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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Rối loạn lipid máu (RLLPM) là tình trạng bệnh lý khi có một hoặc nhiều 

thông số lipid bị rối loạn. RLLPM thường được phát hiện cùng lúc với mội số 

bệnh lý tim mạch-nội tiết-chuyển hóa. Đồng thời RLLPM cũng là yếu tố nguy 

cơ của bệnh lý này [11]. 

Theo ước t nh của Tổ chức Y tế thế giới, hàng năm có khoảng 17 triệu 

người bị tử vong do bệnh tim mạch. Hầu hết các bệnh l  tim mạch hiện nay là 

do xơ vữa động mạch [60]. RLLPM là yếu tố quan trọng cho việc hình thành 

và phát triển của bệnh vữa xơ động mạch (VXĐM), bệnh động mạch vành 

(ĐMV) và tai biến mạch máu não là nguyên nhân tàn phế và tử vong đối với 

người lớn tuổi. 

Ngày nay, y học hiện đại (YHHĐ) tiêu chuẩn chẩn đoán và đánh giá 

hiệu quả điều trị RLLPM dựa vào xét nghiệm nồng độ các thành phần lipid 

trong máu đã được thống nhất và đưa thành tiêu chuẩn chẩn đoán từ đó có 

phác đồ điều trị phù hợp cho mỗi nhóm bệnh nhân nhất định [49]. Căn cứ 

mức RLLPM và các yếu tố nguy cơ để dự báo bệnh tim mạch của người bệnh 

RLLPM  ví dụ như  LDL-C. 

Một chỉ số quan trọng hiện nay cùng sử dụng dự báo nguy cơ bệnh tim 

mạch, chỉ số này được đánh giá cao hơn LDL-C đó là non HDL-C. Nghiên 

cứu của Cui và CS (2001) cho thấy chỉ số non-HDL-C giúp đánh giá tăng 

nguy cơ tim mạch của người bệnh nhiều hơn so với LDL-C (cùng với mức 

tăng 30 mg/dl thì non- HDL-C làm tăng nguy cơ tim mạch lên 11%, còn LDL-C 

tăng nguy cơ 8%) [47]. 

Theo Y học cổ truyền (YHCT) RLLPM thuộc phạm vi của các chứng: 

Đàm ẩm, huyễn vựng, đầu thống, tâm quý,... các chứng bệnh này có quan hệ 

trực tiếp với yếu tố Đàm, đối chiếu với chẩn đoán YHHĐ thường gặp trong 

biến chứng của bệnh l  VXĐM do RLLPM gây nên. 
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Trong những năm gần đây, các đề tài nguyên cứu của Trung Quốc và 

Việt Nam về RLLPM theo YHCT chỉ mang tính tổng quát và  t đề tài nghiên 

cứu đặc điểm lâm sàng RLLPM theo YHCT và sự liên quan đến các chỉ số 

x t nghiệm sinh hóa trong RLLPM, đặc biệt là sự liên quan của thể YHCT ở 

bệnh nhân RLLPM và chỉ số non HDL-C. Vậy đặc điểm lâm sàng YHCT 

tương quan với chỉ số non HDL-C trên bệnh nhân RLLPM như thế nào? 

Để trả lời câu hỏi nghiên cứu trên, chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài 

“Đ c điểm  âm s ng v  mối  i n quan chỉ số non HDL-C với c c thể Y 

học cổ tru ền    ệnh nhân rối  o n  ipi  m u t i  ệnh vi n đa  hoa tỉnh 

H i Dƣơng” với các mục tiêu: 

1. Mô tả đ   đi m   m s ng YHCT     nh nh n r i  o n  ipi  m u t i   nh 

vi n đ   ho  t nh  ải D  ng năm 2019. 

2.    tả m i  i n qu n  h  s  non- D -C      th nh ph n  ipi  m u v i     

th    nh   C   
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Chƣơng 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

                                            

                                           

Lipid ch nh có mặt trong huyết tương là acid b o, triglyceride, cholesterol và 

phospholipid. Một số thành phần khác của lipid có khả năng hòa tan trong huyết 

tương và có mặt với số lượng  t hơn rất nhiều nhưng giữ vai trò sinh l  quan trọng, 

bao gồm các hormone steroid, các vitamin tan trong mỡ. 

Những thành phần trên không tan trong nước, bởi vậy lipid được vận chuyển 

trong huyết tương b ng cách liên kết với protein.  lbumin là chất vận chuyển 

ch nh của các acid b o tự do. Các thành phần lipid khác gắn với protein tạo thành 

phức hợp lipoprotein để lưu thông trong máu  4]. 

Thành phần của lipoprotein bao gồm: triglycerid, cholesterol tự do, 

phospholipid [3],[15],[53]. 

1 1 1 1  Cấu trú  v  th nh ph n  ipoprotein 

Lipoprotein là những phân tử hình cầu bao gồm phần l i không phân cực là 

triglycerid và cholesterol este hóa, phần vỏ bao quanh là phospholipid, cholesterol 

và protein- apolipoprotein (hay apoprotein). Phần vỏ đảm bảo t nh tan của 

lipoprotein trong huyết tương, vận chuyển các lipid không tan  4]. 

1 1 1 2  Ph n  o i  ipoprotein 

B ng phương pháp siêu ly tâm người ta phân ra các loại LP ch nh theo t  

trọng tăng dần là: 

Chylomicron (CM): có t  trọng   0,96, là những hạt mỡ nhũ tương hóa lơ 

lửng trong huyết tương và được tạo thành độc nhất bởi các tế bào màng ruột. 

Chylomicron chỉ có mặt trong thời gian ngắn ở huyết tương, sau bữa ăn giàu mỡ 

và làm cho huyết tương có màu đục, trắng như sữa. Chylomicron biến mất sau ăn 
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vài giờ và bởi vậy, huyết tương của người bình thường khi đói phải trong. 

Chylomicron chứa chủ yếu là triglyceride. Chức năng ch nh của chylomicron là 

vận chuyển triglyceride và cholesterol ngoại sinh (từ thức ăn) tới gan  4]. 

                 ọ g         : ( very low density lipoprotein- VLDL) có t  

trọng 0,96- 1,006, được tạo thành ở tế bào gan và là dạng vận chuyển triglycerid 

nội sinh- được tổng hợp ở gan- vào hệ tuần hoàn. VLDL chứa nhiều triglycerid, 

vận chuyển hơn 90% triglycerid nội sinh  4]. 

Lipoprot in t  trọng th p: (low density lipoprotein- LDL) có t  trọng 

1,006-1,063, là sản phẩm thoái hóa của VLDL trong máu, LDL chứa nhiều 

cholesterol. Chức năng ch nh của LDL là vận chuyển phần lớn cholesterol từ máu 

tới các mô để sử dụng. LDL được gắn vào receptor đặc hiệu ở màng tế bào, rồi 

được đua vào trong tế bào. Nồng độ LDL trong huyết tương từ 3,38 đến 4,16 

mmol/l [4]. 

                 ọ g     g g   : ( intermediate density lipoprotein- IDL) là 

loại lipoprotein có t  trọng giữa VLDL và LDL, còn gọi là VLDL tàn dư. IDL có 

trong máu tuần hoàn với số lượng nhỏ nhưng có thể t ch lũy khi có rối loạn bệnh 

l  về chuyển hóa của lipoprotein  4]. 

                 ọ g    : (high density lipoprotein – HDL) có t  trọng 

1,063- 1,210, được tổng hợp tại gan, một phần được tổng hợp ở ruột và một phần 

do chuyển hóa của VLDL trong máu ngoại vi. HDL chứa nhiều protein, chức 

năng ch nh của HDL là vận chuyển ngược các phân tử cholesterol từ các mô 

ngoại vi về gan. Tại gan, cholesterol được thoái hóa thành acid mật và được đào 

thải qua đường mật.   người, HDL tang dần theo tuổi  4]. 

Lipoprotein (a) hay Lp(a) là lipoprotein không xếp loại với chức năng chưa 

biết r , Lp(a) có k ch thước và số lượng lớn hơn LDL nhưng có thành phần cấu 

tạo tương tự LDL ngoại trừ có thêm một phân tử apoprotein (a) trong các phân tử 

apo B-100.  po(a) gần giống như plasminogen. Sự tăng của Lp(a) như là yếu tố 

nguy cơ của bệnh mạch vành  4]. 
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Non-HDL-C là tổng cholesterol của các hạt lipoprotein chứa apo B, có tiềm 

năng gây xơ vữa gồm LDL, IDL, Lp (a), VLDL (cả VLDL thừa) , các hạt 

chylomicron và chylomicron thừa [36]. 

1.1.2. C                      

Chuyển hóa của lipid lưu hành đã được biết rất r . Bao gồm 2 con đường: 

chuyển hóa của lipid ngoại sinh và chuyển hóa lipid nội sinh  4]. 

 

Hình 1.1                            g          4]

 

Hình 1.2.                                                          ư  g  4] 



6 

 

     

Tóm l i thông qua chuyển hóa c c LP đã vận chuyển lipid theo những 

chiều hƣớng khác nhau: 

CM vận chuyển các lipid ngoại sinh (có nguồn gốc thức ăn) từ ruột về gan. 

VLDL và LDL vận chuyển các lipid nội sinh (do cơ thể tổng hợp) từ gan đến 

các tế bào ngoại biên trong đó có tế bào thành mạch. Nếu những thành phần LP 

này tăng lên trong máu, lipid sẽ được chuyển nhiều hơn vào thành mạch, ứ đọng ở 

đó và là nguy cơ cho sự phát triển xơ vữa động mạch. Vì vậy VLDL và LDL được 

gọi là những LP gây xơ vữa. 

HDL vận chuyển ngược lipid (cholesterol) dư thừa từ tế bào ngoại biên về 

gan để gan oxy hóa và đào thải ra ngoài theo đường ruột. Quá trình vận chuyển 

này giúp cho tế bào ngoại biên khỏi bị ứ đọng lipid, chống lại hiện tượng sinh xơ 

vữa. Vì vậy HDL được gọi là LP chống sinh xơ vữa. 

Rối loạn LP huyết nếu theo chiều hướng hoặc tăng LP gây xơ vữa hoặc giảm 

LP chống sinh xơ vữa hoặc cả hai sẽ có nguy cơ phát triển XVĐM  5]. 

1.2.                              theo Y học hi   đ i 

1.2.1. Nguyên nhân gây r i lo n lipid máu 

Thường hay do sự lão hóa cơ thể theo độ tuổi, chế độ ăn giàu lipid, khiếm 

khuyết hệ thống gen, …[53]. 

1 2 1 1  R i  o n  ipi  m u ti n ph t 

RLLPM tiên phát do đột biến gen làm tăng tổng hợp quá mức cholesterol 

(TC), triglicerid (TG), LDL-c hoặc giảm thanh thải TC, TG, LDL-c hoặc giảm 

tổng hợp HDL-c hoặc tăng thanh thải HDL-L. RLLPM tiên phát thường xảy ra 

sớm ở trẻ em và người trẻ tuổi,  t khi kèm thể trạng b o phì [11]. 

1 2 1 2  R i  o n  ipi  m u thứ ph t 

Nguyên nhân của RLLPM thứ phát do lối sống tĩnh tại, dùng nhiều bia-

rượu, thức ăn giàu chất b o bão hòa. Các nguyên nhân thứ phát khác của 

RLLPM như đái tháo đường, bệnh thận mạn t nh, suy giáp, xơ gan, dùng 

thuốc thiazid, corticoides, estrogen, chẹn beta giao cảm [11]. 
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1.2.2. Tri u ch ng lâm sàng 

Rối loạn lipid máu là bệnh lý sinh học, xảy ra sau một thời gian dài mà 

không thể nhận biết được, vì RLLPM không có triệu chứng đặc trưng. Phần lớn 

triệu chứng lâm sàng của rối loạn lipid máu chỉ được phát hiện khi nồng độ các 

thành phần lipid máu cao kéo dài hoặc gây ra các biến chứng ở các cơ quan như 

xơ vữa động mạch, nhồi máu cơ tim, tai biến mạch não, các ban vàng ở mi mắt, 

khu u tay, đầu gối, RLLPM có thể gây viêm tụy cấp. RLLPM thường được phát 

hiện muộn trong nhiều bệnh lý khác nhau của nhóm bệnh tim mạch -nội tiết -

chuyển hóa [11]. 

1.2.3. Cận lâm sàng 

Định lượng bilan lipid: Các thông số lipid tăng lên sau ăn, nên để chẩn 

đoán ch nh xác RLLPM, cần phải lấy máu vào buổi sáng khi chưa ăn (khi 

đói). Các thông số thường được khảo sát: Cholesterol (TC) máu, Triglycerid 

(TG), LDL-Cholesterol (LDL-c), HDL-Cholesterol (HDL-c) [11]. 

Chẩn đoán RLLPM được gợi ý khi có một số dấu chứng của RLLPM trên 

lâm sàng như thể trạng béo phì, ban vàng, các biến chứng ở một số cơ quan như 

TBMMN, bệnh mạch vành… Chẩn đoán xác định b ng xét nghiệm các thông số 

lipid khi có một hoặc nhiều rối loạn [11]. 
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1.2.4. Chẩ  đ    theo Y học hi   đ i 

1.2.4.1. Ph n  o i  ủ  N tion    ipi  Asso i tion-NLA 2015  

Bảng 1.1. Phân lo i National Lipid Association – 2015 [55] 
 

Chỉ số mg/dl mmol/l Đ nh gi  

TC 

< 130 < 3,4 Chỉ số mong muốn 

130 – 159 3,4 – 4,0 Gần chỉ số mong muốn 

160 – 189 4,1 – 4,8 Giới hạn cao 

190 – 219 4,9 – 5,6 Cao 

≥ 220 5,7 Rất cao 

LDL-C 

< 100 < 2,58 Chỉ số mong muốn 

100 – 129 2,58 – 3,33 Gần chỉ số mong muốn 

130 – 159 3,34 – 4,11 Giới hạn cao 

160 – 189 4,12 – 4,88 Cao 

≥ 190 ≥ 4,89 Rất cao 

HDL-C 
< 40 (nữ) 1,03 Thấp 

< 50 (nam) 1,30 Thấp 

TG 

< 150 < 1,70 Bình thường 

150 – 199 1,70 – 2,25 Giới hạn cao 

200 – 499 2,26 – 5,64 Cao 

≥ 500 ≥ 5,65 Rất cao 

*Non-HDL-C = TC trừ HDL-C 

 

1.2.4.2. Phân  o i mứ  độ r i  o n  hu  n h    ipi  m u theo NCEP-ATP III 

Cách phân loại này cho biết sự thay đổi các thành phần lipid máu gây 

VXĐM và có tác dụng bảo vệ chống VXĐM, đồng thời cho biết mức độ rối loạn 

của các thành phần trên. Đây là cách phân loại được sử dụng phổ biến trên lâm 

sàng [54]. 
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Bảng 1.2. Đ    g        ứ  đ  RLLPM theo NCEP ATP III 2001 

Chỉ số 
Nồng độ 

Đ nh gi  mức độ rối lo n 
mg/dL mmol/L 

TC 

<200 < 5,17 Bình thường 

200 – 239 5,17 – 6,19 Giới hạn cao 

≥ 240 ≥ 6,20 Cao 

LDL-C 

<100 <2,58 Tối ưu 

100 – 129 2,58 – 3,33 Gần tối ưu/ trên tối ưu 

130 – 159 3,34 – 4,11 Giới hạn cao 

160 – 189 4,12 – 4,88 Cao 

≥190 ≥4,89 Rất cao 

TG 

<150 < 1,70 Bình thường 

150 – 199 1,70 – 2,25 Giới hạn cao 

200 – 499 2,26 – 5,64 Cao 

≥ 500 ≥ 5,65 Rất cao 

HDL-C 
<40 < 1,03 Thấp 

>60 > 1,55 Cao 

 

1.2.5. Nhậ  định c             -C 

 NCEP ATP III (2002) ghi nhận tầm quan trọng của non-HDL-C trong bệnh 

sinh xơ vữa , có nhiều b ng chứng đã ủng hộ quan điểm Non-HDL-C liên quan 

đến nguy cơ của bệnh tim mạch xơ vữa nhiều hơn so với LDL-C, mối quan hệ 

này được thể hiện rõ ngay ở những người có và không có tăng TG [36]. 

Chỉ số cholesterol không phải là lipoprotein t   trọng cao hay non-HDL-

Cholesterol (non-HDL-C) là sự khác biệt giữa nồng độ  TC và nồng độ HDL-C. 

Non-HDL-C được tính b ng cholesterol toàn phần trừ HDL cholesterol [24]. 

Chỉ số non-HDL-C có rối loạn ≥ 4,1 mmol/l  55]. 
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                                          ọ            

1.3.1. B nh danh 

Hội chứng RLLPM theo YHHĐ có những biểu hiện tương đồng với chứng: 

Đàm thấp, Huyễn vựng, Đầu thống, Tâm quý theo YHCT [2],[26],[27]. 

Trong các y văn cổ của y học cổ truyền không có danh từ RLLPM, nhưng 

ngày nay theo quan điểm của các y gia thì rối loạn chuyển hóa lipid được đặt vào 

nhóm các bệnh gây ra do yếu tố “đàm ẩm” [21],[23]. 

Để hiểu rõ sự hình thành của đàm thấp, đàm ẩm ta bắt đầu từ khái niệm của 

tân dịch. Tân dịch là tất cả các chất dịch bình thường trong cơ thể. Tân là chất 

trong, dịch là chất đục. Tân dịch là một trong những cơ sở vật chất cho sự sống, 

do dinh dưỡng của đồ ăn hóa ra, nhờ sự khí hóa của tam tiêu đi khắp toàn thân, 

nuôi dưỡng các tạng phủ, cơ nhục, kinh mạch và bì phu. Khi rối loạn vận hóa tân 

dịch sẽ sinh ra đàm thấp, đàm ẩm [27],[42]. 

Vì vậy đàm thấp là sản phẩm bệnh l , đàm là chất đặc, ẩm không đặc 

như đàm, đàm ẩm sau khi sinh sẽ gây ra những chứng bệnh mới. Sách “Nội 

kinh” gọi là t ch ẩm, “ im quỹ yếu lược” gọi là đàm thấp [21],[38]. Nguồn 

gốc sinh ra đàm ẩm do sự vận hoá bất thường của tân dịch, tân dịch ngưng tụ 

biến hoá mà thành. Sự vận hoá thủy thấp trong cơ thể được điều hoà chủ yếu 

bởi 3 tạng tỳ, phế, thận [9]. 

    2      ê    â      ơ   ế b nh sinh 

1.3.2.1. Nguyên nhân 

Chứng đàm ẩm hình thành chủ yếu do những nguyên nhân sau [6],[7],[8]: 

Do ẩm thực b t tiết:  

Liên quan đến hoạt động ăn uống của cơ thể: Ăn nhiều thức ăn ngọt b o, 

nhiều cao lương mĩ vị, uống nhiều rượu, làm tổn thương tỳ vị, dẫn đến đàm thấp 

nội sinh.  
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 Do  t vận động thể  ực:  

Chế độ sinh hoạt, vận động:  t vận động thể lực, đàm ứ trệ lâu ngày, kh  

huyết không lưu thông, dẫn đến kh  trệ, huyết ứ. Sách Tố Vấn thiên “Tuyên 

minh ngũ kh  luận” viết: “Cửu ngọa thương kh , cửu tọa thương nhục” (n m 

nhiều hại kh , ngồi nhiều hại cơ nhục). Thương kh  dẫn đến kh  hư, thương 

nhục dẫn đến tỳ hư, tỳ kh  hư suy mà gây ra bệnh.  

Do th t tình nội thƣơng: 

Yếu tố tâm lý: Lo nghĩ hại tỳ, giận dữ hại can, can mộc vượng khắc tỳ 

thổ làm tỳ thổ rối loạn, suy yếu dẫn đến sự vận hóa bị giảm sút, đàm thấp ứ 

trệ kinh mạch.  

Do ti n thi n   t t c:  

Cơ địa: Trong sách Linh khu thiên “Thọ yểu cương nhu” viết: “Con 

người ta sinh ra có cương, có nhu, có cường có nhược, có dài có ngắn, có âm 

có dương”.  hi tiên thiên bất túc làm cho thận kh  bất túc, thận dương hư 

không ôn ấm được tỳ dương, tỳ không vận hóa được thủy thấp, sinh đàm thấp.  

Do ngũ t ng hƣ  ao: 

Phát sinh đàm trọc có quan hệ đến tạng tỳ, phế, thận: Tỳ chủ vận hóa, 

khi tỳ kh  hư nhược hoặc tỳ vị bất hòa làm rối loạn vận hóa, tân dịch không 

được phân bố sẽ tụ thành đàm. Phế có công năng chủ khí toàn thân và thông 

điều thủy đạo; nếu phế khí không tuyên giáng, mất khả năng trị tiết thì tân 

dịch sẽ tụ thành đàm, cho nên nói “Tỳ vi sinh đàm chi nguyên, phế vi trữ đàm 

chi kh ”. Thận tàng nguyên âm nguyên dương, chủ quản trao đổi thủy dịch, 

nếu thận dương bất túc, khí hóa bất lợi thủy dịch nội đình sẽ sinh đàm. Tam 

tiêu là đường vận hành thủy dịch còn bàng quang tàng trữ nước tiểu, nếu khí 

hóa bất lợi, rối loạn bài tiết thủy dịch sẽ tụ thủy thành ẩm, ẩm ngưng tụ thành 

đàm [1]. 
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1 3 2 2  C   hế   nh sinh 

Trong tất cả các chứng hậu theo YHCT có liên quan đến RLLPM theo 

YHHĐ thì bệnh danh “đàm ẩm” được dùng phổ biến nhất. Các chứng trạng chính 

của chứng đàm ẩm cụ thể như: Rêu lưỡi nhờn, bệu nhớt, có h n răng; khát mà 

không muốn uống; tê nặng chân tay, tê nặng thân  mình, dị cảm đầu chi; mạch 

hoạt hoặc huyền hoạt [1],[29]. 

