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Tóm tắt
Đặt vấn đề: Rối loạn phổ tự kỷ (RLPTK) là một tình trạng phát triển thần kinh phức tạp, đặc trưng bởi những 
khiếm khuyết trong giao tiếp, tương tác xã hội và hành vi. Việc hiểu rõ các đặc điểm phát triển tâm- vận động 
ở trẻ mắc RLPTK có ý nghĩa quan trọng cho can thiệp sớm và quản lý bệnh. 
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm phát triển tâm-vận động ở trẻ từ 24 đến 72 tháng tuổi mắc RLPTK. 
Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả được tiến hành trên 98 trẻ từ 24 đến 72 tháng 
tuổi được chẩn đoán rối loạn phổ tự kỷ tại Bệnh viện Trung ương Huế, thời gian từ 12/2024 đến 9/2025. 
Kết quả: Trẻ rối loạn phổ tự kỷ chậm phát triển rõ rệt ở các lĩnh vực liên quan đến giao tiếp như: chậm phát 
triển ngôn ngữ (100%); chậm phát triển lĩnh vực cá nhân-xã hội (100%). Có 78,6% trẻ rối loạn phổ tự kỷ chậm 
phát triển vận động tinh tế, thích ứng và 42,9% trẻ rối loạn phổ tự kỷ chậm phát triển vận động thô. Trẻ rối 
loạn phổ tự kỷ chậm phát triển ở mức vừa và nặng (DQ < 54) chiếm tỉ lệ 53,1%. 
Kết luận: Trẻ rối loạn phổ tự kỷ chậm phát triển nhiều nhất ở các lĩnh vực liên quan đến giao tiếp và phần lớn 
trẻ có chỉ số phát triển (DQ) < 75.

Từ khóa: Rối loạn phổ tự kỷ, trắc nghiệm Denver II, ngôn ngữ, cá nhân-xã hội, phát triển tâm-vận động

Study on psychomotor development in children with autism spectrum 
disorder using the Denver II test

Nguyen Thi Diem Chi1,2*, Bui Binh Bao Son3, Tran Kiem Hao2,4, Ton Nu Van Anh3,
Nguyen Huu Son2, Nguyen Quang Thong2,5

1PhD Candidate, Hue University of Medicine and Pharmacy, Hue University
2Pediatric Center, Hue Central Hospital

3Pediatric Department, Hue University of Medicine and Pharmacy, Hue University
4Health Department of Hue city

5Pediatric Department, University of Medicine and Pharmacy, Duy Tan University

Abstract
Background: Autism spectrum disorder (ASD) is a complex neurodevelopmental condition characterized by 
impairments in communication, social interaction, and behavior. Understanding psychomotor developmental 
characteristics in children with ASD is important for early intervention and management. 
Objectives: To describes the psychomotor developmental characteristics in children aged 24 to 72 months 
with autism spectrum disorder (ASD). 
Method: A descriptive study was conducted on 98 children aged 24 - 72 months diagnosed with ASD at Hue 
Central Hospital between December 2024 and September 2025. 
Results: Developmental delays were most prominent in communication-related domains: language delay 
(100%) and personal-social delay (100%). Additionally, 78.6% of children exhibited fine motor-adaptive 
delays, and 42.9% had gross motor delays. Moderate to severe developmental delay (DQ < 54) was observed 
in 53.1% of the children. 
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Trẻ rối loạn phổ tự kỷ (RLPTK) là nhóm bệnh nhi 

có khiếm khuyết bền vững về giao tiếp xã hội và 
hành vi rập khuôn, song còn đối diện nguy cơ chậm 
phát triển đa lĩnh vực [1]. Tại Hoa Kỳ, Hệ thống Giám 
sát Khuyết tật & Phát triển của Trung tâm kiểm soát 
kiểm soát và phòng ngừa bệnh (CDC) ghi nhận tỷ lệ 
RLPTK ở trẻ 8 tuổi tăng liên tục từ 1/150 (năm 2000) 
lên 1/36 (năm 2020) [2]. Sự gia tăng này phần lớn 
nhờ mở rộng tiêu chuẩn chẩn đoán và sàng lọc phát 
hiện sớm, khẳng định tầm quan trọng của đánh giá 
phát triển trong những năm đầu đời [3-5].

