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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

 Châm cứu là một phương pháp chữa bệnh không dùng thuốc dùng để 

điều trị và phòng ngừa bệnh tật. Cơ sở khoa học của phương pháp này là dựa 

trên Học thuyết kinh lạc thông qua việc kích thích những “Huyệt vị”, có mối 

liên hệ mật thiết với các tạng phủ bên trong cơ thể, sẽ làm giải phóng những 

hóa chất nội sinh có tác dụng nhất định giúp điều chỉnh những rối loạn của cơ 

thể. Nhưng nghiên cứu sâu về đặc điểm từng loại huyệt rất ít tác giả đề cập và 

việc sử dụng 1 số huyệt đặc biệt vẫn phải dựa vào những kinh nghiệm của 

người xưa mà chưa có những luận giải cụ thể [1]. 

 Theo “Tứ tổng huyệt ca” trong Châm cứu đại toàn có câu: "Yêu bối Ủy 

trung cầu”, nghĩa là khi điều trị các bệnh lý cột sống lưng và chi dưới thì cần 

phải sử dụng huyệt Ủy trung, bởi vì huyệt Ủy trung là huyệt hợp (ký hiệu 

quốc tế là UB40) theo ngũ hành đại diện cho Thổ của kinh Túc thái dương 

bàng quang – là đường kinh đi từ mắt lên đỉnh đầu xuống lưng, sau đó đi 

xuống chi dưới và có quan hệ biểu lý với tạng thận chủ trị bệnh lý vùng eo 

lưng [1]. 

 Chứng yêu cước thống của YHCT tương đương với bệnh lý đau dây 

thần kinh hông to của YHHĐ - một bệnh lý về thần kinh rất thường gặp trên 

lâm sàng, ảnh hưởng đến chất lượng cuộc sống của người bệnh nếu không 

điều trị triệt để. Phần lớn các trường hợp đau thần kinh hông to có thể chữa 

khỏi bằng nội khoa bảo tồn, đặc biệt là các phương pháp không dùng thuốc 

như châm cứu. Trong thực tiễn lâm sàng điều trị bệnh yêu cước thống bằng 

châm cứu, chúng tôi thường gặp nhất là yêu cước thống thể thận hư và thường 

dùng huyệt Ủy trung để điều trị và thấy có hiệu quả rất tốt, nhưng cho tới nay 

chưa có một công trình nghiên cứu nào đề cập đến đặc điểm sinh học huyệt 

Ủy trung, những thay đổi đặc điểm này trên người bệnh và khi có tác động 
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điện châm vào huyệt. Vì thế, để làm sáng tỏ vấn đề này và khẳng định hiệu 

quả của phương pháp điện châm trong điều trị yêu cước thống thể thận hư, 

chúng tôi tiến hành đề tài: “Nghiên cứu một số đặc điểm huyệt Ủy trung và 

ảnh hưởng của điện châm huyệt này đối với bệnh nhân yêu cước thống 

thể thận hư”. 

Mục tiêu của công trình nghiên cứu này nhằm: 

1. Tìm hiểu hình dáng, diện tích của huyệt Ủy trung trên bề mặt da,  

cường độ dòng điện qua da và nhiệt độ da vùng huyệt trên người 

trưởng thành bình thường. 

2. So sánh cường độ dòng điện, nhiệt độ da vùng huyệt Ủy trung giữa bệnh 

nhân yêu cước thống thể thận hư và người trưởng thành bình thường. 

3. Đánh giá tác dụng của điện châm huyệt Ủy trung lên các chỉ số lâm 

sàng và cận lâm sàng ở bệnh nhân yêu cước thống thể thận hư. 
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Chương 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 
 

1.1. Quan niệm của y học cổ truyền và các nghiên cứu của y học hiện đại 

về huyệt vị 

 Theo tài liệu xưa của Y học cổ truyền, “Huyệt” là nơi ra vào lưu hành 

của thần khí, không phải là da, gân, xương. “Huyệt” là nơi mạch khí phát ra, 

là nơi khí của tạng phủ xuất ra ở 12 kinh mạch và là khí phủ. Người xưa dùng 

nhiều danh từ khác nhau để gọi tên của nơi hội tụ khí huyết của tạng phủ kinh 

lạc. Trong sách “Châm cứu giáp kinh” của Hoàng Phủ Mật thì huyệt được gọi 

là “Khổng huyệt” nghĩa là cái lỗ trống không. Ngoài ra còn nhiều sách dùng 

danh từ “Thâu huyệt”, “Khí huyệt”, “Du huyệt” [1]. 

 Trên cơ thể có ba loại huyệt chính: Huyệt nằm trên đường kinh (kinh 

huyệt), huyệt nằm ngoài đường kinh (kỳ huyệt) và A thị huyệt. Trên 12 kinh chính 

có những huyệt chủ yếu là: 12 huyệt nguyên, 12 huyệt lạc, 12 huyệt bối du, 12 

huyệt mộ, 60 ngũ du huyệt, 12 huyệt khích, 8 huyệt hội, 8 giao hội huyệt [1]. 

1.1.1. Vai trò và tác dụng của huyệt 

  Sách Tố Vấn viết "Người ta có 12 khớp lớn, 365 khe nhỏ chưa kể 

huyệt của 12 kinh mạch, đều là nơi vệ khí lưu hành. Đó cũng là nơi tà khí 

vào cơ thể và lưu lại, phải dùng châm, cứu để đuổi tà khí đi”. Như vậy, 

huyệt vừa là nơi thần khí lưu hành xuất nhập, vừa là nơi tà khí xâm nhập vào 

cơ thể, vừa là nơi dùng kim hay mồi ngải tác động vào đó để đuổi tà khí ra 

ngoài [2],[3],[4],[5]. 

 - Về sinh lý: Huyệt có quan hệ chặt chẽ với kinh mạch và tạng phủ mà 

nó phụ thuộc. Huyệt là nơi thần khí vận hành qua lại vào ra, nơi tạng phủ kinh 

lạc dựa vào đó mà thông suốt với phần ngoài cơ thể, làm cho cơ thể thành một 

khối thống nhất, góp phần duy trì các hoạt động sinh lý của cơ thể luôn ở 

trong trạng thái bình thường [3]. 
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 - Về bệnh lý: Huyệt cũng là cửa ngõ xâm nhập của tà khí lục dâm. Khi 

sức đề kháng của cơ thể (chính khí) bị suy giảm thì tà khí qua các huyệt này 

vào gây bệnh cho các đường lạc, nếu bệnh tiến triển nặng hơn tà khí sẽ từ 

kinh vào sâu trong tạng phủ [3]. 

 - Về chẩn đoán: Khi tạng phủ bị bệnh, có thể có những thay đổi bệnh lý 

phản ánh ra ở huyệt như đau nhức, hoặc ấn vào đau, hoặc hình thái huyệt bị 

thay đổi...Thay đổi này là tín hiệu giúp các nhà lâm sàng có thêm tư liệu để 

quyết định chẩn đoán bệnh [3]. 

 - Về phòng và điều trị bệnh: Huyệt là nơi tiếp nhận những kích thích 

khác nhau. Tác động lên huyệt một lượng kích thích thích hợp có thể điều hòa 

được khí, khí hòa thì huyết hòa, khi huyết hòa thì tuần hoàn của huyết trong 

mạch mới thuận lợi, được chuyển đi để nuôi dưỡng cơ thể, lấy lại thăng bằng 

âm dương, nghĩa là làm ổn định những rối loạn bệnh lý, lập lại hoạt động sinh 

lý bình thường của cơ thể [3]. 

 Theo các sách châm cứu chủ yếu thì trên mười bốn kinh mạch chính có 

361 tên huyệt, cộng cả hai bên trái phải thì tổng số huyệt vị là 670, bao gồm:  

 - 52 huyệt chỉ có ở giữa (huyệt đơn).  

 - 309 huyệt (309 x 2= 618) có ở hai bên (huyệt kép).  

 - Về số huyệt ngoài kinh và huyệt mới có tổng số là 48 huyệt [6].   

          Những huyệt trên kinh có tính chất, vị trí, tác dụng, gần giống nhau, 

được xếp thành từng nhóm và có tên gọi chung.  

1.1.1.1. Huyệt Nguyên 

 Đại diện cho đường kinh là nơi khí huyết tập trung nhiều nhất so với 

vùng huyệt khác. Các huyệt này nằm ở ngay hoặc gần cổ tay, cổ chân, mỗi 

kinh chính có một huyệt Nguyên [7],[8]. 

         Huyệt Nguyên có quan hệ mật thiết với Tam tiêu. Tác động vào đó có 

thể thúc đẩy chức năng của các cơ quan, điều hoà hoạt động  nội tạng. Vì thế 

đối với bệnh của ngũ tạng lục phủ đều lấy huyệt Nguyên của chúng để điều 
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trị. Huyệt Nguyên có tác dụng chữa các chứng hư hay thực của tạng phủ 

thuộc kinh mạch của huyệt. Ngoài ra qua huyệt Nguyên có thể chẩn đoán 

được bệnh của tạng phủ và kinh lạc [9],[10]. 

1.1.1.2. Huyệt Lạc 

         Là huyệt liên lạc giữa một kinh âm với một kinh dương biểu lý . 

         Huyệt Lạc dùng để trị bệnh ngay tại đường kinh có huyệt đó, vừa có tác 

dụng chữa bệnh đường kinh có quan hệ biểu lý. Ngoài ra có thể dùng phối 

hợp với huyệt Nguyên của bản kinh để tăng tác dụng chữa bệnh [9],[10]. 

1.1.1.3. Huyệt Du ở lưng 

         Tất cả các huyệt này đều nằm trên kinh túc Thái dương Bàng quang. 

Các huyệt này đều mang tên tạng phủ tương ứng, trừ huyệt Du của Tâm bào 

được gọi là Quyết âm du. 

         Châm vào huyệt Du có tác dụng rất lớn đến những hoạt động của tạng 

phủ tương ứng. Ngoài ra có thể dựa vào phản ứng không bình thường của 

huyệt Du để chẩn đoán bệnh ở tạng phủ [9],[10]. 

1.1.1.4. Huyệt Mộ 

         Là nơi khí của tạng phủ tụ lại trên vùng bụng ngực. Khi tạng phủ có 

bệnh, tại vùng huyệt Mộ tương ứng thường xuất hiện những phản ứng không 

bình thường. 

         Có thể dùng để điều chỉnh hoạt động quá hưng phấn hoặc quá ức chế 

của tạng phủ. Qua những phản ứng bất thường của huyệt Mộ có thể chẩn đoán 

được bệnh ở tạng phủ tương ứng [9],[10]. 

1.1.1.5. Huyệt Khích 

 Là nơi kinh khí tụ lại, nằm sâu trong khe gân xương. Mỗi kinh chính có 

một huyệt Khích, ngoài ra các mạch Âm duy, Dương duy, Âm kiểu, Dương 

kiểu, cũng có một huyệt Khích. Tổng cộng có mười sáu huyệt Khích.  

         Thường dùng huyệt Khích để điều trị những chứng bệnh cấp của các 

kinh hoặc các tạng phủ của kinh đó. Huyệt Khích cũng có thể dùng để chẩn 

đoán những chứng bệnh cấp tính của tạng phủ mà đường kinh mang tên [9]. 
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1.1.1.6. Huyệt Ngũ du 

 Mỗi kinh chính có năm huyệt từ đầu mút các chi tới khuỷu tay và đầu 

gối, đại diện cho sự vận hành kinh khí của từng kinh chính. Huyệt Ngũ du 

được phân bố theo thứ tự Tỉnh, Huỳnh, Du, Kinh, Hợp [9],[10]. 

 Kinh khí vận hành trong các kinh chính ví như dòng nước chảy, mạnh, 

yếu, lớn, nhỏ, nông, sâu, ở từng chỗ khác nhau.  

           + Huyệt Tỉnh: Nơi mạch khí khởi giống như nước đầu nguồn bắt đầu 

chảy ra, mạch khí nông, nhỏ.  

          + Huyệt Huỳnh: Mạch khí chảy qua giống như nước đã thành dòng, 

mạch khí hơi lớn. 

           + Huyệt Du: Mạch khí dồn lại giống như nước chảy liên tục, mạch khí 

to và sâu hơn.  

           + Huyệt Kinh: Mạch khí chảy giống như dòng nước xiết, mạch khí sâu.  

           + Huyệt Hợp: Mạch khí tụ hợp lại thành dòng vừa to vừa sâu, như các 

dòng suối hợp thành sông; Là chỗ ra vào của khí. 

         Huyệt Ngũ du dùng để trị bệnh thuộc đường kinh của huyệt với hiệu quả 

cao. Mỗi loại huyệt Tỉnh Huỳnh, Du, Kinh, Hợp có tác dụng chữa bệnh riêng. 

         Huyệt Ngũ du được phân loại theo ngũ hành; theo quy luật tương sinh, 

tương khắc, tương thừa, tương vũ của ngũ hành dùng đặc tính của mỗi huyệt 

đó để chọn huyệt chữa bệnh. 

1.1.1.7. Huyệt ngoài kinh (Kinh ngoại Kỳ huyệt) 

 Là những huyệt không thuộc vào 12 kinh chính và hai mạch Nhâm, 

Đốc. Huyệt thường có vị trí ở ngoài các đường kinh, nhưng cũng có một số 

huyệt nằm trên đường tuần hành của kinh mạch chính song không phải là 

huyệt của kinh mạch đó.  

 Huyệt ngoài kinh chưa được nói tới trong cuốn Nội kinh, đó là những 

huyệt do các nhà châm cứu đời sau quan sát và phát hiện dần. Trên lâm sàng 

chúng có hiệu quả điều trị rõ ràng và có vị trí cố định. 
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1.1.1.8. Huyệt A thị 

 Thiên kinh cân sách Nội kinh có viết "lấy chỗ đau làm huyệt", những 

huyệt đó sau này  được gọi là huyệt A thị. Đó là những huyệt không có vị trí 

cố định, cũng không tồn tại mãi mãi, nó chỉ xuất hiện ở những chỗ thấy đau, 

nó không phải là những huyệt của các kinh mạch chính và huyệt ngoài kinh. 

Đặc tính của huyệt A thị là châm vào đó có thể chữa chứng đau nhức của cân 

cơ  rất tốt vì có tác dụng điều khí và giảm đau. 

1.1.2. Các nghiên cứu về huyệt 

1.1.2.1. Đặc điểm giải phẫu của huyệt 

 Về hình dáng và diện tích da vùng huyệt: Các nhà khoa học khi nghiên 

cứu về huyệt đã nhận định rằng huyệt vị trên cơ thể không phải chỉ là một 

điểm mà mỗi huyệt có vùng hình chiếu tương ứng trên mặt da. Huyệt đa số có 

hình tròn và chiếm vị trí nhất định trên mặt da, kích thước các huyệt dao động 

trong khoảng từ 4 đến 18 mm2, là những vùng da nhạy cảm hơn và có chức 

năng đặc hiệu hơn so với các cấu trúc xung quanh [11],[12],[13]. 

 Đỗ Công Huỳnh, Cao Xuân Đường, Trần Lê, Nguyễn Duy Lượng, Vũ 

Văn Lạp đã xác định vị trí và diện tích huyệt bằng cách dùng kim châm để 

xác định trên mặt da, đánh dấu các điểm không đau và ít đau ở da. Nhờ cách 

này, các tác giả đã xác định được hình dáng, diện tích khác nhau của các 

huyệt vị và nhận thấy rằng: đa số các huyệt có hình bầu dục, bề rộng khoảng 

1,5 mm, bề dài gấp 1,5 lần bề rộng và có khi gấp hai đến ba lần, như huyệt 

Túc tam lý; ở ngoài diện tích này mũi kim châm vào bao giờ cũng gây đau. Vị 

trí và diện tích huyệt xác định bằng phương pháp này hoàn toàn phù hợp với 

kết quả thu được bằng các loại máy dò huyệt [12],[13]. 

 Về nghiên cứu mô học các huyệt, người ta chưa tìm thấy cấu trúc mô 

học đặc thù của huyệt. Người ta chỉ gặp trên các huyệt châm cứu những tiểu 

thể kiểu Meissner hay Paccini, những bó thần kinh-cơ, những đầu mút thần 

kinh hay những cấu trúc kiểu gờ gót móng ngựa [14].  
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 Chia, Mao, Toomey Gregg (1976) trên cơ sở nghiên cứu cơ chế giảm 

đau nhận thấy huyệt có mối liên quan với các sợi thần kinh ngoại vi. Cai W. 

[15] cũng cho rằng ở huyệt châm cứu có các đầu mút tận cùng ngoại vi của 

sợi thần kinh. 

  Về mô học vùng huyệt: Nghiên cứu các thành phần mô học của Bosy J. 

cho thấy 29% số huyệt có các sợi thần kinh kiểu não - tủy. Các xung động 

thần kinh phát sinh tại các huyệt được truyền theo các sợi này về tủy sống và 

não bộ, 42% số huyệt có dây thần kinh dưới da và 46% số huyệt có tĩnh mạch 

dưới da và đám rối thần kinh bao quanh [16].  

 Tế bào mast là một trong những tác nhân quan trọng trong điều hoà cân 

bằng nội môi. Các tế bào này có khả năng tổng hợp, dự trữ và bài xuất vào môi 

trường bên trong cơ thể một số chất có hoạt tính sinh học cao (heparin, histamin, 

serotonin, hyaluronic), tham gia điều hoà các chức năng cơ thể. Vì vậy chúng 

còn được gọi là “các tuyến nội tiết” một tế bào. Việc phát hiện sự tập trung các 

tế bào mast tại các huyệt châm cứu có ý nghĩa quan trọng đối với việc mở ra một 

số hướng suy nghĩ về cơ chế tác dụng của châm cứu và điện châm [17]. 

 Một số tác giả còn cho rằng huyệt giống như  các trung tâm tổ chức 

trong quá trình phát triển hình thái. Trung tâm tổ chức là một nhóm các tế bào 

nhỏ, có độ dẫn điện cao, nó quyết định và kiểm soát quá trình phát triển của 

một nhóm lớn các tế bào khác [18].   

 Xu Y.X. và cs (2012)  đã sử dụng bức xạ synchrotron để nghiên cứu 

cấu trúc của các huyệt Tam âm giao, Thiên khu, Nội quan và Túc tam lý trên 

chuột. Kết quả nghiên cứu đã chỉ ra rằng tại các huyệt có tồn tại nhiều vi 

mạch mà trong các mô xung quanh của huyệt người ta không thể tìm thấy loại 

cấu trúc đó. Các vi mạch đã làm nên cấu trúc đặc biệt của huyệt, có mối quan 

hệ nhất định với chức năng của huyệt và đóng vai trò quan trọng trong châm 

cứu [19]. 



9 

 

 Khi nghiên cứu sử dụng ánh sáng laser quang học công suất thấp để 

nghiên cứu đặc điểm của các huyệt Nội quan và Giản sử trên người tình 

nguyện khỏe mạnh có độ tuổi trung bình là 23,6±1,2, Huang Y. và cs thấy có 

sự khác biệt đáng kể về đặc điểm quang học giữa các huyệt và vị trí ngoài 

huyệt thể hiện qua sự suy giảm hệ số khuếch tán và phổ phát xạ. Các tác giả 

cho rằng các đặc điểm này tạo ra những tương tác nhân-quả với sự thay đổi 

chức năng của các mô [20].  

1.1.2.2. Tình hình nghiên cứu đặc điểm sinh học của huyệt ở Việt Nam và thế giới 

a. Về đặc điểm nhiệt độ da tại huyệt 

 Khi nghiên cứu nhiệt độ bằng máy đo nhiệt độ da tại các huyệt châm 

cứu, Darras J.C. (1992) đã thấy một số huyệt cao hơn và ngược lại một số 

huyệt thấp hơn so với vùng xung quanh huyệt và khi một bộ phận trong cơ thể 

bị viêm nhiễm sẽ có cảm ứng ra các huyệt của đường kinh tương ứng làm 

nhiệt độ da tại huyệt tăng cao hơn từ 10oC đến 20oC [21]. 

