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ĐẶT VẤN ĐỀ

   Theo Hiệp hội đái tháo đường quốc tế (IDF), bệnh đái tháo đường (ĐTĐ) là nguyên nhân gây tử vong đứng hàng thứ tư hoặc thứ năm ở các nước phát triển. Những biến chứng của bệnh ĐTĐ rất phổ biến, xuất hiện ở 50% số bệnh nhân (BN) bị ĐTĐ. Trong đó, bệnh lý bàn chân do ĐTĐ rất hay gặp, nguy hiểm và khó chữa trị thậm chí phải cắt cụt chi gây tàn phế, đặc biệt là các triệu chứng đau và rối loạn cảm giác làm ảnh hưởng rất lớn tới chất lượng cuộc sống của người bệnh.. Ở các quốc gia tiên tiến như Hoa Kỳ, 16 triệu người mắc bệnh ĐTĐ với tỷ lệ loét bàn chân chiếm 5,1%. Thông báo của WHO tháng 3/2005 về bệnh lý bàn chân ĐTĐ cho thấy tới 15% số người mắc bệnh ĐTĐ có biến chứng bàn chân. Những số liệu trên cho thấy bệnh lý bàn chân thực sự là gánh nặng lớn của ngành Y tế ở mọi Quốc gia, tập trung giải quyết thách thức này là việc làm tối cần thiết để giảm gánh nặng kinh tế và tỷ lệ tàn phế cho người bệnh [5].

Y học hiện đại (YHHĐ) có một số phương pháp dùng thuốc như thuốc uống, thuốc bôi tại chỗ và không dùng thuốc như đi, đứng không trọng lực... để điều trị, nhưng hiệu quả vẫn còn tương đối hạn chế [5].
   
Bệnh lý bàn chân do ĐTĐ thuộc phạm vi chứng Thoát thư của y học cổ truyền (YHCT), bệnh cơ cơ bản là khí âm lưỡng hư, thấp nhiệt ủng thịnh, huyết ứ trở lạc gây ra. Khí âm lưỡng hư thì kinh mạch không được nuôi dưỡng, tạng phủ thụ tổn, âm tổn cập dương, âm dương đều hư, hư tất không đủ lực kháng tà, thấp nhiệt tà thừa hư xâm nhập vào bàn chân; âm hư tất nội nhiệt, nhiệt thịnh tắc ”nhục hủ”, ”nhục hủ” tất thành nùng (mủ); khí hư không đủ lực thúc đẩy huyết dịch vận hành thông sướng nên huyết mạch bị ứ trệ gây huyết ứ trở lạc. ...
 Y học cổ truyền phương Đông có câu: “Dưỡng thụ yếu hộ căn, dưỡng nhân yếu hộ cước” nghĩa là Dưỡng cây phải bảo vệ rễ, con người phải bảo vệ bàn chân, bàn chân là “đệ nhị tâm tạng”, là trái tim thứ 2 của cơ thể con người, là điểm khởi nguồn của túc tam âm kinh và túc tam dương kinh, có mối quan hệ mật thiết với tạng phủ kinh lạc toàn thân. Người Trung Quốc cổ xưa còn nói: “Trung dược tẩy cước, thắng ngật bổ dược”, tức là dùng thuốc y học cổ truyền ngâm rửa bàn chân còn hơn dùng thuốc bổ. 

Bài thuốc nghiên cứu “ Phất thống ngoại xỉ phương “ do danh y Đặng Thiết Đào của Trung Quốc dựa trên cơ sở biện chứng của YHCT về bệnh ĐTĐ biến chứng bàn chân với công dụng hoạt huyết thông lạc, sinh tân làm cho huyết lưu hành được thông sướng, qua nhiều năm cho thấy có kết quả rất tốt. Khi đối chiếu với cơ chế bệnh sinh của YHHĐ là tăng tưới máu, bảo đảm dinh dưỡng tốt nơi tổn thương, thúc đẩy quá trình làm lành vết thương nhanh hơn [59]. Để áp dụng những thành tựu này cho người Việt Nam chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài với mục đích khẳng định tác dụng thực sự của bài thuốc này, hy vọng sẽ có một bài thuốc điều trị hỗ trợ cho BN bị biến chứng bàn chân do ĐTĐ, nâng cao chất lượng cuộc sống cho BN để góp phần nâng cao hiệu quả điều trị trên lâm sàng.

Vì vậy chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài: Đánh giá tác dụng điều trị bệnh lý bàn chân do đái tháo đường typ 2 của bài thuốc “ Phất thống ngoại xỉ phương” nhằm mục tiêu:
1. Đánh giá tác dụngcải thiện một số triệu chứng lâm sàng bệnh lý bàn chân do đái tháo đường typ 2 của bài thuốc “ Phất thống ngoại xỉ phương”
2. Theo dõi tác dụng không mong muốn của bài thuốc.
CHƯƠNG 1
 TỔNG QUAN
1.1. DỊCH TỄ HỌC VỀ BỆNH LÝ BÀN CHÂN DO ĐTĐ
1.1.1. Tình hình bệnh lý bàn chân do đái tháo đường trên thế giới


Biến chứng bàn chân đái tháo đường được nhà ngoại khoa nổi tiếng Ambrroise Pare nhắc đến từ những năm đầu của thế kỷ 15. Trong bệnh lý bàn chân,  vai trò của bệnh lý thần kinh ngoại vi, của mạch máu ngoại vi và nhiễm trùng luôn gắn bó mật thiết với nhau [5], [6].

          Bệnh lý bàn chân đái tháo đường ngày càng được quan tâm do tính phổ biến của bệnh. Theo Marton và cộng sự, tổn thương bệnh lý bàn chân của người Mỹ gốc Bồ Đào Nha lên tới 14% số người bị mắc đái tháo đường; 9% ở người đái tháo đường da đen và 7% ở người đái tháo đường da trắng. 
Theo số liệu của viện nghiên cứu  Bombay Ấn Độ có tới 10% số người bị đái tháo đường có biến chứng bàn chân. Trong số 70% người đái tháo đường có biến chứng bàn chân thì 40% buộc phải cắt cụt ngón hoặc cắt cụt chi. Ở nước Anh trên 50% người bệnh đái tháo đường phải nằm viện do biến chứng cẳng chân bàn chân; trong nghiên cứu dịch tễ khác cho thấy trong số 6000 người đến khám bệnh đái tháo đường có 2% có tổn thương loét bàn chân và 2.5% phải cắt cụt [5]. 

       Thông báo của WHO tháng 3/2005 về bệnh lý bàn chân đái tháo đường cho thấy tới 15% số người mắc bệnh đái tháo đường có biến chứng bàn chân, 20% số người đái tháo đường phải nhập viện do nguyên nhân bị loét chân. Tỷ lệ bệnh lý bàn chân ở người bị đái tháo đường cũng khác nhau theo tình trạng kinh tế xã hội, ở các quốc gia phát triển bệnh lý bàn chân chỉ chiếm 5% thì tỷ lệ này ở các nước đang phát triển tỷ lệ bệnh lý bàn chân tới 40% [6].
1.1.2. Tình hình bệnh lý bàn chân do đái tháo đường ở Việt Nam


Nghiên cứu về biến chứng bàn chân ở bệnh viện Nội tiết Hà Nội cho thấy, thường người đái tháo đường biến chứng bàn chân vào viện ở giai đoạn muộn. Điều này dẫn đến những hậu quả nặng nề, ngoài việc chi phí điều trị cao thì thời gian nhập viện cũng kéo dài hơn người đái tháo đường không bị biến chứng bàn chân trung bình là 2 tháng. Tỷ lệ cắt cụt người bị đái tháo đường biến chứng bàn chân ở Việt Nam rất cao, chiếm tới xấp xỉ 40% trên tổng số người bệnh biến chứng bàn chân đái tháo đường [5]. 

        Người ta cũng chứng minh được rằng, nếu người bệnh ĐTĐ có tổn thương bàn chân được chăm sóc và điều trị đúng có thể tránh được cắt cụt chi từ 49%- 85%.Trong chiến lược phòng chống các biến chứng, nhất là biến chứng nặng buộc phải cắt cụt, gây tàn phế, việc phát hiện sớm, điều trị sớm và tích cực các tổn thương bàn chân rất quan trọng [6].
1.2. QUAN ĐIỂM CỦA Y HỌC HIỆN ĐẠI VỀ BỆNH LÝ BÀN CHÂN DO ĐÁI THÁO ĐƯỜNG

1.2.1. Đặc điểm sinh lý bệnh           

Cho tới nay người ta thấy các tổn thương chân ở người bệnh ĐTĐ là hậu quả của nhiều nguyên nhân như: Tổn thương đa dây thần kinh, bệnh lý mạch máu, chấn thương và nhiễm trùng. Các nguyên nhân này có thể phối hợp cùng lúc hoặc vào những thời điểm khác nhau. Trong vòng xoắn bệnh lý bàn chân có 3 yếu tố: Tổn thương thần kinh, mạch máu và nhiễm trùng luôn kết hợp với nhau chặt chẽ. Tuy vậy phải tùy thuộc vào từng điều kiện cụ thể, ngay cả tổn thương thần kinh ngoại vi và bệnh lý mạch máu ngoại vi, cũng có thể là những yếu tố độc lập.
1.2.1.1. Bệnh lý thần kinh ngoại vi trong bệnh lý bàn chân do ĐTĐ:


Tổn thương thần kinh có vai trò quan trọng bậc nhất trong bệnh lý bàn chân ĐTĐ, đa số người ĐTĐ mất cảm giác do tổn thương đa dây thần kinh. Trong thực tế, người bệnh nhiều khi không tự kiểm soát được các vết loét này do thần kinh bị tổn thương làm mất cảm giác đau. Những tổn thương mất cảm giác thường được phát hiện khi thăm khám lâm sàng; biểu hiện bằng mất cảm giác rung và giảm hoặc mất phản xạ gân xương. 

Có rất nhiều yếu tố tham dự vào chu trình sinh bệnh học như:

· Giảm dòng chảy do lòng mạch bị hẹp lại, làm giảm nuôi dưỡng các dây thần kinh.
· Tăng độ nhớt gây tăng đông, làm ảnh hưởng đến sự nuôi dưỡng.
· Các yếu tố làm rối loạn lipid gây tổn thương bao myelin của các sợi dây thần kinh…

Trong sinh bệnh học của bệnh ĐTĐ và các biến chứng, tổn thương thần kinh đóng vai trò quan trọng, chính tổn thương thần kinh ngoại vi đã làm mất cảm giác bảo vệ, tổn thương thần kinh tạo điều kiện thuận lợi dẫn đến loét, hoại tử và cắt cụt chi dưới.

Bệnh lý thần kinh ngoại vi ở người ĐTĐ còn do nhiều nguyên nhân khác như nghiện rượu, nhiễm kim loại nặng, thiếu vitamin, thiếu máu ác tính, ung thư, do chịu trọng lực đè nén lớn, tăng ure máu, đái ra porphyrin; bệnh Hansen; thậm  chí còn do thuốc.  

Mất cảm giác đau do chấn thương có thể do rất nhiều nguyên nhân, các chấn thương gây ra cho bàn chân thường lặp lại nhiều lần khi đi bộ, tạo ra các tổn thương chai và mụn nước. Bởi vì không gây đau, người bệnh tiếp tục đi bộ, tổn thương sẽ tiếp tục nặng lên. Các tổn thương chai hình thành và phát triển, cộng thêm với tình trạng thiếu máu đã giúp cho quá trình hoại tử và loét diễn ra nhanh hơn. 

Giày dép không vừa cũng gây ra chấn thương, gây ra lở loét ở cạnh bàn chân. Một tỷ lệ không nhỏ là do các dị vật lẫn trong giày dép của người bệnh như viên sỏi nhỏ, các dị vật kim loại…
Triệu chứng và dấu hiệu tổn thương thần kinh ngoại vi:

· Các tổn thương thần kinh ngoại vi do ĐTĐ ở chi dưới thường là tổn thương đối xứng, đoạn xa, gây đau, gây cảm giác tê bì, nóng rát hoặc gây mất cảm giác. 

· Bệnh lý thần kinh tự động làm da chân bị khô, bong vẩy, tăng dị cảm, tăng đau cơ gian đốt, cơ gấp, duỗi sẽ bị teo.

· Bệnh còn thường kèm theo tắc mạch gây liệt.
· Hội chứng đường hầm cổ chân: Nguyên nhân là do tổn thương của dây thần kinh chày sau nằm trong đường hầm cổ chân gây rối loạn cảm giác gan bàn chân, yếu các cơ trong bàn chân. Hội chứng này thường xảy ra ở một bên, khác với bệnh lý đa dây thần kinh đối xứng 2 bên. Hội chứng này bao gồm: Đau rát, dị cảm ở mắt cá và gan bàn chân.
· Gợi ý lâm sàng quan trọng khi thăm khám là kiểm tra dáng đi của người bệnh. Nếu họ có dáng đi bất thường, thường là hậu quả của tổn thương thần kinh ngoại vi, tổn thương thực thể của bàn chân, hậu quả của sự tỳ đè thái quá [5].
1.2.1.2. Bệnh lý mạch máu ngoại vi trong bệnh lý bàn chân do ĐTĐ:


Bệnh mạch máu ngoại biên là tình trạng tắc hẹp do xơ vữa động mạch ở chân. Quá trình huyết khối xơ vữa ảnh hưởng đến tất cả các mạch máu ngoại biên của người ĐTĐ: Động mạch bị xơ vữa sớm, lan tỏa và nặng nề hơn người không ĐTĐ. Sự thay đổi chức năng và cấu trúc động mạch là cho thành động mạch cứng, thể tích dòng máu giảm, mảng xơ vữa phát triển dạng tròn dọc chiều dài mạch máu.


Tình trạng mạch máu ngoại vi chịu ảnh hưởng của các yếu tố liên quan như: Độ kết dính tiểu cầu, số lượng bạch cầu đơn nhân, nồng độ lipid máu, tình trạng tế bào cơ trơn, nồng độ calci…Giống như người không bị ĐTĐ, tuy nhiên sự khác biệt là ở chỗ, người ĐTĐ tình trạng xơ vữa mạch xảy ra ở lứa tuổi trẻ hơn, tiến triển với tốc độ nhanh hơn.


Các yếu tố nguy cơ phát triển bệnh mạch máu ngoại vi là yếu tố: Gene, tuổi, thời gian mắc bệnh, thói quen hút thuốc, tăng huyết áp, rối loạn lipid máu, tăng glucose máu, béo phì, tăng insulin máu, protein niệu dương tính, thâm chí còn do sử dụng một số thuốc (co cơ hoặc chẹn beta giao cảm).
Triệu chứng và dấu hiệu của bệnh lý bàn chân ĐTĐ:

· Đau cách hồi, là triệu chứng thường gặp nhất trong bệnh lý bàn chân ĐTĐ. Đặc trưng bằng cơn đau âm ỉ hoặc co cứng cơ như bị chuột rút. Đa phần xảy ra ở bắp chân, đau chỉ xảy ra khi đi bộ, hết đau khi người bệnh ngừng đi bộ, không cần phải ngồi xuống. Điều đáng lưu ý là người bệnh ĐTĐ nhiều khi không có triệu chứng đau cách hồi vì bệnh lý thần kinh ngoại vi đã làm mất cảm giác này.
· Đau về ban đêm và có cảm giác nặng nề ở cẳng chân, đau sẽ giảm đi khi ngồi xuống và đung đưa chân, đau sẽ tăng lên dữ dội nếu tiếp tục đi bộ.
· Lạnh chân là một triệu chứng của thiểu năng tuần hoàn ngoại vi của chi dưới.
· Mất mạch mu chân và mạch chày sau.
· Triệu chứng chậm làm đầy mao mạch: Bàn chân trở lên xanh xao khi đưa chân lên cao 45 độ. Bệnh nhân ngồi trên ghế, nâng chân bệnh nhân lên da trở lên nhợt nhạt và đỏ lại khi thõng chân xuống. Bình thường thời gian này là 10-15 giây; thiếu máu trung bình: 15 - 25 giây; thiếu máu nặng: 25 - 40 giây; thiếu máu rất nặng  > 40 giây.

· Da vùng thiếu máu thường có sự thay đổi: Lạnh, teo và bóng, vùng da này thường bị mất hết lông ở bàn chân và ngón chân, móng bị dày lên và có nấm móng.
· Hoại tử.
1.2.1.3. Nhiễm trùng bàn chân

Nhiễm trùng là một trong ba yếu tố chính cấu thành sinh lý bệnh tổn thương bàn chân người bệnh ĐTĐ. Nếu nhiễm trùng kết hợp với thiếu máu thì nguy cơ gây hoại tử là rất cao và tiên lượng rất xấu.


