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ABSTRACT 

BACKGROUND 

In high income countries in Europe and North America, early identification and 

intervention for autism spectrum disorders (ASD) have been linked to improved 

long-term outcomes. However, in most low and middle income countries (LMIC) 

little is known about use or availability of such services, which limits the ability 

of policy and development planning. The purpose of the present study was assess 

the use of ASD services in Vietnam, an Asian LMIC, in order to identify areas 

within the field that should be specifically targeted to improve ASD services in 

Vietnam.  

METHODS 

Surveys were conducted in six different cities across Vietnam with 90 

parents/caregivers of children with ASD, 115 professionals working with children 

with ASD, and 10 directors of agencies providing ASD services. 

Parents/caregivers‘ survey assessed demographics and information regarding 

their child‘s symptoms and services the child received. Professionals‘ survey 

assessed their demographic and professional background, the ASD services they 

provide, and their perspective on the quality of ASD services at their agency. 

Directors‘ survey included these same questions as well as additional questions 

regarding the operation of the agency. 

RESULTS 

Early identification and intervention ASD services are available in Vietnam, at 

least in major cities. However, there is a lack of well-trained professionals, the 

tools used for evaluation and diagnosis are limited, outdated and unstandardized, 

and the quality of services is questionable. Most importantly, a scientific evidence 

base for services is absent, and the country lacks an official governmental policy 

for supporting children with ASD.  

CONCLUSIONS 



Research directly assessing the quality of ASD services in Vietnam is needed. 

Most centrally, efforts at facilitating governmental policy and support advocacy 

are needed to increase the likelihood that families and children with ASD will 

receive appropriate and effective services.  

KEY WORDS 

early identification; early intervention; children; autism; ASD; Vietnam; low and 

middle income countries. 

 

 

 

BACKGROUND 

Autism, more formally known as ―Autism Spectrum Disorders‖ (ASD) 

(American Psychiatric Association, 2013), is a severe neurodevelopmental 

disorder that begins very early in life. It involves a triad of impairments including 

delay and deviance in (a) social interaction and relationships, (b) communication 

and language, and (c) restricted interests and repetitive behaviors (Faja, Susan et 

al., 2006). The specific causes of ASD have not yet been identified but there is 

strong evidence that to a large degree genetic factors underlie its development in 

many but likely not all cases (Roberts & Prior, 2006). It is clear that autism 

generally is present at birth or shortly thereafter, with professionals able to 

diagnose children with ASD as young as two years of age (i.e., Stone, Lee, 

Ashford et al., 1999; Lord, 1995) or even 18 months (Samango-Sprouse, 

Stapleton, Aliabadi et al., 2014). 

 ASD can range from very mild (with little need for external support) to 

very severe (American Psychiatric Association, 2013). Children with mild ASD 

may be able to develop coping strategies that essentially control the secondary 

effects of their ASD symptoms. However, in part because of its core deficits in 

social communication and social interaction, ASD often is highly debilitating, 

severely impacting an individual‘s overall life functioning (Russell, 1997; 

Shattuck, Narendorf, Cooper et al., 2012; Eaves & Ho, 2008). Some studies (e.g., 

Bailey, Hatton, Mesibov et al., 2000) have reported that individuals with ASD 

have more difficulties in all aspects of living than any other mental health 

disability (e.g., intellectual disabilities).   

 The apparent prevalence rate of autism has increased significantly since the 

earliest epidemiologic studies were conducted in the late 1960‘s and early 1970‘s, 

when studies in Europe and the U.S. suggested a prevalence of around 1 in 2,500 

children (Gillberg & Wing, 1999); by the 2000‘s, prevalence estimates from large 

surveys were 1%–2% (Lai & Lombardo, 2013; Schieve, Rice, Yeargin-Allsopp et 

al., 2012).  Most recently a study by the U.S. Centers for Disease Control (CDC) 

in 2010 reported that the overall prevalence of ASD at the U.S. ADDM sites was 

14.7 per 1,000 (one in 68) children aged 8 years. ASD prevalence estimates 

varied across sites from 0.0057 to 0.0219, and also by sex and racial/ethnic group. 

Globally, an ASD prevalence estimate of about 1% is generally accepted 

(Blumberg, Bramlett, Kogan, et al., 2013). 



 To help children with ASD it is essential to focus on the earliest years of 

development, as early learning powerfully affects the child‘s future life course 

due to the significance of the impairments associated with ASD (Robert & Prior, 

2006). Small amounts of relative improvement in early childhood can have a 

substantial impact on a child‘s later adulthood functioning (Woods & Wetherby, 

2003), with a large body of research indicating that early identification and 

intervention can change the development trajectory of children with ASD 

(Matson & Minshawi, 2006). Thus, early identification has become ―best 

practice‖ since it helps families gather information about their child's disorder and 

needs, and to begin treatment (Volkmar & Pauls, 2003). Early intervention is 

critical for preventing the cascade of effects that result from early deficits the 

impair later functioning.  

 A number of assessment tools are available for early identification (e.g., the 

CHAT /  Checklist for Autism in Toddlers; the updated M-CHAT; Robins et al. 

2001; Robins & Dumont-Mathieu, 2006; Robins, 2008). However, although there 

is strong research supporting the reliability and validity of these measures, most 

of this research has been conducted in high income countries (HIC) such as those 

in Western Europe, the U.K., the U.S., etc. Similarly, most of the research 

regarding the effectiveness of early intervention for ASD has been conducted in 

HIC, where the programs are well structured, supported by the government, and 

focus on the use of evidenced-based methods (Samms-Vaughan, 2014). In 

contrast, in low and middle income countries (LMIC) where the majority of the 

world‘s population lives, there has been relatively little research and development 

of valid tools and interventions for ASD (Daley, 2002).  

 The present study focuses on Vietnam, an Asian LMIC of about 93 million 

people. As with most LMIC, relatively little is known in Vietnam about the 

support services available for individuals with ASD. The little research on autism 

conducted in Vietnam has been mostly published in Vietnamese in conferences 

proceedings, and is not available more broadly to the global mental health field, 

which limits its ability to support ASD in Vietnam through the global health 

movement. In one of the few studies published in an English language journal, 

Vu, Whittaker, Whittaker, & Rodger (2014) reported that within Vietnam, ASD is 

culturally and socially constructed as a ‗karmic demerit‘ or ‗family problem‘ 

rather than a lifelong developmental disorder needing support from the 

government. They also found that parents of children with ASD had little access 

to services for their children. A related factor that negatively affects families‘ 

access to early identification and intervention services is social awareness. Even 

primary school teachers and medical students have limited understanding of ASD 

(Trinh & Tran, 2014; Vu & Tran, 2014). Overall, there has not been a 

comprehensive study of support services for individuals with ASD in Vietnam. 

The purpose of the present study thus was to assess the practices of early 

identification and intervention for children with ASD in Vietnam, an important 

step for improving service quality for families and children with ASD in 

Vietnam. In terms of policy, ASD are not considered a disability in Vietnam. 



Thus, more research helping to identify the needs of families with a child with 

ASD will be important to raise awareness of policy makers.  

METHODS 
SITES, PARTICIPANTS, AND RECRUITMENT 

Ten participating agencies were selected from six cities in Vietnam (Hanoi, Bac 

Ninh, Phu Yen, Hai Phong, Ninh Binh, and Danang) that represented major urban 

areas in the three main regions of Vietnam (north, central, south).  Agencies 

providing ASD services were identified based on the authors‘ various 

professional networks, which included primary, secondary, and tertiary education, 

mental health and psychology, and medicine. Agency directors were contacted 

and the study discussed with them. All directors were interested in participating, 

and were sent packets including the study description, consent forms, a package 

of questionnaires, etc. Agency directors distributed invitation letters, consents 

forms, and survey packages to interested professionals in the agency and 

interested families receiving services at the agency. Study participants included 

90 parents/caregivers (hereafter referred to as ‗caregivers‘), 115 professionals, 

and 10 site directors from these ten participating agencies. The average age of 

caregivers was 34 years, and 59% were female. As is typical in Vietnam (Weiss, 

Dang, Trung et al., 2014), the large majority (93%) of caregivers were married. 

Participant characteristics are reported in Table 1. The study was approved by the 

U.S. FWA IRB #18223 at Vietnam National University. 

 

INSTRUMENTS 

 Caregivers. The caregiver survey assessed demographic information about 

themselves and their child with ASD, and the ASD services that the child had 

received as well as caregivers‘ evaluation of those services. Caregivers also 

reported on this child‘s ASD (and related behavioral problems such as 

aggression) symptoms focusing on the three classical ASD symptom domains 

(American Psychiatric Association, 2000; World Health Organization, 2002): 

impaired language, impaired social interactions, and stereotyped behaviors and 

interests.  Caregivers rated their child‘s improvement in language, motor skills, 

social interactions skills, etc. since beginning ASD services, on a Likert scale 

ranging from 1 (not at all improved) to 5 (very improved). 

 Professionals. The professional survey assessed their demographic and 

professional background (e.g., education, work experience), the services provided 

at their agency, and their perspective regarding the quality of services.   

 Directors. The director survey similarly assesses their perspective on the 

services provided by their agency, and the professionals providing the services.  It 

also assesses directors‘ perceptions about the operation of the agency.  

RESULTS 

CHILD CHARACTERISTICS AND SYMPTOMS 

Children‘s age at receiving their ASD diagnosis ranged from 17 months to 8 

years, with the mean age at diagnosis of 2.56 years (30.63 months (SD=15.40). 

The majority of children (66%) started their intervention before age of 3, with 



32% starting intervention between 3 to 6 years old, 2% starting when older than 

6. Most children (81%) received their diagnosis at a pediatric hospital, with 14% 

of children receiving their ASD diagnosis at a private center, with 4% never 

having received an official diagnosis (although they started receiving intervention 

services from their agency). Among those who were diagnosed, 46% of children 

were given their ASD diagnosis by a specialized medical doctor (usually a 

psychiatrist), 26% by a psychology staff, 24% by a pediatrician, and 4% by 

teachers. 

 Table 2 lists the ASD and related symptoms reported by caregivers. The 

most frequently reported symptom was delayed or no language (77%), and the 

least frequently reported symptom was self-stimulation behaviors (18%). Table 3 

reports the percentages of children lacking symptoms in 1 or more key ASD 

symptom domains (language impairment, social relationship / interaction 

impairment, stereotyped behavior and interests).  Over 25% of the caregivers‘ 

reports for their child labeled as having ASD did not include one or more key 

ASD symptom domain. Eight percent of children were not reported to have any 

language impairment, 16% were not reported to have any social relationship / 

interaction impairment, and 11% were not reported to have any stereotyped 

behaviors or interests, although these are all key domains for ASD. In regards to 

related behavioral problems, 73% of caregivers reported that their children were 

―hyperactive or inattentive‖, and 29% reported that their child had 

―aggressive/violent behaviors‖.  

 Table 4 reports caregivers‘ evaluation of the improvement they had seen in 

their child‘s ASD symptoms since beginning services, on a 1 (not at all improved) 

to 5 (very improved) scale. The mean for most domains was near the mid-point 

on the scale, with the domain with the highest level of reported improvement 

being Motor Skills (mean=3.16); the two areas with the lowest level of reported 

improvement were Adaptive Skills (mean=2.44) and Social Interaction Skills 

(mean=2.29).  

  

CHARACTERISTICS OF PROFESSIONALS AND AGENCIES 

Among the professionals sample, 72% were intervention teachers (similar to 

special education teachers in high income countries), 13% psychology staff, 5% 

social workers, and 1% medical doctors, with the rest holding non-health related 

degrees. The majority of professionals had a bachelor‘s degree (57%), with 18% 

with a master‘s degree or higher, and 15% with a community college degree. 

Most professionals worked at either a Special Education Center (schools for 

children with developmental disabilities) (43%) or a Psychology Support Center 

(which focus more broadly than developmental disabilities) (43%). The mean 

number of children receiving services at their agencies was 29, ranging from 8 to 

60 children. All sites provided only all day treatment, and only 10% worked in 

agencies that provided inclusive education services (i.e., including non-diagnosed 

children). 



 As part of their surveys, professionals and agency directors were asked 

about difficulties faced in providing effective services for families and children 

with ASD in Vietnam. ―Facility difficulties‖ was most frequently selected as a 

major difficulty (see Table 5). Professionals and agency directors differed in 

regards to professionals‘ low salary as a major difficulty (with 50% vs. 30% of 

the two groups respectively selecting this as a major difficulty). Perhaps 

reflecting their different roles in ASD services, 60% of agency directors saw a 

lack of government policy as a major difficulty whereas only 25% of 

professionals did. 

 

ASD SERVICES   

As part of their survey, caregivers reported on the amount of time per week that 

their child received ASD services which was, on average, about 25 hours of ASD 

services per week.  Table 6 lists the ASD evaluation and planning tools that 

professionals reported using. Most notably none of the ASD tools generally 

regarded in HIC as being the highest validity ASD assessment tools (i.e., ADOS; 

Lord, Risi, Lambrecht et al., 2000; ADI-R; Lord, Rutter, & Le Couteur, 1994; 

Rutter, Le Couteur, & Lord, 2003) were reported used by any of the Vietnamese 

professionals. Table 7 lists parents‘ report of the assessment approaches used to 

evaluate their child‘s ASD. Most notable in these data are the fact that for 18% of 

the children did not receive a behavioral evaluation, which is essential for correct 

ASD diagnosis and evaluation. Table 8 reports the early intervention services that 

professionals reporting providing to children with ASD.  Most notable in this 

table is that 10% of professionals reporting providing psychoanalysis to children 

with ASD.  

 In their survey the caregivers were asked to evaluate the quality of the 

services their child received and related factors (e.g., governmental policy). 

Similar to the agency directors, the area that caregivers saw as weakest was 

governmental policy. The areas that they saw as the strongest were the expertise 

and professionalism of the agency and service providers (see Table 9) 

DISCUSSION 
This is one of the first studies in Vietnam examining the early identification and 

intervention services for families and children with ASD in Vietnam, and there 

were several positive aspects to ASD services in Vietnam that we identified.  

