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TÓM TẮT 

Bài viết tổng hợp và phân tích các nghiên cứu cập nhật liên quan tới chủ đề về trẻ rối loạn 

phổ tự kỉ (RLPTK) có ngôn ngữ nói tối thiểu – là những trẻ RLPTK có rất ít hoặc không có ngôn ngữ 

nói. Các nghiên cứu hiện hành về chủ đề này xoay quanh các hướng chính, bao gồm: định nghĩa và 

đặc điểm của nhóm trẻ RLPTK có ngôn ngữ nói tối thiểu; các phương pháp đánh giá phù hợp và các 

mô hình can thiệp giáo dục hiệu quả. Kết quả cho thấy tỉ lệ trẻ RLPTK là đáng kể. Nhóm trẻ này vẫn 

còn là một thách thức đối với các dịch vụ trị liệu và giáo dục, vì vậy, cần tiếp tục nghiên cứu để nâng 

cao chất lượng hơn nữa trong trị liệu và giáo dục. 

Từ khóa: rối loạn phổ tự kỉ; ngôn ngữ nói tối thiểu; đánh giá; can thiệp 

 

1. Đặt vấn đề 

Rối loạn phổ tự kỉ là một rối loạn phát triển thần kinh đặc trưng bởi các khiếm khuyết 

trong giao tiếp xã hội và các hành vi có tính lặp lại, hạn hẹp. Các biểu hiện của rối loạn này 

có thể nhận thấy khi trẻ dưới ba tuổi, việc chẩn đoán sớm và can thiệp sớm được đánh giá là 

giúp trẻ có nhiều triển vọng để tiến bộ. Trong khoảng hai mươi năm gần đây, các nghiên cứu 

trên thế giới về RLPTK thực sự nở rộ. Tuy nhiên, hầu hết các nghiên cứu thường tập trung 

vào nhóm trẻ dưới sáu tuổi và nhóm trẻ có chức năng cao, bởi những nhóm trẻ này có thể 

được đánh giá dễ dàng bằng các công cụ đánh giá tiêu chuẩn, đồng thời cũng có mức độ đáp 

ứng tốt hơn với các chương trình can thiệp (Tager‐Flusberg, & Kasari, 2013).  

Tuy nhiên, RLPTK là một rối loạn phức tạp và biểu hiện của trẻ cũng rất đa dạng. Các 

nghiên cứu gần đây đã chỉ ra rằng, ở giai đoạn trước năm tuổi, có khoảng 50% trẻ RLPTK 

có ngôn ngữ nói hạn chế, và mặc dù được tiếp cận với các chương trình can thiệp giáo dục 

sớm, vẫn có khoảng 30% trẻ RLPTK vẫn duy trì ở mức ngôn ngữ nói tối thiểu – tức là có ít 

hơn 20 từ đơn có nghĩa – sau năm tuổi (Anderson et al., 2007). Hoặc theo nhóm tác giả Rose, 

Trembath, Keen và Paynter, khoảng hơn một nửa những trẻ có ngôn ngữ nói tối thiểu không 
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có cải thiện về khả năng ngôn ngữ sau khi tham gia chương trình can thiệp sớm (Rose, 

Trembath, Keen, & Paynter, 2016). 

Gần đây, nhiều tổ chức nghiên cứu khác nhau như Ủy ban điều phối tự kỉ liên ngành 

(Interagency Autism Coordinating Committee – IACC, 2011), Tự kỉ lên tiếng (Autism 

Speaks, 2009), hoặc Viện Sức khỏe Quốc gia Hoa Kì (NIH, 2010) đã nhấn mạnh về sự thiếu 

vắng các nghiên cứu trên nhóm trẻ RLPTK có ngôn ngữ nói tối thiểu (là những trẻ mắc 

RLPTK không hoặc có rất ít ngôn ngữ nói), đặc biệt là trên nhóm trẻ sau năm tuổi. Các tổ 

chức nêu trên đề xuất các hướng nghiên cứu nên được tập trung, bao gồm: (a) Định nghĩa, 

quỹ đạo phát triển của trẻ; (b) Các phương pháp đánh giá phù hợp, lí do là nhóm trẻ này có 

đáp ứng rất kém với các công cụ đánh giá chính thức; và (c) Những chương trình can thiệp 

có hiệu quả trong việc phát triển kĩ năng lời nói và giao tiếp cho trẻ. 

Bài viết này nhằm mục đích tổng hợp các thông tin tin cậy và cập nhật trong việc trả 

lời các câu hỏi nêu trên, làm cơ sở cho các nghiên cứu trong nước về lĩnh vực này. Phương 

pháp nghiên cứu chính được sử dụng là phương pháp nghiên cứu tài liệu, theo đó, các bài 

báo liên quan đến chủ đề nghiên cứu (xuất bản trong thời gian 5-10 năm liền kề) được phân 

tích và hệ thống hóa để giúp độc giả có thông tin tổng quan về chủ đề trẻ RLPTK có ngôn 

ngữ nói tối thiểu. 

2. Giải quyết vấn đề 

2.1.  Định nghĩa “ngôn ngữ nói tối thiểu” 

Có nhiều tên gọi khác nhau được sử dụng để chỉ nhóm trẻ RLPTK có ít hoặc không có 

ngôn ngữ nói. Các tên gọi phổ biến bao gồm: “minimally verbal” – ngôn ngữ nói tối thiểu, 

“nonverbal” – không có ngôn ngữ nói, “preverbal” – tiền ngôn ngữ nói, “low-verbal” – ít 

ngôn ngữ nói. Có sự khác biệt nhất định giữa các thuật ngữ nêu trên, tuy nhiên phần lớn là 

do quy ước tương đối trong nghiên cứu, không có các định nghĩa chính thống cho các thuật 

ngữ đã nêu. Ví dụ, nhiều nhà nghiên cứu cho rằng nên gọi các trẻ dưới 5 tuổi, chưa phát triển 

ngôn ngữ nói là “tiền ngôn ngữ nói”/preverbal, ý nhấn mạnh đến cơ hội phát triển ngôn ngữ 

trong tương lai của trẻ (Tager‐Flusberg & Kasari, 2013). Thuật ngữ “không có ngôn ngữ 

nói”/ nonverbal thì càng ngày càng có xu hướng ít được sử dụng vì có hàm ý tiêu cực, trên 

thực tế đã có những trẻ RLPTK phát triển được lời nói ở các độ tuổi từ 5 đến 7 hay 13 

(Pickett, Pullara, O'Grady, & Gordon, 2009). Thuật ngữ “ít ngôn ngữ nói”/ lowverbal có thể 

được xem như tương đương với “ngôn ngữ nói tối thiểu”/minimally verbal, nhằm để chỉ 

chung chung tới các trẻ RLPTK có ít hoặc chưa có lời nói. 

Bài viết này sử dụng thuật ngữ “ngôn ngữ nói tối thiểu” – tương đương với “minimally 

verbal” bởi đây là thuật ngữ đang được các nhà nghiên cứu sử dụng rộng rãi, và được xem 

là một tiểu nhóm trong RLPTK. 

