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Rối loạn hành vi gây rối (disruptive behaviour disorder) là một tình trạng 
phổ biến và có liên quan đến sự suy giảm rõ rệt về mặt chức năng của 
trẻ em và gia đình, hệ lụy là sự kém thích ứng trong quá trình phát triển 

sau này (Ford và cộng sự, 2003; Burke và cộng sự, 2005; Copeland và cộng sự, 
2009; Kim-Cohen và cộng sự, 2003; Costello và cộng sự, 2003). Các vấn đề về 
hành vi gây rối cũng liên quan đến gia tăng chi phí xã hội: ước tính cho thấy, tại 
thời điểm cá nhân đạt tuổi 28, chi phí phát sinh cho người có hành vi chống đối 
xã hội ở thời thơ ấu cao hơn ít nhất 10 lần so với những người không có biểu 
hiện này (Scott và cộng sự, 2001a). 

Trong hai hệ thống phân loại chính: Cẩm nang Chẩn đoán và Thống 
kê các Rối loạn Tâm thần, Phiên bản lần thứ 4 (DSM-IV; APA, 1994, 2000) 
và Phân loại Bệnh tật Quốc tế, Sửa đổi lần thứ 10 (ICD-10; WHO, 1993) xác 
định rối loạn thách thức chống đối (oppositional defiant disorder) là một hình 
mẫu dai dẳng của hành vi thách thức, không vâng lời và đối nghịch (defiant, 
disobedient and antagonistic) với người lớn. Rối loạn này được xác định khi 
không có sự hiện diện của hung hăng mức độ trầm trọng hoặc chống đối xã hội 
liên quan đến rối loạn cư xử (conduct disorder).

CHẨN ĐOÁN
Tiêu chuẩn chẩn đoán rối loạn thách thức chống đối theo DSM-IV yêu 

cầu có từ bốn triệu chứng trở lên và hiện diện ít nhất 6 tháng. Các triệu chứng 
phải xảy ra với mức độ nặng hơn so với các trẻ khác trong cùng độ tuổi hoặc so 
với giai đoạn phát triển tương đương và phải gây suy giảm chức năng một cách 
‘đáng kể’. Để chẩn đoán rối loạn thách thức chống đối phải loại trừ rối loạn cư 
xử. Theo hướng dẫn của ICD-10, các đặc điểm chính của rối loạn thách thức 
chống đối bao gồm một hình mẫu dai dẳng các hành vi khiêu khích, thù địch và 
không tuân thủ (provocative, hostile and non-compliant behaviour), đặc trưng 
bởi ngưỡng tức giận thấp (low temper threshold).

DỊCH TỄ HỌC
Rối loạn thách thức chống đối xảy ra tương đối phổ biến trong thời thơ 

ấu với tỷ lệ mắc ước tính từ 2% đến 10% (Maughan và cộng sự, 2004; Costello 
và cộng sự, 2003). Tuy nhiên, tỷ lệ mắc ước tính có thể thay đổi tùy thuộc vào 
một số yếu tố như nguồn thông tin (ví dụ: phụ huynh và trẻ), loại thiết kế nghiên 
cứu (ví dụ: tiến cứu hay hồi cứu) và liệu trong số đó có đáp ứng các tiêu chuẩn 
rối loạn cư xử hay không. Rối loạn thách thức chống đối thường gặp ở trẻ trai 
nhiều hơn đáng kể so với trẻ gái. Các triệu chứng tương đối ổn định trong độ 
tuổi từ năm đến mười, tuy nhiên có ý kiến cho rằng sau thời điểm đó các triệu 
chứng sẽ thuyên giảm. Rối loạn thách thức chống đối hiếm khi được chẩn đoán 
ở trẻ lớn, một phần để tránh gán nhãn những bất hòa do việc thiết lập các quy 
định giữa trẻ và cha mẹ trong thời niên thiếu. Bảng D.2.1 tóm tắt tỷ lệ mắc từ 
một loạt các nghiên cứu lớn.

Sự khác biệt văn hóa trong tỷ lệ mắc

Dữ liệu tổng hợp từ các cuộc điều tra của Tổ chức Y tế Thế giới (World 
Health Organisation) và Sức khỏe Tâm thần Thế giới (World Mental Health) 
cho thấy ước tính tỷ lệ mắc của rối loạn thách thức chống đối rất khác nhau giữa 
các quốc gia. Ví dụ, dữ liệu từ một cuộc khảo sát quốc tế quy mô lớn do Kessler 

Các triệu chứng của 
rối loạn thách thức 
chống đối theo DSM-
IV

•	 Thường xuyên tức 
giận và bực bội

•	 Thường xuyên tranh 
cãi với người lớn

•	 Thường nhạy cảm 
hoặc dễ bị người 
khác quấy rầy

•	 Thường mất bình 
tĩnh.

•	 Thường cố tình làm 
phiền hoặc chọc tức 
người khác

•	 Thường đổ lỗi cho 
người khác về lỗi lầm 
hoặc hành vi sai trái 
của mình

•	 Thường chủ động 
thách thức hoặc từ 
chối tuân thủ các yêu 
cầu hoặc quy tắc mà 
người lớn đưa ra

•	 Thường xuyên hằn 
học và muốn trả thù
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Bảng D.2.1 Ước tính tỷ lệ mắc rối loạn thách thức chống đối

Độ tuổi Trẻ nam (%) Trẻ nữ (%)

Khảo sát Sức khỏe Tâm thần Trẻ em và Vị thành niên Anh 
(British Child and Adolescent Mental Health Survey) (Meltzer 
và cộng sự, 2000; Ford và cộng sự, 2003)

5-10 tuổi 4.8 2.1

11-15 tuổi 2.8 1.3

Nghiên cứu tại dãy núi Great Smoky (The Great Smoky 
Mountains Study) (Costello và cộng sự, 2003) – tỷ lệ mắc 
trong ba tháng

9-16 tuổi 3.1 2.1

Nghiên cứu về Trẻ em tại thành phố Bergen (The Bergen 
Child Study) (Munkvold và cộng sự, 2009)

7-9 tuổi 2.0 0.9

Biểu đồ D.2.1 Tỷ lệ mắc suốt đời của các rối loạn kiểm soát xung động (Kessler và cộng sự, 
2007)

và cộng sự (2007) công bố đã chứng minh sự thay đổi rõ rệt về tỷ lệ mắc suốt 
đời của các rối loạn kiểm soát xung động (impulse control disorder) (bao gồm 
rối loạn bùng nổ từng cơn – intermittent explosive disorder, rối loạn thách thức 
chống đối, rối loạn cư xử và rối loạn tăng động/giảm chú ý – attention-deficit/ 
hyperactivity disorder).

