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LỜI CAM ĐOAN 

 

Tôi xin cam đoan đây là công trình nghiên cứu của riêng tôi.  Các số liệu, 

kết quả nêu trong luận án là trung thực và chưa từng được công bố trong bất kỳ 

một công trình nào khác. Nếu có gì sai sót, tôi xin hoàn toàn chịu trách nhiệm. 
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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Động kinh là loại bệnh phổ biến ở các nước trên thế giới, Tổ chức Y tế 

thế giới ước lượng khoảng 8 trong 1000 người trên thế giới bị động kinh, 

khoảng 10% dân số sẽ có một cơn động kinh trong suốt cuộc đời.1 

Động kinh là vấn đề có ý nghĩa kinh tế - xã hội rất quan trọng. Vì là một 

bệnh mạn tính biểu hiện ở dạng hoạt động cơn, mà ở giai đoạn ngoài cơn bệnh 

nhân vẫn có thể sinh hoạt và tham gia các hoạt động xã hội bình thường, cho 

nên từ những năm đầu thế kỷ XX điều trị động kinh chuyển hướng từ các bệnh 

viện, các trung tâm sang hướng quản lý, điều trị động kinh chủ yếu tại cộng 

đồng. Xu hướng điều trị mới tạo nhiều điều kiện thuận lợi đối với bệnh nhân 

động kinh, đặc biệt trong việc tái hòa nhập của bệnh nhân động kinh với cộng 

đồng. Tuy nhiên việc điều trị tại cộng đồng cũng có khó khăn riêng, đó là quản 

lý giám sát sự chấp hành y lệnh của bệnh nhân. Lợi ích và hiệu quả cũng như 

hạn chế của mạng lưới điều trị động kinh tại cộng đồng ở Việt Nam nói chung 

chưa có đánh giá cụ thể. 

Các nghiên cứu bệnh động kinh ở cộng đồng sẽ cung cấp các dữ liệu làm 

phong phú thêm hiểu biết của con người về bản chất tự nhiên của động kinh, 

phản ánh nhu cầu khám chữa bệnh, làm cơ sở cho việc xây dựng kế hoạch chăm 

sóc sức khỏe, nâng cao hiệu quả quản lý, điều trị người bệnh và dự phòng các 

yếu tố nguy cơ để làm giảm tỷ lệ mắc mới, giảm tỷ lệ hiện mắc động kinh.  

Ở Việt Nam công tác điều tra dịch tễ học nói chung và bệnh động kinh 

nói riêng luôn là việc đòi hỏi cần thiết, các nghiên cứu về bệnh động kinh tại 

cộng đồng dân cư chưa có nhiều. Trước khi tiến hành nghiên cứu này, mới chỉ 

có một số nghiên cứu dịch tễ bệnh động kinh, tất cả đều ở miền Bắc và chủ 

yếu ở vùng nông thôn như nghiên cứu của Lê Quang Cường và CS thực hiện 
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ở một xã và một phường của thành phố Hà Nội (2005); nghiên cứu của Nguyễn 

Văn Doanh thực hiện ở huyện Gia Bình, tỉnh Bắc Ninh (2007); nghiên cứu của 

Dương Huy Hoàng thực hiện tại tỉnh Thái Bình (2009). Tỷ lệ hiện mắc bệnh 

động kinh của các nghiên cứu trên2-5 từ 540/100.000 đến 840/100.000, tỷ lệ 

mắc mới động kinh từ 2,9/100.000/năm đến 67,8/100.000/năm, tỷ lệ bệnh động 

kinh được điều trị từ 43% đến 58,8%. Tại Thành phố Hồ Chí Minh, một thành 

phố lớn với các đặc điểm kinh tế xã hội có những đặc trưng riêng, chưa có 

nghiên cứu về bệnh động kinh ở cộng đồng, chúng tôi nhận thấy cần có thêm 

nguồn dữ liệu thực tiễn cho các nhà chuyên môn và các nhà quản lý có kế 

hoạch chủ động trong việc phòng ngừa, quản lý, điều trị động kinh để giảm 

thiểu đến mức thấp nhất hậu quả của bệnh gây ra. Vì vậy, câu hỏi nghiên cứu 

được chúng tôi đặt ra: 

1. Tỷ lệ hiện mắc bệnh động kinh trong cộng đồng người dân Quận 5 

Thành phố Hồ Chí Minh giai đoạn 2019-2020 là bao nhiêu? 

2. Tỷ lệ bệnh nhân động kinh được điều trị hết cơn tại Quận 5 Thành phố 

Hồ Chí Minh giai đoạn 2019-2020 là bao nhiêu? 

Mục tiêu nghiên cứu:  

1. Xác định tỷ lệ hiện mắc, tỷ lệ mới mắc của bệnh động kinh tại Quận 5, 

Thành phố Hồ Chí Minh từ tháng 01 năm 2019 đến tháng 7 năm 2020. 

2. Khảo sát một số đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của bệnh động kinh tại 

Quận 5, Thành phố Hồ Chí Minh. 

3. Đánh giá hiệu quả điều trị động kinh tại cộng đồng dân cư Quận 5, Thành 

phố Hồ Chí Minh. 
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Chương 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1. Định nghĩa và lịch sử nghiên cứu bệnh động kinh 

Định nghĩa: Động kinh là tình trạng bệnh lý ở não đặc trưng bởi sự 

phóng lực quá mức và đồng thời của các neuron ở não, biểu hiện lâm sàng bởi 

những cơn đột ngột, nhất thời và lặp lại.6 

Bệnh động kinh phụ thuộc vào các cơn động kinh, các cơn động kinh 

phụ thuộc vào nguồn gốc khu trú và sự lan truyền của hiện tượng phóng điện 

của các neuron. Một cơn duy nhất có thể gọi là động kinh. 

Cơn động kinh là sự rối loạn kịch phát từng cơn các chức năng hệ thần 

kinh trung ương do sự phóng điện đột ngột, ngắn, quá mức, đồng thời của các 

neuron vỏ não. 

Đặc điểm của các cơn động kinh là: 

- Xuất hiện đột ngột từng cơn ngắn vài giây đến vài phút. 

- Cơn có tính định hình, cơn sau giống cơn trước. 

- Biểu hiện chức năng vỏ não bị xâm phạm: vận động, cảm giác, giác 

quan, tâm thần... 

- Điện não đồ: Các sóng kịch phát, nhọn, gai–sóng hay phức hợp 

sóng. 

Lịch sử nghiên cứu bệnh động kinh: 

Lịch sử lâu dài của bệnh động kinh có thể bắt nguồn từ một tấm bảng 

Akkadian 4000 năm tuổi được tìm thấy ở Mesopotamia.7 Gần một thiên niên 

kỷ sau, những người Babylon đã viết một sổ tay hướng dẫn chẩn đoán có tên là 

Sakikku, bao gồm các văn bản mô tả bệnh động kinh. Trong hướng dẫn này, 

người Babylon mô tả một số loại động kinh và phân loại chúng dựa trên cách 
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trình bày của chúng. Họ cũng có một số hiểu biết về tiên lượng, vì văn bản nêu 

chi tiết các kết quả khác nhau tùy thuộc vào loại cơn động kinh, bao gồm cả kết 

quả xấu ở trạng thái động kinh, cũng như trạng thái sau cơn co giật ở các loại 

cơn động kinh khác.7 Bằng chứng về bệnh động kinh cũng đã được tìm thấy ở 

Ai Cập cổ đại, được chỉ ra trong bản giấy cói phẫu thuật của Edwin Smith viết 

vào khoảng năm 1700 trước Công nguyên.8 Vào năm 610 sau Công nguyên, 

Cao Yuan Fang được cho là đã phân loại cơn và phân loại bệnh động kinh. Các 

nguyên tắc truyền thống của thuyết âm dương ngũ hành được sử dụng để điều 

trị bệnh động kinh, bao gồm các loại thảo mộc, xoa bóp và châm cứu.  

Sinh lý bệnh dựa trên tâm linh của bệnh động kinh phần lớn vẫn không 

thay đổi cho đến khoảng thế kỷ thứ 5 trước Công nguyên, khi trường phái 

Hippocrates ở Hy Lạp đưa ra giả thuyết rằng não có thể là nguyên nhân gốc rễ 

của bệnh động kinh. Hippocrates tin rằng căn bệnh động kinh, không thần thánh 

hơn những căn bệnh khác, nhưng được đặt tên là "linh thiêng" (sacred) do vẻ 

ngoài đặc trưng độc đáo và không thể giải thích được của nó. Ông cũng đưa ra 

giả thuyết rằng bệnh động kinh có thể chữa khỏi như các bệnh khác, tuy nhiên 

một khi đã trở thành mãn tính thì không còn chữa được nữa.8 Hippocrates cũng 

là một trong những người đầu tiên đưa ra khái niệm về động kinh sau chấn 

thương; thông qua các quan sát của mình về chấn thương đầu, ông đã quan sát 

thấy các cơn co giật luôn đối bên với bên đầu có vết thương.8 

Ý tưởng Hippocrates cho rằng bệnh động kinh là một rối loạn não cuối 

cùng đã bắt đầu thu hút sự chú ý ở châu Âu bắt đầu từ thế kỷ 17 và tiếp tục 

trong suốt thiên niên kỷ.9 Samuel Tissot (1728-1797), một bác sĩ nổi tiếng 

người Thụy Sĩ, đã xuất bản cuốn sách chuyên đề về động kinh vào năm 

1770.10 William Cullen (1710-1790), một bác sĩ người Scotland, đã chỉ ra một 

thực tế là các cơn co giật có thể xảy ra ở các bộ phận của cơ thể và không nhất 

thiết phải dẫn đến mất ý thức.11 Trong cùng thời đại, bác sĩ người Pháp 



5 

Maisonneuve (1745-1826) bắt đầu nhấn mạnh sự cần thiết phải nhập viện cho 

bệnh nhân động kinh.12 

Năm 1849, Robert Bentley Todd đưa ra ý tưởng rằng não hoạt động 

thông qua một điện lực và đưa ra giả thuyết rằng “sự phóng điện” trong não có 

thể là nguyên nhân gây co giật.9,13 John Hughlings Jackson (1835-1911) đã đặt 

nền tảng khoa học cho ngành động kinh học, cũng như nghiên cứu sự khu trú 

của các tổn thương có thể gây ra cơn động kinh.12,14 Khoảng 80 năm sau, Hans 

Berger đã phát minh ra điện não đồ của con người, cho phép ông xác nhận rằng 

co giật là kết quả của hoạt động điện bất thường trong não.9 Năm 1935, William 

Lenox đã chứng minh rằng không có sự thay đổi lưu lượng máu não ở bệnh 

nhân trong cơn động kinh, cuối cùng đã phá bỏ niềm tin phổ biến về nguyên 

nhân mạch máu của bệnh động kinh. Ông cũng chứng minh những thay đổi 

điện bất thường trước khi co giật tăng lên trong cơn động kinh, mà ông đề xuất 

là nguyên nhân mới của bệnh động kinh.  

Đến thế kỷ 19, phương pháp điều trị động kinh bằng thuốc bắt đầu được 

chú ý. Năm 1912, Alfred Hauptmann đã phát hiện ra đặc tính chống co giật của 

phenobarbital, một trong những loại thuốc được kê đơn phổ biến nhất cho bệnh 

động kinh trên toàn thế giới hiện nay.15 Nhiều thuốc chống động kinh đã được 

giới thiệu trong những thập kỷ tiếp theo bao gồm ethosuximide, carbamazepine, 

valproate và một số loại thuốc benzodiazepine. Ngày nay, thuốc chống động 

kinh thường là phương pháp điều trị đầu tiên cho bệnh động kinh. Đối với các 

cơn động kinh kháng với chống động kinh, bệnh nhân có thể được điều trị theo 

các phương pháp điều trị thay thế bao gồm thử chế độ ăn ketogenic, kích thích 

dây thần kinh phế vị hoặc phẫu thuật.9 
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1.2. Một số chỉ số dịch tễ học động kinh 

Tỷ lệ mắc mới động kinh: 

Là trường hợp mắc động kinh trong cộng đồng (trong một khoảng thời 

gian) thường tính theo 100.000 người/năm. 

Bảng 1.1. Tỷ lệ mắc mới động kinh ở một số nước  

Quốc gia Năm 
Tỷ lệ mắc mới 

(trên 100.000) 
KTC 95% 

Uganda 1998 215,00 (157,76 – 293,01) 

Kenya 2013 76,89 (70,3 – 84,09) 

Ai Cập 2013 152,00 (69,85 – 330,78) 

Hà Lan 1997 72,00 (64,51 – 80,36) 

Thụy Điển 2009 33,90 (31,86 – 36,07) 

Anh 2000 46,00 (35,63 – 59,39) 

Anh 2009 50,10 (47,10 – 53,30) 

Đan Mạch 2007 68,80 (68,34 – 69,25) 

Anh 2002 51,73 (44,88 – 59,63) 

Island 2005 56,79 (52,03 – 61,99) 

Peru 2009 162,40 (73,01 – 361,25) 

Hoa Kỳ  2008 38,60 (33,71 – 44,2) 

Hoa Kỳ  1999 35,50 (30,87 – 40,82) 

“Nguồn: Kirsten M. Fiest, 2017”16  

Trong một tổng quan hệ thống và phân tích tổng hợp các nghiên cứu tỷ 

lệ mắc mới bệnh động kinh gộp chung là 61,4/100.000 người/năm (KTC 95% 

50,7-74,4).16 Tỷ lệ mắc mới bệnh động kinh ở các nước thu nhập thấp và trung 

bình cao hơn ở các nước thu nhập cao, 139,0 (KTC 95% 69,4–278,2) so với 

48,9 (KTC 95% 39,0–61,1). Điều này có thể được giải thích bởi cấu trúc khác 
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nhau của các quần thể có nguy cơ và mức độ tiếp xúc nhiều hơn với các yếu tố 

nguy cơ chu sinh, tỷ lệ nhiễm trùng thần kinh trung ương cũng như chấn thương 

sọ não cao hơn trong các nước thu nhập thấp và trung bình. Tỷ lệ mắc mới bệnh 

động kinh cũng cao hơn ở các tầng lớp kinh tế xã hội thấp nhất trong các nước 

thu nhập cao.17 Sự khác biệt cũng có thể được giải thích bằng các vấn đề phương 

pháp, chẳng hạn như xác minh trường hợp nghiêm ngặt hơn và loại trừ các cơn 

co giật có triệu chứng đơn lẻ và cấp tính trong một số nghiên cứu. 

Tỷ lệ hiện mắc bệnh động kinh (Prevalence): 

Là tỷ lệ giữa số bệnh nhân động kinh và dân số trong thời gian xác định, 

thường tính theo tỷ lệ phần trăm nghìn.  

Bảng 1.2. Tỷ lệ hiện mắc động kinh ở một số nước  
 

Quốc gia Năm Tỷ lệ/1000 KTC 95% 

Tanzania 2005 13,56 (10,68 – 17,21) 

Singapore 1993 0,75 (0,73 – 0,77) 

Ấn Độ 1998 3,91 (3,46 – 4,42) 

Anh 2000 6,80 (6,56 – 7,05) 

Thổ Nhĩ Kỳ 2002 5,90 (3,67 – 9,48) 

Hy lạp 2009 2,26 (2,01 – 2,55) 

Anh 1998 5,15 (5,05 – 5,25) 

Đan Mạch 2007 1,14 (1,11 – 1,17) 

Croatia 2011 1,09 (0,91 – 1,30) 

Hoa Kỳ  1994 0,94 (0,89 – 1,00) 

Hoa Kỳ  2009 4,61 (4,34 – 4,90) 

“Nguồn: Kirsten M. Fiest, 2017”16  
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Theo Fiest và cộng sự16, tỷ lệ động kinh hoạt động là 638/100.000 (KTC 

95%, 557-730/100.000). Trong đó tỷ lệ ở những nước thu nhập thấp và trung 

bình là 668 (545–810/100.000) và ở  những nước thu nhập cao là 549 (416–

726/100.000, KTC 95%). Trong một số quần thể được chọn, các ước tính về tỷ 

lệ hiện mắc cũng khác nhau và có xu hướng cao hơn ở các cá nhân thuộc một 

số dân tộc nhất định, những người có sức khỏe kém và các đối tượng thiếu thốn 

về mặt xã hội.18,19 

Tỷ lệ hiện mắc và tỷ lệ mắc mới bệnh động kinh theo giới tính và tuổi: 

Tỷ lệ hiện mắc bệnh động kinh ở nam cao hơn một chút so với nữ.16 Sự 

khác biệt có thể được giải thích bởi sự phổ biến khác nhau của các yếu tố nguy 

cơ phổ biến nhất và sự che giấu tình trạng bệnh ở phụ nữ vì lý do văn hóa xã 

hội ở một số vùng nhất định. 

Tỷ lệ mắc mới bệnh động kinh cao hơn ở nhóm tuổi trẻ nhất và lớn tuổi 

nhất,16,20 với ước tính 86/100.000/năm ở nhóm dân số trong  những năm tuổi 

đầu tiên, có xu hướng giảm xuống còn khoảng 23-31/100.000/năm ở những 

người từ 30–59 tuổi, và sau đó tăng lên đến 180 trên 100.000 ở nhóm tuổi trên 

85. Ở trẻ em, tỷ lệ mắc mới bệnh động kinh cao nhất trong năm đầu đời và giảm 

dần đến mức người lớn vào cuối 10 tuổi.21 Trong các nước thu nhập thấp và 

trung bình, động kinh đạt đỉnh ở trẻ em; điều này có thể là kết quả của việc 

nhận thức không đầy đủ về tình trạng của những người lớn tuổi cũng như cơ 

cấu nhân khẩu học của đất nước. 

Xu hướng của bệnh động kinh: Trong những thập kỷ qua, tỷ lệ mắc mới 

bệnh động kinh theo độ tuổi đã giảm dần theo thời gian ở các nhóm tuổi trẻ 

nhất, có thể là do những cải thiện trong chăm sóc chu sinh, vệ sinh tốt hơn và 

tăng cường kiểm soát các bệnh truyền nhiễm. Ngược lại, tỷ lệ mắc mới bệnh đã 

tăng lên ở người cao tuổi, có thể là do tuổi thọ được cải thiện (song song với sự 

gia tăng của các tình trạng bệnh liên quan đến lão hóa, chẳng hạn như đột quỵ, 
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khối u và rối loạn thoái hóa thần kinh) và tăng khả năng mắc bệnh ở nhóm tuổi 

này. 

Tỷ lệ tử vong ở bệnh nhân động kinh: 

Số bệnh nhân tử vong trên thực tế cao hơn nhiều so với số bệnh nhân dự 

đoán. Tỷ lệ tử vong dao động từ 3,8% đến 7,8%/năm (KTC 95%, từ 3,3% đến 

7,6%), trong đó tử vong do trạng thái động kinh có thể chiếm tới 40%, do tai 

nạn hậu quả của cơn động kinh là 5%.22 

Tỷ lệ đột tử ở những người bệnh động kinh là 1,2/1.000 người/ năm 

(KTC 95% 0,9–1,5) và dao động từ 1,1 ở trẻ em dưới 16 tuổi đến 1,3 ở người 

lớn sau 50 tuổi.23 Các yếu tố nguy cơ chính bao gồm cơn co cứng có giật toàn 

thể, cơn co giật về đêm và co giật kéo dài. Kiểm soát được cơn, đặc biệt là cơn 

co cưng co giật toàn thể có liên quan đến việc giảm các nguy cơ đồng thời tăng 

chú ý giám sát về đêm có tác dụng bảo vệ cho bệnh nhân động kinh.24,25 

Bệnh động kinh ở phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ: 

Ngoài cơn động kinh và các biến chứng liên quan mà tất cả bệnh nhân 

động kinh đều gặp phải, phụ nữ bị động kinh đòi hỏi một chiến lược quản lý 

toàn diện hơn có tính đến các nhu cầu về sức khỏe sinh sản. Do vậy, việc kiểm 

soát cơn động kinh tối ưu được khuyến nghị để đảm bảo sức khỏe và kết quả 

thai kỳ tích cực cho những phụ nữ này. Tuy nhiên, hầu hết các thuốc chống 

động kinh đầu tay được sử dụng thường quy ở một số nước thu nhập thấp và 

trung bình có thể làm giảm hiệu quả của các thuốc tránh thai hoặc tăng nguy cơ 

dị tật thai nhi nếu dùng trong thời kỳ mang thai. Do đó, một cách tiếp cận quản 

lý phù hợp được khuyến nghị cho phụ nữ bị động kinh và nên bao gồm các 

thành phần sau: đánh giá thường xuyên chế độ, liều lượng điều trị và các điều 

chỉnh nếu cần; tư vấn tránh thai và tư vấn trước khi mang thai; hỗ trợ tâm lý xã 

hội và can thiệp giảm kỳ thị để cải thiện lòng tin và chất lượng cuộc sống của 

họ.26 
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1.3. Một số phương pháp nghiên cứu dịch tễ học động kinh và tình hình 

nghiên cứu dịch tễ động kinh ở Việt Nam 

- Nghiên cứu một số đặc điểm dịch tễ học, điều trị động kinh tại Hà Tây 

(Nguyễn Thúy Hường, 2001).5 Nghiên cứu đã khảo sát 76.905 người dân ở 11 

xã trong tỉnh Hà Tây (nay thuộc Hà Nội) kết quả tỷ lệ hiện mắc là 490/100.000, 

tỷ lệ mắc mới là 59,8/100.000/năm; tỷ lệ bệnh nhân động kinh tử vong là 3,7%; 

tỷ lệ bệnh nhân động kinh được điều trị là 43%. 

- Nghiên cứu dịch tễ học động kinh và đề xuất một số giải pháp nhằm 

cải thiện việc quản lý và điều trị tại Hà Nội (Lê Quang Cường, 2005).4 Tác giả 

và cộng sự đã điều tra toàn bộ dân số một xã và một phường ở thành phố Hà 

Nội với tổng dân số khảo sát là 22.861 người, tỷ lệ hiện mắc bệnh động kinh là 

540/100.000; tỷ lệ mắc mới bệnh là 2,9/100.000/năm; tỷ lệ bệnh nhân động 

kinh được điều trị là 48,3%. 

- Nghiên cứu một số đặc điểm dịch tễ học, điều trị động kinh ở một cộng 

đồng dân cư thuộc huyện Gia Bình tỉnh Bắc Ninh (Nguyễn Văn Doanh, 2007),3 

tác giả đã điều tra 20.793 người dân ở 3 xã, kết quả tỷ lệ hiện mắc là 

840/100.000, tỷ lệ bệnh nhân không được điều trị là 59,4%. 

- Nghiên cứu một số đặc điểm dịch tễ, lâm sàng động kinh, tình hình 

quản lý bệnh nhân động kinh tại tỉnh Thái Bình (Dương Huy Hoàng, 2009).2 

Kết quả điều tra 175.543 người dân tại 22 xã phường ở tỉnh Thái Bình cho thấy 

tỷ lệ hiện mắc bệnh là 566/100.000, tỷ lệ mắc mới là 67,8/100.000/năm, tỷ lệ 

tử vong là 23,9/100.000/năm; tỷ lệ bệnh động kinh được điều trị là 58,8%. 

Nhìn chung các nghiên cứu về dịch tễ bệnh động kinh ở Việt Nam được 

thực hiện tại các tỉnh miền Bắc, với hầu hết dân số trong nghiên cứu là các xã 

nông thôn, miền núi, dân số thành thị chỉ có 1 phường ở Hà Nội và 3 phường ở 

Thành phố Thái Bình, tỉnh Thái Bình. 
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Các phương pháp nghiên cứu dịch tễ học động kinh: 

Cho đến nay, chủ yếu các nghiên cứu dịch tễ học động kinh trên thế giới 

được thực hiện dựa trên phương pháp hồi cứu các bản ghi điện não, bệnh án, 

đơn thuốc điều trị động kinh.27,28 Phương pháp này cho phép tiết kiệm được 

nguồn nhân lực cũng như kinh phí nghiên cứu. Tuy nhiên, nhược điểm của 

phương pháp này là bỏ sót bệnh nhân do không phải bệnh nhân nào có cơn 

động kinh đầu tiên cũng đến khám và việc chẩn đoán xác định động kinh nếu 

không do bác sĩ chuyên khoa thực hiện cũng như có thể nhầm lẫn không ít 

trường hợp. Do vậy, thực tế các số liệu thu được ở các nghiên cứu loại này chỉ 

phản ánh được một phần thông tin về dịch tễ học động kinh hay nói một cách 

khác, các nghiên cứu hồi cứu chỉ nêu được phần nổi của tảng băng trên đại 

dương mà thôi. 

Bên cạnh các nghiên cứu hồi cứu, có một số tác giả công bố các nghiên 

cứu tiến cứu như: Hauser và Kurland29; Tekle-Haimanot R và CS30; Hause và 

CS31; Trong các nghiên cứu này, công trình của Hauser và cộng sự tại Rochester 

được thiết kế một cách khoa học, hệ thống, chặt chẽ với thời gian dài nhất từ 

1935 cho tới những năm cuối của thế kỷ XX. Các nghiên cứu tiến cứu đòi hỏi 

chi phí tốn kém nhưng các số liệu lại có giá trị hơn do chủ động được các tiêu 

chí chẩn đoán và việc chẩn đoán xác định thường được các bác sĩ chuyên khoa 

(các nhà động kinh học hoặc thần kinh học) trực tiếp thực hiện. Nghiên cứu 

dịch tễ học tại cộng đồng thường dựa trên các câu hỏi sàng lọc và do các điều 

tra viên không phải nhân viên y tế thực hiện. Phương pháp này có thể phát hiện 

các cơn co cứng – co giật và các cơn động kinh triệu chứng điển hình, tuy nhiên 

hạn chế của phương pháp này là dễ bỏ sót các trường hợp không điển hình hoặc 

các thể có triệu chứng phức tạp. Ngày nay, hai trong số các bộ câu hỏi sàng lọc 

hay được sử dụng (trong nghiên cứu dịch tễ học động kinh) đó là bộ câu hỏi 
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của Tổ chức Y tế Thế giới hoặc phiên bản cải biên của Viện Thần kinh học 

nhiệt đới Limoge, Cộng hòa Pháp. 

