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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Hiện nay, ở Việt Nam cũng như các nước trên thế giới, tỷ lệ trẻ em có khiếm 

khuyết về tâm thần, trí tuệ, ngôn ngữ có xu hướng gia tăng. Các khiếm khuyết này 

không chỉ ảnh hưởng đến quá trình phát triển chung của trẻ mà còn góp phần làm 

gia tăng tỷ lệ trẻ khuyết tật vĩnh viễn. Ở một số nước phát triển, việc sàng lọc và 

chẩn đoán sớm các rối loạn ngôn ngữ được thực hiện thường quy nhằm phát hiện 

những trẻ có chậm và rối loạn ngôn ngữ từ rất sớm. Tại Việt Nam, công tác sàng lọc 

rối loạn ngôn ngữ ở trẻ em vẫn chưa được chú ý và quan tâm đúng mức.   

Phát hiện sớm khuyết tật ở trẻ em có tầm quan trọng đặc biệt vì trong quá trình 

phát triển của con người giai đoạn từ 0 đến 6 tuổi đóng vai trò vô cùng quan trọng. 

Đó là thời kỳ phát triển mạnh mẽ nhất cả về thể chất, tinh thần và liên quan đặc biệt 

đến quá trình phát triển ngôn ngữ [1]. Vì vậy phát hiện sớm rối loạn ngôn ngữ giúp 

có kế hoạch can thiệp sớm, phù hợp cho trẻ có ý nghĩa vô cùng lớn.  

Tại Hoa Kỳ, theo nghiên cứu của tác giả Black (2012) có gần 8% trẻ độ tuổi từ 

3 đến 17 tuổi có rối loạn về ngôn ngữ, trong đó có 55% trẻ được điều trị [2]. Tại 

Việt Nam (2013) theo ước tính thống kê có khoảng 1,3 triệu trẻ khuyết tật, trong đó 

tỉ lệ trẻ khuyết tật trí tuệ 27%; khuyết tật ngôn ngữ 19%; khiếm thính 12,43% [3]. 

Hiện vẫn chưa có số liệu thống kê cụ thể về các tỷ lệ rối loạn ngôn ngữ và tỷ lệ trẻ 

được điều trị. Năm 2016, nghiên cứu của tác giả Eitel và cộng sự đã công bố kết 

quả khảo sát về thực trạng và nhu cầu trị liệu ngôn ngữ, nghiên cứu ước tính có 

khoảng 3,5 triệu người Việt Nam có vấn đề về giao tiếp, lời nói, ngôn ngữ và nhận 

thức [4]. Vì vậy các chương trình sàng lọc phát hiện sớm và phục hồi các bệnh lý 

ngôn ngữ được đặt ra là một đòi hỏi khách quan, một nhu cầu cấp thiết đối với 

chuyên ngành.  

Hiện nay ở Hoa Kỳ đang áp dụng khoảng vài chục thang đánh giá phát triển 

ngôn ngữ cho trẻ em. Mỗi thang tập trung vào đánh giá một số lĩnh vực của ngôn 

ngữ nhất định. Khoảng mười năm, các phiên bản của thang đo sẽ được xem xét, 

chỉnh sửa và thay mới. Thang Preschool Language Scale -5  công bố năm 2011 bởi 
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tác giả Ira Lee Zimmerman và hai cộng sự. Thang đang được sử dụng phổ biến tại 

Hoa Kỳ do tính cập nhật và phổ quát. Mục tiêu của thang là sàng lọc và xác định trẻ 

bị chậm và rối loạn phát triển ngôn ngữ độ tuổi từ 0 đến 8 tuổi.  

Tại Việt Nam hiện nay, việc chuyển ngữ và áp dụng vào thực tiễn lâm sàng 

một bộ công cụ đánh giá ngôn ngữ ở nhiều độ tuổi là rất phức tạp và cho đến bây 

giờ hầu như chưa có bất kỳ một thang đánh giá ngôn ngữ nào được chuẩn hóa. Hầu 

hết các bộ công cụ hiện nay đều chuyển ngữ nguyên gốc, không có điều chỉnh và 

không có nghiên cứu kiểm định. Chưa có nghiên cứu nào xây dựng hoặc chuẩn hóa 

một bộ công cụ giúp sàng lọc và chẩn đoán xác định rối loạn ngôn ngữ. Thêm nữa, 

trong lĩnh vực ngôn ngữ trị liệu vẫn còn nhiều khoảng trống trong chẩn đoán, điều 

trị và nghiên cứu. Chúng tôi đã xem xét về khả năng phù hợp, độ tin cậy nên đã lựa 

chọn thang đánh giá ngôn ngữ tiền học đường phiên bản thứ 5 (Preschool Language 

Scale - 5) của Zimmerman để nghiên cứu việt hóa và áp dụng vào sàng lọc rối loạn 

ngôn ngữ tại cộng đồng. Do vậy chúng tôi thực hiện đề tài: “Nghiên cứu áp dụng 

thang Zimmerman trong sàng lọc rối loạn ngôn ngữ ở trẻ em nói tiếng Việt từ 1 đến 

6 tuổi.”  với 2 mục tiêu: 

  1. Điều chỉnh thang đánh giá ngôn ngữ Zimmerman cho trẻ em nói tiếng 

Việt từ 1 đến 6 tuổi năm 2017.  

  2. Mô tả kết quả sàng lọc rối loạn ngôn ngữ và một số yếu tố liên quan ở 

trẻ em từ 1 đến 6 tuổi tại cộng đồng tỉnh Hải Dương năm 2017-2018. 
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Chương 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1. TỔNG QUAN VỀ NGÔN NGỮ VÀ RỐI LOẠN NGÔN NGỮ Ở TRẺ EM 

1.1.1. Ngôn ngữ và ngôn ngữ học  

1.1.1.1. Vai trò của ngôn ngữ trong xã hội loài người 

Lao động và ngôn ngữ và là hai nhân tố trực tiếp thúc đẩy quá trình tiến hóa 

nhân loại. Nhờ nó, con người đã tách ra khỏi thế giới loài vật. Lao động làm con 

người chủ động hơn trong cuộc sống. Con người không còn bị động, phụ thuộc vào 

thiên nhiên. Lao động giúp họ tự sáng tạo ra đời sống vật chất và tinh thần của 

chính mình. Ngôn ngữ được nảy sinh trong quá trình tương tác của con người trong 

lao động. Qua ngôn ngữ, con người biết hợp sức để giải quyết hàng loạt công việc 

mà sức một cá nhân không thể vượt qua. Nhờ ngôn ngữ, con người biết phân công 

nhau trong lao động, trong phân phối sản phẩm sau lao động và quan trọng là biết 

tận dụng các kinh nghiệm của người khác, của thế hệ đi trước trong giải quyết các 

công việc. Vì vậy, nhờ lao động và ngôn ngữ, xã hội đã được hình thành. Bắt đầu từ 

các cộng đồng nói năng mang tính huyết thống tiến dần đến những cộng đồng mang 

tính lãnh thổ và cuối cùng tới dân tộc và quốc gia. 

Trải qua hàng triệu năm tiến hóa, ngôn ngữ vẫn đi cùng con người bởi vì nó 

là phương tiện giao tiếp không thể thay thế được. Nó là phương tiện giao tiếp đáp 

ứng được mọi nhu cầu khác nhau của xã hội. Theo tác giả G. Brown và G.Yule, 

ngôn ngữ có hai chức năng chính là liên giao (transactional) và liên nhân 

(interactional). Chức năng liên giao cho phép người nói và người nghe truyền tải và 

tiếp nhận thông tin. Người ta giao dịch được với nhau trong mọi lĩnh vực của  đời 

sống xã hội. Nhờ đó, “con người tận dụng được kiến thức của người đi trước và 

kiến thức của những người thuộc nền văn hóa khác”. Tuy nhiên, “thực sự thì ai 

cũng biết rằng mối quan hệ hàng ngày của con người phần lớn được mô tả qua việc 

sử dụng ngôn ngữ có tính liên nhân hơn là liên giao”. Chức năng liên nhân cho phép 

người giao tiếp chia sẻ quan điểm, tình cảm, thái độ. Nhờ chức năng này,  các thành 
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viên trong cùng một cộng đồng có cơ sở cố kết lại, hợp thành một khối với những 

ràng buộc nhất định với nhau. Nói cách khác, chức năng liên giao bộc lộ chủ yếu 

qua công việc còn chức năng liên nhân chủ yếu trong quan hệ tình cảm, ý thức và 

thái độ.   

Trong lịch sử, nhiều phương tiện giao tiếp phi ngôn ngữ đã được tận dụng. 

Chẳng hạn như hệ thống tín hiệu đèn đường, hệ thống kí hiệu toán học, hóa học… 

Những phương tiện này rất hữu ích trong đời sống. Chẳng hạn như hệ thống tín hiệu 

đèn đường giúp các phương tiện giao thông lưu thông hiệu quả, hệ thống kí hiệu 

toán học, hóa học làm các diễn đạt khoa học trở nên sáng rõ, không bị mơ hồ, và 

khúc chiết hơn so với sử dụng ngôn ngữ đời thường. Tuy nhiên, những phương tiện 

này chỉ đắc dụng khi được dùng đúng lúc, đúng chỗ. Ngoài những phạm vi đó, 

chúng không còn tác dụng. Chẳng hạn, không thể dùng các hệ thống này cho những 

giao tiếp về tình cảm hay những chia sẻ về quan điểm cuộc sống, xã hội. Mặt khác, 

mặc dù chúng là những hệ thống đơn giản, nhưng lại rất kén người dùng. Để dùng 

được hệ thống toán học, hóa học, người dùng phải có chuyên môn về các ngành 

khoa học này; để dùng được hệ thống tín hiệu đèn đường, người dùng phải có 

những kiến thức tối thiểu về trật tự đô thị… Ngược lại, những vấn đề về “chuyên 

môn hẹp” này, nếu không dùng các phương tiện giao tiếp đặc thù, người ta vẫn có 

thể dùng ngôn ngữ để diễn đạt một cách trọn vẹn. Chính vì vậy, ngôn ngữ là 

phương tiện giao tiếp vạn năng và không một hệ thống phương tiện nào có thể thay 

thế được, dù xã hội đã có nhiều bước tiến khổng lồ cả về trình độ nhận thức lẫn cơ 

sở vật chất so với thuở hồng hoang. 

Ngay từ đầu thế kỷ hai mươi, F. de Saussure, ông tổ ngôn ngữ học hiện đại, 

trong cuốn “Giáo trình ngôn ngữ học đại cương”, đã từng quan niệm “Về phương 

diện tâm lý, nếu trừu tượng hóa sự thể hiện ra bằng từ ngữ, tư duy của chúng ta chỉ 

là một khối vô hình thù và không tách bạch. Các nhà triết học và các nhà ngôn ngữ 

học xưa nay vẫn đồng ý với nhau mà thừa nhận rằng nếu không có sự hỗ trợ của các 

tín hiệu, thì chúng ta sẽ không thể nào phân biệt được hai ý một cách rõ ràng và 

nhất quán. Xét bản thân nó, tư duy cũng tựa hồ như một đám tinh vân, trong đó 
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không có gì được phân giới một cách tất nhiên. Không làm gì có những ý niệm 

được xác lập từ trước, và không có gì tách bạch, trước khi ngôn ngữ xuất hiện…. 

Tư duy vốn hỗn mang tự bản chất nó, buộc lòng phải trở thành chính xác trong khi 

được phân định ra”. Trong quan hệ này: ngôn ngữ chính là hình thức để tư duy tồn 

tại. Ngôn ngữ góp phần cố định hóa tư duy, giúp tư duy được phân định và phát 

triển. Ngôn ngữ chính là hiện thực trực tiếp của tư duy.  

Tóm lại, ngôn ngữ là yếu tố quan trọng đối với sự phát triển loài người. Nó 

mang hai chức năng quan trọng đối với đời sống nhân loại: phương tiện giao tiếp 

vạn năng và là hình thức tồn tại duy nhất của tư duy con người [5][6][7][8][9][10]. 

 1.1.1.2. Đặc điểm của cấu trúc ngôn ngữ  

Sở dĩ ngôn ngữ hoàn thành xuất sắc được cả hai nhiệm vụ trên là vì nó có 

những đặc điểm về mặt cấu trúc khác hẳn các hệ thống tín hiệu khác. Cụ thể là: 

a. Ngôn ngữ được tổ chức theo nguyên lý tín hiệu học. Các đơn vị cơ bản của 

ngôn ngữ như từ, đơn vị cấu tạo từ, cụm từ, câu đều là những đơn vị tín hiệu hai 

mặt. Mỗi từ có mặt vật chất là âm thanh/ chữ viết (được gọi là cái biểu hiện). Mặt 

biểu hiện này song hành cùng mặt được biểu hiện là nội dung ý nghĩa của từ. Hai 

mặt gắn chặt với nhau như “hai mặt của tờ giấy”, không thể tách mặt này mà không 

phương hại tới mặt kia. Tương tự như vậy, mỗi đơn vị cấu tạo từ, mỗi cụm từ, mỗi 

câu đều được cấu trúc theo hai mặt cái biểu hiện/ cái được biểu hiện. Mặc dù gắn 

chặt với nhau như vậy, nhưng mối liên hệ giữa hai mặt là võ đoán, không có lý do 

tự nhiên. Ví dụ “nhà” là một từ trong tiếng Việt có hai mặt biểu hiện và được biểu 

hiện, nhưng không ai biết tại sao người Việt lại gọi “cái công trình xây dựng dùng 

để ở” ấy là gọi là “cái nhà”, trong khi ở cộng đồng nói tiếng Anh lại gọi là “house” 

còn cộng đồng nói tiếng Pháp lạ là “maison” còn người Tày, Nùng lại gọi là 

“rườn”… Nhờ đặc điểm võ đoán này mà hệ thống tín hiệu ngôn ngữ có thể có khả 

năng sinh sản vô hạn độ, luôn đáp ứng được nhu cầu đặt tên gọi mới cho sự vật và 

hiện tượng mới theo kịp với đà phát triển của xã hội. 

b. Khác với các hệ thống tín hiệu trong thế giới tự nhiên như quỹ đạo bay, 

góc bay của loài ong dùng để thông tin nơi cần tập kết kiếm mật, hoặc các triệu 
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chứng báo hiệu bệnh tật ở con người, ngôn ngữ là một hệ thống phân lập: các tín 

hiệu luôn tách rời nhau trong từng thông điệp. Không thể có tình trạng chỉ ½ hay 

1/3 tín hiệu hiện diện trong một thông điệp. Từng tín hiệu khi hoạt động nhất thiết 

phải lộ ra trọn vẹn bên cạnh các tín hiệu khác. Tính nguyên khối này giúp ngôn ngữ 

tránh được những tình trạng nhập nhằng, mơ hồ trong thực tế giao tiếp. 

c. Khác với hệ thống tín hiệu đèn đường, đơn giản chỉ là sự đối lập ba màu 

với ba thông điệp rõ ràng, hệ thống ngôn ngữ được cấu trúc theo đa tầng. Các nhà 

ngôn ngữ học cho rằng ngôn ngữ là một hệ thống chứa các hệ thống con. Mỗi hệ 

thống con lại chứa các hệ thống nhỏ hơn nữa. Cụ thể là ngôn ngữ được cấu trúc theo 

ba cấp độ từ thấp tới cao: i) cấp độ ngữ âm hoc; ii) cấp độ từ pháp học; và iii) cấp 

độ cú pháp học. Trong đó, cấp độ ngữ âm học là cấp độ thấp nhất, bao gồm các yếu 

tố âm thanh của một ngôn ngữ. Mỗi yếu tố của cấp độ này đơn giản chỉ là đơn vị tín 

hiệu một mặt, vì không chứa mặt được biểu hiện. Hai cấp độ còn lại mới là các cấp 

độ có các đơn vị tín hiệu điển hình: mỗi yếu tố đều mang hai mặt biểu hiện và được 

biểu hiện.  

Ba cấp độ cấu trúc này được chồng xếp lên nhau, cấp độ dưới là cơ sở vật 

chất cho cấp độ bên trên. Ngược lại cấp độ trên làm môi trường hoạt động cho cấp 

độ bên dưới. Chúng dựa vào nhau mà tồn tại, nên chúng liên kết với nhau khăng 

khít. Ví dụ cấp độ ngữ âm học bao gồm các yếu tố âm thanh chính là cơ sở vật chất 

cho cái biểu hiện của các yếu tố cấu tạo từ và từ. Ngược lại cấp độ từ pháp lại là 

môi trường hoạt động của các yếu tố âm thanh: nhờ sự phân biệt được các vỏ từ 

khác nhau mà các yếu tố âm thanh một ngôn ngữ mới có cơ sở để tồn tại, tạo nên 

được hệ thống âm vị một ngôn ngữ. Đến lượt nó, từ ở cấp độ từ pháp học lại là mặt 

vật chất của cụm từ và câu ở cấp độ cao hơn: cấp độ cú pháp học… 

Chính nhờ cấu tạo theo đa tầng nên ngôn ngữ là hệ thống tối ưu và tinh giản 

nhất trong số các hệ thống mà con người từng biết cho đến nay. Dựa trên khoảng 

dăm chục các yếu tố âm thanh, tiếng Việt có thể tạo nên trên 6000 yếu tố cấu tạo từ 

khác nhau. Các yếu tố cấu tạo từ này lại gắn kết lại tạo nên hàng chục triệu từ khác 

nhau. Và cuối cùng từ các từ này có thể tạo nên vô hạn các câu mà chúng ta đang 
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 dùng hàng ngày.  

d. Các yếu tố ngôn ngữ quan hệ với nhau theo hai trục: tuyến tính và đối vị. 

Khác với các động tác vũ điệu ở diễn viên có thể đồng thời thực hiện cùng lúc, các 

tín hiệu ngôn ngữ bộc lộ ra theo thứ tự thời gian, tín hiệu này kết thúc mới sang tín 

hiệu khác. Đó là mối quan hệ theo thời gian, hay còn gọi là quan hệ tuyến tính của 

các tín hiệu ngôn ngữ. Chẳng hạn như trong một câu, thường chủ ngữ được thể hiện 

trước rồi mới đến vị ngữ rồi sau đó mới đến bổ ngữ; trong một âm tiết, các âm cũng 

theo trật tự: âm đầu - âm đệm - âm chính rồi mới đến âm cuối….Mối quan hệ tuyến 

tính giúp ngôn ngữ tạo ra được các thông điệp dùng trong giao tiếp. Ngoài quan hệ 

tuyến tính, giữa các yếu tố ngôn ngữ còn được tập hợp theo quan hệ dọc hay quan 

hệ đối vị: Các yếu tố cùng đặc điểm được sắp xếp trên cùng một hệ dọc, tạo nên các 

nhóm có cùng đặc điểm ngữ âm/ từ pháp/ cú pháp như nhau. Chúng có thể thay thế 

nhau trong thông điệp nhưng không thể cùng xuất hiện trong một thông điệp. Ví dụ, 

tập hợp những từ cùng chỉ sự vật, hiện tượng tạo nên nhóm danh từ, trong khi 

những từ chỉ đặc điểm tính chất màu sắc lại nằm trong nhóm tính từ, những từ chỉ 

hành động nằm trong nhóm động từ. Ba từ loại này là những hệ dọc của từ xếp theo 

đặc điểm từ vựng – ngữ pháp. Mỗi từ từ 3 nhóm có thể được rút ra để cấu tạo nên 

một câu trong sơ đồ chủ ngữ - vị ngữ, nhưng không thể đặt cả 3 từ cùng trong một 

nhóm vào một câu được. 

Chính nhờ hai mối quan hệ đặc trưng này mà hệ thống ngôn ngữ khác với 

nhiều hệ thống khác có trong thực tế. Do hai quan hệ này mà mặc dù hệ thống ngôn 

ngữ rất phức tạp và đa chiều nhưng người ta vẫn có thể kiểm soát và phát biểu được 

thành các quy tắc ngữ pháp được. 

e. Trong khi hệ thống tín hiệu đèn đường, kí hiệu toán học, hóa học để đảm 

bảo tính chính xác, chúng luôn là những hệ thống đơn trị, nghĩa là luôn tương ứng 

một – đối - một giữa cái biểu hiện và cái được biểu hiện, thì hệ thống ngôn ngữ lại 

là hệ thống đa trị. Một cái biểu hiện có thể tương ứng với nhiều cái được biểu hiện, 

ví dụ như một từ chứa nhiều nghĩa khác nhau (từ đa nghĩa hoặc từ đồng âm). Ngược 

lại một cái được biểu hiện tương ứng với nhiều cái biểu hiện khác nhau, ví dụ như 
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từ đồng nghĩa. Đây là đặc điểm giúp cho ngôn ngữ trở nên một phương tiện giao 

tiếp linh hoạt và thích ứng được với nhiều hoàn cảnh giao tiếp khác nhau. Đặc điểm 

có được còn là do sự quyết định của hoàn cảnh cụ thế của yếu tố ngôn ngữ trong 

giao tiếp: yếu tố ngôn ngữ nào càng được dùng nhiều thì sự biến đổi cả về hình thức 

và nội dung càng dễ xảy ra, càng dễ dẫn đến đa trị. Đa trị không làm hạn chế khả 

năng sử dụng ngôn ngữ mà càng làm ngôn ngữ thêm giàu có và phong phú. 

f. Do nảy sinh từ nhu cầu trao đổi tình cảm giữa người và người nên ngôn 

ngữ là phương tiện giao tiếp có hệ thống từ ngữ và phương tiện diễn đạt giàu có về 

các sắc thái biểu cảm khác nhau. Đặc điểm này giúp cho ngôn ngữ luôn gắn bó với 

đời sống nhân loại và không thể có phương tiện nào thay thế được nó trong suốt 

triệu năm qua [5][6][7][9][10].     

1.1.1.3.Ngôn ngữ học  

Ngay từ thời cổ đại, ngôn ngữ đã là đối tượng của khoa học. Xuất phát từ nhu 

cầu thực tế lúc bấy giờ, người ta tập trung nghiên cứu các đặc điểm ngôn ngữ trên 

văn bản. Bộ môn phát triển nhất là ngữ pháp dịch. Các đặc điểm từ loại và sự sắp 

xếp từ ngữ thành câu được khảo sát khá kĩ lưỡng. Những sự khác biệt giữa các ngôn 

ngữ trong khi chuyển dịch các đoạn văn được chú trọng đặc biệt. Tuy nhiên chỉ bắt 

đầu từ thế kỷ hai mươi, khi chủ nghĩa cấu trúc thịnh hành thì nhiều vấn đề cốt lõi 

của ngôn ngữ học mới được đặt ra. Chẳng hạn như sự phân biệt giữa ngôn ngữ và 

lời nói, đồng đại và lịch đại, ngôn ngữ học ngoại tại và ngôn ngữ học nội tại, quan 

hệ tuyến tính và quan hệ liên tưởng (đối vị). Sự phát hiện ra bản chất tín hiệu của hệ 

thống ngôn ngữ cùng các đặc điểm cấu trúc của nó đã tạo nên cuộc cách mạng lớn 

trong nghiên cứu ngôn ngữ học. Vào giữa những năm của thế kỷ hai mươi, trào lưu 

tạo sinh luận rồi chức năng luận và gần đây là tri nhận luận đã dần thay thế cách 

tiếp cận của chủ nghĩa cấu trúc. Mỗi một trào lưu đều mang đến những điểm mới lạ 

và góp phần thay đổi nhận thức của chúng ta đối với phương tiện giao tiếp vạn năng 

này [5][6][7][9][10].  

1.1.2. Tiếng Việt  

1.1.2.1. Các loại hình ngôn ngữ  
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Thế giới có tới hơn 6000 ngôn ngữ. Các nhà ngôn ngữ học chia chúng ra 4 

loại hình chính là ngôn ngữ tổng hợp tính, ngôn ngữ chắp dính, ngôn ngữ hòa kết và 

ngôn ngữ đơn lập. Mỗi một loại hình đều có những đặc điểm riêng về hệ thống ngữ 

pháp và phương tiện ngữ pháp. Các tiếng Anh, Pháp, Nga … thuộc loại hình tổng 

hợp vì các ý nghĩa ngữ pháp được bộc lộ ra ngay trong nội bộ của từ thông qua hệ 

thống biến tố. Các ngôn ngữ Ả Rập, Thổ Nhĩ Kỳ, Hungari, Phần Lan … thuộc ngôn 

ngữ chắp dính. Ở các ngôn ngữ này, mỗi một biến tố chỉ chuyên được dùng thể hiện 

một ý nghĩa ngữ pháp. Các biến tố được chắp dính lại, xâu chuỗi, gắn trực tiếp vào 

gốc từ để thể hiện ý nghĩa ngữ pháp. Các ngôn ngữ thổ dân châu Úc, thổ dân da đỏ, 

thổ dân Đông bắc Liên Xô cũ có ngôn ngữ hòa kết. Ở các ngôn ngữ này một hình 

thức ngữ pháp thể hiện nhiều ý nghĩa ngữ pháp khác nhau và ranh giới giữa từ, cụm 

từ và câu rất khó phân định. Do vậy, đôi khi người ta còn gọi chúng là các ngôn ngữ 

đa tổng hợp tính. Các ngôn ngữ Việt, Hán, Tày, Nùng… được xếp vào loại hình đơn 

lập. Ở các ngôn ngữ này việc thể hiện ý nghĩa ngữ pháp nằm bên ngoài từ. Ba 

phương tiện ngữ pháp chính của chúng là dùng trật tự từ, hư từ và ngữ điệu 

[7][8][11][12][13]. 

1.1.2.2. Đặc điểm tiếng Việt 

Tiếng Việt là ngôn ngữ đơn lập, ba phương tiện ngữ pháp của nó là trật tự từ, 

hư từ và ngữ điệu. Các thành phần câu trong một câu tiếng Việt được sắp xếp theo 

trật tự  điển hình là Chủ ngữ - Vị ngữ - Bổ ngữ. Ví dụ, trong câu “Bé ăn cơm.”, “bé” 

là chủ ngữ nên đứng ở vị trí đầu; “ăn” là vị ngữ nên đứng sau “bé”. Cuối cùng, 

“cơm” là bổ ngữ chỉ đối tượng mà hành động “ăn” tác động trực tiếp, đến lượt nó, 

phải xuất hiện sau động từ “ăn”.   

Vốn từ tiếng Việt bao gồm 2 loại theo công dụng của chúng trong câu. Loại 

thứ nhất là các từ dùng để gọi tên sự vật, hiện tượng trong thực tế. Chúng là thực từ. 

Ví dụ: “gà”, “học”, “cơm”, bánh”… Những từ này có vai trò thể hiện các nhiệm vụ 

ngữ pháp chính trong câu. Chẳng hạn như danh từ thường có vai trò chủ ngữ, bổ 

ngữ, trong khi động từ có vai trò làm vị ngữ trong câu… Loại thứ hai là các từ 

không dùng để gọi tên sự vật. Chúng không thể đảm nhiệm chức năng ngữ pháp 
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chính ở trong câu, chúng chỉ có tác dụng thể hiện quan hệ giữa các từ có trong câu. 

Đó là các hư từ. Ví dụ: “bằng”, “của”, “và”, “với”… Chẳng hạn như trong  “ấm 

bằng nhôm”, “bằng” là một hư từ chỉ ra danh từ đứng trước nó là sự vật cần xác 

định chất liệu, danh từ đứng sau nó chỉ chất liệu của sự vật. “Của” là một hư từ chỉ 

quan hệ sở hữu của 2 danh từ đứng trước và đứng sau: “ảnh của mẹ”… Nhờ có các 

hư từ mà các cấu trúc ngữ pháp khác nhau của tiếng Việt được biểu hiện một cách 

chính xác. Ba quan hệ thường gặp giữa các từ là chính phụ, đẳng lập và chủ - vị. 

Ứng với mỗi một quan hệ ngữ pháp là một danh sách các hư từ đặc dụng. Chẳng 

hạn như các hư từ “và”, “với”, “nhưng”,… thể hiện quan hệ tương đương (đẳng 

lập), còn các hư từ “bằng”, “của”, “vì”, “do”, “bởi”… thể hiện quan hệ chính phụ 

(một yếu tố là chính, một yếu tố là phụ bổ nghĩa cho yếu tố chính). Còn để thể hiện 

mối quan hệ chủ - vị giữa các yếu tố, tiếng Việt dùng hệ từ “là”. Ví dụ trong câu 

“Chị ấy là bác sĩ giỏi.” hệ từ “là” đã nối kết bộ phận chính thứ nhất (chủ ngữ) với 

bộ phận chính thứ hai của câu (vị ngữ). 

Ngoài trật tự từ và hư từ, tiếng Việt còn dùng các diễn tiến về cao độ khác 

nhau để thể hiện các kiểu câu và các đặc điểm câu khác nhau. Thuật ngữ chuyên 

môn gọi là hệ thống ngữ điệu. Chẳng hạn như thể hiện câu kể khác với thể hiện câu 

mệnh lệnh hay câu hỏi. Câu kể, câu thông báo có đường nét giọng đi xuống trong 

khi câu hỏi hay câu mệnh lệnh thì giọng đi ngang hay hơi đi lên. Thể hiện một câu 

đã kết thúc, cao độ cần phải thấp dần xuống, trong khi thể hiện một câu chưa kết 

thúc, cao độ lại phải đi ngang hoặc đi lên. Ba đặc điểm trên đây là ba đặc điểm 

chung giữa tiếng Việt với các ngôn ngữ đơn lập. Ngoài ra, còn có hai đặc điểm chỉ 

riêng cho tiếng Việt, tạo nên tính  đặc thù của tiếng Việt, làm cho nó trở thành một 

ngôn ngữ điển hình nhất trong các ngôn ngữ đơn lập. Cụ thể là: 

a. Tiếng Việt là ngôn ngữ giàu thanh điệu, và 

b. Âm tiết trong tiếng Việt có vai trò song trùng: vừa là đơn vị ngữ âm vừa là 

đơn vị ngữ pháp (từ pháp). 

Sự đối lập về cao độ và đường nét diễn tiến về cao độ ngay trong âm tiết tạo 

nên hệ thống thanh điệu của tiếng Việt. Có sáu biểu hiện về cao độ như thế trong 
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tiếng Việt. Đó là các thanh không dấu, huyền, ngã, hỏi, sắc và nặng. Nhiều ngôn 

ngữ đơn lập hoặc không có hệ thống thanh điệu hoặc hệ thanh nghèo nàn hơn rất 

nhiều so với tiếng Việt. Ví dụ tiếng Chăm, tiếng Bahnar … không có hệ thanh; hệ 

thanh trong tiếng Hán hiện đại chỉ gồm 4 đơn vị. 

Ở phần lớn các ngôn ngữ trên thế giới, ranh giới các đơn vị hình thái có trong 

một từ (các hình vị) không trùng với ranh giới phát âm đơn vị phát âm tự nhiên (âm 

tiết). Ví dụ trong tiếng Anh, từ formalisme gồm 3 hình vị: <form>, <al>, <isme>. 

Nhưng nó được phát âm thành chuỗi 4 âm tiết: [fɔ:] [mə], [li], [zəm]. Giữa số lượng 

hình vị và số lượng âm tiết không mối liên quan gì với nhau, vì hình vị là đơn vị 

ngữ pháp còn âm tiết là đơn vị của phát âm.  Tuy nhiên, ở tiếng Việt, hai loại đơn vị 

này lại trùng nhau: một từ có bao nhiêu âm tiết thì cũng có bằng ấy hình vị. Ví dụ, 

“xe đạp” gồm hai âm tiết “xe” và “đạp” đồng thời cũng có 2 hình vị là “xe” và 

“đạp”; “cổ sinh vật học” gồm 4 âm tiết thì đồng thời cũng gồm 4 yếu tố cấu tạo từ, 

hình vị. Các nhà ngôn ngữ học nói đó là do mỗi âm tiết trong tiếng Việt đều là một 

đơn vị mang nghĩa, có thể là nghĩa từ vựng hay nghĩa ngữ pháp.  

[5] [7][8][11][12][13].  

1.1.2.3. Cấu trúc tiếng Việt  

Có thể mô tả tiếng Việt dựa trên ba cấp độ ngôn ngữ học là ngữ âm học, từ 

pháp học và cú pháp học.   

a. Cấp độ ngữ âm học 

Âm tiết và các đơn vị âm thanh cơ bản (âm vị)  nằm ở cấp độ này. Các âm vị 

xuất hiện theo từng vị trí khác nhau trong âm tiết. Có năm thành phần như vậy trong 

một cấu trúc âm tiết, được tách ra thành hai cấu trúc: chiết đoạn và siêu đoạn. Cấu 

trúc chiết đoạn tập hợp các âm vị phụ âm, nguyên âm và bán âm, còn cấu trúc siêu 

đoạn dành riêng cho thanh điệu. Các yếu tố âm thanh bắt buộc trong một cấu trúc 

âm tiết là âm chính (nguyên âm) và thanh điệu.  
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Hình 1.1: Sơ đồ cấu trúc âm tiết trong tiếng Việt. 

Âm tiết 

 

Cấu trúc  

chiết đoạn 

                      Cấu trúc  

siêu đoạn 

 

Âm đầu  Vần 

 

 Âm 

đầu 

 Âm 

đệm 

 Âm 

chính 

 Âm 

cuối 

 
Thanh điệu 

 

Hình 1.2: Danh sách hệ thống âm vị của tiếng Việt 

1. Âm đầu: 23 âm vị 

                        Bộ vị 

Phương thức 
Môi 

Răng 

Lợi 

Quặt 

lưỡi 

Ngạc 

cứng 

Ngạc 

mềm 
Họng 

Â
m

 t
ắ
c

 

Miệng 

Bật hơi  tʰ     

Vô 

thanh 
p t ʈ c k ʔ 1 

Hữu 

thanh 
b d     

Mũi m n  ɲ ŋ  

Â
m

 x
á

t Bình 

thường 

Vô 

thanh 
f s ʂ  x h 

Hữu 

thanh 
v z ʐ  ɣ  

Bên  l     

                                                 
1 Âm (âm tắc họng) chỉ xuất hiện khi vắng mặt phụ âm thực ở đầu âm tiết. Ví dụ “ấm áp” /ʔɤ̆m5 ʔap5/ 
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2. Âm đệm: 2 âm vị: /-u̯-/ và /-ø-/ 

3. Âm chính: 16 âm vị 

Vị trí của lưỡi 

Độ nâng của lưỡi 
Trước Giữa Sau 

Đ
Ơ

N
 

Cao i ɯ u 

Vừa e ɤ/ɤ̆ o 

Thấp ɛ/ ɛ̆ a/ă ɔ/ɔ̆ 

ĐÔI ͜ie ɯ͜ɤ u͜o 

 

4. Âm cuối: 9 âm vị: 

             Bộ vị 

Phương thức 
Môi Lợi Ngạc  

P
h

ụ
 â

m
 

Vô thanh p t k 

 2 Mũi m n ŋ 

Bán âm  i̯ u̯ 

 

5. Thanh điệu: 6 đơn vị (kể cả thanh không dấu) 

Hệ thống ngữ âm của tiếng Việt gồm 56 âm vị.  

b. Cấp độ từ pháp học 

Việc nghiên cứu cấu tạo của từ là đối tượng của từ pháp học. Đó là việc  

nghiên cứu ngữ pháp của từ. Cấp độ này được xây dựng trên cơ sở các yếu tố cấu 

tạo từ. Do đặc điểm loại hình, trong tiếng Việt mỗi âm tiết vừa là đơn vị ngữ âm lại 

vừa là đơn vị cấu tạo từ. Nhờ đó, việc phân tích từ tiếng Việt được tiến hành theo sự 

kết hợp giữa các âm tiết có ngay trong một từ. Phổ biến nhất là hai phương thức cấu 

tạo từ trong các từ song tiết (từ gồm 2 âm tiết): 

                                                 
2 Âm vị zéro. Âm tiết vắng mặt âm cuối thực. Chúng là các âm tiết mở. Ví dụ: đa, cô, gió,  thu, mía….  
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Hình 1.3: Hai phương thức cấu tạo từ trong các từ song tiết 

Từ song tiết 

 

Từ 

ghép 

 Từ 

láy 

 

Hợp 

nghĩa 

 Phân 

nghĩa 

 Láy âm 

đầu 

 
Láy vần 

 Láy hoàn 

toàn 

         

Ví dụ: nhà cửa 

xe cộ 

đầu đuôi 

 dưa hấu 

xe đạp 

súng lục 

 mấp máy 

đong đưa 

dễ dàng 

 lưa thưa 

lúng túng 

lẽo đẽo 

 trăng trắng 

khe khẽ 

xam xám 

 

c. Cấp độ cú pháp học 

Ở cấp độ từ pháp học, các yếu tố cấu tạo từ kết hợp với nhau tạo nên các đơn 

vị định danh, dùng để gọi tên sự vật và hiện tượng. Khi các đơn vị định danh này 

kết hợp lại chúng tạo ra các thông báo, thông tin về các sự tình xảy ra trong đời 

sống thực tế. Việc nghiên cứu các cách xây dựng và sử dụng các phát ngôn và thông 

báo này trong đời sống giao tiếp là nội dung chủ yếu của cú pháp học.  

Các từ được tập hợp theo bản chất ngữ pháp. Nhờ các đặc điểm ngữ pháp mà 

chúng có thể kết hợp với các từ của nhóm khác, tạo nên các cấu trúc lớn hơn từ như 

cụm từ và câu. Đó chính là công việc tổ chức từ theo đặc điểm từ loại. Hệ thống từ 

loại tiếng Việt bao gồm 10 từ loại sau đây: 

Ví dụ: 

- Danh từ: nhà, người, đất, sách vở, tranh ảnh… 

- Đại từ: tôi, nó, họ… này, nọ, kia, ấy… 

- Số từ: một, hai, ba, … dăm, một vài… 

- Tính từ: cao, béo, lùn,… xanh, đỏ, tím,… nông, sâu…. 

- Động từ: ăn, học, xây, chạy, đi, gửi, mang, xách, … 
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- Phụ từ: rất, lắm…, tất cả, hết thảy,… những, các, cái, … nhau, lấy…. 

- Quan hệ từ: và, với, cùng, nhưng… của, cho, vì, bằng, với… 

- Trợ từ: chính, đích thị, ngay… 

- Thán từ: Ái, Ối, Trời ơi, Khiếp… 

- Tình thái từ: à, ư, nhỉ, nhé,… 

Hình 1.4: Hệ thống từ loại tiếng Việt 

TỪ LOẠI 

 

THỰC TỪ  HƯ TỪ 

 

Thể từ 
 Trung 

gian 

 
Vị từ 

 
Công cụ 

 
Tình thái 

 

Danh 

từ 

 Đại 

từ 

 Số 

từ 

 Tính  

từ 

 Động 

từ 

 Phụ 

từ 

 Quan 

hệ từ 

 Trợ 

từ 

 Thán 

từ 

 Tình 

thái từ 
 

 

Các từ trong nhóm thực từ có khả năng làm yếu tố trung tâm (chính) để tổ 

chức nên cấu trúc cụm từ. Tuy nhiên có ba cụm từ phổ biến nhất trong tiếng Việt là: 

cụm danh từ, cụm động từ, cụm tính từ. Trong mỗi cụm, ngoài yếu tố chính còn có 

các yếu tố phụ bổ nghĩa cho yếu tố chính. Các yếu tố phụ có thể đứng trước hay 

đứng sau yếu tố chính. Ví dụ: 

- Trong cụm danh từ:  “Tất cả những cái cây tre xanh này”, “tre” là yếu tố 

trung tâm. Phía trước nó là các phụ từ bổ nghĩa về ý nghĩa tổng lượng (gộp) “tất 

cả”;  về số nhiều “những”, về chỉ suất “cái”. Phía sau nó là những yếu tố phụ bổ 

sung nghĩa mô tả (xanh) và hạn định (này). Ngay trước danh từ “tre” còn có một vị 

trí dành cho một dạng danh từ đặc biệt nữa. Nhiều nhà ngữ pháp gọi đó là danh từ 

đơn vị. Trong tiếng Việt ở vị trí này có thể là danh từ đơn vị tự nhiên như “con”, 

“cây”, “cục”, “cái”…hoặc danh từ đơn vị quy ước như “cân”, “mét”, “tấn”…. 
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- Trong các cụm tính từ, các phụ từ chỉ mức độ “rất”, “lắm” có thể đứng 

trước hay đứng sau tính từ trung tâm. Ví dụ: “ rất chăm chỉ”, “đẹp lắm”…Bổ nghĩa 

cho tính từ trung tâm cũng có thể là các cụm từ so sánh đi sau tính từ. Ví dụ: “trắng 

như tuyết”, “đẹp như tiên”… Đôi khi bổ nghĩa cho nó còn có thể là các danh từ chỉ 

số lượng tuyệt đối, chẳng hạn như “sâu 5 mét”, “nặng 2 tấn”… 

- Ở cụm động từ, các phụ từ bổ nghĩa cho động từ trung tâm về các ý nghĩa 

như:  

 Mệnh lệnh: “Hãy đến sớm”/ “Đừng đến sớm” 

 Khẳng/ phủ định: “(Nó) không học bài. 

 Thời gian: “(Nó) đã/ đang/ sẽ làm bài” 

 Hoàn thành: “(Nó) làm xong rồi.” 

 Tương hỗ: “(Họ) giúp nhau lợp lại nhà” 

 Tự lực: “(Chị ấy) làm chuồng gà lấy” …. 

Khi các từ và cụm từ nằm trong mối quan hệ tương tác, tạo điều kiện tồn tại 

lẫn cho nhau, thì chúng có khả năng thể hiện được các sự tình xảy ra trong thực tế. 