Xét về tiêu bản của chứng đàm ẩm thì đàm ẩm là một chứng bệnh có đặc 

điểm “Bản hư, tiêu thực”: “Tiêu” là đàm trọc, huyết ứ, “bản” là công năng tạng 

phủ thất điều hoặc hư tổn trong đó liên quan đến tỳ, thận, can, phế mà đặc biệt là 

hai tạng tỳ và thận. Do ẩm thực thất điều hoặc do thất tình, hoặc do tiên thiên bất 

túc làm cho công năng của các tạng phủ rối loạn, hư suy. Đàm khi đã sinh ra theo 

kh  phân bố ở nhiều nơi trong cơ thể: Ph a trên thì lên tới đỉnh đầu, dưới thì xuống 

đến huyệt Dũng tuyền, trong thì vào các các tạng phủ, ngoài thì ra cơ nhục, bì phu 

làm cho kinh lạc bế tắc, huyết mạch không thông, mạch lạc ứ trệ mà sinh ra các 

chứng đàm ẩm, huyết ứ, đầu thống, huyễn vựng với biểu hiện lâm sàng tương tự 

như hội chứng RLLPM, VXĐM [6],[8]. 

Theo Hải  h ợng Lãn Ông:  

"Đàm sinh hoá là do tỳ, căn bản của đàm là do ở thận. Hễ có chứng đàm, 

không ở tạng nọ thì ở tạng kia. Đàm vốn là tân dịch trong cơ thể, nó tuỳ theo vị trí 

tà cảm vào mà thành tên bệnh. Vì chính khí bị hư, không có sự cai quản, tà thừa 

cơ nhập vào, k ch động sinh ra đàm mà không phải vì đàm mà sinh bệnh" 

[40],[41]. 

Theo Hoàng Bảo Châu 

“Đàm là một loại bệnh mà nguyên nhân gây bệnh chính là thủy đọng 

lưu lại ở một vị tr  trong cơ thể, không vận hóa theo quy luật bình thường. Nội 

kinh gọi là tích ẩm. Kim quỹ gọi là đàm ẩm” [13],[14]. 
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Theo Tr n Thúy 

“Đàm ẩm là một sản vật bệnh l , đàm là chất đặc, ẩm là chất trong 

loãng. Đàm ẩm sau khi sinh sẽ gây ra những bệnh mới, đặc biệt phạm vi gây 

bệnh của đàm ẩm rất rộng rãi, không phải chỉ có ho khạc ra đờm”. “Đàm do 

tỳ hư không vận hóa được thủy thấp, thận dương hư không ôn dưỡng tỳ 

dương nên không vận hóa được thủy cốc và không kh  hóa được thủy dịch, 

phế kh  hư không túc giáng thông điều thủy đạo, trên lâm sàng thấy đờm 

nhiều, ngực sườn đầy tức…” [37],[38].  

             ê                                                  đ        

Vì chứng đàm ẩm phát sinh có liên quan đến những nguyên nhân chủ yếu 

sau [27],[61],[62],[63 : Yếu tố thể chất: Do tiên thiên quyết định, thường là tiên 

thiên bất túc. Yếu tố này có thể hiểu tương tự như nguyên nhân di truyền của 

YHHĐ. Yếu tố ăn uống (ẩm thực): Yếu tố này tương tự như việc ăn quá nhiều 

thức ăn mỡ động vật và phủ tạng động vật. Yếu tố  t vận động thể lực: YHHĐ 

cũng đề cập đến một trong các nguy cơ của rối loạn lipid máu cũng như các biến 

cố về tim mạch và xơ vữa mạch máu ch nh là  t vận động thể lực. Yếu tố tinh 

thần: Đây ch nh là yếu tố căng thẳng tinh thần (stress) của YHHĐ. 

Nên dựa trên nhiều nghiên cứu người ta thấy sự tương đồng giữa rối loạn 

chuyển hóa lipid của y học hiện đại và chứng đàm ẩm của y học cổ truyền. Chúng 

tôi thống kê những đặc điểm tương đồng giữa RLLPM và chứng đàm ẩm như sau: 

Bảng 1.3. Mối liên quan rối lo n lipid máu và chứ g đ   ẩm 

Đ c điểm Rối lo n chuyển hóa lipid Chứng đ m ẩm 

Nguyên 

nhân 

Yếu tố gen Tiên thiên bất túc 

Ăn nhiều đồ béo ngọt làm tăng 

cân, béo phì, rối loạn lipid máu 

Ẩm thực không điều độ khiến tỳ 

hư, thấp trệ hóa đàm. 

Lối sống tĩnh tại làm tăng cân, 

kháng insulin. 

Cửu ngọa thương kh , cửu tọa 

thương nhục 
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Tuổi cao làm suy giảm chức năng 

chuyển hóa 

Thiên qu  suy, công năng tạng 

phủ suy giảm. 

Tinh thần căng thẳng Tình chí tổn hại tạng phủ 

Biểu hiện 
Tăng Lipid máu, thừa cân, tăng 

huyết áp, bệnh lý tim mạch... 

Thể trạng đàm thấp, nặng nề, 

huyễn vựng, tâm quý. 

Hƣớng 

điều trị 

Chế độ ăn, luyện tập, thuốc hỗ trợ 

chuyển hóa 

Chế độ ăn, sinh hoạt, thuốc trừ 

đàm, kiện vận tạng phủ 

 

1.3.4  C        â                 đ        

Chúng tôi dựa trên tài liệu của Trịnh Tiêu Du (2002) phân thể RLLPM theo 

YHCT chia làm 5 thể: Thể đàm trọc trở trệ; Thể tỳ thận dương hư; Thể khí trệ 

huyết ứ; Thể can thận âm hư; Thể âm hư dương cang [62]. 

1.3.4 1  Đ m trọ  tr  tr  

Triệu chứng chính: Hình thể béo bệu, đầu nặng như bó, tức ngực, nôn ra đờm 

rãi, tê bì nặng nề tay chân, lưỡi bệu, rêu trơn dính, mạch huyền hoạt. 

Triệu chứng phụ: Tâm quý, thất miên, miệng nhạt, ăn  t. 

1.3.4 2   h  tỳ thận    ng h  

Triệu chứng chính: Sợ hàn chi lạnh, chóng mặt, mệt mỏi vô lực, đại 

tiện lỏng nát. 

Triệu chứng phụ: Ăn  t, bụng chướng, phù mặt và chân, lưỡi mềm nhạt, rêu 

trắng, mạch trầm tế. 

1.3.4 3   h    n thận  m h  

Triệu chứng chính: Chóng mặt, ù tai, đau mỏi lưng, gối mềm yếu, ngũ tâm 

phiền nhiệt. 

Triệu chứng phụ: Miệng khô, hay quên, mất ngủ, chất lưỡi đỏ, rêu lưỡi ít, 

mạch tế sác. 
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1.3.4 4   h   m h     ng cang 

Triệu chứng chính: Chóng mặt, đau đầu, sốt ruột hay cáu gắt, mặt đỏ 

miệng đắng. 

Triệu chứng phụ: Tâm quý, thất miên, tiện bí, tiểu đỏ, chất lưỡi đỏ hoặc ám 

tím, rêu vàng, mạch huyền hoặc huyền tế hoặc sác. 

1.3.4 5   h   hí tr  hu ết ứ 

Triệu chứng chính: Ngực sườn trướng, đau có t nh chất chạy, đau nhói vùng 

trước tim. 

Triệu chứng phụ: Tâm phiền bất an, rìa đầu lưỡi có ban ứ hoặc điểm ứ. mạch 

trầm sáp.  

1.4. Tình hình     ê      đ   đ     â            Y học c  truy n,        

non    -C          â                     trên thế giới và   Vi t Nam 

1.4.1. Thực tr ng r i lo n lipid máu 

Châu Âu có t  lệ dân số rối loạn chuyển hóa lipid cao nhất với 54%, tiếp 

đến là châu Mĩ với 48%. Châu Phi và Đông Nam Á có t  lệ chuyển hóa lipid 

thấp nhất với chỉ 22.6% ở Châu Phi và 29% ở Đông Nam Á [51]. 

Báo cáo điều tra quốc gia yếu tố nguy cơ các bệnh không lây nhiễm của 

Cục Y tế dự phòng, Bộ Y tế, kết quả nghiên cứu Steps (2015): T  lệ thừa cân 

b o phì (BMI ≥ 25kg/m2): 15,6%, t  lệ tăng TC máu ( ≥ 5,0 mmol/L) là 

30,2% [56]. 

Nghiên cứu của Đỗ Đình Xuân, Trần Văn Long (2009) khi khảo sát tình 

trạng rối loạn lipid máu ở nhóm người trên 40 tuổi tại một số tỉnh thuộc đồng 

b ng Bắc bộ cho thấy trong 630 người khảo sát có 70,4% người tham gia 

nghiên cứu có rối loạn lipid máu [45]. 

Nghiên cứu đặc điểm rối loạn Lipid máu của cán bộ, chiến sĩ Học viện 

Cảnh sát nhân dân (2015): T  lệ RLLPM là 53,3%. T  lệ rối loạn từng thành 

phần lipid máu là: tăng TC 46,1%, tăng TG 24,9%, giảm HDL-C 15%, tăng 

LDL-C 30% [43]. 
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1.4.2. Nghiên c u v  lâm sàng YHCT   b nh nhân RLLPM 

Nghiên cứu của Thẩm Thiệu Công, Vương Thừa Đức, Diêm Hy Quân 

(2001) chia 4 thể bệnh trên lâm sàng: Đàm trọc trung trở, khí trệ huyết ứ, can 

uất tỳ hư, can thận âm hư  61]. 

Nghiên cứu của Vương Giai, Hà  hánh Dũng (2010) chia 5 thể bệnh 

chứng đàm ẩm trên lâm sàng: Đàm trọc ứ trệ, tỳ thận hư, can thận lưỡng hư, 

âm hư dương cang, kh  trệ ứ lạc [63]. 

Nghiên cứu của Tăng Thị Bích Thủy (2007) khi nghiên cứu 30 bệnh 

nhân RLLPM cho thấy tỉ lệ chứng trạng thể Tỳ hư đàm thấp chiếm t  lệ cao 

nhất [35]. 

Nghiên cứu của Trần Thị Thu Vân (2013) khi phân loại và điều trị hội 

chứng rối loạn lipid máu theo các thể bệnh tại bệnh viện Tuệ Tĩnh từ năm 

2008-2013 cho thấy: Bệnh nhân RLLPM thể đàm trọc trở trệ chiếm tỉ lệ cao 

nhất (25,1 %), tiếp đến là thể can thận âm hư (24%), thể tỳ thận dương hư 

(22,2%), thể âm hư dương cang (14,6%) và thấp nhất là thể khí trệ huyết ứ 

(14,1%) [44]. 

Nghiên cứu của Tạ Thu Thủy (2016) khi đánh giá tác dụng điều trị hội 

chứng rối loạn lipid máu của cao lỏng đại an, kết quả phân loại rối loạn lipid 

máu cho thấy số bệnh nhân RLLPM thể đàm trọc ứ trệ chiếm t  lệ cao nhất 

(48,3%), tiếp đến là thể tỳ thận dương hư (29,2%) và Can thận âm hư 

(22,5%). Thể đàm trọc ứ trệ chiếm tỉ lệ phần trăm cao nhất ở các bệnh nhân 

RLLPM [34]. 

Nghiên cứu của Cao Minh Hải (2019) khi nghiên cứu đặc điểm chứng 

hậu YHCT trên bệnh nhân rối loạn lipid máu tại ba bệnh viện YHCT trong 

thành phố Hà Nội bao gồm: Bệnh viện Tuệ Tĩnh, Bệnh viện Đa khoa Y học 

cổ truyền Hà Nội, Bệnh viện Y học cổ truyền – Bộ Công an, cho kết quả phân 

loại rối loạn lipid máu: Thể thận dương hư cao nhất: 18,2%; Thể đàm trọc ứ 

trệ: 15,0%; Thể can thận âm hư: 14,6%; Thể âm hư dương cang: 14,4%; Thể 

can uất tỳ hư: 9,8%; Thể khí trệ huyết ứ thấp nhất: 9,2% [16]. 
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Nguyên cứu của Trần Thị Thu Vân, Lưu Minh Châu, Nguyễn Thị Hòa và 

cộng sự (2019) khi nghiên cứu mối liên quan giữa các chỉ số lipid máu với thể 

bệnh YHCT trên bệnh nhân RLLPM tại Hà Nội cho thấy: Thể đàm trọc ứ trở 

chiếm t  lệ 19,0%; thể âm hư dương cang chiếm t  lệ 15,6%; thể can thận âm 

hư chiếm t  lệ 17,7%; thể tỳ thận dương hư chiếm t  lệ 14,4%; thể khí trệ 

huyết ứ chiếm t  lệ 6,8%; thể can uất tỳ hư chiếm t  lệ 9,2%; không phân loại 

được t  lệ 17,4% [59]. 

1.4.3. Nghiên c u v  ch  s  non-HDL-C  

Nghiên cứu của Rui Jiang, Meir J. Stampfer, Matthias B. Schulz và cộng 

sự (2004) khi nghiên cứu chỉ số non-HDL và Apolipoprotein B trong dự đoán 

nguy cơ tim mạch ở người bệnh nam giới mắc Đái tháo đường tuýp II cho 

thấy: chỉ số non-HDL và Apolipoprotein B dự báo nguy cơ tim mạch mạnh 

hơn chỉ số LDL-C trên người bệnh nam giới mắc Đái tháo đường tuýp II [57]. 

Nghiên cứu của Tobias Pischon, Cynthia J. Girman, Frank M. Sack và 

cộng sự (2005) khi nghiên cứu chỉ số non-HDL và Apolipoprotein B trong 

dự đoán bệnh mạch vành ở nam giới cho thấy: chỉ số non-HDL và 

Apolipoprotein B dự đoán mạnh hơn LDL-C về nguy cơ bệnh mạch vành ở 

nam giới [58]. 

Nghiên cứu của Vũ Thị Thanh Huyền, Hà Trần Hưng,  húc Thị Hương 

(2015) khi nghiên cứu đặc điểm các chỉ số Lipid máu và non HDL-C ở bệnh 

nhân Đái tháo đường cao tuổi có yếu tố nguy cơ tim mạch cho thấy: tăng chỉ  

số  non-HDL-C là 36,6%, đồng thời tăng non-HDL-C có liên quan với việc 

gia tăng các biến chứng tim mạch như bệnh mạch vành và TH   25]. 

Nghiên cứu của Đào Thị Thanh Bình, Lê Quang Vinh (2015) khi đánh 

giá nồng độ non HDL-C ở người Đái tháo đường t p 2 cho thấy: Non-HDL-C 

gia tăng ở bệnh nhân đái tháo đường típ 2 có hoặc không có tăng huyết áp 

kèm theo [12]. 
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1.5. Giới thi u v  b nh vi   đ  k      nh Hả   ươ   

Bệnh viện đa khoa tỉnh Hải Dương tiền thân là Nhà thương Hải Dương 

do Pháp thiết kế, xây dựng đưa vào hoạt động năm 1906. Địa chỉ 225 Nguyễn 

Lương B ng – Thành Phố Hải Dương - Tỉnh Hải Dương. 

Đến nay, qua nhiều thời kỳ đã từng bước trưởng thành về cơ sở vật chất, 

đội ngũ nhân lực xứng đáng là Bệnh viện đa khoa hạng I được Nhà nước tặng 

thưởng Huân chương lao động hạng nhất. 

Quy mô bệnh viện: 750 giường bệnh, 50 khoa phòng, bộ phận. Cơ sở vật 

chất khang trang, hệ thống trang thiết bị phục vụ chẩn đoán, điều trị hiện đại 

như máy chụp cắt lớp vi tính; máy chụp cộng hưởng từ; máy chụp X quang số 

hóa, máy siêu âm 3 chiều, 4 chiều; máy siêu lọc máu; hệ thống xét nghiệm 

sinh hóa, huyết học, vi sinh thế hệ mới; máy tán sỏi ngoài cơ thể; máy điều trị 

Laser… 
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Chƣơng 2 

ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2    Đ    ượng nghiên c u 

Đối tượng nghiên cứu là những bệnh nhân ngoại trú được chẩn đoán xác 

định có rối loạn lipid máu tại các bệnh viện đa khoa tỉnh Hải Dương từ tháng 

03/2019 đến tháng 09/2019. 

2.1.1. Tiêu chuẩn chọn b nh nhân 

Bệnh nhân được lựa chọn nghiên cứu phải đảm bảo các tiêu chuẩn sau: 

Bệnh nhân trên 18 tuổi, không phân biệt giới tính, nghề nghiệp, tự 

nguyện tham gia và tuân thủ quy trình nghiên cứu. 

Bệnh nhân có tiền sử/mới phát hiện rối loạn lipid máu theo tiêu chuẩn NCEP 

–  TP III (2001). Trong đó bắt buộc có một hoặc nhiều các chỉ số sau [54]: 

TC               ≥ 6,20 mmol/l  

TG               ≥ 2,26 mmol/l  

LDL-C        ≥ 4,12 mmol/l  

HDL-C       < 1,03 mmol/l 

2.1.2. Tiêu chuẩn lo i trừ b nh nhân 

Bệnh nhân RLLPM thứ phát sau sử dụng thuốc ảnh hưởng đến chuyển hoá 

lipid máu như: Corticoid, oestrogen, progesterol, thuốc chẹn Beta giao cảm. 

Bệnh nhân được chẩn đoán mắc các bệnh nhiễm khuẩn cấp tính, suy gan, 

suy thận nặng, hội chứng thận hư, suy tuyến giáp. 

Phụ nữ có thai, cho con bú. 

Bệnh nhân có suy giảm trí nhớ nặng, khó giao tiếp để thu thập thông tin, 

bệnh nhân có vấn đề sức khỏe tâm thần. 

2.2. Thời gian nghiên c u 

Nghiên cứu tháng 03 đến hết tháng 09 năm 2019. 
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2.3. Đị  đ  m nghiên c u 

Phòng khám Nội tiết, khoa Khám bệnh, Bệnh viện đa khoa tỉnh Hải 

Dương. 

2.4. Thiết kế nghiên c u 

Nghiên cứu mô tả cắt ngang. 

2.5. Cỡ mẫu 

Công thức ước tính cỡ mẫu được sử dụng trong nghiên cứu là công thức 

cỡ mẫu để ước tính một t  lệ[39]: 

Công thức tính cỡ mẫu:  

     
       ⁄  

       

  
 

p = 0,12(căn cứ vào t  lệ bệnh nhân rối loạn chuyển hóa và nội tiết tại 

Bệnh viện năm 2016) [31]. 

Z
2 
(1-α/2)= 1,96

2
 (độ tin cậy 95%). 

d=0,04. 

Áp dụng công thức t nh được cỡ mẫu nghiên cứu: n = 253 bệnh nhân được 

chẩn đoán xác định RLLPM. Dự kiến lấy n = 380 (253 × 1,5) bệnh nhân. 

Thực tế tổng số bệnh nhân thu thập số liệu phân tích là: 405 bệnh nhân. 

2.6.   ươ          ọn mẫu 

Chọn tất cả đối tượng mắc RLLPM đủ tiêu chuẩn lựa chọn và tiêu chuẩn 

loại trừ được trình bày ở mục 2.1.1 và 2.1.2 từ tháng 03/2019 – tháng 

09/2019, n = 405 tại bệnh viện.  

2.7. Biến s  và ch  s  nghiên c u 

2.7.1. Đ   đ  m lâm sàng 

Tuổi, giới tính, chiều cao, cân nặng, nghề nghiệp, tiền sử bệnh, thói quen 

sinh hoạt. 

BMI = cân nặng/(chiều cao)
2
, trong đó cân nặng tính b ng kilogam, 

chiều cao tính b ng mét. 
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Thành phần lipid máu:  

Cholesterol toàn phần,  

Triglicerid,  

HDL-C,  

LDL-C,  

Non HDL-C = Cholesterol toàn phần trừ đi HDL-C. 

