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Các triệu chứng chức năng (functional symptoms) hiện được định 
nghĩa là các rối loạn "cơ thể" (physical) không phải do một bệnh 
thực thể nào và được cho là có nguồn gốc tâm lý. Các triệu chứng 
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chức năng thần kinh (liệt, rối loạn thị giác, run, v.v.) là một thách 
thức quan trọng đối với bác sĩ lâm sàng, do tỷ lệ mắc bệnh cao, khó 
chẩn đoán phân biệt với các bệnh thần kinh thông thường khác và 
kết quả điều trị kém.

Vấn đề đầu tiên cần giải quyết trong lĩnh vực này là thuật ngữ. 
Trong các tài liệu thần kinh, các thuật ngữ phổ biến nhất là "tâm lý", 
một sự ám chỉ rõ ràng về nguồn gốc tâm linh, và "chức 
năng" (functional) - một thuật ngữ trung lập hơn và do đó được ưa 
thích hơn trong các đoàn thể bệnh nhân. Tuy nhiên, trong tài liệu 
tâm thần học, chủ yếu đề cập đến "Rối loạn chuyển 
dạng" (Conversion Disorder), DSM-5 xác định tiêu chí chẩn đoán 
chính xác được ghi trong Bảng 17.1 và "Rối loạn triệu chứng thực 
thể" (SSD: Somatic Symptom Disorders), đặc trưng bởi các triệu 
chứng cơ thể (somatic symptoms) gây khó chịu đáng kể hoặc gây 
suy giảm chức năng đáng kể và những suy nghĩ / lo lắng quá mức 
và không cân đối (để nhận được chẩn đoán này, đối tượng phải biểu 
hiện các triệu chứng này một cách dai dẳng, thường trong ít nhất 6 
tháng).

Trong cuốn sách này, thuật ngữ "chức năng" được ưu tiên hơn khi 
xem xét thực tế là các lý thuyết hiện tại về căn nguyên của các triệu 
chứng này bao gồm các nguyên nhân hỗn hợp, tâm lý, sinh học và 
xã hội, vì vậy một mô hình tâm lý thuần túy là không thích hợp [1].

Bảng 17.1 Tiêu chuẩn DSM V của rối loạn chuyển dạng
A. Một hoặc nhiều triệu chứng của chức năng vận động hoặc cảm giác thay đổi

B. Các kiểm tra lâm sàng cho thấy sự không tương hợp giữa triệu chứng
và các tình trạng bệnh lý hoặc thần kinh đã được công nhận
C. Triệu chứng hoặc khiếm khuyết không được giải thích tốt hơn bởi một
rối loạn tâm thần hoặc bệnh lý khác
D. Các triệu chứng hoặc khiếm khuyết gây ra phiền muộn đáng kể, suy
giảm tâm lý xã hội hoặc cần được đánh giá y tế đảm bảo
Cụ thể:

• Có yếu hoặc liệt
• Có cử động bất thường (run, rối loạn dáng đi)
• Có các triệu chứng liên quan đến nuốt
• Có các triệu chứng liên quan đến lời nói
• Có các cơn giả co giật động kinh hoặc co giật
• Mất cảm giác hoặc mất nhạy cảm
• Có các triệu chứng cảm giác cụ thể
• Có các triệu chứng hỗn hợp
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Dịch tễ

Các triệu chứng chức năng thần kinh (NFS: Neurological 
functional symptoms) là phổ biến và là nguyên nhân thứ hai cho 
các cuộc hội chẩn thần kinh của bệnh nhân ngoại trú sau đau đầu 
(trước bệnh Parkinson và bệnh xơ cứng rải rác). Một đánh giá có 
hệ thống về 21 nghiên cứu ở Châu Âu cho thấy tỷ lệ hiện mắc là 
6% trong dân số nói chung [2]. Hơn nữa, một nghiên cứu đoàn hệ 
tiến cứu đa trung tâm trên 3781 bệnh nhân ngoại trú, được thăm 
khám tại các cơ sở thần kinh của bệnh viện, đã phát hiện ra rằng 
trong khoảng 16% trường hợp không phát hiện được triệu chứng 
nào có thể giải thích được bởi một bệnh thần kinh thực thể nào đó, 
hoặc toàn bộ hoặc một phần. [3].

