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Tóm tắt: Thực hành dựa trên bằng chứng để đánh giá rối loạn phổ tự kỷ 

(ASD) đòi hỏi bốn yếu tố chính: 1) Lịch sử phát triển và hành vi , 2) Các biện pháp 

nhận thức và phát triển, 3) Các biện pháp hành vi thích ứng và 4) Các biện pháp 

cụ thể cho trẻ có rối loạn phổ tự kỷ (RLPTK). Bài báo này mô tả các thủ tục và 

công cụ đánh giá để thu thập dữ liệu thiết yếu nhằm giải quyết từng yếu tố trong 

số bốn yếu tố thiết yếu này. Việc tích hợp dữ liệu từ bốn yếu tố này để đưa ra quyết 

định chẩn đoán tự kỷ sẽ được thảo luận. Từ khóa: Đánh giá, Rối loạn phổ tự kỷ. 

ĐÁNH GIÁ RỐI LOẠN PHỔ TỰ KỶ  

Đánh giá có hiệu lực về rối loạn phổ tự kỷ (ASD) là điều cần thiết để can 

thiệp sớm và chăm sóc liên tục thích hợp cho những người có tự kỷ và gia đình 

của họ. Ngày càng có nhiều bằng chứng về giá trị của can thiệp sớm cho trẻ có 

RLPTK và nghiên cứu để thiết lập các phương pháp đáng tin cậy và có giá trị chẩn 

đoán tự kỷ trong thời thơ ấu là liên tục (Heiman et al, 2020; Reichow, Hume, 

Barton, & Boyd, 2018).  

Rối loạn phổ tự kỷ là một dạng khuyết tật phát triển được đặc trưng bởi sự 

thiếu hụt trong giao tiếp xã hội, một kiểu hành vi hạn chế và lặp đi lặp lại (APA, 

2013). RLPTK có mức độ nghiêm trọng tùy thuộc vào mức độ suy giảm khả năng 

giao tiếp xã hội, mức độ hạn chế và lặp đi lặp lại của hành vi, sự xuất hiện đồng 

thời của khiếm khuyết trí tuệ và của khiếm khuyết ngôn ngữ. Mức độ nghiêm trọng 

được ghi nhận về mức độ hỗ trợ cần thiết của cá nhân có RLPTK. Tự kỷ có thể 

liên quan đến các yếu tố y tế, di truyền hoặc môi trường cụ thể mặc dù hầu hết các 

trường hợp không có yếu tố gây bệnh có thể xác định được.  

Đánh giá RLPTK được thực hiện bởi các nhà tâm lý học, bác sĩ tâm thần và 

bác sĩ nhi khoa phát triển. Các chuyên gia khác đóng góp vào quá trình đánh giá 

là các nhà bệnh lý học ngôn ngữ và ngôn ngữ và các nhà trị liệu nghề nghiệp. Sự 

hợp tác giữa các chuyên gia từ nhiều lĩnh vực có thể hữu ích trong việc hiểu biết 

toàn diện hơn về hoạt động của một cá nhân. 



Một cách tiếp cận toàn diện để đánh giá RLPTK đòi hỏi một lịch sử phát 

triển và hành vi chi tiết, các biện pháp phù hợp với lứa tuổi về khả năng nhận thức 

và ngôn ngữ, đo lường hành vi thích ứng và các biện pháp cụ thể về các đặc điểm 

của RLPTK.  

Lịch sử hành vi và phát triển. Có được lịch sử hành vi và phát triển là yếu 

tố quan trọng nhất trong chẩn đoán tự kỷ. Để có được lịch sử đòi hỏi một người 

cung cấp thông tin hiểu biết rất rõ về người khám và lịch sử của họ. Thông thường, 

người cung cấp thông tin này là cha mẹ của người kiểm tra. Một lịch sử phát triển 

và hành vi đầy đủ đòi hỏi kiến thức về các đặc điểm của giai đoạn sơ sinh và trẻ 

nhỏ cũng như kiến thức về các hành vi hiện tại và các kỹ năng phát triển. Người 

phỏng vấn nên dành thời gian để hỏi về các mốc phát triển về kỹ năng vận động, 

ngôn ngữ và các kỹ năng giao tiếp khác, hành vi xã hội và vui chơi từ khi còn nhỏ 

cho đến nay. Người phỏng vấn nên hỏi về bất kỳ mối quan tâm nào của cha mẹ về 

sự phát triển hoặc hành vi của đứa trẻ trong quá trình phát triển.  