Sau đây là một số phương pháp hay được sử dụng để nghiên cứu đặc 

điểm dịch tễ học động kinh: 

Phương pháp điều tra “gõ cửa từng nhà” (door to door): 

Đây là phương pháp có hiệu quả cao trong nghiên cứu dịch tễ học động 

kinh do hạn chế tối đa khả năng bỏ sót bệnh nhân và tính đại diện cho quần thể 

cao. Phương pháp này đã và đang được áp dụng ở các nước đang phát triển, nơi 

mà hệ thống quản lý lưu trữ hồ sơ kém hiệu quả. Phương pháp “gõ cửa từng 

nhà” bao gồm hai giai đoạn: 

+ Giai đoạn sàng lọc: Phỏng vấn với bộ câu hỏi sàng lọc nhằm phát hiện 

những đối tượng nghi mắc động kinh. 

+ Giai đoạn chẩn đoán xác định: Thăm khám chuyên khoa để chẩn đoán 

xác định ở những đối tượng nghi mắc động kinh sau giai đoạn sàng lọc. 

Các điều tra viên sử dụng trong giai đoạn sàng lọc thường là người địa 

phương công tác tại cộng đồng, sinh viên ngành y, thầy cô giáo, hiếm hơn là 

các cán bộ ý tế cộng đồng. Yêu cầu chung các nhân viên này là phải có trình 

độ văn hóa tốt nghiệp phổ thông trung học và được tập huấn về phương pháp, 

cách khai thác ở cộng đồng về động kinh. Giai đoạn chẩn đoán xác định do các 

bác sĩ chuyên khoa về động kinh hoặc thần kinh thực hiện. Trên thực tế, tùy 

theo từng hoàn cảnh cụ thể mà việc sắp xếp nhân lực có thể khác nhau. 

Bộ câu hỏi điều tra là phương tiện đóng vai trò quan trọng trong sàng 

tuyển đối tượng nghi mắc động kinh. Một bộ câu hỏi đơn giản, thuận tiện trong 

nghiên cứu cộng đồng rất khó phản ánh được tất cả các triệu chứng động kinh. 

Phần lớn các bộ câu hỏi hiện đang được sử dụng có độ nhạy (Se) cao từ 70% 

đến 100% và độ đặc hiệu (Sp) từ 48% đến 99,9%. Trong quá trình điều tra, câu 
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hỏi được phỏng vấn trực tiếp người chủ gia đình hoặc người trên 16 tuổi. Với 

lứa tuổi nhỏ hơn, thông tin được khai thác từ bố mẹ, thầy cô giáo và những 

người gần gũi nhất với đối tượng. 

Phương pháp dựa vào hồ sơ bệnh án: 

Phương pháp này được Baker32 sử dụng sớm nhất ở châu Âu từ sau Đại 

chiến thế giới thứ nhất và là phương pháp chiếm ưu thế trong nghiên cứu dịch 

tễ học động kinh. Ở các nước phát triển, phương pháp này được sử dụng nhiều 

nhất trong những năm trước thập kỷ 80 của thế kỷ XX. Nguồn dữ liệu bệnh 

nhân được khai thác từ bệnh viện đa khoa, các bác sĩ đa khoa tư nhân và các 

phòng khám tư nhân. Phương pháp này tốn ít kinh phí nhưng dễ bỏ sót bệnh 

nhân và có sai số lựa chọn do chỉ có thể thăm khám được những bệnh nhân đến 

khám tại các cơ sở y tế nêu trên. Các nước đang phát triển với hệ thống lưu trữ 

hồ sơ chưa hoàn thiện, việc áp dụng phương pháp nghiên cứu này sẽ còn khó 

khăn hơn. 

Phương pháp phối hợp: 

Phương pháp này được Brewis, Stanhope áp dụng vào những năm 60 của 

thể kỷ XX để nghiên cứu động kinh ở vùng Carlisle (Anh) và quần đảo Mariana. 

Vừa dựa vào số liệu các bệnh viện, các tác giả phối hợp tiến hành điều tra “gõ 

cửa từng nhà”. Phương pháp phối hợp này giúp so sánh được số liệu giữa 

phương pháp điều tra kiểu “gõ cửa từng nhà” và phương pháp dựa vào hồ sơ 

bệnh án. 

Phương pháp nghiên cứu dựa vào hệ thống đăng ký: 

Phương pháp này được Kurland sử dụng lần đầu tiên vào năm 1935 tại 

Rochester, Minnesota (Hoa Kỳ). Đây là phương pháp được đánh giá là khoa 

học, đáng tin cậy trong nghiên cứu dịch tễ học động kinh tại cộng đồng ở các 

nước phát triển. Chẩn đoán động kinh dựa vào số liệu từ các bệnh viện chính 
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trong vùng nghiên cứu. Việc thu nhập dữ liệu toàn diện về bệnh nhân (như các 

thông tin về cá nhân, nguyên nhân động kinh, bệnh lý khác) thuận tiện và chính 

xác. Dữ liệu được bổ sung bằng phỏng vấn điện thoại. Thông tin thu được qua 

phương pháp này là phong phú, ngoại trừ khả năng bỏ sót một số thể động kinh 

do họ không đến khám bác sĩ, hoặc các bệnh nhân động kinh không muốn khám 

ở các bệnh viện này. 

Quận 5, Thành phố Hồ Chí Minh năm 2019 có 15 phường với dân số là 

176.074 người, thu nhập bình quân đầu người khoảng 6328 USD/năm (cao gấp 

đôi trung bình cả nước). Về y tế, Quận 5 là nơi có nhiều bệnh viện lớn về tây y 

và cũng là trung tâm kinh doanh các loại thuốc đông y. Với các ưu điểm và 

nhược điểm của các phương pháp nghiên cứu trên, căn cứ vào tình hình thực tế 

tại Quận 5, Thành phố Hồ Chí Minh, chúng tôi lựa chọn phương pháp điều tra 

“gõ cửa từng nhà” (door to door). Đây là phương pháp có hiệu quả cao trong 

nghiên cứu dịch tễ học động kinh, hạn chế tối đa khả năng bỏ sót bệnh nhân và 

tính đại diện cho quần thể cao. 

1.4. Phân loại động kinh 

Phân loại cơn động kinh 

Việc phân loại cơn động kinh và bệnh động kinh là rất quan trọng đối với 

các bác sĩ, bệnh nhân và gia đình cũng như các nhà nghiên cứu. Từ mô tả của 

bệnh nhân hoặc người chứng kiến, điều đó cung cấp một chẩn đoán hoặc 

nguyên nhân có thể đặt tên và cải thiện sự hiểu biết. Đối với các bác sĩ, những 

phân loại này tăng cường giao tiếp và thảo luận. Từ quan điểm nghiên cứu, việc 

phân loại này cho phép xem xét các phương pháp điều trị bằng thuốc hay phẫu 

thuật cũng như các liệu trình lâm sàng điển hình cho các loại cơn động kinh và 

bệnh động kinh khác nhau. 
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Phân loại động kinh đã có hàng thế kỷ, với phân loại hiện đại đầu tiên33 

được đề xuất vào năm 1964, việc sử dụng phân loại này trên phạm vi quốc tế34 

được phổ biến vào năm 1970. Trước năm 1970, sự phân biệt giữa các loại cơn 

động kinh và các loại động kinh thường không được thực hiện. Sự khác biệt 

này rất quan trọng vì một tỷ lệ lớn bệnh nhân bị động kinh không thể phân loại 

thành một loại động kinh cụ thể theo tiêu chí năm 1989 (32% và 39% trong hai 

nghiên cứu trên 100 và 300 bệnh nhân).35 Đối với những bệnh nhân này, loại 

cơn động kinh của họ có thể và vẫn nên được phân loại, nhấn mạnh tiện ích của 

việc phân loại riêng biệt. 

Phân loại động kinh lần đầu tiên được cập nhật vào năm 1981, được thúc 

đẩy bởi việc sử dụng rộng rãi điện não đồ video, đã ảnh hưởng đến thực hành 

lâm sàng. Phân loại cơn động kinh năm 1981 đã sử dụng các thuật ngữ “cơn 

cục bộ đơn giản”, “cơn cục bộ phức tạp”, “cơn toàn thể” và “không phân loại 

được” đã được sử dụng cho đến ngày nay (ILAE, 1981). 

Đầu thế kỷ 21, ILAE đã tìm cách cập nhật lại phân loại động kinh. Các 

cuộc thảo luận mở rộng đã dẫn đến một quyết định vào năm 2010 là duy trì 

phân loại động kinh năm 1981 với những thay đổi nhỏ.36-38 Việc phân loại động 

kinh đã được cập nhật một phần vào năm 1985/1989 (ILAE, 1985, 1989) và 

sau đó một lần nữa vào năm 2010, với bản sửa đổi năm 2010 là giai đoạn trung 

gian nhằm hướng tới phân loại cơn động kinh, phân loại động kinh được chấp 

nhận cuối cùng.36,39 

Mặc dù rõ ràng là cần phải cập nhật các phân loại trong một thời gian, 

nhưng rất khó để đạt được sự đồng thuận. Nhu cầu này đã thúc đẩy ILAE tập 

hợp một nhóm chuyên gia mới, nhóm này đã phát triển và công bố định nghĩa 

mới40 về bệnh động kinh vào năm 2014, sau đó là phân loại cơn động kinh và 

bệnh động kinh cuối cùng41-43 vào năm 2017. Một số thuật ngữ thay thế được 

áp dụng trong phân loại động kinh năm 2017 (“cục bộ” thay vì “một phần” và 
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thuật ngữ “nhận thức”) là những thuật ngữ được xem xét, tranh luận và gây 

tranh cãi vào năm 1981 và đã tiếp tục gây tranh cãi (ILAE, 1985). 

Năm 2017, Liên đoàn Chống động kinh quốc tế đã đưa ra bảng phân loại 

cơn đông kinh mới nhất, điểm chính của bảng phân loại này là 42-44: 

• Việc phân loại cơn bắt đầu từ phân loại kiểu khởi phát: Khởi phát 

cục bộ, khởi phát toàn thể, hay không rõ khởi phát.  

• Nếu cơn khởi phát cục bộ, nếu có thể, được phân nhỏ hơn thành cơn 

ảnh hưởng ý thức hay cơn không ảnh hưởng ý thức. Ngoài ra có thể 

phân thành kiểu triệu chứng vận động hay không vận động.  

• Cơn khởi phát toàn thể cũng có thể chia thành kiểu triệu chứng vận 

động hay không vận động:  

o Biểu hiện vận động có thể là co cứng- co giật, co giật, co cứng, 

giật cơ, giật cơ - co cứng - co giật, giật cơ - mất trương lực, mất 

trương lực (atonic), cơn co thắt dạng động kinh.  

o Biểu hiện không vận động có thể là: Cơn vắng ý thức điển hình, 

cơn vắng ý thức không điển hình, giật cơ vắng ý thức, hoặc vắng 

ý thức với giật mi mắt. 

  



17 

 

Sơ đồ 1.1: Phân loại cơn động kinh 

“Nguồn: Robert S Fisher, 2017”42 

Với những tiến bộ trong hình ảnh thần kinh, công nghệ gen và sinh học 

phân tử, các chuyên gia đã đề xuất chuyển sang phân loại các cơn động kinh 

dựa trên cơ sở khoa học, nhưng sau khi thảo luận căng thẳng, họ cảm thấy điều 

này hiện không thể thực hiện được. Việc phân loại cơn động kinh mới tiếp tục 

dựa vào triệu chứng học, điện não đồ và đôi khi là thông tin bổ sung từ hình 

ảnh học. Việc phân loại loại động kinh và hội chứng động kinh sử dụng nhiều 

tiến bộ gần đây hơn, được hỗ trợ đáng kể bởi di truyền học, kết quả xét nghiệm 

và kết quả hình ảnh học thần kinh, điều đó làm cho quá trình chẩn đoán nguyên 

nhân động kinh ngày càng rõ ràng hơn. 
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Phân loại cơn động kinh của Liên đoàn Chống động kinh quốc tế 2017 

cũng là phân loại động kinh mới nhất tính đến thời điểm tiến hành nghiên cứu, 

đây cũng là lý do chúng tôi lựa chọn phân loại này để áp dụng   trong nghiên 

cứu của của chúng tôi. 

Phân loại bệnh động kinh: 

Đối với động kinh, việc phân loại bắt đầu với loại cơn động kinh và chắc 

chắn rằng cơn động kinh chứng minh cho chẩn đoán bệnh động kinh.40,41 Bệnh 

nhân không đáp ứng các tiêu chuẩn về động kinh (ví dụ, một cơn động kinh 

đơn lẻ hoặc cơn động kinh kích thích lặp đi lặp lại) nên được phân loại vào loại 

cơn động kinh, nhưng việc phân loại chỉ dừng lại ở đó.44 Khi chẩn đoán động 

kinh được xác định, loại bệnh động kinh có thể là cục bộ, hay toàn thể, hay kết 

hợp toàn thể và cục bộ, hoặc không rõ41 (Sơ đồ 1.2). Loại động kinh được quyết 

định chủ yếu dựa trên cơ sở lâm sàng, chẩn đoán có thể được hỗ trợ bởi  điện 

não đồ.41 Cấp độ cuối cùng trong phân loại động kinh là chẩn đoán hội chứng 

động kinh; hội chứng động kinh đề cập đến một nhóm các đặc điểm kết hợp 

các loại động kinh, kết quả điện não đồ và các đặc điểm hình ảnh não có xu 

hướng xảy ra cùng nhau.41 Mỗi hội chứng động kinh thường có các đặc điểm 

cụ thể như tuổi khởi phát và thuyên giảm (nếu có), yếu tố khởi phát cơn động 

kinh, sự thay đổi trong ngày và đôi khi là tiên lượng. Các bệnh đồng mắc riêng 

biệt như các bất thường về trí tuệ và tâm thần cũng có thể liên quan đến các hội 

chứng động kinh cụ thể, như đã được quan sát thấy ở hội chứng gật đầu 

(Nodding syndrome).45 Các hội chứng động kinh phổ biến khác bao gồm: Động 

kinh vắng ý thức ở trẻ em, động kinh vắng ý thức ở thiếu niên, động kinh giật 

cơ tuổi thiếu niên, và cơn co cứng co giật đơn độc; đây là tất cả các dạng của 

động kinh toàn thể vô căn. Việc phân loại động kinh thành các hội chứng 

thường có ý nghĩa về căn nguyên, tiên lượng và điều trị.41 
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Sơ đồ 1.2. Phân loại động kinh 

“Nguồn: Ingrid E Scheffer, 2017”41 

Điểm mới trong bảng phân loại động kinh năm 2017 là có tích hợp thành 

phần căn nguyên cũng như các bệnh đồng mắc trong bệnh động kinh. Nhóm 

chuyên gia của Liên đoàn Chống động kinh quốc tế đã liệt kê sáu trục căn 

nguyên: cấu trúc, di truyền, truyền nhiễm, chuyển hóa, miễn dịch và nguyên 

nhân chưa biết. Các bệnh đồng mắc cần được xem xét theo từng trường hợp khi 

chẩn đoán, phân loại động kinh bao gồm: suy giảm trí tuệ, bất thường về tâm 

thần và hành vi, các vấn đề tâm lý xã hội, rối loạn giấc ngủ và suy giảm khả 

năng vận động.41 
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1.5. Chẩn đoán động kinh 

Định nghĩa lâm sàng của bệnh động kinh hoạt động40: 

Động kinh là một bệnh của não được xác định bởi bất kỳ tình trạng nào 

sau đây: 

- Ít nhất hai cơn co giật (hoặc phản xạ) tự phát xảy ra cách nhau > 24 

giờ 

- Một cơn co giật tự phát (hoặc phản xạ) và khả năng xảy ra tái phát 

cơn tương tự (ít nhất 60%) trong 10 năm tới 

- Chẩn đoán hội chứng động kinh 

Bệnh động kinh được coi là khỏi đối với những người mắc hội chứng 

động kinh phụ thuộc vào độ tuổi nhưng hiện đã qua độ tuổi được áp dụng hoặc 

những người vẫn không bị cơn động kinh trong 10 năm qua, không có thuốc 

động kinh trong 5 năm qua. 

Chẩn đoán động kinh chủ yếu dựa vào lâm sàng, nhiều tác giả còn cho 

rằng chẩn đoán động kinh là chẩn đoán dựa vào bệnh sử. 

Khai thác bệnh sử: Là công việc rất quan trọng trong chẩn đoán động 

kinh. Cần khai thác một cách chi tiết các đặc điểm của cơn như cách thức xuất 

hiện cơn, thời điểm xuất hiện, độ dài của cơn, các diễn tiến trước trong và sau 

cơn. Các yếu tố thúc đẩy, số lượng cơn. Các thông tin này được khai thác từ 

bệnh nhân và từ thân nhân của bệnh nhân. 

Khai thác tiền sử bản thân bệnh nhân, con thứ mấy, sinh đủ tháng hay 

thiếu tháng, tiền sử phát triển tâm thần vận động, các bệnh đã mắc, tiền sử gia 

đình với các thành viên khác có triệu chứng động kinh. Tiền sử các bệnh khác, 

các thuốc đang sử dụng. 

Khám lâm sàng phát hiện các bất thường liên quan đến động kinh, hoặc 

hậu quả trực tiếp của cơn động kinh, hoặc tác dụng phụ của thuốc. 
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Thăm dò cận lâm sàng giúp cho chẩn đoán và phân loại cơn. Ghi điện 

não (EEG) trong cơn là tiêu chuẩn vàng cho chẩn đoán động kinh. EEG video 

dùng để chẩn đoán phân biệt. Chẩn đoán hình ảnh như chụp cắt lớp vi tính (CT 

scan), chụp cộng hưởng từ (MRI) và các chẩn đoán hình ảnh mới như SPECT, 

PET, cộng hưởng từ quang phổ (Magnetic Resonace Spectroscopy – MRS), 

giải phẫu điện toán (Computational anatomy – CA) giúp cho việc xác định các 

thương tổn về mặt giải phẫu cũng như chức năng của não. Các xét nghiệm về 

sinh học phân tử, sinh hóa giúp chẩn đoán các căn nguyên như di truyền, chuyển 

hóa, miễn dịch… 

Chẩn đoán bệnh động kinh dựa vào sự tái phát của các cơn động kinh 

không có yếu tố khởi phát cách nhau ít nhất 24 giờ. Cơn động kinh là tất cả 

những biểu hiện lâm sàng bất thường chức năng vỏ não diễn ra một cách bất 

chợt, ngắn, định hình. Trên điện não đồ có thể thấy có sóng kịch phát, khởi đầu 

và kết thúc đột ngột với một biên độ đạt đến cực đại một cách nhanh chóng (các 

sóng này tách ra nhịp cơ bản), có thể có nhịp bất thường tổ chức thành nhịp 

trong khoảng thời gian nhất định. 

Chẩn đoán phân biệt cơn động kinh: 

Ngất: Có thể gặp ở người có bệnh tim sẵn và cả những người không có 

bệnh tim. Triệu chứng khá giống với động kinh, trong cơn ngất, bệnh nhân có 

thể bị co giật, rối loạn cơ vòng, trợn ngược nhãn cầu. Các triệu chứng phân biệt 

với động kinh là vã mồ hôi, mạch chậm, huyết áp thấp. Thời gian cơn ngất 

thường rất ngắn, khoảng vài giây nhưng cơn động kinh kéo dài vài phút. Khám 

có thể phát hiện các bệnh tim hoặc các nguy cơ có thể dẫn đến tình trạng ngất.46 

Cơn thoáng thiếu máu não (TIA): Trong TIA, các triệu chứng thường 

gặp là loại triệu chứng âm tính với liệt, tê bì mất cảm giác. Trong động kinh, 

các triệu chứng thường là loại dương tính như giật cơ, dị cảm. Tuy nhiên, sau 

cơn động kinh, bệnh nhân có thể có triệu chứng âm tính. Thời gian cơn thoáng 
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thiếu máu não thường kéo dài hàng giờ trở lên trong khi động kinh chỉ kéo dài 

vài phút. Trong cơn thoáng thiếu máu não có dạng rất giống với cơn mất trương 

lực do thiếu máu hệ tuần hoàn so với triệu chứng choáng váng, ngã quỵ . 

Cơn hoảng loạn: Đây là bệnh lý tâm thần, bệnh nhân có các cơn sợ hãi 

và khó chịu kéo dài tối đa khoảng 10 phút với các triệu chứng sợ hãi, muốn 

chạy trốn, hồi hộp, vã mồ hôi, run tay, choáng váng, đau ngực, khó thở, buồn 

nôn hay đau bụng, dị cảm ngọn chi, mất tự chủ, sợ chết. Các triệu chứng trên 

giống với một cơn cục bộ cảm giác như thời gian kéo dài hơn.  

Hội chứng tăng thông khí: Thường gặp trên các bệnh nhân cơ địa 

hysterie, các triệu chứng xuất hiện khi có căng thẳng, lo lắng, sợ hãi. Bệnh nhân 

có cảm giác tê quanh môi, tê đầu chi, khó thở nên thở nhanh và sâu gây kiềm 

máu do hô hấp. Nặng hơn có tình trạng co rút cơ bàn tay, các triệu chứng phân 

bố hai bên cơ thể và thoái lui khi thở vào túi nylon. 

Bệnh của hệ thống tiền đình: Chóng mặt có thể gặp trong động kinh 

thái dương, nhưng cũng có thể gặp trong các trường hợp bệnh của hệ thống tiền 

đình. Trong động kinh, các triệu chứng chóng mặt thường rất ngắn và ảnh 

hưởng tới một phần tri giác. Chóng mặt do bệnh của hệ thống tiền đình, thường 

kéo dài hơn kèm một số triệu chứng như nôn ói, triệu chứng nôn ói kéo dài hơn 

động kinh rất nhiều.  

Quên toàn bộ thoáng qua: Thường gặp ở người trên 50 tuổi, là một 

dạng bệnh lý mạch máu não. Bệnh nhân có giai đoạn quên xuất hiện đột ngột, 

kéo dài vài phút đến vài giờ. Trong cơn không có thay đổi về vận động hay 

nhận thức. Bệnh nhân thường hỏi người xung quanh về các sự kiện do không 

nhớ gì. Cơn thường không tái phát và có dự hậu tốt. Nguyên nhân có thể do 

thiếu máu thùy thái dương hai bên. 
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Rối loạn giấc ngủ: Trẻ đang ngủ thì nói chuyện, ngồi dậy đi lại trong 

giấc ngủ hoặc trẻ thức dậy đột ngột ngơ ngác, sợ hãi và có vẻ không đáp ứng 

với các kích thích xung quanh.  Giật cơ có thể xảy ra vào giai đoạn sớm khi 

ngủ, trẻ nghiến răng, đái dầm khi ngủ.  

Rối loạn vận động: Hay gặp nhất là chứng máy cơ, đây là các cử động 

giật cơ hay động tác bất thường mà bệnh nhân có cảm giác bị thúc đẩy phải 

thực hiện. Bệnh nhân có thể tự thuyên giảm bằng ý chí hay tập trung về vấn đề 

khác. 

Do bệnh chuyển hóa như hạ đường huyết, hạ natri huyết, hạ calci huyết, 

tác dụng phụ của các thuốc. 

Co giật do căn nguyên tâm lý: Là các cơn rối loạn về vận động, cảm 

giác, giác quan và hành vi giống như động kinh nhưng không có nguồn gốc 

thần kinh. Các cơn này có thể xảy ra trên bệnh nhân mắc động kinh, thường 

gặp ở nữ trẻ tuổi, chiếm 5% - 10% bệnh nhân điều trị ngoại trú, 20% - 40% 

bệnh nhân điều trị nội trú. 

Các cơn thường xảy ra trên các bệnh nhân có nhân cách bệnh, trầm cảm, 

rối loạn tâm thần sau chấn thương, cơn khởi phát khi xúc động. Các cơn giật 

thường không đồng bộ các chi, thay đổi ở mỗi nơi. Bệnh nhân nhắm kín mắt 

khi co giật, không kéo mi trên lên được khi thăm khám. Bệnh nhân khóc lóc 

trong cơn, cắn vào đầu lưỡi, lắc lư đầu và lắc lư khung xương chậu qua lại trong 

cơn. Việc quan sát có thể làm cho thay đổi cơn. Những bệnh nhân này thường 

có tần suất cơn cao, song không bị chấn thương trong khi co giật. Có thể có rối 

loạn tâm thần kèm theo và nhiều triệu chứng cơ năng không thể giải thích 

được.46 
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Vai trò của điện não đồ, MRI và CT scan sọ não trong lĩnh vực động kinh 

Mặc dù điện não đồ không đặc hiệu và độ nhạy không cao, nhưng từ lâu 

phương pháp này luôn được coi như một công cụ quan trọng đối với các nhà 

động kinh học. 47 

Thông tin ghi được từ bảng thu điện não đồ rất cần thiết, không chỉ để 

phân biệt các hội chứng động kinh mà còn giúp quyết định bắt đầu hay dừng 

điều trị, cũng như để theo dõi quá trình điều trị của bệnh. 

- Các bản ghi điện não giúp thầy thuốc trả lời được những câu hỏi sau: 

Cơn cục bộ hay toàn thể, hình thái hoạt động của điện não trong cơn và ngoài 

cơn. Tuy nhiên, một cơn động kinh toàn thể gây ra các phóng lực đa ổ trên điện 

não đồ mà các ổ này tại một thời điểm nhất định, có khi chỉ biểu hiện bằng một 

ổ hoạt hóa và tạo cho người đọc điện não nhầm với cơn cục bộ. Ngược lại, một 

cơn động kinh cục bộ có thể trở thành toàn thể hóa thứ phát rất nhanh và lúc 

này lại dễ nhầm với một cơn động kinh toàn thể nguyên phát. Ngoài ra, một 

cơn động kinh cục bộ đơn giản thường có hình ảnh điện não bình thường. 

Điện não đồ kém nhạy hơn nhiều so với các phương pháp hình ảnh học 

(CT, MRI) trong chẩn đoán các căn nguyên thực thể của động kinh. Ngược lại, 

điện não đồ lại rất có giá trị đối với các tổn thương khó nhìn thấy hoặc các tổn 

thương mới ở mức độ chức năng. Đặc biệt ở các trường hợp động kinh nguyên 

phát hoặc động kinh căn nguyên ẩn, điện não đồ chứng tỏ giá trị hơn hẳn so với 

các phương pháp hình ảnh học. Trong một số trường hợp, chính các bất thường 

trên điện não là dấu hiệu gợi ý dẫn đến chỉ định chẩn đoán hình ảnh học. Nhiều 

khi có nhiều ổ tổn thương trong não, điện não đồ có thể giúp người thầy thuốc 

khu trú được ổ tổn thương nào là chủ yếu gây ra động kinh. 
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Điện não đồ trong chẩn đoán phân biệt như ngất do bệnh lý dây X, chẩn 

đoán những trạng thái động kinh không co giật hoặc giúp phân biệt giữa một 

cơn vắng và một cơn động kinh cục bộ phức tạp. 