Tổng quan về bệnh sử và lâm sàng

Việc chẩn đoán NFS rất phức tạp và dựa trên một khung bệnh sử 
chính xác, khi không có dấu hiệu biểu thị bệnh lý thần kinh thực 
thể, và nếu có, là phát hiện các dấu hiệu biểu thị cho nguồn gốc 
chức năng. Các thăm dò chẩn đoán đầy đủ để loại trừ các rối loạn 
thần kinh có thể xảy ra là cần thiết trong nhiều trường hợp. Phác đồ 
(Hình 17.1) chỉ ra các thời điểm chính của lộ trình chẩn đoán cho 
NFS. Khi có được theo các tiêu chí này, chẩn đoán NFS có độ tin 
cậy tốt, và tỷ lệ chẩn đoán sai là khoảng 5% trong hầu hết các 
nghiên cứu [4, 5], tương đương với các bệnh thần kinh chính.

Chẩn đoán không thể chỉ dựa trên bệnh sử lâm sàng, tuy nhiên có 
thể có nhiều khía cạnh khác nhau làm tăng xác suất triệu chứng có 
nguồn gốc chức năng và do đó chúng cần được tính đến. Bệnh 
nhân thường có bệnh sử lâm sàng kéo dài về các rối loạn chưa 
được chẩn đoán, điều này cũng thường ảnh hưởng đến các ngành y 
học khác và điều này rất hữu ích để nghiên cứu và nâng cao cách 
giải thích chính xác.

Các triệu chứng chức năng thường gặp nhất được chia theo các 
chuyên khoa y tế khác nhau:
��Tim mạch: đau ngực không do tim, đánh trống ngực lành tính 
��Tai mũi họng:  cảm giác globus hầu họng, khó phát âm chức năng 
��Tiêu hóa: ruột kích thích, khó tiêu chức năng
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Khoa cấp cứu Bối cảnh ngoại trú

Bối cảnh lâm sàng
- Các đặc điểm khởi phát
- Các rối loạn chức năng khác 
(thang điểm triệu chứng cơ thể)
- Đã từng bị giải thể nhân cách/ 
tri giác sai thực tại 
Các triệu chứng chức năng 
thần kinh
- Đau đớn
- Nhược sức (hyposthenia) / dị 
cảm
- Liệt
- Đau đầu
- Không đi lại được
- Giả cơn co giật động kinh
- Chóng mặt
- Mất trí nhớ

No.Yes

Nhập viện / và / hoặc xét 
nghiệm khẩn cấp

Dương tính

Dương tính

Negative/Non-conclusive

Negative/Conclusive
Chẩn đoán NFS

Kiểm tra ngoại trú tại phòng khám 
hoặc dịch vụ ban ngày

Chẩn đoán thay 
thế hoặc hỗn hợp

Âm tính

Chẩn đoán giả định NFS
Thăm khám thần kinh

- Không có dấu hiệu tổn thương cấu 
trúc
- Có các dấu hiệu chỉ ra về rối loạn 
chức năng
- Các triệu chứng không nhất quán, 
dương tính

- Thảo luận chẩn đoán với bệnh nhân
- Liệu pháp phục hồi chức năng
- Liệu pháp hành vi
- Liệu pháp dược lý

Chẩn đoán phân biệt với các 
tình trạng đe dọa tính mạng?

