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TÓM TẮT 

Mục tiêu: Mô tả tình trạng dinh dưỡng của trẻ mắc rối loạn phổ tự kỷ tại các trung tâm 
can thiệp, thành phố Hà Nội. 

Phương pháp: Nghiên cứu cắt ngang được thực hiện trên 164 trẻ mắc rối loạn phổ tự 
kỷ từ 2–12 tuổi tại 9 trung tâm can thiệp ở Hà Nội, từ 8/2025–12/2025. Tình trạng dinh 
dưỡng được đánh giá theo chỉ số Z-score bằng phần mềm WHO Anthro đối với trẻ dưới 
5 tuổi và WHO AnthroPlus đối với trẻ từ 5 tuổi trở lên. 

Kết quả: Tỷ lệ suy dinh dưỡng nhẹ cân, thấp còi và gầy còm lần lượt là 5,6%, 7,9% và 
5,5%. Đáng chú ý tỷ lệ thừa cân–béo phì ở nhóm 5–12 tuổi là 37,1%, cao hơn nhóm 2–
<5 tuổi là 9,0%.  

Kết luận: Trẻ mắc rối loạn phổ tự kỷ tại các trung tâm can thiệp ở Hà Nội đang đối mặt 
với gánh nặng kép về dinh dưỡng, đặc biệt là tình trạng thừa cân–béo phì ở nhóm 5–12 
tuổi. Cần triển khai sàng lọc dinh dưỡng định kỳ tại các trung tâm can thiệp nhằm phát 
hiện sớm và kiểm soát nguy cơ suy dinh dưỡng, thừa cân và béo phì ở trẻ mắc rối loạn 
phổ tự kỷ. 

Từ khóa: Rối loạn phổ tự kỷ, tình trạng dinh dưỡng, trẻ em, trung tâm can thiệp, Hà Nội. 

NUTRITIONAL STATUS OF CHILDREN WITH AUTISM 

SPECTRUM DISORDER AT INTERVENTION CENTERS IN 

HANOI, 2025 

ABSTRACT 

Aims: To describe the nutritional status of children with autism spectrum disorder 

at intervention centers in Hanoi. 

Methods: A cross-sectional study was conducted among 164 children with 

autism spectrum disorder aged 2–12 years at nine intervention centers in Hanoi 

from August 2025 to December 2025. Nutritional status was assessed using Z-

scores with WHO Anthro software for children under 5 years of age and WHO 

AnthroPlus software for children aged 5 years and older.  

Results: The prevalence of underweight, stunting, and wasting was 5.6%, 7.9%, 

and 5.5%, respectively. Notably, the prevalence of overweight and obesity in the 

5–12-year age group was 37.1%, higher than the 9.0% observed in the 2–<5-year 

age group. 
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Conclusion: Children with autism spectrum disorder at intervention centers in 

Hanoi are facing a double burden of malnutrition, particularly overweight and 

obesity in the 5–12-year age group. Periodic nutritional screening should be 

implemented at intervention centers to enable early detection and control of the 

risk of undernutrition, overweight, and obesity in children with autism spectrum 

disorder. 

Keywords: Autism spectrum disorder, nutritional status, children, intervention 

cencer, Hanoi. 

--------- 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Rối loạn phổ tự kỷ (Autism Spectrum 

Disorders - ASD) là một rối loạn phát 

triển thần kinh, đặc trưng bởi những 

khiếm khuyết kéo dài trong giao tiếp và 

tương tác xã hội qua nhiều bối cảnh khác 

nhau, đồng thời đi kèm với các kiểu hành 

vi, sở thích hoặc hoạt động bị giới hạn và 

lặp đi lặp lại [1]. Theo báo cáo của Trung 

tâm Kiểm soát và Phòng ngừa Dịch bệnh 

Hoa Kỳ công bố năm 2023 có khoảng 

1/36 trẻ em 8 tuổi được chẩn đoán là mắc 

ASD, trong đó tỷ lệ ở trẻ trai cao gấp 3,8 

lần trẻ gái [2]. Tại Việt Nam, một nghiên 

cứu dịch tễ học năm 2017 ghi nhận tỷ lệ 

mắc ASD ở trẻ nhỏ là 0,752%, tương 

đương khoảng 7,5/1.000 trẻ [3].  

Trẻ ASD không chỉ gặp các khó khăn 

về phát triển thần kinh mà còn có thể đối 

mặt với nhiều bệnh đồng mắc khác nhau. 

Do đó, tình trạng dinh dưỡng là một trong 

những khía cạnh cần được ưu tiên trong 

chăm sóc toàn diện đối với nhóm trẻ này. 