MRI, CT scan não sẽ giúp phát hiện những bất thường về cấu trúc não 

gây nên cơn động kinh. Tuy nhiên nhiều người bệnh động kinh là không rõ 

nguyên nhân. 

1.6. Căn nguyên động kinh 

Căn nguyên cấu trúc: 

Những nguyên nhân này là do những bất thường về cấu trúc của não đã 

được chứng minh là làm tăng đáng kể nguy cơ phát triển bệnh động kinh. 

Những bất thường này thường có thể phát hiện được bằng hình ảnh thần kinh 

và kết hợp với các đánh giá điện lâm sàng, dẫn đến một suy luận hợp lý rằng 

chúng là nguyên nhân gây ra khuynh hướng kéo dài của các cơn động kinh tự 

phát.6,41 Căn nguyên cấu trúc có thể là nguyên thủy (ví dụ dị tật bẩm sinh), hoặc 

mắc phải (do đột quỵ, chấn thương đầu, nhiễm trùng, bệnh não thiếu oxy do 

thiếu máu cục bộ).41 

  Các nguyên nhân như chấn thương đầu là nguyên nhân quan trọng gây 

động kinh, khoảng một phần ba số người bị chấn thương sọ não sẽ có cơn 

động kinh sau chấn thương. Bệnh mạch máu não, theo Shorvon (2000), có từ 

30% - 50% các trường hợp động kinh ở người cao tuổi là do tai biến mạch máu 

não. Khoảng 55% các cơn động kinh mới ở người trên 65 tuổi là do bệnh mạch 

máu não cấp hay mãn. Bệnh mạch máu não chiếm 11,6% tất cả những trường 

hợp động kinh.6 

Sau khi bị đột quỵ, thời gian xuất hiện cơn động kinh có thể rất khác 

nhau, trung bình là 2 năm. Tỷ lệ bị động kinh sau năm thứ nhất là 6% và tăng 

lên đến 11% sau 5 năm. Có sự khác biệt đáng kể về tỷ lệ xuất hiện động kinh 
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giữa các loại đột quỵ: thiếu máu não từ 4% - 10%; xuất huyết não từ 20% - 

26%; xuất huyết dưới nhện từ 22% - 44%. Các dị dạng động tĩnh mạch não 

cũng hay gây động kinh với tỉ lệ xuất hiện từ 17% - 50%. 

Căn nguyên di truyền: 

Chẩn đoán động kinh đã có những bước tiến nhờ sự ra đời của các kỹ 

thuật phân tử dựa trên giải trình tự thế hệ mới. Những công cụ mang tính cách 

mạng này cho phép giải trình tự tất cả các vùng mã hóa (giải trình tự toàn bộ 

exome - WES) và không mã hóa (giải trình tự toàn bộ bộ gen, WGS) của bộ 

gen người, có khả năng ảnh hưởng rất lớn đến việc chăm sóc bệnh nhân và 

nghiên cứu khoa học 

Căn nguyên của bệnh động kinh được coi là di truyền nếu tồn tại một 

biến thể gây bệnh cụ thể trong một biến thể gen hoặc số bản sao, được cho là 

có khả năng sinh bệnh động kinh được quan sát.44 Tuy nhiên, đột biến di truyền 

không phải lúc nào cũng được di truyền, có một số đột biến gen di truyền đã 

được xác định.41 Sự biến đổi gen thường gây ra phổ kiểu hình rất không đồng 

nhất. Một số bệnh động kinh di truyền được xác định cho đến nay bao gồm: 

Hội chứng động kinh sơ sinh gia đình lành tính (đột biến KCNQ2 hoặc 

KCNQ3) và hội chứng Dravet (đột biến SCN1A).48,49 

Căn nguyên nhiễm trùng: 

Đây là những nguyên nhân phổ biến nhất có thể phòng ngừa được của 

bệnh động kinh, đặc biệt là ở châu Phi và vùng nhiệt đới.50,51 Khái niệm về căn 

nguyên nhiễm trùng của bệnh động kinh là kết quả trực tiếp của một bệnh nhiễm 

trùng đã biết, trong đó cơn động là một triệu chứng chính41; Khi sự kéo dài của 

những cơn động kinh này ngay cả khi đã giải quyết xong đợt nhiễm trùng cấp 

tính được gọi là bệnh động kinh có nguồn gốc nhiễm trùng. Các ví dụ phổ biến 

về căn nguyên nhiễm trùng bao gồm bệnh nhiễm ấu trùng sán dải heo hệ thần 
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kinh trung ương (neurocysticercosis), bệnh lao, HIV, sốt rét thể não, viêm màng 

não do sởi (Subacute sclerosing panencephalitis, còn được gọi là 

bệnh Dawson), bệnh toxoplasma não, và các bệnh nhiễm trùng bẩm sinh như 

virus zika và cytomegalovirus.41,52  

Một nghiên cứu đoàn hệ gần đây ủng hộ việc bổ sung bệnh mù sông 

(onchocerciasis) vào danh sách này, vì càng nhiều người bị nhiễm bệnh càng 

có nhiều nguy cơ phát triển bệnh động kinh sau này trong cuộc sống.53 Những 

nhiễm trùng này đôi khi có mối tương quan về cấu trúc để giải thích sự tái phát 

cơn động kinh ngay cả sau khi điều trị chống nhiễm trùng ổn định; điều này 

dẫn đến sự trùng lặp đáng kể với các nguyên nhân cấu trúc mắc phải của bệnh 

động kinh.44 

Các nguyên nhân chuyển hóa: 

Các bệnh chuyển hóa luôn phải được xem xét khi đánh giá trẻ có biểu 

hiện động kinh. Điều này là do nhiều bệnh rối loạn chuyển hóa có khả năng 

điều trị được và việc kiểm soát động kinh có thể đạt được khi các bệnh này 

được điều trị thích hợp. Động kinh do các bệnh chuyển hóa tiềm ẩn (động kinh 

chuyển hóa) nên được đặc biệt xem xét trong động kinh sơ sinh không rõ 

nguyên nhân, động kinh kháng thuốc, động kinh liên quan đến nhịn ăn hoặc ăn 

nhiều, động kinh liên quan đến các đặc điểm hệ thống hoặc thần kinh khác, tình 

trạng của cha mẹ và tiền sử gia đình mắc bệnh động kinh. Động kinh chuyển 

hóa có thể do rối loạn chuyển hóa axit amin, rối loạn chuyển hóa năng lượng, 

bệnh chuyển hóa liên quan đến đồng yếu tố, bệnh chuyển hóa purin và 

pyrimidine, rối loạn glycosyl hóa bẩm sinh, rối loạn lysosome và peroxisomal. 

Chẩn đoán động kinh chuyển hóa càng sớm càng tốt vì việc bắt đầu ngay lập 

tức liệu pháp điều trị thích hợp cho nhiều bệnh chuyển hóa có thể ngăn ngừa 

hoặc giảm thiểu các biến chứng. Những tình trạng rối loạn chuyển hóa này cũng 
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có thể liên quan đến một khiếm khuyết di truyền đã có từ trước, mặc dù một số 

ít có thể mắc phải như thiếu folate ở não.41 

Căn nguyên miễn dịch: 

Ngày càng có nhiều người mắc động kinh tự miễn, bằng chứng là viêm 

hệ thống thần kinh trung ương qua trung gian tự miễn.41 Ví dụ bao gồm viêm 

não thụ thể kháng NMDA (N-methyl-D-aspartate) và viêm não kháng LGI1.54 

Giả thuyết về kháng thể kháng leimodin đối với tổn thương hệ thần kinh trung 

ương cũng sẽ xếp hội chứng gật đầu (Nodding syndrome) vào loại này.45,55  

Một tỷ lệ đáng kể bệnh nhân động kinh không rõ nguyên nhân đã được 

chứng minh là có nguyên nhân tự miễn. Phần lớn bệnh nhân bị động kinh tự 

miễn thường xuất hiện với các cơn động kinh kháng thuốc mới khởi phát cùng 

với suy giảm nhận thức tiến triển bán cấp và rối loạn chức năng hành vi hoặc 

tâm thần. Các kháng thể đặc hiệu thần kinh thường liên quan đến bệnh động 

kinh tự miễn bao gồm protein bất hoạt u thần kinh đệm giàu leucine 1 (LGI1), 

thụ thể N-methyl-D-aspartate (NMDA-R) và axit glutamic decarboxylase 65 

(GAD65) IgG. Chẩn đoán các trường hợp này phụ thuộc vào việc xác định hội 

chứng lâm sàng và các cận lâm sàng phụ trợ bao gồm đánh giá kháng thể.  

Tỷ lệ thực sự của bệnh động kinh tự miễn vẫn chưa được biết. Không có 

nghiên cứu dựa trên dân số nào cung cấp tỷ lệ hiện mắc bệnh động kinh tự miễn 

được điều chỉnh theo tuổi và giới tính cũng như tỷ lệ mắc mới bệnh động kinh 

tự miễn. 

Một nghiên cứu dựa trên dân số gần đây ở Mỹ, ước tính tỷ lệ mắc mới 

và tỷ lệ hiện mắc bệnh viêm não tự miễn tương ứng là 0,8 / 100.000 người/năm 

và 13,7 / 100.000 người.56 Đã có sự gia tăng đáng kể tỷ lệ mắc mới bệnh viêm 

não tự miễn trong thập kỷ qua, với sự gia tăng nhận biết các kháng thể đặc hiệu 

thần kinh góp phần chẩn đoán xác định viêm não tự miễn.57 Tuy nhiên, chỉ một 
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nhóm nhỏ các trường hợp trong nghiên cứu này mắc bệnh động kinh như một 

phần của hội chứng tự miễn. Ngoài ra, việc lựa chọn trường hợp dựa trên tiêu 

chuẩn chẩn đoán viêm não tự miễn được đề xuất và những bệnh nhân mắc bệnh 

động kinh không bị suy giảm nhận thức đã bị loại trừ. 

Một nghiên cứu tiền cứu tại bệnh viện báo cáo rằng 20% người lớn bị 

động kinh không rõ nguyên nhân có huyết thanh dương tính với các kháng thể 

đặc hiệu thần kinh liên quan đến bệnh động kinh tự miễn hoặc bệnh não.58,59 

Tuy nhiên, có sự khác biệt rõ ràng về tính đặc hiệu của các kháng thể đặc hiệu 

thần kinh được phát hiện ở những bệnh nhân mới khởi phát và bệnh động kinh 

mãn tính. Protein bất hoạt tế bào thần kinh đệm giàu leucine 1 (LGI1) và thụ 

thể N-methyl-D-aspartate (NMDA-R) immunoglobulin G (IgG) được phát hiện 

trong bệnh động kinh mới khởi phát, trong khi động kinh mãn tính lại có tỷ lệ 

axit glutamic decarboxylase 65 (GAD65) cao hơn IgG.  

Một nghiên cứu hồi cứu khác ở Anh cũng ước tính tần suất xuất hiện 

kháng thể đặc hiệu thần kinh là 15% ở những bệnh nhân không có căn nguyên 

di truyền, căn nguyên cấu trúc hoặc chuyển hóa đối với bệnh động kinh.60 Bệnh 

động kinh không rõ nguyên nhân được ước tính chiếm một phần ba tổng số 

động kinh ở người lớn.61 Do đó, tỷ lệ động kinh tự miễn dựa trên các nghiên 

cứu này có thể được suy ra là khoảng 5 đến 7% của tất cả các bệnh động kinh, 

ít nhất là ở người lớn. Tần suất kháng thể trong bệnh động kinh ở trẻ em không 

rõ ràng. Các nghiên cứu từ Châu Âu và Úc đã báo cáo sự hiện diện của kháng 

thể ở khoảng 10% bệnh nhi mắc bệnh động kinh mới khởi phát.62,63 

Căn nguyên chưa xác định: 

Mặc dù việc khai thác tiền sử, bệnh sử của bệnh nhân một cách tỉ mỉ kết 

hợp với khám lâm sàng và các cận lâm sàng đã làm sáng tỏ nguyên nhân cơ 

bản của bệnh động kinh nhưng căn nguyên chính xác vẫn chưa được biết trong 

khoảng một nửa số trường hợp.64  
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Đối với nhiều bệnh nhân động kinh, nguyên nhân chính xác có thể chưa 

được biết. Trong những trường hợp như vậy, chẩn đoán và xử trí chỉ dựa trên 

các phát hiện điện lâm sàng.41 Tuy nhiên, ở một số cơ sở, các quan sát dịch tễ 

học có thể cung cấp manh mối về căn nguyên bệnh động kinh có thể xảy ra 

trong một vùng lân cận nhất định. Ví dụ, một phân tích tổng hợp của 37 nghiên 

cứu cho thấy tỷ lệ căn nguyên của bệnh động kinh được ước tính là 63,0% 

(KTC 95%: 61,4 ± 64,5) ở những người tiếp xúc với ấu trùng sán dải heo 

(cysticercosis).65 Do đó, trong các cơ sở lưu hành ấu trùng sán dải heo, sẽ là 

hợp lý khi cho rằng một số lượng đáng kể các trường hợp động kinh là do các 

biến chứng thần kinh của bệnh trung roi (Taenia solium) ngay cả khi không 

được phòng thí nghiệm xác nhận. Tương tự, ở các nơi lưu hành bệnh mù sông 

ở Cameroon, tỷ lệ nhiễm onchocerciasis volvulus có bệnh động kinh là rất cao 

(tỷ lệ do quần thể: 91,7%, KTC 95% 56,7–98,4; p = 0,0021).53 Do đó, trong các 

cộng đồng có sự lây truyền liên tục cao của onchocerciasis volvulus đã được 

chứng minh, nhiều bệnh động kinh “không rõ” căn nguyên cũng có thể do 

onchocerciasis gây ra. 

1.7. Quản lý và điều trị bệnh nhân động kinh tại cộng đồng 

Thực trạng quản lý và điều trị: 

Ở các nước đang phát triển bệnh nhân động kinh vẫn phải chịu đựng 

những mặc cảm của xã hội, điều này ảnh hưởng không nhỏ đến tỷ lệ bệnh nhân 

động kinh được phát hiện và điều trị, sự khác biệt giữa số người bị bệnh và 

những người được điều trị đầy đủ gọi là “Khoảng trống điều trị”. Liên đoàn 

Chống Động kinh quốc tế (ILAE), Văn phòng Quốc tế về Bệnh Động kinh và 

Tổ chức Y tế Thế giới (WHO) đã bắt đầu chiến dịch toàn cầu chống lại bệnh 

động kinh vào năm 1997. Ngay sau đó, Viện Rối loạn Thần kinh và Đột quỵ 

(NINDS) tại Hoa Kỳ phối hợp với Hiệp hội Động kinh Hoa Kỳ (AES) đã thiết 

lập các tiêu chuẩn cho nghiên cứu về bệnh động kinh vào năm 2001 nhằm định 
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hướng tiến bộ trong tương lai. Năm 2006, kết quả từ Chiến dịch toàn cầu chống 

động kinh của Liên đoàn Quốc tế Chống Động kinh, Văn phòng Quốc tế về 

Bệnh Động kinh và Tổ chức Y tế Thế giới, trong đó dữ liệu được thu thập từ 

160 quốc gia, đã xác nhận một khoảng trống đáng kể trong điều trị bệnh động 

kinh ở phần lớn các quốc gia với sự khác biệt đáng kể giữa các quốc gia, giữa 

thành thị và nông thôn do sự chênh lệch về kinh tế. Sau đó, có thêm các báo 

cáo nâng cao nhận thức về bệnh động kinh, bao gồm nghị quyết năm 2015 của 

Hội đồng Y tế Thế giới kêu gọi các quốc gia thành viên thực hiện hành động 

phối hợp chống lại bệnh động kinh và hậu quả của nó. Sau đó vào năm 2020 

Hội đồng Y tế Thế giới lần thứ 73 đã nhất trí thông qua nghị quyết xây dựng 

và thực hiện kế hoạch hành động toàn cầu 10 năm về bệnh động kinh.66,67 

Khoảng trống điều trị đã được đề xuất như một thước đo để đánh giá khả 

năng tiếp cận và chất lượng chăm sóc cho những người mắc bệnh động kinh ở 

các quần thể khác nhau. Động kinh không được điều trị không chỉ dẫn đến tàn 

tật suốt đời và tử vong sớm mà còn gây ra sự kỳ thị xã hội và gánh nặng kinh 

tế cho mỗi quốc gia. Ở các nước châu Á, khoảng trống  điều trị là từ 29-98% 

với đa số các quốc gia là từ 50-80%. Đặc biệt, khoảng trống  điều trị ở các nước 

đang phát triển ở châu Á ước tính trung bình là 64%. Ở khu vực Đông Nam Á, 

một nghiên cứu được thực hiện ở vùng nông thôn Malaysia vào năm 1996, dựa 

trên mức tiêu thụ thuốc chống động kinh ở Sabah và các bệnh nhân ở Kuala 

Lipis, Pahang, nghiên cứu đã chỉ ra khoảng trống  điều trị khoảng 90%. Kết 

quả tương tự cũng được quan sát thấy ở Lào với chỉ 1 trong số 33 người bị động 

kinh ở huyện nông thôn Hinheub, và 12 trong số 2350 người ở thủ đô Viêng 

Chăn nhận thuốc chống động kinh. Khoảng trống  điều trị cao này chủ yếu là 

do có ít thuốc phenobarbital, quan niệm sai lầm và kỳ thị đối với bệnh động 

kinh, cũng như thiếu cơ sở hạ tầng chăm sóc sức khỏe và nguồn nhân lực.68 
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Khoảng trống  điều trị ở hầu hết các nước Đông Nam Á còn cao, đặc biệt 

là ở khu vực nông thôn. Những con số này đặc biệt đáng báo động và phản ánh 

nhu cầu cấp thiết phải nghiên cứu khoảng trống  điều trị ở các quốc gia Đông 

Nam Á khác và các yếu tố tâm lý, văn hóa, kinh tế và các tổ chức liên quan. 

Bảng 1.3. Khoảng trống điều trị động kinh tại một số nước châu Á  

Đất nước Năm Khoảng trống điều trị 

Trung Quốc 2002-2003 62,6% 

Ấn Độ 2002, 2003 50-78% 

Ấn Độ (vùng nửa thành thị) 2000 38% 

Ấn Độ (vùng nông thôn) 1997, 1999 54%-78% 

Ấn Độ (thành thị) 1988 29% 

Nepal 2004 70% 

Pakistan (nông thôn) 1994 98% 

Pakistan (thành thị) 1994 >72% 

Thổ Nhĩ Kỳ 1997 70% 

“Nguồn: Luong Tu Mac, 2007”69 

Một số nghiên cứu Việt Nam đã báo cáo khoảng trống điều trị từ 41,2% 

đến 59,4%. Lý do chính được báo cáo là do nhận thức rằng các cơn động kinh 

của họ quá ít so với những rắc rối và chi phí liên quan đến điều trị.2-5 

Để giảm khoảng trống điều trị, Tổ chức Y tế thế giới khuyến cáo nên 

cung cấp thường xuyên các loại thuốc chống động kinh được phù hợp với các 

loại động kinh khác nhau thông qua trợ cấp miễn phí hoặc độ bao phủ của bảo 

hiểm y tế. Việc cung cấp đủ cácloại thuốc chống động kinh hàng ngày sẽ đạt 

được việc kiểm soát cơn động kinh ở ít nhất 70% bệnh nhân động kinh.1 Các 

thuốc chống động kinh đầu tiên thường được sử dụng ở châu Phi bao gồm 

phenobarbital, carbamazepine, phenytoin và valproate.70 Điều trị thuốc chống 
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động kinh phải được bắt đầu dưới dạng đơn trị liệu với việc tăng liều dần dần 

dựa trên đáp ứng với điều trị và kiểm soát cơn động kinh. Phenobarbital, loại 

thuốc chống động kinh sẵn có và giá cả phải chăng nhất, được sử dụng như 

phương pháp điều trị đầu tiên cho hầu hết các loại động kinh nhưng không được 

khuyến cáo cho những trường hợp cơn văng ý thức. 

Bên cạnh các thuốc chống động kinh thế hệ thứ nhất thường được sử 

dụng ở những nơi hạn chế về kinh phí, các thuốc chống động kinh mới hơn đã 

được phát triển và được sử dụng rộng rãi ở các nước có thu nhập cao; chúng 

bao gồm: gabapentin, topiramate, lamotrigine, levetiracetam, rufinamide, 

vigabatrin, oxcarbazepine, perampanel, lacosamide và eslicarbazepine.71 Mặc 

dù những thứ này đắt hơn và ít có sẵn hơn trong các nước thu nhập thấp và 

trung bình so với các thuốc chống động kinh đầu tay thông thường, nhưng 

chúng lại vượt trội hơn trong việc kiểm soát cơn co giật với tương đối ít tác 

dụng phụ và ít tương tác thuốc hơn. 

Cơ chế tác động của các thuốc chống động kinh:  

Thuốc chống động kinh (hoặc chống cơn động kinh), là hình thức điều 

trị triệu chứng chính của những người bị động kinh. Khoảng 30 thuốc chống 

động kinh hiện đang được sử dụng, trong đó hầu hết đã được phê duyệt trong 

vòng 30 năm qua. Thuốc chống động kinh được sử dụng lâu dài với mục đích 

ngăn ngừa sự xuất hiện của các cơn động kinh ở người bệnh động kinh. Giảm 

triệu chứng cơn động kinh do các thuốc chống động kinh tương tác với nhiều 

cơ chế tác động.72,73 Các cơ chế này có thể được phân loại thành bốn nhóm sau:  

- Tác động đến các kênh ion, bao gồm các kênh natri, canxi và kali.  

- Tăng cường ức chế qua trung gian GABA thông qua tác động lên các 

thụ thể GABAA, chất vận chuyển GABA1 (GAT1), enzym tổng hợp GABA 

glutamic acid decarboxylase, hoặc enzym chuyển hóa GABA GABA 

transaminase. 
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- Tác động trực tiếp quá trình phóng thích qua synap thông qua tác động 

lên các thành phần của cơ chế giải phóng, bao gồm protein tiền synap 2A 

(SV2A) và tiểu đơn vị a2d của kênh canxi. 

- Ức chế kích thích khớp thần kinh qua trung gian của các thụ thể 

glutamate, ionotropic, bao gồm các thụ thể a-amino-3-hydroxy-5-methyl-4-

isoxazole-propionate (Bảng 1.3).  

Kết quả của các tác động đa dạng này làm thay đổi các đặc tính kích 

thích nội tại của tế bào thần kinh hoặc nhanh chóng thay đổi dẫn truyền thần 

kinh ức chế hoặc kích thích.73 Những tác động này làm giảm xác suất xảy ra 

cơn động kinh bằng cách sửa đổi các đặc tính bùng phát của tế bào thần kinh 

và giảm sự đồng bộ hóa trong các tổ hợp tế bào thần kinh cục bộ. Ngoài ra, các 

thuốc chống động kinh còn ức chế sự lan truyền của các phóng điện bất thường 

đến các vị trí não lân cận và xa hơn. 

Bảng 1.4: Cơ chế tác dụng của các thuốc chống động kinh  

Mục tiêu tác động (Cơ chế) Các thuốc chống động kinh 

Các kênh ion  

Kênh Na+ phenytoin, fosphenytoina , carbamazepine, 

oxcarbazepineb , eslicarbazepine acetatec, 

lamotrigine, lacosamide, cenobamate; possibly, 

rufinamide, topiramate, zonisamide 

Kênh Ca2+ ethosuximide 

Kênh K+ retigabine (ezogabine) 

GABA  

GABAa receptors phenobarbital, primidone, benzodiazepines 

including diazepam, lorazepam, clonazepam, 

midazolam, clobazam; stiripentol; possibly, 
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Mục tiêu tác động (Cơ chế) Các thuốc chống động kinh 

topiramate, felbamate, cenobamate, retigabine 

(ezogabine) 

GAT-1 GABA transporter tiagabine 

GABA transaminase vigabatrin 

Carbonic anhydrase acetazolamide, topiramate, zonisamide; possibly 

lacosamide 

Phóng thích synap  

SV2A levetiracetam, brivaracetam 

Tiểu đơn vị α2δ của kênh 

Ca2 + 

gabapentin, gabapentin enacarbild , pregabalin 

AMPA receptor perampanel 

Bệnh đặc hiệu  

Tín hiệu mTORC1 everolimus 

Thay thế enzyme lysosome cerliponase alfa (recombinant tripeptidyl 

peptidase 1) 

Hỗn hợp / Chưa rõ valproate, felbamate, cenobamate, topiramate, 

zonisamide, rufinamide, adrenocorticotrophin, 

cannabidiol 

a. Fosphenytoin là tiền chất của phenytoin.  

b. Oxcarbazepine phần lớn đóng vai trò là tiền chất của licarbazepine, chủ yếu 

là S-licarbazepine. 

c. Eslicarbarbazepine acetate là tiền chất của S-licarbazepine. 

d. Gabapentin allowcarbil là tiền chất của gabapentin. 

