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Đột quỵ não là nguyên nhân gây tử vong hàng đầu trên thế giới và gây ra rất nhiều di chứng nặng nề, đặc biệt là 

chứng rối loạn nuốt. Nghiên cứu cắt ngang thực hiện trên 108 người bệnh đột quỵ não đang điều trị nội trú tại Bệnh 

viện Đại học Y Hà Nội nhằm xác định tỷ lệ mắc rối loạn nuốt và một số yếu tố liên quan. Kết quả nghiên cứu cho 

thấy: tỉ lệ bệnh nhân mắc rối loạn nuốt sàng lọc theo bộ câu hỏi EAT-10 là 29,9%, cao gần gấp 2 lần so với tỉ lệ khi 

sàng lọc trên lâm sàng theo RSST & WST là 15,7%. Người bệnh cao tuổi, có tiền sử đột quỵ, người bệnh có diện 

tích tổn thương não lớn có nguy cơ mắc rối loạn nuốt sau đột quỵ cao hơn so với nhóm còn lại, kết quả có ý nghĩa 

thống kê với p < 0,05. Vì vậy, việc sàng lọc rối loạn nuốt sớm cho người bệnh đột quỵ não có vai trò quan trọng, để 

có kế hoạch can thiệp nuôi dưỡng phù hợp giúp tăng hiệu quả điều trị và chất lượng cuộc sống cho người bệnh.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

và cơ. Tại Việt Nam, nghiên cứu đã cho thấy 
tỉ lệ bệnh nhân đột quỵ mắc chứng rối loạn 
nuốt khá cao, khoảng 33% đến 81%.3 Rối loạn 
nuốt làm thức ăn xâm nhập vào khí quản, gây 
sặc, hít sặc thầm lặng (âm thanh ướt) lâu dần 
gây viêm phổi hít, tắc nghẹn đường hô hấp, 
tử vong (nguồn). Nghiên cứu cho thấy bệnh 
nhân đột quỵ có khó nuốt làm tăng tỷ lệ tử 
vong so với bệnh nhân có chức năng nuốt 
bình thường.4 Việc nhai nuốt khó khăn dẫn tới 
suy dinh dưỡng, mất nước, rối loạn điện giải. 
Trong một nghiên cứu tổng quan hệ thống bao 
gồm kết quả từ 8 nghiên cứu, tỷ lệ suy dinh 
dưỡng cao hơn ở đối tượng mắc chứng khó 
nuốt.5 Do đó, việc sàng lọc sớm tình trạng rối 
loạn nuốt và tìm hiểu một số yếu tố liên quan 
giúp xây dựng kế hoạch can thiệp sớm, giảm 
tình trạng suy dinh dưỡng, biến chứng viêm 
phổi do hít sặc, tỉ lệ bệnh nhân phải ăn qua 
sonde, giúp cải thiện chất lượng cuộc sống 
của người bệnh.

Đột quỵ não là một bệnh lý thần kinh gây 
ra những hậu quả nặng nề cho người bệnh. 
Trên thế giới, đột quỵ có tầm ảnh hưởng to 
lớn đối với sức khỏe cộng đồng, gây ra những 
hậu quả nghiêm trọng về kinh tế và xã hội.1 
Đột quỵ được xếp hạng là nguyên nhân gây 
tử vong đứng thứ hai trên toàn thế giới với tỷ 
lệ tử vong hàng năm khoảng 5,5 triệu người. 
Gánh nặng của đột quỵ không chỉ nằm ở tỷ lệ 
tử vong cao mà tỷ lệ mắc bệnh cao cũng khiến 
tới 50% số người sống sót bị tàn tật mãn tính.1 
Theo Tổ chức Đột quỵ Thế giới (WSO), ở các 
nước đang phát triển, 89% số ca tử vong là do 
đột quỵ và các biến chứng liên quan.2