Trong lĩnh vực vận động, ngoài việc thu thập thông tin về việc đạt được các 

mốc phát triển vận động thô và vận động tinh thông thường, người giám định nên 

hỏi về các hành vi vận động bất thường, hành vi lặp đi lặp lại, tư thế bất thường, 

đặc biệt là tư thế liên quan đến bàn tay và bất kỳ hành vi vận động nào khác mà 

cha mẹ quan tâm/những người chăm sóc có thể có.  

Trong lĩnh vực phát triển ngôn ngữ, ngoài việc ghi lại việc đạt được các 

mốc phát triển ngôn ngữ thông thường, điều quan trọng là phải thu thập thông tin 

về các hành vi giao tiếp khác như sử dụng cử chỉ, bao gồm chỉ tay và phản ứng 

đối với giao tiếp do người khác khởi xướng. Cần lưu ý bất kỳ hành vi sử dụng 

ngôn ngữ bất thường nào, chẳng hạn như nói nhanh hoặc nói lắp trì hoãn cần được 

lưu ý. Việc sử dụng các từ hoặc cụm từ đặc trưng cũng cần được lưu ý và nhận 

thức của cha mẹ/người chăm sóc về những gì người khám hiểu được từ lời nói 

hoặc cử chỉ là rất quan trọng. Việc sử dụng mang tính xã hội của ngôn ngữ - ngôn 

ngữ hữu dụng - là một khía cạnh đặc biệt quan trọng của quá trình thu thập lịch sử 

về sự phát triển và hành vi. Làm thế nào để cá nhân sử dụng ngôn ngữ và các hành 

vi giao tiếp khác để đáp ứng nhu cầu của họ hoặc để truyền đạt những suy nghĩ và 

cảm xúc của họ?  

Lịch sử về các mối quan hệ của người kiểm tra với những người khác là 

quan trọng. Người khám có khả năng hình thành và duy trì các mối quan hệ xã hội 

không? Một yếu tố quan trọng của các mối quan hệ xã hội là khả năng hình thành 

và duy trì các mối quan hệ xã hội với đồng nghiệp. Một số cá nhân có RLPTK có 

các mối quan hệ chức năng với trẻ nhỏ hơn mình hoặc với người lớn nhưng gặp 

khó khăn trong việc quan hệ với bạn bè đồng trang lứa theo cách thích hợp. Mức 



độ phản ứng của cá nhân đối với các sáng kiến xã hội từ những người khác và mức 

độ hiệu quả mà cá nhân chủ động để thiết lập mối quan hệ và tương tác với những 

người khác?                 

Lịch sử của hành vi chơi của trẻ có thể là bằng chứng đánh giá đặc biệt quan 

trọng của rối loạn phổ tự kỷ. Liệu trẻ tham gia vào các trò chơi tưởng tượng? 

Người giám định có tham gia vào trò chơi giàu trí tưởng tượng không? Trẻ có 

tham gia vào các trò chơi và hoạt động tương hỗ với những người khác không? 

Trẻ có thể hiểu và tuân theo các quy tắc trong trò chơi và thể thao không? Trẻ có 

quan tâm quá mức hoặc tham gia quá nhiều vào các hoạt động solo không? Trò 

chơi có bao gồm phần lớn các thói quen hoặc nghi thức được tuân thủ một cách 

cứng nhắc không? Cuối cùng, điều cần thiết là cha mẹ/người chăm sóc và người 

khám bày tỏ bất kỳ mối quan tâm nào khác mà họ có thể có về sự phát triển, hành 

vi hoặc cảm xúc của người khám. Khi đặc điểm phát triển và hành vi đã được thảo 

luận chi tiết với một người phỏng vấn ai cũng được tham gia vào, nó trở nên dễ 

dàng hơn cho các bậc cha mẹ để nói về những lo ngại về con em của họ  hoặc sự 

phát triển và hành vi của thanh thiếu niên.  