“Nguồn: Graeme J Sills, 2020”73 
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Như thể hiện trong bảng 1.3, một số thuốc chống động kinh hoạt động 

theo nhiều cơ chế. Hầu hết các thuốc chống động kinh được phát hiện bằng 

cách sàng lọc, thay đổi cấu trúc của các thuốc chống động kinh trước đó và chỉ 

có số ít các thuốc chống động kinh là kết quả của việc khám phá thuốc dựa trên 

mục tiêu, hợp lý.74 Đối với hầu hết các thuốc chống động kinh, cơ chế hoạt 

động chỉ được xác định sau khi phát hiện hoặc phê duyệt lâm sàng. Các chiến 

lược dựa trên mục tiêu, cơ chế tạo cơn động kinh (suy giảm khả năng ức chế 

GABA và tăng kích thích glutamate) dẫn đến các thuốc chống động kinh hoặc 

làm tăng khả năng dẫn truyền GABA (chẳng hạn như vigabatrin và tiagabine) 

hoặc ức chế các thụ thể glutamate (chẳng hạn như perampanel). Tuy nhiên, 

quan điểm trước đây cho rằng cơn động kinh hoặc bệnh động kinh là do sự mất 

cân bằng giữa ức chế GABA và kích thích glutamate chưa đề cập tới sự phức 

tạp của những thay đổi trong các hệ thống dẫn truyền thần kinh này ở người 

bệnh động kinh.74 

Động kinh kháng thuốc: 

Động kinh là một trong những rối loạn thần kinh mãn tính phổ biến nhất 

và gây tàn phế nhất.75 Những người bị động kinh có các cơn động kinh (tự phát) 

tái phát, có thể cục bộ hoặc toàn thể. Các cơn động kinh không thể được kiểm 

soát hoàn toàn ở khoảng một phần ba số người bị động kinh, mặc dù nhiều loại 

thuốc chống động kinh có thể đã được sử dụng đơn lẻ hoặc kết hợp với 

nhau; hiện tượng này là kháng thuốc. Các nghiên cứu về kết quả dài hạn ở 

những bệnh nhân động kinh mới được điều trị cho thấy rằng, sau khi thất bại 

trong hai liệu trình thuốc chống động kinh dung nạp tốt được lựa chọn phù hợp 

cho (các) loại động kinh, cơ hội thành công của việc điều trị bằng thuốc tiếp 

theo sẽ dần dần giảm đi.76 Do đó, động kinh kháng thuốc thường có thể được 

xác định sớm trong quá trình điều trị, ủng hộ gợi ý rằng kháng thuốc xuất hiện 

ở nhiều bệnh nhân. 
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Kháng thuốc là phổ biến. Một đánh giá của 35 nghiên cứu cho thấy tỷ lệ 

phổ biến gộp là 0,30 và tỷ lệ mới mắc gộp là 0,15 (mặc dù một số nghiên cứu 

sử dụng định nghĩa ILAE về kháng thuốc).77 Các yếu tố lâm sàng liên quan đến 

kháng thuốc được ghi nhận là tuổi khởi phát, triệu chứng động kinh, hình ảnh 

thần kinh bất thường, điện não đồ bất thường, tiền sử chậm phát triển tâm thần, 

rối loạn tâm thần kinh, co giật do sốt kéo dài và trạng thái động kinh (SE).77  

Một nghiên cứu đoàn hệ tiến cứu kéo dài 30 năm ở một trung tâm cho 

thấy một tỷ lệ tương tự những người không hết co giật ở giai đoạn cuối, xác 

định các yếu tố nguy cơ dẫn đến kết quả này là số cơn động kinh xảy ra trong 

năm trước khi bắt đầu điều trị, việc sử dụng ma túy trước đó và tiền sử gia đình 

mắc bệnh động kinh ở những người thân cấp một.77 

Các yếu tố nguy cơ đã biết đối với tình trạng kháng thuốc trong bệnh 

động kinh cũng chỉ ra rằng tình trạng kháng thuốc thường liên quan đến các 

bệnh đi kèm làm tăng gánh nặng bệnh tật chung cho những người bị ảnh 

hưởng; kiểm soát cơn động kinh có thể cải thiện các bệnh đi kèm và ngược 

lại.78 Hơn nữa, kháng thuốc có nghĩa là các cơn động kinh không được kiểm 

soát và tiếp tục xảy ra; các cơn động kinh đang diễn ra, đặc biệt là các cơn co 

cứng-co giật, là yếu tố rủi ro được công nhận rõ nhất đối với đột tử79 và cũng 

làm tăng nguy cơ dẫn đến hậu quả tiêu cực trực tiếp từ các cơn co giật, bao gồm 

cả chấn thương80 và chết đuối81. 
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Chương 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Thiết kế nghiên cứu  

Đề tài được thực hiện theo thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang. 

2.2. Đối tượng nghiên cứu 

- Tiêu chuẩn lựa chọn: 

Cộng đồng dân cư các khu phố, nghiên cứu trên địa bàn Quận 5, Thành 

phố Hồ Chí Minh. 

Bệnh nhân động kinh được phát hiện sinh sống tại các khu vực điều tra. 

- Tiêu chuẩn loại trừ:  

Người dân không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

Những biểu hiện dạng cơn nhưng không phải là cơn động kinh, hoặc 

những người có cơn động kinh nhưng chưa đủ tiêu chuẩn chẩn đoán bệnh động 

kinh. 

- Địa bàn nghiên cứu đảm bảo là đại diện cho Quận 5, Thành phố Hồ Chí 

Minh về các mặt tự nhiên cũng như xã hội. 

2.3. Thời gian, địa điểm nghiên cứu 

Quận 5, Thành phố Hồ Chí Minh có 15 phường với dân số năm 2019 là 

176.074 người. 

Địa điểm nghiên cứu: Tại 30 cụm (khu phố) ở 15 phường của Quận 5, 

Thành phố Hồ Chí Minh 

Thời gian nghiên cứu từ tháng 01/2019 đến 7/2020. 
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2.4. Cỡ mẫu và kỹ thuật chọn mẫu 

Cỡ mẫu 

- Cỡ mẫu đối với đối tượng là người dân được tính theo công thức: 

  

Với:  α là xác suất sai lầm loại I và bằng 0,05 

Z là trị số từ phân phối chuẩn bằng 1,96 

P: Trị số mong muốn của tỷ lệ hiện mắc bệnh động kinh2 và bằng 0,00566 

(theo nghiên cứu của Dương Huy Hoàng)2. 

ε là độ chính xác tương đối của P và bằng 0,18 

Vậy n = 20.830 

Chúng tôi sử dụng kỹ thuật chọn mẫu cụm, vì vậy cỡ mẫu cần thiết cho 

nghiên cứu này n = 20.830 x 1,5 = 31.245 người 

Kỹ thuật chọn mẫu: Chọn mẫu cụm xác suất tỷ lệ theo cỡ mẫu. 

Dân số Quận 5 năm 2019 là 176.074 người 

Số cụm: 30, khoảng cách cụm (KCC): 176.074/30 = 5869 

Số ngẫu nhiên: 1250 

Cụm đầu tiên được chọn là khu phố 1, phường 1 

Cụm 2 = 1250 + KCC = 7119, chọn khu phố 3 phường 1 

Cụm 3 = 1250 + 2 x KCC = 12.988 chọn khu phố 5 phường 1 

Cụm 4 = 1250 + 3 x KCC = 18.857 chọn khu phố 1 phường 2 

Tương tự như trên, chúng tôi chọn 30 cụm khu phố như sau: 

( )2

1 /2

2

Z 1 P
n

P

− −
=


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Tên 

phường 
Dân số Khu phố Dân số 

Dân số 

cộng dồn 

Khu phố  

khảo sát 

1 17968 

1 2945 2945 KP1 – P1 

2 3104 6049  

3 3214 9263 KP3 – P1 

4 2632 11895  

5 2756 14651 KP5 – P1 

6 3317 17968  

2 15964 

1 2566 20534 KP1- P2 

2 2978 23512  

3 3015 26527 KP3 – P2 

4 2463 28990  

5 2657 31647 KP5 – P2 

6 2285 33932  

3 6704 

1 2234 36166  

2 2314 38480 KP2-P3 

3 2156 40636  

4 10676 

1 1779 42415 KP1-P4 

2 1656 44071  

3 1970 46041  

4 2017 48058  

5 1660 49718 KP5-P4 
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Tên 

phường 
Dân số Khu phố Dân số 

Dân số 

cộng dồn 

Khu phố  

khảo sát 

6 1594 51312  

5 12910 

1 1734 53046  

2 1613 54659 KP2-P5 

3 1867 56526  

4 1546 58072  

5 1523 59595  

6 1659 61254 KP6-P5 

7 1603 62857  

8 1365 64222  

6 10432 

1 1862 66084 KP1-P6 

2 1738 67822  

3 1567 69389  

4 1734 71123  

5 1687 72810 KP5-P6 

6 1844 74654  

7 13430 

1 2045 76699  

2 1926 78625 KP2-P7 

3 1823 80448  

4 1743 82191  

5 1977 84168 KP5-P7 
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Tên 

phường 
Dân số Khu phố Dân số 

Dân số 

cộng dồn 

Khu phố  

khảo sát 

6 1892 86060  

7 2024 88084  

8 10216 

1 1568 89652 KP1-P8 

2 1455 91107  

3 1345 92452  

4 1452 93904  

5 1487 95391 KP5-P8 

6 1471 96862  

7 1438 98300  

9 13933 

1 1897 100197  

2 2018 102215 KP2-P9 

3 2100 104315  

4 1785 106100  

5 1954 108054 KP5-P9 

6 1893 109947  

7 2286 112233  

10 7895 

1 1207 113440 KP1-P10 

2 1201 114641  

3 1078 115719  

4 1123 116842  
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Tên 

phường 
Dân số Khu phố Dân số 

Dân số 

cộng dồn 

Khu phố  

khảo sát 

5 1045 117887  

6 1076 118963 KP6-P10 

7 1165 120128  

11 15543 

1 1473 121601  

2 1653 123254  

3 1387 124641 KP3-P11 

4 1754 126395  

5 1683 128078  

6 1529 129607  

7 1463 131070 KP7-P11 

8 1591 132661  

9 1472 134133  

10 1538 135671  

12 5579 

1 1204 136875 KP1-P12 

2 1023 137898  

3 1130 139028  

4 1098 140126  

5 1124 141250  

13 8425 
1 1186 142436 KP1-P13 

2 1221 143657  



44 

Tên 

phường 
Dân số Khu phố Dân số 

Dân số 

cộng dồn 

Khu phố  

khảo sát 

3 1187 144844  

4 1206 146050  

5 1191 147241  

6 1203 148444 KP6-P13 

7 1231 149675  

14 14429 

1 1813 151488  

2 1587 153075  

3 1631 154706 KP3-P14 

4 1703 156409  

5 1682 158091  

6 1599 159690  

7 1410 161100 KP7-P14 

8 1407 162507  

9 1597 164104  

15 11970 

1 2096 166200 KP1-P15 

2 2401 168601  

3 2287 170888  

4 2532 173420 KP4-P15 

5 2654 176074  

 176074    

 



45 

Số người điều tra tại mỗi cụm là 31.245/30 = 1.042 người, chúng tôi sẽ 

điều tra toàn bộ người dân trong khu phố, bắt đầu từ tổ dân phổ gần ủy ban 

phường đến khi đủ ít nhất 1.042 người. 

2.5. Một số khái niệm và định nghĩa biến  

Tuổi: Là biến liên tục, được tính theo năm tròn bằng hiệu của năm 

điều tra khảo sát trừ năm sinh dương lịch, trường hợp trẻ em dưới một tuổi 

thì làm tròn bằng một.   

Tuổi khởi phát: Là biến liên tục, được tính theo năm tròn bằng hiệu 

của năm điều tra khảo sát trừ năm xuất hiện cơn động kinh đầu tiên dương 

lịch.  

Giới tính: Là biến định tính, gốm hai giá trị nam và nữ. 

Nghề nghiệp: Là một lĩnh vực hoạt động lao động mà trong đó, nhờ 

được đào tạo, con người có được những tri thức, những kỹ năng để làm ra 

các loại sản phẩm vật chất hay tinh thần nào đó, đáp ứng được những nhu 

cầu của xã hội. Trong nghiên cứu này, chúng tôi thu thập những nghề nghiệp 

phổ biến: 

Lao động phổ thông: Là người lao động không được đào tạo hoặc kinh 

nghiệm đặc biệt về ngành nghề, bao gồm cả công nhân. 

Học sinh, sinh viên: Là những người đang đi học ở các trường từ tiểu 

học đến đại học 

Cán bộ, công chức, viên chức, nhân viên văn phòng: là những người 

làm trong các tổ chức công lập, tư nhân, những người làm những công việc 

trí óc, làm việc trong các văn phòng 

Phụ việc nhà, không có thu nhập: người không đi làm, không đi học, 

chỉ làm nhưng việc đơn giản ở nhà như nấu cơn, lau nhà. Không có thu nhập 

từ việc làm. 
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Sinh hoạt phụ thuộc: Người không có khả năng lao động, không thể tự 

chăm sóc bản thân trong sinh hoạt cá nhân. 

Nghề nghiệp khác: Người có nghề nghiệp không phân vào các nhóm 

trên, cần ghi rõ nghề nghiệp gì. 

Thời gian bệnh: Là khoảng thời gian từ khi xuất hiện cơn động kinh 

đầu tiên cho đến khi điều tra khảo sát nghiên cứu này, đơn vị thời gian được 

tính bằng năm, có lấy phần thập phân một chữ số. 

Tỷ lệ hiện mắc: Là tỷ lệ giữa số bệnh nhân động kinh và dân số tại thời 

điểm điều tra, tính theo tỷ lệ phần trăm nghìn. 

Tỷ lệ mắc mới: Là số bệnh nhân mắc động kinh trong cộng đồng trong 

một năm thường tính theo 100.000 dân/năm. Do cơn động kinh là biến cố lớn 

đối với người bệnh, vì vậy bệnh nhân và/hoặc gia đình sẽ nhớ rõ thời điểm có 

cơn đầu tiên, nhất là những bệnh nhân mới khởi phát trong một năm tính đến 

thời điểm nghiên cứu. Chúng tôi tính tỷ lệ mắc mới trong một năm với những 

bệnh nhân có thời điểm khởi phát bệnh đến ngày điều tra là 12 tháng. 

Cơn động kinh: “Một sự kiện thoáng qua của các dấu hiệu và/hoặc các 

triệu chứng do các hoạt động thần kinh quá mức bất thường hay đồng bộ của 

não bộ”, theo ILAE 2017. Việc xác định cơn động kinh dựa vào bệnh sử qua 

lời kể của bệnh nhân, thân nhân của bệnh nhân hoặc người chứng kiến cơn 

động kinh, có thể tham khảo thêm những hình ảnh được ghi lại lúc bệnh nhân 

có cơn động kinh. 

Cơn khởi phát cục bộ còn ý thức: Cơn động kinh cục bộ còn ý thức (một 

người nhận biết được bản thân họ và môi trường xung quanh khi xảy ra cơn 

động kinh, kể cả họ bất động), biểu hiện vận động hay cảm giác.  

Cơn khởi phát cục bộ suy giảm ý thức: Cơn động kinh cục bộ suy giảm 

ý thức, khởi phát vận động hay khởi phát không vận động.  
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Cơn khởi phát cục bộ chuyển thành co cứng co giật hai bên: Cơn động 

kinh cục bộ tiến triển co cứng co giật hai bên.  

Cơn khởi phát toàn thể: Khởi phát toàn thể, suy giảm ý thức.  

Cơn chưa phân loại 

Tỷ lệ bệnh nhân động kinh được điều trị: Là số bệnh nhân được chẩn 

đoán động kinh và điều trị bằng thuốc chống động kinh trên tổng số bệnh nhân 

động kinh. 

Biến số đặc điểm trên điện não đồ: Là biến định tính. 

- Dạng động kinh:  

✓ Sóng 2 pha hoặc 3 pha có dạng nhọn hoặc gai.  

✓ Thay đổi về thời khoảng (dài hơn hoặc ngắn hơn) so với hoạt 

động nền.  

✓ Sóng không đối xứng: Dạng pha nhọn hướng lên và pha chậm 

hướng xuống, hoặc ngược lại. 

✓ Xuất hiện các khoảng chuyển tiếp liên quan với hoạt động chậm 

đi sau hình ảnh gai sóng. 

✓ Hoạt động nền bị phá vỡ với sự xuất hiện của phóng điện dạng 

động kinh. 

✓ Hoạt động điện thế âm tính hoặc dương tính ghi nhận được trên 

da đầu gợi ý các tín hiệu xuất phát từ não bộ 76. 

- Biến đổi điện não đồ không đặc hiệu 

- Bình thường 

- Không còn kết quả và không đồng ý ghi lại điện não 

Biến số trên cộng hưởng từ sọ não hoặc cắt lớp vi tính sọ não  

− Hình ảnh MRI não: Bất thường cấu trúc liên quan động kinh: bao gồm 

các tổn thương cấu trúc vỏ não do đột quị, chấn thương, viêm nhiễm, bất thường 
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phát triển vỏ não, xơ chai hồi hải mã, các tổn thương liên quan đến khối u não, 

các dị dạng mạch máu não.41,82 Không bất thường cấu trúc liên quan động kinh: 

bình thường hoặc không bất thường cấu trúc như trên. 

− CT scan não: Bất thường cấu trúc liên quan động kinh: Tổn thương cấu 

trúc vỏ não do đột quị, chấn thương, viêm nhiễm, bất thường phát triển, xơ chai 

hải mã, bất thường mạch máu.41 Không bất thường cấu trúc liên quan động 

kinh: bình thường hoặc không bất thường cấu trúc như trên.  

Bệnh nhân được chụp MRI ở máy  MRI 1,5 tesla hoặc CT scan 16-32 lát 

cắt. Kết quả MRI não, CT scan não do bác sĩ chuyên khoa chẩn đoán hình ảnh 

đọc. 

Căn nguyên động kinh: Là biến định tính, phân loại theo hướng dẫn 

phân  loại động kinh năm 2017 của Liên hội Chống động kinh quốc tế, gốm 6 

nhóm căn nguyên: 

Căn nguyên về cấu trúc 

Căn nguyên về gen 

Căn nguyên nhiễm trùng 

Căn nguyên chuyển hóa 

Căn nguyên miễn dịch 

Căn nguyên chưa rõ 

Để xác định nguyên nhân gây động kinh, chúng tôi hỏi kỹ về tiền sử bị 

bệnh, bệnh sử của bệnh nhân. Hình ảnh MRI não góp phần vào chẩn đoán 

nguyên nhân cấu trúc, các nguyên nhân về gen, chuyển hóa, nhiễm trùng và 

miễn dịch chúng tôi dựa vào các hồ sơ còn lưu trữ của bệnh nhân đã được các 

đồng nghiệp chẩn đoán 

. 
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Điều trị động kinh: Là biến định tính, gồm các biến 

Dùng thuốc chống động kinh  

Bỏ điều trị: Bỏ điều trị bằng thuốc chống động kinh 

Chưa điều trị: Chưa điều trị bằng thuốc chống động kinh 

Khoảng trống điều trị: Sự khác biệt giữa số bệnh nhân động kinh hoạt 

động với số bệnh nhân động kinh được điều trị hợp lý (theo Hướng dẫn chẩn 

đoán và điều trị một số rối loạn tâm thần thường gặp của Bộ Y tế - kèm theo 

Quyết định số 2058/QĐ-BYT ngày 14 tháng 5 năm 2020 của Bộ trưởng Bộ Y 

tế). 

Tỷ lệ các thuốc chống động kinh: Tính theo tỷ lệ phần trăm của mỗi loại 

thuốc chống động kinh, theo tên hoạt chất. 

Liệu pháp điều trị: Biến định danh 

Đơn trị liệu: Bệnh nhân dùng một loại thuốc chống động kinh. 

Đa trị liệu: Bệnh nhân dùng từ hai loại thuốc động kinh trở lên. 

Kết quả điều trị: Biến thứ tự, dựa theo quat sát đánh giá của bệnh nhân, 

gia đình, bác sĩ: 

- Tốt: Hết cơn (không có cơn) sau khi tiến hành điều trị  

- Thuyên giảm cơn: Tần số cơn giảm từ 50% trở lên sau khi tiến 

hành điều trị.  

- Ít hiệu quả, không rõ: Tần số cơn không giảm hoặc giảm dưới 

50% so với trước khi tiến hành điều trị. 

Động kinh kháng thuốc: Liên hội Chống động kinh quốc tế (ILAE) định 

nghĩa động kinh kháng thuốc là thất bại điều trị khi sử dụng hai liệu trình thuốc 

chống động kinh (thuốc chống cơn động kinh) đúng phác đồ, đủ liều lượng, và 

có thể dung nạp được nhưng không duy trì được tình trạng không cơn động 
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kinh kéo dài. Tình trạng không cơn động kinh kéo dài khi bệnh nhân không có 

cơn động kinh ít hơn 12 tháng hay thời gian không có cơn động kinh nào lớn 

hơn 3 lần thời gian dài nhất trong cơn trong quá khứ. Tuy nhiên, có những 

trường hợp không thỏa định nghĩa động kinh kháng thuốc của ILAE nhưng cơn 

động kinh dễ gây nguy hiểm tính mạng (cơn té ngã, cơn co cứng động kinh hai 

bên,…) hay ảnh hưởng nghiêm trọng đến nghề nghiệp (tài xế, thợ điện,…) có 

thể được xem như động kinh kháng thuốc. Trước khi khẳng định người bệnh 

kháng thuốc cần xem lại chẩn đoán để loại trừ các trường hợp giả động kinh 

(PNES, ngất,…). Bác sĩ chuyên về động kinh giúp người bệnh chẩn đoán chính 

xác động kinh kháng thuốc hay không.41,83,84 

Động kinh đáp ứng kém với điều trị: Bệnh nhân động kinh ở cộng đồng, 

đã sử dụng từ hai liệu trình thuốc chống động kinh đúng phác đồ nhưng tình 

trạng bệnh nhân vẫn có cơn trong vòng 12 tháng hoặc thời gian có cơn ít hơn 3 

lần thời gian không có cơn dài nhất trong quá khứ. Việc theo dõi điều trị chưa 

thực sự tối ưu, chưa đủ điều kiện để chẩn đoán động kinh kháng thuốc. 

Tuân thủ điều trị: Biến phụ thuộc, dựa vào thang điểm Morisky – 8 đánh 

giá sự tuân thủ sử dụng thuốc chống động kinh, có hai giá trị85: 

+ Có tuân thủ (tuân thủ cao và trung bình, thang điểm Morisky - 8 với 

điểm nhỏ hơn hoặc bằng 2).    

+ Không tuân thủ (tuân thủ thấp, thang điểm Morisky - 8 với điểm lơn 

hơn hoặc bằng 3).  
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Bảng 2.1. Thang điểm đánh giá tuân thủ điều trị Morisky - 8  

Stt Tuân thủ sử dụng thuốc 
Điểm 

(Không = 0, Có = 1) 

1 Đôi khi quên uống thuốc động kinh  

2 Trong 2 tuần qua có quên uống thuốc động kinh 

không 

 

3 Giảm hoặc ngưng thuốc động kinh mà không nói 

với bác sĩ 

 

4 Khi đi du lịch hoặc rời khỏi nhà bệnh nhân có 

quên mang theo thuốc 

 

5 Hôm qua người bệnh có quên uống thuốc không  

6 Khi người bệnh cảm thấy cơn động kinh của mình 

đã ổn, đôi khi người bệnh có ngưng dùng thuốc 

 

7 Bệnh nhân có bao giờ thấy phiền phức khi phải 

tuân theo kế hoạch điều trị động kinh của mình 

 

8 Bệnh nhân có thường xuyên thấy khó khăn trong 

việc nhớ uống thuốc động kinh 

 

   

“Nguồn: Donald E Morisky, 2008”85 
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2.6. Tiến trình thu thập dữ liệu nghiên cứu 

Điều tra cắt ngang chia thành ba giai đoạn 

Giai đoạn 1: Sàng lọc người nghi ngờ mắc động kinh tại cộng đồng 

Giai đoạn 2: Nghiên cứu đặc điểm lâm sàng, thăm khám chuyên khoa 

thần kinh và xác định động kinh, quá trình điều trị của bệnh nhân động kinh 

Giai đoạn 3: Thu thập kết quả ghi điện não, kết quả chụp cộng hưởng từ 

hoặc cắt lớp vi tính não của bệnh nhân động kinh. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

Sơ đồ 2.1. Sơ đồ nghiên cứu 

  

30 cụm / khu phố 

 của 15 phường ở Quận 5 

Sàng lọc 

những người nghi ngờ bị động kinh 

Nghiên cứu đặc điểm lâm sàng, 

chẩn đoán động kinh, quá trình 

điều trị của bệnh nhân động kinh 

Khảo sát điện não, MRI  

hoặc CT scan não ở những bệnh 

nhân không có kết quả  MRI não, 

kết quả điện não đồ 
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2.7. Phương pháp thu thập dữ liệu 

Công tác chuẩn bị 

Đại diện nhóm nghiên cứu sẽ liên hệ với Trung tâm Y tế Quận 5, làm 

việc với lãnh đạo chính quyền của 15 phường: Ủy ban nhân dân, trạm y tế 

phường, khu phố đề giải thích về nội dung, ý nghĩa và lợi ích của cuộc điều tra, 

đề nghị hỗ trợ, tạo điều kiện thuận lợi tiến hành thu thập dữ liệu nghiên cứu tại  

địa phương.  

 Mẫu bệnh án trong nghiên cứu này chúng tôi tham khảo mẫu bệnh án 

của Tổ chức Y tế thế giới thiết kế dành cho các nước đang phát triển, tại Việt 

Nam, bản câu hỏi tiếng Việt đã được áp dụng ở Hà Nội và Thái Bình. 2,4 

 Để không tốn nhiều thời gian nhập số liệu và giấy in, chúng tôi sử dụng 

phần mềm miễn phí Google form để thu thập dữ liệu. Các số liệu thu thập sẽ 

được quản lý trực tuyến, trưởng nhóm nghiên cứu có thể theo dõi, đánh giá và 

liên hệ điều tra viên ngay trong ngày để giải quyết các trường hợp nhập sai, 

nhập thiếu thông tin. Các số liệu đã thu thập luôn được sao lưu để tránh tình 

trạng mất dữ liệu. 

 Tập huấn về triệu chứng động kinh, phương pháp phát hiện các đối tượng 

nghi mắc bệnh động kinh cho các bác sĩ khám sàng lọc. Phổ biến biểu mẫu, 

mục đích, nội dung phương pháp điều tra. 

Công tác sàng lọc 

 Chúng tôi điều tra theo phương pháp “gõ cửa từng nhà” (door to door), 

tại mỗi hộ gia đình, tất các các thành viên đều được bác sĩ phỏng vấn trực tiếp, 

với trẻ dưới 16 tuổi chúng tôi lấy thông tin qua cha mẹ, người thân. Để đảm 

bảo gặp trực tiếp được tối đa số người trong cụm điều tra, chúng tôi tiến hành 

điều tra sàng lọc vào cả thời gian ngoài giờ hành chính. 

Nhóm bác sĩ là những bác sĩ đa khoa, đã được tập huấn về triệu chứng 

bệnh động kinh, những triệu chứng phân biệt với động kinh, cũng như những 
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kỹ năng tiếp xúc với người dân để khai thác thông tin nghiên cứu ở cộng đồng. 