Tại Việt Nam, một khảo sát trên 17.277 trẻ 18 
- 30 tháng ở Hà Nội và hai tỉnh phía Bắc báo cáo tỷ 
lệ RLPTK khoảng 0,75% [6]. Trước gánh nặng ngày 
càng lớn, Bộ Y tế đã ban hành Quyết định 1607/QĐ-
BYT (17/3/2021) thử nghiệm “Tài liệu hướng dẫn 
quy trình can thiệp trẻ mắc rối loạn phổ tự kỷ”, nhấn 
mạnh yêu cầu đánh giá phát triển toàn diện, lồng 
ghép vào quy trình can thiệp sớm [7].

Nghiên cứu dịch tể cho thấy có tới 70 - 75% trẻ 
RLPTK từng được cho là kèm chậm phát triển trí tuệ 
[8]; các ước tính mới vẫn ghi nhận ~50 - 55% trẻ 
RLPTK có IQ < 70 [8]. Điều này ngụ ý phần lớn trẻ 
RLPTK còn chậm cả vận động tinh, vận động thô và 
kỹ năng tự phục vụ, đòi hỏi công cụ sàng lọc phát 
triển tin cậy để lượng giá mức độ chậm và theo dõi 
tiến triển [9].

Test Denver II - phiên bản 1992 của Denver 
Developmental Screening Test - đánh giá 125 mốc 
phát triển thuộc bốn lĩnh vực: cá nhân-xã hội, ngôn 
ngữ, vận động tinh và vận động thô [10]. Thang này 
đã được khoa Tâm thần Bệnh viện Nhi TW nghiên 
cứu, hiệu chỉnh ngữ cảnh văn hoá và phổ biến thành 
bản Denver II tiếng Việt từ năm 2000. Nhờ thao 
tác đơn giản, thời gian ngắn và khả năng phát hiện 
sớm chậm phát triển, Denver II được đưa vào nhiều 
chương trình sàng lọc, song dữ liệu về đặc điểm kết 
quả Denver II ở trẻ RLPTK và mối liên quan với độ 
nặng lâm sàng tại Việt Nam vẫn còn hạn chế [11].

Độ nặng hành vi của RLPTK thường được lượng 
giá bằng thang CARS; tổng điểm 30 - 36 gợi ý RLPTK 
mức nhẹ-trung bình, ≥ 37 điểm gợi ý RLPTK nặng 
[12]. Tuy nhiên, quan hệ giữa điểm CARS và mức độ 
chậm phát triển trên từng lĩnh vực Denver II chưa 
được làm rõ [11].

Từ những vấn đề nêu trên, nghiên cứu này tiến 

hành đánh giá Denver II ở rối loạn phổ tự kỷ tuổi 
nhằm: 1. Xác định tỷ lệ chậm phát triển trong bốn 
lĩnh vực cá nhân-xã hội, ngôn ngữ, vận động tinh, 
vận động thô; 2. Phân tích mối liên quan giữa mức 
phát triển (theo kết quả Denver II và DQ) với mức độ 
nặng của rối loạn phổ tự kỷ (theo thang CARS).

Kết quả kỳ vọng cung cấp bằng chứng thực tiễn 
để tối ưu hoá chiến lược can thiệp sớm, cá thể hoá 
kế hoạch giáo dục và phục hồi chức năng cho trẻ rối 
loạn phổ tự kỷ tại Việt Nam.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Thiết kế nghiên cứu
Nghiên cứu mô tả cắt ngang không có nhóm 

chứng. Tiến hành đánh giá một lần trên 98 trẻ 24 - 
72 tháng tuổi đã được chẩn đoán xác định mắc rối 
loạn phổ tự kỷ theo DSM-V.

2.2. Đối tượng nghiên cứu
Tiêu chuẩn chọn bệnh: Trẻ em 24 - 72 tháng tuổi 

được chẩn đoán xác định là RLPTK theo tiêu chuẩn 
DSM-V đến khám hoặc đang can thiệp tại Trung tâm 
Nhi, Bệnh viện Trung ương Huế. Cha mẹ hoặc người 
chăm sóc chính của trẻ hiện đang sống cùng trẻ 
và có khả năng trả lời phỏng vấn. Phát phiếu chấp 
thuận tham gia nghiên cứu.