Most children receiving services at the participating centers were identified 

relatively early, with the median age below 3 years, which is positive given that 

early identification and intervention services are a key factor in successful 

intervention with ASD (Woods & Wetherby, 2003; GorDon, 2009; Camarata, 

2014). It is important to note, of course, that although perhaps representative of 

Vietnamese children actually receiving ASD services (given that there are few 

ASD centers outside the major urban areas we sampled; Nguyen, 2013), our 

sample certainly is not representative of children with ASD in Vietnam in 

general: Given (a) international ASD prevalence rates of approximately 1%, (b) 

the overall Vietnamese population of approximately 93 million, and (c) the 



relatively small number of sites providing ASD services in Vietnam (Nguyen, 

2013), the vast majority of children in Vietnam with ASD undoubtedly are not 

receiving any services, early or otherwise. In regards to the representativeness of 

our sample more generally, the median level of education in Vietnam is about 8
th

 

grade (Weiss et al., 2014) whereas in our sample the median education was about 

two years of college. The effect of both of these factors likely would be to over-

estimate the quality and availability of services (Lai & Tran, 2014). 

 It is encouraging that caregivers reported that their child with ASD was 

receiving a moderate number of hours of services per week, on average about 25, 

which suggests that their children are receiving a reasonable amount of services. 

It also is encouraging that caregivers reported small to moderate levels of 

improvement in their child‘s ASD symptoms across various domains. Although 

these are of course not objective observations and it is not possible to attribute 

actual change in the child‘s functioning to the intervention since there were no 

comparison groups, these statistics are nonetheless encouraging. Generally 

speaking, as reported in Table 9, caregivers reported that quality of the services 

that their child was receiving was fair to good. 

 Other aspects of our results were less encouraging, however. Over 25% of 

the caregivers‘ reports on their child‘s ASD symptoms lacked one or more key 

ASD symptom domain (American Psychiatric Association, 2000; World Health 

Organization, 2002), raising the question of whether their child actually had ASD 

and questioning the validity of the diagnosis. A related concern is that 16% of the 

caregivers reported that as part of their ASD assessment their child did not 

receive a behavioral evaluation, which is a central and necessary component of an 

ASD assessment (Filipek, Accardo, Ashwal et al., 2000; Johnson & Myers, 

2007). Further, most of assessment tools that the professionals reported using are 

outdated and with the exception of the WISC-IV have not been adapted, 

validated, and standardized for Vietnam (Dang, Weiss, Pollack et al., 2011). It is 

also concerning that 10% of professionals reported using psychoanalysis with 

children with ASD: Psychoanalysis has not been found to be more effective than 

placebo treatment conditions for any mental health disorder (Herbert, Sharp, & 

Gaudiano, 2003), and the likelihood of psychoanalysis providing benefit for a 

complex neuro-developmental disorder such as autism is low. Over 2/3 of the 

professionals reported using cognitive-behavior therapy (CBT) with children with 

ASD. Although CBT has been found to be effective for a range of mental health 

problems such as anxiety and depression (e.g., Sze & Wood, 2008; Wood, 

Drahota, Sze et al., 2008), there is little evidence regarding its utility with 

children with ASD. CBT is highly verbal, involving complex interpersonal 

communication and analysis, and thus probably would not be appropriate for 

individuals with ASD (Ames & Weiss, 2013). On the other hand, over 80% of the 

professionals did report using behavior therapy and speech therapy in their work 

with individuals with ASD, which are two central forms of intervention for ASD 

(Green, Pituch, Itchon, et al., 2006; Sallows, & Graupner, 2005).  



 Another limitation for ASD services in Vietnam is the level of training 

among the professionals and agency directors.  Less than 20% of the 

professionals and 10% of the agency directors had a master‘s degree or higher. 

Although effectively implementing a behavioral intervention (BI) plan for 

children with ASD does not require a graduate degree, at least in high income 

countries developing an effective BI plan often does (Hamad, Serna, Morrison et 

al., 2010). The fact that only 10% of professionals worked in agencies that 

provided inclusive education services also is a limitation, given the importance of 

children with ASD interacting with non-diagnosed peers (Harrower & Dunlap, 

2001). 

 In this study, caregivers and professionals and agency directors identified 

what they believed to be the most serious obstacles or challenges to providing 

effective services for children with ASD in Vietnam. Agency directors most 

frequently identified facility difficulties, a lack of governmental policy, and a lack 

of well-trained therapists and teachers as major obstacles. In the major urban 

areas from which our participants were recruited, because of the rapid 

urbanization that Vietnam is undergoing costs of land and hence rent can be quite 

high (Cuong, 2011) yet median national income, which controls what typical 

families can pay for services, is low (Weiss et al., 2014). Thus, it is difficult for 

ASD centers to afford appropriate physical facilities with sufficient space, 

technical tools, access to outdoor spaces for play, etc. A closely linked policy 

challenge, identified by the agency directors and caregivers as problematic, is the 

lack of formal governmental designation of ―autism‖ as a disability (Vu et al., 

2014) the consequence of which is that the national health insurance, which 

covers about 90% of Vietnamese citizens, does not cover ASD services. Similar 

to the directors, the professionals also most frequently identified facility 

difficulties, as well as a lack of experts, as major obstacles. The lack of experts 

probably reflects the fact that in order for professionals to receive effective ASD 

training, it is almost always necessary to have foreign experts travel to Vietnam to 

provide the trainings, which is challenging logistically as well as financially. 

 There are several strengths and weakness of the study that should be 

considered in order to most appropriately interpret our results.  The fact that the 

study included caregivers, professionals and site directors from six different cities 

and 10 different agencies was a major strength, in that our results do not simply 

reflect the situation at a single agency or in a single city or region. This study 

intentionally did not survey sites outside the major urban areas, as there are very 

few ASD agencies in the non-urban areas of Vietnam. However, the most serious 

limitation of the study, which also represents an important direction for future 

research, is the lack of objective evaluation of the quality of the services 

provided. Although caregivers generally appeared to view the services positively, 

the actual quality of the services is unclear, and there are reasons to have 

concerns. The fact that even 10% of the professionals would consider it 

appropriate to use psychoanalysis with children with ASD is concerning. 

Cognitive behavioral therapy is appropriate for many emotional and behavior 



mental health disorders. However, it would generally not be considered as a 

primary therapy for ASD and the fact that over 2/3 of the professionals reported 

using it with children with ASD raises concerns about the professionals‘ 

understanding of ASD.  

 An important focus for future research thus will be the objective 

assessment of the ASD services that children receive in the major urban areas of 

Vietnam. This can either be done through knowledge tests for providers, but most 

effectively through direct observation and objective ratings by trained coders of 

the services that agencies provide (Chevron & Rounsaville, 1983). In addition, 

basic research and development of culturally valid assessment instruments, and 

evaluation of intervention programs through randomized designs will be essential. 

Ultimately, though, what will be necessary to increase the quality and quantity of 

services will be a change in governmental policy, to recognize ASD as a serious 

disability, services for which should be supported by the government. This will 

take additional research documenting the impaired functioning associated with 

children with ASD in Vietnam. 
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Tóm tắt: 

Bài viết giới thiệu về mô hình giáo dục hòa nhập cho trẻ rối loạn phát triển (bao 

gồm các nhóm trẻ rối loạn phát triển trí tuệ, các rối loạn giao tiếp, rối loaṇ phổ tư ̣

kỷ, rối loaṇ tăng đôṇg giảm chú ý , v.v.) tại một trường mầm non trên địa bàn Hà 

Nội. Các phương pháp phỏng vấn, điều tra bằng bảng hỏi đã được sử dụng trên 

ban giám hiệu nhà trường, các giáo viên, phụ huynh và người quản lý lớp can 

thiệp hòa nhập để tìm hiểu lịch sử hình thành, động cơ hình thành mô hình giáo 

dục hòa nhập, đánh giá, phản hồi và đề xuất cho mô hình giáo dục hòa nhập. Kết 

quả nghiên cứu cho thấy việc tổ chức lớp can thiệp trong trường mầm non cho trẻ 

có rối loạn phát triển có những ưu điểm như sự tiện lợi, giảm thời gian và sự vất 

vả do đưa đón, trẻ có sự thay đổi và tiến bộ nhất định. Tuy vậy mô hình cũng có 

nhiều hạn chế và khó khăn, đặc biệt là về việc quản lý lớp và việc trao đổi thông 

tin giữa các bên liên quan.  

Từ khóa: mô hình giáo dục hòa nhập, giáo dục hòa nhập, can thiệp sớm, mầm 

non, rối loạn phát triển. 

 

 

1. Đặt vấn đề 

Sự gia tăng số lượng trẻ rối loạn phát triển, điển hình là trẻ có rối loạn phổ 

tự kỷ và khuyết tật trí tuệ kéo theo những thách thức mới, trước hết với gia đình 

có trẻ rối loạn phát triển, sau đó là nhà trường, xã hội. Việc có con thuộc nhóm 

rối loạn phát triển đồng nghĩa với việc phụ huynh thêm những mối lo về việc cho 

con học ở trường nào, làm sao để tăng cường giờ can thiệp cá nhân cho con mà 

vẫn có giờ học hòa nhập cùng các trẻ khác. Làm sao để con vừa có môi trường 

hòa nhập tốt, vừa có nơi can thiệp tốt, vừa đảm bảo việc đưa đón thuận tiện, phù 

hợp với thời gian của phụ huynh, luôn là một thách thức. 

Giáo dục hòa nhập là xu thế chung của xã hội hiện nay. Trên thế giới, giáo 

dục hòa nhập đã đưa vào thành chính sách với tất cả các trẻ em, đến nay đã có 

158 quốc gia thông qua Công ước Liên hợp quốc về Quyền của Người khuyết tật 

(CRPD
1
) trong đó Điều 24 cam kết thực hiện hệ thống giáo dục hòa nhập cho tất 

cả mọi người. Các quan sát viên của ủy ban CRPD có trách nhiệm giám sát và 

báo cáo lại những sai phạm, sự phân biệt ở các quốc gia trong quá trình thực hiện 

Công ước Liên hợp quốc về quyền của Người khuyết tật. Cho đến nay nhiều quốc 

                                                 
1
 http://www.ohchr.org/EN/HRBodies/CRPD/Pages/CRPDIndex.aspx 



gia như Canada, Anh, Phần Lan, Kenya, Lebanon, New Zealand, Thổ Nhĩ Kỳ, 

v.v. đều bắt đầu thực hiện các chính sách về giáo dục hòa nhập cho trẻ khuyết tật. 

Tại Mỹ, các bang khác nhau cũng thành lập những trung tâm về giáo dục hòa 

nhập cấp bang để đảm bảo chính sách và quyền lợi cho trẻ có nhu cầu đặc biệt. 

Tất cả các trẻ em bao gồm các trẻ có HIV/AIDS; trẻ khuyết tật, tàn tật, trẻ em mồ 

côi, v.v. đều có quyền nhận được sự hỗ trợ như nhau [5, tr. 7]. 

Ở Việt Nam năm 2005, Bộ Giáo dục và Đào tạo đã cam kết với định hướng 

về giáo dục hòa nhập trên cả nước, đến năm 2006, Bộ đã thông qua Nghị định về 

giáo dục hòa nhập dành cho trẻ khuyết tật. Năm 2010, Luật về người khuyết tật 

được ban hành một lần nữa khẳng định cam kết của Chính phủ Việt Nam trong 

việc cung cấp cơ hội giáo dục cho toàn xã hội, theo đó khẳng định cung cấp giáo 

dục hòa nhập cho tất cả các trẻ em khuyết tật [8]. Tuy vậy, trên thực tế công tác 

giáo dục hòa nhập cho trẻ khuyết tât nói chung, trẻ rối loạn phát triển nói riêng 

vẫn là bài toán khó, cần thêm nhiều hỗ trợ từ nhà trường, cộng đồng và xã hội. 

Trên thế giới, lĩnh vực giáo dục hòa nhập cho trẻ khuyết tật nói chung và 

trẻ có rối loạn phát triển nói riêng đã được quan tâm và tìm hiểu từ lâu. Ví dụ các 

nghiên cứu về các chương trình, phương pháp, nội dung giảng dạy, các kỹ thuật 

hỗ trợ của các tác giả Stainback và Stainback (1996), tác giả Lipsky và Gartner 

(1997), Wagner (2002) [15], [12], [20]. Một số nghiên cứu khác đã đánh giá và 

xem xét các chính sách giáo dục hòa nhập như Sayed và Soudien (2005), Lambe 

(2007) [14], [10]. Nhóm tác giả Hoskin, Boyle và Anderson (2015) tìm hiểu về 

thái độ của giáo viên đối với giáo dục hòa nhập, cụ thể các tác giả đã tìm ra rằng 

thái độ của giáo viên đã được xác định là một yếu tố quan trọng đối với sự thành 

công của giáo dục hoà nhập [9]. 

Tại Việt Nam, giáo dục hòa nhập được nhắc đến trong nhiều nghiên cứu và 

các bài viết tại các hội thảo, ví dụ hội thảo về giáo dục hòa nhập – lý luận và thực 

tiễn tại hội thảo của Trường Cao đẳng Sư phạm TW TP.HCM tháng 4/2014 đã 

giới thiệu các mô hình cho trẻ đặc biệt, các biện pháp hỗ trợ trẻ hòa nhập, đi học 

tại trường tiểu học [22]. 

Việt Nam đã có một số nghiên cứu thống kê vĩ mô được thực hiện bởi Bộ 

Giáo dục và Đào tạo về nhu cầu giáo dục trẻ khuyết tật [3], [6]. Một số nghiên 

cứu khác, ví dụ như của các nhóm tác giả Nguyễn Xuân Hải, nhóm tác giả 

Nguyễn Văn Lê, đã tập trung vào thực trạng đào tạo hoặc nguồn nhân lực cho can 

thiệp sớm giáo dục trẻ khuyết tật, bao gồm việc đào tạo cán bộ, giáo viên viên 

[7], [11]; hoặc về vấn đề quản lý học sinh, đặc biệt là quản lý hành vi học sinh 

khuyết tật trong lớp học hòa nhập [13], [16], [18]. 

