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vỡ xương sọ chiếm 31,37%, tại nơi bị tác động 
là 27,45%, dập não bên đối diện là 18,63%, dập 
não do tăng và giảm tốc độ đột ngột là 10,78%, 
dập não do thoát vị chiếm tỷ lệ 2,94%. Tuy 
nhiên kết quả này có sự khác biệt so với Nghiêm 
Chí Cương khi tỷ lệ dập não có tổn thương 
xương kèm theo là 96,9%, dập não bên đối diện 
là 52,3%. Sự khác biệt này là do tác giả Nghiêm 
Chí Cương tập trung nghiên cứu hình thái chấn 
thương sọ não do TNGTĐB trong khi chúng tôi 
lại tập hợp trong nghiên cứu tất cả các nạn nhân 
đều có tổn thươngcó dập não. 
 

V. KẾT LUẬN 
- Nạn nhân nam giới chiếm đa số (71,95%), 

nạn nhân nữ chiếm 28,05%, gặp nhiều nhất là 
nạn nhân 21 tuổi. Nhóm tuổi 15 - 29 chiếm 
nhiều nhất (40,24%), tiếp theo là nhóm 30 – 44 
(26,82%). 

- Đa số là dập não tại nơi bị tác động 
(78,04%), dập não do vỡ xương (39,02%), dập 
não bên đối diện (23,17%). 

- Tổn thương dập não nhiều vị trí chiếm tỷ lệ 
cao (53,65%). Các vị trí hay gặp là thùy trán 
(42,68%), thùy thái dương (29,26%). 
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TÓM TẮT18 
Mục tiêu: Đánh giá hiệu quả điều trị người bệnh 

trầm cảm bằng kích thích từ xuyên sọ. Đối tượng: 50 
người bệnh chẩn đoán trầm cảm theo tiêu chuẩn ICD 
10. Phương pháp: Can thiệp lâm sàng có đối chứng 
không ngẫu nhiên trên 50 người bệnh trầm cảm trong 
đó 25 người bệnh được can thiệp bằng thuốc kết hợp 
với kích thích từ xuyên sọ tại vị trí vỏ não trước trán 
lưng bên trái (120%MT, 10Hz, chuỗi xung 4,05s, thời 
gian nghỉ giữa 2 chuỗi xung 11,05s, 18’26 phút một 
buổi điều trị, 5 buổi/ tuần trong 2 tuần) và 25 người 
bệnh dùng thuốc đơn thuần. Kết quả: Nhóm kết hợp 
thuốc và rTMS làm tăng tỷ lệ đáp ứng trên thang điểm 
trầm cảm beck (BDI) một cách có ý nghĩa thống kê 
sau tuần đầu tiên (p=0,031) và gia tăng hiệu quả đáp 
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ứng sau 2 tuần điều trị (p<0,001). Nhóm kết hợp 
thuốc và rTMS có tỷ lệ lui bệnh cao hơn sau cả 2 tuần 
nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống. Kết 
luận: Kết quả nghiên cứu ủng hộ hiệu quả của rTMS 
trong việc đẩy nhanh đáp ứng chống trầm cảm khi 
phối hợp với các thuốc chống trầm cảm trên các người 
bệnh trầm cảm. 

Từ khóa: Trầm cảm, kích thích từ xuyên sọ, vỏ 
não trước trán lưng bên trái. 
 