Hiện nay, nhiều nghiên cứu ghi nhận trẻ 

ASD đang phải đối mặt với gánh nặng 

kép về dinh dưỡng, bao gồm tình trạng 

suy dinh dưỡng (SDD), thừa cân (TC) và 

béo phì (BP). Một tổng quan hệ thống và 

phân tích gộp gần đây báo cáo rằng tỷ lệ 

BP ở trẻ em và vị thành niên mắc ASD lên 

tới 17%, kết quả cho thấy nguy cơ ở nhóm 

trẻ này cao gấp 1,58 lần so với nhóm trẻ 

phát triển bình thường [4]. Một nghiên 

cứu khác được thực hiện tại Việt Nam vào 

năm 2021 cho thấy tỷ lệ SDD nhẹ cân ở 

trẻ ASD dao động từ 8,6% đến 13,4% ở 

nhóm dưới 10 tuổi, trong khi đó tỷ lệ BP 

ở nhóm 5–10 tuổi lên tới 35,4% [5]. 

Một trong những vấn đề nổi bật ở trẻ 

ASD là các rối loạn liên quan đến ăn 

uống. Theo báo cáo của phụ huynh, tỷ lệ 

trẻ ASD có hành vi kén chọn thực phẩm 

lên tới 72%, trong khi 57% thường xuyên 

từ chối phần lớn các loại thực phẩm được 

cung cấp [6]. Những hành vi ăn uống và 

xu hướng chọn lọc thực phẩm ở trẻ ASD 

về lâu dài có thể gây ảnh hưởng tiêu cực 

đến chất lượng khẩu phần, sự đa dạng 

thực phẩm cũng như quá trình tăng trưởng 

và phát triển toàn diện của trẻ [6]. Những 

khó khăn trên có thể ảnh hưởng đến tình 

trạng cân nặng như SDD, TC hay BP đang 

được ghi nhận ngày càng nhiều ở trẻ mắc 

ASD. 

Tại Việt Nam, mặc dù đã có một số 

nghiên cứu đánh giá tình trạng dinh 

dưỡng ở trẻ  ASD, bằng chứng hiện có 

còn hạn chế và chưa đồng nhất về kết quả 

cũng như phương pháp đánh giá. Vì vậy, 

cần tiếp tục bổ sung dữ liệu cập nhật 

nhằm hỗ trợ hoạt động sàng lọc và theo 

dõi dinh dưỡng tại các cơ sở can thiệp. 

Xuất phát từ thực tế trên, chúng tôi tiến 

hành nghiên cứu với mục tiêu mô tả tình 

trạng dinh dưỡng của trẻ mắc rối loạn phổ 

tự kỷ tại các trung tâm can thiệp, thành 

phố Hà Nội.  
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II. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu cắt ngang được thực hiện 

tại 9 trung tâm can thiệp trẻ rối loạn phổ 

tự kỷ tại thành phố Hà Nội. Thời gian thu  

thập số liệu từ tháng 8/2025 đến tháng 

12/2025. 

2.2. Đối tượng nghiên cứu 

Trẻ từ 2 đến 12 tuổi đã được chẩn 

đoán rối loạn phổ tự kỷ, đang tham gia 

học tập tại các trung tâm can thiệp trên 

địa bàn thành phố Hà Nội. Tiêu chuẩn lựa 

chọn là trẻ đã được chẩn đoán rối loạn 

phổ tự kỷ theo tiêu chuẩn DSM-

IV/DSM-5, phụ huynh hoặc người chăm 

sóc trẻ đồng ý tham gia và cung cấp 

thông tin. Tiêu chuẩn loại trừ là trẻ đang 

mắc bệnh cấp tính hoặc bệnh mạn tính có 

ảnh hưởng đến tình trạng dinh dưỡng, 

phụ huynh/người chăm sóc không hoàn 

thành đầy đủ các nội dung đánh giá và 

cung cấp thông tin theo quy trình nghiên 

cứu.  

2.3. Cỡ mẫu và chọn mẫu 

Sử dụng công thức ước lượng một tỷ lệ 

                n =  𝑍1−𝛼/2
2 𝑝∗ (1−𝑝)

𝛥2  

Trong đó: n là cỡ mẫu tối thiểu; 

p=35,4% là tỷ lệ béo phì ở trẻ 5–10 tuổi 

mắc ASD theo nghiên cứu được thực hiện 

vào năm 2021 tại Hà Nội [5]; 𝛥= 0,08 là 

mức sai lệch mong muốn; α = 0,05 là mức 

ý nghĩa thống kê ứng với độ tin cậy 95%. 

Khi đó dựa vào công thức, tính được cỡ 

mẫu n = 138 trẻ sau khi được làm tròn. 

Sau khi dự phòng đối tượng không tham 

gia hoặc thiếu số liệu, cỡ mẫu dự kiến là 

150 trẻ. Thực tế chúng tôi thu được 164 

trẻ tham gia nghiên cứu. 