Tiêu chí phổ biến trong các định nghĩa về ngôn ngữ nói tối thiểu là số lượng các từ có 

nghĩa mà trẻ nói được (thông thường dao động từ 5 đến 20) được quan sát dựa vào các mẫu 

ngôn ngữ, thông qua các đánh giá chẩn đoán hoặc báo cáo của phụ huynh. Ví dụ, Yoder và 
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Stone định nghĩa trẻ không có ngôn ngữ nói và ít ngôn ngữ nói là những trẻ có ngôn ngữ nói 

ít hơn 20 từ thông qua ba lần lấy mẫu ngôn ngữ riêng biệt (Yoder & Stone, 2006). Nhóm tác 

giả Koegel lấy tiêu chí cho khách thể không có ngôn ngữ nói là những trẻ không có lời nói 

mang tính chức năng và không gọi tên được đồ vật (Koegel, Shirotova, & Koegel, 2009). 

Tác giả Romski và cộng sự định nghĩa trẻ không có ngôn ngữ nói (nonverbal) là những trẻ 

có điểm số về ngôn ngữ diễn đạt theo thang đánh giá Mullen dưới 12 tháng tuổi và có ít hơn 

10 từ nói (Romski et al., 2010). Nhóm nghiên cứu Goods và cộng sự sử dụng tiêu chí ít hơn 

10 từ nói có chức năng (Goods, Ishijima, Chang, & Kasari, 2013). Kasari và cộng sự (2014) 

định nghĩa trẻ có ngôn ngữ nói tối thiểu là những trẻ có ít hơn 20 từ nói, dựa vào các mẫu 

ngôn ngữ. Hay tác giả Norrelgen và cộng sự sử dụng định nghĩa “sử dụng ít nhất ba từ, và 

hầu như không bao giờ hoặc chỉ thỉnh thoảng sử dụng các cụm câu hai từ, khả năng ngôn 

ngữ diễn đạt dưới 24 tháng tuổi” (Norrelgen et al., 2015). 

Một khía cạnh khác cần được quan tâm trong các định nghĩa này sự đa dạng về kĩ năng 

ngôn ngữ nói của những trẻ được xếp trong nhóm “ngôn ngữ nói tối thiểu”. Trong một số 

trường hợp, những trẻ này hoàn toàn không có lời nói chức năng, trẻ có thể có một số phát 

âm, thường là các âm lặp lại và vô nghĩa. Cũng có trường hợp, lời nói của trẻ rất hạn chế, 

chỉ bao gồm một vài từ hay cụm từ cố định, thỉnh thoảng mới được sử dụng và trong một 

vài tình huống cụ thể. Trong trường hợp khác, trẻ có thể nói một số từ hay câu nhưng hầu 

hết là nhại lời và không có chức năng giao tiếp. Một số trẻ tuy không có ngôn ngữ nói, nhưng 

lại có thể sử dụng các phương tiện thay thế để giao tiếp, bao gồm ngôn ngữ kí hiệu, hệ thống 

giao tiếp bằng trao đổi tranh (PECS), hoặc thiết bị phát lời nói (VOCA). Như vậy, vấn đề 

đặt ra ở đây là việc định nghĩa về khả năng ngôn ngữ nói của trẻ có nên chỉ dừng lại ở vấn 

đề số lượng từ trẻ nói được, hay cần phải tính đến chức năng giao tiếp mà trẻ có thể tiến 

hành bất kể số lượng lời nói nhiều ít như thế nào?  

Như vậy, định nghĩa hay tiêu chí xác định trẻ trong nhóm “ngôn ngữ nói tối thiểu” 

hiện vẫn chưa thống nhất. Điều này dẫn tới tỉ lệ trẻ RLPTK có ngôn ngữ nói tối thiểu cũng 

thay đổi tùy theo tiêu chí được sử dụng. Charlotte DiStefano và cộng sự đã phân tích dữ liệu 

về lời nói của 1,478 trẻ có tuổi đời từ 5 đến 18 tuổi từ cơ sở dữ liệu của Dữ liệu gen di truyền 

tự kỉ (Autism Genetic Resourse Exchange) và áp dụng 5 bộ tiêu chí xác định trẻ RLPTK có 

ngôn ngữ nói tối thiểu để tìm ra tỉ lệ tương ứng với mỗi bộ tiêu chí đó. Kết quả phân tích dữ 

liệu cho thấy tổng thể có khoảng 30% trẻ RLPTK được xếp vào nhóm có ngôn ngữ nói tối 

thiểu, con số này cũng đồng nhất với những nghiên cứu trước đó đã thực hiện. Tuy nhiên, 

nếu áp dụng bộ tiêu chí thứ nhất, đó là tỉ lệ những trẻ được chẩn đoán bằng Module 1 của 

công cụ ADOS, thì tỉ lệ trẻ RLPTK có ngôn ngữ nói tối thiểu là 28%. Nếu sử dụng bộ tiêu 

chí là mức độ phát triển ngôn ngữ tương ứng với trẻ bằng hoặc dưới 18 tháng tuổi – nghĩa 

là trẻ chủ yếu giao tiếp dựa vào cử chỉ và một vài từ đơn – thì tỉ lệ là 13%. Ba bộ tiêu chí 

còn lại: (1) mức độ phát triển ngôn ngữ tương ứng với trẻ 24 tháng tuổi – nghĩa là trẻ có thể 
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nói vài từ; (2-3) trẻ có thể nói từ đơn hoặc không có lời nói trong quá trình chẩn đoán tự kỉ, 

cho ra tỉ lệ trẻ RLPTK có ngôn ngữ nói tối thiểu khoảng 20 đến 21% (Zeliadt, 2018). 

Một điểm cần lưu ý là mặc dù khái niệm “ngôn ngữ nói tối thiểu” không liên quan tới 

tuổi thực của trẻ, các nghiên cứu thường tập trung vào hai nhóm, nhóm tuổi dưới 5 tuổi và 

nhóm trên 5 tuổi. Có hai lí do giải thích vì sao các nhà nghiên cứu thống nhất lấy mốc 5 tuổi 

để làm ranh giới về sự chuyển biến ngôn ngữ nói của trẻ RLPTK. Thứ nhất, nhiều nghiên 

cứu đã chỉ ra rằng 5 tuổi là thời điểm có khoảng hai phần ba đến ba phần tư trẻ RLPTK bắt 

đầu phát triển ngôn ngữ nói, dù trước đó có thể trẻ không có ngôn ngữ nói (Anderson et al., 

2007; Howlin, Magiati, & Charman, 2009; Turner, Stone, Pozdol, & Coonrod, 2006). Điều 

