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Định nghĩa 

Mê sảng là nguyên nhân phổ biến của rối loạn hành vi ở những 
người bị bệnh y khoa và thường không được phát hiện cũng như 
điều trị kém. Đó là một tình trạng nằm tại ranh giới của y học và 
tâm thần học và thường thuộc của cả hai [1]  

Mê sảng được định nghĩa cổ điển là một rối loạn thực thể cấp tính, 
thoáng qua, toàn thể của các chức năng nhận thức dẫn đến mất tập 
trung và suy giảm ý thức. 

Mê sảng là một tình trạng riêng biệt (và phổ biến) của trạng thái lú 
lẫn cấp tính được xác định rõ bởi DSM-V và trong tài liệu. Nó chủ 
yếu (nhưng không độc nhất) được tìm thấy ở những người cao tuổi 
có nhiều bệnh lý và thường có nguồn gốc đa yếu tố nhưng thường 
được kích phát bởi một bệnh lý nào đó. 

Mê sảng thường xảy ra trong quá trình nhập viện hoặc là nguyên 
nhân nhập viện. Trong Phòng cấp cứu (ER), trạng thái lú lẫn 
thường được quan sát thấy nhất do ảnh hưởng (nhiễm độc hoặc hội 
chứng cai) của các chất hoặc thuốc, mất cân bằng trao đổi chất 
hoặc bệnh tiềm ẩn, hoặc là do các rối loạn thần kinh cụ thể, chẳng 
hạn như khởi phát lâm sàng của viêm não, bao gồm viêm do viêm 
não limbic, đột quỵ ở một số vùng não hoặc chấn thương đầu. 
Ngay cả bệnh nhân có trạng thái động kinh không co giật cơ cũng 
có thể vào ER với trạng thái lú lẫn, trước khi bệnh động kinh được 
chẩn đoán (đối với tình trạng này, hãy tham khảo Chap. 4). 

Sự khởi đầu của mê sảng ở những bệnh nhân nhập viện (mê 
sảng nội viện, được định nghĩa là incident delirium) là gánh nặng 
bởi sự gia tăng tỷ lệ tử vong, có liên quan đến việc kéo dài thời 
gian nằm viện, có thể đẩy nhanh quá trình tiến triển theo hướng 
sa sút trí tuệ và làm tăng nhu cầu chuyển đến các cơ sở được bảo 
vệ (cơ sở từ thiện/viện dưỡng lão). Hơn nữa, nó có tỷ lệ biến 
chứng cao hơn cho bất động quá mức có thể gây nhiễm trùng tiết 
niệu hoặc phổi, huyết khối tĩnh mạch, thuyên tắc phổi và nhiễm 
trùng huyết, trong khi kích động tâm thần vận động và đi thơ 
thẩn có xu hướng té ngã và gãy xương.  

Hơn nữa, theo một số nghiên cứu, từ 32% đến 67% trường hợp mê 
sảng không được nhận biết chính xác. Chẩn đoán bị bỏ lỡ liên
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liên quan đến nguy cơ tàn tật và tử vong cao cả vì nguyên nhân 
thực thể liên quan không được nhận diện và vì rối loạn hành vi 
liên quan không được điều trị [2, 3]. Từ đồng nghĩa của mê sảng: 
trạng thái lú lẫn cấp tính, hội chứng não thực thể cấp tính, bệnh 
não chuyển hóa, loạn thần do ngộ độc chất ngoại sinh và hội 
chứng hoàng hôn (sundown syndrome). 

 

Tiêu chuẩn chẩn đoán mê sảng theo DSM-V 
 

A. Rối loạn chú ý (ví dụ, giảm khả năng chỉ đạo, tập trung, chịu 
đựng, và thay đổi sự chú ý) và nhận thức (giảmđịnh hướng ed 
cho môi trường). 

B. Sự rối loạn phát triển trong một khoảng thời gian tương đối 
ngắn (thường là vài giờ đến vài ngày), thể hiện sự thay đổi từ 
sự chú ý và nhận thức cơ bản, và có xu hướng dao động về 
mức độ nghiêm trọng trong suốt cả ngày.  

C. Có thêm một sự xáo trộn trong nhận thức (ví dụ: khiếm khuyết 
trí nhớ, mất phương hướng, ngôn ngữ, không gian trực giác- 
visuospatial hoặc nhận thức). 

D. Rối loạn trong tiêu chí A và C không thể được giải thích 
bằng một rối loạn nhận thức thần kinh khác đã có từ trước 
(đã được xác định hoặc đang tiến triển) và không xảy ra trong 
bối cảnh mức độ thức tỉnh giảm nghiêm trọng (ví dụ: hôn mê). 

E. Có bằng chứng từ tiền sử, khám lâm sàng hoặc các phát hiện 
trong phòng thí nghiệm cho thấy mê sảng là hậu quả trực tiếp 
của một tình trạng y tế khác, nhiễm độc hoặc ngừng thuốc, tiếp 
xúc với độc tố hoặc do nhiều nguyên nhân. 

 

Phân loại 

DSM-V phân biệt mê sảng theo thời gian thành: 
■ Cấp tính: kéo dài vài giờ hoặc vài ngày 
■ Dai dẳng: kéo dài vài tuần hoặc vài tháng 

 
Các hình thức lâm sàng sau đây được phân biệt theo hành vi và 
phản ứng của bệnh nhân: 
■ Dạng "hiếu động" (22%). Bệnh nhân tỉnh, hiếu động, phản 

ứng quá mức với các kích thích. 

Ths.Bs Phạm Hoàng Thiên                                                                                              Group "Cập nhật Kiến thức Y khoa"



56 F. A. DE FALCO VÀ 
Ộ   

 

■ Hình thức "giảm hoạt" (26%). Bệnh nhân ngủ gà, với hoạt 
động tâm thần vận động giảm (dạng mê sảng "giảm hoạt" phổ 
biến hơn ở người lớn tuổi, thường không được nhận diện và có 
liên quan đến tần suất biến chứng và tử vong cao hơn) [4-6]. 

■ Dạng "Hỗn hợp" (42%). Các dạng tăng và giảm hoạt xen kẽ 
trong ngày hoặc trong cơn mê sảng. 

■ Dạng "Không thể phân loại" (10%). Không có rối loạn 
tâm thần vận động. 

 
Về mức độ nghiêm trọng của bối cảnh lâm sàng, chúng tôi phân 
biệt ba cấp độ: 
■ Nhẹ: Sự rối loạn có thể không được chú ý và chỉ thỉnh thoảng 

quan sát không nhất quán và không có khả năng nhớ lại các sự 
kiện của những giờ trước đó cho thấy sự hiện diện của nó; định 
hướng không gian / thời gian được bảo tồn tương đối. 

■ Vừa phải: Khả năng nói chuyện trong những khoảnh khắc 
ngắn nhưng suy nghĩ chậm chạp và không nhất quán; không có 
khả năng kiên trì trên cùng một chủ đề và đưa ra các phản ứng 
thích hợp; mất định hướng không gian / thời gian; dễ mất tập 
trung; không có khả năng nhớ lại những gì đã xảy ra trong 
những giờ trước đó; có thể xen kẽ giữa sự cáu kỉnh / kích động 
và giảm hoạt / ngủ gà. 

■ Nghiêm trọng: Không có khả năng làm nhiều hơn các lệnh 
đơn giản nhất; thiếu nhận thức về những gì đang xảy ra, 
thường không có khả năng nhận diện con người và đồ vật; khái 
niệm quá trình: bỏ qua một số hoặc toàn bộ; ngôn ngữ: ít từ, 
không có nội dung logic; thiếu chú ý thường bị che lấp bởi 
trạng thái ảo giác ảo tưởng. 

 
DSM-V phân biệt các phân nhóm sau theo nguyên nhân: 
■ Mê sảng do nhiễm độc các chất, ví dụ: rượu, opioid, thuốc 

ngủ, amphetamine và các chất khác . 
■ Mê sảng khi cai nghiện chất gây nghiện, ví dụ: rượu, 

opioid, đinh hương seda, thuốc thôi miênvà thuốc giải lo âu. 
■ Mê sảng do thuốc. Định nghĩa này áp dụng khi các triệu 

chứng trong tiêu chí A và C (DSM-V) xảy ra như một tác dụng 
phụ của một loại thuốc được kê đơn. 

■ Mê sảng do tình trạng y tế khác. Khi có bằng chứng từ bệnh 
sử, thăm khám khách quan, xét nghiệm cho thấy rằng rối loạn 
là hậu quả của một tình trạng bệnh tiềm ẩn. 
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■ Mê sảng do nhiều nguyên nhân. Khi có bằng chứng từ bệnh
sử, thăm khám khách quan và xét nghiệm cho thấy rằng rối
loạn có nhiều hơn một nguyên nhân (nhiều hơn một bệnh lý,
hoặc một tình trạng bệnh với nhiễm độc chất hoặc tác dụng
phụ của thuốc).