Rối loạn nuốt (RLN) xuất hiện sớm sau 
đột quỵ, thường do các vấn đề về thần kinh 
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Trong bệnh viện, phương pháp nội soi (VF) 
và nội soi huỳnh quang (VE) được sử dụng 
rộng rãi nhất để đánh giá chứng rối loạn nuốt. 
Tuy nhiên, phương này đắt tiền và đòi hỏi kỹ 
thuật nên các kĩ thuật sàng lọc nuốt đơn giản 
(RSST, WST và bộ câu hỏi EAT-10) giúp phát 
hiện rối loạn nuốt trước khi sử dụng các thiết bị 
phức tạp. RSST và WST giúp phát hiện chứng 
khó nuốt, độ nhạy cao, đặc biệt là yếu tố dự 
báo hít sặc (p < 0,05) so với VF.6,7 Bảng câu hỏi 
EAT-10 cũng được chứng minh là một công cụ 
đáng tin cậy.8

Bệnh viện Đại học Y Hà Nội là bệnh viện 
tuyến trên, đa chuyên khoa, trong đó có khá 
nhiều bệnh nhân đột quỵ điều trị cấp tính hay 
tập phục hồi chức năng. Vì vậy, nhằm đánh 
giá thực trạng rối loạn nuốt ở nhóm bệnh nhân 
này, chúng tôi tiến hành nghiên cứu “Thực 
trạng rối loạn nuốt và một số yếu tố liên quan 
ở bệnh nhân đột quỵ não điều trị nội trú tại 
Bệnh viện Đại học Y Hà Nội năm 2023 - 2024 
với 2 mục tiêu: 

1) Xác định tỷ lệ mắc rối loạn nuốt của bệnh 
nhân đột quỵ não đang điều trị nội trú tại bệnh 
viện Đại học Y Hà Nội năm 2023 - 2024; 

2) Xác định một số yếu tố liên quan đến tình 
trạng rối loạn nuốt của bệnh nhân đột quỵ não 
đang điều trị nội trú tại Bệnh viện Đại học Y Hà 
Nội năm 2023 - 2024.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP
1. Đối tượng

Tiêu chuẩn lựa chọn

- Người trưởng thành từ 18 tuổi trở lên 
được chẩn đoán đột quỵ não, chụp cắt lớp vi 
tính hoặc chụp cộng hưởng từ có hình ảnh nhồi 
máu não hoặc chảy máu não, nhập viện trong 
vòng từ 24 đến 72 giờ đầu.

- Có đầy đủ hồ sơ bệnh án tại Bệnh viện Đại 
học Y Hà Nội, được giải thích đầy đủ và đồng ý 
tham gia nghiên cứu.

Tiêu chuẩn loại trừ

- Hôn mê sâu, điểm Glasgow < 9 điểm, đang 
đặt nội khí quản hoặc ăn qua ống thông.

- Người bệnh không nghe hiểu được, không 
phản ứng, làm theo lệnh.

- Người bệnh tổn thương não do nguyên 
nhân khác: chấn thương sọ não, khối u, nhiễm 
trùng…

2. Phương pháp

Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu mô tả cắt ngang.

Địa điểm nghiên cứu

Nghiên cứu được tiến hành tại Bệnh viện 
Đại học Y Hà Nội. Địa chỉ: số 1 Tôn Thất Tùng, 
Trung Tự, Đống Đa, Hà Nội.

Thời gian nghiên cứu

Từ tháng 9/2023 đến tháng 5/2024.

Cỡ mẫu và cách chọn mẫu

Cỡ mẫu:

Áp dụng công thức tính cỡ mẫu cho ước 
lượng một tỷ lệ trong quần thể:

n = Z2
(1-α/2)

p (1 - p)

d2

Trong đó:

n: cỡ mẫu nghiên cứu.

α: mức ý nghĩa thống kê (α = 0,05). Khi đó: 
Z1-α/2 = 1,96.

d: mức sai số tuyệt đối của nghiên cứu 
(chọn d = 0,1).

p = 0,384 (tỷ lệ mắc rối loạn nuốt của bệnh 
nhân đột quỵ não cấp trong nghiên cứu trước 
đây là 38,4%.9

Cỡ mẫu tối thiểu: 89.

