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Từ khóa: Tâm thần phân liệt thể paranoid, rối loạn nhận thức.

Nghiên cứu với mục tiêu mô tả thực trạng rối loạn nhận thức và một số yếu tố liên quan ở người bệnh tâm thần 

phân liệt thể paranoid điều trị nội trú tại Viện Sức khỏe Tâm thần - Bệnh viện Bạch Mai từ tháng 8/2024 đến tháng 

3/2025. Nghiên cứu được thực hiện trên 91 người bệnh, được thu thập dựa trên phỏng vấn người bệnh, sử dụng 

bộ câu hỏi được thiết kế cho nghiên cứu. Kết quả thu được: Tỷ lệ rối loạn nhận thức trong nghiên cứu là 79,1% 

(95% CI: 69,3% - 86,9%). Các yếu tố liên quan đến rối loạn nhận thức bao gồm: thời gian mắc bệnh (OR = 3,83; 

95% CI: 1,30 - 11,29, p < 0,05), số lần tái phát bệnh (OR = 5,60; 95% CI: 1,80 - 17,38; p < 0,05), triệu chứng âm 

tính (OR = 4,52; 95% CI: 0,97 - 21,16; p < 0,05) và ngôn ngữ vô tổ chức (OR = 5,73; 95% CI: 1,23 - 26,71; p < 0,05). 

Nghiên cứu cho thấy rằng người bệnh tâm thần phân liệt thể paranoid điều trị nội trú có tỷ lệ rối loạn nhận thức rất 

cao nhấn mạnh sự cần thiết của việc sàng lọc, chẩn đoán và điều trị rối loạn nhận thức trong thực hành lâm sàng.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Bệnh tâm thần phân liệt là một bệnh loạn 
thần nặng, khuynh hướng tiến triển mạn tính 
và hay tái phát. Trong đó tâm thần phân liệt 
thể paranoid hay gặp nhất, thường nổi bật với 
triệu chứng chứng hoang tưởng, ảo giác. Tỷ lệ 
mắc bệnh tâm thần phân liệt chuẩn hóa theo 
độ tuổi toàn cầu ước tính là 0,28%, không có 
sự khác biệt nhiều giữa các các quần thể.1 Tuy 
tâm thần phân liệt chiếm tỷ lệ thấp nhưng gây 
ra nhiều gánh nặng bệnh tật, đứng thứ 12 về 
gánh nặng bệnh tật toàn cầu năm 2016.1 Triệu 
chứng bệnh đa dạng, phong phú thay đổi theo 
thời gian, trong đó các khiếm khuyết nhận thức 
ngày càng được quan tâm, là triệu chứng chính 
và cốt lõi, có thể có từ giai đoạn tiền bệnh.2,3 Rối 

loạn nhận thức liên quan đến việc tuân thủ điều 
trị và quyết định mạnh mẽ kết quả của bệnh, 
cũng như là một trong những nguyên nhân 
chính gây ra tình trạng khuyết tật của người 
bệnh ảnh hưởng đến chức năng xã hội, nghề 
nghiệp hàng ngày, tính tự chủ và độc lập.4

Hiện nay, ở trên thế giới đã có nhiều nghiên 
cứu về vấn đề này. Nghiên cứu đo lường và 
điều trị để cải thiện nhận thức trong bệnh tâm 
thần phân liệt (MATRICS, 2004) xác định bảy 
lĩnh vực nhận thức chính trong bệnh tâm thần 
phân liệt gồm tốc độ xử lý, chú ý/ tập trung, trí 
nhớ làm việc, học tập bằng lời nói và trí nhớ, 
học tập và trí nhớ trực quan, lập luận và giải 
quyết vấn đề, nhận thức xã hội.5 Tỷ lệ rối loạn 
nhận thức ở nhóm đối tượng này khác biệt 
tùy nghiên cứu và kết quả từ các nghiên cứu 
chưa nhất quán về nhóm yếu tố liên quan ảnh 
hưởng đến chức năng nhận thức. Bên cạnh 
đó, đã có nhiều nghiên cứu điều trị rối loạn 
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nhận thức ở bệnh tâm thần phân liệt tuy nhiên 
kết quả trên lâm sàng còn hạn chế. Một trong 
những nguyên nhân có thể do suy giảm nhận 
thức dù phổ biến và được quan tâm nghiên 
cứu rộng rãi nhưng không được đánh giá đầy 
đủ và nhất quán trên lâm sàng, thường bị bỏ 
qua trong quá trình điều trị bệnh, đặc biệt 
trong những đợt bệnh không ổn định cần nhập 
viện. Do đó, việc đánh giá mô hình rối loạn 
nhận thức ở bệnh tâm thần phân liệt trong môi 
trường nội trú là cần thiết để nâng cao kết quả 
điều trị bệnh, đặc biệt ở thể bệnh hay gặp nhất 
là thể paranoid. Tại Việt Nam, các nghiên cứu 
về vấn đề này còn nhiều hạn chế. Vì vậy, để 
tìm hiểu toàn diện hơn về vấn đề này chúng 
tôi tiến hành nghiên cứu với mục tiêu: Mô tả 
thực trạng rối loạn nhận thức và một số yếu tố 
liên quan ở người bệnh tâm thần phân liệt thể 
paranoid điều trị nội trú.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
1. Đối tượng 