Vết thương hở hay gặp ở người ĐTĐ; đa số nguyên nhân này là do chấn thương, do vậy thường kéo theo nhiều loại vi khuẩn. Tiên lượng của các nhiễm trùng này thường rất nặng.


Nhiễm trùng bàn chân đặc biệt rất hay gặp ở người ĐTĐ, chiếm 40 - 80% sang chấn loét chân. Viêm mô tế bào ở bàn chân người ĐTĐ gấp 9 lần người không ĐTĐ. Viêm tủy xương ở bàn chân nhiều hơn nơi khác một cách rõ rệt. Những rối loạn sinh lý và chuyển hóa làm bàn chân dễ nhiễm trùng:

· Bệnh thần kinh ngoại vi làm mất phản ứng tăng lưu lượng máu đến nơi tổn thương và giảm khả năng dãn mạch của vi tuần hoàn.
· Bệnh mạch máu ngoại vi giảm tải kháng sinh và oxy đến nơi viêm nhiễm.
· Vi huyết khối tạo lập tại các tiểu động mạch khi bàn chân nhiễm trùng làm bàn chân càng thêm thiếu máu.
· Rối loạn miễn dịch: Giảm chức năng của bạch cầu đa nhân trung tính và đơn nhân, mất đáp ứng miễn dịch tế bào, mức độ rối loạn liên quan chặt chẽ với tình trạng kiểm soát đường huyết.

       Điều trị những trường hợp này thường rất khó, nguyên tắc là phải cắt bỏ tổ chức hoại tử, duy trì mức glucose máu gần như sinh lý, kháng sinh tại chỗ và toàn thân, tạo điều kiện cho tổ chức hạt hình thành và phát triển [5].
1.2.2. Phân loại và phân chia giai đoạn tổn thương bàn chân do ĐTĐ

Dần theo thời gian, kiến thức về bệnh lý bàn chân ngày càng phong phú, chia độ của Wagner và Meggitt (1970) đánh dấu sự tiến bộ vượt bậc tuy nhiên còn những khiếm khuyết cần khắc phục. Đến chia độ bổ sung của James W. Brodsky đã gắn liền triệu chứng dấu hiệu, mức độ tổn thương với tiên lượng bệnh.
1.2.2.1. Phân độ theo Wagner và Meggitt
Độ 0: Không có tổn thương hở nhưng có xuất hiện các yếu tố nguy cơ.
Độ 1: Loét nông, không thâm nhập vào các mô ở sâu.

Độ 2: Loét sâu, có thể có nhiễm trùng tại chỗ, nhưng chưa có tổn thương xương, thường có kèm theo tổn thương thần kinh.

Độ 3: Viêm gân, viêm mô tế bào, đôi khi hình thành các ổ abces. Có thể có viêm xương.

Độ 4: Hoại tử ngón, phần trước bàn chân hoặc gót chân, thường có nhiễm trùng phối hợp.

Độ 5: Hoại tử rộng bàn chân, phối hợp với tổn thương nhiễm trùng và hoại tử mô mềm của bàn chân

1.2.2.2. Phân loại độ sâu - Thiếu máu (theo James W. Brodsky)
 Phân loại độ sâu:
             Độ 0: Bàn chân có yếu tố nguy cơ

             Độ 1: Loét nông không nhiễm trùng

             Độ 2: Loét sâu lan đến gân, cơ và khớp

             Độ 3: Loét nặng, có tổn thương xương

Phân loại thiếu máu:
A. Tổn thương nhưng không có thiếu máu

B. Tổn thương có thiếu máu nhưng không có hoại tử

C. Hoại tử cục bộ: Hoại tử cục bộ phần trước của bàn chân

D. Hoại tử toàn bộ
1.2.2.3. Thang điểm của UKST:

	Điểm triệu chứng cơ năng

	Tiêu chuẩn
	Mô tả
	Điểm

	Cảm giác bệnh nhân cảm nhận được ở tay chân là gì ?
	Rát bỏng, tê bì, ngứa, nóng ran 
	2

	
	Mệt mỏi, chuột rút, đau
	1

	Vị trí của các triệu chứng ở đâu?
	Bàn chân
	2

	
	Bắp chân
	1

	
	Nơi khác
	0

	Các triệu chứng có làm bệnh nhân thức giấc buổi tối không?
	Có
	1

	
	Không
	0

	Các triệu chứng xuất hiện vào thời điểm nào ?
	Nặng hơn vào ban đêm
	2

	
	Có cả ngày và đêm
	1

	
	Chỉ ở ban ngày
	0

	Các triệu chứng thuyên giảm khi nào?
	Đi bộ loanh quanh
	2

	
	Đứng
	1

	Điểm triệu chứng thực thể

(Cho điểm từng chân)

	Tiêu chuẩn
	Mô tả
	Điểm

	Phản xạ gân Achilles
	Không có
	2

	
	Xuất hiện khi gõ mạnh
	1

	Nhận cảm rung
	Không có hoặc giảm
	1

	Nhận cảm khi châm kim
	Không có hoặc giảm
	1

	Nhận cảm với nhiệt độ
	Giảm
	1


Đánh giá:

	Triệu chứng
	Tổng điểm
	Mô tả

	Cơ năng
	0-2
	Bình thường

	
	3-4
	Bệnh lý thần kinh nhẹ

	
	5-6
	Bệnh lý thần kinh vừa

	
	7-9
	Bệnh lý thần kinh nặng

	Thực thể
	0-2
	Bình thường

	
	3-5
	Bệnh lý thần kinh nhẹ

	
	6-8
	Bệnh lý thần kinh vừa

	
	9-10
	Bệnh lý thần kinh nặng

	Tổng hợp
	0-4
	Bình thường

	
	5-9
	Bệnh lý thần kinh nhẹ

	
	10-14
	Bệnh lý thần kinh vừa

	
	≥ 15
	Bệnh lý thần kinh nặng


1.2.3. Thăm khám bàn chân trong đái tháo đường

Đây là khâu quan trọng nhất trong việc phòng và chăm sóc bàn chân của người mắc bệnh ĐTĐ. Thông thường người bệnh ĐTĐ phải kiểm tra bàn chân từ 3-4 lần/1 năm, trường hợp có nghi ngờ buộc phải kiểm tra kỹ hơn, thường xuyên hơn. Việc khám và kiểm tra bàn chân phải đầy đủ, tỷ mỉ, thận trọng, bao gồm từ việc nhìn, bắt mạch, khám thần kinh và mạch máu đến xem xét tới việc đi giày, tất, mặc quần lót (nhất là phụ nữ).
Hỏi bệnh: Có vai trò quan trọng giúp phát hiện những bàn chân có nguy cơ bị loét cao qua các triệu chứng chủ quan của mạch máu và thần kinh như: Đau  cách hồi, dị cảm, bỏng rát… Cũng như tiền sử từng bị loét trước đó.
Quan sát bàn chân: Phát hiện các tổn thương sớm nhất.
· Tình trạng da bàn chân: Da bóng, khô, thiếu dinh dưỡng.
· Tình trạng lông, móng chân: Mất lông mu chân và ngón chân, móng chân dầy sừng hóa, hoặc móng chân quặt.
· Các tổn thương chai chân, các điểm tỳ đè của bàn chân, ngón chân.
· Tình trạng ngón chân, bàn chân: Các ngón chân lệch trục hoặc biến dạng, mất vòm gan bàn chân hay nặng hơn là hoại tử các ngón chân.
· Phát hiện các dị vật gây tổn thương bàn chân.
Sờ: 

· Đây là động tác đơn giản nhưng không thể thiếu, yêu cầu tối thiểu là phải bắt mạch đùi, mạch khoeo chân, mạch mu chân và mạch chày sau.
· Sờ xem da vùng này ấm hay lạnh.
Khám cảm giác: 
Có rất nhiều kỹ thuật để thăm khám, nhưng đây vẫn là một lĩnh vực được xem là khó khăn nhất trong đánh giá mức độ tổn thương của người bệnh ĐTĐ.
Khám cảm giác rung:

· Dùng âm thoa có tần số 128 chu kỳ/giây.
· Cảm giác rung phản ánh tình trạng chức năng của các dây thần kinh lớn.
· Vị trí khám: Đặt ở chỗ lồi của xương như: Các đầu xương đốt bàn chân, mắt cá chân, mặt trước xương chày, xương bánh chè, cánh chậu trước.
· Thầy thuốc có thể đánh giá kết quả bằng cách so sánh ngưỡng thụ cảm của bệnh nhân với mình. Nếu tính bằng giây ở thầy thuốc dài hơn tức là ngưỡng cảm thụ của bệnh nhân bị giảm.

Khám cảm giác đau:

· Dùng kim hoặc Monofilament 5,07.
· Cảm giác đau phản ánh tình trạng chức năng của các dây thần kinh nhỏ.
· Kỹ thuật thăm khám: Dùng kim châm nhẹ lên da hoặc ấn Monofilament phải đạt đến độ cong nhất định, để đảm bảo áp lực tỳ vào điểm khám tương đương với 10gram. Sau đó yêu cầu bệnh nhân nói vị trí, tính chất của kích thích.

· Đánh giá: Các vùng không đau được đánh dấu phân biệt với các vùng khác và so sánh với sơ đồ cảm giác.

Khám cảm giác nóng lạnh:

· Dùng ống nước nóng, lạnh ở nhiệt độ tùy ý muốn (thông thường ở nhiệt độ 35-36 độ C và lạnh 28-32 độ C) lần lượt đặt lên da vài giây.
· Cảm giác nóng, lạnh phản ánh tình trạng chức năng của các dây thần kinh nhỏ.
Khám cảm giác sờ:

· Dùng miếng bông hoặc chổi lông mềm quệt nhẹ trên da bệnh nhân.
· Bệnh nhân nhắm mắt và trả lời có mỗi khi cảm thấy và phải nói rõ vị trí chính xác.
· Cảm giác sờ phản ánh tình trạng dây thần kinh nhỏ và lớn. Cách thử này không chỉ là cảm giác thô sơ mà bao gồm cả cảm giác cao cấp của vỏ não.
Khám phản xạ gân xương: 
Dùng búa phản xạ khám phản xạ gân Achille và gân xương bánh chè.
· Đánh giá các tổn thương
· Phát hiện các tổn thương thần kinh:

+ Tổn thương không đau nhưng thường có dị cảm.
+ Chân ấm, mạch ngoại vi rõ, da dày khô, dày sừng ở điểm tỳ đè

+ Giảm hay mất phản xạ gân xương

+ Rối loạn cảm giác

+ Dấu hiệu tổn thương thần kinh tự động

Phát hiện các tổn thương mạch máu:

· Tổn thương thường đau, hay gặp ở các gót chân và đầu ngón chân

· Mất mạch ngoại vi, da mỏng dễ tổn thương, chân thường lạnh nhợt nhạt

· Teo cơ gian đốt, móng chân dày, dễ gãy, mọc quặt, hoại tử các ngón chân

Đánh giá các tổn thương:

+ Vết loét nông hay sâu? Có hay không hoại tử? Tổn thương chủ yếu là thần kinh hay thần kinh mạch máu.
+ Có nhiễm trùng hay không? Có tổn thương xương hay không?
Đo áp lực động mạch đầu chi ABI (Ankle Brachial Index) [8] : 
     Chỉ số này là số đo huyết áp cao nhất ở cổ chân chia cho trị số huyết áp cao nhất ở cánh tay. 
Phân tích kết quả chỉ số áp lực áp động mạch đầu chi:

	Giá trị ABI
	Ý nghĩa

	>1.3
	Động mạch cứng, vôi hóa (ở BN ĐTĐ có vôi hóa lớp áo giữa, suy thận mạn…)

	0.9 – 1.3
	Bình thường

	0.75 – 0.9
	Bệnh động mạch chi dưới mức độ nhẹ (không triệu chứng)

	0.4 – 0.75
	Bệnh động mạch chi dưới mức độ vừa (đau cách hồi)

	< 0.4
	Bệnh động mạch chi dưới mức độ nặng


1.2.4. Các thăm dò cận lâm sàng
Chụp X-quang thông thường:


Mọi tổn thương loét bàn chân ĐTĐ đều phải chụp X-quang, để đánh giá tình trạng tổn thương của tủy xương, của xương, kể cả có hay không có các dị vật ở bàn chân.
Các  xét nghiệm máu:

· Các xét nghiệm về tế bào máu: Công thức máu, đặc biệt là công thức bạch cầu, tốc độ lắng máu, độ ngưng tập tiểu cầu.
· Xét nghiệm sinh hóa máu: Đường máu, điện giải máu, chức năng gan, thận HbA1C.
· Xét nghiệm nước tiểu

Các thăm dò hình thái:

· Mạch máu: Siêu âm Doppler mạch, ít nhất ở chi dưới. Nếu có điều kiện có thể chụp cắt lớp vi tính, MRI.
· Đánh giá độ loãng xương

Các thăm dò phục vụ cho điều trị và phục hồi chức năng

· Đánh giá sự phân bố trọng lực lên bàn chân: Từ đó giúp người bệnh chọn hoặc đóng giày dép phù hợp

· Đánh giá mức độ tổn thương thần kinh [5].
1.2.5. Điều trị loét bàn chân ở người đái tháo đường 
1.2.5.1. Một số biện pháp cổ điển
· Thời xa xưa người ta điều trị biến chứng bàn chân người đái tháo đường bằng nhiều biện pháp khác nhau như: Dùng rượu ngâm rửa vết thương, phân thú vật hoặc bùn (Đắp vào vết thương), bia, nước nóng, mật ong, dầu sôi, nhựa phenol, dấm nóng, khuôn bột ngũ cốc (Trung Quốc).
· Các thuốc kích thích tổ chức hạt: Một số loại rễ cây, mỡ lợn, trầm hương, mỡ dê, dầu, oxit kẽm. Người ta cũng phân chia các vị trí tổn thương khác nhau để đánh giá và tiên lượng.

1.2.5.2. Phương pháp điều trị hiện đại
Phương pháp đứng không trọng lực: 
· Đây là phương pháp điều trị không dùng thuốc nhưng có kết quả rất tốt đang được sử dụng rộng rãi. Bàn chân người đái tháo đường thường bị mất hết cảm giác vì thế vết loét dù rộng sâu thế nào họ cũng không thấy đau và họ tiếp tục đi, đứng như những người khác. Hậu quả là tổn thương tiếp tục phát triển cả chiều rộng và chiều sâu, bởi chính động tác đi lại này làm tăng khả năng hoại tử, làm vi khuẩn dễ dàng phát triển lan rộng và ăn sâu vào tổ chức khác. Việc sử dụng nạng và xe lăn đạt được những yêu cầu của phương pháp đi đứng không trọng lực.
· Một số người đái tháo đường có tổn thương thần kinh mất khả năng điều vận thì việc sử dụng nạng lại nguy hiểm. Với những đối tượng này kỹ thuật khuôn đúc tạo hình bàn chân được sử dụng rộng rãi, khi sử dụng phương pháp này người bệnh được đi lại trên chính đôi chân của mình.

· Khi đã áp dụng các phương pháp tổng thể khác để điều trị như duy trì glucose máu ở mức độ gần như sinh lý; liệu pháp kháng sinh tại chỗ và toàn thân nhưng tổn thương vẫn không tiến triển tốt thì phải xét khả năng tháo bỏ.

Liệu pháp điều trị phối hợp
Các bước tiến hành gồm:
· Đánh giá tổn thương

· Cắt bỏ triệt để mô hoại tử

· Cấy vi khuẩn làm kháng sinh đồ
· Kiểm soát tình trạng chuyển hóa tốt.

· Điều trị kháng sinh.

· Sử dụng oxy cao áp.

