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NGHIÊN CỨU BƯỚC ĐẦU VỀ RỐI LOẠN NHẬN THỨC  
Ở BỆNH NHÂN NHỒI MÁU NÃO NGAY SAU GIAI ĐOẠN CẤP 

ĐÀO THỊ BÍCH NGỌC - Đại học Y Hà Nội 
NGUYỄN VĂN LIỆU - Bệnh viện Bạch Mai 

TÓM TẮT 
Mục tiêu: Đánh giá sớm tỷ lệ rối loạn nhận thức ở 

bệnh nhân nhồi máu não.  
Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: 120 bệnh 

nhân nhồi máu não điều trị tạị khoa Thần kinh bệnh 
viện Bạch Mai từ tháng 5/ 2012 đến tháng 5/ 2013. 
Nghiên cứu mô tả cắt ngang, sử dụng thang điểm 
MMS.  

Kết quả: Điểm MMS trung bình của nhóm bệnh 
nghiên cứu là 22,9 ± 4,2. Tỷ lệ bệnh nhân có rối loạn 
nhận thức sau giai đoạn cấp của nhồi máu não là 
63,33%, trong đó rối loạn nhận thức nhẹ 28,33% và sa 
sút trí tuệ 35%. Tỷ lệ rối loạn nhận thức sau nhồi máu 
não liên quan rõ rệt với vị trí nhồi máu não. 

Từ khóa: Rối loạn nhận thức nhẹ (Mild Cognitive 
impairment - MCI). Sa sút trí tuệ do nguyên nhân mạch 
máu (Vascular dementia). 

SUMMARY 
Objectives: To find out the rate of cognitive 

impairment post ischemic stroke.  
Method: 120 patients cerebral ischemia have been 

treated in department of Neurology Bach Mai from 
5/2012 to 5/2013; This was a cross- sectional studied. 
Mini Mental State Examination – MMS was used.  

Results: The everage mark of MMS was 22,9 ± 4,2. 
The rate of cognitive impairment after acute stage of 
ischemic stroke was 63,33%. It consists of MCI 
28,33% and vascular dementia 35%. The rate of 
cognitive impairment and vascular dementia related 
with the place of ischemia. 

Keywords: Mini Mental State Examination, 
vascular dementia. 

ĐẶT VẤN ĐỀ 
Tai biến mạch máu não là một chứng bệnh rất phổ 

biến ở mọi quốc gia, tỷ lệ tử vong cao. Ở những bệnh 
nhân sống sót thường có di chứng nặng nề, để lại 
gánh nặng cho gia đình và xã hội. Bên cạnh các di 
chứng về vận động có thể làm bệnh nhân tàn phế, rối 
loạn nhận thức ở các mức độ khác nhau làm cho hậu 
quả của tai biến mạch máu não càng thêm nặng nề. 

 Để góp phần đánh giá các rối loạn này ở giai đoạn 
sớm của bệnh chúng tôi tiến hành đề tài “Nghiên cứu 
bước đầu về rối loạn nhận thức ở bệnh nhân nhồi máu 
não ngay sau giai đoạn cấp”. 

Mục tiêu của đề tài: Đánh giá sớm tỷ lệ rối loạn 
nhận thức ở bệnh nhân nhồi máu não. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng nghiên cứu. 
Bệnh nhân nhồi máu não điều trị tại khoa Thần 

kinh bệnh viện Bạch mai; được chẩn đoán xác định 
dựa trên các tiêu chuẩn lâm sàng, chụp cắt lớp vi tính 
và/ hoặc chụp cộng hưởng từ não; thời gian sau một 
tháng kể từ thời điểm bị bệnh. 

Loại trừ các bệnh nhân: thất vận ngôn; điếc; mù; 
bệnh nhân có sa sút trí tuệ hoặc thiểu năng trí tuệ từ 
trước. 

