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ALT


: Alanin Transaminase

AST


: Aspartate Transaminase

BC


: Bạch cầu

BN


: Bệnh nhân

CTAH

: Can thận âm hư
KHLH

: Khí huyết lưỡng hư

CTM


: Công thức máu

D0


: Trước điều trị

D15


: Ngày 15

D30


: Ngày 30

ĐM


: Động mạch

HA


: Huyết áp

Hb


: Hemoglobin

HC


: Hồng cầu

HDL – C

: High Density Lipoprotein - Cholesterol

LDL – C

: Low Density Lipoprotein - Cholesterol

LHN


: Lưu huyết não
F-M


: Frontal Mastoidal (trán-chũm)
M-O


: Mastoidal Occipital (chũm – chẩm)

n 


: Số bệnh nhân

REG


: RheoePhalography (Lưu huyết não)

SHM


: Sinh hóa máu

TC


: Tiểu cầu

TMNMT

: Thiếu máu não mạn tính

TNTHNMT           : Thiểu năng tuần hoàn não mạn tính

VAS


: Visual analogue scale

WHO


: Tổ chức y tế thế giới

YHCT

: Y học cổ truyền

YHHĐ

: Y học hiện đại
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ĐẶT VẤN ĐỀ
Thiếu máu não mạn tính (TMNMT) là một tình trạng bệnh lý có nhiều biểu hiện lâm sàng khác nhau, như​ng có cùng một cơ chế bệnh sinh, đó là thiếu máu nuôi não, bệnh phổ biến ở ng​ười có tuổi đặc biệt là ở ng​ười lao động trí óc. Nguyên nhân thư​ờng do vữa xơ động mạch làm hẹp dần động mạch nuôi não. Bệnh tiến triển nặng dần có thể gây thiếu máu não cục bộ tạm thời, mức độ nặng nhất là nhồi máu não [1],[2],[3]. 
 Theo Tổ chức Y tế thế giới (WHO) ở 12 nước đã và đang phát triển, tỷ lệ người bị tai biến thiếu máu não cục bộ tạm thời chiếm từ 0,2 - 0,5% dân số. Nhưng do tai biến thiếu máu não cục bộ tạm thời chỉ xẩy ra trong một thời gian ngắn, không để lại di chứng nên nhiều người ít để ý tới, khi tai biến tái phát nặng nề hơn gây nhồi máu não thì việc điều trị đã trở nên khó khăn và tốn kém. Đa số bệnh nhân trư​ớc giai đoạn thiếu máu não tạm thời đã có biểu hiện TMNMT. Chẩn đoán sớm và điều trị TMNMT kịp thời và tích cực là một vấn đề cấp thiết, có ý nghĩa cực kỳ quan trọng vì có thể hạn chế quá trình tiến triển của bệnh, hạn chế tỷ lệ tai biến mạch máu não [1], [5], [14].

Y học hiện đại (YHHĐ) điều trị TMNMT chủ yếu là điều trị nội khoa kết hợp với luyện tập, ăn uống hợp lý và hạn chế nguy cơ làm bệnh nặng thêm. Việc điều trị bằng YHHĐ có ưu điểm là tác động nhanh có tính đa dạng theo nhiều cơ chế bệnh, sử dụng thuận tiện nhưng có hạn chế là kết quả điều trị có giới hạn, thuốc có giá thành cao so với mức thu nhập trung bình của người dân, không dùng được kéo dài và có nhiều tác dụng phụ [3].

Y học cổ truyền (YHCT) không có bệnh danh của TMNMT nh​ưng những biểu hiện lâm sàng của bệnh đã đư​ợc các y gia thời xư​a mô tả trong các phạm trù: “huyễn vững” (mục huyễn và đầu vựng); “đầu thống” (đau đầu); “thất miên” (mất ngủ); “kiện vong” (hay quên). Nguyên nhân gây ra các chứng này th​ường do tâm huyết hư​, can huyết h​ư, tỳ khí h​ư và thận h​ư kết hợp với đàm ẩm, huyết ứ. Phương pháp điều trị chủ yếu là bổ can huyết, kiện tỳ, ích thận, dưỡng tâm, an thần, hóa đàm, hành khí, hoạt huyết. YHCT ngày nay đi sâu nghiên cứu ứng dụng và phát triển nhiều phương pháp điều trị các chứng trạng trên bằng các bài thuốc, vị thuốc nguồn gốc tự nhiên hoặc các phương pháp không dùng thuốc như dưỡng sinh, xoa bóp, châm cứu bấm huyệt. Mỗi phương pháp điều trị đều cho kết quả nhất định [4],[5],[6],[7],[8],[9],[10],[11],[12],[13]. 

    Hoạt huyết bổ máu Đại Bắc được công ty dược phẩm trung ương III bào chế từ cao Bacopa Monnier, cao bạch quả và một số vị thuốc hoạt huyết, bổ huyết có tác dụng: Hoạt huyết, bổ huyết, tăng cường lưu thông máu, cải thiện tuần hoàn máu não, giúp cải thiện các triệu chứng: suy giảm trí nhớ, đau đầu, hoa mắt, chóng mặt, tê bì, nhức mỏi chân tay, dưỡng tâm an thần giúp tạo giấc ngủ sâu, cải thiện tình trạng lo âu. Đến nay trong nước chưa có một nghiên cứu toàn diện nào về chế phẩm này. Để góp phần nâng cao chất lượng điều trị và đáp ứng một phần nhu cầu của người bệnh, chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài “Đánh giá tác dụng của hoạt huyết bổ máu Đại Bắc trong điều trị thiếu máu não mạn tính” với hai mục tiêu:
1. 
Đánh giá tác dụng của“Hoạt huyết bổ máu Đại Bắc” trên lâm sàng trong điều trị thiếu máu não mạn tính thể can thận âm hư và khí huyết lưỡng hư.

2. 
Khảo sát tác dụng không mong muốn của “Hoạt huyết bổ máu Đại Bắc”.
CHƯƠNG 1

TỔNG QUAN TÀI LIỆU
1.1. THIẾU MÁU NÃO MẠN TÍNH THEO Y HỌC HIỆN ĐẠI 

1.1.1. Đặc điểm giải phẫu, sinh lý ĐM sống nền và hệ ĐM nuôi não 

Não được nuôi dưỡng bởi các mạch máu chính: Hai động mạch cảnh trong và hai động mạch đốt sống. Các mạch máu não có sự tiếp nối phong phú, đảm bảo cho sự lưu thông máu, tưới máu được an toàn. 

1.1.1.1. Động mạch đốt sống thân nền 

Đoạn ngoài sọ: Sau khi tách ra khỏi ĐM dưới đòn, ĐM sống nằm ngang cạnh cơ thang đi lên đến ngang C6 (đoạn này dài 5-8cm) rồi chui vào lỗ ĐM (ở mỏm ngang cột sống cổ) lên tới C1, quanh ra phía sau qua lỗ chẩm vào hộp sọ. Đường kính trung bình ĐM đốt sống khoảng 5mm gần tương đương với lỗ ĐM ở mỏm ngang đốt sống cổ, ngoài ra mỗi ĐM còn 1-2 tĩnh mạch đi kèm. 

Đoạn trong sọ: Từ lỗ chẩm đến cầu não 2 ĐM đốt sống hợp lại thành ĐM thân nền từ đó chạy ra trước, nằm trong rãnh nền. Khi đến bờ trên cầu não tận hết bằng 2 nhánh: 2 ĐM não sau tưới máu cho mặt dưới của bán cầu đại não. ĐM nền còn cho các nhánh cấp huyết cho tiểu não thân não và tai trong. 

1.1.1.2. Động mạch cảnh trong 

Đoạn ngoài sọ: xuất phát từ động mạch cảnh gốc đi lên dọc theo bờ trước cơ ức đòn chũm chui vào ống ĐM cảnh. Đoạn này không có ngành bên.

Đoạn trong sọ: ĐM qua xương đá vào hộp sọ tách ra ĐM mắt và tận cùng bởi 4 nhánh cấp máu cho 2/3 trước của bán cầu đại não.

1.1.1.3. Ba hệ thống nối 

Bao gồm

· Nối giữa ĐM cảnh trong và ĐM đốt sống với ĐM cảnh ngoài.
· Nối giữa các ĐM nằm ở nền sọ qua đa giác Willis.

· Nối giữa các nhánh ĐM ở vỏ não.

Mạng nối thứ nhất hình thành giữa ĐM cảnh trong, ĐM đốt sống và các nhánh của ĐM cảnh ngoài. Phía trước nối trong hố mắt giữa các nhánh của ĐM mắt với ĐM hàm trong, ĐM thái dương nông và ĐM mặt. Phía sau nối giữa các nhánh cổ của ĐM đốt sống và nhánh của ĐM chẩm.

Mạng nối ở mức hai là đa giác Willis, đây là một vòng tuần hoàn bàng hệ nối nhiều nhánh tận của ĐM cảnh trong với nhau và hệ sống nền qua trung gian của các ĐM thông trước và thông sau.

Mạng nối mức ba ở bề mặt vỏ não, là một mạng lưới chằng chịt do các ĐM tận thuộc hệ cảnh và hệ sống nền tạo nên. Các mạch nối với nhau theo kiểu tận - tận hoặc kiểu đinh ba. Đường kính của mạch từ 200 - 700 (m.

Bình thường hệ thống nối hầu như không hoạt động, mỗi động mạch chỉ tưới máu cho khu vực nó phụ trách. Khi có tổn thương tắc, hẹp do sự chênh lệch về áp suất của lòng mạch, máu mới được tưới từ khu vực có áp lực cao đến khu vực có áp lực thấp để đảm bảo an toàn cung cấp máu cho não. Tuy nhiên chức năng điều hòa tuần hoàn não của hệ thống nối còn tùy thuốc vào khẩu kính của lòng mạch, áp lực ĐM cũng như sự khởi động vào lúc cần thiết nhờ giãn mạch nhanh và mạnh [14],[15],[16],[53].


Hình 1.1: Sơ đồ hệ thống nối thông của tuần hoàn não (theo Frank. Net)
1.1.1.4. Thần kinh chi phối
Thần kinh chi phối hoạt động của các ĐM não gồm đám rối thần kinh của ĐM cảnh và đám rối thần kinh của ĐM đốt sống thân nền. Giống như mạch máu ở các khu vực khác trong cơ thể, mạch máu não chịu mọi tác động của thần kinh và thể dịch [14],[16],[17].

Đám rối thần kinh ĐM đốt sống thân nền gồm các nhánh thần kinh từ dây thần kinh đốt sống trước và sau, xuất phát từ hạch cổ dưới (hạch sao), phân bố ở đoạn thẳng đứng của ĐM. Đoạn uốn cong trước khi vào sọ và khúc trong sọ nhận các dây thần kinh mạch từ hai dây thần kinh cổ đầu tiên. Đám rối hình thành và được phân bố đến tận các nhánh bên và đến tận cùng, kéo dài đến tận đa giác Willis và ở đó được nối với đám rối của các ĐM cảnh trong [3],[14], [53].

1.1.1.5. Cấu trúc thành động mạch

Từ trong ra ngoài, thành ĐM bình thường có ba lớp đồng tâm. Đó là nội mạc, trung mạc và ngoại mạc.

* Đặc điểm lớp nội mạc

Lớp nội mô: là lớp mỏng phủ bên trong, tiếp xúc với dòng máu, có nhiệm vụ bảo vệ mạch máu, không cho máu vào trong thành mạch, ngăn cản tiểu cầu kết dính và tham gia điều hòa các quá trình co và giãn mạch. Lớp này được hợp thành bởi các tế bào nội mô có đặc điểm đơn lớp và liên tục. Các tế bào nằm kế nhau, nối với nhau bằng khớp liên bào.

Lớp dưới nội mô: được cấu tạo bởi mô liên kết thưa, lớp này còn có ít sợi cơ trơn và đại thực bào.

Màng ngăn chun trong: là màng chun ngăn cách lớp áo trong và lớp áo giữa.

* Đặc điểm lớp trung mạc

Là thành phần dầy nhất của động mạch. Lớp này được cấu tạo bởi những sợi tơ cơ trơn xếp theo hướng vòng xen kẽ những sợi và những lá chun. Những sợi tạo keo làm cho thành ĐM có trương lực, chịu đựng được những thay đổi về áp lực của máu khi tim co bóp và tham gia làm co thành mạch. Tỷ lệ giữa hai thành phần cơ và chun thay đổi tùy loại ĐM. Lớp trung mạc được nuôi dưỡng qua sự thẩm thấu của các chất từ máu lòng trong ĐM và nhờ có các mạch của mạch chia nhánh vào tận lớp trung mạc. Ở các ĐM lớn thường có màng ngăn chun ngoài, màng này mỏng ngăn cách trung mạc và ngoại mạc.

* Đặc điểm lớp ngoại mạc

Là lớp áo ngoài cùng, cấu trúc bởi tổ chức liên kết có nhiều sợi tạo keo và sợi chun chạy dọc ống mạch, làm cho ĐM dai, bền, khó bị dập vỡ. Lớp này có các mạch nuôi mạch và dây thần kinh của ĐM.

1.1.1.6. Sinh lý tuần hoàn não.

Các yếu tố ảnh hưởng đến chức năng của não gồm: Lưu lượng máu não, sức cản của thành mạch, sự tiêu thụ oxy và glucose ở não, trong đó LLMN là yếu tố cơ bản nhất [3],[15].

* Lưu lượng máu não

Là lượng máu qua não trong một đơn vị thời gian (phút). Bình thường có khoảng 700 - 750 ml máu qua não trong 1 phút (tương đương 14-15% lượng máu qua tim). Theo phương pháp của Kety và Schmidt lưu lượng máu não là 50-55ml/100g não/phút.

* Các yếu tố ảnh hưởng đến LLMN

- Yếu tố thành mạch: Hậu quả bệnh lý mạch máu não dù nguyên nhân nội tại hay mắc phải đều làm tăng sức cản mạch máu, làm thay đổi huyết động, trì trệ tuần hoàn giảm LLMN.

Khi thành mạch bị tổn thương phá vỡ cơ chế tự điều hòa (hay hiêu ứng Bayliss) là cơ chế sinh ra do đáp ứng cơ trơn thành động mạch với HA. Khi huyết áp tăng cao để duy trì lưu lượng tuần hoàn não các cơ trơn thành mạch co nhỏ lại và ngược lại khi huyết áp hạ các mạch máu giãn ra để máu lên não đủ hơn, cơ chế này mất đi khi thành ĐM bị tổn thương [14],[15],[16].

- Điều hòa chuyển hóa: Các chất O2, CO2 trong máu tham gia vào cơ chế điều hòa chuyển hóa: phân áp CO2 tăng dẫn đến giãn mạch não tăng LLMN và ngược lại khi phân áp O2 tăng gây co mạch làm giảm LLMN.

- Điều hòa thần kinh: Mạch máu não có sự chi phối bởi mạng các sợi thần kinh giao cảm và phó giao cảm. Lassen đã chứng minh có một trung tâm thần kinh điều hòa lưu lượng tuần hoàn não. Nhưng về chức năng điều hòa thần kinh đối với lưu lượng tuần hoàn não rất yếu.

- Tuổi: Lưu lượng máu não thay đổi theo tuổi, tuổi càng cao LLMN càng giảm, người 60 tuổi LLMN chỉ còn 36ml/100g não/phút [3],[15].

- Ngoài ra một số thuốc có tác dụng vận mạch như Nicotinic, Aminitrit, Papaverin gây tăng LLMN.

1.1.2. Nguyên nhân, cơ chế bệnh sinh TNTHNMT

Nguyên nhân và cơ chế bệnh sinh TNTHNMT đa dạng và phức tạp [15]. Các nguyên nhân chủ yếu gồm: 
1.1.2.1. Vữa xơ động mạch

Vữa xơ động mạch là tình trạng vách mạch dầy lên do lắng đọng Cholesterol vào các lớp áo trong gây những tổn thương thoái hóa loạn dưỡng tạo điều kiện để phát sinh lắng can xi, loét, sùi huyết khối, hẹp lòng mạch. Tuổi càng cao vữa xơ động mạch càng phát triển và gây nhiều biến chứng [3],[18]. 

Tăng huyết áp, đái tháo đường, yếu tố di truyền, thuốc lá, trạng thái ít vận động thể lực, béo phì là những yếu tố thúc đẩy vữa xơ ĐM [18], [54].
1.1.2.2. Thoái hóa cột sống cổ 

Trong thoái hóa xương, khớp, đĩa đệm ở cột sống cổ, quá trình sản xương đã làm chồi lên những gai xương, mỏ xương, gồ dày xương có thể chèn đẩy ĐM sống ở tại lỗ gian đốt sống. Do phản ứng của thoái hóa có thể làm xơ các tổ chức xung quanh ĐM và làm hẹp những ĐM rễ [2], [21]. 

ĐM đốt sống nền trước khi vào não phải đi qua một vùng bất lợi giữa các cơ thang và ống ĐM chật hẹp, ngay cả một số động tác vận động cổ quá mức cũng có thể gây chèn ép ĐM tạm thời, làm hạn chế dòng máu lên não. Nếu có thêm các bệnh lý về đốt sống cổ gây co cứng các cơ thang thì sẽ ảnh hưởng trực tiếp tới ĐM đốt sống, làm giảm lưu lượng máu não quá trình này kéo dài sẽ gây thiếu máu mạn tính ở não [14], [22]. 

1.1.2.3. Hội chứng đoạt máu

Hệ ĐM đốt sống thân nền có thể bị rối loạn khi bị cướp máu ở trong sọ hoặc ở ngoài sọ. 

Ngoài sọ: xảy ra trong trường hợp tắc nghẽn ĐM cảnh gốc máu từ các nhánh ở thân ĐM sống, qua bàng hệ bù máu cho ĐM cảnh trong. 

Trong sọ: xảy ra khi hẹp, tắc ĐM não giữa hoặc não sau gây chênh lệch áp lực máu từ ĐM sống nền qua ĐM thông sau và các nhánh bù máu cho hệ cảnh [22]. 

1.1.2.4. Huyết khối động mạch 

Do hư hại thành mạch kích hoạt hệ đông máu tạo huyết khối làm nghẽn tắc mạch máu [15]. 

* Ngoài ra: 

Bệnh tim mạch, các bệnh thiếu oxy mãn tính như thiếu máu, giảm thông khí phổi… đều làm giảm khối lượng tuần hoàn gây thiếu máu não. Một số nguyên nhân ít gặp như viêm ĐM, dị tật bẩm sinh mạch máu não, chèn ép bên ngoài do u, K đốt sống cổ, chấn thương cột sống cổ… 

1.1.3. Lâm sàng TNTHNMT

Bệnh cảnh lâm sàng được Schott mô tả đầy đủ từ 1965 và sau đó được nghiên cứu qua các công trình của E.V. Charukin (1978), William và Willson (1987)… ở Việt Nam có các nghiên cứu của Phạm Khuê (1993), Dương Xuân Hạng (1994), Hồ Hữu Lương (1998), Nguyễn Xuân Thản (1997), Vũ Quang Bích (2002) …

1.1.3.1. Triệu chứng của thiểu năng tuần hoàn não mạn tính

* Đau đầu: 

Là triệu chứng thường gặp. Đặc điểm của đau đầu trong hội chứng thiểu năng tuần hoàn não mạn tính là: đau đầu phía sau, không có điểm đau cố định mà ở cả khu vực chẩm- cổ, cường độ đau vừa phải có thể chịu đựng được, tính chất đau ê ẩm râm ran, nặng đầu khó chịu, gần giống như đau đầu của suy nhược thần kinh, đau đầu không tồn tại thường xuyên mà thường xen kẽ với các triệu chứng khác (chóng mặt, rối loạn thăng bằng, rối loạn thị giác…) hoặc khởi phát của đợt đau, rồi sau đó bị che lấp đi bởi các triệu chứng trội khác. 

* Chóng mặt và rối loạn thăng bằng

Là triệu chứng xuất hiện sớm nhất, thời gian bị có thể rất ngắn thoáng qua hoặc kéo dài vài giờ đến vài ngày. Đặc biệt thường xảy ra lúc thay đổi tư thế đột ngột nhất là khi quay cổ nhanh, khi chuyển từ nằm sang ngồi hay sang tư thế đứng. Cảm giác bồng bềnh, có vật quay quanh mình, tối sầm mắt đứng không vững. 