Sơ đồ 17.1 Phác đồ cho bệnh nhân nghi ngờ rối loạn chức năng

��Khớp: đau cơ xơ hóa (fibromyalgia)
��Miễn dịch: không dung nạp môi trường vô căn (nhạy cảm với 
nhiều hóa chất)
��Nội khoa: hội chứng mệt mỏi mạn tính
��Phụ khoa: đau vùng chậu mạn tính
��Nhi khoa: đau bụng không đặc hiệu.
Các triệu chứng thường gặp nhất có nguồn gốc chức năng 
trong lĩnh vực thần kinh (theo thứ tự tần suất):

C. SERRATI ET AL.
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1. Đau
2. Giảm cảm giác / loạn cảm giác
3. Liệt
4. Đau đầu
5. Không đi đứng được
6. Giả co giật động kinh
7. Chóng mặt 
8. Mất trí nhớ
Các yếu tố hữu ích trong bệnh sử làm dấy lên nghi ngờ về 
NFS:
��Đa triệu chứng, trầm cảm và lo âu
��Tiền sử các triệu chứng chức năng trước đây hoặc phẫu thuật 
mà không có bệnh lý
��Tính thay đổi của các triệu chứng
��Những trải nghiệm quan trọng trong thời thơ ấu, sự tồn tại của 
các kiểu bệnh tật trong gia đình, các biến cố căng thẳng gần đây.
��Các triệu chứng của autopsychic, somatopsychic, hoặc 
allopsychic (derealization-tri giác sai thực tại) depersonalization-
giải thể nhân cách, triệu chứng sau thường liên quan đến rối loạn 
hoảng sợ (Bảng 17.2)
Thang điểm Somatic Symptom Scale-8 (Bảng 17.3) đưa ra đánh 
giá định lượng về gánh nặng “chức năng” của bệnh nhân: điểm 0–3
 
Bảng 17.2 Giải thể nhân cách và tri giác sai thực tại
Giải thể nhân cách

Tôi cảm thấy kỳ quái
Tôi cảm thấy như mình đang trôi
Tôi cảm thấy không có cơ thể của mình, tách rời / mất kết nối / xa xôi / xa 
rời bản thân
Tôi cảm thấy rất xa mọi thứ
Tôi cảm thấy ở vị trí của riêng mình / tất cả một mình
Tôi cảm thấy như tôi đã ở đó và đồng thời không
Tôi có thể nhìn và nghe thấy mọi thứ, nhưng tôi không thể phản ứng
Tri giác sai thực tại
Môi trường xung quanh dường như không thực tế/ xa vời đối với tôi
Tôi cảm thấy như mình bị đánh thuốc mê
Tôi cảm thấy như tôi đang nhìn thế giới qua một tấm màn hoặc một tấm kính
Tôi cảm thấy bị cắt đứt hoặc xa cách với môi trường xung quanh mình
Các đối tượng dường như nhỏ hơn / không thực / giả tạo
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cho thấy gánh nặng thấp nhất, 4–7 thấp, 8–11 trung bình, 12–15 
cao và 16–32 rất cao.

Thăm khám thần kinh

Một cuộc kiểm tra thần kinh cẩn thận bởi một bác sĩ thần kinh có 
kinh nghiệm là rất quan trọng để chẩn đoán vì một mặt nó cho 
phép loại trừ các dấu hiệu khách quan cho thấy bệnh lý của hệ 
thần kinh và mặt khác thường tìm thấy sự mâu thuẫn hoặc dấu 
hiệu dương tính, biểu thị của rối loạn chức năng.

Liệt không do nguyên nhân thực thể ( Non-organic Paralysis)

Các yếu tố không nhất quán đáng ngờ:

��Sự vắng mặt của dấu babinsky.
��Phản xạ gân sâu bình thường, đối xứng.
��Sự nhược sức (hypostenia) thay đổi.
��Sự tham gia không chọn lọc của các cơ gấp và duỗi (trong liệt 
trung ương), sự tham gia không liên quan đến sự phân bố của rễ 
hoặc dây thần kinh (trong liệt ngoại vi). 

Bảng 17.3 Thang điểm Somatic Symptom Scale-8
Trong tuần trước, bạn đã cảm 
thấy khó chịu như thế nào vì 
những triệu chứng sau đây?