đó có nghĩa là, mặc dù khá nhiều trẻ RLPTK ở độ tuổi mầm non nằm trong giai đoạn tiền 

ngôn ngữ, trẻ sẽ dần phát triển khả năng sử dụng ngôn ngữ nói quanh thời điểm 5 tuổi, chỉ 

có khoảng 25 đến 30% trẻ RLPTK là vẫn tiếp tục duy trì tình trạng “ngôn ngữ nói tối thiểu” 

sau mốc thời gian này (Anderson et al., 2007). Thứ hai, việc có được sự phát triển ngôn ngữ 

vào tuổi lên 5 sẽ tạo điều kiện thuận lợi cho trẻ khi bắt đầu bước vào giai đoạn tiểu học, 

những trẻ RLPTK có sự phát triển ngôn ngữ nói trước hoặc bằng thời điểm này được dự 

đoán là có các kĩ năng thích ứng tốt hơn trong cuộc sống sau này. Cũng chính bởi lí do đó, 

tổ chức IACC đặt ra mục tiêu dài hạn là khoảng 90% trẻ RLPTK sẽ có khả năng sử dụng lời 

nói chức năng vào thời điểm trước hoặc bằng 5 tuổi (IACC, 2011). Điều này cũng lí giải tại 

sao mục tiêu can thiệp trọng tâm cho trẻ RLPTK có ngôn ngữ nói tối thiểu ở nhóm tuổi dưới 

5 là phát triển lời nói.   

2.2. Đặc điểm của trẻ rối loạn phổ tự kỉ có ngôn ngữ nói tối thiểu 

Lí do tại sao tồn tại một nhóm trẻ RLPTK không phát triển ngôn ngữ nói ngay cả khi 

được tiếp cận với các chương trình can thiệp tốt vẫn là một câu hỏi chưa có lời đáp. Bên 

cạnh các nghiên cứu về gen di truyền và các yếu tố môi trường, các nhà nghiên cứu đang áp 

dụng các kĩ thuật y học để xác định các khu vực não bộ có thể có bất thường liên quan tới 

sự phát triển ngôn ngữ nói ở trẻ RLPTK. Cho đến thời điểm hiện tại, số lượng các nghiên 

cứu về đặc điểm của trẻ RLPTK có ngôn ngữ nói tối thiểu là rất hiếm hoi, các nghiên cứu 

được thực hiện chủ yếu xoay quanh việc tìm hiểu các đặc điểm về nhận thức và các chỉ báo 

cho sự phát triển ngôn ngữ ở nhóm trẻ này. 

Có một mặc định phổ biến cho rằng những trẻ không phát triển lời sẽ có chỉ số thông 

minh không lời thấp. Tuy nhiên, một nghiên cứu trên diện rộng với khách thể là các trẻ 

RLPTK độ tuổi mầm non đã cho thấy trong khi một số trẻ có ngôn ngữ nói tối thiểu có chỉ 

số thông minh không lời thấp, một số khác lại không (Munson et al., 2008). Tương tự, trong 

khi một số trẻ RLPTK có ngôn ngữ nói tối thiểu đồng thời có kĩ năng ngôn ngữ tiếp nhận và 

diễn đạt hạn chế, thì một số trẻ khác vẫn có kĩ năng ngôn ngữ tiếp nhận tốt – tương ứng với 

năng lực nhận thức không lời của trẻ (Rapin, Dunn, Allen, Stevens, & Fein, 2009). 

Các nghiên cứu gần đây tập trung nhiều các các yếu tố được xem xét là chỉ báo cho sự 

phát triển ngôn ngữ ở trẻ em. Cụ thể, một nghiên cứu trên 164 trẻ RLPTK với tuổi thực từ 
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18 đến 33 tháng tuổi đã chỉ ra: khả năng nhận thức không lời, sử dụng cử chỉ và bắt chước 

là những chỉ báo mạnh nhất cho sự phát triển lời nói trong tương lai của trẻ RLPTK (Luyster, 

Kadlec, Carter, & Tager-Flusberg, 2008). Các kĩ năng chú ý chung cũng được một số nhà 

nghiên cứu cho rằng có tác động lên sự phát triển ngôn ngữ của trẻ (Alessandri, Mundy, & 

Tuchman, 2005; Mundy & Newell, 2007). Một số nghiên cứu khác chỉ ra rằng khả năng bắt 

chước vận động và âm thanh, cùng với khả năng chú ý chung ở những trẻ RLPTK có ít ngôn 

ngữ nói kém phát triển hơn so với những trẻ khác (Luyster et al., 2008) (Thurm, Lord, Lee, 

& Newschaffer, 2007). 

2.3. Đánh giá trẻ rối loạn phổ tự kỉ có ngôn ngữ nói tối thiểu 

Hầu hết các nghiên cứu về trẻ RLPTK có ngôn ngữ nói tối thiểu đều công bố khá ít 

thông tin đánh giá về khách thể nghiên cứu, ngoài tuổi thực và ước lượng khả năng ngôn 

ngữ nói. Lí do chủ yếu của vấn đề này là do cho đến thời điểm hiện tại, hầu như không có 

được các công cụ có độ tin cậy, có giá trị và phù hợp để đánh giá nhóm trẻ này. Hầu hết các 

nghiên cứu khi mô tả đặc điểm khách thể nghiên cứu chủ yếu dựa trên phỏng vấn phụ huynh. 

Lí do giải thích cho việc tại sao trẻ RLPTK có ngôn ngữ nói tối thiểu đáp ứng kém với các 

công cụ đánh giá tiêu chuẩn là bởi: trẻ gặp khó khăn trong việc hợp tác với người đánh giá, 

ít động cơ hoàn thành các yêu cầu, khó khăn trong việc hiểu các tình huống đánh giá, kém 

chú ý và ít hứng thú với các đồ dùng đánh giá, có các hành vi có vấn đề, hoặc bị lo lắng, 

căng thẳng.  

Kasari, Brady, Lord và Tager-Flusberg đã thực hiện một thống kê các công cụ đánh 

giá hiện hành có thể sử dụng với nhóm trẻ RLPTK có ngôn ngữ nói tối thiểu. Theo đó, những 

công cụ đánh giá được liệt kê trong Bảng 1 dưới đây được xem là phù hợp với nhóm trẻ này 

hơn cả. 