Nhìn chung hầu hết các nghiên cứu về giáo dục hòa nhập ở Việt Nam tập 

trung vào nhóm trẻ khuyết tật nói chung, cụ thể là các dạng khuyết tật ―truyền 

thống‖ đã được công nhận bởi chính sách và luật pháp như khuyết tật vận động, 

khuyết tật nghe nói, khuyết tật nhìn, khuyết tật trí tuệ, v.v. chứ chưa chú ý nhiều 

tới nhóm khuyết tật ―mới‖ như rối loạn phổ tự kỷ hay tăng động giảm tập trung 

[21, tr. 33]. Trong phạm vi khảo sát, chúng tôi chưa thấy có nghiên cứu quy mô 

lớn nào về mô hình giáo dục hòa nhập dành riêng cho trẻ có rối loạn phát triển 

trong trường mầm non. 

http://www.unesco.org/archives/multimedia/?pg=34&related=Finland
http://www.unesco.org/archives/multimedia/?pg=34&related=Kenya
http://www.unesco.org/archives/multimedia/?pg=34&related=Lebanon
http://www.unesco.org/archives/multimedia/?pg=34&related=New+Zealand


 

2. Nội dung 

2.1. Các khái niệm cơ bản 

2.1.1. Trẻ rối loạn phát triển 

Theo tiêu chí của Sổ tay chẩn đoán và thống kê các rối loạn tâm thần phiên 

bản 5, năm 2013 (DSM-5
2
) của Hiệp hội tâm thần học Hoa Kỳ, rối loạn phát triển 

là một nhóm các rối loạn khởi phát sớm trong quá trình phát triển , thường ở thời 

điểm trước khi trẻ đến trường và đươc̣ đăc̣ trưng bởi những thiếu huṭ phát triển , từ 

đó dâñ đến suy yếu chức năng cá nhân , xã hội, học tập hoặc nghề nghiệp . Phạm 

vi của các thiếu huṭ phát triển rất đa daṇg , từ những thiếu sót rất cu ̣thể của viêc̣ 

học tập hoặc kiểm soát các chức năng lập kế hoạch đế n sư ̣suy yếu tổng thể của 

các kỹ năng xã hội hoặc trí tuệ. Rối loaṇ phát triển thường xuất hiêṇ đồng thời với 

nhau; ví dụ, trẻ bị rối loạn phổ tự kỷ thường khuyết tật trí tuệ , trẻ tăng động giảm 

tập trung thường có khó khăn học tập. Đối với một số rối loạn, biểu hiêṇ lâm sàng 

bao gồm các triêụ chứng như suy giảm và chậm trê ̃trong viêc̣ đaṭ đươc̣ các mốc 

phát triển mong đợi (DSM-5). 

Cũng theo DSM-5, rối loạn phát triển có những loại chính và thường gặp 

như sau:  

- Khuyết tật trí tuệ (hay rối loạn phát triển trí tuệ): Các khuyết tật vĩnh viễn do 

những suy yếu về cơ thể và/hoặc tâm thần bắt đầu từ trước tuổi 18 và ảnh hưởng 

đến hoạt động chức năng hàng ngày ở ba hoặc hơn các lĩnh vực: Sống độc lập; Tự 

túc về kinh tế; Học tập; Vận động cơ thể; Ngôn ngữ; Tự chăm sóc.  

- Rối loạn giao tiếp: Rối loạn giao tiếp bao gồm những suy yếu về ngôn ngữ, lời 

nói và giao tiếp. Lời nói là sản phẩm bộc lộ ra bên ngoài của âm thanh và bao 

gồm cách phát âm rõ ràng, sự trôi chảy, giọng nói và chất lượng về độ vang. Các 

rối loạn giao tiếp thường xuất hiện đồng thời với rối loạn phổ tự kỷ, rối loạn tăng 

động giảm tập trung và các khuyết tật học tập. 

- Tự kỷ/ rối loạn phổ tự kỷ: Tự kỷ (Autism), hay rối loạn phổ tự kỷ (Autism 

Spectrum Disorder, viết tắt là ASD) đều là những thuật ngữ nói đến một nhóm 

của các rối loạn phức tạp trong sự phát triển của não bộ. Nhóm rối loạn này được 

đặc trưng bởi những khó khăn trong tương tác xã hội, giao tiếp bằng lời và không 

lời, các hành vi sở thích định hình lặp lại. 

- Rối loạn tăng động giảm chú ý (ADHD): ADHD là rối loạn tâm thần và thần 

kinh-hành vi, đặc trưng bởi khó khăn trong việc tập trung hoặc tăng hoạt động / 

xung động hay kết hợp cả giảm tập trung chú ý và tăng hoạt động - xung động. 

ADHD là dạng rối loạn phát triển phổ biến ở trẻ em, chiếm khoảng 2% đến 8% ở 

trẻ em tuổi đến trường.  

Các rối loaṇ phát triển thường găp̣ ở trẻ em là rối loạn phát triển trí tuệ, rối 

loạn giao tiếp, rối loaṇ phổ tư ̣kỷ, rối loaṇ tăng đôṇg giảm chú ý.  

2.1.2. Giáo dục hòa nhập và mô hình giáo dục hòa nhập 

Giáo dục hòa nhập là một quá trình tìm hiểu và đáp ứng nhu cầu đa dạng 

của tất cả các học sinh bằng cách giúp các em tham gia nhiều hơn vào học tập, 
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tăng cường cơ hội trải nghiệm làm giảm tách biệt trong giáo dục và các hoạt động 

khác. Để đạt được mục tiêu giáo dục hòa nhập, đòi hỏi phải có những thay đổi và 

điều chỉnh rõ rệt trong nội dung, tiếp cận, quá trình thực hiện, cấu trúc, biện pháp 

dạy và học theo quan điểm chung của Giáo dục cho mọi người mà giáo viên đóng 

vai trò quan trọng không thể thay thế [4]. 

―Giáo dục hòa nhập là một quá trình liên tục nhằm cung cấp một nền giáo 

dục chất lượng về nhu cầu, khả năng, đặc điểm và kỳ vọng trong học tập của các 

em học sinh và cộng động và loại bỏ các hình thức phân biệt đối xử‖ (Kết luận và 

kiến nghị của kỳ họp thứ 48 của Hội nghị quốc tế về giáo dục hòa nhập, Geneva, 

tháng 11, 2008) [4, tr.4]. 

Giáo dục hòa nhập không đơn thuần là phương thức giáo dục trong đó trẻ 

khuyết tật cùng học với trẻ bình thường trong trường phổ thông ngay tại nơi trẻ 

sinh sống mà là một quá trình thay đổi và cải tiến năng động mà ở đó hệ thống 

giáo dục và mỗi đơn vị nhà trường, cán bộ quản lý, giáo viên xác định được nhu 

cầu giáo dục của tất cả các học sinh, không có sự phân biệt đối xử [2]. Theo quan 

điểm đó, trẻ khuyết tật được coi là chủ thể chứ không phải là đối tượng thụ động 

tiếp nhận, mỗi trẻ là một cá nhân, một nhân tố có năng lực khác nhau, cách học và 

tốc độ học khác nhau. Giáo dục hòa nhập là mô hình giáo dục trẻ khuyết tật hiệu 

quả nhất bởi các trẻ khuyết tật được học cùng một chương trình giáo dục với các 

trẻ em bình thường khác. Bên cạnh đó chương trình và phương pháp giảng dạy, 

cách đánh giá cũng được điều chỉnh, đổi mới phù hợp để đáp ứng nhu cầu, năng 

lực của trẻ khuyết tật đảm bảo cho các trẻ kiến thức chung, tổng thể và cân đối 

[21, tr. 222]. 

Can thiệp sớm là hệ thống các dịch vụ cung cấp cho trẻ ở tuổi đến trường 

hoặc trước tuổi đến trường mà bị phát hiện có nguy cơ cao về các khiếm khuyết 

phát triển hoặc cần có những nhu cầu đặc biệt để có thể tác động đến quá trình 

phát triển. Can thiệp sớm bao gồm cả việc cung cấp các dịch vụ đáp ứng nhu cầu 

của trẻ và gia đình trẻ. Can thiệp sớm có thể khắc phục hoặc phòng chống một 

cách tự nhiên nhằm phòng tránh các vấn đề về phát triển cũng như ngăn chặn các 

khiếm khuyết tiếp tục xảy ra [17]. 

Như vậy, mô hình giáo dục hòa nhập cho trẻ rối loạn phát triển trong 

trường mầm non có thể hiểu là việc can thiệp sớm trong một môi trường hòa 

nhập. Trong đó, trẻ vừa được đảm bảo tất cả các quyền lợi về giáo dục như mọi 

trẻ em khác (tức cùng đi học, cùng sinh hoạt với các trẻ khác) lại vừa được hỗ trợ 

thêm nhằm cải thiện các vấn đề mà trẻ đang gặp phải thông qua giáo dục cá nhân 

hoặc nhóm. 

2.2. Mô hình giáo dục hòa nhập cho trẻ có rối loạn phát triển trong trường 

mầm non 

Thuật ngữ giáo dục hòa nhập được sử dụng từ những năm 70 của thế kỷ 

trước. Năm 2006, Liên hợp quốc đã đảm bảo giáo dục hòa nhập có được sự ghi 

nhận mang tính quốc tế với Công ước về Quyền của Người khuyết tật, trong đó 

có ghi rõ: Với mục đích hiện thực hóa quyền được giáo dục không phân biệt và 

dựa trên bình đẳng cơ hội, các chính phủ phải đảm bảo một hệ thống giáo dục hòa 

nhập tại mọi cấp học và sự học hỏi suốt đời hướng tới sự phát triển trọn vẹn tiềm 



năng của con người,sự phát triển của người khuyết tật về mặt tính cách, năng 

khiếu và sự sáng tạo cũng như các khả năng trí tuệ và thể chất đến mức cao nhất 

có thể;cho phép người khuyết tật có thể tham gia có kết quả trong một xã hội tự 

do [8]. 

Hướng dẫn chính sách giáo dục hòa nhập của UNESCO năm 2009 đã nêu 

rõ giáo dục hòa nhập là quá trình trong đó các trường và các cơ sở giáo dục cần 

có những hỗ trợ cho tất cả các trẻ em bao gồm cả những trẻ khuyết tật và khó 

khăn trong việc học [19]. 

Ở nhiều nước trên thế giới, giáo dục hòa nhập dành cho trẻ rối loạn phát 

triển được đưa vào chương trình chung. Mỹ có hẳn một luật quy định về chính 

sách và các dịch vụ cung cấp cho trẻ khuyết tật. Theo Luật giáo dục cá nhân trẻ 

khuyết tật (IDEA) cho thấy những nhu cầu giáo dục của trẻ khuyết tật từ sơ sinh 

đến 26 tuổi trong những trường hợp thuộc 13 loại khuyết tật đã được quy định 

[21].  

Chính sách giáo dục hòa nhập được tiến hành ở các cấp từ mầm non cho tới 

trung học phổ thông. Theo đó các trẻ này cần học ở lớp bình thường gần như cả 

ngày hoặc ít nhất hơn nửa ngày. Bất cứ lúc nào trẻ có thể nhận được nguồn hỗ trợ 

hoặc những cấu trúc đặc biệt ngay trong lớp học và trẻ được đối xử như một 

thành viên của lớp. Với những yêu cầu đặc biệt khác (âm ngữ trị liệu, điều hòa 

cảm giác, trị liệu vật lý, v.v.), có thể làm gián đoạn cả quá trình của lớp học, trẻ sẽ 

được đưa ra ngoài lớp để tiếp nhận các dịch vụ [2].  

Giáo dục hòa nhập nên bắt đầu từ lứa tuổi mẫu giáo/mầm non bởi rất nhiều 

nguyên nhân như: mỗi đứa trẻ đều có cơ hội lớn để sống; giáo dục hòa nhập từ 

đầu là giáo dục hòa nhập trong tương lai; giáo dục hòa nhập sớm có nghĩa là mọi 

người đều được hưởng lợi ích, bao gồm cả trẻ khuyết tật và các trẻ bình thường; 

giáo dục hòa nhập hướng tới những tình bạn thật sự mà gây dựng nó từ mầm non 

mẫu giáo dễ dàng hơn [2]. 

Như chúng tôi đã nhấn mạnh, mô hình giáo dục hòa nhập cho trẻ rối loạn 

phát triển ở trường mầm non có thể hiểu là việc can thiệp sớm trong môi trường 

hòa nhập. Các trẻ  đảm bảo tuân thủ các quy trình của giáo dục hòa nhập: (1.) 

Tìm hiểu khả năng và nhu cầu của trẻ khuyết tật bằng các phương pháp quan sát, 

phỏng vấn…; (2.) Xây dựng mục tiêu và lập kế hoạch giáo dục cá nhân; (3.) Tổ 

chức thực hiện; (4.) Đánh giá kết quả giáo dục trẻ khuyết tật (thông qua các 

phương pháp quan sát, phỏng vấn, đánh giá qua sản phẩm, test, tự đánh giá và tập 

thể đánh giá) [3, tr.18-34]. 

Các chương trình hỗ trợ giáo dục hòa nhập cho trẻ mầm non đều nằm trong 

chính sách ở nhiều nước phát triển như Anh, Maryland, Australian, Mỹ. Ở Việt 

Nam, chính sách dành cho trẻ đã được đề cập đến trong nhiều văn bản chính sách, 

các cam kết quốc tế. Cụ thể là Công ước về Quyền của Người khuyết tật (CRPD) 

vào thàng 10/2007; Luật Người khuyết tật 20120; Chiến lực và Kế hoạch giáo 

dục trẻ khuyết tật giai đoạn 2007 – 2010 tầm nhìn 2015 v.v. Nhiều hội thảo, dự án 

thí điểm cũng được tiến hành trong thời gian qua như Dự án Giáo dục Hòa nhập 

tại tỉnh Bắc Kạn của Handicap International; Trung tâm Hỗ trợ Giáo dục hòa 



nhập cho trẻ khuyết tật Đăk Lăk; hay Hệ thống Chăm sóc Hy vọng – Children of 

Việt Nam (Đà Nẵng, Bắc Trung Bộ) [8]. 

2.3. Thực trạng triển khai/thực hiện mô hình Giáo dục hòa nhập cho trẻ có rối 

loạn phát triển trong trường mầm non 

2.3.1. Động cơ và lịch sử hình thành lớp can thiệp 

Việc nhận thấy một nhóm học sinh trong trường có vấn đề về khả năng hòa 

nhập, về nhận thức, về giao tiếp, ngôn ngữ, đồng thời, theo quy định của Bộ giáo 

dục, mỗi lớp sẽ có  tối đa 2 học sinh khuyết tật, vì vậy ban giám hiệu trường đã 

thành lập lớp hòa nhập với mục đích hỗ trợ cho từng trường hợp có khó khăn học 

tập và kỹ năng sống giúp trẻ hòa đồng hơn với môi trường lớp mầm non và theo 

được chương trình học mầm non, phát triển đúng với lứa tuổi. 

Lớp can thiệp được sự tạo điều kiện và hỗ trợ từ phía ban giám hiệu nhà 

trường đã hoạt động được hơn 2 năm. Ban đầu, lớp do một cá nhân phụ trách, 

giáo viên can thiệp của lớp có bằng cao đẳng hoặc đại học về giáo dục đặc biệt. 