Không 
có gì

Ít Thỉnh 
thoảng

Khá khó 
chịu

Rất 
nhiều

Các vấn đề về dạ dày 
hoặc ruột

0 1 2 3 4

Đau lưng 0 1 2 3 4
Đau tay, chân, khớp 0 1 2 3 4
Đau đầu 0 1 2 3 4
Đau ngực hoặc khó thở 0 1 2 3 4

Chóng mặt 0 1 2 3 4
Mệt mỏi 0 1 2 3 4
Rối loạn giấc ngủ 0 1 2 3 4
SSS-9 score = — + — + — + —

C. SERRATI ET AL.
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��Yếu với chi chùng xuống (sagging): chi bị rơi khi chạm nhẹ 
(nếu bệnh nhân bị đau, cố gắng có được sự hợp tác bằng cách yêu 
cầu họ giữ một lúc).
��Dấu Hoover: giảm sức duỗi hông không xảy ra khi bệnh nhân 
được yêu cầu gập hông bên đối diện để chống lại lực cản (Hình 
17.2). 
��Dấu hiệu dạng hông: tình trạng giảm sức dạng của hông không 
xảy ra khi bệnh nhân được yêu cầu dạng để chống lại lực cản của 
hông đối diện.
��Dáng đi kéo lê - dragged gait (sự rối loạn của bước đi xảy ra 
với sự kéo lê của chi giảm trương lực mà không có đặc điểm của 
“dáng đi phạt cỏ” - mowing gait hoặc dáng đi bệnh lý thần kinh 
khác).
Trong chóng mặt thực sự (vertigo) và rối loạn cân bằng, sự 
biến mất của các triệu chứng sau các thao tác đánh lạc hướng là 
dấu hiệu của NFS, ví dụ sự bình thường hóa của test Romberg khi 
yêu cầu bệnh nhân xác định các chữ cái được vẽ trên trán trong khi 
nhắm mắt.

“Push down with your right heel”. 
No effect

“Lift your left leg” 
Right hip extends

Figure 17.2  Hoover sign
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Trong trường hợp có các triệu chứng thị giác, các test được coi là 
biểu thị của rối loạn chức năng là [6]:
��Fogging test (đối với rối loạn thị giác một mắt): lCác thấu kính 
có độ tăng dần được gắn vào, điều này dần dần làm cho hình ảnh 
ngày càng bị nhòe ở mắt không bị ảnh hưởng khi thực hiện kiểm 
tra thị lực hai mắt. Những bệnh nhân duy trì thị lực tốt cho thấy có 
thể nhìn tốt ở bên mắt bị ảnh hưởng.
��Tầm nhìn hình ống : bệnh nhân có khiếm khuyết trường thị 
giác cùng chiều rộng 1 và 2 m (Hình. 17.3).
Loạn trương lực cơ và run chiếm từ 60% đến 90% trong tổng số 
các rối loạn vận động chức năng [7]. Một số đặc điểm của sự rối 
loạn xuất hiện để hỗ trợ chẩn đoán:
��Khởi phát đột ngột
��Bệnh không diễn tiến (static course)
��Thuyên giảm tự nhiên
��Các triệu chứng kịch phát
Cũng như các hội chứng chức năng khác, một số yếu tố nguy cơ 
quan trọng đối với rối loạn chuyển dạng là các biến cố căng thẳng, 
dạng cơ thể ở những nơi khác trong cơ thể, bệnh tâm thần đồng 

Figure 17.3 Tầm nhìn hình ống (tubular vision)