2. Phương pháp nghiên cứu. 
- Tiến cứu, mô tả cắt ngang. 
- Khám lâm sàng, chụp cắt lớp vi tính não hoặc 

chụp cộng hưởng từ não. 
- Trắc nghiệm thần kinh tâm lýy: sử dụng Thang 

điểm Đánh giá trạng thái tâm trí tối thiểu (Mini Mental 
State Examination – MMS) của Folstein. 

- Thời gian nghiên cứu: Tháng 5 năm 2012 đến 
tháng 5 năm 2013.  

KẾT QUẢ VÀ NHẬN XÉT 
1.Đặc điểm chung của nhóm bệnh nhân nghiên cứu. 

Nhận xét: Lứa tuổi gặp nhiều nhất từ 50 đến 70, 
chiếm 64,17%. Không có sự khác biệt rõ rệt giữa nam 
và nữ. Số bệnh nhân trên 70 tuổi gặp khá nhiều nhưng 
một số bệnh nhân ở tuổi này đã có biểu hiện rối loạn 
nhận thức nhẹ hoặc sa sút trí tuệ từ trước nên không 
đưa vào nhóm nghiên cứu. 

2. Phân loại nhồi máu não ở nhóm bệnh nhân 
nghiên cứu. 

(Phân loại theo 0CSP – Oxfordshire Community 
Stroke Project) 

Loại nhồi máu não 
Số 

trường 
hợp nhồi 
máu não 

Số trường 
hợp có rối 
loạn nhận 

thức 

Tỷ lệ 
% 

Loại 1: Nhồi máu một 
phần tuần hoàn phía 
trước hoặc nhồi máu 
1phần hệ động mạch 
cảnh 

64 42 65,62 

Loại 2: Nhồi máu toàn 
bộ tuần hoàn phía 
trước hoặc nhồi máu 

16 16 100 
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toàn bộ động mạch 
não giữa 
Loại 3: Nhồi máu tuần 
hoàn phía sau hoặc 
nhồi máu tuần hoàn 
sống nền. 

21 8 38,09 

Loại 4: Nhồi máu não 
ổ khuyết. 19 10 52,63 

Tổng số 120 76  
Nhận xét: Có sự liên quan rõ rệt giữa nhồi máu của 

các động mạch não với tỷ lệ xuất hiện rối loạn nhận 
thức trong giai đoạn sớm của bệnh. Phần lớn các 
trường hợp nhồi máu hệ động mạch cảnh có biểu hiện 
rối loạn nhận thức. Tất cả các trường hợp nhồi máu 
toàn bộ động mạch não giữa hoặc nhồi máu tòan bộ 
tuần hoàn phía trước đều có rối loạn nhận thức. Hơn 
một nửa số bệnh nhân nhồi máu não ổ khuyết có rối 
loạn nhận thức nhưng chủ yếu là rối loạn nhận thức 
nhẹ (điểm MMS từ 18 đến 23). 

3. Điểm trung bình các nhóm bệnh nhân theo 
MMS. 

Nhóm bệnh nhân Điểm MMS 
trung bình 

Số 
trường 

hợp 
Tỷ lệ 

% 

Chung cho  
cả nhóm nghiên cứu 22,9 ± 4,2 120  

Không có rối loạn nhận 
thức 26,9 ± 1,2 44 36,67 

Rối loạn nhận thức nhẹ 20,8 ± 1,7 34 28,33 
Sa sút trí tuệ 14,6 ± 3,4 42 35,00 

Nhận xét: Có 76 trong số 120 trường hợp nhồi máu 
não có rối loạn nhận thức ngay sau giai đoạn cấp 
(chiếm 63,33%). Điểm MMS chung của toàn bộ nhóm 
nghiên cứu là 22,9±4,2, nghĩa là phần lớn các bệnh 
nhân này có thể mắc sa sút trí tuệ hoặc rối loạn nhận 
thức nhẹ. 

