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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

BÁO CÁO CA BỆNH:
RỐI LOẠN NHÂN DẠNG PHÂN LY (ĐA NHÂN CÁCH)

Lê Thị Thu Hà1,2,, Nguyễn Việt Hà1                                                                                                  
Vũ Thị Mỹ Hạnh1, Nguyễn Văn Tuấn1,2 

1Trường Đại học Y Hà Nội
2Bệnh viện Bạch Mai                                                    

Rối loạn nhân dạng phân ly là rối loạn nặng nhất và hiếm gặp nhất trong số các rối loạn phân 

ly, thường xuất hiện ở các nước Châu Âu, Mỹ hơn khu vực Châu Á. Chúng tôi báo cáo một ca 

bệnh rối loạn nhân dạng phân ly, điều trị nội trú tại Viện Sức khỏe Tâm thần. Chẩn đoán được xác 

định qua quá trình thăm khám và theo dõi, loại trừ các yếu tố liên quan đến dùng chất và bệnh lý 

cơ thể, lợi ích thứ phát. Quá trình điều trị, quản lý cần sát sao với người bệnh mắc rối loạn này.

Từ khoá: Đa nhân cách, phân ly, rối loạn nhân dạng phân ly.

Rối loạn nhân dạng phân ly (Dissociative 
Identity Disorder - DID), hoặc rối loạn nhân 
cách phân ly là sự hiện diện của ít nhất 2 nhân 
cách khác nhau ở một người.1,2 Do vậy, nó còn 
được gọi là rối loạn đa nhân cách.3 Có một số 
tình trạng có liên quan đến rối loạn này bao 
gồm trầm cảm, hành vi tự hủy hoại, rối loạn 
stress sau sang chấn (PTSD), rối loạn sử dụng 
chất, rối loạn nhân cách ranh giới hoặc rối loạn 
lo âu và rối loạn chuyển di hoặc rối loạn dạng 
cơ thể.4-6 

Tỷ lệ hiện mắc DID ước tính trên toàn cầu 
là khoảng 5% người bệnh (NB) tâm thần điều 
trị nội trú, 2 - 3% NB ngoại trú và 1% dân số 
chung nhưng hiếm khi được báo cáo ở châu Á 
nên một số tác giả cho rằng DID liên quan đến 
văn hóa.7,8 Tỷ lệ mắc DID khoảng 0 - 0,5% ở 
Ấn Độ, Bangladesh và Trung Quốc.9-11 Tại Việt 
Nam hiện chưa thấy báo cáo ca bệnh nào cũng 
như nghiên cứu dịch tễ nào.

Trong quá trình thực hành lâm sàng tại Viện 
Sức khỏe Tâm thần (VSKTT) - Bệnh viện Bạch 
Mai, chúng tôi có tiếp nhận một NB vào viện vì 
nghĩ rằng có người khác chi phối cơ thể, do đó 
chúng tôi trình bày ca bệnh.

II. GIỚI THIỆU CA BỆNH
NB nam, 16 tuổi, vào viện vì nghĩ có một 

người khác cùng chi phối cơ thể mình.
Theo thông tin từ NB và bố, NB là con thứ 

½ trong gia đình, tiền sử phát triển thể chất tâm 
thần bình thường. NB không có tiền sử sử dụng 
chất; gia đình 3 đời không ai có rối loạn tâm 
thần. Tính cách: hiền lành, ít nói. NB hiện đang 
học lớp 11, lực học khá. Hồi nhỏ, NB là người 
ham chơi, thường xuyên bị mẹ mắng và phạt, 
đánh bằng roi. Ngoài ra, NB không bị nhục mạ 
hay lạm dụng thể xác.

Bệnh diễn biến từ đầu cấp 1. NB được bạn 
bè kể lại về việc NB có những cử chỉ, giọng 
điệu không giống bình thường, mỗi lần kéo dài 
vài phút đến vài giờ. Tuy nhiên, NB không có kí 
ức gì về việc đó. Tần suất xảy ra không nhiều, 
chưa ảnh hưởng gì đến cuộc sống của NB, và 
NB cũng không để ý.

