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TÓM TẮT58 
Mục tiêu: Khảo sát đặc điểm lâm sàng và thính 

lực ở trẻ nghe kém tiếp nhận dưới 6 tuổi tại Bệnh viện 
Tai Mũi Họng Thành phố Hồ Chí Minh. Đối tượng và 
phương pháp nghiên cứu: Mô tả loạt ca, thu thập 
số liệu 48 trẻ nghe kém tiếp nhận < 6 tuổi khám tại 
khoa Thính học, Bệnh viện Tai Mũi Họng Thành phố 
Hồ Chí Minh từ tháng 04/2022 đến tháng 10/2022. 
Kết quả: Nhóm tuổi từ 2 đến < 3 tuổi chiếm đa số 
(29,2%). Lý do đến khám thường gặp nhất là không 
đáp ứng với âm thanh (79,17%). 39,6% sinh nhẹ cân 
và 16,7% sinh non. 68,85% tai trái và 79,17% tai phải 
không xuất hiện sóng V khi đo điện thính giác thân 
não. Ngưỡng nghe trung bình qua đo điện thính giác 
tình trạng ổn định tai trái là 109,29dB, tai phải là 
105,84dB. Tỷ lệ nghe kém mức độ sâu (>90 dB) 
chiếm 83,33% ở tai trái và 85,42% ở tai phải. Kết 
luận: Nghe kém tiếp nhận ở trẻ dưới 6 tuổi chủ yếu 
được phát hiện muộn và đa số ở mức độ sâu. Cần 
phát hiện chẩn đoán sớm và khai thác các yếu tố nguy 
cơ ở trẻ, từ đó đề xuất các phương pháp can thiệp 
sớm và giáo dục sức khỏe. 

Từ khoá: nghe kém tiếp nhận, trẻ em < 6 tuổi, 
thính lực 
 

ABSTRACT 
AUDIOLOGICAL CHARACTERISTICS OF 

CHILDREN UNDER 6 YEARS OF AGE WITH 

SENSORINEURAL HEARING LOSS AT THE HO 
CHI MINH CITY EAR NOSE THROAT HOSPITAL 

Objective: To investigate the clinical and 
audiological characteristics of children under 6 years of 
age with sensorineural hearing loss at the Ho Chi Minh 
City Ear Nose Throat Hospital. Methods: A case 
series study was conducted on 48 children under 6 
years of age diagnosed with sensorineural hearing loss 
at the Department of Audiology, Ho Chi Minh City Ear 
Nose Throat Hospital, from April 2022 to October 
2022. Results: The age group from 2 to < 3 years 
accounted for the largest proportion (29.2%); The 
primary reason for clinical presentation was 
unresponsiveness to sound (79.17%). Regarding 
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perinatal history, 39.6% of the children had a low 
birth weight, and 16.7% were born prematurely. 
Auditory Brainstem Response testing revealed an 
absence of wave V in 68.85% of left ears and 79.17% 
of right ears. The average hearing thresholds 
measured by Auditory Steady-State Response were 
109.29 dB for the left ear and 105.84 dB for the right 
ear. The proportion of profound hearing loss (>90 dB) 
was 83.33% in the left ear and 85.42% in the right 
ear. Conclusion: Sensorineural hearing loss in 
children under 6 years of age was predominantly 
detected late and and at a profound degree. Early 
detection and diagnosis, along with the investigation 
of risk factors, are essential for proposing early 
intervention strategies and health education. 

Keywords: sensorineural hearing loss, children 
under 6 years of age, audiometric features. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Nghe kém là một vấn đề sức khỏe quan trọng 

với tỷ lệ ngày càng tăng trên toàn thế giới. Năm 
2021, World Health Organization ước tính có 
khoảng 432 triệu người nghe kém, trong đó 34 
triệu là trẻ em1. Tại Việt Nam, nghiên cứu của 
Nguyễn Tuyết Xương (2014) ghi nhận tỷ lệ nghe 
kém ở trẻ từ 2-5 tuổi là 4,4%2, cho thấy tình trạng 
này không hiếm gặp trong thực hành nhi khoa. 