* Rối loạn về giấc ngủ 

Là triệu chứng hay gặp nhất, dai dẳng nhất, khó chịu nhất, rối loạn giấc ngủ bao gồm: mất ngủ, giảm chất lượng giấc ngủ. Đa số thấy rối loạn giấc ngủ hay gặp nhất là mất ngủ, trằn trọc ban đêm, tỉnh giấc không ngủ lại được. Có thể có cơn buồn ngủ sau bữa ăn, đôi khi là trạng thái xỉu hoặc ngất. 
* Rối loạn thị giác và vận nhãn 

Giảm thị lực, cảm giác mờ 2 mắt như có khói, sương mù trong vài giây, ít khi kéo dài vài phút. Những biểu hiện đó thường kèm theo ảo giác (đom đóm mắt) có khi nhìn đôi (song thị) có thể rung giật nhãn cầu lúc thay đổi tư thế đột ngột, ban đêm tỉnh giấc không ngủ lại được. 

* Rối loạn về sự chú ý
Thường bị rối loạn ngay từ giai đoạn đầu của bệnh, là trở ngại đầu tiên của bệnh đối với khả năng làm việc, dần dần nặng hơn và phức tạp hơn, sau đó là sự sa sút trí tuệ. Có thể có hai trạng thái trái ngược nhau cùng tồn tại trên bệnh nhân là: một bên làm giảm khả năng chú ý, hay đãng trí, nhảy từ việc nọ sang việc kia. Một bên là cứng đờ tâm thần, chỉ chú ý đến một việc, một vấn đề đã không còn phù hợp với tình hình và hoàn cảnh lúc đó nữa. 

* Rối loạn về tri giác 

Có mối quan hệ khăng khít với rối loạn về sự chú ý. Theo Kehrer, thị giác và thính giác vẫn bình thường nhưng bệnh nhân thấy và nghe được ít hơn người trẻ. Các chức năng phân tích của não bị rối loạn, rõ nhất với thị giác và thính giác, hay giảm thính lực, hẹp thị trường… rối loạn khác của tri giác là độ nhạy quá mức, tăng cảm giác với mọi kích thích. 

* Rối loạn về trí nhớ 

Đặc điểm của rối loạn trí nhớ là giảm sút rõ rệt trí nhớ gần, khó nhớ lại sự kiện vừa xảy ra, bệnh nhân có thể nhớ được một số việc nhưng không có khả năng sắp xếp lại đúng theo trình tự xuất hiện, ý nghĩ trở lên lộn xộn, không mạch lạc, nhầm lẫn. 

* Nhân cách tính tình, xúc cảm 

Những thay đổi nhân cách và tính tình phụ thuộc nhiều vào trạng thái tâm lý, sinh lý và bệnh lý trước đó của người bệnh. Schneider phân ra 3 loại tiến triển của rối loạn nhân cách hay gặp: thứ nhất là sảng khoái, ba hoa, nói nhiều; thứ hai là vô tình cảm, nghèo nàn về tư duy trí tuệ và thứ ba là loại tình cảm thất thường dễ kích động. 

* Rối loạn cảm giác: 

Biểu hiện sớm, cảm giác đau ở tay, chân và toàn thân, đau ở các kẽ liên sườn, chuột rút, các rối loạn thần kinh thực vật. Hay có cảm giác lạnh, kiến bò, tê bì người. Đặc biệt là triệu chứng ve kêu, ù tai, cảm giác nóng ở đầu.

* Rối loạn vận động

Cơn “sụp đổ” dấu hiệu này rất đặc hiệu nhưng ít gặp, đột nhiên khuỵ 2 chân khi quay cổ đột ngột, không mất ý thức, thời gian diễn biến ngắn, chỉ vài giây. Nhiều trường hợp chỉ biểu hiện bằng cảm giác yếu 2 chi dưới.
1.1.3.2. Các dấu hiệu khác 

Các triệu chứng như dấu hiệu Romberg, rung giật nhãn cầu và một số triệu chứng thần kinh khác… ít gặp và thường không ổn định [22], [23], [24]. Ngáp nhiều, buồn ngủ, nhưng không ngủ được. 

1.1.4. Chẩn đoán TNTHNMT

Chẩn đoán TNTHNMT phải dựa vào các tính chất LS (rất phổ biến và đa dạng) và các phương pháp CLS cũng rất nhiều, mỗi phương pháp đánh giá một giai đoạn và một chức năng. Sự kết hợp LS và CLS là cần thiết [3]

1.1.4.1. Phương pháp bảng tiêu chuẩn lâm sàng của Khadjev

Năm 1979 Khadjev và cộng sự (Bungari) sau khi thăm khám điều tra cho 250.000 người đã đưa ra bảng tiêu chuẩn chẩn đoán TNTHNMT, bảng tiêu chuẩn liệt kê 20 triệu chứng để chấm điểm [55]. 

1.1.4.2. Các phương pháp cận lâm sàng 

Để bổ sung cho tiêu chuẩn chẩn đoán lâm sàng đó là: Lưu huyết não đồ, điện não đồ, siêu âm dopple, chụp mạch não. Một số phương pháp gián tiếp: Chụp XQ cột sống cổ, sinh hóa máu… 

Tùy điều kiện và yêu cầu chẩn đoán để lựa chọn các phương pháp cận lâm sàng cho phù hợp [3] 

* Điện não đồ 

Điện não đồ là phương pháp ghi lại các điện thế phát sinh trong hoạt động sống của tế bào thần kinh nhằm đánh giá hoạt động chức năng của não [25], [26], [27], [28], [29], [30],[31],[32].
Theo Leemer điện não đồ được coi là một phương tiện sinh lý lâm sàng quan trọng giữa đánh giá mức độ lan và huyết động học của sự phát triển các tổn thương VXĐM [3].

Điện não khi ngủ sóng vertex, phức hợp K và các sóng cơ bản biên độ thấp nhọn và sóng chậm ở thái dương gặp nhiều ở người cao tuổi. Sóng cơ bản không ổn định về tần số, biên độ hoặc cả hai yếu tố, mất cân xứng hai bên đỉnh chẩm. 

Theo Vũ Đăng Nguyên dấu hiệu thiếu oxy não trong TNTHN được thể hiện trên điện não đồ dưới dạng các nhịp chậm trên nền mất tổ chức các nhịp [26].

* Lưu huyết não đồ

Lưu huyết não đồ là đường ghi sự biến thiên điện trở của não khi có một dòng điện xoay chiều cường độ yếu, tần số cao (40-150 KHZ) chạy qua. Lưu huyết não đồ cho phép đánh giá một cách khách quan tình trạng của thành ĐM, trương lực mạch ở não, thể tích tưới máu não và gián tiếp đánh giá mức độ tổn thương VXĐM não [3]. 

Nhưng có nhiều yếu tố ảnh hưởng đến lưu lượng máu não làm biến đổi các chỉ số lưu huyết não nên phương pháp này cũng không phải là phương pháp đặc hiệu để chẩn đoán TNTHNMT mà chỉ là phương pháp bổ trợ [26], [28], [31]. 

* Đo tốc độ dòng máu bằng phương pháp siêu âm Doppler

Nguyên lý: khi một chùm siêu âm gặp một vật đang chuyển động thì tần số của dòng siêu âm phản xạ lại sẽ bị thay đổi. Nếu biết tần số siêu âm đến và tần số siêu âm phản xạ lại sẽ tính được vận tốc của vật đang chuyển động (vật đang chuyển động trong mạch là các hồng cầu). Khi có tổn thương gây hẹp lòng mạch sẽ có những thay đổi huyết động tại chỗ cũng như trước và sau chỗ hẹp.
Theo Hoàng Văn Thuận siêu âm Doppler và LHNĐ có vai trò trong chẩn đoán sớm TNTHNMT [19]. Tuy nhiên siêu âm Doppler cũng chỉ đánh giá được một phần tình trạng mạch não đoạn ngoài sọ. 

Hiện nay với khoa học phát triển, kỹ thuật siêu âm Doppler xuyên sọ có thể đánh giá mức độ tổn thương và rối loạn huyết động các ĐM chính trong não nhưng kỹ thuật này chưa phổ cập và hiện ưu tiên trên các BN đột quỵ não.
* Chụp mạch não (AG)

AG cho phép đánh giá trực tiếp toàn bộ hệ thống ĐM đốt sống thân nền. Qua AG còn cho thấy hệ thống tuần hoàn bảng hệ nhưng chỉ định rất hạn chế (trong các trường hợp cần phải can thiệp ngoại khoa hoặc nghi ngờ có huyết khối) vì khi chụp có thể gây tổn thương (tụ máu, nhiễm thuốc quanh ĐM, hạ HA) nên hiện nay không dùng. 

* Chụp hệ mạch kỹ thuật số sống nền (DSA): Cho phép đánh giá trực tiếp toàn bộ hệ thống ĐM đốt sống thân nền nhưng chỉ định hạn chế do kỹ thuật này hiện nay chưa phổ cập và ưu tiên cho bệnh nhân đột quỵ 

* X quang đánh giá tình trạng thoái hóa cột sống cổ: 

Tư thế thẳng: phát hiện các biến đổi ở mỏm nha và khớp đội trục. Tư thế nghiêng: phát hiện tổn thương diện khớp, thoát vị đĩa đệm, trượt đốt sống, mất đường cong sinh lý cột sống cổ. Tư thế chếch 3/4 phải, chếch 3/4 trái: để phát hiện các biến đổi của lỗ ghép. 

1.1.5. Điều trị TNTHNMT

Điều trị TNTHNMT bằng nội khoa là xu hướng chính hiện nay ở Việt Nam và trên thế giới. Các biện pháp điều trị ngoại khoa chỉ đề cập đến khi BN có TBMMN tạm thời hay thực thụ [3],[32]. Điều trị nội khoa TNTHNMT gồm những biện pháp dùng thuốc và không dùng thuốc. 
1.1.5.1. Thuốc điều trị TNTHNMT

Thuốc điều trị TNTHNMT theo Phạm Khuê có thể chia thành 4 nhóm chính như sau [25]: 

- Nhóm 1: Nhóm các chất tổng hợp hữu cơ gồm các loại: 

Có tác dụng tiêu cơ: Cinarigin, Cyclandelat 

Kích thích thụ thể beta giao cảm: Piprutecol

Ức chế thụ thể Alpha giao cảm: Fludilat 

Các chất tổng hợp hữu cơ khác: Piracetam 

- Nhóm 2: Các chất giống sinh học hay có họ gần với các vitamin về mặt hóa học như: Nicyl, bradilan, vasocalm. 

- Nhóm 3: Các thuốc nguồn gốc thực vật: rutin, cervileue

- Nhóm 4: Các thuốc có nguồn gốc khác: tanakan, vasobral 

Các loại thuốc đa dạng nêu trên tác động theo những cơ chế khác nhau nhằm khắc phục hậu quả của TNTHNMT. Thuốc có thể có tác dụng giãn mạch là mở các mạng nối tuần hoàn bàng hệ, làm thay đổi chất qua hàng rào mạch máu não dễ dàng hơn, làm cho máu ĐM chứa nhiều oxy và glucoza hơn, làm cho tổ chức não thu nhận được nhiều oxy hơn cũng như giúp não chịu đựng tình trạng thiếu oxy tốt hơn. 

1.1.5.2. Phương pháp không dùng thuốc 

Với 3 biện pháp chủ yếu gồm: Chế độ ăn, chế độ luyện tập thể lực và chế độ lao động được nhiều nhà y học quan tâm đánh giá cao trong điều trị và dự phòng TNTHNMT [3]. 

1.1.5.3. Phương pháp kết hợp

Là kết hợp giữa lựa chọn thuốc và không dùng thuốc để phấn đấu loại trừ các yếu tố nguy hại và sử dụng các biện pháp chung toàn diện, phù hợp với lứa tuổi cao [3]. 
1.2. Y HỌC CỔ TRUYỀN 
1.2.1. Nguyên nhân và cơ chế bệnh sinh 

TNTHNMT được mô tả trong YHCT với các chứng “huyễn vựng”, “thất miên”, “đầu thống” ,“kiện vong”.
1.2.1.1. Chứng huyễn vựng

Huyễn là hoa mắt, vựng là cảm giác chòng chành ngồi thuyền, quay chuyển không yên cũng gọi là chóng mặt. Nhẹ thì hết ngay khi nhắm mắt, nặng thì kèm theo buồn nôn, nôn, ra mồ hôi, có thể ngã. Hai triệu chứng này kết hợp với nhau gọi là huyễn vựng  [34], [35], [36], [37], [38].

Sách Tố Vấn - Chí chân yếu Đại luận nói rằng “mọi chứng phong chóng mặt đều thuộc về Can”. Đan khê tâm pháp viết rằng “không có đàm thì không chóng mặt”. Sách Cảnh nhạc toàn thư nói: “Không có hư thì không có chóng mặt”. Hải Thượng y tông tâm lĩnh cho rằng: “Âm huyết của hậu thiên hư thì hỏa động lên chân thủy của tiên thiên suy thì hỏa bốc lên gây chứng huyễn vựng” [34], [37], [38], [39]. 

1.2.1.2. Chứng đầu thống 

Đầu là nơi hội tụ của các đường kinh dương của 2 mạch Nhâm, Đốc nên khí thanh dương của các phủ cũng như huyết tinh hoa của các tạng đều hội tụ ở đây. 

Khi khí huyết không lên được đầu hoặc bị trở trệ, nghịch loạn đều có thể gây đau đầu [37]. 

Sách Nội Kinh Tố Vấn viết: “Thận hư thì đầu nặng, biển tủy không đủ thì não chuyển ù tai” [39]. 

1.2.1.3. Chứng thất miên 

Thất miên là không ngủ được, có thể là khi đi ngủ không ngủ ngay được, hoặc trong đêm thức giấc không ngủ lại được, hoặc lúc ngủ lúc tỉnh. Chứng mất ngủ thường kèm theo các chứng đau đầu, quên, tim hồi hộp. 

Về chứng thất miên sách Nội kinh ghi “Vì âm hư nên mắt không nhắm được”. Sách Loại chứng trị tài nói “Lo nghĩ hại tỳ quanh năm mất ngủ”. Sách Cổ kim y thống cho rằng: “Do thận thủy thiểu, chân âm không thăng mà tâm hỏa khô nóng làm cho mất ngủ”. Sách Trương thị y thông nói: “Mạch hoạt sác hữu lực làm mất ngủ, bên trong có đờm hỏa ứ trệ” [34], [38], [39].
1.2.1.4. Chứng kiện vong

Về chứng kiện vong theo Uông Ngang: “Tình chí người ta đều chứa ở thận, tinh của thận không đủ thì chính khí suy, không thông lên tâm được, cho nên nhầm lẫn hay quên”. Do đó có thể biết hay quên phần nhiều do tâm tỳ và thận suy tổn mà sinh ra. Bởi vì tâm tỳ chủ huyết, thận chủ về tủy. Khi tinh thiếu, tủy giảm thì não mất sự nuôi dưỡng đều làm cho người ta hay quên. Ngoài ra người tuổi già tinh thần suy nhược cũng sinh ra chứng này [37].
* Tóm lại

Do tình chí bị tổn thương, khí uất làm can mất sơ tiết -> Can hỏa vượng gây các chứng chóng măt hoa mắt -> Can hỏa vượng lâu ngày dẫn đến Can âm hư, Thận âm hư -> Thận âm hư không nuôi dưỡng não đầy đủ gây các chứng hay quên, tai ù.
Tỳ hư vận hóa kém đàm trọc sinh ra hoặc do ăn uống bổ béo hại tỳ vị khiến thanh dương không thăng trọc âm không giáng gây huyễn vựng, đầu thống. Tỳ hư không dưỡng tâm huyết gây mất ngủ. Tỳ hư -> khí huyết hư. 

Theo Hải Thượng Lãn ông Lê Hữu Trác, cuốn Nội kinh yếu chỉ nêu rõ: Nam 40 tuổi (8x5) thận khí bắt đầu suy, nữ 35 tuổi (7x5) mạch Dương minh bắt đầu suy và như vậy bắt đầu có sự suy kém của khí huyết. Khí huyết cung cấp không đầy đủ sẽ sinh các chứng đau đầu, giảm sút trí nhớ mất ngủ, choáng váng. 

Như vậy các chứng huyễn vựng, đầu thống, thất miên có liên quan đến các tạng Can, Tâm, Tỳ, Thận và Khí huyết. 
1.2.2. Điều trị và các nghiên cứu TNTHNMT theo YHCT

1.2.2.1. Điều trị

Y học cổ truyền từ xa xưa đã có nhiều phương pháp điều trị các chứng huyễn vựng, đầu thống, thất miên bằng các phương pháp dùng thuốc và không dùng thuốc.

Có nhiều bài thuốc tiêu biểu như: 

- Bài “Bán hạ bạch truật thiên ma thang” (Y học tâm ngộ) dùng cho thể tỳ hư đàm thấp. 

- Bài “quy tỳ thang” gia giảm dùng cho thể khí huyết hư.

- Bài “Lục vị kỷ cúc” (Y cấp) điều trị thể can thận âm hư. Và rất nhiều bài thuốc dân gian kinh nghiệm khác.
 Bên cạnh đó là các phương pháp điều trị khác như dưỡng sinh, châm cứu, bấm huyệt, xoa bóp. 

1.2.2.2. Nghiên cứu 

Kế thừa và phát triển truyền thống của nền YHCT đến nay đã có nhiều nghiên cứu điều trị TNTHNMT bằng dùng thuốc và không dùng thuốc: 

* Các nghiên cứu trong nước 

Trần Thị Viễn và cộng sự (1998): “Nghiên cứu tác dụng uyển hoài châm trong điều trị TNTHNMT”  hiệu quả cao nhất với các triệu chứng đau đầu đạt 62,5%, chóng mặt 43,47%, ù tai 42,38% [10].

Nguyễn Thị Vân Anh (2000): “Nghiên cứu tác dụng bài tập dưỡng sinh của bác sỹ Nguyễn Văn Hưởng trên BN có hội chứng TNTHNMT”. Kết quả trong 50 bệnh nhân đỡ nhiều 62%, đỡ ít 38%, điểm khadjev giảm rõ rệt từ 30,52 ±3,41 xuống 14,56±3,31 [4].
Trần Kim Dung (2004) “Nghiên cứu tác dụng điều trị TNTHNMT của viên Cracetin”cải thiện tốt các triệu chứng lâm sàng trên 90% [5]. 

Hoàng Thị Hòa (2010) “Đánh giá hiệu quả của điện châm trong điều trị thiểu năng tuần hoàn não mạn tính do thoái hóa cột sống cổ”. Kết quả tốt 4%, khá 76%, trung bình 20%, không có kết quả kém [11].

Trần Quốc Bình (2011), “Tác dụng của bài thuốc ích khí điều vinh thang trong điều trị TNTHNMT”. Kết quả điểm Khadjev giảm rõ rệt từ 29,26 ± 2,68 xuống 12,86 ± 3,8 [7].
Nguyễn Văn Toại (2011). “Đánh giá tác dụng của cao thông u trên lâm sàng và xét nghiệm trong điều trị thiểu năng tuần hoàn sống nền do thoái hóa cột sống cổ". Kết quả điểm Khadjev giảm rõ rệt từ 26,32± 7,74 xuống 13,76 ± 3,80 [12].
Dương Trọng Nghĩa (2013): “Nghiên cứu tác dụng của điện châm trong điều trị thiếu máu não mạn tính qua một số chỉ tiêu lâm sàng và cận lâm sàng”. Kết quả điểm khadjev giảm được từ 30,76 ± 3,13 xuống còn 16,28 ± 3,85, kết quả khá đạt 83,33%, trung bình 16,67% [8].
Trần Thị Thanh Loan (2014) “Đánh giá tác dụng bài Tứ vật đào hồng điều trị hội chứng Thiểu năng tuần hoàn sống nền”. Kết quả: Khá 72,50%, Trung bình 27,50% [40].

Nguyễn Đức Đường (2015) “Đánh giá tác dụng của cebraton đối với đau đầu mạn tính, suy giảm trí nhớ và các rối loạn chức năng não”. Kết quả điểm khadjev giảm >90% [9].
* Các nghiên cứu nước ngoài

Trương Vi, La Đào (2009) với đề tài “Nghiên cứu tác dụng điều trị TNTHNMT bằng tự nghị thông não thang kết hợp châm cứu”. Kết quả tốt 93,3% ở nhóm NC, nhóm C là 83,3% với p<0,05 [58].