Đánh giá nhận thức. Đo khả năng nhận thức từ lâu đã là một yếu tố quan 

trọng trong việc đánh giá của RLPTK. Trong số nhiều chức năng đánh giá về nhận 

thức trong việc đánh giá tổng thể của tự kỷ là đánh giá xem các cá nhân có khuyết 

tật trí tuệ (Hiệp hội Tâm thần học Hoa Kỳ năm 2013) cùng với tự kỷ và từ đó, đo 

lường mức độ khuyết tật trí tuệ. Trí tuệ tổng quát là một quan trọng chỉ số tiên 

lượng kết quả cuộc sống cho những người tự kỷ. Biết về khả năng nhận thức của 

một cá nhân có tự kỷ cũng rất quan trọng cho giáo dục, dạy nghề, và sự can thiệp 

của việc lập kế hoạch cho trẻ em, thanh thiếu niên và người lớn. Đánh giá nhận 

thức của các cá nhân với tự kỷ giúp các chuyên gia và thành viên gia đình có một 

sự hiểu biết tốt hơn về cách một quá trình thông tin cá nhân và cung cấp thông tin 

về những điểm mạnh và điểm yếu về nhận thức mà có thể giúp gia đình hiểu khả 

năng của người đó trong giao tiếp và trong giáo dục.  

Mặc dù bản thân việc đánh giá khả năng nhận thức không cung cấp dữ liệu 

để chẩn đoán tự kỷ, nhưng dữ liệu vẫn quan trọng đối với bức tranh toàn cảnh hơn 

về người được đánh giá. Không có mẫu khả năng nhận thức cụ thể nào được chẩn 

đoán là tự kỷ nhưng có xu hướng có nhiều sự thay đổi trong nội bộ cá nhân về khả 

năng nhận thức ở những người có RLPTK. Sự thay đổi khả năng nhận thức này từ 

lĩnh vực khả năng này sang lĩnh vực khả năng khác không phải là chẩn đoán của 

tự kỷ nhưng cung cấp thông tin hữu ích cho cha mẹ, giáo viên và nhà trị liệu để 

hiểu hơn về người có RLPTK.  



Thang đo Wechsler - Thang đo trí tuệ cho trẻ mẫu giáo và sơ cấp của 

Wechsler, Ấn bản thứ tư (WPPSI-IV; Wechsler, 2012), Thang đo trí tuệ Wechsler 

cho trẻ em, Ấn bản thứ năm (WISC-V; Wechsler, 2014) và Thang đo trí thông 

minh người lớn Wechsler, Ấn bản thứ tư (WAIS-IV, Wechsler, 2004) - vẫn là 

công cụ có giá trị nhất để đo lường khả năng nhận thức từ 2 tuổi rưỡi đến khi 

trưởng thành. Những sửa đổi chuẩn hóa của thang đo Wechsler để phù hợp với bối 

cảnh văn hóa của cá nhân là những công cụ đặc biệt có giá trị. Thang đo trí tuệ 

Wechsler cho trẻ em, Ấn bản lần thứ tư (Wechsler, 2003) đã được dịch, điều chỉnh 

và tái định chuẩn để sử dụng ở Việt Nam (WISC-IV�VN; Dang, Weiss, Pollack, 

& Nguyen, 2011) và là một công cụ đo lường khả năng nhận thức của trẻ em ở 

Việt Nam.  

Hai thang đo có thể được sử dụng cho trẻ em hoặc với các cá nhân về khả 

năng ngôn ngữ thấp hơn là Thang đo Khả năng học sớm (Mullen, 1995) và Thang 

đo khả năng khác biệt, Ấn bản thứ hai (DAS-II; Elliott, 2007). Khả năng học sớm 

là một thước đo về nhận thức và phát triển cho trẻ em từ sơ sinh đến 68 tháng tuổi. 

Nó tương đối ngắn gọn nhưng đo lường một số lĩnh vực phát triển. Thang DAS-II 

có thể được sử dụng với trẻ em từ 2 tuổi rưỡi đến 18 tuổi. Thang đo dành cho 

những năm đầu (dành cho độ tuổi từ 2 tuổi rưỡi đến 9) và độ tuổi học sinh (dành 

cho độ tuổi từ 5 đến 18) bao gồm các bài kiểm tra phụ có thể hiểu được cả dưới 

dạng bài kiểm tra riêng lẻ và trong vật liệu tổng hợp. DAS-II có các tài liệu thú vị 

có xu hướng thu hút trẻ em. Mullen và DAS-II sử dụng hướng dẫn bằng lời nói 

cho các bài kiểm tra phụ của họ nhưng các bài kiểm tra phụ có thể truy cập được 

bằng cách trình diễn của giám khảo và trong DAS-II sử dụng rộng rãi các mục 

mẫu và mục giảng dạy.  

