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ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG SA SÚT TRÍ TUỆ DO RƯỢU ” ” ” 
 

NGUYỄN VĂN TUẤN - Bệnh viện Tõm thần Hà Nội 
TRẦN HỮU BÌNH – Viện Sức khoẻ Tõm thần 

 
TÓM TẮT 
Nghiên cứu mô tả lâm sàng 12 bệnh nhân sa sút trí 

tuệ do rượu ở bệnh nhân loạn thần do rượu. Chúng tôi 
sử dụng tiêu chuẩn chấn đoán của ICD 10, thang 
MMSE, test 5 từ của Rey. Phương pháp thu thập, 
phân tích số liệu chính xác, thống nhất được thực hiện, 
cho thấy suy giảm trí nhớ gần chiếm tỷ lệ 100%, suy 
giảm trí nhớ xa 91,7%, loạn nhớ 33,3% , rối loạn định 
hướng thời gian 58,3%, không gian 50%, suy giảm chú 
ý chủ động 91.7%.; vong ngôn 75%, vong tri 50%, 
vong hành 41,7% bệnh nhân nghiên cứu. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy, các triệu chứng suy 
giảm nhận thức ở bệnh nhân sa sút trí tuệ do rượu ít 
cải thiện sau 6 tháng ngừng sử dụng rượu và điều trị. 
Tuy nhiên, các triệu chứng này không nặng thêm sau 
ngừng sử dụng rượu và điều trị. Điểm thang MMSE 
và test 5 từ phù hợp với lâm sàng. 

RÉSURMÉ 
Une Étude decrit la clinique des 12 patients de 

demences alcooliques qui sont psychose alcoolique. 
On utinilise des crittères diangostiques de l’ICD 10, 
l’Escheelle MMSE,  l’Épreuve des cinq mots de Rey. 
Une méthode rassemblée des imformations exacte, 
unifiée qui a réalisée, a montrée 100% diminutifs de 
la mémoire recente, 91,7% diminutifs de la mémoire 
remote, 33,3% de la fabulation, 58,3% troubles de 
l’orientation temporelle, 50% troubles de l’orientation 
spatiale, 91,7% diminutifs de l’attention active, 75% 
de l’aphasie, 50% de l’agnosie, 41,7% de l’apraxie 
des 12 patients alcooliques. 

Les résultats étudiés ont montré que les 
symptômes de la dimunition cognitives chez des 
patients alcooliques sont moins améliorés après 6 
mois de l’abstinence alcoolique et du traitement. 
Pourtant, ces symptômes ne sont pas augmentés 
graves, après 6 mois de l’abstinence alcoolique et du 
traitement.  Les résultats étudiés des points de 
l’échelle MMSE et du test l’Épreuve des cinq mots de 
Rey sont compatifs avec les résultats étudiés de la 
clinique. 

ĐẶT VẤN ĐỀ  
Sa sút trí tuệ do rươu là một trong hậu quả nặng 

nhất do nghiện rượu mạn tính gây nên. Sa sút trí tuệ 
do rượu theo một số tác giả chiếm từ 9% đến 10% 
trong tổng số các bệnh nhân sa sút trí tuệ (Jean - 
Pierre Olié; Therry Gallarda; Edwige Duaux 2000). 

Sa sút trí tuệ do rượu có cơ chế bệnh sinh khác 
với sa sút trí tuệ do các nguyên nhân khác. Chính vì 
vậy, sa sút trí tuệ do rượu có đặc điểm phát sinh, 
biểu hiện lâm sàng, tiến triển khác với sa sút trí tuệ 
do các nguyên nhân khác. 