Hoàng Kình Bách, Phan Huy (2011) với đề tài “Nghiên cứu tác dụng điều trị thiểu năng tuần hoàn não mạn tính bằng phương pháp cứu bách hội kết hợp xoa bóp”. Kết quả tốt 90,9% ở nhóm NC, nhóm C là 62,9% với p<0,05 [57].

Dương Tự Cát (2014) với đề tài “đánh giá tác dụng của dịch truyền Hoàng Kỳ trên các bệnh nhân TNTHNMT”, điều trị 43 bệnh nhân kết quả đạt 90,7% có hiệu quả [56].
Các nghiên cứu có tác dụng tốt điều trị TNTHNMT nhưng vẫn còn hạn chế nhất định. Phương pháp không dùng thuốc tính an toàn cao dễ áp dụng nhưng chưa đáp ứng được tâm lý của người cao tuổi chính khí hư nhược muốn được dùng thuốc YHCT, hiệu quả điều trị còn giới hạn. Các phương pháp dùng thuốc dựa trên các bài thuốc cổ phương và nghiệm phương đã được đúc kết từ hàng nghìn năm qua và đem lại hiệu quả điều trị cao. 
1.2.3. Tổng quan “Hoạt huyết bổ máu Đại Bắc”
1.2.3.1. Thành phần

Cao Bacopa Monnieri
15mg

Cao Bạch quả

          10mg

Đương quy

          130mg

Ngưu tất


 80mg

Ích mẫu


 50mg

Sinh địa


 100mg

Xuyên khung

          100mg

Đan sâm

          50mg
· Đương qui [81][82]
+ Tên khoa học: Radix Angelicae Sinensis

+ Bộ phận dùng: là rễ phơi khô của cây đương qui, thuộc họ hoa tán Umbellafera.
+ Thành phần hoá học: tinh dầu, coumarin; A. amin; Plyacetylen; Vitamin B1,B6,E; Sterol; các nguyên tố vi lượng...

+ Tác dụng dược lý : trên tử cung đương qui có hai loại tác dụng một gây kích thích, một gây ức chế. Tác dụng trên trung khu thần kinh. Tác dụng trên huyết áp và hô hấp: liều nhỏ huyết áp hơi hạ thấp, hô hấp hơi bị kích thích hoặc ảnh hưởng rất ít, liều trung bình huyết áp hạ thấp nhiều hơn, hô hấp khó khăn, liều lớn huyết áp hạ rất nhanh, hô hấp khó khăn rõ rệt, cuối cùng hô hấp ngừng lại gây chết.

+ Tác dụng theo y học cổ truyền

· Tính vị quy kinh: Đương qui có ngọt, cay, ấm vào kinh: tâm - can - tỳ.
· Tác dụng: bổ huyết - hoạt huyết - điều kinh, thông kinh, dưỡng gân,

tiêu sưng - nhuận tràng.

· Liều thường dùng : 4-16g/ngày

+ Phạm vi sử dụng : Bài thuốc tứ vật thang trong đó có đương qui đã được nghiên cứu trên bệnh thiếu máu thực nghiệm gây bằng acetat chì, có tác dụng làm tăng số lượng hồng cầu và tỷ lệ huyết sắc tố của động vật gây thiếu máu. Trên lâm sàng bài thuốc tứ vật thang là bài thuốc cổ phương chữa thiếu máu, suy nhược cơ thể, kinh nguyệt không đều. Đưong qui là một vị thuốc thường có ở trong rất nhiều bài thuốc cổ phương cũng như nghiệm phương, được chỉ định trong rất nhiều đơn thuốc bổ và thuốc trị bệnh như thuốc chữa thiếu máu, đau đầu, suy nhược cơ thể, suy tim, đau ngực, viêm khớp, chân tay tê bại, đau lưng...
· Xuyên khung [42]

+ Tên khoa học: Ligasticum wallichii

+ Bộ phận dùng: là thân rễ phơi khô của cây xuyên khung thuộc họ hoa tán Umbelliferae.
+ Thành phần hoá học: alcaloit và tinh dầu 

+ Tác dụng dược lý : ức chế co cơ trơn thành mạch, giãn động mạch vành, tăng lưu lượng tuần hoàn vành, cải thiện thiếu máu cơ tim, tăng tuần hoàn não, giảm tính hoạt động bề mặt tiểu cầu, ức chế tụ tập tiểu cầu, dự phòng hình thành cục máu đông. Thực nghiệm cô lập cho thấy tăng cường co thắt. Thực nghiệm trên động vật cho thấy có tác dụng trấn tĩnh, giảm huyết áp, giảm sự thiếu hụt vitamin E, nâng cao Globulin và tế bào Lympho T. Ngoài ra còn có tác dụng ức chế trực khuẩn đại tràng, trực khuẩn mủ xanh, trực khuẩn thương hàn – phó thương hàn.

+ Tác dụng theo y học cổ truyền:

- Tính vị quy kinh: Xuyên khung có vị cay, ấm vào kinh: can - đởm - tâm bào.

- Tác dụng: hoạt huyết hành khí - khứ phong chỉ thống.

- Liều thường dùng: 6-12g/ngày.
- Phạm vi sử dụng: Trên lâm sàng xuyên khung được dùng chữa nhức đầu, hoa mắt, cảm mạo, phong thấp nhức mỏi, ngực bụng đầy trướng, ung nhọt, phụ nữ sau đẻ bị rong huyết kéo dài. Ngoài ra xuyên khung còn được dùng chữa rối loạn kinh nguyệt, vô kinh, đau bụng kinh, đau nhói ở ngực và vùng xương sườn, viêm và đau do tổn thương chấn thương, nhức đầu, đau khớp dạng thấp.

· Đan sâm [42]

+ Tên khoa học: Radix Salviae multiorrhizae.
+ Bộ phận dùng: rễ của cây đan sâm thuộc họ hoa môi (lamiaceae).
+ Thành phần hoá học: Phenol, acid phenolic, các hợp chất diterpen và các thành phần khác (tanin, vitamin E, (-sitosterol)

+ Tác dụng dược lý: Giãn động mạch vành, tăng lưu lượng máu, cải thiện thiếu máu cơ tim, điều chỉnh nhịp tim, giãn mạch ngoại vi, chống ngưng kết, ức chế tụ tập tiểu cầu, ức chế hình thành cục máu đông, giảm mỡ máu, giảm biến tính tế bào gan xúc tiến tái sinh tế bào gan chống lại fibrin hóa, nâng cao khả năng chịu thiếu oxy của cơ thể, nhanh liền xương, tăng sinh tế bào võng, ức chế một số loại trực khuẩn, tăng cường khả năng miễn dịch, giảm đường máu và chống ung thư.

+ Tác dụng theo y học cổ truyền:
- Tính vị quy kinh:  Đan sâm vị đắng, hơi hàn, vào kinh tâm, can.

- Tác dụng: an thần, tán ứ kết, thông điều các kinh mạch khứ huyết ứ, sinh huyết mới.

- Liều thường dùng: 6-12gam/ ngày

- Phạm vi sử dụng: Những nghiên cứu lâm sàng cho thấy có mối liên quan giữa tác dụng tăng cường tuần hoàn máu, trị ứ máu của đan sâm trong YHCT với sự chẩn đoán của YHHĐ về tác dụng điều trị bệnh tim mạch, viêm mạch tạo huyết khối nghẽn và huyết khối tắc mạch não, cơ chế có thể là do sự cải tạo vi tuần hoàn.
· Ngưu tất [42]
Tên khoa học: Achyranthes hidentata Blume.
+ Bộ phận dùng: rễ cây ngưu tất
+ Thành phần hoá học: saponin, axit oleanic, galactoza, rhamnoza, glucoza...

+ Tác dụng dược lý: Trương Diệu Đức, Trương Phát Sơ và Lưu Thiệu Quang (1935, Trung Hoa y học tạp chí) đã dùng cao lỏng ngưu tất tiến hành 90 thí nghiệm trên tử cung cô lập của thỏ, chuột bạch, mèo và chó (có chửa hoặc không có chửa) đi tới kết luận sau đây: cao lỏng ngưu tất có tác dụng làm dịu sức căng của tử cung chuột bạch (có chửa hay không có chửa cũng vậy).
 + Tác dụng theo y học cổ truyền

- Tính vị quy kinh: vị chua, đắng, bình vào hai kinh can và thận.
- Tác dụng: Hoạt huyết, hành ứ, bổ can thận, mạnh gân cốt.
- Liều thường dùng: 6-15g/ ngày.
 - Phạm vi sử dụng: Viên ngưu tất (0,25 cao khô) hoặc thuốc ống (4g ngưu tất khô/ống) chữa bệnh cholesterol máu cao, huyết áp cao, vữa xơ động mạch. Ngày uống hai lần, mỗi lần 5 viên hoặc một ống sau bữa ăn. 
· Sinh địa [42]

+ Tên khoa học: Radix Rehmanniae.

+ Bộ phận dùng: Rễ củ.
+ Tác dụng dược lý :

- Chống viêm: trên thực nghiệm, nước sắc sinh địa có tác dụng chống viêm

- Tác dụng hạ đường huyết rõ rệt trên súc vật: thực nghiệm có đường huyết cao, cũng có thể làm cho đường huyết bình thường của thỏ hạ thấp.

- Thuốc có tác dụng cường tim, hạ áp, cầm máu, bảo vệ gan, lợi tiểu, chống phóng xạ, chống nấm.

- Thuốc có tác dụng ức chế miễn dịch kiểu corticoid nhưng không làm ức chế hoặc teo tuyến thượng thận. Thực nghiệm đã chứng minh Sinh địa và Thục địa có thể làm giảm tác dụng ức chế chức năng vỏ tuyến thượng thận của corticoid.
+ Tác dụng theo y học cổ truyền

- Tính vị quy kinh: Vị ngọt đắng tính hàn, quy kinh tâm, can, thận.  

- Tác dụng tư âm giáng hỏa, lương huyết sinh tân nhuận táo.
- Liều dùng : 9-15gam/ ngày.
· Ích mẫu [42]

+ Tên khoa học: Leonurus heterophyllus. 
+ Bộ phận dùng: Dùng cả cây, có thể dùng riêng hạt gọi là Sung úy tử Họ hoa môi (Lamiaceae).
+ Thành phần hóa học: Leonurin, atachydrin, Leonuridin.

+ Tác dụng dược lý hiện đại: Ích mẫu thảo có tác dụng trực tiếp hưng phấn tử cung, làm cho tử cung co thắt nhiều hơn và mạnh hơn, thuốc có tác dụng tăng lưu lượng máu động mạch vành, làm chậm nhịp tim, cải thiện vi tuần hoàn bị rối loạn, ức chế tiểu cầu ngừng tập, nâng cao hoạt tính của Fibrinogen, có tác dụng làm tan huyết khối trong phổi súc vật thực nghiệm. Ngoài ra, thuốc còn có tác dụng hưng phấn trung khu hô hấp, lợi tiểu, ức chế nấm ngoài da.

- Tác dụng trên tử cung: Ích mẫu có tác dụng trực tiếp hưng phấn tử cung, làm cho tử cung co thắt nhiều và mạnh hơn dù yếu hơn Oxytocin. Điều trị tử cung bằng nước sắc Ích mẫu thấy có tác dụng giống như thuốc Ergotamine, tuy nhiên tác dụng của Ích Mẫu chậm nhưng an toàn hơn.

- Tác dụng lên tim mạch: thuốc có tác dụng tăng lưu lượng động mạch, làm chậm nhịp tim, cải thiện việc tuần hoàn trị rối loạn, ức chế tiểu cầu ngưng tập, nâng cao hoạt tính Fibrinogen. Có tác dụng làm tan huyết khối trong phôi súc vật thực nghiệm (chỉ một thời gian ngắn).

+ Tác dụng theo y học cổ truyền

- Tính vị quy kinh: hơi hàn, vị đắng can; quy kinh Tâm, Can,           Bàng quang. 

- Tác dụng hoạt huyết khu ứ, lợi tiểu tiêu phù, thanh nhiệt giải độc.

- Liều dùng: 06-16gam/ ngày

- Chủ trị các chứng kinh nguyệt không đều, kinh bế, đau bụng sau đẻ, đau do chấn thương, phù, tiểu tiện không lợi, sang độc sưng tấy, ban chẩn ngứa. Hoạt huyết điều kinh, khử ứ chỉ thống, lợi thủy tiêu thũng, thanh can minh mục.
· Cao bacopa monnieri [60], [61], [62,[63, [64], [65]
+ Tên khoa học: Bacopa monnieri (L.) Wettst
+ Tên khác: cây rau đắng biển, cây rau sam trắng.
+ Bộ phận dùng: toàn cây thuộc họ hoa mõm sói (Scrophulariaceae).
+ Thành phần hóa học: alkaloid, saponin,sterol.
+ Tác dụng dược lý: Tác dụng trên thần kinh trung ương: tăng cường trí nhớ, chống lo âu, trầm cảm, chống oxy hóa, chống viêm, giảm đau, kháng khuẩn.
+ Tác dụng theo y học cổ truyền:

- Tính vị quy kinh: màu nâu đất, vị đắng, tính mát quy kinh tâm,  phế, vị. 

- Tác dụng: dưỡng tâm an thần, cải thiện trí nhớ.

- Liều thường dùng: 6-12g/ngày.

· Cao bạch quả [75],[76],[77],[78],[79].
- Ginkgo biloba được chiết xuất từ cao chế từ lá cây bạch quả (Ginkgo biloba) đã được tiêu chuẩn hóa (viết tắt EGB). EGB (ký hiệu EGb 761) có chứa 24% flavonoid, 6% ginkgolid-biloba (diterpen lacton) và chứa không quá 5 phần triệu acid ginkgolic.

- Tác dụng trên thiểu năng thuần hoàn não và bệnh tuần hoàn ngoại biên: Cao bạch quả qua thực nghiệm cho thấy có tác dụng bảo vệ chuột cống trắng chống lại thiếu máu cục bộ não. Tiêm truyền tĩnh mạch cao bạch quả giúp ngăn cản sự phát triển nhồi máu não (khi tiêm mảnh vỡ cục đông máu của nó vào động mạch cảnh gốc). Ngoài ra còn có tác dụng tốt trên nhồi máu não cấp tính hoặc thiếu máu cục bộ não do nghẽn mạch. Trong điều kiện giảm lượng oxy từ không khí thở vào, động vật điều trị với cao bạch quả sẽ sống sót lâu hơn so với nhóm đối chứng, không những do tác dụng tăng lưu lượng tuần hoàn não, mà còn do làm tăng nồng độ glucose và adenosine triphosphat trong máu.

- Cao bạch quả tiêm truyền tĩnh mạch còn làm tăng cường đường kính tiểu động mạch ở mèo, làm giảm sử dụng glucose ở não. Nó có hiệu quả điều trị phù não gây ra bởi các chất độc hại thần kinh hoặc do chấn thương.
- Hiệu năng của EGB đã được chứng minh (trên các thử nghiệm có đối chứng với giả dược) ở người bị thiểu năng tuần hoàn não, bị suy giảm chức năng tuần hoàn chung, bệnh suy mạch máu ngoại vi, rối loạn thính giác nên EGB được dùng điều trị thiểu năng tuần hoàn não (với các biểu hiện chính là ù tai, chóng mặt, giảm thị lực, vài chứng suy võng mạc mắt); điều trị thiểu năng tuần hoàn não khi chưa bị tai biến mạch máu não nhằm dự phòng từ xa tai biến mạch máu não, điều trị thiểu năng tuần hoàn não sau khi đã bị tai biến mạch máu não nhằm dự phòng tai biến mạch máu não thứ phát; điều trị các triệu chứng như (do suy tuần hoàn ngoại vi như đau thắt khi đi ngoài, rối loạn dinh dưỡng), các triệu chứng khập khễnh cách hồi, hội chứng Raynuad, chứng nhược dương (phối hợp với papaverin).
- Bạch quả giúp mạch máu giãn ra, làm số lượng máu lưu thông nhiều hơn, làm hạ áp suất máu trong mao mạch, giúp đưa một lượng lớn oxy và các chất dinh dưỡng đến các vùng não bị tổn hại, nhờ đó các tế bào não được hồi phục nhanh chóng.
- Tác dụng theo YHCT
+ Tính vị quy kinh: ngọt, đắng tính bình vào kinh phế.

+ Tác dụng: liễm phế khí, tiêu đờm suyễn, sát trùng.

+ Chủ trị: trị ho, đờm suyễn, bạch trọc, đái vặt.

+ Liều dùng: 6-12g/ngày.

1.2.3.2. Kết quả nghiên cứu tính an toàn của Hoạt huyết bổ máu Đại Bắc trên thực nghiệm [52]

Viên nang hoạt huyết bổ máu đại bắc có tính an toàn cao không gây độc tính cấp và bán trường diễn trên thực nghiệm.

+ Kết quả nghiên cứu độc tính cấp cho thấy: thuốc hoạt huyết bổ máu đại bắc đã thể hiện độc tính cấp ở liều đặc nhất là 34mg/kg thể trọng chuột (tối đa 75ml/kg dung dịch đậm đặc nhất). Tương đương gấp 41,09 lần liều tối đa dự định dùng trên người gây chết 100% chuột.

+ LD50 được xác định trên chuột nhắt trắng của hoạt huyết bổ máu Đại Bắc trên đường uống là ở liều 24,90g/kg thể trọng gây chết 50% chuột

+ Kết quả nghiên cứu độc tính bán trường diễn cho thấy trong quá trình điều trị: các chỉ số huyết học, chức năng gan, thận không thay đổi.

CHƯƠNG 2

CHẤT LIỆU, ĐỐI T​ƯỢNG VÀ PHƯ​ƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. CHẤT LIỆU NGHIÊN CỨU
· "Hoạt huyết bổ máu Đại Bắc"
Thành phần gồm :

	Thành phần
	Hàm lượng
	Thành phần
	Hàm lượng

	Cao Bacopa Monnieri
	15mg
	Ích Mẫu
	50mg

	Cao Bạch Quả
	10mg
	Sinh Địa
	100mg

	Đương Quy
	130mg
	Xuyên Khung
	100mg

	Ngưu Tất
	80mg
	Đan Sâm
	50mg
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Hình 2.1 Hoạt huyết bổ máu Đại Bắc

Sản phẩm hoạt huyết bổ máu Đại Bắc do Công ty Dược phẩm TW 3 sản xuất. SĐK: 3339/2014/ ATTP-XCTAHB
Liều dùng và cách dùng:  Người lớn và trẻ em trên 12 tuổi: 2 viên/lần x 2-3 lần/ngày. Uống sau bữa ăn. 

Bảo quản: nơi khô, tránh ánh sáng và ở nhiệt độ phòng.
Quy cách đóng gói: 15 viên nén/vỉ x 4 vỉ/ hộp.
2.2. ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU
Những bệnh nhân chẩn đoán xác định TNTHNMT được khám và điều trị tại bệnh viện YHCT Trung ương. 
2.2.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân theo YHHĐ

+ Tiêu chuẩn lâm sàng: Khám lâm sàng theo hướng dẫn chẩn đoán của Phạm Khuê, chọn những triệu chứng sau:

- Đau đầu


- Rối loạn trí nhớ

- Chóng mặt

- Rối loạn chú ý

- Rối loạn giấc ngủ

- Dị cảm

+ Chọn BN có triệu chứng theo bảng tiêu chuẩn chẩn đoán TMNMT của Khajiev (1979). Chọn những BN có tổng số điểm từ  23,9 điểm trở lên [55] (phụ lục 1).
+ Tiêu chuẩn cận lâm sàng:

- Lưu huyết não đồ: tiêu chuẩn chẩn đoán có thiểu năng tuần hoàn não mạn tính trên lưu huyết não (sử dụng các chỉ số bình thường và bệnh lý theo nhóm tuổi ở người Việt Nam của Đào Phong Tần , Phạm Khuê và Đoàn Yên (1992)). Lưu lượng tuần hoàn não vùng trán chũm,chẩm chũm trái, phải giảm 20%/min [32].
2.2.2. Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân theo YHCT

Chọn BN nghiên cứu theo 2 thể của YHCT khí huyết lưỡng hư và can thận âm hư dựa theo phương pháp khám tứ chẩn: vọng, văn, vấn, thiết [36]:

	Tứ chẩn
	Khí huyết lưỡng hư
	Can thận âm hư

	Vọng
	Gầy hoặc bình thường, sắc mặt nhợt, chất lưỡi nhợt, rêu lưỡi mỏng.
	Gầy, sắc mặt đỏ, chất lưỡi đỏ, khô, rêu lưỡi vàng mỏng.