Cỡ mẫu thực tế: 108.

Cách chọn mẫu: Chọn mẫu thuận tiện, bệnh 
nhân nhập viện trong thời gian nghiên cứu, 
thoả mãn các tiêu chuẩn lựa chọn, đồng ý tham 
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gia nghiên cứu đều được chọn đến khi đủ số 
lượng theo mẫu nghiên cứu.

- Các biến số và chỉ số nghiên cứu

Các biến số liên quan đến thông tin chung 
của đối tượng nghiên cứu bao gồm: tuổi, giới, 
số lượng bệnh kèm theo, tiền sử tăng huyết áp, 
đái tháo đường.

- Các biến số về đặc điểm lâm sàng của đối 
tượng nghiên cứu: điểm Glasgow, thể đột quỵ 
não, tiền sử đột quỵ não trước đó và vị trí tổn 
thương.

Các biến số, chỉ số liên quan đến tình trạng 
rối loạn nuốt: Đánh giá tình trạng người bệnh 
theo bộ câu hỏi EAT-10 và theo thử nghiệm trên 
lâm sàng RSST & WST.

Công cụ đánh giá ăn uống (EAT-10): Bảng 
câu hỏi EAT-10: gồm 10 câu hỏi, tổng điểm cao 
nhất là 40, mức điểm đánh giá là 3. Nếu tổng 
điểm ≥ 3 nghĩa là bệnh nhân có thể gặp khó 
khăn khi nuốt.10

Thử nghiệm nuốt nước bọt lặp lại (RSST 
– Repetitive saliva swallowing test): Yêu cầu 
người bệnh nuốt nước bọt nhiều lần trong 
30 giây. Đánh giá người bệnh nuốt nước 
bọt bằng cách quan sát hoặc cảm nhận sự 
chuyển động của thanh quản. Nếu bệnh nhân 
không thể thực hiện ba lần nuốt liên tiếp trong 
2 lần kiểm tra, người đó đã mắc chứng rối 
loạn nuốt. Nếu người bệnh có thể nuốt được 
nước bọt từ 3 lần trở lên, kiểm tra WST sẽ 
được thực hiện.8

Kiểm tra nuốt nước (WST – Water 
swallowing test): Người bệnh kiểm tra nuốt 
nước trong tư thế ngồi hoặc nằm cao đầu 30 
- 60 độ. Cho bệnh nhân uống 3ml nước, nếu 
bị sặc, nghẹn, xuất hiện âm thanh ướt hoặc 
thay đổi giọng nói, người bệnh mắc chứng khó 
nuốt. Nếu không xuất hiện triệu chứng, tiếp 
tục uống 30ml nước. Đối tượng sặc, nghẹn, 
thay đổi giọng nói là đối tượng mắc rối loạn 

nuốt. Nếu không xuất hiện triệu chứng nhưng 
người bệnh phải nuốt nhiều lần hoặc nuốt 
chậm hơn 5 giây thì nghi ngờ mắc chúng rối 
loạn nuốt. Đối tượng nuốt một lần trong 5 giây 
mà không xuất hiện triệu chứng bất thường là 
bình thường.8

Thu thập số liệu

Toàn bộ số liệu được thu thập bởi cử nhân 
dinh dưỡng đã được đào tạo để thu thập số liệu 
nghiên cứu.

Số liệu về nhân khẩu học: Số liệu được thu 
thập từ hồ sơ y tế của đối tượng, người chăm 
sóc và đối tượng nghiên cứu.

Số liệu của bộ câu hỏi EAT-10: Số liệu được 
thu thập trực tiếp từ đối tượng và tham khảo 
thêm bởi người chăm sóc của đối tượng.

Số liệu sau khi sàng lọc bằng RSST & WST: 
Nhà điều tra quan sát trực tiếp đối tượng, rồi 
điền kết quả vào bảng.