C. SERRATI ET AL.
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mắc và lợi ích có thể có từ một chẩn đoán bệnh nào đó.
Các đặc điểm của khám thần kinh cho thấy một nguyên nhân 
chức năng có thể có của rối loạn vận động:
��Chuyển động mâu thuẫn và không hợp lý (ngắt quãng kỳ lạ)
��Sự thay đổi theo thời gian (hướng, biên độ, tần số, v.v.)
��Khỏi hoặc suy giảm với việc đánh lạc hướng/làm phân tâm
��Entrainment
Không đáp ứng với điều trị thường là một yếu tố củng cố hữu ích.
Việc chẩn đoán phân biệt giữa co giật và giả co giật động kinh 
(epileptic pseudo-seizures), dựa trên một tập hợp các yếu tố đôi 
khi chỉ được báo cáo bởi bệnh nhân hoặc nhân chứng, xứng đáng 
có một phương pháp điều trị riêng biệt. Đây là một vấn đề chẩn 
đoán quan trọng trong bệnh động kinh. Người ta ước tính rằng 
hơn 40% đối tượng động kinh cũng có biểu hiện giả co giật chức 
năng [8], làm phức tạp việc đánh giá đáp ứng với các liệu pháp 
chống
Để biết thêm thông tin, hãy xem Chương. 4.

Các yếu tố dương tính gợi ý giả co giật [9, 10]:
��Thời gian kéo dài: cơn co giật kéo dài hơn 2 phút và không có 
sự xác định rõ ràng về cơn co giật cục bộ hay toàn thể
��Khóc hoặc la hét trong cơn co giật
��Cưỡng ép nhắm mắt kèm chống lại việc mở mắt trong cơn co 
giật
��Khả năng hiểu và báo cáo các biến cố xảy ra trong suốt một 
cơn có vẻ như là co giật toàn thể hóa nào đó
��Các biểu hiện vận động bất thường như các chuyển động nhấp 
nhô (undulatory movements), các chuyển động không đồng bộ 
không nhịp nhàng của các chi, các chuyển động tiêu cực (negation 
movements) của đầu, ưỡn cong người ra sau (opisthotonos).
Để biết vai trò của điện não đồ và điện não đồ video trong chẩn 
đoán phân biệt cơn co giật và giả co giật, hãy xem đoạn Các 
phương tiện/công cụ kiểm tra.
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Các công cụ kiểm tra

Lộ trình chẩn đoán bằng công cụ của bệnh nhân bị NFS không 
được chuẩn hóa vì nó phụ thuộc vào việc kiên trì nghi ngờ các 
chẩn đoán hợp lý sau khi khai thác bệnh sử và thăm khám thần 
kinh cẩn thận. Ở một số bệnh nhân, bệnh sử lâm sàng và khám 
thần kinh có thể đủ; nhưng không ít bệnh nhân đến khám với một 
tài liệu phong phú về công cụ, đã hoàn toàn toàn diện.

Cho dù cơn co giật diễn ra trong bối cảnh khoa cấp cứu (ED) hay 
trong bối cảnh bệnh nhân ngoại trú, điều đầu tiên cần làm là xác 
định, bằng chẩn đoán phân biệt, các tình trạng nguy hiểm tính 
mạng có thể xảy ra: trong trường hợp này, cơ sở chẩn đoán sẽ 
được phát triển trong ED. Việc quản lý cấp cứu những bệnh nhân 
bị NFS là rất khó khăn và khả năng thảo luận với bác sĩ gia đình 
của bệnh nhân hoặc truy cập dễ dàng vào hồ sơ y tế của bệnh nhân 
có thể là một giải pháp trong trường hợp khẩn cấp. Một lộ trình 
“nhanh chóng” cho bệnh nhân ngoại trú nên được chuẩn bị cho 
những trường hợp cần kiểm tra nhưng không khẩn cấp và cũng để 
tiếp tục kiểm tra sâu hơn.