SUMMARY 
EFFICACY OF TRANSCRANIAL MAGNETIC 

STIMULATION IN DEPRESSIVE PATIENTS 
AT NATIONAL GERIATRIC HOSPITAL 

Objectives: To investigate the efficacy of rTMS as 
augmentative treatment in depressive patients. 
Subjects: 50 depressive patients according to ICD 10 
criteria. Method: In a non randomised, controlled 
intervention trial in 50 depressive patients were 
assigned to real stimulation on the left dorso-lateral 
prefrontal cortex, (120%MT, 10Hz, trains of 4,05s, 
inter-train- intervals of 11,05s, 18’26 minutes per 
session, 5 session per week) (25 patients) or non 
stimulation (25 patients) for 2 weeks in addition to 
simultaneously initiated antidepressant medication. 
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Results: The rTMS group showed a significantly 
faster reduction as assessed by the response rate in 
Beck’s Depresion Inventory (BDI) scores (p = 0.031) 
after the fist week, and the treatment effect is 
extended after 2 weeks at the endpoint (p<0.001).The 
combination of drugs and rTMS had a higher rate of 
remission, but he difference between the two groups 
was not statistically significant. Conclusions: These 
results support the efficacy of rTMS in hastening the 
response to antidepressant drugs in depressive 
patients in the fist and second week.  

Key words: depression,left dorso-lateral 
prefrontal cortex, transcranial magnetic stimulation. 

 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Trầm cảm là một rối loạn thường gặp, theo 

nghiên cứu của tổ chức y tế thế giới, dự đoán 
đến năm 2020 trầm cảm sẽ trở thành một trong 
các nguyên nhân hàng đầu gây tử vong và làm 
giảm chất lượng cuộc sống và gây nên loạn hoạt 
năng ở các nước đang phát triển[1]. 

Việc điều trị trầm cảm đã có nhiều tiến bộ 
trong đó có điều trị bằng hóa dược, điều trị bằng 
các phương pháp tâm lý cũng như bằng các 
phương pháp sinh học[1]. 

Trên người bệnh trầm cảm, Kích thích từ 
xuyên sọ lặp lại (rTMS) đã được chứng minh như 
một phương pháp điều trị đơn độc có hiệu quả 
mà không cần phối hợp với các thuốc chống 
trầm cảm, đồng thời trong một số nghiên cứu 
rTMS cũng chứng minh được hiệu quả trong việc 
tăng cường tác dụng điều trị của các loại thuốc 

chống trầm cảm[2-3]. Trong tháng 10 năm 
2008, một hệ thống máy rTMS đã được phê 
duyệt bởi Cục Quản lý thực phẩm và dược phẩm 
Mỹ cho phép điều trị các người bệnh trầm cảm 
đơn cực kháng thuốc đã thất bại với 1 loại thuốc 
chống trầm cảm (CTC)[4]. 

Ở Việt Nam có 1 nghiên cứu được tiến hành 
trên người bệnh trầm cảm vừa tại Viện sức khỏe 
tâm thần quốc gia [5] nhưng chưa có nghiên cứu 
nào đánh giá hiệu quả điều trị chống trầm cảm 
của TMS ở các nhóm đối tượng khác và ở tại 
bệnh viện Lao khoa nên chúng tôi làm nghiên 
cứu này với mục tiêu: Đánh giá hiệu quả điều trị 
người bệnh trầm cảmtại bệnh viện Lão khoa 
bằng kích thích từ xuyên sọ. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng nghiên cứu: 50 người bệnh 

được chẩn đoán trầm cảm theo tiêu chuẩn ICD 
10 điều trị nội trú tại khoa sức khỏe tâm thần 
bệnh viện Lão khoa trung ương từ 11/2020 – 
5/2021 (25 điều trị bằng thuốc đơn thuần và 25 
điều trị phối hợp rTMS và thuốc) đáp ứng tiêu 
chuẩn loại trừ gồm: người bệnh có bệnh lý cơ 
thể nặng đi kèm, thất ngôn và từ chối không 
tham gia nghiên cứu. 

