt tên theo một 

bác sỹ người Áo tên Hans Asperger, người đã xuất bản một bài báo vào năm 1944 

và miêu tả các hành vi của các cậu bé có sự phát triển về trí thông minh và ngôn 

ngữ bình thường, nhưng lại có những hành vi giống tự kỷ và những thiếu hụt quan 

trọng trong các kỹ năng xã hội và giao tiếp. 

(4) Rối loạn phát triển lan tỏa không đặc hiệu: là một rối loạn phát triển 

thần kinh phổ rộng, xảy ra ở 10 -12 trẻ trong 10.000 trẻ. Trẻ bị rối loạn này hoặc 

(a) không đáp ứng đủ các tiêu chuẩn của các triệu chứng lâm sàng của 4 loại tự 

kỷ nói trên, và/hoặc (b) không có mức độ suy giảm nào được miêu tả trong bất kỳ 

loại nào được trình bày ở trên. Rối loạn phát triển lan tỏa không đặc hiệu sẽ thể 

hiện tương tự như trẻ mắc tự kỷ, nhưng ở mức độ nghiêm trọng sẽ không bằng trẻ 

mắc tự kỷ. Trẻ em mắc rối loạn này có khó khăn về tương tác xã hội, giao tiếp 

bằng lời và không lời, có hành vi, mối quan tâm và những hoạt động định hình. 

Thuật ngữ này thường được dành cho những trẻ có những suy giảm kỹ năng 

nghiêm trọng nhưng chưa đủ tiêu chuẩn để chẩn đoán tự kỷ. 

(5) Hội chứng Rett: là một rối loạn thần kinh hầu như chỉ thấy ở nữ giới, 

và được tìm thấy ở một số nhóm chủng tộc trên thế giới. Sang đến DSM-5 (2013), 

hội chứng Rett không còn thuộc các ASD. Đặc điểm khuyết tật nặng nhất của hội 

chứng Rett là không có khả năng thực hiện chức năng vận động. Các biểu hiện 

chẩn đoán khác của hội chứng Rett gồm: Giai đoạn đầu phát triển bình thường 
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hoặc gần bình thường đến lúc 6 - 18 tháng tuổi, sau đó đình trệ tạm thời hoặc thoái 

lùi khi đó đứa trẻ mất đi các kỹ năng giao tiếp và không thể vận động tay theo ý 

muốn, động tác tay rập khuôn, co quắp, co giật. 

Chẩn đoán theo DSM – IV [33]: 

A. Có tổng số 6 mục (hoặc hơn) trong các phần (1), (2) và (3), trong đó có 

ít nhất 2 mục từ phần (1) và 1 mục từ phần (2) và (3):  

(1) Tương tác xã hội: 

Suy giảm chất lượng trong tương tác xã hội thể hiện ít nhất hai trong số các 

biểu hiện sau: 

a. Giảm rõ rệt trong việc sử dụng hành vi phi ngôn ngữ một cách đa dạng 

như: ánh mắt - mắt, nét mặt, cử chỉ, điệu bộ để điều hòa mối quan hệ xã hội. 

b. Không tạo ra được các mối quan hệ cùng lứa tuổi phù hợp mức độ phát triển. 

c. Thiếu sự tìm kiếm tự phát để chia sẻ niềm vui, sở thích hay những thành 

quả của công việc với người khác (ví dụ: thiếu sự thể hiện, mang đến hoặc chỉ ra 

những thứ mình thích). 

d.Thiếu đi sự trao đổi qua lại về tình cảm hoặc xã hội. 

(2) Ngôn ngữ được sử dụng trong giao tiếp xã hội: 

Suy giảm chất lượng về giao tiếp thể hiện ở ít nhất một trong số các biểu hiện 

sau: 

a. Chậm hoặc hoàn toàn không phát triển kỹ năng nói (không cố gắng bù 

đắp hạn chế này bằng giao tiếp cách khác như cử chỉ hoặc điệu bộ). 

b. Với những trẻ nói được thì lại suy giảm rõ rệt khả năng khởi đầu hoặc 

duy trì hội thoại. 

c. Sử dụng ngôn ngữ rập khuôn, lặp lại hoặc ngôn ngữ khác thường. 

d. Thiếu những hoạt động hoặc chơi đa dạng: đóng vai, chơi giả vờ hoặc 

bắt chước mang tính xã hội phù hợp với mức độ phát triển. 

(3) Chơi mang tính biểu tượng hay tưởng tưởng. 

Những kiểu hành vi, mối quan tâm và những hoạt động bị thu hẹp, lặp lại, 

rập khuôn thể hiện ít nhất một trong những biểu hiện sau: 
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a. Quá bận tâm tới một hoặc một số những mối quan hệ có tính rập khuôn 

và sự thu hẹp với sự tập trung hoặc cường độ bất thường. 

b. Gắn kết cứng nhắc với những thói quen hoặc nghi thức đặc biệt không 

mang tính chức năng. 

c. Có những vận động mang tính rập khuôn, lặp lại (ví dụ: vỗ tay, múa ngón 

tay hoặc lắc lư đung đưa toàn thân…). 

d. Bận tâm dai dẳng với các chi tiết của đồ vật hơn là tổng thể. 

B. Chậm trễ hoặc thực hành chức năng bất thường trong ít nhất một trong 

các lĩnh vực sau đây, khởi phát trước 3 tuổi: 

1) Tương tác xã hội. 

2) Sử dụng ngôn ngữ trong giao tiếp xã hội. 

3) Chơi biểu tượng. 

C. Rối loạn này không giải thích được rối loạn Rett hay rối loạn phân rã 

khác ở trẻ em.  

Chẩn đoán theo DSM – V [34]: tiêu chuẩn chẩn đoán là phải thỏa mãn những 

điều kiện qui định trong 5 nhóm A, B, C, D, E như sau: 

Nhóm A: Khiếm khuyết về giao tiếp xã hội và tương tác xã hội. 

Nhóm B: Những giới hạn, lặp lại, rập khuôn về hành vi, sở thích và hoạt 

động. 

Nhóm C: Những khiếm khuyết hay những triệu chứng trên phải biểu hiện 

lúc trẻ còn nhỏ tuổi. 

Nhóm D: Những triệu chứng nêu trên có ảnh hưởng đối nghịch và hạn chế 

khả năng sinh hoạt hàng ngày của trẻ. 

Nhóm E: Những triệu chứng nêu trên không thể giải thích được bởi khuyết 

tật trí tuệ hay sự chậm phát triển bao quát của trẻ. 

Tiêu chí chẩn đoán 

Nhóm A: Khiếm khuyết về giao tiếp xã hội phải hội đủ tất cả 3 tiêu chuẩn dưới 

đây: 
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1) Trẻ biểu hiện sự vô cảm, không biết rung động, chia sẻ tình cảm, sở thích 

của mình với người khác, không thể bắt chuyện, nhập chuyện, và cách đối đáp 

trong giao tiếp xã hội rất khác thường. 

2) Trẻ có những khiếm khuyết về sự bày tỏ cử chỉ, hành vi, dùng lời và không 

dùng lời, qua sự giao tiếp bằng mắt, không thể hiểu và diễn đạt bằng điệu bộ, hoặc 

bày tỏ cảm xúc trên nét mặt. 

3) Trẻ gặp nhiều khó khăn trong vấn đề kết bạn và duy trì tình bạn, ngoại trừ 

cha mẹ và những người chăm sóc khác, không thể thay đổi hành vi theo sự đòi 

hỏi của mọi người trong những hoàn cảnh khác nhau, thiếu khả năng chơi giả vờ, 

và không có hứng thú sinh hoạt chung theo nhóm. 

Nhóm B: Những giới hạn, lặp lại, rập khuôn về hành vi, sở thích và hoạt 

động, phải hội đủ tối thiểu 2 trong 4 tiêu chuẩn dưới đây: 

1) Trẻ nói lặp lại, hoạt động tay chân hay sử dụng đồ vật theo lối rập khuôn. 

2) Trẻ khăng khăng muốn giữ nguyên nề nếp, thói quen, thường chống lại sự 

đổi thay trong môi trường sinh hoạt hằng ngày. 

3) Trẻ bị cuốn hút vào những sở thích “độc nhất vô nhị”, chẳng hạn thích 

sưu tầm những chủ đề về thời tiết, lịch trình xe buýt, tạp chí, … 

4) Phản ứng mạnh hay thiếu phản ứng đối với những tác động thuộc về giác 

quan. Ví dụ, trẻ không cảm nhận được nhiệt độ lạnh hay nóng, không có cảm giác 

đau đớn khi ngã té, trầy xước đến chảy máu, nhạy cảm đối với âm thanh, vải sợi, 

ngửi và sờ chạm vật thể nào đó quá mức bình thường, hoặc có những hành vi tự 

kích thích như quay vòng đồ chơi, mê mẩn nhìn đèn điện, quạt xoay trên trần nhà. 

Nhóm C: Những khiếm khuyết hay những triệu chứng trên phải biểu hiện 

lúc trẻ còn nhỏ tuổi (nhưng có thể chưa lộ rõ cho đến khi sự đòi hỏi của xã hội 

vượt xa so với khả năng hạn chế của trẻ). 

Nhóm D: Những triệu chứng nêu trên có ảnh hưởng đối nghịch và hạn chế 

khả năng sinh hoạt hàng ngày của trẻ. 

Nhóm E: Những triệu chứng nêu trên không thể giải thích được bởi khuyết 

tật trí tuệ hay sự chậm phát triển bao quát của trẻ. Tự kỉ thường đi đôi với khuyết 

tật trí tuệ. Trong trường hợp có sự chẩn đoán này, khả năng giao tiếp xã hội của 
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trẻ phải ở dưới mức trung bình so với những trẻ có sự phát triển ngôn ngữ bình 

thường và đúng theo độ tuổi 

1.1.4.3. Các phương pháp đánh giá ASD: 

Do ASD là các rối loạn phức tạp và có thể liên quan đến vấn đề về thần kinh 

và di truyền, vì vậy cần đưa ra một quy trình đánh giá toàn diện có sự tham gia của 

nhiều chuyên gia đa ngành để kiểm tra chuyên sâu về nhận thức và ngôn ngữ của trẻ 

[35]. Ngoài ra, các biện pháp được phát triển để chuyên chẩn đoán ASD cũng được 

sử dụng. 

Các công cụ này bao gồm Phỏng vấn chẩn đoán tự kỷ chỉnh sửa (Autism 

Diagnosis Interview-Revised - ADI-R) và Phụ lục quan sát chẩn đoán tự kỷ 

(Autism Diagnostic Observation Schedule-Generic - ADOS-G) [36]. ADI-R là 

một bộ câu hỏi phỏng vấn có cấu trúc bao gồm 100 câu và được xây dựng để 

phỏng vấn người chăm sóc trẻ. Phỏng vấn này đề cập 4 yếu tố chính là giao tiếp, 

tương tác xã hội, hành vi lặp lại và các biểu hiện theo tuổi của tự kỷ. Phụ lục quan 

sát chẩn đoán tự kỷ (ADOS-G) là công cụ quan sát được sử dụng để "nhấn mạnh" 

các hành vi giao tiếp xã hội bị trì hoãn, bất thường hoặc thiếu hụt thường gặp ở 

trẻ ASD. 

+ Thang điểm CARS: Một công cụ khác thường được các chuyên gia sử 

dụng là Thang đánh giá tự kỷ thời thơ ấu (Childhood Autism Rating Scale - 

CARS) [37,38]. Thiết kế dưới dạng bảng hỏi và quan sát (1980), dùng để chẩn 

đoán tự kỷ trẻ từ 24 tháng tuổi trở lên. CARS kiểm tra 15 lĩnh lực khác nhau nhằm 

đưa ra các mức độ tự kỷ. CARS có thể sử dụng đánh giá trẻ tự kỷ với nhiều mục 

đích khác nhau như: để xây dựng chương trình can thiệp sớm, theo dõi định kỳ 

trẻ tự kỷ, đánh giá hiệu quả can thiệp. CARS là một công cụ kết hợp bởi báo cáo 

của cha mẹ và quan sát trực tiếp của các chuyên gia trong khoảng 30-45 phút. 

1. Quan hệ với mọi người. 

2. Bắt chước. 

3. Đáp ứng cảm xúc với tình huống. 

4. Động tác cơ thể. 

7. Đáp ứng thị giác (động tác nhìn). 

8. Đáp ứng nghe. 

9. Đáp ứng xúc giác, vị giác, ngửi. 

10. Sợ hãi và lo lắng. 
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5. Cách sử dụng/quan tâm đến các đồ 

chơi và đồ vật. 

6. Thích nghi với sự thay đổi. 

14. Mức độ và sự ổn định của trí tuệ. 

15. Ấn tượng chung. 

11. Giao tiếp có lời. 

12. Giao tiếp không lời. 

13. Mức độ hoạt động. 
 

Mỗi lĩnh vực sẽ được cho điểm từ 1 đến 4: Mức độ tự kỷ được tính theo 

tổng số điểm của 15 lĩnh vực nói trên:  

Từ 15 đến 30 điểm: Không tự kỷ. 

Từ 31 đến 36 điểm: Tự kỷ nhẹ và vừa. 

Từ 37 đến 60 điểm: Tự kỷ nặng 

+ Thang đo ABC - Phiên bản cộng đồng được thiết kế để sử dụng cho hầu 

hết các trường hợp sống trong cộng đồng với 57 nội dung. Đây có thể là một đứa 

trẻ đang độ tuổi đến trường, thanh niên, hoặc người trưởng thành. Đánh giá hành 

vi của trẻ trong vòng bốn tuần trở lại đây. Với mỗi mục, quyết định xem hành vi 

có là một vấn đề không và khoanh tròn vào các số gần đúng sau: 

   0= không có bất cứ vấn đề nào 

   1= hành vi là một vấn đề nhưng ở mức độ nhẹ 

   2= hành vi ở mức độ trung bình  

   3= hành vi ở mức độ nghiêm trọng 

Khi đánh giá hành vi: 

(a) Đánh giá một cách tương đối cho tần suất của mỗi hành vi. Ví dụ như đối 

tượng khảo sát của bạn bùng phát cơn tức giận hơn hầu hết những đối tượng khác 

mà bạn biết hoặc những người khác trong nhóm thì đó có thể là mức độ trung bình 

(2) hoặc nghiêm trọng (3) kể cả hành vi đó chỉ xảy ra một đến hai lần trong một 

tuần. Những hành vi khác, như là không tuân thủ, có thể phải có tần suất xảy ra 

thường xuyên hơn để có thể được đánh giá ở mức đô cao như vậy. 

(b) Bạn nên tham khảo trải nghiệm của những người chăm sóc khác của 

khách hàng để có thông tin khách quan hơn. Nếu như đối tượng có vấn đề với 

những người khác mà không phải với bạn, hãy xem xét bức tranh toàn cảnh về 

khách hàng. 
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(c) Cố gắng xem xét liệu hành vi được đánh giá có ảnh hưởng đến sự phát 

triển, hoạt động chức năng, hoặc các mối liên hệ của khách hàng hay không. Ví 

dụ, sự đung đưa cơ thể hoặc sự né tránh xã hội có thể không tác động đến người 

khác, nhưng nó gần như chắc chắn cản trở sự phát triển cá nhân hay hoạt động 

chức năng. 

 + Bảng kiểm đánh giá điều trị tự kỷ ATEC (autism treatment evaluation 

checklist): Đây là một bảng kiểm do các tác giả Bernard Rimland & Stephen M. 

Edelson xây dựng. Mục đích bảng kiểm là đánh giá sự tiến triển của trẻ tự kỷ theo 

từng lĩnh vực, qua đó giúp đánh giá hiệu quả can thiệp [39]. 

1.1.5. Các phương pháp can thiệp 

1.1.5.1. Mục đích can thiệp 

 - Giảm thiểu các khiếm khuyết cốt lõi (các khó khăn về giao tiếp và tương 

tác xã hội, các hành vi giới hạn, lặp lại) và các vấn đề đi kèm. 

 - Nâng cao khả năng độc lập nhất có thể, bằng cách tạo điều kiện thuận lợi 

cho việc học tập và đạt được các kỹ năng thích ứng. 

 - Loại trừ, giảm thiểu hoặc ngăn ngừa các hành vi không mong muốn làm 

cản trở sự phát triển các kỹ năng. 

1.1.5.2. Các phương pháp can thiệp trẻ mắc rối loạn phổ tự kỷ 

 Hiện nay tại Việt Nam và trên thế giới có nhiều phương pháp can thiệp rối 

loạn phổ tự kỷ khác nhau. Các phương pháp được mô tả trong tài liệu này là những 

phương pháp được ủng hộ bởi những bằng chứng trong các nghiên cứu khoa học. 

Can thiệp trẻ mắc rối loạn phổ tự kỷ thường được chia thành hai nhóm phương 

pháp lớn: Các phương pháp trị liệu và Điều trị y khoa các tình trạng kèm theo.  

• Trường phái trị liệu hành vi 

Gồm những phương pháp tập trung dạy trẻ các kỹ năng và hành vi mới 

bằng cách sử dụng những kỹ thuật đặc biệt, có cấu trúc. Những phương pháp này 

dựa trên cách tiếp cận Phân tích hành vi ứng dụng (Applied Behavior Analysis - 

ABA), được áp dụng nhiều nhất, có nhiều nghiên cứu nhất và có những bằng 

chứng khoa học mạnh mẽ nhất về hiệu quả can thiệp: 
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Ứng dụng (Applied) – các nguyên tắc được ứng dụng cho những hành vi 

quan trọng mang tính xã hội.  

Hành vi (Behavioral) – dựa trên các lý thuyết khoa học về hành vi. 

Phân tích (Analysis) – sự tiến bộ được lượng hóa và từ đó có những thay 

đổi về can thiệp.  

ABA được thực hiện theo nguyên lý “những hành vi được củng cố (thưởng) 

sẽ tái diễn thường xuyên hơn là những hành vi bị bỏ qua hoặc bị phạt”. ABA giúp 

cải thiện nhiều lĩnh vực chức năng của trẻ tự kỷ: nhận thức, quan hệ xã hội, ngôn 

ngữ, tự phục vụ… Đồng thời phương pháp này cũng nhấn mạnh việc loại bỏ 

những hành vi tiêu cực và thay thế bằng những hành vi tích cực, giúp trẻ có ứng 

xử phù hợp với cuộc sống. 

• Trường phái trị liệu phát triển 

Gồm các phương pháp can thiệp dựa vào cách thức giúp trẻ phát triển các 

mối quan hệ liên cá nhân tích cực và có ý nghĩa. Trẻ được tập trung dạy những kỹ 

năng xã hội và giao tiếp trong môi trường có cấu trúc, phát triển các kỹ năng sinh 

hoạt hàng ngày. Các phương pháp này có ít nghiên cứu hơn so với tiếp cận ABA. 

Một số phương pháp: 

- Ngồi sàn (Floortime): là một kỹ thuật trị liệu dựa trên nền tảng của mô 

hình mối quan hệ phát triển cá nhân khác biệt (DIR – Developmental Individual 

Difference Relationship Model) được phát triển từ những năm 1980 bởi Stanley 

Greenspan [40]. Floortime liên quan đến khái niệm “chơi trị liệu”, trong đó các 

hoạt động yêu thích của trẻ (chơi) được sử dụng để phát triển các kỹ năng xã hội 

tích cực khác. Trong Floortime, các nhà trị liệu hoặc cha mẹ tham gia vào hoạt 

động chơi của trẻ, theo sự dẫn dắt của trẻ, từ đó tạo mối quan hệ và đi tới sự tương 

tác ngày càng phức tạp hơn. Đây là một tiến trình được gọi là “sự mở và đóng các 

vòng tròn giao tiếp”. Gọi là Floortime bởi vì cha mẹ có thể cùng ngồi xuống sàn 

và tham gia các hoạt động cùng con. Phương pháp này nhấn mạnh vai trò của cha 

mẹ và các thành viên khác trong gia đình nhằm phát triển mối quan hệ tình cảm 
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của trẻ. Cha mẹ và người chăm sóc cần được đào tạo để thực hiện phương pháp 

này. 

• Can thiệp phát triển quan hệ (Relationship Developmental Intervention-

RDI) 

Là phương pháp hướng tới “Mối quan hệ Hướng dẫn” giữa cha mẹ và trẻ 

tự kỷ. Mối quan hệ này được xem như là nền tảng quan trọng nhất cho mọi hoạt 

động học tập khác. Một phần quan trọng của RDI là xây dựng lòng tin cho trẻ và 

thương yêu hướng dẫn trẻ để mở rộng thế giới của trẻ [41]. Các mục tiêu khác của 

RDI gồm có: Giảm sự căng thẳng của cha mẹ và bình thường hóa cuộc sống gia 

đình bằng cách lập ưu tiêu các mục tiêu can thiệp cho trẻ; Hướng dẫn cha mẹ giao 

tiếp theo một cách phù hợp với sự phát triển của trẻ, nhấn mạnh đến giao tiếp 

không lời trước tiên; Nhấn mạnh đến giao tiếp chia sẻ trải nghiệm với trẻ; Sử dụng 

các hoạt động hàng ngày như là những cơ hội để xây dựng giao tiếp, tư duy linh 

hoạt và kỹ năng giải quyết vấn đề. 

Can thiệp phối hợp các trường phái: phối hợp cả phương pháp hành vi và 

phát triển, được thực hiện có hệ thống. Bao gồm: 

- Mô hình phát triển sớm Denver (Early Start Denver Model - ESDM): tích 

hợp các thành phần của ABA và các nguyên lý phát triển. Mô hình này đặt trọng 

tâm vào xây dựng các mục tiêu học tập dưa trên trường phái phát triển và chú 

trọng các kỹ năng xã hội, thực hành trong các bối cảnh tự nhiên. ESDM sử dụng 

các hoạt động dạy học do trẻ khởi xướng, các cơ hội học tập xuất hiện một cách 

tự nhiên, các tương tác theo lượt trong chơi đùa và tích hợp các hướng tiếp cận 

theo ABA để giải quyết các mục tiêu có thể đo lường được [42]. 

- Trị liệu và giáo dục cho trẻ tự kỷ và trẻ có khó khăn về giao tiếp (Training 

and Education of Autistic and Related Communication Handicapped Children-

TEACCH): Là một chương trình can thiệp đặc biệt, còn được gọi là “giảng dạy có 

cấu trúc”, được xây dựng bởi tiến sỹ Eric Schopler và cộng sự thuộc trường ĐH 

California (Mỹ) vào đầu những năm 60 thế kỷ 20. TEACCH là một chương trình 

thiết kế để dạy trong tình huống một người lớn/một trẻ. TEACCH tuân theo 
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nguyên tắc: Môi trường luôn thích ứng với trẻ chứ không phải trẻ thích ứng với 

môi trường. Chương trình TEACCH bao gồm: đánh giá, kế hoạch giáo dục cá 

nhân, đào tạo kỹ năng xã hội, kỹ năng nghề nghiệp, hướng dẫn phụ huynh, tư vấn 

cho nhà trường. TEACCH đặt nặng tính cấu trúc như: sắp đặt các hoạt động theo 

trình tự và quy luật, sử dụng thời gian biểu trực quan, sắp đặt môi trường giảm 

thiểu xao nhãng, sắp xếp các thiết bị học tập làm tăng tính thích ứng và độc lập 

của trẻ [43]. 

Ngôn ngữ trị liệu (Speech therapy): bao gồm một số kỹ thuật được thiết kế 

để phối hợp các cơ chế của việc phát âm, hiểu ý nghĩa và giá trị xã hội của ngôn 

ngữ. Liệu pháp này có thể có mục tiêu khác nhau ở những trẻ khác nhau, phụ 

thuộc vào năng lực ngôn ngữ của cá nhân. Mục tiêu là trẻ học được cách thức giao 

tiếp hữu dụng, có thể bằng lời nói hoặc các ký hiệu, cử chỉ [44]. Đây là một trong 

những phương pháp trị liệu phổ biến đối với trẻ tự kỷ, bao gồm kỹ thuật PROMPT 

và các phương pháp giao tiếp tăng cường và thay thế (Augmentative and 

Alternative Communication – AAC). 

