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ĐẶT VẤN ĐỀ

Ngủ là một hành vi có ở tất cả các loài động vật từ côn trùng đến động vật có vú. Giấc ngủ là một trong những hành vi phổ biến nhất của con người, một người trung bình bỏ ra một phần ba cuộc đời để ngủ, vì vậy giấc ngủ được xem như một tiêu chuẩn đánh giá chất lượng cuộc sống. Người bình thường cần được ngủ khoảng 7-8 giờ mỗi ngày. Tuy nhiên cũng có người có nhu cầu nhiều hơn và cũng có người cần ít hơn [1].

Mất ngủ là trạng thái không thoải mái về số lượng và chất lượng của giấc ngủ, rối loạn này tồn tại trong một thời gian dài, làm ảnh hưởng tới sức khỏe và khả năng làm việc của người bệnh [1],[2]. Mất ngủ tăng lên theo thời gian vì những căng thẳng trong cuộc sống hàng ngày càng gia tăng, có khuynh hướng tăng lên trong giới nữ, những người già. Theo các nghiên cứu dịch tễ học, tỷ lệ mất ngủ trong cộng đồng dao động từ 20-30% và tỷ lệ cao hơn ở người cao tuổi [18].
Y học cổ truyền (YHCT) mất ngủ được gọi là chứng “Thất miên”. Nguyên nhân gây ra mất ngủ tuy khá phức tạp nhưng theo Cảnh Nhạc thì: “Ngủ là gốc ở phần âm mà thần làm chủ, thần yên thì ngủ được”. Thần sở dĩ không yên một là tà khí nhiễu động, hai là tinh khí không đủ: “tà” ở đây chủ yếu chỉ vào đờm, hỏa, ăn uống; “vô tà” là chỉ vào tức giận, sợ hãi lo nghĩ nguyên nhân là do nội nhân, ngoại nhân, bất nội ngoại nhân gây thành chứng mất ngủ. Chứng mất ngủ được tóm tắt thành năm nguyên nhân là: Tâm và Tỳ hư, Can đởm hỏa vượng, Khí của Tâm và Đởm hạ, Vị không điều hòa và bị suy nhược sau khi ốm[23].
Y học cổ truyền có nhiều phương pháp để điều trị chứng mất ngủ như: dùng thuốc YHCT, khí công dưỡng sinh, liệu pháp tâm lý, dưỡng sinh thư giãn, thôi miên, thể dục liệu pháp, bấm huyệt, châm cứu, nhĩ châm,… Mỗi phương pháp điều trị có ưu điểm riêng, ưu điểm của các phương pháp này là đưa bệnh nhân đến giấc ngủ tự nhiên. Vì vậy việc kế thừa và phát huy vốn quý của YHCT, tìm ra phương pháp điều trị mất ngủ có hiệu quả cao cho bệnh nhân là một điều cần thiết.

Kết hợp điện châm với nhĩ châm được biết đến như một phương pháp điều trị mất ngủ có hiệu quả. Năm 1962 Giáo sư Nguyễn Tài Thu đã nghiên cứu nhĩ châm - sử dụng những huyệt trên loa tai để phòng bệnh và chữa bệnh [37],[40]. Với ưu điểm là tiện lợi, không tốn kém, dễ ứng dụng ở các tuyến cơ sở, rút ngắn thời gian điều trị nên nhĩ châm đã được ứng dụng rộng rãi, điều trị được nhiều bệnh như liệt, các chứng đau,… đem lại kết quả tốt. Tuy nhiên, chưa có một công trình nghiên cứu nào về tác dụng của điện nhĩ châm trên bệnh nhân mất ngủ thể Can đởm hỏa vượng. 

Vì vậy chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài: “Đánh giá tác dụng của phương pháp điện châm kết hợp nhĩ châm trong điều trị rối loạn giấc ngủ thể can đởm hỏa vượng”. Với mục tiêu: Đánh giá tác dụng điều trị của phương pháp điện châm kết hợp nhĩ châm trên bệnh nhân rối loạn giấc ngủ thể can đởm hỏa vượng .

                                                 CHƯƠNG 1
TỔNG QUAN TÀI LIỆU

1.1. MẤT NGỦ THEO Y HỌC HIỆN ĐẠI
1.1.1. Định nghĩa

        Mất ngủ là khó đi vào giấc ngủ, khó duy trì giấc ngủ hoặc thức dậy quá sớm và không quay trở lại giấc ngủ hoặc ngủ dậy có cảm giác không ngon giấc và mệt mỏi [1].

1.1.2. Phân loại mất ngủ

      Có nhiều cách phân loại mất ngủ, cách thông thường là phân thành 2 loại theo thời gian mất ngủ là: mất ngủ cấp tính, mất ngủ mạn tính [1][4].
- Mất ngủ cấp tính:

Gọi là mất ngủ cấp tính khi mất ngủ kéo dài dưới 1 tháng và có thể do nhiều nguyên nhân gây ra: thay đổi múi giờ, thay đổi nghề nghiệp, mất người thân, do môi trường quá ồn hoặc sử dụng quá nhiều cà phê.

- Mất ngủ mạn tính (Mất ngủ không thực tổn F51.0)

       Đó là trạng thái không thỏa mãn về số lượng và chất lượng giấc ngủ, tồn tại một thời gian dài (ít nhất một tháng). Đặc trưng bằng các đặc điểm sau:

+ Khó đi vào giấc ngủ: là than phiền thường gặp nhất, có hầu hết ở các bệnh nhân.

+ Khó duy trì giấc ngủ và thức dậy sớm: giấc ngủ của bệnh nhân bị chia cắt ra, trong đêm thức giấc nhiều lần và khó ngủ lại.

+ Mất ngủ có liên quan đến các stress đời sống, gặp nhiều ở phụ nữ, ở người lớn tuổi, tâm lý bị rối loạn và những người bất lợi về kinh tế. Khi bệnh nhân có cảm giác căng thẳng, lo âu, buồn phiền hoặc trầm cảm.

- Mất ngủ nhiều lần, dẫn đến nỗi lo sợ mất ngủ tăng lên và bận tâm về hậu quả của nó, tạo thành một vòng luẩn quẩn có khuynh hướng kéo dài.

- Hậu quả ban ngày: cảm giác mệt mỏi, thiếu hụt giấc ngủ, ảnh hưởng đến hoạt động xã hội và nghề nghiệp.

- Gọi là mất ngủ mạn tính nếu xuất hiện hơn 3 đêm trong 1 tuần và kéo dài trên 1 tháng.

- Mất ngủ mạn tính kéo dài trên 1 năm là yếu tố nguy cơ gây trầm     cảm nặng.

1.1.3. Nguyên nhân và cơ chế bệnh sinh của mất ngủ
1.1.3.1. Nguyên nhân của mất ngủ

- Do tâm lý: Mất ngủ thường xảy ra sau một sang chấn tâm lý hoặc xảy ra sau một loạt những sự kiện bất lợi trong cuộc sống.

- Có một số trường hợp bị mất ngủ mạn tính ngay từ khi còn nhỏ.

- Yếu tố gia đình, cũng như vai trò của nhân cách: chưa có tài liệu nào khẳng định cụ thể.

- Các nguyên nhân thông thường: thay đổi công việc, rối loạn nhịp thức ngủ, buồn rầu, suy nhược, lo lắng, stress, quá vui mừng hay kích động, phòng ngủ hay giường ngủ không đáp ứng được giấc ngủ, tuổi tác, phụ nữ tiền mãn kinh, dừng đột ngột các thuốc an thần,…

1.1.3.2. Bệnh sinh cơ chế mất ngủ

Ngày nay, người ta thấy có hai hệ thống thần kinh chi phối chu kỳ thức ngủ, một hệ thống phát ra giấc ngủ và quá trình ngủ và hệ thống kia là thời gian ngủ trong 24 giờ/ngày. Ngay cả những bất thường bên trong hệ thống này hay những rối loạn bên ngoài (môi trường, thuốc hay những bệnh tật có liên quan) có thể dẫn tới rối loạn giấc ngủ hay nhịp thức ngủ. Bảng phân loại rối loạn giấc ngủ theo quốc tế chia thành ba nhóm chính: mất ngủ, bán mất ngủ và những rối loạn tâm sinh giấc ngủ [37].
1.1.4. Lâm sàng

1.1.4.1. Các triệu chứng về giấc ngủ:

- Thời lượng giấc ngủ giảm: tất cả các bệnh nhân đều giảm số lượng giấc ngủ, nhiều bệnh nhân chỉ ngủ được 3 - 4 giờ/ ngày, thậm chí có bệnh nhân thức trắng đêm. Schneider-Helmert và cs. (1987) nhận thấy giảm 74 phút so với người bình thường, còn Liljenberg và cs (1988) thấy giảm hơn 1 giờ so với người bình thường.

- Sự khó khăn đi vào giấc ngủ: đây là than phiền đầu tiên, người bệnh không thấy cảm giác buồn ngủ, trằn trọc, căng thẳng, lo âu,... Nhiều người bệnh mất từ 30 phút đến 1 giờ 30 phút mới đi được vào giấc ngủ.

- Hay tỉnh giấc vào ban đêm: giấc ngủ của người bệnh bị chia cắt, giấc ngủ chập chờn, không ngon giấc, khi đã tỉnh dậy thì rất khó ngủ lại. Theo Schneider và Helmert, người mất ngủ thức giấc nhiều hơn 2 lần so với người ngủ tốt.

- Hiệu quả giấc ngủ được tính theo công thức:

+ Số giờ ngủ/số giờ nằm trên giường x 100%

Ở người bình thường hiệu quả giấc ngủ từ 85% trở lên, còn người mất ngủ hiệu quả giấc ngủ giảm đi nhiều tuỳ theo mức độ mất ngủ, nếu nặng có thể giảm xuống dưới 65%.

- Thức dậy sớm: đa số bệnh nhân phàn nàn là mình ngủ ít quá, tỉnh dậy sớm quá. Các bệnh nhân có thói quen nằm lại trên giường để xem có thể ngủ lại được không, vì vậy nhiều khi họ dời khỏi giường rất muộn so với lúc mà họ chưa bị mất ngủ.

- Chất lượng giấc ngủ: có sự khác biệt giữa người ngủ tốt và người ngủ mất ngủ. Ở người ngủ tốt sau một đêm thấy cơ thể thoái mải, mọi mệt nhọc biến mất, vẻ mặt tươi tỉnh. Còn ở người mất ngủ, đó là một giấc ngủ không đem lại sức lực và sự tươi tỉnh, một giấc ngủ chập chờn đôi khi khó xác định được là có ngủ hay không ngủ. 

- Diện mạo: vẻ mặt mệt mỏi, hai mắt thâm quầng, dáng vẻ chậm chạp và hay ngáp vặt.

1.1.4.2. Các triệu chứng liên quan đến chức năng ban ngày

- Trạng thái kém thoải mái, mệt mỏi vào ban ngày: là hậu quả của trạng thái thiếu hụt giấc ngủ. Bệnh nhân mô tả thấy suy nghĩ chậm chạp, ít quan tâm đến công việc, luôn suy nghĩ tập trung vào sức khoẻ và giấc ngủ của họ.

- Khó hoàn tất các công việc trong ngày, kém thoải mái về cơ thể và giảm hứng thú trong việc tiếp xúc với bạn bè, gia đình,…

- Sự cảnh tỉnh chủ quan ban ngày: theo nhiều tác giả thấy giảm đi vào ban ngày. Viot-Blanc (1990), đánh giá sự cảnh tỉnh trên người mất ngủ cho thấy sự cảnh tỉnh giảm hơn vào lúc giữa ngày (12 - 16 giờ). Họ cảm thấy ngủ gà nhiều hơn vào buổi trưa, hoạt động kém vào lúc 20 giờ và lúc đi ngủ. Như vậy, cả ngày sự cảnh tỉnh của họ xấu hơn so với người ngủ tốt.

1.1.4.3. Các rối loạn tâm thần kèm theo:
         Các triệu chứng tâm thần là thứ phát từ mất ngủ, bệnh nhân thấy khó tập trung, chú ý và có các vấn đề về trí nhớ. Theo Kales và cs (1983, 1984) thấy có rối loạn ít nhiều về tâm thần ở phần lớn các trường hợp như: trầm cảm nhẹ, lo âu kéo dài, ức chế cảm xúc và không có khả năng chế ngự được sự cáu gắt, bực tức.

Sự lo âu cũng có thể xảy ra vào ban ngày nhưng thường tập trung vào buổi tối, nhất là lúc chuẩn bị đi ngủ. Nhiều bệnh nhân vào lúc chuẩn bị đi ngủ thấy sợ hãi, lo lắng, lo sợ rằng mình lại không ngủ được.

1.1.4.4. Vai trò của sang chấn tâm lý (SCTL) và các sự kiện bất lợi trong cuộc sống

Nhiều tài liệu khẳng định rằng sang chấn tâm lý như yếu tố gây khởi phát trạng thái mất ngủ; triệu chứng mất ngủ xảy ra đột ngột ngay sau khi có SCTL.

        Sang chấn tâm lý cũng có vai trò trong việc duy trì MNMT, thường thì trạng thái mất ngủ tăng lên vào thời điểm có SCTL. Tuy nhiên, nhiều trường hợp SCTL mất đi rồi nhưng mất ngủ vẫn tiếp tục, nó được duy trì bởi nỗi sợ hãi không ngủ được, thậm chí là sự lo âu thức dậy vào ban đêm. 

Vai trò của các sự kiện bất lợi trong cuộc sống như: sự thay đổi chỗ ngủ, thay đổi môi trường sống, thay đổi múi giờ (đối với những người đi máy bay) cũng gây ra mất ngủ hoặc làm tăng mất ngủ; những người có khó khăn về kinh tế, bất lợi về mặt xã hội cũng là những yếu tố làm tăng mất ngủ.

1.1.5. Chẩn đoán

Theo tiêu chuẩn của ICD - 10:

Rối loạn giấc ngủ không do nguyên nhân thực thể nằm trong chương 5 mục F51. Trong đó, mất ngủ không do nguyên nhân thực thể hay còn gọi là trạng thái mất ngủ mạn tính, nguyên phát nằm trong mục F51.0. Được chẩn đoán khi có các triệu chứng:
- Phàn nàn cả về khó đi vào giấc ngủ hay khó duy trì giấc ngủ, hay chất lượng giấc ngủ kém.

- Rối loạn giấc ngủ đã xảy ra ít nhất là ba lần trong một tuần trong ít nhất là một tháng.

- Rối loạn giấc ngủ gây nên sự mệt mỏi rõ rệt trên cơ thể hoặc gây khó khăn trong hoạt động chức năng lúc ban ngày.

- Không có nguyên nhân tổn thương thực thể, như là tổn thương hệ thần kinh hoặc những bệnh lý khác, rối loạn hành vi, hoặc do dùng thuốc.

1.1.6. Các phương pháp đánh giá rối loạn giấc ngủ trên lâm sàng và cận lâm sàng

1.2.6.1.  Phương pháp đánh giá trên lâm sàng

Các triệu chứng về giấc ngủ:

- Thời lượng giấc ngủ giảm

-  Khó đi vào giấc ngủ

-  Hay tỉnh giấc vào ban đêm

-  Hiệu quả của giấc ngủ

-  Thức giấc sớm

-  Chất lượng giấc ngủ.