Bảng 1. Các công cụ đánh giá hiện hành có thể sử dụng  

cho trẻ RLPTK có ngôn ngữ nói tối thiểu 

Lĩnh vực đánh giá Tên công cụ đánh giá, tác giả, năm xuất bản 

Ngôn ngữ Trắc nghiệm từ vựng bằng tranh Peabody – Phiên bản IV (Dunn và 

Dunn, 2004) 

Peabody Picture Vocabulary Test - IV (Dunn and Dunn, 2004) 

Mẫu ngôn ngữ (Costanza - Smith, 2010) 

Language samples (Costanza - Smith, 2010) 

Hành vi xã hội Bảng kiểm hành vi bất thường (Aman, Singh, Stewart, và Field, 1985) 

Aberrant Behavior Checklist (Aman, Singh, Stewart, and Field, 1985) 

Phỏng vấn chẩn đoán tự kỉ – Bản điều chỉnh (Le Couteur, Lord và 

Rutter, 2003) 

Autism Diagnostic Interview - Revised  (Le Couteur, Lord and Rutter, 

2003) 

Quan sát chẩn đoán tự kỉ (Lord, Rutter, Dilavore và Risi, 1999) 
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Autism Diagnostic Observation Schedule (Lord, Rutter, Dilavore and 

Risi, 1999) 

Bảng kiểm hành vi phát triển (Einfeld và Tonge, 1995) 

Developmental Behavior Checklist (Einfeld and Tonge, 1995) 

Hồ sơ tâm lí giáo dục - 3 (Mesibow, Thomas, Chapman và Schopler, 

2007) 

Psychoeducational Profile - 3 (Mesibow, Thomas, Chapman and 

Schopler, 2007) 

Các thang đo về hành vi độc lập – Bản điều chỉnh (Bruininks, 

Woodcock, Weatherman, và Hill, 1996) 

Scales of Independent Behavior - Revised (Bruininks, Woodcock, 

Weatherman, and Hill, 1996) 

Hành vi rập khuôn Bảng kiểm hành vi bất thường (Aman, Singh, Stewart, và Field, 1985) 

Aberrant Behavior Checklist (Aman, Singh, Stewart, and Field, 1985) 

Phỏng vấn chẩn đoán tự kỉ - Bản điều chỉnh (Le Couteur, Lord và 

Rutter, 2003) 

Autism Diagnostic Interview- Revised (Le Couteur, Lord and Rutter, 

2003) 

Bảng kiểm hành vi phát triển (Einfeld và Tonge, 1995) 

Developmental Behavior Checklist (Einfeld and Tonge, 1995) 

Thang đo hành vi rập khuôn - Bản điều chỉnh (Bodfish, 2003) 

Repetitive Behavior Scale - Revised (Bodfish, 2003) 

Nhận thức phi ngôn ngữ Thang đo kĩ năng thể hiện quốc tế Leiter – Revised (Roid và Miller, 

1997) 

Leiter International Performance Scale - Revised (Roid and Miller, 

1997) 

Kĩ năng bắt chước Đánh giá kĩ năng bắt chước (Roeyers, Oost, Bothuyne, 1998) 

Imitation Assessments (Roeyers, Oost, Bothuyne, 1998) 

Kĩ năng vui chơi Đánh giá kĩ năng vui chơi qua quan sát (Lifter, Edwards, Avery, 

Anderson, Sulzer-Azaroff, 1988) 

Observation Play Assessments (Lifter, Edwards, Avery, Anderson, 

Sulzer-Azaroff, 1988) 

Giao tiếp chủ đích Thang đo độ phức tạp của giao tiếp (Brady và cộng sự, 2012) 

Communication Complexity Scale (Brady et al, 2012) 

Ma trận giao tiếp (Rowland, 2008) 

Communication Matrix (Rowland, 2008) 

JAMES - Đo lường chú ý chung (Jahromi và cộng sự, 2009) 

JAMES - Joint Attention Measure (Jahromi et al, 2009) 
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Những công cụ đánh giá nêu trên hầu hết đều thu thập thông tin về trẻ thông qua các 

kênh sau đây: (1) đưa trẻ vào các tình huống được sắp xếp và quan sát, ghi nhận các biểu 

hiện hành vi của trẻ, (2) quan sát trẻ trong các tình huống tự nhiên, (3) phỏng vấn những 

người có thời gian tương tác thường xuyên với trẻ, chủ yếu nhất là phụ huynh.  

Ngoài các công cụ đánh giá truyền thống nêu trên, với sự phát triển của các công nghệ 

đánh giá mới hơn (đã sử dụng thành công trên những nhóm trẻ không có ngôn ngữ, ví dụ trẻ 

nhũ nhi), các phương pháp mới trong đánh giá trẻ RLPTK có ngôn ngữ nói tối thiểu cũng 

đang dần hình thành. Đến nay, có ba công nghệ đánh giá mới đang được áp dụng cho nhóm 

trẻ này, bao gồm: theo dõi di chuyển mắt (eye-tracking), điện thế gây nên (event-related 

potentials – ERPs) hoặc điện não đồ (electroencephalography-EEG), và từ não đồ (magneto-

encephalography – MEG). Hầu hết những phương pháp này không đòi hỏi trẻ phải hiểu hay 

làm theo kể cả các hướng dẫn nhỏ nhất, do vậy được tiên lượng là sẽ khắc phục được hạn 

chế của các công cụ đánh giá truyền thống, giúp nhà nghiên cứu có được các kết quả đánh 

giá đáng tin cậy trên nhóm trẻ RLPTK có ngôn ngữ nói tối thiểu. 

 Theo dõi di chuyển mắt 

Phương pháp theo dõi di chuyển mắt đã được sử dụng khá phổ biến ở các nghiên cứu 

về nhận thức và khả năng ngôn ngữ ở trẻ nhũ nhi cũng như các nghiên cứu về khuynh hướng 

tri giác thị giác ở trẻ tự kỉ. Với sự phát triển của các mô hình theo dõi di chuyển mắt hiện đại 

hơn, giờ đây nhà nghiên cứu có thể thu thập thông tin về di chuyển mắt của trẻ mà không 

cần tới các thiết bị hỗ trợ gắn trên đầu trẻ hoặc các quy trình xâm lấn. Thay vào đó, các hệ 

thống này (ví dụ như hệ thống theo dõi mắt của Tobii) hoạt động dựa trên một cảm ứng hồng 

ngoại được cài vào máy tính để bắt các hình ảnh phản chiếu ở võng mạc, đây là cơ sở để xác 

định di chuyển mắt ở người. Cách sử dụng phương pháp này rất nhanh và đơn giản, và không 

đòi hỏi trẻ phải làm theo bất kì hướng dẫn bằng lời nào, yêu cầu quan trọng nhất là các nội 

dung hiển thị trên màn hình máy tính trong suốt quá trình thực hiện đánh giá phải hấp dẫn 

trẻ để tầm nhìn của trẻ không ra khỏi phạm vi của cảm ứng hồng ngoại. 