Chúng trình bày được sự kiện theo khung một cấu trúc thông báo. Loại cấu trúc 

ngôn từ đặc biệt này có tên cấu trúc chủ vị. Trong cấu trúc chủ - vị mỗi một bộ phận 

có một vai trò riêng cho thể hiện thông báo. Bộ phận chủ nêu lên đề tài, chủ đề, 

người chủ của đặc điểm, tính chất, hành động được nêu trong bộ phận vị. Bộ phận 

vị nêu lên đặc điểm, tính chất, hành động đã tạo nên cái sự tình được nói đến trong 

cấu trúc thông báo đó. Cấu trúc bao gồm 2 bộ phận như vậy làm nên nòng cốt thông 

báo hay còn gọi là cấu trúc nòng cốt của một câu đơn tiếng Việt. Ví dụ: “Trăng 

lên.” là một câu đơn trong tiếng Việt vì nó đảm bảo một cấu trúc nòng cốt, bao gồm 

2 bộ phận: chủ ngữ và vị ngữ. Hai bộ phận đủ để hiểu trọn vẹn một sự tình được  

thông báo trong câu, không cần tham khảo đặc điểm ngữ cảnh mà chúng xuất hiện. 

Về mặt cấu trúc, cú pháp chia câu tiếng Việt thành hai loại lớn là câu đơn và 

câu ghép. Câu ghép là loại câu gồm có hơn một nòng cốt, trong khi câu đơn thì 

nhiều nhất chỉ có một cấu trúc chủ vị làm nòng cốt. Ví dụ: 

- Câu đơn: “Bé học bài.” 
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- Câu ghép: “Mẹ là quần áo, còn bé học bài.” 

Tùy mức độ phức tạp của một cấu trúc mà một câu đơn có thể là: câu đơn tối 

thiểu, câu chỉ gồm có 2 thành phần của nòng cốt, ví dụ: “Trời lạnh” hoặc là câu mở 

rộng thành phần, ví dụ: “Vào cuối năm, trời lạnh”. Khi nòng cốt câu chỉ gồm một 

từ, một cụm từ chính phụ hoặc đẳng lập, ta có loại câu đơn đặc biệt. Ví dụ: “Cha 

ơi!”; “Sa Pa”; “Xung phong!”… 

Dựa vào đặc điểm kết nối giữa các cấu trúc nòng cốt trong câu ghép (giữa 

các vế) mà người ta chia tiếp loại câu này thành 2 loại nhỏ hơn:  

- Câu ghép có nối kết giữa các vế thông qua quan hệ từ hoặc các phương tiện nối 

kết khác (nối kết gián tiếp). Ví dụ: 

“Nó càng giải thích, tôi càng bực” 

“Nếu trời nắng, thì đường sẽ đầy bụi” 

- Câu ghép mà giữa các vế được nối kết với nhau không qua phương tiện từ ngữ 

(nối kết trực tiếp). Ví dụ: 

“Trống đánh xuôi, kèn thổi ngược” 

“Gió thổi, mây bay” 

Về mặt ý nghĩa, câu tiếng Việt được chia thành 4 loại sau đây: 

- Câu hành động: câu có vị ngữ là các động từ hành động. Ví dụ: Cả nhà gặt lúa. 

- Câu trạng thái: câu có các động từ trạng thái làm vị ngữ. Ví dụ: Mây tan. 

- Câu tính chất: câu có vị ngữ là các tính từ. Ví dụ: Trời rất nóng. 

- Câu quan hệ: câu có các vị ngữ là các từ quan hệ, các động từ biến hóa. Ví dụ: 

Anh ấy đã trở thành một bác sĩ giỏi. 

Xét theo mục đích nói trong giao tiếp, câu tiếng Việt được chia thành 4 loại sau đây: 

- Câu kể: Người nói thuật, tả lại sự việc. Ví dụ: Hôm qua tôi bị ốm. 

- Câu hỏi: Yêu cầu người đối thoại cung cấp thông tin, xác nhận thông tin. Ví dụ: 

“Ai vừa đến đấy?”.  

“Anh ấy đỗ rồi à?” 

- Câu cầu khiến, mệnh lệnh: yêu cầu người đối thoại làm theo ý mình. 

“ Nghiêm!” 
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“Tránh ra nào!”  

- Câu cảm thán: Thể hiện thái độ, cảm xúc trước một hiện tượng:   

“ Đẹp quá!” 

“Trời ơi! Nóng quá!” 

 

Hình 1.5: Sơ đồ tóm tắt các loại câu trong tiếng Việt  

CÂU 

TIẾNG VIỆT 

 

CÂU ĐƠN  CÂU GHÉP 

 

Câu đơn  

đặc biệt 

 Câu đơn 

Bình thường 

 Nối kết 

 trực tiếp 

 Nối kết 

gián tiếp 

 

Câu đơn 

tối thiểu 

 Câu đơn 

mở rộng 

 

Những loại câu cơ bản này, tùy vào yêu cầu dụng học khác nhau của người 

nói, và những hoàn cảnh giao tiếp khác nhau mà tiếp tục phân nhỏ ra nữa theo các 

mục đích nói năng như vừa nói trên đây [8][11][12][13]. 

1.1.3. Lịch sử về bệnh Rối loạn ngôn ngữ 

Từ những năm đầu thế kỷ XIX đã có mô tả đầu tiên về hội chứng rối loạn 

ngôn ngữ phát triển ở trẻ em (Development language disorder). Tác giả Gall (1825) 

là người đầu tiên mô tả những đứa trẻ với khả năng hiểu và diễn đạt ngôn ngữ 

nghèo nàn, thấp hơn so với mức phát triển của tuổi sinh học. Sự thiếu hụt các kỹ 

năng ngôn ngữ không đồng đều và khác biệt với nhóm trẻ khuyết tật trí tuệ có rối 

loạn ngôn ngữ phát triển kèm theo. Những biểu hiện rối loạn mà ông mô tả rất 

giống với những biểu hiện lâm sàng mà các nhà thần kinh học đang nghiên cứu ở 

người lớn ở thời kỳ đó, về mối quan hệ giữa bộ não và hành vi ngôn ngữ như tác giả 
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Broca (1861) và Wernicke (1874). Nhà thần kinh học Samuel (1937) cũng nhấn 

mạnh tầm quan trọng của các biểu hiện thần kinh và hành vi và chỉ ra mối liên hệ 

giữa rối loạn học ngôn ngữ và những khiếm khuyết về kỹ năng đọc và viết sau này. 

Trong những năm 1940 - 1950, nhiều nghiên cứu khác cũng đưa ra kết luận 

nhóm trẻ này dường như rất khó khăn về học ngôn ngữ nhưng trẻ hoàn toàn không 

bị chậm phát triển tâm thần hoặc điếc. Gesell và Amatruda (1947) qua các nghiên 

cứu nhận ra một hiện tượng gọi là “Thất ngôn ở trẻ em”. Sau đó tác giả Benton 

(1959) cũng đã mô tả đầy đủ về hội chứng này và đưa ra khái niệm rối loạn cụ thể 

của việc học ngôn ngữ (specific disorder of language learning) và loại trừ các hội 

chứng khác như chứng tự kỷ, điếc và chậm phát triển trí tuệ, và cũng không giống 

thất ngôn ở người lớn. 

Vào thời kỳ này cũng có nhiều thuật ngữ khác nhau về chứng rối loạn ngôn 

ngữ phát triển được đưa ra nhưng chưa có sự thống nhất. Năm 1957, tác giả Morley 

đã đưa ra chuẩn phát triển ngôn ngữ bình thường trẻ em bằng tiếng Anh và được coi 

là công cụ đầu tiên áp dụng vào trong lâm sàng chẩn đoán và điều trị rối loạn ngôn 

ngữ phát triển cho trẻ em. Sang thế kỷ XX, các NC đi vào tìm hiểu nguyên nhân và 

yếu tố nguy cơ gây ra bệnh lý này như: di truyền học, giải phẫu và chức năng phần 

não bộ chi phối chức năng ngôn ngữ… đã làm phong phú thêm kiến thức về bệnh lý 

rối loạn ngôn ngữ. Các NC làm nổi bật vai trò của yếu tố gia đình, trẻ sinh đôi và 

các yếu tố di truyền gây ảnh hưởng mạnh đến sự phát triển ngôn ngữ [14][15]. 

1.1.4. Các khái niệm và thuật ngữ  

 1.1.4.1 Khái niệm ngôn ngữ  

Theo hiệp hội Ngôn ngữ - Giao tiếp - Thính học Hoa Kỳ (American Speech – 

Language –Hearing Association - ASHA): Ngôn ngữ là khả năng hiểu và sử dụng 

lời nói (nghe và nói), chữ viết (đọc và viết) và hệ thống các biểu tượng giao tiếp 

khác như hệ thống dấu, ký hiệu. Các phương ngữ hay kiểu giao tiếp khác nhau là 

các biến thể của một hệ thống biểu tượng được sử dụng bởi một cộng đồng người 

cùng các yếu tố vùng miền xã hội, văn hoá và cùng dân tộc. Ngôn ngữ được phân 

thành hai lĩnh vực là ngôn ngữ tiếp nhận (nghe và đọc) và ngôn ngữ diễn đạt (nói và 
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viết). Một ngôn ngữ đầy đủ bao gồm năm lĩnh vực sau: ngữ âm học; hình thái học; 

cú pháp; ngữ nghĩa và dụng học [14][15][16]. 

 1.1.4.2 Khái niệm rối loạn ngôn ngữ   

Trong một thời gian dài rất nhiều nghiên cứu (NC) về lĩnh vực bệnh lý ngôn 

ngữ ở trẻ em đã được thực hiện, đưa ra các khái niệm khác nhau tùy theo góc độ 

nghiên cứu và chuyên ngành của họ để nói về chứng kém phát triển ngôn ngữ ở trẻ 

em. Một số tên gọi đã được sử dụng như: Chậm ngôn ngữ (language delay); Rối 

loạn ngôn ngữ (language disorders) hay rối loạn ngôn ngữ phát triển (development 

language disorder); Khiếm khuyết ngôn ngữ đơn thuần (specific language 

impairment); Khiếm khuyết ngôn ngữ hay khuyết tật ngôn ngữ (language 

impairment or language disability). Các khái niệm trên đã thay đổi đáng kể theo 

thời gian và có nhiều cuộc tranh luận nổ ra. Trong các nghiên cứu xuất bản trước 

năm 2017, tùy mục tiêu nghiên cứu, tùy sự thống nhất trong từng quốc gia mà các 

tác giả sử dụng tên gọi khác nhau [14][16][17]. 

a. Khái niệm chậm (phát triển) ngôn ngữ (Language delay) 

Theo ASHA, thuật ngữ “Late language emergence” là nói về một đứa trẻ xuất 

hiện những lời nói đầu tiên muộn, trong khi sự phát triển chung của trẻ hoàn toàn 

bình thường. Hội chứng này thường gặp ở trẻ dưới 3 tuổi, loại trừ các khuyết tật 

khác hoặc chậm phát triển trí tuệ. Ngoài ra có thể dùng thuật ngữ những đứa trẻ 

chậm nói “Late talkers” để mô tả những trẻ này.  

Theo định nghĩa của ASHA, trẻ chậm ngôn ngữ là trẻ bị chậm phát triển ngôn 

ngữ diễn đạt hoặc chậm cả hai lĩnh vực ngôn ngữ tiếp nhận và ngôn ngữ diễn đạt. 

Trẻ chậm phát triển lĩnh vực ngôn ngữ diễn đạt thường có vốn từ vựng ít, không đa 

dạng từ loại và thường hạn chế khi thể hiện cấu trúc ngữ pháp, ví dụ trẻ thường chỉ 

nói câu đơn, ngắn và có khó khăn khi phát âm. Còn với trẻ chậm cả hai lĩnh vực 

thường thể hiện sự yếu kém khi nghe hiểu và tiếp nhận ngôn ngữ, đồng thời khó 

khăn khi diễn đạt lời nói. Tuy nhiên nhóm trẻ này sẽ phát triển các kỹ năng ngôn 

ngữ và bắt kịp các bạn cùng tuổi trong giai đoạn từ 3 đến 5 tuổi. Tiên lượng có 

khoảng 50% số trẻ chậm ngôn ngữ có nguy cơ thành rối loạn ngôn ngữ, và kéo dài 
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sang giai đoạn trẻ đi học sau này. Đồng thời chậm (phát triển) ngôn ngữ có thể là 

dấu hiệu nhận biết sớm của các tình trạng rối loạn ngôn ngữ sau 3 tuổi, rối loạn giao 

tiếp xã hội hay các rối loạn phát triển khác [14][15][16]. 

b. Rối loạn phát triển ngôn ngữ (Developmental language disorder) 

Là rối loạn về lĩnh vực ngôn ngữ tiếp nhận và/ hoặc ngôn ngữ diễn đạt hay sử 

dụng lời nói, chữ viết và/ hoặc hệ thống ngôn ngữ cử chỉ biểu tượng khác. Các rối 

loạn có thể phối hợp hoặc không nhưng liên quan đến hình thức, nội dung và sử 

dụng ngôn ngữ trong giao tiếp. Các khiếm khuyết này kéo dài từ giai đoạn mầm non 

sang giai đoạn trẻ đi học, có ảnh hưởng rõ rệt đến kỹ năng giao tiếp xã hội hàng 

ngày, tiếp thu kiến thức giáo dục của trẻ em [14][16][17]. 

c. Khiếm khuyết ngôn ngữ đơn thuần ( Specific language impairment) 

Là khiếm khuyết đáng kể về khả năng ngôn ngữ mà không có các tình  trạng 

khiếm khuyết các lĩnh vực phát triển khác. Các khiếm khuyết ngôn ngữ đã xuất hiện 

sớm và tồn tại kéo dài, ngoài ra trẻ:  

- Không bị thiểu năng trí tuệ. 

- Có khả năng nghe trong giới hạn bình thường. 

- Không khiếm khuyết thần kinh hoặc thần kinh cơ. 

- Không có các rối loạn cảm xúc nghiêm trọng. 

- Không có khác biệt và/hoặc khiếm khuyết môi trường. 

Khái niệm này sử dụng phổ biến hơn trong lĩnh vực khoa học sức khỏe so với 

những khái niệm khác [14][15][16]. Trong bối cảnh chưa có sự thống nhất về tiêu 

chí và thuật ngữ cho các khiếm khuyết ngôn ngữ ở trẻ em, thì NC CATALISE – 

Một nghiên cứu đồng nhất Delphi đa quốc gia và đa ngành, nhất trí tên gọi và dùng 

thuật ngữ “Rối loạn ngôn ngữ phát triển” cho nhóm trẻ có rối loạn ngôn ngữ đơn 

thuần. Sau nghiên cứu CATALISE công bố năm 2017, tên gọi hội chứng này đã có 

sự thống nhất, tuy nhiên các khái niệm trên còn tồn tại trong các tài liệu nghiên cứu 

và sách báo đã xuất bản trước đó [17][18]. 

Tác giả Paul và Norbury [14] đã sử dụng một thuật ngữ trung lập để mô tả và 

phân loại 3 nhóm trẻ trong hội chứng này: 
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1. Trẻ em có rối loạn ngôn ngữ phát triển nguyên phát (primary developmental 

language disorder) là trẻ bị kém phát triển về lĩnh vực ngôn ngữ là chủ yếu, mà 

không có nguyên nhân sinh học. Theo sách Hướng dẫn chẩn đoán và thống kê của 

Hiệp hội tâm thần học Hoa Kỳ (DSM-V; APA, 2012) đã sử dụng thuật ngữ khiếm 

khuyết ngôn ngữ ( language impaired) để chỉ phân loại này[10]. 

2. Trẻ em trong độ tuổi đi học có rối loạn ngôn ngữ phát triển nguyên phát 

(primary developmental language disorder) đồng thời kèm theo các khó khăn về 

đọc, viết (chứng khó đọc và đọc hiểu kém) hay là rối loạn khả năng học ngôn ngữ. 

Mà hậu quả là ảnh hưởng đến thành tích học tập của trẻ. 

3. Trẻ em có rối loạn ngôn ngữ phát triển được phối hợp hoặc kèm theo một số 

rối loạn phát triển khác như tự kỷ, chậm phát triển trí tuệ …   

Dựa vào phân loại theo DSM-V, thuật ngữ rối loạn ngôn ngữ gồm rối loạn 

ngôn ngữ đơn thuần và rối loạn ngôn ngữ phối hợp. Trong nghiên cứu này chúng tôi 

thống nhất sử dụng khái niệm rối loạn ngôn ngữ (language disorders) trong sàng 

lọc và chẩn đoán (RLNN) [14][20][21]. 

  1.1.4.3. Các giai đoạn phát triển ngôn ngữ của trẻ em nói tiếng Việt từ 0 đến 

6 tuổi. (Phụ lục 1)[22][23][24] 

1.2. TỔNG QUAN VỀ CÁC THANG ĐÁNH GIÁ NGÔN NGỮ 

1.2.1. Một số thang đánh giá lĩnh vực ngôn ngữ ở trẻ em. 

  1.2.1.1. Thang đánh giá lâm sàng chức năng ngôn ngữ cho trẻ tiền học 

đường (Clinical evaluation of language functions preschool - 2) [25][26] 

Thang thiết kế bởi tác giả Eleanor và cộng sự,  công bố phiên bản thứ 2 năm 

2004, thang hiện nay được dùng phổ biến tại Australia. Thang ứng dụng để sàng lọc 

mức độ phát triển ngôn ngữ của trẻ và chẩn đoán xác định các rối loạn ngôn ngữ. 

Mục đích thang chỉ đánh giá hai lĩnh vực ngôn ngữ tiếp nhận và ngôn ngữ diễn đạt. 

Tuy vậy thành phần, nội dung của trắc nghiệm chỉ tập trung vào các lĩnh vực hình 

thái học, cú pháp học và ngữ nghĩa học của ngôn ngữ. Các kết quả trắc nghiệm sẽ 

giúp ích rất nhiều trong việc vạch ra một kế hoạch can thiệp ngôn ngữ. Thang áp 

dụng cho trẻ từ 3 tuổi đến 6 tuổi 11 tháng. Thời gian đánh giá khoảng 15-20 phút 
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tùy thuộc vào tuổi của trẻ. Độ tin cậy, tính giá trị của thang được nghiên cứu đầy đủ. 

  1.2.1.2. Thang đánh giá ngôn ngữ tiếp nhận và ngôn ngữ diễn đạt (Receptive 

– expressive Emergent langague test: REEL)[ 25][27] 

Thang này do các tác giả Bzoch, League và Brown nghiên cứu và công bố, tái 

bản lần 3 năm 2003. Thực chất thang là một bảng kiểm dùng để quan sát, ghi lại 

những thông tin về khả năng ngôn ngữ và giao tiếp của trẻ. Mục đích của thang xác 

định các vấn đề nguy cơ về ngôn ngữ tiếp nhận và ngôn ngữ diễn đạt ở trẻ em từ 0 

đến 3 tuổi. Đồng thời xác định các yếu tố thể chất, môi trường có thể gây nên sự 

chậm trễ trong phát triển ngôn ngữ và giao tiếp của trẻ. Từ đó mô tả một cách rõ nét 

tình trạng phát triển ngôn ngữ hiện tại của trẻ, giúp xác định các mục tiêu can thiệp 

và loại bỏ các nguy cơ ảnh hưởng đến trẻ. Thang gồm có 132 câu trắc nghiệm, thời 

gian làm trắc nghiệm khoảng 20-30 phút. Các lĩnh vực khảo sát gồm ngôn ngữ tiếp 

nhận, ngôn ngữ diễn đạt, từ vựng. Thang đã có nghiên cứu kiểm định đầy đủ. 

  1.2.1.3. Thang đánh giá ngôn ngữ trẻ từ 0 – 3 tuổi của Rossetti (Rossetti 

Infant – Toddler Langague Scale:RITLS)[25][29] 

Ra đời vào năm 1990, thang RITLS của tác giả Rossetti được thiết kế để đánh 

giá sự phát triển kỹ năng tiền ngôn ngữ và các kỹ năng ngôn ngữ của trẻ sơ sinh và 

trẻ nhỏ như lĩnh vực ngôn ngữ tiếp nhận, ngôn ngữ diễn đạt, kỹ năng chơi, cử chỉ 

điệu bộ, ngữ dụng học và tương tác ngôn ngữ. Nội dung thang bao gồm phần phỏng 

vấn phụ huynh trẻ; Quan sát trẻ chơi; Tương tác trực tiếp với trẻ, để đánh giá mức 

phát triển ngôn ngữ cao nhất của trẻ. Thời gian trắc nghiệm tùy thuộc vào sự phát 

triển của từng trẻ khoảng 10-30 phút. Thang dành cho những người có chuyên môn 

đánh giá. Kết quả trắc nghiệm sẽ cung cấp cho các nhà chuyên môn thông tin về 

phát hiện sớm và đưa các mục tiêu, kế hoạch can thiệp kịp thời cho những trẻ có 

khiếm khuyết. Đối tượng áp dụng của thang là trẻ từ 0 đến 3 tuổi. Tuy nhiên, thang 

đánh giá này rất cũ, không được cập nhật, các thông tin về sự chuẩn hóa, độ tin cậy 

và tính giá trị thì không được công bố. 

  1.2.1.4. Thang sàng lọc phát triển ngôn ngữ và học (Screening test of 

language and learning development (1986) [25] 
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Đây là bộ trắc nghiệm sàng lọc dùng để sàng lọc mức độ phát triển của trẻ về 

ngôn ngữ, kỹ năng xã hội và kỹ năng vận động. Mục đích của thang cung cấp thông 

tin về phát hiện sớm, giúp đề ra kế hoạch can thiệp sớm cho trẻ. Thang áp dụng cho 

trẻ từ 0-3 tuổi. Thời gian đánh giá tùy thuộc vào tuổi, khiếm khuyết của trẻ. Thang 

thiết kế dành cho những nhà lâm sàng về ngôn ngữ đánh giá và chẩn đoán các rối 

loạn ngôn ngữ. Thành phần, nội dung của trắc nghiệm bao gồm các lĩnh vực ngôn 

ngữ tiếp nhận, diễn đạt ngôn ngữ, kỹ năng xã hội, kỹ năng vận động và khả năng 

học tập của trẻ. Mẫu chuẩn nghiên cứu về thang tiến hành trên 357 trẻ từ 4-36 tháng 

tuổi. Độ tin cậy của thang từ 0,88-0,99. 

  1.2.1.5. Thang can thiệp theo lộ trình phát triển ngôn ngữ (Sequenced 

inventory of communication development (SICD) [25][29] 

Thang có cấu trúc đánh giá hai lĩnh vực của ngôn ngữ: ngôn ngữ tiếp nhận và 

ngôn ngữ diễn đạt. Áp dụng cho các trẻ từ 0 đến 4 tuổi, nhằm đánh giá mức độ phát 

triển ngôn ngữ của trẻ bình thường và có khiếm khuyết. Thang này cũng phù hợp 

cho trẻ rối loạn ngôn ngữ, khiếm khuyết cảm giác và các mức độ khiếm khuyết về 

tâm thần. Thang thiết kế dành cho những người có chuyên môn. Thời gian làm trắc 

nghiệm từ 30-75 phút cho trẻ trên 2 tuổi. Thành phần, nội dung của trắc nghiệm bao 

gồm các lĩnh vực nhận thức từ vựng, ngữ pháp và các vấn đề dụng học giao tiếp. 

Phần đánh giá ngôn ngữ tiếp nhận đánh giá ý thức, sự phân biệt và hiểu ngôn ngữ. 

Phần đánh giá ngôn ngữ diễn đạt đánh giá sự khởi đầu, sự bắt chước, hành vi đáp 

ứng, từ vựng và phát âm. Không có thông tin về độ tin cậy, tính giá trị của thang. 

  1.2.1.6. Trắc nghiệm phát triển ngôn ngữ sớm (Test of early language 

development (TELD) [25][30] 

Thang áp dụng cho trẻ từ 3 đến 7 tuổi 11 tháng đồng thời thang này có thể 

đánh giá mở rộng cho trẻ từ 2-8 tuổi. Thời gian đánh giá khoảng 15-20 phút tùy 

thuộc vào tuổi của trẻ. Thang có thể được sử dụng dễ dàng bởi nhiều người có 

chuyên môn về giáo dục, ngôn ngữ và tâm lý. Thành phần, nội dung của trắc 

nghiệm bao gồm các nội dung ngôn ngữ (ngữ nghĩa học) và hình thức ngôn ngữ 

(ngữ âm, từ vựng, ngữ pháp) và đánh giá cả hai lĩnh vực ngôn ngữ tiếp nhận và diễn 



25 
 

đạt. Mẫu chuẩn nghiên cứu về thang tiến hành trên hơn 1184 trẻ em ở 11 bang Hoa 

Kỳ. Độ tin cậy, tính giá trị của thang được nghiên cứu đầy đủ. 

  1.2.1.7. Thang đánh giá ngôn ngữ tiền học đường (Preschool Language 

Scale) 

Thang đánh giá ngôn ngữ tiền học đường được dùng phổ biến tại Hoa Kỳ, 

thang do ba tác giả Irla Lee Zimmerman, Violette G.Steiner và Roberta Evatt Pond 

công bố bản đầu tiên năm 1969, tiếp theo đó, phiên bản thứ 2 công bố năm 1979. 

Năm 1992, thang đánh giá ngôn ngữ tiền học đường - phiên bản 3 (PLS-3) đã được 

công bố. Hiện nay không có nhiều tài liệu viết về các phiên bản này. Phiên bản PLS 

-4 được công bố năm 2002 trên cơ sở nâng cấp, sửa đổi bản thứ 3. Thang cũng được 

nghiên cứu thử nghiệm trên 1564 trẻ trong đó có 50% trẻ trai, 50% trẻ gái từ 0-7 

tuổi đến từ nhiều bang của Hoa Kỳ. Cấu trúc gồm có thang đánh giá, bảng ghi điểm, 

bộ tranh ngôn ngữ và bộ đồ chơi kèm theo. Ngoài ra còn có các công cụ khác như 

test sàng lọc phát âm, bảng kiểm ngôn ngữ và bảng câu hỏi cho người chăm sóc trẻ. 

Mục đích thang đánh giá khả năng ngôn ngữ gồm cả kỹ năng tiền ngôn ngữ:  khả 

năng tập trung chú ý, khả năng chơi, cử chỉ điệu bộ.. kỹ năng ngôn ngữ: phát triển 

từ vựng, giao tiếp xã hội, các khái niệm, cấu trúc ngôn ngữ, ngữ âm và kỹ năng ban 

đầu về đọc viết. Các câu hỏi thiết kế, đánh giá khiếm khuyết ngôn ngữ trên hai lĩnh 

vực ngôn ngữ tiếp nhận và diễn đạt. Về độ tin cậy của thang dựa vào tính giá trị 

test-retest có giá trị từ 0,82-0,95 cho mỗi lĩnh vực và từ 0,90-0,97 cho tổng hai lĩnh 

vực. Độ nhạy và độ đặc hiệu của thang đo lần lượt là 0,80 và 0,88.  

Năm 2011 phiên bản PLS -5 được công bố, có nhiều điểm mới ở bản này như 

phạm vi đánh giá trẻ mở rộng hơn từ 0-8 tuổi, các yêu cầu kỹ thuật về cách triển 

khai thực hiện trắc nghiệm hợp lý hơn, giúp dễ dàng theo dõi can thiệp hơn. Nội 

dung thang đánh giá giữ nguyên 25% câu hỏi, 25% câu hỏi mới và 50% câu hỏi có 

sửa đổi, điều chỉnh. Phiên bản này cũng được nghiên cứu thử nghiệm trên 1800 trẻ 

từ nhiều bang của Hoa Kỳ, đa chủng tộc, tôn giáo. Độ tin cậy của thang từ 0,95-0,98 

[31][32][33][35]. 

Trên đây là một số thang đánh giá ngôn ngữ, giá trị của một số thang đã được 
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chứng minh bằng các nghiên cứu khoa học. Tuy nhiên mỗi thang đều có ưu điểm, 

nhược điểm như giới hạn về độ tuổi trắc nghiệm, lĩnh vực ngôn ngữ đánh giá, thời 

gian làm trắc nghiệm, khó khăn khi thực hiện trắc nghiệm. Tại Việt Nam cho đến 

bây giờ vẫn chưa có một thang đánh giá ngôn ngữ nào được thiết kế hay việt hóa để 

đáp ứng nhu cầu nghiên cứu, chẩn đoán điều trị và giảng dạy chuyên ngành. Do đó 

đề tài này chọn việt hóa thang PLS-5 của tác giả Zimmerman và cộng sự là để đáp 

ứng một phần nhu cầu thiết yếu đó. 

1.2.2. Thang đánh giá ngôn ngữ Zimmerman (Preschool language scale –Fifth edition) 

  1.2.2.1. Tổng quan  

Phạm vi tuổi áp dụng: Thang Zimmerman thiết kế để sàng lọc và xác định 

mốc phát triển ngôn ngữ cho trẻ em từ 0 đến 7 tuổi 11 tháng, bao gồm những trẻ bị 

chậm hoặc rối loạn phát triển ngôn ngữ. Thang cũng không đánh giá chính xác 

những trẻ thông minh về ngôn ngữ, tuy nhiên có thể cung cấp cho người đánh giá 

những thông tin về sự phát triển sớm này.  

Áp dụng: Thang Zimmerman dùng để sàng lọc và xác định trẻ bị chậm và có  

rối loạn phát triển ngôn ngữ hay không; Xác định trẻ bị khiếm khuyết lĩnh vực ngôn 

ngữ tiếp nhận hay ngôn ngữ diễn đạt hay cả hai;  Xác định kỹ năng tiền ngôn ngữ 

như tập trung chú ý, dùng cử chỉ, kỹ năng chơi, sử dụng lời nói, giao tiếp xã hội, từ 

vựng, khái niệm, cấu trúc ngôn ngữ, tình huống giao tiếp; Xác định các điểm mạnh, 

điểm khiếm khuyết ngôn ngữ của trẻ để cung cấp phương pháp can thiệp phù hợp. 

Đồng thời thang có thể giúp đánh giá giữa kỳ, đánh giá lại sau can thiệp, theo dõi 

quá trình can thiệp rất hiệu quả.   

Ưu điểm: Thang Zimmerman có ưu điểm nổi bật là phạm vi đánh giá trẻ 

không chỉ lĩnh vực ngôn ngữ tiếp nhận và ngôn ngữ diễn đạt mà còn đánh giá các 

kỹ năng tiền ngôn ngữ (là những kỹ năng xuất hiện và phát triển trước khi trẻ biết 

nói, giúp trẻ học ngôn ngữ lời nói); Kỹ năng tiền ngôn ngữ: tập trung chú ý, bắt 

chước, lần lượt, chơi, phát triển ngữ âm/lời nói, giao tiếp xã hội, cử chỉ;  Nội dung 

và cấu trúc ngôn ngữ:  Hiểu và sử dụng các khái niệm, hiểu và sử dụng đúng ngữ 

pháp; Kỹ năng ngôn ngữ tổng hợp (tư duy sử dụng ngôn ngữ): So sánh, nhận biết sự 
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giống nhau, phân loại, suy luận, lỗi ngữ pháp;  Kỹ năng đọc: biết giở sách, nhận biết 

và phát âm chữ cái, đánh vần [34][35][36]. 

  1.2.2.2. Tính giá trị và độ tin cậy của thang  

* Bằng chứng về độ tin cậy: Độ tin cậy là sự ổn định về điểm số khi đánh giá 

trẻ của thang đo được tiến hành ở những lần khác nhau hay lặp lại với những điều 

kiện xác định. Thang PLS-5 đánh giá các hệ số tin cậy là: sự ổn định trước sau (test-

retest stability), sự nhất quán bên trong (internal consistency), và các phương pháp 

đo độ tin cậy (interrater reliability và interscorer reliability). 

Test-retest stablility: Là sự tương quan giữa điểm số của lần đánh giá đầu và 

lần sau và đó cũng là cách đo lường trực tiếp sự ổn định của trắc nghiệm khi thực 

hiện trắc nghiệm lần lặp lại. Bộ trắc nghiệm PLS-5 đã chọn 195 trẻ lấy từ mẫu 

chuẩn 1400 trẻ. Các trẻ có độ tuổi từ khi sinh đến 7 tuổi 11 tháng, cả hai giới và có 

sự đa dạng về chủng tộc, vùng miền. Sử dụng công thức tính hệ số tương quan 

Pearson cho thấy độ ổn định test-retest từ mức tốt đến rất tốt (0,86-0,95). Độ nhạy 

và độ đặc hiệu lần lượt là 0,80 và 0,88.  

Sự nhất quán trong (internal consistency): Là sự nhất quán của các trắc 

nghiệm khi được đánh giá. Hệ số đo lường này mô tả sự đồng nhất các trắc nghiệm 

trong thang đo. Kết quả nghiên cứu trên mẫu chuẩn 1400 trẻ cho biết hệ số tin cậy 

chung là 0,95 dao động từ 0,88-0,98, cho phần trắc nghiệm nghe hiểu là 0,91 dao 

động từ 0,80 – 0,97, hệ số tin cậy cho phần trắc nghiệm diễn đạt là 0,93 dao động từ 

0,82 – 0,97. Với mẫu 79 trẻ chẩn đoán rối loạn ngôn ngữ, độ tuổi từ 3 đến 8 tuổi. 

Kết quả nghiên cứu cho biết hệ số tin cậy chung là 0,98, hệ số tin cậy cho phần trắc 

nghiệm nghe hiểu là 0,98, trắc nghiệm diễn đạt là 0,98.  

* Bằng chứng về tính giá trị: Tính giá trị của một trắc nghiệm được chứng 

minh bởi việc cung cấp các bằng chứng hỗ trợ cho sự phiên giải và sử dụng trắc 

nghiệm. Bằng chứng bao gồm nội dung, cấu trúc bộ trắc nghiệm, tính đặc trưng và 

mối liên quan với phiên bản trước đó và các bộ trắc nghiệm khác cùng lĩnh vực. 

 Bằng chứng về sự tương quan với các bộ trắc nghiệm khác: Với PLS-4 

Cả PLS-5 và PLS-4 được thiết kế để đánh giá sự phát triển ngôn ngữ của trẻ ở 



28 
 

hai lĩnh vực  nghe hiểu và diễn đạt ngôn ngữ. Một nghiên cứu trên cỡ mẫu 134 trẻ 

từ 0-7 tuổi đã được thực hiện để đánh giá mối liên quan này. Kết quả cho thấy, điểm 

trung bình của PLS-5 thấp hơn PLS-4 là 1 điểm và có độ lệch chuẩn bằng nhau. Có 

mối tương quan chặt chẽ giữa hai bộ trắc nghiệm, cụ thể phần nghe hiểu ngôn ngữ r  

= 0,8, phần diễn đạt ngôn ngữ r = 0,8 và tổng chung r= 0,85. Nói cách khác, một trẻ 

trả lời trắc nghiệm tốt bằng thang PLS-5 thì cũng tốt khi dùng thang PLS – 4 và 

ngược lại [34][35][36]. 

1.3. TỔNG QUAN VỀ QUY TRÌNH CHUẨN HÓA THANG CÔNG CỤ 

1.3.1. Qúa trình chuyển ngữ và hoàn thiện thang đo. [37][38][39][40][41][42] 

Theo tổ chức y tế thế giới (WHO) mục đích của quá trình chuẩn hóa một bộ công 

cụ nghiên cứu là bao gồm quá trình chuyển ngữ và điều chỉnh/thích ứng (adaptation) 

bộ công cụ, là đạt được một phiên bản ngôn ngữ khác từ bộ công cụ bằng tiếng Anh. 

Trọng tâm của quá trình đó là giữ được nội dung thang đo, đảm bảo về cấu trúc ngôn 

ngữ, các khái niệm và các yếu tố văn hóa. Một bộ công cụ áp dụng tốt phải có độ tin 

cậy và giữ được tính tự nhiên và chấp nhận được bởi một cộng đồng. 

Quy trình thực hiện chuẩn hóa một bộ công cụ gồm 4 bước: 

1. Chuyển ngữ thang đo sang tiếng Việt 

2. Một ban chuyên gia xem xét bản dịch và dịch ngược lại. 

3. Làm khảo sát thử nghiệm và đánh giá quá trình phỏng vấn 

4. Bản dịch hoàn thiện 

Bước 1: Chuyển ngữ thang đo sang tiếng Việt  

Thường do hai chuyên gia hoặc tác giả nghiên cứu thực hiện dịch độc lập. Họ 

phải có ngoại ngữ tiếng Anh và có nhiều hiểu biết về văn hóa đó. Phương cách tiếp 

cận bản dịch là nhấn mạnh tính văn hóa, ngôn ngữ tự nhiên nhất có thể để có bản 

dịch có thể được sử dụng rộng rãi. Chú ý cần được xem xét trong quá trình này: 

Người dịch phải luôn hướng đến khái niệm tương đồng của một từ hoặc cụm từ, nên 

xem xét định nghĩa của thuật ngữ gốc và cố gắng dịch nó theo cách phù hợp nhất. 

Người dịch phải dịch đơn giản, rõ ràng và súc tích câu chữ. Câu văn rõ ràng, đơn 

giản nhất có thể tránh câu dài, câu phức đa nghĩa. 
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Bước 2: Một ban chuyên gia xem xét bản dịch và dịch ngược lại. 

Thường do chuyên gia có cả ngôn ngữ Anh và Việt Nam xem xét chỉnh sửa 

bản dịch xuôi: Xác định và thống nhất các khái niệm, vấn đề và các thuật ngữ dịch 

chưa chuẩn xác, cũng như bất kỳ sự khác biệt nào giữa bản dịch và các phiên bản 

hiện tại hoặc có thể so sánh trước đó, cũng như tìm các khái niệm, các lựa chọn thay 

thế. Số lượng chuyên gia trong ban tùy thuộc, nhưng phải bao gồm tác giả dịch gốc, 

chuyên gia về y, và chuyên gia có kinh nghiệm về phát triển công cụ và dịch thuật 

như ngôn ngữ, tâm lý. Dịch ngược: Sử dụng cách tiếp cận tương tự như bước một, 

thang đo sẽ được dịch ngược lại sang tiếng Anh bởi một dịch giả độc lập, có tiếng 

mẹ đẻ là tiếng Anh hoặc (hiểu biết rõ về văn hóa bản địa) và không có kiến thức về 

lĩnh vực liên quan thang đo. Nếu có sự khác biệt thì sẽ có buổi thảo luận với ban 

chuyên gia để đạt được một kết luận thống nhất, một thang đo hoàn chỉnh. 

Bước 3: Làm khảo sát thử nghiệm và đánh giá quá trình phỏng vấn 

Phỏng vấn một mẫu dân số nhất định là cần thiết để đánh giá thang đo về qúa 

trình dịch thuật và để điều chỉnh, sửa đổi chi tiết. Mỗi trắc nghiệm/ cụm trắc nghiệm 

nên phỏng vấn tối thiểu 10 người, gồm cả hai giới, các nhóm tuổi, đa dạng về thành 

phần kinh tế xã hội khác nhau. Và có những chú ý khi thực hiện phỏng vấn như: 

cách đặt câu hỏi, có vấn đề gì tế nhị gây khó chịu cho người bệnh, người phỏng vấn 

có kinh nghiệm… Trong phần này sẽ thực hiện đánh giá tính giá trị và độ tin cậy 

của thang đo.  

Bước 4: Bản dịch hoàn thiện 

Sau khi thực hiện các bước trên tác giả của nghiên cứu sẽ tập hợp, chỉnh sửa 

lại theo các ý kiến góp ý để hoàn thiện thang đo. 

1.3.2. Các nguyên tắc cơ bản của quá trình chuẩn hóa thang đo. 

Trong các nghiên cứu về chuẩn hóa công cụ các câu hỏi về chuẩn hóa đặt ra 

khi nghiên cứu: 

- Giá trị nội dung (Content validity): Thang đo này nội dung có bao phủ được các 

vấn đề cần nghiên cứu không? 

- Giá trị cấu trúc (Construct validity): tập trung vào vấn đề chuyển ngữ, những vấn 
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đề chú ý trong này là các lý thuyết rõ ràng, có hội đồng chuyên gia xây dựng và 

tuân theo những quy trình chuẩn.  

Độ tin cậy về tính ổn định bên trong cấu trúc thang đo: 

- Độ tin cậy cao khi chỉ số Cronback ’s alpha > 0,7;  

- Tương quan cao với các lĩnh vực khác khi chỉ số Cronback ’s alpha > 0,4; 

-  Chỉ số Cronback ’s alpha < 0,4: không có tính tương quan giữa các lĩnh vực 

bên trong thang đo.  

Độ tin cậy và tính giá trị là hai vấn đề cốt lõi và độc lập khi chuẩn hóa một thang 

đo. Tính giá trị thường coi là mức độ chính xác thì độ tin cậy là khả năng đúng cao 

nhất.  

* Tính giá trị (Validity) của thang đo:  

Tính giá trị là mức độ mà một thang đo ngôn ngữ có khả năng đo lường cái mà 

nó dự định đo lường. Một nghiên cứu có giá trị nếu các kết quả của nó tương ứng 

với sự thật: nghiên cứu không được có sai số hệ thống, và sai số ngẫu nhiên càng 

nhỏ càng tốt. 

- Giá trị nội dung (content validity): Giá trị nội dung là các trắc nghiệm của 

thang đo đó được trình bày như thế nào, sự bao phủ vấn đề nghiên cứu. Khi thiết kế 

nội dung thang đo ngôn ngữ thì cấu trúc nội dung, sự liên kết phải đảm bảo phù hợp 

với các lĩnh vực ngôn ngữ. Đồng thời cũng xem xét về tính toàn diện và phù hợp 

cho mỗi độ tuổi.   

- Giá trị cấu trúc (construct validity): Giá trị cấu trúc là đánh giá liệu rằng 

thang đo có đo lường được những gì nó dự định đo lường hay không. Xem xét các 

trắc nghiệm cụ thể về cấu trúc, mối tương quan với các trắc nghiệm khác, các nhóm 

nghiên cứu khác nhau và tác động của can thiệp lên điểm số như thế nào. Để đánh 

giá tính giá trị về cấu trúc của thang đo thường sử dụng phương pháp phân tích yếu 

tố khẳng định (CFA) với thang đo chuyển ngữ và chỉnh sửa. Với thang đo xây dựng 

mới thường sử dụng phương pháp phân tích yếu tố thăm dò (EFA).  