2.7.2. Ch ng tr ng Y học c  truy n 

Vọng chẩn:  

- Sắc mặt 

- Hình thái 

- Chất lưỡi 

- Rêu lưỡi 

Văn chẩn: 

- Âm thanh 

- Chất thải bệnh lý 

Vấn chẩn: 

- Hàn nhiệt 

- Tình chí 

- Ẩm thực 

- Nhị tiện 

- Hung phúc 

- Đầu thân 

Thiết chẩn: mạch chẩn 

2.7.3. M     ê                 -   -C                            ớ      

           học c  truy n  

Mối liên quan giữa các chỉ số lipid máu: TC, TG, HDL-C, LDL-C và 

non-HDL 
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Mối liên quan giữa rối loạn lipid máu đơn thuần và rối loạn lipid máu 

phối hợp với thể bệnh YHCT 

Mối liên quan giữa non-HDL và thể bệnh YHCT: đàm trọc ứ trệ, can 

thận âm hư, âm hư dương cang, tỳ thận dương hư và khí trệ huyết ứ 

Mối liên quan giữa TC và thể bệnh YHCT: đàm trọc ứ trệ, can thận âm 

hư, âm hư dương cang, tỳ thận dương hư và khí trệ huyết ứ 

Mối liên quan giữa TG và thể bệnh YHCT: đàm trọc ứ trệ, can thận âm 

hư, âm hư dương cang, tỳ thận dương hư và kh  trệ huyết ứ 

Mối liên quan giữa LDL-C và thể bệnh YHCT: đàm trọc ứ trệ, can thận 

âm hư, âm hư dương cang, tỳ thận dương hư và khí trệ huyết ứ 

Mối liên quan giữa HDL-C và thể bệnh YHCT: đàm trọc ứ trệ, can thận 

âm hư, âm hư dương cang, tỳ thận dương hư và kh  trệ huyết ứ 

2.7.4  C    đ            s  và phân th  

2 7 4 1  Đ nh gi   h  s    m s ng v   ận   m s ng 

BMI được phân độ theo bảng chỉ số khối cơ thể do WHO đề ra dành cho 

khu vực Châu Á – Thái Bình Dương (WPRO): 
 

Phân lo i tổng tr ng Kho ng chỉ số 

Gầy <18,5 

Trung bình 18,5 - 22,9 

Thừa cân 23 - 24,9 

B o phì độ I 25 - 29,9 

B o phì độ II 30 

Chỉ số lipid máu:  
 

Chỉ số mmol/l Chỉ số mmol/l 

Tăng TC ≥ 6,20 Giảm HDL-C <1,03 

Tăng LDL-C ≥ 4,12 Tăng TG ≥ 2,26 
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Non HDL-C = Cholesterol toàn phần trừ đi HDL-C. Chỉ số non-HDL-C 

có rối loạn ≥ 4,1 mmol/l  55 . 

2 7 4 2  Ph n th    nh   họ   ổ tru ền 

Căn cứ vào chứng trạng và nguyên nhân sinh bệnh chứng đàm thấp được 

phân loại như sau [62]: 

Đ     ọc trở trệ 

Triệu chứng chính: Hình thể béo bệu, đầu nặng như bó, tức ngực, nôn ra 

đờm rãi, tê bì nặng nề tay chân, lưỡi bệu, rêu trơn d nh, mạch huyền hoạt. 

Triệu chứng phụ: Tâm quý, thất miên, miệng nhạt, ăn  t. 

Th  tỳ thậ   ư  g  ư 

Triệu chứng chính: Sợ hàn chi lạnh, chóng mặt, mệt mỏi vô lực, đại tiện 

lỏng nát. 

Triệu chứng phụ: Ăn  t, bụng chướng, phù mặt và chân, lưỡi mềm nhạt, 

rêu trắng, mạch trầm tế. 

Th  can thậ  â   ư 

Triệu chứng chính: Chóng mặt, ù tai, đau mỏi lưng, gối mềm yếu, ngũ 

tâm phiền nhiệt. 

Triệu chứng phụ: Miệng khô, hay quên, mất ngủ, chất lưỡi đỏ, rêu lưỡi ít, 

mạch tế sác. 

Th  â   ư  ư  g cang 

Triệu chứng chính: Chóng mặt, đau đầu, sốt ruột hay cáu gắt, mặt đỏ 

miệng đắng. 

Triệu chứng phụ: Tâm quý, thất miên, tiện bí, tiểu đỏ, chất lưỡi đỏ hoặc 

ám tím, rêu vàng, mạch huyền hoặc huyền tế hoặc sác. 

Th  khí trệ huy t ứ 

Triệu chứng chính: Ngực sườn trướng, đau có t nh chất chạy, đau nhói 

vùng trước tim. 
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Triệu chứng phụ: Tâm phiền bất an, rìa đầu lưỡi có ban ứ hoặc điểm ứ. 

mạch trầm sáp. 

2.7.5.   ươ              ập thông tin 

2.7.5.1.  hu thập th ng tin 

Công cụ: Công cụ thu thập thông tin được sử dụng là phiếu thu thập 

thông tin được thiết kế sẵn dưới dạng bán cấu trúc dùng thu thập thông tin từ 

phỏng vấn dành cho bệnh nhân trong diện nghiên cứu. 

Nghiên cứu viên là người trực tiếp tiến hành phỏng vấn cho các đối 

tượng trong nghiên cứu. 

Cách tiến hành: Dựa trên cơ sở đã xác định chính xác những thông tin 

cần thu thập, bộ câu hỏi phỏng vấn sử dụng trong nghiên cứu là bộ câu hỏi 

bán cấu trúc được thiết kế sẵn cho đối tượng nghiên cứu. Nghiên cứu viên là 

người trực tiếp phỏng vấn các đối tượng trong nghiên cứu. Dạng phỏng vấn 

sử dụng là một bảng hỏi sơ thảo chưa hoàn thiện làm công cụ và nghiên cứu 

viên được quyền đưa thêm các câu hỏi phụ để hỗ trợ thêm trong quá trình 

phỏng vấn (nghiên cứu viên không bị lệ thuộc hoàn toàn vào bộ câu hỏi).  

2.7.5.2. Khám lâm sàng 

Khai thác chứng trạng thuộc phạm vi vọng chẩn như sau: Chất lưỡi đỏ, 

rêu lưỡi trắng, chất lưỡi tía hoặc có điểm ứ huyết, rêu lưỡi vàng, hình thể béo, 

rêu mỏng nhớt, hình thể gầy, rêu lưỡi mỏng, mặt đỏ, rìa lưỡi có h n răng, mắt 

đỏ, tinh thần bất thư, lưỡi bệu nhợt, tinh thần bất định, lưỡi đỏ ít rêu, tâm 

phiền, rêu lưỡi trắng nhớt [32],[37],[50]. 

Khai thác chứng trạng thuộc phạm vi văn chẩn: Nôn ra đờm dãi, mệt 

mỏi vô lực [37],[50]. 

Khai thác chứng trạng thuộc phạm vi vấn chẩn như sau: Buồn nôn, mệt 

mỏi, bụng ngực bí tức, mệng khô không khát, tính tình cáu gắt, miệng đắng, 

chi thể nặng nề, miệng khô họng táo, chóng mặt, miệng nhạt chán ăn, đại tiện 
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lỏng nát, ngũ tâm phiền nhiệt, đại tiện bí kết, lưng gối đau mỏi, đạo hãn, 

quanh vú trướng đau, đầu căng trướng, sợ lạnh, đầu choáng, tâm qu , đầu 

nặng, tai ù, đau mạng sườn, tiểu tiện đỏ, kinh nguyệt không đều, tiểu đêm 

nhiều lần, ma mộc tê mỏi, tứ chi thiếu lực [32],[37],[50]. 

Khai thác chứng trạng thuộc phạm vi thiết chẩn: Chi lạnh, mạch huyền, 

mạch huyền hoạt, mạch huyền hữu lực, mạch sáp, mạch trầm tế [32],[50]. 

2.7.5.3. Xét nghi m     th nh ph n lipid máu 

Xét nghiệm các thành phần lipid máu bao gồm: TC, TG, HDL-C, LDL-

C. Được làm trên máy xét nghiệm sinh hóa tự động AU 5800, Hoa Kỳ. 

Tính chỉ số non-HDL-C. Non HDL-C = Cholesterol toàn phần trừ đi 

HDL-C. 

2.8.   ươ          ến hành 

Bước 1: Xây dựng đề cương nghiên cứu. 

Bước 2: Xây dựng bộ công cụ nghiên cứu. 

Bước 3: Thử nghiệm bộ công cụ nghiên cứu. 

Bước 4: Chỉnh sửa bộ công cụ nghiên cứu. 

Bước 5: Lựa chọn đối tượng nghiên cứu 

Bước 6: Thu thập thông tin 

Bước 7: Phân t ch thông tin 

Bước 8: Viết báo cáo 

2.9. Sai s  và cách kh ng chế sai s  

Sai lệch lựa chọn: Hạn chế b ng cách đặt ra tiêu chuẩn chọn bệnh nhân. 

Các tiêu chí chẩn đoán được định nghĩa r  ràng. Bệnh nhân được xác định có 

rối loạn lipid máu khi thỏa mãn đủ các tiêu chuẩn trong mục 2.1 (phần đối 

tượng nghiên cứu). Nghiên cứu viên là người trực tiếp khám, phỏng vấn và 

chọn bệnh nhân vào nghiên cứu. Đối tượng đ ch là tất cả các bệnh nhân được 

điều trị tại bệnh viện [19]. 

Sai lệch hồi tưởng/nhớ lại: Giảm thiểu b ng cách xây dựng bộ câu hỏi 

phỏng vấn gồm các câu hỏi liên quan đến hiện tại, quá khứ gần hoặc các thói 
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quen của bệnh nhân để đối tượng được điều tra có thể dễ dàng nhớ lại. Các 

câu hỏi về quá khứ xa (thời gian phát hiện bệnh, thuốc đã dùng, tiền sử điều 

trị bệnh), nếu thông tin đưa ra được bệnh nhân và người nhà bệnh nhân hoặc 

người trực tiếp chăm sóc cùng đồng thuận thì được chấp nhận là thông tin 

nghiên cứu [19]. 

Sai lệch hệ thống khác: Sử dụng mẫu bệnh án và phiếu phỏng vấn thống 

nhất cho tất cả các bệnh nhân trong nghiên cứu [19]. 

Sai lệch trong quá trình thu thập số liệu: 

Nghiên cứu viên là người trực tiếp phỏng vấn và tiến hành thăm khám 

bệnh nhân dưới sự giám sát của bác sĩ YHCT của Bệnh viện đa khoa tỉnh Hải 

Dương. Thầy hướng dẫn khoa học sẽ kiểm tra ngẫu nhiên các bệnh nhân 

trong nghiên cứu để kiểm tra tính chuẩn xác của thông tin thu được [19].  

2.10.   ươ        xử lý s  li u 

Số liệu được xử lý b ng phần mềm SPSS 20,0.  

2.11. H n chế c   đ  tài 

Đề tài phân tích một số thể bệnh YHCT thường gặp ở bệnh nhân 

RLLPM tại bệnh viện đa khoa tỉnh Hải Dương, do vậy cần tính mẫu nghiên 

cứu với cỡ mẫu lớn hơn trong quần thể người bệnh RLLPM nói chung. 

2.12. Đ   đ c trong nghiên c u 

Nghiên cứu được thông qua hội đồng xét duyệt đề cương Luận văn Thạc 

sỹ Y học chuyên ngành YHCT và Hội đồng Đạo đức của Học viện Y dược 

học cổ truyền Việt Nam và được sự chấp thuận của các bệnh viện nơi thực 

hiện trước khi được phép tiến hành nghiên cứu. 

Đề tài của chúng tôi tiến hành hoàn toàn nh m mục đ ch chăm sóc và 

bảo vệ sức khỏe cho người bệnh. Tất cả các bệnh nhân đều được cung cấp 

một bản thông tin về nghiên cứu, được giải đáp tất cả các thắc mắc về quá 

trình thăm khám, hỏi bệnh, thông tin về bệnh tật khi nghiên cứu được diễn ra. 

Các thông tin thu thập chỉ phục vụ nghiên cứu và giữ bí mật. 
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S  đồ 2.1. S  đồ nghiên cứu 

 

 

  

Người bệnh đến khám tại phòng khám nội tiết được chẩn đoán xác định rối 

loạn chuyển hóa lipid máu 

Người bệnh đồng ý tham gia nghiên cứu 

Khám lâm sàng, trả lời câu hỏi 

trong phiếu phỏng vấn. Chỉ số Cholesterol, 

Triglycerid, LDL-C, HDL-C, 

non HDL-C 
Đặc điểm các thể bệnh RLLPM theo 

YHCT 

 

Mô tả đặc điểm lâm sàng theo 

YHCT ở người bệnh RLLPM 

Mối liên quan thể bệnh và chỉ 

số xét nghiệm RLLPM, non 

HDL-C 

BÁO CÁO TỔNG KẾT ĐỀ TÀI 
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Chƣơng 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

3.1. Đ   đ  m chung c a b nh nhân nghiên c u 

       Đ   đ  m tu i và nhóm tu i c a b nh nhân nghiên c u 

Bảng 3.1  Đặ  đ  m tuổi c a bệnh nhân nghiên cứu 

Tuổi Số  ƣợng (n) T   ệ (%) 

< 30 tuổi 1 0,2 

30 - < 50 tuổi 28 6,9 

50 - < 60 tuổi 73 18,0 

≥ 60 tuổi 303 74,8 

Tổng 405 100 

Tuổi trung bình  ̅ ± SD (tuổi) 65,73 ± 10,38 (Min=22; Max=91) 

Nhận xét: Tuổi trung bình của người bệnh RLLPM tham gia nghiên cứu là 

65 tuổi, với t  lệ cao nhất ở nhóm trên 60 tuổi (74,8%), thấp nhất ở nhóm 18-< 30 

tuổi (0,2%). 

3.1.2. Phân b  giới tính c a b nh nhân nghiên c u 

 

Bi   đồ 3.1. Phân bố giới tính c a bệnh nhân nghiên cứu (N=405) 

Nhận xét: T  lệ người bệnh là nam giới mắc rối loạn lipid máu tham gia 

nghiên cứu là 52%, người bệnh là nữ chiếm 48% (t  lệ nam:nữ = 1,08). 

Nam 

52% 

Nữ 

48% 
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3.1.3. Phân b  ngh  nghi p c a b nh nhân nghiên c u 

 

Bi   đồ 3.2. Phân bố nghề nghiệp c a bệnh nhân nghiên cứu (N=405) 

Nhận xét: T  lệ người bệnh RLLPM tham gia nghiên cứu nhóm hưu tr  là 

54,3%, nhóm đối tượng khác là 45,7%. 

    4  Đ   đ  m ti n sử b nh lý  

Bảng 3.2. Đặ  đ  m tiền sử bệnh lý c a bệnh nhân nghiên cứu (N=405) 

Tuổi 
Số  ƣợng 

(n) 
T   ệ % 

Gan nhiễm mỡ 12 3,0 

Bệnh mạch máu não 14 3,5 

Bệnh mạch vành 37 9,1 

Tăng huyết áp 338 83,5 

Gia đình có người mắc rối loạn lipid máu 72 17,8 

 

Nhận xét: T  lệ người bệnh RLLPM có tiền sử tăng huyết áp là 83,5%; gia 

đình người bệnh có người mắc RLLPM là 17,8%, nhóm gan nhiễm mỡ với 3,0%. 

 

1,5% 

2% 

1% 

4,4% 

54,3% 

7,7% 

29,1% 

0 10 20 30 40 50 60

Buôn bán

Công nhân

Doanh nghiệp 

Hành chính

Hưu tr  

Nông dân

Tự do  
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  2  Đ   đ  m lâm sàng và cận lâm sàng b nh nhân r i lo n lipid máu 

  2    Đ   đ  m lâm sàng và cận lâm sàng y học hi n đ i 

3 2 1 1  Đ   đi m B I  ủ    nh nh n nghi n  ứu 

Bảng 3.3  Đặ  đ  m BMI c a bệnh nhân nghiên cứu (N=405) 

Phân  o i 
Số  ƣợng 

n= 405 
T   ệ % 

Gầy (BMI < 18,5) 12 3,0 

Bình thường (18,5 – 23) 197 48,6 

Thừa cân béo phì (>23) 196 48,4 

BMI TB  ̅ ± SD (kg/m
2
) 22,88 ± 2,16 (Min=17; Max=29) 

 

Nhận xét: BMI trung bình của bệnh nhân nghiên cứu là 23; t  lệ người 

bệnh có chỉ số BMI bình thường là 48,6%, t  lệ người bệnh thừa cân béo phì là 

48,4%. Có một t  lệ nhỏ bệnh nhân có BMI mức gầy (3,0%). 

3 2 1 2  Đ   đi m  h  s   ipi  m u  ủ    nh nh n nghi n  ứu 

Bảng 3.4  Đặ  đ  m chỉ số lipid máu c a bệnh nhân nghiên cứu (N=405) 

Chỉ số Gi  trị TB ( ̅ ± SD) Min Max 

Cholesterol TP (mmol/l) 4,58 ± 1,26 1,75 9,78 

Triglycerid (mmol/l) 2,45 ± 2,00 0,46 15,39 

HDL-C (mmol/l) 1,05 ± 0,27 0,50 2,46 

LDL-C (mmol/l) 2,89 ± 0,86 0,82 6,24 
 

Nhận xét: Chỉ số cholesterol trung bình ở người bệnh RLLPM trong nghiên 

cứu là 4,58 ± 1,26 (Bệnh nhân thấp nhất là 1,75 và cao nhất là 9,78) 

Chỉ số Triglycerid trung bình ở người bệnh RLLPM trong nghiên cứu là 

2,45 ± 2,00 (Bệnh nhân thấp nhất là 0,46 và cao nhất là 15,39). 

Chỉ số HDL-C trung bình ở người bệnh RLLPM trong nghiên cứu là 1,05 ± 

0,27 (thấp nhất là 0,5 và cao nhất là 2,46) 

Chỉ số LDL-C trung bình ở người bệnh RLLPM trong nghiên cứu là 2,89 ± 

0,86 (thấp nhất là 0,82 và cao nhất là 6,24). 
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3 2 1 3  Đ   đi m ph n     h  s   ho estero  to n ph n  

 

Bi   đồ 3.3. Phân bố chỉ số cholesterol TP (N=405) 

Nhận xét: Chỉ số cholesterol toàn phần của người bệnh RLLPM trong 

nghiên cứu chủ yếu ở mức 3-6 (mmol/l). T  lệ người bệnh có chỉ số cholesterol 

toàn phần ≥ 6,2 mmol/l là 29,6%. 

3 2 1 4  Đ   đi m ph n     h  s  trig   eri  

 

Bi   đồ 3.4. Phân bố chỉ số triglycerid (N=405) 

Nhận xét: Chỉ số triglyceride phân bố tập trung ở nhóm từ 1-3 (mmol/l). T  

lệ người bệnh có triglyceride ≥ 2,26 mmol là 49,1%. 
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3 2 1 5  Đ   đi m ph n     h  s   D -C  

 

Bi   đồ 3.5. Phân bố chỉ số HDL-C (N=405) 

Nhận xét: Chỉ số HDL-C dao động tập trung ở ngưỡng 0,7-1,3 (mmol/l). 

T  lệ người bệnh có HDL < 1,03 mmol/l là 66,2%. 

3 2 1 6  Đ   đi m ph n     h  s   D -C 

 

Bi   đồ 3.6. Phân bố chỉ số LDL-C (N=405) 

Nhận xét: Chỉ số LDL-C dao động tập trung ở ngưỡng 2-4 (mmol/l). T  lệ 

người bệnh có LDL-C ≥ 4,12 mmol/l là 57,8%. 
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3 2 1 7  Đ   đi m ph n     h  s  non-HDL 

 

Bi   đồ 3.7. Phân bố chỉ số non-HDL (N=405) 

Nhận xét: Chỉ số non-HDL chủ yếu tập trung ở nhóm từ 2-5 (mmol/l). Chỉ 

số non-HDL ≥ 4,1 mmol/l là 26,9%. 

  2 2  Đ   đ  m lâm sàng y học c  truy n c a b nh nhân nghiên c u 

3 2 2 1  Ph n     hứng tr ng   m s ng theo vọng  hẩn   họ   ổ tru ền 

Bảng 3.5. Phân bố chứng tr ng lâm sàng vọng chẩn (N=405) 

Chứng tr ng Số  ƣợng (n) T   ệ % 

Mặt đỏ 82 15,3 

Mệt mỏi vô lực 69 12,8 

Phù mặt và chân 60 11,2 

Chất lưỡi 

Chất lưỡi đỏ 133 24,8 

Lưỡi bệu 179 33,3 

Lưỡi mềm nhạt 69 12,8 

Rìa đầu lưỡi có ban hoặc ứ 36 6,7 

Rêu lưỡi 

Rêu lưỡi trơn d nh 133 24,8 

Rêu lưỡi  t 79 19,5 

Rêu lưỡi trắng 60 11,2 

Rêu lưỡi vàng 71 17,5 

Nhận xét: T  lệ người bệnh RLLPM có lưỡi bệu (33,3%); chất lưỡi đỏ 
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(24,8%); rêu lưỡi trơn dính (24,8%) và rêu ít (19,5%). 

3 2 2 2  Ph n     hứng tr ng   m s ng theo văn  hẩn   họ   ổ tru ền 

Bảng 3.6. Phân bố chứng tr  g  â     g  ă    ẩn (N=405) 

Chứng tr ng Số  ƣợng (n) T   ệ % 

Nôn ra đờm dãi 97 18,1 

Nhận xét: T  lệ người bệnh RLLPM có nôn ra đờm dãi 18,1%. 

3 2 2 3 Ph n     hứng tr ng   m s ng theo vấn  hẩn   họ   ổ tru ền 

Bảng 3.7. Phân bố chứng tr ng lâm sàng v n chẩn (N=405) 

V n chẩn Chứng tr ng Số  ƣợng(n) T   ệ % 

Hàn nhiệt 
Sợ lạnh chi lạnh 60 11,2 

Ngũ tâm phiền nhiệt 79 14,7 

Tình chí 

Hay quên 97 18,1 

Tâm phiền 36 6,7 

Sốt ruột hay cáu gắt 82 15,3 

Tâm quý 168 31,3 

Đau nhói trước tim 30 5,6 

Đau có t nh chất chạy 30 5,6 

Ẩm thực 

Miệng nhạt 97 18,1 

Miệng khô 79 14,7 

Miệng đắng 71 13,2 

Ăn  t 157 29,2 

Nhị tiện 

Tiểu tiện b  71 13,2 

Nước tiểu đỏ 71 13,2 

Đại tiện lỏng nát 60 11,2 

Hung phúc 

Ngực sườn chướng 30 5,6 

Bụng chướng 60 11,2 

Đau mỏi lưng 79 14,7 
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Đầu thân 

Đầu nặng 97 18,1 

Đau đầu 71 13,2 

Chóng mặt 210 39,1 

Mất ngủ 247 46,0 

Gối mềm yếu 79 14,7 

Tê nặng tay chân 97 18,1 

Ù tai 79 14,7 

 

Nhận xét: Bảng 3.7 cho thấy các chứng trạng về hàn nhiệt ở người bệnh 

RLLPM: t  lệ bệnh nhân ngũ tâm phiền nhiệt 14,7%, nhóm sợ lạnh chi lạnh 

11,2%. 