Tiêu chuẩn lựa chọn: 

- Người bệnh được bác sĩ tâm thần chẩn 
đoán tâm thần phân liệt thể paranoid theo tiêu 
chuẩn ICD-10.

- Điều trị nội trú tại Viện sức khỏe Tâm thần, 
Bệnh viện Bạch Mai.

Tiêu chuẩn loại trừ: 

- Người bệnh và người đại diện không đồng 
ý tham gia nghiên cứu. 

- Người bệnh có kèm theo được chẩn đoán 
các bệnh lý gây rối loạn nhận thức khác.

- Người bệnh không biết chữ, khiếm thính 
hoặc khiếm thị.

- Người bệnh được điều trị sốc điện trong 
vòng một năm trước khi nghiên cứu. 

2. Phương pháp 

Thiết kế nghiên cứu 

Phương pháp nghiên cứu mô tả cắt ngang.

Thời gian và địa điểm nghiên cứu 

Nghiên cứu được tiến hành tại Viện sức 
khỏe Tâm thần, Bệnh viện Bạch Mai từ tháng 
8/2024 đến tháng 3/2025. 

Cỡ mẫu và cách chọn mẫu

Cỡ mẫu được tính theo công thức “Ước tính 
một tỷ lệ trong quần thể”.

n = Z2 1- α/2

p . (1 - p)

∆2

Trong đó:

n: cỡ mẫu nghiên cứu.

p: tỷ lệ người bệnh tâm thần phân liệt có rối 
loạn nhận thức theo nghiên cứu của Henrich là 
70%, lấy p = 0,7.6

α: mức ý nghĩa thống kê trong nghiên cứu = 
0,05 với độ tin cậy 95%.

Z1- α/2 là hệ số tin cậy = 1,96. 

∆: khoảng sai lệch mong muốn giữa mẫu và 
quần thể = 0,1.

Áp dụng công thức tính được n = 81 Cỡ 
mẫu tối thiểu là 81 người bệnh, trong thực tế 
chúng tôi có 91 người bệnh trong nghiên cứu. 
Cách chọn mẫu: chọn mẫu thuận tiện thỏa mãn 
tiêu chuẩn chọn mẫu, tiêu chuẩn loại trừ đến 
khi ít nhất đủ mẫu tối thiểu. 

Các biến số nghiên cứu 
Đặc điểm chung của người bệnh: tuổi, giới 

tính, trình độ học vấn, tình trạng hôn nhân.

Đặc điểm liên quan đến tâm thần phân liệt 
thể paranoid bao gồm thời gian mắc bệnh, tuổi 
khởi phát, số lần tái phát bệnh, số lần nhập viện 
điều trị trước đó, các triệu chứng bệnh tại thời 
điểm đánh giá. 