1.2.6. Phòng ngừa bệnh lý bàn chân ĐTĐ 

1.2.6.1 Với thầy thuốc:


Tốt nhất là phát hiện sớm để điều trị kịp thời. Bước đầu tiên là giáo dục người bệnh hiểu về bệnh lý bàn chân người ĐTĐ, sự thường gặp, cách phát hiện và theo dõi. Trong đó triệu chứng dễ nhận thấy là dấu hiệu đau cách hồi. Thầy thuốc cần phải thăm khám kỹ để phát hiện các triệu chứng và dấu hiệu bất thường
	
	Triệu chứng
	Dấu hiệu

	Mạch máu
	Chân lạnh

Đau cách hồi (bắp và bàn chân)

Đau khi nghỉ, đặc biệt về ban đêm
	Mất mạch bàn chân, khoeo, đùi

Tiếng thổi ở động mạch đùi

Thời gian làm đầy máu>3-4 giây

Giảm nhiệt độ da

	Thần kinh
	Cảm giác: Nóng lạnh, tê bì, đau hoặc tăng cảm giác, chân lạnh.
Mất trương lực thần kinh tự động: Giảm tiết mồ hôi
	Giảm hoặc mất cảm giác nhận biết, sau đó là cảm giác đau và nhiệt độ.
Giảm hoặc mất phản xạ gân xương

Giảm hoặc không tiết mồ hôi

	Hệ cơ
	Thay đổi hình dạng giải phẫu kèm theo giảm tiết mồ hôi, không do tiền sử chấn thương
	Bàn chân hình cán búa

Bàn chân giọt nước

	Da
	Vết thương mất cảm giác, đau hoặc tăng đau

Vết thương chậm lành hoặc không thành sẹo

Màu sắc da bị thay đổi

Ngứa, bong vẩy, khô mạn tính

Nhiễm trùng
	Khô da

Nhiễm nấm mạn tính

Sừng hóa có kèm theo chảy máu (hoặc không)

Tóc rụng hoặc hói

Móng: Thay đổi mạn tính như nấm móng hoặc loét hoặc móng mọc quặt gây viêm móng


1.2.6.2. Với bệnh nhân

Phải giáo dục cho người bệnh và những người thân của họ về nguy cơ gây tổn thương bàn chân, cách dự phòng, cách bảo vệ bàn chân và cả cách điều trị. Họ phải biết cách rửa chân bằng nước ấm, dùng xà phòng loại gì, cách bảo vệ (lau khô chân sau khi rửa)…
1.3. QUAN ĐIỂM CỦA YHCT  VỀ BỆNH LÝ BÀN CHÂN DO ĐTĐ
1.3.1. Nghiên cứu về bệnh nguyên bệnh cơ bệnh lý bàn chân do ĐTĐ

Căn cứ vào biểu hiện lâm sàng của bàn chân đái tháo đường quy về phạm vi chứng: “Tiêu khát”, “Thoát thư”. Trong “Linh Khu - Thoát thư” viết: “Phát vu túc chỉ danh viết Thoát thư, kì trạng xích hắc, tử bất trị; bất xích hắc bất tử”, bất suy cấp trảm chi, bất tắc tử hĩ”. Đời Tống, Thụy Chương trong “Vệ sinh bảo giám” có ghi lại: “Tiêu khát bệnh nhân túc tất phát ác sang, chí tử bất cứu” [56].

Trước mắt cho rằng bệnh cơ cơ bản của chứng này là khí âm lưỡng hư, thấp nhiệt ủng thịnh, huyết ứ trở lạc gây ra. Khí âm lưỡng hư thì kinh mạch không được nuôi dưỡng, tạng phủ thụ tổn, âm tổn cập dương, âm dương đều hư, hư tất không đủ lực kháng tà, thấp nhiệt tà thừa hư xâm nhập vào bàn chân; âm hư tất nội nhiệt, nhiệt thịnh tắc ”nhục hủ”, ”nhục hủ” tất thành nùng (mủ); khí hư không đủ lực thúc đẩy huyết dịch vận hành thông sướng nên huyết mạch bị ứ trệ gây huyết ứ trở lạc. Huyết ứ lâu ngày lại hóa nhiệt, thấp nhiệt tương kết với nhau lại ”hóa hủ thành nùng”. Tiêu khát lâu ngày sẽ gây tỳ thận đều hư, tỳ khí hư nhược, thủy thấp vận hành thất thường, thấp tà ngâm dầm, thấp ủng lâu ngày, hóa nhiệt thành độc; tỳ thận hư nhược tất không đủ lực kháng tà. Thấp nhiệt tà thừa cơ xâm nhập, trong ngoài hợp với nhau, thấp nhiệt uẩn kết, đục khoét cơ nhục cuối cùng thành hoại tử [59].
1.3.2. Tổng quan về bài thuốc “Phất thống ngoại xỉ phương”
1.3.2.1. Xuất xứ bài thuốc


Bài thuốc “Phất thống ngoại xỉ phương” do đại danh y Đặng Thiết Đào sinh năm 1916, người Khai Bình, Quảng Đông, là đại danh y của Trung Quốc đương đại, giáo sư trường Đại học Trung y dược Quảng Châu, ông từng giữ chức phó trưởng phòng giáo vụ trường đại học Trung y dược Quảng Châu, phó viện trưởng, thường vụ hội Trung y học toàn quốc, phó chủ nhiệm hiệp hội lý luận Trung y học toàn quốc sáng lập ra [59].
Trong điều trị đái tháo đường biến chứng bàn chân, giáo sư Đặng Thiết Đào có cách nhìn rất độc đáo, ông cho rằng đái tháo đường biến chứng bàn chân thuộc phạm trù chứng “Hoại thư” do bên trong cơ thể khí huyết không điều hòa gây ra. Mấu chốt trong điều trị là cải thiện cung cấp máu cho chi dưới, giáo sư Đặng Thiết Đào dùng bài thuốc gia truyền Phất thống rửa bên ngoài để dưỡng huyết thông lạc trị đái tháo đường biến chứng bàn chân có hiệu quả rất tốt.
1.3.2.2. Thành phần bài thuốc

Bài thuốc “Phất thống ngoại xỉ phương” gồm có các vị thuốc:
	Phụ tử chế
	12g
	Phòng phong
	10g

	Ngô thù du
	15g
	Hồng hoa
	6g

	Ngải diệp
	15g
	Quy vĩ
	6g

	Hải đồng bì
	15g
	Kinh giới 
	6g

	Tục đoạn
	10g
	Tế tân
	5g

	Độc hoạt
	10g
	Thông bạch
	4g


	Khương hoạt
	10g
	Giấm
	30ml


Phụ tử chế
Tên khoa học: Aconiyum- Radix aconite, họ Hoàng liên (Raununculaceae).
Tên gọi khác: Củ ấu tàu

Tính vị quy kinh: Vị cay, đắng, tính nóng, có độc mạnh. Vào kinh Tâm, Can, Thận,  Tỳ.

Công dụng: Thường dùng làm thuốc ngâm rượu xoa bóp, trị nhức mỏi chân tay, tê bại, đau khớp. Người Mèo ở vùng núi cao gió lạnh vẫn dùng ngâm rượu uống. Những người bị bệnh đau ngực cũng dùng củ Ô đầu hầm với thịt gà để ăn. Lương y Lê Trần Đức đã dùng Ô đầu để chế trong thang thuốc chữa tê thấp, đau khớp, chân tay lạnh buốt, sợ lạnh. Ở Vân Nam (Trung Quốc), rễ củ Ô đầu dùng trị phong hàn thấp tê, khớp xương sưng đau, tứ chi co quắp, bán thân bất toại, mụn nhọt sưng đau [12].
Tác dụng dược lý: Tác dụng giảm đau: Alkaloid trong ô đầu có tác dụng làm giảm đau trên chuột trắng. Tác dụng chống viêm: Nước sắc phụ tử có tác dụng chống viêm khớp cổ chân chuột do formaldehyd gây nên.

Ngô thù du
Tên khoa học: Fructus Evodiae, họ cam (Rutaceae).

Tên gọi khác: Thù du, Ngô vu.

Tính vị quy kinh: Vị cay, đắng, tính nhiệt. Vào kinh can, Tỳ, Vị, Thận.
Công dụng: Ngô thù du có tác dụng tán hàn, ôn trung, làm ấm dạ dày, giúp tiêu hóa, lợi tiểu, giảm đau và sát khuẩn. Dùng chữa các chứng bệnh:  Nôn ọe khan, ăn không tiêu, đầy bụng, tiêu chảy, hành kinh đau bụng, cước khí, đau đầu; dùng ngoài chữa viêm miệng lưỡi, lở ngứa [25].
Tác dụng dược lý: Tác dụng kháng khuẩn, giảm đau.
Ngải diệp
Tên khoa học: Arlemisia vulgaris, họ cúc (Asteraceae)

Tên gọi khác: Cây thuốc cứu, cây thuốc cao, ngải cứu.
Tính vị quy kinh: Vị đắng, cay, tính ấm. Qui kinh Can, Tỳ và Thận
Công dụng: Điều khí huyết, trục hàn thấp, điều kinh an thai, cầm máu, thông kinh giải nhiệt. Chữa đau  bụng do lạnh, chữa kinh nguyệt không đều, an thai do tử cung hư hàn, hoặc do phong hàn gây động thai. Ngải nhung làm mồi cứu huyệt vị. Lá tươi chữa cảm mạo: Sao nóng với rượu, gừng, đánh gió, chữa đau do chấn thương, đau lưng cấp, đau dây thần kinh do lạnh, bổ huyết chữa suy nhược cơ thể, thiếu máu, mệt mỏi.
Tác dụng dược lý: Vị thuốc có tác dụng kháng khuẩn, giảm ho, hóa đờm, kích thích co bóp tử cung.

Hải đồng bì
Tên khoa học: Erythrina variegata, thuộc họ Ðậu (Fabaceae).

Tên gọi khác: Thích đồng bì.

Tính vị quy kinh:Vị đắng, cay, tính ôn. Quy kinh Can.
Công dụng: Hải đồng bì có tác dụng khứ phong thông lạc, sát trùng, trấn tĩnh. Thường được dùng chữa bệnh thổ tả, lị amip, chữa lưng gối đau nhức, tê liệt, lở ngứa. Ngoài ra cùng dùng làm thuốc xoa bóp, thuốc chữa sâu răng [24].
Tác dụng dược lý: Vị thuốc có tác dụng giảm đau, sát trùng, làm tê liệt, trấn tĩnh.

Tục đoạn

Tên khoa học: Dipsacus japonicus Miq, thuộc họ Tục đoạn (Dipsacaceae). 
Tên gọi khác: Sâm nam, đầu vù (Mèo), rễ kế (miền Nam).
Tính vị quy kinh:  Vị đắng, ngọt, cay, hơi ôn. Qui kinh Can thận.
Công dụng: Tục đoạn có tác dụng bổ can, thận, nối gân xương, thông huyết mạch, lợi quan tiết, bài nùng, chỉ thống nên thường dược dùng dùng chữa đau lưng, động thai, di tinh, gân cốt đứt đau, chữa đau đớn do bị ngã, bị thương, còn có tác dụng lợi sữa, cầm máu [12]. 
Tác dụng dược lý: Thuốc có tác dụng làm thóat mủ đối với ung nhọt, cầm máu, giảm đau, có tác dụng tăng sữa và làm tăng nhanh tổ chức tái sinh.
Độc hoạt

Tên khoa học: Radix Angelicae pubescentis, họ hoa tán (Apiaceae).

Tính vị quy kinh: Vị cay, đắng, ôn. Qui kinh Can, Thận, Bàng quang.
Công dụng: Phát tán phong hàn, trừ phong thấp thể, chỉ thống. Dùng khi phong hàn thấp tý, tê liệt cơ, chữa đau nhức khớp xương, đau dây thần kinh.

Tác dụng dược lý: Vị thuốc có tác dụng giảm đau, an thần và kháng viêm rõ rệt. Độc hoạt còn có thành phần có tác dụng ức chế ngưng tập tiểu cầu trên ống nghiệm.  

Khương hoạt

Tên khoa học: Rhizoma et Radix Notopterygii, họ hoa tán  (Apiaceae).

Tính vị quy kinh: Vị cay, đắng, tính ôn, qui kinh Bàng quang, Can, Thận 
Công dụng: Phát tán phong hàn, trừ phong thấp, giảm đau. Dùng khi cảm mạo phong hàn, đau đầu, toàn thân đau mỏi. Ngoài ra còn chữa phong thấp, đau nhức xương cốt, đau dây thần kinh, đau cơ do lạnh.
Tác dụng dược lý: Tác dụng kháng khuẩn: Dùng rượu chiết xuất Khương hoạt với nồng độ 1/50.000 có tác dụng ức chế sự sinh trưởng của vi khuẩn lao.
Phòng phong

Tên khoa học: Radix Saposhnikoviae divaricatae, họ hoa tán (Apiaceae).
Tính vị quy kinh: Vị cay ngọt, tính ấm, qui kinh Bàng quang, Can.
Công dụng: Phát tán giải biểu, trừ phong thấp. Chữa cảm mạo phong hàn xuất hiện sốt rét, đau đầu, ho, đau nhức xương khớp, đau mình mẩy, đau nhức cơ, đau nửa đầu [40].

Tác dụng dược lý: Tác dụng giảm đau, hạ nhiệt. Nước sắc Phòng phong uống hoặc tiêm dưới da đều có tác dụng nâng cao ngưỡng chịu đau của chuột. Dùng chất chiết từ Phòng phong cho thỏ đã được gây sốt uống thì thấy thuốc có tác dụng hạ nhiệt.
Hồng hoa

 Tên khoa học: Flos Carthamus tinctorius, thuộc họ Cúc (Asteraceae).
Bộ phận dùng: Hoa

Tính vị quy kinh: Vị cay tính ôn, qui kinh Can, Tâm.
Công dụng: Có tác dụng phá ứ huyết, thông kinh, sinh huyết và hoạt huyết. Còn có tác dụng tẩy, làm toát mồ hôi, kích thích và làm dịu đau. Hồng hoa được dùng chữa bế kinh, đau kinh, ứ huyết sau khi đẻ, khí hư, viêm tử cung, viêm buồng trứng. Còn dùng chữa viêm phổi, viêm dạ dày, tổn thương do bị ngã hay bị đánh ứ huyết sưng đau [25].

Tác dụng dược lý: Thuốc có tác dụng ức chế sự ngưng tập tiểu cầu. Thuốc còn có tác dụng bảo vệ chống nhồi máu cơ tim trên mô hình thắt động mạch vành của chó hoặc gây thiếu máu cơ tim trên chuột bạch lớn.
        Quy vĩ
Tên khoa học: Radix Angelicae Sinensis, họ Cần (Apiaceae)
Tính vị quy kinh: Vị ngọt, cay và ấm, quy kinh Can, Tâm và Tỳ.

Công dụng: Hành huyết. Chữa chấn thương ứ huyết, chân tay đau nhức. Sách Cảnh nhạc toàn thư viết: " Quy vĩ khí nhẹ mà cay nên hành huyết, lúc dùng thông, thuốc có tác dụng khử thống tiêu tiện, lợi cân cốt, trị chân tay co quắp, bại liệt, các chứng táo, sáp. Nếu huyết trệ mà sinh lî thì nên dùng".
Tác dụng dược lý: Đương qui có tác dụng làm dãn huyết quản ngoại vi, làm dịu co thắt cơ trơn của huyết quản ngoại vi, tăng lưu lượng máu; vì thế mà Đương qui có tác dụng giảm đau. Tác dụng chống viêm: nước chiết xuất Đương qui giảm thấp tính thẩm thấu của huyết quản, ức chế các chất gây viêm của tiểu cầu như 5TH phóng ra.
Kinh giới

Tên khoa học:  Herba  Elsholtziae ciliatae, họ hoa môi Lamiaceae

Tính vị quy kinh: Vị cay tính ấm, qui kinh Phế, Can.
Công dụng: Phát tán phong hàn, tán ứ chỉ huyết. Chữa cảm phong hàn, giải độc làm sởi mọc, trị dị ứng, mẩn ngứa.
Tác dụng dược lý: Tiêu viêm, cầm máu (sao cháy thành than trên thực nghiệm thấy có tác dụng rút ngắn thời gian máu chảy và máu đông). Nước sắc và cồn ngâm kiệt thuốc có tác dụng hạ nhiệt nhẹ, an thần, làm giãn cơ trơn phế quản của chuột lang, chống dị ứng.
Tế tân

Tên khoa học:  Herba Asari, họ mộc hương (Aristolochiaceae).

Tính vị quy kinh: Vị cay tính ấm, qui kinh Tâm, Phế, Thận.
Công năng: Phát tán phong hàn, thông kinh hoạt lạc, khử ứ chỉ ho. Chữa cảm mạo phong hàn, đau đầu, tắc mũi, chữa viêm xoang, chữa đau đầu, đau răng, đau nhức khớp xương, đau dây thần kinh do lạnh. Chữa ho, đờm nhiều, suyễn tức khó thở.

Tác dụng dược lý: Tác dụng hạ nhiệt, kháng viêm,  gây tê tại chỗ.
Thông bạch

Tên khoa học: Herba Allii Fistulosi, thuộc họ Hành (Alliaceae)
Tên gọi khác: Hành, Hành hương, Hành hoa, Đại thông.