Dịch tễ học và Sinh lý bệnh 

Tình trạng lú lẫn cấp tính là một triệu chứng phổ biến trong bệnh 
viện. Người ta ước tính rằng 10–20% trong số những bệnh nhân 
lớn hơn 65 tuổi nhập viện với biểu hiện mê sảng như một triệu 
chứng (được định nghĩa là mê sảng lưu hành – prevalent delirium), 
trong khi 10–30% người cao tuổi nhập viện có biểu hiện mê sảng 
trong thời gian nằm viện (được định nghĩa là incident delirium) [2, 
3, 7 ]. 

Các bệnh nhân lớn tuổi nhập viện có tỷ lệ phần trăm bị mê sảng 
khác nhau tùy thuộc vào bối cảnh chăm sóc: khoa nội (10–25%), 
khoa phẫu thuật (7–52%), gãy xương hông (20–30%), đột quỵ 
(13–50%) và phẫu thuật mạch vành (23–34%). Trong các đơn vị 
chăm sóc tích cực, mê sảng xảy ra thường xuyên hơn: 40% ở mọi 
lứa tuổi và 70% ở người cao tuổi. Trong các viện dưỡng lão, tỷ lệ ở 
người cao tuổi tăng lên 70% [3]. 

Về sinh bệnh học, các chất dẫn truyền thần kinh có thể đóng một 
vai trò nào đó trong mê sảng bao gồm acetylcholine, dopamine, 
serotonin, noradrenaline, glutamate và GABA. Trong sinh lý bệnh 
của mê sảng, một số yếu tố tương tác với nhau. Giảm oxy máu, 
sốt, mất nước và thay đổi chuyển hóa dẫn đến suy giảm tổng thể 
chuyển hóa não, do đó, dẫn đến giảm tổng hợp và giải phóng các 
chất dẫn truyền thần kinh. Tình trạng viêm toàn thân (do chấn 
thương, phẫu thuật hoặc nhiễm trùng) gây ra hoạt hóa microglia và 
tăng nồng độ cytokine não. Cả hai tình trạng, cũng như bằng hành 
động trực tiếp, các loại thuốc có thể gây ra sự mất cân bằng trong 
các chất dẫn truyền thần kinh và sự thay đổi trong synap 
communication [8]. 

Mê sảng thường gặp hơn ở người cao tuổi, đặc biệt là ở người già 
yếu do nhiều bệnh kèm, và ở những người mắc chứng sa sút trí tuệ 
hoặc bị rối loạn thần kinh trước đó hoặc đồng thời. Trong bối cảnh 
này, các khái niệm về tính dễ bị tổn thương và "dự trữ nhận thức" 
(cognitive reserve) nên được đưa ra, theo  đó một yếu tố  
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thúc đẩy (xem bên dưới), ngay cả yếu tố nhỏ cũng có thể gây mê 
sảng ở bệnh nhân đã có dự trữ nhận thức giảm (yếu tố dẫn dắt) [3]. 

Tiên lượng 

Mê sảng ở bệnh nhân nhập viện có liên quan đến tỷ lệ tử vong 
cao hơn [9, 10] so với bệnh nhân nhập viện không mê sảng (8% 
so với 1%), thời gian nằm viện (12 ngày so với 7 ngày), và tăng 
nhu cầu đưa vào viện dưỡng lão (16% so với 3%). Hơn nữa, sự 
xuất hiện của mê sảng có liên quan đến việc tăng tỷ lệ tử vong sau 
12 tháng (HR 3,44 CI 2,05–5,75 so với 2,11 CI 1,18–3,77) [11, 
12], và sau 5 năm, kết cục lâm sàng ở những bệnh nhân không có 
sa sút trí tuệ bị mê sảng có thể xếp chồng lên trên 
(superimposable) kết cục lâm sàng ở bệnh nhân sa sút trí tuệ nặng. 

Những dữ liệu này được xác nhận bởi một nghiên cứu thuần tập 
gần đây [13] theo đó ở những bệnh nhân từ 65 tuổi trở lên đã được 
đánh giá: bệnh nhân mê sảng có nguy cơ tử vong cao hơn (tỷ lệ tử 
vong thô OR [CI 95%]: 5,46, p < 0,001), nằm lâu hơn đáng kể 
trong ICU (HR thô trong xuất viện: 0,40, p < 0,001) và trong bệnh 
viện (HR thô trong xuất viện: 0,25, p < 0,001), cần nhiều giờ chăm 
sóc hơn (số giờ điều dưỡng trung bình cộng với 64,8, p < 0,001 ), 
và tạo ra chi phí cao hơn đáng kể cho mỗi trường hợp (chênh lệch 
chi phí thô trung bình [tính bằng hàng nghìn CHF]: 20,9 < 0,001).  

Thang điểm đánh giá 

Ngoài MMSE (Mini Mental State Evaluation) [14], một bài kiểm 
tra được sử dụng rộng rãi, dễ dàng và nhanh chóng để quản lý và 
có độ nhạy tốt, cho phép xác định mê sảng tốt hơn vài thang đo đã 
được thực hiện: 
■ CAM (Confusion Assessment Method). Đây là công cụ chẩn

đoán được sử dụng rộng rãi nhất mà các tác giả khuyên dùng
để nhận diện mê sảng; nó bao gồm bốn mục dựa trên các tiêu
chí chẩn đoán của DSM-III-R đối với mê sảng, đòi hỏi (1) sự
hiện diện của khởi phát cấp tính và/hoặc dao động; (2) thiếu
hụt sự chú ý; (3) tư duy có tổ chức; và/hoặc (4) suy giảm tỉnh
táo. Độ nhạy và độ đặc hiệu của test cao (Bảng 3.1) [6, 15].
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Bảng 3.1 CAM Thuật toán chẩn đoán 

1. Xu hướng khởi
phát cấp tính và
dao động

0 = không; 1 = có 

Đặc điểm này thường được khai thác từ một thành 
viên gia đình hoặc y tá và được thể hiện bằng các 
câu trả lời tích cực cho các câu hỏi sau: Có bằng 
chứng về sự thay đổi cấp tính về trạng thái tinh thần 
so với mức nền của bệnh nhân không? Có phải 
hành vi (bất thường) dao động trong ngày, nghĩa là 
có xu hướng đến và đi, hoặc tăng và giảm mức độ 
nghiêm trọng?  

2. Không chú ý
0 = không; 1 = có

Đặc điểm này được thể hiện bằng một phản ứng 
tích cực cho câu hỏi sau: Bệnh nhân có gặp khó 
khăn trong việc tập trung sự chú ý, ví dụ, dễ bị phân 
tâm hoặc gặp khó khăn trong việc tiếp tục những gì 
đang được nói? 

3. Suy nghĩ vô tổ
chức

0 = không; 1 = có 

Đặc điểm này được thể hiện bằng một phản ứng 
tích cực cho câu hỏi sau: Suy nghĩ của bệnh nhân 
có vô tổ chức hoặc không mạch lạc không, chẳng 
hạn như cuộc trò chuyện lan man hoặc không liên 
quan, luồng ý tưởng không rõ ràng hoặc phi logic, 
hoặc chuyển đổi không chính xác từ chủ đề này 
sang chủ đề khác? 

4. Thay đổi mức
độ ý thức

0 = cảnh báo; 
1 = hyperalert, thờ ơ, 
buồn ngủ, choáng 
váng, hôn mê 

Đặc điểm này được thể hiện bằng bất kỳ câu trả lời 
nào khác ngoài "tỉnh táo" cho câu hỏi sau: Nhìn 
chung, bạn đánh giá mức độ ý thức của bệnh nhân 
này như thế nào? (tỉnh táo [bình thường], cảnh giác 
[hyperalert], thờ ơ [ngủ gà, dễ đánh thức], lơ mơ 
[khó đánh thức], or hôn mê [không thể đánh thức]) 

Chẩn đoán mê sảng đòi hỏi sự hiện diện của 1, 2, và, xen kẽ 3 hoặc 4 
Hiệu chỉnh bởi Inouye et al. [3] 

■ CAM-ICU (Confusion Assessment Method-Intensive Care
Unit). Đây là một phiên bản CAM được thiết kế cho những
bệnh nhân không thể giao tiếp bằng lời nói, đặc biệt là khi
được đặt nội khí quản trong ICU. Nó cho phép đánh giá sự
thiếu chú ý bằng các bài kiểm tra thính giác hoặc thị giác cần
đáp ứng hành vi (ví dụ: bắt tay) và suy nghĩ vô tổ chức thông
qua các câu hỏi logic có / không. CAM-ICU chỉ có thể được
thực hiện nếu bệnh nhân có thể được đánh thức để đáp ứng với
lệnh thoại mà không cần kích thích cơ thể [16, 17].