- Phương pháp giao tiếp bằng trao đổi tranh (Pictures Exchange 

Communication System - PECS): giúp trẻ học khởi xướng giao tiếp bằng cách trao 

tranh về vật trẻ mà cần để đổi lấy vật đó. PECS được dạy theo 6 bước từ đơn giản 

đến phức tạp tùy theo khả năng nhận thức và mức độ giao tiếp của trẻ tự kỷ. 

Nguyên lý của PECS dựa vào ABA và khả năng học bằng thị giác của trẻ tự kỷ. 

Các bước của PECS dựa trên liệu pháp hành vi như củng cố, sửa sai và khái quát 

hóa. PECS có thể dùng trong mọi môi trường khác nhau, giúp thúc đẩy sự chủ 

động khởi xướng giao tiếp và phát triển lời nói [45]. 

- Điều trị tích hợp giác quan: Mục đích của phương pháp này là giúp trẻ tự 

kỷ biết thu nhận, điều chỉnh và tổ chức những hoạt động giác quan phù hợp, ví dụ 

chạm, nghe, cảm giác chuyển động, cân bằng, biết xác định vị trí, khoảng cách 

thích hợp giữa trẻ và người khác… Hiệu quả của phương pháp trị liệu cảm giác: 

Hiện nay, sự ứng dụng trị liệu về cảm giác thường rất phổ biến ở trường học và ở 

các trung tâm trị liệu. Trong một nghiên cứu được tiến hành vào năm 2013 bởi 

Schaaf và cộng sự, kết quả nghiên cứu cho thấy nhóm thực nghiệm có những tiến 
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bộ rõ rệt so với nhóm đối chứng về kĩ năng tự chăm sóc, khả năng độc lập, quá 

trình xã hội hóa cũng như giảm thiểu hành vi bất thường. Tuy nhiên, nghiên cứu 

hệ thống cho biết hiệu quả của phương pháp này có phần không ổn định giữa các 

nghiên cứu [46].  

- Hoạt động trị liệu (Occupational Therapy - OT): tổng hợp các kĩ năng 

nhận thức, thể chất và vận động. Mục tiêu của hoạt động trị liệu là giúp cá nhân 

có thể tự lập và hòa nhập tốt hơn trong cuộc sống. Với trẻ tự kỷ, hoạt động trị 

liệu có thể tập trung vào việc dạy cho trẻ chơi đùa phù hợp, học tập, và những 

kĩ năng sống cơ bản [1]. 

1.2. Rối loạn phổ tự kỷ ở trẻ theo Y học cổ truyền 

 Theo Y học cổ truyền, bệnh tự kỷ của trẻ em được nằm trong “Nhi khoa 

thất thập chứng”, có nghĩa 70 chứng bệnh nhi khoa trong Y học cổ truyền do các 

bậc Y gia xưa đã đúc rút kinh nghiệm và mô tả lại. Sự mô tả chứng trạng về hành 

vi, tính cách, vận động như chậm nói, chậm đi, rối loạn ngôn ngữ, tinh thẩn ủy mị 

… trong bệnh tự kỷ có phần nhiều tương đồng với chứng “Ngũ trì” [47].  

1.2.1. Nguyên nhân và cơ chế bệnh sinh theo Y học cổ truyền  

Theo lý luận YHCT nguyên nhân và bệnh sinh của tự kỷ liên quan đến  tạng 

Tâm, Tỳ, Can Thận và não tủy [48]. Trong đó, tạng can thuộc phong mộc chủ về 

sự sơ tiết hoạt động tình chí trong cơ thể, tính chủ thăng phát thích điều đạt, chí 

là giận chủ về mưu lự, tàng hồn và là gốc của sự bại cực, trong chứa tướng hỏa và 

thông với phong khí. Can khí thất điều dẫn tới tính tình nóng giận, hay cáu gắt 

[49]. Thận thủy, chủ gốc tiên thiên, lấy âm tinh của ngũ tạng lục phủ. Thận còn là 

tướng hỏa, lấy tinh khí làm gốc rễ cho sự sinh trưởng và phát dục và là nguồn hóa 

sinh ra tủy. Thận tinh bất túc sẽ dẫn tới chậm phát dục, cơ thể chậm phát triển với 

các biểu hiện răng chậm mcọ, xương mềm, chậm biết đi, bể tủy trống rỗng dẫn 

tới tinh thần không tỉnh táo, hay quên [49]. Tạng tâm là quân chủ của ngũ tạng, 

mọi hoạt động của ngũ tạng lục phủ đều do sự quản lý của tạng tâm, Nội kinh tố 

vấn có ghi “Tâm quân chủ chi quan, thần minh xuất yên”, hàm ý chỉ vai trò của 

tâm trong cơ thể [49]. Tâm tàng thần, chi phối các hoạt động tinh thần, ý thức và 

tư duy của con người, Não là bể tủy, là phủ của nguyên thần [48,50,51]. Thận chủ 



21 

 

 

khí tiên thiên, tỳ chủ khí hậu thiên, chịu trách nhiệm hấp thu tinh hoa của thủy 

cốc chuyển hóa thành khí huyết nuôi dưỡng ngũ tạng lục phủ. Tỳ chủ về vận hóa 

thủy thấp trong cơ thể, chức năng suy giảm dẫn tới đàm thấp nội sinh cản trở vận 

hành khí huyết. Rối loạn hoạt động tạng tâm, tỳ, thận, can có mối liên quan mật 

thiết đến các chứng trạng của trẻ rối loạn phổ tự kỷ [52]. 

Bệnh chủ yếu do tiên thiên bất túc và hậu thiên nuôi dưỡng không đầy đủ 

[47,53]. Nếu tinh khí của thận không đầy đủ thì ý chí kém phát triển, khí huyết 

không đủ để đi lên Tâm, do đó dẫn đến thần không đầy đủ, nguyên khí không nuôi 

dưỡng sinh ra tâm thần bất thường. Các rối loạn về hoạt động của tạng can dẫn 

tới sự thay đổi của khí và các hoạt động cảm xúc. Điều này liên quan đến tâm sinh 

lý và bệnh lý của trẻ, một phần là do can âm can huyết của trẻ chưa đầy đủ, mặt 

khác can khí dư thừa, do vậy trẻ có biểu hiện mất chức năng sơ tiết. Trẻ tự kỷ 

không nhận ra sự gần gũi, thường thờ ơ trong giao tiếp, lặp lại hành vi, ngôn ngữ, 

hành vi kỳ lạ, sở thích hẹp hòi đều do hoạt động của Tâm, Tỳ bị rối loạn [52]. 

1.2.2. Các thể lâm sàng 

 Căn cứ vào các chứng trạng biểu hiện trên lâm sàng và nguyên nhân, các y 

gia xếp chứng tự kỷ vào ba chứng hậu thường gặp bao gồm can hỏa vượng, tâm 

tỳ hư, can thận bất túc. 

 - Can hỏa vượng: cơ thể trẻ thuộc loại thuần dương, tâm và can luôn dư. 

Tâm hỏa dễ động, can mộc dễ vượng, do vậy dễ sinh nóng giận và phiền muộn. 

Can khí thất điều hóa hỏa, dẫn tới buồn vui thất thường, hỏa khí quấy nhiễu thần 

minh làm trẻ nóng nảy, cáu gắt, bướng bỉnh, không nghe lời, không kỷ luật, rối 

loạn cảm xúc, la hét, chạy nhảy. Biểu hiện mặt thường xuyên đỏ, hưng cảm, mất 

ngủ về đêm, đại tiện táo, khô miệng, mũi đỏ, rêu vàng, mạch sác. Điều trị nên 

thanh tâm, bình can, điều hòa tâm trí, nó có thể làm tâm hỏa thông suốt, can dương 

được bình [48,51]. 

- Tâm Tỳ hư: thiểu năng trí tuệ, ngủ ngáy, nói lắp, nói chuyện một mình, 

thờ ơ, không nghe người khác nói chuyện. Điều trị bổ thận và kiện tỳ, trừ đàm 

khai khiếu [48,51]. 
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- Can thận bất túc: nguyên nhân là do ngũ tạng mệt mỏi, thận tinh thiếu 

hụt, tinh và huyết thiếu hụt, tâm thận lưỡng hư, bể tủy trống rỗng, não tinh không 

được nuôi dưỡng, biểu hiện trẻ xanh xao, sút cân, kém phát triển về dinh dưỡng, 

ngôn ngữ, thấp bé, chậm đóng thóp, xương yếu, chậm phát triển trí tuệ, tinh thần 

uể oải, vận động chậm chạp, chất lưỡi nhợt nhạt. Điều trị dưỡng âm, bổ thận tráng 

dương, bổ tâm, bổ tinh, dưỡng tủy để khai tâm [48,51] . 

Trên lâm sàng thường gặp thể tâm tỳ hư, hoặc thể phối hợp (thường phối 

hợp can thận bất túc). 

1.3. Tổng quan về phương pháp châm cứu trong điều trị trẻ ADS 

1.3.1. Cơ chế tác dụng của phương pháp châm 

Một số bằng chứng cho thấy mối liên quan chặt chẽ giữa ASD với các hệ 

thống dẫn truyền thần kinh bị tổn thương trong hệ thần kinh như serotonin (5-

HT), noreinephrin, dopamine và rối loạn chức năng dưới đồi- tuyến yên- tuyến 

thượng thận và các chuỗi thần kinh khác cũng như ảnh hưởng của các nội tiết tố 

[54–56]. 

Châm cứu là một phương pháp điều trị không dùng thuốc được sử dụng 

rộng rãi trong điều trị các bệnh lý mạn tính. Khi kim được đưa vào huyệt sẽ kích 

thích các thụ thể thần kinh thông qua các mô liên kết, từ đó gây ra các phản xạ 

cục bộ và thần kinh trung ương, kết quả dẫn tới sự thay đổi các chất hóa học trung 

gian như endorphin, encephalin và serotonin [57,58]. Các báo cáo chỉ ra rằng 

châm cứu tại các huyệt vị làm giảm đáng kể sự mất tế bào thần kinh hệ 

dopaminergic và và làm tăng TrKB tại vùng tổn thương [59,60]. Châm cứu cũng 

làm tăng đáng kể mật độ sợi tyrosine Hydroxylase-immunoreactive hoạt tính miễn 

dịch trong thể vân bị tổn thương và đảo ngược rõ rệt sự giảm superoxide dismutase 

và glutathione peroxidize, đồng thời giảm sự gia tăng mức độ malondialdehyde, 

yếu tố hoại tử khối u-alpha và interleukin-1 trong hệ thống nigrostriatal của não 

[60,61]. 

 Các phân tích trong phòng thí nghiệm cũng như thử nghiệm trên lâm sàng 

đã cung cấp các bằng chứng liên quan đến hiệu quả cải thiện hành vi với tác dụng 

giảm mức TXNIP, NLRP3, IL-1β và caspase 1 sau khi châm cứu [62]. Tuy nhiên, 
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chưa có bằng chứng khách quan với sự thay đổi các dấu ấn sinh học nào chứng 

minh hiệu quả của phương pháp. Đa số các thử nghiệm lâm sàng chỉ đánh giá dựa 

theo thay đổi các chỉ số lâm sàng. 

1.3.2. Phương huyệt: 

 Theo quyết định 792/QĐ-BYT hướng dẫn quy trình kỹ thuật khám, chữa 

bệnh chuyên ngành châm cứu năm 2013 của Bộ Y tế [63], sử dụng phác đồ huyệt 

châm cứu hỗ trợ điều trị trẻ rối loạn phổ tự kỷ như sau: 

- Châm tả các huyệt: Bách hội, Phong trì, Thái dương, Thượng tinh, Ấn 

đường, Hợp cốc, Nội quan, Giản sử, Thần môn, Phong phủ. 

- Châm bổ các huyệt: Thái xung, Thái khê, Thận du, Tam âm giao. 

Huyệt bách hội là huyệt thứ 20 trong Đốc mạch, nơi giao hội của các đường 

kinh dương và mạch Đốc, phía trên của thất khiếu, kết hợp cùng với Thượng tinh 

(huyệt số 23 của Đốc mạch) nơi tinh khí của ngũ tạng tụ tập và cũng là nơi kinh 

khí của mạch Đốc phát đi từ đó, huyệt được ví như ngọn đèn sáng trong đêm tối 

nên có tên là Thượng tinh, và huyệt Thái dương, Ấn đường. Bên dưới các huyệt 

là não tủy, nơi phủ của nguyên thần do vậy kết hợp các huyệt tạo tác dụng sơ kinh 

thông khiếu. Ngoài ra, các huyệt này phân bố chủ yếu ở vùng tương ứng với thùy 

trán, thùy đỉnh và thái dương của não bộ, khi châm cứu vào các vị trí trên giúp 

kích thích làm tăng tốc độ dẫn truyền thần kinh cũng như tăng khả năng phục hồi 

chức năng, cải thiện trí thông minh của trẻ. Huyệt thần môn là nơi tập trung kinh 

khí mạnh nhất của kinh tâm và được coi như cánh cửa dẫn tới tạng tâm và hoạt 

động của thần do vậy được gọi là huyệt nguyên của kinh tâm. Ngoài ra khi kết 

hợp thần môn, nội quan, tam âm giao là bộ ba huyệt có tác dụng an thần định chí, 

chủ trị các chứng tâm thần bất yên, hồi hộp trống ngực, sợ hãi, mất ngủ, hay quên.. 

Châm bổ các huyệt thái xung, thái khê (huyệt nguyên kinh túc thiếu âm thận và 

túc quyết âm can) giúp bổ can thận, điều tinh bổ tủy. 

Tuy nhiên, trẻ tự kỷ là một đối tượng vô cùng nhạy cảm, dễ sợ hãi, có những 

bất thường về hành vi, ngôn ngữ. Do đó việc châm nhiều huyệt trong cùng một 

lúc hay châm các huyệt ở vùng tay chân của trẻ không những gặp nhiều khó khăn 

mà có thể khiến cho trẻ hoảng sợ, đau đớn, dẫn đến bỏ trị và thất bại điều trị. Căn 
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cứ theo quy trình châm cứu điều trị trẻ tự kỷ của Bộ y tế và dựa trên thực tế lâm 

sàng, nhóm nghiên cứu đưa ra công thức huyệt như sau:  

+ Công thức huyệt chung: châm tả các huyệt Bách hội, Não hộ, Thái dương, 

Thượng tinh, Ấn đường  

+ Các trẻ có biểu hiện của can thận bất túc châm bổ các huyệt: Thái xung, 

Thái khê, Tam âm giao. 

+ Các trẻ có biểu hiện của tâm tỳ lưỡng hư châm bổ các huyệt: Nội quan, 

thần môn, tam âm giao, túc tam lý 

+ Các trẻ có biểu hiện của can hỏa vượng: Châm tả huyệt thái xung, hành gian. 

1.4. Tình hình nghiên cứu trong và ngoài nước 

1.4.1. Trong nước: 

 Đinh Thị Hoa (2010) nghiên cứu mô tả đặc điểm lâm sàng ở trẻ tự kỷ trên 

36 tháng tuổi và bước đầu nhận xét kết quả phục hồi chức năng ngôn ngữ tại khoa 

phục hồi chức năng Bệnh viện Bạch mai, kết quả cho thấy đa số trẻ chậm nói, 

khiếm khuyết kỹ năng không lời, khiếm khuyết khả năng giao tiếp, 89,23% khó 

khăn trong biểu lộ tình cảm, 80% không thích thú, 92,31% khó khăn trong tạo 

quan hệ bạn bè, 84,62% khó khăn trong cử động. Kết quả phục hồi chức năng cho 

thấy cải thiện hành vi là nhiều nhất. Sau 3 tháng can thiệp, cải thiện rõ khả năng 

giao tiếp, điểm Gilliam giảm 11,95 điểm (p<0,05). Khả năng cải thiện phụ thuộc 

vào mức độ nặng chẩn đoán ban đầu với R=-0,52, tuổi của trẻ. Tuy nhiên tác giả 

đề xuất cần phải nghiên cứu trên cỡ mẫu lớn hơn để khắc phục các sai số trong 

nghiên cứu [64]. 

Phạm Trung Kiên, Lê Thị Kim Dung (2013) bước đầu đánh giá hiệu quả 

điều trị cho trẻ ASD tại Thái Nguyên, sử dụng Trị liệu âm ngữ, ngôn ngữ, tập vận 

động, trị liệu cảm giác và giao tiếp, trị liệu hành vi theo ABA, TEACCH. Kết quả 

sau 6 tháng tương tác xã hội, ngôn ngữ có thay đổi nhưng không có ý nghĩa thống 

kê, hành vi và động tác định hình thay đổi có ý nghĩa thống kê [65]. 

 Tác giả Hoàng Văn Quyên và Nguyễn Anh Tuấn (2018) đánh giá kết quả 

can thiệp trẻ tự kỷ từ 18 đến 72 tháng tuổi tại Bệnh viện nhi đồng 1. Kết quả 

nghiên cứu về can thiệp thông qua giao tiếp, tương tác, chơi đùa và hoà nhập ở 
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trẻ tự kỷ từ 18 tháng đến 72 tháng tuổi đang theo dõi tại Bệnh viện Nhi Đồng 1 

năm 2018 cải thiện và thay đổi các kỹ năng sau can thiệp với thời gian can thiệp 

từ 6 tháng đến 12 tháng có ý nghĩa thống kê [66]. 

 Đinh Văn Uy, Nguyễn Ngọc Sáng và cộng sự (2019) đã nghiên cứu đặc 

điểm dịch tễ học lâm sàng và kết quả điều trị cho trẻ ASD từ 3 đến 6 tuổi tại bệnh 

viện nhi Thái Bình, kết quả Tuổi trung bình của 35 trẻ là 43,7 ± 9,3 tháng; có 27 

trẻ nam và 8 trẻ nữ, nam/nữ là 3,4/1; có 23 trẻ sống ở nông thôn và 12 trẻ sống ở 

thành thị; có 24 trẻ tự chơi một mình và có 11 trẻ xem ti vi, điện thoại, máy tính, 

quảng cáo trên 4 giờ; có 22 trẻ đi học mẫu giáo trên 6 tháng trước khi can thiệp 

điều trị và có 13 trẻ tự kỷ ở nhà. Có 11 trẻ được gia đình chăm sóc và can thiệp 

tích cực tại nhà, 12 trẻ được gia đình chăm sóc và can thiệp thường xuyên tại nhà 

và có 12 trẻ được gia đình chăm sóc và can thiệp thỉnh thoảng tại nhà. Có 30 trẻ 

chậm nói và không nói được từ nào; có 32 trẻ có ngôn ngữ kì dị vô nghĩa; có 30 

trẻ không biết lồng ghép giao tiếp không lời; có 33 trẻ gọi không quay đầu lại; có 

tất cả có 35 trẻ tự kỷ không biết trò chơi có tính chất tưởng tượng, không biết kết 

bạn và chơi với bạn; có 30 trẻ có hành vi vận động rập khuôn lặp lại, có 32 trẻ có 

lối suy nghĩ chào hỏi nhắc lại câu hỏi của người khác; có 31 trẻ gắn bó chặt chẽ 

quá mức và 11 trẻ thờ ơ không quan tâm; tất cả trẻ tự kỷ đều có rối loạn cảm giác, 

giác quan ở mức độ khác nhau; có 5 trẻ ở mức độ nhẹ, 21 trẻ ở mức độ trung bình 

và 9 trẻ ở mức độ nặng. Có cải thiện rõ rệt sau điều trị; về hành vi định hình, về 

kỹ năng giao tiếp, tương tác xã hội, mức độ nặng nhẹ của bệnh; tuổi trẻ càng nhỏ 

thì can thiệp có kết quả tốt hơn; trẻ có đi mẫu giáo thì kết quả điều trị tốt hơn; trẻ 

được gia đình can thiệp tích cực tại nhà thì cải thiện tốt hơn [67]. 

 Ngô Thị Vân Lanh và cộng sự (2017) đã tiến hành nghiên cứu về hiệu quả 

gói kỹ thuật áp dụng điện châm, thủy châm, xoa bóp bấm huyệt, cấy chỉ, giáo dục 

chuyên biệt vào điều trị trẻ rối loạn phổ tự kỷ tại khoa Tự kỷ - Bệnh viện Châm 

cứu Trung ương. Kết quả nghiên cứu cho thấy việc kết hợp giữa YHHĐ và YHCT 

giúp cải thiện các khiếm khuyết về ngôn ngữ và hành vi ở trẻ, đồng thời rút ngắn 

thời gian điều trị, tiết kiệm chi phí cho gia đình bệnh nhân [68]. 
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1.4.2. Ngoài nước 

Các phân tích tổng hợp cho thấy châm cứu kết hợp giáo dục và can thiệp 

hành vi giúp giảm đáng kể trên thang điểm đánh giá chứng tự kỷ ở trẻ (CARS: 

Childhood Autism Rating Scale), khác biệt trung bình 8,10 điểm (95%CI từ 3,4- 

12,8) so với nhóm sử dụng trị liệu hành vi đơn thuần [9].  

Yuan Qing và cộng sụ (2019) đánh giá hiệu quả điều trị của phương pháp 

cận tam châm trên 118 trẻ ASD với thiết kế nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng có 

đối chứng với 84 trẻ được can thiệp bằng giáo dục đặc biệt. Đánh giá can thiệp 

bằng thang điểm CARS. Kết quả 88,1% ở nhóm điều trị và 65,5% ở nhóm đối 

chứng. Hiệu quả điều trị của nhóm điều trị tốt hơn so với nhóm chứng (P <0,01). 

Kết quả phân tích hồi quy Logistic cho thấy hiệu quả điều trị trên nhóm can hỏa 

vượng [69]. 

Virginia CN Wong và cộng sự (2010) sử dụng điện châm là phương pháp 

nghiên cứu trên trẻ mắc ASD, kết quả cho thấy nhóm nghiên cứu cải thiện khả 

năng ngôn ngữ, khả năng tiếp thu, khả nặng vận động và chú ý tốt hơn nhóm 

chứng (nhóm châm cứu giả). Hơn 70% trẻ ASD thích nghi một cách nhanh chóng 

với châm cứu. Các triệu chứng bất lợi là chảy máu tại nơi châm, khó chịu khi 

châm cứu [70]. 

Tác giả Virginia CN wong (2016) đã tiến hành thử nghiệm lâm sàng đối 

chứng mù đôi đánh giá hiệu quả của điện châm trong 4 tuần, kết quả cho thấy 

nhóm nghiên cứu cải thiện khả năng ngôn ngữ, vận động một cách đáng kể, thay 

đổi các thang điểm lượng giá hành vi Aberrant, ngôn ngữ tốt hơn so với nhóm đối 

chứng [10].  

Tác giả IA Surapaty và cộng sự (2020) đã thử nghiệm Laser châm đánh giá 

tác động lên giọng nói và tương tác xã hội ở bệnh nhân ASD. Kết quả có sự cải 

thiện về khả năng nói và tương tác xã hội ở nhóm điều trị bằng laser verum nhiều 

hơn so với nhóm dùng giả dược sau khi điều trị. Điểm cảm nhận là p<0,001; tỷ lệ 

chênh lệch (OR): 18,8; Khoảng tin cậy (CI) 95%: 4,09–87,17. Điểm biểu hiện 

là p<0,001; hoặc: 50,2; 95%CI:5,61–450,2. Điểm tương tác xã hội là p=0,005; 

hoặc: 7,2; 95%CI: 1,68–31,42 [71]. 
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Leiwang và cộng sự (2021) đã phân tích các nghiên cứu lâm sàng có đối 

chứng ngẫu nhiên về điều trị ASD bằng châm cứu, kết quả có 16 thiết kế phù hợp 

với cỡ mẫu 1332 bệnh nhân. Kết quả điểm CARS nhóm châm cứu giảm trung 

bình 2,65 điểm (95%CI từ 2,07 đến 3,22), nhóm kết hợp châm cứu với xoa bóp 

giảm 10,35 điểm (95%CI từ 9,36 đến 11,34). Kết quả điểm ABC giảm trung bình 

6,7 điểm (95%CI từ 4,29-9,10). Các kết quả phân tích về cảm giác, sự liên quan, 

ngôn ngữ, cơ thể và sử dụng đối tượng, và sự trợ giúp xã hội/bản thân trong các 

phân nhóm của ABC thay đổi như sau: giác quan (−2,67, 95% CI (−2,90, −2,44)), 

liên quan (−3,28, 95% CI (−3,55, −3,02)), ngôn ngữ (−2,45, 95% CI (−2,73, 

−2,16)), nội dung và đối tượng sử dụng (−1,19, 95% CI (−1,38, −1,00)), và xã hội 

/ tự lực (−2,09, 95% CI (−2,30, −1,89)) [72]. 

