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ABSTRACT
Objective: To describe LDL-C levels and the proportion of patients with ischemic stroke achieving 
an LDL-C level of <1.8 mmol/L at hospital discharge at Bach Mai Hospital.
Methods: This descriptive observational study, incorporating both retrospective and prospective 
data collection, included 502 patients with ischemic stroke treated at the Stroke Center, Bach Mai 
Hospital, between June 2025 and June 2026. Data on clinical characteristics, cardiovascular risk 
factors, National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) scores, and lipid profiles at hospital 
discharge were collected.
Results: The mean age of the study population was 62.92 ± 11.15 years, and males accounted 
for 75.1%. Hypertension was the most common risk factor, observed in 68.7% of patients, 
followed by dyslipidemia 26.7%, diabetes mellitus 22.7%, and smoking 20.5%. The mean NIHSS 
score on admission was 3.45 ± 3.512, with a median of 2, indicating that most patients had mild 
stroke severity. The mean LDL-C level at discharge was 2.66 ± 0.93 mmol/L, with a median of 2.63 
mmol/L. Only 105 patients, accounting for 20.9%, achieved the LDL-C target of <1.8 mmol/L, 
whereas 397 patients, equivalent to 79.1%, did not reach the recommended target at discharge. 
The mean total cholesterol and triglyceride levels were 4.57 ± 1.17 mmol/L and 2.13 ± 1.42 
mmol/L, respectively.
Conclusion: The proportion of ischemic stroke patients achieving the LDL-C target of <1.8 mmol/L 
at discharge remained low, despite most patients having intermediate to high cardiovascular 
risk. These findings highlight the need for more active lipid-lowering management, treatment 
optimization, and post-discharge follow-up counseling to improve LDL-C control and reduce the 
risk of recurrent stroke and cardiovascular events.
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Mô tả nồng độ LDL-C và tỷ lệ bệnh nhân nhồi máu não có LDL-C <1,8 mmol/L tại thời 
điểm ra viện tại Bệnh viện Bạch Mai.
Phương pháp: Nghiên cứu quan sát mô tả, kết hợp hồi cứu và tiến cứu, được thực hiện trên 502 
bệnh nhân nhồi máu não điều trị tại Trung tâm Đột quỵ, Bệnh viện Bạch Mai từ tháng 6/2025 đến 
tháng 6/2026. Thu thập đặc điểm lâm sàng, yếu tố nguy cơ tim mạch, điểm NIHSS, các chỉ số lipid 
tại thời điểm bệnh nhân ra viện.
Kết quả: Tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu là 62,92 ± 11,15 tuổi, nam giới chiếm 75,1%. Tăng 
huyết áp là yếu tố nguy cơ thường gặp nhất với tỷ lệ 68,7%, tiếp theo là rối loạn lipid máu 26,7%, 
đái tháo đường 22,7% và hút thuốc lá 20,5%. Điểm NIHSS trung bình lúc nhập viện là 3,45 ± 3,512, 
trung vị là 2, cho thấy phần lớn bệnh nhân thuộc nhóm đột quỵ mức độ nhẹ. Nồng độ LDL-C trung 
bình lúc ra viện là 2,66 ± 0,93 mmol/L, trung vị 2,63 mmol/L. Chỉ có 105 bệnh nhân đạt mục tiêu 
LDL-C < 1,8 mmol/L, chiếm 20,9%; trong khi 397 bệnh nhân, tương ứng 79,1%, chưa đạt mục tiêu 
kiểm soát LDL-C tại thời điểm ra viện. Cholesterol toàn phần trung bình là 4,57 ± 1,17 mmol/L và 
triglycerid trung bình là 2,13 ± 1,42 mmol/L.
Kết luận: Tỷ lệ bệnh nhân nhồi máu não đạt mục tiêu LDL-C < 1,8 mmol/L tại thời điểm ra viện còn 
thấp, mặc dù phần lớn người bệnh có nguy cơ tim mạch từ trung bình đến cao. Kết quả nghiên cứu 
cho thấy cần tăng cường đánh giá, điều chỉnh điều trị hạ lipid máu và tư vấn theo dõi sau xuất viện 
nhằm cải thiện kiểm soát LDL-C, góp phần giảm nguy cơ tái phát đột quỵ và các biến cố tim mạch 
sau nhồi máu não.
Từ khóa: Nhồi máu não; LDL-C ; kiểm soát lipid máu; đột quỵ thiếu máu não; dự phòng thứ phát.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Đột quỵ não là một trong những nguyên nhân hàng đầu 

gây tử vong và tàn phế trên toàn thế giới, đồng thời đặt ra 
gánh nặng lớn cho hệ thống y tế, gia đình và xã hội. Theo 
Tổ chức Y tế Thế giới, mỗi năm có khoảng 15 triệu người 
bị đột quỵ, trong đó khoảng 5 triệu người tử vong và 5 triệu 
người sống sót nhưng mang di chứng nặng nề[2]. Tại Việt 
Nam, tỷ lệ đột quỵ có xu hướng gia tăng nhanh chóng 
trong những năm gần đây, đặc biệt ở nhóm người trẻ và 
trung niên, làm gia tăng đáng kể gánh nặng bệnh tật. 