Xử lý và phân tích số liệu

Việc thu thập số liệu được thực hiện bằng 
phần mềm REDCap và phân tích bằng phần 
mềm SPSS 27.0. Các biến định lượng được 
tóm tắt với giá trị trung bình và độ lệch chuẩn. 
Đối với các biến định tính, tỷ lệ phần trăm và 
tần số đã được biểu diễn. Kiểm định Chi bình 
phương được sử dụng để so sánh tất cả các 
nhóm về các biến định tính. Thử nghiệm chính 
xác của Fisher được sử dụng khi hơn 20% ô 
có tần số dự kiến dưới 5. Các yếu tố liên quan 
được đánh giá bằng cách sử dụng hồi quy 
Logistic đơn biến, mức ý nghĩa thống kê < 0,05.

3. Đạo đức nghiên cứu

Các đối tượng tham gia nghiên cứu được 
giải thích rõ ràng về mục đích của nghiên cứu 
và và hoàn toàntự nguyện tham gia vào nghiên 
cứu. Trong trường hợp, đối tượng không thể 
nói, không thể tự ngồi dậy cần có sự hỗ trợ của 
người chăm sóc là người nhà của đối tượng. 
Người chăm sóc chỉ tham gia nghiên cứu khi đã 
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tự nguyện đồng ý tham gia.

Các số liệu thu thập được chỉ sử dụng cho 
mục tiêu nghiên cứu. Nghiên cứu được được 
chấp thuận bởi hội đồng đề cương khóa luận 
tốt nghiệp Viện đào tạo Y học dự phòng và Y tế 
công cộng – Trường Đại học Y Hà Nội.

Nghiên cứu cung cấp những số liệu về tình 
trạng rồi loạn nuốt ở người bệnh đột quỵ, làm 

căn cứ cho những nghiên cứu tiếp theo, cũng 
như cung cấp những bằng chứng hỗ trợ công 
tác chăm sóc, hỗ trợ người bệnh.

Người bệnh được đánh giá tình trạng rối 
loạn nuốt bằng bộ câu hỏi, sử dụng nước lọc 
với lượng ít, uống chậm, hoàn toàn đảm bảo 
tình an toàn cho người bệnh

III. KẾT QUẢ
Bảng 1. Thông tin về tuổi, giới của đối tượng nghiên cứu

Biến số Tần số (n) Tỷ lệ (%) p

Tuổi

< 60 30 27,8

< 0,001*60 - 75 56 51,8

> 75 22 20,4

Tuổi trung bình 66,02 ± 11,84

Giới

Nam 64 59,3
0,054*

Nữ 44 40,7

* Chi-square test

Trong 108 người bệnh đột quy, tỷ lệ nam 
giới chiếm 59,3%, nữ giới chiếm 40,7%. Độ tuổi 
trung bình của đối tượng nghiên cứu là 66,02 ± 

11,84 với 27,8% <60 tuổi, 51,8% từ 60 - 75 tuổi 
và 20,4% còn lại >75 tuổi.

Bảng 2. Tỉ lệ mắc rối loạn nuốt sàng lọc theo EAT-10 
và RSST & WST của đối tượng nghiên cứu

Chung
n = 108

Nam
n = 64

Nữ
n = 44

p

n % n % n %

EAT-10

Có RLN 32 29,6 17 26,6 15 34,1
< 0,001*

Không RLN 76 70,4 47 73,4 29 65,9

Điểm trung bình 4,00 ± 7,58
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Kết quả bảng 2 cho thấy, tỷ lệ mắc rối loạn 
nuốt của đối tượng nghiên cứu theo bộ câu hỏi 
EAT-10 là 29,6%. Dựa vào bộ công cụ sàng lọc 
RSST & WST, chỉ 15,7% đối tượng bị rối loạn 

nuốt. Ngoài ra, số lượng mắc giữa nam giới và 
nữ giới không có sự chênh lệch nhiều ở cả 2 bộ 
công cụ (p < 0,001).

Ở biểu đồ 1, người bệnh khó nuốt được 
sàng lọc bằng RSST & WST hầu hết đều có 
tổng điểm EAT-10 lớn hơn hoặc bằng 3 (88,2%). 

