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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Trầm cảm là trạng thái bệnh lý phổ biến trong lĩnh vực tâm thần học, 

đặc trưng bởi sự ức chế toàn bộ các mặt hoạt động tâm thần. Trên lâm sàng, 

trầm cảm có thể xuất hiện trong rối loạn cảm xúc và các rối loạn tâm thần 

khác (các rối loạn liên quan đến stress, rối loạn khí sắc thực tổn, rối loạn liên 

quan tới dùng chất…). Trong các rối loạn cảm xúc nội sinh, trầm cảm trong 

rối loạn cảm xúc lưỡng cực chiếm một tỷ lệ đáng kể. 

Việc chẩn đoán rối loạn cảm xúc lưỡng cực dễ dàng hơn khi bệnh nhân 

đã có tiền sử xuất hiện những giai đoạn hưng cảm, hưng cảm nhẹ. Tuy nhiên, 

dù đặc trưng của rối loạn cảm xúc lưỡng cực I là những giai đoạn hưng cảm, 

nhưng vẫn có tới 51,6% bệnh nhân có biểu hiện những giai đoạn đầu tiên là 

những giai đoạn trầm cảm [1], và việc chẩn đoán rối loạn cảm xúc lưỡng cực 

II càng khó khăn khi khó nhận diện những giai đoạn hưng cảm nhẹ. Vấn đề 

nhận diện sớm rối loạn cảm xúc lưỡng cực từ những giai đoạn trầm cảm ban 

đầu là một thách thức với các nhà lâm sàng. Do những nét tương đồng triệu 

chứng với trầm cảm trong bệnh lý khác, dẫn đến chậm trễ khi quyết định sử 

dụng thuốc chỉnh khí sắc trong điều trị và ảnh hưởng đến tiên lượng bệnh. 

Việc sử dụng thuốc chống trầm cảm đơn thuần ở bệnh nhân trầm cảm lưỡng 

cực không chỉ gây những hậu quả như làm tăng các giai đoạn rối loạn cảm 

xúc, các trạng thái hỗn hợp, gây trạng thái hưng cảm, tự sát, tăng số ngày mất 

chức năng ở bệnh nhân trầm cảm lưỡng cực… mà còn làm tăng chi phí điều 

trị trực tiếp lẫn gián tiếp cho gia đình và xã hội. 

So với các giai đoạn hưng cảm hay hưng cảm nhẹ, các giai đoạn trầm 

cảm ảnh hưởng lớn hơn, đáng kể hơn tới các chức năng cá nhân, nghề nghiệp, 

xã hội; sự suy giảm các chức năng này có tương quan rõ rệt với mức độ nặng 

của trầm cảm [2],[3]. Mục tiêu điều trị là giúp bệnh nhân sớm thuyên giảm 
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bệnh, ngăn ngừa xuất hiện các trạng thái cảm xúc khác, nâng cao hiểu biết 

của bệnh nhân và gia đình để tăng cường sự tuân thủ điều trị nhằm cải thiện 

chất lượng cuộc sống. Trước đây, do sự thiếu hiểu biết về bệnh lý, thiếu các 

phương tiện điều trị phù hợp, việc điều trị trầm cảm trong rối loạn cảm xúc 

lưỡng cực còn gặp nhiều khó khăn. Tuy nhiên, những năm gần đây với sự tiến 

bộ trong công nghiệp dược phẩm, tâm lý trị liệu, cách thức quản lý, cũng như 

những hướng dẫn điều trị luôn được cập nhật với các bằng chứng khách quan, 

việc điều trị đã có những thay đổi phù hợp hơn. 

Trên thế giới đã có những nghiên cứu đặc điểm lâm sàng trầm cảm 

trong rối loạn cảm xúc lưỡng cực nhằm hỗ trợ chẩn đoán sớm. Đồng thời có 

những nghiên cứu đánh giá về điều trị, quản lý trầm cảm trong rối loạn cảm 

xúc lưỡng cực. Tuy nhiên, tại Việt Nam các nghiên cứu về vấn đề này vẫn 

còn hạn chế và chưa đầy đủ. Do đó chúng tôi thực hiện đề tài: “Nghiên cứu 

đặc điểm lâm sàng và thực trạng điều trị trầm cảm ở người bệnh rối loạn 

cảm xúc lưỡng cực tại Viện Sức khoẻ Tâm thần” với 2 mục tiêu: 

1. Mô tả các đặc điểm lâm sàng trầm cảm trong rối loạn cảm xúc lưỡng cực. 

2. Đánh giá thực trạng điều trị trầm cảm trong rối loạn cảm xúc lưỡng cực. 
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CHƯƠNG 1 

TỔNG QUAN 

 

1.1. TRẦM CẢM VÀ RỐI LOẠN CẢM XÚC LƯỠNG CỰC 

1.1.1. Khái niệm về trầm cảm và rối loạn cảm xúc lưỡng cực 

Trầm cảm là một trạng thái bệnh lý của cảm xúc, biểu hiện bằng quá 

trình ức chế toàn bộ các hoạt động tâm thần: chủ yếu là ức chế cảm xúc, ức 

chế tư duy, và ức chế vận động [4]. 

Trầm cảm là một hội chứng, do ba nhóm nguyên nhân gây ra: trầm cảm 

nội sinh (trầm cảm trong rối loạn trầm cảm tái diễn (RLTCTD), rối loạn cảm 

xúc lưỡng cực (RLCXLC), rối loạn phân liệt cảm xúc…), trầm cảm do stress 

(trầm cảm xuất hiện sau các stress, phản ứng trầm cảm…), và trầm cảm thực 

tổn (trầm cảm do các bệnh thực tổn ở não hoặc các bệnh toàn thân, do nhiễm 

độc rượu…). 

RLCXLC là một rối loạn cảm xúc nội sinh, mạn tính, đặc trưng bởi các 

giai đoạn hưng cảm (GĐHC) hay hưng cảm nhẹ xen kẽ lẫn nhau hay đi kèm 

với các giai đoạn trầm cảm (GĐTC) [5],[6]. RLCXLC còn được gọi là rối 

loạn hưng trầm cảm, rối loạn lưỡng cực, rối loạn phổ lưỡng cực [5] 

1.1.2. Lịch sử nghiên cứu, tên gọi, định nghĩa và phân loại rối loạn cảm 

xúc lưỡng cực 

RLCXLC đã được biết đến từ thời Hypocrate với các thuật ngữ mô tả rối 

loạn cảm xúc như thao cuồng (mania) và sầu uất (melancholia). Năm 1899, 

Emil Kraepelin đã mô tả thao cuồng và sầu uất là hai hình thái đối lập nhau 

trong một bệnh cảnh và đã đặt tên là “loạn thần hưng trầm cảm” (Psychose 

maniaco - dépressive: PMD). Ông nhận thấy ở những bệnh nhân này có 

khuynh hướng tái phát, tiên lượng tốt sau những cơn đầu và không bị sa sút trí 

tuệ như ở bệnh tâm thần phân liệt. Đến năm 1957, Karl Leonhard đề xuất 
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phân loại rối loạn cảm xúc (affective disorders) thành 2 thể: rối loạn cảm xúc 

đơn cực (unipolar disorder) và RLCXLC (Bipolar disorder) [7]. 

  ICD - 10 định nghĩa RLCXLC là rối loạn đặc trưng bởi ít nhất từ hai giai 

đoạn bệnh với khí sắc và mức độ hoạt động của bệnh nhân bị rối loạn rõ rệt 

[8]. Rối loạn này bao gồm từng lúc có sự tăng khí sắc, sinh lực và hoạt động 

(hưng cảm nhẹ hoặc hưng cảm) và những lúc khác có sự giảm khí sắc, sinh 

lực và hoạt động (trầm cảm). Các giai đoạn bệnh lặp lại chỉ có hưng cảm hoặc 

hưng cảm nhẹ cũng được phân loại là RLCXLC.  

Định nghĩa của ICD - 10 bao gồm các phân nhóm nhỏ sau đây phản ánh 

bản chất của giai đoạn bệnh hiện thời: 

- Hiện tại giai đoạn hưng cảm nhẹ (F31.0) 

- Hiện tại giai đoạn hưng cảm không có các triệu chứng loạn thần (F31.1) 

- Hiện tại giai đoạn hưng cảm có các triệu chứng loạn thần (F31.2) 

- Hiện tại giai đoạn trầm cảm nhẹ hoặc vừa (F31.3) 

- Hiện tại giai đoạn trầm cảm nặng không có các triệu chứng loạn thần (F31.4) 

- Hiện tại giai đoạn trầm cảm nặng có các triệu chứng loạn thần (F31.5) 

- Hiện tại giai đoạn hỗn hợp (F31.6) 

- Hiện tại giai đoạn thuyên giảm (F31.7) 

- Các RLCXLC khác (F31.8) 

- Không biệt định (F31.9) 

 Theo DSM – IV - TR, RLCXLC xảy ra ngay cả chỉ với một thời kỳ tăng khí 

sắc đơn lẻ mà không phải do lạm dụng chất hoặc một bệnh cơ thể [9]. 

Trong DSM - IV bao gồm 4 loại trong phổ lưỡng cực phản ánh các hình 

thái bệnh đã xảy ra trong cuộc đời của bệnh nhân: 

- RLCXLC I: có ít nhất một GĐHC hoặc hỗn hợp; thường có các GĐTC 

điển hình nhưng không bắt buộc phải có. 

- RLCXLC II: có ít nhất một GĐHC nhẹ và ít nhất một GĐTC điển hình; 

không có các GĐHC hoặc hỗn hợp. 
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- Rối loạn khí sắc chu kỳ: các triệu chứng trầm cảm và hưng cảm nhẹ 

kéo dài, không có các giai đoạn trầm cảm điển hình hoặc hưng cảm. 

- RLCXLC không biệt định: các triệu chứng hưng cảm nhưng không đáp 

ứng các tiêu chuẩn chẩn đoán lưỡng cực I, lưỡng cực II hoặc khí sắc chu kỳ; 

các triệu chứng trầm cảm không bắt buộc phải có. 

DSM - IV - TR bao gồm các loại sau để chỉ rõ tính chất của giai đoạn 

bệnh hiện thời: 

- Hiện tại giai đoạn trầm cảm điển hình  - Khí sắc chu kỳ 

- Hiện tại giai đoạn hưng cảm   - Chu kỳ nhanh 

- Hiện tại giai đoạn hưng đoạn cảm nhẹ  - Không biệt định 

- Hiện tại giai đoạn hỗn hợp 

 DSM-V [10] 

RLCXLC I hiện nay là khái niệm thay thế cho rối loạn hưng - trầm cảm 

trước đây hay loạn thần cảm xúc được mô tả trong thế kỉ 19, khác với mô tả 

cổ điển về một rối loạn không có cả triệu chứng loạn thần hoặc giai đoạn 

trầm cảm điển hình. Tuy nhiên, đa số bệnh nhân có các triệu chứng đáp ứng 

đầy đủ tiêu chuẩn của GĐHC thì cũng có những GĐTC điển hình. 

RLCXLC II, yêu cầu phải có ít nhất 1 GĐTC điển hình và ít nhất một 

GĐHC nhẹ. Hiện nay, nó không bị coi là nhẹ hơn RLCXLC I nữa vì khoảng 

thời gian bệnh nhân bị trầm cảm và cảm xúc không ổn định ở những bệnh nhân 

này thường gây suy giảm nghiêm trọng chức năng nghề nghiệp và xã hội. 

1.1.3. Bệnh nguyên, bệnh sinh rối loạn cảm xúc lưỡng cực 

1.1.3.1. Sinh bệnh học của trầm cảm 

Bệnh nguyên, bệnh sinh của trầm cảm được nghiên cứu từ lâu và đã có 

rất nhiều giả thuyết khác nhau giải thích về trầm cảm. Tuy nhiên, mô hình 

sinh bệnh học của Akiskal và Mckinney (1973) được nhiều tác giả ủng hộ 
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[11]. Mô hình này mô tả sự tác động qua lại giữa yếu tố sinh học của cá thể, 

các yếu tố gây stress ngoại sinh và vòng hệ viền - vỏ não. Khi hệ thống này 

mất bù sẽ dẫn đến rối loạn trầm cảm. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 1.1: Mô hình sinh bệnh học trầm cảm của Akiskal và Mckinney (1973) 

1.1.3.2. Bệnh nguyên, bệnh sinh của rối loạn cảm xúc lưỡng cực 

 Bệnh nguyên, cơ chế bệnh sinh chính xác của RLCXLC hiện tại cho 

đến nay vẫn chưa được sáng tỏ. Có rất nhiều giả thuyết được đưa ra liên quan 

đến di truyền, các yếu tố sinh học thần kinh (chất dẫn truyền thần kinh, hệ 

thống tín hiệu thứ hai, nội tiết tố thần kinh, giải phẫu chức năng hệ thần kinh, 

sự thoái hoá tế bào và tác nhân bảo vệ tế bào thần kinh của thuốc chống trầm 

cảm (CTC)…), các yếu tố tâm lý, các yếu tố môi trường xã hội. Dưới đây là 

một số giả thuyết nổi bật về bệnh nguyên, bệnh sinh RLCXLC. 
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 Yếu tố di truyền và bẩm sinh 

 Các nghiên cứu về gia đình, cặp song sinh, và con nuôi 

Các bằng chứng cho thấy yếu tố di truyền có ảnh hưởng đến RLCXLC 

và tỷ lệ bệnh hầu như không thay đổi theo sự khác nhau của từng cá nhân 

hoặc nghịch cảnh xã hội. Thân nhân bậc 1 của những bệnh nhân RLCXLC có 

tỷ lệ bị rối loạn cảm xúc cao hơn đáng kể (bao gồm lưỡng cực I, lưỡng cực II 

và trầm cảm điển hình) so với thân nhân của những người không mắc các rối 

loạn tâm thần ở nhóm chứng [5].  

 Các nghiên cứu về di truyền phân tử 

Người ta đã xác định nhiều vị trí liên kết và các gen chịu trách nhiệm 

trong các nghiên cứu di truyền mức độ phân tử trong RLCXLC. Các vị trí gen 

có liên quan đến tính cảm nhiễm với RLCXLC được lặp lại trong các nghiên 

cứu liên kết di truyền là: 4p16-p15, 6q16-q22, 8q24, 10q25-q26, 12q23-q24, 

13q31-q32, 18p11q12, 18q21-q23, 21q22 [12]. Khá thú vị là có nhiều vùng 

trùng lặp với những vị trí gen có liên quan đến bệnh tâm thần phân liệt. 

  Yếu tố sinh học thần kinh 

Một loạt các giả thuyết về sinh hoá não, nội tiết thần kinh, giải phẫu học 

thần kinh và sinh lý học thần kinh đã được đặt làm nền tảng cơ bản cho sinh 

học của RLCXLC. Cho đến nay, việc xác định rõ ràng rằng RLCXLC có là 

một bệnh lý cụ thể của một hệ thống sinh hoá cụ thể, một vị trí giải phẫu thần 

kinh cụ thể hay một hệ thống sinh lý cụ thể vẫn là một thách thức.  

 Giả thuyết về các chất dẫn truyền thần kinh 

 Bằng việc mở rộng các nghiên cứu về trầm cảm và hoạt động của các 

thuốc CTC, một vài giả thuyết về chất dẫn truyền thần kinh đã được đề xuất. 

Nổi bật lên trong số này là giả thuyết về catecholamin. Giảm số lượng 

norepinephrin hoặc hoạt tính của nó được cho là gây ra trầm cảm. Một loạt 

các nghiên cứu của Bunney và cộng sự đã mở rộng một cách chi tiết các quan 
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sát này lên RLCXLC, đề xuất rằng sự thay đổi chức năng catecholamin đóng 

vai trò trong sự chuyển pha sang hưng phấn [12]. 

Dopamin, chất được tập trung nghiên cứu chủ yếu trong bệnh tâm thần 

phân liệt, trước đó ít được quan tâm trong RLCXLC, ngày nay cũng nhận 

được sự chú ý một cách đáng kể trong nghiên cứu về hưng cảm. Dopamin có 

thể đóng vai trò bên dưới ở một số đặc điểm nổi bật của hưng cảm bao gồm 

loạn thần [13], sự thay đổi trong mức độ hoạt động [13] và hệ thống tưởng 

thưởng [12]. Với tác động chủ yếu lên hệ dopaminergic của nomifensin và 

bupropion đã cho thấy vai trò của dopamin trong các rối loạn cảm xúc. Gần 

đây, sự phổ biến của các thuốc an thần kinh (ATK) trong điều trị hưng cảm và 

có lẽ cả dự phòng hưng trầm cảm, cụ thể là việc sử dụng các thuốc ATK thế 

hệ thứ hai, càng ủng hộ cho vai trò của dopamin trong các rối loạn này. 

Serotonin vẫn nhận được sự chú ý như là nền tảng của các rối loạn cảm 

xúc, và một giả thuyết được biết rộng rãi mà trong đó nhấn mạnh rằng, sự thay 

đổi serotonin gây ra sự bất ổn định của hệ thống catechol - dẫn đến các GĐHC 

và trầm cảm sau tai biến mạch máu não diện rộng, nhưng giả thuyết này lại 

không được tiếp tục nghiên cứu [12]. Trong khi chất dẫn truyền thần kinh 

serotonin nhận được sự chú ý nhiều trong RLCXLC, nhưng dường như nó lại 

có ít vai trò trong sinh lý bệnh của rối loạn này [14], mà chủ yếu được nhắc về 

tác dụng gây hưng cảm do sử dụng thuốc CTC [15]. 

Janowsky D.S. và cộng sự đề xuất rằng sự suy giảm acetylcholin có liên 

quan tới hưng cảm [16]. Các bằng chứng gần đây cũng gợi ý rằng GABA 

cũng có liên quan tới sinh lý bệnh của RLCXLC [17]. Sự dẫn truyền thần 

kinh hệ glutamat cũng được quan tâm, dựa trên các dữ liệu nghiên cứu hình 

ảnh học in vitro và in vivo, hướng nghiên cứu này đòi hỏi mở rộng sự tập 

trung nghiên cứu từ tế bào thần kinh sang gồm cả tế bào thần kinh đệm [18]. 
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 Giả thuyết về hệ thống tín hiệu thứ hai 

Các hướng mới tập trung nghiên cứu cơ chế trong tế bào (sau synap), 

được biết đến là hệ thống truyền tin thứ hai (đôi khi là thứ ba, thứ tư). Khi các 

chất dẫn truyền thần kinh bám vào các receptor sau synap, một chuỗi các sự 

kiện bên trong tế bào được khởi phát, mà các sự kiện này được điều chỉnh bởi 

hệ thống hoá học liên kết với các receptor này. G-proteins liên kết các 

receptor này tới hệ thống tín hiệu thứ hai, các tín hiệu này lại liên kết với 

protein kinase điều khiển quá trình tổng hợp và điều hành các thành phần 

trong tế bào [19]. Nhiều bằng chứng chỉ ra rằng các thuốc chỉnh khí sắc 

(CKS) tác động trên G-protein hoặc các chất truyền tin thứ hai khác. 

Giả thuyết về nội tiết tố thần kinh 

Hoạt động của hệ limbic có vai trò trung gian liên quan đến các trạng thái 

cảm xúc điều khiển giải phóng các hormone tuyến yên - một tuyến quan trọng 

trong hệ thống nội tiết các hệ trục: "Dưới đồi - tuyến yên - tuyến giáp" (HPT), 

"dưới đồi - tuyến yên - thượng thận" (HPA) và "dưới đồi - tuyến yên - tuyến 

sinh dục" (HPGH). Hormon tăng trưởng (GH) khi bị rối loạn sẽ dẫn đến thay 

đổi về nội tiết và có liên quan đến rối loạn cảm xúc. Sự tăng hoạt động của hệ 

trục HPA được nhận thấy ở ít nhất 50% bệnh nhân trầm cảm: khi mất điều hòa 

hệ thống HPA làm tăng cortisol trong máu dẫn tới làm giảm serotonin. Rối 

loạn hoạt động của trục HPT cũng xuất hiện ở bệnh nhân trầm cảm: TRH của 

vùng dưới đồi kích thích tuyến yên giải phóng TSH - có vai trò điều hòa sản 

xuất hormone tuyến giáp T3, T4, khi TSH tăng cao dẫn tới RLCXLC. Khoảng 

4% bệnh nhân rối loạn cảm xúc có tăng nồng độ TSH, hơn nữa có khoảng  

25 - 70% bệnh nhân giảm đáp ứng TSH đối với TRH [19],[20]. 

 Một số nghiên cứu nhận thấy rối loạn trầm cảm hay gặp ở phụ nữ, các 

giai đoạn trầm cảm thường xuất hiện liên quan với các thời kỳ dậy thì, có thai, 

sau sinh đẻ, chu kỳ kinh nguyệt [20] 
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 Giả thuyết về hình ảnh học cấu trúc và chức năng hệ thần kinh 

Một vài nghiên cứu hình ảnh về cấu trúc não bộ thấy rằng, ở bệnh nhân 

RLCXLC giảm thể tích vỏ não trước trán, điều này có thể gặp ở giai đoạn 

sớm của bệnh. Bên cạnh đó, một vài nghiên cứu thấy sự tăng thể tích thể vân 

và phì đại amydala. Khi thực hiện kiểm tra dưới sự hỗ trợ của MRI, hình ảnh 

thấy rằng những cá nhân với rối loạn hưng trầm cảm có bằng chứng trong 

việc giảm tính toàn vẹn tế bào ở vùng vỏ não trước trán và vùng thể vân. 

Một điều cần chú ý rằng, những bệnh nhân RLCXLC có sự suy giảm 

chuyển hoá toàn bộ não bộ. Thêm vào đó, hình ảnh học chức năng sử dụng 

PET hoặc SPECT thấy sự giảm tuần hoàn máu não và chuyển hoá ở các giai 

đoạn trầm cảm lưỡng cực. 

Bên cạnh đó, các giả thuyết về thoái hoá tế bào và chức năng bảo vệ tế 

bào của thuốc. Giả thuyết về các hệ thống phức tạp trong não. Giả thuyết 

về bất thường điện giải cũng được đề cập, song còn nhiều tranh cãi và thiếu 

bằng chứng. 

 Yếu tố nhận thức 

 Các giả thuyết tâm lý học về rối loạn cảm xúc được nói nhiều, bao gồm 

giả thuyết về nhận thức, hành vi, mối quan hệ cá nhân với những người khác 

và giả thuyết phân tâm. Trong khi những giả thuyết đó có thể có vai trò trong 

việc làm xuất hiện một giai đoạn cụ thể, nhưng nhiều nghiên cứu đều tin rằng 

RLCXLC là bệnh lý thuộc về sinh học và các yếu tố tâm lý khởi phát một hệ 

thống sinh học cụ thể. Tuy nhiên các nghiên cứu về tâm lý học chủ yếu tập 

trung vào rối loạn trầm cảm, chỉ có một số ít nghiên cứu về vai trò của yếu tố 

này với RLCXLC.  

 Yếu tố xã hội, môi trường 

 Các stress tâm lý 

Các quan sát lâm sàng đều thấy rằng, các sang chấn trong đời sống thường 

xuất hiện trước các giai đoạn rối loạn cảm xúc. Mối quan hệ này không chỉ có 
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ở RLCXLC, mà còn ở cả RLTCTD. Một giả thuyết được đề xuất để giải thích 

cho hiện tượng này là: stress đi cùng với giai đoạn bệnh đầu tiên dẫn đến 

những thay đổi kéo dài trong cấu trúc sinh học não bộ. Sự thay đổi kéo dài này 

có thể làm thay đổi chức năng của các chất dẫn truyền thần kinh khác nhau và 

hệ thống tín hiệu bên trong tế bào – các thay đổi này có thể gồm cả việc làm 

chết tế bào và suy giảm một cách đáng kể các mối liên hệ giữa các neuron tại 

synap. Hậu quả là, bệnh nhân có nguy cơ trải qua các giai đoạn bệnh tiếp theo 

của rối loạn cảm xúc, thậm chí là không cần một stress bên ngoài [19]. 

1.2. ĐẶC ĐIỂM TRẦM CẢM TRONG RỐI LOẠN CẢM XÚC LƯỠNG CỰC 

1.2.1. Đặc điểm chung của trầm cảm 

Trầm cảm ở người bệnh RLCXLC là trầm cảm nội sinh nên thường biểu 

hiện đầy đủ các triệu chứng của một giai đoạn trầm cảm điển hình. 

1.2.1.1. Theo y văn [20] 

Giai đoạn trầm cảm thường hình thành từ từ trong nhiều ngày với biểu hiện 

khí sắc ngày càng suy giảm sau đó xuất hiện đủ bộ ba triệu chứng trầm cảm: 

- Cảm xúc bị ức chế: 

Là triệu chứng chủ yếu nhất biểu hiện bằng cảm xúc buồn rầu ở các mức 

độ khác nhau: chán nản, thất vọng, có trạng thái buồn chán nặng nề, sâu sắc, 

buồn không lối thoát dễ dẫn đến tự sát. 

Buồn có thể kèm theo trạng thái bứt rứt toàn thân, cảm giác khó chịu, 

đau thắt ở ngực và cơ thể, uể oải, mệt mỏi, rối loạn giấc ngủ. 

Buồn chán nặng nề có thể kèm theo triệu chứng mất cảm giác tâm thần một 

cách đau khổ. Người bệnh cảm thấy đau đớn nặng trĩu, không lối thoát, tất cả quá 

khứ đau buồn, thất bại, tương lai ảm đạm, thê lương. Buồn chán thường kèm theo 

giải thể nhân cách và tri giác sai thực tại, tất cả dường như lờ mờ, ảm đạm, đen 

tối, cơ thể tan rữa, dòng máu bị tắc nghẽn, tim đập chậm lại hoặc liên hồi. 

Nỗi buồn của người bệnh thường được phản ánh rõ rệt trên nét mặt, cử 

chỉ, dáng điệu, mắt rớm lệ, hoặc nằm co quắp ở chỗ tối. 
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- Tư duy bị ức chế 

Quá trình liên tưởng chậm chạp, hồi ức khó khăn, tư duy bị chìm đắm 

trong những chủ đề trầm cảm. 

Người bệnh thường nói chậm, nói nhỏ, thì thào từng tiếng một, trả lời 

câu hỏi khó khăn, đôi khi không nói, có khi rên rỉ, khóc lóc. Bệnh nhân cảm 

thấy mình hèn kém, mắc tội lớn, sai lầm chồng chất với xã hội và gia đình. 

Các biểu hiện này gắn liền với ý tưởng tự ti và tự buộc tội, người bệnh từ chối 

mọi sự săn sóc, cho rằng mình không xứng đáng được nằm viện, được điều trị 

để nhận sự quan tâm của người khác. 

Đôi khi xuất hiện hoang tưởng nghi bệnh. 

Trong trường hợp nặng, người bệnh có ý tưởng tự sát dai dẳng và hành 

vi tự sát có thể xảy ra bất cứ lúc nào.  

- Hoạt động bị ức chế: 

Người bệnh ngồi hoặc nằm im hàng giờ, khom lưng, cúi đầu, nằm ở 

giường hàng ngày, có khi hàng tháng. Hoạt động bị ức chế hoặc tác phong 

đơn điệu, đi lờ đờ, quanh quẩn trong phòng. 

Trên cơ sở hoạt động bị ức chế có thể xuất hiện cơn buồn chán sâu sắc, 

thất vọng nặng nề, gọi là cơn xung động trầm cảm: la hét, thổn thức, lăn lộn. 

Trong cơn bệnh nhân có thể tự sát rất nhanh như nhảy qua cửa sổ, tự đâm 

chém, cho tay vào cầu dao điện. Có trường hợp giết người thân, thường là cha 

mẹ, con cái, vợ/ chồng rồi tự sát. 

- Các rối loạn tâm thần khác: 

 Triệu chứng loạn thần có thể gặp trong các trường hợp trầm cảm nặng. 

Hoang tưởng thường là bị tội, tự buộc tội nhưng cũng có thể là hoang tưởng 

bị hại, bị theo dõi. Ảo giác hay gặp là ảo thanh, nghe thấy tiếng nói tố cáo tội 

lỗi của mình hay báo trước hình phạt, có khi người bệnh nghe thấy tiếng khóc 

than của đám ma. 
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 Chú ý giảm sút do bị ức chế: người bệnh than phiền rằng họ không thể 

suy nghĩ tốt như trước, mau quên, kém tập trung chú ý, dễ bị đãng trí. 

 Lo âu là một triệu chứng song hành với trầm cảm: người bệnh thường 

có cảm giác lo lắng, bồn chồn, bất an, sợ hãi cho tình trạng sức khỏe và cho 

tương lai của mình. Biểu hiện của lo âu mà người bệnh hay than phiền là các 

rối loạn thần kinh thực vật như cảm giác hồi hộp, khó thở, đánh trống ngực, 

tim đập nhanh, đau đầu, run rẩy chân tay, cảm giác nóng rát trong bụng, vã 

mồ hôi, buồn nôn. Người bệnh khó vào giấc ngủ vì suy nghĩ nghiền ngẫm 

trong đêm, thức giấc lúc nửa đêm hoặc gặp ác mộng. 

- Những rối loạn khác 

 Rối loạn giấc ngủ là một triệu chứng rất phổ biến, biểu hiện bằng kém về 

chất lượng hoặc rút ngắn thời gian ngủ, ác mộng, thức giấc sớm. Một số bệnh 

nhân ngủ nhiều nhưng khi thức giấc vẫn có cảm giác mệt mỏi, không thoải mái. 

 Cảm giác ngon miệng thường giảm hoặc mất. Thường kèm theo giảm trọng 

lượng cơ thể. Một số ít có thể ăn nhiều hơn bình thường dẫn đến tăng cân. 

 Giảm hoặc mất khả năng tình dục (ở phụ nữ có thể gặp mất kinh hoặc 

lãnh cảm) và một số phàn nàn về các triệu chứng cơ thể khác nhiều khi đa 

dạng, nặng nề, mang tính chất nghi bệnh làm cho người bệnh thường đến gặp 

các bác sĩ nội khoa trước. 

 Các triệu chứng cơ năng của hệ thần kinh, tim mạch, hô hấp, tiêu hóa, 

tiết niệu… 

1.2.1.2. Theo phân loại bệnh quốc tế lần thứ 10 (ICD 10) [8] 

 Trầm cảm là trạng thái rối loạn cảm xúc biểu hiện bằng 3 triệu chứng 

đặc trưng và 7 triệu chứng phổ biến. 

 Các triệu chứng đặc trưng bao gồm 

- Khí sắc giảm: Khí sắc giảm đến mức độ không bình thường đối với 

một cá nhân. Triệu chứng này hiện diện gần như cả ngày và hầu như trong 

mọi ngày không chịu ảnh hưởng nhiều bởi hoàn cảnh. 
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- Mất những quan tâm, thích thú trong các hoạt động mà khi bình thường 

vẫn làm bệnh nhân thích thú. 

- Giảm năng lượng và tăng mệt mỏi 

 Những triệu chứng phổ biến bao gồm 

- Giảm sút sự tập trung và chú ý 

- Giảm sút tính tự trọng và lòng tự tin 

- Những ý tưởng bị tội và không xứng đáng 

- Nhìn vào tương lai ảm đạm, bi quan 

- Ý tưởng và hành vi tự hủy hoại cơ thể hoặc tự sát 

- Rối loạn giấc ngủ 

- Thay đổi cảm giác ngon miệng (tăng hoặc giảm) với sự thay đổi trọng 

lượng cơ thể tương ứng. 

Người bệnh được chẩn đoán giai đoạn trầm cảm khi có từ 2/3 triệu 

chứng đặc trưng và từ 2/7 triệu chứng phổ biến trở lên. Thời gian tối thiểu để 

chẩn đoán giai đoạn trầm cảm là từ 2 tuần, nhưng nếu các triệu chứng đặc biệt 

nặng và khởi phát rất nhanh thì có thể làm chẩn đoán này trước 2 tuần. 

 Những triệu chứng cơ thể: 

- Mất những quan tâm thích thú trong các hoạt động mà khi bình thường 

vẫn làm bệnh nhân thích thú. 

- Thiếu các phản ứng cảm xúc đối với những sự kiện hoặc những hành 

động mà khi bình thường vẫn gây ra những phản ứng cảm xúc.  

- Thức giấc sớm ít nhất 2 giờ so với bình thường. 

- Trầm cảm nặng lên vào buổi sáng. 

- Có bằng chứng khách quan về sự chậm chạp tâm thần vận động hoặc 

kích động (được nhận thấy hoặc do người khác kể lại). 

- Giảm nhiều cảm giác ngon miệng. 

- Sụt cân: 5% hoặc nhiều hơn trọng lượng cơ thể so với tháng trước đó. 

- Mất dục năng rõ rệt. 
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1.2.1.3. Theo sổ tay chẩn đoán và thống kê các rối loạn tâm thần (DSM-5) 

của hiệp hội tâm thần học Hoa Kỳ [10] 

- Khí sắc trầm hầu như suốt ngày qua lời khai chủ quan của người bệnh 

(ví dụ: cảm thấy buồn hay trống rỗng) hay biểu thị qua sự quan sát của những 

người khác (ví dụ: khóc lóc). 

- Giảm rõ sự quan tâm thích thú trong tất cả hoặc hầu hết các hoạt động. 

Triệu chứng này biểu hiện gần như suốt ngày (qua lời kể chủ quan của người 

bệnh hay qua sự quan sát của những người khác). 

- Sụt cân đáng kể khi không ăn kiêng, tăng cân (ví dụ: thay đổi > 5% 

trọng lượng cơ thể trong 1 tháng), chán ăn hoặc tăng ngon miệng. 

- Mất ngủ hoặc ngủ nhiều. 

- Kích động hoặc chậm chạp tâm thần vận động (được quan sát bởi 

những người khác, chứ không hẳn là cảm giác chủ quan như là bồn chồn hoặc 

chậm chạp). 

- Mệt mỏi hoặc mất sinh lực 

- Cảm giác vô dụng hoặc tội lỗi quá mức hay không hợp lý (có thể là 

hoang tưởng). 

- Giảm khả năng suy nghĩ, tập trung hoặc thường do dự (qua lời kể chủ 

quan của người bệnh hay qua sự quan sát của những người khác). 

- Suy nghĩ về cái chết (không chỉ là cảm giác sợ chết), ý tưởng muốn tự 

sát tái diễn nhiều lần mà không có một kế hoạch cụ thể hoặc có toan tính tự 

sát trước đó hoặc có một kế hoạch cụ thể cho việc tự sát. 

1.2.2. Những đặc điểm trầm cảm trong rối loạn cảm xúc lưỡng cực 

Một trong những tiến bộ quan trọng trong nhận biết về rối loạn cảm xúc 

trong những năm gần đây là sự thừa nhận rằng nhiều bệnh nhân từng được coi là 

mắc rối loạn trầm cảm điển hình (major depressive disorder - MDD) nhưng thực 
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ra lại mắc RLCXLC. Đặc biệt là RLCXLC II hoặc là một trong những trường 

hợp trong phổ lưỡng cực (hình 1.2). Kể từ khi những bệnh nhân có triệu chứng 

RLCXLC có nhiều giai đoạn trong đời trong trạng thái trầm cảm hơn là hưng 

cảm, hưng cảm nhẹ, hoặc trạng thái hỗn hợp. Điều này có nghĩa rằng nhiều bệnh 

nhân trầm cảm trong quá khứ đã bị chẩn đoán sai là trầm cảm đơn cực và chỉ 

được điều trị bằng thuốc CTC thay vì được chẩn đoán là RLCXLC và điều trị 

hàng đầu với lithium, thuốc chống động kinh có tác dụng CKS, và/hoặc thuốc 

chống loạn thần không điển hình trước khi dùng một thuốc CTC [21]. 

 

Hình 1.2: Phân bố của rối loạn cảm xúc 

 Có tới một nửa số bệnh nhân từng được coi là rối loạn trầm cảm đơn cực 

sau đó được chẩn đoán là mắc RLCXLC (hình 1.2), và mặc dù họ không phải 

là đối tượng cho đơn trị liệu thuốc CTC, nhưng đây thường là điều trị mà họ 

nhận được khi bản chất lưỡng cực của họ không được nhận ra. Đơn trị liệu 

bằng thuốc CTC cho bệnh nhân RLCXLC không những làm tăng giai đoạn rối 

loạn cảm xúc, các trạng thái hỗn hợp, và chuyển đổi sang hưng cảm nhẹ và 

hưng cảm như đã đề cập ở trên, mà cũng có thể góp phần làm tăng tự sát ở 

những bệnh nhân trẻ (trẻ em và những người dưới 25 tuổi) được điều trị với 

thuốc CTC. 
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Do đó, điều quan trọng là nhận ra liệu một giai đoạn trầm cảm là trầm 

cảm trong RLCXLC (trầm cảm lưỡng cực) hay rối loạn trầm cảm điển hình 

(trầm cảm đơn cực). Điều này có thể được gợi ý từ việc khai thác thông tin từ 

các phương diện: (1) đặc điểm triệu chứng, (2) diễn biến của bệnh lý, (3) tiền 

sử gia đình và (4) sự không đáp ứng điều trị. 

1.2.2.1. Đặc điểm triệu chứng 

 Các triệu chứng hiện tại của trầm cảm lưỡng cực được cho rằng giống với 

những triệu chứng quan sát thấy trong trầm cảm đơn cực. Tuy nhiên, dường như 

vẫn có những sự khác biệt về cách thức biểu hiện lâm sàng của trầm cảm đơn 

cực và trầm cảm lưỡng cực. Những nét khác biệt này được ghi ở dưới: 

Khác biệt trong biểu hiện lâm sàng giữa trầm cảm lưỡng cực và đơn cực 

Phổ biến trong trầm cảm lưỡng cực hơn là đơn cực 

   Các triệu chứng không điển hình 

   Loạn thần 

   Trạng thái trầm cảm hỗn hợp 

   Trầm cảm lo âu/kích động 

   Tính dễ bị kích thích/ cơn tức giận 

  

Các triệu chứng trầm cảm không điển hình dường như phổ biến hơn 

trong trầm cảm lưỡng cực so với trầm cảm đơn cực [22],[23]. Trong một 

nghiên cứu kéo dài hơn 10 năm của Liên hiệp các Viện Nghiên cứu tâm thần 

Quốc gia ở Châu Âu về trầm cảm trên các bệnh nhân trầm cảm, các đặc điểm 

không điển hình là yếu tố dự báo của RLCXLC, trái ngược với trầm cảm đơn 

cực [24]. Tiêu chuẩn chẩn đoán của DSM-IV-TR các triệu chứng không điển 

hình bao gồm: ngủ nhiều, tăng cảm giác ngon miệng, nhạy cảm với sự ruồng 

bỏ, cảm giác chân tay nặng như chì, và còn phản ứng cảm xúc (ví dụ, phản 

ứng cảm xúc hợp lý với các sự kiện tích cực). 
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Định nghĩa của DSM-IV-TR cho thấy các trầm cảm không điển hình 

chặt chẽ hơn so một vài định nghĩa lâm sàng chủ yếu tập trung vào đặc điểm 

giấc ngủ và cảm giác ngon miệng. Một quan sát lâm sàng cho kết quả hầu hết 

bệnh nhân trầm cảm lưỡng cực chỉ có triệu chứng tăng thời lượng ngủ nhưng 

giảm cảm giác ngon miệng hoặc ngược lại. Nếu định nghĩa trầm cảm điển 

hình là giảm cả thời lượng giấc ngủ và giảm cảm giác ngon miệng, và một 

trầm cảm không điển hình là sự hiện diện của các đặc điểm như đã mô tả ở 

trên, thì khoảng 90% các giai đoạn trầm cảm lưỡng cực có các đặc điểm 

không điển hình đó, trong khi chỉ khoảng một nửa số trầm cảm đơn cực có 

điều này [25].  

Trầm cảm loạn thần cũng xuất hiện nhiều ở trầm cảm lưỡng cực hơn là 

trầm cảm đơn cực [26]. Thường thì sự xuất hiện của triệu chứng loạn thần 

dường như khó phát hiện. Điều này là do các bệnh nhân trầm cảm loạn thần 

dường như có xu hướng còn khả năng phán xét tình trạng bệnh hơn so với 

bệnh nhân hưng cảm và tâm thần phân liệt, do đó họ có xu hướng che giấu 

các triệu chứng loạn thần [27]. So với các bệnh nhân trầm cảm không có loạn 

thần, ở bệnh nhân trầm cảm loạn thần, các triệu chứng chủ yếu xuất hiện là 

buộc tội quá mức và kích động hoặc chậm chạp tâm thần vận động [28]. Do 

đó, với những bệnh nhân trầm cảm lưỡng cực mà có triệu chứng tự buộc tội 

hoặc kích động nên được khai thác kỹ về các triệu chứng loạn thần. Kinh 

nghiệm lâm sàng cũng gợi ý rằng trầm cảm loạn thần ở những người trẻ là 

biểu hiện sớm của RLCXLC. Ở những bệnh nhân đó, đặc biệt là bệnh nhân có 

tiền sử gia đình có RLCXLC, cần phải cân nhắc một cách cẩn trọng sử dụng 

thuốc CKS hơn là thuốc CTC.  

Trầm cảm với các triệu chứng hỗn hợp được định nghĩa trong DSM 5 là 

trầm cảm điển hình mà có ít nhất 3 triệu chứng của hưng cảm/hưng cảm nhẹ 

xảy ra đồng thời trong GĐTC [10]. Khác với DSM IV TR, trong phiên bản thứ 
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5 này, trạng thái trầm cảm với triệu chứng hỗn hợp thay thế cho khái niệm “giai 

đoạn hỗn hợp”, trạng thái này được biệt định ở cả trầm cảm đơn cực lẫn trầm 

cảm lưỡng cực, thay vì như trước đó “giai đoạn hỗn hợp” chỉ có giai đoạn hỗn 

hợp ở RLCXLC I. Định nghĩa này, không hoàn toàn đồng nhất với trầm cảm 

kích động [29], bởi trước khi xuất bản DSM-5, hầu hết các định nghĩa về trạng 

thái trầm cảm hỗn hợp đòi hỏi sự hiện diện của ít nhất 2 hoặc 3 triệu chứng 

hưng cảm cùng với một giai đoạn trầm cảm [30]. Các triệu chứng giống hưng 

cảm này chủ yếu là tăng hoạt động tâm thần, tư duy mau lẹ hoặc phi tán, xen 

lẫn các đợt giảm nhu cầu ngủ. Nhiều nghiên cứu đã chỉ ra rằng các định nghĩa 

về trạng thái trầm cảm “hỗn hợp” phổ biến ở những bệnh nhân RLCXLC II 

[30], [31] và nhiều hơn ở những bệnh nhân RLCXLC hơn là rối loạn cảm xúc 

đơn cực [32]. Trong một báo cáo, Benazzi F thấy rằng trầm cảm với 2 triệu 

chứng hưng cảm xuất hiện ở 71,8% bệnh nhân RLCXLC II so với 41,5% ở 

bệnh nhân đơn cực, trong khi trầm cảm với 3 triệu chứng có trong 46,6% bệnh 

nhân lưỡng cực II so với 7,6% bệnh nhân đơn cực [33]. Một nghiên cứu theo 

dõi 563 bệnh nhân, Benazzi F xác nhận tỷ lệ lưu hành của trạng thái trầm cảm 

hỗn hợp, được định nghĩa là có sự xuất hiện của 3 triệu chứng hưng cảm, xảy 

ra ở 49,5% bệnh nhân với RLCXLC II [30]. 