Các nghiên cứu khác cũng cho thấy châm cứu có tác động tích cực đến thay 

đổi chức năng vận động, khả năng giao tiếp, điều chỉnh hành vi của trẻ mắc chứng 

ASD [11],[12]. 

1.5. Tổng quan địa điểm nghiên cứu 

 Bệnh viện Phục hồi chức năng Đà Nẵng với quy mô 150 giường bệnh, đầy 

đủ đội ngũ nhân lực chất lượng cao. Trong những năm gần đây, Khoa Nhi – Ngôn 

ngữ trị liệu đã can thiệp sớm cho hàng trăm trẻ ASD. Bệnh viện đã hợp tác và được 

sự hỗ trợ chuyên môn từ Tổ chức Trinh Foundation Australia (TFA) và Đơn vị Âm 

ngữ trị liệu của Đại học Y khoa Phạm Ngọc Thạch thành phố Hồ Chí Minh.  

Bệnh viện đã triển khai mô hình kết hợp YHCT và phục hồi chức năng trong 

điều trị cho trẻ ASD từ năm 2020, bước đầu đạt kết quả khả quan, tuy nhiên cho 

đến nay chưa có nghiên cứu nào minh chứng cho lợi ích và hiệu quả của mô hình. 
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CHƯƠNG 2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Trẻ từ 18 tháng tuổi - 10 tuổi được chẩn đoán ASD, có cha mẹ hoặc người 

giám hộ hợp pháp đồng ý và tự nguyện cho trẻ tham gia nghiên cứu khi đã được 

giải thích rõ ràng về mục tiêu, tác động bất lợi có thể có và lợi ích của phương 

pháp sử dụng trong nghiên cứu, thỏa mãn các tiêu chuẩn dưới dây: 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn 

- Trẻ mắc ASD được chẩn đoán theo DSM – V, tiêu chuẩn chẩn đoán là phải 

thỏa mãn những điều kiện qui định trong 5 nhóm A, B, C, D, E như sau: 

Nhóm A: Khiếm khuyết về giao tiếp xã hội và tương tác xã hội. 

Nhóm B: Những giới hạn, lặp lại, rập khuôn về hành vi, sở thích và hoạt 

động. 

Nhóm C: Những khiếm khuyết hay những triệu chứng trên phải biểu hiện 

lúc trẻ còn nhỏ tuổi. 

Nhóm D: Những triệu chứng nêu trên có ảnh hưởng đối nghịch và hạn chế 

khả năng sinh hoạt hàng ngày của trẻ. 

Nhóm E: Những triệu chứng nêu trên không thể giải thích được bởi khuyết 

tật trí tuệ hay sự chậm phát triển bao quát của trẻ. 

Tiêu chí chẩn đoán 

Nhóm A: Khiếm khuyết về giao tiếp xã hội phải hội đủ tất cả 3 tiêu chuẩn dưới 

đây: 

1) Trẻ biểu hiện sự vô cảm, không biết rung động, chia sẻ tình cảm, sở thích 

của mình với người khác, không thể bắt chuyện, nhập chuyện, và cách đối đáp 

trong giao tiếp xã hội rất khác thường. 

2) Trẻ có những khiếm khuyết về sự bày tỏ cử chỉ, hành vi, dùng lời và không 

dùng lời, qua sự giao tiếp bằng mắt, không thể hiểu và diễn đạt bằng điệu bộ, hoặc 

bày tỏ cảm xúc trên nét mặt. 

3) Trẻ gặp nhiều khó khăn trong vấn đề kết bạn và duy trì tình bạn, ngoại trừ 

cha mẹ và những người chăm sóc khác, không thể thay đổi hành vi theo sự đòi 
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hỏi của mọi người trong những hoàn cảnh khác nhau, thiếu khả năng chơi giả vờ, 

và không có hứng thú sinh hoạt chung theo nhóm. 

Nhóm B: Những giới hạn, lặp lại, rập khuôn về hành vi, sở thích và hoạt 

động, phải hội đủ tối thiểu 2 trong 4 tiêu chuẩn dưới đây: 

1) Trẻ nói lặp lại, hoạt động tay chân hay sử dụng đồ vật theo lối rập khuôn. 

2) Trẻ khăng khăng muốn giữ nguyên nề nếp, thói quen, thường chống lại sự 

đổi thay trong môi trường sinh hoạt hằng ngày. 

3) Trẻ bị cuốn hút vào những sở thích “độc nhất vô nhị”, chẳng hạn thích 

sưu tầm những chủ đề về thời tiết, lịch trình xe buýt, tạp chí. 

4) Phản ứng mạnh hay thiếu phản ứng đối với những tác động thuộc về giác 

quan. Ví dụ, trẻ không cảm nhận được nhiệt độ lạnh hay nóng, không có cảm giác 

đau đớn khi ngã té, trầy xước đến chảy máu, nhạy cảm đối với âm thanh, vải sợi, 

ngửi và sờ chạm vật thể nào đó quá mức bình thường, hoặc có những hành vi tự 

kích thích như quay vòng đồ chơi, mê mẩn nhìn đèn điện, quạt xoay trên trần nhà. 

Nhóm C: Những khiếm khuyết hay những triệu chứng trên phải biểu hiện 

lúc trẻ còn nhỏ tuổi (nhưng có thể chưa lộ rõ cho đến khi sự đòi hỏi của xã hội 

vượt xa so với khả năng hạn chế của trẻ). 

Nhóm D: Những triệu chứng nêu trên có ảnh hưởng đối nghịch và hạn chế 

khả năng sinh hoạt hàng ngày của trẻ. 

Nhóm E: Những triệu chứng nêu trên không thể giải thích được bởi khuyết 

tật trí tuệ hay sự chậm phát triển bao quát của trẻ. Tự kỉ thường đi đôi với khuyết 

tật trí tuệ. Trong trường hợp có sự chẩn đoán này, khả năng giao tiếp xã hội của 

trẻ phải ở dưới mức trung bình so với những trẻ có sự phát triển ngôn ngữ bình 

thường và đúng theo độ tuổi. 

Tiêu chuẩn lựa chọn theo YHCT: Trẻ mắc rối loạn phổ tự kỷ với các tiêu 

chuẩn sau:  

- Can hỏa vượng: trẻ nóng nảy, cáu gắt, bướng bỉnh, không nghe lời, không 

kỷ luật, rối loạn cảm xúc, la hét, chạy nhảy. Biểu hiện mặt thường xuyên đỏ, hưng 

cảm, mất ngủ về đêm, đại tiện táo, khô miệng, mũi đỏ, rêu vàng, mạch sác [48,51]. 
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- Tâm Tỳ hư: thiểu năng trí tuệ, ngủ ngáy, nói lắp, nói chuyện một mình, 

thờ ơ, không nghe người khác nói chuyện.[48,51]. 

- Can Thận bất túc: nguyên nhân là do ngũ tạng mệt mỏi, thận tinh thiếu 

hụt, tinh và huyết thiếu hụt, tâm thận lưỡng hư, bể tủy trống rỗng, não tinh không 

được nuôi dưỡng, biểu hiện trẻ xanh xao, sút cân, kém phát triển về dinh dưỡng, 

ngôn ngữ, thấp bé, chậm đóng thóp, xương yếu, chậm phát triển trí tuệ, tinh thần 

uể oải, vận động chậm chạp, chất lưỡi nhợt nhạt. Điều trị dưỡng âm, bổ thận tráng 

dương, bổ tâm, bổ tinh, dưỡng tủy để khai tâm [48,51]. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

Trẻ mắc kèm một trong các bệnh lý dưới đây: 

- Trẻ mắc các bệnh lý cấp tính như viêm nhiễm, bệnh lý ngoại khoa cấp tính. 

- Trẻ mắc các bệnh lý nội khoa ảnh hưởng đến khả năng tập luyện như suy 

tim, suy thận, xơ gan, lao phổi … 

- Trẻ mắc các dị tật bẩm sinh: Hội chứng Down, dị tật tim bẩm sinh, tật sứt 

môi hở hàm ếch, tiền sử động kinh … 

- Các dị tật bẩm sinh về cơ xương khớp. 

2.2. Dụng cụ, nguyên vật liệu sử dụng trong nghiên cứu 

- Kim châm cứu:  

+ Kích thước: 3x0.25cm 

+ Hãng sản xuất: CTCP Khánh Phong Việt Nam 

 

- Bông cồn, găng tay, khẩu trang, mũ, khay hạt đậu, banh kẹp. 

- Dụng cụ tập luyện khác: 

2.3. Địa điểm và thời gian nghiên cứu: 

2.3.1. Địa điểm nghiên cứu 

- Bệnh viện Phục hồi chức năng Đà Nẵng 
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2.3.2. Thời gian nghiên cứu 

- Thời gian: 9 tháng (từ tháng 3 năm 2022 đến tháng 11 năm 2022) 

2.4. Thiết kế nghiên cứu 

- Nghiên cứu cắt ngang, nghiên cứu can thiệp lâm sàng có đối chứng, so sánh 

trước sau điều trị. 

2.5. Cỡ mẫu- cách chọn mẫu: 

- Cỡ mẫu:  

𝑛 = 𝑍1−∝/2
2

1 − 𝑃

𝜀2𝑃
 

Với α = 0,05 

p = 0,8 là tỷ lệ xuất hiện các triệu chứng của rối loạn phổ tự kỷ [64] 

ε: tỷ lệ khác biệt giữa mẫu với quần thể nghiên cứu lựa chọn ε = 0,08 

Thay vào công thức ta được cỡ mẫu tối thiểu với n = 149 đối tượng. 

Trong 149 đối tượng tham gia nghiên cứu giai đoạn 1, đã có 70 bệnh nhân 

phù hợp tiêu chuẩn, đồng ý và tự nguyện tham gia điều trị. Phân ngẫu nhiên đơn 

vào 2 nhóm, mỗi nhóm 35 bệnh nhân. Nhóm nghiên cứu gồm 35 bệnh nhân điều 

trị bằng châm cứu kết hợp phục hồi chức năng. Nhóm chứng gồm 35 bệnh nhân 

điều trị bằng phục hồi chức năng. 

2.6. Chỉ số và biến số nghiên cứu: 

Bảng 2. 1. Chỉ tiêu nghiên cứu của mục tiêu 1 

TT Tên chỉ tiêu/ biến 

số nghiên cứu 

Định nghĩa Phân loại đánh 

giá 

Phương 

pháp 

thu thập 

1.  Người tham gia 

khảo sát 

Cha/mẹ/ người 

giám hộ  

 Phỏng 

vấn 

2.  Khu vực đang sinh 

sống 

Khu vực hành chính Thành thị, nông 

thôn, vùng khác 

3.  Trình độ học vấn 

của cha 

 1. Trung học cơ sở 
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2. Trung học phổ 

thông 

3. Trung cấp 

4.Cao đẳng/Đại học 

5. Thạc sỹ/ Tiến sỹ 

4.  Lĩnh vực Nghề 

nghiệp 

 1.Công chức, viên 

chức, lực lượng vũ 

trang 

2.Công nhân, người 

lao động hợp đồng 

3.Nông nghiệp, ngư 

nghiệp, lâm nghiệp 

4.Buôn bán, dịch 

vụ, sản xuất tiểu thủ 

công 

5.Nội trợ và lao 

động không tạo thu 

nhập trực tiếp 

6. Khác (ghi rõ) 

5.  Số thế hệ sống 

chung trong gia 

đình 

Số thế hệ sống cùng 

trong một nhà 

Hai thế hệ (bố/mẹ 

và con). Ba thế hệ 

trở lên (ông/bà – 

cha/mẹ- con …) 

Hỏi 

cha/mẹ 

6.  Số con trong gia 

đình 

Số con trong gia 

đình 

Định lượng Hỏi 

cha/mẹ 

7.  Tuổi của trẻ Tính theo năm 

dương lịch 

Định lượng 

 

Hỏi 

cha/mẹ 

8.  Giới tính Nam/ nữ Định tính Hỏi 

cha/mẹ 
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9.  Con thứ mấy trong 

gia đình 

Là con thứ mấy 

trong gia đình 

Định tính, thứ bậc  

10.  Hình thức sinh Hình thức sinh, và 

các tai biến khi mới 

sinh (nếu có) 

Sinh thường, sinh 

mổ, tiền sử bất 

thường khi mới 

sinh 

Hỏi 

cha/mẹ, 

tham 

khảo hồ 

sơ của 

trẻ (nếu 

có) 

11.  Thời điểm chẩn 

đoán tự kỷ 

Thời điểm trẻ được 

chẩn đoán rối loạn 

phổ tự kỷ 

Tháng Hỏi 

cha/mẹ, 

tham 

khảo hồ 

sơ của 

trẻ (nếu 

có) 

12.  Nơi chẩn đoán/ 

phát hiện ASD cho 

trẻ 

Nơi chẩn đoán trẻ 

mắc ASD  

Định tính  Hỏi 

cha/mẹ 

13.  Cân nặng Trọng lượng của trẻ 

tính theo Kg 

Định lượng Cân 

bằng cân 

điện tử 

14.  Chiều cao Chiều cao tính theo 

Cm 

Định lượng Đo bằng 

thước 

15.  Tiền sử bệnh lý 

khác 

Tiền sử bệnh lý bản 

thân 

Định tính Hỏi 

cha/mẹ 

hoặc 

tham 

khảo hồ 
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sơ bệnh 

án (nếu 

có) 

16.  Phương pháp đã 

điều trị 

Các phương pháp đã 

sử dụng điều trị 

trước đây 

Định tính Hỏi 

cha/mẹ 

hoặc 

tham 

khảo hồ 

sơ bệnh 

án (nếu 

có) 

17.  Mức độ ASD Phân theo mức độ 

điểm CARS 

- Không tự kỷ: 15-

29.5 điểm 

- Tự kỷ nhẹ đến 

vừa: 30-36.5  

- Tự kỷ nặng: 37-60 

điểm 

Phụ lục 1 

18.  Dấu hiệu lâm sàng 

trẻ mắc ASD 

Các biểu hiện lâm 

sàng của trẻ mắc 

ASD 

- Khiếm khuyết sử 

dụng hành vi không 

lời 

- Khiếm khuyết 

ngôn ngữ 

- Khiếm khuyết 

tương tác xã hội 

- không giao tiếp 

mắt 

- Bất thường hành 

vi 
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19.  Thể bệnh theo 

YHCT 

 - Thể tâm tỳ hư 

- Thể can hỏa 

vượng 

- Thể Can thận bất 

túc 

- Thể phối hợp 

 

 

Bảng 2. 2. Chỉ tiêu theo dõi của mục tiêu 2 

TT Tên chỉ tiêu/ biến số 

nghiên cứu 

Định nghĩa Phân loại đánh 

giá 

Phương 

pháp 

thu 

thập 

20.  Thay đổi quan hệ - 

tương tác với mọi 

người 

Sự khác biệt giữa 

trước và sau can 

thiệp 3 tháng, so sánh 

nhóm chứng, nhóm 

nghiên cứu 

Định tính (có/ 

không) 

Sử dụng 

bảng 

câu hỏi 

theo 

mẫu cho 

trước 

21.  Thay đổi đáp ứng cảm 

xúc 

22.  Động tác cơ thể 

23.  Giao tiếp có lời 

24.  Đáp ứng nghe 

25.  Bắt chước 

26.  Sử dụng đồ vật 

27.  Thích nghi thay đổi 

28.  Đáp ứng thị giác 

29.  Đáp ứng xúc giác, vị 

giác 

30.  Sợ hãi lo lắng 

31.  Giao tiếp không lời 

32.  Mức độ hoạt động 
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33.  Mức độ ổn định trí tuệ 

34.  Điểm CARS Thang điểm đánh giá 

tự kỷ ở trẻ  

Định lượng Phụ lục 

1 

35.  Đánh giá điều trị tự kỷ 

theo điểm ATEC 

ATEC (autism 

treatment evaluation 

checklist). Đây là 

một bảng kiểm đánh 

giá sự tiến triển của 

trẻ tự kỷ theo từng 

lĩnh vực, qua đó giúp 

đánh giá hiệu quả 

can thiệp 

Định lượng, 

đánh giá theo 

từng linh vực: 

- Âm lời nói / 

ngôn ngữ / giao 

tiếp 

- Tương tác xã 

hội 

- Giác quan / 

Nhận thức 

- Sức khỏe / Thể 

chất/ Hành vi 

Phụ lục 

2 

36.  Chảy máu vị trí châm Sau khi rút kim ra có 

máu chảy ra  

Định tính 

(có/không) 

Quan 

sát 

37.  Nhiễm trùng vị trí 

châm 

Tại vị trí châm xuất 

hiện sưng tấy đỏ, 

kèm theo chảy dịch, 

toàn thân bệnh nhân 

có biểu hiện nhiễm 

trùng 

Định tính 

(có/không) 

Quan 

sát 

38.  Vựng châm Biểu hiện mạch 

nhanh, huyết áp tụt, 

sắc mặt tái nhợt, ngất 

Định tính 

(có/không) 

Quan 

sát 

39.  Cảm giác khó chịu Trẻ quấy khóc Định tính 

(có/không) 

Quan 

sát 
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40.  Gẫy kim Kim bị gãy một phần 

hoặc toàn bộ khi 

châm vào bệnh nhân 

Định tính 

(có/không) 

Quan 

sát 

41.  Đau tại vị trí châm Đau mức không hết 

sau khi rút kim ra 

khỏi huyệt 1 ngày 

Định tính 

(có/không) 

Quan 

sát 

42.  Ban xuất huyết tại vị 

trí châm 

Các ban xuất huyết 

tại vị trí châm hoặc 

vùng lân cân được 

xác định do châm 

cứu 

Định tính 

(có/không) 

Quan 

sát 

2.7. Cách tiếp cận 

2.7.1. Cách tiến hành 

Trẻ được lựa chọn theo tiêu chuẩn lựa chọn và tiêu chuẩn loại trừ. Tất cả 

cha/mẹ hoặc người giám hộ hợp pháp của trẻ tham gia nghiên cứu đều được 

nghiên cứu viên giải thích rõ ràng về mục tiêu nghiên cứu, các tác động có lợi, 

bất lợi của các phương pháp được sử dụng trong nghiên cứu. Trẻ chỉ được tham 

gia nghiên cứu khi có sự đồng ý và ký vào giấy tự nguyện tham gia nghiên cứu 

của cha/mẹ hoặc người giám hộ hợp pháp. 

Sau khi có sự đồng ý từ phía cha/mẹ hoặc người giám hộ hợp pháp cho trẻ 

tham gia vào nghiên cứu, nhóm nghiên cứu tiến hành phỏng vấn, thăm khám và 

ghi nhận các triệu chứng, thông tin và các biến số nghiên cứu về đặc điểm chung 

của đối tượng tham gia nghiên cứu. 

Sau đó lựa chọn tối thiểu 70 trẻ được sự đồng ý từ phía cha/mẹ hoặc người 

giám hộ hợp pháp cho trẻ tiếp tục tham gia điều trị bằng châm cứu và phục hồi 

chức năng. Trẻ tham gia nghiên cứu được chia ngẫu nhiên đơn thành hai nhóm 

bao gồm: 

• Nhóm nghiên cứu: thực hiện các quy trình bao gồm quy trình châm cứu, 

quy trình huấn luyện kỹ năng giao tiếp và ngôn ngữ, quy trình can thiệp hành vi. 
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• Nhóm chứng: thực hiện các quy trình bao gồm quy trình huấn luyện kỹ 

năng giao tiếp và ngôn ngữ, quy trình can thiệp hành vi. 

Thời gian thực hiện quy trình: 3 tháng 

- Quy trình châm 

+ Chuẩn bị bệnh nhân: cha mẹ hoặc người giám hộ của trẻ được giải thích, 

tư vấn trước khi cho trẻ tham gia điều trị, trẻ được khám và làm hồ sơ bệnh án 

theo quy định, trẻ được trấn an và chuẩn bị ở tư thế nằm hoặc ngồi. Trong quá 

trình châm cứu, cha/mẹ và nhân viên y tế liên tục quan sát giám sát trẻ, không cho 

trẻ tự ý rút kim. 

+ Công thức huyệt: sử dụng công thức huyệt theo quyết định 792/QĐ-BYT 

hướng dẫn quy trình kỹ thuật khám, chữa bệnh chuyên ngành châm cứu năm 2013 

của Bộ Y tế kết hợp với kinh nghiệm lâm sàng trong điều trị trẻ tự kỷ bằng châm 

cứu tại bệnh viện. 

Công thức huyệt chung: châm tả các huyệt Bách hội, Não hộ, Thái dương, 

Thượng tinh, Ấn đường  

Các trẻ có biểu hiện của can thận bất túc châm bổ các huyệt: Thái xung, 

Thái khê, Tam âm giao. Các trẻ có biểu hiện của tâm tỳ lưỡng hư châm bổ các 

huyệt: Nội quan, thần môn, tam âm giao, túc tam lý. Các trẻ có biểu hiện của can 

hỏa vượng: Châm tả huyệt thái xung, hành gian. 

+ Thời gian: 25 phút/ lần. Châm lưu kim, vê kích thích 3-5 phút/ lần. 

+ Liệu trình: 3 buổi/ tuần, châm cách ngày, thời gian can thiệp 3 tháng. 

- Quy trình huấn luyện kỹ năng giao tiếp và ngôn ngữ trị liệu: 

+ Người thực hiện: Kỹ thuật viên (KTV) đã được đào tạo 

+ Chương trình huấn luyện bao gồm: 

Huấn luyện kỹ năng tập trung: 

Kích thích trẻ nhìn: với công cụ là đồ chơi với nhiều màu sắc, nhiều hình 

dạng, bóng nhiều màu, cốc, thìa, gấu bông … 

Cho trẻ ngồi gần nói chuyện và thể hiện các nét mặt vui, buồn, cười, nói … 

cho trẻ quan sát. Đưa các đồ chơi với các màu sắc khác nhau, hình dáng khác nhau 



39 

 

 

cho trẻ nhìn theo, đồng thời chơi đùa với trẻ để trẻ quan sát theo mặt bạn. Lăn 

bóng về phía trẻ và quan sát khi trẻ nhìn theo thì nói trẻ giơ tay ra và bát bóng. 

Giấu đồ chơi, đồ vật quen thuộc của trẻ vào một cái rổ đựng đồ và nói trẻ đi tìm. 

Kích thích trẻ nghe: Lắc các đồ chơi có phát ra âm thanh (xúc xắc, chút 

chít), bắt chước tiếng các con vật... cho trẻ nghe. Chơi trò chơi tạo ra tiếng động: 

bắt chước tiếng kêu của con vật cho trẻ nghe, đợi trẻ phát âm theo. Ta vỗ tay cổ 

vũ trẻ. Nói chuyện, hát hoặc bật nhạc trẻ em cho trẻ nghe. Quan sát nét mặt của 

trẻ khi nghe các âm thanh khác nhau. 

Huấn luyện kỹ năng bắt chước và lần lượt:  

+ Bắt chước: Trẻ học mọi thứ thông qua bắt chước nét mặt, cử động cơ thể 

(giơ tay chào, tạm biệt...), bắt chước hành động (chơi với đồ chơi), bắt chước âm 

thanh và từ ngữ (nói)... 

+ Lần lượt: Lần lượt là một kỹ năng quan trọng mà trẻ tự kỷ cần học khi 

giao tiếp. Ví dụ: KTV vỗ tay, giơ tay sau đó bảo trẻ làm theo rồi đợi trẻ làm theo. 

Thực hiện nhiều động tác giúp trẻ có thể bắt chước theo thứ tự nhiều động tác 

trong sinh hoạt hàng ngày. 

Huấn luyện giao tiếp bằng cử chỉ và tranh ảnh: Cử chỉ là một phần quan 

trọng của giao tiếp. Hàng ngày ta hay dùng cử chỉ điệu bộ để giao tiếp với người 

khác. 