Từ khi lên cấp 2, NB bắt đầu để ý hơn đến 
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tình trạng của mình khi bạn bè cùng lớp thường 
xuyên kể nhiều hơn về tình trạng trên, NB cũng 
cảm thấy có những khoảng thời gian không nhớ 
mình đã làm gì, kéo dài vài phút đến vài giờ.

Khoảng 1 năm nay, các biểu hiện ngày 
nhiều và rõ ràng hơn. Người nhà và NB mô tả 
về một "nhân cách khác" xuất hiện. Nhân cách 
này có thể chiếm hữu cơ thể của NB, khi xuất 
hiện tháo kính xuống (bình thường NB đeo 
kính cận). Nhân cách này tự xưng là Vali, có xu 
hướng bạo lực: nói chuyện thô lỗ, hỗn với bố 
mẹ và em trai, bắt nạt em trai dù bình thường 
NB yêu quý em trai. Khi Vali muốn chiếm hữu, 
NB sẽ cảm nhận cơ thể gồng cứng dần trước 
khi không còn kí ức gì. Khi không chiếm hữu 
hoàn toàn, Vali cũng có thể giao tiếp với NB. 
NB kể rằng có thể tưởng tượng hình ảnh Vali 
xuất hiện ngay trước mắt với ngoại hình giống 
mình nhưng không đeo kính; có lúc chỉ thấy 
giọng nói vang lên trong đầu giống giọng của 
chính NB. Vali thường nói chuyện với NB với 
nội dung chửi bới, coi thường, chê bai NB là 
vô dụng, không làm được việc gì. Vali chỉ có 1 
đặc điểm giống với NB là cùng yêu thích chú 
chó mà NB nuôi. Ngoài ra, Vali còn có thể chi 
phối hành vi của NB ngay cả khi không chiếm 
hữu cơ thể, ví dụ như khi NB định thực hiện 
một việc gì đó thì có cảm giác như tay chân bị 
ai đó chặn lại, không làm theo ý mình được. NB 
mô tả có lúc nhìn thấy những cảnh tượng như 
trong phim hiện ra trước mắt: khi mọi thứ đang 
diễn ra bình thường đột nhiên tất cả tối sầm lại, 
trước mặt là một khoảng sáng như được chiếu 
đèn, Vali ngồi trong một chiếc lồng, tìm cách 
thoát ra. Tần suất xuất hiện và chi phối của Vali 
ngày càng nhiều, khiến NB lo lắng, căng thẳng, 
giảm tập trung, chất lượng học tập giảm sút, 
ảnh hưởng đến cuộc sống của NB.

Khoảng 2 tuần trước khi vào viện, NB đột 
ngột xuất hiện cơn mất vận động toàn thân, 
không cử động được, tuy nhiên vẫn tỉnh táo và 

biết mọi thứ xung quanh, đại tiểu tiện tự chủ. 
NB được điều trị tại Đại học Y Hà Nội, kết quả 
xét nghiệm và MRI sọ não bình thường. Sau 
gần 2 tuần, đến khi Vali nói với NB là "tao tha 
cho mày", thì NB dần vận động trở lại được. 
Sau đó NB được chuyển đến VSKTT điều trị. 
Tại thời điểm vào viện, khám: NB tỉnh, tiếp xúc 
được, không rối loạn ý thức, triệu chứng phân 
ly vận động, các cơn quên phân ly, theo dõi ảo 
thanh, hoang tưởng bị chi phối.

NB được chẩn đoán: Rối loạn phân ly hỗn 
hợp. Chẩn đoán phân biệt: Tâm thần phân liệt 
thể Paranoid (TTPL thể Paranoid).