Bên cạnh trầm cảm kích động, liệu rằng trầm cảm lo âu có liên quan đến 

RLCXLC hay không? Sự hiện diện của lo âu cùng với GĐTC xảy ra phổ 

biến. Lo âu thường không được cân nhắc là có nhiều ý nghĩa thông tin chẩn 

đoán. Một câu hỏi lâm sàng là trầm cảm lo âu, thiếu vắng các triệu chứng 

hưng cảm, có phổ biến ở RLCXLC hơn so với đơn cực hay không? Các triệu 

chứng lo âu rất phổ biến ở RLCXLC, do đó khi mà tiêu chuẩn chẩn đoán cho 

lo âu được áp dụng, tỷ lệ bệnh lý đồng diễn được thấy lên tới 55,8% [34], và 

kết quả là, bệnh lý đồng diễn với lo âu được báo cáo phổ biến hơn so với trầm 

cảm đơn cực. Trên nền tảng kinh nghiệm lâm sàng chuyên sâu, Perugi G gợi 
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ý mối liên hệ giữa lo âu và RLCXLC [35]. Trong một nghiên cứu cơ bản về 

liên quan chẩn đoán giữa lo âu và trầm cảm, Benazzi F và cộng sự (2004) 

thấy rằng sự căng thẳng tâm thần và kích động được thấy ở 15,4% trong số 

336 bệnh nhân có các GĐTC điển hình (cả trầm cảm đơn cực và RLCXLC 

II); sự căng thẳng lo âu này dự báo RLCXLC II trong nhiều nghiên cứu hồi 

quy [36]. 

Mặc dù trầm cảm không điển hình và trầm cảm u sầu có thể xem là trái 

ngược nhau (còn phản ứng cảm xúc ở trầm cảm không điển hình và mất phản 

ứng cảm xúc ở trầm cảm u sầu), một vài dữ liệu gợi ý rằng cả 2 đều phổ biến ở 

trầm cảm lưỡng cực hơn là trầm đơn cực [37]. Một mức độ nào đó, tình huống 

này có mâu thuẫn với các giả thuyết ở trên rằng trầm cảm lo âu và trầm cảm kích 

động phản ánh tình trạng lưỡng cực. Thực tế, một vài nghiên cứu gợi ý rằng 

chậm chạp tâm thần vận động dường như phổ biến ở trầm cảm đơn cực hơn, 

mặc dù kích động tâm thần vận động xuất hiện phổ biến ở lưỡng cực hơn [26]. 

Mặc dù trầm cảm u sầu thường được nhận diện với RLCXLC, nhưng những y 

văn hỗ trợ cho quan điểm này vẫn còn rất hạn chế so với các bằng chứng đang 

ngày một nhiều thấy rằng trầm cảm lo âu, trầm cảm kích động và trầm cảm «hỗn 

hợp» đặc trưng cho RLCXLC hơn là đơn cực.  

Các cơn "dễ bị kích thích" (irritability) và "cơn tức giận" (anger attack) 

cũng có thể có mối liên hệ với trầm cảm lưỡng cực. Tính dễ bị kích thích có 

thể là một thành phần của trạng thái trầm cảm hỗn hợp. Nhưng, cùng với lo 

âu, câu hỏi được đặt ra là liệu tính dễ bị kích thích và tức giận trong GĐTC 

điển hình (thiếu vắng các triệu chứng giống hưng cảm) phổ biến ở RLCXLC 

hơn so với đơn cực không? Benazzi và Akisskal (2005) thấy rằng các GĐTC 

có triệu chứng dễ bị kích thích hiện diện ở 59,7% bệnh nhân RLCXLC II so 

với 37,4% bệnh nhân trầm cảm đơn cực [38].  

 Nói chung, biểu hiện của trầm cảm điển hình có khác biệt giữa trầm 

cảm lưỡng cực và trầm cảm đơn cực. Trầm cảm không điển hình, trầm cảm 
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loạn thần, và trạng thái trầm cảm “hỗn hợp” dường như có mối liên hệ chặt 

chẽ với RLCXLC hơn so với đơn cực. Biểu hiện trầm cảm, u uất, lo âu, dễ bị 

kích thích cũng có một giá trị nhất định trong việc phân định trầm cảm lưỡng 

cực và trầm cảm đơn cực. Tuy nhiên cần nhiều nghiên cứu hơn nữa để khẳng 

định được vấn đề này.  

1.2.2.2. Diễn biến của bệnh lý 

 Sự khác biệt giữa trầm cảm lưỡng cực và trầm cảm đơn cực cũng thể 

hiện ở diễn biến của bệnh lý. 

Khác biệt trong diễn biến bệnh lý giữa trầm cảm lưỡng cực và đơn cực 

Phổ biến trong trầm cảm lưỡng cực hơn là đơn cực 

   Khởi phát bệnh sớm 

   Tái diễn nhanh 

   Xuất hiện trầm cảm sau sinh 

   Chu kỳ nhanh 

   Các giai đoạn trầm cảm ngắn 

   Trên nền khí chất hưng phấn 
  

Kraepelin (1921) nhìn nhận diễn biến của bệnh lý là một chỉ dẫn chẩn 

đoán quan trọng phân biệt RLCXLC với rối loạn đơn cực [39]. Trong trường 

hợp RLCXLC, khởi phát sớm là đặc điểm phân biệt với rối loạn đơn cực với 

tuổi khởi phát muộn hơn, thường từ cuối những năm 20 tuổi cho đến đầu 

những năm 30 tuổi. Các nghiên cứu theo dõi bệnh nhân trầm cảm với tuổi 

khởi phát dưới 25 và 30 chỉ ra rằng, những bệnh nhân khởi phát sớm thường 

phát triển thành RLCXLC. Trong một nghiên cứu ở 72 trẻ được chẩn đoán 

trầm cảm đơn cực khi thăm khám ở độ tuổi trung bình là 12,3 tuổi, 48,6% sau 

đó đã có các GĐHC hoặc hưng cảm nhẹ khi theo dõi 10 năm [40]. Một 

nghiên cứu khác ở 74 người trẻ tuổi (độ tuổi trung bình là 23 tuổi), vào viện 

với chẩn đoán ban đầu là các GĐTC điển hình trong rối loạn đơn cực, một tỷ 

lệ 41% sau đã có các GĐHC và hưng cảm nhẹ khi theo dõi 15 năm [41]. 
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Ngược lại, các nghiên cứu theo dõi các mẫu nghiên cứu có độ tuổi sau 30 

dường như có tỷ lệ thấp hơn chuyển thành RLCXLC (12,5% trong 559 bệnh 

nhân theo dõi 11 năm) [24].  

 Một đặc điểm quan trọng cần phải lưu ý, giai đoạn đầu tiên trong 

RLCXLC thường gặp là GĐTC điển hình hơn là GĐHC [42]. Do đó, như đã 

đề cập ở trên, trầm cảm mới khởi phát ở trẻ nhỏ và người trẻ tuổi có khả năng 

cao (khoảng 50%) trở thành RLCXLC.  

 Tái diễn các GĐTC phổ biến ở RLCXLC hơn là đơn cực. Hơn một 

phần tư các bệnh nhân trầm cảm đơn cực không trải qua một giai đoạn rối 

loạn khí sắc nào trong 13,5 năm theo dõi [43], và những bệnh nhân với chẩn 

đoán GĐTC điển hình đầu tiên hầu như hồi phục và không còn triệu chứng 

khi theo dõi 12 năm [44]. Trái ngược lại, hầu hết bệnh nhân RLCXLC trải 

qua một giai đoạn rối loạn khí sắc trong 4 năm theo dõi [45] và với những ghi 

nhận trong lịch sử có khoảng 1 giai đoạn rối loạn khí sắc mỗi năm [46]. 

 Các GĐTC khởi phát sau sinh hầu như phổ biến ở RLCXLC hơn là 

trầm cảm đơn cực [47], mặc dù nó có tỷ lệ cao ở cả 2 nhóm. Rối loạn chu kỳ 

nhanh (4 hoặc nhiều hơn 4 giai đoạn một năm) thì không phổ biến ở trầm cảm 

đơn cực so với RLCXLC [48]. Điều này liên hệ với quan sát rằng các GĐTC 

lưỡng cực ngắn hơn so với các GĐTC đơn cực. Mặc dù có sự khác biệt giữa 

các nghiên cứu, thời gian kéo dài trung bình của GĐTC điển hình không được 

điều trị là 3-6 tháng trong RLCXLC ngắn hơn so với từ 6-12 tháng trong rối 

loạn đơn cực. 

 Khí chất hưng phấn (hyperthymic temperament) – đặc điểm có thể khai 

thác trên các bộ câu hỏi như SID (Semistructured Interview for Depression) 

cũng là một điểm quan trọng cần để tiếp cận [49],[50]. Rõ ràng, khi một người 

có các giai đoạn tăng khí sắc, điều quan trọng là so sánh với khí sắc nền trước 

đó của họ. Khí chất hưng phấn là một trạng thái hưng cảm nhẹ trường diễn, với 
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biểu hiện luôn năng động, hướng ngoại, nhiệt huyết. Điển hình, những người 

đó nhu cầu ngủ ít hơn so với những người khác (ít hơn 6 tiếng), và có nhiều 

năng lượng trong công việc và hoạt động xã hội. Họ thường tăng hưng phấn 

tình dục, và thường có nhiều xung đột với vợ/chồng về vấn đề tình dục do 

tính tăng hưng phấn này. Khí chất hưng phấn phổ biến hơn ở những gia đình 

có người RLCXLC [51], và đó là một yếu tố dự báo hưng cảm do thuốc 

[52]. Thường thì, một chẩn đoán RLCXLC II khó có thể chẩn đoán ở những 

bệnh nhân có nhiều GĐTC nặng, tái diễn ở khí chất hưng phấn hơn so với 

những bệnh nhân có các giai đoạn hưng cảm nhẹ, riêng biệt với trạng thái 

khí sắc bình thường.  

1.2.2.3. Tiền sử gia đình 

 Có một sự thật thường ít được nhận biết rằng, nền tảng khoa học ban 

đầu cho việc phân biệt giữa trầm cảm đơn cực và trầm cảm lưỡng cực, trái với 

các khái niệm rộng về bệnh lý hưng trầm cảm, cần phải thực hiện với các 

nghiên cứu về di truyền. Nghiên cứu cổ điển bởi Perris trong những năm 1960 

gợi ý rằng những bệnh nhân có RLCXLC có các thành viên trong gia đình có 

nguy cơ bị RLCXLC, trong khi những bệnh nhân trầm cảm đơn cực có các 

thành viên trong gia đình có nguy cơ bị rối loạn trầm cảm điển hình chứ 

không phải là RLCXLC [53]. 

 Y văn về các nghiên cứu di truyền này có mối liên quan lâm sàng có ý 

nghĩa: nếu một cá thể có các GĐTC, thuần tuý, đơn cực cũng có tiền sử gia 

đình có RLCXLC, có thể là sự xung đột với nhiều nền tảng khoa học quan 

trọng trong việc phân định lưỡng cực/ đơn cực. Thực tế là, các bệnh nhân có 

chẩn đoán GĐTC với tiền sử gia đình RLCXLC, không đồng thời có GĐHC 

hay hưng cảm nhẹ, là các đối tượng có nguy cơ cao phát sinh hưng cảm do 

thuốc CTC. Thường thì, việc thiếu chẩn đoán cho một RLCXLC tự phát 

(không do thuốc) phản ánh một điều về lứa tuổi của bệnh nhân: những trẻ và 
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người trẻ tuổi thường trải qua tình trạng bệnh dường như là trầm cảm đơn 

cực, nhưng những người có tiền sử có gia đình có người RLCXLC có một 

nguy cơ rất cao (hơn 50%) tự phát xuất hiện các cơn hưng cảm ở độ tuổi 30 

[40]. Do đó, một người khi mà có tiền sử gia đình có RLCXLC, cần phải 

được cân nhắc bản thân họ là RLCXLC. 

 Bởi vì RLCXLC vẫn thường xuyên bị chẩn đoán sai, nên cần phải chú 

ý tới tiền sử gia đình có trầm cảm nặng, lạm dụng chất, tự sát, quá khứ nhập 

viện điều trị các bệnh lý tâm thần. Những tiền sử như vậy gợi ý bệnh lý tâm 

thần nặng nề, với RLCXLC là một trong những tình trạng bệnh biểu hiện như 

vậy của các thành viên gia đình trong quá khứ.  

1.2.2.4. Sự không đáp ứng với điều trị 

 Một vài nét đặc điểm về đáp ứng điều trị có thể giúp phân biệt 

RLCXLC và rối loạn đơn cực được trình bày ở bảng dưới:  

Khác biệt trong diễn bệnh bệnh lý giữa trầm cảm lưỡng cực và đơn cực 

Phổ biến trong trầm cảm lưỡng cực hơn là đơn cực: 

Hưng cảm do thuốc CTC 

Loạn thần, trạng thái hỗn hợp, hoặc tự sát do thuốc CTC 

Không đáp ứng với thuốc CTC 

Dung nạp với thuốc CTC 

Chu kỳ nhanh 

Hưng cảm do thuốc CTC phổ biến hơn một cách rõ ràng ở RLCXLC so 

với rối loạn đơn cực, xảy ra khoảng ở 20%-50% ở bệnh nhân lưỡng cực so 

với ít hơn 1% ở bệnh nhân đơn cực [54],[55]. 

Một câu hỏi lâm sàng rằng, liệu có thể có nhiều loại “hưng cảm” do 

thuốc CTC mà không đáp ứng tiêu chuẩn chẩn đoán hưng cảm theo các hệ 

phân loại hay không? Ví dụ, thuốc CTC có thể gây ra tình trạng hưng cảm 

dưới ngưỡng, hưng cảm nhẹ, và thường đặc trưng ban đầu bởi tính dễ bị kích 



25 
 

thích [56], mà có thể tiến triển thành mạn tính [57]. Thuốc CTC có thể dẫn 

đến trạng thái trầm cảm hoặc hưng cảm dưới ngưỡng [58]. 

Các triệu chứng hưng cảm gây ra bởi thuốc CTC thường là những trạng 

thái "hỗn hợp". Bởi các trạng thái "hỗn hợp" thường đi kèm với tự sát, nhiều 

trường hợp tự sát do thuốc CTC ở trẻ nhỏ và người lớn [59],[60] có thể là do 

trạng thái "hỗn hợp" ở những người bị RLCXLC không được phát hiện hoặc 

một biến thể của RLCXLC.  

Các nghiên cứu mới cũng gợi ý rằng, các bệnh nhân RLCXLC dường 

như ít đáp ứng với các thuốc CTC ở các GĐTC điển hình so với bệnh nhân 

trầm cảm đơn cực [55], mặc dù các dữ liệu này còn có nhiều mâu thuẫn [61]. 

Một nghiên cứu về tỷ lệ dung nạp điều trị (ban đầu đáp ứng với điều trị 

nhưng sớm xuất hiện tái phát trầm cảm mặc dù đang duy trì liều điều trị) thấy 

rằng một tỷ lệ cao dung nạp ở bệnh nhân lưỡng cực so với bệnh nhân đơn cực 

(53,8% so với 15,8%) [55]. Cuối cùng, y văn còn nhiều tranh cãi gợi ý rằng, 

thuốc CTC có thể gây chu kỳ nhanh và gây ra tình trạng tăng các giai đoạn rối 

loạn khí sắc khi theo dõi ở những bệnh nhân RLCXLC mà không xuất hiện ở 

bệnh nhân rối loạn trầm cảm điển hình [62].  

1.3. ĐIỀU TRỊ TRẦM CẢM TRONG RỐI LOẠN CẢM XÚC LƯỠNG CỰC 

1.3.1. Nguyên tắc điều trị 

 Điều trị trầm cảm trong RLCXLC vẫn tuân theo các nguyên tắc của 

RLCXLC nói chung. Đó là một tình trạng mạn tính tái diễn đòi hỏi một 

chương trình chăm sóc y tế toàn diện và lâu dài để giúp người bệnh vượt qua 

những triệu chứng và các suy giảm chức năng liên quan đến bệnh lý này. Có 

một số hướng dẫn thực hành dựa trên bằng chứng nhằm hướng dẫn điều trị rối 

loạn này cho những người làm công việc chăm sóc y tế. Những nguyên tắc 

điều trị chính được nêu trong các Hướng dẫn thực hành của Hội Tâm thần Hoa 

Kỳ (APA 2009), Hướng dẫn của Hội Dược lý Tâm thần Anh (BAP 2016), 
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Hướng dẫn của Hội Tâm thần học sinh học Thế giới (WFSBP 2013), Hướng 

dẫn điều trị Rối loạn Cảm xúc và Lo âu của Canada (CANMAT 2013)… 

 Nguyên tắc điều trị cơ bản của Hội Tâm thần Hoa Kỳ (APA 2009) [63] 

- Mặc dù không có cách chữa khỏi RLCXLC nhưng điều trị làm giảm tỷ 

lệ tử vong và bệnh tật đi kèm. 

- Điều trị bước đầu RLCXLC đòi hỏi việc đánh giá toàn diện về bệnh 

nhân với sự chú ý đặc biệt đến sự an toàn của bệnh nhân và những người 

xung quanh, cũng như chú ý đến các bệnh tâm thần hoặc bệnh cơ thể đi kèm. 

- Ngoài trạng thái cảm xúc hiện thời, người bác sĩ lâm sàng cần xem xét 

suốt quá trình bệnh sử của bệnh nhân. 

- Mục tiêu điều trị đầu tiên là đánh giá sự an toàn cho bệnh nhân và mức 

độ chức năng để quyết định phương thức điều trị tối ưu. 

- Các mục tiêu tiếp theo bao gồm thiết lập và duy trì sự liên minh điều 

trị, theo dõi tình trạng tâm thần của bệnh nhân và sự đáp ứng điều trị, giáo 

dục về RLCXLC cho bệnh nhân và gia đình của họ, nâng cao sự tuân thủ điều 

trị, khuyến khích một kiểu mẫu hoạt động và giấc ngủ hàng ngày, chặn trước 

các yếu tố gây stress, nhận biết sớm các giai đoạn bệnh mới và giảm thiểu các 

suy giảm chức năng. 

- Các khuyến cáo điều trị được chia thành các loại sau đây: chăm sóc tâm 

thần, điều trị giai đoạn cấp (các GĐHC hoặc hỗn hợp, các GĐTC, giai đoạn 

chu kỳ nhanh), và điều trị duy trì. 

 Những nguyên tắc điều trị cơ bản của hệ thống điều trị rối loạn cảm xúc 

và lo âu của Canada (CANMAT 2013) [64] 

- Do các bệnh nhân cần một kế hoạch điều trị dài hạn với nhiều biện 

pháp, nên áp dụng mô hình quản lý bệnh mạn tính 

- Bước đầu tiên là ổn định giai đoạn bệnh cấp tính (đặc biệt là những 

bệnh nhân trong GĐHC/ hưng cảm nhẹ), bao gồm xác định xem bệnh nhân có 

gây nguy hiểm cho chính mình hoặc người khác không. 
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- Sau khi điều trị thuốc và xử trí lâm sàng bước đầu, việc chăm sóc lý 

tưởng là được thực hiện bởi một đội ngũ y tế bao gồm ít nhất một chuyên viên 

y tế khác ngoài bác sĩ, thường là một điều dưỡng viên, người có thể tiến hành 

việc giáo dục sức khỏe tâm thần, giám sát và giúp đỡ bệnh nhân. 

- Bước thứ ba liên quan đến việc cung cấp các giáo dục sức khỏe tâm 

thần mạnh mẽ, bao gồm việc chuẩn bị để bệnh nhân tham gia tích cực tự 

chăm sóc bản thân, nhận biết cách thức hợp tác hiệu quả nhất với nhân viên y 

tế, giảng giải các sự kiện căn bản về RLCXLC, giảng dạy cách nhận biết các 

dấu hiệu tái phát sớm, xác định một giai đoạn bệnh tái phát, biết được nhiều 

kỹ thuật căn bản để đối phó với stress, bao gồm sự chăm sóc điều độ giấc ngủ 

và tránh lạm dụng chất; gia đình và bạn bè thân thiết nên góp phần vào việc 

giáo dục sức khỏe tâm thần này. 

- Các liệu pháp tâm lý xã hội phải được điều chỉnh theo nhu cầu cụ thể 

của người bệnh, người bệnh nên được liên kết với các nguồn lực cộng đồng 

khác để nâng cao sự hỗ trợ và tự chủ. 

 Các mục tiêu can thiệp 

Trong giai đoạn cấp tính, điều trị nhằm ổn định giai đoạn rối loạn cảm 

xúc hiện thời với mục tiêu là đạt được sự thuyên giảm. Trong giai đoạn duy 

trì, mục tiêu điều trị là tối ưu hóa việc bảo vệ chống tái phát các GĐTC, hỗn 

hợp, hưng cảm hoặc hưng cảm nhẹ. Đồng thời việc chăm sóc phải làm tăng 

tối đa các chức năng của người bệnh và giảm tối thiểu các triệu chứng dưới 

ngưỡng và các tác động ngoại ý của việc điều trị. 
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Bảng 1.1: Mười mục tiêu can thiệp quan trọng đối với RLCXLC [65] 

 Mục tiêu can thiệp 

1 Đảm bảo sự an toàn của bệnh nhân và những người khác 

2 
Điều trị và làm giảm độ nặng của các giai đoạn rối loạn cảm xúc cấp 

tính khi chúng xảy ra 

3 Điều trị các triệu chứng loạn thần khi chúng xảy ra 

4 Tránh sự chuyển đổi từ giai đoạn này sang giai đoạn khác 

5 Ngăn ngừa hành vi muốn tự sát 

6 Giảm tần số của các giai đoạn rối loạn khí sắc 

7 Điều trị các triệu chứng dưới ngưỡng 

8 Điều trị các bệnh kèm theo và các vấn đề về nhận thức 

9 
Tăng kiến thức về bệnh này cho bệnh nhân và người chăm sóc và 

nâng cao sự tuân thủ điều trị 

10 
Giúp bệnh nhân hoạt động một cách hiệu quả nhất có thể được giữa 

các giai đoạn bệnh. 
 

 

 Kế hoạch điều trị 

Do RLCXLC là một bệnh tái diễn mạn tính, một chiến lược phòng ngừa 

lâu dài bằng phối hợp thuốc và các trị liệu tâm lý xã hội là tốt nhất cho việc 

điều trị bệnh này theo thời gian. Các chiến lược làm cơ sở lập một kế hoạch 

điều trị bao gồm các bằng chứng quan trọng, đánh giá lâm sàng, sự giáo dục, 

sự thỏa thuận, và sự hợp tác đa ngành.   

Mặc dù ngày càng có nhiều hướng dẫn và các lưu đồ điều trị, việc điều 

trị vẫn là một thử thách ngay cả với các bác sĩ lâm sàng có kinh nghiệm nhất. 

Nhiều yếu tố có thể làm phức tạp việc xử trí lâm sàng [65], bao gồm: 
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- Tính hay thay đổi trong các triệu chứng và tiến tiển của tình trạng bệnh 

- Sự tự đánh giá của người bệnh không đáng tin cậy 

- Tỷ lệ cao của các bệnh kèm theo như rối loạn lo âu, lạm dụng chất, rối 

loạn ăn uống, bệnh nội khoa (béo phì, bệnh tim/ tăng huyết áp…) 

- Nguy cơ tự sát cao và khả năng có các kết cục ngoại ý nặng khác 

- Nhu cầu điều trị bằng nhiều loại thuốc, làm tăng nguy cơ gặp các tác 

dụng không mong muốn và không tuân thủ 

- Sự kém hiểu biết về tình trạng bệnh của gia đình và bạn bè 

- Thiếu bằng chứng để hướng dẫn các chiến lược điều trị ở trẻ em và 

người lớn tuổi. 

Các chọn lựa điều trị là vô cùng đa dạng, các mục tiêu và phương pháp 

can thiệp cần phải điều chỉnh theo từng cá nhân (dựa trên chẩn đoán hiện 

thời, đặc điểm các triệu chứng, và tiền sử bệnh…) để đáp ứng tình huống cụ 

thể của mỗi bệnh nhân. 

Mặc dù điều trị bằng thuốc vẫn là phương pháp điều trị chính của 

RLCXLC, bằng chứng dựa trên sự hỗ trợ của các điều trị tâm lý gần đây đã 

được mở rộng. Kết hợp điều trị bằng thuốc với các can thiệp tâm lý xã hội đặc 

hiệu, phù hợp cho từng người bệnh có thể làm giảm nguy cơ tái phát, cải thiện 

sự tuân thủ điều trị, và giảm số lần và thời gian nằm viện (bảng 1.2). 
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Bảng 1.2: Mục tiêu của các phương pháp điều trị đối với RLCXLC (Eduard Vieta) [65] 

 Mục tiêu 

Điều trị thuốc 
Các giai đoạn cấp tính 

Các giai đoạn loạn thần. 

Phối hợp điều 

trị thuốc và 

điều trị  

tâm lý 

Dự phòng tái diễn 

Điều trị lo âu và mất ngủ 

Ngăn ngừa tự sát 

Tránh lạm dụng thuốc 

Tuân thủ điều trị 

Cải thiện các tật chứng. 

Điều trị tâm lý 

Thông tin về và điều chỉnh với bệnh lý mạn tính 

Cải thiện chức năng giữa các giai đoạn bệnh 

Nâng đỡ cảm xúc 

Nâng đỡ từ gia đình 

Nhận biết sớm các tiền triệu 

Đối phó với hậu quả tâm lý xã hội của các giai đoạn 

bệnh trong quá khứ và tương lai. 
 

1.3.2. Các lựa chọn điều trị  

1.3.2.1. Điều trị giai đoạn cấp 

Việc điều trị tối ưu trầm cảm lưỡng cực hiện thời vẫn chưa được giải 

quyết tốt, mặc dù trong những thập kỉ gần đây, sự phát triển của hóa dược, 

tâm lý trị liệu cùng sự quản lý chặt chẽ cũng có những kết quả tích cực hơn. 

Các hướng dẫn lâm sàng khác nhau về các khuyến nghị cho điều trị hàng thứ 

nhất và hàng thứ hai các GĐTC lưỡng cực cấp tính được trình bày ở bảng 1.3. 

Các thuốc được khuyên dùng phổ biến nhất trong điều trị giai đoạn cấp 

của trầm cảm lưỡng cực là thuốc CKS (ví dụ: lithium, lamotrigin, valproat), 

và thuốc CTC (ví dụ, ức chế tái hấp thu chọn lọc serotonin (SSRI)) [65].  
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Bảng 1.3: So sánh các hướng dẫn điều trị trầm cảm lưỡng cực cấp 

 (NICE: Viện Quốc gia về y tế và thành tựu lâm sàng Anh và xứ Wales;CHC: thuốc chống hưng 

cảm; CTC: thuốc chống trầm cảm; CKS: thuốc chỉnh khí sắc, CLT: thuốc chống loạn thần; 

CLTKĐH: thuốc chống loạn thần không điển hình; ĐTTC: điều trị tăng cường; ECT: sốc điện; 

OFC: olanzapin+ fluoxetin; SSRI: thuốc ức chế tái hấp thu chọn lọc serotonin; TCA: thuốc chống 

trầm cảm ba vòng) 

 

Hội Tâm thần 

học Mỹ 

(APA 2009)  

[63] 

Dự án Lưu đồ 

Sử dụng thuốc 

Texas, 2007 

[66] 

Hội Dược lý 

Tâm thần Anh, 

2016 [67] 

Hội Tâm thần 

học sinh học 

thế giới, 2013 

[68] 

NICE 2009 

 [69] 

Hàng 

thứ 

nhất 

Lithium; 

lamotrigin; 

lithium+ CTC; 

ECT 

Đơn trị: lithium, 

valproat, 

olanzapin; 

Phối hợp: 

(Lithium, 

valproat, 

olanzapin) + 

(SSRI hoặc 

lamotrigin) 

Nặng: ECT 

Trung bình: 

Quetiapin, 

lamotrigin, 

lithium, valproat, 

SSRI hoặc CTC 

khác (trừ TCA)+ 

lithium, valproat  

ĐTTC CLTKĐH 

(nếu RLCXLC I) 

Nhẹ hơn: 

quetiapin 

lamotrigin. 

Quetiapin; 

olanzapin; 

OFC 

lamotrigin+ 

lithium 

CHC+ SSRI; 

CKS + 

quetiapin + 

lamotrigin; 

Nếu có loạn 

thần: ĐTTC 

CLTKĐH 

(olanzapin, 

quetiapin, 

risperidon) 

Hàng 

thứ 

hai 

Điều trị kết hợp 

các thuốc ở hàng 

thứ nhất; ECT 

Cập nhật 2007: 

Lithium, 

Valproat, 

lamotrigin, 

MAOI, SSRI, 

Venlafaxin, 

TCA, OFC, ECT 

Các điều trị kết 

hợp khác nhau 

của 2 thuốc trở 

lên ở hàng thứ 

nhất;  

ECT 

ĐTTC TCA; 

ECT 

Lithium; 

carbamazepin; 

lamotrigin; 

Lithium/ 

valproat + 

CTC;  

CLTKĐH; 

ECT 

ĐTTC: 

lamotrigin, 

quetiapin, 

olanzapin 

Lithium; 

Chuyển đổi 

CTC sang 

Mirtazapin, 

Venlafaxin. 

 

  



32 
 

Bảng 1.4: Hướng dẫn điều trị rối loạn cảm xúc và lo âu của Canada [64]  

(CTC: thuốc chống trầm cảm; CLT: thuốc chống loạn thần; SSRI*: thuốc ức chế  

tái hấp thu chọn lọc serotonin (trừ paroxetin)) 

 Trầm cảm lưỡng cực I Trầm cảm lưỡng cực II 

Hàng 

thứ 

nhất 

Lithium, lamotrigin, quetiapin, 

quetiapin XR 

Phối hợp: Lithium/ valproat  + 

SSRI*; Olanzapin + SSRI*; Lithium 

+ valproat ; lithium/ valproat  + 

bupropion   

Quetiapin, quetiapin XR 

Hàng 

thứ hai 

Valproat , lurasidon 

Phối hợp: quetiapin + SSRI*; 

Lithium/ valproat  + lamotrigin; 

lithium/ valproat  + lurasidon. 

Lithium, lamotrigin, valproat; 

Phối hợp: Lithium/ valproat  + 

CTC; Lithium + valproat ; CLT 

không điển hình + CTC. 

 

Hướng dẫn điều trị rối loạn cảm xúc và lo âu của Canada (CANMAT 

2013) đã đưa thêm vào các thuốc chống loạn thần không điển hình (ví dụ, 

lurasidone, quetiapin, olanzapin) cả trong đơn trị liệu và điều trị phối hợp 

trong trầm cảm lưỡng cực cấp tính. Bên cạnh đó, CANMAT 2013 cũng đã có 

hướng dẫn riêng biệt cho trầm cảm lưỡng cực I và II (bảng 1.4). Đa số các 

hướng dẫn khuyên nên điều trị phối hợp thuốc đối với trầm cảm lưỡng cực, 

cộng với điều trị tâm lý khi thích hợp.  Mussetti và cộng sự (2013) [70] cũng 

đã có một sơ đồ quản lý trầm cảm cấp tính (hình 1.3): 
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Bệnh nhân chưa điều trị với CKS  Bệnh nhân đã điều trị dài hạn CKS 

 

 

- Lựa chọn hàng đầu: cân nhắc điều 

trị quetiapin, lithium, hoặc 

lamotrigin; Hàng thứ hai: olanzapin/ 

olanzapin + fluoxetin hoặc valproat. 

- Đối với BN có loạn thần, xem lại 

chẩn đoán hoặc bổ sung 1 thuốc 

CLT 

 - Đầu tiên là tối ưu hóa trị liệu đang 

sử dụng. 

- Nếu chưa sử dụng 1 thuốc CLT, 

cân nhắc thêm thuốc CLT với bệnh 

nhân có triệu chứng loạn thần 

 

 

 

LIỆU PHÁP ĐIỀU TRỊ PHỐI HỢP 
 

- Với BN đã dùng lithium, thêm quetiapin hoặc lamotrigin; hoặc có thể 

phối hợp: lithium/ quetiapin + valproat. 

- CKS/ CLT không điển hình + CTC (hàng đầu: SSRI, bupropion; hàng thứ 

hai: venlafaxin, TCA) 

- Có thể theo điều trị kinh nghiệm, ví dụ như Pramipexol 

 

 

 

LIỆU PHÁP SỐC ĐIỆN 

- Trầm cảm kháng trị 

- Lựa chọn đầu tay cho các trường hợp trầm cảm nặng với nguy cơ tự sát 

cao, căng trương lực, và/ hoặc có loạn thần. 

 

 

Liệu pháp tâm lý (liệu pháp tương tác cá nhân và nhịp xã hội), liệu pháp 

hành vi nhận thức, liệu pháp gia đình) và liệu pháp giáo dục sức khỏe tâm thần 

nên được cân nhắc dùng tăng cường tác dụng cho liệu pháp hoá dược 
 

Hình 1.3: Quản lý trầm cảm lưỡng cực giai đoạn cấp tính  

 

 

Không đáp ứng 

Không đáp ứng 
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1.3.2.2. Điều trị duy trì 

 Mục đích chính của điều trị duy trì bao gồm phòng tái phát, giảm các 

triệu chứng dưới ngưỡng, và giảm nguy cơ tự sát. Mục đích cũng cần phải 

bao gồm giảm tần số chu kỳ, ổn định cảm xúc cũng như cải thiện chức năng 

tổng thể. Thuốc phải được sử dụng theo khả năng dung nạp và làm cho bệnh 

nhân tuân thủ điều trị. Nói chung, những gì đã có kết quả tốt cho người bệnh 

ở giai đoạn điều trị cấp tính thì cũng có khả năng giữ cho họ tiếp tục ổn định 

sau đó. Nhưng có rất ít các thử nghiệm dài hạn trong các RLCXLC với 

GĐTC là giai đoạn bệnh xảy ra đầu tiên, với một số thuốc CTC, người ta 

không rõ điều trị lâu dài cho kết quả là tốt hay xấu. Trong thực tế, hầu hết các 

khuyến cáo nên ngừng thuốc CTC trong vòng 1,5 - 6 tháng sau khi bệnh 

thuyên giảm [71]. Cơ sở của việc ngừng thuốc CTC sớm là do lo ngại việc 

tiếp tục điều trị có thể gây chuyển cực sang hưng cảm/ hưng cảm nhẹ hoặc 

làm nhanh chu kỳ bệnh. Như vậy, trái ngược với việc sử dụng lâu dài các 

thuốc CKS hoặc một vài thuốc chống loạn thần không điển hình, điều trị 

thuốc CTC thường được khuyên dùng chỉ trong một thời gian nhất định. 
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Bảng 1.5: So sánh các hướng dẫn cho điều trị duy trì 
 

 

Hội Tâm thần 
học Mỹ 

(APA 2009) 

 [63] 

Dự án Lưu 
đồ Sử dụng 

thuốc 
Texas, 2007 

 [66] 

Hội Dược lý 
Tâm thần 
Anh, 2016 

 [67] 

WFSBP 
2013 
 [68] 

NICE 2009 
 [69] 

Hướng dẫn 
điều trị RL cảm 
xúc và lo âu của 
Canada, 2013 

  [64] 

Hàng 
thứ 
nhất 

Lithium, 
valproat; có 
thể: 
carbamazepin, 
lamotrigin, 
oxcarbazepin 
Tiếp tục điều trị 
thuốc đã chứng 
tỏ có hiệu quả 
trong giai đoạn 
cấp 
 

Đơn trị 
CHC 
(Lithium, 
valproat, 
olanzapin) 
hoặc + CTC 
(sử dụng 
từng lúc) đã 
chứng tỏ có 
hiệu quả 
trong giai 
đoạn cấp 

Lithium 
Sau GĐTC: 
lamotrigin, 
quetiapin; 
Sau GĐHC: 
aripiprazol, 
lithium, 
olanzapin, 
quetiapin, 
valproat 

Lithium 
Sau GĐTC: 
lamotrigin 
Sau 
GĐHC: 
CLTKĐH 
(olanzapin) 

Aripiprazol 
lamotrigin, 
lithium, 
olanzapin,  
quetiapin, 
risperidon 
chậm; 
Điều trị tăng 
cường: 
ziprasidon 

Lithium, 
lamotrigin (tác 
dụng hạn chế với 
HC), valproat, 
olanzapin, 
quetiapin, 
risperidone chậm, 
(chủ yếu có tác 
dụng trong HC); 
Lithium/ valproat  
+ quetiapin, 
risperidon chậm, 
aripiprazol/ 
ziprasidon (chủ 
yếu có tác dụng 
trong HC) 

Hàng 
thứ 
hai 

ECT, phối hợp 
các thuốc hàng 
thứ nhất. Nên 
ngưng các 
thuốc CLT; 
Cập nhật 2007: 
Lithium, 
valproat, 
lamotrigin, 
ECT  

Các phối 
hợp khác 
nhau của từ 
2 thuốc 
hàng thứ 
nhất trở lên. 

Trầm cảm 
chiếm ưu thế: 
lithium, 
lamotrigin + 
CLTKĐH. 
Hưng cảm 
chiếm ưu thế: 
carbamazepin, 
lithium/ 
valproat+  
CLTKĐH. 
RLCXLC-II: 
lamotrigin, 
quetiapin 

Valproat 
carbamazep
in 

Carbamazepi
n, clozapin, 
valproat 
 

Carbamazepin; 
palideridon ER; 
lithium+ 
valproat ; 
lithium+ 
carbamazepin; 
lithium/ 
valproat  + 
olanzapin; 
lithium+ 
risperidon; 
lithium+ 
lamotrigin; 
olanzapin+ 
fluoxetin 

Hàng 
thứ 
ba 

    Phối hợp các 
thuốc hàng thứ 
nhất + 
lamotrigin/ 
carbamazepin 

Asenapin; Điều trị 
thêm: phenytoin, 
clozapin, ECT, 
topiramat, omega-
3 fatty acid, 
oxcarbazepin, 
gabapentin, 
asenapin 
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1.3.2.3. Điều trị trầm cảm lưỡng cực kháng trị 

Việc điều trị trầm cảm lưỡng cực kháng trị giai đoạn cấp tính là phức 

tạp và có ít cơ sở bằng chứng. Khi các lựa chọn hàng thứ nhất và hàng thứ hai 

không có hiệu quả, biện pháp thay thế hiệu quả một lần nữa là sốc điện (ECT)  

[64],[72],[73],[74]. 

Schoeyen H.K và cộng sự đã tiến hành một thử nghiệm ngẫu nhiên có 

đối chứng đa trung tâm ở Na Uy trên 73 bệnh nhân trầm cảm lưỡng cực 

kháng trị (phân ngẫu nhiên thành 2 nhóm: 38 bệnh nhân điều trị bằng sốc 

điện, 35 bệnh nhân điều trị thuốc, bệnh nhân được điều trị trong 6 tuần), kết 

quả: tỷ lệ đáp ứng cao hơn đáng kể ở nhóm ECT so với nhóm điều trị bằng 

thuốc (73,9% so với 35,0%), nhưng tỷ lệ thuyên giảm thì không khác nhau 

(34,8% so với 30,0%) [75]. 

Các chọn lựa tiềm năng cho điều trị thuốc các GĐTC kháng trị (cả trầm 

cảm đơn cực và trầm cảm lưỡng cực) bao gồm dùng thuốc CTC phối hợp 

hoặc dùng thêm lithium, lamotrigin, thuốc chống loạn thần không điển hình 

(đặc biệt là aripiprazol, quetiapin, olanzapin), và cả pramipexol [73],[76], 

[77]. Chiến lược không dùng thuốc khác như kích thích não sâu có thể được 

lựa chọn thay thế đầy hứa hẹn cho tương lai [73].  

 Kích thích thần kinh phế vị có thể hiệu quả ở những bệnh nhân trầm 

cảm lưỡng cực kháng trị, mạn tính, có các GĐTC kéo dài mặc dù cơ sở bằng 

chứng còn hạn chế [78],[79]. 

1.3.3. Tái diễn giai đoạn bệnh và sự phục hồi chức năng 

Hầu hết các bằng chứng từ kỉ nguyên trước lithium và hiện đại đều 

gợi ý rằng, giai đoạn bệnh hiện tại có khuynh hướng dự báo cực tiếp theo 

của rối loạn: GĐHC khuynh hướng dự báo tái phát hưng cảm, trong khi 

GĐTC dự báo tái phát trầm cảm [80] và giai đoạn hỗn hợp dự báo tái phát 

GĐTC [81]. Sự hiện diện của ít nhất 2 triệu chứng hưng cảm/hưng cảm nhẹ 
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trong giai đoạn hiện tại thì đi kèm với tỷ lệ tiền sử gia đình có RLCXLC I 

cao hơn, tăng tỷ lệ có suy nghĩ tự sát trong giai đoạn bệnh, kéo dài thời gian 

của giai đoạn bệnh và một trạng thái cảm xúc bệnh nặng trong giai đoạn 

bệnh này [82]. 

Dự án giai đoạn đầu của Mclean-Harvard đã theo dõi một cách có hệ 

thống những bệnh nhân có RLCXLC và các rối loạn loạn thần khác từ lần 

đầu nhập viện. Kết quả của nghiên cứu chỉ ra rằng, diễn biến của RLCXLC I 

ít khả quan hơn, mặc dù có sự hỗ trợ của các điều trị lâm sàng hiện đại với 

thuốc CKS và các thuốc khác. Ít có sự hồi phục hoàn toàn chức năng từ 

những giai đoạn đầu, và hồi phục hết hoàn toàn triệu chứng chậm hơn so với 

hồi phục hội chứng. Hầu hết các trạng thái bệnh sớm là trầm cảm - loạn khí 

sắc, và những trạng thái trầm cảm và trạng thái hỗn hợp ở giai đoạn sớm dự 

báo tăng số lượng GĐTC trong suốt cuộc đời, trong khi những GĐHC hoặc 

loạn thần dự báo hưng cảm muộn hơn và có tiên lượng tốt hơn [83].  