Giao tiếp bằng cử chỉ bao gồm:  

+ Ánh mắt: đưa mắt nhìn về phía đồ vật trẻ muốn. 

+ Cử động của cơ thể: giơ tay ra xin, cúi đầu xin thứ trẻ muốn. Chỉ tay, với 

tay: về phía vật trẻ muốn, giơ tay đòi bế, giơ tay vẫy khi chào tạm biệt. 

+ Giao tiếp bằng tranh ảnh gồm: Sách, truyện trẻ em. 

Thẻ tranh dạy trẻ mẫu giáo: nhận biết con vật, vật trong tranh, tìm thẻ tranh 

có con vật trẻ biết trong 2, 3 thẻ tranh khác nhau. So cặp: tranh với tranh, đồ vật 

với tranh, người thật với ảnh 

Huấn luyện kỹ năng ngôn ngữ (Speech therapy): KTV huấn luyện khả năng 

hiểu ngôn ngữ bằng tiếng Việt thông qua hình ảnh, đoạn chuyện giúp trẻ có khả 

năng diễn đạt bằng lời nói. 
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- Quy trình can thiệp hành vi và vận động trị liệu: 

Phân tích hành vi thích ứng: Phân tích các hành vi không thích hợp, bất 

thường (tìm nguyên nhân xảy ra hành vi, tần xuất xảy ra hành vi, hậu quả của 

hành vi) để loại bỏ hành vi bất thường nếu có thế, thay thế bằng hành vi mới thích 

hợp hơn, giảm sự tác động của nguyên nhân. 

Thiết lập chương trình can thiệp hành vi: Chọn khoảng 1-10 bài, mỗi bài 

chọn 1-3 tiết mục sắp xếp vào Phiếu can thiệp hành vi. 

Thời gian can thiệp: tối thiểu 60 phút/ngày hàng ngày, tốt nhất 40 giờ/ tuần. 

Nhân lực thực hiện: Bác sĩ PHCN, KTV, gia đình 

2.7.2. Quy trình thu thập số liệu 

 - Quy trình thu thập số liệu: 

Bước 1: Trẻ được lựa chọn theo tiêu chuẩn lựa chọn và loại trừ (149 trẻ).  

Bước 2: Thu thập thông tin đặc điểm chung của cha/mẹ hoặc người giám 

hộ, thông tin đặc điểm chung của trẻ tham gia nghiên cứu, đặc điểm lâm sàng các 

rối loạn trước can thiệp. 

Bước 3: Sau đó lựa chọn 70 trẻ được cha mẹ/ người giám hộ đồng ý và tự 

nguyện cho trẻ tham gia điều trị. Trẻ được phân ngẫu nhiên theo phương pháp 

ngẫu nhiên đơn vào hai nhóm (35 nhóm chứng, 35 nhóm nghiên cứu). 

Lên kế hoạch can thiệp các liệu pháp cho trẻ ASD. 

Bước 4: Thăm khám và thu thập thông tin các chỉ số biến số sau 3 tháng 

can thiệp bao gồm các chỉ số đánh giá kết quả điều trị (điểm CARS, ATEC) và 

các tác dụng không mong muốn trên lâm sàng. 

- Quy trình rút lui cho đối tượng tham gia nghiên cứu: 

+ Trong quá trình điều trị, nếu tình trạng bệnh không đỡ hoặc nặng lên, hoặc 

bệnh nhân yêu cầu dừng nghiên cứu thì chúng tôi sẽ dừng nghiên cứu, đổi phương 

pháp điều trị và ghi nhận điều trị thất bại. 

+ Bệnh nhân có thể ngừng tham gia nghiên cứu bất kể lúc nào mà không phải 

chịu áp lực từ phía chủ nhiệm đề tài. 

+ Trong quá trình nghiên cứu đối tượng tham gia nghiên cứu không tham gia 

đầy đủ các phương pháp được sử dụng trong nghiên cứu vì bất kể lý do gì đều có 
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thể yêu cầu dừng tham gia nghiên cứu mà không chịu đền bù chi phí hay áp lực 

nào từ phía chủ nhiệm đề tài, nghiên cứu viên. 

 

Sơ đồ 2. 1. Sơ đồ quy trình nghiên cứu  

Trẻ từ 18 tháng-10 tuổi đáp ứng 

tiêu chuẩn chẩn đoán ASD theo 

DSM-5 + đồng ý và tự nguyện 

tham gia của cha/mẹ Loại khỏi NC 

Thu thập thông tin đặc điểm lâm sàng trẻ ASD:  

Đặc điểm chung, điểm CARS, ATEC 

Nhóm NC (n=35)  

PHCN+ Châm cứu 

Nhóm chứng (n=35) 

 PHCN 

Giai 

đoạn 1. 

Lựa 

chọn 

149 

bệnh 

nhân 

Phân ngẫu nhiên đơn 

Can 

thiệp- 

đánh 

giá 

trên 70 

trẻ 

Thu thập thông tin nghiên cứu sau 

can thiệp 3 tháng:  

điểm CARS, ATEC 

Không tuân thủ 

can thiệp; xin 

dừng tham gia 

Tiêu chuẩn loại trừ 

Mã hóa và nhập liệu- xử lý số liệu 

Viết báo cáo tổng kết, nghiệm thu đề tài 

Xử lý 

số liệu- 

nghiệm 

thu 
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2.8. Xử lý và phân tích số liệu 

- Số liệu được ghi chép trong một mẫu bệnh án thống nhất. 

- Nhập liệu bằng phần mềm excel 2007. 

- Xử lý và làm sạch số liệu bằng R-language version 4.0.2 for window. 

- Các biến định tính: Sử dụng thuật toán tính %, tần số xuất hiện, so sánh 

tỷ lệ sử dụng Chi-square test. 

- Các biến định lượng: sử dụng thuật toán kiểm định phân phối chuẩn, tính 

giá trị trung bình (�̅�), độ lệch chuẩn (SD), so sánh giá trị trung bình sử dụng T-

test ghép cặp. Các biến định lượng không tuân theo quy luật phân phối chuẩn sử 

dụng trung vị (median), bách phân vị 25% đến 75%, so sánh ghép cặp với 

bootstrapping 5000 lần. 

- Sai lầm loại I với α=0,05; sai lầm loại II với β=0,20, khoảng tin cậy 95% 

(95% CI). Mức có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

2.9. Sai số và khống chế sai số 

Sai số trong nghiên cứu: Sai số thông tin, sai số hệ thống. Nhằm khắc 

phục tình trạng sai số và khống chế sai số nghiên cứu thực hiện các biện pháp sau: 

- Chuẩn hóa các công cụ đo lường, mẫu bệnh án nghiên cứu thống nhất cho 

tất cả đối tượng nghiên cứu. 

- Chuẩn hóa trong quá trình thu thập số liệu: Tập huấn cho các nghiên cứu 

viên tham gia trong nghiên cứu và phân bố ngẫu nhiên các cán bộ này trong quá 

trình thực hiện thủ thuật và đánh giá kết quả nghiên cứu. 

- Chuẩn hóa trong quá trình sao chép dữ liệu: Kiểm định thông tin thu thập 

được trên 2 nguồn: Bệnh án nghiên cứu và quá trình khám lâm sàng. 

- Bệnh nhân tham gia nghiên cứu được ký bản cam kết tự nguyện tham gia 

nghiên cứu và tuân thủ điều trị. Bệnh nhân là đối tượng ngoại trú sẽ được hẹn tái 

khám sau 3 tháng điều trị, đến khám và xử lý bất kể khi nào trong thời gian nghiên 

cứu tại bệnh viện khi xuất hiện các tác dụng không mong muốn hoặc triệu chứng 

tiến triển nặng hơn. 
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2.10. Đạo đức trong nghiên cứu y sinh học 

- Đề tài của chúng tôi được tiến hành hoàn toàn nhằm mục đích điều trị, chăm 

sóc và bảo vệ sức khoẻ cho bệnh nhân. 

- Trước khi tham gia nghiên cứu, cha/mẹ hoặc người bảo hộ của trẻ được 

giải thích rõ ràng về mục đích của đề tài và các tai biến có thể gặp trong quá trình 

tiến hành nghiên cứu. Bệnh nhân chỉ tham gia nghiên cứu khi có sự đồng ý và tự 

nguyện đồng ý của cha/mẹ hoặc người giám hộ của trẻ. 

- Mọi thông tin cá nhân và gia đình đều được giữ kín và chỉ phục vụ cho mục 

đích nghiên cứu, không sử dụng cho bất kể mục đích nào khác. 

- Trong quá trình điều trị, nếu tình trạng bệnh không đỡ hoặc nặng lên, hoặc 

bệnh nhân yêu cầu dừng nghiên cứu thì chúng tôi sẽ dừng nghiên cứu, đổi phương 

pháp điều trị và ghi nhận điều trị thất bại. 

- Bệnh nhân có thể ngừng tham gia nghiên cứu bất kể lúc nào mà không phải 

chịu áp lực từ phía chủ nhiệm đề tài. 

- Đề tài đã được thông qua Hội đồng đạo đức trong nghiên cứu y sinh học 

cấp cơ sở Học viện Y dược học cổ truyền Việt Nam. 
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CHƯƠNG 3. KẾT QUẢ 

 

3.1. Đặc điểm trẻ rối loạn phổ tự kỷ 

3.1.1. Đặc điểm chung 

Bảng 3. 1. Đặc điểm hoàn cảnh sinh sống, bố mẹ trẻ tham gia NC 

Chỉ tiêu Nhóm ĐC Nhóm NC Chung 
p 

n=35 % n=35 % n=149 % 

Nghề nghiệp cha/me >0,05 

Công nhân viên chức 4 11,4 3 8,6 21 14,1 

Giáo viên-kỹ sư 3 8,6 3 8,6 12 8,1 

Lao động tự do 18 51,4 13 37,1 74 49,7 

Nhân viên văn phòng 10 28,6 16 45,7 40 26,8 

Nhân viên y tế 0 0 0 0 2 1,3 

Số con trong gia đình >0,05 

Một 15 42.9 18 51,4 41 27,5 

Hai 19 54,3 17 48,6 104 69,8 

Trên 2 1 2,9 0 0 4 2,7 

Trình độ học vấn bố/mẹ tham gia phỏng vấn (n, %) >0,05 

Trung học cơ sở  2 5,7 0 0 6 3,8 

Trung học phổ thông 18 51,4 13 37,1 62 39,2 

Cao đẳng/Đại học 15 42,9 23 65,7 84 53,2 

Sau đại học 0 0 0 0 6 3,8 

Số giờ làm việc trung 

bình ( �̅�±SD) 

8,86±1,03 9,0±0,67 9,07±0,96 >0,05 

Nhận xét: Đa số trẻ có cha/mẹ làm nghề lao động tự do, tỷ lệ này chiếm 

49,7%; tiếp đó là nhóm có cha mẹ là nhân viên văn phòng với tỷ lệ 26,8%; ngoài 

ra có 1,3% trẻ có cha hoặc mẹ làm trong lĩnh vực y tế. Đa số cha/mẹ trẻ có trình 

độ học vấn cao đẳng/ đại học (53,2%), chỉ có 3,8% ở trình độ trung học cơ sở. 

Thời gian làm việc trung bình của cha/mẹ trẻ là 9 giờ/ ngày. Ngoài ra có gần 70% 
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trẻ sống trong gia đình có từ 2 con trở lên. Sự khác biệt nhân khẩu học và môi 

trường sống của hai nhóm tham gia can thiệp không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

Bảng 3. 2. Đặc điểm hình thức sinh 

 Nhóm NC Nhóm 

chứng 

Chung 

p 

n=35 % n=35 % n=149 % 

Thường 16 45,7 19 54,3 66 44,3 >0,05 

Mổ 19 54,3 16 45,7 83 55,7 

Có 55,7% trẻ được sinh ra bằng phương pháp đẻ mổ. Sự khác biệt phân bố 

tỷ lệ hình thức sinh của hai nhóm tham gia can thiệp không có sự khác biệt với 

p>0,05. 

Bảng 3. 3. Thứ tự con trong gia đình 

Chỉ tiêu Nhóm NC Nhóm 

chứng 

Chung 

p 

n=35 % n=35 % n=149 % 

Thứ nhất 18 51,4 15 42,9 59 39,6 >0,05 

Thứ hai 17 48,6 19 54,3 88 59,1 

Thứ ba 0 0 1 2,9 2 1,3  

Nhận xét: Đa số trẻ là con thứ 2 trong nhà, chiếm tỷ lệ 59,1%. Đặc điểm 

thứ tự con giữa hai nhóm tham gia can thiệp không có ý nghĩa thống kê với 

p>0,05. 
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Biểu đồ 3. 1. Thời điểm chẩn đoán tự kỷ 

Nhận xét: Thời điểm chẩn đoán tự kỷ trung bình là 32,4 ± 8,01 tháng. Sự 

khác biệt giữa hai nhóm giới tính không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 

Bảng 3. 4. Đặc điểm giới tính trẻ tham gia nghiên cứu 

Giới tính Nhóm NC Nhóm chứng Chung  p 

n=35 % n=35 % n=149 % 

Nam 31 88,6 28 80 118 79,2 0,511 

Nữ 4 11,4 7 20 31 20,8 

Tổng 35 100 35 100 149 100  

Nhận xét: Đa số trẻ tham gia nghiên cứu có giới tính là nam giới (79,2%). 

Tỷ lệ giới tính giữa hai nhóm bệnh nhân tham gia can thiệp khác biệt không có ý 

nghĩa thống kê với p>0,05. 
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Biểu đồ 3. 2. Đặc điểm tuổi của trẻ tham gia nghiên cứu 

Nhận xét: Đa số đối tượng tham gia nghiên cứu có độ tuổi từ 2 đến 5 tuổi, 

với độ tuổi trung bình tham gia nghiên cứu là 3,52 ± 1,39 tuổi. Hai nhóm tham 

gia can thiệp có độ tuổi trung bình lần lượt là 3,3 tuổi (nhóm chứng) và 3,8 tuổi 

(nhóm nghiên cứu). Sự khác biệt phân bố độ tuổi giữa hai nhóm không có ý nghĩa 

thống kê với p>0,05. 

Bảng 3. 5. Đặc điểm cân nặng, chiều cao của trẻ 

Tiêu chí 

Nhóm ĐC 

n=35 

Nhóm NC 

n=35 

Chung 

n=149 

p 

�̅� SD �̅� SD �̅� SD 

Chiều cao (cm) 100 10,1 107 10,4 101 10,6 0,034 

Cân nặng (kg) 16,2 4,9 18,7 4,55 16,6 5,2 0,013 

Nhận xét: Trẻ tham gia nghiên cứu có chiều cao trung bình là 101 ± 10,6 

cm, cân nặng trung bình là 16kg. Nhóm nghiên cứu có chiều cao và cân nặng cao 

hơn so với nhóm đối chứng, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 
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3.1.2. Đặc điểm triệu chứng lâm sàng 

 

Biểu đồ 3. 3. Đặc điểm triệu chứng lâm sàng đối tượng tham gia nghiên cứu 

Nhận xét: Đa số đối tượng tham gia nghiên cứu có đầy đủ các rối loạn hỗn 

hợp với các triệu chứng khiếm khuyết hành vi không lời, ngôn ngữ, thái độ thờ ơ, 

thích ở một mình, ít có biểu hiện gắn bó tình cảm với cha/mẹ, không nhận biết 

được sự thay đổi cảm xúc trên khuôn mặt, tránh giao tiếp mắt với người khác và 

các rối loạn hành vi rập khuôn hoặc lặp lại với tỷ lệ 67,1%. Trong đó các rối loạn 

thường gặp nhất đó là khiếm khuyết về ngôn ngữ và hành vi. 

Bảng 3. 6. Đặc điểm mối quan hệ với mọi người, bắt chước, thể hiện tình 

cảm và các động tác cơ thể 

Mức độ Quan hệ với 

mọi người 

Bắt chước Thể hiện 

tình cảm 

Các động 

tác cơ thể 

n % n % n % n % 

Bình thường 0 0 1 0,7 1 0,7 2 1,3 

Mức độ nhẹ 0 0 38 25,2 62 41,6 39 26,2 

Mức độ trung bình 149 100 108 72,5 85 57,0 106 71,1 

Mức độ nặng 0 0 2 1,3 1 0,7 2 1,3 
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Nhận xét: Đa số trẻ tham gia nghiên cứu có tình trạng quan hệ không bình 

thường với mọi người mức độ trung bình (100%) với các biểu hiện thỉnh thoảng 

thể hiện sự tách biệt. Tương tự đối với các rối loạn khả năng bắt chước và các 

động tác cơ thể, mức độ trung bình chiếm tỷ lệ lần lượt là 72,5% và 71,1%. Đối 

với rối loạn thể hiện tình cảm, có 57% trẻ rối loạn mức độ trung bình, 41,6% rối 

loạn nhẹ. 

Bảng 3. 7. Đặc điểm rối loạn sử dụng đồ vật, thích ứng với thay đổi, phản 

ứng thị giác, thính giác 

Mức độ Sử dụng đồ 

vật 

Thích ứng 

với thay đổi 

Phản ứng 

thị giác 

Phản ứng 

thính giác 

n % n % n % n % 

Bình thường 2 1,3 1 0,7 2 1,3 1 0,7 

Mức độ nhẹ 39 26,2 37 24,8 68 45,6 52 34,9 

Mức độ trung bình 106 71,1 109 73,2 77 51,7 95 63,8 

Mức độ nặng 2 1,3 2 1,3 2 1,3 1 0,7 

Nhận xét: Đa số trẻ tham gia nghiên cứu có bất thường về sự ham mê hoặc 

trong sử dụng đồ chơi hoặc đồ vật khác và thích ứng với những thay đổi đột ngột 

ở mức độ trung bình, tỷ lệ này lần lượt là 71,1% và 73,2%. Các rối loạn phản ứng 

thị giác ở mức độ nhẹ chiếm 45,6%, trung bình chiếm 51,7%; tương tự với rối 

loạn phản ứng thính giác với tỷ lệ lần lượt là 63,8% và 34,9%. 

Bảng 3. 8. Đặc điểm triệu chứng rối loạn vị giác, sợ hãi, giao tiếp 

Mức độ Vị giác, 

khứu giác 

Sợ hãi Giao tiếp 

bằng lời 

Giao tiếp 

không lời 

n % n % n % n % 

Bình thường 18 12,1 3 2,0 0 0 0 0 

Mức độ nhẹ 84 56,4 28 18,8 40 28,6 35 23,5 

Mức độ trung bình 47 31,5 110 73,8 97 65,1 103 69,1 

Mức độ nặng 0 0 8 5,4 12 8,1 11 7,4 
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Nhận xét: Các rối loạn vị giác, khứu giác và xúc giác đa số trẻ tham gia 

nghiên cứu có rối loạn mức độ nhẹ với tỷ lệ 56,4%. Có tới 73,8% trẻ biểu hiện sợ 

hãi mức độ trung bình. 100% trẻ gặp các rối loạn về giao tiếp không lời và bằng 

lời, mức độ trung bình lần lượt là 69,1% và 65,1%, có 8,1% trẻ rối loạn giao tiếp 

bằng lời mức độ nặng, tỷ lệ này ở giao tiếp không lời chiếm 7,4%. 

Bảng 3. 9. Đặc điểm rối loạn hoạt động, sự nhất quán của phản xạ thông 

minh 

Mức độ Rối loạn hoạt động, Sự nhất quán của phản 

xạ thông minh 

n % n % 

Bình thường 1 0.7 0 0 

Mức độ nhẹ 35 23.5 25 16.8 

Mức độ trung bình 100 67.1 76 51.0 

Mức độ nặng 13 6.7 48 32.2 

Nhận xét: Đa số trẻ tham gia nghiên cứu gặp các rối loạn hoạt động mức 

độ trung bình với tỷ lệ 67,1%, có 6,7% rối loạn mức độ nặng. Đối với bất thường 

sự nhất quán của phản xạ thông minh có tới 32,2% trẻ rối loạn mức độ nặng, 

51,0% rối loạn mức độ trung bình. 

Bảng 3. 10.  Triệu chứng trước can thiệp của hai nhóm tham gia trị liệu 

Nhóm 

Triệu chứng rối loạn 

Nhóm ĐC Nhóm NC p 

n=35 % n=35 % 

Quan hệ với mọi 

người 

Không  1 2,9 0 0 0,55 

Nhẹ 4 11,4 4 11,4 

Trung bình 28 80,0 31 88,6 

Nặng 2 5,7 0 0 

Bắt chước Không  1 2,9 0 0 0,18 

Nhẹ 7 20 4 11,4 

Trung bình 25 71,4 1 88,6 

Nặng 2 5,7 0 0 
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Nhóm 

Triệu chứng rối loạn 

Nhóm ĐC Nhóm NC p 

n=35 % n=35 % 

Thể hiện tình cảm Không  1 2,9 0 0 0,01 

Nhẹ 11 31,4 3 8,6 

Trung bình 22 62,9 32 91,4 

Nặng 1 2,9 0 0 

Động tác cơ thể Không  2 5,7 0 0 0,05 

Nhẹ 10 28,6 4 11,4 

Trung bình 23 65,7 31 88,6 

Nặng 2 5,7 0 0 

Sử dụng đồ vật Không   2 5,7 0 0 0,06 

Nhẹ 8 22,9 2 5,7 

Trung bình 23 65,7 33 94,3 

Nặng 2 5,7 0 0 

Sự thích ứng với thay 

đổi 

Không  1 2,9 0 0 0,359 

Nhẹ 8 22,9 4 11,4 

Trung bình 24 68,6 30 85,7 

Nặng 2 5,71 1 2,86 

Phản ứng thị giác Không  2 5,71 0 0 <0,001 

Nhẹ 14 40 3 8,57 

Trung bình 17 48,6 32 91,4 

Nặng 2 5,71 0 0 

Phản ứng thinh giác Không  1 2,86 0 0 0,265 

Nhẹ 10 28,6 6 17,1 

Trung bình 23 65,7 29 82,9 

Nặng 1 2,86 0 0 

Vị giác, khứu giác và 

xúc giác 

Không  1 2,86 1 2,86 0,809 

Nhẹ 21 60 18 51,4 

Trung bình 13 37,1 16 45,7 
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Nhóm 

Triệu chứng rối loạn 

Nhóm ĐC Nhóm NC p 

n=35 % n=35 % 

Nặng 0 0 0 0 

Sợ hãi Không  3 8,57 0 0 0,179 

Nhẹ 4 11,4 6 17,1 

Trung bình 27 77,1 29 82,9 

Nặng 1 2,86 0 0 

Giao tiếp bằng lời Không  0 0 0 0 0,018 

Nhẹ 2 5,71 7 20 

Trung bình 24 68,6 26 74,3 

Nặng 9 25,7 2 5,71 

Giao tiếp không lời Không  0 0 0 0 0,015 

Nhẹ 5 14,3 3 8,57 

Trung bình 21 60 31 88,6 

Nặng 9 25,7 1 2,86 

Mức độ hoạt động Không  0 0 0 0 0,088 

Nhẹ 10 28,6 2 5,71 

Trung bình 19 54,3 27 77,1 

Nặng 6 17,1 6 17,1 

Sự nhất quán của 

phản xạ thông minh 

Không  1 2,86 0 0 0,201 

Nhẹ 4 11,4 1 2,86 

Trung bình 22 62,9 30 85,7 

Nặng 8 22.9 4 11.4 

Nhận xét: Hai nhóm tham gia can thiệp có triệu chứng gần tương đồng với 

sự khác biệt tỷ lệ triệu chứng giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 

Một số triệu chứng rối loạn thể hiện tình cảm, giao tiếp không lời và phản ứng thị 

giác thì nhóm nghiên cứu có tỷ lệ mức độ trung bình cao hơn so với nhóm chứng. 



69 

 

 

 

Biểu đồ 3. 4. Đặc điểm rối loạn tự kỷ theo thang điểm CARS 

Đa số đối tượng tham gia nghiên cứu có điểm CARS cao trên 40 điểm. Hai 

nhóm tham gia can thiệp có điểm CARS trung bình lần lượt 43,7 ± 5,82 của nhóm 

chứng và nhóm nghiên cứu là 45,3 ± 3,38 điểm. 