Thính giác đóng vai trò thiết yếu trong sự 
phát triển ngôn ngữ và lời nói của trẻ, đặc biệt 
trong ba năm đầu đời. Suy giảm thính lực ở giai 
đoạn này có thể ảnh hưởng lâu dài đến khả năng 
giao tiếp, học tập và hòa nhập xã hội1. Tuy 
nhiên, nếu được phát hiện và can thiệp sớm 
bằng các phương pháp như trợ thính hoặc cấy ốc 
tai điện tử, trẻ có thể cải thiện đáng kể khả năng 
ngôn ngữ và phát triển toàn diện2. Do đó, việc 
khảo sát đặc điểm lâm sàng và thính lực ở trẻ 
nghe kém dưới 6 tuổi có ý nghĩa quan trọng 
trong định hướng phát hiện sớm và can thiệp kịp 
thời, chúng tôi tiến hành đề tài “Khảo sát đặc 
điểm thính lực ở trẻ nghe kém tiếp nhận dưới 6 
tuổi tại Bệnh Viện Tai Mũi Họng Thành Phố Hồ 
Chí Minh” với mục tiêu: 1. Khảo sát đặc điểm 
lâm sàng và yếu tố liên quan gây nghe kém tiếp 
nhận, 2. Khảo sát đặc điểm thính lực ở trẻ nghe 
kém tiếp nhận <6 tuổi. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu 
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- Trẻ em đến khám tại khoa Thính học, 
Bệnh viện Tai Mũi Họng Thành phố Hồ Chí Minh 
từ tháng 04/2022 đến tháng 10/2022 

Tiêu chuẩn lựa chọn:  
- Trẻ em <6 tuổi. 
- Trẻ có nghe kém tiếp nhận. 
- Người nhà bệnh nhi đồng ý tham gia 

nghiên cứu. 
Tiêu chuẩn loại trừ:  
- Có bệnh lý tai ngoài, tai giữa gây nghe 

kém dẫn truyền. 
- Không rõ tiền sử gia đình, sản khoa, bệnh 

tật của trẻ và mẹ. 
2.2. Phương pháp nghiên cứu 
Thiết kế nghiên cứu: mô tả loạt ca 
Cỡ mẫu: Chọn mẫu thuận tiện (48 bệnh nhân) 
Thông tin khảo sát: 
- Đặc điểm bệnh nhân: Tuổi, giới tính, địa chỉ 
- Đặc điểm lâm sàng: Lý do đến khám, dị 

tật và bệnh kèm theo, đặc điểm tai ngoài, tai 
giữa, tiền sử thai kỳ, tiền sử gia đình, tuổi thai, 
cân nặng sau sinh 

- Đặc điểm thính lực: Kết quả đo thính lực 
chủ quan, nhĩ lưỡng đồ, phản xạ cơ bàn đạp, âm 
ốc tai, điện thính giác thân não, đo điện thính 
giác tình trạng ổn định. 

Xử lý và phân tích số liệu: Số liệu được 
xử lý bằng phần mềm SPSS 26.0 có dùng phép 
kiểm Fisher’s Exact Test để kiểm định sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê. 

Đạo đức trong nghiên cứu: Nghiên cứu 
đã được thông qua Hội đồng đạo đức trong 
nghiên cứu Y sinh học Bệnh viện Tai Mũi Họng 
Thành phố Hồ Chí Minh (Số 07/GCN-BVTMH). 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Có 48 trẻ nghe kém tiếp nhận <6 tuổi đạt 

tiêu chuẩn tham gia nghiên cứu 
3.1. Đặc điểm bệnh nhân 

Bảng 1. Đặc điểm chung của đối tượng 
nghiên cứu (n = 48) 

Đặc điểm 
Số trẻ Tỷ lệ (%) 

Nhóm tuổi (tháng) 
0 - <12 6 12,50 
12 - <24 11 22,92 
24 - <36 14 29,17 
36 - <48 5 10,42 
48 - <60 7 14,58 
60 - <72 5 10,42 
Giới tính   

Nam 26 54,17 
Nữ 22 45,83 

Địa chỉ   

Các tỉnh 40 83,33 
TP. Hồ Chí Minh 8 16,67 

Tuổi trung bình của trẻ là 33,73 ± 2,68 
tháng (nhỏ nhất 6 tháng, lớn nhất 71 tháng), 
trong đó nhóm 24-<36 tháng chiếm tỷ lệ cao 
nhất (29,17%). Trẻ nam chiếm ưu thế nhẹ so với 
trẻ nữ (tỷ lệ nam/nữ = 1,19/1). Phần lớn bệnh 
nhi đến từ các tỉnh (83,33%), chủ yếu khu vực 
miền Trung và Đồng bằng sông Cửu Long. 

