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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Những thay đổi về văn h a xã hội cùng các thành quả vượt bậc về khoa học kỹ 

thuật trong thế kỷ 21 và cuộc cách mạng 4.0 đã dẫn đến những thay đổi đáng kể 

trong xã hội, môi trường và hành vi của con người, kéo theo đ  là sự gia tăng ở các 

bệnh rối loạn chuyển h a, trong đ  phải kể đến bệnh lý đái tháo đường (ĐTĐ) [1].  

ĐTĐ là tình trạng tăng glucose huyết (hay đường huyết) mạn tính, đặc trưng 

bằng các rối loạn chuyển hóa Carbohydrate, lipid và protein do thiếu Insulin tương 

đối hoặc tuyệt đối, suy giảm chức năng tế bào đảo beta tuyến tụy hay tình trạng 

kháng insulin của tế bào. Bệnh ĐTĐ thường được chia thành 2 type, type 1 và type 

2, xảy ra ở khắp các châu lục, thường là ĐTĐ type 2, ở cả các nước phát triển và 

đang phát triển, với 90 – 95% tổng số bệnh nhân mắc ĐTĐ [2]. Theo dịch tễ học 

của Tổ chức Y tế thế giới WHO (World Health Organization), Việt Nam là một 

trong các quốc gia c  người mắc ĐTĐ gia tăng nhanh về tỷ lệ  [3]. 

Tình trạng tăng đường huyết kéo dài dẫn đến nhiều biến chứng cấp tính và 

mạn tính ảnh hưởng đến chất lượng sống thậm chí nguy hiểm đến tính mạng, biến 

chứng của bệnh ĐTĐ xảy ra ở nhiều cơ quan đặc biệt là mắt, thận, tim, mạch máu 

và thần kinh, có tới 80% số ca tử vong ở người bệnh ĐTĐ type 2 là do biến chứng 

tim mạch: chủ yếu là đột quỵ và tai biến mạch máu não [4]. 

Biến chứng thần kinh ngoại biên (BCTKNB) là biến chứng mạn tính, phổ 

biến, thường gặp trong bệnh ĐTĐ type 2 và xuất hiện khá sớm. Tần suất gặp của 

bệnh tăng theo thời gian: từ 8,3% từ khi khởi phát lên đến 41,95% sau hơn 10 năm 

[5]. Biến chứng thần kinh thường dẫn đến các rối loạn nặng nề về các chức năng 

vận động, cảm giác, dinh dưỡng, tổn thương kéo dài c  thể gây thoái hóa thần kinh, 

để lại gánh nặng bệnh tật, làm suy giảm chất lượng sống của người bệnh và người 

chăm s c. Một nghiên cứu đa trung tâm về sự phổ biến của BCTKNB do ĐTĐ trên 

6487 người bệnh ĐTĐ tại bệnh viện Đa khoa Vương quốc Anh, tỷ lệ người bệnh bị 

biến chứng thần kinh do ĐTĐ là 28,5% [6]. Theo thống kê của bệnh viện Việt Đức, 

trong năm 2005 c  gần 60% người bệnh cắt cụt chi dưới là bệnh nhân ĐTĐ không 

phải do tai nạn. Không chỉ ảnh hưởng tới người bệnh, năm 2021 – 2022, tác giả 
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Nguyễn Đắc Quyết và Lê Quang Cường đã tiến hành đánh giá về gánh nặng 

chăm s c người bệnh mắc BCTKNB do ĐTĐ type 2, cho thấy có tới 70,3% số 

người chăm s c c  mức gánh nặng chăm s c từ trung bình trở lên theo thang 

điểm Zarit [7]. 

Y học hiện đại (YHHĐ) ngày nay đã c  thể chẩn đoán sớm BCTKNB do ĐTĐ 

type 2, tuy nhiên việc điều trị vẫn còn hạn chế khi chỉ 30% người bệnh giảm được 

30% cơn đau [8]. Do vậy, ngoài việc dùng thuốc, chúng ta cần phải cân nhắc nghiên 

cứu và sử dụng các phương pháp điều trị không dùng thuốc phối hợp. Y học cổ 

truyền (YHCT) đã áp dụng nhiều phương pháp như điện châm, thủy châm, xoa bóp 

bấm huyệt điều trị BCTKNB do ĐTĐ type 2. Tuy nhiên, hiện nay chưa c  nghiên 

cứu đánh giá hiệu quả của phương pháp laser châm kết hợp xoa bóp bấm huyệt 

trong điều trị bệnh lý này tại Việt Nam. Nhằm hướng tới mở rộng các lựa chọn 

trong điều trị người bệnh BCTKNB do ĐTĐ type 2, chúng tôi tiến hành nghiên cứu 

đề tài: “Đánh giá tác dụng của laser châm kết hợp xoa bóp bấm huyệt điều trị 

biến chứng thần kinh ngoại biên do đái tháo đường type 2” với hai mục tiêu sau: 

1. Đánh giá tác dụng của laser châm kết hợp xoa bóp bấm huyệt điều trị biến 

chứng thần kinh ngoại biên chi dưới do đái tháo đường type 2. 

2. Khảo sát một số yếu tố liên quan đến kết quả điều trị. 
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CHƢƠNG 1 

TỔNG QUAN 

1.1. Dịch tễ bệnh đái tháo đƣờng và biến chứng thần kinh ngoại biên do đái 

tháo đƣờng type 2 

1.1.1. Trên thế giới 

Theo báo cáo của Hiệp hội Đái tháo đường Quốc tế IDF (International 

Diabetes Federation) lần thứ 10 tại Ấn Độ, trong năm 2021, thế giới có 536.6 triệu 

người mắc ĐTĐ, chiếm 10.5% dân số, dự đoán tăng đến 643 triệu (11.3%) trong 

năm 2030 và 783 triệu (12.2) vào năm 2045 [9]. 

Trong năm 2021, ĐTĐ type 2 chiếm 90% trong tổng số người mắc bệnh ĐTĐ 

[10]. Các nghiên cứu dân số ở Ý và Ấn Độ ước tính bệnh lý thần kinh chiếm 1 – 

4%, trong đ  40 – 55% là thứ phát do ĐTĐ type 2 [11]. 

1.1.2. Tại Việt Nam 

 Tại Việt Nam, số người độ tuổi từ 20 – 79 mắc ĐTĐ trong năm 2019 là 3.7 

triệu người [3]. Theo Bộ Y Tế, trong năm 2023, cả nước có khoảng 7 triệu người 

mắc ĐTĐ, chiếm 7.3% dân số, trong đ  hơn 55% bệnh nhân đã c  biến chứng. 

  2    ng qu n về đái tháo đường v  biến chứng thần  inh ngoại biên theo   h c 

hiện đại  

1.2.1. Định ngh    ph n  oại bệnh đái tháo đường 

ĐTĐ đặc trưng bởi tình trạng tăng glucose huyết mạn tính, phối hợp với rối 

loạn chuyển hóa carbohydrat, lipid và protein, do thiếu hụt của tình trạng tiết 

insulin, tác dụng của insulin hoặc cả hai, gây ra nhiều biến chứng cấp và mạn 

tính [12].  

   h n  oại bệnh Đái tháo đường  

- Đái tháo đường type 1: thường gọi là ĐTĐ phụ thuộc insulin hoặc ĐTĐ tuổi 

vị thành niên, là một bệnh tự miễn. Hệ thống miễn dịch của cơ thể đã sinh ra các 

kháng thể chống lại và phá hủy tế bào beta của tiểu đảo tụy sản xuất ra insulin dẫn 

đến tăng glucose máu và thường dẫn đến những biến chứng lâu dài.  

- Đái tháo đường type 2: Do kháng insulin với thiếu insulin tương đối hoặc 

sai sót về tiết insulin, dẫn tới tăng sản xuất glucose ở gan, giảm sử dụng glucose ở tế 

bào ngoại vi dẫn tới tăng đường huyết [13]. 
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- Đái tháo đường th i     Là sự giảm dung nạp glucose hoặc ĐTĐ được phát 

hiện lần đầu trong lúc mang thai (không loại trừ khả năng bệnh nhân c  giảm dung 

nạp glucose hoặc ĐTĐ từ trước nhưng chưa được phát hiện). Với ĐTĐ thai kỳ tỷ lệ 

phát hiện cao ở giai đoạn muộn của thai kỳ hơn là giai đoạn sớm. Phần lớn các 

trường hợp sau sinh đường máu c  thể bình thường trở lại. Tuy nhiên, những trường 

hợp c  tiền sử ĐTĐ thai kỳ này c  nguy cơ phát triển thành ĐTĐ type 2 trong 

tương lai [14].  

-  ệnh     hác củ  tu ến tụ   Các phẫu thuật do chấn thương, viêm tụy cấp 

phải cắt b  tụy, các khối u lành tính và ác tính, các bệnh xơ s i tụy, tụy đa nang, 

nhiễm sắt huyết thanh  

-  ác bệnh n i tiết  hác  Các bệnh nội tiết khác liên quan đến ĐTĐ là các 

bệnh của tuyến đối lập tiết ra các hormon c  tác dụng ngược lại với tác dụng 

của insulin. Ví dụ: U tiết somatostatin và aldosteron, cắt b  u sẽ hết ĐTĐ. 

1.2.2. Tiêu chuẩn chẩn đoán đái tháo đường 

Tiêu chuẩn chẩn đoán bệnh ĐTĐ theo Hiệp hội Đái tháo đường của Mỹ ADA 

(American Diabetes Association) năm 2024. Chẩn đoán xác định khi c  1 trong các 

tiêu chuẩn dưới đây [2]:  

(1) HbA1c (định lượng bằng phương pháp sắc ký l ng) > 6,5% 

(2) Mức glucose huyết tương lúc đ i (nhịn ăn ít nhất 8 giờ) ≥ 7,0 mmol/l (≥ 

126mg/dl). 

(3) Mức glucose huyết tương ≥ 11,1 mmol/l (≥ 200mg/dl) ở thởi điểm 2 giờ 

sau nghiệm pháp dung nạp glucose bằng đường uống 75g đường (loại anhydrous). 

(4). C  các triệu chứng của ĐTĐ (khát nhiều, tiểu nhiều, ăn nhiều, gầy sút) 

hoặc cơn tăng glucose huyết cấp tính; mức glucose huyết tương ở thời điểm bất kỳ 

trong ngày ≥ 11,1 mmol/l (≥ 200mg/dl). 

1.2.3. Điều trị đái tháo đường 

1.2.3.1. Mục tiêu điều trị đái tháo đường. 

Theo hiệp hội ĐTĐ của Mỹ ADA năm 2024 đưa ra mục tiêu kiểm soát đường 

huyết đối với bệnh nhân ĐTĐ mà không phải là ĐTĐ thai kỳ như sau [2]: 

- Đường huyết lúc đ i từ 80 - 130mg/DL (4,4 - 7,2 mmol/l). 

- Đường huyết sau ăn < 180 mg/DL (10,0 mmol/l). 
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- HbA1c < 7,0% 

Các mục tiêu trên c  thể được cá thể h a theo từng bệnh nhân dựa trên các tiêu 

chí như: tuổi thọ, thời gian mắc bệnh ĐTĐ, điều kiện kinh tế, tiền sử hạ đường 

huyết trước đ , các bệnh lý kèm theo ở bệnh nhân. Tuy nhiên kiểm soát HbA1c 

giảm xuống dưới hoặc khoảng 7,0% đã được chứng minh là giảm các biến chứng vi 

mạch [15]. 

Ngoài ra, hiện nay, với sự phát triển của khoa học công nghệ, máy theo dõi 

đường huyết liên tục (Continuous glucose monitoring – CGM) ra đời, có thể tự 

động ước tính mức glucose máu của người bệnh trong ngày, đem lại hiệu quả trong 

kiểm soát đường huyết cũng như cải thiện sự hài lòng, nâng cao chất lượng cuộc 

sống của người bệnh [16].  

1.2.3.2. Điều trị đái tháo đường. [17] 

 
1  nh    . Sơ đồ lựa ch n thuốc v  phương pháp điều trị Đ Đ t pe 2 
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1.2.4.   n thương thần  inh ngoại biên do đái tháo đường 

1.2.5.1. Định nghĩa 

BCTKNB do ĐTĐ được định nghĩa là bệnh lý thần kinh cảm giác và vận 

động, đối xứng hai bên, phụ thuộc vào chiều dài dây thần kinh, gây ra bởi những 

thay đổi về chuyển hóa và mạch máu nh  do tình trạng tăng glucose huyết mạn tính 

và các yếu tố nguy cơ tim mạch [18].  

Ngoài ra, trên lâm sàng, để thuận tiện cho việc chẩn đoán và điều trị, 

BCTKNB do ĐTĐ cũng được định nghĩa là một tình trạng rối loạn chức năng thần 

kinh ngoại biên xảy ra ở người bệnh ĐTĐ, c  bằng chứng lâm sàng hoặc cận lâm 

sàng, mà không có nguyên nhân khác gây bệnh thần kinh ngoại biên [19], [20]. 

1.2.5.2.  ác  ếu tố ngu  cơ của  iến chứng thần kinh ngoại  iên   người  ệnh đái 

tháo đường.  

Yếu tố nguy cơ gây ra BCTKNB do ĐTĐ đa dạng và phong phú, có thể chia 

làm 2 nhóm bao gồm nhóm yếu tố nguy cơ c  thể thay đổi được và nhóm yếu tố 

nguy cơ không thể thay đổi. 

Nhóm yếu tố nguy cơ không thể thay đổi gồm các yếu tố: thời gian mắc bệnh, 

tuổi, chiều cao, dân tộc, gene. Trong đ , thời gian mắc bệnh là một yếu tố quan 

trọng, qua đ  cho ta thấy vai trò của việc sàng lọc sớm bệnh lý ĐTĐ nhằm ngăn 

ngừa và trì hoãn sự tiến triển của BCTKNB [21]. 

Nhóm yếu tố nguy cơ c  thể thay đổi được bao gồm: kiểm soát đường huyết, 

kiểm soát huyết áp, lipid máu, tình trạng hút thuốc lá và uống rượu. Chỉ số HbA1c 

có liên quan chặt chẽ tới sự xuất hiện của BCTKNB trên người bệnh ĐTĐ [22]. 

Ngoài ra, các yếu tố nguy cơ tim mạch, bao gồm huyết áp, lipid máu, tình trạng 

hút thuốc lá và uống rượu cũng làm tăng nguy cơ, khả năng mắc BCTKNB do 

ĐTĐ [23]. 

1.2.5.3.  ơ chế  ệnh  inh tổn thương  iến chứng thần kinh ngoại  iên   người  ệnh 

đái tháo đường. 

Hiện nay, các cơ chế bệnh sinh làm tổn thương TKNB trên người bệnh ĐTĐ 

vẫn chưa được hiểu biết một cách đầy đủ [24]. Các sợi thần kinh trong BCTKNB ở 
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người bệnh ĐTĐ thường bắt đầu tổn thương những sợi thần kinh nh  gây nên cảm 

giác đau, dị cảm, sau đ  tổn thương tới những sợi thần kinh lớn gây cảm giác tê bì, 

ngứa,...  

Có nhiều giả thuyết được đưa ra, trong đ  đề cập tới các nguyên nhân chính 

bao gồm: tăng glucose huyết và tăng lipid máu, rối loạn chức năng vi tuần hoàn, đề 

kháng insulin và cơ chế tự sửa chữa sợi thần kinh [25]. 

*  ăng g ucose hu ết v  tăng  ipid máu [19], [25]  

- Tế bào Schwann, tế bào hạch cảm giác sau, sợi trục đều cần dùng glucose và 

chất béo làm nguyên liệu sinh năng lượng. Sản phẩm chuyển hóa của acid béo là 

Acetyl CoA, nếu dư thừa vật chất như trong ĐTĐ, Acetyle CoA sẽ bị chuyển thành 

acylcarnityl. Lắng đọng acylcarnityl gây ra hiện tượng thoái hóa sợi trục.  

- Quá trình sản xuất năng lương (Adenosin triphosphat - ATP) sinh ra chất họ 

oxy phản ứng mạnh (Reactive oxygen species – ROS). Khi nồng độ ROS tăng sẽ 

dẫn tới giảm chức năng của ty thể, dẫn tới không cung cấp đủ năng lượng cho vận 

chuyển sợi trục, gây gián đoạn, hủy hoại sợi trục. Đồng thời, các gốc oxy hóa có thể 

ảnh hưởng tới tế bào Schwann và thân neuron ở hạch cảm giác.  

- Lượng glucose dư thừa sẽ được xử lý qua con đường polyol và con đường 

hexosamine cũng làm tăng nồng độ ROS và phản ứng viêm chủ yếu từ rối loạn chức 

năng ty thể. 

- Tăng glucose huyết còn khiến glyceryl hóa nhiều protein cấu trúc và chức 

năng, tạo ra các sản phẩm cuối của quá trình glycation nâng cao (Advanced 

Glycation End-product – AGE), từ đ  làm thay đổi hoặc mất chức năng protein, 

thay đổi biểu hiện gen, thay đổi tín hiệu nội bào, kích thích sản xuất chất tiền viêm 

và các gốc tự do. Chúng làm tổn thương tới các tế bào thần kinh cảm giác thông qua 

quá trình stress oxy h a, đặc biệt là hạch rễ lưng [26].  

- LDL-Cholesterol cũng bị oxy hóa bởi ROS và gắn với thụ thể LOX1, Toll-

like Receptor 4 và RAGE (Receptor Advanced Glycation End-product), dẫn tới 

chuỗi tín hiệu hoạt h a caspase 3 và thoái h a DNA nhân, làm tăng thêm phản ứng 

viêm và tích tụ ROS. 
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2  nh   2   on đường chuyển hóa gây t n thương thần kinh do sự tăng đường 

huyết, lipid máu [30]. 

* Rối loạn chức năng vi mạch 

- C  hiện tượng dày màng đáy xảy ra ở các tổn thương đối xứng ở người 

ĐTĐ, chúng c  mối liên quan tới tốn thương thần kinh của người bệnh [27].  

- Các mạch máu nuôi thần kinh bì dày lên gây h p l ng mạch, các mạch nuôi 

b  sợi thần kinh c  thể bị tắc do huyết khối [19]. 

* Đề kháng insulin  

Cơ chế tác động trực tiếp của insulin làm hàn gắn tổn thương trong BCTKNB 

do ĐTĐ đã được chứng minh qua thí nghiệm trên động vật. Các thụ thể của insulin 

có ở các tế bào thần kinh cảm giác, sợi trục, đặc biệt là ở các eo Ranvier [28].  
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3  nh       hu ển hóa glucose thành sản phẩm tận glycosylation [34]. 

*   i tr  cơ chế tự s   ch   sợi thần  inh 

Quá trình tự sửa chữa thần kinh bị tổn thương ở người bệnh ĐTĐ mà nguyên 

nhân là do giảm các chất peptide giúp phục hồi và tái sinh sợi thần kinh như yếu tố 

tăng trưởng thần kinh (NGF - Nerve growth factor), yếu tố dinh dưỡng thần kinh 

nguồn gốc từ não (Brain Derived neurotropic factor), các yếu tố tăng trưởng giống 

insulin (IGF- the insulin like growth factor), yếu tố tăng trưởng nội mạc mạch 

(Vascular endothelia growth factor) [29].  

1.2.5.4. Đ c điểm   m   ng  ệnh thần  inh ngoại  iên do đái tháo đường 

BCTKNB do ĐTĐ là một trong những biến chứng hay gặp nhất, có khởi phát 

âm ỉ, diễn biến từ từ, tăng dần với tính chất đối xứng ở ngọn chi, nổi bật với các rối 

loạn cảm giác và phản xạ. Mức độ tổn thương liên quan đến thời gian mắc bệnh và 

kiểm soát đường huyết. Ở bệnh nhân ĐTĐ typee 2, thường thời gian mắc bệnh thực 

tế dài hơn thời gian phát hiện bệnh nên nhiều khi người bệnh đến khám vì những 

biến chứng thần kinh hoặc tổn thương thần kinh [2]. Các tổn thương này thường kết 

hợp với bệnh lý thận hoặc võng mạc. Tiến triển của tổn thương này là thoái h a 

phần ngọn của các sợi thần kinh dài trước, sau đ  lan đến gốc chi. Khoảng 80% 

người bệnh BCTKNB do ĐTĐ được mô tả c  ―tổn thương kiểu đi tất – găng tay‖ 

[30]. Người bệnh chủ yếu bị bệnh thần kinh sợi nh  vào giai đoạn đầu, với các triệu 
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chứng đau b ng rát, đau nh i, đau buốt, tăng lên khi nghỉ ngơi. Các tổn thương thần 

kinh sợi lớn thường ở giai đoạn sau [11].  

1Bảng1     ác gi i đoạn biến chứng của thần kinh ngoại biên 

Giai đoạn Đặc điểm lâm sàng 

Không triệu chứng thần 

kinh 

 

Có triệu chứng thần kinh Rát b ng, đau nh i, đau dữ dội 

Đau mạn tính Tê bì, cảm giác như kim châm, kiến bò: giảm/mất cảm 

giác khi khám, giảm/mất phản xạ gân gót 

Đau cấp tính Khởi phát cấp tính với các triệu chứng: đau dữ dội, 

như bị b ng, đau làm mất ngủ, xuất hiện trầm cảm, 

liên quan đến kiểm soát đường huyết kém 

Mất cảm giác Tê bì, cảm giác như chân bị chết: mất cảm giác khi 

khám, mất phản xạ gân gót 

Biến chứng muộn Tổn thương bàn chân: chai chân, biến dạng bàn chân 

(ngón chân hình búa, bàn chân Charcot, bàn chân hình 

vuốt thú) 

1.2.5.6. Chẩn đoán  iến chứng thần kinh ngoại  iên do đái tháo đường. 

Chẩn đoán BCTKNB do ĐTĐ là một chẩn đoán lâm sàng, dựa trên tiền sử 

bệnh và thăm khám, h i bệnh lâm sàng. Dựa theo định nghĩa của BCTKNB do 

ĐTĐ, đây là một chẩn đoán loại trừ.  

Theo ADA 2024, cần tiến hành sàng lọc BCTKNB cho người bệnh ĐTĐ type 

2 ngay thời điểm chẩn đoán. Người bệnh cần được h i thăm tiền sử bệnh kĩ càng, 

thăm khám về cảm giác nhiệt, sợi cước, cảm giác rung, độ nhạy cảm, Monofilament 

10-g  [2].  

Trong thực hành lâm sàng, có thể sử dụng phương pháp tiếp cận hai bước của 

Feldman: bước 1 tiến hành sàng lọc BCTKNB, bước 2 tiến hành phân độ mức độ 

BCTKNB. Sử dụng thang điểm Michigan Diabetic Neuropathy Score (MDNS) để 
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phân độ mức độ tổn thương BCTKNB  [31]. Thang điểm bao gồm các test thăm 

khám về cảm giác, đánh giá sức mạnh cơ, phản xạ gân cơ. 

1.2.5.7. Đánh giá chất  ượng cuộc sống người bệnh N TKNB do ĐTĐ 

Cảm giác đau trong BCTKNB do ĐTĐ c n gây ra nhiều hệ lụy khác, ảnh 

hưởng tới sinh hoạt hằng ngày, là tác nhân gây ra trầm cảm, rối loạn giấc ngủ, các 

vấn đề về tài chính, và làm suy giảm chất lượng cuộc sống  [32]. Điều này đặt ra 

vấn đề cần thăm khám và đánh giá chất lượng cuộc sống của người bệnh. Diane C. 

Zelman và các cộng sự (2005) đã tiến hành đánh giá và theo dõi 255 người bệnh 

mắc BVTKNB do ĐTĐ gây đau dựa theo Bản kiểm tra đau (Brief Pain Inventory – 

BPI), từ đ  rút ra kết luận ủng hộ sử dụng BPI là một biện pháp hợp lệ và đáng tin 

cậy để đánh giá người bệnh BVTKNB do ĐTĐ  [33]. BPI đánh giá về mức độ đau 

với mỗi thời điểm trong ngày của người bệnh, đồng thời đánh giá mức độ đáp ứng 

với điều trị, sự ảnh hưởng của cơn đau đối với tinh thần, sinh hoạt, công việc cũng 

như giấc ngủ của người bệnh. 

1.2.5.8. Điều trị biến chứng thần kinh ngoại biên 

Có 4 chiến lược chính điều trị BCTKNB do ĐTĐ, bao gồm: kiểm soát đường 

huyết, thay đổi lối sống, điều trị theo cơ chế bệnh sinh và kiểm soát đau [2]. 

* Kiểm  oát đường huyết tích cực: kết quả từ nhiều công trình nghiên cứu lớn, 

ngẫu nhiên, c  đối chứng cho thấy kiểm soát đường huyết tích cực trên người bệnh 

ĐTĐ type 2 làm giảm tỷ lệ mới mắc biến chứng thần kinh trên lâm sàng, cũng như 

giảm c  ý nghĩa bất thường về thần kinh và ngưỡng cảm giác rung [34]. 

* Tha  đổi lối sống: Mặc dù không có bằng chứng đủ mạnh về các lợi ích của 

thay đổi lối sống, tuy nhiên việc thay đổi lối sống lại góp phần tích cực vào quá 

trình kiểm soát đường huyết, lipid máu, huyết áp, vốn là những tác nhân trong cơ 

chế gây bệnh của BCTKNB do ĐTĐ [25]. 

* Điều trị theo cơ chế bệnh sinh:  

Hiện nay, có 2 thuốc được nhiều quốc gia chấp thuận sử dụng để điều trị 

BCTKNB do ĐTĐ bao gồm: alpha – lipoic acid với tác dụng làm giảm áp lực oxy 

hóa và benfotiammine có tác dụng làm giảm sự tích lũy của AGE [35].  

* Kiểm  oát đau 
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- Thuốc chống trầm cảm: gồm thuốc chống trầm cảm ba v ng như 

Amitriptylin và thuốc chống trầm cảm như Duloxetine và venlafaxine 

- Các thuốc kháng động kinh: Pregabalin, Gabapentin, Carbamazepin  

- Giảm đau cục bộ: Lidocain, kem Capsaicin  

- Vật lý trị liệu, tập luyện, kiểm soát cân nặng. 

1.3. Tổng quan về đái tháo đƣờng và biến chứng thần kinh ngoại biên theo y 

học cổ truyền. 

       Đái tháo đường theo y h c c  truyền 

Trong YHCT không c  bệnh danh về bệnh ―Đái tháo đường‖. Tuy nhiên khi 

đối chiếu các chứng trạng lâm sàng, căn bệnh này được quy vào phạm vi chứng 

―Tiêu khát‖ [36]. 

1.3.1.1.  hứng tiêu  hát 

Cơ chế bệnh cơ bản của chứng tiêu khát là âm hư táo nhiệt. Âm hư sinh ra nội 

nhiệt, nội nhiệt hóa táo, táo lâu là h a thịnh, h a thịnh lại thiêu đốt âm dịch, tạo 

thành vòng xoắn bệnh lý [37]. Nếu bệnh diễn biến lâu ngày thường xuất hiện 2 

trường hợp.  

Một là, âm hư lâu ngày làm dương khí cũng tổn hại, hình thành khí âm lưỡng 

hư hoặc âm dương lưỡng hư.  

Hai là, bệnh lâu ngày khiến sản phẩm bệnh lý (đàm thấp, huyết ứ) đi vào trong 

mạch lạc, khiến mạch lạc ứ trở. Âm hư táo nhiệt làm hao thương tân dịch, từ đ  mà 

hình thành huyết ứ. Ứ huyết và táo nhiệt hình thành trạng thái ứ nhiệt hỗ kết, dẫn tới 

nhiều biến chứng khác nhau.  

1.3.1.2. Nguyên nhân 

- Ngũ tạng nhu nhược. Thiên ―Ngũ biến‖ sách ―Linh khu‖ viết: ―Ngũ tạng đều 

yếu mềm thì dễ mắc bệnh Tiêu tí‖. Ngũ tạng đều có thể gây ra chứng tiêu, tuy nhiên 

ba tạng phế, tỳ, thận là căn bản.  

- Ngũ chí quá độ. Tình chí kích thích quá độ, hoặc tư lự suy nghĩ quá độ đều 

có thể uất lại hóa h a, làm hao thương âm phận, dễ phát sinh ra chứng tiêu khát.  

- Ẩm thực thất tiết. Do ăn quá nhiều đồ béo ngọt khiến tỳ vị tổn thương, thấp 

trọc sinh ra, uất lại hóa nhiệt thiêu đốt âm dịch. Thiên ―Kỳ bệnh luận‖ sách ―Tố 
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Vấn‖ viết: ―Người ta ăn vào thì chứa ở vị, nhờ tỳ phân bố tinh khí khắp nơi   

người ta ăn nhiều đồ ngon ngọt tất sẽ béo phì, người béo thì bên trong lý có nhiệt, 

ăn nhiều đồ ngọt thì đầy bụng, khí sẽ tràn lên trên mà thành chứng tiêu khát‖.    

- Dùng thuốc không hợp lý. Đặc biệt, ngày nay lạm dụng thuốc bổ, không kể 

âm dương hàn nhiệt, ham thích bổ dương khiến cho âm phận ngày một suy kém.   

- Chế độ sinh hoạt không hợp lý. Hoặc là lao động mệt m i quá sức khiến 

chính khí hao tổn, hoặc lười nhác ham nằm khiến khí huyết ủng trệ sinh nhiệt, đều 

có thể dẫn tới chứng tiêu khát [38].  

1.3.1.3.  ác thể  ệnh t ên   m   ng  

Chứng ―Tiêu khát‖ trên lâm sàng chia làm 3 thể: Thượng tiêu, trung tiêu, hạ 

tiêu từ đ  phân tích để đưa ra pháp điều trị. Diễn biến bệnh như sau:  

(1) Thể thƣợng tiêu: Phế nhiệt tân thương:  

Biểu hiện lâm sàng: khát, uống nhiều, miệng khô, tiểu nhiều, ra nhiều mồ hôi, 

rìa lưỡi và đầu lưỡi đ , rêu vàng m ng, mạch hồng sác. 

Pháp trị: thanh nhiệt nhuận phế, sinh tân chỉ khát. 

Bài thuốc: Tiêu khát phương. 

Châm cứu: Phế du, Cao hoang du, Liêm tuyền, Xích trạch, Ngư tế, Túc tam lý, 

Thái khê  [39]. 