Bảng 3. 11. Mức độ rối loạn phổ tự kỷ theo CARS 

Thể bệnh Nhóm NC Nhóm chứng Chung p 

n=35 % n=35 % n=149 % 

Nhẹ và vừa 5 14,3 2 5,7 33 22,1 0,42 

Tự kỷ nặng 30 85,7 33 94,3 116 77,9 

Tổng 35 100 35 100 149 100  

Nhận xét: Đa số đối tượng tham gia nghiên cứu rối loại phổ tự kỷ mức độ 

nặng theo thang điểm CARS với tỷ lệ 77,9%. Hai nhóm tham gia can thiệp chủ 

yếu có mức độ tự kỷ nặng, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p >0,05 

  

n=149,  �̅�(𝑆𝐷)= 42(5,73) 

Median [Min, Max] 44.0 [30.0, 55.0] 

n=35 n=35 
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Bảng 3. 12. Đặc điểm phân bố thể bệnh theo YHCT 

Thể bệnh 
Nhóm NC Nhóm chứng Chung p 

n=35 % n=35 % n=149 % 

Can thận bất túc 15 42,9 11 31,4 46 30,9 >0,05 

Can hỏa vượng 5 14,3 1 2,9 6 4,0 

Tâm tỳ lưỡng hư 5 14,3 8 22,9 28 18,8 

Kết hợp can thận 

bất túc và can hỏa 

vượng 

0 0 1 2,9 5 3,4 

Kết hợp can thận 

bất túc và tâm tỳ hư 

8 22,9 12 34,3 51 34,2 

Kết hợp can hỏa 

vượng và tâm tỳ hư 

2 5,7 2 5,7 13 8,7  

Tổng 35 100 35 100 149 100  

Nhận xét: Kết quả nghiên cứu cho thấy đa số đối tượng tham gia nghiên 

cứu thuộc thể bệnh kết hợp can thận bất túc và tâm tỳ lưỡng hư chiếm 34,2% và 

thể can thận bất túc với 31,5%. Hai nhóm tham gia can thiệp có phân bố thể bệnh 

theo y học cổ truyền chủ yếu là nhóm can thận bất túc và thể kết hợp can thận bất 

túc với tâm tỳ lưỡng hư, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 

3.2. Kết quả sau can thiệp 

3.2.1. Kết quả thay đổi triệu chứng và điểm CARS 

Bảng 3. 13. Kết quả điều trị theo triệu chứng rối loạn 

Nhóm 

 

 

Triệu chứng rối loạn 

Nhóm ĐC Nhóm NC 

Trước 

can thiệp 

Sau can 

thiệp 

Trước can 

thiệp 

Sau can 

thiệp 

n % n % n % n % 

Quan hệ 

với mọi 

người 

Không  1 2,9 4 11,4 0 0 2 5,7 

Nhẹ 4 11,4 21 60 4 11,4 26 74,3 

Trung bình 28 80,0 10 28,6 31 88,6 7 20 

Nặng 2 5,7 0 0 0 0 0 0 

 p<0,05 p<0,05 

Bắt chước Không  1 2,9 1 2,9 0 0 1 2,9 

Nhẹ 7 20 31 88,6 4 11,4 30 85,7 
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Nhóm 

 

 

Triệu chứng rối loạn 

Nhóm ĐC Nhóm NC 

Trước 

can thiệp 

Sau can 

thiệp 

Trước can 

thiệp 

Sau can 

thiệp 

n % n % n % n % 

Trung bình 25 71,4 3 8,57 1 88,6 4 11,4 

Nặng 2 5,7 0 0 0 0 0 0 

 p<0,05 p<0,05 

Thể hiện 

tình cảm 

Không  1 2,9 4 11,4 0 0 1 2,86 

Nhẹ 11 31,4 25 71,4 3 8,6 28 80 

Trung bình 22 62,9 6 17,1 32 91,4 6 17,1 

Nặng 1 2,9 0 0 0 0 0 0 

 p>0,05 p<0,05 

Động tác 

cơ thể 

Không  2 5,7 2 5,71 0 0 0 0 

Nhẹ 10 28,6 14 40,0 4 11,4 27 77,1 

Trung bình 23 65,7 19 54,3 31 88,6 8 22,9 

Nặng 2 5,7 0 0 0 0 0 0 

  p<0,05 p<0,05 

Sử dụng 

đồ vật 

Không   2 5,7 2 5,71 0 0 2 5,71 

Nhẹ 8 22,9 11 31,4 2 5,7 21 60 

Trung bình 23 65,7 22 62,9 33 94,3 12 34,3 

Nặng 2 5,7 0 0 0 0 0 0 

 p>0,05 p<0,05 

Sự thích 

ứng với 

thay đổi 

Không  1 2,9 1 2,86 0 0 0 0 

Nhẹ 8 22,9 9 25,7 4 11,4 23 65,7 

Trung bình 24 68,6 24 68,6 30 85,7 12 34,4 

Nặng 2 5,71 1 2,86 1 2,86 0 0 

 p>0,05 p<0,05 

Phản ứng 

thị giác 

Không  2 5,71 2 5,71 0 0 0 0 

Nhẹ 14 40 20 57,1 3 8,57 10 28,6 

Trung bình 17 48,6 13 37,1 32 91,4 25 71,4 

Nặng 2 5,71 0 0 0 0 0 0 

 p>0,05 p>0,05 

Phản ứng 

thính giác 

Không  1 2,86 1 2,86 0 0 0 0 

Nhẹ 10 28,6 18 51,4 6 17,1 16 45,7 

Trung bình 23 65,7 16 45,7 29 82,9 19 54,3 

Nặng 1 2,86 1 2,86 0 0 0 0 

  p<0,05 p<0,05 

Vị giác, 

khứu giác 

và xúc giác 

Không  1 2,86 1 2,86 1 2,86 3 8,57 

Nhẹ 21 60 25 71,4 18 51,4 27 77,1 

Trung bình 13 37,1 9 25,7 16 45,7 5 14,3 

Nặng 0 0 0 0 0 0 0 0 

  p>0,05 p>0,05 

Sợ hãi Không  3 8,57 3 8,57 0 0 1 2,86 
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Nhóm 

 

 

Triệu chứng rối loạn 

Nhóm ĐC Nhóm NC 

Trước 

can thiệp 

Sau can 

thiệp 

Trước can 

thiệp 

Sau can 

thiệp 

n % n % n % n % 

Nhẹ 4 11,4 17 48,6 6 17,1 22 62,9 

Trung bình 27 77,1 15 42,9 29 82,9 12 34,3 

Nặng 1 2,86 0 0 0 0 0 0 

  p<0,05 p<0,05 

Giao tiếp 

bằng lời 

Không  0 0 0 0 0 0 1 2,86 

Nhẹ 2 5,71 5 14,3 7 20 20 57,1 

Trung bình 24 68,6 30 85,7 26 74,3 14 40 

Nặng 9 25,7 0 0 2 5,71 0 0 

  p<0,05 p<0,05 

Giao tiếp 

không lời 

Không  0 0 0 0 0 0 4 11,4 

Nhẹ 5 14,3 20 57,1 3 8,57 18 51,4 

Trung bình 21 60 15 42,9 31 88,6 13 37,1 

Nặng 9 25,7 0 0 1 2,86 0 0 

  p<0,05 p<0,05 

Mức độ 

hoạt động 

Không  0 0 0 0 0 0 0 0 

Nhẹ 10 28,6 26 74,3 2 5,71 29 82,9 

Trung bình 19 54,3 7 20 27 77,1 6 17,1 

Nặng 6 17,1 2 5,71 6 17,1 0 0 

  p<0,05 p<0,05 

Sự nhất 

quán của 

phản xạ 

thông 

minh 

Không  1 2,86 1 2,86 0 0 0 0 

Nhẹ 4 11,4 4 11,4 1 2,86 8 22,9 

Trung bình 22 62,9 25 71,4 30 85,7 21 60 

Nặng 8 22,9 5 14,3 4 11,4 6 17,1 

  p>0,05 p>0,05 

Nhận xét: Kết quả nghiên cứu cho thấy cả hai nhóm đều đạt hiệu quả cải 

thiện mức độ nặng của các rối loạn so với trước điều trị có ý nghĩa thống kê với 

p<0,05. Tuy nhiên còn một số tiêu chí mức độ cải thiện sau 3 tháng can thiệp của 

cả hai nhóm còn thấp hoặc ít thay đổi như sự nhất quán của phản xạ thông minh, 

rối loạn vị giác, xúc giác và khứu giác, phản ứng thị giác 
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Biểu đồ 3. 5. Thay đổi điểm CARS sau can thiệp 

Sau can thiệp 3 tháng cả nhóm chứng và nhóm nghiên cứu có mức giảm 

điểm CARS so với trước điều trị, mức giảm có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Sau 

can thiệp 3 tháng, nhóm chứng có điểm CARS trung bình là 39,8 ± 4,28 cao hơn 

so với nhóm nhóm nghiên cứu là 37,9 ± 3,32 điểm, sự khác biệt giữa hai nhóm có 

ý nghĩa thống kê với p<0,05. 
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3.2.2. Thay đổi điểm ATEC sau can thiệp 

Bảng 3. 14. Thay đổi điểm ATEC sau can thiệp 

Chỉ tiêu 

Nhóm ĐC 

(n=35)  

Nhóm NC 

(n=35) 

p 

�̅�(𝑺𝑫) �̅�(𝑺𝑫) 

Âm lời nói/ ngôn ngữ/ 

giao tiếp 

Trước can thiệp 11,9 (2,56) 12,7 (1,87) 0,128 

Sau can thiệp 9,37 (1,48) 8,49 (1,25) 0,009 

Tương tác xã hội Trước can thiệp 18,1 (6,13) 16,5 (2,99) 0,187 

Sau can thiệp 12,8 (1,54) 11,1 (2,32) 0,001 

Giác quan nhận thức Trước can thiệp 17,0 (2,88) 16,3 (3,05) 0,337 

Sau can thiệp 12,8 (2,86) 11,7 (3,05) 0,102 

Sức khỏe/ thể chất/ hành 

vi 

Trước can thiệp 16,8 (4,51) 15,4 (4,06) 0,186 

Sau can thiệp 15,9 (4,83) 13,2 (3,78) 0,011 

Nhận xét: Kết quả đánh giá thay đổi các tiêu chí của điểm ATEC cho thấy 

nhóm nghiên cứu đạt hiệu quả tốt hơn sau điều trị đối với các hoạt động về Âm 

lời nói/ ngôn ngữ/ giao tiếp, tương tác xã hội, và sức khỏe/ tinh thần/ hành vi. Sự 

khác biệt giữa hai nhóm sau điều trị có ý nghĩa thống kê với p <0,05. Kết quả sự 

thay đổi giác quan nhận thức giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê. 
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Biểu đồ 3. 6. Thay đổi điểm ATEC sau can thiệp 

Kết quả đánh giá tổng thể cho thấy cả hai nhóm can thiệp đều đạt được hiệu 

quả tốt với thay đổi chỉ số trung bình so với trước can thiệp, sự thay đổi có ý nghĩa 

thống kê với p<0,05. 

3.3. Theo dõi một số tác dụng không mong muốn 

Bảng 3. 15. Đặc điểm một số tác dụng không mong muốn thường gặp 

Chỉ tiêu Nhóm NC (n=5040 lượt) 

n % 

Chảy máu 22 0,4 

Vựng châm 0 0 

Nhiễm trùng 0 0 

Gãy kim 0 0 

Ban xuất huyết 3 0,01 

Khó chịu khi châm 65 1,3 

Nhận xét: Không ghi nhận trường hợp nào xuất hiện vựng châm, nhiễm 

trùng vị trí châm hoặc gãy kim. Có 22 lượt châm trên tổng số 5040 lượt châm 

(0,4%) trong quá trình can thiệp xuất hiện chảy máu tại vị trí châm sau khi rút kim 

khỏi huyệt. Triệu chứng bất lợi gặp nhiều nhất đó là khó chịu khi châm với tần số 

1,3% trên tổng số 5040 lượt châm. 
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CHƯƠNG 4. BÀN LUẬN 

 

4.1. Đặc điểm chung đối tượng tham gia nghiên cứu 

4.1.1 Đặc điểm nhân trắc học 

•  Hoàn cảnh sinh sống, bố mẹ trẻ tham gia nghiên cứu 

Kết quả bảng 3.1 cho thấy đa số trẻ có cha/mẹ làm nghề lao động tự do, tỷ 

lệ này chiếm 49,7%; tiếp đó là nhóm có cha mẹ là nhân viên văn phòng với tỷ lệ 

26,8%; ngoài ra có 1,3% trẻ có cha hoặc mẹ làm trong lĩnh vực y tế. Đa số cha/mẹ 

trẻ có trình độ học vấn cao đẳng/ đại học (53,2%), chỉ có 3,8% ở trình độ trung 

học cơ sở. Thời gian làm việc trung bình của cha/mẹ trẻ là 9 giờ/ ngày. Ngoài ra 

có gần 70% trẻ sống trong gia đình có từ 2 con trở lên.  

  Khả năng tiếp cận các dịch vụ chẩn đoán, can thiệp rối loạn phổ tự kỷ và 

loại hình dịch vụ nhận được có sự khác biệt giữa các nhóm kinh tế xã hội ở Việt 

Nam, cụ thể là người nghèo còn gặp nhiều khó khăn trong tiếp cận các dịch vụ y 

tế. Bên cạnh các yếu tố chi phí (trực tiếp và gián tiếp) phát sinh do sử dụng dịch 

vụ, tình trạng kinh tế - xã hội của gia đình cũng là một rào cản lớn dẫn đến trì 

hoãn tiếp cận dịch vụ chẩn đoán, và không thể duy trì can thiệp cho trẻ rối loạn 

phổ tự kỷ. Gia đình đông con và các khoản chi cho anh chị em của trẻ rối loạn 

phổ tự kỷ là trở ngại của gia đình trong quá trình tiếp cận các dịch vụ can thiệp 

cho trẻ. Can thiệp cho trẻ rối loạn phổ tự kỷ là một quá trình lâu dài, đòi hòi sự 

đầu tư cả về kinh tế và thời gian của gia đình. Mặc dù, ngay sau khi phát hiện con 

rối loạn phổ tự kỷ, các gia đình đều đã tiếp cận dịch vụ can thiệp cho con, nhưng 

sau một thời gian can thiệp, cha mẹ cảm thấy lưỡng lự khi được hỏi về quyết tâm 

duy trì can thiệp cho trẻ, hoặc đã quyết định ngừng can thiệp cho trẻ. 

Ngoài ra kết quả nghiên cứu còn cho thấy đa số trẻ phải can thiệp mổ khi 

sinh, một số nghiên cứu cũng cho thấy mối tương quan với nguy cơ mắc rối loạn 

phổ tự kỷ (OR=1,9, 95%CI tử 1,5-2,4) [73]. 

•  Giới tính, độ tuổi 
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Kết quả bảng 3.2 cho thấy đa số trẻ tham gia nghiên cứu có giới tính là nam 

chiếm tỷ lệ 79,2%. Kết quả này tương tự kết quả nghiên cứu của một số tác giả 

trong nước khi khảo sát tỷ lệ mắc rối loạn phổ tự kỷ trong cộng đồng như tác giả 

Phạm Trung Kiên (năm 2013) với tỷ lệ nam:nữ là 3,7:1 tại Thái Nguyên năm 2013 

[65], tác giả Lê Thị Vui (53%) [73], và Hoàng Văn Quyên tại bệnh viện Nhi đồng 

1 (2018) nam/nữ =3/1 [66], tác giả Đinh Văn Uy (2019) tỷ lệ nam/nữ: 3,4/1 [67]. 

Các bằng chứng khác cũng cho thấy tự kỷ là một tình trạng gặp nhiều ở nam giới 

hơn ở nữ giới với tỷ lệ dao động từ 4;1 đến 5:1. Trong vài thập kỷ qua nhiều công 

trình nghiên cứu dịch tễ về trẻ tự kỷ đều cho thấy nam giới chiếm ưu thế [74,75]. 

Nhiều giả thuyết đưa ra để khẳng định mối liên quan giữa rối loạn phổ tự kỷ và 

giới tính, tuy nhiên đến nay vẫn chưa được thống nhất. Nhiều tác giả đã đưa ra 

các khái niệm như “tự kỷ kiểu nữ” [76], và các giả thuyết khác về hệ gen nhưng 

cho đến giờ tất cả vẫn còn nhiều ẩn số. 

Kết quả biểu đồ 3.1 cho thấy đa số đối tượng tham gia nghiên cứu có độ 

tuổi từ 2 đến 5 tuổi, với độ tuổi trung bình tham gia nghiên cứu là 3,52 ± 1,39 

tuổi. Thời điểm vàng trong can thiệp rối loạn tự kỷ là trước 5 tuổi, tuy nhiên đa 

số bệnh nhân đến khám và điều trị tại BV PHCN Đà Nẵng là các bệnh nhân đã 

từng điều trị nhiều nơi khác và sớm trước khi đến bệnh viện tiếp tục điều trị, mặc 

dù có nhiều trẻ trên 5 tuổi nhưng vẫn gặp nhiều khiếm khuyết cần can thiệp. Do 

vậy chúng tôi vẫn lựa chọn các bệnh nhân đó vào trong nghiên cứu. Một số nghiên 

cứu khác cũng cho thấy độ tuổi trẻ thường gặp  là từ 30 - 120 tháng, tuy nhiên 

hiện nay hệ thống mạng lưới chăm sóc sức khỏe phát triển và các quốc gia đã xây 

dựng các chiến lược cũng như các biện pháp để giảm tình trạng mắc rối loạn phổ 

tự kỷ, do vậy trong nhưng năm gần đây (2012-2019) cho thấy độ tuổi trung bình 

trẻ mắc là khoảng từ 30 - 234 tháng [77,78]. Đinh Văn Uy, Nguyễn Ngọc Sáng 

và cộng sự (2019) độ tuổi trung bình là 43,7 ± 9,3 tháng [67]. 

 Kết quả biểu đồ 3.2 của chúng tôi cũng cho thấy thời gian trung bình trẻ 

được chẩn đoán rối loạn phổ tự kỷ là khoảng 32,4 ± 8,01 tháng. Có nhiều yếu tố 

có thể ảnh hưởng đến thời gian chẩn đoán, tuy nhiên chưa xác định cụ thể được 

đâu là nguyên nhân có sự khác biệt và ảnh hưởng. Do vậy cần tiếp tục nỗ lực chẩn 
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đoán sớm rối loạn phổ tự kỷ để kịp thời can thiệp và đem lại hiệu quả can thiệp 

cao. 

4.1.2. Đặc điểm triệu chứng lâm sàng 

4.1.2.1 Đặc điểm lâm sàng theo y học hiện đại 

Kết quả biểu đồ 3.3 cho thấy đa số đối tượng tham gia nghiên cứu có đầy 

đủ các rối loạn hỗn hợp với các triệu chứng khiếm khuyết hành vi không lời, ngôn 

ngữ, thái độ thờ ơ, thích ở một mình, ít có biểu hiện gắn bó tình cảm với cha/mẹ, 

không nhận biết được sự thay đổi cảm xúc trên khuôn mặt, tránh giao tiếp mắt với 

người khác và các rối loạn hành vi rập khuôn hoặc lặp lại với tỷ lệ 67,1%. Trong 

đó các rối loạn thường gặp nhất đó là khiếm khuyết về ngôn ngữ và hành vi. 

Những trẻ này thường có các hoạt động bất thường quá mức như bồn chồn, không 

chịu ngồi yên, do vậy trẻ không thể tập trung chú ý được, điều này ảnh hưởng đến 

khả năng học tập và phát triển trí tuệ của trẻ. Kết quả biểu đồ 3.4. cho thấy đa số 

đối tượng tham gia nghiên cứu có điểm CARS cao trên 40 điểm. Kết quả bảng 3.9 

cho thấy đa số đối tượng tham gia ghiên cứu rối loạn phổ tự kỷ mức độ nặng theo 

thang điểm CARS với tỷ lệ 77,9%.  

Các nghiên cứu của tác giả khác trong và ngoài nước đều cho thấy các rối 

loạn tương tự, như tác giả Lê Thị Vui [73], Phạm Trung Kiên với gần như 100% 

trẻ được chẩn đoán rối loạn tự kỷ gặp các khiếm khuyết về hành vi, ngôn ngữ giao 

tiếp không lời, ánh mắt và các hành vi bất thường [4].  Kết quả nghiên cứu của 

chúng tôi cho thấy đa số trẻ tham gia nghiên cứu có tình trạng quan hệ không bình 

thường với mọi người mức độ trung bình (100%) với các biểu hiện thỉnh thoảng 

thể hiện sự tách biệt. Tương tự đối với các rối loạn khả năng bắt chước và các 

động tác cơ thể, mức độ trung bình chiếm tỷ lệ lần lượt là 72,5% và 71,1%. Đối 

với rối loạn thể hiện tình cảm, có 57% trẻ rối loạn mức độ trung bình, 41,6% rối 

loạn nhẹ, bất thường về sự ham mê hoặc trong sử dụng đồ chơi hoặc đồ vật khác 

và thích ứng với nhứng thay đổi đột ngột ở mức độ trung bình, tỷ lệ này lần lượt 

là 71,1% và 73,2%. Các rối loạn phản ứng thị giác ở mức độ nhẹ chiếm 45,6%, 

trung bình chiếm 51,7%, tương tự với rối loạn phản ứng thính giác với tỷ lệ lần 

lượt là 63,8% và 34,9%, ngoài ra các rối loạn vị giác, khứu giác và xúc giác đa số 
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trẻ tham gia nghiên cứu có rối loạn mức độ nhẹ với tỷ lệ 56,4%. Có tới 73,8% trẻ 

biểu hiện sợ hãi mức độ trung bình. 100% trẻ gặp các rối loạn về giao tiếp không 

lời và bằng lời, mức độ trung bình lần lượt là 69,1% và 65,1%, có 8,1% trẻ rối 

loạn giao tiếp bằng lời mức độ nặng, tỷ lệ này ở giao tiếp không lời chiếm 7,4%. 

Kết quả nghiên cứu này tương tự với kết quả nghiên cứu của các tác giả 

khác trong và ngoài nước. Như tác giả Đinh Thị Hoa (2010) nghiên cứu mô tả đặc 

điểm lâm sàng ở trẻ tự kỷ trên 36 tháng tuổi, kết quả cho thấy đa số trẻ chậm nói, 

khiếm khuyết kỹ năng không lời, khiếm khuyết khả năng giao tiếp, 89,23% khó 

khăn trong biểu lộ tình cảm, 80% không thích thú, 92,31% khó khăn trong tạo 

quan hệ bạn bè, 84,62% khó khăn trong cử động [64]. Như tác giả Nguyễn Thị 

Hương Giang (2012) nghiên cứu xu thế mắc và một số đặc điểm dịch tễ học của 

trẻ tự kỷ tại Bệnh viện Nhi Trung ương giai đoạn 2000-2007, kết quả cho thấy: 

không biết chơi giả vờ (98,4%), không biết bắt chước hành động (98%), không 

biết bắt chước âm thanh (97,6%) [3]. Sự khác biệt giữa các nghiên cứu có thể do 

đặc điểm hoàn cảnh xã hội từng vùng miền, điều kiện kinh tế, khả năng tiếp cận 

dịch vụ chăm sóc sức khỏe mà trẻ được can thiệp sớm hay muộn do vậy có từng 

mức độ nặng nhẹ khác nhau. Các triệu chứng về rối loạn phổ tự kỷ đã được mô tả 

rất kỹ trong các tài liệu hướng dẫn chẩn đoán, điều trị [17,79], do vậy trong nghiên 

cứu này chúng tôi tập trung mô tả mức độ nặng nhẹ của từng nhóm triệu chứng.  