■ 4AT. So với CAM, nó không yêu cầu đào tạo đặc hiệu, và nó có
thời gian thực hiện ngắn hơn. Bao gồm đánh giá của 4 mục: sự
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tỉnh táo (điểm 0–4), định hướng (điểm 0–2), sự chú ý (điểm 0–2) 
và thay đổi cấp tính/dao động (điểm 0–4). Điểm số cuối cùng ≥4 
đã cho thấy độ nhạy và độ đặc hiệu tốt để chẩn đoán mê sảng. Nó 
có thể được sử dụng trong nhiều bối cảnh lâm sàng khác nhau 
và nó không cần đào tạo trước (Bảng 3.2) [18, 19]. 

Bảng 3.2 4AT 

Mục Điểm 
Sự tỉnh táo 
Điều này bao gồm những bệnh nhân có thể buồn ngủ rõ rệt (ví dụ: 
khó đánh thức và/hoặc rõ ràng là buồn ngủ trong khi đánh giá) 
hoặc kích động/hiếu động. 
Quan sát bệnh nhân. Nếu ngủ, hãy cố gắng đánh thức bằng lời nói 
hoặc chạm nhẹ vào vai. Yêu cầu bệnh nhân nêu tên và địa chỉ để 
hỗ trợ đánh giá. 

• Hoàn toàn chú ý, không kích động trong suốt quá trình đánh
giá

• Buồn ngủ vừa phải dưới 10 giây sau khi thức dậy, sau đó bình
thường

• Mức độ chú ý bất thường rõ ràng 

0 

0 

4 
Định hướng 
Hỏi bệnh nhân về tuổi, ngày sinh, địa điểm (tên của bệnh viện 
hoặc tòa nhà) và năm hiện tại 
• Không có sai lầm 
• 1 sai lầm 
• 2 sai lầm trở lên / không thể test

0 
1 
2 

Sự chú ý 
Hỏi bệnh nhân: "Xin vui lòng cho tôi biết các tháng trong năm 
theo thứ tự ngược lại, bắt đầu từ tháng Mười Hai." 
Để hỗ trợ sự hiểu biết ban đầu, một lời nhắc về "Tháng gì trước 
tháng mười hai?" là được phép. 
• Đạt được 7 tháng trở lên một cách chính xác
• Bắt đầu nhưng điểm số < 7 tháng / từ chối bắt đầu
• Không thể kiểm tra (không thể bắt đầu vì không khỏe, buồn

ngủ, không chú ý)

0 
1 
2 

Thay đổi cấp tính hoặc dao động 
Bằng chứng về sự thay đổi hoặc biến động đáng kể trong: sự tỉnh 
táo, nhận thức và các chức năng tâm thần khác (ví dụ: hoang 
tưởng, ảo giác) phát sinh trong 2 tuần qua và vẫn rõ ràng trong 24 
giờ qua 
• Không 
• Có 

0 
4 

Điểm số: 
4 hoặc cao hơn: có thể mê sảng ± suy giảm nhận thức  
1–3: có thể suy giảm nhận thức 
0: mê sảng hoặc suy giảm nhận thức nghiêm trọng không có khả năng xảy ra 
(nhưng mê sảng vẫn có thể xảy ra nếu [4] thông tin không đầy đủ) 
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■ DSI (Delirium Symptom Interview). Đây là một cuộc phỏng vấn
theo cấu trúc. Phát hiện sự hiện diện hay vắng mặt của bảy tiêu
chí DSM-III trong mê sảng. Mê sảng hiện diện nếu mất định
hướng; rối loạn giác quan hoặc rối loạn ý thức đã xuất hiện
trong 24 h trước đó [20].

■ NeeCHAM Confusion Scales. Chín mục được chia thành ba
phần: phần (1) "xử lý thông tin" (0–14 điểm) đánh giá các
thành phần của tình trạng nhận thức; phần (2) "hành vi" (0–10
điểm) đánh giá hành vi quan sát và khả năng thực hiện; phần
(3) "hiệu suất" (0–16 điểm) đánh giá chức năng sống còn (tức
là các dấu hiệu sinh tồn, mức độ bão hòa oxy và tiểu không tự
chủ). Tổng điểm có thể thay đổi từ 0 (chức năng tối thiểu) đến
30 (chức năng bình thường). Mê sảng có mặt nếu điểm số là ≤
24 điểm [21].

■ iCDsC (Intensive Care Delirium screening Checklist). Công cụ
sàng lọc mê sảng tại giường, hữu ích trong các đơn vị ICU;
danh sách kiểm tra tám yếu tố dựa trên tiêu chí DSM-IV; các
mục được đánh dấu là 1 (hiện tại) hoặc 0 (vắng mặt), điểm ≥4
cho thấy mê sảng [22].

■ Cognitive Tests for Delirium. Nó có thể được sử dụng ở những
bệnh nhân không thể nói hoặc viết. Đánh giá định hướng, sự
chú ý, trí nhớ, sự hiểu biết và cảnh giác, chủ yếu là thị giác và
thính giác. Mỗi mục riêng lẻ được đánh giá với số điểm từ 0
đến 6 theo gia số hai điểm (two point increments), ngoại trừ sự
hiểu biết, có gia số đơn vị (unitary increments). Tổng điểm dao
động từ 0 đến 30, với điểm số cao hơn cho thấy chức năng
nhận thức tốt hơn [23, 24].

Một số thang đo cũng đo mức độ nghiêm trọng của mê sảng: 
■ DRS-R98 (Delirium Rating Scale). Nó bao gồm một thang đo

với 16 mục, bao gồm 13 mục mức nghiêm trọng và 3 mục
chẩn đoán. Điểm số mức độ nặng thay đổi từ 0 đến 39. Để
chẩn đoán mê sảng, điểm số ≥ 15 điểm, điểm số cao hơn cho
thấy mức độ nghiêm trọng hơn của mê sảng [25].

■ MDA (Memorial Delirium Assessment scale). Đo lường độ nặng
của mê sảng theo thang điểm 10 mục, điểm cho mỗi mục từ 0
đến 3 dựa trên quan sát, điểm test thay đổi từ 0 đến 30 [26].

■ CAM-Severity Scale (CAM-S). Dựa trên cả phiên bản ngắn và
dài của CAM, nó có đặc tính đo tâm lý (psychometric) mạnh
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và giá trị dự đoán cao cho các kết cục lâm sàng quan trọng liên 
quan đến mê sảng, bao gồm thời gian nằm viện, chi phí nằm 
viện, bố trí trong viện dưỡng lão và tỷ lệ tử vong [27]. 

 
Để có định nghĩa và phát hiện mê sảng chính xác và chuẩn hóa 
hơn, các tác giả khuyên bạn nên thực hiện đánh giá lâm sàng theo 
thang đo CAM, giả sử có thể đào tạo người vận hành sử dụng 
đúng công cụ. Trong trường hợp không thể đào tạo cụ thể, đánh 
giá lâm sàng có thể được thực hiện bằng thang đo 4AT. 

 

Xác định các yếu tố dẫn dắt và thúc đẩy 

Vì nhiều trường hợp mê sảng có nguồn gốc đa yếu tố, có thể hữu 
ích khi phân loại các yếu tố nguy cơ thành các yếu tố dẫn dắt (đặc 
điểm vốn có của bệnh nhân, tính dễ bị tổn thương) và các yếu tố 
thúc đẩy (những tổn thương gây bệnh xảy ra tại thời điểm nhập 
viện). Bệnh nhân có tính dễ bị tổn thương cao (ví dụ: sa sút trí tuệ, 
bệnh đồng mắc nặng) cũng có thể bị mê sảng do các yếu tố thúc 
đẩy tương đối nhỏ (uống một liều thuốc benzodiazepin, đặt ống 
thông bàng quang) (Bảng 3.3, 3.4, 3.5).  

 
Các yếu tố ảnh hưởng thường được chỉ định nhất trong tài liệu là 
(từ quan trọng nhất đến thứ yếu) tuổi cao, sa sút trí tuệ từ trước, 
tình trạng bệnh đồng mắc nghiêm trọng, uống đồng thời nhiều loại 
thuốc, lạm dụng rượu, hạ natri máu, trầm cảm, đau, khiếm thính và 
thị lực.  