Rối loạn nhận thức là kết cục chính của 
nghiên cứu và được đánh giá trên lâm sàng 
bằng 6 lĩnh vực nhận thức theo hướng dẫn của 
DSM 5 và đồng thời được đo lường bằng thang 
MoCA. Người bệnh được chẩn đoán rối loạn 
nhận thức dựa trên tiêu chuẩn của DSM 5. 
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Bảng 1. Áp dụng chẩn đoán rối loạn nhận thức nhẹ và nặng 
theo tiêu chuẩn DSM 5 trong nghiên cứu

Tiêu chuẩn DSM 5 RLNT nặng RLNT nhẹ

A. Có bằng chứng của suy giảm nhận thức so với trước đó trong một hoặc nhiều lĩnh vực nhận 
thức. 

A1. Suy giảm nhận thức chủ 
quan

Bản thân người bệnh/ người 
cung cấp thông tin có hiểu biết 
báo cáo 

Bản thân người bệnh/ người 
cung cấp thông tin có hiểu biết  
báo cáo

A2. Suy giảm nhận thức 
khách quan 

Đánh giá lâm sàng nhận thấy 
có sự suy giảm đáng kể chức 
năng trong một hoặc nhiều 
lĩnh vực nhận thức, điểm 
MoCA < 26 và Z-score MoCA 
≤ -2,5*

Đánh giá lâm sàng nhận thấy 
có sự suy giảm vừa phải 
chức năng trong một hoặc 
nhiều lĩnh vực nhận thức, 
điểm MoCA < 26 và -2,5 < 
Z-score < -1*

B. Suy giảm chức năng trong 
các hoạt động hàng ngày 
(hoạt động sống hàng ngày 
mang tính công cụ - IADL** 
và hoạt động sinh hoạt hàng 
ngày - ADL***).

Người bệnh có bất kỳ khó 
khăn nào trong ADL hoặc 
bất kỳ mất mát IADL nghiêm 
trọng nào.

Người bệnh không cần hỗ trợ 
với bất kỳ ADL nào và không/ 
có một số mất mát tối thiểu 
trong IADL. Hoặc
Các báo cáo của người cung 
cấp thông tin không nhất 
quán về sự suy giảm ADL so 
với IADL.

C. Sự suy giảm nhận thức này không xảy ra trong bệnh cảnh của mê sảng.

D. Sự suy giảm nhận thức này không do các rối loạn tâm thần khác (như trầm cảm nặng, rối loạn 
cảm xúc lưỡng cực).

* Z-score = (Điểm MoCA đã hiệu chỉnh - 
Điểm MoCA trung bình của nhóm nhân khẩu 
học)/ Độ lệch chuẩn của nhóm nhân khẩu học. 
Số liệu nhóm nhân khẩu học dựa trên dữ liệu 
chuẩn nhóm người Hoa7 

** IADL được đánh giá qua các hoạt động: 
chuẩn bị một bữa ăn nóng, mua sắm hàng tạp 
hóa, thực hiện cuộc gọi điện thoại, uống thuốc, 
quản lý tiền như thanh toán hóa đơn và theo 
dõi chi phí

*** ADL được đánh giá qua các hoạt động: 
đi ngang qua một căn phòng, mặc quần áo, 

tắm, ăn uống, lên hoặc xuống giường, sử dụng 
nhà vệ sinh

Công cụ thu thập số liệu và phương pháp 
thu thập thông tin

Phỏng vấn trực tiếp người bệnh bằng bộ 
câu hỏi được thiết kế sẵn, phù hợp với mục 
tiêu của nghiên cứu và được đánh giá test tâm 
lý MoCA.

Quy trình nghiên cứu
Bước 1: Lựa chọn đối tượng nghiên cứu 

thỏa mãn tiêu chuẩn lựa chọn và loại trừ đưa 
vào nghiên cứu. 
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Bước 2: Đối tượng nghiên cứu được phỏng 
vấn theo bộ câu hỏi nghiên cứu, thăm khám 
đánh giá các lĩnh vực nhận thức, test MoCA và 
được chẩn đoán rối loạn nhận thức nếu đáp 
ứng thuật toán được áp dụng theo tiêu chuẩn 
DSM 5 (Bảng 1). 

Bước 3: Hoàn thành hồ sơ nghiên cứu và 
nhập, xử lý số liệu. 

Phương pháp xử lý số liệu 

Số liệu được nhập bằng Kobotoolbox và 
được phân tích bằng phần mềm SPSS. Các kết 
quả biến định lượng được trình bày dưới dạng 
giá trị trung bình và độ lệch chuẩn, các biến 
định tính được trình bày dưới dạng số lượng và 
tỷ lệ %. Kiểm định giả thuyết theo các test Chi 
square, Fisher. 