(2) Thể trung tiêu 

- Vị nhiệt thịnh 

Biểu hiện lâm sàng: ăn nhiều, hay đ i, miệng khát, tiểu nhiều, người gầy, đại 

tiện khô táo, rêu vàng, mạch hoạt thực có lực. 

Pháp trị: thanh vị tả h a, dưỡng âm tăng dịch. 

Bài thuốc: Ngọc nữ tiễn. 

Châm cứu: Tỳ du, Vị du, Trung quản, Nội quan, Túc tam lý, Tam âm giao, 

Thái khê, Nội đình. 

- Khí  m  ưỡng hư 

Biểu hiện lâm sàng: miệng khát muốn uống nước, đại tiện phân nát, tinh thần 

không phấn chấn, mệt m i hụt hơi, người gầy, chất lưỡi hồng, rêu lưỡi trắng khô, 

mạch nhược. 

Pháp trị: Ích khí kiện tỳ, sinh tân chỉ khát. 
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Bài thuốc: Thất vị bạch truật tán. 

Châm cứu: Tỳ du, Vị du, Thận du, Túc tam lý, Tam âm giao. 

(3) Thể hạ tiêu: 

- Thận  m hư   

Biểu hiện lâm sàng: Tiểu nhiều lần, lượng nhiều, lưng gối đau m i, mệt 

m i, chóng mặt, ù tai, môi miệng khô, da khô, ngứa, lưỡi đ  ít rêu, mạch tế sác.  

Pháp trị: Tư âm cố thận 

Bài thuốc: Lục vị địa hoàng thang.  

Châm cứu: Thận du, Thái khê, Nhiên cốc, Tam âm giao, Quan nguyên, Khí hải. 

- Âm dương  ưỡng hư   

Biểu hiện lâm sàng: tiểu nhiều lần, vừa uống đã đi tiểu luôn, sắc mặt tiều tụy, 

lưng gối mềm yếu, tay chân không ấm, sợ lạnh, nam liệt dương, nữ kinh nguyệt 

không đều, rêu lưỡi trắng khô, lưỡi nhợt, mạch trầm tế vô lực.  

Pháp trị: tư âm ôn dương, bổ thận cố sáp 

Bài thuốc: Kim quỹ thận khí hoàn. 

Châm cứu: Thận du, Mệnh môn, Thái khê, Túc tam lý, Tam âm giao, cứu ngải 

các huyệt Quan nguyên, Khí hải. 

1.3.2. Biến chứng thần kinh ngoại biên theo y h c c  truyền. 

Trong các tài liệu YHCT không n i rõ bệnh danh của BCTKNB do ĐTĐ, dựa 

vào những biểu hiện lâm sàng của bệnh như tê bì tay chân, cảm giác kim châm, kiến 

b , đau rát như b ng  được xếp vào bệnh danh là Ma mộc, Chứng tý [38]. Bệnh 

chia làm 2 mức tê (ma) là mức độ nh  là cơ phu bất nhân (chân tay không nhận biết 

được cảm giác), song c  lúc cảm thấy khí lưu hành, bì (mộc) mức độ nặng không 

biết đau ngứa, do chân khí không đến nơi đ  được. Đây là biểu hiện của rối loạn 

cảm giác trong YHHĐ. Chân tay c  biểu hiện ―Ma‖ thuộc khí hư, chân tay c  biểu 

hiện ―Mộc‖ là c  thấp đàm, huyết ứ. Mười ng n tay tê là mạch lạc c  thấp đàm và 

huyết ứ [40]. 

Về nguyên nhân bệnh do vệ khí thương phong, dinh huyết bị thương hàn, cơ 

nhục bị thương thấp rồi đến khí hư không vận hành tốt hoặc khí trệ gây bế tắc, hoặc 

khí huyết hư da cơ không được nuôi dưỡng tốt, hoặc c  huyết ứ ở trong mạch, hoặc 

đàm thấp.  
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Bàng Quốc Minh và cộng sự (2022), thông qua tổng hợp và thống nhất ý kiến, 

quan điểm trong điều trị BCTKNB do ĐTĐ, đề xuất chia thể bệnh BCTKNB theo 

triệu chứng chính [38]:  

(1) Đau nhiều 

- H n ngưng hu ết ứ: 

Biểu hiện lâm sàng: tay chân tê bì không biết gì, đầu chi đau buốt, chườm ấm 

đỡ đau, gặp lạnh đau tăng, đêm nặng hơn, chất lưỡi nhợt, hoặc c  điểm ứ, rêu lưỡi 

trắng trơn, mạch trầm tế sáp.  

Pháp trị: ôn kinh án hàn, thông lạc chỉ thống 

Bài thuốc: Đương quy tứ nghịch thang 

- Đ m thấp ứ tr :  

Biểu hiện lâm sàng: tay chân tê bì liên tục, thường có vị trí cụ thể, mệt m i, 

nặng đầu, choáng váng, người béo, ăn kém, bụng trướng, đại tiện hơi nát, chất lưỡi 

tím tối, bệu, có ngấn răng, rêu trắng dày, mạch trầm hoạt hoặc trầm sáp.  

Pháp trị: H a đàm hoạt huyết, tuyên tý thông lạc. 

Bài thuốc: Chỉ mê phục linh hoàn hợp Hoạt lạc hiệu linh đan.  

(2) Tê bì nhiều  

- Âm hư hu ết ứ:  

Biểu hiện lâm sàng: tay chân tê bì, co rút, đau m i, tăng về đêm, hoặc cảm 

giác b ng rát, phiền nóng, mất ngủ mơ nhiều, da khô, miệng khô không muốn uống, 

đại tiện bí, chất lưỡi non, sắc đ  hoặc đ  tối, ít rêu, mạch tế sác hoặc tế sáp.  

Pháp trị: Tư âm hoạt huyết, nhu cân hoãn cấp 

Bài thuốc: Thược dược cam thảo thang hợp Tứ vật thang. 

- Khí  m  ưỡng hư  iêm hu ết ứ:  

Biểu hiện lâm sàng: tay chân tê bì, c  lúc đau, cảm giác châm chích, b ng rát, 

chủ yếu ở chi dưới, đêm nặng hơn, đoản hơi, vô lực, mệt m i, tự ra mồ hôi, sợ gió, 

phiền n ng, đại tiện bí kết, chất lưỡi đ  tối hoặc c  điểm ứ, rêu trắng m ng không ít 

rêu, mạch tế sác hoặc huyền tế sáp.  
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Pháp trị: Ích khí dưỡng âm, hoạt huyết thông lạc 

Bài thuốc: Sâm kì địa hoàng thang hợp Đào hồng tứ vật thang. 

(3) Rối loạn vận động, teo cơ  

- Can thận  hu  hư: 

Biểu hiện lâm sàng: tay chân mềm yếu, cơ teo, lưng gối đau m i, liệt dương, 

chóng mặt ù tai, chất lưỡi nhợt, ít rêu hoặc không rêu, mạch trầm tế vô lực. 

Pháp trị: Tư bổ can thận 

Bài thuốc: Tráng cốt hoàn 

Ngoài ra, căn cứ theo ―Phương án chẩn đoán và điều trị bằng Trung y 95 bệnh 

trong 22 chuyên ngành‖ của Cục quản lý Trung y dược Trung Quốc, Bàng Quốc 

Minh và cộng sự đề xuất bảng điểm đánh giá triệu chứng của người bệnh [38]. 

1.4. Tổng quan về laser châm 

1.4.1. Khái niệm 

Laser là tập hợp các chữ cái đầu của cụm từ tiếng Anh "Light Amplification 

by Stimulated Emission of Radiation" c  nghĩa là sự khuếch đại ánh sáng nhờ phát 

xạ cưỡng bức, hiểu đơn giản là máy phát ánh sáng do bức xạ cảm ứng. Tia laser là 

ánh sáng phát ra do cảm ứng [41]. 

Laser châm là sử dụng tia laser công suất thấp chiếu lên các huyệt vị theo lý 

luận của YHCT, tia laser sẽ thay thế cho kim châm cứu truyền thống. Do vậy, đây 

là phương pháp không xâm lấn [42]. 

1.4.2. Lịch s  r  đời và phát triển của Laser châm trên thế giới và Việt Nam 

Năm 1917, lần đầu tiên nhà vật lý Alben Einstein đã đưa ra giả thuyết về 

hiện tượng phát xạ cưỡng bức. Khi các hạt (nguyên tử, phân tử) chuyển dời mức 

năng lượng dưới ảnh hưởng của một trường bức xạ thì sự chuyển dời này gọi là 

chuyển dời cảm ứng và bức xạ phát ra là "bức xạ cảm ứng". Giả thuyết này là một 

trong 3 cơ sở của nguyên tắc tạo chùm tia laser. 
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4Hình 1.4. Lịch s  của tia Laser và Laser châm [50] 

Năm 1960, thiết bị laser đầu tiên được một nhà khoa học người Mỹ Theodore 

Maiman phát minh đ  là laser hồng ngọc. Đến năm 1961, nhà vật lý Mỹ Javan đã 

chế tạo thành công laser khi Ne-He c  bước s ng 632,8 nm. Sau đ , một nhóm nhà 

vật lý Mỹ và Nga đã cùng chế tạo ra máy Laser bán dẫn đầu tiên năm 1962. Kể từ 

đ , hàng loạt các loại máy laser ra đời và được ứng dụng rất nhiều vào trong đời 

sống và y học. 

Nghiên cứu ứng dụng laser vào trong y học được bắt đầu từ năm 1962. Ứng 

dụng đầu tiên của laser trong y học là điều trị bong võng mạc. Sau đ  laser dần dần 

được sử dụng trong rất nhiều các chuyên khoa khác của y học. Trên thế giới đã hình 

thành một ngành y học mới — "ngành y học laser" với chức năng nghiên cứu phát 

triển ứng dụng laser vào chăm s c sức kh e con người. 

 Một số nghiên cứu chỉ ra rằng Laser châm bắt đầu phát triển vào đầu những 

năm 1970. Các học giả tin rằng Friedrich M. W. Plog (1920–2009), một bác sĩ 

người Canada gốc Đức, đã lần đầu tiên thực hành laser châm vào năm 1973 [43]. 

Tuy nhiên cũng c  các tài liệu liệu cho thấy Liên Bang Xô Viết (hay Liên Xô) đã 
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nghiên cứu và phát triển tia laser cường độ thấp từ 1964 và laser châm từ những 

năm 1970 – 1972 [44].  

Tại Việt nam, vào những năm 1976 – 1977, máy laser lần đầu tiên xuất hiện 

xong việc tiếp cận còn hạn chế. Đến năm 1981, laser mới tiếp tục được quan tâm và 

ứng dụng trong điều trị.  

Năm 1996, Nguyễn Tài Thu và cộng sự tiến hành nghiên cứu thực nghiệm so 

sánh tác dụng giảm đau của laser châm và điện châm các huyệt: Hợp cốc, Chi câu, 

Quyền liêu, Phong trì [45]. Năm 1997, Lê Thị Hiền nghiên cứu ngưỡng đau của th  

dưới ảnh hưởng laser bán dẫn hồng ngoại [46]. 

  4     ơ chế tác dụng của Laser châm. 

- Kích thích khí cơ: tương tự như châm cứu truyền thống, tia laser được cho là 

có tác dụng kích thích khí cơ trong kinh mạch, cân bằng âm dương trong cơ thể. 

- Giải phóng các chất dẫn truyền thần kinh: Laser châm có thể giải phóng các 

chất dẫn truyền thần kinh như endorphin, serotonin và/hoặc các chất hóa học khác 

có tác dụng giảm đau và giãn cơ.  [47] 

- Biến đổi tế bào: tia laser có thể ảnh hưởng đến các quá trình khác nhau ở cấp 

độ tế bào, như giải phóng các yếu tố tăng trưởng, tăng sinh tế bào và hoạt động tế 

bào, thúc đẩy quá trình tái tạo nhanh hơn.  [48] 

- Hệ thống miễn dịch: Laser châm có thể điều h a đáp ứng miễn dịch bằng 

cách điều chỉnh quá trình sản xuất các tế bào miễn dịch và giải phóng các chất trung 

gian gây viêm, dẫn đến cải thiện đáp ứng miễn dịch. 

- Điều hòa nội tiết: tia laser cũng ảnh hưởng đến hoạt động của các tuyến nội 

tiết bằng cách điều chỉnh sự giải phóng các hormone như cortison, insulin, ... dẫn 

đến điều h a trao đổi chất và cân bằng nội tiết tố tốt hơn.  [49] 

- Lý thuyết biophoton: nghiên cứu được thực hiện bởi Popp vào những năm 

1970 tập trung vào các tế bào sống và phát xạ bức xạ photon siêu yếu, được gọi là 

Biophoton . Popp đã phát minh các máy ảnh được gọi là các bộ khuếch đại quang 

học, để phát hiện bức xạ này. Phát hiện của ông cho thấy các tế bào sống liên tục 

phát ra biophoton, khác với bức xạ nhiệt và phát quang sinh học cổ điển, với các 

bước s ng dao động từ 220nm đến 800nm cho thấy có sự gia tăng đáng chú ý của 
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bức xạ photon tế bào tại thời điểm chết tế bào. Nghiên cứu cũng cho rằng châm cứu 

có thể khởi đầu quá trình chết tế bào tại vị trí châm kim, dẫn đến sự gia tăng đột 

ngột của bức xạ sinh học phát ra từ các tế bào chết. Những xung động sinh học này 

được cho là truyền qua kinh mạch đến các vùng cơ thể khác nhau, kích hoạt các 

phản ứng sinh hóa khác nhau. Laser châm, bắt chước cơ chế hoạt động của châm 

cứu truyền thống, sử dụng bức xạ biophoton để kích thích châm cứu và nên gây ra 

các phản ứng sinh h a tương tự.  [50], [51] 

1.4.4. Tác dụng của tia laser công suất thấp trong điều trị 

- Tạo thuận lợi làm lành vết thương, vết loét bằng kích thích tạo sợi xơ  

- Tăng cường sức chống đỡ của vết thương 

- Tăng tế bào thực bảo bằng tế bào Lenco và khả năng diệt khuẩn, tăng hoạt 

tính của tế bảo lympho B và T. 

- Giảm phù nề nhờ giảm tiết prostaglandin E2 

- Tránh nguy cơ hình thành s o nhờ kích thích phát triển biểu bì với giảm bài 

tiết thanh tơ dịch và tăng cường mô liên kết collagen. 

- Giảm đau nhờ ổn định vết thương, giảm tốc độ dẫn truyền cảm giác đau, tạo 

thuận lợi lành vết thương xương khớp. 

1.4.5. Chỉ định và chống chỉ định của laser châm 

*Chỉ định: 

- Điều trị các chứng đau: Đau đầu, đau lưng, đau vai gáy, đau rễ thần kinh 

- Viêm sụn khớp 

- Thoái hóa khớp 

- Viêm gân, điểm bám gân 

- Điều trị loét, sau b ng, đụng dập phần mềm. 

* Chống chỉ định: 

- Không điều trị trực tiếp vào mắt 

- Không chiếu tia laser vào vùng th p, các đầu xương dài của trẻ em và vị 

thành niên, cạnh các tuyến nội tiết (tuyến giáp, tinh hoàn). 

- Phụ nữ c  thai 3 tháng đầu, đau bụng kinh 

- Những bất thường của da không rõ nguyên nhân 
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- Tăng nhạy cảm với ánh sáng, da bị tổn thương bởi ánh sáng hay tia cực tím 

trong xạ trị, viêm rộng các tổ chức dưới da. 

- Người bệnh sau điều trị các thuốc ức chế miễn dịch, corticoid liều cao kéo 

dài. 

- Người mắc các bệnh: suy tim mất bù, loạn nhịp, suy mạch vành, sốt 

- nhiễm khuẩn cường giáp 

- Người mắc ung thư. 

1.4.6. Liều  ượng điều trị của laser châm [52] 

- Giai đoạn cấp: 0,05 – 0,5 J/cm
2 

- Giai đoạn mạn: 0,5 – 3 J/ cm
2 

1.4.7. Công thức huyệt 

Hiện nay, chưa có công thức huyệt riêng dành cho laser châm điều trị 

BCTKNB chi dưới do ĐTĐ type 2. Do đ , chúng tôi tham khảo các tài liệu ―Hướng 

dẫn chẩn đoán và điều trị biến chứng thần kinh ngoại vi do đái tháo đường‖ của 

Vương Tú Các [53], ―Đồng thuận ý kiến chuyên gia về chẩn đoán và điều trị lâm 

sàng biến chứng thần kinh ngoại vi do đái tháo đường‖ của Bàng Quốc Minh và các 

cộng sự  [38], nghiên cứu của Khuất Lộ (2017) [54], Tô Thị Vân Giang (2019) [55] 

để đưa ra công thức huyệt cho laser châm hỗ trợ điều trị BCTKNB chi dưới do 

ĐTĐ type 2.  

(1) Công thức huyệt chung: Huyệt Giáp tích L5 (EX-B2), Tỳ du (BL20), Thận 

du (BL23), Túc tam lý (ST36) 2 bên. 

(2) Công thức huyệt theo thể bệnh:  

- Đàm ứ trở trệ: Tam âm giao (SP6), Phong long (ST40), Thái xung (LR3). 

- Hàn ngưng huyết ứ: Yêu dương quan (DU3), Quan nguyên (RN4), Hoàn 

khiêu (GB30). 

- Âm hư huyết ứ: Can du (BL18), Tam âm giao (SP6), Huyết hải (SP10). 

- Khí âm lưỡng hư kiêm huyết ứ: Can du (BL18), Tam âm giao (SP6),  Thái 

khê (KI13) 

- Can thận khuy hư: Can du (BL18), Tam âm giao (SP6), Thái khê (KI13). 
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1.5. Tổng quan về xoa bóp bấm huyệt 

Xoa bóp bấm huyệt (XBBH) là dùng sự khéo léo và sức mạnh của đôi bàn tay 

người làm xoa b p tác động lên cơ thể người được xoa bóp một lực thích hợp tạo 

cho người được xoa bóp cảm giác sảng khoái nhằm làm dịu đi chứng đau m i cơ, 

khớp, thần kinh...bằng các phương pháp xoa b p bấm huyệt từ nông (xoa, xát) đến 

sâu (day, véo, b p, đẫm, chặt,...) hay tác động lên huyệt (ấn, điểm, bấm...) và vận 

động các khớp. 

-  ơ chế tác dụng của XBBH: Xoa bóp bấm huyệt là một loại kích thích vật lý 

tác động trực tiếp vào da thịt và các cơ quan cảm thụ của da, cơ gây nên những tác 

dụng tích cực trên nhiều hệ cơ quan: da, hệ thần kinh, cơ, gân, khớp, hệ tuần hoàn, 

hệ bạch huyết, với các chức năng hô hấp, tiêu hóa, trao đổi chất.  BBH giúp tăng 

cường hoạt động của mạch máu và thần kinh ở da, tăng dinh dưỡng cơ, tăng tính co 

dãn của gân, dây chẳng thúc đẩy tiết dịch ổ khớp và tuần hoàn quanh khớp, có tác 

dụng tốt trong điều trị các bệnh cơ xương khớp [56]. 

- Chỉ định: 

+ Dùng để cắt chứng đau một số bệnh: đau khớp, đau rang, đau dây thần kinh, 

cơn đau nội tạng..... 

+ Chữa tê liệt, teo cơ trong các chứng liệt: liệt nửa người, liệt các dây thần 

kinh ngoại biên (liệt VII ngoại biên, liệt đám rối thần kinh cánh tay,...). 

– Chống chỉ định: 

+ Các trường hợp bệnh lý cấp cứu 

+ Lao khớp 

+ Ung thư 

+ Các bệnh lý viêm cấp 

+ Viêm tắc động mạch 

+ Các bệnh lý ngoài da do nhiễm trùng, do nấm hoặc chưa rõ nguyên nhân. 

1.6. Tình hình nghiên cứu trên thế giới và Việt Nam 

* Trên thế giới: 

Trong nghiên cứu ACCORD, bệnh lý thần kinh ngoại vi gặp ở 42% người lớn 

lần đầu được chẩn đoán BCTKNB. Điều tương tự được William Duckworth báo 
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cáo trong nghiên cứu của ông năm 2009, khi c  tới 39% người lớn được chẩn đoán 

ĐTĐ type 2 lần đầu có BCTKNB [57]. 

Năm 2004, nghiên cứu của Zheng Hui-tian và cộng sự trên 104 bệnh nhân 

mắc BCTKNB do ĐTĐ được chia ngẫu nhiên thành 2 nhóm: nhóm châm cứu kết 

hợp với thuốc uống và nh m đối chứng, mỗi nhóm có 52 bệnh nhân. Sau khi 

điều trị được hai tháng, tỷ lệ hiệu quả lâm sàng trong châm cứu kết hợp với 

thuốc uống là 51,9% và tổng tỷ lệ hiệu quả là 88,5%, cả hai đều tốt hơn so với 

nh m đối chứng (p < 0,05).  [58] 

Năm 2010, nghiên cứu của Lin  ou và Lin  hang trên 75 người bệnh 

BCTKNB do ĐTĐ được phân bố ngẫu nhiên vào một nh m nghiên cứu (40 

trường hợp) và nh m đối chứng (35 trường hợp). Các người bệnh trong nh m 

nghiên cứu được điều trị châm cứu kết hợp với methylcobalamin, nh m chứng 

chỉ điều trị methylcobalamin. Hiệu quả điều trị được đánh giá 4 tuần sau đ  cho 

thấy: Cả hai nh m đều có sự cải thiện các triệu chứng thần kinh, dấu hiệu và dẫn 

truyền thần kinh, và sự cải thiện của nh m điều trị tốt hơn đáng kể so với nhóm 

đối chứng (p < 0,05). [59] 

Năm 2017, Alexandra Dimitrova trong nghiên cứu hệ thống của mình dã đưa 

ra kết luận châm cứu có lợi trong một số bệnh lý thần kinh ngoại vi, trong đ  c  

BCTKNB do ĐTĐ, tuy nhiên, những nghiên cứu này cần được thiết ké chặt chẽ hơn 

bằng cách sử dụng kiểm soát giả châm cứu. [60] 

Năm 2019, Nash J và các cộng sự phân tích gộp 3 thử nghiệm lâm sàng ngẫu 

nhiên (gồm 432 người bệnh) về châm cứu điều trị BCTKNB chi dưới do ĐTĐ và 

rút ra kết luận châm cứu được ghi nhận có thể cải thiện triệu chứng đau, tuy nhiên 

chứng cứ còn ở mức thấp và chưa đồng nhất ở các nghiên cứu. [61] 

Năm 2012, Trương Lệ và các cộng sự đã sử dụng laser châm trong nghiên cứu 

lâm sàng điều trị BCTKNB của ĐTĐ type 2. Kết quả sau nghiên cứu, các triệu 

chứng thần kinh của nhóm dùng laser châm cải thiện so với nhóm chứng sử dụng 

thuốc Methylcoban [62]. 
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* Việt Nam: 

Năm 2011, nghiên cứu của Nguyễn Trọng Hưng trên bệnh nhân c  BCTKNB  

do ĐTĐ type 2 cho thấy c  sự cải thiện đáng kể về rối loạn cảm giác chủ quan sau 

điều trị Synapain (Pregabalin 75mg), trong số 85 bệnh nhân bị tê bì sau điều trị đã 

giảm c n 41 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 48,24% với p < 0,05. [63] 

Năm 2025. Tạ Đăng Quang và cộng sự tiến hành nghiên cứu khảo sát đặc 

điểm lâm sàng, cận lâm sàng bệnh nhân BCTKNB do ĐTĐ type 2 tại bệnh viện đa 

khoa Y học cổ truyền Hà Nội cho kết quả: Bệnh chủ yếu gặp ở nữ nhiều hơn nam 

(63,33%/36,67%), đa phần trong độ tuổi trên 50 tuổi (95%). Thời gian mắc ĐTĐ 

càng lâu thì vị trí xuất hiện BCTKNB càng nhiều. Tê bì như kiến bò, nóng rát, kim 

châm là dấu hiệu rối loạn cảm giác chủ quan thường gặp (chiếm 86,67%), vị trí chủ 

yếu ở bàn chân (83,33%). Giảm/mất phản xạ gân Achilles là dấu hiệu sớm của 

BCTKNB  do ĐTĐ (91,67%). Tổn thương thần kinh chày và mác trên điện cơ 

chiếm tỷ lệ cao (56,67% và 31,67%). [64] 

 Năm 2019, Tô Thị Vân Giang và Nguyễn Thị Thanh Tú tiến hành đánh giá 

tác dụng của điện châm kết hợp xoa bóp bấm huyệt trong hỗ trợ điều trị BCTKNB 

chi dưới do ĐTĐ. Tác giả chia 62 người bệnh làm 2 nhóm: nhóm chứng điều trị 

bằng Neurotin, nhóm nghiên cứu điều trị bằng Neurontin kết hợp điện châm, xoa 

bóp bấm huyệt. Sau 15 ngày điều trị, nhóm tác giả nhận thấy tỉ lệ người bệnh đạt 

kết quả tốt và khá của nhóm nghiên cứu chiếm 32,1% lớn hơn 16,1% của nhóm 

chứng (p < 0,05) [55]. 

Năm 2022, Nguyễn Thanh Thủy tiến hành nghiên cứu nhằm đánh giá hiệu quả 

hỗ trợ điều trị biến chứng thần kinh ngoại vi do đái tháo đường type 2 của điện 

châm và xoa bóp bấm huyệt theo thể bệnh Y học cổ truyền và khảo một số yếu tố 

liên quan đến kết quả điều trị. Nghiên cứu can thiệp, so sánh trước sau, c  đối 

chứng. 62 bệnh nhân chẩn đoán biến chứng thần kinh ngoại vi do đái tháo đường 

type 2 chia thành hai nh m tương đồng về nồng độ đường huyết lúc đ i, mức độ tổn 
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thương thần kinh ngoại biên. Nhóm nghiên cứu được kiểm soát đường huyết và 

dùng 2 viên Neurotin Cap 300mg/ngày kết hợp điện châm và xoa bóp bấm huyệt 

trong 15 ngày; nhóm chứng được kiểm soát đường huyết và dùng 2 viên Neurotin 

Cap 300mg/ngày trong 15 ngày. Kết quả cho thấy bệnh nhân thể Khí huyết lưỡng 

hư ở nhóm nghiên cứu có kết quả điều trị tốt cao hơn nh m chứng, sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê (p < 0,05).  [65] 
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CHƢƠNG 2  

ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Chất liệu v  phương tiện nghiên cứu 

2.1.1. Chất liệu nghiên cứu 

Công thức huyệt laser châm trong nghiên cứu:  

- Công thức huyệt chính: Giáp tích L5 (EX-B2), Tỳ du (BL20), Can du 

(BL18), Thận du (BL23), Túc tam lý (ST36), Tam âm giao (SP6). 

- Người bệnh thể âm hư huyết ứ, gia Huyết hải (SP10).  

- Thể khí âm lưỡng hư kiêm huyết ứ gia thêm Thái khê (KI13). 

2.1.2. Phương tiện nghiên cứu. 

- Thiết bị laser điều trị Laser Biostimulation HLA-200, sản xuất tại Hàn Quốc. 

- Kim thử Semmes-Weinstein (Semmes-Weinstein monofilament) 10g.  

- Kim Neurotips. 

- Bút thử nhiệt độ TIP-THERM. 

- Búa phản xạ. 

- Âm thoa 128Hz. 

- Máy đo huyết áp, thước đo chiều cao, cân điện tử. 

- Bệnh án nghiên cứu (phụ lục 2) 

 

5  nh 2     hiết bị Laser Biostimulation HLA-200 
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2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu 

- Địa điểm: Khoa nội tiết, Bệnh viện Tuệ Tĩnh 

- Thời gian: từ tháng 2/2025 đến tháng 8/2025 

2.3. Đối tƣợng nghiên cứu 

2.3.1. Tiêu chuẩn lựa ch n bệnh nhân 

- Người bệnh được chẩn đoán ĐTĐ type 2 theo Tiêu chuẩn chẩn đoán ĐTĐ 

theo ADA (Hiệp hội ĐTĐ Mỹ) năm 2024. Chẩn đoán xác định khi c  1 trong các 

tiêu chuẩn dưới đây [2]:  

(1) HbA1c (định lượng bằng phương pháp sắc ký l ng) > 6,5% 

(2) Mức glucose huyết tương lúc đ i (nhịn ăn ít nhất 8 giờ) ≥ 7,0 mmol/l (≥ 

126mg/dl). 

(3) Mức glucose huyết tương ≥ 11,1 mmol/l (≥ 200mg/dl) ở thởi điểm 2 giờ 

sau nghiệm pháp dung nạp glucose bằng đường uống 75g đường (loại anhydrous). 

(4). C  các triệu chứng của ĐTĐ (khát nhiều, tiểu nhiều, ăn nhiều, gầy sút) 

hoặc cơn tăng glucose huyết cấp tính; mức glucose huyết tương ở thời điểm bất kỳ 

trong ngày ≥ 11,1 mmol/l (≥ 200mg/dl). 

- Người bệnh ĐTĐ type 2 c  mức đường huyết được kiểm soát theo mục tiêu 

điều trị theo ADA 2024. 

- Người bệnh ĐTĐ type 2 c  BCTKNB chi dưới, được sàng lọc dựa theo 

thang điểm MDNS từ 7 – 28 điểm. 

- Không phân biệt nghề nghiệp, giới tính, tuổi ≥ 45. 

- Tự nguyện tham gia nghiên cứu. 

- Người bệnh được chẩn đoán Ma mộc – Tiêu khát dựa theo thể bệnh của 

YHCT [38]:  
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 2Bảng 2.1. Phân loại Biến chứng thần kinh ngoại biên chi dưới  

do Đái tháo đường theo thể bệnh Y h c c  truyền 

 Âm hƣ huyết ứ  Khí âm lƣỡng hƣ kiêm huyết ứ 

Vọng chẩn Chất lưỡi non, sắc đ  hoặc đ  

tối, ít rêu 

Chất lưỡi đ  tối hoặc c  điểm ứ, rêu 

trắng m ng không rêu hoặc ít rêu  

Vấn chẩn Tay chân tê bì, co rút, đau m i 

tăng về đêm. Hoặc cảm giác 

b ng rát, phiền nóng. 