Mối quan hệ giữa rối loạn thách thức chống đối và rối loạn cư xử

Việc nhìn nhận rối loạn thách thức chống đối và rối loạn cư xử là riêng 
biệt hay cùng một loại là chủ đề cho một số cuộc tranh luận. Điều này được 
phản ánh trong các hệ thống phân loại hiện có: DSM-IV chẩn đoán rối loạn cư 
xử có thể bao gồm tất cả các đặc điểm của rối loạn thách thức chống đối và rối 
loạn thách thức chống đối được xem là tiền thân của rối loạn cư xử. Trong ICD-
10, rối loạn thách thức chống đối được xem là một dạng nhẹ hơn của rối loạn cư 
xử, vì vậy chúng được nhìn nhận như một loại, đôi khi một số nghiên cứu thực 
nghiệm cũng không phân biệt hai rối loạn trên (Kim-Cohen và cộng sự, 2003). 
Tuy nhiên, trong khi rối loạn thách thức chống đối và rối loạn cư xử có sự phối 
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hợp đồng bệnh lý ở mức độ cao thì phần lớn trẻ em được chẩn đoán rối loạn 
thách thức chống đối không tiếp tục phát triển rối loạn cư xử (Rowe và cộng sự, 
2002), và hai rối loạn này có thể phân biệt được bằng một loạt mối tương quan 
khác nhau (Dick và cộng sự, 2005; Nock và cộng sự, 2007). 

Mối liên hệ giữa rối loạn thách thức chống đối và các rối loạn khác (xuất 
hiện cùng lúc và xuất hiện trong tương lai) (co-morbidity and heterotypic 
continuity)

Rối loạn thách thức chống đối có thể xảy ra cùng hoặc trước một loạt 
các rối loạn khác (Costello và cộng sự, 2003) bao gồm rối loạn lo âu và trầm 
cảm (trẻ nữ), rối loạn cư xử và rối loạn sử dụng chất gây nghiện (substance use 
disorders). Trẻ tăng động giảm chú ý thường có khuynh hướng phát triển rối 
loạn thách thức chống đối. Mối liên kết rộng giữa rối loạn thách thức chống đối 
và các rối loạn khác được mô tả trong Biểu đồ D.2.2.

Rối loạn thách thức chống đối thường được xác định là yếu tố dự đoán 
trầm cảm (Copeland và cộng sự, 2009; Burke và cộng sự, 2010; Burke và cộng 
sự, 2005) và lo âu (Maughan và cộng sự, 2004) trong tương lai. Đáng chú ý 
nhất, Copeland và cộng sự (2009) thấy rằng rối loạn thách thức chống đối thời 
thơ ấu dự đoán trầm cảm ở người trẻ trưởng thành; người trẻ trưởng thành mắc 
rối loạn trầm cảm và lo âu thường có rối loạn thách thức chống đối trong độ 
tuổi vị thành niên. Mối quan hệ giữa rối loạn thách thức chống đối và các vấn 
đề cảm xúc rất phức tạp – những khía cạnh về biểu hiện cảm xúc của rối loạn 
thách thức chống đối có thể dự đoán các rối loạn cảm xúc như lo âu và trầm cảm 
(Burke và cộng sự, 2005; Stringaris & Goodman, 2009b).

Trong nỗ lực giải thích sự không đồng nhất của mối liên quan giữa rối 
loạn thách thức chống đối thời thơ ấu và các rối loạn ở người trưởng thành, 
Stringaris và Goodman (2009a, 2009b) đã đề xuất tiêu chuẩn chẩn đoán rối 
loạn thách thức chống đối của DSM-IV bao gồm ba kiểu mẫu tiên nghiệm được 

Biểu đồ D.2.2: Mối liên hệ giữa rối loạn thách thức chống đối và các rối loạn khác (sửa đổi từ 
Burke và cộng sự, 2005)

THỜI GIAN
ODD: Rối loạn thách thức chống đối; CD: Rối loạn cư xử; ADHD: Rối loạn tăng động giảm chú ý (thường là tiền đề 
dẫn tới rối loạn thách thức chống đối)
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xác định cụ thể (a priori specified dimension) là “dễ cáu giận”, “cứng đầu” và 
hành vi “gây tổn thương” (“irritability,” “headstrong” and “hurtful” behaviour). 
Những tác giả khác (Rowe và cộng sự, 2010) chỉ đề cập tới hai kiểu mẫu – dễ 
cáu giận và cứng đầu, trong khi các nhà nghiên cứu khác đề xuất cách phân 
chia triệu chứng có chút khác biệt (Burke và cộng sự, 2010). Các phát hiện cho 
thấy tâm trạng “dễ cáu giận” có tiên lượng cao hơn với rối loạn cảm xúc sau 
này (Stringaris và cộng sự, 2009), trong khi “cứng đầu” và hành vi “gây tổn 
thương” lại dự đoán các vấn đề hành vi nhiều hơn. Công cụ lâm sàng của những 
kiểu mẫu tiên nghiệm này vẫn chưa được thiết lập (Rowe và cộng sự, 2010; 
Burke và cộng sự, 2010; Aebi và cộng sự, 2010). 

NGUYÊN NHÂN VÀ CÁC YẾU TỐ NGUY CƠ
Mặc dù không xác định được nguyên nhân duy nhất nào gây ra rối loạn 

thách thức chống đối, tuy nhiên một số yếu tố nguy cơ và dấu hiệu đã được phát 
hiện có liên quan đến hành vi chống đối.

Yếu tố di truyền
Ảnh hưởng của di truyền đóng góp đáng kể đến sự phát triển triệu chứng 

rối loạn thách thức chống đối với (1) ước tính khả năng di truyền trên 50% và 
(2) các yếu tố di truyền chiếm hơn 70% sự biến thiên trong đánh giá cá nhân 
dựa trên báo cáo của phụ huynh (Eaves và cộng sự, 1997). Trong khi một số ý 
kiến cho rằng rối loạn thách thức chống đối có sự chồng chéo đáng kể về mặt 
di truyền so với rối loạn cư xử (Eaves và cộng sự, 2000), thì một số nghiên cứu 
khác chỉ ra rằng mỗi loại rối loạn có tác động di truyền theo từng cách riêng 
(Rowe và cộng sự, 2008, Dick và cộng sự, 2005). Ngoài ra, các tác động di 
truyền là nền tảng của mối liên hệ giữa rối loạn thách thức chống đối và tăng 
động giảm chú ý (Hewitt và cộng sự, 1997) cũng như giữa rối loạn thách thức 
chống đối và trầm cảm (Rowe và cộng sự, 2008). Trong một nghiên cứu các 
cặp song sinh ở trẻ vị thành niên, triệu chứng của rối loạn thách thức chống đối 
được cá nhân tự báo cáo như dễ cáu giận có chung tác động di truyền với các 
triệu chứng trầm cảm, trong khi các triệu chứng “cứng đầu/gây tổn thương” lại 
chung nguy cơ di truyền với các biểu hiện phạm pháp (delinquent symptoms) 
(Stringaris và cộng sự, 2012).