	Văn
	Tiếng nói nhỏ, yếu, hơi thở ngắn
	Tiếng nói nhỏ rõ, hơi thở không hôi.

	Vấn
	Nhức đầu, chóng mặt, hoa mắt, hồi hộp, mất ngủ, mệt mỏi, ăn kém.
	Chóng mặt, nhức đầu, ù tai, trằn trọc khó ngủ, lưng gối nhức mỏi.

	Thiết
	Mạch tế nhược
	Mạch tế sác


2.2.3. Tiêu chuẩn loại trừ


Không lựa chọn và đưa vào diện nghiên cứu những BN có 1 trong các tiêu chuẩn sau:

+ Tiền sử đột quị não.

+ U não, dị dạng mạch não.

+ Tăng HA.

+ Xơ gan, suy thận, suy tim.

+ Bệnh nhân rối loạn tâm thần.
+ Bệnh nhân mắc các bệnh cấp tính khác.
+ Bệnh nhân đang mắc các bệnh truyền nhiễm.

+ Phụ nữ có thai, cho con bú.

+ BN bỏ thuốc trên 2 ngày không tuân thủ điều trị.

+ Bệnh nhân uống các thuốc tuần hoàn máu não khác.

+ Bệnh nhân có hội chứng tiền đình.

2.3. Phương pháp nghiên cứu

2.3.1 Phương pháp nghiên cứu
Nghiên cứu được tiến hành theo phương pháp tiến cứu so sánh trước sau điều trị giữa hai nhóm theo thể bệnh YHCT. 

2.3.2. Cỡ mẫu nghiên cứu

       Cỡ mẫu: lấy cỡ mẫu thuận tiện chọn mẫu chủ đích  đơn giản bao gồm 60 bệnh nhân

2.3.3. Thiết kế nghiên cứu

60 bệnh nhân nghiên cứu được lựa chọn theo trình tự thời gian. 

BN nghiên cứu được phân làm hai thể:

+ Bệnh nhân thể can thận âm hư.
+ Bệnh nhân thể khí huyết lưỡng hư.
Các nhóm nghiên cứu đều được đánh giá lâm sàng tại 3 thời điểm: trước ngày điều trị (D0), sau 15 ngày điều trị (D15), sau 30 ngày điều trị (D30), đánh giá cận lâm sàng tại 2 thời điểm (D0), (D30).

2.3.4. Quy trình tiến hành nghiên cứu
2.3.4.1 Chuẩn bị các điều kiện nghiên cứu 

       Thuốc do công ty cổ phần dược phẩm trung ương III sản xuất và cung cấp
       Chuẩn bị cơ sở nghiên cứu: bệnh viện YHCT Trung ương 
2.3.4.2. Tiếp nhận bệnh nhân 
Khám toàn diện lâm sàng và cận lâm sàng theo yêu cầu của đề tài, ghi đầy đủ vào bệnh án nghiên cứu các thông số cần thiết cho theo dõi, thống kê và đánh giá kết quả.

Hướng dẫn phác đồ điều trị, chế  độ sinh hoạt, dinh dưỡng.
2.3.4.3. Quy trình điều trị bệnh nhân

+ Điều trị theo phác đồ:

+ Nhóm CTAH: mỗi ngày uống 4 viên chia 2 lần sáng tối sau ăn.
+ Nhóm KHLH: mỗi ngày uống 4 viên chia 2 lần sáng tối sau ăn.
Thời gian điều trị 30 ngày bệnh nhân cam kết không bỏ thuốc, không sử dụng các phương pháp điều trị khác trong quá trình uống thuốc.

2.3.5. Các chỉ tiêu theo dõi

2.3.5.1 Chỉ tiêu theo dõi trên lâm sàng

+ Các triệu chứng chủ quan dựa vào:
- Bảng điểm của Khajiev (1979) vào ngày D0, D15, D30 (phụ lục 1)

- Test Pittsburgh vào ngày D0, D15, D30 (phụ lục 2)

-  Mức độ đau đầu theo thang điểm VAS (phụ lục 3)

+ Triệu chứng khách quan:

- Trắc nghiệm Wechsler: cho đối tượng nhìn vào một bảng có 12 số trong thời gian 30 giây. Yêu cầu viết lại các con số trong 2 phút không theo thứ tự, đánh giá kết quả dựa vào chữ số nhớ đúng trong bảng (phụ lục 4)

- Các triệu chứng thực thể: được khám nội khoa toàn diện và khám thần kinh theo phương pháp khám lâm sàng thần kinh [21] [27].

- Các chỉ số mạch, nhiệt độ và huyết áp động mạch.

+ Theo dõi các tác dụng không mong muốn: nôn, buồn nôn, ngứa, tiêu chảy…

2.3.5.2 Chỉ tiêu theo dõi cận lâm sàng 

* Lưu huyết não

+ Đạo trình trán - chũm (F - M)

+ Đạo trình chẩm - chũm (O – M

* Các chỉ số huyết học và hóa sinh máu:

- Các chỉ số huyết học: số lượng hồng cầu (T/l), bạch cầu (G/l) và hàm lượng hemoglobin (g/l).

- Các chỉ số hóa sinh máu: AST, ALT, ure (mmol/l), creatinin ((mol/l), cholesterol toàn phần (mmol/l), triglycerid (mmol/l), HDL - C (mmol/l), 
LDL - C (mmol/l), Fibrinogen (mg/dl)

2.3.5.3. Theo dõi các tác dụng không mong muốn

Các triệu chứng như đầy bụng, buồn nôn hoặc nôn, đại tiện lỏng, mẩn ngứa.

2.3.6. Phương pháp đánh giá các chỉ tiêu

Tiêu chuẩn đánh giá trên lâm sàng: dựa vào thay đổi các dấu hiệu lâm sàng trước và sau điều trị của từng nhóm.
+ Đánh giá tác dụng cải thiện mức độ đau đầu bằng thang điểm VAS

+ Đánh giá tác dụng cải thiện mức độ rối loạn trí nhớ bằng trắc nghiệm Wechsler.
+ Đánh giá tác dụng cải thiện cải thiện mức độ mất ngủ bằng Test Pittsburgh.
+ Đánh giá tác dụng cải thiện mức độ chóng mặt theo phụ lục 5.

+ Đánh giá kết quả điều trị chung thông qua sự thay đổi điểm Khadjiev sau đợt điều trị và so với điểm trước điều trị [55]:

Bảng 2.1  Tiêu chuẩn đánh giá kết quả điều trị lâm sàng chung

	Đánh giá kết quả
	Dấu hiệu lâm sàng

	Tốt
	Số điểm lâm sàng giảm ≥ 80%

	Khá
	Số điểm lâm sàng giảm 55% - < 80%

	Trung bình
	Số điểm lâm sàng giảm 30% - < 55%

	Kém
	Số điểm lâm sàng giảm <30% hoặc các triệu chứng LS nặng lên, điểm không đổi so với tr​ước khi điều trị.


+ Về cận lâm sàng: so sánh biến đổi của các thông số trên l​ưu huyết não đồ và các xét nghiệm sinh hoá, huyết học sau một liệu trình điều trị so với trư​ớc điều trị.

2.4. ĐỊA ĐIỂM VÀ THỜI GIAN NGHIÊN CỨU
- Địa điểm nghiên cứu: nghiên cứu tại Bệnh viện Y học cổ truyền Trung Ương – 29 Nguyễn Bỉnh Khiêm – Hai Bà Trưng – Hà Nội.

- Thời gian nghiên cứu: nghiên cứu được tiến hành từ tháng 06/2016 đến hết tháng 03/ 2017.
2.5. PHƯƠNG PHÁP XỬ LÝ SỐ LIỆU
Số liệu định lượng sau khi thu thập được làm sạch, nhập vào máy tính với phần mềm Epi Data 3.1 và được xử lý bằng phần mềm SPSS 20.0 cho các thông tin mô tả và phân tích thống kê.

Áp dụng các phương pháp phân tích mô tả: tính tỷ lệ phần trăm, giá trị trung bình, độ lệch chuẩn.

Các kiểm định như: kiểm định khi bình phương, so sánh giá trị trung bình được sử dụng phù hợp để xem xét các yếu tố liên quan.

2.6. ĐẠO ĐỨC TRONG NGHIÊN CỨU
Đối tượng nghiên cứu được giải thích về mục đích và nội dung của nghiên cứu trước khi tiến hành phỏng vấn và chỉ tiến hành khi có sự chấp nhận tham gia của đối tượng nghiên cứu.

Mọi thông tin cá nhân về đối tượng nghiên cứu được giữ kín. Các số liệu, thông tin thu thập được chỉ phục vụ cho mục đích nghiên cứu, không phục vụ cho mục đích nào khác.

Nội dung nghiên cứu phù hợp, được Ban giám đốc Bệnh viện đồng ý, nhân viên các khoa phòng Bệnh viện YHCT Trung ương quan tâm, ủng hộ.

Khi kết thúc nghiên cứu, kết quả sẽ được phản hồi và báo cáo tới Ban giám đốc bệnh viện, các cán bộ quản khoa phòng cũng như nhân viên y tế tại các khoa tham gia nghiên cứu.

2.7. KHỐNG CHẾ SAI SỐ
Để hạn chế các sai số trong quá trình nghiên cứu, chúng tôi thực hiện một số quy định yêu cầu được tuân thủ như sau:

 - Bệnh nhân nghiên cứu được điều trị ngoại trú tại bệnh viện do vậy để kết quả điều trị tương đối khách quan, chúng tôi yêu cầu bệnh nhân hết sức trung thực, tự giác, nghiêm túc thực hiện hướng dẫn điều trị, nếu trong quá trình điều trị có phải sử dụng thuốc khác hoặc không dùng thuốc đúng phác đồ, hoặc bỏ thuốc trên 3 ngày sẽ loại khỏi nghiên cứu. Đồng thời chúng tôi cũng luôn điện thăm hỏi, giám sát bệnh nhân trong quá trình sử dụng thuốc.

- Các chỉ số xét nghiệm cận lâm sàng trước và sau điều trị được làm trên cùng một máy, cùng thời gian tại ngày tại khoa xét nghiệm, chẩn đoán hình ảnh, thăm dò chức năng của Bệnh viện Y học cổ truyền Trung ương.

SƠ ĐỒ QUY TRÌNH NGHIÊN CỨU






CHƯƠNG 3

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Qua kết quả nghiên cứu tiến hành trên 60 bệnh nhân được chia thành 2 nhóm Can thận âm hư (30 bệnh nhân) và nhóm Khí huyết lưỡng hư (30 bệnh nhân). Sau 15 và 30 ngày điều trị bằng Hoạt huyết bổ máu Đại Bắc chúng tôi thấy:

3.1. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG CỦA ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU
3.1.1. Phân bố bệnh nhân theo giới
Bảng 3.1. So sánh đặc điểm lâm sàng của đối tượng nghiên cứu theo giới
	Thể bệnh
Giới
	Can thận âm  hư

(n=30) (1)
	Khí huyết lưỡng hư (n=30) (2)
	P (1-2)

	Nam
	33,3%
	30%
	P>0,05

	Nữ
	66,7%
	70%
	


Nhận xét: Đối tượng nghiên cứu ở hai nhóm phần lớn là nữ giới. Tỷ lệ nữ giới chiếm 66,7% ở nhóm CTAH và 70% ở nhóm KHLH. Sự khác biệt giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê với p>0,05.

3.1.2. Phân bố bệnh nhân theo tuổi
Bảng 3.2. So sánh đặc điểm lâm sàng của đối tượng nghiên cứu theo tuổi
	Thể bệnh
Tuổi
	Can thận âm  hư

(n=30) (1)
	Khí huyết lưỡng hư (n=30) (2)
	P (1-2)

	18-39
	46,7%
	43,3%
	P>0,05

	40-59
	50%
	46,7%
	

	≥ 60
	3,3%
	10%
	


Nhận xét: Nhóm tuổi 40-60 chiếm tỷ lệ cao ở cả hai nhóm. Tuổi trung bình của nhóm CTAH là 39,03 ± 9,54, nhóm KHLH là 40,23 ± 8,62. Tuổi trẻ nhất ở nhóm CTAH là 25, của nhóm KHLH là 22 tuổi. Tuổi cao nhất của nhóm CTAH là 69, nhóm KHLH là 64 tuổi. Sự khác biệt giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê với p>0,05.
3.1.3. Phân bố bệnh nhân theo nghề nghiệp
Bảng 3.3. So sánh đặc điểm lâm sàng của đối tượng nghiên cứu theo 

nghề nghiệp.
	Thể bệnh
Nghề nghiệp
	Can thận âm hư

(n=30) (1)
	Khí huyết lưỡng hư (n=30) (2)
	P (1-2)

	Làm ruộng
	3,3%
	6,7%
	P>0,05

	Công nhân 
	6,7%
	6,7%
	

	Viên chức, hưu trí
	66,7%
	66,7%
	

	Buôn bán tự do
	23,3%
	19,9%
	


Nhận xét: Qua kết quả nghiên cứu cho thấy số bệnh nhân là viên chức, hưu trí của cả 2 nhóm chiếm tỷ lệ cao nhất (chiếm 66,6%), tiếp đến là số bệnh nhân có nghề nghiệp buôn bán tự do (chiếm 23,3%). Sự khác biệt giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê với p>0,05.

3.1.4. Phân bố bệnh nhân theo các bệnh mắc kèm theo
Bảng 3.4. So sánh đặc điểm lâm sàng của đối tượng nghiên cứu mắc các bệnh kèm theo.
	Thể bệnh

Bệnh kèm theo
	Can thận âm  hư

(n=30) (1)
	Khí huyết lưỡng hư (n=30) (2)
	P (1-2)

	Có
	70%
	76,7%
	P>0,05

	Không
	30%
	23,3%
	


Nhận xét: Qua kết quả cho thấy số bệnh nhân có mắc bệnh kèm theo của cả 2 nhóm chiếm tỷ lệ cao (chiếm >70%).
3.1.5. Phân bố bệnh nhân theo thời gian mắc bệnh
Bảng 3.5. So sánh đặc điểm lâm sàng của đối tượng nghiên cứu theo thời gian mắc bệnh.
	Thể bệnh
Thời gian
	Can thận âm  hư

(n=30) (1)
	Khí huyết lưỡng hư (n=30) (2)
	P (1-2)

	< 1 năm
	10%
	6,7%
	P>0,05

	1-2 năm
	23,3%
	21%
	

	> 2 năm
	66,7%
	72,3%
	


Nhận xét: Qua kết quả trên cho thấy số bệnh nhân có mắc bệnh bệnh từ 2 năm trở lên của cả 2 nhóm chiếm tỷ lệ cao nhất, sau đó là nhóm mắc bệnh 1 - 2 năm và ít nhất là nhóm <1 năm. Sự khác biệt giữa 2 nhóm không có ý nghĩa thống kê với p>0,05.
3.1.6. Tần suất xuất hiện triệu chứng lâm sàng hai nhóm trước điều trị
Bảng 3.6. So sánh tần suất xuất hiện triệu chứng lâm sàng của đối tượng nghiên cứu.
	Thể bệnh
Triệu chứng
	Can thận âm  hư

(n=30) (1)
	Khí huyết lưỡng hư (n=30) (2)
	P (1-2)

	Đau đầu
	93,3%
	80%
	P>0,05

	Chóng mặt
	73,3%
	70%
	

	Rối loạn giấc ngủ
	83,3%
	80%
	

	Giảm trí nhớ
	70%
	66,7%
	


Nhận xét: Kết quả nghiên cứu cho thấy tần suất xuất hiện các triệu chứng lâm sàng chính: đau đầu, chóng mặt, mất ngủ, giảm trí nhớ đều chiếm tỷ lệ cao >60% trong đó đau đầu chiếm 93% ở nhóm CTAH và 80% ở nhóm KHLH. Sự khác biệt giữa 2 nhóm không có ý nghĩa thống kê với p>0,05.

3.1.7. Mức độ đau đầu ở hai nhóm trước điều trị

Bảng 3.7. So sánh mức độ đau đầu tính theo thang điểm VAS 2 nhóm trước điều trị

	Thể bệnh
	Can thận âm  hư

(n=30) (1)
	Khí huyết lưỡng hư (n=30) (2)
	P (1-2)

	Điểm VAS

[image: image3.png]


 SD
	1,80 ± 0,42
	1,78 ± 0,51
	P>0,05


Nhận xét: Kết quả bảng 3.7 cho thấy bệnh nhân mức độ đau đầu ở thể can thận âm hư nặng hơn thể khí huyết lưỡng hư, sự khác biệt giữa 2 nhóm không có ý nghĩa thống kê với p>0,05.
3.1.8. Mức độ giảm trí nhớ ở hai nhóm trước điều trị

Bảng 3.8. So sánh mức giảm trí nhớ tính theo điểm trắc nghiệm Wechsler ở 2 nhóm trước điều trị

	Thể bệnh 
	Can thận âm  hư

(n=30) (1)
	Khí huyết lưỡng hư (n=30) (2)
	P (1-2)

	Điểm Wechsler

[image: image5.png]


 SD
	4,65 ± 0,69
	4,78 ± 0,42
	P>0,05


Nhận xét: Kết quả bảng 3.8 cho thấy nhóm bệnh nhân ở thể can thận âm hư suy giảm trí nhớ nhiều hơn so với nhóm khí huyết lưỡng hư, sự khác biệt giữa 2 nhóm không có ý nghĩa thống kê với p>0,05.
3.1.9. Mức độ rối loạn giấc ngủ hai nhóm trước điều trị

Bảng 3.9. So sánh mức độ rối loạn giấc ngủ theo điểm Pittsburgh ở 2 nhóm trước điều trị

	Thể bệnh
	Can thận âm  hư

(n=30) (1)
	Khí huyết lưỡng hư (n=30) (2)
	P (1-2)

	Điểm Pittsburgh

[image: image7.png]


 SD
	10,28 ± 1,66
	10,13 ± 1,95
	P>0,05


Nhận xét: Kết quả bảng 3.9 cho thấy điểm trung bình Pittsburgh ở 2 nhóm trước điều trị, nhóm bệnh nhân ở thể can thận âm hư bị rối loạn giấc ngủ nhiều hơn so với nhóm bệnh nhân ở thể khí huyết lưỡng hư, sự khác biệt giữa 2 nhóm không có ý nghĩa thống kê  với p>0,05.
3.1.10. Mức độ nặng nhẹ của bệnh ở hai nhóm trước điều trị

Bảng 3.10. So sánh mức độ nặng nhẹ của bệnh theo điểm Khadjev ở 2 nhóm trước điều trị

	Thể bệnh
	Can thận âm  hư

(n=30) (1)
	Khí huyết lưỡng hư (n=30) (2)
	P (1-2)

	Điểm Khadjev

[image: image9.png]


 SD
	27,47 ± 1,11
	27,23 ± 1,51
	P>0,05


Nhận xét: Kết quả bảng 3.10 cho thấy điểm Khadjev trung bình trước điều trị ở nhóm bệnh nhân can thận âm hư nặng hơn so với nhóm khí huyết lưỡng hư. Sự khác biệt giữa 2 nhóm không có ý nghĩa thống kê  với p>0,05.
3.2. KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ
3.2.1. Kết quả điều trị về lâm sàng

· Sự thay đổi mức độ đau đầu trước và sau điều trị ở hai nhóm

Bảng 3.11. So sánh sự thay đổi điểm VAS ở 2 nhóm trước và sau điều trị

	Thời gian
	Can thận âm  hư

(n=30) (1)

[image: image11.png]


 SD
	Khí huyết lưỡng hư (n=30) (2)

[image: image13.png]


 SD
	P (1-2)

	D0
	1,80 ± 0,42
	1,78 ± 0,51
	P>0,05



	D​15
	0,91 ± 0,86
	0,89 ± 0,72
	

	D30
	0,11 ± 1,22
	0,06 ± 1,41
	

	PD0-D15
	P<0,05
	P<0,05
	

	PD15-D30
	P<0,01
	P<0,01
	


Nhận xét: Qua bảng 3.11 cho thấy sau thời gian điều trị điểm trung bình VAS giảm nhiều ở cả 2 nhóm, ở nhóm can thận âm hư điểm trung bình sau 15 và 30 ngày giảm lần lượt  từ 1,80 ± 0,42 xuống còn 0,91 ± 0,86 và  
0,11 ± 1,22; còn ở nhóm khí huyết lưỡng hư giảm lần lượt từ 1,78 ± 0,51 xuống còn 0,89 ± 0,72 và 0,06 ± 1,41. Sự khác biệt trước và sau điều trị của cả 2 nhóm có ý nghĩa thống kê với p<0,05.
Sự cải thiện mức độ đau đầu của nhóm KHLH tốt hơn nhóm CTAH. Tuy nhiên sự khác biệt giữa 2 nhóm không có ý nghĩa thống kê với p>0,05.
· Sự thay đổi mức độ giảm trí nhớ trước và sau điều trị ở hai nhóm