Để đánh giá khả năng nghe hiểu ngôn ngữ của trẻ, nhà nghiên cứu dựa trên giả định 

rằng khi trẻ nghe một từ, cụm từ hay câu, trẻ sẽ xác định và nhìn lâu hơn vào đối tượng trên 

màn hình (có thể là hình ảnh hoặc video) có liên quan đến từ/ câu trẻ nghe thấy so với đối 

tượng không liên quan được để bên cạnh. Nếu như trẻ nhìn lâu hơn vào đối tượng có liên 

quan với tần số đạt độ tin cậy, nhà nghiên cứu có thể kết luận là trẻ hiểu từ vựng đó. Một số 

nghiên cứu được tiến hành trên nhóm trẻ RLPTK có ngôn ngữ nói tối thiểu đã chứng minh 

rằng hệ thống theo dõi di chuyển mắt là một công cụ đánh giá đáng tin cậy về khả năng hiểu 

ngôn ngữ của trẻ. Các nhà nghiên cứu đã so sánh kết quả theo dõi di chuyển mắt với phần 

tự đánh giá của phụ huynh, kết quả cho thấy trẻ RLPTK có ngôn ngữ nói tối thiểu cũng như 

trẻ RLPTK có ngôn ngữ và trẻ bình thường khác có xu hướng nhìn lâu hơn vào các đối tượng 

liên quan tới các từ vựng trẻ biết, và không làm được như vậy với các từ vựng trẻ không biết 

(Edelson, Fine, & Tager-Flusberg, 2008). 
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 Các phương pháp sinh lí thần kinh 

Trong khoảng ba thập kỉ gần đây, phương pháp điện thế gây nên (sau đây gọi tắt là 

ERPs) đã được sử dụng rộng rãi để đánh giá khả năng ngôn ngữ và khả năng nhận thức của 

nhiều nhóm dân số khác nhau, bao gồm: người trưởng thành, trẻ nhũ nhi, trẻ em có ngôn 

ngữ hoặc có rối loạn phát triển thần kinh, người lớn bị tổn thương não. ERPs phản ánh hoạt 

động của nhóm noron tương ứng với các kích thích cụ thể. Bởi vì các hoạt động này được 

đo lường bề mặt xương sọ, số lượng lần thử phải tương đối lớn để thu được các tín hiệu đủ 

độ tin cậy. ERPs là cách đo lường tương đối nhạy với quá trình xử lí thông tin mang tính cục 

bộ hơn là tổng thể. Đồng thời, từng thành tố cụ thể của một ERP cung cấp dữ liệu về các giai 

đoạn xử lí thông tin riêng lẻ, ví dụ giai đoạn tri giác, hiểu nghĩa hoặc hiểu ngữ pháp trong 

ngôn ngữ.  

Các sóng não được ghi nhận thông qua các điện cực gắn trên đầu, số lượng cũng như 

vị trí gắn điện cực là khác nhau tùy thuộc vào từng hệ thống cũng như mục đích nghiên cứu. 

Việc gắn các điện cực trên đầu nhìn chung có thể gây nên sự bất tiện với khách thể nghiên 

cứu, đặc biệt là với trẻ RLPTK, do vậy, các nhà nghiên cứu thường sử dụng các thiết bị điều 

chỉnh, ví dụ lưới điện cực để giảm thiểu thời gian gắn từng điện cực riêng lẻ. Một khó khăn 

khác thường gặp khi sử dụng phương pháp này trên trẻ RLPTK nói riêng là nó yêu cầu trẻ 

phải ngồi im trong một khoảng thời gian. Để giúp trẻ RLPTK có thể thích ứng với những 

bất tiện kể trên, các nghiên cứu sử dụng phương pháp này đều cần tới quá trình tập luyện và 

chuẩn bị cho trẻ trước khi tiến hành quá trình đánh giá chính thức. 

Một nghiên cứu gần đây được tiến hành bởi Benasich và cộng sự trên nhóm trẻ RLPTK 

có ngôn ngữ nói tối thiểu dưới 5 và trên 5 tuổi. Các kết quả ban đầu của nghiên cứu cho thấy 

một số trẻ RLPTK có ngôn ngữ nói tối thiểu có các kết quả ERP như dự kiến, một số trẻ thì 

không. Nghiên cứu cũng chỉ ra rằng việc đo lường bằng phương pháp ERPs có thể nhằm 

phân biệt được giữa trẻ hiểu ngôn ngữ nói với những trẻ không hiểu, mặc dù không phải mọi 

khách thể nghiên cứu là trẻ RLPTK đều đáp ứng tốt và có được kết quả ERPs đáng tin cậy. 

 Từ não đồ 

Từ não đồ (được gọi tắt là MEG) là một kĩ thuật tạo bản đồ hoạt động não không can 

thiệp, không xâm lấn, thực hiện bằng cách ghi từ trường được sinh ra do hoạt động điện của 

não bộ. MEG có thể phân giải tín hiệu một vùng não có kích thước khoảng 2mm trong 

khoảng thời gian 1ms, có thể định khu và xác định đặc tính điện học của não thông qua việc 

đo từ trường được phát ra từ vùng não đó. Tuy nhiên, việc trang bị thiết bị này rất tốn kém, 

do vậy chủ yếu mới chỉ có trong các trung tâm nghiên cứu lớn ở các quốc gia phát triển. Một 

vài nghiên cứu đã ứng dụng MEG để tìm hiểu về quá trình xử lí thông tin thị giác và thính 

giác của người lớn có RLPTK. Để có thể áp dụng phương pháp đánh giá này cho trẻ RLPTK 

có ngôn ngữ nói tối thiểu, người nghiên cứu cần cho trẻ làm quen và tập luyện để trẻ có thể 

thích nghi được với quy trình đánh giá. 
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2.4. Các can thiệp giao tiếp cho trẻ rối loạn phổ tự kỉ có ngôn ngữ nói tối thiểu 

Cho đến thời điểm hiện tại, chưa có phương pháp can thiệp nào được xác định là có 

hiệu quả nhất trong việc phát triển kĩ năng giao tiếp cho trẻ RLPTK có ngôn ngữ nói tối 

thiểu. Một cách tổng quan, có bốn loại hình can thiệp giao tiếp có thể được sử dụng cho 

nhóm trẻ này, bao gồm: (1) can thiệp giao tiếp dựa vào lời nói, (2) can thiệp giao tiếp tăng 

cường và thay thế, (3) can thiệp kết hợp, và (4) can thiệp tổng hợp. Cần lưu ý là trong các 

phương pháp được giới thiệu dưới đây, có những phương pháp đã được sử dụng rộng rãi và 

có các nghiên cứu về tính hiệu quả của chúng trên nhóm trẻ RLPTK có ngôn ngữ nói tối 

thiểu. Ngược lại, có những phương pháp mới được giới thiệu, ít người sử dụng, và chưa có 

các minh chứng về hiệu quả trên nhóm trẻ này. 

2.4.1. Các can thiệp giao tiếp dựa vào lời nói  

Các can thiệp giao tiếp dựa vào lời nói là những can thiệp sử dụng các biện pháp bằng 

lời nhằm mục tiêu giúp trẻ phát âm, nói từ đơn hoặc câu để giao tiếp. Các can thiệp trong 

nhóm này bao gồm các can thiệp tự nhiên, can thiệp lấy trẻ làm trung tâm, tới các can thiệp 

mang tính cấu trúc. Trong nhóm này, phương pháp Dạy từng phần (Discrete trial training - 

DTT) là phương pháp được sử dụng phổ biến nhất. Đây là một phương pháp có tính cấu trúc 

cao, được thực hiện dựa trên các nguyên tắc của lí thuyết hành vi, theo đó, người dạy sẽ tạo 

ra các kích thích được chuẩn bị kĩ càng nhằm thúc đẩy hành vi mong đợi ở trẻ, đồng thời sử 

dụng các biện pháp củng cố và sửa lỗi để điều chỉnh hành vi.  