Tính vị quy kinh: Vị cay, tính ấm, qui kinh Phế, Vị
Công dụng: Phát tán phong hàn, hành khí. Chữa cảm mạo phong hàn, làm ra mồ hôi, có thể dùng riêng hoặc ăn với cháo nóng, dùng khi đầy bụng, đau bụng, đại tiện lỏng, thường phối hợp với can khương. Ngoài ra còn có tác dụng chống viêm, dùng hành giã nát trộn với mật ong đắp ngoài, chữa mụn nhọt khi mới bị viêm [41].
Tác dụng dược lý: Tác dụng kích thích thần kinh, làm tăng tiết dịch tiêu hóa. Tinh dầu hành có tác dụng sát khuẩn mạnh.
Giấm 
Tên khoa học: Acid Acetic
Tên khác: Mễ thố.

Tính vị: Vị đắng chua, khí ấm, không độc, tính chạy khắp cơ thể

Tác dụng: Làm mềm chất rắn, phá hòn cục thu liễm vết thương, tiêu hạch, khỏi đau, tan đinh  nhọt sưng tấy [36].
Tác dụng dược lý: Một nghiên cứu của Shishehbor và cộng sự đã đã chỉ ra tác dụng của acid acetic lên nồng độ glucose máu, HbA1c và lipid trên chuột thường và chuột gây tiểu đường. Theo đó, sau 4 tuần sử dụng liên tục acid acetic, trong khi glucose máu không đổi thì HbA1c giảm đáng kể trong nhóm chuột bị tiểu đường (p< 0.05). Nghiên cứu của Ebihara và Nakajima lại chỉ ra acid acetic trong giấm có tác dụng ngăn cản sự tăng lên của glucose trong máu [47].

1.3.4.3. Phân tích bài thuốc

	Thành phần
	Tính vị quy kinh
	Tác dụng
	Vai trò

	Ô đầu 12g
	Vị cay, đắng, tính nóng. Vào kinh Tâm, Can, Thận,  Tỳ.
	Trừ phong thấp, thông lạc, trị nhức mỏi chân tay, tê bại, đau khớp.
	Quân dược

	Ngô thù du 15g 
	Vị cay, đắng, tính nhiệt. Vào kinh can, Tỳ, Vị, Thận.
	Tán hàn, ôn trung, lợi tiểu, chỉ thống
	Thần dược

	Ngải diệp 12g
	Vị đắng, cay, tính ấm. Qui kinh Can, Tỳ và Thận
	Điều khí huyết, trục hàn thấp, thông kinh giải nhiệt.
	

	Hải đồng bì 15g
	Vị đắng, cay, tính ôn. Quy kinh Can.
	Khứ phong thông lạc, sát trùng. Chữa lưng gối đau nhức.
	

	Tục đoạn 10g
	Vị đắng, ngọt, cay, hơi ôn. Qui kinh Can thận.
	Bổ can, thận, nối gân xương, thông huyết mạch, chỉ thống.
	Tá và sứ dược

	Độc hoạt 10g
	Vị cay, đắng, ôn. Qui kinh Can, Thận, Bàng quang.
	Phát tán phong hàn, trừ phong thấp, chỉ thống.
	

	Khương hoạt 10g
	Vị cay, đắng, tính ôn, qui kinh Bàng quang, Can, Thận
	Phát tán phong hàn, trừ phong thấp, giảm đau.
	

	Phòng phong 10g
	Vị cay ngọt, tính ấm. Qui kinh Bàng quang, Can.
	Phát tán giải biểu, trừ phong thấp.
	

	Hồng hoa 6g
	Vị cay tính ôn, qui kinh Can, Tâm.
	Có tác dụng phá ứ huyết, thông kinh, sinh huyết và hoạt huyết.
	

	Quy vĩ  6g
	Vị ngọt, cay và ấm, quy kinh Can, Tâm và Tỳ.
	Tả hỏa ở thận, tả hỏa mà lại bổ chân thủy, hoạt huyết thông lạc.
	

	Kinh giới 6g
	Vị cay tính ấm, quy kinh Phế, Can.
	Phát tán phong hàn, tán ứ chỉ huyết.
	

	Tế tân 5g
	Vị cay tính ấm, quy kinh Tâm, Phế, Thận.
	Phát tán phong hàn, thông kinh hoạt lạc, khử ứ.
	

	Thông bạch 4g
	Vị cay, tính ấm, quy kinh Phế, Vị.
	Phát tán phong hàn, hành khí
	

	Giấm 30ml
	Vị đắng chua, khí ấm, quy 12 kinh.
	Làm mềm chất rắn, phá hòn cục thu liễm vết thương, khỏi đau.
	


1.3.4.4. Công dụng

       Hoạt huyết thông lạc.
1.3.4.5. Chủ trị

       Biến chứng bàn chân do ĐTĐ giai đoạn sớm chưa có loét.
1.3.4.6. Cách dùng
       Pháp ngâm rửa thích hợp với bàn chân đái tháo đường độ 0 (không có vết thương hở). Thuốc sắc ngày 1 thang, thời gian sắc khoảng 3h, lấy khoảng 2000ml, chia 2 lần ngâm trong ngày. Dịch thuốc sắc để nhiệt độ 370C, ngâm chân 20 phút, khi nước ngâm nguội, có thể làm ấm lên để duy trì nhiệt độ, mỗi ngày 2 lần, nước thuốc ngâm ngập mắt cá chân.
      Trên thực tế lâm sàng, qua báo cáo tại Trung Quốc, thấy bài thuốc này có hiệu quả rõ rệt với bệnh nhân bệnh lý bàn chân đái tháo đường. Hiệu quả giảm đau rõ rệt, nghiên cứu trên 56 bệnh nhân kết quả khỏi 39 trường hợp (các triệu chứng đau nhức bàn chân hoàn toàn tiêu hết, sau đó không thấy tái phát); có hiệu quả rõ rệt 15 trường hợp (các triệu chứng đau nhức bàn chân hoàn toàn tiêu hết, sau dừng thuốc triệu chứng đau tái phát nhưng giảm nhiều so với trước điều trị); có hiệu quả (triệu chứng đau giảm) 2 trường hợp, tỷ lệ trị khỏi 69.9% . Tổng hiệu quả điều trị là 100%, [67].
      Vì vậy, để áp dụng những thành tựu này cho người Việt Nam chúng tôi tiến hành nghiên cứu nhằm khẳng định tác dụng thực sự của bài thuốc và hy vọng có thêm một bài thuốc YHCT hỗ trợ điều trị bệnh lý bàn chân do đái tháo đường. Đây là một vấn đề rất thiết thực và có ý nghĩa.
CHƯƠNG 2
CHẤT LIỆU, ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. CHẤT LIỆU NGHIÊN CỨU
Bảng 2.1. Thành phần bài thuốc 
	TT
	Tên vị thuốc
	Tên khoa học
	Số lượng
	Tiêu chuẩn

	1. 
	Phụ tử chế
	Radix Aconiti
	12g
	Dược

điển
 Việt

Nam

IV

 (2010)

	2. 
	Ngô thù du
	Fructus Evodiae
	15g
	

	3. 
	Ngải diệp
	Arlemisia vulgaris
	15g
	

	4. 
	Hải đồng bì
	Erythrina variegata
	15g
	

	5. 
	Tục đoạn
	Dipsacus japonicus Miq
	10g
	

	6. 
	Độc hoạt
	Radix Angelicae pubescentis
	10g
	

	7. 
	Khương hoạt
	Rhizoma et Radix Notopterygii
	10g
	

	8. 
	Phòng phong
	Radix Saposhnikoviae divaricatae
	10g
	

	9. 
	Hồng hoa
	Flos Carthamus tinctorius
	6g
	

	10. 
	Quy vĩ
	Radix Angelicae Sinensis
	6g
	

	11. 
	Kinh giới
	Herba  Elsholtziae ciliatae
	6g
	

	12. 
	Tế tân
	Herba Asari 
	5g
	

	13. 
	Thông bạch
	Herba Allii Fistulosi
	4g
	


	14. 
	Giấm
	Acetic Acid 
	30ml
	


Dạng bào chế: 
Các vị thuốc được bào chế tại khoa Dược – Bệnh viện Tuệ Tĩnh. Bài thuốc được sử dụng dưới dạng sắc ngâm chân. 

Sắc bằng máy Extractor do hãng Kyungseo của Hàn Quốc sản xuất năm 2003. Thời gian sắc thuốc 3 giờ, nước thuốc sắc được làm nguội rồi đóng vào túi nilon bằng dây chuyền tự động, 1 thang đóng 2 túi, mỗi túi 170ml.
          Cách dùng : Mỗi lần dùng 1 túi thuốc 170 ml, cho thêm nước vừa đủ 1000ml, giữ nhiệt độ ngâm khoảng 37 độ, thuốc ngâm ngập tới mắt cá chân, thời gian ngâm 20 phút/lần x 2 lần/ngày. 

2.2. ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU


Bệnh nhân nghiên cứu gồm 60 bệnh nhân không phân biệt tuổi - giới, được chẩn đoán ĐTĐ có biến chứng bàn chân, điều trị nội - ngoại trú tại Khoa Nội tiết chuyển hóa, Bệnh viện Tuệ Tĩnh.

2.2.1. Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân

2.2.1.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân theo YHHĐ 
· Bệnh nhân ≥ 18 tuổi.

· Bệnh nhân được chẩn đoán ĐTĐ theo tiêu chuẩn của ADA – 2012 [44], khi có một trong các đặc điểm sau:

· Đường máu đói (nhịn ăn tối thiểu 8 giờ) ( 7 mmol/l, được làm ít nhất 2 lần vào 2 ngày khác nhau.

· Đường máu bất kỳ ≥ 11.1 mmol/l và có triệu chứng tăng đường máu (đái nhiều, khát nhiều, sụt cân không giải thích được).

· Đường máu 2 giờ ≥ 11.1 mmol/l khi làm nghiệm pháp tăng đường máu.
· HbA1c ≥  6.5 %.
· Lựa chọn đối tượng nghiên cứu ở độ 0 theo phân loại độ sâu và mức A và B theo phân loại thiếu máu (Phân loại  của  James W. Brodsky), không có tổn thương loét và hoại tử bàn chân [50].
· BN nghiên cứu được lựa chọn dựa theo thang điểm của UKST (United Kingdom Screen Test - UKST) [1]. 

· BN tự nguyện tham gia và có điều kiện tuân thủ quy trình nghiên cứu.
2.2.2. Tiêu chuẩn bệnh nhân loại khỏi nghiên cứu
· Mắc các bệnh nhiễm khuẩn hoặc cấp tính khác kèm theo.

· Phụ nữ có thai hoặc đang cho con bú.

· Không tuân thủ quy định của nghiên cứu
· BN có trạng thái tâm thần không ổn định.
2.2.3.  Địa điểm, thời gian nghiên cứu


Nghiên cứu được thực hiện tại khoa Nội tiết chuyển hóa Bệnh viện Tuệ Tĩnh từ tháng 04/2017 đến 08/2017.

2.3. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.3.1. Thiết kế nghiên cứu
         Nghiên cứu tiến cứu, thử nghiệm lâm sàng mở, so sánh trước sau điều trị có nhóm chứng. 

2.3.2. Quy trình nghiên cứu

        Trước khi điều trị, BN được giải thích mục đích, ý nghĩa của nghiên cứu. Nếu bệnh nhân tình nguyện tham gia thì được thỏa thuận bằng phiếu cam kết .

        BN được hỏi và khám lâm sàng toàn diện (có bệnh án riêng). BN được làm xét nghiệm công thức máu, glucose tĩnh mạch (sau ăn 2h và lúc đói), tổng phân tích nước tiểu, HbAlc, đánh giá tình trạng bệnh nhân theo thang điểm UKST, đo chỉ số ABI.

Các BN đủ tiêu chuẩn nghiên cứu tương đồng nhau về thể bệnh, mức độ bệnh, giai đoạn bệnh được chia làm 2 nhóm ngẫu nhiên:  

· Nhóm nghiên cứu (NC): gồm 30 bệnh nhân, được kiểm soát đường huyết và ngâm chân bằng thuốc 2 lần/24h.
· Nhóm đối chứng (ĐC): gồm 30 bệnh nhân, kiểm soát đường huyết và dùng Vitamin 3B 2 viên/24h. 
Tiến hành dùng thuốc ngâm chân: Nước sắc thuốc để nhiệt độ 370C, ngâm ngập mắt cá chân hai bên trong thời gian 20 phút. Mỗi ngày ngâm 2 lần vào buổi sáng và tối trước khi ngủ, liên tục trong thời gian 20 ngày.
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Hình 1. Hình ảnh bệnh nhân ngâm chân

2.3.2.1. Bệnh nhân nghiên cứu được đánh giá mức độ tổn thương thần kinh. dựa theo thang điểm của UKST.

Đánh giá:

	Triệu chứng
	Tổng điểm
	Mô tả

	Cơ năng
	0-2
	Bình thường

	
	3-4
	Bệnh lý thần kinh nhẹ

	
	5-6
	Bệnh lý thần kinh vừa

	
	7-9
	Bệnh lý thần kinh nặng

	Thực thể
	0-2
	Bình thường

	
	3-5
	Bệnh lý thần kinh nhẹ

	
	6-8
	Bệnh lý thần kinh vừa

	
	9-10
	Bệnh lý thần kinh nặng

	Tổng hợp
	0-4
	Bình thường

	
	5-9
	Bệnh lý thần kinh nhẹ

	
	10-14
	Bệnh lý thần kinh vừa

	
	≥ 15
	Bệnh lý thần kinh nặng


Các triệu chứng cơ năng và thực thể được đánh giá và ghi chép số liệu vào thời điểm trước khi điều trị (D0), ngày thứ 10 (D10) và ngày thứ 20 (D20). 
2.3.2.2. Bệnh nhân nghiên cứu được đánh giá mức độ tổn thương động mạch chi dưới qua chỉ số ABI
	Chỉ số ABI
	Mức độ

	0.9 – 1.3
	Bình thường

	0.75 - 0.9
	Nhẹ

	0.4 - 0.75
	Trung bình

	< 0.4
	Nặng


Tiến hành trước khi nghiên cứu, sau 10 ngày và 20 ngày điều trị.
2.3.2.3. Các xét nghiệm khác:
        Công thức máu, glucose tĩnh mạch (sau ăn 2h và lúc đói), tổng phân tích nước tiểu được đánh giá trước - sau điều trị.
        Ngày trước khi ra viện: Khám bệnh tổng kết hồ sơ bệnh án, ghi chỉ số lâm sàng, cận lâm sàng vào phiếu nghiên cứu.

2.3.3. Chỉ tiêu và phương pháp đánh giá

2.3.3.1. Đánh giá về mức độ cải thiện biến chứng thần kinh

Các bệnh nhân được khám lâm sàng, đánh giá theo thang điểm UKST tại thời điểm trước khi điều trị và sau khi điều trị 10 ngày/lần.

Kết quả điều trị được đánh giá như sau:

· Các triệu chứng giảm 3 bậc: Rất tốt

· Các triệu chứng giảm 2 bậc: Tốt

· Các triệu chứng giảm 1 bậc: Khá

· Các triệu chứng không giảm: Không kết quả.



2.3.3.2. Đánh giá về mức độ cải thiện biến chứng mạch máu.

Các bệnh nhân được đo chỉ số cổ chân - cánh tay (ABI) tại thời điểm trước khi điều trị và sau khi điều trị 10 ngày/lần. 

Kết quả điều trị được đánh giá như sau:

· Các triệu chứng giảm 3 bậc: Rất tốt

· Các triệu chứng giảm 2 bậc: Tốt

· Các triệu chứng giảm 1 bậc: Khá

· Các triệu chứng không giảm: Không kết quả.
2.3.4. Sơ đồ nghiên cứu

2.4. XỬ LÝ SỐ LIỆU
· Các số liệu được xử lý theo thuật toán thống kê y học với sự hỗ trợ của  phần mềm Microsoft excel và SPSS 22.0.

· So sánh trước và sau khi điều trị trong từng nhóm và so sánh giữa nhóm nghiên cứu và đối chứng.
2.5. ĐẠO ĐỨC TRONG NGHIÊN CỨU
Nghiên cứu này được sự cho phép của Hội đồng y đức Học viện Y Dược học cổ truyền Việt Nam theo quyết định số 212/QĐ-HVYDHCTVN, ngày 14 tháng 3 năm 2017. 