- Giá trị tiêu chuẩn (criterion validity): Các câu hỏi trắc nghiệm khi đánh giá 

theo mốc tuổi thì có phù hợp hay không, có sự phân biệt giữa các nhóm khác nhau 
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hay không, điểm số thể hiện như thế nào. Đánh giá sử dụng độ nhạy (sensitivity) và 

độ đặc hiệu (specificity). 

-  Giá trị bề mặt (face validity): Không có chỉ số đánh giá nhưng rất hữu ích 

trong chuẩn hóa thang đo. Thông thường khi xây dựng một bộ công cụ mới thì cần 

đánh giá đầy đủ các giá trị trên [39][40][41][42]. 

Đường cong ROC: Từ ROC (Receiver Operating Characteristic) bắt nguồn từ 

lĩnh vực vật lý được gọi là thuyết phát hiện tín hiệu (Signal detection theory). Từ 

sau những năm 1970, thuyết phát hiện tín hiệu này dược dùng để diễn dịch kết quả 

các test trong chẩn đoán y học. Mỗi điểm trên đường cong ROC là tọa độ tương ứng 

với tần suất dương tính thật (độ nhạy) trên trục tung và tần suất dương tính giả (1-độ 

đặc hiệu) trên trục hoành. Đường biểu diễn càng lệch về phía bên trên và bên trái thì 

sự phân biệt giữa 2 trạng thái (ví dụ có bệnh hoặc không bệnh) càng rõ. Độ chính 

xác (accuracy) được đo lường bằng diện tích dưới đường cong ROC. Nếu diện tích 

bằng 1 là test rất tốt và nếu bằng 0,5 thì test không có giá trị. Xác định đơn giản 

mức độ chính xác của test chẩn đoán dựa vào hệ thống điểm: 

0,80 - 0,90 = tốt (A) 

0,60 - 0,70 = tạm được (B) 

0,50 - 0,60 = không giá trị (C)  

Trong các thang đo chẩn đoán bệnh, đường cong ROC được dùng để tìm điểm 

ngưỡng chẩn đoán (cut - off) của các biến định lượng có giá trị phân biệt hai trạng 

thái bệnh và không bệnh tốt nhất, có nghĩa là tìm ngưỡng (threshold) có độ nhạy và 

độ đặc hiệu cao nhất [44][45][46][47]. 

* Về độ tin cậy: Một bộ công cụ là đáng tin cậy nếu các phép đo của nó phù 

hợp và chính xác hoặc gần “giá trị đúng” nhất. Độ tin cậy là các giá trị quan sát 

được. Đó là giá trị đúng và lỗi đo lường, các lỗi có trị số càng thấp thì độ tin cậy 

càng cao và ngược lại. Có nhiều cách đo lường độ tin cậy như chỉ số tương quan 

Pearson, Kappa.    

Độ tin cậy kiểm tra lại (test-retest): là thước đo sử dụng để thể hiện mức độ ổn 

định của điểm kiểm tra theo thời gian, đánh giá sự đáp ứng với hai thời điểm khảo 
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sát khác nhau. Độ tin cậy được đo bằng sự tương quan điểm số giữa hai lần đánh giá 

này. Sự tương quan càng cao thì độ ổn định của thang đo càng lớn. 

Độ ổn định trong (internal consistency): Một phương pháp đo độ ổn định bên 

trong rất phổ biến hiện nay là bằng hệ số Cronback’s alpha. Độ tin cậy phụ thuộc 

vào số lượng trắc nghiệm trong thang đo. Nếu thang đo có dưới 10 trắc nghiệm thì 

hệ số tương quan trong chỉ đạt 0,2 và độ tin cậy là 0,714. Tuy nhiên khi thang đo có 

số lượng trắc nghiệm trên 20 trở lên thì độ tin cậy sẽ đảm bảo hơn. 

 Độ tin cậy về sự thống nhất khi đánh giá (agreement reliability): thường dùng 

khi một thang đo có hai người trở lên cùng thực hiện, dùng chỉ số Weighted Kappa 

để đo lường, kết quả chỉ số > 0,75 là rất tốt; > 0,4 là khá. [43][47][48]. 

1.4. TỔNG QUAN SÀNG LỌC RỐI LOẠN NGÔN NGỮ Ở TRẺ EM  

1.4.1. Khái niệm  

Khái niệm khuyết tật: Khuyết tật là tình trạng giảm chức năng xảy ra khi một 

người có vấn đề về sức khỏe và gặp phải các rào cản trong môi trường sống khiến 

cho họ gặp khó khăn trong việc thực hiện các chức năng trong đời sống sinh hoạt 

hàng ngày cũng như không tham gia một cách bình đẳng vào các hoạt động xã hội. 

Năm 1992 Tổ chức Y tế Thế giới (WHO) đưa ra Phân loại quốc tế về bệnh tật 

(International Classification of Disease, Tenth revision viết tắt là ICD- 10). Theo 

phân loại này, quá trình khuyết tật gồm:  Khiếm khuyết: Là sự mất mát, thiếu hụt 

hoặc bất thường về cấu trúc hoặc chức năng của cơ thể; Giảm khả năng: Là sự hạn 

chế hoặc thiếu hụt một hoặc nhiều chức năng của cơ thể do khiếm khuyết tạo nên; 

Khuyết tật: Là tình trạng một người do khiếm khuyết, do giảm chức năng cản trở 

người đó thực hiện vai trò của mình để sống như một người bình thường trong xã 

hội [3][49].  

1.4.2. Một số công cụ sàng lọc phát triển ở trẻ em. 

Phát hiện sớm khuyết tật: Là dùng các kỹ thuật y tế, lượng giá PHCN đơn giản 

để phát hiện tình trạng khiếm khuyết, giảm chức năng ở trẻ ngay từ thời kỳ bào thai 

hoặc ngay sau sinh [50]. Các biện pháp sàng lọc đang được ứng dụng rộng rãi hiện 

nay trên nhiều quốc gia là sàng lọc trước sinh và sàng lọc sơ sinh. Trong lĩnh vực 
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ngôn ngữ, sàng lọc sớm các khuyết tật là đánh giá các kỹ năng ngôn ngữ của trẻ 

theo độ tuổi, theo mốc phát triển ngôn ngữ càng sớm càng tốt để có thể chẩn đoán 

tình trạng và đưa ra các dịch vụ tư vấn, can thiệp cho trẻ kịp thời, thường can thiệp 

tích cực khi trẻ được ba tuổi [14]. Tại Việt Nam, trong nhiều năm qua đã ứng dụng 

một số công cụ để sàng lọc trẻ khuyết tật nói chung như trắc nghiệm Denver, bộ câu 

hỏi ASQ cho kết quả rất tốt [47][50][51]. 

  1.4.2.1. Trắc nghiệm Denver [52][53] 

Mục đích: Trắc nghiệm Denver dùng để đánh giá mức độ phát triển tâm lý - 

vận động ở trẻ sơ sinh đến 6 tuổi, giúp phát hiện sớm những tình trạng chậm phát 

triển ngay từ giai đoạn 6 năm đầu đời, từ đó có những biện pháp can thiệp kịp thời. 

Trắc nghiệm dùng để so sánh sự phát triển ở các lĩnh vực giữa các trẻ cùng tuổi. 

Cấu trúc: Gồm 125 mục được chia làm 4 lĩnh vực: 

(1) Lĩnh vực cá nhân - xã hội (25 mục): Đánh giá khả năng nhận biết, chăm 

sóc bản thân và thiết lập quan hệ tương tác với người khác. 

(2) Lĩnh vực vận động tinh tế - thích ứng (29 mục): Đánh giá khả năng vận 

động khéo léo của đôi tay và khả năng quan sát tinh tế của đôi mắt. 

(3) Lĩnh vực ngôn ngữ (39 mục): Đánh giá khả năng lắng nghe và đáp ứng với 

âm thanh, khả năng phát âm, phát triển ngôn ngữ (nghe, hiểu, nói). 

(4) Lĩnh vực vận động thô (32 mục): Đánh giá khả năng phát triển các vận 

động toàn thân và khả năng giữ thăng bằng của cơ thể. 

Ưu điểm: Sử dụng cho nhiều lĩnh vực như y tế, giáo dục, đặc biệt trong lĩnh 

vực phát hiện sớm, can thiệp sớm; Sử dụng được ở nhiều nơi: Bệnh viện, trường 

học, các phòng khám nhi, các trung tâm chăm sóc trẻ em…; Hạn chế: Trắc nghiệm 

chỉ chẩn đoán được trẻ có chậm ngôn ngữ hay không, không chỉ ra được mức độ, 

lĩnh vực ngôn ngữ bị khiếm khuyết. Vì vậy trắc nghiệm có giá trị chẩn đoán sàng 

lọc hơn là chẩn đoán thể khuyết tật ngôn ngữ; Thời gian để hoàn thành trắc nghiệm 

trung bình khoảng 20 phút; Kết quả trắc nghiệm không có vai trò dự báo chức năng 

trí tuệ sau này; Dễ bỏ sót các rối loạn phát triển nhẹ hoặc các vấn đề đặc biệt; Khó 

áp dụng rộng rãi tại cộng đồng vì yêu cầu chuyên môn cao. Khi thực hiện nghiên 
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cứu tại bệnh viện Nhi tỉnh Hải Dương, khoa PHCN đã sử dụng trắc nghiệm Denver 

để chẩn đoán sàng lọc các rối loạn phát triển của trẻ em dưới 6 tuổi về các lĩnh vực 

trong đó có ngôn ngữ. Kết hợp với khám lâm sàng, các test đặc hiệu khác là tiêu 

chuẩn chẩn đoán xác định các khuyết tật ở trẻ em. Bộ công cụ này được sử dụng tại 

Việt Nam từ những năm 90, và chưa có NC nào đánh giá tính giá trị và độ tin cậy. 

  1.4.2.2. Bộ câu hỏi đánh giá sự phát triển theo tuổi và giai đoạn của Hoa Kỳ 

(ASQ: Ages and Stages Questionnaires) [54][55][56] 

Mục tiêu: Bộ câu hỏi đánh giá sự phát triển theo tuổi và giai đoạn (ASQ) được 

công bố từ năm 1979 bởi một nhóm các tác giả người Mỹ. Đây là công cụ dùng để 

phỏng vấn cha mẹ hoặc người chăm sóc trẻ chính về sự phát triển của trẻ theo lứa 

tuổi. Tại Việt Nam bộ câu hỏi này được Bộ Y tế biên soạn và sửa đổi (công bố năm 

2011) cho phù hợp với trẻ em Việt Nam và áp dụng trong chương trình phát hiện 

sớm - can thiệp sớm trẻ em khuyết tật.  

Cấu trúc : Bộ câu hỏi ASQ được thiết kế gồm 19 bản tương ứng với 19 độ tuổi 

(từ 4 đến 60 tháng tuổi). Mỗi bản gồm 30 câu hỏi tương ứng với 5 lĩnh vực: Lĩnh 

vực giao tiếp (không lời và lời nói) ; Lĩnh vực vận động thô ;  Lĩnh vực vận động 

tinh tế ; Khả năng bắt chước và học ; Lĩnh vực cá nhân - xã hội; Đánh giá chung. 

Ưu điểm: Bộ câu hỏi ASQ là một công cụ đơn giản, chính xác và hiệu quả. Dễ 

thực hiện thông qua phỏng vấn cha mẹ và quan sát các hoạt động của trẻ. Hạn chế 

của ASQ là bộ câu hỏi chỉ sàng lọc các rối loạn phát triển theo tuổi, vì vậy những 

trẻ nghi ngờ rối loạn phát triển phải được khám đánh giá và chẩn đoán xác định bởi 

các chuyên gia Nhi khoa. Trong nghiên cứu này chúng tôi chọn thang ASQ khi thực 

hiện sàng lọc RLNN tại cộng đồng để sàng lọc nhanh các trẻ có nguy cơ cao rối 

loạn ngôn ngữ. Bộ công cụ này đã được NC của Nguyễn Thị Thu Trang, Trần Thị 

Thu Hà tính độ nhạy và độ đặc hiệu lần lượt là 97-100% và 57-97% [57]. 

1.4.3 Tổng quan về một số dạng rối loạn ngôn ngữ thường gặp  

  1.4.3.1 Chậm ngôn ngữ (Language delay) 

Theo NC của tác giả Paul và Rescorla trên trẻ chỉ nói một ngôn ngữ tiếng Anh 

–Mỹ, những đứa trẻ coi là chậm phát triển ngôn ngữ khi nó nói được ít hơn 50 từ và 
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không nói được câu hai từ lúc trẻ 24 tháng tuổi. Tuy nhiên họ khuyến cáo rằng nên 

theo dõi trẻ liên tục 6 tháng một lần để đánh giá sự phát triển ngôn ngữ và xác định 

xem liệu rằng trẻ chỉ chậm nói mà vẫn có các kỹ năng tiền ngôn ngữ hay trẻ có một 

rối loạn phát triển nào đó. [16][49][58][59][60] 

Các biểu hiện lâm sàng chính: 

Các âm vị không chuẩn xác khi trẻ nói những từ đầu tiên, đặc biệt là các phụ 

âm đầu. Các âm tiết bị lược hóa hoặc thay thế thành những âm đơn giản hơn. Vốn 

phụ âm và nguyên âm ít và không đa dạng. Trẻ chậm cả khả năng ngôn ngữ tiếp 

nhận và sử dụng cử chỉ trong giao tiếp. Với trẻ chậm cả hai lĩnh vực ngôn ngữ tiếp 

nhận và ngôn ngữ diễn đạt thì trẻ không sử dụng được các cấu trúc ngữ pháp phức 

tạp hoặc nếu có thì rất ít và đơn giản hơn. Khả năng hiểu các khái niệm từ vựng 

(vốn từ vựng) cũng thấp hơn so với trẻ bình thường [61][61][63][64]. 

Những tiên lượng dài hơn: 

Khoảng 50-70% trẻ chậm nói được chẩn đoán sẽ phát triển tốt và theo kịp bạn 

cùng tuổi có ngôn ngữ bình thường ở cuối những năm mẫu giáo [65]. 

Theo một NC của Rice, có 20% trẻ 7 tuổi bị RLNN có tiền sử chẩn đoán chậm 

phát triển ngôn ngữ so với 11% trẻ ở nhóm chứng không có tiền sử. [66]. Theo NC 

của Giro [67] đánh giá những tiến triển về ngôn ngữ của nhóm trẻ được chẩn đoán 

chậm phát triển ngôn ngữ từ lúc 3 tuổi như sau: Lúc 5 tuổi, điểm số về các kỹ năng 

ngôn ngữ phức tạp ví dụ như kể lại câu chuyện rất thấp. Trẻ 7 tuổi, sự thể hiện khả 

năng ngôn ngữ nghèo nàn hơn ví dụ như: ngữ pháp, kỹ năng giao tiếp.  Trẻ 8-9 tuổi, 

khả năng đọc và đánh vần kém. 

Các yếu tố nguy cơ: Nguyên nhân gây chậm phát triển ngôn ngữ vẫn chưa rõ, 

nhưng các nghiên cứu cho thấy có nhiều yếu tố nguy cơ liên quan đến tình trạng này. 

Về phía trẻ: 

Giới: Tỷ lệ trẻ trai mắc chứng này cao hơn trẻ gái [68][69]. Những trẻ chậm 

phát triển ngôn ngữ này thường gặp với tỷ lệ cao có chậm phát triển vận động [70]. 

Trẻ sinh non trước 37 tuần thai và có cân nặng lúc sinh thấp hơn 85% so với cân 

nặng chuẩn có nguy cơ cao bị chứng này [71]. Sự xuất hiện ngôn ngữ lúc 12 tháng 



36 
 

tuổi có thể dự đoán được khả năng giao tiếp của trẻ lúc 24 tháng tuổi [72]. 

Về phía gia đình: 

Tiền sử gia đình: những trẻ chậm phát triển ngôn ngữ thường gặp ở những gia 

đình có cha mẹ hoặc anh chị em cũng bị chậm phát triển ngôn ngữ [73]. Trẻ là con 

một có nguy cơ chậm ngôn ngữ hơn những trẻ có anh chị em [71]. Trình độ giáo 

dục của mẹ và điều kiện kinh tế gia đình thấp là những yếu tố nguy cơ vì họ cho 

rằng đây là những yếu tố giảm sự hỗ trợ tốt cho trẻ học ngôn ngữ [71][63]. 

Dịch tễ học 

Theo NC của Rescorla [60] thực hiện trên 500 trẻ 2 tuổi và sử dụng thang đo 

sự phát triển ngôn ngữ (Language Development Survey - LDS) cho thấy tỷ lệ trẻ 

chậm phát triển ngôn ngữ dao động từ 10-20%, NC cũng cho thấy có mối tương 

quan rất chặt chẽ giữa kết quả đánh giá theo thang LDS với thang ngôn ngữ tiền học 

đường (PLS) về phần ngôn ngữ diễn đạt. 

Theo NC của tác giả Rescorla [69] về theo dõi sự phát triển ngôn ngữ và khả 

năng đọc của 34 trẻ từ 6-9 tuổi được chẩn đoán chậm phát triển ngôn ngữ lúc 3 tuổi. 

Nghiên cứu có ghép cặp. Kết quả cho thấy tỷ lệ trẻ chậm phát triển ngôn ngữ từ 

16%-17.5%. Những trẻ chậm phát triển ngôn ngữ (có lời) nhưng có ngôn ngữ cử 

chỉ, điệu bộ tốt thì sẽ phát triển tốt và đạt được các kỹ năng ngôn ngữ vào độ tuổi 

lên 5. Tuy nhiên đến 9 tuổi thì điểm số đo được ở các kỹ năng ngôn ngữ lại kém 

hơn đáng kể. 

Một NC của Zubrick [71] trên 1766 trẻ 24 tháng tuổi sử dụng thang ASQ xác 

định tỷ lệ và một số yếu tố liên quan. Kết quả cho thấy có 13.4% trẻ chẩn đoán 

chậm phát triển ngôn ngữ chung, trong đó có đến 19,1% trẻ chỉ chậm phát triển 

ngôn ngữ diễn đạt. Về các yếu tố nguy cơ có liên quan là tiền sử gia đình trẻ có 

người có RLNN 23% so với 12%, trẻ trai mắc nhiều hơn trẻ gái, tỷ lệ 3/1.  

Sàng lọc sớm chậm phát triển ngôn ngữ [72] 

Sàng lọc sớm trẻ chậm phát triển ngôn ngữ có nhiều ý nghĩa to lớn, trước hết 

giúp ta xác định liệu trẻ có nguy cơ bị một rối loạn ngôn ngữ sau này hay không. 

Xác định trẻ có cần các dịch vụ can thiệp ngay hay trẻ nên được theo dõi tiếp bằng 
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những lần sàng lọc sau. Ngoài ra từ kết quả sàng lọc giúp ta có kế hoạch dự phòng, 

truyền thông giáo dục và hỗ trợ trẻ và gia đình tốt nhất. Các phương pháp sàng lọc 

bao gồm: phỏng vấn cha mẹ trẻ, quan sát trắc nghiệm trẻ hoặc phối hợp cả hai dựa 

trên những bộ trắc nghiệm chuẩn. 

  1.4.3.2 Rối loạn ngôn ngữ (Language disorders)  

  a. Rối loạn ngôn ngữ đơn thuần 

Biểu hiện lâm sàng ở trẻ mầm non:  

Trẻ bị giới hạn khả năng kết hợp từ, mắc nhiều lỗi hình thái - cú pháp hơn. Trẻ 

giảm khả năng hiểu các câu hỏi: Vì sao, khi nào, ở đâu…. Giới hạn việc tiếp nhận 

từ vựng và sử dụng các khái niệm. Trẻ có trí nhớ ngắn hạn kém và có thể mắc các 

lỗi phát âm.  

Biểu hiện lâm sàng ở trẻ tiểu học: 

Khả năng tiếp nhận / nghe hiểu ngôn ngữ 

Về ngữ pháp: Trẻ hạn chế diễn đạt đa dạng các mệnh đề phụ, thể phủ định, thể 

bị động, quan hệ không gian và thời gian. Ngữ nghĩa: Hạn chế về từ vựng và các 

khái niệm. Ngữ dụng: Trẻ nhận biết kém về tính hài hước, tính siêu ngôn ngữ (ẩn 

dụ, từ đồng nghĩa, từ trái nghĩa…). Trẻ chậm hiểu về các câu chuyện. 

Khả năng diễn đạt / nói chuyện:  

Về ngữ pháp: Trẻ hạn chế sử dụng các dạng bị động, các mệnh đề quan hệ, sử 

dụng cụm chủ từ, động từ, tính từ…  Ngữ nghĩa: Vốn từ vựng của trẻ hạn chế, kém 

khái quát các khái niệm.  

Ngữ dụng: Trẻ không hoặc ít sử dụng tính hài hước, ẩn dụ, đồng nghĩa, trái 

nghĩa trong câu nói của mình. Các câu chuyện trẻ kể thì kém về tính trình tự, tính 

phức tạp [14][16][62][74]. 

  b. Rối loạn ngôn ngữ phối hợp  

Trong phân loại này, khiếm khuyết về ngôn ngữ là một phần trong các bệnh lý sau: 

* Rối loạn phổ tự kỷ: Tự kỷ là một hội chứng rối loạn phát triển lan tỏa ở trẻ 

em, bao gồm những khiếm khuyết nặng nề về khả năng tương tác ứng xử xã hội, 

ngôn ngữ giao tiếp và những mối quan tâm, hành vi, hoạt động bó hẹp, định hình. 
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Trẻ tự kỷ điển hình có thể bị rối loạn nhiều kỹ năng phát triển như: tự chăm sóc, 

ngôn ngữ, giao tiếp ứng xử, quan hệ xã hội, hành vi, cảm xúc, trí tuệ... [75][76] 

*Tổn thương não: Bại não, chấn thương sọ não, xuất huyết não [77][78] 

* Chậm phát triển trí tuệ: Chậm phát triển trí tuệ dùng để chỉ những người có 

trí tuệ dưới mức trung bình đồng thời thiếu hụt trên hai kỹ năng thích ứng như: giao 

tiếp, tự chăm sóc, các hoạt động trong sinh hoạt hàng ngày, kỹ năng xã hội, tham 

gia cộng đồng, học tập, sở thích và việc làm ...[79][80] 

* Giảm thính lực (Trẻ điếc): Giảm thính lực là một trong những nguyên nhân 

quan trọng gây rối loạn ngôn ngữ ở trẻ em. Trên thế giới có khoảng 2,1% dân số (57 

triệu người) bị giảm thính lực có ảnh hưởng đến sinh hoạt hàng ngày. Phát hiện 

sớm, can thiệp sớm cho trẻ giảm thính lực có ý nghĩa vô vùng to lớn trong việc 

ngăn ngừa các ảnh hưởng do giảm thính lực gây nên [81][82]. 

* Rối loạn tăng động – giảm chú ý (Attention – dificit/ hyperactivity disorder 

– ADHD): Là hội chứng xuất hiện trước 6 tuổi, bao gồm các hành vi hoặc hoạt 

động quá mức, khó kiềm chế với sự thiếu tập trung rõ rệt và thiếu kiên trì trong 

công việc. Các biểu hiện trên có thể kéo dài trong nhiều năm. Tỷ lệ mắc bệnh khá 

cao, chiếm 3-5% ở các lứa tuổi [14][74]. Và một vài dạng khuyết tật khác. 

1.4.4. Nguyên nhân và một số yếu tố nguy cơ liên quan. 

Theo phân loại quốc tế về hoạt động chức năng, giảm chức năng và sức khỏe 

năm 2001(International Classification of Functioning, Disability and Health: ICF) 

nguyên nhân và các yếu tố nguy cơ của RLNN như sau [14][83]: 

Hình 1.6: Mô hình nguyên nhân RLNN theo phân loại quốc tế ICF. 
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 1.4.4.1 Các yếu tố di truyền 

Khi phương pháp nghiên cứu di truyền - hành vi (behavioural genetic 

methods) được ứng dụng, gồm nghiên cứu theo gia đình và nghiên cứu trẻ sinh đôi, 

thì mới xác định rõ có vai trò của yếu tố di truyền và môi trường gây rối loạn ngôn 

ngữ, khẳng định RLNN di truyền trong gia đình. Nếu trong gia đình trẻ có thế hệ 

trên mắc RLNN thì nguy cơ trẻ mắc RLNN là khoảng 20-30% và nếu cách hai thế 

hệ thì tỷ lệ mắc thấp hơn [75]. Các NC trên anh chị em sinh đôi của trẻ như sau: NC 

của Lewis và cs (1992) thấy tỷ lệ trẻ sinh cùng trứng có xác suất mắc là 86%, trẻ 

sinh ra cùng giới tính nhưng khác trứng là 48% [85]. NC của Bishop và cs (1995) tỷ 

lệ trẻ sinh cùng trứng có xác suất mắc là 70%, trẻ sinh cùng giới tính khác trứng là 

46% [86]. NC của Tomblin và cs (1998) tỷ lệ trẻ sinh cùng trứng có xác xuất mắc là 

96%, trẻ sinh cùng giới tính khác trứng là 69% [87].  

Một NC lâm sàng so sánh 63 cặp trẻ sinh đôi cùng trứng và 27 cặp trẻ sinh đôi 

khác trứng, từ 7 tuổi trở lên. Kết quả cho thấy yếu tố di truyền liên quan rõ rệt với 

rối loạn ngôn ngữ. Khi xem xét các biểu hiện lâm sàng ngôn ngữ có lời và không 

lời: nhóm trẻ có tiền sử RLNN và nhóm không có, có sự khác biệt rõ rệt về tỷ lệ 

mắc. Tỷ lệ mắc ở trẻ song sinh cùng trứng 100%, tỷ lệ mắc ở trẻ song sinh khác 

trứng khoảng 50 % [86]. Các NC phân tích di truyền cũng tìm thấy có mối liên quan 

giữa NST 16 và rối loạn khả năng lặp lại lời nói, NST 19 và khả năng diễn đạt ngôn 

ngữ [88]. Có năm gen có liên quan với các rối loạn ngôn ngữ lời nói: FOXP2 và 

CNTNAP2 trên NST 7 [89], ATP2C2 và CMIP trên NST 16 [81], và KIAA0319 

trên NST 6 [90].  

 1.4.4.2 Cấu trúc và chức năng não bộ vùng ngôn ngữ 

Có hai kỹ thuật đã được sử dụng để nghiên cứu trẻ em bị RLNN và trẻ bình 

thường: hình ảnh cộng hưởng từ chức năng và đo điện sinh lý. Kết quả hình ảnh 

cộng hưởng từ: Có các khác biệt trong cấu trúc và chức năng não, nhưng không tìm 

thấy các tổn thương não bộ. Các kết quả NC thấy: có sự bất đối xứng của cấu trúc 

vỏ não vùng chi phối ngôn ngữ, tuy nhiên hình cấu trúc này cũng tìm thấy ở não của 

trẻ phát triển ngôn ngữ bình thường. Các phát hiện khác có liên quan bao gồm bất 
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thường khối lượng chất trắng, vỏ não loạn sản, tỷ lệ giải phẫu bất thường các vùng 

não liên quan đến xử lý ngôn ngữ [14][92]. 

Một NC tìm hiểu các bất thường có liên quan trên hình ảnh chụp cộng hưởng 

từ sọ não ở nhóm trẻ trai bị RLNN đơn thuần. Kết quả cho thấy có sự bất đối xứng 

về kích thước quanh vùng rãnh sylvius ở hầu hết nhóm trẻ này, có sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê với nhóm trẻ có ngôn ngữ bình thường. Những phát hiện này có thể 

gợi ý một sự biến đổi bất thường khi phát triển não bộ trong thời kỳ bào thai có liên 

quan đến RLNN đơn thuần ở trẻ em [93].  

 1.4.4.3 Các yếu tố nhận thức 

Các nghiên cứu cho thấy có sự khác biệt trong nhận thức của nhóm trẻ này về khả 

năng xử lý, lưu trữ và học thông tin là những yếu tố góp phần tạo nên những RLNN.  

* Quá trình xử lý thính giác 

Trẻ em có RLNN gặp khó khăn khi tiếp nhận/ nhận biết các âm thanh được 

nghe lướt qua trong thời gian ngắn. Những hạn chế này có thể dẫn đến các vấn đề 

nhận thức và phân loại sự tương phản âm vị, dẫn đến các vấn đề học ngôn ngữ của 

trẻ [85]. Hoặc một sự suy giảm chung trong quá trình xử lý thính giác có thể dẫn 

đến những khiếm khuyết có chọn lọc cao trong xử lý ngữ pháp [95].  

* Năng lực xử lý ngôn ngữ hạn chế 

Nhiều NC cho thấy các tình huống ngôn ngữ trẻ xử trí chậm cũng ảnh hưởng 

đến khả năng có thể tiếp thu ngôn ngữ. Khiếm khuyết nhận thức có ảnh hưởng xấu 

đối với sự phát triển ngôn ngữ của trẻ em, đó là sự hạn chế thu nhận thông tin và 

những khó khăn trong việc xử lý các thông tin đầu vào. Kết quả là hiệu suất xử lý 

thông tin thấp của trí nhớ làm việc và trí nhớ ngắn hạn về ngữ âm [96].  

* Thiếu hụt tiến trình logic nhận thức (procedural deficits) 

Ullman và Pierpont (2005) cho rằng hệ thống trí nhớ thủ tục  (procedural 

memory systems) rất quan trọng trong quá trình học tập dựa trên các quy tắc và hệ 

thống trí nhớ khai báo (declarative memory systems). Các giả thuyết cho rằng 

RLNN là do khiếm khuyết chính trong hệ thống trí nhớ thủ tục, có khả năng được 

bù bằng hệ thống trí nhớ khai báo tương đối nguyên vẹn. Giả thuyết này cung cấp 
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một bằng chứng rõ ràng vai trò kết nối giữa não bộ và hành vi, có khả năng giải 

thích những thiếu sót bên ngoài hệ thống ngôn ngữ [97]. 

 1.4.4.4. Các yếu tố môi trường 

Hoàn cảnh môi trường xung quanh đứa trẻ có thể có ảnh hưởng đến mức độ 

nghiêm trọng của sự phát triển ngôn ngữ và hành vi. Nhiều NC đã chứng minh mối 

liên hệ giữa trình độ học vấn của người mẹ và tình trạng ngôn ngữ sau này của trẻ 

em. Có một số bằng chứng cho thấy các yếu tố môi trường có thể gây ra sự khác 

biệt trong cấu trúc và chức năng não. Trẻ được tiếp cận với nhiều ngôn ngữ không 

được xem là một yếu tố ảnh hưởng [98][99].  

Theo các tài liệu trong nước của Bộ Y tế công bố [51] thì phân loại các yếu tố 

nguy cơ theo thời gian liên quan đến thời kỳ thai sản của người mẹ.  

 1.4.4.5. Yếu tố nguy cơ trước sinh 

* Bất thường nhiễm sắc thể, gen, chất liệu di truyền thai nhi 

Do rối loạn vật chất di truyền: Nhiều NC trên thế giới đã khẳng định rối loạn 

vật chất di truyền là một trong những nguyên nhân quan trọng gây khuyết tật ngôn 

ngữ ở trẻ em. Các rối loạn thường gặp là đột biến NST, đột biến gen và rối loạn di 

truyền đa nhân tố. Các hiện tượng đột biến này có thể đã có sẵn ở cơ thể bố mẹ, 

cũng có thể phát sinh trong quá trình tạo giao tử ở bố, mẹ hoặc trong quá trình phát 

triển phôi [100].   

Nguyên nhân kết hợp cả tác nhân môi trường và di truyền: Sự kết hợp giữa 

các yếu tố môi trường và di truyền gây nên khoảng 25% các trường hợp bất thường 

bẩm sinh. Xác suất của bệnh chịu ảnh hưởng của một số điều kiện như mức độ 

huyết thống, số lượng cá thể đã mắc bệnh trong gia đình, mức độ trầm trọng của 

bệnh... vì vậy nó cũng biến đổi tùy thuộc từng gia đình. Một số loại bệnh, tật di 

truyền đa nhân tố hay gặp là: Đái tháo đường, tật nứt đốt sống, bàn chân khoèo bẩm 

sinh, tật khe hở môi vòm…[101] 

* Yếu tố nguy cơ từ bố, mẹ  

Bệnh của mẹ khi mang thai: Những bà mẹ mắc một số bệnh như nhiễm vi rút, 

bệnh tuyến giáp, đái đường, nhiễm độc thai nghén, chấn thương, động kinh... là 
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những nguyên nhân dẫn tới những bất thường bẩm sinh và sau này có thể ảnh 

hưởng đến chức năng ngôn ngữ của đứa trẻ [102] 

Tuổi của bố, mẹ khi sinh con: Tuổi của mẹ khi sinh con và sự xuất hiện các bất 

thường bẩm sinh có mối quan hệ mật thiết với nhau. Mối liên quan giữa tuổi của bố 

quá cao với tần số xuất hiện bất thường bẩm sinh cũng là vấn đề hiện đang được 

NC. Trên kết quả thực tế của nhiều NC thấy có sự gia tăng của số lượng các tinh 

trùng đột biến ở các trường hợp tuổi bố cao [103]. 

Mẹ phơi nhiễm môi trường độc hại khi mang thai: Một số kim loại nặng: Thuỷ 

ngân, chì. Chất độc dùng trong nông nghiệp, thực phẩm: Chất diệt cỏ, rụng lá. Các 

loại thuốc: Thuốc chữa bệnh, thuốc an thần, thuốc kháng sinh… [104][105][106]. 

 1.4.4.6. Yếu tố nguy cơ trong sinh  

Can thiệp sản khoa: Trẻ được mổ đẻ, kích thích đẻ, dùng kẹp lấy thai… 

Những can thiệp này có thể gây chấn thương não bộ của trẻ, hậu quả tổn thương não 

ảnh hưởng đến nhiều cơ quan như khuyết tật vận động, khuyết tật ngôn ngữ. 

Trẻ đẻ non (< 37 tuần): Trẻ sinh thiếu tháng thường hay mắc bệnh nặng, cộng 

thêm sự chưa trưởng thành của các chức năng dễ dẫn tới suy hô hấp, hạ thân nhiệt, 

vàng da, xuất huyết. Các nguyên nhân trên không chỉ làm tăng tỷ lệ tử vong ở trẻ 

non tháng mà còn là các yếu tố nguy cơ làm tăng tỷ lệ trẻ khuyết tật. Đặc biệt nguy 

cơ mắc bại não liên quan đến đẻ non là vấn đề đã được xác định [77]. 

Thiếu oxy não: Ngạt khi sinh là tình trạng thai nhi bị thiếu oxy trong quá trình 

chuyển dạ gây biến chứng bất lợi đến chức năng. Nếu trẻ không được cấp cứu kịp 

thời thì nguy cơ tử vong cũng như di chứng khuyết tật là khó tránh khỏi. Theo Nigel 

trẻ ngạt khi sinh cũng là một trong những yếu tố nguy cơ gây bại não [107]. 

Cân nặng khi sinh thấp (< 2500gram): Thai chậm phát triển trong tử cung thể 

hiện qua trọng lượng, tầm vóc và chu vi sọ. Theo nghiên cứu của Sonia cho thấy có 

mối liên quan có ý nghĩa giữa trẻ có trọng lượng khi sinh thấp và tỷ lệ mắc nhiều 

loại bất thường bẩm sinh. Ngoài ra cũng hay gặp ở nhóm trẻ này những khiếm 

khuyết xuất hiện muộn hơn như chậm phát triển vận động, ngôn ngữ, rối loạn hành 

vi, động kinh và bại não [108]. 
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 1.4.4.7. Yếu tố nguy cơ sau sinh 

Bệnh lý gây giảm thính lực: Giảm thính lực mắc phải ở trẻ em chiếm tỷ lệ cao 

hơn bẩm sinh. Nguyên nhân thường gặp phần lớn là do tình trạng bệnh lý từ tai. Là 

một nguyên nhân gây chậm phát triển ngôn ngữ của trẻ [109][110].  

Các tổn thương hệ thần kinh trung ương: Chấn thương sọ não, xuất huyết não 

- màng não ở trẻ. Trẻ sơ sinh, do hệ thống cầm máu chưa hoàn chỉnh, cấu tạo thành 

mạch mỏng, đám rối quanh não thất được tăng tưới máu và là tổ chức non yếu của 

não nên dễ bị xuất huyết. Mặt khác, việc giảm prothrombin sinh lý, thiếu oxy hoặc 

thiếu máu do rối loạn tuần hoàn cũng dễ gây xuất huyết não - màng não. Ngoài ra, 

các trường hợp chấn thương sản khoa như đẻ khó, thời gian chuyển dạ lâu, dùng 

kẹp lấy thai… cũng là những nguyên nhân gây xuất huyết não - màng não. Xuất 

huyết não - màng não thường để lại các di chứng như bại não, động kinh…[110]. 

Nhiễm khuẩn hệ thần kinh trung ương: Nhiễm khuẩn hệ thần kinh trung ương 

thường do vi khuẩn hoặc vius gây nên. Các bệnh hay gặp là viêm não Nhật bản, 

viêm màng não do não mô cầu, viêm màng não do lao. Nhiễm khuẩn hệ thần kinh 

trung ương là nguyên nhân hàng đầu gây bại não sau sinh trong đó viêm màng não 

mủ chiếm đa số [111].  

1.4.5. Các nghiên cứu liên quan  

 1.4.5.1 Tình hình nghiên cứu rối loạn ngôn ngữ ở trẻ em trên thế giới. 

 Về tỷ lệ RLNN 

Một NC của Tomblin và cs (1997) đã ước tính 7,4% trẻ em trong độ tuổi từ 4 

đến 6 tuổi có RLNN đơn thuần. NC thực hiện lấy mẫu chùm tại cộng đồng, theo 

thiết kế quy trình thu thập số liệu theo hai bước. Bước một, sàng lọc RLNN với 

công cụ sàng lọc nhanh gọn, để phát hiện những trẻ có nguy cơ cao. Bước hai, 

những trẻ sàng lọc ở bước một có nguy cơ cao sẽ được đánh giá bằng thang đo 

chuẩn để chẩn đoán xác định RLNN [112. NC này cũng là cơ sở thiết kế phương 

pháp nghiên cứu trong NC của chúng tôi.  

Theo NC của Law và cs (2000) tại Anh ở trẻ dưới 7 tuổi cho tỷ lệ trẻ RLNN 

lĩnh vực ngôn ngữ tiếp nhận là từ 2,63% - 3,59%, RLNN lĩnh vực ngôn ngữ diễn 
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đạt là 2,81% - 16%, và trẻ mắc phối hợp hai lĩnh vực này là 2,02% - 3,01% [113]. 

Tại Úc có nhiều nghiên cứu về dịch tễ khuyết tật này. Một NC (2000) thực 

hiện trên 57717 người tham gia được đánh giá khiếm khuyết về giao tiếp. Kết quả 

có 0,12% người có rối loạn về giọng, 25,2% người có khiếm khuyết lĩnh vực diễn 

đạt ngôn ngữ và lời nói [114].  

NC của Mc Kinnon và cs (2007) tiến hành trên 10425 trẻ mẫu giáo và tiểu 

học, khảo sát các khiếm khuyết giao tiếp: lắp, rối loạn giọng và ngữ điệu lời nói. 

Kết quả có 0,33% trẻ nói lắp, 0,12% trẻ có rối loạn giọng và 1,06% trẻ có khiếm 

khuyết về ngữ điệu lời nói [115].  

NC của Mc Leod và cs (2007) khảo sát khiếm khuyết về giao tiếp tiến hành 

trên hai mẫu trẻ từ 4-5 tuổi (4983 trẻ do bố mẹ đánh giá, 3276 trẻ do giáo viên đánh 

giá), cho tỷ lệ như sau: trẻ RLNN tiếp nhận là 9,5%, RLNN diễn đạt là 25,2%  (trên 

mẫu trẻ do bố mẹ đánh giá); trẻ RLNN tiếp nhận là 16,9%, RLNN diễn đạt là 22,3%  

(trên mẫu trẻ do giáo viên đánh giá) [116]. 

NC của Mc Leod và Mc Kinnon (2007) khảo sát khiếm khuyết về giao tiếp 

tiến hành trên hai mẫu trẻ (14514 trẻ từ 5-18 tuổi, 14533 trẻ từ mẫu giáo đến 12 

tuổi). Kết quả cho tỷ lệ RLNN lần lượt là 13,04% và 12,4%. Tỷ lệ mắc theo giới trẻ 

trai / gái lần lượt là 1,89/1 và 1,87/1 [117]. 

Từ các NC trên thấy RLNN có xu hướng tăng lên theo thời gian. Tỷ lệ trẻ mắc 

sau năm 2000 cao hơn, tỷ lệ trẻ ở Australia mắc cao hơn so với các NC nước khác. 

Các NC cũng đánh giá cụ thể tỷ lệ khiếm khuyết ngôn ngữ các lĩnh vực ngôn ngữ 

tiếp nhận và diễn đạt của trẻ, tỷ lệ trẻ trai mắc cao hơn trẻ gái. Tuy nhiên các tỷ lệ 

đo được cũng phụ thuộc vào phương pháp NC, công cụ NC và các tiêu chuẩn đánh 

giá.   

