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TÓM TẮT
Đặt vấn đề: Suy yếu làm tăng tính dễ bị tổn thương với bệnh tật, dự hậu chức năng 

kém, tỷ lệ nhập viện và tử vong cao hơn trong nhiều bệnh nội và ngoại khoa cấp tính, 
nhưng ảnh hưởng của nó trên dự hậu của bệnh nhân cao tuổi nhồi máu não vẫn chưa 
được nghiên cứu rõ ở Việt Nam. Đề tài này nhằm xác định tỷ lệ suy yếu theo thang 
điểm suy yếu lâm sàng Canadavà mối liên quan giữa suy yếu với tử vong tại thời điểm 
1 năm trên những bệnh nhân cao tuổi nhồi máu não.

Phương pháp: Nghiên cứu mô tả, cắt ngang và theo dõi dọc trên tất cả bệnh nhân 
≥ 60 tuổi được chẩn đoán nhồi máu não cấp nhập viện và điều trị nội trú tại khoa Bệnh 
lý mạch máu não của bệnh viện Nhân Dân 115, Thành phố Hồ Chí Minh trong thời gian 
từ tháng 06 năm 2020 đến tháng 03 năm 2021. 

Kết quả: Tổng cộng có 641 bệnh nhân nhồi máu não cấp đã được đưa vào nghiên 
cứu. Tuổi trung bình của dân số nghiên cứu là 70,9 ± 8,2 (tuổi), 43,8% là nữ và tỷ lệ 
suy yếu trong dân số nghiên cứu là 26,4%. Những người tham gia nghiên cứu bị suy 
yếu có tuổi lớn hơn người không suy yếu (78,7 ± 7,6 so với 68,1 ± 6,4, p < 0,001). Tăng 
huyết áp là bệnh đồng mắc phổ biến nhất (86%), sau đó là rối loạn lipid máu (68,3%) 
và đái tháo đường (25,4%). 1/5 số người tham gia nghiên cứu có tiền sử đột quỵ và 
11,2% bị rung nhĩ. Tại thời điểm 12 tháng theo dõi, 12,3% những người tham gia 
nghiên cứu đã tử vong và tử vong do mọi nguyên nhân tại 12 tháng cao hơn có ý nghĩa 
ở nhóm suy yếu so với nhóm không suy yếu (30,8% so với 5,7%, p < 0,001). Phân tích 
đa biến cho thấy suy yếu là yếu tố nguy cơ độc lập tiên đoán tử vong tại thời điểm 12 
tháng (OR = 4,68, KTC 95%  2,27 - 9,66, p < 0,001). Ngoài suy yếu, tuổi (OR = 1,05, 
KTC 95% 1,01 - 1,10, p = 0,027 và NIHSS ≥ 15 (OR = 19,83, KTC 95% 10,46 - 37,60, 
p < 0,001) cũng là yếu tố nguy cơ độc lập tiên đoán tử vong.

Kết luận: Tỷ lệ suy yếu chiếm khoảng ¼ và là yếu tố nguy cơ độc lập tiên đoán tử 
vong tại thời điểm 12 tháng trên bệnh nhân cao tuổi nhồi máu não cấp. Kết quả nghiên 
cứu cho thấy cần sàng lọc sớm tình trạng suy yếu ở bệnh nhân cao tuổi nhồi máu não 
cấpkhi nhập viện. Cần có thêm nhiều nghiên cứu về can thiệp cải thiện tình trạng suy 
yếu nhằm giảm tỷ lệ tử vong ở những bệnh nhân cao tuổi nhồi máu não cấp.

Từ khóa: Suy yếu, đột quỵ thiếu máu não, cao tuổi, tử vong.