 Nghiên cứu của Xu Y.X. (2012)  ở Trung Quốc đã chỉ ra rằng cơ thể con 

người có hiện tượng bức xạ hồng ngoại với cường độ khác nhau giữa các vùng 

da  trong huyệt và ngoài huyệt. Nhiệt độ da trong huyệt cao hơn so với ngoài 

huyệt. Chuyển hóa năng lượng tại các huyệt trên cùng đường kinh cao hơn so 

với vùng ngoài huyệt và cao hơn so với các huyệt không cùng đường kinh [19]. 

 Nghiên cứu của Vũ Văn Lạp (1996) về đặc điểm huyệt Túc tam lý cho 

thấy  nhiệt độ da tại huyệt Túc tam lý là 31,18°C, cao hơn vùng xung quanh 

huyệt. Sau 30 phút điện  châm, nhiệt độ da tại huyệt Túc tam lý tăng cao hơn 

so với trước điện châm trong khi đó nhiệt độ da ngoài huyệt không có sự khác 

biệt ở hai thời điểm trước và sau điện châm [13]. 

 Nguyễn Thị Vân Anh và cộng sự (2003) đã tiến hành nghiên cứu đặc 

điểm nhiệt độ tại 12 cặp huyệt Nguyên ở người trưởng thành thuộc các lứa 

tuổi 20-25, 50-67 cho thấy tại 12 cặp huyệt Nguyên có nhiệt độ da cao hơn 
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hẳn so với vùng xung quanh, không có sự khác biệt về nhiệt độ của 12 cặp 

huyệt Nguyên giữa bên phải và bên trái cơ thể, nhưng có sư khác nhau giữa 

nhiệt độ của 12 cặp huyệt Nguyên ở các nhóm lứa tuổi, ở nhóm lứa tuổi 20-25 

có nhiệt độ cao hơn so với ở nhóm lứa tuổi 50-67 [22]. 

 Akabane ở Nhật Bản  ngẫu nhiên nhận thấy huyệt Tỉnh ở ngón tay có 

đường kinh bị bệnh của bản thân có sự chênh lệch rõ rệt so với bên lành khi 

tiếp xúc với nhiệt độ cao. Sau khi được chữa lành bằng cách châm vào huyệt 

Du của kinh đó ở lưng thì sự chênh lệch về cảm ứng với nhiệt độ của huyệt 

Tỉnh ở hai bên không còn nữa. Theo dõi và điều trị trên 100 bệnh nhân tác giả 

đi đến kết luận: khi một đường kinh bị bệnh thì cảm giác về nhiệt ở huyệt của 

kinh đó sẽ thay đổi khác với bên lành, sự chênh lệch này thể hiện rõ nhất ở 

huyệt Tỉnh và có thể sử dụng phương pháp đo cảm giác về nhiệt độ giữa hai 

bên phải và trái để tìm ra đường kinh có bệnh [3],[23]. 

         Lê Văn Sửu, Nguyễn Tấn Phong [24], Đỗ Công Huỳnh và cộng sự [12], 

Nguyễn Thị Vân Thái [25] cũng đã dùng nhiệt kế điện tử để đo nhiệt độ của 

huyệt vị dùng vào chẩn đoán và theo dõi điều trị lâm sàng thấy có kết qủa tốt. 

 Như vậy, các công trình nghiên cứu trong và ngoài nước đều cho thấy 

có sự khác nhau về nhiệt độ giữa huyệt và vùng ngoài huyệt, giữa các huyệt 

trên cơ thể người khỏe mạnh bình thường. Thông qua đo nhiệt độ của kinh 

lạc, huyệt vị có thể xác định sự mất cân bằng âm dương của kinh lạc, từ đó có 

thể phân tích nguyên nhân gây bệnh, đưa ra phương pháp điều trị. 

b. Về điện trở da và cường độ dòng điện qua da vùng huyệt  

  Nghiên cứu của Phạm Hồng Vân (2014) đều cho thấy có sự khác biệt 

rõ ràng về điện trở và cường độ dòng điện vùng huyệt so với vùng da xung 

quanh. Da vùng huyệt có điện trở thấp và cường độ dòng điện cao hơn da 

vùng xung quanh huyệt [26]. 

 Colbert A.P. (2008) đã tiến hành ghi điện trở da tại nhiều huyệt cùng một 

lúc bằng thiết bị đa kênh tự động để nghiên cứu đặc điểm điện sinh lý tại huyệt 
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Nội quan, Ngư tế và tại điểm ở giữa đường nối cổ tay và khuỷu tay của 8 tình 

nguyện viên lứa tuổi từ 27- 62. Kết quả nghiên cứu cho thấy điện trở da ở huyệt 

Nội quan và Ngư tế đều thấp hơn so với vị trí không phải huyệt ở gần đó [6]. 

 Ở Việt Nam, nghiên cứu về huyệt Nguyên mới chỉ có một số công trình 

đề cập đến đặc điểm của một số huyệt như: Hoàng Khánh Hằng, Phạm Thị 

Minh Đức và Lê Thu Liên cho thấy có sự khác biệt về cường độ dòng điện ở 

trong huyệt Hợp cốc so với ngoài huyệt, khi điện châm huyệt này làm tăng 

cường độ dòng điện qua huyệt, tăng số lượng hồng cầu và bạch cầu, giảm nhịp 

tim và huyết áp động mạch, gây biến đổi thành phần các sóng điện não 

[11],[27]. Nguyễn Thị Ngọc Thu thấy khi điện châm huyệt Thần môn huyết áp 

và nhịp tim giảm, cường độ dòng điện qua huyệt tăng lên, đồng thời tăng biên 

độ và chỉ số sóng anpha ở vùng chẩm và vùng thái dương, giảm biên độ và chỉ 

số sóng nhanh beta, sóng chậm theta-delta ở vùng chẩm và thái dương [28]. 

1.1.3. Sự tương đồng về huyệt theo Y học cổ truyền  với Y học hiện đại 

 Theo lý luận YHCT, huyệt là nơi thần khí ra vào lưu hành (ở phần biểu 

của cơ thể), có thể hiểu đó là nơi liên thông giữa cơ thể với ngoại môi, nơi cơ 

thể đáp ứng (xuất), tiếp nhận (nhập), lưu hành (làm việc không ngừng) [1], 

[29], Y học hiện đại cũng có một cơ quan như vậy, đó là hệ thống cơ quan 

cảm thụ. 

 Từ các phân tích trên nhận thấy hệ thống cơ quan cảm thụ có chức năng 

như hệ thống huyệt. Các cơ quan cảm thụ xúc giác, nóng, lạnh, đau tương tự 

kinh huyệt (của mạch khí); các cơ quan cảm thụ đáp ứng cảm giác bản thể 

tương tự như huyệt hội ở cân, cốt, các tổ chức; các cơ quan cảm thụ đáp ứng 

thay đổi của tạng phủ tương tự hệ thống huyệt du, mộ tại tạng phủ, ngũ du, và 

nguyên huyệt, huyệt bát hội (tạng, phủ, mạch) nằm trên các đường kinh, 

thống huyệt ở cân cơ. Hệ thống cơ quan cảm thụ có cấu trúc của nó, không 

phải là da, cân, xương nhưng nằm ở da, cơ, gân, xương (màng). Chỉ có dùng 
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kính hiển vi mới thấy được các cấu trúc này. Vì vậy, Y học cổ truyền chỉ có 

thể nói chúng không phải là da, gân, xương. 

 Như vậy, qua kết quả nghiên cứu của các nhà khoa học trong và ngoài 

nước, chúng ta có thể thấy được sự khác biệt về hình thái cũng như đặc điểm 

chức năng giữa huyệt và cấu trúc da xung quanh huyệt và đưa đến nhận định 

rằng huyệt là một vùng nhỏ trên cơ thể có sự tập trung các sợi thần kinh. 

Huyệt có nhiệt độ cao hơn vùng da xung quanh và có cường độ dòng điện qua 

da lớn hơn vùng lân cận, và điện trở nhỏ hơn vùng ngoài huyệt. 

1.2. Phương pháp điện châm 

1.2.1. Định nghĩa 

 Kích thích điện lên huyệt là phương pháp cho tác động một dòng điện 

nhất định lên các huyệt để phòng bệnh và chữa bệnh. Dòng điện được tác 

động lên huyệt qua các kim châm (điện châm) hoặc qua điện cực nhỏ đặt lên 

da vùng huyệt (tức điều trị điện theo huyệt) [3]. 

1.2.2. Vài nét lịch sử của kích thích điện lên huyệt [3] 

 - Dùng điện kích thích trên điểm đau để chữa đau răng đã được 

Bertholon đề cập trong bài báo Journal des savanis tháng 12/1770. 

 - Dùng dòng điện ngắt quãng để gây tê và gây mê toàn thân được 

Leduc thực hiện năm 1910. 

 - Khi nghiên cứu vế châm cứu, Jolly, Roger de la Fuye và Nogier đã 

kích thích cho điện qua kim và dùng chữ ellect ropuncture để gọi phương 

pháp này vào khoảng 1930. 

 - Ở Trung Quốc, từ khoảng 1950 dùng dòng điện để kích thích qua kim 

châm hoặc kích thích dây thần kinh ngoại vi để chữa bệnh cho Chu Long 

Ngọc (người đề cập phương pháp kích thích thần kinh). 

 - Ở Việt Nam, phương pháp kích thích điện qua kim châm hoặc qua 

điện cực bản nhỏ đặt lên huyệt, bắt đầu ứng dụng từ khoảng 1960. 
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1.2.3. Ảnh hưởng của châm lên các hệ thống cơ quan trong cơ thể 

1.2.3.1. Ảnh hưởng của châm lên các thành phần của máu và huyết tương 

 Nhiều công trình nghiên cứu cho thấy châm có tác dụng kích thích khả 

năng hoạt động của các thành phần trong máu. Trên thực nghiệm, khi châm 

huyệt Tam âm giao, Túc tam lý, Đại chuỳ của thỏ, Still và cs [30] nhận thấy 

có hiện tượng tăng số lượng hồng cầu, bạch cầu, huyết cầu tố, hematocrit và 

tốc độ máu lắng. Nhiều công trình nghiên cứu trong nước cũng cho kết quả 

tương tự [5],[27]. Châm còn có tác dụng hoạt hoá các thành phần của máu, 

nồng độ các ion, hoạt hoá hệ thống đông máu làm cho máu dễ đông hoặc hạn 

chế những hoạt động quá mức của hệ thống này và đưa chúng trở về trạng 

thái bình ổn [31],[32],[33],[34],[35]. 

1.2.3.2. Ảnh hưởng của châm lên hệ thống miễn dịch. 

 Về vai trò của châm đối với hệ thống miễn dịch, nhiều tác giả cho rằng 

châm có thể tham gia điều hoà đáp ứng miễn dịch dịch thể và miễn dịch tế 

bào [36],[37],[38],[39],[40],[41]. 

  Để đánh giá vai trò của điện châm lên hàm lượng beta - endorphin (β-

EP) trong các tế bào miễn dịch và  lên sự phân chia tế bào, Bianchi và cs [42] 

đã tiến hành đo độ tập trung của β -EP của các tế bào đơn nhân ở máu ngoại 

vi và quá trình tăng sinh lympho T ở các bệnh nhân được điện châm. Kết quả 

cho thấy điện châm có thể làm tăng không những hàm lượng opiat trong các 

tế bào miễn dịch mà còn tăng sinh tế bào lympho. Từ đó, các tác giả cho rằng 

điện châm có tác dụng điều hoà hệ thống miễn dịch [43],[44],[45]. 

1.2.3.3. Ảnh hưởng của châm lên hệ thống tim mạch. 

 Nghiên cứu ảnh hưởng của châm lên hệ thống mạch, người ta thấy 

châm huyệt Nhân trung ở động vật thí nghiệm gây sốc chảy máu, có thể đưa 

huyết áp trở về bình thường, tỉ lệ sống sót tăng rõ. Ngoài ra, một số tác giả 

thấy châm có tác dụng giảm tính thấm thành mạch, giúp bình thường hoá quá 

trình trao đổi chất giữa máu và mô, cải thiện hệ thống vi tuần hoàn làm màu 



14 

 

sắc của da tốt lên [5]. Vai trò của điện châm lên điều hoà huyết áp cũng được 

nhiều công trình đề cập đến [46],[47],[48].  

1.2.3.4. Ảnh hưởng của châm lên hệ thống hô hấp 

 Để đánh giá vai trò của châm đối với chức năng hô hấp trong lĩnh vực 

thể thao, Lin và cs [49] tại Viện khoa học Y học Trung Quốc đã tiến hành 

nghiên cứu trên 48 người tình nguyện nhận thấy rằng châm làm chậm nhịp 

tim khi nghỉ, giảm tạo ra CO2 và như vậy có thể làm giảm tốc độ chuyển hoá. 

Cũng liên quan đến hệ hô hấp, Zhang và cs khi kích thích huyệt Nhân trung ở 

thỏ đã bị ngừng hô hấp thấy hoạt động cơ hoành, cơ liên sườn và các cơ hô hấp 

khác được phục hồi sau khi kích thích huyệt này [50].  

1.2.3.5. Ảnh hưởng của châm lên hệ thống tiêu hoá 

 Ngày nay, nhiều tác giả cho rằng châm có tác dụng ức chế hai hệ 

adrenergic và cholinergic giúp bảo vệ niêm mạc dạ dày. Mặt khác, châm có 

khả năng hoạt hoá các sợi thần kinh hướng tâm ở da và mô dưới da làm tăng 

tác dụng của somatostatin và giảm cholecystokinin với hoạt động bài tiết dịch 

vị [51]. Nhiều tác giả nhận thấy trên người và chó điện châm có khả năng  ức 

chế bài tiết acid của dạ dày dưới tác dụng kích thích của bữa ăn [52],[53].  

 Cũng để đánh giá vai trò của điện châm trong điều trị loét hành tá 

tràng, Debriceni & Denes đã tiến hành quan sát trên 21 bệnh nhân được chẩn 

đoán xác định bằng nội soi dạ dày. Kết quả cho thấy tỉ lệ khỏi sau châm ba 

tuần chiếm 76% trường hợp. Ngoài ra, một số tác giả khác còn thấy rằng 

châm có thể điều hoà chức năng hệ thống tiêu hoá thông qua các ảnh hưởng 

đến hoạt động cơ học, điện học và bài tiết dịch [54]. Các tác dụng này có thể 

theo chiều hoạt hoá như gây tăng bài tiết các neuropeptid ở tuyến nước bọt, 

tăng bài tiết nước bọt [55], tăng hoạt động điện ở dạ dày. Ngược lại cũng có 

khi gây giảm bài tiết acid [51], giảm hoạt động cơ học, chống buồn nôn và 

nôn [52],[56], đặc biệt là những triệu chứng nôn do phẫu thuật [53],[57].  
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1.2.3.6. Ảnh hưởng của châm lên hệ thần kinh 

 Gần đây, rất nhiều công trình nghiên cứu tập trung đi sâu vào tác động 

của châm lên hệ thần kinh trung ương. Các tác giả đã nhận định rằng châm tác 

động lên chức năng của hệ thần kinh bằng nhiều con đường kể cả trực tiếp và 

gián tiếp [58]. Những con đường này là một trong những cơ chế chính tạo ra 

tác dụng của châm đối với cơ thể. 

 Ngày nay, người ta cho rằng các nhân Raphe là một trong những vị trí 

xuất phát quan trọng của các xung động ức chế đi xuống của hệ thống giảm 

đau trong não [59]. Trong một nghiên cứu về vai trò của châm đối với đau, 

bằng cách sử dụng vi điện cực thuỷ tinh ghi điện thế ngoài tế bào của 1495 

neuron ở các nhân Raphe của chuột nhắt, Liu đã nhận thấy hầu hết các 

neuron thuộc nhân Raphe đều đáp ứng với kích thích đau khi kẹp đuôi chuột 

dưới dạng tăng hoặc giảm các xung động điện. Điện châm huyệt Túc tam lý 

hoạt hoá các neuron (làm tăng xung động điện), qua đó ức chế các đáp ứng 

với nhận cảm đau. Hoạt động của các neuron nhân Raphe được điều biến 

thông qua các nhân của chất xám cạnh thất (PAG), nhân accumben (NAc), 

và nhân đuôi (NCa). Kích thích một trong các nhân này có thể hoạt hoá nhân 

Raphe làm giảm đau.. Như vậy, điện châm đã hoạt hoá rất nhiều cấu trúc 

thần kinh tham gia vào cơ chế chống đau của cơ thể như chất xám quanh não 

thất, nhân Raphe, các nhân ở đồi thị, hệ limbic, tuỷ sống [60],[61],[62], 

[63],[64],[65]. 

1.2.3.7. Ảnh hưởng của châm lên hệ thống nội tiết - sinh dục 

 Tác dụng vào hệ thống nội tiết được xem là cơ chế tác động của châm 

bằng con đường thể dịch. Khi nghiên cứu ảnh hưởng của điện châm lên các 

hormon sinh dục Mo và cs [66] thấy điện châm có thể giúp bình ổn nồng độ 

FSH (Follicle Stimulating Hormon), LH (Luteinizing Hormon), oestrogen, 

progesteron, qua đó điều hoà quá trình rụng trứng. 
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 Để tìm hiểu ảnh hưởng của điện châm lên chuột bị gây stress thực 

nghiệm, một số tác giả thấy rằng, điện châm có vai trò chống stress thông qua 

việc ức chế tăng nồng độ ACTH (Adreno Corticotropin Hormon), cortisol, và 

các catecholamin khi cơ thể trong tình trạng bị stress [67].  

1.2.4. Cách vận dụng các hiểu biết về điều trị điện vào kích thích điện lên huyệt  

1.2.4.1. Các cách kích thích điện lên huyệt 

 - Kích thích qua kim: Cho điện cực tiếp xúc với kim châm ở huyệt để 

dòng điện và thẳng các tổ chức dưới da qua kim. 

 - Kích thích trên mặt da bằng cực điện bé: Người ta nối cực điện với 

một miếng chì mỏng, mềm và nhỏ, diện tích mỗi miếng chừng 1-2 cm². 

Miếng chì được bọc bằng ba bốn lượt vải gạc mềm và tẩm nước muối 9%o. 

Đặt miếng chì lên huyệt và cố định bằng băng dính. Dòng điện được truyền 

qua da vào cơ thể, cách này dùng cho người sợ châm [3]. 

1.2.4.2. Chọn huyệt để châm và kích thích 

 Thông thường chọn theo 2 cách: 

 - Chọn huyệt theo lý luận y học cổ truyền: cũng được thực hiện khi 

chọn huyệt để châm kim 

 - Chọn huyệt theo thuyết thần kinh: các bộ phận nhạy cảm thần kinh 

phân bố ở huyệt là cơ sở để tiếp thu những kích thích vào huyệt. Kích thích từ 

huyệt và từ vùng bệnh lý đều được dẫn truyền về tủy sống và não, ở đó hai 

kích thích này sẽ tác động qua lại lẫn nhau, sinh ra những xung động điều 

chỉnh để chuyển từ tình trạng bệnh lý về trạng thái sinh lý. 

 Trên cơ sở đó, nhiều nhà châm cứu đã vận dụng cách chọn huyệt có 

cùng một tiết đoạn thần kinh hoặc trên đường đi của dây thần kinh chi phối cơ 

quan bị bệnh [3]. 

1.2.4.3. Chọn dòng điện kích thích  

 Trong châm cứu hiện nay có hai dòng điện được sử dụng phổ cập: dòng 

một chiều và dòng xung điện. Nhưng dòng phổ cập nhất là dòng xung điện. 



17 

 

Khi vận dụng hai loại dòng điện của điều trị vật lý này vào châm cứu, cần lưu 

ý một sự khác nhau cơ bản về cực điện sử dụng. Khi kích thích điện lên huyệt 

qua kim, kim lại cắm qua cơ thể một dòng điện trở thấp hơn da nhiều, nên chỉ 

có thể dùng một điện áp nhỏ để cho qua cơ thể một dòng điện từ 10 – 200 µA. 