3. Đạo đức nghiên cứu 

Nghiên cứu phải được sự đồng ý của người 
bệnh và người nhà, đối tượng có thể rút khỏi 
nghiên cứu bất cứ lúc nào mà không có bất cứ 
trở ngại và tác hại nào. Đây là nghiên cứu mô 
tả, không can thiệp vào các phương pháp điều 

trị của bác sĩ. Các thông tin được bảo mật. 

III. KẾT QUẢ
Trong thời gian từ tháng 8/2024 đến tháng 

3/2025 nghiên cứu thu thập được 91 người 
bệnh tâm thần phân liệt thể paranoid phù hợp 
tiêu chuẩn, với độ tuổi trung bình là 34 ± 10 trong 
đó thấp nhất là 16 tuổi và cao nhất là 58 tuổi, 
tỷ lệ nam và nữ gần bằng nhau; đa phần đã tốt 
nghiệp trung học phổ thông (70,3%). Nhóm tuổi 
khởi phát nhiều nhất là 18 - 40 tuổi (78%). Thời 
gian mắc bệnh trung bình của nhóm đối tượng 
nghiên cứu là 6,96 ± 6,82, trong đó thời gian 
mắc bệnh > 3 năm chiếm tỷ lệ lớn hơn (57,1%); 
số lần nhập viện từ 3 lần trở xuống và số lần tái 
phát trên 2 lần chiếm tỷ lệ cao hơn, lần lượt là 
78% và 58,2%. Triệu chứng lâm sàng của đối 
tượng nghiên cứu gồm hoang tưởng (49,5%), 
ảo giác (46,2%), ngôn ngữ vô tổ chức (34,1%), 
hành vi vô tổ chức (11,0%) và triệu chứng âm 
tính (29,7%). Tỉ lệ người bệnh điều trị hóa dược 
kết hợp các phương pháp khác chiếm 52,7%. 
(Bảng 2).

Bảng 2. Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu (n = 91)

Đặc điểm Kết quả

Giới, n (%)

Nam 45 (49,5%)

Nữ 46 (50,5%)

Tuổi (năm), X ± SD 34 ± 10

Trình độ học vấn, n (%)

Trung học cơ sở trở xuống 27 (29,7%)

Trung học phổ thông trở lên 64 (70,3%)

Tình trạng hôn nhân, n (%)

Độc thân/ ly hôn/ Góa 64 (70,3%)

Đã kết hôn 27 (29,7%)
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Đặc điểm Kết quả

Thời gian mắc bệnh (năm), X ± SD 6,96 ± 6,82

> 3 năm, n (%) 52 (57,1%)

≤ 3 năm, n (%) 39 (42,9%)

Tuổi khởi phát bệnh (năm), X ± SD 26,81 ± 8,95

< 18 tuổi, n (%) 13 (14,3%)

18 - 40, n (%) 71 (78,0%)

> 40 tuổi, n (%) 7 (7,7%)

Số lần tái phát bệnh, X ± SD 3,87 ± 3,65

≤ 2 lần, n (%) 38 (41,8%)

> 2 lần, n (%) 53 (58,2%)

Số lần nhập viện điều trị, X ± SD 2,67 ± 2,27

≤ 3 lần, n (%) 71 (78%)

> 3 lần, n (%) 20 (22%)

Triệu chứng bệnh, n (%)

Hoang tưởng 45 (49,5%)

Ảo giác 42 (46,2%)

Ngôn ngữ vô tổ chức 31 (34,1%)

Hành vi vô tổ chức 10 (11,0%)

Triệu chứng âm tính 27 (29,7%)

Phương pháp đang điều trị, n (%)

Hóa dược 43 (47,3%)

Hóa dược + TMS 10 (11.0%)

Hóa dược + Tâm lý 26 (28,6%)

Hóa dươc + Tâm lý + TMS 12 (13,2%)