ABSTRACT 
EVALUATION OF FRAILTY AND PREDICTORS OF MORTALITY IN ELDERLY 
PATIENTS WITH ACUTE ISCHEMIC STROKE

Ngo Thi Kim Trinh1, 2 , Tran Thi Kim Giau3, Le Thi Cam Linh3
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Đột quỵ là một trong những bệnh thường gặp 

nhất trên thế giới và đã trở thành nguyên nhân thứ 
hai của tử vong, thứ ba của tàn phế [1]. Gánh nặng 
của đột quỵ cao đáng kể và không chỉ do tỷ lệ tử 
suất và bệnh suất cao mà còn do tàn phế lâu dài cao. 
Đột quỵ là một bệnh quan trọng trên toàn cầu, gây 
áp lực lên hệ thống chăm sóc sức khỏe cộng đồng 
[2, 3]. Khi xã hội già đi, gánh nặng đột quỵ sẽ trở 
thành một thách thức lớn đối với hệ thống chăm sóc 
sức khỏe và dịch vụ xã hội. Một nghiên cứu trước 
đây đã cho thấy tỷ lệ tử vong cao hơn ở những người 
cao tuổi sống sót sau đột quỵ [4]. Do đó, việc xác 
định và quản lý nguy cơ tử vong ở những bệnh nhân 
cao tuổi bị đột quỵ là rất quan trọng. Một số yếu tố 
lâm sàng, chẳng hạn như tuổi, mức độ nặng của đột 
quỵ, bệnh tim thiếu máu cục bộ và các bệnh đi kèm 
có liên quan đến nguy cơ tử vong cao hơn [5 - 7]. 

Suy yếu (frailty) là một hội chứng lâm sàng quan 

Background: Frailty increases vulnerability to disease, poor functional outcomes, 
hospitalization and mortality in patients with acute illnessesoremergency surgery. However, 
the effect of frailty on outcomes of older patients with acute ischemic stroke has not been 
well studied in Vietnam. This studyaims to determine the prevalence of frailty defined by the 
Canadian Clinical Frailty Scale and the association between frailty and mortality at 1 year in 
older patients with acute ischemic stroke.

Methods: A descriptive, cross - sectional and longitudinal study on all patients ≥ 60 
years old diagnosed with acute ischemic stroke admitted to hospital and treated as inpatient 
at the Department of Cerebrovascular Diseases of 115 People’s Hospital, Ho Chi Minh City 
from June 2020 to March 2021.

Results: A total of 641 patients with acute ischemic stroke were included in the study. 
The mean age of the study population was 70.9 ± 8.2 (years), 43.8% were female, and the 
prevalence of frailty in the study population was 26.4%. The frail participants were older than 
the non - frail (mean age 78.7 ± 7.6 vs 68.1 ± 6.4, p < 0.001). Hypertension was the most 
common comorbidity (86%), followed by dyslipidemia (68.3%), and diabetes (25.4%). One 
- fifth of the study participants had a history of prior stroke and 11.2% had atrial fibrillation. 
At 12 months of follow - up, 12.3% of study participants died, and all - cause mortality at 12 
months was significantly higher in the frail group compared with the non - frail group (30.8% 
vs 5.7%, p < 0.001). Multivariate analysis showed that frailty was an independent risk factor 
for mortality at 12 months (adjusted OR = 4.68, 95%CI 2.27 - 9.66, p < 0.001). In addition to 
frailty, age (adjusted OR = 1.05, 95%CI 1.01 - 1.10, p = 0.027 and NIHSS ≥ 15 (adjusted OR 
= 19.83, 95%CI 10.46 - 37.60, p < 0.001) were also independent risk factors for mortality.

Conclusion: Frailtywas present in a quarter of the participants and was an independent 
predicting factor for all - cause mortality at 12 months in olderpatients with acute ischemic 
stroke. The study findings suggest early screening for frailty in older patients with acute 
ischemic stroke. Further studies are needed to examine the role of interventions on frailty to  
reduce mortality in older patients with acute ischemic stroke.

Keywords: Frailty, ischemic stroke, elderly, mortality.

trọng liên quan đến tình trạng dễ bị tổn thương, 
được đặc trưng bởi sự suy giảm tích lũy dự trữ sinh 
lý của đa hệ thống cơ quan nhằm duy trì cân bằng 
nội môi sau các biến cố stress [8, 9]. Suy yếu làm 
tăng tính dễ bị tổn thương với bệnh tật, dự hậu chức 
năng kém hơn, tỷ lệ nhập viện cao hơn và gia tăng 
tỷ lệ tử vong trong nhiều bệnh nội và ngoại khoa 
cấp tính [10 - 12], nhưng vai trò của nó trong tiên 
lượng trên bệnh nhân cao tuổi nhồi máu não vẫn 
chưa được hiểu rõ. 