3.2. Đặc điểm lâm sàng 
Bảng 2. Đặc điểm lâm sàng khi nhập viện 

(n = 48) 
Đặc điểm Số trẻ Tỷ lệ (%) 

Lý do vào viện   

Không đáp ứng với âm thanh 38 79,17 
Chậm nói 6 12,50 
Lý do khác 4 8,33 

Dị tật/bệnh kèm theo   

Có dị tật/bệnh kèm theo 7 14,56 
Không phát hiện 41 85,44 

Bất thường tai ngoài   

Có 0 0 
Không 48 100 

Bất thường tai giữa   

Có 0 0 
Không 48 100 

Lý do nhập viện chủ yếu là không đáp ứng 
với âm thanh (79,17%). Phần lớn trẻ không ghi 
nhận dị tật hoặc bệnh kèm theo (85,44%). Tất 
cả trường hợp không phát hiện bất thường tai 
ngoài và tai giữa. 
Bảng 3. Tiền sử gia đình và yếu tố trước sinh 

Đặc điểm Số trẻ Tỷ lệ (%) 
Tiền sử gia đình nghe kém   

Có 1 2,08 
Không 47 97,92 

Bệnh của mẹ khi mang thai   

Rubella 1 2,08 
Cúm 3 6,25 

Cytomegalovirus 1 2,08 
Thiểu ối 3 6,25 

Không mắc bệnh 43 83,34 
Sinh non (<37 tuần) 8 16,67 

Sinh nhẹ cân (<2500g) 4 10,42 
Tiền sử gia đình nghe kém ghi nhận 1 

trường hợp (2,08%). Đa số mẹ có thai kỳ bình 
thường (83,34%), các bệnh thường gặp nhất là 
cúm và thiểu ối (6,25%). Tỷ lệ sinh non là 
16,67% và sinh nhẹ cân là 10,42%. 

Bảng 4. Yếu tố chu sinh và bệnh sau sinh 
Đặc điểm Số trẻ Tỷ lệ (%) 

Không khóc ngay sau sinh 1 2,08 
Nằm dưỡng nhi sau sinh 1 2,08 

Thở oxy >5 ngày 2 4,17 
Vàng da bất thường cần điều 

trị 
2 4,17 

Bệnh sau sinh   

Có 5 10,41 
Không 43 89,59 
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Các yếu tố chu sinh ghi nhận với tỷ lệ thấp, 
trong đó thở oxy và vàng da bất thường chiếm 

4,17%. Tỷ lệ mắc bệnh sau sinh là 10,41%, gồm sốt 
phát ban, viêm màng não và một số bệnh lý khác. 

3.3. Đặc điểm thính lực 

Bảng 5. Các phương pháp thăm dò thính lực được thực hiện (n = 48) 
Phương pháp Số trẻ Tỷ lệ (%) 

Phản xạ cơ bàn đạp 48 100 
Âm ốc tai (OAE) 48 100 

Thính lực đơn âm 7 14,58 
Điện thính giác thân não (ABR) 47 97,92 

Điện thính giác tình trạng ổn định (ASSR) 43 89,58 

Tất cả trẻ được thực hiện phản xạ cơ bàn đạp và OAE. Do hạn chế hợp tác theo lứa tuổi, chỉ 
14,58% trẻ đo được thính lực đơn âm; Đa số được đánh giá bằng các phương pháp khách quan 

(ABR, ASSR). 

 
Hình 1. Kết quả đo âm ốc tai bên phải của trẻ nghe kém T.T.A.T. 

Bảng 6. Kết quả phản xạ cơ bàn đạp, âm ốc tai và điện thính giác thân não 
Thông số Tai trái n (%) Tai phải n (%) 

Phản xạ cơ bàn đạp (+) 1 (2,08) 1 (2,08) 

OAE đạt 1 (2,08) 1 (2,08) 

Không xuất hiện sóng V (ABR) 33 (68,85) 38 (79,17) 
Tỷ lệ có đáp ứng phản xạ cơ bàn đạp và OAE rất thấp (2,08%). Phần lớn tai không ghi nhận sóng 

V trên ABR ở cường độ kích thích tối đa, đặc biệt ở tai phải (79,17%). 