Biểu đồ 1. Tình trạng RLN theo EAT-10 và RSSR & WST

Tỷ lệ bệnh nhân không bị RLN có điểm EAT-10 
nhỏ hơn 3 là 81,3%.

Chung
n = 108

Nam
n = 64

Nữ
n = 44

p

n % n % n %

RSST & WST

Có RLN 17 15,7 8 12,5 9 20,5
< 0,001*

Không RLN 91 84,3 56 87,5 35 79,5

* Chi-square test
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Có mối liên quan giữa tiền sử mắc đột quỵ 
và vị trí tổn thương với thực trạng rối loạn nuốt. 
Trong đó, bệnh nhân có tiền sử đột quỵ có nguy 
cơ bị rối loạn nuốt cao hơn 5,3 lần khi sàng lọc 
theo EAT-10 (p = 0,003, 95% CI: 1,73 – 16,25) 
và cao hơn 4,42 lần khi sàng lọc theo RSST 
& WST (p = 0,015, 95% CI: 1,34 – 14,44). Khi 
sử dụng bộ câu hỏi EAT-10, kết quả cho thấy 
người bệnh bị tổn thương ở cả 2 bên bán cầu 
có nguy cơ mắc chứng khó nuốt cao hơn 3,05 
lần với p = 0,046 (95% CI: 1,02 – 9,12) so với 
người bệnh chỉ tổn thương một bên bán cầu 
não trái.

IV. BÀN LUẬN
Độ tuổi trung bình của đối tượng là 66,02 

11,84, tương tự với độ tuổi trung bình trong 
nghiên cứu của Đinh Thị Hoa và cộng sự là 
69,2 12,9, nghiên cứu của Nguyễn Văn Đan 
và cộng sự 64,0 12,5, nghiên cứu của Mai 
Thanh Nghiệm và cộng sự: 65,4 12,42, Aiko 
Osawa và cộng sự: 65,5 13,4.3,9,11,12 Phân 
loại theo nhóm tuổi, người bệnh nhỏ hơn 60 
tuổi chiếm tỷ lệ khá cao (27,8%), cho thấy xu 
hướng trẻ hoá của bệnh đột quỵ não. Tỷ lệ 
người bệnh là người cao tuổi (lớn hơn 60 tuổi) 
chiếm 72,3%, cao hơn so với kết quả nghiên 
cứu của tác giả Nguyễn Văn Đan (62,5%) và 
tác giả Mai Thanh Nghiệm (63,1%).2,10 Kết quả 
nghiên cứu cho thấy đối tượng nam giới nhiều 
hơn đối tượng nữ giới (1,5/1), tương tự với 
các nghiên cứu khác như nghiên cứu của tác 
giả Đinh Thị Hoa: 2,4/1, tác giả Aiko Osawa: 
1,4/1.9,12 Sự khác biệt được giải thích bởi nam 
giới có nhiều yếu tố nguy cơ gây đột quỵ hơn 
nữ giới như sử dụng chất kích thích,thuốc lá… 
dẫn đến tăng huyết áp, tiểu đường… Như vậy, 
đặc điểm đối tượng bệnh nhân đột quỵ não 
trong nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với 
phân bố chung.

Ở bộ câu hỏi EAT-10, tỷ lệ rối loạn nuốt cao 
hơn gần gấp 2 lần so với bộ công cụ RSST & 
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WST. Nguyên nhân do bộ câu hỏi EAT-10 khảo 
sát trong một khoảng thời gian, trong khi biểu 
hiện khó nuốt có thể không xuất hiện khi tiến 
hành kiểm tra trên lâm sàng. 