 
Bảng 3.3 Các yếu tố dẫn dắt 

 

• Già cả 
• Suy giảm nhận thức (mê sảng 25% trong sa sút trí tuệ, mê sảng 

trong 40% sa sút trí tuệ trong bệnh viện) 
• Nhiều bệnh mạn tính 
• Số lượng thuốc nhiều 
• Khiếm khuyết cảm giác 
•  Thuốc tâm thần 
• Chứng nghiện rượu 
• Cơn đau 
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Bệnh mạch máu não 

Migraine 
 

Viêm hoặc nhiễm trùng 

Động kinh 

Chấn thương 
Ung thư 

 
Bảng 3.4 Nguyên nhân thần kinh gây mê sảng 

 
 

Đột quỵ xuất huyết, đột quỵ do thiếu máu cục bộ, xuất huyết dưới nhện, 
viêm mạch 

 

Migraine lú lẫn (migraine làm thay đổi trạng thái ý thức) 
 

Viêm não hủy myeline cấp tính, áp xe não, viêm mạch hệ thần kinh trung 
ương, viêm não, viêm màng não, viêm não màng não 

 

Trạng thái động kinh không co giật cơ, trạng thái hậu co giật 
 

Tụ máu dưới màng cứng, chấn thương sọ não 
 

Ung thư biểu mô màng não, khối u não nguyên phát hoặc di căn 
 

 

Thuật ngữ gợi nhớ đã được phát triển để nhớ lại các yếu tố thúc 
đẩy chính của mê sảng [28]: 
■ Vindicate: Vascular - Mạch máu; Infections - Nhiễm trùng; 

Nutritions - Dinh dưỡng; Drugs - Thuốc; Injury - Chấn thương; 
Cardiac - Tim; Autoimmune - Tự miễn dịch; Tumor - khối u; 
Endocrine - nội tiết. 

■ Delirium: Drugs - Thuốc; Eyes/Ears - Mắt/tai; Low oxygen - 
Oxy thấp; Ischemia – thiếu máu cục bộ; Retention – bí tiểu; 
Infections - Nhiễm trùng; Underhydration - Thiếu nước; 
Metabolic disorders - Rối loạn chuyển hóa; Sleep deprivation - 
Mất ngủ; Subdural – dưới màng cứng. 

 
Sảng thường gặp hơn ở bệnh nhân đột quỵ (13%) so với các bệnh 
nhân cấp tính khác, chẳng hạn như những người mắc hội chứng 
vành cấp. Ở bệnh nhân đột quỵ, mê sảng không đủ khả năng là 
một hậu quả không đặc hiệu của một bệnh lý cấp tính hoặc nhập 
viện nhưng bị gây ra bởi tổn thương bán cầu não và rối loạn 
chuyển hóa [29]. Bệnh nhân ở đơn vị đột quỵ so với bệnh nhân đột 
quỵ nhập viện ở các khoa tổng quát có tỷ lệ bị mê sảng thấp hơn 
[30]. Triệu chứng này biểu hiện nhiều hơn khi kết hợp với chứng 
sa sút trí tuệ từ trước (OR 18.1), bán manh (OR 12.3), apraxia (OR 
11.0), tuổi cao (OR 5.5), nhiễm trùng (đường tiết niệu hoặc phổi, 
OR 4.9).  

 
Một đánh giá có hệ thống [31] cho thấy ở những bệnh nhân mê 
sảng có tỷ lệ tử vong nội viện (OR 4,71) cao hơn ở giai đoạn đầu  
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Rối loạn chuyển hóa và các bệnh nội khoa 

Phơi nhiễm độc hại và công nghiệp 

Thiếu vitamin 

Bệnh nội tiết 

Xâm lấn 

Bảng 3.5 Các yếu tố thúc đẩy 

Bệnh não gan  
Tăng urê máu 
Hạ đường huyết  
Giảm oxy máu 
Rối loạn nước-điện giải (tăng/hạ natri máu, tăng/hạ áp lực thẩm thấu, 
tăng/hạ magie máu) 
Suy tim cấp  
Nhiễm trùng cấp (hô hấp, tiết niệu, nhiễm trùng huyết)  
Nhiễm toan 
Suy dinh dưỡng 
Porphyria,  
AIDS 

Carbon monoxide  
Dung môi hữu cơ 
Chì 
Thủy ngân 
Mangan 
Carbon disulfide 
Kim loại nặng 

Thiamin 
B12 
Axit folic 
Niacin 

Tuyến giáp  
Tuyến cận giáp  
Tuyến yên 
Tuyến thượng thận 

Rượu  
Caffeine 
Hallucinogens 
Amphetamines 
Meperidine, các chất gây nghiện khác 

Ống thông bàng quang 
Đường tĩnh mạch 

Thuốc 
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Hội chứng kiêng khem 
Công cụ kiềm chế vật lý (Physical restraint tools) 

Bảng 3.5 Tiếp theo 

Rượu 
Benzodiazepines  
Thuốc an thần kinh (Neuroleptics) 

Trầm cảm 

Thuốc 
Hướng thần Phenothiazines 

Clozapine  
Lithium  
Thuốc chống trầm 
cảm ba vòng  
Trazodone  
Thuốc chống co giật 

Phenobarbital 
Phenytoin 
Valproate 
Carbamazepine 

Các loại thuốc CNS khác Antiparkinsonian 
Thuốc an thần-thôi 
miên  
Kháng cholinergic 
Kháng histaminic 
Cimetidine  
Disulfiram 
Các alcaloid ergot 
Methyldopa 

Tác nhân tim mạch Thuốc chẹn beta 
Clonidine 
Digoxin 

Thuốc chống nhiễm trùng Acyclovir 
Amphotericin B 
Cephalexin 
Chloroquine 
Isoniazid  
Rifampicin 

Thuốc gây độc tế bào 
Thuốc kháng viêm Steroid 

Salicylat 
Can thiệp phẫu thuật 

Chấn thương 
Gãy xương hông 
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của đột quỵ và ở 12 tháng (OR 4,91) so với bệnh nhân không mê 
sảng. Mê sảng dẫn đến thời gian nằm viện kéo dài hơn 9 ngày và 
xuất viện không phải về nhà (OR 3,39). 

Chẩn đoán phân biệt 

Bệnh sử 

Càng nhiều càng tốt, bệnh sử của bệnh nhân nên được kiểm tra lại 
với các thành viên gia đình hoặc người quen. 

Những câu hỏi quan trọng nhất 

■ Tuổi của bệnh nhân là bao nhiêu?
■ Anh ấy sống với ai?
■ Có thể thu thập dữ liệu ký ức?
■ Mức độ nhận thức thông thường của bệnh nhân là gì?
■ Vấn đề sức khỏe của bệnh nhân là gì?
■ Bệnh nhân dùng thuốc gì ?
■ Bệnh nhân có lạm dụng rượu hoặc các loại ma túy khác không?

Gần đây anh ấy có ngừng chất nào đó mà anh ấy lệ thuộc vào
nó không?

■ Bệnh nhân có bị sốt, nhiễm trùng hoặc chấn thương gần đây
không?

■ Bệnh nhân có bị rối loạn tâm thần nào không?

Tuổi 

■ Ở độ tuổi trẻ, các mầm bệnh truyền nhiễm, viêm, động kinh,
chấn thương hoặc độc hại có nhiều khả năng

■ Ở người cao tuổi, bệnh mạch máu, dược lý, chuyển hóa, động
kinh, bệnh nội hoặc ngoại khoa có nhiều khả năng xảy ra hơn

Thói quen sống 

■ Lạm dụng cồn hoặc thuốc (ví dụ: benzodiazepin)
■ Sử dụng các chất độc hại
■ Môi trường làm việc độc hại

Bệnh sử 

■ Bệnh chuyển hóa hoặc bệnh nói chung

Ths.Bs Phạm Hoàng Thiên                                                                                              Group "Cập nhật Kiến thức Y khoa"



67 MÊ SẢNG/TÌNH TRẠNG LÚ LẪN CẤP TÍNH 

Bảng 3.6 Các yếu tố dự đoán mê sảng sau phẫu thuật 

• Lạm dụng rượu
• Suy giảm nhận thức
• Suy giảm chức năng nghiêm trọng (Karnowsky)
• Mất cân bằng tiền phẫu Na, K, glucose
• Phẫu thuật phình động mạch chủ
• Phẫu thuật lồng ngực không do tim 
• > 70 tuổi

■ Bệnh thần kinh, khu trú hoặc lan tỏa, đã được xác định hoặc
đang tiến triển (bao gồm cả sa sút trí tuệ)

■ Động kinh
■ Chấn thương gần đây
■ Phẫu thuật gần đây (Bảng 3.6)
■ Bệnh tâm thần

Tiền sử dùng thuốc 

■ Nhiều thuốc

Đánh giá thần kinh 

Các dấu hiệu thần kinh gợi ý chẩn đoán nên được kiểm tra: 
■ Cứng cổ gợi ý bệnh não nhiễm trùng/viêm hoặc xuất huyết

dưới nhện
■ Dấu hiệu thần kinh khu trú gợi ý bệnh mạch máu não (ví dụ:

tổn thương trán hoặc đỉnh hoặc lan rộng hoặc bệnh động kinh
có triệu chứng)

■ Các dấu hiệu vận động không khu trú, chẳng hạn như
myoclonus hoặc run vẫy, gợi ý chẩn đoán bệnh não chuyển
hóa

Đánh giá lâm sàng tổng quát 

■ Nhiệt độ: tăng thân nhiệt (viêm màng não, nhiễm trùng huyết)
■ Tình trạng chung và dinh dưỡng, hydrat hóa, nước da

(complexion), tụ máu hoặc vết thương, mất cân bằng chuyển
hóa, ngộ độc khí CO và thiếu máu
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■ Dấu hiệu thực vật: nhiễm độc và mất cân bằng trao đổi chất
■ Các thông số huyết động và hô hấp: tăng huyết áp, bệnh não

thiếu oxy, hạ huyết áp và sốc

Tiêu chí xác định nguyên nhân gây mê sảng 

Mê sảng do thuốc gây ra 

■ Thuốc giả định có tác dụng trên hệ thần kinh trung ương.
■ Nồng độ độc hại trong huyết tương hoặc cải thiện hình ảnh lâm

sàng khi giảm liều hoặc ngừng thuốc.
■ Sự thay đổi trạng thái ý thức trùng với thời điểm dùng thuốc.

