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TÓM TẮT12 
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng của bệnh 

nhân nhồi máu não điều trị tại tại Bệnh viện Đa khoa 
Xanh Pôn từ tháng 12/2020 đến tháng 4/2021. 
Phương pháp: Mô tả cắt ngang. Kết quả nghiên 
cứu: Đa số người bệnh là nam giới (54,8%), tuổi ≥60 
(75,8%), có tiền sử tăng huyết áp (72,6%). Đa số 
người bệnh có thời điểm khởi phát bệnh từ 0-6h 
(41,9%), thời gian xuất hiện triệu chứng đến khi vào 
viện 4,5-24h (67,7%). Đặc điểm lâm sàng: Triệu 
chứng đau đầu 45,2%; chóng mặt 19,4%. Triệu 
chứng lâm sàng: liệt nửa người chiếm 69,4%, liệt VII 
trung ương 51,6%, rối loạn cảm giác 64,5%. Điểm 
Glassgow khi vào viện trung bình là 13,48 ± 1,35. 
Điểm NIHSS khi vào viện trung bình là 7,27 ± 3,34. 
Kết luận: Triệu chứng lâm sàng: liệt nửa người chiếm 
69,4%, liệt VII trung ương 51,6%, rối loạn cảm giác 
64,5%. Điểm Glassgow khi vào viện trung bình là 
13,48 ± 1,35. Điểm NIHSS khi vào viện trung bình là 
7,27 ± 3,34 
 

SUMMARY 
CLINICAL CHARACTERISTICS OF 

ISCHEMIC STROKE PATIENTS TREATED AT 

SAINT PAUL GENERAL HOSPITAL FROM 

DECEMBER 2020 TO APRIL 2021 
Objective: Describing the paraclinical 
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characteristics of ischemic stroke patients at the 
Hospital Saint Paul General Hospital from December 
2020 to April 2021. Methods: Cross-sectional 
descriptive study Research results: The majority of 
patients were males (54.8%), age ≥60 (75.8%), with 
a history of hypertension (72.6%). Most patients 
experienced the onset of illness from 0 to 6 a.m. 
(41.9%), duration of onset to hospital admission was 
4.5-24 hours (67.7%). Clinical characteristics included 
headache symptoms in 45.2% and dizziness in 19.4%. 
Clinical symptoms comprised hemiplegia in 69.4%, 
facial  paralysis in 51.6%, and sensory disorder in 
64.5%. The mean of Glasgow score and NIHSS score 
at hospital admission were 13.48 ± 1.35 and 7.27 ± 
3.34 respectively. Conclusion: Clinical symptoms 
comprised hemiplegia in 69.4%, facial paralysis in 
51.6%, and sensory disorder in 64.5%. The mean of 
Glasgow score and NIHSS score at hospital admission 
were 13.48 ± 1.35 and 7.27 ± 3.34 respectively. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Đột quỵ não là vấn đề thời sự của y học và 

luôn được quan tâm trên toàn thế giới cũng như 
ở Việt Nam vì mức độ thường gặp và tỉ lệ tử 
vong cao, để lại nhiều di chứng nặng nề về lao 
động, sinh hoạt cho bệnh nhân và là gánh nặng 
đến kinh tế cho gia đình và xã hội [1]. 

Theo Tổ chức Y tế Thế giới (WHO), đột quỵ 
não là một trong mười nguyên nhân gây tử vong 
cao nhất, đứng hàng thứ ba sau bệnh tim mạch 
và ung thư. Ở Việt Nam, tỷ lệ đột quỵ não trung 
bình hằng năm là 416/100.000 dân, tỷ lệ mới 
mắc là 152/100.000 dân [2]. Đột quỵ não bao 
gồm: xuất huyết não và nhồi máu não. Trong 
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đó, tỷ lệ nhồi máu não (NMN) khoảng 80-85% 
[3]. Ở các nước phương Tây nhồi máu não chiếm 
khoảng 70-80% [4]. Ở Việt Nam, khi tính ở tất 
cả các bệnh viện đa khoa từ tuyến tỉnh trở lên 
trong cả nước, nhồi máu não chiếm tỷ lệ 59,2%. 
Nếu theo từng khu vực, tỷ lệ nhồi máu não 
tương ứng là 59% ở Miền Bắc, 62,6% ở Miền 
Trung, 57,4% ở Miền Nam [5]. 

