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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Theo số liệu của Tổng cục thống kê năm 2014, dân số nước ta đang ở 

thời kỳ có ưu thế về lực lượng lao động, gọi là thời kỳ của "cơ cấu dân số 

vàng". Liên Hợp Quốc định nghĩa đó là thời kỳ tỷ lệ trẻ em dưới 15 tuổi ở 

mức dưới 30% và tỷ lệ người già từ 65 tuổi trở lên ở mức dưới 15% trong 

tổng dân số. Thời kỳ "cơ cấu dân số vàng" của nước ta sẽ kết thúc vào năm 

2040 vì vào thời gian này, tỷ lệ người trên 65 tuổi bắt đầu vượt quá 15%. 

Năm 2014 tỷ lệ người trên 65 tuổi là 7,1%, dự kiến đến năm 2049, tỷ lệ này 

sẽ là 18,1% [1]. 

Sự già hóa của dân số kéo theo sự gia tăng của nhóm bệnh lý ung thư, 

tim mạch cũng như bệnh lý thoái hóa. Trong số các bệnh lý thoái hóa, sa sút 

trí tuệ là bệnh lý suy giảm trí nhớ tiến triển gây ảnh hưởng đến hoạt động 

hàng ngày của người bệnh đồng thời gây ra gánh nặng chăm sóc nặng nề cho 

gia đình cũng như xã hội. Tỷ lệ hiện mắc sa sút trí tuệ ở người trên 60 tuổi 

của thế giới là từ 5 đến 7% tại đa số các vùng. Tỷ lệ cao nhất ở châu Mỹ La 

tinh (8,5%) và thấp nhất ở vùng dưới sa mạc Sa-ha-ra của châu Phi (2-4%). 

Ước tính có 46,8 triệu người mắc sa sút trí tuệ trên toàn thế giới vào năm 

2015, với khoảng 10 triệu trường hợp mới mắc hàng năm, lên đến khoảng 130 

triệu vào năm 2050 [2]. Phần lớn bệnh nhân sa sút trí tuệ sống tại các nước 

thu nhập trung bình và thấp, dự kiến tỷ lệ này là 63% vào năm 2030 và 71% 

vào năm 2050 [3]. 

Ở Việt Nam, theo một nghiên cứu của Bệnh viện Lão khoa Trung ương 

thực hiện năm 2005 tại huyện Ba Vì, Hà Nội, tỷ lệ hiện mắc sa sút trí tuệ của 

người Việt Nam trên 60 tuổi là 4,5%, còn theo số liệu được công bố năm 

2009 trong nghiên cứu của Nguyễn Kim Việt và cộng sự ở Thái Nguyên, tỷ lệ 

này là 7,9% [4]. Trong các nguyên nhân gây sa sút trí tuệ, bệnh Alzheimer 
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chiếm 50-70%. Bệnh Alzheimer trải qua ba giai đoạn: tiền lâm sàng, suy giảm 

nhận thức nhẹ và sa sút trí tuệ. Sa sút trí tuệ tiến triển theo các mức độ: nhẹ, 

trung bình và nặng. Ở giai đoạn nặng, não teo tiến triển, bệnh nhân mất hết 

khả năng tiếp xúc và hoàn toàn phụ thuộc vào người chăm sóc. Các triệu 

chứng có thể kèm theo là sút cân, rối loạn nuốt, nhiễm khuẩn hô hấp và loét 

do tỳ đè. Tử vong là hậu quả cuối cùng và nguyên nhân thường do sặc. Đa số 

bệnh nhân Alzheimer giai đoạn nặng sống tại nhà và được người thân trong 

gia đình chăm sóc. Điều này mang đến gánh nặng lớn đối với người chăm 

sóc. Người chăm sóc trực tiếp sẽ bị ảnh hưởng đến sức khỏe cơ thể, sức khỏe 

tinh thần, tình trạng tài chính cũng như đời sống xã hội.  

Ở Việt Nam hiện nay, hội chứng sa sút trí tuệ và bệnh Alzheimer ngày 

càng được quan tâm nhiều hơn. Đã có nhiều công trình nghiên cứu về chẩn 

đoán sàng lọc, lâm sàng suy giảm nhận thức trong bệnh Alzheimer, cơ chế 

phân tử, một số yếu tố nguy cơ của sa sút trí tuệ, ảnh hưởng của bệnh tới chất 

lượng cuộc sống của bệnh nhân và người nhà bệnh nhân. Tuy nhiên, hiện 

chưa có công trình nào đánh giá bệnh ở giai đoạn nặng, giai đoạn mà bệnh 

nhân và người nhà bệnh nhân nào cũng phải trải qua trước khi bệnh nhân tử 

vong, để từ đó giúp xây dựng những chiến lược chăm sóc hỗ trợ. Chính vì các 

lí do nêu trên, chúng tôi tiến hành đề tài: “Đặc điểm lâm sàng và gánh nặng 

chăm sóc cho bệnh nhân Alzheimer giai đoạn nặng” nhằm hai mục tiêu: 

1.  Nhận xét các đặc điểm lâm sàng của bệnh nhân sa sút trí tuệ do 

bệnh Alzheimer giai đoạn nặng. 

2.  Đánh giá gánh nặng chăm sóc trên người chăm sóc bệnh nhân 

Alzheimer giai đoạn nặng và các yếu tố liên quan. 
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Chương 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1. Tổng quan về bệnh Alzheimer 

Sa sút trí tuệ là một nhóm bệnh lý mạn tính và tiến triển được định 

nghĩa là sự xuất hiện và tiến triển các rối loạn về nhận thức bao gồm suy giảm 

trí nhớ và có ít nhất một trong các triệu chứng sau: vong ngôn (aphasia), vong 

hành (apraxia), vong tri (agnosia) hoặc có sự rối loạn trong việc thực hiện các 

hoạt động hàng ngày [4]. 

Có nhiều nguyên nhân khác nhau gây sa sút trí tuệ như bệnh Alzheimer, 

sa sút trí tuệ do mạch máu, sa sút trí tuệ thuỳ trán-thái dương, sa sút trí tuệ thể 

Lewy… Nguyên nhân hay gặp nhất là bệnh Alzheimer, từ 50% đến 70%, tiếp 

đến là sa sút trí tuệ do mạch máu [5]. Thời gian sống trung bình của bệnh nhân 

Alzheimer là 4,2 đến 5,7 năm kể từ khi được chẩn đoán [6]. 

Tuổi khởi phát càng muộn, giới nam là yếu tố làm giảm thời thời gian 

sống [7]. Giai đoạn nặng của sa sút trí tuệ có thể kéo dài 2 đến 3 năm [8]. 

1.1.1. Lịch sử bệnh Alzheimer 

Vào năm 1901, Bác sĩ tâm thần học người Đức, Alois Alzheimer quan 

sát một bệnh nhân sống tại Viện an dưỡng vùng Frankfurt là Bà Auguste D. 

Người phụ nữ 51 tuổi này mắc một rối loạn trí nhớ ngắn hạn cùng với các 

triệu chứng rối loạn hành vi khác. Sau năm năm, khi bệnh nhân tử vong, bác 

sĩ Alzheimer gửi não của bà và bệnh án đến phòng thí nghiệm của Bác sĩ Emil 

Kraeplin tại Munich. Sau khi phân tích mẫu giải phẫu bệnh của bệnh nhân, 

ông đã xác định các mảng dạng tinh bột và các đám rối sợi thần kinh. Bác sĩ 

Alzheimer sau đó đã công bố lần đầu tiên các triệu chứng lâm sàng và bệnh 

học của bệnh vào ngày 3/11/1906, khi đó bệnh được gọi là “sa sút trí tuệ tiền 

lão” (presenile dementia). Trong vòng 15-20 năm sau, các hiểu biết về di 
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truyền thần kinh và sinh lý bệnh học của bệnh Alzheimer đã được phát hiện: 

bốn gien liên quan chắc chắn đến bệnh được phát hiện. Cơ chế chuyển hóa 

của các protein tau và amyloid, cơ chế viêm, cơ chế oxy-hóa và những thay 

đổi về nội tiết có thể gây ra những thoái hóa tế bào thần kinh trong bệnh 

Alzheimer cũng được làm rõ. 

1.1.2. Giải phẫu bệnh 

Tế bào thần kinh khỏe mạnh có một cấu trúc trợ giúp gọi là các vi 

quản, giống như các đường dẫn các chất dinh dưỡng và các phân tử từ thân 

các tế bào tới tận cùng của sợi trục và ngược lại, một loại protein tau đặc biệt 

gắn những vi quản này và làm ổn định chúng. 

Các đám rối sợi thần kinh: trong bệnh Alzheimer, protein tau bị thay 

đổi về hóa học, gắn với các sợi tau khác và trở thành đám rối, gây ra thoái hóa 

các vi quản, tắc nghẽn hệ thống dẫn truyền. Sự tạo ra các đám rối sợi thần 

kinh có thể gây hậu quả trong chức năng giao tiếp giữa các tế bào thần kinh 

và sau đó là sự chết của tế bào [9]. Các đám rối sợi thần kinh không chỉ có 

trên bệnh nhân Alzheimer mà còn thấy trên não những bệnh khác như: bệnh 

liệt trên nhân tiến triển, hội chứng Parkinson sau viêm não… Như vậy các 

đám rối sợi thần kinh là tổn thương ít đặc hiệu so với mảng lão suy trong chẩn 

đoán bệnh Alzheimer. 

Các mảng lão suy: là tổn thương mô bệnh học khá đặc hiệu chỉ có trong 

bệnh Alzheimer và quá trình lão hóa. Có 3 loại mảng liên quan đến amyloid 

được thấy trong não bệnh nhân Alzheimer: 

- Các mảng lan tỏa, nhỏ, bao gồm các protein phản ứng miễn dịch dạng 

β - amyloid. Các mảng nay xuất hiện từ giai đoạn sớm của quá trình bệnh lý 

và được thấy ở các vùng khác nhau của hai bán cầu não. 

- Các mảng lão suy cổ điển: Là cấu trúc hình cầu đường kính 12-200 

µm, gồm một nhân amyloid phản ứng miễn dịch ở trung tâm, bao xung quanh 
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nhân là các tế bào thần kinh loạn dưỡng, có các đám sợi xoắn kép và các bất 

thường trong cấu trúc tế bào (nhân, lưới nội bào, ty lạp thể…). 

- Các mảng suy kiệt: chỉ còn thấy một nhân amyloid đậm đặc và tách 

biệt hẳn ra, các tế bào thần kinh liền kề các nhân amyloid đó đã bị tiêu hủy. 

1.1.3. Sinh lý bệnh 

Trong cơ chế bệnh sinh của bệnh Alzheimer, amyloid đóng vai trò cốt 

lõi. Các yếu tố căn nguyên đa dạng (gien, tuổi già, chấn thương sọ não, nhiễm 

virus chậm…), có tác dụng vào quá trình chuyển hóa của một protein tiền 

chất amyloid (amyloid precursor protein/APP) để tạo ra một sản phẩm protein 

Aβ gây nhiễm độc tế bào thần kinh. APP là một phân tử lớn gồm nhiều đoạn 

β amyloid có 40 đến 42 acid amin. APP được dị hóa tạo ra các đoạn β 

amyloid. Có 2 loại sản phẩm Aβ là loại gồm 40 và loại gồm 42 acid amin. 

Loại 42 acid amin làm rối loạn điều hòa calci trong tế bào thần kinh dẫn đến 

tăng việc tạo ra các đám rối sợi thần kinh, tổn thương lan toả các gốc tự do và 

dẫn đến chết tế bào thần kinh. Sự chết tế bào thần kinh xảy ra trong các khu 

vực khác nhau của não, lúc đầu là hồi hải mã, vùng hạnh nhân sau đó là vỏ 

não thùy trán. 

1.1.4. Hình ảnh cấu trúc não 

Trên bệnh nhân Alzheimer, hình ảnh học cho thấy teo vỏ não và não 

lan tỏa đặc biệt là teo hồi hải mã (cấu trúc quan trọng trong việc điều hòa quá 

trình ghi nhớ) trên phim chụp cộng hưởng từ não thì đứng ngang (coronal). 

1.1.5. Hình ảnh chức năng não 

Chụp cắt lớp đơn photon (Single Photon Emission Computed 

Tomography/SPECT) hoặc Chụp cắt lớp phát xạ (Positron Emission 

Tomography/PET): Không được khuyến cáo là xét nghiệm hàng ngày cho 

bệnh nhân Alzheimer lâm sàng điển hình. Các xét nghiệm trên có ích trong 

trường hợp chẩn đoán nghi ngờ sa sút trí tuệ trán-thái dương. 
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Đây là các phương pháp chẩn đoán hình ảnh có sử dụng đồng vị phóng xạ 

để đo sự tưới máu và chuyển hóa của não. Khác biệt cơ bản giữa PET và SPECT 

là ở các đồng vị phóng xạ được sử dụng trong hai phương pháp. Trên bệnh nhân 

Alzheimer sẽ thấy có giảm chuyển hóa glucose tại các vùng đỉnh-thái dương. 

1.1.6. Điện não đồ vi tính 

Có giá trị khi nghi ngờ bệnh Creutzfeldt-Jakob hoặc các bệnh liên quan 

đến virus prion khác. Điện não đồ cũng có giá trị trong các trường hợp "giả sa 

sút" (pseudodementia) khi điện não hoàn toàn bình thường trên bệnh nhân sa 

sút trí tuệ rất nặng trên lâm sàng, hoặc điện não phát hiện các trường hợp 

động kinh liên tiếp dưới lâm sàng. 

Điện não đồ trong bệnh Alzheimer có sự lan tỏa các hoạt động chậm 

như sóng delta, theta, giảm hoạt động các sóng alpha, beta vùng não sau. 

Những đặc điểm trên chỉ thấy ở bệnh giai đoạn muộn. 

1.1.7. Chọc dò thắt lưng 

Để loại trừ trường hợp tràn dịch não áp lực bình thường hoặc tìm các nhiễm 

trùng thần kinh trung ương (giang mai, bệnh Lyme, nhiễm nấm cryptococcus...). 

 Nồng độ tau và tau phosphoryl hóa thường tăng trong bệnh Alzheimer, 

trong khi đó nồng độ amyloid thường thấp. Định lượng hai loại protein này 

cho độ nhạy và độ đặc hiệu 80 đến 90%, tuy nhiên xét nghiệm này chưa được 

khuyến cáo là xét nghiệm thường quy mà chỉ dùng trong nghiên cứu.  

1.1.8. Xét nghiệm gien 

Xác định gien Apolipoprotein E 4 (APOE 4) là công cụ nghiên cứu 

có giá trị trong việc xác định yếu tố nguy cơ mắc bệnh Alzheimer trong cộng 

đồng, tuy nhiên có nhiều đồng thuận khuyến cáo chống lại việc dùng gien 

APOE như một dự đoán mắc bệnh Alzheimer [10]. 

Theo hướng dẫn của Hội tư vấn về gien Mỹ, xác định gien APP và 

Presenilin liên quan đến bệnh nhân Alzheimer mang gien trội nhiễm sắc thể 
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thường, khởi phát sớm được chỉ định trong các tình huống sau: Trên bệnh 

nhân Alzheimer khởi phát sớm có tiền sử gia đình mắc sa sút trí tuệ, trên 

người có tiền sử gia đình bị sa sút trí tuệ do gien trội trên nhiễm sắc thể 

thường, trên họ hàng của các bệnh nhân mang gien đột biến gây bệnh 

Alzheimer khởi phát sớm (ví dụ gien PS-1, PS-2, APP). 

1.2. Đặc điểm lâm sàng bệnh Alzheimer 

1.2.1. Các biểu hiện suy giảm hoạt động nhận thức 

1.2.1.1. Suy giảm trí nhớ  

Bệnh Alzheimer là bệnh thoái hóa đặc biệt ở vỏ não, nhất là vỏ não 

thùy thái dương-hồi hải mã, do vậy bệnh cảnh lâm sàng của bệnh Alzheimer 

khá đặc trưng phân biệt với các bệnh lý gây sa sút trí tuệ khác. Suy giảm trí 

nhớ trong bệnh Alzheimer có các đặc điểm: 

-  Là triệu chứng đầu tiên của quá trình bệnh lý, xuất hiện từ từ kín đáo 

do đó bệnh nhân và người nhà không thể xác định chính xác thời gian bắt đầu 

triệu chứng. 

- Tính chất ngày một nặng dần và lan tỏa tiến triển theo quy luật Ribot: 

Các sự kiện mới xảy ra bị quên trước rồi đến các sự kiện trong quá khứ gần, 

sau đó là sự kiện trong quá khứ xa. Giai đoạn nhẹ bệnh nhân rối loạn định 

hướng, nhầm lẫn những vị trí quen thuộc nên dễ lạc đường. Ở giai đoạn vừa, 

bệnh nhân khó nhận ra người thân trong gia đình và bạn bè. Ở giai đoạn nặng 

bệnh nhân mất mọi loại trí nhớ gần và xa, không nhận biết được người thân 

trong gia đình [11]. 

1.2.1.2. Rối loạn ngôn ngữ: vong ngôn (aphasia) [12] 

Là triệu chứng cốt lõi của bệnh, một trong những tiêu chuẩn để chẩn đoán. 

-  Ở giai đoạn nhẹ, rối loạn ngôn ngữ được phát hiện qua các trắc 

nghiệm. Triệu chứng hay gặp là khó tìm từ, nói quanh co trong khi phát âm 

vẫn rõ ràng, đúng cú pháp. Do khó tìm từ nên khó gọi tên đồ vật, đối tượng, 

nói lặp từ. Các giao tiếp đơn giản bệnh nhân vẫn thực hiện tốt nhưng với các 
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câu phức tạp đòi hỏi phải suy luận thì bệnh nhân có thể gặp khó khăn và cần 

sự hỗ trợ của người thân (dấu hiệu quay đầu). 

-  Giai đoạn vừa, có thể thấy hiện tượng sai ngữ pháp, ngôn ngữ mất 

tính lưu loát, chính xác, hiện tượng nhại lời. 

-  Giai đoạn nặng: bệnh nhân gặp rất nhiều khó khăn trong giao tiếp 

hoặc không còn khả năng giao tiếp bằng ngôn ngữ. 

1.2.1.3. Rối loạn nhận biết: vong tri (agnosia) 

Đây cũng là một trong các tiêu chuẩn chẩn đoán sa sút trí tuệ với các 

đặc trưng sau: 

- Giai đoạn nhẹ: bệnh nhân rối loạn định hướng khi gặp môi trường lạ, 

địa hình lạ, do đó dễ lạc đường khi đến chỗ không quen thuộc. 

- Giai đoạn vừa: Bệnh nhân mất khả năng nhận biết các đồ vật thông 

dụng, không nhận biết được khuôn mặt của người quen cũ, do vậy có thể bị 

lạc trong môi trường quen thuộc. 

- Giai đoạn nặng: bệnh nhân không nhận ra con cháu, không nhận biết 

hình ảnh của bản thân mình trong gương, có thể nói chuyện với bản thân mình 

trong gương. 

1.2.1.4. Vong hành (apraxia) 

Là hiện tượng bệnh nhân không thể thực hiện được những hoạt động có 

mục đích theo yêu cầu bằng lời nói hay bắt chước trong khi không có tổn 

thương ở hệ thống vận động hay cảm giác: 

- Giai đoạn nhẹ, bệnh nhân không chú ý đến trang phục, quần áo nhàu 

bẩn không thích hợp với môi trường xung quanh. Bệnh nhân khó khăn khi 

học các thao tác mới, khó khăn trong quản lý tài chính, hóa đơn, ngay cả các 

chi tiêu mua sắm trong gia đình. 

- Giai đoạn vừa: Gặp khó khăn trong việc sử dụng các dụng cụ quen 

thuộc trong gia đình, thực hiện sai các quy trình công việc thông thường như 
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nấu cơm, pha trà. Một số chăm sóc cá nhân như tắm rửa, mặc quần áo, đi giầy 

dép cũng cần được người thân nhắc nhở, hướng dẫn. 

- Giai đoạn nặng: Gặp khó khăn trong việc chăm sóc bản thân: không tự 

cởi, mặc quần áo khi đi tắm rửa, vệ sinh, ăn uống rơi vãi. 

1.2.1.5. Rối loạn khả năng điều hành 

Khả năng điều hành là biểu hiện mức độ tổng hợp của các hoạt động 

nhân thức bao gồm các hoạt động: Lập kế hoạch, tổ chức, ra quyết định và 

hoạt động trong các tình huống cuộc sống, nghề nghiệp. 

Rối loạn khả năng điều hành bị suy giảm từ sớm trong bệnh Alzheimer. 

Cùng với triệu chứng vô cảm, rối loạn này ảnh hưởng nhiều đến suy giảm 

chức năng của bệnh nhân [13]. 

Để đánh giá chức năng điều hành, có thể dùng trắc nghiệm đo thời gian 

hoàn thành mê cung trong thang ADAS-Cog mở rộng trong thời gian ngắn 

nhất [14].  

1.2.1.6. Tiến triển các triệu chứng nhận thức trong bệnh Alzheimer 

Bệnh Alzheimer có triệu chứng đa dạng và không đồng đều giữa các 

bệnh nhân, tuy nhiên vẫn tiến triển theo quy luật chung. Triệu chứng đầu tiên 

thường là rối loạn cảm xúc, triệu chứng suy giảm nhận thức xuất hiện ở giai 

đoạn nhẹ và vừa. Theo tác giả Feldman và Gracon [15] bệnh Alzheimer 

thường được chẩn đoán sau hơn một năm kể từ khi có triệu chứng suy giảm 

nhận thức. Thời gian từ lúc có triệu chứng đầu tiên cho đến lúc chuyển thành 

giai đoạn nặng khoảng từ tám đến mười năm. Tuy nhiên vì bệnh nhân thường 

được chẩn đoán ở giai đoạn vừa, cho nên thời gian từ lúc được chẩn đoán cho 

đến giai đoạn nặng khoảng từ 3 đến 6 năm. 

Giai đoạn sớm của bệnh, suy giảm nhận thức biểu hiện khác nhau trên 

bệnh nhân: 

- Biểu hiện nổi trội về trí nhớ 
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- Biểu hiện nổi trội về rối loạn ngôn ngữ và rối loạn định hường 

- Biểu hiện nổi trội về vong hành 

Tốc độ suy giảm nhận thức cũng khác nhau theo tuổi khởi phát và giai 

đoạn bệnh. Bệnh nhân khởi phát sớm có tiến triển nhanh hơn bệnh nhân khởi 

phát muộn. Giai đoạn sớm và muộn của bệnh, sự suy giảm nhận thức diễn ra 

với tốc độ chậm, trong khi ở giai đoạn vừa, tốc độ suy giảm nhận thức nhanh 

hơn rõ rệt. 

 

Biểu đồ 1.1: Diễn biến tự nhiên của bệnh Alzheimer  

(theo Feldman và Gracon). 

1.2.2. Các rối loạn tâm thần và hành vi  

Các rối loạn tâm thần và hành vi trong bệnh sa sút trí tuệ (Behavioral 

and Psychiatric Disorders in Dementia/BPSD) gặp trong giai đoạn vừa và 

nặng của bệnh. 

1.2.2.1. Các rối loạn cảm xúc 

- Trầm cảm là rối loạn phổ biến nhất trong số các rối loạn không thuộc 

lĩnh vực nhận thức, tỷ lệ mắc trầm cảm trong bệnh nhân Alzheimer có thể lên 
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đến hơn 40%. Trầm cảm trên bệnh nhân Alzheimer thường có những rối loạn 

động lực (ví dụ như mệt mỏi, trì trệ tâm thần vận động, vô cảm) [16].  

- Vô cảm (bàng quan) được định nghĩa là sự giảm hành vi hướng đến 

mục tiêu tự nguyện thể hiện bằng thiếu sáng kiến, thiếu sự thích thú, thiếu sự 

biểu hiện tình cảm. Vô cảm cũng là một rối loạn cảm xúc hay gặp trong bệnh 

Alzheimer [17]. 

1.2.2.2. Các triệu chứng loạn thần 

- Hoang tưởng gặp ở 30-70% bệnh nhân Alzheimer. Hoang tưởng 

thường gặp là hoang tưởng bị thiệt hại, bị trộm cắp, cho rằng người thân, 

người chăm sóc họ là kẻ trộm. Các hoang tưởng khác có thể gặp là hoang 

tưởng ghen tuông, bị bỏ rơi, bị theo dõi…Tần số hoang tưởng giảm dần theo 

tiến triển của bệnh [18]. 

- Ảo giác ít phổ biến hơn hoang tưởng, tỷ lệ gặp 20-40%, ảo thị hay 

gặp hơn ảo thính. Ảo thị là những hình ảnh phức tạp, đậm nét, hay gặp các 

hình ảnh tí hon, các động vật nhỏ [19]. 

Triệu chứng loạn thần thường là lý do gia đình bệnh nhân đưa đến 

khám và điều trị. 

1.2.2.3. Các rối loạn hành vi và nhân cách 

Cùng với các triệu chứng loạn thần, các rối loạn hành vi cũng thường 

gặp và là nguyên nhân gây nên gánh nặng chăm sóc. 

- Giai đoạn nhẹ, nhân cách bệnh nhân chưa biến đổi mà chỉ tăng đậm 

các nét tính cách vốn có.  

- Giai đoạn vừa bệnh nhân dễ nổi cáu, ứng xử thô bạo với người thân 

và đồng nghiệp, trở nên hoài nghi, bủn xỉn, ghen tuông vô lý. 

- Giai đoạn nặng có thể gặp  

+ Hành vi kích động, tấn công người xung quanh, mất kiểm soát xung 

động như cởi quần áo với thời điểm hoặc địa điểm không phù hợp.  
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+ Các rối loạn vận động như đi lang thang, các hành vi không có mục 

đích, đi đi lại lại, lục lọi, gói ghém đồ đạc. 

+ Rối loạn chu kỳ thức ngủ, ban ngày bệnh nhân ngủ gà ngay cả khi ăn 

uống, ban đêm lại không ngủ, rên rỉ, kêu khóc hoặc đi lại vật vờ. 

+ Một số bệnh nhân có rối loạn bản năng ăn uống như từ chối ăn uống, 

ăn quá nhiều hoặc giải tỏa bản năng tình dục. 

1.2.3. Các triệu chứng thần kinh 

Chủ yếu gặp ở giai đoạn nặng, các triệu chứng ngoại tháp và rối loạn 

trương lực cơ. Bệnh nhân có dáng điệu run rẩy, dễ ngã… cần phân biệt với sa 

sút trí tuệ trên bệnh Parkinson, sa sút trí tuệ thể Lewy. 

Các phản xạ nguyên thủy như gan tay-cằm, phản xạ nắm, mút gặp 

trong giai đoạn nặng khi bệnh nhân nằm tại giường. 

1.2.4. Các triệu chứng là biến chứng của sa sút trí tuệ 

Viêm phổi do sặc gặp từ 53 đến 70,6% [20],[21]. Khảo sát hồi cứu các 

triệu chứng trong 30 ngày cuối đời của 141 bệnh nhân sa sút trí tuệ nặng thấy 

64% bệnh nhân bị sốt, gần 40% có triệu chứng khó thở, 47% loét do tì đè [22]. 

Triệu chứng đau tuy không phải là triệu chứng đặc trưng của sa sút trí 

tuệ nhưng rất thường gặp, khoảng 50%-64% bệnh nhân sa sút trí tuệ các giai 

đoạn[21],[23],[24]. Nguyên nhân gây đau là các bệnh khác kèm theo như 

thoái hóa khớp, trầm cảm, đau do loét, đau do nhiễm trùng, đau do bệnh thần 

kinh ngoại vi tiềm tàng gây ra do các bệnh lý đồng diễn (đái tháo 

đường)...[25]. Triệu chứng đau cần được coi là dấu hiệu theo dõi, phát hiện 

các bệnh lý khác kèm theo. Nếu không được điều trị, triệu chứng đau cũng là 

một yếu tố gây nên những triệu chứng loạn thần như kích động và ảnh hưởng 

đến chất lượng cuộc sống của bệnh nhân cũng như gánh nặng chăm sóc. Đánh 

giá đau vì thế có tầm quan trọng trong lâm sàng trong chăm sóc toàn diện 

bệnh nhân sa sút trí tuệ. Trong khi những bệnh nhân sa sút trí tuệ nhẹ và vừa 
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có thể nói ra triệu chứng của họ bằng lời nói hoặc dùng những công cụ đánh 

giá đau, những bệnh nhân sa sút trí tuệ giai đoạn nặng lại không thể do hạn 

chế trong giao tiếp. Do đó nhân viên y tế cần có những công cụ đánh giá đau 

dựa trên quan sát nét mặt, cử chỉ, hành vi của bệnh nhân [26].  

Thuốc giảm đau có nhiều loại nhưng tìm được đúng loại và đúng liều 

cũng là điều khó khăn. Ngoài ra việc e ngại tác dụng ức chế hô hấp đôi khi 

cũng ảnh hưởng đến quyết định dùng thuốc. Khuyến cáo khuyên dùng 

acetaminophen vì tính an toàn trong điều trị ngoại trừ nó có thể gây ảnh 

hưởng độc đến gan. Thuốc giảm đau dạng opi ít được dùng cho nhóm đối 

tượng này mặc dù đã được chứng tỏ có tác dụng giảm đau. Morrison và Meier 

khuyến cáo thuốc giảm đau nên được kê định kì, đau nhẹ điều trị bằng 

acetaminophen hoặc kháng viêm không steroid, đau vừa được khống chế bằng 

thuốc dạng opi tác dụng nhanh (ví dụ codein, morphin) và đau nặng nên được 

điều trị thường xuyên bởi opioid tác dụng nhanh cho đến khi đau được khống 

chế hoặc tác dụng không mong muốn xuất hiện [27].  

1.2.5. Bệnh Alzheimer theo tuổi khởi phát 

Bệnh Alzheimer khởi phát sớm (Early Onset Alzheimer’s Disease- 

EOAD) được định nghĩa khi tuổi xuất hiện bệnh dưới 65 tuổi. Nhóm khởi 

phát trên 65 tuổi được gọi là bệnh Alzheimer khởi phát muộn (Late Onset 

Alzheimer’s Disease-LOAD). Bệnh Alzheimer khởi phát sớm (EOAD) chiếm 

khoảng 4- 6% tổng số bệnh nhân Alzheimer [28].  

Lâm sàng, các trắc nghiệm thần kinh tâm lý, cũng như bất thường trên 

chuyển hóa glucose được tóm tắt dưới đây: 

- Bệnh Alzheimer khởi phát sớm: Thường mang gien là biến thể của 

TYROBP, PSEN, SORL1 [29]. Bệnh nhân thường rối loạn chức năng thực hiện, 

chức năng xây dựng thị giác-không gian khi làm trắc nghiệm thần kinh tâm lý. 

Hoang tưởng, kích động ít gặp hơn [30]. Chụp cộng hưởng từ sọ não giai đoạn 
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sớm thấy teo hồi hải mã cũng như vỏ não thái dương bên. Chụp cắt lớp phát điện 

tử dương (PET-CT): Giảm chuyển hóa glucose ở thùy đỉnh bên trái [31]. 

- Bệnh Alzheimer khởi phát muộn: có thể liên quan đến gien ApoE 4, 

khi làm trắc nghiệm thần kinh tâm lý, lĩnh vực trí nhớ ảnh hưởng rõ nhất. 

Bệnh nhân hay có rối loạn hoang tưởng, kích động, rối loạn hành vi ban đêm. 

Chụp cộng hưởng từ sọ não giai đoạn sớm phát hiện teo thùy thái dương giữa. 

Chụp PET-CT: Giảm chuyển hóa glucose vỏ não hồi đai trước bên trái. 

1.3. Chẩn đoán và điều trị bệnh Alzheimer 

1.3.1. Tiêu chuẩn chẩn đoán bệnh Alzheimer theo Cẩm nang Chẩn đoán và 

thống kê các rối loạn tâm thần lần thứ IV sửa đổi (DSM-IV-TR) của Hiệp 

hội tâm thần học Mỹ [32]:  

A. Suy giảm nhận thức, biểu hiện bằng: 

1. Suy giảm trí nhớ (giảm khả năng học thông tin mới và nhớ lại những 

thông tin cũ), kèm theo 

2. Có một (hoặc nhiều) rối loạn nhận thức sau đây: 

a. Vong ngôn (aphasia): Rối loạn ngôn ngữ 

b. Vong hành (apraxia): không có khả năng thực hiện hoạt động vận 

động mặc dù chức năng vận động bình thường. 

c. Vong tri (agnosia): không có khả năng nhận ra và xác định những đồ 

vật mặc dù chức năng cảm giác bình thường. 

d. Rối loạn chức năng điều hành (excutive dysfunction), (ví dụ: lên kế 

hoạch, tổ chức, phối hợp, trừu tượng hoá). 

