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NGHIÊN CỨU ĐẶC ĐIỂM RỐI LOẠN NHẬN THỨC 

Ở BỆNH NHÂN TAI BIẾN MẠCH MÁU NÃO 

               Đặng Hoàng Anh (Trường ĐH Y - Dược – ĐH Thái Nguyên) 

1. Đặt vấn đề  

Rối loạn nhận thức là sự suy giảm các chức năng cao cấp của vỏ não. Đây là một trong 

những biến chứng nặng nề của tai biến mạch máu não (TBMMN) dẫn đến sa sút trí tuệ của người 

bệnh. Tỉ lệ gặp rối loạn nhận thức ở bệnh nhân (BN) sau TBMMN khoảng 65% [8]. Suy giảm các 

chức năng của trí tuệ và chức năng nhận thức làm cho BN bị phụ thuộc trong các cuộc sống sinh 

hoạt hàng ngày như: tắm, mặc quần áo, ăn uống, vận động và vệ sinh cá nhân.   

Bệnh cảnh lâm sàng của rối loạn nhận thức có các triệu chứng hay gặp: giảm nhớ gần do 

khả năng ghi nhận kém, rối loạn quá trình nhớ và giảm khả năng nhớ từ. Năm 2007, Wang W.H. 

nghiên cứu trên những BN tăng huyết áp (THA) có TBMMN và sa sút trí tuệ từ 50 - 60 tuổi thấy 

các biểu hiện rối loạn trí nhớ thường gặp ở những BN này là: rối loạn quá trình nhớ và giảm khả 

năng nhớ từ [9]. Vấn đề này đã được quan tâm nghiên cứu trên thế giới. Hiện nay, ở Việt Nam, 

rối loạn nhận thức sau TBMMN đã và đang trở thành vấn đề cần quan tâm. Với mục đích góp 

phần vào tiên lượng, điều trị và dự phòng bệnh, nâng cao chất lượng cuộc sống cho BN sau 

TBMMN, chúng tôi tiến hành đề tài: “Nghiên cứu đặc điểm rối loạn nhận thức ở bệnh nhân 

TBMMN” nhằm các mục tiêu sau:  

- Mô tả đặc điểm lâm sàng rối loạn nhận thức ở BN sau TBMMN giai đoạn cấp tính. 

- Tìm hiểu một số yếu tố liên quan đến rối loạn nhận thức ở BN sau TBMMN giai đoạn 

cấp tính. 

2. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu 

2.1. Đối tượng 

- Số lượng: 122 BN bị TBMMN có THA tuổi từ 40 - 80 điều trị tại khoa Nội và khoa 

Thần kinh bệnh viện Đa khoa Trung ương Thái Nguyên, Viện Quân y 103 từ 7/2006 - 12/2007. 

- Tiêu chuẩn chọn BN: 

+ Tiêu chuẩn chẩn đoán TBMMN của Tổ chức Y tế thế giới: khởi phát đột ngột, có các 

triệu chứng thần kinh khu trú tồn tại trên 24h; cận lâm sàng: hình ảnh trên phim chụp cắt lớp vi 

tính sọ não có hình ảnh nhồi máu bán cầu hoặc xuất huyết não. 

+ Tiêu chuẩn THA: theo tiêu chuẩn của JNC VI. 

+ Tiêu chuẩn của rối loạn nhận thức: phát hiện qua các bước khám lâm sàng tâm thần 

theo tiêu chuẩn của ICD - X về rối loạn nhận thức. 

+ Tiêu chuẩn rối loạn các chức năng tâm lí: theo thang đánh giá nhận thức MMSE.      

- Tiêu chuẩn loại trừ: không đưa vào nhóm nghiên cứu BN có những bệnh cơ thể nặng 

khác kèm theo; BN có rối loạn ý thức nặng không tiếp xúc được; BN tăng huyết áp thứ phát; có 

tiền sử tăng đường huyết; BN có xuất huyết dưới lều tiểu não, xuất huyết thân não và xuất huyết 

não thất; không có hình ảnh chảy máu não hoặc nhồi máu não trên phim chụp cắt lớp vi tính sọ 

não; loại trừ nguyên nhân chấn thương, apxe não, u não và trong tiền sử BN có rối loạn tâm thần. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

- Phương pháp mô tả cắt ngang, tiến cứu. 