Các chứng trạng về tình chí ở người bệnh RLLPM: Tâm quý 31,3%, hay 

quên 18,1%, sốt ruột hay cáu gắt 15,3%, tâm phiền 6,7%, đau nhói trưới tim 

và đau có t nh chất chạy đều là 5,6%. 

Các chứng trạng về ăn uống ở người bệnh RLLPM: ăn  t 29,2%, miệng 

nhạt 18,1%, miệng khô 14,7%, miệng đắng 13,2%. 

Các chứng trạng về tiểu tiện ở người bệnh RLLPM có 13,2% bệnh nhân 

có tiểu tiện b , nước tiểu đỏ. 

Các chứng trạng về hung phúc ở người bệnh RLLPM: Triệu chứng đau 

mỏi lưng xuất hiện ở 14,7% bệnh nhân nghiên cứu, bụng chướng 11,2%, ngực 

sườn chướng 5,6%. 

Các chứng trạng về đầu thân ở người bệnh RLLPM: T  lệ bệnh nhân có 

mất ngủ 46%; chóng mặt chiếm 39,1%; đầu nặng, đau đầu chiếm 13,2%-

18,1%; tê nặng tay chân 18,1%, gối mềm yếu 14,7%, ù tai 14,7%. 
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3 2 2 4  Ph n     hứng tr ng   m s ng theo thiết  hẩn   họ   ổ tru ền  ủ    nh 

nh n nghi n  ứu 

Bảng 3.8. Phân bố chứng tr ng lâm sàng thi t chẩn (N=405) 

Chứng tr ng Số  ƣợng (n) T   ệ % 

Mạch huyền hoạt 97 18,1 

Mạch huyền 71 13,2 

Mạch tế sác 79 14,7 

Mạch trầm tế 60 11,2 

Mạch trầm sáp 30 5,6 

Nhận xét: Bảng 3.8 cho thấy t  lệ người bệnh có mạch huyền hoạt 18,1%; 

tế sác 14,7%, mạch huyền 13,2%, mạch trầm tế 11,2% và trầm sáp 5,6%. 

3 2 2 5  Ph n  o i th    nh   họ   ổ tru ền   nh nh n nghi n  ứu 

 
 

Bi   đồ 3.8. Phân lo i th  bệnh y học cổ truyền (N=405) 

 

Nhận xét: Biểu đồ trên cho thấy t  lệ bệnh nhân thuộc thể đàm trọc ứ 

trệ cao nhất với 24%; sau đó là nhóm bệnh nhân can thận âm hư (19,5%); âm 

hư dương cang (17,5%) và tỳ thận dương hư (14,78%); thấp nhất ở nhóm khí 

trệ huyết ứ (7,4%). Nghiên cứu cũng ghi nhận có 16,8% các trường hợp triệu 

chứng chưa r  ràng hoặc có trùng lặp chưa đưa được vào phân thể. 
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3.3. M i liên quan gi a ch  s  non HDL-C, các ch  s  lipid máu và th  

b nh y học c  truy n 

3.3.1. M i liên quan gi a ch  s  non-HDL với tu i 

Bảng 3.9. Mối liên quan giữa chỉ số non-HDL với tuổi 

Tuổi 

Non HDL ≥ 4,1 

mmol/l 

Non HDL < 4,1 

mmol/l p 

n  % n  % 

<30 (n=1) 1 100 0 0 - 

(1) 30 - < 50 (n=28) 27 96,4 1 3,6 p1-2 <0,05 

p1-3<0,05 

p2-3<0,05 

(2) 50 - < 60 (n=73) 54 74 19 26 

(3) ≥ 60 (n=303) 103 34 200 66 

Nhận xét: Bảng 3.9 cho thấy tuổi người bệnh RLLPM trong nghiên cứu 

càng tăng thì t  lệ người bệnh có chỉ số non HDL rối loạn tăng, có sự khác 

biệt giữa nhóm tuổi 30 - < 50, 50 - < 60 và ≥ 60, có   nghĩa thống kê 

(p<0,05). 

3.3.2. M i liên quan gi a các ch  s  lipid máu và non-HDL 

Bảng 3.10. Mối liên quan giữa các chỉ số lipid máu và non-HDL 

Chỉ số 

(mmol/l) 

Non-HDL ≥4,1 Non-HDL <4,1 
OR 

95%CI 

(p) n % n % 

Cholesterol 

TP 

≥ 6,2  

n=120 
100 83,3 20 16,7 

7,76 

 

2,001-

3,046 

(p<0,05) < 6,2 

n=217 
85 39,2 132 60,8 

Triglycerid 

≥ 2,26 

n=199 
121 60,8 78 39,2 

0,31 

 

0,672-

2,896 

(p>0,05) < 2,26 

n=138 
64 46,4 74 53,6 
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HDL-C 

< 1,03 

n=268 
137 51,1 131 48,9 

0,46 

 

0,890-

1,900 

(p>0,05) ≥1,03 

n=69 
48 69,6 21 30,4 

LDL-C 

≥ 4,12 

n=234 
140 59,8 94 40,2 

1,92 

 

0,087-

3,453 

(p>0,05) < 4,12 

n=103 
45 43,7 58 56,3 

Nhận xét: Dựa vào bảng 3.10 ta thấy đối với trường hợp người bệnh rối 

loạn lipid máu có chỉ số TC ≥ 6,2 mmol/l có nguy cơ có chỉ số non-HDL tăng 

gấp 7,8 lần so với nhóm TC <6,2 mmol/l, có   nghĩa thống kê (p<0,05). Tuy 

nhiên trong số TC <6,2 mmol/l vẫn có 39,2% có chỉ số non HDL tăng. 

Các yếu tố triglyceride ≥ 2,26 mmol/l; HDL < 1,03 mmol/l, LDL ≥ 4,12 

mmol/l chưa tìm thấy mối tương quan có   nghĩa với nguy cơ tăng non-HDL.  

3.3.3. M i liên quan gi a th  b nh Y học c  truy n và ch  s  BMI 

Bảng 3.11. Mối liên quan giữa th  bệnh Y học cổ truyền và chỉ số BMI 
 

Thể  ệnh YHCT Chỉ số BMI TB  ̅ ± SD (kg/m
2
) 

(1) Âm hư dương cang 23,32 ± 1,68 (Min=19; Max=27) 

(2) Can thận âm hư 20,93 ± 1,93 (Min=17; Max=27) 

(3) Đàm trọc ứ trệ 24,83 ± 1,69 (Min=21; Max=29) 

(4)  h  trệ huyết ứ 22,73 ± 1,74 (Min=18; Max=25) 

(5) Tỳ thận dương hư 22,36 ± 1,50 (Min=19; Max=27) 

p 

p1-2 < 0,05; p1-3 > 0,05; p1-4 >0,05; p1-5 > 0,05 

p2-3 < 0,05; p2-4 < 0,05; p2-5 <0,05 

p3-4 < 0,05; p3-5 < 0,05 

p4-5 > 0,05 
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Nhận xét: Bảng 3.11 cho thấy thể đàm trọc ứ trệ có mức BMI trung bình 

cao nhất, tiếp đến là thể âm hư dương cang, kh  trệ huyết ứ, tỳ thận dương hư, 

thấp nhất là thể can thận âm hư. Mức trung bình BMI của bệnh nhân thuộc thể 

can thận âm hư khác biệt có   nghĩa thống kê (p < 0,05) với thể đàm trọc ứ 

trệ, thể âm hư dương cang, thể tỳ thận dương hư, thể can uất tỳ hư, thể khí trệ 

huyết ứ. Mức trung bình BMI của bệnh nhân thuộc thể đàm trọc ứ trệ khác 

biệt có   nghĩa thống kê (p < 0,05) với thể tỳ thận dương hư, thể can uất tỳ 

hư, thể khí trệ huyết ứ. 

3.3.4. M i liên quan gi a s   ượng ch  s  lipid máu r i lo n và th  b nh Y 

học c  truy n 

Bảng 3.12. Mối liên quan giữa số  ượng chỉ số lipid máu rối lo n và th  bệnh Y 

học cổ truyền 

Thể  ệnh YHCT Số  ƣợng chỉ số  ipi  m u rối  o n  ̅ ± SD 

(1) Âm hư dương cang 1,56 ± 1,22 

(2) Can thận âm hư 2,01 ± 1,03 

(3) Đàm trọc ứ trệ 3,09 ± 1,00 

(4)  h  trệ huyết ứ 2,01 ± 1,45 

(5) Tỳ thận dương hư 3,13 ± 1,23 

P 

p1-2 > 0,05; p1-3 < 0,05; p1-4 >0,05; p1-5 < 0,05 

p2-3 > 0,05; p2-4 > 0,05; p2-5 >0,05 

p3-4 > 0,05; p3-5 > 0,05 

p4-5 > 0,05 

Nhận xét: Bảng 3.12 cho thấy thể tỳ thận dương hư có số lượng chỉ số 

lipid máu rối loạn cao nhất với 3,13 ± 1,23, tiếp đến là thể đàm trọc ứ trệ, can 

thận âm hư và kh  trệ huyết ứ, thấp nhất là thể âm hư dương cang với 1,56 ± 

1,22. Có sự khác biệt có   nghĩa thống kê về số lượng chỉ số lipid máu rối 

loạn ở thể bệnh âm hư dương cang với thể đàm trọc ứ trệ và thể tỳ thận dương 

hư (p<0,05). 
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3.3.5. M i liên quan gi a r i lo             đơ      n và r i lo n lipid 

máu ph i hợp với th  b nh Y học c  truy n 

Bảng 3.13. Mối liên quan giữa rối lo             đ      ần và rối lo n lipid 

máu phối hợp với th  bệnh Y học cổ truyền 

 

Thể  ệnh YHCT 
Rối  o n  ipi  đơn thuần Rối  o n  ipi  phối hợp 

Số  ƣợng(n) T   ệ % Số  ƣợng(n) T   ệ % 

(1) Âm hư dương cang 

n = 71 
23 32,4 48 67,6 

(2) Can thận âm hư 

n =79 
11 13,9 68 86,1 

(3) Đàm trọc ứ trệ 

n = 97 
20 20,6 77 79,4 

(4)  h  trệ huyết ứ 

n = 30 
9 30,0 21 70,0 

(5) Tỳ thận dương hư 

n = 60 
13 21,7 47 78,3 

 

Nhận xét: Bảng 3.13 cho thấy thể can thận âm hư có t  lệ bệnh nhân rối 

loạn lipid máu phối hợp cao nhất là 86,1%, tiếp là thể đàm trọc ứ trệ 79,4%, 

thể tỳ thận dương hư 78,3%, thể khí trệ huyết ứ 70%, thể âm hư dương cang 

67,6%. Như vậy người bệnh RLLPM trong nghiên cứu t  lệ cao có rối loạn 

lipid máu phối hợp. 
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3.3.6. M i liên quan gi a non-HDL và th  b nh Y học c  truy n 

Bảng 3.14. Mối liên quan giữa Non-HDL và th  bệnh Y học cổ truyền (N=405) 

 

Thể  ệnh YHCT 
Non-HDL 

TB  ̅ ± SD (mmol/l) 

Non-HDL ≥ 4,1 TB 

 ̅ ± SD (mmol/l) 

Non-HDL < 

4,1 TB  ̅ ± 

SD (mmol/l) 

(1) Âm hư dương cang  3,34 ± 1,19 5,57 ± 1,34 3,17± 0,18 

(2) Can thận âm hư  3,89 ± 1,20 4,98 ± 1,23 3,04 ± 0,89 

(3) Đàm trọc ứ trệ  3,61 ± 1,29 5,77 ± 1,44 3,67 ± 0,45 

(4)  h  trệ huyết ứ  3,72 ± 1,11 4,89 ± 2,00 3,54 ± 0,06 

(5) Tỳ thận dương hư  3,46 ± 1,18 4,88 ± 1,98 2,67 ± 1,21 

p 

p1-2 > 0,05; p1-3 > 0,05; 

p1-4 >0,05; p1-5 > 0,05 

p2-3 > 0,05; p2-4 > 0,05; 

p2-5 >0,05 

p3-4 > 0,05; p3-5 > 0,05 

p4-5 > 0,05 

p1-2 > 0,05; p1-3 > 0,05; 

p1-4 >0,05; p1-5 > 0,05 

p2-3 > 0,05; p2-4 > 0,05; 

p2-5 >0,05 

p3-4 > 0,05; p3-5 > 0,05 

p4-5 > 0,05 

 

 

- 

 

Nhận xét: Bảng 3.14 cho thấy chỉ số non HDL-C trung bình ở thể can 

thận âm hư là cao nhất với 3,89 ± 1,20 mmol/l, tiếp là thể khí trệ huyết ứ, thể 

đàm trọc ứ trệ, thể tỳ thận dương hư và thấp nhất ở thể âm hư dương cang là  

3,34 ± 1,19 mmol/l, không có   nghĩa thống kê p>0,05. 

Chỉ số non HDL rối loạn (≥ 4,1 mmol/l) trung bình ở thể đàm trọc ứ trệ 

là cao nhất với 5,77 ± 1,44 mmol/l, tiếp theo là thể âm hư dương cang, thể can 

thận âm hư, thể khí trệ huyết ứ, thấp nhất ở thể tỳ thận dương hư là 4,88 ± 

1,98 mmol/l, không có ý nghĩa thống kê p>0,05. 

Chỉ số non HDL không rối loạn (  4,1mmol/l) trung bình ở thể đàm trọc ứ 

trệ là cao nhất, tiếp là thể khí trệ huyết ứ, thể âm hư dương cang, thể can thận âm 

hư và thấp nhất ở thể tỳ thận dương hư. 
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3.3.7. M i liên quan gi a ch  s  cholesterol TP và th  b nh Y học c  

truy n 

Bảng 3.15. Mối liên quan giữa cholesterol TP và th  bệnh Y học cổ truyền 

(N=405) 

Thể  ệnh YHCT 
Cholesterol TP 

TB  ̅ ± SD (mmol/l) 

TC ≥ 6,2 

TB  ̅ ± SD (mmol/l) 

TC < 6,2 

TB  ̅ ± SD 

(mmol/l) 

(1) Âm hư dương cang  4,34 ± 1,24  6,83 ± 2,90 4,11 ± 1,05 

(2) Can thận âm hư  5,02 ± 1,27  7,15 ± 2,47 4,56 ± 1,13 

(3) Đàm trọc ứ trệ  4,63 ± 1,35  7,00 ± 2,09 3,90 ± 1,13 

(4)  h  trệ huyết ứ  4,83 ± 1,28  6,78 ± 2,95 3,76 ± 0,19 

(5) Tỳ thận dương hư  4,46 ± 1,21  6,90 ± 2,34 4,09 ± 1,20 

p 

p1-2 < 0,05; p1-3 > 0,05;  

p1-4 > 0,05; p1-5 > 0,05 

p2-3 < 0,05; p2-4 <0,05;  

p2-5 < 0,05 

p3-4 > 0,05; p3-5 > 0,05 

p4-5 > 0,05 

p1-2 < 0,05; p1-3 < 0,05 

p1-4 > 0,05; p1-5 > 0,05 

p2-3 > 0,05; p2-4 >0,05;  

p2-5 > 0,05 

p3-4 > 0,05; p3-5 > 0,05 

p4-5 > 0,05 

  

 

- 

 

Nhận xét: Bảng 3.15 cho thấy chỉ số TC trung bình ở thể can thận âm hư cao 

nhất với 5,02 ± 1,27 mmol/l, tiếp là thể khí trệ huyết ứ, thể đàm trọc ứ trệ, thể tỳ 

thận dương hư và thấp nhất ở thể âm hư dương cang là 4,34 ± 1,24 mmol/l. Chỉ số 

TC trung bình có sự khác biệt giữa nhóm can thận âm hư và các thể bệnh còn lại, 

có   nghĩa thống kê với p<0,05. 

Chỉ số TC ≥ 6,2 mmol/l trung bình ở thể can thận âm hư là cao nhất với 7,15 

± 2,47 mmol/l, tiếp là thể đàm trọc ứ trệ, thể tỳ thận dương hư, thể âm hư dương 

cang, thấp nhất ở thể khí trệ huyết ứ là 6,78 ± 2,95 mmol/l; có sự khác biệt giữa 

thể âm hư dương cang với thể can thận âm hư và thể đàm trọc ứ trệ, có   nghĩa 

thống kê p<0,05. 

Chỉ số TC < 6,2 mmol/l trung bình ở thể can thận âm hư là cao nhất, tiếp là 

thể âm hư dương cang, thể tỳ thận dương hư, thể đàm trọc ứ trệ và thấp nhất ở thể 

khí trệ huyết ứ. 
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3.3.8. M i liên quan gi a ch  s  triglycerid và th  b nh Y học c  truy n 

Bảng 3.16. Mối liên quan giữa triglycerid và th  bệnh Y học cổ truyền (N=405) 

Thể  ệnh YHCT 
Triglycerid TP 

TB  ̅ ± SD (mmol/l) 

TG ≥ 2,26 

TB  ̅ ± SD (mmol/l) 

TG < 2,26 

TB  ̅ ± SD 

(mmol/l) 

(1) Âm hư dương cang  2,31 ± 1,69  4,00 ± 1,09 1,56 ± 0,66 

(2) Can thận âm hư  2,37 ± 1,89  2,48 ± 0,77 0,99 ± 0,45 

(3) Đàm trọc ứ trệ  2,91 ± 2,47  5,01 ± 1,45 1,24 ± 0,45 

(4)  h  trệ huyết ứ  2,22 ± 1,45  2,34 ± 0,89 0,89 ± 0,12 

(5) Tỳ thận dương hư  2,39 ± 2,07  4,76 ± 1,24 1,45 ± 0,65 

p 

p1-2 > 0,05; p1-3 > 0,05;  

p1-4 >0,05; p1-5 > 0,05 

p2-3 > 0,05; p2-4 > 0,05;  

p2-5 >0,05 

p3-4 > 0,05; p3-5 > 0,05 

p4-5 > 0,05 

p1-2 < 0,05; p1-3 > 0,05;  

p1-4 <0,05; p1-5 > 0,05 

p2-3 < 0,05; p2-4 > 0,05;  

p2-5 <0,05 

p3-4 <0,05; p3-5 > 0,05 

p4-5 < 0,05 

  

 

- 

Nhận xét: Bảng 3.16 cho thấy chỉ số TG trung bình ở thể đàm trọc ứ trệ là 

cao nhất với 2,91 ± 2,47 mmol/l, tiếp là thể tỳ thận dương hư, thể can thận âm hư, 

thể âm hư dương cang, thấp nhất là thể khí trệ huyết ứ với 2,22 ± 1,45 mmol/l. Chỉ 

số TG trung bình có xu hướng cao tuy nhiên không có sự khác biệt có   nghĩa 

thống kê về chỉ số triglyceride với các thể bệnh của YHCT. 

Chỉ số TG ≥ 2,26 mmol/l trung bình cao nhất ở thể đàm trọc ứ trệ là 5,01 ± 

1,45 mmol/l, tiếp là thể tỳ thận dương hư, thể âm hư dương cang, thể can thận âm 

hư, thấp nhất ở thể khí trệ huyết ứ là 2,34 ± 0,89 mmol/l. Chỉ số TG ≥ 2,26 mmol/l 

trung bình có sự khác biệt ở thể bệnh can thận âm hư và kh  trệ huyết ứ với các thể 

bệnh còn lại của YHCT, có   nghĩa thống kê p<0,05. 

Chỉ số TG < 2,26 mmol/l trung bình cao nhất ở thể âm hư dương cang, tiếp là 

thể tỳ thận dương hư, đàm trọc ứ trệ, thể can thận âm hư, thấp nhất ở thể khí trệ 

huyết ứ. 
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3.3.9. M i liên quan gi a HDL-C và th  b nh Y học c  truy n 

Bảng 3.17. Mối liên quan giữa HDL-C và th  bệnh Y học cổ truyền (N=405) 

Thể  ệnh YHCT 
HDL-C TB  ̅ ± SD 

(mmol/l) 

HDL-C<1,03 

TB  ̅ ± SD (mmol/l) 

HDL-C≥1,03 

TB  ̅ ± SD 

(mmol/l) 

(1) Âm hư dương cang  1,00 ± 0,22  1,00 ± 0,03 1,67 ± 0,11 

(2) Can thận âm hư  1,13 ± 0,31  0,98 ± 0,21 1,56 ± 0,08 

(3) Đàm trọc ứ trệ  1,02 ± 0,25  0,69 ± 0,37 1,58 ± 0,55 

(4)  h  trệ huyết ứ  1,10 ± 0,31  0,97 ± 0,12 1,23 ± 0,32 

(5) Tỳ thận dương hư  1,00 ± 0,22  1,02 ± 0,19 1,48 ± 0,43 

p 

p1-2 > 0,05; p1-3 > 0,05;  

p1-4 >0,05; p1-5 > 0,05 

p2-3 > 0,05; p2-4 > 0,05;  

p2-5 >0,05 

p3-4 > 0,05; p3-5 > 0,05 

p4-5 > 0,05 

p1-2 > 0,05; p1-3 > 0,05;  

p1-4 >0,05; p1-5 > 0,05 

p2-3 > 0,05; p2-4 > 0,05;  

p2-5 >0,05 

p3-4 > 0,05; p3-5 > 0,05 

p4-5 > 0,05 

  

 

- 

Nhận xét: Bảng 3.17 cho thấy chỉ số HDL-C trung bình ở thể âm hư dương 

cang và tỳ thận dương hư là thấp nhất đều là 1,00 ± 0,22 mmol/l, tiếp là thể đàm 

trọc ứ trệ, thể khí trệ huyết ứ, cao nhất là thể can thận âm hư với 1,13 ± 0,31 

mmol/l. Nhưng không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về chỉ số HDL-C ở các 

thể bệnh YHCT khác nhau của rối loạn lipid máu. 