Bảng 3.12. So sánh sự thay đổi điểm trắc nghiệm Wechsler ở 2 nhóm trước và sau điều trị

	Thời gian
	Can thận âm  hư

(n=30) (1)
 [image: image15.png]


 SD
	Khí huyết lưỡng hư (n=30) (2)
 [image: image17.png]


 SD
	P (1-2)

	D0
	4,65 ± 0,69
	4,78 ± 0,42
	P>0,05



	D​15
	7,36 ± 0,91
	7,69 ± 0,62
	

	D30
	8,54 ± 0,32
	8,99 ± 0,46
	

	PD0-D15
	P<0,05
	P<0,05
	

	PD15-D30
	P<0,01
	P<0,01
	


Nhận xét: kết quả nghiên cứu cho thấy điểm Wechsler trung bình đã tăng rõ rệt sau thời gian điều trị ở cả hai nhóm. Ở nhóm CTAH mức độ cải thiện từ 4,65 ± 0,69 lên 7,36 ± 0,91 sau 15 ngày điều trị và 8,54 ± 0,32 sau 30 ngày điều trị; còn nhóm KHLH mức độ cải thiện từ 4,78 ± 0,42 lên 7,69 ± 0,62 sau 15 ngày điều trị và 8,99 ± 0,46 sau 30 ngày điều trị. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,01. 
Mức độ cải thiện trí nhớ ở nhóm KHLH tốt hơn so với nhóm CTAH, sự khác biệt giữa 2 nhóm không có ý nghĩa thống kê với p>0,05.
· Sự thay đổi mức độ rối loạn giấc ngủ mất ngủ trước và sau điều trị ở hai nhóm

Bảng 3.13. So sánh sự thay đổi điểm Pittsburgh 2 nhóm trước và sau điều trị

	Thời gian
	Can thận âm  hư

(n=30)(1) 
[image: image19.png]


 SD
	Khí huyết lưỡng hư (n=30)(2)
[image: image21.png]


 SD
	P (1-2)



	
	
	
	

	D0
	10,28 ± 1,66
	10,13 ± 1,95
	P>0,05

	D​15
	7,39 ± 1,41
	7,06 ± 1,61
	

	D30
	2,99 ± 1,52
	2,71 ± 1,26
	

	PD0-D15
	P<0,05
	P<0,05
	

	PD15-D30
	P<0,01
	P<0,01
	


Nhận xét: kết quả nghiên cứu cho thấy điểm Pittsburgh của bệnh nhân ở cả hai nhóm thể hiện bệnh nhân mất ngủ ở mức độ vừa và nhẹ, sau 15 ngày và 30 giảm đi rõ rệt thể hiện việc cải thiện giấc ngủ của bệnh nhân. Thể KHLH từ 10,13 ± 1,95 sau 15 và 30 ngày giảm lần lượt xuống là 7,06 ± 1,61 và 2,71 ± 1,26, còn thể CTAH từ 10,28 ± 1,66 sau 15 và 30 ngày điều trị giảm lần lượt xuống là 7,39 ± 1,41và 2,99 ± 1,52. Sự khác biệt trước – sau điều trị của cả hai nhóm có ý nghĩa thống kê với p<0,01.

Sự cải thiện giấc ngủ của thể KHLH tốt hơn so với thể CTAH. Mức độ cải thiện mức độ mất ngủ giữa hai nhóm không có sự khác biệt với p>0,05.

· Sự thay đổi mức độ chóng mặt trước và sau điều trị ở hai nhóm

Bảng 3.14. So sánh sự thay đổi mức độ triệu chứng chóng mặt ở 2 thể trước và sau điều trị

	Mức độ
	Can thận âm hư (1)

 (n=30)
	Khí huyết lưỡng hư (2)

 (n=30)
	P

(1-2)

	
	D0
	D15
	D30
	D0
	D15
	D30
	

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	>0,05

	0
	0
	0
	4
	13,3
	25
	83,3
	0
	0
	3
	10
	26
	86,7
	

	1
	13
	43,3
	26
	86,7
	5
	16,7
	14
	46,7
	25
	83,3
	4
	13,3
	

	2
	17
	56,7
	0
	0
	0
	0
	16
	53,3
	2
	6,6
	0
	0
	

	3
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	

	P
(trước-sau)
	<0,05
	<0,05
	


Nhận xét: Kết quả nghiên cứu cho thấy: sau 15 ngày điều trị mức độ chóng mặt nhẹ và không chóng mặt ở nhóm CTAH lần lượt là (13,3%; 86,7%) cao hơn nhóm KHLH là (10%; 83,3%). Nhóm CTAH không còn bệnh nhân chóng mặt mức độ vừa và nặng, nhóm KHLH còn 6,6% bệnh nhân chóng mặt mức độ vừa. Sau 30 ngày điều trị ở cả 2 nhóm đều không còn bệnh nhân chóng mặt mức độ vừa và nặng. Sự khác biệt trước và sau điều trị ở hai nhóm có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

Sự cải thiện ở mức không còn chóng mặt ở nhóm KHLH (86,7%) tốt hơn so với nhóm CTAH (83,3%). Sự khác biệt giữa 2 nhóm không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 

· Sự thay đổi điểm Khadjev và kết quả chung sau điều trị ở hai nhóm

Bảng 3.15. Kết quả sự thay đổi điểm Khadjev trung bình ở 2 thể trước và sau điều trị

	Thời gian
	Can thận âm  hư

(n=30) (1) [image: image23.png]


 SD
	Khí huyết lưỡng hư (n=30) (2)[image: image25.png]


 SD
	P (1-2)

	D0
	27,47 ± 1,11
	27,23 ± 1,51
	>0,05

	D15
	21,46 ± 1,59
	20,29 ± 1,65
	

	D30
	15,68 ± 1,92
	15,23 ± 1,01
	

	PD0-D15
	P<0,05
	P<0,05
	

	PD15-D30
	P<0,05
	P<0,05
	


Nhận xét: Qua bảng 3.15 cho thấy sau 15 và 30 ngày điều trị điểm Khadjev giảm ở nhóm CTAH lần lượt từ 27,47 ± 1,11 xuống còn 21,46 ± 1,59 và 15,68 ± 1,92, còn nhóm KHLH giảm lần lượt từ 27,23 ± 1,51 xuống còn 20,29 ± 1,65 và 15,23 ± 1,01. Sự khác biệt trước và sau điều có ý nghĩa thống kê với P<0,05.

 Qua điểm Khadjev trung bình ta thấy nhóm KHLH cải thiện tốt hơn so với nhóm CTAH. Sự khác biệt 2 nhóm không có ý nghĩa thống kê với p>0,05.

Bảng 3.16. Kết quả chung sau đợt điều trị của 2 thể

	Kết quả
	Can thận âm hư (n=30)
	Khí huyết lưỡng hư(n=30)

	
	Tốt
	Khá
	Trung bình
	Kém
	Tốt
	Khá
	Trung bình
	Kém

	n
	1
	21
	5
	3
	3
	22
	5
	0

	%
	3,3
	70
	16,7
	10
	10
	73,3
	16,7
	0


Nhận xét: Kết quả nghiên cứu cho thấy sau 30 ngày điều trị bệnh nhân ở nhóm CTAH có 3,3% đạt kết quả tốt, 70% đạt kết quả khá. Còn bệnh nhân ở nhóm KHLH thì có 10%  đạt kết quả tốt, 73,3% đạt kết quả khá. Như vậy sau đợt điều trị thì nhóm KHLH cải thiện tốt hơn nhóm CTAH.
· Sự biến đổi mạch,  huyết áp trung bình trước và sau điều trị 

Bảng 3.17. So sánh sự biến đổi mạch, huyết áp trung bình trước và 
sau điều trị

	Chỉ số
	Thời gian
	Can thận âm  hư

(1)(n=30) [image: image27.png]


 SD
	Khí huyết lưỡng hư (2)(n=30) [image: image29.png]


 SD
	P(1-2)

	Mạch

(lần/phút)
	D0
	73,87 ± 3,38
	73,61 ± 3,09
	>0,05

	
	D15
	73,77 ± 2,75
	73,54 ± 2,79
	

	
	D30
	73,73± 2,33
	73,69 ± 3,03
	

	
	PD0-D15
	>0,05
	>0,05
	

	
	PD15-D30
	>0,05
	>0,05
	

	HATB

(mmHg)
	D0
	86,83 ± 6,35
	85,97 ± 7,05
	>0,05

	
	D15
	85,62 ± 5,77
	85,12 ± 5,12
	

	
	D30
	85,44 ± 6,07
	86,02 ± 6,11
	

	
	PD0-D15
	>0,05
	>0,05
	

	
	PD15-D30
	>0,05
	>0,05
	


Nhận xét: Chỉ số mạch và huyết áp trung bình của bệnh nhân ở cả hai nhóm trước và sau điều trị không thay đổi với p>0,05. Sự khác biệt hai nhóm không có ý nghĩa thống kê với p>0,05.

· So sánh sự biến đổi huyết áp tâm thu và tâm trương trước và sau điều trị

Bảng 3.18. So sánh sự biến đổi huyết áp tâm thu và tâm trương trước và sau điều trị

	Chỉ số
	Thời gian
	Can thận âm  hư

(1)(n=30) [image: image31.png]


 SD
	Khí huyết lưỡng hư (2)(n=30) [image: image33.png]


 SD
	P(1-2)

	HATT

(mmHg)
	D0
	105,33 ± 11,05
	106,17 ± 8,45
	>0,05

	
	D15
	107,83 ± 9,06
	107,12 ± 7,63
	

	
	D30
	109,83 ± 7,25
	107,22 ± 8,25
	

	
	PD0-D15
	>0,05
	>0,05
	

	
	PD15-D30
	>0,05
	>0,05
	

	HATTr

(mmHg)
	D0
	65,84 ± 4,79
	65,27 ± 6,01
	>0,05

	
	D15
	65,42 ± 4,21
	65,09 ± 5,12
	

	
	D30
	64,94 ± 4,07
	65,04 ± 4,23
	

	
	PD0-D15
	>0,05
	>0,05
	

	
	PD15-D30
	>0,05
	>0,05
	


Nhận xét: Chỉ số huyết áp tâm thu và tâm trương của bệnh nhân ở cả hai nhóm trước và sau điều trị không thay đổi với p>0,05. Sự khác biệt giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê với p>0,05

3.2.2. Kết quả điều trị về cận lâm sàng

Bảng 3.19. Sự biến đổi các chỉ số đánh giá lưu lượng tuần hoàn não trên lưu huyết não sau đợt điều trị

	Thể bệnh
	Can thận âm hư
	Khí huyết lưỡng hư

	
	F- M
	M- O
	F-M
	M-O

	
	Phải
	Trái
	Phải
	Trái
	Phải
	Trái
	Phải
	Trái

	Trước điều trị
	24,12 ± 12,43
	25,01 ± 10,02
	23,67 ± 12,05
	24,1 ± 13,44
	25,43 ± 13,03
	25,16 ± 12,09
	23,79 ± 11,65
	23,97 ± 11,01

	Sau điều trị
	23,65 ± 10,08
	23,79 ± 11,78
	24,16 ± 12,04
	24,99 ± 10,45
	23,16 ± 11,46
	23,56 ± 10,43
	23,17 ± 10,08
	24,01 ± 11,27

	P
	>0,05
	>0,05
	>0,05
	>0,05
	>0,05
	>0,05
	>0,05
	>0,05


Nhận xét: Lưu lượng tuần hoàn qua Chẩm chũm trái, Chẩm chũm phải, Trán chũm trái, Trán chũm phải ở cả hai nhóm trước và sau điều trị khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. Lưu lượng tuần hoàn máu não sau điều trị giữa 2 nhóm khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p>0,05.

· So sánh sự thay đổi Glucose, Ure, Creatinin, AST, ALT của 2 thể trước và sau điều trị 

Bảng 3.20. So sánh sự thay đổi Glucose, Ure, Creatinin, AST, ALT của 2 thể trước và sau điều trị

	Chỉ số
	Can thận âm  hư

(n=30)
	Khí huyết lưỡng hư

(n=30)

	
	D0
	D30
	D0
	D30

	Glucose

(mmol/l)
	[image: image35.png]


 SD
	5,62 ± 0,63
	5,51 ± 0,41
	5,42 ± 0,11
	5,37 ± 0,92

	
	PD0-D30
	>0,05
	>0,05

	Ure

(mmol/l)
	[image: image37.png]


 SD
	4,39 ± 0,36
	4,38 ± 0,37
	4,61 ± 0,48
	4,62 ± 0,57

	
	PD0-D30
	>0,05
	>0,05

	Creatinin

(µmol/l)
	[image: image39.png]


 SD
	65,97 ± 17,99
	64,00 ± 12,07
	65,62 ± 13,68
	63,95 ± 11,15

	
	PD0-D30
	>0,05
	>0,05

	AST(U/l)
	[image: image41.png]


 SD
	24,71 ± 5,48
	25,09 ± 6,76
	25,62 ± 5,11
	25,98 ± 6,13

	
	PD0-D30
	>0,05
	>0,05

	ALT(U/l)
	[image: image43.png]


 SD
	26,65 ± 5,41
	25,78 ± 4,21
	24,79 ± 4,52
	25,63 ± 5,28

	
	PD0-D30
	>0,05
	>0,05


Nhận xét: Chỉ số sinh hóa của bệnh nhân ở cả hai nhóm trước và sau điều trị 30 ngày thay đổi không đáng kể và vẫn ở trong giới hạn bình thường với p>0,05. Sự khác biệt hai nhóm không có ý nghĩa thống kê với p>0,05.
· So sánh sự thay đổi lipid máu ở 2 thể trước và sau điều trị

Bảng 3.21. So sánh sự thay đổi lipid máu ở 2 thể trước và sau điều trị

	Chỉ số
	Can thận âm  hư

(n=30)
	Khí huyết lưỡng hư

(n=30)

	
	D0
	D30
	D0
	D30

	Cholesterol

(mmol/l)
	[image: image45.png]


 SD
	4,51 ± 0,98
	4,62 ± 0,77
	4,73 ± 0,81
	4,81 ± 0,76

	
	PD0-D30
	>0,05
	>0,05

	Triglycerit

(mmol/l)
	[image: image47.png]


 SD
	1,53 ± 0,85
	1,57 ± 0,97
	1,57 ± 0,72
	1,61 ± 0,74

	
	PD0-D30
	>0,05
	>0,05

	HDL-C

(mmol/l)
	[image: image49.png]


 SD
	1,22 ± 0,36
	1,13 ± 0,26
	1,42 ± 0,52
	1,31 ± 0,43

	
	PD0-D30
	>0,05
	>0,05

	LDL-C

(mmol/l)
	[image: image51.png]


 SD
	2,67 ± 0,78
	2,84 ± 0,68
	2,59 ± 0,71
	2,63 ± 0,93

	
	PD0-D30
	>0,05
	>0,05


Nhận xét: Chỉ số lipit máu của bệnh nhân ở cả hai nhóm trước và sau điều trị 30 ngày thay đổi không đáng kể vẫn ở trong giới hạn bình tường với p>0,05. Sự khác biệt hai nhóm không có ý nghĩa thống kê với p>0,05.

· So sánh sự thay đổi công thức  máu ở 2 thể trước và sau điều trị

Bảng 3.22. So sánh sự thay đổi công thức  máu ở 2 thể trước và sau điều trị
	Chỉ số
	Can thận âm  hư

(n=30)
	Khí huyết lưỡng hư

(n=30)

	
	D0
	D30
	D0
	D30

	BC (G/L)
	[image: image53.png]


 SD
	6,57 ± 2,12
	6,12 ± 2,37
	6,63 ± 2,84
	6,89 ± 2,75

	
	PD0-D30
	>0,05
	>0,05

	HC (T/L)
	[image: image55.png]


 SD
	4,39 ± 0,36
	4,38 ± 0,37
	4,57 ± 0,73
	4,63 ± 0,82

	
	PD0-D30
	>0,05
	>0,05

	TC (G/L)

(mmol/l)
	[image: image57.png]


 SD
	246,57 ± 37,27
	253,77 ± 46,46
	248,42 ± 35,53
	249,31 ± 40,03

	
	PD0-D30
	>0,05
	>0,05


Nhận xét: Chỉ số công thức máu của bệnh nhân ở cả hai nhóm trước và sau điều trị 30 ngày thay đổi không đáng kể vẫn ở trong giới hạn bình thường với p>0,05. Sự khác biệt hai nhóm không có ý nghĩa thống kê với p>0,05.

· So sánh Sự thay đổi fibrinogen ở 2 thể trước và sau điều trị

Bảng 3.23. So sánh Sự thay đổi fibrinogen ở 2 thể trước và sau điều trị

	Chỉ số
	Can thận âm  hư

(1)(n=30)
	Khí huyết lưỡng hư

(2)(n=30)
	P(1-2)

	
	D0
	D30
	D0
	D30
	

	Fibrinogen

[image: image59.png]


 SD
	2,80 ± 0,54
	3,1 ± 0,29
	2,69 ± 0,48
	2,73 ± 0,34
	>0,05


Nhận xét: Chỉ số Fibrinogen của bệnh nhân ở cả hai nhóm trước và sau điều trị 30 ngày thay đổi không đáng kể và vẫn ở trong giới hạn bình thường với p>0,05. Sự khác biệt hai nhóm không có ý nghĩa thống kê với p>0,05.

3.3. TÁC DỤNG KHÔNG MONG MUỐN CỦA THUỐC NGHIÊN CỨU
Nhận xét: Qua kết quả nghiên cứu thấy không có bệnh nhân nào sau uống thuốc điều trị có triệu chứng đau bụng, ỉa lỏng, nôn, buồn nôn, nổi mẩn và ngứa.
CHƯƠNG 4
BÀN LUẬN

4.1. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG CỦA ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU

4.1.1. Phân bố bệnh nhân theo giới

Kết quả về phân bố theo giới trong nhóm bệnh nhân nghiên cứu cho ta thấy đối tượng nghiên cứu ở hai nhóm phần lớn là nữ giới. Tỷ lệ nữ giới chiếm 66,7% ở nhóm CTAH và 70% ở nhóm KHLH. 
Theo nghiên cứu của Phạm Khuê, tỷ lệ này là ngang nhau, tỷ lệ nghiên cứu của Nguyễn Thị Vân Anh (tỷ lệ nữ/ nam là 2), Hoàng Thị Hòa (tỷ lệ nữ /nam là 1,78)  [4], [11].
Kết quả này có thể do nữ giới thường là những người quan tâm đến sức khỏe hơn nam giới, khi có bệnh họ thường tìm đến cơ sở khám chữa bệnh, còn nam giới hay chủ quan hơn và tâm lý ngại đi khám chữa bệnh. Mặt khác theo YHCT nữ giới 35 tuổi (7x5) mạch dương minh bắt đầu suy, 49 tuổi (7x7) thiên quý kiệt như vậy có sự suy kém về khí huyết sớm hơn nam giới nên có thể tỷ lệ mắc các chứng đầu thống, thất miên, kiện vong huyễn vựng nhiều hơn. Tuy nhiên theo mẫu nghiên cứu của chúng tôi còn nhỏ nên chưa phản ánh được tỷ lệ giới tính trong bệnh TMNMT nói chung.

4.1.2. Phân bố bệnh nhân theo tuổi 

Kết quả cho thấy trong 60 bệnh nhân tham gia nghiên cứu, nhóm tuổi 40-60 chiếm tỷ lệ cao ở cả hai nhóm. Tuổi trung bình của nhóm CTAH là 39,03 ± 9,54, nhóm KHLH là 40,23 ± 8,62. Tuổi trẻ nhất ở nhóm CTAH là 25 tuổi, của nhóm KHLH là 22 tuổi. Tuổi cao nhất của nhóm CTAH là 69 tuổi, nhóm KHLH là 64 tuổi. Sự khác biệt giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê với p>0,05.
Kết quả này tương đương với nghiên cứu của một số tác giả như Trần Thị Viễn, tuổi trung bình là 49,31 ​​± 10,43[10]. Theo nghiên cứu của Nguyễn Thị Vân Anh, tuổi trung bình là 59,90 ± 12 [4]. Theo nghiên cứu của Dương Trọng Nghĩa, tuổi trung bình là 60,2 ± 7,94 [8].