Nghiên cứu này được thực hiện với mục đích chứng minh tác dụng của một phương pháp mới điều trị hỗ trợ cho bệnh nhân, không có mục đích nào khác.
Các bệnh nhân tham gia nghiên cứu với tinh thần tự nguyện.

Trong quá trình tiến hành nghiên cứu, các bệnh nhân có dấu hiệu bệnh nặng lên hoặc bệnh nhân không muốn hợp tác, chúng tôi ngừng nghiên cứu trên bệnh nhân đó.
CHƯƠNG 3 
KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
3.1. ĐẶC ĐIỂM CỦA ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU
Bảng 3.1. Phân bố bệnh nhân theo tuổi

	Tuổi
	Nhóm NC 
	Nhóm ĐC
	PNC-ĐC

	
	n
	Tỉ lệ %
	n
	Tỉ lệ %
	

	< 49
	0
	0.00
	1
	3.33
	>0.05

	50 – 59
	6
	20.00
	5
	16.67
	

	60 – 69
	11
	36.67
	12
	40.00
	

	≥ 70
	13
	43.33
	12
	40.00
	

	Tuổi trung bình
	67.67 ± 8.67
	65.34 ± 8.02
	

	
	66.5 ± 8.33
	


Kết quả bảng 3.1 cho thấy:

Nhóm tuổi ≥ 60 tuổi hay gặp nhất, chiếm tỷ lệ 83.33. Tuổi trung bình của bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu và nhóm chứng không có sự khác biệt (p > 0.05).
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Biểu đồ 3.1. Phân bố bệnh nhân theo giới

Kết quả biểu đồ 3.1 cho thấy:

Tỷ lệ bệnh nhân nữ (61,67%) nhiều hơn tỉ lệ bệnh nhân nam (38,33%). Sự chênh lệch tỷ lệ mắc bệnh giữa nam và nữ trong mỗi nhóm có ý nghĩa thống kê (p < 0.05). Không có sự khác biệt về giới giữa nhóm chứng và nhóm nghiên cứu trong điều trị bệnh lý bàn chân do đái tháo đường typ 2 (p> 0.05).
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Biểu đồ 3.2. Phân bố bệnh nhân theo khu vực

Biểu đồ 3.2. cho thấy: 

Tỷ lệ bệnh nhân ở thành thị (81.7%) nhiều hơn tỉ lệ bệnh nhân ở nông thôn (18.3%). Sự chênh lệch về tỷ lệ của các khu vực phân bố bệnh nhân có ý nghĩa thống kê (p < 0.05). Không có sự khác biệt về sự phân bố khu vực giữa nhóm đối chứng và nhóm nghiên cứu trong điều trị bệnh lý bàn chân do đái tháo đường typ 2 (p > 0.05).
Bảng 3.2. Phân bố bệnh nhân theo nghề nghiệp

	Nghề nghiệp
	Nhóm NC 
	Nhóm ĐC
	PNC-ĐC

	
	n
	Tỉ lệ %
	n
	Tỉ lệ %
	

	Trí óc 
	17
	56.70
	22
	73.30
	> 0.05

	Chân tay 
	13
	43.30
	8
	26.70
	

	PNhóm
	< 0.05
	< 0.05
	

	Tổng
	30
	100
	30
	100
	


Kết quả bảng 3.2 cho thấy: 

        Tỉ lệ mắc bệnh ở nhóm lao động trí óc là  65%  ở nhóm lao động chân tay là 35%  sự khác biệt về đặc điểm nghề nghiệp của bệnh nhân trong mỗi nhóm có ý nghĩa thống kê (p < 0.05). Sự khác biệt về đặc điểm nghề nghiệp của bệnh nhân ở hai nhóm nghiên cứu và đối chứng  không có ý nghĩa thống kê (p > 0.05).
Bảng 3.3. Thời gian mắc bệnh của bệnh nhân

	Thời gian mắc bệnh
	Nhóm NC 
	Nhóm ĐC
	P

	
	n
	Tỉ lệ %
	n
	Tỉ lệ %
	

	< 1 năm
	0
	0.00
	0
	0.00
	> 0.05

	1 – 5 năm
	14
	46.70
	18
	60.00
	

	> 5 năm
	16
	53.30
	12
	40.00
	

	Thời gian TB 
	8.60 ± 4.33
	6.13 ± 2.95
	

	
	7.37 ± 3.87
	


Kết quả bảng 3.3 cho thấy: 

Thời gian phát hiện mắc ĐTĐ trung bình của các đối tượng nghiên cứu là 7.37 ± 3.87 năm. Tổng số BN mắc ĐTĐ ≥ 5 năm chiếm 46.67%.  Không có sự khác biệt về thời gian mắc bệnh giữa 2 nhóm nghiên cứu và đối chứng (p > 0.05).

Bảng 3.4. Phân loại BMI của bệnh nhân
	BMI
	Nhóm NC
	Nhóm ĐC
	PNC-ĐC

	
	n
	Tỉ lệ %
	n
	Tỉ lệ %
	

	< 18.5
	2
	6.60
	0
	0.00
	>0.05

	18.5 -  22.9
	13
	43.40
	17
	54.60
	

	≥ 23
	15
	50.00
	13
	46.40
	

	Trung bình
	23.59 ± 3.49
	22.70 ± 2.38
	

	
	23.14 ± 0.39
	


Kết quả bảng 3.4 cho thấy: 

BMI trung bình của bệnh nhân trong nghiên cứu là 23.14 ± 2.94. So sánh thấy không có sự khác biệt về chỉ số BMI giữa nhóm nghiên cứu và nhóm chứng trong điều trị bệnh lý bàn chân do đái tháo đường typ 2 (p >  0.05). 
Bảng 3.5. Các yếu tố nguy cơ

	Yếu tố
	Nhóm NC 
	Nhóm ĐC
	Tổng

	
	n
	Tỉ lệ %
	n
	Tỉ lệ %
	n
	Tỉ lệ %

	Hút thuốc lá
	1
	3.33
	2
	6.67
	3
	5.00

	Tiền sử RCH lipid
	14
	46.70
	12
	40.00
	26
	43.33

	THA
	21
	70.00
	19
	63.33
	50
	66.67

	P
	>0.05
	


Kết quả bảng 3.5 cho thấy: 

       So sánh thấy sự khác biệt về các yếu tố nguy cơ giữa nhóm nghiên cứu và nhóm chứng  không có ý nghĩa thống kê (p > 0.05).
3.2. ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ.
Bảng 3.6. Bảng đánh giá hiệu quả điều trị triệu chứng cơ năng. 
	Triệu chứng
	Nhóm
	D0​(n=30)
	PNC-ĐC
	D20(n=30)
	PNC-ĐC
	PNhóm

	
	
	n
	%
	
	n
	%
	
	

	Cảm giác bệnh nhân cảm nhận được ở tay chân là gì ?
	Rát bỏng, tê bì, ngứa, nóng ran.
	NC
	22
	73.33
	>0.05
	3
	10
	<0.01
	<0.01

	
	
	ĐC
	23
	76.67
	
	22
	73.33
	
	>0.05

	
	Mệt mỏi, chuột rút, đau
	NC
	8
	26.67
	>0.05
	23
	76.67
	<0.05
	<0.01

	
	
	ĐC
	7
	23.33
	
	8
	26.67
	
	>0.05

	Vị trí của các triệu chứng ở đâu ?
	Bàn chân
	NC
	27
	90
	>0.05
	2
	6.67
	<0.01
	<0.01

	
	
	ĐC
	26
	86.67
	
	25
	83.33
	
	>0.05

	
	Bắp chân
	NC
	3
	10
	>0.05
	4
	13.33
	-
	>0.05

	
	
	ĐC
	4
	13.33
	
	4
	13.33
	
	>0.05

	Các triệu chứng có làm BN thức giấc buổi tối không?
	Có 
	NC
	6
	30
	>0.05
	0
	0
	>0.05
	<0.05

	
	
	ĐC
	6
	30
	
	2
	6.67
	
	>0.05

	
	Không 
	NC
	27
	90
	>0.05
	29
	96.67
	>0.05
	>0.05

	
	
	ĐC
	25
	83.33
	
	27
	90.00
	
	>0.05

	Các triệu chứng xuất hiện vào thời điểm nào ?
	Nặng hơn vào ban đêm
	NC
	6
	20
	-
	0
	0
	-
	>0.05

	
	
	ĐC
	1
	3.33
	
	0
	0
	
	>0.05

	
	Có cả ngày và đêm
	NC
	20
	66.67
	>0.05
	1
	3.33
	<0.05
	<0.01

	
	
	ĐC
	26
	86.67
	
	12
	40.00
	
	<0.05

	Các triệu chứng thuyên giảm khi nào ?
	Đi bộ loanh quanh
	NC
	16
	53.50
	<0.05
	2
	6.67
	-
	<0.05

	
	
	ĐC
	5
	16.67
	
	2
	6.67
	
	<0.05

	
	Đứng
	NC
	15
	50.0
	<0.05
	22
	73.33
	>0.05
	<0.05

	
	
	ĐC
	25
	83.0
	
	28
	93.33
	
	>0.05


Kết quả bảng 3.6 cho thấy: 

 Sau điều trị, triệu chứng: Rát bỏng, tê bì, ngứa, nóng ran ở bàn chân ở nhóm nghiên cứu được cải thiện rõ rệt hơn nhóm đối chứng. Ở nhóm nghiên cứu các triệu chứng đau tăng về đêm và đau làm bệnh nhất thức giấc đều hết sau điều trị. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0.05 và p< 0.01. 
Bảng 3.7. Bảng đánh giá hiệu quả điều trị triệu chứng thực thể.
	Triệu chứng
	Nhóm
	D0(n=30)
	PNC-ĐC
	D20(n=30)
	PNC-ĐC
	PNhóm

	
	
	n
	%
	
	n
	%
	
	

	Phản xạ gân Achilles
	Không có
	NC
	6
	20
	-
	1
	3.33
	-
	>0.05

	
	
	ĐC
	1
	3.33
	
	0
	0
	
	>0.05

	
	Xuất hiện khi gõ mạnh
	NC
	26
	86.67
	>0.05
	27
	90.00
	>0.05
	>0.05

	
	
	ĐC
	30
	100
	
	30
	100
	
	>0.05

	Nhận cảm rung: Không có hoặc giảm
	NC
	22
	73.33
	>0.05
	6
	20.00
	<0.01
	<0.01

	
	ĐC
	30
	100
	
	30
	100
	
	>0.05

	Nhận cảm khi châm kim: Không có hoặc giảm
	NC
	26
	86.67
	>0.05
	6
	20.00
	<0.01
	<0.01

	
	ĐC
	30
	100
	
	30
	100
	
	>0.05

	Nhận cảm với nhiệt độ: Giảm
	NC
	25
	83.33
	>0.05
	1
	3.33
	-
	<0.01

	
	ĐC
	26
	86.67
	
	26
	86.67
	
	>0.05


Kết quả bảng 3.7 cho thấy: 

Sau điều trị, bệnh nhân nhóm nghiên cứu được cải thiện rõ rệt về cảm nhận rung, cảm nhận kim châm và cảm nhận với nhiệt độ hơn nhóm đối chứng, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0.05 và p < 0.01. Triệu chứng phản xạ gân Achilles xuất hiện khi gõ mạnh không có sự thay đổi ở cả hai nhóm trước và sau điều trị.
Bảng 3.8. Biểu hiện lâm sàng của bệnh nhân tại thời điểm D0
	Triệu chứng
	Nhóm NC
(
[image: image4.wmf]X

 ± SD)
	Nhóm ĐC
(
[image: image5.wmf]X

 ± SD)
	P

	TC cơ năng
	6.77 ± 1.25
	6.43 ± 0.82
	>0.05

	TC thực thể
	7.23 ± 1.83
	7.70 ± 0.70
	>0.05

	Tổng
	14 ± 3.08
	14.13 ± 1.52
	


Kết quả bảng 3.8 cho thấy: 

         Tại thời điểm D0   sự khác biệt về triệu chứng cơ năng và thực thể của nhóm nghiên cứu và nhóm đối chứng  không có ý nghĩa thống kê (p > 0.05).
Bảng 3.9. Biểu hiện lâm sàng của bệnh nhân tại thời điểm D10
	Triệu chứng
	Nhóm NC
(
[image: image6.wmf]X

 ± SD)
	Nhóm ĐC

(
[image: image7.wmf]X

 ± SD)
	PNC-ĐC

	TC cơ năng
	4.70 ± 0.99
	5.67 ± 0.76
	<0.001

	% giảm so với D0
	31.58
	11.82
	

	TC thực thể
	4.77 ± 1.55
	7.57 ± 0.73
	<0.001

	% giảm so với D0
	34.02
	1.69
	

	Tổng
	9.47 ± 2.54
	13.24 ± 1.49
	<0.001

	% giảm so với D0
	32.36
	7.41
	


Kết quả bảng 3.9 cho thấy: 

          Tại thời điểm D10  triệu chứng cơ năng, thực thể của nhóm nghiên cứu và nhóm đối chứng đều giảm so với thời điểm D0. Sự khác biệt về mức giảm triệu chứng cơ năng, thực thể của 2 nhóm có ý nghĩa thống kê với (p < 0.001).
Bảng 3.10. Biểu hiện lâm sàng của bệnh nhân tại thời điểm D20
	Triệu chứng


	Nhóm NC

(
[image: image8.wmf]X

 ± SD)
	Nhóm ĐC

(
[image: image9.wmf]X

 ± SD)
	PNC-ĐC

	TC cơ năng
	2.07 ± 1.17
	5.07 ± 0.79
	<0.001

	% giảm so với D0
	69.42
	21.15
	

	TC thực thể
	2.47 ± 1.28
	7.13 ± 0.68
	<0.001

	% giảm so với D0
	65.84
	7.40
	

	Tổng
	4.57 ±  2.45
	 12.2 ± 1.47
	<0.001

	% giảm so với D0
	67.46
	14.69
	


Bảng 3.10 cho thấy:

        Tại thời điểm D20, triệu chứng cơ năng, thực thể của nhóm nghiên cứu giảm rõ rệt so với nhóm đối chứng. Sự khác biệt về mức giảm triệu chứng cơ năng của 2 nhóm có ý nghĩa thống kê với (p < 0.05).  
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Biểu đồ 3.3. Kết quả quá trình điều trị của 2 nhóm theo thang điểm UKST

Biểu đồ 3.3 cho thấy:

        Sau 20 ngày điều trị triệu chứng của nhóm nghiên cứu giảm rõ rệt so với nhóm đối chứng. Sự khác biệt về mức giảm triệu chứng của 2 nhóm có ý nghĩa thống kê với (p < 0.001).  

Bảng 3.11. Các chỉ số sinh tồn

	Chỉ số
	Nhóm NC
	Nhóm ĐC
	P​NC-ĐC

	
	D0
	D20
	D0
	D20
	

	
	(
[image: image11.wmf]X

 ± SD)
	(
[image: image12.wmf]X

 ± SD)
	(
[image: image13.wmf]X

 ± SD)
	(
[image: image14.wmf]X

 ± SD)
	

	Mạch (l/p)
	89.31±9.23
	85.46 ±6.94
	86.23 ±7.55
	86.11±6.76
	>0.05

	HA tối đa (mmHg)
	128.83±
17.44
	123.87±
14.88
	126.33 ±16.33
	124.33 ±
 5.34
	

	HA tối thiểu (mmHg)
	80.86  ±2.23
	75.13±11.33
	77.23 ±10.11
	78.11 ± 11.12
	

	Nhiệt độ (°C)
	36.96±4.23
	36.89± 2.34
	36.9 ±  3.22
	36.82 ± 1.34
	

	PNhóm
	> 0.05
	> 0.05
	


Kết quả bảng 3.11 cho thấy : 

        Cả 2 nhóm nghiên cứu và nhóm chứng không có sự khác biệt về các triệu chứng toàn thân trước và sau điều trị   (p > 0.05).
Bảng 3.12. Chỉ số ABI bên phải của bệnh nhân tại các thời điểm D0, D10, D20.
	    Nhóm  
Thời điểm          
	Nhóm NC

(
[image: image15.wmf]X

 ± SD)
	Nhóm ĐC

(
[image: image16.wmf]X

 ± SD)
	PNC-ĐC

	D0
	1.02± 0.09
	1.08 ± 0.68
	>0.05

	D10
	1.03 ± 0.09
	1.07 ± 0.06
	>0.05

	D20
	1.03 ± 0.07
	1.08 ±0.06
	>0.05

	P(D20-D0)
	>0.05
	>0.05
	


Kết quả bảng 3.12 cho thấy: 

        Không có sự khác biệt trong chỉ số ABI bên phải của nhóm nghiên cứu và đối chứng tại thời điểm D0 , D10, D20 với (p>0.05).  