Chỉ số HDL-C < 1,03 mmol/l trung bình thấp nhất ở thể đàm trọc ứ trệ, tiếp 

đến là thể khí trệ huyết ứ, thể can thận âm hư, thể âm hư dương cang, cao nhất ở 

thể tỳ thận dương hư, không có   nghĩa thống kê p>0,05. 

Chỉ số HDL-C ≥ 1,03 mmol/l trung bình cao nhất ở thể âm hư dương cang, 

tiếp thể đàm trọc ứ trệ, thể can thận âm hư, thể tỳ thận dương hư và thấp nhất ở thể 

khí trệ huyết ứ. 
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3.3.10. M i liên quan gi a LDL-C và th  b nh Y học c  truy n 

Bảng 3.18. Mối liên quan giữa LDL-C và th  bệnh Y học cổ truyền (N=405) 

Thể  ệnh YHCT 
LDL-C TB  ̅ ± SD 

(mmol/l) 

LDL-C≥4,12 

TB  ̅ ± SD (mmol/l) 

LDL-C<4,12 

TB  ̅ ± SD 

(mmol/l) 

(1) Âm hư dương cang  2,76 ± 0,89  4,56 ± 0,57 3,23 ± 0,07 

(2) Can thận âm hư  3,20 ± 0,90  4,89 ± 0,03 3,09 ± 0,87 

(3) Đàm trọc ứ trệ  2,90 ± 0,84  4,88 ± 0,11 3,09 ± 0,89 

(4)  h  trệ huyết ứ  3,11 ± 0,91  4,54 ± 0,01 3,78 ± 0,04 

(5) Tỳ thận dương hư  2,81 ± 0,80  4,44 ± 0,39 3,34 ± 0,54 

p 

p1-2 < 0,05; p1-3 > 0,05;  

p1-4 <0,05; p1-5 >0,05 

p2-3 < 0,05; p2-4 > 0,05;  

p2-5 <0,05 

p3-4 < 0,05; p3-5 >0,05 

p4-5 <0,05 

p1-2 > 0,05; p1-3 >0,05;  

p1-4 >0,05; p1-5 >0,05 

p2-3 >0,05; p2-4 >0,05;  

p2-5 >0,05 

p3-4 >0,05; p3-5 >0,05 

p4-5 >0,05 

  

 

- 

Nhận xét: Dựa vào bảng 3.18 cho thấy chỉ số LDL-C trung bình cao nhất ở 

thể can thận âm hư là 3,20 ± 0,90 mmol/l, tiếp là thể khí trệ huyết ứ, thể đàm trọc 

ứ trệ, thể tỳ thận dương hư, thấp nhất ở thể âm hư dương cang với 2,76 ± 0,89 

mmol/l. Chỉ số LDL-C có xu hướng tăng hơn ở thể bệnh can thận âm hư và kh  trệ 

huyết ứ với các thể bệnh còn lại của YHCT, có   nghĩa thống kê (p<0,05). 

Chỉ số LDL-C ≥ 4,12 mmol/l trung bình cao nhất ở thể can thận âm hư, tiếp 

là thể đàm trọc ứ trệ, thể âm hư dương cang, thể khí trệ huyết ứ, thấp nhất là thể tỳ 

thận dương hư, không có   nghĩa thống kê. 

Chỉ số LDL-C < 4,12 mmol/l trung bình cao nhất ở thể khí trệ huyết ứ, tiếp 

thể tỳ thận dương hứ, thể âm hư dương cang, thấp nhất ở hai thể can thận âm hư 

và đàm trọc ứ trệ. 
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Chƣơng 4 

BÀN LUẬN 

 

Nghiên cứu thực hiện trên 405 bệnh nhân RLLPM tại Bệnh viện đa khoa 

tỉnh Hải Dương. Nhóm nghiên cứu thu thập chứng trạng và tiến hành phân thể 

lâm sàng dựa trên lý luận về đặc điểm bệnh và cơ chế bệnh sinh kết quả thu 

được như sau: 

4    Đ   đ  m chung c a b nh nhân nghiên c u 

Tuổi trung bình của bệnh nhân nghiên cứu là 65, 73 ± 10,38 tuổi, với t  

lệ cao nhất ở nhóm trên 60 tuổi (74,8%), thấp nhất ở nhóm 18-< 30 tuổi 

(0,2%). Cho thấy tuổi càng cao thì t  lệ RLLPM càng tăng và cao nhất ở 

nhóm trên 60 tuổi. 

So sánh với nghiên cứu của Hunt SC (2008) cho thấy bệnh nhân càng 

cao tuổi thì tình trạng rối loạn chuyển hóa nói chung và RLLPM cũng gia 

tăng đáng kể [52]. Nghiên cứu của Farzaneh-Far R thực hiện năm 2010 cũng 

cho kết quả tương tự với sự gia tăng đáng kể RLLPM ở nhóm bệnh nhân trên 

60 tuổi (tuổi trung bình từ 64 đến 67) [48]. Nghiên cứu của Nguyễn Mai Hoa, 

Nguyễn Hoàng Anh, Nguyễn Toàn Thắng khi đánh giá sử dụng thuốc điều trị 

rối loạn lipid máu tại viện Y học hàng không cho thấy tuổi trung bình mắc 

RLLPM là 62,5±9,1 [17]. Nghiên cứu của Nguyễn Thị Hòa năm 2019 cho kết 

quả bệnh nhân RLLPM ở nhóm trên 60 tuổi chiếm t  lệ cao [18]. Điều này có 

thể lý giải do giai đoạn trên 60 tuổi là giai đoạn mà nội tiết tố sinh dục suy 

giảm cho nên t  lệ RLLPM tăng tập trung cao nhất ở nhóm tuổi này. 

T  lệ bệnh nhân nam rối loạn lipid máu tham gia nghiên cứu là 52%. 

Bệnh nhân nữ có t  lệ là 48%, t  lệ bệnh nhân nam cao hơn so với t  lệ bệnh 

nhân nữ. Tương đồng với tác giả Nguyễn Ngọc Trìu năm 2015 khi nghiên cứu 

đặc điểm rối loạn Lipid máu của cán bộ, chiến sĩ Học viện Cảnh sát nhân dân 

cho thấy t  lệ RLLM ở nam cao hơn nữ, tương ứng 60,3% và 39,7% [43]. 
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Người bệnh nghiên cứu ở nhóm hưu tr  chiếm t  lệ cao nhất 54,3%, tiếp 

theo là nhóm nghề tự do 29,1%, nông dân 7,7%, thấp nhất ở nhóm đối tượng 

bệnh nhân là kinh doanh 1%. So sánh với nghiên cứu của tác giả Đỗ Đình 

Xuân, Trần Văn Long năm 2009 khi khảo sát tình trạng rối loạn lipid máu ở 

nhóm người trên 40 tuổi tại một số tỉnh đồng b ng Bắc bộ cho thấy t  lệ 

người đã nghỉ hưu là cao nhất với 52,1% [45]. 

Nhận thấy nhóm đối tượng đã nghỉ hưu đến khám và điều trị RLLPM 

chiếm t  lệ lớn nhất, các đối tượng đang lao động chiếm t  lệ nhỏ. Bệnh 

RLLPM là bệnh rối loạn chuyển hóa mạn t nh k o dài đối với người đã nghỉ 

hưu thường xuyên đến khám và điều trị quản lý sức khỏe. 

Theo YHHĐ, nguyên nhân gây ra RLLPM thứ phát do lối sống tĩnh tại, 

cơ thể  t hoạt động dẫn đến tăng nguy cơ mắc bệnh [11].Theo YHCT,  t vận 

động thể lực, đàm ứ trệ lâu ngày, kh  huyết không lưu thông, dẫn đến kh  trệ, 

huyết ứ. Sách Tố Vấn thiên “Tuyên minh ngũ kh  luận” viết: “Cửu ngọa 

thương kh , cửu tọa thương nhục” (n m nhiều hại kh , ngồi nhiều hại cơ 

nhục). Thương kh  dẫn đến kh  hư, thương nhục dẫn đến tỳ hư, tỳ kh  hư suy 

mà gây ra bệnh [6],[7],[8]. 

Theo kết quả bảng 3.2 đặc điểm tiền sử bệnh l  ta thấy bệnh nhân có tiền 

sử tăng huyết áp chiếm t  lệ cao nhất là 83,5%. Theo nghiên cứu của Trương 

Thanh Hương ở 142 bệnh nhân TH  thì t  lệ RLLPM chiếm 78,2% [20]; tác 

giả Nguyễn Thị Hồng Thủy khi nghiên cứu rối loạn lipid máu ở người cao 

tuổi tăng huyết áp tại tỉnh Phú Yên cho thấy t  lệ rối loạn lipid máu chiếm 

77,4%, rối loạn lipid máu chiếm t  lệ cao ở người cao tuổi tăng huyết áp [33]. 

RLLPM thường được phát hiện cùng lúc với mội số bệnh lý tim mạch-

nội tiết-chuyển hóa. Đồng thời RLLPM cũng là yếu tố nguy cơ của bệnh lý 

này [11]. 
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Theo ước t nh của Tổ chức Y tế thế giới, hàng năm có khoảng 17 triệu 

người bị tử vong do bệnh tim mạch. Hầu hết các bệnh l  tim mạch hiện nay là 

do xơ vữa động mạch [60]. RLLPM là yếu tố quan trọng cho việc hình thành 

và phát triển của bệnh vữa xơ động mạch (VXĐM), bệnh động mạch vành 

(ĐMV), động mạch não... 

4 2  Đ   đ  m lâm sàng và cận lâm sàng b nh nhân r i lo n lipid máu 

4 2    Đ   đ  m BMI c a   ười b nh nghiên c u 

Chỉ số BMI trung bình của người bệnh RLLPM trong nghiên cứu là 

22,88 ± 2,16; t  lệ có chỉ số BMI thừa cân béo phì là 48,4%. Có một t  lệ 

3,0% người bệnh có BMI mức gầy. 

Các nghiên cứu đều cho thấy có sự gia tăng đáng kể tình trạng RLLPM 

do chế độ sinh hoạt tĩnh tại, tình trạng sử dụng rượu bia và các chất kích 

th ch. Đây cũng ch nh là yếu tố làm gia tăng tình trạng thừa cân – béo phì 

trong cộng đồng. Nghiên cứu của chúng tôi thực hiện trên các bệnh nhân có 

RLLPM nên t  lệ thừa cân – béo phì chiếm t  lệ 48,4%, đây cũng là t  lệ 

người bệnh có thói quen sử dụng nhiều chất ngọt b o và ăn phủ tạng động vật. 

 èm theo đó đặc điểm lâm sàng của bệnh nhân về hoạt động thể lực ít và tình 

trạng uống rượu bia nhiều cũng là có thể dự báo được [22]. 

4 2 2  Đ   đ  m cận lâm sàng   ười b nh r i lo n lipid máu 

Rối loạn lipid máu là bệnh lý sinh học, xảy ra sau một thời gian dài mà 

không thể nhận biết được, vì RLLPM không có triệu chứng đặc trưng. Phần 

lớn triệu chứng lâm sàng của rối loạn lipid máu chỉ được phát hiện khi nồng 

độ các thành phần lipid máu cao kéo dài hoặc gây ra các biến chứng ở các cơ 

quan như xơ vữa động mạch, nhồi máu cơ tim, tai biến mạch não, các ban 

vàng mi mắt, khu u tay, đầu gối, RLLPM có thể gây viêm tụy cấp. RLLPM 

thường được phát hiện muộn, trong nhiều bệnh lý khác nhau của nhóm bệnh 

tim mạch – nội tiết –chuyển hóa [10],[28],[46]. 
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Trong số người bệnh RLLPM tham gia nghiên cứu có t  lệ người bệnh 

có chỉ số cholesterol toàn phần ≥ 6,2mmol/l là 29,6%. Chỉ số TC của người 

bệnh nghiên cứu chủ yếu ở mức 3-6 (mmol/l). Hàm lượng TC trung bình là 

4,58 ± 1,26 mmol/l, thấp hơn so với tác giả Đỗ Đình Xuân, Trần Văn Long 

năm 2009 khi khảo sát tình trạng rối loạn lipid máu ở nhóm người trên 40 tuổi 

tại một số tỉnh đồng b ng Bắc bộ có hàm lượng TC trung bình là 5,1±1,07 

mmol/l [45]. 

T  lệ người bệnh có chỉ số triglyceride ≥ 2,26 mmol/l là 49,1%, chỉ số 

TG của người bệnh nghiên cứu phân bố tập trung ở nhóm từ 1-3 (mmol/l). 

Hàm lượng TG trung bình là 2,45 ± 2,00 mmol/l, ở mức cao hơn so với tiêu 

chuẩn chẩn đoán  54 , tương đương so với tác giả Đỗ Đình Xuân, Trần Văn 

Long năm 2009 khi khảo sát tình trạng rối loạn lipid máu ở nhóm người trên 

40 tuổi tại một số tỉnh đồng b ng Bắc bộ có hàm lượng TG trung bình là 

2,38±2,02 mmol/l [45]. 

T  lệ người bệnh có chỉ số HDL < 1,03 mmol/l là 66,2%. Chỉ số HDL-C 

của người bệnh nghiên cứu dao động tập trung ở ngưỡng 0,7-1,3 (mmol/l). 

Hàm lượng HDL-C trung bình là 1,05 ± 0,27 mmol/l, thấp hơn so với tác giả 

Đỗ Đình Xuân, Trần Văn Long năm 2009 khi khảo sát tình trạng rối loạn 

lipid máu ở nhóm người trên 40 tuổi tại một số tỉnh đồng b ng Bắc bộ có hàm 

lượng HDL-C trung bình là 1,91±0,49 mmol/l [45]. 

T  lệ người bệnh có chỉ số LDL-C ≥ 4,12 mmol/l là 57,8%. Chỉ số LDL-

C của người bệnh nghiên cứu dao động tập trung ở ngưỡng 2-4 (mmol/l). 

Hàm lượng LDL-C trung bình là 2,89 ± 0,86 mmol/l, thấp hơn so với tác giả 

Đỗ Đình Xuân, Trần Văn Long năm 2009 khi khảo sát tình trạng rối loạn 

lipid máu ở nhóm người trên 40 tuổi tại một số tỉnh đồng b ng Bắc bộ có hàm 

lượng LDL-C trung bình là 3,21±0,87 mmol/l [45]. 
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4 2    Đ   đ  m lâm sàng y học c  truy n c a b nh nhân nghiên c u 

4 2 3 1  Ph n     hứng tr ng   m s ng theo tứ  hẩn   họ   ổ tru ền 

Theo kết quả tại bảng 3.5 ta thấy: T  lệ bệnh nhân có lưỡi bệu cao nhất 

(33,3%); chất lưỡi đỏ (24,8%); rêu lưỡi trơn d nh (24,8%) và rêu  t (19,5%). 

Chứng trạng lưỡi bệu và rêu lưỡi trơn d nh chiếm t  lệ cao n m trong triệu 

chứng chính của thể đàm trọc ứ trệ[62]. Phù hợp với các triệu chứng của 

chứng đàm ẩm [1],[29]. 

T  lệ bệnh nhân có nôn ra đờm dãi cao nhất với 18,1%; mệt mỏi vô lực 

12,8% và đại tiện lỏng nát là 11,2%. Chứng trạng nôn ra đờm dãi là một 

chứng trạng chính của thể đàm trọc ứ trệ [62]. 

T  lệ bệnh nhân mất ngủ chiếm t  lệ cao nhất 46% tương đồng với 

nghiên cứu của Cao Minh Hải (2019) khi thu thập chứng trạng trong vấn chẩn 

bệnh nhân RLLPM thì chứng trạng mất ngủ chiếm t  lệ cao nhất (46,4%)[16]. 

Chứng trạng thuộc nhóm thiết chẩn: T  lệ bệnh nhân có mạch huyền 

hoạt cao nhất với 18,1%; tế sác 14,7% và thấp nhất ở nhóm trầm sáp 5,6%. 

Các chứng trạng trong phạm vi thiết chẩn n m trong các chứng trạng chính 

của từng thể bệnh, trong đó mạch huyền hoạt là một chứng trạng chính của 

thể đàm trọc ứ trệ[63]. Tương đồng với tác giả Cao Minh Hải (2019) khi 

nghiên cứu chứng trạng thiết chẩn của bệnh nhân RLLPM cho thấy chứng 

trạng mạch huyền hoạt (17,2%) chiếm t  lệ xuất hiện cao nhất, mạch sáp 

(9,1%) chiếm t  lệ thấp nhất [16]. 

4 2 3 2  Ph n  o i th    nh   họ   ổ tru ền   nh nh n nghi n  ứu 

T  lệ bệnh nhân thuộc nhóm thể bệnh đàm trọc ứ trệ cao nhất với 24%. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương đồng với tác giả Tạ Thu Thủy (2016) 

kết quả phân loại RLLPM cho thấy t  lệ bệnh nhân RLLPM thể đàm trọc ứ 

trệ chiếm t  lệ cao nhất (48,3%) [34]. Nghiên cứu của Trần Thị Thu Vân 

(2013) khi phân loại và điều trị hội chứng RLLPM theo các thể bệnh tại bệnh 



51 

 

     

viện Tuệ Tĩnh từ năm 2008  - 2013 cho thấy: Bệnh nhân RLLPM thể đàm trọc 

trở trệ chiếm tỉ lệ cao nhất (25,1%) [44]. Nghiên cứu của Nguyễn Thị Hòa 

(2019) khi nghiên cứu 662 bệnh nhân cho thấy thể đàm trọc ứ trệ chiếm t  lệ 

cao nhất (19%) [18]. Kết quả này cũng phù hợp với chứng trạng YHCT của 

thể đàm trọc ứ trệ. Đồng thời liên quan đến bệnh danh, rối loạn lipid máu theo 

YHCT được xếp vào nhóm nguyên nhân gây ra do yếu tố “đàm ẩm” và liên 

quan đến cơ chế bệnh sinh ra đàm, mọi rối loạn chức năng các tạng tỳ, phế, 

thận, can cuối cùng cũng hình thành sản phẩm bệnh l  là đàm. Ngày nay cùng 

với sự phát triển kinh tế, đời sống xã hội, thói quen ăn uống không điều độ, ăn 

nhiều đồ béo ngọt khiến đàm thấp nội sinh. Cộng với thời đại công nghệ, thói 

quen ít vận động, lối sống tĩnh tại làm khí huyết ứ trệ, sinh đàm. Nguyên nhân 

thường gặp là do ăn uống không điều độ thường xuyên ăn đồ béo ngọt làm 

ảnh hướng đến công năng của tỳ vị. Tỳ chủ vận hóa thủy cốc, có công năng 

thăng thanh giáng trọc, đưa thanh kh  đi lên và trọc kh  đi xuống dưới. Tỳ hư 

là công năng thăng thanh giáng trọc bị ảnh hưởng làm thủy cốc đình lưu lâu 

ngày hóa thành đàm. Đàm đi lên trên làm che lấp thanh khiếu gây ra chứng 

đầu nặng, miệng khô mà không khát, miệng nhạt chán ăn. Đàm ra ngoài cơ 

nhục tứ chi gây ra chi thể nặng nề, ma mộc tê mỏi, thể trạng b o. Đàm ứ tại tỳ 

vị gây ra chứng buồn nôn, nôn khan, bụng ngực bí tức. Biểu hiện của chứng 

đàm trên mạch là mạch huyền hoạt và lưỡi rêu trắng nhớt [27],[30],[63]. 

T  lệ bệnh nhân thuộc nhóm thể bệnh can thận âm hư là 19,5%. Thể can 

thận âm hư thường do người cao tuổi thiên qu  đã bắt đầu suy làm cho thận 

hư. Thận âm hư lâu ngày không nuôi dưỡng được can huyết làm cho can 

huyết cũng hư theo. Thận là bể của tủy thông với não nên can thận hư huyết 

thiếu thì bệnh nhân biểu hiện b ng chứng đầu choáng, tai ù. Âm hư sinh nội 

nhiệt nên miệng khô họng táo, ngũ tâm phiền nhiệt, hình thể gầy, mạch tế sác, 

đạo hãn [27],[63].  
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T  lệ bệnh nhân thuộc nhóm thể bệnh âm hư dương cang là 17,5%. Do 

người bệnh đã cao tuổi thiên quý của cơ thể đã bắt đầu suy làm chức năng của 

tạng thận suy giảm. Thận âm hư không nuôi dưỡng được can huyết làm cho 

can huyết cũng hư theo, can huyết hư không n u giữ được can dương làm can 

dương vượng lên mà gây ra: tính tình cáu gắt, mặt đỏ, mắt đỏ, miệng đắng, 

đại tiện bí kết, tiểu tiện đỏ, chất lưỡi đỏ, rêu vàng, mạch huyền hữu lực. Thận 

dương hư, can huyết hư gây ra huyết thiếu nên bệnh nhân thường biểu hiện 

b ng chứng hoa mắt chóng mặt [61],[62],[63].  