Nghiên cứu về các yếu tố nguy cơ: 

Theo một NC tại Úc (2010) xác định các yếu tố nguy cơ liên quan đến rối loạn 

ngôn ngữ, kết quả cho thấy các yếu tố trẻ là con một, có khuyết tật về thính giác và 

trẻ có tính cách tăng động có liên quan đến khiếm khuyết này [116]. Theo một NC 

tại Brazil (2012) xác định các yếu tố nguy cơ liên quan đến RLNN trên 170 trẻ độ 
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tuổi 4-5, kết quả cho thấy trẻ là con một và tiền sử gia đình có khiếm khuyết ngôn 

ngữ, trẻ sinh non có liên quan đến khiếm khuyết này [118].  

Một NC của Devadiga và cs (2014) tại Mangalore Ấn độ, đánh giá trên các 

nhóm trẻ từ 0-12 tuổi, 12-50 tuổi và nhóm trên 50 tuổi. Kết quả cho thấy tỷ lệ người 

có rối loạn về nghe cao đến 62%, rối loạn ngôn ngữ 24% và rối loạn lời nói là 14 %. 

Tỷ lệ mắc ở giới nam cao hơn giới nữ [119].   

NC của tác giả Tomblin và cs (2003) đã thực hiện NC theo dõi dọc 196 trẻ 

mẫu giáo bị RLNN đơn thuần. Kết quả cho thấy các mô hình thay đổi tương tự như 

các nghiên cứu trước đây. Nhưng không có thay đổi có ý nghĩa thống kê về tình 

trạng RLNN trong khoảng thời gian 4 năm. Như vậy tình trạng RLNN ở trẻ rất có 

khả năng tồn tại kéo dài đến những năm học tiểu học [120]. 

Một NC theo dõi hiệu quả can thiệp sớm tiến hành trên 180 trẻ em có RLNN 

đơn thuần từ 15 trường mẫu giáo của Vương quốc Anh. Kết quả NC cho thấy: Trẻ 

em trong nhóm can thiệp có sự cải thiện có ý nghĩa thống kê về các chỉ số đo kỹ 

năng ngôn ngữ như nghe nói và kỹ năng kể chuyện. Mức độ cải thiện các kỹ năng 

đọc viết thấp hơn. Quan trọng hơn, kết quả cho thấy kỹ năng đọc hiểu được cải 

thiện rõ [121]. Từ những NC trên thấy có nhiều yếu tố có liên quan rõ rệt đến 

RLNN, các NC can thiệp sớm cho thấy có hiệu quả, các NC theo dõi dọc cũng đưa 

ra  RLNN không chỉ ảnh hưởng đến các lĩnh vực phát triển của trẻ mà còn kéo dài 

suốt cuộc đời. Vì vậy vai trò của sàng lọc sớm, can thiệp sớm là vô cùng cấp thiết.   

Nghiên cứu về thang PLS-5 

Cho đến bây giờ chúng tôi mới tìm thấy có một NC tại Thổ Nhĩ Kỳ của tác giả 

Sahli. S (2017) đã tiến hành chuẩn hóa và kiểm định giá trị của thang ngôn ngữ tiền 

học đường PLS-5 của tác giả Zimmerman. Tác giả tiến hành chuẩn hóa thang đo trên 

cỡ mẫu là 1320 trẻ. Kết quả NC cho thấy thang đo PLS-5 phiên bản tiếng Thổ Nhĩ 

Kỳ rất có giá trị với chỉ số Kappa = 0,468, chỉ số tương quan Pearson cao ở cả hai 

lĩnh vực ngôn ngữ tiếp nhận và diễn đạt: IA:0,871,  IED: 0,896, TDP: 0,887 [122].  

 1.4.5.2. Tình hình nghiên cứu trẻ rối loạn ngôn ngữ ở Việt Nam 

Tại Việt Nam theo báo cáo có hơn 1,2 triệu trẻ em khuyết tật [123]. Theo 
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trung tâm dữ liệu thống kê quốc gia năm 2003 tỷ lệ trẻ khuyết tật trong độ tuổi từ 0-

6 tuổi là 1,39%, trong đó tỷ lệ trẻ khuyết tật về nghe-nói chiếm 21,4% [124]. Theo 

nghiên cứu của Bộ Y tế (2005) về thực trạng PHCN dựa vào cộng đồng, tỷ lệ 

khuyết tật về nghe/ nói là 15,4%. Tuy nhiên theo báo cáo khám sàng lọc trẻ khuyết 

tật tại một số tỉnh miền Trung cho thấy tỷ lệ khuyết tật cũng tương tự nhưng mô 

hình khuyết tật thì khác. Trong đó trẻ có khó khăn về nói là 39,8%, khó khăn về 

nghe là 15,5% [49]. 

Theo NC của Nguyễn Thị Tỉnh sàng lọc khuyết tật trẻ từ 0-12 tháng tuổi cho 

thấy: Tỷ lệ trẻ khuyết tật chung trong NC là 5,5%, trong đó nhóm khuyết tật về 

nghe - nói: 0,63% - 0,97% đứng thứ hai chỉ sau nhóm trẻ khuyết tật về vận động     

[125]. Một NC của Trần Văn Vương (2015) khảo sát thực trạng khuyết tật trẻ dưới 

6 tuổi tại một huyện tỉnh Phú Thọ như sau: tỷ lệ khuyết tật chung là 1,42%, trong đó 

tỷ lệ trẻ có khuyết tật về nghe-nói là 6,7% , tỷ lệ trẻ trai mắc cao hơn trẻ gái [126]. 

Một NC mới nhất của Phạm Thùy Giang và cs (2019) nghiên cứu sàng lọc trẻ mẫu 

giáo lớn ở 4 trường mầm non tại Hà Nội, NC sàng lọc theo hai bước. Kết quả NC 

thu được 7% trẻ có RLNN đơn thuần [127].  

Một NC của Phạm Tiến Dũng (2014) việt hóa và sử dụng thang đánh giá ngôn 

ngữ tiền học đường PLS-5 của tác giả Zimmerman nhằm đánh giá khả năng nghe, nói 

của trẻ sau cấy điện cực ốc tai. Hạn chế của NC là tác giả dịch thang PLS-5 đơn thuần 

sang tiếng Việt, có hiệu đính, không tính các giá trị và độ tin cậy của thang [128].  

Một NC của Phạm Hiển (2018) xây dựng bộ tiêu chí đánh giá ngôn ngữ cho 

trẻ từ sơ sinh đến 36 tháng tuổi. Kết quả NC đã đưa ra được quy trình xây dựng bộ 

công cụ NC, tuy nhiên chỉ áp dụng cho trẻ dưới 3 tuổi. [129]  

Tại Việt Nam, các nghiên cứu về RLNN rất ít và chưa đưa ra được những chỉ số 

cụ thể tỷ lệ các phân loại, mức độ khiếm khuyết. Chưa có nghiên cứu nào chuẩn hóa 

bộ công cụ sàng lọc, chẩn đoán và đánh giá các phương pháp can thiệp, hiệu quả can 

thiệp. Vì vậy chúng tôi tiến hành nghiên cứu điều chỉnh và kiểm định thang đánh giá 

ngôn ngữ Zimmerman, áp dụng sàng lọc RLNN tại cộng đồng cũng nhằm mục đích 

góp phần vào xây dựng bộ công cụ chẩn đoán RLNN cho trẻ em Việt Nam.   
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Chương 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Đối tượng tham gia vào nghiên cứu là trẻ em trong độ tuổi từ 1 đến cận 6 tuổi 

(12 tháng 1 ngày – 71 tháng 30 ngày), sinh ra và sống tại khu vực tỉnh Hải Dương. 

Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhi: 

- Tất cả trẻ em trong độ tuổi, phát triển ngôn ngữ bình thường hoặc có kém 

phát triển về lĩnh vực ngôn ngữ. 

- Trẻ không mắc các bệnh lý vùng đầu mặt cổ ảnh hưởng đến khả năng ngôn 

ngữ, hoặc mắc các bệnh toàn thân nặng khiến trẻ không muốn giao tiếp, hạn chế 

khả năng hợp tác khi làm trắc nghiệm ngôn ngữ. 

- Trẻ được cha mẹ chấp thuận tự nguyện tham gia nghiên cứu.  

- Trẻ đủ tiêu chuẩn lựa chọn có cha/ mẹ có thể trả lời được phỏng vấn của 

nghiên cứu. 

Tiêu chuẩn xác định trẻ chậm ngôn ngữ (đơn thuần): 

- Trẻ có tuổi sinh học từ 0 đến cận 3 tuổi. 

- Trắc nghiệm trực tiếp bằng thang Zimmerman quy đổi tuổi ngôn ngữ dưới 

ngưỡng điểm chẩn đoán. 

- Chỉ có lĩnh vực ngôn ngữ kém phát triển. Các lĩnh vực khác của trẻ phát triển 

bình thường. 

Tiêu chuẩn xác định trẻ rối loạn ngôn ngữ (đơn thuần): 

- Trẻ có tuổi sinh học từ 3 tuổi trở lên. 

- Trắc nghiệm trực tiếp bằng thang Zimmerman quy đổi tuổi ngôn ngữ dưới 

ngưỡng điểm chẩn đoán. 

- Chỉ có lĩnh vực ngôn ngữ kém phát triển. Các lĩnh vực khác của trẻ phát triển 

bình thường. 

Tiêu chuẩn xác định trẻ rối loạn ngôn ngữ (phối hợp): 
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- Trắc nghiệm trực tiếp bằng thang Zimmerman quy đổi tuổi ngôn ngữ dưới 

ngưỡng điểm chẩn đoán. 

- Trẻ có chẩn đoán bệnh lý rõ ràng có kèm theo rối loạn phát triển lĩnh vực 

ngôn ngữ.  

+ Tự kỷ 

+ Bại não 

+ Chậm phát triển trí tuệ 

+ Tăng động giảm chú ý… 

Tiêu chuẩn loại trừ bệnh nhi: 

- Trẻ mắc các bệnh lý như: vùng đầu mặt cổ, điếc chưa đánh giá thính lực và 

can thiệp, bệnh cơ quan: thần kinh, tim mạch, hô hấp … ảnh hưởng đến khả năng 

ngôn ngữ, khiến trẻ không giao tiếp, hạn chế khả năng hợp tác khi làm trắc nghiệm 

ngôn ngữ. 

- Trẻ đủ tiêu chuẩn lựa chọn nhưng có cha/ mẹ không thể trả lời được phỏng 

vấn của nghiên cứu. 

- Trẻ có bố mẹ không đồng ý tham gia nghiên cứu.  

2.2. Thời gian và địa điểm nghiên cứu  

- Thời gian: Từ tháng 01/2017 đến tháng 06/2018.  

- Địa điểm: 

* Mục tiêu 1: Phòng khám khoa khám bệnh, khoa PHCN Bệnh viện Nhi tỉnh 

Hải Dương. Bệnh viện Nhi tỉnh Hải dương là bệnh viện chuyên khoa hạng 2, quy 

mô 250 giường. Tần số khám bệnh trung bình một ngày khoảng 200-250 bệnh nhi. 

Bệnh viện đã phát triển nhiều chuyên khoa sâu, đáp ứng được nhu cầu khám và điều 

trị cho nhiều dạng bệnh lý phức tạp. Chuyên khoa PHCN cũng triển khai đơn vị 

ngôn ngữ trị liệu với 8 KTV làm việc đáp ứng được lưu lượng bệnh nhi khoảng 50-

60 bệnh nhi một ngày.  

* Mục tiêu 2: Nghiên cứu được thực hiện tại cộng đồng tỉnh Hải Dương. Là 

một tỉnh thuộc Đồng bằng sông Hồng của miền Bắc Việt Nam có diện tích 1662 

km2. Năm 2016 Hải Dương có 2.463.890 người với mật độ dân số 1.488 người/km² 
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Thành phần dân số: Nông thôn: 66%; Thành thị: 34%. Thu nhập của người dân chủ 

yếu là nông nghiệp, công nghiệp và làm thợ thủ công. Tỉnh Hải Dương bao gồm 

thành phố Hải Dương và 11 huyện, thị trong đó có có 265 xã/ phường. Số dân trung 

bình của một xã/ phường là 9297 người, tỷ suất sinh trung bình hàng năm 100-110 

trẻ, số trẻ trung bình của trường mầm non công lập một xã khoảng 300-450 trẻ. 

2.3. Phương pháp nghiên cứu 

2.3.1. Thiết kế nghiên cứu 

* Mục tiêu 1: Sử dụng thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang xác định tỷ lệ rối 

loạn ngôn ngữ và đánh giá độ nhạy, độ đặc hiệu của thang Zimmerman.  

* Mục tiêu 2: Sử dụng thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang xác định tỷ lệ rối 

loạn ngôn ngữ và mô tả một số yếu tố nguy cơ liên quan đến rối loạn ngôn ngữ. 

2.3.2. Cỡ mẫu 

* Mục tiêu 1: Áp dụng công thức ước tính cỡ mẫu cần thiết trong nghiên cứu 

xác định độ nhạy và độ đặc hiệu:  

 

 

Trong đó: 

- nSe: cỡ mẫu cần thiết xác định độ nhạy của thang đo 

- nSp: cỡ mẫu cần thiết xác định độ đặc hiệu của thang đo 

- Se: Độ nhạy ước tính 85% 

- Sp: Độ đặc hiệu ước tính 90% .  

- Z 
2
1- α/2 : Là giá trị tới hạn tin cậy với hệ số tin cậy ( 1- α/2) phụ thuộc vào giá 

trị  α được chọn. Với độ tin cậy 95% , Z 1- α/2= 1,96 

- d: Khoảng sai lệch cho phép giữa tham số mẫu và quần thể. Giá trị d mong 

muốn là 0,09 (9%) 
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- Prev: Tỷ lệ trẻ khuyết tật ngôn ngữ - Ước lượng dao động trong khoảng 30% 

- 70% trong số trẻ đến khám tại Khoa PHCN - bệnh viện Nhi Hải Dương.  

Bảng dưới đây trình bày cỡ mẫu cần thiết cho xác định độ nhạy và độ đặc hiệu: 

Bảng 2.1 Bảng tính cỡ mẫu 

Độ 

nhạy 

Tỷ lệ 

mắc 

Khoảng sai 

lệch: d 

Cỡ 

mẫu 

Độ đặc 

hiệu 

Tỷ lệ 

mắc 

Khoảng sai 

lệch: d 

Cỡ 

mẫu 

0.85 0.3 0.09 201 0.9 0.7 0.09 61 

0.85 0.4 0.09 151 0.9 0.6 0.09 71 

0.85 0.5 0.09 121 0.9 0.5 0.09 85 

0.85 0.6 0.09 101 0.9 0.4 0.09 107 

0.85 0.7 0.09 86 0.9 0.3 0.09 142 

 

- Do việc tính toán cỡ mẫu sử dụng các giả định về độ nhạy và độ đặc hiệu, 

cũng như tỷ lệ trẻ RLNN trong số những trẻ đến khám, chúng tôi lựa chọn cỡ mẫu 

tối thiểu là 201 trẻ cho nghiên cứu này. Thực tế chúng tôi nghiên cứu được 206 trẻ. 

- Cách chọn mẫu NC là chọn mẫu thuận tiện. Tất cả trẻ em đủ tiêu chuẩn đều 

được chọn đến khi đủ cỡ mẫu NC thì thôi.  

* Mục tiêu 2: Áp dụng công thức ước tính một tỷ lệ trong quần thể: 

 

Trong đó:  

n: Số trẻ trong nhóm nghiên cứu (cỡ mẫu) 

Z 
2

1- α/2 : Là giá trị tới hạn tin cậy với hệ số tin cậy ( 1- α/2) phụ thuộc vào giá 

trị  α được chọn. Chọn α = 0,05, tương đương ta có: Z 
2 1- α /2= 1,962 

p:  Là tỷ lệ trẻ rối loạn ngôn ngữ ( ước tính p = 5% = 0,05).  

d: Khoảng sai lệch cho phép giữa tham số mẫu và quần thể. Giá trị d mong 

muốn là 0,02 (2%) 
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Áp dụng công thức trên, cỡ mẫu tương ứng sẽ là: 456 trẻ em. Tuy nhiên, trong 

nghiên cứu này, chúng tôi sử dụng phương pháp chọn mẫu theo cụm, do đó cỡ mẫu 

sẽ được điều chỉnh theo hệ số thiết kế (Design Effect). Trong nghiên cứu này, hệ số 

thiết kế được ước lượng là 2, do vậy, cỡ mẫu cần thiết sẽ là: 456 x 2 = 912 hoặc 930 

(làm tròn) trẻ trong cộng đồng.  

* Cách chọn mẫu 

Nghiên cứu này sử dụng phương pháp chọn mẫu theo cụm. Với cỡ mẫu 930 

trẻ, dự kiến sẽ chọn 30 cụm, mỗi cụm gồm 31 trẻ. “Cụm” (hoặc chùm) được định 

nghĩa là một nhóm gồm 31 trẻ, có thứ tự tên sát nhau trong danh sách lớp, khối học 

có trẻ từ 1- 6 tuổi tại mỗi trường mầm non công lập của xã/phường. Thang đánh giá 

ngôn ngữ Zimmerman thiết kế theo từng độ tuổi, nghiên cứu áp dụng vào 5 độ tuổi 

từ 1 đến 6 nên mỗi mốc tuổi sẽ lấy 6-7 trẻ. Quá trình chọn mẫu sẽ được chia làm hai 

giai đoạn:  

Giai đoạn 1: Chọn cụm. Các bước  

1. Xác định khu vực nghiên cứu và xác định cụm nghiên cứu : Tỉnh Hải 

Dương có 265 xã và phường, mỗi xã/ phường đều có trường mầm non công lập và 

tư thục. NC chọn ra 30 cụm mẫu thuộc 30 trường mầm non công lập đại diện cho 

265 trường mầm non công lập trên 265 xã/phường của toàn tỉnh. 

2. Lập danh sách toàn bộ 265 trường mầm non công lập trên địa bàn tỉnh Hải 

Dương với số lượng trẻ em từ 1 đến 6 tuổi đang học ở các trường mầm non.  

3. Tính số trẻ cộng dồn.  

4. Tính khoảng cách mẫu theo công thức:  

Số cộng dồn trẻ em/ 30 cụm = Khoảng cách mẫu 

Ta có khoảng cách mẫu là :127787 : 30 = 4260 

5.  Chọn số ngẫu nhiên theo bảng số ngẫu nhiên và xác định cụm đầu tiên: 

Chọn số ngẫu nhiên nhỏ hơn hoặc bằng khoảng cách mẫu từ bảng số ngẫu nhiên. Số 

này chỉ cụm thứ nhất. 

6.  Để xác định cụm thứ hai, ta theo công thức:  

Số ngẫu nhiên + Khoảng cách mẫu = Cụm 2 
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7.  Để xác định cụm 3, theo công thức:  

Số đã định cụm trước + Khoảng cách mẫu = Cụm 3 

8. Để xác định cụm sau, ta vẫn theo công thức bước 7 ở trên và tìm đủ 30 cụm 

trong danh sách. 

Danh sách các trường mầm non trong nghiên cứu. (phụ lục 5) 

Giai đoạn 2: Lựa chọn trẻ tham gia tại mỗi trường mầm non 

Lập danh sách trẻ em trong độ tuổi từ 1 đến 6 phân chia theo lớp học, khối học 

của trẻ theo 5 độ tuổi. Bốc thăm ngẫu nhiên một lớp học theo mỗi độ tuổi. Bốc thăm 

ngẫu nhiên một trẻ trong danh sách và chọn kế tiếp 5 trẻ cho mỗi độ tuổi.  

2.3.3. Phương tiện và các kỹ thuật thu thập thông tin 

 2.3.3.1. Phương tiện 

* Thiết kế bộ câu hỏi trắc nghiệm: Thang Zimmerman   

Chúng tôi đã áp dụng quy trình chuẩn hóa thang đo của tổ chức y tế thế giới 

hướng dẫn. Nội dung gồm các bước chuyển ngữ, chỉnh sửa, hoàn thiện (dịch, hiệu 

đính, thử nghiệm, chỉnh sửa tiếp, hoàn thiện) thang đánh giá ngôn ngữ tiền học 

đường (Preschool Language Scales, Fifth edition – PLS-5) của tác giả Zimmerman 

và cộng sự phiên bản tiếng Anh sang tiếng Việt cho phù hợp với trẻ em Việt Nam 

nói tiếng Việt từ 1 đến 6 tuổi. Nội dung của bộ thang đo có phần trắc nghiệm đánh 

giá, bộ tranh, đồ chơi đi kèm và hướng dẫn sử dụng phiên giải kết quả.   

+ Công cụ để dịch, chuyển ngữ, điều chỉnh, hoàn thiện thang Zimmerman.  

Ngôn ngữ tiếng Việt: là ngôn ngữ lời nói bao gồm các thành phần ngôn ngữ về 

nội dung (ngữ nghĩa) và hình thức (ngữ âm, từ vựng, ngữ pháp) và ngữ dụng học 

(giao tiếp). 

Mốc phát triển ngôn ngữ của trẻ em Việt Nam dưới 6 tuổi: theo 2 cơ sở: Mốc 

phát triển ngôn ngữ trẻ em từ 0 đến 6 tuổi của tác giả Lưu Thị Lan và chương trình 

giáo dục mầm non Việt Nam của Bộ Giáo dục và Đào tạo ban hành. 

*Nội dung Thang ngôn ngữ Zimmerman, bản tiếng Anh  (phụ lục 2) 
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+ Một số yêu cầu chuyển ngữ 

Nguyên tắc: Dựa trên cơ sở lý thuyết và thực tế về các mốc phát triển ngôn 

ngữ của trẻ em của các tác giả trong và ngoài nước. Nguyên tắc Việt hóa đối với 

thang đánh giá ngôn ngữ bao gồm: 

- Chứa các cấu phần của ngôn ngữ tiếng Việt: âm vị, cấu trúc từ, từ vựng và 

ngữ pháp và ngữ nghĩa theo các độ tuổi.  

- Thang đánh giá ngôn ngữ gồm hai lĩnh vực ngôn ngữ tiếp nhận và diễn đạt. 

- Thang đánh giá ngôn ngữ có thể áp dụng được vào các vùng miền nói tiếng 

Kinh và có phương ngữ gần với ngôn ngữ khu vực Hà Nội.  

 - Về ý nghĩa thống kê, khi thử nghiệm mỗi bộ công cụ ở trẻ em thực nghiệm, 

cần có độ nhạy là 85% và độ đặc hiệu ít nhất 90%. 

Mục tiêu: Dễ áp dụng về kỹ thuật cũng như điều kiện trang thiết bị đối với 

chuyên gia ngôn ngữ hoặc chuyên gia phục hồi chức năng khi được tập huấn. 

 Thời gian thực hiện trắc nghiệm cho mỗi độ tuổi không quá 15 phút. 

+ Quy trình thực hiện gồm các bước sau  

1. Dịch thang đo từ tiếng Anh sang tiếng Việt; 

2. Chỉnh sửa bản tiếng Việt, với sự tham gia của các chuyên gia (chuyên gia về 

ngôn ngữ, tâm lý, PHCN); 

3. Thử nghiệm (pretest) trên 20 trẻ, bao gồm trẻ phát triển ngôn ngữ bình 

thường và trẻ có chậm và rối loạn ngôn ngữ. Mục đích hoàn thiện về phương diện 

ngôn ngữ của thang đo; 

4. Sửa đổi và thống nhất bản thử nghiệm; 

5. Thử nghiệm nghiên cứu, kiểm định tính giá trị, độ tin cậy của thang đo để 

đánh giá khả năng đo lường mức độ phát triển ngôn ngữ của trẻ em nói tiếng Việt 

trong độ tuổi từ 1 đến 6 của thang đo. 

Quá trình thực hiện 

Bước 1: Dịch từ tiếng Anh sang tiếng Việt 

- Người dịch:  Nghiên cứu sinh  
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- Nội dung thang Zimmerman bản tiếng Anh cho trẻ từ 0 đến 7 tuổi 11 tháng 

gồm 17 bộ trắc nghiệm nhỏ dành cho 17 độ tuổi của trẻ. Tổng số trắc nghiệm mỗi 

lĩnh vực có: 

+ 65 trắc nghiệm đánh giá ngôn ngữ tiếp nhận. 

+ 67 trắc nghiệm đánh giá ngôn ngữ diễn đạt. 

Chúng tôi tiến hành dịch các trắc nghiệm cho trẻ từ 0 đến 6 tuổi gồm 10 mốc 

tuổi, tống số 97 trắc nghiệm (48 trắc nghiệm phần ngôn ngữ tiếp nhận và 49 trắc 

nghiệm phần ngôn ngữ diễn đạt). 

Bước 2: Chỉnh sửa bản tiếng Việt, với sự tham gia của các chuyên gia 

- Người thực hiện:  

+ Một tiến sĩ lĩnh vực ngôn ngữ  

+ Một tiến sĩ lĩnh vực tâm lý học 

+ Một tiến sĩ lĩnh vực y khoa 

Bước 3: Phỏng vấn/ Thử nghiệm (pretest): Tiến hành trên 20 trẻ, bao gồm trẻ phát 

triển ngôn ngữ bình thường và trẻ có chậm ngôn ngữ và rối loạn ngôn ngữ. Mục 

đích: là bước pre-test, nhằm hoàn thiện vấn đề ngôn ngữ: cấu trúc, nội dung các câu 

trắc nghiệm. Cách phỏng vấn, cách thực hiện trắc nghiệm trên trẻ. 

Bước 4: Sửa đổi và thống nhất bản thử nghiệm 

* Thang ngôn ngữ Zimmerman bản tiếng Việt đã hoàn thiện (phụ lục 3) 

Bước 5: Nghiên cứu thử nghiệm, nghiên cứu kiểm định tính giá trị và độ tin cậy của 

thang Zimmerman. 

-  Kiểm định độ tin cậy của thang đo: Xác định độ tin cậy dựa vào chỉ số 

Cronback’s alpha. 

-  Kiểm định tính giá trị của thang đo: Xác định được độ nhạy, độ đặc hiệu của 

thang đo; đường cong ROC; Phân loại mức độ các RLNN dựa trên điểm hiệu chỉnh 

của thang đo.  

* Các công cụ khác 

-  Phiếu nghiên cứu (phụ lục 4) 

- Thang trắc nghiệm Denver  
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- Bộ câu hỏi sàng lọc phát triển ASQ do Bộ Y tế chỉnh sửa, ban hành năm 2011.  

- Kết quả thăm khám và chẩn đoán bệnh dựa vào biểu hiện lâm sàng, cận lâm 

sàng, do các bác sĩ chẩn đoán, được coi là tiêu chuẩn vàng. Ngoài ra có các test đặc 

hiệu khác dùng để chẩn đoán bệnh cụ thể, ví dụ chẩn đoán tự kỷ dùng bộ tiêu chí 

DSM-IV, … 

* Các dụng cụ thăm khám: ống nghe, bộ khám tai mũi họng, cân nặng, thước 

đo chiều cao, búa phản xạ. 

 2.3.3.2. Kỹ thuật thu thập thông tin 

Mục tiêu 1:  

Để giảm bớt sai số dẫn đến sai số hệ thống trong nghiên cứu, trong đó có sai 

số do thu thập thông tin, sai số quan sát, chúng tôi đã tiến hành các bước sau: 

- Chúng tôi tuyển chọn một đội NC gồm có 4 người, trong đó có 2 bác sĩ chuyên 

ngành PHCN  (có NCS) và 2 cử nhân PHCN, chia thành 2 nhóm.  

- Tập huấn cho cả đội về phương pháp và cách phỏng vấn đối tượng nghiên cứu và 

người chăm sóc trẻ.  

- Các điều tra viên chỉ phỏng vấn đối tượng đủ tiêu chuẩn lựa chọn và họ đồng ý 

tham gia nghiên cứu. 

- Hướng dẫn cách ghi chép phiếu phỏng vấn.  

- Tập huấn bộ trắc nghiệm Zimmerman và cách làm trắc nghiệm trên trẻ. Test bắt 

đầu và kết thúc phụ thuộc vào độ tuổi của trẻ. Hướng dẫn cách ghi chép phiên giải 

điểm số kết quả thu được vào phiếu phỏng vấn. 

- Các phiếu phỏng vấn được kiểm tra ngay sau khi các điều tra viên thực hiện để kịp 

thời sửa chữa những sai sót trong quá trình thu thập số liệu. 

- Chúng tôi kiểm tra kỹ thuật thu thập thông tin của các điều tra viên trong quá trình 

tập huấn bằng cách tiến hành phỏng vấn thử bằng cách đóng vai, làm trắc nghiệm 

Zimmerman thử trên trẻ bình thường. 

- Người tham gia tập huấn là người hướng dẫn và nghiên cứu sinh. 

Thực hiện: 

1. Phỏng vấn phụ huynh trẻ, thực hiện tại Phòng khám của khoa Khám bệnh, 
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 khoa PHCN bệnh viện Nhi tỉnh Hải Dương.  

2. Khám lâm sàng và làm trắc nghiệm ngôn ngữ   

Do mục tiêu là nghiên cứu kiểm định thang đo nên quá trình khám, chẩn đoán 

tình trạng bệnh của trẻ được thực hiện bằng 2 cách, độc lập nhau:  

a) Khám và chẩn đoán: được thực hiện bởi các bác sĩ lâm sàng của Khoa PHCN, 

có NCS và 1 bác sĩ được tập huấn. Kết quả sẽ được sử dụng như tiêu chuẩn vàng 

(Gold Standard). Tất cả các đối tượng tham gia nghiên cứu được khám lâm sàng 

theo thứ tự sau: 

- Hỏi tiền sử phát triển của trẻ, bệnh sử.  

- Khám toàn trạng, đo chiều cao, cân nặng. 

- Khám tai mũi họng, đầu mặt cổ và các chuyên khoa khác. 

- Sử dụng thang Denver sàng lọc 5 lĩnh vực phát triển của trẻ, tập trung vào 

phần ngôn ngữ. Dựa vào kết quả trắc nghiệm Denver và dựa vào kinh nghiệm lâm 

sàng, mốc chuẩn phát triển ngôn ngữ tiếng Việt của trẻ em để kết luận tình trạng 

ngôn ngữ của trẻ. 

- Chẩn đoán bệnh: sử dụng các trắc nghiệm cho từng bệnh để đánh giá và kết 

luận: Chậm phát triển ngôn ngữ, RLNN, tự kỷ, tăng động giảm chú ý, bại não và 

một số bệnh khác. 

- Tất cả các biểu hiện lâm sàng thu được ghi vào phiếu nghiên cứu.  

b) Thực hiện trắc nghiệm ngôn ngữ bằng thang Zimmerman: do 2 cử nhân PHCN 

được tập huấn về thang đo thực hiện (không bao gồm 2 bác sĩ). 

- Tiến hành trắc nghiệm độc lập trên 206 trẻ trong mẫu NC, đã được các bác sĩ 

phỏng vấn phụ huynh, khám đầy đủ trước đó. 

- Các công việc gồm: Quan sát trẻ chơi cùng với các trẻ khác, hoặc khi trẻ giao 

tiếp với người lớn. Thực hiện trắc nghiệm trực tiếp trên trẻ. 

- Công cụ: Đồ chơi ngôn ngữ (ghi trong thang đánh giá), quyển tranh ngôn ngữ 

(theo nội dung của trắc nghiệm), biểu mẫu ghi chép kết quả điền vào phiếu ghi điểm. 

- Quy trình thực hiện trắc nghiệm trực tiếp:  

+ Làm quen với trẻ: chơi với trẻ một vài hoạt động. 
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+ Thực hiện đánh giá ngôn ngữ theo đúng độ tuổi hiện nay của trẻ. 

+ Thực hiệm trắc nghiệm cho mỗi độ tuổi từ 15-30 phút. Nếu trẻ thực hiện đạt 

test tiếp tục độ tuổi tiếp theo. Nếu trẻ không đạt thì lùi xuống mốc tuổi dưới.  

- Đánh giá kết quả: Mỗi trắc nghiệm trẻ làm được cho 1 điểm, không làm được 

cho 0 điểm. Tính tổng số điểm theo từng lĩnh vực nghe hiểu và diễn đạt ngôn ngữ, 

và điểm tổng của cả hai phần. Quy đổi điểm sang tuổi ngôn ngữ và so sánh với 

điểm trung bình.  

- Ghi chép vào phiếu nghiên cứu: phụ lục 3,4. 

Mục tiêu 2: 

Để giảm bớt sai số dẫn đến sai số hệ thống trong nghiên cứu, trong đó có sai 

số do thu thập thông tin, sai số quan sát, chúng tôi đã tiến hành các bước tập huấn 

điều tra như mục tiêu 1 đã trình bày nhưng có chú ý vài điểm khi nghiên cứu ở cộng 

đồng sau: 

- Tập huấn cho cả nhóm về phương pháp và cách phỏng vấn đối tượng nghiên cứu 

và người chăm sóc trẻ, kỹ năng giao tiếp ở cộng đồng.  

- Chia thành 2 nhóm gồm 1 bác sĩ và 1 KTV mỗi nhóm. Mỗi nhóm sẽ khám đánh 

giá toàn diện trên một trẻ.  

- Các điều tra viên chỉ phỏng vấn đối tượng đủ tiêu chuẩn lựa chọn và họ đồng ý 

tham gia nghiên cứu. 

- Hướng dẫn cách ghi chép phiếu phỏng vấn.  

- Các phiếu phỏng vấn được kiểm tra ngay sau khi các điều tra viên thực hiện để kịp 

thời sửa chữa những sai sót trong quá trình thu thập số liệu. 

Thực hiện: 

Địa điểm nghiên cứu tại trường mầm non công lập các xã/phường trong 

nghiên cứu. Tiến hành theo các bước: 

1. Phỏng vấn: Theo phiếu phỏng vấn đối với người chăm sóc trẻ chính là cha/mẹ 

trẻ, nhằm thu thập thông tin về quá trình phát triển chung và phát triển ngôn ngữ 

của trẻ. Đây là phần thông tin bổ sung vào phần đánh giá của nghiên cứu viên. Bao 

gồm:  
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- Họ và tên trẻ, ngày sinh, số tuổi (tính bằng tháng), địa chỉ gia đình.  

- Thông tin về gia đình gồm: Tên, tuổi, nghề nghiệp và trình độ học vấn của bố mẹ. 

- Một số yếu tố liên quan tới thời kỳ trước, trong, sau sinh của trẻ. 

- Tiền sử phát triển các lĩnh vực của trẻ. 

Phỏng vấn giáo viên quản lý lớp của trẻ để thu thập thông tin hiện tại của trẻ, 

đặc biệt về tình trạng ngôn ngữ.  

2. Khám lâm sàng và làm trắc nghiệm ngôn ngữ    

a) Sàng lọc và chẩn đoán: được thực hiện bởi bác sĩ. Tất cả các trẻ em đủ tiêu 

chuẩn tham gia nghiên cứu được khám lâm sàng theo thứ tự sau: 

 - Hỏi tiền sử phát triển của trẻ, bệnh sử  

  - Khám toàn trạng, đo chiều cao, cân nặng. 

 - Khám tai mũi họng, đầu mặt cổ và các cơ quan khác. 

b) Đánh giá phần ngôn ngữ: 

* Sàng lọc bước một: Để phân loại nhóm trẻ có nguy cơ bị RLNN và nhóm trẻ 

không có nguy cơ. Các công cụ sử dụng gồm bộ câu hỏi sàng lọc phát triển ASQ 

(do bác sĩ thực hiện), chuẩn phát triển ngôn ngữ ở trẻ em. Các biểu hiện lâm sàng 

thu được ghi vào phiếu nghiên cứu.  

* Sàng lọc bước 2 (sàng lọc đặc hiệu): Thực hiện trắc nghiệm ngôn ngữ bằng 

thang Zimmerman (do KTV thực hiện). Điều tra viên tiến hành trắc nghiệm bằng 

thang Zimmerman cho những trẻ có nguy cơ cao đã phát hiện ở bước 1.  

Cách thức thực hiện trắc nghiệm giống như ở mục tiêu 1. 

Ghi chép vào phiếu:  phụ lục 3,4. 

 2.3.3.3.  Các chỉ số, biến số nghiên cứu 

* Kiểm định độ tin cậy thang đo: chỉ số Cronbach's Alpha: Áp dụng trong 

nghiên cứu định lượng. Phép kiểm định này phản ánh mức độ tương quan chặt chẽ 

giữa các biến quan sát trong cùng 1 nhân tố. Hệ số Cronbach’s Alpha có giá trị biến 

thiên trong đoạn [0,1]. Về lý thuyết, hệ số này càng cao càng tốt (thang đo càng có 

độ tin cậy cao). Nếu một biến đo lường có hệ số tương quan biến tổng Corrected 

Item – Total Correlation ≥ 0.3 thì biến đó đạt yêu cầu.  

http://www.phamlocblog.com/2017/03/kiem-dinh-cronbach-alpha-la-gi.html
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Các mức giá trị của hệ số Cronbach’s Alpha:  

- Từ 0.8 đến gần bằng 1: thang đo lường rất tốt. 

- Từ 0.7 đến gần bằng 0.8: thang đo lường sử dụng tốt. 

- Từ 0.6 trở lên: thang đo lường đủ điều kiện. 

* Xác định tính giá trị: Độ nhạy, độ đặc hiệu; điểm ngưỡng chẩn đoán của 

thang đo, tỉ số khả dĩ Like ratio, giá trị chẩn đoán. 

- Độ nhạy (Sn) và độ đặc hiệu (Sp): Tính độ nhạy và độ đặc hiệu của thang 

Zimmerman để đánh giá tính giá trị của thang đo. Phương pháp có độ nhạy cao là 

phương pháp có khả năng phát hiện bệnh tốt nhất. Phương pháp có độ đặc hiệu cao 

là phương pháp có khả năng chẩn đoán bệnh chính xác nhất. 

- Đường cong ROC: Diện tích dưới đường cong chính là tích phân của của hàm y 

(độ nhạy) theo x (1-độ đặc hiệu) với x từ 01. Test có giá trị khi có AUC (Area 

Under the Curve: AUC) lớn hơn 0,5.  

- Giá trị chẩn đoán dương tính (positive predictive value - PPV): tỷ lệ bệnh nhân 

mắc bệnh trong số xét nghiệm dương tính: PPV = a/a+b 

- Giá trị chẩn đoán âm tính (negative predictive value - NPV): tỷ lệ bệnh nhân 

không mắc bệnh trong số xét nghiệm âm tính: NPV = d/c+d 

- Tỉ số khả dĩ dương (Likelihood ratio +)= Se/1-Sp 

-  Tỉ số khả dĩ âm (Likelihood ratio -)= 1-Se/Sp. Tỉ số khả dĩ càng cao, giá trị test 

chẩn đoán phân biệt càng cao. 

* Tỷ lệ rối loạn ngôn ngữ:  

Phân loại RLNN theo lâm sàng: 

- Chậm ngôn ngữ đơn thuần: Là khiếm khuyết đáng kể về phát triển lĩnh vực ngôn ngữ 

của trẻ mà không có các tình trạng khác kèm theo (áp dụng cho trẻ < 3 tuổi). 

- RLNN đơn thuần: Là khiếm khuyết đáng kể về phát triển lĩnh vực ngôn ngữ của 

trẻ mà không có các tình trạng khác kèm theo (áp dụng cho trẻ > 3 tuổi). 

- RLNN phối hợp: Là trẻ có các bệnh lý gây khiếm khuyết phát triển nhiều lĩnh vực 

phát triển của trẻ trong đó có khiếm khuyết ngôn ngữ. Ví dụ: bệnh bại não, tự kỷ … 

Phân loại rối loạn ngôn ngữ theo thang Zimmerman  
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- Tỷ lệ RLNN phần ngôn ngữ tiếp nhận (Auditory Comprehension) điểm thô, điểm 

chuẩn (quy đổi). 

-Tỷ lệ RLNN phần ngôn ngữ diễn đạt (Expressive Communication) điểm thô, điểm 

chuẩn (quy đổi). 

-Tỷ lệ RLNN chung của ngôn ngữ (Total Language) điểm thô, điểm chuẩn (quy 

đổi). 

* Các đặc điểm lâm sàng của trẻ: Tuổi, giới, tỷ lệ, một số yếu tố nguy cơ.  

- Tuổi của trẻ: 5 độ tuổi 

+ Trẻ từ 1 đến cận 2 tuổi: những trẻ từ 12 tháng 1 ngày- 23 tháng 30 ngày. 

+ Trẻ từ 2 đến cận 3 tuổi: những trẻ từ 24 tháng 1 ngày- 35 tháng 30 ngày 

+ Trẻ từ 3 đến cận 4 tuổi: những trẻ từ 36 tháng 1 ngày- 47 tháng 30 ngày 

+ Trẻ từ 4 đến cận 5 tuổi: những trẻ từ 48 tháng 1 ngày- 59 tháng 30 ngày 

+ Trẻ từ 5 đến cận 6 tuổi: những trẻ từ 60 tháng 1 ngày- 71 tháng 30 ngày 

- Giới của trẻ: Trai, gái; số trẻ trong gia đình, thứ tự sinh của trẻ trong gia đình. 

- Thính lực của trẻ: Đánh giá sơ bộ bằng phỏng vấn, hoặc làm test thính lực đơn 

giản. Thực hiện: Cho trẻ ngồi cách người khám 3 mét, trẻ bịt từng tai. Người khám 

nói từ đơn chậm để kiểm tra sự đáp ứng của trẻ. 

- Hành vi, phân loại hành vi. 