Nhóm bác sĩ khi đi sàng lọc bệnh nhân động kinh đều có cán bộ địa phương 

hướng dẫn và đi cùng, điều tra toàn bộ số dân trên địa bàn mình phụ trách, 

những người đi vắng phải hẹn lại ngày hôm sau. Việc điều tra sẽ tiến hành từ 

đầu khu phố, lần lượt cho đến khi đủ ít nhất 1042 người ở mỗi khu phố được 

chọn. Dựa vào bảng hỏi, nhóm điều tra lập một danh sách những người bị hoặc 

nghi ngờ bị bệnh động kinh, các bệnh nhân động kinh đã tử vong.  

Bộ câu hỏi sàng lọc gồm 5 câu 

Ông/bà/anh/chị có tiền sử về: 

1.Mất ý thức và/hoặc tiểu không tự chủ và/hoặc sùi bọt mép không? 

2. Mất hoặc đột ngột quên ý thức trong thời gian ngắn?   

3. Những cơn co giật không chủ ý hoặc co giật bất thình lình khối cơ 

vùng 1 tay (2 tay) hoặc 1 chân (2 chân)      

Cơn co giật bắt đầu đột ngột và kết thúc trong bao nhiêu phút?. ............... 

4. Có thường trải qua những cảm giác ngắn và đột ngột, nhìn hoặc nghe 

thấy thứ gì đó không rõ ràng, hoặc ngửi thấy mùi lạ gì không?  

5. Đã có ai nói với ông/bà/anh/chị có bệnh động kinh hoặc 

ông/bà/anh/chị đã có cơn động kinh chưa?      

Nếu có ít nhất 1 câu trả lời là CÓ thì người đó phải được kiểm tra bởi 

bác sĩ chuyên khoa thần kinh. 

Công tác thu thập dữ liệu lâm sàng 

Sau khi có danh sách những người nghi ngờ bị động kinh, trung bình mỗi 

ngày có khoảng 50 người vào danh sách này. Những người nghi ngờ bị động 

kinh được phân ngẫu nhiên vào bàn khám của các bác sĩ chuyên khoa thần kinh. 

Tại đây, những trường hợp không phải là động kinh tiếp tục được loại ra. Bệnh 

nhân được chẩn đoán xác định bệnh động kinh phải có đồng thời ít nhất hai bác 
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sĩ chuyên khoa khám và chẩn đoán độc lập. Những trường hợp khó chẩn đoán, 

các bác sĩ sẽ hội chẩn để thống nhất chẩn đoán. Bệnh nhân động kinh được 

nghiên cứu tỷ mỉ về tiền sử, bệnh sử, các triệu chứng thực thể, các thuốc đã 

được dùng 

Công tác này được thực hiện tại trạm y tế phường. Trường hợp không 

thể đến trạm y tế được chúng tôi thực hiện khám chuyên khoa tại nhà.  

Chẩn đoán động kinh: 

Động kinh là bệnh của não đặc trưng bởi: 

- Ít nhất hai cơn tự phát (hay phản xạ) cách nhau > 24h 

- Có một cơn tự phát (hay phản xạ) và khả năng có cơn tương tự trong 

tương lai giống khả năng tái phát cơn khi có hai cơn tự phát (ít nhất 60%), xuất 

hiện trong 10 năm kế tiếp 

- Chẩn đoán hội chứng động kinh 

Công tác thu thập dữ liệu cận lâm sàng 

Nghiên cứu kết quả ghi điện não, kết quả chụp cộng hưởng từ não. Để 

tiết kiệm kinh phí và thời gian, chúng tôi sử dụng những kết quả ghi điện não 

và kết quả chụp cộng hưởng từ não của bệnh nhân đã thực hiện trước thời điểm 

tiến hành nghiên cứu này. Trường hợp bệnh nhân không còn lưu trữ kết quả ghi 

điện não và kết quả chụp cộng hưởng từ não, bệnh nhân sẽ được chỉ định đến 

cơ sở y tế phù hợp để ghi điện não và chụp MRI não, nếu bệnh nhân có chống 

chỉ định chụp MRI thì có thể chụp CT scan não. Bệnh nhân không phải thanh 

toán chi phí ghi điện não và chụp MRI. Những bệnh nhân không đồng ý (sau 

khi đã giải thích đầy đủ) thì nhóm nghiên cứu chỉ thu thập các dữ liệu lâm sàng. 
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2.8. Phương pháp phân tích số liệu  

- Các số liệu giai đoạn sàng lọc được nhập và xử lý bằng phần mềm 

Google form, MS Excel SPSS 22.0. Dữ liệu bệnh nhân động kinh sẽ thu thập 

theo bệnh án mẫu. 

- Kiểm định sự khác biệt giữa 2 tỷ lệ bằng kiểm định Chi bình phương, 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 

- Kiểm định mối liên quan (association) bằng kiểm định Chi bình phương 

hoặc Fisher 

- Các dự đoán khả năng động kinh đáp ứng kém với thuốc và việc tuân 

thủ điều trị của bệnh nhân động kinh với các biến không liên tục chúng tôi dùng 

hồi quy logistic. 

2.9. Vấn đề đạo đức trong nghiên cứu 

Đây là nghiên cứu điều tra tại cộng đồng, mọi người dân trong địa bàn 

điều tra đều được giải thích rõ về nội dung, ý nghĩa, lợi ích của nghiên cứu, tất 

cả các thông tin cá nhân đều được giữ bí mật.  

Mỗi người dân sẽ nhận được tài liệu tóm tắt về nội dung, ý nghĩa của 

nghiên cứu và bản cam kết giữ bí mật thông tin cá nhân. Đồng thời người tham 

gia nghiên cứu sẽ ký vào phiếu đồng ý tham gia nghiên cứu. 

Những người có bệnh động kinh sẽ được tư vấn về bệnh động kinh, 

phương pháp điều trị. 

Nghiên cứu này không nhằm mục đích nào khác ngoài phục vụ y học và 

khoa học.  

Các thông tin về tên tuổi đối tượng nghiên cứu được mã hóa và hoàn toàn 

giữ bí mật. Kết quả được công bố dưới dạng số liệu tổng hợp, không nêu thông 

tin cá nhân. Nghiên cứu này không có sự tài trợ của hãng thuốc nào nên kết quả 

không bị ảnh hưởng.   
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Nghiên cứu đã được Hội đồng đạo đức trong nghiên cứu y sinh học Đại 

học Y Dược TP. Hồ Chí Minh chấp thuận (cho phép), Quyết định số 02 / 

ĐHYD-HĐĐĐ ngày 19 tháng 01 năm 2019. 
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Chương 3 

 KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

Trong thời gian thu thập số liệu nghiên cứu từ tháng 01 năm 2019 đến 

tháng 7 năm 2020, bằng phương pháp “gõ cửa từng nhà” chúng tôi đã khảo sát 

được 31.675 người dân ở 30 cụm trong 15 phường của Quận 5, Thành phố Hồ 

Chí Minh, thấy có 172 người bị động kinh. 

3.1 Đặc điểm chung của mẫu nghiên cứu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sơ đồ 3.1. Sơ đồ kết quả nghiên cứu  

Chụp MRI, ghi điện não ở những 

bệnh nhân không có kết quả MRI não 

và điện não đồ 

Dân số Quận 5 

176.074  

Cỡ mẫu 

31.675 

Sau sàng lọc 

198 

Bệnh nhân động kinh 

172 

Bệnh nhân nam 

100 
Bệnh nhân nữ 

72 

4 trường hợp có một 

cơn động kinh 

 

22 trường hợp 

không động kinh 
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Bản đồ nghiên cứu bệnh động kinh tại Quận 5, TP. Hồ Chí Minh 

Bảng 3.1. Số bệnh nhân động kinh theo tuổi 

Độ tuổi 
Số bệnh nhân động kinh 

Số mắc 

mới 
Dân số 

Nam Nữ Nam + Nữ  Nam Nữ Nam + Nữ 

Dưới 10 8 6 14 2 1181 1104 2285 

10 đến 19 11 9 20 2 1780 1844 3624 

20 đến 29 9 5 14 1 2023 1963 3986 

30 đến 39 15 8 23 1 2533 2597 5130 

40 đến 49 19 11 30 2 2814 2940 5754 

50 đến 59 14 14 28 3 1861 2554 4415 

60 đến 69 17 12 29 3 2032 2135 4167 

Trên 70 7 7 14 1 1006 1308 2314 

Tổng 100 72 172 15 15230 16445 31675 
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Kết quả khảo sát 31.675 người dân, chiếm 18% dân số Quận 5. Chúng 

tôi thấy kết quả khảo sát có tỷ lệ nam và nữ là xấp xỉ bằng nhau. Độ tuổi gặp 

nhiều là độ tuổi từ 20 đến 59 tuổi, trong đó cao nhất là độ tuổi từ 30 đến 49. Tỷ 

lệ thấp hơn ở độ tuổi dưới 10 và trên 70 tuổi. 

Tại thời điểm nghiên cứu, Quận 5 có dân số 176.074 người, thu nhập đầu 

người tính theo thu nhập bình quân của TP. Hồ Chí Minh là 6.328 

USD/người/năm. 

Giới tính: 

 

 

 

 

Biểu đồ 3.1. Số bệnh nhân động kinh theo giới và độ tuổi 

Trong 172 bệnh nhân động kinh, có 72 bệnh nhân nữ, tỷ lệ nữ bị động 

kinh là 438/100.000 và 100 bệnh nhân nam, tỷ lệ nam bị động kinh là 

657/100.000. Tỷ lệ hiện mắc ở nam cao hơn ở nữ, sự khác biệt này có ý nghĩa 

thống kê với P < 0,01 

Có 26 bệnh nhân nữ trong đô tuổi sinh đẻ từ 16 đến 45 tuổi. 
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Nghề nghiệp: 

Bảng 3.2. Tỷ lệ nghề nghiệp của bệnh nhân động kinh 

Nghề nghiệp Số bệnh nhân 

(n = 172) 

Tỷ lệ  

(%) 

Lao động phổ thông 61 35,5 

Học sinh, sinh viên 23 13,4 

Công chức, viên chức, nhân viên 

văn phòng 11 6,4 

Phụ việc nhà, không có thu nhập 28 16,3 

Sinh hoạt phụ thuộc 14 8,1 

Nghề nghiệp khác 35 20,3 

 

Tỷ lệ bệnh nhân là lao động phổ thông chiếm tỷ lệ cao nhất, tỷ lệ bệnh 

nhân không có thu nhập và sinh hoạt phụ thuộc chiếm 24,4% 

3.2. Một số đặc điểm dịch tễ học 

3.2.1. Tỷ lệ hiện mắc 

Sau khi khảo sát 31.675 người dân ở Quận 5, Thành phố Hồ Chí Minh, 

bệnh nhân động kinh là 172 người, tỷ lệ động kinh trên 100.000 dân là: 

172 
x 100.000 = 543/100.000 

31.675 

 

Khoảng tin cậy 95%, tỷ lệ hiện mắc: 459–621/100.000 

Phân nhóm tỷ lệ hiện mắc động kinh theo độ tuổi: 
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Biểu đồ 3.2. Tỷ lệ hiện mắc động kinh theo độ tuổi 

 

Tỷ lệ hiện mắc động kinh cao ở nhóm tuổi trẻ, giảm dần ở các nhóm tiếp 

theo, tăng trở lại cao nhất ở nhóm tuổi 60 đến 69. Sự khác biệt này không có ý 

nghĩa thống kê, P>0,05. 

3.2.2. Tỷ lệ mắc mới 

Cơn động kinh là biến cố lớn đối với người bệnh, vì vậy bệnh nhân 

và/hoặc gia đình sẽ nhớ rõ thời điếm có cơn đầu tiên, nhất là những bệnh nhân 

mới khởi phát. Chúng tôi tính tỷ lệ mắc mới trong một năm với những bệnh 

nhân có thời điểm khởi phát bệnh đến ngày điều tra là nhỏ hơn hoặc bằng 12 

tháng. Kết quả thấy số bệnh nhân động kinh mới mắc là 15 bệnh nhân/1 năm, 

tỷ lệ mắc mới bệnh động kinh trên 100.000 dân là: 

15 
x 100.000 = 47,4/100.000/năm 

31.675 

 

KTC 95%, tỷ lệ mắc mới là 23,4-71,3/100.000/năm 
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Biểu đồ 3.3. Tỷ lệ mắc mới theo độ tuổi 

Tỷ lệ mắc mới cao ở nhóm tuổi dưới 10 và 60-69 tuổi, thấp nhất ở nhóm 

30 đến 39 tuổi sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê, (P > 0,05) 

3.2.3. Thời gian khởi phát 

 

Biểu đồ 3.4. Thời gian khởi phát theo độ tuổi 

Khoảng một phần ba số bệnh nhân động kinh có tuổi khởi phát ở nhóm 

tuổi dưới 10, sau đó ít hơn ở các độ tuổi tiếp theo, tăng nhẹ ở độ tuổi 60 đến 69 

tuổi. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với P < 0,001. 
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3.3. Một số đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng 

Loại cơn động kinh 

Áp dụng bảng phân loại cơn động kinh của Liên đoàn Chống động kinh 

quốc tế năm 2017, chúng tôi thấy bệnh nhân có cơn động kinh khởi phát toàn 

thể có 82 bệnh nhân, chiếm 47,7%, bệnh nhân có cơn động kinh khởi phát cục 

bộ có 73 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 42,4% và có 17 bệnh nhân động kinh có cơn 

không phân loại được, chiếm 9,9%. Tỷ lệ cụ thể như sau:  

Bảng 3.3. Tỷ lệ cơn động kinh 

Loại cơn 

(N = 172) 
Số lượng Tỷ lệ (%) 

Cơn khởi 

phát cục 

bộ 

Cơn cục bộ còn ý thức co giật 18 10,5 

Cơn cục bộ còn ý thức co cứng 2 1,2 

Cơn cục bộ còn ý thức co cứng - co giật 5 2,9 

Cơn cục bộ còn ý thức giật cơ 2 1,2 

Cơn cục bộ giảm ý thức co giật 3 1,7 

Cơn cục bộ giảm ý thức co cứng - co giật 2 1,2 

Cơn cục bộ giảm ý thức giật cơ 2 1,2 

Cơn cục bộ không rõ ý thức co giật 1 0,6 

Cơn cục bộ thành co cứng - co giật hai bên 38 22,1 

Cơn khởi 

phát toàn 

thể 

Cơn khởi phát toàn thể co cứng - co giật 61 35,5 

Cơn toàn thể co cứng 1 0,6 

Cơn không rõ khởi phát co cứng - co giật 

toàn thể 
12 7,0 

Cơn vắng ý thức (điển hình và không điển 

hình) 
8 4,7 

Cơn chưa 

phân loại 
 17 9,9 
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Kết quả điện não đồ 

Bảng 3.4. Kết quả điện não đồ 

Kết quả điện não đồ 

(N = 172) Số bệnh nhân Tỷ lệ (%) 

Dạng động kinh 29 16,9 

Biến đổi không đặc hiệu 35 20,3 

Bình thường 89 51,7 

Không còn kết quả và không ghi lại 19 11,1 

 

Tỷ lệ bệnh nhân động kinh có kết quả điện não đồ bất thường dạng động 

kinh chiếm tỷ lệ thấp, chỉ 16,9%. Tỷ lệ điện não đồ bình thường cao nhất, chiếm 

51,7%. Có 19 bệnh nhân không còn lưu kết quả điện não trước đây và không 

đồng ý ghi điện não ở thời điểm khảo sát nghiên cứu. 

Kết quả chụp cộng hưởng từ não 

Trong 172 bệnh nhân có 151 bệnh nhân chụp MRI não, tỷ lệ bệnh nhân 

có hình ảnh bất thường trên MRI não là 69/151, chiếm 45,7%. 

Có 21 bệnh nhân không đồng ý chụp MRI não. 

Có 52 bệnh nhân, chiếm 30,2%, chưa từng được chụp MRI tính đến khi 

tiến hành nghiên cứu này. 

Các tổn thương thường gặp trên hình ảnh MRI não là bệnh lý mạch máu 

não, chấn thương sọ não, u não.  

Chúng tôi chia các hình ảnh tổn thương thành hai nhóm: Nhóm các tổn 

thương có khả năng gây động kinh là 53 trường hợp, chiếm 33,5%; nhóm ít có 

khả năng gây động kinh là 132 trường hợp, chiếm 66,5%. 

 



66 

Bảng 3.5. Tỷ lệ các bất thường trên hình ảnh MRI não 

Loại tổn thương 

(Số bệnh nhân, N = 151) 

Tổn thương có 

khả năng gây 

động kinh 

Số trường 

hợp 

Tỷ lệ 

(%) 

Bệnh lý mạch máu  23 15,2 

Chấn thương sọ não  19 12,6 

U não, u não đã đã điều trị  7 4,6 

Tổn thương chất trắng (tăng tín 

hiệu trên T2) 

 
7 4,6 

Bất thường vỏ não 
 

1 0,7 

Xơ cứng hồi hải mã  2 1,3 

Tật đầu nhỏ  1 0,7 

Teo não tuổi già  2 1,3 

Các tổn thương bất thường khác  14 9,3 

Không phát hiện bất thường  82 54,3 

Tổng số  158*  

(*) Có bệnh nhân có hơn một loại tổn thương 

 

Các hình ảnh tổn thương thường gặp trên hình ảnh MRI não là bệnh lý 

mạch máu, chấn thương sọ não. Các hình ảnh của tổn thương có khả năng gây 

động kinh là 53/158, chiếm 33,5%. 
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Bảng 3.6. Mối liên quan hình ảnh tổn thương trên MRI với cơn động kinh 

Loại cơn động kinh Bệnh nhân có 

hình ảnh tổn 

thương trên 

MRI 

Bệnh nhân 

Không có hình 

ảnh tổn thương 

trên MRI 

Bệnh nhân 

không chụp 

MRI não 

Cơn cục bộ thành co 

cứng có giật hai bên 

33 5 0 

Cơn cục bộ suy giảm 

ý thức 

4 3 0 

Cơn cục bộ không 

suy giảm ý thức 

17 9 1 

Cơn cục bộ vận động 

không rõ ý thức 

0 1 0 

Cơn khởi phát toàn 

thể vận động 

9 47 18 

Cơn khởi phát toàn 

thể không vận động 

2 6 0 

Cơn không phần loại 4 11 2 

Tổng 69 82 21 

 

Đa số bệnh nhân có tổn thương trên MRI não là có động kinh khởi phát 

cục bộ 
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Căn nguyên động kinh  

 
 

Biểu đồ 3.5. Tỷ lệ nguyên nhân động kinh 

Các yếu tố nguyên nhân gây động kinh thường gặp trong nghiên cứu này 

là nguyên nhân do cấu trúc, nhiễm khuẩn thần kinh trung ương. Nguyên nhân 

chưa rõ chiếm 50,6%. Những căn nguyên về gen chuyển hóa, chúng tôi thu 

thập dựa vào các kết quả cận lâm sàng, đơn thuốc hoặc giấy ra viện mà bệnh 

nhân hoặc gia đình còn lưu giữ. 

3.4. Điều trị động kinh 

Bảng 3.7. Tỷ lệ điều trị động kinh  

Điều trị Số bệnh nhân Tỷ lệ (%) 

Điều trị bằng thuốc chống động kinh 140 81,4 

Bỏ điều trị 23 13,4 

Chưa điều trị 9 5,2 

Tổng 172 100 
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Bệnh nhân động kinh điều tri bằng thuốc chống động kinh chiếm tỷ lệ 

cao nhất, động kinh chưa điều trị chiếm tỷ lệ rất ít, chỉ có 5,2%. 

Bảng 3.8. Tỷ lệ động kinh chưa điều trị 

Loại động kinh Số bệnh nhân 

Cơn khởi phát toàn thể không vận động 5 

Cơn khởi phát cục bộ vận động còn ý thức 3 

Cơn cục bộ suy giảm ý thức 1 

Tổng 9 

 

Bệnh nhân động kinh chưa điều trị chủ yếu là những bệnh nhân có cơn 

khởi phát toàn thể không vận động, cơn khởi phát cục bộ vận động còn ý thức 

Bảng 3.9. Liệu pháp điều trị 

Liệu pháp điều trị Bệnh nhân động kinh 

(N = 163) 

Bệnh nhân nữ 16 – 45 tuổi 

(N = 26) 

Đơn trị liệu 112 (68,7%) 18 (69,2%) 

Đa trị liệu 51 (31,3%) 8 (30,8%) 

  

Nghiên cứu 172 bệnh nhân động kinh ở Quận 5 Thành phố Hồ Chí Minh, 

chúng tôi thấy 163 bệnh nhân đã và đang được điều trị bằng thuốc chống động 

kinh, trong đó có 67 bệnh nhân quản lý điều trị tại trạm y tế phường, chiếm 

41,1%, số còn lại điều trị tại các bệnh viện, phòng khám đa khoa, phòng mạch 

bác sĩ tư; có 26 bệnh nhân nữ trong độ tuổi sinh đẻ, chiếm tỷ lệ 82,1/100.000 

trong dân số, chiếm 15,1% tổng số bệnh nhân và chiếm 37,1% bệnh nhân nữ.  
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Thuốc điều trị: 

Bảng 3.10. Tỷ lệ các thuốc chống động kinh 

Nhóm thuốc Tên thuốc 

Số bệnh nhân 

(n = 140) 
Tỷ lệ 

(%) 

Nam Nữ  Nữ 16 - 45 

Nhóm cổ 

điển 

Valproate 55 36  10 65,0 

Phenobarbital 29 23  8 37,1 

Carbamazepine 12 10  4 15,7 

Oxcarbazepine 5 7  3 8,6 

Phenytoin 3 2  1 3,6 

Nhóm thế hệ 

thứ 2 

Levetiracetam 7 11  6 12,9 

Topiramate 4 3  2 5,0 

Lamotrigine 1 2  1 2,1 

 Có 30% bệnh nhân dùng từ hai loại thuốc trở lên 

  

Hai thuốc có tỷ lệ sử dụng nhiều là valproate và phenobarbital, thuốc 

được cấp miễn phí tại trạm y tế là phenobarbital và carbamazepine. Kết quả 

chia theo hai nhóm thuốc, nhóm thuốc cổ điển chiếm 80% và nhóm thuốc thế 

hệ hai chiểm 20%. 
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Kết quả điều trị 

Bảng 3.11. Kết quả điều trị động kinh 

Kết quả 
Số bệnh nhân 

(n = 163) 
Tỷ lệ (%) 

Tốt (hết cơn) 58 35,6 

Thuyên giảm cơn 82 50,3 

Ít hiệu quả  23 14,1 

Động kinh đáp ứng kém 

với điều trị 
24 14,7 

 

Tỷ lệ kết quả điều trị tốt và thuyên giảm cơn chiếm 85,9%, tỷ lệ ít hiệu 

quả với thuốc điều trị chống động kinh là 14,1%. Động kinh đáp ứng kém với 

điều trị chiếm 14,7%, các bệnh nhân đáp ứng kém với điều trị nằm trong nhóm 

kém hiệu quả hoặc nhóm thuyên giảm cơn. 

Có 12 bệnh nhân đã điều trị từ hai liệu trình thuốc chống động kinh nhưng 

thời gian hết cơn chưa đủ 12 tháng hoặc chưa đủ thời gian 3 lần khoảng cách 

dài nhất giữa hai cơn. Các bệnh nhân này chúng tôi xếp vào nhóm thuyên giảm 

cơn. 

Có 41 bệnh nhân vẫn có cơn động kinh trong 12 tháng qua (tính đến thời 

điểm nghiên cứu) nhưng mới điều trị 1 liệu trình thuốc hoặc không rõ những 

thuốc trước đây đã điều trị. Các bệnh nhân này ở nhóm thuyên giảm cơn hoặc 

ít hiệu quả điều trị. 

Những bệnh nhân có thời gian điều trị trên một năm nhưng có xảy ra cơn 

động kinh khi không uống thuốc (quên hoặc bỏ thuốc) và không xảy ra cơn 

động kinh khi tiếp tục uống thuốc thì được xếp vào nhóm hết cơn. 

  



72 

Tuân thủ điều trị 

Chúng tôi sử dụng thang điểm Morisky để khảo sát tuân thủ điều trị ở 

163 bệnh nhân động kinh tại  Quận 5, Thành phố Hồ Chí Minh. Với mỗi câu 

trả lời là “Có” sẽ tính là 1 điểm.   

Bảng 3.12. Đánh giá tuân thủ sử dụng thuốc theo thang điểm Morisky 

(MMAS-8) 

Stt 
Tuân thủ sử dụng thuốc 

(n = 163) 
Điểm 

1 Đôi khi bệnh nhân quên uống thuốc động kinh 90 

2 Trong 2 tuần qua bệnh nhân có quên uống thuốc 

động kinh không 

27 

3 Giảm hoặc ngưng thuốc động kinh của bệnh 

nhân mà không nói với bác sĩ 

23 

4 Khi đi du lịch hoặc rời khỏi nhà bệnh nhân có 

quên mang theo thuốc 

5 

5 Hôm qua bệnh nhân có quên uống thuốc không 27 

6 Khi người bệnh cảm thấy cơn động kinh của 

mình đã ổn, đôi khi bệnh nhân có ngưng dùng 

thuốc 

17 

7 Bệnh nhân có bao giờ thấy phiền phức khi phải 

tuân theo kế hoạch điều trị động kinh của mình 

77 

8 Bệnh nhân có thường xuyên thấy khó khăn 

trong việc nhớ uống thuốc động kinh 

77 

 

Bệnh nhân động kinh thường gặp các vấn đề ảnh hưởng đến tuân thủ 

thuốc như thấy phiền phức khi phải tuân theo kế hoạch điều trị động kinh, thấy 
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khó khăn trong việc nhớ uống thuốc động kinh hoặc đôi khi quên uống thuốc 

động kinh. 

- Kết quả tuân thủ điều trị cụ thể như sau: 

Tuân thủ điều trị cao, điểm bằng 0 có 39 bệnh nhân, chiếm 23,9%. 

Tuân thủ điều trị trung bình, điểm từ 1 đến 2 có 81 bệnh nhân, chiếm 

49,7%. 

Tuân thủ điều trị thấp, điểm lớn hơn hoặc bằng 3 có 43 bệnh nhân, 

chiếm 26,4%. 