Nắm vững quy luật phát sinh, biểu hiện lâm sàng 
và tiến triển của sa sút trí tuệ do rượu giúp cho việc 
chẩn đoán, điều trị và phòng ngừa sa sút trí tuệ do 

rượu tốt hơn. 
Ở Việt Nam, sa sút trí tuệ do rượu chưa được 

quan tâm nhiều, chưa có những nghiên cứu sâu về 
đặc điểm lâm sàng, tiến triển của sa sút trí tuệ do 
rượu. Mặt khác, sa sút trí tuệ do rượu ở những bệnh 
nhân loạn thần do rượu ít được quan tâm bởi các 
triệu chứng loạn thần rầm rộ thường che khuất các 
triệu chứng sa sút trí tuệ.  

Vì vậy, chúng tôi nghiên cứu ”Đặc điểm lâm sàng 
sa sút trí tuệ do rượu” để làm sáng tỏ vấn đề này, 
góp phần giúp chẩn đoán, điều trị sa sút trí tuệ do 
rượu tốt hơn, với 2 mục tiêu: 

1. Mô tả lâm sàng sa sút trí tuệ do rượu ở bệnh 
nhân loạn thần do rượu. 

2. Nhận xét tiến triển sa sút trí tuệ do rượu ở bệnh 
nhân loạn thần do rượu, sau ngừng sử dụng rượu và 
điều trị. 

ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng nghiên cứu 
Nghiên cứu của chúng tôi gồm 12 bệnh nhân loạn 

thần do rượu đủ tiêu chuẩn chẩn đoán sa sút trí tuệ 
do rượu trong 78 bệnh nhân suy giảm nhận thức do 
rượu; được chẩn đoán theo tiêu chuẩn ICD.10, điều 
trị nội trú tại Bệnh viện Tâm thần Hà Nội từ tháng 03 
năm 2010 đến tháng 02 năm 2011.  

2. Phương pháp nghiên cứu 
- Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt 

ngang, tiến cứu và phân tích từng trường hợp các 
triệu chứng lâm sàng, cận lâm sàng sa sút trí tuệ ở 
bệnh nhân loạn thần do rượu. 

- Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân: Các bệnh nhân 
được chẩn đoán loạn thần do rượu theo tiêu chuẩn 
phân loại quốc tế lần thứ 10 về các rối loạn tâm thần 
và hành vi phiên bản dùng cho nghiên cứu (ICD.10). 
Đủ tiêu chuẩn chẩn đoán sa sút trí tuệ do rượu. 

- Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân chậm phát triển 
tâm thần và bệnh nhân có tiền sử bệnh thực thể não 
không do rượu. Bệnh nhân có các rối loạn tâm thần 
nặng không do rượu (Tâm thần phân liệt, rối loạn 
cảm xúc...). Các bệnh nhân có tật chứng về các chức 
năng nhận thức trước nghiện rượu. Bệnh nhân 
nghiện ma tuý. Bệnh nhân có bệnh nội tiết, bệnh cơ 
thể nặng không do rượu. Bệnh nhân trên 60 tuổi. 

- Phương pháp thu thập thông tin:  
+ Công cụ nghiên cứu: Bệnh án nghiên cứu 

chuyên biệt dùng để nghiên cứu suy giảm nhận thức. 
Bộ câu hỏi dành cho bệnh nhân, bộ câu hỏi dành cho 
thân nhân bệnh nhân. Các thang và trắc nghiệm 
đánh giá chức năng nhận thức và trí nhớ: thang 
M.M.S.E, test 5 từ. Tiêu chuẩn chẩn đoán loạn thần 
do rượu theo ICD.10. Tiêu chuẩn chẩn đoán mất trí 
do rượu theo ICD.10. Tiêu chuẩn chẩn đoán mức độ 
nghiện rượu theo DSM. IV. 

+ Kỹ thuật thu thập thông tin: Hỏi bệnh bệnh nhân 
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và thân nhân bệnh nhân. Khám lâm sàng. Làm trắc 
nghiệm đánh giá chức năng nhận thức và trí nhớ. 
Theo từng giai đoạn nghiên cứu. 