Các lĩnh vực nhận thức bất thường phổ 
biến nhất lần lượt là suy giảm phức hợp chú 
ý (90,1%), suy giảm trí nhớ (86,8%) và suy 
giảm chức năng điều hành (80,2%). Trong đó, 
tốc độ xử lý bị suy giảm nhiều nhất trong lĩnh 

vực chú ý, chiếm tỷ lệ 79,3% và phần lớn đối 
tượng nghiên cứu có bất thường về trí nhớ 
ngắn hạn (79,7%) và trí nhớ tức thì/ trí nhớ làm 
việc (70,9%). Trong suy giảm chức năng điều 
hành, giảm khả năng lập kế hoạch (79,5%) là 
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đặc điểm phổ biến nhất. (Bảng 3). Tỷ lệ chẩn 
đoán rối loạn nhận thức là 79,1% (95% CI: 
69,3% - 86,9%), trong đó rối loạn nhận thức 

nhẹ và nặng chiếm lần lượt là 47,3% và 31,9% 
đối tượng nghiên cứu. (Biểu đồ 1).

Bảng 3. Đặc điểm rối loạn nhận thức ở người bệnh tâm thần phân liệt thể paranoid 

Đặc điểm n %

Các lĩnh vực nhận thức (n = 91)

Suy giảm phức hợp chú ý 82 90,1

Suy giảm trí nhớ 79 86,8

Bất thường chức năng tri giác vận động 37 40,7

Bất thường ngôn ngữ 59 64,8

Suy giảm chức năng điều hành 73 80,2

Bất thường nhận thức xã hội 31 34,1

Suy giảm phức hợp chú ý (n = 82)

Duy trì chú ý 54 65,9

Chú ý chọn lọc 45 54,9

Phân phối chú ý 4 4,9

Tốc độ xử lý 65 79,3

Suy giảm trí nhớ (n = 91)

Trí nhớ tức thì/ Trí nhớ làm việc 56 70,9

Trí nhớ ngắn hạn 63 79,7

Trí nhớ dài hạn 7 8,9

Suy giảm chức năng điều hành (n = 73)

Giảm khả năng lập kế hoạch 58 79,5

Giảm khả năng ra quyết định 37 50,7

Bất thường thói quen/ sự ức chế vượt trội 2 2,7

Giảm tính linh hoạt về nhận thức 38 41,8
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Nhóm có thời gian mắc bệnh trên 3 năm có 
nguy cơ mắc rối loạn nhận thức cao gấp 3,83 
lần (95% CI: 1,3 - 11,29, p = 0,011) so với nhóm 
có thời gian mắc bên từ 3 năm trở xuống. Bên 
cạnh đó, nhóm có số lần tái phát bệnh trên 2 lần 
có nguy cơ mắc rối loạn nhận thức gấp 5,60 lần 
nhóm có số lần tái phát từ 2 lần trở xuống, sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê với p = 0,002 và 
95% CI: 1,80 - 17,38. Nhóm có triệu chứng âm 
tính và ngôn ngữ vô tổ chức có nguy cơ mắc 
rối loạn nhân thức cao hơn nhóm không có (p 
< 0,05). Không có sự liên quan giữa tuổi khởi 
phát và các triệu chứng hoang tưởng, ảo giác 
(p > 0,05) (Bảng 4).

7 
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Biểu đồ 1. Tỉ lệ rối loạn nhận thức ở người bệnh tâm thần phân liệt thể paranoid (n = 91) 
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(95% CI: 1,3 - 11,29, p = 0,011) so với nhóm có thời gian mắc bên từ 3 lần trở xuống. Bên cạnh đó, nhóm 

có số lần tái phát bệnh trên 2 lần có nguy cơ mắc rối loạn nhận thức gấp 5,60 lần nhóm có số lần tái phát 

29
31.9%

43
47.3%

19
20.9%

Rối loạn nhận thức nặng
Rối loạn nhận thức nhẹ
Không

Biểu đồ 1. Tỉ lệ rối loạn nhận thức ở người bệnh tâm thần phân liệt thể paranoid (n = 91)

Bảng 4. Mối liên quan giữa một số yếu tố bệnh và rối loạn nhận thức 
ở người bệnh tâm thần phân liệt thể paranoid (n = 91)

Các yếu tố bệnh
Rối loạn nhận thức

p OR (95% CI)
Có, n Không, n

Tuổi khởi phát

≤ 18 tuổi 14 4
> 0,052

0,91 (0,26 - 3,15)