Ngoài dạy từng phần, còn có phương pháp Huấn luyện giao tiếp qua hoàn cảnh/tiền 

ngôn ngữ (Prelinguistic/Milieu Communication Training – MCT), trong phương pháp này 

người dạy sẽ làm mẫu các hành vi giao tiếp và chỉnh sửa các đáp ứng của trẻ, chờ đợi trẻ 

đưa ra khởi xướng, và dạy ngẫu nhiên trong các tình huống tự nhiên. Phương pháp này nhấn 

mạnh đến sở thích tự nhiên của trẻ và có khuynh hướng ít cấu trúc hơn so với phương pháp 

dạy từng phần.  

Gần đây, một phương pháp mới được giới thiệu với mục tiêu giải quyết những khó 

khăn đặc thù của nhóm trẻ RLPTK có ngôn ngữ nói tối thiểu, đó là Kích thích bắt chước vận 

động nhanh (Rapid Motor Imitation Antecedent – RMIA). Phương pháp này cũng vận dụng 

các kĩ thuật của phân tích hành vi ứng dụng như dạy từng phần, củng cố, hỗ trợ... Khi tiến 

hành dạy trẻ, người dạy sẽ làm mẫu để trẻ bắt chước một loạt các hành động (ví dụ như vỗ 

tay, sờ mũi, hoặc chạm vào đầu), sau đó làm mẫu để trẻ bắt chước một âm thanh. Quy trình 

này được lặp lại nhiều lần với mục tiêu thúc đẩy trẻ phát các âm/ từ chưa có trước đó (Paul, 

Campbell, Gilbert, & Tsiouri, 2013). 

Năm 2013, Paul và cộng sự đã thực hiện nghiên cứu nhằm so sánh hiệu quả của hai 

mô hình can thiệp cho trẻ tự kỉ có ngôn ngữ nói tối thiểu. Mô hình can thiệp thứ nhất là DTT 

kết hợp với RMIA, mô hình can thiệp thứ hai là MCT. Nghiên cứu này sử dụng phương pháp 

nghiên cứu lâm sàng bán ngẫu nhiên, thực hiện trên 22 trẻ tự kỉ độ tuổi mầm non có ngôn 

ngữ nói tối thiểu. Kết quả cho thấy cả hai mô hình can thiệp là DTT+RMIA và MCT đều 
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mang lại hiệu quả đối với việc phát triển ngôn ngữ cho trẻ tự kỉ có ngôn ngữ nói tối thiểu, mặc 

dù mỗi mô hình có thể phù hợp với mỗi nhóm trẻ có đặc điểm khác nhau (Paul et al., 2013). 

2.4.2. Các can thiệp giao tiếp tăng cường và thay thế 

Các can thiệp giao tiếp tăng cường và thay thế (AAC) đề cập một nhóm các phương 

pháp sử dụng các phương tiện hỗ trợ để giúp trẻ RLPTK có ngôn ngữ nói tối thiểu có thể 

giao tiếp. AAC bao gồm hai mức độ là có thiết bị hoặc không có thiết bị. AAC có thiết bị 

nghĩa là trẻ sẽ sử dụng một số thiết bị hỗ trợ như hệ thống tranh ảnh, các thiết bị phát lời 

nói… để bổ trợ cho quá trình giao tiếp; còn AAC không có thiết bị là trẻ phải sử dụng thêm 

các cử chỉ điệu bộ, ngôn ngữ kí hiệu… để bổ trợ cho quá trình giao tiếp.  

Phương pháp được sử dụng phổ biến trong nhóm này là Hệ thống giao tiếp bằng trao 

đổi tranh (Picture Exchange Communication System - PECS), theo đó, trẻ được hướng dẫn 

bằng một quy trình chặt chẽ bao gồm sáu giai đoạn để có thể sử dụng tranh ảnh khi giao tiếp 

với người khác. Khi được hướng dẫn sử dụng PECS, trẻ có thể sử dụng các tranh ảnh và sổ 

giao tiếp được giáo viên làm thủ công. Tuy nhiên, trong những năm gần đây, do sự phát triển 

của các ứng dụng điện tử, phương pháp PECS cũng được phần mềm hóa, và trẻ có thể sử 

dụng ứng dụng PECS trên máy tính bảng hoặc điện thoại thay vì dùng tranh ảnh hay sổ giao 

tiếp bằng giấy. 

Một nghiên cứu lâm sàng đối chứng ngẫu nhiên được thực hiện trên 84 trẻ RLPTK 

tuổi đời từ 4 đến 10 tuổi, có ngôn ngữ nói tối thiểu nhằm đánh giá hiệu quả của phương pháp 

PECS đã được thực hiện vào năm 2007. Kết quả nghiên cứu cho thấy những trẻ học ở những 

lớp mà giáo viên, cha mẹ hay các nhân viên khác được đào tạo về PECS có khả năng khởi 

xướng giao tiếp bằng cách sử dụng PECS cao hơn học sinh ở những lớp còn lại. Tuy nhiên, 

không có hiệu quả rõ ràng của PECS đối với sự phát triển lời nói cho trẻ (Howlin, Gordon, 

Pasco, Wade, & Charman, 2007). Như vậy, mặc dù dường như PECS không ngăn cản sự 

phát triển của ngôn ngữ nói, có khá ít minh chứng về việc PECS thúc đẩy sự phát triển lời 

nói ở trẻ RLPTK (Schlosser & Wendt, 2008).   

Một công cụ khác thuộc về AAC có thiết bị chính là các thiết bị phát lời nói (Speech-

generating devices – SGDs). Khi trẻ chạm vào các tranh đơn lẻ, hoặc lập thành các câu nói 

trên máy, thiết bị này sẽ phát ra từ hoặc câu tương ứng. Một tổng quan 17 nghiên cứu được 

thực hiện trong giai đoạn 2007 đến 2014 về việc sử dụng SCGs đối với trẻ RLPTK cho thấy 

SGDs giúp thúc đẩy khả năng lời nói và ngôn ngữ cao hơn so với nhóm sử dụng AAC không 

có thiết bị. Cụ thể, tổng quan này cho thấy thiết bị SGDs được sử dụng chủ yếu là iPad và 

iPod, mục tiêu can thiệp ngôn ngữ bằng cách sử dụng SGDs thường tập trung vào yêu cầu 

(16/17 nghiên cứu), một số ít tập trung vào các kĩ năng còn lại như: gọi tên và trả lời câu hỏi 

(Lorah, Parnell, Whitby, & Hantula, 2015). Tuy nhiên, một nghiên cứu khác của Brady 

(2010) lại cho thấy có ít chứng cứ về việc sử dụng SGDs tại nhà hoặc tại trường. Nguyên 

nhân có thể là do tính đến thời điểm hiện tại, quy trình hướng dẫn trẻ sử dụng SGDs vẫn 

chưa được xây dựng. 
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2.4.3. Các can thiệp kết hợp 

Các can thiệp kết hợp đề cập những mô hình can thiệp phối hợp hai nhóm can thiệp ở 

trên (can thiệp giao tiếp dựa vào lời nói, can thiệp giao tiếp tăng cường và thay thế), đôi khi 

được gọi là “can thiệp giao tiếp tổng thể”. Trong nhóm này có thể kể tới chương trình Nhiều 

hơn lời nói Hanen. Đây là một chương trình huấn luyện phụ huynh cách sử dụng các biện 

pháp khác nhau, như: nhận xét dựa trên các sở thích của trẻ, sử dụng AAS, sử dụng các gợi 

ý để tăng cường sự luân phiên… trong các tình huống sinh hoạt hàng ngày nhằm thúc đẩy 

kĩ năng giao tiếp của trẻ (Sussman, & Lewis, 1999).  