4. Liên quan vị trí nhồi máu não và rối loạn 
nhận thức. 

 
Vị trí nhồi máu não 

Số 
trường 

hợp nhồi 
máu não 

Số trường 
hợp 

có rối loạn  
nhận thức 

Tỷ lệ 
% 

Nhồi máu bán cầu 
não bên trái 38 30 78,95 

Nhồi máu não bán 
cầu bên phải 34 20 58,82 

Nhồi máu não hai 
bên bán cầu 8 8 100 

Nhồi máu thân 
não 21 8 38,09 

Nhồi máu não ổ 
khuyết. 19 10 52,63 

Tỷ lệ rối loạn  
nhận thức chung 120 76 63,33 

Nhận xét: Có mối liên quan rõ rệt giữa khu vực 
nhồi máu não với tỷ lệ rối loạn nhận thức sau nhồi 
máu não. Tất cả các trường hợp nhồi máu não hai bên 
bán cầu đều có rối loạn nhận thức. Tỷ lệ bệnh nhân có 
rối loạn nhận thức ở nhóm nhồi máu não bán cầu trái 
cao hơn hẳn sơ với nhóm nhồi máu não ở bán cầu 
bên phải. 

BÀN LUẬN 
Tai biến mạch máu não là một trong loại bệnh ly 

hết sức phổ biến với tỷ lệ tử vong cao hoặc để lại di 
chứng hết sức nặng nề, bệnh nhân có thể tàn phế, có 
thể mất khả năng lao động hoặc mất khả năng tự phục 
vụ tạo ra một gánh nặng rất lớn cho gia đình và xã hội. 

Rối loạn nhận thức do nguyên nhân mạch máu não 
là một trong hai nhóm nguyên nhân thường gặp của 
sa sút trí tuệ. Ở châu Âu sa sút trí tuệ do nguyên nhân 
mạch máu là nguyên nhân phổ biến thứ hai sau bệnh 
Alzheimer của sa sút trí tuệ [3][4]. Tuy nhiên nhiều 
nghiên cứu ở châu á và các nước đang phát triển lại 
thấy sa sút trí tuệ do nguyên nhân mạch máu lại chiếm 
tỷ lệ hàng đầu[5][8]. 

Bên cạnh việc thăm khám lâm sàng thần kinh, có 
nhiều trắc nghiệm thần kinh tâm lýy được sử dụng để 
đánh giá chức năng nhận thức. Mỗi một trắc nghiệm 
này có thể giúp đánh giá một số lĩnh vực nhận thức 
nhất định. Thang điểm Đánh giá trạng thái tâm trí tối 
thiểu (Mini Mental State Examination – MMS của 
Folstein) gồm 11 mục, thời gian thực hiện trắc nghiệm 
này nhanh, cho phép đánh giá suy giảm nhận thức 
chung với độ nhạy 92% và độ đặc hiệu tới 94-96% [ 6][ 
7]. Tổng điểm tối đa của trắc nghiệm là 30. Mức điểm 
người bình thường từ 24 – 30. Từ 18-23 điểm là suy 
giảm nhận thức nhẹ; Dưới 18 điểm là suy giảm nhận 
thức nặng – sa sút trí tuệ. 

 Đánh giá chức năng nhận thức tổng quát theo 
thang điểm MMS ở 120 bệnh nhân nhồi máu não ngay 
sau giai cấp chúng tôi thấy điểm trung bình của nhóm 
nghiên cứu là 22,9 ± 4,2. Kết quả này thấp hơn của 
Nguyễn Thanh Vân, nghiên cứu 104 bệnh nhân nhồi 
máu não tuổi từ 60 thấy điểm MMS trung bình là 24,6 
± 4,1. 

 Tỷ lệ bệnh nhân có rối loạn nhận thức sau nhồi 
máu não trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi là 
63,33%, tương tự nhiều tác giả nước ngoài [ 8]. Tỷ lệ 
này cao hơn một số nghiên cứu trong nước[ 1] [ 2], có 
thể ở các thời điểm muộn hơn tình trạng rối loạn nhận 
thức ở những bệnh nhân này còn thay đổi. 