> 18 tuổi 58 15 1

Thời gian mắc bệnh

> 3 năm 46 6
0,0111

3,83 (1,30 - 11,29)

≤ 3 năm 26 13 1

Số lần tái phát bệnh

> 2 lần 48 5
0,0021

5,60 (1,80 - 17,38)

≤ 2 lần 24 14 1
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Các yếu tố bệnh
Rối loạn nhận thức

p OR (95% CI)
Có, n Không, n

Số lần nhập viện điều trị nội trú

> 3 lần 19 1
> 0,052

6,45 (0,81 - 51,69)

≤ 3 lần 53 18 1

Triệu chứng bệnh hiện tại

Hoang 
tưởng

Có 38 7
> 0,051

1,92 (0,67 - 5,42)

Không 34 12 1

Ảo giác
Có 34 8

> 0,051
1,23 (0,44 - 3,42)

Không 38 11 1

Hành vi vô 
tổ chức

Có 8 2
> 0,052

1,06 (0,21 - 5,47)

Không 64 17 1

Ngôn ngữ 
vô tổ chức

Có 29 2
0,0151

5,73 (1,23 - 26,71)

Không 43 17 1

Triệu chứng 
âm tính

Có 25 2
0,041

4,52 (0,97 - 21,16)

Không 47 17 1

1: Chi – square test
2: Fisher’s Exact Test

IV. BÀN LUẬN 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ nam, 
nữ gần tương đương nhau và đa phần đều khởi 
phát bệnh từ 18 - 40 tuổi (78%). Mô hình này 
tương đồng với dịch tễ của tâm thần phân liệt 
trong cộng đồng.1 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, 
tỉ lệ rối loạn nhận thức ở nhóm người bệnh 
tâm thần phân liệt thể paranoid trong nghiên 
cứu, được chẩn đoán theo tiêu chuẩn DSM 5 
là 79,1% (95% CI: 69,3% - 86,9%). Năm 1998, 
Heinrichs và cộng sự tổng quan hệ thống bao 
gồm 204 nghiên cứu về nhận thức ở người 
bệnh tâm thần phân liệt ước tính tỷ lệ suy 
giảm từng lĩnh vực nhận thức cho thấy tỷ lệ 