Bảng 3.13. Liên quan tuân thủ điều trị và một số đặc điểm  

động kinh 

 Bệnh nhân động 

kinh 

(N = 163) 

Tuân thủ 

cao và 

trung bình 

Tuân thủ 

thấp 

 

OR P 

Giới tính 
Nam 75 23 1,4 0,23 

Nữ 45 20 

Thời gian 

điều trị 

Dưới hoặc bằng 1 

năm 

17 2 3,4 P> 0,05 

Trên 1 năm 103 41 

Phương 

pháp trị liệu 

Đơn trị liệu 98 14 9,2 P < 0,001 

Đa trị liệu 22 29 

Hiệu quả 

điều trị 

Hết cơn 49 9  P < 0,001 

Thuyên giảm cơn 62 20 

Ít hiệu quả  9 14 

Trong 172 bệnh nhân, có 9 bệnh nhân chưa điều trị (7 bệnh nhân khởi 

phát trên 1 năm và 2 bệnh nhân khởi phát dưới 1 năm), 163 bệnh đã điều trị có 

19 bệnh nhân có thời gian điều trị dưới 1 năm (13 bệnh nhân khởi phát dưới 1 
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năm và 6 bệnh nhân khởi phát trên 1 năm). Bằng phép kiểm chi bình phương, 

chúng tôi thấy có sự liên quan giữa phương pháp trị liệu, hiệu quả điều trị với 

tuân thủ điều trị, P < 0,01. Tuy nhiên, chúng tôi không thấy sự khác biệt giữa 

giới tính nam và nữ với tuân thủ cũng như giữa thời gian điều trị trên một năm 

hay dưới một năm với tuân thủ điều trị, P > 0,05. 

Phân tích hồi quy logistic đơn biến giữa đáp ứng kém với điều trị và tần 

số cơn trước khi điều trị, hình ảnh MRI não, hiệu quả của thuốc động kinh đầu 

tiên, nơi quản lý bệnh nhân động kinh: 

Bảng 3.14. Phân tích hồi quy đơn biến yếu tố dự đoán động kinh đáp ứng 

kém với thuốc 

Biến tiên lượng Đơn vị so sánh 
Tỷ số 

odds 
KTC 95% P 

Tần số cơn trước 

điều trị (n = 163) 

Trên 1 cơn/tháng 5,83 3,22 – 

10,55 

< 0,001 

 Hình ảnh MRI não 

(n = 151) 

Tổn thương gây động 

kinh 

3,67 1,46 – 9,25 0,006 

Hiệu quả của thuốc 

chống động kinh 

đầu tiên (n = 163) 

Đáp ứng kém 13,48 1,77 - 

102,82 

< 0,001 

Nơi quản lý động 

kinh  (n = 163) 

Y tế phường 0,23 0,09 – 0,6 0,001 

 

- Yếu tố tần số cơn trước điều trị: So với tần số cơn trước điều trị là 1 

cơn/ năm thì bệnh nhân có tần số cơn từ 1 cơn/tháng có khả năng là động kinh 

đáp ứng kém với thuốc tăng gấp 5,83 lần và tần số cơn trước điều trị càng cao 

thì khả năng động kinh đáp ứng kém với thuốc càng cao. 
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- Hình ảnh MRI não: Bệnh nhân có hình ảnh tổn thương có khả năng gây 

động kinh có nguy cơ động kinh đáp ứng kém với thuốc tăng gấp 3,67 lần so 

với bệnh nhân không thấy hình ảnh có khả năng gây động kinh. 

- Hiệu quả của thuốc chống động kinh đầu tiên: So với nhóm có đáp ứng 

với thuốc chống động kinh đầu tiên (hết cơn và nhóm thuyên giảm cơn) thì 

nhóm có đáp ứng kém (giảm dưới 50% tần số cơ cơn) với thuốc chống động 

kinh đầu tiên có khả năng là động kinh đáp ứng kém với thuốc (khác) tăng gấp 

13,48 lần. 

Phân tích hồi quy đa biến yếu tố dự đoán động kinh đáp ứng kém với 

điều trị chúng tôi thấy: 

- Phân tích hồi quy đa biến với các biến: Tần số cơn trước điều trị, hiệu 

quả của thuốc chống động kinh đầu tiên và nơi quản lý bệnh động kinh: 

Bảng 3.15. Phân tích hồi quy đa biến yếu tố dự đoán động kinh đáp ứng kém 

với thuốc 

Biến tiên lượng 

(N = 163) 

Đơn vị so 

sánh 

Tỷ số 

odds 
KTC 95% P 

Tần số cơn trước 

điều trị  

Trên 1 

cơn/tháng 

14,2 4,97 – 40,57 < 0,001 

Hiệu quả của 

thuốc động kinh 

đầu tiên 

Đáp ứng 

kém 

64,04 3,74 – 1095,53 <0,001 

Nơi quản lý 

động kinh 

Y tế 

phường 

0,23 0,09 – 0,59 0,01 
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Như vậy 3 yếu tố giúp tiên đoán bệnh nhân động kinh đáp ứng kém với 

thuốc: tần số cơn trước điều trị, hiệu quả của thuốc chống động kinh đầu tiên 

và nơi quản lý bệnh động kinh. Tỷ số odds sau hiệu chỉnh đều tăng hơn so với 

phân tích hồi quy đơn biến. 

- Phân tích hồi quy đơn biến tuân thủ điều trị với: giới, thời gian điều trị, 

phương pháp điều trị, hiệu quả điều trị. 

Bảng 3.16. Phân tích hồi quy đơn biến yếu tố dự đoán tuân thủ điều trị 

Biến tiên lượng 

(N = 163) 
Đơn vị so sánh 

Tỷ số 

odds 
KTC 95% P 

Giới tính Nam 0,65 0,32 – 1,31 0,23 

Thời gian điều trị Dưới 1 năm 3,38 0,75 – 15,3 0,07 

Phương pháp trị liệu Đơn trị liệu 0,25 0,07 – 0,86 < 0,05 

Hiệu quả điều trị Hết cơn (cắt cơn) 0,3 0,17 – 0,54 <0,001 

Loại cơn động kinh 
Cơn khởi phát cục 

bộ 
0,08 0,03 – 0,19 <0,001 

 

- Tuân thủ điều trị ở bệnh nhân đơn trị liệu cao hơn bệnh nhân đa trị liệu 

là 25%. Bệnh nhân có hiệu quả điều trị là hết cơn tuân thủ điều trị cao hơn các 

hiệu quả điều trị khác là 30%. Bệnh nhân có loại cơn khởi phát cục bộ tuân thủ 

điều trị tốt hơn bệnh nhân có loại cơn khởi phát toàn thể hoặc cơn không phân 

loại phân loại. 

- Hai biến giới tính và thời gian điều trị có tỷ số odds với KTC 95% có 

chứa 1 không là yếu tố để tiên lượng tuân thủ điều trị.  
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Bảng 3.17. Phân tích hồi quy đa biến yếu tố dự đoán tuân thủ điều trị 

Biến tiên lượng 

(N = 163) 

Đơn vị so 

sánh 

Tỷ số 

odds 
KTC 95% P 

Phương pháp trị liệu Đơn trị liệu 0,23 0,06 – 0,83  0,01 

Hiệu quả điều trị Cắt cơn 0,29 0,16 – 0,53 < 0,001 

 

Tiếp tục phân tích hồi quy đa biến dự đoán tuân thủ điều trị, tỷ số odds 

sau hiệu chỉnh, thấy rằng phương pháp đơn trị liệu và hiệu quả điều trị cắt cơn 

có tuân thủ điều trị cao hơn nhóm khác là 23% và 29%. 

Khoảng trống điều trị 

Nghiên cứu 172 bệnh nhân động kinh tại Quận 5 Thành phồ Hồ Chí 

Minh, chúng tôi thấy có 140 bệnh nhân đang được điều trị bằng thuốc chống 

động kinh, 32 bệnh nhân đang không dùng thuốc. Khoảng trống điều trị là 

18,6%. 

 

 

Biểu đồ 3.6. Khoảng trống điều trị theo các nghiên cứu của Việt Nam 
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Dùng phép kiểm chi bình phương để so sánh khoảng trống điều trị động 

kinh ở Quận 5 so với một số nghiên cứu ở Hà Tây, Hà Nội, Bắc Ninh và Thái 

Bình chúng tôi thấy sự khác biệt có ý nghĩa thông kê, với P < 0,0001. 
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Chương 4  

BÀN LUẬN 

 

4.1. Đặc điểm dịch tễ học động kinh tại Quận 5 thành phố Hồ Chí Minh 

Tỷ lệ hiện mắc bệnh động kinh 

Kết quả đề tài thực hiện điều tra khảo sát ở 31.675 người dân trong các 

độ tuổi, tỷ lệ hiện mắc là 543/100.000 dân (459-621/100.000, KTC 95%). 

Trong các nghiên cứu trước đây tại Việt Nam, như nghiên cứu tại Thái Bình 

năm 2009 tỷ lệ hiện mắc động kinh là 566/100.000 dân; nghiên cứu tại huyên 

Gia Bình, tỉnh Bắc Ninh năm 2007, tỷ lệ hiện mắc động kinh là 840/100.000 

dân; nghiên cứu tại Hà Nội năm 2005, tỷ lệ hiện mắc động kinh là 540/100.000 

dân; nghiên cứu tại Hà Tây (nay là Hà Nội) năm 2001, tỷ lệ hiện mắc động kinh 

là 490/100.000 dân.2-5  

Cùng thời điểm tiến hành nghiên cứu này, chúng tôi có nghiên cứu đặc 

điểm bệnh động kinh tại nội thành Thành phố Hồ Chí Minh86, thấy tỷ lệ hiện 

mắc là 549/100.000 dân (510 – 589/100.000, KTC 95%), sự khác biệt giữa tỷ 

lệ hiện mắc động kinh của Quận 5 và tỷ lệ động kinh tại nội thành Thành phố 

Hồ Chí Minh là không có ý nghĩa, P > 0,05. 

Tỷ lệ hiện mắc bệnh động kinh có sự khác biệt đáng kể giữa các quốc 

gia tùy thuộc vào các yếu tố nguy cơ và căn nguyên hoặc tỷ lệ hiện mắc chỉ có 

động kinh hoạt động hay bao gồm cả các trường hợp đã thuyên giảm (tỷ lệ hiện 

mắc suốt đời). Như nghiên cứu của Fiest và cộng sự16, tỷ lệ hiện mắc bệnh động 

kinh suốt đời là 760/100.000 dân (KTC 95% 617–938/100.000) và cao hơn ở 

các nước thu nhập thấp và trung binh (875/100.000; KTC 95% 723–

1059/100.000) so với các nước thu nhập cao là 518/100.000 (KTC 95%, 375–

715/100.000). 



80 

Tỷ lệ phổ biến của động kinh hoạt động là 638/100.000 (KTC 95% 557-

730/100.000). Tỷ lệ động kinh hoạt động ở các nước thu nhập thấp và trung 

bình là 668/100.000 (KTC 95% 545–810/100.000) và ở các nước thu nhập cao 

là 549 (416–726/100.000). Trong một số quần thể được chọn, các ước tính về 

tỷ lệ hiện mắc cũng khác nhau và có xu hướng cao hơn ở những người thuộc 

một số dân tộc nhất định19, những người có sức khỏe kém và những người thiếu 

thốn về mặt xã hội (người yếu thế)18. Cùng với các vấn đề trong thiết kế nghiên 

cứu, cấu trúc nhân khẩu học của dân số nghiên cứu, mức độ phổ biến của các 

yếu tố rủi ro môi trường và chất lượng quản lý sức khỏe có thể được liên quan. 

Tỷ lệ hiện mắc, tỷ lệ mắc mới bệnh động kinh theo giới tính và tuổi. 

Tỷ lệ hiện mắc bệnh động kinh ở nam cao hơn một chút so với nữ.16 Điều 

này cũng tượng tự trong một nghiên cứu được chúng tôi thực hiện ở cùng thời 

điểm tại nội thành Thành phố Hồ Chí Minh với tỷ lệ hiện mắc động kinh ở nam 

cao hơn ở nữ, P = 0,001.86 Sự khác biệt có thể được giải thích bởi sự phổ biến 

khác nhau của các yếu tố nguy cơ phổ biến nhất và sự che giấu tình trạng bệnh 

ở phụ nữ vì lý do văn hóa xã hội ở một số vùng nhất định.87 

Nghiên cứu của chúng tôi thấy tỷ lệ hiện mắc cao nhất ở độ tuổi dưới 10-

19 và 60 đến 69. Nhiều nghiên cứu trong và ngoài nước đều cho thấy rằng sự 

phần bố cao tỷ lệ hiện mắc ở độ tuổi trẻ em và người cao tuổi cũng như tỷ lệ 

hiện mắc ở nam cao hơn nữ. Tỷ lệ hiện mắc bệnh động kinh trẻ em cao nhất 

trong năm đầu đời và giảm dần đến mức người lớn vào cuối 10 tuổi.21 Ở các 

nước thu nhập thấp và trung bình, động kinh đạt đỉnh ở trẻ em; điều này có thể 

là kết quả của việc nhận thức không đầy đủ về tình trạng của những người lớn 

tuổi cũng như cơ cấu nhân khẩu học của đất nước. Tuy nhiên, tỷ lệ hiện mắc 

theo tuổi là khó so sánh với các nghiên cứu khác, trừ khi có sự tương đồng về 

cấu trúc độ tuổi trong dân số nghiên cứu. 
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  Xu hướng tạm thời của bệnh động kinh: Trong những thập kỷ qua, tỷ lệ 

mắc mới bệnh động kinh theo độ tuổi đã giảm dần theo thời gian ở các nhóm 

tuổi trẻ nhất, có thể là do những cải thiện trong chăm sóc chu sinh, vệ sinh tốt 

hơn và tăng cường kiểm soát các bệnh truyền nhiễm.88 Ngược lại, tỷ lệ mắc 

mới bệnh đã tăng lên ở người cao tuổi, có thể là do tuổi thọ được cải thiện song 

song với sự gia tăng của các tình trạng bệnh liên quan đến lão hóa, chẳng hạn 

như đột quỵ, khối u, rối loạn thoái hóa thần kinh dẫn đến tăng khả năng mắc 

động kinh ở nhóm tuổi này. 

Tỷ lệ mắc mới 

Trong một đánh giá có hệ thống và phân tích tổng hợp các nghiên cứu tỷ 

lệ mắc mới động kinh 61,4/100.000 người/năm (KTC 95% 50,7–74,4).88 Tỷ lệ 

mắc mới động kinh ở các nước thu nhập thấp và trung bình là 

139,0/100.000/năm (KTC 95% 69,4–278,2/100.000/năm) cao hơn ở các nước 

thu nhập cao là 48,9/100.000 (KTC 95% 39,0–61,1/100.000/năm). Điều này có 

thể được giải thích bởi cấu trúc khác nhau của các quần thể có nguy cơ và mức 

độ tiếp xúc nhiều hơn với các yếu tố nguy cơ thời kỳ chu sinh, tỷ lệ nhiễm trùng 

thần kinh trung ương và chấn thương sọ não ở các nước thu nhập thấp và trung 

bình. Tỷ lệ mắc mới bệnh động kinh cũng cao hơn ở các tầng lớp kinh tế xã hội 

thấp nhất trong các nước có thu nhập cao với cùng một nhóm dân số.18 Sự khác 

biệt cũng có thể được giải thích bằng các vấn đề phương pháp, chẳng hạn như 

xác minh trường hợp nghiêm ngặt hơn và loại trừ các cơn co giật có triệu chứng 

đơn lẻ và cấp tính trong một số nghiên cứu. 

Do cơn động kinh là biến cố lớn đối với người bệnh, vì vậy bệnh nhân 

và/hoặc gia đình sẽ nhớ rõ thời điểm có cơn đầu tiên, nhất là những bệnh nhân 

mới khởi phát trong 1-2 năm tính đến thời điểm nghiên cứu. Ở nghiên cứu này, 

chúng tôi xác định tỷ lệ mắc mới bằng cách lựa chọn những bệnh nhân động 

kinh có thời gian khởi phát bệnh trong vòng 12 tháng, tính đến ngày điều tra 
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nghiên cứu sẽ được lấy ra để tính tỷ lệ mắc mới. Kết quả chúng tôi thấy tỷ lệ 

mắc mới động kinh là 47,4/100.000/năm (KTC 95% 23,4–71,3/100.000/năm). 

Cũng theo cách tính tỷ lệ mắc mới này, các nghiên cứu trước đây tại Việt Nam,  

tỷ lệ mắc mới bệnh động kinh trong nghiên cứu tại Hà Tây (nay là Hà Nội) năm 

2001 là 59,8/100.000/năm; nghiên cứu tại Hà Nội năm 2005 là 

2,9/100.000/năm; nghiên cứu tại Thái Bình năm 2009 là 67,8/100.000/năm. 

Tỷ lệ mắc mới bệnh động kinh cao hơn ở nhóm tuổi trẻ nhất và lớn tuổi 

nhất16, với ước tính 86/100.000/năm ở một nhóm dân số xác định rõ trong năm 

tuổi đầu tiên, có xu hướng giảm xuống còn khoảng 23-31/100.000/năm ở những 

người trong độ tuổi 30–59 tuổi và sau đó tăng lên đến 180/100.000/năm ở nhóm 

tuổi trên 85.20 Ở trẻ em, tỷ lệ mắc mới bệnh động kinh cao nhất trong những 

năm đầu đời và giảm dần đến mức người lớn vào cuối thập kỷ đầu tiên.21  

Ở những nước thu nhập thấp và trung bình, tỷ lệ động kinh cao nhất ở 

trẻ em; điều này có thể là kết quả của việc nhận thức không đầy đủ về các biện 

pháp chăm sóc sức khỏe ban đầu của những bậc cha mẹ cũng như cơ cấu nhân 

khẩu học của đất nước đó. 

Nhiều tác giả cho rằng, ngoài việc phát hiện và điều trị kịp thời động 

kinh, tỷ lệ mắc mới còn phụ thuộc vào việc chăm sóc y tế tốt hay không đối với 

những yếu tố nguy cơ như nhiễm trùng thần kinh, chấn thương sọ não, tai biến 

mạch máu não... Điều này một lần nữa giải thích cho tỷ lệ mắc mới động kinh 

thấp hơn ở các nước phát triển so với những nước kém phát triển và đang phát 

triển.  

Thời gian khởi phát động kinh 

Tuổi khởi phát là thời điểm bệnh nhân có cơn động kinh đầu tiên hoặc 

lần đầu tiên được chẩn đoán mắc động kinh. Trong các nghiên cứu dịch tễ học 

động kinh của Việt Nam đã tiến hành, số bệnh nhân có tuổi khởi phát ở lứa tuổi 
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trẻ chiếm tỷ lệ khá cao, sau đó tỷ lệ giảm dần và độ tuổi càng cao, tỷ lệ khởi 

phát động kinh càng thấp. 

Nghiên cứu của chúng tôi cũng tương đồng các nghiên của của Dương 

Huy Hoàng, Lê Quang Cường, Nguyễn Văn Doanh, Nguyễn Thúy Hường.2-5 

Tuy nhiên, trong nghiên cứu của chúng tôi, ở lứa tuổi 50-59 và 60-69 tỷ lệ khởi 

phát bệnh có xu hướng tăng so với lứa tuổi 30-39 và 40-49. Điều này phù hợp 

với nguyên nhân động kinh do bệnh lý mạch máu não đang gia tăng và trẻ hóa 

ở người cao tuổi.89,90 

4.2. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng động kinh tại Quận 5 Thành phố 

Hồ Chí Minh 

Loại cơn động kinh 

Theo phân loại động kinh năm 2017 của Liên hội Chống động kinh quốc 

tế, trong số 172 bệnh nhân động kinh, có 82 (47,7%) bệnh nhân động kinh khởi 

phát toàn thể, 73 (42,4%) bệnh nhân động kinh khởi phát cục bộ, 17 (9,9%) 

bệnh nhân động kinh không rõ khởi phát (Bảng 3.3). 

Tỷ lệ các loại cơn động kinh ở Mỹ (1993) cơn cục bộ chiếm 57%, toàn 

thể chiếm 40%, không phân loại chiếm 3%; Tại Iceland (2005) cơn cục bộ 

chiếm 40%, cơn toàn thể chiếm 58%, cơn không phân loại chiếm 2%; Tại 

Ethiopia (1997), cơn cục bộ chiếm 20%, cơn toàn thể chiếm 69%, cơn không 

phân loại chiếm 11%.70 

Ở trong nước, nghiên cứu động kinh ở cộng đồng như nghiên cứu tại Hà 

Nội (2005), cơn cục bộ chiếm 14,6%, cơn toàn thể chiếm 81,3%, cơn không 

phân loại chiếm 4,1%.4 Nghiên cứu tại Thái Bình (2009), cơn cục bộ chiếm 

24,1%, cơn toàn thể chiếm 69,4%, cơn không phân loại chiếm 6,5%.2 Tuy 

nhiên, các nghiên cứu này ở thời điểm áp dụng hướng phân loại động kinh năm 

1981 của Liên hội Chống động kinh quốc tế. 
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Ở các nước thu nhập cao, động kinh cục bộ là loại động kinh chiếm ưu 

thế ở cả trẻ em và người lớn,20,91 trong đó cơn động kinh cục bộ có suy giảm 

nhận thức là phổ biến nhất (chiếm khoảng 36% tổng số người bị động kinh).20 

Tuy nhiên, ở hầu hết các nước thu nhập thấp và trung bình, cơn co giật co cứng-

co giật toàn thể chiếm ưu thế92, điều đó có thể phản ánh việc xác định chưa đầy 

đủ các loại cơn động kinh khác, cũng có thể là do thiếu các công cụ chẩn đoán 

và nhận dạng cơn động kinh.  

Điện não đồ: 

Ghi điện não là cận lâm sàng thường làm giúp cho việc chẩn đoán động 

kinh và các dạng sóng động kinh (cục bộ hay toàn thể).  

Nghiên cứu của chúng tôi thấy 37,2% bệnh nhân có kết quả ghi điện não 

với các biểu hiện bất thường bao gồm hình ảnh kịch phát điển hình dạng động 

kinh và điện não biến đổi không đặc hiệu tại thời điểm ghi. Kết quả này cũng 

tương đương với một số nghiên cứu khác như nghiên cứu của Nguyễn Thúy 

Hường tại Hà Tây (Hà Nội) là 30,9%, Lê Quang Cường tại Hà Nội là 42,9%, 

nghiên cứu của Dương Huy Hoàng tại Thái Bình là 33,3%.2,4,5 

Hình ảnh cộng hưởng từ não: 

MRI não là khảo sát cận lâm sàng thường được áp dụng sau khi đề cập 

chẩn đoán động kinh. Không phải tất cả các bất thường trên MRI não đều gây 

ra động kinh và cũng không phải tất cả các cơn động kinh đều bắt nguồn từ các 

bất thường này.93 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ bệnh nhân có hình ảnh bất thường 

trên MRI não là 45,7%. Các thương tổn thương tổn thường gặp là bệnh lý mạch 

máu não, chấn thương não, u não, sau nhiễm khuẩn thần kinh, một số hình ảnh 

ít gặp như xơ cứng hồi hải mã. Có 54,3% bệnh nhân không thấy hình ảnh bất 

thường trên MRI não. Nhưng cũng có bệnh nhân có trên một loại tổn thương 
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như vừa có hình ảnh bệnh lý mạch máu, vừa có hình ảnh thoái hóa. Sự hiện 

diện của tổn thương có khả năng gây ra động kinh có liên quan đến các cơn 

động kinh khởi phát cục bộ và động kinh không kiểm soát được. Trong số 

những hình ảnh của các tổn thương có khả năng gây động kinh là 33,5% và 

hình ảnh của các tổn thương ít gây động kinh là 66,5%. Nhồi máu não cũ, xuất 

huyết não cũ, dị dạng mạch máu não chiếm gần một nửa các tổn thương động 

kinh được tìm thấy. U thần kinh đệm, xơ cứng hồi hải mã cũng chiếm một tỷ lệ 

đáng kể. Một số bệnh nhân được phát hiện có những bất thường về phát triển 

khác nhau. Sự hiện diện của tổn thương có khả năng gây động kinh có liên quan 

đến các cơn động kinh khởi phát cục bộ và động kinh kháng thuốc. Các tổn 

thương có khả năng gây động kinh ít phổ biến hơn ở trẻ em so với người lớn, 

có thể là do tỷ lệ trẻ em mắc động kinh di truyền cao hơn trong khi động kinh 

mắc phải phổ biến hơn ở người lớn. Đáng chú ý, có một số các tổn thương được 

coi là có thể phẫu thuật cắt bỏ động kinh như xơ cứng hồi hải mã, dị dạng mạch 

máu, loạn sản vỏ não khu trú và khối u. Những tổn thương này thường liên 

quan đến động kinh kháng thuốc.94   

Mặc dù tỷ lệ xơ cứng hồi hải mã không cao trong nghiên cứu của chúng 

tôi, nhưng điều đó có thể thấy rằng những bệnh nhân này có thể đã bị bỏ sót 

trước đây do thiếu chuyên môn chẩn đoán hình ảnh.  Phẫu thuật động kinh trong 

xơ cứng hồi hải mã ở các nước phát triển đã được đánh giá là hiệu quả trong 

vài chục năm qua, các ca phẫu thuật xơ cứng hồi hải mã ở các trung tâm động 

kinh ở các nước phương Tây đã giảm.95 Tuy nhiên ở Việt Nam, phương pháp 

này mới phổ biến trong những năm gần đây, hơn nữa, ngay cả khi bệnh xơ cứng 

vùng hồi hải mã được phát hiện, bệnh nhân có thể không được tiếp cận với các 

đánh giá trước phẫu thuật sâu hơn và can thiệp sau đó. Cải thiện chăm sóc sức 

khỏe trẻ em có liên quan đến việc giảm các trường hợp mới mắc bệnh xơ cứng 

hồi hải mã trong 30 năm qua ở các nước thu nhập cao. 
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Những phát hiện này có ý nghĩa quan trọng đối với việc cung cấp dịch 

vụ y tế và nêu bật những nhu cầu đáng kể chưa được đáp ứng trong quản lý 

bệnh động kinh ở Quận 5, Thành phố Hồ Chí minh, đặc biệt là phương pháp 

phẫu thuật và khả năng tiếp cận cần thiết với hình ảnh thần kinh chuyên 

khoa. Hàng chục ngàn bệnh nhân động kinh ở Việt Nam, trong đó nhiều bệnh 

nhân động kinh đang hoạt động đã được chẩn đoán từ hàng chục năm trước mà 

không có hình ảnh cộng hưởng từ não, những người mà hình ảnh cộng hưởng 

từ não nên là một phần không thể thiếu trong đánh giá bệnh động kinh. Do đó, 

việc xác định các tổn thương này trên MRI sẽ kích hoạt đánh giá trước phẫu 

thuật ở các trung tâm động kinh, bao gồm tối ưu hóa điều trị bằng thuốc, theo 

dõi điện não đồ bằng video và đánh giá tâm thần kinh. Đáp ứng nhu cầu này sẽ 

đòi hỏi nỗ lực phối hợp trong việc lập kế hoạch nguồn lực chăm sóc sức 

khỏe. Do các tổn thương gây động kinh có khả năng cắt bỏ phổ biến hơn ở 

những người bị động kinh khởi phát cục bộ so với những người bị động kinh 

khởi phát toàn thể, nên việc phân loại cơn động kinh có thể được sử dụng để 

giúp ưu tiên lựa chọn các chỉ định MRI não. 