4.1.2.2. Đặc điểm thể bệnh theo Y học cổ truyền 

Kết quả bảng 3.11 cho thấy đa số đối tượng tham gia nghiên cứu thuộc thể 

bệnh kết hợp can thận bất túc và tâm tỳ lưỡng hư chiếm 34,2%, và thể can thận 

bất túc với 31,5%, nhóm tâm tỳ lưỡng hư chiếm 18,8 %. Như đã đề cập tới, trong 

y học cổ truyền không có bệnh danh tự kỷ, tuy nhiên các triệu chứng của tự kỷ đã 

được đề cập trong y học cổ truyền từ rất lâu với chứng trạng khác nhau bao gồm 

chậm phát triển vận động, chậm phát triển ngôn ngữ hoặc rối loạn lời nói, khả 

năng nghe hiểu và rối loạn cảm xúc [80]. Nguyên nhân và cơ chế được cho là liên 

quan đến nhiều tạng phủ cũng như các hệ thống phát triển trong cơ thể như não 

tủy, tâm, can, tỳ, thận. Kết quả trên cho thấy đa số bệnh nhân có nguyên nhân cơ 

chế bệnh sinh liên quan tới tiên thiên bất túc, hậu thiên thất điều [47]. 
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Nguyên nhân đầu tiên là do tiên thiến bất túc, tạng thận nơi âm tinh của ngũ 

tạng được tàng trữ và chân hỏa (tướng hỏa) trú ngụ vì vậy thận là tạng của thủy 

hỏa chân nguyên. Thận tàng tinh chủ về phát dục và sinh dục, là gốc của tiên thiên 

và đồng thời là rễ của cơ thể sinh trưởng phát dục. Theo nội kinh: “con gái 7 tuổi 

thì thiên quý thịnh, răng thay tóc dài, 14 tuổi thì thiên quý đến mạch nhâm thông 

với mạch xung, vì vậy lúc đó người con gái thấy kinh. Thường đời người con gái 

có 7 thiên quý (7x7 = 49) lúc đó mạch nhâm yếu, mạch xung kém, thiên quý cạn 

hết, kinh nguyệt không còn, nên thân thể yếu đuối. Con trai lúc 8 tuổi thận khí 

thực, tóc tốt, răng thay, 16 tuổi thận khí thịnh thiên quý đến, tinh khí đầy, 24 tuổi 

thận khí điều hoà, thân thể cường tráng mạnh khoẻ, 64 tuổi thận khí kém, tóc rụng, 

răng khô, lục phủ ngũ tạng đều suy yếu, thiên quý cạn nên râu tóc bạc, người mệt 

mỏi…” [49]. Đó là công năng chủ về phát dục, khi thận khí yếu, chân âm chân 

dương bất túc hoặc trong quá trình sinh sống gặp bạo bệnh làm hao tổn chân âm 

chân dương dẫn tới trẻ phát triển phát dục muộn màng. Ngoài ra, trong ngũ tạng, 

thận chủ về xương cốt và thông với não tủy - nơi thần minh được trú ngụ. Tinh 

được tàng trữ ở thận, tinh sinh tuỷ, tuỷ vào trong xương, nuôi dưỡng xương, nên 

gọi là thận chủ cốt sinh tuỷ. Nếu thận hư, làm sự phát dục của cơ thể giảm sút gây 

hiện tượng chậm mọc răng, chậm biết đi, xương mềm yếu. Tuỷ ở cột sống lên 

não, thận sinh tuỷ, nên gọi là thận thông với não, không ngừng bổ sung tinh tuỷ 

cho não. Thận hư (thường do tiên thiên) làm não không phát triển sinh các chứng: 

trí tuệ chậm phát triển, tinh thần đần độn, kém sự thông minh. Trong ngũ tạng, 

can thận đồng nguyên (ất quý đồng nguyên), can chủ cân, thận chủ cốt, can chủ 

tàng huyết thận chủ tàng tinh, can huyết do thận tinh nuôi dưỡng, do vậy nếu thận 

tinh không đầy đủ sẽ làm can huyết giảm sút từ đó cân cốt phát triển không bình 

thường, chân tay co quắp xoắn vặn hoặc có hoạt động bất thường [47,53].  

Nguyên nhân cơ chế thứ hai là liên quan đến hậu thiên thất điều, hậu thiên 

ở đây chính là liên quan đến tạng tâm và tạng tỳ. Tạng tâm là đứng đầu trong ngũ 

tạng, chủ về các hoạt động tình chí, huyết mạch, là nơi thần trú ngụ, vì vậy ngũ 

tạng sở tàng thì tạng tâm tàng thần (Nội kinh: Tâm quân chủ chi quan, thần minh 

xuất yên), tạng tỳ thì ở trung tiêu chủ về tinh hậu thiên, chuyên vận hóa thủy cốc 
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là nguồn hóa sinh ra huyết dịch, chủ về cơ nhục tứ chi. Giữa tâm với tỳ có mối 

quan hệ mật thiết trong chuyển hóa vận hành huyết, tỳ sinh huyết, tâm vận hành 

huyết mạch. Nếu tỳ khí hư thì tâm huyết không đầy đủ, thần không có chỗ nương 

tựa. Tâm tỳ lưỡng hư, hậu thiên thất điều, hoạt động tình chí của con người không 

được tỉnh táo, sinh ra các chứng hồi hộp, mất ngủ, hay mệ sợ hãi, nói sảng, hành 

động lặp đị lặp lại [52]. 

Ngoài ra, nhóm bệnh nhân có nguyên nhân của can hỏa vượng có tỷ lệ ít 

hơn so với hai căn nguyên trên, tuy nhiên bệnh tình xuất hiện khi mà tiên thiên 

đầy đủ, phát sinh bệnh tật xuất hiện trong quá trình phát triển của trẻ. Hỏa trong 

cơ thể con người theo quan niệm của Y học cổ truyền được phân loại thành nhiều 

thứ hỏa khác nhau như hỏa hậu thiên, hỏa tiên thiên, hỏa long lôi, hỏa vô hình, 

hỏa hữu hình, hư hỏa, thực hỏa, quân hỏa, tướng hỏa, mệnh môn hỏa … [81]. 

Người xưa quan niệm rồng là hình tượng thuần dương, ở nơi biển sâu thuần âm 

khi bay lên thì sấm vang theo, đối chiếu kinh dịch tựa quẻ khảm (một hào dương 

giữa hai hào âm) tượng trưng cho tạng thận thủy, còn sấm thuộc quẻ chấn mộc 

tượng trưng cho tạng can, ứng với thập can thì can mộc ứng với giáp và ất, thận 

thủy ứng với nhâm quý do vậy can thận đồng nguồn, hỏa của long và lôi gọi chung 

là long lôi hỏa. Long lôi hỏa ẩn náu ở thận nhưng dụng ở can, can lại là tạng có 

tính cương trực, dương khí dễ vượng, trong khi đó trẻ thường thuần dương vô âm, 

chân âm chưa đầy đủ do vậy trong quá trình phát sinh phát trển kết hợp với môi 

trường sống không hài hòa mà phát sinh phát triển thành bệnh lý. Can tạng chủ 

về tàng huyết và sơ tiết điều đạt, lấy huyết làm thể lấy khí là dụng. Can hỏa vượng, 

khi cơ thất điều dẫn tới tinh thần tình chí dị thường. Can hỏa vượng dẫn tới thiêu 

đốt phần âm huyết, can huyết hư hao dẫn tới cân cốt co rút, vận động bất thường 

[49,82,83] 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi còn cho thấy bệnh nhân có thể có các cơ 

chế bệnh sinh phối hợp, ngũ tạng tương sinh tương khắc, tiên thiên được nuôi 

dưỡng bởi hậu thiên và ngược lại. Do vậy trên lâm sàng cần xác định rõ và phân 

biệt các thể bệnh khác nhau mà đưa ra được phương pháp điều trị phù hợp. 

4.2. Kết quả sau can thiệp  
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4.2.1. Kết quả cải thiện triệu chứng và điểm CARS 

 Kết quả bảng 3.12 cho thấy cả hai nhóm đều đạt được hiệu quả cải thiện 

mức độ nặng của các triệu chứng sau can thiệp, mức hiệu quả có ý nghĩa lâm sàng 

và ý nghĩa thống kê với p<0,05. Tuy nhiên thông qua bảng trên ta có thể thấy 

được nhóm nghiên cứu có tỷ lệ cải thiện mức độ nặng của các triệu chứng cao 

hơn so với nhóm chứng như mức độ nặng của các tiêu chí quan hệ với mọi người, 

động tác cơ thể, giao tiếp và mức độ hoạt động. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi 

tương tự kết quả nghiên cứu của tác giả Hoàng Văn Quyên và Nguyễn Anh Tuấn 

(2018) khi đánh giá kết quả can thiệp trẻ tự kỷ từ 18 đến 72 tháng tuổi tại Bệnh 

viện nhi đồng 1. Kết quả nghiên cứu về can thiệp thông qua giao tiếp, tương tác, 

chơi đùa và hoà nhập ở trẻ tự kỷ từ 18 tháng đến 72 tháng tuổi đang theo dõi tại 

Bệnh viện Nhi Đồng 1 năm 2018 cải thiện và thay đổi các kỹ năng sau can thiệp 

với thời gian can thiệp từ 6 tháng đến 12 tháng có ý nghĩa thống kê [66]. 

 Kết quả biểu đồ 3.5 cho thấy sau can thiệp 3 tháng, hai nhóm chứng và 

nhóm nghiên cứu có mức giảm điểm CARS so với trước điều trị, mức giảm có ý 

nghĩa thống kê với p<0,05. Sau điều trị, nhóm chứng có điểm CARS trung bình 

là 39,8 ± 4,28, nhóm nghiên cứu là 37,9 ± 3,32 điểm, sự khác biệt giữa hai nhóm 

có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương tự kết 

quả nghiên cứu của Leiwang và cộng sự (2021) đã phân tích các nghiên cứu lâm 

sàng có đối chứng ngẫu nhiên về điều trị ASD bằng châm cứu, kết quả có 16 thiết 

kế phù hợp với cỡ mẫu 1332 bệnh nhân. Kết quả điểm CARS nhóm châm cứu 

giảm trung bình 2,65 điểm (95%CI từ 2,07 đến 3,22), nhóm kết hợp châm cứu với 

xoa bóp giảm 10,35 điểm (95%CI từ 9,36 đến 11,34). Các kết quả phân tích về 

cảm giác, sự liên quan, ngôn ngữ, cơ thể và sử dụng đối tượng, và sự trợ giúp xã 

hội/bản thân trong các phân nhóm của ABC thay đổi như sau: giác quan (−2,67, 

95% CI (−2,90, −2,44)), liên quan (−3,28, 95% CI (−3,55, −3,02)), ngôn ngữ 

(−2,45, 95% CI (−2,73, −2,16)), nội dung và đối tượng sử dụng (−1,19, 95% CI 

(−1,38, −1,00)), và xã hội/tự lực (−2,09, 95% CI (−2,30, −1,89)) [72]. Các phân 

tích tổng hợp cho thấy châm cứu kết hợp giáo dục và can thiệp hành vi giúp giảm 

đáng kể trên thang điểm đánh giá chứng tự kỷ ở trẻ (CARS: Childhood Autism 
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Rating Scale), sau điều trị 6 tháng nhóm kết hợp có điểm CARS thấp hơn 8,10 

điểm (95%CI từ 3,4- 12,8) so với nhóm điều trị đơn thuần bằng trị liệu hành vi 

[9].  

 Các kết quả trên cho thấy hiệu quả cộng gộp trong can thiệp của châm cứu 

khi kết hợp với phục hồi chức năng khi điều trị cho rối loạn phổ tự kỷ ở trẻ thông 

qua thang điểm CARS. Như đã mô tả, CARS là bộ công cụ hỗ trợ nhà trị liệu 

kiểm tra 15 lĩnh vực khác nhau nhằm đưa ra các mức độ tự kỷ, từ đó xây dựng kế 

hoạch và chiến lược can thiệp sớm, đa số các nghiên cứu trong và ngoài nước đều 

sử dụng CARS như một công cụ để lượng giá hiệu quả can thiệp [72].  

4.2.2. Thay đổi điểm ATEC sau can thiệp 

ATEC là một trong các bộ công cụ dùng để đánh giá điều trị trẻ tự kỷ, việc 

đánh giá này được sử dụng dựa trên những đánh giá của người chăm sóc trẻ 

(cha/mẹ). Một số báo cáo cho thấy có mối liên quan chặt chẽ giữa ATEC và 

CARS, bên cạnh đó các đánh giá độ nhạy độ đặc hiệu của ATEC trong chẩn đoán 

và lượng giá kết quả điều trị đều đạt được mức độ tin cậy với diện tích dưới đường 

cong (AUC) cao [84]. 

Kết quả bảng 3.13 cho thấy nhóm nghiên cứu có khả năng cải thiện tốt hơn 

sau điều trị đối với các hoạt động về Âm lời nói/ ngôn ngữ/ giao tiếp, tương tác 

xã hội, và sức khỏe/ tinh thần/ hành vi. Sự khác biệt giữa hai nhóm sau điều trị có 

ý nghĩa thống kê với p <0,05. Kết quả sự thay đổi giác quan nhận thức giữa hai 

nhóm không có ý nghĩa thống kê. Kết quả biểu đồ 3.6 cũng cho thấy điểm ATEC 

của hai nhóm đều giảm có ý nghĩa thống kê so với trước điều trị. Nhóm nghiên 

cứu giảm từ trung bình là 61 điểm xuống còn 44,5 điểm trong khi đó nhóm chứng 

giảm từ 63,7 xuống còn 50,9 sau 3 tháng can thiệp. Kết quả nghiên cứu của chúng 

tôi tương tự kết quả nghiên cứu của tác giả Virgina và cộng sự (2014) khi sử dụng 

thang điểm ATEC trong đánh giá hiệu quả điều trị tự kỷ bằng châm cứu. Kết quả 

sau 2 tháng can thiệp điểm ATEC của nhóm nghiên cứu giảm trung bình 9,8 điểm, 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê so với nhóm sử dụng châm cứu giả. Kết quả của 

nhóm tác giả cũng cho thấy nhóm nghiên cứu có hiệu quả cải thiện các vấn đề về 

ngôn ngữ cao gấp 20 lần so với nhóm chứng, hiệu quả phục hồi hoạt động chức 
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năng cao gấp 50 lần [85]. Tác giả Yu-feng Xi (2010) đánh giá hiệu quả châm cứu 

trên 32 trẻ rối loạn phổ tự kỷ bằng điểm ATEC, kết quả cho thấy sau điều trị chức 

năng giao tiếp ngôn ngữ, mối quan hệ với người thân, các chức năng chuyển động 

và hành vi đều được cải thiện, trong đó tỷ lệ cải thiện chức năng giao tiếp bằng 

ngôn ngữ đạt hiệu quả vượt trội hơn so với các chức năng khác. Trong nghiên cứu 

của chúng tôi, kết quả cho thấy hiệu quả cải thiện chức năng ngôn ngữ và khả 

năng tương tác xã hội của trẻ được cải thiện rõ rệt so với nhóm chỉ sử dụng phục 

hồi chức năng đơn thuần.  

Việc can thiệp lâm sàng cho trẻ tự kỷ cần cân nhắc đến các yếu tố về thời 

gian, đặc điểm đối tượng tham gia nghiên cứu. Việc can thiệp sớm cho các trẻ từ 

2 đến 3 tuổi có thể bỏ lỡ mất một số mục tiêu vì một số triệu chứng sẽ khó lượng 

giá và chưa xuất hiện cho đến khi trẻ đến tuổi đi học. Do vậy, ATEC được thiết 

kế để giải quyết các vấn đề này thông qua các đánh giá thường xuyên của những 

người chăm sóc trực tiếp trẻ [86]. Kết quả nghiên cứu đã cho thấy châm cứu kết 

hợp với phục hồi chức năng đạt hiệu quả cải thiện tốt tình trạng, mức độ rối loạn 

phổ tự kỷ ở trẻ thông qua thay đổi điểm CARS và ATEC, cho thấy các lượng giá 

khách quan sau điều trị. 

4.2.3. Hiệu quả can thiệp 

 Phục hồi chức năng toàn diện đã được nghiên cứu và đánh giá hiệu quả 

trong can thiệp điều trị cho trẻ mắc rối loạn phổ tự kỷ từ lâu và được nhiều quốc 

gia cũng như các chuyên gia khuyến cáo sử dụng sớm nhằm phục hồi các hoạt 

động chức năng cho trẻ cũng như giảm thiểu các khuyết tật. Tùy thuộc vào tình 

trạng biểu hiện các triệu chứng khác nhau khiến việc đưa ra một kế hoạch chung 

cho điều trị rối loạn phổ tự kỷ trở nên khó khăn. Tuy nhiên vẫn có các nguyên tắc 

và hướng dẫn cơ bản đảm bảo phục hồi chức năng toàn diện cho bệnh nhân. Các 

báo cáo gần đây đã cho thấy tác dụng dài hạn của chương trình phục hồi chức 

năng toàn diện và cá thể hóa, đã giảm tải tỷ lệ thương tật ở trẻ rối loạn phổ tự kỷ 

[87]. Một nghiên cứu tại Ý đã tiến hành đánh giá hiệu quả can thiệp phục hồi chức 

năng cá thể hóa, chuyên sâu và toàn diện cho trẻ rối loạn phổ tự kỷ trong thời gian 

3 năm. Kết quả cho thấy những đứa trẻ tham gia vào chương trình đã trở nên tự 
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chủ và độc lập hơn trong việc thực hiện các hoạt động sống thường ngày, sự thay 

đổi điểm CARS có ý nghĩa thống kê với p<0,05 [88]. Với hiệu quả như vậy, phục 

hồi chức năng toàn diện đã và đang là một phương pháp được ứng dụng rộng rãi 

trong lâm sàng. 

Việc kết hợp các phương pháp khác nhau nhằm nâng cao hiệu quả điều trị 

là mục đích đúng đắn, tuy nhiên việc kết hợp phải đảm bảo đem lại lợi ích về hiệu 

quả lâm sàng và hoặc ít làm gia tăng gánh nặng chi phí cho bệnh nhân, bên cạnh 

đó cần đảm bảo tính khoa học và tính an toàn khi sử dụng trên người bệnh. Y học 

cổ truyền phương đông được phát triển rộng rãi với hệ thống lý luận riêng biệt, 

do vậy trước khi kết hợp các phương pháp cần phải tiến hành nghiên cứu đánh giá 

tổng thể nhằm đem lại các lợi ích cho người bệnh. Đây chính là mục đích chủ yếu 

của đề tài nghiên cứu này. Trong y học cổ truyền, châm cứu là một trong các 

phương pháp được sử dụng phổ biến nhất trong điều trị tự kỷ ở trẻ và nó đã và 

đang phát triển ngay cả tại các quốc gia có nền y học hiện đại phát triển. Theo lý 

luận của Y học cổ truyền, châm cứu giúp điều chỉnh “Khí” nhằm lập lại cân bằng 

âm dương và công năng tạng phủ [89]. Dưới góc nhìn về sinh học và thần kinh 

học, châm cứu là phương pháp đã được chứng minh hiệu quả thông qua việc điều 

chỉnh các chất dẫn truyền thần kinh ở những người mắc tự kỷ. Phương pháp châm 

cứu ngoài kích thích tiết ra các opioid nội sinh ra còn giúp tăng giải phóng 

serotonin và dopamine là các chất dẫn truyền thần kinh liên quan đến điều kiển 

hành vi, cảm xúc và thèm ăn [90]. Do vậy ngoài việc điều chỉnh rối loạn hành vi, 

cảm xúc, châm cứu cũng có thể điểu chỉnh và cải thiện chế độ ăn uống của trẻ rối 

loạn tự kỷ.  

Với cơ chế bệnh sinh do rối loạn công năng của các tạng phủ tâm, can, tỳ, 

thận, tiên thiên bất túc hậu thiên thất điều dẫn tới các triệu chứng của rối loạn tự 

kỷ ở trẻ, nhóm nghiên cứu sử dụng công thức huyệt theo khuyến cáo của Bộ Y tế 

kết hợp với kinh nghiệm lâm sàng điều trị tại bệnh viện sử dụng các vị trí huyệt 

phù hợp với biện chứng luận trị theo Y học cổ truyền. Trong đó, huyệt bách hội 

là huyệt thứ 20 trong Đốc mạch, nơi giao hội của các đường kinh dương và mạch 

Đốc, phía trên của thất khiếu, kết hợp cùng với thượng tinh (huyệt số 23 của Đốc 
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mạch) nơi tinh khí của ngũ tạng tụ tập và cũng là nơi kinh khí của mạch Đốc phát 

đi từ đó, huyệt được ví như ngọn đèn sáng trong đêm tối nên có tên là Thượng 

tinh và huyệt thái dương, ấn đường, não hộ. Bên dưới các huyệt là não tủy, nơi 

phủ của nguyên thần do vậy kết hợp hai huyệt tạo tác dụng sơ kinh thông khiếu. 

Ngoài ra, các huyệt này phân bố chủ yếu ở vùng tương ứng với thùy trán, thùy 

đỉnh và thái dương của não bộ, khi châm cứu vào các vị trí trên giúp kích thích 

làm tăng tốc độ dẫn truyền thần kinh cũng như tăng khả năng phục hồi chức năng, 

cải thiện trí thông minh của trẻ. Các báo cáo cho thấy sử dụng các huyệt vùng da 

đầu giúp cải thiện đáng kể khả năng ngôn ngữ của trẻ. Tác giả Hemat Allam đã 

tiến hành châm các huyệt vùng thái dương, huyệt não hộ, và một số tân huyệt khác 

kết quả cho thấy cải thiện khả năng ngôn ngữ của trẻ [12]. Huyệt thần môn là một 

trong các huyệt phổ biến được sử dụng trong châm cứu điều trị cho trẻ rối loạn 

phổ tự kỷ, các báo cáo cho thấy châm huyệt thần môn giúp điều chỉnh dẫn truyền 

thần kinh, thúc đẩy bài tiết các chất dẫn truyền thần kinh, ức chế chết theo tế bào 

từ đó cải thiện được chức năng não bộ [91,92]. Theo y học cổ truyền huyệt thần 

môn là nơi tập trung kinh khí mạnh nhất của kinh tâm và được coi như cánh cửa 

dẫn tới tạng tâm và hoạt động của thần do vậy được gọi là huyệt nguyên của kinh 

tâm. Ngoài ra khi kết hợp thần môn, nội quan, tam âm giao là bộ ba huyệt có tác 

dụng an thần định chí, chủ trị các chứng tâm thần bất yên, hồi hộp trống ngực, sợ 

hãi, mất ngủ, hay quên. Đối với các trường hợp can hỏa vượng, nhóm nghiên cứu 

đã sử dụng châm tả các huyệt thái xung (huyệt nguyên) và hành gian (huyệt 

huỳnh) của kinh can. Can hỏa vượng châm tả huyệt nguyên và huyệt hỏa, khi 

châm tả có tác dụng sơ can lý khí, hoạt huyết thông lạc, thanh giáng can hỏa, trấn 

can bình phong giúp can khí sơ tiết điều đạt, khí cơ thông lợi. Các trường hợp có 

biểu hiện thận tinh bất túc thì châm bổ các huyệt thái xung, thái khê (huyệt nguyên 

kinh thiếu âm thận) giúp bổ thận điều tinh bổ tủy. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương tự kết quả nghiên cứu của các tác 

giả khác, cho thấy hiệu quả của việc ứng dụng châm cứu trong điều trị rối loạn 

phổ tự kỷ ở trẻ. Trong một thử nghiệm lâm sàng gần đây do Chuenheung Yau 

thực hiện, 68 trẻ được chia thành tự kỷ bẩm sinh, biểu hiện sớm các triệu chứng 
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tự kỷ và tự kỷ thoái triển, mất đi các kỹ năng đã đạt được trước đó khi xuất hiện 

các triệu chứng tự kỷ. Những đứa trẻ này được châm cứu theo phương pháp đầu 

châm trong 15 tuần. Kết quả cho thấy những cải thiện đáng kể nhất là về giao tiếp 

bằng lời nói và tương tác xã hội, với sự cải thiện lớn hơn ở trẻ em ở độ tuổi nhỏ 

hơn [93]. Một nghiên cứu tương tự được tiến hành bởi Virginia Wong và 

Wenxiong Chen, trong đó họ so sánh hiệu quả của điện châm cứu và điện châm 

giả đối với 55 trẻ em dưới 18 tuổi mắc ASD. Nhóm nghiên cứu có hiệu quả nhất 

trong việc cải thiện khả năng hiểu ngôn ngữ và khả năng tiếp nhận ngôn ngữ và 

cha mẹ trẻ - những người không biết gì về phương pháp điều trị - cũng báo cáo sự 

cải thiện trong việc tiếp nhận ngôn ngữ. Cuối cùng, khi xem xét 27 nghiên cứu 

lâm sàng, có 3 nghiên cứu đo lường kỹ năng nói và tất cả chúng đều báo cáo sự 

cải thiện đáng kể trong giao tiếp và ngôn ngữ [94]. 24 nghiên cứu khác có hoặc 

không có liệu pháp hành vi, đồng thời đo điểm ASD tổng hợp cũng đều báo cáo 

sự cải thiện các triệu chứng ASD cùng với các báo cáo về hiệu quả vượt trội khi 

sử dụng châm cứu so với các phương pháp điều trị thông thường [94]. Các nghiên 

cứu trên đây đã cho thấy châm cứu có hiệu quả điều trị rối loạn phổ tự kỷ. Tuy 

nhiên, trong thực hành lâm sàng tại Việt Nam nói chung cũng như tại Bệnh viện 

Phục hồi chức năng Đà Nẵng nơi tiến hành nghiên cứu nói riêng thì đa phần bệnh 

nhân sẽ được kết hợp nhiều phương pháp trị liệu với mục đích nâng cao hiệu quả 

can thiệp. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi đã cho thấy hiệu quả vượt trội khi 

nhóm nghiên cứu giúp cải thiện triệu chứng về giao tiếp, hành vi tốt hơn so với 

nhóm sử dụng đơn thuần phục hồi chức năng. Tuy nhiên khi kết hợp sử dụng 

chung với nhau thì hiệu quả lâm sàng và lợi ích đem lại có thực sự tốt hơn khi 

dùng đơn độc hay không thì đã có nhiều nghiên cứu được tiến hành đánh giá hiệu 

quả khi kết hợp. Kết quả cho thấy khi dùng kết hợp hiệu quả phục hồi chức năng 

vận động, hành vi và ngôn ngữ được cải thiện tốt hơn. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương tự kết quả nghiên cứu của các tác 

giả khác trên thế giới khi đánh giá tác dụng kết hợp giữa châm cứu kết hợp phục 

hồi chức năng toàn diện như tác giả Hu-jie Song và cộng sự (2020) đã đánh giá 

hiệu quả điều trị 30 trẻ rối loạn tự kỷ bằng kết hợp liệu pháp hành vi và giáo dục 
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đặc biệt kết hợp châm cứu, xoa bóp bấm huyệt, kết quả cho thấy điểm ATEC giảm 

có ý nghĩa thống kê ở cả hai nhóm và nhóm nghiên cứu tốt hơn so với nhóm 

chứng. Nhóm tác giả đã kết luận rằng kết hợp y học cổ truyền với liệu pháp hành 

vi và giao dục đặc biệt đạt hiệu quả tốt trong can thiệp rối loạn phổ tự kỷ [95]. 