suy giảm nhận thức dao động 61 - 78%.6 Tỷ 
lệ nghiên cứu của chúng tôi cao hơn có thể 
do nghiên cứu của chúng tôi chỉ đánh giá trên 
đối tượng nhập viện là đối tượng có tình trạng 
bệnh không ổn định, nhiều yếu tố tác động tiêu 
cực lên chức năng nhận thức. Hơn nữa, trong 
nghiên cứu chúng tôi mở rộng đánh giá cả lĩnh 
vực nhận thức xã hội, khác với các nghiên 
cứu trước đây thường chỉ tập trung vào nhận 
thức phi xã hội và công cụ chẩn đoán rối loạn 
nhận thức cũng khác biệt. Kết quả nghiên cứu 
của chúng tôi lại gần tương đồng với nhiều 
nghiên cứu gần đây. Trong nghiên cứu của 
Arunpongpaisal và Sangsirilak (2013), tỷ lệ 
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suy giảm nhận thức ở người bệnh tâm thần 
phân liệt là 81,3% được đánh giá bằng thang 
MoCA.8 Peng và cộng sự (2021) đánh giá nhận 
thức bằng pin nhận thức MATRICS (MCCB) 
trên 170 người bệnh tâm thần phân liệt giai 
đoạn đầu đã phát hiện thấy tỷ lệ suy giảm nhận 
thức là 84,7%.9 Tại Việt Nam, nghiên cứu của 
Đoàn Văn Sỹ và cộng sự (2021) cho thấy tỷ 
lệ suy giảm nhận thức ở bệnh tâm thần phân 
liệt chiếm tới 82,67%.10 Kết quả nghiên cứu 
của chúng tôi cũng ghi nhận các lĩnh vực nhận 
thức bất thường được đánh giá trên lâm sàng 
theo hướng dẫn DSM 5 gần như tương đồng 
với bảy lĩnh vực nhận thức chính trong bệnh 
tâm thần phân liệt của nghiên cứu MATRICS 
bao gồm tốc độ xử lý, chú ý/ tập trung, trí nhớ 
làm việc, học tập bằng lời nói và trí nhớ, lập 
luận và giải quyết vấn đề, nhận thức xã hội.5 
Trong đó, nghiên cứu của chúng tôi cho thấy 
suy giảm phức hợp chú ý (90,1%), suy giảm trí 
nhớ (79%) và suy giảm chức năng điều hành 
(73%) là lĩnh vực nhận thức phổ biến nhất. Kết 
quả này phù hợp với nghiên cứu trên thế giới 
và Việt Nam. Mascio và cộng sự đã phát hiện 
các khiếm khuyết về chức năng điều hành là 
lĩnh vực suy giảm nhận thức được ghi nhận 
thường xuyên nhất, tiếp theo là trí nhớ và sự 
chú ý.11 Tỷ lệ rối loạn nhận thức cao ở nhóm 
người bệnh tâm thần phân liệt thể paranoid có 
ý nghĩa lâm sàng quan trọng, bởi rối loạn nhận 
thức đã được chứng minh có liên quan đến 
mức độ tuân thủ điều trị và ảnh hưởng đến 
các hoạt động chức năng nghề nghiệp và xã 
hội, từ đó có tác động lớn đến chất lượng cuộc 
sống và gây gánh nặng bệnh tật kéo dài. Do 
đó, phát hiện này nhấn mạnh vai trò của việc 
cần phải theo dõi đánh giá các vấn đề nhận 
thức trong suốt quá trình chẩn đoán và điều trị 
bệnh tâm thần phân liệt ngay từ những năm 
đầu khởi phát bệnh dù trong giai đoạn này đa 
phần người bệnh thường biểu hiện nổi bật với 
các triệu chứng dương tính. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, không có 
mối liên quan giữa tuổi khởi phát với rối loạn 
nhận thức ở đối tượng nghiên cứu. Điều này 
không nhất quán với một số nghiên cứu trước 
đây. Yu-Chen Kao và Yia-Ping Liu (2010) cho 
biết nhóm người bệnh tâm thần phân liệt có 
tuổi khởi phát sớm (ngưỡng 17 tuổi) có các 
kết quả trắc nghiệm đánh giá nhận thức kém 
hơn rõ rệt so với nhóm khởi phát bệnh trên 17 
tuổi.12 Điều này cũng được chỉ ra trong nghiên 
cứu của Vương Thị Thủy (2021).13 Sự khác 
biệt trên có thể do sự khác biệt về thiết kế và 
công cụ nghiên cứu. Mặt khác, nghiên cứu của 
chúng tôi ghi nhận một số sự khác biệt giữa 
nhóm có và không có rối loạn nhận thức nằm ở 
các đặc điểm bệnh tâm thần phân liệt như thời 
gian mắc bệnh và số lần tái phát bệnh. Những 
yếu tố liên quan này đã từng được ghi nhận 
trong nhiều nghiên cứu trước đây. Nghiên cứu 
của Rund và cộng sự (2007) đã phát hiện ra 
tình trạng trí nhớ nhiệm vụ bằng lời nói xấu đi 
ở những người bệnh tái phát từ hai lần trở lên 
sau hai năm kể từ lần đầu tiên mắc rối loạn 
loạn thần.14 Nghiên cứu của Vương Thị Thủy 
và cộng sự (2021) trên 41 người bệnh tâm 
thần phân liệt thể paranoid có triệu chứng suy 
giảm nhận thức điều trị nội trú cũng cho thấy 
thời gian mắc bệnh càng dài thì mức độ suy 
giảm nhận thức càng nặng.13 Nghiên cứu của 
Talreja và cộng sự năm 2013 trên 100 người 
bệnh mắc tâm thần phân liệt điều trị ngoại trú 
đánh giá bằng kiểm tra nhận thức sửa đổi của 
Addenbrooker và thang MMSE cũng cho thấy 
người bệnh có thời gian mắc bệnh > 2 năm 
cho thấy rối loạn chức năng nhận thức nhiều 
hơn.15 Bên cạnh đó, kết quả nghiên cứu của 
chúng tôi cũng ghi nhận mối liên quan giữa rối 
loạn nhận thức với một số triệu chứng bệnh 
tồn tại tại thời điểm đánh giá bao gồm triệu 
chứng âm tính và ngôn ngữ vô tổ. Nghiên cứu 
của González-Pablos Emilo và cộng sự (2023) 
cũng cho thấy mối liên quan giữa ngôn ngữ vô 
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tổ chức/ thiếu mạch lạc với chức năng nhận 
thức, mức độ nghiêm trọng lâm sàng và chức 
năng xã hội.16 Một tổng quan hệ thống của 
Melillo và cộng sự (2023) cho thấy mối liên 
quan giữa nhận thức và các triệu chứng âm 
tính tuy nhiên các kết quả thường không nhất 
quán, một phần do các khái niệm khác nhau 
về các lĩnh vực khác nhau của triệu chứng âm 
tính được áp dụng, cản trở việc khái quát hóa 
kết quả. 17 