2. Phương pháp nghiên cứu. Nghiên cứu 
can thiệp lâm sàng, có đối chứng, không ngẫu 
nhiên. So sánh hiệu quả điều trị giữa 2 nhóm 
can thiệp bằng thuốc và kết hợp thuốc với Rtms. 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 
Bảng 1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

Đặc điểm 
Nhóm dùng thuốc 
đơn thuần (n=25) 

Nhóm kết hợp 
(n=25) p 

n % n % 
Tuổi X  SD 58,16  14,10 55,76  14,304 >0,05 
Giới Giới nữ 17 68 19 76 >0,05 

Hôn nhân Có vợ/chồng 19 76% 21 84% >0,05 
 Sống với người thân 23 92% 22 88%  

Tiền sử 

Bệnh cơ thể 18 72% 12 48% >0,05 
Gia đình có người bị trầm cảm 3 12% 4 16% >0,05 

Dùng chống trầm cảm ngay trước 
vào viện 

4 16% 7 28% >0,05 

Chẩn 
đoán 

F06.3 0 0% 1 4% 

>0,05 

F32.0 1 4% 0 0% 
F32.1 8 32% 7 28% 
F32.2 10 40% 4 16% 
F32.3 1 4% 3 12% 
F33.1 3 12% 4 16% 
F33.2 2 8% 6 24% 

 
Nhận Xét: Nhóm dùng thuốc đơn thuần có 

tuổi trung bình là 58,16  14,10 và nhóm điều trị 
phối hợp có tuổi trung bình là 55,76  14,304, sự 
khác biệt là không có ý nghĩa thống kê (p 
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>0,05). Trong cả hai nhóm nghiên cứu tỷ lệ nữ 
đều chiếm đa số với 68,0% ở nhóm dùng thuốc 
đơn thuần và 76,0% ở nhóm điều trị kết hợp 
rTMS và thuốc.Tỷ lệ đối tượng nghiên cứu có 
bệnh cơ thể trong nhóm điều trị bằng thuốc đơn 
thuần và nhóm điều trị kết hợp tương ứng là 
72% và 48%, sự khác biệt giữa hai nhóm là 
không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Cả hai 
nhóm các người bệnh được chẩn đoán giai đoạn 
trầm cảm vừa và nặng chiếm đa số. Chỉ có số ít 
người bệnh trầm cảm giai đoạn nhẹ 

2. Các thông số điều trị bằng rTMS 
Bảng 2. Các thông số điều trị bẳng rTMS 

 

Thông số điều trị Tuần 1 Tuần 2 
Vị trí LDLPFC LDLPFC 
MT 43,76±6,71 43,76±6,71 

Tần số 10HZ 10HZ 
Cường độ 120%MT 120%MT 

Thời gian chuỗi xung 4,05s 4,05s 
Thời gian nghỉ giữa 

các chuỗi xung 
11,05s 11,05s 

Thời gian 1 buổi 18’26 phút 18’26 phút 
Nhận xét: Ngưỡng vận động trung bình ở 

tuần 1 là 43,76 ± 6,71. Các thông số về tần số, 
cường độ điều trị, thời gian một buổi điều trị, 
thời gian điều trị được thiết lập cố định ở trong 
cả 2 tuần. 

3. Sự thay đổi trên theo thang điểm BDI của hai nhóm sau điều trị  
Bảng 3.Tỷ lệ đáp ứng và lui bệnh trên theo thang điểm BDI của hai nhóm sau điều trị 

 
T1 (%) T2 (%) 

p1 p2 Nhóm đơn 
thuần 

Nhóm kết 
hợp 

Nhóm đơn 
thuần 

Nhóm 
kết hợp 

Tỷ lệ đáp ứng 16% 48% 44% 96% 0,031 <0,001 
Tỷ lệ thuyên giảm 20% 32% 60% 72% 0,333 0,37 
p1: So sánh tỷ lệ đáp ứng và lui bệnh giữa 2 nhóm sau tuần 1 
p2: So sánh tỷ lệ đáp ứng và lui bệnh giữa 2 nhóm sau tuần 2 