NB được điều trị hóa dược kết hợp với trị 
liệu tâm lý. Trong quá trình điều trị, NB không 
xuất hiện cơn mất vận động nào nữa, giọng nói 
của Vali không giảm đi, vẫn chi phối 1 phần các 
hoạt động của NB. Tuy nhiên, trong thời gian 
này, Vali không lần nào chiếm hữu hoàn toàn 
cơ thể NB, với lý do "Không hứng thú với môi 
trường bệnh viện", nên không muốn ra ngoài.

Sau 21 ngày điều trị: NB tình trạng cảm 
xúc hành vi ổn định, hiểu biết về tình trạng của 
mình, được cho ra viện tiếp tục điều trị ngoại 
trú và hẹn tái khám sau 2 tuần nhưng do gia 
đình không đưa xuống đúng hẹn được nên NB 
tái khám sau 1 tháng, cho biết hiện tại đã thích 
nghi hơn với cuộc sống có nhân cách thứ 2, 
không có cơn phân ly vận động nào. Hai nhân 
cách đã hòa hợp hơn với nhau, có sự thỏa hiệp 
khi nào Vali có thể chiếm hữu cơ thể để "ra 
ngoài". Nhân cách thứ 2 xuất hiện 7 lần/tháng. 
Bên cạnh đó, NB cũng có thể kiểm soát không 
cho Vali chiếm hữu cơ thể ngoài ý muốn, bằng 
cách mỗi khi có dấu hiệu gồng cứng toàn thân, 
NB sẽ cố gắng thả lỏng toàn thân, và như vậy 
Vali sẽ không ra ngoài được. Một điểm mới phát 
sinh, NB cho biết đôi lúc xuất hiện 1 giọng nói 
khác ngoài của Vali, tuy nhiên mới chỉ thoáng 
qua, chưa rõ ràng. 
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Quá trình điều trị 

- Điều trị hóa dược: Risperdal liều tăng dần 
từ 0,5mg đến 4mg trong 21 ngày, Stresam liều 
dùng từ 50 - 100mg.

- Điều trị tâm lý cá nhân: liệu pháp nhận thức 
hành vi nhằm cải thiện những lo lắng, căng 
thẳng, những suy nghĩ nhận thức chưa đúng 
của NB về tình trạng của mình, trị liệu phân tâm 
nhằm tiếp cận, khai thác những sang chấn tâm 
lý, thể chất thời thơ ấu và mối liên quan của 
chúng với rối loạn hiện tại. 

Sau 21 ngày, NB được cho ra viện, điều trị 
ngoại trú với đơn thuốc Risperdal 4 mg/ngày, 
Stresam 50 mg/ngày, hẹn lịch tái khám và trị 
liệu tâm lý. Tuy nhiên, NB không tái khám và trị 
liệu đúng hẹn do ở xa.

III. BÀN LUẬN
Rối loạn nhân dạng phân ly là một tình 

trạng nghiêm trọng được đặc trưng bởi sự gián 
đoạn rõ rệt trong nhận dạng của một cá nhân, 
với sự phân tách thành hai hoặc nhiều trạng 
thái nhân cách riêng biệt, luân phiên kiểm soát 
cá nhân.12 Nó phản ánh sự mất khả năng đồng 
nhất các khía cạnh khác nhau của danh tính, trí 
nhớ, cũng như ý thức của một người vào một 
bản thân duy nhất.

Nhân dạng chính là danh tính nguyên bản 
của cá nhân mang tên riêng của họ và thường 
chiếm thời gian chủ yếu trong cuộc đời.13 Các 
trạng thái nhân dạng thay thế khi chiếm sự kiểm 
soát có một lịch sử và bản sắc riêng biệt, với mô 
hình tự nhận thức riêng của họ. Các trạng thái 
này được gọi là "thay thế" và có các đặc điểm 
khác nhau so với nhân dạng chính. Những đặc 
điểm này có thể bao gồm tên, tuổi, giới tính, 
chức năng, tâm trạng, ký ức và từ vựng, cùng 
với các đặc điểm khác. Sự xuất hiện của một 
nhân cách cụ thể thường xảy ra do một yếu tố 
gây căng thẳng nhất định.