- Phương pháp chọn mẫu: Chọn mẫu có chủ đích các BN thỏa mãn tiêu chuẩn nghiên cứu. 
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- Thời điểm nghiên cứu sau khi bị tai biến mạch não 10 - 15 ngày. 

Các BN nghiên cứu được khám xác định các dấu hiệu của TBMMN, chụp CT scanner hoặc 

MRI để chẩn đoán xác định, khám phát hiện và chẩn đoán các dấu hiệu rối loạn nhận thức theo tiêu 

chuẩn của ICD X và mẫu bệnh án nghiên cứu theo mục tiêu của đề tài. 

- Các chỉ tiêu nghiên cứu: 

+ Tuổi, giới và nghề nghiệp của nhóm nghiên cứu. 

+ Các dấu hiệu tổn thương thần kinh khu trú. 

+ Các biểu hiện rối loạn nhận thức. 

+  Xác định một số yếu tố liên quan đến tình trạng suy giảm nhận thức. 

2.3. Xử lí số liệu: Xử lí số liệu thu được theo phương pháp thống kê y học. 

3. Kết quả nghiên cứu 

3.1. Đặc điểm của nhóm nghiên cứu 

Bảng 1. Đặc điểm tuổi, giới của nhóm nghiên cứu 

 Nhóm nghiên cứu Nhóm chứng 2 (khỏe mạnh)  

p N = 122 % N = 40 % 

 

Nhóm tuổi 

 

41 - 49 16 13,1 7 0 

p < 0,05 
50 - 59 24 19,7 10 25,0 

60 - 69 51 41,8 13 32,5 

> 70 31 25,4 10  

Giới Nam 93 76,2 21 52,5 
p < 0,05 

Nữ 29 23,8 19 47,5 

Nhận xét: Trong nhóm nghiên cứu nhóm BN ở lứa tuổi 60 - 69 có tỉ lệ gặp cao nhất 

41,8%. Lứa tuổi có tỉ lệ gặp ít nhất là lứa tuổi 40 - 49 với tỉ lệ gặp là 13,1%. Sự khác nhau có ý 

nghĩa thống kê với p < 0,05. Trong nhóm nghiên cứu, tỉ lệ gặp ở nam nhiều hơn nữ (76,2% và 

23,8%). Sự khác nhau này có ý nghĩa thống kê với p < 0,05.  

3.2. Đặc điểm các tổn thương thần kinh khu trú 

Bảng 2. Các dấu hiệu thần kinh khu trú 

Triệu chứng n % p 

Liệt nửa người 117 95,9 

X2 = 340,36 

p< 0,001 

Rối loạn ngôn ngữ 114 85,2 

Liệt dây VII trung ương 103 84,4 

Thay đổi phản xạ gân xương 103 84,4 

Có phản xạ bệnh lí bó tháp 52 42,5 

Rối loạn cơ vòng 37 30,3 

Rối loạn cảm giác  105 86,0 

Rối loạn dinh dưỡng 43 35,2 

Rối loạn thần kinh thực vật 35 28,7 

Nhận xét: Tỉ lệ BN có các dấu hiệu tổn thương thần kinh khu trú cao: liệt nửa người 

(95,9%), rối loạn cảm giác (86,0%), liệt dây 7 trung ương (84,4%), rối loạn ngôn ngữ (85,2%), 



51(3): 3 - 7                                          Tạp chí KHOA HỌC & CÔNG NGHỆ                                               3 - 2009 

3 

 

thay đổi phản xạ gân xương (84,4%), có phản xạ bệnh lí bó tháp (42,5%) và rối loạn thần kinh thực 

vật (28,7%). Sự khác nhau có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. 

Bảng 3. Tình trạng rối loạn ý thức khi bị TBMMN 

Tình trạng rối loạn ý thức n % p 

Không có rối loạn ý thức 87 71,3  

 

x2= 44,33 

p< 0,001 

 

Có rối loạn ý thức 

(35) 

Glasgow 11-14 điểm 22,1 27 

Glasgow 6-10 điểm 5,7 7 

Glasgow 4-5 điểm 0,8 1 

Tổng 122 100  

Nhận xét: Tỉ lệ BN có rối loạn ý thức là 28,7%, trong đó rối loạn ý thức nhẹ glasgow 11 - 

14 điểm là 22,1%, rối loạn ý thức mức độ trung bình và nặng với điểm glasgow < 10 điểm là 

6,5%. Sự khác biệt này có ý nghĩa thông kê với p < 0,001. 