Mất ngủ, mơ nhiều 

Miệng khô không muốn uống 

Táo bón 

Tay chân tê bì, c  lúc đau, cảm giác 

châm chích, b ng rát, chủ yếu ở chi 

dưới, đêm nặng lên  

Đoản hơi, vô lực, mệt m i 

Tự ra mồ hôi, sợ gió 

Phiền nóng 

Táo bón 

Thiết chẩn Da khô 

Mạch tế sác hoặc tế sáp 

Mạch tế sác hoặc huyền tế sáp 

 

2.3.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Người bệnh được chẩn đoán ĐTĐ c  BCTKNB kèm các yếu tố sau:  

+ Bệnh thần kinh di truyền, suy thận gây tổn thương thần kinh, bệnh đa dây 

thần kinh do rượu, phụ nữ c  thai. 

+ Bệnh nhân thiếu vitamin nhóm B: tê phù, sa sút trí tuệ, tiền sử cắt dạ dày 

gây bệnh Biemer, tiêu chảy, bệnh ngoài da. 

+ Tiền sử dùng thuốc gây độc thần kinh ngoại biên: INH, vincristin, 

metronidazol. 

+ Các bệnh lý kèm theo: bệnh máu, ung thư, nhiễm khuẩn. 

+ Người bệnh không khám được bằng dụng cụ. 

+ Bệnh nhân c  kèm theo biến chứng loét bàn chân, viêm mô tế bào. 

+ Bệnh nhân đang sử dụng Gabapentin với liều > 300mg/ngày. 

+ Bệnh nhân dị ứng với Gabapentin. 

- Người bệnh không tuân thủ quy trình điều trị: dừng thuốc > 2 ngày 

2.4. Phƣơng pháp nghiên cứu 

2.4.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu sử dùng phương pháp nghiên cứu can thiệp lâm sàng có nhóm 

chứng, so sánh trước – sau. 
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2.4.2. Mẫu nghiên cứu 

Chọn mẫu thuận tiện 60 người bệnh đáp ứng đủ tiêu chí ở mục 2.3, chia thành 

2 nhóm, nhóm nghiên cứu và nhóm chứng theo phương pháp ghép cặp sao cho có 

sự tương đồng về tuổi, giới và mức độ tổn thương thần kinh ngoại biên được chấm 

theo thang điểm MDNS.  

2.4.3. Quy trình nghiên cứu 

- Bệnh nhân được chia thành 2 nh m theo phương pháp ghép cặp sao cho 

tương đồng về tuổi, giới và mức độ tổn thương thần kinh ngoại biên theo thang 

điểm MDNS. 

- Khám lâm sàng theo YHHĐ và YHCT. 

- Áp dụng phương pháp điều trị đối với từng nhóm: 

+ Nh m chứng, gồm 30 bệnh nhân: điều trị bằng XBBH theo công thức huyệt 

trong 20 phút vào buổi sáng. Uống thuốc Gabapentin 300mg x 01 viên/ngày uống 

sau ăn tối. 

+ Nhóm nghiên cứu: gồm 30 bệnh nhân, điều trị bằng laser châm theo công 

thức huyệt trong 30 phút vào buổi sáng, sau đ  điều trị bằng XBBH trong 20 phút. 

Thời gian giãn cách giữa 2 thủ thuật là 5 phút. Uống thuốc Gabapentin 300mg x 01 

viên/ngày uống sau ăn tối.  

- Thời gian theo dõi điều trị: 21 ngày. 

* Kỹ thuật tiến hành XBBH đối với từng nhóm: (Phụ lục 7) 

+ Kiểm tra thông tin người bệnh. Thủ thuật được tiến hành khi người bệnh 

tỉnh táo, kh e mạnh, tự nguyện. Người bệnh đã dùng các thuốc để kiểm soát huyết 

áp và kiểm soát đường huyết trước khi tiến hành thủ thuật. 

+ Thủ thuật được làm tại phòng thủ thuật. 

+ Chọn tư thế nằm để làm thủ thuật: thoải mái, thuận tiện để lấy huyệt.  

+ Công thức huyệt điều trị: được xác định ở mục 1.4.7, bao gồm:  

(1) Công thức huyệt chung: Huyệt Giáp tích L5 (EX-B2), Tỳ du (BL20), Thận 

du (BL23), Túc tam lý (ST36) 2 bên. 

(2) Công thức huyệt theo thể bệnh:  

- Âm hư huyết ứ: Can du (BL18), Tam âm giao (SP6), Huyết hải (SP10). 
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- Khí âm lưỡng hư kiêm huyết ứ: Can du (BL18), Tam âm giao (SP6),  Thái 

khê (KI13) 

- Xoa, xát, miết, day, b p, lăn các vùng bên đau. 

- Bấm huyệt theo phác đồ. 

- Liệu trình điều trị: một ngày một lần, mỗi lần 20 phút, trong 21 ngày. 

- Theo dõi: Toàn trạng 

-  Xử trí tại biến nếu có:  

+ Choáng: Triệu chứng người bệnh hoa mắt, chóng mặt, vã mồ hôi, mạch 

nhanh, sắc mặt nhợt nhạt. 

+ Xử trí dừng xoa bóp bấm huyệt, lau mồ hôi, ủ ấm, uống nước chè đường 

nóng, nằm nghỉ tại chỗ. Theo dõi mạch, huyết áp. 

- Theo dõi các biểu hiện lâm sàng và tác dụng không mong muốn trong quá 

trình điều trị. 

* Kỹ thuật tiến  hành laser châm với nhóm nghiên cứu: (Phụ lục 6) 

+ Kiểm tra thông tin người bệnh. Thủ thuật được tiến hành khi người bệnh 

tỉnh táo, kh e mạnh, tự nguyện. Người bệnh đã dùng các thuốc để kiểm soát huyết 

áp và kiểm soát đường huyết trước khi tiến hành thủ thuật. 

+ Thủ thuật được làm tại phòng thủ thuật. 

+ Chọn tư thế nằm để làm thủ thuật: thoải mái, thuận tiện để lấy huyệt.  

-  ác định chính xác vùng huyệt, dùng kỹ thuật chiếu điểm (chiếu tia thẳng 

góc với huyệt), đầu phát tia cách mặt da 0,5cm. Giữ đầu phát tại chỗ cho đến khi hết 

thời gian điều trị, khi đ  máy sẽ phát ra tín hiệu âm thanh và đầu chiếu tự động 

ngừng phát tỉa. 

- Chiếu lần lượt từng huyệt cho đến khi hết các huyệt theo phác đồ. 

- Theo dõi: Toàn trạng 

-  Xử trí tại chỗ biến chứng nếu c : người bệnh xuất hiện các nốt đ  ở da, mẩn 

ngứa (do cơ địa quá mẫn cảm với ánh sáng), tắt máy laser, tạm dừng điều trị 1 – 3 

ngày cho đến khi hết các nốt đ . 

- Theo dõi các biểu hiện lâm sàng và tác dụng không mong muốn trong quá 

trình điều trị. 

* Đánh giá kết quả sau 7; 14 và 21 ngày điều trị, tổng kết điều trị và so sánh 

giữa 2 nhóm. 
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2.5. Các biến số và chỉ số nghiên cứu 

2.5.1. Đặc điểm chung 

Các biến số và chỉ số nghiên cứu của hai nh m được theo dõi, đánh giá dựa 

trên các chỉ tiêu: 

- Đặc điểm chung: được đánh giá 01 lần tại thời điểm trước điều trị (D0). 

+ Phân bố theo nhóm tuổi: người bệnh được phân theo các nhóm tuổi 45 – 55; 

56 – 65; 66 – 75; >75. 

+ Phân bố theo thời gian mắc ĐTĐ: người bệnh được phân thành các nhóm < 

5 năm, 5 – 10 năm, > 10 năm 

+ Phân bố theo giới tính: Nam và nữ. 

+ Phân bố theo BMI: người bệnh được phân thành các nhóm có mức BMI: < 

18.5; 18.5 ≤ BMI < 23; >23. Chỉ số BMI được tính theo công thức: 

    
         (  )

          ( ) 
 

+ Phân bố theo mức HbA1c: người bệnh được phân thành các nhóm có mức 

HbA1c < 6.5%; 6.5 – 9%; > 9%. 

+ Phân bố theo thể bệnh YHCT: Âm hư huyết ứ và khí âm lưỡng hư kiêm 

huyết ứ. 

 Âm hƣ huyết ứ  Khí âm lƣỡng hƣ kiêm huyết ứ 

Vọng chẩn Chất lưỡi non, sắc đ  hoặc đ  

tối, ít rêu 

Chất lưỡi đ  tối hoặc c  điểm ứ, 

rêu trắng m ng không rêu hoặc ít 

rêu  

Vấn chẩn  Tay chân tê bì, co rút, đau m i 

tăng về đêm. Hoặc cảm giác 

b ng rát, phiền nóng. 

Mất ngủ, mơ nhiều 

Miệng khô không muốn uống 

Táo bón 

Tay chân tê bì, c  lúc đau, cảm 

giác châm chích, b ng rát, chủ 

yếu ở chi dưới, đêm nặng lên  

Đoản hơi, vô lực, mệt m i 

Tự ra mồ hôi, sợ gió 

Phiền nóng 

Táo bón 

Thiết chẩn Da khô 

Mạch tế sác hoặc tế sáp 

Mạch tế sác hoặc huyền tế sáp 
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2.5.2. Kết quả điều trị 

- Đặc điểm lâm sàng: được đánh giá 04 lần tại thời điểm trước điều trị (D0), 

sau điều trị 7 ngày (D7), sau điều trị 14 ngày (D14) và sau điều trị 21 ngày (D21), 

bao gồm: 

+ Bản kiểm tra cơn đau BPI – DPN (phụ lục 4), được tính như sau: 

Bản kiểm tra cơn đau BPI – DPN được thực hiện bằng phương pháp ph ng 

vấn, các câu h i yêu cầu người bệnh tự đánh giá cảm nhận đau trong v ng 24 giờ kể 

từ thời điểm ph ng vấn  [33].  

Bộ câu h i bao gồm: 

- 1 câu h i về tính chất đau (CÓ/KHÔNG) 

- 1 câu h i về vị trí đau. 

- 4 câu h i về tình trạng đau của người bệnh trong vòng 24 giờ kể từ thời điểm 

ph ng vấn (mỗi câu h i c  điểm thấp nhất là 0 điểm, cao nhất là 10 điểm). 

- 7 câu h i về tình trạng đau gây trở ngại đến cuộc sống của người bệnh trong 24 

giờ kể từ thời điểm ph ng vấn (mỗi câu h i c  điểm thấp nhất là 0 điểm, cao nhất là 

10 điểm). 

Điểm của các chỉ số được tính như sau: 

1) Tổng điểm đau của người bệnh được tính bằng công thức: 

Điểm đau = A1+A2+A3+A4 

Trong đ :  A1: Điểm tình trạng đau tệ nhất của người bệnh trong 24 giờ tính từ 

thời điểm ph ng vấn. 

  A2: Điểm tình trạng đau vừa phải của người bệnh trong 24 giờ tính từ 

thời điểm ph ng vấn. 

  A3: Điểm tình trạng đau ngay tại thời điểm phỏng vấn của người 

bệnh. 

  A4: Điểm tình trạng đau nhẹ nhất của người bệnh trong 24 giờ tính từ 

thời điểm ph ng vấn. 

Điểm tính được của người bệnh ở trong khoảng từ 0 điểm đến 40 điểm. 

2) Tổng điểm đau ảnh hư ng lên chất  ượng cuộc sống của người bệnh được tính 

bằng công thức: 
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Điểm đau ảnh hƣởng lên chất lƣợng cuộc sống = Q1 + Q2 + Q3 +Q4 +Q5 

+Q6 +Q7. 

Trong đ :  Q1: Điểm đau ảnh hưởng đến sinh hoạt. 

  Q2: Điểm đau ảnh hưởng đến tinh thần. 

  Q3: Điểm đau ảnh hưởng đến khả năng đi lại. 

  Q4: Điểm đau ảnh hưởng đến công việc thường ngày. 

  Q5: Điểm đau ảnh hưởng đến các mối quan hệ. 

  Q6: Điểm đau ảnh hưởng đến giấc ngủ. 

  Q7: Điểm đau ảnh hưởng đến niềm vui sống. 

Điểm tính được của người bệnh ở trong khoảng từ 0 điểm đến 70 điểm. 

3) Các chỉ số còn lại. 

Điểm đau của người bệnh ảnh hưởng đến sinh hoạt, tinh thần, khả năng đi lại, 

công việc thường ngày, các mối quan hệ, giấc ngủ và niềm vui sống được tính bằng 

các chỉ số từ Q1 đến Q7 tính được tương ứng ở trên. 

Điểm tính được của người bệnh ở mỗi chỉ số này trong khoảng từ 0 điểm đến 10 

điểm. 

+ Thang điểm MDNS (phụ lục 3), được tính như sau: 

Phân loại:  

Điểm tính được của mỗi người bệnh ở trong khoảng 0 điểm đến 46 điểm, trong đ : 

< 7 điểm : bình thường. 

7-12 điểm : tổn thương nh . 

13-28 điểm : tổn thương trung bình. 

29-46 điểm : tổn thương nặng. 

- Các bước thăm khám:  

+ Quan sát, sờ bàn chân người bệnh, phát hiện các bất thường như khô da, các 

vết chai, loét, nhiễm trùng,   

+ Khám cảm giác đau bằng Neurotips: Dùng đầu kim của bút Neuropen, chạm 

vào da của người bệnh ở vị trí ngón cái, h i người bệnh có cảm giác đau khi thử với 

đầu nhọn không. 
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+ Khám cảm giác rung bằng âm thoa 128Hz: Gõ âm thoa rồi đặt lên vị trí đốt 

ngón xa ngón chân cái. H i người bệnh xem có cảm giác rung không, khi nào hết 

cảm giác rung. Bình thường nếu người bệnh không còn cảm giác rung và âm thoa 

còn rung < 10s. Giảm nếu người bệnh không còn thấy rung và âm thoa còn rung > 

10s. Mất nếu người bệnh không thấy cảm giác rung.  

+ Khám cảm giác bằng monofilament 10g: đặt kim vuông góc với da, tăng dần 

lực ấn đến khi kim cong và giữ trong 1s. Thực hiện ở 10 vị trí bao gồm: 3 điểm đầu 

ng n chân 1;3;5; 3 điểm ở mô các ng n chân 1;3;5; 2 điểm ở l ng bàn chân, 1 điểm 

ở g t chân và 1 điểm ở mu bàn chân kẽ bàn ngón 1;2.  

- Bình thường nếu người bệnh cảm nhân được từ 8 vị trí trở lên.  

- Giảm nếu người bệnh cảm nhận được 1-7 vị trí.  

- Mất nếu người bệnh không cảm nhận được vị trí nào.  

+ Khám phản xạ gân xương:  

- Phản xạ gân g t: người bệnh nằm ngửa, người khám hơi duỗi bàn chân người 

bệnh, gõ vào gân Achilles. Phản xạ gân cơ tứ đầu đùi: Người bệnh nằm ngửa, chống 

cẳng chân cho đầu gối gấp lại g c 45 độ, luồn cẳng tay xuống dưới khoeo chân, hơi 

nâng chân người bệnh lên, gõ vào gân cơ tứ đầu đùi. Nếu không thấy phản xạ, thực 

hiện nghiệm pháp Jendrassic (người bệnh móc 2 bàn tay vào nhau và kéo 2 bàn tay 

ra xa), nếu xuất hiện phản xạ là giảm phản xạ gân, nếu không có phản xạ là mất 

phản xạ gân xương. 

- Phản xạ gân cơ nhị đầu: Người bệnh nằm, cẳng tay gấp, bàn tay để lên bụng, 

khuỷu tay gập g c 45 độ, đặt ngón tr  lên gân cơ nhị đầu, gõ vào ng n tay đệm.  

- Phản xạ gân cơ tam đầu: người bệnh thả l ng, kéo tay người bệnh về phía bụng để 

nâng cánh tay lên và thẳng góc với cẳng tay, gõ vào gân cơ tam đầu. Nếu không 

thấy phản xạ, cần nói chuyện với người bệnh rồi thực hiện lại, nếu xuất hiện phản 

xạ là giảm phản xạ gân, không có phản xạ là mất phản xạ gân xương.  

+ Khám cơ lực các nh m cơ thực hiện động tác giãn căng các ng n tay, duỗi 

ngón chân cái, gập cổ chân (cơ gian cốt, cơ duỗi ngón cái dài, duỗi ngón cái ngắn, 

cơ mác,  ) 
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+ Bảng kiểm chứng hậu YHCT (phụ lục 8), được tính như sau: 

Căn cứ theo ―Phương án chẩn đoán và điều trị bằng Trung y 95 bệnh trong 22 

chuyên ngành‖ của Cục quản lý Trung y dược Trung Quốc, Bàng Quốc Minh và 

cộng sự đề xuất bảng điểm đánh giá triệu chứng của người bệnh như sau  [38]: 

- Đối với triệu chứng chính (6), mức độ nh  = 2 điểm, trung bình = 4 điểm, 

nặng = 6 điểm.  

- Đối với triệu chứng kèm theo (7), mức độ nh  = 1 điểm, trung bình = 2 điểm, 

nặng = 3 điểm.  

Không có triệu chứng nào trong số các triệu chứng trên tính 0 điểm. 

Điểm số tính được của người bệnh trong khoảng từ 19 điểm đến 57 điểm. 

2.5.3. M t số yếu tố  iên qu n đến kết quả điều trị ở nhóm nghiên cứu  

Do cỡ mẫu nh  và phân bố dữ liệu tập trung, các biến số định tính nhiều mức 

độ được gộp nhóm về dạng nhị phân để đảm bảo điều kiện áp dụng các kiểm định 

thống kê và tính toán chỉ số OR. 
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+ Thời gian mắc bệnh: chia thành nh m người bệnh có thời gian mắc bệnh ≤ 10 

năm và > 10 năm. 

+ Giới tính: Nam và nữ. 

+ BMI: chia thành nhóm người bệnh c  BMI < 23 và ≥ 23. 

HbA1c: chia thành nh m người bệnh c  HbA1c < 6.5% và ≥ 6.5% 

- Tác dụng không mong muốn trên lâm sàng của phương pháp can thiệp như: 

hoa mắt chóng mặt, kích ứng da, đau nhức cơ, .... 

2.5 4  Đánh giá hiệu quả điều trị chung. 

Hiện nay chưa c  phương pháp nào đánh giá chung hiệu quả giữa thang điểm 

MDNS và bảng kiểm chứng hậu YHCT, vì vậy để đánh giá hiệu quả điều trị chung 

của phương pháp can thiệp, chúng tôi tiến hành chuẩn h a điểm số của 2 thang 

điểm trên về cùng thang điểm 100 theo phương pháp chuẩn hóa Min-Max (Min-

Max nomarlization), được tính bằng công thức: 

Điểm chuẩn hóa = 
                  

       
 x 100 

Từ đ  tính giá trị trung bình cộng để để tạo thành chỉ số giá trị trung bình 

chung. Sự cải thiện của chỉ số này trước và sau điều trị là căn cứ để đánh giá mức 

độ thành công của phương pháp. 

- Thang điểm MDNS c  (Min; Max) = (0; 46), nên điểm chuẩn hóa MDNS 

tính bằng:  

MDNSCH =  
             

  
 x100 

- Thang điểm chứng hậu YHCT c  (Min; Max) = (19; 57), nên điểm chuẩn 

hóa YHCT tính bằng: 

YHCTCH =  
                 

     
x100 

- Điểm trung bình chung của 2 thang điểm sẽ là: 

Điểm trung bình chung =  
                             

 
 

Từ điểm trung bình chung, tính được hiệu quả chung của phương pháp can 

thiệp như sau: 
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Hiệu quả điều trị chung = 
                                       

                   
 x 100% 

Trong đ , điểm trước điều trị là điểm chung bình chung của 2 thang điểm 

MDNS và điểm chứng hậu YHCT ở thời điểm trước điều trị (D0), điểm sau điều trị 

là điểm trung bình chung của 2 thang điểm ở thời điểm sau điều trị 21 ngày (D21). 

Hiệu quả điều trị chung được đánh giá như sau: 

- Kh i lâm sàng: các triệu chứng giảm rõ rệt, hiệu quả ≥ 90% 

- Hiệu quả tốt: các triệu chứng cải thiện tốt, 70%   hiệu quả < 90% 

- Hiệu quả khá: các triệu chứng cải thiện, 30% ≤ hiệu quả < 70% 

- Không hiệu quả: các triệu chứng không được cải thiện rõ ràng, hiệu quả < 30% 

2.6. Sai số và khống chế sai số 

- Các bệnh nhân đều được thăm khám tỉ mỉ, cẩn thận về lâm sàng và cận lâm sàng. 

- Các xét nghiệm cận lâm sàng đều được làm cùng trên 1 máy tại cơ sở  

- Trong thời gian nghiên cứu, các bệnh nhân không dùng phương pháp điều trị 

khác 

Chuẩn hóa trong quá trình lấy dữ liệu: kiểm định thông tin thu được trên 2 

nguồn: quá trình khám lâm sàng và bệnh án nghiên cứu. 

2.7.  ử l  số liệu 

Các số liệu thu thập được xử lý trên máy vi tính theo các thuật toán thống kê y 

học bằng chương trình phần mềm SPSS 27.0 để tính toán các thông số thực nghiệm: 

trung bình thực nghiệm, phương sai, độ lệch chuẩn, tương quan giữa 2 biến định 

lượng. 

- So sánh hai trung bình dùng test ―T student‖ 

- So sánh hai tỷ lệ dùng test 
2
 

- Sự khác biệt giữa các giá trị c  ý nghĩa thống kê khi p < 0,05. 

2.8. Đạo đức trong nghiên cứu 

Nghiên cứu này được tiến hành sau khi được thông qua Hội đồng khoa học 

của Học viện Y dược học Cổ truyền Việt Nam và được sự cho phép của bệnh viện 

Tuệ Tĩnh.  
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Nghiên cứu chỉ nhằm mục đích bảo vệ và nâng cao sức kh e cho người bệnh, 

không vì bất kỳ mục đích nào khác. 

Tất cả các thông tin liên quan đến bệnh nhân tham gia nghiên cứu đều được 

giữ bí mật. Các số liệu thu thập trung thực, các kết quả được xử lý theo phương 

pháp khoa học. 

2.9. Sơ đồ nghiên cứu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

  

 

 

 

 

   

 

 

  

Nhóm nghiên cứu (n=30) 

So sánh tại các 

thời điểm và so 

sánh 2 nhóm 
 

Phân tích, xử lý số liệu 

 

Laser châm + XBBH 

+ Gabapentin 300mg 

Đánh giá kết quả điều trị 

 

Các chỉ tiêu nghiên 

cứu (D0) 

 

60 bệnh nhân được chẩn đoán 

BCTKNB chi dưới do ĐTĐ type 2 

Kết luận 

 

Các chỉ tiêu nghiên cứu 

(D7, D14, D21) 

Các chỉ tiêu nghiên cứu 

(D7, D14, D21) 

 

So sánh 2 nhóm 

XBBH  

+ Gabapentin 300mg 

Nhóm chứng (n=30) 

 

Các chỉ tiêu nghiên 

cứu (D0) 
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CHƢƠNG 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Đ c điểm chung của đối tƣợng nghiên cứu 

3.1.1. Phân bố người bệnh theo tu i 

3 ảng       h n bố người bệnh theo tu i 

Nhóm 

 

Nhóm tuổi (tuổi) 

Nhóm nghiên cứu 

(n = 30) 

Nhóm chứng 

(n = 30) 
pNC-C 

45 – 55 

n 3 1 

> 0,05 

% 10 3.3 

56 - 65 

n 7 6 

% 23.3 20 

66 - 75 

n 8 10 

% 26.7 33.3 

> 75 

n 12 13 

% 40 43.3 

Tuổi trung bình ( X ± SD) 69,87 ± 11.63 72.23 ± 8.95 > 0,05 

 

Nhận xét: 

Độ tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu là 69,87 ± 11.63 tuổi, độ tuổi trung 

bình của nhóm chứng là 72.23 ± 8.95 tuổi. Sự khác biệt độ tuổi trung bình giữa hai 

nh m không c  ý nghĩa thống kê với p > 0,05.  

Người bệnh đái tháo đường type 2 có BCTKNB chủ yếu ở độ tuổi 56 - 75 tuổi, 

lần lượt chiếm 90% ở nhóm nghiên cứu và 96,6% ở nhóm chứng, sự khác biệt 

không c  ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 
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3.1.2. Phân bố người bệnh theo giới 

 

1Biểu đồ 3.1. Phân bố người bệnh theo giới 

Nhận xét:  

Tỉ lệ người bệnh nữ cao hơn người bệnh nam ở cả hai nhóm nghiên cứu và 

nhóm chứng. Nhóm nghiên cứu và nhóm chứng có tỉ lệ người bệnh nữ 56.67%, tỉ lệ 

người bệnh nam là 43.33%, sự khác biệt không c  ý nghĩa thống kê với p > 0,05.  
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3.1.3. Phân bố người bệnh theo BMI 

4 ảng   2   h n bố người bệnh theo BMI 

BMI 

Nh m      
< 18,5 18,5 – 23 > 23 

Nh m nghiên cứu 

(n = 30) 

n 4 12 14 

% 13.3 40 46.7 

Nh m chứng 

(n = 30) 

n 2 13 15 

% 6.7 43.3 50 

pNC-C > 0,05 

 

Nhận xét:  

Tỉ lệ thừa cân, béo phì ở nhóm nghiên cứu chiếm 46,7%, nh m đối chứng có 

50% người bệnh thừa cân, béo phì. Sự khác biệt không c  ý nghĩa thống kê với p > 

0,05 

3.1.4. Phân bố người bệnh theo mức HbA1C 

5Bảng 3.3. Phân bố người bệnh theo mức HbA1C 

HbA1c 

Nh m      
< 6,5% 6,5 – 9% > 9% 

Nh m nghiên cứu 

(n = 30) 

n 3 15 12 

% 10 50 40 

Nh m chứng 

(n = 30) 

n 1 22 7 

% 3.3 73.3 23.3 

pNC-C > 0,05 

 

Nhận xét:  

Đa số người bệnh có mức HbA1c 6,5 – 9,0%, chiếm 50% ở nhóm nghiên cứu 

và 73.3% ở nh m đối chứng. Nh m người bệnh có mức HbA1c > 9% ở hai nhóm 

cũng ở mức cao với 40% người bệnh nhóm nghiên cứu và 23.3% người bệnh nhóm 

đối chứng. Sự khác biệt không c  ý nghĩa thống kê, p > 0,05.  
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3.1.5. Phân bố người bệnh theo thời gian mắc đái tháo đường 

6Bảng 3.4. Phân bố người bệnh theo thời gian mắc đái tháo đường 

Thời gian 

Nh m 
< 5 năm 5 – 10 năm > 10 năm 

Nh m nghiên cứu 

(n = 30) 

n 6 6 18 

% 20 20 60 

Nh m chứng 

(n = 30) 

n 2 4 24 

% 6.7 13.3 80 

pNC-C > 0,05 

 

Nhận xét: 

Tỉ lệ người bệnh mắc ĐTĐ ở nh m > 10 năm chiếm nhiều nhất cả hai nhóm 

nghiên cứu và nhóm chứng, lần lượt là 60% và 80%, sự khác biệt không c  ý nghĩa 

thống kê, p > 0,05.  

3.1.6. Phân bố người bệnh theo thể bệnh Y h c c  truyền 

 

 
2Biểu đồ 3.2. Phân bố người bệnh theo thể bệnh Y h c c  truyền 
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Nhận xét:  

Theo YHCT, tỉ lệ người bệnh thuộc thể bệnh khí âm lưỡng hư kiêm huyết ứ 

chiếm phần lớn ở cả hai nhóm nghiên cứu và nhóm chứng, với nhóm nghiên cứu có 

73.33% người bệnh, nhóm chứng c  63.33% người bệnh thuộc thể bệnh này. Sự 

khác biệt không c  ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 

3.2. Kết quả điều trị 

3.2.1. Hiệu quả điều trị theo bản kiểm tr  cơn đ u   I – D N s u 2  ng   điều 

trị 

1) Sự tha  đổi tổng điểm đau của người bệnh t ước –  au điều trị theo Bản kiểm tra 

cơn đau BPI – DPN.  

7Bảng 3.5. Sự th   đ i t ng điểm đ u củ  người bệnh trước – s u điều trị  

theo Bản kiểm tr  cơn đ u   I – DPN. 

Điểm Bản kiểm tra 

cơn đau BPI 

Nh m nghiên cứu  

(n = 30) 

Nh m chứng 

(n = 30) 
pNC-C 

D0 

( X ± SD) 
25.50 ± 5.75 26.33 ± 6.07 > 0,05 

D7 

( X ± SD) 
24.20 ± 5.72 24.87 ± 5.60 > 0,05 

D14 

( X ± SD) 
18.00 ± 4.35 19.27 ± 4.84 > 0,05 

D21 

( X ± SD) 
12.43 ± 3.91 15.23 ± 5.34 < 0,05 

p 

pD0-D7> 0,05  

pD0-D14> 0,05  

pD0-D21< 0,05 

pD0-D7> 0,05  

pD0-D14> 0,05  

pD0-D21< 0,05 

 

 

Nhận xét: 

Tại thời điểm trước điều trị (D0), 2 nh m tương đồng về mức độ đau trước can 

thiệp, lần lượt là: 25.50 ± 5.75 và 26.33 ± 6.07, không có sự khác biệt c  ý nghĩa 

thống kê giữa hai nhóm với p > 0,05. 
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Tại thời điểm D21: mức độ giảm đau c  ý nghĩa thống kê so với D0  (pD0-D21 < 

0,05), trong đ  nh m nghiên cứu cải thiện còn 12.43 ± 3.91 điểm, nhiều điểm hơn 

so với người bệnh nhóm chứng cải thiện còn 15.23 ± 5.34 điểm, sự khác biệt giữa 2 

nh m c  ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 

2) Sự tha  đổi mức độ ảnh hư ng của đau  ên chất  ượng cuộc sống người bệnh 

t ước –  au điều trị theo Bản kiểm t a cơn đau BPI – DPN. 