1.1.6.2. Phương pháp đánh giá trên cận lâm sàng
Test tâm lý:
Đánh giá chất lượng giấc ngủ: bằng thang Pittsburgh (PSQI) của Daniel J.Buyse năm 1989, nhằm đánh giá các chỉ số về chất lượng giấc ngủ. Là thang đo thông dụng và được sử dụng phổ biến nhất trên toàn cầu. Đã được lượng giá về độ tin cậy và tính hiệu lực trong nhiều nghiên cứu trên thế giới. PSQI là một bảng câu hỏi ngắn gọn và đầy đủ [31]:
	Tổng điểm PSQI (điểm)
	Đánh giá

	0 - 4
	Không có rối loạn giấc ngủ

	5 - 10
	Rối loạn mức độ nhẹ

	11 - 18
	Rối loạn mức độ vừa

	≥ 19
	Rối loạn mức độ nặng


Năm 2001, ở Việt Nam, PSQI đã được chuẩn hóa. Các tác giả đã nhận thấy thang đo này có giá trị sử dụng đáng tin cậy trong lâm sàng để đánh giá mức độ mất ngủ và có thể dùng nó để theo dõi tiến triển mất ngủ. 

1.1.7. Điều trị

1.1.7.1. Điều chỉnh chế độ sinh hoạt
Thầy thuốc cần tư vấn để người bệnh có thể điều chỉnh giấc ngủ của mình bằng cách thay đổi những thói quen thường ngày như: 

- Thư giãn trước khi đi ngủ.

- Luyện tập cơ thể nhẹ nhàng trước khi đi ngủ.

- Chỉ sử dụng đến giường ngủ khi đã buồn ngủ.

- Tránh các giấc ngủ gà ban ngày. Tuy nhiên, người bệnh có thể ngủ khoảng 30 phút vào mỗi buổi trưa.

- Bữa tối chỉ nên ăn nhẹ, tránh việc ăn quá no dễ dẫn tới mất ngủ.

- “Hạn chế thời gian trên giường ngủ”: các nhà khoa học cho rằng việc hạn chế thời gian nằm trên giường đối với bệnh nhân mất ngủ là một cách điều trị hiệu quả. Ví dụ: một người thường ngủ 5 giờ một ngày thì chỉ nên nằm trên giường 5 - 5,5 giờ; người bệnh nên đặt chuông đồng hồ báo thức vào một giờ nhất định; sau đó, thời gian nằm trên giường có thể tăng lên chút ít theo từng phân đoạn thời gian; tuy nhiên, người bệnh vẫn nên duy trì thời gian thức giấc vào một giờ nhất định; dần dần, thời gian ngủ của người bệnh sẽ tăng lên.

1.1.7.2. Dùng thuốc

* Các chất benzodiazepine (nitrazepam, flurazepam, loprazolam, lormetazepam, metazepam): được sử dụng trong các trường hợp mất ngủ, lo âu, giảm đau.

- Khi sử dụng kéo dài cũng gây nên hiện tượng phụ thuộc thuốc, biểu hiện bằng tăng dần liều và có các triệu chứng của hội chứng cai nghiện khi ngừng thuốc.

* Các thuốc nhóm Z (zoplicone, zaleplon, zonpidem):

            - Thời gian bán thải (T½) ngắn : 1-2 giờ,
            - Không ức chế giấc ngủ REM,
            - Ít tiềm năng gây nghiện.
     - Chỉ để trị mất ngủ, ít có tác dụng khác như ít dãn cơ, chống co giật, giải lo âu như BZD. Zolpidem có thể gây tác dụng có hại là miên hành (đi trong khi ngủ), zaleplon gây ảo giác, còn eszopiclone thì gây rối loạn vị giác, khô miệng...
* Các thuốc kháng histamine:

- Bản chất của các thuốc kháng histamine là các thuốc chống dị ứng. Tuy nhiên, một số loại thuốc khi sử dụng sẽ có hiện tượng buồn ngủ như promethazine. Đây là tác dụng không mong muốn của thuốc. Nếu lạm dụng thuốc này để điều trị chứng mất ngủ sẽ gây hiện tượng mệt mỏi, ngủ gà vào ngày hôm sau. Nếu lạm dụng thuốc trong một thời gian dài có thể gây ra hiện tượng mất ngủ thứ phát.

* Melatonin (Sleepnice): hocmon sinh ra bởi tuyến tùng, có tác dụng điều hoà nhịp sinh học của cơ thể, giúp có giấc ngủ tự nhiên vào buổi tối, không gây mệt mỏi ngây ngất khi thức giấc, không gây phụ thuộc thuốc; uống 1 viên trước khi đi ngủ.
* Sử dụng thuốc chống trầm cảm và an thần kinh:

- Laroxyl (amitriptiline): thuốc chống trầm cảm loại an dịu như với liều bằng 1/2 hoặc 1/3 so với liều điều trị trầm cảm, trong 4 - 5 tuần cho các trường hợp mất ngủ thức giấc vào ban đêm kết hợp với thức dậy quá sớm hoặc không cũng có tác dụng. 

- Zoloft (sertraline): thuốc chống trầm cảm, giải lo âu; sử dụng cho những trường hợp mất ngủ có lo âu, trầm cảm; dùng liều thấp (50mg/ngày).

- Dogmatil (sulpirid): thuốc an thần kinh, sử dụng cho trường hợp mất ngủ có biểu hiện lo âu; dùng liều thấp (50mg/ngày).

* Các loại thuốc khác: chlormethiazole, chloral, barbiturates là những thuốc an thần cổ điển, hiện nay ít sử dụng.

1.2.7.3. Các liệu pháp tâm lý

- Liệu pháp tâm lý cá nhân

- Liệu pháp tâm lý nhóm

- Liệu pháp thư giãn: phương pháp thư giãn để điều trị các bệnh tâm căn trong đó có mất ngủ rất có hiệu quả, gồm các phương pháp làm giãn cơ, thở khí công, tập tư thế đều có liên quan đến cơ chế tự ám thị, đều lấy tự ám thị làm điểm tựa, đều nhằm tác động qua lại giữa tâm thần và cơ thể.
1.2. Tình hình nghiên cứu bệnh mất ngủ trên Thế giới và ở Việt Nam

 1.2.1. Trên thế giới

Mất ngủ ngày càng trở thành hiện tượng phổ biến trong xã hội hiện đại. Mất ngủ tăng theo thời gian vì những căng thẳng trong cuộc sống ngày càng tăng lên, có khuynh hướng tăng cao trong giới nữ, người cao tuổi, người bị rối loạn tâm lý và những người thiệt thòi về kinh tế xã hội.

Về tuổi, nhiều nghiên cứu cho rằng, tuổi cao là một yếu tố nguy cơ của mất ngủ. Năm 2001 Ohayon và cộng sự nghiên cứu 13057 đối tượng có độ tuổi từ 15 trở lên thuộc nhiều quốc gia khác nhau gồm Anh, Đức, Italy nhận thấy có hơn 1/3 số người từ độ tuổi 65 trở lên có triệu chứng mất ngủ. 

Năm 1996, nghiên cứu của WHO tại 15 khu vực trên thế giới ước tính có 26,8% người trên thế giới bị mất ngủ được khám và điều trị tại các trung tâm chăm sóc sức khỏe ban đầu, trong đó số tỷ lệ mất ngủ ở phụ nữ cao khoảng 1,5 lần so với nam giới.

Tỷ lệ mất ngủ chung trong cộng đồng theo nhiều nghiên cứu dao động 20 - 30%. Năm 2000, tại Pháp, Lerger và cộng sự nghiên cứu trên 12778 cá nhân thấy 29% bị mất ngủ thường xuyên. Năm 2001, Sutton và cộng sự báo cáo 24% dân số Canada độ tuổi từ 15 trở lên bị mất ngủ. Năm 1999, nghiên cứu của Ishigooka và cộng sự trên 6277 bệnh nhân ngoại trú của 11 bệnh viện ở Nhật Bản thấy có 20,3% bị mất ngủ, trong đó có 11,7% bị mất ngủ từ 1 tháng trở lên. Tỷ lệ các vấn đề về giấc ngủ đang tăng lên nhanh chóng ở các nước phát triển, gần bằng tỷ lệ được thấy ở các nước phát triển. Điều này do sự gia tăng về tỉ lệ mắc các vấn đề như trầm cảm và lo âu. Như Tanzania, Kenya và Ghana có tỷ lệ 8,3% - 28,5%, Indonesia là 3,9% ở nam giới và 4,6% ở         nữ giới.

 1.2.2. Tại Việt Nam

Theo trung tâm sức khỏe cộng đồng TPHCM cho biết, mỗi ngày nơi đây có khoảng 200 người đến khám liên quan đến giấc ngủ, bệnh rối loan giấc ngủ rất phổ biến như các chứng ngáy, tay chân không yên, khó ngủ.

Theo Lương Hữu Thông tỷ lệ mất ngủ khác nhau ở 2 giới: nam 34,5-40%, nữ 60,0% - 65,5%. Năm 2008, Lý Duy Hưng nghiên cứu đặc điểm lâm sàng 51 bệnh nhân rối loạn giấc ngủ trong các rối loạn liên quan đến stress thấy 96,1% có hiệu quả giấc ngủ dưới 85%, trong đó 68,7% có hiệu quả giấc ngủ dưới 65%.

Năm 2009, Nguyễn Xuân Bích Huyên và cộng sự lần đầu tiên tiến hành nghiên cứu tỷ lệ hội chứng ngừng thở do tắc nghẽn khi ngủ trên bệnh nhân Việt Nam có ngáy và rối loạn giấc ngủ tại khoa Hô hấp, Bệnh viện Chợ Rẫy. Các bệnh nhân được chẩn đoán xác định qua kết quả đa ký hô hấp hoặc đa ký giấc ngủ. Tác giả cho thấy tỷ lệ bệnh nhân mắc hội chứng này trong nhóm bệnh nhân đến khám vì ngáy và rối loạn giấc ngủ là 88,3%.

Năm 2011, Trần Mai Phương Thảo khảo sát tình hình sử dụng thuốc điều trị mất ngủ tại Bệnh viện Lão khoa Trung ương trên 50 bệnh nhân, đã chỉ ra được một số đặc điểm lâm sàng của mất ngủ, đồng thời cho thấy hiệu quả điều trị của các nhóm thuốc ngủ là khác nhau.

Năm 2012, tác giả Nguyễn Thanh Bình nghiên cứu đặc điểm lâm sàng, đa ký giấc ngủ và đánh giá hiệu quả thở áp lực dương liên tục ở bệnh nhân có hội chứng ngừng thở do tắc nghẽn khi ngủ thấy hiệu quả giấc ngủ giảm, đạt 61,6% và chứng minh phương pháp này mang lại những kết quả đáng kể.
1.3. THEO Y HỌC CỔ TRUYỀN
1.3.1. Bệnh danh 

Không ngủ (Bất mị) là chỉ chứng ngủ kém bình thường, khó vào giấc ngủ hoặc ngủ mà dễ thức giấc, sau khi thức giấc rất khó ngủ lại, thậm chí mất ngủ trắng đêm đều thuộc chứng không ngủ được. Chứng này sách Nội kinh  có các “Mục bất chính”, “ Bất đắc miên”, “Bất đắc ngọa”. Sách Nạn kinh đầu tiên gọi là “Bất mị”, sách  Trung tàng kinh gọi là “Vô miên”. Sách Ngại đài bí yếu gọi là “Bất miên”, sách Thánh tế tổng lục gọi là “Thiểu thụy”. Sách Thái bình huệ dân hòa tễ cục phương gọi là “Thiểu mị’. Sách Tạp bệnh quảng yếu gọi là “Bất thụy”. Thông thường gọi là “Bất miên”.

1.3.2. Nguyên nhân và cơ chế bệnh sinh

Nguyên nhân sinh ra không ngủ khá phức tạp, theo “Y học cổ truyền”: có khi do âm hư không nạp vào dương, có khi do dương cang không tiến vào âm, có khi do Đởm nhiệt hoặc tác dụng của Can bất túc, có khi Tâm khí hư hoặc Tâm dịch hư do thiếu huyết, hoặc do Thận âm suy kém, hoặc do Vị khí không điều hòa, có khi do Kiểu mạch bất hòa hoặc có Đờm ẩm quấy rối Tâm hoặc do sau khi ốm bị suy ngược không ngủ được. Theo Cảnh Nhạc thì: “Ngủ là gốc ở phần âm mà thần làm chủ, thần yên thì ngủ được, thần không yên thì không ngủ được”. Thần sở dĩ không yên thì một là do tà khí nhiễu động, hai là do tinh khí không đủ, chữ “tà” nói ở đây chủ yếu là chỉ vào đởm, hỏa, ăn uống, chữ “vô tà” là chỉ vào tức giận, sợ hãi, lo nghĩ, những cái đó đều là nguyên nhân gây thành chứng không ngủ. Hải Thượng Lãn Ông cho rằng: Âm dương mất thăng bằng dẫn đến mất ngủ. Mất ngủ dẫn đến ngũ tạng bị hư, ngũ tạng bị hư gây nên mất ngủ. Thiên này đem chứng không ngủ tóm tắt làm năm nguyên nhân [2], [16], [48] :
* Can đởm hỏa vượng: Cáu giận làm tổn thương can, can uất hóa hỏa, hỏa thăng bốc lên trên gây loạn tâm thần gây rối loạn giấc ngủ và dễ cáu giận. Can khí uất kết gây nên đau tức sườn. Can khí phạm vị gây nên không muốn ăn. Can uất hóa nên càng khắc chế tỳ vị mạnh hơn làm cho vị nhiệt gây khát nước, hỏa nhiệt nhiễu loạn lên trên gây miệng đắng mắt đỏ ù tai, tiểu tiện ít màu sẫm, chất lưỡi hồng rêu lưỡi vàng. Mạch huyền sác. Pháp điều trị là thanh can tả hỏa để an thần.

* Tâm Tỳ hư: Trương Cảnh Nhạc nói: “Nhọc mệt nghĩ quá độ thì tất nhiên làm cho huyết dịch bị hao tổn, Tâm thần không ổn định cho nên mất ngủ”. Cho ta thấy vì lo nghĩ quá độ tổn Tâm, tổn Tỳ, Tâm tổn thì âm huyết cạn dần, tinh thần bất định, Tỳ tổn thì ăn kém, người gầy, huyết hư khó khôi phục. Do huyết không hàm dưỡng cho Tâm, cho nên thành ra chứng mất ngủ.

Triệu chứng: do lao động hoặc suy nghĩ quá mức, không ngủ, sắc mặt không tươi, người mệt, tinh thần uể oải, ăn uống không ngon, hay quên, tâm rung động. Mạch tế, sác. Tâm và tỳ hư nên pháp điều trị bổ ích cho tâm tỳ.

* Tâm đởm khí hư: một là vì thể chất yếu đuối, Tâm và Đởm vốn hư cho nên gặp việc hay sợ. Đêm ngủ không yên cũng như sách Thẩm thị Tôn sinh nói: “Tâm và Đởm đều yếu cho nên hay gặp sợ, chiêm bao vớ vẩn, hư phiền không ngủ”. Hai là vì đột ngột bị sợ hãi, dần dần làm cho Đởm khiếp Tâm hư, mà không ngủ hai điểm đó thường làm nhân quả cho nhau.

Triệu chứng: mất ngủ, thường hay có chứng đầy tức sườn ngực, ợ hơi, cáu gắt, ngủ hay mơ. Điều trị nên tả hỏa, bình Can.

* Vị khí bất hòa: Nội kinh/Thiên nghịch đều nói: “Vị không điều hòa thì nằm không yên”, sách Trương Thị Y Thông nói: “Mạch sác hoạt hữu lực mà không ngủ là có đờm hỏa, ngừng trệ đã lâu đó là Vị không điều hòa, thì nằm không yên”. Do đó, có thể biết rằng ăn uống không cẩn thận, đờm hỏa ngừng trệ trong Vị đã lâu, làm cho khí Vị không điều hòa, cũng có thể làm cho người ta không ngủ.