Tương tự như vậy tác giả He Jinhua và cộng sự (2020) đã can thiệp cho 63 trẻ 

chia thành 2 nhóm trong đó nhóm nghiên cứu được điều trị bằng châm cứu và 

phục hồi chức năng toàn diện, trong đó nhóm chứng chỉ sử dụng phục hồi chức 

năng toàn diện. Cả hai nhóm đều được đánh giá hiệu quả thông qua điểm ABC và 

điểm CARS sau 3 tháng. Kết quả nghiên cứu cho thấy cả hai nhóm điểm ABC và 

CARS đều giảm có ý nghĩa thống kê so với trước can thiệp, nhóm nghiên cứu cải 

thiện tốt các triệu chứng rối loạn ngôn ngữ tốt hơn so với nhóm chứng. Sau 6 

tháng can thiệp, nhóm nghiên cứu đạt hiệu quả cao hơn rõ rệt so với nhóm chứng 

[96]. Trong nghiên cứu này tác giả đã kết hợp đầu châm, châm lưỡi và châm cứu 

khi can thiệp cho bệnh nhân, do vậy hiệu quả cải thiện chức năng ngôn ngữ cao 

hơn so với kết quả nghiên cứu của chúng tôi. Một nhóm tác giả khác cũng đã sử 

dụng thiết kế tương tự nhằm đánh giá hiệu quả phục hồi trí tuệ và khiếm khuyết 

ngôn ngữ, kết quả cho thấy nhóm sử dụng kết hợp phục hồi chức năng và châm 

cứu giúp thúc đẩy nhanh quá trình phục hồi của trẻ bao gồm chức năng nhận thức, 

ngôn ngữ và hành vi [97]. Các nghiên cứu được công bố gần đây nhất cũng cho 

thấy hiệu quả kết hợp giữa phục hồi chức năng và châm cứu cũng như với các 

phương pháp y học cổ truyền nói chung đều đạt được hiệu quả cải thiện tốt hơn 

so với sử dụng đơn thuần phục hồi chức năng [11,98]. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy tác động công gộp khi kết hợp hai phương 

pháp trong can thiệp điều trị cho trẻ rối loạn phổ tự kỷ tại bệnh viện Phục hồi chức 

năng Đà Nẵng. 

4.3. Theo dõi tác dụng không mong muốn 

Kết quả sau 3 tháng can thiệp trên 35 trẻ rối loạn phổ tự kỷ trải qua tổng số 

840 lượt châm cứu, đã không ghi nhận trường hợp nào xuất hiện vựng châm, 

nhiễm trùng vị trí châm hoặc gãy kim. Có 22 lượt châm trên tổng số 840 lượt 

châm (2,6%) trong quá trình can thiệp xuất hiện chảy máu tại vị trí châm sau khi 
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rút kim khỏi huyệt. Triệu chứng bất lợi gặp nhiều nhất đó là khó chịu khi châm 

với tần số 7,7% trên tổng số 840 lượt châm. 

Các tác dụng không mong muốn chỉ dừng lại ở mức độ nhẹ, không để lại 

bất kỳ hậu quả nào ảnh hưởng hoặc làm trầm trọng thêm tình trạng bệnh của trẻ. 

Trẻ xuất hiện cảm giác khó chịu, đặc biệt là những lần đầu tiến hành châm cứu. 

Trong quá trình châm cứu, người thực hiện không chỉ đưa kim vào huyệt mà còn 

thực hiện các thủ pháp bổ tả tạo ra kích thích, cảm giác đắc khí, tuy nhiên đối với 

độ tuổi đối tượng tham gia nghiên cứu là những trẻ mắc rối loạn phổ tự kỷ có độ 

tuổi nhỏ, do vậy bất kỳ một kích thích nào cũng có thể khiến đứa trẻ phản ứng lại. 

Để khắc phục tình trạng đó, trước khi tiến hành châm cứu cho trẻ, bác sĩ đã cùng 

với cha mẹ của trẻ thực hiện các biện pháp trấn an tinh thần, đồng thời trong quá 

trình thực hiện các động tác qua da một cách dứt khoát, đối với vật liệu sử dụng 

trong nghiên cứu là kim kích thước 0,25x30mm, đầu kim nhọn. 

Triệu chứng thứ hai thường gặp đó là chảy máu tại vị trí châm (2,6%), hiện 

tượng chảy máu xảy ra sau khi rút kim, lượng máu chảy ra ít, chỉ cần xử trí bằng 

ấn bịt bằng bông khô tại vị trí châm trong thời gian 10 giây là có thể cầm được 

máu mà không để lại di chứng chảy máu lại sau đó. Nguyên nhân cấu trúc da và 

tổ chức dưới da của trẻ mỏng và nhiều mao mạch hơn so với người lớn, do vậy 

trong quá trình thao tác các thủ thuật bổ tả rất dễ gây xuất huyết hoặc chảy máu. 

Trong quá trình thực hiện đảm bảo nguyên tắc vô khuẩn, kim châm cứu sử 

dụng 1 lần do vậy đã không gây ra tình trạng nhiễm trùng hoặc bội nhiễm tại vết 

châm. Trước khi tiến hành châm cứu đã chuẩn bị tốt bệnh nhân, không để bệnh 

nhân quá no, quá đói hoặc đang trong tình trạng sợ hãi. Do vậy đã không ghi nhận 

trường hợp nào bị vựng châm. 

 Hiện nay, các cơ sở dữ liệu báo cáo về tính an toàn của châm cứu trong 

điều trị trẻ rối loạn phổ tự kỷ chưa được đầy đủ, tuy nhiên bước đầu không ghi 

nhận những tác động nguy hiểm đến tính mạng hoặc gây tổn hại lâu dài đối với 

người bệnh [99]. 
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4.4. Hạn chế của nghiên cứu 

- Nghiên cứu được tiến hành trên cỡ mẫu nhỏ: cỡ mẫu can thiệp 70 bệnh 

nhân, nhóm phục hồi chức năng 35 trẻ, nhóm châm cứu kết hợp phục hồi chức 

năng có 35 trẻ. 

- Cách chọn mẫu thuận tiện, do vậy một số đặc điểm lâm sàng chưa phân 

bố đồng đều giữa các nhóm. 

- Thời gian nghiên cứu còn ngắn: Thời gian can thiệp mới chỉ theo dõi kết 

quả điều trị sau 3 tháng, và đa số trẻ còn các rối loạn trên lâm sàng 
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KẾT LUẬN 

 

Thông qua kết qua kết quả khảo sát được 149 trẻ rối loạn phổ tự kỷ và đã 

can thiệp trị liệu bằng châm cứu kết hợp phục hồi chức năng toàn diện, chúng tôi 

có một số kết luận sau: 

1. Đặc điểm lâm sàng của trẻ rối loạn phổ tự kỷ 

- Tỷ lệ mắc bệnh theo giới tính nam nhiều hơn nữ, độ tuổi trung bình tham 

gia nghiên cứu là 3,52 ± 1,39 tuổi. 

- Thời điểm chẩn đoán mắc bệnh trung bình là 32,4 tháng. 

- Đa số đối tượng tham gia nghiên cứu có đầy đủ các rối loạn hỗn hợp với 

các triệu chứng khiếm khuyết hành vi không lời, ngôn ngữ, thái độ thờ ơ, thích ở 

một mình, ít có biểu hiện gắn bó tình cảm với cha/mẹ, không nhận biết được sự 

thay đổi cảm xúc trên khuôn mặt, tránh giao tiếp mắt với người khác và các rối 

loạn hành vi rập khuôn hoặc lặp lại với tỷ lệ 67,1%. 

- Mức độ rối loạn phổ tự kỷ theo điểm CARS: �̅� ± 𝑆𝐷= 42 ± 5,73, mức 

độ nặng chiếm tỷ lệ 77,9%. 

- Thể bệnh theo y học cổ truyền: Can thận bất túc (31,5%), tâm tỳ lưỡng 

hư (18,8%), kết hợp tâm tỳ lưỡng hư và can thận bất túc (34,2%), can hỏa vượng 

(4%). 

2. Kết quả sau can thiệp 

- Sau 3 tháng can thiệp bằng Châm cứu kết hợp với phục hồi chức năng 

điểm CARS giảm từ 42 ± 5,73 xuống còn 37,9 ± 3,32 điểm, điểm ATEC giảm từ 

61,0 ± 6,69 điểm xuống 44,5 ± 7,41 điểm, sự khác biệt với nhóm chứng có ý nghĩa 

thống kê với p<0,05. 

- Nhóm nghiên cứu đạt hiệu quả tốt về ngôn ngữ/ giao tiếp, tương tác xã 

hội và sức khỏe/ tinh thần/ hành vi. 
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KHUYẾN NGHỊ 

 

 Qua những bàn luận và kết luận trên, chúng tôi xin đề xuất kiến nghị sau: 

- Trẻ rối loạn phổ tự kỷ cần can thiệp tích cực bằng kết hợp châm cứu và 

phục hồi chức năng. 

- Các nghiên cứu sau này nên thực hiện với cỡ mẫu lớn hơn, thời gian dài 

hơn và đánh giá đa trung tâm, để khẳng định kết quả khách quan hơn, đánh giá 

chính xác cũng như mở rộng phạm vi ứng dụng của phương pháp. 
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PHỤ LỤC 1 

PHIẾU TỰ NGUYỆN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

Nghiên cứu: Đánh giá kết quả điều trị trẻ rối loạn phổ tự kỷ bằng châm cứu kết hợp phục 

hồi chức năng.. 

Xin chào Anh/chị! 

Được sự đồng ý và đề tài đã được thông qua hội đồng khoa học và đạo đức bệnh viện Phục 

hồi chức năng Đà Nẵng. Chúng tôi triển khai đề tài “Đánh giá kết quả điều trị trẻ rối loạn 

phổ tự kỷ bằng châm cứu kết hợp phục hồi chức năng”. Nghiên cứu tiến hành thông qua 

phỏng vấn và can thiệp bằng phục hồi chức năng hoặc châm cứu. Toàn bộ thông tin mà 

anh/chị cung cấp sẽ được bảo mật và chỉ phục vụ cho mục đích nghiên cứu. Việc tham gia 

nghiên cứu của trẻ là hoàn toàn tự nguyện. Anh/chị có thể ngừng cho trẻ tham gia nghiên 

cứu bất kể lúc nào mà không phải chi trả kinh phí hay áp lực nào từ phía chủ nhiệm đề tài. 

Việc cung cấp thông tin chính xác và đầy đủ sẽ giúp cho nghiên cứu có kết quả khách 

quan. Chúng tôi rất mong nhận được sự ủng hộ và tham gia nhiệt tình từ anh/chị. Nếu muốn 

biết thêm bất kệ thông tin gì về nghiên cứu, anh/chị có thể liên hệ với chúng tôi qua địa chỉ: 

Nguyễn Nguyên Xuân 

SĐT: 0345401782   Email: nguyenguyenxuanyhct@gmail.com 

Anh/chị có mối quan hệ gì với trẻ 

1. ☐ Cha/ mẹ của trẻ 

2. ☐ Người giám hộ hợp pháp 

Anh/chị có đồng ý- tự nguyện cho trẻ tham gia nghiên cứu không 

1. ☐ Đồng ý 

2. ☐ Không đồng ý 

Anh/chị có đồng ý- tự nguyện cho trẻ tham gia can thiệp không 

☐ Đồng ý                      ☐ Không đồng ý 

 Đà Nẵng, ngày … tháng … năm 2022 

Ký và ghi rõ họ tên 
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PHỤ LỤC 2 

SỞ Y TẾ ĐÀ NẴNG 

BV PHỤC HỒI CHỨC NĂNG 

 ĐÀ NẴNG 

BỘ Y TẾ 

HỌC VIỆN Y DƯỢC HỌC CỔ 

TRUYỀN VIỆT NAM 

 

BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 

A0. Nhóm: ☐ 1. PHCN             ☐ 2. PHCN + Châm cứu 

A1. Mã số bệnh án: ................................................................................................  

A2. Họ tên trẻ:  ......................................................................................................  

A3. Tuổi trẻ: …… (năm) 

A4. Giới tính của trẻ: ☐ 0. Nữ  ☐1. Nam 

A5. Địa chỉ:  ............................................................................................................  

A6. Số điện thoại của cha/mẹ:.................................................................................  

A7. Ngày nhập viện: ...............................................................................................  

A8. Ngày ra viện: ....................................................................................................  

A Đặc điểm chung: 

A1 Anh/chị có quan hệ như thế nào với trẻ? 

 1.☐ Cha/mẹ 

 2. ☐ Người giám hộ 

A2 Tuổi của anh/chị: 

A3 Dân tộc: 

A4 Nghề nghiệp: 

A5 Thời gian làm việc trung bình/ ngày của cha: 

A6 Thời gian làm việc trung bình/ ngày của mẹ: 

A7 Tôn giáo: 

 ☐ 0. Không 

 ☐ 1. Có: …………………………………………………………………… 

A8 Trình độ học vấn của cha (giám hộ): 
Trình độ học vấn của mẹ: 

 ☐ 1. Chưa hết chương trình phổ thông ☐ 1. Chưa hết chương trình phổ thông 

 ☐ 2. 12/12 ☐ 2. 12/12 

 ☐ 3. Đại học/ cao đẳng ☐ 3. Đại học/ cao đẳng 



 

 

 

 ☐ 4. Sau đại học (thạc sĩ, tiến sĩ) ☐ 4. Sau đại học (thạc sĩ, tiến sĩ) 

A9 Số thế hệ sống cùng gia đình anh/chị: ……………………………………… 

A10 Số con: ……………………………………………………………………… 

A11 Trẻ là con thứ mấy trong gia đình: …………………………………………. 

A12 Trẻ có anh/ chị ruột được chẩn đoán rối loạn phổ tự kỷ không? 

 ☐ 0. Không             ☐ 1. Có 

A13 Hình thức sinh: 

 ☐ 0. Sinh thường 

 ☐ 1. Sinh mổ 

A14 Thời điểm chẩn đoán tự kỷ (tháng) 

A15 Cân nặng của trẻ: ……… (kg) 

A16 Chiều cao của trẻ: ……… (cm) 

A17 Tiền sử bệnh lý kèm theo: 

 1. …………………………………… 

 2. …………………………………… 

 3. …………………………………… 

A18 Các phương pháp điều trị đã áp dụng trước đây 

 ☐1. Phục hồi chức năng 

 ☐2. Giáo dục đặc biệt 

 ☐3. Tâm lý trị liệu 

 ☐4. Trị liệu hành vi 

 ☐5. Trị liệu phát triển 

 ☐6. Can thiệp phát triển các mối quan hệ 

 ☐7. Can thiệp phối hợp nhiều phương pháp 

 ☐8. Phương pháp khác: … 

 Các dấu hiệu lâm sàng của trẻ 

A19 Khiếm khuyết sử dụng hành vi không lời 

 ☐ 0. Không             ☐ 1. Có 

A20 
Khiếm khuyết ngôn ngữ 

 ☐ 0. Không             ☐ 1. Có 

A21 Thờ ơ với người xung quanh 

 ☐ 0. Không             ☐ 1. Có 

A22 Thích ở một mình 

 ☐ 0. Không             ☐ 1. Có 

A23 Ít biểu hiện gắn bó tình cảm với cha/mẹ 



 

 

 

 ☐ 0. Không             ☐ 1. Có 

A24 Không nhận biết được sự thay đổi cử chỉ cảm xúc trên khuôn mặt người thân 

 ☐ 0. Không             ☐ 1. Có 

A25 
Tránh giao tiếp mắt (Không nhìn vào mắt người khác) 

 ☐ 0. Không             ☐ 1. Có 

A26 Hành vi rập khuôn 

 ☐ 0. Không             ☐ 1. Có 

A27 Có các hành vi lặp đi lặp lại  

 ☐ 0. Không             ☐ 1. Có 

A28 Thể bệnh theo YHCT 

 ☐ 1. Thể can thận bất túc 

 ☐ 2. Can hỏa vượng  

 ☐ 3. Tâm tỳ lưỡng hư 

 ☐ 4. Kết hợp: ……………………… 

 ☐ 5. Thể bệnh khác: ………………. 

 

  Trước can thiệp Sau can thiệp 

B1 Điểm CARS   

B3 Điểm ATEC   

Theo dõi tác dụng không mong muốn trên lâm sàng 

  LƯỢT 

C1 Chảy máu vị trí châm  

C2 Nhiễm trùng vị trí châm  

C3 Vựng châm  

C4 Cảm giác khó chịu  

C5 Gẫy kim  

C6 Đau tại vị trí châm  

C7 Ban xuất huyết tại vị trí châm  

 

  



 

 

 

PHỤ LỤC 3.  

BẢNG ĐÁNH GIÁ TỰ KỈ Ở TRẺ EM 

The Childhood Autism Rating Scale – C.A.R.S 

  

Họ và tên trẻ:…………………………………. Giới tính:……………. 

Ngày sinh:……../………/………. Tuổi thực:……tuổi……tháng 

Ngày đánh giá: ……../………/………. Người đánh giá: 

            

 Tóm tắt thang điểm đánh giá 

Mục I II III IV V VI VII VIII IX X XI XII XIII XIV XV Tổng 

Điểm                                 

Đánh giá mức độ tự kỉ 

15 – 29.5 điểm 30 – 36.5 điểm 37 đến 60 điểm 

Không tự kỉ Tự kỉ nhẹ đến vừa Tự kỉ nặng 

                                       

Chỉ dẫn: Đối với mỗi item, hãy sử dụng phần để trống ở dưới để ghi lại những 

gì liên quan đến các hành vi tương ứng với mỗi mức đánh giá. Sau khi quan sát trẻ, 

đánh giá những hành vi tương ứng với mỗi item của thang đánh giá. Với mỗi item 

đó, hãy khoanh tròn con số tương ứng với câu mô tả đứa trẻ một cách rõ ràng nhất. 

Bạn có thể dùng các mức thang đánh giá 1.5, 2.5, 3.5 nếu đứa trẻ đó ở mức tương 

đối giữa các tiêu chí trên. Ở mỗi mức thang đánh giá, các tiêu chí được trình bày vắn 

tắt. Để biết thêm các tiêu chí cụ thể, hãy xem chương 2 của cuốn sách hướng dẫn 

  I. QUAN HỆ VỚI MỌI NGƯỜI   II. BẮT CHƯỚC 

1 

Không có biểu hiện khó khăn hoặc bất 

thường trong quan hệ với mọi 

người: Hành vi của trẻ tương ứng với 

tuổi. Có thể thấy đươc một số hiện tượng 

1 

  

Bắt chước đúng: Trẻ có thể bắt 

chước âm thanh, từ và các hành 

động phù hợp với khả năng của 

chúng. 



 

 

 

bẽn lẽn, nhắng nhít hoặc khó chịu khi bị 

yêu cầu làm việc gì, nhưng không ở mức 

độ không điển hình 

  

1.5   1.5   

  

2 

Quan hệ không bình thường ở mức 

độ nhẹ: Trẻ tránh tiếp xúc với người 

lớn bằng ánh mắt, tránh người lớn hoặc 

trở nên nhắng nhít nếu như có sự tác 

động, trở nên quá bẽn lẽn, không phản 

ứng với người lớn như bình thường, 

hoặc bám chặt vào bố mẹ nhiều hơn 

hầu hết trẻ cùng lứa tuổi. 

  

2 

Bắt chước không bình thường 

ở mức độ nhẹ: Trẻ thường bắt 

chước các hành vị đơn giản như 

là vỗ tay hoặc các từ đơn , đôi 

khi trẻ chỉ bắt chước sau khi có 

sự khích lệ hoặc sau đôi chút trì 

hoãn. 

2.5   2.5   

3 

Quan hê không bình thường ở mức 

độ trung bình: Thỉnh thoảng trẻ thể 

hiện sự tách biệt (dường như không 

nhận thức được người lớn). Để thu hút 

sự chú ý của trẻ, đôi khi cần có những 

nỗ lực liên tục và mạnh mẽ. Quan hệ 

tối thiểu được khởi đầu bởi trẻ. 

3 

Bắt chước không bình thường 

ở mức độ trung bình: Trẻ chỉ 

bắt chước một lúc nào đó và đòi 

hỏi cần có sự kiên trì và giúp đỡ 

của người lớn; thường xuyên 

chỉ bắt chước sau đôi chút trì 

hoãn. 

3.5   3.5   

4 

Quan hệ không bình thường ở mức 

độ nặng: Trẻ luôn tách biệt hoặc không 

nhận thức được những việc người lớn 

đang làm. Trẻ hầu như không bao giờ 

đáp ứng hoặc khởi đầu mối quan hệ với 

người lớn. Chỉ có thể những nỗ lực liên 

4 

Bắt chước không bình thường 

ở mức độ nặng: Trẻ rất ít khi 

hoặc không bao giờ bắt chước 

âm thanh, từ hoặc các hành 

động ngay cả khi có sự khích lệ 

và giúp đỡ của người lớn. 



 

 

 

tục nhất mới nhận được sự chú ý của 

trẻ. 