Từ tháng 6/2014, trường bắt đầu hợp tác với một trung tâm chuyên biệt nhằm 

phát triển và tổ chức mô hình can thiệp hòa nhập một cách hiệu quả. Mong muốn 

của nhà trường cũng như của các nhà chuyên môn là bước đầu duy trì lớp can 

thiệp và đẩy mạnh hiệu quả của mô hình can thiệp và hỗ trợ hòa nhập, tạo sự hỗ 

trợ khoa học, chuyên nghiệp trong mô hình giáo dục hòa nhập ở Việt Nam. 

Hiện tại, lớp can thiệp có 1 giám sát chung, 1 giám sát chuyên môn, 1 

trưởng nhóm và 5 giáo viên can thiệp trực tiếp. Hiện lớp có 6 học sinh được can 

thiệp theo giờ, 2 học sinh được can thiệp sớm theo nhóm và 3 học sinh được can 

thiệp nhóm tiền tiểu học. Mỗi học sinh/nhóm sẽ có 2 giáo viên phụ trách, dạy xen 

kẽ các buổi trong tuần và được giám sát, đánh giá trong quá trình can thiệp. 

2.3.2. Quy trình tổ chức mô hình giáo dục hòa nhập 

Khi trẻ trên lớp có khó khăn, trẻ thường được giáo viên trên lớp giới thiệu 

liên hệ với người quản lý của lớp can thiệp. Phụ huynh có lo lắng băn khoăn về 

sự phát triển của sẽ trao đổi trực tiếp với quản lý lớp can thiệp để được tư vấn và 

hỗ trợ. Mỗi trẻ tham gia lớp được trải qua các bước như (1.) đánh giá, chẩn đoán 

nhằm tìm hiểu khả năng và nhu cầu của trẻ; (2.) được định hướng can thiệp bao 

gồm: kế hoạch giáo dục cá nhân, phương pháp và kỹ thuật can thiệp cho giáo viên 

và cho gia đình; (3.) giáo viên sẽ lên chương trình can thiệp chi tiết và cụ thể cho 

từng trẻ một, đồng thời với sự thảo luận và đồng thuận của gia đình; (4.) trẻ được 

thực hiện chương trình can thiệp như gia đình và giáo viên đã thống nhất, bao 

gồm mục tiêu trọng tâm mà trẻ cần đạt được trong vòng 6 tháng và kế hoạch từng 

tháng một; (5.) cuối mỗi tháng, mỗi trẻ sẽ có báo cáo cá nhân về ưu điểm, hạn chế 

của trẻ trong tháng đó nhằm đánh giá các kỹ năng của trẻ và là cơ sở cho việc xây 

dựng kế hoạch tháng tiếp theo; (6.) việc can thiệp của giáo viên cho mỗi trẻ sẽ 

được giám sát về thời gian, kỹ thuật, tính cam kết và sự đầu tư dành cho trẻ; (7.) 

đánh giá lại toàn bộ kỹ năng của trẻ 6 tháng một lần, cùng với phụ huynh định 

hướng can thiệp cho 6 tháng tiếp theo. Bên cạnh đó, các buổi gặp gỡ, trao đổi 

giữa cán bộ can thiệp với giáo viên mầm non và phụ huynh diễn ra một lần/tháng 

nhằm phối hợp thực hiện giáo dục hòa nhập cho trẻ. Cụ thể, giáo viên mầm non 



được trang bị kiến thức và kỹ năng dạy hòa nhập cho trẻ rối loạn phát triển, phụ 

huynh được tập huấn các kỹ năng hỗ trợ con tại gia đình. 

2.3.3. Đánh giá từ phía ban giám hiệu và giáo viên về mô hình giáo dục hòa nhập 

cho trẻ có rối loạn phát triển trong trường mầm non 

Qua phỏng vấn ban giám hiệu trường mầm non, lớp can thiệp có những 

thuận lợi như nằm trong trường mầm non, việc đưa đón trẻ khá thuận lợi, có 

không gian riêng biệt cho can thiệp cá nhân và không gian chung cho can thiệp 

vận động. Bên cạnh những thuận lợi, lớp vẫn có những hạn chế về kinh phí phát 

triển và sự liên kết với các giáo viên, các lớp mầm non, chưa cung cấp dịch vụ 

can thiệp hòa nhập ngay tại lớp mầm non; chưa đủ nhân sự có kinh nghiệm, v.v. 

Kết quả phỏng vấn và điều tra giáo viên lớp có trẻ rối loạn phát triển cho 

thấy những trẻ đó gặp có khó khăn như: 

Những trẻ có rối loạn phát triển đều có khó khăn về khả năng hiểu và thực 

hiện yêu cầu; khả năng nói và thể hiện nhu cầu/mong muốn của bản thân; khả 

năng tự phục vụ và nhận thức. Một số trẻ gặp khó khăn về khả năng bắt chước 

(71,1%), kỹ năng chơi (85,7%); vận động tinh (85,7%) và vận động thô (66,7%). 

Đồng thời, trẻ cũng gặp một số vấn đề hành vi như chaỵ nhảy quá nhiều, ném đồ, 

cắn, cấu bạn…) 

 

Bảng 1: Đánh giá khó khăn và sự tiến bộ của trẻ sau khi học lớp can thiệp hòa 

nhập (%) 

Lĩnh vực 
Điểm trung 

bình 

Tương tác xã hội 0,71 

Kỹ năng vận động thô 0,83 

Kỹ năng vận động tinh 0,86 

Nhận thức 1,00 

Kỹ năng tự phục vụ 1,14 

Khả năng nói, thể hiện nhu cầu/mong 

muốn của bản thân 
1,29 

Hiểu và thực hiện yêu cầu 1,29 

Bắt chước 1,33 

Kỹ năng chơi 1,33 

 

Giáo viên trong trường cũng đánh giá mức độ tiến bộ của trẻ sau khi được 

can thiệp, cụ thể: trẻ tiến bộ nhiều nhất về kỹ năng chơi, bắt chước, hiểu và thực 

hiện yêu cầu; nói và thể hiện nhu cầu của bản thân. Đây là những lĩnh vực quan 



sát thấy sự thay đổi khá rõ rệt trước và sau khi can thiệp, hơn nữa môi trường lớp 

học cũng là môi trường thuận lợi nhất để trẻ bộc lộ những tiến bộ của mình trong 

khi chơi với bạn, chơi đúng chức năng khi chơi xếp hình, ô tô; hay nghe - hiểu 

yêu cầu, đơn giản như ngồi ngế, cất đồ chơi, đi vệ sinh, lấy cho cô ba lô hoặc thể 

hiện mong muốn khi muốn đi vệ sinh, muốn chơi bóng. Các mặt tiến bộ ít hơn 

như vận động tinh, vận động thô hay ít nhất là tương tác xã hội đều là những mặt 

hạn chế trong khả năng và lĩnh vực phát triển của trẻ đòi hỏi quá trình can thiệp 

liên tục và lâu dài. 

Những đánh giá này phù hợp với quy trình can thiệp của lớp can thiệp hòa 

nhập bởi hầu hết các trẻ cần được can thiệp là những trẻ trong độ tuổi từ 3 – 4 

tuổi, các kỹ năng cơ bản như bắt chước, tự phục vụ, nghe – hiểu và thực hiện yêu 

cầu còn khá thấp, điều này không chỉ cản trở trẻ trong sinh hoạt hàng ngày mà 

còn ảnh hưởng tới khả năng hòa nhập của trẻ. Quy trình can thiệp của mỗi trẻ 

cũng lấy những kỹ năng cụ thể và cơ bản trên làm tiền đề cho các kỹ năng đòi hỏi 

phối hợp cao hơn như vận động tinh, nhận thức, tương tác xã hội, v.v. Bên cạnh 

đó, những đánh giá trên cũng còn ảnh hưởng bởi môi trường và tình huống để trẻ 

có thể thể hiện những kỹ năng đã được can thiệp của mình. Đây cũng là một hạn 

chế trong thực hiện mô hình khi chưa có sự liên kết, phối hợp hiệu quả giữa giáo 

viên mầm non và giáo viên can thiệp. 

Đánh giá của giáo viên về ưu, nhược điểm của mô hình can thiệp hòa nhập 

đã và đang được tiến hành cho thấy: 

-          Ưu điểm của mô hình: Trẻ được can thiệp có tiến bộ; trẻ được can thiệp 

kịp thời trong độ tuổi phát triển; việc đưa đón trẻ thuận lợi. Lớp can thiệp tại 

trường mầm non có lợi thế về việc thu thập thông tin về vấn đề của trẻ trong môi 

trường mầm non, trao đổi với giáo viên mầm non cũng thuận lợi hơn. Giáo viên 

can thiệp cũng có hỗ trợ được trẻ khá nhiều hoạt động trong trường của trẻ. 

-          Nhược điểm của mô hình: Giáo viên mầm non thấy rằng giáo viên lớp can 

thiệp trao đổi với giáo viên chưa nhiều, điều này dẫn tới việc giáo viên mầm non 

không biết trẻ đang được can thiệp những gì và cho rằng mục tiêu can thiệp cho 

trẻ chưa rõ ràng, giáo viên mầm non không thể củng cố được cho trẻ trên lớp, 

chưa tạo được sự tin tưởng với giáo viên Mầm non và phụ huynh học sinh. 

Chương trình can thiệp cho trẻ cũng chưa có giờ can thiệp cho trẻ trên lớp mầm 

non (ví dụ như ít nhất 1h/tuần) để hỗ trợ trẻ trong môi trường lớp hòa nhập hay hỗ 

trợ giáo viên mầm non dạy trẻ. Về thời gian học của trẻ, do khó khăn trong việc 

sắp xếp giáo viên nên có trẻ phải học vào giờ ăn gây khó khăn cho sinh hoạt của 

lớp mầm non. 

Giáo viên mầm non đề xuất là nên có hỗ trợ tài chính cho giáo viên can 

thiệp cũng như giáo viên mầm non nên có trẻ rối loạn phát triển,  nên tăng cường 

trao đổi thông tin giữa giáo viên can thiệp và giáo viên mầm non, tăng thời gian 

học và phối hợp cùng phụ huynh ở nhà cũng như giáo viên trên lớp của trẻ. 

2.3.4. Đánh giá từ phía phụ huynh 

Quá trình thu thập thông tin từ một số phụ huynh có con đang học tại lớp 

can thiệp, nhóm nghiên cứu thu được các thông tin như sau: 

Về mức độ kỳ vọng của phụ huynh với các lĩnh vực phát triển của con: 



Khi lựa chọn mô hình can thiệp hòa nhập, tất cả các phụ huynh đều có 

những kỳ vọng nhất định vào sự tiến bộ của con. Nhóm nghiên cứu đã khảo sát để 

biết được mức độ kỳ vọng của các phụ huynh ở các lĩnh vực khác nhau. Kết quả 

cho thấy Điểm trung bình (ĐTB) = 2,63/3 (điểm tối đa là 3 – tức là Rất kỳ vọng). 

ĐTB từng lĩnh vực cụ thể dao động từ 2,5 đến 2,75. Điều này cho thấy các phụ 

huynh đều khá kỳ vọng vào sự phát triển của con ở tất cả các lĩnh vực. 

Về sự tiến bộ của trẻ sau thời gian can thiệp: 

Với thông tin thu được qua đánh giá phụ huynh cho thấy điểm trung bình 

sự tiến bộ của con là ĐTB = 2,1, tức là ở sát mức 2, tức là có Tiến bộ một chút. 

Trong số 10 lĩnh vực đưa ra khảo sát cho thấy nhóm các lĩnh vực tiến bộ gồm có: 

ngôn ngữ tiếp nhận, ngôn ngữ biểu đạt, bắt chước, vận động tinh và vận động thô. 

Nhóm các vấn đề ở mức có tiến bộ bao gồm lĩnh vực giao tiếp nói chung, kỹ năng 

chơi và ít tiến bộ nhất là lĩnh vực tương tác và nhận thức của trẻ. 

 

Đánh giá về chất lượng của mô hình lớp can thiệp: 

Kết quả khảo sát 7 khía cạnh khác nhau trong mô hình lớp can thiệp cho 

thấy: 

Bảng 2 - Đánh giá về mô hình lớp can thiệp từ phía phụ huynh (%) 
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1. Địa điểm: trong trường, tiện việc 

đưa đón và can thiệp hòa nhập 
0 0 0 25 75 3,75 1 

2. Cơ sở vật chất: đồ chơi, phòng 

học, trang thiết bị 
0 0 0 50 50 3,50 2 

3. Giáo viên can thiệp 0 0 25 25 50 3,25 2 

4. Sự phố hợp giữa quản lý lớp, cán 

bộ can thiệp và phụ huynh 
0 0 25 50 25 3,00 3 

5. Chương trình can thiệp 0 0 50 25 25 2,75 4 

6. Hoạt động can thiệp 0 0 50 25 25 2,75 4 

7. Hiệu quả với sự phát triển của 

trẻ 
0 0 50 25 25 2,75 4 

 

Như vậy có thể thấy đánh giá của phụ huynh về mô hình can thiệp hòa 

nhập ở mức độ   tạm ổn. Không có phương diện nào được đánh giá là chưa tốt. 

Lĩnh vực được đánh giá rất tốt là địa điểm thuận lợi. Tiếp đến là cơ sở vật chất và 



giáo viên can thiệp. Các lĩnh vực được đánh giá tạm ổn bao gồm: chương trình 

can thiệp, hoạt động can thiệp và hiệu quả đối với sự phát triển của trẻ. 

Về đề xuất của phụ huynh đối với mô hinh can thiệp hòa nhập: 

Những ý kiến, đề xuất của phụ huynh đều có liên quan đến sự tương tác, 

trao đổi giữa giáo viên can thiệp, giáo viên mầm non và phụ huynh, cụ thể là 

―Giáo viên (tức cán bộ can thiệp) cần liên hệ trao đổi với phụ huynh rõ hơn. 

Người phụ trách quản lý phải nắm được tình hình của trẻ, đánh giá trẻ thực tế 

hơn.” hoặc “Tăng cường sự phố hợp giữa giáo viên can thiệp và giáo viên 

trường mầm non”. 