Nếu kích thích qua một điện cực nhỏ 1 – 2 cm² đặt trên da cũng chỉ cho một 

dòng điện 1 – 2 mA là cùng. 

 Trước một bệnh lý cụ thể cần dựa vào tác dụng sinh lý, bệnh lý của mỗi 

dòng điện và yêu cầu cụ thể trên bệnh điều trị mà chọn dòng điện: 

 - Khi cần chữa các bệnh mạn tính:  

 + Tốt nhất nên dùng dòng điện một chiều vì dòng điện này tác dụng 

chủ yếu trên hoạt động điện sinh vật của tổ chức tế bào, tăng cường hoạt động 

dinh dưỡng và chuyển hóa, điều hòa trương lực thần kinh. Mặt khác nó không 

gây kích thích cảm giác và co cơ. 

 + Dùng dòng điện hình lưỡi cày hay hình sin để kích thích các tổ chức 

bị tổn thương. Đồng thời, dùng tần số thấp từ 10 – 50 Hz để tăng cường tuần 

hoàn dinh dưỡng, chuyển hóa và điều hòa trương lực thần kinh. 

 - Khi điều trị các bệnh lý cấp tính: có thể dùng tất cả các loại xung hình 

gai nhọn, hình chữ nhật, hình lưỡi cày, hình sin, vì mới mắc bệnh, các tổ chức 

chưa tổn thương nghiêm trọng, có thể đáp ứng với độ dốc sườn xung nhanh. 

 - Khi cần kích thích và phục hồi dinh dưỡng tổ chức: dùng dòng điện 

một chiều hoặc thay thế bằng xung điện. 

 - Khi cần chữa teo cơ liệt và có phản ứng thoái hóa: chọn xung lưỡi cày 

hay hình sin cho kích thích gián đoạn. Tần số từ 20 – 30 Hz, nhịp độ gián 

đoạn từ 10 – 15 lần mỗi phút, thời gian ngừng kích thích cho cơ nghỉ bằng 1/3 

- 2/3 tổng thời gian điều trị. 

 - Khi cần điều trị đau nhức, viêm tấy, phù nề hay tụ máu do chấn 

thương: chọn các xung có tần số 80 – 100 Hz và có nhịp kích thích liên tục 

không có khoảng nghỉ [3]. 
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1.3. Cơ sở sinh lý của cảm giác đau và cơ chế kiểm soát cảm giác đau  

1.3.1. Định nghĩa đau 

 Hiệp hội nghiên cứu đau quốc tế (International Association for the 

Study of Pain - IASP) đã định nghĩa: Đau là một cảm giác khó chịu và trải 

nghiệm cảm xúc xuất hiện cùng lúc với sự tổn thương thực sự hay tiềm tàng 

của các mô, hoặc được mô tả theo kiểu giống như thế [68]. 

1.3.2. Ý nghĩa của cảm giác đau 

 Đau là một cơ chế bảo vệ của cơ thể. Cảm giác đau xuất hiện tại một vị 

trí nào đó khi bị tổn thương, nó tạo nên đáp ứng nhằm loại trừ tác nhân gây 

đau. Hầu như tất cả các bệnh đều có triệu chứng đau. Khả năng chẩn đoán 

bệnh thường phụ thuộc vào kiến thức về đau của các thầy thuốc [69]. 

1.3.3. Ngưỡng đau 

 Cường độ kích thích nhỏ nhất có thể gây ra được cảm giác đau được 

gọi là ngưỡng đau. Cường độ kích thích mạnh sẽ gây ra cảm giác đau sau một 

thời gian ngắn (1 giây), nhưng cường độ kích thích nhẹ đòi hỏi thời gian dài 

hơn (vài giây) mới gây được cảm giác đau.  

 Cường độ kích thích gây ra được cảm giác đau có thể đo được  bằng 

nhiều cách nhưng phương pháp thường dùng là dùng kim châm vào da với áp 

lực nhất định (đo được áp suất) hoặc dùng nhiệt tác động vào da (đo được 

nhiệt độ). Kết quả các thí nghiệm cho thấy: 

 Ít có sự khác nhau giữa các cá thể về ngưỡng đau nhưng ngược lại phản 

ứng với cảm giác đau lại rất khác nhau giữa các cá thể và các chủng tộc. (Nếu 

dùng nhiệt để kích thích gây cảm giác đau thấy hầu hết mọi người đều có cảm 

giác đau ở 45 độ C) [70]. 

1.3.4. Đường dẫn truyền cảm giác đau về hệ thống thần kinh trung TW 

1.3.4.1. Đường dẫn truyền cảm giác giác đau từ ngoại biên về tủy sống 

 Sự dẫn truyền cảm giác từ ngoại vi vào tủy sống do thân tế bào neuron 

thứ nhất nằm ở hạch gai rễ sau đảm nhiệm. Các sợi thần kinh dẫn truyền cảm 
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giác (hướng tâm) gồm các loại có kích thước và tốc độ dẫn truyền khác nhau, 

chủ yếu 2 loại sợi dẫn truyền sau: 

 + Sợi thần kinh cảm giác Aδ: 

 . Truyền với tốc độ 6-30 m/giây: cảm giác đau nhanh 

 . Sự dẫn truyền cảm giác đau Aδ bị ức chế sẽ không gây ra cảm giác đau nhói 

 + Sợi thần kinh cảm giác C: 

 . Truyền với tốc độ 0,5-2 m/giây: cảm giác đau chậm 

 . Sự dẫn truyền cảm giác đau C bị ức chế sẽ không gây cảm giác đau 

bỏng rát, đau sâu 

 Vì sợi thần kinh dẫn truyền cảm giác đau có 2 loại như vậy nên khi có 

một kích thích với một cường độ mạnh sẽ cho ta cảm giác đau “đúp”: ngay 

sau khi kích thích sẽ có cảm giác đau nhói sau đó sẽ có cảm giác đau rát. Cảm 

giác đau nhói đến nhanh để báo cho người ta biết có một kích thích nào đó tác 

động có hại cho cơ thể và cần phải có phản ứng để có thể thoát ra khỏi kích 

thích có hại đó [71]. 

1.3.4.2. Đường dẫn truyền cảm giác đau từ tủy sống lên não 

a. Đường dẫn truyền cảm giác đau, nhiệt và xúc giác thô (sợi Aδ và C) đi từ rễ 

sau vào sừng sau tủy sống, ở đó các sợi trục của neuron thứ nhất hay neuron 

ngoại vi kết thúc và tiếp xúc với neuron thứ hai trong sừng sau tủy sống theo 

các lớp khác nhau (lớp Rexed).  

 - Các sợi Aδ tiếp nối synaps đầu tiên trong lớp I (viền Waldeyer) và lớp 

V của chất keo 

 - Các sợi C tiếp nối synaps đầu tiên trong lớp II và III của chất keo 

b. Các tín hiệu thường được dẫn truyền qua một hoặc nhiều neuron có sợi trục 

ngắn rồi sau đó bắt chéo qua bên đối diện của tủy sống ở mép trước và đi lên 

não qua đường gai – đồi thị trước bên. 

c. Khi đường dẫn truyền cảm giác đau đi vào não chúng được tách làm 2 

đường: đường cảm giác đau nhói và đường cảm giác đau rát [72],[73]. 
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* Các chất sinh học tham gia trong hệ thống giảm đau:  

 Có ít nhất 9 chất giống opiate đã được tìm thấy ở nhiều vùng của hệ 

thống thần kinh. Đồng thời người ta cũng đã chứng minh được sự có mặt của 

các receptor tiếp nhận opiate ở hệ thần kinh trung ương đặc biệt ở các vùng 

của hệ thống giảm đau trong não và tủy.  

 Các chất truyền đạt thần kinh quan trọng nhất đó là: 

 - beta-endorphin, met-enkephalin, leu-enkephalin và dynorphin: 

 + Có nhiều loại endorphin nhưng chất có hoạt tính mạnh nhất là beta-

endorphin. Endorphin được hình thành tư một tiền chất là beta- lipotropin, 

đây là một peptid có phân tử lớn và có nhiều ở tuyến yên. 

 + Endorphin có nồng độ cao ở thùy giữa tuyến yên động vật, thùy trước 

tuyến yên người, vùng dưới đồi. Các neuron bài tiết endorphin thường nằm 

trải dài suốt từ vùng Arcuate của vùng dưới đồi cho tới vùng quanh não thất. 

Chỉ ở vùng Acuate, endorphin được hình thành ở thân neuron, còn ở các vùng 

khác nó được hình thành ở sợi trục. Những sợi trục này chủ yếu đi đến vùng 

chất xám quanh cống, đồi thị, amygdala giữa... Hàm lượng endorphin không 

thay đổi khi cắt tuyến yên điều này chứng tỏ rằng tuyến yên không phải là 

nguồn cung cấp endorphin cho hệ thần kinh trung ương. Endorphin có tác 

dụng giảm đau, làm dịu đau và ức chế hô hấp [74],[75],[76]. 

 - Enkephalin (ENK) có tác dụng giảm đau chủ yếu là met-ENK và leu-

ENK. Cả hai đều là peptid có 5 acid amin, được tách từ phân tử tiền chất là 

proopiomelano (POMC): 

 + ENK được tìm thấy ở tuyến yên, hypothalamus, cầu – hành não, não 

giữa, tủy sống, hệ limbic. Các neuron bài tiết ENK thường có sợi trục ngắn. Nồng 

độ ENK cao ở các vùng não nằm trong hệ thống giảm đau. Ở tủy sống nồng độ 

cao nhất ở chất xám tủy, nơi có các synáp của các tận cùng thần kinh cảm giác. 

 + ENK có tác dụng ức chế các tận cùng thần kinh bài tiết chất P đặc 

biệt ở tủy sống do đó cắt đứt đường dẫn truyền cảm giác đau từ lúc tín hiệu 

mới chỉ được truyền đến tủy sống. 
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 Vì vậy, người ta cho rằng ENK gây ra ức chế trước synáp đối với các 

sợi thần kinh dẫn truyền cảm giác đau từ lớp I qua lớp V của sừng sau tủy. 

ENK được tìm thấy ở các vùng vỏ não khác như hành não, thân não, hệ 

limpic ó luên quan đến một số tác dụng khác như gây nôn, giảm ho, ức chế hô 

hấp và gây sảng khoái. Đây là những tác dụng thường gặp khi dùng morphin. 

 - Dynorphin cũng là một opiate nội sinh được tìm thấy ở tuyến yên, các 

mô thần kinh. Mặc dù dynorphin chỉ được tạo thành vời một lượng nhỏ ở mô 

thần kinh nhưng lại quan trọng vì nó là một opiate nội sinh cực mạnh có tác 

dụng giảm đau mạnh gấp 200 lần morphin. 

 - Serotonin: Serotonin được tổng hợp từ một acid amin là trytophan. Nó 

được bài tiết ở các tận cùng thần kinh của các neuron bắt nguồn từ thể Raphe 

và tận cùng ở sừng sau tủy sống. Tác dụng của serotonin là kích thích các 

neuron tại tủy sống bài tiết ENK và gây ra ức chế trước synáp trong đường 

dẫn truyền cảm giác đau từ ngoại biên về trung ương. Nó có tác dụng ức chế 

cả sợi C và sợi Aδ ở sừng sau tủy [69]. 

 

Hình 1.1. Hệ thống vô cảm của não và tủy sống 

 (1) ngăn chặn tín hiệu tại tủy sống và (2) hiện diện của neuron tiết encephalin  

để ức chế đau trong cả tủy sống và não[69]. 
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1.4. Các phương pháp giảm đau thường dùng trên lâm sàng 

1.4.1. Thuốc giảm đau tác dụng lên hệ thần kinh trung ương  

Các dẫn xuất của morphin. Tác dụng chung của các thuốc nảy là: 

 - Làm giảm cảm giác đau 

 - Làm ức chế thần kinh trung ương do đó gây ngủ, ức chế hô hấp và gây nghiện. 

 a. Các alkaloid tự nhiên của thuốc phiện: 

 Là một alkaloid có trong nhựa khô của cây thuốc phiện. Morphin có tác 

dụng giảm đau mạnh do khi vào cơ thể nó gắn với các receptor của hệ thống 

opiate nội sinh và gây ra tác dụng giống tác dụng của ENK. 

 b. Các opiate tổng hợp 

Có tác dụng giảm đau gần giống morphin và cũng gây nghiện. 

1.4.2. Thuốc giảm đau tác dụng ngoại biên 

 Gồm các dẫn xuất của salicylat, pyrazolon, anilin, indol và một số 

thuốc khác. Tất cả các loại thuốc này ở mức độ khác nhau nhưng chúng đều 

có tác dụng hạ sốt, giảm đau và trừ dẫn xuất anilin, những loại còn lại còn có 

tác dụng chống viêm. 

1.4.3. Phương pháp xoa bóp 

 Dựa trên sự cân bằng và ức chế lẫn nhau giữa tín hiệu đau và tín hiệu 

xúc giác. 

1.4.4. Phương pháp châm cứu 

 Người ta cho rằng cơ chế chống đau của châm cứu là sự kết hợp của cả 

hai cơ chế, đó là sự ức chế dẫn truyền cảm giác đau của tín hiệu xúc giác và 

sự hoạt hóa hệ thống giảm đau của cơ thể dẫn tới sự bài tiết các opiate nội 

sinh. Ngày nay tổ chức Y tế Thế giới đã công nhận châm cứu tác dụng điều trị 

các chứng đau do viêm dây thần kinh, viêm khớp, đau nội tạng, châm tê trong 

phẫu thuật [77],[78],[79]. 

1.4.5. Phương pháp ngoại khoa 

 Được dùng trong những trường hợp đau nhiều, dai dẳng mà các thuốc 

giảm đau không có tác dụng (thường do ung thư, đau dây thần kinh sinh ba).  
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1.4.6. Một số phương pháp vật lý trị liệu 

 Cơ chế chưa rõ ràng nhưng kết quả điều trị cho thấy có tác dụng giảm 

đau đặc biệt với những đau do sang chấn, do viêm: Chạy tia hồng ngoại, Từ 

trường, Laser nội mạch, Sóng ngắn, Siêu âm điều trị. 

1.5. Tổng quan về chẩn đoán và điều trị đau thần kinh hông to 

1.5.1. Đau dây thần kinh hông to theo quan niệm Y học hiện đại 

Đau dây thần kinh hông to (dây thần kinh toạ, dây thần kinh ngồi) là một 

hội chứng đau rễ thần kinh thắt lưng V và cùng I, có đặc tính: lan theo đường đi 

của dây thần kinh hông to (từ thắt lưng xuống hông), dọc theo mặt sau đùi xuống 

cẳng chân, lan ra ngón cái hoặc ngón út (tuỳ theo rễ bị đau) [80]. 

1.5.2. Đặc điểm giải phẫu của dây thần kinh hông to và các cấu trúc liên quan 

 Dây thần kinh hông to là một dây thần kinh to và dài nhất trong cơ thể, 

nó được tạo thành bởi đám rối thắt lưng cùng gồm rễ thắt lưng L4-L5 và S1-

S2-S3. Sau khi các rễ hợp lại thành dây thần kinh hông to để đi ra ngoài ống 

sống, phải đi qua một khe hẹp gọi là khe gian đốt-đĩa đệm- dây chằng. Khe 

này có cấu tạo phía trước là thân đốt sống, đĩa đệm, phía bên là cuống giới 

hạn bởi lỗ liên hợp, phía sau là dây chằng. Các thành phần trên bị tổn thương 

đều có thể gây đau thần kinh hông to do chèn ép hoặc dày dính. Ra khỏi ống 

xương sống, dây thần kinh hông to đi phía trước khớp cùng chậu, sau đó chui 

qua lỗ mẻ hông to đi ra phía sau mông, nằm giữa hai lớp cơ mông. Ở mông, 

dây thần kinh hông to nằm giữa ụ ngồi và mấu chuyển lớn xương đùi. Tiếp đó 

dây thần kinh hông to đi dọc theo mặt sau đùi xuống giữa nếp khoeo. Đến 

đỉnh trám kheo thì chia làm 2 nhánh là nhánh thần kinh hông kheo trong (thần 

kinh chày) và nhánh thần kinh hông kheo ngoài (thần kinh mác chung). 

 Dây hông khoeo trong chứa các sợi thuộc rễ S1, đi tới mắt cá trong, 

chui xuống gan bàn chân và kết thúc ở ngón chân út. Dây hông khoeo ngoài 

chứa các sợi thuộc rễ L5, đi xuống mu chân và kết thúc ở ngón chân cái.  
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Hình 1.2. Đám rối thần kinh thắt lưng [80] 

 Thần kinh hông to chi phối vận động các cơ mông, cơ ở phần sau của 

đùi, cơ cẳng chân và các cơ ở bàn chân. Rễ L5 (nhánh hông khoeo ngoài) chi 

phối vận động các cơ ở cẳng chân trước ngoài, thực hiện các động tác như 

gấp bàn chân, duỗi các ngón chân, đi trên gót chân và chi phối cảm giác một 

phần mặt sau đùi, mặt trước ngoài cẳng chân, ngón chân cái và các ngón lân 

cận. Rễ S1 (nhánh hông khoeo trong) chi phối vận động các cơ cẳng chân sau, 

thực hiện các động tác như duỗi bàn chân, gấp các ngón chân, đi trên đầu các 

ngón chân và chi phối cảm giác mặt sau đùi, mặt sau cẳng chân, bờ ngoài bàn 

chân và 2/3 gan chân [81]. 
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 Hình 1.3. Đường đi và chi phối cảm giác của thần kinh hông to [81] 

1.5.3. Nguyên nhân gây đau thần kinh hông to  

 Có nhiều nguyên nhân gây đau thần kinh hông to, nhưng chủ yếu do 

tổn thương ở cột sống thắt lưng gây nên như: 

1.5.3.1. Đau thần kinh hông to do thoát vị đĩa đệm 

Là nguyên nhân hay gặp nhất chiếm 60-90% các trường hợp theo nhiều 

tác giả,75% [82]. 

 



26 

 

1.5.3.2. Đau thần kinh hông to do các nguyên nhân khác 

- Dị dạng bẩm sinh của cột sống thắt lưng [82]:  

 + Cùng hoá L5 

 + Thắt lưng hoá S1 

 + Gai đôi đốt sống L5 hoặc S1, hẹp ống sống thắt lưng.  

- Bệnh lý mắc phải của cột sống thắt lưng: Thoái hoá cột sống, trượt 

đốt sống L5 ra trước, ung thư đốt sống tiên phát hoặc di căn, lao đốt sống, 

chấn thương đốt sống, viêm đốt sống do tụ cầu, liên cầu, viêm cột sống 

dính khớp [82]. 

- Bệnh rối loạn chuyển hoá: Đái tháo đường, viêm dây thần kinh ngoại vi [83]. 

- U tuỷ và màng tuỷ chèn ép vào rễ thần kinh hông, viêm màng nhện tuỷ 

khu trú, áp xe ngoài màng cứng vùng thắt lưng 

* Các nguyên nhân không phải cột sống [84] 

- Hội chứng cơ hình quả lê và đau thần kinh hông to túi quần sau 

- Phụ nữ có thai, sinh đẻ, phẫu thuật lấy sỏi tiết niệu kéo dài 

- Tác động tới mạch máu nuôi thần kinh hông to (giả phình động mạch 

mông dưới) 

1.5.4. Triệu chứng lâm sàng và cận lâm sàng của đau thần kinh hông to 

1.5.4.1. Triệu chứng cơ năng 

 - Đau lan theo đường đi của dây thần kinh hông: Đau từ vùng thắt lưng 

xuống mặt bên đùi, mặt trước ngoài cẳng chân, mu chân, ngón cái (tổn thương 

kích thích rễ L5), Đau từ vùng thắt lưng lan xuống mặt sau đùi, mặt sau cẳng 

chân, xuống gót chân tận cùng ở ngón út  (tổn thương kích thích rễ S1). Đau 

xuất hiện tự nhiên hoặc sau vận động quá mức cột sống, đau âm ỉ hoặc dữ dội, 

đau tăng khi vận động, giảm khi nghỉ ngơi 

 - Ngoài ra, bệnh nhân có cảm giác tê bì, kim châm dọc theo đường đi 

của dây thần kinh hông to [80]. 
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1.5.4.2. Triệu chứng thực thể  

* Hội chứng cột sống: 

 - Biến dạng cột sống: do tư thế chống đau, mất đường cong sinh lý, 

vẹo, gù [85],[86].  