Tương tác gen – môi trường

 Khái niệm về tác động của việc tiếp xúc với một yếu tố môi trường (ví 
dụ như bị ngược đãi lúc nhỏ) đến một hành vi của trẻ phụ thuộc vào đặc tính di 
truyền của trẻ đó có sự hợp lý và chính xác trong việc thu thập thông tin (gọi là 
hiệu lực bề ngoài – face validity) và sự hợp lý sinh học (biological plausibility). 
(Rutter, 2006). Trong một nghiên cứu tiên phong ở lĩnh vực này (Caspi và cộng 
sự, 2002), một biến thể gen về chức năng (functional polymorphism) trong 
vùng khởi động của gen mã hóa enzyme chuyển hóa chất dẫn truyền thần kinh 
monoamine oxidase A (MAO-A) được phát hiện có chức năng làm giảm nhẹ 
tác động của việc ngược đãi trẻ em tới các vấn đề cư xử và chống đối xã hội 
trong tương lai, mặc dù một số nghiên cứu sau đó không tìm thấy sự tương tác 
như trên. Khi theo dõi nhóm trẻ bị ngược đãi với kiểu gen có mức độ hoạt động 
MAOA kém, cho thấy biểu hiện rối loạn cư xử và chống đối xã hội thường 
xuyên hơn so với nhóm trẻ có hoạt động của MAOA mạnh hơn (Caspi và 
cộng sự, 2002). Điều này sẽ được thảo luận thêm trong chương rối loạn cư xử 
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(Chương D.3).

Tuổi khởi phát

Độ tuổi khởi phát các biểu hiện chống đối xã hội (Moffitt, 1993) dường 
như là một yếu tố tiên lượng hiệu quả cho cuộc sống của bệnh nhân về sau. 
Moffitt (1993) phân biệt giữa những trẻ có triệu chứng khởi phát từ thời thơ ấu 
và tồn tại đến tuổi vị thành niên (khởi phát dai dẳng từ thời thơ ấu – childhood 
onset persistent) so với những trẻ có triệu chứng xuất hiện lần đầu ở tuổi vị 
thành niên. Các trẻ trong nhóm khởi phát dai dẳng từ thời thơ ấu cho thấy dự 
hậu xấu hơn khi tới tuổi trưởng thành so với các bạn cùng độ tuổi không có 
rối loạn cũng như những trẻ khởi phát ở độ tuổi vị thành niên (Moffitt, 2003; 
Moffitt, 2006; Moffitt và cộng sự, 2002; Odgers và cộng sự, 2007; Farrington 
và cộng sự, 2006). Tuổi khởi phát có vai trò như một yếu tố tiên lượng dự hậu 
về sau sẽ được thảo luận thêm trong Chương D.3.

Tính khí (Temperament)

 Các yếu tố về tính khí ở trẻ từ 1 đến 3 tuổi, chẳng hạn như dễ cáu gắt, 
bốc đồng và phản ứng thái quá với các kích thích bất lợi, có thể góp phần vào 
sự phát triển của một hình mẫu hành vi chống đối và thách thức. Rối loạn thách 
thức chống đối có thể bắt nguồn thông qua nhiều đường hướng tính khí khác 
nhau, điều đó có thể dùng để giải thích các rối loạn cùng xuất hiện của rối loạn 
này. Stringaris và cộng sự (2010) đã chỉ ra rằng sự phối hợp giữa rối loạn thách 
thức chống đối và rối loạn hướng nội (internalizing disorders) có liên quan rõ 
ràng hơn với tính khí thất thường về mặt cảm xúc, trong khi sự phối hợp giữa 
rối loạn thách thức chống đối và tăng động giảm chú ý được dự đoán nhiều hơn 
bởi tính khí thất thường về mặt hoạt động.

Ảnh hưởng của bạn đồng trang lứa

Trẻ em biểu hiện hành vi chống đối có xu hướng trải qua các mối quan 
hệ trục trặc hoặc đổ vỡ với bạn bè cùng tuổi nhiều hơn. Những trẻ này thường 
bị từ chối bởi các bạn cùng tuổi không có hành vi lệch chuẩn, thay vào đó có 
xu hướng kết giao với những trẻ bộc lộ hành vi có vấn đề. Dường như có mối 
quan hệ hai chiều giữa bị bạn bè từ chối và các triệu chứng rối loạn thách thức 
chống đối thời thơ ấu đã được minh họa tỉ mỉ trong một loạt nghiên cứu về bắt 
nạt (tóm tắt trong Arseneault và cộng sự, 2010).

Đặc tính nhẫn tâm và vô cảm (Callous and unemotional traits)

Khái niệm về nhân cách bệnh (psychopathy) đã được mở rộng cho đối 
tượng trẻ tuổi trong những năm gần đây (Frick và cộng sự, 1994) với trọng tâm 
là đặc điểm nhẫn tâm và vô cảm. Mặc dù không phải tất cả các trẻ được chẩn 
đoán rối loạn hành vi đều có những đặc điểm nhẫn tâm và vô cảm (Frick và 
cộng sự, 2000), tuy nhiên sự có mặt của những đặc điểm đó nhằm phân biệt 
nhóm trẻ có vấn đề hành vi nghiêm trọng hơn. Đặc điểm nhẫn tâm và vô cảm 
dường như có tính di truyền cao (Viding và cộng sự, 2005) và được đặc trưng 
bởi nét mặt ít biểu lộ cảm xúc (đặc biệt là sợ hãi) (Blair và cộng sự, 2006; 
Dadds và cộng sự, 2006). Tầm quan trọng của các đặc điểm nhẫn tâm và vô 
cảm được thảo luận thêm trong Chương D.3.

Môi trường xung quanh

Môi trường rộng lớn hơn xung quanh trẻ cũng có thể là một yếu tố nguy 
cơ. Hành vi gây rối liên quan chặt chẽ với các yếu tố bất lợi về mặt kinh tế – xã 
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hội và sống trong một cộng đồng bạo lực (Guerra và cộng sự, 1995; Rowe và 
cộng sự, 2002).

Yếu tố gia đình

Tầm quan trọng của sự tương tác giữa gen và các yếu tố môi trường ở 
cấp độ gia đình đã trở nên ngày càng rõ ràng trong căn nguyên gây nên các vấn 
đề hành vi gây rối ở trẻ (Moffitt, 2005). Những nghiên cứu trên trẻ em là con 
nuôi (O’Connor và cộng sự, 1998; Ge và cộng sự, 1996) cho thấy các trẻ có 
nguy cơ di truyền cao đối với hành vi chống đối xã hội có khả năng tiếp nhận 
cách nuôi dạy tiêu cực từ cha mẹ nuôi nhiều hơn so với những trẻ có nguy cơ 
di truyền thấp với hành vi chống đối xã hội. Ngược lại, các nghiên cứu trên 
những trẻ sinh đôi cùng trứng cho thấy những tác động ở cấp độ gia đình góp 
phần thúc đẩy nguy cơ của trẻ với các rối loạn hướng ngoại ở mức độ cao hơn 
so với tác động di truyền (Jaffee và cộng sự, 2003; Caspi và cộng sự, 2004). 
Nói cách khác, hành vi của cha mẹ đối với trẻ em có thể thực sự là một yếu tố 
nguy cơ môi trường. 