Một số nghiên cứu đã cho thấy có sự gia tăng tỷ 
lệ suy yếu ở những người có tiền sử đột quỵ [13, 14]
và suy yếu cũng là yếu tố dự đoán thời gian sống 
còn ngắn hơn sau đột quỵ. Tuy nhiên, cho đến nay 
tại Việt Nam chưacó nghiên cứu đánh giá tình trạng 
suy yếu và ảnh hưởng của suy yếu lên tiên lượng 
sống còn của bệnh nhân cao tuổi nhồi máu não cấp.
Vì vậy, chúng tôi tiến hành nghiên cứu này nhằm 
xác định tỷ lệ suy yếu theo thang điểm suy yếu lâm 

Đánh giá suy yếu và các yếu tố tiên đoán tử vong ở bệnh nhân cao tuổi...
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sàng Canada (CFS) và mối liên quan giữa suy yếu 
với tử vong tại thời điểm 1 năm trên những bệnh 
nhân cao tuổi nhồi máu não cấp.
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN 
CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu

Tất cả bệnh nhân được chẩn đoán nhồi máu não 
cấp nhập viện và được điều trị nội trú tại khoa Bệnh 
lý mạch máu não của bệnh viện Nhân Dân 115, 
Thành phố Hồ Chí Minh trong thời gian từ tháng 06 
năm 2020 đến tháng 03 năm 2021.

Chúng tôi loại ra khỏi nghiên cứu các trường hợp 
sau: không ghi nhận nhồi máu não mới hoặc hình 
ảnh học ghi nhận xuất huyết não cấp, chấn thương 
sọ não hoặc u não, nhiễm trùng hệ thần kinh trung 
ương và những trường hợp không đồng ý tham gia 
nghiên cứu khi theo dõi.
2.2. Phương pháp nghiên cứu

Thiết kế nghiên cứu: mô tả, cắt ngang và theo 
dõi dọc.

Cỡ mẫu nghiên cứu: Áp dụng công thức ước 
lượng một tỷ lệ của dân số, biến số quan tâm chủ 
yếu là suy yếu.

n=
Z1 2

2 p(1 p)

d2  

Trong đó: Độ tin cậy α = 0,05. Z1-α/2  = 1,96. 
Với P = 0,22 (tỷ lệ suy yếu ghi nhận từ tổng quan hệ 
thống của tác giả Palmer và cộng sự [15] vào năm 
2019), sai số cho phép d = 0,05 thì cỡ mẫu tối thiểu 
cho nghiên cứu này là 264 bệnh nhân.

Thu thập dữ liệu từ bệnh nhân: chúng tôi tiến 
hành ghi nhận đầy đủ các thông tin về mặt lâm sàng 
bao gồm các triệu chứng cơ năng, triệu chứng thực 
thể, tiền căn bệnh lý; các xét nghiệm cận lâm sàng 
bao gồm sinh hóa máu, hình ảnh học như CT-scan 
sọ não hoặc MRI não; các biến cố nặng trong thời 
gian nằm viện bao gồm tử vong và các trường hợp 
bệnh nặng xin về thì xem như là tử vong.

Các tiêu chuẩn chẩn đoán: 
Suy yếu được khuyến cáo nên được tầm soát cho 

các bệnh nhân nhập viện [9]. Một trong những công 
cụ đánh giá là thang điểm suy yếu lâm sàng Canada 
được chúng tôi sử dụng trong nghiên cứu này [16]. 
CFS trước bệnh được thu thập tiến cứu trong vòng 
72 giờ sau khi nhập viện cho những bệnh nhân từ 
60 tuổi trở lên có biểu hiện đột quỵ thiếu máu não 

cục bộ tại bệnh viện của chúng tôi trong thời gian 
nghiên cứu. Đánh giá suy yếu trước bệnh được thực 
hiện trực tiếp bởi các bác sĩ nghiên cứu như là một 
phần bắt buộc của đánh giá lão khoa. Điểm số suy 
yếu dựa trên đánh giá về chức năng của họ trong 
tháng trước khi nhập viện [11]. Đánh giá lâm sàng 
này xem xét khả năng nhận thức, khả năng vận 
động, chức năng và các bệnh đồng mắc thông qua 
bệnh sử trực tiếp từ bệnh nhân hoặc người nhà bệnh 
nhân. CFS từ 1 - 4 được xem là không suy yếu, CFS 
≥ 5 là suy yếu. 