Trên thực tế, tại Bệnh viện Đa khoa Xanh 
Pôn đang điều trị nhiều bệnh nhân nhồi máu não 
với những tình trạng nặng nề, phức tạp. Việc 
dựa vào các triệu chứng lâm sàng đóng vai trò 
quan trọng trong chẩn đoán và điều trị nhồi máu 
não. Tuy nhiên các nghiên cứu về các triệu 
chứng lâm sàng của bệnh nhân nhồi máu não 
còn ít chính vì vậy chúng tôi tiến hành nghiên 
cứu đề tài này nhằm mục tiêu: Mô tả đặc điểm 
lâm sàng của bệnh nhân nhồi máu não điều trị 
tại tại Bệnh viện Đa khoa Xanh Pôn từ tháng 
12/2020 đến tháng 4/2021. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu. Bệnh nhân 

được chẩn đoán xác định nhồi máu não nhập 
viện điều trị tại Bệnh viện Đa khoa Xanh Pôn từ 
tháng 12/2020 đến tháng 4/2021. 

- Người nhà bệnh nhân. 
*Tiêu chuẩn lựa chọn: Bệnh nhân hoặc 

người nhà bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu. 
* Tiêu chuẩn loại trừ: 
- Người có tiền sử đột quỵ não 
- Bệnh nhân rối loạn tâm thần, câm, điếc. 
2.2. Thời gian và địa điểm nghiên cứu 
2.1.1. Địa điểm nghiên cứu: Nghiên cứu 

được tiến hành tại Bệnh viện Đa khoa Xanh Pôn  
2.1.2. Thời gian nghiên cứu: từ ngày 

01/12/2020 đến 30/4/2021. 
2.3. Phương pháp nghiên cứu 
2.3.1. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu 

mô tả cắt ngang. 
2.3.2. Cỡ mẫu và phương pháp chọn 

mẫu: Chọn tất cả các bệnh nhân đủ tiêu chuẩn 
trong thời gian nghiên cứu từ tháng 12/2020 đến 
tháng 4/2021. 

2.4. Kỹ thuật thu thập số liệu: Bệnh nhân 
được hỏi bệnh, khám bệnh trực tiếp và ghi lại 
theo mẫu bệnh án nghiên cứu 

2.5. Xử lý số liệu và phân tích số liệu: 
Số liệu được nhập và phân tích, xử lý bằng phần 
mềm SPSS 20.0 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm chung của đối tượng 

nghiên cứu  

Bảng 3.1: Giới 
Giới Số lượng (n=62) Tỉ lệ % 
Nam 34 54,8 
Nữ 28 45,2 

Nhận xét: Tỷ lệ nam chiếm 54,8%, tỷ lệ nữ 
chiếm 45,2%, tỷ lệ nam nhiều hơn nữ. 

Bảng 3.2: Tuổi 
Tuổi Số lượng (n=62) Tỉ lệ% 
< 60 15 24,2 
≥60 47 75,8 

Nhận xét: Tỷ lệ tuổi ≥60 chiếm 75,8%. 
Tuổi trung bình của bệnh nhân là 72,02 ± 12,44. 
Tuổi cao nhất là 96, tuổi thấp nhất là 30.  

Bảng 3.3: Tiền sử bệnh 

Tiền sử bệnh 
Số lượng 
(n=62) 

Tỉ lệ 
% 

Tăng huyết áp 45 72,6 
Rối loạn lipid máu 29 46,8 

Hút thuốc 17 27,4 
Đái tháo đường 21 33,9 

Rung nhĩ 9 14,5 
Cơn thiếu máu não thoáng qua 2 3,3 

Bệnh lí van tim 8 12,9 
Nhận xét: Tăng huyết áp là yếu tố nguy cơ 

thường gặp chiếm 72,6%, rối loạn lipid máu 
chiếm 46,8%, đái tháo đường 3%. 