Tiêu chuẩn loại trừ: Câm điếc bẩm sinh; Tật bộ 
máy phát âm; Rối loạn phát triển do bại não hoặc 
khuyết tật trí tuệ do căn nguyên khác (hội chứng 
Down); Các nguyên nhân rối loạn phát triển và 
khiếm khuyết tinh thần, rối loạn ngôn ngữ không 
phải do rối loạn phổ tự kỷ; Trẻ có cha/mẹ hay người 
chăm sóc chính từ chối tham gia vào nghiên cứu.

Địa điểm và thời gian: Nghiên cứu được thực 
hiện tại Trung tâm Nhi, Bệnh viện Trung ương Huế, 
từ 12/2024 đến 9/2025.

2.3. Công cụ đánh giá
Mỗi trẻ được đánh giá phát triển bằng test 

Denver II (phiên bản tiếng Việt được chuẩn hóa). 
Các lĩnh vực đánh giá gồm: cá nhân-xã hội, vận động 
tinh (thích ứng), ngôn ngữ, vận động thô (tổng gồm 
125 items (mục)). 

(1) Lĩnh vực cá nhân - xã hội: đánh giá khả năng 
nhận biết bản thân, chăm sóc bản thân và thiết lập 
quan hệ tương tác với người khác (25 items). (2) Lĩnh 
vực vận động tinh tế - thích ứng: đánh giá khả năng 
vận động khéo léo của đôi tay và khả năng quan sát 
tinh tế của đôi mắt (29 items). (3) Lĩnh vực ngôn ngữ 

Conclusion: Children with ASD demonstrated the most significant developmental delays in communication-
related domains, with most children showing global developmental delays of varying severity.

Keywords: Autism spectrum disorder; Denver II test; language development; personal-social; psychomotor 
development.
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(ngôn ngữ nghe hiểu và ngôn ngữ nói): đánh giá khả 
năng lắng nghe và đáp ứng với âm thanh, khả năng 
phát âm, và sau cùng là khả năng phát triển ngôn 
ngữ (39 items). (4) Lĩnh vực vận động thô: đánh giá 
khả năng phát triển các vận động toàn thân và khả 
năng giữ thăng bằng của cơ thể (32 items) [10].

Bên cạnh phân loại phát triển theo lĩnh vực, 
chỉ số phát triển (Developmental Quotient – DQ) 
được tính cho từng trẻ dựa trên tuổi thực (CA – 
chronological age) và tuổi phát triển đạt được (DA 
– developmental age), theo công thức: DQ = (tuổi 
phát triển đạt được x 100)/tuổi thực [13, 14].

Tuổi phát triển đạt được (DA) được xác định dựa 
vào phân loại kết quả theo từng lĩnh vực (cá nhân–xã 
hội, ngôn ngữ, vận động tinh, vận động thô), sau đó 
có thể quy đổi ra DQ theo số điểm/mốc đạt được.

Mỗi mục trong Denver II tương ứng với một mốc 
tuổi mà 25%, 50%, 75% hoặc 90% trẻ trong quần thể 
chuẩn thực hiện được [10].

Mỗi trong số 125 mục đánh giá được thể hiện 
trên phiếu bằng một thanh ngang, biểu thị các mốc 
tuổi mà tại đó 25%, 50%, 75% và 90% trẻ trong mẫu 
chuẩn hóa thực hiện được mục đó. Tài liệu hướng 
dẫn này được thiết kế để sử dụng kèm với một 
chương trình video đào tạo.

- Phát triển bình thường (không có item chậm 
phát triển và có một item nghi ngờ).

- Nghi ngờ chậm phát triển (hơn 2 mục nghi ngờ 
và có một mục chậm phát triển).

- Chậm phát triển (có trên 2 mục nghi ngờ và trên 
1 mục chậm phát triển) [10].

Bên cạnh phân loại phát triển theo lĩnh vực, 
chỉ số phát triển (Developmental Quotient – DQ) 
được tính cho từng trẻ dựa trên tuổi thực (CA – 
chronological age) và tuổi phát triển đạt được (DA 
– developmental age), theo công thức: DQ = (tuổi 
phát triển đạt được x 100)/tuổi thực.

Tuổi phát triển đạt được (DA) được xác định dựa 
vào phân loại kết quả theo từng lĩnh vực (cá nhân–xã 
hội, ngôn ngữ, vận động tinh, vận động thô), sau đó 
có thể quy đổi ra DQ theo số điểm/mốc đạt được.