Đột quỵ được định nghĩa theo Tổ chức Y tế thế 
giới như sau: là một hội chứng lâm sàng được đặc 
trưng bởi sự khởi phát đột ngột của các triệu chứng 
biểu hiện tổn thương của não (thường là khu trú), tồn 
tại trên 24 giờ hoặc bệnh nhân tử vong trước 24 giờ. 
Những triệu chứng thần kinh khu trú phù hợp với 
vùng não do động mạch bị tổn thương phân bố, loại 
trừ nguyên nhân chấn thương [17]. Nhồi máu não 
được định nghĩa là khiếm khuyết thần kinh khu trú 
khởi phát đột ngột kéo dài trên 24 giờ và trên hình 
ảnh chụp cắt lớp vi tính hoặc cộng hưởng từ cho thấy 
những dấu hiệu phù hợp với nhồi máu não và có liên 
quan đến các triệu chứng lâm sàng. Nguyên nhân cơ 
bản của nhồi máu não được phân loại thành nguyên 
nhân do thuyên tắc từ tim, xơ vữa động mạch lớn, 
tắc mạch nhỏ, đột quỵ do nguyên nhân đã xác định 
khác và đột quỵ không xác định được nguyên nhân 
theo phân loại của TOAST. Thang điểm đột quỵ của 
Viện Sức khỏe quốc gia (NIHSS) [18] đã được các 
bác sĩ tiếp nhận thực hiện ngay khi đánh giá ban 
đầu, độc lập và mù với kết quả đánh giá suy yếu 
được thực hiện bởi các nghiên cứu viên. Bệnh nhân 
được phân theo mức độ NIHSS nhẹ (≤ 8), NIHSS 
trung bình (9 - 15) và NIHSS nặng (≥ 16).

Tình trạng dinh dưỡng được đánh giá bằng mẫu 
đánh giá dinh dưỡng rút gọn (MNA-SF) và được 
phân loại thành ba nhóm (12 - 14: tình trạng dinh 
dưỡng bình thường; 8 - 11: nguy cơ suy dinh dưỡng; 
0 - 7: suy dinh dưỡng) [19]. 

Các bệnh đồng mắc được ghi nhận dựa trên khai 
thác tiền căn bệnh lý hoặc các đơn thuốc mà bệnh 
nhân đang điều trị trước khi nhập viện. Các biến 
chứng trong thời gian điều trị nội trú được ghi nhận 
đầy đủ và chi tiết dựa trên việc thăm khám lâm sàng, 
hội chẩn chuyên khoa có liên quan và được ghi rõ 
trong hồ sơ bệnh án của khoa. 
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Theo dõi nghiên cứu: các nghiên cứu viên sẽ liên 
lạc với bệnh nhân qua điện thoại để theo dõi một năm 
sau khi đưa vào nghiên cứu, từ tháng 06 năm 2020 
đến tháng 03 năm 2021. Dữ liệu về tử vong do mọi 
nguyên nhân trong một năm đã được thu thập lại. 

Phân tích thống kê: Các dữ liệu của nghiên cứu 
được nhập bằng Excel 2016 và xử lý thống kê bằng 
phần mềm IBM SPSS Statistics 20. Biến liên tục 
nếu thỏa mãn kiểm định tham số (phân phối chuẩn 
và phương sai đồng nhất) sẽ được trình bày bằng giá 
trị trung bình ± độ lệch chuẩn (TB ± SD), biến phân 
loại được trình bày bằng tần suất và tỷ lệ phần trăm. 
Phép kiểm Chi bình phương và Student’s t-test được 
sử dụng để so sánh sự khác biệt giữa hai nhóm (suy 

yếu và không suy yếu). Ngoài ra, chúng tôi đã sử 
dụng phân tích hồi quy logistic đa biến để xác định 
ảnh hưởng độc lập của suy yếu lên tử vong một 
năm của bệnh nhân đột quỵ cao tuổi. Phân tích đa 
biến bao gồm tất cả các biến từ phân tích đơn biến 
có sàng lọc thông qua hồi quy từng bước sử dụng 
loại bỏ ngược được xác định bởi phương pháp tiêu 
chuẩn Akaike. 