3.2. Đặc điểm lâm sàng 
Bảng 3.4: Thời điểm khởi phát bệnh 

trong ngày 

Thời điểm khởi phát 
Số lượng 
(n=62) 

Tỉ lệ % 

0-6 giờ 26 41,9 
6-12 giờ 16 25,8 
12-18 giờ 11 17,7 
18-24 giờ 9 14,5 

Nhận xét: Thời điểm khởi phát trong ngày 
từ 0-6h chiếm tỷ lệ cao nhất (41,9%). 

3.3. Thời gian từ khi xuất hiện triệu 
chứng đến khi vào viện 

Bảng 3.5: Thời gian từ khi xuất hiện 
triệu chứng đến khi vào viện 

Thời gian từ khi xuất hiện 
triệu chứng đến khi vào viện 

Số lượng 
(n=62) 

Tỉ lệ 
% 

≤ 4.5 giờ 7 11,3 
>4,5-24 giờ 42 67,7 

> 24 giờ 13 21 
Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân vào viện trong 

thời gian >4,5-24h chiếm 67.7%, ≤4,5h chiếm 11,3%. 
Bảng 3.6: Triệu chứng tiền triệu 

Triệu chứng Số lượng (n=62) Tỉ lệ % 
Đau đầu 28 45,2 

Chóng mặt 12 19,4 
Buồn nôn, nôn 9 14,5 
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Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân có tiền triệu đau 
đầu chiếm 45,2%, chóng mặt chiếm 19,4%, 
buồn nôn nôn chiếm 14,5%. 

Bảng 3.7: Triệu chứng lâm sàng 
Triệu chứng Số lượng (n=62) Tỉ lệ % 
Liệt nửa người 43 69,4 

Liệt VII trung ương 32 51,6 
Rối loạn cảm giác 40 64,5 

Nói khó 28 45,2 
Hội chứng tiểu não 11 17,7 

Rối loạn cơ tròn 2 3,2 
Nhận xét: Các triệu chứng lâm sàng chính 

là liệt nửa người 69,4%, liệt VII trung ương 
51,6% và rối loạn cảm giác 64,5%. 

Bảng 3.8: Điểm Glassgow 

Thang điểm Glassgow 
Số lượng 
(n=62) 

Tỉ lệ % 

≤ 8 1 1,6 
9-12 2 3,2 
13-14 15 24,2 

15 44 71 
Nhận xét: Điểm Glassgow trung bình là 

13,48 ± 1,35. Đa số bệnh nhân có điểm 
Glassgow từ 13-15 chiếm 95,2%. Có 1 bệnh 
nhân nào điểm glassgow ≤ 8 điểm chiếm 1,6% 

3.4. Điểm NIHSS vào viện 
Bảng 3.9: Điểm NIHSS 

Thang điểm NIHSS 
Số lượng 
(n=62) 

Tỉ lệ % 

0-4 22 35,5 
5-15 37 59,7 
16-20 2 3,2 
21-42 1 1,6 

Nhận xét: Điểm NIHSS khi vào viện trung 
bình là 7,27 ± 3,34 
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1 Đặc điểm chung. Trong nghiên cứu 

của chúng tôi, tỷ lệ nam chiếm 54,8% cao hơn tỷ 
lệ nữ chiếm 45,2%, tương tự với nghiên cứu của 
Nguyễn Thị Bảo Liên tỷ lệ nam là 59,5% [6],  

Tuổi là một yếu tố nguy cơ của đột quỵ nói 
chung và nhồi máu não nói riêng. Trong nghiên 
cứu của chúng tôi tuổi trung bình của bệnh nhân 
là 72,02 cao hơn nghiên cứu của Vũ Xuân Tân là 
65,2 [8], Huỳnh Thị Phương Minh là 68,6 [7].  