Các yếu tố cần tính đến khi nghi ngờ NFS:
��Các test cần thiết để loại trừ các bệnh thực thể nên được thực 
hiện trong một khung thời gian hợp lý, để không kéo dài thời gian 
của các chẩn đoán không chắc chắn.
��Việc kéo dài các kiểm tra trong vài tháng có thể gây ra lo lắng 
và thất vọng đáng kể.
��Xin lưu ý rằng đôi khi cần đưa ra hai chẩn đoán, ví dụ, rối loạn 
cơ năng chồng lên bệnh xơ cứng rải rác hoặc co giật và giả co giật. 
Về mặt này, điều quan trọng là phải làm nổi bật một sự thay đổi 
quan trọng trong các tiêu chuẩn của DSM-5 liên quan đến thực tế 
rằng, trong khi các triệu chứng không thể giải thích về mặt y khoa 
là đặc điểm phân biệt của nhiều rối loạn dạng cơ thể (somatoform 
disorders) trong DSM-IV, thì chẩn đoán rối loạn dạng cơ thể lại 
không đòi hỏi rằng các triệu chứng cơ thể là không thể giải thích 
được về mặt y học. Nói cách khác, các triệu chứng có thể có hoặc 
không liên quan đến một tình trạng bệnh lý khác. Tiêu chuẩn 
DSM-5 để chẩn đoán rối loạn triệu chứng cơ thể nêu rõ rằng là 
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không thích hợp để chẩn đoán rối loạn tâm thần chỉ vì một nguyên 
nhân y khoa nào đó không thể được chứng minh. Trong khi DSM-
IV dựa trên khái niệm về các triệu chứng không có cơ sở thực thể, 
thì DSM-5 nhấn mạnh khái niệm rằng những suy nghĩ, cảm xúc và 
hành vi về các triệu chứng cơ thể là không cân xứng hoặc quá mức. 
Do đó, người ta đã lưu ý rằng những bệnh nhân bị bệnh tim hoặc 
ung thư sẽ trải qua những suy nghĩ / cảm xúc / hành vi cùng lúc với 
căn bệnh này và những người này sẽ thỏa mãn chẩn đoán rối loạn 
triệu chứng cơ thể dẫn đến nguy cơ được điều trị mà không cần lý 
do. Trong trường hợp này, việc huấn luyện, kinh nghiệm và đánh 
giá lâm sàng sẽ là nguyên tắc chỉ đạo. Sự thay đổi quan điểm này 
dứt khoát loại bỏ sự tách biệt giữa tinh thần và thể xác vẫn được 
duy trì bởi DSM-IV và thúc đẩy các bác sĩ thực hiện đánh giá lâm 
sàng cẩn thận và kịp thời cho những bệnh nhân này.
��Giải thích rõ ràng và nói ra các cuộc kiểm tra bao gồm những 
gì và kết quả mong đợi là gì. Giúp bệnh nhân mong đợi kết quả âm 
tính có thể cải thiện kết cục trong trường hợp của các triệu chứng 
chức năng.
��Cung cấp thông tin về xác suất của một kết quả ngẫu nhiên nào 
đó không liên quan đến các triệu chứng (khoảng 10-15% trong 
MRI não).
��Các test thường được nài nỉ (solicited) bởi bệnh nhân, nhưng 
cần lưu ý rằng một phân tích tổng hợp [11] chỉ ra rằng việc thực 
hiện các test chẩn đoán không làm bệnh nhân yên tâm, không làm 
giảm lo lắng và cũng không giải quyết được các triệu chứng. Tuy 
nhiên, nó làm giảm nhẹ  số lần đến khám lâm sàng tiếp theo.
��Bệnh nhân bị NFS trong một số trường hợp có thể phóng đại 
các triệu chứng hoặc cố ý làm sai lệch chúng với mục đích duy 
nhất là thu hút sự chú ý của bác sĩ hoặc thuyết phục họ về mức độ 
nghiêm trọng của bệnh (rối loạn hư cấu, còn được gọi là 
Munchausen’s S.). Tình trạng này phải được phân biệt với những 
bệnh nhân hoàn toàn dựng lên triệu chứng để được chăm sóc y tế. 
Việc nhấn mạnh các triệu chứng trong một hồ sơ pháp lý y khoa để 
thu lợi kinh tế, với bằng chứng dối trá rõ ràng, được gọi là 
malingering (giả ốm để trốn việc) và không phải là một chẩn đoán 
y khoa nào cả.
Các test tâm lý. Các bài test, chẳng hạn như MMPI  (Minnesota 
Multiphasic Personality Inventory), rất hữu ích để đánh giá các đặc 
điểm nhân cách quan trọng và có thể hữu ích ở những bệnh nhân 
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không chắc chắn về chẩn đoán sau cuộc phỏng vấn lâm sàng. 
Ngoài ra, test tâm lý có thể giúp đánh giá sức khỏe của bệnh nhân, 
quyết định phương pháp điều trị nào được chỉ định và theo dõi tác 
động của việc điều trị theo thời gian.