 - Co cứng cơ cạnh sống: Bệnh nhân đứng thẳng, quan sát từ phía sau 

xem khối cơ cạnh sống hai bên có cân đối không, sau đó nắn xem trương lực 

hai khối cơ đó có đều nhau không, trường hợp tăng trương lực cơ thì nói là có 

co cứng cơ cạnh sống [81]. 

 - Dấu hiệu nghẽn của Desèze: Bệnh nhân đứng nghiêng người sang trái, 

sang phải, phía không có tư thế chống đau là phía bị nghẽn (còn gọi là dấu 

hiệu gãy khúc đường gai sống). 

 - Dấu hiệu bấm chuông: Thầy thuốc dùng ngón tay cái ấn mạnh vào 

cạnh đốt sống L5 hoặc cùng I, bệnh nhân thấy đau nhói truyền xuống chân 

theo đường đi của dây thần kinh hông.  

 - Giảm tầm hoạt động của cột sống thắt lưng: Các động tác cúi, ngửa, 

nghiêng, xoay đều bị hạn chế  

 - Nghiệm pháp Schober: Độ dãn cột sống thắt lưng (CSTL) giảm: Bệnh 

nhân đứng thẳng nghiêm, hai gót sát nhau, hai bàn chân mở một góc 60°, 

Đánh dấu mỏm gai đốt sống L5, đo lên trên 10cm và đánh dấu ở đó. Cho bệnh 

nhân cúi tối đa, đo lại khoảng cách giữa hai điểm đã đánh dấu. Độ dãn CSTL 

là hiệu số giữa độ dài đo được sau cúi và độ dài ban đầu. Bình thường khoảng 

cách này thường dãn thêm 4-5cm .   

* Hội chứng rễ thần kinh: 

 Các dấu hiệu đau khi làm căng dây thần kinh hông [81]. 

 - Dấu hiệu Lasègue: Bệnh nhân nằm ngửa duỗi thẳng chân, thầy thuốc 

nâng dần cổ chân và giữ gối cho thẳng, từ từ nâng chân bệnh nhân lên khỏi 

giường đến mức nào đó xuất hiện đau dọc theo đường đi của dây thần kinh 
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hông to thì dừng lại tính góc tạo thành giữa đùi và mặt giường. Bình thường ≥ 

70o. Nếu chân bệnh nhân ở 45° thấy đau ta có Lasègue (+) 45°. Đây là dấu 

hiệu quan trọng và thường có, dấu hiệu này còn được sử dụng để theo dõi 

hiệu quả điều trị. 

 - Dấu hiệu Bonnet: Bệnh nhân nằm ngửa, gấp cẳng chân vào đùi, vừa ấn 

đùi vào bụng vừa xoay vào trong. Bệnh nhân thấy đau ở mông là Bonnet (+)  

- Dấu hiệu Neri: Bệnh nhân ngồi trên giường  hai chân duỗi thẳng, cúi 

xuống, hai ngón tay trỏ sờ vào hai ngón chân, bệnh nhân cảm thấy đau ở lưng, 

mông phải gập gối lại mới sờ được ngón chân (Neri dương tính ). 

 - Điểm Valleix dương tính: Chính giữa ụ ngồi và mấu chuyển lớn 

xương đùi, chính giữa nếp lằn mông, chính giữa mặt sau đùi, chính giữa kheo, 

chính giữa cẳng chân sau 

 - Rối loạn cảm giác (RLCG): 

 + Tổn thương rễ L5: Giảm cảm giác mặt ngoài đùi, mặt trước ngoài 

cẳng chân, mu chân, ngón chân (còn gọi là đau TKHT kiểu L5) 

 + Tổn thương S1: Giảm cảm giác mặt sau đùi, mặt sau cẳng chân, bờ 

ngoài bàn chân (còn gọi là đau TKHT kiểu S1) 

 - Rối loạn phản xạ gân xương (RLPXGX): 

 + Tổn thương L5: Phản xạ gân gối giảm, phản xạ gân gót bình thường. 

 + Tổn thương S1: Phản xạ gân gót giảm hoặc mất, phản xạ gân gối 

bình thường. 

 - Rối loạn vận động (RLVĐ): 

 + Tổn thương rễ L5: Gây yếu các cơ duỗi chân và các cơ xoay bàn chân 

ra ngoài làm bàn chân rũ xuống và xoay trong. Bệnh nhân không đi được 

bằng gót chân. 

 + Tổn thương rễ S1: Gây yếu cơ gấp bàn chân và các cơ xoay bàn chân 

vào trong làm cho bàn chân có hình “bàn chân lõm”. Bệnh nhân không đi 

được bằng mũi chân. 
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 - Trương lực cơ: Giảm trương lực cơ và teo cơ ở vùng bị tổn thương 

 + Cơ mông: Nhìn xệ, nhẽo, nếp lằn mông mất. 

 + Cơ sau đùi, khối cơ cẳng chân trước, cẳng chân sau: Nhẽo và mất độ săn chắc. 

 - Có thể gặp rối loạn thần kinh thực vật: Rối loạn bài tiết mồ hôi, nhiệt 

độ da giảm, phản xạ bài tiết vùng thần kinh hông kém, da, cơ loạn dưỡng, teo. 

1.5.4.3. Cận lâm sàng 

 - Chụp X-quang thường:  

 Chụp X-quang cột sống thắt lưng thông thường ở tư thế thẳng, nghiêng, 

chếch 3/4 cho phép hướng tới một số nguyên nhân gây chèn ép rễ thần kinh 

hông to như: dấu hiệu mất đường cong sinh lý, hình ảnh thoái hoá cột sống: 

trượt đốt sống, mỏm gai, cầu xuơng, hẹp khe liên đốt sống [85],[86]. 

 - Chụp cắt lớp vi tính cột sống và đĩa đệm (CT- scaner): 

 Hình ảnh thoát vị đĩa đệm: Thoát vị trung tâm, thoát vị sau bên, thoát vị 

trong lỗ liên hợp, thoát vị ngoài lỗ liên hợp, hẹp ống sống do thoái hóa, phì 

đại dây chằng vàn. Tuy nhiên, phương pháp này có hạn chế là khó tái tạo rõ 

hình ảnh theo chiều dọc. 

 - Chụp cộng hưởng từ (MRI- Magnetic resonnance imaging) 

 Chụp MRI là phương pháp tạo ảnh bằng cách khai thác từ tính của các 

hạt nhân nguyên tử trong cơ thể người, giúp thấy rõ hình ảnh các cấu trúc đĩa 

đệm và các thành phần khác của cột sống. 

 - Điện cơ đồ: Giúp cho chẩn đoán định khu tổn thương và tình trạng 

một số cơ do dây thần kinh toạ chi phối. 

 - Xét nghiêm dịch não tuỷ: Thường có tăng nhẹ protein. Khi có nguyên 

nhân chèn ép thì protein sẽ tăng cao, khi có viêm nhiễm thì có tăng tế bào 

1.5.5. Chẩn đoán đau thần kinh hông to 

- Chẩn đoán xác định: Dựa vào các triệu chứng cơ năng và thực thể. 

+ Cơ năng: Đau theo đường đi của dây thần kinh hông to 

+ Thực thể: Có hội chứng cột sống và hội chứng rễ 
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- Chẩn đoán nguyên nhân bằng cận lâm sàng. 

- Chẩn đoán phân biệt: Phân biệt với các trường hợp sau:  

 + Viêm khớp cùng chậu 

 + Viêm cơ thắt lưng chậu  

 + Viêm khớp háng 

 + Đau dây thần kinh đùi 

1.5.6. Điều trị đau dây thần kinh hông to 

1.5.6.1. Điều trị nội khoa 

* Điều trị thuốc  

+ Thuốc giảm đau: Tùy mức độ đau mà sử dụng một hoặc hoặc phối hợp 

các thuốc giảm đau sau đây: Paracetamol 1-3 gam/ngày chia 2-4 lần. Trường 

hợp đau nhiều, chỉ định paracetamol kết hợp với opiad nhẹ như Codein hoặc 

Tramadol 2-4 viên/ngày, hoặc thuốc kháng viêm không steroid 

Trong trường hợp đau nhiều có thể cần phải dùng đến các chế phẩm 

thuốc phiện như morphin (rất hiếm khi được chỉ định). 

+ Thuốc giãn cơ: Tolperisone (100-150 mg x 3 lần uống/ngày) hoặc 

Eperisone (50 mg x 2-3 lần/ngày). 

+ Các thuốc khác: Khi bệnh nhân có đau nhiều, đau mạn tính, có thể sử 

dụng phối hợp với các thuốc giảm đau thần kinh như: 

Gabapentin: 600-1200 mg/ngày (nên bắt đầu bằng liều 300/ngày trong 

tuần đầu) Các thuốc khác: các vitamin nhóm B hoặc Mecobalamin [82]. 

+ Tiêm corticosteroid ngoài màng cứng: Mục đích giảm đau do rễ trong 

bệnh thần kinh tọa, tuy nhiên hiệu quả giảm đau ngắn hạn. Trường hợp chèn 

ép rễ, có thể tiêm thẩm phân corticosteroid tại rễ bị chèn ép dưới hướng dẫn 

của CT [87].  

* Vật lý trị liệu  

- Mát xa liệu pháp: có ích đối với đau thần kinh tọa vì làm tăng tuần 

hoàn máu, giãn cơ và kích thích tiết các endorphin, phương pháp dân gian lá 

lốt, cám rang, lá ngải cứu nóng [88]. 
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- Thể dục trị liệu: những bài tập kéo giãn cột sống, xà đơn treo người nhẹ 

có thể giảm đau và giúp giảm chèn ép khi có trồi đĩa đệm. Bơi là thể dục tốt 

nhất đối với các bệnh nhân này [89]. 

- Đeo đai lưng hỗ trợ nhằm tránh quá tải trên đĩa đệm cột sống [90]. 

* Các thủ thuật can thiệp xâm lấn tối thiểu  

Các thủ thuật điều trị can thiệp tối thiểu: sử dụng sóng cao tần (tạo  

hình nhân đĩa đệm). Mục đích là lấy bỏ hoặc làm tiêu tổ chức từ vùng trung 

tâm đĩa đệm để làm giảm áp lực chèn ép của đĩa đệm bị thoát vị đối với rễ 

thần kinh. 

1.5.6.2. Điều trị phẫu thuật  

 Chỉ định trong các trường hợp có liệt và teo cơ, rối loạn cơ tròn, có 

khối u chèn ép, viêm dầy dính màng nhện và các trường hợp thoát vị đĩa đệm 

đau tái phát nhiều lần làm ảnh hưởng nghiêm trọng đến sinh hoạt và lao động 

không đáp ứng với điều trị nội khoa từ 3 đến 6 tháng. 

1.5.7. Chứng yêu cước thống theo quan niệm của Y học cổ truyền 

1.5.7.1. Khái niệm 

 Theo Hoàng đế Nội kinh, yêu cước thống  được mô tả trong chứng 

thống tý của y học cổ truyền với nhiều bệnh danh khác nhau tuỳ thuộc vào vị 

trí hoặc nguyên nhân gây bệnh: yêu cước thống (đau lưng - chân), yêu thoái 

thống (đau lưng - đùi), yêu cước đông thống  (đau lưng - chân vào mùa đông), 

toạ điến phong (đau thần kinh hông do phong tà).  

1.5.7.2. Nguyên nhân và cơ chế bệnh sinh 

 Theo YHCT cho rằng “thông tắc bất thống, thống tắc bất thông” nghĩa 

là khi khí huyết vận hành trong kinh lạc được thông suốt thì không đau, còn 

khi khí huyết vận hành trong kinh lạc bị bế tắc thì gây đau, tắc chỗ nào sẽ 

đau chỗ đó [91]. 
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YHCT có các nguyên nhân sau:  

 - Do ngoại nhân: Tà khí (Phong hàn thấp tà) từ bên ngoài xâm nhập vào 

cơ thể gây bệnh. Do ở chỗ lạnh ẩm, dầm mưa, hàn thấp xâm nhập khi ra mổ 

hôi. Những nguyên nhân này làm kinh mạch bị trở ngại, khí huyết vận hành 

không thông. 

  - Do nội nhân: Thường gặp ở người lao lực quá độ làm chính khí suy 

yếu hoặc bệnh lâu ngày mà dẫn đến rối loạn chức năng của thận tinh không 

nuôi dưỡng tốt kinh mạch gây nên.  

 - Do bất nội ngoại nhân: Do lao động quá sức, sau khi mang vác vật nặng 

gây chấn thương, bị đánh, bị ngã… làm khí trệ, huyết ứ mạch lạc không thông.  

 Thể bệnh thường gặp: phong hàn thấp, khí trệ huyết ứ, thận hư. 

1.5.7.3. Liên hệ giữa chứng yêu cước thống thể thận hư của y học cổ truyền 

với y học hiện đại. 

 Căn cứ vào biểu hiện lâm sàng, chứng yêu cước thống thể thận hư có 

thể tương ứng với các bệnh đau thần kinh hông to do thoái hóa cột sống trong 

y học hiện đại. Đau thần kinh hông to do thoái hóa CSTL là bệnh lý do hậu 

quả của quá trình lão hóa và sự chịu lực tác động thường xuyên lên khớp với 

các biểu hiện là đau và hạn chế vận động. Đau có tính chất âm ỉ, kéo dài, thỉnh 

thoảng có thể có cơn đau cấp. Đau kiểu cơ học, tăng khi vận động hay khi thay 

đổi tư thế giảm khi nghỉ ngơi. Với mô tả về triệu chứng học trên, thì đau thần 

kinh hông to do thoái hóa CSTL thuộc phạm trù chứng yêu cước thống thể 

thận hư của YHCT. 

* Yêu cước thống thể Thận hư 

Thận âm hư: Đau nhức âm ỉ, vô lực, đau triền miên không dứt, tâm 

phiền mất ngủ, miệng khô họng táo, sắc diện đỏ, ngũ tâm phiền nhiệt, lưỡi đỏ 

ít rêu, mạch huyền tế sác  

- Pháp điều trị: Tư bổ thận âm, nhu dưỡng cân mạch. 

-  Phương: Tả quy hoàn gia giảm 
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        Thận dương hư: Đau âm ỉ, nhức vô lực, đau triền miên không dứt, lạnh 

cục bộ, thích ấm thích ấn, đau tăng khi lao lực, nằm nghỉ thì đỡ, hay tái phát, 

sắc diện trắng bệch, chi lãnh úy hàn. Lưỡi nhợt, mạch trầm tế vô lực. 

- Pháp điều trị: Bổ Thận tráng dương, ôn ấm kinh mạch. 

- Phương: Hữu quy hoàn gia giảm. 

 Điện châm các huyệt: Thận du, Đại trường du, Trật biên, Hoàn khiêu, 

Ủy trung, Túc tam lý, Huyền chung, Thừa sơn. Ngày châm một lần, mỗi đợt 

điện châm 7-10 ngày. Xoa bóp, bấm huyệt vùng thắt lưng và chi dưới ngày 

một lần, mỗi đợt 7-10 ngày 

1.5.8. Một số nghiên cứu điều trị đau thần kinh hông to tại Việt Nam và 

trên thế giới 

1.5.8.1. Các nghiên cứu điều trị bằng Y học hiện đại 

a. Tại Việt Nam 

 Năm 2008, Nguyễn Công Tô và công sự nghiên cứu phẫu thuật thoát vị 

đĩa đệm cột sống thắt lưng cùng bằng đường mổ qua giưa hai mảnh sống trên 

98 bệnh nhân đạt kết quả tốt và rất tốt 91% [92]. 

 Năm 2008, Phạm Ngọc Hải nghiên cứu đánh giá kết quả vi phẫu thuật 

trên 78 bệnh nhân thoát vị đĩa đệm cột sống thắt lưng đạt kết quả tốt 97,44% 

và khá 2,56% [93]. 

Năm 2009, Phan Thanh Hiểu, Nguyễn Văn Chương nghiên cứu điều trị 

đau thần kinh hông to do thoát vị đĩa đệm bằng phương pháp dùng thuốc và 

vật lý trị liệu trên 153 bệnh nhân cho thấy: đạt mục tiêu điều trị của phác đồ 

điều trị kết hợp 86,27%, dùng thuốc đơn thuần 71,15%, vật lý trị liệu đơn 

thuần 68% [94]. 

 Năm 2009, Phạm Văn Minh, Hà Hồng Hà nghiên cứu hiệu quả của áo 

nẹp mềm trong điều trị bệnh nhân đau thần kinh hông to trên 100 bệnh nhân 

cho thấy hiệu quả giảm đau và cải thiện chức năng sinh hoạt ở nhóm có dùng 
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áo nẹp mềm là cao hơn hẳn nhóm không dùng áo nẹp mềm sau 15 ngày và 

sau 30 ngày điều trị [95]. 

 Năm 2009, Phạm Tỵ nghiên cứu ứng dụng vi phẫu thuật trong điều trị 

ngoại khoa thoát vị đĩa đệm cột sống thắt lưng trên 62 bệnh nhân đạt kết quả: 

tốt 95,5% và khá 4,8% [96],[97]. 

 Năm 2009, Nguyễn Văn Chương nghiên cứu điều trị 39 bệnh nhân đau 

thần kinh hông to bằng phương pháp giảm áp đĩa đệm qua da bằng laser thu 

được kết quả tốt 57,89%, trung bình 31,58% và không đạt 10,53% [98]. 

b. Trên thế giới 

 Năm 2011, Assietti R. và cộng sự (khoa phẫu thuật thần kinh – Milano 

– Ý) nghiên cứu điều trị 50 bệnh nhân đau thần kinh hông to do thoát vị đĩa 

đệm bằng kỹ thuật phẫu thuật xâm lấn tối thiểu. Kết quả: có sự cải thiện 66 – 

68 % về mức độ đau và chức năng sinh hoạt sau khi điều trị 24 tháng 

(p<0,0001). Tỷ lệ thành công đạt 78%. 

1.5.8.2. Các nghiên cứu điều trị bằng Y học cổ truyền 

a. Một số nghiên cứu điều trị hội chứng thắt lưng hông bằng thuốc Y học cổ truyền 

 Năm 2007, Vương Ngọc Kỳ và cộng sự đã báo cáo kết quả nghiên cứu 

điều trị 100 trường hợp đau thần kinh hông bằng bài thuốc “Thân thống trục ứ 

thang” dạng sắc. Hiệu quả khá tốt đạt 88,9% đến 97,4% [99]. 

 Năm 2009, Liu L. và cộng sự đánh giá tác dụng điều trị của điện châm 

kết hợp thuốc Y học cổ truyền trong điều trị hội chứng thắt lưng hông thể 

dương hư và huyết ứ. Kết quả điều trị được đánh giá sau 20 ngày điều trị và tỷ 

lệ tái phát được theo dõi 6 tháng sau điều trị của cả 3 nhóm, kết quả cho thấy 

tỷ lệ điểu trị khỏi của nhóm điện châm kết hợp thuốc Y học cổ truyền 79,6% 

cao hơn so với nhóm điện châm 54,8%, nhóm dùng thuốc Y học cổ truyền 

51,4% (p<0,05) [100]. 
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b. Một số nghiên cứu điều trị hội chứng đau thần kinh hông to bằng 

phương pháp không dùng thuốc của Y học cổ truyền 

 Năm 2007, Nguyễn Văn Hải nghiên cứu điều trị đau thần kinh hông to 

bằng bấm kéo nắn đạt kết quả 81,3% tốt, 12,55% khá, 6,3% trung bình [101]. 

 Năm 2008, Lại Đoàn Hạnh “Đánh giá tác dụng điều trị hội chứng thắt lưng 

hông bằng phương pháp thủy châm” cho kết quả tốt và khá là 88,57% [102]. 