Tỷ lệ khó nuốt theo EAT-10 là 29,6% 
(32/108) với tổng điểm trung bình là 4,0 ± 7,58 
tương đồng với kết quả của tác giả Shen Chen 
và cộng sự thực hiện trên nhóm người bệnh 
cao tuổi cũng sử dụng bộ câu hỏi EAT-10 với 
điểm trung bình là 5,5 ± 10,7 và tỷ lệ đối tượng 
mắc rối loạn nuốt là 31,1%.13 Tuy nhiên, kết 
quả này lại cao hơn gấp 2 lần so với nghiên 
cứu của tác giả Simon Hosbond Poulsen và 
cộng sự với chỉ 12,5% đối tượng đột quỵ não 
có rối loạn nuốt.14 Khi sàng lọc theo RSST & 
WST, tỷ lệ bệnh nhân đột quỵ mắc rối loạn 
nuốt là 15,7% (17/108). Kết quả này cao gần 
gấp 2 lần nghiên cứu của tác giả Chiho Takeda 
và cộng sự với 9,3%.15 Tuy nhiên, kết quả 
này này lại thấp hơn 53,61% đối tượng mắc 
chứng khó nuốt trong nghiên cứu của tác giả 
Yi-Hui Ho và cộng sự tại Trung Quốc khi sử 
dụng cùng một bộ công cụ sàng lọc.16 Do vậy, 
chúng tôi nhận thấy tỉ lệ khó nuốt ở bệnh nhân 
đột quỵ khá cao và tương đương với các quốc 
gia phát triển trên thế giới. Vì vậy, việc sàng 
lọc để phát hiện kịp thời chứng rối loạn nuốt 
là cần thiết và cần được triển khai rộng rãi. 
Một số nghiên cứu sử dụng độc lập bộ công 
cụ WST để sàng lọc rối loạn nuốt cũng cho 
ra nhiều kết quả khác nhau: nghiên cứu của 
Simon Hosbond Poulsen và cộng sự (2021) có 
1,6% bệnh nhân có rối loạn nuốt, nghiên cứu 
của Alessandro de Sire và cộng sự chỉ ra rằng 
5 đối tượng đột quỵ mắc chứng khó nuốt.14,17 
Có thể thấy rằng việc sử dụng kết hợp RSST 
& WST giúp giảm khả năng bỏ lỡ bệnh nhân 
có rối loạn nuốt.

Mối liên quan giữa tình trạng dinh dưỡng 
với tuổi, giới của đối tượng nghiên cứu cho 
thấy càng lớn tuổi, nguy cơ rối loạn nuốt sau 

đột quỵ càng cao. Trong nghiên cứu của chúng 
tôi, bệnh nhân trên 75 tuổi có nguy cơ bị rối 
loạn nuốt cao hơn gấp 4,44 lần theo EAT-10 
và 6,53 lần theo RSST và WST. Tại Việt Nam, 
theo nghiên cứu của Nguyên Văn Đan, Đinh 
Thị Hoa nguy cơ mắc rối loạn nuốt sau đột quỵ 
ở nhóm bệnh nhân lớn tuổi là cao hơn so với 
nhóm trẻ hơn 60 tuổi.8,10 Vì vậy, rối loạn nuốt 
là mối lo ngại ở người bệnh cao tuổi. Những 
bệnh nhân đột quỵ lớn tuổi có nguy cơ cao bị 
thiểu cơ, mất trí nhớ và nhiều bệnh khác liên 
quan đến chứng khó nuốt. Ngoài ra khả năng 
phục hồi của người cao tuổi kém hơn người 
trẻ tuổi do chức năng các cơ quan bị suy giảm 
nên khả năng bị rối loạn nuốt sẽ cao hơn. Kết 
quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tình 
trạng rối loạn nuốt sau đột quỵ có mối liên 
quan đến giới tính, tuy nhiên kết quả không có 
ý nghĩa thống kê (p < 0,05).