Tăng huyết áp là yếu tố nguy cơ hàng đầu 
trong cơ chế bệnh sinh của đột quỵ não gây tổn 
thương thành mạch, hình thành các mảng xơ 
vữa, tạo huyết khối tắc mạch, tạo các phình 
mạch nhỏ trong não. Trong nghiên cứu của 
chúng tôi, tỷ lệ tiền sử ghi nhận tăng huyết áp là 
khá cao (72,6%), tương tự với nghiên cứu của 

Vũ Xuân Tân là 64,10% [8] và Nguyễn Thị Bảo 
Liên là 64,3% [6] 

Đái tháo đường là một trong các yếu tố nguy 
cơ của nhồi máu não, gây tổn thương vi mạch 
toàn thân, trong đó có mạch máu não. Nghiên 
cứu của chúng tôi ghi nhận có 21 người mắc đái 
tháo đường chiếm 46,8%, cao hơn nghiên cứu 
của Huỳnh Thị Phương Minh là 13,6% [7], tương 
tự nghiên cứu của Nguyễn Thị Bảo Liên là 
21,42% [6]. 

Tỷ lệ bệnh nhân có rối loạn lipid máu chiếm 
27,4%, thấp hơn nhiều so với nghiên cứu của 
Huỳnh Thị Phương Minh là 80% [7] và Vũ Xuân 
Tân là 71,15% [8]. Tỷ lệ bệnh nhân rung nhĩ 
chiếm 14,5% thấp hơn nghiên cứu của Nguyễn Thị 
Bảo Liên là 23,8% [6]. Điều này có thể giải thích do 
đa số đối tượng của chúng tôi ít đi khám sức khỏe 
định kì nên chưa ghi nhận tiền sử rung nhĩ. 

4.2. Đặc điểm lâm sàng. Trong nghiên 
cứu của chúng tôi, thời điểm khởi phát nhồi máu 
não khoảng 0-6 giờ chiếm tỷ lệ cao nhất là 
41,9%, tương tự nghiên cứu của Nguyễn Đình 
Đính cho rằng nhồi máu não xảy ra nhiều nhất 
vào khoảng 22-6 giờ [9]. 

Thời gian vào viện ≤ 4,5h chiếm tỷ lệ 
11,3%. Thời gian vào viện 4,5-24 giờ chiếm 
67,7% tương tự với nghiên cứu của Nguyễn Thị 
Bảo Liên là 9,5 % trước 6h, 90,5% sau 6h [6], 
nghiên cứu Huỳnh Thị Phương Minh là 54,3% 
[7]. Điều này có thể giải thích do đa số đối tượng 
của chúng tôi nhận thức và phát hiện về đột quỵ 
còn thiếu sót, do đặc điểm lâm sàng của nhồi 
máu não thường có dạng biến chuyển tăng dần, 
khi bệnh biến chuyển nặng như liệt tăng lên thì 
bệnh nhân mới đi bệnh viện.  

Triệu chứng lâm sàng thường gặp là liệt nửa 
người chiếm 69,4%, rối loạn cảm giác chiếm 
64,5%, liệt VII trung ương chiếm 51,6%, nói khó 
chiếm 45,2%. Kết quả này phù hợp với các 
nghiên cứu của các tác giả khác [6], [7], [8] 

Điểm Glassgow ngày càng phổ biến và được 
áp dụng rộng rãi cho bệnh nhân hôn mê do các 
nguyên nhân khác, đặc biệt là đột quỵ. Mức độ 
rối loạn ý thức và thang điểm Glassgow có liên 
quan với nhau, điểm Glassgow càng thấp thì rối 
loạn ý thức càng nặng. 