T  lệ bệnh nhân thuộc nhóm thể bệnh tỳ thận dương hư là 14,78%. Do 

người bệnh vốn bẩm tố tiên thiên bất túc, hoặc do phòng dục quá độ làm thận 

dương hư tổn. Thận dương hư làm mệnh môn hỏa suy không ôn ấm được tỳ 

dương làm tỳ dương cũng hư theo mà gây ra bệnh. Biểu hiện của thận dương 

hư biểu hiện b ng chứng ngoại hàn như sợ lạnh, chi lạnh, tiểu đêm nhiều lần, 

mạch trầm tế. Tỳ dương hư biểu hiện b ng chứng đại tiện lỏng nát, rìa lưỡi có 

h n răng, rêu lưỡi trắng. Tỳ chủ cơ nhục nên tỳ dương hư cũng gây là chứng 

tứ chi thiếu lực [27],[30],[63]. 

T  lệ bệnh nhân thuộc nhóm thể bệnh khí trệ huyết ứ (7,4%) là thấp 

nhất. Nguyên nhân thường do người bệnh tình chí uất kết làm cho can khí 

không được điều đạt. Can chủ về sơ tiết nên can khí uất sơ tiết bị ảnh hưởng 

khí huyết đi không đúng đường gây ra chứng khí trệ huyết ứ. Biểu hiện của 

chứng can khí uất là đau mạng sườn, tính tình cáu gắt. Can mộc sinh tâm hỏa 

nên can khí uất làm cho tạng tâm cũng bị ảnh hưởng biểu hiện b ng chứng 

tâm phiền, tâm quý. Khí trệ huyết ứ còn biểu hiện b ng chất lưỡi tía hoặc có 

điểm ứ huyết, rêu lưỡi mỏng nhớt, mạch sáp.  

4.3. M i liên quan gi a ch  s  non HDL-C, các ch  s  lipid máu và th  

b nh y học c  truy n 

Chỉ số BMI ở người bệnh thừa cân béo phì chiếm t  lệ 48,4%. Chỉ số 

BMI trung bình cao nhất ở thể đàm trọc ứ trệ là 24,83 ± 1,69, tiếp đến là thể 
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âm hư dương cang, kh  trệ huyết ứ, tỳ thận dương hư, thấp nhất là thể can 

thận âm hư với 20,93 ± 1,93. Tương tự với nghiên cứu của Nguyễn Thị Hòa 

(2019) cho thấy thể đàm trọc ứ trệ có mức BMI trung bình cao nhất, thấp nhất 

là thể can thận âm hư [18].  

Người bệnh thuộc thể đàm trọc ứ trệ lại có liên quan trực tiếp với chế 

độ ăn uống không điều độ dẫn đến tỳ hư đàm trệ. Chính vì vậy bệnh nhân 

thuộc thể đàm trọc ứ trệ có mức BMI trung bình cao nhất. Thể can thận âm hư 

có mức BMI trung bình thấp nhất là do bệnh nhân cao tuổi nên thiên quý bắt 

đầu hư suy làm cho can huyết cũng hư theo. Can thận hư huyết thiếu nên 

thông thường bệnh nhân nhóm này có thể trạng gầy đây là l  do tại sao bệnh 

nhân thuộc thể can thận âm hư có mức BMI trung bình thấp nhất. 

Mức trung bình BMI của bệnh nhân thuộc thể can thận âm hư khác biệt 

có   nghĩa thống kê (p < 0,05) với thể đàm trọc ứ trệ, thể âm hư dương cang, 

thể tỳ thận dương hư, thể can uất tỳ hư, thể khí trệ huyết ứ. Mức trung bình 

BMI của bệnh nhân thuộc thể đàm trọc ứ trệ khác biệt có   nghĩa thống kê (p 

< 0,05) với thể tỳ thận dương hư, thể can uất tỳ hư, thể khí trệ huyết ứ.  

Mối liên quan các chỉ số lipid máu và các thể bệnh YHCT: Theo kết quả 

bảng 3.12 ta thấy người bệnh thường có số lượng chỉ số lipid máu bị rối loạn 

trung bình từ 1,56 chỉ số đến 3,13 chỉ số tùy từng thể YHCT, mối liên quan 

giữa số lượng chỉ số lipid máu rối loạn và các thể bệnh thể hiện cụ thể ở thể tỳ 

thận dương hư có nhiều chỉ số lipid máu bị rối loạn nhất trung bình 3,13 ± 

1,23 chỉ số; tiếp theo là thể đàm trọc ứ trệ với 3,09 ± 1,00 chỉ số; thể can thận 

âm hư và thể khí trệ huyết ứ tương đồng lần lượt là 2,01 ± 1,03 chỉ số và 2,01 

± 1,45 chỉ số; thể âm hư dương cang có  t chỉ số bị rối loạn nhất trung bình 

1,56 ± 1,22 chỉ số. Hầu hết các thể bệnh đều có lớn hơn 2 chỉ số RLLPM dự 

đoán được t  lệ người bệnh trong nghiên cứu có rối loạn lipid máu phối hợp 

chiếm đa số. Ngoài ra ta còn thấy sự khác biệt có   nghĩa thống kê về số 

lượng chỉ số lipid máu rối loạn ở thể bệnh âm hư dương cang so với thể đàm 

trọc ứ trệ và tỳ thận dương hư (p<0,05). 
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Hầu hết người bệnh trong nghiên cứu đều là rối loạn lipid máu phối hợp. 

Kết quả này cũng không có nhiều sự khác biệt với các nghiên cứu đã công bố 

trước đó khi đều chỉ ra r ng những triệu chứng lâm sàng khá ít làm cho bệnh 

nhân không thực sự quan tâm đến bệnh. Chính vì vậy đa số bệnh nhân đến 

viện khi tình trạng RLLPM đã nặng và thường có biến chứng VXĐM hoặc 

đột quỵ. Kết quả này tương đồng với nghiên cứu của Hunt SC (2008) với t  lệ 

RLLPM dạng hỗn hợp chiếm đa số bệnh nhân tham gia nghiên cứu [52]. Kết 

quả nghiên cứu của chúng tôi không có nhiều khác biệt so với tác giả Trương 

Thanh Hương ở 142 bệnh nhân THA thấy RLLPM chiếm 78,2 %, trong đó t  

lệ bệnh nhân có từ 2 chỉ số lipid bị rối loạn chiếm đa số[20]. Kết quả này 

cũng phù hợp với kết quả nghiên cứu của Fredrickson căn cứ vào kỹ thuật 

điện di và siêu ly tâm, phân loại rối loạn lipid máu cho thấy nhóm bệnh nhân 

có rối loạn nhiều chỉ số lipid máu chiếm đa số bệnh nhân tham gia nghiên cứu 

[49],[55]. 

 Trong đó rối loạn lipid máu phối hợp ở thể can thận âm hư chiếm t  lệ 

cao nhất là 86,1%, thể tỳ thận dương hư là 78,3%, thể đàm trọc ứ trệ và khí 

trệ huyết ứ lần lượt là 79,4% và 70%, thể âm hư dương cang chiếm t  lệ thấp 

nhất là 67,6%. Ngược lại đối với rối loạn lipid máu đơn thuần chiếm t  lệ lần 

lượt từ cao xuống thấp là: thể âm hư dương cang, thể khí trệ huyết ứ, thể đàm 

trọc ứ trệ, thể tỳ thân dương hư, thể can thận âm hư. 

Non-HDL-C (TC - HDL-C) là tổng cholesterol của các hạt lipoprotein 

chứa apo B, có tiềm năng gây xơ vữa gồm LDL, IDL, Lp (a), VLDL (cả 

VLDL thừa) , các hạt chylomicron và chylomicron thừa. NCEP ATP III 

(2002) ghi nhận tầm quan trọng của non-HDL-C trong bệnh sinh xơ vữa , có 

nhiều b ng chứng đã ủng hộ quan điểm Non-HDL-C liên quan đến nguy cơ 

của BTMXV nhiều hơn so với LDL-C, mối quan hệ này được thể hiện rõ 

ngay ở những người có và không có tăng TG 36 . Ngày nay trong điều trị 

người bệnh rối loạn lipid máu thì điều trị non-HDL được coi là một mục tiêu 

thứ cấp sau khi đạt được mục tiêu LDL-C. 
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 Chỉ số non HDL-C của người bệnh nghiên cứu chủ yếu tập trung ở 

nhóm từ 2-5 (mmol/l). Chỉ số non-HDL ≥ 4,1 mmol/l là 26,9%, thấp hơn so 

với tác giả Vũ Thị Thanh Huyền, Hà Trần Hưng,  húc Thị Hương (2015) khi 

nghiên cứu đặc điểm các chỉ số Lipid máu và non HDL-C ở bệnh nhân Đái 

tháo đường cao tuổi có yếu tố nguy cơ tim mạch cho thấy: tăng chỉ  số  non-

HDL-C là 36,6% [25]. 

Kết quả ở bảng 3.9 cho thấy độ tuổi người bệnh RLLPM càng tăng < 30 

tuổi, 30 - <50 tuổi, 50 - <60 tuổi và ≥ 60 tuổi thì số người bệnh có chỉ số non 

HDL-C bị rối loạn tăng lên, mối tương quan thuận giữa non-HDL và tuổi của 

người bệnh rối loạn lipid máu trong nghiên cứu, có sự khác biệt giữa các 

nhóm 30 - <50 tuổi, 50 - <60 tuổi và ≥ 60 tuổi, có   nghĩa thống kê (p<0,05). 

Tuổi càng tăng thì nguy cơ rối loạn chỉ số non-HDL tăng, mà chỉ số non-HDL 

tăng làm tăng nguy cơ mắc bệnh về tim mạch [47]. Nguy cơ xảy ra các biến 

cố tim mạch tăng lên khi tuổi đời bạn cao hơn. Các nghiên cứu dịch tễ học 

cho thấy, tuổi tác là một trong những yếu tố dự đoán bệnh tật quan trọng nhất. 

Hơn nửa số người bị đột quỵ tim mạch và tới bốn phần năm số người bị chết 

vì đột qụy có tuổi cao hơn 65. Tất nhiên là bạn không thể giảm bớt tuổi đời 

của mình được nhưng việc ăn uống điều độ và sinh hoạt hợp lý có thể giúp 

làm chậm lại quá trình thoái hoá do tuổi tác gây ra. 

Kết quả ở bảng 3.10 ta thấy đối với trường hợp người bệnh rối loạn lipid 

máu có chỉ số TC ≥ 6,2 mmol/l có nguy cơ có chỉ số non-HDL tăng gấp 7,8 

lần so với nhóm TC <6,2 mmol/l, có   nghĩa thống kê (p<0,05). Tuy nhiên 

trong số TC <6,2 mmol/l vẫn có 39,2% có chỉ số non HDL tăng. Như vậy chỉ 

số non-HDL có mối liên quan mật thiết đối với chỉ số Cholesterol toàn phần, 

điều này không xuất hiện ở các chỉ số lipid máu khác. 

Các yếu tố triglyceride ≥ 2,26 mmol/l; HDL < 1,03 mmol/l, LDL ≥ 4,12 

mmol/l chưa tìm thấy mối tương quan có   nghĩa với nguy cơ tăng non-HDL.  
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Chỉ số non-HDL trung bình cao nhất là ở thể can thận âm hư với 3,89 ± 

1,2 mmol/l, tương đồng với tác giả Nguyễn Thị Hồng Thủy khi nghiên cứu 

rối loạn lipid máu ở người cao tuổi tăng huyết áp tại tỉnh Phú Yên cho thấy 

non-HDL trung bình là 3,84 ± 1,16 mmol/l  33 , trong đó chỉ số non-HDL ≥ 

4,1 mmol/l trung bình là 4,89 ± 1,23 mmol/l, chỉ số non-HDL < 4,1 mmol/l 

trung bình là 3,04 ± 0,89 mmol/l; tiếp đến là thể khí trệ huyết ứ với 3,72 ± 

1,11 mmol/l, chỉ số non-HDL ≥ 4,1 mmol/l trung bình là 4,89 ± 2,00 mmol/l, 

chỉ số non-HDL < 4,1 mmol/l trung bình là 3,54 ± 0,06 mmol/l; thể đàm trọc 

ứ trệ 3,61 ± 1,29 mmol/l, chỉ số non-HDL ≥ 4,1 mmol/l trung bình là 5,77 ± 

1,44 mmol/l, chỉ số non-HDL < 4,1 mmol/l trung bình là 3,67 ± 0,45 mmol/l; 

thể tỳ thận dương hư là 3,46 ± 1,18 mmol/l, chỉ số non-HDL ≥ 4,1 mmol/l 

trung bình là 4,88 ± 1,98 mmol/l, chỉ số non-HDL < 4,1 mmol/l trung bình là 

2,67 ± 1,21 mmol/l; thấp nhất ở thể âm hư dương cang là 3,34 ± 1,19 mmol/l, 

trong đó chỉ số non-HDL ≥ 4,1 mmol/l trung bình là 5,57 ± 1,34 mmol/l, chỉ 

số non-HDL < 4,1 mmol/l trung bình là 3,17 ± 0,18 mmol/l. 

Nhận thấy chỉ số non-HDL trung bình có xu hướng khá đồng đều ở các 

thể bệnh YHCT của rối loạn lipid máu, có sự chênh lệch giữa chỉ số non-HDL 

≥ 4,1 mmol/l trung bình ở thể đàm trọc ứ trệ và âm hư dương cang với các thể 

bệnh còn lại, không có   nghĩa thống kê với p>0,05. 

 hi phân t ch đơn lẻ từng chỉ số RLLPM với thể bệnh YHCT cho thấy 

đối với chỉ số TC trung bình cao nhất là ở thể can thận âm hư với 5,02 ± 1,27 

mmol/l, trong đó chỉ số TC ≥ 6,2 mmol/l trung bình là 7,15 ± 2,47 mmol/l, chỉ 

số TC < 6,2 mmol/l trung bình là 4,56 ± 1,13 mmol/l; tiếp đến là thể khí trệ 

huyết ứ với 4,83 ± 1,28 mmol/l, chỉ số TC ≥ 6,2 mmol/l trung bình là 6,78 ± 

2,95 mmol/l, chỉ số TC < 6,2 mmol/l trung bình là 3,76 ± 0,19 mmol/l; thể 

đàm trọc ứ trệ 4,63 ± 1,35 mmol/l, chỉ số TC ≥ 6,2 mmol/l trung bình là 7 ± 

2,09 mmol/l, chỉ số TC < 6,2 mmol/l trung bình là 3,9 ± 1,13 mmol/l; thể tỳ 
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thận dương hư là 4,46 ± 1,21 mmol/l, chỉ số TC ≥ 6,2 mmol/l trung bình là 

6,9 ± 2,34 mmol/l, chỉ số TC < 6,2 mmol/l trung bình là 4,09 ± 1,2 mmol/l; 

thấp nhất ở thể âm hư dương cang là 4,34 ± 1,24 mmol/l, trong đó chỉ số TC ≥ 

6,2 mmol/l trung bình là 6,83 ± 2,9 mmol/l, chỉ số TC < 6,2 mmol/l trung 

bình là 4,11 ± 1,05 mmol/l. 

Chỉ số TC trung bình ở nhóm can thận âm hư cao hơn so với các thể bệnh 

còn lại, có   nghĩa thống kê với p<0,05. Chỉ số TC trung bình và chỉ số non 

HDL trung bình đều tăng cao nhất ở thể can thận âm hư tiếp đến ở thể khí trệ 

huyết ứ, đàm trọc ứ trệ, tỳ thận dương hư và thấp nhất ở thể âm hư dương cang. 

Chỉ số TC ≥ 6,2 mmol/l trung bình cao nhất ở thể can thận âm hư; ngoài 

ra thể âm hư dương cang thấp hơn so với thể can thận âm hư và thể đàm trọc 

ứ trệ, sự khác biệt này có   nghĩa thống kê p<0,05. Kết quả tương đồng với 

tác giả Nguyễn Thị Hòa (2019) khi chỉ số TC ≥ 6,2 mmol/l trung bình thì ở 

thể can thận âm hư cao hơn thể khí trệ huyết ứ, âm hư dương cang, đàm trọc ứ 

trệ và tỳ thận dương hư[18]. Tuy nhiên khác với nghiên cứu của chúng tôi, tác 

giả Nguyễn Thị Hòa (2019) cho thấy chỉ số TC ≥ 6,2 mmol/l trung bình ở thể 

âm hư dương cang cao hơn thể đàm trọc ứ trệ [18]. 

Chỉ số TG trung bình cao nhất là ở thể đàm trọc ứ trệ với 2,91 ± 2,47 

mmol/l, trong đó chỉ số TG ≥ 2,26 mmol/l trung bình là 5,01 ± 1,45 mmol/l, 

chỉ số TG < 2,26 mmol/l trung bình là 1,24 ± 0,45 mmol/l; tiếp đến là thể tỳ 

thận dương hư với 2,39 ± 2,07 mmol/l, chỉ số TG ≥ 2,26 mmol/l trung bình là 

4,76 ± 1,24 mmol/l, chỉ số TG < 2,26 mmol/l trung bình là 1,45 ± 0,65 

mmol/l; thể can thận âm hư 2,37 ± 1,89 mmol/l, chỉ số TG ≥ 2,26 mmol/l 

trung bình là 2,48 ± 0,77 mmol/l, chỉ số TG < 2,26 mmol/l trung bình là 0,99 

± 0,45 mmol/l; thể âm hư dương cang là 2,31 ± 1,69 mmol/l, chỉ số TG ≥ 2,26 

mmol/l trung bình là 4 ± 1,09 mmol/l, chỉ số TG < 2,26 mmol/l trung bình là 

1,56 ± 0,66 mmol/l; thấp nhất ở thể khí trệ huyết ứ là 2,22 ± 1,25 mmol/l, 

trong đó chỉ số TG ≥ 2,26 mmol/l trung bình là 2,34 ± 0,89 mmol/l, chỉ số TG 

< 2,26 mmol/l trung bình là 0,89 ± 0,12 mmol/l. 
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Chỉ số TG có giá trị trung bình tương đồng giữa các thể bệnh và cao hơn 

tiêu chuẩn chẩn đoán rối loạn hầu hết ở các thể bệnh trừ thể khí trệ huyết ứ, 

không có   nghĩa thống kê với p>0,05. 

Chỉ số TG ≥ 2,26 mmol/l trung bình cao nhất ở thể đàm trọc ứ trệ, thấp 

nhất ở thể khí trệ huyết ứ; có sự khác biệt ở thể bệnh can thận âm hư với thể 

âm hư dương cang, đàm trọc ứ trệ và tỳ thận dương hư; có sự khác biệt thể 

khí trệ huyết ứ với các thể bệnh: thể âm hư dương cang, đàm trọc ứ trệ và tỳ 

thận dương hư, có   nghĩa thống kê p<0,05. Kết quả cho thấy sự khác biệt so 

với tác giả Nguyễn Thị Hòa (2019) khi nghiên cứu chỉ số TG ≥ 2,26 mmol/l 

trung bình cao nhất ở thể khí trệ huyết ứ, tiếp là thể âm hư dương cang, can 

thận âm hư, đàm trọc ứ trệ và thấp nhất ở thể tỳ thận dương hư [18].  

Chỉ số HDL-C trung bình thấp nhất là ở thể âm hư dương cang và thể tỳ 

thận dương hư đều là 1,00 ± 0,22, trong đó ở thể âm hư dương cang chỉ số 

HDL-C < 1,03 mmol/l trung bình là 1,00 ± 0,03 mmol/l, chỉ số HDL-C ≥ 1,03 

mmol/l trung bình là 1,67 ± 0,11 mmol/l; thể tỳ thận dương hư chỉ số HDL-C 

< 1,03 mmol/l trung bình là 1,02 ± 0,19 mmol/l, chỉ số HDL-C ≥ 1,03 mmol/l 

trung bình là 1,48 ± 0,43 mmol/l; tiếp theo là thể đàm trọc ứ trệ 1,02 ± 0,25 

mmol/l, chỉ số HDL-C < 1,03 mmol/l trung bình là 0,69 ± 0,37 mmol/l, chỉ số 

HDL-C ≥ 1,03 mmol/l trung bình là 1,58 ± 0,55 mmol/l; thể khí trệ huyết ứ là 

1,1 ± 0,31 mmol/l, chỉ số HDL-C < 1,03 mmol/l trung bình là 0,97 ± 0,12 

mmol/l, chỉ số HDL-C ≥ 1,03 mmol/l trung bình là 1,23 ± 0,32 mmol/l; cao 

nhất ở thể can thận âm hư là 1,13 ± 0,31mmol/l, trong đó chỉ số HDL-C < 

1,03 mmol/l trung bình là 0,98 ± 0,21 mmol/l, chỉ số HDL-C ≥ 1,03 mmol/l 

trung bình là 1,56 ± 0,08 mmol/l. 

Giá trị trung bình chỉ số HDL-C n m xung quanh giá trị chẩn đoán của 

HDL-C trên bệnh nhân RLLPM, không có sự khác biệt có   nghĩa thống kê 

về chỉ số HDL-C ở các thể bệnh YHCT khác nhau của rối loạn lipid máu 

(p>0,05). 
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Chỉ số HDL-C < 1,03 mmol/l trung bình thấp nhất ở thể đàm trọc ứ trệ, 

cao nhất ở thể tỳ thận dương hư.  hác biệt với tác giả Nguyễn Thị Hòa 

(2019) khi nghiên cứu chỉ số HDL-C < 1,03 mmol/l trung bình thấp nhất ở 2 

thể âm hư dương cang, tỳ thận dương hư, tiếp đến là thể đàm trọc ứ trệ, khí 

trệ huyết ứ và cao nhất ở thể can thận âm hư [18]. 