Nghiên cứu áp dụng phương pháp 

chọn mẫu thuận tiện. Trong số 20 trung 

tâm can thiệp trẻ mắc rối loạn phổ tự kỷ 

được nhóm nghiên cứu tiếp cận trên địa  

bàn thành phố Hà Nội, có 9 trung tâm 

đồng ý tham gia, gồm 6 trung tâm nội 

thành và 3 trung tâm ngoại thành, với 

tổng số 12 cơ sở triển khai thu thập số 

liệu. Tại 12 cơ sở này, có 176 trẻ ASD 

được rà soát theo tiêu chuẩn lựa chọn và 

tiêu chuẩn loại trừ. Tất cả trẻ đáp ứng tiêu 

chuẩn nghiên cứu đều được mời tham gia. 

Trong đó, 164 trẻ có sự đồng ý của cha 

mẹ hoặc người chăm sóc và hoàn thành 

đầy đủ các nội dung đánh giá được đưa 

vào phân tích; 12 trẻ không được đưa vào 

phân tích do cha mẹ hoặc người chăm sóc 

không đồng ý, trẻ vắng mặt trong thời 

gian thu thập số liệu hoặc không hoàn 

thành đầy đủ các nội dung đánh giá. 

2.4. Phương pháp thu thập số liệu 

Phỏng vấn trực tiếp cha mẹ hoặc 

người chăm sóc trẻ về thông tin chung 

bằng bộ câu hỏi đã soạn sẵn. Các chỉ số 

nhân trắc được đo trực tiếp bởi điều tra 

viên đã được tập huấn về kỹ thuật cân, đo 

và cách tiếp cận trẻ ASD. Đo cân nặng sử 

dụng cân điện tử Tanita SC 330 có độ 

chính xác tới 0,1 kg. Đo chiều cao sử 

dụng thước gỗ 3 mảnh theo thiết kế của 

WHO với độ chia nhỏ nhất 1 cm. Kết quả 

về số đo nhân trắc học được tính đến 1 

chữ số thập phân. Mỗi chỉ số được ghi 

nhận từ một lần đo đạt yêu cầu kỹ thuật; 

nếu trẻ cử động hoặc tư thế chưa đúng, 

phép đo được thực hiện lại và sử dụng kết 

quả đo đạt yêu cầu. Khi đo chiều cao, 
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người hỗ trợ có thể phối hợp điều chỉnh 

tư thế đầu và chân của trẻ. Đối với trẻ 

chưa hợp tác, điều tra viên phối hợp với 

cha mẹ hoặc người chăm sóc trẻ hoặc giáo 

viên để trấn an và hướng dẫn trẻ. Trường 

hợp trẻ không thể tự đứng trên cân, cân 

nặng được xác định gián tiếp bằng cách 

cân cha mẹ/người chăm sóc khi bế trẻ, sau 

đó trừ đi cân nặng của cha mẹ hoặc người 

chăm sóc trẻ được đo trên cùng một cân. 

Tình trạng dinh dưỡng được đánh giá 

bằng Z-score theo WHO 2006 đối với trẻ 

dưới 5 tuổi và WHO 2007 đối với trẻ từ 5 

tuổi trở lên. Trẻ dưới 5 tuổi được đánh giá 

theo các chỉ số CN/T, CC/T, CN/CC và 

BMI/T; trẻ 5–10 tuổi đánh giá theo CN/T, 

CC/T và BMI/T; trẻ trên 10–12 tuổi theo 

CC/T và BMI/T. Nhẹ cân, thấp còi và gầy 

còm được xác định khi Z-score <−2 SD, 

mức độ nặng khi <−3 SD. Ở trẻ dưới 5 

tuổi, thừa cân và béo phì theo CN/CC 

hoặc BMI/T được xác định lần lượt khi Z-

score >+2 SD và >+3 SD; ở trẻ từ 5 tuổi, 

thừa cân và béo phì theo BMI/T được xác 

định lần lượt khi Z-score >+1 SD và >+2 

SD [7, 8]. 

Thông tin về rối loạn đi kèm được thu 

thập từ phỏng vấn cha mẹ/người chăm 

sóc chính kết hợp với thông tin trong hồ 

sơ của trẻ tại trung tâm. Các rối loạn khảo 

sát gồm rối loạn tăng động giảm chú ý, rối 

loạn xử lý cảm giác, rối loạn giấc ngủ, rối 

loạn chức năng tiêu hóa và rối loạn ngôn 

ngữ. 

2.5. Phân tích số liệu  

Tất cả số liệu được làm sạch sau đó 

nhập số liệu bằng phần mềm EpiData 3.1. 

Số liệu nhân trắc được nhập và xử lý bằng 

phần mềm WHO Anthro đối với trẻ <5 

tuổi, WHO AnthroPlus đối với trẻ ≥5 tuổi.  

Phân tích số liệu bằng phần mềm SPSS 

27.0. 