- Các chỉ số, biến số nghiên cứu: Các chỉ số độc 
lập (tuổi, nghề nghiệp, học vấn...). Thời gian nghiện 
rượu, mức độ nghiện ruợu. Chỉ số về các triệu chứng 
loạn tâm thần do rượu. Chỉ số về triệu chứng suy giảm 
nhận thức, trí nhớ theo từng giai đoạn. Chỉ số trắc 
nghiệm tâm lý đánh giá trí nhớ theo từng giai đoạn. 

- Xử lý số liệu: Cách ghi chép mẫu biểu, phân tích 
và xử lý số liệu theo một quy trình và phương pháp 
thống nhất. Số liệu được xử lý bằng phương pháp 
thống kê y học, số liệu được xử lý bằng phần mềm Epi 
Info 6.04, thuật toán X2 và t-Student được sử dụng.  

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
1. Đặc điểm chung của nghiên cứu: Tuổi trung 

bình của nhóm nghiên cứu 43,27  3,8. Thời gian 
nghiện rượu trung bình 16,2  4,8 năm, thấp nhất 12 
năm, cao nhất 21 năm. Mức độ nghiện rượu nặng 
chiếm 100%,  kết qua nghiên cứu của chúng tôi phù 
hợp với Lý Trần Tình (2006) [2] tuổi trung bình là 43 ± 
7,4 ở bệnh nhân loạn thần do rượu, nhưng thời gian 
nghiện rượu nhóm nghiên cứu của chúng tôi cao hơn 
tác giả (12,9 ± 6,8 năm), có thể do nhóm nghiên cứu 
của chúng tôi gồm các bệnh nhân nặng sa sút trí tuệ.  

2. Đặc điểm lâm sàng 
2.1. Đặc điểm về loạn thần 
Loạn thần do rượu hoang tưởng chiếm ưu thế có 

tỷ lệ cao nhất: 58,3% và loạn thần do rượu ảo giác 
chiếm ưu thế 33,3%, loạn thần do rượu chủ yếu đa 
dạng chiếm tỷ lệ thấp nhất 8,4%. Kết quả này cho 
thấy tỷ lệ loạn thần hoang tường và áo giác chiếm ưu 
thế cao hơn tác giả Lý Trần Tình (2006) [2] loạn thần 
do rượu hoang tưởng chiếm ưu thế 43,75%, loạn 
thần do rượu ảo giác chiếm ưu thế là 22,92 %, có thể 
do nghiên cứu của chúng tôi gồm những bệnh nhân 
nghiện rượu nặng hơn, thời gian dài hơn. 

2.2. Đặc điểm các triệu chứng lâm sàng của sa 
sút trí tuệ do rượu 

Sa sút trí tuệ có 12 bệnh nhân trong tổng số 78 
bệnh nhân suy giảm nhận thức do rượu, chiếm tỷ lệ 
15,4%. Kết quả này phù hợp với một số tác giả như 
J.M. Vanelle, T.Gallarda, N. Debisse, J.P. Olié, H. 
Lôo 1995; José M. F, Isabel P. M (2001) [3], José 
M. F và Isabel P. M (2001) [4] cho rằng sa sút trí tuệ 
chiếm từ 7% đến 21% người bệnh nghiện rượu mạn 
tính. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp 
với kết quả nghiên cứu của Lường Thị Phương Liên 
(2001) [5] tác giả cho rằng sa sút trí tuệ do rượu 
chiếm 12,5% bệnh nhân loạn thần do rượu. 