Vai trò của EEG. Trong chẩn đoán phân biệt giữa co giật động 
kinh và giả co giật chức năng, điện não đồ có thể đóng một vai trò 
quan trọng, mặc dù cần lưu ý rằng thông thường không thể ghi lại 
một cơn cơ giật nào và vết tích giữa các cơn (intercritical tracing ) 
là không đáng kể ở nhiều bệnh nhân động kinh. Video EEG có 
thể đặc biệt hữu ích và nó trở nên không thể thiếu nếu bệnh nhân 
đặt câu hỏi về chẩn đoán hoặc nếu phải thay đổi chẩn đoán động 
kinh không chính xác trước đó. Cần lưu ý rằng một số dạng động 
kinh, chẳng hạn như động kinh thùy trán, có thể xảy ra với các 
biến cố không điển hình trong khi bệnh nhân ở trạng thái có ý 
thức, nhưng có thể không phát hiện được bằng điện não đồ. Để 
chẩn đoán có ý nghĩa, cũng cần đảm bảo rằng biến cố được ghi lại 
giống với biến cố thường ảnh hưởng đến bệnh nhân.

Điện não đồ thậm chí có thể hữu ích hơn nếu khoa thực hiện thăm 
khám có một protocol thúc đẩy co giật với sự gợi ý/ám thị 
(suggestion). Thủ thuật này có thể được thực hiện một cách công 
khai, không cần phải lừa dối bệnh nhân [12].

Điều trị

Việc điều trị các rối loạn thần kinh chức năng khó được chuẩn 
hóa, chủ yếu là do sự hiểu biết không đầy đủ về cả sinh lý bệnh và 
các yếu tố duy trì các tình trạng này. Đồng thời, đây là một tình 
trạng lâm sàng với tiên lượng thường xấu, với các triệu chứng dai 
dẳng trong 40-60% trường hợp, đôi khi trong thời gian dài lên đến 
10 năm. Vì đây là những rối loạn phức tạp, các guideline mời 
chúng tôi tính đến các đặc điểm cụ thể khác nhau liên quan đến 
giai đoạn đánh giá hoặc điều trị, đưa ra phương pháp quản lý qua 
việc xem xét bệnh nhân từ một quan điểm chỉnh thể luận (holistic). 
Một số nghiên cứu so sánh hồ sơ đo lường tâm lý (psychometric 
profiles) ở những bệnh nhân rối loạn chức năng và nhóm chứng 
thường không cho thấy mức độ đồng mắc bệnh tâm thần cao hơn.
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Tuy nhiên, dựa trên niềm tin phổ biến về căn nguyên tâm lý của 
các rối loạn chức năng, các nhà thần kinh học thường hướng bệnh 
nhân đến đánh giá tâm thần và khuyến nghị liệu pháp tâm lý với 
mục đích xác định một xung đột tâm lý cơ bản, và đưa nó đến một 
mức độ nhận thức nào đó, để giải quyết. nó. Thuốc chống trầm 
cảm có thể hữu ích để kiểm soát các triệu chứng trầm cảm và lo 
lắng thường đi kèm với rối loạn chức năng, cải thiện chất lượng 
cuộc sống chung của bệnh nhân và thúc đẩy sự chấp nhận tốt hơn 
với liệu pháp tâm lý. Mặc dù không có bằng chứng chắc chắn, các 
kết quả được báo cáo bằng liệu pháp tâm lý hoặc liệu pháp chống 
trầm cảm nói chung là rất khiêm tốn [13, 14]. Bất kể sự hiện diện 
của các triệu chứng trầm cảm, hiệu quả lâm sàng của thuốc chống 
trầm cảm ba vòng và chất ức chế tái hấp thu serotonin đã được 
chứng minh ở liều lượng thường thấp hơn so với những thuốc 
được sử dụng trong rối loạn lo âu và trầm cảm nặng. Một cách 
tiếp cận hợp nhất thường được khuyến khích, cả về liệu pháp dược 
lý và tâm lý trị liệu, hiện đang đại diện cho tiêu chuẩn vàng của 
điều trị.