Y đức nghiên cứu: đây là nghiên cứu quan sát, 
không can thiệp vào quá trình điều trị, tất cả thông 
tin của bệnh nhân được giữ kín chỉ để phục vụ cho 
mục đích nghiên cứu và đề tài đã được thông qua 
Hội đồng đạo đức trong nghiên cứu Y sinh học của 
bệnh viện Nhân Dân 115. 

III. KẾT QUẢ
Bảng 1: Đặc điểm chung của các bệnh nhân cao tuổi nhồi máu não cấp tham gia nghiên cứu.

Đặc điểm Chung
(N = 641)

Không suy yếu
(N = 472)

Suy yếu
(N = 169) P

Tuổi, năm 70,9 ± 8,2 68,1 ± 6,4 78,7 ± 7,6 < 0,001

Giới nữ 281 (43,8) 199 (42,2) 82 (48,5) 0,153

Hút thuốc lá 161 (25,1) 135 (28,6) 26 (15,4) < 0,001

BMI

   Thiếu cân (< 18,5) 20 (3,1) 8 (1,7) 12 (7,1)

< 0,001
   Bình thường (18,5 - 22,9) 355 (55,4) 250 (53,0) 105 (62,1)

   Thừa cân (23,0 - 24,9) 182 (28,4) 152 (32,2) 30 (17,8)

   Béo phì (≥ 25,0) 84 (13,1) 62 (13,1) 22 (13,0)

Nguy cơ suy dinh dưỡng 185 (28,9) 103 (21,8) 82 (48,5) < 0,001

Số bệnh đồng mắc

   0 19 (3,0) 15 (3,2) 4 (2,4)

0,471
   1 130 (20,3) 101 (21,4) 29 (17,2)

   2 289 (45,1) 205 (43,4) 84 (49,7)

   ≥3 203 (31,7) 151 (32,0) 52 (30,8)

Bệnh đồng mắc tim - chuyển hóa:

   Tăng huyết áp 551 (86,0) 397 (84,1) 154 (91,1) 0,024

   Rối loạn lipid máu 438 (68,3) 336 (71,2) 102 (60,4) 0,009

   Đái tháo đường 163 (25,4) 118 (25,0) 45 (26,6) 0,677

   Tiền căn đột quỵ 131 (20,4) 76 (16,1) 55 (32,5) < 0,001

   Béo phì 84 (13,1) 62 (13,1) 22 (13,0) 0,969

Đánh giá suy yếu và các yếu tố tiên đoán tử vong ở bệnh nhân cao tuổi...
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Đặc điểm Chung
(N = 641)

Không suy yếu
(N = 472)

Suy yếu
(N = 169) P

   Rung nhĩ 72 (11,2) 45 (9,5) 27 (16,0) 0,023

   Bệnh tim thiếu máu cục bộ 34 (5,3) 28 (5,9) 6 (3,6) 0,236

   Suy tim 15 (2,3) 9 (1,9) 6 (3,6) 0,225

Đột quỵ nặng (NIHSS > 15) 113 (17,6) 64 (13,6) 49 (29,0) < 0,001

Điều trị tái tưới máu não 116 (18,1) 85 (18,0) 31 (18,3) 0,923

Chú thích: Biến liên tục được trình bày dưới dạng trung bình ± độ lệch chuẩn; Biến phân loại được trình 
bày dưới dạng n (%); BMI: chỉ số khối cơ thể.

