PHÁC ĐỒ ĐIỀU TRỊ OCD 

I/ Khái niệm:

- Ám ảnh sợ là sự sợ hãi lớn đối với một vật đặc biệt hoặc một tình huống, một môi trường trong xã hội. Ám ảnh sợ đặc hiệu là sự sợ hãi mạnh có tính chất né tránh một vật hoặc một tình huống đặc biệt, trong khi ám ảnh sợ xã hội là sự sợ hãi né tránh các tình huống xảy ra trong xã hội mà có thể làm cho người bệnh bối rối, xấu hổ.

- Ám ảnh sợ là một trong những rối loạn tâm thần phổ biến nhất ở Mỹ, khoảng 5 – 10 % dân số mắc phải, gây nhiều ảnh hưởng nghiêm trọng và có thể gây tàn phế. Nếu không nhận biết sớm có thể dẫn đến các rối loạn tâm thần khác như rối loạn lo âu, trầm cảm nặng, rối loạn liên quan đến chất, đặc biệt là rối loạn do sử dụng rượu.

- Tỉ lệ mắc bệnh cả đời ám ảnh sợ đặc hiệu là 11 % và của ám ảnh sợ xã hội là 
3 – 13 %.

II/ Các rối loạn tâm thần kèm theo

Những người có rối loạn ám ảnh sợ xã hội thường có tiền sử rối loạn lo âu, rối loạn khí sắc, rối loạn do sự dụng chất, chán ăn tâm thần, nhân cách né tránh…

Các nghiên cứu nhận thấy các rối loạn đi kèm với ám ảnh sợ đặc hiệu từ 50 – 80 % gồm rối loạn lo âu, khí sắc, lạm dụng chất.

III/ Chẩn đoán

Chẩn đoán ám lảnh sợ xã hội và ám ảnh sợ đặc hiệu theo tiêu chuẩn ICD-10: F

1. Các biểu hiện lâm sàng

Người bệnh thể hiện sự lo lắng dữ dội khi tiếp xúc với một tình huống hoặc vật đặc biệt ngay cả khi chỉ nghĩ đến việc sẽ tiếp xúc với chúng.

Có thể xảy ra cơn hoảng loạn

Cố gắng né tránh các kích thích ám ảnh. Người bệnh có thể tìm những phương thức khác dù có thể gây nhiều khó khăn để không phải tiếp xúc với những kích thích gây ra sự sợ hãi.

2. Chẩn đoán phân biệt

Sự sợ hãi, e thẹn, xấu hổ trong cuộc sống bình thường, ám ảnh sợ gây ảnh hưởng đến khả năng làm việc, cuộc sống của người bệnh.

Sử dụng chất (những chất gây ảo giác và những chất kích thích hệ giao cảm).

U hệ thần kinh trung ương, các bệnh mạch máu não.

Tâm thần phân liệt.

Rối loạn hoảng loạn, rối loạn ám ảnh cưỡng chế, trầm cảm.

Rối loạn nhân cách né tránh, rối loạn nhân cách hoang tưởng, rối loạn nhân cách phân liệt.

IV/ Điều trị

Các lựa chọn điều trị ban đầu 

Xác định các mục tiêu điều trị và các rối loạn đi kèm, các tình trạng lạm dụng rượu và lạm dụng chất 

Tâm lý trị liệu: liệu pháp hành vi nhận thức, liệu pháp hành vi, liệu pháp gia đình, exposure therapy

Hóa dược: 

Lựa chọn ưu tiên SSRI (ví dụ: escitalopram hoặc sertraline…)

- Sertraline: 50 – 200 mg/ngày. Khởi đầu  có thể 25 mg/ngày, tăng 50 mg/ngày sau 1 tuần, đợi hiệu quả trong vài tuần có thể thăng liều tối đa 200 mg/ngày.

- Paroxetine: khởi đầu 20 mg/ngày, đợi vài tuần để đạt hiệu quả của thuốc, có thể tăng 10 mg/ngày mỗi tuần, liều tối đa 60 mg/ngày.

- Fluvoxamine: 100 – 300 mg/ngày.

- SNRI (venlafaxine)

- Buspirone 

- Benzodiazepine: alprazolam, clonazepam…

- Atenolol, propranolol

· Nếu đáp ứng một phần hoặc không đáp ứng: Phối hợp tâm lý liệu pháp và hóa dược. 

· Nếu các triệu chứng chỉ đáp ứng 1 phần với SSRI sau 10 đến 12 tuần điều trị có thể kết hợp tâm lý liệu pháp.

· Nếu các triệu chứng không  đáp ứng  với SSRI hoặc không dung nạp các tác dụng phụ của thuốc có thể  chuyển sang thuốc khác trong nhóm SSRI (vd: Fluvoxamine hoặc paroxetine) hoặc SNRI (venlafaxine). Cần đánh giá hội chứng ngưng thuốc khi dùng paroxetine và venlafaxine, nguy cơ tự sát và ngộ độc khi quá liều.

· Nếu các triệu chứng không đáp ứng với SSRI hoặc SNRI có thể sử dung MAOIs (phenelzine hoặc moclobemide).

Khi xuất hiện tác dung phụ của thuốc cần xem xét:

· Tiếp tục  theo dõi các triệu chứng (nếu các tác dụng phụ nhẹ và người bệnh có thể chấp nhận) 

· Giảm liều thuốc

· Ngưng thuốc và chuyển sang thuốc khác hoặc  tâm lý liệu pháp.

Nếu đáp các triệu chứng rối loạn ám ảnh sợ đáp ứng tốt với hóa dược trong 3 tháng đầu, tiếp tục điều trị tối thiểu thêm 6 tháng

Khi ngưng thuốc, giảm liều từ từ. Nếu các triệu chứng tái lại sau khi giảm liều, tăng liều thuốc lại hoặc  thêm liệu pháp hành vi nhận thức.
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