Đối với những cá nhân được đánh giá tự kỷ có kỹ năng ngôn ngữ rất hạn 

chế, các biện pháp phi ngôn ngữ rất hữu ích. Các biện pháp phi ngôn ngữ trình bày 

các nhiệm vụ cho người kiểm tra mà không sử dụng các chỉ dẫn bằng lời nói. 

Thước đo phi ngôn ngữ được sử dụng rộng rãi nhất về khả năng nhận thức là ma 

trận tiến bộ của Raven, hiện đã có trong phiên bản thứ hai (Raven’s 2; Raven, 

Rust, Chan, & Zhou, 2018). Raven’s 2 cung cấp một thước đo lý luận phi ngôn 

ngữ và có sức tải văn hóa tương đối thấp, giúp nó hữu ích trong nhiều bối cảnh 

văn hóa khác nhau.  

Hai công cụ phi ngôn ngữ khác có thể hữu ích trong việc đánh giá trẻ em, 

thanh thiếu niên hoặc người lớn có khả năng ngôn ngữ hạn chế là Thang đo hiệu 

suất quốc tế Leiter, Phiên bản thứ ba (Leiter-3; Roid , Miller, Pomplun, & Koch, 

2013) và Kiểm tra trí thông minh phi ngôn ngữ phổ quát, Ấn bản thứ hai (UNIT2; 

Bracken & McCallum, 2016). Leiter-3 cung cấp nhiều thước đo về khả năng nhận 



thức phi ngôn ngữ và được thực hiện mà không cần chỉ dẫn bằng lời nói. Các 

Leiter-3 được định chuẩn từ 3 đến 75. UNIT 2 có thể được sử dụng với độ tuổi từ 

5 đến 21. Giống như Leiter-3, UNIT2 được quản lý mà không có ngôn ngữ. UNIT2 

có mục đích đo lường khả năng phi ngôn ngữ cũng như khả năng nhận thức bên 

dưới các kỹ năng ngôn từ như trí nhớ biểu tượng và suy luận tương tự.  

Các biện pháp ngôn ngữ cụ thể có thể là một bổ sung hữu ích để hiểu khả 

năng nhận thức của người kiểm tra. Các biện pháp này thường được thực hiện bởi 

các nhà nghiên cứu bệnh học về ngôn ngữ, bao gồm các biện pháp như Đánh giá 

lâm sàng về các nguyên tắc cơ bản về ngôn ngữ, Ấn bản thứ năm (CELF-5; Wiig, 

Semel, & Secord, 2013). Các biện pháp như vậy rất hữu ích cho cả mục đích chẩn 

đoán và lập kế hoạch.  

Đánh giá về hành vi thích nghi. Việc đo lường các khả năng hành vi trong 

cuộc sống hàng ngày là quan trọng trong đánh giá tự kỷ cũng như các khuyết tật 

phát triển khác. Hành vi thích ứng được định nghĩa là kỹ năng ứng xử trong các 

nhiệm vụ và quá trình của cuộc sống hàng ngày và thường đề cập đến các kỹ năng 

khái niệm, xã hội và thực hành. Các chi tiết của hành vi thích ứng là đặc trưng cho 

văn hóa nhưng cấu trúc của hành vi thích ứng là điều cần thiết để đánh giá tự kỷ 

và các khuyết tật phát triển khác ở bất kỳ nền văn hóa nào.  

Thang đo chính đầu tiên để đo lường hành vi thích ứng là thang điểm trưởng 

thành xã hội Vineland (Doll, 1935, 1953, 1965), được phát triển tại một cơ sở dân 

cư dành cho người khuyết tật trí tuệ ở Vineland, New Jersey, Hoa Kỳ. Thang đo 

Mức độ trưởng thành xã hội của Vineland đã được sửa đổi thành Thang đo hành 

vi thích ứng của Vineland (Sparrow, Balla, & Cicchetti, 1984) và hiện đang ở 

phiên bản thứ ba (Vineland-3; Sparrow, Cicchetti, & Saulnier, 2016). Vineland là 

thang đo hành vi thích ứng được sử dụng rộng rãi nhất (Hill, Saulnier, Cicchetti, 