Triệu chứng: mất ngủ kèm theo đầy tức vùng vị quản, đầy bụng, ợ hơi, đờm nhiều, miệng đắng. Đại tiểu tiện không khoan khoái. Điều trị nên điều hòa trung tiêu, tiêu đàm.

* Suy nhược sau cơn ốm nặng mới khỏi: sách Cổ kim Y thống nói: “Sau khi bệnh khỏi và đàn bà sau khi đẻ không ngủ được đều là do khí huyết kém mà hai tạng là Tâm và Tỳ yếu. Lại như sách Chứng trị yếu quyết có nói: bị suy nhược sau khi bệnh khỏi và người tuổi già dương suy không ngủ”. Đó đều là do khí huyết hư nhược, Tâm thần không yên mà gây nên [10].

Tóm lại, nguyên nhân mất ngủ là do Tâm, Tỳ, Can, Thận gây ra, vì Tâm thống huyết, Tỳ sinh huyết, Can tàng huyết, nếu lo nghĩ buồn rầu quá thì mức huyết dịch của ba tạng Tâm, Tỳ, Can đều thiếu kém mà khởi sự mất ngủ. Thận tàng tinh, tinh tàng chí, do Thận âm suy kém hoặc vì sợ hãi tổn thương đến Thận, tinh kém thì chí không ổn định,…đều có thể gây mất ngủ trầm trọng.

1.3.3. Phương pháp điện châm kết hợp nhĩ châm trong điều trị mất ngủ thể can hoả vượng.
* Nguyên tắc chung:
Nguyên tắc điều trị mất ngủ của Đông y: điều hòa chức năng của tạng phủ, trong đó quan trọng nhất là điều hòa chức năng của Tâm, Thận cũng chính là điều hòa âm dương, khí huyết, thông kinh hoạt lạc. Chính như Sách cổ kim y thống có viết “Có khi do Thận thủy bất túc, chân âm không thăng mà Tâm hỏa mạnh một phía, không ngủ được”. Về nguyên tắc điều trị tư Thận thủy giáng Tâm hỏa, giao thông Tâm Thận.

*Tình hình nhĩ châm hiện nay:
Từ năm 1962, trường phái nhĩ châm Nogier ra đời đã được nhiều nhà nghiên cứu có tên tuổi như Jarricot, Pellin,... và với nhiều công trình nghiên cứu trên thực nghiệm và trên người đó chứng minh được sự ánh xạ của thân thể và phủ tạng trên loa tai.

Tại các nước châu Âu có nhiều nhà nghiên cứu công bố các công trình nghiên cứu về nhĩ châm như E.S. Belkhova (1963), V.I. Kvitrichvili (1972), K. Ia Mikhalpeskaia (1972), Đặc biệt tác giả Portnop (1982) đó giới thiệu những công trình thực nghiệm chứng minh sự tồn tại khách quan của các khu đại diện của các cơ quan nội tạng trên loa tai động vật và đề cập tới điện nhĩ châm liệu pháp. Tại các Hội nghị Châm cứu quốc tế trong những năm 70, người ta đã dành rất nhiều thời gian bàn về nhĩ châm. Tại Trung Quốc: Các nhà châm cứu lấy bản đồ huyệt loa tai của Nogier làm cơ sở và phát hiện thêm 12 huyệt mới trên loa tai và đã đạt được một số kết quả lâm sàng. 

Tại Việt Nam: Từ năm 1962, Viện Nghiên cứu Đông y đã bắt đầu nghiên cứu nhĩ châm và năm 1968 Viện đã báo cáo tổng kết 5 năm nghiên cứu nhĩ châm thực hiện trên 1.923 đối tượng, khảo sát điểm đau trên loa tai, khảo sát sơ đồ loa tai để phòng và chữa bệnh. Trong những năm 1981 - 1984, Bộ môn YHDT Trường Đại học Y khoa Hà Nội đã đạt một số kết quả ứng dụng châm loa tai. Từ năm 1990 Bệnh viện Châm cứu trung ương là một bệnh viện đầu ngành về châm cứu và các phương pháp không dùng thuốc, GS Nguyễn Tài Thu đã cho thành lập phòng Nhĩ châm, chính thức áp dụng châm loa tai vào trong điều trị và nghiên cứu khoa học các chứng bệnh thuộc chuyên ngành thần kinh, tiêu hóa, sinh dục,... đạt nhiều kết quả tốt, từ đó đã có những đánh giá kết luận:

- Châm loa tai có hiệu quả điều trị rõ rệt nhiều loại chứng bệnh.

- Số ngày điều trị không kéo dài, ít tai biến.

Kế thừa kết quả đã đạt được, nhằm phát huy và phát triển hiệu quả châm loa tai cũng như một số phương pháp châm có tiềm năng khác, PGS.TS Nghiêm Hữu Thành - GĐ bệnh viện quyết định thành lập đơn vị: Nhĩ châm và phát triển các phương pháp châm mới nhằm nâng cao chất lượng điều trị, chất lượng trong đào tạo, trong nghiên cứu khoa học để thực hiện tốt nhiệm vụ chăm sóc và bảo vệ sức khỏe của nhân dân.

Có nhiều sơ đồ loa tai khác nhau trên thế giới và một số vùng huyệt tiêu biểu cho các cơ quan, tạng phủ của cơ thể ở trên loa tai không giống nhau hoàn toàn.

* Cở sở lý luận của nhĩ châm:

Theo giải phẫu, thần kinh - sinh lý học:

Sự phân bố thần kinh ở tai rất phong phú gồm (hình 1): các nhánh chính của dây thần kinh tai to và dây thần kinh chẩm nhỏ ở tiết đoạn thần kinh C2 - C3, nhánh thái dương của dây thần kinh V, nhánh tai sau của dây thần kinh mặt, nhánh tai sau của dây thần kinh phế vị  [41].
- Nhánh  trước  của  dây  thần  kinh  tai - thái  dương: nhánh này đi từ dây thần kinh tai - thái dương của dây thần kinh V cho ra 3 đến 4 nhánh nhỏ.
+ Trên da của gờ bình tai và phía trước của hố tam giác.
+ Tại chân dưới của đối bình, ở trên và trước .
+ Tại xoắn tai trên, bình tai và dái tai lỗ tai và màng nhĩ. 

Dây thần kinh tai - thái dương là một dây hỗn hợp (vận động và cảm giác) là một nhánh của dây thần kinh hàm dưới thuộc dây thần kinh V cùng với dây mặt và dây thần kinh phế vị, nó kiểm soát lỗ tai ngoài. 

       - Dây thần kinh tai to: Xuất phát từ đám rối cổ, dây thần kinh tai to men theo bề mặt của cơ ức đòn chũm, đi lên ngang dái tai, phân ra hai nhánh: nhánh trước tai và nhánh sau tai.

Đám nối cổ nông được liên hệ với các dây khác: VII, dây X, dây XI và dây hạch thần kinh giao cảm.
- Nhánh tai của dây X : nhánh này bắt đầu phát ra từ hạch thần kinh cảnh của dây phế vị, ra phía trước hợp lại với sợi của thần kinh VII trong ống của dây này. men theo rãnh của mặt sau loa tai tách ra hai nhánh phân bố tại xoắn tai dưới và ống tai ngoài.
- Nhánh tai của dây thần kinh VII: sau khi ra khái lỗ trâm chũm, dây VII cho ra nhánh tai phân bố ở mặt sau tai và xoắn tai trên, tại chỗ dưới và sau rễ luân, nơi giữa của chân đối luân và phần dưới của hố tam giác.

- Dây thần kinh chẩm nhỏ: Xuất phát từ đám rối cổ, đi lên theo cơ ức đòn chũm, phát ra một số phân nhánh tới phần trên của loa tai; 1/3 da mặt sau loa tai, nhánh trước tai và nhánh đâm xuyên phân bố ở luân tai, phần trên của thuyền tai, chân trên của đối luân và một phần của hố tam giác.
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Hình 1.1. Thần kinh liên quan đến tai
Phân bố mạch máu và bạch mạch của loa tai:
Loa tai được cung ứng máu khá đầy đủ, chủ yếu dựa vào động mạch thái dương nông của động mạch cổ ngoài và động mạch sau tai. Động mạch thái dương nông nuôi dưỡng khu vực trước tai, còn động mạch sau tai có nhánh sau tai và nhánh trước tai. Nhánh động mạch sau tai đi đến mặt trước loa tai, nuôi dưỡng vùng 2/3 dưới của thuyền tai, đối luân, đỉnh của hố tam giác, xoắn tai trên và một phần vành tai.
Các tĩnh mạch nhỏ của mặt trước loa tai đổ vào tĩnh mạch thái dương nông. Tĩnh mạch của mặt sau loa tai hợp lại thành 3 - 5  tĩnh mạch của mặt sau loa tai đổ vào tĩnh mạch sau tai.
Bạch mạch của loa tai khá phong phú, hình thành một mạng lưới tại loa tai. Bạch mạch ở mặt trước loa tai chảy vào mang tai. Đại bộ phận bạch mạch ở mặt sau loa tai đổ về hạch sau tai.

Với sự phân bố thần kinh như trên, loa tai là ngã rẽ của nhiều đường thầnkinh làm cho nó gắn liền mật thiết với toàn thân. Nhờ sự phân bố thần kinh cảm giác của nó, loa tai được liên hệ với:
- Các đường tủy: nhờ vào đám rối cổ nông là nơi đã phát ra dây thần kinh tai to.
- Não bộ: chủ yếu dựa vào dây thần kinh V.

- Hệ thần kinh thực vật:
+ Hệ giao cảm: có rất nhiều sợi của thần kinh giao cảm cổ được liên hệ vào các nhánh của đám rối tủy cổ nông, của dây X, của dây X và của dây XI. Dây XI lại được liên hệ trực tiếp với đám rối giao cảm của xoang cảnh (rất quan trọng trong sự điều hòa vận động tim mạch).
+ Hệ phó giao cảm gồm: các nhánh mạch và bài tiết nước bọt của dây phó giao cảm thuộc hành não, dây XI và chủ yếu là dây X.

* Phương pháp nhĩ châm kết hợp điện châm

 Phương pháp nhĩ châm tức là dùng kim châm vào những điểm mẫn cảm trên loa tai rồi vê kim bằng tay hoặc lưu kim ở loa tai trong thời gian nhất định theo yêu cầu chữa bệnh đối với từng chứng bệnh, từng bệnh nhân.

Phương pháp điện nhĩ châm tức là sau khi đã châm kim vào những điểm mẫn cảm ở loa tai rồi dùng máy điện châm kích thích. Điện nhĩ châm thay thế cho thủ pháp vê tay kích thích huyệt để điều khí nhanh hơn, mạnh hơn. 
Khi kích thích phải chú ý đến cường độ, tần số của các xung điện và thời gian kích thích. Trước hết phải kích thích với cường độ thấp rồi từ từ tăng cường độ lên (từ 1 - 5µA tăng dần lên tới mức tối đa là 20µA) với điều kiện bệnh nhân chịu được mức cường độ kích thích nào đó.

Đối với tần số kích thích trong trường hợp tả tăng từ 5Hz trở lên, trong trường thợp bổ tăng từ 1 - 3Hz (trong châm tê phẫu thuật tần số có thể tăng tới 60Hz). Thời gian kích thích từ 20 - 30 phút trong mỗi lần châm tùy theo mục đích bổ, tả đối với từng chứng bệnh và đối với từng bệnh nhân.

Khi đạt tới đắc khí bệnh nhân có cảm giác nóng bừng trên tai, thầy thuốc sẽ thấy đỏ ửng trên tai, sờ vào tai thấy nóng hơn trước khi điện nhĩ châm.

Các triệu chứng trên sẽ kéo dài 15 - 30 phút sau khi điện nhĩ châm xong.

* Sơ đồ huyệt vùng loa tai
Khi có bệnh có thể châm những vùng huyệt tương ứng ở loa tai và cũng có thể châm thẳng vào những điểm mẫn cảm ở loa tai, kết quả chữa bệnh về cơ bản như nhau. Vấn đề cần đặt ra là: Một vùng huyệt ở loa tai có phải chỉ liên quan đặc biệt với một bộ phận của cơ thể không hay còn có liên quan chung với nhiều bộ phận, châm một huyệt chỉ có tác dụng với một bộ phận hay còn có tác dụng chung với nhiều bộ phận. Để thống nhất vùng huyệt trong nhĩ châm, Hội đồng Châm cứu Tây Thái Bình Dương họp tháng 6 năm 1987 tại Seoul (Hàn Quốc) đã lấy ba sơ đồ loa tai của ba nước: Việt Nam (Nguyễn Tài Thu), Trung Quốc (Vương Thế Tài), Pháp (P.Nogier) để so sánh, nghiên cứu và sơ bộ công nhận 44 vùng huyệt thống nhất trên loa tai như sau :
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Hình 1.2 Sơ đồ huyệt loa tai

* Phạm vi ứng dụng của điện nhĩ châm 
- Bệnh cơ năng và triệu chứng của một số bệnh như rối loạn thần kinh tim, mất ngủ không rõ nguyên nhân, kém ăn, đầy bụng, tiêu chảy, táo bón, cảm cúm, bí tiểu chức năng, nấc,…

-  Một số bệnh do viêm nhiễm như viêm tuyến vú, chắp, lẹo….
-  Hiện nay nhĩ châm không những chỉ dùng trong lĩnh vực chữa bệnh mà còn dùng trong lĩnh vực chẩn đoán bệnh, phòng bênh và đặc biệt còn ứng dụng trong khoa châm tê để mổ.

Về chẩn đoán bệnh
            Loa tai gồm các vùng huyệt tiêu biểu cho các bộ phận trong cơ thể con người. Nếu sự hoạt động sinh lý của cơ thể bình thưòng, thì ở các vùng huyệt đều thấy xuất hiện những tín hiệu, biểu hiện một trạng thái hoạt động bình thường. Trong trường hợp, ở bộ phận nào đó trong cơ thể con người có biến đổi về bệnh lý, thì trên các vùng huyệt ở loa tai sẽ thấy xuất hiện các phản ứng bất thường, tức là khi ấn vào các vùng huyệt tương ứng với các bộ phận có bệnh biến trong cơ thể con người, bệnh nhân sẽ có cảm giác tê nhói. Nếu dùng máy điện nhĩ chẩn để dò loa tai thì ta thấy ở máy sẽ phát ra những tiếng khác thường hoặc đèn tín hiệu của máy sẽ sáng lên. Từ đó, ta phát hiện được các tạng phủ kinh lạc có bệnh để có phương pháp điều trị chính xác.

Về phòng bệnh
      Khi bệnh tật chưa phát ra có thể hàng ngày châm vào một số vùng huyệt trên loa tai để phòng bệnh.

     Ví dụ: gài nhĩ hoàn châm hoặc thuỷ nhĩ châm vào vùng tuyến nội tiết, vùng tuyến nước bọt để đề phòng viêm họng, viêm Amiđan hoặc nhĩ châm, thuỷ nhĩ châm vào vùng thần môn, vùng chẩm có thể chống say ô tô, say sóng...

Về châm tê để mổ
      Hiện nay đã có thể dùng nhĩ châm tiến hành gây tê để mổ ngay cả các đại phẫu thuật.

      Ví dụ: Khi cắt bướu cổ, châm vào các vùng huyệt: phế, thần môn, tuyến giáp trạng, tuyến nội tiết.

     Khi mổ cắt 2/3 dạ dày, châm các vùng huyệt phế, giao cảm, tử cung, bụng.
Về điều trị
Chọn ngay ở chỗ có bệnh biến. Ví dụ: đau dạ dày thì nhĩ châm vùng huyệt dạ dày, đau lưng thì châm vùng huyệt cột sống tương ứng.Chọn huyệt theo cơ chế của bệnh lý tây y. 