Nghiên cứu của chúng tôi có một số hạn chế 
cần được cải thiện trong các nghiên cứu tương 
lai. Đầu tiên, quy mô mẫu không đủ lớn, mặc 
dù đã lớn hơn so với hầu hết các nghiên cứu 
về vấn đề tương tự tại Việt Nam cho đến nay. 
Thứ hai, nghiên cứu của chúng tôi mô tả cắt 
ngang tại một thời điểm vì vậy không xác định 
được mối quan hệ nhân quả giữa các yếu tố 
liên quan với rối loạn nhận thức. 

V. KẾT LUẬN 
Nghiên cứu của chúng tôi bước đầu ghi 

nhận tỉ lệ rối loạn nhận thức và một số yếu tố 
liên quan ở người bệnh tâm thần phân liệt thể 
paranoid điều trị nội trú. Đặc biệt, tỷ lệ rối loạn 
nhận thức ở nhóm đối tượng này cao nhấn 
mạnh sự cần thiết của việc cần được quan tâm, 
đánh giá ở bất kì thời điểm nào của bệnh để 
chẩn đoán và điều trị trong thực hành lâm sàng. 
Cần mở rộng nghiên cứu với cỡ mẫu lớn hơn, 
theo dõi ở các thời điểm bệnh khác nhau cũng 
như sự cấp thiết của việc có hướng dẫn khám, 
chẩn đoán rối loạn nhận thức trên lâm sàng đặc 
biệt trong môi trường bệnh viện để có được 
bức tranh toàn cảnh về thực trạng rối loạn nhận 
thứcở nhóm đối tượng này, từ đó góp phần cải 
thiện điều trị bệnh.

XUNG ĐỘT LỢI ÍCH
Các tác giả khẳng định không có xung đột 

lợi ích liên quan đến việc thực hiện và công bố 
bài báo này.

LỜI CẢM ƠN 
Các tác giả xin trân trọng cảm ơn toàn thể 

người bệnh đã tham gia nghiên cứu và đóng 
góp những dữ liệu quý báu, góp phần hoàn 
thiện công trình khoa học này. 
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Summary
ASSESSMENT OF NEUROCOGNITIVE DISORDER IN PATIENTS 

WITH PARANOID SCHIZOPHRENIA AT THE NATIONAL INSTITUTE 
OF MENTAL OF HEALTH – BACH MAI HOSPITAL

To describe the prevalence of neurocognitive disorder and associated factors in patients with 
paranoid schizophrenia, a cross-sectional study was conducted on 91 patients at the National 
Institute of Mental Health – Bach Mai hospital, from August 2024 to March 2025. Data were collected 
through interviews with patients using a questionnaire designed for the study. The prevalence of 
neurocognitive disorder in this study was 79.1% (95% CI: 69.3% - 86.9%). Factors associated with 
neurocognitive disorder included duration of illness (OR = 3,83; 95% CI: 1,30 – 11.29, p < 0.05), 
number of relapses (OR = 5.60; 95% CI: 1.80 – 17.38; p < 0,05), disorganized speech (OR = 5.73; 
95% CI: 1.23 – 26.71; p < 0.05) and negative symptoms (OR = 4.52; 95% CI: 0.97 - 21.16; p < 
0.05). The study revealed that hospitalized paranoid schizophrenia patients have a high prevalence 
of neurocognitive disorder, which highlights the critical need for routine diagnosis and treatment 
neurocognitive disorder in clinical practice. 

Keywords: Paranoid schizophrenia, neurocognitive disorder.