 
Bảng 1: Suy giảm trí nhớ, rối loạn định hướng, chú ý ở bệnh nhân sa sút trí tuệ 

TG NR 
Triệu chứng 

<  15 năm (n = 8) ≥ 15  năm (n = 4) Tổng số (n = 12) P (X2) n % n % n % 
Suy giảm trí nhớ gần 8 100 4 100 12 100 

> 0,05 Suy giảm trí nhó xa 7 87,5 4 100 11 91,7 
Loạn nhớ 2 25 2 50 4 33,3 

RL định hướng thời gian 4 50 3 75 7 58,3 < 0,05 RL định hướng không gian 3 37,5 3 75 6 50 
Giảm chú ý chủ động 7 87,5 4 100 11 91,7 > 0,05 Giảm di chuyển chú ý 5 62,5 3 75 7 58,3 

 
Bảng 1 cho ta thấy tỷ lệ suy giảm trí nhớ gần và 

trí nhớ xa chiếm tỷ lệ cao trong nghiên cứu 100% và 
91,7%, Kết quả nghiên cứu cho thấy suy giảm trí nhớ 
gần, suy giảm ghi nhớ rất rõ. Kết quả nghiên cứu của 
chúng tôi phù hợp với Guy Darcourt; M. Myquel; D. 
Pringuey; T.Braccini; P. Bonhomme (1998) [6], S. 
Pariel-Madjlessi (2000) [7], các tác giả cho rằng quên 
thuận chiều mà biểu hiện  là suy gairm trí nhớ gần là 
đặc trưng của suy giảm trí nhớ do rượu. 

Suy giảm trí nhớ gần và xa không có sự khác biệt 
với thời gian nghiện rượu, có thể do mẫu nghiên cứu 
khoảng cách về thời gian nghiện rượu giữa các đối 
tượng không nhiều, mẫu nghiên cứu nhỏ. 

Kết quả bảng 1 cũng cho thấy loạn nhớ chiếm tỷ lệ 
đáng kể ở những bệnh nhân sa sút trí tuệ do rượu với 
tỷ lệ 33,3%, kết quả này phù hợp với Trần Hữu Bình 
(1994), Nguyễn Kim Việt (2000), các tác giả cho rằng 
loạn nhớ là triệu chứng thường gặp ở bệnh nhân sa 
sút trí tuệ do rượu trong hội chứng Korsakoff [8], [9]. 

Rối loạn đinh hướng thời gian và rối loạn định 
hướng không gian chiếm tỷ lệ tương đối cao ở bệnh 
nhân sa sút trí tuệ do rượu: 58,3% và 50%. Tỷ lệ rối 
loạn định hướng thời gian và rối loạn định hướng 

không gian có sự khác biệt giưa 2 nhóm theo thời 
gian nghiện rượu, thời gian nghiện rượu dài, tỷ lệ rối 
loạn định hướng cao hơn, với P < 0,05. Kết quả 
nghiên cứu của chúng tôi phù hợp Jean De 
Recondo(2002) [10], Guy Darcourt; M. Myquel; D. 
Pringuey; T.Braccini; P. Bonhomme (1998) [6], các 
tác giả cho rằng rối loạn định hướng thời gian và 
không gian chiếm chủ yếu ở bệnh nhân sa sút trí tuệ 
do rượu, mức độ suy giảm nhận thức nói chung, rối 
loạn định hướng nói riêng tỷ lệ thuận với thời gian 
nghiện rượu. 

Suy giảm chú ý chủ động và di chuyển chú ý 
chiếm tỷ lệ cao ở bệnh nhân sa sút trí tuệ do rượu, 
với tỷ lệ 91,7% và 58,3%. Suy giảm chú ý chủ động, 
di chuyển chú ý không có sự khác biệt với thời gian 
nghiện rượu. Kết quả này phản ánh mối liên quan 
giữa suy giảm chú ý với trí nhớ: suy giảm chú ý chủ 
động gây suy giảm trí nhớ gần, ngược lại mất nhớ 
gây suy giảm chú ý. Kết quả nghiên cứu của chúng 
tôi phù hợp với tác giả Dominique Barrucand (1997), 
tác giả cho sa sút trí tuệ do rượu suy giảm chú ý chủ 
động, di chuyển chú ý do mất nhớ. 