Triệu chứng
Ở ca bệnh này, chúng tôi nhận thấy các triệu 

chứng:
• 2 trạng thái nhân dạng hoàn toàn khác 

biệt (NB và nhân cách "Vali").
• Các khoảng trống về trí nhớ, xuất hiện từ 

thời thơ ấu.
• Tri giác sai thực tại (nhìn thấy cảnh vật 

xung quanh đột nhiên tối sầm lại).
• Giải thể nhân cách (quan sát hình ảnh 

của chính mình từ bên ngoài cơ thể).
• Các triệu chứng giống như ảo thanh 

(nghe thấy giọng nói của Vali ở trong đầu).
• Triệu chứng phân ly vận động (mất vận 

động kéo dài khoảng 2 tuần, không tìm thấy bất 
thường khác trên lâm sàng và xét nghiệm).

• Triệu chứng rối loạn vận động: không thể 
vận động phần cơ thể của mình theo ý muốn, 
như đang bị kiểm soát. NB cho rằng lý do là do 
bị "Vali chi phối".

• Các biểu hiện rối loạn cảm xúc: lo lắng, 
căng thẳng, ảnh hưởng đến học tập, sinh hoạt 
và công việc hàng ngày.

NB không có tiền sử sử dụng chất hoặc 1 
tình trạng nội khoa - thần kinh nào khác có thể 
giải thích tốt hơn cho những triệu chứng trên.

Các triệu chứng này là phổ biến ở những 
NB DID theo y văn và đáp ứng tiêu chuẩn chẩn 
đoán DID theo DSM-V.14 Theo y văn, trong DID 
một số triệu chứng đặc trưng mà ít gặp ở các 
rối loạn khác như: 

• Mất trí nhớ - NB thường báo cáo có 
những khoảng thời gian (thường là hàng giờ) 
mà họ không thể nhớ được. 

• Giải thể nhân cách - là cảm giác tách rời 
chính bản thân (ví dụ: cảm giác ở bên ngoài cơ 
thể hoặc đang quan sát bản thân từ bên ngoài). 
Khoảng 77% có đặc điểm này.

• Tri giác sai thực tại - là một cảm giác rằng 
thế giới bên ngoài là xa lạ hoặc không có thực. 
Khoảng 63% có triệu chứng này.
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• Tự chuyển đổi: là cảm giác rằng một 
phần bản thân là của một người khác biệt rõ 
rệt với phần khác của bản thân gặp ở khoảng 
98% NB DID.

• Trạng thái phân ly - Trạng thái này liên 
quan đến việc thu hẹp nhận thức về môi trường 
xung quanh. Khoảng 91% gặp triệu chứng này.

Ngoài ra, hơn 70% những người bị DID đã 
toan tự sát và hành vi tự hủy hoại rất phổ biến. 

Yếu tố nguy cơ
Những NB được chẩn đoán DID trên thế giới 

thường có các sang chấn liên quan đến lạm 
dụng tình dục, thể chất, tinh thần thời thơ ấu.15 
Ở ca bệnh này, trong những năm cấp 1, NB 
là người ham chơi, thường xuyên không hoàn 
thành nhiệm vụ học tập và bị mẹ đánh đòn. NB 
trong giai đoạn đó bất mãn và rất sợ mẹ. Tuy 
nhiên, khi hỏi về nhận định của NB hiện tại về 
những trận đòn hồi bé, NB nghĩ rằng điều đó là 
bình thường so với những đứa trẻ khác. Vì vậy 
yếu tố sang chấn tâm lý ở ca bệnh này chưa 
thực sự rõ ràng.