 
Nhận xét: Không có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê về tỷ lệ lui bệnh tính theo thang điểm 
BDI giữa hai nhóm điều trị ở cả tuần 1 và tuần 2 

sau điều trị. Nhóm kết hợp rTMS có tỷ lệ đáp ứng 
cao hơn có ý nghĩa thống kê sau tuần 1 và tuần 2. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Trong nghiên cứu của chúng tôi nhóm dùng 

thuốc đơn thuần có tuổi trung bình là 58,16 
14,10 và nhóm điều trị phối hợp có tuổi trung 
bình là 55,76 14,304 có khác biệt nhưng sự 
khác biệt là không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 
Việc chỉ định điều trị rTMS được đưa ra bởi các 
bác sĩ điều trị, việc có thêm các bệnh cơ thể đi 
kèm (nhóm điều trị bằng thuốc đơn thuần tỷ lệ 
có bệnh cơ thể nhiều hơn) và tâm lý lo ngại các 
tác dụng không mong muốn có thể phát sinh do 
điều trị bằng rTMS nên các đối tượng được chỉ 
định điều trị rTMS thường là các đối tượng trẻ 
hơn. Tuy nhiên vì các người bệnh là các đối 
tượng nằm nội trú tại bệnh viện Lão khoa nên 
tuổi trung bình của cả 2 nhóm đều cao >50 và 
cao hơn so với nghiên cứu của một nghiên cứu 
được tiến hành tại Viện Sức khỏe tâm thần[5] 

Theo nhiều nghiên cứu khẳng định tỷ lệ các 
bệnh lý cơ thể tăng lên theo tuổi tác[6]. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi các đối tượng nghiên 
cứu có tuổi trung bình là tương đối cao nên tỷ lệ 
người bệnh ở cả 2 nhóm đều có tỷ lệ cao có các 
bệnh cơ thể đi kèm. 

Nghiên cứu của chúng tôi là nghiên cứu đầu 
triên trên các người bệnh trầm cảm ở Viện Lão 
khoa, có kết hợp thuốc điều trị nên chúng tôi 
điều trị cho người bệnh với thời gian điều trị 18 
phút với tần số 10Hz, cường độ 120%MT, thời 
gian chuỗi xung là 4,05s, thời gian nghỉ giữa các 
chuỗi xung là 10,05s và thời gian điều trị trong 
thời gian nghiên cứu 5 buổi/tuần trong 2 tuần. 
Các nghiên cứu trước đây không đưa ra khẳng 
định việc dùng tần số kích thích thấp (1Hz) ở vị 
trí vỏ não trước trán phải hay việc dùng tần số 
kích thích cao (>1Hz) có hiệu quả hơn nhưng đa 
số các nghiên cứu ban đầu đã chứng minh có 
hiệu quả và các khuyến cáo được chấp thuận 
sau này nghiên cứu sử dụng kích thích tần số 
cao[4]. Các nghiên cứu cũng sử dụng các cường 
độ khác nhau, đa số sử dụng cường độ từ 80% 
đến 120% MT[7], các thông số về thời gian 
chuỗi xung, thời gian nghỉ giữa các chuỗi xung, 
thời gian một buổi điều trị và tổng thời gian điều 
trị cũng thay đổi tùy theo từng nghiên cứu[7]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi cả hai nhóm 
điều trị bằng thuốc đơn thuần và điều trị bằng 
thuốc kết hợp với TMS đều có sự đáp ứng và lui 
bệnh trên thang điểm đánh giá các triệu chứng 
trầm cảm BDI ở cả 2 tuần điều trị và tuần thứ 2 
điểm số có có tỷ lệ đáp ứng và lui bệnh cao hơn 
so với tuần 1. Không có sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê về tỷ lệ lui bệnh tính theo thang điểm 
BDI giữa hai nhóm điều trị ở cả tuần 1 và tuần 2 
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sau điều trị (p>0,05). Nhóm kết hợp rTMS có tỷ 
lệ đáp ứng cao hơn có ý nghĩa thống kê sau tuần 
1 (p=0,031) và tuần 2 (p<0,001) 