* Hành vi:  Là một chuỗi các hành động lặp đi lặp lại. Hành động là toàn thể 

những hoạt động (phản ứng, cách ứng xử) của cơ thể, có mục đích cụ thể là nhằm 

đáp ứng lại kích thích ngoại giới. Trong nghiên cứu này chúng tôi khai thác các 

hành vi bất thường thường gặp ở nhóm trẻ tự kỷ, tăng động giảm chú ý, chậm phát 

triển trí tuệ: hành vi lặp lại, hành vi định hình. Các hành vi có mức độ đánh giá: 

- Thường xuyên: 5-6 lần/ 6 giờ 

- Thỉnh thoảng: 3-4 lần/ 6 giờ 

- Hiếm khi: 1-2 lần/ 6 giờ 

- Không bao giờ thấy 

Các loại hành vi:  

- Hành vi tự hủy hoại: tự cắn, tự đập đầu… 
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- Hành vi hung bạo: đánh, khạc nhổ… 

- Hành vi phá hủy: ném đồ vật, la hét… 

- Hành vi lặp lại: xoay thân mình, mút tay, vặn tay … 

- Hành vi thiểu năng: tránh mọi tiếp xúc cơ thể, không thay đổi thói quen… 

* Thói quen xấu: Là những thói quen không tốt, không đúng về kỹ năng ăn, 

uống như trẻ không tự xúc ăn, các mốc ăn nhai chậm hơn so với chuẩn. Phân loại 

theo thời gian mốc phát triển kỹ năng ăn uống của trẻ em: 

- Từ 12 - 15 tháng : Trẻ có thể nhai thức ăn cắt nhỏ, bưng cốc uống nhưng còn làm 

đổ và trẻ biết cầm thìa. 

- Từ 15 - 24 tháng: Đạt kỹ năng tự xúc ăn. 

- Từ 2 - 3 tuổi : Trẻ biết hút nước bằng ống hút. 

- Từ 3 - 4 tuổi : Trẻ sử dụng được thìa, tự đổ nước từ bình ra cốc uống. 

* Các mốc phát triển vận động. 

- Trẻ từ 1 đến 3 tháng tuổi: Lật từ ngửa sang nghiêng, có thể lật sấp.  

- Trẻ từ 4 đến 6 tháng tuổi: Lẫy từ ngửa sang sấp và ngược lại. Nâng cao đầu khi 

nằm sấp. 

- Trẻ từ 7 đến 9 tháng tuổi: Tự ngồi vững. Tập bò và bò thành thạo. 

- Trẻ từ 10 đến 12 tháng tuổi: Tập đứng và tập đi, đi lại được vài bước khi có người 

lớn dắt. 

- Trẻ từ 13 đến 18 tháng tuổi: Đi vững và nhanh. Tập bước lên cầu thang. 

- Trẻ từ 24 tháng tuổi: Chạy lên xuống cầu thang. Giơ chân đá bóng mà không ngã. 

- Trẻ từ 36 đến 48 tháng tuổi: Đứng bằng một chân, nhảy tại chỗ. Đạp xe ba bánh. 

- Trẻ từ 60 tháng tuổi: Trẻ có thể nhảy lò cò. Đi nối gót giật lùi được. 

* Một số đặc điểm gia đình, môi trường: 

- Độ tuổi của mẹ khi sinh trẻ: Phân làm ba độ tuổi 

+ Dưới 20 tuổi 

+ Từ 20-35 tuổi 

+ Trên 35 tuổi 

- Trình độ giáo dục, nghề nghiệp của bố mẹ trẻ.  
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- Tiền sử gia đình có người khuyết tật, anh chị em có khiếm khuyết về ngôn ngữ. 

* Một số yếu tố nguy cơ trước, trong, sau sinh của trẻ, yếu tố môi trường, yếu 

tố gia đình.  

- Các biến số để đánh giá giai đoạn trước sinh bao gồm: 

Tiền sử gia đình: Tiền sử gia đình là bất thường nếu trong gia đình có người bị 

khuyết tật ngôn ngữ, bị rối loạn thần kinh, tâm thần ... 

Tiền sử thai sản của mẹ: Bất thường nếu mẹ có sảy thai hoặc thai chết lưu 

trước đó một hoặc nhiều lần. 

Tiền sử bệnh tật của mẹ khi mang thai: Mẹ nhiễm virus (mẹ bị sốt phát ban, 

thuỷ đậu, sốt xuất huyết... ), tiếp xúc hoá chất (tiếp xúc thuốc trừ sâu, nhiễm phóng 

xạ...), chấn thương, nhiễm độc thai nghén và dùng thuốc khi mang thai. 

- Các biến số để đánh giá giai đoạn trong sinh bao gồm: 

Ngôi thai: Bất thường nếu là ngôi ngược hoặc ngôi ngang 

Can thiệp sản khoa: Dùng kẹp lấy thai, hút thai, đẻ chỉ huy, mổ đẻ. 

Trẻ sinh non tháng: Theo tiêu chuẩn của WHO: 

-Trẻ sinh non tháng: Nếu tuổi thai từ 33 - 36 tuần, rất non tháng nếu tuổi thai dưới 

33 tuần. 

-Trẻ sinh đủ tháng: Nếu tuổi thai tròn 37 - 42 tuần 

-Trẻ sinh già tháng: Nếu tuổi thai từ 43 tuần trở lên. 

Cân nặng khi sinh thấp: Theo tiêu chuẩn của Tổ chức Y tế Thế giới: 

- Cân nặng khi sinh bình thường: Từ 2.500 g trở lên 

- Cân nặng khi sinh thấp: Dưới 2.500g. 

- Cân nặng khi sinh rất thấp: Dưới 1500g. 

Ngạt sau sinh: Nếu trẻ đẻ ra sau 1 phút không khóc, tím tái hoặc phải cấp cứu 

thở ôxy, thở máy. 

- Biến số đánh giá các yếu tố ảnh hưởng vào giai đoạn sau sinh bao gồm: 

Các bệnh lý nặng, có chẩn đoán rõ trong quá trình phát triển:  

Vàng da sơ sinh bất thường; Xuất huyết não- màng não sơ sinh; Chấn thương 

sọ não; Nhiễm khuẩn thần kinh trung ương...  
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Bênh hệ hô hấp: Là các bệnh cấp, mạn tính như viêm amidan, viêm phế quản 

phổi, viêm phổi.. Trẻ mắc nhiều lần. (Do bệnh viện chẩn đoán và điều trị). 

Bệnh hệ tiêu hóa: Các bệnh lý về ỉa chảy, viêm dạ dày,.... .. Trẻ mắc một hoặc 

nhiều lần phải điều trị. (Do bệnh viện chẩn đoán và điều trị).  

 2.3.3.4. Tổ chức thu thập số liệu  

Nhiệm vụ của trường mầm non: 

Thông qua buổi họp chuyên môn toàn trường, sẽ thông báo triển khai chương 

trình sàng lọc, nêu mục đích ý nghĩa của chương trình để các cán bộ nhân viên cùng 

phối hợp tham gia. 

Lập danh sách các trẻ sinh ra trong thời gian nghiên cứu yêu cầu. 

Chuẩn bị địa điểm là tại trường mầm non của xã và các trang thiết bị phục vụ 

cho sàng lọc.  

Giải thích cho cha mẹ (người chăm sóc trẻ) về mục đích, ý nghĩa của chương 

trình sàng lọc phát hiện sớm khuyết tật ở trẻ em. Nếu gia đình đồng ý tham gia 

chương trình thì ký vào “Phiếu đồng ý tham gia chương trình” (Phụ lục 6). 

Nhiệm vụ của nhóm nghiên cứu: 

Lập kế hoạch chi tiết và thông báo kế hoạch tới từng trường mầm non. 

Chuẩn bị nhân lực, vật lực. 

Triển khai nghiên cứu theo kế hoạch bao gồm: Phỏng vấn, khám sàng lọc, làm 

trắc nghiệm ngôn ngữ (do NCS và nhóm nghiên cứu viên thực hiện). 

Xử lý sau sàng lọc: Giải thích, tư vấn cho cha mẹ về kết quả sàng lọc.  

Khám, chẩn đoán và phân loại khuyết tật sau sàng lọc (phần này hoàn toàn do 

NCS và bác sỹ chuyên khoa thực hiện). 

Gửi khám, điều trị chuyên khoa.  

2.4. Xử lý số liệu 

- Số liệu điều tra được quản lý, nhập thô trên file Microsoft Excel. 

- Số liệu được làm sạch, xử lý bằng phần mềm STATA, SPSS 20.0 tại bộ môn Toán 

Trường Đại học Kỹ thuật Y tế Hải Dương.  

- Các thuật toán được sử dụng trong nghiên cứu: 
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+ Các biến định tính: Thống kê tỷ lệ % 

+ Các biến định lượng: Tính trung bình 

+ Sử dụng test khi bình phương khi so sánh các tỷ lệ. 

+ Kiểm định độ tin cậy thang Zimmerman bằng hệ số Cronbach’s Alpha.  

+ Tính độ nhạy, độ đặc hiệu: tìm ngưỡng chẩn đoán nhờ đường cong ROC.  

+ Để xác định mối quan hệ của các yếu tố nguy cơ với RLNN, nghiên cứu sử 

dụng mô hình hồi quy Logistic và tỉ suất chênh. 

- Tỷ suất chênh (viết tắt là OR): Tỷ suất chênh là một số đo của nguy cơ so sánh 

dùng để so sánh độ chênh của bệnh sẽ xảy ra trong số có phơi nhiễm với độ chênh 

của bệnh sẽ xảy ra trong số không phơi nhiễm.  

Bảng 2.2: Liên quan giữa yếu tố nguy cơ và bệnh 

Yếu tố nguy cơ 
Bệnh 

Có bệnh Không bệnh 

(+) a b 

(-) c d 

 

Trong đó: - a: là số cá thể có phơi nhiễm và mắc bệnh. 

  - b: là số cá thể có phơi nhiễm và không mắc bệnh. 

  - c: là số cá thể không phơi nhiễm và mắc bệnh. 

  - d: là số cá thể không phơi nhiễm và không mắc bệnh. 

Công thức tính OR đối với các mẫu độc lập: 

OR = 
Tỷ lệ mắc của cá thể có mắc bệnh đã bị phơi nhiễm 

= 
ad 

Tỷ lệ mắc của cá thể không mắc bệnh tuy đã bị  phơi nhiễm bc 

Khi: 

- OR =1: Không có mối liên quan giữa yếu tố nguy cơ và KTNN. 

- OR >1: Có mối liên quan thuận chiều giữa yếu tố nguy cơ và KTNN. 

- OR <1: Có mối liên quan nghịch chiều giữa yếu tố nguy cơ và KTNN. 

- Khoảng tin cậy (viết tắt là CI) của tỷ suất chênh OR: Khoảng tin cậy 95% đối với 

OR nói lên rằng nhà nghiên cứu có thể tin đến 95% là khoảng tin cậy tính được có 
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chứa giá trị thật của OR trong quần thể nghiên cứu từ đó đã rút mẫu ra.  

- Phân tích ảnh hưởng của các yếu tố nguy cơ bằng mô hình hồi quy logistic: Các 

yếu tố liên quan được tìm thấy trong phân tích đơn biến tiếp tục đưa vào phân tích 

mô hình đa biến bằng cách từng bước tiếp cận (step-wise approach) để loại các yếu 

tố gây nhiễu, điều chỉnh (ajust) các yếu tố ảnh hướng tới kết quả, đồng thời xác 

định yếu tố liên quan nào trong nhóm góp phần tăng khả năng mắc bệnh.   

*  Các biện pháp khống chế sai số 

- Cỡ mẫu đủ lớn để khống chế sai số. 

- Chuẩn hóa thang Zimmerman để hạn chế sai số. 

- Xây dựng bộ phiếu khám sàng lọc và phỏng vấn các yếu tố liên quan: Các câu hỏi 

điều tra rõ ràng, dễ hiểu. 

- Tổ chức tập huấn kỹ và chính xác cho các điều tra viên, sau đó điều tra thử để rút 

kinh nghiệm và chỉnh sửa phiếu điều tra trước khi triển khai điều tra chính thức. 

- Giám sát chặt chẽ quá trình thu thập số liệu. 

- Làm sạch số liệu trước khi xử lý. 

- Số liệu được xử lý, phân tích, chọn 10% số liệu được nhập liệu lần 2, so sánh. 

Phân tích số liệu được lặp lại hai lần để đối chiếu tính tin cậy trong quá trình xử lý 

kết quả. 

2.5. Vấn đề đạo đức trong nghiên cứu  

- Nghiên cứu được sự đồng ý của Hội đồng khoa học trường Đại học Y Hà Nội, 

bệnh viện Nhi tỉnh Hải Dương, Sở giáo dục tỉnh Hải Dương, 30 trường mầm non. 

- Đã xin phép bản quyền nghiên cứu thang PLS-5 Zimmerman. 

- Nghiên cứu chỉ tiến hành cho trẻ có cha mẹ đồng ý tự nguyện tham gia chương 

trình sàng lọc khuyết tật. 

- Trẻ được hưởng quyền lợi trực tiếp từ nghiên cứu: Miễn phí khám, tư vấn về can 

thiệp sớm PHCN. Kết quả nghiên cứu phản hồi cho cha mẹ trẻ. 

- Thông tin của trẻ và cha mẹ trẻ được đảm bảo bí mật. Các trẻ khuyết tật được phát 

hiện, được tư vấn hoặc gửi tuyến trên để thực hiện chương tình can thiệp sớm. 
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SƠ ĐỒ THIẾT KẾ NGHIÊN CỨU 

 

MỤC TIÊU 1 

Trắc nghiệm 

bằng thang 

Zimmerman 

Khám, chẩn 

đoán lâm 

sàng 

(tiêu chuẩn 

vàng) 

136 trẻ  

không RLNN  
70 trẻ 

RLNN 

  

80 trẻ 

RLNN  

Tuyển chọn trẻ đủ tiêu chuẩn  

206 trẻ  

- Phỏng vấn, 

khám, trắc 

nghiệm 

- Công cụ: 

Chuẩn phát 

triển ngôn ngữ, 

Thang Denver 

-Trắc nghiệm 

trực tiếp 

- Công cụ: 

thang 

Zimmerman 

126 trẻ  

không RLNN 

So sánh 
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MỤC TIÊU 2 

Tuyển chọn mẫu chùm (cụm) 

30 cụm là 30 trường mầm non 

công lập /30 xã phường 

68 trẻ có  

RLNN 

824 trẻ 

không có 

nguy cơ 

RLNN 

Phương pháp: 

- Phỏng vấn phụ huynh 

- Phỏng vấn giáo viên 

Công cụ: chuẩn phát triển 

ngôn ngữ, bộ câu hỏi ASQ 

930 trẻ 

76 trẻ có  

nguy cơ RLNN 

Sàng lọc bước 1 

8  trẻ  

không  

RLNN 

Sàng lọc bước 2 

Phương pháp: 

Trắc nghiệm trực tiếp  

Công cụ:  

Thang Zimmerman 
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Chương 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Điều chỉnh thang đánh giá ngôn ngữ Zimmerman cho trẻ em nói tiếng Việt 

từ 1 đến 6 tuổi năm 2017. 

3.1.1. Kết quả quá trình chuyển ngữ thang Zimmerman. 

  Quá trình gồm 4 bước, bước 1: Dịch từ tiếng Anh sang tiếng Việt 

  Nội dung thang Zimmerman bản tiếng Anh áp dụng cho trẻ em từ 0 tháng 

tuổi đến 7 tuổi 11 tháng phân chia thành 17 nhóm câu hỏi trắc nghiệm cho 17 độ 

tuổi của trẻ. Bản tiếng Việt, chúng tôi xin giới thiệu:  

Bảng 3.1: Phân bố số trắc nghiệm của thang Zimmerman cho trẻ  

từ 0 đến 6 tuổi.   

STT Độ tuổi 

Số 

trắc nghiệm 

phần NNTN 

Số 

trắc nghiệm 

phần NNDĐ 

Tổng 

trắc 

nghiệm 

1 0 - 6 tháng tuổi: 

(0 tháng 1 ngày- 5 tháng 30 ngày) 
7 5 12 

2 7 -12 tháng tuổi: 

(6 tháng 1 ngày-11 tháng 30 ngày) 
5 6 11 

3 13 -18 tháng tuổi: 

(12 tháng 1 ngày- 17 tháng 30 ngày) 
5 6 11 

4 19 – 24  tháng tuổi: 

(18 tháng 1 ngày- 23 tháng 30 ngày) 
2 6 8 

5 25-30 tháng tuổi: 

(24 tháng 1 ngày- 29 tháng 30 ngày) 
5 3 8 

6 31-36 tháng tuổi: 

(30 tháng 1 ngày- 35 tháng 30 ngày) 
4 3 7 

7 37 - 42 tháng tuổi: 

(36 tháng 1 ngày- 41tháng 30 ngày) 
4 3 7 

8 43-48 tháng tuổi: 

(42 tháng 1 ngày- 47 tháng 30 ngày) 
4 4 8 

9 49-54 tháng tuổi: 

(48 tháng 1 ngày- 53 tháng 30 ngày) 
3 3 6 

10 55-60 tháng tuổi: 

(54 tháng 1 ngày- 59 tháng 30 ngày) 
3 3 6 

11 61-66 tháng tuổi: 

(60 tháng 1 ngày- 65 tháng 30 ngày) 
3 4 7 

12 67-72 tháng tuổi: 

(66 tháng 1 ngày- 71 tháng 30 ngày) 
3 3 6 

Tổng 48 49 97 
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Tổng số trắc nghiệm mỗi lĩnh vực có: 

+ 48 trắc nghiệm đánh giá lĩnh vực ngôn ngữ tiếp nhận. 

+ 49 trắc nghiệm đánh giá lĩnh vực ngôn ngữ diễn đạt. 

- Nội dung sửa đổi và thay đổi khi dịch.  

+ Phần ngôn ngữ tiếp nhận: Câu 43,46: Thay đổi khi dịch cho phù hợp với ngôn 

ngữ tiếng Việt như: danh từ riêng Việt hóa, thay âm vị z bằng âm k,t …  

+ Phần ngôn ngữ diễn đạt: Câu 14,21: Xin ý kiến chuyên gia thay đổi nội dung cho 

phù hợp với đặc trưng của ngôn ngữ tiếng Việt. Câu 35,44: Thay pizza, puzzle, soda 

thành các từ khác Việt hóa, danh từ riêng Việt hóa... 

Bước 2: Chỉnh sửa bản tiếng Việt, với sự tham gia của các chuyên gia 

- Thống nhất thay đổi nội dung sau: 

+ Phần ngôn ngữ tiếp nhận: Nhất trí đổi tên riêng và một số từ đặc biệt ví dụ như 

soda, pizza… tiếng Anh sang tiếng Việt.  

+ Phần ngôn ngữ diễn đạt: Nhất trí đổi tên riêng và một số từ đặc biệt ví dụ  như 

puzzle, pizza… tiếng Anh sang tiếng Việt. Sửa đổi 2 trắc nghiệm cho phù hợp với 

đặc trưng ngôn ngữ tiếng Việt: 

- Câu 14: Sửa đổi trắc nghiệm “ Nói được các phụ âm khác nhau ” thành “ Nói được 

tiếng có thanh điệu”.    

- Câu 21: Sửa đổi trắc nghiệm “ Tạo các kiểu phụ âm – nguyên âm khác nhau C-

V”( phụ âm- nguyên âm) thành “ Phát ra tiếng có âm đệm C-wV” (phụ âm- âm đệm 

nguyên âm)  

Bước 3: Thử nghiệm (pretest) 

Chúng tôi đã tiến hành thử nghiệm thang Zimmerman đánh giá ngôn ngữ 20 

trẻ ở 5 độ tuổi từ 1 đến cận 6 tuổi, mỗi độ tuổi lấy 4 trẻ, bao gồm trẻ phát triển ngôn 

ngữ bình thường và trẻ có chậm phát triển ngôn ngữ và rối loạn ngôn ngữ, đáp ứng 

tiêu chuẩn chọn bệnh nhân.  
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Mục đích: Nhằm hoàn thiện vấn đề ngôn ngữ của thang đo: cấu trúc, nội dung, 

cách phỏng vấn và cách thực hiện trắc nghiệm. 

Cách tiến hành: Chúng tôi chọn thuận tiện một trường mẫu giáo công lập. 

Trước tiên, xin phép hiệu trưởng về vấn đề cần làm sau đó xin danh sách trẻ và 

chọn ngẫu nhiên trẻ một độ tuổi. Các trẻ được chọn đáp ứng tiêu chẩn lựa chọn 

bệnh nhân. Xác định trắc nghiệm đầu tiên lùi xuống một độ tuổi so với tuổi thực của 

trẻ. Và làm đến khi nào trẻ không trả lời đúng 6 trắc nghiệm liên tiếp thì dừng.   

Sau khi khảo sát thử 20 trẻ chúng tôi xin đưa ra một số nhận xét sau:  

+ Nội dung thang đo đa dạng, hấp dẫn trẻ vì phản ảnh các lĩnh vực của ngôn ngữ, có 

hình ảnh và đồ vật minh họa.  

+ Nội dung bám sát sự phát triển ngôn ngữ của trẻ theo từng độ tuổi.  

+ Thời gian thực hiện trắc nghiệm khá dài, nên có khó khăn để thu hút sự tập trung 

của trẻ có kém tập trung chú ý.  

+ Thang Zimmerman có thể sử dụng tốt cho trẻ em Việt Nam vì có sự tương đồng 

cơ bản giữa nội dung ngôn ngữ tiếng Anh và tiếng Việt.  

+ Tính kết quả tuổi ngôn ngữ quy đổi: Các trẻ có ngôn ngữ phát triển bình thường 

thì điểm trung bình nằm trong giới hạn cho phép M = 100 dao động  trong 85-115.  

+ Chúng tôi sửa chữa những lỗi chính tả, cách hướng dẫn làm và đánh giá kết quả 

từng trắc nghiệm trong quyển hướng dẫn. Hoàn thiện bản ghi điểm, quy đổi điểm và 

quy đổi tuổi ngôn ngữ.  
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Bảng 3.2: Phân bố một số đặc điểm của mẫu thử nghiệm 20 trẻ. 

Đặc điểm Số lượng trẻ Tỷ lệ % 

Độ tuổi 1 đến cận 3 tuổi 6 30 

3 đến cận 6 tuổi 14 70 

Giới Trai 15 75 

Gái 5 25 

Chẩn 

đoán 

Trẻ bình thường 9 45 

Trẻ bại não 6 30 

Trẻ tự kỷ 2 10 

Trẻ nghe kém 1 5 

Trẻ tăng động  2 10 

M±SD 
Trẻ bình thường M=90,67 (62-107) ± 1,33 SD 

Trẻ có chẩn đoán bệnh M=42,72 (9-97) ± 2,99 SD 

 

 Bước 4: Sửa đổi và thống nhất bản thử nghiệm 

  Nhất trí với bản hoàn thiện sau khi đã làm pretest, chỉnh sửa lại lỗi chính tả, 

một vài vấn đề trong phần hướng dẫn làm trắc nghiệm.  

Bước 5: Nghiên cứu thử nghiệm, nghiên cứu kiểm định tính giá trị và độ tin cậy của 

thang Zimmerman (ở phần dưới đây). 
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3.1.2. Tính giá trị và độ tin cậy của thang Zimmerman.  

* Độ tin cậy của thang Zimmerman 

Chúng tôi đã sử dụng hệ số Cronback’s alpha để tính toán và có kết quả bảng 

như dưới đây. Các biến có giá trị hệ số > 0,3 thì đều được chấp nhận và sẽ được sử 

dụng trong phân tích tiếp theo.  

Bảng 3.3: Tính giá trị của các biến nghiên cứu 

STT 

Nhân tố 

(nhóm trắc nghiệm 

theo độ tuổi) 

Biến 

quan sát 

ban đầu 

Biến 

quan sát 

còn lại 

Cronbach’s 

Alpha 

Biến 

bị loại 

 Phần ngôn ngữ tiếp nhận  

1 1 đến cận 2 tuổi 19 19 0,727 0 

2 2 đến cận 3 tuổi 9 9 0,971 0 

3 3 đến cận 4 tuổi 8 8 0,972 0 

4 4 đến cận 5 tuổi 6 6 0,972 0 

5 5 đến cận 6 tuổi 6 6 0,938 0 

 Phần ngôn ngữ diễn đạt 

6 1 đến cận 2 tuổi 23 23 0,919 0 

7 2 đến cận 3 tuổi 6 6 0,963 0 

8 3 đến cận 4 tuổi 7 7 0,973 0 

9 4 đến cận 5 tuổi 6 6 0,973 0 

10 5 đến cận 6 tuổi 7 7 0,961 0 

Nhận xét:  

  Dùng chỉ số Chronbach’s anpha tính giá trị biến số sự nhất quán bên trong 

của các thành tố của công cụ có giá trị cao, hầu hết >0,9, chỉ có một thành tố nhóm 

1 đến cận 2 tuổi phần ngôn ngữ tiếp nhận có giá trị thấp nhất là 0,727.   
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* Tính giá trị của thang Zimmerman 

Bảng 3.4: Kết quả phân tích độ nhạy, độ đặc hiệu và ngưỡng chẩn đoán 

của thang Zimmerman. 

Ngưỡng 

điểm 

Độ 

đặc hiệu 

Độ 

nhạy 

Phân loại 

đúng 

LR+ LR- 

≥ 50 điểm 100% 0,0% 61,17% 1,0  

≥ 51 điểm 99,21% 23,75% 69,90% 1,3011 0,0334 

…      

≥ 73 điểm 98,41% 65,00% 85,44% 2,8118 0,0244 

≥ 74 điểm 97,62% 66,25% 85,44% 2,8924 0,0359 

≥ 75 điểm 96,83% 68,75% 85,92% 3,0984 0,0462 

≥ 76 điểm 92,86% 71,25% 84,47% 3,2298 0,1003 

≥ 77 điểm 91,27% 73,75% 84,47% 3,4769 0,1184 

≥ 78 điểm 88,1% 75,0% 83,01% 3,5238 0,1587 

≥ 79 điểm 84,92% 75,0% 80,07% 3,3968 0,2011 

≥ 80 điểm 83,33% 75% 80,1% 3,3333 0,2222 

≥ 81 điểm 78,57% 78,75% 78,64% 3,6975 0,2721 

≥ 82 điểm 75,4% 80,0% 77,18% 3,7698 0,3075 

…      

≥ 105 điểm 0,0% 100% 38,83% 1,0  

  

Nhận xét:  

  Từ kết quả độ nhạy, độ đặc hiệu của thang đo chúng tôi nhận thấy với điểm 

cut - off ở ngưỡng 77 điểm thì độ nhạy là 73,75% và độ đặc hiệu 91,27%. Như vậy 
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để chẩn đoán RLNN trên lâm sàng bằng thang  Zimmerman thì có thể dùng điểm  

cut - off ở ngưỡng 77 điểm.  
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Biểu đồ 3.1: Phân bố diện tích giới hạn bởi đường cong ROC khi sử dụng 

thang Zimmerman. 

  Khả năng chẩn đoán của một công cụ càng lớn khi diện tích dưới đường 

cong ROC càng lớn. Kết quả của NC tính được diện tích dưới đường cong ROC đạt 

0,8662. Như vậy công cụ có giá trị chẩn đoán tốt.  
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Bảng 3.5: Bảng 2 x 2  xác định độ nhạy, độ đặc hiệu của thang Zimmerman. 

Chẩn đoán lâm sàng 

Thang Zimmerman 

Có bệnh Không bệnh Tổng 

n % n % n % 

Dương tính (+) 59 73,75 11 8,73 70 33,98 

Âm tính (-) 21 26,25 115 91,27 136 66,02 

Tổng 80 100 126 100 206 100 

 

Nhận xét: 

Độ nhạy: Là những trẻ có RLNN với kết quả trắc nghiệm bằng thang đo 

dương tính. Đây là trường hợp dương tính thật. Độ nhạy thang  Zimmerman: se = 

59/ 80 = 73,75% 

 Độ đặc hiệu: Là những trẻ không bị RLNN với kết quả trắc nghiệm bằng 

thang đo âm tính. Đây là trường hợp âm tính thật. Độ đặc hiệu thang  Zimmerman: 

sp = 115/ 126 =  91,27% 

Giá trị chẩn đoán dương tính là xác xuất một trẻ bị RLNN nếu test thang đo 

dương tính: Giá trị chẩn đoán dương tính: 59/70 = 84,28% 

Giá trị chẩn đoán âm tính là xác xuất một trẻ không bị RLNN nếu test thang 

đo âm tính: Giá trị chẩn đoán âm tính: 115/136 = 84,56% 

  LR+: Tỷ số khả dĩ dương tính là tỉ số giữa xác suất kết quả test thang đo (+) cho 

một trẻ mắc bệnh và xác suất kết quả test thang đo (+) cho một trẻ không mắc bệnh.  

  Công thức LR + = Se/1-Sp = 0,7375/ (1-0,9127) = 8,8  

Như vậy: Khi kết quả trắc nghiệm thang đo là (+) thì khả năng trẻ mắc RLNN cao 

hơn là dương tính giả 8,8 lần, là khả năng mắc trung bình. 
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3.1.3. Phân tích điểm số thang Zimmerman của đối tượng nghiên cứu. 

 

Bảng 3.6. Phân bố điểm số trung bình và giá trị độ lệch chuẩn các lĩnh vực ngôn 

ngữ của trẻ theo 5 độ tuổi. 

Độ tuổi 

 

Chỉ số 

1 đến cận 

2 tuổi 

( ±SD) 

2 đến cận 

3 tuổi 

( ±SD) 

3 đến cận 

4 tuổi 

( ±SD) 

4 đến cận 

5 tuổi 

( ±SD) 

5 đến cận 

6 tuổi 

( ±SD) 

Điểm TB thô phần 

NN tiếp nhận 

17,2 

±3,75 

25,1 

±6,46 

30,6 

±8,13 

37,1 

±9,10 

48,5 

±6,93 

Điểm TB chuẩn 

phần NN tiếp nhận 

83,2 

±15,19 

80,1 

±16,04 

76,6 

±15,68 

75,3 

±14,19 

79,2 

±10,10 

Điểm TB thô phần 

NN diễn đạt 

16,6 

±4,44 

24,4 

±7,21 

29,9 

±9,29 

36,5 

±10,33 

49,3 

±7,18 

Điểm TB chuẩn 

phần NN diễn đạt 

77,9 

±14,18 

80,3 

±16,81 

79,1 

±16,31 

77,9 

±15,38 

83,2 

±10,73 

 

Nhận xét:  

  Các trắc nghiệm của thang đo đã được chuẩn hóa theo đúng quy trình và 

được chấp thuận sử dụng bao gồm hai lĩnh vực ngôn ngữ tiếp nhận và diễn đạt. Kết 

quả điểm trung bình thô ở lĩnh vực ngôn ngữ tiếp nhận và ngôn ngữ diễn đạt đều 

tăng dần theo 5 độ tuổi, và điểm của phần NN tiếp nhận các độ tuổi đều cao hơn so 

với điểm phần NN diễn đạt. Tuy nhiên điểm TB chuẩn phần NN tiếp nhận độ tuổi 4 

đến cận 5 thấp nhất là 75,3±14,19. Điểm TB chuẩn phần NN diễn đạt độ tuổi 1 đến 

cận 2 và 4 đến cận 5 thấp nhất chỉ đạt 77,9 điểm.  
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Bảng 3.7. Phân bố tổng điểm số trung bình, điểm quy đổi và giá trị độ lệch 

chuẩn của ngôn ngữ của trẻ theo 5 độ tuổi. 

Độ tuổi 

 

Chỉ số 

1 đến cận 

2 tuổi 

( ±SD) 

2 đến cận 

3 tuổi 

( ±SD) 

3 đến cận 

4 tuổi 

( ±SD) 

4 đến cận 

5 tuổi 

( ±SD) 

5 đến cận 

6 tuổi 

( ±SD) 

Tổng điểm TB 

chung thô 

33,8 

±7,93 

49,5 

±13,45 

60,7 

±17,21 

73,7 

±18,99 

97,7 

±13,99 

Tổng điểm TB 

chung chuẩn 

161,1 

± 28,19 

160,4 

± 32,19 

155,9 

± 31,70 

153,2 

± 28,92 

162,4 

± 20,51 

Tuổi phần NN tiếp 

nhận quy đổi 

1,1 

±0,33 

1,8 

±0,59 

2,4 

±0,79 

3,1 

±0,96 

4,4 

±0,82 

Tuổi phần NN diễn 

đạt quy đổi 

1,0 

±0,35 

1,7 

±0,67 

2,3 

±0,96 

3,1 

±1,16 

4,5 

±0,86 

Tuổi quy đổi 

chung 

1,0 

±0,34 

1,7 

±0,64 

2,4 

±0,87 

3,1 

±1,05 

4,4 

±0,83 

Nhận xét:  

  Kết quả NC cho thấy chỉ số tổng điểm trung bình thô chung tăng dần theo 

các độ tuổi tăng dần. Khi quy đổi điểm chuẩn kết quả không tương tự,  tổng điểm 

trung bình chuẩn độ tuổi 4 đến cận 5 là thấp nhất đạt 153,2 ± 28,92.  

  Trung bình tuổi quy đổi của phần NN diễn đạt ở 3 độ tuổi 1 đến cận 2, 2 đến 

cận 3, 3 đến cận 4 thấp hơn so với phần NN tiếp nhận. Nhìn chung tuổi ngôn ngữ 

quy đổi chung các mốc tuổi đều thấp hơn mốc tuổi sinh học.   
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Bảng 3.8: So sánh điểm số trung bình và giá trị độ lệch chuẩn của các lĩnh 

vực ngôn ngữ của trẻ trong NC (Phân loại theo chẩn đoán lâm sàng) 

 

 

Chỉ số 

Trẻ không  

RLNN 

(n=126) 

Trẻ có 

RLNN 

(n=80) 

p (Mann-

Whitney test) 

Điểm phần 

NN tiếp nhận thô 
36,8±11,98 23,2±8,73 0,0001 

Điểm phần 

NN tiếp nhận chuẩn 
86,8±7,66 67,2±14,78 0,0001 

Điểm phần 

NN diễn đạt thô 
37,1±12,36 21,8±9,37 0,0001 

Điểm phần 

NN diễn đạt chuẩn 
88,1±7,47 66,9±14,47 0,0001 

Tổng điểm TB thô 73,9±24,27 45,0±17,72 0,0001 

Tổng điểm TB chuẩn 174,8±13,66 134,1±28,31 0,0001 

Tuổi NN tiếp nhận 

quy đổi 
3,1±1,28 1,7±0,83 0,0001 

Tuổi NN diễn đạt 

quy đổi 
3,1±1,39 1,5±0,93 0,0001 

Tuổi chung quy đổi 3,1±1,34 1,6±0,87 0,0001 

 

Nhận xét:  

  Kết quả cho thấy có sự khác nhau về điểm số trung bình và giá trị độ lệch 

chuẩn của nhóm trẻ có và không có RLNN. Ở nhóm trẻ RLNN, tất cả các chỉ số đều 

có điểm trung bình thấp hơn và có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p <0,001). 



79 
 

Bảng 3.9. Phân bố tỷ lệ trẻ RLNN theo thang Zimmerman  

 

 

Độ tuổi 

Tỷ lệ trẻ RLNN 

phần tiếp nhận 

Tỷ lệ trẻ RLNN 

phần diễn đạt 

Tỷ lệ trẻ RLNN 

chung 

n % n % n % 

1 đến cận 2 tuổi 10 15,38 18 28,13 17 24,29 

2 đến cận 3 tuổi 16 24,62 14 21,88 17 24,29 

3 đến cận 4 tuổi 14 21,54 13 20,31 13 18,57 

4 đến cận 5 tuổi 16 24,62 13 20,31 16 22,86 

5 đến cận 6 tuổi 9 13,85 7 9,38 7 10,0 

Tổng 65 100 65 100 70 100 
 

Nhận xét: 

  Khi đánh giá ngôn ngữ trẻ trong NC bằng thang Zimmerman cho thấy có 

70/206 trẻ (33,98%) có RLNN chung cả lĩnh vực NN tiếp nhận và diễn đạt. Nhưng 

chỉ có 65/206 trẻ có rối loạn lĩnh vực NN tiếp nhận (31,55%) hay lĩnh vực NN diễn 

đạt (31,55%). Trong đó độ tuổi trẻ 1 đến cận 2, 2 đến cận 3 có tỷ lệ cao nhất là 17 trẻ. 

3.1.4. Tỷ lệ RLNN và một số đặc điểm liên quan của trẻ (n = 206) 

Bảng 3.10: Phân bố đặc điểm giới, độ tuổi của trẻ trong nghiên cứu 

Giới 

Độ tuổi 

Trai Gái Tổng p 

n % n % n %  

1 đến cận 2 tuổi 23 57,50 17 42,50 40 100 0,155 

2 đến cận 3 tuổi 31 67,39 15 32,61 46 100 0,948 

3 đến cận 4 tuổi 26 65,0 14 35,0 40 100 0,766 

4 đến cận 5 tuổi 26 65,0 14 35,0 40 100 0,766 

5 đến cận 6 tuổi 32 80,0 8 20,0 40 100 0,051 

Tổng 138 66,99 68 33,01 206 100  

 

Nhận xét: Cỡ mẫu được lấy đều hơn 40 cháu một độ tuổi, tổng là 206 trẻ. Tỷ lệ trẻ 

trai cao gấp đôi trẻ gái, lần lượt là 66,99% và 33,01%. Không thấy có sự khác biệt 

về giới theo từng độ tuổi. 
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Bảng 3.11. Phân bố đặc điểm địa dư, số thứ tự và số con trong gia đình trẻ 

Đặc điểm n % 

Địa dư 

Thành thị 66 32,0 

Nông thôn 140 68,0 

Tổng số con 

trong gia đình 

1 62 30,1 

2 113 54,9 

3 26 12,6 

4 3 1,5 

5 2 1,0 

Số thứ tự của trẻ 

trong gia đình 

1 100 48,5 

2 79 38,3 

3 22 10,7 

4 3 1,5 

5 2 1,0 

Tổng 206 100 

 

Nhận xét: 

- Tỷ lệ trẻ ở thành phố, thị xã thấp hơn trẻ ở nông thôn lần lượt là 32% và 

68%.  

-Tỷ lệ trẻ trong gia đình có hai con là cao nhất chiếm 54,9%. Và gia đình có 

một con là 30,1%. Tuy nhiên tỷ lệ trẻ trong gia đình có ba con trở lên còn cao là 

15,1%.  

- Về thứ tự con: trẻ là con thứ nhất có tỷ lệ cao nhất là 48,5%, tiếp đến là con 

thứ hai 38,3%. Vẫn còn tỷ lệ cao 13,2% trẻ là con thứ ba trở lên. 
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Bảng 3.12: Phân bố tỷ lệ RLNN của trẻ dựa vào chẩn đoán lâm sàng  

Độ tuổi 

của trẻ 

Trẻ không 

RLNN 

Trẻ có  

RLNN 
Tổng 

p 

n % n % n % 

1 đến cận 2 tuổi 23 57,5 17 42,5 40 100 <0,05 

2 đến cận 3 tuổi 21 45,7 25 54,3 46 100 <0,05 

3 đến cận 4 tuổi 25 62,5 15 37,5 40 100 <0,05 

4 đến cận 5 tuổi 22 55,0 18 45,0 40 100 <0,05 

5 đến cận 6 tuổi 35 87,5 5 12,5 40 100 <0,05 

Tổng 126 61,17 80 38,83 206 100  

Nhận xét:  

  Trong tổng số 206 trẻ NC tỷ lệ RLNN là 38,83%. Nhóm trẻ có tỷ lệ mắc cao 

nhất là 2-3 tuổi (54,3%). Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê theo từng độ tuổi trẻ 

giữa hai nhóm trẻ có và không RLNN. 

 

26.25%

36,84%
63.75%

Chậm PTNN đơn thuần

RLNN đơn thuần

RLNN phối hợp

 

Biểu đồ 3.2: Phân bố tỷ lệ phân loại RLNN theo chẩn đoán lâm sàng.  

Nhận xét: 

- Trong 206 trẻ được khảo sát về lâm sàng có 80 trẻ RLNN chiếm 38,83%.. 

Trong đó tỷ lệ trẻ có RLNN phối hợp nhiều nhất là 63,75%, tỷ lệ trẻ bị RLNN đơn 

thuần là 36,84%. Thấp nhất tỷ lệ trẻ chậm ngôn ngữ là 26,25%. 



82 
 

Bảng 3.13: Phân bố tỷ lệ RLNN theo chẩn đoán, theo giới.  

Đặc điểm n % 

Công cụ chẩn đoán Lâm sàng + Denver II 80 38,83 

Thang Zimmerman 70 33,98 

RLNN theo giới 

n=206, p<0,05 

Trai (n=138) 44 21,36 

Gái(n=68) 26 12,62 

RLNN theo 

thang  Zimmerman 

n = 70, p <0,05 

Trai 44 62,86 

Gái 26 37,14 

 

Nhận xét: 

- Có sự khác nhau về tỷ lệ trẻ RLNN phát hiện được khi đánh giá độc lập hai 

lần. Khi đo lường bằng thang Zimmerman chỉ phát hiện và xác định được 33,98% 

thấp hơn so với chẩn đoán bằng lâm sàng (của bệnh phòng: dựa vào chuẩn phát 

triển ngôn ngữ, thang sàng lọc Denver).  

- Tỷ lệ RLNN ở trẻ trai trong NC (đo bằng thang Zimmerman) là 21,36% cao 

hơn ở trẻ gái là 12,62%, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p<0,05, test khi bình 

phương). 

- Tỷ lệ theo giới: Trong số 70 trẻ có RLNN theo thang Zimmerman: Tỷ lệ 

RLNN ở trẻ trai là 62,86% cao hơn ở trẻ gái là 37,14%, sự khác biệt này có ý nghĩa 

thống kê (p<0,05, test khi bình phương).  
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Bảng 3.14: So sánh đặc điểm cân nặng trung bình (kg) của trẻ lúc sinh 

trong NC.  