 
Hình 2. Kết quả không có sóng V khi đo điện thính giác thân não bên tai phải  

của trẻ nghe kém T.M.Q. 
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Bảng 7. Ngưỡng nghe trung bình và phân độ nghe kém theo thính lực đơn âm và ASSR 
Thông số Tai trái Tai phải 

PTA trung bình (dB) 86,17 ± 33,20 86,66 ± 32,97 

ASSR trung bình (dB) 109,29 ± 11,94 105,84 ± 12,89 

Nghe kém sâu (>90 dB) theo ASSR n (%) 38 (79,16) 39 (81,25) 
Ngưỡng nghe trung bình đơn âm khoảng 86 dB (mức nặng), trong khi ngưỡng ASSR trên 105 dB. 

Đa số trẻ nghe kém mức độ sâu (>90 dB), chiếm khoảng 80% mỗi tai. 

 
Hình 3. Kết quả đo điện thính giác tình trạng ổn định của trẻ nghe kém B.Đ.H.Đ. 

Bảng 8. Phân độ nghe kém theo từng tai  
(n = 48) 

Mức độ 
Tai trái n 

(%) 
Tai phải n 

(%) 

Rất nhẹ 0 (0) 0 (0) 

Nhẹ 1 (2,08) 1 (2,08) 

Trung bình 1 (2,08) 1 (2,08) 

Trung bình - 

nặng 
0 (0) 0 (0) 

Nặng 6 (12,50) 5 (10,42) 

Sâu 40 (83,33) 41 (85,42) 

Tổng 48 (100) 48 (100) 
Nghe kém mức độ sâu chiếm tỷ lệ cao nhất 

ở cả hai tai (83,33% tai trái và 85,42% tai phải). 

Không ghi nhận trường hợp nghe kém rất nhẹ 
hoặc trung bình-nặng. 

Bảng 9. Tuổi thai và cân nặng sơ sinh  
liên quan đến nghe kém sâu 

Yếu tố 
Nghe kém 

sâu n (%) 

Không sâu n 

(%) 
p 

Tuổi thai    

<37 tuần 8 (100) 0 (0) 0,177 

≥37 tuần 30 (75) 10 (25)  

Cân nặng sơ sinh    

<2500g 5 (100) 0 (0) 0,569 
Không ghi nhận mối liên quan có ý nghĩa 

thống kê giữa tuổi thai hoặc cân nặng sơ sinh và 
nghe kém mức độ sâu (p>0,05). 

 



TẠP CHÍ Y HỌC VIỆT NAM TẬP 561 - THÁNG 4 - SỐ 2 - NĂM 2026 

257 

Bảng 10. Nơi cư trú và yếu tố nguy cơ  
liên quan đến nghe kém sâu 

Yếu tố 
Nghe kém sâu 

n (%) 
Không sâu 

n (%) 
p 

Nơi cư trú    

Thành phố 5 (62,50) 3 (37,50) 0,336 

Tỉnh 33 (82,50) 7 (17,50)  

Có yếu tố 

nguy cơ 
   

Có 18 (85,71) 3 (14,29) 0,478 

Không 20 (74,07) 7 (25,93)  

Không có mối liên quan có ý nghĩa thống kê 
giữa nơi cư trú hoặc sự hiện diện của yếu tố 
nguy cơ và nghe kém mức độ sâu hai tai 
(p>0,05). 
 