Ví dụ: đau bụng do kinh nguyệt thì châm vùng huyệt phế ( vì phế chủ bì mao ), bệnh ở tai châm vùng huyệt thận ( vì thận khai khiếu ở tai ), rối loạn nhịp tim có thể châm vùng huyệt tâm hoặc tiểu trường ( vì tâm và tiểu trường có quan hệ biểu lý ).

Chọn huyệt theo tác dụng điều trị của các điểm. Ví dụ: huyết áp cao châm điểm hạ huyết áp, mất ngủ châm điểm thần môn, hen suyễn châm điểm bình suyễn...

Sau khi chọn vùng huyệt thích ứng, sát trùng da cục bộ.Dùng tai trái cố định vành tai, dùng tay phải châm kim cho đắc khí, nói chung kim chỉ châm tới vùng sụn tai là đến huyệt, không được đâm kim thủng qua da mặt sau tai. Thường dùng kim nhỏ ngắn ( hào châm ) loại đường kính 0,05-0,1mm. dài chừng 1-2cm hoặc dùng nhĩ hoàn châm. Sau khi đã châm đắc khí, lưu châm 10-30 phút, cứ cách 10 phút lại vê kim một lần. Đối với bệnh mạn tính có thể lưu châm 1-2 giờ hoặc gài kim hàng tuần. Hiện nay theo phương pháp tân châm có thể không lưu châm, mà dùng kỹ thuật vê đẩy kích thích một vài phút, rồi rút kim luôn hoặc dùng máy điện châm để kích thích liên tục vài phút rồi rút kim. Đối với trường hợp dùng nhĩ châm gây tê để mổ thì phải kích thích liên tục với kỹ thuật vê đẩy trong suốt quá trình mổ hoặc nên dùng máy điện châm kích thích liên tục suốt quá trình mổ.
CHƯƠNG 2

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu

Bao gồm 30 bệnh nhân được khám và chẩn đoán mất ngủ thể Can đởm hỏa vượng được điều trị bằng nhĩ châm kết hợp điện châm tại Bệnh viện Châm cứu Trung ương.

2.1.1.Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân nghiên cứu

2.1.1.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân theo y học hiện đại 

Theo tiêu chuẩn của ICD - 10 mục F51.0 

- Phàn nàn cả về khó đi vào giấc ngủ hay khó duy trì giấc ngủ, hay chất lượng giấc ngủ kém.

- Rối loạn giấc ngủ đã xảy ra ít nhất là ba lần trong một tuần trong ít nhất là một tháng.

- Rối loạn giấc ngủ gây nên sự mệt mỏi rõ rệt trên cơ thể hoặc gây khó khăn trong hoạt động chức năng lúc ban ngày.

- Không có nguyên nhân tổn thương thực thể, như là tổn thương hệ thần kinh hoặc những bệnh lý khác, rối loạn hành vi, hoặc do dùng thuốc.

Lâm sàng 

         Bao gồm các triệu chứng: 

- Các triệu chứng về giấc ngủ.

- Các triệu chứng liên quan tới chức năng ban ngày. 
- Các rối loạn tâm thần kèm theo.

- Vai trò của sang chấn tâm lý (SCTL) và các sự kiện bất lợi trong     cuộc sống.

Test tâm lý

 Đánh giá chất lượng giấc ngủ bằng thang điểm Pittsburgh (PSQI) của Daniel J.Buyse 1989, nhằm đánh giá các chỉ số về chất lượng giấc ngủ đánh giá các thành tố như sau:

	Đánh giá
	Điểm

	Không có rối loạn
	0 điểm.

	Rối loạn nhẹ
	1 điểm.

	Rối loạn vừa
	2 điểm.

	Rối loạn nặng
	          3 điểm


2.1.1.2. Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân theo YHCT
Trong nghiên cứu này, chúng tôi dựa theo phương pháp khám (tứ chẩn) để quy nạp theo các hội chứng và chọn bệnh nhân thể Can đởm hỏa vượng gặp trên lâm sàng với các biểu hiện như sau:

	Tứ chẩn
	Thể lâm sàng (Thể Can đởm hỏa vượng)

	Vọng
	Chất lưỡi đỏ, rêu lưỡi ít vàng khô hoặc không có rêu.

	Văn
	Tiếng nói rõ, hơi thở không hôi.

	Vấn
	Ngủ kém,đau đầu, hoa mắt, chóng mặt, nhìn kém, thị lực giảm sút. Người có cảm giác nóng, ra mồ hôi trộm. Dễ kinh sợ, dễ cáu gắt, do dự, hoạt động trí óc giảm sút. Có thể có rối loạn kinh nguyệt, đau vùng hông sườn, đau thắt lưng.

	Thiết
	Mạch huyền sác.


2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ bệnh nhân khỏi nghiên cứu

Loại trừ bệnh nhân mất ngủ trong các trường hợp nghiên cứu: Tổn thương hệ thần kinh, rối loạn tâm thần, có các bệnh nhiễm trùng cấp tính, bệnh truyền nhiễm,..., bệnh nhân không điều trị đúng quy trình. Bệnh nhân đang sử dụng thuốc ngủ y học cổ truyền và thuốc ngủ y học hiện đại.

2.2. Phương pháp nghiên cứu

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu
Nghiên cứu được thiết kế theo phương pháp can thiệp lâm sàng tiến cứu, so sánh  kết quả trước - sau điều trị.

Bệnh nhân vào được khám bằng YHHĐ và YHCT đánh giá giấc ngủ theo PSQI, điện não đồ với thể Can đởm hỏa vượng. Sau đó được điều trị bằng nhĩ châm kết hợp điện châm theo phác đồ huyệt và liệu trình điều trị là 20 ngày. Kết quả được đánh giá lâm sàng và cận lâm sàng sau điều trị. So sánh mất ngủ thể Can đởm hỏa vượng trước và sau điều trị.
2.2.2. Quy trình nghiên cứu

2.2.2.1. Chọn bệnh nhân

- Các bệnh nhân mất ngủ vào viện được thăm khám lâm sàng toàn diện gồm khám tâm thần (ý thức, cảm giác, tri giác, tư duy, cảm xúc, hành vi tác phong,…), khám thần kinh, nội khoa, thăm khám theo phương pháp Y học cổ truyền để lựa chọn thể bệnh. Thông qua thăm khám loại trừ những đối tượng không đủ tiêu chuẩn nghiên cứu.

- Ghi kết quả test PSQI được đánh giá trước và sau quá trình điều trị và hiệu quả điều trị.

- Tất cả các đối tượng nghiên cứu được ghi chép nhất quán theo mẫu bệnh án.

- Chọn các bệnh nhân thoả mãn các yêu cầu của đối tượng nghiên cứu (30 bệnh nhân).

2.2.2.2. Phương pháp điện châm kết hợp nhĩ châm
- Phác điều trị: Tư âm dưỡng can, giáng hoả, an thần.

- Phác đồ huyệt điều trị: theo lý luận của YHCT chọn theo phác đồ huyệt của Giáo sư Nguyễn Tài Thu bao gồm:

+ Can, Đởm (P7) 
Vị trí: Nằm ở vị trí tiếp giáp xoắn tai dưới và đối bình tai.

Tác dụng: điều trị mất ngủ do can đởm hỏa vượng.

+ Tâm bào - Thần kinh thực vật (O3)

Vị trí: nằm trên vành tai cạnh lồi củ vành tai.
Tác dụng: điều tiết sự hưng phấn, ức chế của vỏ đại não, an thần, giảm đau.
+ Can nhiệt huyệt (B5)
Vị trí: Nằm trên đỉnh vành tai.

Tác dụng : Thanh nhiệt , giải độc, tư can.

+ Thần môn (O1)
Vị trí: Nằm ở hố tam giác của loa tai, ở đỉnh của hố tam giác.

Tác dụng: chữa nhức đầu, mất ngủ, chóng mặt, giảm đau, châm tê.

+ Tâm (Q2)

Vị trí: nằm ở soắn tai dưới gần với đáy dưới của đối vành tai.
Tác dụng: dưỡng tâm, an thần, giảm đau.
-  Chuẩn bị bệnh nhân:
+ Tư thế người bệnh: Bệnh nhân nằm ngửa bình thường.

+ Trước khi điều trị, cho bệnh nhân đại tiểu tiện vì bệnh nhân phải   nằm lâu.

+ Giải thích cho bệnh nhân về mục đích điều trị và một số triệu chứng có thể xuất hiện trong khi điều trị như: cảm giác nóng, ra mồ hôi nhiều, hơi hưng phấn chút ít, để bệnh nhân yên tâm một lúc sau điều trị sẽ hết. 

-  Chuẩn bị dụng cụ:

+ Chuẩn bị máy điện châm, các dây kẹp điện, các núm điều khiển.

+ Chuẩn bị kim châm cứu kích thước (0,25 * 25mm), bông vô khuẩn, cồn iốt 1% và cồn 700.

-  Kỹ thuật nhĩ châm: 

+ Sát khuẩn toàn bộ hai tai bệnh nhân và tay thầy thuốc.

+ Châm kim lên huyệt phải chính xác, nhẹ nhàng, đạt đắc khí, khi châm xong bệnh nhân thấy tức nặng ở vùng huyệt đạo.

+ xác định điểm cần châm, tay không thuận (thường là tay trái) giữ tai bệnh nhân, tay thuận (thường là tay phải) cầm kim bằng hai ngón tay trỏ và ngón cái, ngón giữa định hướng đầu mũi kim tiến hành châm kim nhanh qua da. Sau đó, tiến kim vào điểm kích thích trên tai sao cho đủ độ sâu cần thiết thường là khoảng 1 - 2 mm (tránh châm vào sụn).

-  Liều lượng kích thích bằng máy điện châm:
         Kỹ thuật kích thích bằng xung điện được phát ra từ máy điện châm M8 của Viện Châm cứu Trung ương sản xuất (Hình 2.2)
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Hình 2.2. Máy điện châm M8 hai tần số

+ Mắc dây dẫn điện vào đốc kim, sau đó điều chỉnh núm điện tăng dần (từ trái qua phải) trong quá trình điều chỉnh luôn hỏi bệnh nhân cảm thấy đã có điện và đến mức tối đa mà bệnh nhân chịu được chừng vài µA.

+ Huyệt đạo tả: được mắc dây tương ứng với tần số tả trên máy.

+ Huyệt đạo bổ: được mắc dây tương ứng với tần số bổ trên máy.

+ Cường độ kích thích: được tăng dần từ 2 - 10 µA, tức là tới ngưỡng, tới khi mà bệnh nhân chịu được.

+ Tần số kích thích:

           Vùng huyệt tả: 5 Hz.

 Vùng huyệt bổ:  3 Hz.

+ Sau khi điều trị xong điều chỉnh các núm điều khiển về 0. Tháo các dây dẫn điện. Tắt điện máy điện châm, sau đó rút kim.

+ Để bệnh nhân nghỉ ngơi 5 phút trước khi ra về.

-  Liệu trình điều trị:

+ Thời gian điều trị 25 phút, ngày điều trị 01 lần, 01 đợt điều trị là 20 ngày.
+  Quy ước thời điểm đánh giá: trước khi điều trị (T0), sau điều trị 10 ngày (T1), sau 20 ngày điều trị (T2).

2.2.3.Các chỉ tiêu nghiên cứu

2.2.3.1. Đánh giá kết quả điều trị của phương pháp nhĩ châm kết hợp điện châm điều trị mất ngủ thể can đởm hỏa vượng

          Kết quả điều trị của phương pháp được đánh giá theo tác giả Đoàn Văn Mình chia thành 4 mức độ [17]: 
- Loại A: Kết quả điều trị tốt: số điểm sau điều trị = 0, các chỉ số lâm sàng giảm 90 - 100% so với trước điều trị. Các triệu chứng bệnh hết hẳn hoặc còn biểu hiện rất ít không ảnh hưởng đến sinh hoạt bình thường.

- Loại B: Kết quả khá: số điểm sau điều trị dưới hoặc bằng 1/3 số điểm trước điều trị. Các chỉ số lâm sàng giảm 70 - 90% so với trước điều trị. Các triệu chứng bệnh đỡ nhiều và được cải thiện đáng kể, bệnh nhân trở về gần mức sinh hoạt bình thường.

- Loại C: Kết quả trung bình: số điểm sau điều trị trên 1/3 và dưới hoặc 1/2 số điểm điều trị là đỡ ít. Các chỉ số lâm sàng giảm 50 - 70% so với trước điều trị. Các triệu chứng bệnh giảm nhưng vẫn ảnh hưởng đến sinh hoạt của người bệnh.

- Loại D: Kết quả kém: số điểm sau điều trị trên 1/2 số điểm trước điều trị. Các chỉ số lâm sàng giảm < 50%. Các triệu chứng giảm nhưng không ổn định hoặc không có sự cải thiện triệu chứng.

2.2.3.2. Các chỉ tiêu lâm sàng 

· Chỉ tiêu lâm sàng 

 Các triệu chứng về giấc ngủ

- Mỗi đêm ngủ được mấy giờ.

- Khó đi vào giấc ngủ: sau khi đã nằm trên giường mỗi đêm mất khoảng bao nhiêu phút mới ngủ được.

- Rối loạn giấc ngủ: tỉnh dậy lúc nửa đêm hoặc dậy quá sớm lúc buổi sáng.
- Hiệu quả giấc ngủ = Số giờ ngủ/Số giờ nằm trên giường x 100%.

- Chất lượng giấc ngủ (theo đánh giá chủ quan của bệnh nhân):

+ Tốt: Dễ vào giấc, ngủ sâu, sảng khoái sau khi ngủ.

+ Khá: Dễ vào giấc, cảm thấy ngủ đủ giấc.

+ Trung bình: Vào giấc khó hơn, ngủ không sâu, dễ tỉnh giấc, ngủ lại ít.

+ Kém: Khó vào giấc ngủ, hay mê, hay tỉnh giấc, khó ngủ lại, hoặc thức  
trắng đêm.




       - Tình trạng buổi sáng được đánh giá theo các mức độ sau:

+ 
Tốt: sau khi ngủ dậy thấy cơ thể thoải mái, mệt nhọc biến mất, vẻ mặt tươi tỉnh.

+ 
Cải thiện: sau khi ngủ dậy thấy cơ thể thoải mái nhưng vẻ mặt còn mệt mỏi.

+ 
Không đổi: sau khi ngủ dậy không đem lại sức lực và sự tươi tỉnh, mệt mỏi, hay ngáp vặt.

+ 
Nặng: sau khi ngủ dậy thấy cơ thể mệt mỏi hơn, dáng vẻ chậm chạp hơn.
        - Các triệu chứng liên quan đến chức năng ban ngày:

+ Khó khăn trong việc giữ tỉnh táo khi lái xe, lúc ăn, hay lúc tham gia vào các hoạt động xã hội.

+ Khó khăn trong việc duy trì sự nhiệt tình để hoàn thành công việc.
- Các triệu chứng cơ thể kèm theo:

+ Mệt mỏi.

+ Sút cân.

- Các triệu chứng tâm thần thứ phát sau mất ngủ:

+ Khó tập trung chú ý, hay quên.

+ Trạng thái trầm cảm tâm căn nhẹ.

           + Lo âu kéo dài: lo âu có thể xảy ra vào ban ngày nhưng thường tập trung vào buổi tối nhất là lúc chuẩn bị đi ngủ vì lại sợ không ngủ được.

+ Cảm xúc luôn thay đổi, dễ cáu gắt bực tức.

Theo dõi mạch, huyết áp, cân nặng trước và sau điều trị.

· Test PSQI
          Test PSQI của Daniel J.Buysse 1989 nhằm đánh giá các chỉ số về chất lượng giấc ngủ [11]. Test PSQI là một công cụ đơn giản hiệu quả, bao gồm 7 yếu tố của giấc ngủ.