Mô hình ảnh hưởng của gia đình

Patterson (1982) đã đề xuất một mô hình trong đó, cách cư xử của cha 
mẹ có thể làm trầm trọng thêm hành vi tiêu cực của trẻ và tác giả đã đưa ra kết 
quả về “quá trình cưỡng chế trong gia đình” (coercive family processes). Công 
trình của ông đã chỉ ra rằng cha mẹ của những trẻ có vấn đề về hành vi gây rối 
có nhiều khả năng không kiên định trong cách áp dụng các quy tắc và đưa ra các 
mệnh lệnh vừa không rõ ràng vừa là hệ quả do trạng thái cảm xúc nhất thời của 
chính cha mẹ thay vì phải dựa vào hành vi của trẻ. Một quá trình cưỡng chế qua 
lại điển hình sẽ phát sinh khi cha mẹ phản ứng một cách khắc nghiệt quá mức 
đối với trẻ có hành vi gây rối nhẹ, dựa vào đó trẻ sẽ gia tăng thêm các hành vi 
chống đối. Điều này lần lượt dẫn đến phản ứng gay gắt từ cha mẹ tiếp tục leo 
thang nhiều hơn. Cuối cùng, kết quả là cha mẹ có thể nhượng bộ và củng cố 
những hành vi tiêu cực của trẻ. “Phần thưởng” nghịch lý cho hành vi tiêu cực 
của trẻ có thể làm gia tăng và duy trì các hành vi chống đối và đây là mục tiêu 
cụ thể của các can thiệp trị liệu (xem bên dưới).

ĐÁNH GIÁ
Các công cụ đo lường

Các vấn đề chống đối ở trẻ 5 tuổi có thể đánh giá được (Kim-Cohen và 
cộng sự, 2005). Một loạt các công cụ có thể sử dụng để đánh giá các triệu chứng 
của rối loạn thách thức chống đối và hỗ trợ cho quá trình chẩn đoán cũng như 
theo dõi. Các nhà lâm sàng cần luôn nhớ rằng việc chẩn đoán phải dựa trên nền 
tảng của việc đánh giá và tổng hợp các thông tin thu thập được thông qua phỏng 
vấn, thăm khám lâm sàng, các thang đo và các công cụ có ý nghĩa khác (được 
tóm tắt trong bảng D.2.2). 

Những nguyên tắc hữu dụng để đánh giá trẻ em có rối loạn thách thức 
chống đối bao gồm: a) Cố gắng thu thập thông tin từ nhiều nguồn khác nhau 
(cha mẹ, trẻ, giáo viên); b) Đánh giá các vấn đề tâm thần kèm theo, đặc biệt rối 
loạn tăng động giảm chú ý; c) Đánh giá các yếu tố nguy cơ khác từ cấp độ gia 
đình, trường học và môi trường xung quanh. Trẻ em với các vấn đề hành vi gây 
rối thường được sinh ra trong hoàn cảnh thiếu thốn. Nên việc xác định các yếu 
tố (như bị bắt nạt hoặc chơi với nhóm bạn có hành vi lệch chuẩn) làm duy trì 

Gerald R Patterson, Gerald 
R Patterson, người sáng 

lập tổ chức xã hội Oregon
 Trung tâm Học tập, đã 
mô tả “quá trình cưỡng 

chế trong gia đình” và vai 
trò của chúng trong việc 
phát triển và duy trì các 

vấn đề về hành vi.
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hoặc gia tăng các hành vi chống đối là rất quan trọng. Điều tương tự cũng được 
áp dụng với các hoạt động ở trường học: một trẻ với chứng khó đọc hoặc tăng 
động có thể nhiều khả năng biểu hiện hành vi chống đối ở trường. 

Chẩn đoán phân biệt

Sự chống đối có thể thấy trong nhiều hoàn cảnh ở thời thơ ấu. Việc nhận 
ra những trường hợp có hành vi chống đối từ các rối loạn khác nhau là điều cực 
kỳ quan trọng đối với các nhà lâm sàng. Ví dụ: không hiếm các trường hợp trẻ 
có ám ảnh sợ đặc hiệu (specific phobia) hoặc rối loạn lo âu khác (như OCD – 
rối loạn ám ảnh cưỡng bức) trở nên chống đối và không hợp tác đặc biệt trong 
những tình huống mà trẻ cho rằng chúng bị đặt vào tình huống sợ hãi. Các nhà 
lâm sàng điều trị cho trẻ em bị OCD biết rất rõ hiện tượng này khi các nghi thức 
của trẻ bị ngăn cản. Trong những trường hợp trên, đưa ra chẩn đoán rối loạn 
thách thức chống đối mà không nhận biết và giải quyết rối loạn lo âu tiềm tàng 

Bảng D.2.2 	 Các công cụ phổ biến được sử dụng để xác định rối loạn thách thức chống đối 
(các triệu chứng hoặc rối loạn).

Phân loại Tên gọi Nguồn

Bảng hỏi

•	 Bảng kiểm hành vi trẻ em của Eyberg – The 
Eyberg Child Behavior Inventory (ECBI), 
(Eyberg & Ross, 1978; Eyberg & Robinson, 
1983)

Có thể mua được từ PAR

•	 Bảng liệt kê hành vi trẻ em – The Child 
Behaviour Checklist (Achenbach & 
Edelbrock, 1983)

Có thể mua được từ ASEBA

•	 Thang đánh giá hành vi cho trẻ em – The 
Behaviour Assessment for Children (BASC-
2), (Reynolds & Kamphaus, 2004)

Có thể mua được từ Pearson

•	 Bảng kiểm hành vi trẻ em Conners - 
Conners Child Behaviour Checklist (Conners 
& Barkley, 1985)

Có thể mua được từ MHS

•	 Bảng hỏi Điểm mạnh và Điểm yếu – 
Strengths and Difficulties Questionnaire 
(SDQ), (Goodman, 1997)

Có thể sử dụng miễn phí từ 
trang web SDQ tùy thuộc các 
điều kiện.

Bảng phỏng 
vấn bán cấu 
trúc

•	 Thang đánh giá tâm thần trẻ em và thanh 
thiếu niên – The Child and Adolescent 
Psychiatric Assessment (Angold & Costello, 
2000)

Có thể sử dụng miễn phí từ 
đại học Duke, cần có sự chấp 
thuận bản quyền của tác giả.

Bảng phỏng 
vấn có cấu trúc

•	 Đánh giá Phát triển và Sức khỏe – The 
Development and Well-Being Assessment 
(DAWBA): Goodman và cộng sự, 2000), hợp 
nhất bảng hỏi và bảng phỏng vấn (với hai 
thành phần có cấu trúc và bán cấu trúc)

Có thể sử dụng miễn phí từ 
trang web DAWBA, với mục 
đích phi thương mại.

•	 Bảng phỏng vấn chẩn đoán cho trẻ em 
– The Diagnostic Interview Schedule for 
Children (DISC), (Shaffer và cộng sự, 1993; 
Schwab-Stone và cộng sự, 1993; Shaffer và 
cộng sự, 2000; Shaffer và cộng sự, 2004)

Có thể sử dụng bằng cách gửi 
email tới disc@worldnet.att.net 
(trả phí quản lý cho các bản 
sao giấy).