Chẩn đoán và chẩn đoán phân biệt
Như đã phân tích ở trên, bệnh nhân này có 

đầy đủ các triệu chứng của DID trong DSM-V, 
các tiêu chuẩn chẩn đoán DID bao gồm:

A. Sự phá vỡ danh tính được đặc trưng bởi 
hai hoặc nhiều trạng thái tính cách khác biệt, 
có thể được mô tả trong một số nền văn hóa 
như một trải nghiệm chiếm hữu. Sự gián đoạn 
trong nhận dạng liên quan đến sự gián đoạn 
rõ rệt trong ý thức về bản thân và ý thức về 
quyền tự quyết, kèm theo những thay đổi liên 
quan về ảnh hưởng, hành vi, ý thức, trí nhớ, 
nhận thức, nhận thức và/hoặc hoạt động của 
giác quan-vận động. Những dấu hiệu này có 
thể được quan sát bởi người khác hoặc được 
báo cáo bởi cá nhân.

B. Khoảng trống kí ức lặp đi lặp lại trong 
các sự kiện hàng ngày, thông tin cá nhân quan 
trọng và/hoặc các sự kiện đau buồn không phù 

hợp với việc quên thông thường.
C. Các triệu chứng gây ra đau khổ hoặc suy 

giảm nghiêm trọng về mặt lâm sàng trong các 
lĩnh vực hoạt động xã hội, nghề nghiệp hoặc 
quan trọng khác.

D. Sự xáo trộn không phải là một phần bình 
thường của một thực hành văn hóa hoặc tôn 
giáo được chấp nhận rộng rãi.

E. Lưu ý: Ở trẻ em, các triệu chứng không 
được giải thích tốt hơn khi bạn cùng chơi tưởng 
tượng hoặc các trò chơi tưởng tượng khác.

F. Các triệu chứng không liên quan đến tác 
dụng sinh lý của một chất (ví dụ: rượu) hoặc 
một tình trạng y tế khác (ví dụ: động kinh cục 
bộ phức tạp).

 Tuy nhiên, trên thực tế một số chẩn đoán 
phân biệt cần được đặt ra một cách rộng rãi mà 
chúng tôi đã loại trừ:

1. Nhiễm độc - Nhiễm độc rượu hoặc 
benzodiazepin có thể dẫn đến chứng mất trí 
nhớ.16 Cần sa, chất gây ảo giác, ketamine và 
MDMA đã được phát hiện là có thể gây ra giải 
thể nhân cách.17 Ở NB này chúng tôi đã khai 
thác kĩ và xác nhận không sử dụng chất.

2. Các tình trạng bệnh lý cơ thể - Chứng 
hay quên có thể do các tình trạng bệnh lý về trí 
nhớ khác nhau và cơn động kinh gây ra, nhưng 
không tìm thấy ở NB.

3. PTSD: PTSD và DID thường xuyên cùng 
xảy ra và có chung tiền sử lạm dụng thể chất 
và tình dục thời thơ ấu trong nhiều trường hợp. 
Một kiểu phụ phân ly của PTSD cũng có các 
triệu chứng nổi bật của chứng hay quên và 
phản ứng phân ly với DID.18 PTSD được phân 
biệt bởi sự hiện diện cảnh hồi tưởng, sự né 
tránh và phản ứng cảm xúc, trong khi DID đòi 
hỏi sự hiện diện của chứng hay quên và trạng 
thái đa nhân cách.

4. Rối loạn nhân cách ranh giới: thường 
đồng mắc với DID và có chung tiền sử sang 
chấn thời thơ ấu. Đặc điểm rối loạn nhân dạng 
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của nhân cách ranh giới không liên quan đến 
sự phân mảnh nghiêm trọng của nhận dạng đi 
kèm với khoảng trống kí ức như trong DID. 

5. TTPL - Những ảo thanh trong DID có tính 
hiện thân hóa cao (liên quan đến một trạng thái 
nhận dạng cụ thể và thường được biểu hiện 
dưới dạng giọng nói bên trong chứ không phải 
bên ngoài đầu). NB mắc DID thường cho biết 
đã nghe thấy giọng nói bắt đầu từ thời thơ ấu 
diễn biến thường dao động theo thời gian. 
Ngược lại, NB TTPL thường trải qua ảo thanh 
với các triệu chứng loạn thần khác, rối loạn về 
mặt tư duy và suy giảm chức năng lan tỏa bắt 
đầu từ cuối tuổi thiếu niên đến đầu những năm 
20 tuổi. Ở một số NB có biểu hiện ảo thanh, khó 
phân biệt được giữa DID và TTPL. Tuy nhiên, 
sự xuất hiện tiếng nói của Vali trong đầu NB, 
mang tính chất chi phối NB, chúng tôi vẫn đặt 
ra chẩn đoán phân biệt với TTPL thể paranoid. 
Do vậy cần có một khoảng thời gian dài theo 
dõi các triệu chứng về mặt tư duy, cảm xúc, 
hành vi, các triệu chứng âm tính trước khi chẩn 
đoán xác định.

