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độ xương (31,6%).  Mật độ xương trung bình tại 
cột sống thắt lưng (-3,00 ± 1,45 SD), tại cổ 
xương đùi (-3,26 ± 1,01 SD).  
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YẾU TỐ NGUY CƠ CHẢY MÁU TÁI PHÁT CỦA BỆNH NHÂN 
U MẠCH THỂ HANG NÃO 

 
Võ Hồng Khôi1,2,3, Nguyễn Huệ Linh3 

 

TÓM TẮT32 
Mục tiêu: Phân tích yếu tố nguy cơ chảy máu tái 

phát của các bệnh nhân bị u mạch thể hang não tại 
Bệnh viện Bạch Mai từ tháng 08/2018- 08/2019. Đối 
tượng và phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt 
ngang thực hiện trên 45 bệnh nhân. Kết quả: Tỷ lệ 
nam/nữ là 1/1, tuổi trung bình của các đối tượng 
nghiên cứu là 43,6. Vị trí tổn thương có 53,4% trường 
hợp tổn thương nằm trên lều tiểu não, 42,2% trường 
hợp tổn thương nằm dưới lều tiểu não và 4,4% trường 
hợp có cả tổn thương trên và dưới lều, trong 45 bệnh 
nhân có 52 tổn thương trong đó vị trí tổn thương 
thường gặp nhất ở thùy trán (21,1%), thứ hai là cầu 
não (17,3%). Hầu hết bệnh nhân có tổn thương kích 
thước dưới 30mm (96,2%), tổn thương thường biểu 
hiện bằng tín hiệu hỗn hợp trên xung T1W (55,6%), 
hỗn hợp trên xung T2W(53,3%), giảm tín hiệu trên 
T2*(100%). Không có mối tương quan giữa chảy máu 
tái phát với tuổi (p = 0,486), giới (p = 0,912), vị trí (p 
= 0,512), kích thước của tổn thương (p = 0,456). Kết 
luận: U mạch thể hang xuất hiện ở cả hai giới với tỷ 
lệ tương đương nhau, tuổi, giới của bệnh nhân và vị 
trí, kích thước của tổn thương không phải là yếu tố 
nguy cơ của chảy máu não tái phát. 

Từ khóa: U mạch thể hang, Cavernoma, u nguyên 
phát của não. 
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BLEEDING IN PATIENTS WITH CEREBRAL 
CAVERNOUS MALFOMATION 

Objective: To analyze risk factors for recurrent 
bleeding of patients with cavernous angiomas at Bach 
Mai Hospital from August 2018 to August 2019. 
Subjects and methods: A cross-sectional descriptive 
study was performed on 45 patients. Results: The 
ratio of male to female was 1/1, the average age of 
the study subjects was 43.6. The lesion site had 
53.4% of the cases of lesions located above the 
cerebellar tent, 42.2% of the cases were located 
below the cerebellar tent, and 4.4% of the cases had 
both above and below the tentacle, in 45 patients, 
there were 52 lesions, in which the most common 
lesion was in the frontal lobe 21.1%, the second was 
the pons 17.3%. Most patients have lesions less than 
30mm (96.2%), lesions often show mixed signal on 
T1W pulse (55.6%), mixed signal on T2W pulse 
(53.3%), signal loss on T2* (100%). There was no 
correlation between recurrent bleeding with age (p = 
0.486), gender (p = 0.912), location (p = 0.512), size 
of lesion (p = 0.456). Conclusion: Cavernous 
hemangioma appeared in both sexes with similar 
rates, the patient's age and sex and the location and 
size of the lesion were not risk factors for recurrent 
cerebral bleeding. 

Keywords: Cavernous angioma, Cavernoma, 
primary brain tumor. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
U mạch thể hang (cavernous malfomation, 

CMs) là cụm mạch máu bất thường, thiếu hụt 
các thành phần cấu trúc (lớp cơ trơn, sợi đàn 
hổi) nên các tế bào liên kết lỏng lẻo, dễ chảy 
máu, có thể được tìm thấy ở mọi nơi của hệ 
thống thần kinh trung ương, như đại não, tiểu 
não, thân não, tủy sống... Bệnh có thể xuất hiện 
ở mọi lứa tuổi, đa số không gây ra các biểu hiện 
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lâm sàng, nhưng u mạch thể hang có thể có 
những triệu chứng như động kinh, đau đầu, hoặc 
chảy máu dẫn đến các thiếu sót thần kinh khu 
trú làm ảnh hưởng nặng nề tới chất lượng cuộc 
sống của bệnh nhân và có thể gây tử vong. 