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy người 
bệnh có điểm Glassgow trung bình là 13,48 ± 
1,35, có 1 bệnh nhân điểm Glassgow ≤ 8 điểm 
chiếm 1,6%. Kết quả này tương tự nghiên cứu 
của Huỳnh Thị Phương Minh (điểm Glassgow 
trung bình là 13,6) [7], Vũ Xuân Tân (điểm 
Glassgow trung bình là 13,2) [8].  
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Thang điểm NIHSS dùng để đánh giá các 
thiếu sót thần kinh, theo dõi điều trị, tiên lượng 
kết cục đột quỵ. Điểm càng cao thiếu sót thần 
kinh càng nặng, tiên lượng phục hồi càng kém. 
Điểm NIHSS khi vào viện trung bình là 7,27 ± 
3,34 tương tự với nghiên cứu của Huỳnh Thị 
Phương Minh là 6,79 ± 3,18 [7], thấp hơn 
nghiên cứu của Vũ Xuân Tân là 12,39 [8]. Sự 
khác biệt này có thể do, nghiên cứu của chúng 
tôi bệnh nhân nhập viện trong vòng 1 tuần kể từ 
thời điểm khởi phát, đối tượng nghiên cứu của 
Vũ Xuân Tân là trong 72 giờ sau khởi phát, đa số 
bệnh nhân của chúng tôi vào viện với bệnh cảnh 
lâm sàng không nặng nề, thời gian nghiên cứu 
ngắn nên mẫu không đại diện cho quần thể.  
 

V. KẾT LUẬN 
- Đa số người bệnh là nam giới (54,8%), tuổi 

≥60 (75,8%), có tiền sử tăng huyết áp (72,6%).  
- Đa số người bệnh có thời điểm khởi phát 

bệnh từ 0-6h (41,9%), thời gian xuất hiện triệu 
chứng đến khi vào viện 4,5-24h (67,7%) 

- Đặc điểm lâm sàng: Triệu chứng đau đầu 
45,2%; chóng mặt 19,4%. Triệu chứng lâm sàng: 
liệt nửa người chiếm 69,4%, liệt VII trung ương 
51,6%, rối loạn cảm giác 64,5%. Điểm Glassgow 
khi vào viện trung bình là 13,48 ± 1,35. Điểm 

NIHSS khi vào viện trung bình là 7,27 ± 3,34. 
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TÓM TẮT13 
Đặt vấn đề: Tổng số người mắc bệnh lao trên 

thế giới ngày càng tăng, trong khi đó bệnh lao là một 
trong những bệnh dễ dẫn đến nguy cơ gây tử vong 
nhất. Việc điều trị bệnh lao tiêu tốn một khoản chi phí 
khá lớn, tạo ra gánh nặng kinh tế không chỉ của riêng 
bệnh nhân mà còn là của chung xã hội. Mục tiêu 
nghiên cứu: xác định chi phí trực tiếp y tế và các yếu 
tố liên quan trong điều trị lao phổi cho người bệnh nội 
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trú có bảo hiểm y tế tại Bệnh viên Phổi Vĩnh Long năm 
2023. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: 
nghiên cứu mô tả cắt ngang tiến hành trên 258 hồ sơ 
bệnh án và bảng kê chi phí khám chữa bệnh nội trú 
của bệnh nhân có bảo hiểm y tế tại Bệnh viên Phổi 
Vĩnh Long từ tháng 04/2023 đến tháng 03/2024. Kết 
quả: Tổng chi phí trực tiếp y tế là 1.546.941.435 VNĐ, 
trong đó BHYT thanh toán 85,3%, bệnh nhân chi trả 
14,7%. Chi phí trực tiếp y tế trung bình trên một đợt 
điều trị là 5.995.897 VNĐ, trong đó chi phí thuốc 
chiếm tỷ lệ cao nhất với 47,5%. Các yếu tố bệnh nền, 
số lượng bệnh nền và số ngày điều trị có liên quan 
đến chi phí trực tiếp y tế (p<0,05). Kết luận: Nghiên 
cứu đóng góp thêm một phần vào tài liệu tham khảo 
về tổng quan chi phí điều trị của bệnh lao phổi, giúp 
các chuyên gia đưa ra những chính sách, quyết định 
phù hợp với tình hình thực tiễn; đồng thời vận động 
người dân tham gia BHYT để giảm bớt gánh nặng kinh 