IV. BÀN LUẬN 
Tuổi trung bình của trẻ nghe kém trong 

nghiên cứu là 33,73 ± 2,68 tháng, nhỏ nhất 6 
tháng và lớn nhất 71 tháng, cho thấy phần lớn 
trẻ được phát hiện và chẩn đoán sau 2 tuổi. Kết 
quả này sớm hơn một số nghiên cứu trong nước 
như Nguyễn Xuân Nam (40,70 tháng)3, Phạm 
Đình Nguyên (45,86 tháng)4 và Phạm Đoàn Tấn 
Tài (4,82 tuổi)5, tuy nhiên vẫn muộn hơn đáng 
kể so với các quốc gia có chương trình sàng lọc 
thính lực sơ sinh toàn dân. Heidi D. Nelson tại 
Mỹ ghi nhận tuổi trung bình chẩn đoán là 21,60 
tháng, trong khi Colin R. Kennedy tại Anh chỉ 9 
tháng6. Sự chênh lệch này phản ánh vai trò của 
hệ thống sàng lọc và theo dõi sau sinh. Các 
bằng chứng cho thấy phát hiện và can thiệp 
trước 6 tháng tuổi giúp cải thiện phát triển 
ngôn ngữ, nhận thức và kỹ năng xã hội; 
Yoshinaga-Itano chứng minh trẻ được chẩn 
đoán sớm có khả năng phát triển ngôn ngữ gần 
mức bình thường7, và Sahli A.S. cũng ghi nhận 
lợi ích rõ rệt của can thiệp thính giác sớm7. 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, không có 
trường hợp nào được phát hiện qua sàng lọc sơ 
sinh, cho thấy việc triển khai tầm soát thính lực 
ở trẻ sơ sinh chưa đồng bộ, dẫn đến chẩn đoán 
muộn khi trẻ đã biểu hiện chậm nói hoặc không 
đáp ứng âm thanh. 

Tỷ lệ trẻ nam chiếm 54,17% và nữ 45,83%, 
tương tự các nghiên cứu trong nước như Nguyễn 
Tuyết Xương (52,36% nam)2 và Nguyễn Xuân 
Nam (61,64% nam)3. Sự khác biệt giới tính 
không rõ rệt này phù hợp với cơ cấu dân số Việt 
Nam năm 2019 với tỷ số giới tính khi sinh 111,5 
trẻ nam/100 trẻ nữ, cho thấy nghe kém tiếp 
nhận không có xu hướng ưu thế giới tính đáng 
kể. Về nơi cư trú, 83,33% trẻ đến từ các tỉnh, 
tương đồng với Phạm Đoàn Tấn Tài (80,32%)5, 

phản ánh vai trò tuyến cuối của các bệnh viện 
chuyên khoa tại Thành phố Hồ Chí Minh trong 
tiếp nhận bệnh nhân từ nhiều khu vực, đồng thời 
gợi ý khả năng tiếp cận dịch vụ chuyên sâu tại 
địa phương còn hạn chế. 

Lý do vào viện chủ yếu là không đáp ứng với 
âm thanh (79,17%), tiếp theo là chậm nói 
(12,50%). Kết quả này khác với Phạm Đình 
Nguyên, nơi chậm nói chiếm ưu thế (63,70%)4, 
có thể do đặc điểm mẫu hoặc nhận thức của phụ 
huynh. Ở giai đoạn trước 2 tuổi, biểu hiện không 
đáp ứng âm thanh thường dễ nhận biết hơn, 
trong khi chậm nói thường được chú ý khi trẻ lớn 
hơn. Nelson H.D. và Weichbold V đều nhấn 
mạnh rằng nếu không có sàng lọc sơ sinh, phần 
lớn trẻ được phát hiện khi đã có biểu hiện lâm 
sàng rõ rệt, làm giảm cơ hội can thiệp tối ưu. Do 
đó, tăng cường giáo dục cộng đồng và mở rộng 
sàng lọc sơ sinh là cần thiết. 

Về dị tật và bệnh kèm theo, 85,44% trẻ 
không có dị tật khác, tương đồng Nguyễn Xuân 
Nam (82,19%)3 và Phạm Đình Nguyên 
(94,40%)4, cho thấy đa số là nghe kém không 
hội chứng. Trong số trẻ có dị tật, tim bẩm sinh 
và bất thường đa cơ quan chiếm tỷ lệ cao hơn, 
gợi ý khả năng liên quan đến các hội chứng bẩm 
sinh như Rubella bẩm sinh. Một trường hợp nghi 
ngờ hội chứng Waardenburg nhưng chưa xác 
định bằng xét nghiệm di truyền; Phạm Đình 
Nguyên đã ghi nhận các trường hợp có đột biến 
gen xác định4. Điều này cho thấy vai trò ngày 
càng quan trọng của xét nghiệm di truyền trong 
phân loại nguyên nhân nghe kém. 