Mê sảng do nhiễm trùng 

■ Có dấu hiệu nhiễm trùng (sốt, tăng bạch cầu, tăng chỉ số viêm).
■ Sự thay đổi trạng thái ý thức trùng với thời điểm nhiễm trùng.

Mất cân bằng nước điện giải 

■ Có những dấu hiệu lâm sàng về những thay đổi trong thể tích
máu (bệnh sử tiêu chảy, nôn mửa, v.v.).

■ Rối loạn được xác nhận bởi các kết quả xét nghiệm.

Rối loạn chuyển hóa nội tiết (urê huyết, bệnh não gan, hạ 
đường huyết, cường giáp và suy thượng thận) 

■ Rối loạn được xác nhận bởi các kết quả xét nghiệm.
■ Sự thay đổi trạng thái ý thức trùng với thời gian rối loạn.

Rối loạn nội sọ 

■ Bằng chứng lâm sàng, từ tiền sử bệnh và/hoặc thăm khám lâm
sàng, về bệnh lý nội sọ (đột quỵ do thiếu máu cục bộ, cơn thiếu
máu cục bộ thoáng qua, xuất huyết nội sọ, phù não, tụ máu
dưới màng cứng, u/di căn, viêm màng não và động kinh không
co giật cơ)
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■ Bằng chứng công cụ khách quan xác nhận sự kiện hoặc, trong 

cơn thiếu máu cục bộ thoáng qua, tiền sử các biến cố tương tự, 
hoặc nhiều yếu tố nguy cơ mạch máu  

■ Việc thay đổi trạng thái ý thức trùng với thời điểm rối loạn 
 

Suy tim phổi và/hoặc thiếu oxy máu 

■ Bằng chứng lâm sàng về cung lượng tim thấp, suy phổi hoặc 
giảm tưới máu não  

■ Bằng chứng từ phân tích khí máu, xét nghiệm, ECG/siêu âm 
tim hoặc từ suy tim phổi trên xét nghiệm hình ảnh 

■ Thay đổi tình trạng ý thức trùng với thời điểm rối loạn tim 
phổi 

 
Rượu và Hội chứng cai  

■ Tiêu thụ rượu gần đây hoặc thuốc an thần-thôi miên hoặc các 
chất độc hại, có tiền sử sử dụng mạn tính 

■ Bằng chứng về cơn cai rượu/thuốc 
■ Mê sảng xảy ra trong tuần đầu tiên ngừng rượu/thuốc 

 
Sa sút trí tuệ từ trước, có liên quan đến suy giảm thị giác và 
thính giác hay không 

■ Tình trạng ý thức được cải thiện với các kích thích định hướng. 
■ Tình trạng tinh thần trở nên tồi tệ hơn với những thay đổi trong 

môi trường hoặc nó xảy ra chủ yếu vào ban đêm. 
 

Chẩn đoán phân biệt 

Các bệnh sau đây sẽ được xem xét trong chẩn đoán phân biệt [3]: 
■ Loạn thần cấp. 
■ Trầm cảm 
□ 41% mê sảng có thể bị chẩn đoán nhầm là trầm cảm. 

■ Sa sút trí tuệ: 
□  Bệnh Alzheimer. 
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□ Sa sút trí tuệ thể Lewy (không thường xuyên có thể biểu
hiện những dao động nhận thức đặc trưng như các đợt mê
sảng với một nguyên nhân y khoa có thể xác định được).

□ Sa sút trí tuệ não mạch (vascular dementia).
■ Bệnh mạch máu não cấp tính với chứng mất ngôn ngữ.
■ Các bệnh thoái hóa thần kinh trung ương khác (ví dụ: ảo giác

trong bệnh Parkinson).
■ Co giật bán phần phức tạp.

Cần phải luôn luôn lưu ý rằng một trạng thái lú lẫn có thể làm 
phức tạp chứng sa sút trí tuệ [32]. Từ một đánh giá có hệ thống 
của 14 nghiên cứu, tỷ lệ hiện mắc của mê sảng chồng lên sa sút trí 
tuệ dao động từ 22% đến 89% ở bệnh nhân cao tuổi mắc chứng sa 
sút trí tuệ. Điều này có liên quan đến sự gia tăng suy giảm nhận 
thức và chức năng, tăng khả năng vào viện dưỡng lão, tái nhập 
viện và tăng tỷ lệ tử vong [33], đặc biệt là trong chứng sa sút trí 
tuệ thể Lewy [34]. Trong một nghiên cứu lớn được công bố gần 
đây của bệnh viện Ý, hơn 50% người cao tuổi bị mê sảng có tiền 
sử sa sút trí tuệ và hơn 50% người cao tuổi có sa sút trí tuệ bị mê 
sảng. Sự hiện diện của mê sảng, kèm hoặc không kèm chứng sa sút 
trí tuệ, nhưng không có sự hiện diện của chứng sa sút trí tuệ mà 
không kèm mê sảng có liên quan đến tăng nguy cơ tử vong nội 
viện [35]. 

Điện não đồ thông thường và định lượng có thể cho phép phát hiện 
sớm bệnh não/viêm não và cho phép chẩn đoán phân biệt giữa mê 
sảng và sa sút trí tuệ do tuổi già (Bảng 3.7) [36]. 

Bảng 3.7 So sánh các đặc điểm lâm sàng trong chẩn đoán phân biệt 
[37] 

Đặc điểm lâm sàng Mê sảng Sa sút trí 
tuệ 

Trầm cảm Loạn 
thần 

Thay đổi tình trạng ý 
thức cấp tính 

+ − − + 

Không chú ý + + + + 
Suy giảm ý thức + − − − 

Suy nghĩ vô tổ chức + + − + 
Thay đổi hoạt động tâm 
thần vận động 

+ + + + 

Thời gian mạn tính + + + + 
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Chẩn đoán (xét nghiệm, X quang, và Sinh lý bệnh học 
thần kinh) Thủ thuật 

Xét nghiệm và khí máu 

■ Thay đổi sinh hóa máu (chuyển hóa, điện giải, nhiễm trùng);
bệnh não thiếu oxy

■ Các xét nghiệm hormone có thể (nghi ngờ bệnh nội tiết)
■ Sàng lọc độc tính, máu và nước tiểu

Công cụ kiểm tra 

■ Chụp CT não :
□ Tổn thương mạch máu, viêm, chấn thương hoặc những tổn

thương lan rộng khu trú (cấp tính hoặc đã được xác định)
□ Bệnh lan tỏa, dễ bị mê sảng

■ Chụp MRI não (đối với các trường hợp chọn lọc hoặc không
chắc chắn):
□ Tương tự như CT nhưng nhạy hơn

■ Hình ảnh thần kinh có thể phát hiện các mẫu bình thường, tổn
thương khu trú (gần đây hoặc đã được xác định), hoặc tổn
thương lan tỏa, hoặc kết hợp các tổn thương khu trú và lan tỏa

■ Điện não đồ:
□ Những thay đổi cục bộ, lan tỏa hoặc động kinh

■ CSF:
□ Nghi ngờ viêm màng não/viêm não hoặc SAH

Các chỉ định chụp CT khẩn cấp 

Được khuyến nghị khi đánh giá lâm sàng không cho thấy nguyên 
nhân ngoài thần kinh rõ ràng [38], hoặc trong bất kỳ trường hợp 
nào có một trong những tình trạng sau :  
■ Dấu hiệu thần kinh khu trú mới khởi phát
■ Tiền sử té ngã trong 2 tuần trước đó
■ GCS < 9 hoặc ý thức xấu đi đột ngột so với lúc nhập viện
■ Dùng chống đông đường uống
■ Đau đầu dai dẳng
■ Sốt mà không có bằng chứng về tình trạng y khoa cấp tính,

trước khi chọc dò tủy sống
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Các đặc điểm EEG 

Ở hầu hết các bệnh nhân mê sảng với nguyên nhân thực thể, điện 
não đồ sẽ cho thấy sự thay đổi của tổ chức hoạt động điện tổng 
thể. Sự thay đổi này thường liên quan chặt chẽ đến mức độ nghiêm 
trọng của bệnh não và sự thay đổi của nó theo thời gian rất hữu ích 
để theo dõi hiệu quả của các liệu pháp điều trị. 