Bảng 4. Số lượng, kích thước và tính chất ổ tổn thương 

 n % p 

Số lượng ổ tổn thương 

1 ổ 96 78,68 
X2 = 200,34 

p < 0,001 
2 ổ 16 13,11 

>= 3 ổ  10 8,19 

Kích thước ổ tổn thương 

<=30mm 64 52,45 
X2 = 32,18 

p < 0,001 
31 - 49mm 35 28,68 

>=50mm 23 18,85 

Các tổn thương khác  

kèm theo 

 Chèn ép đường giữa 39 31,96  

X2 = 59,86 

p < 0,001 
Tràn máu não thất 17 13,93 

Phù nề nhu mô não xung quanh 57 46,72 

Tổn thương kèm theo 10 8,19 

Nhận xét:  

- Tỉ lệ BN có 1 ổ tổn thương là 96 trường hợp, chiếm tỉ lệ cao nhất (78,68 %). Tỉ lệ BN 

có từ 3 ổ tổn thương trở lên thấp (8,19%). Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. 

- Tỉ lệ BN có ổ tổn thương kích thước nhỏ dưới 30mm chiếm 52,45%, ổ tổn thương kích 

thước trung bình là 28,68% và ổ tổn thương kích thước lớn chiếm 18,85%. Sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê với p < 0,001. 

- Tỉ lệ BN có các tổn thương khác kèm theo là: phù nề nhu mô não xung quanh (46,72%), 

tràn máu não thất (13,93%) và di lệch đường giữa (31,96%). Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

với p < 0,001. 

3.3. Các biểu hiện rối loạn nhận thức 

Bảng 5. Đặc điểm rối loạn nhận thức theo MMSE 

Điểm MMSE Giai đoạn cấp tính p 
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N % 

0-13 điểm 33 27,05 

p > 0.05 

14-19 điểm 26 21,32 

20-23 điểm 29 23,77 

≥ 24 điểm 34 27,86 

Tổng 122 100 

Nhận xét: Tỉ lệ BN suy giảm nhận thức nặng (MMSE đạt 0 - 13 điểm) ở giai đoạn cấp tính 

chiếm 27,05%; suy giảm nhận thức vừa (MMSE đạt 14 - 19 điểm) ở giai đoạn cấp tính chiếm 

21,32%; suy giảm nhận thức nhẹ (20 - 23 điểm MMSE) ở giai đoạn cấp tính chiếm 23,77%. 

Nhận thức bình thường (≥ 24 điểm MMSE) ở giai đoạn cấp tính chiếm 27,86%. Sự khác biệt 

không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 

3.4. Mối liên quan giữa tổn thương thần kinh và rối loạn nhận thức 

       Bảng 6. Mối liên quan giữa ổ tổn thương thần kinh với rối loạn nhận thức sau TBMMN 

 Rối loạn nhận thức  
p 

Có Không 

Kích thước ổ tổn thương 
Lớn 13 10 

p < 0,001 
Không 20 79 

Số lượng ổ tổn thương 
≥ 2 ổ 12 14 

p < 0,05 
Không 21 75 

Nhận xét: Kích thước ổ tổn thương lớn, số lượng ổ tổn thương trên 2 ổ có liên quan đến 

sự rối loạn nhận thức ở BN sau TBMMN với p < 0,001. 