Tổng cộng có 641 người tham gia đã được đưa vào nghiên cứu. Tuổi trung bình của dân số nghiên cứu là 
70,9 ± 8,2 (tuổi), 43,8% là nữ và 26,4% là người suy yếu. Đặc điểm của những người tham gia nghiên cứu 
được trình bày trong Bảng 1. Nhìn chung, những người tham gia nghiên cứu bị suy yếu có tuổi lớn hơn (tuổi 
trung bình 78,7 ± 7,6 ở người suy yếu so với 68,1 ± 6,4 ở người không suy yếu, p < 0,001). Những người 
tham gia nghiên cứu suy yếu có nhiều bệnh đồng mắc hơn và được kê nhiều thuốc hơn khi xuất viện. Tăng 
huyết áp là bệnh đồng mắc phổ biến nhất (86%), sau đó là rối loạn lipid máu (68,3%) và đái tháo đường 
(25,4%). 1/5 số người tham gia nghiên cứu đã có tiền sử đột quỵ trước đó và 11,2% bị rung nhĩ. Những 
người tham gia nghiên cứu suy yếu có tỷ lệ tăng huyết áp, đột quỵ tái phát và rung nhĩ cao hơn.

Nhìn chung, 17,6% người tham gia nghiên cứu được phân loại là bị đột quỵ nặng. Tỷ lệ đột quỵ nặng ở 
người suy yếu cao hơn (29,0% so với 13,6% ở người không suy yếu).

Hình 1: Sự phân bố của thang điểm suy yếu lâm sàng.
Tại thời điểm 12 tháng theo dõi, 12,3% những người tham gia nghiên cứu đã tử vong và tử vong do 

mọi nguyên nhân tại 12 tháng cao hơn có ý nghĩa ở nhóm suy yếu (30,8%) so với nhóm không có suy yếu 
(5,7%) (Bảng 2).
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Bảng 2: Tử vong tại thời điểm 12 tháng theo dõi

Đặc điểm Chung  
(N = 641)

Không suy yếu
(N = 472)

Suy yếu
(N = 169) P 

Tử vong tại 12 tháng 79 (12,3) 27 (5,7) 52 (30,8) < 0,001

Chú thích: Biến phân loại được trình bày dưới dạng n (%)
Phân tích đa biến cho thấy suy yếu là yếu tố độc lập tiên đoán tử vong tại thời điểm 12 tháng (OR= 4,68, 

KTC 95%  2,27-9,66, p < 0,001). Ngoài suy yếu, tuổi và NIHSS ≥ 15 cũng là yếu tố độc lập tiên đoán tử 
vong (Bảng 3).

Bảng 3: Các yếu tố tiên đoán tử vong tại thời điểm 12 tháng theo dõi.

OR chưa hiệu chỉnh (KTC 95%) 
cho tử vong 12 tháng

OR đã hiệu chỉnh (KTC 95%) 
cho tử vong 12 tháng

Suy yếu 7,33 (4,41 - 12,17), p < 0,001 4,68 (2,27 - 9,66), p < 0,001

Tuổi (năm) 1,10 (1,07 - 1,13), p < 0,001 1,05 (1,01 - 1,10), p = 0,027

Giới nữ (so với nam) 1,22 (0,76 - 1,95), p = 0,415 0,71 (0,38 - 1,35), p = 0,294

Tổng số bệnh đồng mắc 1,06 (0,83 - 1,35), p = 0,639 1,17 (0,86 - 1,58), p = 0,324

NIHSS ≥ 15 (so với < 15) 21,57 (12,36 - 37,66), p < 0,001 19,83 (10,46 - 37,60), p < 0,001

Nguy cơ suy dinh dưỡng 2,19 (1,35 - 3,54), p = 0,001 1,47 (0,76 - 2,83), p = 0,248

Điều trị tái tưới máu não 2,57 (1,53 - 4,33), p < 0,001 1,57 (0,78 - 3,19), p = 0,207