B. Sự suy giảm nhận thức trong tiêu chuẩn A1 và A2 làm giảm đáng kể 

chức năng nghề nghiệp và xã hội và giảm rõ rệt so với trước. 

C. Khởi phát từ từ và suy giảm nhận thức nặng dần. 
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D. Suy giảm nhận thức trong tiêu chuẩn A1 và A2 không do các 

nguyên nhân sau: 

1. Các bệnh lý của hệ thần kinh trung ương có thể gây rối loạn trí nhớ và 

nhận thức nặng dần (ví dụ: như bệnh mạch máu não, bệnh Parkinson, bệnh 

Huntington, máu tụ ngoài màng cứng, tràn dịch não áp lực bình thường, u não). 

2. Các bệnh toàn thân có thể gây sa sút trí tuệ (thiểu năng giáp, thiếu 

vitamin B12, hoặc acid folic, tăng calci máu, giang mai thần kinh). 

3. Những tình trạng do thuốc gây ra. 

E. Các rối loạn trên không phải do mê sảng. 

F. Những rối loạn này không phù hợp với chẩn đoán các bệnh tâm thần 

khác (trầm cảm nặng, tâm thần phân liệt). 

1.3.2. Tiêu chuẩn xác định sa sút trí tuệ do bệnh Alzheimer theo Bảng phân 

loại quốc tế bệnh tật lần thứ 10 (International Classification of Diseases/ICD.10) 

- Bệnh xuất hiện sau tuổi 40. 

-  Khởi phát các triệu chứng kín đáo, từ từ, tiến triển liên tục nặng dần. 

- Triệu chứng đầu tiên là suy giảm trí nhớ với các đặc trưng: 

+ Suy giảm trí nhớ có tính chất tiến triển theo quy luật Ribot. Lúc đầu 

là giảm trí nhớ gần, khó học các thông tin mới, quên các sự việc xảy ra trong 

ngày, vài ngày trước. Về sau quên lan tỏa xa hơn vài tháng, vài năm trong quá 

khứ. Các kiến thức đã học từ nhỏ, các sự kiện cá nhân từ thời thơ ấu còn được 

duy trì đến giai đoạn nặng của bệnh. 

+ Suy giảm trí nhớ luôn là triệu chứng hàng đầu, nổi bật trong bệnh 

cảnh lâm sàng so với các triệu chứng khác 

- Suy giảm ít nhất một trong các chức năng nhận thức cao cấp khác nữa là: 

+ Vong ngôn (aphasia) 



 

 
16

+ Vong tri (agnosia) 

+ Vong hành (apraxia) 

- Các triệu chứng này phải tồn tại rõ ràng ít nhất 6 tháng. 

- Không có các bằng chứng lâm sàng hoặc cận lâm sàng về một bệnh 

não hoặc một bệnh lý hệ thống nội khoa khác có thể là nguyên nhân gây sa 

sút trí tuệ. 

- Không có tai biến mạch não, không có dấu hiệu thần kinh khu trú hay 

dấu hiệu ngoại tháp rõ rệt xuất hiện từ giai đoạn sớm trong quá trình bệnh lý. 

- Chẩn đoán hình ảnh: chụp cắt lớp vi tính não hoặc chụp cộng hưởng 

từ não có các hình ảnh có giá trị chẩn đoán xác định bệnh là: Teo não lan toả, 

teo não khu trú ưu thế hồi hải mã thùy thái dương. 

1.3.3. Tiêu chuẩn của Hiệp hội các viện quốc gia về bệnh Alzheimer Mỹ 

(National Institute of Health -Alzheimer 's disease and Related Disorders 

Association/NIH-ADRDA) [33]. 

Để chẩn đoán bệnh Alzheimer yêu cầu phải có bằng chứng của sự giảm 

trí nhớ, khởi phát từ từ, tiến triển tăng dần xuất hiện trên một bệnh nhân hoàn 

toàn tỉnh táo. Không thể chẩn đoán bệnh Alzheimer trên bệnh nhân ý thức mù 

mờ hoặc mê sảng. Cần phải loại trừ các nguyên nhân khác của sa sút trí tuệ 

như rối loạn chuyển hóa, ngộ độc và bệnh lý khối u nội sọ. 

1.3.4. Tiêu chuẩn của Hiệp hội quốc gia về già hóa Mỹ (National Institute 

on Aging-NIA) và Hiệp hội Alzheimer (Alzheimer's Association-AA) [34] 

Trọng điểm của tiêu chuẩn là sự cần thiết phải tạo ra một chẩn đoán 

chính xác hơn của bệnh ở giai đoạn tiền lâm sàng nhờ đó điều trị được sớm 

hơn trước khi các tế bào thần kinh đã có tổn thương nặng nề. Do đó báo cáo 

để chẩn đoán bao gồm những điều sau đây: 

- Bệnh Alzheimer tiền lâm sàng, chưa có triệu chứng (cho mục đích 

nghiên cứu, không phải cho chẩn đoán lâm sàng). 



 

 
17

- Suy giảm nhận thức nhẹ, là giai đoạn có triệu chứng chính nhưng 

trước khi bị sa sút trí tuệ của bệnh Alzheimer. 

- Sa sút trí tuệ do bệnh Alzheimer. 

1.3.5. Tiêu chuẩn chẩn đoán bệnh Alzheimer theo Cẩm nang Chẩn đoán và 

thống kê các rối loạn tâm thần lần thứ V (DSM-V) của Hội tâm thần học 

Mỹ [35]. 

 DSM-V được xuất bản năm 2013 thay thế thuật ngữ “sa sút trí tuệ” 

bằng “rối loạn nhận thức thần kinh nặng”(major neurocognitive disorder) và 

“rối loạn nhận thức thần kinh nhẹ” (mild neurocognitive disorder). 

Rối loạn nhận thức thần kinh : 

- Suy giảm nhận thức so với trước đây trong một hoặc nhiều lĩnh 

vực  

- Suy giảm được nhận ra bởi: 

o Bệnh nhân/hoặc người xung quanh/hoặc thầy thuốc. 

o Bởi trắc nghiệm thần kinh tâm lý (hoặc một đánh giá lâm 

sàng quy chuẩn) 

- Rối loạn nhận thức thần kinh nặng khi bệnh nhân mất sự tự chủ 

Rối loạn nhận thức thần kinh do bệnh Alzheimer khi: 

- Khởi phát từ từ và tiến triển tăng dần. 

- Không có nguyên nhân khác gây bệnh. 

- Có khả năng (probable) là rối loạn nhận thức thần kinh do bệnh 

Alzheimer khi có bằng chứng về gien. 

- Có thể (possible) là rối loạn nhận thức thần kinh do bệnh 

Alzheimer khi không có bằng chứng về gien. 

1.3.6. Chẩn đoán phân biệt 

- Giả sa sút trí tuệ (pseudodementia) là thuật ngữ được dùng để chỉ 

người bệnh trầm cảm có những biểu hiện giống như sa sút trí tuệ. Trầm cảm 

trên bệnh nhân Alzheimer thường có những rối loạn động lực (ví dụ như mệt 
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mỏi, trì trệ tâm thần vận động, vô cảm) trong khi trầm cảm trên bệnh nhân lão 

khoa trí tuệ bình thường có xu hướng đặc trưng bởi triệu chứng tâm trạng (ví 

dụ tâm trạng chản nản, lo lắng, ý tưởng tự sát, rối loạn giấc ngủ và sự ngon 

miệng). Cơ sở chính để xác định những bệnh nhân này là xu hướng phàn nàn 

một cách phô trương về những vấn đề trí nhớ của họ hơn là việc họ cố gắng 

để khắc phục. Họ thường phàn nàn là họ không thể thực hiện được những bài 

tập nhận thức song với sự khuyến khích có thể lại làm được. Bệnh nhân trầm 

cảm không có các triệu chứng suy giảm nhận thức khác (vong tri, vong ngôn, 

vong hành...). 

- Sa sút trí tuệ do nguyên nhân mạch máu: Triệu chứng sa sút trí tuệ 

xảy ra đột ngột sau tai biến mạch máu não, sau đó tiến triển tăng dần từng 

nấc, thỉnh thoảng cũng có sự cải thiện về triệu chứng khi tình trạng tai biến 

được hồi phục. Các dấu hiện thần kinh khu trú thường gặp là: liệt nửa người, 

bán manh, dấu hiệu Babinski, tăng phản xạ gân xương, thất điều, hội chứng 

giả hành tủy... Về phương diện trắc nghiệm thần kinh tâm lý, bệnh nhân sa sút 

trí tuệ do mạch máu thường có trí nhớ nhắc lại tốt hơn các bệnh nhân 

Alzheimer, tuy nhiên các trắc nghiệm đánh giá chức năng thùy trán như nói 

lưu loát từ lại kém hơn. Các bằng chứng về tai biến mạch máu não trên chẩn 

đoán hình ảnh như chụp cắt lớp vi tính sọ não hay chụp cộng hưởng từ. 

Không giống bệnh nhân Alzheimer thường nặng dần và tử vong do các 

nhiễm trùng như viêm phổi, sa sút trí tuệ do nguyên nhân mạch máu thường tử 

vong do chính bệnh lý mạch máu như tai biến mạch máu não, nhồi máu cơ tim. 

- Bệnh não chấn thương mạn tính: Chấn thương sọ não mạn tính từ lâu 

được cho là một bệnh lý thoái hóa não của các vận động viên quyền anh. Gần 

đây bệnh não chấn thương mạn tính (chronic traumatic encephalopathy - 

CTE) cũng được phát hiện trên các vận động viên điền kinh với tiền sử chấn 

thương nhiều lần. Bệnh học thần kinh khẳng định CTE đã được ghi nhận trên 
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các cầu thủ bóng đá và khúc côn cầu đã nghỉ hưu cũng như các vận động viên 

điền kinh khác với tiền sử chấn thương đầu bị lặp lại. Chỉ dấu bệnh học của 

CTE có thể chỉ xuất hiện rất lâu sau khi các vận động viên đã ngừng chơi thể 

thao, các chỉ dấu bao gồm: Những đám rối tơ thần kinh có protein Tau trong 

vỏ não mới, tập trung quanh các động mạch xiên, các mảng tinh bột lan tỏa 

trong vỏ não mới, hồi hải mã teo nhẹ. Sự phân bố của đám rối tơ thần kinh 

trong CTE khác biệt rõ với lão hóa não bình thường và bệnh Alzheimer ở chỗ 

giai đoạn sớm phân bố tại vỏ não hồi khứu và hồi hải mã, giai đoạn muộn mới 

xuất hiện tại vỏ não mới. 

- Sa sút trí tuệ đơn thuần do các nguyên nhân khác: Thiếu vitamin B12, 

suy giáp, bệnh Parkinson, tràn dịch não áp lực bình thường, u não... 

1.3.7. Thang điểm Đánh giá trạng thái tâm thần tối thiểu 

 Đánh giá trạng thái tâm thần tối thiểu (Mini Mental State 

Examination/MMSE) [36] do Folstein đưa ra từ năm 1975 và là công cụ trợ 

giúp chẩn đoán sa sút trí tuệ được sử dụng rộng rãi nhất trên thế giới. Thang 

đã được sử dụng tại Việt Nam từ 1997. 

- Thang gồm 30 câu hỏi đánh giá các lĩnh vực nhận thức khác nhau, chỉ 

cần 5 đến 10 phút để thực hiện. 

- Ưu điểm: dễ làm, thời gian tiến hành ngắn khoảng 5 đến 10 phút, 

người tiến hành có thể là người làm chuyên khoa sâu tâm lý, thần kinh, tâm 

thần hoặc không chuyên khoa sâu.  

- Hạn chế: MMSE không cho phép phân biệt các bệnh lý, cũng như 

không cho phép phân biệt nguyên nhân; mặt khác, MMSE đánh giá chưa sâu 

từng chức năng nhận thức, nhất là chức năng thực hiện. 

1.3.8. Điều trị bệnh Alzheimer 

Cho đến nay điều trị bệnh Alzheimer chỉ là điều trị triệu chứng và 

không làm thay đổi được tiến triển của bệnh. Những liệu pháp điều trị dùng 
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thuốc hay không dùng thuốc hữu ích với hai loại triệu chứng nhận thức và 

triệu chứng hành vi. 

Triệu chứng liên quan đến nhận thức ảnh hưởng đến trí nhớ, khả năng 

nhận biết, ngôn ngữ, óc phán đoán và các quá trình tư duy khác. Hiệp hội 

Quản lý Thuốc và Thực phẩm Mỹ đã phê chuẩn lưu hành hai loại thuốc dùng 

để điều trị các triệu chứng liên quan đến nhận thức của bệnh Alzheimer. 

- Chất ức chế cholinesterase giúp ngăn ngừa sự giảm hàm lượng 

acetylcholine, một chất dẫn truyền thần kinh quan trọng cho quá trình ghi nhớ và 

học hỏi. Bằng cách giữ cho hàm lượng acetylcholine ở mức cao, những loại 

thuốc này sẽ hỗ trợ cho quá trình truyền tín hiệu giữa các tế bào thần kinh. 

Ba loại chất ức chế cholinesterase được kê đơn là: 

o  Donepezil (Aricept ®), được cấp phép dùng để điều trị trong tất cả các 

giai đoạn của bệnh Alzheimer. 

o  Rivastigmine (Exelon®), được cấp phép dùng để điều trị bệnh 

Alzheimer trong giai đoạn nhẹ và vừa. 

o  Galantamine (Reminyl®), được cấp phép dùng để điều trị bệnh 

Alzheimer trong giai đoạn nhẹ và vừa. 

- Memantine (Namenda®) giúp điều hòa hoạt động của glutamate, một 

loại chất chuyển dẫn truyền thần kinh khác liên quan đến quá trình ghi nhớ và 

học hỏi. Loại thuốc này được cấp phép dùng để điều trị bệnh Alzheimer trong 

giai đoạn vừa và nặng. 

Những triệu chứng không phải nhận thức của bệnh Alzheimer (trầm 

cảm, kích thích, kích động, hoang tưởng, ảo giác, rối loạn giấc ngủ…) có thể 

gây nên khó khăn trong việc chăm sóc. Đặc biệt những triệu chứng hành vi 

thường gặp ở giai đoạn vừa và ảnh hưởng xấu đến chức năng nhận thức, chức 

năng hoạt động của bệnh nhân.  
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Những thuốc hướng thần sau đây được dùng: 

- Chống trầm cảm 

- Giải lo âu 

- Điều trị triệu chứng Parkinson 

- Chẹn beta giao cảm 

- Chống động kinh 

- Thuốc an thần kinh 

Những nghiên cứu dược lý gần đây tập trung và những thuốc làm thay 

đổi quá trình diễn biến của bệnh như là làm chậm hoặc đảo ngược tiến trình 

bệnh. Đích điều trị của những thuốc này bao gồm sự sản sinh beta-amyloid, 

sự kết tập beta-amyloid cũng như quá trình phosphoryl hóa protein tau. Tuy 

nhiên chưa có thuốc nào chứng minh hiệu quả điều trị trong pha III. Điều trị 

phẫu thuật tiềm tăng bao gồm sử dụng những dụng cụ bơm những chất dinh 

dưỡng thần kinh (neurotrophic) như yếu tố tăng trưởng để làm giảm nhẹ bệnh 

Alzheimer [37]. 

Bệnh Alzheimer và sa sút trí tuệ thể trán thái dương được phân loại như 

bệnh lý tau (tauopathies) do sự tích lũy tau bệnh lý trong não. Vai trò chính 

xác của tau trong bệnh học của bệnh là vùng trọng tâm của các nghiên cứu. 

Các nghiên cứu về liệu pháp gien gần đây dựa trên các virus liên quan đến 

adeno tái tổ hợp (recombinant adeno-associated viruses /rAAVs). Các virus 

sau khi được đồng hóa có thể chuyển đổi một số loại tế bào trong hệ thần kinh 

trung ương như nơ ron, tế bào hình sao, tế bào đệm đa nhánh tùy thuộc theo 

tuýp huyết thanh cụ thể. Nghiên cứu trên 10 bệnh nhân Alzheimer giai đoạn 

sớm nhận vector virus mang theo yếu tố tăng trưởng thần kinh (Nerve Growth 

Factor/NGF) cho thấy tế bào thần kinh thoái hóa có đáp ứng với NGF thể hiện 

bằng mọc sợi trục, tăng trưởng tế bào và hoạt hóa các chỉ dấu chức năng. Tác 

động mọc sợi trục do NGF kéo dài mười năm sau khi làm nghiệm pháp, kết 

quả của nghiên cứu này đem lại hy vọng trong điều trị bệnh Alzheimer cũng 

như các bệnh lý thoái hóa thần kinh khác [38]. 
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Các bước triển khai liệu pháp điều trị không dùng thuốc bao gồm: 

- Xác định triệu chứng 

- Tìm hiểu nguyên nhân 

- Thay đổi môi trường chăm sóc để loại bỏ các khó khăn hoặc trở ngại. 

Việc xác định nguyên nhân dẫn đến hành vi của người bệnh có thể giúp 

xác định hướng điều trị phù hợp nhất. Thông thường, nguyên nhân có thể là 

do sự thay đổi môi trường của người bệnh, như: 

- Người chăm sóc mới 

- Nhập viện 

- Có người lạ trong nhà 

- Được yêu cầu tắm hay thay quần áo 

Nhập viện được chỉ định trong các tình huống không ổn định về y tế có 

thể phức tạp hóa bệnh tình của bệnh nhân. Tình huống nhập viện thường là 

những hành vi không kiểm soát được của bệnh nhân có thể gây nguy hiểm 

cho chính họ và người chăm sóc. Ở giai đoạn nặng của bệnh, chỉ định nhập 

viện thường là tình trạng rối loạn ăn uống dẫn đến thiếu nước, suy kiệt, nhiễm 

khuẩn da hoặc hô hấp. 

1.4. Gánh nặng chăm sóc bệnh nhân Alzheimer 

1.4.1. Khái niệm chăm sóc, người chăm sóc và gánh nặng chăm sóc 

Schulz và Martire [39] định nghĩa "chăm sóc" là "việc cung cấp các hỗ 

trợ đặc biệt, vượt ngoài giới hạn của những gì là cơ bản hoặc bình thường 

trong mối quan hệ gia đình. Chăm sóc thường liên quan đến một sự tiêu tốn 

đáng kể thời gian, năng lượng và tiền bạc trong thời gian tiềm ẩn lâu dài, liên 

quan đến những công việc có thể khó chịu và không thoải mái với căng thẳng 

về tâm lý và mệt mỏi về cơ thể". 

Người chăm sóc (caregiver/carer/caretaker) là người cung cấp sự giúp 

đỡ cho một người khác gặp khó khăn trong các hoạt động hàng ngày [40]. 

Những đối tượng cần được trợ giúp có thể là trẻ nhỏ, người già, người tàn tật, 
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người mắc bệnh về cơ thể hoặc người mắc bệnh về tâm trí. Các công việc 

điển hình của người chăm sóc có thể là cho uống thuốc, đưa đi khám bệnh, 

giúp đỡ trong việc vệ sinh và ăn uống, làm các công việc gia đình, quản lý tài 

chính cho bệnh nhân. Với sự già hóa của dân số, vai trò của người chăm sóc 

ngày càng trở nên quan trọng cả về mặt chức năng cũng như mặt kinh tế. 

Người chăm sóc có thể được trả tiền hoặc không được trả tiền. Người 

chăm sóc được trả tiền (formal caregiver/paid caregiver) là người thuộc các tổ 

chức của chính phủ cũng như phi chính phủ, có thể là người giúp việc theo 

ngày hoặc điều dưỡng chăm sóc tại nhà theo giờ. 

Người chăm sóc không chính thức (informal caregiver/unpaid caregiver) 

được định nghĩa là người chăm sóc trên 18 tuổi, không được trả tiền và có 

mối quan hệ cá nhân với người nhận chăm sóc, thường là quan hệ hôn nhân 

hoặc huyết thống. 

Người chăm sóc chính (main caregiver/primary caregiver) là người 

chăm sóc không chính thức, có trách nhiệm cao nhất trong việc đưa ra các 

quyết định về chăm sóc bệnh nhân. 

Gánh nặng chăm sóc (burden of care/caregiver burden) là một cấu trúc 

phức tạp, một phạm trù rộng lớn và mang nghĩa tiêu cực. Nó được hiểu là 

“những căng thẳng có thể được những người chăm sóc cho một người khác 

trải nghiệm, thường là một thành viên trong gia đình bị mắc một bệnh nào 

đó”. Bên cạnh những ảnh hưởng về tình cảm, tâm trí, cơ thể và tài chính, nội 

dung gánh nặng bao gồm cả những cảm giác tinh tế như sự xấu hổ, ngại 

ngùng hay tự trách bản thân mình. Khái niệm ban đầu về gánh nặng chăm sóc 

chia thành hai thành phần khác biệt: khách quan và chủ quan. Gánh nặng 

chăm sóc khách quan là những ảnh hưởng do những công việc phục vụ bệnh 

nhân ví dụ như trợ giúp hoạt động hàng ngày (ăn uống, tắm rửa, đi vệ sinh, 

uống thuốc...) trong khi đó gánh nặng chủ quan là cảm nhận của người chăm 

sóc về gánh nặng [41]. 
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Các nghiên cứu trước đây đã khẳng định rằng các triệu chứng của sa sút 

trí tuệ là nguyên nhân quan trọng của gánh nặng chăm sóc và là yếu tố quyết 

định gửi vào nhà dưỡng lão [42]. Sự tiếp xúc mạn tính với căng thẳng trên 

người chăm sóc bệnh nhân sa sút trí tuệ có liên quan đến suy giảm sức khỏe 

cơ thể, sức khỏe tâm trí và giảm chất lượng cuộc sống [43]. 

Tất cả những yếu tố trên có thể tạo nên chất lượng chăm sóc kém, sự bỏ 

mặc bệnh nhân, thậm chí cả sự lạm dụng và chỉ ra sự cần thiết cho việc gửi 

bệnh nhân vào nhà dưỡng lão. Để làm giảm sự căng thẳng và tăng cường mối 

quan hệ giữa các thành viên, nhân viên y tế cần hiểu tốt hơn những khó khăn 

mà người chăm sóc phải trải qua, cần đồng cảm hơn với những lo lắng, quan 

tâm của họ từ đó có những hỗ trợ thích hợp. Nhân viên y tế cần nhận biết 

những nhu cầu và bệnh lý kèm theo của người chăm sóc để có cách tiếp cận 

có trách nhiệm hơn đối với những nhu cầu của cả bệnh nhân và người chăm 

sóc, thay vì chỉ tập trung vào đối tượng bệnh nhân [26]. 

1.4.2. Phân loại gánh nặng chăm sóc 

Mô hình phân loại gánh nặng chăm sóc được sử dụng nhiều nhất là mô 

theo Poulshock và Deimling [44]. 

1.4.2.1. Gánh nặng cơ thể (physical burden) 

Nhiều nghiên cứu đã chỉ ra liên quan giữa chăm sóc và các bệnh lý của 

cơ thể. Người chăm sóc bệnh nhân sa sút trí tuệ thường ở độ tuổi trung niên 

và vì thế họ cũng có nguy cơ mắc các vấn đề về sức khỏe cơ thể.  

Các vấn đề cơ thể thường gặp là rối loạn giấc ngủ, mệt mỏi, đau nhức, 

giảm cảm giác ngon miệng và sút cân. Các triệu chứng đau nhức thường gặp 

như đau lưng, đau vai gáy, đau nhức chân tay. Các bệnh lý tại các cơ quan 

khác cũng có thể bị ảnh hưởng như tim mạch, tăng huyết áp, đau khớp, rối 

loạn dạ dầy và ruột [45]. 
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1.4.2.2. Gánh nặng tâm lý (emotional burden /psychological distress) 

Gánh nặng tâm lý hay gánh nặng tinh thần là những căng thẳng về tâm 

lý gây ra do việc chăm sóc. Các triệu chứng của gánh nặng tâm lý có thể là lo 

âu, trầm cảm, căng thẳng hoặc những triệu chứng liên quan đến cơ thể như 

mệt mỏi, dao động về cân nặng, rối loạn về hoạt động tình dục. Gánh nặng 

tâm lý cũng có thể biểu hiện bằng những cảm xúc tinh tế như sự xấu hổ, mặc 

cảm, tự trách móc bản thân mình hay cảm giác bị mắc kẹt vào hoàn cảnh. 

Tìm hiểu người chăm sóc bệnh nhân mắc các bệnh rối loạn nhận thức 

trong đó có bệnh Alzheimer cho thấy gánh nặng cơ thể, tâm lý, xã hội và tài 

chính ngày càng tăng [46]. Không những thế, người chăm sóc cũng mắc các 

triệu chứng trầm cảm và lo âu nhiều hơn người chăm sóc bệnh nhân mắc các 

bệnh mạn tính khác [47],[48]. 

Trong y văn hiện có rất ít tài liệu nghiên cứu về thái độ chống đối 

(hostility) và mối quan hệ của nó với gánh nặng chăm sóc. Wright [49] nhận 

thấy thái độ chống đối là yếu tố dự báo cho việc tăng gánh nặng chăm sóc 

tổng thể và gánh nặng xã hội. Kết quả của Wright nhấn mạnh cần quan tâm 

đến thái độ chống đối bên cạnh triệu chứng trầm cảm và lo âu bởi vì khi 

những căng thẳng về tâm lý này tăng cao sẽ có xu hướng kéo theo gánh nặng 

trầm trọng hơn.  

1.4.2.3. Gánh nặng xã hội (social burden) 

Khái niệm gánh nặng xã hội của việc chăm sóc nói về những áp lực gây 

nên bởi công việc chăm sóc đối với đời sống xã hội của người chăm sóc. Đời 

sống xã hội là những mối quan hệ giữa người chăm sóc và những thành viên 

khác trong gia đình, là quan hệ giữa người chăm sóc với xã hội bên ngoài. 

Bệnh nhân sa sút trí tuệ sống tại nhà thường được bởi bạn đời hoặc con 

cái chăm sóc. Do việc chăm sóc, người chăm sóc có thể bị ảnh hưởng đến mối 

quan hệ với các thành viên khác trong gia đình. Họ có thể gặp mâu thuẫn trong 
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việc đưa ra các quyết định về việc chăm sóc người bệnh, quyết định về việc đi 

khám chữa bệnh, về nghĩa vụ tài chính, quyền giám hộ đối với người bệnh, 

trầm trọng hơn có thể đưa nhau ra tòa án. Như vậy, sa sút trí tuệ có thể làm rạn 

nứt sự gắn kết giữa các thành viên trong gia đình, điều này đòi hỏi những can 

thiệp lấy gia đình làm trung tâm, tháo gỡ những mâu thuẫn giữa những cá nhân 

cũng như đòi hỏi giám định năng lực hành vi của bệnh nhân [50]. 

1.4.2.4. Gánh nặng tài chính (financial burden) 

Nhu cầu về tài chính trong việc chăm sóc bệnh nhân sa sút trí tuệ là rất 

lớn. Những chi phí y tế dành cho bệnh nhân gồm thuốc, chi phí đi khám bệnh, 

viện phí khi nằm viện. Một bệnh nhân sa sút trí tuệ cần những thuốc điều trị như: 

thuốc ức chế men cholinesterase, thuốc điều trị loạn thần... Giai đoạn nhẹ của 

bệnh, đơn thuốc của bệnh nhân chỉ cần thuốc kháng men cholinesterase, giai 

đoạn vừa, khi bệnh nhân mắc thêm các triệu chứng loạn thần như hoang 

tưởng, kích động, chi phí điều trị lại tăng thêm.  

Giai đoạn nặng của bệnh, khi bệnh nhân mất hết mọi giao tiếp với môi 

trường xung quanh, tỷ lệ mắc viêm phổi do sặc, loét do nằm, suy dinh dưỡng... 

kéo theo nhu cầu nằm viện. Do đặc trưng của bệnh lý sa sút trí tuệ là bệnh lý 

thoái hóa nên tuổi trung bình bệnh nhân là độ tuổi trên 70. Tỷ lệ các bệnh đồng 

diễn trên bệnh nhân không hiếm. Các bệnh thường gặp ở bệnh nhân sa sút trí 

tuệ như tai biến mạch não, tăng huyết áp, đái tháo đường, thoái hóa khớp... 

Theo tổng kết năm 2014 của Frances Bunne và cộng sự tổng hợp 54 nghiên 

cứu tại Mỹ, Châu Âu và một số nước khác trên thế giới, tỷ lệ đồng mắc bệnh 

đái tháo đường là 13 đến 20%, tai biến mạch não từ 16 đến 29% [51]. 

Ngoài chi phí về y tế, còn các chi phí khác như đi lại, vận chuyển, thuê 

người giúp việc. Bên cạnh những chi phí trực tiếp nêu trên, còn có những chi 

phí gián tiếp khác thường bị bỏ qua hoặc đánh giá chưa hết. Ví dụ như mất 

thu nhập do người chăm sóc phải giảm hoặc bỏ việc, dành thời gian cho việc 

chăm sóc. 
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Các yếu tố làm giảm gánh nặng chăm sóc 

Chiến lược đối phó của người chăm sóc là một yếu tố tiên lượng tiến 

triển của sa sút trí tuệ và cũng là yếu tố liên quan đến gánh nặng. Theo mẫu 

đối phó với căng thẳng của Folkman và Lazarus, đối phó là “những cố gắng 

thay đổi không ngừng về nhận thức và hành vi để giải quyết những yêu cầu 

đặc biệt từ bên trong hoặc bên ngoài. Những yêu cầu này được đánh giá là 

một nhiệm vụ nặng nề hoặc vấn đề vượt quá tiềm lực của một con người”. 

Chiến lược đối phó với căng thẳng gồm: 

- Hai mục tiêu đối phó:  

  Làm thay đổi môi trường: đây là sự chống đỡ mà mục tiêu nhắm vào 

môi trường, làm thay đổi môi trường để thích hợp với nhu cầu riêng của con 

người. Mục tiêu này khó nên không phải lúc nào cũng làm được. 

  Làm thay đổi bản thân: Tự điều chỉnh cá thể để phù hợp tốt hơn với hoàn 

cảnh. Hình thức này khả thi hơn và được khuyến khích các cá nhân thực hiện. 

- Hai định hướng đối phó: 

  Nhằm vào vấn đề (problem focused strategies): Tập trung vào thay 

thế sự kiện được đánh giá là tác nhân gây căng thẳng. 

  Nhằm vào cảm xúc bản thân (emotion focused strategies): Một cá thể 

trong hoàn cảnh môi trường bị kích thích khêu gợi nên những cảm xúc có xu 

hướng tiêu cực như buồn rầu hay tức giận. 

Sự chống đỡ định hướng cảm xúc bản thân là tập trung vào làm giảm 

sự khơi gợi những cảm xúc gây ra bởi sang chấn, nhằm giảm bớt lo âu, căng 

thẳng của bản thân do tác nhân sang chấn gây ra. 

Sự chống đỡ bằng hai loại định hướng nêu trên có thể diễn ra đầy đủ, 

đồng thời; nó cũng có thể xảy ra riêng rẽ và đôi khi có thể xung khắc nhau. 

Trong hầu hết các tình huống sang chấn, những nỗ lực chống đỡ tập trung vào 

cả hai. 
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Đối với người chăm sóc bệnh nhân Alzheimer, những điều tương tự 

cũng được ghi nhận. Ví dụ nhiều chiến lược đối phó được sử dụng là lảng 

tránh, từ chối và tự trách móc bản thân liên quan đến trầm cảm và lo âu [52]. 

Hiện có ít nghiên cứu liên quan giữa chiến lược đối phó với tiên lượng 

bệnh của bệnh nhân. Nghiên cứu của McClendon năm 2004 về liên quan giữa 

tiên lượng sống của bệnh nhân Alzheimer với triệu chứng trầm cảm và chiến 

lược đối phó của người chăm sóc cho thấy triệu chứng trầm cảm của người 

chăm sóc không ảnh hưởng đến tiên lượng sống. Trong khi đó chiến lược đối 

phó kiểu không chú ý tới hoàn cảnh, mơ mộng rằng những điều tốt đẹp sẽ xảy 

ra lại làm giảm tiên lượng sống của bệnh nhân. Có thể giải thích rằng người 

chăm sóc trong các tình huống đó đã trở nên kém quan tâm với các nhu cầu 

thực sự của bệnh nhân [53]. Một nghiên cứu khác cũng thấy rằng những 

chương trình tập huấn nhằm nâng cao kĩ năng đối phó và giảm căng thẳng cho 

người chăm sóc sẽ kéo dài tuổi thọ cho bệnh nhân [54]. Tschanz năm 2013 kết 

luận rằng đối với những bệnh nhân sa sút trí tuệ mà người chăm sóc dựa vào 

những chiến lược đối phó như lảng tránh hoặc đổ lỗi sẽ sa sút nhanh hơn về 

mặt nhận thức và chức năng. Trong khi những bệnh nhân có người chăm sóc 

dựa vào chiến lược đối phó tập trung vào vấn đề tốc độ sa sút chậm hơn [55]. 