6. Rối loạn cảm xúc lưỡng cực - Những thay 
đổi về cảm xúc do chuyển đổi trạng thái nhân 
cách trong DID có thể biểu hiện như trầm cảm 
và hưng cảm đan xen. Chẩn đoán thiên về DID 
nếu những trạng thái tâm trạng này không kéo 
dài hơn vài giờ, bắt đầu và kết thúc đột ngột, có 
thể liên quan với các kích thích từ môi trường. 
Ở bệnh nhân này sự biến đổi nhân cách không 
có sự dao động lớn về mặt cảm xúc nên chẩn 
đoán rối loạn cảm xúc lưỡng cực không đặt ra. 

7. Rối loạn giả bệnh và giả tạo - Rối loạn giả 
bệnh đối xử được chẩn đoán khi NB cố tình giả 
vờ các triệu chứng y tế hoặc tâm thần với mục 
đích nhận vai trò bệnh tật (ví dụ: nhận sự chăm 
sóc hoặc thông cảm). Malingering nhằm mục 
đích đạt được một số lợi lộc thứ phát, chẳng 
hạn như thu nhập từ người khuyết tật hoặc trốn 
tránh trách nhiệm công việc hoặc pháp lý.

Điều trị
Theo y văn, điều trị cho NB Rối loạn nhân 

dạng phân ly chia làm 3 giai đoạn19:
1. Thiết lập an toàn, ổn định và giảm triệu 

chứng.
2. Đối mặt, vượt qua và hòa nhập những ký 

ức đau thương.
3. Tích hợp và phục hồi nhân dạng.
Với người bệnh này, chúng tôi áp dụng liệu 

pháp tâm lý cá nhân bao gồm liệu pháp nhận 
thức hành vi, liệu pháp phân tâm để giải quyết 
những vấn đề về đau khổ tâm lý gây ra bởi 
nhân cách thứ 2, cung cấp cho NB hiểu biết về 
tình trạng của mình và trang bị kĩ năng đối phó; 
tìm kiếm, khuyến khích chia sẻ những sang 
chấn tâm lý; tìm kiếm ý nghĩa trong những trải 
nghiệm hồi tưởng và ký ức. Tuy vấn đề sang 
chấn tâm lý của người bệnh không thực sự rõ 
ràng, nhưng NB đáp ứng tốt, giảm các triệu 
chứng lo lắng, đau khổ, nhận thức được những 
khó khăn và thiết lập những kĩ năng, kế hoạch 
đối phó. Chúng tôi cũng tìm hiểu kĩ hơn về 
các đặc điểm của nhân cách thứ 2, giải quyết 
những xung đột mâu thuẫn giữa 2 nhân cách. 
Tuy nhiên, nhân cách này chưa hợp tác nhiều 
và còn né tránh gặp gỡ bác sĩ.

Với chẩn đoán phân biệt TTPL thể paranoid, 
chúng tôi tiến hành điều trị cho NB bằng 
Risperdal, các triệu chứng giống ảo thanh và 
giống hoang tưởng bị chi phối không thuyên 
giảm, tuy nhiên cũng không có tác dụng phụ.