Chú thích: KTC: khoảng tin cậy

IV. BÀN LUẬN
Tỷ lệ suy yếu ở bệnh nhân cao tuổi nhồi máu não 

trong nghiên cứu của chúng tôi là 26,4%, thấp hơn so 
với nghiên cứu trước đó của Evans và cộng sự [20] 
đã ghi nhận tỷ lệ suy yếu ở bệnh nhân cao tuổi nhồi 
máu não là 54,04%. Lý do chính cho sự khác biệt này 
có thể là tuổi và độ tuổi trung bình là 70,9 tuổi trong 
nghiên cứu của chúng tôi là trẻ hơn so với  nghiên 
cứu của tác giả Evans và cộng sự (tuổi trung bình là 
83 ở nhóm bệnh nhân không suy yếu và 87 ở nhóm 
bệnh nhân suy yếu) [20]. Bệnh nhân càng cao tuổi 
thì nguy cơ suy yếu cao hơn. Một nghiên cứu trước 
đây cho thấy tỷ lệ suy yếu là 12% (KTC 95%: 11% 
- 14%) trong nhóm tuổi 60 - 69 nhưng 31% (KTC 
95%: 29% - 34%) ở nhóm tuổi 80 - 89 [21]. Ngoại 
trừ tuổi tác, các yếu tố khác chẳng hạn như các công 
cụ đo lường mức độ suy yếu [22] và mức độ nghiêm 
trọng của bệnh tật, cũng có thể ảnh hưởng đến tỷ lệ 
hiện mắc. Tuy nhiên, kết quả nghiên cứu của chúng 
tôi thì gần tương tự với tác giả Martin TR và cộng 
sự [23]. Trong nghiên cứu này, tác giả Martin TR 
nghiên cứu trên 546 bệnh nhân đột quỵ và suy yếu 
được đánh giá theo chỉ số suy yếu, kết quả cho thấy 

có 28% bệnh nhân được chẩn đoán suy yếu [23]. Kết 
quả của chúng tôi cho thấy suy yếu là một gánh nặng 
đặc biệt đáng kể trên bệnh nhân đột quỵ, ngoài những 
gì thường thấy khác ở người cao tuổi.

Các bệnh nhân trong nhóm suy yếu có tuổi lớn 
hơn đáng kể và có điểm NIHSS cao hơn so với 
nhóm không suy yếu (29% so với 13,6%, với p < 
0,001). Về độ tuổi, tỷ lệ suy yếu tăng dần theo độ 
tuổi là phù hợp với ghi nhận của tác giả Yamada và 
Arai [24]. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng 
tương tự, với độ tuổi trung bình trong nhóm suy yếu 
cao hơn nhóm không suy yếu (78,7 ± 7,6 so với 68,1 
± 6,4, với p < 0,001). Về hoạt động chức năng và 
thể chất, tác giả Reinholdsson [25] và Wen [26] cho 
thấy rằng hoạt động thể chất trước đột quỵ cao hơn 
có thể dẫn đến mức độ nghiêm trọng của đột quỵ 
thấp hơn. Tuy nhiên, dân số suy yếu thường có xu 
hướng hướng tới mức độ hoạt động thể chất thấp và 
có hành vi ít vận động hơn [27]. 

Có nhiều nghiên cứu cho thấy mối liên quan 
giữa các bệnh đi kèm như đái tháo đường [28],  tiền 
sử suy tim [29], bệnh mạch vành [30] và rung nhĩ 
[31] hoặc các yếu tố nguy cơ đột quỵ (tiền sử hút 
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thuốc [30]) và mức độ nghiêm trọng của đột quỵ, tử 
vong, tình trạng chức năng hoặc kết hợp của những 
kết quả này. Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ 
bệnh đồng mắc tim - chuyển hóa như tăng huyết áp 
(91,1% so với 84,1%, p = 0,24), tiền căn đột quỵ 
(32,5% so với 16,1%, p < 0,001) ở nhóm suy yếu 
cao hơn nhóm không suy yếu. Ngược lại, rối loạn 
lipid máu thì nhóm không suy yếu gặp nhiều hơn 
(71,2% so với 60,4%, p = 0,009). Suy yếu thường 
cùng tồn tại với các yếu tố nguy cơ tim mạch thông 
thường và điều này có thể làm cho dự hậu xấu hơn 
trên những bệnh nhân đột quỵ não. Việc kiểm soát 
các yếu tố nguy cơ tim mạch này có thể sẽ giúp cải 
thiện dự hậu cho bệnh nhân.