Các công cụ 
quan sát

•	 Thang quan sát chẩn đoán hành vi gây 
rối – The Disruptive Behaviour Diagnostic 
Observation Schedule (Wakschlag và cộng 
sự, 2008b, Wakschlag và cộng sự, 2008a)

http://www.parinc.com
http://www.aseba.com
http://www.pearsonassessments.com
http://www.mhs.com/
http://www.sdqinfo.com/
http://www.dawba.com/
mailto:disc@worldnet.att.net?subject=
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Jack 7 tuổi. Mẹ cậu phản ánh cậu “rất khó tính” và cậu “luôn luôn” như vậy. Cậu dễ mất bình tĩnh với những 
vấn đề có vẻ như tầm thường, ví như chơi video game với bạn thân nhưng bị thua: “mặt nó đỏ lên và nó bắt 
đầu cáu giận, la hét và gào khóc”. Cậu cũng thường xuyên gắt gỏng mà không có lí do. Mẹ cậu cho rằng đó là khi 
cậu không muốn làm gì đó “ đơn giản là nó không muốn”. Cậu cũng thường xuyên không chịu đi ngủ; “chúng tôi 
thường tranh cãi nhau nhiều vào buổi tối vì vấn đề này”. Jack đôi khi cũng rất tức giận đến nỗi cậu phá đồ chơi 
hoặc ném đồ chơi lung tung.

Jack không tiếp xúc với bố từ khi cậu 6 tháng tuổi. Mẹ cậu nói rằng bố của Jack là “người đàn ông hay tức 
giận và bạo lực”, ông ấy thường la hét và mất bình tĩnh.

Giáo viên của cậu nói rằng Jack hay lý sự và từ chối làm bài tập khi được yêu cầu ở lớp và cậu liên tục làm 
phiền các bạn khác như ném các mẩu giấy vào bạn hoặc lấy bút chì và đồ chơi của bạn. Các bạn trong lớp không 
thích chơi với Jack và điều đó làm cậu tức giận. Gần đây một số trẻ lớn hơn thường chế nhạo và bắt nạt cậu ở 
sân trường. Cậu thường về nhà với vẻ buồn bã và gắt gỏng.

Mẹ của Jack nói rằng cô ấy “chịu hết nổi rồi” và rằng “tôi không thể thuyết phục nó, cũng không thể quát 
mắng nó, nó chẳng có tác dụng gì – dù tôi có làm bất cứ điều gì cũng không có hiệu quả”.

Jack và mẹ của cậu đã tìm đến dịch vụ chăm sóc sức khỏe tâm thần trẻ em và thanh thiếu niên ở địa phương. 
Dựa trên những triệu chứng và mức độ ảnh hưởng, Jack được đưa ra chẩn đoán rối loạn thách thức chống đối 
và mẹ của cậu được đề nghị tham gia khóa tập huấn quản lý con cái dành cho cha mẹ.

Chỉ trong một vài tuần tham gia, bà đã nhận thấy khóa tập huấn rất hữu ích trong việc học cách ứng xử với 
hành vi của Jack. Và cuối đợt trị liệu, Jack không còn những triệu chứng nổi bật của rối loạn thách thức chống 
đối. Những cơn cáu giận của cậu trở nên hiếm hơn và nhìn chung cũng ít chống đối hơn. Cậu và mẹ có thể cùng 
tham gia các hoạt động giải trí và vui chơi cùng nhau nhiều hơn. Mẹ của Jack kể lại rằng bây giờ bà có thể dễ 
dàng nhận thấy những hành vi tốt của Jack và kịp thời khen ngợi chúng.

có thể gây phản tác dụng. Điều này cũng diễn ra tương tự đối với rối loạn tăng 
động giảm chú ý khi trẻ thường phát triển hành vi chống đối. Do đó biểu hiện 
chống đối là lý do chính khiến nhóm trẻ này được đưa tới khám. Mấu chốt ở 
chỗ, bác sĩ lâm sàng cần phải nhìn nhận rối loạn tăng động giảm chú ý ở khía 
cạnh các vấn đề tiềm tàng, ngay cả khi lý do chính khiến phụ huynh đưa con 
đến khám là sự chống đối. Điều này có ý nghĩa quan trọng trong điều trị (xem 
bên dưới). Những tình huống tương tự cũng xuất hiện ở trẻ tự kỷ, chúng đặc 
biệt trở nên chống đối khi phải đối mặt với sự thay đổi thói quen hay bởi nhạy 
cảm giác quan (sensory sensitivities). Trong trường hợp này cũng vậy, các nhà 
lâm sàng cần nhận thấy các vấn đề tiềm ẩn bên dưới và đảm bảo rằng chúng 
được điều trị phù hợp. 

ĐIỀU TRỊ
Có một số nguyên tắc chung được áp dụng cho điều trị các vấn đề chống 

đối cũng như các rối loạn tâm thần khác. Cần xác định các rối loạn đi kèm vì 
có khả năng những rối loạn này yêu cầu phương pháp điều trị riêng. Điều này 
không chỉ đúng với ADHD nói riêng mà ở khía cạnh rộng hơn, đúng với cả 
trầm cảm và lo âu ở trẻ em. Các yếu tố nguy cơ khác có thể điều trị hay thay đổi 
được (ví dụ như bị bắt nạt hoặc gặp vấn đề ở trường do các khó khăn trong học 
tập) cũng cần được đánh giá và can thiệp như một phần của gói điều trị dành 
cho gia đình.

Các nhà lâm sàng có thể sử dụng một vài phương pháp, tuỳ theo nhu cầu 
của cá nhân trẻ và gia đình. Ví dụ, hành vi xảy ra chủ yếu ở nhà hoặc trường 
học, có thể được quản lý tốt nhất bằng cách sử dụng phương pháp điều trị được 
thiết kế phù hợp với bối cảnh cụ thể. Các vấn đề lan toả hơn có thể cần nhiều 
buổi làm việc cá nhân và chuyên sâu hơn (Moffitt và Scott, 2008).
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Tập huấn quản lý hành vi dành cho phụ huynh (Parent management 
training)

Tập huấn quản lý hành vi dành cho phụ huynh dựa trên nguyên lý của 
thuyết học tập xã hội (social learning theory) là đặc tính chính trong điều trị 
rối loạn thách thức chống đối. Kiểu mẫu tương tác có vấn đề giữa cha mẹ và 
con cái (problematic parent-child interaction patterns) liên quan đến sự phát 
triển và duy trì hành vi chống đối; và các nguyên lý của học tập xã hội, đặc biệt 
liên quan đến điều kiện hóa từ kết quả (operant conditioning) (vai trò của củng 
cố (reinforcement)/hệ quả (consequences) trong thay đổi hành vi) được nhận 
thấy có hữu ích trong điều chỉnh hành vi ở cả cha mẹ lẫn con cái (Feldman 
và Kazdin, 1995). Chương trình tập huấn quản lý hành vi hướng dẫn cho phụ 
huynh nhận biết các hành vi có ích và các hành vi có vấn đề (prosocial and 
problem behaviour), áp dụng các kỹ thuật phạt và củng cố nhằm gia tăng tần 
suất các hành vi mong muốn và giảm thiểu tần suất các hành vi không mong 
muốn.