Việc điều trị thuyên giảm hoàn toàn các triệu chứng tồn dư làm giảm 

nguy cơ tái diễn của RLCXLC. Một nghiên cứu đặc điểm lâm sàng theo 

dõi dọc 2 năm ở các đối tượng RLCXLC được điều trị thấy rằng 58% bệnh 

nhân hồi phục hoàn toàn, và có gần một nửa số bệnh nhân tiếp tục trải 

nghiệm tái diễn bệnh, với tỷ lệ số GĐTC cao gấp đôi so với số GĐHC, 

hưng cảm nhẹ hoặc giai đoạn hỗn hợp [84]. Các triệu chứng tồn dư hoặc có 

triệu chứng hưng cảm ở giai đoạn hồi phục và nhiều ngày có biểu hiện trầm 

lắng hoặc lo âu trong năm trước đó đều dự báo sẽ sớm tái diễn GĐTC [84], 

và yếu tố này dự báo độc lập với yếu tố rối loạn nhân cách và xu hướng 

thiếu thích nghi [85]. 

Mặc dù hầu hết trẻ vị thành niên đã hồi phục được phần lớn triệu chứng 

kể từ khi theo dõi nằm viện lần thứ nhất, nhưng tỷ lệ hồi phục cho đến hết 

hoàn toàn triệu chứng và chức năng thì vẫn rất thấp [86]. Một vài nghiên cứu 
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đã được thực hiện để đánh giá ảnh hưởng của các yếu tố (như yếu tố lâm 

sàng, yếu tố tâm lý thần kinh, và yếu tố hoá dược) lên kết quả đầu ra của 

RLCXLC. Yếu tố dường như có vai trò dự báo tốt nhất về chức năng tâm thần 

xã hội ở bệnh nhân RLCXLC là yếu tố tâm lý thần kinh (cụ thể là trí nhớ lời 

nói); các bệnh nhân chức năng điều hành thấp có sự suy giảm về mặt nhận 

thức cao hơn so với nhóm chức năng cao.  

Tỷ lệ tử vong ở bệnh nhân RLCXLC cao một cách đáng kể so với quần 

thể chung. Ít nhất 25-50% bệnh nhân RLCXLC có ít nhất một lần nỗ lực tự 

sát [87]. Trạng thái cảm xúc của giai đoạn đầu tiên dự báo rằng những người 

bệnh có khuynh hướng trầm cảm ở giai đoạn đầu có nhiều khả năng có hành 

vi tự sát hơn [88]. Bệnh nhân với rối loạn cảm xúc nói chung có tỷ lệ tử vong 

do tự sát cao hơn (15-30%) so với người khoẻ mạnh, tuy nhiên RLCXLC II 

có thể có nhiều nỗ lực tự sát hơn so với bệnh nhân RLCXLC I. Rối loạn lo âu 

đồng diễn có thể là yếu tố làm nặng thêm nguy cơ có ý tưởng và hành vi tự 

sát [89]. Tỷ lệ trầm cảm “hỗn hợp” trong số những bệnh nhân đã có toan tự 

sát (đã được chẩn đoán trầm cảm lưỡng cực và không lưỡng cực trước đó) cao 

hơn nhiều so với các báo cáo trước đó ở những bệnh nhân ngoại trú RLTCTD 

và RLCXLC II không có tự sát. Điều này gợi ý rằng tỷ lệ những người có 

toan tự sát chủ yếu từ các trầm cảm “hỗn hợp” mà chủ yếu có ở lưỡng cực II 

[90]. Những nghiên cứu gần đây chỉ ra rằng, trong khi những sự thay đổi nhỏ 

ở mức độ nặng của trầm cảm đã có sự liên quan có ý nghĩa thống kê và có ý 

nghĩa lâm sàng với suy giảm chức năng ở những bệnh nhân RLCXLC thì 

những sự thay đổi về mức độ nặng của hưng cảm và hưng cảm nhẹ không làm 

thay đổi nhiều về mặt chức năng [91].  
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1.4. MỘT SỐ NGHIÊN CỨU TRONG NƯỚC VÀ TRÊN THẾ GIỚI 

1.4.1. Nghiên cứu về đặc điểm lâm sàng của trầm cảm trong rối loạn cảm 

xúc lưỡng cực 

Trên thế giới đã có những nghiên cứu về đặc điểm trầm cảm trong 

RLCXLC. Calabresse J.R và cộng sự (2006) khi đánh giá yếu tố nguy cơ chẩn 

đoán RLCXLC ở bệnh nhân trầm cảm hiện tại thất bại điều trị với một hoặc 

nhiều các thuốc chống trầm cảm, bệnh nhân tự đánh giá các yếu tố nhân khẩu 

xã hội, tiền sử bản thân…các thông tin về trầm cảm được đánh giá qua CES-

D (Centers for Epidemioogic Studies Depression) và các triệu chứng hưng 

cảm được đánh giá thông qua bộ câu hỏi rối loạn khí sắc (Mood Disorder 

Questionnaire – MDQ), kết quả thấy rằng có các yếu tố được có liên quan tới 

RLCXLC là: mục “mọi người thiếu thân thiện” trên thang CES-D (OR=2,98, 

p < 0,002), đồng diễn lo âu (OR=2,47, p<0,001), tiền sử gia đình có người bị 

RLCXLC (OR = 2,01, p < 0,01) [92]. Forty và cộng sự (2008) khi nghiên cứu 

đặc điểm khác biệt giữa trầm cảm đơn cực và trầm cảm lưỡng cực, tác giả 

thấy trên 1036 bệnh nhân trầm cảm (trong đó 443 bệnh nhân được chẩn đoán 

RLCXLC I và 593 bệnh nhân được chẩn đoán rối loạn trầm cảm điển hình), 

thông qua việc đánh giá bằng thang điểm BECK và SCAN (Schedules for 

Clinical Assessment in Neuropsychiatry), số GĐTC trung bình của nhóm 

RLCXLC là 5, và ở rối loạn trầm cảm điển hình là 4, sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê (p = 0,006), thời gian một giai đoạn trầm cảm kéo dài nhất ở rối loạn 

trầm cảm điển hình là 69 tuần, trong khi đó ở RLCXLC chỉ có 26 tuần, sự 

khác biệt có ý nghĩa (p<0,001), thay đổi khí sắc trong ngày là yếu tố dự báo 

RLCXLC (p=0,03), ngủ nhiều cũng có tính chất tương tự (p<0,001) [93]. 

Trước đó Coryell W (1989) khi đánh giá các triệu chứng lâm sàng giữa 2 

nhóm đối tượng, ông cũng có kết luận tương tự: trầm cảm trong RLCXLC 

ngắn hơn so với trầm cảm trong rối loạn trầm cảm điển hình [94]. Inoue 

(2015) đánh giá 448 bệnh nhân có GĐTC, việc chẩn đoán RLCXLC được 
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chẩn đoán dựa trên tiêu chuẩn DSM IV TR, cùng với đó sử dụng thang phỏng 

vấn Mini-International Neuropsychiatric Interview để đánh giá sự hiện diện 

của các giai đoạn khí sắc và các rối loạn tâm thần đồng diễn, kết quả tác giả 

thấy rằng trong số đó có 114 bệnh nhân (25,4%) được chẩn đoán RLCXLC. 

Bằng phương pháp phân tích hồi qua đa biến, tác giả đã thấy rằng có 5 yếu tố 

dự báo chính trầm cảm trong RLCXLC bao gồm: tiền sử xuất hiện hưng 

cảm/hưng cảm nhẹ khi dùng thuốc chống trầm cảm, trầm cảm hỗn hợp, có 2 

hoặc nhiều hơn các giai đoạn cảm xúc xảy ra trong một năm trước đó, trầm 

cảm khởi phát sớm trước 25 tuổi và đặc biệt là tiền sử đã có những nỗ lực tự 

sát [95]. Benazzi F đã có nghiên cứu “Trạng thái trầm cảm hỗn hợp có phải là 

một trạng thái chuyển tiếp từ trầm cảm sang hưng cảm nhẹ?” [30]. Trạng thái 

trầm cảm hỗn hợp, đã được mô tả một cách hệ thống bởi Kraepelin, gần đây 

thường xuyên bắt gặp ở những bệnh nhân trầm cảm ngoại trú, và trạng thái 

này có ảnh hưởng tới việc quyết định điều trị. Dựa trên các quan sát này, 

Benazzi F thực hiện nghiên cứu với mục tiêu xác định xem liệu trạng thái 

trầm cảm hỗn hợp ở bệnh nhân RLCXLC II có phải là một trạng thái chuyển 

tiếp từ trầm cảm sang GĐHC nhẹ không. Nghiên cứu được tiến hành trên 194 

bệnh nhân RLCXLC II điều trị ngoại trú bởi bộ câu hỏi phỏng vấn có cấu trúc 

dựa trên tiêu chuẩn chẩn đoán DSM– IV. Kết quả nghiên cứu thấy rằng trạng 

thái trầm cảm hỗn hợp hiện diện ở 70,1% số bệnh nhân, tiền sử chu kỳ nhanh 

đến 79,8%; trong RLCXLC II hiện không có trầm cảm hỗn hợp có tiền sử chu 

kỳ nhanh là 86,2% so với nhóm hiện có trầm cảm hỗn hợp là 77,2%; không 

có sự khác biệt gì về các biến so sánh giữa 2 nhóm này (ngoài trừ triệu chứng 

kích động); RLCXL II hiện có trầm cảm hỗn hợp, so với nhóm hiện không có 

trầm cảm hỗn hợp, có nhiều triệu chứng không điển hình hơn, khí sắc thiếu 

bền vững, gặp nhiều ở phụ nữ, tuổi khởi phát sớm, nhiều giai đoạn tái diễn, 

tiền sử gia đình có người mắc RLCXLC đều gặp tỷ lệ cao ở cả 2 nhóm. Một 

nghiên cứu thử nghiệm trước về rối loạn phổ lưỡng cực của tác giả Ghaemi và 
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cộng sự được tiến hành năm 2004 nhằm xác định một số đặc điểm trầm cảm, 

36 bệnh nhân RLCXLC I và II được so sánh với 37 bệnh nhân RLTCTD, kết 

quả phân tích đơn biến gợi ý rằng các triệu chứng: tái diễn nhiều lần các 

GĐTC, các GĐTC ngắn, các triệu chứng trầm cảm không điển hình, bệnh 

khởi phát sớm, tiền sử gia đình mắc RLCXLC, dung nạp với điều trị thuốc 

CTC và hưng cảm do thuốc CTC là những đặc điểm phổ biến ở bệnh nhân 

trầm cảm lưỡng cực hơn là RLTCTD. Tuy nhiên, sau khi phân tích hồi quy đa 

biến có hiệu chỉnh, chỉ có 5 yếu tố dự báo mạnh nhất là: các GĐTC ngắn, 

khởi phát sớm, hưng cảm do thuốc CTC, trầm cảm sau sinh và các triệu 

chứng trầm cảm không điển hình. Và tác giả đề xuất cần phải thực hiện thêm 

các nghiên cứu để làm rõ hơn về vấn đề này [25]. 

 Tại Việt Nam, Vũ Văn Dân khi tiến hành “Nghiên cứu đặc điểm lâm 

sàng và kết quả điều trị trầm cảm trong rối loạn cảm xúc lưỡng cực” [96]. 

Nhiều triệu chứng đặc trưng, phổ biến và triệu chứng cơ thể gặp có tỷ lệ cao, 

tuổi khởi phát trung bình của nhóm đối tượng nghiên cứu là 29,4 ± 9,6 tuổi, ý 

tưởng tự sát xuất hiện ở 32,5% với 50% gặp ở lứa tuổi 20 – 29 và 6 bệnh nhân 

(15%) đã có toan tự sát. Nhưng tác giả chưa đưa ra được những nét gợi ý trầm 

cảm trong RLCXLC. Tương tự như vậy, Nguyễn Văn Hồ thực hiện “Nghiên 

cứu đặc điểm lâm sàng và kết quả điều trị các rối loạn cảm xúc không có triệu 

chứng loạn thần trong rối loạn cảm xúc lưỡng cực”. Khi phân tích các triệu 

chứng của GĐTC, tác giả cũng mới chỉ phân tích các triệu chứng trầm cảm 

mà không có thêm các triệu chứng khác để phân biệt trầm cảm lưỡng cực với 

trầm cảm đơn cực [97]. Tuy nhiên, tác giả nhận thấy rằng tuổi khởi phát trung 

bình RLCXLC là 25,02 ± 10,06, trong đó tỷ lệ khởi phát trước tuổi 20 tuổi là 

đáng kể 36,5%; số bệnh nhân mắc 4 giai đoạn là 20,3%, những bệnh nhân 

mắc hai giai đoạn chỉ gặp 13,5%, số bệnh nhân mắc trên 5 giai đoạn chiếm tới 

17,6%, các giai đoạn của bệnh nhân đề cập bao gồm cả GĐHC và GĐTC. Tác 

giả Ngô Hùng Lâm (2007) khi nghiên cứu về đặc điểm lâm sàng rối loạn cảm 
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xúc lưỡng cực, thấy rằng chỉ có 7/74 bệnh nhân hiện tại giai đoạn trầm cảm, 

các triệu chứng phổ biến là biểu hiện mất ngủ, giảm tập trung chú ý, giảm tự 

trọng, giảm năng lượng tăng mệt mỏi [98]. 

1.4.2. Nghiên cứu về thực trạng điều trị trầm cảm 

 Trên thế giới, việc xây dựng các hướng dẫn điều trị như đã đề cập ở 

trên dựa trên các bằng chứng khoa học từ các thử nghiệm lâm sàng, cho thấy 

các thuốc (đặc biệt là các thuốc ở hàng thứ nhất) có vai trò trong việc điều trị 

giai đoạn cấp, điều trị duy trì và làm giảm được nguy cơ tái diễn, tái phát giai 

đoạn bệnh, tránh chuyển pha cảm xúc.  

 Tại Việt Nam, Nguyễn Văn Cường (2013) đánh giá kết quả điều trị của 

quetiapin ở bệnh nhân RLCXLC hiện GĐTC thấy rằng tỉ lệ khỏi hoàn toàn 

chiếm 61,1%, không khỏi chiếm 27,8%. Thuốc bắt đầu có hiệu quả rõ rệt ở 

tuần thứ 2 và tuần thứ 3, không có TDKMM về dị ứng và hội chứng giống 

parkinson do ATK, tăng cân có 10 bệnh nhân chiếm 27,8%, có xuất hiện triệu 

chứng bồn chồn. Nhóm bệnh nhân phối hợp thuốc có hiệu quả điều trị cao 

hơn nhóm điều trị quetiapin đơn thuần [99]. Vũ Văn Dân khi nghiên cứu điều 

trị ở bệnh nhân trầm cảm lưỡng cực, thuốc CKS phổ biến nhất được sử dụng 

là valproat (45%) [96]. Thuốc CTC sử dụng nhiều nhất là mirtazapin với 

57,5% bệnh nhân được sử dụng. Thuốc ATK Haloperidol và Olanzapin đều 

được sử dụng với tần suất 22,5%, 15% bệnh nhân sử dụng Risperdal [96]. 

Các nghiên cứu này mới chỉ đánh giá hiệu quả và hình thức điều trị các bệnh 

nhân trong quá trình nghiên cứu tại lần thăm khám hoặc trong quá trình điều 

trị nội trú tại viện. Hiện tại ở Việt Nam chưa có nghiên cứu nào đánh giá hiệu 

quả điều trị, tỷ lệ tái diễn, tái phát các giai đoạn bệnh, mức độ tuân thủ thuốc 

và mức độ ảnh hưởng đến chức năng nghề nghiệp xã hội, cá nhân của bệnh 

nhân sau khi ra viện.  
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CHƯƠNG 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn 

Bệnh nhân được chẩn đoán xác định rối loạn cảm xúc lưỡng cực hiện 

giai đoạn trầm cảm theo tiêu chuẩn chẩn đoán của ICD-10:  

- F31.30: RLCXLC hiện GĐTC vừa và nhẹ không có triệu chứng cơ thể 

+ Giai đoạn hiện tại phải có đầy đủ các tiêu chuẩn cho một giai đoạn 

trầm cảm nhẹ hoặc vừa (F32.0, F32.1) 

+ Không có hoặc có ít hơn 4/8 triệu chứng cơ thể của một giai đoạn 

trầm cảm 

+ Phải có ít nhất giai đoạn rối loạn cảm xúc hưng cảm nhẹ, hưng cảm 

hoặc hỗn hợp trong quá khứ. 

- F31.31: RLCXLC hiện GĐTC vừa và nhẹ có triệu chứng cơ thể 

+ Giai đoạn hiện tại phải có đầy đủ các tiêu chuẩn cho một giai đoạn 

trầm cảm nhẹ hoặc vừa (F32.0, F32.1) 

+ Có từ 4/8 triệu chứng cơ thể của một giai đoạn trầm cảm 

+ Phải có ít nhất giai đoạn rối loạn cảm xúc hưng cảm nhẹ, hưng cảm 

hoặc hỗn hợp trong quá khứ.  

- F31.4: RLCXLC hiện GĐTC nặng không có loạn thần 

+ Giai đoạn hiện tại phải có đầy đủ các tiêu chuẩn cho một giai đoạn 

trầm cảm nặng không có các triệu chứng loạn thần (F32.2) 

+ Phải có ít nhất một giai đoạn rối loạn cảm xúc hưng cảm nhẹ, hưng 

cảm hoặc hỗn hợp trong thời gian trước đây. 

- F31.5: RLCXLC hiện GĐTC nặng có triệu chứng loạn thần  

+ Giai đoạn hiện tại phải có đầy đủ các tiêu chuẩn cho một giai đoạn 

trầm cảm nặng có các triệu chứng loạn thần (F32.3) 
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+ Phải có ít nhất một giai đoạn rối loạn cảm xúc hưng cảm nhẹ, hưng 

cảm hoặc hỗn hợp trong quá khứ. 

Điều trị nội trú tại Viện Sức khoẻ Tâm thần - Bệnh viện Bạch Mai. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

     Loại trừ bệnh nhân trong các trường hợp:  

- Không đồng ý tham gia tham gia nghiên cứu từ đầu; bỏ cuộc vì không 

đồng ý tiếp tục đánh giá theo dõi trong và sau khi nằm viện do yếu tố khách 

quan (nhà xa, không chấp nhận bác sĩ đến nhà thăm khám, không liên hệ 

được…) 

- Hiện đang mắc các bệnh lý nội ngoại khoa tình trạng nặng: các bệnh 

não thực tổn (chấn thương sọ não, viêm não màng não…), bệnh lý ác tính, 

tình trạng cấp cứu… 

- Mắc các bệnh cản trở khả năng giao tiếp (hạn chế khả năng giao tiếp 

này không phải do tình trạng trầm cảm gây ra). 

2.2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.2.1. Thời gian và địa điểm nghiên cứu 

- Thời gian nghiên cứu: Từ 01/2011 đến 11/2017. 

- Địa điểm nghiên cứu: Viện Sức khoẻ Tâm thần và nơi cư trú của người 

bệnh sau khi bệnh nhân ra viện. 

2.2.2. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu được thực hiện theo phương pháp mô tả một chùm ca bệnh 

và theo dõi dọc từ thời điểm lúc vào, lúc ra viện và tại các thời điểm 3, 6, 9 và 

12 tháng sau khi ra viện. 

- Nghiên cứu mô tả một chùm ca bệnh bao gồm các bước mô tả lâm sàng, 

phân tích so sánh 

- Theo dõi dọc để đánh giá tiến triển của bệnh lý dưới tác động của điều 

trị, tái phát, khả năng năng thích ứng xã hội của bệnh nhân trong 1 năm đầu… 
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2.2.3. Cỡ mẫu nghiên cứu 

Chọn toàn bộ các bệnh nhân có thể tiếp cận được. 

Thực tế chúng tôi thu thập được 71 bệnh nhân trong quá trình nghiên 

cứu, trong đó có 70 bệnh nhân theo dõi được toàn bộ quá trình – là những 

bệnh nhân được đánh giá đầy đủ từ lúc vào viện, ra viện và các thời điểm 3, 6, 

9, 12 tháng sau khi ra viện, còn 1 bệnh nhân đã tự sát sau 7 ngày ra viện do 

tình trạng trầm cảm ở người bệnh, vẫn được tính vào trong nghiên cứu. 

2.2.4. Các công cụ nghiên cứu 

 Bệnh án nghiên cứu:  

Bệnh án nghiên cứu là bộ câu hỏi được thiết kế sẵn phù hợp với mục tiêu 

của nghiên cứu, đã mã hoá, với nội dung rõ ràng theo dạng đánh dấu. 

 Bảng phân loại bệnh quốc tế lần thứ 10 (ICD-10):   

Bảng phân loại bệnh quốc tế lần thứ 10 được sử dụng trong nghiên cứu 

để chẩn đoán xác định RLCXLC hiện giai đoạn trầm cảm cũng như thể bệnh 

của giai đoạn bệnh hiện tại. 

 Sổ tay chẩn đoán và thống kê các rối loạn tâm thần phiên bản 5 (DSM-

5) của Hiệp hội Tâm thần học Hoa Kỳ: 

DSM-5 được sử dụng để phân loại nhóm bệnh nhân đã được chẩn đoán 

RLCXLC hiện giai đoạn trầm cảm (theo ICD- 10) thành hai nhóm: RLCXLC 

I và RLCXLC II. 

 Thang điểm đánh giá trầm cảm BECK:  

Đây là thang đánh giá để khảo sát các rối loạn trầm cảm (Beck Depression 

Inventory) gồm 21 mục, mỗi mục đi sâu khảo sát từng đặc điểm của triệu 

chứng trầm cảm ở các mức điểm từ 0, 1, 2, 3. Thang điểm đã được dịch theo 

ngôn ngữ Tiếng Việt, được áp dụng tại VSKTT. Phân tích kết quả mức độ 

nặng nhẹ của trầm cảm: 
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  ≤ 13 điểm:   Không có trầm cảm 

  14 – 19 điểm:  Trầm cảm nhẹ 

  20 – 29 điểm:  Trầm cảm vừa 

  ≥ 30 điểm:   Trầm cảm nặng. 

Bên cạnh đó, việc sử dụng thang BECK còn được dùng để hỗ trợ đánh 

giá tình trạng đáp ứng điều trị và diễn biến bệnh: Đáp ứng, thuyên giảm một 

phần, thuyên giảm hoàn toàn, hồi phục, tái phát, tái diễn [100]. 

Trong thời gian người bệnh nằm viện, thang BECK do cán bộ tâm lý của 

VSKTT hướng dẫn người bệnh làm và tính điểm (có kết quả dán trong hồ sơ 

bệnh án). Khi người bệnh ra viện (ở các mốc theo dõi: 3, 6, 9, 12 tháng thang 

Beck do bệnh nhân tự làm tại địa điểm hẹn trước (ở VSKTT nếu người bệnh 

đến khám lại hoặc tại nhà người bệnh), nghiên cứu viên sẽ hướng dẫn cho 

người bệnh các câu mà người bệnh chưa hiểu). 

- Đáp ứng với điều trị: triệu chứng giảm ≥ 50% số điểm so với thời 

điểm vào viện. 

- Thuyên giảm một phần: đánh dấu từ lúc bắt đầu đáp ứng điều trị, các 

triệu chứng giảm ≥ 50% số điểm so với thời điểm vào viện nhưng vẫn còn các 

triệu chứng tối thiểu. 

- Thuyên giảm hoàn toàn: thời gian này, bệnh nhân không còn các triệu 

chứng tối thiểu và quãng thời gian kéo dài này từ 3 tuần cho tới dưới 4 tháng. 

- Hồi phục: là giai đoạn tiếp theo của giai đoạn thuyên giảm hoàn toàn, 

bệnh nhân không còn các triệu chứng tối thiểu và quãng thời gian kéo dài này 

từ 4 tháng trở lên. 

- Tái phát: sự xuất hiện một giai đoạn đầy đủ triệu chứng cho một chẩn 

đoán GĐTC trong thời gian thuyên giảm. 

- Tái diễn: sự xuất hiện một giai đoạn đầy đủ triệu chứng cho một chẩn 

đoán GĐTC trong thời gian hồi phục. 
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Bảng 2.1. Các tiêu chuẩn đáp ứng và diễn biến bệnh 

 Khái niệm Tổng điểm BECK 

Phổ 

lâm sàng 

Không còn triệu chứng Tổng điểm ≤ 8 

Triệu chứng đầy đủ Tổng điểm ≥ 14 

Tính chất 

Thuyên giảm một phần ≥50% điểm BECK so với lúc vào viện 

Thuyên giảm hoàn toàn ≥ 3 tuần và < 4 tháng không còn triệu chứng 

Hồi phục ≥ 4 tháng không còn triệu chứng 

Tái phát 
Tổng điểm ≥ 14, xuất hiện trong giai 

đoạn thuyên giảm 

Tái diễn 
Tổng điểm ≥ 14, xuất hiện trong giai 

đoạn hồi phục 
 

 Thang đánh giá chung về lâm sàng (The Clinical Global Impressions 

Scale - CGI): Thang điểm gồm 3 phần: mức độ bệnh tật, sự cải thiện 

chung và chỉ số hiệu quả [65]: 

- Phần 1 (mức độ bệnh tật): đánh giá mức độ nặng của bệnh tại thời 

điểm khám, cách đánh giá như sau: 

Không đánh giá được (0 điểm) 

Bình thường (1 điểm) 

Trạng thái ranh giới (2 điểm) 

Bệnh mức độ nhẹ (3 điểm) 

Bệnh mức độ trung bình (4 điểm) 

Bệnh rõ rệt (5 điểm)  

Bệnh mức độ nặng (6 điểm) 

Bệnh mức độ rất nặng (7 điểm) 

- Phần 2 (Sự cải thiện chung): đánh giá sự cải thiện của bệnh tại thời 

điểm khám (trong nghiên cứu này chúng đánh giá tình trạng bệnh nhân khi 

được điều trị nội trú tại VSKTT), cách đánh giá như sau: 

Không đánh giá được (0 điểm) 

Cải thiện rất nhiều (1 điểm) 

Cải thiện rõ rệt (2 điểm) 

Cải thiện ít (3 điểm) 

Không thay đổi (4 điểm) 

Bệnh nặng thêm một chút (5 điểm)  

Bệnh nặng lên nhiều (6 điểm) 

Bệnh tiến triển rất trầm trọng (7 điểm) 
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- Phần 3 (chỉ số hiệu quả): đánh giá hiệu quả điều trị và tác dụng không 

mong muốn (TDKMM) của thuốc, có xét đến sự tương quan giữa hiệu quả 

điều trị và TDKMM, cách đánh giá chúng tôi trình bày ở bảng sau 

Bảng 2.2. Chỉ số hiệu quả trên thang CGI 

            Tác dụng không 

mong muốn 

Hiệu quả 

điều trị  

Không 

Không gây trở 

ngại đáng kể 

đến sinh hoạt 

của bệnh nhân 

Gây trở ngại 

đáng kể đến 

sinh hoạt của 

bệnh nhân 

Nặng 

hơn cả 

hiệu quả 

điều trị 

Rõ rệt (thuyên giảm toàn bộ hoặc 

gần như toàn bộ triệu chứng) 
01 02 03 04 

Trung bình (thuyên giảm 1 

phần các triệu chứng) 
05 06 07 08 

Ít 09 10 11 12 

Không đổi hoặc nặng thêm 13 14 15 16 

Riêng đối với thang CGI, trong lần làm trắc nghiệm đầu tiên (lúc vào 

viện), trắc nghiệm viên chỉ làm phần 1 (mức độ bệnh tật), các lần sau (sau 1 

tuần, ra viện) trắc nghiệm viên sẽ tiến hành làm cả 3 phần.  

Các kết quả khám lâm sàng và cận lâm sàng của mỗi bệnh nhân đều 

được ghi chép đầy đủ vào bệnh án nghiên cứu.  

 Bệnh án điều trị của bệnh nhân: Các thông tin lấy từ bệnh án hành chính 

giai đoạn hiện tại của bệnh nhân. Đồng thời, các bệnh nhân đã có tiền sử điều trị 

nội trú tại VSKTT, các bệnh án cũ sẽ được tham khảo tại nơi lưu trữ hồ sơ. 

2.2.5. Các biến số nghiên cứu 

2.2.5.1. Các biến số đặc điểm nhân khẩu, xã hội, tiền sử bản thân và gia đình 

- Tuổi, giới, dân tộc, vùng miền, tôn giáo, trình độ học vấn, nghề nghiệp, 

tình trạng hôn nhân, hoàn cảnh sống, tình trạng kinh tế.  

- Tiền sử phát triển bản thân, các sang chấn tâm lý thời thơ ấu, quá trình 

phát triển tâm thần và vận động, quá trình học tập và sinh hoạt, lao động. 
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2.2.5.2. Các biến số triệu chứng lâm sàng và đặc điểm phân biệt trầm cảm 

lưỡng cực với các trầm cảm khác 

- Các biến số về triệu chứng: 

 Các triệu chứng trầm cảm:  

+ 3 triệu chứng đặc trưng:  

(1) Khí sắc trầm,  

(2) Mất quan tâm thích thú,  

(3) Giảm năng lượng, tăng mệt mỏi. 

+ 7 triệu chứng phổ biến:  

(1) Mất lòng tự tin hoặc sự tự trọng,  

(2) Cảm giác bị tội trách bản thân không hợp lý,  

(3) Ý nghĩ ý tưởng về cái chết, hành vi tự sát,   

(4) Nhìn tương lai ảm đạm,  

(5) Rối loạn giấc ngủ (mất ngủ, ngủ nhiều),  

(6) Giảm tập trung chú ý,  

(7) Thay đổi cảm giác ngon miệng (ăn ít, ăn nhiều) kèm theo sự 

thay đổi cân nặng (giảm cân, tăng cân). 

+ 8 triệu chứng cơ thể:  

(1) Giảm quan tâm thích thú,  

(2) Thiếu phản ứng cảm xúc,  

(3) Thức dậy sớm hơn 2 giờ so với bình thường,  

(4) Trầm cảm nặng lên vào buổi sáng,  

(5) Chậm chạp tâm thần vận động hoặc kích động  

(6) Giảm ngon miệng,  

(7) Giảm cân nặng (ít nhất 5% so với tháng trước),  

(8) Giảm nhu cầu tình dục.  
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 Các triệu chứng hưng cảm:  

(1) Tăng hoạt động, hoặc không nghỉ ngơi,  

(2) Nói nhiều,  

(3) Tư duy dồn dập, nhiều ý tưởng,  

(4) Mất ức chế hoạt động xã hội dẫn đến những hành vi không 

phù hợp hoàn cảnh,  

(5) Giảm nhu cầu ngủ,  

(6) Quá tự tin hoặc phóng đại,  

(7) Dễ bị phân tán, thay đổi các kế hoạch,  

(8) Các hành vi liều lĩnh rủi ro,  

(9) tăng hoạt động tình dục. 

 Các triệu chứng khác:  

Khí sắc dao động trong ngày, kích động, dễ bị kích thích, lo âu, các 

triệu chứng lo âu về mặt cơ thể. 

Các thông tin về sự xuất hiện triệu chứng, mức độ triệu chứng được 

thu thập bằng cách hỏi trực tiếp bệnh nhân và người thân trong gia đình.  

- Các biến số về diễn biến bệnh lý 

 Tuổi khởi phát bệnh: thời điểm giai đoạn bệnh đầu tiên. 

 Số giai đoạn trầm cảm: được phân thành các nhóm số giai đoạn bệnh: 

0, 1-2, 3-5, 6-10, >10. 

 Số giai đoạn hưng cảm và hưng cảm nhẹ: đều được phân thành các 

nhóm số giai đoạn bệnh: 0, 1-2, ≥ 3. 

 Đặc tính trầm cảm, hưng cảm của mỗi giai đoạn 

 Thời gian kéo dài phần lớn giai đoạn trầm cảm: chia thành các mức  

<3 tháng, 3-6 tháng, > 6 tháng. 

 Tình trạng khi ra viện các giai đoạn bệnh trước: theo cảm nhận chủ 

quan của bệnh nhân (thuyên giảm hoàn toàn, thuyên giảm một phần, 

không thuyên giảm, không có thông tin). 
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 Các đặc điểm giai đoạn hiện tại: thời điểm khởi phát, sử dụng thuốc 

trước giai đoạn bệnh, cách thức xuất hiện, các triệu chứng trong thời 

gian khởi phát. 

Các thông tin được thu thập từ bệnh nhân và người nhà, kèm theo các tài 

liệu được ghi chép từ sổ khám chữa bệnh (nếu có) hoặc bệnh án cũ (nếu còn 

lưu tại Phòng Lưu trữ - bệnh viện Bạch Mai hoặc được người nhà sao tại các 

bệnh viện). 

- Các biến số về tiền sử gia đình 

Tiền sử gia đình có người mắc bệnh lý nội sinh: rối loạn cảm xúc, tâm 

thần phân liệt… 

Thông tin được thu thập bằng cách hỏi từ bệnh nhân và gia đình. 

- Các biến số về đáp ứng thuốc  

 Xuất hiện GĐHC: đáp ứng đủ tiêu chuẩn chẩn đoán hưng cảm sau khi 

bắt đầu sử dụng thuốc 

 Điều trị không thuyên giảm: không giảm được từ 50% điểm BECK 

trong thời gian điều trị nội trú tại viện. 

 Trạng thái trầm cảm hỗn hợp: trạng thái trầm cảm điển hình có ít nhất 

3 triệu chứng hưng cảm, hưng cảm nhẹ.  

 Mất đáp ứng muộn (dung nạp điều trị): xuất hiện GĐTC ngay khi 

bệnh nhân vừa hồi phục dù đang duy trì điều trị.   

 Xuất hiện ý tưởng, ý nghĩ, hành vi tự sát khi bắt đầu điều trị. 

 Xuất hiện loạn thần khi bắt đầu điều trị 

 Chu kỳ nhanh: xuất hiện 4 giai đoạn bệnh trong 1 năm theo dõi. 

 Kết quả thang điểm BECK, CGI tại những lần thăm khám. 

Thông tin được thu thập từ bệnh nhân, gia đình, ghi chép trong bệnh án 

tại của bệnh phòng.  
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2.2.5.3. Các biến số về điều trị 

- Loại thuốc sử dụng: tên dược chất 

- Liều tối thiểu, liều tối đa, thời gian sử dụng trong viện: đơn vị tính là 

mg/24h, và số ngày sử dụng tính theo ngày. 

- Các TDKMM trên các hệ cơ quan, các TDKMM phổ biến: các tác dụng 

ngoại tháp, kháng cholinergic, các TDKMM trên hệ tiêu hoá, tim mạch, thần 

kinh, hô hấp, da liễu, dị ứng… 

- Chức năng cá nhân, xã hội, nghề nghiệp sau 1 năm bị bệnh: bệnh nhân 

tự đánh giá các hoạt động chức năng cá nhân, xã hội, nghề nghiệp theo cảm 

nhận chủ quan: Bị ảnh hưởng nhiều, ít bị ảnh hưởng, không bị ảnh hưởng. 

- Mức độ tuân thủ điều trị: tuân thủ hoàn toàn, tuân thủ không hoàn 

toàn, không tuân thủ:  

o Tuân thủ hoàn toàn là khi bệnh nhân thực hiện đúng các hướng dẫn 

của bác sĩ về điều trị (số lượng thuốc, liều thuốc, thời gian dùng thuốc, các 

điều trị bổ trợ, khám theo hẹn…) 

o Tuân thủ không hoàn toàn khi bệnh nhân có ý thức tự giác thực 

hiện những điều trên nhưng do hoàn cảnh hoặc sơ suất nên việc sử dụng thuốc 

không theo hướng dẫn hoặc đi khám không đều theo hẹn 

o Không tuân thủ là bệnh nhân không có ý thức làm theo hướng dẫn 

điều trị (không đi khám theo hẹn, không uống thuốc đầy đủ, tự uống thuốc 

theo đơn cũ khi có bất thường mới đến khám lại...). 

Các biến số được thu thập bằng cách hỏi trực tiếp bệnh nhân và gia 

đình (bố mẹ, anh chị em ruột, người thân, bạn bè...), bệnh án các lần nằm 

viện của người bệnh (nếu còn lưu tại Phòng Lưu trữ - Bệnh viện Bạch Mai 

hoặc được người nhà sao tại các bệnh viện) và thông tin từ sổ khám chữa 

bệnh (nếu có). 
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2.2.6. Cách thức thu thập số liệu 

Nghiên cứu được thực hiện qua các bước: 

Bước 1: Lựa chọn bệnh nhân 

 + Các bệnh nhân được chẩn đoán RLCXLC bởi các bác sĩ bệnh phòng 

được lựa chọn làm đối tượng tham gia nghiên cứu. Sau khi được giải thích về 

nội dung, mục đích, quyền lợi và trách nhiệm, các bệnh nhân đồng ý tham gia 

nghiên cứu được nghiên cứu viên đánh giá và chẩn đoán lại tại thời điểm vào 

viện bằng tiêu chuẩn ICD-10. Các bệnh nhân nghi ngờ hoặc không đủ tiêu 

chuẩn chẩn đoán sẽ bị loại. 

+ Với các bệnh nhân đáp ứng đủ tiêu chuẩn chẩn đoán sẽ được làm các 

xét nghiệm cận lâm sàng: 

- Các xét nghiệm cơ bản: công thức máu, các xét nghiệm đánh giá 

chức năng các cơ quan (gan, thận, nội tiết…), điện não đồ, điện tâm đồ, lưu 

huyết não. 

- Các xét nghiệm nếu cần thiết như: Xquang sọ não, chụp cắt lớp sọ 

não, siêu âm ổ bụng, các nghiệm pháp thử ma tuý… giúp chẩn đoán loại trừ 

về bệnh thực tổn não, nghiện ma tuý, các bệnh nội khoa thần kinh. 

 + Nghiên cứu viên tiến hành đánh giá bằng tiêu chuẩn chẩn đoán DSM-

5 để phân loại RLCXLC I và RLCXLC II ở những bệnh nhân đã được chẩn 

đoán RLCXLC bằng tiêu chuẩn ICD-10. 

Bước 2: Thu thập số liệu trong thời gian nằm viện 

Sau khi xác định chẩn đoán cho bệnh nhân, nghiên cứu viên tiến hành 

thu thập các số liệu theo mẫu bệnh án nghiên cứu: 

 + Thu thập các thông tin tiền sử bản thân, gia đình… 

 + Thu thập các thông tin tiền sử quá trình bệnh lý 

 + Thu thập các thông tin đặc điểm giai đoạn bệnh hiện tại 

 + Thu thập các phương thức điều trị 
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Việc thu thập được tiến hành tại 3 thời điểm: lúc vào viện, sau 1 tuần 

nằm viện và lúc ra viện. Riêng thang Beck được tiến hành tại 2 thời điểm: lúc 

vào viện và lúc ra viện. Với các TDKMM xuất hiện trong quá trình nằm viện, 

nghiên cứu viên sẽ thu thập thông tin ngay khi biết có TDKMM xảy ra (ví dụ: 

loạn trương lực cơ cấp, bồn chồn bất an do ATK...)  

Nguồn cung cấp thông tin lấy từ bản thân bệnh nhân và người nhà bệnh 

nhân. Trong trường hợp người chăm sóc không phải người nhà thì tiến hành 

liên hệ qua điện thoại với gia đình bệnh nhân, ưu tiên đầu tiên là các người 

thân bậc 1 (bố mẹ, con cái). 

Bước 3: Thu thập số liệu sau khi bệnh nhân ra viện 

Sau khi bệnh nhân ra viện, nghiên cứu viên liên hệ và hẹn gặp bệnh nhân 

tại các thời điểm 3 tháng, 6 tháng, 9 tháng và 12 tháng tính từ thời điểm ra 

viện. Việc thăm khám và điều tra tại địa điểm theo hẹn (bệnh viện hoặc tại 

nhà bệnh nhân). 

Đánh giá các triệu chứng, đặc điểm biểu hiện lâm sàng như trong quá 

trình bệnh nhân nằm viện, kèm theo đó đánh giá hoạt động chức năng, khả 

năng tuân thủ điều trị… Việc đánh giá tại các thời điểm 3, 6, 9, 12 tháng 

nhằm đánh giá mức độ bệnh, đánh giá tái diễn, tái phát các giai đoạn hưng 

cảm, hưng cảm nhẹ, trầm cảm. Việc đánh giá tái diễn, tái phát được dựa theo 

tiêu chuẩn chẩn đoán của ICD-10. 

Các thang đánh giá của bệnh nhân được lấy chữ ký xác nhận. 

 Loại bỏ các bệnh nhân không đáp ứng được tiêu chuẩn lựa chọn 

Các bệnh nhân đủ tiêu chuẩn chẩn đoán RLCXLC bởi bác sĩ bệnh phòng 

và nghiên cứu viên là đối tượng lựa chọn của nghiên cứu, loại trừ các bệnh 

nhân qua từng giai đoạn: 

+ Giai đoạn thu nhận: bệnh nhân được giải thích về nghiên cứu, mục đích 

của nghiên cứu nhưng không đồng ý tham gia vào nghiên cứu vì bất kì lí do nào. 
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+ Giai đoạn theo dõi trong viện: loại trừ các bệnh nhân chuyển chẩn 

đoán, xuất hiện tình trạng bệnh lý cơ thể nặng, tử vong (không phải do căn 

nguyên trầm cảm), chuyển khoa điều trị bệnh lý cơ thể, thay đổi ý không 

muốn tiếp tục tham gia nghiên cứu, trốn viện mà không theo dõi tiếp được... 

+ Giai đoạn theo dõi sau khi ra viện: loại trừ các bệnh nhân không liên lạc 

được, liên lạc được nhưng không đồng ý tham gia theo dõi nghiên cứu hoặc 

tham gia không đầy đủ các thời điểm đánh giá, bệnh nhân bị bệnh cơ thể nặng… 

 

Hình 2.1: Các bước thu thập số liệu  

2.2.7. Xử lý số liệu, bàn luận kết luận và công bố khoa học 



56 
 

2.3. PHÂN TÍCH VÀ XỬ LÝ SỐ LIỆU 

Các số liệu thu thập được trong nghiên cứu này được nhập và xử lý 

bằng phần mềm SPSS 25.0. 