2.3.5. Đánh giá từ phía cơ sở hợp tác đối với mô hình giáo dục hòa nhập cho trẻ 

có rối loạn phát triển trong trường mầm non 

Người quản lý trực tiếp của lớp can thiệp có một số ý kiến về thuận lợi và 

khó khăn của mô hình: 

Mặt thuận lợi, mô hình này có môi trường mầm non để giáo viên can thiệp 

có thể quan sát trẻ (bao gồm, quan sát lớp học, tương tác với bạn, các hoạt động 

trò chơi ở sân trường). Thứ hai, môi trường mầm non rộng rãi, thoáng mát, có 

nhiều đồ chơi, trò chơi có thể tổ chức hoạt động cho trẻ. Thứ ba, các bên tạo điều 

kiện để hỗ trợ tốt cho trẻ: gia đình phối hợp về giờ giấc đưa đón trẻ, nhà trường 

hỗ trợ về mặt cơ sở vật chất.  

Tuy vậy, có nhiều khó khăn như giờ can thiệp đôi khi còn phụ thuộc vào 

giờ làm việc tại lớp mầm non, thời gian dành cho trẻ để hướng dẫn các kỹ năng tự 

phục vụ - kỹ năng xã hội ít hơn do trẻ chỉ có thể học 1-2 giờ/ngày; tiếp đến là khó 

khăn trong việc phối hợp với giáo viên ở lớp mầm non; việc trao đổi với phụ 

huynh cũng gặp không ít khó khăn (vì không phải bao giờ cũng gặp được để trao 

đổi); thông tin nhận được nhiều chiều và phức tạp. 

2.4. Đề xuất mô hình giáo dục hòa nhập cho trẻ có rối loạn phát triển trong 

trường mầm non 

Từ thực tiễn nghiên cứu, từ những thuận lợi và khó khăn/hạn chế của mô 

hình đang triển khai và những ý kiến thu thập được từ phía nhà trường, giáo viên, 

phụ huynh, cơ cở can thiệp, nhận thấy việc có một bộ phận hỗ trợ cho các trẻ có 

rối loạn trong trường mầm non là rất thiết thực và cấp bách. Một số đề xuất có thể 

rút ra từ nghiên cứu này như sau: 

- Quy trình can thiệp: gồm 7 bước cụ thể như đã được thảo luận ở mục  2.3.2. 

Chúng tôi cho rằng đây là mô hình tối ưu cho điều kiện và hoàn cảnh ở Việt Nam 

hiện nay, nên được tiếp tục duy trì. 

 - Mô hình giáo dục hòa nhập nên có sự hợp tác giữa trường mầm non và một cơ 

sở chuyên biệt nhằm đảm bảo hiệu quả giáo dục vừa hòa nhập lại vừa giúp đáp 

ứng nhu cầu riêng cho từng trẻ. 

- Cần có sự phối hợp giữa trường và cơ sở trong các lĩnh vực như cơ sở vật chất; 

liên kết giáo viên can thiệp với giáo viên mầm non; chương trình học, về hoạt 

động có thể hỗ trợ trẻ có rối loạn phát triển hòa nhập, về thời gian học, về môi 

trường, về chuyên môn,v.v.  

- Tổ chức lớp can thiệp theo các hình thức: can thiệp cá nhân, can thiệp nhóm, 

can thiệp hòa nhập, can thiệp tiền tiểu học tùy vào mức độ và vấn đề của trẻ. 



- Cơ cấu tổ chức: Gồm có người giám sát và định hướng chung, giám sát chuyên 

môn trực tiếp, trưởng nhóm can thiệp, giáo viên can thiệp trực tiếp và cần có 

những buổi chia sẻ chuyên môn nhằm thông báo và chia sẻ tình hình của trẻ để 

quá trình can thiệp được giám sát, khoa học, chuyên nghiệp và hiệu quả. 

- Tăng cường trao đổi trực tiếp với phụ huynh thông qua các kênh khác nhau như 

điện thoại, gặp mặt, email, các nhóm trên facebook, sổ liên lạc, v.v. 

- Tổ chức tập huấn cho phụ huynh về các chuyên đề cần thiết cho quá trình hỗ trợ 

con tại nhà của phụ huynh. 

3. Kết luận 

Ý kiến của các bên liên quan trong mô hình giáo dục hòa nhập này đều cho 

thấy ý nghĩa và tầm quan trọng có một lớp can thiệp trong trường mầm non, bởi 

sự tiện lợi, giảm thời gian và sự vất vả do đưa đón, một số trẻ đã có thay đổi và 

tiến bộ khi được can thiệp sớm. Tuy vậy, mô hình này còn nhiều khó khăn, trong 

đó hai khó khăn chủ đạo là việc quản lý lớp và việc trao đổi thông tin giữa 3 bên: 

nhà trường (giáo viên lớp có trẻ gặp vấn đề), trung tâm chuyên biệt (gồm người 

quản lý và cán bộ can thiệp) và phụ huynh có con học lớp can thiệp. Dịch vụ can 

thiệp của lớp chưa có phần can thiệp cho trẻ ngay tại lớp học của trẻ.  

Việc liên kết giữa trường mầm non và cơ sở chuyên môn tạo thuận lợi cho 

việc hỗ trợ trẻ luôn có chuyên gia giám sát, đánh giá; đội ngũ giáo viên luôn được 

đào tạo, học hỏi nâng cao trình độ và đội ngũ giáo viên mầm non được hiểu và 

tiếp xúc với các hình thức can thiệp để hiểu vấn đề của trẻ hơn, có phương hướng 

đúng đắn giúp đỡ trẻ trong quá trình hòa nhập. 

 Tuy vậy, trong bối cảnh trẻ có các rối loạn phát triển ngày càng phổ biến, 

các mô hình can thiệp và giáo dục chưa thực sự đáp ứng được nhu cầu của trẻ và 

gia đình, chính sách và sự hỗ trợ của nhà nước tuy có manh nha nhưng chưa đủ 

và chính gia đình trẻ có vấn đề phải tự chi phí và lo toan mọi thứ, việc có một lớp 

can thiệp trong trường mầm mon là một điểm mới, điểm sáng nên được khích lệ 

và nhân rộng. Chính vì thế, mô hình này rất cần được sự nhận định và quan tâm 

đúng mức của các cơ quan thẩm quyền nói chung và các bên trực tiếp thực hiện 

nói riêng. Mô hình này hướng tới sự hỗ trợ hòa nhập cho trẻ ở nhiều môi trường 

khác nhau, vì vậy rất cần có sự trao đổi thông tin và thống nhất phương thức làm 

việc giữa các giáo viên can thiệp, giáo viên mầm non, giám sát chuyên môn, 

trường mầm non và gia đình. Đồng thời, mô hình này cũng hướng tới nâng cao 

nhận thức của giáo viên và phụ huynh về mô hình giáo dục hòa nhập để họ thực 

sự là một thành phần và được tham dự đóng góp vào mô hình này và cũng là để 

tinh thần trách nhiệm, tính tương thân tương ái, vì tương lai trẻ em được phát huy 

một cách hiệu quả nhất. 
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Chiến lược ứng phó của học sinh với bắt nạt 
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Tóm tắt: Bài viết đề cập tới một nghiên cứu nhằm tìm hiểu mối quan hệ giữa bắt 

nạt trực tuyến và cách ứng phó của học sinh trung học khi các em bị bắt nạt trực 

tuyến. 736 học sinh của 8 trường THCS và THPT ở Hà Nội, Hà Nam và Hải 

Dương đã tham gia vào nghiên cứu này. Kết quả cho thấy 183 học sinh (chiếm 

24% tổng số khách thể nghiên cứu) là nạn nhân của ít nhất một hình thức bắt nạt 

trực tuyến. Mức độ và hình thức bị bắt nạt ở nạn nhân có sự khác biệt xét về mặt 

giới tính, khu vực sống, độ tuổi và cấp học. Nạn nhân thường ít chia sẻ việc mình 

bị bắt nạt, và lảng tránh vấn đề này, tuy vậy các em nhận thức được sự nghiêm 

trọng của bắt nạt trực tuyến, coi đó không phải chuyện bình thường chỉ xảy ra 

trên mạng. 

Từ khóa: chiến lược ứng phó, bắt nạt, bắt nạt trực tuyến, học sinh 

 

Đặt vấn đề 

Bắt nạt luôn là một vấn nạn trong trường học [1]. Vấn đề này đã trở thành 

trung tâm của nhiều nghiên cứu từ năm 1970. Tuy nhiên, một hình thức mới của 

bắt nạt được gọi là bắt nạt trực tuyến hiện đang trở thành vấn đề đáng lo ngại 

trong thế kỷ XXI. Thay vì việc bắt nạt chỉ diễn ở trường, học sinh bắt đầu sử 

dụng công nghệ như máy tính và điện thoại di động để bắt nạt lẫn nhau [2].  

Đặc biệt, trong những năm trở lại đây, cùng với sự phát triển nhanh chóng 

và phổ biến của mạng internet và các phương tiện công nghệ như máy tính, điện 

thoại di động, học sinh là nạn nhân của bắt nạt trực tuyến có xụ hướng tăng lên 

[3], [4]. Tại nhiều nước trên thế giới, bắt nạt trực tuyến được xem là một vấn đề 

đáng báo động và có ảnh hưởng tiêu cực đến rất nhiều thanh thiếu niên [3], [5], 

[6]. 

Bắt nạt trực tuyến là một hình thức mới và để lại hậu quả nghiêm trọng hơn 

so với những hình thức bắt nạt, bạo lực học đường khác [7]. Trên thế giới cũng 

như tại Việt Nam, nhiều trường hợp học sinh bị bắt nạt trực tuyến đã xảy ra và để 

                                                 
3
 TS. Trần Văn Công, chủ nhiệm Bộ môn Tư vấn Học đường, Khoa Các Khoa học Giáo dục, trường Đại học Giáo 

dục, Đại học Quốc gia Hà Nội. ĐT: 0978205905. Email: congtv@vnu.edu.vn 



lại hậu quả là những vụ tự sát thương tâm được đăng tải trên các phương tiện 

thông tin đại chúng. Có thể thấy, đây là hình thức bắt nạt vô cùng nguy hiểm bởi 

hậu quả nó để lại không chỉ là những vết thương trên thân thể như bắt nạt thông 

thường, nó tác động đến mối quan hệ xã hội, học tập, gây ra sự tổn thương tâm lý, 

tinh thần, nghiêm trọng hơn là có thể ảnh hưởng đến cả tính mạng của học sinh 

[2]. Đáng chú ý là bắt nạt trực tuyến đã và đang xảy ra nhiều nhất ở thanh thiếu 

niên, lứa tuổi tiếp xúc nhiều với mạng internet và các thiết bị điện tử nhưng các 

em chưa có đủ kinh nghiệm và suy nghĩ chín chắn để ứng phó khi gặp phải những 

tình huống khó khăn như bị bắt nạt [8], [9]. Tuy nhiên, một điều rõ ràng là những 

tác động tiêu cực của bắt nạt trực tuyến có thể được giảm nhẹ đến một mức độ 

nào đó bằng cách áp dụng các chiến lược ứng phó [10].  

 

Một số khái niệm 

Bắt nạt trực tuyến
4
 

Bắt nạt trực tuyến là khái niệm với rất nhiều tên gọi khác nhau. Những 

nghiên cứu đầu tiên về vấn đề này sử dụng những khái niệm như quấy rối trên 

mạng (online harassment) [11], quấy rối trực tuyến (cyber-harrassment) [2]. 

Bill Belsey (2005), nhà giáo dục người Ca-na-đa là người đầu tiên đưa ra 

một cách khái quát nhất khái niệm ―bắt nạt trực tuyến‖ (cyberbullying) là sử dụng 

thông tin và sự kết nối công nghệ thông tin như là thư điện tử, điện thoại di động 

hay tin nhắn văn bản, trang web cá nhân với dự định làm hại đến danh dự ai đó 

một cách cố ý, lặp đi lặp lại, hành vi mang tính thù địch bởi một cá nhân hay một 

nhóm [12].  

Kế thừa và phát triển từ những công trình trước đó, trong một số nghiên 

cứu thời gian gần đây, khái niệm bắt nạt trực tuyến được đưa ra cụ thể hơn về mặt 

cách thức và phương tiện sử dụng để bắt nạt. Bauman (2007) và một số nhà 

nghiên cứu đã định nghĩa bắt nạt trực tuyến là bắt nạt bằng lời nói hoặc quan hệ 

thực hiện bằng cách sử dụng phương tiện truyền thông điện tử hoặc thiết bị công 

nghệ không dây, là sự gây hấn xảy ra thông qua các thiết bị công nghệ hiện đại, 

đặc biệt là điện thoại di động và mạng internet [13], [14], [15]; là gửi và đăng tải 

những tin nhắn hoặc hình ảnh có hại hoặc ác ý bằng cách sử dụng mạng internet 

hoặc các phương tiện kết nối kỹ thuật số khác [16]; là việc sử dụng internet hoặc 

các thiết bị kết nối kỹ thuật số để xúc phạm hay đe dọa ai đó [17]; là bắt nạt thông 

qua các công cụ liên lạc điện tử như email (thư điện tử), điện thoại, tin nhắn hay 

các trang web [18]; là việc sử dụng công nghệ truyền thông hiện đại để gửi xúc 

phạm hoặc đe dọa tin nhắn trực tiếp cho nạn nhân hoặc gián tiếp cho người khác, 

để chuyển thông tin liên lạc bí mật hoặc hình ảnh của nạn nhân cho người khác 

xem một cách công khai [19], [20]; là tình huống mà một ai đó có chủ đích, quấy 
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rầy lặp đi lặp lại, lấy ra làm trò đùa, đối xử tàn tệ với một người khác trên phương 

tiện truyền thông xã hội, qua tin nhắn hay những con đường trực tuyến khác [3]. 

Bắt nạt trực tuyến có những đặc điểm khác biệt so với bắt nạt mặt đối mặt 

truyền thống [3], [21], [21]. Hiện tượng này xảy ra thông qua việc sử dụng công 

nghệ như là điện thoại di động hay internet [12], [16], [14]. Do vậy, thủ phạm có 

thể giấu tên [22] hoặc giữ khoảng cách giữa họ và nạn nhân [21]. Bắt nạt trực 

tuyến cũng có tính chất xảy ra lặp đi lặp lại giống như bắt nạt truyền thống [22], 

[23], [3]. Môi trường mạng internet giúp thủ phạm dễ dàng để thực hiện việc bắt 

nạt ở bất cứ nơi nào nên có thể tác động đến nạn nhân 24/7 [3]. 

Từ đó, chúng tôi rút ra khái niệm bắt nạt trực tuyến như sau: Bắt nạt trực 

tuyến nằm trong hình thức bắt nạt gián tiếp, xảy ra khi một người hoặc một 

nhóm người (thủ phạm) thực hiện hành vi bắt nạt thông qua các tiện ích và 

ứng dụng trên internet hướng tới việc làm tổn thương tinh thần, tâm lý của 

người khác (nạn nhân) một cách có chủ ý, lặp đi lặp lại và có thái độ đe dọa, 

thù địch. 