Một số chương trình hướng dẫn kỹ năng dạy con (parenting programmes)

Một số chương trình dựa trên thuyết học tập xã hội cho thấy hiệu quả 
trong can thiệp hành vi chống đối xã hội khởi phát sớm, cụ thể gồm:

•	 The Incredible Years (Webster-Stratton, 1981)
Một trong những chương trình có giá trị nhất là “The Incredible 

Years” của Webster–Stratton, chương trình được thiết kế trên nền tảng huấn 
luyện hành vi (behaviourally-based training) cho phụ huynh (Webster – 
Stratton & Hammond, 1997; Webster – Stratton, 1982; Webster – Stratton, 
1981), cho giáo viên và trẻ em (Webster – Stratton & Hammond, 1997). 
Scott và đồng nghiệp (2001b) đã tiến hành một thử nghiệm đa trung tâm 
có đối chứng (a multi-centre controlled trial) trên các kiểu dạy con với cỡ 
mẫu là 141 (nhóm can thiệp, n=90; nhóm chứng, n=51), trẻ em trong độ 
tuổi từ 3-8 có liên quan tới hành vi chống đối xã hội được đưa tới dịch vụ 
chăm sóc sức khỏe tâm thần đa ngành dành cho trẻ em và thanh thiếu niên 
tại địa phương. Họ sử dụng chương trình “Cơ bản” (“Basic”) dựa trên nền 
tảng xem video (Webster – Stratton & Hancock, 1998). Chương trình này 
bao gồm 13-16 buổi, một buổi kéo dài 2 giờ mỗi tuần, cha mẹ ngồi xem 
lại các đoạn video có các bối cảnh ứng xử chưa phù hợp và ứng xử phù 
hợp trong quản lý con cái. Chương trình bao gồm chơi, khen ngợi, thưởng, 
thiết lập giới hạn và xử lý các cư xử không phù hợp. Sau khi xem video, 
cha mẹ được khuyến khích thảo luận về hành vi của con họ và diễn tập 
lại với các phương pháp khác nhau nhằm xử lý tình huống đó. Phụ huynh 
cũng được giao các hoạt động hàng tuần để thử thực hành tại nhà (bài tập 
về nhà) và tiến độ thực hiện được hỗ trợ qua điện thoại. Chi phí của chương 
trình này tương đương với chi phí điều trị cá nhân. Sự giảm thiểu đáng kể 
và có ý nghĩa thống kê các hành vi chống đối xã hội của nhóm can thiệp 
so với nhóm chứng được xác định qua: bảng đánh giá của phụ huynh về 
vấn đề cư xử cũng như tăng động ở trẻ em; bản ghi chép tất cả các vấn đề 
mỗi ngày của phụ huynh; các vấn đề cư xử và tổng các hành vi lệch chuẩn 
đánh giá bằng Bảng hỏi Điểm mạnh và Điểm yếu (Goodman, 1997); các 
rối loạn hướng ngoại và tổng điểm tất cả các vấn đề đánh giá bằng Bảng 
danh sách hành vi trẻ em (Achenbach & Edelbrock, 1983); Bảng hỏi các 
vấn đề được cha mẹ xác định (parents defined problems Questionnaire) 
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(cha mẹ đưa ra ba vấn đề mà họ mong muốn thấy sự cải thiện nhất); và rối 
loạn thách thức chống đối chẩn đoán theo ICD-10. Hành vi của cha mẹ 
cũng được đánh giá và cho thấy có sự giảm thiểu đáng kể sau khi họ quan 
sát lại cách ra câu lệnh chưa phù hợp của mình. Hai chương trình bổ trợ 
nữa cũng đã được phát triển: Chương trình “Nâng cao” (“Advance”) được 
thiết kế để quản lý các mối quan hệ của cha mẹ và chương trình “Bạn đồng 
hành” (“Partners”) được thiết kế để hỗ trợ trẻ học tập và xây dựng mối 
quan hệ với cha mẹ – giáo viên. Sự kết hợp của ba chương trình này được 
nhận thấy có sự cải thiện hành vi đáng kể.

•	 The Triple P – Positive Parenting Programme
Triple P là một chương trình dạy con và hỗ trợ gia đình dựa trên 

nền tảng chứng cứ, được thiết kế để phòng ngừa và quản lý các vấn đề 
hành vi ở trẻ trước tuổi vị thành niên, bằng cách nâng cao các kỹ năng 
làm cha mẹ và cải thiện mối quan hệ cha mẹ – con cái. Chương trình bao 
gồm nhiều mức độ: can thiệp tổng thể (universal intervention) - thiết kế 
để cung cấp thông tin về các vấn đề nuôi dạy con cái với đối tượng là phụ 
huynh quan tâm đến nội dung này; cung cấp lời khuyên cho từng hành vi 
cụ thể; chương trình ngắn hạn đưa ra lời khuyên và tập huấn ứng phó với 
các vấn đề hành vi ở mức độ nhẹ và các chương trình chuyên sâu hơn bao 
gồm chiến lược quản lý cảm xúc, các kỹ năng ứng phó và kỹ năng hỗ trợ 
bạn đời (vợ – chồng) được thiết kế để giải quyết các vấn đề hành vi dai 
dẳng và lan tỏa nhiều hơn. Triple P cho thấy có giá trị trong một số nghiên 
cứu với nhiều kiểu mẫu gia đình và nhiều nền văn hóa (Graaf và cộng sự, 
1998, Bor và cộng sự, 2002).

Các tiếp cận khác

Các chiến lược này được đưa ra để điều trị các vấn đề hành vi trong gia 
đình khi các chương trình trên không thành công. Scott và Dadds (2009) đề 
xuất một số cách tiếp cận can thiệp thay thế, cung cấp bộ khung để xác định 
các tác nhân hạn chế tính hiệu quả của các chương trình tập huấn dạy con. Họ 
đề cập việc lưu ý đến an toàn gắn bó (attachment security) và mối quan hệ cha 
mẹ – con cái trong khi xem xét các chiến lược can thiệp, để đánh giá những tác 

Một nhóm các cha mẹ 
đạt được chứng nhận 
từ chương trình làm cha 
mẹ ở Nam Phi. Nguồn: 
Beautifulgate.
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động mà sự gắn bó bị phá vỡ có thể xảy ra bên cạnh những giá trị của việc củng 
cố hoặc phạt. Ngoài ra, họ nhấn mạnh tầm quan trọng của bối cảnh xã hội rộng 
lớn có thể tác động lên trẻ, như mối quan hệ với cha mẹ, anh chị em, họ hàng 
và khu vực đang sinh sống. Cuối cùng, họ khuyến khích các nhà lâm sàng xem 
xét tới niềm tin của cha mẹ về con cái của họ (hoặc các khía cạnh của việc nuôi 
dạy trẻ) có thể ảnh hưởng đến điều trị. 