Quan sát: Quan sát: 

  
III. THỂ HIỆN TÌNH CẢM 

  
  

IV. CÁC ĐỘNG TÁC CƠ 

THỂ 

1 

Thể thiện tình cảm phù hợp với tuổi 

và phù hợp với tình huống: Trẻ thể 

hiện đúng với thể loại và mực độ tình 

cảm thông qua nét mặt, điệu bộ và thái 

độ. 

1 

  

Thể hiện các động tác phù hợp 

với tuổi: Trẻ chuyển động thoải 

mái, nhanh nhẹn, và phối hợp 

các động tác như những trẻ khác 

cùng lứa tuổi. 

1.5   1.5   

  

2 

Thể hiện tình cảm không bình 

thường ở mức độ nhẹ: Trẻ đôi khi thể 

hiện tình cảm không bình thường với 

thể loại và mức độ tình cảm. Phản ứng 

đôi khi không liên quan đến đôi tượng 

hoặc sự việc xung quanh. 

  

2 

Thể hiện các động tác không 

bình thường ở mức độ nhẹ: 

Trê đôi khi thể hiện một số biểu 

hiện khác thường nhỏ., ví dụ 

như vụng về, động tác diễn đi 

diễn lại, phối hợp giữa các động 

tác kém, hoặc ít xuất hiện những 

cử động khác thường. 

2.5   2.5   

3 

Thể hiện tình cảm không bình 

thường ở mức độ trung bình: Trê 

biểu hiện không bình thường với thể 

loại và/hoặc mức độ tình cảm. Phản 

ứng của trẻ có thể khá hạn chế hoặc quá 

mức hoặc không liên quan đến tình 

huống; có thể là nhăn nhó, cười lớn, 

3 

Thể hiện các động tác không 

bình thường ở mức độ trung 

bình: Những hành vi rõ ràng 

khác lạ hoặc không bình thường 

của trẻ ở tuổi này có thể bao 

gồm những cử động ngón tay, 

ngón tay hoặc dáng điệu cơ thể 



 

 

 

hoặc trở nên máy móc cho dù không có 

sự xuất hiện đối tượng hoặc sự việc gây 

xúc động. 

  

khác thường, nhìn chằm chằm 

hoặc hoặc một chỗ nào đó trên 

cơ thể, tự mình bị kích động, đu 

đưa, ngón tay lắc lư hoặc đị 

băng ngón chân. 

3.5   3.5   

4 

Thể hiện tình cảm không bình thường 

ở mức độ nặng: Phản ứng của trẻ rất ít 

khi phù hợp với tinh huống; khi trẻ đang 

ở một tâm trạng nào đó thì rất khó có thể 

thay đổi sang tâm trạng khác. Ngược lại, 

trẻ có thể thể hiện rất nhiều tâm trạng 

khác nhau khi không có sự thay đổi nào 

cả. 

  

4 

Thể hiện các động tác không 

bình thường ở mức độ nặng: 

Sự xuất hiện các biểu hiện nói 

trên một cách liên tục và mãnh 

liệt là biểu hiện của việc thể hiện 

các động tác không phù hợp ở 

mức độ nặng. Các biểu hiện này 

có thể liên tục cho dù có những 

cố gắng để hạn chế hoắc hướng 

trẻ và các hoạt động khác. 

Quan sát: Quan sát: 

  

  V. SỬ DỤNG ĐỒ VẬT   
VI. SỰ THÍCH ỨNG VỚI 

THAY ĐỔI 

1 

Sử dụng phù hợp, và ham thích chơi 

với đồ chơi và các đồ vật khác: Trẻ 

thể hiện sự ham thích đồ chơi và các đồ 

vật khác phù hợp với khả năng và sử 

dụng những đồ chơi này đúng cách. 

1 

Thể thiện sự phản ứng bằng 

thính giác phù hợp với tuổi: 

Các biểu hiện thính giác của trẻ 

bình thường và phù hợp với 

tuổi. Thính giác được dùng cùng 

với các giác quan khác. 

1.5   1.5   



 

 

 

  

2 

Không bình thường ở mức độ nhẹ 

trong những ham mê hoặc trong việc 

sử dung đồ chơi và các đồ vật khác: 

Trẻ có thể thể hiện sự ham muốn không 

bình thường vào đồ chơi hoặc việc sử 

dụng những đồ chơi này không phù 

hợp với tính cách trẻ em (ví dụ như mút 

đồ chơi). 

2 

Thể hiện sự phản ứng bằng 

thính giác không bình thường ở 

mức độ nhẹ: Trẻ đôi khi không 

phản ứng, hoặc hơn phản ứng với 

một số loại tiếng động. Phản ứng 

với âm thanh có thể chậm, tiếng 

động cần được lặp lại để gây được 

sự chú ý của trẻ. Trẻ có thể bị 

phân tán bởi âm thanh bên ngoài. 

2.5   2.5   

3 

Không bình thường ở mức độ trung 

bình trong những ham mê hoặc 

trong việc sử dung đồ chơi và các đồ 

vật khác:  Trẻ có thể ít ham thích đến 

đồ chơi hoặc các đồ vật khác hoặc có 

thể chiếm giữ những đồ chơi và các đồ 

vật khác một cách khác thường. Trẻ có 

thể tập chung vào một bộ phận không 

nổi bật của đồ chơi, bị thu hút vào phần 

không phản xạ ánh sáng, liên tục di 

chuyển một vài bộ phận của đồ vật 

hoặc chỉ chơi riêng với một đồ vật. 

3 

Thể hiện sự phản ứng bằng 

thính giác không bình thường 

ở mức độ trung bình: Phản ứng 

của trẻ với âm thanh có nhiều 

dạng; luôn bỏ qua tiếng động 

sau những lần nghe đầu tiên; có 

thể giật mình hoặc che tai khi 

nghe thấy những âm thanh 

thường ngày. 

3.5   3.5   

4 

Không bình thường ở mức độ nặng 

trong những ham mê hoặc trong việc 

sử dung đồ chơi và các đồ vật khác: 

Trẻ có thể có những hành động như 

4 

Thể hiện sự phản ứng bằng 

thính giác không bình thường 

ở mức độ nặng: Trẻ quá phản 

ứng hoặc phản ứng dưới mức 



 

 

 

trên với mức độ thường xuyên và 

cường độ lớn hơn. Rất khó có thể bị 

đánh lạc hướng/lãng quên khi đã có 

những hành động như trên. 

bình thường với âm thanh ở một 

mức độ khác thường cho dù đó 

là lại âm thanh nào. 

Quan sát: Quan sát: 

VII. Phản ứng thị giác VIII. Phản ứng thính giác 

1 

Thể hiện sự phản ứng bằng thị giác 

phù hợp với tuổi: Trẻ thể hiện sự phản 

ứng bằng thị giác bình thường và phù 

hợp với lứa tuổi. Thị giác được phối 

hợp với các giác quan khác khi khám 

phá ra đồ vật mới. 

1 

Thể hiện sự phản ứng bằng 

thính giác phù hợp với 

tuổi: Các biểu hiện thính giác 

của trẻ bình thường và phù hợp 

với tuổi. Thính giác được dùng 

cùng với các giác quan khác. 

1.5   1.5   

  

2 

Thể hiện sự phản ứng bằng thị giác 

không bình thường ở mức độ 

nhẹ: Đôi khi trẻ phải được nhắc lại 

bằng việc nhìn lại đồ vật. Trẻ có thể 

thích nhìn vào gương hoặc ánh đèn hơn 

chúng bạn, có thể nhìn chằm chằm vảo 

khoảng trống, hoặc tránh nhìn vào mắt 

người khác 

2 

Thể hiện sự phản ứng bằng 

thính giác không bình thường 

ở mức độ nhẹ: Trẻ đôi khi 

không đáp ứng, hoặc quá phản 

ứng đối với một số loại âm 

thanh nhất định. Phản ứng đối 

với âm thanh có thể chậm, và 

tiếng động cần được lặp lại để 

gây được sự chú ý của trẻ. Trẻ 

có thể bị phân tán bởi âm thanh 

bên ngoài. 

2.5   2.5   

3 
Thể hiện sự phản ứng thị giác không 

bình thường ở mức độ trung bình: Trẻ 
3 

Thể hiện sự phản ứng bằng 

thính giác không bình thường 



 

 

 

thường xuyên phải được nhắc nhìn vào 

những gì trẻ đang làm. Trẻ có thể nhìn 

chằm chằm vào khoảng trống, tránh 

không nhìn vào mắt người khác, nhìn 

vào đồ vật từ một góc độ bất thường, 

hoặc giữ đồ vật rất gần với mắt. 

ở mức độ trung bình: Phản ứng 

của trẻ với âm thanh hay biến đổi; 

bỏ qua âm thanh sau những lần 

nghe đầu tiên; có thể giật mình 

hoặc che tai khi nghe thấy những 

âm thanh thường ngày. 

3.5   3.5   

4 

Thể hiện sự phản ứng thị giác không 

bình thường ở góc độ nặng: Trẻ luôn 

tránh không nhìn vào mắt người khác, 

hoặc các đồ vật cụ thể nào đó, và có thể 

thể hiện các hình thức rất đặc biệt của 

các cách nhìn nói trên. 

4 

 Thể hiện sự phản ứng bằng 

thính giác không bình thường 

ở mức độ nặng: Trẻ quá phản 

ứng hoặc phản ứng dưới mức 

bình thường với âm thanh ở một 

mức độ khác thường cho dù đó 

là âm thanh nào 

Quan sát: Quan sát: 

  
IX. VỊ GIÁC, KHỨU GIÁC VÀ 

XÚC GIÁC 
  

X. SỰ SỢ HÃI HOẶC HỒI 

HỘP 

1 

Việc sử dụng, và sự phản ứng bằng 

các giác quan vị, khứu và xúc giác 

bình thường: Trẻ khám phá đồ vật mới 

với một thái độ phù hợp với lứa tuổi, 

thông thường bằng xúc giác và thị giác. 

Vị giác hoặc khứu giác có thể được sủ 

dụng khi cân thiết. Khi phản ứng với 

những đau đớn nhỏ, thường ngày thì trẻ 

thể hiện sự khó chịu nhưng không 

không quá phản ứng. 

1 

Thể hiện sự sợ hãi và hồi hộp 

bình thường: Hành vi của trẻ 

phù hợp với tuổi và tình huống. 

  



 

 

 

1.5   1.5   

  

2 

Việc sử dụng, và sự phản ứng bằng 

các giác quan vị, khứu và xúc giác 

không bình thường ở mức độ nhẹ: 

Trẻ có thể khăng khăng đút đò vật vào 

miệng; có thể ngửi hoặc nếm các đồ vật 

không được; có thể không để ý hoặc 

quá phản ứng với những đau đớn nhẹ 

mà những trẻ bình thường có thể thấy 

khó chịu. 

2 

Thể hiện sự sợ hãi và hồi hộp 

không bình thường ở mức độ 

nhẹ: Trẻ đôi khi thể hiện sự quá 

nhiều hoặc quá ít sự sợ hãi hoặc 

hồi hộp khi so sánh với những 

trẻ bình thường trong tình huống 

tương tự. 

  

  

2.5   2.5   

3 

Việc sử dụng, và sự phản ứng bằng 

các giác quan vị, khứu và xúc giác 

không bình thường ở mức độ trung 

bình: Trẻ có thể bị khó chịu ở mức độ 

trung bình khi sờ, ngửi hoặc nếm đồ vật 

hoặc người. Trẻ có thể phản ứng quá 

mức hoặc dưới mức. 

3 

Thể hiện sự sợ hãi và hồi hộp 

không bình thường ở mức độ 

trung bình: Trẻ đặc biệt thể 

hiện sự sợ hãi hoặc hơi nhiều 

hoặc hơi ít ngay cả so với trẻ ít 

tháng hơn trong tình huống 

tương tự. 

  

3.5   3.5   

4 

Việc sử dụng, và sự phản ứng bằng 

các giác quan vị, khứu và xúc giác 

không bình thường ở mức độ nặng: 

Trẻ bị khó chịu với việc ngửi, nếm, 

hoặc sờ vào đồ vật về cảm giác hơn là 

về khám phá thông thường hoặc sử 

dụng đồ vật. Trẻ có thể hoàn toàn bỏ 

4 

Thể hiện sự sợ hãi hoặc hồi 

hộp không bình thường ở mức 

độ nặng:  Luôn sợ hãi ngay cả 

đã gặp lại những tình huống 

hoặc đồ vật vô hại. Rất khó làm 

cho trẻ bình tĩnh hoặc thoải mái. 

Ngược lại trẻ không thể hiện có 



 

 

 

qua cảm giác đau đớn hoặc phản ứng 

dữ dội với khó chịu nhỏ. 

  

được sự để ý cần thiết đối với 

nguy hại mà trẻ cùng tuổi có thể 

tránh được. 

Quan sát: Quan sát: 

  XI. GIAO TIẾP BẰNG LỜI   XII. GIAO TIẾP KHÔNG LỜI 

1 
Giao tiếp bằng lời bình thường phù 

hợp với tuổi và tình huống 
1 

Giao tiếp không lời phù hợp 

với tuổi và tinh huống. 

1.5   1.5   

  

2 

Giao tiếp bằng lời không bình 

thường ở mức độ nhẹ: Nhìn chung, 

nói chậm. Hầu hết lời nói có nghĩa; tuy 

nhiên có thể xuất hiện sự lặp lại máy 

móc hoặc phát âm bị đảo lộn.  Đôi khi 

trẻ dùngmột số từ khác thường hoặc 

không rõ nghĩa. 

2 

Giao tiếp không lời không 

bình thường ở mức độ nhẹ:  

Non nớt trong việc dùng các đối 

thoại không bằng lời; có thể chỉ 

ở mức độ không rõ ràng, hoặc 

với tay tới cái mà trẻ muốn, 

trong những tình huống mà trẻ 

cung lứa tuổi có thể chỉ hoặc ra 

hiệu chính xác hơn nhằm chỉ ra 

cái mà trẻ muốn. 

2.5   2.5   

3 

Giao tiếp bằng lời không bình 

thường ở mức độ trung bình: Có thể 

không nói. Khi nói, giao tiếp bằng lời 

có thể lẫn lộn giữa những lời nói có 

nghĩa và những lời nới khác biệt như là 

không rõ nghĩa, lặp lại máy móc, hoặc 

phát âm đảo lộn. Những khác thường 

trong những giao tiếp có nghĩa bao 

3 

Giao tiếp không lời không 

bình thường ở mức độ trung 

bình: Thông thường trẻ không 

thể diễn đạt không bằng lời cái 

trẻ cần hoặc mong muốn, và 

không thể hiểu được giao tiếp 

không lời của những người 

khác. 



 

 

 

gồm những câu hỏi thừa hoặc những lo 

lắng với một chủ đề nào đó. 

  

3.5   3.5   

4 

Giao tiếp bằng lời không bình 

thường ở mức độ nặng: Không có 

những lời nói có nghĩa. Trẻ có thể kêu 

thét như trẻ mới sinh, kêu những tiếng 

kêu kỳ lạ hoặc như tiếng kêu của động 

vật, có những tiếng kêu phức tạp gần 

giống với tiếng người, hoặc biểu hiện 

sử dụng một cách ngoan cố, kỳ quái 

một số từ hoặc câu có thể nhận biết 

được. 

4 

Giao tiếp không lời không 

bình thường ở mức độ nặng:  

Trẻ chỉ có thể thể hiện những cử 

chỉ kỳ quái hoặc khác thường 

mà không rõ nghĩa và thể hiện 

sự không nhận thức được các ý 

nghĩa liên quan tới cử chỉ hoặc 

biển hiện nét mặt của người 

khác. 

Quan sát: Quan sát: 

  XIII. MỨC ĐỘ HOẠT ĐỘNG   

XIV. MỨC ĐỘ VÀ SỰ 

NHẤT QUÁN CỦA 

PHẢN XẠ THÔNG 

MINH 

1 

Mức độ hoạt động bình thường so 

với tuổi và tình huống: Trẻ không 

biểu hiện nhanh hơn hay chậm hơn trẻ 

cùng lứa tuổi trong tình huống tương 

tự. 
1 

Mức độ hiểu biết bình 

thường và có sự nhất quán 

phù hợp trên các lĩnh vực: 

Trẻ có mức độ hiểu biết như 

những đứa trẻ bình thường 

và không có kỹ năng hiểu 

biết khác thường hoặc có vấn 

đề nào. 

1.5   1.5   



 

 

 

  

  

2 

Mức độ hoạt động không bình 

thường ở mức độ nhẹ: Trẻ đôi khi có 

thể luôn hiếu động hoặc có dấu hiệu 

lười và chậm chuyển động. Mức độ 

hoạt động của trẻ ảnh hưởng rất nhỏ 

đến kết quả hoạt động của trẻ 

2 

Trí thông minh không bình 

thường ở mức độ nhẹ: Trẻ 

không thông minh như 

những trẻ bình thường cùng 

lứa tuổi; kỹ năng hơi chậm 

trên các lĩnh vực. 

2.5   2.5   

3 

Mức độ hoạt động không bình 

thường ở mức độ trung bình: Trẻ có 

thể rất hiếu động và khó có thể kèm chế 

trẻ. Trẻ có thể hoạt động không biết 

mệt mỏi và có thể muốn không ngủ về 

đêm. Ngược lại, trẻ có thể khá mê mệt 

và cần phải thúc giục rất nhiều mới làm 

cho trẻ vận động. 

3 

Trí thông minh không bình 

thường ở mức độ trung 

bình: Nói chung, trẻ không 

thông minh như những trẻ 

bình thường cùng tuổi; tuy 

nhiên, trẻ có thể có chức 

năng gần như bình thường 

đối với một số lĩnh vực có 

liên quan đến vận động trí 

não 

3.5   3.5   

4 

Mức độ hoạt động không bình 

thường ở mức độ nặng: Trẻ thể hiện 

hoặc quá hiếu động hoặc quá thụ động 

và có thể chuyển từ trạng thái quá này 

sang trạng thái quá kia. 
4 

Trí thông minh không bình 

thường ở mức độ nặng: 

Trong khi trẻ thường không 

thông minh như những trẻ 

khác cung lứa tuổi, trẻ có thể 

làm tốt hơn trẻ bình thường 

cùng tuổi trong một hoặc 

nhiều lĩnh vực. 



 

 

 

Quan sát: Quan sát: 

  

  XV. ẤN TƯỢNG CHUNG 

1- Không tự kỉ: Đứa trẻ không biểu lộ triệu chứng tự kỉ nào 

1.5   

2- Tự kỉ nhẹ: Đứa trẻ biểu lộ một vài triệu chứng hoặc chỉ tự kỉ mức độ nhẹ 

2.5   

3- Tự kỉ mức độ vừa: Trẻ biểu lộ một số triệu chứng hay tự kỉ ở mức độ tương đối 

3.5   

4 Tự kỉ nặng: Trẻ bộc lộ nhiều triệu chứng hay tự kỉ ở mức độ nặng 

Quan sát: 

  

  

 

  



 

 

 

PHỤ LỤC 4  

BẢNG KIỂM ĐÁNH GIÁ ĐIỀU TRỊ TỰ KỶ 

AUTISM TREATMENT EVALUATION CHECKLIST 

Bernard Rimland & Stephen M. Edelson 

Họ tên trẻ:……………………………………………. Giới: Nam/Nữ 

Thời gian bắt đầu can thiệp :………………. 

Lần đánh giá thứ: ……… Ngày đánh giá: ……../……../….. Tuổi khi đánh giá:…… 

I. Âm lời nói / ngôn ngữ / giao tiếp 

 Không 

đúng 

Đúng 

một 

phần 

Rất 

đúng 

1. Nhận biết được tên riêng của mình    

2. Đáp ứng với 'Không' hoặc 'Dừng lại'    

3. Có thể làm theo một số mệnh lệnh    

4. Sử dụng một từ mỗi lần nói (Không! Ăn, 

Nước) 

   

5. Sử dụng 2 từ mỗi lần nói (Không muốn, Về 

nhà) 

   

6. Sử dụng 3 từ mỗi lần nói (Muốn thêm sữa)    

7. Biết 10 từ trở lên    

8. Có thể sử dụng câu nói từ 4 từ trở lên    

9. Biết giải thích những gì trẻ muốn    

10. Hỏi những câu hỏi có ý nghĩa    

11. Lời nói của trẻ có ý nghĩa/ phù hợp    

12. Thường sử dụng các câu nói kế tiếp nhau    

13. Có thể duy trì một cuộc hội thoại khá tốt    



 

 

 

14. Có khả năng giao tiếp bình thường đúng với 

lứa tuổi của mình  

   

II. Tương tác xã hội 

 Không 

giống 

mô tả 

Giống 

một 

phần 

mô tả 

Rất 

giống 

mô tả 

1. Trẻ có vẻ như đang ở trong thế giới của riêng 

mình - Bạn khó tiếp cận được với trẻ 

   

2. Thờ ơ với người khác    

3. Ít hoặc không chú ý khi được nhắc đến    

4. Không hợp tác và kháng cự    

5. Không giao tiếp mắt    

6. Thích chơi một mình    

7. Không biểu hiện tình cảm    

8. Không chào cha mẹ    

9. Tránh giao tiếp với người khác    

10. Không biết bắt chước    

11. Không thích được bồng ẵm hay ôm ấp    

12. Không chia sẻ với người khác hoặc biểu hiện 

cảm xúc 

   

13. Không vẫy tay chào ''bye bye''    

14. Khó chịu/ không tuân thủ    

15. Giận dữ ăn vạ    

16. Không có bạn, người chơi cùng    

17. Hiếm khi mỉm cười    

18. Vô cảm với cảm xúc của người khác    



 

 

 

19. Thờ ơ khi được thích    

20. Thờ ơ khi cha mẹ rời đi    

III. Giác quan/ Nhận thức 

 Không 

giống 

mô tả 

Giống 

một 

phần 

mô tả 

Rất 

giống 

mô tả 

1. Đáp ứng khi được gọi tên    

2. Đáp ứng khi được khen    

3. Nhìn vào con người và các con vật    

4. Nhìn vào tranh ảnh (và Tivi)    

5. Vẽ, tô màu, các hoạt động mỹ thuật    

6. Chơi với đồ chơi phù hợp    

7. Biểu hiện nét mặt phù hợp    

8. Hiểu những câu chuyện trên Tivi khi xem    

9. Hiểu khi có ai đó giải thích    

10. Ý thức về môi trường xung quanh    

11. Ý thức về các nguy hiểm    

12. Có trí tưởng tượng    

13. Khởi xướng các hoạt động    

14. Biết tự mặc quần áo    

15. Tò mò, hay chú ý    

16.Thích phiêu lưu, khám phá    

7. Ý thức về những gì đang diễn ra xung quanh - 

Không mơ màng 

   

18. Cùng nhìn về nơi người khác đang nhìn    

IV. Vấn đề về sức khỏe/Thể chất/Hành vi 



 

 

 

 Không 

giống 

mô tả 

Giống 

một 

phần 

mô tả 

Rất 

giống 

mô tả 

1. Tiểu dầm khi ngủ    

2. Quần ướt/tã ướt    

3. Quần/tã dơ bẩn    

4. Tiêu chảy    

5. Táo bón    

6. Vấn đề về giấc ngủ    

7. Ăn quá nhiều hay quá ít    

8. Chế độ ăn uống cực kỳ hạn chế    

9. Hiếu động    

10. Hôn mê    

11. Tự đánh hoặc tự làm mình bị thương    

12. Đánh hoặc làm người khác bị thương    

13. Phá hoại    

14. Nhạy cảm với âm thanh    

15. Lo lắng/sợ hãi    

16. Buồn/ hay khóc    

17. Co giật    

18. Nói nhảm    

19. Lịch sinh hoạt cứng nhắc    

20. La hét    

21. Không thích sự thay đổi    

22. Thường bị kích động    

23. Không có cảm giác khi bị đau    



 

 

 

24. Chăm chú hoặc nhìn chằm chằm vào một số 

đối tượng / chủ đề 

   

25. Hành vi lặp đi lặp lại nhiều lần (vẩy tay, lắc 

người) 

   

 

Kết quả: 

Tiểu mục Điểm 

Âm lời nói / ngôn ngữ / giao tiếp  

Tương tác xã hội  

Giác quan / Nhận thức  

Sức khỏe / Thể chất/ Hành vi  

 

 