U mạch thể hang của não là một dị dạng 
mạch máu với tỷ lệ mắc bệnh trong dân số 
chiếm từ 0,4%-0,8%, và là loại bất thường mạch 
não phổ biến nhất, chiếm 10-25% của tất cả các 
loại dị dạng mạch máu não, với nguyên nhân 
được cho là bẩm sinh.1 U mạch thể hang lần đầu 
tiên được phát hiện ngẫu nhiên bởi Luschka năm 
1853 là một tổn thương ở thùy trán trái. Năm 
1863, Vichow lần đầu tiên mô tả về giải phẫu 
bệnh học của u mạch thể hang ở bán cầu đại 
não. Trong hơn 100 năm sau đó, do sự hạn chế 
về các phương tiện chẩn đoán hình ảnh nên đặc 
điểm tổn thương và những mô tả lâm sàng chỉ 
thông qua hồi cứu trên mổ tử thi. 

Đến những năm 70 - 80 của thế kỷ XX, khi 
chẩn đoán hình ảnh phát triển, nhờ cắt lớp vi 
tính và đặc biệt là cộng hưởng từ mà u mạch thể 
hang bắt đầu được hiểu rõ hơn về bản chất, phát 
hiện sớm hơn, nhiều hơn, giúp các bác sĩ có thể 
mô tả tổn thương một cách kĩ càng và thống 
nhất, có ích rất lớn trong theo dõi và điều trị bệnh. 

Ở Việt Nam, tuy đã có các phương tiện chẩn 
đoán và điều trị tương đối đầy đủ về u mạch thể 
hang nhưng các nghiên cứu về bệnh còn rất hạn 
chế. Chính vì vậy, chúng tôi tiến hành nghiên 
cứu nhằm khảo sát và đưa ra nhận xét về đặc 
điểm lâm sàng, hình ảnh cộng hưởng từ và yếu 
tố nguy cơ chảy máu tái phát của bệnh nhân u 
mạch thể hang não. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng nghiên cứu. Những bệnh 

nhân được chẩn đoán xác định là u mạch thể 
hang dựa vào lâm sàng, hình ảnh cộng hưởng từ 
tại khoa Thần kinh và khoa Phẫu thuật thần kinh 
bệnh viện Bạch Mai từ tháng 8 năm 2018 đến 
tháng 8 năm 2019. 

2. Phương pháp nghiên cứu 
*Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả 

cắt ngang. 
*Phương pháp thu thập thông tin 

nghiên cứu 
- Xây dựng bệnh án mẫu để thu thập thông tin 
- Sử dụng bệnh án mẫu để thu thập thông tin 

lâm sàng, kết quả xét nghiệm và các xét nghiệm 
chẩn đoán hình ảnh. 

*Phương tiện nghiên cứu 
- Hồ sơ bệnh án tại các khoa phòng Bệnh 

viện Bạch Mai. 

- Phim chụp CHT sọ não được chụp đúng kỹ 
thuật, có thể phân tích được hình ảnh tổn thương. 

*Xử lý số liệu: bằng chương trình SPSS 20.0 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
1. Tuổi và giới của đối tượng nghiên cứu 
- Tuổi: từ 15 đến 76 tuổi, trung bình 43,6 
- Phân bố theo giới: Nam chiếm 48,9%, nữ 

chiếm 51,1 
2. Đặc điểm vị trí tổn thương trên cộng 

hưởng từ 

42,3

53,4

4,4 Dưới lều

Trên lều

Cả trên và 

dưới lều
 

Biểu đồ 1: Vị trí tổn thương theo mốc lều 
tiểu não 

Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân có vị trí tổn 
thương trên lều tiểu não nhiều hơn dưới lều tiểu 
não với tỷ lệ lần lượt là 53,4% và 42,2%, có 4,4% 
bệnh nhân có cả tổn thương trên lều và dưới lều. 