Yee [56] cho rằng sự khác biệt về gánh nặng chăm sóc theo giới có thể 

là do phụ nữ dùng các biện pháp đối phó kém hiệu quả hơn trong khi nam 

giới thường tiếp cận bằng cách giải quyết vấn đề, hoặc có thể người chăm sóc 

nam giới thường nhận được giúp đỡ chăm sóc từ những thành viên khác trong 

gia đình hơn.  

1.4.3. Các công cụ đánh giá gánh nặng chăm sóc 

Công cụ đánh giá gánh nặng chăm sóc được Zarit đưa ra lần đầu tiên vào 

năm 1980 là Thang đánh giá gánh nặng Zarit (Zarit Burden Inventory/ZBI) [57]. 

Từ đó đến nay thang Zarit đã trải qua vài lần chỉnh sửa bao gồm cả phiên bản 

rút gọn vào năm 2001.  
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Để tiếp cận gánh nặng chăm sóc cho nhiều bệnh tật khác nhau, nhiều 

công cụ đã được phát triển sau này. 

1.4.3.1. Thang đánh giá gánh nặng Zarit (Zarit Burden Inventory, 1980) 

Gồm 22 câu hỏi tự đánh giá, mỗi câu trả lời gồm 5 lựa chọn theo thang 

điểm Likert từ 0 đến 4 điểm. Tổng điểm là từ 0 đến 88, điểm càng cao tương 

ứng với gánh nặng càng cao. Thang điểm này đã được Việt hóa và sử dụng 

với độ tin cậy cao [58]. 

1.4.3.2. Thang điểm đánh giá căng thẳng của người nhà (Relative's stress 

scale, 1982) 

Đánh giá phản ứng của người nhà bệnh nhân cao tuổi mắc sa sút trí tuệ 

sống trong cộng đồng. Thang điểm tập trung vào ba lĩnh vực: căng thẳng của 

cá nhân liên quan đến chăm sóc, những thất vọng trong cuộc sống do hậu quả 

của việc phải chăm sóc và những cảm xúc tiêu cực do việc chăm sóc mang lại 

[59]. Thang điểm ngắn gọn, chỉ gồm 15 câu, dễ áp dụng, chưa được Việt hóa. 

1.4.3.3. Chỉ số căng thẳng người chăm sóc (Caregiver Strain Index, 1983) 

Đánh giá mức độ căng thẳng của người chăm sóc dựa trên các câu trả 

lời có hoặc không, gồm mười hai mục [60]. 

Ưu điểm: ngắn, chỉ trả lời có hoặc không, tuy nhiên các câu hỏi có 

phần chung chung, cần ví dụ để giải thích. Ví dụ như câu “việc chăm sóc thật 

bất tiện”, cần phải giải thích như việc chăm sóc gây tốn thời gian và kéo dài, 

bộ câu hỏi này chưa được Việt hóa. 

1.4.3.4. Thang điểm căng thẳng đã được cảm nhận (Perceived Stress Scale, 1983) 

Gồm mười câu hỏi, mỗi câu từ 0 đến 4 điểm, đánh giá mức độ hoàn 

cảnh nào được cảm nhận căng thẳng [61]. 
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Thang điểm ngắn, gồm 10 câu, tuy nhiên có những câu chưa phù hợp 

với văn hóa người Việt Nam như Trong tháng qua, bác cảm thấy không tự tin 

về khả năng kiểm soát các vấn đề cá nhân? hay câu Bác thấy tức giận vì mọi 

việc vượt tầm kiểm soát? 

1.4.3.5. Thang điểm gánh nặng gia đình (Family Strain Scale, 1985) 

Gồm mười bốn câu hỏi, đo lường gánh nặng chủ quan liên quan đến 

ảnh hưởng tình cảm/tâm trí, thay đổi trong cuộc sống và thay đổi trong mối 

quan hệ/sức khỏe [62], mỗi câu trả lời có năm lựa chọn theo thang điểm 

Likert từ 0 đến 4. 

Các câu hỏi gần tương tự như bộ câu hỏi Zarit, có thêm yếu tố hỏi về 

“mối quan hệ với bệnh nhân bị xấu đi?”, bộ này cũng chưa được Việt hóa. 

1.4.3.6. Bảng phỏng vấn gánh nặng Montgomery (Montgomery’s Burden 

Interview, 1985) 

Hai thang điểm được dùng để đánh giá cả gánh nặng khách quan và chủ 

quan. Gánh nặng khách quan tập trung vào sự riêng tư, thời gian, tự do cá 

nhân, khoản tiền sẵn có, mức độ năng lượng, thời lượng hoạt động nghỉ ngơi, 

hoạt động giải trí, mối quan hệ với các thành viên khác trong gia đình và sức 

khỏe. Gánh nặng chủ quan tập trung vào thái độ và phản ứng tình cảm đối với 

việc chăm sóc. Bao gồm 9 mục gánh nặng khách quan và 13 mục gánh nặng 

chủ quan [63]. 

Ưu điểm: Chia là 2 thành phần khách quan và chủ quan giúp cho việc 

định hướng can thiệp làm giảm gánh nặng chăm sóc. Trong thành phần chủ quan 

có hỏi về mặt tích cực của việc chăm sóc như “cảm giác mình có ích trong quan 

hệ với người bệnh”, “thấy hài lòng về mối quan hệ với người bệnh”. 

Tuy nhiên việc xen kẽ các câu hỏi về cảm giác tiêu cực và tích cực 

cũng gây khó khăn khi phân tích kết quả. 
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1.4.3.7. Chỉ số giá chăm sóc (Cost of Care Index, 1986) của Kosberg và Cairl 

Đánh giá các mặt khác nhau của gánh nặng bao gồm những hạn chế về 

mặt xã hội và cá nhân, sức khỏe tinh thần và cơ thể, giá trị của chăm sóc, 

quan hệ với người được chăm sóc và phí tổn về kinh tế, gồm bốn mục cho 

mỗi mặt [64]. Gồm 20 câu hỏi, trả lời chọn từ 0 đến 4 theo thang điểm Likert. 

Một số câu hỏi chưa phù hợp và khó hiểu với văn hóa của người Việt 

Nam như: “Việc đáp ứng những nhu cầu về tâm lý của người bệnh không có 

ích gì” hay có tính chất có vẻ cực đoan như “Người bệnh muốn điều khiển 

tôi”. Bộ công cụ này cũng chưa được Việt hóa. 

1.4.3.8. Bảng kiểm gánh nặng chăm sóc (Caregiver Burden Inventory, 1989) 

của Novark và Guest 

Đánh giá gánh nặng chăm sóc trên mối quan hệ với thời gian, sức khỏe 

cơ thể, quan hệ xã hội và sức khỏe tâm trí. 

Gồm năm mục cho mỗi lĩnh vực: thời gian, sức khỏe cơ thể, gánh nặng 

xã hội, bốn mục cho sức khỏe tâm trí [65]. 

Cho điểm theo thang Likert, tổng trên 36 điểm chỉ ra người chăm sóc 

cần được nghỉ ngơi hoặc trợ giúp. 

Ưu điểm: Chia thành 5 lĩnh vực rõ ràng, tiện lợi cho việc phân tích các 

thành phần của gánh nặng chăm sóc. Bộ công cụ chưa được Việt hóa. 

1.4.3.9. Sàng lọc gánh nặng chăm sóc (Screen for Caregiver Burden, 1991) 

Đánh giá gánh nặng chủ quan và khách quan liên quan đến những nhu 

cầu chăm sóc và những căng thẳng liên quan, gồm 25 mục [66]. 

Có một số câu hỏi chưa phù hợp với hoàn cảnh Việt Nam như: “Tôi 

phải tìm sự giúp đỡ từ nhà nước cho hóa đơn tiền khám chữa bệnh cho 

ông/bà ấy” hay “Việc tìm sự giúp đỡ từ nhà nước thật kém cỏi” hoặc “Tôi 

thấy cô đơn như thể cả thế giới đổ gánh nặng trên vai tôi”. 
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1.4.3.10. Độ tin cậy và tính giá trị của một số bộ công cụ  

Trong vòng 15 năm qua, các công cụ được sử dụng nhiều nhất là Thang 

đánh giá gánh nặng Zarit (Zarit’s Burden Interview), Bảng phỏng vấn của 

Montgomery (Montgomery’s Burden Interview), Sàng lọc gánh nặng chăm 

sóc của Vitaliano [66] (Vitaliano’s Screen for Caregiver Burden), Điều tra 

gánh nặng chăm sóc của Novak (Novak’s Caregiver Burden Inventory) và 

Chỉ số giá chăm sóc của Kosberg và Cairl (Cost of Care Index) [67]. Ở Việt 

Nam chỉ có thang gánh nặng Zarit đã được Việt hóa và nghiên cứu độ tin cậy, 

do đó nghiên cứu của chúng tôi sử dụng thang điểm này để tận dụng kinh 

nghiệm và tham khảo kết quả của những tác giả trước đã nghiên cứu trên 

người Việt Nam. 

1.4.4. Ảnh hưởng đến chất lượng cuộc sống 

1.4.4.1. Định nghĩa chất lượng cuộc sống 

Chất lượng cuộc sống (Quality of life) là một thuật ngữ được sử dụng 

để đánh giá chung nhất về các mức độ tốt đẹp của cuộc sống đối với các cá 

nhân trên phạm vi toàn xã hội cũng như đánh giá về mức độ sảng khoái, hài 

lòng hoàn toàn về thể chất, tâm thần và xã hội. Chất lượng cuộc sống là thước 

đo về phúc lợi vật chất và giá trị tinh thần. 

Thuật ngữ "chất lượng cuộc sống" được sử dụng trong một loạt các ngữ 

cảnh bao gồm các lĩnh vực phát triển quốc tế, y tế, sức khỏe và thậm chí là cả 

về mặt chính trị. Chất lượng cuộc sống không nên nhầm lẫn với mức sống 

(Standard of living) mà tiêu chí chủ yếu dựa vào thu nhập. Thay vào đó, chỉ 

số tiêu chuẩn về chất lượng cuộc sống không chỉ về thu nhập, sự giàu có và 

việc làm mà còn là môi trường xã hội, môi trường sống, sức khỏe, tinh thần, 

giáo dục, giải trí và cuộc sống riêng tư. 

Theo nhóm nghiên cứu về chất lượng cuộc sống thuộc Tổ chức y tế thế 

giới năm 1995 thì "Chất lượng cuộc sống là những cảm nhận của các cá nhân 
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về cuộc sống của họ trong bối cảnh văn hóa và các hệ thống giá trị mà họ 

đang sống, liên quan đến các mục đích, nguyện vọng, tiêu chuẩn và các quan 

tâm của họ". Chất lượng cuộc sống là một mục tiêu quan trọng trong việc điều 

trị các bệnh lý mạn tính. 

1.4.4.2. Các công cụ đánh giá chất lượng cuộc sống 

Đánh giá chung 

Thang EQ-5D (Chất lượng cuộc sống của châu Âu 5 chiều-European 

Quality of life-5 Dimensions). 

Được phát triển bởi quỹ nghiên cứu chất lượng cuộc sống của châu Âu, 

đánh giá dựa trên 5 trục. EQ-5D đã được sử dụng rộng rãi trong lĩnh vực tim 

mạch để đánh giá sức khỏe bệnh nhân liên quan đến chất lượng cuộc sống 

trong các thử nghiệm về phương pháp điều trị mới.  

EQ-5D gồm hai phần: hệ thống mô tả EQ-5D và thang điểm EQ Visual 

Analogue (EQ-VAS). Hệ thống mô tả EQ-5D là một công cụ tự đánh giá bao 

gồm năm câu hỏi, mỗi câu hỏi đại diện cho một phương diện. Năm phương 

diện đó là khả năng di động, tự chăm sóc, các hoạt động bình thường, đau và 

khó chịu, lo âu và trầm cảm. Đối với mỗi phương diện mà người ấy được hỏi 

để xác định tình trạng của họ trên một thang đo ba cấp độ: họ không gặp vấn 

đề (cấp độ 1), một vài vấn đề (cấp độ 2), hoặc các vấn đề nghiêm trọng (cấp 

độ 3). EQ-VAS ghi nhận sự tự đánh giá về sức khỏe của người được trả lời 

mà các tiêu chí đánh giá được nêu là "Trạng thái sức khỏe tốt nhất có thể 

tưởng tượng?" và "Trạng thái sức khỏe tồi tệ nhất có thể tưởng tượng". Bảng 

câu hỏi giấy EQ-5D được điền bởi các bệnh nhân, hoặc một người ủy nhiệm.  

Trong lĩnh vực sa sút trí tuệ, EQ-5D được sử dụng để đánh giá chất 

lượng cuộc sống của bệnh nhân và người chăm sóc [68]. Nghiên cứu vào năm 

2011 thấy mặc dù EQ-5D là một công cụ đáng tin cậy và khả thi song có vấn 

đề về dữ liệu tự đánh giá vì thiếu tương quan giữa kết quả đánh giá của bệnh 
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nhân và người ủy nhiệm (proxy), kể cả khi bệnh nhân sa sút trí tuệ nhẹ và 

trung bình. Cũng có sự khác biệt giữa kết quả đánh giá của người ủy nhiệm 

khác nhau: người nhà, nhân viên viện dưỡng lão, nhân viên y tế. 

Thang SF-36 (Khảo sát về sức khỏe rút gọn-36 câu hỏi/Short-form 

health survey -36 questions). 

Là thang đo tổng quát được sử dụng nhiều nhất, có từ năm 1988 và 

dùng rộng rãi tại hơn 60 quốc gia, gồm 36 câu thuộc 8 lĩnh vực sức khoẻ (thể 

chất, giới hạn hoạt động, cảm nhận đau đớn, sức khoẻ tổng quát, sinh lực, xã 

hội, xúc cảm, tinh thần) chia 2 nhóm thể chất và tinh thần. Bệnh nhân tự điền 

câu trả lời hoặc do người phỏng vấn trực diện hay qua điện thoại. Đã được sử 

dụng trong nhiều nghiên cứu trên quần thể tổng quát hay bệnh lý chuyên biệt 

với nhận định cho kết quả tốt nhất vì hệ quả trần hay sàn ít hơn, nhạy với 

những biến đổi nhỏ trừ khi có bệnh phối hợp, hằng định và có độ tin cậy cao. 

Tuy nhiên do thang này dài nên về mặt thực hành ít được dùng trong theo dõi 

quần thể. 

Trong lĩnh vực sa sút trí tuệ, Geschke năm 2013 dùng thang điểm này 

để ghi nhận chất lượng cuộc sống của bệnh nhân sa sút trí tuệ, kết luận giá trị 

của thang điểm phù hợp cho bệnh nhân với điểm trạng thái tâm thần tối thiểu 

(Mini Mental State Examination/MMSE) lớn hơn 16 [69]. 

Thang WHOQOL-BREF (Đánh giá chất lượng cuộc sống theo tổ chức y 

tế thế giới-Bản rút gọn/World Health Orgnization Quality Of Life-Bref Form). 

Là bộ công cụ đo lường chất lượng cuộc sống gồm 26 câu hỏi rút gọn 

của bộ công cụ WHOQOL-100 với 100 câu hỏi. WHOQOL-BREF đo lường 

4 lĩnh vực: Thể chất (về các khía cạnh như hoạt động hàng ngày, sự phụ thuộc 

và hỗ trợ y tế, sức lực và mệt mỏi, sự vận động, đau đớn khó chịu, giấc ngủ và 

nghỉ ngơi, khả năng làm việc), tâm lý (ngoại hình, cảm xúc tích cực /tiêu cực, 

lòng tự trọng, tâm linh/tôn giáo/tín ngưỡng cá nhân, suy nghĩ, học tập, trí nhớ, 
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độ tập trung), xã hội (các mối quan hệ cá nhân, hỗ trợ xã hội, hoạt động tình 

dục) và môi trường (tài chính, tự do, an toàn về thể chất và an ninh, chăm sóc 

y tế và chăm sóc xã hội, môi trường vật lý, giao thông vận tải). 

Đánh giá chất lượng cuộc sống liên quan đến sa sút trí tuệ và bệnh 

Alzheimer. 

Chất lượng cuộc sống trong bệnh Alzheimer (Quality of Life in 

Alzheimer's Disease/QOLAD) 

Thang điểm gồm 13 câu hỏi, tổng điểm từ 13 đến 52, điểm càng cao 

tương đương với chất lượng cuộc sống tôt hơn.  

Các lĩnh vực bao gồm thể lực, năng lượng hoạt động, tâm trạng, điều 

kiện sống, trí nhớ, gia đình, hôn nhân, bạn bè, bản thân, khả năng làm việc 

nhà, khả năng giải trí, tiền nong, cuộc sống nói chung.  

Câu trả lời với 4 lựa chọn: Kém (1 điểm), tạm ổn (2 điểm), tốt (3 điểm), 

tuyệt vời (4 điểm).  

Những nghiên cứu trước đây cho thấy độ tin cậy của QOL-AD theo chỉ 

số alpha của Cronbach là 0,82 [70]. Thang điểm được dùng cho bệnh nhân 

sống tại gia đình, sống tại trại dưỡng lão, sa sút trí tuệ do các nguyên nhân 

khác như bệnh sa sút trí tuệ thể Lewy. Thang điểm này cũng dùng để đánh giá 

chất lượng cuộc sống người chăm sóc bệnh nhân [71].  

1.5. Một số nghiên cứu về đặc điểm lâm sàng và gánh nặng chăm sóc bệnh 

Alzheimer tại Việt Nam 

Năm 2005, Nguyễn Kim Việt trong luận án "Nghiên cứu chẩn đoán 

bệnh Alzheimer" đã nêu lên những đặc điểm lâm sàng thường gặp của bệnh 

Alzheimer. Triệu chứng sớm, đặc trưng là suy giảm trí nhớ về các sự kiện 

mới, giảm khả năng quản lý tài chính và nội trợ. Ở giai đoạn toàn phát, suy 

giảm trí nhớ lan tỏa, vong ngôn, vong tri, vong hành, rối loạn định hướng đa 

dạng và trầm trọng xuất hiện ở hầu hết các bệnh nhân [72].  
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Trương Quang Trung (2011) khảo sát 153 người chăm sóc bệnh nhân 

sa sút trí tuệ nhận thấy gánh nặng vừa và cao gặp 25,5%, gánh nặng là yếu tố 

dự báo cho chất lượng cuộc sống thấp. Tác giả kết luận chất lượng cuộc sống 

người chăm sóc ở Việt Nam thấp hơn các nước phương Tây nhưng cao hơn 

Ấn Độ [73]. 

Nguyễn Bích Ngọc (2013) nghiên cứu 120 bệnh nhân Alzheimer và 

người chăm sóc của họ kết luận bộ câu hỏi gánh nặng chăm sóc Zarit (Zarit 

Burden Interview/ZBI) có độ tin cậy ở mức cao, điểm số thang Zarit có liên 

quan chặt chẽ với chất lượng cuộc sống của người bệnh cũng như mức độ ảnh 

hưởng của bệnh nhân theo bảng kiểm thần kinh-tâm thần (Neuro Psychiatric 

Inventory/NPI) [58],[74]. 
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Chương 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

2.1.1. Bệnh nhân sa sút trí tuệ do bệnh Alzheimer giai đoạn nặng 

 Các bệnh nhân được chẩn đoán bệnh Alzheimer theo tiêu chuẩn của Cẩm 

nang chẩn đoán và thống kê Các Rối loạn Tâm Thần lần thứ IV sửa đổi (DSM 

IV-TR) của Hội Tâm thần học Mỹ đến khám ngoại trú tại Bệnh viện lão khoa 

trung ương và đang được chăm sóc tại nhà. 

Tiêu chuẩn chẩn đoán sa sút trí tuệ do bệnh Alzheimer của DSM-IV-TR 

A. Suy giảm nhận thức, biểu hiện bằng: 

1. Suy giảm trí nhớ (giảm khả năng học thông tin mới và nhớ lại những 

thông tin cũ), kèm theo 

2. Có một (hoặc nhiều) rối loạn nhận thức sau đây: 

a. Vong ngôn (aphasia): Rối loạn ngôn ngữ 

b. Vong hành (apraxia): không có khả năng thực hiện hoạt động vận 

động mặc dù chức năng vận động bình thường. 

c. Vong tri (agnosia): không có khả năng nhận ra và xác định những đồ 

vật mặc dù chức năng cảm giác bình thường. 

d. Rối loạn chức năng điều hành (excutive dysfunction), (ví dụ: lên kế 

hoạch, tổ chức, phối hợp, trừu tượng hoá). 

B. Sự suy giảm nhận thức trong tiêu chuẩn A1 và A2 làm giảm đáng kể 

chức năng nghề nghiệp và xã hội và giảm rõ rệt so với trước. 

C. Khởi phát từ từ và suy giảm nhận thức nặng dần. 
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D. Suy giảm nhận thức trong tiêu chuẩn A1 và A2 không do các 

nguyên nhân sau: 

1. Các bệnh lý của hệ thần kinh trung ương có thể gây rối loạn trí nhớ và 

nhận thức nặng dần (ví dụ: như bệnh mạch máu não, bệnh Parkinson, bệnh 

Huntington, máu tụ ngoài màng cứng, tràn dịch não áp lực bình thường, u não). 

2. Các bệnh toàn thân có thể gây sa sút trí tuệ (thiểu năng giáp, thiếu 

vitamin B12, hoặc acid folic, tăng calci máu, giang mai thần kinh). 

3. Những tình trạng do thuốc gây ra. 

E. Các rối loạn trên không phải do mê sảng. 

F. Những rối loạn này không phù hợp với chẩn đoán các bệnh tâm thần 

khác (trầm cảm nặng, tâm thần phân liệt). 

Các triệu chứng này phải tồn tại rõ ràng ít nhất sáu tháng. 

Tất cả các trường hợp bệnh nhân đều có hội chẩn hoặc xin ý kiến Bác 

sỹ chuyên khoa tâm thần. 

Chẩn đoán thể lâm sàng trong bệnh Alzheimer: 

- Sa sút trí tuệ trong bệnh Alzheimer khởi phát sớm: Triệu chứng khởi 

phát trước tuổi 65, tiến triển nhanh, các triệu chứng vong ngôn, vong tri, vong 

hành xuất hiện sớm, có thể có tiền sử gia đình. 

- Sa sút trí tuệ trong bệnh Alzheimer khởi phát muộn: Khởi phát sau 

tuổi 65, bệnh tiến triển chậm, suy giảm trí nhớ là triệu chứng chính 

- Sa sút trí tuệ hỗn hợp không điển hình (kèm theo bệnh Parkinson, kèm 

theo sa sút trí tuệ do mạch máu). 

Tiêu chuẩn chẩn đoán bệnh nhân Alzheimer giai đoạn nặng: Theo 

định nghĩa của Tổ chức Y tế Thế giới (World Health Organization/WHO) [21]: 
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- Rối loạn nhận thức: 

+ Suy giảm trí nhớ nặng: chỉ nhớ các mẩu vụn vặt 

+ Mất định hướng về thời gian và không gian 

+ Khó khăn trong việc nhận ra người thân 

+ Cần giúp đỡ trong chăm sóc bản thân 

+ Khó khăn trong đi lại 

+ Rối loạn hành vi tăng nặng, có thể bao gồm kích động 

2.1.2. Người chăm sóc 

Là thành viên từ 18 tuổi trở lên trong gia đình trực tiếp tham gia chăm 

sóc bệnh nhân, đưa bệnh nhân đi khám, giúp bệnh nhân uống thuốc, giúp 

bệnh nhân việc nhà, giúp nấu ăn, hoạt động hàng ngày, trợ giúp về mặt tình 

cảm và giải trí cho bệnh nhân. Thời gian chăm sóc từ 6 tháng trở lên. 

Người chăm sóc chính là thành viên gia đình, người có trách nhiệm cao 

nhất trong việc đưa ra quyết định về chăm sóc cho bệnh nhân [75]. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Chúng tôi sử dụng phương pháp nghiên cứu mô tả cắt ngang tất cả các 

bệnh nhân đủ tiêu chuẩn chẩn đoán là bệnh Alzheimer giai đoạn nặng và 

người chăm sóc của họ. 

2.2.2. Cỡ mẫu 

Cỡ mẫu nghiên cứu được tính theo công thức cho nghiên cứu mô tả: 

 n = Z2
(1-α). 2

d
pq  

 



 

 
40

Trong đó 

n: Số bệnh nhân nghiên cứu 

Z(1-α): Hệ số tin câỵ ở mức xác xuất 95% (=1,96) 

p: tỷ lệ bệnh nhân Alzheimer giai đoạn nặng có ít nhất một triệu chứng 

loạn thần và rối loạn hành vi theo nghiên cứu trước đây là 89,2% [76]. 

q = 1-p 

d: khoảng sai lệch mong muốn, muốn giữa mẫu và quần thể, thường 

nhận giá trị bằng 10%-20% của p (tốt nhất chỉ nên bằng 10% p), chọn d = p. ε 

ε: giá trị tương đối: chọn 0,1  

Áp dụng công thức trên ta có cỡ mẫu tối thiểu là 47 bệnh nhân. Chúng 

tôi thu nhận trong 3 năm được 99 bệnh nhân và người chăm sóc có đủ tiêu 

chuẩn chọn lựa cho nghiên cứu. 

2.2.3. Thời gian và địa điểm nghiên cứu 

- Nghiên cứu được thực hiện từ tháng 10 năm 2014 đến tháng 03 năm 

2017, tại Bệnh viện Lão khoa Trung ương. 

2.2.4. Các biến số và chỉ số nghiên cứu 

Số liệu của các bệnh nhân nghiên cứu và người chăm sóc được thu 

nhận qua việc khám lâm sàng trực tiếp, sử dụng các công cụ, trắc nghiệm thần 

kinh-tâm lý hỗ trợ. Thu thập thông tin từ những người chăm sóc bệnh nhân. 

Chúng tôi đã thiết kế một bệnh án mẫu dành cho nghiên cứu bao gồm tất cả 

các thông số liên quan đến những mục tiêu cần nghiên cứu.  
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2.2.4.1. Biến số khảo sát về đặc điểm chung của bệnh nhân và người chăm sóc 

Tên biến Loại biến Giá trị 

Tuổi Định lượng Năm 

Tuổi phát hiện bệnh Định lượng Năm 

Thời gian mắc bệnh Định lượng Năm 

Giới Định tính Nam/nữ 

Chiều cao Định lượng mét 

Cân nặng Định lượng kg 

BMI Định lượng Kg/m2 

Nghề nghiệp trước đây của 

bệnh nhân, nghề nghiệp 

hiện tại của người chăm sóc 

Định tính Liên quan đến lao động trí óc/Liên 

quan đến lao động chân tay 

Tình trạng hôn nhân Định tính Có gia đình/Chồng hoặc vợ đã 

chết/Ly hôn/Không kết hôn 

Quan hệ giữa người chăm 

sóc và bệnh nhân 

Định tính Vợ/chồng, con trai/con gái/con 

dâu/con rể, họ hàng 
 

Định nghĩa biến 

Tuổi: Là tuổi tại thời điểm khám (bằng năm hiện tại trừ đi năm sinh). 

Tuổi phát hiện bệnh: Tuổi bệnh nhân tại thời điểm người nhà chú ý đến triệu 

chứng sa sút trí tuệ  

Thời gian mắc bệnh: Khoảng thời gian từ lúc xuất hiện triệu chứng cho đến 

thời điểm khám (năm). 

Chỉ số khối cơ thể (BMI): Tính bằng cân nặng (kg) chia cho bình phương 

chiều cao (mét) 

Nghề nghiệp 

+ Công việc liên quan đến lao động trí óc: Trí thức, cán bộ, thương nhân. 

+ Công việc liên quan đến lao động chân tay: Công nhân, nông dân, 

nội trợ, nghề tự do. 
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2.2.4.2. Biến số khảo sát triệu chứng lâm sàng của bệnh nhân 

Tên biến Loại biến Giá trị 

Triệu chứng nhận thức 

Rối loạn trí nhớ tức thì Định lượng 1, 2, 3 

Rối loạn trí nhớ ngắn hạn Định lượng 1, 2, 3 

Rối loạn trí nhớ gần Định tính Có/Không 

Rối loạn trí nhớ xa Định tính Có/Không 

Rối loạn trí nhớ kỹ năng Định tính Có/Không 

Rối loạn định hướng thời gian Định lượng 1, 2, 3, 4, 5 

Rối loạn định hướng không gian Định lượng 1, 2, 3, 4, 5 

Vong ngôn biểu hiện  Định tính Có/Không 

Vong ngôn tiếp nhận  Định tính Có/Không 

Mất ngôn ngữ Định tính Có/Không 

Không nhận ra người thân Định tính  Có/Không 

Vong tính Định tính  Có/Không 

Bệnh đồng diễn và biến chứng 

Bệnh đồng diễn Định tính  Có/Không 

Rối loạn nuốt Định tính  Có/Không 

Viêm phổi Định tính  Có/Không 

Sút cân Định tính  Có/Không 

Suy dinh dưỡng Định tính  Có/Không 

Loét Định tính  Có/Không 

Đau Định lượng Từ 1 đến 10 

 

Định nghĩa biến: 

Rối loạn trí nhớ tức thì: Quên ba từ khi được yêu cầu nhắc lại ngay 

Rối loạn trí nhớ ngắn hạn: Quên ba từ sau vài phút 
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Rối loạn trí nhớ gần: Quên sự việc xảy ra trong ngày, tuần 

Rối loạn trí nhớ kỹ năng: Quên cách mở cửa, đi xe 

Rối loạn định hướng thời gian: Không biết thứ, ngày, tháng, năm, mùa 

Rối loạn định hướng không gian: Không nhớ địa chỉ nơi ở, tên xã, 

huyện, tỉnh, tên nước. 

Vong ngôn biểu hiện: Không gọi được tên đồ vật đơn giản 

Vong ngôn tiếp nhận: Không hiểu câu ngắn, đơn giản 

Vong tính: Không có khả năng tính toán phép cộng trừ 

Sút cân: Trọng lượng cơ thể giảm > 5% trong vòng 6 tháng 

Suy dinh dưỡng: Khi chỉ số khối cơ thể (BMI) < 18,5 

2.2.4.3. Các biến số đánh giá triệu chứng rối loạn tâm thần và hành vi 

Tên biến Loại biến Giá trị 

Hoang tưởng Định lượng 1, 2, 3 

Ảo giác Định lượng 1, 2, 3 

Trầm cảm Định lượng 1, 2, 3 

Lo âu Định lượng 1, 2, 3 

Hưng phấn Định lượng 1, 2, 3 

Vô cảm Định lượng 1, 2, 3 

Kích động Định lượng 1, 2, 3 

Mất ức chế Định lượng 1, 2, 3 

Cáu kỉnh/cảm xúc không ổn định Định lượng 1, 2, 3 

Rối loạn vận động Định lượng 1, 2, 3 

Rối loạn hành vi ban đêm Định lượng 1, 2, 3 

Rối loạn ăn uống Định lượng 1, 2, 3 
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2.2.4.4. Các biến số đánh giá hoạt động hàng ngày 

Tên biến Loại biến Giá trị 

Hoạt động hàng ngày 

Ăn uống Định lượng 0, 5, 10 

Tắm Định lượng 0, 5 

Chải tóc đánh răng Định lượng 0, 5 

Mặc quần áo Định lượng 0, 5, 10 

Đại tiện Định lượng 0. 5, 10 

Tiểu tiện Định lượng 0, 5, 10 

Sử dụng nhà vệ sinh Định lượng 0, 5, 10 

Di chuyển Định lượng 0, 5, 10, 15 

Đi lại Định lượng 0, 5, 10, 15 

Lên xuống cầu thang Định lượng 0, 5, 10 

Hoạt động hàng ngày có dụng cụ 

Sử dụng điện thoại Định lượng 0, 1 

Mua bán Định lượng 0, 1 

Nấu ăn Định lượng 0, 1 

Dọn dẹp nhà cửa Định lượng 0, 1 

Giặt giũ quần áo Định lượng 0, 1 

Sử dụng phương tiện giao thông Định lượng 0, 1 

Sử dụng thuốc Định lượng 0, 1 

Khả năng quản lý chi tiêu Định lượng 0, 1 
 

Các thang trắc nghiệm hỗ trợ cho chẩn đoán: 

- Đánh giá chức năng nhận thức bằng hỏi lâm sàng kết hợp với thang 

Đánh giá tình trạng tâm thần tối thiểu của Folstein (MMSE) [36]: 

Tôi sẽ hỏi một số câu hỏi và yêu cầu ông(bà) giải quyết một số vấn đề. Ông(bà)  cố 

gắng trả lời ở mức tốt nhất. 
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Đánh giá 
Điểm 

tối đa 

Điểm 

của BN 

1. Định hướng thời gian 

- Năm nay là năm gì? 

- Mùa này là mùa gì? 

- Tháng này là tháng mấy? 