Trong các thể đột quỵ, đột quỵ thiếu máu não chiếm 
tỷ lệ cao nhất, khoảng 80–85% tổng số trường hợp; tại 
Việt Nam, tỷ lệ này được ghi nhận khoảng 76,2%[1]. Cơ 
chế bệnh sinh chủ yếu của nhồi máu não là tình trạng tắc 
nghẽn dòng máu não do huyết khối hoặc mảng xơ vữa, 
dẫn đến thiếu máu cục bộ và tổn thương nhu mô não. 
Trong số các yếu tố nguy cơ của bệnh lý này, rối loạn lipid 
máu, đặc biệt là tăng LDLcholesterol (LDLC), được xem là 
yếu tố có thể can thiệp và có vai trò quan trọng trong cả dự 
phòng lần đầu lẫn dự phòng tái phát đột quỵ. 

Nhiều nghiên cứu quốc tế đã khẳng định vai trò của 
việc kiểm soát LDLC trong dự phòng thứ phát đột quỵ 
thiếu máu não. Nghiên cứu SPARCL cho thấy sử dụng 

atorvastatin liều cao giúp làm giảm nguy cơ đột quỵ tái 
phát ở bệnh nhân có tiền sử đột quỵ hoặc cơn thiếu máu 
não thoáng qua[3]. Nghiên cứu Treat Stroke to Target cũng 
chứng minh rằng việc hạ LDLC xuống mức dưới 70 mg/dL 
làm giảm đáng kể các biến cố tim mạch chính, trong đó 
có đột quỵ, so với chiến lược kiểm soát ở mức 90–110 mg/
dL[4]. Những kết quả này nhấn mạnh tầm quan trọng của 
việc kiểm soát LDLC ở bệnh nhân nhồi máu não. 

Theo khuyến cáo hiện hành của Bộ Y tế Việt Nam, ở bệnh 
nhân nhồi máu não có yếu tố nguy cơ tim mạch, mục tiêu 
điều trị là đưa LDLC xuống dưới 1,8 mmol/L, hoặc giảm ít 
nhất 50% so với trị số ban đầu nếu chưa đạt mục tiêu[5]. Tuy 
nhiên, trên thực tế lâm sàng, việc đạt được ngưỡng LDLC 
này tại thời điểm ra viện vẫn còn nhiều khó khăn. Nhiều 
bệnh nhân chưa được chỉ định statin đúng mức, chưa được 
tăng liều kịp thời, hoặc chưa tuân thủ điều trị lâu dài. Việc 
theo dõi lipid máu, đặc biệt là LDLC, trong giai đoạn điều trị 
nội trú và chuẩn bị ra viện cũng chưa được thực hiện thường 
xuyên và đồng bộ, dẫn đến nguy cơ tái phát đột quỵ và các 
biến cố tim mạch khác sau giai đoạn cấp. 

Xuất phát từ thực tiễn đó, chúng tôi thực hiện nghiên 
cứu với tiêu đề “Thực trạng kiểm soát LDLC cholesterol 
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lúc ra viện ở bệnh nhân nhồi máu não tại Bệnh viện Bạch 
Mai” nhằm mô tả tỷ lệ kiểm soát LDLC ở bệnh nhân nhồi 
máu não tại thời điểm xuất viện, đánh giá mức độ tuân thủ 
mục tiêu điều trị và góp phần cung cấp cơ sở thực tiễn cho 
việc tối ưu hóa sử dụng statin, điều chỉnh phác đồ hạ lipid 
máu và tư vấn theo dõi sau xuất viện, qua đó hỗ trợ giảm 
nguy cơ tái phát đột quỵ trong tương lai.

2. ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu

Gồm những bệnh nhân có chẩn đoán nhồi máu não 
điều trị tại Trung tâm đột quỵ - Bệnh viện Bạch Mai.
Tiêu chuẩn lựa chọn

- Những bệnh nhân được chẩn đoán nhồi máu não 
được điều trị tại Trung tâm Đột quỵ - Bệnh viện Bạch Mai.