 Năm 2009, Chen W. và cộng sự nghiên cứu điều trị đau thần kinh hông to 

bằng điện châm kết hợp với kéo giãn cột sống. Kết quả hiệu quả điều trị ở nhóm 

A (điện châm và kéo giãn đồng thời) là 95,2% cao hơn nhóm B (kéo giãn sau đó 

điện châm) 79,5% và nhóm C (điện châm đơn thuần) 65,8% (p<0,05) [103]. 

 Năm 2009, Zou R. và cộng sự nghiên cứu đánh giá tác dụng của điện 

châm kết hợp thủy châm trong điều trị 60 bệnh nhân đau thần kinh hông to do 

thoát vị đĩa đệm. Kết quả: hiệu quả điều trị của nhóm nghiên cứu cao hơn với 

nhóm chứng thông qua thang điểm VAS và các chỉ số lâm sàng (p<0,01) [104]. 

 Năm 2009, Yang LY. và cộng sự nghiên cứu đánh giá hiệu quả điều trị 

đau thần kinh hông to do thoát vị đĩa đệm bằng phương pháp hỏa châm. 60 

bệnh nhân phân bố ngẫu nhiên thành 2 nhóm, nhóm nghiên cứu dùng hỏa 

châm kết hợp điện châm, nhóm đối chứng dùng điện châm. Kết quả cho thấy 

kết hợp điện châm và hỏa châm thu được kết quả giảm đau cao hơn [105]. 

 Năm  2009, Chen HL. và cộng sự nghiên cứu đánh giá hiệu quả điều trị 

của điện châm kết hợp với chích huyết ở huyệt Ủy trung trên 100 bệnh nhân 

đau thần kinh hông to cấp. Kết quả: tỷ lệ khỏi và điều trị có kết quả là 55,8% 

và 82,7% ở nhóm nghiên cứu, cao hơn so với nhóm chứng (33,3% và 54,2%), 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê p<0,05 [106]. 

 Năm 2010, LuLJ. và cộng sự nghiên cứu đều trị 61 bệnh nhân bằng xoa 

bóp kết hợp kéo nắn cột sống đánh giá tiêu chuẩn Macnab đạt 48 ca rất tốt, 10 

ca tốt, 2 ca trung bình và 1 ca kém [107]. 
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 Năm 2010, Qiu XH. và cộng sự đánh giá phương pháp điều trị chích 

huyết kết hợp điện châm trên 100 bệnh nhân hội chứng thắt lưng hông do 

thoát vị đĩa đệm. Kết quả cho thấy: tỷ lệ khỏi ở nhóm bệnh nhân chích huyết 

kết hợp điện châm 92% cao hơn so với nhóm điện châm đơn thuần 75% [86]. 

 Nguyễn Quang Vinh (2012) “Đánh giá tác dụng của phương pháp xoa 

bóp Shiatsu trong điều trị đau thần kinh hông to do thoát vị đĩa đệm” cho kết 

quả tốt là 51,1% [108]. 

1.6. Huyệt Ủy trung và ứng dụng thực tiễn lâm sàng 

1.6.1. Vị trí và liên quan giải phẫu vai trò của huyệt Ủy trung 

Huyệt nằm ở giữa (trung) nếp gấp nhượng chân (ủy) vì vậy gọi là Ủy trung. 

Tên Khác: Huyết khích, Khích trung, Thoái ao, Trung khích, Ủy  trung ương. 

Đặc Tính: Huyệt thứ 40 của kinh Bàng Quang, là huyệt Hợp thuộc 

hành Thổ theo ngũ du huyệt. Trong thiên ‘Tứ Thời Khí’ (Linh Khu.19) có 

nói: Ủy trung thuộc nhóm huyệt dùng để tả nhiệt khí ở tứ chi (Vân môn , Kiên 

ngung, Ủy trung, Hoành cốt). 

Giải phẫu: Là điểm chính giữa nếp gấp vùng khoeo chân. Da vùng 

huyệt chi phối bởi tiết đoạn thần kinh S2. 

Tác dụng: Lý huyết, tiết nhiệt, thư cân, thông lạc. 

Chủ trị: Trị khớp gối viêm, đau bụng do thổ tả, cơ bắp chân chuột rút, 

vùng lưng và thắt lưng đau, thần kinh tọa đau, chi dưới liệt, trúng nắng. 

1.6.2. Ứng dụng thực tiễn lâm sàng:Theo kinh nghiệm của người xưa 

-  Phối Ủy dương trị gân co rút, cơ thể đau (Thiên Kim Phương). 

- Phối Côn lôn trị lưng đau lan đến thắt lưng (Thiên Kim phương). 

- Phối Ẩn bạch trị chảy máu cam không cầm (Thiên Kim Phương). 

- Phối Hành gian + Lâm khấp + Thái xung + Thiếu hải + Thông lý + Túc 

tam lý trị mụn nhọt mọc ở vai, lưng (Châm Cứu Tụ Anh). 

- Phối Chí dương + Công tôn + Đởm du + Thần môn + Tiểu trường du + 

Uyển cốt trị tửu đản, mặt và mắt đều vàng, Tâm thống, mặt đỏ vằn, tiểu 

không thông (Châm Cứu Tập Thành). 
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- Phối Nhân trung trị lưng và đùi đau (Châm Cứu Đại Thành). 

- Phối Tiền cốc trị nước tiểu rối loạn màu (Châm Cứu Đại Thành). 

- Phối Phục lưu trị thắt lưng và lưng đau thắt (Châm Cứu Đại Thành). 

- Phối Ngư tế  trị 1 bên hông sườn đau tê (Châm Cứu Đại Thành). 

- Phối Tam âm giao + Tam lý  trị gối đau, bắp chân đau (Châm Cứu Đại Thành). 

- Phối Thừa sơn + Túc tam lý trị chân đau (Châm Cứu Đại Thành). 

- Phối Côn lôn + Thận du trị thắt lưng đau (Châm Cứu Đại Thành). 

- Phối Bạch hoàn du + Thái khê  trị lưng đau do Thận hư (Châm Cứu 

Đại Thành) 

-   Phối Bá lao + Đại lăng + Thủy phân trị trúng thử (Châm Cứu Đại Thành). 

- Phối Nhân trung + Xích trạch trị lưng đau do té ngã, chấn thương 

(Châm Cứu Đại Thành). 

- Phối Hành gian + Kiên tỉnh + Lâm khấp + Thái xung  + Thiếu hải + 

Thông lý + Túc tam lý trị mụn nhọt mọc ở lưng (Châm Cứu Đại Thành). 
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Chương 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

2.1.1. Người trưởng thành bình thường 

180 người tình nguyện, đang học tập lao động bình thường, được chia 

thành 3 nhóm tuổi theo lý luận của Y học cổ truyền: 

- Nhóm tuổi từ 19 đến 30 là giai đoạn khí huyết đang thịnh: 60 người 

- Nhóm tuổi từ 31 đến 40 là giai đoạn khí huyết ngũ tạng đã ổn định: 

60 người 

- Nhóm tuổi từ 41 đến 60 là giai đoạn ngũ tạng, lục phủ, mười hai kinh 

bắt đầu suy giảm các chức năng: 60 người 

2.1.2. Bệnh nhân yêu cước thống thể thận hư 

Cỡ mẫu tính theo công thức: 

n = 
Z2

(
 
αβ) .(p1q1 +  p2q2) 

(p1 -  p2)
2 

Trong đó: 

 Z2
(
 
αβ))  = 10,5 (tra bảng giá trị của Z2

(
 
αβ) khi biết α, β;  

   với α= 0,05 và β = 0,1 

 p1 = 0,75,  q1= 1-p1 =0,25 

 p2 = 0,95,  q2= 1-p2 =0,05 

 p1 là tỷ lệ thành công theo nghiên cứu trước năm 2010 [86]. 

 p2 là tỷ lệ thành công mong ước của phương pháp điều trị. 

 Thay vào công thức trên, cộng thêm 10% số bệnh nhân dự kiến bỏ điều 

trị, kết quả n = 56 bệnh nhân là cỡ mẫu tối thiểu mỗi nhóm. Trong quá trình 

nghiên cứu chúng tôi có được 120 bệnh nhân đạt tiêu chuẩn chia đều cho 2 

nhóm, mỗi nhóm 60 bệnh nhân. 
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2.1.3. Tiêu chuẩn chọn bệnh  

 Bệnh nhân từ 31đến 60 tuổi đến khám và điều trị tại bệnh viện Châm 

cứu Trung ương (từ  tháng 5/2016 đến 10/2017) với các triệu chứng sau:  

 + Triệu chứng cơ năng: đau dọc theo lộ trình đường đi của dây thần 

kinh hông to.  

 + Các dấu hiệu cột sống: 

. Dấu Schober tư thế đứng ≤13/10 cm. 

 . Dấu “Bấm chuông” (+), Valleix (+), co cứng cơ cạnh sống (+). 

 + Các dấu hiệu rễ: 

 . Lasègue  

 . Các rối loạn tương ứng với tổn thương rễ thần kinh 

 + Yêu cước thống thể thận hư: Đau lâu ngày, đau ê ẩm, kèm theo cảm 

giác mỏi lưng chân. Đau tăng vận động, nằm nghỉ đỡ đau, bệnh nhân thích 

xoa bóp, ngại vận động: 

 . Thể thận âm hư: có các triệu chứng tâm phiền mất ngủ, miệng ráo, 

họng khô, sắc mặt hồng, chất lưỡi đỏ, mạch trầm tế sác. 

 . Thể thận dương hư: có các triệu chứng sắc nhợt, chân tay lạnh, đại 

tiện phân nát, lỏng, chất lưỡi nhạt, mạch trầm tế.  

 + Chụp X-quang cột sống thắt lưng với các tư thế thẳng nghiêng, chếch 

3/4: Thoái hóa cột sống thắt lưng (gai xương, hẹp khe khớp, đặc xương dưới sụn). 

2.1.5. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Loại các trường hợp bệnh lý khối u chèn ép, lao cột sống, lao khớp 

háng. Viêm khớp cùng chậu, viêm cơ đùi, cơ mông, cơ đáy chậu. Viêm da lở 

loét vùng cột sống thắt lưng. 

- Bệnh nhân có kèm theo các bệnh khác như: bệnh tâm thần, suy tim nặng. 

- Có chỉ định can thiệp ngoại khoa: teo cơ, yếu liệt chi, rối loạn cơ tròn.  

- Bệnh nhân từ chối tham gia nghiên cứu hoặc không tuân thủ theo 

quy trình điều trị, sử dụng các thuốc giảm đau. 

- Thể yêu cước thống âm dương lưỡng hư, khí trệ huyết ứ, phong hàn thấp. 
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2.2. Phương pháp nghiên cứu 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

2.2.1.1. Nghiên cứu đặc điểm sinh học huyệt Ủy trung 

 - Nghiên cứu đặc điểm sinh học huyệt Ủy trung ở người trưởng thành 

bình thường: Mô tả cắt ngang các đặc điểm sinh học của huyệt Ủy trung ở 

180 người trưởng thành bình thường, trong đó 60 người tuổi từ 19 đến 30,  60 

người tuổi từ 31 đến 40 và 60 người tuổi từ 41 đến 60 tuổi. 

 - Nghiên cứu đặc điểm huyệt Ủy trung ở người bệnh nhân yêu cước 

thống thể thận hư: Nghiên cứu mô tả cắt ngang các đặc điểm của huyệt Ủy 

trung ở 120 bệnh nhân yêu cước thống thể thận hư độ tuổi 31 đến 60 tuổi và 

so sánh với chỉ số này ở 120 người bình thường (tương đồng độ tuổi và giới). 

2.2.1.2. Đánh giá  tác dụng của diện châm huyệt Ủy trung trong điều trị bệnh 

nhân yêu cước thống thể thận hư 

 Phương pháp nghiên cứu: Thử nghiệm lâm sàng tiến cứu so sánh trước 

sau và so sánh với nhóm chứng, chia ngẫu nhiên 120 bệnh nhân vào 2 nhóm 

(nhóm nghiên cứu và nhóm chứng) sao cho có sự tương đồng về tuổi, giới, 

mức độ đau. 

 Nhóm 1: Nhóm nghiên cứu gồm 60 bệnh nhân điện châm theo hướng 

dẫn quy trình kỹ thuật YHCT do Bộ Y Tế ban hành năm 2009: 

Giáp tích L4, L5, S1, Đại trường du, Trật biên, Thứ liêu, Hoàn khiêu, 

Thừa phù, Dương lăng tuyền, Ủy trung, Thừa sơn, Côn lôn. Châm tả bên 

đau, châm bổ Thận du 2 bên. 

 Nhóm 2: Nhóm chứng gồm 60 bệnh nhân châm theo công thức như 

trên nhưng không châm Ủy trung  

2.3. Các chỉ tiêu nghiên cứu   

- Vị trí và đặc điểm của huyệt Ủy trung trên 180 người bình thường: 

Hình dáng, diện tích trên bề mặt da; nhiệt độ, cường độ dòng điện qua da 

vùng huyệt. 
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- Đặc điểm của huyệt Ủy trung (bên bị bệnh) trên bệnh nhân yêu cước 

thống: Nhiệt độ, cường độ dòng điện qua da vào thời điểm trước điều trị (D0) 

sau 4 ngày điều trị  (D4) và sau 7 ngày điều trị (D7).  

- Các chỉ tiêu lâm sàng  được theo dõi vào các thời điểm: Trước điều trị 

(D0) sau 4 ngày điều trị (D4) và sau 7 ngày điều trị (D7): 

 .  Mức độ đau đánh giá theo thang điểm VAS. 

 . Các dấu hiệu của hội chứng cột sống: Dấu hiệu Schober, tầm vận 

động cột sống thắt lưng 

 . Các chỉ tiêu khác như: Dấu hiệu co cứng cơ cạnh cột sống, dấu hiệu 

bấm chuông, thống điểm đau Valleix. 

 . Các dấu hiệu của hội chứng rễ: Nghiệm pháp Lasègue 

 . Mức độ cải thiện chức năng hoạt động của CSTL đánh giá theo thang 

điểm OWESTRY DISABILITY. 

- Ngưỡng đau và hàm lượng beta-endorphin trong máu 30 bệnh nhân 

nhóm nghiên cứu và 30 bệnh nhân nhóm chứng (tương đồng về tuổi, giới, mức 

độ đau), chỉ số sinh hiệu mạch, huyết áp, nhịp thở  được đánh giá ở các thời 

điểm trước điều trị (D0) sau 1 lần điều trị  (D1) và sau 7 ngày điều trị (D7).  

- X-quang cột sống thắt lưng 120 bệnh nhân nghiên cứu. 

2.4. Phương tiện nghiên cứu và phương pháp xác định các chỉ tiêu  

nghiên cứu  

2.4.1. Xác định vị trí huyệt  và đặc điểm sinh lý huyệt Ủy trung 

2.4.1.1. Hình dáng và diện tích huyệt Ủy trung 

Vị trí: Là điểm chính giữa nếp gấp vùng trám khoeo của khớp gối. Sau 

đó dùng Neurometer type RB-68 của Nhật Bản để kiểm tra lại. Đo khoảng 

cách từ tâm huyệt được xác định bằng máy đến vị trí của huyệt được xác định 

bằng tay, dung thuớc milimet để đo khoảng cách này.  

Phương pháp xác định: Dùng đầu dò của máy dò huyệt di chuyển trên 

bề mặt da vùng huyệt. Vùng da huyệt chính là vùng có cường độ dòng điện 
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cao hơn so với vùng da xung quanh. Sau đó dung bút đánh dấu chu vi vùng da 

đó. Dùng compa đo các kích thước để tính diện tích huyệt. diện tích huyệt 

được tính theo phương pháp Đỗ Công Huỳnh và Vũ Văn Lạp. 

Địa điểm: Các đối tượng được đo tại bệnh viện Châm cứu Trung ương 

trong cùng một điều kiện nhiệt độ phòng trung bình từ 26-28oC, có độ ẩm ổn 

định, tránh gió và quạt thổi trực tiếp vào đối tượng. 

2.4.1.2. Đo cường độ dòng điện qua da vùng huyệt Ủy trung 

Cường độ dòng điện được xác định bằng máy dò huyệt Neurometer 

type RB-68 của Nhật Bản, có điện thế cố định là 12 volt. 

Cách xác định như sau: 

+ Điện cực trung tính được đặt trong lòng bàn tay và giữ cố định trong 

thời gian đo, điện cực thăm dò đặt vuông góc với da vùng huyệt Ủy trung. 

+ Đọc kết quả thông điện của huyệt khi kim trên máy đứng yên. 

Đo 3 lần và lấy kết quả trung bình 3 lần đo. 

Cường độ dòng điện được đo tại huyệt Ủy trung và ngoài huyệt (đo 

cách huyệt 5mm, đảm bảo vị trí đo không có huyệt khác). 

 

Hình 2.1. Máy Neurometer type RB-65 
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2.4.1.3. Xác định nhiệt độ da tại huyệt Ủy trung 

 Nhiệt độ da tại huyệt được xác định bằng nhiệt kế điện Thermister 

thermometer model – MGA II của hãng SHIBAURA (Nhật Bản). Nhiệt độ 

được tính bằng đơn vị °C. 

Cách xác định như sau: 

+ Bật nút SELECTOR ở vị trí CHECK sau đó dùng núm ADJUSTER 

điều chỉnh sao cho kim chỉ đúng vào vị trí CHECK trên thang chia độ. 

+ Bật núm SELECTOR về vị trí HIGH để chuẩn bị đo 

+ Đầu dò được đặt trực tiếp lên bề mặt da vùng huyệt Ủy trung và đọc 

nhiệt độ trên thang chia độ khi kim ngừng dao động. 

Đo 3 lần và lấy kết quả trung bình 3 lần đo. 

Nhiệt độ da được đo tại huyệt Ủy trung và ngoài huyệt (đo cách huyệt 

5mm, đảm bảo vị trí không có huyệt khác). 

 

Hình 2.2. Máy Thermo - Finer type N-1 

Các đối tượng được đo tại Bệnh viện Châm cứu Trung ương cùng một 

thời điểm (8-9 giờ sáng) trong cùng một điều kiện nhiệt độ phòng trung bình 

từ 26-28oC, có độ ẩm ổn định, tránh gió và quạt thổi trực tiếp vào đối tượng 

và đối tượng được nghỉ ngơi 30 phút trước khi đo.  
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2.4.2. Kỹ thuật châm và kích thích bằng máy điện châm 

2.4.2.1. Kỹ thuật châm 

Tư thế bệnh nhân: Đối tượng nghiên cứu nắm xấp, 2 chân duỗi thẳng, 

kê gối dưới cổ chân, 2 tay và đầu bệnh nhân để ở tư thế thoải mái nhất trong 

suốt quá trình điện châm.  

Chuẩn bị nơi tiến hành: Bệnh nhân đến khám và điều trị tại bệnh viện 

Châm cứu Trung ương, được tiền hành nghiên cứu trong cùng 1 điều kiện: 

Nhiệt độ phòng trung bình từ 26-28oC, có độ ẩm ổn định, tránh gió và quạt 

thổi trực tiếp vào bệnh nhân. Phải có hộp thuốc chống Shock.  

Tiến hành châm: Sát trùng vùng da trước khi châm bằng cồn 700 sau đó 

lau khô da vùng huyệt. Tay trái căng da tay phải cầm kim châm vào chính 

giữa huyệt Ủy trung vuông góc với mặt da, dùng kim dài 5 cm, châm thẳng, 

sâu 0,5-1 thốn (1-2cm), sau đó tiến kim sâu hơn đến khi đối tượng có cảm 

giác đắc khí (tê, căng, tức, nặng,..) thì dừng lại. Tiến hành tương tự với các 

huyệt còn lại, tùy vùng cơ tại  huyệt châm sâu từ 1,5-2 thốn (3-4cm). 

2.4.2.2. Kỹ thuật kích thích bằng máy điện châm: 

Kích thích huyệt Ủy trung bằng xung điện của máy điện châm M8 do 

Viện châm cứu Việt Nam sản xuất. Máy sử dụng nguồn điện 6 volt (4 pin 

đại 1,5 volt), phát xung chuỗi liên tục có tần số khác nhau, có núm điều 

chỉnh cường độ phù hợp.  