8Bảng 3.6. Sự th   đ i mức đ  ảnh hưởng củ  đ u  ên chất  ượng cu c sống 

người bệnh trước – s u điều trị theo Bản kiểm tr  cơn đ u   I - DPN 

Điểm ảnh hƣởng của 

đau lên chất lƣợng cuộc 

sống 

Nh m nghiên cứu  

(n = 30) 

Nh m chứng 

(n = 30) 
pNC-C 

D0 

( X ± SD) 
30.83 ± 9.80 31,77 ± 10.73 > 0,05 

D7 

( X ± SD) 
29.57 ± 9.18 30.70 ± 10.14 > 0,05 

D14 

( X ± SD) 
24.27 ± 7.82 27.90 ± 9.11 > 0,05 

D21 

( X ± SD) 
20.60 ± 7.23 24.90 ± 8.81 < 0,05 

p 

pD0-D7 > 0,05 

pD0-D14 < 0,05 

pD0-D21 < 0,05 

pD0-D7 > 0,05 

pD0-D14 < 0,05 

pD0-D21 < 0,05 

 

 

Nhận xét: 

Trước điều trị, điểm chất lượng cuộc sống của nhóm nghiên cứu là 30.83 ± 

9.80, nhóm chứng là 31,77 ± 10.73. Sự khác biệt giữa hai nh m không c  ý nghĩa 

thống kê với pNC-C > 0,05.  

Đến D21, nhóm nghiên cứu cải thiện còn 20.60 ± 7.23 điểm so với 24.90 ± 8.81 

điểm ở nhóm chứng, sự khác biệt giữa hai nh m c  ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 
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3) Sự tha  đổi mức độ ảnh hư ng của đau  ên giấc ngủ người bệnh t ước –  au điều 

trị theo Bản kiểm t a cơn đau BPI – DPN. 

9Bảng 3.7. Sự th   đ i mức đ  ảnh hưởng củ  đ u  ên giấc ngủ người bệnh 

trước – s u điều trị theo Bản kiểm tr  cơn đ u   I - DPN 

Điểm ảnh hƣởng của 

đau lên giấc ngủ 

Nh m nghiên cứu  

(n = 30) 

Nh m chứng 

(n = 30) 
pNC-C 

D0 

( X ± SD) 
5.93 ± 1.85 5.87 ± 1.79 > 0,05 

D7 

( X ± SD) 
5.47 ± 1.77 5.63 ± 1.65 > 0,05 

D14 

( X ± SD) 
3.97 ± 1.58 4.70 ± 1.72 > 0,05 

D21 

( X ± SD) 
3.17 ± 1.31 3.90 ± 1.39 < 0,05 

p 

pD0-D7 > 0,05 

pD0-D14 < 0,05 

pD0-D21 < 0,05 

pD0-D7 > 0,05 

pD0-D14 < 0,05 

pD0-D21 < 0,05 

 

 

Nhận xét: 

Điểm ảnh hưởng của cơn đau lên giấc ngủ thời điểm trước khi điều trị là 5.93 

± 1.85 điểm ở nhóm nghiên cứu và 5.87 ± 1.79 điểm ở nhóm chứng, sự khác biệt 

không c  ý nghĩa thống kê với p > 0,05.  

Ở D21, nhóm nghiên cứu cải thiện từ 5.93 ± 1.85 điểm c n 3.17 ± 1.31 điểm, 

nhóm chứng từ 5.87 ± 1.79 điểm còn 3.90 ± 1.39 điểm, sự khác biệt giữa 2 nhóm có 

ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 
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4) Sự thay đổi mức độ ảnh hư ng của đau  ên tinh thần người bệnh t ước –  au điều 

trị theo Bản kiểm t a cơn đau BPI – DPN. 

10Bảng 3.8. Sự th   đ i mức đ  ảnh hưởng củ  đ u  ên tinh thần người bệnh 

trước – s u điều trị theo Bản kiểm tr  cơn đ u BPI - DPN 

Điểm ảnh hƣởng của 

đau lên tinh thần 

Nh m nghiên cứu  

(n = 30) 

Nh m chứng 

(n = 30) 
pNC-C 

D0 

( X ± SD) 
5.90 ± 1.90 5.63 ± 1.85 > 0,05 

D7 

( X ± SD) 
5.63 ± 1.93 5.47 ± 1.75 > 0,05 

D14 

( X ± SD) 
4.03 ± 1.77 4.73 ± 1.72 > 0,05 

D21 

( X ± SD) 
3.30 ± 1.74 3.97 ± 1.32 > 0,05 

p 

pD0-D7 > 0,05 

pD0-D14 < 0,05 

pD0-D21 < 0,05 

pD0-D7 > 0,05 

pD0-D14 < 0,05 

pD0-D21 < 0,05 

 

 

Nhận xét: 

Mức độ đau ảnh hưởng lên tinh thần của 2 nh m là tương đồng nhau trước 

điều trị, sự khác biệt không c  ý nghĩa thống kê với p > 0,05. Sau 21 ngày điều trị, 

có sự cải thiện ở hai nhóm, lần lượt từ 5.90 ± 1.90 điểm c n 3.30 ± 1.74 điểm ở 

nhóm nghiên cứu và 5.63 ± 1.85 còn 3.97 ± 1.32 điểm ở nhóm chứng, sự khác biệt 

c  ý nghĩa thống kê với pD0-D21 < 0,05. Tuy nhiên giữa hai nhóm không sự khác biệt 

c  ý nghĩa thống kê với pNC-C > 0,05. 
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5) Sự tha  đổi mức độ ảnh hư ng của đau  ên niềm vui sống của người bệnh t ước 

–  au điều trị theo Bản kiểm t a cơn đau BPI – DPN. 

11Bảng 3.9. Sự th   đ i mức đ  ảnh hưởng củ  đ u  ên niềm vui sống củ  người 

bệnh trước – s u điều trị theo Bản kiểm tr  cơn đ u   I - DPN 

Điểm ảnh hƣởng của 

đau lên niềm vui sống 

Nh m nghiên cứu  

(n = 30) 

Nh m chứng 

(n = 30) 
pNC-C 

D0 

( X ± SD) 
5.57 ± 1.94  4.73 ± 1.74 > 0,05 

D7 

( X ± SD) 
5.30 ± 1.78 4.63 ± 1.82 > 0,05 

D14 

( X ± SD) 
4.30 ± 1.57 4.33 ± 1.78 > 0,05 

D21 

( X ± SD) 
3.37 ± 1.49 3.87 ± 1.71 > 0,05 

p 

pD0-D7 > 0,05 

pD0-D14 < 0,05 

pD0-D21 < 0,05 

pD0-D7 > 0,05 

pD0-D14 < 0,05 

pD0-D21 < 0,05 

 

 

Nhận xét:  

Mức độ đau ảnh hưởng lên niềm vui sống của 2 nh m là tương đồng nhau 

trước khi điều trị, sự khác biệt không c  ý nghĩa thống kê với pNC-C > 0,05.  

Ở D21, mức độ cải thiện ở nhóm nghiên cứu giảm còn 3.37 ± 1.49 điểm, 

nhóm chứng còn 3.87 ± 1.71 điểm, sự khác biệt c  ý nghĩa thống kê với pD0-D21 < 

0,05. Tuy nhiên giữa hai nhóm không có sự khác biệt c  ý nghĩa thống kê với pNC-C 

> 0,05. 
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6) Sự tha  đổi mức độ ảnh hư ng của đau  ên  hả năng đi  ại của người bệnh t ước 

–  au điều trị theo Bản kiểm t a cơn đau BPI – DPN. 

12 Bảng 3.10. Sự th   đ i mức đ  ảnh hưởng củ  đ u  ên  hả năng đi  ại của 

người bệnh trước – s u điều trị theo Bản kiểm tr  cơn đ u   I – DPN. 

Điểm ảnh hƣởng  

của đau lên  

khả năng đi lại 

Nh m nghiên cứu  

(n = 30) 

Nh m chứng 

(n = 30) 
pNC-C 

D0 

( X ± SD) 
3.93 ±  1.25 4.03 ± 1.35  > 0,05 

D7 

( X ± SD) 
3.73 ± 1.31 3.87 ± 1.30 > 0,05 

D14 

( X ± SD) 
3.20 ± 1.27 3.53 ± 1.13 > 0,05 

D21 

( X ± SD) 
2.73 ± 1.20 3.23 ± 1.13 > 0,05 

p 

pD0-D7 > 0,05 

pD0-D14 > 0,05 

pD0-D21 > 0,05 

pD0-D7 > 0,05 

pD0-D14 > 0,05 

pD0-D21 > 0,05 

 

 

Nhận xét: 

Mức độ đau ảnh hưởng lên khả năng đi lại của 2 nh m là tương đồng nhau 

trước khi điều trị, sự khác biệt không c  ý nghĩa thống kê với pNC-C > 0,05.  

Sau điều trị, có sự cái thiện mức độ đi lại ở nhóm nghiên cứu từ 3.93 ±  1.25 

điểm còn 2.73 ± 1.20 điểm, nhóm chứng từ 3.93 ±  1.25 điểm còn 3.23 ± 1.13 điểm. 

Tuy nhiên sự khác biệt không c  ý nghĩa thống kê với pD0-D21> 0,05, giữa hai nhóm 

không có sự khác biệt c  ý nghĩa thống kê với pNC-C > 0,05. 
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7) Sự tha  đổi mức độ ảnh hư ng của đau  ên  inh hoạt thường ngày của người 

bệnh t ước –  au điều trị theo Bản kiểm t a cơn đau BPI – DPN. 

13Bảng 3.11. Sự th   đ i mức đ  ảnh hưởng củ  đ u  ên sinh hoạt thường ngày 

củ  người bệnh trước – s u điều trị theo Bản kiểm tr  cơn đ u   I – DPN. 

Điểm ảnh hƣởng  

của đau lên sinh hoạt 

thƣờng ngày 

Nh m nghiên cứu  

(n = 30) 

Nh m chứng 

(n = 30) 
pNC-C 

D0 

( X ± SD) 
3.83 ± 1.23   4.07 ± 1.38  > 0,05 

D7 

( X ± SD) 
3.77 ± 1.25 3.90 ± 1.44 > 0,05 

D14 

( X ± SD) 
3.27 ± 1.14 3.57 ± 1.40 > 0,05 

D21 

( X ± SD) 
2.87 ± 1.22 3.17 ± 1.26 > 0,05 

p 

pD0-D7 > 0,05 

pD0-D14 > 0,05 

pD0-D21 > 0,05 

pD0-D7 > 0,05 

pD0-D14 > 0,05 

pD0-D21 > 0,05 

 

 

Nhận xét: 

Mức độ đau ảnh hưởng lên sinh hoạt thường ngày của 2 nh m là tương đồng 

nhau trước khi điều trị, sự khác biệt không c  ý nghĩa thống kê với pNC-C > 0,05. Sau 

21 ngày điều trị, nhóm nghiên cứu cải thiện từ 3.83 ± 1.23 c n 2.87 ± 1.22 điểm, 

nhóm chứng cải thiện từ 4.07 ± 1.38 còn 3.17 ± 1.26 điểm. Tuy nhiên sự khác biệt 

không c  ý nghĩa thống kê với pD0-D21> 0,05, giữa hai nhóm không có sự khác biệt 

c  ý nghĩa thống kê với pNC-C > 0,05. 
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8) Sự tha  đổi mức độ ảnh hư ng của đau  ên công việc của người bệnh t ước – sau 

điều trị theo Bản kiểm t a cơn đau BPI - DPN 

14Bảng 3.12. Sự th   đ i mức đ  ảnh hưởng củ  đ u  ên công việc củ  người 

bệnh trước – s u điều trị theo Bản kiểm tr  cơn đ u   I – DPN. 

Điểm ảnh hƣởng  

của đau lên công việc 

Nh m nghiên cứu  

(n = 30) 

Nh m chứng 

(n = 30) 
pNC-C 

D0 

( X ± SD) 
3.60 ± 1.30  4.17 ± 1.62  > 0,05 

D7 

( X ± SD) 
3.57 ± 1.30 3.97 ± 1.69 > 0,05 

D14 

( X ± SD) 
3.20 ± 1.27 3.87 ± 1.59 > 0,05 

D21 

( X ± SD) 
2.87 ± 1.35 3.57 ± 1.65 > 0,05 

p 

pD0-D7 > 0,05 

pD0-D14 > 0,05 

pD0-D21 > 0,05 

pD0-D7 > 0,05 

pD0-D14 > 0,05 

pD0-D21 > 0,05 

 

 

Nhận xét: 

Mức độ đau ảnh hưởng lên công việc của 2 nh m là tương đồng nhau trước 

điều trị, sự khác biệt không c  ý nghĩa thống kê, pNC-C > 0,05.  

Sau 21 ngày điều trị, nhóm nghiên cứu cải thiện từ 3.60 ± 1.30 còn 2.87 ± 1.35 

điểm, nhóm chứng cải thiện từ 4.17 ± 1.62 còn 3.57 ± 1.65 điểm. Tuy nhiên sự khác 

biệt không c  ý nghĩa thống kê với pD0-D21> 0,05, giữa hai nhóm không có sự khác 

biệt c  ý nghĩa thống kê với pNC-C > 0,05. 
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9) Sự tha  đổi của mức độ ảnh hư ng của đau  ên mối quan hệ t ước –  au điều trị 

theo Bản kiểm t a cơn đau BPI – DPN. 

15Bảng 3.13. Sự th   đ i mức đ  ảnh hưởng củ  đ u  ên các mối quan hệ của 

người bệnh trước – s u điều trị theo Bản kiểm tr  cơn đ u   I - DPN 

Điểm ảnh hƣởng của 

đau lên mối quan hệ 

Nh m nghiên cứu  

(n = 30) 

Nh m chứng 

(n = 30) 
pNC-C 

D0 

( X ± SD) 
3.07 ± 1.14 3.20 ± 1.49 > 0,05 

D7 

( X ± SD) 
2.30 ± 0.65 3.17 ± 1.44 < 0,05 

D14 

( X ± SD) 
2.00 ± 0.64 2.93 ± 1.63 < 0,05 

D21 

( X ± SD) 
1.40 ± 0.67 2.67 ± 1.42 < 0,05 

p 

pD0-D7 < 0,05 

pD0-D14 < 0,05 

pD0-D21 < 0,05 

pD0-D7 < 0,05 

pD0-D14 < 0,05 

pD0-D21 < 0,05 

 

 

Nhận xét: 

Mức độ đau ảnh hưởng lên các mối quan hệ của 2 nh m là tương đồng nhau 

trước khi điều trị, sự khác biệt không c  ý nghĩa thống kê với pNC-C > 0,05.  

Sau 21 ngày điều trị, nhóm nghiên cứu cải thiện từ 3.07 ± 1.14 còn 1.40 ± 0.67 

điểm, nhóm chứng cải thiện từ 3.20 ± 1.49 còn 2.67 ± 1.42 điểm, sự khác biệt so 

với trước điều trị c  ý nghĩa thống kê với pD0-D21 > 0,05. Sự khác biệt giữa hai nhóm 

c  ý nghĩa thống kê với pNC-C < 0,05. 
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3.2.2. Hiệu quả điều trị theo th ng điểm MDNS s u 2  ng   điều trị 

1) Sự tha  đổi mức độ tổn thương theo thang điểm MDNS t ước -  au 21 ng   điều 

trị. 

16Bảng 3.14. Sự th   đ i mức đ  t n thương theo th ng điểm MDNS  

trước - s u 2  ng   điều trị. 

Phân độ tổn thƣơng 

Nhóm nghiên cứu 

(n = 30) 

Nhóm chứng 

(n = 30) pNC-C 

n % n % 

D0 

Tổn thương nh  11 36.7 14 46.7 
> 0,05 

Tổn thương trung bình 19 63.3 16 53.3 

D7 

Tổn thương nh  11 36.7 16 53.3 
> 0,05 

Tổn thương trung bình 19 63.3 14 46.7 

D14 
Tổn thương nh  11 36.7 16 53.3 

> 0,05 
Tổn thương trung bình 19 63.3 14 46.7 

D21 
Tổn thương nh  12 40 16 53.3 

> 0,05 

Tổn thương trung bình 18 60 14 46.7 

 
Nhận xét: 

Mức độ tổn thương thần kinh ở người bệnh trong nghiên cứu phần lớn thuộc 

nhóm tổn thương trung bình, chiếm 63.3% ở nhóm nghiên cứu và 53.3% ở nhóm 

chứng, sự khác biệt giữa 2 nh m không c  ý nghĩa thống kê, p > 0,05. 

Sau điều trị, c  01 người bệnh ở nhóm tổn thương trung bình xuống tổn 

thương nh  ở nhóm nghiên cứu, 02 người bệnh ở nhóm tổn thương trung bình 

xuống tổn thương nh  ở nhóm chứng. Tuy nhiên, sự khác biệt không c  ý nghĩa 

thống kê, p > 0,05. 
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2) Sự tha  đổi điểm trung bình theo thang điểm MDNS 

17Bảng 3.15. Sự th   đ i điểm trung bình theo th ng điểm MDNS 

Nhóm 

Thời điểm 

Nhóm nghiên cứu 

(n = 30) 

Nhóm chứng 

(n = 30) 
pNC-C 

D0  

( X ± SD) 
13.47 ± 3.40 13.13 ± 4.05  > 0,05 

D7  

( X ± SD) 
12.87 ± 3.15 12.77 ± 3.95 > 0,05 

D14  

( X ± SD) 
12.73 ± 3.26 12.50 ± 3.73 > 0,05 

D21  

( X ± SD) 
12.57 ± 3.45 12.30 ± 3.57 > 0,05 

PD0-D21 

pD0-D7 > 0,05 

pD0-D14 > 0,05 

pD0-D21 > 0,05 

pD0-D7 > 0,05 

pD0-D14 > 0,05 

pD0-D21 > 0,05 

 

 

Nhận xét: 

Điểm số trung bình theo thang điểm MDNS trước can thiệp của nhóm nghiên 

cứu là 13.47 ± 3.40 điểm, nhóm chứng là 13.13 ± 4.05 điểm, sự khác biệt không có 

ý nghĩa thống kê, p > 0,05. 

Sau điều trị, điểm trung bình MDNS sau can thiệp của cả hai nhóm giảm nh , 

nhóm nghiên cứu từ 13.47 ± 3.40 xuống 12.57 ± 3.45 điểm, nhóm chứng từ 13.13 ± 

4.05 xuống 12.30 ± 3.57 điểm, tuy nhiên sự khác biệt này không c  ý nghĩa thống 

kê, p > 0,05. 
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3.2.3. Hiệu quả điều trị theo thể bệnh Y h c c  truyền 

1) Sự tha  đổi điểm trung bình Bảng kiểm chứng hậu YHCT 

18Bảng 3.16. Sự th   đ i điểm trung bình Bảng kiểm  

chứng hậu YHCT trước – s u điều trị 

                      Nhóm 

Thời điểm 

Nh m nghiên cứu  

(n = 30) 

Nh m chứng 

(n = 30) 
pNC-C 

D0 

( X ± SD) 
32.40 ± 3.82 32.50 ± 3.97 > 0,05 

D7 

( X ± SD) 
30.30 ± 3.87 30.67 ± 3.34 > 0,05 

D14 

( X ± SD) 
24.77 ± 3.78 27.33 ± 3.63 < 0,05 

D21 

( X ± SD) 
19.37 ± 3.22 24.83 ± 6.29 < 0,05 

pD0-D21 

pD0-D7 > 0,05 

pD0-D14 < 0,05 

pD0-D21 < 0,05 

pD0-D7 > 0,05 

pD0-D14 < 0,05 

pD0-D21 < 0,05 

 

 

Nhận xét: 

Điểm trung bình chứng hậu của nhóm nghiên cứu là 32.40 ± 3.82 điểm, 

nhóm chứng là 32.50 ± 3.97 điểm, sự khác biệt không c  ý nghĩa thống kê với 

pNC-C > 0,05. 

Sau 21 ngày điều trị, điểm trung bình chứng hậu của nhóm nghiên cứu cải 

thiện 32.40 ± 3.82 xuống 19.37 ± 3.22 điểm, nhóm chứng từ 32.50 ± 3.97 xuống 

24.83 ± 6.29 điểm, sự khác biệt này c  ý nghĩa thống kê với pD0-D21< 0,05. Sự khác 

biệt giữa điểm trung bình chứng hậu sau điều trị của hai nh m c  ý nghĩa thống kê 

với pNC-C < 0,05. 
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2) Sự tha  đổi đ c điểm chứng hậu theo Bảng kiểm chứng hậu YHCT t ước – sau 

điều trị 

19Bảng 3.17. Sự th   đ i đặc điểm chứng hậu theo Bảng kiểm  

chứng hậu YHCT trước – s u điều trị 

Điểm trung bình  

Chứng hậu 

Nh m nghiên 

cứu  

(n = 30) 

Nh m chứng 

(n = 30) 
pNC-C 

D0 

Âm hư huyết ứ (1)  

( X ± SD) 
33.88 ± 4.58 31.18 ± 4.35 

> 0,05 Khí âm lưỡng hư  

kiêm huyết ứ (2)  

( X ± SD) 

31.86 ± 3.48 33.32 ± 3.62 

D21 

Âm hư huyết ứ (1)  

( X ± SD) 
19.13 ± 3.04 27.09 ± 6.00 

< 0,05 Khí âm lưỡng hư  

kiêm huyết ứ (2)  

( X ± SD) 

19.45 ± 3.34 23.53 ± 6.23 

p 
p1(D0-D21) < 0,05 

p2(D0-D21) < 0,05 

p1(D0-D21) > 0,05 

p2(D0-D21) < 0,05 
 

 

Nhận xét: 

Ở nhóm nghiên cứu, người bệnh thuộc thể khí âm lưỡng hư kiêm huyết ứ 

có tổng điểm chứng hậu là 31.86 ± 3.48 điểm, người bệnh thể âm hư huyết ứ có 

tổng điểm chứng hậu là 33.88 ± 4.58 điểm. Ở nhóm chứng lần lượt là 33.32 ± 

3.62 điểm và 31.18 ± 4.35 điểm. Những sự khác biệt này không c  ý nghĩa thống 

kê với p > 0,05. 

Sau điều trị, người bệnh thuộc thể âm hư huyết ứ nhóm nghiên cứu giảm 

xuống 19.13 ± 3.04 điểm, nhóm chứng giảm xuống 27.09 ± 6.00 điểm, sự khác biệt 

c  ý nghĩa thống kê, p < 0,05. Người bệnh thuộc thể khí âm lưỡng hư kiêm huyết ứ 

của nhóm nghiên cứu giảm xuống 19.45 ± 3.34 điểm, nhóm chứng giảm xuống 
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23.53 ± 6.23 điểm, sự khác biệt c  ý nghĩa thống kê, p <0,05. Điểm trung bình 

chứng hậu  trước và sau điều trị của thể bệnh âm hư huyết ứ của nhóm chứng có 

giảm nhưng không c  sự khác biệt c  ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 

3.2.3. Hiệu quả điều trị chung. 

 

3Biểu đồ 3.3. Hiệu quả điều trị chung sau 21 ngày 

Nhận xét:  

Sau 21 ngày điều trị, tỉ lệ người bệnh đạt hiệu quả điều trị khá chiếm 

86.67% ở nhóm nghiên cứu, c  xu hướng cao hơn nh m chứng là 70%. Tỉ lệ 

không hiệu quả ở nhóm nghiên cứu là 13.33%, c  xu hướng thấp hơn nh m 

chứng là 30%. Sự khác biệt về hiệu quả điều trị chung sau giữa hai nhóm không 

c  ý nghĩa thống kê, p > 0,05. 

3.2.4. Tác dụng không mong muốn củ  phương pháp c n thiệp trên lâm sàng 

Trong thời gian quan sát 21 ngày ở nhóm nghiên cứu, chúng tôi ghi nhận 01 

trường hợp (chiếm 3.33% nhóm nghiên cứu) bị chóng mặt buồn nôn sau khi sử 

dụng thuốc gabapentin. Ngoài ra không xuất hiện các trường hợp khác như kích ứng 

da, phản ứng dị ứng, ... 

  



56 

 

3.3. Một số yếu tố liên quan đến hiệu quả điều trị của nhóm nghiên cứu. 

3.3.1. Sự ảnh hưởng của thời gian mắc bệnh đến hiệu quả điều trị. 

20Bảng 3.18. Sự ảnh hưởng của thời gian mắc bệnh đến hiệu quả điều trị 

Kết quả điều trị 

 

Thời gian 

 mắc bệnh 

Khá 
Không hiệu 

quả 
Tổng 

Or 
95% 

CI 
p 

n % n % n % 

≤ 10 năm 11 36.67 1 3.33 12 40 

2.20 
0.20 - 

24.08 

> 

0,05 
> 10 năm 15 50 3 10 18 60 

Tổng 26 86.7 4 13.3 30 100 
 

Nhận xét:  

Sau thời gian điều trị, trong số người bệnh có thời gian mắc bệnh ≤ 10 năm, tỷ 

lệ đạt kết quả khá là: 
  

  
 x100% = 9 1,7%, và ở nh m người bệnh có thời gian mắc 

bệnh > 10 năm, tỷ lệ này là: 
  

  
 x100% = 83,3%. Chưa thấy mối liên quan có ý 

nghĩa thống kê giữa thời gian mắc bệnh với kết quả điều trị với p > 0,05. Tỷ suất 

chênh OR = 2,20, khoảng tin cậy 95% từ 0,20 đến 24,08 có chứa 1. 

3.3.2. Sự ảnh hưởng của giới tính đến hiệu quả điều trị. 

21Bảng 3.19. Sự ảnh hưởng của giới tính đến hiệu quả điều trị 

Kết quả điều trị 

 

Giới 

Khá 
Không 

hiệu quả 
Tổng 

Or 
95% 

CI 
p 

n % n % n % 

Nam 12 40 1 3.33 13 43.33 

2.57 
0.24 – 

28.09 

> 

0,05 
Nữ 14 46.67 3 10 17 56.67 

Tổng 26 86.7 4 13.3 30 100 
 

Nhận xét:  

Sau thời gian điều trị, trong nh m người bệnh nam, tỷ lệ đạt kết quả khá là: 
  

  
 

x100% = 92.3%, và ở nhóm người bệnh nữ, tỷ lệ này là: 
  

  
 x100% = 82.4%. Không 
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có mối liên quan giữa giới tính với kết quả điều trị với p > 0,05, tỷ suất chênh OR = 

2.57, khoảng tin cậy 95% từ 0.24 đến 28.09 có chứa 1. 

3.3.3. Sự ảnh hưởng củ   MI đến hiệu quả điều trị. 

22Bảng 3.20. Sự ảnh hưởng củ   MI đến hiệu quả điều trị 

Kết quả điều trị 

 

BMI 

Khá 
Không 

hiệu quả 
Tổng 

Or 
95% 

CI 
p 

n % n % n % 

< 23 15 50 1 3.33 16 53.33 

4.09 
037 - 

44.79 

> 

0,05 
≥ 23 11 36.67 3 10 14 46.67 

Tổng 26 86.7 4 13.3 30 100 

 

Nhận xét:  

Sau thời gian điều trị, trong nh m người bệnh có chỉ số BMI < 23, tỷ lệ đạt kết 

quả khá là: 
  

  
 x100% =  93.8%, và ở nh m người bệnh c  BMI ≥ 23 tỷ lệ này là: 

  

  
 x100% = 78.6%. Không có mối liên quan giữa chỉ số BMI với kết quả điều trị 

với p > 0,05, tỷ suất chênh OR = 4.09, khoảng tin cậy 95% từ 0.37 đến 44.79 có 

chứa 1. 

3.3.4. Sự ảnh hưởng củ   bA   đến hiệu quả điều trị. 

23Bảng 3.21. Sự ảnh hưởng củ   bA   đến hiệu quả điều trị 

Kết quả điều trị 

 

HbA1c 

Khá 
Không hiệu 

quả 
Tổng 

Or* 
95% 

CI* 
P 

n % n % n % 

< 6.5% 3 10 0 0 3 10 

1.34 
0.06 - 

30.9 

> 

0,05 
≥ 6.5% 23 76.67 4 13.33 27 90 

Tổng 26 86.7 4 13.3 30 100 

 

Ghi chú: Do nh m người bệnh có chỉ số HbA1c < 6.5% có số người bệnh 

không hiệu quả là 0. Vì 1 ô quan sát có tần số bằng 0 nên tỉ suất chênh OR và 
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khoảng tin cậy 95% sẽ được tính hiệu chỉnh bằng phương pháp aldane – Anscombe 

(cộng 0,5 vào mỗi ô của bảng 2×2), trong đ : 

OR* (OR hiệu chỉnh) = 
(     )   (     )

(     )   (     ) 
 ≈ 1.34 

95% CI* (Khoảng tin cậy hiệu chỉnh) ≈ (0.06 ; 30.9) 

Nhận xét:  

Sau thời gian điều trị, trong số các bệnh nhân có chỉ số HbA1c < 6.5%, tỷ lệ 

đạt kết quả khá là 100%, và ở nhóm bệnh nhân c  HbA1c ≥ 6.5% tỷ lệ này thấp hơn, 

là: 
  

  
 x100% = 85.2%. Chưa tìm thấy mối liên quan c  ý nghĩa thống kê giữa chỉ số 

HbA1c với kết quả điều trị với p > 0,05; tỷ suất chênh OR* = 1.34, khoảng tin cậy 

95% từ 0.06 đến 30.9 có chứa giá trị 1. 
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CHƢƠNG 4 

BÀN LUẬN 

4.1. Đ c điểm chung của nh m nghiên cứu v  nh m chứng 

4      Đặc điểm về tu i 

Kết quả bảng 3.1 cho thấy, độ tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu là 69,87 ± 

11.63 tuổi, trong đ  cao nhất là 92 tuổi, thấp nhất là 45 tuổi, độ tuổi trung bình của 

nhóm chứng là 72.23 ± 8.95  tuổi, cao nhất là 85 tuổi, thấp nhất là 47 tuổi, sự khác 

biệt về độ tuổi giữa hai nh m không c  ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Độ tuổi trung 

bình của người bệnh trong nghiên cứu của chúng tôi là tương đồng với các nghiên 

cứu của Tô Thị Vân Giang (2019) [55], Nguyễn Văn Hướng (2019) [66]. Độ tuổi 

trung bình của người bệnh trong nghiên cứu của chúng tôi là cao hơn so với nghiên 

cứu của Nguyễn Thị Anh (2022) c  độ tuổi trung bình của người bệnh là 58,05 ± 

12,82 tuổi  [67]. Có sự khác biệt này là do nghiên cứu của chúng tôi tập trung vào 

đối tượng là người bệnh ĐTĐ đã c  BCTKNB, được sàng lọc bởi thang điểm 

MDNS, do đ , đa số là những người bệnh lớn tuổi. Trong khi đ , nghiên cứu của 

tác giả Nguyễn Thị Anh tiến hành sàng lọc tổn thương thần kinh ngoại biên trên 

nh m đối tượng mới được chẩn đoán ĐTĐ type 2, do đ  c  độ tuổi thấp hơn. 