Dữ liệu điện não đồ "chức năng" thu được giá trị cụ thể nếu tương 
quan với dữ liệu hình ảnh thần kinh giải phẫu bệnh lý. Điện não đồ 
đặc biệt cho phép xác định: 
■ Trạng thái động kinh là cơ sở của sự lú lẫn, cũng cung cấp xác

nhận về hiệu quả của trị liệu
■ Nguồn gốc tâm sinh lý của các rối loạn
■ Các kiểu hình gợi ý bệnh não chuyển hóa hoặc độc chất
■ Các kiểu hình gợi ý bệnh viêm não

Các tác giả khuyến cáo rằng điện não đồ nên được làm càng sớm 
càng tốt. 

Phương pháp điều trị dược lý và phi dược lý 

Can thiệp phi dược lý 

Ngay cả trong trường hợp mê sảng, dự phòng là điều trị tốt nhất; 
bằng chứng cho thấy rằng mê sảng dễ phòng ngừa hơn là chữa trị. 
Phòng ngừa bao gồm phát hiện sớm và quản lý tích cực các yếu tố 
dẫn dắt và thúc đẩy đã biết [39].  

Protocol các can thiệp dự phòng [40] 

■ Suy giảm nhận thức: thúc đẩy định hướng cung cấp thông tin
thích hợp và với đồng hồ và lịch; cung cấp tên và vai trò của
các chuyên gia hỗ trợ bệnh nhân; khuyến khích thăm các thành
viên của gia đình hoặc bạn bè.

■ Suy giảm thị lực: đảm bảo sự sẵn có của kính.
■ Khiếm thính: nếu có, hãy cho phép sử dụng máy trợ thính, loại

bỏ bất kỳ nút ráy tai nào .
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■ Mất nước: phát hiện sớm sự mất cân bằng nước điện giải;
khuyến khích uống nước.

■ Đau: điều trị hiệu quả các triệu chứng đau.
■ Polypharmacy: loại bỏ các loại thuốc không cần thiết và kiểm

tra các tương tác dược lý.
■ Chức năng cơ vòng: kiểm tra cầu bàng quang.
■ Bất động: cho phép vận động sớm và khi có thể, hỗ trợ đi bộ.

Tránh giam giữ.
■ Biến chứng của bất động: chẩn đoán sớm vết loét trên giường,

thuyên tắc phổi, nhiễm trùng đường tiết niệu và đường hô hấp.
■ Giấc ngủ rời rạc: hạn chế các hoạt động sức khỏe và tiếng ồn

vào ban đêm.

Các biện pháp phòng ngừa môi trường 

Môi trường phải: 
■ Êm đềm và yên tĩnh, với ánh sáng tốt, không quá sáng, nếu có

thể, hãy tránh bóng tối (gây ảo ảnh). Nó nên thúc đẩy sự duy
trì nhịp điệu ngày-đêm .

■ Tránh mất cảm giác nhưng loại bỏ những tiếng ồn đột ngột và
khó chịu.

■ Khuyến khích định hướng (đồng hồ lớn, cuốn lịch rõ ràng dễ
đọc, nhiều màu sắc).

■ Có còi báo động tại giường dễ dàng tiếp cận.
■ Cung cấp các đồ vật quen thuộc (ảnh, đồ vật đã biết).
■ Tránh sự hiện diện của hai đối tượng bị kích động trong cùng

một phòng.
■ Tránh chuyển và thay đổi giường càng nhiều càng tốt.
■ Có những con đường cụ thể cho bệnh nhân đi lang thang

(wandering).

Các biện pháp can thiệp dự phòng cho phép giảm tình trạng mê 
sảng ở những bệnh nhân lớn tuổi nhập viện từ 40 đến 53% và 
giảm 62% [41, 42]. Theo một phân tích tổng hợp năm 2015, các 
can thiệp dự phòng ngừa không thuốc làm giảm 27% mê sảng và 
nhập viện giảm 61%, nhưng không dẫn đến giảm thời gian mê 
sảng, thời gian nằm viện và tỷ lệ tử vong [43]. Điều này đã được 
xác nhận bởi một đánh giá có hệ thống Cochrane vào năm 2016 
[44]. Ngược lại, không có dữ liệu mạnh mẽ về hiệu quả của việc 
điều trị mê sảng bằng các can thiệp không dùng thuốc [45]. 
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Can thiệp dược lý 

Liên quan đến phòng dự phòng mê sảng, theo kết quả của hai 
phân tích tổng hợp, không có bằng chứng thuyết phục về hiệu quả 
liên quan đến việc sử dụng thuốc chống loạn thần [44, 46], điều 
này cũng không được khuyến cáo theo quan điểm về tác dụng phụ 
đáng kể của chúng. Kết quả tương tự được báo cáo ở những bệnh 
nhân nhập ICU [47]. Liên quan đến điều trị mê sảng, các liệu 
pháp dược lý có tác dụng phụ. Do đó, thuốc chỉ nên được sử 
dụng nếu mê sảng cản trở điều trị đã được kê đơn, hoặc nếu nó 
gây nguy hiểm cho sự an toàn và sức khỏe của bệnh nhân hoặc 
người chăm sóc. Những so sánh việc sử dụng với việc không sử 
dụng các liệu pháp điều trị bằng thuốc cụ thể cho mê sảng là khan 
hiếm và, trong trường hợp không có các thử nghiệm ngẫu nhiên có 
đối chứng tốt, các protocol hiện tại cho đến nay chủ yếu dựa vào ý 
kiến chuyên gia [48–51]. Trong một phân tích tổng hợp năm 2016 
[52] của 15 nghiên cứu, thuốc chống loạn thần như một nhóm đã
xác nhận hiệu quả tốt hơn trong điều trị ngắn hạn mê sảng so với
giả dược, với hiệu quả tương đối cao hơn và khả năng dung nạp tốt
hơn của thuốc chống loạn thần thế hệ thứ hai (olanzapine,
risperidone và quetiapine) so với thuốc thế hệ đầu tiên
(haloperidol, chlorpromazine). Tuy nhiên, một phân tích tổng hợp
Cochrane gần đây hơn (2018) kết luận rằng, theo dữ liệu chất
lượng kém có sẵn, thuốc chống loạn thần không làm giảm mức độ
nghiêm trọng của mê sảng, không giải quyết các triệu chứng cũng
như không ảnh hưởng đến tỷ lệ tử vong [53].

Ngoài ra, trong một thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên về việc sử 
dụng thuốc chống loạn thần không điển hình trong môi trường 
chăm sóc giảm nhẹ, các đối tượng được điều trị bằng risperidone 
hoặc haloperidol đường uống có điểm mê sảng cao hơn và có 
nhiều khả năng yêu cầu ngừng điều trị nhiều hơn với giả dược. 
Các đối tượng trong nhóm giả dược/không dùng thuốc có tỷ lệ 
sống sót tổng thể tốt hơn so với các đối tượng trong nhóm sử dụng 
haloperidol [54]. 

Một phân tích tổng hợp gần đây, với những hạn chế lớn, chỉ ra 
rằng việc sử dụng haloperidol liên quan đến lorazepam tĩnh mạch 
có hiệu quả hơn trong mê sảng hiếu động so với haloperidol đơn 
thuần, nhưng kết luận dựa trên một nghiên cứu duy nhất có số 
lượng bệnh giới hạn của những bệnh nhân bị u tiến triển trong 
chăm sóc giảm nhẹ [ 55]. 
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Nhìn chung, dữ liệu gợi ý rằng thuốc chống loạn thần không có 
ảnh hưởng bệnh lý đến thời gian hoặc mức độ nghiêm trọng của 
mê sảng nhưng thậm chí có thể được sử dụng như một phương 
pháp điều trị triệu chứng của kích động, do đó chỉ giới hạn ở các 
trường hợp mê sảng hiếu động. Các thử nghiệm lâm sàng ngẫu 
nhiên trong kích động và sa sút trí tuệ cho thấy một lợi thế (NNT = 
5). Tác dụng phụ có thể bao gồm các dấu hiệu ngoại tháp, hạ huyết 
áp, an thần và ngồi không yên (akathisia). Đánh giá sơ bộ khoảng 
QT trên ECG về nguy cơ rối loạn nhịp tim là rất quan trọng. Cụ 
thể, tham số QTc phải được xem xét (Bảng 3.8): 
■ Nếu hơn 440 ms (nhưng dưới 500): giảm liều lượng, ngưng sử

dụng tiếp tục bất kỳ loại thuốc nào khác kéo dài QT và kiểm tra
lại ECG sau vài giờ.