Bảng 2: Vong ngôn, vong tri, vong hành 
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TG NR 
Triệu chứng 

<  15 năm 
(n = 8) 

≥ 15  năm 
(n = 4) 

Tổng số 
(n = 12) P (X2) 

n % n % N % 
Vong ngôn 5 62,5 4 100 9 75 

< 0,05 Vong tri 3 37,5 3 75 6 50 
Vong hành 2 25 3 75 5 41,7 

Bảng 2 cho ta thấy vong ngôn chiếm tỷ lệ cao ở 
bệnh nhân sa sút trí tuệ do rượu với tỷ lệ 75%; vong 
tri, vong hành cũng là triệu chứng chiếm tỷ lệ đáng kể 
ở bệnh nhân sa sút trí tuệ: 50% và 41,7%. Bảng 2 
cũng cho chúng ta thấy tỷ lệ các triệu chứng vong 
ngôn, vong tri, vong hành có sự khác biệt theo thời 
gian nghiện rượu, thời gian nghiện rượu dài tỷ lệ các 
triệu chứng vong ngôn, vong tri, vong hành chiếm tỷ 
lệ cao hơn, với P < 0,05. Kết quả của chúng tôi phù 
hợp với S. Pariel-Madjlessi (2000) [7], Jean De  
Recondo (2002) [10], các tác giả cho rằng vong ngôn, 
vong tri, vong hành là triệu chứng thường gặp ở bệnh 
nhân sa sút trí tuệ do rượu. 

Qua phân tích lâm sàng từng ca cho thấy:  
Triệu chứng vong ngôn chủ yếu thấy người bệnh 

khó khăn tìm từ diễn tả nội dung muốn trình bày, một 
số ít khó khăn gọi tên đồ vật, bệnh nhân vẫn giao tiếp 
được, ít trường hợp sai về cú pháp câu; triệu chứng 
vong tri chủ yếu bệnh nhân hay nhầm giường, nhầm 
phòng, bệnh nhân vẫn hoạt động được trong môi 
trường hẹp. Một số bệnh nhân có lạc khi đi lại ở 
những địa hình quen thuộc. Bệnh nhân vẫn nhận ra 
người thân và các đồ vật thông dụng; triệu chứng 
vong hành rất kín đáo bệnh nhân khó khăn làm một 
số việc yêu cầu nhiều động tác phức tạp, người bệnh 
trang phục trang phục xộc xệch, đa số bệnh nhân vẫn 
thực hiện được các yêu cầu đơn giản khi khám. Kết 
quả phân tích này phù hợp với (S. Pariel-Madjlessi 
(2000) [7], Jean De Recondo (2002) [10], Kaplan và 
Sadock’s (2007) [11], các tác giả cho rằng triệu 
chứng vong ngôn, vong tri, vong hành ở bệnh nhân 
sa sút trí tuệ do rượu kín đáo không rõ ràng như 
bệnh Alzheimer. 

Bảng 3: Tiến triển một số triệu chứng suy của sa 
sút trí tuệ theo thời gian điều trị 

Thời gian 
Triệu chứng 

T0 (n = 12) T3 (n = 12)  
P (X2 n % n % 

Suy giảm trí nhớ 
gần 12 100 11 91,7 

> 0,05 

Suy giảm trí nhớ 
xa 11 91,7 11 91,7 

RL định hướng 
thời gian 7 58,3 5 41,7 

Loạn nhớ 4 33,3 4 33,3 
RL định hướng 

không gian 6 50 6 100 

Giảm chú ý chủ 
động 11 91,7 11 100 

Giảm di chuyển 
chú ý 7 58,3 5 41,7 

Vong ngôn 9 75 8 66,7 
Vong tri 6 50 6 50 

Vong hành 5 41,7 5 41,7 
T0: thời gian bắt đầu ngừng rượu và điền trị. T3: 6 

tháng điều trị. 