Grey, & Carter, 2017). Vineland-3 có hai định dạng khác nhau: (1) một biểu mẫu 

chi tiết và toàn diện, và (2) một biểu mẫu ngắn hơn nhưng vẫn rất chi tiết được gọi 

là biểu mẫu miền.Vineland-3 có hai phương thức quản lý khác nhau - phiên bản 

phỏng vấn và danh sách kiểm tra. Người cung cấp thông tin là người chăm sóc 

hoặc giáo viên. Cách sử dụng cổ điển nhất của Vineland-3 là một cuộc phỏng vấn 

với cha mẹ/người chăm sóc yêu cầu cha mẹ mô tả các khía cạnh khác nhau của kỹ 

năng hành vi của trẻ, thanh thiếu niên hoặc người lớn trong các lĩnh vực giao tiếp, 

kỹ năng sống hàng ngày và xã hội hóa.  

Trong lĩnh vực Giao tiếp, thông tin chi tiết có được về kỹ năng Ngôn ngữ 

tiếp thu, kỹ năng Ngôn ngữ diễn đạt và kỹ năng Ngôn ngữ viết của cá nhân. Dạng 

hiểu của Vineland-3 cung cấp các điểm số riêng biệt cho các tên miền phụ này. 

Trong miền Kỹ năng sống hàng ngày, các hành vi được đo lường trong miền phụ 



Cá nhân (ăn uống, mặc quần áo, giặt giũ, vệ sinh và chăm sóc sức khỏe), miền phụ 

Nội trợ (làm việc nhà, nấu ăn, dọn dẹp, v.v.), miền phụ Numeric (sử dụng số liên 

quan đến ngày, giờ và tiền bạc), miền phụ Cộng đồng (hành vi bên ngoài gia đình 

liên quan đến giao thông, an toàn, tiền bạc, tuân theo các quy tắc cộng đồng) và 

miền phụ Cộng đồng trường học (liên quan đến hành vi phù hợp trong môi trường 

trường học). Miền xã hội hóa có ba miền phụ: Mối quan hệ giữa các cá nhân, kỹ 

năng vui chơi và giải trí, và kỹ năng đối phó. Có một miền vận động tùy chọn trên 

Vineland-3 đo lường các kỹ năng vận động thô và vận động tinh từ sơ sinh đến 9 

tuổi. Ngoài ra còn có miền hành vi có hại tùy chọn đo lường các vấn đề nội bộ 

hóa, các vấn đề bên ngoài và cũng giải quyết mười một mục quan trọng, đại diện 

cho các hành vi cụ thể cần quan tâm.  

Hình thức phỏng vấn của Vineland-3 có giá trị để đánh giá bằng cách tạo ra 

một cuộc trò chuyện giữa phụ huynh và người được đánh giá rất chi tiết về hành 

vi hàng ngày, mức độ hỗ trợ mà cá nhân yêu cầu và các vấn đề gặp phải trong cuộc 

sống hàng ngày liên quan đến các vấn đề với các kỹ năng ứng xử thích ứng. Dạng 

toàn diện của Vineland-3 có thể được sử dụng từ sơ sinh đến cuối tuổi trưởng 

thành. Dạng miền của Vineland-3 có thể áp dụng từ 3 tuổi đến cuối tuổi trưởng 

thành.  

Ngoài Vineland-3, có ba biện pháp chính khác về hành vi thích ứng cần 

được lưu ý. Hệ thống Đánh giá Hành vi Thích ứng, Ấn bản lần thứ Ba (ABAS-3; 

Harrison & Oakland, 2015) sử dụng thang đánh giá thu được từ giáo viên và phụ 

huynh để đo lường ba lĩnh vực chính của hành vi thích ứng (Khái niệm, Xã hội và 

Thực tiễn) liên quan đến 11 lĩnh vực kỹ năng (giao tiếp, sử dụng cộng đồng, học 

tập chức năng, sức khỏe và an toàn, sống tại nhà hoặc trường học, giải trí, vận 

động, tự chăm sóc, tự định hướng, xã hội và công việc). ABAS-3 được áp dụng từ 

sơ sinh đến cuối tuổi trưởng thành. Một thước đo khác là Thang đo Hành vi Độc 

lập - Đã được sửa đổi (SIB-R; Bruininks, Woodcock, Weatherman, & Hill, 1996), 

đo lường 14 lĩnh vực của hành vi thích ứng trong bốn nhóm (Vận động, Kỹ năng 

sống cá nhân, Tương tác xã hội và Kỹ năng giao tiếp, và Kỹ năng sống cộng đồng) 