Ứng phó 

Những tình huống, những khó khăn tâm lý xuất hiện phổ biến như stress đã 

hướng các nhà nghiên cứu tâm lý quan tâm tới việc tìm hiểu cách ứng phó như 

thế nào. Xuất phát điểm cho những nghiên cứu về thuật ngữ ứng phó ngày nay là 

nghiên cứu với thuật ngữ cơ chế phòng vệ (defense mechanism) của nhà tâm thần 

học nổi tiếng Sigmund Freud. Haan (1963) đã phát triển thuật ngữ này với 20 cơ 

chế cái Tôi (Ego mechanisms) và 10 cơ chế ứng phó (coping mechanisms). Hiểu 

ứng phó trong thuật ngữ Ego, ứng phó có mục đích và liên quan đến việc lựa 

chọn, trong khi cơ chế phong vệ mang tính khuôn mẫu. Thuật ngữ ứng phó 

(coping) không được nhắc đến trong các từ khóa tóm tắt trong các nghiên cứu tâm 

lý học cho đến năm 1967. Sau đó, các hình thức gọi khác nhau được sử dụng như 

phong cách ứng phó, khả năng ứng phó (coping style, coping resources), v.v. 

[24]. 

Trong những nghiên cứu sau này, ứng phó có thể được định nghĩa là tổng 

thể nỗ lực nhận thức và hành vi cá nhân sử dụng để giảm ảnh hưởng của căng 

thẳng [25]. Snyder và Dinoff (1999) đã đưa ra một định nghĩa có sự tổng hợp 

nhiều quan điểm trước đó: ứng phó là một phản ứng nhằm giảm bớt gánh nặng về 

thể chất, tình cảm và tâm lý có liên quan đến các sự kiện cuộc sống căng thẳng và 

phức tạp hàng ngày [26]. Theo Delongis và cộng sự (2011) trong một nghiên cứu 

về ứng phó với stress, định nghĩa ứng phó là sự nỗ lực nhận thức và thực hiện các 

hành vi để giải quyết vấn đề [27]. 

Tác giả Phan Thị Mai Hương định nghĩa về cách ứng phó và phân biệt với 

chiến lược ứng phó: ―…hành vi ứng phó là cách mà cá nhân thể hiện sự tương 

tác của mình với hoàn cảnh tương ứng với logic của riêng họ, với ý nghĩa trong 

cuộc sống của con người và với những khả năng tâm lý của họ‖. Định  nghĩa về 



cách ứng phó và phân biệt với chiến lược ứng phó, tác giả chỉ ra rằng: ―Chiến 

lược ứng phó là sự ứng phó một cách chủ động, có dự định trước một tình huống 

xảy ra. Cách ứng phó là những phương thức ứng phó cụ thể hơn trước một tình 

huống, một hoàn cảnh nhất định. Trong một chiến lược ứng phó có thể có nhiều 

cách ứng phó khác nhau. trong một số trường hợp, chiến lược ứng phó có thể 

hiểu như cách ứng phó‖ [28, tr.43-46].  

Từ đó, chúng tôi đưa ra khái niệm về ứng phó như sau: Ứng phó là tương 

tác, đối mặt, giải quyết vấn đề của cá nhân hay giữa các cá nhân trong những 

tình huống bất thường, khó khăn. Khái niệm này còn được dùng để mô tả sự 

phản ứng của cá nhân trong các tình huống khác nhau. 

Như vậy, từ khái niệm của các thành tố đã nêu ở trên, chúng tôi rút ra khái 

niệm sau: Ứng phó với bắt nạt trực tuyến là sự tương tác, đối mặt, giải quyết 

vấn đề của nạn nhân khi bị khi một người hoặc một nhóm người (thủ phạm) 

thực hiện hành vi bắt nạt thông qua các tiện ích và ứng dụng trên internet 

hướng tới việc làm tổn thương tinh thần, tâm lý của họ một cách có chủ ý, lặp 

đi lặp lại và có thái độ đe dọa, thù địch. 

 

Tổ chức và phương pháp nghiên cứu 

Chúng tôi tiến hành một nghiên cứu với sự tham gia của 763 học sinh từ 

lớp 6 đến lớp 12 tại 8 trường THCS và THPT trên địa bàn thành phố Hà Nội, Hà 

Nam và Hải Dương. Trong đó có 333 học sinh THCS và 430 học sinh THPT. Độ 

tuổi trung bình của các học sinh tham gia vào nghiên cứu là 15. Khách thể nghiên 

cứu tương đối đồng đều về mặt giới tính, gồm 415 học sinh nữ (chiếm 55,5%) và 

333 học sinh nam (chiếm 44,5%).  

Trong nghiên cứu này, chúng tôi sử dụng thang đo bắt nạt trực tuyến được 

xây dựng trong bài viết ―Xây dựng thang đo bắt nạt trực tuyến cho học sinh Việt 

Nam‖
5
 (2015) để khảo sát thực trạng bắt nạt trực tuyến. Thang đo được thiết kế 

bao gồm 22 câu với 1 nhân tố, mỗi câu hỏi có 4 phương án trả lời thể hiện mức 

độ của mỗi hành vi mà nạn nhân bị bắt nạt trực tuyến: 0 = Không bao giờ; 1 = 

Hiếm khi; 2 = Thỉnh thoảng; 3 = Thường xuyên. 

 Tiếp theo là bảng hỏi xác định thủ phạm của nạn nhân nhằm mục đích khảo 

sát mức độ nhận biết thủ phạm của học sinh khi bị bắt nạt trực tuyến. Bảng hỏi 

gồm 9 loại đối tượng có thể là thủ phạm bắt nạt, trong đó có sự phân biệt thủ 

phạm về giới tính, cá nhân/ nhóm, mức độ quen biết với nạn nhân. Câu trả lời cho 

các đối tượng có thể là thủ phạm bắt nạt là 3 lựa chọn: ―Không‖, ―Không chắc‖, 

―Có‖. 
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Nghiên cứu về cách ứng phó, chúng tôi sử dụng thang đo gồm 30 câu với 4 

nhân tố. Thang đo được đưa ra dựa trên việc tham khảo công trình nghiên cứu của 

Hana Machackova và cộng sự (2013) về chiến lược ứng phó cho nạn nhân của bắt 

nạt trực tuyến [44]. Ngoài ra, dựa trên sự tìm hiểu thực tế và qua điều tra thử, 

chúng tôi đã bổ sung thêm một số cách ứng phó. Thang đo được thiết kế theo 

bảng với 3 câu hỏi: Khi em bị bắt nặt, tần suất (mức độ thường xuyên) sử dụng 

các chiến lược ứng phó của em như thế nào? với câu trả lời là các lựa chọn thể 

hiện tần suất sử dụng các cách ứng phó: 1 = Em không làm như vậy; 2 = Em hiếm 

khi làm như vậy; 3 = Em thường xuyên làm như vậy; 4 = Em luôn luôn làm như 

vậy; Khi sử dụng các chiến lược ứng phó này, em cảm thấy hiệu quả như thế nào 

trong việc làm em cảm thấy thoải mái hơn? và khi em sử dụng những chiến lược 

ứng phó này, chúng có hiệu quả cho việc ngăn chặn bắt nạt như thế nào? với câu 

trả lời là các lựa chọn cho thấy mức độ hiệu quả về mặt cảm xúc và hiệu quả 

trong việc ngăn chặn bắt nạt của cách ứng phó do học sinh đánh giá: 1 = Không 

hiệu quả; 2 = Hiệu quả một chút; 3 = Hiệu quả nhiều; 4 = Rất hiệu quả. 

 Trước khi lấy số liệu thực tế tại các trường THCS và THPT, chúng tôi đã 

tiến hành điều tra thử trên 15 học sinh (8 học sinh THCS và 7 học sinh THPT). 

Tất cả số liệu sau khi đã thu thập được trên 763 học sinh xử lý bằng phần mềm 

IBM SPSS 22, sử dụng một số phân tích thống kê mô tả, tương quan, so sánh, 

phân tích nhân tố và hồi quy tuyến tính.  

Kết quả nghiên cứu 

 Về thực trạng bắt nạt trực tuyến, chúng tôi xác định có 183 học sinh 

(chiếm 24% tổng số khách thể nghiên cứu) là nạn nhân của bắt nạt trực tuyến. Cụ 

thể: 

Bảng 1 - Số lượng và tỷ lệ phần trăm (%) nạn nhân của bắt nạt trực tuyến 

 

Mức độ bị bắt nạt trực tuyến Số lượng 

(học sinh) 

Tỷ lệ 

(%) 

Không bao giờ bị bắt nạt 580 76,0 

Thỉnh thoảng bị bắt nạt bởi ít nhất 1 

hình thức 

107 14,0 

Thường xuyên bị bắt nạt bởi ít nhất 1 

hình thức 

76 10,0 

 

Về đặc điểm của nạn nhân, số liệu điều tra cho thấy tỷ lệ học sinh ở nông 

thôn bị bắt nạt trực tuyến (có 112 em, chiếm 61,2%) cao hơn ở thành thị (có 71 

em, chiếm 38,8%). Học sinh ở nông thôn được tiếp xúc với các phương tiện công 

nghệ thông tin muộn hơn so với học sinh ở thành thị. Hơn nữa, mức độ giám sát 

của cha mẹ hay người lớn là rất ít do trình độ dân trí, học vấn, các em ít bị quản lý 



và dạy cách sử dụng internet một cách đúng đắn. Về giới tính, tỷ lệ nạn nhân là 

nam (có 105 em, chiếm 59,0%) nhiều hơn nữ (có 73 em, chiếm 41,0%). Điều này 

hoàn toàn dễ hiểu do các em nam thường hiếu động, nghịch ngợm, hay trêu trọc 

nhau hơn so với các em nữ. Về cấp học, học sinh cấp THPT là nạn nhân (có 93 

em, chiếm 50,8%) nhiều hơn học sinh cấp THCS (có 90 em, chiếm 49,2%). Về 

độ tuổi, chiếm tỷ lệ cao nhất là học sinh 14 tuổi (có 48 em, chiếm 26,2%), tỷ lệ 

thấp nhất là học sinh 18 tuổi (10 em, chiếm 5,5%). Nạn nhân độ tuổi 14 chiếm tỷ 

lệ cao nhất do đây là độ tuổi các em suy nghĩ còn non nớt, những thay đổi về mặt 

thể chất và tâm lý khiến các em nhạy cảm hơn với các vấn đề xung quanh, không 

kiềm chế được ức chế, có những biến đổi tâm lý thất thường, nên dễ có những 

hành vi bắt nạt lẫn nhau. Ngược lại, lứa tuổi 18 trưởng thành và chín chắn hơn 

trong suy nghĩ và hành động, có ―tính người lớn‖, các em đã biết cân nhắc về 

những hành vi của mình [29]. 

Về mức độ sử dụng internet, kết quả cho thấy đa số nạn nhân là những em 

thường xuyên sử dụng internet hàng ngày (có 110 em, chiếm 60,8%); có 43 em 

truy cập internet một vài lần/tuần (chiếm 23,8%). Trong khi đó, số lượng các em 

không bao giờ truy cập internet là 4 em (chiếm 2,2%), rất hiếm khi là 9 em 

(chiếm 5,0%). Về phương tiện sử dụng để truy cập internet, nạn nhân truy cập 

internet bằng điện thoại di động nhiều nhất (có 103 em, M
6
= 0,57). Điều này có 

thể do hiện nay các loại điện thoại thông minh (smart phone) rất phổ biến, có thể 

dùng để truy cập internet ở bất cứ đâu và bất cứ khi nào. Theo quan sát của chúng 

tôi khi điều tra thông tin, phần lớn học sinh đều có sử dụng điện thoại. Máy tính 

bảng, Ipad là phương tiện mà không phải gia đình nào cũng có điều kiện để mua 

cho con mình nên số lượng học sinh sử dụng Ipad để truy cập internet là rất ít (có 

42 em, M= 0,23). Hầu như mỗi gia đình đều có một chiếc máy tính và có rất 

nhiều quán internet, chính vì vậy mà số lượng các em sử dụng máy tính dùng 

chung (có 64 em, M= 0,35) và máy tính cá nhân (có 70 em, M= 0,39) để truy cập 

internet cũng rất nhiều. Địa điểm mà nạn nhân thường truy cập internet nhiều 

nhất là ở phòng riêng (M= 0,65), và ở nơi công cộng như quán quán net, quán cà 

phê, v.v. (M= 0,34).  

Ba hành vi bắt nạt trực tuyến mà học sinh gặp phải nhiều nhất là chế giễu 

những điểm xấu trong ảnh mà em đăng lên (M = 0,29, có 16 em thường xuyên bị 

bắt nạt, (chiếm 2,2%); có 27 học sinh thỉnh thoảng bị bắt nạt, (chiếm 3,7%)), sau 

đó là đặt và gọi em bằng biệt danh xấu trong các bình luận trên mạng (có 205 em 

chọn, M = 0,28) và nhiều bạn chặn tài khoản, hủy kết bạn, lảng tránh không nói 

chuyện với em (có 203 em chọn, M = 0,28). Những hành vi này gây tác động 

mạnh đến nạn nhân. Trong một khoảng thời gian ngắn, với sự tác động trực tiếp 

của hành vi bắt nạt sẽ gây áp lực cho nạn nhân. 

Ba hành vi của thủ phạm mà nạn nhân ít bị bắt nạt nhất là: Lập trang/nhóm 

trên mạng xã hội bôi xấu em công khai (ví dụ như các trang anti, hội người 

                                                 
6
 M = Mean, Điểm trung bình 



ghét,…) (M = 0,12, có 15 em thỉnh thoảng bị bắt nạt (chiếm 2,0%) và có 9 em 

thường xuyên bị bắt nạt (chiếm 1,2%), 93% học sinh không bao giờ bị bắt nạt bởi 

hành vi này), gửi đường link dẫn đến những hình ảnh hoặc video không hay của 

em cho người khác xem (105 em, M = 0,14) và gửi đường link những chuyện xấu, 

tin đồn về em để mọi người đọc (110 em, M = 0,15). Qua số liệu thống kê, chúng 

tôi thấy được các nạn nhân ít bị thủ phạm bắt nạt bởi hành vi bắt nạt có tính phức 

tạp và cần nhiều thời gian, những hành vi bắt nạt này cũng ít có tác động ngay lập 

tức đến nạn nhân. 