Chẩn đoán 

Độ tuổi 

Trẻ không  

RLNN 

( ±SD) 

Trẻ có  

RLNN  

( ±SD) 

p (Mann-

Whitney test) 

1 đến cận 2 tuổi 

(n=40) 
3,2±0,42 3,1±0,69 0,665 

2 đến cận 3 tuổi 

(n=46) 
3,2±0,45 3,0±0,59 0,235 

3 đến cận 4 tuổi 

(n=40) 
3,2±0,35 2,7±0,96 0,192 

4 đến cận 5 tuổi 

(n=40) 
3,0±0,35 3,0±0,68 0,757 

5 đến cận 6 tuổi 

(n=40) 
3,2±0,34 2,5±0,64 0,003 

Tổng  (n=206) 3,2±0,39 2,9±0,72 0,043 

 

Nhận xét:  

  Trong 5 độ tuổi chỉ số cân nặng trung bình của trẻ ở độ tuổi 5 đến cận 6 có 

sự khác biệt giữa hai nhóm, các nhóm khác không có sự khác biệt. Tuy nhiên xét 

tổng số trẻ thì thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm trẻ phát triển 

ngôn ngữ bình thường và RLNN với p <0,05.  
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Bảng 3.15: So sánh đặc điểm cân nặng trung bình (kg) của trẻ tại thời điểm 

nghiên cứu. 

 

Nhóm trẻ 

Độ tuổi 

Trẻ không  

RLNN 

( ±SD) 

Trẻ có  

RLNN  

( ±SD) 

p (Mann-Whitney 

test) 

1 đến cận 2 tuổi 

(n=40) 
10,4±1,53 11,1±1,57 0,211 

2 đến cận 3 tuổi 

(n=46) 
12,6±1,86 11,9±2,13 0,176 

3 đến cận 4 tuổi 

(n=40) 
15,1±2,12 14,2±1,95 0,280 

4 đến cận 5 tuổi 

(n=40) 
17,1±2,68 17,8±4,99 0,840 

5 đến cận 6 tuổi 

(n=40) 
20,2±4,48 20,2±2,49 0,662 

Tổng  (n=206) 15,6±4,63 14,0±4,13 0,006 

 

Nhận xét:  

  Trong 5 độ tuổi chỉ số cân nặng trung bình các nhóm không có sự khác biệt. 

Tuy nhiên xét tổng số trẻ thì thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm 

trẻ phát triển ngôn ngữ bình thường và RLNN với p <0,05.  
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Bảng 3.16: So sánh đặc điểm chiều cao trung bình (cm) của trẻ tại thời 

điểm nghiên cứu. 

 

Nhóm trẻ 

Độ tuổi 

Trẻ không  

RLNN 

( ±SD) 

Trẻ có  

RLNN  

( ±SD) 

p (Mann- 

Whitney test) 

1 đến cận 2 tuổi 

(n=40) 
80,9±3,98 82,5±6,27 0,329 

2 đến cận 3 tuổi 

(n=46) 
89,8±4,41 89,9±6,73 1,000 

3 đến cận 4 tuổi 

(n=40) 
98,3±9,12 94,5±5,30 0,211 

4 đến cận 5 tuổi 

(n=40) 
104,2±7,38 106,8±10,77 0,677 

5 đến cận 6 tuổi 

(n=40) 
113,5±6,54 114,2±4,66 0,874 

Tổng  (n=206) 98,9±13,47 94,5±12,22 0,016 

 

Nhận xét:  

  Trong 5 độ tuổi chỉ số chiều cao trung bình các nhóm không có sự khác biệt. 

Tuy nhiên xét tổng số trẻ thì thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm 

trẻ phát triển ngôn ngữ bình thường và trẻ có RLNN với p <0,05.  
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Bảng 3.17:Phân bố đặc điểm về trình độ giáo dục, nghề nghiệp, độ tuổi của 

bố mẹ trẻ trong nghiên cứu.  

Đặc điểm n % 

Nghề nghiệp bố 

Nông dân 22 10,7 

Công nhân 94 45,6 

Cán bộ, viên chức 35 17,0 

Kinh doanh 15 7,3 

Nghề khác 40 19,4 

Trình độ bố 

Sau đại học 2 1,0 

Đại học, cao đẳng 50 24,3 

Trung cấp 11 5,3 

Phổ thông 97 47,1 

Hết cấp 1,2 46 22,3 

Nghề nghiệp mẹ 

Nông dân 30 14,6 

Công nhân 100 48,5 

Cán bộ, viên chức 28 13,6 

Kinh doanh 9 4,4 

Nghề khác 39 18,9 

Trình độ mẹ 

Sau đại học 2 1,0 

Đại học, cao đẳng 58 28,2 

Trung cấp 7 3,4 

Phổ thông 85 41,3 

Hết cấp 1,2  54 26,2 

Nhóm tuổi mẹ khi sinh 

<20 tuổi 6 2,9 

20-35 tuổi 181 87,9 

>35 tuổi 19 9,2 

Tuổi trung bình của mẹ thời 

điểm sinh trẻ 

27,5±5,22 (tuổi) 

Tổng 206 100 

 



87 
 

Nhận xét: 

  Tỷ lệ mẹ trẻ học hết PTTH và thấp hơn (67,95%) cao hơn nhiều so với mẹ 

trẻ có trình độ đại học và hơn (32,05%). Kết quả cũng cho thấy tỷ lệ bố mẹ trẻ có 

trình độ cấp 1,2 còn cao lần lượt là 21,85% và 27,18 %. Tỷ lệ bố mẹ trẻ có trình độ 

đại học chỉ chiếm 30,58 % và 32,05%. 

  Tỷ lệ cha mẹ trẻ có nghề nghiệp là công nhân cao nhất lần lượt là 45,6% và 

48,5%. Tỷ lệ cha mẹ trẻ là cán bộ viên chức không cao chỉ đạt 17% và 13,6%. 

 

Bảng 3.18: Phân bố một số đặc điểm về tiền sử của trẻ trong nghiên cứu.  

 

Đặc điểm n % 

Cách thức đẻ 
Đẻ thường 123 59,7 

Mổ đẻ 83 40,3 

Tiền sử gia đình có khuyết tật  
Có 16 7,8 

Không 190 92,2 

Trẻ có tiền sử khiếm khuyết vận 

động  

Có 25 12,1 

Không 181 87,9 

Tiền sử anh chị em có RLNN 
Có 15 7,3 

Không 191 92,7 

Tổng 206 100 

 

Nhận xét: 

  Kết quả NC cũng thấy có tỷ lệ mẹ trẻ sinh mổ trong lần sinh trẻ này cao là 83 

trẻ chiếm 40,3%. Ngoài ra trẻ có tiền sử khiếm khuyết vận động chiếm 12,1%.  

  Tiền sử gia đình trẻ có người khuyết tật và có anh chị em có RLNN cũng gặp 

tỷ lệ lần lượt là 7,8% và 7,3%.  
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3.2 Mô tả kết quả sàng lọc rối loạn ngôn ngữ và một số yếu tố liên quan ở trẻ 

em từ 1 đến 6 tuổi tại cộng đồng tỉnh Hải Dương năm 2017-2018. 

3.2.1 Tỷ lệ rối loạn ngôn ngữ của trẻ trong nghiên cứu (n= 930) 

 Bảng 3.19. Mô tả đặc điểm chung đối tượng nghiên cứu 

Đặc điểm n % 

Tuổi 

 

1 đến cận 2 tuổi 170 18,3 

2 đến cận 3 tuổi 199 21,4 

3 đến cận 4 tuổi 187 20,1 

4 đến cận 5 tuổi 204 21,9 

5 đến cận 6 tuổi 170 18,3 

Giới 
Trai 543 58,4 

Gái 387 41,6 

Tổng số con trong gia 

đình 

1 233 25,1 

2 581 62,5 

3 112 12,0 

4 2 0,2 

5 2 0,2 

Số thứ tự của trẻ 

trong gia đình 

1 434 46,7 

2 415 44,6 

3 78 8,4 

4 3 0,3 

Tổng 930 100 

Nhận xét:  

  Với cỡ mẫu là 930 trẻ, kết quả NC phân tích theo 5 độ tuổi, tỷ lệ xấp xỉ 20% 

mỗi độ tuổi. Tỷ lệ trẻ trai là 58,4% và trẻ gái là 41,6%. 

  Tỷ lệ trẻ trong gia đình có hai con là cao nhất chiếm 62,5%, gia đình có một 

con là 25,1%. Tuy nhiên tỷ lệ trẻ trong gia đình có ba con trở lên còn cao là 12,4%.  

  Về thứ tự con: Trẻ là con thứ nhất có tỷ lệ cao nhất là 46,7%, tiếp đến là con 

thứ hai 44,6%, chỉ có 8,7% trẻ là con thứ ba trở lên. 
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Bảng 3.20. Mô tả đặc điểm chung của cha mẹ trẻ trong nghiên cứu 

Đặc điểm n % 

Nghề nghiệp bố 

Nông dân 72 7,7 

Công nhân 524 56,3 

Cán bộ, viên chức 131 14,1 

Kinh doanh 80 8,6 

Nghề khác 123 13,2 

Trình độ bố 

Sau đại học 5 0,5 

Đại học, cao đẳng 198 21,3 

Trung cấp 68 7,3 

Phổ thông 482 51,8 

Hết cấp 1,2 176 18,9 

Nghề nghiệp mẹ 

Nông dân 80 8,6 

Công nhân 485 52,2 

Cán bộ, viên chức 214 23,0 

Kinh doanh 79 8,5 

Nghề khác 72 7,7 

Trình độ mẹ 

Đại học, cao đẳng 258 27,7 

Trung cấp 63 6,8 

Phổ thông 433 46,6 

Hết cấp 1,2 175 18,8 

Mù chữ 1 0,1 

Mù chữ 1 0,1 

Nhóm tuổi mẹ khi sinh 

<20 tuổi 16 1,7 

20-35 tuổi 871 93,7 

>35 tuổi 43 4,6 

Tuổi TB khi sinh  

trẻ của mẹ 

27,24±4,52 (tuổi) 

Tổng 930 100 
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Nhận xét: 

  Tỷ lệ bố mẹ trẻ học hết phổ thông cao nhất chiếm lần lượt là 51,8 % và 

46,6%. Vẫn còn một bố và một mẹ trẻ mù chữ. Tỷ lệ cha mẹ trẻ có nghề nghiệp là 

công nhân cao nhất lần lượt là 56,3% và 52,2%. Tỷ lệ cha mẹ trẻ là cán bộ viên 

chức không cao chỉ đạt 14,1% và 23%. 

 

Bảng 3.21. Mô tả đặc điểm chung về tiền sử của trẻ trong nghiên cứu 

 

Đặc điểm n % 

Thói quen, hành vi 
Bình thường 902 97,0 

Có hành vi xấu 28 3,0 

Cách thức đẻ 
Đẻ thường 623 67,0 

Mổ đẻ 307 33,0 

Trẻ có tiền sử khiếm khuyết vận 

động 

Có 10 1,1 

Không 920 98,9 

Bệnh sau sinh về hệ hô hấp 
Có 357 38,4 

Không 573 61,6 

Bệnh sau sinh về hệ tiêu hóa 
Có 84 9,0 

Không 846 91,0 

Tổng 930 100 

 

Nhận xét: 

Chỉ có 3% trẻ trong NC có hành vi, thói quen xấu.  

Tỷ lệ mẹ trẻ mổ đẻ lần sinh trẻ cao chiếm 33%. Ngoài ra trẻ có tiền sử khiếm 

khuyết vận động chỉ có 10 trẻ (1,1%).  

Tiền sử trẻ có mắc bệnh hệ hô hấp trong quá trình phát triển rất cao 38,4%, tỷ 

lệ trẻ mắc bệnh đường tiêu hóa chỉ chiếm 9,0%.   
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 Biểu đồ 3.3. So sánh tỉ lệ trẻ bị RLNN phát hiện được khi sàng lọc. 

Nhận xét: Trong 930 trẻ nghiên cứu phát hiện được 76 trẻ có nguy cơ cao RLNN 

sau khi sàng lọc bước 1, chiếm 8,17%. Khi sàng lọc đặc hiệu bằng thang 

Zimmerman chỉ xác định được 68 trẻ có RLNN chiếm 7,31%. 

 

 

 Biểu đồ 3.4. Phân bố tỷ lệ trẻ RLNN theo thang Zimmerman và theo giới 

Nhận xét: Tỷ lệ RLNN ở trẻ trai trong NC là 9,02% cao hơn tỉ lệ trẻ gái là 4,91%, 

sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p<0,05, test khi bình phương) 
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22.06%

41.18%

36.76%
Chận phát triển ngôn ngữ

Rối loạn ngôn ngữ đơn thuần

Rối loạn ngôn ngữ phối hợp

 

Biểu đồ 3.5. Phân bố các phân loại RLNN ở trẻ theo thang Zimmerman. 

Nhận xét: Trong số 68 trẻ RLNN có 28 trẻ (41,18%) bị rối loạn ngôn ngữ đơn thuần 

chiếm tỷ lệ cao nhất. Tiếp đến là 25 trẻ (36,76%) bị rối loạn ngôn ngữ phối hợp và 

có 15 trẻ (22,06%) bị chậm phát triển ngôn ngữ.  

Bảng 3.22: Phân bố tỷ lệ rối loạn ngôn ngữ - giao tiếp trên lâm sàng  

Phân loại bệnh 
Tỷ lệ 

n % 

Trẻ phát triển ngôn ngữ bình thường 830 89,25 

Trẻ chậm phát triển ngôn ngữ  15 1,61 

Trẻ rối loạn ngôn ngữ đơn thuần 28 3,01 

Trẻ có rối loạn ngôn ngữ phối hợp (bại não, 

tự kỷ, tăng động, điếc, Down…) 
33 3,55 

Trẻ có khiếm khuyết giao tiếp (ngọng, lắp, 

rối loạn giọng) 
24 2,58 

Tổng trẻ 930 100 
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Nhận xét:  

  Tỷ lệ trẻ mắc RLNN đơn thuần (chậm và loạn) chiếm 43 trẻ (4,62 %), trẻ 

RLNN phối hợp là 33 trẻ (3,55%). Ngoài ra tỷ lệ trẻ có khiếm khuyết giao tiếp cũng 

chiếm tỷ lệ 2,58 %. 

 

3.2.2. Mô tả một số yếu tố nguy cơ liên quan đến RLNN (n=930) 

Bảng 3.23 So sánh cân nặng trung bình (kg) của trẻ lúc sinh trong NC.  

Độ tuổi 

Trẻ không  

RLNN 

( ±SD) 

Trẻ có  

RLNN 

( ±SD) 

p 

1 đến cận 2 tuổi 

(n=170) 
3,2±0,37 2,9±0,73 0,03 

2 đến cận 3 tuổi 

(n=199) 
3,1±0,45 3,2±0,61 0,485 

3 đến cận 4 tuổi 

(n=187) 
3,2±0,43 2,9±0,68 0,047 

4 đến cận 5 tuổi 

(n=204) 
3,2±0,40 3,2±0,40 0,714 

5 đến cận 6 tuổi 

(n=170) 
3,2±0,40 3,2±0,37 0,806 

Tổng  (n=930) 3,2±0,41 3,1±0,55 0,298 

Nhận xét:  

  Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về chỉ số cân nặng trung bình của trẻ có 

và không RLNN ở độ tuổi 1 đến cận 2 và 3 đến cận 4. Không có sự khác biệt giữa 3 

nhóm còn lại. Và xét tổng số trẻ thấy không có sự khác biệt giữa hai nhóm trẻ phát 

triển ngôn ngữ bình thường và RLNN với p >0,05.  
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Bảng 3.24 So sánh cân nặng trung bình (kg)  

của trẻ tại thời điểm nghiên cứu. 

 

Độ tuổi 

Trẻ không 

 RLNN 

( ±SD) 

Trẻ có  

RLNN 

( ±SD) 

p 

1 đến cận 2 tuổi 

(n=170) 
11,2±1,81 10,9±1,78 0,567 

2 đến cận 3 tuổi 

(n=199) 
12,5±1,54 12,5±2,71 0,977 

3 đến cận 4 tuổi 

(n=187) 
14,4±2,00 13,6±1,72 0,197 

4 đến cận 5 tuổi 

(n=204) 
16,8±2,64 16,0±2,99 0,354 

5 đến cận 6 tuổi 

(n=170) 
18,5±3,26 17,5±2,57 0,234 

Tổng  (n=930) 14,7±3,46 14,4±3,41 0,643 

 

Nhận xét:  

  Chỉ số cân nặng trung bình của trẻ ở 5 độ tuổi không có sự khác biệt giữa hai 

nhóm. Xét tổng số trẻ thấy không có sự khác biệt giữa hai nhóm trẻ phát triển ngôn 

ngữ bình thường và RLNN với p >0,05.  
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Bảng 3.25. Mối liên quan giữa tuổi mẹ khi sinh, nghề nghiệp và trình độ 

học vấn mẹ và bố khi sinh con và RLNN ở con. 

RLNN 

Biến số 

Có Không Các chỉ số 

n % n % OR 95%CI  

Nhóm tuổi mẹ 

<20 và >35 tuổi 2 12,5 14 87,5 1,9 0,41-8,25  

20-35 tuổi 66 7,2 848 92,8 1   

Nghề nghiệp mẹ 

Nông dân, 

công nhân 
42 7,4 523 92,6 1,5 0,75-2,94  

Cán bộ, viên chức 11 5,1 203 94,9 1   

Nghề khác 15 9,9 136 90,1 2,0 0,91-4,57  

Trình độ mẹ        

Hết cấp 1,2 20 11,4 156 88,6 2,0 1,06-3,93  

Phổ thông 29 6,7 404 93,3 1,1 0,63-2,07  

Trung cấp 

và cao hơn 
19 5,9 302 94,1 1   

Nghề nghiệp bố 

Nông dân, 

công nhân 
44 7,4 552 92,6 1,4 0,62-3,21  

Cán bộ, viên chức 7 5,3 124 94,7 1   

Nghề khác 17 8,4 186 91,6 1,6 0,65-4,02  

Trình độ bố 

Hết cấp 1,2 21 11,9 156 88,1 2,0 1,03-3,93  

Phổ thông 30 6,2 452 93,8 1,0 0,54-1,83  

Trung cấp 

và cao hơn 
17 6,3 254 93,7 1   

Tổng 68 7,3 862 92,7    
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Nhận xét: Nguy cơ sinh con RLNN ở trẻ có bố mẹ học hết cấp 1,2 cao gấp 2,0 lần 

bố mẹ học hết cao đẳng, đại học. Nguy cơ sinh con RLNN ở trẻ có mẹ trong độ tuổi 

<20 và >35 tuổi cao hơn 1,9 lần mẹ trong độ tuổi 20-35.  

 

Bảng 3.26. Mối liên quan giữa tiền sử sinh đẻ của mẹ và RLNN ở con. 

  

RLNN 

Tiền sử thai 

sản của mẹ 

Có Không Các chỉ số 

n % n % OR 95%CI  

Mẹ sảy thai        

Có 8 12,1 58 87,9 1,9 0,84-4,05  

Không 60 6,9 804 93,1 1   

Mẹ thai lưu        

Có 2 6,1 31 93,9 0,8 0,19-3,47  

Không 66 7,4 831 92,6 1   

Tổng 68 7,3 862 92,7    

 

Nhận xét: 

  Mẹ có tiền sử sảy thai có tỉ lệ sinh con có RLNN cao hơn mẹ không có tiền 

sử sảy thai là 1,9 lần. Không thấy có mối liên quan giữa phơi nhiễm mẹ có tiền sử 

thai lưu và RLNN ở con với OR= 0,8; 95%CI [0,19-3,47]. 
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Bảng 3.27. Mối liên quan giữa quá trình mang thai, trong sinh của mẹ trẻ 

và RLNN ở con. 

 

RLNN 

Biến số 

Có Không Các chỉ số 

n % n % OR 95%CI  

Ngôi thai        

Ngược 7 9,1 70 90,9 1,3 0,57-2,95  

Xuôi 61 7,2 972 92,8 1   

Cuộc đẻ        

Mổ đẻ 27 8,8 280 91,2 1,4 0,83-2,27  

Đẻ thường 41 6,6 582 93,4 1   

Quá trình mang thai        

Bất thường 10 14,5 59 85,5 2,3 1,14-4,83  

Bình thường 58 6,7 803 93,3 1   

Tuổi thai        

Thiếu tháng 4 7,4 50 92,6 1,0 0,36-2,90  

Đủ tháng, già tháng 64 7,3 812 92,7 1   

Cân nặng của trẻ lúc sinh       

Thiếu cân 9 14,8 52 85,2 2,4 1,12-5,06  

Đủ cân 59 6,8 810 93,2 1   

Tổng 68 7,3 862 92,7 68   

 

Nhận xét: 

  Nguy cơ RLNN ở trẻ có mẹ có bất thường trong quá trình mang thai cao gấp 

2,3 lần những mẹ có quá trình mang thai bình thường. 

  Nguy cơ RLNN ở trẻ cân nặng khi sinh thấp cao gấp 2,4 lần những trẻ khi 

sinh đủ cân. 
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Bảng 3.28. Mối liên quan giữa tuổi, giới, số anh chị em và số thứ tự của trẻ 

trong gia đình với RLNN ở trẻ. 

 Có Không Các chỉ số 

Biến số n % n % OR 95%CI  

Tuổi        

1 đến cận 2 tuổi 10 5,9 160 94,1 1   

2 đến cận 3 tuổi 14 7,0 185 93,0 1,2 0,52-2,80 

 
3 đến cận 4 tuổi 13 7,0 174 93,0 1,2 0,51-2,80 

4 đến cận 5 tuổi 13 6,4 191 93,6 1,1 0,47-2,55 

5 đến cận 6 tuổi 18 10,6 152 89,4 1,9 0,85-4,23 

Giới        

Trai 49 9,0 494 91,0 1,9 1,11-3,32  

Gái 19 4,9 368 95,1 1   

Số thứ tự con trong gia đình 

1 31 7,1 403 92,9 1   

2 26 6,3 389 93,7 0,9 0,51-1,49  

≥3 11 13,6 70 86,4 2,0 0,98-4,25  

Tổng số con trong gia đình 

1 17 7,3 216 92,7 1   

2 36 6,2 545 93,8 0,9 0,46-1,53  

≥3 15 12,9 101 87,1 1,9 0,91-3,93  

Tổng 68 7,3 862 92,7    

 

Nhận xét:  

Nguy cơ RLNN ở trẻ trai cao gấp 1,9 lần trẻ gái. 

Nguy cơ RLNN ở trẻ số thứ tự trong nhà là ba trở lên cao gấp 2,0 lần trẻ là 

con thứ nhất. Nguy cơ RLNN ở trẻ ở gia đình có ba con trở lên cao gấp 1,9 lần 

những trẻ trong gia đình có một con. 
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Bảng 3.29. Mối liên quan giữa tiền sử hành vi, khiếm khuyết vận động, anh 

chị em có RLNN với tình trạng RLNN ở trẻ. 

RLNN 

Biến số 

Có Không Các chỉ số 

n % n % OR 95%CI  

Thói quen, hành vi 

Có vấn đề 23 82,1 5 17,9 87,6 31,83-241,13  

Bình thường 45 5,0 857 95,0 1   

Trẻ có tiền sử khiếm khuyết vận động 

Có 7 70,0 3 30,0 32,9 8,29-130,24  

không 61 6,6 859 93,4 1   

Tiền sử anh chị em có RLNN 

Có 14 77,8 4 22,2 55,6 17,70-174,70  

Không 54 5,9 858 94,1 1   

Tổng 68 7,3 862 92,7    

Nhận xét:  

Trẻ có thói quen hành vi xấu có nguy cơ RLNN cao gấp 88 lần trẻ bình 

thường. Trẻ có tiền sử khiếm khuyết vận động có nguy cơ RLNN cao gấp 33 lần trẻ 

bình thường. Trẻ có anh chị em bị RLNN có nguy cơ RLNN cao gấp 56 lần những 

trẻ có anh chị em không bị khiếm khuyết về ngôn ngữ.  

Trong mô hình hồi quy logistic đa biến chúng tôi đưa tất cả các yếu tố khảo sát 

có liên quan khi phân tích đơn biến là trình độ học vấn của mẹ, bố, quá trình mang 

thai, cân nặng của trẻ lúc sinh, giới, thói quen hành vi, tình trạng khiếm khuyết vận 

động và tiền sử có anh chị em RLNN với tình trạng RLNN ở trẻ nhằm loại trừ yếu 

tố nhiễu. Chúng tôi thu được kết quả: R2=37,27%, p<0,05. 
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Bảng 3.30. Kết quả mô hình hồi quy logistic một số yếu tố liên quan đến 

RLNN của trẻ từ 1 đến 6 tuổi trong NC. 

RLNN 

Biến số 

Có Không Các chỉ số 

n % n % OR 95%CI  

Trình độ mẹ        

Hết cấp 1,2 20 11,4 156 88,6 1,7 0,5-5,8  

Phổ thông 29 6,7 404 93,3 1,7 0,6-4,7  

Trung cấp, 

và cao hơn 
19 5,9 302 94,1 1   

Trình độ bố        

Hết cấp 1,2 21 11,9 156 88,1 1,6 0,5-5,4  

Phổ thông 30 6,2 452 93,8 0,7 0,2-1,9  

Trung cấp, 

và cao hơn 
17 6,3 254 93,7 1   

Quá trình mang thai 

Bất thường 10 14,5 59 85,5 0,9 0,3-2,6  

Bình thường 58 6,7 803 93,3 1   

Cân nặng của trẻ lúc sinh  

Thiếu cân 9 14,8 52 85,2 1,5 0,5-4,4  

Đủ cân 59 6,8 810 93,2 1   

Giới        

Trai 49 9,0 494 91,0 1,3 0,6-2,5  

Gái 19 4,9 368 95,1 1   

Thói quen, hành vi 

Xấu 23 82,1 5 17,9 116,3 38,2-354,3  
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Bình thường 45 5,0 857 95,0 1   

Trẻ có tiền sử khiếm khuyết vận động 

Có 7 70,0 3 30,0 64,3 14,4-286,6  

không 61 6,6 859 93,4 1   

Tiền sử anh chị em có RLNN 

Có 14 77,8 4 22,2 40,5 11,1-148,6  

Không 54 5,9 858 94,1 1   

Tổng 68 7,3 862 92,7    

 

Nhận xét:  

  Trong 8 yếu tố chúng tôi đưa vào phân tích đa biến có 3 yếu tố có nguy cơ 

mắc rất cao là trẻ có vấn đề về thói quen xấu, hành vi, trẻ có tiền sử khiếm khuyết 

vận động và trẻ có anh chị em bị RLNN. Trẻ có vấn đề về hành vi có nguy cơ 

RLNN cao gấp 116 lần trẻ bình thường. Trẻ có tiền sử khiếm khuyết vận động có 

nguy cơ RLNN cao gấp 64 lần trẻ bình thường. Những trẻ có anh chị em bị RLNN 

có nguy cơ bị RLNN cao gấp 40 lần trẻ không có anh chị em bị như vậy.  
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Chương 4 

BÀN LUẬN 

Chẩn đoán sớm RLNN ở trẻ em do các nguyên nhân khác nhau là một vấn đề 

rất cấp thiết trong thời điểm hiện nay tại Việt Nam. Vì sự ảnh hưởng sâu sắc của 

khuyết tật đối với sự phát triển chung của đứa trẻ và vì theo ước tính có khoảng 3,5 

triệu người Việt Nam gồm cả người lớn và trẻ em gặp vấn đề về giao tiếp, trong đó 

bao gồm lời nói, ngôn ngữ và nhận thức [4]. Tuy nhiên chưa có NC thống kê cụ thể 

các dạng RLNN ở trẻ em nói riêng và cả người lớn nói chung. Việc trẻ được chẩn 

đoán muộn hoặc không chẩn đoán đúng có thể gây ra nhiều vấn đề như: trẻ sẽ thiếu 

hụt các kỹ năng ngôn ngữ là tiền đề cho việc học tập của trẻ, kỹ năng giao tiếp, 

quan hệ xã hội, các vấn đề cảm xúc cá nhân, và tất cả đều có ảnh hưởng kéo dài 

suốt cuộc đời của đứa trẻ. Do đó cần thiết có những bộ công cụ tiêu chuẩn để giúp 

sàng lọc và chẩn đoán sớm RLNN.  

Trong NC của chúng tôi, hai mẫu NC được thiết kế đảm bảo thực hiện các 

mục tiêu NC đề ra. Đối tượng NC là trẻ em từ 1 đến cận 6 tuổi được lựa chọn khi 

đáp ứng tiêu chuẩn chọn mẫu, phỏng vấn phụ huynh trẻ các biến số liên quan tới 

trẻ, yếu tố gia đình và môi trường. Sau đó những trẻ này được đánh giá ngôn ngữ 

bằng thang đo Zimmerman phiên bản mới nhất đã được dịch và điều chỉnh cho phù 

hợp với ngôn ngữ và văn hóa tiếng Việt. Mẫu NC tại bệnh viện được dùng đánh giá 

tính giá trị của thang đo, sau đó, thang đo sẽ áp dụng vào sàng lọc và chẩn đoán 

RLNN cho trẻ từ 1 đến cận 6 tuổi tại cộng đồng tỉnh Hải Dương. Chúng tôi xin bàn 

luận một số vấn đề sau: 

4.1. Phương pháp nghiên cứu 

4.1.1. Chẩn đoán xác định rối loạn ngôn ngữ 

Nghiên cứu kiểm định thang đo và nghiên cứu sàng lọc khuyết tật tại cộng 

đồng là những vấn đề đang được quan tâm hiện nay của nhiều quốc gia. Các nghiên 

cứu thường thực hiện theo phương pháp nghiên cứu mô tả cắt ngang. Tỷ lệ bệnh xác 

định được tính trên cơ sở nghiên cứu một nhóm đối tượng đại diện cho một quần 

thể. Nghiên cứu kiểm định thang đo thực hiện tại bệnh viện nên không gặp khó 
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khăn trong phương pháp chọn mẫu, sự tham gia của đối tượng nghiên cứu. Tuy 

nhiên nghiên cứu cũng gặp khó khăn về thực hiện chính xác của kỹ thuật làm trắc 

nghiệm thang Zimmerman vì nhóm nghiên cứu viên không được học cách đánh giá 

thang này tại nước bản địa. Nghiên cứu sàng lọc tại cộng đồng gặp khó khăn trong 

phương pháp chọn mẫu, sự tham gia của đối tượng NC và chi phí cho NC cao.  

Các nghiên cứu chuẩn hóa thang đo trong lĩnh vực y học trên thế giới thường 

thực hiện theo các hướng dẫn quy trình chuẩn hóa của tổ chức Y tế thế giới (WHO). 

Trong NC này chúng tôi đã đọc tham khảo quy trình chuẩn hóa 4 bước đó để áp 

dụng. Để đáp ứng được yêu cầu nghiên cứu về quá trình chuẩn hóa một bộ công cụ 

sàng lọc ngôn ngữ cho trẻ em nói tiếng Việt, tác giả đã sử dụng các phương pháp 

nghiên cứu như: Phương pháp nghiên cứu tài liệu: Tài liệu là nguồn cung cấp thông 

tin nhằm đáp ứng mục tiêu và nội dung nghiên cứu. Tài liệu được sử dụng trong 

nghiên cứu này gồm: các nghiên cứu liên quan đến lĩnh vực của luận án, sách, hồ sơ 

bệnh án, sổ theo dõi của trẻ và một số tài liệu tham khảo khác ... liên quan đến cơ sở 

lý luận của đề tài. Phương pháp nghiên cứu tâm lý học: nhằm thu thập thông tin 

thông qua phỏng vấn, nghiên cứu các phương pháp chuẩn hóa bộ công cụ mà trong 

lĩnh vực nghiên cứu tâm lý lâm sàng thường làm. Phương pháp quan sát, trắc 

nghiệm: Là những phương pháp sử dụng chính trong nghiên cứu để kiểm định thang 

đo và áp dụng thử nghiệm trên lâm sàng.  

Nghiên cứu sàng lọc khuyết tật tại cộng đồng trên thế giới thực hiện với nhiều 

cách tiếp cận chẩn đoán rất khác nhau. Chẩn đoán RLNN ở trẻ em có thể dựa vào sự 

phỏng vấn của phụ huynh trẻ, dựa vào chẩn đoán của các bác sĩ với các triệu chứng 

lâm sàng trẻ bộc lộ hay dựa vào các bộ trắc nghiệm ngôn ngữ thực hiện trực tiếp 

trên trẻ. Cùng với sự không thống nhất về cách tiếp cận chẩn đoán, các NC còn thực 

hiện tại các vùng miền khác nhau về địa dư, điều kiện môi trường, văn hóa vì vậy tỷ 

lệ bệnh thu được cũng rất khác nhau.  

Một NC của Beitchman và cs (1986) tại Canada tiến hành trên trẻ mẫu giáo 

cho thấy tỷ lệ RLNN chung là 8,04%, trong đó trẻ trai 8,17%, trẻ gái 8,37% [130].  
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Một NC của Tomblin và cs (1997) đã ước tính 7,4% trẻ em (8% trẻ em trai và 

6% trẻ em gái) trong độ tuổi từ 4 đến 6 tuổi có RLNN đơn thuần. NC thực hiện lấy 

mẫu chùm tại cộng đồng, theo thiết kế quy trình thu thập số liệu theo hai bước, 

bước một sàng lọc RLNN với công cụ sàng lọc nhanh gọn, để phát hiện những trẻ 

có nguy cơ cao. Bước hai là những trẻ sàng lọc ở bước một có nguy cơ cao sẽ được 

đánh giá bằng thang đo chuẩn để chẩn đoán xác định RLNN [112].   

Tại Úc có nhiều nghiên cứu về dịch tễ khuyết tật này. Một NC (2000) thực 

hiện trên 57717 người tham gia được đánh giá khiếm khuyết về giao tiếp. Kết quả 

có 0,12% người có rối loạn về giọng, 25,2% người có khiếm khuyết lĩnh vực diễn 

đạt ngôn ngữ và lời nói [114].  

NC của Mc Leod và cs (2007) khảo sát khiếm khuyết về giao tiếp tiến hành 

trên hai mẫu trẻ từ 4-5 tuổi (4983 trẻ do bố mẹ đánh giá, 3276 trẻ do giáo viên đánh 

giá), cho tỷ lệ như sau: trẻ RLNN tiếp nhận là 9,5%, RLNN diễn đạt là 25,2%  (trên 

mẫu trẻ do bố mẹ đánh giá); trẻ RLNN tiếp nhận là 16,9%, RLNN diễn đạt là 22,3%  

(trên mẫu trẻ do giáo viên đánh giá) [116]. 

Từ các NC trên thấy RLNN có xu hướng tăng lên theo thời gian. Tỷ lệ trẻ mắc 

sau năm 2000 cao hơn, tỷ lệ trẻ ở Australia cao hơn so với các NC nước khác. Tuy 

nhiên các tỷ lệ khảo sát được cũng phụ thuộc vào phương pháp NC, công cụ NC và 

các tiêu chuẩn đánh giá. Với NC khảo sát đánh giá thực trạng RLNN, cách lấy 30 

mẫu chùm (khoảng 10%), trên cộng đồng tỉnh Hải Dương. Đây chưa phải là NC 

dịch tễ quy mô nhưng chúng tôi cũng đã thiết kế NC sao cho khoa học nhất để có 

thể thu được một kết quả khách quan nhất. Dựa trên những hiểu biết về các kinh 

nghiệm của những NC đi trước, trong NC này chúng tôi đã phối hợp giữa thu thập 

thông tin bằng phương pháp phỏng vấn, phối hợp với thực hiện trắc nghiệm trực 

tiếp bằng thang Zimmerman để chẩn đoán xác định trẻ có RLNN.  

4.1.2. Các bước thực hiện nghiên cứu 

Về phương pháp NC mục tiêu 1: Sử dụng thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang 

xác định tỷ lệ rối loạn ngôn ngữ và đánh giá độ nhạy, độ đặc hiệu của thang 

Zimmerman. Với tỷ lệ bệnh theo các NC nước ngoài dao động, chúng tôi ước tính 
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tỷ lệ bệnh và tính được cỡ mẫu tối thiểu là 201 trẻ cho nghiên cứu này. Thực tế 

chúng tôi nghiên cứu được 206 trẻ. Cách chọn mẫu NC là chọn mẫu thuận tiện. Tất 

cả trẻ em đủ tiêu chuẩn đều được chọn đến khi đủ cỡ mẫu NC thì thôi [130][131].  

Về phương pháp NC mục tiêu 2: chúng tôi tiến hành NC mô tả cắt ngang với 

kiểu chọn mẫu ngẫu nhiên đơn hoàn toàn. Trên cơ sở đó cỡ mẫu NC xác định thông 

qua công thức tính cỡ mẫu của điều tra sử dụng thiết kế mẫu chùm (Cluster 

sampling) . Để đảm bảo đủ cỡ mẫu chúng tôi chọn hệ số điều chỉnh là 2. [131][132].  

Đối tượng NC: Với mục đích đánh giá tình trạng ngôn ngữ lời nói sớm ở trẻ, 

chúng tôi lựa chọn trẻ độ tuổi từ 1 đến cận 6 tham gia vào NC. Nhóm trẻ độ tuổi từ 1 

đến cận 3 hiện nay có xu hướng gia tăng tỷ lệ chậm nói, vì vậy sàng lọc sớm, can 

thiệp sớm nhóm trẻ chậm nói độ tuổi này có ý nghĩa rất lớn cả về góc độ phát triển 

giải phẫu sinh lý cơ quan sinh ngôn ngữ đồng thời kích thích ngôn ngữ phát triển nếu 

được can thiệp, và can thiệp càng sớm thì hiệu quả càng tốt. Với nhóm trẻ độ tuổi 3 

đến cận 6, ở độ tuổi này là giai đoạn ngôn ngữ của trẻ phát triển rực rỡ nhất và hoàn 

thiện cơ bản các nội dung và hình thức của một ngôn ngữ. Vì vậy những trẻ có khiếm 

khuyết phát triển lĩnh vực ngôn ngữ nào thì cần được bù đắp, cải thiện càng nhiều 

càng tốt. Sàng lọc RLNN ở độ tuổi này không còn sớm, tuy nhiên sàng lọc chẩn đoán 

đúng tình trạng ngôn ngữ, sẽ đưa ra kế hoạch can thiệp phù hợp cho từng trẻ điều này 

sẽ tăng hiệu quả cải thiện mức độ bệnh. Theo nhiều NC đã chỉ ra can thiệp ngôn ngữ 

đúng cách sẽ cải thiện tình trạng ngôn ngữ cho trẻ. RLNN đơn thuần thì hiệu quả can 

thiệp sẽ cải thiện tốt hơn so với rối loạn ngôn ngữ phối hợp [121]. 

Phương tiện và kỹ thuật thu thập thông tin 

Bộ trắc nghiệm trong NC của chúng tôi là thang đánh giá ngôn ngữ PLS-5 của 

Zimmerman. Theo tài liệu hướng dẫn quy trình chuẩn hóa bộ công cụ của WHO, 

chúng tôi đã tiến hành thực hiện theo các bước cơ bản như sau. Khi thực hiện bước 

một: Dịch từ tiếng Anh sang tiếng Việt, người làm chính là NCS, qua quá trình thực 

hành lâm sàng và cập nhật kiến thức thường xuyên nên NCS không gặp nhiều khó 

khăn khi thực hiện dịch xuôi. Tuy nhiên, tác giả đã liệt kê một số vấn đề khác nhau 

về ngôn ngữ và văn hóa Việt –Anh, để xin ý kiến ban chuyên gia (bước 2). Sau quá 
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trình thảo luận với các chuyên gia, tác giả đã nhận được sự đồng ý điều chỉnh một 

số vấn đề liên quan về ngữ âm, từ vựng, cấu trúc câu. Các chuyên gia cũng tiến 

hành đọc và sửa bản dịch xuôi, đi đến thống nhất bản cuối cùng sửa đổi hai trắc 

nghiệm cho phù hợp với đặc trưng của ngôn ngữ tiếng Việt. Tuy nhiên hạn chế của 

NC là ở bước này NCS chưa tiến hành dịch ngược, và đánh giá bản dịch ngược.  

Bước 3, chúng tôi tiến hành làm trắc nghiệm thử thang Zimmerman, thực chất 

đây là bước tiền thử nghiệm. Chúng tôi đã lựa chọn 20 trẻ đủ tiêu chuẩn và đánh giá 

ngôn ngữ ở 5 độ tuổi từ 1 đến cận 6 tuổi, mỗi độ tuổi lấy từ 2 đến 4 trẻ, bao gồm trẻ 

phát triển ngôn ngữ bình thường và trẻ có chậm phát triển ngôn ngữ và rối loạn 

ngôn ngữ. Mục đích: Nhằm hoàn thiện vấn đề ngôn ngữ của thang đo: cấu trúc, nội 

dung, cách phỏng vấn và cách thực hiện trắc nghiệm. Cách tiến hành: Chúng tôi 

chọn thuận tiện một trường mẫu giáo công lập. Trước tiên, xin phép hiệu trưởng về 

vấn đề cần làm sau đó xin danh sách trẻ và chọn ngẫu nhiên trẻ một độ tuổi.  