 + Mở công tắc nguồn, kiểm tra sự kết nối đầu ra của các giắc cắm. 

 + Nối kim với máy bằng các giắc cắm theo các cặp huyệt tương ứng. 

 + Kỹ thuật kích thích: 

 . Nhóm nghiên cứu: Giáp tích L4, L5, S1 (châm xuyên huyệt), Đại 

trường du, Trật biên, Thứ liêu, Hoàn khiêu, Thừa Phù, Dương lăng tuyền, Ủy 

trung, Thừa sơn, Côn lôn (bên đau) châm tả tần số 5 Hz. Thận du (2 bên) 

châm bổ tần số 3 Hz. 
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. Nhóm chứng: tương tự nhóm nghiên cứu nhưng không châm Ủy trung. 

 + Sau đó tăng dần từ từ cường độ đạt đến ngưỡng mà bệnh nhân có thể 

chịu được (khoảng 20-100µA tương đương với núm 2-3 trên nút điều chỉnh 

cường độ). 

 + Thời gian kích thích cho mỗi lần điện châm là 30 phút/ngày x 1 

lần/ngày x 7 ngày điều trị. 

 + Sau 30 phút tắt máy, vặn các nút cường độ của máy điện châm về 

mức 0, tháo các giắc của máy điện châm ra khỏi đốc kim. 

 + Rút kim từ từ ra khỏi cơ thể BN, sát khuẩn chỗ vừa châm, nếu có 

chảy máu thì dùng bông khô vô khuẩn ấn nhẹ tại chỗ, không day. 

* Trong quá trình kích thích điện cần theo dõi toàn trạng của người bệnh, nếu 

biểu hiện vựng châm (hoa mắt, chóng mặt, vã mồ hôi, da xanh nhợt) thì ngay 

lập tức tắt máy, rút kim, cho bệnh nhân nằm đầu thấp, kê chân cao, nghiêng 

về một bên. Lau mồ hôi, ủ ấm, cho uống nước chè  nóng, nằm nghỉ tại chỗ, 

Theo dõi sinh tồn. 

 

Hình 2.3. Máy điện châm M8 
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2.4.3. Nghiên cứu hàm lượng beta-endorphin trong máu bệnh nhân đau 

thần kinh tọa khi điện châm huyệt Ủy trung 

 Các chỉ số nghiên cứu về hàm lượng beta-endorphin trong máu được 

xác định trên bệnh nhân yêu cước thống điều trị bằng điện châm theo phương 

pháp ELISA. 

 + Hóa chất: Sử dụng kit xét nghiệm miễn dịch enzym của hãng MD- 

Biosciense (Hoa Kỳ). Các kit này được thiết kế để phát hiện một đoạn peptide 

đặc hiệu và các peptide liên quan dựa trên nguyên lý xét nghiệm miễn dịch 

enzyme cạnh tranh.  

 + Nguyên lý: Đĩa miễn dịch trong bộ kit này được bao bọc bởi kháng 

thể thứ cấp (secondary antibody) và các vị trí gắn không đặc hiệu được phong 

bế. Kháng thể thứ cấp có thể gắn với mảnh Fc của kháng thể sơ cấp (kháng 

thể peptide) mà mảnh Fab gắn cạnh tranh với peptide biotyl hoá (biotylated 

peptide) và chuẩn peptid hoặc peptid đích trong mẫu. Peptide biotyl hoá có 

khả năng tương tác với streptavidin-horseradish peroxidase (SA- HRP)mà 

oxy hóa cơ chất được tạo bởi 3,3’,5,5’- tetramethylbenzidine (TMB) và 

hydrogen  peroxide  để tạo được một dung dịch mầu xanh. Phản ứng enzyme - 

cơ chất bị chặn bởi acid clohydrric (HCl) và dung dịch chuyển thành màu 

vàng. Đậm độ màu vàng tỷ lệ thuận với lượng phức hợp biotinylated peptid - 

SAHRP nhưng tỷ lệ nghịch với lượng peptid trong dung dịch chuẩn hoặc các 

mẫu. Nguyên nhân là do các biotylated peptid và peptid trong dung dịch 

chuẩn hoặc các mẫu gắn cạnh tranh với kháng thể peptid (kháng thể sơ cấp). 

Đường chuẩn của một peptid với nồng độ đã biết có thể được thành lập theo 

đó. Peptid có nồng độ chưa biết trong các mẫu có thể được xác bằng phương 

pháp ngoại suy từ đường chuẩn này. 

 * Các chỉ số beta-endorphin xác định trên 60 bệnh nhân yêu cước thống 

thể thận hư tại các thời điểm trước điều trị, sau điều trị lần 1 và sau 7 ngày 

điều trị  tại Trung tâm Sinh Y Dược học quân sự - Học viện Quân y. 
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 * Cách tiến hành 

  + Thời điểm lấy mẫu: từ 8 – 10 giờ sáng, trong cùng một điều kiện môi trường. 

         + Cách lấy mẫu và bảo quản: Lấy 5ml máu tĩnh mạch chống đông 

bằng EDTA, bảo quản từ 20C- 80C sau đó ly tâm tách lấy huyết tương. Huyết 

tương được bảo quản ở - 200C đến khi sử dụng. 

2.4.4. Nguyên lý hoạt động của máy đo ngưỡng đau (Analgesy – meter) do 

hãng Ugobasile (Italia) sản xuất 

 Cảm giác đau được xác định khi tác động một lực thay đổi tăng dần 

tính bằng gam trong một giây (g/s) tại một điểm đo qui định. 

 Lực này được thay đổi tăng dần liên tục bởi một thanh kim loại hình 

nón di động theo một thang thẳng nằm ngang. Lực thanh kim loại được áp lên 

một điểm ở gần gốc móng tay út. Ngón tay út được đặt trên một đế nhỏ 

phẳng. Mũi nhọn hình nón và đế này được làm bằng chất Teflon trơ về mặt 

sinh học và trơn nhẵn, có hệ số ma sát rất thấp, vì vậy khi có cảm giác đau thì 

ngón tay út có thể giật ra dễ dàng.  

 Hệ số giảm đau k được tính bằng cách lấy mức cảm giác đau sau khi điện 

châm (W2) chia cho ngưỡng đau trước khi điện châm (ngưỡng xuất phát – W1)   

Hệ số giảm đau k= W2/W1 (g/s) 

(W2: mức cảm giác đau sau khi điện châm, W1: ngưỡng đau trước khi 

điện châm, đơn vị tính bằng g/s). 

 

Hình 2.4. Máy đo ngưỡng đau 
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2.4.5. Đánh giá mức độ giảm đau theo thang điểm VAS của 2 nhóm điều trị 

Công cụ: Đánh giá cảm giác đau chủ quan của bệnh nhân bằng thước đo 

độ đau VAS (Visual Analogue Scale) của hãng Astra – Zeneca (hình 2.4) là 

thước có hai mặt. Một mặt được chia thành các vạch đều nhau từ 0 đến 10 

điểm. Một mặt có 5 hình tượng, để quy ước và mô tả ra các mức để bệnh 

nhân tự lượng giá cho đồng nhất mức độ đau như sau: 

 + Hình tượng thứ nhất, từ 0 đến 2 điểm: Bệnh nhân không cảm thấy bất 

kỳ một đau đớn khó chịu nào. 

 + Hình tượng thứ hai, từ 2 đến 4 điểm: Bệnh nhân thấy hơi đau, khó 

chịu, không mất ngủ, không vật vã và các hoạt động khác bình thường  

+ Hình tượng thứ ba, từ 4 đến 6 điểm: Bệnh nhân đau vừa, khó chịu, 

mất ngủ, bồn chồn, khó chịu, không dám cử động hoặc có phản xạ kêu rên. 

+ Hình tượng thứ tư, từ 6 đến 8 điểm: Bệnh nhân đau nhiều, đau liên 

tục, ngại vận động, luôn kêu rên. 

+ Hình tượng thứ năm, từ  8 đến 10 điểm: rất đau, đau liên tục, toát mồ 

hôi, có thể choáng ngất.   

 

Hình 2.5. Thước đo độ đau VAS (Visual Analog Scales) 

+ Cách tiến hành: Trước khi đánh giá, bệnh nhân được nghỉ, không bị 

các kích thích khác từ bên ngoài và được giải thích phương pháp đánh giá cảm 

giác đau qua 5 hình tượng biểu thị các mức độ đau, từ đó tự chỉ ra mức độ đau 

của mình. Cách tính điểm và phân loại mức độ đau: 
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Kết quả  

thang đau 

Đánh giá  

mức độ đau 

Cho  

điểm 

Đánh giá kết 

quả điều trị 

Từ 0-2 điểm Không đau 4 Tốt 

Từ 3-4 điểm Đau ít 3 Khá 

Từ 5-6 điểm Đau trung bình 2 Trung bình 

Từ 7-8 điểm Đau nhiều 1  

Kém 
Từ 9-10 điểm Đau không chịu nổi 0 

 

 

2.4.6. Các chỉ số lâm sàng 

* Đo độ giãn CSTL (nghiệm pháp  Schober): 

Cách đo: Bệnh nhân đứng thẳng, hai gót chân sát nhau, hai bàn chân 

mở một góc 600, đánh dấu ở bờ trên đốt sống S1 đo lên trên 10cm và đánh dấu 

ở đó, cho bệnh nhân cúi tối đa đo lại khoảng cách giữa 2 điểm đã đánh dấu, ở 

người bình thường khoảng cách đó là 4-5cm. 

Cách tính điểm và phân loại mức độ giãn cột sống thắt lưng: 

Kết quả đo 

 độ giãn CSTL 

Đánh giá  

mức độ đau 

Cho  

điểm 

Đánh giá kết 

quả điều trị 

d ≥  4cm Không đau 4 điểm Tốt 

3cm ≤ d < 4cm Đau ít 3 điểm Khá 

2 cm ≤ d < 3cm Đau trung bình 2 điểm Trung bình 

1cm ≤ d < 2cm Đau nhiều 1 điểm Kém 

d < 1cm Đau không chịu nổi 0 điểm 

 

* Nghiệm pháp Lasègue: 

Cách đo: bệnh nhân nằm ngửa, duỗi thẳng chân, thầy thuốc nâng dần 

cổ chân và giữ gối cho chân thẳng, người bệnh thấy đau ở mông và mặt sau 

đùi thì thôi. Lasègue (+) khi góc đó < 800 
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Cách tính điểm và phân loại mức độ chèn ép rễ:  

Lasèque (độ) Đánh giá Thang điểm 

≥ 800 Tốt 4 

≥ 600 - 790 Khá 3 

≥ 400 - 590 Trung bình 2 

< 400 Kém 1 

* Tầm vận động cột sống thắt lưng 

Cách đo: Sử dụng thước đo 2 cành, một cành cố định, một cành dịch 

chuyển theo sự di chuyển của thân người, điểm cố định của thước được chia 

độ từ 00-3600.  

Tư thế bệnh nhân: Bệnh nhân đứng thẳng, hai gót chân sát nhau, hai 

bàn chân mở một góc 600, yêu cầu bệnh nhân làm các động tác vận động cột 

sống: cúi, ngửa, nghiêng, xoay. 

- Cúi: Bệnh nhân đứng thẳng, điểm cố định đặt ở gai chậu trước trên, 

cành cố định đặt dọc đùi, cành di động đặt dọc thân mình, cúi người tối đa, 

góc đo được là góc gấp của cột sống, bình thường >700. 

- Ngửa: Bệnh nhân đứng thẳng, điểm cố định đặt ở gai chậu trước trên, 

cành cố định đặt dọc đùi, cành di động đặt dọc thân mình, ngửa người tối đa, 

góc đo được là góc của độ ngửa cột sống, bình thường là 350. 

- Xoay bên chân đau (hoặc bên chân không đau): Bệnh nhân đứng 

thẳng, hai vai cân, đặt thước đo song song 2 vai, bệnh nhân chắp 2 tay vào 

hông và xoay người tối đa về từng bên, cành di động xoay theo độ xoay của 

vai, góc đo được là góc xoay của  cột sống thắt lưng, bình thường là 300. 

- Nghiêng bên chân đau (hoặc không đau): Bệnh nhân đứng thẳng, 

điểm cố định đặt ở gai sau S1, cành cố định theo phương thẳng đứng, cành di 

động đặt dọc cột sống, yêu cầu người bệnh nghiêng tối đa về từng bên, góc đo 

được là góc nghiêng cột sống thắt lưng, bình thường là 300. 
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Cách tính điểm và phân loại tầm vận động CSTL: 

Mức độ Cúi Ngửa Nghiêng bên Xoay bên Điểm 

Tốt ≥ 70° ≥ 25° ≥ 30° ≥ 25° 4 

Khá ≥ 60° ≥ 20° ≥ 25° ≥ 20° 3 

Trung bình ≥ 40° ≥ 15° ≥ 20° ≥ 15° 2 

Kém < 40° < 15° < 20° < 15° 1 

 

Hình 2.6. Thước đo tầm vận động khớp 

* Các chức năng sinh hoạt hàng ngày: 

+ Đánh giá kết quả sự cải thiện mức độ linh hoạt  của CSTL và chức năng 

sinh hoạt theo thang điểm OWESTRY DISABILITY (chi tiết phần phụ lục): 

+ Cách tính điểm và phân loại mức độ cải thiện chức năng sinh hoạt   

Điểm theo OWESTRY DISBILITY Mức độ cải thiện Thang điểm 

31 – 40 Tốt 4 

21 – 30 Khá 3 

11 – 20 Trung bình 2 

< 10 Kém 1 
 

* Mức độ co cứng cơ cạnh cột sống: 

Cách khám: Bệnh nhân đứng thẳng, thầy thuốc quan sát từ phía sau 

xem khối cơ cạnh cột sống 2 bên có co cân đối không, sau đó nắn xem trương 

lực hai khối cơ có đều nhau không, cơ bên nào bị co cứng sẽ nổi vồng lên, khi 

sờ nắn ấn tay sẽ thấy khối cơ căng chắc. 



52 

 

* Dấu hiệu bấm chuông:  

Cách khám: Thầy thuốc dùng ngón tay cái ấn mạnh vào cạnh liên đốt 

sống thắt lưng L4 – L5 và L5 – S1, bệnh nhân có cảm giác đau chói truyền 

xuống chân theo đường đi của dây thần kinh hông to. 

* Điểm  đau Valleix:  

Cách khám: Thầy thuốc dùng ngón tay cái ấn mạnh vào các điểm: Điểm 

giữa đường nối ụ ngồi và mấu chuyển lớn xương đùi, điểm giữa nếp lằn 

mông, điểm giữa mặt sau đùi, điểm giữa nếp khoeo, điểm giữa cung cơ dép 

cẳng chân, bệnh nhân có cảm giác đau là Valleix (+). 

Các triệu chứng Mức độ cải thiện 

Co cứng cơ cạnh sống Có hoặc không 

Dấu hiệu bấm chuông Có hoặc không 

Thống điểm Valleix Có hoặc không 

*  Đánh giá hiệu quả điều trị chung: 

Theo B.Amor, tiêu chuẩn xếp loại dựa vào tổng số điểm của các chỉ tiêu: 

VAS, độ giãn CSTL, nghiệm pháp Lasègue, tầm vận động CSTL (6 động tác: 

cúi, ngửa, nghiêng 2 bên, xoay 2 bên), thang điểm OWESTRY DISABILITY, 

mỗi chỉ tiêu tối đa đạt 4 điểm, xếp loại như sau [109]: 

- Tốt: 36  40 điểm 

- Khá: 30  35 điểm 

- Trung bình: 20  29 điểm 

- Không kết quả: < 20 điểm 

2.4.7. Nghiên cứu sự biến đổi một số chỉ số sinh tồn (mạch, huyết áp, nhịp thở) 

 Các chỉ số mạch, nhiệt độ, huyết áp, nhịp thở được xác định bằng máy 

monitor  do hãng Nihon- Kohden (Nhật Bản) sản xuất. Các chỉ số này được 

xác định tại thời điểm trước và sau 1 ngày và 7 ngày điều trị trên bệnh nhân 

yêu cước thống thể thận hư điều trị bằng điện châm. 
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Hình 2.7. Máy monitor hãng Nihon- Kohden 

2.5.  Phương pháp xử lý số liệu 

  - Tất cả các số liệu thu được từ nhóm nghiên cứu được xử lý theo 

phương pháp thống kê Y học bằng phần mềm SPSS 16.0. 

  - Kết quả được thể hiện dưới dạng: Giá trị trung bình và tỷ lệ phần trăm. 

 - Sử dụng test χ2 để so sánh sự khác nhau giữa hai tỷ lệ phần trăm. 

 - Sử dụng test T – Student  để so sánh sự khác nhau giữa hai giá trị 

trung bình. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê khi p< 0,05. 

2.6. Vấn đề đạo đức trong nghiên cứu   

 - Nghiên cứu được sự đồng ý Hội đồng đạo đức của bệnh viện Châm 

cứu Trung ương (số: 121/BB-BVCCTW). 

 - Được sự tự nguyện hợp tác của đối tượng nghiên cứu. Các thông tin 

cá nhân của đối tượng nghiên cứu được đảm bảo giữ bí mật. 

 - Nghiên cứu này chỉ nhằm bảo vệ và nâng cao sức khỏe cho cộng đồng 

mà không nhằm mục đích nào khác. Trong quá trị nếu bệnh nhân không cải 

thiện triệu chứng sẽ chuyển sang phương pháp điều trị khác.  

 - Khách quan trong đánh giá và phân loại, trung thực trong xử lý số liệu. 
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n=120 bệnh 

nhân độ tuổi 

31-60 (nhiệt 

độ, cường độ 

dòng điện trước 

và sau điện 

châm) so với 

120 người bình 

thường từ 31-

60 tuổi 

SƠ ĐỒ QUY TRÌ NH NGHIÊN CỨU ĐẶC ĐIỂM SINH HỌC VÀ 

BỆNH LÝ HUYỆT ỦY TRUNG 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

n=180 người trưởng thành 

bình thường 

n=60: 31-40 (hình dáng, 

diện tích, nhiệt độ, cường 

dòng điện) 

n=60: 19-30 (hình dáng, 

diện tích, nhiệt độ, cường 

dòng điện) 

n= 60: 41- 60 (hình dáng, 

diện tích, nhiệt độ, cường 

dòng điện) 



55 

 

SƠ ĐỒ QUY TRÌ NH NGHIÊN CỨU TRÊN BỆNH NHÂN  

YÊU CƯỚC THỒNG THỂ THẬN HƯ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

BN yêu cước thống thể thận hư 

 (n=120) 

NHÓM  C (n=60) NHÓM  NC (n=60) 

KHÁM TRƯỚC KHI ĐIỀU TRỊ (D0)    

 Khám lâm sàng, X-quang, sinh tồn; ngưỡng đau và định 

lượng Beta-endorphin (30 bệnh nhân mỗi nhóm) 

PHÁC ĐỒ ĐIỀU TRỊ NHÓM C 

Công thức tương tự không có Ủy 

trung 

PHÁC ĐỒ ĐIỀU TRỊ NHÓM NC 

Công thức huyệt Bộ Y tế 

ĐÁNH GIÁ SAU ĐIỀU TRỊ  

 Lâm sàng (D4)(D7);  Ngưỡng đau, Beta-

endorphin, sinh tồn (D1)(D7) 

XỬ LÝ TOÁN THỐNG KÊ Y 

HỌC KẾT QUẢ 
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Chương 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
 

3.1. Đặc điểm sinh học huyệt Ủy trung ở người bình thường 

 Đặc điểm sinh học của huyệt Ủy trung được tiến hành nghiên cứu trên 

180 người bình thường thuộc ba nhóm tuổi: Nhóm tuổi từ 19 đến 30, là giai 

đoạn khí huyết đang thịnh, nhóm tuổi từ 31 đến 40 là giai đoạn khí huyết ngũ 

tạng đã ổn định,  nhóm tuổi từ 41 đến 60 là giai đoạn ngũ tạng, lục phủ, mười 

hai kinh bắt đầu suy giảm các chức năng. 