- Yếu tố 1: Chất lượng giấc ngủ theo cảm giác chủ quan của bệnh nhân.


- Yếu tố 2: Giai đoạn đi vào giấc ngủ.


- Yếu tố 3: Thời lượng giấc ngủ.


- Yếu tố 4: Hiệu quả của thói quen đi ngủ.


- Yếu tố 5: Các rối loạn giấc ngủ.


- Yếu tố 6: Sự sử dụng thuốc ngủ.


- Yếu tố 7: Rối loạn trong ngày.


Mỗi yếu tố đều được đánh giá ở 4 mức: không có (0 điểm), nhẹ (1 điểm), vừa (2 điểm), nặng (3 điểm). Điểm tổng chung PSQI dùng để đánh giá, phân loại mức độ mất ngủ của bệnh nhân:

	Tổng điểm PSQI (điểm)
	Đánh giá

	0 - 4
	Không có rối loạn giấc ngủ

	5 - 10
	Rối loạn mức độ nhẹ

	11 - 18
	Rối loạn mức độ vừa

	≥ 19
	Rối loạn mức độ nặng

	
	


2.3. Phương tiện nghiên cứu

- Kim châm cứu: kích thước 0,16 x 7mm.

- Bông vô trùng, cồn 700, kẹp Kocher có mấu, khay quả đậu.

- Máy điện châm M8 (hai tần số Bổ - Tả) do Viện Châm cứu TW sản xuất.

- Máy đo điện não EEG 2110 của hãng NIHONKOHDEN (Nhật Bản). Máy có 21 kênh nối với 21 điện cực đặt tiếp xúc với da đầu ở 2 phía chia đều nhau.
- Máy đo huyết áp của Nhật Bản.

- Bệnh án mẫu chuyên biệt phù hợp với mục tiêu, nội dung nghiên cứu và bộ câu hỏi để thu thập số liệu (Phụ lục 1).

2.4. Địa điểm và thời gian nghiên cứu

- Địa điểm nghiên cứu: Bệnh viện Châm Cứu Trung ương.

- Thời gian nghiên cứu: từ tháng 4/2017 – tháng 8/2017.

2.5. Xử lý số liệu

Số liệu trong nghiên cứu được phân tích, xử lý theo phương pháp xác suất thống kê y sinh học bằng chương trình phần mềm SPSS 22.0
2.6. Đạo đức trong nghiên cứu

- Đề tài được Hội đồng đạo đức của Bệnh Viện Châm Cứu Trung Ương  thông qua.

- Khi tiến hành nghiên cứu được sự đồng ý của Ban Lãnh đạo Học Viện Y Dược học cổ truyền Việt Nam và Bệnh viện Châm cứu Trung ương.
- Mọi thông tin cá nhân của đối tượng tham gia nghiên cứu được giữ bí mật tuyệt đối.
- Tất cả các bệnh nhân đều được nhóm nghiên cứu giải thích rõ mục đích, ý nghĩa của nghiên cứu và hoàn toàn tự nguyện tham gia. Nghiên cứu chỉ được tiến hành khi được sự đồng ý của bệnh nhân và họ có quyền rút khỏi nghiên cứu với bất kỳ lý do gì.

- Được hướng dẫn cách phòng ngừa bệnh mất ngủ và loại bỏ các yếu tố gây mất ngủ.

Hình 2.1. Mô hình nghiên cứu
CHƯƠNG 3

 KẾT QUẢ  NGHIÊN CỨU
3.1. Mô tả đặc điểm của đối tượng nghiên cứu 


30 bệnh nhân được chọn lựa bằng khám lâm sàng và phiếu sàng lọc có đặc điểm như sau:

3.1.1. Đặc điểm tuổi và giới tính

Bảng 3.1. Phân bố độ tuổi

	TT
	Tuổi
	n
	Tỷ lệ (%)

	1
	< 45
	12
	40

	2
	45 - 60
	9
	30

	3
	61 - 75
	7
	23,4

	4
	> 75
	2
	6,6

	5
	Tổng
	30
	100
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Biểu đồ 3.1. Phân bố độ tuổi của đối tượng nghiên cứu

Nhận xét: Theo tác giả Ohayon M [62] nghiên cứu của chúng tôi chia thành 4 nhóm tuổi <45, 45-60, 61-75, >75. Từ các kết quả trình bày ở bảng 3.1 và biểu đồ 3.1 cho thấy số bệnh nhân MNCĐHV ở độ tuổi từ <45 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất (chiếm 40%).

Bảng 3.2. Phân bố giới

	TT
	Giới tính
	n
	Tỷ lệ (%)

	1
	Nam
	11
	36,7

	2
	Nữ
	19
	33,3

	3
	Tổng
	30
	100



[image: image5.emf]n=11

(36,7%)

n=19

(63,3%)

Na

m

1ӳ


Biểu đồ 3.2. Phân bố theo giới

Nhận xét: Qua bảng 3.2 và biểu đồ 3.2 cho thấy số bệnh nhân nữ MNCĐHV trong nhóm nghiên cứu (chiếm 63,3%) cao hơn số bệnh nhân nam MNCĐHV (chiếm 36,7%).

3.1.2. Đặc điểm về nghề nghiệp, hoàn cảnh gia đình, xã hội

Bảng 3.3. Đặc điểm nghề nghiệp

	TT
	Nghề nghiệp
	n
	Tỷ lệ (%)

	1
	Làm ruộng
	1
	3,3

	2
	Công nhân
	2
	6,7

	3
	Viên chức, hưu trí
	20
	66,6

	4
	Buôn bán tự do
	7
	23,3

	5
	Tổng
	30
	100


Nhận xét: Qua các kết quả được trình bày trong bảng 3.3 cho thấy số bệnh nhân là viên chức, hưu trí chiếm tỷ lệ cao nhất (chiếm 66,6%), tiếp đến là số bệnh nhân có nghề nghiệp buôn bán tự do (chiếm 23,3%).

Bảng 3.4. Đặc điểm hôn nhân và hoàn cảnh gia đình

	TT
	Đặc điểm
	n
	Tỷ lệ (%)

	1
	Hôn nhân
	
	

	1.1
	          Độc thân
	5
	16,7

	1.2
	          Có chồng (vợ)
	25
	83,3

	1.3
	          Goá
	0
	0

	2
	Hoàn cảnh gia đình
	
	

	2.1
	          Sống cùng gia đình
	24
	73,3

	2.2
	          Sống cùng con cháu
	3
	10

	2.3
	          Sống cô đơn
	2
	6,7

	2.4
	          Khác
	2
	6,7


Nhận xét: Từ kết quả trình bày trong bảng 3.4 cho thấy:

- Về hôn nhân: Tỷ lệ hôn nhân chiếm số đông (83,3%).

- Về hoàn cảnh gia đình: Tỷ lệ sống cùng gia đình chiếm đa số (73,3%).

3.1.3. Các nhân tố stress

Bảng 3.5. Các stress thường gặp

	TT
	Stress
	n
	Tỷ lệ (%)

	1
	Người thân chết
	3
	10

	2
	Vợ (chồng) bỏ
	3
	10

	3
	Con cái hư hỏng
	2
	6,7

	4
	Biến đổi gia đình
	8
	26,6

	5
	Thiệt hại kinh tế
	5
	16,7

	6
	Công việc
	10
	33,3

	7
	Yếu tố khác
	3
	10

	8
	Tổng
	30
	100


Nhận xét: Bảng 3.5 cho thấy yếu tố công việc chiếm tỷ lệ lớn ở bệnh nhân MNCĐHV (chiếm 33,3%), tiếp theo là yếu tố biến đổi gia đình (chiếm 26,6%) và yếu tố thiệt hại kinh tế (16,7%). 

3.1.4. Thời gian xuất hiện mất ngủ

Bảng 3.6. Thời gian xuất hiện mất ngủ

	TT
	Tuổi
	n
	
[image: image6.wmf]SD
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 (tháng)

	1
	< 45
	4
	7,83 ± 4,15

	2
	45 - 60
	20
	7,01 ± 2,24

	3
	61 - 75
	5
	7,64 ± 1,67

	4
	> 75
	1
	7,95 ± 1,67

	5
	Tổng
	30
	7,61 ± 2,43


Nhận xét: Từ kết quả ở bảng 3.6 cho thấy đối tượng nghiên cứu bị MNCĐHV có thời gian xuất hiện triệu chứng mất ngủ khoảng 7,61 ± 2,43 tháng.
3.1.5. Tính chất xuất hiện
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Nhận xét: Từ biểu đồ 3.3 cho thấy tỷ lệ xuất hiện triệu chứng MNCĐHV từ từ chiếm 93,4%, trong khi đó chỉ có 6,6% bệnh nhân mất ngủ đột ngột.

3.2. Đánh giá kết quả nghiên cứu điện nhĩ châm trong điều trị MNCĐHV
Với quy ước: trước khi điện nhĩ châm (T0); sau 10 lần điện nhĩ châm (T1); sau 20 lần điện nhĩ châm (T2). Kết quả như sau:

3.2.1. Đánh giá thời lượng giấc ngủ

Bảng 3.7. Sự thay đổi thời lượng giấc ngủ qua các giai đoạn điều trị

	TT
	Thời lượng

giấc ngủ

     n
	T0 (giờ)
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	T2 (giờ)
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(3)

	1
	30
	2,29 ± 1,097
	4,01 ± 1,014
	6,93 ± 0,975

	2
	p
	p(1-2) < 0,01
	p(1-3)< 0,01
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Biểu đồ 3.4. Sự thay đổi thời lượng giấc ngủ qua các giai đoạn điều trị

Nhận xét: Qua kết quả nghiên cứu được trình bày ở bảng 3.7 và biểu đồ 3.4 cho thấy thời lượng giấc ngủ của bệnh nhân MNCĐHV tăng lên rõ rệt sau khi điện nhĩ châm so với trước khi điện nhĩ châm (p < 0,01).

3.2.2. Hiệu quả trên thời lượng đi vào giấc ngủ

Bảng 3.8. Thời lượng vào giấc ngủ theo giai đoạn điều trị

	TT
	Thời gian

(phút)
	T0  (1)
	T1 (2)
	T2 (3)

	
	
	n
	TL(%)
	n
	TL(%)
	n
	TL(%)

	1
	< 15
	1
	3,3
	2
	6,7
	13
	43,3

	2
	15 - 30
	3
	10
	4
	13,3
	15
	50

	3
	31 - 60
	2
	6,7
	8
	26,7
	2
	6,7

	4
	> 60
	24
	80
	14
	46,3
	0
	0

	5
	p
	p(1-2) < 0,01
	p(1-3)< 0,01
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Biểu đồ 3.5. Thời lượng vào giấc ngủ theo giai đoạn điều trị

Nhận xét: Từ các kết quả nghiên cứu được trình bày trong bảng 3.8 và biểu đồ 3.5 cho thấy:

- Trước khi điện nhĩ châm, phần lớn bệnh nhân MNCĐHV đều phải mất trên 60 phút mới đi vào giấc ngủ (chiếm tỷ lệ 80%). Sau điện nhĩ châm không còn bệnh nhân nào phải mất trên 60 phút mới đi vào giấc ngủ; p < 0,01.

- Trước khi điện nhĩ châm số bệnh nhân ngủ được sau 15 phút chiếm tỷ lệ 3,3%, sau khi điện nhĩ châm 20 lần tỷ lệ đó đã tăng lên rõ rệt (chiếm tỷ lệ là 43,3%); p < 0,01.
3.2.3. Hiệu quả giấc ngủ

Bảng 3.9. Sự thay đổi hiệu quả giấc ngủ theo giai đoạn điều trị

	TT
	HQGN

(%)
	T0 (1)
	T1 (2)
	T2 (3)

	
	
	n
	TL(%)
	n
	TL(%)
	n
	TL(%)

	1
	< 65
	20
	66,7
	3
	10
	0
	0

	2
	65 - 75
	8
	26,7
	1
	3,3
	0
	0

	3
	76 - 85
	2
	6,7
	14
	46,7
	0
	0

	4
	> 85
	0
	0
	13
	43,3
	30
	100

	5
	p
	p(1-2) < 0,01
	p(1-3)< 0,01
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Biểu đồ 3.6. Sự thay đổi hiệu quả giấc ngủ theo giai đoạn điều trị

Nhận xét: Từ bảng 3.9 và biểu đồ 3.6 cho thấy giai đoạn trước điều  trị (T0) tỷ lệ bệnh nhân có HQGN < 65% chiếm 66,7%; HQGN 65 - 75% chiếm 26,7%. Sau điều trị 20 lần điện nhĩ châm (T2) toàn bộ bệnh nhân đều đạt HQGN > 85% với sự khác biệt có ý nghĩa thống kê p < 0,01.

3.2.4. Hiệu quả chất lượng giấc ngủ (theo đánh giá chủ quan)

Bảng 3.10. Chất lượng giấc ngủ trước và sau khi điện nhĩ châm

	TT
	CLGN
	T0 (1)
	T1 (2)
	T2 (3)

	
	
	n
	TL(%)
	n
	TL(%)
	n
	TL(%)

	1
	Tốt
	0
	0
	3
	10
	24
	80

	2
	Khá
	1
	3,3
	10
	33,3
	5
	16,7

	3
	Trung bình
	4
	13,3
	16
	53,3
	1
	3,3

	4
	Kém
	25
	83,3
	1
	3,3
	0
	0

	5
	p
	p(1-2) < 0,01
	p(1-3)< 0,01
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Biểu đồ 3.7. Hiệu quả chất lượng giấc ngủ
Nhận xét: Qua kết quả nghiên cứu được trình bày trong bảng 3.10 và biểu đồ 3.7 cho thấy tại thời điểm T0, số bệnh nhân có giấc ngủ kém chiếm tỷ lệ lớn nhất (83,3%). Qua các giai đoạn điều trị, chất lượng giấc ngủ có tiến triển tốt. Tại thời điểm T2 không còn bệnh nhân nào có giấc ngủ kém.

3.2.5. Hiệu quả làm giảm biểu hiện thức giấc sớm

Bảng 3.11. Thức giấc sớm

	TT
	TGS

(lần/tuần)
	T0
	T1
	T2

	
	
	n
	TL(%)
	n
	TL(%)
	n
	TL(%)

	1
	0
	0
	0
	0
	0
	26
	86,7

	2
	1
	0
	0
	0
	0
	4
	13,3

	3
	2
	4
	13,3
	20
	66,7
	0
	0

	4
	≥ 3
	26
	86,7
	10
	33,3
	0
	0

	5
	p
	p(1-2) < 0,01
	p(1-3)< 0,01
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Biểu đồ 3.8. Hiệu quả làm giảm biểu hiện thức giấc sớm

Nhận xét: Qua kết quả ở bảng 3.11 và biểu đồ 3.8 cho thấy thức giấc sớm hơn 3 lần trong tuần chiếm tỷ lệ cao nhất tại thời điểm T0 (86,7%). Tại thời điểm T2, không còn bệnh nhân nào bị thức giấc sớm trên 3 lần trong tuần (p < 0,01).