■ Nếu QTc lớn hơn 500 ms: nguy cơ cao hơn lợi ích.

Thuốc chống loạn thần điển hình 

■ Haloperidol: nên sử dụng liều hiệu quả tối thiểu, ví dụ, 0,5–1,0
mg hai lần mỗi ngày đường uống, giảm liều khi mê sảng được
cải thiện. Liều ban đầu 0,5 mg có thể được dùng mỗi 4 giờ cho
đến khi kiểm soát được kích động.

■ Droperidol có thể dùng đường tĩnh mạch do hiệu quả nhanh
hơn. Cảnh báo: an thần, hạ huyết áp, ít tác dụng chống loạn
thần hơn haloperidol.

Thuốc chống loạn thần không điển hình 

■ Risperidone: dành cho bệnh nhân có tác dụng phụ hoặc chống
chỉ định với haloperidol. Liều ban đầu: 0,5 mg hai lần mỗi
ngày đường uống.

■ Olanzapine: liều khởi đầu 2,5 mg trong một lần dùng hoặc hai
lần mỗi ngày đường uống.

■ Quetiapine: 25 mg hai lần mỗi lần đường uống.

Benzodiazepin 

Chúng cần được tránh sử dụng, đặc biệt là những loại có thời gian 
bán hủy dài. Tác dụng của chúng nhanh hơn thuốc an thần kinh, 
với đỉnh ngắn hơn và tác dụng an thần thường xuyên hơn; Nghịch 
lý là chúng có thể làm trầm trọng thêm tình trạng mê sảng. Chúng 
là loại thuốc được lựa chọn cho hội chứng cai rượu và có thể hữu 
ích trong mê sảng liên quan đến ngộ độc thuốc kích thích 
(voluptuary drugs) và giật cơ (myoclonus): 
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Bảng 3.8 Thuốc an thần kinh được sử dụng trong mê sảng [56] 

Thuốc Phạm vi liều lượng Thuốc 
an thần 

.EP
S 

Chiều 
dài 
QTc 

Ý kiến 

Haloperidol 
IV/IM/PO/NG 

Liều ban đầu: 0,5–1 mg có thể lặp lại 
mỗi 4 giờ cho đến khi kiểm soát được 
kích động 
Liều tối đa: 20 mg/ngày (chỉ dành cho 
bệnh nhân tâm thần), làm tăng nguy cơ 
kéo dài QTc và rung thất 

+ +++ +++ Tránh IM nếu đang dùng thuốc chống đông. 
PO có thể ít ảnh hưởng đến QTc hơn nhưng 
EPS nhiều hơn. 
EV off-label cho QTc kéo dài. 
Có thể được dùng thường xuyên hoặc khi 
cần thiết 

Risperidone 
PO / NG / 
ODT 

Liều ban đầu: 0.25–0.5 mg hai lần một 
ngày (liều thấp hơn ở người cao tuổi 
hoặc QTc kéo dài) 
Liều tối đa: 2 mg hai lần một ngày 

+ ++ + Được xem xét trong các dạng giảm hoạt 
động.  
Ít an thần, ít có khả năng gây hạ huyết áp (ít 
hoạt tính histaminic) 

Quetiapine 
PO/NG 

Liều ban đầu: 12.5–50 mg hai lần một 
ngày (liều thấp hơn ở người cao tuổi 
hoặc QTc kéo dài) 
Liều tối đa: 200 mg hai lần một ngày 

++ + + + Được xem xét trong các dạng hiếu động và 
kích động hoặc hỗn hợp 
Liều cao hơn buổi tối (PM > AM) có thể cải 
thiện giấc ngủ 

Olanzapine 
PO / NG / 
ODT 

Liều ban đầu: 2,5–5 mg khi đi ngủ 
Liều tối đa: 20 mg/ngày 

++ + + + + Được xem xét ở dạng hiếu động và trong 
trường hợp không có đường truyền tĩnh 
mạch. Tác dụng phụ lên chuyển hóa và EPS 
cao hơn so với quetiapine 

 EPS: Triệu chứng ngoại tháp; đường dùng, IV tĩnh mạch, IM tiêm bắp, PO uống, NG ống thông dạ dày, ODT orodispersible tablets – 
viên nén phân tán đường miệng 

76 
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■ Lorazepam 0,5–1 mg IV hoặc PO (t1/2 15–20 giờ; 0,5–1 mg
đường uống, liều bổ sung có thể mỗi 4 giờ)

■ Midazolam 1–2 mg IV có thể lặp lại để an thần trong thời gian
ngắn đối với mê sảng hiếu động nếu bệnh nhân được theo dõi
(nguy cơ suy hô hấp)

Các loại thuốc khác 

■ Trazodone 25–100 mg khi đi ngủ

Cụ thể hơn liên quan đến mê sảng sau phẫu thuật, Hướng dẫn của 
Hội đồng chuyên gia của Hiệp hội Lão khoa Hoa Kỳ về Mê sảng 
sau phẫu thuật ở người lớn tuổi (Bảng 3.9) có sẵn trực tuyến tại 
http://www.geriatricscareonline.org.  

Chỉ tiêu chất lượng 

■ % bệnh nhân được ghi nhận sàng lọc mê sảng ( ít nhất là CAM
trong vòng 24 giờ)

■ % bệnh nhân được điều trị đau (thang điểm VAS: thang đo
không gian - thị giác với điểm từ 0 = không đau, đến 10 = đau
tối đa [58]

■ % bệnh nhân được điều trị bằng các biện pháp không dùng
thuốc trong 24–48 giờ đầu tiên

Bảng 3.9 Hướng dẫn thực hành lâm sàng của Hiệp hội Lão khoa 
Hoa Kỳ để phòng ngừa và điều trị mê sảng sau phẫu thuật 

Khuyến cáo Mô tả 
Mạnh Lợi ích lớn hơn nguy cơ rõ ràng hoặc ngược 

lại 
Can thiệp không dùng 
thuốc đa thành phần (để 
dự phòng) 

Các can thiệp không dùng thuốc đa thành phần 
do một đội ngũ liên ngành cung cấp nên được 
thực hiện cho những người lớn tuổi có nguy cơ 
để ngăn ngừa mê sảng 
Bao gồm vận động và đi bộ, tránh các hạn 
chế/kiềm chế cơ thể, định hướng môi trường 
xung quanh, vệ sinh giấc ngủ, cung cấp oxy 
đầy đủ, dinh dưỡng và bù dịch, kiểm soát cơn 
đau, sử dụng thuốc thích hợp, và phòng ngừa 
táo bón 

Tiếp tục 
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Bảng 3.9 Tiếp theo 
Khuyến cáo Mô tả 
Các chương trình giáo 
dục 

Đang diễn ra, được cung cấp cho các chuyên 
gia chăm sóc sức khỏe 

Đánh giá y tế Xác định và quản lý các yếu tố thực thể tiềm ẩn 
của mê sảng 

Kiểm soát cơn đau Nên được tối ưu hóa, tốt nhất là với thuốc 
không opioid 

Thuốc cần tránh Bất kỳ loại thuốc nào liên quan đến sự khởi 
phát của mê sảng (ví dụ: opioid liều cao, 
benzodiazepin, thuốc kháng histamine, 
dihydropyridines). Thuốc ức chế cholinesterase 
không nên được kê toa khởi đầu/lần nữa để 
ngăn ngừa hoặc điều trị mê sảng sau phẫu 
thuật. Không nên sử dụng benzodiazepin như 
một phương pháp điều trị đầu tay cho tình trạng 
kích động liên quan đến mê sảng 
Benzodiazepin và thuốc chống loạn thần nên 
tránh để điều trị mê sảng giảm hoạt động 

Yếu Có bằng chứng ủng hộ các can thiệp như 
vậy, nhưng mức độ bằng chứng hoặc nguy 
cơ tiềm ẩn hạn chế sức mạnh của khuyến 
cáo 

Can thiệp không dùng 
thuốc đa thành phần (để 
dự phòng) 

Được thực hiện bởi một nhóm liên ngành khi 
người cao tuổi được chẩn đoán mê sảng sau 
phẫu thuật để cải thiện kết cục lâm sàng 

Kiểm soát cơn đau Tiêm thuốc gây tê vùng tại thời điểm phẫu 
thuật và sau phẫu thuật để cải thiện kiểm soát 
cơn đau, với mục đích ngăn ngừa mê sảng 