Về sự nhận biết của nạn nhân về thủ phạm, kết quả cho thấy khác với hình 

thức bắt nạt mặt đối mặt thường thấy, ở nạn nhân của hình thức bắt nạt trực tuyến 

có một tỷ lệ đáng kể các em không xác định được chắc chắn thủ phạm bắt nạt 

mình là ai. Điều này làm tăng thêm khó khăn để giải quyết hiện tượng bắt nạt trực 

tuyến, vì thủ phạm có thể giấu mặt, khó xác định. Kết quả cho thấy nạn nhân bị 

bắt nạt nhiều nhất bởi một bạn học cùng trường với em (M= 0,77), tiếp sau đó là 

một nhóm bạn cùng trường với em (M=0,65) và ít nhất bởi một nhóm bạn em 

quen trên mạng (M= 0,47). Những bạn hay nhóm bạn cùng trường có nguy cơ 

cao là thủ phạm bởi học sinh cùng trường đã quen biết nhau, thủ phạm dễ dàng 

tìm ra những đặc điểm, thông tin cá nhân cần thiết để bắt nạt nạn nhân. Tỉ lệ lựa 

chọn ―không chắc‖ cao nhất thuộc về 3 nhóm đối tượng là người bạn quen trên 

mạng, một bạn học cùng trường với em, và một người em không quen biết, điều 

này là dễ hiểu bởi cả ba nhóm đối tượng đều khá ―mơ hồ‖ và khó xác định. 

Những bạn học cùng lớp (nam hay nữ) thì dễ đoán hơn về khả năng là thủ phạm. 

 Về cách ứng phó của học sinh khi bị bắt nạt, kết quả điều tra cho thấy: 

Bảng 2- Điểm trung bình của các nhân tố ứng phó 

Nhân tố 
Điểm trung 

bình 

Độ lệch 

chuẩn 

Ứng phó bằng suy nghĩ, nhận 

thức 

2,21 0,68 

Ứng phó bằng cách né tránh 2,13 0,79 

Ứng phó bằng cách chia sẻ 1,99 0,70 

Ứng phó bằng cách trả đũa 1,95 0,80 

 

Điểm trung bình của nhân tố Ứng phó bằng suy nghĩ, nhận thức là cao nhất 

(M=2,21) trong khi nhân tố Ứng phó bằng cách trả đũa là thấp nhất (M=1,95), 

sau đó đến Ứng phó bằng cách chia sẻ (M=1,99), điều này nói lên rằng khi bị bắt 

nạt trực tuyến, nạn nhân có xu hướng ứng phó bằng suy nghĩ về vấn đề xảy ra, ít 

nạn nhân muốn trả thù lại thủ phạm. Đồng thời, học sinh ít chia sẻ với người lớn 

như cha mẹ, thầy cô những vấn đề, khó khăn mà mình đang gặp phải, đặc biệt là 

bị bắt nạt. Tuy nhiên, các em ít lảng tránh khi bị bắt nạt trực tuyến. 

Bảng 3 - Tỷ lệ phần trăm (%) ở mỗi phương án trả lời  



theo nhóm nhân tố chiến lược ứng phó 



Nhân tố 

Không 

bao 

giờ 

(%) 

Hiếm 

khi 

(%) 

Thường 

xuyên 

(%) 

Luôn 

luôn  

(%) 

Ứng phó bằng cách chia sẻ     

Em kể về việc mình bị bắt nạt với bố mẹ em 

để tìm cách ngăn chặn 
42,9 25,7 13,4 18,1 

Em tìm kiếm lời khuyên ở trên mạng 40,9 24,0 15,5 19,6 

Em tìm lời khuyên từ bạn bè/ người lớn 35,9 22,4 18,4 23,3 

Em kể về việc mình bị bắt nạt với thầy cô 

giáo để tìm cách ngăn chặn 
49,0 23,2 13,1 14,7 

Em báo việc này với người quản lý trang 

mạng đó 
41,1 20,9 21,1 17,0 

Em báo công an 59,1 17,7 11,5 11,7 

Ứng phó bằng suy nghĩ, nhận thức     

Em coi đó là chuyện bình thường 43,6 22,6 18,1 15,7 

Em nghĩ là những sự việc như vậy là những 

điều bình thường hay xảy ra trên mạng 

internet 

37,4 26,3 18,0 18,3 

Em nghĩ là những thứ như thế không thể làm 

em bị tổn thương 
40,6 26,1 14,7 18,5 

Em nghĩ rằng chuyện đó không có gì là 

nghiêm trọng 
46,6 23,9 16,1 13,5 

Em không chú ý đến nó 35,6 22,3 18,0 24,1 

Em quyết định bỏ qua việc này 40,1 21,3 19,7 18,8 

Em nghĩ việc đó chỉ xảy ra trên mạng, nó 

không phải là thật 
45,3 25,3 15,6 13,8 

Ứng phó bằng cách trả đũa     

Em làm điều giống thế hoặc tương tự với 

người đó qua mạng hoặc qua điện thoại (bắt 

nạt lại qua mạng hoặc điện thoại) 

63,2 17,3 10,3 9,2 

Em làm điều gì đó tương tự với người đó 

trong cuộc sống thực (bắt nạt lại trong đời 

thực) 

64,0 17,3 9,6 8,9 

Em lưu lại bằng chứng của việc bắt nạt để trả 

thù sau này 
50,2 18,1 15,8 15,8 

Ứng phó bằng cách né tránh     

Em xóa tên người bắt nạt mình trong danh 

sách liên lạc 
44,3 26,2 11,9 17,2 

Em xóa hồ sơ cá nhân trên trang web nơi em 

bị bắt nạt 
52,1 20,3 12,3 15,3 

Em chặn tài khoản để người bắt nạt em 

không liên lạc với em được 
35,6 24,7 15,6 24,0 



 

Kết quả trong bảng 3 cho thấy đa số nạn nhân thường ít chia sẻ việc mình 

bị bắt nạt với cha mẹ, thầy cô, hoặc những người có liên quan, có thể giải quyết 

được như người quản lý trang mạng hay công an. Kết quả cho thấy rất ít nạn nhân 

ứng phó bằng cách em kể về việc mình bị bắt nạt với bố mẹ em để tìm cách ngăn 

chặn (không bao giờ là 42,9%, hiếm khi là 25.7%, thường xuyên là 13,4%, luôn 

luôn là 18,1%), chỉ đứng sau cách ứng phó nạn nhân ít lựa chọn nhất là em báo 

công an. Đối với con cái thì bố mẹ luôn là người thân thiết, đáng tin cậy nhất. 

Mặc dù vậy, khi bị bắt nạt trực tuyến hay gặp các vấn đề thì các em lại ít chia sẻ 

với họ. Một mặt, các em có ―tính người lớn‖, muốn tự giải quyết vấn đề của 

mình, hoặc sợ bố mẹ lo lắng cho mình, sợ bố mẹ không cho sử dụng mạng 

internet, có những em thì ngại chia sẻ và coi đó là những việc riêng tư, sợ bố mẹ 

biết sẽ làm cho chuyện lớn hơn, nhiều người biết hơn. Tuy nhiên, dù ít chia sẻ với 

cha mẹ nhưng có nhiều nạn nhân có xu hướng tìm lời khuyên từ bạn bè/ người lớn 

nhiều hơn (thường xuyên chiếm 18,4%, luôn luôn chiếm 23,3%). Học sinh lứa 

tuổi này rất coi trọng quan hệ bạn bè, mọi chuyện đều có thể chia sẻ với bạn bè, 

do vậy các em khi gặp vấn đề nào đó đa số thường chia sẻ với bạn bè [29]. Khi so 

sánh các cách thức ứng phó theo giới tính, có sự khác biệt giữa nam nữ về chia sẻ, 

cụ thể nữ giới có xu hướng chia sẻ nhiều hơn nam giới (F=4,268; p = 0,039). 

Không chỉ có vậy, đáng quan tâm là có 35,1% tổng số nạn nhân thường 

xuyên và luôn luôn tìm kiếm lời khuyên ở trên mạng, đây có thể được xem là một 

cách khá phổ biến mà học sinh hay bất cứ ai thường sử dụng khi có thắc mắc hay 

khó khăn muốn tìm kiếm thông tin như lời khuyên, kinh nghiệm để giải quyết vấn 

đề. Tuy nhiên, nhược điểm của cách ứng phó này xuất phát từ tính không chính 

xác của các thông tin trên mạng, nó có thể là những thông tin không xác thực, có 

thể gây hại thêm cho nạn nhân. 

 Điều đáng mừng là qua kết quả trên, chúng ta thấy nạn nhân có xu hướng 

suy nghĩ, nhận thức được sự nghiêm trọng của bắt nạt trực tuyến. Đa số nạn nhân 

coi đó không phải chuyện bình thường, cũng không chỉ là chuyện chỉ xảy ra trên 

mạng. Bị bắt nạt trực tuyến hoàn toàn có thể khiến các em bị tổn thương. Điều 

này thể hiện qua cách ứng phó em nghĩ việc đó chỉ xảy ra trên mạng, nó không 

phải là thật (có 70,6% nạn nhân chọn không bao giờ và hiếm khi) là cách ứng 

phó mà nạn nhân lực chọn ít nhất. 

Đồng thời, phần lớn nạn nhân không trả đũa lại thủ phạm. Đa số nạn nhân 

không làm điều giống như điều thủ phạm đã làm với mình để trả thù thủ phạm (có 

63,2% nạn nhân chọn không bao giờ làm điều giống thế hoặc tương tự với người 

đó qua mạng hoặc qua điện thoại (bắt nạt lại qua mạng hoặc điện thoại, có 

64,0% nạn nhân chọn không bao giờ làm điều gì đó tương tự với người đó trong 

cuộc sống thực (bắt nạt lại trong đời thực), 50,2%  nạn nhân chọn không bao giờ 

lưu lại bằng chứng của việc bắt nạt để trả thù sau này).  



Cũng theo kết quả trình bày tại bảng 3, đa số nạn nhân có xu hướng ít né 

tránh hay lảng tránh khi bị bắt nạt trực tuyến. Việc chặn hay xóa các thông tin cá 

nhân hoặc tài khoản chỉ có tác dụng ngay tại thời điểm bắt nạt bắt đầu xảy ra. Tuy 

nhiên, về lâu dài, những cách ứng phó này không thể giải quyết triệt để ngay 

được. Cách ứng phó em chặn tài khoản để người bắt nạt em không liên lạc với em 

được nạn nhân lựa chọn ứng phó nhiều nhất vì việc làm này vô cùng đơn giản, dễ 

dàng và nhanh chóng chỉ với vài thao tác, cách này có tác dụng tức thời, giúp cho 

nạn nhân tạm thời ngăn chặn được hành vi của thủ phạm. Cách ứng phó em xóa 

hồ sơ cá nhân trên trang web nơi em bị bắt nạt có lựa chọn ít nhất là vì học sinh 

chỉ là người dùng, một trang web không phải do các em quản lý, do đó các em 

không thể tự xóa bất cứ thông tin nào khi chưa có sự cho phép của chủ trang web 

đó. Đồng thời, việc xóa hồ sơ cá nhân chỉ là giải pháp tạm thời, trước đó, để thực 

hiện được hành vi bắt nạt, thủ phạm có thể đã có hết những thông tin nạn nhân 

công khai trên mạng. 

Hiệu quả các cách ứng phó 

Đánh giá hiệu quả của các cách ứng phó với việc giúp cảm thấy thoải mái 

hơn, cách ứng phó được nạn nhân đánh giá là có hiệu quả nhất trong việc giúp 

các em cảm thấy thoải mái hơn là Em không chú ý đến nó (M=2,67). Cách ứng 

phó em làm điều gì đó tương tự với người đó trong cuộc sống thực (bắt nạt lại 

trong đời thực) là cách nạn nhân đánh giá có hiệu quả thấp nhất.  

Cách ứng phó được nạn nhân đánh giá có hiệu quả cao nhất với việc ngăn 

chặn bắt nạt trực tuyến là em chặn tài khoản để người bắt nạt em không liên lạc 

với em được (M = 2,37); em tìm lời khuyên từ bạn bè/ người lớn (M = 2,38); em 

báo việc này với người quản lý trang mạng đó (M = 2,38).  

Mối quan hệ giữa bắt nạt trực tuyến và cách ứng phó của học sinh khi bị bắt nạt 

Xem xét tương quan giữa các nhân tố, kết quả như sau: 

Bảng 4 - Bảng tương quan giữa 5 nhóm nhân tố 

Nhân tố (1)  (2)  (3)  (4)  (5)  

(1) Bắt nạt trực tuyến 1     

(2) Ứng phó bằng cách chia sẻ 0,045 1    

(3) Ứng phó bằng suy nghĩ, nhận 

thức 
 0,099

*
 0,329

**
 1   

(4) Ứng phó bằng cách trả đũa 
  

0,223
**

 
0,345

**
 0,220

**
 1  

(5) Ứng phó bằng cách né tránh 0,039 0,333
**

 0,277
**

 0,230
**

 1 

Ghi chú: 
**

 Tương quan có ý nghĩa thống kê ở mức 0,01 (2 đuôi) 

Theo bảng tương quan, chúng tôi thấy có tương quan trung bình giữa ứng 

phó bằng suy nghĩ, nhận thức với ứng phó bằng cách chia sẻ (r=0,329
**

). Tương 

quan trung bình giữa ứng phó bằng cách chia sẻ với ứng phó bằng cách trả đũa 



(r=0,345
**

). Tương quan trung bình giữa ứng phó bằng cách chia sẻ với ứng phó 

bằng cách né tránh (r=0,333
**

). Sự tương quan này cho thấy một số học sinh ứng 

phó bằng cách chia sẻ nhiều thì cũng sẽ ứng phó nhiều bằng suy nghĩ, nhận thức 

nhiều, một số học sinh ứng phó bằng cách chia sẻ nhiều thì ứng phó bằng cách trả 

đũa hay bằng cách né tránh cũng nhiều.  