Quá trình điều trị nội trú hoàn thành giai 
đoạn 1, các giai đoạn tiếp theo được điều trị 
ngoại trú và theo dõi dài hạn. Trong y văn thế 
giới đã ghi nhận nhiều ca bệnh hoàn thành mục 
tiêu tích hợp và phục hồi nhân dạng, bên cạnh 
đó cũng có những ca bệnh không thể tích hợp 
được hoàn toàn, hoặc tái phát xuất hiện sự 
phân mảnh nhân cách sau khi đã phục hồi. Các 
yếu tố để tiên lượng trên NB của chúng tôi cũng 
chưa đầy đủ và rõ ràng, vì vậy cần theo dõi tiếp 
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dài hạn để đưa ra kết luận chính xác hơn. 
Tiên lượng 
DID thường có một diễn biến dao động mạn 

tính, thuyên giảm hoặc nặng lên từng đợt.20 Ở 
ca bệnh này, NB đáp ứng với điều trị, nhận thức 
tốt tình trạng của mình, các rối loạn cảm xúc 
thuyên giảm nhanh chóng, không có hành vi tự 
hủy hoại và hành vi tự sát. NB hòa hợp hơn 
với nhân cách thứ 2 và có những phương pháp 
đối phó hiệu quả, tránh mất kiểm soát cơ thể. 
Không có thêm cơn rối loạn vận động phân ly 
nào xảy ra. Vì vậy, tiên lượng gần của ca bệnh 
là tốt.

Tuy nhiên, gần đây NB báo cáo xuất hiện 
nghe thấy thêm một giọng nói khác Vali. Giọng 
nói này xuất hiện rất ít, nội dung chưa rõ ràng. 
Chúng tôi đặt ra giả thiết có thể có sự xuất hiện 
của nhân cách thứ 3, và đồng thời đặt câu hỏi 
liệu có sự đồng diễn TTPL. Một số NB có biểu 
hiện ảo thanh, khó có thể phân biệt được giữa 
DID và TTPL. Trường hợp này NB hiện tại có 2 
nhân cách khác biệt, tuy nhiên khi NB đã được 
hỗ trợ chiến lược đối phó, tần xuất Vali xuất 
hiện ít hơn, không còn chi phối NB nữa thì một 
tiếng nói khác xuất hiện thêm ở trong đầu. Do 
vậy trường hợp này cần theo dõi dài hơn để có 
thể kết luận chính xác chẩn đoán liệu có đồng 
diễn với TTPL không hay chỉ đơn thuần là DID.

IV. KẾT LUẬN
Case lâm sàng trên đáp ứng đủ tiêu chuẩn 

của DID, tuy nhiên có một số triệu chứng giống 
triệu chứng dương tính của TTPL. Các chẩn 
đoán phân biệt liên quan dùng chất, bệnh lý cơ 
thể, rối loạn tâm thần khác được loại trừ. Tuy 
nhiên, từ ca bệnh trên chúng tôi rút ra một số 
kinh nghiệm: 

 - Các trường hợp DID trên lâm sàng rất 
hiếm gặp (nhất là tại Châu Á nói chung và Việt 
Nam nói riêng), do vậy nhiều bác sỹ tâm thần 
có thể không nghĩ tới chẩn đoán này, dễ quy 

về các rối loạn khác, nhất là rối loạn về tư duy.
 - Nhiều trường hợp DID gây đau khổ, phiền 

muộn nhiều cho NB, do vậy NB cần được theo 
dõi thường xuyên để phát hiện các rối loạn thứ 
phát (trầm cảm, lo âu…).
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Summary
DISSOCIATIVE IDENTITY DISORDER (MULTIPLE PERSONALITY): 

A CASE REPORT
Dissociative identity disorder is the most severe and uncommon in dissociative disorders, it is more 

commonly present in European countries or the US than in Asia. We reported a case of dissociative 
identity disorder admitted for treatment at the National Institute of Mental Health. The diagnosis is 
determined through the process of examination and follow-up, excluding factors related to substance 
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use, physical pathology and secondary benefits. We recommend that patient diagnosed for dissociative 
identity disorder should be closely monitored for treatment and management for mental stabilization.

Keywords: multiple personality, dissociative, dissociative identity disorder.