  Bảng 7. Mối liên quan giữa mức độ nặng với rối loạn nhận thức sau TBMMN 

 Rối loạn nhận thức  
p 

Có Không 

Mức độ tổn thương (Orgogozo) Nặng 19 22 
p < 0,001 

Không 14 67 

Rối loạn ý thức 
Có 20 15 

p < 0,001 
Không 13 74 

Sự hồi phục của bệnh (Bathel) Kém 28 46 
p < 0,001 

Không 5 43 

Mức độ di chứng Rankin Nặng 26 30 
p < 0,001 

Không 7 59 

Nhận xét: Mức độ tổn thương nặng và rối loạn ý thức có liên quan đến sự suy giảm nhận 

thức ở BN sau TBMMN với p < 0,001. Mức độ hồi phục Bathel kém (< 46 điểm) và di chứng 

Rankin nặng (Rankin mức độ 4 - 6) có liên quan đến suy giảm nhận thức ở giai đoạn cấp tính với 

p< 0,001. 
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4. Bàn luận 

- Nghiên cứu trên 122 BN, tỉ lệ TBMMN ở nam nhiều hơn nữ (93% và 29%); nhóm BN 

trên 60 tuổi chiếm tỉ lệ cao nhất (77,2%), BN tuổi 40 - 49 chiếm tỉ lệ thấp nhất (16%).  

 Theo kết quả nghiên cứu của Nguyễn Văn Triệu, Lê Đức Hinh (2006) tỉ lệ mắc bệnh 

giữa nam và nữ là 67,7% và 32,2%, lứa tuổi từ 60 trở lên chiếm tỉ lệ cao nhất (74,5%). Kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với các kết quả nghiên cứu trước đây. Tuổi càng cao thì nguy 

cơ mắc TBMMN càng lớn do các yếu tố nguy cơ tác động đến nhiều hơn, THA cũng gặp với tần 

xuất cao hơn nhóm tuổi trẻ [7].  

- Biểu hiện lâm sàng của tổn thương thần kinh khu trú với các triệu chứng liệt nửa người 

chiếm tỉ lệ cao (95,9%); rối loạn cảm giác là 86,0%; liệt dây VII trung ương là 84,4%... Số BN 

có rối loạn ý thức gặp 28,7%. Nghiên cứu trên những BN chảy máu não do THA nhận thấy, BN 

có triệu chứng đau đầu dữ dội (100%), nôn (82%) và có rối loạn ý thức (92%) [5].  

- Đặc điểm tổn thương trên phim CTScanner qua bảng 4 cho thấy, BN có 1 ổ tổn 

thương chiếm tỉ lệ cao nhất (78,68%), BN có 2 ổ tổn thương là 13,11% và BN có từ 3 ổ tổn 

thương trở lên chiếm tỉ lệ thấp (8,19%). Về kích thước ổ tổn thương, BN có ổ tổn thương kích 

thước nhỏ dưới 30mm chiếm 52,45%, ổ tổn thương kích thước trung bình từ 31 - 49 mm là 

28,68% và ổ tổn thương kích thước lớn trên 50 mm chiếm 18,85%. Trần Thị Thúy Ngần cũng 

ghi nhận kích thước ổ tổn thương thường gặp là ổ nhỏ với kích thước dưới 30 mmm [3]. Kích 

thước ổ tổn thương có ảnh hưởng rất lớn tới triệu chứng lâm sàng và tiên lượng bệnh. Nếu khối 

máu tụ lớn trên 5cm các triệu chứng lâm sàng rất rầm rộ, thậm chí có thể gây tụt não nguy 

hiểm đến tính mạng BN. Mặt khác, sự ảnh hưởng của dung tích khối máu tụ còn bị ảnh hưởng 

bởi một số yếu tố khác như tuổi và tình trạng sức khỏe của BN, vị trí khối máu tụ và áp lực tâm 

thu [2, 4, 6]. 

- Mối liên quan giữa tổn thương thần kinh và rối loạn nhận thức: Tổn thương thần kinh có 

ảnh hưởng đến rối loạn nhận thức. Theo kết quả nghiên cứu ở bảng 6 và 7 cho thấy, kích thước ổ 

tổn thương lớn, mức độ liệt nặng thì mức độ rối loạn nhận thức càng nặng. Những BN có nhiều ổ 

tổn thương thì mức độ rối loạn nhận thức cao hơn những BN khác. Các triệu chứng lâm sàng 

biểu hiện tình trạng nặng của bệnh như: rối loạn ý thức, mất nói, rối loạn ngôn ngữ toàn phần, 

mức độ hồi phục Bathel kém (< 46 điểm) và di chứng Rankin nặng (Rankin mức độ 4 - 6) có liên 

quan đến  rối loạn nhận thức. Rối loạn nhận thức ở BN sau TBMMN không liên quan với số lần 