DQ từ 90-100: bình thường; DQ từ 75-90: dưới 
mức bình thường; DQ từ 50-75: chậm mức độ nhẹ, 
trung bình; DQ <50: chậm mức độ nặng [15]

Trẻ có DQ ≤ 70 được xem là có chậm phát triển 
có ý nghĩa [13]. Giá trị DQ giúp lượng hoá mức độ 
phát triển và được phân tích tương quan với mức độ 
tự kỷ theo thang CARS.

Mức độ RLPTK của mỗi trẻ được phân loại bằng 
thang CARS gồm 15 mục; tổng điểm từ 30–36 điểm 
được xếp vào mức độ nhẹ–trung bình, trong khi ≥37 
điểm được xếp vào mức độ nặng [16].

2.4. Thu thập số liệu
Bác sĩ chuyên khoa nhi thần kinh hoặc cử nhân 

tâm lý được đào tạo thực hiện test Denver II cho 
từng trẻ và chấm điểm CARS độc lập. Các thông tin 
nhân khẩu học (tuổi, giới) và lâm sàng cơ bản (tuổi 
chẩn đoán tự kỷ, ...) cũng được ghi nhận.

Biến số và chỉ số chính: Tỷ lệ (%) trẻ chậm phát 
triển ở từng lĩnh vực Denver II (biến nhị phân: chậm 
hoặc bình thường mỗi lĩnh vực); chỉ số DQ trung 
bình.

Điểm CARS trung bình và tỷ lệ phân loại mức độ 
RLPTK (nhẹ/trung bình vs nặng). Ngoài ra, có thể 
tính số lĩnh vực bị chậm trên mỗi trẻ (0–4 lĩnh vực).

2.5. Phân tích dữ liệu
Dữ liệu được xử lý bằng phần mềm SPSS 20.0. 

Phân tích mô tả được sử dụng để tính tỷ lệ trẻ chậm 
phát triển theo từng lĩnh vực của test Denver II, số 
lượng lĩnh vực bị chậm, và giá trị trung bình của chỉ 
số phát triển (DQ).

So sánh giữa các nhóm mức độ RLPTK (nhẹ–
trung bình và nặng) được thực hiện bằng kiểm định 
Chi bình phương (với biến phân loại) và kiểm định t 
độc lập (biến liên tục phân phối chuẩn) hoặc Mann–
Whitney U (với biến liên tục phân phối không chuẩn). 
Mối tương quan giữa điểm CARS và chỉ số DQ được 
đánh giá bằng hệ số tương quan Spearman. Mức ý 
nghĩa thống kê được xác định là p < 0,05.

2.6. Đạo đức nghiên cứu
Nghiên cứu được sự chấp thuận của Hội đồng 

đạo đức trong nghiên cứu y sinh học của trường 
Đại học Y Dược, Đại học Huế (số H2024/621, ngày 
15/12/2024). Cha mẹ trẻ tham gia nghiên cứu được 
giải thích và đã ký cam kết đồng ý. Thông tin trẻ được 
bảo mật, chỉ sử dụng cho mục đích nghiên cứu.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
3.1. Một số đặc điểm trẻ rối loạn phổ tự kỷ

Bảng 1. Đặc điểm trẻ rối loạn phổ tự kỷ
Thông tin Kết quả
Tuổi của trẻ
 Trung vị 36 tháng
  Tuổi nhỏ nhất - lớn nhất 24 - 60 tháng
Giới 
   Nam 79 (80,6%)
   Nữ 19 (19,4%)
Mức độ RLPTK theo CARS
RLPTK nặng (CARS ≥ 37 điểm) 83 (84,7%)
RLPTK nhẹ/trung bình (30 - 36 điểm) 15 (15,3%)

Nghiên cứu gồm 98 trẻ < 6 tuổi được chẩn đoán 
RLPTK. Tuổi trung vị khi đánh giá là 36 tháng (nhỏ 
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nhất 23 - lớn nhất 60 tháng). Trẻ nam chiếm 80,6% 
(79/98). Phân loại theo CARS cho thấy 84,7% (83/98) 
thuộc nhóm RLPTK nặng (CARS ≥ 37 điểm), còn lại 
15,3% (15/98) là RLPTK mức nhẹ/trung bình (30 - 36 
điểm) (Bảng 1).