Chỉ số LDL-C trung bình cao nhất là ở thể can thận âm hư với 3,2 ± 0,9 

mmol/l, trong đó chỉ số LDL-C ≥ 4,12 mmol/l trung bình là 4,89 ± 0,03 

mmol/l, chỉ số LDL-C < 4,12 mmol/l trung bình là 3,09 ± 0,87 mmol/l; tiếp 

đến là thể khí trệ huyết ứ với 3,11 ± 0,91 mmol/l, chỉ số LDL-C ≥ 4,12 

mmol/l trung bình là 4,54 ± 0,01 mmol/l, chỉ số LDL-C < 4,12 mmol/l trung 

bình là 3,78 ± 0,04 mmol/l; thể đàm trọc ứ trệ 2,9 ± 0,84 mmol/l, chỉ số LDL-

C ≥ 4,12 mmol/l trung bình là 4,88 ± 0,11 mmol/l, chỉ số LDL-C < 4,12 

mmol/l trung bình là 3,09 ± 0,89 mmol/l; thể tỳ thận dương hư là 2,81 ± 0,8 

mmol/l, chỉ số LDL-C ≥ 4,12 mmol/l trung bình là 4.44 ± 0,39 mmol/l, chỉ số 

LDL-C < 4,12 mmol/l trung bình là 3,34 ± 0,54 mmol/l; thấp nhất ở thể âm 

hư dương cang là 2,76 ± 0,89 mmol/l, trong đó chỉ số LDL-C ≥ 4,12 mmol/l 

trung bình là 4,56 ± 0,57 mmol/l, chỉ số LDL-C < 4,12 mmol/l trung bình là 

3,23 ± 0,07 mmol/l. 

Chỉ số LDL-C có xu hướng tăng hơn ở thể bệnh can thận âm hư và khí 

trệ huyết ứ với các thể bệnh còn lại của YHCT có   nghĩa thống kê (p<0,05). 

Chỉ số LDL-C ≥ 4,12 mmol/l trung bình cao nhất ở thể can thận âm hư, 

thấp nhất ở thể tỳ thận dương hư. So sánh với nghiên cứu của Nguyễn Thị 

Hòa (2019) có sự khác biệt, chỉ số LDL-C ≥ 4,12 mmol/l trung bình cao nhất 

ở thể âm hư dương cang, thấp nhất ở thể khí trệ huyết ứ [18]. 
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KẾT LUẬN 

 

Nghiên cứu thực hiện trên 405 bệnh nhân RLLPM tại Bệnh viện đa khoa 

tỉnh Hải Dương. Căn cứ vào khảo sát triệu chứng trên bệnh nhân RLLPM với 

5 thể lâm sàng kết quả thu được như sau: 

1. Đ c điểm lâm sàng YHCT   bệnh nhân rối lo n lipid máu 

- Thể đàm trọc ứ trở chiếm t  lệ 24,0%;  

- Thể âm hư dương cang chiếm t  lệ 17,5%; 

- Thể can thận âm hư chiếm t  lệ 19,5%; 

- Thể tỳ thận dương hư chiếm t  lệ 14,8%; 

- Thể khí trệ huyết ứ chiếm t  lệ 7,4%; 

- Không phân loại được chiếm t  lệ 16,8%. 

2. Mối liên quan giữa chỉ số non HDL-C, các chỉ số lipid máu và thể bệnh y 

học cổ truyền 

- Nhóm tuổi càng cao thì chỉ số non-HDL rối loạn càng tăng ở người 

bệnh rối loạn lipid máu trong nghiên cứu, có   nghĩa thống kê (p<0,05). 

- Người bệnh rối loạn lipid máu có cholesterol toàn phần ≥ 6,2 mmol/l có 

nguy cơ tăng chỉ số non-HDL gấp 7,8 lần nhóm còn lại, có   nghĩa thống kê 

(p<0,05).  

- Người bệnh RLLPM ở các thể bệnh YHCT có trung bình 1,56 đến 3,13 

chỉ số lipid máu bị rối loạn. 

- Chỉ số non-HDL trung bình cao nhất ở thể can thận âm hư, thấp nhất ở 

thể âm hư dương cang, không có   nghĩa thống kê (p>0,05). 

- Chỉ số cholesterol toàn phần có sự khác biệt có   nghĩa thống kê giữa 

nhóm can thận âm hư và các thể bệnh còn lại (p<0,05). 

- Chỉ số LDL-C có xu hướng tăng hơn ở thể bệnh can thận âm hư và kh  

trệ huyết ứ với các thể bệnh còn lại của YHCT (p<0,05). 
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KIẾN NGHỊ 

 

Qua nghiên cứu của chúng tôi thực hiện trên 405 bệnh nhân RLLPM 

chúng tôi đưa ra đề xuất như sau: 

1. Đề xuất tiếp tục làm nghiên cứu đặc điểm lâm sàng ở bệnh nhân 

RLLPM theo YHCT. 

2. Đề  xuất tiếp tục xây dựng nghiên cứu đánh giá mối liên quan giữa chỉ 

số non HDL-C với các thể bệnh YHCT trên bệnh nhân RLLPM. 
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Phụ lục 1 

CAM KẾT TÌNH NGUYỆN THAM GIA NGHIÊN CỨU 



 

    

 

     

 

T n đề tài: 

Đặc điểm lâm sàng và mối liên quan chỉ số non 

HDL-C với các thể Y học cổ truyền ở bệnh nhân rối 

loạn lipid máu tại bệnh viên đa khoa tỉnh Hải Dương 

Hƣớng dẫn khoa học: TS. Lưu Minh Châu 

Ngƣời thực hiện: BS. Đinh Hồng Thuận 

Địa điểm thực hiện: Tỉnh Hải Dương 

1. Ngƣời tham gia nghiên cứu 

- Tôi đã đọc bản cung cấp thông tin về nghiên cứu và đã được các cán bộ 

nghiên cứu giải thích về nghiên cứu này cùng các thủ tục đăng k  tình nguyện 

tham gia vào nghiên cứu. Tôi nhận thấy cá nhân tôi phù hợp với nghiên cứu và sự 

tham gia này là hoàn toàn tự nguyện. 

- Tôi đã có cơ hội được hỏi các câu hỏi về nghiên cứu này và tôi hài lòng với 

các câu trả lời và giải th ch đưa ra. 

- Tôi đã có thời gian và cơ hội để cân nhắc tham gia vào nghiên cứu này. 

- Tôi đã hiểu được r ng tôi có quyền được tiếp cận với các dữ liệu mà những 

người có trách nhiệm mô tả trong tờ thông tin.  

- Tôi hiểu r ng tôi có quyền rút khỏi nghiên cứu vào bất cứ thời điểm nào vì 

bất cứ lý do gì. 

- Tôi có toàn quyền quyết định về việc sử dụng trong tương lai, tiếp tục lưu 

giữ hay hủy các thông tin đã thu thập liên quan đến cá nhân tôi. 

- Tôi đồng ý r ng các bác sỹ chăm sóc sức khỏe chính sẽ được thông báo về 

việc tôi tham gia trong nghiên cứu này.  

- Tôi đồng ý tham gia nghiên cứu này. 

Ngày    tháng     năm 20 

Ngƣời tham gia nghiên cứu 

(Ký và ghi rõ họ tên) 

Nếu người tham gia nghiên cứu không biết chữ hoặc không thể đọc được, 

người làm chứng sẽ đọc cho người tham gia nghiên cứu nghe thông tin về đề tài. 



 

    

 

     

Nếu người tham gia nghiên cứu đồng  , người làm chứng sẽ ký tên vào bản Cam 

kết, người nghiên cứu sẽ lăn tay vào bản Cam kết.  

Ngày     tháng     năm 20 

 Ngƣời tham gia 

 nghiên cứu 

 

 

 

 

 

Ngƣời làm chứng ho c  

ngƣời đ i diện hợp pháp 

 

 

 

 

 

 

2. Nghiên cứu viên 

 Tôi, người k  tên dưới đây, xác nhận r ng bệnh nhân tình nguyện tham gia 

nghiên cứu ký bản Cam kết đã đọc toàn bộ bản thông tin về nghiên cứu, các thông 

tin này đã được giải thích cặn kẽ cho Ông/Bà và Ông/Bà đã hiểu rõ bản chất, các 

nguy cơ và lợi ích của việc Ông/Bà tham gia vào nghiên cứu này. 

 Bản Cam kết này được gửi 1 bản đến người tham gia nghiên cứu. 

Ngày   tháng    năm 20 

Nghiên cứu viên 

 

 

Bác sỹ Đinh Hồng Thuận 

  



 

    

 

     

Phụ lục 2 

BẢN CUNG CẤP THÔNG TIN VỀ NGHIÊN CỨU 

Các thông tin trong bản này được thông báo đến đầy đủ các đối tượng tham gia nghiên cứu 

T n đề tài: Đặc điểm lâm sàng và mối liên quan chỉ số non HDL-

C với các thể Y học cổ truyền ở bệnh nhân rối loạn 

lipid máu tại bệnh viên đa khoa tỉnh Hải Dương 

Hƣớng dẫn khoa học: TS. Lưu Minh Châu 

Ngƣời thực hiện: BS. Đinh Hồng Thuận 

Địa điểm thực hiện: 
Tỉnh Hải Dương 

1. Các v n đề  i n quan đến nghiên cứu 

Mục đ ch của nghiên cứu: Tìm hiểu các triệu chứng thường gặp ở bệnh nhân rối 

loạn lipid máu (bao gồm các triệu chứng bệnh nhân tự cảm nhận thấy và/hoặc các 

triệu chứng được phát hiện trong quá trình thăm khám của nghiên cứu viên), tiền 

sử bệnh, thói quen liên quan đến bệnh. 

Thời gian diễn ra nghiên cứu: Dự kiến bắt đầu từ tháng 03/2019 và kết thúc vào 

tháng 09/2019. 

Địa điểm tiến hành nghiên cứu: Tỉnh Hải Dương. 

Thời gian tham gia của đối tƣợng nghiên cứu: Bệnh nhân được hỏi bệnh, thăm 

khám 1 lần duy nhất trong suốt quá trình nghiên cứu.  

Mô hình nghiên cứu:  

- Với người tình nguyện tham gia nghiên cứu: Bệnh nhân tự điền vào Bộ câu 

hỏi Phỏng vấn. 

- Với nghiên cứu viên: Hỏi thông tin triệu chứng, thăm khám không xâm 

lấn, do đó, nghiên cứu này không gây ra bất cứ một tổn hại hay nguy cơ nào đối 

với người tình nguyện trong suốt quá trình nghiên cứu. Với những câu hỏi trong 

Bộ câu hỏi phỏng vấn yêu cầu cần được giải th ch trước khi trả lời, nghiên cứu 

viên sẽ là người hỏi, giải th ch và điền câu trả lời vào phiếu phỏng vấn. 



 

    

 

     

2. Ngh a vụ của ngƣời tình nguyện khi tham gia nghiên cứu 

Ông/Bà sẽ bị loại khỏi nghiên cứu nếu: 

- Từ chối tham gia nghiên cứu. 

- Không hợp tác trong quá trình tiến hành Phỏng vấn và thăm khám.  hai 

các thông tin sai lệch, không đúng sự thật. 

3. Dự đo n những rủi ro trong quá trình nghiên cứu 

a. Rủi ro bắt buộc dừng tham gia nghiên cứu 

- Bệnh nhân đang trong quá trình phỏng vấn hoặc thăm khám xuất hiện diễn 

biến bất thường (n m trong tiến trình bệnh) yêu cầu cần có sự can thiệp ngay của 

cơ sở Y tế và không thể tiếp tục quá trình phỏng vấn. 

b. Rủi ro vẫn ch p nhận tham gia nghiên cứu 

- Bệnh nhân mệt, muốn nghỉ một thời gian ngắn trước khi tiếp tục phỏng vấn 

hoặc thăm khám. 

- Bệnh nhân sau xử trí cấp cứu trở lại trạng thái ổn định (tỉnh, tiếp xúc tốt) 

và vẫn có khả năng trả lời phỏng vấn/vẫn muốn tiếp tục tham gia nghiên cứu. 

4. B o mật thông tin của ngƣời tình nguyện tham gia nghiên cứu 

- Tên của Ông/Bà sẽ không được tiết lộ, chỉ sử dụng trong phạm vi nghiên 

cứu, trừ khi luật pháp yêu cầu.  

- Trong khi tham gia vào nghiên cứu, nghiên cứu viên sẽ thay thế tên 

Ông/Bà b ng một mã số đặc biệt để nhận diện. Bệnh viện sở tại có thể sử dụng mã 

số này cùng với thông tin đã mã hóa của Ông/Bà cho những mục tiêu nghiên cứu. 

- Nếu kết quả của nghiên cứu này được công bố trên một bài viết, bài báo 

hoặc trình bày trong một hội thảo, tên của Ông/Bà đảm bảo sẽ không được nêu. 

- Ông/Bà có quyền xem lại Thông tin nghiên cứu, bảng kết quả trả lời phỏng 

vấn của bản thân và có quyền yêu cầu chỉnh sửa Thông tin nghiên cứu nếu thấy 

không đúng. Tuy nhiên, xin lưu   r ng trong quá trình nghiên cứu, việc tiếp cận 



 

    

 

     

Thông tin nghiên cứu có thể bị hạn chế nếu làm giảm tính trung thực của nghiên 

cứu. Ông/Bà có thể tiếp cận Thông tin nghiên cứu được nghiên cứu viên lưu giữ 

vào cuối quá trình nghiên cứu. 

5. Liên hệ 

Nếu Ông/Bà có bất cứ thắc mắc nào, vui lòng liên hệ với nghiên cứu 

viên qua: 

Số điện thoại: 0969738359 gặp bác sỹ Thuận 

Xin c m ơn sự hợp tác của Ông/Bà! 

  



 

  

 

 

Phụ lục 3 

BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU BỆNH NHÂN RỐI LOẠN LIPID MÁU  

Y HỌC CỔ TRUYỀN 

 

BỆNH VIỆN ĐA KHOA TỈNH 

HẢI DƢƠNG 

Mã BN:……………………………… 

ID nghiên cứu:………………………. 

 

PHẦN I: PHẦN CHUNG 

1. Họ và tên (In hoa): ……………………………… 2. Sinh năm: …… 

3. Giới:          1. Nam                  2. Nữ 4. Nghề nghiệp: …. 

5. Dân tộc: …………… 6. Quốc tịch: …… 

7. Địa chỉ: Số nhà ....... Thôn, phố…… Xã, phường: ……………Huyện (Q, Tx) : 

…………… Tỉnh, thành phố: ……………… 

8. Nơi làm việc: ………………………… 

9. Đối tượng:  1.BHYT         2.Thu phí         3.Miễn          4.Khác 

10. BHYT giá trị đến ngày.......tháng...... năm..... Số thẻ BHYT: ……………… 

11. Họ tên, địa chỉ người nhà khi cần báo tin: ……..............................……....... 

Điện thoại số: …………………………….... 

12. Vào viện: ............ giờ........phút, ngày....…./...…../..........…. 

13. Trực tiếp vào: 1.Cấp cứu        2.KKB         3.Khoa điều trị 

14.Nơi giới thiệu: 1.Cơ quan y tế          2.Tự đến          3.Khác 

15. L  do vào viện:…………………………………………. 

16. Chẩn đoán của khoa khám bệnh 

- Theo YHHĐ: ………………………………………….................................. 

- Theo YHCT: ……………………………………………………………..... 

PHẦN II: BỆNH ÁN 

A/ Y HỌC HIỆN ĐẠI: 

1.  Tiền sử  

- Bản thân: 

Bệnh đã mắc phân loại Năm mắc bệnh Thuốc đang dùng 

1. Bệnh tim mạch   

1.1. B nh m  h m u não  o x  vữa   

1.2. B nh m ch vành   

1 3   ăng hu ết áp   



 

  

 

 

1.4. B nh khác   

2.Bệnh thận – tiết niệu   

3. Bệnh hô hấp   

4. Bệnh tiêu hóa                                     

5. Bệnh nội tiết   

5.1. R i lo n lipid máu   

5.2. Gan nhiễm mỡ                                          

6. Bệnh thần kinh   

7. Bệnh cơ xương khớp                     

8. Bệnh cơ quan tạo máu                   

9. Bệnh miễn dịch – dị ứng           

10.Bệnh nam khoa ( đối với nam)   

11.Bệnh phụ khoa ( đối với nữ)                              

- Gia đình có mắc bệnh rối loạn lipid máu?     1. Có (Ai? ................) 

 2. Không  

- Các yếu tố liên quan đến bệnh tật: 

1. Có hút huốc lá không?       1. Có (Trung bình .... điếu/ngày)

 2. Không  

2. Có uống rượu/bia?      1. Có (Ước lượng..... ml/tuần)

 2. Không  

3. Có sử dụng các chất gây nghiện?  1. Có (......................) 

 2. Không  

4. Dị ứng?         1. Có (......................) 

 2. Không  

5. Ăn uống bất thường không?    1. Có (.....................bát/ngày)

 2. Không 

6. Vận động thể lực không?    1. Có (.....................phút/tuần)

 2. Không 

7. Khác: 

……………………………………………………………………………………  



 

  

 

 

2. Toàn tr ng: 

Chiều cao: …………………………m        

Cân nặng: ………………………….kg 

BMI: ………………………...........kg/m
2
 

Huyết áp: …………………mmHg 

Mạch: ……………………lần/phút 

Nhiệt độ: ……………………… C 

3. Cận lâm sàng 

- Cholessterol toàn phần (mmol/l) ……... 

- HDL – C (mmol/l) …………………… 

- Tryglycerid (mmol/l) ……… 

- LDL – C (mmol/l) ………… 

- Non HDL-C =  Cholesterol toàn phần – Cholesterol HDL (mmol/l) 

……………. 

- Các kết quả khác (nếu có) 

………………………………………………………………………………. 

4. Khám bệnh:  

4.1 Toàn thân: (ý thức, da niêm mạc, hệ thống hạch, tuyến giáp, vị tr , k ch thước, 

số lượng, di động…) 

…………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………… 

4.2 Khám bộ phận:  

Tuần hoàn: 

………………………………………………………………………………........ 