- Hôm nay là ngày bao nhiêu? 

- Hôm nay là thứ mấy? 

 

1 

1 

1 

1 

1 

 

2. Định hướng không gian 

- Nước mình tên là gì? 

- Tỉnh này tên là gì? 

- Huyện này tên là gì? 

- Xã này tên là gì?/ Bệnh viện này tên là gì? 

- Thôn này tên là gì?/ Tầng này là tầng mấy? 

 

1 

1 

1 

1 

1 

 

3. Ghi nhớ 

Tôi sẽ đọc ba từ, sau khi đọc xong đề nghị ông/bà nhắc lại. 

Ông/bà phải nhớ thật kỹ vì lát nữa tôi sẽ hỏi lại. Đọc chậm rãi 

ba từ, giữa mỗi từ nghỉ khoảng một giây: 

- Bóng bàn 

- Ô tô 

- Trường học 

 

 

 

 

1 

1 

1 

 

4. Chú ý và tính toán 

Làm phép tính 100 trừ 7 cho đến khi bảo ngừng: 

 100 - 7 = 93 

   93 - 7 = 86 

   86 - 7 = 79 

   79 - 7 = 72 

   72 - 7 = 65 

 

 

1 

1 

1 

1 

1 

 

5. Nhớ lại 

Hãy nhắc lại ba từ mà lúc nãy tôi đã yêu cầu ông/bà nhớ? 

- Bóng bàn  

- Ô tô  

- Trường học 

 

 

1 

1 

1 
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6. Gọi tên đồ vật 

- Chỉ vào đồng hồ đeo tay, hỏi "Đây là cái gì?" 

- Chỉ vào bút chì, hỏi "Đây là cái gì?" 

 

1 

1 

 

7. Nhắc lại câu 

Ông/bà hãy nhắc lại câu sau đây: "Không nếu, và, hoặc 

nhưng" 

 

1 

 

8. Làm theo mệnh lệnh viết 

Ông/bà hãy đọc những từ ghi trong tờ giấy này và làm theo 

yêu cầu ghitrong đó. Đưa cho bệnh nhân một tờ giấy trong đó 

có ghi "Hãy nhắm mắt lại" 

 

 

1 

 

9. Thực hiện mệnh lệnh ba giai đoạn 

Cầm một tờ giấy, giơ ra trước mặt bệnh nhân và nói "Ông/bà 

hãy cầm tờ giấy này bằng tay phải, gấp lại làm đôi bằng hai 

tay, rồi đặt tờ giấy xuống sàn nhà" 

- Cầm tờ giấy bằng tay phải 

- Gấp làm đôi 

- Đặt xuống sàn 

 

 

 

 

1 

1 

1 

 

10. Viết 

 Đưa cho bệnh nhân một cái bút chì rồi nói "Ông/bà hãy viết 

bất kỳ một câu vào dưới dòng này" 

1 

 

11. Vẽ lại hình 

Cho bệnh nhân xem hình vẽ sau đây, kèm một cái bút chì, 

tẩy, rồi bảo bệnh nhân "Ông/bà vẽ lại hình này sang bên 

cạnh"  

 

 

 

 

1 

 

12. Tổng điểm 30  
-  

- HÃY NHẮM MẮT LẠI 
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- Đánh giá rối loạn tâm thần và hành vi sử dụng Bảng kiểm thần kinh 

tâm thần (Neuropsyachiatric Inventory/NPI) của Cummings [77]: Hỏi người 

chăm sóc. 

Hãy trả lời những câu hỏi sau về những thay đổi kể từ khi bệnh nhân bắt đầu 

có những rối loạn trí nhớ. Khoanh tròn vào câu trả lời “Có” nếu triệu chứng 

xuất hiện trong tháng vừa qua, nếu không có triệu chứng, khoanh vào câu trả 

lời “Không”. 

a) Đánh giá MỨC ĐỘ của triệu chứng (mức độ ảnh hưởng trên bệnh nhân): 

- Nhẹ: có thể nhận thấy nhưng không thay đổi nhiểu: 1 điểm 

- Trung bình: thay đổi nhiều nhưng không quá trầm trọng: 2 điểm 

- Nặng: triệu chứng nổi trội làm cho bệnh nhân thay đổi nặng nề: 3 điểm 

b) Đánh giá MỨC ĐỘ ẢNH HƯỞNG của triệu chứng mà bệnh nhân có tới 

người chăm sóc 

0: Không: không gây khó chịu chút nào 

1: Tối thiểu (khó chịu nhẹ, không khó để đương đầu với nó) 

2: Nhẹ (khó chịu ít, nhìn chung dễ đương đầu) 

3: Trung bình (khá khó chịu, không phải lúc nào cũng dễ đương đầu) 

4: Nặng (rất khó chịu, khó đương đầu) 

5: Rất nặng (đặc biệt khó chịu, không thể đương đầu được) 

Hoang tưởng Bệnh nhân có tin rằng người khác lấy cắp đồ hoặc có kế 

hoạch làm hại? 

Có         Không Mức độ  1  2  3 Mức độ ảnh hưởng          1  2  3  4  5 

Ảo giác Bệnh nhân có hành động cứ như thể nghe thấy giọng nói 

hoặc nhìn thấy người không có mặt tại đó không? 

Có         Không Mức độ  1  2  3 Mức độ ảnh hưởng          1  2  3  4  5 

Kích động/Hung 

hãn 

Bệnh nhân  có cứng đầu và chống đối lại sự giúp đỡ của 

người khác? 

Có         Không Mức độ  1  2  3 Mức độ ảnh hưởng          1  2  3  4  5 
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Trầm cảm/Loạn 

khí sắc 

Bệnh nhân có vẻ buồn hoặc nói rằng ông/bà ấy buồn 

không? 

Có         Không Mức độ  1  2  3 Mức độ ảnh hưởng          1  2  3  4  5 

Lo âu 

Bệnh nhân thấy thất vọng khi rời xa người thân. Họ có 

các biểu hiện lo lắng như thở gấp, thở dài, không thể thư 

giãn được hoặc cảm giác rất căng thẳng? 

Có         Không Mức độ  1  2  3 Mức độ ảnh hưởng          1  2  3  4  5 

Hưng phấn 
Bệnh nhân có biểu hiện quá vui mừng hoặc có hành động 

vui sướng quá mức? 

Có         Không Mức độ  1  2  3 Mức độ ảnh hưởng          1  2  3  4  5 

Vô cảm/Bàng 

quan 

Bệnh nhân có biểu hiện ít quan tâm tới các hoạt động 

hàng ngày, ít quan tâm đến kế hoạch của người khác? 

Có         Không Mức độ  1  2  3 Mức độ ảnh hưởng          1  2  3  4  5 

Mất ức chế 

Bệnh nhân có các hành động bộc phát: nói chuyện với 

một người lạ như là đã quen với họ, hoặc nói những điều 

có thể làm tổn thương cảm xúc của người khác? 

Có         Không Mức độ  1  2  3 Mức độ ảnh hưởng          1  2  3  4  5 

Cáu kỉnh/Cảm 

xúc không ổn 

định 

Bệnh nhân có biểu hiện mất kiên nhẫn, gặp khó khăn khi 

đối diện với sự trì hoãn hoặc phải chờ đợi? 

Có         Không Mức độ  1  2  3 Mức độ ảnh hưởng          1  2  3  4  5 

Rối loạn vận 

động 

Bệnh nhân có các hành động lặp đi lặp lại: đi tới đi lui 

trong nhà, cài cúc áo, quấn đi quấn lại sợi dây hoặc lặp đi 

lặp lại một hành động? 

Có         Không Mức độ  1  2  3 Mức độ ảnh hưởng          1  2  3  4  5 

Hành vi ban 

đêm 

Bệnh nhân đánh thức người nhà trong đêm, dậy quá sớm, 

ngủ quá nhiều ban ngày? 

Có         Không Mức độ  1  2  3 Mức độ ảnh hưởng          1  2  3  4  5 

Ăn uống 
Bệnh nhân gầy đi hay béo lên, thay đổi loại thực phẩm ưa 

thích? 

Có         Không Mức độ  1  2  3 Mức độ ảnh hưởng          1  2  3  4  5 
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- Đánh giá hoạt động hàng ngày theo Chỉ số Barthel (Barthel Index) 

Chỉ số Barthel đánh giá sự phụ thuộc của bệnh nhân trong các hoạt 

động hàng ngày. Tổng điểm thay đổi từ 0 (hoàn toàn phụ thuộc) đến 100 

(hoàn toàn độc lập), điểm càng cao tương ứng với khả năng càng cao trong 

hoạt động của bệnh nhân [78]. 

Cho điểm những gì bệnh nhân thực hiện, trong khoảng thời gian 2-3 ngày 

trước đây 

Số TT HOẠT ĐỘNG Điểm 

1 ĂN UỐNG  

0 = Không thể tự ăn được 

5 = Cần giúp đỡ một phần 

10 = Tự ăn 

2 TẮM  

0 = Không thể tự tắm 

5 = Tự tắm được 

3 CHẢI TÓC-ĐÁNH RĂNG  

0 = không tự thực hiện được, cần sự hỗ trợ 

5 = Tự rửa mặt, chải tóc, cạo râu, đánh răng 

4 MẶC QUẦN ÁO  

0 = Không tự thực hiện được 

5 = Cần sự hỗ trợ 

10 = Tự mặc được quần áo (bao gồm cả cài khuy, kéo khóa, 

buộc dây) 

5 ĐẠI TIỆN  

0 = Không tự chủ hoặc phải thụt 

5 = Thỉnh thoảng không tự chủ 

10 = Tự chủ 
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6 TIỂU TIỆN  

0 = Không tự chủ hoặc phải hỗ trợ đặt ống thông 

5 = Thỉnh thoảng không tự chủ 

10 = Tự chủ 

7 SỬ DỤNG NHÀ VỆ SINH  

0 = Hoàn toàn phụ thuộc, đại tiểu tiện tại giường 

5 = Cần sự hỗ trợ, nhưng đôi khi có thể tự thực hiện một mình 

10 =Tự chủ (ra vào nhà vệ sinh, cởi quần, kéo khóa...) 

8 DI CHUYỂN (giữa giường, ghế, xe đẩy và ngược lại)  

0 = không thực hiện được, không thể tự ngồi  

5 = Cần trợ giúp nhiều (1-2 người nâng đỡ), có thể ngồi được  

10 = Cần giúp ít  

15 = Tự chủ  

9 ĐI LẠI  

0 = Không thể đi được 

5 = Đi lại bằng xe lăn, di chuyển được > 50 m 

10= Đi bộ với sự hỗ trợ của 1 người (lời nói hoặc hành động), 

phạm vi > 50m 

15= Hoàn toàn độc lập, chủ động (có thể dùng gậy), phạm vi > 50 m 

10 LÊN XUỐNG CẦU THANG  

 0 = Không thể thực hiện được  

 5 = Cần sự hỗ trợ như lời nói, hành động, phương tiện trợ giúp  

 10 = Hoàn toàn chủ động  

 

- Đánh giá hoạt động hàng ngày bằng Thang đánh giá hoạt động hàng ngày có 

dụng cụ của Lawton (Instrumental activities of daily living scale/iADLs) [79]. 
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 Trong mỗi mục sau đây, chọn câu trả lời đúng với tình trạng bệnh nhân 

nhất cho điểm 1 hoặc 0 vào cột bên cạnh  

1. Sử dụng điện thoại  

- Tự sử dụng điện thoại một cách dễ dàng 1 

- Gọi điện thoại những số đã biết 1 

- Biết cách trả lời điện thoại nhưng không gọi được 1 

- Không sử dụng được điện thoại 0 

2. Mua bán . 

- Tự mua, bán được mọi thứ cần thiết 1 

- Có thể tự mua, bán những thứ lặt vặt 0 

- Cần người giúp khi mua bán 0 

- Không có khả năng mua bán 0 

3. Nấu ăn  

- Tự lên kế hoạch, chuẩn bị và tự ăn 1 

- Có thể nấu ăn nếu có người chuẩn bị sẵn 0 

- Có thể hâm nóng và ăn các thức ăn đã được chuẩn bị sẵn hoặc 

 chuẩn bị bữa ăn, nhưng không đảm bảo được chế độ ăn đầy đủ 0 

- Cần có người chuẩn bị và cho ăn 0 

4. Dọn dẹp nhà cửa  

- Tự dọn dẹp nhà cửa hoặc đôi khi cần có thể giúp đõ             

   những công việc nặng 1 

- Làm được những việc nhẹ như rửa bát, dọn gường 1 

- Làm được những việc nhẹ nhưng không thể đảm bảo sạch sẽ 1 

- Cần người giúp đỡ trong tất cả việc nhà 1 

- Không tham gia vào bất cứ việc nhà nào 0 

5. Giặt giũ quần áo  

- Tự giặt giũ quần áo của bản thân 1 

- Giặt những đồ nhẹ như quần áo lót 1 

- Cần người khác giặt mọi thứ 0 

6. Sử dụng phương tiện giao thông  

- Tự đi các phương tiện giao thông như taxi, xe buýt, tàu hỏa 1 

- Tự đi được bằng các phương tiện trên nhưng cần có người đi cùng 1 

- Không tự đi được phương tiện nào cả 0 
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7. Sử dụng thuốc  

- Tự uống thuốc đúng liều lượng, đúng giờ 1 

- Tự uống thuốc nếu có người chuẩn bị sẵn theo liều nhất định 0 

- Không có khả năng tự uống thuốc 0 

8. Khả năng quản lý chi tiêu  

- Tự quản lý chi tiêu hoàn toàn 1 

- Cần người giúp trong chi tiêu 1 

- Không có khả năng tự chi tiêu 0 

- Đánh giá nguy cơ loét theo thang điểm Waterlow  

Thang điểm Waterlow được phát triển bởi Judy Waterlow năm 1985 để 

đánh giá nguy cơ loét do tỳ đè cho bệnh nhân. Điểm dao động từ 1 đến 64. 

Tổng điểm ≥ 10 chỉ ra nguy cơ do loét mức độ trung bình, điểm ≥ 15 chỉ ra 

nguy cơ cao [80]. 

Đặc trưng  

BMI Điểm 

20-24.9 0 

25-29.9 1 

>30 2 

< 20 3 

Vận động  

Tự vận động 0 

Bồn chồn 1 

Vô cảm 2 

Hạn chế 3 

Nằm liệt giường 4 

Gắn với xe lăn 5 

Tuổi/Giới  

Nam 1 

Nữ 2 

14-49 1 

50-64 2 

65-74 3 

75-80 4 

+81 5 
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Đại tiểu tiện  

Tự chủ 0 

Tiểu tiện không tự chủ 1 

Đại tiện không tự chủ 2 

Đại tiểu tiện không tự chủ 3 

Thuốc (tối đa 4 điểm)  

Độc tế bào  

Corticoid  

Chống viêm  

Vùng da có nguy cơ  

Khỏe mạnh 0 

Khô và/hoặc ngứa 1 

Phù 1 

Ẩm ướt 1 

Đổi màu, loét độ 1 2 

Loét độ 2, 3, 4 3 

Suy dinh dưỡng tổ chức  

Suy kiệt 8 

Suy đa cơ quan 8 

Suy một cơ quan (hô hấp, thận, tim, gan 5 

Bệnh mạch máu ngoại vi 5 

Thiếu máu (Hb < 8) 2 

Hút thuốc lá 1 

Thiếu sót thần kinh (tối đa 6)  

ĐTĐ, Xơ cứng rải rác, TBMMN 4-6 

Liệt hai chân  

Phẫu thuật lớn hoặc chấn thương  

Cột sống  

Trên bàn mổ > 2 h (trong vòng 48 h qua)  

Trên bàn mổ > 6 h (trong vòng 48 h qua)  

Tổng điểm  
 

 Kết quả: ≥ 10: Có nguy cơ; ≥ 15: nguy cơ cao; ≥ 20: nguy cơ rất cao 
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- Đánh giá đau dựa trên Thang đánh giá đau cho bệnh nhân sa sút trí tuệ 

nặng (Pain Assessment in Advanced Dementia Scale /PAINAD) [81]. 

Chỉ dẫn: Quan sát bệnh nhân trong vòng 5 phút trước khi đánh giá hành 

vi của họ. Chấm điểm hành vi dựa theo bảng dưới đây. Định nghĩa của mỗi 

mục được cung cấp trong trang sau đó. Bệnh nhân có thể được quan sát trong 

các điều kiện khác nhâu (VD: khi nghỉ, trong khi hoạt động, trong khi được 

chăm sóc, sau khi uống thuốc giảm đau). 

Hành vi 0 1 2 Điểm 

Thở 

Phát âm 
Bình thường 

- Thỉnh thoảng thở 

khó nhọc 

- Giai đoạn tăng 

thông khí ngắn 

- Thở phì phò 

nặng nề 

- Giai đoạn tăng 

thông khí kéo dài 

- Thở Cheynes-

Stoke 

 

Tiếng kêu Không 

- Thỉnh thoảng kêu 

rên 

- Tiếng nói nhỏ, 

không nghe rõ 

- Hay gọi 

- Rên to 

- Khóc 

 

Biểu hiện 

nét mặt 

- Cười hoặc 

không biểu 

cảm 

- Buồn 

- Sợ hãi 

- Mặt nhăn nhó  

Ngôn ngữ 

cơ thể 
Thư giãn 

- Căng thẳng 

- Bồn chồn 

- Gồng cứng 

- Tay nắm chặt 

- Chân co lên 

- Đẩy ra 

 

Sự an ủi 
Không cần an 

ủi 

Bị phân tâm hoặc 

được trấn an bằng 

giọng nói hoặc 

được chạm vào 

Không thể an ủi 

hoặc trấn an 

 

Tổng điểm  
 

Cho điểm: Điểm tổng từ 0-10: Từ 1 đến 3: Đau nhẹ; Từ 4 đến 6: Đau vừa; Từ 

7 đến 10: Đau nặng. 
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2.2.4.5. Đánh giá gánh nặng chăm sóc trên người chăm sóc sử dụng thang 

điểm Zarit (Zarit Burden Interview-ZBI)  

Gánh nặng của người chăm sóc bệnh nhân Alzheimer được đánh giá theo 

bộ câu hỏi Phỏng vấn về gánh nặng chăm sóc của Zarit (Zarit Burden 

Interview/ZBI). Bộ công cụ này gồm 22 câu hỏi về: sức khỏe thể chất và tinh 

thần,tài chính, đời sống xã hội và mối quan hệ giữa người chăm sóc với bệnh 

nhân bị sa sút trí tuệ. Bộ câu hỏi này đã được Nguyễn Bích Ngọc dịch sang tiếng 

Việt và chuẩn hóa. Thời gian để hoàn thành đánh giá này mất khoảng 10 phút.  

Tổng điểm nằm trong khoảng từ 0 đến 88 điểm với các mức độ: từ 0 

đến 20 điểm: không có hoặc có gánh nặng nhẹ; 21đến 40 điểm: gánh nặng 

mức độ trung bình; 41 đến 60 điểm: gánh nặng nghiêm trọng; 61 đến 88 

điểm: gánh nặng rất nghiêm trọng.  
 

Hướng dẫn đối với người chăm sóc: Những câu hỏi dưới đây phản ánh mức độ cảm 

nhận khi phải chăm sóc người bệnh. Sau mỗi vấn đề, hãy khoanh tròn vào câu trả lời 

mà ông/bà cho là đúng nhất (theo mức độ cảm nhận) 

Câu hỏi 

TRẢ LỜI 

Không 

bao 

giờ 

Hiếm 

khi 

Thỉnh 

thoảng 

Khá 

thường 

xuyên 

Luôn 

luôn 

1. Ông/bà có cảm thấy người bệnh đòi 

hỏi phục vụ nhiều hơn nhu cầu 

không? 

0 1 2 3 4 

2. Có phải ông/bà cảm thấy như vậy vì 

mình phải dành hết thời gian cho 

người bệnh mà không còn thời gian 

dành cho bản thân không? 

0 1 2 3 4 

3. Ông/bà có cảm thấy căng thẳng giữa 

việc chăm sóc người bệnh và cố gắng 
0 1 2 3 4 
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thực hiện nghĩa vụ đối với gia đình 

hoặc công việc không? 

4. Ông/bà có cảm thấy bị rắc rối vì hành 

vi của người bệnh không? 
0 1 2 3 4 

5. Ông/bà có cảm thấy bực bội khi phải 

ở bên cạnh người bệnh không? 
0 1 2 3 4 

6. Ông/bà có cảm thấy người bệnh làm 

ảnh hưởng xấu đến mối quan hệ hiện 

nay của ông/bà với các thành viên 

khác trong gia đình hoặc với bạn bè 

không?  

0 1 2 3 4 

7. Ông/bà có cảm thấy lo lắng về những 

nguy cơ sẽ xảy ra đối với người bệnh 

không? 

0 1 2 3 4 

8. Ông/bà có cảm thấy người bệnh bị 

phụ thuộc vào ông/bà không? 
0 1 2 3 4 

9. Ông/bà có cảm thấy căng thẳng khi 

phải ở bên cạnh người bệnh không ? 
0 1 2 3 4 

10. Ông/bà có cảm thấy sức khỏe của 

mình bị giảm sút vì phải chăm sóc 

người bệnh không? 

0 1 2 3 4 

11. Ông/bà có cảm thấy bị giảm bớt 

cuộc sống riêng tư của mình vì phải 

chăm sóc người bệnh không?  

0 1 2 3 4 

12. Ông/bà có cảm thấy cuộc sống xã 

hội của mình bị giảm bớt vì phải chăm 

sóc người bệnh không?  

0 1 2 3 4 

13. Ông/bà có cảm thấy bất tiện khi có 

nhiều bạn bè đến thăm người bệnh 

không? 

0 1 2 3 4 
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14. Ông/bà có cảm thấy dường như 

người bệnh trông đợi ông/bà chăm 

sóc nếu như người bệnh chỉ có thể 

nhờ một người chăm sóc duy nhất?  

0 1 2 3 4 

15. Ông/bà có cảm thấy mình không có 

đủ tiền để chăm sóc người bệnh thêm 

vào những khoản chi tiêu của mình 

không? 

0 1 2 3 4 

16. Ông/bà có cảm thấy mình không thể 

chăm sốc người bệnh lâu dài hơn nữa 

không?  

0 1 2 3 4 

17. Ông/bà có cảm thấy mất kiểm soát 

cuộc sống của mình kể từ khi người 

bệnh bị ốm không?  

0 1 2 3 4 

18. Ông/bà có mong muốn để người 

khác chăm sóc người bệnh thay cho 

mình không?  

0 1 2 3 4 

19. Ông/bà có cảm thấy không chắc 

chắn về những việc mình đã làm cho 

người bệnh không?  

0 1 2 3 4 

20. Ông/bà có cảm thấy cần phải làm 

nhiều việc hơn nữa cho người bệnh 

không?  

0 1 2 3 4 

21. Ông/bà có cảm thấy mình có thể 

chăm sóc người bệnh tốt hơn nữa 

không?  

0 1 2 3 4 

22. Nói chung, ông/bà cảm thấy gánh 

nặng chăm sóc người bệnh như thế 

nào? 

0 1 2 3 4 

Tổng điểm  
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2.2.4.6. Đánh giá chất lượng cuộc sống của bệnh nhân và người chăm sóc sử 

dụng thang điểm Chất lượng cuộc sống trong bệnh Alzheimer (Quality of Life 

in Alzheimer’s Disease/QOLAD) 

Khoanh vào câu trả lời 

 1-Kém 2-Tạm ổn 3- Tốt 4-Tuyệt vời 

1. Thể lực 1 2 3 4 

2. Năng lượng hoạt động 1 2 3 4 

3. Tâm trạng 1 2 3 4 

4. Điều kiện sống 1 2 3 4 

5. Trí nhớ 1 2 3 4 

6. Gia đình 1 2 3 4 

7. Hôn nhân 1 2 3 4 

8. Bạn bè 1 2 3 4 

9. Về bản thân 1 2 3 4 

10. Khả năng làm việc nhà 1 2 3 4 

11. Khả năng giải trí 1 2 3 4 

12. Tiền 1 2 3 4 

13. Cuộc sống nói chung 1 2 3 4 

 

2.2.4.7. Đánh giá triệu chứng trầm cảm, lo âu, căng thẳng của người chăm 

sóc bằng Thang điểm đánh giá Trầm cảm-Lo âu- Căng thẳng (Depression-

Anxiety-Stress Scale/DASS) [82]. 

Xin vui lòng đọc từng câu và khoanh tròn số 0, 1, 2 hay 3 để xem câu nào 

thích hợp với những gì đã xảy ra cho mình trong tuần lễ vừa qua. Không có câu trả 

lời nào đúng hay sai. Không nên mất quá nhiều giờ để lựa chọn.  

Cách phân loại như sau: 

0    Điều này hoàn toàn không xảy ra cho tôi 

1    Xảy ra cho tôi một phần nào, hay thỉnh thoảng 

2    Thường xảy ra cho tôi, hay nhiều lần 

3    Rất thường xảy ra, hầu hết lúc nào cũng có 
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1 Tôi nhận thấy khó mà nghỉ ngơi 0 1 2 3   S 

2 Tôi thấy mình bị khô miệng 0 1 2 3  A  

3 Tôi không thấy có một cảm giác lạc quan nào cả 0 1 2 3 D   

4 Tôi bị khó thở (thở nhanh, khó thở mà không do 

làm việc mệt) 

0 1 2 3  A  

5 Tôi thấy khó bắt tay vào làm công việc 0 1 2 3 D   

6 Tôi phản ứng một cách quá lố khi có những sự 

việc xảy ra 

0 1 2 3   S 

7 Tay tôi bị run 0 1 2 3  A  

8 Tôi thấy mình đã dùng năng lực quá nhiều vào 

việc lo lắng 

      S 

9 Tôi lo mình đến những mơi mà tôi có thể bị hốt 

hoảng và tự làm mất mặt 

0 1 2 3  A  

10 Tôi thấy tương lai mình chẳng có gì để mong 

chờ cả 

0 1 2 3 D   

11 Tôi thấy bồn chồn 0 1 2 3   S 

12 Tôi thấy khó mà thư giãn 0 1 2 3   S 

13 Tôi thấy mình xuống tinh thần và buồn rầu 0 1 2 3 D   

14 Tôi thấy thiếu kiên nhẫn với những điều cản trở 

việc tôi đang làm 

0 1 2 3   S 

15 Tôi thất mình gần như bị hốt hoảng 0 1 2 3  A  

16 Tôi không thấy hăng hái để làm bất  cứ chuyện gì 0 1 2 3 D   

17 Tôi thấy mình là người kém giá trị 0 1 2 3 D   

18 Tôi thấy mình rất dễ nhạy cảm 0 1 2 3   S 

19 Tôi thấy tim mình đập nhanh, đập hụt nhip mà 

không do làm việc mệt 

0 1 2 3  A  

20 Tôi cảm thấy sợ vô cớ 0 1 2 3  A  

21 Tôi thấy cuộc sống của mình không có ý nghĩa 0 1 2 3 D   

 

Mức độ Trầm cảm Lo âu Căng thẳng 

Bình thường 0-9 0-7 0-14 

Nhẹ 10-13 8-9 15-18 

Vừa 14-20 10-14 19-25 

Nặng 27 15-19 26-33 

Rất nặng ≥ 28 ≥ 30 ≥ 34 
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2.2.5. Phương pháp thu thập số liệu 

Bệnh nhân Alzheimer và người chăm sóc có đủ các tiêu chuẩn lựa chọn 

và đồng ý tham gia vào nghiên cứu được mời tới một phòng riêng, rộng rãi, yên 

tĩnh thuộc Đơn vị nghiên cứu về trí nhớ của Bệnh viện Lão khoa Trung ương để 

trao đổi và cung cấp thông tin bổ sung vào bệnh án nghiên cứu. Bệnh án nghiên 

cứu được thu thập gồm các thông tin về tuổi, giới tính, trình độ học vấn, nghề 

nghiệp trước đây, thời gian phát hiện bệnh, diễn biến của bệnh, tiền sử các bệnh 

lý đã mắc trước đó, các yếu tố về lối sống: Nghiện thuốc lá, uống rượu. 

- Khám lâm sàng tâm thần để phát hiện các rối loạn: 

+ Suy giảm nhận thức: trí nhớ, vong ngôn, vong tri, vong hành 

+ Các rối loạn không thuộc lĩnh vực nhận thức: 

  Cảm giác, tri giác: rối loạn cảm giác, ảo giác, ảo tưởng 

  Tư duy: hình thức tư duy: ngôn ngữ, nhịp độ 

  Cảm xúc: trầm cảm, hưng cảm, cảm xúc không ổn định, lo âu 

  Hành vi: hoạt động bản năng (ngủ, ăn, tình dục...), hoạt động có ý chí 

  Trí tuệ: khả năng hiểu ngôn ngữ, lập và thực hiện kế hoạch, khả năng 

phân tích tổng hợp 

- Khám lâm sàng thần kinh: 

+ Ý thức: Tỉnh táo hay không tỉnh 

+ Vận động: cơ lực, dáng đi 

+ Cảm giác: chủ quan, khách quan 

+ Phản xạ gân xương, phản xạ bệnh lý bó tháp, phản xạ nguyên thủy 

(nắm, mút, bú), phản xạ gan tay-cằm. 

+ Trương lực cơ: Bình thường, tăng hay giảm 

+ Các đôi dây thần kinh sọ 

+ Các hội chứng: màng não, tiểu não, tăng áp lực nội sọ 
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- Khám nội khoa: 

+ Đo huyết áp ở tư thế ngồi hoặc nằm bằng máy đo huyết áp thủy ngân 

hiệu Alpka 2.  

+ Hệ tim mạch, hô hấp, cơ xương khớp, khám bụng, tiêu hóa, tiết niệu. 

- Thực hiện trắc nghiệm Đánh giá trạng thái tâm thần tối thiểu (Mini 

Mental State Exam/MMSE). 

- Đánh giá hoạt động hàng ngày bằng Chỉ số Barthel 

- Đánh giá loét bằng thang điểm Waterlow 

- Người chăm sóc được phỏng vấn về các thông tin cá nhân như tuổi, 

giới tính, nghề nghiệp, tình trạng hôn nhân, mối quan hệ với bệnh nhân, thời 

gian chăm sóc bệnh nhân. 

- Người chăm sóc được yêu cầu cung cấp thông tin và đánh giá về bệnh 

nhân theo Bộ câu hỏi Bảng kiểm thần kinh tâm thần (NPI), đánh giá về gánh 

nặng chăm sóc bệnh nhân (ZBI). 

- Người chăm sóc được nghiên cứu viên phỏng vấn về chất lượng cuộc 

sống (QOLAD) theo phiên bản dành cho bệnh nhân và người chăm sóc 

- Người chăm sóc được phỏng vấn các triệu chứng trầm cảm, lo âu, căng 

thẳng theo thang điểm DASS. Các trường hợp có biểu hiện trầm cảm, lo âu, căng 

thẳng đều được xác định chẩn đoán của Bác sỹ chuyên khoa Tâm thần. 

- Các xét nghiệm công thức máu, sinh hóa, chẩn đoán hình ảnh được thực 

hiện tại khoa sinh hóa và khoa chẩn đoán hình ảnh của Bệnh viện Lão khoa 

Trung ương. Các thang trắc nghiệm hỗ trợ được đánh giá bởi bản thân nghiên 

cứu sinh. 

- Tất cả các thông tin thu thập được lập thành bộ hồ sơ riêng cho từng 

bệnh nhân (bao gồm bệnh án nghiên cứu, kết quả các trắc nghiệm, đánh giá về 

bệnh nhân, bản thu thập thông tin về người chăm sóc, gánh nặng chăm sóc). Tất 

cả những hồ sơ này được nghiên cứu viên tập hợp, lưu trữ trong tủ riêng. 
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2.3. Phương pháp xử lý số liệu 

Số liệu được thu thập, nhập và xử lý trên phần mềm thống kê SPSS 

phiên bản 16.0. Độ tin cậy cho tất cả các phép phân tích với p ≤ 0.05 được 

cho là có ý nghĩa. Số liệu được nhập bởi nghiên cứu viên. Trước khi phân tích 

số liệu, tất cả các biến số được rà soát dữ liệu chính xác và điền các giá trị bị 

khuyết thiếu. 

Các thông số mô tả biến định tính gồm tần suất, giá trị phần trăm. So sánh 

các tỷ lệ giữa các biến định tính sử dụng test Khi bình phương (chi-square). 

Các thông số mô tả biến định lượng gồm có giá trị trung bình, độ lệch, 

số trung vị. 

So sánh giữa các giá trị trung bình dùng test t-student đối với hai nhóm 

hoặc test ANOVA đối với từ ba nhóm trở lên. 

Kiểm định giả thuyết cho các biến độc lập dùng kiểm định Mann 

Whitney U cho hai nhóm hoặc Kruskal Wallist cho từ ba nhóm trở lên. 