Một số nghiên cứu đã cho thấy ảnh hưởng của suy 
yếu đối với tỷ lệ tử vong. Trong một nghiên cứu vào 
năm 2017 bao gồm 717 bệnh nhân nhồi máu não, 
tác giả Winovich DT và cộng sựnhận thấy rằng suy 
yếu có liên quan đến khả năng sống còn ngắn hơn 
[32]. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng tương 
tự, tại thời điểm 12 tháng theo dõi, 12,3% những 
người tham gia nghiên cứu đã tử vong và tử vong 
do mọi nguyên nhân cao hơn có ý nghĩa ở nhóm suy 
yếu (30,8%) so với nhóm không có suy yếu (5,7%) 
với p < 0,001. Cơ chế mà suy yếu ảnh hưởng đến dự 
hậu đột quỵ, đặc biệt tử vong, vẫn chưa được hiểu 
rõ. Suy yếu có liên quan đến một loạt các yếu tố ảnh 
hưởng lên mạch máu não, bao gồm tăng huyết áp, 
thiếu máu cơ tim, đái tháo đường, rung nhĩ và giảm 
kê đơn thuốc chống đông máu cho rung nhĩ [20]. 
Tuy nhiên, kết quả của chúng tôi cho thấy tình trạng 
suy yếu lâm sàng không phụ thuộc vào các yếu tố 
nguy cơ mạch máu thông thường. Khi phân tích đa 
biến, chúng tôi nhận thấy suy yếu là yếu tố độc lập 
tiên đoán tử vong tại thời điểm 12 tháng (OR= 4,68, 
KTC 95%  2,27 - 9,66, p < 0,001). Điều này cho 
thấy giảm dự trữ sinh lý toàn bộ có thể dẫn đến dự 
hậu kém hơn sau thiếu máu cục bộ. Mặt khác, người 
cao tuổi bị đột quỵ là một yếu tố gây stress nặng làm 
trầm trọng thêm ảnh hưởng bất lợi của tình trạng 
suy yếu đối với bệnh nhân và cuối cùng có khả năng 
làm tăng nguy cơ tử vong. Ngoài ra, ở giai đoạn 
mạn tính và phục hồi chức năng, bệnh nhân đột quỵ 
thường bị tàn tật và chứng khó nuốt, dẫn đến không 
hoạt động lâu dài và có nguy cơ suy dinh dưỡng và 
do đó làm trầm trọng thêm tình trạng suy yếu. Bệnh 
nhân đột quỵ với tình trạng suy yếu có thể phát triển 
một vòng luẩn quẩn của tình trạng suy yếu tồn tại 

cùng với tình trạng không hoạt động và suy dinh 
dưỡng và cuối cùng góp phần vào các dự hậu không 
thuận lợi như tử vong và tàn tật nặng [33]. 

Hạn chế của nghiên cứu: nghiên cứu của chúng 
tôi không tính tỷ lệ bệnh đồng mắc và mức độ 
nghiêm trọng của đột quỵ liên quan đến tỷ lệ tử vong, 
điều này có thể đánh giá thấp hoặc đánh giá quá cao 
ảnh hưởng của suy yếu đối với tỷ lệ tử vong do mọi 
nguyên nhân tại thời điểm 1 năm. Ngoài ra, chúng tôi 
không đánh giá mối liên quan giữa suy yếu với tình 
trạng phục hồi hồi chức năng sau đột quỵ, điều này có 
thể ảnh hưởng đến dự hậu của bệnh nhân.  
V. KẾT LUẬN

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỷ lệ suy yếu 
chiếm khoảng ¼ và là yếu tố nguy cơ độc lập tiên 
đoán tử vong tại thời điểm 12 tháng trên bệnh nhân 
cao tuổi nhồi máu não. Sàng lọc sớm tình trạng suy 
yếu ở bệnh nhân nhồi máu não khi nhập viện là rất 
quan trọng và các biện pháp can thiệp tương ứng 
cần được thực hiện để giảm tỷ lệ tử vong ở bệnh 
nhân cao tuổi nhồi máu não. Cần có thêm nhiều 
nghiên cứu về can thiệp cải thiện tình trạng suy yếu 
nhằm  giảm tỷ lệ tử vong ở những bệnh nhân cao 
tuổi nhồi máu não. 
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