 Biến định tính được trình bày dưới 

dạng tần số và tỷ lệ; biến định lượng được 

trình bày dưới dạng trung bình ± độ lệch 

chuẩn hoặc trung vị (khoảng tứ phân vị). 

Kiểm định Chi-square (χ²) được sử dụng 

để so sánh các tỷ lệ khi đáp ứng điều kiện 

áp dụng; kiểm định Fisher’s exact hoặc 

Fisher-Freeman-Halton được sử dụng khi 

tần số kỳ vọng nhỏ. Hồi quy logistic nhị 

phân được sử dụng để ước tính tỷ số 

chênh thô (OR) và tỷ số chênh hiệu chỉnh 

(aOR) theo nhóm tuổi và giới tính. Giá trị 

p trong mô hình hồi quy được xác định 

bằng kiểm định Wald. Sự khác biệt được 

xem là có ý nghĩa thống kê khi p < 0,05. 

2.6. Đạo đức nghiên cứu 

Nghiên cứu tuân thủ các quy định về 

đạo đức trong nghiên cứu y sinh. Mọi 

thông tin cá nhân về đối tượng nghiên cứu 

được giữ kín. Các số liệu, thông tin thu 

thập được chỉ phục vụ cho mục đích 

nghiên cứu, không phục vụ cho mục đích 

nào khác. 

III. KẾT QUẢ 

Theo Bảng 1, trong tổng số 164 trẻ 

ASD tham gia nghiên cứu, trẻ trai chiếm 

đa số với 77,4%, cao hơn trẻ gái (22,6%). 

Xét về độ tuổi, nhóm trẻ từ 5–12 tuổi 

chiếm tỷ lệ cao hơn (59,1%) so với nhóm 

2–<5 tuổi (40,9%). Phần lớn trẻ sinh sống 

tại khu vực nội thành (64,0%). Đa số trẻ 

không có tiền sử sinh non hoặc nhẹ cân 

lúc sinh (81,7%) và được bú mẹ hoàn toàn 

trong 6 tháng đầu (69,5%). Về thời điểm 

chẩn đoán, 46,3% trẻ được chẩn đoán 

trước 24 tháng tuổi, tiếp theo 41,5% từ 

24–36 tháng và 12,2% sau 36 tháng. Phần 

lớn trẻ có từ ba rối loạn đi kèm trở lên, 

chiếm 59,8%; trong khi tỷ lệ trẻ không có 

rối loạn đi kèm chiếm 9,8%. 
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Bảng 1. Một số thông tin chung của đối tượng tham gia nghiên cứu 

Đặc điểm n (%) . Đặc điểm n (%) 

Giới tính  Sinh non hoặc nhẹ cân lúc sinh 

Nam 127 (77,4)  Có 30 (18,3) 

Nữ 37 (22,6)  Không 134 (81,7) 

Nhóm tuổi   Tuổi được chẩn đoán ASD 

2–<5 tuổi 67 (40,9)  Dưới 24 tháng 76 (46,3) 

5–12 tuổi 97 (59,1)  Từ 24–36 tháng 68 (41,5) 

Nơi ở   Trên 36 tháng  20 (12,2) 

Nội thành 105 (64,0)  Rối loạn khác đi kèm  

Ngoại thành 59 (36,0)  Không có  16 (9,8) 

Bú mẹ hoàn toàn trong 6 tháng đầu  1 rối loạn đi kèm 12 (7,3) 

Có 114 (69,5)  2 rối loạn đi kèm 38 (23,2) 

Không 50 (30,5)  ≥3 rối loạn đi kèm  98 (59,8) 

Bảng 2. Đặc điểm nhân trắc của đối tượng nghiên cứu 

Đặc điểm Trẻ 2–<5 tuổi 

(n= 67) 

Trẻ 5–12 tuổi 

(n= 97) 

Cân nặng (kg) 15,2 (13,5 – 17,8) 22,8 (18,9 – 27,0) 

Chiều cao (cm) 100,0 (95,0 – 106,0) 119,0 (110,0 – 124,0) 

Z-score CN/T -0,14 (-0,98 – 0,62) -0,02 (-1,06 – 1,09) 

Z-score CC/T -0,63 (-1,21 – 0,20) -0,40 (-1,12 – 0,42) 

Z-score CN/CC 0,32 (-0,42 – 1,19) NA 

Z-score BMI/T 0,28 (-0,33 – 1,27) 0,41 (-0,65 – 1,51) 

Số liệu trình bày theo trung vị (khoảng tứ phân vị). Chỉ số Z-score CN/T được đánh giá trên 

160 trẻ từ 2–10 tuổi. 