Bảng 1:  Phân bố vị trí tổn thương chi tiết 

Vị trí tổn thương 
Số lượng 
(N = 52) 

Tỷ lệ 
(%) 

Thùy trán 11 21,1 
Thùy thái dương 8 15,5 

Thùy đỉnh 7 13,5 
Thùy chẩm 2 3,8 
Vị trí sâu 3 5,8 
Tiểu não 5 9,6 
Cầu não 9 17,3 

Cuống não 5 9,6 
Hành não 2 3,8 

Nhận xét: - Trong 45 bệnh nhân có 52 tổn 
thương trong đó vị trí tổn thương thường gặp 
nhất ở thùy trán chiếm tỷ lệ 21,1%. 

- Thứ hai là cầu não chiếm tỷ lệ 17,3%. 
- Thứ ba là thùy thái dương chiếm 15,5%. 

 
Biểu đồ 2: Kích thước của tổn thương 
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Nhận xét: - Tổn thương nhỏ nhất có kích thước 4mm, lớn nhất 35mm. 
- Kích thước trung bình 15,1 ± 7,7mm. 
- 96,2% tổn thương có kích thước dưới 30mm. 
- Tổn thương có kích thước 10 - 19mm chiếm tỷ lệ cao nhất 38,5%. 
Bảng 2: Đặc điểm của tổn thương trên cộng hưởng từ sọ não 
Tín hiệu Tín hiệu T1W Tín hiệu T2W Tín hiệu T2* 

 n (%) n (%) n (%) 
Tăng 12 (26,6%) 12 (26,6%) 0 (0%) 
Đồng 4 (8,9%) 0 (0%) 0 (0%) 
Giảm 4 (8,9%) 9 (20%) 45 (100%) 

Hỗn hợp 25 (55,6%) 24 (53,3%) 0 (0%) 
Tổng 45 (100%) 45 (100%) 45 (100%) 

Nhận xét: Hơn một nửa các trường hợp tổn thương biểu hiện tín hiệu hỗn hợp trên cả xung T1W 
(55,6%) và T2W (53,3%). Tất cả các tổn thương đều giảm tín hiệu trên T2*. 

Bảng 3: Mối liên quan của chảy máu não tái phát với tuổi, giới của bệnh nhân 

Yếu tố 
Chảy máu Tổng 

n (%) 
P 

≤ 1 lần n (%) ≥ 2 lần n (%) 

Tuổi  

<40 14 (70,0%) 6 (30,0%) 20 (100%) 
0,486  ≥40 15 (60,0%) 10 (40,0%) 25 (100%) 

Tổng 29 (64,4%) 16 (35,6%) 45 (100%) 

Giới  

Nam 14 (63,6%) 8 (36,4%) 22 (100%) 
0,912  Nữ 15 (65,2%) 8 (34,8%) 23 (100%) 

Tổng 29 (64,4%) 16 (35,6%) 45 (100%) 
Nhận xét: Không có mối liên quan giữa chảy máu tái phát với tuổi, giới của bệnh nhân. 
Bảng 4: Mối liên quan giữa chảy máu tái phát với vị trí và kích thước của tổn thương 

Yếu tố 
Chảy máu Tổng 

n (%) 
P 

≤ 1 lần n (%) ≥ 2 lần n (%) 

Vị trí  

Trên lều 16 (69,6%) 7 (30,4%) 23 (100%) 
0,512  Dưới lều 12 (60,0%) 8 (40,0%) 20 (100%) 

Tổng 28 (65,1%) 15 (34,9%) 43 (100%) 

Kích  
thước  

<20 mm 22 (61,1%) 14 (38,9%) 36 (100%) 
0,456  ≥20 mm 7 (77,7%) 2 (22,2%) 9 (100%) 

Tổng 29 (64,4%) 16 (35,6%) 45(100%) 

Nhận xét: Không có mối liên quan giữa chảy máu tái phát với vị trí, kích thước của tổn thương. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỷ 

lệ bệnh xuất hiện ở nam là 48,9% và ở nữ là 
51,1%, tỷ lệ nam/nữ =1/1. Như vậy sự phân bố 
bệnh theo giới tính là không có sự khác biệt giữa 
nam và nữ. Về phân bố theo tuổi, bệnh nhân 
trong nghiên cứu của chúng tôi có độ tuổi từ 15 
đến 76 tuổi, tuổi trung bình là 43,6 tuổi. Kết quả 
nghiên cứu có độ tuổi trung bình cao hơn so với 
các nghiên cứu khác, nguyên nhân do sự khác 
biệt trong địa điểm nghiên cứu.2,3 Chúng tôi thu 
thập số liệu chủ yếu tại khoa Thần kinh và khoa 
Phẫu thuật thần kinh Bệnh viện Bạch Mai, quần 
thể nghiên cứu của chúng tôi hẹp hơn, điều này 
làm nâng độ tuổi trung bình của các đối tượng 
nghiên cứu. 