Người bệnh trong nghiên cứu của chúng tôi chiếm tỉ lệ cao ở nhóm tuổi > 55 

tuổi, với 90% ở nhóm nghiên cứu và 96.67% ở nhóm chứng, điều này tương đồng 

với nghiên cứu của Nguyễn Văn Hướng (2019) [66]. Điều này cũng phù hợp với 

quan điểm của Fei Mao (2019): tuổi tác là một yếu tố nguy cơ độc lập đối với 

BCTKNB do ĐTĐ type 2.  [68] 

4   2  Đặc điểm về giới tính 

Đặc điểm về giới tính được thể hiện tại biểu đồ 3.1. Trong nghiên cứu của 

chúng tôi, tỉ lệ người bệnh nữ c  BCTKNB do ĐTĐ type 2 ở cả hai nhóm nghiên 

cứu và nhóm chứng là cao hơn so với người bệnh nam, chiếm 56.67% ở  cả hai 

nh m. Điều này là tương đồng với nghiên cứu của Lê Thị Minh Nguyệt (2016) có tỉ 

lệ nữ chiếm 63,4%, nghiên cứu của Cao Thị Vân (2016) có tỉ lệ nữ/nam là 1,6 [69]. 

Ở nghiên cứu của mình, Jackie Elliot và các cộng sự thậm chí đã đưa ra giả thiết về 
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việc giới tính nữ cũng là một yếu tố nguy cơ trong việc mắc BCTKNB do ĐTĐ gây 

ra triệu chứng đau. [70] 

4      Đặc điểm về BMI 

Từ kết quả bảng 3.2 cho thấy, số người bệnh có BMI   23 chiếm tỉ lệ cao với 

46,7% ở nhóm nghiên cứu và 50,0% ở nhóm chứng. Điều này phù hợp với nghiên 

cứu của Tô Thị Vân Giang (2019) cho thấy tỉ lệ thừa cân, béo phì ở 2 nhóm nghiên 

cứu và nhóm chứng lần lượt là 45,2% và 51,5% [55].Một số nghiên cứu của bệnh 

viện Nội tiết Trung ương trong gian đoạn 2015 - 2025 trên người bệnh ĐTĐ cũng 

cho thấy tỉ lệ thừa cân dao động từ 33.3% đến 53.3% [71]. Theo nghiên cứu của các 

tác giả nước ngoài, tỉ lệ thừa cân béo phì trong số người bệnh đái tháo đường type 2 

có thể lên đến 85-90%, đặc biệt tỉ lệ béo phì dao động từ 40,1 – 57,8% tùy theo 

nghiên cứu. [72] 

Béo phì là một yếu tố nguy cơ làm tăng khả năng gây viêm nội mô mạch máu, 

hình thành và phát triển các mảng xơ vữa, làm h p tắc mạch máu, nhất là các vi 

mạch sẽ thúc đẩy quá trình bệnh lý của biến chứng thần kinh ngoại vi do đái tháo 

đường. Do đ , số lượng người bệnh nhập viện do BCTKNB thường có BMI ở 

ngưỡng thừa cân, béo phì. 

4   4  Đặc điểm về HbA1c 

Đặc điểm về HbA1c của người bệnh trong nghiên cứu được thể hiện ở bảng 

3.3, lượng người bệnh kiểm soát đường huyết trong 3 tháng kém, có mức HbA1c ở 

mức > 9% chiếm tỉ lệ khá cao, lần lượt là 40% ở nhóm nghiên cứu và 23.3% ở 

nh m đối chứng. Điều này cũng phù hợp với nghiên cứu của Nguyễn Văn Hướng 

(2020) cho thấy biến chứng thần kinh ngoại vi mức độ nặng chủ yếu nằm trong 

nh m c  HbA1c ≥ 9% [73]. Ngoài ra, ở nh m người bệnh lớn tuổi, thường có nhiều 

bệnh lý nội khoa đồng mắc đi kèm, do đ  mục tiêu HbA1c có thể để ở mức cao hơn 

bình thường cũng là một nguyên nhân dẫn tới tỉ lệ người bệnh trong nghiên cứu của 

chúng tôi có HbA1c kiểm soát ở mức tốt thấp với chỉ 10% ở nhóm nghiên cứu và 

3.3% ở nhóm đối chứng. 
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4   5  Đặc điểm về thời gian mắc bệnh đái tháo đường 

Tỉ lệ người bệnh mắc ĐTĐ > 10 năm chiếm tỉ lệ cao nhất ở cả nhóm nghiên 

cứu và nhóm đối chứng với 60% nhóm nghiên cứu và 80% nhóm chứng theo kết 

quả của bảng 3.4. Điều này phù hợp với nghiên cứu của Nguyễn Văn Hướng 

(2019), khi phát hiện tỉ lệ tổn thương sợi hỗn hợp trong BCTKNB do ĐTĐ type 2 ở 

nh m người bệnh mắc ĐTĐ trên 10 năm cao gấp 4,4 lần so với nhóm mắc bệnh 

dưới 5 năm [66].Theo ADA 2024, người bệnh ĐTĐ type 2 cần được sàng lọc sớm 

BCTKNB do ĐTĐ, bắt đầu từ năm thứ 5 từ khi phát hiện ra bệnh. Ngoài ra, theo 

một số nghiên cứu, thời gian mắc bệnh trên 10 năm làm tăng khả năng xuất hiện 

biến chứng, đặc biệt là BCTKNB. [69] 

Người bệnh đái tháo đường type 2 có biểu hiện lâm sàng kín đáo, do đ  

thường không được phát hiện sớm. Tình trạng tăng glucose máu kéo dài âm thầm 

làm tổn thương của người bệnh thường xuất hiện khi đã nặng, do đ  đa số người 

bệnh trong nghiên cứu của chúng tôi thuộc nh m người bệnh mắc ĐTĐ type 2 trên 

10 năm. 

4   6  Đặc điểm người bệnh theo YHCT 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, theo kết quả của biểu đồ 3.2, tỉ lệ người bệnh 

thuộc thể bệnh khí âm lưỡng hư kiêm huyết ứ chiếm phần lớn ở cả hai nhóm nghiên 

cứu và nhóm chứng, lần lượt với 73.33% ở nhóm nghiên cứu và 63.33% ở nhóm 

chứng. Điều này tương đồng với nghiên cứu của Sa Văn Quân và Lôi Đào (2019) 

khi khảo sát về phân bố các thể bệnh theo YHCT ở người bệnh mắc BCTKNB do 

ĐTĐ type 2. Các tác giả tiến hành nghiên cứu trên 500 người bệnh mắc BCTKNB 

với các triệu chứng đa dạng, bao gồm đau, tê bì, xuất hiện dị cảm, trường hợp nặng 

thậm chí xuất hiện teo cơ, nhiễm trùng, hoại tử, vv  Trong nghiên cứu này, các tác 

giả ghi nhận tỉ lệ xuất hiện các thể bệnh với thứ tự tăng dần là: âm hư huyết ứ, đàm 

ứ trở lạc, can thận khuy hư, hàn ngưng huyết ứ, khí âm lưỡng hư kiêm huyết ứ. 

Trong đ  nh m người bệnh khí âm lưỡng hư kiêm ứ chiếm 32,2%, gấp 3 so với 

10,4% của nh m người bệnh âm hư huyết ứ [74]. Điều này cũng phù hợp với 

YHHĐ khi người bệnh trong nghiên cứu của chúng tôi đa số là người lớn tuổi, mắc 

nhiều bệnh lý đi kèm dẫn đến tình trạng hư thực thác tạp của người bệnh tương đối 
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phức tạp. Ở người lớn tuổi, khi đã mắc bệnh lâu ngày, bệnh có thể tiến triển từ âm 

hư mà dần tổn hại tới dương khí, dương khí hư càng không đủ sức vận hành khiến 

tình trạng huyết ứ nặng hơn mà gây ra các triệu chứng của BCTKNB trên lâm sàng.   

4.2. Kết quả điều trị  

4.2.1. Kết quả s u 2  ng   điều trị theo th ng điểm BPI – DPN 

4.2.1.1. Đ c điểm thang điểm BPI – DPN   hai nhóm t ước điều trị 

Bản kiểm đánh giá đau BPI – DPN bao gồm hai phần nhằm đánh giá mức độ 

đau của người bệnh ở các thời điểm đau nhiều nhất, đau nh  nhất, đau vừa phải 

trong vòng 24 giờ qua, và đau tại thời điểm khám. Đánh giá về ảnh hưởng của cơn 

đau lên chất lượng cuộc sống, thang điểm sử dụng những tiêu chí về giấc ngủ, tinh 

thần, niềm vui sống, khả năng đi lại, công việc thường ngày, sinh hoạt và mối quan 

hệ xung quanh trong vòng 24 giờ qua. 

Từ bảng 3.5 và 3.6, chúng tôi nhận thấy, về mức độ đau, điểm đau trung bình 

mà người bệnh ở nhóm nghiên cứu cảm nhận được là 25.50 ± 5.75, người bệnh 

nhóm chứng là 26.33 ± 6.07. Điểm trở ngại đối với chất lượng sống của người bệnh 

là 30.83 ± 9.80 ở nhóm nghiên cứu và 31,77 ± 10.73 ở nhóm chứng, sự khác biệt 

không c  ý nghĩa thống kê với p > 0,05. Điều này tương đồng với nghiên cứu của 

Zelman (2005) khi nghiên cứu trên 255 người bệnh đau do BCTKNB do ĐTĐ type 

2, khi tác giả thấy mức độ đau mà người bệnh cảm nhận được là 23,5 ± 2,6, mức độ 

trở ngại đối với chất lượng cuộc sống 34,3 ± 2,8. [33] 

Từ bảng 3.7 – 3.13, trong nhóm các yếu tố đánh giá về cơn đau gây trở ngại 

đối với chất lượng sống của người bệnh, các yếu tố bị ảnh hưởng nhiều nhất của 

người bệnh là giấc ngủ, tinh thần, niềm vui sống và sinh hoạt của người bệnh. 

Người bệnh nhóm nghiên cứu có mức độ ảnh hưởng của đau lên giấc ngủ trước điều 

trị là 5.93 ± 1.85 điểm, người bệnh nhóm chứng có mức độ là 5.87 ± 1.79 điểm. 

Tinh thần của người bệnh nhóm nghiên cứu được đánh giá bị ảnh hưởng ở mức 5.90 

± 1.90 điểm, người bệnh nhóm chứng là 5.63 ± 1.85 điểm. Mức độ ảnh hưởng của 

đau lên niềm vui sống trước điều trị của người bệnh nhóm nghiên cứu là 5.57 ± 1.94  

điểm, người bệnh nhóm chứng là 4.73 ± 1.74 điểm. Mức độ ảnh hưởng của đau lên 

sinh hoạt hằng ngày của người bệnh nhóm nghiên cứu là 3.83 ± 1.23  điểm, người 
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bệnh nhóm chứng là 4.07 ± 1.38 điểm. Mức độ ảnh hưởng mỗi chỉ tiêu ở người 

bệnh cả hai nh m là tương đương nhau, sự khác biệt giữa nhóm nghiên cứu và 

nhóm chứng không c  ý nghĩa thống kê, p > 0,05. Trong nghiên cứu của mình, 

 elman (2005) cũng  nhận thấy những yếu tố bị ảnh hưởng nhất bởi cơn đau do 

BCTKNB là giấc ngủ, niềm vui sống, khả năng sinh hoạt và làm việc. [33] 

4.2.1.2. Kết quả  au điều trị 

Từ kết quả các bảng 3.5 – 3.9, chúng tôi nhận thấy, ở cả hai nhóm nghiên cứu 

và nhóm chứng đều có sự cải thiện đáng kể về điểm số trước – sau điều trị ở hầu hết 

các tiêu chí trong Bản kiểm tra cơn đau BPI. Mức độ đau, sự ảnh hưởng của đau lên 

chất lượng cuộc sống, giấc ngủ, tinh thần, niềm vui sống, đều cải thiện điểm số 

thang điểm BPI-DPN, sự khác biệt giữa trước – sau điều trị c  ý nghĩa thống kê 

với p < 0,05. Điều này có sự khác biệt với nghiên cứu của Rosenberg và cộng sự 

(2020), nhóm tác giả nhận thấy chỉ c  30% người bệnh mắc BCTKNB do ĐTĐ 

giảm được 30% cơn đau [8]. Sự khác biệt này có thể lý giải là nghiên cứu của 

chúng tôi loại trừ những người bệnh đang sử dụng Gabapentin với liều > 

300mg/ngày hoặc các thuốc giảm đau khác, nên khả năng đáp ứng với thuốc của 

người bệnh khi bắt đầu được dùng Gabapentin có thể đạt hiệu quả hơn. Thêm 

vào đ , thời gian theo dõi của chúng tôi tương đối ngắn, chỉ trong 21 ngày, do đ  

có thể hiệu quả đợt điều trị bằng Gabapentin 300mg/ngày trong nghiên cứu này 

là không vững bền. Khi người bệnh cải thiện được cảm giác đau tốt, thì sự ảnh 

hưởng của đau lên các tiêu chí đánh giá chất lượng cuộc sống của người bệnh cũng 

do đ  mà cải thiện. 

Từ bảng 3.10 – 3.13, ở các tiêu chí khả năng đi lại, sinh hoạt thường ngày, 

công việc và các mối quan hệ, chúng tôi ghi nhận có sự cải thiện điểm số trước – 

sau điều trị, tuy nhiên sự khác biệt trước – sau điều trị của từng nhóm và giữa hai 

nh m chưa c  ý nghĩa thống kê với p > 0,05. Sự cải thiện này chưa c  ý nghĩa 

thống kê có thể do cỡ mẫu nghiên cứu của chúng tôi còn nh , thời gian theo dõi 

chưa đủ dài để đánh giá một cách toàn diện về yếu tố này. 

Khi xét về số điểm cải thiện trước – sau điều trị, chúng tôi nhận thấy có sự 

khác biệt nhất định giữa nhóm nghiên cứu và nhóm chứng. Theo kết quả bảng 3.5, 
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khi so sánh độ chênh điểm số trước – sau điều trị, điểm số đau mà người bệnh nhóm 

nghiên cứu cảm nhận được giảm 13.06 ± 5.35 điểm, so với 11.10 ± 5.96 điểm của 

nhóm chứng, sự khác biệt c  ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 

Cả hai nhóm nghiên cứu và nhóm chứng đều giảm số điểm đau, nhờ vai trò 

của Gabapentin, là thuốc giảm đau thần kinh và chống động kinh. Gabapentin có 

cấu trúc tương tự với gamma aminobutyric acid (GABA), tác dụng của thuốc là ức 

chế kênh calci có chứa tiểu đơn vị alpha2delta bằng cách gắn vào tiểu đơn vị này, từ 

đ  ức chế sự giải phóng các chất dẫn truyền thần kinh, làm giảm tín hiệu đau, giúp 

cải thiện triệu chứng đau. Tiếp cận điều trị người bệnh mắc BCTKNB do ĐTĐ 

được tập trung vào các vấn đề: kiểm soát đường máu, kiểm soát yếu tố nguy cơ, 

thay đổi lối sống, và quản lý đau. Từ các đồng thuận hướng dẫn điều trị nghiên cứu 

và phân tích gộp khác nhau, các nhóm thuốc gắn với alpha2delta kênh calci, ức chế 

tái hấp thu Serotonin và thuốc chống trầm cảm 3 v ng được khuyến cáo là thuốc 

đầu tay [19]. Nghiên cứu của Võ Quốc Khương (2020) cho thấy sử dụng Pregabalin 

75-300mg (có bản chất tương tự Gabapentin) giúp người bệnh mắc BCTKNB do 

ĐTĐ type 2 cải thiện triệu chứng đau và giấc ngủ. Điểm đau trung bình trước điều 

trị của người bệnh là 5,15 ± 0,4, sau điều trị 1 tháng, điểm đau giảm còn 4,3 ± 0,5.
 

Điều này là tương đồng với nghiên cứu của chúng tôi. [75] 

Nhóm nghiên cứu có kết quả cải thiện mức độ đau tốt hơn so với nhóm chứng, 

đ  là do tác dụng kết hợp của Laser châm và XBBH.  Laser châm c  c  tác động 

giảm đau theo nhiều con đường, nhiều cơ chế khác nhau. Tia laser công suất thấp có 

tác dụng làm giảm tính kích thích của các sợi dẫn truyền cảm giác đau Aδ và C, 

đồng thời làm ổn định màng tế bào thần kinh, từ đ  làm giảm phát xung đau và ức 

chế giải ph ng các cytokine viêm như TNF-α và IL1-β, trong khi IL-10 chống viêm 

lại tăng lên  [76]. Chiếu tia laser công suất thấp vào huyệt vị châm cứu còn có tác 

dụng như châm cứu truyền thống, đ  là giải phóng các opioid nội sinh như 

endorphin và enkephalin cục bộ, từ đ  c  tác dụng giảm đau tại chỗ. Đồng thời, 

endorphin là một polypeptide có khả năng thúc đẩy tâm trạng mạnh mẽ, giảm stress, 

giảm trầm cảm hoặc lo âu, giúp ngủ ngon, chống mệt m i. [55] 
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Bên cạnh đ ,  BBH c n c  tác dụng tại chỗ trong việc cải thiện tuần hoàn tại 

vùng được điều trị, làm giảm các yếu tố gây viêm TNF-α và interleukin (IL-6 và IL-

1β) thông qua việc ức chế con đường tín hiệu TLR4/NF-κB tại hạch rễ sau (DRG), 

cơ chế này có thể đạt được nhờ sự tăng điều hòa của miR-547-3p.  BBH cũng c  

thể điều hòa các kênh ion nhạy cảm cơ học và các kênh ion hoạt hóa thụ thể. Ngoài 

ra, XBBH còn có thể điều chỉnh các biến đổi chức năng của não, chủ yếu bằng cách 

ức chế hoạt động của thùy trán trước và tiểu não, tăng hoạt động của hồi cạnh hải 

mã, v  não trước trán lưng bên, precuneus, PCC  và điều hòa biểu hiện các chất 

dẫn truyền thần kinh như NAA, Glx3 và GABA, từ đ  c  khả năng giảm căng 

thẳng, giảm đau n i chung và giảm đau thần kinh nói riêng. [77] 

Ngoài các tác dụng giảm đau như trên, trong công thức huyệt điều trị, chúng 

tôi có sử dụng công thức huyệt của tác giả Khuất Lộ (2017), bao gồm các huyệt: Tỳ 

du, Thận du, Giáp tích L5, Túc tam lý 2 bên. Tác giả tiến hành cấy chỉ những vị trí 

trên cho chuột, sau thời gian theo dõi, tác giả nhận thấy nồng độ NGF, TGF-β1 

được cải thiện rõ rệt so với nhóm chuột không được điều trị. NGF và TGF-β1 là 

những hormon quan trọng trong quá trình tự sửa chữa thần kinh bị tổn thương ở 

người bệnh mắc ĐTĐ khi NGF c  tác dụng giúp phục hồi và tái tạo sợi thần kinh, 

trong khi giảm lượng TGF-β1 lại cho thấy khả năng kiểm soát được tình trạng viêm 

tại dây thần kinh, thúc đẩy quá trình hồi phục, tái tạo sợi thần kinh [54]. Nghiên 

cứu của Eunwoo Cho (2021) lại chỉ ra, châm cứu vào những huyệt như Túc tam 

lý (ST36), Tam âm giao (SP6), Thận du (BL23), Tỳ du (BL20) làm thay đổi các 

phân tử như TRPV1, P65, GPR78 trong dây thần kinh ngoại biên và tuỷ sống, từ 

đ  làm giảm viêm, giảm đau, giảm kích thích. [78] 

Ngoài việc đánh giá về mức độ đau, thang điểm DPN – BPI cũng dùng để 

đánh giá mức ảnh hưởng của cơn đau đến chất lượng cuộc sống người bệnh. Theo 

bảng 3.6, khi đánh giá trở ngại với chất lượng cuộc sống chung, người bệnh nhóm 

nghiên cứu giảm được 10,75 ± 4,61 điểm, nhóm chứng giảm được 7,58 ± 4,25 

điểm, mức độ giảm của người bệnh nhóm nghiên cứu tốt hơn so với nhóm chứng. 

Cụ thể, trong các chỉ tiêu đánh giá mức độ ảnh hưởng chất lượng cuộc sống, người 

bệnh nhóm nghiên cứu t  ra vượt trội ở khả năng cải thiện chất lượng giấc ngủ và 
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niềm vui sống. Ở bảng 3.7, sau điều trị, người bệnh nhóm nghiên cứu giảm được 

2,22 ± 1,24 điểm, nhiều hơn so với 1,25 ± 1,21 điểm của người bệnh nhóm chứng. 

Ở bảng 3.9, sau điều trị, người bệnh nhóm nghiên cứu giảm được 2,06 ± 1,69 điểm, 

nhiều hơn so với 1,33 ± 1,01 điểm của người bệnh nhóm chứng. Sự khác biệt giữa 

nhóm nghiên cứu và nhóm chứng c  ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Trong khi đ , 

các chỉ tiêu còn lại như tinh thần, khả năng đi lại, công việc, sinh hoạt thường ngày, 

các mối quan hệ đều giảm ở cả hai nhóm tuy nhiên sự khác biệt không c  ý nghĩa 

thống kê khi p > 0,05.  

Trong các thuốc được khuyến cáo điều trị cho người bệnh mắc BCTKNB do 

ĐTĐ type 2, Gabapentin đã được chứng minh có thể cải thiện đáng kể chất lượng 

giấc ngủ ở những người bệnh rối loạn giấc ngủ c  liên quan đến đau. Ngoài ra, 

Gabapentin cũng giúp người bệnh cải thiện được các triệu chứng đi kèm như lo âu 

và trầm cảm, rối loạn giấc ngủ ở người bệnh mắc BCTKNB do ĐTĐ type 2 [75]. 

Do đ , cả hai nh m đều có sự cải thiện nhất định về chất lượng cuộc sống.  

Nhóm nghiên cứu cải thiện hơn so với nhóm chứng ở các chỉ tiêu cải thiện 

giấc ngủ và cải thiện niềm vui sống. Tác dụng này phần lớn đến từ việc laser 

châm đã hỗ trợ giảm đau cho người bệnh tốt, từ đ  giúp họ cải thiện được phần 

lớn chất lượng cuộc sống. Đối với chất lượng giấc ngủ, trong công thức huyệt 

được sử dụng, Túc tam lý (ST36) và Tam âm giao (SP6) là nhóm huyệt thường 

xuyên được sử dụng để hỗ trợ an thần, cải thiện rối loạn giấc ngủ. Thậm chí, ZJ 

Wang (2020) chứng minh việc sử dụng đơn huyệt Tam âm giao (SP6) có thể cải 

thiện triệu chứng rối loạn giấc ngủ thông qua việc cải thiện chất lượng giấc ngủ, 

kéo dài thời gian ngủ sâu và REM ở người bệnh. [79] 

Nghiên cứu của Shao-jun Wang (2015) sử dụng mô hình chuột bị stress để 

đi tìm các huyệt đặc hiệu có tác dụng lên trục hạ đồi - tuyến yên – tuyến thượng 

thận. Tác giả phát hiện các huyệt Can du (BL18), Thận du (BL23) là các huyệt 

đặc hiệu, có tác dụng làm giảm corticosterone và ACTH so với nhóm chuột bị 

stress mà không được điều trị, tăng biểu hiện của glucocorticoid receptor, từ đ  

tạo feedback ức chế trục hạ đồi – tuyến yên – tuyến thượng thận, do đ , đây là 

những huyệt có tác dụng làm giảm stress [80]. Nghiên cứu của Peng Li (2024) 
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cho rằng, châm cứu có thể làm tăng mức độ các chất dẫn truyền thần kinh, nhờ 

đ  mà cải thiện được tâm trạng, giảm các triệu chứng trầm cảm. Ngoài ra, châm 

cứu cũng giúp ức chế sự hoạt động quá mức của trục hạ đồi – tuyến yên – tuyến 

thượng thận, hoặc tác động gián tiếp lên hệ thần kinh trung ương thông qua các 

trục ruột – não, gan – não, vv   [81] 

Tuy nhiên, về mức độ ảnh hưởng của cơn đau đối với tinh thần người bệnh và 

khả năng đi lại, công việc, sinh hoạt hằng ngày và các mối quan hệ của người bệnh, 

sự giảm điểm ở cả hai nh m là tương đồng, sự khác biệt không c  ý nghĩa thống kê 

với p > 0,05. Điều này là có thể do nghiên cứu của chúng tôi chưa đủ dài, việc theo 

dõi người bệnh chỉ hạn chế trong 21 ngày nên chưa thể đánh giá được toàn bộ. 

4.2.2. Kết quả s u 2  ng   điều trị theo th ng điểm MDNS 

4.2.2.1. Đ c điểm người bệnh t ước điều trị theo thang điểm MDNS 

Theo kết quả bảng 3.15, trước điều trị, người bệnh nhóm nghiên cứu c  điểm 

trung bình thang điểm MDNS là 13.47 ± 3.40 điểm, người bệnh nhóm chứng có 

điểm trung bình thang điểm MDNS là 13.13 ± 4.05 điểm, sự khác biệt giữa hai 

nh m không c  ý nghĩa thống kê, p > 0,05. 

4.2.2.2. Kết quả  au điều trị. 

Chúng tôi dựa vào tổng số điểm của người bệnh theo thang điểm MDNS trước 

– sau điều trị, sau đ  so sánh số lượng người bệnh có cải thiện ở các mức độ khác 

nhau. Kết quả cho thấy, hầu như không c  sự cải thiện ở cả hai nh m. Điểm trung 

bình MDNS sau can thiệp cả hai nhóm nghiên cứu và nhóm chứng giảm nh , nhưng 

không c  ý nghĩa thống kê. Theo bảng 3.14, chỉ c  01 trường hợp ở nhóm nghiên 

cứu và 02 trường hợp ở nhóm chứng giảm mức độ tổn thương từ trung bình xuống 

nh . Tuy nhiên, ở nghiên cứu của Đại Dĩnh Nhiên (2024), tác giả chia 72 người 

bệnh thành 02 nh m, nh m đối chứng sử dụng Mecobalamin, nhóm nghiên cứu 

được sử dụng bài thuốc Phục mạch kiện bộ ẩm kết hợp châm cứu, quan sát sau 12 

tuần can thiệp. Điểm MDNS của người bệnh nhóm nghiên cứu giảm từ 12,53 ± 

2,31 xuống 7,82 ± 1,81, người bệnh nhóm chứng giảm từ 12,53 ± 3,76 xuống 

9,79 ± 2,43 [82]. Ở nghiên cứu của chúng tôi, người bệnh không cải thiện được 

tổng điểm MDNS, cũng như không cải thiện được tỉ lệ người bệnh gặp bất 
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thường ở cảm giác rung, cảm giác đau, phản xạ gân xương và khi khám bằng 

Monofilament, nguyên nhân có thể đến từ việc thời gian can thiệp và theo dõi chỉ 

trong 3 tuần, do đ  kh  đạt được tác dụng như nghiên cứu của Đại Dĩnh Nhiên.
 

 Như vậy, ở cả hai nh m, người bệnh đều không có sự thay đổi về mức độ tổn 

thương thần kinh trên lâm sàng. Tổn thương thần kinh ngoại biên do ĐTĐ là một 

tổn thương lâu dài, phức tạp với nhiều cơ chế, do đ  với thời gian 21 ngày, rất khó 

để đạt được hiệu quả cải thiện điểm số thăm khám trên lâm sàng của người bệnh.  

4.2.3. Kết quả s u 2  ng   điều trị theo YHCT 

4.2.3.1. Đ c điểm người bệnh t ước điều trị 

Theo bảng 3.16, trước điều trị, điểm trung bình theo Bảng điểm chứng hậu 

YHCT của người bệnh nhóm nghiên cứu là 32.40 ± 3.82 điểm, người bệnh nhóm 

chứng là 32.50 ± 3.97 điểm, sự khác biệt giữa hai nh m không c  ý nghĩa thống 

kê. Kết quả bảng 3.16 cho thấy, ở nhóm nghiên cứu, người bệnh khí âm lưỡng 

hư kiêm huyết ứ c  điểm trung bình là 31.86 ± 3.48 điểm, người bệnh âm hư 

huyết ứ là 33.88 ± 4.58 điểm. Ở nhóm chứng, người bệnh khí âm lưỡng hư kiêm 

huyết ứ c  điểm trung bình là 33.32 ± 3.62 điểm, người bệnh âm hư huyết ứ có 

điểm trung bình là 31.18 ± 4.35 điểm. Tuy nhiên, sự khác biệt không c  ý nghĩa 

thống kê với p > 0,05. 

Nghiên cứu của chúng tôi cũng cho kết quả tương đồng với nghiên cứu của 

Đàm Tiểu Vân (2019). Tác giả chỉ lựa chọn nh m người bệnh có thể bệnh khí âm 

lưỡng hư kiêm ứ, trong đ , trước điều trị, điểm trung bình của nhóm nghiên cứu là 

38,12 ± 2,85 điểm, điểm trung bình của nhóm chứng là 37,96 ± 3,01 điểm [83]. 

Nghiên cứu của chúng tôi có chút khác biệt so với nghiên cứu của Đại Dĩnh Nhiên 

(2024). Tác giả tiến hành nghiên cứu trên nh m người bệnh thuộc thể bệnh âm hư 

huyết ứ. Trước điều trị, điểm trung bình theo Bảng điểm chứng hậu của nhóm 

nghiên cứu và nhóm chứng lần lượt là 20,91 ± 3,00 điểm và 20,71 ± 2,89 điểm [82].
 