Tiền sử gia đình nghe kém chiếm 2,08%, 
thấp hơn Phạm Đình Nguyên (12,10%)4 và 
Devanshi Mehta (12,60%)9 nhưng tương đồng 
Nguyễn Xuân Nam (2,74%)3, cho thấy sàng lọc 
chọn lọc theo tiền sử sẽ bỏ sót nhiều trường 
hợp. Các yếu tố thai kỳ chiếm 16,66%, trong đó 
Rubella 2,08%. Nguyễn Xuân Nam ghi nhận tỷ lệ 
mẹ mắc Rubella hoặc sốt phát ban cao hơn3, 
trong khi Reddy tại Ấn Độ ghi nhận 1,57%. Sự 
khác biệt có thể liên quan đến tỷ lệ tiêm chủng 
và miễn dịch cộng đồng. Vai trò của Rubella 
trong gây điếc bẩm sinh đã được chứng minh rõ, 
do đó tiêm phòng trước mang thai có ý nghĩa 
phòng ngừa quan trọng. 

Tỷ lệ sinh non là 16,67%, sinh nhẹ cân 
10,42%, tuy cao hơn một số nghiên cứu trong 
nước nhưng đa số trẻ vẫn sinh đủ tháng và cân 
nặng bình thường. Nguyễn Tuyết Xương ghi 
nhận trẻ sinh non có nguy cơ nghe kém cao gấp 
gần 5 lần2, tuy nhiên trong nghiên cứu của 
chúng tôi, phân tích Fisher không cho thấy mối 
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liên quan có ý nghĩa thống kê giữa tuổi thai, cân 
nặng sơ sinh và mức độ nghe kém sâu. Điều này 
có thể do cỡ mẫu hạn chế hoặc do bản chất đa 
yếu tố của nghe kém tiếp nhận. Các yếu tố sau 
sinh như vàng da, thở oxy kéo dài, viêm màng 
não xuất hiện với tỷ lệ thấp nhưng đều là yếu tố 
nguy cơ đã được chứng minh. 

Về thăm dò thính lực, các phương pháp 
khách quan như phản xạ cơ bàn đạp, OAE, ABR 
và ASSR được sử dụng rộng rãi, cao hơn một số 
nghiên cứu trước3,4, cho thấy xu hướng chuẩn 
hóa quy trình chẩn đoán. Tỷ lệ không có phản xạ 
cơ bàn đạp và không đạt OAE rất cao, phù hợp 
với tổn thương ốc tai. Ngưỡng nghe trung bình 
qua ASSR trên 105 dB, tương đồng Nguyễn Xuân 
Nam3, và phân độ nghe kém chủ yếu ở mức 
nặng và sâu. Tỷ lệ nghe kém sâu hai tai trên 
80% tương tự Phạm Đình Nguyên và Phạm Đoàn 
Tấn Tài4,5, cho thấy trẻ thường đến khám khi 
tình trạng đã trầm trọng. 

Phân tích các yếu tố liên quan với nghe kém 
sâu không ghi nhận mối tương quan có ý nghĩa 
thống kê giữa tuổi thai, cân nặng, nơi cư trú hay 
yếu tố nguy cơ với mức độ nghe kém. Kết quả 
này cho thấy mức độ nặng của nghe kém không 
hoàn toàn phụ thuộc vào yếu tố nguy cơ đơn lẻ 
mà có thể liên quan đến cơ chế di truyền hoặc 
bẩm sinh chưa xác định. Nhìn chung, trẻ nghe 
kém tiếp nhận dưới 6 tuổi chủ yếu được chẩn 
đoán muộn, mức độ nặng chiếm ưu thế, đa số 
không có yếu tố nguy cơ rõ ràng, nhấn mạnh sự 
cần thiết của sàng lọc thính lực sơ sinh toàn dân 
và can thiệp sớm. 
 

V. KẾT LUẬN 
Nghiên cứu cho thấy trẻ nghe kém tiếp nhận 

dưới 6 tuổi chủ yếu được phát hiện ở độ tuổi 
trên 2 tuổi, lý do vào viện thường là không đáp 
ứng âm thanh và chậm nói. Phần lớn trẻ không 
có dị tật hoặc yếu tố nguy cơ rõ ràng. Mức độ 
nghe kém chủ yếu ở mức nặng và sâu hai tai, 
với ngưỡng nghe rất cao qua các phương pháp 
đo khách quan. Kết quả nhấn mạnh sự cần thiết 

của sàng lọc thính lực sơ sinh và phát hiện, can 
thiệp sớm nhằm cải thiện tiên lượng phát triển 
ngôn ngữ và giao tiếp cho trẻ. 
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