Một số ý kiến kết luận như sau: Nội dung thang Zimmerman đa dạng bao phủ 

nhiều kỹ năng tiền ngôn ngữ, kỹ năng ngôn ngữ, các kỹ năng tiền học đường cho 

trẻ. Thang đo có bộ tranh và đồ chơi kèm theo minh họa nên khi thực hiện trắc 

nghiệm rất thu hút được trẻ. Nội dung bám sát sự phát triển ngôn ngữ của trẻ theo 

từng độ tuổi. Tuy nhiên hạn chế của thang đo các trắc nghiệm cho từng kỹ năng rời 

rạc theo độ tuổi nên khó khăn nếu muốn đánh giá điểm số từng kỹ năng. Thời gian 

thực hiện trắc nghiệm cho một độ tuổi khoảng dưới 15 phút. Vì vậy với những trẻ 

kém tập trung chú ý hoặc bệnh lý không quá khó khăn để thu hút sự tập trung của 

trẻ. Khi tính kết quả tuổi ngôn ngữ quy đổi, các trẻ có ngôn ngữ phát triển bình 

thường thì điểm trung bình nằm trong giới hạn cho phép M = 100 dao động trong 

85-115, với nhóm trẻ bệnh lý điểm số trung bình thấp hơn, nằm ngoài khoảng giới 

hạn cho phép. Sau khi phân tích tổng hợp kết quả điểm số, chúng tôi tiến hành 

chỉnh sửa lại những lỗi chính tả, cách hướng dẫn làm và đánh giá kết quả từng trắc 

nghiệm trong quyển hướng dẫn, hoàn thiện bản ghi điểm, quy đổi điểm và quy đổi 

tuổi ngôn ngữ. Sau đó thông qua ban chuyên gia nhất trí bản dịch cuối để tiến hành 

nghiên cứu kiểm định tính giá trị thang Zimmerman. Hiện nay trên thế giới chúng 
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tôi mới chỉ thấy có nước Thổ Nhĩ Kỳ chuẩn hóa thang đo này sang tiếng Thổ Nhĩ 

Kỳ. Kết quả NC cho thấy thang PLS-5 chuẩn hóa có giá trị và độ tin cậy, rất tốt khi 

áp dụng cho trẻ em Thổ Nhĩ Kỳ [122].   

Kỹ thuật thu thập thông tin gồm phỏng vấn phụ huynh, giáo viên của trẻ, làm 

trắc nghiệm trực tiếp thang Zimmerman. Để hạn chế tối đa sai sót chúng tôi đã 

tuyển chọn 4 nghiên cứu viên chia thành 2 nhóm, mỗi nhóm có 1 bác sĩ (có NCS) 

và 1 KTV. Tất cả đều là giảng viên khoa PHCN trường đại học kỹ thuật Y tế Hải 

Dương, những người này đều có kinh nghiệm giảng dạy, đánh giá và can thiệp ngôn 

ngữ cho trẻ em về lĩnh vực ngôn ngữ trị liệu.  Chúng tôi đã tập huấn chung rất kỹ 

càng về các bước trong NC. Mỗi nhóm sẽ làm việc độc lập, trong mỗi nhóm bác sĩ 

sẽ phỏng vấn, khám và chẩn đoán. KTV chỉ thực hiện trắc nghiệm thang 

Zimmerman. Ngoài ra có cán bộ hướng dẫn của NCS có đi giám sát, vì vậy cũng 

giảm thiểu được các sai sót không mong muốn.  

4.2. Điều chỉnh thang đánh giá ngôn ngữ Zimmerman cho trẻ em nói tiếng Việt 

năm 2017 tại bệnh viện Nhi Hải Dương. 

4.2.1. Độ tin cậy, tính giá trị của thang Zimmerman 

Để có các kết quả kiểm định giá trị của thang Zimmerman, chúng tôi tiến hành 

thực hiện trắc nghiệm thang đo độc lập so với tiêu chuẩn vàng. Tiêu chuẩn vàng là 

kết quả khám, chẩn đoán tình trạng ngôn ngữ do khoa PHCN, các bác sĩ thực hiện. 

Đó cũng là công việc thường xuyên của khoa, khám xác định tình trạng ngôn ngữ 

của trẻ để tiến hành can thiệp. Bên cạnh kinh nghiệm lâm sàng họ có sử dụng và so 

sánh với chuẩn phát triển ngôn ngữ của trẻ em do Bộ giáo dục công bố và bộ trắc 

nghiệm sàng lọc Denver dùng để sàng lọc 5 lĩnh vực phát triển của trẻ. Theo quy 

trình chuẩn hóa một bộ công cụ trong NC, có hai vấn đề cần tính toán để đánh giá 

giá trị của thang đo.  

*Tính độ tin cậy của thang đo: Do hạn chế về nhân lực, vật lực NC nên chúng 

tôi dùng chỉ số Chronbach’s anpha tính giá trị biến số sự nhất quán bên trong thang 

Zimmerman đại diện cho giá trị nội dung thang đo. Kết quả phân tích bảng 3.3 thấy 

tất cả các biến trong các nhân tố đều có hệ số tương quan dao động từ 0,727 – 
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0,973, có giá trị cao, tổng biến phù hợp (≥0,3). Do vậy, tất cả các biến quan sát đều 

được chấp nhận và sẽ được sử dụng trong phân tích bước tiếp theo. So sánh với NC 

Sahli [122] tại Thổ Nhĩ Kỳ chuẩn hóa thang đo thực hiện trên 1320 trẻ. Kết quả NC 

cho thấy thang đo PLS-5 phiên bản tiếng Thổ Nhĩ Kỳ rất có giá trị với chỉ số Kappa 

= 0,468, chỉ số tương quan Pearson cao ở cả hai lĩnh vực ngôn ngữ tiếp nhận và 

diễn đạt: IA:0,871,  IED: 0,896, TDP: 0,887.  

* Tính giá trị thang đo: Trong NC này chúng tôi đã tính được giá trị thang đo 

về độ nhạy, độ đặc hiệu và một số chỉ số liên quan khác. Nhằm đáp ứng đủ các tiêu 

chí chuẩn hóa thang đo để chẩn đoán RLNN ở trẻ em tại bệnh viện và cộng đồng 

lĩnh vực ngôn ngữ trị liệu phục hồi chức năng. Trong các test chẩn đoán bệnh, 

đường cong ROC được dùng để tìm điểm cắt (cut off) của các biến định lượng có 

giá trị phân biệt hai trạng thái có bệnh và không bệnh tốt nhất, có nghĩa là tìm điểm 

ngưỡng tại đó tích độ nhạy và độ đặc hiệu là cao nhất. Sử dụng chỉ số Youden J 

(Youden index) để xác định ngưỡng hay điểm cắt (chỉ số J là trị số cao nhất của 

tổng độ nhạy và độ đặc hiệu trừ đi 1: J=max (Se+Sp-1). Kết quả biểu đồ 3.1 cho 

thấy diện tích dưới đường cong ROC đạt 0,8662, đây là kết quả tốt. Kết quả cho 

thấy thang Zimmerman có giá trị chẩn đoán tốt. Từ kết quả bảng 3.4, chúng tôi nhận 

thấy với điểm ngưỡng chẩn đoán 77 điểm thì độ nhạy của thang đo đạt 73,75% và 

độ đặc hiệu đạt 91,27%. Đồng thời khi sử dụng bảng 2x2 tính độ nhạy, độ đặc hiệu 

thu được kết quả (Bảng 3.5) như sau: 

Độ nhạy: Là những trẻ có RLNN với kết quả trắc nghiệm bằng thang đo PLS-

5 dương tính. Đây là trường hợp dương tính thật. Độ nhạy thang Zimmerman: se = 

73,75% 

Độ đặc hiệu: Là những trẻ không bị RLNN với kết quả trắc nghiệm bằng 

thang Zimmerman âm tính. Đây là trường hợp âm tính thật. Độ đặc hiệu thang 

Zimmerman: sp =  91,27% 

Kết quả này khác so với kết quả NC tính giá trị của thang đo này ở phiên bản 

tiếng Anh của tác giả Zimmerman và cs (2012). Với điểm ngưỡng chẩn đoán là 85 
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điểm tại đó độ nhạy, độ đặc hiệu của thang cho nhóm trẻ chậm ngôn ngữ là: độ nhạy 

91%, độ đặc hiệu 78%, nhóm trẻ RLNN có độ nhạy 83%, độ đặc hiệu 80% [34].  

Trong NC chuẩn hóa thang đo, tùy mục tiêu NC thang đo dùng để sàng lọc 

hay chẩn đoán mà người ta sẽ chọn thang có độ nhạy cao hay độ đặc hiệu cao. Và 

các giá trị độ nhạy, độ đặc hiệu này cũng được tính toán, cân nhắc chấp nhận trong 

khả năng có thể được. Vì mục đích của NC của chúng tôi là áp dụng một thang đo 

vào sàng lọc đặc hiệu hay xác định tình trạng bệnh có hay không mắc vì vậy chúng 

tôi chấp nhận kết quả NC này với giá trị độ đặc hiệu tính toán được là 91,27%.   

Ngoài ra chúng tôi tính được giá trị chẩn đoán dương tính là xác suất một trẻ 

bị RLNN nếu test thang đo Zimmerman dương tính: Giá trị chẩn đoán dương tính 

của thang đo khá cao là 84,28%. Tỷ số khả dĩ dương tính là tỉ số giữa xác suất kết 

quả trắc nghiệm thang đo dương tính cho một trẻ mắc bệnh và xác suất kết quả trắc 

nghiệm thang đo dương tính cho một trẻ không mắc bệnh. Chỉ số LR (+) trong NC 

bằng 8,8. Như vậy khi kết quả trắc nghiệm bằng thang đo Zimmerman dương tính 

thì khả năng trẻ mắc RLNN cao hơn là dương tính giả 8,8 lần. Qua các kết quả tính 

toán được chúng tôi thấy thang Zimmerman khi chuyển sang tiếng Việt có giá trị 

tốt, có độ tin cậy cao. Các quá trình NC và kết quả đảm bảo tính khoa học, Thang 

thu được đáp ứng  được yêu cầu về nội dung, có thể ứng dụng vào nhu cầu thực tế 

sàng lọc xác định các tình trạng rối loạn ngôn ngữ.    

Tuy nhiên, hạn chế của NC này là chúng tôi chưa tính toán riêng độ nhạy và 

độ đặc hiệu riêng cho nhóm trẻ chậm ngôn ngữ và nhóm trẻ rối loạn ngôn ngữ. Vì 

vậy mà điểm ngưỡng chẩn đoán (77 điểm) thấp hơn so với giá trị đó trong bản tiếng 

Anh của thang Zimmerman là 85 điểm. Do NC kiểm định thang Zimmerman mới 

chỉ thực hiện trên mẫu bệnh nhi tại bệnh viện, chưa thực hiện được trên nhóm trẻ tại 

cộng đồng. Do vậy cần phải có thêm các nghiên cứu với cỡ mẫu lớn hơn tại cộng 

đồng để kiểm định các kết quả trên. 

Trong kết quả NC của Sahli [122] cũng tiến hành tính mối tương quan giữa 

thang Zimmerman giữa hai phiên bản 5 và 4 (là phiên bản đã được sử dụng rộng rãi, 

trong khoảng 10 năm trước khi có bản thứ 5). Kết quả cho thấy có sự liên quan chặt 
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chẽ giữa hai phiên bản, chỉ số r = 0,84. Như vậy có thể kết luận thang đo 

Zimmerman chuyển ngữ tiếng Thổ Nhĩ Kỳ có giá trị cao khi sử dụng vì các chỉ số 

về tính giá trị đều tốt, có mối tương quan chặt chẽ với phiên bản 4.    

Như vậy qua các kết quả NC đã trình bày về phần thang đo Zimmerman chúng 

tôi nhận thấy hạn chế của NC là chưa làm được một cỡ mẫu tại cộng đồng, chưa 

tính được các chỉ số về giá trị cấu trúc và nội dung của thang đo. Tuy nhiên, NC 

cũng đã khảo sát tính toán các chỉ số cần và đủ để áp dụng được thang đo này sau 

NC đó là độ nhạy, độ đặc hiệu và một số chỉ số khác liên quan. Vì thang đo là sàng 

lọc đặc hiệu nên khi tính kết quả chúng tôi đã chọn điểm cắt phù hợp sao cho thang 

đo đạt được giá trị độ đặc hiệu cao (91,27%), hơn là giá trị độ nhạy (73,75%). Vì 

vậy cần có NC tiếp theo để kiểm định và khẳng định các kết quả trên.   

4.2.2. Phân tích điểm số đo lường bằng thang Zimmerman 

Kết quả bảng 3.6; 3.7 trình bày điểm số trung bình và giá trị độ lệch chuẩn mà 

trẻ (n= 206) đạt được khi trắc nghiệm bằng thang đo Zimmerman theo 5 độ tuổi. 

Các trắc nghiệm của thang đo đã được chuẩn hóa theo đúng quy trình và được chấp 

thuận sử dụng bao gồm hai lĩnh vực ngôn ngữ tiếp nhận và diễn đạt. Kết quả điểm 

trung bình thô ở lĩnh vực ngôn ngữ tiếp nhận ở 5 độ tuổi đều cao hơn lĩnh vực ngôn 

ngữ diễn đạt của trẻ. Kết quả phản ánh đúng tình trạng thực tế ngôn ngữ tiếp nhận ở 

trẻ thường phát triển hơn, vì vậy điểm số cao hơn. Tuy nhiên, mức điểm trung bình 

chuẩn phần NN tiếp nhận ở trẻ không tăng dần theo độ tuổi. Nhóm trẻ từ 4 đến cận 

5 tuổi, 3 đến cận 4 tuổi có điểm chuẩn trung bình thấp nhất chỉ đạt 75,3±14,19 điểm 

và 76,6±15,68 điểm. Tương tự,  mức điểm trung bình chuẩn phần NN diễn đạt ở trẻ 

không tăng dần theo độ tuổi. Nhóm trẻ từ 1 đến cận 2 tuổi, 4 đến cận 5 tuổi có điểm 

chuẩn trung bình thấp nhất chỉ đạt 77,9±14,18 điểm và 77,9±15,38 điểm. Điều này 

cũng phù hợp vì nhóm trẻ 1 đến cận 2 tuổi có số lượng trẻ chậm ngôn ngữ được 

phát hiện nhiều nhất.  

Khi xét chỉ số tổng điểm trung bình thô chung cả hai lĩnh vực ngôn ngữ thì thấy 

tăng dần theo các độ tuổi tăng dần. Khi quy đổi điểm chuẩn kết quả không tương tự,  

tổng điểm trung bình chuẩn độ tuổi 4 đến cận 5 là thấp nhất đạt 153,2± 28,92. Nhìn 
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chung tuổi ngôn ngữ quy đổi chung các độ tuổi đều thấp hơn độ tuổi sinh học. Điều 

này là hợp lý vì NC chưa tách riêng điểm chung bình của các nhóm trẻ.   

Kết quả trong NC của chúng tôi tương tự với kết quả NC của Sahli [122], điều 

này cũng hoàn toàn phù hợp vì trên lâm sàng thường thấy có hai loại RLNN: một là 

trẻ kém khả năng diễn đạt ngôn ngữ, hai là kết hợp cả hai lĩnh vực tiếp nhận và diễn 

đạt ngôn ngữ, cho nên điểm số phần ngôn ngữ tiếp nhận thường cao hơn. Và điều 

này cũng cho thấy xu hướng trẻ RLNN ở hai nước nói riêng là khá giống nhau. 

Kết quả NC bảng 3.8 so sánh điểm số trung bình và giá trị độ lệch chuẩn của 

hai nhóm trẻ có và không có RLNN phân loại theo chẩn đoán lâm sàng. Kết quả cho 

thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về điểm số trung bình và giá trị độ lệch 

chuẩn của hai nhóm trẻ theo từng biến số. Ở nhóm trẻ RLNN, tất cả các chỉ số đều 

có điểm trung bình thấp hơn và có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê p <0,01. So với 

điểm ngưỡng chẩn đoán đã xác định thì điểm phần NN tiếp nhận và NN diễn đạt 

chuẩn trung bình của nhóm trẻ RLNN đều nằm dưới ngưỡng chẩn đoán.  

Kết quả NC của chúng tôi cũng tương đồng với kết quả NC của Sahli [122] có 

sự khác nhau về điểm số trung bình và giá trị độ lệch chuẩn của nhóm trẻ có và 

không có RLNN. Ở nhóm trẻ RLNN, tất cả các chỉ số đều có điểm trung bình thấp 

hơn. So với điểm cut-off đã xác định thì điểm phần NN tiếp nhận chuẩn trung bình 

của nhóm trẻ RLNN nằm trên ngưỡng chẩn đoán, điểm phần NN diễn đạt, điểm 

tổng chuẩn trung bình nằm dưới ngưỡng chẩn đoán. 

Kết quả bảng 3.9 phân loại RLNN theo lĩnh vực. Khi được đánh giá theo 

thang Zimmerman sử dụng điểm ngưỡng chẩn đoán là 77 điểm thì có 70 trẻ có 

RLNN chung cả hai lĩnh vực ngôn ngữ tiếp nhận và diễn đạt chiếm 33,98%, trong 

đó 65 trẻ có RLNN phần nghe hiểu (31,55%), 65 trẻ có RLNN phần diễn đạt 

(31,55%). Có sự chênh lệch về số lượng trẻ RLNN thể kết hợp vì theo NC chuẩn 

của thang PLS-5 gốc, khi phiên giải điểm số quy đổi có những yêu cầu cao hơn về 

điểm quy đổi vì vậy xét chung thấy tỷ lệ RLNN cao hơn. Số lượng trẻ được phát 

hiện nhiều nhất là độ tuổi 1đến cận 2, 2 đến cận 3 tuổi là 17 trẻ, tiếp theo nhóm 4 

đến cận 5 tuổi. Điều này có thể giải thích hiện nay với sự cập nhật thông tin nhanh 



112 
 

chóng, có sự quan tâm chú ý từ gia đình hơn, nên trẻ cũng được đưa đi khám bệnh 

sớm hơn không còn chờ đợi như tâm lý cũ trẻ sẽ biết nói khi lên 3 tuổi, vì vậy NC 

thu được nhiều trẻ hơn ở độ tuổi dưới 3. 

4.2.3. Tỷ lệ RLNN và một số đặc điểm liên quan của trẻ trong NC. 

Để tập trung vào khai thác sự phát triển ngôn ngữ lời nói của trẻ và đánh giá 

tính giá trị của thang Zimmerman, chúng tôi đã tập trung vào 5 độ tuổi từ 1 đến 6, 

cỡ mẫu là 206 trẻ. Kết quả NC của bảng 3.10 cho thấy: Mỗi độ tuổi lấy được 40 trẻ, 

độ tuổi 2-3 là 46 trẻ, tổng là 206 trẻ. Tỷ lệ trẻ trai cao gấp đôi trẻ gái, nhưng chưa có 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê.  

So sánh kết quả của NC của chúng tôi thấy tương tự như kết quả NC tại Brazil 

(2012) trên 170 trẻ từ 0-5 tuổi. Tỷ lệ trẻ trai trong NC cũng chiếm 69,4% gần gấp 

đôi so với trẻ gái [118]. Kết quả NC của Sahli và cs [122] thực hiện chuẩn hóa 

thang đo Zimmerman (tiếng Anh) sang tiếng Thổ Nhĩ Kỳ thì tỷ lệ trẻ trai và gái 

bằng nhau đạt 50%. 

Kết quả NC của bảng 3.11 cho thấy: Tỷ lệ trẻ trong gia đình có hai con là cao 

nhất chiếm 54,9%, gia đình có một con là 30,1%. Tuy nhiên tỷ lệ trẻ trong gia đình 

có ba con trở lên còn cao là 15,1%. Về thứ tự con trong NC: Trẻ là con thứ nhất có 

tỷ lệ cao nhất là 48,5%, tiếp đến là con thứ hai 38,3%, và có 13,2% trẻ là con thứ ba 

trở lên. Có thể thấy, tỷ lệ gia đình sinh con thứ ba trở lên vẫn ở mức cao. Điều này 

có thể tiềm ẩn những nguy cơ bùng nổ dân số và tỷ lệ mất cân bằng về giới tính. 

Theo nhiều NC cho thấy yếu tố số con, thứ tự con có liên quan đến RLNN nên 

chúng tôi cũng khảo sát yếu tố này và đưa vào phân tích hồi quy tìm mối liên quan.  

* Tỷ lệ RLNN 

Kết quả bảng 3.12 phân bố tỷ lệ RLNN theo 5 độ tuổi cho thấy: Tỷ lệ RLNN 

của trẻ em là 38,83% theo chẩn đoán bệnh phòng thu được. Trong đó, độ tuổi trẻ có 

tỷ lệ cao nhất là 2-3 tuổi (54,3%) tiếp đến là nhóm trẻ 4-5 tuổi; 1-2 tuổi và 3-4 tuổi. 

Độ tuổi 5-6 có tỷ lệ thấp nhất. Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê theo từng độ tuổi 

trẻ.  
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Theo các NC trên thế giới, RLNN là một bệnh có xu hướng tăng nhanh trong 

những năm gần đây, với những công cụ NC chuẩn, các NC đã đưa ra được những tỷ 

lệ rất đa dạng. Lý giải cho tỷ lệ RLNN cao trong NC này, thứ nhất mẫu NC thực 

hiện tại bệnh viện nên tỷ lệ gặp là khá cao, trẻ bệnh sẽ tập trung vì đây là bệnh viện 

chuyên khoa về Nhi của tỉnh Hải Dương vì vậy tỷ lệ này chưa đại diện cho một 

cộng đồng. Những trẻ phải có những dấu hiệu rõ rệt thì mới được đi khám bệnh. 

Thứ hai là hiện nay thông tin mạng rất nhanh và cập nhật, công tác truyền thông y tế 

cũng cập nhật theo nên các gia đình có thể tìm hiểu thông tin dễ dàng. Cùng với số 

con trong mỗi gia đình hiện nay là ít nên các phụ huynh có điều kiện chăm sóc cho 

trẻ tốt hơn, quan tâm phát hiện sớm các biểu hiệu chậm phát triển ngôn ngữ ở con 

em mình mà cho đi khám và điều trị, không chờ đợi tới 3 tuổi như quan niệm trước 

đây. Vì vậy, để xác định tỷ lệ RLNN có thể đại diện hơn cho một vùng, chúng tôi 

cũng đã thực hiện NC lấy một mẫu trẻ tại cộng đồng nhằm mục đích xác định tỷ lệ 

RLNN.  

Kết quả NC của bảng 3.13 cho thấy: Trong 206 trẻ được khảo sát, lâm sàng 

phát hiện được 80 trẻ có chậm và RLNN chiếm 38,83%. Khi chẩn đoán bằng thang 

Zimmerman với ngưỡng chẩn đoán là 77 điểm, chỉ thu được 70 trẻ chiếm 33,98% 

có biểu hiện chậm và RLNN. Biểu đồ 3.2 phân bố tỷ lệ các phân loại RLNN (n = 80 

trẻ) thu được trên lâm sàng. Trong đó tỷ lệ trẻ có RLNN phối hợp nhiều nhất chiếm 

63,75%, tỷ lệ trẻ bị RLNN đơn thuần là 36,84% và thấp nhất là tỷ lệ trẻ chậm ngôn 

ngữ là 26,25%. Kết quả này phù hợp với thực tế thu thập số liệu, NC thu được nhiều 

nhiều trẻ có bệnh lý kèm RLNN như bại não, tự kỷ… Có sự khác nhau về tỷ lệ 

RLNN thu được khi đánh giá độc lập, số trẻ này chủ yếu gặp ở thể RLNN phối hợp. 

Khi tìm hiểu kỹ từng ca bệnh thì tác giả thấy ảnh hưởng của bệnh lý nên sự phát 

triển ngôn ngữ của trẻ rất rõ rệt. Trên lâm sàng không sử dụng thang đo cụ thể, bám 

sát các mốc phát triển ngôn ngữ, ranh giới giữa có mắc và không mắc RLNN không 

có cơ sở xác định chắc chắn dẫn đến số trẻ mắc thu được nhiều hơn. Khi sử dụng 

thang đo, các trắc nghiệm làm khách quan, điểm quy đổi rất chặt chẽ, rõ ràng, các 

yêu cầu ngôn ngữ áp dụng cho đa số trẻ vì vậy có thể những trẻ coi là “mức độ nhẹ” 
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trên lâm sàng vẫn đạt điểm và phân loại là bình thường khi dùng thang Zimmerman 

đánh giá.  

Kết quả của NC cho thấy: tỷ lệ RLNN theo giới của trẻ trai và gái lần lượt là 

21,36% và 12,62% và tỷ lệ xấp xỉ 2:1, có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 

0,05 (dùng thang Zimmerman). 

* Đặc điểm cân nặng, chiều cao trung bình của trẻ trong NC. 

Từ kết quả NC của các bảng 3.14; 3.15; 3.16 cho thấy: Các chỉ số trung bình 

về cân nặng khi sinh, cân nặng hiện tại và chiều cao của trẻ đều đạt trên trung bình 

so với chuẩn phát triển được tổ chức Y tế thế giới công bố [133]. Tuy nhiên các chỉ 

số ở nhóm trẻ có RLNN hầu hết thấp hơn so với nhóm trẻ phát triển bình thường.  

Chiều cao và cân nặng của trẻ em là những chỉ số quan trọng phản ánh sự phát 

triển và tăng trưởng của trẻ về thể chất. Thông qua đánh giá những chỉ số này giúp 

nhận biết trẻ có phát triển chung tốt hay không, bên cạnh đó các lĩnh vực phát triển của 

trẻ sẽ tốt khi toàn trạng trẻ tốt. Thêm nữa những chỉ số này cũng đóng góp thêm vào 

những giá trị tham khảo cho những NC tiếp theo hoặc có liên quan đến lĩnh vực này. 

Kết quả NC của bảng 3.14 so sánh cân nặng khi sinh giữa hai nhóm trẻ có và 

không có RLNN theo độ tuổi. Trong 5 độ tuổi chỉ số cân nặng trung bình của trẻ ở 

độ tuổi 5-6 có sự khác biệt giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê, các nhóm khác 

không có sự khác biệt. Tuy nhiên xét trên tổng số trẻ thì thấy có sự khác biệt giữa 

hai nhóm trẻ phát triển bình thường và khiếm khuyết ngôn ngữ với p <0,05.  

Kết quả NC của bảng 3.15 so sánh cân nặng trung bình của hai nhóm trẻ tại 

thời điểm nghiên cứu. Trong 5 độ tuổi, chỉ số cân nặng trung bình các nhóm không 

có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Tuy nhiên xét tổng số trẻ thì thấy có sự khác 

biệt giữa hai nhóm trẻ phát triển bình thường và khiếm khuyết ngôn ngữ với p 

<0,01.  

Kết quả bảng 3.16 so sánh chiều cao trung bình của hai nhóm trẻ tại thời điểm 

nghiên cứu. Trong 5 độ tuổi, chỉ số chiều cao trung bình các nhóm không có sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê. Tuy nhiên xét tổng số trẻ thì thấy có sự khác biệt 

giữa hai nhóm trẻ phát triển bình thường và khiếm khuyết ngôn ngữ với p <0,05. 
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Như vậy xét chung thấy tình trạng thể chất của nhóm trẻ có RLNN phát triển kém 

hơn so với trẻ có ngôn ngữ bình thường. Với trẻ dưới 6 tuổi đang ở giai đoạn phát 

triển thì sự phát triển thể chất là nền tảng cho những phát triển về tư duy, trí tuệ và 

ngôn ngữ. Một nền tảng tốt sẽ là tạo thuận lợi cho trẻ học hỏi, khám giá để phát 

triển các lĩnh vực nói chung và ngôn ngữ nói riêng. Và ngược lại thể chất yếu sẽ cản 

trở việc khám phá học hỏi của trẻ. Đây được coi là một yếu tố nguy cơ ảnh hưởng 

đến RLNN.   

* Một số đặc điểm xã hội, sinh học của bố mẹ trẻ. 

Kết quả NC của bảng 3.17 cho thấy: Tỷ lệ bố mẹ trẻ học hết PTTH chiếm tỷ lệ 

cao nhất lần lượt là 47,1% và 41,3%. Tỷ lệ bố mẹ trẻ có trình độ đại học trở lên 

chiếm 30,6 % và 32,6% trong NC. Tỷ lệ trong kết quả NC của chúng tôi tương 

đương với kết quả NC tại Brazil (2012). Tỷ lệ trình độ giáo dục của bố mẹ trẻ học 

hết PTTH trở lên lần lượt là 82,4% và 85,5%.[118]. Kết quả cũng cho thấy tỷ lệ bố 

mẹ trẻ có trình độ dưới cấp 1,2 còn cao lần lượt là 21,85% và 27,18 %. Tỷ lệ này 

cao cũng có thể là yếu tố ảnh hưởng đến việc chăm sóc dạy dỗ trẻ, đặc biệt giúp trẻ 

phát triển ngôn ngữ. Vì mẹ có trình độ học vấn càng thấp thì cơ hội tiếp cận thông 

tin khoa học, hiện đại càng ít vì thế trẻ có thể không được học hỏi tiếp cận với 

những kiến thức, kỹ năng khoa học hiện đại. 

Tỷ lệ cha mẹ trẻ có nghề nghiệp là công nhân cao nhất lần lượt là 45,6% và 

48,5%. Tỷ lệ cha mẹ trẻ là cán bộ viên chức không cao chỉ đạt 17% và 13,6%. Tỷ lệ 

cha mẹ trẻ làm nghề tự do còn cao lần lượt là 19,4% và 18,9%. Kết quả NC của 

chúng tôi tương đương so với NC tại Brazil (2012). có 38,8% mẹ trẻ ở nhà (thất 

nghiệp, nội trợ, nghỉ hưu), trong khi tỷ lệ này ở bố là 3%. Tỷ lệ bố mẹ trẻ là cán bộ 

viên chức thấp lần lượt là 15,9% và 12,9%. Tỷ lệ cha mẹ trẻ làm công nhân cao hơn 

là 51,2% và 38,8% [118]. 

Tỷ lệ phụ huynh tốt nghiệp phổ thông cao, tương xứng với nghề nghiệp có tỷ lệ 

cao là công nhân. Đây cũng thể hiện sự phù hợp vì với trình độ từ phổ thông trở 

xuống thì phụ huynh trẻ chỉ có thể tham gia thị trường lao động phổ thông, và tại Hải 

Dương có nhiều khu công nghiệp với trình độ phổ thông phụ huynh sẽ được tham gia 
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thị trường này, giải quyết công ăn việc làm, có thu nhập. Tuy nhiên hạn chế là chế độ 

làm việc ca kíp sẽ không thuận lợi cho việc chăm sóc giáo dục con cái.  

Kết quả NC bảng 3.18 cho thấy: Độ tuổi trung bình của mẹ khi sinh trẻ là 

27,52±5,22 (tuổi). Tương đương với mẫu NC từ cộng đồng, độ tuổi trung bình của 

mẹ khi sinh trẻ là 27,24±4,52 (tuổi). Hầu hết tuổi của mẹ trẻ nằm trong khoảng 20-

35 tuổi (87,9%). Đây là độ tuổi tốt để sinh ra những đứa con khỏe mạnh. Kết quả 

NC này thấp hơn so với các NC khác. NC tại Brazil (2012) trên 170 trẻ từ 0-5 tuổi. 

Có 87 trẻ (51,2%) trẻ là con duy nhất, có 4,1% trẻ có anh chị em sinh đôi. Độ tuổi 

trung bình của mẹ khi sinh trẻ này là 29, độ tuổi trung bình của mẹ khi NC là 33 

(dao động 18-44 tuổi) [118]. 

NC của Diepeveen và cs (2017) thực hiện trên 253 trẻ đang theo học ở các 

trường chuyên biệt ở Hà Lan. NC có sử dụng nhóm chứng trẻ cùng tuổi, giới phát 

triển bình thường. Kết quả cho thấy tuổi của mẹ ở nhóm trẻ RLNN thấp hơn nhóm 

chứng (trung bình 30 năm 9 tháng so với trung bình 31 năm 9 tháng) với p = 0,02. 

Nhóm trẻ bị RLNN ít được bú sữa mẹ ngay sau khi sinh (55% so với nhóm chứng 

71%) với p < 0,01 và ít sinh non hơn (33,3% so với 46,2%) với p < 0,01[134]. 

Xét về các đặc điểm tiền sử phát triển, kết quả NC bảng 3.18 cho thấy tỷ lệ trẻ 

được sinh mổ khá cao chiếm 40,3%. So sánh với các NC khác cũng thấy tỷ lệ trẻ 

được sinh mổ cao như NC Nguyễn Thị Tỉnh trên mẫu 368 trẻ là 19,8 % [125]. Kết 

quả NC cũng cho thấy: tỷ lệ trẻ trong NC có tiền sử khiếm khuyết vận động khá cao 

là 25 trẻ, chiếm 12,1%. Những trẻ này bao gồm chậm phát triển các mốc vận động 

theo tuổi, trẻ mắc bệnh gây khiếm khuyết vận động. Các NC nước ngoài cũng cho 

thấy có mối liên quan giữa khả năng phát triển vận động và RLNN ở trẻ. Kết quả 

NC cho thấy: tỷ lệ trẻ trong gia đình có khuyết tật chung là 7,8%, tỷ lệ trẻ có anh 

chị em có RLNN là 7,3%.  

Khuyết tật chung trong gia đình là có một người trở lên mắc các khuyết tật cụ 

thể như chậm phát triển trí tuệ, Down, hay tâm thần... Trẻ có anh chị em ruột, anh 

chị em họ gần có RLNN đơn thuần hoặc phối hợp. Đây là những yếu tố chúng tôi 

đưa ra và tìm xem có mối liên quan vì yếu tố này thường có ảnh hưởng đến sự phát 



117 
 

triển ngôn ngữ của trẻ. 

4.3. Mô tả kết quả sàng lọc rối loạn ngôn ngữ và một số yếu tố nguy cơ liên 

quan ở trẻ em từ 1 đến 6 tuổi tại cộng đồng tỉnh Hải Dương năm 2017-2018. 

4.3.1. Tỷ lệ rối loạn ngôn ngữ của trẻ (n = 930) 

Kết quả NC của bảng 3.19 cho thấy: Mẫu NC phân làm 5 độ tuổi, số lượng trẻ 

mỗi độ tuổi xấp xỉ 20%. Tỷ lệ trẻ trai là 58,4% cao hơn tỷ lệ trẻ gái là 41,6%, nhưng 

chưa có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Tỷ lệ trẻ trong gia đình có hai con là cao 

nhất chiếm 62,5%, gia đình có một con là 25,1%. Tuy nhiên tỷ lệ trẻ trong gia đình 

có ba con trở lên còn cao là 12,4%. Tỷ lệ này cũng tương tự như kết quả của mẫu 

NC tại bệnh viện. Về thứ tự con: Trẻ là con thứ nhất có tỷ lệ cao nhất là 46,7%, tiếp 

đến là con thứ hai 44,6%, chỉ có 8,7% trẻ là con thứ ba trở lên. Kết quả khi khảo sát 

hai mẫu NC cho thấy tỷ lệ gia đình sinh con thứ ba trở lên vẫn ở mức cao. Điều này 

có thể tiềm ẩn những nguy cơ bùng nổ dân số và tỷ lệ mất cân bằng về giới tính.  

* Một số đặc điểm xã hội, sinh học của bố mẹ trẻ. 

Kết quả NC của bảng 3.20 cho thấy: Về trình độ học vấn: Tỷ lệ bố mẹ trẻ học 

hết phổ thông cao nhất chiếm lần lượt là 51,8 % và 46,6%. Tiếp đến là bố mẹ có 

trình độ đại học, cao đẳng là 21,3% và 27,7%. Tuy nhiên tỷ lệ bố mẹ trẻ học dưới 

cấp 1, 2 vẫn còn là 18,9% và 18,8%. Trong NC vẫn còn một bố và một mẹ trẻ mù 

chữ. Kết quả mẫu NC này cũng tương đương với mẫu NC tại bệnh viện. Chỉ số này 

thấp cũng có thể là yếu tố ảnh hưởng đến việc chăm sóc dạy dỗ trẻ, đặc biệt giúp trẻ 

phát triển ngôn ngữ. Về nghề nghiệp: Kết quả NC cho thấy tỷ lệ cha mẹ trẻ có nghề 

nghiệp là công nhân cao nhất lần lượt là 56,3% và 52,2%. Tỷ lệ cha mẹ trẻ là cán bộ 

viên chức không cao chỉ đạt 14,1%và 23%. 

Kết quả NC của chúng tôi tương đương so với NC tại Brazil (2012). có 38,8% 

mẹ trẻ ở nhà (thất nghiệp, nội trợ, nghỉ hưu), trong khi tỷ lệ này ở bố là 3%. Tỷ lệ 

bố mẹ trẻ là cán bộ viên chức thấp lần lượt là 15,9% và 12,9%. Tỷ lệ cha mẹ trẻ làm 

công nhân cao hơn là 51,2% và 38,8% [112]. 

Tỷ lệ phụ huynh tốt nghiệp phổ thông cao, tương xứng với nghề nghiệp có tỷ lệ 

cao là công nhân. Đây cũng thể hiện sự phù hợp vì với trình độ từ phổ thông trở 
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xuống thì phụ huynh trẻ chỉ có thể tham gia thị trường lao động phổ thông, và tại Hải 

Dương có nhiều khu công nghiệp với trình độ phổ thông phụ huynh sẽ được tham gia 

thị trường này, giải quyết công ăn việc làm, có thu nhập. Tuy nhiên hạn chế là chế độ 

làm việc ca kíp sẽ không thuận lợi cho việc chăm sóc giáo dục con cái.  

Xét về các đặc điểm tiền sử phát triển, kết quả NC bảng 3.21 cho thấy: Tỷ lệ 

trẻ được sinh mổ khá cao chiếm 33%. Tỷ lệ trẻ trong NC có tiền sử khiếm khuyết 

vận động là 10 trẻ, chiếm 1,1%. Những trẻ này bao gồm chậm phát triển các mốc 

vận động theo tuổi, trẻ mắc bệnh gây khiếm khuyết vận động... Tỷ lệ trẻ có hành vi, 

thói quen xấu chỉ đạt 3%. Những trẻ có hành vi khác thường thường gặp ở nhóm trẻ 

tự kỷ, trẻ có RLNN dẫn tới khó khăn khi thể hiện nhu cầu của mình. Hành vi khác 

thường có thể là những nhóm hành vi lặp lại, định hình những hành vi phá hủy, tự 

hại,... hay gặp ở trẻ tự kỷ và những trẻ khác như chậm phát triển ngôn ngữ. Vì sự 

phát triển ngôn ngữ thường gắn liền với phát triển của tư duy, thần kinh. Các hành 

vi thường là hậu quả của những trẻ không có khả năng diễn đạt các nhu cầu, ý muốn 

của mình hoặc trẻ muốn gây sự chú ý.  

Theo các NC, RLNN là một rối loạn phát triển ở trẻ em, thể hiện những khó 

khăn của trẻ trong việc tiếp thu, học ngôn ngữ lời nói. Các NC cũng chỉ ra rằng 

khiếm khuyết này có nguy cơ cao gây nên và liên quan trực tiếp với các vấn đề 

hành vi và giao tiếp xã hội của trẻ và những khó khăn trong học tập ở trẻ. Kết quả 

NC cho thấy: tỷ lệ trẻ mắc bệnh hô hấp sau sinh cao 38,4%. Bệnh hô hấp là trẻ mắc 

một lần nặng hoặc tái phát nhiều lần, gồm có viêm amidan nhiều lần, viêm phế 

quản, viêm phổi ... bên cạnh đó trẻ mắc bệnh về hệ tiêu hóa chiếm 9%. Trong nhóm 

các biến số sau sinh do hạn chế về thời gian NC nên chúng tôi chỉ khảo sát các biến 

như: mắc bệnh lý sau sinh về hô hấp, tiêu hóa. Các bệnh khác chứng suy hô hấp 

cấp, vàng da sơ sinh, ngạt, trẻ dùng thuốc kháng sinh... chưa được khai thác. 

* Tỷ lệ rối loạn ngôn ngữ 

Tham khảo nhiều NC như của tác giả Tomblin [112], Phạm Thùy Giang [127], 

là cơ sở để chúng tôi thiết kế phương pháp NC cho nghiên cứu của mình, tiến hành 

sàng lọc hai lần chứng RLNN. Sàng lọc bước 1 là sàng lọc ra hai nhóm trẻ có nguy 
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cơ cao RLNN và không có nguy cơ. Chúng tôi dùng phương pháp phỏng vấn phụ 

huynh trẻ, giáo viên quản lý lớp của trẻ để thu thập thông tin. Đó là những người có 

tiếp xúc nhiều với trẻ, sẽ biết rõ nhất tình trạng ngôn ngữ của trẻ phát triển như thế 

nào. Ngoài ra chúng tôi dùng bộ câu hỏi sàng lọc phát triển ASQ để có nhiều thông 

tin thu thập khách quan hơn. Tham khảo thêm chuẩn phát triển ngôn ngữ ở trẻ dưới 

6 tuổi. Kết quả thu được là 8,17% trẻ có nguy cơ cao RLNN. Bộ câu hỏi sàng lọc 

ASQ là bộ câu hỏi có giá trị cao đã được NC của Nguyễn Thị Thu Trang [57] tính 

độ nhạy, độ đặc hiệu. Sau đó, chúng tôi đưa tất cả nhóm trẻ có nguy cơ cao RLNN 

ở bước 1 vào sàng lọc bước 2. Công cụ sử dụng là thang Zimmerman, tiến hành làm 

trắc nghiệm trực tiếp trên nhóm trẻ có nguy cơ cao RLNN trên, kết quả thu được 

7,31% trẻ có RLNN. Có sự khác biệt về kết quả khi sàng lọc hai bước này là do: 

Theo các NC trên thế giới, khi NC tại cộng đồng xác định một bệnh lý nào đó trên 

một cỡ mẫu lớn. Thường có hai bước sàng lọc và chẩn đoán. Sàng lọc bước 1 với 

thời gian nhanh nhất, công cụ đơn giản để sàng ra nhóm trẻ có nguy cơ cao. Trong 

NC chúng tôi đã sử dụng bộ câu hỏi phỏng vấn ASQ, là thang sàng lọc phát triển, 

có thể thực hiện tốt tại bệnh viện hay cộng đồng, vì vậy rất phù hợp khi thực hiện 

bước sàng lọc 1. Sàng lọc bước 2 hay sàng lọc đặc hiệu trên nhóm trẻ có nguy cơ 

cao đã sàng trước, là cách thực hiện tiết kiệm thời gian, hiệu quả, phù hợp. Vì bộ 

công cụ sử dụng NC là chuyên sâu cho lĩnh vực, nên thời gian đánh giá dài, cần cán 

bộ có chuyên môn. Sử dụng bộ công cụ đã được kiểm định như vậy kết quả rất đáng 

tin cậy.   