3.2. Kết quả test Denver II
Bảng 2. Tỷ lệ chậm phát triển 

theo các lĩnh vực Denver II

Lĩnh vực
Chậm Bình thường

N % N %
Ngôn ngữ 98 100 0 0
Cá nhân-xã hội 98 100 0 0
Vận động tinh 93 94,9 5 5,1
Vận động thô 42 42,9 56 57,1

Tỷ lệ chậm phát triển cao nhất ở hai lĩnh vực liên 
quan đến giao tiếp-xã hội: ngôn ngữ và cá nhân–xã 
hội đều 100%. Hai lĩnh vực vận động cũng bị ảnh 
hưởng ở mức cao: vận động tinh 94,9% (93/98) và 
vận động thô 42,9% (Bảng 2).

Bảng 3. Phân bố trẻ theo số lĩnh vực 
bị rối loạn (chậm)

Số lĩnh vực N %
1 0 0
2 3 3,1
3 5 5,1
4 90 91,8

Phần lớn trẻ có rối loạn đa lĩnh vực: 91,8% 
(90/98) chậm cả 4 lĩnh vực; 5,1% (5/98) chậm 3 lĩnh 
vực; 3,1% (3/98) chậm 2 lĩnh vực; không có trường 
hợp chỉ chậm 1 lĩnh vực. Như vậy, 96,9% trẻ chậm ≥ 
3 lĩnh vực (Bảng 3).

Bảng 4. Mức độ phát triển của trẻ 
theo chỉ số DQ

DQ N %
90 - 100 5 5,1
75 - < 90 10 10,2
50 - < 75 46 46,9

< 50 37 37,8
Về chỉ số phát triển (DQ), nhóm < 75 chiếm đa 

số, phản ánh mức chậm phát triển lan tỏa trong mẫu 
nghiên cứu. Cụ thể: < 50: 37 trẻ (37,8%); 50 - < 75: 46 
trẻ (46,9%) (Bảng 4).

3.3. Mối liên quan giữa phát triển tinh thần vận 
động và mức độ rối loạn phổ tự kỷ (CARS)

Bảng 5. Liên quan giữa các lĩnh vực bị chậm với 
mức độ rối loạn phổ tự kỷ

Lĩnh vực 
bị chậm

RLPTK 
nặng

RLPTK nhẹ/
trung bình

P

Vận động 
tinh

79 (95,2%) 14 (93,3%) 0,572

Vận động 
thô

9 (60,0%) 33 (39,8%) 0,145

Ngôn ngữ 83 (100%) 15 (100%) -
Cá nhân-xã 
hội

83 (100%) 15 (100%) -

Do ngôn ngữ và cá nhân-xã hội đều chậm ở 100% 
trường hợp, không thể kiểm định khác biệt hai lĩnh 
vực này theo mức độ RLPTK. Với vận động tinh và 
vận động thô, tỷ lệ chậm tương tự giữa hai nhóm 
CARS; khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p = 0,572 
và p = 0,641) (Bảng 5).

Bảng 6. Liên quan giữa số lĩnh vực bị chậm 
với mức độ rối loạn phổ tự kỷ

Số lĩnh vực RLPTK 
nặng

RLPTK nhẹ/trung 
bình

2 3 (3,6%) 0 (0%)
3 3 (3,6%) 2 (13,3%)
4 77 (92,8%) 13 (86,7%)

Bảng 6 cho thấy liên quan giữa số lĩnh vực bị 
chậm với mức độ RLPTK không có ý nghĩa (p = 0,229).

Biểu đồ 1. So sánh DQ trung bình giữa hai nhóm rối 
loạn phổ tự kỷ

Quan sát đồ thị, DQ trung bình thấp hơn ở nhóm 
RLPTK nặng so với nhóm nhẹ/trung bình (p<0,05; 
Biểu đồ 1). 
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Biểu đồ 2. Tương quan giữa điểm CARS và chỉ số 
phát triển (DQ) trung bình

Điểm CARS tương quan nghịch mức độ vừa với 
chỉ số DQ (r = -0,356; p < 0,01; Biểu đồ 2).