3.1.1. Vị trí, hình dáng và diện tích của huyệt Ủy trung 

3.1.1.1. Vị trí huyệt Ủy trung 

Vị trí huyệt được xác định là điểm chính giữa nếp lằn ngang vùng trám 

khoeo chân và được xác định lại bằng máy dò huyệt.  

Bảng 3.1. Khoảng cách (mm) từ huyệt Ủy trung được xác định mốc YHCT  

đến vị trí huyệt được xác định bằng máy Neurometer  

Tuổi Giới Bên phải  

X ± SD (a) 

Bên trái  

X ± SD (b) 

pa-b 

(T-test) 

19-30 
Nam (n=30) 2,41 ± 1,63 2,6 ± 1,66  

 

 

 

>0,05 

Nữ (n=30) 2,8 ± 1,46 2,73 ± 1,91 

31-40 
Nam (n=30) 2,63 ± 1,29 2,28 ± 1,38 

Nữ (n=30) 2,55 ± 1,73 2,8 ± 1,86 

41-60 
Nam (n=30) 2,73 ± 1,91 2,18 ± 1,38 

Nữ (n=30) 2,53 ± 1,39 2,3 ± 1,73 

Chung theo bên  2,60 ±1,57 2,48 ± 1,63 

Chung hai bên 2,54  1,60 

Nhận xét: 

 Các kết quả được thể hiện ở bảng 3.1 cho thấy khoảng cách giữa 2 

điểm được xác định bằng 2 phương pháp dao động từ 2 mm đến 3 mm. 

 Không có sự khác biệt rõ rệt của chỉ số này giữa hai bên cơ thể, hai giới 

và độ tuổi của các đối tượng nghiên cứu (p>0,05). 
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3.1.1.2. Diện tích huyệt Uỷ trung 

Bảng 3.2. Diện tích huyệt Ủy trung (mm2) 

Tuổi Giới 

Diện tích huyệt Ủy trung (mm2) 

p 

(T-test) 
Bên phải  

X ± SD (a) 

Bên trái  

X ± SD (b) 
Chung 

19-30 

(1) 

Nam(n=30)(c) 15,84 ± 1,30 15,29 ± 1,67 15,56 ± 1,13 pa-b>0,05, 

pc-d>0,05 
Nữ(n=30) (d) 15,17 ± 1,93 14,95 ± 1,91 15,06 ± 1,92 

31-40 

(2) 

Nam(n=30)(c) 15,86 ± 1,28 15,3 ± 1,64 15,58 ± 1,46 pa-b>0,05, 

pc-d>0,05 
Nữ (n=30) (d) 15,17 ± 1,91 14,85 ± 1,09 15,01 ± 1,5 

41-60 

(3) 

Nam(n=30)(c) 13,37 ± 1,79 13,6 ± 1,63 13,48 ± 1,55 pa-b>0,05, 

pc-d>0,05 
Nữ (n=30) (d) 14,56 ± 1,66 14,53 ± 1,60 14,54 ± 1,62 

 

Chung  

Nam(n=30)(c) 15,02  1,45 14,73  1,64 14,87  1,54 pa-b>0,05, 

pc-d>0,05 
Nữ (n=30) (d) 14,96   1,83 14,77  1,53 14,86  1,68 

Chung 14,99  1,64 14,75  1,8 14,86  1,61 pa-b>0,05 

p (T-test) p1-2>0,05, p1-3>0,05, p2-3>0,05 

 

Nhận xét: 

- Huyệt Ủy trung có dạng hình tròn trên bề mặt da với diện tích là  

14,86  1,61 mm2.  

- Chưa có sự khác biệt về diện tích huyệt Ủy trung giữa hai bên cơ thể, 

hai giới cũng như giữa các nhóm lứa tuổi (p>0,05).  
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3.1.2. Đặc điểm sinh học của huyệt Ủy trung 

3.1.2.1. Nhiệt độ da. 

Bảng 3.3. Nhiệt độ da (0C) trong và ngoài huyệt Ủy trung ở các nhóm tuổi 

Tuổi 

Bên trái 

 

X ± SD (a) 

Bên phải 

 

X ± SD (b) 

Ngoài huyệt 

bên trái  

X ± SD (c) 

Ngoài huyệt 

bên phải  

X ± SD (d) 

19-30 

Nam(n=30) 31,6±0,31 31,56±0,34 31,24±0,03 31,16±0,52 

Nữ(n=30) 31,71±0,28 31,75±0,47 31,07±0,34 30,99±0,38 

Chung (1) 31,65±0,35 31,11±0,31 

31-40 

Nam(n=30) 31,8±0,34 31,8±0,31 31,1±0,42 31,2±0,39 

Nữ(n=30) 31,7±0,27 31,8±0,28 31,2±0,34 31±0,35 

Chung (2) 31,77±0,3 31,12±0,37 

41-60 

Nam(n=30) 31,01±7,33 31,4±0,32 30,7±0,53 31±0,57 

Nữ(n=30) 31,7±0,38 31,05±7,73 30,8±0,5 30,2±0,4 

Chung (3) 31,05±0,34 30,65±0,49 

Chung 31,55 ± 0,33  30,96 ± 0,39 

p 

(T-test) 

P1-2>0,05 

P1-3<0,05,  p2-3<0,05 

p a-b,  >0,05, pc-d>0,05 

p a-c <0,05, p b-d <0,05 

Nhận xét: 

 - Nhiệt độ da của huyệt Ủy trung nhóm tuổi 19-30 là 31,65 ± 0,350C.  

Nhiệt độ da của huyệt Ủy trung nhóm tuổi 31-40 là 31,77±0,30C. Nhiệt độ da 

của huyệt Ủy trung nhóm tuổi 41-60 là 31,05±0,340C, chưa có sự khác biệt về 

nhiệt độ da giữa hai bên cơ thể, cả hai giới ở các nhóm tuổi (p>0,05).  

 - Nhiệt độ da tại huyệt Ủy trung cao hơn nhiệt độ da ngoài huyệt với 

mức chênh lệch từ 0,50C đến 0,70C ở cả ba nhóm tuổi (p<0,05). 

 - Nhóm tuổi 19-30 và nhóm tuổi 31-40 có nhiệt độ da tại huyệt Ủy trung  

cao hơn chỉ số này ở nhóm tuổi trên 40 tuổi (p<0,05). 

 - Chưa có sự khác biệt về nhiệt độ da tại huyệt Ủy trung ở nhóm tuổi 

19-30 so với nhóm tuổi 31-40 (p>0,05). 
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3.1.2.2. Cường độ dòng điện qua da  

Bảng 3.4. Cường độ dòng điện (A) qua da trong và ngoài  

huyệt Ủy trung ở các nhóm tuổi  

Tuổi 

Bên trái 

 

X ± SD (a) 

Bên phải 

 

X ± SD (b) 

Ngoài huyệt 

bên trái 

X ± SD (c) 

Ngoài huyệt 

bên phải 

X ± SD (d) 

19-30 

Nam(n=30) 116,45±5,73 116,39±6,03 35,19±3,92 34,98±3,21 

Nữ(n=30) 108,33±6,68 110,17±7,83 33,33±3,31 33,79±3,75 

Chung (1) 112,83±6,56 34,32±3,54 

31-40 

Nam(n=30) 116.3±6,03 116,4±5,73 34.9±3.20 35,2±3,92 

Nữ(n=30) 108,3±6,63 109,1±7,83 33,7±3,75 33,34±3,51 

Chung (2) 112,52±6,55 34,27±3,59 

41-60 

Nam(n=30) 113,1±7,33 110,8±2,5 32,3±4,11 34,1±4,2 

Nữ(n=30) 110,3±7,18 111,5±7,73 32,8±0,5 33,3±3,38 

Chung (3) 111,1±6,18 33,1±3,04 

Chung 112,15 ± 6,44 33,89 ± 3,45 

p 
(T-test) 

p1-2>0,05 

p1-3<0,05  p2-3<0,05 

p a-b,  >0,05, pc-d>0,05 

p a-c <0,05, p b-d <0,05 

Nhận xét: 

- Nhóm tuổi 19-30 có cường độ dòng điện qua da vùng huyệt Ủy trung  

là 112,83±6,56 A. Nhóm tuổi 31-40 có cường độ dòng điện qua da vùng 

huyệt Ủy trung  là 112,52±6,55 A.  Nhóm tuổi 41-60 có cường độ dòng điện 

qua da vùng huyệt Ủy trung  là 111,1±6,18 A. 

- Chưa có sự khác biệt về cường độ dòng điện qua da giữa hai bên cơ 

thể thuộc cả hai giới nam và nữ  ở các nhóm (p>0,05).  

- Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa cường độ dòng điện qua da 

vùng huyệt Ủy trung và ngoài huyệt Ủy trung (p<0,05). 

- Cường độ dòng điện qua da vùng huyệt Ủy trung nhóm tuổi 19-30 và 

nhóm tuổi 31-40 cao hơn nhóm tuổi trên 40 với p<0,05. 

- Chưa có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa cường độ dòng điện 

qua da vùng huyệt Ủy trung nhóm tuổi 19-30 với nhóm tuổi 31-40 (p>0,05). 



60 

 

3.2. Đặc điểm huyệt Ủy trung ở bệnh nhân yêu cước thống thể thận hư 

Chúng tôi tiến hành nghiên cứu trên tổng số 129 bệnh nhân, nhưng có 9 

bệnh nhân không tuân thủ điều trị cũng như bỏ dở nghiên cứu do đau nhiều 

phải dùng các phương pháp khác. Như vậy, còn 120 bệnh nhân thỏa điều kiện 

nghiên cứu. 

3.2.1. Đặc điểm huyệt Ủy trung ở bệnh nhân yêu cước thống thể thận hư 

3.2.1.1. Nhiệt độ da 

Bảng 3.5. Đặc điểm nhiệt độ da (0C) tại huyệt Ủy trung ở bệnh nhân  

yêu cước thống thể thận hư  so sánh với người bình thường  

Nhóm  

 

Vị trí  

Nhiệt độ da (0C) 

BN yêu cước thống (a)  

(n=120) 

Người bình thường (b)  

(n=120) 

Trái (3) 

X ± SD 

Phải (4) 

X ± SD 

Trái (5) 

X ± SD 

Phải (6) 

X ± SD 

Nam (1)  30,45  0,68 30,63  0,81 31,1±0,33 31,4±0,32 

Nữ (2)  30,52  0,66 30,57  0,67 31,7±0,38 31,5±0,73 

Chung theo bên 30,48  0,67 30,6  0,74 31,4  0,35 31,45  0,52 

Chung  30,54 ± 0,75 31,53±0,31 

p 

(T-test) 

p1-2, p3-4 p5-6 <0,05 

pa-b <0,05 

 

Nhận xét : 

  - Nhiệt độ da tại huyệt Ủy trung ở bệnh nhân yêu cước thống thể thận 

hư là 30,54±0,750C, thấp hơn so với chỉ số này ở người bình thường khỏe 

mạnh là 31,53±0,310C  (p<0,05).  

- Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về nhiệt độ da tại huyệt Ủy 

trung theo giới và theo bên cơ thể (p>0,05). 
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3.2.1.2. Cường độ dòng điện qua da 

Bảng 3.6. Cường độ dòng điện qua da (A) vùng huyệt Ủy trung ở bệnh 

nhân yêu cước thống thể thận hư so sánh với người bình thường 

Nhóm 

 

Vị trí  

Cường độ dòng điện qua da (A) 

BN yêu cước thống (a) 

(n=120) 

Người bình thường (b) 

(n=120) 

Trái (3) 

X ± SD 

Phải (4) 

X ± SD 

Trái (5) 

X ± SD 

Phải (6) 

X ± SD 

Nam (1) 93,84 10,16 93,60 10,44 114,7±6,68 113,6±4,11 

Nữ (2) 92,86 10,50 92,44  8,59 109,3±6,9 110,3±7,78 

Chung hai bên  93,85 10,33 93,03  9,69 112  6,79 111,95 5,95 

Chung  93,44 ± 10,01 111,96  6,36 

p 

(T-test) 

P1-2, p3-4, p5-6 > 0,05 

Pa-b < 0,05 

 

Nhận xét: 

 - Cường độ dòng điện qua da vùng huyệt Ủy trung ở bệnh nhân yêu 

cước thống thể thận hư là 93,44 ± 10,01 A, thấp hơn so với chỉ số này ở 

người bình thường là 111,96  6,36A (p<0,05).  

- Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về cường độ dòng điện 

qua da vùng huyệt Ủy trung giữa 2 giới và 2 bên cơ thể (p>0,05). 
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3.2.2. Sự thay đổi đặc điểm huyệt Ủy trung dưới ảnh hưởng của điện châm 

Bảng 3.7. Sự thay đổi nhiệt độ da (0C) tại huyệt Ủy trung ở bệnh nhân  

yêu cước thống thể thận hư dưới tác dụng của điện châm  

Thời điểm 

 

Nhóm 

Nhiệt độ da (0C) 

Trước điều trị  

X ± SD (1) 

Sau điều trị  

4 ngày  

X ± SD (2) 

Sau điều trị 7 

ngày  

X ± SD (3) 

Bệnh nhân 

Yêu cước thống (a) 

(n=120) 

30,54 ± 0,75 31,02 ± 0,58 31,34 ± 0,45 

Người bình thường (b) 

(n=120) 
31,53±0,31 

p 

 (T-test) 

p1-2, p1-3 <0,05 

P2-b, p3-b>0,05 

 

Nhận xét:  

 Nhiệt độ da tại huyệt Ủy trung ở bệnh nhân yêu cước thống thể thận hư 

sau điều trị 4 ngày tăng lên so với trước điều trị (p<0,05) và trở về gần với giá 

trị chỉ số này ở người bình thường sau 7 ngày điều trị (p<0,05). 
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Bảng 3.8. Sự thay đổi cường độ dòng điện qua da (A) vùng huyệt Ủy trung ở 

bệnh nhân yêu cước thống thể thận hư dưới tác dụng của điện châm. 

Thời điểm 

 

Nhóm  

Cường độ dòng điện (A) 

Trước điều trị  

X ± SD (1) 

Sau điều trị  

4 ngày  

X ± SD (2) 

Sau điều trị  

7 ngày  

X ± SD (3) 

Bệnh nhân 

yêu cước thống (a) 

(n=120) 

93,44 ± 10,01 110,68 ± 6,10 111,22  6,18 

Người bình thường (b) 

(n=120) 
111,96  6,36 

p 

(T-test) 

p1-2,  p1-3 <0,05 

P2-b, p3-b>0,05 

Nhận xét:  

 Cường độ dòng điện qua da vùng huyệt ở bệnh nhân yêu cước thống 

thể thận hư sau điều trị 4 ngày tăng  so với trước điều trị (p<0,05) và trở về 

gần với giá trị chỉ số này ở người bình thường sau 7 ngày điều trị (p<0,05). 

3.3. Tác dụng của điện châm trong điều trị bệnh nhân yêu cước thống thể 

thận hư 

3.3.1. Đặc điểm bệnh nhân yêu cước thống thể thận hư 

3.3.1.1. Phân bố bệnh nhân theo giới 

Bảng 3.9. Phân bố bệnh nhân theo giới 

Giới 

Nhóm  

Nam (1) Nữ (2) Tổng 

BN % BN % BN % 

Nhóm C (a)  28 46,7 32 53,3 60 100 

Nhóm NC (b)  32 53,3 28 46,7 60 100 

p  p1-2 ,pa-b >0,05 

Nhận xét: 

  Chưa có sự khác biệt về phân bố BN yêu cước thống thể thận hư theo 

giới tính giữa các nhóm nghiên cứu (p>0,05). 
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3.3.1.2. Phân bố bệnh nhân theo tuổi 

Bảng 3.10. Phân bố bệnh nhân theo tuổi 

Nhóm  

Tuổi 

Nhóm NC (1) Nhóm C(2) Chung hai nhóm p 

 BN % BN % BN % 

31 - 40 28 46,7 32 53,4 60 50 

p1-2 ,pa-b 

>0,05 

41 - 50 11 18,3 14 23,3 25 20,8 

51 - 60 21 35 14 23,3 35 29,2 

Tổng 60 100 60 100 120 100 

Nhận xét: 

 - Bệnh yêu cước thống thể thận hư nhóm NC chủ yếu gặp ở lứa tuổi trên 

41- 60 chiếm 53,3%. 

- Không có sự khác biệt (p>0,05) về phân bố BN yêu cước thống thể 

thận hư theo lứa tuổi giữa các nhóm nghiên cứu. 

3.3.1.3. Phân bố bệnh nhân theo thời gian mắc bệnh 

Bảng 3.11. Phân bố bệnh nhân theo thời gian mắc bệnh 

Nhóm 

Thời gian 

 mắc bệnh 

Nhóm NC  

(n=60) 

Nhóm C  

(n=60) 
pNC-C 

 

BN % BN % 

< 1 tháng 12 20 19 31,7 
 

 

 

 

>0,05 1 – 6 tháng 34 56,7 24 40 

> 6 tháng 14 23,3 17 28,3 

Tổng số 60 100 60 100 

 

Nhận xét: 

- Kết quả bảng trên cho thấy số bệnh nhân mắc bệnh từ 1- 6 tháng 

chiếm tỉ lệ cao nhất, nhóm NC chiếm 56,7%, nhóm chứng chiếm 40%.  

- Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p>0,05 giữa hai nhóm 

về thời gian mắc bệnh. 
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3.3.1.4. Phân bố bệnh nhân theo tính chất lao động 

Bảng 3.12. Phân bố bệnh nhân theo tính chất lao động 

Nhóm 

Nghề nghiệp 

Nhóm NC (n=60) Nhóm C (n=60) pNC-C 

 BN % BN % 

Lao động chân tay 37 61,6 39 65 
 

>0,05 
Lao động trí óc 23 38,3 21 35 

Tổng số 60 100 60 100 

Nhận xét:  

 Theo bảng kết quả trên, tỉ lệ bệnh nhân lao động chân tay chiếm đa số, 

trong đó nhóm nghiên cứu chiếm 61,6%, nhóm chứng chiếm 65%. Sự khác 

biệt về nghề nghiệp giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

 

3.3.1.5. Phân bố đối tượng nghiên cứu theo vị trí rễ thần kinh bị chèn ép 

Bảng 3.13. Phân bố đối tượng nghiên cứu theo vị trí rễ thần kinh bị chèn ép 

                     Nhóm 

Vị trí  

bị rễ chèn ép 

Nhóm NC 

(n=60) 

Nhóm C  

(n=60) 
pNC-C 

 

BN % BN % 

S1 (Hông khoeo trong) 31 51,7 24 40 

>0,05 

L5 (Hông khoeo ngoài) 17 28,3 22 36,7 

L5 + S1 12 20 14 23,3 

Tổng số 60 100 60 100 
 

Nhận xét:  

 Theo bảng kết quả trên cho thấy tổn thương rễ thần kinh hông khoeo 

trong  (S1) của cả hai nhóm chiếm tỷ lệ cao: nhóm nghiên cứu là 51,7%, 

nhóm chứng là 40%. Không thấy sự khác biệt (p>0,05) về rễ thần kinh bị tổn 

thương giữa hai nhóm. 
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3.3.1.6. Phân bố bệnh nhân theo thể bệnh của Y học cổ truyền 

Bảng 3.14. Phân bố đối tượng nghiên cứu theo thể bệnh của YHCT  

Giới 

Nhóm  
Nam (1) Nữ (2) Chung 

Nhóm NC 

(n=60) 

Thận âm hư (a) 18(30%) 15(25%) 33(55%) 

Thận dương hư(b) 14(23,3%) 13(21,7%) 27(45%) 

Nhóm C  

(n=60) 

Thận âm hư (a) 16(26,7%) 17(28,3%) 33(55%) 

Thận dương hư(b) 12(20%) 15(25%) 27(45%) 

Chung hai 

nhóm (n=120)  

Thận âm hư (a) 34(28,3%) 32(26,7%) 66(55%) 

Thận dương hư(b) 26(21,7%) 28(23,3%) 54(45%) 

p p1-2 >0,05, pa-b<0,05 
 

Nhận xét: 

 - Bảng kết quả trên cho thấy bệnh nhân thuộc thể Thận âm hư chiếm tỉ 

lệ cao ở cả nhóm nghiên cứu và nhóm chứng.  