Về vị trí tổn thương so với lều tiểu não, u 
mạch thể hang ở trên lều chiếm 53,4%, dưới lều 
chiếm 42,2%, có 4,4% bệnh nhân có cả tổn 

thương trên lều và dưới lều. Như vậy, tổn 
thương trên lều có tỷ lệ cao hơn so với tổn 
thương dưới lều, kết quả này cũng phù hợp với 
nhiều kết quả nghiên cứu từ trước.4 Tuy nhiên, 
với tỷ lệ 42,2%, các tổn thương dưới lều chiếm 
tỷ lệ cao hơn so với nhiều kết quả nghiên cứu 
các tác giả khác.5 Nguyên nhân của sự khác biệt 
này do chúng tôi chỉ chọn các bệnh nhân đã điều 
trị nội trú tức là có các triệu chứng lâm sàng 
nghiêm trọng khiến bệnh nhân phải nhập viện. 
Trong nhóm nghiên cứu, vị trí có tỷ lệ gặp u 
mạch thể hang cao nhất là thùy trán với tỷ lệ 
21,1%, thứ hai là cầu não với 17,3% số tổn 
thương, thùy thái dương và thùy đỉnh có tỷ lệ lần 
lượt là 15,5% và 13,5% cũng là vị trí thường 
xuất hiện u mạch thể hang. Kết quả này phù hợp 
với nghiên cứu của Robinson và cs (1991) cho 
biết tổn thương ở thùy trán có tỷ lệ cao nhất 
31,6%, thùy thái dương 21,1%, thùy đỉnh 
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11,8%, vị trí dưới lều hay gặp nhất là tiểu não 
(11,8%).6 Thùy trán là vùng não có kích thước 
lớn với các chức năng quan trọng như vận động, 
ngôn ngữ nên tổn thương vùng này thường có 
biểu hiện lâm sàng rõ ràng, nặng nề khiến cho 
bệnh nhân phải đi khám để tìm nguyên nhân 
nhiều hơn do vậy cơ hội được phát hiện và chẩn 
đoán cao hơn.6 

Về kích thước của tổn thương, trong nghiên 
cứu của chúng tôi, tổn thương nhỏ nhất có kích 
thước 4mm, lớn nhất 35mm, kích thước trung 
bình 15,1 ± 7,7mm, đa số tổn thương có kích 
thước dưới 20mm (65,4%), 96,2% tổn thương 
có kích thước dưới 3cm, tổn thương có kích 
thước 10 - 19mm chiếm tỷ lệ cao nhất 38,5%. 
Kết quả này phù hợp với nghiên cứu của nhiều 
tác giả trong và ngoài nước. 

Tín hiệu của u mạch thể hang trên cộng 
hưởng từ được khảo sát trên nhiều xung khác 
nhau nhưng trong bài báo này chúng tôi đề cập 
chủ yếu 3 xung là T1W, T2W và đặc biệt là xung 
T2*. Với xung T1W và T2W, trong 45 bệnh nhân, 
nhận thấy đa số các trường hợp tổn thương thể 
hiện tín hiệu hỗn hợp trên cả hai xung, chiếm tỷ 
lệ 53,3%, trên xung T2*, tất cả các tổn thương u 
mạch thể hang đều giảm tín hiệu (100%). Điều 
này phù hợp với bản chất mô bệnh học của u 
mạch thể hang, do đặc điểm vi thể của tổn 
thương bao gồm sản phẩm của nhiều đợt xuất 
huyết mới lẫn cũ, như hemosiderin, tinh thể 
cholestrol, vôi hóa, cục máu đông.  