 Có sự liên quan rõ rệt giữa tỷ lệ rối loạn nhận thức 
và mạch máu bị tắc. Tắc toàn bộ động mạch não giữa, 
hoặc nhồi máu toàn bộ phạm vi tuần hoàn phía trước 
(hệ động mạch cảnh) có tỷ lệ sa sút trí tuệ là 100%. 
65,62% trường hợp nhồi máu một phần hệ cảnh có rối 
loạn nhận thức. Tỷ lệ này thấp ở các trường hợp nhồi 
máu não hệ động mạch sống. Hơn một nửa số trường 
hợp nhồi máu não ổ khuyết có biểu hiện rối loạn nhận 
thức; phần lớn các trường hợp này có rối loạn nhận 
thức nhẹ (điểm MMS từ 18 – 23). 

 Sa sút trí tuệ và rối loạn nhận thức nhẹ cũng liên 
quan rõ rệt với vị trí ổ nhồi máu. Sa sút trí tuệ xảy ra ở 
tất cả các bệnh nhân nhồi máu hai bên bán cầu của 
nhóm nghiên cứu. Tỷ lệ này là 78,95% ở các trường 
hợp nhồi máu não bán cầu trái; ở 58,82% nhồi máu 
bán cầu phải và chỉ có 38,09% ở nhồi máu thân não.  

KẾT LUẬN 
Nghiên cứu 120 bệnh nhân nhồi máu não ngay sau 

giai đoạn cấp chúng tôi có một số kết luận sau:  
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Điểm MMS trung bình của nhóm bệnh nghiên cứu 
là 22,9 ± 4,2. Tỷ lệ bệnh nhân có rối loạn nhận thức 
sau giai đoạn cấp của nhồi máu não là 63,33, trong đó 
rối loạn nhận thức nhẹ 28,33% và sa sút trí tuệ 35%. 

Tỷ lệ rối loạn nhận thức sau nhồi máu não liên 
quan rõ rệt với vị trí nhồi máu não và động mạch bị 
tắc. 
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C¸C DÊU HIÖU Vµ TæN TH¦¥NG CñA NG¹T N¦íC TRONG GI¸M §ÞNH PH¸P Y  

 
NguyÔn Lª C¸t - ViÖn Ph¸p y Qu©n ®éi 

§ÆT VÊN §Ò 
Ng¹t n­íc lµ lo¹i h×nh chÕt ng¹t do mòi, miÖng 

hoÆc toµn bé c¬ thÓ n¹n nh©n bÞ ngËp trong n­íc hay 
c¸c chÊt láng vµ dung m«i kh¸c. Do n­íc ta n»m trong 
vïng nhiÖt ®íi giã mïa m­a lò nhiÒu, bê biÓn dµi, ao 
hå s«ng suèi nhiÒu nªn tö vong do ng¹t n­íc chiÕm tû 
t­¬ng ®èi cao, phÇn lín lµ do tai n¹n rñi ro; mét phÇn 
do tù tö; hiÕm gÆp ¸n m¹ng.  

Khi ph¸t hiÖn cã tö thi d­íi n­íc, nh÷ng vÊn ®Ò 
®­îc ®Æt ra vµ ph¶i gi¶i quyÕt lµ: 

- N¹n nh©n cßn sèng hay ®· chÕt khi xuèng n­íc?  
- N¹n nh©n chÕt do ng¹t n­íc hay do nguyªn nh©n 

nµo kh¸c? 
§Ó tr¶ lêi nh÷ng vÊn ®Ò nªu trªn cÇn ph¶i gi¸m 

®Þnh ph¸p y theo yªu cÇu cña c¸c c¬ quan chøc n¨ng 
hoÆc tõ chÝnh gia ®×nh n¹n nh©n. C¨n cø khoa häc ®Ó 
®¸nh gi¸ nguyªn nh©n chÕt dùa trªn nh÷ng dÊu hiÖu 
vµ tæn th­¬ng thu ®­îc qua kh¸m nghiÖm tö thi n¹n 
nh©n. ViÖc m« t¶ c¸c dÊu hiÖu vµ tæn th­¬ng cña ng¹t 
n­íc cÇn ®­îc thùc hiÖn theo ®óng quy tr×nh sÏ gãp 
phÇn gi¶i ®¸p nh÷ng vÊn ®Ò nªu trªn, v× vËy chóng t«i 
nghiªn cøu ®Ò tµi nµy víi môc tiªu: 