Có sự khác nhau về tỷ lệ trẻ RLNN thu được khi sàng lọc 2 lần. Vì số lượng 

trẻ có nguy cơ cao ở bước sàng lọc 1 bao gồm cả trẻ có khiếm khuyết về giao tiếp, 

do thang ASQ có một số câu hỏi đánh giá khả năng giao tiếp của trẻ. Tuy nhiên tác 

giả tìm hiểu kỹ từng ca bệnh thì thấy gặp một số trẻ ở thể RLNN phối hợp như trẻ 

có bệnh lý kèm RLNN như bại não, tự kỷ…..  Những trẻ này đánh giá ngôn ngữ rất 

phức tạp, trẻ thiếu nhiều kỹ năng tiền ngôn ngữ, kỹ năng ngôn ngữ nên khi phỏng 

vấn thì chưa đủ cơ sở kết luận trẻ có RLNN hay không. Vì vậy khi sử dụng thang 

đo, mọi trắc nghiệm làm khách quan, điểm quy đổi rất chặt chẽ, rõ ràng, các yêu cầu 
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ngôn ngữ áp dụng cho đa số trẻ vì vậy đánh giá chính xác hơn sự phát triển ngôn 

ngữ của trẻ.  

Kết quả nghiên cứu này thực hiện trên mẫu rất nhỏ so với các nghiên cứu của 

các Bộ đã công bố, tuy nhiên tỷ lệ RLNN là tương đương và chiếm tỷ lệ cao so với 

các phân loại khuyết tật khác. Như theo điều tra của Bộ Lao động Thương binh và 

Xã hội hợp tác với UNICEF năm 1999 ước tính cả nước có khoảng 1,2 triệu trẻ em 

từ 0 - 17 tuổi bị khuyết tật, tương đương với 1,4% dân số và 3,1% tổng số trẻ em. 

Chiếm tỷ lệ cao là các nhóm khuyết tật vận động 22,4%, khuyết tật ngôn ngữ 

21,4%, khuyết tật hành vi 16,2% . Theo nghiên cứu của Bộ Y tế (2005) công bố về 

thực trạng PHCN dựa vào cộng đồng, cho thấy tỷ lệ khuyết tật về nghe/ nói là 

15,4%. Tuy nhiên theo báo cáo khám sàng lọc trẻ khuyết tật của một số tổ chức Phi 

chính phủ tại một số tỉnh miền Trung cho thấy tỷ lệ khuyết tật cũng tương tự nhưng 

mô hình khuyết tật thì khác. Trong đó trẻ có khó khăn về nói là 39,8%, khó khăn về 

nghe là 15,5% [3][49]. Sau hơn thập kỷ các nghiên cứu về sau cho thấy mô hình có 

sự thay đổi.  

Với thực tế là rất khó để chẩn đoán xác định RLNN trong khoảng những năm 

từ 1980-2000, nên tại nước Anh có 6 NC dịch tễ học đã được thực hiện và đưa ra 

những con số ước lượng tỷ lệ mắc RLNN như sau: Một NC của Randall và cs 

(1974) tiến hành trên 176 trẻ em ở London cho tỷ lệ mắc là 2,5% [135]. Một NC 

của Stevenson và cs (1976)  tiến hành trên 705 trẻ em thấy tỷ lệ mắc là 3,1% [136]. 

Một NC của Silva và cs (1983) trên 1027 trẻ 3 tuổi thì có tỷ lệ mắc là 7,6%  và theo 

dõi sau 4 năm thì tỷ lệ mắc lên 10,4%[137]. Gần nhất là NC của Beitchman và cs 

(1986) công bố tỷ lệ RLNN ở trẻ 5 tuổi ở vùng Ottawa là 12,6%. [130]. 

Qua những NC giai đoạn trên thì thấy tỷ lệ mắc RLNN tăng lên theo thời gian. 

So với NC về khuyết tật thực thể có tỷ lệ giảm dần, thì có thể lý giải rằng RLNN 

hay các khuyết tật về tâm thần, trí tuệ ngày càng tăng theo xu hướng xã hội càng 

phát triển, đời sống vật chất ngày nâng lên, y học phát triển, các kỹ thuật sàng lọc 

sớm triển khai sẽ phát hiện được các khuyết tật thể chất, nhưng lại rất khó phát hiện 

sớm được các khuyết tật về tâm thần, ngôn ngữ, trí tuệ. Năm 1994, hiệp hội tâm 
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thần học Hoa Kỳ (DSM – IV) nhận thấy rằng có hai dạng khiếm khuyết ngôn ngữ, 

một là khiếm khuyết một lĩnh vực ngôn ngữ diễn đạt, hai là phối hợp cả khiếm 

khuyết lĩnh vực nghe hiểu và diễn đạt ngôn ngữ. Từ công bố này các NC về sau đã 

có những NC cụ thể hơn các phân loại này về dịch tễ, lâm sàng và can thiệp. Tỷ lệ 

mắc chung cho cả hai phân loại này dao động từ 6-8%. [136]. 

Tại Brazil (1997), không có thống kê quốc gia về tỷ lệ mắc RLNN đơn thuần, 

nhưng các nghiên cứu trong nước cho biết tỷ lệ mắc khoảng 7% ở trẻ 4 tuổi và 7,5% 

ở trẻ 5 tuổi [137][138]. Một NC khác của Beitchman và cs (1986) tại Canada tiến 

hành trên trẻ mẫu giáo thì thấy tỷ lệ RLNN chung là 8,04% [130]. Một NC của 

Tomblin (1997) về RLNN đơn thuần ở trẻ tiền học đường tại vùng Midwestern Hoa 

Kỳ thấy tỷ lệ mắc là 7,4% [112]. Một NC của Law (2000) tại Anh ở trẻ dưới 7 tuổi 

cho thấy tỷ lệ trẻ mắc RLNN lĩnh vực ngôn ngữ tiếp nhận là từ 2,63% - 3,59%, 

ngôn ngữ diễn đạt là 2,81% - 16%, và trẻ mắc phối hợp hai lĩnh vực này là 2,02% - 

3,01% [113]. Như vậy tỷ lệ RLNN trong kết quả NC của chúng tôi tương đồng với 

các NC trên thời kỳ trước năm 2000.  

Những NC mới nhất về sau này cho thấy: Tỷ lệ RLNN trong NC của chúng tôi 

thấp hơn với kết quả NC của Phạm Thùy Giang và cs (2019) nghiên cứu tại 4 

trường mầm non ở Hà Nội, tỷ lệ RLNN đơn thuần là 7% ở độ tuổi trẻ mẫu giáo lớn 

3-6 tuổi. Đây cũng là NC công bố quốc tế đầu tiên về tỷ lệ RLNN ở trẻ mầm non ở 

Việt Nam. Tuy nhiên NC không thực hiện và đưa ra tỷ lệ trẻ chậm phát triển ngôn 

ngữ và không đánh giá cụ thể RLNN lĩnh vực tiếp nhận hay diễn đạt ngôn ngữ 

[127]. 

Các NC đã thấy rằng có khoảng 6% trẻ em có RLNN đơn thuần mặc dù các 

lĩnh vực khác phát triển bình thường. Trong khi hầu hết các khiếm khuyết khác của 

trẻ em đều có thể được can thiệp tốt, thì với ngôn ngữ, trẻ dù được can thiệp vẫn 

còn gặp khó khăn trong việc học tập lâu dài về sau, các khó khăn hạn chế này như 

vấn đề đọc viết, sự giao tiếp xã hội, hành vi và kết quả học tập tại trường [139]. 

Một NC của Stewart trên 719 trẻ từ 3-5 tuổi về xác định tỷ lệ khiếm khuyết 

ngôn ngữ - giao tiếp và nghe ở trẻ em da đen sống vùng ngoại thành Hoa Kỳ. Có  
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5,6% trẻ có rối loạn giao tiếp chung trong đó tỷ lệ rối loạn ngôn ngữ là 2,6%, rối 

loạn lời nói là 1,5% và nghe kém là 1,4% [140] 

Một NC tiến hành năm 2018 ở đất nước Cameroon nói tiếng Pháp, tiến hành 

trên 460 trẻ độ tuổi từ 3-5 tuổi, mẫu lấy theo 2 giai đoạn, sử dụng các test đánh giá 

chuẩn hóa. Kết quả cho thấy: tỷ lệ trẻ mắc rối loạn giao tiếp là 14,7%; rối loạn ngôn 

ngữ, 4,3%; rối loạn phối hợp ngôn ngữ và giao tiếp 17,1%. Ngoài ra có tỷ lệ rối 

loạn phát âm 3,6%; tỷ lệ trẻ rối loạn độ lưu loát ngôn ngữ  8,4%; và rối loạn giọng 

là 3,6%. NC cũng nhấn mạnh rằng các tỷ lệ này cao hơn một số quốc gia khác và 

nhấn mạnh nhu cầu cấp thiết để phát triển các dịch vụ trị liệu ngôn ngữ cho người 

dân Cameroon [141]. 

Kết quả NC biểu đồ 3.4 cho thấy: tỷ lệ RLNN theo giới của trẻ trai và gái lần 

lượt là 9,02% và 4,91% và tỷ lệ xấp xỉ 2:1, có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 

p < 0,05. Có rất ít số liệu công bố tỷ lệ mắc RLNN giữa hai giới những năm cuối 

thế kỷ trước. Theo DSM-IV hầu hết các NC đều nói rằng trẻ trai mắc nhiều hơn trẻ 

gái [136].  

Kết quả NC của chúng tôi cũng tương đồng với các NC khác là tỷ lệ trẻ trai bị 

RLNN cao hơn so với trẻ gái. Có thể có những lý do lý giải như: Theo nhiều tài liệu 

y khoa chứng minh ở giới nữ có sự phát triển trội hơn vùng não chi phối chức năng 

ngôn ngữ, dẫn tới trẻ gái nói nhiều và nói tốt hơn. Và chính trong sự phát triển 

chung của con người xu hướng nói nhiều đồng nghĩa với luyện tập nhiều hơn, vì 

vậy mà giảm được những khó khăn về giao tiếp nói chung. 

Một NC của Koning và cs (2004) tại Hà Lan cho thấy công tác sàng lọc sớm 

các rối loạn phát triển được làm thường quy: 85% trẻ em được theo dõi định kỳ tại 

một trung tâm y tế trong suốt bốn năm đầu đời. Các trẻ sẽ được sàng lọc cho một số 

rối loạn cụ thể theo các mốc tuổi quy định. NC đã thực hiện theo đúng quy trình 

sàng lọc. Kết quả NC cho thấy: có 3147/ 5734 trẻ em (55%) được sàng lọc, trong đó 

có 73 (2,3%) trẻ có RLNN, đáng chú ý khoảng 62% số trẻ này còn chẩn đoán 

dương tính lúc 36 tháng tuổi. Tỷ lệ rối loạn ngôn ngữ ở trẻ ba tuổi được ước tính là 

2,4-5,3% [142]. 
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NC tổng hợp của tác giả Choudhury và cs (2003) cung cấp nhiều chỉ số đáng 

kể về chứng RLNN đơn thuần ở trẻ em. Tỷ lệ mắc trong các gia đình có tiền sử 

RLNN ước tính khoảng 20% -40%. Tỷ lệ gia đình có tiền sử RLNN đơn thuần là 

32%, tỷ lệ trẻ trai mắc RLNN là 41% cao hơn trẻ gái là 16%. [143]. 

Kết quả NC của bảng 3.22 phân bố tỷ lệ các phân loại khiếm khuyết thu được 

trên lâm sàng cho thấy: Tỷ lệ trẻ có RLNN phối hợp cao nhất (33 trẻ) chiếm 3,55%, 

tiếp đến là tỷ lệ trẻ RLNN đơn thuần (28 trẻ) là 3,01%, tỷ lệ trẻ bị chậm phát triển 

ngôn ngữ chỉ có 1,61% (15 trẻ). NC cũng thu được 2,58% trẻ có khiếm khuyết về 

giao tiếp như rối loạn giọng, ngọng. Kết quả biểu đồ 3.5 phân bố tỷ lệ các phân loại 

RLNN theo thang Zimmerman cụ thể như sau: Trong số 68 trẻ RLNN có 28 trẻ 

(41,18%) bị rối loạn ngôn ngữ đơn thuần chiếm tỷ lệ cao nhất. Tiếp đến là 25 trẻ 

(36,76%) bị rối loạn ngôn ngữ phối hợp và có 15 trẻ (22,06%) bị chậm phát triển 

ngôn ngữ. Có sự khác nhau về số lượng trẻ mắc thể RLNN phối hợp khi sàng lọc 

hai lần như đã lý giải ở trên. Khi tác giả tìm hiểu kỹ từng ca bệnh thì thấy gặp một 

số trẻ ở thể RLNN phối hợp như trẻ có bệnh lý kèm RLNN như bại não, tự kỷ…..  

Kết quả NC về tỷ lệ RLNN của chúng tôi thấp hơn một số NC khác, có thể có nhiều 

lí do như cỡ mẫu trong của NC nhỏ, một số NC tiến hành cách đây khá lâu gần 20 

năm. Với những NC gần nhất thì sự khác nhau có thể do phương pháp NC khác 

nhau, công cụ đo lường khác nhau với các tiêu chuẩn khác biệt. 

Theo kết quả NC dịch tễ học của Tomblin (1997) tiến hành trên 7218 trẻ em 

mẫu giáo ở nước Anh cho thấy: tỷ lệ RLNN đơn thuần là 26,2%. Sau đó số trẻ này 

được chẩn đoán xác định bởi các công cụ NC chuẩn thì tỷ lệ mắc RLNN chung ước 

tính là 7,4% [112].  

Theo NC của Jaber và cs (1997) xác định tỷ lệ mắc RLNN ở 1282 trẻ em Ả 

Rập Israel và mối liên quan với các yếu tố gia đình. Kết quả cho thấy:  Có 25% trẻ 

bị rối loạn ngôn ngữ và lời nói. NC cũng thấy tỷ lệ trẻ bị ảnh hưởng của các cuộc 

hôn nhân cận huyết và không lần lượt là 31% và 22,4% (p <0,01) [144]. 

NC của tác giả Norbury và cs (2016) trên trẻ em 4-5 tuổi tại nước Anh 

(n=529). Trẻ được đánh giá toàn diện về ngôn ngữ lời nói, ngôn ngữ cử chỉ, điệu 
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bộ, các vấn đề giao tiếp xã hội, tình cảm và hành vi, và thành tích học tập. Kết quả 

ước tính tỷ lệ hiện mắc RLNN đơn thuần là 9,92%. Tỷ lệ RLNN không rõ nguyên 

nhân ước tính là 7,58%, trong khi tỷ lệ RLNN liên quan đến khuyết tật trí tuệ hoặc 

các chẩn đoán bệnh phối hợp là 2,34% [145]. 

Tuy NC với cỡ mẫu còn nhỏ nhưng cũng đã xác định được tỷ lệ RLNN trẻ 

mắc tại cộng đồng tỉnh Hải Dương. Và những con số đã thu được là thông tin cho 

các tuyến y tế cơ sở cần triển khai các biện pháp quản lý, chăm sóc thai nghén, chẩn 

đoán và sàng lọc trước sinh đồng thời nâng cao nhận thức cho cán bộ y tế cơ sở, cho 

phụ nữ độ tuổi sinh đẻ cách phát hiện sớm khuyết tật giúp hạn chế tối đa nhất những 

khuyết tật nặng nề ở trẻ sau sinh. Với mỗi trường hợp trẻ mắc khuyết tật khi khám, 

NC chúng tôi đều tiến hành tư vấn cho phụ huynh trẻ hiểu biết về bệnh và hậu quả 

lâu dài của bệnh để gia đình chú ý tiến hành can thiệp cho trẻ kịp thời, tích cực để 

giúp trẻ phát triển tối đa nhất tăng cơ hội hòa nhập xã hội cho trẻ.  

4.3.2. Một số yếu tố nguy cơ liên quan rối loạn ngôn ngữ  

Các yếu tố nguy cơ ảnh hưởng đến RLNN được đề cập đến trong nhiều NC 

trên thế giới. Các yếu tố nguy cơ được chia thành ba nhóm ảnh hưởng đến trẻ trước, 

trong và sau sinh của trẻ. Do không có khả năng để khảo sát được tất cả các yếu tố 

nguy cơ nên trong NC này chúng tôi chỉ đề cập đến một số mà ảnh hưởng đến trẻ 

trong ba giai đoạn như nói ở trên. Để xác định mối quan hệ giữa yếu tố nguy cơ với 

khả năng mắc bệnh, NC này đã sử dụng phương pháp phân tích hồi quy là phương 

pháp triệt để nhằm khống chế các yếu tố gây nhiễu (cũng là một trong các yếu tố 

nguy cơ của bệnh). 

* Đặc điểm cân nặng trung bình của trẻ trong NC. 

Từ kết quả NC của các bảng 3.23; 3.24 cho thấy: Các chỉ số trung bình về cân 

nặng khi sinh, cân nặng hiện tại của trẻ đều đạt trên trung bình so với chuẩn phát 

triển được tổ chức Y tế thế giới công bố [133]. Tuy nhiên các chỉ số ở nhóm trẻ có 

RLNN hầu hết thấp hơn so với nhóm trẻ phát triển ngôn ngữ bình thường, nhưng 

chưa có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê p>0,05.  

Chiều cao và cân nặng của trẻ em là những chỉ số quan trọng phản ánh sự phát 

triển và tăng trưởng của trẻ về thể chất. Thông qua đánh giá những chỉ số này giúp 
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nhận biết trẻ có phát triển chung tốt hay không, và bên cạnh đó các lĩnh vực phát 

triển của trẻ sẽ tốt khi toàn trạng trẻ tốt. Thêm nữa những chỉ số này cũng đóng góp 

thêm vào những giá trị tham khảo cho những NC tiếp theo. 

* Yếu tố xã hội, sinh học của bố mẹ và gia đình 

Trong thời gian nằm trong bụng mẹ, sự phát triển của thai nhi phụ thuộc phần 

lớn vào cơ thể và tình trạng sức khoẻ của người mẹ. Đặc biệt phôi thai rất nhạy cảm 

với những tác động mẹ gặp phải khi mang thai như các tác nhân độc hại ngoài môi 

trường (hoá chất, virus…), thậm chí chế độ dinh dưỡng của người mẹ cũng có thể 

góp phần gây ra những rối loạn cho thai nhi. Trong số các yếu tố ảnh hưởng từ môi 

trường thì tác nhân vi sinh vật (virus, vi khuẩn…) được đặc biệt chú ý vì mức độ 

nguy hiểm của nó đối với thai nhi. 

Tuổi của mẹ khi sinh con  

Từ kết quả NC của bảng 3.25 cho thấy: Có mối liên quan giữa RLNN ở trẻ và 

tuổi của mẹ. Nguy cơ trẻ có mẹ trong độ tuổi <20 và >35 tuổi sinh con bị RLNN 

cao hơn 1,9 lần mẹ trong độ tuổi 20-35 (OR = 1,9; 95%CI=0,41 – 8,25).   

Một số NC cho thấy yếu tố tuổi của mẹ khi sinh trẻ có ảnh hưởng đến một số 

dạng khuyết tật khác. Ví dụ, tuổi của mẹ cao ảnh hưởng đến di truyền và bệnh 

Down là điển hình sự di truyền và có mẹ lớn tuổi. Theo NC của Nguyễn Thị Thúy 

Hồng và Nguyễn Thị Phượng về mối liên quan giữa tuổi của mẹ và hội chứng 

Down thấy rằng: Nguy cơ sinh con mắc chứng Down của các bà mẹ ở nhóm tuổi 

36-40 cao gấp 4 lần, và tần số này cao gấp 6,52 lần ở bà mẹ trên 40 tuổi [146]. 

Theo kết quả NC của Gardener và cộng sự (2007) tiến hành phân tích tổng 

hợp từ 40 NC với trên 50 yếu tố trước sinh được xem xét cho thấy yếu tố tuổi của 

mẹ khi sinh trẻ có liên quan chặt chẽ với bệnh vì yếu tố này làm tăng nguy cơ bất 

thường nhiễm sắc thể ở thai nhi [137]. Bên cạnh đó tuổi của mẹ cao cũng làm tăng 

nguy cơ biến chứng sản khoa; đẻ con bị dị tật bẩm sinh, tổn thương não… [77]. Vì 

vậy giáo dục sức khỏe sinh sản cho phụ nữ về tuổi sinh con là cần thiết và đóng vai 

trò quan trọng. 

Trình độ học vấn và nghề nghiệp của bố mẹ 

Các NC về yếu tố nguy cơ của RLNN cũng đã nhận thấy vai trò của bố mẹ về 
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trình độ học vấn và nghề nghiệp đối với sự phát triển ngôn ngữ ở con. Tuy nhiên kết 

quả các NC về ảnh hưởng của yếu tố nguy cơ này đến tỷ lệ mắc RLNN thì chưa có 

sự thống nhất.  

Có mối liên quan về trình độ học vấn của cha mẹ với RLNN ở con. Khi phân 

tích đơn biến thấy, nguy cơ RLNN ở trẻ có bố, mẹ học hết cấp 1,2 cao hơn 2 lần so 

với trẻ có bố, mẹ học từ trung cấp trở lên (OR = 2,0; 95%CI=1,03 – 3,93). Khi đưa 

yếu tố này phân tích đa biến theo mô hình hồi qui Logistic thì nguy cơ RLNN vẫn 

tăng lên 1,6 lần (bảng 3.30).   

Các kết quả NC của chúng tôi cũng phù hợp với các NC khác về yếu tố trình 

độ học vấn của mẹ có liên quan đến RLNN ở trẻ. Kết quả NC của Tomblin và cs 

(1997) nghiên cứu trên 177 trẻ RLNN đã xác định yếu tố trình độ giáo dục của mẹ 

có liên quan đến RLNN ở trẻ em [112]. Một NC khác thấy trẻ có mẹ có trình độ 

giáo dục thấp có nguy cơ mắc RLNN cao gấp 2-3 lần [112][147]. Kết quả NC của 

Dollaghan và cs cho thấy: điểm ngôn ngữ trung bình của nhóm trẻ có mẹ có trình độ 

giáo dục thấp chưa tốt nghiệp phổ thông thấp hơn đáng kể so với nhóm trẻ có mẹ có 

học vấn từ phổ thông trở lên (p <0,05) [148].  

Về nghề nghiệp: Nguy cơ RLNN ở trẻ có bố, mẹ làm nghề khác cao hơn lần 

lượt là 1,6 và 2 lần so với trẻ có bố, mẹ làm cán bộ, viên chức, lần lượt (OR = 1,6; 

95%CI=0,65 – 4,02) và (OR = 2,0; 95%CI=0,91 – 4,57). Tuy nhiên khi phân tích số 

liệu trên mô hình hồi quy logistic chúng tôi không tìm thấy mối liên quan giữa 

RLNN và nghề nghiệp của bố, mẹ trẻ.  

Kết quả NC bảng 3.26 xét mối liên quan giữa tiền sử sinh đẻ của mẹ và RLNN 

ở con. Nguy cơ RLNN ở mẹ có tiền sử sảy thai có tỉ lệ sinh con có RLNN cao hơn 

1,9 lần mẹ không có tiền sử sảy thai (OR = 1,9; 95%CI=0,84 – 4,05). 

Như vậy nguy cơ mắc RLNN ở trẻ liên quan đến trình độ học vấn của bố mẹ. 
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Các yếu tố ảnh hưởng vào giai đoạn trước sinh 

Mẹ có quá trình mang thai bất thường 

Kết quả NC bảng 3.27 cho thấy: Nguy cơ RLNN ở trẻ có mẹ có bệnh lý trong 

quá trình mang thai cao hơn gấp 2,3 lần trẻ có mẹ mang thai bình thường. Khi đưa 

vào phân tích đa biến thì yếu tố này không còn liên quan với RLNN. Trong thời 

gian nằm trong bụng mẹ, sự khỏe mạnh của mẹ ảnh hưởng trực tiếp đến sự phát 

triển của thai. Đặc biệt phôi thai rất nhạy cảm với những tác động, những tác nhân 

từ môi trường như vi rus, hóa chất… Vì vậy các bất thường trong quá trình mang 

thai của mẹ được tính đến là mẹ nhiễm virus trong 3 tháng đầu thai kỳ, chấn 

thương, nhiễm độc thai nghén, mẹ dùng thuốc trị bệnh,…   

Theo kết quả NC của Nguyễn Thị Tỉnh [125] nguy cơ sinh con khuyết tật ở 

những bà mẹ nhiễm virus khi mang thai cao gấp 5,6 lần so với bà mẹ không có tiền 

sử này (p<0,05). 

Theo kết quả NC của Nguyễn Thị Thu Hà [77] nguy cơ sinh con khuyết tật bại 

não ở những bà mẹ nhiễm độc thai nghén cao gấp 10,13 lần so với bà mẹ không có 

tiền sử này (p<0,05). 

Theo như NC của Raydo trên những trẻ chậm phát triển trí tuệ cho thấy: Nếu 

trong gia đình cả bố và mẹ đều chậm phát triển trí tuệ thì tỷ lệ con cũng bị khuyết 

tật loại này chiếm từ 82,5% - 100%; Nếu chỉ bố hoặc mẹ chậm phát triển trí tuệ thì 

tỷ lệ con bị bệnh là 33% - 48%. Kết quả này trong NC của Henry là 80% và 40%. 

Đa số các tác giả đều cho rằng tỷ lệ bị chậm phát triển trí tuệ tăng cao hơn ở nhóm 

trẻ có quan hệ huyết thống với bệnh nhân chậm phát triển trí tuệ  so với dân số nói 

chung [80]. 

Tiền sử mắc bệnh của bố mẹ có thể ảnh hưởng đến nguy cơ tái mắc bệnh của 

con. Nếu mẹ bị đái đường thì nguy cơ con tái mắc là 1% - 3%. Tỷ lệ này sẽ tăng lên 

4% - 6% nếu bố bị bệnh. Nguy cơ trẻ mắc bại não sẽ tăng lên nếu trong gia đình đã 

có người bại não hoặc chậm phát triển trí tuệ [68]. Theo Korres và cs thì nguy cơ bị 

giảm thính lực ở nhóm trẻ trong gia đình có người giảm thính lực lớn gấp 17 lần so 

với nhóm chứng [148]. 
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Mặc dù yếu tố này có nguy cơ mắc không cao nhưng đây là những yếu tố quan 

trọng, ảnh hưởng trực tiếp đến sự phát triển của thai, của trẻ khi sinh. Vì vậy cần 

phổ biến kiến thức cho những bà mẹ trong độ tuổi sinh đẻ về vấn đề phòng ngừa, 

chăm sóc và bảo vệ thai sản, tránh sang chấn, hạn chế dùng thuốc, chế độ dinh 

dưỡng hợp lý, tâm lý tốt suốt thai kỳ. Bên cạnh đó phụ nữ mang thai cũng nắm rõ 

quá trình quản lý thai nghén, khám thai định kỳ cũng là để phát hiện sớm các bệnh 

của mẹ trong thời kỳ này và khuyết tật của thai nhi.  

Các yếu tố ảnh hưởng vào giai đoạn trong khi sinh 

Nguy cơ RLNN ở trẻ có cân nặng khi sinh thấp cao hơn 2,4 lần so với trẻ đủ 

cân (OR = 2,4; 95%CI=1,12 – 5,06). Khi đưa vào phân tích đa biến, yếu tố nguy cơ 

này giảm xuống còn 1,5 lần (OR = 1,5; 95%CI=0,49 – 4,41). 

Cân nặng khi trẻ sinh ra phản ảnh quá trình trẻ được nuôi dưỡng từ trong bào 

thai như thế nào. Có nhiều yếu tố ảnh hưởng đến quá trình này, hay gặp nhất là tình 

trạng suy dinh dưỡng bào thai mà xuất phát từ các thói quen xấu hay bệnh lý của mẹ 

như: mẹ hút thuốc lá, mẹ mắc các bệnh mạn tính, hay các rối loạn chức năng, 

khuyết tật của rau thai … có thể là nguyên nhân làm cho thai nhi chậm phát triển.  

Kết quả NC của chúng tôi phù hợp với các kết quả của NC khác kết luận là cân 

nặng của trẻ khi sinh là một yếu tố nguy cơ có liên quan đến sự phát triển ngôn ngữ 

của trẻ. Theo kết quả NC của Louma và cs cho thấy trẻ sinh non có điểm số phát triển 

ngôn ngữ thấp hơn trẻ sinh đủ tháng cả về ngôn ngữ tiếp nhận và diễn đạt [149]. 

Như vậy quản lý và chăm sóc thai nghén, tăng cường giáo dục dinh dưỡng và 

sức khỏe cho phụ nữ mang thai là rất quan trọng để giảm thiểu nguy cơ trẻ sinh non 

tháng, cân nặng khi sinh thấp. Điều này góp phần làm giảm tỷ lệ trẻ tử vong sơ sinh 

và trẻ khuyết tật sau này.  

Các yếu tố ảnh hưởng vào giai đoạn sau sinh 

Kết quả NC bảng 3.28 cho thấy: Nguy cơ RLNN ở trẻ độ tuổi từ 5 đến cận 6 

cao hơn 1,9 lần so với trẻ độ tuổi 1 đến cận 2. Các độ tuổi khác có nguy cơ cao hơn 

không đáng kể.  
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Xét về yếu tố giới của trẻ, nguy cơ RLNN ở trẻ trai cao hơn 1,9 lần so với trẻ 

là gái (OR = 1,9; 95%CI=1,11 – 3,32). Khi đưa vào phân tích đa biến, yếu tố nguy 

cơ này giảm xuống còn 1,3 lần (OR = 1,3; 95%CI=0,63 – 2,51). 

Nguy cơ RLNN ở trẻ là con thứ 3 trở lên cao gấp 2 lần so với trẻ là con thứ 

nhất (OR = 2,0; 95%CI=0,98 – 4,25). 

Nhiều NC nước ngoài giai đoạn trước và sau năm 2000 đều nhận thấy rằng tỷ 

lệ trẻ trai bị RLNN cao hơn trẻ gái khoảng 2 lần.   

Kết quả NC của chúng tôi tương đương với các NC khác. Theo NC của 

Stevenson (1976) tỷ lệ trai /gái là 2/1 ở nhóm trẻ 3 tuổi [150]. Và NC của Silva 

(1980) cũng cho tỷ lệ 2/1. [151]. Tuy nhiên kết quả khác với các NC khác như: NC 

của Beitchman và cs (1986) thì thấy tỷ lệ RLNN chung là 8,04%, trong đó trẻ trai 

8,17%, trẻ gái 8,37% [130]. Theo kết quả NC của Tomblin (1997) thấy tỷ lệ mắc là 

7,4% trong đó gặp ở trẻ trai nhiều hơn 8% so với trẻ gái 6% [112]. Một NC của 

Stewart tỷ lệ trẻ trai gái ở các rối loạn lần lượt là 1,7: 1, 0,8:1 và 5:1 và tỷ lệ chung 

là 1,6:1. [140]. Theo NC của Chaimay và cs (2006) một NC hệ thống lại cho thấy tỷ 

lệ trẻ trai mắc cao hơn trẻ gái 4 lần [152]. NC của tác giả Liao và cs (2014) đã thực 

hiện NC hồi cứu 65 trẻ bị chậm phát triển.  Kết quả thấy tỷ lệ trẻ trai: gái là 2,25: 

1[153]. 

Kết quả NC của chúng tôi tương đồng với kết quả NC của Stanton cho thấy trẻ 

sinh là con thứ 2 trở đi có nguy cơ mắc RLNN cao hơn trẻ có thứ tự sinh đầu tiên là 

1,5 lần [147]. Một NC khác cũng cho thấy trẻ sinh đầu có sự phát triển ngôn ngữ 

thuận lợi hơn 2 lần so với trẻ sinh sau hoặc con một [154]. 

Như vậy giới của trẻ có thể được xem là một yếu tố nguy cơ liên quan đến 

RLNN. 

Kết quả NC bảng 3.29 cho thấy: Có mối liên quan rõ rệt giữa yếu tố thói quen, 

hành vi xấu, tiền sử khiếm khuyết vận động, tiền sử anh chị em trẻ có RLNN và 

nguy cơ RLNN ở trẻ. Những trẻ có vấn đề về hành vi, thói quen xấu có nguy cơ 

RLNN rất cao gấp 87,6 lần trẻ không có hành vi (OR = 87,6; 95%CI=31,83-

241,13). Khi đưa vào phân tích đa biến, yếu tố nguy cơ này tăng cao hơn lên tới 

116,3 lần (OR = 116,3; 95%CI=38,17 – 354,31). 
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Yếu tố trẻ có tiền sử khiếm khuyết vận động có nguy cơ RLNN cao gấp 32,9 

lần trẻ bình thường (OR = 32,9; 95%CI=8,29 – 130,24). Khi phân tích theo mô hình 

hồi quy logistic yếu tố nguy cơ này tăng cao hơn lên tới 64,3 lần (OR = 64,3; 

95%CI=14,4 – 286,64).  

Yếu tố trẻ có anh chị em bị RLNN có nguy cơ RLNN cao gấp 55,6 lần trẻ bình 

thường (OR = 55,6; 95%CI=17,7 – 174,7). Khi phân tích theo mô hình hồi quy 

logistic yếu tố nguy cơ này giảm xuống còn 40,5 lần (OR = 40,5; 95%CI=11,05 – 

148,57).  

Rối loạn ngôn ngữ và những khó khăn về cảm xúc-xã hội và hành vi là những 

vấn đề phổ biến ở trẻ em, mà nó có thể xảy ra đồng thời. Đã có bằng chứng rõ ràng 

về các mối liên quan này từ các mẫu NC lâm sàng và NC cộng đồng. Kết quả trong 

NC này tương đồng với các NC khác như: Một NC hệ thống của Philip (2013) thực 

hiện trên nhóm trẻ từ 0-18 tuổi, xác định mối liên quan giữa rối loạn ngôn ngữ và 

hành vi. Kết quả cho thấy có sự khác biệt tỷ lệ các hành vi bất thường giữa nhóm trẻ 

và nhóm chứng với p <0,001. Kết quả cũng cho thấy vấn đề hành vi tăng lên theo 

độ tuổi của trẻ với sự khác biệt có ý nghĩa thống kê, p = 0,004 [155]. 

Một NC cộng đồng tiến hành trên 771 trẻ từ 4–7 tuổi. Kết quả cho thấy điểm 

số triệu chứng tăng động giảm chú ý ở nhóm trẻ RLNN cao hơn trẻ bình thường ở 

mỗi độ tuổi. Vấn đề hành vi, điểm số nhóm trẻ có RLNN cao hơn, trên lâm sàng có 

nhiều biểu hiện đa dạng hơn so với nhóm trẻ không bị rối loạn ngôn ngữ [156]. 

Theo NC của tác giả Norbury và cs (2016) nhóm trẻ bị RLNN đơn thuần có biểu 

hiện rõ về các vấn đề giao tiếp xã hội, tình cảm và hành vi so nhóm chứng và 88% 

không đạt được thành tích học tập mong đợi [145]. Theo một NC tại Úc (2010) xác 

định các yếu tố nguy cơ liên quan đến rối loạn ngôn ngữ, kết quả cho thấy các yếu 

tố trẻ là con một, có khuyết tật về thính giác và trẻ có tính cách tăng động có liên 

quan đến khiếm khuyết này [157]. 

Một NC của tác giả Vukovic (2010) nhằm đánh giá mối liên quan giữa khả 

năng phát triển ngôn ngữ và khả năng vận động của một nhóm 30 trẻ có RLNN đơn 

thuần và nhóm chứng 30 trẻ. Kết quả cho thấy nhóm trẻ có RLNN đơn thuần có sự 



131 
 

khác biệt có ý nghĩa với nhóm chứng về các vấn đề khiếm khuyết ngôn ngữ và khả 

năng vận động. Tất cả các kỹ năng vận động được khảo sát của nhóm RLNN đơn 

thuần cũng cho thấy sự phát triển chậm hơn so với nhóm chứng [158]. Nhiều NC 

cũng nhất trí những trẻ có tiền sử gia đình có khiếm khuyết ngôn ngữ, có nguy cơ 

cao hơn so trẻ không có tiền sử gia đình [152].  

Như vậy ba yếu tố trên với nguy cơ mắc cao hơn nhiều lần, khoảng tin cậy 

95%CI không rộng nên có thể kết luận các yếu tố này có ảnh hưởng đến RLNN. 

Mô hình hồi quy đa biến Logistic 

Tìm hiểu mối liên quan giữa 16 yếu tố nguy cơ và RLNN trên mô hình phân 

tích đơn biến chúng tôi đã tìm thấy các yếu tố ảnh hưởng có thể coi là yếu tố nguy 

cơ của RLNN. Nhưng khi phân tích ảnh hưởng tương tác giữa các yếu tố nguy cơ 

đồng thời tác động lên RLNN qua mô hình hồi quy logistic chúng tôi thấy xác suất 

một trẻ có:  (1) Trẻ có thói quen, hành vi xấu, (2) Trẻ có tiền sử khiếm khuyết vận 

động, (3)  Trẻ có anh chị em có RLNN, (4) Trình độ học vấn của bố, mẹ trẻ cấp 1,2, 

(5) Giới của trẻ bị RLNN cao hơn các trẻ khác không có yếu tố nguy cơ này.  

Tóm lại, có nhiều yếu tố nguy cơ cùng ảnh hưởng đến RLNN có thể phòng 

ngừa được. Một vấn đề cấp thiết cần đặt ra cho ngành Sản, Nhi là cần có những 

NC áp dụng những biện pháp phòng ngừa các yếu tố nguy cơ trên nhằm làm giảm 

xác suất mắc RLNN ở trẻ em nước nhà.  
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KẾT LUẬN 

 

1. Điều chỉnh thang đánh giá ngôn ngữ Zimmerman cho trẻ em nói tiếng Việt từ 

1 đến 6 tuổi năm 2017.  

* Đã hoàn thiện quá trình chuyển ngữ và điều chỉnh thang PLS-5 sang tiếng 

Việt với tên gọi thang Zimmerman bao gồm  97 trắc nghiệm đánh giá hai lĩnh vực 

ngôn ngữ tiếp nhận và ngôn ngữ diễn đạt ở trẻ em từ 0 đến 6 tuổi.  

* Thang giúp sàng lọc đặc hiệu và xác định mốc phát triển ngôn ngữ của trẻ 

em từ 1 đến 6 tuổi, nhưng thang không chỉ ra được mức độ RLNN. 

* Thang Zimmerman là bộ trắc nghiệm ngôn ngữ có độ tin cậy, tính giá trị 

cao: Với điểm ngưỡng chẩn đoán 77 điểm thì độ nhạy của thang đo khá cao đạt 

73,75% và độ đặc hiệu rất cao là 91,27%. Thang có giá trị chẩn đoán tốt với diện 

tích dưới đường cong ROC là 0,8662.  

* Tỷ lệ rối loạn ngôn ngữ  

 - Tỷ lệ RLNN của trẻ em theo lâm sàng khá cao 38,83% (80 trẻ).  

 - Tỷ lệ RLNN đo bằng thang Zimmerman thấp hơn là 33,98% (70 trẻ).  

2. Mô tả kết quả sàng lọc rối loạn ngôn ngữ và một số yếu tố liên quan ở trẻ em 

từ 1 đến 6 tuổi tại cộng đồng tỉnh Hải Dương năm 2017-2018. 

* Tỷ lệ rối loạn ngôn ngữ  

- Tỷ lệ trẻ có nguy cơ cao RLNN khi sàng lọc bước 1 là khá cao 8,17%.   

- Tỷ lệ trẻ RLNN sau sàng lọc đặc hiệu bằng thang Zimmerman chỉ còn 

7,31%, tỷ lệ RLNN theo giới của trẻ trai và gái xấp xỉ 2:1 (p<0,05). 

- Phân loại cụ thể RLNN theo thang Zimmerman theo thứ tự cao nhất là trẻ bị 

RLNN phối hợp 3,55%, tiếp theo tỷ lệ trẻ có RLNN đơn thuần là 3,01%, thấp nhất 

là trẻ chậm phát triển ngôn ngữ: 1,61%.  

* Một số yếu tố nguy cơ nổi trội của RLNN ở trẻ em: (1) Trẻ có thói quen, 

hành vi xấu, (2) Trẻ có tiền sử khiếm khuyết vận động, (3)  Trẻ có anh chị em có 

RLNN, (4) Trình độ học vấn của bố, mẹ trẻ thấp (5) Trẻ trai. 
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KIẾN NGHỊ 

 

  1. Thang Zimmerman nên được giới thiệu và áp dụng rộng rãi ở các cơ sở y 

tế, các trung tâm giáo dục đặc biệt có can thiệp ngôn ngữ trị liệu nhằm xác định 

sớm các RLNN, góp phần nâng cao hiệu quả chẩn đoán và can thiệp sớm RLNN ở 

Việt Nam. 

2. Cần xây dựng và triển khai chương trình sàng lọc RLNN cho trẻ em với quy 

mô lớn hơn ở các vùng miền khác nhau để xác định tỷ lệ hiện mắc RLNN ở Việt 

Nam. 

3. Tăng cường hơn nữa công tác giáo dục, tuyên truyền trên phương tiện truyền 

thông về các bệnh RLNN, nguyên nhân và các phương pháp can thiệp cơ bản. 

4. Thực hiện nghiên cứu kiểm định thang Zimmerman với cỡ mẫu tại cộng 

đồng đủ lớn để khẳng định kết quả của NC này, đồng thời phân tích một số biến số 

thuộc tính giá trị và độ tin cậy của thang đo.  
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