 Nghiên cứu mối quan hệ giữa hai biến dùng phép phân tích tương quan 

hai biến Tương quan Pearson dùng cho biến phụ thuộc liên tục và kiểm định 

Spearman’ Rho dùng cho biến không có phân bố chuẩn.  

Hệ số tương quan r < 0,3: tương quan ở mức thấp, 0,3 ≤ r < 0,5: tương 

quan mức trung bình, 0,5 ≤ r < 0,7: tương quan khá chặt chẽ, r > 0,7: tương 

quan chặt chẽ. 

2.4. Đạo đức trong nghiên cứu 

- Trước khi tham gia vào nghiên cứu, chúng tôi thông báo rõ mục đích 

nghiên cứu với người chăm sóc bệnh nhân và chỉ đưa bệnh nhân vào danh 

sách nghiên cứu khi được sự đồng ý của họ. Tất cả các thông tin cá nhân và 

bệnh tật được giữ bí mật. Người chăm sóc có quyền dừng tham gia hoặc rút 

khỏi nghiên cứu bất cứ lúc nào. 

- Nghiên cứu chỉ là mô tả lâm sàng nhằm có thêm thông tin chuyên 

môn, cung cấp những bằng chứng giúp cho việc xây dựng chiến lược, chính 

sách chăm sóc sức khỏe, góp phần nâng cao chất lượng chăm sóc cho bệnh 

nhân Alzheimer và người chăm sóc mà không nhằm bất cứ mục đích hưởng 

lợi nào gây tổn hại đến người tham gia nghiên cứu, cộng đồng và xã hội. 
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2.5. Các bước triển khai nghiên cứu: 

Quá trình thực hiện nghiên cứu được tóm tắt bằng sơ đồ nghiên cứu: 

SƠ ĐỒ NGHIÊN CỨU 

 
 Bệnh nhân sa sút trí tuệ đến khám và điều trị tại BV lão 

khoa trung ương từ tháng 1/2014 đến tháng 3/2017 

 

Được chẩn đoán bệnh Alzheimer giai đoạn nặng 

Nghiên cứu mô tả cắt ngang 

Bệnh nhân Alzheimer giai đoạn 
nặng: 99 BN 

-  Thông tin chung 
-  Đặc điểm lâm sàng 
-  Các thang điểm MMSE, NPI, 

Barthel, QOLAD, WATERLOW 

Người chăm sóc: 99 người 

-  Thông tin chung 

-  Gánh nặng chăm sóc bằng thang 

điểm ZBI 

-  Thang điểm QOLAD, DASS 

 

Phân tích kết quả 
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Chương 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

Trong thời gian từ tháng 1/ 2014 đến tháng 3/2017 chúng tôi chọn được 

99 bệnh nhân Alzheimer giai đoạn nặng và 99 người chăm sóc họ. 

3.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

3.1.1. Đặc điểm của bệnh nhân 

Bảng 3.1. Đặc điểm của bệnh nhân 

Đặc điểm của bệnh nhân 
Số bệnh 

nhân (n=99) 
Tỷ lệ% 

Nhóm tuổi 

< 60 10 10,1 

60-69 20 20,2 

70-79 32 32,3 

≥ 80 37 37,4 

Giới tính 

Nữ 61 61,6 

Nam 38 38,4 

Tình trạng hôn nhân 

Đang có vợ/chồng 69 69,7 

Góa 29 29,3 

Ly dị/Ly thân/Độc thân 1 1 

Trình độ học vấn 

Tiểu học, trung học cơ sở 55 55,6 

Phổ thông trung học 11 11,1 

Cao đẳng 20 20,2 

Đại học, sau đại học 13 13,1 

Nghề nghiệp trước đây 

Lao động chân tay (nông dân, công nhân, nội trợ, 

thất nghiệp) 
55 55,6 

Lao động trí óc (viên chức, trí thức, thương nhân) 44 44,4 

Tuổi trung bình (năm) 74,69 ± 9,6 (54-95 tuổi) 

Thời gian phát hiện bệnh (năm) 3,59 ± 2,57 
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Nhận xét:  

- Bệnh nhân nữ chiếm đa số 61 trường hợp (61,6%), nam 38 trường hợp (38,4%).  

- Tuổi trung vị là 78 tuổi, có sự phân bố số lượng đỉnh bệnh nhân ở tuổi 

trên 80 tuổi. Số bệnh nhân trên 70 tuổi chiếm 69,7%. 

- 66,7% bệnh nhân có trình độ phổ thông trung học trở xuống. 

- Nghề nghiệp là lao động chân tay chiếm ưu thế. 

- Thời gian phát hiện bệnh từ khoảng 3,5 năm. 

3.1.2. Đặc điểm của người chăm sóc 

Bảng 3.2. Đặc điểm của người chăm sóc 

Đặc điểm của người chăm sóc 
Người chăm 

sóc (n=99) 
Tỷ lệ% 

Nhóm tuổi 

< 50 39 39,5 

50-59 30 30,3 

60-69 21 21,2 

≥70 9 9,1 

Giới tính 

Nữ 60 60,6 

Nam 39 39,4 

Tình trạng hôn nhân 

Đang có vợ/chồng 97 98 

Góa 1 1 

Ly dị/Ly thân/Độc thân 1 1 

Trình độ học vấn 

Tiểu học, trung học cơ sở 30 30,3 

Phổ thông trung học 18 18,2 

Cao đẳng 19 19,2 

Đại học, sau đại học 32 32,3 

Nghề nghiệp của người chăm sóc 

Lao động chân tay (nông dân, công nhân, nội 

trợ, thất nghiệp) 
44 44,4 

Lao động trí óc (viên chức, trí thức, thương nhân) 55 55,6 

Tuổi trung bình (năm) 52,62 ± 12,6 

Thời gian chăm sóc (năm) 2,50 ± 2,26 
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Nhận xét:  

- Người chăm sóc nữ chiếm đa số, 60,6%. 

- Người chăm sóc trẻ nhất là 25 tuổi, người già nhất là 78 tuổi, tuổi 

trung bình là 53 tuổi. 

- Độ tuổi trên 60 chiếm 30,3%. 

- Hầu hết người chăm sóc có gia đình. 

- Nghề nghiệp người chăm sóc liên quan đến lao động trí óc chiếm ưu thế. 

3.1.3. Quan hệ giữa người chăm sóc và bệnh nhân 

Bảng 3.3. Quan hệ giữa người chăm sóc và bệnh nhân 

Loại quan hệ 
Khởi phát 

sớm ≤ 65 tuổi 

Khởi phát 

muộn > 65 tuổi 

Tổng số 

n (%) 

Bạn đời 

(29,3%) 

Vợ 8 12 20 (20,2) 

Chồng 7 2 9 (9,1) 

Con 

(63,6%) 

Con gái 7 19 26 (26,3) 

Con trai 6 23 29 (29,3) 

Con dâu 2 6 8 (8,1) 

Con rể 0 0 0 

Họ hàng 

(7,1%) 

Em ruột, 

cháu 
1 6 7 (7,1) 

 Tổng số 31 68 99 (100) 

Nhận xét:  

- Hơn 1/4 (29,3%) người chăm sóc là bạn đời của bệnh nhân 

- Gần 2/3 (63,6%) người chăm sóc là con của bệnh nhân. 

- Tỷ lệ chồng chăm sóc vợ ít hơn tỷ lệ vợ chăm sóc chồng (9,1% so 

với 20,2%). 

- Đối với nhóm bệnh nhân khởi phát sớm, khoảng 50% người chăm sóc 

là bạn đời, trong khi đối với nhóm bệnh nhân khởi phát muộn, khoảng 70% 

người chăm sóc là con. 
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3.2. Đặc điểm lâm sàng bệnh nhân Alzheimer giai đoạn nặng 

3.2.1. Đặc điểm rối loạn nhận thức 

3.2.1.1. Rối loạn trí nhớ 

Bảng 3.4. Rối loạn trí nhớ 

Biểu hiện rối loạn trí 

nhớ 

Khởi phát 

sớm ≤ 65 

(n=31) 

Khởi phát 

muộn > 65 

(n=68) 

Tổng số Tỷ lệ% p 

Trí nhớ tức thì 18  52  70 70,7 0,062 

Trí nhớ ngắn hạn 31 68 99 100  

Trí nhớ gần 31 68 99 100  

Trí nhớ xa 31 68 99 100  

Trí nhớ kỹ năng (mở 

cửa, đi xe...) 
25 58 83 83,8 0,56 

Nhận xét:  

- Trí nhớ tức thì còn bảo tồn ở 29,3% bệnh nhân, trí nhớ kỹ năng còn 

bảo tồn ở 16,2% bệnh nhân. 

- 100% bệnh nhân rối loạn trí nhớ ngắn hạn, trí nhớ gần và trí nhớ xa. 

- Không có sự khác biệt về rối loạn trí nhớ giữa hai nhóm khởi phát 

sớm và muộn (Chi-Square test). 
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3.2.1.2. Rối loạn định hướng 

Bảng 3.5. Rối loạn định hướng thời gian và không gian 

Triệu chứng 

Khởi 

phát sớm 

≤ 65 tuổi 

(n=31) 

Khởi 

phát 

muộn > 

65 tuổi 

(n=68) 

Tổng 
Tỷ 

lệ% 
p 

Rối loạn 

định hướng 

thời gian 

Không đúng câu 

nào 
25 57 82 82,9 

0,852 Đúng 1 câu 4 7 11 11,1 

Đúng 2 câu 2 3 5 5 

Đúng 3 câu 0 1 1 1 

Rối loạn 

định hướng 

không gian 

Không đúng câu 

nào 
15 43 58 58,6 

0,057 Đúng 1 câu 8 15 23 23,2 

Đúng 2 câu 5 10 15 15,2 

Đúng 3 câu 3 0 3 3 

 

Nhận xét: 

- 100% bệnh nhân rối loạn định hướng thời gian và không gian. 

- Số bệnh nhân rối loạn nặng (trả lời sai tất cả các câu) về thời gian cao 

hơn về không gian. 

- Không có sự khác biệt giữa hai nhóm khởi phát sớm và khởi phát 

muộn (Chi-Square test). 
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3.2.1.3. Rối loạn ngôn ngữ 

Bảng 3.6. Rối loạn ngôn ngữ 

Rối loạn ngôn ngữ 

Khởi phát 

sớm ≤ 65 

tuổi (n=31) 

Khởi phát 

muộn > 65 

tuổi (n=68) 

Tổng 
Tỷ 

lệ% 
p 

Vong ngôn biểu hiện 16 45 61 61,6 0,167 

Vong ngôn tiếp nhận  28 65 93 93,9 0,309 

Mất ngôn ngữ 6 31 37 37,4 0,012 

 

Nhận xét: 

Tỷ lệ bệnh nhân mất ngôn ngữ ở nhóm khởi phát muộn cao hơn nhóm 

khởi phát sớm (Chi-Square test). 

3.2.1.4. Vong tri (rối loạn nhận biết) 

Bảng 3.7. Vong tri 

Các biểu hiện vong 

tri 

Khởi phát 

sớm ≤ 65 

tuổi (n=31) 

Khởi phát 

muộn > 65 

tuổi (n=68) 

Tổng số Tỷ lệ% p 

Không nhận ra người 

thân 
22 57 79 79,8 0,167 

Không tính toán được 

(vong tính) 
30 65 95 95,9 0,781 

 

Nhận xét:  

- Không có sự khác biệt giữa hai nhóm trong triệu chứng vong tri (Chi-

Square test). 
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3.2.1.5. Kết quả thang điểm MMSE 

Bảng 3.8. Kết quả chức năng nhận thức theo thang điểm MMSE 

Chức năng nhận thức 
Điểm 

tối đa 

Điểm trung 

bình nhóm 

nghiên cứu 

p (t) 

Rối loạn định hướng thời gian 5 0,24 ± 0,591 < 0,001 

Rối loạn định hướng không gian 5 0,63 ± 0,852 < 0,001 

Trí nhớ tức thì 3 1,27 ± 1,331 < 0,001 

Chú ý và tính toán 5 0,005 ± 0,220 < 0,001 

Trí nhớ nhắc lại 3 0,01 ± 0,101 < 0,001 

Ngôn ngữ 3 0,99 ± 1,083 < 0,001 

Thực hiện công việc 6 0,88 ± 1,18 < 0,001 

Tổng MMSE 30 4,07 ± 3,89 < 0,001 

 

Nhận xét:  

Các chức năng nhận thức của bệnh nhân theo thang điểm MMSE đều 

rất thấp so với giá trị bình thường, p < 0,001. 
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3.2.2. Các triệu chứng rối loạn tâm thần và hành vi 

3.2.2.1. Loạn thần và rối loạn cảm xúc 

Bảng 3.9. Loạn thần và rối loạn cảm xúc 

Loạn thần và rối 

loạn cảm xúc 

Khởi phát 

sớm ≤ 65 tuổi 

(n=31) 

Khởi phát 

muộn > 65 

tuổi (n=68) 

Tổng 

số 

Tỷ 

lệ% 
p 

Hoang tưởng 15 24 39 39,4 0,563 

Ảo giác 12 20 32 32,3 0,414 

Trầm cảm 14 12 26 26,3 0,046 

Lo âu 17 30 47 47,5 0,209 

Hưng phấn 6 9 15 15,2 0,391 

Vô cảm 12 21 33 33,3 0,421 

 

Nhận xét: 

- Một phần ba số bệnh nhân có triệu chứng loạn thần, triệu chứng hoang 

tưởng 39,4% và ảo giác (32,3%). 

- Rối loạn cảm xúc hay gặp nhất là rối loạn lo âu. 

- Tỷ lệ gặp triệu chứng trầm cảm ở bệnh nhân Alzheimer khởi phát sớm 

cao hơn bệnh nhân khởi phát muộn. 
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3.2.2.2. Rối loạn hành vi 

Bảng 3.10. Rối loạn hành vi 

Rối loạn hành vi 

Khởi phát 

sớm ≤ 65 

tuổi (n=31) 

Khởi phát 

muộn > 65 

tuổi (n=68) 

Tổng 

số 

Tỷ 

lệ% 
p 

Kích động 16 35 51 51,5 0,892 

Mất ức chế 10 18 28 28,3 0,454 

Rối loạn vận động 14 28 42 42,4 0,384 

Rối loạn hành vi 

ban đêm 
15 33 48 48,5 0,979 

Rối loạn ăn uống 7 19 26 26,3 0,433 

Nhận xét:  

- Có 88 trong số 99 bệnh nhân có triệu chứng loạn thần và rối loạn hành 

vi, chiếm 88,8%.  

- Các triệu chứng rối loạn hành vi hay gặp nhất là kích động (51,5%), 

rối loạn hành vi ban đêm (48,5%). 

3.2.3. Hoạt động hàng ngày của bệnh nhân  

Bảng 3.11. Rối loạn hoạt động hàng ngày có dụng cụ  

Hoạt động Số trường hợp Tỷ lệ 

Không sử dụng được điện thoại 92 92,9 

Không mua bán được 99 100 

Không nấu ăn được 98 99 

Không dọn dẹp nhà cửa  77 77,8 

Không giặt giũ được 88 88,9 

Không sử dụng phương tiện giao thông 83 83,8 

Không quản lý được thuốc 98 99 

Không quản lý được tài chính  95 96 



 

 
73

Bảng 3.12. Hoạt động hàng ngày của bệnh nhân theo Barthel 

Hoạt động Số lượng 
Giá trị 

p 
 SD 

Ăn uống 

Khởi phát sớm ≤ 65 tuổi 31 5,97 3,96 
0,024 

Khởi phát muộn > 65 tuổi 68 3,97 4,01 

Tắm 

Khởi phát sớm ≤ 65 tuổi 31 1,29 2,22 
0,351 

Khởi phát muộn > 65 tuổi 68 0,88 1,92 

Chải tóc đánh răng 

Khởi phát sớm ≤ 65 tuổi 31 2,10 2,51 
0,104 

Khởi phát muộn > 65 tuổi 68 1,32 2,38 

Mặc quần áo 

Khởi phát sớm ≤ 65 tuổi 31 4,19 3,19 
0,279 

Khởi phát muộn > 65 tuổi 68 3,53 3,87 

Đại tiện 

Khởi phát sớm ≤ 65 tuổi 31 5,48 4,35 
0,479 

Khởi phát muộn > 65 tuổi 68 4,85 4,05 

Tiểu tiện 

Khởi phát sớm ≤ 65 tuổi 31 5,65 3,59 
0,163 

Khởi phát muộn > 65 tuổi 68 4,49 3,97 

Sử dụng nhà vệ sinh 

Khởi phát sớm ≤ 65 tuổi 31 4,68 4,07 
0,331 

Khởi phát muộn > 65 tuổi 68 3,82 3,68 

Di chuyển từ giường đến xe lăn 

Khởi phát sớm ≤ 65 tuổi 31 13,71 2,88 
0,000 

Khởi phát muộn > 65 tuổi 68 9,19 5,71 

Đi lại trên mặt phẳng 

Khởi phát sớm ≤ 65 tuổi 31 12,42 3,38 
0,004 

Khởi phát muộn > 65 tuổi 68 8,60 6,04 

Lên xuống cầu thang 

Khởi phát sớm ≤ 65 tuổi 31 7,74 3,38 
0,001 

Khởi phát muộn > 65 tuổi 68 4,63 4,35 

Tổng điểm Barthel 

Khởi phát sớm ≤ 65 tuổi 31 63,23 24,48 
0,015 

Khởi phát muộn > 65 tuổi 68 45,29 33,78 
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Nhận xét:  

- Chỉ số Barthel trung bình 50,91 ± 31,86, số trung vị là 55 tức là 50% 

bệnh nhân có tổng chỉ số Barthel bằng 55 (chỉ số bình thường là 100). 

- Có sự khác biệt có ý nghĩa giữa khả năng ăn uống và đi lại giữa hai 

nhóm khởi phát muộn và khởi phát sớm (Kruskal-Wallis test). 

3.2.4. Bệnh đồng diễn trên bệnh nhân Alzheimer giai đoạn nặng 

Bảng 3.13. Bệnh đồng diễn trên bệnh nhân Alzheimer giai đoạn nặng 

Bệnh đồng 

diễn 

Khởi phát sớm 

≤ 65 tuổi 

(n=31) 

Khởi phát 

muộn > 65 tuổi 

(n=68) 

Tổng số 

(tỷ lệ%) 
p 

Tăng huyết áp 5 28 33 (33,3) 0,011 

Đái tháo đường 1 13 14 (14,1) 0,029 

Tăng mỡ máu 5 14 19 (19,2) 0,411 

Ung thư 0 1 1 (1) 0,687 

Tai biến mạch 

máu não 
0 2 2 (2) 0,470 

Động kinh 1 1 2 (2) 0,530 

Tiết niệu 0 3 3 (3) 0,235 

 

Nhận xét:  

Tỷ lệ mắc các bệnh tăng huyết áp, đái tháo đường ở bệnh nhân 

Alzheimer khởi phát muộn cao hơn so với nhóm bệnh nhân khởi phát sớm 

(Fisher Exact test). 
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Bảng 3.14. Số lượng bệnh đồng diễn trên bệnh nhân Alzheimer giai đoạn nặng 

Bệnh đồng 

diễn 

Khởi phát 

sớm ≤ 65 tuổi 

(n=31) 

Khởi phát 

muộn > 65 tuổi 

(n=68) 

Tổng số (tỷ 

lệ %) 
p 

1 bệnh 10 24 34 

0,052 2 bệnh 1 12 11 

≥3 bệnh 0 6 6 

 

Nhận xét: 

Không có sự khác biệt giữa hai nhóm về số lượng bệnh đồng diễn giữa 

hai nhóm khởi phát sớm và khởi phát muộn (Phi and Cramer’s test). 

3.2.5. Biến chứng do sa sút trí tuệ trên bệnh nhân Alzheimer giai đoạn nặng 

Bảng 3.15. Biến chứng do sa sút trí tuệ 

Biến chứng 

Khởi phát 

sớm ≤ 65 

tuổi (n=31) 

Khởi phát 

muộn > 65 

tuổi (n=68) 

Tổng 

số 
Tỷ lệ% p 

Rối loạn nuốt 2 16 18 18,2 0,041 

Viêm phổi 1 20 21 21,2 0,003 

Sút cân 3 12 15 15,2 0,378 

Suy dinh dưỡng 4 28 32 32,2 0,007 

Loét tỳ đè 1 17 18 18,2 0,009 

 

Nhận xét:  

Tần suất gặp các biến chứng trên bệnh nhân khởi phát muộn cao hơn 

bệnh nhân khởi phát sớm (Chi square test và Fisher Exact test). 
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Bảng 3.16. Tương quan giữa biến chứng sa sút trí tuệ và một số đặc điểm 

Biến chứng 
Tuổi trung 

bình 

Thời gian 
phát hiện 

bệnh 

Chỉ số 
BMI 

Điểm 
MMSE 

Điểm 
NPS 

Điểm 
Barthel 

Rối 
loạn 
nuốt 

Có 79,13±9,13 4,58±3,10 17,94±2,05 0,72±1,84 4,44±5,87 15,56±25,12 
Không 73,89±9,53 3,36±2,39 20,38±2,87 4,81±3,83 7,50±6,38 58,77±27,65 

p 0,001 0,132 0,001 0,001 0,065 0,001 

Viêm 
phổi 

Có 80,52±5,61 4,14±2,79 18,29±2,42 0,67±1,91 5,33±4,88 21,76±4,75 
Không 73,12±9,88 3,43±2,50 20,38±2,85 4,99±3,78 7,38±6,68 25,96±2,94 

p 0,001 0,263 0,003 0,001 0,192 0,001 

Sút cân 
Có 79,13±9,13 4,74±3,70 17,17±1,97 2,00±2,93 6,53±1,69 24,33±27,25 

Không 73,89±9,53 3,38±2,28 20,43±2,75 4,44±3,93 6,29±0,67 55,65±30,38 
p 0,001 0,187 0,001 0,01 0,122 0,001 

Suy 
dinh 

dưỡng 

Có 73,86±8,04 3,11±2,46 16,77±1,37 3,00±3,41 5,90±6,20 40,61±33,42 
Không 72,85±9,85 3,82±2,60 21,52±2,00 4,61±4,02 7,47±6,44 56,06±29,99 

p 0,004 0,194 0,001 0,041 0,253 0,029 

Loét tỳ 
đè 

Có 81,06±6,10 4,92±2,78 18,20±2,61 0,44±1,15 4,00±3,71 5,00±5,69 
Không 73,27±9,70 3,29±2,44 20,23±2,82 4,88±3,82 7,60±6,66 61,11±25,63 

p 0,001 0,014 0,004 0,001 0,003 0,001 

Nhận xét: 

- Tuổi cao, tình trạng nhận thức kém, tình trạng dinh dưỡng kém, chức 
năng hoạt động kém là yếu tố nguy cơ cho các biến chứng nặng của sa sút trí tuệ. 
- Triệu chứng đau  
Nhận xét: 42,4% bệnh nhân có triệu chứng đau trong đó các mức độ: đau nhẹ 
(22,2%), đau vừa (16,2%), đau nặng (4%). 

3.3. Gánh nặng chăm sóc bệnh nhân Alzheimer giai đoạn nặng 

3.3.1. Chỉ số gánh nặng chăm sóc  

Bảng 3.17. Chỉ số gánh nặng chăm sóc ZBI 
Phân loại mức độ Người chăm sóc (n) Tỷ lệ % 

Không hoặc gánh nặng nhẹ 
(0 đến 20 điểm) 

56 56,6 

Gánh nặng trung bình 
(21 đến 40 điểm) 

27 27,3 

Gánh nặng nghiêm trọng 
(41 đến 60 tuổi) 

14 14,1 

Gánh nặng rất nghiêm trọng 
(61 đến 88 điểm) 

2 2 

ZBI trung bình: 22,46 ± 16,07 (2-69) 

Nhận xét:  
- Điểm gánh nặng Zarit trên người chăm sóc là 22,46 ± 16,07, chỉ số 

thấp nhất là 2, cao nhất là 69.  
- 43,4% người chăm sóc có gánh nặng từ trung bình trở lên. 
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3.3.2. Các yếu tố liên quan đến gánh nặng chăm sóc 

3.3.2.1. Tương quan giữa gánh nặng chăm sóc và đặc điểm chung của người 

chăm sóc 

Bảng 3.18. Tương quan giữa gánh nặng chăm sóc và đặc điểm chung của 

người chăm sóc 

Yếu tố 
Số lượng 
(n=99) 

Gánh nặng chăm 
sóc ZBI p 

 SD 

Giới tính người chăm sóc 

Nam 39 17,44 12,05 
0,026 

Nữ 60 25,73 17,54 

Tuổi người chăm sóc 

<50 39 15,44 10,52 

0,001 
50-59 30 19,17 15,55 

60-69 21 32,33 15,68 

≥70 9 40,89 15,10 

Nghề nghiệp của người chăm sóc 

Liên quan đến lao động trí óc 55 20,77 15,57 

0,305 Liên quan đến lao động 
chân tay 

44 23,82 16,47 

Trình độ học vấn của người chăm sóc 

≤ Trung học phổ thông 48 23,88 15,89 

0,475 Trung cấp/cao đẳng 19 17,89 13,31 

Đại học/sau đại học 32 23,06 17,73 

Quan hệ của người chăm sóc với bệnh nhân 

Vợ/Chồng 29 37,55 26,62 

0,001 Con 63 16,25 10,92 

Họ hàng 7 15,86 11,81 

Người chăm sóc là vợ/chồng 

Vợ 20 41,90 16,10 
0,048 

Chồng 9 27,89 14,11 



 

 
78

Nhận xét: 

- Gánh nặng chăm sóc trên người chăm sóc nữ cao hơn người chăm sóc 

nam (Mann-Whitney test). 

- Gánh nặng chăm sóc tăng lên theo tuổi, sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê (Kruskal- Wallis test).  

- Không có sự khác biệt về gánh nặng chăm sóc giữa các nghề nghiệp 

của người chăm sóc (Mann-Whitney test). 

- Không có sự khác biệt về gánh nặng chăm sóc giữa các trình độ văn 

hóa của người chăm sóc (Kruskal- Wallis test) 

- Gánh nặng chăm sóc trên bạn đời cao hơn gánh nặng trên đối tượng 

khác (Kruskal- Wallis test). 

- Người chăm sóc là vợ có gánh nặng cao hơn người chăm sóc là chồng 

(Kruskal- Wallis test). 

3.3.2.2. Tương quan giữa gánh nặng chăm sóc và thời gian chăm sóc 

Bảng 3.19. Tương quan giữa gánh nặng chăm sóc và thời gian chăm sóc 

Yếu tố 
Số lượng 

(n=99) 

Gánh nặng chăm sóc ZBI 
p 

 SD 

Thời gian chăm sóc (năm) 

< 1 năm 47 16,00 12,96 

< 0,001 
1-3 năm 29 24,24 13,59 

3-5 năm 14 31,57 14,61 

> 5 năm 9 36,33 24,19 

Thời gian hàng ngày dành cho chăm sóc (giờ/ngày) 

< 2 giờ/ngày 50 13,18 9,14 

< 0,001 
2-4 giờ/ngày 17 21,82 13,05 

4-6 giờ/ngày 13 32,38 10,05 

> 6 giờ/ngày 19 40,68 17,27 

Là người chăm sóc duy nhất 

Có 29 38,41 16,14 
< 0,001 

Không 70 15,86 10,48 
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Nhận xét:  

- Thời gian chăm sóc càng lâu, gánh nặng càng cao (Kruskal- Wallis test) 

- Thời gian dành cho hàng ngày càng nhiều, gánh nặng càng cao 

(Kruskal- Wallis test). 

-  Gánh nặng cảm nhận trên người chăm sóc duy nhất cao hơn nhóm 

người chăm sóc có sự hỗ trợ từ thành viên khác trong gia đình (Mann-

Whitney test). 

3.3.2.3. Tương quan giữa gánh nặng chăm sóc và đặc điểm chung của bệnh nhân 

Bảng 3.20. Tương quan giữa gánh nặng chăm sóc và đặc điểm chung của 

bệnh nhân 

Yếu tố 
Số lượng 

(n=99) 

Gánh nặng chăm sóc ZBI 
p 

 SD 

Giới tính bệnh nhân 

Nam 38 28,61 19,46 
0,040 

Nữ 61 18,64 12,22 

Tuổi bệnh nhân (năm) 

< 60 10 27,90 18,20 

0,260 
60-69 20 25,85 18,33 

70-79 32 23,78 16,94 

≥80 37 18,03 12,62 

Thời gian phát hiện bệnh (năm) 

< 1 năm 7 21,57 14,49 

0,041 
1-3 năm 32 18,31 14,90 

3-5 năm 32 21,12 14,59 

>5 năm 28 28,96 18,02 

Tuổi khởi phát của bệnh nhân 

Khởi phát sớm 31 26,29 17,75 
0,133 

Khởi phát muộn 68 20,72 15,06 

Thể bệnh 

Thể điển hình 95 22,97 16,19 
0,081 

Thể hỗn hợp  4 10,50 4,80 

 



 

 
80

 

Nhận xét: 

- Chăm sóc bệnh nhân nam có gánh nặng cao hơn chăm sóc bệnh nhân 

nữ (Mann-Whitney test). 

- Không có sự khác biệt giữa các nhóm tuổi bệnh nhân (Kruskal-Wallis test). 

- Chăm sóc bệnh nhân có thời gian phát hiện bệnh > 5 năm có gánh 

nặng cao so với các nhóm còn lại (Kruskal-Wallis test). 

- Không có sự khác biệt giữa hai nhóm khởi phát sớm và muộn (Mann-

Whitney test). 

- Không có sự khác biệt về gánh nặng chăm sóc giữa thể điển hình và 

thể hỗn hợp không điển hình (Mann-Whitney test). 

3.3.2.4. Tương quan giữa gánh nặng chăm sóc với chức năng nhận thức của 

bệnh nhân  

Bảng 3.21. Tương quan giữa gánh nặng chăm sóc và MMSE 

Chức năng nhận thức 
Hệ số tương quan với 

gánh nặng chăm sóc 
p 

Rối loạn định hướng thời gian -0,137 0,176 

Rối loạn định hướng không gian 0,051 0,618 

Trí nhớ tức thì -0,014 0,891 

Chú ý và tính toán 0,057 0,578 

Trí nhớ nhắc lại 0,127 0,209 

Ngôn ngữ -0,092 0,363 

Thực hiện công việc -0,025 0,806 

Tổng MMSE -0,048 0,637 
 

Nhận xét:  

Không có sự tương quan giữa gánh nặng chăm sóc và chức năng nhận 

thức của bệnh nhân (Spearman test). 
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3.3.2.5. Tương quan giữa gánh nặng chăm sóc và hoạt động hàng ngày của 

bệnh nhân  

Bảng 3.22. Tương quan giữa gánh nặng chăm sóc và hoạt động hàng ngày 

của bệnh nhân 

Hoạt động 
Hệ số tương quan với 

gánh nặng 
p 

Ăn uống -0,168 0,096 

Tắm -0,285 0,004 

Chải tóc đánh răng -0,256 0,011 

Mặc quần áo -0,151 0,136 

Đại tiện -0,063 0,533 

Tiểu tiện -0,01 0,926 

Sử dụng nhà vệ sinh -0,147 0,145 

Di chuyển 0,121 0,232 

Đi lại 0,139 0,170 

Leo cầu thang 0,101 0,321 

Tổng điểm Barthel -0,045 0,659 

 

Nhận xét:  

- Không có liên quan giữa Chỉ số Barthel và gánh nặng chăm sóc. 

- Phân tích từng chỉ số cụ thể trong Chỉ số Barthel thấy gánh nặng chăm 

sóc tương quan nghịch với khả năng tắm và chải tóc đánh răng của bệnh nhân 

(Spearman test). 
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3.3.2.6. Tương quan giữa gánh nặng chăm sóc và các triệu chứng rối loạn 

tâm thần và hành vi (BPSD)của bệnh nhân 

Bảng 3.23. Tương quan giữa gánh nặng chăm sóc và BPSD 

Triệu chứng 
Hệ số tương quan với 

gánh nặng 
p 

Hoang tưởng 0,158 0,117 

Ảo giác 0,190 0,060 

Trầm cảm 0,130 0,200 

Lo âu 0,354 0,000 

Hưng phấn 0,000 0,997 

Vô cảm 0,093 0,362 

Kích động 0,166 0,100 

Mất ức chế 0,280 0,005 

Cáu kỉnh, cảm xúc không ổn định 0,345 0,000 

Rối loạn vận động 0,183 0,069 

Rối loạn hành vi ban đêm 0,265 0,008 

Rối loạn ăn uống 0,122 0,228 

Tổng điểm NPS 0,287 0,004 

 

Nhận xét: 

- Có tương quan giữa gánh nặng chăm sóc với tổng điểm NPS, 

triệu chứng lo âu, mất ức chế và rối loạn hành vi ban đêm của bệnh nhân 

(Spearman test). 
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3.3.2.7. Triệu chứng trầm cảm, lo âu, căng thẳng của người chăm sóc 

Bảng 3.24. Triệu chứng trầm cảm, lo âu, căng thẳng của người chăm sóc 

theo thang DASS 

Triệu chứng Nhẹ Vừa Nặng Rất nặng Tổng 

Trầm cảm 4 8 2 1 15 

Lo âu 9 3 2 0 14 

Căng thẳng 5 7 4 1 17 

 

Nhận xét: 

Tần suất gặp trầm cảm, lo âu, căng thẳng ở người chăm sóc lần lượt là 

15,1%, 14,1% và 17,2%. 