- Bệnh nhân vào viện chẩn đoán nhồi máu não là có 
triệu chứng lâm sàng của đột quỵ não, có hình ảnh học là 
CLVT sọ não hoặc MRI sọ não chẩn đoán bệnh.

- Bệnh nhân có MRs từ 0 - 3.
Tiêu chuẩn loại trừ:

- Bệnh nhân được chẩn đoán đột quỵ xuất huyết não, 
đột quỵ chuyển dạng chảy máu hoặc các bệnh lý thần 
kinh khác (u não, viêm não màng não, co giật, bệnh lý 
thần kinh chức năng…) nhưng không phải nhồi máu não 
xác định trên hình ảnh (CT/MRI).

-  Hồ sơ bệnh nhân không có kết quả xét nghiệm lipid 
máu (LDLC, HDLC, triglyceride, total cholesterol) trong 
thời gian nằm viện hoặc tại thời điểm ra viện.

- Bệnh nhân có bệnh lý nội tiết/thận nặng ảnh hưởng 
rõ đến lipid máu (ví dụ: suy thận giai đoạn cuối đang chạy 
lọc, bệnh lý tuyến giáp không kiểm soát, bệnh lý gan nặng, 
hội chứng thận hư…).

- Bệnh nhân chỉ đến khám ngoại trú, không nằm nội 
trú, nên không có kết quả xét nghiệm lipid máu trong thời 
gian điều trị đột quỵ cấp.
2.2. Phương pháp nghiên cứu
2.2.1. Thiết kế nghiên cứu:

Nghiên cứu quan sát mô tả, thiết kế hồi cứu
2.2.2. Thời gian và địa điểm nghiên cứu

Từ tháng 6/2025 đến tháng 6/2026 tại bệnh viện Bạch Mai.
2.3. Cỡ mẫu nghiên cứu

- Phương pháp chọn mẫu: Chọn toàn bộ mẫu phù hợp 
với tiêu chuẩn lựa chọn

- Cỡ mẫu: n = 502 bệnh nhân.
2.4. Biến số và chỉ số nghiên cứu  

Biến số nghiên cứu bao gồm biến lâm sàng như đặc 
điểm nhân khẩu học: giới tính, tuổi lấy mẫu, tiền sử bệnh 
lý (tăng huyết áp, đái tháo đường, rối loạn lipid máu, hút 
thuốc lá, rung nhĩ, bệnh mạch vành, suy tim, tai biến 
mạch máu não cũ), đặc điểm lâm sàng lúc nhập viện 
(điểm NIHSS), nguy cơ tim mạch được đánh giá bằng 
thang điểm ASCVD. Biến số chỉ số sinh hóa: các chỉ số 
lipid máu lúc ra viện (LDL-C, cholesterol toàn phần, 
triglycerid, HDL-C), và biến kết cục là tình trạng đạt hoặc 
không đạt mục tiêu LDL-C < 1,8 mmol/L.
2.5. Kỹ thuật nghiên cứu

Trong nghiên cứu thu thập dữ liệu từ hồ sơ bệnh án và 
sử dụng phiếu theo dõi chuẩn hóa để ghi nhận đặc điểm 
lâm sàng, yếu tố nguy cơ tim mạch, điểm NIHSS và các 
chỉ số lipid máu tại thời điểm ra viện. Các biến định lượng 

được mô tả bằng giá trị trung bình và độ lệch chuẩn hoặc 
trung vị và khoảng tứ phân vị, tùy theo phân bố của số 
liệu. Các biến định tính được trình bày dưới dạng tần số 
và tỷ lệ phần trăm. Kết quả nghiên cứu được tổng hợp và 
trình bày bằng các bảng thống kê mô tả.
2.6. Phương pháp xử lý số liệu

Số liệu được nhập và xử lý bằng SPSS 25.0. Biến liên 
tục không phân phối chuẩn mô tả bằng trung vị và khoảng 
giá trị; biến phân phối chuẩn bằng trung bình ± độ lệch 
chuẩn (ĐLC). Biến phân loại mô tả bằng tần số và tỷ lệ %.
2.7. Đạo đức nghiên cứu

Được thông qua đề cương ngày 28 tháng 07 năm 2025.
Thông qua hội đồng đạo đức bệnh viện Bạch Mai 

ngày 06/4/2026
Số Văn Bản: 162/BM - HĐĐĐ.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
3.1. Đặc điểm lâm sàng.