Kết quả ở Bảng 2 cho thấy trung vị 

cân nặng và chiều cao của nhóm trẻ 5–12 

tuổi lần lượt là 22,8 kg và 119,0 cm, cao 

hơn nhóm 2–<5 tuổi (15,2 kg và 100,0 

cm). Trung vị Z-score CN/T và CC/T ở cả 

hai nhóm đều dưới 0, trong khi Z-score 

BMI/T đều trên 0; Ở nhóm 2–<5 tuổi, 

trung vị Z-score CN/CC là 0,32; trung vị 

Z-score BMI/T của nhóm 5–12 tuổi cao 

hơn nhóm 2–<5 tuổi (0,41 so với 0,28). 

Bảng 3. Tình trạng dinh dưỡng theo nhóm tuổi của đối tượng nghiên cứu 

Tình trạng dinh dưỡng Trẻ 2–<5 tuổi 

(n= 67) 

Trẻ 5–12 tuổi 

(n= 97) 

p 

Z-score cân nặng/tuổi, n=160   0,424 

SDD nhẹ cân, mức độ nặng 0 (0,0) 3 (3,2)  

SDD nhẹ cân, mức độ vừa 2 (3,0) 4 (4,3)  

Bình thường 65 (97,0) 86 (92,5)  



Đỗ Thùy Dương và cs.             Tạp chí Dinh dưỡng & Thực phẩm 22(4)−2026 

 

131 

 

Tình trạng dinh dưỡng Trẻ 2–<5 tuổi 

(n= 67) 

Trẻ 5–12 tuổi 

(n= 97) 

p 

Z-score chiều cao/tuổi, n=164   0,399 

SDD thấp còi, mức độ nặng 1 (1,5) 2 (2,1)  

SDD thấp còi, mức độ vừa 2 (3,0) 8 (8,2)  

Bình thường 64 (95,5) 87 (89,7)  

Z-score cân nặng/chiều cao, n=67    

SDD gầy còm, mức độ nặng 2 (3,0) NA  

SDD gầy còm, mức độ vừa 3 (4,5) NA  

Bình thường 58 (86,6) NA  

Thừa cân 1 (1,5) NA  

Béo phì 3 (4,5) NA  

Z-score BMI/tuổi, n=164   < 0,001 

SDD gầy còm, mức độ nặng 2 (3,0) 1 (1,0)  

SDD gầy còm, mức độ vừa 3 (4,5) 3 (3,1)  

Bình thường 56 (83,6) 57 (58,8)  

Thừa cân 3 (4,5) 19 (19,6)  

Béo phì 3 (4,5) 17 (17,5)  

Số liệu trình bày dưới dạng n (%). Giá trị p từ kiểm định Fisher-Freeman-Halton Exact Test. 

NA: không ước tính được do chỉ số không áp dụng cho nhóm tuổi tương ứng. Chỉ số CN/T 

được đánh giá trên 160 trẻ từ 2–10 tuổi. 

Kết quả ở Bảng 3 cho thấy tỷ lệ SDD 

nhẹ cân ở nhóm 2–<5 tuổi và 5–12 tuổi 

lần lượt là 3,0% và 7,5%; tỷ lệ SDD thấp 

còi tương ứng là 4,5% và 10,3%. Ở nhóm 

trẻ 2–<5 tuổi, đánh giá theo chỉ số CN/CC 

ghi nhận tỷ lệ SDD gầy còm là 7,5%, 

trong khi tỷ lệ TC và BP lần lượt là 1,5% 

và 4,5%. Theo chỉ số BMI/T, tỷ  

lệ SDD gầy còm ghi nhận ở nhóm 2–<5 

tuổi là 7,5%; nhóm 5–12 tuổi là 4,1%. Tỷ 

lệ TC và BP ở nhóm trẻ 5–12 tuổi lần lượt 

là 19,6% và 17,5%, cao hơn nhóm trẻ từ 

2–<5 tuổi, với tỷ lệ tương ứng đều là 

4,5%. Sự khác biệt về phân bố tình trạng 

dinh dưỡng theo BMI/T giữa hai nhóm 

tuổi có ý nghĩa thống kê (p < 0,001). 

Bảng 4. Tình trạng dinh dưỡng theo giới tính của đối tượng nghiên cứu 

 Chung 

(n=164) 

Trẻ trai 

(n=127) 

Trẻ gái 

(n=37) 

p 

SDD nhẹ cân (CN/T) 9 (5,6) 5 (4,0) 4 (11,1) 0,116 

SDD thấp còi (CC/T) 13 (7,9) 7 (5,5) 6 (16,2) 0,076 

SDD gầy còm (BMI/T) 9 (5,5) 9 (7,1) 0 (0,0) 0,211 

Thừa cân (BMI/T) 22 (13,4) 16 (12,6) 6 (16,2) 0,587 

Béo phì (BMI/T) 20 (12,2) 17 (13,4) 3 (8,1) 0,569 

Số liệu trình bày dưới dạng n (%). Giá trị p từ kiểm định Fisher’s exact test. Chỉ số CN/T 