3.2.6. Hiệu quả làm giảm các triệu chứng mất ngủ gây nên sự mệt mỏi cản trở hoạt động xã hội và nghề nghiệp

Bảng 3.12. Rối loạn trong ngày

	TT
	RLTN

(lần/tuần)
	T0
	T1
	T2

	
	
	n
	TL(%)
	n
	TL(%)
	n
	TL(%)

	1
	0
	0
	0
	0
	0
	24
	80

	2
	1
	0
	0
	3
	10
	6
	20

	3
	2
	0
	0
	25
	83,4
	0
	0

	4
	≥ 3
	30
	100
	2
	6,6
	0
	0

	5
	p
	p(1-2) < 0,01
	p(1-3)< 0,01
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Biểu đồ 3.9. Rối loạn trong ngày

Nhận xét: Từ các kết quả nghiên cứu trong bảng 3.12 và biểu đồ 3.9 cho thấy tất cả bệnh nhân đều có triệu chứng rối loạn trong ngày hơn 3 lần/tuần tại thời điểm T0. Các rối loạn giảm qua các giai đoạn điều trị và tại thời điểm T2 tỷ lệ bệnh nhân không còn rối loạn là 80% (p < 0,01). 

Bảng 3.13. Tình trạng buổi sáng

	TT
	TTBS
	T0
	T1
	T2

	
	
	n
	TL(%)
	n
	TL(%)
	n
	TL(%)

	1
	Nặng
	30
	100
	0
	0
	0
	0

	2
	Không đổi
	0
	0
	12
	40
	0
	0

	3
	Cải thiện
	0
	0
	18
	60
	2
	6,7

	4
	Tốt
	0
	0
	0
	0
	28
	93,3

	5
	p
	p(1-2) < 0,01
	p(1-3)< 0,01
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Biểu đồ 3.10. Tình trạng buổi sáng
Nhận xét: Bảng 3.13 và biểu đồ 3.10 cho thấy tại thời điểm T0, bệnh nhân có tình trạng buổi sáng mệt mỏi, chậm chạp chiếm tỷ lệ 100%. Tại thời điểm T2, tỷ lệ bệnh nhân có tình trạng buổi sáng tốt đạt 93,3% (p < 0,01). 

3.2.7. Tác dụng không mong muốn sau khi điều trị mất ngủ
Bảng 3.14. Tác dụng không mong muốn sau khi điều trị mất ngủ
	TT
	Triệu chứng TP
	T0 (1)
	T2 (2)

	
	
	n
	TL(%)
	n
	TL(%)

	1
	Mệt mỏi
	30
	100
	1
	3,3

	2
	Sút cân
	25
	83,3
	0
	0

	3
	Giảm tập trung chú ý
	25
	83,3
	1
	3,3

	4
	Lo lắng không ngủ được
	25
	83,3
	0
	0

	5
	Hay quên
	18
	60
	2
	6,7

	6
	Cáu gắt 
	25
	83,3
	1
	3,3

	7
	Hoa mắt, chóng mặt
	28
	93,3
	0
	0

	8
	p
	p(1-2) < 0,01



Nhận xét: Kết quả được trình bày ở bảng 3.14 cho thấy tác dụng không mong muốn trong quá trình nghiên cứu chiếm tỉ lệ không đáng kể .
Bảng 3.15. Đánh giá cân nặng của bệnh nhân trước và sau khi điện nhĩ châm

	Giai đoạn 

Cân nặng (kg)
	T0 (1)
	T2 (2)

	X ± SD
	51 ± 6,424
	53 ± 6,061

	p
	p(1-2) < 0,05


Nhận xét: Qua kết quả trình bày ở bảng 3.15 cho thấy trước khi điện nhĩ châm (T0), 90% số bệnh nhân có tình trạng sút cân từ 2 - 5kg; sau điện nhĩ châm (T2) cân nặng của bệnh nhân đã được cải thiện.

3.2.8. Đánh giá sự cải thiện giấc ngủ theo thang điểm PSQI

Bảng 3.16. Biến đổi điểm trong thang PSQI 

	TT
	Chỉ số về chất lượng giấc ngủ (điểm)
	T0 (1)
	T2 (2)
	P

	
	
	X ± SD
	X ± SD
	

	1
	CLGN theo đánh giá chủ quan
	2,94 ± 0,655
	0,64 ± 0,242
	< 0,01

	2
	Thời gian thức ngủ
	3,13 ± 0,056
	1,09 ± 0,207
	< 0,01

	3
	Thời lượng giấc ngủ
	3,14 ± 0,012
	0,89± 0,591
	< 0,01

	4
	Hiệu quả giấc ngủ
	2,11 ± 0,612
	0,00
	< 0,01

	5
	Các rối loạn trong giấc ngủ
	1,65 ± 0,139
	0,43 ± 0,639
	< 0,01

	6
	Sự sử dụng thuốc ngủ
	1,56 ± 0,135
	0,25 ± 0,142
	< 0,01

	7
	Rối loạn trong ngày
	1,71 ± 0,571
	0,45 ± 0,236
	< 0,01



Nhận xét: Qua các kết quả trình bày ở bảng 3.16 cho thấy sự thay đổi giảm điểm rõ rệt của các chỉ số về chất lượng giấc ngủ giữa hai lần đánh giá (T0 và T2), có ý nghĩa thông kê với p < 0,01. Điều này có nghĩa là điều trị MNCĐHV bằng điện nhĩ châm rất có hiệu quả (chất lượng giấc ngủ của bệnh nhân đã được cải thiện rõ rệt). 

Bảng 3.17. Sự biến đổi của tổng điểm PSQI trước và sau điện nhĩ châm

	Thời điểm đánh giá
Tổng điểm
	T0 (1)
	T2 (2)

	
	X ± SD
	X ± SD

	PSQI (điểm)
	18,69 ± 0,711
	3,89 ± 0,513

	p
	p(1-2) < 0,01
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Biểu đồ 3.11. Sự biến đổi của tổng điểm PSQI trước và sau điện nhĩ châm

Nhận xét: Qua các kết quả nghiên cứu được trình bày trong bảng 3.17 và biểu đồ 3.11 cho thấy tổng điểm PSQI giữa hai lần đánh giá (T0 và T2) có sự thay đổi rõ rệt và có ý nghĩa thống kê (p < 0,01): từ rối loạn giấc ngủ nặng (tổng điểm PSQI: 18,69 ± 0,711 điểm) đến không có rối loạn giấc ngủ (tổng điểm PSQI: 3,89 ± 0,513 điểm).

CHƯƠNG 4

BÀN LUẬN

4.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu

4.1.1. Đặc điểm về tuổi và giới tính 
Tỷ lệ mất ngủ của nữ chiếm 63,3%, và của nam là 36,7% trong nghiên cứu của chúng tôi. Tỷ lệ này gần đúng với báo cáo của Ustun (1996) do WHO tổ chức khảo sát với tỷ lệ mất ngủ giữa nữ và nam là 1,5 [67].

Tỷ lệ nữ và độ tuổi từ <45 tuổi bị mất ngủ thể Can đởm hỏa vượngchiếm tỷ lệ cao trong nghiên cứu khoảng 40%. Điều này phù hợp với các nghiên cứu trước đây của Quera-Salva (1991) ở Pháp đó là có sự gia tăng về tần suất các lời than phiền bị mất ngủ ở phụ nữ, đặc biệt là phụ nữ ở độ tuổi 45 trở lên [63]. Trupin năm 1992 đã nghiên cứu mối quan hệ giữa chứng mất ngủ và chu kỳ kinh nguyệt, sự căng thẳng thần kinh ở thời kỳ tiền mãn kinh và lúc mãn kinh có sự liên quan đến sự giảm sút hormon estrogen [66]. Y học cổ truyền cũng cho thấy Âm huyết là phần vật chất quan trọng tạo thành cơ thể con người. Hơn nữa dương khí có đầy đủ hay không cũng phải nương nhờ âm huyết mà tồn tại. Theo Nội kinh "người đến 40 tuổi thì âm khí đã kém đến phân nửa” nên nói khí dương thường thừa mà khí âm thường thiếu. 

Mặc dù những nghiên cứu của Quera-Salva, Hohagen và Ohayon đã giải thích sự gia tăng mất ngủ liên quan đến tuổi tác [58], [62], [63] và các thay đổi về kiểu giấc ngủ có liên quan đến tuổi tác, như là giảm đáng kể giấc ngủ có sóng chậm phản ánh một sự thoái hoá của cơ chế truyền sóng chậm của giải phẫu - thần kinh liên quan đến tuổi tác được Dement, Mourtazaev mô tả. Trong nghiên cứu của chúng tôi, số bệnh nhân mất ngủ chủ yếu đang ở lứa tuổi lao động, vì vậy mất ngủ có khả năng do áp lực công việc cũng như áp lực của xã hội. 

4.1.2. Nghề nghiệp

Nhóm viên chức, hưu trí chiếm tỷ lệ cao nhất trong nghiên cứu của chúng tôi là 66,6%. Đây là những đối tượng phải làm việc căng thẳng đặc biệt là các viên chức đang làm việc, họ là những đối tượng phải chịu đựng những mâu thuẫn và sức ép của công việc nhiều nhất. Kết quả này phù hợp với các tiêu chuẩn trong bảng phân loại bệnh quốc tế ICD-10, mục F51.0 đó là mất ngủ phát triển ở thời điểm có stress đời sống tăng lên. 

4.1.3. Tình trạng hôn nhân và hoàn cảnh gia đình

- Tình trạng hôn nhân: Trong nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ có chồng (vợ) là 83,3%, chiếm tỷ lệ cao nhất. Nghiên cứu này của chúng tôi khác với nghiên cứu của: Quera- Salva (1991); Hohagen (1993), Ohayyon (1996), Ustun (1996) về “Các rối loạn giấc ngủ và việc sử dụng lâu dài các loại thuốc ngủ với tuổi tác, giới tính, tình trạng hôn nhân và công việc”. Trong các nghiên cứu trên đã chỉ ra khuôn mẫu cổ điển của bệnh nhân bị mất ngủ là phụ nữ lớn tuổi, không có việc làm, trước đó đã từng kết hôn [58], [62], [63], [67].

Sự khác nhau trên có thể do phong tục, tập quán, truyền thống văn hóa và quan điểm hôn nhân ở Việt Nam khác so với các nước khác trên thế giới. Có thể trong nghiên cứu của chúng tôi quá nhỏ nên có thể chưa phản ánh đúng tình trạng hôn nhân ở Việt Nam hiện nay. Điều này cần phải có thời gian để kiểm chứng.

- Hoàn cảnh gia đình: Phần lớn các gia đình Việt Nam hiện nay vẫn giữ truyền thống gia đình lớn (ba, bốn thế hệ), cho nên tỷ lệ sống chung cùng gia đình chiếm tỷ lệ cao trong nghiên cứu của chúng tôi ( đạt 73,3%). Sống cô đơn ở đây là sống xa nhà để làm việc chiếm 6,7%.

4.1.4. Các nhân tố stress


Không có yếu tố thúc đẩy mất ngủ trong nghiên cứu của chúng tôi, Điều này phù hợp với tiêu chuẩn của ICD - 10: đối tượng là những người bị mất ngủ không có tổn thương thực thể, như là tổn thương hệ thần kinh hoặc các bệnh lý khác, rối loạn hành vi, hoặc do dùng thuốc. So sánh với nghiên cứu của Ustun năm 1996 đã báo cáo có 54% số bệnh nhân bị rối loạn giấc ngủ với một rối loạn về thể lực, so với 51,5% có rối loạn về tâm thần, chỉ có 6,5% dân số khảo sát báo cáo rằng có các khó khăn về giấc ngủ mà không đi kèm với các rối loạn về thể lực hay tâm thần [67]. Ở Việt Nam, nghiên cứu về rối loạn trầm cảm trong các bệnh nội khoa cho thấy tỷ lệ rối loạn giấc ngủ khá cao (86%) ở lứa tuổi 12 - 40 nhưng không tìm thấy bằng chứng tổn thương thực thể nào.


Các yếu tố stress thường gặp và chiếm tỷ lệ cao nhất trong các loại stress là yếu tố công việc, chiếm 33,3%. Tiếp theo là yếu tố biến đổi gia đình 26,7%; thiệt hại kinh tế chiếm 16,7%. Nguyên nhân là do các đối tượng nghiên cứu của chúng tôi là đang ở độ tuổi lao động nên sức ép công việc và cuộc sống đè nặng lên họ, trong bối cảnh kinh tế toàn cầu đang giảm sút thì thực tế hiện nay vấn đề lo lắng về kinh tế cũng là một yếu tố stress khá phổ biến. Đặc biệt là tỷ lệ thất nghiệp tại Việt Nam đang gia tăng rất nhanh.

Trong nghiên cứu của chúng tôi, đối tượng nghiên cứu có thể gặp hai hoặc ba loại stress kết hợp, thông thường yếu tố công việc liên quan đến kinh tế và sự biến đổi trong gia đình. Điều này phù hợp với với cơ chế “giọt nước cuối cùng”. Tác động của sang chấn tâm lý là đa dạng và có thể một hoặc nhiều sang chấn là phù hợp với nghiên cứu của Võ Văn Bản và nhiều tác giả khác [2], [64]. 

Theo ICD - 10: “Mất ngủ phát triển ở thời điểm có stress tăng lên” [45]. Stress được định nghĩa là sự trải qua các cảm xúc âm tính kèm theo sự thay đổi các tiền chất hoá sinh, sinh lý, sự nhận thức, cách cư xử mà nó trực tiếp gây ra căng thẳng hoặc thích nghi với ảnh hưởng đó [64]. Các sự kiện trong cuộc sống gây stress như mất người thân, ly dị, con cái hư hỏng, mất việc, tiếng ồn (đó là các sự kiện có hại, đe doạ hay thách thức),…

Hầu hết các định nghĩa về stress đều nhấn mạnh mối liên hệ giữa cá nhân với môi trường, stress là hậu quả của một quá trình đánh giá của mỗi cá nhân, sự đánh giá về khả năng của mỗi cá nhân có đủ để đáp ứng với những đòi hỏi của môi trường hay không. Do vậy stress là một hàm số của mức độ phù hợp của cá nhân và môi trường [64]. Theo nghiên cứu của Lazarus và Launier và Pervin, khi những khả năng của một cá nhân vượt quá mức yêu cầu đủ để giải quyết một tình huống khó khăn, họ có thể cảm thấy rất ít stress. Một cá nhân nhận thấy khả năng của mình đủ giải quyết một sự kiện nhưng với một sự cố gắng lớn, họ có thể cảm thấy một stress ở mức trung bình. Khi một cá nhân thấy rằng khả năng mình không đủ để giải quyết một sự kiện, họ sẽ nhận được một stress ở mức độ nặng. 

Stress có thể gây hại đối với cơ thể vì nó phá vỡ hoạt động sinh lý và cảm xúc của cơ thể và có thể gây bệnh nếu stress kéo dài. Có ít nhất bốn hệ thống sinh lý bị ảnh hưởng hoặc trở thành bệnh lý dưới tác động của stress, những hệ thống này là hệ giao cảm tuỷ thượng thận, hệ tuyến yên - vỏ thượng thận, hệ peptid và hệ miễn dịch [53], [64]. 

Những nghiên cứu gần đây chỉ ra tác nhân gây stress mạnh như bị tấn công, bạo lực, thiên tai…được gọi chung bằng thuật ngữ “rối loạn stress sau sang chấn” (PTSD: Post- Traumatic Stress Disorder). Hội chứng này làm tăng mất ngủ, rối loạn giấc ngủ, phạm tội, giảm trí nhớ và kém tập trung (Hội tâm thần Hoa Kỳ, 1980). Trong nghiên cứu của nhóm Lã Thị Bưởi, Phạm Thị Minh Đức, Đinh Thị Hoan cho thấy Stress đứng hàng đầu (93%) với vai trò như một yếu tố khởi phát giai đoạn trầm cảm trên phụ nữ mãn kinh. Những người dễ bị tổn thương như người già, trẻ em hoặc người nghèo là những đối tượng đặc biệt dễ bị mắc bệnh do stress gây ra [64]. Điều đó cũng phù hợp với lý luận của y học cổ truyền là mỗi loại cảm xúc âm tính làm tổn thương một loại khí nhất định trong cơ thể con người, chẳng hạn “Ưu thương Tỳ”, “Khủng thương Thận”, “Nộ thương Can”, cuối cùng sẽ gây nhiều bệnh tật khác nhau.