4. BÀN LUẬN
4.1. Chậm phát triển tinh thần - vận động ở trẻ 

rối loạn phổ tự kỷ
Chậm phát triển ngôn ngữ và xã hội: Kết quả 

nghiên cứu cho thấy toàn bộ trẻ RLPTK dưới 6 tuổi bị 
chậm phát triển về ngôn ngữ và kỹ năng cá nhân-xã 
hội. Điều này phù hợp với đặc trưng cốt lõi của RLPTK 
là khiếm khuyết giao tiếp và tương tác xã hội. Tỷ lệ 
100% trong nghiên cứu của chúng tôi cao hơn kết 
quả của Lê Thị Kim Dung và cộng sự (2021) cũng báo 
cáo khoảng 95% trẻ RLPTK 2–6 tuổi chậm phát triển 
ngôn ngữ và kỹ năng xã hội [11]. Điều này khẳng định 
tính phổ biến của chậm phát triển ngôn ngữ-xã hội ở 
trẻ RLPTK và nhấn mạnh nhu cầu can thiệp ngôn ngữ, 
kỹ năng giao tiếp sớm cho các trẻ này.

Chậm phát triển vận động tinh: Có 94,9% trẻ 
RLPTK trong nghiên cứu chậm vận động tinh (khéo 
léo, thao tác tay). Tỷ lệ này khá cao, cho thấy ngoài 
khó khăn giao tiếp, nhiều trẻ RLPTK cũng hụt hẫng 
trong kỹ năng vận động tinh và thích ứng. Nguyên 
nhân có thể do hạn chế về chú ý, bắt chước và các 
rối loạn cảm giác kèm theo, làm ảnh hưởng đến việc 
học các kỹ năng tinh tế. Kết quả của chúng tôi tương 
tự báo cáo của Lê Thị Kim Dung [11] với 73,91% trẻ 
RLPTK chậm phát triển vận động tinh tế, thích ứng, 
mặc dù vận động tinh không phải triệu chứng chẩn 
đoán chính, nhưng rõ ràng là lĩnh vực thường bị ảnh 
hưởng.

Chậm phát triển vận động thô: 42,9% trẻ RLPTK 
trong mẫu bị chậm về vận động thô, thấp hơn nhiều 
so với các lĩnh vực khác. Tỷ lệ này cao hơn so với báo 
cáo của Lê Thị Kim Dung và cộng sự, trong đó chỉ 

25,47% trẻ RLPTK bị chậm phát triển vận động thô 
[11]. Sự khác biệt này có thể liên quan đến đặc điểm 
mẫu nghiên cứu không đồng nhất giữa các nghiên 
cứu (độ tuổi, mức độ nặng theo CARS/DSM-5, tỷ lệ 
kèm chậm phát triển trí tuệ hoặc bệnh lý thần kinh 
khác). Nhiều trẻ RLPTK vẫn đạt các mốc bò, đi, chạy 
đúng tuổi, cho thấy vận động thô có thể là điểm 
mạnh tương đối ở một số trẻ RLPTK. Kết quả này 
tương đồng với nhận xét lâm sàng rằng kỹ năng vận 
động đơn giản có thể phát triển bình thường ở một 
số trẻ RLPTK, trừ trường hợp có kèm chậm phát triển 
toàn diện hoặc bệnh lý thần kinh khác. Tuy nhiên, 
cũng có những trẻ RLPTK chậm vận động thô đáng 
kể; các trường hợp này thường trùng lắp với chậm 
phát triển trí tuệ hoặc yếu tố bệnh lý đi kèm.

Chỉ số phát triển (DQ) là một công cụ giúp phản 
ánh mức độ phát triển của trẻ so với tuổi thực tế. 
Trong nghiên cứu này, DQ ở trẻ RLPTK dưới 6 tuổi có 
xu hướng thấp hơn so với mốc trung bình phát triển 
(DQ = 100), phản ánh rõ mức độ chậm phát triển lan 
tỏa trong nhóm đối tượng nghiên cứu [13]. 

Mặc dù chưa có nhóm chứng trong nghiên cứu 
này, rõ ràng tỷ lệ chậm phát triển ở trẻ RLPTK cao 
hơn hẳn so với trẻ bình thường. Ở trẻ phát triển bình 
thường dưới 6 tuổi, đa số đạt đúng các mốc Denver 
II (~90% trẻ bình thường không có bất thường sàng 
lọc). Ngược lại, trong nhóm RLPTK chúng tôi nghiên 
cứu, hầu hết có bất thường ở ít nhất một lĩnh vực. 
Điều này nhấn mạnh gánh nặng phát triển mà RLPTK 
mang lại, cho thấy trẻ RLPTK cần được đánh giá và 
can thiệp đa lĩnh vực (không chỉ về hành vi giao tiếp 
mà cả về vận động, kỹ năng thích ứng).