được đánh giá trên 160 trẻ từ 2–10 tuổi. 
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Bảng 4 cho thấy trong nhóm trẻ tham 

gia nghiên cứu, tỷ lệ TC và BP lần lượt là 

13,4% và 12,2%, cao hơn tỷ lệ thấp còi 

(7,9%), nhẹ cân (5,6%) và gầy còm 

(5,5%). Tỷ lệ nhẹ cân, thấp còi và thừa 

cân ở trẻ nữ lần lượt là 11,1%, 16,2% và 

16,2%, cao hơn so với trẻ nam, tương ứng 

là 4,0%, 5,5% và 12,6%. Ngược lại, tỷ lệ 

béo phì ở trẻ nam cao hơn trẻ nữ (13,4% 

so với 8,1%); gầy còm chỉ được ghi nhận 

ở trẻ nam với tỷ lệ 7,1%, không ghi nhận 

trường hợp nào ở trẻ nữ. Tuy  

nhiên, sự khác biệt về từng tình trạng dinh 

dưỡng giữa trẻ nam và trẻ nữ không có ý 

nghĩa thống kê (p>0,05). 

Hình 1 cho thấy tỷ lệ TC-BP ở trẻ 

ASD dao động từ 12,5% đến 34,2% giữa 

các nhóm số lượng rối loạn đi kèm. Tỷ lệ 

cao nhất ở nhóm có 2 rối loạn (34,2%), 

tiếp theo là nhóm có 1 rối loạn (33,3%), 

nhóm có ≥3 rối loạn (23,5%) và thấp nhất 

ở nhóm không có rối loạn đi kèm 

(12,5%). 

 

Hình 1. Tỷ lệ thừa cân-béo phì theo số lượng rối loạn đi kèm ở trẻ rối loạn phổ tự kỷ 

Bảng 5. Mối liên quan giữa số lượng rối loạn đi kèm và tình trạng thừa cân-béo phì ở 

trẻ rối loạn phổ tự kỷ 

Số rối loạn Có TC–BP 

n (%) 

Không TC–

BP, n (%) 

OR thô 

(95% CI) 

aOR 

(95% CI) 

p 

<3 rối loạn 19 (28,8) 47 (71,2) 1 1  

≥3 rối loạn 23 (23,5) 75 (76,5) 0,76 

(0,37–1,54) 

0,59 

(0,27–1,27) 

0,175 

OR thô được ước tính bằng hồi quy logistic đơn biến; aOR được ước tính bằng hồi quy 

logistic đa biến, hiệu chỉnh theo nhóm tuổi và giới tính. Giá trị p từ kiểm định Wald trong mô 

hình hồi quy logistic đa biến. 

Kết quả ở Bảng 5 cho thấy, tỷ lệ TC-

BP ở nhóm trẻ có < 3 rối loạn đi kèm là 

28,8%, cao hơn nhóm có ≥3 rối loạn đi 

kèm là 23,5%. Trong phân tích hồi quy 

logistic đơn biến, nhóm trẻ có ≥3 rối loạn 

đi kèm có odds thừa cân–béo phì bằng 

0,76 lần so với nhóm có <3 rối loạn. Sau 

khi hiệu chỉnh theo nhóm tuổi và giới 

tính, aOR là 0,59 (95% CI: 0,27–1,27); sự 

khác biệt không có ý nghĩa thống kê với 

p = 0,175. 
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IV. BÀN LUẬN 

Trong nghiên cứu cắt ngang trên 164 

trẻ mắc ASD tại Hà Nội, chúng tôi ghi 

nhận 127 trẻ nam (77,4%) và trẻ nữ 37 

(22,6%), tương đương tỷ lệ 3,4:1. Kết quả 

này phù hợp với xu hướng dịch tễ của 

ASD được báo cáo nhiều ở trẻ nam hơn 

trẻ nữ. Theo một tổng quan hệ thống của 

Zeidan và cộng sự đã ghi nhận tỷ số nam: 

nữ ở trẻ ASD trên toàn cầu là 4,2:1 [9]. 

Tại Việt Nam, nghiên cứu của Hoàng Văn 

Minh cũng ghi nhận tỷ số này rơi vào 

khoảng 4,04:1 [3]. Về thời điểm chẩn 

đoán, 87,8% trẻ được chẩn đoán ASD 

trước 36 tháng tuổi, trong đó 46,3% được 

chẩn đoán trước 24 tháng tuổi. Kết quả 

này cho thấy phần lớn trẻ tham gia nghiên 

cứu được phát hiện tương đối sớm. Hội 

Nhi khoa Hoa Kỳ khuyến nghị sàng lọc 

chuyên biệt ASD cho tất cả trẻ tại các mốc 

18 và 24 tháng. Qua đó cho thấy đây là 

giai đoạn quan trọng để có thể nhận diện 

sớm trẻ có nguy cơ và chuyển trẻ đến 

đánh giá chuyên sâu [10]. Một điểm đáng 

chú ý trong nghiên cứu của chúng tôi là 

90,2% trẻ có ít nhất một  

rối loạn đi kèm trong đó có tới 59,8% trẻ 

có từ ba rối loạn đi kèm trở lên. Sự xuất 

hiện của các rối loạn đi kèm là một trong 

những đặc trưng khá phổ biến đối tượng 

này qua đó cũng phản ánh tính phức tạp 

trong chăm sóc trẻ ASD. 

Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận trẻ 

ASD đang đối mặt với gánh nặng kép về 

dinh dưỡng, khi tình trạng SDD tồn tại 

song song với tình trạng TC-BP. Ở nhóm 

trẻ 2–<5 tuổi, tỷ lệ TC-BP là 9,0% (TC: 

4,5%; BP: 4,5%), trong khi ở nhóm 5–12 

tuổi, tỷ lệ này lên tới 37,1% (TC: 19,6%; 

BP: 17,5%). Sự khác biệt về phân bố tình 

trạng dinh dưỡng theo BMI/T giữa hai 

nhóm tuổi có ý nghĩa thống kê với 

p<0,001. Tình trạng TC-BP nổi bật ở trẻ 

ASD lớn tuổi hơn tương đồng với xu 

hướng trong nghiên cứu của Li và cộng 

sự. Cụ thể, tỷ lệ BP được báo cáo ở nhóm 

2–5 tuổi trong nghiên cứu này là 14,8%; 

tăng lên 23,5% ở nhóm 6–12 tuổi; và tiếp 

tục tăng lên 29,9% ở nhóm 13–17 tuổi 

[11]. Một nghiên cứu khác tại Trung Quốc 

trên 5910 trẻ mắc ASD từ 2–16 tuổi ghi 

nhận tỷ lệ TC-BP là 22,3% ở nhóm 2–5 

tuổi lên đỉnh điểm 31,6% ở lứa tuổi 6–8 

tuổi và duy trì ở mức cao ở các nhóm tuổi 

lớn hơn [12]. Tại Việt Nam nghiên cứu 

của Nguyễn Phương Thảo ghi nhận ở 

nhóm dưới 5 tuổi, tỷ lệ TC và BP lần lượt 

là 18,3% và 16,1%; trong khi ở nhóm 5–

10 tuổi, các tỷ lệ tương ứng là 13,4% và 

35,4% [5]. Sự gia tăng TC-BP theo tuổi 

có thể liên quan đến nhiều cơ chế khác 

nhau. Trẻ mắc ASD thường có tính chọn 

lọc thực phẩm, ưu tiên một số loại thức ăn 

có cấu trúc hoặc mùi vị nhất định, dẫn đến 

khẩu phần kém đa dạng và trong một số 

trường hợp có xu hướng ưu tiên các thực 

phẩm giàu năng lượng. Bên cạnh đó, mức 

độ hoạt động thể lực thấp, rối loạn giấc 

ngủ và việc sử dụng một số thuốc chống 

loạn thần có tác dụng phụ gây tăng cân có 

thể góp phần làm gia tăng nguy cơ TC-BP 

ở nhóm trẻ này [13–15].  

Về tình trạng suy dinh dưỡng, tỷ lệ 

nhẹ cân, thấp còi và gầy còm ở trẻ ASD 

trong nghiên cứu của chúng tôi lần lượt là 

5,6%, 7,9% và 5,5%. Trong đó, tỷ lệ nhẹ 

cân (5,6%) tương đối gần với kết quả của 

hai phân tích gộp, gồm 6,4% theo Li và 

cộng sự (2020) và 6,5% theo 

Kahathuduwa và cộng sự (2022) [11,16]. 

Nghiên cứu của Eow trên 224 trẻ ASD từ 

3 đến 7 tuổi ghi nhận tỷ lệ nhẹ cân, thấp 

còi và gầy còm lần lượt là 9,3%, 8,0% và 

4,0% [17]. Trong khi đó, nghiên cứu Al-

Farsi và cộng sự trên 128 trẻ ASD tại 

Oman báo cáo các tỷ lệ tương ứng thấp 

hơn, lần lượt là 3,9%, 2,3% và 3,1% [18]. 

Ngược lại, một khảo sát thực hiện tại 



Đỗ Thùy Dương và cs.             Tạp chí Dinh dưỡng & Thực phẩm 22(4)−2026 

 

134 

 

Nghệ An năm 2024 ghi nhận các tỷ lệ này 

lần lượt là 12,5%, 17,9% và 7,2%, cao 

hơn kết quả của nghiên cứu chúng tôi 

[19]. Sự khác biệt giữa các nghiên cứu có 

thể liên quan đến đặc điểm của quần thể, 

địa điểm nghiên cứu, điều kiện kinh tế-xã 

hội, khả năng tiếp cận dịch vụ chăm sóc 

sức khỏe và như đặc điểm ăn uống của trẻ. 