Ngoài ra còn có mô hình Phương tiện, cơ hội, diễn giải và kì vọng (Means, 

Opportunities, Reasons and Expectation – MORE). Mô hình này dành cho những cá nhân 

có rất ít hoặc không có ngôn ngữ nói, mục tiêu là giúp họ học được cách giao tiếp với người 

khác bằng bất kì phương tiện nào có thể, trong một số trường hợp phương tiện đó có thể là 

hành động chỉ (Emerson, & Dearden, 2013). Dựa vào số lượng các bài báo liên quan tới 

phương pháp này, có thể thấy MORE ít phổ biến trong danh mục các can thiệp dành cho trẻ 

RLPTK. 

2.4.4. Các can thiệp tổng hợp  

Có rất nhiều chương trình can thiệp tổng hợp đã được xây dựng cho nhóm trẻ RLPTK. 

Những chương trình này được gọi là “tổng hợp” vì mục tiêu can thiệp bao phủ nhiều lĩnh 

vực phát triển của trẻ, như: nhận thức, hành vi, vui chơi, kĩ năng xã hội… chứ không chỉ can 

thiệp lĩnh vực ngôn ngữ, giao tiếp. Các chương trình can thiệp tổng hợp tiêu biểu bao gồm: 

Huấn luyện đáp ứng then chốt (Pivotal Response Training – PRT), Mô hình khởi đầu sớm 

Denver (Early Start Dever Model – ESDM), Can thiệp phát triển mối quan hệ (Relationship 

Development Intervention – RDI), Trải nghiệm học tập và chương trình thay thế (Learing 

Experience and Alternative Program – LEAP), Trị liệu và giáo dục cho trẻ tự kỉ và trẻ có 

khiếm khuyết về giao tiếp (Treatment and Education of Austistic and Related 

Communication Handicapped Children - TEACCH), Hỗ trợ giao tiếp xã hội, điều chỉnh cảm 

xúc, và chuyển tiếp (Social Comunication, Emotional Regulation and Transactional Support 

– SCERTS), Chú ý chung, chơi tưởng tượng, tham gia và điều chỉnh (Joint Attention, 

Symbolic Play, Engaggement and Regulation– JASPER) 

Chương trình Huấn luyện đáp ứng then chốt (Pivotal Response Training – PRT) là 

một chương trình can thiệp hành vi theo hướng tự nhiên, có vận dụng các nguyên tắc của 

phân tích hành vi ứng dụng. Mục tiêu của chương trình là tăng cường khả năng chủ động, 

giảm thiểu sự phụ thuộc vào hỗ trợ và thúc đẩy động cơ của trẻ.  

Mô hình khởi đầu sớm Denver (Early Start Dever Model – ESDM) là hướng trị liệu 

hành vi, dành cho trẻ RLPTK có tuổi thực từ 12 đến 48 tháng tuổi. Mặc dù mô hình này cũng 

dựa trên các nguyên tắc của phân tích hành vi ứng dụng, các hoạt động được sử dụng chủ 

yếu là các hoạt động có tính vui chơi với mục tiêu phát triển kĩ năng ngôn ngữ, nhận thức và 
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xã hội. Mô hình có thể được triển khai tại gia đình, nhà trường hoặc các trung tâm can thiệp 

theo cả hình thức nhóm và hình thức cá nhân. 

Can thiệp phát triển mối quan hệ (Relationship Development Intervention – RDI) là 

chương trình can thiệp hành vi dựa vào gia đình, theo đó, phụ huynh của trẻ được xem xét 

là nhà trị liệu chính. Mục tiêu của chương trình can thiệp này là phát triển các kĩ năng xã hội 

và cảm xúc, như: hiểu được sự khác biệt giữa các cá nhân, đối phó với sự thay đổi hoặc kiểm 

soát hành vi.  

Trải nghiệm học tập và chương trình thay thế (Learing Experience and Alternative 

Program – LEAP) là một chương trình can thiệp dành cho trẻ RLPTK trong độ tuổi mầm 

non. Chương trình này áp dụng nhiều phương pháp can thiệp đã có bao gồm: hướng dẫn bạn 

học của trẻ RLPTK, dạy học không lỗi, dạy học tự nhiên, huấn luyện đáp ứng then chốt, thời 

gian trì hoãn và hệ thống giao tiếp bằng trao đổi tranh (PECS). 

Trị liệu và giáo dục cho trẻ tự kỉ và trẻ có khiếm khuyết về giao tiếp (Treatment and 

Education of Austistic and Related Communication Handicapped Children – TEACCH). Mô 

hình này được xây dựng dựa trên các đặc điểm điển hình của trẻ RLPTK, đó là: có thế mạnh 

trong tri giác hình ảnh và gặp khó khăn trong giao tiếp xã hội, chú ý và chức năng điều hành. 

Trọng tâm của mô hình TEACCH là “dạy học có cấu trúc”, theo đó, việc thiết kế môi trường 

dạy học, lựa chọn phương tiện và phương pháp dạy học chú trọng vào việc thiết lập các cấu 

trúc để hỗ trợ cho quá trình học tập của trẻ RLPTK. 

Hỗ trợ giao tiếp xã hội, điều chỉnh cảm xúc, và chuyển tiếp (Social Comunication, 

Emotional Regulation and Transactional Support – SCERTS) là chương trình can thiệp tổng 

hợp, vận dụng nhiều phương pháp can thiệp cụ thể khác nhau với mục tiêu can thiệp các khó 

khăn cốt lõi của trẻ tự kỉ. Về giao tiếp xã hội, chương trình SCERTS thúc đẩy kĩ năng giao 

tiếp chức năng và chủ động. Về điều chỉnh cảm xúc, chương trình SCERTS hướng tới kĩ 

năng tự điều chỉnh cảm xúc, để đối phó với các căng thẳng hàng ngày. Về chuyển tiếp, 

chương trình SCERTS hướng dẫn phụ huynh cách đáp ứng các nhu cầu của trẻ, điều chỉnh 

môi trường, phương tiện dạy học hoặc các dịch vụ hỗ trợ (như điều hòa cảm giác) để tăng 

cường khả năng học tập của trẻ. 