Mô tả quần thể nghiên cứu bằng thuật toán mô tả tính giá trị trung bình, 

độ lệch chuẩn, tỷ lệ. 

 Ngoại suy kết quả bằng các thuật toán: Test χ2, Fisher’s exact test khi 

tần số quan sát của 1 ô trong bảng 2x2 < 5, kiểm định giá trị trung bình với 

một hằng số, kiểm định tỷ lệ với một hằng số với mức độ tin cậy p ≤ 0,05, 

tính tỷ lệ mắc phải tích lũy.  

2.4. CÁC SAI SỐ TRONG NGHIÊN CỨU VÀ CÁCH KHẮC PHỤC 

Trong quá trình thực hiện nghiên cứu, có thể có các sai số như sau: 

 Sai số tiềm tàng do quá trình chọn mẫu nghiên cứu: trong quá trình 

thu thập số liệu, phải loại bỏ các bệnh nhân không đáp ứng hoặc tuân thủ quá 

trình theo dõi (từ chối tham gia, không liên lạc được…) khiến cho cỡ mẫu bị 

giảm, đồng thời không thể phản ánh hết được toàn bộ đặc điểm của nhóm đối 

tượng bị RLCXLC. Cách khắc phục: cố gắng thuyết phục tối đa sự tuân thủ 

chấp thuận tham gia của bệnh nhân, đồng thời tạo mối quan hệ tốt với người 

nhà để hỗ trợ bệnh nhân tham gia nghiên cứu khi được theo dõi ngoại trú. 

 Sai số do nhớ lại: đây là loại sai số không thể tránh khỏi trong khi 

thực hiện nghiên cứu có thông tin hồi cứu. Cách khắc phục: hỏi bệnh nhân 

nhiều lần và mở rộng tối đa các nguồn thông tin có thể thu thập (người nhà, 

hồ sơ bệnh án cũ, sổ khám bệnh…) 

 Sai số do quá trình nhập liệu: là loại sai số có thể khắc phục triệt để 

trong quá nhập số liệu, nghiên cứu viên kiểm tra kĩ 2 lần cho mỗi một quan 

sát trước khi nhập thêm quan sát tiếp theo. 
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2.5. ĐẠO ĐỨC NGHIÊN CỨU 

Nghiên cứu được thực hiện với mục đích phục vụ cho công tác khoa 

học, nâng cao chất lượng dịch vụ chăm sóc bệnh nhân. Đây là nghiên cứu mô 

tả, nghiên cứu viên đóng vai trò quan sát, không đưa ý kiến điều trị với các 

nhà lâm sàng, do đó không làm ảnh hưởng đến tính khách quan của kết quả 

điều trị. 

Việc nghiên cứu được sự đồng ý của bệnh nhân và gia đình người bệnh. 

Đề tài đã được thông qua bởi Hội đồng xét đề cương của Trường Đại 

học Y Hà Nội.  
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CHƯƠNG 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

3.1. ĐẶC ĐIỂM CHUNG NHÓM ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

3.1.1. Đặc điểm giới tính, nhóm tuổi tại thời điểm nghiên cứu 

Bảng 3.1. Đặc điểm giới tính, nhóm tuổi 

             Giới 

Tuổi 

Nam 

n (%) 

Nữ 

n (%) 

Tổng số 

n (%) 

≤ 24 6 (21,4) 5 (11,6) 11 (15,5) 

25 – 34 7 (25,0) 5 (11,6) 12 (16,9) 

35 – 44 2 (7,1) 9 (20,9) 11 (15,5) 

45 - 59 10 (35,7) 21 (48,8) 31 (43,7) 

≥ 60 3 (10,7) 3 (7,0) 6 (8,5) 

Tuổi trung bình  

 (x� ± SD) 
39,67 ± 15,66 43,91 ± 12,54 42,34 ± 13,90 

Tổng số 28 (100) 43 (100) 71 (100) 

 

Nhận xét:  

Trong nhóm nghiên cứu, nữ giới có 43 người, chiếm tỷ lệ 60,6%, nam 

giới có 28 người (39,4%). Tỷ lệ nữ/nam xấp xỉ 1,5/1. 

Độ tuổi từ 45 – 59 chiếm tỷ lệ cao nhất 43,7% tổng số bệnh nhân, nhóm 

tuổi từ 60 trở lên chiếm tỷ lệ thấp nhất 8,5%.  

Độ tuổi trung bình của nhóm đối tượng nghiên cứu là 42,34 ± 13,90.  
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3.1.2. Đặc điểm về nơi cư trú, tình trạng hôn nhân, hoàn cảnh sống, trình 

độ học vấn 

Bảng 3.2. Đặc điểm cư trú, tôn giáo, hôn nhân, kinh tế gia đình 

Đặc điểm n Tỷ lệ (%) 

Nơi cư trú 
Thành thị 31 43,7 

Nông thôn 40 56,3 

 

Tình trạng hôn nhân 

 

Chưa kết hôn 16 22,5 

Đang kết hôn 53 74,6 

Ly dị 1 1,4 

Góa 1 1,4 

Hoàn cảnh sống 

Sống cùng gia đình (bố 

mẹ, vợ chồng, con cái) 
70 98,6 

Sống một mình 1 1,4 

 

Kinh tế gia đình 

 

Khá giả 8 11,3 

Bình thường 62 87,3 

Khó khăn 1 1,4 

 

Nhận xét: 

Tỷ lệ sống ở thành thị và nông thôn tương đương nhau.  

74,6% nhóm đối tượng đã kết hôn, chỉ có phần nhỏ chưa kết hôn và ly 

dị, goá. Đại đa số (98,6%) sống cùng gia đình (bố mẹ, vợ chồng, con cái…), 

chỉ có 1 bệnh nhân sống một mình 

 Có 87,3% bệnh nhân và gia đình trả lời kinh tế gia đình ở mức bình 

thường. Có 11,3% bệnh nhân ở mức khá giả, và chỉ có 1% ở mức độ khó khăn.  
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3.1.3. Đặc điểm về học vấn, nghề nghiệp 

Bảng 3.3. Đặc điểm học vấn, nghề nghiệp 

Đặc điểm n Tỷ lệ (%) 

Học vấn 

Tiểu học 5 7,0 

Trung học cơ sở 20 28,2 

Trung học phổ thông 21 29,6 

Đại học và SĐH 25 35,2 

Nghề nghiệp  

Nông dân 12 16,9 

Công nhân 11 15,5 

Viên Chức 15 21,1 

Học sinh – sinh viên 2 2,8 

Hưu trí 7 9,9 

Tự do 23 32,4 

Khác 1 1,4 

 

Nhận xét:  

 Trong nhóm đối tượng nghiên cứu, chỉ có 7% bệnh nhân có trình độ 

học vấn tiểu học, còn lại, tỷ lệ trình độ trung học cơ sở, trung học phổ thông 

và trình độ đại học & sau đại học chiếm tỷ lệ gần tương đương nhau, nhóm có 

trình độ đại học và sau đại học chiếm tỷ lệ cao nhất (35,2%). 

 Trong nhóm nghiên cứu, phần lớn thành phần nghề nghiệp là nông dân, 

công nhân, viên chức và làm nghề tự do. Học sinh sinh viên chiếm tỷ lệ thấp 

nhất 2,8%.  
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3.2. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG TRẦM CẢM TRONG RỐI LOẠN CẢM 

XÚC LƯỠNG CỰC 

3.2.1. Đặc điểm tiền sử rối loạn/ bệnh 

3.2.1.1. Tiền sử gia đình 

 

Biểu đồ 3.1. Đặc điểm tiền sử gia đình mắc rối loạn tâm thần nội sinh 

Nhận xét:  

 Trong nhóm nghiên cứu (N= 71), 11,4% bệnh nhân có tiền sử gia đình 

mắc RLCXLC, 7% bệnh nhân có tiền sử gia đình mắc tâm thần phân liệt. 

Không khai thác thấy bệnh lý tâm thần nội sinh khác. 
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3.2.1.2. Tuổi khởi phát 

Bảng 3.4. Đặc điểm tuổi khởi phát 

Đặc điểm n Tỷ lệ (%) 

≤ 24 29 40,8 

25 – 34 13 18,3 

35 – 44 11 15,5 

45 - 59 18 25,4 

≥ 60 0 0 

Tuổi khởi phát trung bình 31,92 ± 13,44 

 

Nhận xét:   

Nhóm tuổi khởi phát trước 25 chiếm tỷ lệ 40,8%, chiếm tỷ lệ cao 

nhất trong nhóm đối tượng nghiên cứu. Các nhóm tuổi còn lại chiếm tỷ lệ 

thấp hơn.  

Tuổi khởi phát bệnh trung bình của nhóm là 31,92 ± 13,44. 
 

3.2.1.3. Đặc điểm giai đoạn bệnh đầu tiên 

Bảng 3.5. Đặc điểm giai đoạn bệnh đầu tiên 

Tiền sử giai đoạn bệnh đầu tiên n Tỷ lệ (%) 

Trầm cảm 39 54,9 

Hưng cảm 26 36,6 

Hưng cảm nhẹ 6 8,5 

Nhận xét:  

54,9% bệnh nhân có giai đoạn bệnh đầu tiên là trầm cảm, chiếm tỷ lệ 

cao nhất. Thấp nhất là GĐHC nhẹ chiếm 8,5%. 
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3.2.1.3. Đặc điểm số giai đoạn bệnh trước vào viện 

Bảng 3.6. Đặc điểm số giai đoạn bệnh trước vào viện 

Đặc điểm n Tỷ lệ (%) 

Số giai đoạn trầm cảm 

0 16 22,5 

1-2 28 39,4 

3-5 17 23,9 

6-10 4 5,6 

> 10 6 8,5 

Số giai đoạn hưng cảm 

0 18 25,4 

1-2 45 63,4 

≥ 3 8 11,2 

Số giai đoạn hưng cảm nhẹ 

0 40 56,3 

1-2 24 33,8 

≥ 3 7 9,8 

 

Nhận xét:  

 Trong nhóm nghiên cứu (N = 71), số GĐTC từ 1-2 chiếm phần lớn 

(39,4). Tuy nhiên, có tỷ lệ cao (23,9%) bệnh nhân có từ 3-5 giai đoạn bệnh, 

và có 14,1% bệnh nhân có từ 6 giai đoạn bệnh trở lên, đặc biệt có 8,5% bệnh 

nhân có trên 10 giai đoạn bệnh. 

 Có 25,4% không trải qua GĐHC nào trong quá khứ, 63,4% trải qua 1-2 

GĐHC. Tương tự, phần lớn bệnh nhân (56,3%) không trải qua GĐHC nhẹ, 

33,8% bệnh nhân có 1-2 GĐHC nhẹ. Bệnh nhân trải qua từ 3 GĐHC, hưng 

cảm nhẹ trở lên chiếm tỷ lệ thấp.  
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3.2.1.4. Thời gian kéo dài giai đoạn trầm cảm trước vào viện 

Bảng 3.7. Thời gian kéo dài các giai đoạn trầm cảm trước vào viện 

Đặc điểm n Tỷ lệ (%) 

Phần lớn các giai đoạn trầm 

cảm có thời gian kéo dài 

< 3 tháng 29 52,7 

3-6 tháng 15 27,3 

> 6 tháng 11 20,0 

Tổng số 55 100 
 

Nhận xét: có 29 bệnh nhân chiếm 52,7% có phần lớn các GĐTC có thời gian 

kéo dài dưới 3 tháng, 27,3% các bệnh nhân có phần lớn các GĐTC kéo dài từ 

3-6 tháng. Tỷ lệ bệnh nhân có phần lớn các GĐTC có thời gian kéo dài trên 6 

tháng chiếm tỷ lệ thấp nhất, 20%.  

 

3.2.1.6. Trầm cảm trong 4 tuần sau sinh (nữ giới) 

 

Biểu đồ 3.2. Xuất hiện giai đoạn trầm cảm trong 4 tuần sau sinh 

Nhận xét:  

 Trong 43 bệnh nhân nữ có 32 bệnh nhân đã từng có GĐTC trước  

vào viện, trong số đó có 4 bệnh nhân có tiền sử xuất hiện GĐTC trong 4 

tuần sau sinh. 

12,5

87,5

Có Không
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3.2.1.7. Tiền sử sử dụng chất (nam giới) 

 

Biểu đồ 3.3. Đặc điểm tiền sử sử dụng chất 

Nhận xét:  

 Trong 28 bệnh nhân nam, có 14,3% có tiền sử sử dụng chất (rượu, ma 

tuý, các chất gây nghiện khác…) 

3.2.2. Đặc điểm trầm cảm ở bệnh nhân nghiên cứu 

3.2.2.1. Một số yếu tố liên quan khởi phát giai đoạn bệnh hiện tại 

 

Biểu đồ 3.4. Một số yếu tố liên quan tới khởi phát giai đoạn bệnh hiện tại 

Nhận xét: 

Trong nhóm nghiên cứu, 70,4% bệnh nhân có stress trước giai đoạn 

bệnh (gia đình, công việc, kinh tế), 74,6% bệnh nhân kém tuân thủ điều trị. 

Chỉ có 1,4% xuất hiện bệnh cơ thể trước giai đoạn bệnh. 

14,3

85,7

Có Không
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3.2.2.2. Đặc điểm thể bệnh theo ICD-10 

 

Biểu đồ 3.5. Đặc điểm thể bệnh theo ICD-10 

Nhận xét: 

 Nhóm bệnh nhân trầm cảm mức độ nhẹ/ vừa và nhóm bệnh nhân trầm 

cảm mức độ nặng có tỷ lệ gần tương đương nhau, trong đó, nhóm bệnh nhân 

trầm cảm nặng không có loạn thần (F31.4) chiếm tỷ lệ cao nhất 29,6%. 

3.2.2.3. Đặc điểm mức độ bệnh lý theo thang điểm BECK  

 

Biểu đồ 3.6. Đặc điểm mức độ bệnh lý theo thang BECK 

Nhận xét:  

 Nhóm bệnh nhân trầm cảm mức độ vừa và nặng chiếm tỷ lệ cao nhất, 

lần lượt là 40,8% và 46,5%.  
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3.2.2.4. Đặc điểm phân loại rối loạn cảm xúc lưỡng cực theo DSM-5 

 

Biểu đồ 3.7. Đặc điểm phân loại thể bệnh theo DSM-5 

Nhận xét:  

 Trong nhóm nghiên cứu, phần lớn bệnh nhân được chẩn đoán rối loạn 

cảm xúc lưỡng cực I (74,6%), gấp 3 lần so với nhóm được chẩn đoán rối loạn 

cảm xúc lưỡng cực II (25,4%).  

3.2.2.5. Các triệu chứng thời kì khởi phát 

Bảng 3.8. Các triệu chứng thời kì khởi phát 

Triệu chứng 

RLCXLC I  

(N = 53) 

RLCXLC II 

(N = 18) 

n Tỷ lệ (%) n Tỷ lệ (%) 

Khí sắc trầm 34 64,2 11 61,1 

Giảm quan tâm thích thú 4 7,5 1 5,6 

Giảm năng lượng, tăng mệt mỏi 33 62,3 8 44,4 

Rối loạn giấc ngủ 34 64,2 9 50,0 

Thiếu tập trung 6 11,3 3 16,7 

Lo âu 21 39,6 7 38,9 

Rối loạn ăn uống 22 41,5 5 27,8 

 

74,6

25,4

RLCXLC I

RLCXLC II
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Nhận xét: 

 Các triệu chứng khởi phát sớm phổ biến là: khí sắc trầm, giảm năng 

lượng tăng mệt mỏi, rối loạn giấc ngủ, rối loạn ăn uống và lo âu. Các triệu 

chứng xuất hiện phổ biến ở cả RLCXLC I và RLCXLC II với tỷ lệ không có 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p > 0,05) 

 Các triệu chứng giảm quan tâm thích thú, thiếu tập trung chiếm tỷ lệ 

thấp hơn. 

3.2.2.6. Cách thức xuất hiện các triệu chứng thời kì khởi phát 

Bảng 3.9. Cách thức xuất hiện các triệu chứng thời kì khởi phát 

Cách thức  

xuất hiện 

RLCXLC I  RLCXLC II 

n Tỷ lệ (%) n Tỷ lệ (%) 

Đột ngột 16 30,2 5 27,8 

Từ từ 37 69,8 13 72,2 

Tổng 53 100 18 100 

 

Nhận xét: 

 Các triệu chứng thời kì khởi phát xuất hiện từ từ chiếm phần lớn trong 

nhóm đối tượng nghiên cứu với tỷ lệ ở nhóm bệnh nhân RLCXLC I và 

RLCXLC II lần lượt là 69,8% và 72,2%. 
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3.2.2.7. Các triệu chứng đặc trưng thời kì toàn phát 

Bảng 3.10. Các triệu chứng đặc trưng thời kì toàn phát 

Triệu chứng 

RLCXLC I RLCXLC II RLCXLC 

Các 

GĐTC 

trước 

(n=41) 

Hiện tại 

(n=53) 

Các 

GĐTC 

trước 

(n=14) 

Hiện tại 

(n=18) 

Các 

GĐTC 

trước 

(n=55) 

Hiện tại 

(n=71) 

Khí sắc trầm 97,6 96,2 100 100 98,2 97,2 

Giảm quan tâm 

thích thú 
63,4 64,2 78,6 61,1 67,3 63,4 

Giảm năng lượng, 

tăng mệt mỏi 
97,6 100 100 100 98,2 100 

Giá trị trong ô biểu thị tỷ lệ %. 

Nhận xét: 

 Trong thời kì toàn phát, các triệu chứng đặc trưng của một GĐTC là 

khí sắc trầm, giảm quan tâm thích thú, giảm năng lượng tăng mệt mỏi đều 

xuất hiện ở nhóm đối tượng nghiên cứu với tỷ lệ cao: > 97% có các triệu 

chứng khí sắc trầm, giảm năng lượng tăng mệt mỏi, 61,1% - 78,6% có biểu 

hiện giảm quan tâm thích thú. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê ở 2 

nhóm đối tượng. 
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3.2.2.8. Các triệu chứng phổ biến thời kì toàn phát 

Bảng 3.11. Các triệu chứng phổ biến thời kì toàn phát 

Triệu chứng 

RLCXLC I  RLCXLC II RLCXLC 

Các 

GĐTC 

trước 

(n=41) 

Hiện tại 

(n=53) 

Các 

GĐTC 

trước 

(n=14) 

Hiện tại 

(n=18) 

Các 

GĐTC 

trước 

(n=55) 

Hiện tại 

(n=71) 

Giảm, mất lòng tự 

tin, tự trọng 
56,1 66,0 57,1 72,2 56,7 67,6 

Cảm giác bị tội 26,8 35,8 42,9 44,4 30,9 38,0 

Bi quan, nhìn tương 

lai ảm đạm 
73,2 90,6 92,9 94,4 78,2 91,5 

Thiếu tập trung 70,7 81,1 92,9 83,3 76,4 81,7 

Ý tưởng tự sát, toan 

tự sát 
43,9 41,5 57,1 50,0 47,3 43,7 

Rối loạn giấc ngủ 85,4 86,8 100 83,3 89,1 85,9 

Rối loạn ăn uống và 

cân nặng tương ứng 
65,9 86,8 100 94,4 74,5 88,7 

Giá trị trong ô biểu thị tỷ lệ % 

Nhận xét: 

 Các triệu chứng phổ biến thời kì toàn phát chiếm tỷ lệ cao ở cả 2 nhóm 

nghiên cứu là bi quan nhìn tương lai ảm đạm, thiếu tập trung và rối loạn ăn 

uống kèm rối loạn cân nặng tương ứng và rối loạn giấc ngủ. 

 Tỷ lệ bệnh nhân có ý tưởng tự sát và toan tự sát chiếm tỷ lệ khoảng 

50%, cả các giai đoạn trầm cảm trước đây lẫn giai đoạn hiện tại. 
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3.2.2.9. Các triệu chứng cơ thể thời kì toàn phát 

Bảng 3.12. Các triệu chứng cơ thể thời kì toàn phát 

Triệu chứng 

RLCXLC I RLCXLC II RLCXLC 

Các 

GĐTC 

trước 

(n=41) 

Hiện tại 

(n=53) 

Các 

GĐTC 

trước 

(n=14) 

Hiện tại 

(n=18) 

Các 

GĐTC 

trước 

(n=55) 

Hiện tại 

(n=71) 

Thiếu hoặc mất phản 

ứng cảm xúc 
19,5 24,5 21,4 33,3 20,0 26,8 

Tỉnh dậy sớm hơn 2 

giờ hoặc hơn 
63,4 79,2 100 77,8 72,7 78,9 

Chậm chạp TTVĐ 68,3 62,3 85,7 61,1 72,7 62,0 

Kích động TTVĐ 53,7 11,3 78,6 11,1 60,0 11,3 

Trầm cảm nặng lên 

vào buổi sáng 
58,5a 88,7 92,9a 100 67,3 91,5 

Giảm nhu cầu tình dục 70,7 54,7b 78,6 83,3b 72,7 62,0 

a: p = 0,018, b: p = 0,031. Giá trị trong ô biểu thị tỷ lệ % 

Nhận xét: 

 Trong nhóm đối tượng nghiên cứu, ở các GĐTC trước, triệu chứng tỉnh 

dậy sớm hơn 2h hoặc hơn xuất hiện 100% ở nhóm RLCXLC II, cao hơn 

nhóm RLCXLC I. Tương tự, triệu chứng trầm cảm nặng lên vào buổi sáng 

cũng có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p = 0,018). Triệu chứng chậm chạp 

tâm thần vận động có tỷ lệ cao > 65%. 

 Tại giai đoạn hiện tại, triệu chứng giảm nhu cầu tình dục ở nhóm 

RLXLC II cao hơn nhóm RLCXLC I có ý nghĩa thống kê (p = 0,031).  
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3.2.2.10. Loạn thần 

 
 

 

Biểu đồ 3.8. Biểu hiện loạn thần 

Nhận xét: trong tiền sử, 20% bệnh nhân có biểu hiện loạn thần ở GĐTC, 

trong đó, 90,9% biểu hiện là có hoang tưởng, 9,1% bệnh nhân có kết hợp cả 

hoang tưởng và ảo giác, không có bệnh nhân nào có ảo giác đơn độc.  

Hiện tại, 25,3% bệnh nhân có biểu hiện loạn thần, trong đó, 83,3% biểu 

hiện là có hoang tưởng, 16,7% bệnh nhân có cả hoang tưởng và ảo giác, 

tương tự không có bệnh nhân nào có ảo giác đơn độc. 
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3.2.2.11. Ý tưởng tự sát, toan tự sát 

Bảng 3.13. Ý tưởng, toan tự sát 

Triệu chứng 

RLCXLC I RLCXLC II RLCXLC 

Các 

GĐTC 

trước 

(n=41) 

Hiện tại 

(n=53) 

Các 

GĐTC 

trước 

(n=14) 

Hiện tại 

(n=18) 

Các 

GĐTC 

trước 

(n=55) 

Hiện tại 

(n=71) 

Ý tưởng tự sát 26,8 26,4 42,9 33,3 30,9 28,2 

Toan tự sát 17,1 15,1 14,2 16,7 16,4 15,5 

Giá trị trong ô biểu thị tỷ lệ %. 

Nhận xét: Tiền sử các GĐTC trước, 42,9% bệnh nhân RLCXLC II trước đây 

có ý tưởng tự sát, cao hơn nhóm RLCXLC I (26,8%), sự khác biệt không có ý 

nghĩa thống kê. Tỷ lệ toan tự sát từ 14,2% - 17,1% ở cả 2 nhóm.  

3.2.2.12. Các triệu chứng của trầm cảm không điển hình 

Bảng 3.14. Các triệu chứng của trầm cảm không điển hình 

Triệu chứng 

RLCXLC I RLCXLC II RLCXLC 

Các GĐTC 

trước 

(n=41) 

Hiện tại 

(n=53) 

Các GĐTC 

trước 

(n=14) 

Hiện tại 

(n=18) 

Các GĐTC 

trước 

(n=55) 

Hiện tại 

(n=71) 

Ăn nhiều 22,0 3,8 21,4 5,6 21,8 4,2 

Ngủ nhiều 39,0 18,9 42,9 5,6 36,4 15,5 

Còn phản ứng 

cảm xúc 
68,3 67,9 100 50 76,4 63,4 

Cảm giác chân 

tay nặng như chì 
41,5 35,8 57,1 38,9 45,4 36,6 

Nhạy cảm với sự 

từ chối 
46,3a 49,1b 92,9a 83,3b 58,2 57,7 

a: p = 0,002, b: p = 0,011. Giá trị trong ô biểu thị tỷ lệ %. 
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Nhận xét 

 Các triệu chứng của trầm cảm không điển hình xuất hiện nhiều ở 

GĐTC trong nhóm nghiên cứu. 

 Các triệu chứng còn phản ứng cảm xúc và nhạy cảm với sự từ chối 

chiếm đa số ở nhóm RLCXLC II, cao hơn nhóm RLCXLC I, sự khác biệt có 

ý nghĩa thống kê (p = 0,002; p = 0,011)  

 Triệu chứng ngủ nhiều xuất hiện 39% và 42,9% ở các bệnh nhân lưỡng 

cực I và lưỡng cực II ở các giai đoạn trầm cảm trước đây. Bên cạnh đó, cảm 

giác chân tay nặng như chì cũng là triệu chứng phổ biến. 

3.2.2.13. Các triệu chứng trạng thái trầm cảm hỗn hợp 

Bảng 3.15. Các triệu chứng hưng cảm trong trạng thái trầm cảm hỗn hợp 

Triệu chứng 

RLCXLC I RLCXLC II RLCXLC 

Các 

GĐTC 

trước 

(n=41) 

Hiện tại 

(n=53) 

Các 

GĐTC 

trước 

(n=14) 

Hiện tại 

(n=18) 

Các 

GĐTC 

trước 

(n=55) 

Hiện tại 

(n=71) 

Tăng các hoạt động 26,8 11,3 21,4 5,6 25,5 9,9 

Nói nhiều 31,7 26,4 14,3 11,1 27,3 22,5 

Tư duy phi tán, ý nghĩ 

thay đổi rất nhanh 
7,3 1,9 28,6 0 12,7 1,4 

Giảm nhu cầu ngủ 0 0 14,3 0 3,6 0 

Dễ bị phân tán, thay đổi 0 3,8 0 0 0 1,4 

Giá trị trong ô biểu thị tỷ lệ % 

Nhận xét: các triệu chứng của hưng cảm trong trạng thái trầm cảm hỗn hợp 

phổ biến là tăng hoạt động, nói nhiều. Một số ít hơn bệnh nhân có triệu chứng 

tư duy phi tán, ý nghĩ thay đổi rất nhanh. 
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3.2.2.14. Các triệu chứng lo âu 

Bảng 3.16. Các triệu chứng lo âu 

Triệu chứng 

RLCXLC I RLCXLC II RLCXLC 

Các 

GĐTC 

trước 

(n=41) 

Hiện tại 

(n=53) 

Các 

GĐTC 

trước 

(n=14) 

Hiện tại 

(n=18) 

Các 

GĐTC 

trước 

(n=55) 

Hiện tại 

(n=71) 

Căng thẳng tâm thần 43,9 34,0 57,1 44,4 47,3 36,6 

Khó thư giãn 19,5a 30,2 50,0a 38,9 27,3 32,4 

Khó tập trung  

do lo lắng 
9,8 13,2 14,3 27,8 10,9 16,9 

Sợ gặp chuyện 

không may 
0 1,9 7,1 0 1,8 1,4 

Sợ mất kiểm soát 2,4 0 14,3 0 5,5 0, 

Các tr/c cơ thể của 

lo âu chung 
43,9b 52,8c 14,3b 22,2c 36,4 45,1 

a: p = 0,027, b: p = 0,047, c: p = 0,024. Giá trị trong ô biểu thị tỷ lệ % 

Nhận xét:  

 Các triệu chứng phổ biến của lo âu là căng thẳng tâm thần, khó thư 

giãn, khó tập trung do lo lắng. Nhóm RLCXLC I có tỷ lệ triệu chứng cơ thể 

của lo âu chung cao hơn nhóm RLCXLC II, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

(p = 0,047, p = 0,024), triệu chứng khó thư giãn trong tiền sử gặp ở 

RLCXLCX II nhiều hơn so với RLCXLC I, (p = 0,027). 
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3.2.2.15. Các cơn tức giận, dễ bị kích thích 

Bảng 3.17. Các cơn tức giận, dễ bị kích thích 

Triệu chứng 

RLCXLC I  RLCXLC II RLCXLC 

Các 

GĐTC 

trước 

(n=41) 

Hiện tại 

(n=53) 

Các 

GĐTC 

trước 

(n=14) 

Hiện tại 

(n=18) 

Các 

GĐTC 

trước 

(n=55) 

Hiện tại 

(n=71) 

Cơn tức giận, dễ bị 

kích thích 
53,7 45,3 64,3 22,2 56,4 39,4 

Giá trị trong ô biểu thị tỷ lệ % 

Nhận xét: triệu chứng cơn tức giận, dễ bị kích thích cũng xuất hiện với tỷ lệ 

53,7% và 64,3% ở nhóm RLCXLC I và nhóm RLCXLC II ở các giai đoạn 

trầm cảm trước. Giai đoạn hiện tại, triệu chứng này gặp nhiều hơn ở 

RLCXLC I, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 

3.2.3. Đặc điểm đáp ứng điều trị 

3.2.3.1. Xuất hiện trạng thái hưng cảm, hưng cảm nhẹ sau bắt đầu điều trị 

 

Biểu đồ 3.9. Xuất hiện trạng thái hưng cảm, hưng cảm nhẹ sau bắt đầu điều trị 

Nhận xét:  

 Trong nhóm đối tượng nghiên cứu, 9,8% bệnh nhân RLCXLC I và 

14,3% bệnh nhân RLCXLC II có biểu hiện xuất hiện GĐHC/ hưng cảm nhẹ 

trong tiền sử khi bắt đầu điều trị. 
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3.2.3.2. Xuất hiện trạng thái trầm cảm hỗn hợp sau bắt đầu điều trị 

 

Biểu đồ 3.10. Xuất hiện trạng thái trầm cảm hỗn hợp sau bắt đầu điều trị 

Nhận xét:  

Tình trạng xuất hiện giai đoạn trạng thái trầm cảm hỗn hợp chiếm 

34,1% và 21,4% lần lượt ở nhóm RLCXLC I và RLCXLC II ở trong tiền sử. 

Giai đoạn hiện tại, tình trạng trên xuất hiện với tỷ lệ ít hơn với tổng là 11,3%. 

Tình trạng xuất hiện chủ yếu ở RLCXLC I. 

 

3.2.3.3. Xuất hiện ý tưởng, hành vi tự sát sau bắt đầu điều trị 

 

Biểu đồ 3.11. Xuất hiện ý tưởng, hành vi tự sát sau bắt đầu điều trị 
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Nhận xét:  

 Sự xuất hiện ý tưởng tự sát trong quá trình điều trị có ở 14,3% và 2,4% 

ở bệnh nhân RLCXLC II và I ở giai đoạn trước đây.  

 Giai đoạn hiện tại, chỉ có 3,8% bệnh nhân RLCXLC I xuất hiện tình 

trạng có ý tưởng, hành vi tự sát sau khi bắt đầu điều trị. 

3.2.3.4. Dung nạp điều trị 

 

Biểu đồ 3.12. Dung nạp điều trị 

Nhận xét:  

 28,6% bệnh nhân RLCXLC II xuất hiện tình trạng dung nạp điều trị 

trong quá khứ, tỷ lệ này ở nhóm RLCXLC I là 9,8%. 

 14,5% bệnh nhân trong quá khứ có tình trạng dung nạp điều trị, hiện tại 

trong khi nằm viện, chỉ có 1,4%.  
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3.3. ĐẶC ĐIỂM ĐIỀU TRỊ TRẦM CẢM TRONG RỐI LOẠN CẢM 

XÚC LƯỠNG CỰC 

3.3.1. Đặc điểm số ngày điều trị theo thể bệnh 

Bảng 3.18. Số ngày điều trị theo thể bệnh 

Đặc điểm 
Số ngày điều trị 

(  ± SD) 
p 

Loại 
RLCXLC I 21,25 ± 10,64 

0,41 
RLCXLC II 23,22 ± 12,25 

Mức độ bệnh 

Nhẹ 20,44 ± 7,83 

0,92 Vừa 22,31± 12,375 

Nặng 21,61 ± 10,74 

Loạn thần 
Không 22,21 ± 11,95 

0,17 
Có 20,39 ± 7,77 

Triệu chứng cơ thể 
Không 22,82 ± 11,83 

0,41 
Có 20,44 ± 9,96 

 

Nhận xét:  

Trung bình số ngày điều trị RLCXL I là 21,25 tương đương với số 

ngày điều trị RLCXLC II là 23,22, không có sự khác biệt với p >0,05. 

Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về số ngày trung bình điều 

trị của với các mức độ trầm cảm từ nhẹ vừa và nặng. 

So sánh giữa các nhóm có hoặc không có triệu chứng loạn thần, có 

hoặc không có các triệu chứng cơ thể, số ngày trung bình điều trị không có sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê. 

 

 

X
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3.3.2. Đặc điểm sử dụng thuốc 

Bảng 3.19. Đặc điểm sử dụng phối hợp thuốc 

Đặc điểm n Tỷ lệ (%) 

Đơn trị liệu CTC 2 2,8 

Đơn trị liệu ATK 5 7,0 

CKS + ATK 7 9,9 

CKS + CTC 8 11,2 

ATK + CTC 16 22,5 

CKS + ATK + CTC 33 46,5 

Tổng 71 100 
 

Nhận xét: 

Đa số các bệnh nhân được điều trị phác đồ đa hóa trị với 3 loại thuốc 

chiếm đa số 46,5%, chỉ có 7 bệnh nhân đơn trị chiếm 9,8% (2 bệnh nhân đơn 

trị liệu CTC và 5 bệnh nhân đơn trị bằng quetiapin) 

Các bệnh nhân khác được dùng phác đồ 2 thuốc kết hợp CKS + ATK, 

CKS + CTC, CTC + ATK với tỷ lệ lần lượt 9,9%, 11,2% và 22,5%. 

Thuốc ATK và CTC được sử dụng phổ biến ở hơn 75%. Thuốc CKS 

mới được chỉ định ở 67,6%. 

 

Bảng 3.20. Đặc điểm sử dụng thuốc chỉnh khí sắc 
 

Đặc điểm 

Số 

người 

sử 

dụng 

Tổng 

số 

(N) 

Liều tối thiểu 

(mg/ngày) 

Liều tối đa 

(mg/ngày) 

Thời 

gian sử 

dụng 

(ngày) 

Liều  

trung bình 

Khoảng 

liều 

Liều  

trung bình 

Khoảng 

liều 

Valproat 44 

71 

727,2 ± 251,8 500 -1000 852,2±296,9 500-1500 20,4±10,7 

Lamotrigin 8 59,4 ± 26,5 25-100 106,3 ± 56,3 50-200 20,7 ± 8,4 

Oxcarbazepin 1 600 600 600 600 10 
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Nhận xét 

Phần lớn các bệnh nhân được điều trị với valproat (44 bệnh nhân, với 

liều trung bình tối thiểu là 727,2 mg/ngày, liều trung bình tối đa là 852,2 

mg/ngày). Ít bệnh nhân được điều trị bằng lamotrigin (8 bệnh nhân) và chỉ có 

1 bệnh nhân được dùng oxcarbazepin. 

Bảng 3.21. Đặc điểm sử dụng thuốc an thần kinh 

Đặc điểm 

Số 

người 

sử 

dụng 

Tổng 

số 

Tối thiểu 

(mg/ngày) 

Tối đa 

(mg/ngày) 

Thời 

gian sử 

dụng 

(ngày) 

Liều  

trung bình 

Khoảng 

liều 

Liều  

trung bình 

Khoảng 

liều 

Haloperidol 22 

71 

7,6 ± 3,8 2,5-15 10,3 ± 5,0 2,5-20 2,9 ± 2,0 

Risperidon 7 1,9 ± 0,7 1-3 2,7 ± 1,4 1-5 10,6 ± 4,4 

Olanzapin 21 9,4 ± 4,6 5-20 13,6 ± 6,5 5-30 14 ± 8,8 

Quetiapin 41 199,4 ± 135,4 25-600 304,9 ± 204,0 50-900 18,7 ± 10,1 
 

Nhận xét:  

An thần kinh thường được chỉ định là quetiapin (41 bệnh nhân, với liều 

trung bình tối thiểu là 199,4 mg/ngày, liều trung bình tối đa 304,9 mg/ngày), 

haloperidol (22 bệnh nhân, với liều trung bình tối thiểu 7,6 mg/ngày, liều 

trung bình tối đa 10,3 mg/ngày) và olanzapin (21 bệnh nhân, với liều trung 

bình tối thiểu 9,4 mg/ngày, liều trung bình tối đa 13,6 mg/ngày) 

Risperidon chỉ được sử dụng ở 7 bệnh nhân với liều tương đối thấp, 

liều  trung bình tối thiểu 1,9 mg/ngày, tối đa 2,7mg/ngày. 

Về thời gian trung bình sử dụng, các ATK thế hệ mới có  thời gian sử 

dụng hơn 10 ngày (quetiapin 18,7 ± 10,1, olanzapin 14 ± 8,8, risperidon  

10,6 ± 4,4). Haloperidol chỉ được sử dụng ngắn ngày (2,9 ± 2,0). 
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Bảng 3.22. Đặc điểm sử dụng thuốc chống trầm cảm 

Đặc điểm 

Số 

người 

sử 

dụng 

Tổng 

số 

(N) 

Tối thiểu 

(mg/ngày) 
Tối đa (mg/ngày) Thời gian 

sử dụng 

(ngày) 
Liều trung 

bình 

Khoảng 

liều 

Liều trung 

bình 

Khoảng 

liều 

Amitriptylin 3 

71 

41,7 ± 14,4 25-50 75 ± 25 50-100 21,7 ± 7,1 

Fluvoxamin 2 150 ± 70,7 100-200 150 ± 70,7 100-200 27 ± 11,3 

Paroxetin 9 42,2 ± 15,6 20-60 51,1 ± 20,3 20-80 25,5 ± 17,3 

Sertralin 26 78,8 ± 28,9 50-150 119,2 ± 42,6 50-200 19,3 ± 10,8 

Mirtazapin 26 27,7 ± 5,5 15-60 35,8 ± 12,1 15-60 12,7 ± 7,2 

 

Nhận xét:  

Phần lớn các bệnh nhân được sử dụng thuốc CTC sertralin và 

mirtazapin (liều trung bình tối thiểu lần lượt là 78,8 mg/ngày và 27,7 

mg/ngày; liều trung bình tối đa lần lượt 119,2 mg/ngày và 35,8 mg/ngày). Hai 

loại CTC này được sử dụng trong thời gian ngắn nhất, với sertralin trung bình 

19,3 ngày, mirtazapin trung bình 12,7 ngày. 

Fluvoxamin được sử dụng cho ít bệnh nhân nhất (2 người), với liều 

trung bình 150 mg/ngày trong vòng 27 ngày 

Amitriptylin được sử dụng cho 3 bệnh nhân, và paroxetin được dùng 

cho 9 bệnh nhân.  
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Bảng 3.23. Đặc điểm các tác dụng không mong muốn 

Tác dụng không mong muốn Không Nhẹ Vừa Nặng 

Rối loạn giấc ngủ 95,8 4,2 0 0 

Hoa mắt chóng mặt 77,5 22,5 0 0 

Kháng cholinergic (Khô miệng, 

táo bón, mờ mắt, bí tiểu) 
67,6 25,4 7,0 0 

Triệu chứng ngoại tháp 94,4 4,2 1,4 0 

Hạ huyết áp tư thế 73,2 26,8 0 0 

Bồn chồn bất an 94,4 2,8 1,4 1,4 

Tăng cân 22,5 62,0 15,5 0 

 

Nhận xét: 

TDKMM thường gặp nhất là tăng cân (77,5%), các tác dụng khác 

chiếm tỉ lệ không quá 1/3 như kháng cholinergic (32,4%), hạ huyết áp tư thế 

(26,8%), hoa mắt chóng mặt (22,5%). 

Đa số các TDKMM thường gặp ở mức độ nhẹ, không hoặc ít ảnh 

hưởng tới sự tuân thủ điều trị thuốc, ngoại trừ tác dụng tăng cân với mức độ 

vừa chiếm 15,5%. 

TDKMM duy nhất ở mức độ nặng là trạng thái bồn chồn bất an (1,4%) 

chiếm tỉ lệ 1/4 trong nhóm bệnh nhân có tác dụng không mong muốn này (5,6%). 
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3.3.3. Đặc điểm sự thuyên giảm các triệu chứng 

 

Biểu đồ 3.13. Thuyên giảm các triệu chứng đặc trưng (N= 71) 

Nhận xét:  

Sự thuyên giảm các triệu chứng đặc trưng khá rõ rệt, khí sắc trầm từ 

97,2% giảm xuống 29,6%; mất quan tâm thích thú từ 63,4% còn 8,5%, giảm 

năng lượng tăng mệt mỏi từ 100% giảm còn 35,2%. 

 

Biểu đồ 3.14. Thuyên giảm các triệu chứng phổ biến (N= 71) 
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Nhận xét:  

Tất cả các triệu chứng phổ biến đều có sự thuyên giảm, trong đó thuyên 

giảm hoàn toàn ở 43% số BN có ý tưởng hành vi tự sát. 

Các triệu chứng bi quan, nhìn tương lai ảm đạm, triệu chứng rối loạn 

cảm giác ngon miệng và cân nặng, triệu chứng thiếu tập trung thuyên giảm 

nhiều lần lượt từ 91,5%,  88,7%, 81,7% xuống 9,9%, 8,5%, 1,4% 

Các triệu chứng khác ít gặp hơn cũng có sự thuyên giảm đáng kể gồm 

triệu chứng mất lòng tin, sự tự trọng, triệu chứng rối loạn giấc ngủ, triệu 

chứng ý tưởng tự sát, triệu chứng cảm giác bi quan bị tội giảm xuống dao 

động từ 2,8% đến 9,9%. 