4.1.5. Thời gian xuất hiện mất ngủ và tính chất xuất hiện

Tất cả bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi đều có tính chất khởi bệnh từ từ chiếm 90%, yếu tố này có liên quan đến thời gian mất ngủ trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi là kéo dài khoảng 7,61 ± 2,43 tháng. Điều này được giải thích bởi vì triệu chứng mất ngủ, rối loạn giấc ngủ ban đầu chưa ảnh hưởng nhiều đến sinh hoạt hàng ngày, mặt khác người ta cảm thấy đây là hiện tượng bình thường do tuổi tác, khi không có các yếu tố bệnh lý khác kèm theo xảy ra, hoặc tin rằng có thể tự điều trị bằng uống thuốc theo từng đợt điều trị và tái phát nhiều lần. Cho đến khi mất ngủ kèm theo các rối loạn khác của cơ thể và ảnh hưởng đến sinh hoạt hàng ngày thì họ mới đến bệnh viện. Vì vậy, khi có sự tích tụ các thói quen có hại cho giấc ngủ, hoặc các tác nhân môi trường, kéo dài trong nhiều tuần, nhiều tháng làm xuất hiện các triệu chứng lâm sàng mất ngủ rõ rệt, thì việc điều trị là cần thiết nếu không thì giấc ngủ tiếp tục bị ảnh hưởng xấu, điều này cũng phù hợp với lý luận của YHCT là chữa lúc bệnh chưa nặng thì còn được, nếu kéo dài thì chân âm vô hình bị tổn thương thì lúc đó âm tinh không đưa lên nuôi được Tâm gây mất ngủ và khó chữa hơn [48].
Thời gian mất ngủ trung bình của nhóm nghiên cứu kéo dài trong nhiều tháng cho thấy cần phải có một chiến lược quản lý giấc ngủ, và vấn đề điều trị bệnh nhân mất ngủ là rất phức tạp. Chúng tôi nhận thấy một số bệnh nhân đến viện bởi vì một triệu chứng mệt mỏi, nhức đầu… khi thăm hỏi kỹ mới biết rằng do bệnh nhân rối loạn giấc ngủ hoặc mất ngủ đã lâu. Các số liệu được thu thập trên cũng tương tự với một số nghiên cứu về tâm căn suy nhược khác, ví dụ theo Ian Hickie, thời gian mắc bệnh trên 12 tháng là 80% [59], theo Nguyễn Thị Tâm, số bệnh nhân có thời gian mắc bệnh trên 12 tháng chiếm 72,09% [32].

4.2. Tác dụng của điện nhĩ châm trong điều trị MNCĐHV
4.2.1. Thời lượng giấc ngủ

Thời lượng giấc ngủ là một trong những chỉ tiêu để đánh giá chất lượng giấc ngủ. Tại thời điểm trước khi được điều trị bằng điện nhĩ châm, tất cả các đối tượng nghiên cứu đều có thời lượng giấc ngủ ít hơn 5 giờ mỗi đêm (2,29 ± 1,097giờ), thời lượng giấc ngủ tăng lên rõ rệt sau mỗi đợt điều trị, cụ thể sau 10 lần điện nhĩ châm thời gian ngủ tăng lên khoảng 2 giờ, sau 20 lần điện nhĩ châm tăng lên khoảng hơn 4 giờ so với thời điểm trước khi điện nhĩ châm. Như vậy, sau điện nhĩ châm thời lượng giấc ngủ trung bình ở nhóm nghiên cứu là khoảng 7 giờ, tăng rõ rệt so với trước khi điều trị (p < 0,01). So sánh với các nghiên cứu của Cai.w: “Đánh giá hiệu quả và độ an toàn của doxylamin trên bệnh nhân mất ngủ và những triệu chứng không mong muốn sau khi ngừng thuốc”. Sau 4 tuần điều trị 132 bệnh nhân có nhóm chứng, sử dụng bộ câu hỏi của Spiegel để đánh giá chất lượng điều trị cho thấy có 70% trường hợp có tiến bộ rõ rệt [60]. So sánh với các tác giả khác “Châm cứu điều trị mất ngủ” thì nghiên cứu của chúng tôi cũng có kết quả tương tự.

Từ đó các kết quả đạt được cho thấy ưu điểm khi dùng điện nhĩ châm để điều trị MNCĐHV, đặc biệt giúp người bệnh có một giấc ngủ sinh lý. So sánh với một số loại thuốc ngủ khác cho thấy thời gian có một giấc ngủ bình thường bằng điện nhĩ châm thì lâu hơn. Một nghiên cứu điều trị mất ngủ không dùng thuốc mới đây của Huang (2009): “Điều trị 90 trường hợp mất ngủ mạn tính không thực tổn bằng liệu pháp lăn kim (needle-rolling)” cho thấy phương pháp trị liệu này có hiệu quả lâu dài hơn phương pháp sử dụng thuốc ngủ thế hệ hai [55].

4.2.2. Thời lượng đi vào giấc ngủ

Triệu chứng khó vào giấc ngủ là triệu chứng thường gặp trên các đối tượng nghiên cứu của chúng tôi, triệu chứng này có ảnh hưởng rất lớn đến giấc ngủ mà hầu hết các bệnh nhân than phiền và cảm thấy lo lắng, khó chịu nhiều nhất. Bệnh nhân phải mất trên 60 phút mới đi vào giấc ngủ chiếm tỷ lệ rất cao trong đối tượng nghiên cứu của chúng tôi (chiếm tỷ lệ 80%). Tỷ lệ này giảm xuống sau 10 lần điện nhĩ châm còn 46,7% và không còn bệnh nhân nào sau 20 lần điện nhĩ châm. Tỷ lệ bệnh nhân đi vào giấc ngủ dưới 15 phút sau 20 lần điều trị là 43,3%, dưới 30 phút là 50%. Trên thực tế nghiên cứu lâm sàng của chúng tôi cho thấy ngay trong khi điện nhĩ châm một số bệnh nhân đã đi vào giấc ngủ một cách nhanh chóng và êm dịu. Trong nghiên cứu của Xuan (2007) về so sánh giữa châm cứu và sử dụng thuốc Estazolam cho thấy: các bệnh nhân đều thấy tốt hơn trước khi điều trị, đặc biệt thời gian đi vào giấc ngủ giảm rõ, tuy nhiên nhóm được châm cứu có ưu thế hơn về sự cải thiện bệnh mất ngủ và các chức năng hoạt động ban ngày [68].

Điều này cho thấy bên cạnh việc dùng thuốc thì phương pháp chữa bệnh không dùng thuốc, đặc biệt là phương pháp điện nhĩ châm có hiệu quả trong điều trị MNCĐHV theo nguyên lý châm cứu giúp cơ thể lập lại cân bằng âm dương, điều hoà chức năng của các tạng phủ. Trong nghiên cứu của chúng tôi đã sử dụng nhóm huyệt (01: Thần môn, Q2: Tâm, B6: Thần kinh thực vật, P6: Thận) được áp dụng để điều trị mất ngủ. Đó cũng là lý do tại sao điện nhĩ châm ngày nay đã được chấp nhận bởi nhiều người và các nước ở trên         thế giới. 

Các công trình nghiên cứu kết hợp cận lâm sàng đã góp phần chứng minh cơ chế của điện nhĩ châm một cách rõ ràng, dễ hiểu và có thể chấp nhận được. Những nghiên cứu gần đây cho thấy điện nhĩ châm làm tăng tiết melatonin, có liên quan đến sự cải thiện giấc ngủ. Điều này một phần chứng minh được khả năng điều trị mất ngủ của điện nhĩ châm, để hiểu rõ thêm bản chất của điện nhĩ châm thì cần có các nghiên cứu chuyên sâu hơn nữa.

4.2.3. Hiệu quả giấc ngủ

Hầu hết bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu trước khi điện nhĩ châm có hiệu quả giấc ngủ rất thấp, cụ thể là bệnh nhân có hiệu quả giấc ngủ dưới 65% chiếm khoảng 66,7%. Hiệu quả giấc ngủ tăng lên rõ rệt qua các đợt điện nhĩ châm, sau 10 lần điện nhĩ châm hiệu quả giấc ngủ đã tăng lên đáng kể và sau 20 lần điện nhĩ châm không còn bệnh nhân nào có HQGN dưới 85% (tỷ lệ có HQGN đạt trên 85% là 100%). Như vậy, sau điều trị bằng điện nhĩ châm hiệu quả giấc ngủ tăng lên rõ rệt. So sánh với một số nghiên cứu về điện nhĩ châm điều trị mất ngủ khác như của Lê Thị Hương Giang, sau 30 lần điện châm số người có HQGN dưới 65% là 3,3%; tỷ lệ có HQGN trên 75% là 96,6%. Nghiên cứu của Suen, “Phương pháp nhĩ châm bằng dán viên từ ở huyệt thần môn, vùng Tâm, Can, Tỳ”, thì HQGN sau đợt điều trị có giá trị trung bình là 79,28 ± 10,77%. Như chúng ta đã biết, HQGN được tính dựa trên tỷ lệ phần trăm số giờ ngủ thực sự với số giờ nằm trên giường, HQGN sau điều trị tăng lên có nghĩa là thời lượng giấc ngủ được cải thiện. Như vậy, phương pháp điện nhĩ châm trong nghiên cứu của chúng tôi cũng có tác dụng tốt trong điều trị mất ngủ Tâm thận bất giao.

4.2.4. Chất lượng giấc ngủ

Chất lượng giấc ngủ theo đánh giá chủ quan của bệnh nhân đã thay đổi theo chiều hướng tốt sau khi điều trị bằng điện nhĩ châm 20 lần. Cụ thể là 83,3% bệnh nhân có giấc ngủ kém trước khi điều trị bằng điện nhĩ châm, sau điện nhĩ châm, tỷ lệ bệnh nhân có giấc ngủ tốt đạt 80% và 16,7% bệnh nhân có giấc ngủ khá. Nghiên cứu của Lemoine, Sheck và Pello cho thấy tỷ lệ bệnh nhân dùng thuốc ngủ có chất lượng giấc ngủ tốt là 73%, không đổi là 17%, kém là 10%. Trong nghiên cứu của chúng tôi mặc dù số bệnh nhân có giấc ngủ tốt chưa đạt 100%, tuy nhiên mức độ cải thiện giấc ngủ theo chủ quan đã thay đổi rõ rệt. 73,3% bệnh nhân có giấc ngủ tốt sau điện nhĩ châm so với 86,7% bệnh nhân có giấc ngủ kém trước khi điện nhĩ châm đã phần nào nói lên tác dụng của phương pháp điện nhĩ châm này. Ngoài ra, tính bền vững và không lệ thuộc thuốc được đánh giá cao trong nghiên cứu của chúng tôi.

4.2.5. Triệu chứng thức giấc sớm
Một trong những mục tiêu của nghiên cứu điều trị mất ngủ là giảm số lần thức giấc sớm. Trong nghiên cứu của chúng tôi, khi bệnh nhân vào viện, triệu chứng khó vào giấc và hay thức giấc, khó ngủ lại là hay gặp nhất. Cụ thể, tỷ lệ bệnh nhân thức giấc hơn 3 lần trong tuần trước khi điện nhĩ châm là 86,7% và sau 20 lần điều trị không còn bệnh nhân nào. Không thức giấc và thức giấc dưới 1 lần/tuần là 100%. Trong nghiên cứu của Lê Thị Hương Giang, không còn bệnh nhân nào thức giấc hơn 3 lần 1 tuần sau điều trị, không thức giấc và thức giấc dưới 1 lần/tuần là 90%. Nghiên cứu của Lemoine, Scheck và Pello sau 4 tuần điều trị 132 bệnh nhân mất ngủ bằng doxylamin có nhóm chứng cho thấy có 72% trường hợp giảm bớt số lần thức dậy trong đêm, 17% là không thay đổi, 11% tăng lên. 

Như vậy, nghiên cứu của chúng tôi có kết quả tiến bộ rõ rệt khi được điều trị bằng điện nhĩ châm nhóm huyệt an thần (01: Thần môn; Q2: Tâm; B6: Thần kinh thực vật Tâm bào; P6: Thận). Phải chăng nhóm huyệt này có liên quan đến kích thích sự biến đổi hoá học ? đặc biệt là chuyển hoá của serotonine ? mà sự chuyển hoá này có ảnh hưởng đến chu kỳ thức ngủ như đã trình bày ở phần tổng quan. Điều này cũng phù hợp với yêu cầu cho một thuốc ngủ lý tưởng là thiết lập lại mô hình giấc ngủ bình thường, rút ngắn thời gian đi vào giấc ngủ, giảm thời gian thức giấc và đánh giá của bệnh nhân về chất lượng và thời lượng giấc ngủ, sự cải thiện về chức năng ban ngày,… là dấu hiệu để xác định mức độ thành công [68].

4.2.6. Triệu chứng mất ngủ gây nên sự mệt mỏi cản trở hoạt động xã hội và nghề nghiệp

Đa số các bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi đều có sự giảm hoạt động, giảm sự nhiệt tình, tình trạng buổi sáng mệt mỏi. 100% là tỷ lệ đối tượng nghiên cứu của chúng tôi gặp khó khăn trên 3 lần/tuần trong công việc giữ tỉnh táo khi điều khiển xe máy, xe đạp, các hoạt động trong gia đình và xã hội, tại thời điểm trước điện nhĩ châm. Sau 20 lần điện nhĩ châm số bệnh nhân này không còn gặp các vấn đề trên có tỷ lệ là 80%; tỷ lệ bệnh nhân còn gặp khó khăn khoảng 1 lần/tuần là 20%.

Những nghiên cứu gần đây cho thấy giai đoạn giấc ngủ pha chậm đóng vai trò củng cố hệ miễn dịch, giấc ngủ pha nhanh giúp chấn chỉnh chức năng học tập và điều chỉnh tâm thần. Khi những bệnh nhân mất ngủ, bộ não của họ phải làm việc nhiều hơn những người được nghỉ ngơi tốt. Mất ngủ ngày càng được xem như là nguyên nhân gây của rối loạn tâm tính, gây nên sai sót trong lao động và tai nạn xe cộ. Điều này phù hợp với nghiên cứu của nhiều tác giả, mất ngủ gây nên hậu quả nghiêm trọng trong các rối loạn chức năng vào ban ngày, rối loạn tâm thần và tăng nguy cơ chấn thương do tai nạn.

Tình trạng mất ngủ kéo dài làm cho cơ thể buổi sáng mệt mỏi, khó thích nghi với cuộc sống và công việc. Trong nghiên cứu này, có 93,3% đối tượng thấy mệt mỏi, nặng nề sau khi ngủ dậy tại thời điểm trước khi điện nhĩ châm. Kết quả sau 20 lần điện nhĩ châm cho thấy tỷ lệ bệnh nhân có cảm giác khoẻ khoắn, tỉnh táo sau khi ngủ dậy là 90%. So với kết quả nghiên cứu của Lê Thị Hương Giang sau điện châm tỷ lệ bệnh nhân có cải thiện là 86,7%. Như vậy, điều trị mất ngủ bằng điện nhĩ châm đã làm giảm sự mệt mỏi và khó khăn trong hoạt động của người mất ngủ lúc ban ngày.