bị TBMMN. Trên thực tế, những BN bị TBMMN trên 1 lần, nhưng mức độ TBMMN nhẹ với ổ 

tổn thương nhỏ thì sự tổn thương tế bào thần kinh ít, vì vậy, ít ảnh hưởng đến rối loạn nhận thức 

của BN. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với các nghiên cứu trước đây về rối loạn 

nhận thức.Thời gian và mức độ mất ý thức trong TBMMN giai đoạn cấp tính có ảnh hưởng đến 

mức độ suy giảm nhận thức sau này của BN. Thời gian rối loạn ý thức càng lâu thì để lại sự suy 

giảm nhận thức càng nặng [8]. 

Như vậy, rối loạn nhận thức sau TBMMN là tình trạng bệnh lí do tổn thương tế bào 

não và rối loạn chức năng não gây nên, biểu hiện lâm sàng trên các chức năng cao cấp của vỏ 

não làm cho BN giảm khả năng hồi phục các chức năng sau TBMMN và dẫn đến hậu quả 

nặng nề là sa sút trí tuệ. Từ rối loạn thức phát triển thành sa sút trí tuệ nhanh hay chậm, nhiều 

hay ít là tùy thuộc vào tác nhân gây tổn thương não, mức độ teo não thùy thái dương, thùy 
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trán... [1]. Do vậy, nó cần được phát hiện và điều trị sớm, đặc biệt  là điều trị dự phòng các 

yếu tố nguy cơ cao như THA. 

5. Kết luận 

- Tỉ lệ TBMMN ở nam nhiều hơn nữ (93% và 29%); nhóm BN trên 60 tuổi chiếm tỉ lệ 

cao nhất 77,2%. 

- Biểu hiện rối loạn nhận thức sau TBMMN là rối loạn thực tổn do hậu quả của tổn 

thương tế bào não: mức độ nặng (27,05%), mức độ vừa (21,32%), mức độ nhẹ (23,77%). Nhận 

thức bình thường là 27,86%.  

- Mối liên quan giữa tổn thương não và rối loạn nhận thức:  

+ Ổ tổn thương lớn và số lượng ổ tổn thương nhiều có liên quan chặt chẽ với rối loạn 

nhận thức với p < 0,001. 

+ Mức độ tổn thương nặng, mức độ hồi phục Bathel kém, di chứng Rankin nặng mức độ 

liệt nặng, rối loạn ngôn ngữ nặng (mất nói, rối loạn ngôn ngữ toàn phần) và rối loạn ý thức có 

liên quan đến rối loạn nhận thức ở bệnh nhân sau TBMMN với p < 0,001  

Tóm tắt 

Nghiên cứu trên 122 bệnh nhân TBMMN có THA, chúng tôi đã thu được một số kết quả như 

sau: bệnh gặp chủ yếu ở nam (76,2%) với độ tuổi cao là 60 - 69 (41,8%). Các tổn thương thần kinh 

thường gặp như liệt dây 7TW (84,4%), liệt nửa người (95,9%)… 

Các rối loạn nhận thức sau TBMMN do hậu quả của tổn thương tế bào não mức độ nặng 

(27,05%), mức độ vừa ( 21,32%), mức độ nhẹ (23,77%), nhận thức bình thường (27,86%).   

Ổ tổn thương lớn, số lượng ổ tổn thương nhiều, mức độ tổn thương nặng, mức độ hồi 

phục Bathel kém và di chứng Rankin nặng có liên quan chặt chẽ với rối loạn nhận thức với  p 

< 0,001. 

Summary 

Study about cognitive impairment in the poststroke patient 

Studying 122 stroke patients with hipertension, the results showed that: The high rate is 

in man (76,2%) with the age of 60 - 69 is 41,8%. The most observed neurologic deficits are VII 

nerve paralysed (84,4%), hemiplegia (95,9%)… 

The cognitive impairment showing the characterristic of the organizative mental 

disorders and in different levels: server cognitive impairmence (27,05%); mild cognitive 

impairmence (21,32%); cognitive impairmence (23,77%); normal cognitive (27,86%).  

The cognitive impairment has the close relationship with the levels of lesions large  and 

number of neurology lesions, server disease, server Bathel and Rankin (p < 0,001).   
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