 Theo nhiều tác giả nghiên cứu, đây là độ tuổi có tỷ lệ mắc bệnh thoái hóa CSC cao, đặc biệt là thoái hóa CSC có thể gây chèn ép hệ động mạch sống nền làm giảm lượng cấp máu cho não gây TMNMT [18]. 
Theo YHCT, ở độ tuổi trên 40 chính khí của cơ thể con người bắt đầu giảm sút, chức năng tạng phủ bắt đầu suy giảm. 50 tuổi can khí bắt đầu suy, 60 tuổi tâm khí bắt đầu suy, 70 tuổi tỳ khí suy yếu da khô nhăn nheo, 80 tuổi phế khí suy, 90 tuổi thận khí suy, kinh mạch khắp cơ thể cũng bắt đầu trống rỗng nên bệnh tật hay phát sinh ở giai đoạn này [37]. Như vậy, bước đầu quan sát trong nghiên cứu của chúng tôi về độ tuổi của bệnh TMNMT có sự phù hợp với quan điểm của YHCT.

4.1.3 Phân bố bệnh nhân theo nghề nghiệp

Qua các kết quả nghiên cứu cho thấy số bệnh nhân là viên chức, hưu trí của cả 2 nhóm chiếm tỷ lệ cao nhất (chiếm 66,6%), tiếp đến là số bệnh nhân có nghề nghiệp buôn bán tự do (chiếm 23,3%).

Sự khác biệt này phù hợp với một số nghiên cứu như của Đinh Văn Bền (nhóm viên chức hưu trí chiếm 66,7%) [30], Trần Thị Thanh Loan (nhóm viên chức hưu trí chiếm 55%) [40].
4.1.4. Phân bố theo thời gian mắc bệnh 

Qua các kết quả nghiên cứu cho thấy số bệnh nhân có mắc bệnh bệnh từ 2 năm trở lên của cả 2 nhóm chiếm tỷ lệ cao sau đó là nhóm mắc bệnh 1 -2 năm và ít nhất là nhóm <1 năm. Điều này cho thấy nhận thức về bệnh tật cũng như ý thức chữa bệnh của người dân đã tăng lên. Họ thấy cần phải đi chữa ngay những bệnh mà họ làm khó chịu và ảnh hưởng đến khả năng làm việc cũng như chất lượng cuộc sống của mình.

4.1.5. Phân bố theo các bệnh kèm theo

Qua kết quả nghiên cứu cho thấy: tỷ lệ bệnh nhân mắc các bệnh kèm theo cao trên 70% với cả 2 nhóm điều này là hoàn toàn phù hợp vì ở độ tuổi này chức năng các tạng bắt đầu suy, nhất là ở nữ giới (nữ giới 7x7=49 thiên quý kiệt). Tuy nhiên tỷ lệ này ở 2 nhóm không có sự khác biệt với p>0,05.

4.1.6. Phân bố theo các triệu chứng lâm sàng chính 

Qua kết quả nghiên cứu cho ta thấy:  tần suất xuất hiện các triệu chứng lâm sàng chính: đau đầu, chóng mặt, mất ngủ, giảm trí nhớ đều chiếm tỷ lệ cao > 60% trong đó đau đầu chiếm 80% ở nhóm KHLH và 93% ở nhóm CTAH. Sự khác biệt giữa 2 nhóm không có ý nghĩa thống kê với p>0,05.

4.1.7. Mức độ đau đầu của 2 nhóm qua điểm VAS trước điều trị

Qua kết quả nghiên cứu ta thấy: bệnh nhân ở cả 2 nhóm đều đau đầu ở mức độ vừa và nhẹ, với điểm trung bình lần lượt là 1,80 ± 0,42 ở nhóm can thận âm hư và 1,78 ± 0,51 ở nhóm khí huyết lưỡng hư. Sự khác biệt ở mức độ đau đầu giữa 2 nhóm không có ý nghĩa thống kê với p>0,05.

4.1.8. Mức độ giảm trí nhớ của 2 nhóm qua điểm Wechsler trước điều trị

Qua kết quả nghiên cứu ta thấy: bệnh nhân ở cả 2 nhóm đều giảm trí nhớ, trí nhớ ở mức độ trung bình theo trắc nghiệm Wechsler với điểm trung bình lần lượt là 4,65 ± 0,69 ở nhóm can thận âm hư và 4,78 ± 0,42 ở nhóm khí huyết lưỡng hư. Sự khác biệt về mức độ giảm trí nhớ giữa 2 nhóm không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 

4.1.9. Mức độ mất ngủ của 2 nhóm qua điểm test Pittsburgh 

Qua kết quả nghiên cứu ta thấy : bệnh nhân ở cả 2 nhóm đều mất ngủ ở mức độ vừa và nhẹ, với điểm trung bình theo test Pittsburgh lần lượt là 10,28 ± 1,66 ở nhóm can thận âm hư và 10,13 ± 1,95 ở nhóm khí huyết lưỡng hư. Sự khác biệt về mức độ mất ngủ giữa 2 nhóm không có ý nghĩa thống kê với p>0,05.

4.1.10. Mức độ nặng nhẹ chung của 2 nhóm qua điểm Khadjev trước điều trị

Qua kết quả nghiên cứu ta thấy: điểm khadjev trung bình ở cả 2 nhóm lần lượt là 27,47 ± 1,11 ở nhóm can thận âm hư và 27,23 ± 1,51 ở nhóm khí huyết lưỡng hư. Bệnh nhân ở cả 2 nhóm đều có biểu hiện TMNMT trên lâm sàng ở mức độ vừa và nhẹ. Sự khác biệt về mức độ bệnh ở 2 nhóm này không có ý nghĩa thống kê với p>0,05.

4.2. HIỆU QUẢ ĐIỀU TRỊ

4.2.1 Hiệu quả của thuốc Hoạt huyết bổ máu Đại Bắc trên lâm sàng

4.2.1.1. Đánh giá sự cải thiện triệu chứng đau đầu mạn tính

Qua kết quả bảng 3.11 cho thấy bệnh nhân ở nhóm CTAH đau đầu với điểm trung bình từ 1,80 ± 0,42 sau 15 và 30 ngày điều trị số điểm trung bình theo thang điểm VAS giảm xuống còn 0,91 ± 0,86 và  0,11 ± 1,22. Sự khác biệt về mức độ đau đầu có ý nghĩa thống kê với p<0,01. Bệnh nhân ở nhóm KHLH đau đầu với điểm trung bình từ 1,78 ± 0,51 sau 15 và 30 ngày điều trị số điểm trung bình theo thang điểm VAS giảm xuống còn 0,89 ± 0,72 và 0,06 ± 1,41. Sự thay đổi về mức độ đau đầu trước và sau điều trị ở cả hai nhóm có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Như vậy mức độ đau đầu ở cả 2 thể đều giảm rõ rệt nhất là ở thể khí huyết lưỡng hư tuy nhiên sự khác biệt giữa 2 nhóm không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. Có thể do cỡ mẫu nghiên cứu còn quá nhỏ.
Tác giả Hoàng Thị Hòa điều trị bệnh này bằng phương pháp điện châm có tỉ lệ khỏi 82%, Nguyễn Văn Toại điều trị bằng Cao thông U, có tỉ lệ cải thiện là 87,50%. So sánh với tác giả Trung Quốc – Dương Linh điều trị bằng dịch an thần bổ não, có tỉ lệ cải thiện là 80%. Kết quả của chúng tôi có hơn so với các tác giả có thể là do các bệnh nhân của chúng tôi chủ yếu đau đầu ở mức độ nhẹ theo thang điểm VAS [11],[12],[82].

Theo YHCT, đau đầu thuộc phạm vi chứng đầu thống do 2 căn nguyên chính là ngoại cảm và nội thương. Tuy nhiên chứng đau đầu mạn tính và các bệnh nhân nghiên cứu có thời gian mắc bệnh lâu, tuổi cao, như vậy nguyên nhân chính do nội thương. Nguyên nhân do nội thương thường vì nguyên khí suy kém, huyết phận không đầy đủ, khí huyết không thông được lên đầu hoặc bị trở trệ, nghịch loạn đều có thể gây đau đầu[37].

Mặt khác, nghiên cứu của chúng tôi đạt được kết quả này là do thành phần của Hoạt huyết bổ máu Đại Bắc có cao bạch quả tên khoa học là Ginkgo biloba giúp cải thiện lưu thông máu kích thích và tăng tuần hoàn não (bao gồm cả vi tuần hoàn trong các mao mạch nhỏ) đến phần lớn các mô và cơ; bảo vệ chống lại các tổn thương tế bào; ngăn chặn nhiều tác động của các tác nhân hoạt hóa tiểu huyết cầu (tụ tập tiểu huyết cầu vón cục máu). Bạch quả giúp mạch máu giãn ra, làm số lượng máu lưu thông nhiều hơn, làm hạ áp suất máu trong mao mạch, giúp đưa một lượng lớn oxy và các chất dinh dưỡng đến các vùng não bị tổn hại, nhờ có các tế bào não được phục hồi nhanh chóng do đó có tác dụng cải thiện triệu chứng đau đầu.

- Đương quy có tác dụng chống thiếu máu, hạ mỡ máu, tăng tốc độ lưu huyết, cải thiện lưu lượng máu nuôi dưỡng cơ tim, tăng khả năng thu nhận oxy của hồng cầu, tăng khả năng miễn dịch. Đương quy có tác dụng bổ khí huyết, thông huyết mạch tác dụng này có thể giúp thuốc có tác dụng với chứng đau đầu tốt hơn. 
- Xuyên khung, ích mẫu có tác dụng hành khí hoạt huyết mà thông sẽ bất thống, ngưu tất có tác dụng bổ can thận mạnh gân cốt thông ứ trệ, thông sẽ hết đau.
- Cao Bacopa có tác dụng tái sinh tế bào não, giúp não bộ hoạt động tốt hơn, tăng thời gian lưu trữ thông tin trong não, có sự cải thiện trí nhớ, giảm lo lắng, mệt mỏi, trầm cảm. Ngoài ra còn có tác dụng tạo cảm giác sảng khoái, tỉnh táo, bổ sung năng lượng cho não. Bổ sung cao Bacopa hàng ngày hoặc hàng tuần có thể giúp duy trì chất lượng cuộc sống và tăng cường quá trình trao đổi chất

4.2.1.2. Đánh giá sự cải thiện triệu chứng suy giảm trí nhớ

Qua bảng 3.12 cho thấy: Điểm Wechsler trung bình đã tăng rõ rệt sau thời gian điều trị ở cả hai nhóm. Ở nhóm CTAH mức độ cải thiện từ 4,65 ± 0,69 lên 7,36 ± 0,91 sau 15 ngày điều trị và 8,54 ± 0,32 sau 30 ngày điều trị; còn nhóm KHLH mức độ cải thiện từ 4,78 ± 0,42 lên 7,69 ± 0,62 sau 15 ngày điều trị và 8,99 ± 0,46 sau 30 ngày điều trị. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,01. 

Mức độ cải thiện trí nhớ ở nhóm KHLH tốt hơn so với nhóm CTAH, sự khác biệt giữa 2 nhóm không có ý nghĩa thống kê với p>0,05.

Trong TNTHNMT, não trong tình trạng thiếu oxy kéo dài làm ảnh hưởng tới quá trình oxy hóa, năng lượng giải phóng ra ít làm ảnh hưởng tới hoạt động của não bộ làm bệnh nhân hay quên, trí nhớ giảm sút
Mặt khác theo YHCT giảm trí nhớ thuộc chứng kiện vong phần nhiều do tâm, tỳ, thận hư dẫn đến huyết thiếu, tinh tủy giảm não mất nuôi dưỡng làm cho người ta hay quên [37]

Hoạt huyết bổ máu Đại Bắc trong thành phần có cao Bacopa Monnier và Gingko Biloba (cao bạch quả) có tác dụng điều hòa lượng máu lên não tăng thành phần oxy trong máu động mạch nói chung và động mạch não nói riêng do đó cung cấp oxy cho não tốt hơn nên trí nhớ được cải thiện tốt hơn [74], [75].

4.2.1.3. Đánh giá sự cải thiện triệu chứng chóng mặt

Kết quả nghiên cứu bảng 3.8 cho thấy. Sau 15 ngày điều trị mức độ chóng mặt nhẹ và không chóng mặt ở nhóm CTAH lần lượt là (13,3%, 86,7%) cao hơn nhóm KHLH là (10%, 83,3%). Nhóm CTAH không còn bệnh nhân chóng mặt mức độ vừa và nặng, nhóm KHLH còn 6,6% bệnh nhân chóng mặt mức độ vừa. Sau 30 ngày điều trị ở cả 2 nhóm đều không còn bệnh nhân chóng mặt mức độ vừa và nặng, sự khác biệt trước và sau điều trị có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

 Sự cải thiện ở mức không còn chóng mặt ở nhóm KHLH (86,7%) tốt hơn so với nhóm CTAH (83,3%).Sự khác biệt giữa 2 nhóm không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 

Tác giả Trần Kim Dung điều trị bằng viên Cracetin, có 93,4% bệnh nhân cải thiện triệu chứng này, Hoàng Thị Hòa có số bệnh nhân khỏi là 76,1%, Nguyễn Thị Kim Oanh có số bệnh nhân cải thiện là 84,12%. Tác giả Lý Xuân Song nghiên cứu tác dụng viên Dưỡng Huyết Thanh Não triệu chứng chóng mặt cải thiện 92,5%. Như vậy, trong nghiên cứu của chúng tôi, triệu chứng này cải thiện có phần tốt hơn hoặc tương đương các nghiên cứu trên. Do Hoạt huyết bổ máu Đại Bắc trong thành phần có chứa Ginkgobiloba giúp cải thiện lưu thông máu, làm tăng chức năng tuần hoàn não, tăng tính chịu đựng của mô não khi thiếu Oxy, chống oxy hóa gốc tự do, ổn định [5], [11], [65], [48].

Theo YHCT sách Cảnh Nhạc toàn thư: “không có hư thì không có chóng mặt”, theo Hải Thượng Lãn Ông: “âm huyết của hậu thiên hư thì hỏa động lên, chân thủy của tiên thiên suy thì hỏa bốc gây lên chứng huyễn vựng” mà hoạt huyết bổ máu Đại Bắc trên cơ sở bài tứ vật có tác dụng bổ khí huyết do vậy càng làm tăng tác dụng cải thiện triệu chứng chóng mặt.

4.2.1.4. Đánh giá sự cải thiện triệu chứng mất ngủ

Qua kết quả nghiên cứu ở bảng 3.13 cho thấy điểm Pittsburgh của bệnh nhân ở cả hai nhóm thể hiện bệnh nhân mất ngủ ở mức độ vừa và nhẹ, sau 15 ngày và 30 giảm đi rõ rệt thể hiện việc cải thiện giấc ngủ của bệnh nhân. Thể KHLH từ 10,13 ± 1,95 sau 15 và 30 ngày giảm lần lượt xuống là 7,06 ± 1,61 và 2,71 ± 1,26, còn thể CTAH từ 10,28 ± 1,66 sau 15 và 30 ngày điều trị giảm lần lượt xuống là 7,39 ± 1,41và 2,99 ± 1,52. Sự khác biệt trước – sau điều trị của cả hai nhóm có ý nghĩa thống kê với p<0,01. Sự cải thiện giấc ngủ của thể KHLH tốt hơn so với thể CTAH. Mức độ cải thiện mức độ mất ngủ giữa hai nhóm không khác biệt với p>0,05.

Giấc ngủ là một trạng thái ức chế toàn thể, cần thiết cho mọi quá trình phục hồi, sau đó quá trình kích thích và mệt mỏi của trạng thái thức tỉnh. Ngoài những rối loạn thuần túy thần kinh, rối loạn giấc ngủ gây ra cả một phức hợp biến đổi về thể chất và chuyển hóa.
Theo tác giả Nguyễn Văn Toại, tỷ lệ này là 77%, tác giả Dương Trọng Nghĩa có tỷ lệ cải thiện là 73,3%, tác giả Nguyễn Thị Vân Anh sự cải thiện là 78%. Nguyễn Thị Thanh Vân 78,57%, Trần Quốc Bình và cộng sự tỷ lệ khỏi 97,50%. Sự cải thiện triệu chứng rối loạn giấc ngủ ở nghiên cứu của chúng tôi gần tương đương với tác giả này có thể do tình trạng đau đầu, chóng mặt  được cải thiện đáng kể nên giấc ngủ cũng được cải thiện tốt hơn [4], [8], [12], [47].

Theo YHCT mất ngủ thuộc chứng thất miên chia làm 2 loại hư và thực. Trong nghiên cứu của chúng tôi các bệnh nhân thất miên đa số thuộc chứng hư. Nội kinh ghi: “ vì âm hư nên mắt không nhắm được”. Cũng có khi vì lao tâm quá độ, tâm tỳ suy, tâm huyết kém không tàng được thần mà gây ra [37]. Trong nghiên cứu của chúng tôi tác dụng chữa bệnh mất ngủ của Hoạt huyết bổ máu Đại Bắc đối với thể khí huyết lưỡng hư tốt hơn so với thể can thận âm hư sau 30 ngày điều trị có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Đây có thể là do đương quy có tác dụng bổ khí điều huyết, khí huyết lưu thông, giấc ngủ được điều hòa. Đan sâm chủ về huyết chứng có tác dụng bổ huyết hoạt huyết.
Theo YHCT thì khí huyết lưu thông, lưu lượng máu lên não sẽ tốt hơn sẽ giảm đau đầu, chóng mặt, giấc ngủ điều hòa từ đó cải thiện được các triệu chứng đau đầu, chóng mặt, mất ngủ…
4.2.1.5. Đánh giá hiệu quả điều trị qua bảng Khadjev 

Theo kết quả nghiên cứu sau 15 ngày điều trị điểm Khadjev giảm ở nhóm CTAH từ 27,47 ± 1,11 xuống còn 21,46 ± 1,59, nhóm KHLH từ 27,23 ± 1,51 xuống còn 20,29 ± 1,65. Sau 30 ngày điều trị ở 2 nhóm giảm còn 15,68 ± 1,92 và 15,23 ± 1,01. Sự khác biệt trước và sau điều trị tại thời điểm sau 15 và 30 ngày có ý nghĩa thống kê với P<0,05. Sau 30 ngày sự khác biệt 2 nhóm không có ý nghĩa thống kê với p>0,05.

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng tương đương với kết quả nghiên cứu của các tác giả khác. Nghiên cứu của tác giả Nguyễn Văn Toại điểm khadjev giảm từ 26,32 ± 7,74 xuống còn 13,76 giảm 12,56 [12].

  Nghiên cứu của tác giả Dương Trọng Nghĩa điểm trung bình trước điều trị là  29,26 ± 2,68, sau điều trị là 12,86 ± 3,80 điểm. vậy số điểm khadjev giảm khoảng 16,4 điểm [8].

Nghiên cứu của Hoàng Thị Hòa, điểm trung bình khadjev trước điều trị là 29,10 ± 3,40, sau điều trị là 9,70 ± 4,10 điểm, vậy số điểm khadjev giảm 19,4 điểm [11].

4.2.1.6. Đánh giá kết quả điều trị chung

- Sau 30 ngày điều trị bệnh nhân ở nhóm CTAH có 3,3% đạt kết quả tốt, 70% đạt kết quả khá. Còn bệnh nhân ở nhóm KHLH thì có 10% đạt kết quả tốt, 73,3% đạt kết quả khá.
Kết quả này tương đương với các nghiên cứu của Ninh Lệ Băng hiệu quả là 86,8%, Dương Tự Cát đạt 90,7% có hiệu quả, Đằng Kiều Sinh tỷ lệ khỏi đạt 93,5%, kết quả của chúng tôi cũng gần tương đương như một số tác giả Dương Trọng Nghĩa kết quả là tốt 5,71%, khá 60%, trung bình 43,28% không có bệnh nhân kết quả kém, Hoàng Thị Hòa kết quả tốt chiếm 4%, khá 76%, trung bình 20% không có bệnh nhân kém, Tân Quốc Thần hiệu quả đạt 95,8% [8], [11], [56],[86],[90].