Bảng 1. Đặc điểm lâm sàng (N=502) 
Đặc điểm lâm sàng Người bệnh (n=502)

Đặc điểm chung
Tuổi trung bình (Min – Max) 62,92 ± 11,15 (20-103)

Nam giới (%) 377 (75.1%)
Nữ giới (%) 125 (24,9%)

Đặc điểm tiền sử
Tăng huyết áp 345 (68,7%)

Đái tháo đường 114 (22,7%)
Suy tim 8 (1,6%)

Rối loạn lipid máu 134 (26,7%)
Rung nhĩ 25 (5%)

Hút thuốc lá 103 (20,5%)
Suy thận mạn 2 (0,4%)

Tai biến mạch não cũ 5 (1%)
Đặc điểm NIHSS lúc nhập viện

Điểm NIHSS trung   bình 3,45 ± 3,512
Median 2

Min-Max 0 - 25

Nhận xét: Độ tuổi trung bình là 62,92 ± 11,15. Trong 
đó thấp nhất là 20 tuổi và cao nhất là 103 tuổi. Bệnh nhân 
nam có 377 người, chiếm tỷ lệ 75,1%.

Bệnh nhân có tiền sử tăng huyết áp hay gặp nhất, chiếm 
tỷ lệ 68,7%, sau đó rối loạn lipid máu, đái tháo đường và 
hút thuốc lá lần lượt chiếm 26,7%, 22,7% và 20,5%.

Điểm NIHSS trung bình khi nhập viện của bệnh nhân 
nhóm nghiên cứu là 3,45 ± 3,512 : trung vị là 2 với tứ phân 
vị 1-4. Điểm NIHSS cao nhất là 25 và NIHSS thấp nhất là 0.
3.2. Đánh giá yếu tố nguy cơ

Bảng 2. Đánh giá yếu tố nguy cơ tim mạch thông qua 
thang điểm ASCVD (N=502)
Thang điểm ASCVD (n = 502)

Nguy cơ thấp < 5% 52 (10,4%)
Nguy cơ ranh giới 5% đến < 7,5% 33 (6,6%)

Nguy cơ trung bình 7,5% đến < 20% 193 (38,4%)
Nguy cơ cao ≥ 20% 224 (44,6%)

Nhận xét: Bệnh nhân có nguy cơ thấp là 52 người, 
chiếm 10,4%. Bệnh nhân có nguy cơ ranh giới là 33 người, 
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chiếm 6,6%. Bệnh nhân có nguy cơ trung bình là 193 chiếm 
38,4%. Bệnh nhân có nguy cơ cao là 224 chiếm 44,6%.
3.3. Đặc điểm LDL – Cholesterol
Bảng 3. Đặc điểm LDL – Cholesterol của bệnh nhân lúc 

xuất viện (n=502)
LDL – Cholesterol (n=502)

LDL – C  trung  bình 2,66 ± 0,93
Median 2,63

Min-Max 0,21 – 5,81
LDL – C < 1,8 mmol/L 105 (20,9%)
LDL -C ≥ 1,8 mmol/L 397 (79,1%)

Bảng 4. Các chỉ số lipid khác (n=502)
Cholesterol (n=502)

Cholesterol trung bình 4,57 ± 1,17
Median 4,48

Min-Max 1,88 – 11,4
Triglycerid (n=502)

Triglycerid trung bình 2,13 ± 1,42
Median 1,73

Min-Max 0,42 – 10,45

Nhận xét: 
Trong nhóm bệnh nhân nghiên cứu, tỷ lệ LDL – C trung 

bình là 2,66 ± 0,93; trung vị là 2,63. LDL – C cao nhất là 
5,81 mmol/L và LDL – C thấp nhất

Bệnh nhân đạt mức LDL – C mục tiêu < 1,8 mmol/L là 
105 người, chiếm 20,9%. Số bệnh nhân có mức LDL – C 
mục tiêu ≥ 1,8 mmol/L là 397 người, chiếm ( 79,1%).

Trong nhóm bệnh nhân nghiên cứu, tỷ lệ Cholesterol 
trung bình là 4,57 ± 1,17; trung vị là 4,48. Cholesterol cao 
nhất là 11,4 mmol/L, thấp nhất là 1,88 mmol/L.

Tỷ lệ Triglycerid trung bình là 2,13 ± 1,42; trung vị 
là 1,73. Tỷ lệ Triglycerid cao nhất là 10,45 mmol/L, tỷ lệ 
Triglycerid thấp nhất là 0,42 mmol/L.

4. BÀN LUẬN
4.1. Đặc điểm người bệnh

- Tuổi trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi là 62,92 ± 
11,15 thấp hơn so với nghiên cứu Treat Stroke to Target - TST 
với tuổi trung bình là 66,7 ± 11,2 tuổi[4]. Điều này một phần 
cho thấy, tuổi mắc đột quỵ của người Việt Nam thấp hơn.