4.2. Mối liên hệ giữa mức độ rối loạn phổ tự kỷ 
và mức độ phát triển

Rối loạn phổ tự kỷ nặng đi kèm chậm phát triển 
nhiều hơn: Điều này có thể giải thích bởi trẻ tự kỷ 
nặng thường có khiếm khuyết nghiêm trọng hơn 
về nhận thức, trí tuệ, nhiều trẻ thuộc nhóm này có 
thể gần với chẩn đoán chậm phát triển toàn diện 
(GDD). Thật vậy, các nghiên cứu quốc tế cũng ghi 
nhận mối tương quan nghịch giữa mức độ nặng của 
RLPTK và chỉ số phát triển: Trẻ RLPTK có triệu chứng 
nặng thường có DQ/IQ (Chỉ số phát triển)/trí tuệ) 
thấp hơn và ngược lại [1]. Một nghiên cứu đã chỉ ra 
khoảng 50% trẻ RLPTK có kèm theo chậm phát triển 
trí tuệ ở các mức khác nhau [8], nhóm trẻ này có thể 
góp phần làm tăng tổng điểm CARS. 

Mặc dù phân tích về mặt định tính trong nghiên 
cứu chúng tôi chưa thấy rõ liên quan giữa các lĩnh 
vực bị rối loạn với mức độ RLPTK (Bảng 6), cũng như 
giữa số lĩnh vực rối loạn với mức độ RLPTK (Bảng 
7); khi phân tích định lượng cho thấy mối liên quan 
có ý nghĩa giữa điểm CARS và chỉ số DQ (Biểu đồ 1, 
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Biểu đồ 2).  
Mối tương quan nghịch giữa DQ và điểm CARS 

cho thấy rằng mức độ phát triển tâm thần – vận 
động càng thấp thì biểu hiện lâm sàng của RLPTK 
càng nặng. Điều này góp phần khẳng định giá trị của 
DQ trong phân tầng mức độ rối loạn và hỗ trợ định 
hướng can thiệp phù hợp theo mức độ phát triển 
thực tế của trẻ.

So với các nghiên cứu trước đây, một số tác giả 
như Lord et al (2012) [17] và Charman et al (2011) 
[18] cũng nhận thấy DQ là yếu tố tiên lượng quan 
trọng trong phát triển lâu dài của trẻ RLPTK. Trẻ có 
DQ > 70 thường có tiên lượng ngôn ngữ và kỹ năng 
xã hội tốt hơn ở giai đoạn sau can thiệp.

Ngoài ra, việc kết hợp Denver II với DQ cho phép 
đánh giá theo lĩnh vực và chỉ số phát triển DQ, từ đó 
giúp phân loại chính xác hơn và theo dõi tiến triển 
trong các chương trình can thiệp cá thể hóa. Đây 
là một hướng đi phù hợp với xu thế hiện nay trong 
lượng giá phát triển trẻ RLPTK.

Việc tìm thấy mối liên quan giữa mức độ RLPTK 
và chậm phát triển gợi ý rằng đánh giá phát triển cần 
được thực hiện song song với đánh giá hành vi ở trẻ 
RLPTK. Trẻ RLPTK nặng cần được tầm soát chậm phát 
triển trên tất cả lĩnh vực (bao gồm vận động tinh và 
thô) để có kế hoạch can thiệp toàn diện. Ngược lại, 
nếu một trẻ RLPTK có kỹ năng vận động thô tốt, điều 
đó không loại trừ các khó khăn nặng nề ở lĩnh vực 
khác. Các nhà lâm sàng nên cá thể hóa can thiệp: ví 
dụ trẻ chậm nhiều lĩnh vực có thể cần chương trình 
giáo dục đặc biệt và phục hồi chức năng tích cực hơn.