 Bảng 3.13. Chỉ số ABI bên trái của bệnh nhân tại các thời điểm D0, D10, D20.
	    Nhóm  

Thời điểm          
	Nhóm NC

(
[image: image17.wmf]X

 ± SD)
	Nhóm ĐC

(
[image: image18.wmf]X

 ± SD)
	PNC-ĐC

	D0
	1.02 ± 0.08
	1.08 ± 0.07
	>0.05

	D10
	1.02 ± 0.74
	1.08 ± 0.54
	>0.05

	D20
	1.03 ± 0.07
	1.08 ± 0.61
	>0.05

	P(D20-D0)
	>0.05
	>0.05
	


Kết quả bảng 3.13 cho thấy: 

      Không có sự khác biệt trong chỉ số ABI  bên trái của nhóm nghiên cứu và đối chứng tại thời điểm D0 , D10, D20 với (p>0.05).  
Bảng 3.14. Chỉ số Glucose lúc đói của BN tại các thời điểm  D0, D10, D20. 
	    Nhóm  

Thời điểm          
	Nhóm NC
(
[image: image19.wmf]X

 ± SD)
	Nhóm ĐC

(
[image: image20.wmf]X

 ± SD)
	PNC-ĐC

	D0
	10.88 ± 4.94
	11.98 ± 1.67
	>0.05

	D20
	7.32 ± 2.45
	9.68 ± 1.31
	> 0.05

	P(D20-D0)
	<0.001
	<0.001
	


Kết quả bảng 3.14 cho thấy : 

Chỉ số Glucose lúc đói của BN ở cả hai nhóm sau điều trị giảm so với trước điều trị với P<0.05. Không có sự khác biệt về chỉ số Glucose lúc đói của 2 nhóm nghiên cứu và đối chứng tại các thời điểm (p> 0.05).
Bảng 3.15. Chỉ số Glucose sau ăn 2h của BN tại các thời điểm D0, D10, D20.
	    Nhóm  

Thời điểm          
	Nhóm NC
(
[image: image21.wmf]X

 ± SD)
	Nhóm ĐC

(
[image: image22.wmf]X

 ± SD)
	PNC-ĐC

	D0
	14.41 ± 4.69
	11.98  ± 1.67
	> 0.05

	D20
	10.88 ± 2.42
	9.68 ± 1.30
	>0.05

	P(D20-D0)
	<0.001
	<0.001
	


Kết quả bảng 3.15 cho thấy : 
 Chỉ số Glucose 2h của BN sau điều trị có giảm so với trước điều trị với p<0.05. Không có sự khác biệt về chỉ số Glucose sau ăn của 2 nhóm nghiên cứu và đối chứng tại các thời điểm (p > 0.05).
Bảng 3.16. Chỉ số huyết học trước và sau điều trị.

	Chỉ số
	Nhóm NC
	Nhóm ĐC
	P​NC-ĐC

	
	D0
	D20
	D0
	D20
	

	
	(
[image: image23.wmf]X

 ± SD)
	(
[image: image24.wmf]X

 ± SD)
	(
[image: image25.wmf]X

 ± SD)
	(
[image: image26.wmf]X

 ± SD)
	

	Hồng cầu
	4.43 ± 0.48
	4.47 ± 0.45
	4.53 ± 0.41
	4.57 ± 0.49
	>0.05

	Bạch cầu
	7.28 ± 1.90
	6.87 ± 1.42
	6.17 ± 1.33
	5.94 ± 0.94
	>0.05

	Tiểu cầu
	252.1 ± 44.03
	258.8 ± 3.87
	249 ± 57.57
	254.43±53.87
	>0.05

	PNhóm
	>0.05
	>0.05
	


Kết quả bảng 3.16 cho thấy : 

         Không có sự khác biệt về số lượng hồng cầu, bạch cầu, tiểu cầu trước và sau điều trị của các bệnh nhân trong nghiên cứu  (p> 0.05). 
Bảng 3.17. Chỉ số PH nước tiểu trước và sau điều trị 
	Chỉ số
	Nhóm NC
	Nhóm ĐC
	P​NC-ĐC

	
	D0
	D20
	D0
	D20
	

	
	(
[image: image27.wmf]X

 ± SD)
	(
[image: image28.wmf]X

 ± SD)
	(
[image: image29.wmf]X

 ± SD)
	(
[image: image30.wmf]X

 ± SD)
	

	PH
	5.92 ± 1.10
	5.83 ± 0.55
	6.00 ± 0.78
	5.74 ± 0.55
	> 0.05

	PNhóm
	> 0.05
	> 0.05
	


Kết quả bảng 3.17 cho thấy : 

 Không có sự khác biệt về chỉ số PH nước tiểu của 2 nhóm nghiên cứu và đối chứng tại các thời điểm (P​NC-ĐC > 0.05). Sự thay đổi chỉ số PH nước tiểu  của BN sau điều trị ở cả hai nhóm không có ý nghĩa thống kê  PNhóm > 0.05.
 Bảng 3.18. Protein niệu và Glucose niệu trước và sau điều trị 
	Chỉ số
	Nhóm NC(n=30)
	Nhóm ĐC(n=30)
	P​NC-ĐC

	
	D0
	D20
	D0
	D20
	

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	

	Protein niệu
	19
	63.33
	1
	3.33
	11
	36.67
	1
	3.33
	>0.05

	PNhóm
	<0.05
	<0.05
	

	Glucose niệu
	19
	63.33
	2
	6.67
	11
	36.67
	0
	0
	>0.05

	PNhóm
	<0.05
	<0.05
	


Kết quả bảng 3.18 cho thấy : 

         Sau điều trị số lượng bệnh nhân có  Protein niệu và Glucose niệu dương tính của cả 2 nhóm thay đổi có ý nghĩa thống kê (p< 0.05)
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Biểu đồ 3.4. Đánh giá tổng hợp kết quả sau điều trị của hai nhóm
Biểu đồ 3.4 cho thấy:

         Sau 20 ngày điều trị nhóm nghiên cứu có kết quả tốt hơn nhóm đối chứng.
CHƯƠNG 4

BÀN LUẬN

4.1. ĐẶC ĐIỂM CỦA ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU

Tuổi

Trong nghiên cứu, tuổi trung bình của bệnh nhân là 66.55 tuổi, trẻ nhất là 37 tuổi, già nhất là 85 tuổi. Chỉ có 1 bệnh nhân ở nhóm đối chứng dưới 49 tuổi. Nhóm tuổi trên 60 tuổi hay gặp nhất, chiếm tỷ lệ 83.33%. (Bảng 3.1)
So sánh với kết quả nghiên cứu của Reiber G.E (1999), bệnh lý bàn chân thường gặp ở bệnh nhân đái tháo đường từ 45 đến 64 tuổi, ít gặp hơn ở những người đái tháo đường dưới 45 tuổi [52]. Kết quả nghiên cứu phù hợp với kết quả nghiên cứu của các tác giả như: Salomé G.M, Blanes L, Ferreira LM đã nghiên cứu 50 bệnh nhân đái tháo đường bị bệnh lý bàn chân ở bang Paulo, Brazil cũng thấy 50% bệnh nhân thuộc nhóm tuổi từ 60 – 69 (tuổi) [54]
Tại Việt Nam, trong nghiên cứu của Nguyễn Hải Thủy (2000) cũng có kết quả tương tự (63 tuổi) [37]. Nghiên cứu của Bùi Minh Đức (2002) cho thấy tuổi trung bình của các bệnh nhân trong nghiên cứu là 61.65 ± 12.08 tuổi [19] Nghiên cứu của Đặng Thị Mai Trang (2012) tuổi trung bình của các bệnh nhân là 61.27 ± 13.33 tuổi [39]. 
Giới


Nghiên cứu của chúng tôi gồm 60 bệnh nhân đái tháo đường có biến chứng bàn chân. Theo biểu đồ 3.1, tỷ lệ bệnh nhân nữ  là 61.67% cao hơn tỷ lệ bệnh nhân nam chỉ chiếm 38.33%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0.05).

Kết quả của chúng tôi tương tự như kết quả nghiên cứu của một số tác giả trong nước và nước ngoài về tỷ lệ bệnh lý bàn chân do đái tháo đường ở BN nữ cao hơn ở BN nam. Trong nghiên cứu của Salomé G.M và cộng sự (Brazil) trên 50 bệnh nhân đái tháo đường, tỷ lệ bệnh nhân nữ chiếm 60%, nam 40% [54]. Một số tác giả trong nước khi nghiên cứu về bệnh lý bàn chân do bệnh nhân đái tháo đường cũng cho kết quả tương tự như tác giả Bùi Minh Đức: nữ (74.1%), nam (25.9%), tác giả Nguyễn Hải Thủy: Nữ (62.5%), nam (37.5%), Nguyễn Thu Quỳnh: nữ (54%), nam (46%) [19], [37], [33].


Tuy nhiên hầu hết các tác giả ở các nước phát triển đều nhận định nam giới mắc đái tháo đường có nguy cơ biến chứng bàn chân cao hơn nữ giới [46]. Ví dụ như nghiên cứu của Fernandez Montequin Jl, Man Wo Tsang, Jorge B Acosta [47], [55], [49]. 

Giải thích về sự khác biệt này, một số tác giả Việt Nam có đưa ra giả thuyết là ở Việt Nam cũng như một số các nước nông nghiệp khác, đa số người dân làm nông, nguồn lao động chính lại là nữ giới, cộng với thói quen đi chân đất nên phụ nữ dễ mắc các tổn thương về bàn chân hơn so với nam giới [33].
Tuy nhiên, do nghiên cứu của chúng tôi và các tác giả trên có cỡ mẫu nhỏ (45- 60 bệnh nhân) nên không thể đưa ra kết luận chính xác về mặt dịch tễ, điều này cần có những nghiên cứu với những cỡ mẫu lớn hơn để khẳng định.

Nơi ở

Bệnh  nhân trong nghiên chủ yếu ở thành thị và một số ít đến từ nông thôn. Đó là một thực tế, bệnh nhân đăng ký khám chữa bệnh ban đầu tại  Bệnh viện Tuệ Tĩnh chủ yếu là bệnh nhân ở khu vực thành thị. Vì vậy nghiên cứu của chúng tôi chưa thể khẳng định có sự liên hệ giữa nơi cư trú và tỉ lệ bệnh lý bàn chân do đái tháo đường typ 2. Ghi nhận này phù hợp với thực tế lâm sàng: Bệnh nhân bị bệnh lý bàn chân ở mức độ vừa hoặc nhẹ thường đến điều trị tại nơi đăng kí khám chữa bệnh ban đầu hoặc các cơ sở y tế gần nơi bệnh nhân cư trú. (Biểu đồ 3.2) 
 Nghề nghiệp

Số bệnh nhân thuộc nhóm lao động trí óc có tỉ lệ 65% lớn hơn nhiều so với nhóm lao động chân tay là 35% (bảng 3.2). Điều này phù hợp với sự phân bố bệnh nhân. Bệnh nhân đăng kí bảo hiểm ban đầu đến khám và điều trị tại Bệnh viện Tuệ Tĩnh đa số ở khu vực thành thị, chủ yếu là cán bộ hưu. Vì vậy nghiên cứu của chúng tôi chưa thể khẳng định mối liên hệ giữa công việc và tỉ lệ mắc bệnh. Điều này cần được làm rõ bởi những nghiên cứu với quy mô lớn hơn. 
Thời gian mắc bệnh 

Thời gian  mắc bệnh ĐTĐ của bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi là 7.37 ± 3.87 năm, bệnh nhân  mắc ĐTĐ lâu nhất là 19 năm và có 1 bệnh nhân mới phát hiện 1 năm (bảng 3.3). Kết quả này cũng tương tự như các nghiên cứu ở trong nước. 
Theo như nghiên cứu Nguyễn Thu Quỳnh là 7.4 năm, Bùi Minh Đức: Đa số bệnh nhân có thời gian mắc ĐTĐ từ 4 – 10 năm. Một số tác giả cho rằng thời gian mắc bệnh trung bình của bệnh nhân đái tháo đường có bệnh lý bàn chân ở nước ta thấp là do ở nước ta việc quản lý, phát hiện, chăm sóc, điều trị các bệnh lý bàn chân chưa tốt [19], [33]. Kết quả này tương tự với kết quả của Lê Thị Minh Nguyệt là 8.93 ± 5.39 năm [27].

Năm 2007, Nguyễn Thị Nhạn, nghiên cứu liên quan thời gian mắc bệnh và biến chứng thần kinh ngoại vi do ĐTĐ thấy những bệnh nhân ĐTĐ týp 2 trước 5 năm tỷ lệ bệnh 17.24%, từ 5-10 năm là 76.19%, trên 10 năm là 100% [58]. 
Năm 2013, theo Nguyễn Thanh Bình nghiên cứu một số yếu tố nguy cơ trên bệnh thần kinh ngoại vi ở người ĐTĐ typ 2 cho thấy thời gian mắc bệnh ĐTĐ là yếu tố nguy cơ đối với tổn thương thần kinh ngoại vi, cụ thể thời gian mắc bệnh ĐTĐ typ 2 có mối tương quan trung bình với biên độ dây thần kinh giữa vận động và tương quan chặt chẽ với biên độ vận động dây thần kinh hông khoeo ngoài [4].

Tại Trung Quốc, nghiên cứu của Trình Diễm và nhiều tác giả cũng cho thấy thời gian phát hiện bệnh có liên quan đến biến chứng thần kinh ngoại vi ở người cao tuổi với hệ số tương quan là 0.049 (p<0.01), điều này cũng cho thấy thời gian phát hiện bệnh càng dài, sự thay đổi tốc độ dẫn truyền thần kinh càng rõ ràng [63].

Như vậy, trong bệnh ĐTĐ biến chứng thần kinh ngoại vi có thể ngay từ khi bệnh nhân mới phát hiện bệnh và bệnh kéo dài thì tỉ lệ mặc biến chứng này càng tăng [28].
Trong các nghiên cứu ở một số nước khác, thời gian mắc bệnh trung bình của bệnh nhân đái tháo đường có bệnh lý bàn chân tương đối lớn, thường trên 10 năm: William Savigne và cộng sự (20.5 năm), Tsang MW và cộng sự (10.1 năm) [55], [57]. Do bệnh nhân ĐTĐ týp 2 có biển hiện lâm sàng kín đáo nên bệnh nhân không được phát hiện sớm. Tình trạng tăng glucose máu kéo dài nhiều năm trước có khi có các triệu chứng lâm sàng làm bệnh có đặc điểm là các biến chứng thần kinh xuất hiện ngay từ lúc phát hiện và ngày càng nặng. 

Theo Pirart nghiên cứu 4400 bệnh nhân ĐTĐ cho thấy triệu chứng lâm sàng của tổn thương đa dây thần kinh ở thời điểm chẩn đoán ĐTĐ là 7.5%, tỷ lệ này tăng lên 40% sau 20 năm và 50% sau 25 năm bị bệnh [51].

Theo nghiên cứu của Rith – Najarian, thời gian mắc bệnh ĐTĐ là một trong những yếu tố làm tăng nguy cơ bị bệnh lý bàn chân ở bệnh nhân đái tháo đường. Thời gian mắc bệnh càng lâu thì nguy cơ bị bệnh lý bàn chân càng lớn. Các bệnh nhân đái tháo đường có thời gian mắc bệnh trên 20 năm tăng nguy cơ bị bệnh lý bàn chân gấp 6 lần so với các bệnh nhân mắc bệnh dưới 9 năm [52].

Một số tác giả cho rằng thời gian mắc bệnh trung bình của bệnh nhân đái tháo đường có bệnh lý bàn chân ở nước ta thấp là do ở nước ta việc quản lý, phát hiện, chăm sóc, điều trị các bệnh lý bàn chân chưa tốt [19], [33].