Chú ý chung, chơi tưởng tượng, tham gia và điều chỉnh (Joint Attention, Symbolic 

Play, Engaggement and Regulation – JASPER) là chương trình can thiệp dựa trên các 

nguyên tắc hành vi và phát triển. Chương trình này chú trọng việc can thiệp các kĩ năng xã 

hội của trẻ RLPTK, bao gồm: chú ý chung, vui chơi, bắt chước và điều chỉnh. Trong chương 

trình JASPER, trẻ chủ yếu tham gia vào các hoạt động vui chơi tự nhiên, có sự điều tiết của 

nhà trị liệu để cân bằng giữa yếu tố cấu trúc và sự linh hoạt. Các phương pháp cụ thể được 

sử dụng, bao gồm: làm mẫu, hỗ trợ, bắt chước và mở rộng chú ý chung, điều chỉnh lời nói 

cho phù hợp với khả năng của trẻ và điều chỉnh hoạt động vui chơi cho phù hợp với sở thích 

của trẻ. 
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Mặc dù số lượng phương pháp trong nhóm này khá đông đảo, nhưng số lượng nghiên 

cứu về hiệu quả của chúng trên nhóm trẻ RLPTK có ngôn ngữ nói tối thiểu lại khá khiêm 

tốn và thường chỉ tập trung vào một vài phương pháp cụ thể. 

Trong năm 2013, nhóm nghiên cứu của Connie Kasari đã tiến hành đánh giá hiệu quả 

của phương pháp can thiệp JASPER trên nhóm trẻ tự kỉ có ngôn ngữ nói tối thiểu bằng cách 

sử dụng phương pháp lâm sàng ngẫu nhiên (RCT). Khách thể nghiên cứu bao gồm 15 trẻ tự 

kỉ trong độ tuổi từ 3 đến 5. Khách thể nghiên cứu được chia ngẫu nhiên vào hai nhóm; nhóm 

đối chứng gồm 8 trẻ, những trẻ này tiếp tục nhận dịch vụ can thiệp như bình thường (30 giờ 

ABA/tuần), nhóm thực nghiệm gồm 7 trẻ, những trẻ này ngoài nhận dịch vụ ABA 30 giờ 

mỗi tuần thì có thêm 30 phút can thiệp bằng phương pháp JASPER, mỗi tuần hai lần. Quá 

trình thực nghiệm kéo dài trong 12 tuần. Kết quả đánh giá sau thực nghiệm cho thấy nhóm 

thực nghiệm có sự tiến bộ trong khả năng vui chơi so với nhóm đối chứng, kể cả ở môi 

trường ngoài thực nghiệm. Từ đó, nhóm nghiên cứu kết luận phương pháp can thiệp JASPER 

có hiệu quả đối với việc cải thiện các khiếm khuyết cốt lõi của trẻ về tương tác xã hội (Goods 

et al., 2013). Tuy nhiên, nghiên cứu này tồn tại khá nhiều hạn chế, như: cỡ mẫu nhỏ, thời 

gian thực hiện nghiên cứu ngắn, liều lượng thực hiện phương pháp thực nghiệm (JASPER) 

khiêm tốn. 

Một nghiên cứu khác của Kasari và cộng sự tiến hành trong nhiều năm nhằm mục đích 

đánh giá hiệu quả của mô hình can thiệp vận dụng thiết bị hỗ trợ giao tiếp cho trẻ tự kỉ có 

ngôn ngữ nói tối thiểu. Nghiên cứu được thực hiện trên 61 trẻ tự kỉ, tuổi thực từ 5 đến 8. Trẻ 

được phân bố ngẫu nhiên vào các mô hình can thiệp bao gồm JASP+EMT và JASP+EMT+ 

SGD. Quá trình can thiệp kéo dài trong 6 tháng và có 3 tháng theo dõi sau can thiệp. Quá 

trình can thiệp bao gồm 2 giai đoạn, trong giai đoạn 1 (kéo dài 12 tuần), trẻ được nhận can 

thiệp 2 buổi mỗi tuần. Sau đó, trẻ được đánh giá lại và điều chuyển vào mô hình can thiệp 

phù hợp. Dữ liệu được sử dụng để đánh giá hiệu quả can thiệp là tổng số phát âm chủ động 

có tính giao tiếp, tổng số từ mới và tổng số bình luận trẻ thực hiện. Kết quả cho thấy cả hai 

mô hình can thiệp đều có tác động tích cực lên sự phát triển ngôn ngữ của trẻ, đặc biệt là 

chương trình can thiệp có kèm thiết bị hỗ trợ giao tiếp (Almirall et al., 2016; DiStefano, 

Shih, Kaiser, Landa, & Kasari, 2016; Kasari et al., 2014).  

3.  Kết luận 

Nhóm trẻ RLPTK có ngôn ngữ nói tối thiểu là một nhóm có tỉ lệ không nhỏ trong 

RLPTK, có thể coi là một thách thức trong trị liệu và giáo dục; tuy nhiên, sự quan tâm của 

các nhà nghiên cứu về nhóm trẻ này nhìn chung còn khá khiêm tốn. Điều này được thể hiện 

ở: (1) tính đến thời điểm hiện tại, vẫn chưa có sự thống nhất về định nghĩa đối với trẻ RLPTK 

có ngôn ngữ nói tối thiểu, đặc biệt, chưa có câu trả lời về cơ chế phát triển ngôn ngữ của trẻ 

RLPTK nói chung và trẻ RLPTK có ngôn ngữ nói tối thiểu nói riêng; (2) việc đánh giá trẻ 

nhìn chung vẫn dựa trên các công cụ đánh giá được sử dụng cho nhóm trẻ RLPTK có lời 

nói, chưa có các công cụ đánh giá đặc thù cho nhóm trẻ này; (3) các phương pháp can thiệp 
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tuy phong phú nhưng chủ yếu tập trung vào nhóm tuổi dưới 5 và chủ yếu dành cho nhóm trẻ 

RLPTK nói chung, chưa có nhiều các phương pháp đặc thù dành cho nhóm RLPTK có ngôn 

ngữ nói tối thiểu và còn thiếu các nghiên cứu sâu để lựa chọn ra các phương pháp tối ưu. 

Điều đó cho thấy cần có sự quan tâm nghiên cứu nhiều hơn tới nhóm trẻ này nhằm mục đích 

nâng cao hiểu biết của những nhà thực hành, từ đó cải tiến chất lượng dịch vụ trị liệu và giáo 

dục cho các em.  

 

 Tuyên bố về quyền lợi: Tác giả xác nhận hoàn toàn không có xung đột về quyền lợi. 
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ABSTRACT 

This paper reviews up-to-date research related to the topic of minimally verbal children with 

autism spectrum disorder, who have limited spoken language. The review shows that recent research 

focuses on the following topics: definition and characteristic of minimally verbal children with 

autism spectrum disorder, reliable assessments, and effective intervention models for this population. 

The literature review indicates that the number of minimally verbal children with autism spectrum 

disorder is significantly high. Treatments and education for them are still challenging. Future 

research is necessary to provide effective treatments and quality education for them. 
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