Do thiếu nhóm chứng, chúng tôi không thể định 
lượng mức độ ảnh hưởng tuyệt đối của RLPTK lên 
phát triển so với trẻ thường. Tuy nhiên, kết quả 
tương quan trong nghiên cứu này tương tự kết quả 
của Shan và cs. (2021) [1] trên nhóm trẻ chậm phát 
triển toàn diện (GDD) có và không có RLPTK: họ tìm 
thấy điểm CARS tương quan nghịch với các chỉ số 
phát triển vận động thô, tinh, ngôn ngữ, cá nhân-xã 
hội [1]. Như vậy, nhiều bằng chứng ủng hộ giả thuyết 
RLPTK mức độ nặng thường đồng hành với chậm 
phát triển nhiều mặt hơn, trong khi trẻ RLPTK nhẹ có 
thể chỉ chọn lọc ở một số kỹ năng (đặc biệt giao tiếp).

Nghiên cứu của chúng tôi có một số hạn chế nhất 
định như cỡ mẫu tương đối nhỏ (100 trẻ) và thực 
hiện tại một cơ sở, do đó kết quả có thể chưa đại 
diện cho toàn bộ trẻ RLPTK. Không có nhóm chứng 
trẻ phát triển bình thường hoặc chậm phát triển 
không tự kỷ, nên việc so sánh chỉ giới hạn trong nội 
bộ nhóm RLPTK. Mặt khác, việc đánh giá phát triển 
chỉ dựa trên test Denver II (công cụ sàng lọc) có thể 
chưa phản ánh toàn diện phát triển trí tuệ của trẻ; 
cần thận trọng khi diễn giải. Cuối cùng, phân tích mối 

liên quan là tương quan chéo, không suy ra quan hệ 
nhân quả.

Mặc dù Denver II là công cụ sàng lọc phát triển 
phổ biến, dễ áp dụng và phù hợp với bối cảnh lâm 
sàng có nguồn lực hạn chế, thang này vẫn có những 
giới hạn nhất định so với các thang phát triển chuẩn 
hóa như Bayley và Vineland. Denver II chỉ đánh giá 
một phần nhỏ kỹ năng thích ứng, trong khi Vineland 
đo lường đầy đủ các lĩnh vực thích ứng quan trọng 
như giao tiếp, tự chăm sóc, kỹ năng sống và xã hội 
- vốn là những khía cạnh thường suy giảm rõ rệt ở 
trẻ RLPTK. Độ nhạy của Denver II trong phát hiện rối 
loạn giao tiếp xã hội đặc hiệu cũng thấp hơn so với 
các thang chuẩn hóa; do đó, chỉ số DQ được suy từ 
Denver II chỉ mang tính ước lượng và không thể thay 
thế các thang đo nhận thức hoặc thích ứng chuẩn 
hóa [19, 20].

Nên thực hiện các nghiên cứu với mẫu lớn hơn 
và có nhóm chứng để khẳng định tỷ lệ chậm phát 
triển ở trẻ RLPTK so với trẻ thường. Đồng thời, có thể 
sử dụng thêm các thang phát triển khác (như Bayley, 
Vineland) để đánh giá sâu hơn về nhận thức và thích 
ứng [6]. Nghiên cứu dọc (theo thời gian) cũng hữu 
ích để xem sự thay đổi mức độ RLPTK và tiến bộ phát 
triển của trẻ sau can thiệp.

Các nhà chuyên môn cần tầm soát phát triển toàn 
diện cho mọi trẻ được chẩn đoán RLPTK, đặc biệt chú 
ý ngôn ngữ và kỹ năng xã hội. Can thiệp sớm nên bao 
gồm không chỉ liệu pháp hành vi mà cả hỗ trợ phát 
triển ngôn ngữ, vận động và kỹ năng thích ứng. Gia 
đình và giáo viên mẫu giáo nên được hướng dẫn về 
đặc điểm phát triển của trẻ RLPTK để phối hợp can 
thiệp [21].

5. KẾT LUẬN VÀ KIẾN NGHỊ
Nghiên cứu đã làm sáng tỏ rằng trẻ rối loạn phổ 

tự kỷ dưới 6 tuổi hầu hết đều chậm phát triển ở các 
lĩnh vực giao tiếp chính (ngôn ngữ, cá nhân-xã hội), 
một tỷ lệ đáng kể cũng chậm ở vận động tinh, và gần 
một nửa chậm vận động thô. Đồng thời, có mối liên 
quan giữa mức độ nặng của rối loạn phổ tự kỷ (CARS) 
với mức độ phát triển (DQ). Điều này nhấn mạnh tầm 
quan trọng của việc phát hiện sớm, đánh giá phát 
triển toàn diện và can thiệp toàn diện.
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