Ngày nay với sự ra đời của MRI 3 tesla và chỉ định thực hiện hình ảnh 

học được quốc tế khuyến nghị,96 có khả năng tỷ lệ phát hiện các trường hợp 

nên được xem xét để đánh giá trước phẫu thuật có thể còn cao hơn. 

Căn nguyên động kinh 

Các nghiên cứu dịch tễ tại cộng đồng không thể đủ các phương tiện hiện 

đại để xác định nguyên nhân gây động kinh, hầu hết các tác giả dựa vào tiền sử 

mắc bệnh để chẩn đoán nguyên nhân gây động kinh. Nghiên cứu của chúng tôi 

kết hợp giữa hỏi kỹ tiền sử bị bệnh, bệnh sử, hình ảnh học, điện não đồ thấy 

trong các nguyên nhân gây động kinh thì nhiễm khuẩn thần kinh 14,5%, bệnh 

lý mạch não chiếm tỷ lệ 12,8%, chấn thương sọ não 12,2%. Có 50,6% bệnh 

nhân động kinh chưa tìm thấy nguyên nhân gây bệnh. 
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Các nghiên cứu dịch tễ tại Việt Nam trước đây thường thấy tỷ lệ cao gồm 

nguyên nhân nhiễm khuẩn thần kinh trung ương, chấn thương sọ não, nghiên 

cứu của chúng tôi thấy động kinh có liên quan đến bệnh lý mạch máu não có 

xu hướng gia tăng. 

Một số nghiên cứu mới công bố gần đây trên thế giới cũng xác định 

nguyên nhân động kinh do đột quỵ là cao nhất, chiếm 16% đến 50% ở người 

trên 60 tuổi.89,90 

Nguyên nhân nhiễm khuẩn thần kinh trung ương như viêm não, viêm 

màng não, áp xe não là nguyên nhân gây động kinh chiếm tỷ lệ cao trong một 

số nghiên cứu, chiếm từ 35% đến 45%.97 Nghiên cứu của chúng tối thấy có 

14,5% bệnh nhân động kinh có tiền sử nhiễm khuẩn thần kinh trung ương, thấp 

hơn của Dương Huy Hoàng2 (Thái Bình, 2009) là 19,8%. 

Nguyên nhân chấn thương sọ não: Tai nạn giao thông, tai nạn lao động, 

tai nạn sinh hoạt ngày một nhiều ở các vùng đô thị, một số tác giả nghiên cứu 

đã cho thấy, tỷ lệ động kinh do chấn thương sọ não rất cao ở thành thị và cao 

hơn nhiều so với vùng nông thôn.4,5 Kết quả nghiên cứu này chúng tôi thấy tỷ 

lệ bệnh nhân động kinh có chấn thương sọ não chiếm 12,6%. 

Ngoài các nguyên nhân thường gặp như bệnh lý mạch máu não, nhiễm 

khuẩn thần kinh trung ương, chấn thương sọ não, nghiên cứu của chúng tôi 

cũng thấy một số bệnh nhân động kinh có nguyên nhân ít gặp và khó chẩn đoán 

như xơ cứng hồi hải mã, nguyên nhân do gen. Nghiên cứu của chúng tôi dựa 

vào tiền sử bị bệnh và các kết quả cận lâm sang, toa thuốc, giấy ra viện của 

bệnh nhân còn lưu trữ, tuy chỉ thấy một bệnh nhân có đột biến gen SCN1A 

nhưng qua đó cho thấy khả năng chẩn đoán động kinh của Y tế Thành phố Hồ 

Chí Minh đã đạt được nhiều thành tựu. Đó là nhờ sự ra đời của các kỹ thuật 

phân tử dựa trên giải trình tự gen thế hệ mới (NGS), những công cụ mang tính 

cách mạng này cho phép giải trình tự tất cả các vùng mã hóa (giải trình tự toàn 
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bộ exome - WES) và không mã hóa (giải trình tự toàn bộ bộ gen, WGS) của bộ 

gen người, có khả năng ảnh hưởng rất lớn đến việc chăm sóc bệnh nhân và 

nghiên cứu khoa học. Những loại động kinh nên cho các xét nghiệm di truyền: 

Bảng 4.1. Tóm tắt các gen liên quan liên quan đến động kinh 

Loại động kinh Gen 

Động kinh thái dương ưu thế một bên 

trên NST thường (ADLTE) 

LG1, RELN 

Động kinh thùy trán ưu thế về đêm trên 

NST thường (ADNFLE) 

CHRNA2, CHRNB2, CHRNA4, 

KCNT1, DEPDC5, NPRL3 

Động kinh trẻ em có tính gia đình lành 

tính (BFIS) 

PRRT2, SCN2A, KCNQ2, 

KCNQ3, CHRNA4 

 BFIS + Rối loạn vận động kịch phát 

(PKD) 

PRRT2, SCN8A 

Động kinh sơ sinh có tính gia đình lành 

tính (BFNS) 

KCNQ2, KCNQ3 

Động kinh sơ sinh – trẻ em có tính gia 

đình lành tính (BFNIS) 

SCN2A KCNQ2 

Động kinh vắng ý thức khởi phát sớm 

(EOAE) 

SCL2A1 

Động kinh di truyền cộng với sốt giật 

(GEFS+) 

SCN1A, SCN2A, SCN1B, 

GABRG2, GABRD 

Động kinh giật cơ vị thành niên (JME) GABRA1, GABRG2, GABRB3, 

GABRD, CLCN2, CACNB4, 

EFHC1 

Rolandic Epilepsy (không điển hình) PRRT2, KCNQ2, KCNQ3, 

GRIN2A, DEPD5C 
 

“Nguồn: Marcello Scala, 2020”98 



89 

 Tỷ lệ bệnh nhân động kinh chưa xác định được nguyên nhân theo nghiên 

cứu của chúng tôi mặc dù có thấp hơn các nghiên cứu dịch tễ động kinh trước 

đây tại Việt Nam nhưng vẫn chiếm một tỷ lệ khá cao: 50,6%.  

Theo Tổ chức Y tế thế giới, ước tính có khoảng 25% trường hợp động 

kinh có thể phòng ngừa được như: Ngăn ngừa chấn thương đầu, chăm sóc chu 

sinh đầy đủ, phòng tránh nhiễm trùng thần kinh trung ương. Việc phòng ngừa 

bệnh động kinh liên quan đến đột quỵ tập trung vào việc giảm yếu tố nguy cơ 

tim mạch, ví dụ các biện pháp ngăn ngừa hoặc kiểm soát huyết áp cao, tiểu 

đường, béo phì và tránh sử dụng thuốc lá, rượu bia quá mức.1 

4.3. Điều trị động kinh tại Quận 5 Thành phố Hồ Chí Minh 

Điều trị, chăm sóc động kinh là vấn đề xã hội không chỉ của ngành y tế, 

đặc biệt không chỉ của từng gia đình và cá nhân người bệnh. Trong nhiều thập 

kỷ qua, Nhà nước đã có nhiều biện pháp để chăm lo cho người bệnh, bệnh nhân 

động kinh đã được khám và điều trị miễn phí. Tính đến năm 2021, tỷ lệ người 

dân Việt Nam có bảo hiểm y tế chiếm 92,04%, các thuốc chống động kinh đều 

được bảo hiểm y tế chi trả, mặt khác đời sống dân cư tăng lên, những điều đó 

góp phần làm cho tỷ lệ điều trị động kinh tại Quận 5, Thành phố Hồ Chí Minh 

là 81,4%, cao hơn hẳn các nghiên cứu trước đây tại Hà Nội4 (48,3%), Bắc Ninh3 

(40,6%), Thái Bình2 (55,8%). 

Thuốc chống động kinh 

Lựa chọn thuốc chống động kinh được quan tâm hàng đầu trong liệu 

trình điều trị. Trong nghiên cứu của chúng tôi, các thuốc có tỷ lệ sử dụng cao 

là phenobarbital, valproate và carbamazepine. Trong đó phenobarbital và 

carbamazepine được cấp phát miễn phí tại trạm y tế phường. 

Mục tiêu của việc sử dụng các loại thuốc chống động kinh là đảm bảo 

chất lượng cuộc sống tốt nhất bằng cách tối đa hóa khả năng kiểm soát cơn 
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động kinh và giảm thiểu độc tính của thuốc. Các thuốc chống động kinh thế hệ 

thứ nhất như carbamazepine và valproate như là liệu pháp đầu tay có giá trị, 

các thuốc chống động kinh thế hệ thứ hai không hiệu quả hơn các thuốc cũ, 

nhưng một số thuốc có ưu điểm là ít tương tác thuốc hơn và cải thiện khả năng 

dung nạp.99 

Đối với phenobarbital, hơn một trăm năm sau khi được giới thiệu, 

phenobarbital tiếp tục là một trong những loại thuốc chống động kinh được sử 

dụng rộng rãi nhất trên toàn thế giới. Ở các nước có thu nhập cao, phenobarbital 

đã được thay thế bằng các thuốc chống động kinh mới hơn với ít tác dụng phụ 

hơn được báo cáo.100 Do chi phí, liều lượng thuận tiện và phổ hoạt động rộng, 

Tổ chức Y tế thế giới (WHO) khuyến nghị phenobarbital là đơn trị liệu đầu tay 

ở những nơi hạn chế về nguồn lực.1 Tại Thành phố Hồ Chí Minh, phenobarbital 

là một trong hai thuốc được cấp miễn phí, trong khi có 41,1% số bệnh nhân 

chúng tôi khảo sát đang được quản lý tại trạm y tế phường hoặc trung tâm y tế 

quận. Điều đó có thể lý giải cho tỷ lệ sử dụng phenobarbital trong nghiên cứu 

này khá cao. 

Nghiên cứu của chúng tôi thấy tỷ lệ bệnh nhân sử dụng valproate chiếm 

65% trong đó gần một nửa là bệnh nhân nữ (Bảng 3.10). Mặc dù valproate có 

hiệu quả tốt trong các cơn vắng ý thức, giật cơ, co cứng co giật, hiệu quả trung 

bình trong cơn cục bộ nhưng các hướng dẫn hiện hành khuyến cáo nên tránh 

dùng valproic ở phụ nữ có khả năng sinh con bất cứ khi nào có thể, do nguy cơ 

dị tật thai nhi cao hơn, bao gồm dị tật ống thần kinh, suy giảm phát triển nhận 

thức sau sinh và bệnh tự kỷ.101 Việc dùng topiramate ở phụ nữ có thai cũng gây 

tỷ lệ dị tật thai nhi bị sứt môi, hở hàm ếch cao hơn các thuốc chống động kinh 

khác. Dựa trên bằng chứng lâm sàng, levetiracetam và lamotrigine đã nổi lên 

là an toàn nhất trong thời kỳ mang thai ở bệnh nhân động kinh.102 
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Nguyên tắc điều trị động kinh là khởi đầu bằng đơn trị liệu, tăng liều dần 

đến liều có hiệu quả. Liệu pháp đa trị liệu thường được đưa ra sau khi thất bại 

trong hai hoặc ba liệu pháp đơn trị liệu tuần tự, nhưng có thể được xem xét sớm 

hơn khi các yếu tố tiên lượng cho thấy một dạng động kinh khó điều trị, không 

có khả năng đáp ứng hoàn toàn với đơn trị liệu.103 Nghiên cứu của chúng tôi 

thấy liệu pháp đơn trị liệu chiếm 68,7% và đa trị liệu chiếm 31,3%. 

Việc điều trị bệnh động kinh chủ yếu dựa vào thuốc chống động kinh, 

phương pháp này kiểm soát hoàn toàn các cơn co giật ở khoảng 2/3 số bệnh 

nhân. Các thuốc chống động kinh thế hệ thứ hai đã mở rộng cơ hội điều trị phù 

hợp với nhiều bệnh nhân động kinh, nhưng gánh nặng của bệnh động kinh 

kháng thuốc, với các nguy cơ liên quan đến bệnh tật và tử vong, về cơ bản vẫn 

không thay đổi trong mấy thập kỷ qua. Một số ít bệnh nhân động kinh kháng 

thuốc có thể hết co giật bằng phẫu thuật động kinh, điều này cần được xem xét 

ngay khi đã dùng hai thuốc chống động kinh không thành công. Ở một số ít 

bệnh nhân khác, việc kiểm soát cơn động kinh có thể được cải thiện bằng các 

liệu pháp không dùng thuốc, nhưng chúng hiếm khi hết được cơn động kinh.99 

Sử dụng thuốc chống động kinh cho phụ nữ độ tuổi sinh đẻ 

Chúng tôi tiến hành nghiên cứu cắt ngang trên địa bàn Quận 5, Thành 

phố Hồ Chí Minh, quan sát này cung cấp cái nhìn sâu sắc về tình trạng điều trị 

động kinh hiện tại cũng như nguy cơ đối với bệnh nhân động kinh nói chung 

và với nhóm phụ nữ bị động kinh trong độ tuổi sinh đẻ nói riêng. Chúng tôi 

thấy rằng 69,2% phụ nữ động kinh trong độ tuổi sinh đẻ từ 16 đến 45 tuổi được 

điều trị đơn trị liệu như điều trị đầu tay (Bảng 3.9), phù hợp với hướng dẫn về 

đơn trị liệu đầu tay.104 Cả động kinh cục bộ và động kinh toàn thể, thuốc chống 

động kinh được kê đơn phổ biến nhất là valproat cho cả trường hợp mới mắc 

và hiện mắc. Những phát hiện này có khác với bằng chứng gần đây cho thấy 

mô hình kê đơn thuốc chống động kinh thay đổi ở một số nước thu nhập cao đó 
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là việc sử dụng valproate đã giảm và việc sử dụng lamotrigine và levetiracetam 

đã tăng lên đối với phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ, kể cả trong thời kỳ mang 

thai.105,106  

Tại Việt Nam, chúng tối không có dữ liệu về tỷ lệ sử dụng thuốc cho phụ 

nữ bị động kinh trong độ tuổi sinh sản, nhưng theo nghiên cứu của Dương Huy 

Hoàng 2 năm 2009 thấy 96% bệnh nhân động kinh được sử dụng thuốc thế hệ 

thứ nhất như phenobarbital (65%), phenitoin (16%), carbamazepin (9%), 

valproat (6%). 

Tuy nhiên, chúng tôi thấy rằng một tỷ lệ đáng chú ý phụ nữ trong dân số 

của chúng tôi được điều trị bằng valproate và topiramate. Valproate được kê 

toa ngay cả đối với các bệnh nhân mới mắc động kinh cục bộ như là đơn trị liệu 

đầu tay và cũng thường xuyên hơn đối với các trường hợp hiện mắc là đơn trị 

liệu hoặc đa trị liệu bất kể loại động kinh. Mặt khác, nhiều thuốc chống động 

kinh được chỉ định cho các bệnh lý khác, chẳng hạn như hội chứng đau thần 

kinh, đau nửa đầu và rối loạn tâm thần bao gồm lo âu, tâm thần phân liệt và rối 

loạn cảm xúc lưỡng cực.107-109 

Valproate đã được sử dụng cho các chỉ định không phải động kinh, chẳng 

hạn như rối loạn tâm thần và đau đầu hoặc đau nửa đầu. Topiramate cũng được 

chỉ định để dự phòng đau nửa đầu. Với các báo cáo trước đó về khả năng gây 

quái thai về mặt giải phẫu và hành vi liên quan đến valproate, cũng như các 

khuyến cáo đối với phụ nữ mang thai tránh sử dụng thuốc này nếu có thể, thì 

tỷ lệ sử dụng valproate dự kiến sẽ thấp ở phụ nữ trong độ tuổi sinh sản trong 

thời gian tới. Mặc dù mức độ rủi ro và phạm vi của các kết quả bất lợi về sinh 

sản liên quan đến việc sử dụng topiramate dường như thấp hơn đáng kể so với 

những rủi ro liên quan đến valproate, nhưng việc sử dụng topiramate trong 

nhóm dân số này có thể giảm sau khi có bằng chứng vào năm 2008 về mối liên 

quan của nó với dị tật hở hàm ếch.110 
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Các bệnh đi kèm có thể ảnh hưởng đến việc lựa chọn thuốc chống động 

kinh bất chấp nguy cơ gây quái thai.111 Phát hiện này tương tự như một nghiên 

cứu trước đó trong đó đơn thuốc valproate đã giảm đối với bệnh động kinh 

nhưng không giảm đối với các tình trạng khác ở phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ.106 

Để cải thiện thực hành hiện tại, kiến thức về khả năng gây quái thai của một số 

thuốc chống động kinh nhất định nên được phổ biến cho các bác sĩ và bệnh 

nhân. Đào tạo liên tục là cần thiết để nâng cao nhận thức về nguy cơ gây quái 

thai và phụ nữ nên tham gia vào việc lựa chọn thuốc chống động kinh dựa trên 

thông tin toàn diện.112,113   

Trên thực tế một số phụ nữ được điều trị bằng valproate có thể không có 

nguy cơ mang thai vì họ đang sử dụng các phương pháp ngừa thai đáng tin cậy, 

bao gồm cả thuốc tránh thai; không có kế hoạch mang thai; hoặc không có khả 

năng mang thai về mặt sinh học. Một nghiên cứu trước đây báo cáo rằng hơn 

một nửa số trường hợp mang thai ở phụ nữ mắc bệnh động kinh là ngoài ý 

muốn.114 Cuộc khảo sát dựa trên trang thông tin điện tử của Cơ quan đăng ký 

kiểm soát sinh sản động kinh (Hoa Kỳ) cho thấy chỉ 69,7% phụ nữ bị động kinh 

có nguy cơ mang thai ngoài ý muốn đang sử dụng các biện pháp tránh thai.115  

Một hạn chế trong nghiên cứu của chúng tôi đã không khảo sát việc sử 

dụng axit folic ở phụ nữ động kinh trước và trong thai kỳ. Thiếu axit folic trong 

thời kỳ đầu mang thai có liên quan đến nguy cơ mắc các dị tật bẩm sinh lớn, 

chẳng hạn như khuyết tật ống thần kinh và đã có khuyến nghị bổ sung axit folic 

trong thai kỳ.116,117 

Ở Hoa Kỳ chỉ có 40% phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ cho biết đã bổ sung 

axit folic và 47,6% phụ nữ bị động kinh có nguy cơ mang thai ngoài ý muốn 

cho biết đã bổ sung axit folic.118,119 
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Động kinh đáp ứng kém với điều trị 

Liên hội Chống động kinh quốc tế (ILAE) định nghĩa động kinh kháng 

thuốc là thất bại điều trị khi sử dụng hai liệu trình thuốc chống động kinh đúng 

phác đồ, đủ liều lượng, và có thể dung nạp được nhưng không duy trì được tình 

trạng không cơn động kinh kéo dài.84  

Việc đánh giá động kinh kháng thuốc cần có thời gian theo dõi điều trị, 

ngoài việc hỏi kỹ bệnh sử thì việc quản lý hồ sơ khám chữa bệnh của bệnh nhân 

cũng cần phải đầy đủ. Đối với những bệnh nhân có hoàn cảnh kinh tế khó khăn 

hoặc những bệnh nhân được quản lý, theo dõi tại trạm y tế phường, nơi mà chỉ 

có hai thuốc chống động kinh được cấp phát miễn phí, thì việc sử dụng hai liệu 

trình thuốc chống động kinh đúng phác đồ, đủ liều lượng là không khả thi. Với 

một nghiên cứu cắt ngang, thực hiện tại cộng đồng, không đủ điều kiện để chẩn 

đoán động kinh kháng thuốc, bước đầu chúng tôi thấy có 24 bệnh nhân đáp ứng 

kém với thuốc chống động kinh trong tổng số 163 bệnh nhân đang điều trị động 

kinh, chiếm 14,7% (Bảng 3.11). Tỷ lệ bệnh nhân động kinh đáp ứng kém với 

thuốc này thấp hơn tỷ lệ động kinh kháng thuốc với các nghiên cứu của Nguyễn 

Hoàng Uyên Phương120 là 20,0% và Kong ST121 là  21,5%, tương đồng với 

nghiên cứu của Giussani G122 (15,6% động kinh hoạt động, 10,5% động kinh 

suốt đời) và cao hơn nghiên cứu Mukherjee J123 (11,3), Farghaly WM124 

(11,6%), có thể được giải thích bởi một số lý do.  

Thứ nhất, nghiên cứu của chúng tôi thực hiện tại cộng đồng, với tất cả 

các lứa tuổi, trong đó đối tượng động kinh trẻ em, với các hội chứng động kinh 

và căn nguyên khác dân số người lớn, tiên lượng kháng thuốc cũng khác.  

Thứ hai, sự khác nhau về định nghĩa kháng thuốc, phương pháp nghiên 

cứu cũng dẫn đến sự khác biệt về tỷ lệ kháng thuốc cho từng nghiên cứu.  
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Thứ ba, sự khác biệt về địa lý, tình trạng kinh tế xã hội sẽ dẫn đến sự 

khác biệt về nguyên nhân động kinh, và các nước phát triển có thể tiếp cận với 

các thuốc chống động kinh thế hệ mới, chất lượng tốt thì số ca kháng thuốc có 

thể giảm hơn nữa.   

Nghiên cứu của chúng tôi có 16/24 (66,7%) bệnh nhân động kinh đáp 

ứng kém với thuốc có nguyên nhân liên quan đến cấu trúc, tương tự nghiên cứu 

của Nguyễn Hoàng Uyên Phương, Kong ST và Hui AC, có thể thấy, nguyên 

nhân cấu trúc vẫn chiếm tỷ lệ cao trong nhóm nguyên nhân động kinh kháng 

thuốc người lớn.120,121,125 Có khoảng hai phần ba các trường hợp động kinh 

kháng thuốc có căn nguyên cấu trúc, tiên lượng bệnh nhân động kinh tùy thuộc 

vào loại tổn thương, cũng như mức độ lan rộng của tổn thương, ví dụ như tổn 

thương xơ chai hồi hải mã hay loạn sản vỏ não thùy trán sẽ tiên lượng khác một 

tổn thương não cũ vùng đính do chấn thương. Với kết quả này cũng cho thấy, 

đứng trước một bệnh nhân động kinh cục bộ, cần xem xét kĩ lưỡng tổn thương 

cấu trúc đi kèm và theo dõi quá trình điều trị tại các đơn vị động kinh nếu khó 

kiểm soát cơn.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, nguyên nhân về cấu trúc và nhiễm trùng 

chiếm tỷ lệ cao, trong đó nguyên nhân về cấu trúc thường gặp như đột quỵ, 

chấn thương sọ não, xơ chai hồi hải mã, u não và loạn sản vỏ não, điều này có 

những kết quả tương tự của Hui ACF và Farghaly WM124,125, Hui cũng đề cập 

ở Trung Quốc tại khu vực ông thực hiện nghiên cứu tỷ lệ nhiễm trùng thần kinh 

trung ương cao, dẫn đến tỉ lệ căn nguyên nhiễm trùng cao hơn các dân số khác. 

Với nghiên cứu của Mukherjee J, do đa phần bệnh nhân là trẻ em, phân 

bố nguyên nhân chiếm tỷ lệ cao nhất là động kinh vô căn, sau đó là bệnh não 

thiếu máu- thiếu oxy, u hạt và sau đó mới là xơ chai hồi hải mã.123 Farghaly 

WM124 (2016) ghi nhận nguyên nhân ngoài những nguyên nhân trên còn có 

biến chứng chu sinh 12%, dị tật não bẩm sinh 4%, u xơ củ 2%. Nghiên cứu 
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cũng ủng hộ rằng căn nguyên động kinh đóng vai trò quan trọng trong tiên 

lượng đáp ứng thuốc. Động kinh cấu trúc/chuyển hóa chiếm 46% trường hợp 

kháng thuốc, trong khi tỷ lệ này của nhóm chứng là 12%.  

Có một số giả thuyết về tiến triển của động kinh kháng thuốc. Những giả 

thuyết gần đây cho rằng, trong phần lớn các trường hợp, tình trạng kháng thuốc 

có thể đã hình thành đầy đủ trước khi cơn động kinh đầu tiên xảy ra, và ít nhất 

là trước lúc bắt đầu cơn động kinh đầu tiên. Do đó, việc đáp ứng với thuốc 

chống động kinh đầu tiên, đặc biệt trên nhóm động kinh cục bộ, được xem là 

yếu tố nguy cơ cho kết cục dài hạn của bệnh nhân. Zhang Y (2013) ghi nhận 

tình trạng kháng thuốc với thuốc mới xảy ra trên 12,78% bệnh nhân, những 

bệnh nhân này có xu hướng đáp ứng kém với thuốc đầu tiên.126 

Các yếu tố nguy cơ sau phân tích hồi qui đa biến cũng ghi nhận trong 

nghiên cứu của Sillanpää M 1993, một nghiên cứu đoàn hệ tại Phần Lan với 

178 bệnh nhân từ 23-39 tuổi, với định nghĩa kháng thuốc là có cơn hằng năm 

trong ít nhất 10 năm qua và không có hơn 1 năm không cơn, một tiêu chuẩn 

khá gắt gao, khi ghi nhận yếu tố nguy cơ là đáp ứng kém trong giai đoạn sớm 

với thuốc chống động kinh, tần suất cơn co giật cao trước điều trị, căn nguyên 

triệu chứng xa (remote symptomatic aetiology).127  

Trong nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận tỉ lệ cao các ca xơ chai hồi hải 

mã, chấn thương sọ não và đột quị với tổn thương thái dương gây triệu chứng 

trong nhóm kháng thuốc cao hơn trong nhóm kiểm soát tốt, cùng với sự ủng hộ 

của lâm sàng và điện não.   