Các nghiên cứu đánh giá hiệu quả điều trị kết 
hợp thuốc và TMS được tiến hành trong thời gian 
dài và các kết quả trong các nghiên cứu là không 
đồng nhất. Có nhiều nghiên cứu không thấy hiệu 
quả tăng cường của rTMS phối hợp với thuốc. 
Nghiên cứu của Garcia toro và Cs (2001) trên 28 
người bệnh trầm cảm [8] và Herwig và Cs 
nghiên cứu 127 người bệnh trầm cảm điều trị 
bằng thuốc chống trầm cảm hoặc không dùng 
thuốc chống trầm cảm kết hợp với rTMS không 
tìm thấy sự khác biệt giữa hai nhóm điều trị trên 
thang điểm đánh giá trầm cảm Hamilton[9]. 
Ngược lại, năm 2005, Rumi và Cs so sánh hiệu 
quả điều trị kết hợp 20 buổi rTMS 5Hz vị trí 
LDLPFC 120%MT và Amitriptylin (110mg/ngày) 
(22 người bệnh) và nhóm điều trị bằng 
Amitriptylin kết hợp coil giả, sau 1 tuần mức độ 
giảm điểm số trên thang điểm trầm cảm 
Hamilton, tỷ lệ đáp ứng và tỷ lệ thuyên giảm của 
nhóm điều trị kết hợp rTMS đều cao hơn so với 
nhóm điều trị kết hợp với Coil giả[3]. Cùng trong 
năm 2005, Rossini và Cs nghiên cứu 99 người 
bệnh trầm cảm được điều trị bằng rTMS kết hợp 
venlafaxin, sertralin, escitalopram hoặc Coil giả 
kết hợp venlafaxin, sertralin, escitalopram. Các 
tác giả nhận thấy rằng sau tuần đầu tiên nhóm 
điều trị kết hợp thuốc và rTMS mức độ giảm 
điểm số trên thang điểm trầm cảm Hamilton, tỷ 
lệ đáp ứng và tỷ lệ thuyên giảm của nhóm điều 
trị kết hợp rTMS đều cao hơn so với nhóm điều 
trị kết hợp với Coil giả, hiệu quả điều trị được 
duy trì đến tuần thứ 4 sau điều trị nhưng sau 
tuần thứ 5 sau điều trị không thấy có sự khác 
biệt giữa hai nhóm[2].  

Sự khác biệt về hiệu quả điều trị của các 
nghiên cứu được các tác giả giải thích do sự 
khác biệt trong chế độ điều trị như cường độ 
điều trị (cường độ điều trị cao hơn sẽ có hiệu 
quả hơn), liều thuốc được sử dụng (hiệu quả 
xuất hiện nhanh hơn khi điều trị rTMS kết hợp 
với liều cao thuốc chống trầm cảm), một số yếu 
tố có thể khác liên quan đến hiệu quả điều trị có 
thể liên quan đến các yếu tố khác trong chế độ 
thiết lập điều trị[2]. Về khía cạnh duy trì hiệu 
quả điều trị, nghiên cứu của chúng tôi đối tượng 
nghiên cứu chỉ có sự khác biệt giữa hai nhóm 
trong tuần đầu tiên, đến tuần thứ hai thì không 
có sự khác biệt. Nghiên cứu của Rossini và Cs 
cũng thấy sự khác biệt kéo dài đến hết tuần thứ 
4[2]. Các tác giả giải thích sự không khác biệt 

giữa hai nhóm sau ở tuần cuối của nghiên cứu 
do sự khởi phát của các thuốc chống trầm cảm, 
trong những tuần đầu thuốc chống trầm cảm 
chưa đạt hiệu quả tối đa nên nhóm kết hợp 
rTMS có hiệu quả hơn nhưng các tuần sau sự 
khác biệt này không còn. 
 

V. KẾT LUẬN 
Điều trị kết hợp rTMS bằng thuốc làm tăng tỷ 

lệ đáp ứng và thuyên giảm trên thang điểm BDI.  
Khi so sánh với điều trị bằng thuốc đơn 

thuần, điều trị kết hợp thuốc và rTMS có hiệu 
quả hơn trong việc cải thiện các triệu chứng 
trầm cảm thông quả tỷ lệ đáp ứng điều trị trên 
thang điểm BDI sau 1 tuần (p=0,031) và tăng 
cường hiệu quả sau 2 tuần (p<0,001). 
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