Tính hồi quy 

Bảng 5 - Tổng hợp các trị số trong phân tích hồi quy tuyến tính đa biến 

 

Ứng phó 

bằng 

cách chia 

sẻ 

Ứng phó 

bằng suy 

nghĩ, 

nhận thức 

Ứng phó 

bằng 

cách né 

tránh 

Ứng phó 

bằng 

cách trả 

đũa 

Giá trị tương quan 

bội R 
R = 0,268 R = 0,146 R = 0,330 R = 0,161 

Hệ số xác định bội 

R
2
 0,072 0,021 0,026 0,109 

P 

Trung bình 

tần suất bị bắt 

nạt  

0,061 0,015 0,103 0,000 

Khu vực sống 0,000 0,350 0,047 0,000 

Cấp học 0,000 0,105 0,082 0,035 

Năm sinh 0,042 0,625 0,997 0,660 

Giới tính 0,002 0,880 0,080 0,550 

Mức độ sử 

dụng internet 
0,842 0,904 0,801 0,033 

  

Ứng phó bằng cách chia sẻ : R=0,268 và tất cả 6 yếu tố này chỉ giải thích 

được 7,2% (R
2
=0,072) sự thay đổi của tần suất học sinh ứng phó bằng cách chia 

sẻ. Khu vực sống, cấp học, giới tính, năm sinh là yếu tố độc lập có ý nghĩa dự 

đoán tần suất học sinh ứng phó bằng cách chia sẻ. Các yếu tố khác không có hoặc 

có rất ít ảnh hưởng đến tần suất học sinh ứng phó bằng cách chia sẻ. 

Ứng phó bằng suy nghĩ, nhận thức: R=0,146 và tất cả 6 yếu tố này chỉ giải 

thích được 2,1% (R
2
=0,021) sự thay đổi của tần suất học sinh ứng phó bằng nhận 

thức, suy nghĩ. Tần suất các em bị bắt nạt là yếu tố độc lập có ý nghĩa dự đoán tần 

suất học sinh ứng phó bằng suy nghĩ, nhận thức. 

Ứng phó bằng cách né tránh: R=0,330 và tất cả 6 yếu tố này chỉ giải thích 

được 2,6% (R
2
=0.026) sự thay đổi của tần suất học sinh ứng phó bằng cách trốn 

tránh. Khu vực sống là yếu tố độc lập có ý nghĩa dự đoán tần suất học sinh ứng 

phó bằng cách trốn tránh. 



Ứng phó bằng cách trả đũa: R=0,161 và tất cả 6 yếu tố này chỉ giải thích 

được gần 11% (R
2
=0,109) sự thay đổi của tần suất học sinh ứng phó bằng cách 

trả đũa. Tần suất các em bị bắt nạt, khu vực sống, cấp học và mức độ các em sử 

dụng internet là là yếu tố độc lập có ý nghĩa dự đoán tần suất học sinh ứng phó 

bằng cách trả đũa. 

Bàn luận về kết quả nghiên cứu 

Mặc dù được nhận định là một hình thức bắt nạt mới [30] nhưng kết quả 

nghiên cứu với tỷ lệ 24% tổng số khách thể là nạn nhân đã cho thấy bắt nạt trực 

tuyến có mức độ ảnh hưởng khá rộng đối với học sinh THCS và THPT hiện nay. 

Tỷ lệ học sinh là nạn nhân trên tổng số khách thể ở một số nước trên thế giới có 

trình độ phát triển và tần suất sử dụng internet và các thiết bị công nghệ, điện tử 

cao trên thế giới được công bố trong các nghiên cứu và các cuộc khảo sát đều lớn 

hơn 20% như tại Mỹ (30% khách thể là nạn nhân) [3], Anh (chiếm 22% học sinh 

đã từng một lần trở thành nạn nhân của bắt nạt trực tuyến) [5], Ca- na - đa (chiếm 

23,8% khách thể là nạn nhân) [6], v.v. Dựa trên kết quả nghiên cứu trên, chúng 

tôi thấy rằng tỷ lệ ở Việt Nam có sự tương đồng (chiếm 24% tổng số khách thể là 

nạn nhân của bắt nạt trực tuyến), thậm chí tỷ lệ nạn nhân ở Việt Nam còn lớn hơn 

tỷ lệ ở một số nước phát triển như Tây Ban Nha với học sinh cấp 2 là nạn nhân 

chiếm 5,9%, cao hơn là học sinh cấp 3 (chiếm 2,3%) [31], Nga (4,3% học sinh 

nói rằng các em có trải nghiệm bị bắt nạt trên mạng thường xuyên, có 9,8% học 

sinh bị bắt nạt chỉ 1 đến 3 lần trong một năm) [32]. Điều này cho thấy tỷ lệ học 

sinh là nạn nhân của bắt nạt trực tuyến tại Việt Nam đang ở mức đáng báo động, 

nhất là trong khi học sinh là đối tượng sử dụng và chịu ảnh hưởng từ internet rất 

nhiều, phổ biến nhưng lại khó để kiểm soát như hiện nay.  

Hiện tượng bắt nạt này không chỉ xảy ra với học sinh ở khu vực thành thị 

mà còn ở khu vực nông thôn với tỷ lệ học sinh ở nông thôn bị bắt nạt trực tuyến 

(có 112 em, chiếm 61,2%) cao hơn ở thành thị (có 71 em, chiếm 38,8%). Điều 

này phần nào phù hợp với thực tế đang tồn tại là tình trạng sử dụng internet ở 

nông thôn còn bừa bãi, dù sử dụng nhiều nhưng chưa biết cách dùng đúng mục 

đích, an toàn. Không chỉ có vậy, thực tế cho thấy trình độ dân trí ở khu vực nông 

thôn nhiều nơi còn chưa cao, còn lạc hậu, việc kiểm soát các em truy cập internet 

có thể là khó khăn với gia đình. 

So sánh với  kết quả nghiên cứu của tác giả Trần Văn Công và cộng sự 

(2014) cho thấy ở lứa tuổi 9 đến12 có điểm trung bình của bắt nạt trực tiếp là cao 

nhất (M=0,98) trong khi bắt nạt trực tuyến là thấp nhất (M=0,08) [33]. Như vậy 

xét về độ tuổi, theo kết quả khảo sát của chúng tôi, có vẻ nạn nhân của bắt nạt 

trực tuyến lứa tuổi 11 đến 18 tuổi có tỷ lệ cao hơn hẳn học sinh ở lứa tuổi khác. 

Điều này tương đồng với kết quả nghiên cứu trên thế giới về lứa tuổi 11 đến 18 

tuổi - lứa tuổi có nguy cơ cao và tỷ lệ lớn là nạn nhân của bắt nạt trực tuyến [5], 

[2], [22], [6].  

Mặt khác, điều này cũng hoàn toàn trái ngược với tỷ lệ nạn nhân của bắt 

nạt truyền thống, khi mà số lượng học sinh bị bắt nạt giảm dần theo cấp học từ 

tiểu học đến THPT [34], nhưng với hình thức bắt nạt trực tuyến chúng tôi khảo 



sát, không có sự chênh lệch quá lớn về cấp học của nạn nhân (học sinh cấp THPT 

là nạn nhân (có 93 em, chiếm 50,8%), học sinh cấp THCS (có 90 em, chiếm 

49,2%). Điều này phần nào chứng tỏ rằng học sinh ở bất cứ cấp học nào cũng đều 

có thể có nguy cơ trở thành nạn nhân của bắt nạt trực tuyến.  

Kết quả mà chúng tôi khảo sát về thực trạng bắt nạt trực tuyến có sự tương 

đồng với những kết quả nghiên cứu trên thế giới. Học sinh bị bắt nạt trực tuyến có 

xu hướng bị bắt nạt bởi các hành vi có tính chất đơn giản, nhanh chóng và có thể 

lặp lại nhiều lần và tác động đến nạn nhân trong khoảng thời gian thời gian ngắn 

như bị chế nhạo trên mạng, gọi biệt danh [22].  

Một số nghiên cứu trên thế giới đã chỉ ra đặc điểm mang tính tiêu biểu của 

bắt nạt trực tuyến khác với hình thức bắt nạt truyền thống mặt đối mặt là  là sự ẩn 

danh (giấu mặt) của thủ phạm, nạn nhân có thể không biết ai đang bắt nạt mình 

[35], [3]. Qua khảo sát, chúng tôi thấy có tồn tại điều này với một tỷ lệ đáng kể 

các em không xác định được chắc chắn thủ phạm bắt nạt mình là ai. Trong thực 

tế, để lập một tài khoản ảo hoàn toàn không khó và nhà mạng cũng không kiểm 

soát được hết vấn đề này. Điều đó làm tăng thêm khó khăn để giải quyết hiện 

tượng bắt nạt trực tuyến, vì thủ phạm có thể giấu mặt, khó xác định, khó giải 

quyết vấn đề.  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy nạn nhân đa phần ứng phó bằng 

cách chia sẻ việc mình bị bắt nạt với một ai đó ít hơn so với những cách ứng phó 

khác. Kết quả này khá ngược lại với kết quả của những nghiên cứu trước đây về 

bắt nạt trên thế giới, khi mà đa số nạn nhân có xu hướng tìm kiếm sự giúp đỡ hay 

kể cho người khác về tình trạng bắt nạt như cha mẹ, giáo viên, anh chị em, v.v., 

(75% nạn nhân nói cho người khác, [5]; 75,2% nạn nhân nói cho ai đó, [36]; có 

95% nạn nhân nói rằng đã nói chuyện mình bị bắt nạt với một ai đó, [37]). Kết 

quả nghiên cứu này cũng cho thấy nạn nhân là nữ thường chia sẻ việc mình bị bắt 

nạt với người khác nhiều hơn nam. Sự khác biệt này khá phổ biến trong một số 

nghiên cứu trên thế giới [38]. 

 Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy cách học sinh ứng phó với bắt nạt trực 

tuyến có sự khác biệt với bắt nạt truyền thống. Điều này được chứng minh khi so 

sánh với kết quả nghiên cứu trước đây về bắt nạt tại Việt Nam, khi bị bắt nạt, học 

sinh có xu hướng tìm kiếm sự trợ giúp nhiều nhất [34], ngược lại, với bắt nạt trực 

tuyến, đa phần học sinh ít ứng phó bằng cách chia sẻ việc mình bị bắt nạt với một 

ai đó. Điều đáng quan tâm là kết quả chúng tôi khảo sát cho thấy việc báo cho 

công an biết mình bị bắt nạt trực tuyến là cách mà học sinh ít sử dụng nhất 

(M=1,58). Điều này khá trái ngược với những kết quả nghiên cứu trên thế giới, 

khi bị bắt nạt trực tuyến, đa phần học sinh có xu hướng gọi báo cho cảnh sát [5], 

[36]. 

Cùng với đặc điểm coi trọng quan hệ bạn bè của học sinh THCS và THPT 

[29], một số nguyên nhân khác như người lớn có thể có phản ứng quá mức, nếu 

bố mẹ các em biết thì họ sẽ tạm dừng việc em sử dụng điện thoại và internet, 

người lớn có thể không tin em, v.v. [37] có thể là những nguyên nhân dẫn đến 

việc nạn nhân có xu hướng chia sẻ việc mình bị bắt nạt với bạn bè nhiều hơn cha 

mẹ, thầy cô như kết quả chúng tôi thu được. Ngoài ra, kết quả từ nghiên cứu 



trước đây cũng cho thấy có 10% nạn nhân nói rằng người lớn đã không thể giúp 

gì, có 35% nạn nhân nói rằng bạn bè có thể giúp được nhiều hơn [37]. 

Ngoài ra, một số nghiên cứu trên thế giới cho thấy sự xuất hiện của đối 

tượng vừa là nạn nhân, vừa là thủ phạm của bắt nạt trực tuyến. Trường hợp này 

xảy ra khi học sinh đã từng bị bắt nạt sau đó trở thành thủ phạm đi bắt nạt người 

khác và ngược lại [39]. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy một điều đáng 

mừng là nguy cơ tồn tại loại đối tượng này khá thấp do phần lớn học sinh không 

ứng phó bằng cách trả đũa lại thủ phạm. 

Học sinh nhận thức rằng không có cách nào để ngăn chặn bắt nạt trực tuyến 

[40]. Tuy nhiên, xem xét hiệu quả các cách ứng phó được đánh giá từ chính nạn 

nhân, chúng tôi thấy rằng điều đáng mừng là mặc dù các em ít chia sẻ với cha mẹ, 

thầy cô, người lớn về việc mình bị bắt nạt, nhưng nạn nhân lại đánh giá việc tìm 

lời khuyên từ bạn bè/ người lớn (M=2,38) hay cách em báo việc này với người 

quản lý trang mạng đó (M= 2,38) có hiệu quả cao trong việc ngăn chặn việc bắt 

nạt. Điều này cho thấy dù đa phần học sinh ít sử dụng nhưng cách này có hiệu 

quả trong giải quyết việc học sinh bị bắt nạt trực tuyến. 

Kết luận 

Như vậy, dựa trên kết quả nghiên cứu về thực trạng bắt nạt trực tuyến, 

chúng tôi thấy rằng tỷ lệ học sinh là nạn nhân của bắt nạt trực tuyến tại Việt Nam 

là con số đáng báo động. Nghiên cứu cũng đã khảo sát cách ứng phó của nạn 

nhân và mức độ hiệu quả các cách ứng phó theo nạn nhân đánh giá. Nạn nhân 

thường ít chia sẻ việc mình bị bắt nạt, tuy nhiên các em suy nghĩ và nhận thức 

được sự nghiêm trọng của bắt nạt trực tuyến. Đa số nạn nhân coi đó không phải 

chuyện bình thường, cũng không chỉ là chuyện chỉ xảy ra trên mạng. Việc bị bắt 

nạt trực tuyến hoàn toàn có thể khiến các em bị tổn thương. Ngoài ra, nạn nhân có 

xu hướng ít né tránh khi bị bắt nạt trực tuyến. Cách nạn nhân chọn để ứng phó 

khá tương đồng với cách nạn nhân đánh giá hiệu quả trong việc giúp làm nạn 

nhân cảm thấy thoải mái hơn. Tuy nhiên, đánh giá của các em về cách ứng phó có 

hiệu quả cao nhất/ thấp nhất với việc giúp ngăn chặn bắt nạt có điểm khác. Mặc 

dù các em ít chia sẻ với cha mẹ, thầy cô, người lớn về việc mình bị bắt nạt, nhưng 

nạn nhân lại đánh giá việc tìm lời khuyên ở bạn bè và người lớn có hiệu quả cao. 

Điều này cho thấy dù ít sử dụng nhưng cách này có hiệu quả trong giải quyết việc 

học sinh bị bắt nạt. Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy những yếu tố như tần suất 

bị bắt nạt, khu vực sống, cấp học, năm sinh, giới tính, mức độ sử dụng internet là 

những yếu tố độc lập có ý nghĩa dự đoán tần suất các nhóm cách ứng phó của nạn 

nhân.   
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