Sự khác biệt này đến từ việc tác giả Đại Dĩnh Nhiên trong tiêu chuẩn lựa chọn 

người bệnh chỉ lựa chọn người bệnh trong nhóm 25 – 70 tuổi. Trong khi đ , theo 

bảng 3.1, người bệnh > 75 tuổi trong nghiên cứu của chúng tôi chiếm tỉ lệ lần lượt 

là 40% ở nhóm nghiên cứu và 43.3% ở nhóm chứng. Do đ , triệu chứng của người 
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bệnh trong nghiên cứu của chúng tôi có thể biểu hiện nhiều hơn so với nh m người 

bệnh còn trẻ trong nghiên cứu của Đại Dĩnh Nhiên, gây ra điểm trung bình theo 

Bảng điểm chứng hậu YHCT cũng cao hơn. 

4.2.3.2. Kết quả  au 21 ng   điều trị theo YHCT 

Từ kết quả bảng 3.17, chúng tôi nhận thấy, ở cả hai nhóm nghiên cứu và nhóm 

chứng, người bệnh đều có sự cải thiện đáng kể về điểm trung bình chứng hậu theo 

Bảng điểm chứng hậu YHCT. Sau điều trị, người bệnh nhóm nghiên cứu giảm còn 

19.37 ± 3.22 điểm, người bệnh nhóm chứng giảm còn 24.83 ± 6.29 điểm, sự khác 

biệt trước – sau điều trị c  ý nghĩa thống kê. Trong nhóm nghiên cứu, sau điều trị, 

người bệnh thuộc thể âm hư huyết ứ giảm còn 19.13 ± 3.04 điểm, người bệnh thuộc 

thể khí âm lưỡng hư kiêm huyết ứ giảm còn 19.45 ± 3.34 điểm. Ở nhóm chứng, sau 

điều trị, người bệnh thuộc thể âm hư huyết ứ giảm còn 27.09 ± 6.00 điểm, người 

bệnh thuộc thể khí âm lưỡng hư kiêm huyết ứ giảm còn 23.53 ± 6.23 điểm. Sự khác 

biệt trước – sau điều trị ở người bệnh thể âm hư huyết ứ ở nhóm chứng tuy có cải 

thiện nhưng không c  ý nghĩa thống kê với p > 0,05, các nhóm còn lại đều có ý 

nghĩa thống kê, p < 0,05. Điều này chứng t , khi xét theo Bảng điểm chứng hậu 

YHCT, Gabapentin phối hợp laser châm và XBBH có tác dụng tốt hơn so với 

Gabapentin và XBBH trong điều trị, cho thấy sự tương đồng giữa YHCT và YHHĐ 

trong đánh giá người bệnh trước – sau điều trị. 

Theo YHCT, BCTKNB do ĐTĐ type 2 là một bệnh lý phức tạp, là cả quá 

trình diễn biến lâu dài của bệnh tật. Người bệnh vốn mắc tiêu khát làm hao tổn tới 

khí và âm, huyết do đ  mà ứ trệ, mạch lạc bế tắc mà gây ra bệnh, thuộc chứng 

gốc là hư mà ngọn là thực. Vị trí bệnh ở biểu, nằm ở cơ nhục mạch lạc, bên trong 

nội tạng hư tổn, thường ảnh hưởng tới can, tỳ, thận. Ở nghiên cứu này, chúng tôi 

lựa chọn nh m đối tượng can thiệp chủ yếu ở giai đoạn tê bì là chính, bao gồm 

hai thể bệnh: âm hư huyết ứ và khí âm lưỡng hư kiêm huyết ứ. Đối với người 

bệnh thuộc thể bệnh âm hư huyết ứ, do táo nhiệt trong lý làm hao tổn tân dịch, từ 

đ  mà ảnh hưởng tới sự vận hành thông thường của khí huyết, gây ra tình trạng 

huyết ứ. Nếu bệnh lâu ngày hoặc không được điều trị đúng cách, âm hư lâu dài 

dẫn tới khí hư, càng khiến tình trạng huyết ứ khó giải quyết. Do đ , Bàng Quốc 
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Minh và các cộng sự đề xuất: trong BCTKNB do ĐTĐ type 2, âm hư là mấu chốt 

phát sinh vấn đề, khí hư là kết quả của bệnh lâu ngày không kh i, huyết ứ là bệnh tà 

luôn xuất hiện [38]. 

―Châm cứu đại thành‖ viết: ―Ninh thất kỳ huyệt, vật thất kỳ kinh‖, nghĩa là khi 

châm cứu, có thể châm không đúng huyệt, nhưng nhất định phải châm đúng đường 

kinh bị bệnh. Câu nói này nhấn mạnh cần phải nắm rõ cơ chế gây bệnh, từ đ  mới 

quyết định kê đơn châm cứu phù hơp. Dựa vào vị trí bệnh và cơ chế bệnh, chúng tôi 

đưa ra đơn châm gồm hai phần, tại chỗ và toàn thân. 

Về tại chỗ, hệ kinh lạc bao gồm những đường kinh thẳng và những đường lạc 

ngang nối liền với nhau, nối tạng phủ ra ngoài da, tứ chi, khớp ngũ quan, nối tạng 

phủ kinh lạc với nhau. Hệ thống này được ví như mạng lưới liên kết, luôn thông 

suốt trong, ngoài, trên, dưới, làm cho cơ thể tạo thành khối thống nhất, hoàn chỉnh. 

Nếu xảy ra sự hao hụt, ách tắc ở vị trí nào, thì có thể gây bệnh ở vị trí đ . BCTKNB 

chi dưới do ĐTĐ là bệnh lý tiến triển bắt đầu từ âm hư dẫn tới huyết ứ ngoài kinh 

lạc, hoặc âm hư dẫn tới dương khí hư gây huyết ứ ngoài kinh lạc. Để giải quyết, 

chúng tôi lựa chọn nhóm huyệt theo đường kinh, chia làm 2 nhóm, nhóm thứ nhất 

bao gồm các huyệt của kinh can – đởm: Dương lăng tuyền (GB34), Huyền chung 

(GB39), Thái xung (L3) và nhóm thứ hai bao gồm các huyệt của kinh Bàng quang: 

Ân môn (BL37), Thừa sơn (BL57), Côn lôn (BL60). Các huyệt này nhằm mục tiêu 

sơ thông kinh khí tại chỗ. Đây cũng là nh m huyệt được tác giả Tô Thị Vân Giang 

(2019) chứng minh có tác dụng trong việc hỗ trợ điều trị BCTKNB chi dưới do 

ĐTĐ type 2 [55]. 

Về toàn thân, bệnh lý ĐTĐ c  cơ chế bệnh chủ yếu do âm hư, từ đó ảnh hưởng 

tới các tạng phủ khác. Do đ , rất cần chú tâm vào ba kinh âm ở chân, bao gồm 

các kinh Túc quyết âm Can, Túc thiếu âm Thận, Túc thái âm Tỳ. Các huyệt Can 

du, Tỳ du, Thận du là nhóm huyệt du thuộc kinh Bàng quang, có tác dụng trực 

tiếp nuôi dưỡng vào trong tạng phủ đang bị tổn thương do ĐTĐ. Túc tam lý là 

huyệt hợp của kinh Túc Dương minh Vị, là nơi khí r t vào trong phủ trong hệ 

thống ngũ du huyệt, có tác dụng ích khí tư âm, kiện vị. Tam âm giao là huyệt 

giao của ba đường kinh âm Túc quyết âm can, Túc thái âm Tỳ, Túc thiếu âm 



71 

 

thận, có tác dụng tư bổ phần âm của ba tạng này. Phối hợp cặp Túc tam lý – Tam 

âm giao là cặp huyệt kinh nghiệm có khả năng ích khí tư âm, giáng h a mạnh 

mẽ. Do đ  phù hợp với đối tượng là người bệnh mắc ĐTĐ lâu năm như trong 

nghiên cứu. 

Đối với thể bệnh âm hư huyết ứ, chúng tôi sử dụng các huyệt Can du, Tam âm 

giao, Huyết hải. Do Can trong lý luận YHCT là tạng tàng huyết, điều tiết huyết, do 

đ  laser châm vào Can du c  vai tr  bổ huyết, hoạt huyết hóa ứ. Huyết hải là bể của 

huyết, là nơi toàn bộ huyết đổ về, cấy vào nhằm mục tiêu thanh nhiệt hoạt huyết.  

Đối với thể bệnh khí âm lưỡng hư kiêm huyết ứ, chúng tôi sử dụng các huyệt 

Can du, Tam âm giao, Thái khê. Ở những người bệnh này, huyết ứ do khí hư không 

có sức để hành huyết, do đ  b  đi huyệt Huyết hải mà dùng Thái khê là huyệt 

Nguyên của kinh Túc thiếu âm Thận, là nơi chứa đựng nguyên khí của Thận nhằm 

mục tiêu bổ khí.  

Ngoài ra, nhóm huyệt Tỳ du, Thận du, Giáp tích L5, Túc tam lý 2 bên dựa trên 

nghiên cứu của Khuất Lộ (2017). Tác giả tiến hành sử dụng bài thuốc Thông đường 

ẩm và cấy chỉ ở các vị trí huyệt trên cho chuột, kết quả nghiên cứu cho thấy nhóm 

chuột được cấy chỉ có nồng độ NGF, TGF-β1 cải thiện hơn so với nhóm chuột 

không được điều trị [54]. 

Như vậy, nghiên cứu của chúng tôi sử dụng các huyệt nằm ở vùng lưng và chi 

dưới, tác động trực tiếp vào vùng bị bệnh, áp dụng quy tắc phối hợp huyệt gần – xa, 

đáp ứng yêu cầu của thể bệnh, từ đ  mà đạt được hiệu quả giảm mức độ đau và các 

triệu chứng lâm sàng đi kèm tốt hơn cho người bệnh. Điều này cũng tương ứng với 

YHHĐ khi xét trên thang điểm BPI – DPN thấy mức độ đau giảm và cải thiện được 

chất lượng cuộc sống của người bệnh. 

4.2.4. Hiệu quả điều trị chung củ  phương pháp c n thiệp. 

Từ kết quả của biểu đồ 3.3, sau điều trị, trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ 

người bệnh đạt hiệu quả điều trị chung mức khá ở nhóm nghiên cứu là 86.67%, cao 

hơn so với 70% ở nhóm chứng, trong khi tỷ lệ không hiệu quả lần lượt là 13.33% 

và 30%; tuy nhiên sự khác biệt này không c  ý nghĩa thống kê, p > 0,05. kết quả 
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của chúng tôi cũng tìm thấy sự tương đồng nhất định. Điển hình là nghiên cứu 

ACUDIN ngẫu nhiên, c  đối chứng, làm mù một phần của Meyer-Hamme và cộng 

sự (2021) trên 180 bệnh nhân có BCTKNB do ĐTĐ type 2. Tác giả đã so sánh giữa 

hào châm, laser châm và giả dược trong 10 tuần điều trị liên tiếp. Kết quả cho thấy 

mặc dù cả hào châm và laser châm đều cải thiện triệu chứng lâm sàng tốt hơn giả 

dược, nhưng laser châm c  thời gian khởi phát tác dụng chậm hơn hào châm và sự 

thay đổi về dẫn truyền thần kinh cần liệu trình dài (10 tuần) để bộc lộ rõ rệt  [84]. 

Điều này hỗ trợ cho lý giải về kết quả thống kê của chúng tôi: với thời gian 

can thiệp ngắn hơn (3 tuần so với 10 tuần của Meyer-Hamme), phương pháp Laser 

châm kết hợp XBBH bước đầu đã cho thấy xu hướng cải thiện trên lâm sàng (tỷ lệ 

đạt hiệu quả khá cao hơn, giảm tỷ lệ không hiệu quả), nhưng có thể cần thời gian 

điều trị kéo dài hơn và cỡ mẫu lớn hơn để đạt được sự khác biệt c  ý nghĩa thống kê 

như trong nghiên cứu của Meyer-Hamme và cộng sự. 

4.2.5. Tác dụng không mong muốn củ  phương pháp c n thiệp trên lâm sàng. 

Trong thời gian quan sát 21 ngày ở nhóm nghiên cứu, chúng tôi ghi nhận 01 

trường hợp (chiếm 3.33% nhóm nghiên cứu) bị chóng mặt buồn nôn sau khi sử 

dụng thuốc gabapentin. Ngoài ra không xuất hiện các trường hợp khác như kích ứng 

da, phản ứng dị ứng, ... 

Như vậy có thể thấy, phương pháp can thiệp sử dụng laser châm kết hợp 

XBBH và Gabapentin hiệu quả và an toàn trên lâm sàng. 

4.3. Một số yếu tố liên quan đến hiệu quả điều trị của nhóm nghiên cứu 

Kết quả điều trị BCTKNB do ĐTĐ type 2 chịu ảnh hưởng bởi nhiều yếu tố 

liên quan đến đặc điểm bệnh lý và đặc điểm cố hữu của người bệnh. Trong nghiên 

cứu của chúng tôi, các yếu tố được xem xét bao gồm thời gian mắc bệnh, giới tính, 

chỉ số khối cơ thể (BMI) và chỉ số HbA1c. Việc phân tích mối liên quan của các 

yếu tố này với kết quả điều trị có ý nghĩa quan trọng trong việc xác định các yếu tố 
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tác động đến hiệu quả điều trị, hỗ trợ công tác tiên lượng và định hướng can thiệp 

lâm sàng phù hợp. 

4.3.1. Sự ảnh hưởng của thời gian mắc bệnh đến hiệu quả điều trị. 

Thời gian mắc bệnh là một yếu tố quan trọng thường được xem xét trong các 

nghiên cứu lâm sàng, phản ánh tính chất mạn tính và mức độ tổn thương thần kinh 

đã hình thành.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, sau thời gian điều trị, tỷ lệ người bệnh có thời 

gian mắc bệnh ≤ 10 năm đạt kết quả Khá là 91,7%, trong khi ở nh m người bệnh có 

thời gian mắc bệnh > 10 năm, tỷ lệ này thấp hơn, là 83,3%. 

Tỷ suất chênh OR = 2,20 cho thấy nhóm mắc bệnh ≤ 10 năm c  xu hướng đạt 

kết quả tốt cao hơn gấp 2,2 lần so với nhóm mắc bệnh lâu năm. Tuy nhiên, sự khác 

biệt này chưa c  ý nghĩa thống kê với p > 0,05. Khoảng tin cậy 95% từ 0,20 đến 

24,08 có chứa giá trị 1. Kết quả này có thể do cỡ mẫu nghiên cứu của chúng tôi còn 

nh  (n=30) nên chưa phản ánh chính xác mối liên quan trong quần thể, dù xu hướng 

lâm sàng cho thấy bệnh nhân mắc bệnh thời gian ngắn đáp ứng điều trị tốt hơn. 

4.3.2. Sự ảnh hưởng của giới tính đến hiệu quả điều trị. 

Giới tính là yếu tố sinh lý có thể ảnh hưởng đến đáp ứng điều trị thông qua các 

đặc điểm sinh lý và thói quen sinh hoạt.  

Sau thời gian điều trị, tỷ lệ người bệnh nam đạt kết quả khá là 92,3%, cao hơn 

so với nh m người bệnh nữ với tỷ lệ là 82,4%. Nh m người bệnh nam c  xu hướng 

cải thiện kết quả điều trị tốt hơn nh m nữ gấp 2,57 lần (OR = 2,57). Tuy nhiên, 

không tìm thấy mối liên quan c  ý nghĩa thống kê giữa giới tính và kết quả điều trị 

với p > 0,05, khoảng tin cậy 95% từ 0,24 đến 28,09 có chứa 1. Do cỡ mẫu trong 

nghiên cứu của chúng tôi còn nh  (n=30), nên có thể chưa phản ánh chính xác mối 

liên quan trong quần thể, cần thực hiện thêm những nghiên cứu với cỡ mẫu lớn hơn 

để có khẳng định chính xác hơn. 

4.3.3. Sự ảnh hưởng củ   MI đến hiệu quả điều trị. 

Chỉ số khối cơ thể (BMI) phản ánh tình trạng dinh dưỡng và thể trạng của 

bệnh nhân, có thể tác động đến quá trình hồi phục. Trong bệnh ĐTĐ type 2, người 

bệnh thừa cân, béo phì thường có tình trạng kháng insulin nặng hơn so với người có 
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BMI bình thường, dẫn đến tình trạng khó kiểm soát đường huyết, từ đ  làm tăng tỉ 

lệ biến chứng nói chung và BCTKNB nói riêng. 

Sau thời gian điều trị, trong nh m người bệnh có chỉ số BMI < 23, tỷ lệ đạt kết 

quả khá là 93,8%, trong khi ở nhóm người bệnh c  BMI ≥ 23 tỷ lệ này thấp hơn, đạt 

78,6%. 

Nh m c  BMI < 23 c  xu hướng đạt kết quả tốt cao hơn 4,09 lần so với nhóm 

c  BMI ≥ 23. Tuy nhiên, không có mối liên quan giữa chỉ số BMI với kết quả điều 

trị (p > 0,05), khoảng tin cậy 95% dao động từ 0,37 đến 44,79 có chứa 1. Tương tự 

như các yếu tố trên, cỡ mẫu nh  có thể là nguyên nhân khiến sự khác biệt này chưa 

c  ý nghĩa thống kê. 

4.3.4. Sự ảnh hưởng củ   bA c đến hiệu quả điều trị. 

Kiểm soát đường huyết là một yếu tố quan trọng trong quá trình điều trị các 

bệnh lý nền, khả năng hồi phục của BCTKNB cũng như hạn chế phát sinh các biến 

chứng mới trong bệnh lý ĐTĐ type 2. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy nhóm người bệnh kiểm soát đường 

huyết tốt (HbA1c < 6,5%) có tỷ lệ đạt kết quả khá là 100%, cao hơn so với nhóm có 

HbA1c ≥ 6,5% (85,2%). 

Chỉ số OR hiệu chỉnh = 1,34 gợi ý rằng việc kiểm soát tốt đường huyết có xu 

hướng làm tăng khả năng đạt kết quả điều trị tốt hơn gấp 1,34 lần so với nh m chưa 

kiểm soát tốt. Tuy nhiên, sự khác biệt này không c  ý nghĩa thống kê với p > 0,05 

và khoảng tin cậy 95% dao động từ 0,06 đến 30,9 có chứa giá trị 1. 

Nguyên nhân chính dẫn đến khoảng tin cậy rất rộng và kết quả không có ý 

nghĩa thống kê là do sự phân bố mẫu không đồng đều. Số lượng bệnh nhân trong 

nhóm HbA1c < 6,5% quá ít (n=3) so với nhóm còn lại (n=27), dẫn đến việc đánh 

giá mối liên quan trong nghiên cứu này còn hạn chế. 

 

 

 

 

  



75 

 

KẾT LUẬN 

Nghiên cứu kết quả hỗ trợ điều trị BCTKNB chi dưới do ĐTĐ type 2 trên 

60 người bệnh chia làm hai nhóm: nhóm nghiên cứu gồm 30 người bệnh được 

điều trị bằng Gabapentin 300mg kết hợp Laser châm và XBBH; nhóm chứng 

gồm 30 người bệnh điều trị bằng Gabapentin 300mg kết hợp XBBH. Sau 21 

ngày điều trị cho thấy:  

1. Laser châm có tác dụng hỗ trợ cải thiện triệu chứng đau v  cải thiện 

chất lƣợng cuộc sống cho ngƣời bệnh c  BCTKNB chi dƣới do ĐTĐ type 2 

theo thang điểm BPI – DPN. Tuy nhiên, laser châm chƣa cải thiện đƣợc mức 

độ tổn thƣơng thần kinh thực thể theo thang điểm MDNS. 

- Theo bản kiểm tra cơn đau BPI – DPN: 

+ Mức độ cơn đau của người bệnh cải thiện: nhóm nghiên cứu giảm từ 25.50 ± 

5.75 điểm xuống 12.43 ± 3.91 điểm, nhóm chứng giảm từ 26.33 ± 6.07 điểm xuống 

15.23 ± 5.34 điểm, sự khác biệt c  ý nghĩa thống kê với p < 0,05.  

+ Nhóm nghiên cứu cải thiện chất lượng cuộc sống tốt hơn nh m chứng: 

nhóm nghiên cứu giảm từ 30.83 ± 9.80 điểm xuống 20.60 ± 7.23 điểm, nhóm chứng 

giảm từ 31,77 ± 10.73 điểm xuống 24.90 ± 8.81 điểm, sự khác biệt c  ý nghĩa thống 

kê, p < 0,05. 

- Mức độ tổn thương thần kinh thực thể theo thang điểm MDNS ở cả hai nhóm 

cải thiện không c  ý nghĩa thống kê sau 21 ngày điều trị (p > 0,05). 

-  Hiệu quả điều trị chung của phương pháp can thiệp sau 21 ngày điều trị: số 

người bệnh có hiệu quả khá ở nhóm nghiên cứu chiếm 86.67%, ở nhóm chứng 

chiếm 70%, tỉ lệ không hiệu quả lần lượt là 13.33% và 30% ở nhóm nghiên cứu và 

nhóm chứng, sự khác biệt giữa 2 nh m không c  ý nghĩa thống kê, p > 0,05. 

- Không ghi nhận tác dụng không mong muốn của phương pháp laser châm 

kết hợp XBBH trên lâm sàng. 

2. Một số yếu tố ảnh hƣởng đến hiệu quả điều trị chung của phƣơng pháp 

can thiệp. 

- Chưa thấy sự liên quan giữa các yếu tố: thời gian mắc bệnh, giới tính, BMI 

và HbA1c đến hiệu quả điều trị. 
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KIẾN NGHỊ 

 
Phương pháp Laser châm kết hợp XBBH là phương pháp tiện lợi, không xâm 

lấn, ít tác dụng không mong muốn, cần tiếp tục nghiên cứu với cỡ mẫu lớn hơn, thời 

gian dài hơn để đánh giá được tác dụng kéo dài của phương pháp đối với người 

bệnh BCTKNB chi dưới do ĐTĐ type 2.  
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PHỤ LỤC 

PHỤ LỤC 1 

MẪU PHIẾU CHẤP THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

VÀ PHIẾU CUNG CẤP THÔNG TIN CHO ĐỐI TƢỢNG  

THAM GIA NGHIÊN CỨU 

PHẦN 1: Phiếu cung cấp thông tin cho đối tƣợng tham gia nghiên cứu 

Tên nghiên cứu: ―Đánh giá tác dụng của Laser châm kết hợp xoa bóp 

bấm huyệt điều trị biến chứng thần kinh ngoại biên do đái tháo đƣờng type 2‖. 

1. Mục đích nghiên cứu 

Nghiên cứu này nhằm mục đích: Đánh giá tác dụng của laser châm kết hợp 

xoa bóp bấm huyệt trong điều trị biến chứng thần kinh ngoại biên chi dưới do đái 

tháo đường type 2 và khảo sát một số yếu tố liên quan đến kết quả điều trị.  

2. Tiêu chuẩn lựa chọn và loại trừ đối tƣợng 

2.1. Tiêu chuẩn lựa chọn 

- Người bệnh được chẩn đoán ĐTĐ type 2 theo Tiêu chuẩn chẩn đoán ĐTĐ 

theo ADA (Hiệp hội ĐTĐ Mỹ) năm 2024. Chẩn đoán xác định khi c  1 trong các 

tiêu chuẩn dưới đây:  

(1) HbA1c (định lượng bằng phương pháp sắc ký l ng) > 6,5% 

(2) Mức glucose huyết tương lúc đ i (nhịn ăn ít nhất 8 giờ) ≥ 7,0 mmol/l (≥ 

126mg/dl). 

(3) Mức glucose huyết tương ≥ 11,1 mmol/l (≥ 200mg/dl) ở thởi điểm 2 giờ 

sau nghiệm pháp dung nạp glucose bằng đường uống 75g đường (loại anhydrous). 

(4). C  các triệu chứng của ĐTĐ (khát nhiều, tiểu nhiều, ăn nhiều, gầy sút) 

hoặc cơn tăng glucose huyết cấp tính; mức glucose huyết tương ở thời điểm bất kỳ 

trong ngày ≥ 11,1 mmol/l (≥ 200mg/dl). 

- Người bệnh ĐTĐ type 2 c  mức đường huyết được kiểm soát theo mục tiêu 

điều trị theo ADA 2024. 

- Người bệnh ĐTĐ type 2 c  BCTKNB chi dưới, được sàng lọc dựa theo 

thang điểm MDNS từ 7 – 28 điểm. 



 
 

- Không phân biệt nghề nghiệp, giới tính, tuổi ≥ 45. 

- Tự nguyện tham gia nghiên cứu. 

- Người bệnh được chẩn đoán Ma mộc – Tiêu khát dựa theo thể bệnh của 

YHCT:  

 24 Phân loại Biến chứng thần kinh ngoại biên chi dưới  

do Đái tháo đường theo thể bệnh Y h c c  truyền 

 Âm hƣ huyết ứ  Khí âm lƣỡng hƣ kiêm huyết ứ 

Vọng chẩn Chất lưỡi non, sắc đ  hoặc đ  

tối, ít rêu 

Chất lưỡi đ  tối hoặc c  điểm ứ, 

rêu trắng m ng không rêu hoặc ít 

rêu  

Vấn chẩn  Tay chân tê bì, co rút, đau m i 

tăng về đêm. Hoặc cảm giác 

b ng rát, phiền nóng. 

Mất ngủ, mơ nhiều 

Miệng khô không muốn uống 

Táo bón 

Tay chân tê bì, c  lúc đau, cảm 

giác châm chích, b ng rát, chủ 

yếu ở chi dưới, đêm nặng lên  

Đoản hơi, vô lực, mệt m i 

Tự ra mồ hôi, sợ gió 

Phiền nóng 

Táo bón 

Thiết chẩn Da khô 

Mạch tế sác hoặc tế sáp 

Mạch tế sác hoặc huyền tế sáp 

2.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Người bệnh được chẩn đoán ĐTĐ c  BCTKNB kèm các yếu tố sau:  

+ Bệnh thần kinh di truyền, suy thận gây tổn thương thần kinh, bệnh đa dây 

thần kinh do rượu, phụ nữ c  thai. 

+ Bệnh nhân thiếu vitamin nhóm B: tê phù, sa sút trí tuệ, tiền sử cắt dạ dày 

gây bệnh Biemer, tiêu chảy, bệnh ngoài da. 

+ Tiền sử dùng thuốc gây độc thần kinh ngoại biên: INH, vincristin, 

metronidazol. 

+ Các bệnh lý kèm theo: bệnh máu, ung thư, nhiễm khuẩn. 

+ Người bệnh không khám được bằng dụng cụ. 

+ Bệnh nhân c  kèm theo biến chứng loét bàn chân, viêm mô tế bào. 

+ Bệnh nhân đang sử dụng Gabapentin với liều > 300mg/ngày. 



 
 

+ Bệnh nhân dị ứng với Gabapentin. 

- Người bệnh không tuân thủ quy trình điều trị: dừng thuốc > 2 ngày 

3. Quy trình nghiên cứu 

- Bệnh nhân được chia thành 2 nh m theo phương pháp ghép cặp sao cho 

tương đồng về tuổi, giới và mức độ tổn thương thần kinh ngoại biên theo thang 

điểm MDNS. 

- Khám lâm sàng theo YHHĐ và YHCT. 

- Áp dụng phương pháp điều trị đối với từng nhóm: 

+ Nh m chứng, gồm 30 bệnh nhân: điều trị bằng XBBH theo công thức huyệt 

trong 20 phút vào buổi sáng. Uống thuốc Gabapentin 300mg x 01 viên/ngày uống 

sau ăn tối. 

+ Nhóm nghiên cứu: gồm 30 bệnh nhân, điều trị bằng laser châm theo công 

thức huyệt trong 30 phút vào buổi sáng, sau đ  điều trị bằng XBBH trong 20 phút. 

Thời gian giãn cách giữa 2 thủ thuật là 5 phút. Uống thuốc Gabapentin 300mg x 01 

viên/ngày uống sau ăn tối.  

- Thời gian theo dõi điều trị: 21 ngày. 

* Kỹ thuật tiến  h nh X    đối với từng nhóm:  

+ Kiểm tra thông tin người bệnh. Thủ thuật được tiến hành khi người bệnh 

tỉnh táo, kh e mạnh, tự nguyện. Người bệnh đã dùng các thuốc để kiểm soát huyết 

áp và kiểm soát đường huyết trước khi tiến hành thủ thuật. 

+ Thủ thuật được làm tại phòng thủ thuật. 

+ Chọn tư thế nằm để làm thủ thuật: thoải mái, thuận tiện để lấy huyệt.  

+ Công thức huyệt điều trị bao gồm:  

(1) Công thức huyệt chung: Huyệt Giáp tích L5 (EX-B2), Tỳ du (BL20), Thận 

du (BL23), Túc tam lý (ST36) 2 bên. 

(2) Công thức huyệt theo thể bệnh:  

- Âm hư huyết ứ: Can du (BL18), Tam âm giao (SP6), Huyết hải (SP10). 

- Khí âm lưỡng hư kiêm huyết ứ: Can du (BL18), Tam âm giao (SP6),  Thái 

khê (KI13) 

(3) Các a thị huyệt nơi đau. 



 
 

- Xoa, xát, miết, day, b p, lăn các vùng bên đau. 

- Bấm huyệt theo phác đồ. 

- Liệu trình điều trị: một ngày một lần, mỗi lần 20 phút, trong 21 ngày. 

- Theo dõi: Toàn trạng 

-  Xử trí tại biến nếu có:  

+ Choáng: Triệu chứng người bệnh hoa mắt, chóng mặt, vã mồ hôi, mạch 

nhanh, sắc mặt nhợt nhạt. 

+ Xử trí dừng xoa bóp bấm huyệt, lau mồ hôi, ủ ấm, uống nước chè đường 

nóng, nằm nghỉ tại chỗ. Theo dõi mạch, huyết áp. 

- Theo dõi các biểu hiện lâm sàng và tác dụng không mong muốn trong quá 

trình điều trị. 