Như vậy là kết quả nghiên cứu trên cũng đã phần nào khẳng định hiệu quả của hoạt huyết bổ máu Đại Bắc có hiệu quả cao trên bệnh nhân TMNMT ở cả 2 thể CTAH và KHLH. 
Can thận âm hư thường do thường do thoái hóa cột sống bệnh lâu ngày nên thời gian điều trị cần lâu hơn. Theo Hải Thượng Lãn Ông: " Bệnh nặng thì chữa vào thủy hỏa, bệnh nhẹ thì chữa vào khí huyết " nên nhóm bệnh nhân ở thể khí huyết lưỡng hư điều trị sẽ hiệu quả hơn so với nhóm bệnh nhân ở thể can thận âm hư.

4.2.3. Kết quả điều trị trên chỉ số nhịp mạch và huyết áp

Chỉ số huyết áp trung bình của bệnh nhân ở cả hai nhóm trước và sau điều trị 30 ngày không thay đổi với p>0,05. Sự khác biệt giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê với p>0,05.

Như vậy tần số mạch của bệnh nhân ở cả hai nhóm trước sau điều trị không thay đổi chứng tỏ thuốc không làm ảnh hưởng tới chức năng co bóp của cơ tim.

Chỉ số huyết áp của bệnh nhân sau 30 ngày điều trị ở cả hai nhóm thay đổi trong giới hạn bình thường. Điều này có nghĩa thuốc không làm ảnh hưởng tới lưu lượng tuần hoàn mạch.

Như vậy, thuốc Hoạt huyết bổ máu Đại Bắc không có tác dụng không mong muốn trên tần số mạch và huyết áp của bệnh nhân.

4.2.4. Kết quả điều trị trên cận lâm sàng 

Đánh giá kết quả trên lưu huyết não 

Kết quả nghiên cứu cho thấy lưu lượng tuần hoàn qua Chẩm chũm trái, Chẩm chũm phải, Trán chũm trái, Trán chũm phải ở cả hai nhóm trước và sau điều trị khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. Lưu lượng tuần hoàn máu não sau điều trị giữa 2 nhóm khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p>0,05.

Lưu lượng tuần hoàn não qua chẩm chũm đánh giá tuần hoàn não hệ động mạch sống trên nền còn lưu lượng máu qua trán chũm đánh giá tuần hoàn não hệ động mạch cảnh trong.

Như vậy, qua kết quả trên lưu huyết não ta thấy sự thay đổi sự thay đổi lưu lượng tuần hoàn máu qua các vùng không có ý nghĩa thống kê có lẽ là do thời gian nghiên cứu còn quá ngắn. Nhưng trên lâm sàng các triệu chứng cơ bản thường gặp ở bệnh nhân TMNMT được cải thiện có ý nghĩa thống kê chứng tỏ Hoạt huyết bổ máu Đại Bắc có tác dụng cải thiện lưu huyết não.
       Đánh giá kết quả trên 1 số chỉ số sinh hóa máu

Kết quả nghiên cứu cho thấy ở 2 nhóm các chỉ số sinh hóa máu: Ure, Glucose, AST, ALT, Cholesterol, Triglycerid, LDL-C, HDL-C thay đổi không đáng kể và đều trong giới hạn bình thường. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p>0,05.

Như vậy phương pháp điều trị bằng thuốc Hoạt huyết bổ máu Đại Bắc không làm ảnh hưởng đến các chỉ số sinh hóa máu sau điều trị.

       Đánh giá kết quả trên huyết học
Kết quả nghiên cứu cho thấy, ở hai nhóm các chỉ số huyết học: BC, HC, TC thay đổi không có ý nghĩa thống kê với p>0,05 và đều ở trong giới hạn bình thường.

Như vậy, phương pháp điều trị bằng thuốc Hoạt huyết bổ máu Đại Bắc không làm ảnh hưởng đến công thức máu sau điều trị.

Kết quả điều trị cho thấy chỉ số Fibrinogen trước và sau điều trị ở 2 nhóm thay đổi không có ý nghĩa thống kê p >0,05. Điều này chứng tỏ tác dụng của Hoạt huyết bổ máu Đại Bắc không gây ảnh hưởng đến quá trình đông máu.
4.3. TÁC DỤNG KHÔNG MONG MUỐN CỦA THUỐC HOẠT HUYẾT BỔ MÁU ĐẠI BẮC
Qua theo dõi trên 60 bệnh nhân nghiên cứu không có bệnh nhân nào có biểu hiện đau bụng, ỉa lỏng, nôn, buồn nôn và mẩn ngứa. Kết quả nghiên cứu đánh giá Hoạt huyết bổ máu Đại Bắc không gây tác dụng không mong muốn trên lâm sàng.
KẾT LUẬN
Qua nghiên cứu sự biến đổi một số triệu chứng lâm sàng, cận lâm sàng sau 30 ngày điều trị chúng tôi rút ra một số kết luận sau:

1. Hoạt huyết bổ máu Đại Bắc có tác dụng trên lâm sàng trong điều trị thiếu máu não mạn tính thể CTAH và KHLH với kết quả:
- Hoạt huyết bổ máu Đại Bắc cải thiện tốt các triệu chứng lâm sàng trong điều trị thiếu máu não mạn tính ở cả 2 thể CTAH và KHLH. (Có ý nghĩa thống kê với p<0,05).
- Sau 30 ngày điều trị bệnh nhân ở nhóm CTAH có 3,3% đạt kết quả tốt, 70% đạt kết quả khá. Còn bệnh nhân ở nhóm KHLH thì có 10% đạt kết quả tốt, 73,3% đạt kết quả khá.
- Hoạt huyết bổ máu Đại Bắc cải thiện tốt các chứng đầu thống, kiện vong, thất miên, huyễn vựng ở cả 2 thể và thể KHLH cải thiện tốt hơn so với CTAH nhưng chưa có ý nghĩa thống kê.
2. Không thấy tác dụng không mong muốn của thuốc trên lâm sàng và cận lâm sàng.
KIẾN NGHỊ

- Hoạt huyết bổ máu Đại Bắc có tác dụng tốt trong điều trị thiếu máu não mạn tính: an toàn, tiện lợi, hiệu quả, rẻ tiền, không gây tác dụng phụ, có thể áp dụng được ở cả tuyến y tế cơ sở trong công tác chăm sóc sức khỏe cộng đồng, góp phần nâng cao chất lượng cuộc sống nhân dân. Đề nghị có thể sử dụng thời gian dài hơn để tăng hiệu quả điều trị trên lâm sàng.

- Nên có nghiên cứu tiếp tục sâu hơn, rộng hơn để tìm hiểu thêm về cơ chế tác dụng cũng như ưu thế của Hoạt huyết bổ máu đại bắc trên các thể của y học cổ truyền.

TÀI LIỆU THAM KHẢO

Tiếng Việt

1. Nguyễn Văn Thông (1997). Bệnh mạch máu não và các cơn đôt quỵ. Nhà xuất bản Y học Hà Nội.

2. Vũ Quang Bích (2002). Thiểu năng tuần hoàn hệ thống mạch sống nền. Phòng và chữa các bệnh đau đầu. Nhà xuất bản Y học. 341-353

3. Phạm Khuê (1993). Rối loạn tuần hoàn não của người có tuổi. Nhà xuất bản Y học. 1-24, 238-270, 293-334

4. Nguyễn Thị Vân Anh (2000). Nghiên cứu tác dụng bài tập dưỡng sinh của Bác sỹ Nguyễn Văn Hưởng trên BN có hội chứng TNTHNMT. Luận án thạc sỹ y học. Trường Đại học Y Hà Nội. 42-44, 47-50

5. Trần Kim Dung (2004). Nghhiên cứu tác dụng điều trị TNTHNMT của viên Cracetin. Luận văn tốt nghiêp Bác sỹ chuyên khoa cấp II. Đại học Y Hà Nội

6. Trịnh Chí Giao (2004). Nghiên cứu tác dụng viêm bao phlm ích khí dưỡng não trong điều trị TNTHNMT. Luận văn Thạc sỹ y học. Đại học Y Hà Nội

7. Trần Quốc Bình (2011). “Tác dụng của bài thuốc ích khí điều vinh thang trong điều trị TNTHNMT”. Tạp chí y học phụ trương 74(3)-2011. Trường đại học Y Hà Nội,tr 399-403.
8. Dương Trọng Nghĩa (2013): “Nghiên cứu tác dụng của điện châm trong điều trị thiếu máu não mạn tính qua một số chỉ tiêu lâm sàng và cận lâm sàng”. Báo cáo đề tài cở khoa học Bệnh viện YHCT trung ương, tr 67-68.
9. Nguyễn Đức Đường (2015) “Đánh giá tác dụng của cebraton đối với đau đầu mạn tính, suy giảm trí nhớ và các rối loạn chức năng não”. Luận văn bác sỹ chuyên khoa cấp II. Bệnh viện YHCT Trung ương.

10. Trần Thị Viễn (1998). Nghiên cứu tác dụng của Uyển hoài châm trong điều tri TNTHNMT. Các công trình nghiên cứu khoa học. Viện y học cổ truyền quân đội. 46-50

11. Hoàng Thị Hòa (2010). Đánh giá hiệu quả của điện châm trong điều trị Thiểu năng tuần hoàn mạn tính do thoái hóa cột sống cổ. Luận văn thạc sỹ y học, Trường Đại học Y Hà Nội
12. Nguyễn Văn Toại (2011). “Đánh giá tác dụng của cao thông u trên lâm sàng và xét nghiệm trong điều trị thiểu năng tuần hoàn sống nền do thoái hóa cột sống cổ".
13. Nguyễn Xuân Thản, Cao Hữu Huân (2002). Đánh giá một số tác dụng lâm sàng trong điều trị thiểu năng tuần hoàn não của thuốc cratolucin. (Dịch chiết toàn phần lá cây đỏ ngọn). Báo cáo khoa học, Học viện quân y. 

14. Nguyễn Văn Đăng (1998). Tai biến mạch máu não. Nhà xuất bản Y học Hà Nội. 43,68

15. Bộ môn sinh lý học Đại học Y Hà Nội (2001). Chuyên đề sinh lý học. Tài liệu giảng dạy cho đối tượng sau đại học. 13-28

16. Đỗ Xuân Hợp (1981). Giải phẫu đại cương, giải phẫu đầu mặt cổ. Nhà xuất bản Y học. 279-280.
17. Nguyễn Xuân Thản (2004). Bệnh mạch máu não và tủy sống. Nhà xuất bản Y học. 16-20, 36-38

18. Phạm Khuê (1992). Vữa xơ động mạch. Nhà xuất bản Y học. 18

19. Hoàng Văn Thuận (1999). Chuẩn đoán sớm TNTHNMT. Tạp chí Y học quân sự số 3/99. 63-67.

20. Phạm Tử Dương (2001). Vữa xơ động mạch. Bài giảng nội khoa sau Đại học tập I. Học viện Quân y. 106-116

21. Lê Xuân Trung (1978). Khám lâm sàng thần kinh. Nhà xuất bản Y học Hà Nội. 63-94, 125-128

22. Dương Văn Hạng (1994) Thiểu năng tuần hoàn não hệ thống mạch sống nền. Lâm sàng thần kinh. Học viện quân y. 81-101

23. Hồ Hữu Lương (2006). Thoái hóa đốt sống cổ và thoát vị đĩa đệm. Nhà xuất bản Y học. 7-18, 62-69

24. Lã Tiến Dũng, Phạm Danh Minh (1988). Bước đầu nhận xét phương pháp lập bảng của Khadjev chẩn đoán suy giảm tiềm tàng tuần hoàn não. Kỷ yếu công trình nghiên cứu khoa học về lão khoa. Viện bảo vệ sức khỏe người có tuổi. 49-53

25. Phạm Khuê (1988). Thiểu năng tuần hoàn não ở người có tuổi. Bệnh học người già. Nhà xuất bản Y học. 20-33

26. Vũ Đăng Nguyên (1994). Nghiên cứu điện não, lưu huyết não ở người vận hành máy trong một số nghề đặc biệt. Luận án phó tiến sỹ khoa học y dược. Học viện Quân y. 42-54

27. Nguyễn Phương Mỹ (1996). Biểu hiện điện não đồ của nhức đầu do rối loạn vận mạch. Kỷ yếu công trình nghiên cứu khoa học thần kinh. Nhà xuất bản Y học. 182-185

28. Đào Phong Tần (1991). Đặc điểm điện não và lưu huyết não ở người Việt Nam. Luận án phó tiến sỹ y dược. Đại học Y Hà Nội. 9-12

29. Lê Quang Cường, Piere Jallon (2002). Điện não đồ lâm sàng. Nhà xuất bản Y học. 214-215

30. Đinh Văn Bền (2005). Thiểu năng hệ thống ĐM đốt sống thân nền. Điện não đồ ứng dụng trong thực hành lâm sàng. Nhà xuất bản Y học. 196

31. Vũ Đăng Nguyên (1998). Phương pháp chuẩn đoán điện não. Các phương pháp chuẩn đoán bổ trợ thần kinh. Nhà xuất bản Y học. 35-71

32. Đào Phong Tần, Trần Lê Minh, Phạm Khuê, Đoàn Yên (1987). Giá trị chuẩn đoán của điện não đò và lưu huyết não đồ trong TNTHNMT. Tạp chí nội khoa số 2. 11-15

33. Lê Đức Hinh (1992). Tử vong do TBMMN ở Bệnh viện Bạch Mai. Tóm tắt Hội nghị khoa học chuyên đề TBMMN. Trường Đại học Y Hà Nội. 

34. Trần Thúy và các cán bộ giảng dạy bộ môn YHDT trường Đại học Y Hà Nội. Nội kinh. Nhà xuất bản Y học. 161-211

35. Hoàng Bảo Châu (1994). Nội khoa YHCT. Tài liệu tham khảo. 42

36. Nguyễn Nhược Kim (2001). Huyễn vựng. Bài giảng cho học viên sau đại học. 3-5

37. Tuệ Tĩnh (1978). Đầu thống, thất miên, huyễn vựng. Hồng nghĩa giác tư y thư. Nhà xuất bản Y học. 151,183,192

38. Tuệ Tĩnh (1978), “Nam dược thần hiệu”, Nhà xuất bản Y học

39. Nguyễn Tử Siêu (1992). Thương cổ thiên chân luận. Hoàng đế nội kinh tố vấn. Nhà xuất bản Y học. 9-10.

40. Trần Thị Thanh Loan (2014). Đánh giá tác dụng bài Tứ vật đào hồng điều trị hội chứng thiểu năng tuần hoàn sống nền. Luận văn thạc sỹ. Đại học Y Hà Nội.

41. Đỗ Huy Bích và cộng sự, Cây thuốc và động vật làm thuốc ở Việt Nam. Nhà xuất bản khoa học và kỹ thuật, 2004, tập I trang 154-158

42. Đỗ Tất Lợi. Những cây thuốc và vị thuốc Việt Nam. Nhà xuất bản Y học. 2003 tr.48-49

43. Nguyễn Thế Khánh, Phạm Tử Dương (2001). Xét nghiệm sử dụng trong lâm sàng. Nhà xuất bản Y học.

44. Nguyễn Thị Thanh Vân (2013). Nghiên cứu tác dụng của đầu châm kết hợp cao thông u trong điều trị chứng huyễn vựng theo y học cổ truyền. Luận văn bác sỹ nội trú. Trường ĐH Y Hà Nội.

45. Hạ Bá Dũng (2007). Nghiên cứu tác dụng cao thông u điều trị hội chứng thiểu năng tuần hoàn sống nền. Luận văn chuyên khoa II. Trường ĐH Y Hà Nội.

46. Nguyễn Văn Toại (2011). Đánh giá tác dụng của cao thông u trên lâm sàng và xét nghiệm trong điều trị hội chứng thiểu năng tuần hoàn sống nền do thoái hóa cột sống cổ. Tạp chí nghiên cứu khoa học, tập (số 51), 31-35

47. Trần Quốc Bình và CS (2015). Đánh giá tác dụng của Cebration trong điều trị thiểu năng tuần hoàn não mạn tính. Đề tài cấp cơ sở, Bệnh viện YHCT TW

48. Nguyễn Thị Kim Oanh (2001). Nghiên cứu tác dụng điều. Nhà xuất bản Y học Hà Nội.

49. Nguyễn Khắc Viện, cộng sự. Kết quả nghiên cứu về độc tính và tác dụng phụ của thuốc Cerebralysin bào chế từ Đinh Lăng và Bạch quả. Năm 1995

50. Lương Văn Chất, cộng sự. Một số kết quả về tác dụng về Cerebralysin trên lâm sàng. Năm 1994. Lê Hữu Trác (1987). Đau đầu, chóng mặt. Hải thượng y tông tâm lĩnh. Hội YHCT thành phố Hồ Chí Minh. 40-42, 484-512

51. Lê Hữu Trác (1987). Đau đầu, chóng mặt. Hải thượng y tông tâm lĩnh. Hội YHCT thành phố Hồ Chí Minh. 40-42, 484-512.
52. Nguyễn Thị Tâm Thuận (2016). "Đánh giá tác dụng của hoạt huyết bổ máu Đại Bắc trong điều trị TNTHNMT". Đề tài cấp cơ sở, Bệnh viện YHCT TW.

Tiếng nước ngoài

53. Frank.H.Netter (1997). “Atlas of Human Anatomy”. p.79

54. Cook JP (2003). Folow, NO and atherogenesis. PNAS vol.100, no.3, 768-770

55. Khadjevd (1979). Qualititative evnluntion of total and regronal cerebral blood how by impedance methods, Neural psichiata in nevro chiurgi.sfia. 75,4,250-254

56. Dương Tự Cát (2014) ."Đánh giá tác dụng của dịch truyền Hoàng Kỳ trên các bệnh nhân TNTHNMT". Tạp chí Y dược Nội Mông, 2012 (31), tr 28-29.
57. Hoàng Kình Bách, Phan Huy (2011) “Nghiên cứu tác dụng điều trị thiểu năng tuần hoàn não mạn tính bằng phương pháp cứu bách hội kết hợp xoa bóp”, Tạp chí châm cứu lâm sàng, số 27, 23-24

58. Trương Vi, La Đào (2009) “Nghiên cứu tác dụng điều trị thiểu năng tuần hoàn não mãn tính bằng tự nghi thông não thang kết hơp châm cứu”, Tạp chí bệnh nghi nan Trung Quốc, số 10, 31

59. Rastogi, S., R.Pal, and KulshreshthaDk. Bacoside A3-a triterpenoid saponin from Bacopa monniera. Phytochemistry, 1994.36(1):p.133-7

60. Vollala, V.R., S.Upadhya, and S.Nayak, Enhanced dendritic arborization of amygdala neurons during growth spurt period in rats orally intubated with Bacopa monniera extract. Anat Sci Int, 2011

61. Russo, A., et al., Free radical scavenging capacity and protective effect of Bacopa monniera L. on DNA damage. Phytother Res, 2003.17(8): p.870-5

62. Chowdhuri, D.K., et al, Antistress effects of bacosides of Bacopa monnieri: modulation of Hsp70 expression, superoxide dismutase and cytochrome P450 activity in rat brain. Phytother Res, 2002.16(7): p.639-45

63. Viji, V. and A. Helen, Inhibition of lipoxygenases and cyclooxygenase-2 enzymes by extracts isolated from Bacopa monniera (L.) Wettst. J Ethnopharmacol, 2008

64. Sivaramakrishna, C, et al. Triterpenoid glycosides from Bacopa monnieri. Phytochemistry, 2005.66(23):p.2719-28

65. Murthy, P.B, et al. Estimation of twelve bacopa saponins in Bacopa monnieri extracts and formulations by high-performance liquid chromatography. Chem Pharm Bull (Tokyo), 2006.54(6):p.907-11

66. Ganguly, D.K, et al. Some behavioural effects of an active fraction from Herpestis monniera Linn. (Brahmi). Indian J Physiol Pharmacol, 1969.13(3):p.163-167

67. Singh, H.K. and B.N. Dhawan. Effect of Bacopa monniera Linn. (brahmi) extract on avoidance responses in rat.  Ethanopharmacol, 1982.5(2):p.205-14

68. Kishore, K. and M. Singh. Effect of bacosides, alcoholic extract of Bacopa monniera Linn. (brahmi), on experimental amnesia in mice. Indian J Exp Biol, 2005.43(7):p.640-5

69. Saraf, M.K, S.Prabhakar, and A.Anand. Neuroprotective effect of Bacopa monniera on ischemia induced brain injury. Pharmacol Biochem Behav, 2010.97(2):p.192-7

70. Sairam, K, et al. Antidepressant activity of standardized extract of Bacopa monniera in experimental models of depression in rats. Phytomedicine, 2002.9(3):p.207-11

71. Roodenrys, S, et al. Chronic effects of Brahmi (Bacopa monnieri) on human memory. Neuropsychopharmacology, 2002.27(2):p.279-81

72. Calabrese, C, et al. Effects of a standardized Bacopa monnieri extract on cognitive performance, anxiety, and depression in the elderly: a randomized, double-blind, placebo-controlled trial. J Altern Complement Med, 2008.14(6):p.707-13

73. Stough, C, et al. The chronic effects of an extract of Bacopa monniera (Brahmi) on cognitive function in healthy human subjects. Psychopharmacology (Berl), 2001.156(4):p.481-4

74. Sharma, R.e.a. Efficacy of Bacopa monierra in revitalizing intellectual functions in children. J Rees Edu Ind Med, 1987.1-12

75. Ipsen. Egb761 chiết xuất tham chiếu duy nhất từ cay Ginkgo biloba. Innovation for patient care.

76. Sandrien Andrieu và CS. Kết hợp khỏi bệnh Alzheimer với điều trị Ginkgo Biloba và các thuốc điều trị nhận thức trên quần thể phụ nữ 75 tuổi và lớn hơn từ nghiên cứu Epidos. Journal of Gerontology: Medical Science 2003, Vol.58A, No.4,372-377.