 

Biểu đồ 3.15. Thuyên giảm các triệu chứng cơ thể (N= 71) 

Nhận xét: 

Triệu chứng cơ thể hay gặp nhất là trầm cảm nặng lên vào buổi sáng, 

triệu chứng giảm cảm giác ngon miệng giảm lần lượt từ 91,5%, 84,5% còn 

15,5%, 1,4%. 

Các triệu chứng có sự thuyên giảm hoàn toàn là thiếu hoặc mất phản 

ứng cảm xúc, triệu chứng giảm cân nặng (từ 26,8% và 53,5%). 
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3.3.4. Đặc điểm tình trạng bệnh lúc ra viện 

Bảng 3.24. Trên thang điểm CGI (N = 71) 

 Vào viện 1 tuần Ra viện p 

Mức độ bệnh 5,51 ± 0,7 4,48 ± 0,72 3,2 ± 0,71 
< 0,001a 

 <0,001b 

Sự cải thiện chung 
 

2,61 ± 0,55 1,46 ± 0,53 < 0,001b 

Chỉ số hiệu quả 7,51 ± 2,56 1,67 ± 1,47 < 0,001b 

a: so sánh tại thời điểm vào viện và sau 1 tuần; b: so sánh tại thời điểm sau 1 tuần và  ra viện 

Nhận xét: 

Trên thang CGI, có sự cải thiện giữa mức độ bệnh tại thời điểm vào 

viện, sau nằm viện 1 tuần và ra viện. 

Về đánh giá sự cải thiện chung và chỉ số hiệu quả, tại thời điểm ra viện, 

kết quả có sự cải thiện khi so sánh với  thời điểm nằm viện 1 tuần 

Bảng 3.25. Trên thang BECK (N = 71) 

Thời điểm 

Mức độ nhẹ 

hoặc không có 
Mức độ vừa Mức độ nặng Điểm trung 

bình 
n % n % n % 

Vào viện  9 12,6 29 40,8 33 46,5 28,79 ± 9,64 

Ra viện 69 97,2 2 2,8 0 0 11,62 ± 3,58 

 

Nhận xét: 

Tại thời điểm vào viện, điểm số BECK của đa số các bệnh nhân ở mức 

độ nặng (46,5%). 

Tại thời điểm ra viện, có sự thuyên giảm về mức đô bệnh trên thang 

điểm BECK, 97,2% ở mức độ nhẹ hoặc bình thường. 

Về điểm trung bình trên thang điểm Beck có sự thuyên giảm có ý  

nghĩa thống kê với p < 0,0001 giữa hai thời điểm vào viện và ra viện (vào 

viện 28,79 ± 9,64, ra viện 11,62 ± 3,58).  
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3.3.5. Sự tuân thủ điều trị 

 
Biểu đồ 3.16. Đặc điểm tuân thủ điều trị (N = 70) 

Nhận xét: theo thời gian tỉ lệ tuân thủ điều trị hoàn toàn giảm dần từ 92,9% 

tại thời điểm 3 tháng chỉ còn 18,6% sau 1 năm. 

Tại thời điểm 3 tháng và 6 tháng, tỉ lệ tuân thủ hoàn toàn chiếm chủ 

yếu > 50%. Sau ra viện 9 tháng và 1 năm, tỉ lệ tuân thủ không hoàn toàn 

chiếm chủ yếu (lần lượt là 71,4% và 62,9%) 

3.3.6. Sự tái diễn, tái phát sau 12 tháng theo dõi 

 
Biểu đồ 3.17. Tỷ lệ trầm cảm mắc phải tích lũy trong 12 tháng (N = 70) 

Nhận xét: 

Ngay tại thời điểm 3 tháng, đã xuất hiện tỉ lệ bệnh nhân tái phát trầm 

cảm 4,3%. 

Tỉ lệ trầm cảm mắc phải tích lũy tăng dần đến sau 12 tháng chiếm tới 31,6%. 
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Biểu đồ 3.18. Tỷ lệ hưng cảm nhẹ mắc phải tích lũy trong 12 tháng (N = 70) 

Nhận xét: 

Tại mốc thời điểm theo dõi 3 tháng, không xuất hiện bệnh nhân có 

hưng cảm nhẹ. 

Sau 12 tháng, tỉ lệ hưng cảm nhẹ mắc phải tích lũy là 2,9%. 

 

Biểu đồ 3.19. Tỷ lệ hưng cảm mắc phải tích lũy trong 12 tháng (N = 70) 

Nhận xét: 

Tại mốc thời điểm theo dõi 3 tháng, không xuất hiện bệnh nhân có 

hưng cảm. 

Sau 12 tháng, tỉ lệ hưng cảm mắc phải tích lũy là 4,3%. 
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3.3.7. Chức năng cá nhân, nghề nghiệp, xã hội sau 12 tháng theo dõi 

Bảng 3.26. Chức năng cá nhân, nghề nghiệp, xã hội sau 12 tháng (N= 70) 

Mức độ ảnh hưởng  

(%) 

Chức năng 

Không  

ảnh hưởng 
Nhẹ Vừa Nặng 

Chức năng cá nhân 4,3 51,4 44,3 0 

Chức năng xã hội 4,3 54,3 41,4 0 

Chức năng nghề nghiệp 17,1 50,0 31,5 1,4 

 

Nhận xét: sau 1 năm theo dõi, mức độ ảnh hưởng của bệnh đến chức năng  

cá nhân chủ yếu nhẹ (51,4%) và vừa (44,3%). Không có trường hợp ảnh 

hưởng nặng. 

Sau 1 năm theo dõi, mức độ ảnh hưởng của bệnh đến chức năng xã hội 

chủ yếu nhẹ (54,3%) và vừa (41,4%). Không có trường hợp ảnh hưởng nặng. 

Sau 1 năm theo dõi, mức độ ảnh hưởng của bệnh đến chức năng nghề 

nghiệp chủ yếu nhẹ (50,0%) vừa (31,5 %). 

1,4% bệnh nhân bị ảnh hưởng nặng nề đến chức năng nghề nghiệp. 

  



90 
 

3.3.8. Một số yếu tố liên quan ảnh hưởng đến sự tái phát, tái diễn rối loạn 

cảm xúc lưỡng cực sau 12 tháng theo dõi điều trị 

Bảng 3.27. Một số yếu tố liên quan đến sự tái phát, tái diễn sau 12 tháng  

điều trị (N = 70) 

Đặc điểm Yếu tố liên quan OR ( 95% Cl) p 

Đặc điểm nhân 

khẩu, xã hội 

Giới 
Nữ 1,42 (0,53- 3,79) 

0,62 
Nam  1 

Nơi ở 
Thành thị 

0,85 (0,32- 2,22) 0,81 
Nông thôn 

Đặc điểm lâm 

sàng 

Thể 
RLCXLC II 

2,23 (0,75- 6,62) 0,17 
RLCXLC I 

Tiền sử số 

GĐTC 

≥ 3 2,50 (1,76- 8,73) 
0,04 

≤3 1 

Hoang tưởng 
Có 0,89 (0,30- 2,68) 

0,53 
Không 1 

Ảo giác 
Có  0,71 (0,06-8,26) 

0,63 
Không 1 

Ý tưởng hành 

vi tự sát 

Có 1,90 (0,60-6,01) 
0,20 

Không 1 

Đặc điểm điều 

trị 

CKS 
Không  1,55 (1,21– 2,34) 

0,03 
Có 1 

Tuân thủ  

điều trị 

Không hoặc kém 1,89 (1,23-2,99) 
0,007 

Có 1 

Chức năng cá 

nhân, nghề 

nghiệp, xã hội 

Ảnh hưởng  
Vừa hoặc nặng 1,41 (1,21- 2,87) 

0,02 

Nhẹ 1 
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Nhận xét:  

Về các yếu tố đặc điểm nhân khẩu học, không có mối liên quan có ý 

nghĩa thống kê giữa sự tái phát RLCXLC và các đặc điểm như tuổi, giới, địa 

điểm cư trú. 

Nghiên cứu về các đặc điểm lâm sàng, chúng tôi nhận thấy không có 

mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa thể bệnh hay các đặc điểm loạn thần, 

có ý tưởng tự sát với sự tái phát các giai đoạn của RLCXLC trong một năm 

theo dõi sau ra viện. Tuy vậy, về số GĐTC trước đây của các đối tượng trong 

nhóm nghiên cứu, nhóm bệnh nhân có số GĐTC trước tối thiểu là 3 có tỉ lệ tái 

phát cao RLCXLC gấp 2,5 lần so với nhóm có ít hơn 3 GĐTC (p = 0,04). 

Về đặc điểm điều trị, tỉ lệ tái phát của nhóm không sử dụng thuốc CKS 

cao gấp 1,55 tỉ lệ tái phát của nhóm sử dụng thuốc CKS với p = 0,03. 

Nhóm không hoặc kém tuân thủ điều trị (dùng thuốc không đều, không 

đúng chỉ định hay ngừng thuốc) có tỉ lệ tái phát cao hơn 1,89 lần so với nhóm 

tuân thủ điều trị với p = 0,007. 

Nhóm bệnh nhân có ảnh hưởng vừa hoặc nặng về các chức năng cá 

nhân, nghề nghiệp xã hội có tỉ lệ tái phát cao gấp 1,41 lần so với tỉ lệ của 

nhóm có sự suy giảm nhẹ hoặc không suy giảm các chức năng cá nhân nghề 

nghiệp xã hội với p = 0,02. 

Không có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa sự tái phát RLCXLC 

và thể bệnh.  
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CHƯƠNG 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1. ĐẶC ĐIỂM CHUNG NHÓM ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

 Nghiên cứu của chúng tôi được thực hiện tại Viện Sức khoẻ Tâm thần - 

Bệnh viện Bạch Mai, từ 01/2011 đến 11/2017, tiến hành nghiên cứu trên tổng 

số 71 bệnh nhân RLCXLC hiện GĐTC điều trị nội trú. Trong quá trình thực 

hiện nghiên cứu, có 01 bệnh nhân đã tự sát ngay sau 7 ngày ra viện do tình 

trạng trầm cảm, nên số đối tượng được theo dõi 12 tháng sau ra viện chỉ còn 

70 bệnh nhân.  

4.1.1. Đặc điểm giới tính, tuổi bệnh nhân tại thời điểm nghiên cứu 

* Giới tính: 

 Trong số 71 bệnh nhân nghiên cứu, nam giới là 28 bệnh nhân chiếm 

39,4%, nữ giới chiếm 60,6%, tỷ lệ nữ/nam khoảng 1,5/1. Tỷ lệ này cho thấy, 

nữ giới mắc RLCXLC cao hơn so với nam giới.  

 Một đánh giá tổng quan của Adriana D (2010) khi đánh giá về yếu tố 

giới tính ở RLCXLC, tác giả thấy rằng: trong khi các bằng chứng dường như 

không cho thấy có sự khác biệt về giới tính giữa tỷ lệ lưu hành và tỷ lệ mắc 

phải RLCXLC nói chung, thì phần lớn các nghiên cứu ủng hộ kết quả rằng nữ 

giới có nguy cơ cao bị RLCXLC II/ hưng phấn nhẹ, chu kỳ nhanh và các giai 

đoạn hỗn hợp [101]. Các nghiên cứu này không đề cập tới bản chất gen mà 

tập trung đề cập tới các sự kiện trong cuộc sống, các biến cố trong thời kì sinh 

đẻ liên quan tới nguy cơ mắc RLCXLC ở nữ giới.  

* Tuổi 

Nhóm tuổi từ 45-59 chiếm tỷ lệ cao nhất (43,7%), thấp nhất là nhóm 

người già (≥ 60 tuổi): 8,5%, các bệnh nhân khác phân bố đều vào các nhóm 

tuổi còn lại. Sở dĩ nhóm tuổi từ 45-59 chiếm tỷ lệ cao nhất là bởi đây là nhóm 
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lứa tuổi đã có kiến thức về bệnh tật, tự chủ về mặt tài chính và khả năng tìm 

kiếm dịch vụ chăm sóc sức khoẻ tâm thần, được gia đình quan tâm và nhận 

biết. So với nhóm tuổi 25-44, nhóm tuổi này có mặt thuận lợi do có nhiều thời 

gian cho bản thân hơn (ổn định công việc, chuẩn bị nghỉ hưu, con cái đã lớn). 

Còn ở nhóm đối tượng trẻ tuổi (< 25) có thể chưa được chẩn đoán đúng rối 

loạn bệnh, thậm chí không biết đến chuyên khoa tâm thần (rất phổ biến ở Việt 

Nam), và nhóm tuổi từ 60 trở lên, đây là nhóm tuổi mắc nhiều bệnh lý tuổi 

già, dễ bị chồng lấp triệu chứng với các bệnh lý cơ thể, thiếu sự quan tâm 

đúng mức từ người nhà, và thiếu tự chủ trong vấn đề đi đến các cơ sở chăm 

sóc sức khoẻ tâm thần. 

4.1.2. Đặc điểm về nơi cư trú, tình trạng hôn nhân, hoàn cảnh sống, trình 

độ học vấn 

* Nơi cư trú: 

 Trong 71 bệnh nhân nghiên cứu, 43,7% bệnh nhân sống tại khu vực 

thành thị, 56,3% bệnh nhân sống tại khu vực nông thôn, có thể thấy là tỷ lệ 

khu vực sống ở 2 vùng gần tương đương nhau (sự khác biệt không có ý nghĩa 

thống kê, p > 0,05). Yếu tố khu vực sinh sống dường như không phải là yếu 

tố ảnh hưởng đến sự phát sinh bệnh, và kết quả cho thấy rằng, người nhà và 

bệnh nhân cũng đã có những kiến thức và hiểu biết nhất định về rối 

RLCXLC. 

* Tình trạng hôn nhân và hoàn cảnh sống: 

 Như đã đề cập, lứa tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu là 42,34 ± 

13,90 với nhóm tuổi người trưởng thành từ 25 – 59 chiếm tỷ lệ cao nhất 

(76,1%) nên tình trạng đã kết hôn và sống cùng gia đình (bố mẹ, vợ chồng, 

con cái) cũng chiếm tỷ lệ cao nhất trong nhóm nghiên cứu (74,6% và 98,6%). 

Một mặt, các thành viên trong gia đình hỗ trợ phát hiện sớm các dấu hiệu 

bệnh tái phát, hỗ trợ bệnh nhân tìm kiếm cơ sở khám chữa bệnh, hỗ trợ nhà 



94 
 

lâm sàng trong công tác quản lý bệnh nhân khi điều trị ngoại trú. Mặt khác, 

các xung đột trong gia đình thường là yếu tố thúc đẩy một giai đoạn bệnh.  

Tác giả Miklowit khi đánh giá vai trò của gia đình trong diễn biến bệnh thấy 

rằng các giai đoạn của RLCXLC có mối liên quan mạnh mẽ với các căng 

thẳng, xung đột, chỉ trích, và trong khi đánh giá, tác giả cũng nhận thấy ngày 

có càng nhiều bằng chứng rằng liệu pháp giáo dục sức khoẻ tâm thần cho gia 

đình có hiệu quả trong việc dự phòng tái phát và kiểm soát triệu chứng khi 

được kết hợp với điều trị thuốc chuẩn [102]. 

* Điều kiện kinh tế: 

 Phần lớn bệnh nhân nghiên cứu (87,3%) có điều kiện kinh tế ở mức độ 

bình thường, chỉ có 1 bệnh nhân tự đánh giá gia đình gặp khó khăn. Trong 

quá trình thực hiện nghiên cứu đánh giá, các bệnh nhân đều đánh giá hạn hẹp 

về mặt kinh tế là một trong những vấn đề trở ngại trong việc đi tái khám và 

tuân thủ điều trị. Đây cũng là 1 thách thức không chỉ với bệnh nhân, nhà lâm 

sàng và với toàn xã hội trong việc cải thiện nhằm nâng cao tuân thủ điều trị 

sau khi ra viện phòng tái tránh diễn, tái phát các giai đoạn bệnh, để tăng chất 

lượng cuộc sống cho người bệnh. 

4.1.3. Đặc điểm về học vấn, nghề nghiệp 

* Đặc điểm về học vấn 

 Bệnh nhân có trình độ học vấn mức trung học cơ sở, trung học phổ 

thông, đại học và sau đại học tương đương nhau, nhóm trình độ đại học và sau 

đại học chiếm tỷ lệ cao nhất 35,2%. Chỉ có 7% bệnh nhân có trình độ học vấn 

tiểu học.  

 GĐTC trong RLCXLC có thể xuất hiện ở mọi đối tượng có trình độ 

học vấn khác nhau, từ tiểu học đến đại học và sau đại học. Có thể thấy, trình 

độ học vấn không phải là yếu tố nguy cơ cho việc khởi phát GĐTC trong 

RLCXLC. 
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* Đặc điểm về nghề nghiệp 

 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỷ lệ nghề nghiệp của nhóm 

bệnh nhân như sau: 32,4% bệnh nhân làm tự do, 21,1% làm viên chức nhà 

nước, 16,9% là nông dân, 15,5% làm công nhân và chỉ có một số ít (2,8%) đối 

tượng là học sinh, sinh viên. Tương tự như yếu tố trình độ học vấn, có thể thấy 

rằng, các bệnh nhân RLCXLC hiện GĐTC có tính đa dạng trong công việc, 

không loại hình công việc nào nổi trội để thấy rằng tính chất công việc liên 

quan đến sự xuất hiện GĐTC ở bệnh nhân RLCXLC.  

4.2. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG TRẦM CẢM TRONG RLCXLC 

4.2.1. Đặc điểm tiền sử rối loạn bệnh 

4.2.1.1. Tiền sử gia đình mắc RLCXLC 

 Trong số 71 bệnh nhân nghiên cứu của chúng tôi, 11,4% bệnh nhân có 

tiền sử gia đình mắc RLCXLC, và 7% có người nhà mắc tâm thần phân liệt, 

chúng tôi không khai thác thấy bệnh lý tâm thần nội sinh khác. Các đối tượng 

chủ yếu là bố mẹ, anh chị em ruột trong gia đình, bên cạnh đó là một số ít họ 

hàng gần cùng huyết thống. Nghiên cứu của chúng tôi không có nhóm đối 

chứng (nhóm bệnh nhân được chẩn đoán RLTCTD) để đánh giá vai trò của 

tiền sử gia đình có người mắc RLCXLC là yếu tố dự báo bệnh nhân có rối 

loạn khí sắc bản chất sẽ là RLCXLC. Tuy nhiên, nghiên cứu gần đây của 

Phạm Xuân Thắng (2017) thực hiện nghiên cứu về RLTCTD trên 50 bệnh 

nhân tại VSKTT thấy rằng, chỉ có 4% đối tượng có tiền sử gia đình mắc rối 

loạn tâm thần (không rõ chẩn đoán) [103].  

 Benazzi F (2004) khi nghiên cứu về trầm cảm ở bệnh nhân RLCXLC 

II, thấy rằng một tỷ lệ rất cao khoảng 50% đối tượng có gia đình mắc 

RLCXLC [30]. Perris gợi ý rằng những bệnh nhân RLCXLC có các thành 

viên trong gia đình có khả năng được chẩn đoán RLCXLC, trong khi những 

bệnh nhân trầm cảm đơn cực có các thành viên trong gia đình có khả năng 
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được chẩn đoán trầm cảm đơn cực chứ không phải là lưỡng cực [53]. 

Calabresse J.R và cộng sự (2006) khi đánh giá yếu tố nguy cơ chẩn đoán 

RLCXLC ở bệnh nhân đang được điều trị trầm cảm điển hình, tác giả thấy 

rằng, so với nhóm trầm cảm đơn cực, ở nhóm RLCXLC thấy có tỷ lệ cao hơn 

có ý nghĩa tiền sử gia đình có RLCXLC (OR = 2,01, p < 0,01) [92]. 

 Một điều đáng chú ý là, có 7% bệnh nhân có gia đình mắc tâm thần 

phân liệt. Gần đây, càng có nhiều bằng chứng về gen thấy rằng, RLCXLC và 

tâm thần phân liệt có những gen chung quy định tính trạng bệnh [104],[105]. 

Điều này vừa lí giải cho một tỷ lệ nhất định bệnh nhân RLCXLC có gia đình 

mắc tâm thần phân liệt, vừa giúp nhà lâm sàng có cái nhìn sâu hơn trong việc 

tiên lượng, và có chiến lược điều trị phù hợp. 

 Như vậy, có thể thấy rằng, bên cạnh các yếu tố về lâm sàng, với những 

bệnh nhân xuất hiện GĐTC mà không thấy tiền sử GĐHC hay hưng cảm nhẹ, 

việc khai thác thấy gia đình có người thân mắc RLCXLC cần phải được các 

nhà lâm sàng xem xét bản chất thực sự của rối loạn bệnh. Và kết quả của 

chúng tôi cũng gợi ý cho mối liên quan giữa bản chất gen giữa RLCXLC và 

tâm thần phân liệt, cần thêm các nghiên cứu chuyên sâu trả lời bản chất bệnh 

cho những tranh cãi hiện tại về tâm thần phân liệt, phân liệt cảm xúc và 

RLCXLC 

4.2.1.2. Tuổi khởi phát 

 Theo kết quả nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ tuổi khởi phát bệnh lần 

lượt như sau: 40,8% khởi phát bệnh trước 25 tuổi, chiếm tỷ lệ cao nhất trong 

nhóm đối tượng nghiên cứu, độ tuổi khởi phát từ 25-34, 35-44, 45-59 lần lượt 

là 18,3%, 15,5%, 25,4%, không có bệnh nhân nào khởi phát bệnh từ 60 trở 

lên, độ tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu là 31,92 ± 13,44. Có thể thấy 

rằng, độ tuổi 30 tuổi là độ tuổi khởi phát bệnh phổ biến ở nhóm nghiên cứu 

của chúng tôi. Khởi phát bệnh tuổi dưới 25 với tỷ lệ 40,8%, đây là một trong 

những đặc điểm quan trọng của RLCXLC. 
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 Khi so sánh kết quả tuổi khởi phát trung bình, tuổi khởi phát trung bình 

của nhóm nghiên cứu cao hơn so với nhiều tác giả trên thế giới. Một nghiên 

cứu đa quốc gia được thực hiện bởi Weissman và cộng sự (1996) khi đánh giá 

về tỷ lệ rối loạn trầm cảm và RLCXLC, tác giả thấy rằng, tuổi khởi phát trung 

bình của RLCXLC phần lớn dao động từ 17,1 (Edbonton) đến 23,0 ở Hàn 

Quốc, chỉ có một vài quốc gia như Tây Đức (29,0 tuổi) và Pueto Rico (27,2 

tuổi) là có tuổi trung bình cao hơn các nước khác, điều đáng chú ý là, cũng tại 

quần thể nghiên cứu tại các quốc gia này, tuổi khởi phát trung bình của rối 

loạn trầm cảm giao động từ 25,6 đến 34,8 tuổi, (xung quanh tuổi 30) [106]. 

 Có thể thấy rằng, tuổi khởi phát trung bình của RLCXLC thấp hơn so 

với RLTCTD, mặc dù trong nghiên cứu của chúng tôi không thể hiện được 

điều này, do khác biệt về mặt đối tượng nghiên cứu, cơ sở tiến hành nghiên 

cứu và tiêu chuẩn chẩn đoán. Nhưng ngày càng có nhiều bằng chứng thấy 

rằng, rối loạn bệnh khởi phát trước tuổi 25 là yếu tố dự báo người bệnh sẽ là 

RLCXLC khi theo dõi lâu dài trong tương lai [25],[95]. Bên cạnh đó, những 

bệnh nhân RLCXLC ở tuổi trẻ và vị thành niên có một tỷ lệ cao (khoảng 1/3) 

có toan tự sát trong đời [107]. Các nhà lâm sàng cần phải khai thác kĩ yếu tố 

tuổi khởi phát trong việc đánh giá RLCXLC hay RLTCTD để quyết định điều 

trị phù hợp và có cách thức quản lý hợp lý.  

4.2.1.3. Đặc điểm giai đoạn bệnh đầu tiên. 

 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi thấy rằng, 54,9% bệnh nhân khởi 

phát giai đoạn bệnh đầu tiên là GĐTC, 36,6% là GĐHC, chỉ có 8,5% xuất 

hiện GĐHC nhẹ. 

 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với Vũ Minh Hạnh (2008) 

khi nghiên cứu về đặc điểm lâm sàng của GĐTC trong RLCXLC thấy rằng 

55% bệnh nhân khởi phát lần đầu bằng GĐTC, 35% khởi phát bằng GĐHC 

và chỉ có 10% khởi phát bằng GĐHC nhẹ [108]. Tương tự với kết quả của 
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chúng tôi, Peguri và cộng sự (2001) khi đánh giá về cực của giai đoạn bệnh 

đầu tiên ở các bệnh nhân RLCXLC I, tác giả thấy rằng tới 51,6% bệnh nhân 

khởi phát bằng GĐTC [1]. 

Có thể thấy, mặc dù tiêu chuẩn chẩn đoán cho RLCXLC cần có sự xuất 

hiện của các GĐHC hay hưng cảm nhẹ, nhưng kết quả phản ánh thực trạng 

phần lớn các bệnh nhân không được chẩn đoán là RLCXLC ngay ở giai đoạn 

đầu của bệnh khi bệnh nhân đó xuất hiện một GĐTC. Hơn nữa, qua kết quả, 

8,5% bệnh nhân xuất hiện GĐHC nhẹ, điều này có thể cho thấy một giả 

thuyết rằng, việc xuất hiện GĐHC nhẹ dường như khó nhận biết, không chỉ 

với bệnh nhân, người nhà bệnh nhân, và ngay với cả các nhà lâm sàng, điều 

này càng làm cho việc chẩn đoán sớm RLCXLC thực sự là một thách thức. 

4.2.1.4. Đặc điểm số giai đoạn bệnh trước vào viện 

 Theo kết quả nghiên cứu của chúng tôi, trong tiền sử các bệnh nhân, số 

GĐHC và số GĐHC nhẹ đã mắc chiếm tỷ lệ đa số ở mức 0-2 giai đoạn, cụ 

thể: số GĐHC 0 và 1-2 giai đoạn là 25,4% và 63,4%, còn số GĐHC nhẹ 0 và 

1-2 giai đoạn là 56,3% và 33,8%. Số GĐTC từ 1-2 chiếm 39,4%, số GĐTC từ 

3-5 chiếm 28,9%, đặc biệt là có 5,6% bệnh nhân có 6-10 GĐTC, và 8,5% 

bệnh nhân có > 10 GĐTC. Có thể thấy rằng, ở các bệnh nhân RLCXLC, bên 

cạnh giai đoạn đầu tiên thường là GĐTC, phần lớn thời gian bị bệnh của họ 

cũng là các GĐTC, các GĐHC và hưng cảm nhẹ gặp với tần suất ít hơn. Hạn 

chế trong hệ thống phân loại bệnh ICD-10 hay DSM khi bắt buộc phải có một 

GĐHC hoặc hưng cảm nhẹ, hoặc giai đoạn hỗn hợp thì cho phép chẩn đoán 

xác định RLCXLC, việc chẩn đoán RLCXLC cần phải được nhận biết sớm từ 

các GĐTC.  

 Qua kết quả nghiên cứu có thể thấy rằng, các bệnh nhân RLCXCL có 

xu hướng trải qua rất nhiều các GĐTC. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi phù 

hợp với Forty và cộng sự (2008) khi nghiên cứu đặc điểm khác biệt giữa trầm 
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cảm đơn cực và trầm cảm lưỡng cực, tác giả thấy trên 1036 bệnh nhân trầm 

cảm, số GĐTC trung bình của nhóm RLCXLC là 5, và ở rối loạn trầm cảm 

điển hình là 4, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p = 0,006) [93]. Tương tự 

Mantere và cộng sự thấy tại bách phân vị thứ 50, số GĐTC trung bình của 

bệnh nhân RLCXLC là 5 [109]. Tại Việt Nam, Phạm Xuân Thắng (2017) và 

Nguyễn Thị Hoa (2016) khi nghiên cứu về đặc điểm lâm sàng ở bệnh nhân 

RLTCTD, thấy số giai đoạn bệnh trung bình của nhóm nghiên cứu lần lượt là: 

1,4 ± 0,7 và 2,34 ± 0,81, có thể thấy các bệnh nhân RLTCTD trải qua ít 

GĐTC hơn so với nhóm đối tượng nghiên cứu của chúng tôi [103],[110]. 

Nhiều nghiên cứu về đặc điểm lâm sàng khác biệt giữa trầm cảm đơn cực và 

RLCXLC, kết quả thấy rằng bệnh nhân rối loạn đơn cực trải qua ít GĐTC 

hơn so với RLCXLC [95],[111]. 

Việc trải qua nhiều GĐTC, cho tới nay vẫn chưa khẳng định được đó là 

do bản chất bệnh lý hay do thất bại trong việc điều trị (chẩn đoán sai, sử dụng 

thuốc không phù hợp), nhưng có thể thấy rằng, tiền sử trải qua nhiều GĐTC 

là một yếu tố dự báo RLCXLC ở các bệnh nhân rối loạn khí sắc mà chưa có 

(hoặc chưa được phát hiện) một GĐHC hay hưng cảm nhẹ. Và theo các 

nghiên cứu, chúng tôi đề xuất việc có từ 3 giai đoạn trở lên cần được coi là 

yếu tố dự báo RLCXLC. 

4.2.1.5. Thời gian kéo dài giai đoạn trầm cảm 

 Về thời gian kéo dài GĐTC ở đối tượng nghiên cứu của chúng tôi, kết 

quả cho thấy, 52,7% bệnh nhân trả lời phần lớn các GĐTC kéo dài dưới 3 

tháng, 27,3% bệnh nhân trả lời thời gian từ 3-6 tháng và chỉ có 20% bệnh 

nhân trả lời phần lớn thời gian kéo dài trên 6 tháng. Sở dĩ như vậy là do 

trong tiền sử có nhiều GĐTC, nên bản thân bệnh nhân không thể xác định 

được chính xác thời gian kéo dài mỗi giai đoạn bệnh, và chúng tôi đánh giá 

thời gian GĐTC là “thời gian của phần lớn các giai đoạn”.  
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 Có thể thấy rằng, cùng với sự xuất hiện nhiều GĐTC trong quá khứ là 

thời gian kéo dài của các GĐTC cũng ngắn, khoảng ½ bệnh nhân có thời gian 

kéo dài dưới 3 tháng và ¼ có thời gian kéo dài từ 3-6 tháng. Angst và cộng sự 

(2000) báo cáo từ một nghiên cứu theo dõi dọc ở Zurich rằng, thời gian kéo 

dài trung bình của một GĐTC trong RLCXLC 3-6 tháng [112]. Trong khi đó, 

thời gian kéo dài trung bình của một GĐTC trong RLTCTD kéo dài hơn so 

với RLCXLC trung bình 1 tháng, và trong trầm cảm đơn cực, GĐTC có thể 

kéo dài thành mạn tính [113]. Các thuốc CTC dường như không có ảnh 

hưởng đến bản chất thời gian kéo dài GĐTC trong RLCXLC, Frankle và cộng 

sự không tìm thấy sự khác biệt giữa thời gian kéo dài ở nhóm được điều trị và 

không được điều trị [114]. Tuy nhiên, so sánh với thời gian kéo dài của 

RLTCTD, trầm cảm trong RLCXLC ngắn hơn [94]. 

 Như vậy, thời gian kéo dài ngắn, đặc biệt là dưới 3 tháng của một 

GĐTC dường như là một yếu tố dự báo RLCXLC. Nhiều nghiên cứu đã 

khẳng định vai trò của yếu tố này trong việc chẩn đoán sớm bản chất bệnh lý 

trong rối loạn khí sắc [25],[26],[93]. 

4.2.1.6. Trầm cảm trong 4 tuần sau sinh 

 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi thấy rằng, có 32 bệnh nhân nữ có 

tiền sử trải qua GĐTC, và trong số này, có 4 bệnh nhân (12,5%) xuất hiện 

trầm cảm trong 4 tuần sau sinh. Có thể thấy, đây là một tỷ lệ đáng chú ý. 

 Chỉ những năm gần đây mới có sự quan tâm của các nhà nghiên cứu và 

nhà lâm sàng về vấn đề trầm cảm xuất hiện trong và sau sinh, đặc biệt là trầm 

cảm sau sinh. Vấn đề được đặt ra là tỷ lệ lưu hành, tầm soát quản lý, điều trị, 

và bản chất của trầm cảm liên quan tới thời kì sinh đẻ là một thể rối loạn cảm 

xúc đơn thuần, hay nằm trong một bệnh cảnh rối loạn của một rối loạn khí sắc 

khác. Đã có nhiều bằng chứng về mối quan hệ giữa trầm cảm sau sinh và 

RLCXLC. Hunt và cộng sự (1995) thấy rằng, những người phụ nữ có 
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RLCXLC có một nguy cơ cao tái diễn bệnh ở giai đoạn sau sinh, kết quả 

nghiên cứu sự tái diễn các giai đoạn rối loạn khí sắc sau sinh được báo cáo 

dao động từ 25% - 40% [115]. Sharma (2010) thấy phần lớn các bệnh nhân 

(57%) liên quan tới trầm cảm sau sinh thực sự trải qua RLCXLC [116], và 

gần đây năm 2017, cũng tác giả Sharma khi đánh giá tổng quan có hệ thống 

thấy rằng 21,4% tới 54% bệnh nhân có rối loạn trầm cảm sau sinh có chẩn 

đoán RLCXLC, và đáng chú ý là khi đánh giá đặc điểm lâm sàng cũng như 

tiền sử bệnh lý ở những người rối loạn trầm cảm sau sinh có đặc điểm: tuổi 

khởi phát sớm, các triệu chứng trầm cảm không điển hình, triệu chứng loạn 

thần, triệu chứng của trầm cảm hỗn hợp, tiền sử người thân bậc 1 có 

RLCXLC [117]. Đây là những đặc điểm được cho là có giá trị dự báo 

RLCXLC ở bệnh nhân đang trải qua một GĐTC (sẽ được bàn luận tại các 

mục tiếp theo). 

 Như vậy, dù kết quả của chúng tôi thấp hơn so với các báo cáo trên thế 

giới, nhưng chúng tôi vẫn đề xuất coi xuất hiện trầm cảm trong hoặc ngay sau 

sinh là một yếu tố liên quan tới RLCXLC. 

4.2.1.7. Đặc điểm sử dụng chất 

 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi không có bệnh nhân nữ nào có tiền 

sử sử dụng chất. Ở nhóm nam giới, 14,3% bệnh nhân nghiện chất, trong đó 

rượu là loại chất được sử dụng ở tất cả các bệnh nhân này, ngoài ra không có 

chất khác. Tại Việt Nam, rượu là loại chất phổ biến về tính sẵn có và văn hóa 

trong giao tiếp, nên tỷ lệ bệnh nhân có đồng diễn nghiện rượu với RLCXLC 

là cao nhất. 

 Frye M.A. và Salloum I.M. (2006) nghiên cứu tại Mỹ các bệnh nhân 

RLCXLC, 60,7% bệnh nhân từng được chẩn đoán rối loạn sử dụng chất, tỷ lệ 

đồng diễn rối loạn nghiện – rối loạn sử dụng rượu chiếm cao nhất [118]. Cũng 

nghiên cứu này, ở các bệnh nhân rối loạn sử dụng chất, tỷ lệ bệnh nhân được 
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chẩn đoán đồng diễn RLCXLC chiếm tỷ lệ cao nhất, xếp sau đó là tâm thần 

phân liệt, rối loạn hoảng sợ, trầm cảm đơn cực. Các rối loạn sử dụng rượu có 

mối liên hệ rõ ràng với việc tăng mất điều hòa cảm xúc ở những bệnh 

RLCXLC [119] 

 RLCXLC và rối loạn tâm thần do sử dụng rượu thường đồng diễn, tình 

trạng này nặng hơn so với một chẩn đoán bệnh lý đơn độc trong biểu hiện lâm 

sàng, thời gian kéo dài, chi phí điều trị, tỷ lệ tự sát và kém đáp ứng. Hai rối 

loạn này thường có chung các đặc điểm về gen, các hình ảnh thần kinh, và 

sinh hóa não [120] 

 Kết quả nghiên cứu này cho thấy việc một bệnh nhân được chẩn đoán 

RLCXLC (chủ yếu ở bệnh nhân nam) cần thiết phải phát hiện các rối loạn sử 

dụng chất đi kèm, đặc biệt là rượu, để có những phương án điều trị thích hợp 

và đầy đủ. 

4.2.2. Đặc điểm lâm sàng trầm cảm trong rối loạn cảm xúc lưỡng cực 

4.2.2.1. Một số yếu tố liên quan tới khởi phát giai đoạn bệnh hiện tại 

 Theo biểu đồ 3.4, 70,4% bệnh nhân có stress trước giai đoạn bệnh (gia 

đình, công việc, kinh tế, bệnh tật), 74,6% bệnh nhân có biểu hiện kém tuân 

thủ điều trị, chỉ có 1,4% xuất hiện bệnh cơ thể trước giai đoạn bệnh (biểu đồ 

3.4). Kết quả nghiên cứu thấy rằng, stress và sự kém tuân thủ điều trị được 

coi là yếu tố có liên quan tới tái phát, tái diễn giai đoạn bệnh với tỷ lệ trên 

70%. Bệnh lý cơ thể không phải là tác nhân trực tiếp mà dường như phản 

ứng tâm lý của bệnh nhân trước bệnh lý cơ thể là con đường trung gian gây 

tái phát, tái diễn giai đoạn bệnh. 

 Kết quả đánh giá của chúng tôi phù hợp với Susan và cộng sự (2006) 

khi đánh giá tổng quan yếu tố dự báo tái diễn, tái phát giai đoạn bệnh, thấy 

rằng các báo cáo đều có chung một nhận định là các sự kiện trong đời sống là 

yếu tố thường đi trước sự xuất hiện một giai đoạn bệnh phổ biến nhất [121]. 
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Lý giải cho điều này, Malkoff-Schwartz giả thiết rằng, các sự kiện tâm lý gây 

khởi phát giai đoạn bệnh thông qua mức độ ảnh hưởng tới nhịp thức ngủ của 

bệnh nhân. Các thang điểm đánh giá sự phá vỡ nhịp xã hội (có kèm mức độ 

ảnh hưởng tới nhịp thức ngủ) được thực hiện để xác định mối liên hệ này, và 

kết quả là mối liên hệ này phổ biến ở các GĐHC hơn là các GĐTC hay chu kì 

nhanh [122].  

 Theo kết quả nghiên cứu của chúng tôi, việc kém tuân thủ điều trị cũng 

là một yếu tố phổ biến trước sự xuất hiện một giai đoạn bệnh. Tuy nhiên, việc 

tuân thủ tốt có thực sự làm giảm nguy cơ tái diễn, tái phát giai đoạn bệnh vẫn 

có nhiều tranh cãi. Cũng theo đánh giá tổng quan của Susan và cộng sự, các 

báo cáo thành phần trong đánh giá tổng quan trên các quần thể đủ lớn, mặc dù 

bệnh nhân đã được điều trị duy trì và dự phòng với mức độ tuân thủ rất tốt 

nhưng sau 1 năm theo dõi, 1/4 bệnh nhân vẫn còn tình trạng nặng, 2/3 còn các 

triệu chứng kéo dài dai dẳng, 50% bệnh nhân tái phát bệnh trong 5 năm theo 

dõi. Nhiều bằng chứng cho rằng việc sử dụng thuốc quá tích cực làm ngắn 

thời gian ổn định bệnh hơn, cho dù đó là phương pháp điều trị gì [121]. 

4.2.2.2. Đặc điểm thể bệnh theo ICD-10 

 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi thấy rằng, tỷ lệ bệnh nhân trầm cảm 

mức độ nhẹ và vừa (F31.3) chiếm 46,5%, và nhóm đối tượng trầm cảm mức 

độ nặng (F31.4 và F31.5) chiếm 53,5%, trong đó có tới 23,9% bệnh nhân 

trầm cảm nặng có loạn thần (hoang tưởng, ảo giác…). Có điểm khác biệt ở 

việc phân loại ICD, trong RLCXLC chẩn đoán giai đoạn mức độ nhẹ và vừa 

được để chung một mã chẩn đoán, còn ở RLTCTD, mức độ nhẹ và vừa được 

chẩn đoán thành 2 mã bệnh. Trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi, không có 

bệnh nhân nào được chẩn đoán GĐTC mức độ nhẹ, tất cả các bệnh nhân vào 

viện đều từ mức độ vừa và nặng, tuy nhiên mức độ nhẹ và vừa vẫn được gộp 

vào 1 chẩn đoán (F31.3). Kết quả có thể thấy rằng, có đến hơn 50% bệnh 
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nhân RLCXLC hiện GĐTC mức độ nặng điều trị nội trú tại viện, đây là nhóm 

đối tượng cần được chăm sóc kĩ lưỡng. 

 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi giống với nghiên cứu của Vũ Minh 

Hạnh (2008) và Vũ Văn Dân (2012) khi nghiên cứu về đặc điểm lâm sàng của 

bệnh nhân RLCXLC hiện GĐTC tại Viện Sức khỏe Tâm thần và Bệnh viện 

Tâm thần Trung ương II thấy rằng, tỷ lệ chẩn đoán các thể bệnh F31.3 

(RLCXLC hiện GĐTC nhẹ và vừa), F31.4 (RLCXLCX hiện GĐTC nặng 

không có loạn thần) và F31.5 (RLCXLC hiện GĐTC nặng có loạn thần) lần 

lượt là 40%, 35% và 25% [96],[108]. Phạm Xuân Thắng (2017) nghiên cứu 

về RLTCTD, tỷ lệ bệnh nhân mức độ nặng là 66%, bao gồm cả trầm cảm 

nặng có loạn thần và không có loạn thần. Có thể thấy, các nghiên cứu tại 

Việt Nam đều cho kết quả bệnh nhân ở GĐTC điều trị nội trú có mức độ 

nặng chiếm tỷ lệ cao hơn 50%, dù đó là RLCXLC hay RLTCTD. Nghiên 

cứu của Akiskal và cộng sự (2007) đánh giá tỷ lệ lưu hành, các yếu tố đồng 

diễn ở bệnh nhân RLCXLC ở Mỹ, kết quả thấy rằng tại một thời điểm cắt 

ngang, có 70,5% bệnh nhân trầm cảm lưỡng cực I và 84,0% bệnh nhân trầm 

cảm lưỡng cực II mức độ nặng [123]. Kessing (2006) khi đánh giá các bệnh 

nhân trầm cảm lưỡng cực điều trị nội trú ở nhóm tuổi từ 50 trở lên, tỷ lệ các 

mức độ nhẹ và vừa, nặng không có loạn thần và nặng có loạn thần xấp xỉ 

1:1:1; ở những người dưới 50 tuổi, trầm cảm chủ yếu ở mức độ nhẹ và vừa 

(46,6%), nặng không có loạn thần (36,4%), nặng có loạn thần chiếm tỷ lệ 

thấp (17,0%) [124]. 