Tuân thủ điều trị động kinh 

Tuân thủ dùng thuốc chống động kinh là rất quan trọng để cải thiện kiểm 

soát cơn động kinh và kết quả điều trị tổng thể ở bệnh nhân động kinh. Tuy 

nhiên, duy trì tuân thủ tốt các thuốc chống động kinh vẫn là thách thức quan 
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trọng nhất trên toàn cầu, đặc biệt là ở các nước đang phát triển.128 Đánh giá tuân 

thủ dùng thuốc rất hữu ích để thiết kế các chương trình can thiệp trong tương 

lai. Dựa vào thang điểm MMAS-8 để khảo sát sự tuân thủ điều trị của bệnh 

nhân động kinh ở Quận 5, Thành phố Hồ Chí Minh, chúng tôi thấy 26,4% bệnh 

nhân có mức tuân thủ điều trị thấp. Điều này cho thấy rằng sự không tuân thủ 

là tương đối phổ biến ở bệnh nhân động kinh. 

Hay quên là lý do chính dẫn đến việc không tuân thủ điều trị trong nghiên 

cứu của chúng tôi (Bảng 3.12), điều này cũng được hỗ trợ bởi các nghiên cứu 

tương tự khác.129-131 Bên cạnh lý do hay quên, việc lo ngại về an toàn là những 

nguyên nhân phổ biến dẫn đến việc không tuân thủ điều trị. Một phát hiện tương 

tự cũng được báo cáo trong một nghiên cứu tương tự khác.132 

Một số nghiên cứu cũng thấy việc không tuân thủ thuốc chống động kinh 

có liên quan đáng kể đến việc kiểm soát cơn động kinh kém.133,134 Tương tự 

như vậy, những bệnh nhân bị co giật không kiểm soát được có nhiều khả năng 

không tuân thủ điều trị thuốc chống động kinh của họ trong nghiên cứu hiện 

tại. Phát hiện này gợi ý rằng các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe nên 

thiết kế các chương trình giáo dục để tăng cường tuân thủ dùng thuốc nhằm cải 

thiện kết quả điều trị bệnh động kinh.135 

Kết quả từ một đánh giá có hệ thống gần đây về việc tuân thủ thuốc ở 

bệnh nhân động kinh báo cáo rằng hơn một nửa số bệnh nhân có tuân thủ 

thuốc,136-138 điều này tương tự như phát hiện của chúng tôi.  

Các yếu tố quyết định đến việc tuân thủ thuốc, bao gồm tuổi bệnh nhân, 

loại động kinh và tổng thu nhập hộ gia đình, đã được báo cáo trong nghiên cứu 

trước đây.136,139,140 

Như đã biết, việc tuân thủ liệu pháp thuốc chống động kinh là rất quan 

trọng để quản lý bệnh hiệu quả. Ngược lại, việc không tuân thủ thuốc có tác 
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động tiêu cực đến kết quả của bệnh nhân, việc sử dụng dịch vụ chăm sóc sức 

khỏe và chi phí.141 Tuy nhiên, tỷ lệ không tuân thủ cao do một số rào cản.142 Mặt 

khác, hiện nay việc quản lý, điều trị bệnh nhân động kinh tại cộng đồng vẫn do 

ngành Tâm thần quản lý, cấp phát thuốc miễn phí trực tiếp cho người bệnh tại 

trạm y tế, khoa tâm thần của trung tâm y tế quận hoặc tại Bệnh viện tâm thần 

Thành phố Hồ Chí Minh. Điều đó ít nhiều ảnh hưởng đến tâm lý bệnh nhân và 

người dân, dễ gây hiểu nhầm là bệnh tâm thần, dễ bị kỳ thị, ảnh hưởng đến việc 

khám bệnh, tái khám, lãnh thuốc thường xuyên của bệnh nhân. Nghiên của của 

chúng tôi thấy có 41,1% số bệnh nhân điều trị bằng thuốc chống động kinh 

đang được quản lý và điều trị tại ngành Tâm thần của Thành phố Hồ Chí Minh. 

Kết quả hiện tại của chúng tôi có ý nghĩa đối với việc cung cấp hỗ trợ tuân thủ 

cho bệnh nhận động kinh cũng như những người chăm sóc. Cần phải có những 

công việc bổ sung để thúc đẩy sự tuân thủ của bệnh nhân và nhấn mạnh sự cần 

thiết phải giải quyết không chỉ tính thực tiễn của việc tuân thủ (ví dụ: khả năng 

sử dụng thuốc theo lời khuyên), mà còn cả những nhận thức ảnh hưởng đến 

động cơ tuân thủ. 

Trong thực hành lâm sàng, các can thiệp có thể được thực hiện theo hai 

cách: Trước tiên, cần tăng cường giáo dục cho những người có liên quan (ví dụ 

bệnh nhân, gia đình, xã hội, bác sĩ, dược sĩ, điều dưỡng) và chú ý tuân thủ. Nội 

dung giáo dục sức khỏe cho bệnh nhân cần bao gồm kiến thức về bệnh động 

kinh và cách sử dụng thuốc, chẳng hạn như thời gian điều trị, chế độ liều lượng, 

lưu ý khi dùng thuốc. Các can thiệp giáo dục cần được xem xét ở cấp độ cá 

nhân, giữa các cá nhân, tổ chức và cộng đồng để giúp cung cấp thông tin và kỹ 

năng cần thiết cho bệnh nhân bị động kinh để giải quyết nhu cầu của họ.143  

Một cuộc phỏng vấn giáo dục do dược sĩ hướng dẫn về tuân thủ thuốc có 

thể là một lựa chọn tốt để thúc đẩy sự tuân thủ. Các bằng chứng đã được công 

bố cũng cho thấy rằng các can thiệp tăng cường tuân thủ điều trị có tác động 
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tích cực đến việc tuân thủ thuốc ở bệnh nhân và có hiệu quả về chi phí144-146; 

Tiếp theo, các biện pháp can thiệp hành vi như sử dụng các biện pháp nhắc nhở 

chuyên sâu và thực hiện các can thiệp có chủ đích đã cho thấy những tác động 

thuận lợi hơn đối với việc tuân thủ.147 Ngoài ra, cần có các nghiên cứu sâu hơn 

với cỡ mẫu lớn hơn và thời gian theo dõi lâu hơn để phát triển các chiến lược 

thúc đẩy tuân thủ điều trị ở những bệnh nhân này. 

Kết quả điều trị động kinh 

Trong nghiên cứu này, việc đánh giá hiệu quả điều trị chủ yếu dựa vào 

cảm nhận của bệnh nhân và sự quan sát của gia đình, chúng tối thấy có 35,6% 

bệnh nhân đã hết cơn hoàn toàn sau khi dùng thuốc chống động kinh, 50,3% 

bệnh nhân có giảm tần số cơn, chỉ có 14,1% bệnh nhân thấy ít hiệu quả hoặc 

hiệu quả không rõ ràng (Bảng 3.11). Tỷ lệ kết quả điều trị hết cơn và giảm cơn 

có cao hơn, đồng thời tỷ lệ điều trị kém hiệu quả thấp hơn các nghiên cứu trước 

đây tại Việt Nam. Sự khác biệt này do các nghiên cứu trước đây được thực hiện 

chủ yếu ở vùng nông thôn, thời gian nghiên cứu đã cách nay nhiều năm và hiện 

nay điều kiện kinh tế xã hội cũng như những tiến bộ về y tế đã có những thay 

đổi tích cực. 

Khoảng trống điều trị 

Sự chênh lệch về chăm sóc y tế trên toàn thế giới thể hiện rõ nhất giữa các 

khu vực có tình trạng kinh tế xã hội cao và khu vực có tình trạng kinh tế xã hội 

thấp; khu vực thu nhập cao và thành thị có khoảng trống điều trị thấp nhất, khu 

vực thu nhập thấp và nông thôn có khoảng trống điều trị cao nhất.148-150 Vì yếu 

tố quyết định chính của khoảng trống điều trị trên toàn thế giới dường như có 

liên quan trực tiếp đến các nguồn lực liên quan đến kinh tế và chăm sóc sức 

khỏe, nên nó phần lớn phản ánh khả năng tiếp cận cơ bản với thuốc và dịch vụ 

y tế.151 
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Nghiên cứu của chúng tôi thấy khoảng trống điều trị là 18,6%, kết quả 

này cũng tương đồng với một nghiên cứu tương tự trong cùng thời điểm, chúng 

tôi đã khảo sát 135.000 người dân ở các quận nội thành Thành phố Hồ Chí 

Minh86, khoảng trống điều trị là 17,7%, sự khác biệt là không có ý nghĩa thống 

kê, P > 0,05. Kết quả này thấp hơn khá nhiều so với các nghiên cứu nghiên cứu 

trước đây tại Việt Nam.2-5 Điều này có lẽ do nghiên cứu của chúng tôi tiến hành 

ở địa bàn là trung tâm một thành phố lớn, nơi tập trung các chuyên gia và các 

thiết bị y khoa tiên tiến cùng với sự hiểu biết về bệnh động kinh của người dân 

tốt hơn. Mặt khác, các nghiên cứu trước đây tại Việt Nam đã tiến hành cách 

nay từ 10 đến 20 năm, địa bàn nghiên cứu chủ yếu tập trung ở các vùng nông 

thôn, nên khoảng trống điều trị theo các nghiên cứu trước đây từ 41,2 đến 

59,4%. 

Các đánh giá về khoảng trống điều trị ở các khu vực khác nhau đã nhấn 

mạnh điểm này một cách mạnh mẽ. Ở Châu Phi, một đánh giá gần đây về 

khoảng trống điều trị bệnh động kinh giữa các quốc gia cận Sahara152 cho thấy 

khoảng trống điều trị tổng hợp từ 23 nghiên cứu là gần 70%. Một nghiên cứu  

được thực hiện ở Ai Cập153 trên 33.818 người cho thấy khoảng trống điều trị là 

83,8%.  

Ở một số quốc gia châu Phi, khoảng trống điều trị được báo cáo là đặc 

biệt cao, chẳng hạn như ở Madagascar, nơi ước tính có khoảng 92% người mắc 

bệnh động kinh không được điều trị.154 

Ở các châu lục khác, khoảng trống điều trị cũng đặc biệt quan trọng ở 

các cộng đồng nông thôn và thu nhập thấp. Một cuộc khảo sát gõ cửa từng nhà 

được thực hiện trên 55.000 người ở Trung Quốc cho thấy 41% người bị động 

kinh chưa bao giờ được điều trị thích hợp và 63% người bị động kinh hoạt động 

đã không dùng thuốc chống động kinh trong tuần trước cuộc khảo sát.155  
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Một phân tích cắt ngang riêng biệt trên 54.976 người ở miền Đông Trung 

Quốc cho thấy khoảng trống điều trị là 58,5%, có liên quan độc lập với tần suất 

co giật cao và không có bảo hiểm y tế.156 Tại Việt Nam, tính đến tháng 11 năm 

2020 đã có 89,2% dân số có Bảo hiểm y tế, điều này cũng góp phần kéo giảm 

khoảng trống điều trị động kinh xuống thấp hơn so với các nghiên cứu trước 

đây, khi đó tỷ lệ người dân có Bảo hiểm y tế chiếm dưới 59% vào năm 2010. 

Những phát hiện tương tự đã được thấy trong các nghiên cứu khác trên 

khắp châu Á từ Philippines đến Nam Kazakhstan, nơi mà khoảng trống điều trị 

dao động từ 25% đến gần 85%, và được cho là do các rào cản kinh tế xã hội, 

giáo dục công kém, khả năng tiếp cận dịch vụ y tế hạn chế. Khả năng tiếp cận 

thuốc, sử dụng thuốc dưới mức tối ưu và khả năng chi trả tiền thuốc.157-159 Một 

nghiên cứu từ Nam Mỹ cho thấy chỉ có khoảng 50% người bị động kinh ở São 

Paulo, Brazil, đang dùng thuốc chống co giật.160 

Tất cả các báo cáo này đều vẽ nên một bức tranh ảm đạm về khoảng trống 

điều trị, nhưng một thực tế đáng tiếc hơn là mặc dù đã nhận ra vấn đề nhưng đã 

có rất ít cải thiện đáng kể theo thời gian. Một đánh giá hệ thống lớn của Tổ 

chức Y tế thế giới xuất bản năm 2010 đã báo cáo khoảng trống điều trị 75% ở 

các nước có thu nhập thấp và 50% ở hầu hết các nước có thu nhập trung bình 

đến cao, nhưng nổi bật nhất là phát hiện rằng trong khoảng thời gian 20 năm từ 

1987 đến 2007 không có sự cải thiện trong khoảng trống điều trị.149 Một phần 

của điều này bắt nguồn từ việc thiếu nhận biết cơn động kinh, dẫn đến chẩn 

đoán muộn ở giai đoạn đầu, cũng như việc sử dụng thuốc chống động kinh 

không đúng mức ở những người đã được chẩn đoán. Điều này được kết hợp 

bởi các vấn đề đã thảo luận trước đó liên quan đến bối cảnh và địa điểm - sự kỳ 

thị, giáo dục và các biến số kinh tế xã hội bao gồm khả năng tiếp cận dịch vụ 

chăm sóc và công nghệ. Tuy nhiên, một lĩnh vực cần cải thiện khoảng trống 

điều trị có thể là cải thiện khả năng nhận biết cơn động kinh. 
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Các nghiên cứu trước đây đã phát hiện ra rằng khi bệnh nhân được đánh 

giá trong các cơ sở cấp cứu về co giật, chẩn đoán bệnh động kinh thường bị bỏ 

qua do không nhận ra các cơn động kinh trước đó.161,162 Cải thiện các đánh giá 

cho những bệnh nhân cấp cứu cơn co giật lần đầu có thể tác động có ý nghĩa 

trong việc cải thiện thời gian chẩn đoán và điều trị. Đây có thể là một cải tiến 

trong các khoa cấp cứu hoặc tạo ra các phòng khám riêng biệt cho người bị cơn 

động kinh lần đầu, đã được thực hiện thành công ở một số trung tâm ở Úc và 

cho thấy cải thiện thời gian chẩn đoán và điều trị.163 Chẩn đoán và điều trị ban 

đầu là rất quan trọng, nhưng sự chậm trễ trong quá trình này không phải là lỗ 

hổng duy nhất trong việc chăm sóc những người bị động kinh. 

Sau khi chẩn đoán được thực hiện, việc tối ưu hóa điều trị để ngăn ngừa 

các cơn động kinh tiếp theo và giảm thiểu tác dụng phụ của thuốc cũng rất quan 

trọng. Có sự khác biệt đáng kể trong các loại thuốc được kê cho bệnh nhân 

động kinh dựa trên các yếu tố nhân khẩu học và kinh tế xã hội thường không 

phù hợp với các khuyến cáo hiện tại.164,165 

Nói cách khác, có những lỗ hổng trong việc tối ưu hóa điều trị và chăm 

sóc động kinh lâu dài sau khi bắt đầu điều trị. Gần đây, một giải pháp tiềm năng 

để cải thiện và tiêu chuẩn hóa việc chăm sóc trong các hệ thống y tế đã được 

khám phá ở trẻ em và thanh thiếu niên (vị thành niên) mắc bệnh động kinh 

trong Dự án ECHO (Mở rộng cho kết quả chăm sóc sức khỏe cộng đồng). Mô 

hình này sử dụng mạng lưới chia sẻ kiến thức theo kiểu “hub-and-spoke” (tạm 

dịch là: trung tâm và các vệ tinh) để tận dụng kiến thức chuyên môn trong việc 

hỗ trợ cải thiện việc chăm sóc các bệnh lý chuyên khoa đang được điều trị bởi 

một mạng lưới lớn hơn các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc chính và đã thành 

công khi được sử dụng để cải thiện chất lượng chăm sóc cho trẻ em và thanh 

thiếu niên bị động kinh.166 Các giải pháp như vậy sẽ rất quan trọng để cải thiện 
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chất lượng chăm sóc khi xét đến số lượng bác sĩ được đào tạo chuyên khoa hạn 

chế và ngày càng khả thi thông qua việc mở rộng sử dụng các công nghệ mới. 

Những khoảng trống trong việc sử dụng phẫu thuật động kinh 

Nghiên cứu của chúng tối thấy tỷ lệ bệnh nhân động kinh đáp ứng kém 

với điều trị bằng thuốc là 14,7%, trong đó có những bệnh nhân được chụp cộng 

hưởng từ não và thấy các hình ảnh của các tổn thương có thể phẫu thuật như xơ 

chai hồi hải mã, dị dạng mạch máu não. Những bệnh nhân này, nếu phát hiện 

tổn thương sớm hơn và được giới thiệu đến các trung tâm phẫu thuật động kinh 

thì có thể việc điều trị đã có hiệu quả hơn. 

Theo một số nghiên cứu, nhiều bệnh nhân bị động kinh cục bộ kháng 

thuốc sau khi phẫu thuật động kinh có nhiều khả năng hết cơn động kinh sau 

phẫu thuật hơn những người chỉ dùng thuốc chống động kinh.167,168 Tuy nhiên, 

việc sử dụng không đúng mức các lựa chọn điều trị phẫu thuật cho bệnh động 

kinh kháng thuốc đã được mô tả rõ ràng trong nhiều năm mặc dù có bằng chứng 

ủng hộ việc sử dụng nó. Ngay cả khi ngày càng có nhiều bằng chứng ủng hộ 

phẫu thuật động kinh, cũng như một số lời kêu gọi hành động, vẫn còn khoảng 

trống kiến thức dai dẳng giữa cả bác sĩ và bệnh nhân, cũng như thiếu kinh phí 

cho nghiên cứu trong lĩnh vực này so với các chuyên khoa y tế khác.169,170  

Ngoài ra còn có một khoảng cách giữa kiến thức của bác sĩ lâm sàng và 

thực hành của họ – nghĩa là, ngay cả khi họ được đào tạo về các lựa chọn điều 

trị phẫu thuật, thì vẫn có việc sử dụng không đúng mức phẫu thuật động kinh, 

điều này cho thấy một khoảng trống điều trị đáng kể.171 Hơn nữa, phẫu thuật 

động kinh đã được chứng minh là không được sử dụng đúng mức trong hệ 

thống y tế toàn cầu, tức là việc tiếp cận các trung tâm phẫu thuật không phải là 

rào cản duy nhất đối với việc sử dụng.172 
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Phẫu thuật không chỉ không được sử dụng đúng mức ở các quốc gia có 

thu nhập cao mà còn có sự chênh lệch giữa những người được phẫu thuật dựa 

trên tuổi tác, chủng tộc và bảo hiểm y tế.173 Ở các quốc gia có thu nhập thấp, 

vấn đề này rõ ràng hơn vì có rất ít trung tâm có khả năng thực hiện các ca phẫu 

thuật động kinh. Trẻ em phải đối mặt với những rào cản đáng kể trong việc tiến 

hành phẫu thuật động kinh ngay cả khi được chỉ định, thường là kết quả của sự 

thiếu hiểu biết về phẫu thuật từ phía gia đình và các nhà cung cấp dịch vụ y tế, 

cũng như do sự chênh lệch trong hệ thống y tế.174 Trong tất cả các bối cảnh, có 

sự kết hợp của các yếu tố liên quan đến bệnh nhân, các yếu tố liên quan đến 

bác sĩ và các yếu tố hệ thống y tế, những yếu tố dẫn đến việc sử dụng không 

đúng mức phẫu thuật động kinh.175 

Một giải pháp để cải thiện khoảng trống này trong việc chăm sóc có thể 

là mở rộng sự tham gia sớm của các chuyên gia động kinh vào việc chăm sóc 

những người bệnh động kinh thông qua việc tạo ra các mạng lưới giáo dục như 

Dự án ECHO đã được sử dụng để cải thiện việc chăm sóc trẻ em và thanh thiếu 

niên bị động kinh. Bằng cách thâm nhập vào các cơ sở chăm sóc ban đầu và 

thực hành thần kinh nói chung, có thể tăng số lượng bệnh nhân được giới thiệu 

đến các trung tâm phẫu thuật động kinh và tăng sự chấp nhận điều này như một 

lựa chọn điều trị giữa bệnh nhân và những người không chuyên khoa. 
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Biểu đồ 4.1. Khoảng trống điều trị ở một số quốc gia theo xếp loại thu nhập 

của Ngân hàng Thế giới  

“Nguồn: Ana-Claire Meyer, 2010”149 

4.4. Điểm mạnh và hạn chế của công trình nghiên cứu 

Nghiên cứu đặc điểm bệnh động kinh tại Quận 5, Thành phố Hồ Chí 

Minh, chúng tôi nhân thấy đề tài của chúng tôi có các ưu nhược điểm như sau: 

Ưu điểm: 

Nghiên cứu về động kinh thực hiện tại cộng đồng, cung cấp các thông 

tin về dịch tễ học, một số đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và đặc biệt là thực 

trạng điều trị động kinh tại Quận 5, Thành phố Hồ Chí Minh. 

Phương pháp thu thập số liệu nghiên cứu là gõ cửa từng nhà với khâu 

chuẩn bị kỹ càng, các nghiên cứu viên có kinh nghiệm về động kinh, hạn chế 

tối đa việc bỏ sót bệnh nhân được khảo sát. Địa bàn Quận 5 tương đối thuận 

tiện trong việc tiến hành khảo sát, nghiên cứu. 
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Các định nghĩa về động kinh, tiêu chuẩn chẩn đoán động kinh, động kinh 

kháng trị dựa trên tiêu chuẩn ILAE 2010. Các nghiên cứu trong nước về động 

kinh ở cộng đồng hầu hết thực hiện trước năm 2010 sẽ đưa ra các kết quả không 

thống nhất. 

Nhược điểm: 

Tỷ lệ mắc mới dù đã có nhiều nghiên cứu trong và ngoài nước dựa vào 

trí nhớ của bệnh nhân hoặc gia đình về thời điểm xảy ra cơn động kinh đầu tiên 

để tính toán ra tỷ lệ mắc mới. Tuy nhiên, vẫn chưa có đánh giá so sánh nào về 

việc tính tỷ lệ mắc mới theo cách nhớ lại với cách khảo sát ở các thời điểm tiến 

cứu. 

Là nghiên cứu cắt ngang thực hiện tại cộng đồng, chúng tôi không đủ 

phương tiện, khả năng để khảo sát tất cả các nguyên nhân gây động kinh, nhất 

là nhóm những bệnh nhân động kinh chưa rõ nguyên nhân. 

Việc chẩn đoán động kinh kháng thuốc mang tính quá trình, cần thời gian 

theo dõi, tìm thêm bằng chứng về điều trị trong quá khứ cũng như theo dõi sự 

đáp ứng từ một bệnh nhân chưa kháng thuốc thành kháng thuốc. Nên dữ liệu 

nghiên cứu này tiến hành thu thập tại một thời điểm, có thể có những thiếu sót 

trong một số trường hợp. 
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KẾT LUẬN 

 

 

Nghiên cứu đặc điểm bệnh động kinh tại Quận 5, Thành phố Hồ Chí 

Minh, khảo sát điều tra ở 31.675 người, từ tháng 01 năm 2019 đến tháng 7 năm 

2020, chúng tôi rút ra một số kết luận như sau: 

1. Một số đặc điểm dịch tễ học: 

- Tỷ lệ hiện mắc động kinh trong cộng đồng dân cư ở Quận 5, Thành 

phố Hồ Chí Minh là 543/100.000; KTC 95%, 429 – 621/100.000. 

Bệnh nhân nữ trong độ tuổi sinh đẻ, chiếm tỷ lệ 82,1/100.000. 

- Tỷ lệ mắc mới là 47,4/100.000/năm; KTC 95%, 23,4 – 

71,3/100.000/năm.  

2. Một số đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng: 

- Động kinh khởi phát toàn thể chiếm 47,7%, động kinh khởi phát cục 

bộ chiếm 42,4%, động kinh không rõ khởi phát và không phân loại 

chiếm 9,9% 

- Động kinh do căn nguyên cấu trúc chiếm 31,1%, căn nguyên nhiễm 

trùng chiếm 14,5%, động kinh chưa rõ nguyên nhân chiếm 50,6%. 

- Tỷ lệ bệnh nhân động kinh có kết quả điện não đồ bất thường dạng 

động kinh chiếm tỷ lệ 16,9%; tỷ lệ điện não đồ bình thường chiếm 

51,7%. 

- Hình ảnh tổn thương trên phim cộng hưởng từ não có khả năng gây 

động kinh chiếm 33,5%. 

3. Tỷ lệ bệnh nhân động kinh được điều trị và thực trạng điều trị động 

kinh 

- Tỷ lệ bệnh nhân động kinh được điều trị là 81,4%, bệnh nhân bỏ điều 

trị là 13,4%, bệnh nhân chưa điều trị là 5,2%. 
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- Thuốc chống động kinh được sử dụng nhiều là valproate và 

phenobarbital, carbamazepin. 

- Tuân thủ điều trị cao là 23,9%, tuân thủ điều trị trung bình là 49,7%, 

tuân thủ điều trị thấp là 26,4%. 

- Các yếu tố dự đoán tuân thủ điều trị cao là cơn động kinh cục bộ, đơn 

trị liệu và hiệu quả điều trị cắt cơn. 

- Kết quả điều trị động kinh có 35,6% hết cơn, 50,3% thuyên giảm cơn, 

14,1% ít hiệu quả hoặc hiệu quả không rõ. 

- Động kinh đáp ứng kém với thuốc là 14,7%. 

- Các yếu tố dự đoán động kinh đáp ứng kém với thuốc: Tần số cơn 

trước điều trị trên một cơn mỗi tháng, có hình ảnh tổn thương trên 

MRI não có khả năng gây động kinh, đáp ứng kém với thuốc chống 

động kinh đầu tiên. 

- Khoảng trống điều trị động kinh là 18,6%. 
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KIẾN NGHỊ 

 

1. Cần nghiên cứu tiếp về động kinh để phân tích nguyên nhân gây động 

kinh ở những bệnh nhân chưa rõ căn nguyên. 

2. Với bệnh nhân động kinh đáp ứng kém với điều trị, cần theo dõi sát, lựa 

chọn thuốc phù hợp hoặc giới thiệu sớm đến những trung tâm điều trị động 

kinh. 

3. Cần có các biện pháp để nâng cao hơn nữa tỷ lệ bệnh nhân động kinh có 

tuân thủ điều trị. 

4. Tránh dùng valproate ở phụ nữ bị động kinh đang trong độ tuổi sinh đẻ. 
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