4.2.7. Các triệu chứng thứ phát sau mất ngủ

100% các đối tượng nghiên cứu của chúng tôi đều có biểu hiện mệt mỏi, giảm tập trung chú ý (83,3%) và lo lắng không ngủ được (83,3%), các triệu chứng khác như hay quên, cáu gắt, hoa mắt chóng mặt, sụt cân cũng xuất hiện vào thời điểm trước khi điều trị bằng điện nhĩ châm. Các triệu chứng trên hết hoặc giảm sau 20 lần điện nhĩ châm. Bởi vì đây là các triệu chứng thứ phát sau mất ngủ, khi ta căng thẳng trương lực cơ bắp cũng gia tăng. Hai yếu tố này đã làm cho cơ thể tiêu phí nhiều năng lượng một cách vô ích, ngược lại nếu ta ở trạng thái thư giãn, thoải mái sẽ giúp ích cho sự tích luỹ năng lượng. Đây cũng chính là quá trình sinh âm và dưỡng âm hoặc nói cách khác “Thần tĩnh tất âm sinh”. Vì vậy, khi chất lượng giấc ngủ và hiệu quả giấc ngủ được cải thiện thì các triệu chứng thứ phát sẽ không tồn tại. 

Mặt khác, châm cứu trong các nghiên cứu trên động vật thí nghiệm cũng như trên cơ thể con người theo các tác giả trong nước cũng như các tác giả nước ngoài cho thấy châm cứu có tác dụng tại chỗ, cũng như ở nơi xa, được dẫn truyền qua trung gian, là hệ thống thần kinh cảm giác tới rất nhiều hệ thống tổ chức trên hệ thống thần kinh trung ương ở vỏ não, tạo sự hoạt hoá các hệ thống sinh lý khác nhau trên não cũng như ở ngoại vi. Trong quá trình châm cứu có sự giải phóng các morphin (opioids nội sinh), cũng như làm hoạt hoá hệ dưới đồi và tuyến yên, tác động lên cơ quan mà chúng phụ trách. Ảnh hưởng của điện nhĩ châm lên riêng rẽ lên các huyệt thần môn, Tam âm giao làm tăng nồng độ catecholamin, acetylcholin, serotonin,…phải chăng đã có tác dụng chống lại trầm cảm và có hiệu quả giảm đau, an thần? 

Như vậy, tác dụng của điện nhĩ châm điều trị mất ngủ và các triệu chứng thứ phát sau mất ngủ là khá rõ ràng. Tuy nhiên, cần có những nghiên cứu chuyên sâu hơn về tác dụng của điện nhĩ châm đồng thời các huyệt cũng như chứng minh tác dụng điện nhĩ châm vào giai đoạn nào của quá trình ngủ.

4.2.8. Biến đổi bảng điểm đánh giá PSQI

Thang điểm đánh giá PSQI nhằm đánh giá 7 yếu tố biểu thị chất lượng của giấc ngủ. Trong nghiên cứu của chúng tôi sự thay đổi giữa các yếu tố và trung bình tổng điểm giữa trước và sau khi điện nhĩ châm 20 lần là rõ rệt (p < 0,01). Từ mức điểm tối đa (3 điểm) biểu thị mức độ rối loạn nặng của mỗi thành tố ở thời điểm trước điện nhĩ châm đến mức độ rối loạn nhẹ hoặc hết rối loạn (0 - 1,21 điểm) ở thời điểm sau điều trị. Tổng điểm PSQI trước điều trị khoảng 18,69 ± 0,711 điểm (bệnh nhân bị mất ngủ nặng) giảm còn khoảng 3,89 ± 0,513 điểm (bệnh nhân không có rối loạn giấc ngủ).
Một số nghiên cứu đánh giá hiệu quả của phương pháp điều trị mất ngủ không dùng thuốc như phương pháp lăn kim (needle-rolling) của Huang (2009) [55], phương pháp bấm huyệt điều trị mất ngủ của Tsay (2004) [62], đã sử dụng bảng đánh giá PSQI này và kết quả điểm của các thành tố và tổng điểm trung bình sau điều trị giảm so với trước điều trị, kèm theo là hiệu quả điều trị rất tốt. Như vậy, phương pháp không dùng thuốc nói chung và phương pháp điện nhĩ châm nói riêng có thể được xem là một phương pháp hữu hiệu để điều trị mất ngủ đặc biệt là MNCĐHV - một thể được xem là dai dẳng và khó chữa.

Từ các kết quả tổng điểm chung bình PSQI được trình bày trong bảng 3.17 một lần nữa cho thấy bệnh nhân MNCĐHV sau khi được điều trị bằng điện nhĩ châm đã không còn rối loạn giấc ngủ. Điều này đồng nghĩa với các triệu chứng bệnh hết hẳn, không ảnh hưởng đến sinh hoạt bình thường của bệnh nhân MNCĐHV sau khi được điều trị bằng điện nhĩ châm. So sánh với tiêu chuẩn đánh giá kết quả chung (Mục 2.5) thì kết quả điều trị trong nghiên cứu này là tốt (đạt loại A).
4.3. Tác dụng của điện nhĩ châm lên điều trị MNCĐHV
Theo Y học cổ truyền, mất ngủ là một chứng trạng nằm trong nhiều bệnh lý khác nhau như: Tâm căn suy nhược, hư lao… Nguyên nhân sinh ra chứng mất ngủ cũng khá phức tạp. Hải Thượng Lãn Ông viết trong Y trung quan kiện “Thần trí bất điều có thể dẫn tới tâm hư, tỳ hư, phế hư gây ra mất ngủ” [48]. Sách Y tông kim giám viết “Mất ngủ sinh ra do hiện tượng không điều hoà của ngũ chí: thần, hồn, khí, phách, ý, chí”. Nguyên nhân mất ngủ có thể phân ra năm loại sau: Tâm và Tỳ hư, Tâm Thận bất giao, Khí của Tâm và Đởm hạ, Vị không điều hòa và bị suy nhược sau khi ốm. Trong nghiên cứu của chúng tôi đã chọn thể bệnh thường gặp trên lâm sàng là thể Tâm Thận bất giao, nghiên cứu tập trung vào đánh giá sự cải thiện giấc ngủ sau khi điện nhĩ châm nhóm huyệt (01: Thần môn; Q2: Tâm; B6: Thần kinh thực vật Tâm bào, P6: Thận) theo các giai đoạn nghiên cứu dựa trên các chỉ tiêu và cách đánh giá của Y học hiện đại. 

Qua các kết quả nghiên cứu chúng tôi nhận thấy: các bệnh nhân sau khi điều trị đều có hiệu quả tốt sau 20 lần điện nhĩ châm. Cụ thể, dựa vào 7 thành tố trong thang điểm PSQI đều có tiến triển tốt (p < 0,01), từ mức độ rối loạn nặng về giấc ngủ đến giảm rối loạn và không còn rối loạn. Thời lượng giấc ngủ tăng lên đáng kể sau khi điều trị (p < 0,01). Không còn bệnh nhân nào phải mất hàng tiếng đồng hồ mới đi vào giấc ngủ sau khi điều trị bằng điện nhĩ châm. 100% bệnh nhân MNCĐHV có hiệu quả giấc ngủ > 85%, tăng lên rõ rệt so với trước khi điều trị (p < 0,01. Như vậy, các bệnh nhân MNCĐHV có khả năng hồi phục nhanh, có chất lượng giấc ngủ tốt lên. Mặc dù, ở một số giai đoạn trong quá trình điều trị, sự cải thiện giấc ngủ, các triệu chứng thứ phát và các đánh giá chủ quan của bệnh nhân về chất lượng giấc ngủ có thể có khác nhau chút ít, điều này còn phụ thuộc vào chất lượng cuộc sống của từng đối tượng, khả năng thay đổi hành vi, thói quen trong cuộc sống hằng ngày,… cũng có ảnh hưởng đến chất lượng giấc ngủ. Nhưng cuối cùng, mức độ cải thiện bệnh MNCĐHV (hay là chứng trạng mất ngủ trong YHCT) đều xảy ra theo chiều hướng tốt ở thể bệnh về mặt lâm sàng cũng như cận lâm sàng. Như vậy, điều trị bệnh nhân MNCĐHV đã đạt kết quả tốt khi chỉ thực hiện một phương pháp điện nhĩ châm. Phải chăng khả năng điều hoà của một nhóm huyệt có thể điều chỉnh được những rối loạn trong cơ thể trở về trạng thái cân bằng ban đầu? 

Theo quan niệm chỉnh thể của y học Phương Đông, một tạng hoặc một phủ khi phát sinh bệnh biến sẽ có biểu hiện tương ứng trên đường tuần hành của kinh lạc đi qua nó. Và có thể thông qua những huyệt vị trên kinh lạc để điều chỉnh những rối loạn bệnh lý của các tạng phủ bên trong. Can, Thận chủ hạ tiêu, Tỳ chủ trung tiêu, Tâm chủ thượng tiêu. Vì vậy, khi tác động vào các huyệt liên quan thì có thể điều tiết toàn bộ quá trình chuyển hoá, thanh lọc và bài tiết ở khu vực này.

Sự kết hợp nhóm huyệt (01: Thần môn; Q2: Tâm, B6: Thần kinh thực vật Tâm bào; P6: Thận) với nhau có tác dụng giao tế được thủy hỏa, quân bình được âm dương. Bởi vì, huyệt 01: Thần môn có tác dụng chữa nhức đầu, mất ngủ, chóng mặt, an thần, giảm đau, chống dị ứng, châm tê; huyệt B6: Thần kinh thực vật Tâm bào có tác dụng điều tiết sự hưng phấn, ức chế của vỏ đại não, an thần, giảm đau; huyệt Q2: Tâm có tác dụng dưỡng huyết, an thần, giảm đau; huyệt P6: Thận có tác dụng bổ ích với đại não, thận, hệ thống tạo máu, giảm trí nhớ đau đầu, hoa mắt, ù tai, giảm thính lực.

Trên cơ sở nguyên lý Y học cổ truyền từ trước đến nay, châm cứu được xem là một phương pháp dùng để lập lại cân bằng âm dương, hồi phục dinh, vệ, khí huyết thông qua sự kích thích lên các huyệt khác nhau trên cơ thể và sự phối ngũ các huyệt để điều trị bệnh [61]. Như đã trình bày ở phần tổng quan, “Ngủ có gốc ở phần âm, mà thần làm chủ, thần yên thì ngủ được, thần không yên thì không ngủ được”. Như vậy, giấc ngủ có liên quan đến âm huyết, liên quan đến các tạng Tâm, Tỳ, Can, Thận. Do vậy mất ngủ do Can đởm hỏa vượngthì dùng phép chữa an thần, tư âm để thanh hoả. Điện nhĩ châm bổ nhóm huyệt (01: Thần môn; Q2: Tâm, B6: Thần kinh thực vật Tâm bào; P6: Thận) với nhau thì có tác dụng giao tế được thủy hỏa, quân bình được âm dương, bởi vì huyệt Thần môn được sử dụng trong trường hợp này sẽ tạo sự cân bằng giữa âm và dương nên hoả không vượng nữa, âm huyết đầy đủ, thần chí sẽ ổn định vì vậy có tác dụng an thần là hợp lý. 

Như vậy, dựa trên học thuyết kinh điển về châm cứu của YHCT kết hợp với một số nghiên cứu hiện đại về châm cứu và tác dụng của huyệt châm cứu, bước đầu nghiên cứu của chúng tôi là tương đối phù hợp cũng như kết quả điều trị có tiến triển tốt mặc dù sử dụng một phương pháp. Để đánh giá và tìm hiểu thêm cơ chế tác dụng của nhóm huyệt kinh điển này cần có thêm những nghiên cứu chuyên sâu hơn nữa.

4.4. Tác dụng không mong muốn của điện nhĩ châm điều trị MNCĐHV
Nghiên cứu của chúng tôi không ghi nhận thấy tác dụng phụ nào xuất hiện trong suốt quá trình điều trị bằng điện nhĩ châm. Tuy nhiên, do đặc điểm của nghiên cứu là nhĩ châm (điện châm trên loa tai) nên bệnh nhân có cảm giác đau hơn so với châm cứu tại các vùng khác trên cơ thể nhưng mức độ đau của nhĩ châm người bệnh có thể chịu đựng được.

Quan sát trong khi đang tiến hành điện nhĩ châm, chúng tôi nhận thấy bệnh nhân có cảm giác nóng bừng ở vùng điện nhĩ châm, cảm giác này kéo dài 15 đến 30 phút sau khi điện nhĩ châm và hết hẳn. Ngoài ra, chúng tôi còn nhận thấy trên tất cả bệnh nhân nghiên cứu tai ửng đỏ và sờ vào tai có cảm giác nóng hơn so với trước khi điện nhĩ châm. Những hiện tượng này không làm cho bệnh nhân khó chịu và không gây trở ngại gì trong sinh hoạt hàng ngày của họ.

Như vậy, thực tế điện nhĩ châm là phương pháp điều trị an toàn, cải thiện được giấc ngủ cho bệnh nhân, đưa lại cho họ một giấc ngủ sinh lý. Phần lớn người bệnh đáp ứng với điều trị, có sự thay đổi giấc ngủ thường bắt đầu sau 10 lần điện nhĩ châm và kết quả khả quan thực sự phải sau 20 lần điện nhĩ châm.

KẾT LUẬN

Qua nghiên cứu điện nhĩ châm trong điều trị MNCĐHV của 30 bệnh nhân tại Bệnh Viện Châm cứu Trung ương, chúng tôi rút ra một số kết luận:

- Thời lượng giấc ngủ của bệnh nhân MNCĐHV sau điện nhĩ châm (T2) tăng lên 4 - 5 giờ so với trước điều trị (T0) (p < 0,01), thời lượng giấc ngủ trung bình sau điều trị đạt 6,93 ± 0,975 giờ.
- Tỷ lệ bệnh nhân có thời gian đi vào giấc ngủ sau điều trị:

+ Dưới 15 phút: 43,3%.

+ Từ 15 - 30 phút : 50%

- Hiệu quả giấc ngủ tăng lên rõ rệt sau điều trị (p < 0,01), 100% bệnh nhân có hiệu quả giấc ngủ > 85%.

- Chất lượng giấc ngủ theo đánh giá chủ quan có tiến triển tốt sau điều trị, chiếm tỷ lệ:


+ Tốt: 80%; Khá: 16,7%.

- Sau điều trị tỷ lệ bệnh nhân không còn triệu chứng thức giấc sớm       đạt 86,7%.

- Tỷ lệ bệnh nhân không còn rối loạn trong ngày sau điều trị đạt 80%.

- Sau điều trị, tỷ lệ bệnh nhân có tình trạng buổi sáng tốt đạt 93,3%.

- Các triệu chứng thứ phát sau mất ngủ đã được khắc phục dần trở lại bình thường sau 20 lần điện nhĩ châm.
- Các điểm trong thang PSQI sau điện nhĩ châm giảm rõ rệt giá trị tổng điểm PSQI trung bình giảm từ 18,69 ± 0,711 điểm xuống còn 3,89 ± 0,513 điểm. Kết quả điều trị đạt loại A.

KiẾN NGHỊ


Qua quá trình nghiên cứu thực hiện, chúng tôi đề xuất một số ý kiến sau:

1. Mở rộng điều trị mất ngủ bằng điện nhĩ châm.

2. Nghiên cứu thêm ứng dụng điều trị mất ngủ bằng điện nhĩ châm trên   các thể bệnh khác.
Bệnh nhân nghiên cứu �(đã chọn)





Khám lâm sàng:     - YHHĐ,YHCT


 - Test PSQI           





Điện nhĩ châm





Cận lâm sàng:


         - Điện não đồ








Bệnh nhân


sau nghiên cứu








So sánh





Đánh giá kết quả, bàn luận, kết luận                                            





Khám lâm sàng:     - YHHĐ,YHCT


 - Test PSQI           





Cận lâm sàng:


         - Điện não đồ








Biểu đồ 3.3. Tính chất xuất hiện mất ngủ 
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