Các liệu pháp dược lý đặc hiệu có thể hữu ích ở những bệnh nhân 
mà cả phỏng vấn và test tâm lý đều xác định được các đặc điểm 
trầm cảm hoặc lo âu rõ ràng. Ở một số bệnh nhân, những cải thiện 
rời rạc của rối loạn chức năng với các thuốc serotonergic đã được 
mô tả.

Trong các tình huống cụ thể, các phương pháp phục hồi chức năng 
và liệu pháp hành vi có thể hữu ích. Đặc biệt thú vị về vấn đề này 
là những kết quả tốt được báo cáo tại Mayo Clinic, nơi họ áp dụng 
một liệu pháp vật lý trị liệu và nghề nghiệp (physical and 
occupational therapy), kéo dài 5 ngày, với sự cải thiện rối loạn 
vận động ở 73,5% bệnh nhân. [13, 14].

Hiệp hội Tâm thần Hoa Kỳ cũng chỉ ra rằng “liệu pháp tâm lý có 
thể giúp cá nhân thay đổi suy nghĩ và hành vi, nhờ vào việc học 
các chiến lược mới để kiểm soát cơn đau, căng thẳng và cải thiện 
chức năng của họ”.

Trong hướng dẫn của NICE (National Institute for Health and 
Care Excellence), có những nghiên cứu đã đánh giá tích cực và 
tiếp tục đánh giá liệu pháp nhận thức - hành vi (CBT) về rối loạn 
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triệu chứng cơ thể và các bệnh liên quan. Đặc biệt, có những 
nghiên cứu đang xem xét hiệu quả của mindfulness-chánh niệm 
(CBT-third wave) trong việc điều trị các rối loạn triệu chứng cơ 
thể và các bệnh liên quan. Sự can thiệp nhằm mục đích sử dụng 
các kỹ thuật có hiệu quả đã được chứng minh, tùy từng trường 
hợp, hoạt động cụ thể trong các lĩnh vực nhận thức-hành vi có liên 
quan, thúc đẩy việc thay thế những suy nghĩ rối loạn chức năng 
bằng những suy nghĩ chức năng hơn, giảm sự tập trung chú ý cứng 
nhắc và đơn điệu, kiểm soát các biến cố stress thích ứng tốt hơn, 
xử lý ký ức đau buồn, tiếp cận có ý thức hơn với nhu cầu của họ, 
giao tiếp quyết đoán hơn, cải thiện các chiến lược đối phó và 
tương tác chức năng hơn với đối phương.

Bước cần thiết đầu tiên là làm rõ với bệnh nhân chẩn đoán là gì và 
ý nghĩa của các triệu chứng của nó. Giải thích rõ ràng về nguồn 
gốc của các rối loạn ở bệnh nhân có thể hữu ích để tạo điều kiện 
thuận lợi cho quá trình chấp nhận chẩn đoán. Sau khi đánh giá kỹ 
lưỡng, thì sẽ có thể thiết lập các lộ trình điều trị được cá thể hóa.

Sự hợp tác của bác sĩ tâm thần có thể là điều cần thiết, nhưng điều 
quan trọng là phải tạo ra một đội ngũ đa chuyên ngành và tất cả 
đều là các chuyên gia trong lĩnh vực NFS; nếu không, việc chuyển 
bệnh nhân đến các bác sĩ chuyên khoa khác có thể tạo ra sự thất 
vọng và dẫn đến việc lặp lại các cuộc kiểm tra vô ích.
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