Thực hiện phân tích hồi quy đơn biến, các 
bệnh nhân có tiền sử đột quỵ có nguy cơ mắc 
chứng khó nuốt cao gấp 4 – 5 lần so với bệnh 
nhân không có tiền sử (p = 0,003, p = 0,015).
Vị trí đột quỵ cả hai bán cầu não có nguy cơ 
nuốt khó cao hơn bán cầu não trái là 3,05 lần 
(p = 0,046) theo EAT-10. Khi sử dụng RSST 
& WST, vị trí đột quỵ ở cả 2 bên bán cầu não 
cũng làm tăng nguy cơ rối loạn nuốt lên 1,36 
lần, tuy nhiên kết quả không có ý nghĩa thống 
kê (p < 0,05).Theo tác giả Nguyễn Văn Đan, 
bệnh nhân bị đột quỵ ở bán cầu não phải và 
cả hai bán cầu đều có tăng nguy cơ khó nuốt 
lên 1,39 lần (95% CI: 0,66 – 2,93) và 2,78 lần 
(95% CI: 1,05 – 7,32).11 Kết quả này phù hợp 
với nghiên cứu của Nguyễn Văn Tâm cho thấy 
đối tượng bị tai biến mạch máu não đa ổ hoặc 
diện rộng có có nguy cơ bị rối loạn nuốt cao 
gấp 3,41 lần bệnh nhân bị tai biến mạch máu 
não một ổ.18 Những tổn thương lan rộng sẽ 
ảnh hưởng đến vùng não chi phối chức năng 
nuốt của người bệnh.
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V. KẾT LUẬN
Qua khảo sát 108 bệnh nhân đột quỵ não 

tại Bệnh viện Đại học Y Hà Nội, chúng tôi nhận 
thấy tỷ lệ người bệnh mắc rối loạn nuốt sau 
đột quỵ khá cao, 29,6% khi sàng lọc theo EAT-
10 và 15,6% khi sàng lọc theo RSST và WST. 
Bệnh nhân lớn tuổi, có tiền sử đột quỵ trước đó, 
bệnh nhân có diện tích tổn thương não lớn có 
ảnh hưởng đến tình trạng rối loạn nuốt.

KHUYẾN NGHỊ

Điều dưỡng tại các bệnh phòng cần được 
đào tạo cách sàng lọc rối loạn nuốt bằng các 
bộ công đơn giản như RSST, WST và bộ câu 
hỏi EAT-10. 

Các bệnh nhân đột quỵ não cần được sàng 
lọc rối loạn nuốt sớm tại thời điểm nhập viện 
bởi điều dưỡng. Đặc biệt, phải chú ý đến những 
bệnh nhân có nguy cơ mắc rối loạn nuốt cao: 
bệnh nhân lớn tuổi, bệnh nhân đã từng có tiền 
sử đột quỵ não và bệnh nhân có diện tích phần 
não bị tổn thương rộng.

Các chuyên gia dinh dưỡng tại các bệnh 
viện cần có kế hoạch can thiệp sớm và phù hợp 
đối với những bệnh nhân đột quỵ não mắc rối 
loạn nuốt để dự phòng những biến chứng nặng 
nề như hít sặc, viêm phổi hít…
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Summary
PREVALENCE OF DYSPHAGIA AND RELATED FACTORS 

AMONG BRAIN STROKE INPATIENTS
AT HANOI MEDICAL UNVERSITY IN 2023 – 2024

Stroke is the leading cause of death in the world and causes many serious sequelae for patients, 
especially dysphagia. A cross-sectional study was conducted on 108 stroke patients undergoing 
inpatient treatment at Hanoi Medical University Hospital to determine the prevalence of dysphagia 
and some related factors. Research results show that the proportion of patients with swallowing 
disorders screened according to the EAT-10 questionnaire was 29.9%, nearly 2 times higher than the 
rate when clinically screened according to RSST & WST which was 15.7%. Elderly patients, patients 
with a history of diabetes and stroke, patients with cognitive disorders and large areas of brain 
damage had a higher risk of dysphagia than other groups, the results were statistically significant 
with p 0.05. Therefore, early screening for swallowing disorders for stroke patients plays a very 
important role in order to have an appropriate nutrition intervention plan to contribute to increasing 
treatment effectiveness and quality of life for stroke patients with dysphagia.

Keywords: Brain stroke, dysphagia, EAT-10, RSST & WST, related factors. 