3.3.2.8. Chất lượng cuộc sống của bệnh nhân và người chăm sóc 

Bảng 3.25. Chất lượng cuộc sống của bệnh nhân và người chăm sóc 

Chất lượng 

cuộc sống 

Trung 

bình 
Độ lệch Trung vị Min Max 

Bệnh nhân 18,77 3,20 18 13 29 

Người chăm sóc 30,91 5,48 30 21 40 

 

Nhận xét:  

Chất lượng cuộc sống của bệnh nhân ở mức thấp, chất lượng cuộc sống 

của người chăm sóc ở mức độ trung bình so với chỉ số QOLAD (13-52). 
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Bảng 3.26. Chất lượng cuộc sống của bệnh nhân và các yếu tố liên quan 

Yếu tố 

Hệ số tương quan 

với chất lượng cuộc 

sống của bệnh nhân 

p 

Tổng NPS -0,028 0,782 

Điểm Barthel -0,354 < 0,001 

Điểm Waterlow -0,367 <0,001 

PAINAD -0,125 0,216 

Tổng điểm ZBI -0,185 0,066 

Chất lượng cuộc sống người chăm sóc 0,347 <0,01 

Trầm cảm ở người chăm sóc -0,146 0,150 

Lo âu ở người chăm sóc -0,231 0,021 

Căng thẳng ở người chăm sóc -0,248 0,013 

Nhận xét: 

Chất lượng cuộc sống của bệnh nhân có tương quan với khả năng hoạt 

động hàng ngày, nguy cơ loét, chất lượng cuộc sống của người chăm sóc và 

triệu chứng lo âu, căng thẳng của người chăm sóc (Spearman test). 
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Bảng 3.27. Chất lượng cuộc sống người chăm sóc và các yếu tố liên quan 

Yếu tố 

Hệ số tương quan với 

chất lượng cuộc sống của 

người chăm sóc 

p 

Tuổi người chăm sóc -0,499 <0,001 

Thời gian chăm sóc -0,271 0,007 

Thời gian chăm sóc hàng ngày -0,478 <0,001 

Trầm cảm ở người chăm sóc -0,420 <0,001 

Lo âu ở người chăm sóc -0,341 0,001 

Căng thẳng ở người chăm sóc -0,464 < 0,001 

NPS -0,132 0,194 

Chỉ số Barthel 0,143 0,159 

Tổng ZBI -0,463 < 0,001 

MMSE 0,011 0,918 

 

Nhận xét:  

Chất lượng cuộc sống của người chăm sóc liên quan đến tuổi, thời gian 

dành cho chăm sóc, triệu chứng trầm cảm, lo âu, căng thẳng của người chăm 

sóc và liên quan đến gánh nặng chăm sóc. 

3.3.2.9. Mô hình hồi quy tuyến tính đối với gánh nặng chăm sóc bệnh nhân 

Alzheimer giai đoạn nặng 

Do số liệu về gánh nặng chăm sóc phân bố không chuẩn, nhóm nghiên 

cứu tiến hành chuyển dạng số liệu sang dạng logarithm, nhằm tiến hành thiết 

lập mô hình hồi quy tuyến tính. 

Biến phụ thuộc là gánh nặng chăm sóc bệnh nhân Alzheimer (ZBI) 
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Bảng 3.28. Hồi quy tuyến tính về các yếu tố liên quan đến ZBI (n=99) 

Biến độc lập Hệ số p 

Tuổi của bệnh nhân (năm) -0,177 0,040 

Thời gian phát hiện bệnh của bệnh nhân (năm) 0,251 0,006 

Điểm MMSE của bệnh nhân -0,086 0,201 

Điểm triệu chứng rối loạn tâm thần và hành vi của 
bệnh nhân NPS 

0,313 0,001 

Hoạt động hàng ngày của bệnh nhân theo chỉ số 
Barthel 

-0,067 0,256 

Điểm nguy cơ loét của bệnh nhân WATERLOW -0,049 0,315 

Chất lượng cuộc sống của bệnh nhân QOLAD -0,181 0,038 

Tuổi của người chăm sóc 0,487 0,000 

Thời gian chăm sóc bệnh nhân (năm) 0,384 0,000 

Thời gian chăm sóc mỗi ngày (giờ) 0,627 0,000 

Chất lượng cuộc sống của người chăm sóc theo 
QOLAD 

-0,433 0,000 

Hằng số 1,16 0,004 

R2  0,527 

Nhận xét: 

- Các yếu tố có tương quan thuận với gánh nặng chăm sóc là: thời gian 

phát hiện bệnh của bệnh nhân, triệu chứng loạn thần và rối loạn hành vi của 

bệnh nhân, tuổi người chăm sóc, thời gian chăm sóc (năm), thời gian hàng 

ngày dành cho chăm sóc (giờ). 

- Các yếu tố tương quan nghịch với gánh nặng chăm sóc: Tuổi bệnh 

nhân, chất lượng cuộc sống của bệnh nhân, chất lượng cuộc sống của người 

chăm sóc. 

- Chức năng nhận thức, khả năng hoạt động hàng ngày của bệnh nhân 

không liên quan đến gánh nặng chăm sóc 

- Mô hình trên giải thích được 52,7% sự thay đổi về gánh nặng chăm sóc. 
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Chương 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

4.1.1. Đặc điểm của bệnh nhân 

4.1.1.1. Đặc điểm về giới 

Tổng số bệnh nhân Alzheimer giai đoạn nặng chúng tôi thu được trong 

3 năm là 99 bệnh nhân. Số lượng bệnh nhân đến bệnh viện so với tỷ lệ mắc 

bệnh trong cộng đồng là rất ít. Tỷ lệ hiện mắc sa sút trí tuệ ở người trên 60 

tuổi theo nghiên cứu của Nguyễn Kim Việt là 7,9%. Tuy nhiên, so sánh với 

năm 2004, tác giả Nguyễn Kim Việt thu thập được 35 bệnh nhân Alzheimer 

trong vòng 3 năm [72], thì số lượng bệnh nhân đến bệnh viện tăng đáng kể. 

Có thể là do gần đây, hội chứng sa sút trí tuệ và bệnh Alzheimer đã được 

ngành y tế cũng như cộng đồng nhận thức và quan tâm nhiều hơn.  

Bệnh nhân là nữ giới chiếm tỷ lệ đa số so với nam giới (61,6% so với 

38,4%). Tỷ lệ nữ nhiều hơn nam tương tự với các nghiên cứu Việt Nam và 

trên thế giới [83],[84],[85],[58]. Sự khác biệt này được lý giải là tuổi thọ của 

nữ giới cao hơn nam giới ở hầu hết các quốc gia trên thế giới. Về mặt di 

truyền, kết quả của một nghiên cứu năm 2015 khẳng định nữ giới mang gien 

APOE 4 có nguy cơ phát triển thành bệnh Alzheimer hơn so với nam giới 

mang gien này. Về mặt nội tiết, nữ giới ở tuổi mãn kinh bị suy giảm các nội 

tiết tố do buồng trứng tiết ra như oestrogen và progesteron là những nội tiết tố 

chống lại sự thoái triển của các tế bào thần kinh [86]. Nữ giới cũng thường có 

trình độ học vấn thấp hơn, nghề nghiệp liên quan đến lao động chân tay nhiều 

hơn nam giới [87]. Nữ giới mắc bệnh Alzheimer có tốc độ teo hồi hải mã 

nhanh hơn nam giới mắc bệnh Alzheimer, 6,61%/ năm ở nữ và 4,31%/năm ở 

nam giới [88]. 
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4.1.1.2. Đặc điểm về tuổi 

Tuổi trung bình của bệnh nhân là 74,7 tuổi, tuổi trung vị là 78 tuổi, 

khoảng giá trị chiếm 95% (95% khoảng tin cậy) từ 54,5 đến 89 tuổi. Có sự 

tăng lên về số lượng theo các nhóm tuổi, phân bố đỉnh ở nhóm trên 80 tuổi, 

chiếm 37,4%.  

Tuổi trung bình theo nghiên cứu của chúng tôi cao hơn nghiên cứu năm 

2013 cũng tại Bệnh viện Lão khoa Trung ương của Nguyễn Bích Ngọc (72,03 

tuổi) [58], do nghiên cứu của chúng tôi tiến hành trên bệnh nhân Alzheimer 

giai đoạn nặng còn nghiên cứu của Nguyễn Bích Ngọc nghiên cứu trên bệnh 

nhân Alzheimer tất cả các giai đoạn. Đặc điểm về tuổi của bệnh nhân phù hợp 

với các nghiên cứu trên thế giới cho rằng bệnh Alzheimer là một bệnh lý tăng 

theo tuổi. 

Thời gian trung bình sống sót sau khi được chẩn đoán bệnh Alzheimer 

phụ thuộc nhiều vào tuổi của bệnh nhân. Nếu bệnh nhân được chẩn đoán bệnh 

ở tuổi 65, thời gian trung bình sống sót là 8,3 năm, trong khi nếu bệnh nhân 

được chẩn đoán ở tuổi 90, thời gian trung bình sống sót là 3,4 năm [89]. 

Đa số bệnh nhân là người đã kết hôn (69,7%), cao hơn nghiên cứu tại 

Mỹ (59,1%) [90]. Trong số 29 bệnh nhân có vợ hoặc chồng đã chết (29,3%), 

26 người là nữ, 3 người là nam, do tuổi thọ của nữ giới cao hơn nam giới nên 

tình trạng góa gặp ở nữ nhiều hơn. 

4.1.1.3. Trình độ học vấn, nghề nghiệp và lối sống 

Hơn một nửa (55,6%) bệnh nhân có học vấn tiểu học và trung học cơ 

sở (cấp 1 và cấp 2 cũ) tương đương nghiên cứu tại Anh và Ca-na-đa [91]. 

Nghề nghiệp trước khi mắc bệnh liên quan đến lao động chân tay như: 

nông dân, công nhân, nội trợ, nghề tự do chiếm 55,6% bệnh nhân. 
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Đặc điểm trình độ học vấn và nghề nghiệp của bệnh nhân phù hợp với 

các nghiên cứu trên thế giới cho rằng trình độ học vấn thấp là một trong 

những yếu tố nguy cơ của bệnh Alzheimer. Trình độ học vấn cao, lao động trí 

óc thường xuyên có ý nghĩa làm chậm sự khởi phát hoặc làm giảm tỷ lệ mắc 

bệnh Alzheimer, tuy nhiên không ảnh hưởng đến quá trình tiến triển khi đã 

mắc bệnh [92],[93]. 

Làm dụng rượu thấy ở 8% bệnh nhân của chúng tôi. Một nghiên cứu 

phân tích gộp năm 2013 cho thấy vai trò của rượu trên bệnh Alzheimer còn 

chưa thống nhất. Có 7 nghiên cứu gợi ý uống rượu vừa phải làm giảm nguy 

cơ mắc bệnh, 3 nghiên cứu kết luận rượu làm tăng nguy cơ mắc bệnh và 9 

nghiên cứu thấy không có mối liên quan giữa rượu và bệnh Alzheimer [94]. 

Có 7% bệnh nhân hút thuốc lá, thuốc lào trong nghiên cứu của chúng 

tôi. Các nghiên cứu trên thế giới không thấy mối liên quan giữa hút thuốc và 

nguy cơ mắc bệnh Alzheimer [95]. Tuy nhiên trên đối tượng mang gien 

APOE 4, lạm rượu rượu (nhiều hơn từ 2 đơn vị/ngày) và hút thuốc lá nặng 

nhiều hơn từ 1 bao/ngày) làm khởi phát bệnh Alzheimer sớm hơn trước 2 đến 

3 năm [96]. 

4.1.1.4. Thời gian phát hiện bệnh 

Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận thời gian phát hiện bệnh trung bình 

là 3,59 năm, 95% khoảng tin cậy từ 6 tháng đến 10 năm. Theo các nghiên 

cứu trên thế giới, thời gian từ lúc có những triệu chứng đầu tiên đến lúc 

thành giai đoạn nặng là 8-10 năm [15]. Đối tượng nghiên cứu của chúng 

tôi, thời gian mắc bệnh được xác định bởi người nhà khi nhận thấy bệnh 

nhân có triệu chứng rối loạn nhận thức hoặc rối loạn hành vi rõ rệt, do vậy 

bệnh được chẩn đoán muộn. Việc chẩn đoán kịp thời, chẩn đoán sớm bệnh 
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Alzheimer tạo cơ hội cho những can thiệp sớm, điều trị triệu chứng tốt hơn, 

an toàn hơn cho người bệnh, ít tốn kém hơn và trì hoãn thời gian vào nhà 

dưỡng lão. Tuy nhiên, rào cản cho việc chẩn đoán bệnh bao gồm triệu 

chứng chưa rõ, thiếu sự chắc chắn trong chẩn đoán và sự thiếu hụt những 

đơn vị chẩn đoán chuyên khoa [97]. Điều này nhấn mạnh vai trò của giáo 

dục sức khỏe, phổ biến kiến thức về sa sút trí tuệ và bệnh Alzheimer cho 

cộng đồng và mạng lưới y tế chăm sóc sức khỏe người cao tuổi. 

4.1.2. Đặc điểm của người chăm sóc 

4.1.2.1. Đặc điểm về giới 

Người chăm sóc là nữ nhiều hơn nam (60,6% so với 39,4%). Kết quả 

tương tự các nghiên cứu tại các nước phát triển cũng như đang phát triển. 

Không chỉ đối với bệnh Alzheimer và sa sút trí tuệ mà đối với các bệnh lý 

mạn tính khác như ung thư, tim mạch, người chăm sóc nữ cũng chiếm ưu thế 

[39],[56],[83],[84],[98]. 

 Một số giả thiết có thể là: nữ giới có sự kết nối xã hội và tình cảm đối 

với cha mẹ hơn nam giới, cũng như cảm giác rằng về nghĩa vụ nuôi dưỡng 

trong gia đình là của họ. Phụ nữ thường được coi là có nhiều nghĩa vụ hơn 

nam giới từ việc nuôi nấng con cháu cho đến việc chăm sóc người cao tuổi 

trong gia đình. Phụ nữ quan tâm đến tình cảm của những người được họ chăm 

sóc, sự gắn kết này là động lực để họ chăm sóc. Sự trách nhiệm với cha mẹ, 

sự hy sinh, sự vị tha cũng là một trong những bản năng của phụ nữ [99].  

Bên cạnh đó, tỷ lệ nữ giới làm những công việc tại nhà như nội trợ, 

nghề tự do…cao hơn nam giới, do đó họ có vai trò chính trong việc chăm sóc 

hơn nam giới [100]. Đối với nhân viên y tế và những nhà hoạch định chính 

sách, khi tiếp cận khía cạnh người chăm sóc, nữ giới sẽ là đối tượng chính cần 

hướng đến. 
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4.1.2.2. Đặc điểm về tuổi 

Tuổi trung bình của người chăm sóc là 52,6. Tại Việt Nam, tuổi trung 

bình của người chăm sóc bệnh nhân sa sút trí tuệ theo nghiên cứu của Trương 

Quang Trung (2014) là 49,2 và theo nghiên cứu của Nguyễn Bích Ngọc 

(2013) là 51,8. Có 30 (30,3%) người chăm sóc trên 60 tuổi, lứa tuổi cũng cần 

được chăm sóc những vẫn phải chăm sóc cho một người khác.  

Kết quả của chúng tôi tương đồng với các nghiên cứu tại châu Á như 

Trung Quốc với tuổi trung bình là 44,2 [101], Hàn Quốc là 51 [102] trong khi 

tuổi trung bình của người chăm sóc tại các nước ngoài châu Á là 63 tại Mỹ 

[90],[103], 60 tại Ý [104], 69 tại Anh và Ca-na-đa [91]. Sự khác biệt giữa các 

nước châu Á và các nước khác có thể liên quan đến nhiều yếu tố, trong đó có 

thể là do truyền thống về lòng hiếu thảo (filial piety), truyền thống con cháu 

sẽ chăm sóc cho ông bà, cha mẹ khi họ già yếu [85].  

98% người chăm sóc là người đã có gia đình, do tuổi trung bình của 

người chăm sóc là 52, độ tuổi trung niên.  

4.1.3. Quan hệ giữa người chăm sóc và bệnh nhân  

Đại đa số bệnh nhân được chăm sóc bởi bạn đời (29,3%) và con 

(63,6%). Điều này tương tự với các nghiên cứu tại châu Á tuy nhiên có sự 

khác biệt với các nghiên cứu tại Âu Mỹ nơi bệnh nhân sa sút trí tuệ chủ yếu 

được chăm sóc bởi vợ hoặc chồng (39,4% đến 49,4% bệnh nhân được bạn đời 

chăm sóc) [90],[103].  

Điều khác biệt có thể do người châu Á có truyền thống coi chăm sóc 

cha mẹ là nghĩa vụ của con cái. Trách nhiệm và lòng hiếu thảo là động lực để 

con cái chăm sóc cho cha mẹ mình. Những người con chấp nhận việc chăm 

sóc cha mẹ như là nghĩa vụ của mình [105]. Một số tác giả đã phân tích sự 
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liên quan giữa lòng hiếu thảo (filial piety) và gánh nặng cho thấy lòng hiếu 

thảo là yếu tố làm giảm gánh nặng chăm sóc [106],[105]. 

50% người chăm sóc bệnh nhân Alzheimer khởi phát sớm là bạn đời của 

họ, 70% người chăm sóc bệnh nhân Alzheimer khởi phát muộn là con của họ.  

 Như vậy, người chăm sóc điển hình trong nghiên cứu của chúng tôi là 

nữ giới, tuổi trung niên, là vợ hoặc con của bệnh nhân.  

4.2. Đặc điểm lâm sàng của bệnh nhân Alzheimer giai đoạn nặng 

4.2.1. Đặc điểm rối loạn nhận thức 

4.2.1.1. Rối loạn trí nhớ 

Ở giai đoạn nặng theo nghiên cứu của chúng tôi, 100% bệnh nhân có 

rối loạn trí nhớ ngắn hạn, trí nhớ gần và trí nhớ xa. Ở giai đoạn sớm của bệnh 

Alzheimer, rối loạn trí nhớ chỉ gồm một số biểu hiện của suy giảm trí nhớ 

hiện hành, quên các sự việc mới xảy ra, hay quên lẫn đồ đạc. Giai đoạn vừa, 

suy giảm trí nhớ tiến triển nặng hơn, lan tỏa càng về quá khứ theo quy luật 

Ribot. Giai đoạn nặng, tất cả các loại trí nhớ đều bị ảnh hưởng.  

Trí nhớ tức thì còn được duy trì nhiều năm sau khởi phát bệnh, tuy 

nhiên đối tượng nghiên cứu của chúng tôi ở giai đoạn nặng có 70,7% bệnh 

nhân có biểu hiện suy giảm trí nhớ tức thì, thể hiện quá trình sa sút trí tuệ 

trầm trọng, tương tự với mô tả trong y văn [107]. 

Rối loạn trí nhớ tức thì có liên quan chặt chẽ đến hoạt động hàng ngày 

của bệnh nhân theo chỉ số Barthel với hệ số 0,517 (p < 0,001), tức là bệnh 

nhân càng rối loạn nặng, hoạt động hàng ngày càng kém. 

 Trí nhớ kỹ năng (mở cửa, đi xe…) thường được bảo toàn khá lâu 

trong tiến triển của bệnh do loại trí nhớ này phụ thuộc vào các vùng ít bị ảnh 

hưởng trong bệnh Alzheimer như hạch nền và tiểu não [108]. Trong nghiên 

cứu của chúng tôi, có một bệnh nhân (mã số 2) vẫn duy trì được khả năng 
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điều khiển xe máy, được người nhà chỉ đường ngồi đằng sau. Một số nghiên 

cứu gợi ý rằng bệnh nhân Alzheimer giai đoạn nặng vẫn có khả năng học các 

kỹ năng vận động. Trong một nghiên cứu kéo dài 6 năm, Rusted và Sheppard 

kiểm tra trí nhớ cho một hành động thường lệ (pha trà) trên bệnh nhân 

Alzheimer. Kết quả cho thấy việc bảo tồn đáng kể ngay cả trong giai đoạn 

bệnh nặng [109]. Các quan sát lâm sàng thấy rằng những bệnh nhân sa sút trí 

tuệ mặc dù mất tất cả kỹ năng nói nhưng vẫn có thể đọc những tài liệu có ý 

nghĩa như những lời cầu nguyện, vẫn có thể hát những bài hát quen thuộc. 

Xác định các lĩnh vực bảo tồn như vậy có thể quan trọng trong việc hoạch 

định các hoạt động cho những bệnh nhân sa sút trí tuệ nặng [110]. 

Bệnh nhân khởi phát sớm có thời gian phát hiện bệnh ngắn hơn, tức là 

tiến triển thành giai đoạn nặng nhanh hơn, hệ số tương quan giữa tuổi và thời 

gian phát hiện bệnh r = -0,294 (p=0,003). Y văn cũng mô tả tương tự về các 

yếu tố liên quan đến tốc độ suy giảm trí nhớ như tuổi khởi phát (bệnh nhân 

khởi phát sớm tiến triển nhanh hơn), chức năng nhận thức lúc đến khám (bệnh 

nhân sa sút trí tuệ càng nặng, tiến triển càng nhanh), triệu chứng ngoại tháp, 

rối loạn ngôn ngữ kèm theo [111]. 

4.2.1.2. Rối loạn định hướng 

Tất cả các bệnh nhân trong nghiên cứu đều có rối loạn định hướng về 

thời gian và không gian. 37/99 bệnh nhân không giao tiếp được do mất ngôn 

ngữ. 45/62 bệnh nhân còn trả lời được trả lời sai cả 5 câu về định hướng thời 

gian. Bệnh nhân không nhớ được thứ, ngày, tháng, mùa, năm. 21/62 bệnh 

nhân trả lời sai cả 5 câu định hướng không gian.  

Trên lâm sàng, rối loạn định hướng về thời gian và không gian là triệu 

chứng đặc trưng của bệnh Alzheimer, xuất hiện rất sớm, ở giai đoạn bệnh 

toàn phát gây nên triệu chứng lạc đường của bệnh nhân. Trên trắc nghiệm 
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thần kinh tâm lý, rối loạn định hướng phụ thuộc vào các chức năng nhận thức 

khác như khả năng học hỏi, trí nhớ danh sách, trí nhớ nhận biết, chức năng thị 

giác không gian, sự chú ý và ngôn ngữ [112]. 

Những nghiên cứu gần đây cho thấy những rối loạn về trí nhớ không 

chỉ đặc trưng cho bệnh Alzheimer và còn cho các bệnh lý thoái hóa thần kinh 

khác như sa sút trí tuệ trái-thái dương biến thể hành vi (behavioral variant 

frontotempỏal dementia/bvFTD). Rối loạn định hướng thường dùng để phân 

biệt hai bệnh lý trên. Trong giai đoạn sớm, định hướng của bệnh nhân sa sút 

trí tuệ trán-thái dương còn được bảo tồn trong khi rối loạn định hướng xuất 

hiện ngay ở giai đoạn sớm của bệnh Alzheimer. Yew và cộng sự (2013) kết 

luận rối loạn định hướng và trí nhớ cùng với teo vùng hải mã sau (posterior 

hippocampus) đặc hiệu cho bệnh Alzheimer trong khi rối loạn trí nhớ cùng 

với teo vùng hải mã trước (anterior hippocampus) đặc hiệu cho bệnh sa sút trí 

tuệ trán-thái dương [113].  

Trong bệnh Alzheimer, định hướng về thời gian bị ảnh hưởng nhiều hơn 

định hướng không gian địa lý do vùng chi phối định hướng thời gian nằm ở vùng 

hải mã sau, gần như chính xác với vùng chi phối trí nhớ, trong khi vùng chi phối 

định hướng không gian có xu hướng nằm phía trước hơn của hồi hải mã [113]. 

Định hướng về không gian cũng được chi phối bởi một vùng não khác, nằm ở vỏ 

não sau lồi thể chai (retrosplenial cortex/RSC) [114]. 

Như vậy bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi, rối loạn định 

hướng gặp ở 100% bệnh nhân, với mức độ nặng nề, tuy nhiên vẫn có sự khác 

biệt giữa hai loại rối loạn định hướng, trong đó rối loạn về định hướng thời 

gian (temporal disorientation) bị ảnh hưởng nặng hơn rối loạn định hướng 

không gian (spatial/geographic disorientation). 
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4.2.1.3. Rối loạn ngôn ngữ 

Tần suất gặp vong ngôn biểu hiện nặng nề, 61,6% bệnh nhân không gọi 

được tên đồ vật đơn giản như cái bút, cái đồng hồ. Tần suất không hiểu mệnh 

lệnh đơn giản (vong ngôn tiếp nhận) là 93,9%. Tần suất mất ngôn ngữ là 37,4%, 

bệnh nhân khởi phát muộn cao hơn bệnh nhân khởi phát sớm với p = 0,012.  

Kết quả của chúng tôi tương tự với các nghiên cứu khác về vong ngôn 

trong bệnh Alzheimer. Là một triệu chứng cốt lõi của bệnh, vong ngôn tiến 

triển theo thời gian, giai đoạn sớm ngôn ngữ mất tính lưu loát, gặp vấn đề 

trong ngữ pháp. Giai đoạn vừa, bệnh nhân không hiểu được lời nói trừu tượng 

và ở giai đoạn nặng, bệnh nhân không hiểu được cả những câu đơn giản bằng 

lời nói hay chữ viết [115].  

Việc bệnh nhân không thể giao tiếp mang đến gánh nặng trong việc 

chăm sóc vì họ mất khả năng thể hiện những nhu cầu của bản thân như đói, 

khát, đau đớn, gây nên hậu quả trên chất lượng cuộc sống và trên tiên lượng 

bệnh. Cùng với sự tiến triển của ngôn ngữ và các chức năng nhận thức khác, 

bệnh nhân mất dần sự tự chủ, chất lượng cuộc sống suy giảm vì họ không còn 

khả năng duy trì các hoạt động hàng ngày. Mất khả năng giao tiếp cũng liên 

quan đến sự tăng của các rối loạn tâm thần và hành vi như kích động, bồn 

chồn, đi lang thang. Mức độ suy giảm ngôn ngữ liên quan đến chất lượng 

cuộc sống của bệnh nhân, thậm chí sự lưu loát trong ngôn ngữ còn là yếu tố 

tiên lượng cho tử vong cho bệnh nhân Alzheimer [116]. 

4.2.1.4. Rối loạn sự nhận biết (vong tri) 

 Các rối loạn vong tri xuất hiện trong giai đoạn bệnh trung bình đến 

nặng. Vong tri là một trong những triệu chứng cốt lõi của bệnh Alzheimer, 
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xuất hiện sau triệu chứng vong ngôn, tần suất vong tri gặp ở giai đoạn nặng 

của bệnh khoảng 87% [117]. Vong tri hay gặp nhất là vong tri thị giác (visual 

agnosia), có 79,8% bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi không nhận ra 

người thân, là những người chăm sóc đưa họ đi khám. Triệu chứng vong tri 

làm cho bệnh nhân không có mối liên hệ tình cảm với người thân, làm cho 

người thân rất đau khổ. 

 Hiện tượng không tính toán được xuất hiện sớm ngay ở giai đoạn đầu 

của bệnh, làm cho bệnh nhân không tham gia được hoạt động từ chi tiêu mua 

bán hàng ngày đến quản lý sổ sách tiết kiệm. 95,9% bệnh nhân trong nghiên 

cứu của chúng tôi không làm được những phép tính đơn giản. 

4.2.1.5. Kết quả thang điểm MMSE. 

Kết quả thang điểm MMSE cho thấy tất cả chức năng nhận thức của 

bệnh nhân đều suy giảm nặng nề. Điểm trung bình MMSE của bệnh nhân là 

4,07±3,89, là một số điểm rất thấp. Tốc độ suy giảm điểm MMSE theo nghiên 

cứu của Xie và cộng sự là 2,15 điểm/năm trong hai năm đầu, tăng tốc lên 3,83 

điểm/năm trong 3 năm tiếp theo và giảm xuống 1,63 điểm/năm trong hai năm 

cuối cùng. Chỉ số MMSE lần đầu khám bệnh trung bình của bệnh nhân là 18 

điểm [118].  

Điều này một lần nữa nhấn mạnh tầm quan trọng của việc phổ cập kiến 

thức về bệnh sa sút trí tuệ cho cộng đồng và nhân viên y tế nhằm chẩn đoán 

sớm bệnh Alzheimer và các nguyên nhân sa sút trí tuệ khác. Bệnh nhân 

Alzheimer được điều trị sống lâu hơn, ít phải gửi vào nhà dưỡng lão hơn, ít 

phải nhập viện hơn và chi phí cho điều trị hàng năm thấp hơn bệnh nhân 

không được điều trị [119]. 
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4.2.2. Các triệu chứng rối loạn tâm thần và hành vi 

4.2.2.1. Loạn thần và rối loạn cảm xúc 

Nghiên cứu của chúng tôi thấy 88,8% bệnh nhân có ít nhất một triệu 

chứng loạn thần và rối loạn hành vi (BPSD), tương tự với các tác giả khác, tỷ 

lệ gặp ít nhất một BPSD là 89 đến 92% [30],[120],[121]. 

39,4% bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi bị hoang tưởng. Các 

hoang tưởng hay gặp là hoang tưởng bị hại (nghi ngờ người khác lấy trộm đồ 

đạc, đầu độc, rình mò, theo dõi bệnh nhân) và hoang tưởng ghen tuông. Tỷ lệ 

gặp hoang tưởng thấp hơn các nghiên cứu của các tác giả khác. Theo 

Scarmeas và cộng sự, tỷ lệ gặp hoang tưởng trên bệnh nhân Alzheimer là 

75%-84,5%, mang đồng hợp tử gien APOE 4 làm tăng tần suất loạn thần lên 

5,6 lần. Hoang tưởng là triệu chứng tiên lượng sự suy giảm chức năng nhận 

thức, là triệu chứng đòi hỏi điều trị các thuốc hướng thần [122]. Lý do là 

nghiên cứu của chúng tôi ở giai đoạn nặng có 37,4% bệnh nhân bị rối loạn 

ngôn ngữ, không khai thác được triệu chứng hoang tưởng. 

Ảo giác thấy ở 32,3% bệnh nhân. Kết quả tương tự các nghiên cứu của 

các tác giả khác, ảo giác là triệu chứng thường gặp ở giai đoạn sa sút trí tuệ 

nặng, tỷ lệ ảo giác thường thấp hơn so với hoang tưởng. Tỷ lệ ảo giác tăng 

dần theo giai đoạn bệnh, tỷ lệ gặp cao hơn khi nghiên cứu các bệnh nhân nằm 

viện. Các triệu chứng loạn thần và rối loạn hành vi thường là các lý do người 

chăm sóc đưa bệnh nhân đến viện [120],[76]. 

Trong các rối loạn cảm xúc, lo âu thường gặp nhất (47,5%) sau đó là vô 

cảm (33,3%) và trầm cảm (26,3%). Tỷ lệ hưng phấn ít gặp, chiếm 15,2%. Tỷ 

lệ rối loạn lo âu của chúng tôi thấp hơn so với các nghiên cứu ở các giai đoạn 

khác của bệnh. Theo y văn, rối loạn lo âu rất phổ biến trong bệnh Alzheimer, 

gặp từ 68 đến 71%, thể hiện bằng sự bồn chồn, căng thẳng. Rối loạn lo âu có 
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từ giai đoạn sớm của bệnh, hay đi kèm triệu chứng trầm cảm và rối loạn hành 

vi, điều trị rối loạn lo âu làm giảm gánh nặng chăm sóc [123]. Tỷ lệ trầm cảm 

và vô cảm cũng thấp hơn các tác giả khác, theo một số tác giả, tỷ lệ trầm cảm 

trên bệnh nhân Alzheimer phổ biến từ 31,5% đến 58% [120],[124],[125], vô 

cảm khoảng 75% [120]. Tỷ lệ rối loạn cảm xúc của chúng tôi thấp hơn các tác 

giả khác do không khai thác được những bệnh nhân mất ngôn ngữ. Rối loạn 

lo âu và trầm cảm thường tồn tại dai dẳng từ 1-2 năm [126]. Sự tồn tại của 

triệu chứng đòi hỏi điều trị lâu dài trên thực hành lâm sàng. 