 Có thể thấy rằng, trầm cảm ở những bệnh nhân nội trú thường nặng  

vì vậy người bệnh cần được chú ý hơn nữa trong việc phát hiện và điều trị 

sớm, cung cấp thông tin để người nhà, người chăm sóc có kiến thức hỗ trợ 

người bệnh. 
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4.2.2.3. Đặc điểm mức độ bệnh lý theo thang điểm BECK 

Dựa trên thang điểm BECK, mức độ trầm cảm được phân thành các 

mức: không có trầm cảm, trầm cảm mức độ nhẹ, trầm cảm mức độ vừa, trầm 

cảm mức độ nặng. Trong nghiên cứu của chúng tôi, khi tự thực hiện thang 

đánh giá: 5,6% bệnh nhân không có biểu hiện trầm cảm, 7,0% có mức độ nhẹ, 

40,8% ở mức độ vừa và 46,5% ở mức độ nặng. Có thể thấy rằng, trầm cảm 

mức độ nặng vẫn chiếm tỷ lệ cao nhất, sau đó là trầm cảm mức độ vừa 

(46,5% và 40,8%). Các thang đo, một chừng mực nào đó, cũng phản ánh 

được mức độ nặng tương ứng trên lâm sàng, tuy có 1 số ít bệnh nhân biểu 

hiện không trầm cảm trên thang điểm. Có thể lý giải điều này như sau:  

+ Để thực hiện được một bài test hoàn chỉnh, cần phải có rất nhiều yếu 

tố, bao gồm từ phía người hướng dẫn làm test (năng lực, trình độ chuyên 

môn), đến bệnh nhân (khả năng hợp tác, khả năng đọc hiểu, ảnh hưởng của 

bệnh khiến bệnh nhân không muốn hoặc không thể tham gia vào quá trình 

hoàn thiện bài kiểm tra). Đôi khi có trường hợp người bệnh cố tình làm nặng 

hoặc làm nhẹ đi triệu chứng, mức độ bệnh của mình. 

+ Để chẩn đoán lâm sàng, các nhà lâm sàng chỉ cần phát hiện ra sự tồn 

tại các triệu chứng, và theo tiêu chuẩn về số lượng để chẩn đoán mức độ 

bệnh. Tuy nhiên trên thang điểm, mức độ nặng nhẹ phụ thuộc vào tổng số 

điểm có được. Có thể trên thang điểm, bệnh nhân có ý tưởng hành vi tự sát 

chỉ được 1-2 điểm, tổng điểm ở mức trầm cảm vừa, nhưng trên lâm sàng, có ý 

tưởng hành vi tự sát đã được các nhà lâm sàng đưa chẩn đoán trầm cảm mức 

độ nặng. 

4.2.2.4. Đặc điểm phân loại RLCXLC theo DSM-5 

 Theo kết quả nghiên cứu của chúng tôi: 74,6% (khoảng ¾) bệnh nhân 

được chẩn đoán RLCXLC I, và phần còn lại 25,4% bệnh nhân chẩn đoán 

RLCXLC II, tỷ lệ RLCXLC I gấp khoảng 3 lần so với RLCLCX II.  
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 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi có sự khác biệt với các nghiên cứu 

dịch tễ học về RLCXLC trên thế giới. Kathleen (2011) nghiên cứu tỷ lệ và các 

yếu tố liên quan trong rối loạn phổ lưỡng cực ở 11 nước (Mỹ, Châu Âu, Châu 

Á) cho kết quả, tỷ lệ trọn đời và tỷ lệ 12 tháng RLCXLC I là 0,6% và 0,4%, ở 

RLCXLC II thì các con số này lần lượt là 0,4% và 0,3% (tỷ lệ RLCXLC I: 

RLCXLC II khoảng 1,5:1) [125]. Còn McDonald nghiên cứu ở Canada thấy 

rằng tỷ lệ này cũng khoảng 1,5:1 (0,87%:0,57%) [126]. Sự khác biệt về đặc 

điểm diễn biến cùng với các nghiên cứu cho thấy rằng, các bệnh nhân 

RLCXLC II thường nhập viện vì các biểu hiện của trầm cảm, còn các 

RLCXLC I thường nhập viện vì các biểu hiện lâm sàng của một GĐHC hơn là 

trầm cảm [10],[127]. Như vậy, có thể thấy rằng, tỷ lệ RLCXLC II trong nhóm 

chúng tôi thấp hơn so với các nghiên cứu khác một cách đáng kể. Lý giải phù 

hợp cho vấn đề này có thể là tình trạng chẩn đoán sai RLCXLC II với các rối 

loạn khác, đặc biệt là RLTCTD bởi việc khó khăn trong việc phát hiện một 

GĐHC nhẹ. Một GĐHC nhẹ thường biểu hiện ít hơn so với hưng cảm và có thể 

xuất hiện mà không có hoặc suy giảm không đáng kể trong công việc cũng như 

trong cuộc sống xã hội của bệnh nhân. Nói cách khác, việc tăng năng lượng và 

tăng hoạt động trong GĐHC nhẹ thường ít được coi là một hiện tượng tiêu cực 

bởi chính sự cảm nhận của bệnh nhân và người thân [128]. 

 Việc chẩn đoán nhầm sẽ dẫn đến việc chậm trễ điều trị đúng, làm tăng 

nguy cơ tái diễn, tái phát, chu kỳ nhanh, làm tăng gánh nặng bệnh tật. 

4.2.2.5. Các triệu chứng thời kì khởi phát 

Các triệu chứng thời kì khởi phát thu thập được trực tiếp từ cảm nhận 

của bệnh nhân và từ góc quan sát đánh giá của người nhà. Các triệu chứng 

khởi phát ở khoảng thời gian trước khi các triệu chứng trở nên rõ ràng và đủ 

để chẩn đoán một GĐTC. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy ở thời kì 

khởi phát các triệu chứng sớm của một GĐTC phổ biến là khí sắc trầm 
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(61,1%-64,2%), giảm năng lượng, tăng mệt mỏi (44,4-62,3%), rối loạn giấc 

ngủ (50%-64,2%) (các rối loạn giấc ngủ chủ yếu là rối loạn về thời lượng 

ngủ: ngủ ít, ngủ nhiều, và các biểu hiện khó vào giấc hoặc tỉnh dậy sớm), lo 

âu (38,9%-39,6%) và rối loạn ăn uống (27,8%- 41,5%). Các triệu chứng này 

đều cao ở cả 2 nhóm RLCXLC I và RLCXLC II, không có sự khác biệt giữa 

2 nhóm. Bên cạnh đó, các triệu chứng khác như giảm quan tâm thích thú, 

thiếu tập trung chiếm tỷ lệ ít hơn ở cả 2 nhóm.  

 Nghiên cứu của chúng tôi có kết quả tương tự như kết quả của một số 

tác giả trong nước. Tác giả Vũ Văn Dân (2012) thấy ở thời kì khởi phát của 

GĐTC, nổi bật lên là sự thay đổi về giấc ngủ có ở 85% bệnh nhân, giảm năng 

lượng, dễ mệt mỏi (80%) [96]. Tác giả Phạm Văn Khởi (2013) thấy giảm khí 

sắc (94,1%), rối loạn giấc ngủ (100%). Tuy nhiên, một số tác giả lại thấy rằng, 

thiếu tập trung chú ý cũng là triệu chứng chiếm tỷ lệ cao trong những bệnh 

nhân RLCXLC hiện GĐTC ở thời kì khởi phát (62,5% - 77,6%) [96],[97], 

[129]. Sự khác biệt được giải thích bởi triệu chứng giảm tập trung chú ý 

thường khó được người nhà và bệnh nhân nhận ra, thậm chí không nhận ra trừ 

phi bệnh đã ở giai đoạn nặng. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cao hơn giá trị 

trung bình kết quả nghiên cứu tổng quan của Jackson và cộng sự (2003) khi 

thấy rằng các triệu chứng phổ biến của thời kì khởi phát là thay đổi khí sắc 

(48%), thay đổi tâm thần vận động (41%), lo âu (36%), thay đổi cảm giác ngon 

miệng (36%), rối loạn giấc ngủ (24%) và các triệu chứng khác (22%); tuy 

nhiên các giá trị không hằng định ở các nghiên cứu đơn lẻ [130]. So với một 

GĐTC ở bệnh nhân RLTCTD, tác giả Phạm Xuân Thắng cũng thấy một tỷ lệ 

cao bệnh nhân có biểu hiện khí sắc trầm, giảm năng lượng tăng mệt mỏi, rối 

loạn giấc ngủ [103]. Như vậy có thể thấy rằng, các triệu chứng của thời kì khởi 

phát của một GĐTC trong RLCXLC hay RLTCTD có phần tương tự nhau, 

không có sự khác biệt rõ ràng.  
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Việc phát hiện được các triệu chứng thường khó khăn, bởi các triệu 

chứng ở giai đoạn khởi phát thường mơ hồ, không rõ ràng khi tiến hành hồi 

cứu. Một nghiên cứu của tác giả Outi Mantere (2008) thấy rằng, chỉ có 45% 

bệnh nhân lưỡng cực I và 50% bệnh nhân lưỡng cực II có phản hồi rằng đã 

trải qua giai đoạn tiền triệu, lí giải điều này bởi tình trạng kéo dài mạn tính, 

kèm theo sự dao động tiến trình bệnh lý, đôi khi là các giai đoạn ổn định quá 

ngắn trước khi xuất hiện một GĐTC đầy đủ khiến cho việc xác định trở nên 

khó khăn [131]. 

 Bản thân trầm cảm là bệnh lý rối loạn cảm xúc nhưng tác động trên cơ 

thể của trầm cảm là có thể quan sát được. Qua nghiên cứu, ta có thể thấy, ngoài 

việc thay đổi khí sắc thì rối loạn giấc ngủ, tăng mệt mỏi, rối loạn ăn uống, vốn 

là những biểu hiện về mặt cơ thể của bệnh nhân, thường xuất hiện khá sớm báo 

hiệu cho một GĐTC ở bệnh nhân đã mắc rối loạn khí sắc. Do đó, phát hiện các 

biểu hiện sớm và can thiệp kịp thời có thể hạn chế được sự phát triển một giai 

đoạn toàn phát, làm giảm mức độ trầm trọng của bệnh, đồng thời cải thiện 

được chất lượng của kết quả điều trị, giảm gánh nặng bệnh. 

4.2.2.6. Cách thức xuất hiện các triệu chứng thời kì khởi phát 

 Khi đánh giá về cách thức xuất hiện các triệu chứng trong thời kì khởi 

phát của một GĐTC, kết quả nghiên cứu cho thấy, đa phần các bệnh nhân 

xuất hiện các triệu chứng một cách từ từ (69,8% - 72,2%), không có sự khác 

biệt giữa 2 nhóm RLCXLC I và RLCXLC II. Thời gian thời kì khởi phát 

được đánh giá là sự xuất hiện từ lúc bắt đầu có triệu chứng cho tới lúc đầy đủ 

triệu chứng cho một GĐTC. Thời gian này mang tính chất tương đối, không 

có tiêu chuẩn cụ thể, nên chúng tôi chọn mốc đột ngột là dưới 2 tuần, còn từ 

từ là từ 2 tuần trở lên.  

 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với hầu hết các tác giả. Tác 

giả Phạm Văn Khởi thấy rằng, khởi phát từ từ chiếm 76,6% ở bệnh nhân 
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nghiên cứu, với thời gian trung bình khoảng 10,9 ngày [129], Molnar (1988) 

cho kết quả thời gian trung bình 10,96 ngày, Smith và Tarrier (1992) là 18,8 

ngày [132],[133]. Khi đánh giá về thời gian khởi phát của RLCXLC với 

RLTCTD, Hegerl và cộng sự (2008) đã tiến hành so sánh liên tục 158 bệnh 

nhân (108 bệnh nhân RLTCTD, 50 bệnh nhân RLCXLC): trong khi các 

GĐTC xuất hiện trong 1 tuần có ở 58% bệnh nhân RLCXLC, thì điều này chỉ 

xảy ra có 7,4% ở bệnh nhân RLTCTD, tác giả đưa ra kết luận điều này có thể 

có ích trong việc xác định các GĐTC trong RLCXLC và có thể có ích trong 

việc gợi ý tìm hiểu thêm về các đặc điểm sinh học thần kinh ở những bệnh 

nhân này [134]. 

 Việc chọn mốc thời gian 2 tuần cho khái niệm đột ngột và từ từ của 

nghiên cứu chưa thực sự phản ánh được thời gian kéo dài của giai đoạn tiền 

triệu của GĐTC trong RLCXLC, tuy nhiên trong phạm vi hồi cứu thông tin, 

đây là cách khả dĩ nhất để thu thập thông tin. Và như vậy, cần thiết phải có 

các nghiên cứu khác với phương pháp theo dõi dọc để đánh giá chính xác giai 

đoạn này, vừa góp phần đánh giá vai trò tính chất khởi phát với việc chẩn 

đoán phân biệt giữa trầm cảm trong RLCXLC và RLTCTD, vừa góp phần 

chẩn đoán sớm bệnh nhân để có thể có những can thiệp phù hợp. 

4.2.2.7. Các triệu chứng đặc trưng thời kì toàn phát 

 Trong nhóm bệnh nhân nghiên cứu của chúng tôi, ở thời kì toàn phát, 

các triệu chứng đặc trưng của một GĐTC đều xuất hiện với tỷ lệ cao, cụ thể: 

khí sắc trầm (96,2-100%), giảm quan tâm thích thú (61,1-78,6%) và giảm 

năng lượng tăng mệt mỏi (97,6-100%). Không có sự khác biệt về tỷ lệ các 

triệu chứng ở 2 nhóm, cả thời điểm hiện tại lẫn các GĐTC trước. Kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi phản ánh đúng với nhóm đối tượng bệnh nhân vào 

viện, khi phần lớn bệnh nhân được chẩn đoán trầm cảm mức độ nặng. 
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 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với một số nghiên cứu khác. 

Theo nghiên cứu của Vũ Văn Dân (2012) thấy rằng, các bệnh nhân trầm cảm 

lưỡng cực điều trị tại viện, 100% bệnh nhân có biểu hiện khí sắc trầm với 

biểu hiện nét mặt buồn, thờ ơ vô cảm, đau khổ, 92,5% bệnh nhân mất quan 

tâm thích thú với những thú vui trước đây, 90% bệnh nhân biểu hiện giảm 

năng lượng, thiếu sinh lực [96]. Tương tự, Phạm Văn Khởi cũng cho kết quả 

100% bệnh nhân khí sắc trầm, 94,1% mất quan tâm thích thú và 87% giảm 

năng lượng [129]. Morgan và cộng sự (2005) nghiên cứu 112 bệnh nhân 

RLCXLC GĐTC theo tiêu chuẩn chẩn đoán ICD-10 tại Australia, 100% có 

biểu hiện khí sắc trầm và mất phản ứng cảm xúc, 90,9% mất quan tâm thích 

thú, 86,4% giảm năng lượng [135].  

 Đánh giá về triệu chứng đặc trưng trong trầm cảm đơn cực, nghiên cứu 

của Nguyễn Thị Kim Cúc (2014) khi tìm hiểu về trầm cảm ở bệnh nhân từ 19-29 

tuổi nằm viện điều trị nội trú thu được kết quả: 100% giảm năng lượng mệt mỏi, 

91,1% khí sắc trầm và 93,3% mất quan tâm thích thú [136]. Tác giả Nguyễn Thị 

Phương Loan (2012) khi nghiên cứu ở đối tượng người già, 93,3% bệnh nhân 

buồn chán, khí sắc trầm [137]. Roberts và cộng sự (1995) khi tiến hành thực 

hiện nghiên cứu về triệu chứng trầm cảm ở trẻ vị thành niên, ông thấy rằng, 

97,7% trẻ được chẩn đoán trầm cảm điều trị nội trú tại viện có biểu hiện khí 

sắc giảm dựa trên tiêu chuẩn chẩn đoán DSM-III-R [138]. Forty và cộng sự 

khi so sánh trầm cảm trong RLCXLC và RLTCTD thấy rằng, 95,5% bệnh 

nhân RLCXLC có biểu hiện mất năng lượng, dễ mệt mỏi, còn ở RLTCTD là 

99,2%, không có sự khác biệt [93]. Như vậy, có thể thấy rằng, các triệu chứng 

đặc trưng đều xuất hiện với tỷ lệ cao ở GĐTC của RLCXLC và RLTCTD, 

không có sự khác biệt giúp phân biệt 2 rối loạn nếu chỉ dựa vào các triệu 

chứng đặc trưng. Nói tóm lại, trong trầm cảm, bệnh nhân luôn trong tình trạng 

buồn chán mà không thể cắt nghĩa được, thể hiện bằng khí sắc trầm rõ rệt. 
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Đây là triệu chứng điển hình nhất, quan trọng và rõ rệt nhất của trầm cảm. 

Bệnh nhân thường buồn phiền không rõ nguyên nhân, hay đăm chiêu, chảy 

nước mắt, nét mặt buồn rầu, nặng trĩu, đau khổ, Họ dần mất hết mọi hứng thú 

và sở thích mà trước đây thường làm họ vui thích. Bệnh nhân thường mệt 

mỏi, đuối sức trước những đòi hỏi của nghề nghiệp và cuộc sống, dần dần thờ 

ơ, không quan tâm đến gia đình, con cái... Nặng hơn người bệnh không muốn 

ra khỏi giường, không muốn suy nghĩ và làm việc, thậm chí khó khăn trong 

cả sinh hoạt gia đình và chăm sóc bản thân. Cùng với thời gian, các triệu 

chứng này bộc lộ ngày càng rõ nét, ảnh hưởng nặng nề đến hoạt động của 

người bệnh và gia đình. 

4.2.2.8. Các triệu chứng phổ biến thời kì toàn phát 

 Trong các triệu chứng phổ biến của một GĐTC, ở nhóm nghiên cứu 

của chúng tôi, nổi bật lên là biểu hiện bi quan, nhìn tương lai ảm đạm (73,2% 

- 94,4%), tương tự như trong trầm cảm đơn cực, nhận thức về bản thân trong 

RLCXLC cũng là kiểu hình nhận thức tiêu cực. 70,7% - 92,9% bệnh nhân 

thiếu tập trung, dường như bệnh nhân rất khó suy nghĩ hoặc đưa ra được một 

quyết định, bệnh nhân dễ cảm thấy dao động trước các tình huống. Rối loạn 

giấc ngủ bao gồm cả tăng, giảm thời lượng giấc ngủ (85,4% - 100%), rối loạn 

ăn uống và cân nặng tương ứng (65,9 – 100%), bao gồm cả giảm cảm giác 

ngon miệng kèm theo sự giảm cân tương ứng và tăng cảm giác ngon miệng 

với sự tăng cân tương ứng. Chiếm tỷ lệ ít hơn là mất sự tự tin, lòng tự trọng 

(56,1% - 72,2%), bệnh nhân luôn cho mình kém cỏi là gánh nặng của gia 

đình, xã hội; cảm giác bị tội mặc dù không có thực, tự khiển trách phán xét 

bản thân (26,8% - 44,4%); ý tưởng tự sát, toan tự sát (41,5% - 57,1%). Không 

có sự khác biệt giữa 2 nhóm bệnh nhân RLCXLC I và RLCXLC II. 

 Tác giả Morgan và cộng sự (2005) nhận thấy trong GĐTC của 

RLCXLC, 68,2% bệnh nhân than phiền tình trạng kém tập trung, cùng với đó, 
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biểu hiện rối loạn giấc ngủ với biểu hiện mất ngủ đầu giấc chiếm tới 54,5%, 

mặc dù tỉnh dậy sớm hơn 2 giờ là đặc điểm mất ngủ đặc trưng trong GĐTC 

[135]. Có thể đây là sự khác biệt ở trầm cảm lưỡng cực so với trầm cảm đơn 

cực? So sánh với trầm cảm đơn cực, Forty và cộng sự (2008) thấy rằng 87,7% 

bệnh nhân RLCXLC tự chê trách, có cái nhìn tiêu cực về bản thân, và tỷ lệ 

này ở nhóm trầm cảm tái diễn là 96,2% [93]. Nghiên cứu của Phạm Xuân 

Thắng (2017), 100% bệnh nhân có biểu hiện giảm tập trung chú ý, rối loạn 

cảm giác ngon miệng và cân nặng, rối loạn giấc ngủ, 87% bệnh nhân bi quan, 

nhìn tương lai ảm đảm, 74% bệnh nhân có biểu hiện giảm, mất lòng tự tin, tự 

trọng, 46% cảm giác bị tội, 60% ý nghĩ đến cái chết và toan tự sát [103]. 

 Có thể thấy rằng, khi bệnh nhân nằm viện, với chẩn đoán mức độ trầm 

cảm nặng chiếm phần lớn, các triệu chứng phổ biến cũng gặp tỷ lệ cao, đặc 

biệt là rối loạn giấc ngủ, rối loạn cảm giác ngon miệng, kèm theo những rối 

loạn về mặt nhận thức như giảm tự trọng, ý tưởng bị tội, nhìn tương lai bi 

quan chán nản, các triệu chứng này phù hợp với tình trạng giảm cảm xúc của 

bệnh nhân. Như vậy, tương tự với các triệu chứng đặc trưng, về cơ bản, các 

triệu chứng phổ biến ở các bệnh nhân RLCXLC khi nằm viện cũng có những 

biểu hiện giống với RLTCTD, việc khai thác cần tỷ mỷ hơn để phân biệt giữa 

2 nhóm bệnh lý, đặc biệt là hình thức rối loạn giấc ngủ, rối loạn ăn uống, tự 

sát và toan tự sát (sẽ bàn luận sâu ở các phần dưới). 

4.2.2.9. Các triệu chứng cơ thể thời kì toàn phát 

 Nghiên cứu của chúng tôi về các triệu chứng cơ thể của trầm cảm, kết 

quả thấy rằng: các triệu chứng “tỉnh dậy sớm hơn 2 giờ hoặc hơn”, “chậm 

chạp tâm thần vận động”, “trầm cảm nặng lên vào buổi sáng”, “giảm nhu cầu 

tình dục” chiếm tỷ lệ cao, các triệu chứng “thiếu hoặc mất phản ứng cảm xúc” 

và “kích động” giai đoạn hiện tại chiếm tỷ lệ thấp hơn; riêng triệu chứng kích 

động tâm thần vận động, 53,7% bệnh nhân RLCXLC I và 78,6% bệnh nhân 

RLCXLC II đã từng có biểu hiện này trong tiền sử bệnh lý. 
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 Nghiên cứu của Phạm Xuân Thắng (2017), triệu chứng thiếu hoặc mất 

phản ứng cảm xúc ở bệnh nhân trầm cảm tái diễn chiếm tỷ lệ rất cao (92%). 

So với tác giả Phạm Xuân Thắng, nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ này thấp hơn 

nhiều (19,5% - 33,3%), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p = 0,00) [103]. 

Điều này có thể giải thích bởi ở bệnh nhân trầm cảm lưỡng cực, thường thấy 

trạng thái trầm cảm không điển hình và trầm cảm hỗn hợp, là những thể trầm 

cảm mà vẫn còn phản ứng cảm xúc với các sự kiện bên ngoài (sẽ đi vào bàn 

luận tại mục 4.2.2.12 ở dưới). Tuy nhiên, tác giả Mitchell (2002) lại cho kết 

quả ngược lại khi triệu chứng mất phản ứng cảm xúc chiếm tỷ lệ cao hơn ở 

nhóm RLCXLC [139], sự khác biệt là nhóm đối tượng nghiên cứu của tác giả 

là những bệnh nhân trầm cảm thể u sầu, vốn triệu chứng mất phản ứng cảm 

xúc là một phần triệu chứng của chẩn đoán. Hiện vẫn còn thiếu các nghiên 

cứu đánh giá về triệu chứng “mất phản ứng cảm xúc” ở bệnh nhân trầm cảm 

lưỡng cực.  

 Trong nghiên cứu của chúng tôi, triệu chứng “tỉnh dậy sớm hơn 2 giờ” 

cũng hiện diện với tỷ lệ cao trong nhóm nghiên cứu, đặc biệt là ở bệnh nhân 

RLCXLC II, 100% bệnh nhân đã từng có biểu hiện này trong quá khứ. Ở thời 

điểm hiện tại, 77,8% bệnh nhân RLCXLC II và 79,2% bệnh nhân RLCXLC I 

có triệu chứng này, cao hơn so với nghiên cứu của Phạm Xuân Thắng (2017) 

[103]. Như đã đề cập, trong trầm cảm lưỡng cực, có một tỷ lệ bệnh nhân có 

biểu hiện trầm cảm hỗn hợp, là thể trầm cảm có triệu chứng của hưng cảm 

(hưng cảm nhẹ), nên cùng với giảm nhu cầu ngủ, bệnh nhân thường dậy sớm 

hơn so với nhóm RLTCTD. 

 Triệu chứng trầm cảm nặng lên vào buổi sáng chiếm tỷ lệ rất cao, 

88,7% và 100% ở giai đoạn hiện tại. So với trầm cảm đơn cực, tỷ lệ này chỉ 

có 58% ở RLTCTD, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p = 0,00) [103]. 

Brockington (1982) thấy rằng triệu chứng này phổ biến hơn ở RLCXLC,  
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(p = 0,02), tuy nhiên tác giả không đánh giá khả năng dự báo của yếu tố này 

lên việc dự đoán trầm cảm trong RLCXLC [140]. 

 Biểu hiện thay đổi tâm thần vận động bao gồm: chậm chạp tâm thần 

vận động và kích động tâm thần vận động. Trong nghiên cứu của chúng tôi 

triệu chứng chậm chạp tâm thần vận động chiếm tỷ lệ cao > 65% bệnh nhân, 

không chỉ ở giai đoạn hiện tại lẫn cả trong tiền sử, còn triệu chứng kích động 

tâm thần vận động xuất hiện với tỷ lệ thấp hơn ở giai đoạn hiện tại (11,3% và 

11% lần lượt ở RLCXLC I và RLCXLC II). Tuy nhiên 53,7% và 78,6% bệnh 

nhân RLCXLC đã từng trải qua triệu chứng này trong tiền sử. Đánh giá yếu tố 

thay đổi tâm thần vận động, có rất nhiều tranh cãi liên quan tới liệu chậm 

chạp tâm thần vận động hay kích động tâm thần vận động có vai trò hơn trong 

việc dự báo RLCXLC. Theo các tác giả Dunner (1976), Mitchell (2001), 

Parker (2000), chậm chạp tâm thần vận động phổ biến ở RLCXLC hơn so với 

trầm cảm đơn cực [37],[139],[141], nhưng các tác giả Mitchell (1992), 

Abrams (1974, 1980) lại cho rằng kích động tâm thần vận động gặp nhiều 

hơn trong RLCXLC [26],[142],[143]. Có thể thấy rằng, việc ghi nhận triệu 

chứng thay đổi hoạt động tâm thần có mặt ở trầm cảm lưỡng cực, nhưng 

chậm chạp hay kích động là đặc điểm của trầm cảm lưỡng cực vẫn còn là vấn 

đề cần nghiên cứu. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi thấy dường như chậm 

chạp tâm thần vận động là đặc điểm của trầm cảm lưỡng cực hơn là đơn cực. 

4.2.2.10. Triệu chứng loạn thần 

 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi thấy rằng, ở bệnh nhân RLCXLC, 

trong tiền sử, 20% bệnh nhân có biểu hiện loạn thần ở GĐTC, trong đó, 

90,9% là hoang tưởng, 9,1% bệnh nhân có biểu hiện kết hợp cả hoang tưởng 

và ảo giác, không có bệnh nhân nào có ảo giác đơn độc. Ở giai đoạn hiện tại, 

25,3% bệnh nhân có biểu hiện loạn thần, trong đó, 83,3% biểu hiện là có 

hoang tưởng, 16,7% bệnh nhân có biểu hiện kết hợp cả hoang tưởng và ảo 
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giác, tương tự không có bệnh nhân nào có ảo giác đơn độc. Hoang tưởng chủ 

yếu trong nhóm bệnh nhân là hoang tưởng bị tội, chỉ một số ít bệnh nhân có 

hoang tưởng bị theo dõi, bị hại, hoang tưởng cotard, đây là hoang tưởng phù 

hợp với khí sắc. Ảo giác ở nhóm bệnh nhân là ảo thanh với tính chất nói xấu 

về bệnh nhân, cho rằng bệnh nhân không xứng đáng.  

 Nghiên cứu trên 4972 bệnh nhân (bao gồm các chẩn đoán bệnh lý nội 

sinh khác nhau) của Baethge (2005), có 10,5% bệnh nhân RLCXLC hiện tại 

GĐTC có loạn thần, RLCXLC hiện tại GĐHC có loạn thần là 11,2%, trong 

khi đó bệnh nhân tâm thần phân liệt thì có tới 61,1% có loạn thần và ở bệnh 

nhân trầm cảm đơn cực, con số này chỉ là 5,9%; khi so sánh với loạn thần của 

tâm thần phân liệt, biểu hiện loạn thần của RLCXLC nói chung thường nhẹ 

hơn [144]. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cao hơn so với Baethge, sự khác 

nhau về tỷ lệ là do đối tượng và cơ sở nghiên cứu khác nhau, tuy nhiên sự 

khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). Theo Belteczki (2017), triệu 

chứng hoang tưởng trong trầm cảm lưỡng cực nổi bật là cảm giác tội lỗi, nghi 

bệnh và cho rằng mất năng lực, và cũng nghiên cứu của tác giả, so với các 

bệnh nhân lưỡng cực không có loạn thần, những bệnh nhân loạn thần thường 

có nhiều triệu chứng tồn dư hơn, thời gian bị bệnh kéo dài hơn [145]. 

Đánh giá vai trò của triệu chứng loạn thần trong việc dự báo 

RLCXLC thay vì trầm cảm đơn cực, tác giả Forty Liz (2008) so sánh triệu 

chứng loạn thần ở bệnh nhân RLCXLC với bệnh nhân RLTCTD, tác giả 

thấy rằng 30,2% có loạn thần ở RLCXLC so với 10,5% ở RLTCTD [93]. 

Tác giả Endicott (1985) khi nghiên cứu về rối loạn cảm xúc, so sánh trầm 

cảm đơn cực và RLCXLC, đặc biệt là RLCXLC II nhằm xác định RLCXLC 

II là một thể bệnh riêng tách biệt với trầm cảm đơn cực, tác giả thấy rằng 

biểu hiện loạn thần ở RLCXLC (cả I và II) đều cao hơn so với trầm cảm đơn 

cực [146]. Tác giả Guze (1975) khi đánh giá lâm sàng loạn thần trong rối 
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loạn cảm xúc cũng có kết luận tương tự [147]. Có thể thấy rằng, biểu hiện 

loạn thần thường gặp hơn ở RLCXLC so với trầm cảm đơn cực.  

Bên cạnh cảm giác đau khổ buồn chán, biểu hiện loạn thần (các hoang 

tưởng, ảo thanh) cũng là nguyên nhân chiếm tỷ lệ lớn khiến bệnh nhân trầm 

cảm nói chung và trầm cảm trong RLCXLC nói riêng có ý tưởng, toan tự sát 

và tự sát. Song song với việc tích cực điều trị làm thuyên giảm các triệu 

chứng loạn thần, các nhà lâm sàng cần chú ý tới biểu hiện loạn thần có thể 

được dự báo bản chất RLCXLC ở những bệnh nhân mới chỉ trải qua các 

GĐTC, cho dù nghiên cứu của chúng tôi chưa thể hiện được điều này. 

4.2.2.11. Ý tưởng tự sát, toan tự sát 

 Trong tiền sử, 42,9% bệnh nhân RLCXLC II đã từng có ý tưởng tự sát, 

và ở bệnh nhân RLCXLC I là 26,8%. Ở giai đoạn hiện tại thực hiện nghiên 

cứu, 33,3% bệnh nhân RLCXLC II và 26,4% bệnh nhân RLCLC I có ý tưởng 

tự sát. Các bệnh nhân đã có kế hoạch, chuẩn bị cho việc tự sát với ý chí mãnh 

liệt. Khi được phỏng vấn, phần lớn nguyên nhân là do cảm xúc buồn chán và 

cảm giác bị tội, tự ti bi quan. 15,1% bệnh nhân RLCXLC I đã toan tự sát, và ở 

bệnh nhân RLCXLC II là 16,7%, không có sự khác biệt giữa 2 nhóm  

(p > 0,05). Đây là các bệnh nhân đã thực hiện hành vi, nhưng được gia đình 

phát hiện kịp thời đến cơ sở cấp cứu. 

 Tổ chức Y tế thế giới xếp RLCXLC đứng hàng thứ 6 dẫn đến tàn tật và 

tử vong, ước tính khoảng 25- 50% bệnh nhân mắc RLCXLC sẽ có ít nhất một 

lần nỗ lực tự sát trong đời, và trong số đó 7- 19% bệnh nhân sẽ tự sát thành 

công [148]. Phần lớn các ý tưởng, hành vi tự sát xảy ra ở GĐTC hơn là 

GĐHC hoặc hưng cảm nhẹ trong RLCXLC, sự khác biệt là rất rõ ràng [149], 

[150]. Ý tưởng, hành vi tự sát là hậu quả chủ yếu của ý tưởng bị tội, không 

xứng đáng, không được quan tâm, cảm giác tuyệt vọng không lối thoát, hoặc 

do loạn thần gây ra. Những bệnh nhân càng có nhiều GĐTC, càng có khả 

năng cao có nỗ lực tự sát [151].  
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Đánh giá nguy cơ tự sát thấy rằng, tỷ lệ có ý tưởng, hành vi tự sát cao ở 

nhóm bệnh nhân khởi phát bệnh sớm, tiền sử trong quá khứ đã từng có ý 

tưởng, hành vi tự sát, tiền sử gia đình có người tự sát, rối loạn nhân cách ranh 

giới đồng diễn, rối loạn sử dụng chất, cảm giác vô vọng [152].  

Các phương thức thường được sử dụng để tự sát là sử dụng thuốc 

(thuốc chữa bệnh, thuốc bảo vệ thực vật…), hoặc bằng các dụng cụ hỗ trợ 

(dao, kéo, dây thừng…), tự sát bằng nhảy lầu ít gặp hơn.  

Các dấu hiệu cảnh báo đòi hỏi phải có sự chăm sóc cao độ ngay lập 

tức: bệnh nhân đe dọa làm hại bản thân, tìm cách để tự sát (tiếp cận thuốc, các 

loại vũ khí, và vật sắc nhọn) hoặc bệnh nhân viết hoặc nói về cái chết. 

 Đã có nhiều công trình nghiên cứu đánh giá yếu tố tự sát, toan tự sát là 

yếu tố dự báo RLCXLC ở bệnh nhân rối loạn khí sắc. Tuy nhiên các kết quả 

có sự khác biệt ở nhiều nghiên cứu và chưa có sự thống nhất. Inoue (2015) 

đánh giá 448 bệnh nhân có GĐTC, việc chẩn đoán RLCXLC được chẩn đoán 

dựa trên tiêu chuẩn DSM IV TR, tác giả thấy tiền sử đã có những nỗ lực tự sát 

là yếu tố gặp thường xuyên ở RLCXLC hơn là so với trầm cảm đơn cực (OR 

= 2,218, 95% CI 1,033-4386, p = 0,041) [95]. Nghiên cứu của Bottenler 

(2000), Perlis (2006), Xiang (2013) đều cho kết quả tương tự coi ý tưởng tự 

sát, toan tự sát, nỗ lực tự sát là các yếu tố tương quan với RLCXLC hơn là 

RLTCTD [153],[154],[155]. Tuy nhiên tác giả Angst (2011) không cho ra kết 

quả tương tự [156]. 

 Như vậy, ý tưởng, toan tự sát là triệu chứng lâm sàng cần được quan 

tâm không chỉ bởi mức độ nghiêm trọng của tình trạng bệnh, mà còn có thể là 

yếu tố giúp nhà lâm sàng định hướng bản chất bệnh lý RLCXLC (dù còn 

thiếu các bằng chứng).  

4.2.2.12. Các triệu chứng trầm cảm không điển hình 

 Ở đây, một chẩn đoán trầm cảm với các triệu chứng không điển hình 

chúng tôi đánh giá dựa trên tiêu chuẩn chẩn đoán của DSM 5, khi bệnh nhân 
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ở một GĐTC có đủ 3 tiêu chuẩn 1) Còn phản ứng cảm xúc, 2) Có ít nhất 2 

trong 4 triệu chứng: tăng cân hoặc tăng ngon miệng đáng kể, ngủ nhiều, chân 

tay nặng như chì, nhạy cảm với sự từ chối, 3) Không đáp ứng tiêu chuẩn trầm 

cảm u sầu hay trầm cảm sững sờ. Nghiên cứu của chúng tôi nhằm xác định sự 

hiện diện các triệu chứng của trầm cảm không điển hình. 

 Kết quả của chúng tôi thấy rằng, các triệu chứng của trầm cảm không 

điển hình có hiện diện ở GĐTC trong nhóm đối tượng nghiên cứu. Các triệu 

chứng còn phản ứng cảm xúc và nhạy cảm với sự từ chối chiếm tỷ lệ cao ở cả 

2 nhóm, kể cả các giai đoạn trước lẫn giai đoạn hiện tại, không có sự khác 

biệt tỷ lệ phản ứng cảm xúc giữa 2 nhóm, nhưng nhạy cảm với sự từ chối cao 

hơn nhiều ở nhóm RLCXLC II, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p = 0,002,  

p = 0,011). Triệu chứng ngủ nhiều xuất hiện 39% và 42,9% ở các bệnh nhân 

lưỡng cực I và lưỡng cực II ở các giai đoạn trước đây, hiện tại các triệu chứng 

này hiện diện với tỷ lệ ít hơn, bên cạnh đó, cảm giác chân tay nặng như chì 

cũng là triệu chứng phổ biến. 

 Có rất nhiều bằng chứng đã ủng hộ, một GĐTC có các triệu chứng 

“trầm cảm không điển hình”, thì đó là những dấu hiệu dự báo bản chất trầm 

cảm trong RLCXLC. Tác giả Forty (2008) thấy triệu chứng ngủ nhiều xuất 

hiện phổ biến ở trầm cảm lưỡng cực so với trầm cảm đơn cực [93]. Benazzi 

đã tiến hành nghiên cứu về đặc điểm trầm cảm của 187 bệnh nhân RLCXLC 

so sánh với 126 bệnh nhân RLTCTD, các triệu chứng trầm cảm không điển 

hình thấy 49,7% ở nhóm lưỡng cực, trong khi đó chỉ có 18,2% bệnh nhân 

trầm cảm đơn cực có biểu hiện này (OR = 3,9, p = 0,05) [111]. Cũng tác giả 

khi thực hiện so sánh trầm cảm không điển hình và trầm cảm loại khác, kết 

quả cũng tương tự khi ở nhóm trầm cảm không điển hình, 65,2% bệnh nhân là 

RLCXLC, trong nhóm còn lại chỉ có 39,8% (sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê) [23]. Tác giả Agosti (2001) cũng cho ra kết quả tương tự khi một lần nữa 
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khẳng định bệnh nhân RLCXLC xuất hiện phổ biến ở nhóm trầm cảm không 

điển hình, và nhóm đối tượng này có một tỷ lệ cao hơn các triệu chứng trầm 

cảm khi đánh giá trên thang điểm, đồng thời cũng suy giảm chức năng ở mức 

cao hơn, nguy cơ mắc loạn khí sắc mạn tính cao hơn [157]. 

 Như vậy, qua nghiên cứu có thể thấy được, việc phát hiện các triệu 

chứng như còn phản ứng cảm xúc, ăn nhiều, ngủ nhiều, chân tay nặng như 

chì, nhạy cảm với sự từ chối của trầm cảm không điển hình có thể giúp các 

bác sĩ lâm sàng sớm cân nhắc bệnh nhân đang mắc trầm cảm lưỡng cực, thay 

vì là trầm cảm đơn cực, khi bệnh nhân chưa trải qua một GĐHC hay hưng 

cảm nhẹ. 

4.2.2.13. Các triệu chứng trạng thái trầm cảm hỗn hợp 

 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi thấy rằng, trong các triệu chứng hưng 

cảm/hưng cảm nhẹ ở bệnh nhân trầm cảm lưỡng cực, 21,4% bệnh nhân 

RLCXLC II và 26,8% bệnh nhân RLCXLC I có tiền sử trải qua GĐTC có 

triệu chứng tăng hoạt động, và ở giai đoạn hiện tại, con số lần lượt là 5,6% và 

11,3%. Tương tự triệu chứng nói nhiều cũng là triệu chứng có tỷ lệ từ 11,1 - 

31,7% ở nhóm đối tượng nghiên cứu. Một số ít hơn có biểu hiện tư duy phi 

tán, ý nghĩ thay đổi rất nhanh, giảm nhu cầu ngủ (chỉ gặp ở bệnh nhân 

RLCXLC II) và dễ bị phân tán, thay đổi (chỉ gặp ở RLCXLC I). Như vậy, có 

thể thấy rằng chỉ có khoảng 2-3 triệu chứng hưng cảm/hưng cảm nhẹ có thể 

gặp ở bệnh nhân trầm cảm lưỡng cực.  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với nghiên cứu của 

Goldberg (2009) khi thấy rằng ở các bệnh nhân trầm cảm lưỡng cực, số bệnh 

nhân có từ 1-3 triệu chứng hưng cảm chiếm tỷ lệ cao nhất 54%, 31,2% bệnh 

nhân không có triệu chứng. Các triệu chứng hưng cảm phổ biến là dễ phân 

tán, tư duy phi tán suy nghĩ nhiều, tăng nói, giảm nhu cầu ngủ và tăng hoạt 

động [158]. Các tác giả thấy rằng trạng thái trầm cảm hỗn hợp gặp ở 
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RLCXLC hơn là trầm cảm đơn cực [95],[111]. Khi so sánh đặc điểm bệnh 

nhân trầm cảm đơn cực có biểu hiện trạng thái trầm cảm hỗn hợp với nhóm 

không có trầm cảm hỗn hợp, Sato (2003) phát hiện ra rằng, nhóm trầm cảm 

đơn cực với trạng thái trầm cảm hỗn hợp rất giống với trầm cảm lưỡng cực so 

với RLTCTD ở các đặc điểm tuổi khởi phát, tiền sử gia đình có RLCXLC, và 

khả năng tự sát, từ đó tác giả đề xuất trầm cảm đơn cực có biểu hiện trạng thái 

trầm cảm hỗn hợp nên được phân loại vào rối loạn phổ lưỡng cực [159]. 