Chỉ số khối cơ thể (BMI)
BMI trung bình của bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi là 23.14 ± 0.39 (kg/m2). Số bệnh nhân có BMI trong giới hạn bình thường theo tiêu chuẩn của Tổ chức Y tế thế giới dành cho người Châu Á từ 18.5 – 22.9 chiếm tỷ lệ cao nhất trong nhóm nghiên cứu (49%). Số bệnh nhân có chỉ số BMI thấp < 18.5 chiếm 3.3%. Nhóm bệnh nhân có BMI > 23 chiếm tỷ lệ 48.2% và  có 14 bệnh nhân có BMI > 25 (23.33%). (bảng 3.4)

Trong khi đó, chỉ số BMI trung bình của bệnh nhân ĐTĐ bị biến chứng bàn chân ở các nghiên cứu của nước ngoài thường lớn, ví dụ như nghiên cứu của William R. Ledoux, Jane B Shofer và cộng sự (31.2 ± 6.2), Tsang MW (27.69 ± 5.21) [57], [55].
Trong bệnh lý bàn chân ở bệnh nhân đái tháo đường, tổn thương thần kinh vận động – cảm giác làm giảm cảm giác bản thể và yếu các cơ ở sâu trong bàn chân dẫn đến sự biến đổi cấu trúc của bàn chân, làm thay đổi các điểm tỳ đè và biến dạng bàn chân. Hậu quả là bàn chân rất dễ bị tổn thương tại các chỗ phải chịu áp lực cao. Do đó chỉ số khối cơ thể (BMI) được đánh giá là yếu tố nguy cơ có liên quan đến bệnh lý bàn chân ở người bệnh đái tháo đường. BMI càng cao, nguy cơ bị bệnh lý bàn chân càng lớn [19], [39].

Trong nghiên cứu của chúng tôi BMI trung bình của bệnh nhân là 23.14 ± 0.39 chưa đạt đến ngưỡng của béo phì. Điều này có thể giải thích được theo YHCT, bệnh nhân béo phì đa số có liên quan tới yếu tố đàm thấp.  Ở nghiên cứu này khi lựa chọn bệnh nhân do thiết kế nghiên cứu chỉ lựa chọn bệnh ở giai đoạn sớm, nguyên nhân chủ yếu do khí âm lưỡng hư, lạc mạch bất hòa hoặc do dương hư huyết ứ nên bệnh nhân có thể trạng béo phì ít gặp hơn.
Các yếu tố nguy cơ 

Các yếu tố nguy cơ của bệnh lý bàn chân trên bệnh nhân ĐTĐ là: Tuổi cao, thừa cân béo phì, thời gian phát hiện bệnh đái tháo đường trên 5 năm, tình trạng kiểm soát đường máu kém, chai chân, bằng chứng tăng áp lực lòng bàn chân, tiền sử hút thuốc lá, tăng huyết áp, rối loạn chuyển hóa lipid [7],  [43], [53].

Theo kết quả tại bảng 3.5, trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ bệnh nhân có tăng huyết áp là 66.67%, tỉ lệ này tương đồng với nghiên cứu của Ninh Thị Hương Giang là 70% [20]. Tỷ lệ bệnh nhân có rối loạn chuyển hóa lipid cũng khá cao chiếm 43.33% tổng số bệnh nhân. Số bệnh nhân trong nghiên cứu hút thuốc lá chiếm 5%, thấp hơn nghiên cứu của Ninh Thị Hương Giang là 25% [20].
Qua các bảng 3.1, 3.2, 3.3, 3.4, 3.5 và biểu đồ 3.1, 3.2 chúng tôi nhận thấy các bệnh nhân trong 2 nhóm nghiên cứu và đối chứng không có sự khác biệt về tuổi, giới, nghề nghiệp, nơi ở, BMI, và thời gian bị đái tháo đường. Điều này đảm bảo cho bệnh nhân  trong 2 nhóm nghiên cứu của chúng tôi tương đồng nhau về các yếu tố trên.
4.2.  KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ.

4.2.1. Hiệu quả điều trị triệu chứng cơ năng.

Cảm giác rát bỏng, tê bì, ngứa, nóng ran ở chân: Trước điều trị, triệu chứng này có ở 91.67% bệnh nhân nghiên cứu. Sau điều trị, khi xét từng nhóm thì nhóm nghiên cứu chỉ còn 10% bệnh nhân có cảm giác rát bỏng, tê bì, ngứa, nóng ran ở chân tay, số liệu có ý nghĩa thống kê với P < 0.001 so với nhóm đối chứng tỷ lệ này là 73.3%, số liệu có ý nghĩa thống kê với P < 0.05 (bảng 3.6). Điều này chứng tỏ bài thuốc “Phất thống ngoại xỉ phương” có tác dụng tốt trong việc cải thiện triệu chứng rát bỏng, tê bì, ngứa, nóng ran ở chân tay so với nhóm đối chứng. Để làm sáng tỏ điều này chúng tôi sơ bộ đưa ra giải thích như sau. 
Tác dụng tại chỗ, bài thuốc chứa các vị thuốc có tác dụng giảm đau theo cơ chế giãn mạch như Ô đầu, Ngô thù du, Hải đồng bì, Tục đoạn, Độc hoạt, Phòng phong, Đương quy (chủ yếu là Quy vĩ có tác dụng này)… Bên cạnh đó, phải kể đến tác dụng chống viêm và phục hồi nhanh tổ chức tổn thương của các dược liệu như Ô đầu, Hải đồng bì, Ngải cứu, Tục đoạn, Độc hoạt, Khương hoạt, Đương quy, Kinh giới, Tế tân… Ngoài ra, Hồng hoa, Độc hoạt, Đương quy đã được chứng minh có khả năng chống ngưng kết tiểu cẩu. Thêm nữa, không thể thiếu Thông bạch với tác dụng kích thích thần kinh tại chỗ làm tăng dẫn truyền. Như vậy, theo dược lý học và đối chiếu với cơ chế bệnh sinh theo y học hiện đại, bài thuốc đã giải quyết được biến chứng bàn chân đái tháo đường nhờ tác dụng giãn mạch tại chỗ, tăng tuần hoàn ngoại vi, tăng nuôi dưỡng và kích thích dẫn truyền thần kinh. Một yếu tố quan trọng nữa, đó là việc sử dụng thuốc ngâm ở nhiệt độ hợp lý đã tận dụng tốt cơ chế nhiệt trị liệu và thuỷ trị liệu theo cả cơ chế của Y học cổ truyền và Phục hồi chức năng của y học hiện đại. Y học hiện đại cho rằng, phương pháp điều trị ngâm chân bằng nước ấm này có tác dụng cải thiện vi tuần hoàn, thúc đẩy tuần hoàn huyết dịch, giãn nở mạch máu, tăng cường dinh dưỡng ở tổ chức ngoại vi, cải thiện dinh dưỡng tổ chức, đồng thời kích thích công năng điều tiết tự thân của cơ thể [59], [65]. Chính vì vậy, mà cảm giác tại vùng bàn chân của các bệnh nhân được cải thiện rõ rệt sau điều trị. Điều này giúp phòng ngừa hiệu quả các biến chứng nặng hơn của bệnh bàn chân đái tháo đường như viêm nhiễm, hoại thư, hoại tử…do bệnh nhân cảm giác được các biến đổi bất thường ở chân tốt hơn. 

Thời điểm xuất hiện các triệu chứng: Trước điều trị, có 76.67% bệnh nhân thấy xuất hiện các triệu chứng cả ngày và đêm. Sau 20 ngày điều trị, biểu hiện này ở cả 2 nhóm đã giảm, nhưng ở nhóm nghiên cứu giảm rõ rệt hơn (p<0.001)  nhóm đối chứng (p<0.05). 
Ở giai đoạn sớm của bệnh, bệnh nhân hay gặp triệu chứng đau cách hồi hoặc đau tăng về đêm. Nguyên nhân do dương hư huyết ứ gây ra, bài thuốc “ Phất thống ngoại xỉ phương” có các vị: Ô đầu, Ngô thù du, Ngải diệp, Tế tân, Kinh giới, Thông bạch có tác dụng ôn dương, thông lạc, chỉ thống, làm ôn thông nên phát huy tác dụng giảm đau hiệu quả. 
4.2.2. Hiệu quả điều trị triệu chứng thực thể
Phản xạ gân Achilles xuất hiện khi gõ mạnh: Ở cả 2 nhóm, triệu chứng này chưa được cải thiện sau điều trị.

Nhận cảm rung: Ở nhóm nghiên cứu tỉ lệ giảm cảm nhận rung tại thời điểm D0  là 73.33%, sau 20 ngày điều trị tỉ lệ này còn 20% (p<0.01). Nhóm đối chứng, triệu chứng này không được cải thiện (p>0.05).
Cảm nhận khi kim châm: Ở nhóm nghiên cứu tỉ lệ giảm cảm nhận khi kim châm tại thời điểm D0  là 86.67%, sau 20 ngày điều trị tỉ lệ này còn 20% (p<0.01). Nhóm đối chứng, triệu chứng này chưa được cải thiện (p>0.05).
Cảm nhận với nhiệt độ: Ở nhóm nghiên cứu tỉ lệ giảm cảm nhận khi kim châm tại thời điểm D0  là 83.33%, sau 20 ngày điều trị tỉ lệ này còn 3.33% (p<0.01). Nhóm đối chứng, triệu chứng này chưa được cải thiện (p>0.05). (Bảng  3.7) 
4.2.3. Hiệu quả điều trị trên lâm sàng.
Triệu chứng của bệnh nhân ở thời điểm D0  
         Tại thời điểm D0  triệu chứng cơ năng, thực thể của cả 2 nhóm nghiên cứu và đối chứng tương đương nhau (p>0.05).Triệu chứng cơ năng và thực thể của cả nhóm nghiên cứu và đối chứng đều ở mức độ nhẹ và vừa tính theo thang điểm của UKST [5] (Bảng 3.8).
Triệu chứng của bệnh nhân ở thời điểm D10
       So sánh triệu chứng của bênh nhân tại thời điểm D10 với thời điểm D0, (bảng 3.9) thấy: Triệu chứng cơ năng và thực thể của cả hai nhóm đều được cải thiện. Nhưng triệu chứng cơ năng của nhóm nghiên cứu giảm (31.58%) rõ rệt hơn so với nhóm chứng (11.82%) và triệu chứng thực thể của nhóm nghiên cứu cũng giảm (34.02%) rõ rệt hơn so với nhóm chứng (1.69%). Mức giảm có ý nghĩa thống kê với p<0.05.
   Triệu chứng của bệnh nhân ở thời điểm D20
       So sánh triệu chứng của bệnh nhân tại thời điểm D20 với thời điểm D0, (Bảng 3.10) thấy: Triệu chứng cơ năng và thực thể của cả hai nhóm đều được cải thiện. Nhưng triệu chứng cơ năng của nhóm nghiên cứu giảm (69.42%) rõ rệt hơn so với nhóm chứng (21.15%) và triệu chứng thực thể của nhóm nghiên cứu cũng giảm (65.84%) rõ rệt hơn so với nhóm chứng (7.4%)
Chỉ số ABI của bệnh nhân tại các thời điểm D0, D10, D20.​
     Trước và sau điều trị, chỉ số ABI ở cả 2 nhóm vẫn trong giới hạn bình thường. Điều này cho thấy, thuốc sử dụng ở cả hai nhóm không tác động đến chỉ số ABI của người bệnh (Bảng 3.12, 3.13).

4.2.4. Tình trạng kiểm soát đường huyết

Theo bảng 3.14, glucose lúc đói trung bình của bệnh nhân khi bước vào  nghiên cứu là 9.55 ± 0.49mmol/l. So với mục tiêu kiểm soát đường máu, theo khuyến cáo của Hiệp hội đái tháo đường Mỹ, đường máu lúc đói < 7.2 (mmol/l) thì đa số các bệnh nhân ĐTĐ có biến chứng bàn chân kiểm soát đường máu kém (trên 80%). So sánh với kết quả nghiên cứu từ các tác giả khác thấy tình trạng kiểm soát đường máu của bệnh nhân cũng kém: Trong nghiên cứu của Tsang MW, HbA1c trung bình của bệnh nhân là 9.05 ± 6.19%, theo tác giả Đặng Thị Mai Trang: đường máu đói trung bình của bệnh nhân trong nghiên cứu là 15.94 ± 6.44 (mmol/l), theo tác giả Bùi Minh Đức: 92.6% bệnh nhân có ĐM đói > 7 (mmol/l) [19], [39], [55].
Sau điều trị, glucose lúc đói và sau ăn của cả 2 nhóm đều giảm rõ rệt (p<0.001). 
Điều này được giải thích như sau:
       Thứ nhất về tác dụng toàn thân, theo lý luận của YHCT, bàn chân là “đệ nhị tâm tạng”, là trái tim thứ 2 của cơ thể con người, là điểm khởi nguồn của túc tam âm kinh và túc tam dương kinh, có mối quan hệ mật thiết với tạng phủ kinh lạc toàn thân [41], [59]. Thêm vào đó, phế là tạng chủ bì mao, chính tác dụng ôn tán, phát biểu, thông dương quy kinh phế của các vị như Kinh giới, Tế tân, Thông bạch giúp thuốc thẩm thấu qua da dễ dàng hơn – do phế chủ bì mao, chủ tuyên phát, thúc đẩy hấp thu thuốc vào tuần hoàn huyết dịch mà phát huy tác dụng. Trong nghiên cứu, sau điều trị, glucose lúc đói và sau ăn của cả 2 nhóm đều giảm rõ rệt (p<0.001)

         Thứ hai khi glucose máu tăng dẫn đến rối loạn chuyển hóa ở người ĐTĐ, môi trường glucose máu tăng thuận lợi cho men Aldoseredutase hoạt động mạnh, lượng Sorbitol tạo ra nhiều làm thay đổi áp lực thẩm thấu dẫn đến hậu quả là vận chuyển Na+, K+ trở nên bất thường. Hiện tượng này xảy ra trong tế bào thần kinh gây ra mất myelin từng đoạn. Tăng liên kết glucose với protein ở người ĐTĐ gây tổn thương trực tiếp tế bào thần kinh [26]. Như vậy việc kiểm soát đường huyết có ý nghĩa quan trọng trong hạn chế biến chứng của đái tháo đường.
4.2.5. Chỉ số huyết học trước và sau điều trị
Trên các chỉ số huyết học (bảng 3.16) chúng tôi thấy số lượng hồng cầu, bạch cầu, tiểu cầu ở cả 2 nhóm trước và sau điều trị đều trong giới hạn bình thường. Sự thay đổi trước và sau điều trị không có ý nghĩa thống kê (p>0.05).
Như vậy phương pháp điều trị ở cả hai nhóm không ảnh hưởng đến hệ thống tạo máu của bệnh nhân.
4.2.6. Đặc điểm nước tiểu trước và sau điều trị

  PH nước tiểu
Trên các chỉ số PH nước tiểu (Bảng 3.17) chúng tôi thấy chỉ số PH nước tiểu của bệnh nhân ở cả 2 nhóm trước và sau điều trị đều trong giới hạn bình thường. Sự thay đổi trước và sau điều trị không có ý nghĩa thống kê (p>0.05).

Như vậy phương pháp điều trị ở cả hai nhóm không ảnh hưởng đến PH nước tiểu của bệnh nhân.
Glucose niệu và Protein niệu

Sau điều trị số lượng bệnh nhân có Protein niệu và Glucose niệu dương tính giảm rõ rệt ở cả 2 nhóm (Bảng 3.18). Điều này được giải thích do trong quá trình điều trị cả 2 nhóm đều kiểm soát đường huyết tốt nên tỉ lệ bệnh nhân có Glucose niệu và Protein niệu dương tính sau điều trị giảm rõ rệt. 
4.2.7. Bàn  luận về kết quả điều trị ở cả hai nhóm

        Sau 20 ngày điều trị, nhóm nghiên cứu có 9 bệnh nhân (chiếm 30%)có kết quả điều trị rất tốt; 12 bệnh nhân (chiếm 40%) có kết quả điều trị tốt; 8 bệnh nhân (chiếm 26.67%) có kết quả điều trị khá và 1 bệnh nhân (chiếm 3.33%) không hiệu quả. Tổng hiệu quả điều trị chung đạt 96.67% (Biểu đồ 3.4). Kết quả này tương đương với kết quả của Đổng Minh Hà đã sử dụng bài “Đại thông tẩy tễ” dùng để điều trị các bệnh nhân đái tháo đường có biến chứng chi dưới, hiệu quả điều trị đạt 97.7% [64]. Tác giả Tưởng Học Văn và các cộng sự đã nghiên cứu dùng bài “Túc ngoại tẩy phương” trên bệnh nhân đái tháo đường có biến chứng chi dưới thời kỳ đầu hiệu quả đạt tới 92.5% [65]. Tác giả Trương Thổ Phân và các cộng sự vận dụng bài thuốc nghiệm phương "Đường túc dục" bao gồm các vị: Hoàng kỳ, Quế chi, Ngải diệp, Hoàng bá, Tri mẫu, Đào nhân, Hồng hoa, Xà sàng tử, Thiên ma, Phòng phong... Để điều trị bệnh đái tháo đường có biến chứng chi dưới thời kỳ sớm thể khí hư huyết ứ, hiệu quả cải thiện rõ rệt tại mắt cá chân và các ngón chân, tỷ lệ đạt tới 82.98% [66].