Can thiệp dựa vào trường học (School-based interventions)

Giáo viên cũng có thể được cung cấp các công cụ hỗ trợ để thúc đẩy cải 
thiện hành vi trong lớp học. Thuyết học tập xã hội cũng là chìa khóa trong hình 
thức tiếp cận này. Moffitt và Scott (2008) xác định 4 lĩnh vực chức năng cơ bản 
cần được chú trọng:

1.	 Tăng cường sự chấp thuận và tôn trọng triệt để các quy tắc trong lớp và 
các hành vi có thể chấp nhận được.

2.	 Hỗ trợ phát triển các kỹ năng giải quyết vấn đề.
3.	 Ngăn ngừa các vấn đề hành vi.
4.	 Ngăn ngừa sự leo thang các hành vi chống đối.

Liệu pháp cá nhân – quản lý cơn giận (Individual therapy – anger 
management)

Bằng chứng hiện tại chỉ ra rằng tập huấn quản lý sự tức giận dựa trên nền 
tảng trị liệu nhận thức hành vi (CBT-based anger management training) có thể 
đặc biệt hữu ích trong việc đối phó với cơn giận dữ (Beck & Fernandez, 1998; 
Lochman và cộng sự, 2011). Chương trình tập huấn này sử dụng hướng tiếp cận 
dựa vào các kỹ năng ứng phó (coping skills) kèm theo những can thiệp phòng 
ngừa căng thẳng (stress inoculation interventions) bao gồm 3 yếu tố: chuẩn 
bị nhận thức (cognitive preparation), thu nhận các kỹ năng (skill acquisition), 
và tập huấn ứng dụng (application training) (Meichenbaum, 1996). Trong giai 
đoạn đầu tiên, chuẩn bị nhận thức, người hướng dẫn thiết lập mối quan hệ với 
người bệnh. Bệnh nhân được huấn luyện để nhìn nhận lại các yếu tố gây căng 
thẳng như một vấn đề có thể biến đổi, và từ đó, dùng các chiến lược ứng phó 
để quản lý. Trong giai đoạn thứ hai, thu nhận kỹ năng, người bệnh được hướng 
dẫn các chiến lược ứng phó cụ thể như tự điều chỉnh cảm xúc, khả năng chấp 
nhận, giải quyết vấn đề và cách thức chuyển hướng sự chú ý tới các hoạt động 
giải trí; các phương pháp có thể sử dụng để giải quyết các vấn đề đặc biệt của 
bệnh nhân và gia đình của họ. Ở giai đoạn cuối cùng, người bệnh được hướng 
dẫn để áp dụng ba chiến lược này trong thực hành. Các tác nhân gây căng thẳng 
dần dần được đưa vào (ví dụ sử dụng kỹ thuật chơi đóng vai), cho đến khi bệnh 
nhân có thể sử dụng các kỹ năng ứng phó trong tình huống đời sống thực.

Điều trị bằng thuốc

Không có bằng chứng cho thấy việc sử dụng thuốc có hiệu quả trong 
điều trị rối loạn thách thức chống đối. Ở trẻ em bị rối tăng động giảm chú ý, 
điều trị bằng thuốc kích thích thần kinh (stimulants) được biết là sẽ cải thiện 
các triệu chứng hành vi và chống đối (NICE, 2008); tuy nhiên, không có nhiều 
bằng chứng ủng hộ việc sử dụng thuốc kích thích thần kinh để điều trị các vấn 
đề chống đối ở trẻ em không bị rối loạn tăng động giảm chú ý. Một nghiên cứu 
thử nghiệm ở trẻ em bị rối loạn tăng động giảm chú ý (Blader và cộng sự, 2009) 
cho thấy natri valproate có thể hiệu quả với những trẻ có hành vi gây hấn không 
đáp ứng với thuốc kích thích thần kinh. Tuy nhiên, đây là các trẻ điều trị nội trú 

Những mục tiêu 
trong quản lý rối loạn 
thách thức chống đối 
(Từ Fraser & Wray, 
2008)

Với cha mẹ
•	 Cải thiện các kỹ năng 

làm cha mẹ tích cực
•	 Nâng cao kỹ năng 

trong giải quyết vấn 
đề, trong giải quyết 
xung đột và trong 
giao tiếp

Với trẻ em
•	 Phát triển giao tiếp 

hiệu quả, giải quyết 
vấn đề và các kỹ 
năng quản lý cơn tức 
giận

Với gia đình
•	 Tư vấn và hỗ trợ gia 

đình để giải quyết 
những căng thẳng 
trong mối quan hệ 
giữa các thành viên 
trong gia đình.

Trong lớp học
•	 Khuyến khích giáo 

viên hoặc các nhà 
tham vấn học đường 
cung cấp các buổi 
học kỹ năng xã hội để 
cải thiện mối quan 
hệ bạn bè.
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tại bệnh viện và kết quả này có thể không có hiệu lực cho các trẻ điều trị ngoại 
trú thông thường. Một thử nghiệm về Lithium ở trẻ em bị kích động mức độ 
nghiêm trọng không thấy có hiệu quả (Dickstein và cộng sự, 2009). Vẫn chưa 
rõ liệu hiệu quả của risperidone đối với các hành vi khó khăn của trẻ tự kỷ 
(McCracken và cộng sự, 2002) hoặc khuyết tật phát triển có thể được mở rộng 
và áp dụng trên trẻ phát triển bình thường hay không. Thuốc ức chế tái hấp thu 
serotonin đôi khi được sử dụng để điều trị cơn tức giận ở người lớn nhưng còn 
thiếu các bằng chứng cho thấy hiệu quả ở thanh thiếu niên. Sự gia tăng đáng 
kể trong chẩn đoán rối loạn lưỡng cực, đặc biệt ở Hoa Kỳ (Blader & Carlson, 
2007; Moreno và cộng sự, 2007) trong vòng 10-15 năm qua có liên quan đến 
việc tăng số lượng các đơn thuốc chống loạn thần cho trẻ em (Olfson và cộng 
sự, 2006). Điều này được lập luận rằng các trường hợp có triệu chứng điển hình 
của rối loạn thách thức chống đối, chẳng hạn như dễ cáu gắt, đã bị chẩn đoán 
nhầm là rối loạn lưỡng cực. Không có bằng chứng xác thực hỗ trợ việc mở rộng 
ranh giới chẩn đoán rối loạn lưỡng cực như vậy (Leibenluft, 2011; Stringaris, 
2011) và với những bằng chứng hiện tại, không nên dùng thuốc chống hưng 
cảm cho trẻ em bị rối loạn thách thức chống đối (xem Chương E.3 thảo luận 
chi tiết hơn về vấn đề này). Có thể xem xét trên từng trường hợp cụ thể việc sử 
dụng các thuốc an thần một cách thận trọng trong trường hợp khẩn cấp hoặc 
thuốc đối kháng dopamin (ví dụ, risperidone) sử dụng trong thời gian ngắn để 
kiểm soát triệu chứng cụ thể. Các bác sĩ lâm sàng sử dụng các loại thuốc này 
cần phải thông báo đầy đủ cho cha mẹ và trẻ về lý do sử dụng thuốc (thay vì 
các thuốc khác) cũng như các tác dụng phụ có thể xảy ra. Mục tiêu điều trị rõ 
ràng (nghĩa là giảm/thay đổi hành vi cụ thể hoặc thang điểm đánh giá) nên được 
thống nhất ngay từ đầu trong đội ngũ cán bộ lâm sàng, với bệnh nhân và người 
chăm sóc. Hiệu quả (và tác dụng không mong muốn) của điều trị nên được xem 
xét cẩn thận và thường xuyên. 