Benazzi (2001) nghiên cứu thấy rằng, trầm cảm hỗn hợp có 3 triệu chứng 

hưng cảm có mối liên hệ cao với RLCXLC II hơn là trầm cảm hỗn hợp chỉ có 

2 triệu chứng hưng cảm [33]. 

 Như vậy, giống với các nghiên cứu trên thế giới, ở bệnh nhân trầm cảm 

lưỡng cực trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi cũng thấy có sự xuất hiện 

của các triệu chứng hưng cảm và hưng cảm nhẹ xen lẫn. Điều này tương tự 

như trầm cảm không điển hình rất có giá trị cho bác sĩ lâm sàng, cần phải chú 

ý sớm phát hiện và xem xét một cách nghiêm túc tình trạng bệnh để có thể 

đưa ra một phác đồ điều trị hợp lý bằng thuốc CKS thay vì đơn thuần thuốc 

CTC. Không những vậy, thậm chí các triệu chứng hưng cảm ở mức độ vừa 

trong GĐTC cũng có mối liên quan chặt chẽ với tăng tính xung động, tăng 

nguy cơ lạm dụng chất và hành vi tự sát [160].  

4.2.2.14. Các triệu chứng của trầm cảm lo âu 

 Trong các triệu chứng được dùng để chẩn đoán trầm cảm lo âu theo 

tiêu chuẩn DSM 5, nghiên cứu của chúng tôi thấy rằng căng thẳng tâm thần 

có tỷ lệ cao nhất ở cả 2 nhóm, cả trong tiền sử lẫn giai đoạn hiện tại (34,0% - 

57,1%), cùng với đó triệu chứng khó thư giãn cũng có tỷ lệ đáng kể (19,5% - 

50%), tuy nhiên RLCXLC II trong tiền sử có gặp với tỷ lệ cao hơn RLCXLC 

I, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p = 0,027). Triệu chứng khó tập trung do 

lo lắng xuất hiện với tỷ lệ 9,8% - 27,8%. Ít hơn là các triệu chứng sợ gặp 
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chuyện không may, sợ mất kiểm soát. Bên cạnh đó, ở nhóm RLCXLC I có tỷ 

lệ gặp các triệu chứng cơ thể của lo âu hơn so với RLCXLC II, sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê (p = 0,047, p = 0,024) 

 Hiện tại chưa có nghiên cứu nào đánh giá tỷ lệ cũng như đặc điểm của 

các triệu chứng lo âu theo DSM 5 ở bệnh nhân RLCXLC hiện GĐTC. Tuy 

nhiên nhiều nghiên cứu (bằng các công cụ phát hiện triệu chứng lo âu khác), 

cũng cho kết quả tương tự như ở chúng tôi. Justin Corry (2003) đánh giá lo 

âu, stress và tính cầu toàn ở bệnh nhân RLCXLC, bằng thang đo DASS, tác 

giả thấy rằng có tới 46,8% bệnh nhân có triệu chứng lo âu [161].  

 Các triệu chứng lo âu trên có thể thuộc bệnh cảnh của một hoặc nhiều rối 

loạn lo âu đồng diễn với RLCXLC, hoặc đơn thuần là các triệu chứng lẻ tẻ 

dưới ngưỡng một chẩn đoán lâm sàng cho một loại rối loạn lo âu. Nghiên cứu 

lâm sàng thấy rằng, RLCXLC thường đồng diễn ở mức độ cao với các rối loạn 

lo âu như rối loạn hoảng sợ, rối loạn ám ảnh nghi thức, ám ảnh sợ xã hội [162]. 

Tuy nhiên, các rối loạn lo âu này cũng phổ biến gặp ở RLTCTD [163]. 

 Kết quả của chúng tôi chỉ dừng lại ở các triệu chứng lo âu đơn lẻ, các 

triệu chứng này có thể bắt gặp ở cả RLCXLC và RLTCTD với tỷ lệ cao. Do 

đó, dường như trầm cảm lo âu không là yếu tố dự báo bản chất lưỡng cực. 

Tuy nhiên, trên lâm sàng, vẫn cần phải phát hiện các trầm cảm lo âu ở bệnh 

nhân lưỡng cực bởi những bệnh nhân này có nguy cơ cao có hành vi tự sát, 

lạm dụng chất, khí sắc chu kỳ, mắc các rối loạn lo âu khác [164], đồng thời 

với các rối loạn lo âu đi kèm RLCXLC, trẻ nhỏ và trẻ vị thành niên thường 

giảm nhiều chất lượng cuộc sống, các hoạt động chức năng, đồng thời diễn 

biến bệnh thường nặng hơn [165]. 

4.2.2.15. Triệu chứng cơn tức giận, dễ bị kích thích 

 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi thấy rằng 53,7% bệnh nhân 

RLCXLC I và 64,3% bệnh nhân RLCXLC II đã từng có triệu chứng dễ bị 
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kích thích, cơn cáu giận. Ở giai đoạn hiện tại có 45,3% bệnh nhân RLCXLC I 

và 22,2% bệnh nhân RLCXLC II có biểu hiện đó. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi giống với nghiên cứu của một số 

nghiên cứu. Perlis và cộng sự (2005) khi thực hiện một mẫu nghiên cứu lớn, tỷ 

lệ tính dễ bị kích thích cùng với trầm cảm cũng được báo cáo khoảng 40% [166]. 

Cũng tác giả Perlis ở một nghiên cứu khác trên 79 đối tượng lưỡng cực và đơn 

cực cho thấy các "cơn tức giận" (một dạng dưới nhóm của tính dễ bị kích thích) 

được báo cáo phổ biến ở nhóm lưỡng cực (62%) so với nhóm đơn cực (26%) 

[167]. Tác giả kết luận các cơn tức giận là một đặc điểm của RLCXLC.  

Nói tóm lại, tính dễ bị kích thích, bản thân nó được xem như một triệu 

chứng độc lập với các triệu chứng giống hưng cảm, cũng có thể xuất hiện ở 

trầm cảm lưỡng cực nhiều hơn trầm cảm đơn cực. Tuy nhiên cũng cần phải 

chú ý rằng, tính dễ bị kích thích khó được định nghĩa cụ thể và có thể không 

đặc hiệu một cách tương đối với chẩn đoán RLCXLC, bởi vẫn có rất ít bằng 

chứng khẳng định điều này. 

4.2.2.16. Đặc điểm biểu hiện đáp ứng với điều trị 

 Khi đánh giá về các hình thức đáp ứng điều trị pha cấp GĐTC ở bệnh 

nhân RLCXLC, chúng tôi thu được một số kết quả như sau:  

*Xuất hiện giai đoạn hưng cảm, hưng cảm nhẹ khi bắt đầu điều trị pha cấp 

GĐTC trong quá khứ với tỷ lệ 10,9% cho toàn bộ nhóm đối tượng. Trong đó, 

tỷ lệ gặp cao hơn ở RLCXLC II 14,3% so với 9,8% nhận RLCXLC I. Ở giai 

đoạn bệnh hiện tại điều trị tại viện, không có bệnh nhân nào xuất hiện tình 

trạng trên. Có thể thấy rằng, ở giai đoạn hiện tại, khi đã được chẩn đoán xác 

định là trầm cảm trong RLCXLC, việc sử dụng thuốc CKS và ATK phù hợp 

không gây nên hình thức đáp ứng này ở nhóm bệnh nhân nghiên cứu.  

 Nghiên cứu của chúng tôi không phân biệt sự xuất hiện GĐHC hay 

hưng cảm nhẹ là do bản chất nội sinh (bản chất bệnh) hay do tác dụng của 
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thuốc (thứ phát), đặc biệt là thuốc CTC. Kết quả nghiên cứu được đưa ra ở 

đây ghi nhận sự xuất hiện “hiện tượng” trạng thái hưng cảm, hưng cảm nhẹ ở 

bệnh nhân “ngay sau khi được điều trị”. Dự đoán mang tính chất chủ quan, 

các hình thức “chuyển cực” của nhóm bệnh nhân liên quan tới việc sử dụng 

thuốc CTC, đặc biệt là khi bệnh nhân tiền sử được chẩn đoán trầm cảm đơn 

cực hoặc sử dụng thuốc CTC cùng với thuốc CKS theo kinh nghiệm cá nhân. 

Nghiên cứu tổng quan thấy rằng các cơn hưng cảm do thuốc CTC được báo 

cáo ở tất cả các nhóm thuốc, có ở khoảng 20-40% bệnh nhân RLCXLC [56], 

đặc biệt xảy ra nhiều ở nhóm IMAO và CTC ba vòng; lithium có tiên lượng 

tốt trong việc ít nguy cơ gây chuyển pha [168]. Kết quả nghiên cứu của chúng 

tôi thấy tỷ lệ chuyển pha thấp hơn so với nghiên cứu của Henry (27%), sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê (p = 0,00) [52]. 

 Khi so sánh trầm cảm lưỡng cực và trầm cảm đơn cực, Ghaemi (2004) 

thấy rằng có nhiều yếu tố khác biệt, trong đó nổi bật là yếu tố hưng cảm 

(hưng cảm nhẹ) do thuốc CTC với tỷ lệ 50% ở nhóm bệnh nhân lưỡng cực, 

còn tỷ lệ này ở nhóm trầm cảm đơn cực là 0% [25]. Inoue (2015) khi đánh giá 

yếu tố “hưng cảm (hưng cảm nhẹ) do thuốc CTC” ở bệnh nhân trầm cảm, 

thấy rằng ở tỷ lệ cao bệnh nhân RLCXLC có biểu hiện này so với trầm cảm 

đơn cực (OR = 79,3, p < 0,001) [95]. 

 Như vậy, có thể thấy rằng, yếu tố hưng cảm (hưng cảm nhẹ) sau khi bắt 

đầu điều trị, đặc biệt là sau điều trị bằng thuốc CTC, là yếu tố dự báo 

RLCXLC rất có giá trị, và kết quả của chúng cũng góp phần củng cố cho luận 

điểm này. 

* Xuất hiện giai đoạn trầm cảm hỗn hợp sau khi bắt đầu điều trị, chúng tôi 

thấy kết quả 30,9% bệnh nhân đã từng trải qua tình trạng này, với tỷ lệ cao 

hơn ở nhóm RLCXLC I (sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê). Ở giai 

đoạn hiện tại điều trị tại viện, 11,9% bệnh nhân có tình trạng này, và vẫn cao 

hơn ở nhóm RLCXLC I. Như đã đề cập, trạng thái trầm cảm hỗn hợp bao 
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gồm các triệu chứng hưng cảm (hưng cảm nhẹ) dưới ngưỡng chẩn đoán một 

giai đoạn đầy đủ, thường có 1-3 triệu chứng. Đây vẫn là hình thức biểu hiện 

theo một trục biểu hiện với biểu hiện “hưng cảm (hưng cảm nhẹ) sau khi bắt 

đầu điều trị” như đã nói ở trên.  

 Kết quả cho thấy rằng, việc xuất hiện các triệu chứng của hưng cảm và 

hưng cảm nhẹ là hiện tượng xảy ra với tỷ lệ đáng chú ý ở bệnh nhân trầm cảm 

lưỡng cực. Mặc dù đã dùng thuốc CKS và ATK phù hợp, nhưng vẫn xuất hiện 

các triệu chứng lẻ tẻ ở 11,9% bệnh nhân điều trị tại viện, đây là những đối 

tượng cần phải được theo dõi sát để tránh chuyển pha thực sự.  

* Xuất hiện ý tưởng, toan tự sát, hành vi tự sát sau khi điều trị: 5,4% người 

bệnh đã trải qua tình trạng này, đặc biệt tỷ lệ cao 14,3% bệnh nhân 

RLCXLC II. 

 Việc xuất hiện các ý tưởng, hành vi tự sát sau khi được bắt đầu điều trị, 

tương tự như sự xuất hiện các triệu chứng hưng cảm (hưng cảm nhẹ) và các 

trạng thái này, chúng tôi không đi sâu phân tích do tiến triển bệnh (tự phát) 

hay do thuốc (thứ phát), chỉ ghi nhận “hiện tượng” trên.  

 Các nghiên cứu đã chỉ ra rằng, trạng thái trầm cảm hỗn hợp đóng vai 

trò quan trọng trong nguy cơ xuất hiện ý tưởng, hành vi tự sát [169]. Như vậy, 

chúng tôi thấy rằng tỷ lệ cao có ý tưởng, toan tự sát sau khi bắt đầu điều trị đi 

cùng với tỷ lệ cao bệnh nhân xuất hiện trạng thái trầm cảm hỗn hợp như kết 

quả nghiên cứu phản ánh, phù hợp các nghiên cứu đã đưa ra. Đây là chỉ điểm 

giúp các nhà lâm sàng đánh giá khi bệnh nhân xuất hiện trạng thái trầm cảm 

hỗn hợp, là một nguy cơ cao có thể có tự sát ở bệnh nhân, cần phải được theo 

dõi và chăm sóc kĩ.  

  * Tình trạng dung nạp điều trị: 14,5% bệnh nhân trong tiền sử có hiện tượng 

này, cụ thể 28,6% bệnh nhân là RLCXLC II, 9,8% bệnh nhân RLCXLC I. Có 

thể lí giải tình trạng này gặp phổ biến ở RLCXLC II là bởi: 1) bản chất 
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RLCXLC II thường trải qua các GĐTC, các giai đoạn thường gần nhau với 

giai đoạn ổn định ngắn nên sự xuất hiện “dung nạp điều trị” có thể là do 

bản chất bệnh lý, đồng thời 2) do chẩn đoán sai RLCXLC II thành 

RLTCTD, việc điều trị không phù hợp không chỉ gây ra không cải thiện 

triệu chứng trầm cảm [55], mà thậm chí còn gây nên nhiều giai đoạn bệnh 

hơn (chu kỳ nhanh) [170]. 

 Theo nghiên cứu của Ghamei (2004), biểu hiện dung nạp điều trị xuất 

hiện ở trầm cảm lưỡng cực hơn là trầm cảm đơn cực (58% và 18% theo thứ 

tự) [55].  

 Có thể thấy, dung nạp điều trị là hiện tượng thường xảy ra ở RLCXLC, 

đặc biệt là RLCXLC II. Mặc dù còn cần thêm các bằng chứng, nhưng có lẽ, 

dung nạp điều trị cũng là một yếu tố dự báo tình trạng trầm cảm lưỡng cực ở 

bệnh nhân mới trải qua các GĐTC. 

4.3. THỰC TRẠNG ĐIỀU TRỊ TRẦM CẢM TRONG RLCXLC 

4.3.1. Đặc điểm số ngày điều trị theo thể bệnh 

Thời gian điều trị trung bình của nhóm nghiên cứu là 21,75±11,02. Kết 

quả này phù hợp với nghiên cứu của Ben Abla (2006) với thời gian nằm viện 

trung bình của trầm cảm trong RLCXLC là 20,7 ngày [171]. 

Trung bình số ngày điều trị RLCXL I là 21,25 không có sự khác biệt có 

ý nghĩa thống kê với số ngày điều trị RLCXLC II là 23,22 (p > 0,05). 

Nghiên cứu của Suppes (2005) cho thấy trầm cảm trong RLCXLC II có 

xu hướng tiến mạn tính với các giai đoạn kéo dài hơn [2]. Tuy nhiên trong 

nghiên cứu của chúng tôi thời gian trung bình điều trị của hai thể không có sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê. Kết quả này cũng tương tự khi so sánh số ngày 

điều trị tại viện trung bình giữa các nhóm mức độ bệnh hay giữa các nhóm có 

hoặc không có loạn thần, triệu chứng cơ thể. Điều này có thể giải thích do 

mục tiêu điều trị trong thời gian nằm viện là thuyên giảm các triệu chứng cấp 
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tính hoặc các triệu chứng với mức độ nặng, đồng thời nghiên cứu của chúng 

tôi là nghiên cứu quan sát điều trị nên nhóm bệnh nhân được sử dụng nhiều 

phác đồ điều trị khác nhau: đơn trị liệu hay đa trị liệu giữa các nhóm thuốc, 

nên mức độ đáp ứng điều trị với các phác đồ là khác nhau.  

4.3.2. Đặc điểm sử dụng thuốc 

* Đặc điểm sử dụng phối hợp thuốc 

Thuốc ATK và CTC được sử dụng phổ biến ở hơn 75%. Thuốc CKS 

được chỉ định ở 67,6%. Trong nghiên cứu Vũ Văn Dân (2012) chỉ có 50% 

trường hợp được điều trị bằng thuốc CKS, 95% số bệnh nhân được dùng 

thuốc CTC [96].  

Đa số (>90%) bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi được sử dụng 

phác đồ đa trị liệu, chỉ có 9,8% tương đương 7 bệnh nhân được điều trị đơn trị 

liệu, trong đó đơn trị liệu CTC là 2 bệnh nhân, đơn trị liệu ATK quetiapin là 5 

bệnh nhân. Kết quả này của chúng tôi tương tự như kết quả của một số tác giả 

trong nước như Vũ Văn Dân (2012) và Vũ Minh Hạnh (2008). 

Nghiên cứu của Bond D.J và cộng sự (2008) cho thấy tỷ lệ tăng khí sắc 

liên quan đến thuốc CTC ở giai đoạn điều trị cấp là 14,2% đối với RLCXLC I 

và 7,1% đối với RLCXLC II; ở giai đoạn điều trị duy trì là 23,4% đối với 

RLCXLC I và 13,9% đối với RLCXLC II [172]. Tăng khí sắc hầu hết thành 

hưng cảm nhẹ ở RLCXLC II và trầm cảm điển hình, trong khi đó khí sắc tăng 

lên ở RLCXLC I thành hưng cảm và hưng cảm nhẹ với tần suất ngang nhau. 

Sử dụng thuốc CTC đơn độc có thể gây ra một GĐHC ở 30 - 40% bệnh nhân, 

tuy nhiên nó sẽ an toàn khi được kết hợp với một thuốc CKS. Trong nghiên 

cứu của chúng tôi, không thấy có sự tăng khí sắc ở những bệnh nhân dùng 

thuốc CTC đơn thuần. Nguy cơ trầm cảm sẽ tái phát liên quan với việc không 

tiếp tục dùng thuốc CTC khi bệnh thuyên giảm (Alshuler và cộng sự, 2003) 

[173]. Mục tiêu điều trị trầm cảm trong RLCXLC là giải quyết các triệu 
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chứng trầm cảm và ổn định khí sắc. Theo khuyến cáo của Hiệp hội Tâm thần 

Thế giới (WFSB, 2003) trong đợt cấp của GĐTC trong RLCXLC nên dùng 

thuốc CTC loại SSRI kết hợp với thuốc CKS (lithium, lamotrigin, valproat, 

carbamazepin), có thể kết hợp với liệu pháp sốc điện. Sau khi ổn định nên tiếp 

tục điều trị duy trì bằng các thuốc CKS.  

* Đặc điểm sử dụng thuốc chỉnh khí sắc 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, các thuốc CKS được chỉ định là 

valproat (61,97%), lamotrigin (11,27%), oxcarbazepin (1,41%). Valproat được 

điều trị với  liều trung bình tối thiểu là 727,2 mg/ngày, liều trung bình tối đa là 

852,2 mg/ngày. Kết quả này tương tự như kết quả nghiên cứu của Vũ Văn Dân 

(2012) với liều điều trị trung bình của valproat là 854,32 mg/ngày [96]. Theo 

hướng dẫn điều trị của Dự án Lưu đồ sử dụng thuốc Texas 2007 hay Hội Dược 

lý Tâm thần Anh 2016, valproat là chỉ định hàng đầu trong điều trị đơn trị liệu 

cũng như trong điều trị phối hợp ở RLCXLC. Theo Salloum và cộng sự (2005) 

valproat có hiệu quả điều trị trên bệnh nhân RLCXLX với sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê so với nhóm chứng [174]. 

* Đặc điểm sử dụng thuốc an thần kinh 

Về điều trị thuốc ATK, ATK được chỉ định phổ biến nhất là quetiapin 

(41 bệnh nhân, với liều trung bình tối thiểu là 199,4 mg/ngày, liều trung bình 

tối đa 304,9 mg/ngày). Kết quả này phù hợp với nhiều hướng dẫn điều trị hiện 

nay, quetiapin vừa có vai trò như thuốc chống loạn thần đồng thời có vai trò 

như thuốc CKS, là lựa chọn hàng đầu trong điều trị đơn trị liệu cũng như điều 

trị phối hợp với các thuốc khác trong điều trị RLCXLC. 

Các thuốc ATK khác như haloperidol chiếm 30,99%, olanzapin chiếm 

29,58% và risperidon 9,86%. Các kết quả trên cũng tương tự như kết quả 

trong nghiên cứu của Vũ Văn Dân (2012) về tỉ lệ của sử dụng các ATK trong 

điều trị RLCXLC [96]. 
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Về liều điều trị của các thuốc ATK, kết quả nghiên cứu của chúng tôi 

phù hợp với nhiều nghiên cứu và hướng dẫn điều trị RLCXLC hiện nay. 

Theo Stahl và cộng sự, liều trung bình điều trị RLCXLC có hiệu quả của 

quetiapin là 300 mg/ngày [24]. Trong khi đó theo nghiên cứu của Vieta, việc 

phối hợp sử dụng olanzapin liều thấp với thuốc CTC fluoxetin có hiệu quả 

có ý nghĩa thống kê so với nhóm Placebo và không gây hưng cảm hoặc hưng 

cảm nhẹ [68].  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, các thuốc ATK thế hệ mới có thời 

gian sử dụng hơn 10 ngày (quetiapin 18,7 ± 10,1, olanzapin 14 ± 8,8, 

risperidon 10,6 ± 4,4) trong khi haloperidol chỉ được sử dụng ngắn ngày  

(2,9 ± 2,0 ngày). Điều này phù hợp với các khuyến nghị của các phác đồ điều 

trị RLCXLC vì các thuốc ATK thế hệ mới có ít TDKMM ngoại tháp và đều 

nằm trong các lựa chọn hàng đầu hoặc hàng thứ hai. 

* Đặc điểm sử dụng thuốc chống trầm cảm 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, thuốc CTC được sử dụng nhiều nhất 

là sertralin và mirtazapin (36,6%). Fluvoxamin được sử dụng cho ít bệnh 

nhân nhất (2 người), với liều trung bình 150 mg/ngày trong vòng 27 ngày. 

Amitriptylin được sử dụng cho 3 bệnh nhân, và paroxetin được dùng cho 9 

bệnh nhân. Kết quả này cũng tương tự như kết quả trong nghiên cứu của Vũ 

Văn Dân (2012) và Vũ Minh Hạnh (2008) [96],[129]. Các nghiên cứu gần đây 

cho thấy SSRIs có thể dung nạp tốt nhất, đáp ứng nhanh nhất và ít liên quan 

đến nguy cơ gây hưng cảm hoặc làm nhanh chu kỳ so với CTC ba vòng. Nhìn 

chung, việc chọn lựa thuốc phụ thuộc vào kết quả đáp ứng lần trước, tác dụng 

không mong muốn, khả năng dung nạp. Nghiên cứu của Agosti V. và cộng sự 

(2007) nhận thấy dùng thuốc CTC đơn thuần vẫn an toàn và hiệu quả với 

GĐTC trong RLCXLC II [175]. 
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Về thời gian trung bình điều trị thuốc CTC, hai loại CTC sertralin và 

mirtazapin được sử dụng trong thời gian ngắn nhất, với sertralin trung bình 

19,3 ngày; mirtazapin trung bình 12,7 ngày. Sự khác biệt là có ý nghĩa thống 

kê giữa số ngày trung bình điều trị hai nhóm thuốc này và của các thuốc CTC 

khác. Tuy không có một nghiên cứu cụ thể so sánh mức độ đáp ứng điều trị 

của các thuốc CTC, nhưng sự khác biệt này có thể được giải thích do thuốc 

CTC chỉ được chỉ định trong giai đoạn cấp, khi các triệu chứng ở mức độ 

nặng và sertralin, mirtazapin có đáp ứng tốt trong thuyên giảm triệu chứng 

nên chỉ được sử dụng ngắn ngày. 

* Đặc điểm tác dụng không mong muốn 

Kết quả cho thấy rằng trong thời gian nằm viện và theo dõi một năm, 

tất cả các triệu chứng TDKMM xuất hiện rải rác ở các mức độ khác nhau. 

TDKMM thường gặp nhất là tăng cân (77,5%), các tác dụng khác 

chiếm tỉ lệ không quá 1/3 như kháng cholinergic (32,4%), hạ huyết áp tư thế 

(26,8%), hoa mắt chóng mặt (22,5%). Đa số các TDKMM thường gặp ở mức 

độ nhẹ, không hoặc ít ảnh hưởng tới sự tuân thủ điều trị thuốc, ngoại trừ tăng 

cân với mức độ vừa chiếm 15,5%. TDKMM duy nhất ở mức độ nặng gặp 

phải là trạng thái bồn chồn bất an (1,4%) chiếm tỉ lệ 1/4 trong nhóm bệnh 

nhân gặp tác dụng không mong muốn này (5,6%). 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

với các nghiên cứu trong và ngoài nước. Theo nghiên cứu của Gonzalez, theo 

dõi 1 năm bệnh nhân RLCXLC được điều trị bằng olanzapin, xuất hiện 

20,56% TDKMM ngoại tháp, 51,40% tăng cân, bồn chồn bất an 9,35% [176]. 

Sự khác biệt này có thể do nghiên cứu của chúng tôi có nhiều phối hợp 

thuốc trong điều trị, trong khi các nghiên cứu nước ngoài chỉ nghiên cứu  một 

thuốc trong đơn trị liệu RLCXLC. 
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4.3.3. Đặc điểm thuyên giảm các triệu chứng 

* Thuyên giảm các triệu chứng đặc trưng 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi nhận thấy sự thuyên giảm các triệu 

chứng đặc trưng khá rõ rệt. Tại thời điểm vào viện, tất cả các bệnh nhân đều 

có triệu chứng giảm năng lượng tăng mệt mỏi, hầu hết các bệnh nhân biểu 

hiện khí sắc trầm (97,2%), và 63,4% số bệnh nhân có triệu chứng mất quan 

tâm thích thú. Sau điều trị nội trú, khi ra viện các triệu chứng có tỷ lệ thuyên 

giảm lần lượt còn 35,2%, 29,6%, và 8,5%.  

Tác giả Vũ Minh Hạnh (2008) và tác giả Vũ Văn Dân nghiên cứu cũng 

cho thấy tại lúc vào viện, bệnh nhân có biểu khí sắc trầm và giảm năng lượng 

ở tỷ lệ rất cao (100% và 90%),  tỷ lệ mất quan tâm thích thú cao hơn một chút 

so với nghiên cứu của chúng tôi là 92,5% [96]. Tuy nhiên, các tác giả này 

không chỉ ra hiệu quả thuyên giảm của các triệu chứng này sau khi điều trị.  

Ở một nghiên cứu điều trị trên hai nhóm RLCXLC hiện GĐTC bằng 

quetiapin và quetiapin có phối hợp thuốc, tác giả Nguyễn Văn Cường chỉ ra 

rằng các bệnh nhân trầm cảm lưỡng cực tại thời điểm mới vào viện có đầy đủ 

tiêu chuẩn chẩn đoán trầm cảm, và sau thời gian 3 tuần điều trị với quetiapin 

có tới 61,1% bệnh nhân không còn biểu hiện lâm sàng của trầm cảm, 11,1% 

bệnh nhân có thuyên giảm một phần và 27,8% bệnh nhân không có biểu hiện 

thuyên giảm [99]. Tác giả cũng chỉ ra sau 3 tuần điều trị trung bình hai nhóm 

nghiên cứu có 33,3% bệnh nhân còn biểu hiện khí sắc trầm, 27,8% bệnh nhân 

còn biểu hiện mất quan tâm thích thú, và triệu chứng giảm năng lượng còn 

tồn tại ở 41,7% bệnh nhân. Tỷ lệ bệnh nhân còn triệu chứng đặc trưng của tác 

giả cao hơn so với kết quả nghiên của chúng tôi. Điều này có thể giải thích 

rằng mặc dù thời gian bệnh nhân nằm nội trú trong nghiên cứu của chúng tôi 

trung bình là 21,25 ngày với RLCXLC I và 23,22 ngày với RLCXLC II cũng 

tương đương thời gian theo dõi hiệu quả điều trị 3 tuần của tác giả Nguyễn 
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Văn Cường, nhưng chỉ có một nửa số bệnh nhân trong nghiên cứu của 

Nguyễn Văn Cường dùng đơn trị liệu quetiapin còn tất cả các bệnh nhân của 

chúng tôi hầu hết được sử dụng phác đồ đa điều trị có thể sử dụng phối hợp 

các loại thuốc với nhau như CKS, ATK, CTC khác cũng có phần góp phần 

thanh toán các triệu chứng trầm cảm nhanh hơn [99].  

Nói chung, các nghiên cứu đều cho kết quả chung là các triệu chứng 

đặc trưng của GĐTC trong RLCXLC đều thuyên giảm đáng kể sau khi được 

điều trị.  

* Thuyên giảm các triệu chứng phổ biến 

Nghiên cứu của chúng tôi chỉ ra có 43,7% bệnh nhân có ý tưởng hành 

vi tự sát lúc vào viện và sau khi được điều trị nội trú, các bệnh nhân  không 

còn triệu chứng này. Theo Nguyễn Văn Cường, số bệnh nhân RLCXLC hiện 

GĐTC có ý tưởng hành vi tự sát chiếm tỷ lệ ít hơn (22%), tuy nhiên tác giả 

cũng nhận định kết quả tương tự về sự thuyên giảm của triệu chứng này sau 3 

tuần điều trị bằng các phác đồ quetiapin đơn độc hoặc quetiapin phối hợp 

thuốc khác là thuyên giảm hoàn toàn [99]. Kết quả đề tài “Nghiên cứu đặc 

điểm lâm sàng và điều trị trầm cảm trong rối loạn cảm xúc lưỡng cực” của tác 

giả Vũ Văn Dân cho biết 32,5% bệnh nhân có ý tưởng tự sát, trong đó 50% 

gặp ở lứa tuổi 20 – 29 và 6 bệnh nhân (15%) đã có toan tự sát, tuy nhiên tác 

giả không chỉ ra diễn biến của triệu chứng theo điều trị như thế nào [96]. 

Theo tác giả Frederick K.Goodwin nghiên cứu về nguy cơ tự sát trong 

RLCXLC trong thời gian điều trị bằng lithium và valproat  cho biết nguy cơ 

nỗ lực tự sát và chết do tự sát có sự thuyên giảm trong thời gian điều trị bằng 

lithium và valproat [177]. Như vậy, các kết quả nghiên cứu đều nhận định sau 

điều trị ý tưởng, hành vi tự sát có sự thuyên giảm đáng kể. 

Triệu chứng mất lòng tin, sự tự trọng và triệu chứng cảm giác bị tội có 

sự thuyên giảm từ 67,6% và 38% giảm còn 2,8% và 4,2%. Sự thuyên giảm 
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các triệu chứng này cũng góp phần nào làm giảm nguy cơ dẫn đến ý tưởng, 

hành vi tự sát. 

Các triệu chứng phổ biến khác cũng có sự thuyên giảm rất lớn, mặc dù tại 

thời điểm ra viện vẫn còn tỷ lệ nhỏ số bệnh nhân còn biểu hiện lâm sàng. Rối 

loạn giấc ngủ gặp ở hầu hết các bệnh nhân nghiên cứu của chúng tôi chiếm 

85,9%. Rối loạn giấc ngủ ở bệnh nhân RLCXLC hiện GĐTC thường là ngủ 

nhiều và gây ảnh hưởng cho bệnh nhân đến các hoạt động sinh hoạt, lao động. 

Tuy nhiên, ở một nghiên cứu của tác giả Vũ Văn Dân cho thấy mất ngủ chiếm 

đa số (82,5%), số bệnh nhân và bệnh nhân ngủ nhiều chỉ chiếm 15% [96]. 

Nghiên cứu của Liz và cộng sự (2008) cho thấy 42,8% bệnh nhân RLCXLC có 

ngủ nhiều [93].  

Susan và cộng sự (2006) nghiên cứu cũng chỉ ra tỷ lệ rối loạn giấc ngủ 

gặp ở 81% số bệnh nhân RLCXLC. 85,9% đối tượng nghiên cứu của chúng 

tôi có mất ngủ sau khi được điều trị ra viện, tỷ lệ này giảm còn 18,3%. Theo 

nghiên cứu của B. Yonn (2010) chỉ ra triệu chứng rối loạn giấc ngủ được cải 

thiện cả về chất lượng và thời gian ngủ, không gây rối loạn chức năng ban 

ngày ở bệnh nhân RLCXLC I và II hiện GĐTC sau 8 tuần điều trị bằng 

quetiapin [178]. 

Nghiên cứu của chúng tôi cho kết quả các triệu chứng bi quan, nhìn 

tương lai ảm đạm, triệu chứng rối loạn cảm giác ngon miệng và cân nặng, triệu 

chứng thiếu tập trung thuyên giảm rất nhiều từ 91,5%, 88,7%, 81,7% giảm 

xuống còn 9,9%, 8,5%, 1,4%. Vũ Văn Dân nghiên cứu chỉ ra rối loạn về ăn 

uống chiếm 82,5%, tương tự như kết quả của chúng tôi [96]. Tác giả Nguyễn 

Văn Cường nghiên cứu cho biết rối loạn cảm giác ngon miệng chiếm tỷ lệ thấp 

hơn là 38,9%, sau khi được điều trị 3 tuần, tỷ lệ này giảm xuống còn 22,25%; 

sự cải thiện này thấp hơn so với kết quả của chúng tôi là từ 88,7% xuống 8,5% 

[99]. Trong kết quả đề tài “Nghiên cứu đặc điểm lâm sàng và hiệu quả của 
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quetiapin so với fluoxetin trên bệnh nhân RLCXLC hiện giai đoạn trầm cảm” 

tác giả Nguyễn Văn Khởi chỉ ra là giảm, mất cảm giác ngon miệng gặp ở 

68,2%, có 34,4% bệnh nhân có biểu hiện tăng cảm giác ngon miệng và cũng 

chính thay đổi cảm giác ngon miệng này có thể là nguyên nhân gây ra thay đổi 

về cân nặng [129]. Nguyễn Văn Cường nghiên cứu chỉ ra triệu chứng nhìn 

tương lai ảm đạm và thiếu tập trung thuyên giảm sau 3 tuần điều trị lần lượt từ 

69,5%, 77,8% giảm còn 33,3% và 25,0% [99].  

Nói chung, các triệu chứng phổ biến của RLCXLC hiện GĐTC có sự 

thuyên giảm đáng kể sau điều trị nội trú, điều này giúp bệnh nhân cải thiện 

đáng kể về chất lượng các sinh hoạt cá nhân và trong cuộc sống.  

* Thuyên giảm các triệu chứng cơ thể 

Nghiên cứu của chúng tôi chỉ ra các triệu chứng có sự thuyên giảm 

hoàn toàn là thiếu hoặc mất phản ứng cảm xúc, triệu chứng giảm cân nặng (từ 

26,8% và 53,5%). Triệu chứng cơ thể hay gặp nhất là trầm cảm nặng lên vào 

buổi sáng, triệu chứng giảm cảm giác ngon miệng giảm lần lượt từ 91,5%, và 

84,5% còn 15,5%, 1,4%. Các triệu chứng còn lại thuyên giảm đến tỷ lệ ở mức 

tương đối cao hơn, gồm rối loạn tâm thần vận động, triệu chứng tỉnh giấc sớm 

hơn 2 giờ vào buổi sáng, triệu chứng giảm ham muốn tình dục giảm lần lượt 

từ 71,8%, 78,9%, 62,0% xuống còn 7,0%, 18,3%, và 9,9%. 

Vũ Văn Dân cho kết quả tương tự, 75% đối tượng nghiên cứu 

RLCXLC hiện GĐTC có giảm, mất hưng phấn tình dục [96]. Trong nghiên 

cứu của Nguyễn Văn Khởi cũng chỉ ra phần lớn 52,9% bệnh nhân có biểu 

hiện rối loạn chức năng tình dục, trong đó có 24,7% bệnh nhân có rối loạn 

cương, và 28,2% bệnh nhân có giảm hứng thú tình dục [129]. Nguyễn Văn 

Hồ cho kết quả nghiên cứu trên bệnh nhân RLCXLC hiện GĐTC là 85,7% 

bệnh nhân có giảm dục năng [96]. Đây là rối loạn thường gặp ở bệnh nhân 

GĐTC nói chung và có ảnh hưởng không nhỏ đến chất lượng cuộc sống 

của bệnh nhân.  
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Tỷ lệ biểu hiện triệu chứng thức giấc sớm ít nhất 2 giờ trong nghiên 

cứu của tác giả Nguyễn Văn Hồ là 42,9% [96], tỷ lệ có thấp hơn so với 

nghiên cứu của chúng tôi là 78,9%. Đây là triệu chứng biểu hiện giấc ngủ của 

bệnh nhân không đủ về thời gian, và cũng có thể là nguyên nhân khiến các 

bệnh nhân ở GĐTC có biểu hiện mệt mỏi nhất là vào thời điểm buổi sáng.  

Tất cả các triệu chứng cơ thể của bệnh nhân RLCXLC hiện GĐTC đều 

thuyên giảm sau khi được điều trị.  

4.3.4. Đặc điểm tình trạng bệnh lúc ra viện 

* Đặc điểm trên thang CGI 

Điểm trung bình CGI – S giảm dần trong quá trình điều trị tại viện: khi 

vào viện 5,51 ± 0,7, sau 1 tuần 4,48 ± 0,72 và khi ra viện 3,2 ± 0,71. 

Điểm trung bình CGI - I sau 1 tuần điều trị 2,61 ± 0,55 và khi ra viện là 

1,46 ± 0,53. Khi so sánh về sự khác biệt của CGI - I chúng tôi nhận thấy có sự 

khác biệt với p < 0,001. 

Theo nghiên cứu của nguyễn Văn Cường, điểm CGI – S trung bình khi 

mới vào viện là 2,6 ± 1,5 sau 3 tuần giảm xuống còn 2,5 ± 1,1 [99]. 

Theo Engstrom 2003 CGI–S trung bình lúc bắt đầu là 4,35 ± 0,45 sau 

điều trị 8 tuần là 2,9 ± 0,3 [179]. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi khác biệt có ý nghĩa thống kê so với 

các kết quả của các tác giả trên. Sự khác biệt có thể do giá trị ban đầu CGI 

của các nghiên cứu là khác nhau. 

* Đặc điểm trên thang BECK 

Chẩn đoán một GĐTC chủ yếu là dựa vào đánh giá lâm sàng. Hiện nay 

thang Beck đã được sử dụng phổ biến trong các cơ sở khám chữa bệnh tâm 

thần ở nước ta để trợ giúp cho chẩn đoán lâm sàng. Trong nghiên cứu của 

chúng tôi, điểm trung bình của thang Beck là 28,79 ± 9,64 điểm. Kết quả này 

cao hơn so với nghiên cứu của Forty L. và cộng sự (điểm trung bình của 



135 
 

thang Beck là 11,66 điểm với bệnh nhân RLCXLC và 18,12 điểm với trầm 

cảm đơn cực) [93]. Số bệnh nhân có điểm của thang Beck ở mức độ trầm cảm 

nhẹ là 35%, mức độ vừa là 32,5%, mức độ nặng là 30%. Điểm trung bình của 

thang Beck cao (28,79 điểm) được giải thích là đa số bệnh nhân được chẩn 

đoán lâm sàng ở mức độ vừa và nặng (> 45% ở mức độ nặng). 

Về điểm trung bình trên thang Beck có sự thuyên giảm  có ý nghĩa 

thống kê với p<0,05 giữa hai thời điểm vào viện và ra viện (vào viện 

28,79±9,64, ra viện 11,62± 3,58). Kết quả này phù hợp với đặc điểm thuyên 

giảm các triệu chứng lâm sàng 

4.3.5. Đặc điểm sự tuân thủ sau 12 tháng theo dõi (N = 70) 

 Kết quả theo dõi thấy rằng, tại thời điểm 3 tháng có 92,9% bệnh nhân 

tuân thủ điều trị hoàn toàn, chỉ có 1,4% bệnh nhân không tuân thủ. Tuy nhiên, 

sau đó, chỉ còn 18,6% bệnh nhân tuân thủ hoàn toàn, đã có 18,6% bệnh nhân 

không tuân thủ, số bệnh nhân tuân thủ không hoàn toàn từ 5,7% đã chiếm cao 

nhất 62,9% tại thời điểm 12 tháng. 

 Có nhiều nguyên nhân dẫn đến tình trạng kém tuân thủ điều trị. Một 

phần là do bản thân bệnh nhân không nhận thức được bản chất bệnh lý, khi 

tình trạng bệnh đã thuyên giảm, bệnh nhân tự cho là khỏi và dừng thuốc, cho 

dù đã có sự khuyên bảo từ người nhà. Kế đến là do điều kiện kinh tế, nhiều 

bệnh nhân không đủ tiền để chi trả cho chi phí điều trị, chi phí đi lại. Nhiều 

bệnh nhân khi điều trị kéo dài xuất hiện các tác dụng phụ do thuốc, gây ra các 

trở ngại khiến bệnh nhân phải tự dừng thuốc. Một số ít là sự thiếu tin tưởng 

bác sĩ, cũng như khó khăn trong việc tiếp cận các dịch vụ chăm sóc y tế. 