- Bệnh nhân có tiền sử tăng huyết áp chiếm tỷ lệ cao 
nhất 68,7%, sau đó rối loạn lipid máu, đái tháo đường và 
hút thuốc lá lần lượt chiếm 26,7%, 22,7% và 20,5%. Theo 
nghiên cứu Treat Stroke to Target — TST tỷ lệ tiền sử Tăng 
huyết áp, rối loạn lipid máu, đái tháo đường và hút thuốc 
lá lần lượt là 65,6%, 61,3%, 22,6% và 23,1%[4]. Còn 
theo nghiên cứu SPARCL tỷ lệ tiền sử Tăng huyết áp, đái 
tháo đường và hút thuốc lá lần lượt là 61,9%, 16,8% và 
39,8%[3]. Như vậy so với nghiên cứu Treat Stroke to Target 
— TST thì tỷ lệ bệnh nhân có tiền sử rối loạn lipid máu của 
nghiên cứu này thấp hơn nhiều.

- Điểm NIHSS trung bình khi nhập viện của bệnh nhân 
nhóm nghiên cứu là 3,45 ± 3,512 : trung vị là 2 với tứ phân vị 
1-4. Theo nghiên cứu: “Low-Density Lipoprotein Cholesterol 
to Triglyceride Ratio and Clinical Outcomes after Acute 
Ischaemic Stroke or Transient Ischaemic Attack”[7] NIHSS 
trung vị của toàn bộ quần thể nghiên cứu là 3 điểm, khoảng 
tứ phân vị 1–6. Như vậy điểm NIHSS trong nghiên cứu này 
thấp hơn, phần lớn thuộc nhóm đột quỵ nhẹ[7].

4.2. Đánh giá yếu tố nguy cơ
- ASCVD score chủ yếu dùng cho dự phòng tiên phát, tức 

là đánh giá nguy cơ ở người chưa có bệnh tim mạch do xơ 
vữa rõ ràng. Với bệnh nhân đã bị nhồi máu não/TIA do xơ vữa, 
họ đã thuộc nhóm bệnh tim mạch do xơ vữa lâm sàng, nên 
ASCVD score không phải thang chính để quyết định điều trị 
mà chủ yếu dùng để mô tả gánh nặng nguy cơ tim mạch.

+ Theo 1 nghiên cứu của châu âu là “Atherosclerotic 
Cardiovascular Disease and its Correlation with Stroke 
Severity Among Patients having an Acute Ischemic 
Cerebrovascular Event: A Cross-sectional Study.”[8] tỷ 
lệ bệnh nhân có nguy cơ cao ASCVD > 20% là 49,1%. Tại 
trong nghiên cứu nhóm bệnh nhân có nguy cơ cao ASCVD 
>20% chiếm 44,6% thấp hon so với nghiên cứu trên.
4.3. Đặc điểm LDL – Cholesterol 

-  Bệnh nhân trong nghiên cứu thời điểm xuất viện đạt 
mức LDL – C mục tiêu < 1,8 mmol/L là  chiếm 20,9% mức 
này tương đông với nghiên cứu SANTORINI[9]. Nghiên cứu 
SANTORINI: Nghiên cứu đa quốc gia với hơn 9600 bệnh 
nhân nguy cơ cao và rất cao. Dữ liệu ban đầu cho thấy chỉ 
có 21,2% đạt LDL - C mục tiêu < 1,8 mmol/L[9]. 

- Trong nhóm bệnh nhân nghiên cứu, tỷ lệ Cholesterol 
trung bình là 4,57 ± 1,17 thấp hơn so với nghiên cứu Treat 
Stroke to Target là 5,43 ± 1,32 mmol/L[4].

- Trong nhóm bệnh nhân nghiên cứu Tỷ lệ Triglycerid 
trung bình là 2,13 ± 1,42 cao hơn so với nghiên cứu 
SANTORINI triglycerid trung bình là 1,53 ± 1,04 mmol/L[9].

5. KẾT LUẬN
Nghiên cứu trên 502 bệnh nhân nhồi máu não tại 

Trung tâm Đột quỵ Bệnh viện Bạch Mai cho thấy phần lớn 
người bệnh có nguy cơ tim mạch từ trung bình đến cao 
theo thang điểm ASCVD. Tỷ lệ bệnh nhân đạt mục tiêu 
LDL-C lúc ra viện còn thấp, chỉ 20,9% đạt mức LDL-C < 
1,8 mmol/L. Kết quả này cho thấy tỷ lệ đạt mục tiêu LDL-C 
tại thời điểm ra viện còn thấp.
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