Nghiên cứu này chưa ghi nhận sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê về tình trạng 

SDD và TC-BP giữa trẻ nam và trẻ nữ. 

Một số nghiên cứu khác cũng ghi nhận 

kết quả tương tự. Cụ thể, nghiên cứu vào 

năm 2019 tại Malaysia trên 151 trẻ ASD 

cho biết chưa ghi nhận sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê về phân bố giới tính giữa 

nhóm trẻ ASD có cân nặng bình thường 

hoặc nhẹ cân và nhóm thừa cân hoặc béo 

phì [14]. Lý giải điều này có thể bắt 

nguồn từ đặc thù dịch tễ của trẻ ASD, số 

lượng trẻ nam chiếm đa số so với trẻ nữ 

có thể làm giảm lực thống kê, từ đó hạn 

chế khả năng phát hiện những khác biệt 

về tình trạng dinh dưỡng giữa hai giới.  

Khi phân nhóm số lượng rối loạn đi 

kèm ở trẻ ASD thành <3 và ≥3 rối loạn, 

chưa ghi nhận mối liên quan có ý nghĩa 

thống kê giữa số lượng rối loạn đi kèm và 

tình trạng TC-BP sau hiệu chỉnh theo 

nhóm tuổi và giới tính (aOR = 0,588; 95% 

CI: 0,273–1,267; p = 0,175). Điều này có 

thể lý giải số lượng rối loạn đi kèm chỉ 

phản ánh gánh nặng đồng mắc về mặt số 

lượng, nhưng có thể chưa thể hiện đầy đủ 

phân loại và mức độ mỗi rối loạn. Một số 

rối loạn như rối loạn giấc ngủ, rối loạn 

tăng động giảm chú ý, rối loạn tiêu hóa và 

các thuốc điều trị liên quan có thể ảnh 

hưởng khác nhau đến hành vi ăn uống, 

mức độ hoạt động thể lực và cân nặng của 

trẻ [20,21]. Do đó, các nghiên cứu tiếp 

theo nên phân tích riêng từng rối loạn 

đồng mắc, mức độ, các thuốc đang sử 

dụng, cũng như những yếu tố hành vi ở 

trẻ ASD.  

Hạn chế của nghiên cứu: Nghiên 

cứu được thiết kế cắt ngang, do đó chưa 

thể xác định mối quan hệ nhân quả giữa 

các yếu tố liên quan và tình trạng dinh 

dưỡng của trẻ. Bên cạnh đó, việc không 

có nhóm chứng làm hạn chế khả năng xác 

định liệu các vấn đề dinh dưỡng ghi nhận 

được có đặc thù ở trẻ ASD hay phản ánh 

xu hướng chung ở trẻ cùng độ tuổi. Tuy 

nhiên, kết quả nghiên cứu đã cung cấp 

bằng chứng thực tiễn về gánh nặng kép 

dinh dưỡng ở trẻ ASD tại các trung tâm 

can thiệp ở Hà Nội, làm cơ sở cho việc 

xây dựng các chương trình sàng lọc, theo 

dõi và can thiệp dinh dưỡng phù hợp. 

V. KẾT LUẬN  

Nghiên cứu 164 trẻ mắc rối loạn phổ 

tự kỷ tại các trung tâm can thiệp ở Hà Nội 

cho thấy gánh nặng kép về dinh dưỡng. 

Tỷ lệ SDD nhẹ cân, thấp còi và gầy còm 

lần lượt là 5,6%, 7,9% và 5,5%; tỷ lệ TC 

và BP lần lượt là 13,4% và 12,2%. TC-BP 

đặc biệt nổi bật ở nhóm 5–12 tuổi, với tỷ 

lệ 37,1% so với 9,0% ở nhóm 2–<5 tuổi; 

phân bố tình trạng dinh dưỡng theo 

BMI/T khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 

hai nhóm tuổi (p<0,001). Cần triển khai 

sàng lọc và theo dõi tình trạng dinh dưỡng 

định kỳ tại các trung tâm can thiệp nhằm 

phát hiện sớm và can thiệp kịp thời nguy 

cơ SDD, TC và BP góp phần cải thiện sức 

khỏe và nâng cao hiệu quả của các hoạt 

động can thiệp ở trẻ ASD. 

Lời cảm ơn: Nhóm nghiên cứu trân 

trọng cảm ơn Ban lãnh đạo, giáo viên và 

cán bộ tại các trung tâm can thiệp trên địa 

bàn Hà Nội đã phối hợp triển khai nghiên 

cứu; cùng các trẻ và phụ huynh và người 

chăm sóc đã tham gia nghiên cứu. 

Cam kết không xung đột lợi ích: 

Các tác giả khẳng định không có xung đột 

lợi ích liên quan đến nghiên cứu này. 
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