cũng như đo lường các lĩnh vực của các vấn đề về hành vi (Gây tổn thương cho 

bản thân, Thói quen bất thường hoặc lặp đi lặp lại và Gây tổn thương cho người 

khác). SIB-R có thể được sử dụng từ 3 tháng tuổi đến cuối tuổi trưởng thành. Một 

công cụ mới do Hiệp hội Khuyết tật Phát triển và Trí tuệ Hoa Kỳ (AAIDD) phát 

triển là Thang đo Hành vi Thích ứng Chẩn đoán (DABS; Tassé và cộng sự, 2017), 

đo lường các Kỹ năng khái niệm, Kỹ năng xã hội và Kỹ năng thực hành của những 

người từ 4 đến 21 tuổi bằng cách phỏng vấn người chăm sóc.  



Các biện pháp dành riêng cho tự kỷ. Điều quan trọng là phải bao gồm các 

biện pháp được thiết kế đặc biệt để đo các đặc tính tự kỷ. Các biện pháp này bao 

gồm phỏng vấn có cấu trúc, bảng câu hỏi và thử nghiệm trực tiếp.  

Phỏng vấn có cấu trúc chính để đánh giá ASD là phỏng vấn chẩn đoán tự 

kỷ - đã sửa đổi (ADI-R; Lord, Rutter, & Le Couteur, 1994). ADI-R có thể được 

sử dụng từ 18 tháng tuổi đến tuổi trưởng thành. Bao gồm một cuộc phỏng vấn có 

cấu trúc của cha mẹ/người chăm sóc và khám phá lịch sử và hành vi hiện tại một 

cách chi tiết. ADI-R bao gồm một loạt các hành vi bao gồm thu nhận ngôn ngữ, 

hoạt động ngôn ngữ và giao tiếp, phát triển xã hội và vui chơi, các hoạt động và 

sở thích yêu thích, các hành vi chung và các kỹ năng đặc biệt. ADI-R mang lại 

điểm số trong ba lĩnh vực: Ngôn ngữ/Giao tiếp, Tương tác xã hội có đi có lại và 

Hành vi lặp lại/Sở thích. 

Công cụ quan trọng nhất dành riêng cho tự kỷ hiện tại là lịch trình quan sát 

chẩn đoán tự kỷ, Phiên bản thứ hai (ADOS-2; Lord, Rutter, DiLavore, Gotham, & 

Bishop, 2012; Lord, Luyster, Gotham, & Guthrie, 2012). ADOS-2 là một chuỗi 

các hoạt động vui chơi và với những người kiểm tra lớn tuổi hơn, các chủ đề phỏng 

vấn được thiết kế để gợi ra các đặc điểm hành vi của tự kỷ và/hoặc được thiết kế 

để chứng minh sự vắng mặt của các hành vi giao tiếp. Có năm mô-đun của ADOS-

2 được chọn dựa trên độ tuổi và kỹ năng ngôn ngữ diễn đạt của người được đánh 

giá. Độ tuổi cho ADOS-2 là từ 12 tháng đến tuổi trưởng thành. Trắc nghiệm 

ADOS-2 yêu cầu người đã được đào tạo thực hiện, ghi chép lại một cách chi tiết 

hành vi của trẻ trong quá trình đánh giá, sau đó mã hóa nhiều loại hành vi giao 

tiếp xã hội, hành vi hạn chế và lặp đi lặp lại và các hành vi khác được xem xét 

trong thuật toán đánh giá của ADOS-2.  

Ngoài ra còn có một số biện pháp bảng hỏi về tự kỷ cũng có thể hữu ích 

trong việc đánh giá. Thang đánh giá tự kỷ thời thơ ấu, Phiên bản thứ hai (CARS2; 

Schopler, Van Bourgondien, Wellman, & Love, 2010) là một bảng câu hỏi dành 

cho người chăm sóc yêu cầu cha mẹ đánh giá các hành vi trong một số hạng mục 

và cung cấp không gian để nhận xét và quan sát từ những người chăm sóc. Bảng 

câu hỏi dành cho người chăm sóc CARS2 rất hữu ích để gợi ra lịch sử hành vi chi 

tiết liên quan đến chẩn đoán tự kỷ. CARS2 cũng có thang đo đánh giá hành vi 

trong 15 loại trên thang điểm từ 1 đến 4, với điểm số cao hơn cho thấy các triệu 

chứng nghiêm trọng hơn của tự kỷ. Điểm đáp ứng các ngưỡng được chỉ định là 

biểu hiện của các triệu chứng từ nhỏ đến không có của tự kỷ, các triệu chứng nhẹ 

đến trung bình của tự kỷ hoặc các triệu chứng nghiêm trọng của tự kỷ.  