…………………………………………………………………………………… 

Hô hấp: 

…………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………… 

Tiêu hóa: 

…………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………… 

Tiết niệu – sinh dục: 

…………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………… 

Thần kinh: 

…………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………… 

Cơ xương khớp:  

…………………………………………………………………………………… 



 

  

 

 

…………………………………………………………………………………… 

Tai – Mũi – Họng: 

…………………………………………………………………………………… 

Răng – Hàm - Mặt: 

………………………………………………………......……………………… 

Nội tiết, dinh dưỡng và các bệnh lý khác:  

…………………………………………………………………………………… 

B/Y HỌC CỔ TRUYỀN: 

I/ VỌNG CHẨN: 

1. Hình thái:  1. Cân đối     2. Gầy   3. Béo    4. Khác     

2. Thần: 1. Còn thần   2. Kém thần    3. Giả thần     4. Loạn thần 

5. Nhanh nhẹn  6.Tĩnh   7. Mệt mỏi  8. Chậm chạp

 9. Không thể di chuyển   10. Thần không yên  

11. Lo nghĩ   12. Cáu gắt  3. Buồn phiền 14.Vui vẻ 

 15. Căng thẳng 16. Kinh sợ  17. Khác 

3. Sắc:  1. Bình thường  2. Bệch (trắng)  3. Xanh  4. Đỏ   

  5. Tím  6. Vàng   7. Đen   8. Gò má đỏ 

9. Nhợt  10. Khác   

4. Tr ch  1. Tươi nhuận 2. Khô  3. Bủng  4. Khác

           

5. Lƣỡi: 

- Hình dáng:  1. Bình thường    2.Gầy mỏng    3. Thon nhỏ    4. Dày    

5. H n răng    6. Bệu có gai   7. Có vết nứt   8.Khác    

  

- Chất lưỡi:  1. Nhớt    2. Khô  3. Bẩn   

- Sắc lưỡi:  1. Hồng nhạt  2. Trắng nhợt   3. Đỏ   4. Đỏ giáng   

5. Đỏ tối  6. T m đỏ  7. Tím sẫm 8. Xanh tím    

9. Ám tối  10. Khác 

6. R u  ƣỡi:   

- Màu rêu:  1. Trắng    2. Vàng    3. Xanh    4. Đen  

  5. Ám khói  6. Khác    

- Mật độ rêu: 1. Dày    2. Mỏng  3. Không rêu   4. Tróc 

5. Nhày vữa   6. Khác 

- Độ nhu nhuận:   1. Nhuận  2. Khô  3. Bẩn 

     4.Nhớt  5. Dính    6. Khác 



 

  

 

 

7. Vận động của  ƣỡi: 

1. Bình thường  2. Liệt   3. Lệch   4. Cứng  

5. Rung   6. Co rút    7. Thè ra   8. Khác
   

8. Môi:  1. Bình thường  2. Kém nhuận   3. Khô nứt nẻ   4.Viêm loét   

5. Chảy dãi   6. Khác 

9. Răng  ợi: 1. Bình thường  2. Lở loét   3. Kẽ răng chảy máu   

4. Răng cáu bẩn vàng   5. Răng  khô táo 6. Răng rụng  7. Khác 

10. M t: 1. Bình thường   2. Phù   3. Sưng nề      

4. Mắt miệng méo lệch      5. Khác 

11. Mắt: 1. Bình thường  2. Đỏ sưng đau    3. Hốc mắt lõm  

4. Mí mắt sưng nề  5. Sụp mi mắt 6. Lòng trắng có màu vàng   

 7. Lòng trắng có màu đỏ    8. Khác 

12. Mũi: 1. Bình thường   2. Sưng đỏ    3. Có mụn   4. Phập phồng    

5. Chảy máu mũi    6. Khác 

13. Móng tay chân: 

-  Sắc:   1. Bình thường  2. Nhợt    3. Tím    4. Khác

  

- Tính chất móng:  

1. Giòn, khô   2. Sần sùi     3. Cứng    4. Mềm, mỏng 

14. Tóc:   1. Bình thường2. Khô dễ rụng  3.Tóc bạc sớm   4. Rụng nhiều  

II/ VĂN CHẨN:  

1. Âm thanh: 

- Tiếng nói:  1. Bình thường 2. To     3. Nhỏ   4. Đứt quãng   

5. Ngọng    6. Khàn 7. Mất tiếng         8. Nặng tiếng 

9. Đau họng   10. Thều thào 11. Khác       

- Hơi thở:  1. Bình thường   2. Ngắt quãng  3. Chậm 4. Nhanh 

5. Nông    6. Khó thở    7. Rít    8. Khò khè   

9. Cánh mũi phập phồng    10. Hôi  11. Khác        

- Ho:    1. Liên tục    2. Cơn    3. Ít       

4. Nhiều    5. Khan    6. Có đờm   7. Khác        

- Ợ:     1. Có    2. Không            

- Nấc  1. Có   2. Không                  

       



 

  

 

 

2. Mùi:  

- Mùi cơ thể,  mùi hơi thở:    

1. Bình thường 2. Khắm    3. Tanh    4. Thối   

5. Hôi    6. Chua   7. Khác             

- Chất thải biểu hiện bệnh lý        

1. Đờm    2. Chất nôn    3. Phân   4. Nước tiểu   

5.  h  hư    6. Kinh nguyệt   7. Khác                  

III/ VẤN CHẨN: 

1. Thể Hàn nhiệt: Biểu hiện bệnh lý:     

1. Bình thường 2. Người nóng  3. Người lạnh 

 4. Triều nhiệt            5. Khác                                

2. Mồ hôi: Biểu hiện bệnh lý:     

1. Bình thường   2. Không có mồ hôi   3. Tự hãn   4. Đạo hãn   

5. Nhiều    6. Ít     7. Khác               

3. Đầu m t: Biểu hiện bệnh lý: 1. Có    2. Không    

- Đau đầu: 1. Một chỗ  2. Nửa đầu   3. Cả đầu  4. Đỉnh đầu 

5. Nặng đầu   6. Nhói         7. Căng  8. Di chuyển  

9. Ê ẩm như bị buộc lại    10. Đau cố định 11. Choáng 

- Mắt:  1. Nhìn không rõ 2. Hoa mắt chóng mặt 

- Tai:  1. Ù   2. Điếc  3. Nặng  4. Đau  

- Mũi:  1. Ngạt  2. Chảy nước  3. Chảy máu cam 4. Đau 

- Họng:  1. Đau   2. Khô 

- Cổ vai:  1. Mỏi   2. Đau   3. Khó vận động 4. Khác      

4. Lƣng: Biểu hiện bệnh lý:                                    

1. Bình thường  2. Đau   3. Co cứng cơ   4. Khó vận động                                                                     

5. Bụng và ngực: Biểu hiện bệnh lý:      

1. Bình thường  2.Tức    3. Đau    4. Sôi   

5. Đầy trướng      6. Đau tức cạnh sườn 7. Nóng ruột  8. Ngột ngạt khó thở 

9. Đánh trống ngực    10. Bồn chồn không yên   

11. Đau vùng trước tim    12.Khác  

6. Chân tay: Biểu hiện bệnh lý     

- Hàn nhiệt 1. Lòng bàn chân bàn tay ấm  2. Lòng bàn chân bàn tay nóng     

  3. Lòng bàn chân bàn tay lạnh 

4. Ra mồ hôi lòng bàn tay bàn chân →  □ D nh  □ Lạnh  □ Ẩm  □ 

Nóng □  hác  



 

  

 

 

- Vận động 1.Yếu   2. Khó vận động    3. Liệt     4. Co quắp    

5. Máy cơ     6. Khác 

7. Ăn: Biểu hiện bệnh lý     

1. Bình thường 2. Thích nóng  3. Thích mát   4. Ăn nhiều  

5. Ăn  t   6. Nhạt miệng 7. Đắng miệng 8. Thèm ăn     

9. Chán ăn  10. Chướng bụng 11. Miệng khô 12. Khác         

8. Uống: Biểu hiện bệnh lý:     

1. Bình thường 2. Mát   3.Ấm nóng  4. Nhiều 

5. Ít     6. Khác                   

9. Đ i tiểu tiện: Biểu hiện bệnh lý:     

- Tiểu tiện:  1. Bình thường 2.Vàng   3. Đỏ   4. Trong dài 

5. Đục    6. Buốt    7. Dắt    8. Bí    

 9. Không tự chủ   10. Nhiều lần  11. Tiểu đêm        12. Khác   

- Đại tiện:  1. Bình thường  2. Táo    3. Sống    4. Nhão   

5. Toàn nước   6. Nhầy mũi   7. Bí kết   8. Khác 

10. Ngủ: Biểu hiện bệnh lý:     

1. Bình thường  2. Khó vào giấc ngủ  3. Hay tỉnh   4. Dậy sớm  

5. Hay mơ    6. Khác    

11. Cổ chƣớng: 1. Có               2. Không 

12. Xu t huyết: 1. Xuất huyết dưới da   2. Xuất huyết nội tạng → Cơ quan....... 

3. Băng kinh    4. Rong kinh    5. Bế kinh   6.  inh trước kỳ  

7. Kinh sau kỳ  8. Kinh nguyện không đều   9. Khác 

12. Sa nội t ng:   1. Có  →  Vị trí........................      2. Không 

13. Mai h ch khí:    1. Có                 2. Không 

IV/ THIẾT CHẨN: 

1. Xúc chẩn:  

- Da:   1. Bình thường   2. Khô    3. Nóng         4. Lạnh   

5. Ướt    6. Triều nhiệt   7. Cục cứng         8. Ấn lõm    

9. Ấn đau     10. Khác       

- Chân tay:  1. Chân tay nóng   2. Chân tay lạnh                                                                     

- Mồ hôi:  1. Toàn thân    2. Trán      3. Tay chân     4. Khác  

- Cơ xương khớp: 1. Săn chắc  2. Mềm              3. Căng cứng                                                         

4. Co cơ ấn đau     5. Gân đau                6. Xương khớp đau  

7. Khó vận động    8. Khác        



 

  

 

 

- Bụng:  1. Mềm   2. Chướng    3. Cổ chướng   4. Có hòn cục  

  5. Đau thiện án   6. Đau cự án   7. Khác   

- Phù thũng: 1. Có      2. Không 

  Mi mắt     Mắt cá chân    Mặt trước xương chày  

Mu bàn chân     Toàn thân phù Khác             

- U vàng dưới da: 

1. Có  →  Vị trí……………………………………………………………… 

2. Không 

2. M ch chẩn: 1. Phù    2. Trầm    3. Trì    4. Sác   

5.Tế     6. Huyền    7. Hoạt   8. Sáp 

9. Có lực    10. Vô lực   11. Khác        

......................................................................................................................................... 

 

 

Gi m s t vi n 

(ký, ghi rõ họ tên) 

 

Nghiên cứu viên 

(ký, ghi rõ họ tên) 

 

 

  



 

  

 

 

PHỤ LỤC 4 

HƢỚNG DẪN ĐÁNH GIÁ TRIỆU CHỨNG 

Bệnh nhân tham gia nghiên cứu thuộc nhóm tiến cứu sẽ được đặt câu hỏi, 

lượng giá triệu chứng dựa trên định nghĩa câu hỏi trên. 

Khai thác chứng tr ng thu c ph m vi vọng chẩn 

Chứng tr ng Mô t  chứng trang 

Ch t  ƣỡi đỏ Sắc lưỡi đỏ tươi hơn so với bình thường.  

Ch t  ƣỡi t a 

ho c có điểm 

ứ hu ết 

Chất lưỡi t a hoặc có sắc đỏ hơi t a tối mà không tươi, hoặc trong sắc 

t a có lẫn sắc xanh hoặc có điểm ứ huyết màu xanh t m ở trên lưỡi.  

Hình thể  éo 
Bệnh nhân được t nh là b o khi chỉ số BMI từ 23,0 điểm trở lên (theo 

tiêu chuẩn của WHO đề ra cho khu vực Châu Á – Thái Bình Dương). 

Hình thể gầ  

Bệnh nhân được t nh là gầy khi chỉ số BMI từ 18,5 điểm trở xuống 

(theo tiêu chuẩn của WHO đề ra cho khu vực Châu Á-Thái Bình 

Dương) 

M t đỏ 
Sắc mặt hồng là chỉ chứng vùng mặt có màu đỏ hơn người bình 

thường, thông thường tượng trưng cho thể trạng nhiệt ở bên trong. 

Mắt đỏ 

Hay còn được gọi là chứng x ch nhãn. Cần phân biệt với chứng x ch 

nhãn do nguyên nhân phong nhiệt gặp trong bệnh nhân đau mắt đỏ, 

viêm kết mạc: Mắt đỏ mà ngứa, chảy nước mắt, gỉ mắt vàng.  

Lƣỡi  ệu 

nhợt 

Hình thể lưỡi mập bệu, phù nhẹ, sắc non nhạt gọi là chứng lưỡi bệu 

nhợt. Nếu rìa lưỡi có h n răng thì gọi là chất lưỡi bệu nhợt có h n 

răng.  

Lƣỡi đỏ  t 

rêu 

Sắc lưỡi so với chất lưỡi bình thường thì sẫm hơn và bề mặt lưỡi  t 

rêu.  

R u  ƣỡi 

trắng nhớt 

Rêu lưỡi trắng nhớt là chỉ bề mặt lưỡi có một lớp rêu trắng đục và 

nhớt đơn thuần, chất rêu đục khó cạo đi.  



 

  

 

 

R u  ƣỡi 

trắng 

Rêu lưỡi trắng dày là chỉ bề mặt lưỡi có lớp rêu trắng đục, dày. Phân 

biệt với rêu lưỡi trắng nhớt dựa vào bề mặt có nhớt và không có nhớt.  

R u  ƣỡi 

vàng 

Rêu lưỡi nhớt là chỉ bề mặt lưỡi có rêu nhớt, ở giữa rêu dày hơn 

xung quanh thì hơi mỏng, sắc vàng, bề mặt đều nhớt.  

R u mỏng 

nhớt 

Rêu lưỡi mỏng nhớt là chỉ những trường hợp lưỡi rêu mỏng mà nhớt. 

R u  ƣỡi 

mỏng 

Lưỡi rêu mỏng để chỉ những trường hợp rêu lưỡi mỏng nhưng bề 

mặt lưỡi không nhớt  

Rìa  ƣỡi có 

hằn răng 

Hình thể lưỡi mập bệu phù nhẹ, sắc non nhạt gọi là chứng lưỡi bệu 

nhợt. Nếu rìa lưỡi có h n răng thì gọi là chất lưỡi bệu nhợt có h n răng.  

Tinh thần 

  t thƣ 

Tinh thần bất thư là chỉ những trường hợp trong lòng không thư thái, 

phải suy nghĩ, lo lắng. 

Tinh thần 

  t định 

Chỉ chứng hay kinh sợ dễ khiếp hãi, hoặc bình thường vô cớ tự cảm 

thấy hoang mang sợ sệt, trong tâm hồi hộp không yên.  

Tâm phiền 
Chứng tâm phiền được mô tả là cảm giác nôn nóng, sốt ruột không 

yên. 

Khai thác chứng tr ng thu c ph       ăn chẩn 

Chứng tr ng Mô t  chứng trang 

Nôn khan 
Hay còn có tên gọi khác là Can ẩu, là nôn nhưng không ra thức ăn 

hay nước.  

Khai thác chứng tr ng thu c ph m vi v n chẩn 

Chứng tr ng Mô t  chứng tr ng 

Buồn nôn Chứng buồn nôn được phát sinh khi Vị kh  nghịch. 

Bụng trƣớng 

Chứng này còn được gọi với tên là phúc trướng mãn biểu hiện trong 

bụng đầy trướng mà bên ngoài  có hiện tượng trướng cấp. Chứng 

này được mô tả lần trong Thương hàn luận – Kim quỹ yếu lược.  



 

  

 

 

Bụng ngực 

   tức 

Chứng này còn được gọi với tên là phúc mãn biểu hiện trong bụng 

đầy trướng mà bên ngoài  không có hiện tượng trướng cấp. Chứng 

này được mô tả trong Tố Vấn – Th ch nhiệt luận và Lục nguyên 

ch nh k  đại luận.  

Tính tình 

c u gắt 

Được dùng để chỉ tình trạng vô cớ mà t nh tình nóng nảy, dễ nổi 

cơn giận dữ không kiềm chế được còn được gọi là “Hỉ nộ”.  

Chi thể n ng 

nề 

Được mô tả là chứng trạng chân tay nặng nề, hoạt động không 

thông lợi, xoay chuyển khó khăn.  

Chi n ng nề 

tê bì 

Chi thể nặng nề tê bì là cảm giác nặng nề chi kèm theo giảm hoặc 

mất cảm giác đau, ngứa (cảm giác nông). 

Chóng m t 

Chỉ chứng nhìn mọi vật tối sầm, xoay chuyển, tròng trành như ngồi 

trên thuyền, trong xe. Nghiêm trọng hơn hễ mở mắt ra là thấy trời 

đất quay tròn, đứng ngồi không vững. 

Đ i tiện  ỏng 

nát 

Trong sách Thương hàn luận,  im quỹ yếu lược đem Phúc tả gọi là 

“Lợi” hoặc “Hạ lợi”. Đại tiện lỏng nát hoặc đại tiện ra đồ ăn chưa 

được tiêu hóa hết (hoàn cốc bất hóa) được mô tả liên quan đến tỳ 

không vận hóa thủy cốc.  

Đ i tiện    

 ết 

Đại tiện b  kết được gọi với tên khác là tiện b , chỉ chứng phân t ch 

chứa ở đại tràng quá lâu, thời gian bài tiết dài. Chứng này cần phân 

biệt với chứng táo kết đại tiện khó khăn do phân rắn, khô có thể 

nhiều ngày đại tiện 1 lần cũng có thể đại tiện hàng ngày.  

Đ o hãn 

Đạo hãn còn gọi là ra mồ hôi trộm, là chứng khi ngủ ra mồ hôi còn 

khi tỉnh thì mồ hôi không ra nữa. Sách Thương hàn minh l  luận có 

ghi “Đạo hãn chỉ chứng ra mồ hôi trong khi ngủ”.  

Đầu căng 

trƣớng 
Đầu trướng thì cảm giác đầu căng như muốn nứt.  

Đầu n ng Đầu nặng cảm giác nặng nề như lấy vật gì bọc lại, cảm giác đầu 



 

  

 

 

trƣớng căng căng như muốn nứt. 

Đầu n ng Đầu nặng cảm giác nặng nề như lấy vật gì bọc lại. 

Đầu cho ng 
Đầu choáng hay đầu váng là chỉ mắt nhìn mọi vật tối sầm, xoay 

chuyển, chòng chành như ngồi trên thuyền, trong xe. 

Đau m ng 

sƣờn 

Đau ở hai bên mạng sườn là đường tuần hành của kinh Túc quyết 

âm Can và Túc thiếu dương Đởm nên đau mạng sườn phần nhiều 

có quan hệ đến bệnh tật của Can, Đởm.  

Ha  mệt 
Mệt mỏi còn có tên gọi là chứng bì phạt chỉ chứng tinh thần khốn 

đốn, chân tay rã rời.  

Hay quên 
Hay quên là để chỉ biểu hiện tr  nhớ giảm sút, hay quên những việc 

đã xảy ra, nặng hơn thì nói trước quên sau, thoáng chốc đã quên. 

Ha  mơ 
Hay mộng là chỉ chứng trạng trong giấc mơ mộng liên miên, nhiều 

hơn thường gặp chứng khủng hoảng, sợ hãi.  

Kinh ngu ệt 

 hông đều 

 inh nguyệt bình thường là từ 28 – 30 ngày, kinh nguyệt không 

đều là khi kinh đến trước kỳ hoặc kinh nguyệt đến sau kỳ. 

Ma mộc t  

mỏi 

Chu Đan  hê nói ma mộc có nghĩa là ngứa ở lớp da trong quần áo. 

 hái niệm này có phần khác và giống với chứng trạng tê dại và mất 

cảm giác thường gặp trong chứng bán thân bất toại.  

M t ngủ 
Mất ngủ hay bất mị là chỉ chứng ngủ k m, khó vào giấc mà dễ tỉnh, 

sau khi thức giấc khó ngủ lại, thậm ch  mất ngủ cả đêm.  

Mệt mỏi Mệt mỏi là chỉ chứng tinh thần khốn đốn, chân tay rã rời. 

Miệng  hô 

không khát 

Chứng miệng khô được mô tả trong sách cổ với tên là “ hẩu can”, 

“ hẩu táo”. Nhưng cả hai chứng này đều được chia ra thành miệng 

khô khát muốn uống nước và miệng khô nhưng không khát.  

Miệng đắng 
Chứng miệng đắng trong sách Nội kinh gọi là “Đởm đản”. Triệu 

chứng thường gặp vào buổi sáng có cảm giác đắng họng. 



 

  

 

 

Miệng  hô 

họng t o 

Chứng miệng khô được mô tả trong sách cổ với tên là “ hẩu can”, 

“ hẩu táo”.   đây là chứng miệng khô kèm theo chứng họng khô 

có thể đau hoặc không đau.  

Miệng nh t 

ch n ăn 

Miệng nhạt là chỉ chứng vị giác trong miệng giảm sút, tự cảm thấy 

trong miệng nhạt nhẽo không thưởng thức được vị ngon của đồ ăn 

kèm theo đó là chán ăn, ăn k m.  

Ngũ tâm 

phiền nhiệt 

Ngũ tâm phiền nhiệt là chỉ hai lòng bàn tay, bàn chân phát nhiệt và 

tự cảm thấy vùng ngực phiền nhiệt.  

Ngực trƣớng 

Chứng ngực trướng được mô tả là chứng tự cảm thấy trong ngực b  

tắc, đầy tức không thoải mái. Chứng này còn được gọi dưới các tên 

khác như Hung bĩ, Hung mãn, Hưng trung bĩ mãn.  

Lƣng gối 

đau mỏi 

Vùng lưng gối ê mỏi khó chịu d ng dai không dứt đồng thời kiêm 

chứng đau nhẹ vùng lưng gối còn được gọi là chứng lưng gối đau mỏi. 

Quanh vú 

trƣớng đau 
Cảm giác đau tức, bứt rứt vùng quanh vú. 

Sợ   nh Chứng sợ lạnh hay sợ phong hàn. 

Tâm quý 

Chứng tâm qu  là chỉ tâm động hồi hộp không yên. Thương hàn 

minh l  luận có viết: “Qu  là Tâm nới lỏng, lập bập run rẩy như 

động, thình thịch rộn rịp không yên. 

Tai ù 
Chứng tai ù được dùng để chỉ những trường hợp có tiếng ù trong 

tai, tiếng cối xay, tiếng ve kêu. 

Tiểu tiện đỏ 
Tiểu tiện sẻn đỏ là chỉ nước tiểu có màu vàng sẫm, vàng đỏ hoặc 

vàng xỉn, thậm ch  biểu hiện tiểu tiện như nước trà rất khác thường.  

Tiểu đ m 

nhiều  ần 

Tiểu đêm nhiều lần là dùng để chỉ những trường hợp khi đi ngủ thì 

phải thức dậy đi tiểu vào ban đêm từ 2 lần trở lên.  

Tứ chi thiếu 

 ực 

Là chứng tứ chi mệt mỏi rã rời, cảm giác thiếu lực, không muốn 

nhấc lên. 



 

  

 

 

Khai thác chứng tr ng thu c ph m vi thi t chẩn 

Chứng tr ng Mô t  chứng tr ng 

Chi   nh 
Đây là chứng trạng giá lạnh từ chân đến gối và từ tay đến khu u 

nặng hơn thì quyết nghịch.  

M ch hu ền 
Mạch huyền là chỉ mạch đi ngay thẳng mà dài, căng như dây đàn, 

dây cung. 

M ch hu ền 

ho t 

Mạch huyền hoạt là chỉ mạch đi ngay thẳng mà dài, căng như dây 

đàn dây cung, nhưng khi ấn xuống thì lại có cảm giác trơn như 

hòn bi lăn.  

M ch hu ền 

hữu  ực 

Mạch huyền hữu lực là chỉ mạch đi ngay thẳng mà dài, căng như 

dây đàn dây cung, nhưng khi ấn xuống thì mạch càng ngay thẳng 

mà dài hơn. 

M ch s p Mạch đi khó khăn không lưu lợi, sáp, s t.  

M ch trầm 

tế 

Mạch trầm trì là chỉ mạch dưới 60 lần/phút và đi ở sâu ấn mạnh 

tay mới thấy.  

M ch tế s c 
Mạch tế sác là chỉ mạch trên 90 lần/phút, mạch nhỏ đi ở sâu khó 

bắt được.  

 