Xét về nguy cơ chảy máu tái phát trên các 
bệnh nhân u mạch thể hang, chúng tôi nhận 
thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 
giữa tỷ lệ chảy máu tái phát giữa các nhóm tuổi 
(p = 0,486). Kết quả này cũng tương tự như 
nhiều nghiên cứu đã được công bố từ trước.7 
Một số nghiên cứu nhận thấy có sự khác biệt 
trong hai giới nam, nữ, khác biệt trong các nhóm 
tuổi: Aiba và cs (1995) so sánh nguy cơ chảy 
máu tái phát ở hai nhóm tuổi <40 và ≥40 thì 
nhận thấy nhóm <40 tuổi có nguy cơ chảy máu 
lần 2 cao hơn ở cả nam và nữ (p < 0,05).8 Sự 
khác biệt này có thể do tiêu chuẩn lựa chọn bệnh 
nhân của các nghiên cứu là khác nhau. 

Về ảnh hưởng của giới tính trong tỷ lệ chảy 
máu tái phát của u mạch thể hang, Aiba (1995) 
cho rằng giới nữ chiếm ưu thế hơn trong nhóm 
xuất huyết tái phát, tác giả này lý giải nguyên 
nhân giới tính nữ có liên quan đến chảy máu tái 
phát do liên quan đến các cơ chế về mặt sinh 
học như đáp ứng với nội tiết tố của u mạch thể 
hang, do mang thai, dùng thuốc ngừa thai hoặc 
liệu pháp thay thế hormone.8 Tuy nhiên, đa phần 

các nghiên cứu trên thế giới đều chỉ ra rằng 
không có mối liên quan nào thật sự rõ ràng của 
chảy máu tái phát với giới tính của bệnh nhân.7 
Nghiên cứu của chúng tôi cũng chưa tìm được 
mối liên quan nào giữa giới tính với chảy máu tái 
phát (p = 0,912). 

Đánh giá mối liên quan giữa vị trí tổn thương 
với chảy máu tái phát, nghiên cứu của chúng tôi 
không thấy mối liên quan có ý nghĩa thống kê 
giữa vị trí tổn thương với chảy máu tái phát (p = 
0,512). Về vai trò của kích thước tổn thương với 
chảy máu não tái phát, chúng tôi chưa tìm ra 
mối liên quan nào có ý nghĩa thống kê (p = 
0,456). Kết quả này cũng tương đồng với đa số 
các nghiên cứu trên thế giới.7  
 

V. KẾT LUẬN 
U mạch thể hang có thể gặp ở cả hai giới ở 

mọi lứa tuổi 
U trên lều gặp nhiều hơn dưới lều, thùy trán 

thường gặp nhất. 
Hầu hết tổn thương có kích thước dưới 30 mm 
Hình ảnh điển hình trên cộng hưởng từ là tổn 

thương dạng tín hiệu hỗn hợp trên cả T1W và 
T2W, giảm tín hiệu trên T2. 

Tuổi, giới tính của bệnh nhân và vị trí, kích 
thước của tổn thương không phải là yếu tố nguy 
cơ của chảy máu não tái phát ở bệnh nhân u 
mạch thể hang. 
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THỰC TRẠNG ĐIỀU TRỊ RỐI LOẠN 
 PHÂN LIỆT CẢM XÚC LOẠI TRẦM CẢM 

 

Dương Minh Tâm1,2, Trần Nguyễn Ngọc1,2 

 

TÓM TẮT33 
Chúng tôi thực hiện nghiên cứu với mục tiêu tìm 

hiểu thực trạng điều trị rối loạn phân liệt cảm xúc loại 
trầm cảm ở người bệnh điều trị nội trú tại Viện Sức 
khỏe Tâm thần – bệnh viện Bạch Mai. Đây là một 
nghiên cứu sử dụng phương pháp mô tả cắt ngang, 
thực hiện trên 40 người bệnh được chẩn đoán rối loạn 
phân liệt cảm xúc loại trầm cảm theo tiêu chuẩn chẩn 
đoán của ICD – 10 (F25.1). Kết quả cho thấy người 
bệnh rối loạn phân liệt cảm xúc có tuổi trung bình là 
30,3±8,2 tuổi, thường xuất hiện ở nữ giới hơn nam 
giới và tỉ lệ nữ / nam ≈ 1,4 /1. Trong các thuốc an 
thần kinh, risperidone được sử dụng nhiều nhất 
(60,0%). Trong các thuốc chống trầm cảm, sertraline 
được sử dụng nhiều nhất (90,0%) với liều trung bình 
cao nhất là 125 ± 52,8mg/ngày. Có 5 người bệnh 
được điều trị bằng valproat (12,5%), liều cao nhất 
trung bình khoảng 1100 ± 223,6 mg/ngày. Diazepam 
(thuốc bình thần) cũng thường xuyên được sử dụng 
(87,5%). Có 100% người bệnh được điều trị bằng các 
thuốc an thần kinh kết hợp với một hoặc nhiều loại 
thuốc khác. Phần lớn người bệnh được điều trị nội trú 
trong thời gian từ 2-4 tuần (60,0%). Số ngày điều trị 
trung bình là 20,6 ± 9,3 ngày, ngắn nhất là 6 ngày và 
dài nhất là 46 ngày. 