Thuốc chống loạn thần Việc sử dụng thuốc chống loạn thần 
(haloperidol, risperidone, olanzapine, 
quetiapine hoặc ziprasidone) ở liều thấp nhất 
có hiệu quả và trong thời gian ngắn nhất có thể 
được xem xét để điều trị cho những bệnh nhân 
ảo tưởng bị kích động nghiêm trọng, đau khổ 
hoặc những người gây hại đáng kể cho bản 
thân, những người khác hoặc cả hai 

Được dịch và điều chỉnh bởi Hội đồng chuyên gia của Hiệp hội Lão khoa 
Hoa Kỳ về Mê sảng sau phẫu thuật ở người lớn tuổi [57] 
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1. 
Bệnh nhân nội viện 

2. 
Bệnh nhân nhập cấp cứu 

Tình trạng lú lẫn 
MÊ SẢNG 

Bệnh nhân nghi ngờ "tình trạng lú lẫn" 

Phụ lục 

Thuật toán 3.1 Mê sảng/Tình trạng lú lẫn cấp tính 

 Xác định 

Để lại một thành viên gia đình với bệnh nhân để được hỗ trợ 

Nếu vậy: 
Đánh giá xem các tình trạng bệnh lý có phù hợp với tình 
trạng lú lẫn hay không (và điều trị chúng): 

• Đau 
• Táo bón 
• Bí tiểu 
• Giảm oxy máu 

- Mất nước
- Nhiễm trùng tái phát 
- Thiếu ngủ 
- Thuốc 

Nó thực sự là một "tình trạng lú lẫn"? 

CAM: Phương pháp đánh giá lú lẫn: 
1 – Xu hướng khởi phát cấp tính và dao động  
2 - Mất chú ý 
3 - Suy nghĩ vô tổ chức 
4 - Thay đổi mức độ ý thức  
Dương tính nếu 1 + 2 + 3 và / hoặc 4 

Khởi phát cấp tính 

Cố gắng biết đâu là tình trạng nhận thức 
bình thường của bệnh nhân 

Xem xét sa sút trí tuệ 
mạn tính tiến triển 

Đánh giá sự hiện diện của suy giảm 
chức năng nhận thức 

Hội chẩn đối với 

TÌNH TRẠNG NGHI NGỜ LÚ LẪN 
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Thuật toán 3.2 Mê sảng/Tình trạng lú lẫn cấp tính 

Tiêu chuẩn 
chẩn đoán 

Các dạng 
lâm sàng 

Đánh giá mê sảng 
bằng CAM 

Xem xét: 
• Đột quỵ cấp tính 
• Viêm não
• Rối loạn động kinh 
• Rối loạn tâm thần 
• Sa sút trí tuệ tiến triển nhanh

Khảo sát chức 
năng nhận thức 

MÊ SẢNG 
TÌNH TRẠNG LÚ LẪN 
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Phác đồ 3.3 Mê sảng/Tình trạng lú lẫn cấp tính

MÊ SẢNG ĐƯỢC XÁC ĐỊNH

NoYes

Các xét nghiệm khác
- Chức năng tuyến giáp, B12
- Sàng lọc độc chất
- Khí máu
- CT sọ não
- EEG, chọc dò tủy sống

Điều trị chúng hoặc loại 
bỏ từng cái một

Xác định các yếu tố có khả năng 
liên quan hoặc nguyên nhân

Thuật ngữ gợi nhớ

Tiền sử dùng thuốc
- Các thuốc được kê đơn
- Các thuốc theo yêu cầu
- Các thuốc không kê đơn
- Xác định các tương tác có thể

- B֓nh sֹ c§ nh©n, ĽҼ֯c kiԜm tra b֫i c§c th¨nh vi°n 
trong gia Ľ³nh (lӴm dֱng rҼ֯u, benzodiazepin, v.v.) 
- TiԚn sֹ phӾu thuԀt, n֥i khoa hoԊc chӸn thҼҺng gӺn 
Ľ©y 
- Kh§m t֡ng qu§t (nhi֓t Ľ֥, mӸt nҼ֧c, dinh dҼ֭ng, 
v.v.) 
- Kh§m thӺn kinh (h֥i chֵng khu tr¼, cֵng c֡, giԀt cҺ, 
v.v.) 
- KԒt quӶ x®t nghi֓m/công cֱ (XN máu, ECG) 
- T³m kiԒm c§c b֓nh nhi֑m tr½ng Ӽn giӸu

Xác định các yếu tố ảnh hưởng và thúc đẩy

ņ§nh gi§ ban ĽӺu:
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Phác đồ 3.4 Mê sảng/Tình trạng lú lẫn cấp tính

TÌNH TRẠNG LÚ LẪN
Chẩn đoán phân biệt các bệnh 

lý

Loại trừ
- Khởi phát tối cấp
- Các dấu hiệu thần kinh khu trú
- Cứng cổ
- Tổn thương đầu gần đây

• Đột quỵ cấp
• Viêm não
• Rối loạn động kinh
• Rối loạn tâm thần
• Sa sút trí tuệ tiến triển

Hình ảnh thần kinh
Xét nghiệm máu
EEG

- Tiền sử động kinh
- Hiện tượng vận động liên quan
- Trạng thái động kinh không co giật 

cơ, "ẩn giấu".

•  Tiền sử tâm thần
•  Stress/Tình trạng dễ xúc động 

- Tăng thân nhiệt
- Cứng cổ

•  Tiền sử rối loạn nhận thức

Rối loạn thần 
kinh khu trú

Sốt và các dấu 
hiệu thần kinh 
khu trú

Co giật động 
kinh vận động và 
không vận động

L
I
N
K
S

T
O

O
T
H
E
R

C
H
A
P
T
E
R
S

Phác đồ 3.5 Mê sảng/Tình trạng lú lẫn cấp tính

Điều trị sớm

Điều trị và/hoặc loại bỏ Ngừng/điều chỉnh các 
thuốc có thể có hại:

Điều trị hỗ trợ và phòng 
ngừa biến chứng:

- Các yếu tố có khả 
năng liên quan hoặc 
nguyên nhân

-  Sử dụng các thuốc dễ quản lý 
hơn

- Giảm liều
- Đề xuất các phương pháp không 

dùng thuốc

- Nâng đỡ các dấu hiệu sống
- Bảo vệ đường thở
- Hỗ trợ dinh dưỡng
- Dự phòng huyết khối tĩnh 

mạch sâu

MÊ SẢNG ĐƯỢC XÁC ĐỊNH

F. A. DE FALCO ET AL.
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Phác đồ 3.6 Mê sảng/Tình trạng lú lẫn cấp tính

Điều trị triệu chứng của 
MÊ SẢNG

Điều trị không dùng thuốc Chiến lược dùng thuốc

- Để dành điều trị này cho những 
BN kích động nghiêm trọng hoặc 
có khả năng gây nguy hiểm cho bản 
thân hay người khác

- Dùng liều thấp nhất có hiệu quả
- Giữ nó trong 2-3 ngày

- Thuốc an thần kinh và lựa chọn 
đầu tiên (ngoại trừ cai rượu: trong 
trường hợp này, điều trị với 
benzodiazepines)

• Định hướng lại bệnh nhân
• Thu hút sự tham gia của các thành viên 

gia đình
• Tránh kiềm chế/giam giữ cơ thể
• Khuyến khích dùng kính, máy trợ thính
• Khuyến khích vận động sớm
• Cố gắng khôi phục chính xác nhịp điệu 

sinh học hằng ngày (không có giấc ngủ 
ngắn ban ngày)

• Vào ban đêm, cung cấp cho bệnh nhân
nghỉ ngơi ở một căn phòng yên tĩnh và
không tối hoàn toàn

Haloperidol
IV/IM/PO/NG

Liều ban đầu: 0.5-1 mg lặp lại mỗi 4 giờ 
Liều tối đa: >20 mg/ngày làm tăng nguy cơ kéo dài QTc

Risperidone
PO/NG/ODT

Quetiapine
PO/NG

Olanzapine
PO/NG/ODT

Liều ban đầu : 0.25-0.5 mg hai lần mỗi ngày 
(liều thấp hơn ở người cao tuổi hoặc có QTc kéo dài) 
Liều tối đa: 2 mg mỗi 12 giờ

Liều ban đầu: 12,5-50 mg hai lần mỗi ngày 
(liều thấp hơn ở người cao tuổi hoặc có QTc kéo dài) 
Liều tối đa: 200 mg mỗi 12 giờ

Liều ban đầu: 2.5-5 mg trước khi đi ngủ
Liều tối đa: 10mg/ngày

IV: tiêm tĩnh mạch; IM: tiêm bắp; PO: đường miệng; NG: ống thông dạ 
dày; ODT: viên nén phân tán đường miệng

Tất cả bệnh nhân Những bệnh nhân bị 
kích động nặng
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