4.2.2.2. Rối loạn hành vi 

Theo bảng 3.10, biểu hiện kích động gặp 51,5%, không có sự khác biệt 

giữa nhóm khởi phát sớm và khởi phát muộn. Đó là các hành vi gây gổ, đập phá, 

chống đối, chửi bới... Các hành vi này gây khó khăn trong quản lý bệnh nhân 

trong cộng đồng cũng như trong bệnh viện. Kích động là rối loạn hành vi phổ 

biến nhất  và tồn tại dai dẳng nhất trong bệnh Alzheimer [126]. Tỷ lệ gặp kích 

động theo y văn gặp 13-50,4%, tăng dần theo giai đoạn của sa sút trí tuệ 

[127],[128],[129],[130]. 

Rối loạn hành vi ban đêm là rối loạn phổ biến thứ hai, gặp 48,5%. Rối 

loạn giấc ngủ và nhịp ngày đêm xuất hiện từ giai đoạn sớm của bệnh, tỷ lệ 

khoảng trên 21,9% đến 45% theo y văn, ảnh hưởng đến chất lượng cuộc sống 

của bệnh nhân và người chăm sóc [131]. Nguồn gốc chính của rối loạn này là 

do sự giảm nồng độ melatonin và hypocretins. Rối loạn nhịp ngày đêm có thể 

giải thích cho nguyên nhân của hiện tượng “lú lẫn về chiều tối” (sundowning), 

khi bệnh nhân có biểu hiện giảm các chức năng nhận thức về buổi chiều tối 

[132]. Các biểu hiện thường gặp của rối loạn hành vi ban đêm là thức dậy 

nhiều lần, đi lại, kêu khóc [133]. 
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Một số rối loạn hành vi khác như đi lang thang, sắp xếp đồ đạc, nhặt nhạnh, 

tích trữ đồ đạc có tần suất 42,4%, rối loạn ăn uống có ở 26,3% bệnh nhân. 

Mushtaq kết luận bệnh nhân Alzheimer khởi phát muộn hay gặp các 

triệu chứng loạn thần và rối loạn hành vi hơn nhóm khởi phát sớm. Tuy nhiên 

nghiên cứu của chúng tôi ở bệnh nhân giai đoạn nặng không thấy sự khác biệt 

giữa tần suất gặp BPSD trên hai nhóm bệnh nhân [30]. 

Rối loạn tâm thần và hành vi có khi được coi như triệu chứng nhận 

thức. Theo Suh, tần suất gặp BPSD ở nhóm bệnh nhân đươc điều trị triệu 

chứng nhận thức thấp hơn ở nhóm bệnh nhân không được điều trị [121]. 

Nakamura nghiên cứu 229 bệnh nhân Alzheimer thấy có sự liên quan giữa ảo 

giác/hoang tưởng với khả năng tập trung và thao tác tâm thần (mental 

manipulation), giữa rối loạn hoạt động và trí nhớ gần, giữa kích động và khả 

năng phán xét, giữa rối loạn hành vi ban đêm và sự chú ý/ngôn ngữ, giữa sự 

lo âu/sợ hãi với trí nhớ gần/định hướng. Điều này gợi ý rằng những rối loạn 

tâm thần và hành vi trong sa sút trí tuệ có thể chưa làm 3 nhóm chính: Nhóm 

1 liên quan chặt chẽ đến chức năng nhận thức như kích động, rối loạn hành vi 

ban đêm và rối loạn vận động; Nhóm 2 có thể là các đáp ứng tâm thần dựa 

trên rối loạn chức năng nhận thức như lo âu, sợ hãi; nhóm 3 là sự phối hợp 

giữa hai loại như hoang tưởng dạng phân liệt và ảo giác [134]. 

Triệu chứng rối loạn tâm thần và hành vi là một nguyên nhân gây gánh 

nặng tài chính. Ví dụ, tại Mỹ, chi phí để quản lý BPSD cho một bệnh nhân 

Alzheimer sống tại cộng đồng mỗi năm ước tính khoảng 4115 đô la Mỹ 

(chiếm 30% chi phí tổng cộng hàng năm cho bệnh nhân Alzheimer) [135].  

Trong bệnh Alzheimer, những triệu chứng loạn thần thường không dai 

dẳng, không hệ thống, có tính chất nhất thời và tiến triển thành từng đợt [126]. 

Loạn thần và kích động có thể điều trị hiệu quả bằng những thuốc chống loạn 
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thần thế hệ mới như Risperidone, Olanzapine. Điều trị thuốc chống loạn thần là 

giảm gánh nặng chăm sóc, giảm nguy cơ gửi bệnh nhân vào nhà dưỡng lão, tuy 

nhiên khi dừng thuốc sẽ có nguy cơ tái phát [136],[137]. 

Nhìn chung, các rối loạn tâm thần và hành vi ở bệnh nhân Alzheimer ở 

giai đoạn nặng ít gặp hơn các giai đoạn trước đó và có thể được điều trị hiệu 

quả bằng các loại thuốc hướng thần ngắn ngày. 

4.2.3. Hoạt động hàng ngày của bệnh nhân 

Bảng 3.11 về hoạt động hàng ngày có dụng cụ của bệnh nhân chỉ ra hầu 

hết bệnh nhân mất khả năng mua bán (100%), quản lý thuốc (99%), nấu ăn 

(99%), quản lý tài chính (96%). Khả năng dọn dẹp nhà cửa, giặt giũ còn được 

bảo tồn hơn (77,8% và 88,9%). Nghiên cứu của chúng tôi tương tự với các kết 

quả của tác giả khác về quy luật suy giảm hoạt động hàng ngày của bệnh 

nhân. Mok hồi cứu 100 bệnh nhân Alzheimer tất cả các giai đoạn cho thấy chỉ 

số Barthel có tương quan với thang điểm Trạng thái tâm thần tối thiểu 

(MMSE), các triệu chứng hoang tưởng và mất ức chế [138]. 

Hoạt động có dụng cụ bị ảnh hưởng sớm ngay từ giai đoạn suy giảm 

nhận thức nhẹ, tốc độ suy giảm hoạt động có dụng cụ tương quan với tuổi 

bệnh nhân và tốc độ suy giảm nhận thức [139],[140]. Trắc nghiệm thần kinh 

tâm lý cho thấy hoạt động có dụng cụ có tương quan đến khả năng điều hành 

[141],[142]. Những hoạt động như dọn dẹp nhà cửa, giặt giũ ít bị ảnh hưởng 

hơn có thể do những hoạt động này liên quan đến trí nhớ kỹ năng, loại trí nhớ 

được bảo tồn lâu nhất trong bệnh Alzheimer. 

Chỉ số Barthel của đối tượng nghiên cứu là 50,91 ± 31,86, chỉ số này 

thấp hơn nghiên cứu của Trương Quang Trung với kết quả là 61,63 ± 28,91 

do đối tượng nghiên cứu của chúng tôi ở giai đoạn muộn. So sánh giữa hai 

nhóm bệnh khởi phát sớm và khởi phát muộn thấy có sự khác biệt rõ, kết quả 
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chỉ số Barthel trên nhóm khởi phát sớm là 63,23 ± 24,48 trong khi nhóm khởi 

phát muộn là 45,29 ± 33,38 với p = 0,004. So sánh từng chỉ số chức năng 

trong chỉ số Barthel không thấy sự khác biệt giữa khả năng tắm, chải tóc đánh 

răng, mặc quần áo, đại tiểu tiện, khả năng sử dụng nhà vệ sinh giữa hai nhóm. 

Chỉ có sự khác biệt rõ ở khả năng di chuyển, đi lại, leo cầu thang. Như vậy 

đối với nhóm khởi phát sớm tuy chức năng nhận thức suy giảm nặng, chức 

năng ăn uống và di chuyển vẫn duy trì ở mức độ trung bình. 

Ở giai đoạn đầu của bệnh, Joubert so sánh hai nhóm khởi phát sớm và 

khởi phát muộn thấy nhóm khởi phát muộn bị ảnh hưởng chức năng trí nhớ 

ngữ nghĩa nhiều hơn (semantic memory- đánh giá bằng trắc nghiệm TOP 10, 

nhớ lại chi tiết 10 nhân vật nổi tiếng) trong khi nhóm khởi phát sớm bị ảnh 

hưởng nhiều hơn về kĩ năng xây dựng thị giác (visuo-construction skill) và 

chức năng thực hiện (executive function) [143]. 

Như vậy tốc độ suy giảm nhận thức ở nhóm bệnh Alzheimer khởi phát 

sớm nhanh hơn so với nhóm bệnh Alzheimer khởi phát muộn, cùng với một 

mức độ nặng của chức năng nhận thức, vùng não chi phối vận động vẫn chưa 

bị ảnh hưởng nhiều. 

4.2.4. Bệnh đồng diễn trên bệnh nhân Alzheimer giai đoạn nặng 

Tần suất gặp các bệnh đồng diễn là tăng huyết áp (33,3%), đái tháo 

đường (14,1%), tăng cholesterol máu (19,2%), tai biến mạch máu não (2%). 

Wrobleski nghiên cứu hơn 2500 bệnh nhân Alzheimer thấy tần suất các 

bệnh đồng diễn là tăng huyết áp (42,14%), đái tháo đường (11,29%), rối loạn 

lipid máu (37,19%), tai biến mạch máu não (1,15%). Nhiều bệnh đồng diễn 

dẫn đến hậu quả phải dùng nhiều thuốc, 34,12% bệnh nhân dùng 3-4 loại 

thuốc, 21,47% bệnh nhân dùng từ 5 loại thuốc trở lên [144]. 
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Tỷ lệ mắc các bệnh đồng diễn trên nhóm bệnh nhân khởi phát muộn 

cao hơn nhóm bệnh nhân khởi phát sớm, tương tự kết quả của Gerritsen 

[145]. Điều này có thể do tần số mắc những bệnh trên tăng lên theo tuổi, 

những bệnh này là yếu tố nguy cơ đã biết đóng góp vào sự suy giảm nhận 

thức và chức năng trong nhóm khởi phát muộn [146]. 

Theo tổng kết của Galvin (2017) [147], các yếu tố nguy cơ không thể 

thay đổi trên bệnh nhân Alzheimer là tuổi, giới nữ, tiền sử gia đình, mang 

allen Apo 4. Các yếu tố nguy cơ có thể thay đổi được là đái tháo đường, béo 

phì, hội chứng chuyển hóa, tăng huyết áp, tăng cholesterol máu, bệnh lý mạch 

máu não, trầm cảm, căng thẳng sinh lý và tâm thần, chấn thương sọ não, hút 

thuốc lá, lạm dụng rượu. Các yếu tố bảo vệ là hoạt động trí não, học tập liên 

tục suốt đời, hoạt động tập luyện thể chất, những hoạt động giải trí dùng trí 

não, hòa nhập xã hội, sự lạc quan, chế độ ăn kiêng, dùng omega-3. Như vậy 

việc tác động vào yếu tố nguy cơ đưa ra triển vọng dự phòng bệnh Alzheimer. 

Khi có nhiều bệnh đồng diễn, nguy cơ tương tác thuốc có thể xảy ra, 

nguy cơ tăng lên với tuổi, số bệnh đi kèm và số thuốc được kê. Trong số các 

thuốc ức chế cholinesterase, galantamin có thể tương tác với digoxin và chẹn 

beta gây nên chậm nhịp tim. Donepezil, galantamin cùng chuyển hóa trên 

CYP3A4 với các thuốc như nifedipin, diltiazem, verapamil, cùng chuyển hóa 

qua CYP2D6 với metoprolon, propranolol, timolol do vậy dễ làm tăng độc 

tính trên gan [148]. 

Khi điều trị bệnh Alzheimer, nhất là đối tượng khởi phát muộn, thầy 

thuốc phải lưu ý đến bệnh đồng diễn để lựa chọn thuốc hợp lý, an toàn, tránh 

phối hợp các thuốc có tương tác bất lợi. 
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4.2.5. Biến chứng do sa sút trí tuệ trên bệnh nhân Alzheimer giai đoạn nặng 

4.2.5.1. Tình trạng thiếu cân 

Bệnh nhân khởi phát muộn có chỉ số khối cơ thể thấp hơn (19,49 so với 

20,9 với p= 0,023) và hay có tình trạng thiếu cân hơn nhóm khởi phát muộn 

(41,2% so với 16,1%, p = 0,014). 

Tình trạng thiếu cân được định nghĩa khi chỉ số khối cơ thể (Body 

Mass Index/BMI) dưới 18,5 thường gặp trên bệnh nhân Alzheimer. Theo 

Hughes (2009) chỉ số khối cơ thể cao, tốc độ giảm chỉ số khối cơ thể chậm 

làm giảm nguy cơ mắc bệnh Alzheimer một cách đáng kể [149]. 

Marino dùng thang đánh giá dinh dưỡng tối thiểu (Mini Nutritional 

Assessement /MNA) kết luận 43,7% bệnh nhân Alzheimer bị thiếu cân theo 

tiêu chuẩn chỉ số khối cơ thể, 41,7% ở tình trạng suy dinh dưỡng theo phân 

loại lượng mỡ trong cơ thể. Có tương quan giữa tình trạng suy dinh dưỡng với 

độ nặng của bệnh theo phân loại sa sút trí tuệ trên lâm sàng (Clinical 

Dementia Rating/CDR) [150]. 

Bệnh nhân Alzheimer với chỉ số khối cơ thể dưới 18,5 có nguy cơ ngã 

và nguy cơ nhập viện cao hơn [151]. 

Chỉ số khối cơ thể cao là yếu tố làm giảm nguy cơ tử vong. Garcia 

Ptacek (2014) tại Thụy Điển khảo sát 11398 bệnh nhân sa sút trí tuệ tại Thụy 

Điển cho rằng chỉ số khối cơ thể cao làm giảm nguy cơ tử vong so với bệnh 

nhân có chỉ số khối cơ thể từ 18,5 đến 22,9 và bệnh nhân thiếu cân (Chỉ số khối 

cơ thể < 18,5) có nguy cơ tử vong cao nhất. Mỗi điểm tăng chỉ số khối cơ thể 

làm giảm 11% nguy cơ tử vong đối với các bệnh nhân có chỉ số khối cơ thể 

dưới 22, giảm 5% đối với bệnh nhân có chỉ số khối cơ thể từ 22 đến 24,9 và 

3% đối với các bệnh nhân thừa cân. Tuy nhiên kết quả này chỉ áp dụng đối với 

chỉ số khối cơ thể dưới 30 đối với nam và dưới 24,9 đối với nữ [152].  
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Đối với nhóm khởi phát muộn, cần phải lưu ý đến tình trạng dinh 

dưỡng của họ để làm giảm nguy cơ tử vong. 

4.2.5.2. Rối loạn nuốt và viêm phổi 

Tình trạng sặc và viêm phổi, tần suất nhập viện cũng hay hơn gặp ở 

nhóm khởi phát muộn (23,5% so với 6,5%, 29,4% so với 3,2% và 44,1% so 

với 6,5%). Rối loạn nuốt ngày càng nặng nề theo giai đoạn của bệnh 

Alzheimer và thường gây viêm phổi do sặc, là 70% nguyên nhân gây tử vong. 

Bệnh nhân Alzheimer giai đoạn nhẹ và vừa cũng đã gặp thay đổi trong sinh lý 

nuốt, điều này làm họ mắc nguy cơ thiếu dinh dưỡng, mất nước, viêm phổi do 

sặc. Khó nuốt trong giai đoạn sớm có đặc điểm là khởi động nuốt chậm ở hầu-

họng và giảm cử động lưỡi trong khi đó ở giai đoạn vừa có thêm khó khăn 

trong việc đưa thức ăn từ hầu-họng xuống thực quản, rối loạn mở cơ vòng 

thực quản đoạn trên. Vỏ não chịu trách nhiệm trong quá trình nuốt bình 

thường là thùy đảo, hồi trán trong và vỏ não vùng đai (cingulate cortex). Một 

số nghiên cứu cũng ghi nhận hoạt động của thùy thái dương giữa trước, vùng 

não hay bị teo trong bệnh Alzheimer, trong quá trình nuốt bình thường [153]. 

Sato đánh giá chức năng nuốt, tình trạng răng miệng trên 155 bệnh nhân 

Alzheimer, thấy bệnh nhân giai đoạn nặng khả năng xúc họng kém là yếu tố 

nguy cơ của khó nuốt, tỷ lệ khó nuốt ở giai đoạn nặng là 59% [154]. Kyoko 

thấy 53,4 bệnh nhân Alzheimer giai đoạn nặng gặp rối loạn nuốt, thay đổi sự 

ngon miệng gặp 77,6%.  

Triệu chứng viêm phổi do sặc gặp từ 53 đến 70,6% theo Lloyd [21] và 

Chen [20]. Ngoài rối loạn nuốt, các nguyên nhân khác gây viêm phổi do sặc 

còn là tình trạng răng, chức năng của miệng (môi, lưỡi, khả năng xúc họng)… 

của bệnh nhân Alzheimer cũng trong tình trạng kém. Các yếu tố nguy cơ của 

viêm phổi do sặc trên bệnh nhân Alzheimer theo Wada là tình trạng nhận 

thức, nhồi máu thầm lặng tại hạch nền (silent brain infartion in the basal 

ganglia), sử dụng thuốc an thần, giới nam. Thời gian tiềm tàng trung bình của 
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phản xạ nuốt trên bệnh nhân Alzheimer giai đoạn nặng kéo dài có ý nghĩa so 

với bệnh nhân Alzheimer giai đoạn vừa và nhẹ, và kéo dài hơn sau khi dùng 

thuốc chống loạn thần. Không có sự khác biệt giữa thời gian tiềm tàng trung 

bình trước và sau khi dùng an thần loại benzodiazepine. Tác giả khuyến cáo 

sử dụng liều thấp nhất thuốc chống loạn thần trên bệnh nhân Alzheimer kèm 

nhồi máu não hạch nền. Ngay khi các triệu chứng rối loạn tâm thần và hành vi 

được khống chế, nên giảm và ngừng thuốc chống loạn thần để dự phòng viêm 

phổi nặng do sặc [155].  

Viêm phổi do sặc là một trong các nguyên nhân gây nhập viện, tăng chi 

phí điều trị. Tại Đài Loan, năm nguyên nhân hàng đầu làm nhập viện thường 

xuyên trong bệnh Alzheimer là hội chứng lú lẫn cấp, tai biến mạch não mới, 

viêm phổi, gãy xương và nhiễm khuẩn tiết niệu [156].  

4.2.5.3. Loét và đau 

Tần suất loét trên bệnh nhân khởi phát muộn của chúng tôi là 25%, 

thấp hơn nghiên cứu của Di Giulio nhận thấy tỷ lệ loét do tỳ đè tại bệnh nhân 

sa sút trí tuệ giai đoạn nặng là 47% [22]. Zachary Cordner và cộng sự khảo 

sát chất lượng cuộc sống của 119 bệnh nhân sa sút trí tuệ nặng trong trại điều 

dưỡng thấy các triệu chứng loét tỳ đè và đau lần lượt là 61,3 và 64,7% [157]. 

Có thể do đối tượng nghiên cứu của chúng tôi là bệnh nhân sống trong 

cộng đồng, trong khi tác giả trên nghiên cứu tại nhà dưỡng lão, nơi bệnh nhân 

ở giai đoạn nặng hơn. 

Gần một nửa (42,4%) bệnh nhân Alzheimer giai đoạn nặng có triệu 

chứng đau theo thang đánh giá đau trên bệnh nhân Alzheimer (PAINAD). 

Nourhashemi tại Pháp nghiên cứu 112 bệnh nhân sa sút trí tuệ giai đoạn nặng 

với thời gian chẩn đoán bệnh trung bình là 5,28 năm, tuổi trung bình là 84, 

với 76,79% là bệnh nhân nữ. Loét tỳ đè thấy ở 42 (37,5%) bệnh nhân. Một 
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phần ba bệnh nhân có triệu chứng đau mức độ trung bình trở lên và không 

được nhận thuốc giảm đau [158]. 

So sánh đáp ứng với kích thích đau giữa đối tượng người cao tuổi khỏe 

mạnh và bệnh nhân Alzheimer, Beach thấy có sự khác biệt giữa các đối tượng 

tùy theo độ nặng nhẹ của sa sút trí tuệ. Bệnh nhân Alzheimer giai đoạn nặng 

giảm đáp ứng nhịp tim với kích thích đau so với các nhóm bệnh nhân khác, 

tuy nhiên hành vi đáp ứng với đau theo thang điểm PAINAD lại tăng lên. Sự 

tăng hành vi đáp ứng với đau xuất hiện trên tất cả các lĩnh vực của thang 

PAINAD, điều này cho thấy bằng chứng của việc tăng độ nhạy cảm với đau 

cấp tính trên bệnh nhân Alzheimer và nên được xem xét trong quá trình quản 

lý đau ở bệnh nhân giai đoạn nặng [159]. 

Tỷ lệ đau trên bệnh nhân sa sút trí tuệ tất cả các giai đoạn là 22-33%, 

đau có thể gây ra đến các rối loạn hành vi của bệnh nhân như kích động, lo 

âu, nếu không được phát hiện, bệnh nhân có thể bị kê những thuốc chống loạn 

thần một cách không hợp lý. Việc chọn thuốc giảm đau cũng gặp khó khăn. 

Paracetamol là thuốc phổ biến nhất tuy nhiên khả năng khống chế đau hạn 

chế. Trong khi các thuốc khác như chống viêm không steroid có thể gây tác 

dụng phụ trên hệ tim mạch, tiêu hóa, còn thuốc dạng opi lại có thể gây sảng 

và táo bón. Đau có thể gây nên rối loạn hành vi là một sự thật, tuy nhiên khi 

tìm hiểu hành vi nào liên quan đến đau, người ta thấy rằng “kích động” đặc 

biệt liên quan đến đau. Những nghiên cứu trước đây cho thấy “trầm cảm” trên 

bệnh nhân sa sút trí tuệ ít được chú ý. Một nghiên cứu ngẫu nhiên có đối 

chứng cho thấy điều trị thuốc giảm đau cho các bệnh nhân loạn thần và rối 

loạn hành vi mang lại cải thiện rõ rệt cho triệu chứng trầm cảm [160]. Điều 

này cho thấy cần phải đánh giá đau một cách hệ thống và tối ưu hóa việc dùng 

thuốc giảm đau trên các bệnh nhân sa sút trí tuệ đặc biệt ở giai đoạn nặng. 
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4.3. Gánh nặng chăm sóc bệnh nhân Alzheimer giai đoạn nặng 

4.3.1. Chỉ số gánh nặng chăm sóc 

Điểm trung bình ZBI = 22,46 ± 16,07 (95% khoảng tin cậy từ 2-61), 

thấp nhất 2 điểm, cao nhất 69 điểm. 43,4% người chăm sóc có gánh nặng từ 

trung bình trở lên. 

Kết quả của chúng tôi tương tự với nghiên cứu tại Ca-na-đa, trên bệnh 

nhân sa sút trí tuệ nói chung, ZBI = 22,4 ± 16,2 [161]. 

So sánh với nghiên cứu của Trương Quang Trung với ZBI trung bình 

35,16 ± 15,9 (95% khoảng tin cậy: 33,52-36,87, thấp nhất là 0, cao nhất 67) 

và nghiên cứu của Nguyễn Bích Ngọc với ZBI trung bình 29,30 ± 13,58 

chúng tôi thấy gánh nặng chăm sóc bệnh nhân Alzheimer giai đoạn nặng thấp 

hơn gánh nặng chăm sóc của bệnh nhân Alzheimer nói chung. Nghiên cứu tại 

Đức cũng kết luận tương tự, gánh nặng cao nhất ở giai đoạn vừa, khi bệnh 

nhân có tỷ lệ mắc triệu chứng loạn thần và rối loạn hành vi cao nhất [162]. 

So sánh với nghiên cứu tại các nước khác, kết quả của chúng tôi thấp 

hơn nghiên cứu tại Phần Lan về gánh nặng chăm sóc trên bạn đời bệnh nhân 

Alzheimer (35,3 ± 15,7), tại Mỹ trên bệnh nhân Alzheimer các giai đoạn (34,4 

± 16,0) [90], tại Nhật trên bệnh nhân Alzheimer giai đoạn nặng theo nghiên 

cứu của Kamiya (32,3 ± 18,8) [163]. 

Như vậy, chăm sóc bệnh nhân sa sút trí tuệ do bệnh Alzheimer dù ở giai 

đoạn nào, hay ở quốc gia nào cũng đều mang lại gánh nặng chăm sóc nhất định.  

Khi tiếp cận chăm sóc, điều trị cho bệnh nhân Alzheimer, chúng ta 

cũng nên tiếp cận người chăm sóc trên khía cạnh hỗ trợ làm giảm gánh nặng, 

cũng là để nâng cao chất lượng chăm sóc cho bệnh nhân Alzheimer. 
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4.3.2. Các yếu tố liên quan đến gánh nặng chăm sóc 

4.3.2.1. Tương quan giữa gánh nặng chăm sóc và đặc điểm chung của người 

chăm sóc 

Gánh nặng chăm sóc trên người chăm sóc nữ cao hơn gánh nặng chăm 

sóc trên người chăm sóc nam giới, p =0,026. 

Gánh nặng tương quan chặt chẽ với tuổi người chăm sóc. Đặc biệt, ở 

đối tượng trên 70 tuổi (9 người chăm sóc) gánh nặng cao vượt trội, chỉ số ZBI 

trung bình là 40,89 ± 15,10. 

 Kết luận về tuổi và giới tính người chăm sóc của chúng tôi tương tự 

Mohamed [90], Kim [164], Yee [56], Thomas [165] và Iavarone [166] ghi 

nhận rằng gánh nặng chăm sóc cao hơn ở người chăm sóc nữ. Nghiên cứu của 

Hong và Kim (2009) cũng kết luận là người chăm sóc nữ có gánh nặng cao 

hơn, nhất là đối tượng đã có thời gian làm công việc nội trợ trước đó và có 

trình độ học vấn thấp [167]. 

Theo kết quả của chúng tôi, người chăm sóc là bạn đời có gánh nặng 

cao hơn người chăm sóc là con cái, tương tự kết quả của Park (Hàn Quốc) 

[168]. Sự khác biệt trên có thể liên quan đến những đặc điểm chung và vai trò 

trong chăm sóc. Cụ thể, bạn đời thường cao tuổi hơn (tuổi trung bình 65,55 và 

47,56, p < 0,01), họ thường là người chăm sóc duy nhất (22/29 đối tượng), so 

với con (5/63 đối tượng). Thời gian hàng ngày dành cho chăm sóc nhiều hơn 

(69,45 so vói 35,92, p < 0,01, Kruskal-Wallis test). Hơn nữa, trong truyền 

thống văn hóa châu Á nói chung và Việt Nam nói riêng, chăm sóc cha mẹ 

được con cái xác định là trách nhiệm của mình, “Một lòng thờ mẹ kính 

cha/Cho tròn chữ hiếu mới là đạo con”. Tuy nhiên tại các nước Âu-Mỹ lại 

thấy sự khác biệt. Andren tại Thụy Điển so sánh gánh nặng chăm sóc bệnh 

nhân sa sút trí tuệ giữa nhóm đối tượng là con cái và các nhóm đối tượng còn 
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lại nhận xét thấy con cái mang gánh nặng cao hơn, trong đó tuổi người chăm 

sóc tỷ lệ nghịch với gánh nặng chăm sóc [169]. Kết luận tương tự với nghiên 

cứu của Reed tại ba nước Đức, Pháp, Anh và nghiên cứu của Chapell tại Ca 

na đa [170]. 

Phân tích đối tượng chăm sóc là bạn đời, người chăm sóc là vợ có gánh 

nặng cao hơn người chăm sóc là chồng (41,9 và 27,89, p < 0,48). Sự khác biệt 

tương tự nghiên cứu của Pöysti (2012) [171]. Nam giới khác nữ giới trong 

việc thực hiện vai trò chăm sóc và chiến lược đối phó. Nam giới ít tìm trợ 

giúp từ phía cộng đồng hơn so với nữ giới, họ thích sự độc lập của gia đình 

hơn. Nam giới có ý nghĩa của sự gắn kết (sense of coherence) hơn người 

chăm sóc nữ. Ý nghĩa của sự gắn kết chỉ ra khả năng của một người trong 

việc đối phó với các tình huống khác nhau. Nghiên cứu về chiến lược đối phó 

của những người chăm sóc nam giới xác định các chiến lược đối phó của họ 

là tập trung vào nhiệm vụ, ngăn chặn cảm xúc (focusing on tasks, blocking 

emotions) [172] trong khi đó chiến lược đối phó của nữ giới chủ yếu tập trung 

vào cảm xúc [166].  

Theo bảng 3.18, không có liên quan giữa gánh nặng chăm sóc và trình 

độ học vấn cũng như tình trạng nghề nghiệp của người chăm sóc. Kết quả này 

khác với của Thomas, người chăm sóc có nghề nghiệp không ổn định thường 

mang gánh nặng cao hơn người chăm sóc nghề nghiệp ổn định [165]. Kramer 

thấy rằng người chăm sóc có trình độ học vấn thấp có gánh nặng thấp hơn.  

Trình độ học vấn thấp hơn liên quan đến cuộc sống hàng ngày đơn giản, bó 

hẹp hơn do đó người chăm sóc không phải từ bỏ những thói quen hàng ngày 

trước đây của họ khi phải chăm sóc bệnh nhân sa sút trí tuệ [171]. 

Tóm lại đối tượng dễ tổn thương trong số những người chăm sóc bệnh 

nhân Alzheimer là bạn đời, nữ giới, cao tuổi. Để làm giảm gánh nặng chăm 
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sóc, nên định hướng những hỗ trợ cho những đối tượng này như hướng dẫn 

cách đối phó dựa vào vấn đề, hướng dẫn họ cách chia sẻ công việc. 

4.3.2.2. Tương quan giữa gánh nặng chăm sóc và thời gian chăm sóc 

Nghiên cứu của chúng tôi kết luận gánh nặng chăm sóc có tương quan 

với số năm chăm sóc bệnh nhân với và thời gian hàng ngày dành cho việc 

chăm sóc.  

Các tác giả đều kết luận thời gian dành cho trợ giúp các hoạt động hàng 

ngày liên quan đến mức độ căng thẳng. Gánh nặng tương quan đáng kể với 

thời gian chăm sóc (tính bằng tháng) theo D’Onofrion [173], theo giờ chăm 

sóc hàng ngày theo Park, Yu [168]. Cứ mỗi 1 giờ cho việc chăm sóc hoạt 

động hàng ngày làm tăng thêm 1 điểm theo Thang gánh nặng Zarit (ZBI). 

Trung bình điểm Thang gánh nặng Zarit (ZBI) của những người chăm sóc bị 

giảm giờ làm việc hoặc phải nghỉ việc cao hơn các đối tượng còn lại. Trung 

bình điểm Thang gánh nặng Zarit (ZBI) của những người chăm sóc có kèm 

theo người giúp việc khác được giảm đi. Càng nhiều người cùng chăm sóc thì 

gánh nặng càng được giảm, trung bình cứ có hơn một người chăm sóc thì ZBI 

giảm đi 0,5 điểm [174]. 

Người chăm sóc duy nhất có gánh nặng cao hơn người chăm sóc được 

hỗ trợ từ các thành viên khác trong gia đình (ZBI trung bình 28,62 so với 

12,58, p < 0,01). 

Nghiên cứu của Lethin [175] kết luận người chăm sóc nếu nhận được 

sự trợ giúp của xã hội như người giúp việc theo giờ, điều dưỡng qua giúp cho 

uống thuốc, bệnh viện ban ngày được giảm gánh nặng. Tuy nhiên điều này 

cũng khác nhau giữa các quốc gia như nghiên cứu của Sousa, tại Braxin gánh 

nặng được giảm bớt khi bệnh nhân tham gia trung tâm chăm sóc ban ngày 

(Day Care Center) trong khi tại Tây Ban Nha điều này lại trái ngược [176]. 
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Người chăm sóc được trả tiền (người giúp việc/paid carer) thường được 

sử dụng tại khu vực thành thị một số nước châu Á như Trung Quốc, Đài 

Loan, Nhật Bản, Việt Nam và châu Mỹ La tinh. Tại Nhật Bản nghiên cứu của 

Kumamoto và cộng sự cho thấy có người giúp việc sẽ làm giảm gánh nặng 

chăm sóc cho các thành viên gia đình [177].  

Tuy nhiên người giúp việc tại châu Mỹ La tinh và Trung Quốc thường 

nghiệp dư và không được kiểm soát, là những người không được đào tạo bài 

bản và không có kinh nghiệm, di cư từ nông thôn ra thành phố. Nghiên cứu 

Sa sút trí tuệ 10/66 nhấn mạnh sự cần thiết của việc trợ giúp cho người chăm 

sóc, can thiệp đào tạo và giáo dục người chăm sóc trong việc giảm gánh nặng 

chăm sóc [174]. 