Từ khoá: phân liệt cảm xúc trầm cảm, thuốc 
chống loạn thần, thuốc chống trầm cảm. 
 

SUMMARY 
THE STATUS OF TREATMENT OF 

SCHIZOAFFECTIVE DISORDER WITH 

DEPRESSIVE TYPE 
We carried out a study with the aim of finding out 

the status of treatment for schizoaffective disorder 
with depressive type in inpatients at the Institute of 
Mental Health - Bach Mai hospital. This is a cross-
sectional descriptive study with 40 patients diagnosed 
with schizoaffective disorder according to ICD-10 
diagnostic criteria (F25.1). The results showed that the 
average age of patients with schizoaffective disorder 
was 30.3±8.2 years, more common in women than in 
men, and the female/male ratio ≈ 1.4/1. Among the 
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neuroleptics, risperidone was the most used (60.0%). 
Among antidepressants, sertraline was used the most 
(90.0%) with the highest mean dose 125 ± 52.8 
mg/day. There were 5 patients treated with valproate 
(12.5%), the average highest dose was about 1100 ± 
223.6 mg/day. Diazepam (a sedative) is also 
frequently used (87.5%). 100% of patients were 
treated with neuroleptics in combination with one or 
more other drugs. The majority of patients received 
inpatient treatment for 2-4 weeks (60.0%). The 
average number of treatment days was 20.6 ± 9.3 days, 
the shortest was 6 days and the longest was 46 days. 

Keywords: schizoaffective depression, 
antipsychotic drugs, antidepressant drugs.. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Rối loạn phân liệt cảm xúc (F25) là những rối 

loạn từng giai đoạn trong đó các triệu chứng 
cảm xúc lẫn phân liệt đều nổi bật trong cùng một 
giai đoạn của bệnh, thường là xảy ra đồng thời 
hoặc cách nhau khoảng vài ngày.1 Đây là một rối 
loạn tâm thần khá thường gặp, ước tính chiếm 
30% trong số các trường hợp nhập viện điều trị 
nội trú vì các triệu chứng loạn thần.2 Theo DSM-
5 tỷ lệ mắc bệnh trong suốt cuộc đời ước tính 
khoảng 0,3%.3 Liệu pháp hóa dược điều trị rối 
loạn phân liệt cảm xúc loại trầm cảm cần có sự 
phối hợp thuốc chống loạn thần, chống trầm 
cảm, chỉnh khí sắc để kiểm soát các triệu chứng 
loạn thần và các triệu chứng trầm cảm.4 Điều trị 
thuốc chống trầm cảm khác trong điều trị trầm 
cảm lưỡng cực. Sự lựa chọn thuốc chống trầm 
cảm nên tính đến những thành công hay thất bại 
của thuốc chống trầm cảm trước đó. Thuốc ức 
chế tái hấp thu chọn lọc serotonin (ví dụ, 
fluoxetine và sertraline) thường được sử dụng là 
lựa chọn hàng đầu vì chúng có ít tác dụng trên 
tim mạch và bớt nguy hiểm hơn khi dùng quá 
liều. Tuy nhiên, người bệnh bị kích động hoặc 
mất ngủ thì điều trị thuốc chống trầm cảm ba 
vòng sẽ có hiệu quả tốt hơn. Như trong tất cả 
các trường hợp khó điều trị, nên xem xét sử 
dụng liệu pháp sốc điện (electroconvulsive 
therapy). Các thuốc chống loạn thần có vai trò 
quan trọng trong việc điều trị các triệu chứng 
loạn thần của rối loạn phân liệt cảm xúc. Có tới 
93% người bệnh rối loạn phân liệt cảm xúc điều 