Kết quả bảng 3 cho thấy các triệu chứng suy giảm 
trí nhớ, suy giảm chú ý, rối loạn định hướng, vong 
ngôn, vong tri, vong hành không có sự cải thiện có ý 
nghĩa thống kê sau 6 tháng ngừng sử dụng rượu và 
điều trị. 

Bảng 3 cũng cho thấy các triệu chứng suy giảm trí 
nhớ, suy giảm chú ý, rối loạn định hướng, vong ngôn, 
vong tri, vong hành không có xu hướng tăng nặng 
thêm về tỷ lệ sau 6 tháng. 

Qua phân tích từng trường hợp, cho thấy các 
triệu chứng như suy giảm trí nhớ, rối loạn định 
hướng, rối loạn chú ý, vong ngôn, vong tri, vong hành 
không trầm trọng thêm về mức độ. Các triệu chứng 
vong ngôn, vong tri, vong hành vẫn biểu hiện kín đáo. 
Suy giảm trí nhớ không có xu hướng tăng nặng thêm, 
người bệnh vẫn nhớ được tiểu sử bản thân, người 
thân. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi phf hợp với đa 
số các tác giả như Guy Darcourt; M. Myquel; D. 
Pringuey; T.Braccini; P. Bonhomme (1998) [6], S. 
Pariel-Madjlessi (2000) [7], Kaplan và Sadock’s 
(2007) [11], Stephen M. Stahl (2008) [12], các tác giả 
đã chỉ ra: sa sút trí tuệ do rượu không thể thuyên 
giảm sau ngừng sử dụng rượu và điều trị, nhưng 
không có xu hướng nặng thêm sau ngừng sử dụng 
rượu và điều trị. 

Bảng 4: Điểm trắc nghiệm MMSE và test 5 từ 
trước sau điều trị 

Thời gian 
 

Triệu chứng 

T0 

n = 12 
T3 

n = 12 
 

P (t) 
Điểm trung bình 

MMSE 16,2 ± 1,7 16,3 ± 1,6 > 0,05 Test 5 5,2 ± 2,3 5,4 ± 2,5 
T0: thời gian bắt đầu ngừng rượu và điền trị. T3: 6 

tháng điều trị. 
Bảng 4 cho thấy điểm thang MMSE giai đoạn T0 ở 

mức đủ tiêu chuẩn chẩn đoán sa sút trí tuệ. Bảng 4 
cũng cho thấy không  có sự thay đổi điểm thang 
MMSE sau 6 tháng, điều này phản ánh không có sự 
cải thiện cũng như nặng lên của mức độ sa sút trí 
tuệ. 

Bảng 4 cho thấy điểm test 5 từ đánh giá trí nhớ 
cho ta thấy điểm số trung bình ở giai đoạn T0 ở mức 
suy giảm trí nhớ rõ rệt, với điểm  trung bình 5,2 ± 2,3. 
Với mức điểm này phản ánh sự suy giàm trí nhớ gần 
và xa nặng. Điểm test 5 từ cho ta thấy không có sự 
cải thiện hay nặng thêm tình trạng suy giảm trí nhớ ở 
thời điểm trước và sau 6 tháng điều trị. 

Kết quả thang đánh giá tâm thần tối thiểu của 
Folstein (MMSE) và test 5 từ phù hợp với kết quả 
đánh giá trên lâm sàng. 

KẾT LUẬN 
 Qua kết quả nghiên cứu 12 bệnh nhân sa sút trí 

tuệ do rượu trong 78 bệnh nhân suy giảm nhận thức 
do rươu, chúng tôi rút ra một số kết luận sau: 

1. Sa sút trí tuệ do rượu chiếm tỷ lệ 15,4% các 
bệnh nhân suy giảm nhận thức do rượu ở bệnh nhân 
loạn thần do rượu. Biểu hiện lâm sàng là quên thuận 
chiều: suy giảm cả trí nhớ gần (100%) và trí nhớ xa 
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(91,7%), loạn nhớ thường gặp chiếm tỷ lệ 33,3%; rối 
loạn định hướng thời gian, không gian (58,3%, 50%); 
suy giảm chú ý chủ động và di chuyển chú ý nặng 
(91,75%, 58,3%); vong ngôn 75%, vong tri 50%, vong 
hành 41,7% các triệu chứng này biểu hiện kín đáo 
không rõ ràng như trong bệnh Alzheimer. 