 Như vậy, có thể thấy rằng, để bệnh nhân tuân thủ điều trị vẫn là một thách 

thức với các nhà lâm sàng, bởi sự đa dạng các yếu tố. Cần có sự phối hợp của 

nhà lâm sàng, bệnh nhân, người nhà, cũng như cần có các chính sách xã hội để 

tạo điều kiện cho người bệnh có thể tiếp cận dịch vụ y tế với chi phí hợp lý. 
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4.3.6. Sự tái diễn, tái phát sau 12 tháng theo dõi (N= 70) 

Bảng 4.1. So sánh tỷ lệ tái phát, tái diễn của chúng tôi với một số tác giả 

                                Tác giả 

Đặc điểm 

Vaquez 

và cs [180] 

Terao và cs 

 [181] 

Chúng  

tôi 

Năm 2015 2017 2018 

Số bệnh nhân 3904 966 70 

Thời gian theo dõi (năm) 2,1 1 1 

Tỷ lệ tái phát, tái diễn (bất kì 

giai đoạn nào - %) 
55,2 20,1 36,6 

Tái phát trầm cảm (%)  11,4 31,59 

Tái phát hưng cảm (%)  13,9 4,29 

Tái  phát hưng cảm nhẹ (%)   2,88 

                   Trong 12 tháng theo dõi, có 36,6% bệnh nhân tái diễn lại ít nhất 1 giai 

đoạn bệnh (hưng cảm, hưng cảm nhẹ, trầm cảm). Trong nghiên cứu của 

chúng tôi có 31,59% xuất hiện một GĐTC (tái phát/ tái diễn), tỉ lệ hưng cảm 

nhẹ mắc phải tích lũy đến 2,88%, tỉ lệ hưng cảm mắc phải tích lũy đến 4,29%. 

Kết quả của chúng tôi cũng tương tự kết quả của nhiều nghiên cứu về tỉ lệ tái 

phát của RLCXLC trên thế giới. 

Trong nghiên cứu tổng quan hệ thống của Vaquez và cộng sự trên nhóm 

3904 bệnh nhân RLCXLC, tỉ lệ tái phát/ tái diễn một giai đoạn rối loạn cảm xúc 

(trầm cảm, hưng cảm, hưng cảm nhẹ) trung bình 26,3%/ 1 năm theo dõi. Trong 

nghiên cứu trên 4828 bệnh nhân, nhóm được điều trị thuốc CKS có tỉ lệ tái phát/ 

tái diễn là 21,9 %/ năm còn nhóm placebo là 31,3% [180]. 

Nghiên cứu của Terao và cộng sự cũng chỉ ra rằng tỉ lệ trung bình tái 

phát trên 1 năm của nhóm bệnh nhân RLCXLC được điều trị bằng Lamotrigin 

là 20,1%/ năm; tỉ lệ tái phát/ tái diễn GĐTC là 11,4%, và GĐHC là 13,9% 

[181]. Sự khác nhau về phân bố các giai đoạn bệnh so với nghiên cứu chúng 
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tôi có thể đến từ nhiều nguyên nhân. Các nghiên cứu trên thế giới thường 

nghiên cứu các bệnh nhân được sử dụng một phác đồ điều trị cụ thể với tính 

tuân thủ điều trị cao. Trong khi đó nghiên cứu của chúng tôi theo dõi trên 

nhóm bệnh nhân RLCXLC được điều trị bởi nhiều phác đồ điều trị hóa dược 

khác nhau (đơn trị liệu, đa trị liệu) và tính tuân thủ của nhóm nghiên cứu cũng 

giảm dần theo 12 tháng theo dõi. 

4.3.7. Chức năng cá nhân, nghề nghiệp, xã hội sau 1 năm theo dõi (N= 70) 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi sau 1 năm theo dõi cho thấy mức độ 

ảnh hưởng của bệnh đến chức năng cá nhân chủ yếu nhẹ (51,4%) vừa (44,3%), 

không có trường hợp ảnh hưởng nặng. Các chức năng của bệnh nhân có thể bị 

nhiều yếu tố tác động. Theo tác giả Bauer và cộng sự (2001), Judd (2005), các 

sự tiếp diễn triệu chứng trầm cảm là yếu tố dự đoán có giá trị nhất về thiếu sót 

chức năng [178]. Theo tác giả Altshuler L.L và cộng sự (2006) nghiên cứu đa 

trung tâm mở rộng trên 759 bệnh nhân RLCXLC chỉ ra các bệnh nhân tồn dư 

triệu chứng trầm cảm có khả năng cao hơn bị suy yếu về nghề nghiệp và vai trò 

cá nhân trong sinh hoạt gia đình cũng như các mối quan hệ khác so với các các 

bệnh nhân không còn biểu hiện trầm cảm (p<0,001) [173]. Drieling T và cộng 

sự (2009) nghiên cứu cho thấy rối loạn chức năng cá nhân, chức năng nghề 

nghiệp ở các bệnh nhân RLCXLC chiếm tỷ lệ 47% và 39%. Tác giả cũng cho 

nhận định là các rối loạn chức năng cá nhân và chức năng nghề nghiệp có liên 

quan đến sự tồn tại của các triệu chứng trầm cảm [182].  

Có một số nghiên cứu chỉ ra 60% bệnh nhân RLCXLC bị thất nghiệp 

ngay cả khi những bệnh nhân này có trình độ học vấn ở trình độ cao đẳng trở 

lên, và nhiều bệnh nhân chỉ làm công việc bán thời gian kèm theo xu hướng 

xin vắng mặt tại nơi làm việc. Gánh nặng về kinh tế xã hội liên quan đến tình 

trạng thất nghiệp ở bệnh nhân RLCXLC cũng tăng lên, khi ước tính chi trả 

cho xã hội khoảng 45 tỷ đô la hàng năm [183]. 
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Yếu tố dường như có vai trò dự báo tốt nhất về chức năng tâm thần xã 

hội ở bệnh nhân RLCXLC là trí nhớ lời nói; các bệnh nhân chức năng điều 

hành thấp có sự suy giảm về mặt nhận thức cao hơn so với nhóm chức năng 

cao [127],[183]. Trong nghiên cứu các liên quan của sự hồi phục chức năng 

xã hội ở bệnh nhân RLCXLC I và II của Aliza P. Wingo và cộng sự (2010), 

kết quả cho thấy các yếu tố như tuổi trẻ (p=0,005), và ít các triệu chứng trầm 

cảm tồn dư (p=0,02) có liên quan với sự hồi phục chức năng xã hội [185]. 

Nghiên cứu MacQueen G.M nghiên cứu về hậu quả chức năng xã hội ở bệnh 

nhân RLCXLC cho thấy có tới 30% đến 60% đối tượng không có được sự 

khôi phục đầy đủ chức năng xã hội và chức năng nghề nghiệp như trước khi 

bị bệnh [186]. Tuy nhiên, ở một nghiên cứu gần đây của tác giả Bonnin C.M 

và cộng sự (2016) trên những bệnh nhân RLCXLC được can thiệp điều chỉnh 

chức năng (functional remediation) cho thấy rằng sau can thiệp thì cải thiện 

về chức năng nghề nghiệp, chức năng xã hội duy trì được trong 6 tháng, còn 

cải thiện về chức năng cá nhân được duy trì dài hơn là 1 năm, do vậy, cần duy 

trì can thiệp điều chỉnh chức năng cho bệnh nhân để có hiệu quả lâu dài [187]. 

 Như vậy, bên cạnh việc dùng hóa trị liệu thanh toán các triệu chứng 

trầm cảm, bệnh nhân nên được điều trị phối hợp với các liệu pháp hỗ trợ về 

chức năng giúp bệnh nhân cải thiện được chất lượng cuộc sống cá nhân, nghề 

nghiệp và xã hội tốt hơn. 

4.3.8. Một số yếu tố liên quan tới tái phát, tái diễn giai đoạn bệnh (N= 70) 

Về các yếu tố đặc điểm nhân khẩu học, không có mối liên quan có ý 

nghĩa thống kê giữa sự tái phát RLCXLC và các đặc điểm như tuổi, giới, địa 

điểm cư trú. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương tự như nhiều nghiên cứu 

trên thế giới. Nghiên cứu của Vosough và cộng sự khi đánh giá về các yếu tố 

đặc điểm nhân khẩu học có liên quan với tỉ lệ tái phát RLCXLX cho thấy, 

không có sự kết hợp giữa các yếu tố như tuổi giới và nơi cư trú với tỉ lệ tái 

phát bệnh [188] 
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Trong nghiên cứu của chúng tôi, không có mối liên quan có ý nghĩa 

thống kê giữa thể bệnh hay các đặc điểm loạn thần, có ý tưởng tự sát với sự 

tái phát các giai đoạn của RLCXLC trong một năm theo dõi sau ra viện. Tuy 

vậy, về số GĐTC trước đây của các đối tượng trong nhóm nghiên cứu, nhóm 

bệnh nhân có số GĐTC trước tối thiểu 3 giai đoạn có tỉ lệ tái phát cao 

RLCXLC gấp 2,5 lần so với nhóm có ít hơn 3 giai đoạn (p=0,04). Kết quả 

này cũng tương tự như trong nghiên cứu của Kora và cộng sự [188], khi 

không có sự liên quan giữa các đặc điểm loạn thần và thời gian  tái phát các 

giai đoạn bệnh tiếp theo của RLCXLC. 

Nghiên cứu của chúng tôi tuy chưa chỉ ra được mối liên quan giữa thời 

gian của các GĐTC trước đó với tốc độ tái phát các giai đoạn tiếp theo, nhưng 

cũng phù hợp một phần với các giả thuyết về ảnh hưởng của các giai đoạn 

bệnh trước, khi số lượng các giai đoạn càng tăng thì sự tái phát các giai đoạn 

kế tiếp càng diễn ra nhanh hơn [189] 

Liên quan đến các đặc điểm điều trị, nghiên cứu của chúng tôi cho thấy  

tỉ lệ tái phát của nhóm không sử dụng thuốc CKS cao gấp 1,55 tỉ lệ tái phát 

của nhóm sử dụng CKS với p = 0,03. Kết quả này phù hợp với lí thuyết về vai 

trò của các thuốc CKS, vừa có tác dụng điều trị trong giai đoạn cấp, vừa có 

tác dụng phòng tái phát trong điều trị duy trì. Trong nghiên cứu của 

Silverstone và cộng sự [190], các thuốc CKS trong đó có lithium có hiệu quả 

trong việc phòng ngừa tái phát các giai đoạn của RLCXLC. 

Về sự tuân thủ trong điều trị, nghiên cứu của chúng tôi chỉ ra nhóm 

không hoặc kém tuân thủ điều trị có tỉ lệ tái phát cao hơn 1,89 lần so với 

nhóm tuân thủ điều trị với p = 0,07. Nghiên cứu của Vosough và cộng sự  

nhóm bệnh nhân dừng thuốc trong giai đoạn điều trị duy trì có nguy cơ tái 

phát cao hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm được điều trị thường xuyên với 

p < 0,05 [187]. 
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Trong nghiên cứu của chúng tôi, nhóm bệnh nhân có ảnh hưởng vừa 

hoặc nặng về các chức năng cá nhân, nghề nghiệp xã hội có tỉ lệ tái phát cao 

gấp 1,41 lần so với tỉ lệ của nhóm có sự suy giảm nhẹ hoặc không suy giảm 

các chức năng cá nhân nghề nghiệp xã hội với p = 0,02. Sau giai đoạn điều trị 

cấp, các triệu chứng tồn dư kéo theo việc ảnh hưởng đến các chức năng cá 

nhân, nghề nghiệp xã hội. Những vấn đề suy giảm chức năng này lại tiếp tục 

đóng vai trò như một stress thúc đẩy tái phát các giai đoạn của RLCXLC. 

Nghiên cứu của Gitlin đã chỉ ra sự suy giảm chức năng xã hội là một yếu tố 

dự báo tái phát nhanh trong vòng 5 năm theo dõi, đặc biệt các chức năng xã 

hội và gia đình bị ảnh hưởng nhiều có thể dự báo sự tái phát sớm một GĐTC 

của RLCXLC [191]. 

4.4. NHỮNG ƯU ĐIỂM VÀ HẠN CHẾ CỦA NGHIÊN CỨU 

4.4.1. Các tiến bộ 

 Thiết kế nghiên cứu được lựa chọn là nghiên cứu tiến cứu, mô tả cắt 

ngang nhiều thời điểm và theo dõi dọc đặc điểm triệu chứng lâm sàng. Đây là 

loại hình thiết kế nghiên cứu phù hợp cho việc đánh giá đặc điểm lâm sàng từ 

nhiều khía cạnh của vấn đề nghiên cứu. Việc chẩn đoán trầm cảm theo tiêu 

chuẩn của ICD-10 hay hệ thống DSM có những giới hạn nhất định, vì vậy 

nghiên cứu mô tả lâm sàng giúp phần tìm ra những đặc điểm đặc trưng, 

những sự khác biệt, góp phần vào hệ thống mô tả lâm sàng biểu hiện rối loạn 

bệnh (những đặc điểm khác biệt giữa trầm cảm lưỡng cực và các loại trầm 

cảm khác như trầm cảm đơn cực, thực tổn hay tâm căn), hình thành nên 

những giả thiết tạo tiền đề cho các nghiên cứu chuyên sâu. 

 Việc thực hiện theo dõi dọc 12 tháng đem lại nhiều thông tin và tính 

mới trong nghiên cứu của chúng tôi. Thứ nhất, trong một giai đoạn bệnh, các 

triệu chứng luôn diễn biến một cách phức tạp, theo dõi 12 tháng giúp nghiên 

cứu viên đánh giá được toàn bộ một giai đoạn để có một cái nhìn tổng quan 
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về đặc điểm triệu chứng cũng như diễn biến lâm sàng. Đồng thời, việc theo 

dõi này vừa để đánh giá mức độ ảnh hưởng của điều trị đến sự tái diễn, tái 

phát các giai đoạn bệnh tiếp theo trong 1 năm, vừa để đánh giá các yếu tố liên 

quan như sự tuân thủ điều trị, mức độ ảnh hưởng chức năng do bệnh lý gây 

ra. Thứ hai, so với nhiều nghiên cứu và trầm cảm trong RLCXLC khác tại 

Việt Nam, tính mới của nghiên cứu cũng được thể hiện khi đây là nghiên cứu 

đầu tiên theo dõi một quãng thời gian đủ dài sau khi ra viện, đòi hỏi phải có 

thiết kế nghiên cứu chặt chẽ và phù hợp để đánh giá được chuẩn xác. 

4.4.2. Các hạn chế 

 Cùng với việc nghiên cứu theo dõi dọc 12 tháng sau ra viện, nhiều 

thông tin tiền sử được thu thập bằng phương thức hỏi trực tiếp bệnh nhân và 

người nhà. Đây là sai số nhớ lại, là nhược điểm không thể tránh khỏi của loại 

hình nghiên cứu này. Để hạn chế tối đa loại sai số này, ngoài việc hỏi trực 

tiếp bệnh nhân, chúng tôi cố gắng khai thác tối đa thông tin từ gia đình (nhiều 

người), bạn bè, các thông tin từ các giấy tờ khám chữa bệnh cũ. 

 Nghiên cứu của chúng tôi là nghiên cứu mô tả quan sát, không có bất kì 

can thiệp nào vào việc điều trị của nhà lâm sàng. Cho nên việc đánh giá hiệu 

quả, cũng như tác dụng không mong muốn của thuốc… đều không thể đánh 

giá cụ thể (ví dụ, tác dụng không mong muốn của từng nhóm thuốc, loại 

thuốc cụ thể). Tất cả các kết quả thu thập chỉ dừng ở mức quan sát hiện 

tượng, thống kê tỷ lệ.  
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    KẾT LUẬN 

 

Nghiên cứu 71 bệnh nhân rối loạn cảm xúc lưỡng cực hiện giai đoạn 

trầm cảm điều trị nội trú tại Viện Sức khỏe Tâm thần - Bệnh viện Bạch Mai 

từ 01/2011 đến 11/2017, chúng tôi rút ra kết luận sau: 

1. Đặc điểm trầm cảm trong rối loạn cảm xúc lưỡng cực 

- Nhóm bệnh nhân có tiền sử gia đình mắc các bệnh tâm thần nội sinh 

chiếm một tỷ lệ đáng kể (rối loạn cảm xúc lưỡng cực: 11,7%, tâm thần 

phân liệt 7%).  

- Bệnh thường khởi phát ở người trẻ dưới 25 tuổi (40,8%), giai đoạn đầu 

tiên chủ yếu là giai đoạn trầm cảm (54,9%). Số bệnh nhân có từ 3 giai đoạn 

trầm cảm chiếm 38,1%; thời gian kéo dài các giai đoạn trầm cảm dưới 6 

tháng: 80%.  

- Bệnh cảnh lâm sàng phần lớn là trầm cảm không điển hình: còn phản 

ứng cảm xúc: 63,4%, nhạy cảm với sự từ chối: 57,7%.  

- Các triệu chứng trầm cảm hỗn hợp cũng xuất hiện trong nhóm nghiên 

cứu: nói nhiều 22,5% (gặp nhiều hơn trong rối loạn cảm xúc lưỡng cực II).   

- Các triệu chứng của lo âu, loạn thần >25%, có ý tưởng tự sát và toan tự 

sát 43,7%, cơn tức giận dễ bị kích thích 39,4% đều chiếm tỷ lệ cao. 

2. Thực trạng điều trị trầm cảm trong rối loạn cảm xúc lưỡng cực 

- Hơn 90% bệnh nhân trong nghiên cứu được sử dụng phác đồ đa trị liệu. 

Sự phối hợp thuốc an thần kinh với chống trầm cảm chiếm >75%, các thuốc 

thường dùng nhất là quetiapin, sertralin và mirtazapin. Thuốc chỉnh khí sắc 

chỉ mới được chỉ định ở 67,6%, phổ biến nhất là valproat. Thời gian điều trị 

trung bình là 21,75±11,02 ngày.  

- Tác dụng không mong muốn thường gặp nhất là tăng cân (77,5%). 
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- Sau 12 tháng theo dõi, nghiên cứu ghi nhận tỷ lệ tái phát/tái diễn cao: 

biểu hiện bằng giai đoạn trầm cảm 31,59%, tỷ lệ ít hơn ở hưng cảm nhẹ 

2,88% và hưng cảm 4,29%.  

- Các yếu tố liên quan đến sự tái phát, tái diễn bệnh bao gồm: tiền sử có 

ít nhất 3 giai đoạn trầm cảm, không dùng chỉnh khí sắc, kém hoặc không tuân 

thủ điều trị, chức năng cá nhân, nghề nghiệp, xã hội bị ảnh hưởng (OR và p 

lần lượt là 2,5 và 0,04; 1,55 và 0,03; 1,89 và 0,007; 1,41 và 0,02).  
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KIẾN NGHỊ 

 

Trên cơ sở kết quả nghiên cứu, chúng tôi có một số kiến nghị sau: 

- Khi chẩn đoán một giai đoạn trầm cảm, cần khai thác kĩ tiền sử gia 

đình mắc RLCXLC, đặc điểm diễn biến bệnh lý, các triệu chứng không 

điển hình (trầm cảm không điển hình, trầm cảm lo âu…), tiền sử đáp 

ứng điều trị với thuốc chống trầm cảm để có thể cân nhắc chẩn đoán 

sớm rối loạn cảm xúc lưỡng cực từ những giai đoạn trầm cảm đầu tiên.  

- Cần tuyên truyền, giáo dục cho bệnh nhân và người nhà về phát hiện, 

điều trị sớm RLCXLC, vai trò của tuân thủ điều trị để giảm nguy cơ tái 

phát/ tái diễn của RLCXLC.  
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A13 Sống cùng với  1. Bố mẹ    2. Gia đình riêng    3. Người quen  4. Một mình 
A14 Kinh tế (theo gia đình)  1. Khá giả   2. Bình thường    3. Khó khăn  

TIỀN SỬ BẢN THÂN VÀ GIA ĐÌNH (B) 

B1 Con thứ  B6 
Sang chấn 

thơ ấu 
 1. Không  2. Có 

B2 
Mẹ mang 

thai 
 1. Bình thường   2. Bất thường B7 Học tập 

 1. Giỏi  2. Khá 
 3. Trung bình  4. Kém 

B3 
Sang chấn 

sản khoa 
 1. Không  2. Có 

B8 
Sinh hoạt và 

lao động 

 1. Tốt   2. Trung bình 

B4 
Phát triển 

thể chất 
 1. Bình thường   2. Chậm chạp  3. Kém  

B5 
Phát triển 

tâm thần 
 1. Bình thường   2. Chậm chạp B9 Sử dụng chất  1. Không  2. Có 

B10 

Gia đình có 

bệnh lý tâm 

thần 

 1. Không  2. RLCXLC 

  Nếu có ghi rõ:  
 3. Khác  

THÔNG TIN TIỀN SỬ RỐI LOẠN BỆNH (C) 

C1 Thời điểm mắc bệnh  

C2 Giai đoạn bệnh đầu tiên 
 1. Trầm 

cảm 
 2. Hưng cảm  3. Hưng cảm nhẹ 

C3 Số giai đoạn hưng cảm  1. 0  2. 1-2  3. 3-4  4. > 4  

C4 Số giai đoạn hưng cảm nhẹ  1. 0  2. 1-2  3. 3-4  4. > 4  

C5  Số giai đoạn trầm cảm  1. 0  2. 1-2  3. 3-5  4. 6-10  5. > 10 

C6 
PHẦN LỚN các giai đoạn 

trầm cảm có thời gian kéo dài 

 1. < 3 

tháng 
 2. 3-6 tháng  3. > 6 tháng 



 
 

Đặc điểm cụ thể từng giai đoạn (Không bắt buộc nếu anh/chị không nhớ) 

C7,8,9

,10 

 Thời điểm bị bệnh (tháng/ 

năm) 

 Tính chất  (1 = trầm cảm, 2 

= hưng cảm, 3= hưng cảm 

nhẹ) 

 Thời gian kéo dài (1= <3 

tháng, 2 = 3-6 tháng, 3 = > 6 

tháng) 

 Tình trạng ra viện (1= 

Thuyên giảm hoàn toàn, 2 =  

thuyên giảm một phần, 3 =  

không thuyên giảm, 4 = không 

có thông tin) 

 

1     

2     

3     

4     

5     

6     

7     

8     

9     

10     

11     

C11 
Đợt bệnh xuất hiện trong 

hoặc 4 tuần sau sinh 
 1. Không  2. Có Nếu có: Ghi rõ đợt bệnh:  

THÔNG TIN  GIAI ĐOẠN BỆNH HIỆN TẠI (D) 
D1 Thời điểm bị bệnh hiện tại  

D2 
Điều trị trước nhập viện lần 

này 
 0. Không  1. Có 

D3 
Điều trị duy trì thuốc 30 ngày 

trước vào viện 
 0. Không  1. Có 

D4 
Các triệu chứng giai đoạn khởi 

đầu 

 1. RL giấc ngủ  2. Mệt mỏi  3. Giảm thích  4. Buồn chán 

 5. Cáu gắt  6. Ngại g.tiếp 
 7. Kém tập 
trung 

 8. Bồn chồn 

 9. Đau mỏi  10. Lo âu  11. RL ăn uống  12. Khác 
D5 Cách thức xuất hiện  0. Đột ngột  1. Từ từ  2. Không rõ  

D5a 

Các yếu tố 
thúc đẩy 

bệnh 

STRESS  1. Gia Đình  2. Công việc  3. Kinh tế  

D5b 
Bệnh cơ thể 

trước giai đoạn 
này 

 0. Không  1. Có   

D5c 
Kém tuân thủ 

điều trị 
 0. Không  1. Có   

 
Các giai 

đoạn 
trước 

Vào viện Ra viện  3 tháng 6 tháng 9 tháng 
12 

tháng 

TRIỆU CHỨNG TRẦM CẢM THEO ICD 10 (0 = không có, 1 = nhẹ, 2 = vừa, 3 = nặng)  
 

(Với giai đoạn trước, ghi 0 = Không, 1 = Có) 
D6 Khí sắc trầm        

D7 Mất quan tâm thích thú        

D8 
Giảm năng lượng, tăng mệt 
mỏi 

  
     

D9 
Mất sự tự tin hoặc lòng tự 
trọng 

  
     

D10 
Cảm giác bị tội, tự trách bản 
thân không hợp lý 

  
     



 
 

D11a 
Tự sát 

Nghĩ về cái chết        

D11b Có ý tưởng tự sát        

D11c Toan tự sát        

D12 
Bi quan, nhìn tương lai ảm 
đảm. 

  
     

D13 Chậm chạp tâm thần vận động        

D14 
Tăng hoạt động tâm thần vận 
động 

  
     

D15 Mất ngủ        

D16 Ngủ nhiều        

D17 Ăn kém ngon        

D18 Ăn ngon hơn        

D19 Giảm cân nặng        

D20 Tăng cân nặng        

D21 Thiếu tập trung        

D22 
Thiếu hoặc mất phản ứng cảm 
xúc 

  
     

D23 
Tính dậy sớm hơn 2 giờ sáng, 
hoặc dậy sớm hơn bình 
thường 

  
     

D24 
Trầm cảm nặng lên vào buổi 
sáng 

  
     

D25 Giảm hưng phấn tình dục        

D26 Ảo giác        

D27 Hoang tưởng        

D28 Nội dung hoang tưởng 
 1. Bị tội  2. Bị hại  3. Bị theo dõi  4. Hư vô 

 5. Cotard   6. Khác   
D29 Đáp ứng một giai đoạn trầm cảm mới giữa 2 lần khám?     

TRIỆU CHỨNG KHÁC (0 = không có, 1 = có) 

CÁC TRIỆU CHỨNG 
Các giai 

đoạn 
trước 

Vào viện Ra viện  3 tháng 6 tháng 9 tháng 
12 
tháng 

D30 Cơn tức giận, dễ bị kích thích        

D31 
Các tr/c cơ thể của lo âu nói 
chung 

  
 

 
   

D32a 

Lo âu (tâm 
thần) 

Căng thẳng        
D32b Khó thư giãn        

D32c 
Khó tập trung do 
lo lắng 

  
 

 
   

D32d 
Sợ hãi gặp 
chuyện không 
may 

  
 

 
   

D32e Sợ mất kiểm soát        
D33 Còn phản ứng cảm xúc        
D34 Cảm giác trĩu nặng tay chân        
D35 Nhạy cảm với sự từ chối        

TRIỆU CHỨNG HƯNG CẢM THEO ICD-10 (0 = không có, 1 = nhẹ, 2 = vừa, 3 = nặng)  
(Với giai đoạn trước,  ghi 0 = Không, 1 = Có) 

CÁC TRIỆU CHỨNG 
Các giai 

đoạn 
trước 

Vào viện Ra viện  3 tháng 6 tháng 9 tháng 
12 
tháng 

D36 
Tăng hoạt động hoặc không 
nghỉ ngơi 

  
     

D37 Nói nhiều        



 
 

D38 
Tư duy dồn dập, nhiều ý 
tưởng 

  
     

D39 
Mất ức chế hoạt động xã hội 
dẫn đến những hành vi không 
phù hợp trong hoàn cảnh 

  
     

D40 Giảm nhu cầu ngủ        

D41 Quá tự tin hoặc phóng đại        

D42 
Dễ bị phân tán, thay đổi các 
hoạt động hoặc kế hoạch 

  
     

D43 
Các hành vi liều lĩnh nhiều rủi 
ro 

  
     

D44 
Tăng hoạt động tình dục hoặc 
phô trương tình dục 

  
     

D45 
Đáp ứng tiêu chuẩn một giai đoạn hưng cảm nhẹ giữa 2 lần 
khám? 

    

D46 Đáp ứng tiêu chuẩn một giai đoạn hưng cảm giữa 2 lần khám?     

HÌNH THỨC ĐÁP ỨNG VỚI THUỐC (Khi bệnh nhân đang dùng thuốc) (0 = không có, 1 = có) 

 
Các giai 
đoạn 
trước 

Vào viện 
Trong 
viện 

 3 tháng 6 tháng 9 tháng 
12 
tháng 

D47 
X/h giai đoạn hưng cảm khi 
điều trị 

   
    

D48 
X/h Trạng thái trầm cảm hỗn 
hợp 

       

D49 
Xuất hiện ý tưởng, toan tự sát, 
hành vi tự sát sau khi bắt đầu 
điều trị 

0. Không 
1. YT TS 
2. TTS 
3. HVTS 

 

0. Không 
1. YT TS 
2. TTS 
3. HVTS 

0. Không 
1. YTTS 
2. TTS 
3. HVTS 

0. Không 
1. YT TS 
2. TTS 
3. HVTS 

0. 
Không 
1. YTTS 
2. TTS 
3. HVTS 

0. 
Không 
1. YT 
TS 
2. TTS 
3. HVTS 

D50 
Xuất hiện loạn thần khi bắt 
đầu điều trị 

0. Không 
1. HT 
2. AG 
3. HT+AG 

 

0. Không 
1. HT 
2. AG 
3. HT+AG 

0. Không 
1. HT 
2. AG 
3. HT+AG 

0. Không 
1. HT 
2. AG 
3. HT+AG 

0. Không 
1. HT 
2. AG 
3. HT+AG 

0. Không 
1. HT 
2. AG 
3. HT+AG 

D51 Điều trị không thuyên giảm        

D52 Dung nạp điều trị        

D53 Chu kỳ nhanh        

THANG ĐIỂM LÂM SÀNG 

 Vào viện Ra viện  3 tháng 6 tháng 9 tháng 
12 
tháng 

D54 THANG BECK       

 Vào viện 1 tuần Ra viện 

 
D55a 

CGI 
Mức độ bệnh    

D55b Sự cải thiện chung    

D55c Chỉ số hiệu quả    

SỰ TUÂN THỦ ĐIỀU TRỊ (0 = Không, 1 = Không hoàn toàn, 2 = Hoàn toàn) 
 

D56 SỰ TUÂN THỦ ĐIỀU TRỊ     

SUY GIẢM CHỨC NĂNG DO BỆNH TẬT SAU 1 NĂM THEO DÕI 

D57 Cá nhân  1. Kém  2. Vừa  3. Nhẹ 
 4. Không ảnh 
hưởng 

D58 Xã hội  1. Kém  2. Vừa  3. Nhẹ 
 4. Không ảnh 
hưởng 

D59 Nghề nghiệp  1. Kém  2. Vừa  3. Nhẹ 
 4. Không ảnh 
hưởng 
 



 
 

ĐIỀU TRỊ TRONG QUÁ TRÌNH NẰM VIỆN (E) 

 Nhóm thuốc  Loại thuốc Liều tối đa 
Liều tối 

thiểu 
Thời gian 

E1 

Chỉnh khí sắc 

Valproat    

E2 Quetiapin    

E3 Lamotrigin    

E4 Carbamazepin    

E5 Oxcarbazepin    

     

E6 

Chống trầm cảm 

Amitriptylin    

E7 Sertralin    

E8 Fluvoxamin    

E9 Paroxetin    

E10 Mirtazapin    

     

E11 

An thần kinh 

Haloperidol    

E12 Clopromazin    

E13 Levomepromazin    

E14 Risperidol    

E15 Olanzapin    

E16 Quetiapin    

E17 Bình thần Diazepam    

CÁC TÁC DỤNG KHÔNG MONG MUỐN 

Tác dụng không mong muốn Mức độ 

E24 Rối loạn giấc ngủ  0. Không  1. Nhẹ  2. Vừa  3. Nặng 

E25 Hoa mắt, chóng mặt  0. Không  1. Nhẹ  2. Vừa  3. Nặng 

E26 Đau đầu  0. Không  1. Nhẹ  2. Vừa  3. Nặng 

E27 Khô miệng, táo bón, mờ mắt, bí tiểu  0. Không  1. Nhẹ  2. Vừa  3. Nặng 

E28 
Các triệu chứng ngoại tháp (loạn trương lực cơ, hội 

chứng parkinson, loạn động umộn) 
 0. Không  1. Nhẹ  2. Vừa  3. Nặng 

E29 Hạ huyết áp tư thế  0. Không  1. Nhẹ  2. Vừa  3. Nặng 

E30 Rối loạn nhịp tim  0. Không  1. Nhẹ  2. Vừa  3. Nặng 

E31 Bồn chồn bất an  0. Không  1. Nhẹ  2. Vừa  3. Nặng 

E32 
Rối loạn tiêu hoá (nôn, buồn nôn, ỉa chảy, táo bón, 

khó tiêu..) 
 0. Không  1. Nhẹ  2. Vừa  3. Nặng 

E33 Rối loạn cảm giác ngon miệng  0. Không  1. Nhẹ  2. Vừa  3. Nặng 

E34 
Rối loạn chức năng tình dục (giảm nhu cầu tình dục, 

giảm hưng phấn, khó hoặc không đạt cực khoái...) 
 0. Không  1. Nhẹ  2. Vừa  3. Nặng 

E35 Tăng cân  0. Không  1. Nhẹ  2. Vừa  3. Nặng 

E36 Tiết sữa  0. Không  1. Nhẹ  2. Vừa  3. Nặng 

E37 Dị ứng (ban mẩn, TEN, Lyell..)  0. Không  1. Nhẹ  2. Vừa  3. Nặng 

E38 Khác  0. Không  1. Nhẹ  2. Vừa  3. Nặng 

   

Chữ ký nghiên cứu viên 
 

Lê Thị Thu Hà 
  



 
 

PHỤ LỤC 2 

NGHIỆM PHÁP BECK 

Họ và tên: _______________ Tuổi __________ Văn hóa ________________  
Nghề nghiệp:______________ Địa chỉ _______________________________  
Trong bảng này có 21 đề mục đánh số từ 1 đến 21, ở mỗi đề mục có ghi một 
số câu. Bạn hãy đọc cẩn thận tất cả các câu và chọn câu nào mô tả gần giống 
nhất với tình trạng mà bạn cảm thấy hai ba ngày nay. Bạn hãy chắc chắn là đã 
đọc tất cả các câu trước khi lựa chọn. Bạn hãy đánh dấu chéo ở đầu câu của 
mỗi đề mục mà bạn đã chọn (xin đừng bỏ sót đề mục nào). 
1-     0.  Tôi không cảm thấy buồn 

1.  Tôi thấy chán hoặc buồn 
2.  Tôi luôn luôn chán hoặc buồn và tôi không thể thôi được  
3.  Tôi buồn và bất hạnh đến mức hoàn toàn đau khổ 
4.  Tôi buồn và khổ sở đến mức không thể chịu được. 

2-     0.  Tôi hoàn toàn không bi quan và nản lòng về tương lai 
1.  Tôi cảm thấy nản lòng về tương lai. 
2.  Tôi không có gì để mong đợi một cách vui thích 
3.  Tôi cảm thấy sẽ không bao giờ khắc phục được những điều phiền 

muộn của tôi. 
4.  Tôi cảm thấy tương lai tuyệt vọng và tình hình không thể cải thiện được.  

3-     0.  Tôi không cảm thấy như bị thất bại 
1.  Tôi cảm thấy đã thất bại hơn người trung bình 
2.  Tôi cảm thấy đã hoàn thành rất ít điều đáng giá hoặc có chút ý nghĩa 
3.  Nhìn lại cuộc đời tôi, tất cả những gì tôi có thể thấy chỉ là một  loạt 

thất bại. 
4.  Tôi tự cảm thấy hoàn toàn thất bại trong vai trò của tôi (bố, mẹ, vợ, chồng) 

4-     0.  Tôi hoàn toàn không bất mãn 
1.  Tôi luôn luôn cảm thấy buồn 
2.  Tôi không thính thú những gì tôi vẫn ưa thích trước đây 
3.  Tôi không thỏa mãn về bất kỳ cái gì nữa. 
4.  Tôi không hài lòng với mọi cái. 

5-     0.  Tôi hoàn toàn không cảm thấy có tội 
1.  Phần lớn thời gian tôi cảm thấy mình tồi hoặc không xứng đáng 
2.  Tôi cảm thấy hoàn toàn có tội. 
3.  Giờ đây, tôi luôn cảm thấy trên thực tế mình tồi hoặc không xứng đáng 
4.  Tôi cảm thấy như là tôi rất tồi hoặc vô dụng. 

6-     0.  Tôi không cảm thấy bị trừng phạt 
1.  Tôi cảm thấy một cái gì xấu có thể đến với tôi. 
2.  Tôi cảm thấy bị trừng phạt hay sẽ bị trừng phạt. 



 
 

3.  Tôi cảm thấy đang bị trừng phạt 
4.  Tôi muốn bị trừng phạt 

7-     0.  Tôi không cảm thấy thất vọng với bản thân 
1.  Tôi thất vọng với bản thân 
2.  Tôi không thích bản thân 
3.  Tôi ghê tởm bản thân 
4.  Tôi căm thù bản thân 

8-     0.  Tôi không tự cảm thấy một chút nào xấu hơn bất kể ai 
1.  Tôi tự chê mình về sự yếu đuối và lỗi lầm của bản thân 
2.  Tôi khiển trách mình vì những lỗi lầm của bản thân 
3.  Tôi khiển trách mình về mọi điều xấu xảy đến 

9-     0.  Tôi không có bất kỳ ý nghĩ gì làm tổn hại bản thân 
1.  Tôi có những ý nghĩ làm tổn hại bản thân nhưng tôi thường không 

thực hiện  
2.  Tôi cảm thấy giá mà tôi chết đi thì hơn 
3.  Tôi cảm thấy gia đình tôi ắt là tốt lên nếu tôi chết 
4.  Tôi có ý định rõ ràng để tự sát 
5.  Tôi tự sát nếu tôi có thể 

10-   0. Tôi không khóc lóc hơn thường lệ một chút nào 
1.  Hiện nay tôi khóc nhiều hơn trước kia  
2.  Hiện nay tôi luôn luôn khóc, tôi không thể dừng được. 
3.  Tôi thường vẫn khóc được nhưng hiện nay tôi không thể khóc được 

chút nào dù tôi muốn khóc 
11-   0.   Hiện nay tôi không dễ bị kích thích hơn trước 

1.  Tôi bực mình và phát cáu dễ dàng hơn trước 
2.  Tôi luôn luôn cảm thấy dễ phát cáu 
3.  Tôi không cáu chút nào về những việc trước kia tôi thường phát cáu 

12-   0.  Tôi không mất sự quan tâm đến người khác 
1.  Hiện nay tôi ít quan tâm đến người khác hơn trước. 
2.  Tôi đã mất rất nhiều sự quan tâm đến người khác và ít có cảm tình 

với họ 
3.  Tôi hoàn toàn không có quan tâm đến người khác và không cần họ 

chút nào. 
13-   0.  Tôi quyết định cũng tốt như trước 

1.  Hiện nay tôi ít tin chắc vào bản thân và cố gắng trì hoãn việc quyết 
định  

2.  Không có sự giúp đỡ, tôi không thể quyết định gì được nữa 
3.  Tôi không thể quyết định chút nào 

14-   0.  Tôi  không cảm thấy tôi xấu hơn trước chút nào 
1.  Tôi buồn phiền vì tôi trông như già hoặc không hấp dẫn 



 
 

2.  Tôi cảm thấy có những thay đổi cố định trong diện mạo làm cho tôi 
có vẻ không hấp dẫn. 

3.  Tôi cảm thấy tôi có vẻ xấu xí hoặc ghê tởm 
15-   0.  Tôi có thể làm việc tốt như trước 

1.  Tôi phải đặc biệt cố gắng để có thể khởi động làm một việc gì 
2.  Tôi không làm việc tốt như trước 
3.  Tôi phải cố gắng hết sức để làm một việc gì 
4.  Tôi hoàn toàn không thể làm một việc gì cả 

16-   0. Tôi có thể ngủ tốt hơn trước 
1.  Tôi ngủ dậy buổi sáng mệt hơn trước 
2.  Tôi thức dậy 1-2 giờ sớm hơn trước và thấy khó ngủ lại 
3.  Hàng ngày tôi dậy sớm và không thể ngủ hơn 5 tiếng 

17-   0.  Tôi không mệt hơn trước chút nào 
1.  Tôi dễ mệt hơn trước 
2.  Làm bất cứ việc gì tôi cũng mệt 
3.  Làm bất cứ việc gì tôi cũng quá mệt 

18-   0. Sự ngon miệng của tôi không kém hơn trước 
1.  Sự  ngon miệng của tôi kém hơn trước 
2.  Hiện nay sự ngon miệng của tôi kém rất nhiều 
3.  Tôi không còn một chút nào ngon miệng 

19-   0.  Gần đây tôi không sút cân chút nào 
1.  Tôi bị sút cân trên 2kg 
2.  Tôi bị sút cân trên 4kg 
3.  Tôi bị sút cân trên 6kg 

20-   0.  Tôi không lo lắng về sức khoẻ hơn trước 
1.  Tôi lo lắng về những đau đớn hoặc khó chịu ở dạ dày hoặc táo bón 

và những cảm giác của cơ thể. 
2.  Tôi quá lo lắng về tôi cảm thấy thế nào và điều gì tôi cảm thấy đến 

nỗi tôi rất khó suy nghĩ gì thêm. 
3.  Tôi hoàn toàn bị thu hút vào những cảm giác của tôi 

21-   0.  Tôi không nhận thấy gần đây có những thay đổi trong thích thú tình dục 
1. Tôi ít thích thú tình dục hơn trước 
2.  Hiện nay tôi quá ít thích thú tình dục 
3.  Tôi hoàn toàn mất thích thú tình dục 

 
 
 
 
  



 
 

PHỤ LỤC 3 

THANG ĐÁNH GIÁ CHUNG VỀ LÂM SÀNG (CGI)  

 

Họ và tên:     Giới:   Tuổi: 

Ngày:     Người làm test: 

CGI gồm 3 phần: 

- Mức độ bệnh tật 

- Sự cải thiện chung 

- Chỉ số hiệu quả 

1. Mức độ nặng của bệnh 
tại thời điểm khám 

Điểm 2. Sự cải thiện chung Điểm 

Không đánh giá được 0 Không đánh giá được 0 
Bình thường 1 Cải thiện rất nhiều 1 
Trạng thái ranh giới 2 Cải thiện rõ rệt 2 
Bệnh mức độ nhẹ 3 Cải thiện ít 3 
Bệnh mức độ trung bình 4 Không thay đổi 4 
Bệnh mức độ rõ rệt 5 Bệnh nặng thêm một chút 5 
Bệnh mức độ nặng 6 Bệnh nặng lên nhiều 6 
Bệnh mức độ rất nặng 
(bệnh nhân nặng nhất) 

7 Bệnh tiến triển rất trầm trọng 7 

3. Đánh giá chỉ số hiệu quả 

   Tác dụng phụ  
 
Hiệu quả  
điều trị 

Không 

Không gây trở 
ngại đáng kể 
đến sinh hoạt 
của bệnh nhân 

Gây trở ngại 
đáng kể đến 
sinh hoạt của 

bệnh nhân 

Nặng hơn 
cả hiệu quả 

điều trị 

Rõ rệt (thuyên 
giảm toàn bộ hoặc 
gần như toàn bộ 
các triệu chứng) 

 
 

01 

 
 

02 

 
 

03 

 
 

04 

Trung bình (thuyên 
giảm 1 phần các 

triệu chứng) 

 
05 

 
06 

 
07 

 
08 

 
Ít 09 10 11 12 

Không đổi hoặc 
nặng thêm 

13 14 15 16 

 