 Phần lớn người chăm sóc ở Việt Nam có hoàn cảnh kinh tế-tài chính 

gặp nhiều khó khăn, hiểu biết và kỹ năng chăm sóc còn hạn chế. Điều đó cho 

thấy sự cần thiết vai trò của xã hội, đặc biệt là các tổ chức y tế, đối với việc 

đào tạo để đáp ứng cho nhu cầu ngày càng tăng như đã được thực hiện ở một 

số nước trên thế giới. 

4.3.2.3. Tương quan giữa gánh nặng chăm sóc và đặc điểm chung của bệnh nhân 

Theo nghiên cứu của chúng tôi, tuổi bệnh nhân càng cao, gánh nặng 

càng thấp, tuy nhiên đây là tương quan yếu, với r = -0,209. Thời gian mắc 

bệnh của bệnh nhân càng lâu, gánh nặng càng cao (r = 0,25, p = 0,012). 

Chăm sóc bệnh nhân nam gánh nặng cao hơn chăm sóc bệnh nhân nữ 

(ZBI trung bình 28,61 so với 18,64, p = 0,007).  

Không có sự khác biệt về gánh nặng chăm sóc nhóm bệnh nhân khởi 

phát sớm và nhóm bệnh nhân khởi phát muộn (ZBI trung bình 26,29 so với 

20,72, p = 0,11). Rất nhiều nhà nghiên cứu đã đánh giá và mô tả theo nhiều 
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cách khác nhau những đặc trưng của bệnh nhân và người chăm sóc có thể ảnh 

hưởng đến gánh nặng chăm sóc.  

Tuổi bệnh nhân không liên quan đến gánh nặng chăm sóc theo nghiên 

cứu của Cassive tại Bồ Đào Nha [178]. 

Chủng tộc người da đen mang gánh nặng thấp hơn người da trắng, cũng 

theo nghiên cứu trên. 

Bệnh nhân nam giới gây nên gánh nặng cao hơn bệnh nhân nữ, theo 

nghiên cứu của Rosdinom [179]. 

Chưa thấy có bằng chứng hằng định trong mối liên quan giữa tình trạng 

kinh tế xã hội và những căng thẳng do chăm sóc. Trong phân tích đơn biến về 

mối quan hệ này tại nông thôn Peru và Venezuela thậm chí tình trạng kinh tế 

còn có mối quan hệ tỷ lệ nghịch với gánh nặng trong khi tại Trung Quốc và 

Ấn Độ cho thấy điều ngược lại. Cũng không thấy mối quan hệ giữa trình độ 

học vấn của người chăm sóc với gánh nặng, tuy nhiên, sự ảnh hưởng đến việc 

làm lại có tương quan [180]. 

 Chúng tôi không thấy sự khác biệt trên gánh nặng chăm sóc giữa hai 

nhóm có bệnh và không bệnh đồng diễn. Với số lượng bệnh nhân lớn (1495 

bệnh nhân), Lebrec quan sát thấy bệnh nhân mắc Alzheimer kèm đái tháo 

đường có xu hướng trẻ hơn, mất nhiều thời gian hơn trong các hoạt động hàng 

ngày có dụng cụ, sử dụng nhiều dịch vụ y tế hơn và có xu hướng làm tăng chỉ 

số gánh nặng ZBI (tuy chưa có ý nghĩa thống kê). Có thể lý do là bệnh nhân 

đái tháo đường cần được cho dùng thuốc vào các thời điểm bữa ăn và khi đi 

ngủ, thời gian đó cũng trùng với việc thực hiện các chăm sóc khác nên không 

gây tăng gánh nặng [181]. 
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4.3.2.4. Tương quan giữa gánh nặng chăm sóc và chức năng nhận thức của 

bệnh nhân 

Nghiên cứu của chúng tôi không thấy liên quan giữa gánh nặng chăm 

sóc và điểm MMSE, r = 0,016, p = 0,877. Sự liên quan giữa gánh nặng chăm 

sóc với chức năng nhận thức của bệnh nhân cũng là một chủ đề chưa thống 

nhất giữa các tác giả. Kết quả của chúng tôi tương tự nghiên cứu của Conde-

Sala theo dõi dọc bệnh nhân Alzheimer trong ba năm không thấy liên quan 

giữa gánh nặng chăm sóc và điểm MMSE [182]. Trái lại, Kamiya kết luận 

gánh nặng chăm sóc ZBI có tương quan với độ nặng của nhận thức theo thang 

điểm MMSE [163]. Có liên quan giới hạn (limited) giữa hoạt động hàng ngày, 

chức năng nhận thức và gánh nặng chăm sóc theo Rosenheck [90]. Agüera-

Ortiz lại kết luận ngược lại, theo dõi dọc bệnh nhân Alzheimer từ giai đoạn 

vừa sang giai đoạn nặng, thấy khi tình trạng nhận thức và chức năng của bệnh 

nhân kém đi, gánh nặng được cải thiện [183]. 

Sự khác biệt giữa các nghiên cứu có thể do tiến hành trên các giai đoạn 

khác nhau của sự thay đổi gánh nặng. Các tác giả đặt giả thuyết gọi là “giả 

thuyết thích nghi“ (adaptation hypothesis) rằng có thể có một giai đoạn đặc 

biệt khi gánh nặng tăng lên, nhất là khi những rối loạn hành vi thường gặp 

hơn, khi đó bệnh nhân đòi hỏi giám sát hỗ trợ nhiều hơn. Sau giai đoạn đó, 

người chăm sóc có thể quen dần và đối phó với tình huống tốt hơn [184]. 

Một khả năng khác là người chăm sóc cũng như bệnh nhân trong các 

nghiên cứu khác nhau được nhận những phương pháp điều trị dùng thuốc và 

không dùng thuốc khác nhau, điều này có thể ảnh hưởng đến sự thay đổi trong 

gánh nặng. Cuối cùng, sự quản lý bệnh nhân và triệu chứng của họ cũng khác 

nhau giữa các quốc gia và khác nhau theo thời gian [185]. 
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4.3.2.5. Tương quan giữa gánh nặng chăm sóc và hoạt động hàng ngày của 

bệnh nhân  

Khả năng hoạt động hàng ngày của bệnh nhân không liên quan đến 

gánh nặng (r =-0,045, p =0,659). Phân tích cụ thể từng yếu tố trong chỉ số 

Barthel thấy có tương quan giữa gánh nặng chăm sóc với khả năng “tắm” và 

“chải tóc đánh răng” của bệnh nhân. 

Chúng tôi kết luận tương tự nghiên cứu của Rinaldi tại Ý [186] và 

Rosdinom tại Ma-lai-xi-a [179], không có tương quan giữa gánh nặng và hoạt 

động hàng ngày của bệnh nhân. 

Trương Quang Trung và Kang thấy gánh nặng có liên quan với chỉ số 

Barthel [85],[102]. Kamiya kết luận những rối loạn hoạt động hàng ngày có 

dụng cụ như khả năng sử dụng điện thoại, sử dụng phương tiện giao thông, 

quản lý tài chính, đi chợ, nấu ăn, quản lý thuốc liên quan đến gánh nặng trên 

bệnh nhân Alzheimer với MMSE trên 12 điểm [163]. 

Bệnh nhân sa sút trí tuệ đòi hỏi theo dõi sát sao và phụ thuộc trong những 

hoạt động cá nhân hàng ngày, điều này có thể ảnh hưởng tiêu cực trên sức khỏe 

của người chăm sóc. Vì vậy thay vì chỉ chú ý đến hoạt động nhận thức, việc giúp 

duy trì hoạt động hàng ngày của bệnh nhân Alzheimer có thể làm giảm gánh 

nặng chăm sóc. Rolland và cộng sự gợi ý rằng những chương trình tập luyện đơn 

giản (bước đi trong 6 m, đứng lên ngồi xuống từ ghế…) có thể làm chậm lại sự 

thoái triển trong hoạt động hàng ngày của bệnh nhân [187]. 

Mặc dù có những kết luận khác nhau về liên quan giữa gánh nặng chăm 

sóc và hoạt động hàng ngày của bệnh nhân, đa số tác giả cho rằng gánh nặng 

chăm sóc có tương quan với khả năng hoạt động của bệnh nhân trong giai 

đoạn nhẹ và vừa của bệnh, còn ở giai đoạn nặng, sự tương quan này không 

còn rõ rệt.  
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4.3.2.6. Tương quan giữa gánh nặng chăm sóc và các triệu chứng rối loạn 

tâm thần và hành vi của bệnh nhân  

Những rối loạn tâm thần và hành vi của bệnh nhân có liên quan đến 

gánh nặng chăm sóc (r = 0,377, p < 0,01). Phân tích từng triệu chứng cụ thể 

chúng tôi thấy rối loạn lo âu và rối loạn hành vi ban đêm có tương quan nhiều 

nhất đến gánh nặng chăm sóc. Các triệu chứng loạn thần (hoang tưởng, ảo 

giác) có tương quan thấp hơn (r lần lượt là 0,201 và 0,2, p < 0,05). 

Không có tương quan giữa các rối loạn cảm xúc của bệnh nhân (vô 

cảm, trầm cảm, hưng phấn) với gánh nặng chăm sóc. 

Nghiên cứu của chúng tôi tương tự với kết luận của Ferri và Kamiya: 

khi các triệu chứng về tâm thần của bệnh nhân được xem xét riêng rẽ, ảnh 

hưởng của loạn thần và lo âu ưu thế hơn ảnh hưởng của trầm cảm. So sánh 

với ảnh hưởng của triệu chứng đại tiểu tiện không tự chủ, gánh nặng chăm 

sóc cao hơn khi bệnh nhân có triệu chứng này, tuy nhiên liên quan không rõ 

ràng như các triệu chứng loạn thần [163],[188].  

Về rối loạn cảm xúc, một số tác giả kết luận gánh nặng liên quan với 

triệu chứng vô cảm [189] hay trầm cảm [102]. 

Nghiên cứu về vấn đề hành vi của bệnh nhân cho kết quả rõ ràng và 

hằng định hơn. Phân tích 67 bệnh nhân Alzheimer tại Bồ Đào Nha và 306 

bệnh nhân tại Tây Ban Nha, Garre-Olmo và cộng sự thấy các rối loạn hành vi 

tương quan với gánh nặng [178],[190]. Dauphinot nghiên cứu cắt ngang 548 

bệnh nhân Alzheimer tìm ra tương quan giữa gánh nặng chăm sóc và các hành 

vi kích động, đi lang thang và cảm xúc không ổn định [189], tương tự nghiên 

cứu của Park trên 1133 bệnh nhân [168]. 

Alfram và cộng sự kết luận rối loạn hành vi có liên quan chặt chẽ đến 

gánh nặng và là yếu tố quyết định gửi bệnh nhân vào nhà dưỡng lão [191], [192].  
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Sousa và cộng sự so sánh gánh nặng chăm sóc bệnh nhân Alzheimer 

giữa Braxin và Tây Ban Nha [176] cho thấy ở Braxin các triệu chứng tâm 

thần liên quan đến gánh nặng cao là trầm cảm và lo âu trên bệnh nhân trong 

khi tại Tây Ban Nha là các triệu chứng bàng quan và kích động. 

Nói chung, rối loạn tâm thần và hành vi trong bệnh sa sút trí tuệ có 

tương quan chặt chẽ với gánh nặng chăm sóc [182]. Ở giai đoạn bệnh nặng, 

khi những triệu chứng về nhận thức không còn khả năng điều trị hiệu quả, thì 

điều trị những triệu chứng loạn thần và hành vi sẽ góp phần làm giảm gánh 

nặng chăm sóc. 

4.3.2.7. Triệu chứng trầm cảm, lo âu, căng thẳng của người chăm sóc 

Tần suất mắc trầm cảm, lo âu, căng thẳng trên người chăm sóc lần lượt là 

15,1%, 14,1% và 17,2%. Kết quả của chúng tôi thấp hơn các tác giả khác. Tỷ lệ 

mắc trầm cảm theo các nghiên cứu tại các nước Âu Mỹ là 29%-38% 

[104],[103],[193]. Tỷ lệ lo âu, căng thẳng trên người chăm sóc lần lượt là 21% 

và 54% [104]. Nghiên cứu phân tích gộp của Pinquart và Sorensen năm 2003 

cho rằng trầm cảm trên người chăm sóc có tương quan với sự mất chức năng của 

bệnh nhân và các rối loạn hành vi như kích động, đi lang thang [194]. 

Điều này có thể là do truyền thống văn hóa của Việt Nam không nhấn 

mạnh về tình cảm của một cá nhân, sự riêng tư dẫn đến sự không để ý đến 

cảm xúc tiêu cực của người chăm sóc. Hơn nữa, trong văn hóa Việt Nam, các 

thành viên gia đình thường được coi là người có nhiệm vụ chăm sóc cho 

những người cao tuổi và truyền thống và hiếu nghĩa cũng có thể là nguyên 

nhân làm giảm những ghi nhận cảm xúc tiêu cực. 

Các yếu tố liên quan đến triệu chứng lo âu, trầm cảm, căng thẳng là 

thời gian chăm sóc, rối loạn hành vi của bệnh nhân (trầm cảm, ảo giác) 

[103],[104]. Yếu tố làm giảm trầm cảm là trợ giúp của xã hội [195]. 
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4.3.2.8. Chất lượng cuộc sống của bệnh nhân và người chăm sóc 

Bệnh nhân Alzheimer giai đoạn nặng có chất lượng cuộc sống thấp. Chỉ 

số QOLAD trung bình là 18,77 (95% khoảng tin cậy: 13-26,5). So sánh với các 

nghiên cứu của các tác giả khác nghiên cứu chất lượng cuộc sống bệnh nhân 

Alzheimer giai đoạn nhẹ và vừa, chỉ số này từ 29 đến 36 [196],[197],[198]. 

Chất lượng cuộc sống của người chăm sóc ở nghiên cứu của chúng tôi tượng 

tự các nghiên cứu khác, QOLAD trung bình 31 (95% khoảng tin cậy: 22,48 đến 

39), so sánh với các tác giả khác, chỉ số QOLAD là 25 đến 33 [196],[197],[198]. 

Bảng 4.1. So sánh với một số nghiên cứu khác 

Tác giả Đối tượng MMSE 

QOLAD 
trung 
bình 
bệnh 
nhân 

QOLAD 
trung 
bình 

người 
chăm sóc 

Quan hệ 
giữa CLCS 
bệnh nhân 
và người 
chăm sóc 

Logsdon 

[196] 

Bệnh nhân 

Alzheimer 
17 38 33 0,40 

Matsui [197] 
Bệnh nhân 

vừa và nhẹ 
20 29 25 0,60 

Wolak [198] 
Bệnh nhân 

vừa và nhẹ 
21 36 33 0,43 

Nghiên cứu 

này 

Bệnh nhân 

Alzheimer 

giai đoạn nặng 

4 18,77 31,00 0,347 

 

Bệnh nhân giai đoạn nặng có chất lượng cuộc sống thấp hơn hẳn, luôn 

luôn có mối liên quan giữa chất lượng cuộc sống của bệnh nhân và chất lượng 

cuộc sống của người chăm sóc. 
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Chất lượng cuộc sống của bệnh nhân và người chăm sóc đều có liên 

quan đến các triệu chứng trầm cảm, lo âu, căng thẳng của người chăm sóc. 

Liên quan trên người chăm sóc rõ ràng hơn trên bệnh nhân. Các chỉ số r lần 

lượt là - 0,429, -0,341, -0,464 so với -0,141, -0,245, -0,272. 

Gánh nặng ZBI có liên quan rõ ràng với chất lượng cuộc sống của 

người chăm sóc, r = -0,463 (p < 0,001). Như vậy các can thiệp làm cải thiện 

chất lượng cuộc sống của người chăm sóc sẽ làm giảm gánh nặng. 

“Chăm sóc cho người chăm sóc” (“care for carer”) cũng chính là phục 

vụ cho bệnh nhân, giảm nhẹ gánh nặng và cải thiện chất lượng cuộc sống cho 

người chăm sóc góp phần nâng cao chất lượng cuộc sống của bệnh nhân 

Alzheimer giai đoạn nặng. 
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KẾT LUẬN 
 

Qua nghiên cứu 99 bệnh nhân Alzheimer giai đoạn nặng và người 

chăm sóc của họ chúng tôi rút ra một số kết luận sau: 

1. Đặc điểm lâm sàng của bệnh nhân Alzheimer giai đoạn nặng 

- Tuổi trung bình của đối tượng bệnh nhân nghiên cứu là 74,69 ± 9,6. 

Bệnh nhân nữ chiếm đa số, 61,6%.  

- Các triệu chứng suy giảm nhận thức nặng nề: 100% bệnh nhân rối 

loạn trí nhớ hiện hành, trí nhớ gần và trí nhớ xa, 100% bệnh nhân rối loạn 

định hướng, định hướng thời gian nặng hơn định hướng không gian. 

 - 88,8% bệnh nhân có ít nhất một triệu chứng loạn thần và rối loạn 

hành vi. Các triệu chứng hay gặp nhất là kích động, rối loạn hành vi ban đêm 

và lo âu chiếm tần suất lần lượt là 51,5%, 48,5% và 47,5%. Tần suất gặp triệu 

chứng trầm cảm ở bệnh nhân khởi phát sớm cao hơn bệnh nhân khởi phát 

muộn (45,2 so với 17,%, p = 0,046). 

- Bệnh nhân Alzheimer khởi phát muộn có chỉ số khối cơ thể thấp hơn, 

hay gặp các biến chứng như sặc, loét, viêm phổi, thiếu cân hơn bệnh nhân 

Alzheimer khởi phát sớm.  

- Tần suất mắc các bệnh đồng diễn tăng huyết áp, đái tháo đường lần 

lượt là 33,3% và 14,1%. Tần suất bệnh đồng diễn trên bệnh nhân khởi phát 

muộn cao hơn bệnh nhân khởi phát sớm.  

- Triệu chứng đau gặp 42,4%, loét gặp 19,2%.  

- Khả năng hoạt động của bệnh nhân theo chỉ số Barthel là 50,91 ± 

31,86, chức năng ăn uống, di chuyển trên bệnh nhân Alzheimer khởi phát sớm 

tốt hơn bệnh nhân khởi phát muộn. 
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2. Gánh nặng chăm sóc bệnh nhân Alzheimer giai đoạn nặng 

- Điểm trung bình ZBI = 22,46 ± 16,07 (95% khoảng tin cậy từ 2-61), 

thấp nhất 2 điểm, cao nhất 69 điểm. 

- Gánh nặng tương quan thuận với: thời gian phát hiện bệnh của bệnh 

nhân (r=0,251, p=0,006), triệu chứng loạn thần và rối loạn hành vi của bệnh 

nhân (r=0,313, p=0,001), tuổi người chăm sóc (r=0,487, p=0,000), thời gian 

chăm sóc (năm) (r = 0,38, p = 0,000), thời gian hàng ngày dành cho chăm sóc 

(giờ) (r = 0,627, p = 0,000). 

-  Người chăm sóc là nữ có gánh nặng cao hơn người chăm sóc là nam 

(ZBI trung bình 25,73 so với 17,44, p = 0,026). 

-  Người chăm sóc là bạn đời có gánh nặng cao hơn người chăm sóc là 

con (ZBI trung bình 37,55 so với 16,25, p = 0,01). 

- Gánh nặng tương quan nghịch với tuổi bệnh nhân (r = - 0,177, p = 

0,04), chất lượng cuộc sống của bệnh nhân (r = - 0,181, p = 0,038), chất lượng 

cuộc sống của người chăm sóc (r = - 433, p = 0,000). 

- Không có liên quan giữa gánh nặng chăm sóc và nghề nghiệp, trình 

độ học vấn của người chăm sóc, chức năng nhận thức của bệnh nhân, khả 

năng hoạt động hàng ngày của bệnh nhân, không có sự khác biệt về gánh 

nặng chăm sóc giữa bệnh nhân khởi phát sớm và khởi phát muộn. 



 

 
121 

HẠN CHẾ CỦA NGHIÊN CỨU 

 

Số lượng đối tượng nghiên cứu nhỏ nên chưa đại diện cho cộng đồng. 

Kết quả nghiên cứu chủ yếu phục vụ cho người Kinh, chưa đề cập đến 

người dân tộc thiểu số, vùng sâu, vùng xa. 

Chưa nghiên cứu một số yếu tố liên quan đến gánh nặng chăm sóc như 

thu nhập, chất lượng quan hệ giữa người chăm sóc và bệnh nhân trước khi 

mắc bệnh, hoàn cảnh gia đình, điều kiện văn hóa, tín ngưỡng. 
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KIẾN NGHỊ 

 

- Tầm soát các triệu chứng suy dinh dưỡng, triệu chứng đau, triệu 

chứng loạn thần và rối loạn hành vi trên các bệnh nhân Alzheimer giai đoạn 

nặng đặc biệt ở nhóm khởi phát muộn để điều trị phù hợp. 

- Tư vấn kiến thức cho người chăm sóc bệnh nhân Alzheimer, đối với 

nhóm đối tượng dễ tổn thương, phát hiện các rối loạn tâm trí như trầm cảm, lo 

âu, căng thẳng để tư vấn điều trị. 
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PHỤ LỤC: BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 

 

I. HÀNH CHÍNH 

1. Mã BN:.................................................................................................... 

2. Họ tên bệnh nhân:..................................................................................         

3. Địa chỉ:   

4. Tuổi...................Giới..................Nghề nghiệp.................................... 

5. Tình trạng hôn nhân: Kết hôn □  Góa □ Ly dị □   Không kết hôn □ 

6. Trình độ học vấn:  Tiểu học □ Cấp 2 □ Cấp 3 □ Cao đẳng-Trung cấp □ Đại 

học □ Sau ĐH □ 

7. Số điện thoại liên lạc:................................................................................. 

8. Ngày khám:............................... 

II. TIỀN SỬ 

Tăng huyết áp     Có □     Không  □ 

Đái tháo đường    Có   □      Không    □ 

Rối loạn mỡ máu   Có  □      Không  □     Không rõ    □ 

Tim mạch    Có   □      Không    □ 

Viêm khớp   Có   □      Không    □ 

Loãng xương  Có    □     Không    □ 

Ung thư    Có    □     Không    □ 

Tiêu hóa    Có   □      Không    □ 

Tiết niệu   Có   □      Không    □ 

Mắt    Có   □      Không    □ 

Tai mũi họng    Có   □     Không    □ 

Răng:    Đủ  □      Không đủ  □ 

Hút thuốc lá    Có   □     Không    □     

Uống rượu  Có   □        Bao nhiêu ml / ngày  Không   □ 

Co giật   Có      □        Không     □ 

Tai biến mạch máu não  Có      □ Không     □ 

Tình trạng giảm trí nhớ từ lúc nào?  

< 6 tháng  □           6 tháng- 1 năm  □          Trên 1 năm đến 5 năm □    

Trên 5 năm đến 10 năm  □                           Trên 10 năm  □ 

 



 

 

III. KHÁM CHUYÊN MÔN 

3.1. Toàn trạng: 

Chiều cao:                             Cân nặng:                             BMI: 

Phù     Có   □    Không   □ 

3.2. Khám  thần kinh 

Ý thức: Tỉnh   □   Ngủ gà    □   Hôn mê  □  Glasgow      điểm 

Vận động:  Liệt  □     Không liệt □   

Cảm giác: Bình thường: □   Rối loạn:  □ 

Trương lực cơ: Bình thường  □   Tăng  □   Giảm  □ 

Phản xạ gân xương, phản xạ bệnh lý:  

Các dấu hiệu thần kinh khu trú:  

3.3. Khám tâm thần:  

Trí nhớ:   

Định hướng:  

Ngôn ngữ:  

Rối loạn nhận biết:  

Loạn thần: Hoang tưởng    □    Ảo giác   □ 

Cảm xúc: Trầm cảm □   Hưng cảm  □   Bàng quan  □ 

Hành vi tác phong:  

Sự chú ý: 

Theo NPI. 

Triệu chứng 
Mức độ nặng 

của triệu chứng 

Mức độ ảnh hưởng trên 

người chăm sóc 

Hoang tưởng 0   1    2    3 1    2    3    4    5 

Ảo giác 0   1    2    3 1    2    3    4    5 

Kích động hoặc hung hãn 0   1    2    3 1    2    3    4    5 

Trầm cảm hoặc rối loạn khí sắc 0   1    2    3 1    2    3    4    5 

Lo âu 0   1    2    3 1    2    3    4    5 

Hưng phấn 0   1    2    3 1    2    3    4    5 

Vô cảm hoặc bàng quan 0   1    2    3 1    2    3    4    5 

Mất ức chế 0   1    2    3 1    2    3    4    5 

RL vận động 0   1    2    3 1    2    3    4    5 

Rối loạn hành vi ban đêm 0    1    2    3 1    2     3     4    5 

Ăn uống 0    1    2    3 1    2     3     4    5 



 

 

3.4. Khám nội khoa 

Tim mạch: Mạch           Huyết áp  Sốt   Có     □       Không     □ 

Nhồi máu cơ tim  Có     □       Không     □ 

Nhồi máu phổi  Có     □       Không     □ 

Viêm tắc tĩnh mạch    Có     □       Không     □ 

Hô hấp:        Khó thở           Có     □       Không     □ 

                   Viêm phế quản - phổi     Có   □        Không      □ 

Tiêu hóa:       Gan lách:           Nôn    Có     □       Không     □ 

Chảy máu tiêu hóa    Có     □       Không     □ 

Tiết niệu:       Cầu bàng quang      Có      □      Không   □ 

Cơ xương khớp 

Gãy cổ xương đùi  Có     □       Không     □ 

Gãy xương khác  Có     □       Không     □ 

IV. PHẦN HỎI NGƯỜI CHĂM SÓC 

Họ tên:    

Tuổi:       Giới:                          Quan hệ với bệnh nhân:  

Là người chăm sóc chính của bệnh nhân  Có  □  Không □ 

Là người chăm sóc duy nhất của bệnh nhân Có □ Không □   

Trình độ văn hóa:  

Tình trạng hôn nhân: Độc thân □   Có gia đình □   Góa/Ly hôn/Ly thân □ 

Tình trạng công việc: Làm toàn phần □               Làm bán thời gian □  

     Nội trợ/thất nghiệp □      Về hưu □ 

Thời gian chăm sóc bệnh nhân:       năm                                    giờ/ngày 

Thời gian hàng ngày dành cho chăm sóc bệnh nhân: 

< 20% □                    21 đến 60%   □                             61 đến 100%  □ 

Gánh nặng tài chính do chăm sóc bệnh nhân: 

Không/Tối thiểu □                 Vừa  □                                            Nhiều □  

Trong 6 tháng gần đây bác có đi khám bệnh không? 

Bệnh của bác là:     

Gia đình có được nghe nói về chăm sóc giảm nhẹ ? 

Có   □     Không  □   

Bệnh nhân có đang dùng thuốc giảm đau  Có   □     Không  □   

Trong 6 tháng vừa qua, bệnh nhân trải qua những sự kiện nào trong số các sự 

kiện sau?  



 

 

Viêm phổi    Có      □      Không   □ 

Sốt            Có      □      Không   □ 

Chảy máu tiêu hóa          Có      □      Không   □ 

Co giật                   Có      □      Không   □ 

Gãy cổ xương đùi       Có      □      Không   □ 

Gãy xương khác     Có      □      Không   □ 

Tai biến mạch máu não    Có      □      Không   □ 

Nhồi máu cơ tim     Có      □      Không   □ 

Sút cân    Có      □  0-5 kg  □ 5-10 kg  □ 10 -15 kg    □ > 15 kg □ 

              Không   □ 

Ăn sặc    Có      □      Không   □ 

Đau  (> 5 ngày / tháng)    Có      □      Không   

 Nhập viện       Có      □      Không   □ 

Lý do phải nhập viện: Viêm phổi, nhiễm trùng khác, suy tim, gãy cổ  xương 

đùi, mất nước 

    Phải gọi cấp cứu     Có      □      Không   □ 

    Phải truyền dịch    Có      □      Không   □ 

    Chi phí chăm sóc bệnh nhân 

Tổng chi phí cho bệnh nhân mỗi tháng khoảng: 

Tiền bảo hiểm chi trả 

Tiền thuê giúp việc 

Tiền đi lại (taxi, vận chuyển) 

Tiền khác 

Nếu có nhà dưỡng lão, bác có muốn gửi bệnh nhân vào không? 

Không   □   Gửi ban ngày □   Gửi vài tuần-vài tháng □  Gửi nội trú □ 

 

 



 

 

LỜI CẢM ƠN 

 

Nhân dịp hoàn thành luận án, tôi xin trân trọng cảm ơn: 

Ban Giám hiệu, Phòng Đào tạo Sau đại học, Bộ môn Thần kinh Đại 

học Y Hà Nội. 

Ban giám đốc Bệnh viện Lão khoa Trung ương, Lãnh đạo khoa Thần 

kinh và bệnh Alzheimer, các đồng nghiệp Khoa Thần kinh và bệnh 

Alzheimer, Khoa Khám bệnh Bệnh viện Lão khoa Trung ương đã giúp đỡ, tạo 

điều kiện thuận lợi nhất cho tôi trong công tác cũng như trong quá trình thực 

hiện luận án. 

Tôi xin bày tỏ lòng kính trọng và biết ơn sâu sắc tới PGS.TS Nguyễn 

Trọng Hưng, GS.TS Phạm Thắng, những người thầy kính mến đã trực tiếp 

hướng dẫn và chỉ bảo cho tôi hoàn thành luận án này. 

Tôi xin chân thành cảm ơn các thầy cô trong Hội đồng chấm luận án đã 

cho tôi những đóng góp quý báu để hoàn chỉnh luận án. 

Tôi xin bày tỏ lòng biết ơn tới các bạn bè, người thân trong gia đình đã 

luôn ở bên động viên, giúp đỡ và tạo mọi điều kiện cho tôi học tập, làm việc 

và hoàn thành luận án. 

Cuối cùng, tôi xin bày tỏ lòng tri ân đặc biệt tới các bệnh nhân và người 

chăm sóc bệnh nhân Alzheimer giai đoạn nặng đã cho tôi có điều kiện để 

hoàn thành luận án. 

Hà Nội, ngày 20 tháng 07 năm 2018 

 

NCS Nguyễn Thanh Bình 



 

 

LỜI CAM ĐOAN 

 

Tôi là Nguyễn Thanh Bình, nghiên cứu sinh khóa 32 Trường Đại học Y 

Hà Nội, chuyên ngành Thần kinh, xin cam đoan: 

1. Đây là luận án do bản thân tôi trực tiếp thực hiện dưới sự hướng dẫn 

của Thầy PGS.TS. Nguyễn Trọng Hưng và GS.TS. Phạm Thắng. 

2. Công trình này không trùng lặp với bất kỳ nghiên cứu nào khác đã 

được công bố tại Việt Nam. 

3. Các số liệu và thông tin trong nghiên cứu là hoàn toàn chính xác, 

trung thực và khách quan, đã được xác nhận và chấp thuận của cơ sở 

nghiên cứu. 

Tôi xin hoàn toàn chịu trách nhiệm trước pháp luật về những cam kết này. 

Hà Nội, ngày  20 tháng 07 năm 2018 

Người viết cam đoan 

 

 

Nguyễn Thanh Bình 



 

 

CHỮ VIẾT TẮT 

 

BMI : Chỉ số khối cơ thể (Body Mass Index) 

BN : Bệnh nhân 

BPSD : Rối loạn tâm thần và hành vi trong sa sút trí tuệ 

   (Behavioral and Psychiatric Disorders in Dementia) 

CLCS : Chất lượng cuộc sống 

EOAD : Bệnh Alzheimer khởi phát sớm  

  (Early-Onset Alzheimer’s Disease) 

EQ-5D : Chất lượng cuộc sống của châu Âu 5 chiều  

  (European Quality of life-5 Dimensions) 

GNCS  : Gánh nặng chăm sóc 

LOAD : Bệnh Alzheimer khởi phát muộn  

  (Late-Onset Alzheimer’s Disease) 

LTVRLHV  : Loạn thần và rối loạn hành vi 

MMSE          : Thang đánh giá trạng thái tâm thần tối thiểu  

    (Mini Mental State Examination) 

NC   : Nghiên cứu 

NCS : Người chăm sóc 

NPS : Các triệu chứng thần kinh tâm thần  

  (Neuro Psychiatric Symptoms) 

PAINAD  :  Đánh giá đau trên bệnh nhân sa sút trí tuệ nặng 

   (Pain Assessement In Advanced Dementia) 

QOLAD  : Chất lượng cuộc sống trong bệnh Alzheimer  

  (Quality of Life in Alzheimer’s Disease) 

SSTT : Sa sút trí tuệ 

ZBI : Thang gánh nặng Zarit 

ZBI : Bộ câu hỏi gánh nặng chăm sóc Zarit  

  (Zarit Burden Inventory) 
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