2. Các triệu chứng suy giảm trí nhớ, rối loạn định 
hướng, suy giảm chú ý, vong ngôn, vong tri, vong 
hành không cải thiện sau sáu tháng ngừng sử dụng 
rượu và điều trị. Tuy nhiên, các triệu chứng này 
không có xu hướng nặng thêm sau ngừng sử dụng 
rượu và điều trị. 

3. Điểm thang MMSE (16,2 ± 1,7) và test 5 từ (5,2 
± 2,3) phù hợp với lâm sàng về chẩn đoán và đánh 
giá tiến triển các triệu chứng suy giảm nhận thức 
trong sa sút trí tuệ do rượu. 
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NGHI£N CøU Sù BIÕN §æI NåNG §é ITERLEUKIN-6 HUYÕT T¦¥NG  
BÖNH NH¢N BÞ CHÊN TH¦¥NG Sä N·O TRONG 72 GIê §ÇU 

 
NguyÔn ViÕt Quang 

Trưởng khoa Gây mê Hồi sức A bệnh viện Trung Ương Huế 
 
TÓM TẮT 
Mục tiêu: Nghiên cứu này nhằm tiến hành khảo 

sát nồng độ của interleukin-6 huyết tương ở bệnh 
nhân chứng thương sọ não giai đoạn 72 giờ đầu 
đồng thời tìm ra mối liên quan giữa interleukin-6 
huyết tương với các yếu tố tiêu lượng như tuổi, 
glucose máu, số lượng bạch cầu và thang điểm 
Glasgow của các bệnh nhân trên. Đối tượng và 
phương pháp nghiên cứu: Một nghiên cứu ngang 
được tiến hành trên 35 bệnh nhân được khám lâm 
sàng và CT xác định bị chấn thương sọ não. Bệnh 
nhân được lấy máu và định lượng IL-6 trong vòng 
72h đầu. Kết quả: Giá trị IL-6 trung bình trên nhóm 
bệnh là: 200,39 pg/ml. Có sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê về giá trị trung bình của IL-6 ở 2 giới, ở 2 
nhóm bệnh nhân sống và tử vong và giữa hai nhóm 
bệnh nhân nặng( Glasgow≤8) và  nhẹ ( Glasgow>8), 
p<0,05. Đồng thời nghiên cứu chỉ ra rằng, có sự 
tương quan thụân IL-6 vởi tuổi bệnh nhân(r=0,4 

p<0,05), có sự tương quan thuận giữa IL-6 huyết 
tương với số lượng bạch cầu ở bệnh nhân (r= 0,18 
p<0,05) và có sự tương quan nghịch giữa IL-6 và 
thang điểm Glasgow(r=-0,66, p<0,05). Kết luận: IL-6 
càng tăng thì tiên lượng bệnh càng nặng. 

SUMMARY 
Objectives: This study conducted to examine the 

concentration of plasma interleukin-6 in patients with 
traumatic brain injury in first 72h and the link between 
plasma interleukin-6 and other prognostic factor such 
as age, blood glucose, WBC and Glasgow Coma 
Scale of patients. Subjects and method: A 
horizontal study was conducted on 35 patients were 
examined clinically and confirmed with CD brain 
injury. Patients have blood drawn and quantified IL-6 
in first 72 h. Results: IL-6 value averaged over a 
group of patients: 200,39 pg/ml. There are difference 
of the average value of IL-6 between tho two gender, 
between the two groups of patients: life and death 