Không có bằng chứng về 
việc thuốc có hiệu quả 
trong điều trị rối loạn 
thách thức chống đối. 
Đối với trẻ bị rối tăng 
động giảm chú ý, việc 
điều trị với thuốc kích 
thích thần kinh được 
biết  nhằm cải thiện 
triệu chứng về hành vi 
và chống đối; tuy nhiên, 
không có nhiều bằng 
chứng hỗ trợ sử dụng 
thuốc kích thích thần 
kinh cho điều trị các 
vấn đề chống đối ở trẻ 
không bị rối loạn tăng 
động giảm chú ý.

NHÓM HIỆU ĐÍNH, DỊCH THUẬT
Hiệu đính Phạm Minh Triết Bác sĩ Y khoa, Thạc sĩ tâm lý lâm sàng

Nghiên cứu sinh Tâm lý lâm sàng trẻ em
Trường Nghiên cứu Tâm lý – Đại học Quốc Gia Úc

Dịch thuật Nguyễn Thị Huệ Bác sĩ chuyên khoa Tâm thần
Khoa Tâm lý lâm sàng – Bệnh viện tâm thần Trung 
Ương 1

Dịch thuật Nguyễn Thị Nhanh Thạc sĩ Tâm lý
Khoa Tâm lý lâm sàng – Bệnh viện tâm thần Trung 
Ương 1

Dịch thuật Trần Kim Phú Bác sĩ Y khoa 
Khoa Tâm lý – Bệnh viện Nhi đồng 1

Xin chân thành cảm ơn sự tham gia đóng góp nhiệt tình, tinh thần trách nhiệm của tất cả các thành 
viên tham gia hiệu đính và dịch thuật, cùng sự cố vấn, hỗ trợ tâm huyết từ các đồng nghiệp.

Bên dưới là một số thuật ngữ ít gặp hoặc chưa có sự thống nhất trong việc dịch sang tiếng Việt 
được tóm tắt thành bảng để quý đồng nghiệp tiện theo dõi và góp ý. Mọi ý kiến đóng góp và phản hồi để 
giúp cho tài liệu được hoàn thiện hơn đều được trân trọng. Vui lòng gửi ý kiến đóng góp về địa chỉ email: 
vncapap@gmail.com
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English Tiếng Việt
Application training Tập huấn ứng dụng
Attachment security An toàn gắn bó
Attention-deficit/hyperactivity disorder Rối loạn tăng động/giảm chú ý
Biological plausibility Sự hợp lý sinh học 
Callous and unemotional trait Đặc tính nhẫn tâm và vô cảm
CBT-based anger management training Tập huấn quản lý sự tức giận dựa trên nền 

tảng trị liệu nhận thức hành vi
Childhood onset persistent Khởi phát dai dẳng từ thời thơ ấu
Coercive family processes Quá trình cưỡng chế trong gia đình
Cognitive preparation Chuẩn bị nhận thức
Co-morbidity Các rối loạn khác xuất hiện cùng lúc 
Conduct disorder Rối loạn cư xử
Conners Child Behaviour Checklist Bảng kiểm hành vi trẻ em Conners
Coping skills Các kỹ năng ứng phó
Disruptive behaviour disorder Rối loạn hành vi gây rối
Delinquent symptom Biểu hiện phạm pháp 
Externalising disorder Rối loạn hướng ngoại
Face validity Sự hợp lý và chính xác trong việc thu thập 

thông tin – hiệu lực bề ngoài 
Functional polymorphism Biến thể gen về chức năng
Heterotypic continuity Các rối loạn khác xuất hiện trong tương lai 

liên quan đến rối loạn đang đề cập
Impulse control disorder Rối loạn kiểm soát xung động
Individual therapy – anger management Liệu pháp cá nhân – quản lý cơn giận
Intermittent explosive disorder Rối loạn bùng nổ từng cơn 
Internalizing disorders Rối loạn hướng nội
Lifetime prevalence Tỷ lệ mắc suốt đời
Low temper threshold Ngưỡng tức giận thấp
Obsessive compulsive disorder (OCD) Rối loạn ám ảnh cưỡng bức
Operant conditioning Điều kiện hóa từ kết quả
Oppositional defiant disorder (ODD) Rối loạn thách thức chống đối
Parents defined problems Questionnaire Bảng hỏi các vấn đề được cha mẹ xác định
Parenting programme Chương trình hướng dẫn kỹ năng dạy con 
Parent management training Tập huấn quản lý hành vi dành cho phụ huynh
Priori specified dimension Kiểu mẫu tiên nghiệm được xác định cụ thể
Problematic parent-child interaction patterns Kiểu mẫu tương tác có vấn đề giữa cha mẹ và 

con cái
Prosocial behaviour Hành vi có ích
Psychopathy Nhân cách bệnh
School-based intervention Can thiệp dựa vào trường học

DANH MỤC THUẬT NGỮ
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Sensory sensitivities Nhạy cảm giác quan
Skill acquisition Thu nhận các kỹ năng 
Social learning theory Thuyết học tập xã hội
Specific phobia Ám ảnh sợ đặc hiệu
Stimulant Thuốc kích thích thần kinh
Strengths and Difficulties Questionnaire 
(SDQ)

Bảng hỏi Điểm mạnh và Điểm yếu

Stress inoculation intervention Can thiệp phòng ngừa căng thẳng
Substance use disorder Rối loạn sử dụng chất gây nghiện
Temperament Tính khí 
The Behaviour Assessment for Children 
(BASC-2)

Thang đánh giá hành vi cho trẻ em 

The Child and Adolescent Psychiatric Assess-
ment 

Thang đánh giá tâm thần trẻ em và thanh thiếu 
niên

The Child Behaviour Checklist Bảng liệt kê hành vi trẻ em
The Development and Well-Being Assessment 
(DAWBA)

Đánh giá Phát triển và Sức khỏe

The Diagnostic Interview Schedule for Chil-
dren (DISC)

Bảng phỏng vấn chẩn đoán cho trẻ em 

The Disruptive Behaviour Diagnostic Obser-
vation Schedule

Thang quan sát chẩn đoán hành vi gây rối

The Eyberg Child Behavior Inventory (ECBI) Bảng kiểm hành vi trẻ em của Eyberg
Universal intervention Can thiệp tổng thể
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