* Kỹ thuật tiến  hành laser châm với nhóm nghiên cứu: 

+ Kiểm tra thông tin người bệnh. Thủ thuật được tiến hành khi người bệnh 

tỉnh táo, kh e mạnh, tự nguyện. Người bệnh đã dùng các thuốc để kiểm soát huyết 

áp và kiểm soát đường huyết trước khi tiến hành thủ thuật. 

+ Thủ thuật được làm tại phòng thủ thuật. 

+ Chọn tư thế nằm để làm thủ thuật: thoải mái, thuận tiện để lấy huyệt.  

-  ác định chính xác vùng huyệt, dùng kỹ thuật chiếu điểm (chiếu tia thẳng 

góc với huyệt), đầu phát tia cách mặt da 0,5cm. Giữ đầu phát tại chỗ cho đến khi hết 

thời gian điều trị, khi đ  máy sẽ phát ra tín hiệu âm thanh và đầu chiếu tự động 

ngừng phát tỉa. 

- Chiếu lần lượt từng huyệt cho đến khi hết các huyệt theo phác đồ. 

- Theo dõi: Toàn trạng 

-  Xử trí tại chỗ biến chứng nếu c : người bệnh xuất hiện các nốt đ  ở da, mẩn 

ngứa (do cơ địa quá mẫn cảm với ánh sáng), tắt máy laser, tạm dừng điều trị 1 – 3 

ngày cho đến khi hết các nốt đ . 

- Theo dõi các biểu hiện lâm sàng và tác dụng không mong muốn trong quá 

trình điều trị. 

* Đánh giá kết quả sau 7; 14 và 21 ngày điều trị, tổng kết điều trị và so sánh 

giữa 2 nhóm. 



 
 

4. Số ngƣời sẽ tham gia vào nghiên cứu: 60 người chia làm 2 nhóm 

5. Các biến số và chỉ số nghiên cứu 

Các biến số và chỉ số nghiên cứu của hai nh m được theo dõi, đánh giá dựa 

trên các chỉ tiêu: 

- Đặc điểm chung: được đánh giá 01 lần tại thời điểm trước điều trị (D0). 

+ Phân bố theo nhóm tuổi: người bệnh được phân theo các nhóm tuổi 45 – 55; 

56 – 65; 66 – 75; >75. 

+ Phân bố theo thời gian mắc ĐTĐ: người bệnh được phân thành các nhóm < 

5 năm, 5 – 10 năm, > 10 năm 

+ Phân bố theo giới tính: Nam và nữ. 

+ Phân bố theo BMI: người bệnh được phân thành các nhóm có mức BMI: < 

18.5; 18.5 ≤ BMI < 23; >23. Chỉ số BMI được tính theo công thức: 

    
         (  )

          ( ) 
 

+ Phân bố theo mức HbA1c: người bệnh được phân thành các nhóm có mức 

HbA1c < 6.5%; 6.5 – 9%; > 9%. 

+ Phân bố theo thể bệnh YHCT: Âm hư huyết ứ và khí âm lưỡng hư kiêm 

huyết ứ. 

 Âm hƣ huyết ứ  Khí âm lƣỡng hƣ kiêm huyết ứ 

Vọng chẩn Chất lưỡi non, sắc đ  hoặc đ  

tối, ít rêu 

Chất lưỡi đ  tối hoặc c  điểm ứ, 

rêu trắng m ng không rêu hoặc ít 

rêu  

Vấn chẩn  Tay chân tê bì, co rút, đau m i 

tăng về đêm. Hoặc cảm giác 

b ng rát, phiền nóng. 

Mất ngủ, mơ nhiều 

Miệng khô không muốn uống 

Táo bón 

Tay chân tê bì, c  lúc đau, cảm 

giác châm chích, b ng rát, chủ 

yếu ở chi dưới, đêm nặng lên  

Đoản hơi, vô lực, mệt m i 

Tự ra mồ hôi, sợ gió 

Phiền nóng 

Táo bón 

Thiết chẩn Da khô 

Mạch tế sác hoặc tế sáp 

Mạch tế sác hoặc huyền tế sáp 



 
 

- Đặc điểm lâm sàng: được đánh giá 04 lần tại thời điểm trước điều trị (D0), 

sau điều trị 7 ngày (D7), sau điều trị 14 ngày (D14) và sau điều trị 21 ngày (D21), bao 

gồm: 

+ Bản kiểm tra cơn đau BPI – DPN, được tính như sau: 

1. Trong suốt cuộc đời, phần lớn chúng ta đôi khi c  cơn đau (ví dụ như đau 

đầu nh , bong gân và đau răng). Hôm nay, ông/bà c  cơn đau nào khác với các loại 

cơn đau thông thường này hay không?  

      ☐ CÓ     ☐ KHÔNG  

2. Trong biểu đồ, hãy cho biết các vùng mà ông/bà cảm thấy đau. Hãy đánh dấu 

  vào vùng gây đau nhất. 

 

3.  in vui l ng đánh giá mức độ đau của ông/bà bằng cách đánh dấu vào ô bên 

cạnh chữ số mô tả đúng nhất tình trạng đau tệ nhất của ông/bà trong 24 giờ qua.  

☐ 0  ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 ☐ 6 ☐ 7 ☐ 8 ☐ 9 ☐ 10 

Không đau        Đau tới mức  

Không thể tượng tượng được 

 

 

 



 
 

4.  in vui l ng đánh giá mức độ đau của ông/bà bằng cách đánh dấu vào ô bên 

cạnh chữ số mô tả đúng nhất tình trạng đau vừa phải của ông/bà.  

☐ 0  ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 ☐ 6 ☐ 7 ☐ 8 ☐ 9 ☐ 10 

Không đau        Đau tới mức  

Không thể tượng tượng được 

 

5.  in vui l ng đánh giá mức độ đau của ông/bà bằng cách đánh dấu vào ô bên 

cạnh chữ số mô tả tình trạng đau của ông/bà nhiều như thế nào ngay lúc này.  

☐ 0  ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 ☐ 6 ☐ 7 ☐ 8 ☐ 9 ☐ 10 

Không đau        Đau tới mức  

Không thể tượng tượng được 

 

6.  in vui l ng đánh giá mức độ đau của ông/bà bằng cách đánh dấu vào ô bên 

cạnh chữ số mô tả đúng nhất tình trạng đau nhẹ nhất của ông/bà trong 24 giờ qua.  

☐ 0  ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 ☐ 6 ☐ 7 ☐ 8 ☐ 9 ☐ 10 

Không đau        Đau tới mức  

Không thể tượng tượng được 

 

7. Trong 24 giờ qua, phương thức điều trị cơn đau hoặc thuốc giảm đau đã giúp 

ông/bà giảm bớt cơn đau nhiều ở mức độ như thế nào?  in đánh dấu vào ô ở dưới 

mức phần tram cho biết chính xác nhất mức độ giảm đau mà ông/bà đã nhận được?  

☐0%☐10%☐20% ☐30%☐40%☐50%☐60%☐70%☐80%☐90%☐ 100% 

Không giảm đau       Hoàn toàn giảm đau  

 

8. Hãy đánh dấu vào ô bên cạnh chữ số mô tả cơn đau đã gây trở ngại như thế nào 

trong 24 giờ trước thông qua:  

 



 
 

A. Sinh hoạt thông thường của ông/bà 

☐ 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 ☐ 6 ☐ 7 ☐ 8 ☐ 9 ☐ 10 

Không trở ngại      Trở ngại hoàn toàn  

B. Tinh thần của ông/bà 

☐ 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 ☐ 6 ☐ 7 ☐ 8 ☐ 9 ☐ 10 

Không trở ngại      Trở ngại hoàn toàn  

 

C. Khả năng đi lại của ông/bà 

☐ 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 ☐ 6 ☐ 7 ☐ 8 ☐ 9 ☐ 10 

Không trở ngại      Trở ngại hoàn toàn  

 

D. Công việc bình thường (kể cả công việc bên ngoài nhà và việc nhà) 

☐ 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 ☐ 6 ☐ 7 ☐ 8 ☐ 9 ☐ 10 

Không trở ngại      Trở ngại hoàn toàn  

 

E. Các mối quan hệ với những người khác 

☐ 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 ☐ 6 ☐ 7 ☐ 8 ☐ 9 ☐ 10 

Không trở ngại      Trở ngại hoàn toàn  

 

F. Giấc ngủ  

☐ 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 ☐ 6 ☐ 7 ☐ 8 ☐ 9 ☐ 10 

Không trở ngại      Trở ngại hoàn toàn  

 

G. Sự vui thích sống 

☐ 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 ☐ 6 ☐ 7 ☐ 8 ☐ 9 ☐ 10 

Không trở ngại      Trở ngại hoàn toàn  

 

  



 
 

+ Thang điểm MDNS, được tính như sau: 

 h ng điểm MDNS 

Tiêu chuẩn 
Điểm 

0 1 2 3 

Tổn thƣơng cảm giác (trái/phải) 

Cảm giác rung tại 

ngón chân cái 
Bình thường Giảm Không có 

 

Khi dùng sợi cước 

10G 
Bình thường Giảm Không có 

 

Cảm giác châm kim 

vào mặt lưng ng n cái 
Gây đau  Không đau 

 

Test đánh giá sức cơ (trái/phải) 

Dãn căng ng n tay Bình thường Nh /vừa Nặng Không có 

Duỗi mạnh ngón chân 

cái 
Bình thường Nh /vừa Nặng Không có 

Gập cổ chân về phía 

mu chân 
Bình thường Nh /vừa Nặng Không có 

Phản xạ (trái/phải) 

Cơ nhị đầu cánh tay Có Cần gõ mạnh Không có  

Cơ tam đầu Có Cần gõ mạnh Không có  

Cơ tứ đầu đùi Có Cần gõ mạnh Không có  

Gân Achilles Có Cần gõ mạnh Không có  

+ Đặc điểm chứng hậu YHCT, được tính như sau: 

Bảng kiểm chứng hậu YHCT 

Triệu chứng Nhẹ 

(2 điểm) 

Vừa 

(4 điểm) 

N ng 

(6 điểm) 

Triệu 

chứng 

chính 

Chân 

tay 

đau 

Thi thoảng đau, mỗi 

ngày có   2 cơn, 

mỗi cơn kéo dài   

10 phút 

Thường xuyên đau, 

mỗi ngày có   4 

cơn, mỗi cơn kéo 

dài   30 phút 

Liên tục đau, mỗi 

ngày có   4 cơn, 

mỗi cơn kéo dài > 

30 phút, nặng thì 

không lúc nào đỡ 



 
 

Chân 

tay 

lạnh  

Thi thoảng lạnh, 

mặc thêm quần áo 

thì đỡ 

Thường xuyên lạnh, 

mặc thêm quần áo 

sau 30 – 60 phút 

mới đỡ 

Liên tục lạnh, mặc 

thêm quần áo hơn 

60 phút vẫn không 

đỡ 

Chân 

tay 

m i 

yếu 

Đi lại kh  khăn, leo 

2 tầng thấy m i 

chân 

Đi lại kh  khăn, leo 

1 tầng thấy m i 

chân 

Đi lại kh  khăn, đi 

lại trên đất bằng 

thấy m i chân  

Giảm 

cảm 

giác 

Cảm giác kém, 

monofilament 10g (-

) 

Cảm giác kém, 

monofilament 10g 

(+) 

Cảm giác kém, 

dùng kim châm 

mới có cảm giác 

Tê bì Thi thoảng tê bì, 

mỗi ngày có   2 

cơn, mỗi cơn kéo 

dài   10 phút 

Thường xuyên tê bì, 

mỗi ngày có   4 

cơn, mỗi cơn kéo 

dài   30 phút 

Liên tục tê bì, mỗi 

ngày có   4 cơn, 

mỗi cơn kéo dài > 

30 phút, nặng thì 

không lúc nào đỡ 

Teo cơ Đi lại kh  khăn, đi 

lại trên đất bằng 

thấy m i chân 

Cơ teo nh  Cơ teo nhiều 

Triệu chứng Nhẹ 

(1 điểm) 

Vừa 

(2 điểm) 

N ng 

(3 điểm) 

Triệu 

chứng 

kèm 

theo 

Đoản 

hơi  

Thi thoảng xuất 

hiện 

Trung bình của 2 

mức độ  

Vận động nh  liền 

xuất hiện  

Ngại 

nói  

Thi thoảng xuất 

hiện 

Trung bình của 2 

mức độ 

Vận động nh  liền 

xuất hiện  

Ngũ 

tâm 

phiền 

nhiệt 

Thi thoảng (mỗi 

tuần xuất hiện 1-2 

lần) 

Thường xuyên (mỗi 

tuần xuất hiện < 7 

và > 2 lần) 

Liên tục (mỗi 

ngày đều xuất 

hiện) 



 
 

Chân 

tay 

nặng 

nề  

Thi thoảng xuất 

hiện, không ảnh 

hưởng vận động 

Tương đối rõ ràng, 

vận động giảm sút 

Triệu chứng rõ 

ràng, không muốn 

vận động 

Chân 

tay 

lạnh, 

sợ 

lạnh 

Thi thoảng thấy 

lạnh 

Trung bình của 2 

mức độ  

Cần mặc nhiều 

quần áo hơn người 

thường 

Lưng 

gối 

nhức 

m i 

Thi thoảng xuất 

hiện, không ảnh 

hưởng vận động 

Tương đối rõ ràng, 

vận động giảm sút 

Triệu chứng rõ 

ràng, không muốn 

vận động 

Chóng 

mặt ù 

tai 

Thi thoảng (mỗi 

tuần xuất hiện 1-2 

lần) 

Thường xuyên (mỗi 

tuần xuất hiện < 7 

và > 2 lần) 

Liên tục (mỗi 

ngày đều xuất 

hiện) 

 

- Tác dụng không mong muốn trên lâm sàng của phương pháp can thiệp như: 

hoa mắt chóng mặt, kích ứng da, đau nhức cơ, .... 

- Một số yêu tố liên quan đến kết quả điều trị như: giới tính, thời gian mắc 

bệnh, BMI, HbA1c. 

6. Phƣơng pháp thu thập v  đánh giá kết quả. 

2.6.1. Bản kiểm t a cơn đau t ong B TKNB do ĐTĐ BPI – DPN. 

Bản kiểm tra cơn đau BPI – DPN được thực hiện bằng phương pháp ph ng 

vấn, các câu h i yêu cầu người bệnh tự đánh giá cảm nhận đau trong v ng 24 giờ kể 

từ thời điểm ph ng vấn  

Bộ câu h i bao gồm: 

- 1 câu h i về tính chất đau (CÓ/KHÔNG) 

- 1 câu h i về vị trí đau 

- 4 câu h i về tình trạng đau của người bệnh trong vòng 24 giờ kể từ thời điểm 

ph ng vấn (mỗi câu h i c  điểm thấp nhất là 0 điểm, cao nhất là 10 điểm). 



 
 

- 7 câu h i về tình trạng đau gây trở ngại đến cuộc sống của người bệnh trong 24 

giờ kể từ thời điểm ph ng vấn (mỗi câu h i c  điểm thấp nhất là 0 điểm, cao nhất là 

10 điểm). 

Điểm của các chỉ số được tính như sau: 

1) Tổng điểm đau của người bệnh được tính bằng công thức: 

Điểm đau = A1+A2+A3+A4 

Trong đ :  A1: Điểm tình trạng đau tệ nhất của người bệnh trong 24 giờ tính từ 

thời điểm ph ng vấn. 

  A2: Điểm tình trạng đau vừa phải của người bệnh trong 24 giờ tính từ 

thời điểm ph ng vấn. 

  A3: Điểm tình trạng đau ngay tại thời điểm phỏng vấn của người 

bệnh. 

  A4: Điểm tình trạng đau nhẹ nhất của người bệnh trong 24 giờ tính từ 

thời điểm ph ng vấn. 

Điểm tính được của người bệnh ở trong khoảng từ 0 điểm đến 40 điểm. 

2) Tổng điểm đau ảnh hư ng lên chất  ượng cuộc sống của người bệnh được tính 

bằng công thức: 

Điểm đau ảnh hƣởng lên chất lƣợng cuộc sống = Q1 + Q2 + Q3 +Q4 +Q5 

+Q6 +Q7. 

Trong đ :  Q1: Điểm đau ảnh hưởng đến sinh hoạt. 

  Q2: Điểm đau ảnh hưởng đến tinh thần. 

  Q3: Điểm đau ảnh hưởng đến khả năng đi lại. 

  Q4: Điểm đau ảnh hưởng đến công việc thường ngày. 

  Q5: Điểm đau ảnh hưởng đến các mối quan hệ. 

  Q6: Điểm đau ảnh hưởng đến giấc ngủ. 

  Q7: Điểm đau ảnh hưởng đến niềm vui sống. 

Điểm tính được của người bệnh ở trong khoảng từ 0 điểm đến 70 điểm. 

3) Các chỉ số còn lại. 

Điểm đau của người bệnh ảnh hưởng đến sinh hoạt, tinh thần, khả năng đi lại, 

công việc thường ngày, các mối quan hệ, giấc ngủ và niềm vui sống được tính bằng 

các chỉ số từ Q1 đến Q7 tính được tương ứng ở trên. 



 
 

Điểm tính được của người bệnh ở mỗi chỉ số này trong khoảng từ 0 điểm đến 

10 điểm. 

2.6.2. Thang điểm MDNS 

Thang điểm MDNS được phân loại như sau: 

Phân loại:  

Điểm tính được của mỗi người bệnh ở trong khoảng 0 điểm đến 46 điểm, trong đ : 

< 7 điểm : bình thường. 

7-12 điểm : tổn thương nh . 

13-28 điểm : tổn thương trung bình. 

29-46 điểm : tổn thương nặng. 

- Các bước thăm khám:  

+ Quan sát, sờ bàn chân người bệnh, phát hiện các bất thường như khô da, các 

vết chai, loét, nhiễm trùng,   

+ Khám cảm giác đau bằng Neurotips: Dùng đầu kim của bút Neuropen, chạm 

vào da của người bệnh ở vị trí ngón cái, h i người bệnh có cảm giác đau khi thử với 

đầu nhọn không. 

+ Khám cảm giác rung bằng âm thoa 128Hz: Gõ âm thoa rồi đặt lên vị trí đốt 

ngón xa ngón chân cái. H i người bệnh xem có cảm giác rung không, khi nào hết 

cảm giác rung. Bình thường nếu người bệnh không còn cảm giác rung và âm thoa 

còn rung < 10s. Giảm nếu người bệnh không còn thấy rung và âm thoa còn rung > 

10s. Mất nếu người bệnh không thấy cảm giác rung.  

+ Khám cảm giác bằng monofilament 10g: đặt kim vuông góc với da, tăng dần 

lực ấn đến khi kim cong và giữ trong 1s. Thực hiện ở 10 vị trí bao gồm: 3 điểm đầu 

ng n chân 1;3;5; 3 điểm ở mô các ng n chân 1;3;5; 2 điểm ở l ng bàn chân, 1 điểm 

ở g t chân và 1 điểm ở mu bàn chân kẽ bàn ngón 1;2.  

- Bình thường nếu người bệnh cảm nhân được từ 8 vị trí trở lên.  

- Giảm nếu người bệnh cảm nhận được 1-7 vị trí.  

- Mất nếu người bệnh không cảm nhận được vị trí nào.  

+ Khám phản xạ gân xương:  

- Phản xạ gân g t: người bệnh nằm ngửa, người khám hơi duỗi bàn chân người 

bệnh, gõ vào gân Achilles. Phản xạ gân cơ tứ đầu đùi: Người bệnh nằm ngửa, chống 

cẳng chân cho đầu gối gấp lại g c 45 độ, luồn cẳng tay xuống dưới khoeo chân, hơi 



 
 

nâng chân người bệnh lên, gõ vào gân cơ tứ đầu đùi. Nếu không thấy phản xạ, thực 

hiện nghiệm pháp Jendrassic (người bệnh móc 2 bàn tay vào nhau và kéo 2 bàn tay 

ra xa), nếu xuất hiện phản xạ là giảm phản xạ gân, nếu không có phản xạ là mất 

phản xạ gân xương. 

- Phản xạ gân cơ nhị đầu: Người bệnh nằm, cẳng tay gấp, bàn tay để lên bụng, 

khuỷu tay gập g c 45 độ, đặt ngón tr  lên gân cơ nhị đầu, gõ vào ng n tay đệm.  

- Phản xạ gân cơ tam đầu: người bệnh thả l ng, kéo tay người bệnh về phía bụng để 

nâng cánh tay lên và thẳng góc với cẳng tay, gõ vào gân cơ tam đầu. Nếu không 

thấy phản xạ, cần nói chuyện với người bệnh rồi thực hiện lại, nếu xuất hiện phản 

xạ là giảm phản xạ gân, không có phản xạ là mất phản xạ gân xương.  

+ Khám cơ lực các nh m cơ thực hiện động tác giãn căng các ngón tay, duỗi 

ngón chân cái, gập cổ chân (cơ gian cốt, cơ duỗi ngón cái dài, duỗi ngón cái ngắn, 

cơ mác,  ) 

 

 

 



 
 

2.6.3. Bảng kiểm chứng hậu YHCT 

- Đối với triệu chứng chính (6), mức độ nh  = 2 điểm, trung bình = 4 điểm, 

nặng = 6 điểm.  

- Đối với triệu chứng kèm theo (7), mức độ nh  = 1 điểm, trung bình = 2 điểm, 

nặng = 3 điểm.  

Không có triệu chứng nào trong số các triệu chứng trên tính 0 điểm. 

Điểm số tính được của người bệnh trong khoảng từ 19 điểm đến 57 điểm.  

7. Rủi ro và tác dụng không mong muốn trong quá trình nghiên cứu:  

Có thể xảy ra tác dụng mong muốn của phương pháp  

- Laser châm: có thể gây kích ứng da, tổn thương da, . . .  

- Xoa bóp bấm huyệt: gây m i cơ, đau cơ, choáng, . . . 

8. Lợi ích 

- Người bệnh được thăm khám toàn diện về lâm sàng, cận lâm sàng, được theo 

dõi sức kh e trong suốt quá trình điều trị 

- Người bệnh được làm thủ thuật laser châm và xoa bóp bấm huyệt trong điều 

trị biến chứng thần kinh ngoại biên do đái tháo đường type 2 

- Kết quả nghiên cứu sẽ giúp chúng tôi đưa ra giải pháp phù hợp nhằm nâng 

cao hiệu quả điều trị biến chứng thần kinh ngoại biên do đái tháo đường type 2. 

9. Bảo mật thông tin của ngƣời tình nguyện khi tham gia nghiên cứu 

Mọi thông tin nghiên cứu được giữ bí mật và chỉ phục vụ cho mục đích 

nghiên cứu, không vì mục đích nào khác. Thông tin cá nhân của người bệnh sẽ được 

mã hóa số liệu trước khi tiến hành phân tích. Tên của người bệnh và những thông 

tin của người bệnh sẽ được bảo mật.  

10. Tham gia tự nguyện và rút khỏi nghiên cứu 

Việc tham gia vào nghiên cứu là hoàn toàn tự nguyện. Nếu muốn, người 

bệnh có thể không tham gia hoặc từ chối không trả lời các câu h i bất cứ lúc nào. 

Người bệnh có quyền từ chối, rút lui kh i nghiên cứu bất cứ lúc nào.  

Liên hệ: 

Mọi thắc mắc xin liên hệ với:  

Nghiên cứu viên Trần Trung Nghĩa, số điện thoại: 0359962822 



 
 

PHIẾU CHẤP THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

Tên đề tài: Đánh giá tác dụng của Laser châm kết hợp xoa bóp bấm huyệt điều 

trị biến chứng thần kinh ngoại biên do đái tháo đƣờng type 2 

Tôi (Họ và tên): .............................................................................................................   

Tuổi:  .................................................. Giới:  ............................................ (Nam/Nữ) 

Địa chỉ:  .........................................................................................................................  

Điện thoại liên hệ: .........................................................................................................   

Số CCCD:   ............................ Ngày cấp:  ............................... Nơi cấp:  ......................  

Xác nhận rằng: 

Tôi đã đọc bản cung cấp thông tin về nghiên cứu Đánh giá tác dụng của Laser 

châm kết hợp xoa bóp bấm huyệt điều trị biến chứng thần kinh ngoại biên do 

đái tháo đƣờng type 2 và tôi đã được các cán bộ nghiên cứu giải thích về nghiên 

cứu này. Tôi nhận thấy cả nhân tôi phù hợp với nghiên cứu và sự tham gia này là 

hoàn toàn tự nguyện. 

- Tôi đã c  cơ hội được h i các câu h i về nghiên cứu này và tôi hài lòng với các 

câu trả lời và giải thích đưa ra. 

- Tôi đã c  thời gian và cơ hội để cân nhắc tham gia vào nghiên cứu này.  

- Tôi đã hiểu được rằng tôi có quyền được tiếp cận với các dữ liệu mà những người 

có trách nhiệm mô tả trong tờ thông tin. Sau khi nghiên cứu kết thúc, tôi sẽ được 

thông báo (nếu muốn) về bất cứ phát hiện nào liên quan đến tình trạng sức kh e của 

tôi. 

- Tôi tình nguyện tham gia và chịu trách nhiệm khi không tuân thủ theo quy định 

của Bệnh viện. 

- Tôi đồng ý rằng các bác sỹ chăm s c sức kh e chính sẽ được thông báo về việc tôi 

tham gia trong nghiên cứu này. 

  



 
 

Tôi đồng ý tham gia trong nghiên cứu này 

Ký tên của người tham gia  

                ........... 

Ngày/tháng/năm 

    ............. 

*Ký và ghi rõ họ tên của bác sĩ 

                ...........         

* Ký và ghi rõ họ tên của người hướng dẫn 

                ........ 

Ngày/tháng/năm 

    ............. 

Ngày/tháng/năm 

    .............. 

 

 

 

 

 

  



 
 

PHỤ LỤC 2 

MẪU BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 

Mã số người bệnh:............. 

I. Hành chính 

1. Họ và tên người bệnh: .......................................................................................   

2. Tuổi: ...................................................................................................................   

3. Giới: Nam          Nữ   

4. Địa chỉ:  .............................................................................................................   

5. Ngày vào viện: ...................................................................................................   

6. Mã bệnh án: .......................................................................................................   

II. Chuyên môn 

1. Tiền sử:  

- Bản thân:  Tăng huyết áp:   . năm 

                    Đái tháo đường:   . năm 

                    Khác:. .........................................................................................  

- Gia đình:  .........................................................................................................  

2. Lâm sàng:  

2.1. YHHĐ 

* Toàn trạng: 

Mạch:      Huyết áp:         Nhịp thở:  ....................................  

Chiều cao:        ...... Cân nặng: ............................................................  

BMI:  ........................................................................................................................  

HbA1c:                   

* Vị t í đau: :   Mặt mu chân         Lòng bàn chân           Cả bàn chân 

                         Khác:  ...........................................................................................  

 

 

 

 

 



 
 

2.1.1. Đánh giá chất  ượng cuộc sống của người bệnh theo thang điểm BPI-DPN: 

Người bệnh đánh giá trên thang điểm 10 

 D0 D7 D14 D21 

Tổng điểm đau      

Điểm đánh giá khi đau tệ nhất     

Điểm đánh giá khi đau nh  nhất     

Điểm đánh giá khi đau vừa phải     

Điểm đánh giá đau ngay lúc này     

 

Tổng điểm đánh giá trở ngại      

Điểm đánh giá trở ngại lên sinh hoạt thông 

thường  

    

Điểm đánh giá trở ngại lên tinh thần     

Điểm đánh giá trở ngại lên khả năng đi lại     

Điểm đánh giá trở ngại lên công việc bình 

thường 

    

Điểm đánh giá trở ngại lên các mối quan 

hệ  

    

Điểm đánh giá trở ngại lên giấc ngủ      

 Điểm đánh giá trở ngại lên sự vui thích 

sống 

    

2.1.2. Triệu chứng thực thể theo thang điểm MDNS:  

* Tổn thương cảm giác:  

- Cảm giác rung tại ng n chân cái: Đánh giá hai bên trái/phải 

Bình thường = 0 điểm, Giảm = 1 điểm, Không c  = 2 điểm  

- Khi dùng sợi Monofilament: Đánh giá hai bên trái/phải 

Bình thường = 0 điểm, Giảm = 1 điểm, Không c  = 2 điểm 

- Cảm giác khi châm kim vào mặt lưng ng n cái: Đánh giá hai bên trái/phải 

Gây đau = 0 điểm, Không đau = 2 điểm  



 
 

* Đánh giá  ức mạnh cơ   

Bình thường = 0 điểm, Nh /vừa = 1 điểm, Nặng = 2 điểm, Không c  = 3 điểm 

- Dãn căng ng n tay: Đánh giá hai bên trái/phải 

- Duỗi mạnh ng n chân cái: Đánh giá hai bên trái/phải 

- Gập cổ chân về phía mu chân: Đánh giá hai bên trái/phải 

* Phản xạ g n xương   

C  = 0 điểm, Gõ mạnh = 1 điểm, Không c  = 2 điểm 

- Cơ nhị đầu cánh tay: Đánh giá hai bên trái/phải 

- Cơ tam đầu: Đánh giá hai bên trái/phải  

- Cơ tứ đầu đùi: Đánh giá hai bên trái/phải 

- Gân Achilles: Đánh giá hai bên trái/phải 

Tiêu chuẩn 

Điểm  

D0 D7 

Trái Phải  Trái  Phải 

Tổn thương cảm giác (trái/phải) 

Cảm giác rung tại ngón 

chân cái 

 

 0    1   

 2 

 0    1   

 2 

 0    1  

 2 

 0    1  

 2 

Khi dùng sợi cước 10G  0    1   

 2 

 0    1   

 2 

 0    1   

 2 

 0    1   

 2 

Cảm giác châm kim vào 

mặt lưng ng n cái 

 

 0    2  0    2  0    2  0    2 

Test đánh giá sức mạnh của cơ (trái/phải) 

Dãn căng ng n tay  0   1 

 2   3 

 0   1 

 2   3 

 0   1 

 2   3 

 0   1 

 2   3 

Duỗi mạnh ngón chân cái  0   1 

 2   3 

 0   1 

 2   3 

 0   1 

 2   3 

 0   1 

 2   3 



 
 

Gập cổ chân về phía mu 

chân  

 0   1 

 2   3 

 0   1 

 2   3 

 0   1 

 2   3 

 0   1 

 2   3 

Phản xạ (trái/phải) 

Cơ nhị đầu cánh tay  0    1   

 2 

 0    1   

 2 

 0    1   

 2 

 0    1   

 2 

Cơ tam đầu  0    1   

 2 

 0    1   

 2 

 0    1   

 2 

 0    1   

 2 

Cơ tứ đầu đùi  0    1   

 2 

 0    1   

 2 

 0    1   

 2 

 0    1   

 2 

Gân Achilles  0    1   

 2 

 0    1   

 2 

 0    1   

 2 

 0    1   

 2 

Tổng điểm   

 

Tiêu chuẩn 

Điểm  

D14 D21 

Trái Phải  Trái  Phải 

Tổn thương cảm giác (trái/phải) 

Cảm giác rung tại ngón 

chân cái 

 

 0    1   

 2 

 0    1   

 2 

 0    1  

 2 

 0    1  

 2 

Khi dùng sợi cước 10G  0    1   

 2 

 0    1   

 2 

 0    1   

 2 

 0    1   

 2 

Cảm giác châm kim vào 

mặt lưng ng n cái 

 

 0    2  0    2  0    2  0    2 

Test đánh giá sức mạnh của cơ (trái/phải) 

Dãn căng ng n tay  0   1 

 2   3 

 0   1 

 2   3 

 0   1 

 2   3 

 0   1 

 2   3 



 
 

Duỗi mạnh ngón chân cái  0   1 

 2   3 

 0   1 

 2   3 

 0   1 

 2   3 

 0   1 

 2   3 

Gập cổ chân về phía mu 

chân  

 0   1 

 2   3 

 0   1 

 2   3 

 0   1 

 2   3 

 0   1 

 2   3 

Phản xạ (trái/phải) 

Cơ nhị đầu cánh tay  0    1   

 2 

 0    1   

 2 

 0    1   

 2 

 0    1   

 2 

Cơ tam đầu  0    1   

 2 

 0    1   

 2 

 0    1   

 2 

 0    1   

 2 

Cơ tứ đầu đùi  0    1   

 2 

 0    1   

 2 

 0    1   

 2 

 0    1   

 2 

Gân Achilles  0    1   

 2 

 0    1   

 2 

 0    1   

 2 

 0    1   

 2 

Tổng điểm   

 

2.2. YHCT 

* Vọng chẩn: 

- Thần:                Tỉnh táo   Mệt m i    Khác: ................................................  