1. M« t¶ c¸c dÊu hiÖu vµ tæn th­¬ng th­êng gÆp 
trong gi̧ m ®Þnh ph¸p y ng¹t n­íc. 

2. §¸nh gi̧  vai trß cña c¸c dÊu hiÖu tæn th­¬ng vµ 
c¸c xÐt nghiÖm bæ xung. 

§èI T¦îNG Vµ PH¦¥NG PH¸P NGHI£N CøU  
1. §èi t­îng nghiªn cøu. 

30 ca tö vong ®­îc gi¸m ®Þnh ph¸p y, cã kÕt luËn 
nguyªn nh©n tö vong do ng¹t n­íc t¹i ViÖn Ph¸p y 
Qu©n ®éi tõ n¨m 2006 ®Õn n¨m 2012. Trong ®ã: 05 ca 
®­îc gi¸m ®Þnh sau chÕt tr­íc 24 giê, 18 ca ®­îc gi¸m 
®Þnh sau chÕt tõ 24 - 48 giê, 05 ca ®­îc gi¸m ®Þnh sau 
chÕt tõ 48 - 72 giê vµ 02 ca ®­îc gi̧ m ®Þnh sau chÕt 
sau 72 giê. 

2. Ph­¬ng ph¸p nghiªn cøu. 
Ph­¬ng ph¸p nghiªn cøu m« t¶, håi cøu. C¸c biªn 

b¶n gi̧ m ®Þnh ph¸p y ®­îc chia theo nhãm tuæi; thèng 
kª c¸c tæn th­¬ng gi¶i phÉu bÖnh th­êng gÆp; ®¸nh 
gi¸, bµn luËn c¸c tæn th­¬ng gi¶i phÉu bÖnh ®iÓn h×nh; 
®¸nh gi¸, bµn luËn kÕt qu¶ c¸c xÐt nghiÖm cã gi¸ trÞ 
th­êng ®­îc sö dông trong gi̧ m ®Þnh ph¸p y ng¹t 
n­íc. Sö dông ph­¬ng ph¸p thèng kª th«ng th­êng.  

C¸c xÐt nghiÖm bæ sung sö dông trong gi¸m ®Þnh: 
- XÐt nghiÖm m« bÖnh häc (vi thÓ): sö dông kü 

thuËt cè ®Þnh, chuyÓn ®óc vµ c¾t nhuém theo ph­¬ng 
ph¸p HE, ®äc kÕt qu¶ b»ng kÝnh hiÓn vi quang häc. 

- XÐt nghiÖm t×m khuª t¶o (diatome) trong t¹ng, tñy 
x­¬ng vµ nguån n­íc n¬i ph ţ hiÖn tö thi: sö dông 
ph­¬ng ph¸p v« c¬ hãa mÉu b»ng axit sunfuric hoÆc 
axit nit¬ric ®Ëm ®Æc kÕt hîp víi oxy giµ, ly t©m lÊy cÆn, 
dµn vµ cè ®Þnh trªn lam kÝnh, ®äc kÕt qu¶ b»ng kÝnh 
hiÓn vi quang häc. 

 
KÕT QU¶  
B¶ng 1. Ph©n lo¹i ng¹t n­íc theo nhãm tuæi vµ giíi: 
 
Trong b¶ng 1: §é tuæi cã tû lÖ cao nhÊt lµ tõ 18 ®Õn 30 tuæi, chiÕm tû lÖ 66,6%. 26 n¹n nh©n nam, chiÕm tû lÖ 

86,6%; 04 n¹n nh©n n÷, chiÕm tû lÖ 13,4%. 
B¶ng 2. C¸c dÊu hiÖu vµ tæn th­¬ng th­êng gÆp:  