Điều này cho thấy, bài thuốc “Phất thống ngoại xỉ phương” có tác dụng tốt trong điều trị bệnh lý bàn chân do đái tháo đường.
4.2.8. Bàn  luận về cơ chế tác dụng của thuốc ngâm theo YHHĐ

YHHĐ cho rằng, phương pháp điều trị này có tác dụng cải thiện vi tuần hoàn, thúc đẩy tuần hoàn huyết dịch, giãn nở mạch máu, tăng cường dinh dưỡng ở tổ chức ngoại vi, cải thiện dinh dưỡng tổ chức, đồng thời kích thích công năng điều tiết tự thân của cơ thể.
4.2.9. Bàn  luận về cơ chế tác dụng của thuốc ngâm theo YHCT

Cấu trúc hệ kinh lạc: Kinh lạc là đường vận hành của khí hu‎yết toàn thân. Kinh lạc có kinh mạch và lạc mạch. Kinh mạch là đường chính, đường thẳng, tuần hành ở sâu. Lạc mạch là đường ngang, như hệ thống võng lưới, tuần hành ở nông. Kinh lạc giúp cho tạng phủ cơ quan – da lông cân mạch của cơ thể con người liên kết thành chỉnh thể hữu cơ thống nhất.
 Bàn chân theo lý luận của YHCT, bàn chân là điểm khởi nguồn của túc tam âm kinh và túc tam dương kinh, có mối quan hệ mật thiết với tạng phủ kinh lạc toàn thân.
 Khi dùng thuốc ngâm, thông qua cơ chế tác dụng của nhiệt và tác dụng của thuốc phối hợp với nhau. Nhiệt làm giãn nở cân cơ, hoạt huyết thông lạc. Thành phần của thuốc được thẩm thấu qua da và thông qua kích thích kinh lạc, huyệt vị ở trên da và được thẩm thấu vào huyết lạc vào tuần hành huyết dịch, phân bố ra toàn thân mà phát huy được tác dụng của thuốc [64].
4.2.10. Bàn luận về đặc điểm bệnh lý bàn chân ĐTĐ và cơ chế tác dụng của bài “Phất thống ngoại xỉ phương”
Nguyên nhân dẫn đến bệnh lý bàn chân do đái tháo đường liên quan tới yếu tố thần kinh và mạch máu do tình trạng thiếu dinh dưỡng của tổ chức. Y học cổ truyền cho rằng, liên quan mật thiết tới tình trạng huyết ứ trong lạc mạch, lạc mạch tắc trở.
Bài thuốc “Phất thống ngoại xỉ phương” có tác dụng chung là hoạt huyết thông lạc, sinh tân làm cho huyết lưu hành được thông sướng, khi đối chiếu với cơ chế bệnh sinh của YHHĐ là tăng tưới máu, bảo đảm dinh dưỡng tốt nơi tổn thương. Trong thành phần có nhiều các vị thuốc có vị cay, tính tán như: Ô đầu quy 12 kinh, các vị thuốc khác như Hải đồng bì, Ngải cứu, Tục đoạn đều có vị cay, tính ôn, trong đó tục đoạn có tác dụng thông huyết mạch và thúc đẩy tái sinh tổ chức. Độc hoạt, Khương hoạt đều có vị cay, đặc tính phát tán, trên nghiên cứu thực nghiệm độc hoạt còn có tác dụng kháng viêm, ức chế ngưng tập tiểu cầu, rất phù hợp với cơ chế bệnh sinh ở bệnh nhân đái tháo đường có biến chứng mạch máu.
Ngoài ra, trong thành phần bài thuốc còn có những vị thuốc hoạt huyết như: Hồng hoa, Đương quy vĩ, trên thực nghiệm có tác dụng dược lý làm giãn huyết quản, giảm co thắt cơ trơn, giảm đau, làm tăng lưu lượng máu, ức chế chất gây viêm của tiểu cầu. 
Các vị thuốc khác có tính ôn tán, quy kinh phế như: Kinh giới, tế tân, thông bạch có tính tân tán, tác dụng phát biểu,thông dương. Theo lý luận của YHCT, phế chủ bì mao, giúp thuốc thẩm thấu qua da dễ hơn, thúc đẩy hấp thu thuốc vào tuần hoàn huyết dịch mà phát huy tác dụng.

4.3. TÁC DỤNG KHÔNG MONG MUỐN CỦA BÀI THUỐC
       Trong 20 ngày điều trị, chúng tôi chưa thấy trường hợp nào xuất hiện các tác dụng không mong muốn trên lâm sàng như xót, ngứa, mẩn đỏ, loét tại nơi ngâm. Điều này chứng tỏ sử dụng bài thuốc “Phất thống ngoại xỉ phương” an toàn trong điều trị bệnh lý bàn chân do đái tháo đường typ 2. 
KẾT LUẬN
Qua nghiên cứu trên 30 bệnh nhân có bệnh lý bàn chân do ĐTĐ sử dụng thuốc kiểm soát đường huyết dùng kết hợp bài thuốc “Phất thống ngoại xỉ phương” ngâm chân điều trị tại chỗ, chúng tôi rút ra một số kết luận sau:

1. Bài thuốc “Phất thống ngoại xỉ phương” có tác dụng tốt trong điều trị bệnh lý bàn chân do đái tháo đường typ 2.
Sau 20 ngày điều trị, kết quả điều trị rất tốt chiếm 30%, kết quả điều trị tốt chiếm 40%, kết quả điều trị khá chiếm 26.67%, không kết quả đạt 3.33%. Tổng hiệu quả chung đạt 96.67%.

Sử dụng bài thuốc “Phất thống ngoại xỉ phương”  điều trị bệnh lý bàn chân do đái tháo đường typ 2 có hiệu quả chung đạt 96.67% trong việc cải thiện các triệu chứng cơ năng, thực thể của người bệnh như: tê bì, cảm giác rát bỏng ở bàn chân, đau nhức khiến bệnh nhân phải thức giấc buổi tối và nâng cao chất lượng cuộc sống cho bệnh nhân. 
2. Chưa phát hiện các tác dụng không mong muốn của bài thuốc “Phất thống ngoại xỉ phương” trên lâm sàng và cận lâm sàng.
KIẾN NGHỊ
          Bài thuốc nghiệm phương “Phất thống ngoại xỉ phương” đã được sử dụng rộng rãi tại Trung Quốc. Qua bước đầu nghiên cứu về tác dụng của bài thuốc “Phất thống ngoại xỉ phương” trong điều trị bệnh lý bàn chân do đái tháo đường, chúng tôi nhận thấy bài thuốc rất có hiệu quả trong việc điều trị bệnh lý bàn chân do đái tháo đường như: giảm rõ rệt các triệu chứng cơ năng và thực thể. Vì vậy, bài thuốc “Phất thống ngoại xỉ phương” nên được tiếp tục nghiên cứu với quy mô rộng hơn, cỡ mẫu lớn hơn và có các xét nghiệm cận lâm sàng đầy đủ hơn để khẳng định tác dụng thực sự và lâu dài của bài thuốc trong điều trị và dự phòng biến chứng bàn chân do đái tháo đường. 
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PHỤ LỤC
Thang điểm của UKST:

	Điểm triệu chứng cơ năng

	Tiêu chuẩn
	Mô tả
	Điểm

	Cảm giác bệnh nhân cảm nhận được ở tay chân là gì ?
	Rát bỏng, tê bì, ngứa, nóng ran 
	2

	
	Mệt mỏi, chuột rút, đau
	1

	Vị trí của các triệu chứng ở đâu ?
	Bàn chân
	2

	
	Bắp chân
	1

	
	Nơi khác
	0

	Các triệu chứng có làm bệnh nhân thức giấc buổi tối không ?
	Có
	1

	
	Không
	0

	Các triệu chứng xuất hiện vào thời điểm nào ?
	Nặng hơn vào ban đêm
	2

	
	Có cả ngày và đêm
	1

	
	Chỉ ở ban ngày
	0

	Các triệu chứng thuyên giảm khi nào ?
	Đi bộ loanh quanh
	2

	
	Đứng
	1

	Điểm triệu chứng thực thể 
(cho điểm từng chân)

	Tiêu chuẩn
	Mô tả
	Điểm

	Phản xạ gân Achilles 
	Không có
	2

	
	Xuất hiện khi gõ mạnh
	1

	Nhận cảm rung
	Không có hoặc giảm
	1

	Nhận cảm khi châm kim
	Không có hoặc giảm
	1

	Nhận cảm với nhiệt độ
	Giảm
	1


Đánh giá:

	Triệu chứng
	Tổng điểm
	Mô tả

	Cơ năng
	0-2
	Bình thường

	
	3-4
	Bệnh lý thần kinh nhẹ

	
	5-6
	Bệnh lý thần kinh vừa

	
	7-9
	Bệnh lý thần kinh nặng

	Thực thể
	0-2
	Bình thường

	
	3-5
	Bệnh lý thần kinh nhẹ

	
	6-8
	Bệnh lý thần kinh vừa

	
	9-10
	Bệnh lý thần kinh nặng

	Tổng hợp
	0-4
	Bình thường

	
	5-9
	Bệnh lý thần kinh nhẹ

	
	10-14
	Bệnh lý thần kinh vừa

	
	≥ 15
	Bệnh lý thần kinh nặng


PHIẾU NGHIÊN CỨU BN CHỨNG BÀN CHÂN DO ĐTĐ
1. Họ và tên:....................................... .2. Năm sinh.................. 3. Giới: Nam/Nữ

4. Chẩn đoán........................................5. Nghề nghiệp:................ .......................

6. Địa chỉ..............................................7. Điện thoại.............................................

8. Chiều cao (cm)........................9. Cân nặng (kg)...............10. BMI...................
Dấu hiệu sinh tồn: Mạch ………………… Nhiệt độ: ……………….

                               Huyết áp ………………….
BỆNH SỬ: 

11. Hút thuốc: 
	*Không
	*Có:..................... Điếu/ngày


12. Chân giả: 
	*Không
	*Có:..................... 


13. Tiền sử loét bàn chân:
*Không 


*Có:..................... lần

KHÁM BÀN CHÂN TRƯỚC ĐIỀU TRỊ:

	14. Da bàn chân:
	* Bình thường
	* Khô
	* Rất khô
	* Ẩm

	15. Màu sắc:
	* Bình thường
	* Đỏ
	* Nhợt
	* Đen

	16. Rụng lông:
	* Không
	* Có

	17. Nhiệt độ
	* Bình thường
	* Ấm
	* Lạnh

	18. Nhiễm nấm:
	* Không
	* Có

	19. Móng chân:
	* Khô
	* Gãy
	* Dày
	* Quặp
	*Phức tạp
	*Nấm

	20. Khám cảm giác: Monofilament 10g
	Chân Phải:
	* Mất cảm giác
	* Giảm
	* Không thay đổi

	
	Chân Trái:
	* Mất cảm giác
	* Giảm
	* Không thay đổi

	21. Chai chân/sần cục:
	* Không
	* Có

	22. Biến dạng bàn chân:
	* Không
	* Có


CHẨN ĐOÁN NGUY CƠ LOÉT: 
* Thấp (Độ 0)
* Vừa (Độ 1)

* Cao (Độ 2)

* Rất cao (Độ 3)

CHỈ ĐỊNH CHUYÊN KHOA

*Siêu âm mạch máu




*Cấy khuẩn nấm

*Cắt móng quặp




* Cắt chai chân

*Chăm sóc bàn chân




* Ngâm chân

I. ĐÁNH GIÁ THEO THANG ĐIỂM UKST:

	Điểm triệu chứng cơ năng (Tính điểm cho từng mục)

(Có: Cho điểm, không: 0 điểm, không tính điểm trung gian)

	Tiêu chuẩn
	Mô tả
	Điểm
	D0
	D10
	D20

	1. Cảm giác bệnh nhân cảm nhận được ở tay chân là gì ?
	Rát bỏng, tê bì, ngứa, nóng ran 
	2
	
	
	

	
	Mệt mỏi, chuột rút, đau
	1
	
	
	

	2. Vị trí của các triệu chứng ở đâu ?
	Bàn chân
	2
	
	
	

	
	Bắp chân
	1
	
	
	

	
	Nơi khác
	0
	
	
	

	3. Các triệu chứng có làm bệnh nhân thức giấc buổi tối không ?
	Có
	1
	
	
	

	
	Không
	0
	
	
	

	4. Các triệu chứng xuất hiện vào thời điểm nào ?
	Nặng hơn vào ban đêm
	2
	
	
	

	
	Có cả ngày và đêm
	1
	
	
	

	
	Chỉ ở ban ngày
	0
	
	
	

	5. Các triệu chứng thuyên giảm khi nào ?
	Đi bộ loanh quanh
	2
	
	
	

	
	Đứng
	1
	
	
	


	Điểm triệu chứng thực thể (Cho điểm từng chân)

	Tiêu chuẩn
	Mô tả
	Điểm
	D0
	D10
	D20

	
	
	
	P
	T
	P
	T
	P
	T

	1. Phản xạ gân Achilles
	Không có
	2
	
	
	
	
	
	

	
	Xuất hiện khi gõ mạnh
	1
	
	
	
	
	
	

	2. Nhận cảm rung
	Không có hoặc giảm
	1
	
	
	
	
	
	

	Nhận cảm khi châm kim
	Không có hoặc giảm
	1
	
	
	
	
	
	

	3. Nhận cảm với nhiệt độ
	Giảm
	1
	
	
	
	
	
	


II. TỔNG ĐIỂM UKST TRƯỚC- SAU ĐIỀU TRỊ

	Triệu chứng
	Tổng điểm 

trước ĐT
	Tổng điểm 

sau ĐT 10 ngày
	Tổng điểm 

sau ĐT 20 ngày

	Cơ năng
	
	
	

	Thực thể
	Bên P
	
	
	

	
	Bên T
	
	
	

	Tổng hợp
	
	
	


III. CHỈ SỐ ABI TRƯỚC - SAU ĐIỀU TRỊ

	
	Chỉ số ABI (D0)
	Chỉ số ABI (D10)
	Chỉ số ABI (D20)

	Bên Phải
	
	
	

	Bên Trái
	
	
	


IV. CHỈ SỐ MÁU TRƯỚC - SAU ĐIỀU TRỊ
	STT
	Các chỉ số
	D0
	D10
	D20

	1. 
	Hồng cầu
	
	
	

	2. 
	Bạch cầu
	
	
	

	3. 
	Tiểu cầu
	
	
	

	4. 
	Glucose lúc đói
	
	
	

	5. 
	Glucose sau ăn 2h
	
	
	

	6. 
	HbA1c
	
	
	


V. CHỈ SỐ  NƯỚC TIỂU TRƯỚC - SAU ĐIỀU TRỊ
	STT
	Các chỉ số
	D0
	D20

	1. 
	PH nước tiểu
	
	

	2. 
	Protein niệu
	
	

	3. 
	Glucose niệu
	
	

	4. 
	Hồng cầu niệu
	
	

	5. 
	Bạch cầu niệu
	
	

	6. 
	Ceton niệu
	
	


VI. ĐÁNH GIÁ BÀN CHÂN SAU ĐIỀU TRỊ:

* Khỏi hoàn toàn

* Đỡ

* Không đỡ 

*Nặng thêm

Xác nhận của người bệnh                      Người điền biểu……………………………
                                                                         Ngày……tháng ……năm 20...
Bệnh nhân ĐTĐ có biến chứng bàn chân





Khám lâm sàng


Làm các xét nghiệm cận lâm sàng





Chẩn đoán biến chứng bàn chân do ĐTĐ theo tiêu chuẩn YHHĐ(n=60)








Nhóm NC (n=30)


Được kiểm soát đường huyết và ngâm chân bằng thuốc 2 lần/24h.


 





Nhóm chứng (n=30)


Được kiểm soát đường huyết và uống  Vitamin 3B 2 viên/24h. 








Đánh giá kết quả lâm sàng, cận lâm sàng





KẾT LUẬN





Chia làm 2 nhóm 


nghiên cứu và đối chứng





Nhóm





Tỷ lệ % %%





Tỷ lệ % 





Nhóm





Điểm 





Thời gian 





Kết quả





Tỉ lệ %
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