- Sắc mặt:           Đ             Nhợt         Tươi      Khác :  .............................  

- Chất lưỡi:         Bình thường                 Nhợt      Đ       Tím 

                           Non         Già 

- Hình thái lưỡi:  Thon       Bệu.       

- Rêu lưỡi:           Vàng.      Trắng         Dày        M ng       

                            Ít             Khô            Nhờn      Dính  

* Văn chẩn: 

- Tiếng nói:         Nh , yếu   To, rõ      

* Vấn chẩn: 

- Miệng họng:     Khô khát.  Bình thường 

- Ăn uống:          Thích mát  Thích ấm  Bình thường 

- Đại tiện:           Táo bón.    Nát            Bình thường 



 
 

- Tiểu tiện:         Đ  ngắn.    Trong dài  Bình thường  

- Tay chân:         Tê bì         B ng rát     Châm chích  

                           Tăng về đêm                    Chuột rút 

- Giấc ngủ:         Ngủ ít.       Hay mơ       Khó vào giấc 

                           Dễ tỉnh       Bình thường 

* Thiết chẩn: 

- Da:                   Khô            Tươi nhuận  Nứt nẻ 

- Mạch:              Phù.   Trầm    Trì.     Sác.    Hoãn 

                          Huyền  Tế.     Hoạt     Có lực.  Vô lực  

* Bảng điểm chứng hậu:  

- Chân tay đau:  

Nh : Thi thoảng đau, mỗi ngày có   2 cơn, mỗi cơn kéo dài   10 phút 

Vừa: Thường xuyên đau, mỗi ngày có   4 cơn, mỗi cơn kéo dài   30 phút 

Nặng: Liên tục đau, mỗi ngày có   4 cơn, mỗi cơn kéo dài > 30 phút, nặng thì 

không lúc nào đỡ 

- Chân tay lạnh:   

Nh : Thi thoảng lạnh, mặc thêm quần áo thì đỡ 

Vừa: Thường xuyên lạnh, mặc thêm quần áo sau 30 – 60 phút mới đỡ 

Nặng: Liên tục lạnh, mặc thêm quần áo hơn 60 phút vẫn không đỡ 

- Chân tay m i yếu:  

Nh : Đi lại kh  khăn, leo 2 tầng thấy m i chân 

Vừa: Đi lại kh  khăn, leo 1 tầng thấy m i chân 

Nặng: Đi lại kh  khăn, đi lại trên đất bằng thấy m i chân 

- Giảm cảm giác: 

Nh : Cảm giác kém, monofilament 10g (-) 

Vừa: Cảm giác kém, monofilament 10g (+) 

Nặng: Cảm giác kém, dùng kim châm mới có cảm giác 

- Tê bì: 

Nh : Thi thoảng tê bì, mỗi ngày có   2 cơn, mỗi cơn kéo dài   10 phút 

Vừa: Thường xuyên tê bì, mỗi ngày có   4 cơn, mỗi cơn kéo dài   30 phút 



 
 

Nặng: Liên tục tê bì, mỗi ngày có   4 cơn, mỗi cơn kéo dài > 30 phút, nặng thì 

không lúc nào đỡ 

- Teo cơ: 

Nh : Đi lại kh  khăn, đi lại trên đất bằng thấy m i chân 

Vừa: Cơ teo nh  

Nặng: Cơ teo nhiều 

- Đoản hơi: 

Nh : Thi thoảng xuất hiện  

Vừa: Trung bình của 2 mức 

Nặng: Vận động nh  liền xuất hiện   

- Ngại nói: 

Nh : Thi thoảng xuất hiện  

Vừa: Trung bình của 2 mức  

Nặng: Vận động nh  liền xuất hiện  

- Ngũ tâm phiền nhiệt:  

Nh : Thi thoảng (mỗi tuần xuất hiện 1-2 lần) 

Vừa: Thường xuyên (mỗi tuần xuất hiện < 7 và > 2 lần) 

Nặng: Liên tục (mỗi ngày đều xuất hiện) 

- Chân tay nặng nề: 

Nh : Thi thoảng xuất hiện, không ảnh hưởng vận động 

Vừa: Tương đối rõ ràng, vận động giảm sút 

Nặng: Triệu chứng rõ ràng, không muốn vận động 

- Sợ lạnh: 

Nh : Thi thoảng thấy lạnh 

Vừa: Trung bình của 2 mức độ 

Nặng: Cần mặc nhiều quần áo hơn người thường 

- Lưng gối nhức m i: 

Nh : Thi thoảng xuất hiện, không ảnh hưởng vận động 

Vừa: Tương đối rõ ràng, vận động giảm sút 

Nặng: Triệu chứng rõ ràng, không muốn vận động 



 
 

- Chóng mặt ù tai:  

Nh : Thi thoảng (mỗi tuần xuất hiện 1-2 lần) 

Vừa: Thường xuyên (mỗi tuần xuất hiện < 7 và > 2 lần) 

Nặng: Liên tục (mỗi ngày đều xuất hiện) 

Triệu chứng chính Điểm 

D0 D7 

Chân tay đau ☐Nh   ☐ Vừa. ☐ Nặng ☐Nh   ☐ Vừa. ☐ Nặng 

Chân tay lạnh ☐Nh   ☐ Vừa. ☐ Nặng ☐Nh   ☐ Vừa. ☐ Nặng 

Chân tay m i yếu ☐Nh   ☐ Vừa. ☐ Nặng ☐Nh   ☐ Vừa. ☐ Nặng 

Giảm cảm giác ☐Nh   ☐ Vừa. ☐ Nặng ☐Nh   ☐ Vừa. ☐ Nặng 

Tê bì ☐Nh   ☐ Vừa. ☐ Nặng ☐Nh   ☐ Vừa. ☐ Nặng 

Teo cơ ☐Nh   ☐ Vừa. ☐ Nặng ☐Nh   ☐ Vừa. ☐ Nặng 

Triệu chứng phụ Điểm 

D0 D7 

Đoản hơi ☐Nh   ☐ Vừa. ☐ Nặng ☐Nh   ☐ Vừa. ☐ Nặng 

Ngại nói ☐Nh   ☐ Vừa. ☐ Nặng ☐Nh   ☐ Vừa. ☐ Nặng 

Ngũ tâm phiền nhiệt ☐Nh   ☐ Vừa. ☐ Nặng ☐Nh   ☐ Vừa. ☐ Nặng 

Chân tay nặng nề ☐Nh   ☐ Vừa. ☐ Nặng ☐Nh   ☐ Vừa. ☐ Nặng 

Sợ lạnh ☐Nh   ☐ Vừa. ☐ Nặng ☐Nh   ☐ Vừa. ☐ Nặng 

Lưng gối nhức m i ☐Nh   ☐ Vừa. ☐ Nặng ☐Nh   ☐ Vừa. ☐ Nặng 

Chóng mặt ù tai ☐Nh   ☐ Vừa. ☐ Nặng ☐Nh   ☐ Vừa. ☐ Nặng 

Tổng điểm   

  

Triệu chứng chính Điểm 

D14 D21 

Chân tay đau ☐Nh   ☐ Vừa. ☐ Nặng ☐Nh   ☐ Vừa. ☐ Nặng 

Chân tay lạnh ☐Nh   ☐ Vừa. ☐ Nặng ☐Nh   ☐ Vừa. ☐ Nặng 



 
 

Chân tay m i yếu ☐Nh   ☐ Vừa. ☐ Nặng ☐Nh   ☐ Vừa. ☐ Nặng 

Giảm cảm giác ☐Nh   ☐ Vừa. ☐ Nặng ☐Nh   ☐ Vừa. ☐ Nặng 

Tê bì ☐Nh   ☐ Vừa. ☐ Nặng ☐Nh   ☐ Vừa. ☐ Nặng 

Teo cơ ☐Nh   ☐ Vừa. ☐ Nặng ☐Nh   ☐ Vừa. ☐ Nặng 

Triệu chứng phụ Điểm 

D14 D21 

Đoản hơi ☐Nh   ☐ Vừa. ☐ Nặng ☐Nh   ☐ Vừa. ☐ Nặng 

Ngại nói ☐Nh   ☐ Vừa. ☐ Nặng ☐Nh   ☐ Vừa. ☐ Nặng 

Ngũ tâm phiền nhiệt ☐Nh   ☐ Vừa. ☐ Nặng ☐Nh   ☐ Vừa. ☐ Nặng 

Chân tay nặng nề ☐Nh   ☐ Vừa. ☐ Nặng ☐Nh   ☐ Vừa. ☐ Nặng 

Sợ lạnh ☐Nh   ☐ Vừa. ☐ Nặng ☐Nh   ☐ Vừa. ☐ Nặng 

Lưng gối nhức m i ☐Nh   ☐ Vừa. ☐ Nặng ☐Nh   ☐ Vừa. ☐ Nặng 

Chóng mặt ù tai ☐Nh   ☐ Vừa. ☐ Nặng ☐Nh   ☐ Vừa. ☐ Nặng 

Tổng điểm   

 

Với các triệu chứng chính, mức độ nh  = 2 điểm, mức độ vừa = 4 điểm, mức độ 

nặng = 6 điểm. Với các triệu chứng phụ, mức độ nh  = 1 điểm, mức độ vừa = 2 

điểm, mức độ nặng = 6 điểm. 

3. Chẩn đoán:  

3.1. Theo YHHĐ:  

3.2. Theo YHCT:  

- Bệnh danh:                        

- Bát cương: ☐ Biểu ☐ Lý ☐ Hư  ☐ Thực ☐ Hàn  ☐Nhiệt 

- Nguyên nhân: ☐Nội nhân ☐Ngoại nhân  ☐Bất nội ngoại nhân 

- Thể bệnh: ☐ Âm hư huyết ứ  

                 ☐ Khí âm lưỡng hư kiêm ứ 

4. Điều trị 



 
 

- Công thức huyệt: Giáp tích L5 (EX-B2), Tỳ du (BL20), Can du (BL18), Thận 

du (BL23), Túc tam lý (ST36), Tam âm giao (SP6). 

 ☐ Âm hư huyết ứ: gia Huyết hải (SP10) 

      ☐ Khí âm lưỡng hư kiêm huyết ứ: gia Thái khê (KI13) 

5. Tác dụng không mong muốn:  

 ☐ Kích ứng da   ☐ Hạ đường huyết 

 ☐ Dị ứng 

 ☐ Chóng mặt   ☐ Táo bón  

 ☐ Khác:             

 

 

 

 

       NGƯỜI LÀM BỆNH ÁN  

  



 
 

PHỤ LỤC 3 

THANG ĐIỂM MDNS (MICHIGAN DIABETIC NEUROPATHY SCORE)  

Tiêu chuẩn 
Điểm 

0 1 2 3 

Tổn thƣơng cảm giác (trái/phải) 

Cảm giác rung tại 

ngón chân cái 
Bình thường Giảm Không có 

 

Khi dùng sợi cước 

10G 
Bình thường Giảm Không có 

 

Cảm giác châm kim 

vào mặt lưng ng n cái 
Gây đau  Không đau 

 

Test đánh giá sức cơ (trái/phải) 

Dãn căng ng n tay Bình thường Nh /vừa Nặng Không có 

Duỗi mạnh ngón chân 

cái 
Bình thường Nh /vừa Nặng Không có 

Gập cổ chân về phía 

mu chân 
Bình thường Nh /vừa Nặng Không có 

Phản xạ (trái/phải) 

Cơ nhị đầu cánh tay Có Cần gõ mạnh Không có  

Cơ tam đầu Có Cần gõ mạnh Không có  

Cơ tứ đầu đùi Có Cần gõ mạnh Không có  

Gân Achilles Có Cần gõ mạnh Không có  

Phân loại:  

< 7 điểm : bình thường 

7-12 điểm : tổn thương nh  

13-28 điểm : tổn thương vừa 

29-46 điểm : tổn thương nặng 

  



 
 

PHỤ LỤC 4 

BẢN KIỂM TRA CƠN ĐAU (BRIEF PAIN INVENTORY – BPI) 

9. Trong suốt cuộc đời, phần lớn chúng ta đôi khi c  cơn đau (ví dụ như đau 

đầu nh , bong gân và đau răng). Hôm nay, ông/bà c  cơn đau nào khác với các loại 

cơn đau thông thường này hay không?  

      ☐ CÓ     ☐ KHÔNG  

10. Trong biểu đồ, hãy cho biết các vùng mà ông/bà cảm thấy đau. Hãy đánh dấu 

  vào vùng gây đau nhất. 

 

11.  in vui l ng đánh giá mức độ đau của ông/bà bằng cách đánh dấu vào ô bên 

cạnh chữ số mô tả đúng nhất tình trạng đau tệ nhất của ông/bà trong 24 giờ qua.  

☐ 0  ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 ☐ 6 ☐ 7 ☐ 8 ☐ 9 ☐ 10 

Không đau        Đau tới mức  

Không thể tượng tượng được 

 

 

 

 



 
 

12.  in vui l ng đánh giá mức độ đau của ông/bà bằng cách đánh dấu vào ô bên 

cạnh chữ số mô tả đúng nhất tình trạng đau vừa phải của ông/bà.  

☐ 0  ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 ☐ 6 ☐ 7 ☐ 8 ☐ 9 ☐ 10 

Không đau        Đau tới mức  

Không thể tượng tượng được 

 

13.  in vui l ng đánh giá mức độ đau của ông/bà bằng cách đánh dấu vào ô bên 

cạnh chữ số mô tả tình trạng đau của ông/bà nhiều như thế nào ngay lúc này.  

☐ 0  ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 ☐ 6 ☐ 7 ☐ 8 ☐ 9 ☐ 10 

Không đau        Đau tới mức  

Không thể tượng tượng được 

 

14.  in vui l ng đánh giá mức độ đau của ông/bà bằng cách đánh dấu vào ô bên 

cạnh chữ số mô tả đúng nhất tình trạng đau nhẹ nhất của ông/bà trong 24 giờ qua.  

☐ 0  ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 ☐ 6 ☐ 7 ☐ 8 ☐ 9 ☐ 10 

Không đau        Đau tới mức  

Không thể tượng tượng được 

 

15. Trong 24 giờ qua, phương thức điều trị cơn đau hoặc thuốc giảm đau đã giúp 

ông/bà giảm bớt cơn đau nhiều ở mức độ như thế nào?  in đánh dấu vào ô ở dưới 

mức phần tram cho biết chính xác nhất mức độ giảm đau mà ông/bà đã nhận được?  

☐0%☐10%☐20% ☐30%☐40%☐50%☐60%☐70%☐80%☐90%☐ 100% 

Không giảm đau       Hoàn toàn giảm đau  

 

16. Hãy đánh dấu vào ô bên cạnh chữ số mô tả cơn đau đã gây trở ngại như thế nào 

trong 24 giờ trước thông qua:  

H. Sinh hoạt thông thường của ông/bà 

☐ 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 ☐ 6 ☐ 7 ☐ 8 ☐ 9 ☐ 10 

Không trở ngại      Trở ngại hoàn toàn  



 
 

I. Tinh thần của ông/bà 

☐ 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 ☐ 6 ☐ 7 ☐ 8 ☐ 9 ☐ 10 

Không trở ngại      Trở ngại hoàn toàn  

 

J. Khả năng đi lại của ông/bà 

☐ 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 ☐ 6 ☐ 7 ☐ 8 ☐ 9 ☐ 10 

Không trở ngại      Trở ngại hoàn toàn  

 

K. Công việc bình thường (kể cả công việc bên ngoài nhà và việc nhà) 

☐ 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 ☐ 6 ☐ 7 ☐ 8 ☐ 9 ☐ 10 

Không trở ngại      Trở ngại hoàn toàn  

 

L. Các mối quan hệ với những người khác 

☐ 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 ☐ 6 ☐ 7 ☐ 8 ☐ 9 ☐ 10 

Không trở ngại      Trở ngại hoàn toàn  

 

M. Giấc ngủ  

☐ 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 ☐ 6 ☐ 7 ☐ 8 ☐ 9 ☐ 10 

Không trở ngại      Trở ngại hoàn toàn  

 

N. Sự vui thích sống 

☐ 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 ☐ 6 ☐ 7 ☐ 8 ☐ 9 ☐ 10 

Không trở ngại      Trở ngại hoàn toàn  

 

 

  



 
 

PHỤ LỤC 5 

VỊ TRÍ CÁC HUYỆT 

I. Các huyệt toàn thân 

Tên Huyệt Đƣờng Kinh Vị Trí 

Giáp tích L5 

(EX-B2) 
Kì huyệt 

Từ m m gai đốt sống L5 đo ngang ra 2 

bên 0,5 thốn 

Can du 

(BL18) 
Bàng quang 

Dưới gai đốt sống T9, đo ngang ra 2 bên 

1,5 thốn 

Tỳ du 

(BL20)  
Bàng quang  

Dưới gai sau đốt sống T11, đo ngang ra 

2 bên 1,5 thốn 

Thận du 

(BL23) 
Bàng quang 

Dưới gai sau đốt sống L2, đo ngang ra 2 

bên 1,5 thốn 

Túc tam lý 

(ST36) 
Vị 

Chỗ lõm ngang với củ cơ cẳng chân 

trước và xương chày, cách mào trước 

xương chày 01 khoát ng n tay 

Tam âm giao 

(SP6) 
Tỳ 

Chính giữa lồi cao mắt cá trong xương 

chày đo lên 3 thốn (thần kinh vận động 

cơ là nhánh của dây thần kinh chày sau) 

 

II. Các huyệt tại chỗ 

Tên Huyệt Đƣờng Kinh Vị Trí 

Huyết hải 

(SP10) 
Tỳ 

Chính giữa bờ trên xương bánh chè đo 

lên 1 thốn và đo vào trong 2 thốn 

Thái khê 

(KI13) 
Thận 

Trung điểm đường nối bờ sau mắt cá 

trong và mép trong gân gót.  

 

  



 
 

PHỤ LỤC 6  

QUY TRÌNH LASER CHÂM TRONG NGHIÊN CỨU 

(Danh mục hướng dẫn quy trình kỹ thuật khám, chữa bệnh chuyên ngành 

châm cứu – Ban hành kèm theo quyết định số 792/QĐ-BYT ngày 12 tháng 3 năm 

2013 của Bộ trưởng Bộ Y tế) 

1. CHUẨN BỊ 

1.1. Người thực hiện: Bác sỹ, Y sỹ được đào tạo về chuyên ngành y học cổ truyền 

được cấp chứng chỉ hành nghề theo quy định của pháp luật về khám bệnh, chữa 

bệnh. 

1.2. Phương tiện 

- Máy phát laser công suất thấp: Máy laser Biostimulation HLA-200. 

- Kính bảo hộ cho Người thực hiện và Người bệnh. 

- Quy trình điều trị laser công suất thấp. 

1.3. Người bệnh 

- Người bệnh được khám và làm hồ sơ bệnh án theo qui định.  

- Tư thế người bệnh nằm sắp hoặc nằm nghiêng. 

2. CÁC BƢỚC TIẾN HÀNH 

2.1. Phác đồ huyệt 

+ Huyệt tại chỗ: Âm lăng tuyền, huyền chung, giải khê, địa ngũ hội, bát phong 

+ Huyệt toàn thân theo thể bệnh: 

* Âm hư huyết ứ: thận du, cách du, huyết hải. 

* Khí âm lưỡng hư kiêm huyết ứ: thận du, cách du, huyết hải, túc tam lý. 

+ Châm huyệt toàn thân trước, huyệt tại chỗ sau.  

2.2. Thủ thuật 

-  ác định chính xác vùng huyệt, dùng kỹ thuật chiếu điểm (chiếu tia thẳng góc với 

huyệt), đầu phát tia cách mặt da 0,5cm. Giữ đầu phát tại chỗ cho đến khi hết thời 

gian điều trị, khi đ  máy sẽ phát ra tín hiệu âm thanh và đầu chiếu tự động ngừng 

phát tỉa. 

- Chiếu lần lượt từng huyệt cho đến khi hết các huyệt theo phác đồ. 

2.3. Liều điều trị 



 
 

Liều điều trị phụ thuộc vào từng loại huyệt và tình trạng của bệnh 

Liều điều trị được tính bằng J/cm
2
: 

- A thị huyệt: 1 – 2 J/cm
2 

- Huyệt giáp tích: 2 – 4 J/cm
2 

- Các huyệt khác: 1 – 3 J/cm
2 

Thời gian điều trị bằng laser châm từ 5 – 10 phút/lần. 

2.4. Liệu trình điều trị 

Laser châm một ngày một lần, mỗi lần 30 phút, tuần 5 ngày (nghỉ thứ 7 và chủ 

nhật) 

3. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN: 

3.1. Theo dõi: Toàn trạng người bệnh. 

3.2. Xử trí tai biến 

Người bệnh xuất hiện các nốt đ  ở da, mẫn ngứa (do cơ địa quá mẫn cảm với 

ánh sáng), tắt máy laser, tạm dừng điều trị 1 – 3 ngày cho đến khi hết các nốt đ . 

4. CHÚ Ý KHI ĐIỀU TRỊ LASER CHÂM 

- Không được chiếu thẳng góc tia laser vào mắt vì có thể làm tổn thương võng mạc. 

- Da trên các vùng huyệt không được bôi dầu, mỡ hay các loại kem, gell vì sẽ làm 

tia laser bị phản xạ một phần và ảnh hưởng đến mức độ đâm xuyên của tia. 

 

  



 
 

PHỤ LỤC 7 

QUY TRÌNH XOA BÓP BẤM HUYỆT TRONG NGHIÊN CỨU 

(Danh mục hướng dẫn quy trình kỹ thuật khám, chữa bệnh chuyên ngành châm cứu 

– Ban hành kèm theo quyết định số 792/QĐ-BYT ngày 12 tháng 3 năm 2013 của 

Bộ trưởng Bộ Y tế) 

1. CHUẨN BỊ 

1.1. Cán bộ y tế: Bác sỹ, Y sỹ được đào tạo về chuyên ngành y học cổ truyền được 

cấp chứng chỉ hành nghề theo quy định của pháp luật về khám bệnh, chữa bệnh. 

1.2. Phương tiện: 

- Phòng xoa bóp bẩm huyệt, giường xoa bóp bấm huyệt 

- Gối, ga trải giường 

- Cồn sát trùng 

1.3. Người bệnh: 

- Được hướng dẫn quy trình, vị trí bấm huyệt và đồng ý bấm huyệt 

- Tư thế nằm sấp hoặc nằm nghiêng, 

- Được khám và làm hồ sơ bệnh án theo quy định. 

2. CÁC BƢỚC TIẾN HÀNH 

2.1. Thực hiện kỹ thuật 

- Xoa, xát, miết, day, bóp, lăn các vùng bên đau. 

- Bấm tả các huyệt giống như phác đồ Laser châm. 

2.2. Liệu t ình điều trị 

Xoa bóp bấm huyệt một ngày một lần, mỗi lần 30 phút, tuần 5 ngày (nghỉ thứ 7 và 

chủ nhật). 

3.THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TAI BIẾN 

3.1. Theo dõi: Toàn trạng, các triệu chứng kèm theo nếu có. 

3.2. Xử trí tại biến 

- Choáng: Triệu chứng người bệnh hoa mắt, chóng mặt, vã mồ hôi, mạch nhanh, sắc 

mặt nhợt nhạt. 

- Xử trí dừng xoa bóp bấm huyệt, lau mồ hôi, ủ ấm, uống nước chè đường nóng, 

nằm nghỉ tại chỗ. Theo dõi mạch, huyết áp. 



 
 

PHỤ LỤC 8: BẢNG KIỂM CHỨNG HẬU YHCT 

Triệu chứng Nhẹ 

(2 điểm) 

Vừa 

(4 điểm) 

N ng 

(6 điểm) 

Triệu 

chứng 

chính 

Chân 

tay 

đau 

Thi thoảng đau, mỗi 

ngày có   2 cơn, 

mỗi cơn kéo dài   

10 phút 

Thường xuyên đau, 

mỗi ngày có   4 

cơn, mỗi cơn kéo 

dài   30 phút 

Liên tục đau, mỗi 

ngày có   4 cơn, 

mỗi cơn kéo dài > 

30 phút, nặng thì 

không lúc nào đỡ 

Chân 

tay 

lạnh  

Thi thoảng lạnh, 

mặc thêm quần áo 

thì đỡ 

Thường xuyên lạnh, 

mặc thêm quần áo 

sau 30 – 60 phút 

mới đỡ 

Liên tục lạnh, mặc 

thêm quần áo hơn 

60 phút vẫn không 

đỡ 

Chân 

tay 

m i 

yếu 

Đi lại kh  khăn, leo 

2 tầng thấy m i 

chân 

Đi lại kh  khăn, leo 

1 tầng thấy m i 

chân 

Đi lại kh  khăn, đi 

lại trên đất bằng 

thấy m i chân  

Giảm 

cảm 

giác 

Cảm giác kém, 

monofilament 10g (-

) 

Cảm giác kém, 

monofilament 10g 

(+) 

Cảm giác kém, 

dùng kim châm 

mới có cảm giác 

Tê bì Thi thoảng tê bì, 

mỗi ngày có   2 

cơn, mỗi cơn kéo 

dài   10 phút 

Thường xuyên tê bì, 

mỗi ngày có   4 

cơn, mỗi cơn kéo 

dài   30 phút 

Liên tục tê bì, mỗi 

ngày có   4 cơn, 

mỗi cơn kéo dài > 

30 phút, nặng thì 

không lúc nào đỡ 

Teo cơ Đi lại kh  khăn, đi 

lại trên đất bằng 

thấy m i chân 

Cơ teo nh  Cơ teo nhiều 

Triệu chứng Nhẹ 

(1 điểm) 

Vừa 

(2 điểm) 

N ng 

(3 điểm) 



 
 

Triệu 

chứng 

kèm 

theo 

Đoản 

hơi  

Thi thoảng xuất 

hiện 

Trung bình của 2 

mức độ  

Vận động nh  liền 

xuất hiện  

Ngại 

nói  

Thi thoảng xuất 

hiện 

Trung bình của 2 

mức độ 

Vận động nh  liền 

xuất hiện  

Ngũ 

tâm 

phiền 

nhiệt 

Thi thoảng (mỗi 

tuần xuất hiện 1-2 

lần) 

Thường xuyên (mỗi 

tuần xuất hiện < 7 

và > 2 lần) 

Liên tục (mỗi 

ngày đều xuất 

hiện) 

Chân 

tay 

nặng 

nề  

Thi thoảng xuất 

hiện, không ảnh 

hưởng vận động 

Tương đối rõ ràng, 

vận động giảm sút 

Triệu chứng rõ 

ràng, không muốn 

vận động 

Chân 

tay 

lạnh, 

sợ 

lạnh 

Thi thoảng thấy 

lạnh 

Trung bình của 2 

mức độ  

Cần mặc nhiều 

quần áo hơn người 

thường 

Lưng 

gối 

nhức 

m i 

Thi thoảng xuất 

hiện, không ảnh 

hưởng vận động 

Tương đối rõ ràng, 

vận động giảm sút 

Triệu chứng rõ 

ràng, không muốn 

vận động 

Chóng 

mặt ù 

tai 

Thi thoảng (mỗi 

tuần xuất hiện 1-2 

lần) 

Thường xuyên (mỗi 

tuần xuất hiện < 7 

và > 2 lần) 

Liên tục (mỗi 

ngày đều xuất 

hiện) 
 

- Đối với triệu chứng chính (6), mức độ nh  = 2 điểm, trung bình = 4 điểm, 

nặng = 6 điểm.  

- Đối với triệu chứng kèm theo (7), mức độ nh  = 1 điểm, trung bình = 2 điểm, 

nặng = 3 điểm.  

Không có triệu chứng nào trong số các triệu chứng trên tính 0 điểm. 

Điểm số tính được của người bệnh trong khoảng từ 19 điểm đến 57 điểm. 



 
 



 
 



 
 

 