Thang đo mức độ đáp ứng xã hội, Ấn bản thứ hai (SRS-2; Constantino & 

Gruber, 2012) là một bảng câu hỏi với các biểu mẫu báo cáo dành cho phụ huynh 



và bản thân, được sử dụng để thu thập dữ liệu về khả năng của một cá nhân trong 

việc giao tiếp xã hội có đi có lại. SRS-2 được sử dụng cho các cá nhân từ 2 tuổi 

rưỡi đến tuổi trưởng thành và cung cấp thông tin chi tiết về hành vi xã hội và giao 

tiếp.  

Một biện pháp tương tự là bảng câu hỏi giao tiếp xã hội (SCQ; Rutter, 

Bailey, & Lord, 2003). Đo lường hành vi giao tiếp xã hội ở những người từ 4 tuổi 

đến khi trưởng thành. SCQ đã được dịch sang nhiều thứ tiếng, hầu hết là các ngôn 

ngữ Châu Âu nhưng một số ngôn ngữ Châu Á (không bao gồm tiếng Việt).  

Tích hợp và sử dụng dữ liệu đánh giá. Một nhiệm vụ quan trọng của nhà 

tâm lý học khi đánh giá một người nào đó để chẩn đoán RLPTK là tích hợp dữ 

liệu từ bốn nguồn này để quyết định xem người đó có tự kỷ hay không. Lý tưởng 

nhất là tất cả dữ liệu - lịch sử phát triển và hành vi, các thước đo khả năng nhận 

thức và các thước đo ngôn ngữ, thang đo hành vi thích ứng và các thước đo dành 

riêng cho tự kỷ - đều hướng về cùng một hướng với các dấu hiệu của tự kỷ hay 

không. Khi RLPTK được chỉ ra bởi dữ liệu thu được, người đánh giá cũng phải 

đánh giá mức độ nghiêm trọng của các triệu chứng tự kỷ và mức độ hỗ trợ mà cá 

nhân được đánh giá cần. Tất cả các dữ liệu thu được đều có liên quan đến cả chẩn 

đoán và xác định mức độ hỗ trợ.  

Tiêu chuẩn chẩn đoán của DSM-5 (Hiệp hội Tâm thần Hoa Kỳ, 2013) tập 

trung vào hai lĩnh vực trong chẩn đoán ASD: 1) giao tiếp xã hội và 2) hành vi hạn 

chế và lặp đi lặp lại. Tất cả các công cụ được thảo luận ở trên cung cấp dữ liệu liên 

quan đến quá trình chẩn đoán. Các thước đo khác nhau về mức độ phụ thuộc vào 

nhận thức và đánh giá của người chăm sóc cũng như mức độ tập trung cụ thể của 

họ vào tự kỷ. Trọng số cho các phép đo cụ thể khi hai hoặc nhiều phép đo không 

phù hợp với nhau cần được đánh giá có chú ý đến sự đóng góp của nhận thức của 

người chăm sóc và liên quan đến các yếu tố quan trọng nhất đối với chẩn đoán tự 

kỷ.  

Các kết quả chẩn đoán phải được thông báo bằng miệng và bằng văn bản 

để mang lại lợi ích cho người khám. Cần đặc biệt quan tâm đến các khuyến nghị 

điều trị và mô tả các hỗ trợ cần thiết cho người được chẩn đoán có RLPTK. Điều 

quan trọng là phải ghi lại các điểm mạnh của cá nhân có tự kỷ trong bất kỳ điểm 

mạnh nào của lĩnh vực có thể được tìm thấy. Tích hợp dữ liệu theo cách thừa nhận 

tư cách của cá nhân được đánh giá và tập trung vào cách đánh giá có thể mang lại 

lợi ích cho người được đánh giá là cơ bản để cung cấp dịch vụ theo cách có lợi.  
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