77. Dartigues JF and CS. Chiết xuất Ginkgo Biloba và suy giảm nhận thức kéo dài, Plos one 2013

78. Le Bas PL, KatzMM, Berrman N and cộng sự. Nghiên cứu ngẫu nhiêm mù đôi so sánh chiết xuất Ginkgo Biloba với Placebo cho sa sút trí tuệ. JAMA 1997, 278(16):132732.

79. S.Kanowski và cộng sự. Bằng chứng về hiệu quả của Egb 761 trong điều trị bệnh sa sút trí tuệ, Phytomedicine Vol.4(1) pp.3-13,1997 

80. Le Bars, Egb 761. Hiệu quả trên rối loạn trí nhớ ở bệnh nhân AD và nhồi máu đa ổ. JAMA,1997,278:1327

81. Chen XP và CS. Nghiên cứu thành phần hóa học và tác dụng dược lý rễ đương quy. Journal of Chinese Medicinal Materials, 2013 Nov,11(6):577-87

82. Li Xi và CS. Nghiên cứu thành phần hóa học và tác dụng dược lý của đương quy. Journal of Chinese Medicianl Materials, 2013,36(6):1023-28

83. Gerhard Vogel H. (2008). Drug discovery and evaluation Pharmacological assays, Springer. 

84. Lưu Cẩm Lệ (2010). Nghiên cứu tác dụng điều trị thiểu năng tuần hoàn não mạn tính bằng phương pháp mai hoa châm. Tạp chí châm cứu Trung Quốc, số 5, 46

85. 膝乔生,中药注射剂治疗慢性脑供血不足的疗效探讨，光明中药杂志, Đằng Kiều sinh (2012), "Nghiên cứu tác dụng điều trị TNTHNMT của dịch truyền trung dược". Tạp chí Trung Y Quang Minh, 2012, (5), 
tr 918- 920.
86. 辛国臣，丹红注射液治疗老年慢性脑供血不足144例临床观察，内蒙古中医药杂志 Tân Quốc Thần (2012), "Khảo sát điều trị TNTHNMT của dịch truyền Đan Hồng (Đan sâm Hồng hoa) trên 144 bệnh nhân. Tạp chí y dược Nội Mông", 2013 (4), tr 32-33.
87. 毛文晴，健脑颗粒对慢性脑供血不足病人脑血流及血管顺应性的影响，中西医结合心脑血管杂志. Mao Văn Tinh (2012), "Khảo sát ảnh hưởng của Viên Kiện Não trên bệnh nhân TNTHNMT". Tạp chí tim Mạch Trung tây Y kết hợp 2012 (10),1991-1992, tr 29.
88. 李春双，养血清脑颗粒对慢性脑供血不足患者头晕及认知功能的影响，中外医疗杂志. Lý Xuân Song (2014), "Đánh giá tác dụng của viên Dưỡng Huyết Thanh Não trên 40 bệnh nhân TNTHNMT". Tạp chí Trung ngoại trị liệu, 2014 (35), tr140-141.
89. 赵振军，天麻素注射液治疗慢性脑供血不足疗效观察，中国医药杂志 Triệu Chấn Quân (2008), "Đánh giá tác dụng của tinh chất Thiên ma điều trị TNTHNMT". Tạp chí y dược Trung Quốc, 2008 (12), tr1416.
90. 于丽冰，银杏液注射治疗慢性脑供血不足疗效观察，中西医结合心脑血管杂志 Ninh Lệ Băng, "Đánh giá tác dụng của dịch truyền lá Bạch quả trong điều trị TNTHNMT". Tạp chí tim mạch Trung tây y kết hợp, 2005 (8), tr 745-746.
PHỤ LỤC

PHỤ LỤC 1
Tiêu chuẩn chẩn đoán TMNMTcủa Khajiev (1979)

	STT
	Triệu chứng
	Điểm

	
	
	Có
	Không

	1
	Thường xuyên bị đau đầu
	2,5
	0

	2
	Cảm giác nặng trong đầu
	1,8
	0

	3
	Đau đầu thất thường, thỉnh thoảng
	0
	0,9

	4
	Đau đầu vùng thái dương
	0
	0,9

	5
	Đau đầu vùng chẩm, gáy
	1,7
	0

	6
	Chóng mặt
	2
	0

	7
	Váng đầu thất thường, thỉnh thoảng
	0
	0,9

	8
	Chóng mặt khi quay đầu, ngửa cổ
	2,3
	0

	9
	U tai khi làm việc căng thẳng
	0
	0,6

	10
	Tỉnh dậy lúc nửa đêm
	3,2
	0

	11
	Tỉnh dậy lúc gần sang
	0
	3,1

	12
	Hay quên những viêc mới xẩy ra
	4
	0

	13
	Giảm trí nhớ liên tục
	3
	0

	14
	Đôi khi giảm trí nhớ
	2,8
	0

	15
	Dễ xúc động, dễ mủi long
	2,2
	0

	16
	Dễ nổi nóng, bực tức, không tự chủ được
	2,2
	0

	17
	Thần kinh luôn căng thẳng, mệt mỏi
	2,6
	0

	18
	Giảm khả năng làm việc trí óc
	3,2
	0

	19
	Giảm tốc độ làm việc, chậm chạp
	1,8
	0

	20
	Khó khăn khi chuyển sang làm việc khác
	2,7
	0


    Nếu tổng điểm của bệnh nhân đạt trên 23.9 là dương tính (có khả năng bị TNTHN) dưới 13.7 là âm tính (không có khả năng bị TNTHN).
    Nếu tổng điểm đạt 13.7 đến 23.9 thì cần hỏi thêm các triệu chứng phụ sau :

	STT
	Triệu chứng

	21
	Đau đầu, có cảm giác bó chặt lấy đầu

	22
	Loạng choạng, mất thăng bằng

	23
	Chóng mặt khi thay đổi tư thế nhanh

	24
	Ù tai

	25
	Đau đầu thoáng qua

	26
	Chóng mặt sau khi gắng sức

	27
	Đau đầu toàn bộ

	28
	Giảm khả năng làm việc, công tác

	29
	Không tập trung sự chú được lâu


   Nếu tổ hợp các chứng lại ta có các tổ hợp tương ứng với số điểm như sau 

	STT
	Tổ hợp triệu chứng
	Điểm chuẩn
	D0
	D15
	D30

	
	
	Có
	Không
	
	
	

	1
	10, (11), 17
	2,2
	0
	
	
	

	2
	(2), (3), 10 , (17)
	0
	1,9
	
	
	

	3
	(2), (3), (11) , (17)
	0
	1,9
	
	
	

	4
	(13), 29
	0
	2,2
	
	
	

	5
	22, 21, 11, 28
	0
	1,9
	
	
	

	6
	(23), 24
	3,4
	0
	
	
	

	7
	(25), (26)
	2,9
	0
	
	
	

	8
	24, 29
	2,5
	0
	
	
	

	9
	23, 29
	0
	3
	
	
	

	10
	(23), (27), (29)
	2,7
	0
	
	
	

	11
	25, (3), (13)
	0
	2,1
	
	
	


      Những chữ biểu hiện là có mặt. Những chữ số nằm trong ngoặc là những dấu hiệu triệu chứng vắng mặt tổng cộng điểm của bệnh nhân trên 16 coi như dương tính (có khả năng bị bệnh ) , nếu dưới 11 coi như âm tính (không có khả năng bị bệnh ).

PHỤ LỤC 2

THANG ĐIỂM PITTSBURGH

ĐÁNH GIÁ MỨC ĐỘ RỐI LOẠN GIẤC NGỦ

	Đánh giá
	Điểm
	Điểm BN    
	D0
	D15
	D30

	1. Yếu tố: Chất lượng giấc ngủ theo đánh giá chủ quan (trong tháng qua):

· Rất tốt

· Tương đối tốt

· Kém

· Rấtkém
	0

1

2

3
	
	
	
	

	2. Yếu tố 2: Giai đoạn ngủ gà: Trong tháng qua mỗi đêm mất khoảng bao nhiêu phút mới ngủ được (sau khi đã nằm lên giường)?

- Số phút là:

+ Ít hơn 15 phút

+ 16 - 30 phút

+ 31 - 60 phút

+ Hơn 60 phút

· Không thể chợp mắt được trong vòng 30 phút

+ Không

+ Ít nhất 1 lần/ tuần

+ 1-2 lần/ tuần

+ Hơn 3 lần/ tuần
	0

1

2

3

0

1

2

3
	Cộng 2 thành tố trên ta có:

0     -0 điểm

1-2  -1 điểm

3-4  -2 điểm

5-6  -3 điểm

Vậy tổng điểm của yếu tố 2:
	
	
	

	3. Yếu tố 3: Trong tháng qua mỗi đêm ngủ được mấy tiếng đồng hồ:

· Hơn 7 giờ

· 6- 7 giờ

· 5- 6 giờ

· Ít hơn 5 giờ
	0

1

2

3
	
	
	
	

	4. Yếu tố 4: Thời lượng giờ giấc

· Trong tháng qua đi ngủ lúc mấy giờ

· Trong tháng qua thức dậy lúc mấy giờ

· Trong tháng qua mỗi đêm ngủ được mấy tiếng đồng hồ

· Số giờ nằm trên giường = Giờ thức dậy - Giờ đi ngủ

· Hiệu quả của thói quen đi ngủ (%): Số giờ đi ngủ / số giờ nằm trên giường × 100%

+ Hơn 85%

+ 75- 84%

+ 65- 74%

+ Ít hơn 65%           


	0

1

2
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	5. Yếu tố 5: Sự sử dụng thuốc ngủ

Trong tháng qua có thường xuyên sử dụng thuốc ngủ không:

· Không

· Ít hơn 1 lần/tuần

· 1-2 lần/tuần

· Hơn 3 lần/tuần
	0

1

2

3
	
	
	
	

	6. Yếu tố 6:Rối loạn trong ngày

· Trong tháng qua có thường gặp khó khăn trong việc giữ tỉnh táo khi lái xe, lúc ăn, hay lúc tham gia các hoạt động xã hội hay không:

+ Không

+ Íthơn 1 lần/tuần

+ 1-2 lần/tuần

+ Hơn 3 lần/tuần

Trong tháng vừa qua việc duy trì sự nhiệt tình để hoàn thành công việc có khó khăn gì không?

+ Không khó khăn gì

+ Chỉ gây khó khăn nhỏ

+ Trong chừng mực nào đó cũng gây khó khăn

+ Gây khó khăn lớn
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	Cách cho điểm: Cộng 2 thành tố trên ta có:

0     - 0 điểm

1-2  - 1 điểm

3-4  - 2 điểm

5-6  - 3 điểm

Vậy tổng điểm của yếu tố 6:
	
	
	


7. Yếutố 7: Rối loạn trong giờ giấc

	Các vấn đề
	Không
	Ít hơn 1 lần/tuần
	1-2 lần/ tuần
	Hơn 3 lần/ tuần
	D0
	D15
	D30

	Điểm
	0
	1
	2
	3
	
	
	

	Không thể chợp mắt được trong vòng 30 phút
	
	
	
	
	
	
	

	Tỉnh dậy lúc nửa đêm hoặc dậy quá sớm lúc buổi sáng
	
	
	
	
	
	
	

	Phải thức dậy để tắm
	
	
	
	
	
	
	

	Khó thở
	
	
	
	
	
	
	

	Ho hoặc ngáy to
	
	
	
	
	
	
	

	Cảm thấy rất lạnh
	
	
	
	
	
	
	

	Cảm thấy rất nóng
	
	
	
	
	
	
	

	Có ác mộng
	
	
	
	
	
	
	

	Thấy đau
	
	
	
	
	
	
	

	Có lý do khác
	
	
	
	
	
	
	

	Tổng điểm yếu tố 7
	
	
	
	
	
	
	


Tổng điểm:

0
: 0 điểm




1-9
: 1 điểm




10-18
: 2 điểm




19-27
: 3 điểm

VẬY TỔNG ĐIỂM CỦA 7 THÀNH TỐ:


Cách đánh giá: Điểm thấp nhất: 0 điểm; Cao nhất: 21 điểm. Điểm càng cao rối loạn giấc ngủ càng nặng.

+ ≤ 5 điểm: Không có rối loạn giấc ngủ

+ > 5 điểm: Có rối loạn giấc ngủ

PHỤ LỤC 3

ĐÁNH GIÁ MỨC ĐỘ ĐAU BẰNG THANG ĐIỂM VAS

Thước VAS

· Thước dài 100mm (10cm) cố định ở hai đầu, có mầu đỏ và xanh.

· Một đầu thước trái có hình người cười là không đau, đầu phải có hình người khóc là đau chưa từng có.

· Bệnh nhân được hỏi và yêu cầu nhìn vào thước và nhân viên giải thích.

· Yêu cầu bệnh nhân tập trung.

· Quay mặt thước có màu đỏ về phía bệnh nhân.

· Bệnh nhân tự đánh giá mức độ đau của mình bằng cách kéo thước.

· Nhân viên y tế đọc mức độ đau của bệnh nhân ở mắt xanh đối diện bằng cm.

Kết quả :

0 – 0,5 cm là không đau : 0 Điểm

0,6 – 4,4, cm là đau nhẹ : 1 điểm

4,5 – 7,4 cm là đau vừa : 2 điểm

>7,5 cm là đau nặng : 3 điểm

	D0
	

	D15
	

	D30
	


PHỤ LỤC 4

ĐÁNH GIÁ MỨC ĐỘ RỐI LOẠN TRÍ NHỚ

        + Trắc nghiệm Wechsler: cho bệnh nhân nhìn vào một bảng có 12 số trong thời gian 30 giây. Yêu cầu viết lại các con số trong 2 phút không theo thứ tự. Đánh giá kết quả dựa vào chữ số nhớ đúng trong bảng.

	Loại
	Kém
	Trung bình
	Khá
	Tốt

	Số chữ số nhớ đúng
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9-10
	11-12

	Điểm
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10


+ Trắc nghiệm nhớ 10 từ: cho bênh nhân nghe 10 từ, yêu cầu bệnh nhân nhắc lại 10 từ vừa nghe. Đánh gia khả năng nhớ của bệnh nhân.

	Loại
	Kém
	Trung bình
	Khá
	Tốt

	Số từ nhớ đúng
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Điểm
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10


Cách đánh giá điểm sau khi tính được điểm nhớ số và nhớ từ của bệnh nhân cộng lại chia 2:

	D0
	

	D15
	

	D30
	


PHỤ LỤC 5

BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU

A. HÀNH CHÍNH

Họ và tên:……………………Tuổi:…..Giới tính :…….Mã bệnh án:………

Địa chỉ liên lạc:…………………………..Điệnthoại:………………………

Nghềnghiệp:………………………………………………………………..

Ngày bắt đầu điều trị:………………………………………………………

Ngày kết thúc điều trị:……………………………………………………….

B. CHUYÊN MÔN

I. Phần y học hiện đại 

1.1. Lý do vào viện:................................................................................

1.2. Thời gian mắc bệnh:........................................................................

< 1 năm □

 1-2 năm □

> 2 năm □

1.3. Bệnh sử:

1.4. Tiền sử:

· Bản thân:………………………………………………

· Gia đình :………………………………………………

1.5. Thói quen sinh hoạt:

1.6. Khám 

1.6.1. Khám toàn thân

- Thể trạng:………….…………………………………………

- Da niêm mạc:………………………………………………

- Mạch:……………….Nhiệt độ:……………….Huyết áp:…………………

1.6.2. Khám bộ phận

	Tim mạch
	

	Hô hấp
	

	Thần kinh
	Phản xạ
	

	
	Vận động
	

	
	Cảm giác
	

	
	Các dấu hiệu khác
	

	Tiêu hóa
	

	Tiết niệu
	

	Cơ- Xương- Khớp
	

	Da liễu
	

	Các bộ phận khác
	


1.7. Các chỉ tiêu theo dõi

1.7.1. Lâm sàng 

	Chỉ số theo dõi
	D0
	D15
	D30

	Nhức đầu (theo điểm VAS 0,1,2,3)
	
	
	

	Chóng mặt (0,1,2,3)
	
	
	

	Rối loạn trí nhớ (theo điểm Wechsler)
	
	
	

	Rối loạn giấc ngủ (theo điểm Pitisburgh)
	
	
	

	Điểm Khadjev
	
	
	


Ghi chú:

Chóng mặt :     



    - Không chóng mặt (0 điểm)

- Hơi loạng choạng khi đi hoặc đứng (1 điểm)

- Cảm giác như đi trên bông, bập bềnh, say sóng (2 điểm)

- Mọi vật chao đảo quay xung quanh mình, buồn nôn (3 điểm)
1.7.2. Cận lâm sàng

	Chỉ số theo dõi
	
	

	XM máu
	CTM
	HC (T/l)
	
	

	
	
	BC (G/l)
	
	

	
	
	TC (G/l)
	
	

	
	SHM
	Ure (mmol/l)
	
	

	
	
	Creatinin (µmol/l)
	
	

	
	
	AST (U/1/37º)
	
	

	
	
	ALT (U/l/37º)
	
	

	
	
	Cholesterol (mmol/l)
	
	

	
	
	Triglycerid (mmol/l)
	
	

	
	
	LDL – C (mmol/l)
	
	

	
	
	HDL – C (mmol/l)
	
	

	
	
	Đường huyết lúc đói (mmol/l)
	
	

	Fibrinogen (g/l)
	
	

	XN nước tiểu (10 thông số)
	
	


X- quang cột sống cổ: Có thoái hóa:□
 Không thoái hóa:□

Lưu huyết não 

	Lưu huyết não
	D0
	D30

	Lưu lượng máu qua Chẩm chũm phải (%/min)
	
	

	Lưu lượng máu qua Chẩm chũm trái (%/min)
	
	

	Lưu lượng máu qua Trán chũm phải (%/min)
	
	

	Lưu lượng máu qua Trán chũm trái (%/min)
	
	


1.8. Chẩn đoán:
III. Tác dụng không mong muốn của thuốc 

· Buồn nôn□

Nôn□


Rối loạn tiêu hóa □

· Mẩn ngứa □
        Khác□

IV. Kết quả điều trị 

Tốt  □

Khá  □

Trung bình □
    Kém   □

                                 Bác sỹ điều trị 

30,39-43

1-29,31-38,44-

BN được chẩn đoán TMNMT


Dựa trên bảng điểm Khadjev, LHN


(n=60)





Khí huyết lưỡng hư


(n = 30)





Can thận âm hư


(n = 30)





So sánh, đánh giá kết quả





Bảng điểm Khadjev, LHN. Điểm test Wechsler, Điểm test Pittsburgh, VAS, CTM,SHM








Hoạt huyết bổ máu Đại Bắc


(dùng trong 30 ngày)








Điểm test Pittsburgh, Wechsler, VAS,CTM, SHM





Bảng điểm Khadjev, LHN. Điểm test Wechsler, Điểm test Pittsburgh, VAS, CTM, SHM





Điểm test Pittsburgh, Wechsler, VAS,CTM, SHM





Hoạt huyết bổ máu Đại Bắc


(dùng trong 30 ngày)