- Sự phân bố bệnh nhân theo thể bệnh YHCT của hai nhóm theo giới 

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

3.3.2. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của đối tượng nghiên cứu trước 

điều trị 

3.3.2.1. Đánh giá mức độ đau theo thang điểm VAS trước điều trị. 

Bảng 3.15. Phân loại mức độ đau theo thang điểm VAS trước điều trị 

Nhóm 

 

Mức độ đau VAS 

Nhóm NC 

(n=60) 

Nhóm C 

(n=60) 
pNC-C 

 
BN % BN % 

Không đau 0  0  
 

 

 

 

>0,05 Đau ít 0 0 0 0 

Đau trung bình 37 61,66 32 53,33 

Đau nhiều 23 38,33 28 46,66 

Tổng số 60 100 60 100 
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Nhận xét:   

 Trước điều trị, tỷ lệ bệnh nhân ở hai nhóm chủ yếu ở mức độ đau trung 

bình, trong đó nhóm NC là 61,66%, nhóm chứng 53,33%. Không thấy sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm (p>0,05). 

3.3.2.2. Đánh giá mức độ giãn CSTL (nghiệm pháp Schober) trước điều trị 

Bảng 3.16. Phân loại mức độ giãn CSTL trước điều trị 

             Nhóm 

Mức độ 

giãn CSTL 

Nhóm NC (n=60) Nhóm C (n=60) pNC-C 

 n Tỷ lệ (%) n Tỷ lệ (%) 

Tốt 0  0  
 

 

 

 

 >0,05 Khá 7 11,66 8 13,33 

Trung bình 36 60 33 55 

Kém 17 28,33 19 31,66 

Tổng số 60 100 60 100 

Nhận xét:   

 Trước điều trị, mức độ giãn cột sống của cả hai nhóm chủ yếu là mức kém 

và trung bình. Sự khác biệt giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 

3.3.2.3. Đánh giá nghiệm pháp Lasègue trước điều trị. 

Bảng 3.17. Phân loại nghiệm pháp Lasègue trước điều trị 

Nhóm   

Nghiệm  pháp Lasègue               

Nhóm NC (n=60) Nhóm C (n=60) pNC-C 

 BN % BN % 

Tốt 0  0  
 

 

 

 

 

>0,05 

Khá 11 18,33 6 10 

Trung bình 42 70 50 83,33 

Nặng 7 11,66 4 6,66 

Tổng số 60 100 60 100 

Nhận xét:   

 Trước điều trị, tất cả bệnh nhân của cả hai nhóm có nghiệm pháp 

Lasègue ở  mức trung bình chiếm đa số. Sự khác biệt giữa hai nhóm không có 

ý nghĩa thống kê (p>0,05).  
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3.3.2.4. Đánh giá một số triệu chứng lâm sàng khác trước điều trị. 

Bảng 3.18. Đánh giá một số triệu chứng lâm sàng  trước điều trị 

                               Nhóm 

Các dấu hiệu LS 

Nhóm NC (n=60) Nhóm C (n=60) pNC-C 

 n Tỷ lệ (%) n Tỷ lệ (%) 

Co cứng cơ cạnh sống  (+) 50 83,33 54 90 
 

 

 

>0,05 Dấu hiệu bấm chuông  (+) 55 91,66 58 96,66 

Thống điểm Valleix (+) 58 96,66 60 100,00 

 

Nhận xét:  

 - Trước điều trị hầu hết các bệnh nhân đều có dấu hiệu co cứng cơ cạnh 

sống, dấu hiệu bấm chuông (+) tính và thống điểm Valleix (+) tính.  

- Sự khác biệt giữa hai nhóm về các triệu chứng lâm sàng không có ý 

nghĩa thống kê (p>0,05). 

3.3.2.5. Đánh giá tầm vận động CSTL trước điều trị 

Bảng 3.19. Phân loại tầm vận động CSTL trước điều trị 

Nhóm 

 

TVĐ CSTL (độ) 

Nhóm NC 

X ± SD 

(n=60) 

Nhóm C 

X ± SD 

(n=60) 

pNC-C 

(T-test) 

TVĐ cúi 50,13 ± 5,48 49,62 ± 6,03 

>0,05 

TVĐ ngửa 17,50 ± 2,25 18,28 ± 2,67 

TVĐ nghiêng bên đau 19,4 ± 3,2 19,05 ± 3,11 

TVĐ xoay bên đau 19,52 ± 3,67 18,95 ± 3,03 

TVĐ nghiêng bên không đau 19,88 ± 2,75 19,25 ± 2,88 

TVĐ xoay bên không đau 19,62 ± 2,78 18,98 ± 3,05 

Nhận xét:  

 Theo bảng trên, cả hai nhóm điểm trung bình tầm vận động CSTL ở 

các động tác không thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 
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3.3.2.6. Đánh giá chức năng hoạt động CSTL theo thang điểm Owestry 

Disability  trước điều trị 

Bảng 3.20. Đánh giá chức năng hoạt động CSTL trước điều trị 

                      Nhóm 

Chức năng  

hoạt động CSTL 

Nhóm NC(n=60) Nhóm C(n=60) 
pNC-C 

BN % BN % 

Tốt 0 0 0 0 

>0,05 

Khá 10 16,6 12 20 

Trung bình 45 75 40 66,66 

Kém 5 8,33 8 13,33 

Tổng số 60 100 60 100 

Nhận xét: 

 Theo bảng trên, bệnh nhân của cả hai nhóm trước điều trị có chức năng 

hoạt động CSTL chủ yếu ở mức độ trung bình. Không thấy sự khác biệt về 

chức năng hoạt động CSTL của hai nhóm với p>0,05.  

3.3.2.7. Đặc điểm cận lâm sàng của bệnh nhân yêu cước thống thể thận hư 

Bảng 3.21. Đặc điểm phim X-quang CSTL 

Nhóm  

Kết quả  

phim X- quang 

Nhóm NC  

(n=60) 

 (a) 

Nhóm C 

(n=60)  

(b) 

Chung 

(n=120) 

Gai xương 19 (31,6 %) 17 (28,3%) 36  (30%) 

Hẹp khe khớp 10  (16,6 %) 12 (20 %) 22 (18,3%) 

Đặc xương dưới sụn 13 (21,6%) 14 (23,3 %) 27 (22,5 %) 

Gai xương+ Hẹp khe khớp 15 (25 %) 13 (21,7 %) 28 (23,3 %) 

Biến dạng CS 3 (5 %) 4 (6,7 %) 7 (11,6 %) 

Tổng 60  60 120 

p  pa-b>0,05  



70 

 

Nhận xét:  

 - Trên phim chụp X- quang CSTL gặp chủ yếu có hình ảnh THCS với 

biểu hiện gai xương (36%), hẹp khe khớp (18,3%), đặc xương dưới sụn 

(22,5%). Ít gặp các dấu hiệu biến dạng cột sống (11,6%). 

 - Chưa có sự khác biệt về đặc điểm phim chụp X- quang CSTL giữa 

các bệnh nhân của hai nhóm nghiên cứu (p>0,05). 
 

3.3.3. Đánh giá kết quả điều trị 

3.3.3.1. Đánh giá hiệu quả giảm đau sau điều trị theo thang điểm VAS 

6,23 ± 0,94 

5,08 ± 0,7 

4,25 ± 0,76 

6,43 ± 0,96

5,35 ± 0,77 

4,55 ± 0,62 
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    Nhóm NC   Nhóm chứng 

 Mức chênh:    D4-0   : 1,15± 0,24  D4-0   : 1,08 ± 0,19 

       D7-0  : 1,98 ± 0,18  D7-0  : 1,88  ± 0,34 

Biểu đồ 3.1. So sánh hiệu suất giảm đau tại các thời điểm điều trị. 

Nhận xét: 

- Trước điều trị, điểm VAS trung bình giữa hai nhóm không có sự khác 

biệt (p >0,05). Sau điều trị, tại các thời điểm D4 và D7, điểm VAS trung bình 

ở mỗi nhóm đều giảm có ý nghĩa thống kê với p < 0,05.  
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- Ở nhóm nghiên cứu, mức độ đau giảm dần qua các ngày điều trị từ 

6,23 ± 0,94 điểm trước điều trị xuống  5,18 ± 0,7 điểm sau 4 ngày điều trị và 

sau 7 ngày còn 4,25 ± 0,76 điểm.  

- Ở nhóm chứng, mức độ đau giảm dần qua các ngày điều trị từ 6,43 ± 

0,96 điểm trước điều trị xuống còn 5,25 ± 0,77 điểm sau 4 ngày điều trị và 

sau 7 ngày còn 4,55 ± 0,62 điểm. 

 - Hiệu suất chênh điểm VAS trung bình nhóm NC cao hơn nhóm chứng 

tại các thời điểm, khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 

Bảng 3.22. Bảng phân loại về mức độ giảm đau sau 4 ngày điều trị 

     Nhóm 

Mức độ  

đau VAS 

Nhóm NC (n=60) Nhóm C (n=60) 
pNC-C 

 

D0 D4 D0 D4 

n % n % n % n % 

Không đau 0  0  0  0   

<0,05 Đau ít 0 0 6 10 0 0 7 11,66 

Đau trung bình 37 61,66 54 90 32 53,33 38 64,33 

Đau nhiều 23 38,33 0 0 28 46,66 5 8,33 

p4-0 <0,05 <0,05 

Nhận xét:  

 Theo bảng trên, sau 4 ngày điều trị, mức độ đau ở nhóm NC cải thiện 

rõ rệt, không còn bệnh nhân đau nhiều, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 

p<0,05. Ở nhóm chứng tỷ lệ BN đau nhiều chiếm 8,33%. Sự cải thiện mức độ 

đau giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 
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Bảng 3.23. Bảng phân loại về mức độ giảm đau sau 7 ngày điều trị 

     Nhóm 

Mức độ  

đau VAS 

Nhóm NC (n=60) Nhóm C (n=60) 

pNC-C D0 D7 D0 D7 

n % n % n % n % 

Không đau 0  0  0  0  

<0,05 

Đau ít 0 0 40 66,66 0 0 31 51,66 

Đau trung bình 37 61,66 20 33,33 32 53,33 29 48,33 

Đau nhiều 23 38,33 0 0 28 46,66 0 0 

p4-0 <0,01 <0,05 

Nhận xét:  

- Theo bảng trên, sau 7 ngày điều trị,  mức độ đau ít ở nhóm NC 

(66,66%) chiếm tỉ lệ cao hơn nhóm chứng (51,66%), sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê với p<0,01.  

- Sự cải thiện mức độ đau giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

3.3.3.2. Đánh giá mức độ cải thiện điểm trung bình độ giãn CSTL (Shober) 

tại các thời điểm điều trị 

 

     Nhóm NC       Nhóm chứng 
 Mức chênh:    D4-0   : 0,59 ± 0,05  D4-0   : 0,17 ± 0,03 
        D7-0  : 1,01 ± 0,04  D7-0  : 0,46 ± 0,16 

Biểu đồ 3.2. So sánh hiệu suất cải thiện độ giãn CSTL tại các thời điểm điều trị. 
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Nhận xét:  

 - Tại thời điểm D0,  điểm trung bình độ giãn cột sống thắt lưng  của hai 

nhóm  không có sự  khác biệt với p>0,05. Thời điểm D4 và D7  điểm trung 

bình Shober của hai nhóm đều cải thiện  có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

- Ở nhóm nghiên cứu, mức độ giãn CSTL tăng dần qua các ngày điều 

trị từ 2,66 ± 0,44 lên 3,25 ± 0,39 sau 4 ngày điều trị và tăng lên 3,67 ±0,4 sau 

7 ngày điều trị.  

- Ở nhóm chứng, mức độ giãn CSTL tăng dần qua các ngày điều trị từ 

2,51 ± 0,44 lên 2,68 ± 0,47 sau 4 ngày điều trị và tăng lên 2,97 ± 0,6 sau 7 

ngày điều trị. 

- Hiệu suất chênh độ giãn CSTL nhóm NC cao hơn nhóm chứng sau 

điều trị có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

Bảng 3.24. Bảng phân loại mức độ giãn cột sống thắt lưng sau 4 ngày điều trị 

Nhóm 

Mức  

đánh giá 

Nhóm C (n=60) Nhóm NC (n=60) 

D0 (a) D4 (b) D0 (a) D4 (b) 

n % n % n % n % 

Tốt  0 0 0 0 0 0 0 0 

Khá  7 11,66 27 45 8 13,33 34 56,66 

Trung bình  36 60 26 43,33 33 55 23 38,33 

Kém  17 28,33 7 11,66 19 31,66 3 5 

p pa-b<0,01, pNC-C<0,05 

Nhận xét:  

 - Trước điều trị, mức độ giãn CSTL của người bệnh ở 2 nhóm chủ yếu 

ở mức trung bình và kém , không có sự khác biệt về độ giãn CSTL trước điều 

trị ở hai nhóm nghiên cứu (p>0,05). 

- Sau điều trị 4 ngày,  nhóm NC có độ giãn CSTL mức khá là 

56,66%, cao hơn so với tỷ lệ này ở nhóm chứng là 45% với p<0,05. Sự 

thay đổi độ giãn CSTL trước và sau điều trị của 2 nhóm có ý nghĩa thống 

kê với p<0,01. 
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Bảng 3.25. Bảng phân loại mức độ giãn cột sống thắt lưng 

 sau 7 ngày điều trị 

Nhóm 

 

Mức  

đánh giá 

Nhóm C  

(n=60) 

Nhóm NC  

(n=60) 

D0 (a) D7 (b) D0 (a) D7 (b) 

n % n % n % n % 

Tốt  0 0 0 0 0 0 10 16,66 

Khá  7 11,66 30 50 8 13,33 40 66,66 

Trung bình  36 60 28 46,66 33 55 10 16,66 

Kém  17 28,33 2 3,33 19 31,66 0 0 

p  pa-b<0,01, pNC-C<0,05 

 

Nhận xét:  

- Sau 7 ngày điều trị mức độ giãn CSTL ở nhóm NC tăng trong đó mức 

tốt là 16,66%, mức khá là 66,66%, mức trung bình là 16,66%, Sự thay đổi 

trước và sau điều trị có ý nghĩa thống kê với p<0,01.  

- Nhóm chứng mức độ giãn CSTL thay đổi có ý nghĩa thống kê với 

p<0,05 trong đó mức kém là 3,33%. Sự cải thiện mức độ giãn CSTL giữa hai 

nhóm khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 
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3.3.3.3. Đánh giá sự cải thiện trung bình góc Lasègue tại các thời điểm điều trị 

51,53 ± 8,4 

63,77 ± 9,19 

76,2 ± 7,6 

50,47  ± 6,5

58,58 ± 8,28 
65,68 ± 9,11 
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    Nhóm NC   Nhóm chứng 

 Mức chênh:    D4-0   : 12,23 ± 7,17  D4-0  : 8,11 ± 5,49 

       D7-0  : 24,66 ± 7,18  D7-0  : 15,21 ± 7,74 

Biểu đồ 3.3. So sánh hiệu suất cải thiện mức độ chèn ép rễ  

tại các thời điểm điều trị 

Nhận xét:  

 - Tại thời điểm D0,  mức độ chèn ép rễ giữa hai nhóm  không có sự  

khác biệt với p>0,05. Thời điểm D4  và D7  góc Lasègue của cả hai nhóm đều 

tăng có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

- Ở nhóm nghiên cứu, góc Lasègue tăng dần qua các ngày điều trị từ 

51,53 ± 8,4  lên 63,77 ± 9,19  sau 4 ngày điều trị và tăng lên 76,2 ± 7,6 sau 7 

ngày điều trị.  

- Ở nhóm chứng,  góc Lasègue tăng dần qua các ngày điều trị từ 50,47  ± 6,5  

lên 58,58 ± 8,28  sau 4 ngày điều trị và tăng lên 65,68 ± 9,11 sau 7 ngày điều trị. 

- Hiệu suất chênh nhóm NC cao hơn nhóm chứng với p<0,05. 
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Bảng 3.26. Bảng phân loại sự cải thiện góc Lasègue sau 4 ngày điều trị 

Nhóm 

Mức  

đánh giá  

Nhóm NC (n=60) Nhóm C (n=60)  

pNC-C 

 

D0 D4 D0 D4 

n % n % n % n % 

Tốt 0  7 11,66 0  0   

< 0,05 
Khá 11 18,33 42 70 6 10 30 50 

Trung bình 42 70 11 18,33 50 83,33 28 46,66 

Kém 7 11,66 0 0 4 6,66 2 3,33 

p4-0 <0,05 <0,05 
 

Nhận xét:  

- Sau 4 ngày điều trị sự cải thiện góc Lasègue của hai nhóm đều tăng có 

ý nghĩa thống kê, trong đó nhóm NC tỷ lệ tốt chiếm 11,66%, khá chiếm 70%, 

trung bình chiếm 18,33%, không có mức độ kém. Nhóm chứng khá chiếm 

30%, trung bình chiếm 46,66%, kém chiếm 3,33%. 

- Mức độ cải thiện giữa hai nhóm khác biệt có ý nghĩa thống kê với  p<0,05 

Bảng 3.27. Phân loại mức độ cải thiện góc Lasègue  sau 7 ngày điều trị 

Nhóm 

 

Mức độ  

Nhóm NC (n=60) Nhóm C (n=60)  

pNC-C 

 

D0 D7 D0 D7 

n % n % n % n % 

Tốt 0  21 35 0  10 16,66  

< 0,05 
Khá 11 18,33 42 70 6 10 41 68,33 

Trung bình 42 70 11 18,33 50 83,33 9 15 

Kém 7 11,66 0 0 4 6,66 0 0 

p7-0 <0,01 <0,05 
 

Nhận xét:   

- Sau 7 ngày điều trị sự cải thiện góc Lasègue của hai nhóm có sự khác 

biệt rõ rệt với p<0,01 ở nhóm NC và p<0,05 ở nhóm chứng.  

- Sự khác biệt giữa hai nhóm sau điều trị có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 
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3.3.3.4. Đánh giá sự cải thiện trung bình động tác gập cột sống tại các thời 

điểm điều trị 

 

    Nhóm NC   Nhóm chứng 

 Mức chênh:    D4-0   : 3,06 ± 2,22  D4-0  : 1,31 ± 1,3 

       D7-0  : 14,9 ± 7,44  D7-0  : 7,45 ± 6,67 

Biểu đồ 3.4. So sánh hiệu suất cải thiện mức độ gập CSTL tại các thời điểm 

điều trị. 

Nhận xét:  

 - Tại thời điểm D0,  mức độ gập cột sống giữa hai nhóm  không có sự  

khác biệt có ý nghĩa thống kê với p>0,05. Thời điểm D4  và D7  mức độ gập cột 

sống của cả hai nhóm đều tăng với p<0,05. 

- Ở nhóm nghiên cứu, độ gập cột sống tăng từ 50,13 ± 5,48  lên 53,2 ± 

5,23  sau 4 ngày điều trị và tăng lên 65,07 ± 5,93 sau 7 ngày điều trị.  

- Ở nhóm chứng, độ gập cột sống tăng từ 49,62  ± 6,03  lên 50,93 ± 

5,73 sau 4 ngày điều trị và tăng lên 57.07 ± 6,8 sau 7 ngày điều trị. 

- Hiệu suất chênh nhóm NC cao hơn nhóm chứng với p<0,05. 
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3.3.3.5. Đánh giá sự cải thiện trung bình động tác ngửa cột sống tại các thời 

điểm điều trị. 

 

    Nhóm NC   Nhóm chứng 

 Mức chênh:    D4-0  :4,87 ± 1,68  D4-0  : 2,3 ± 2,52 

       D7-0  :10,75 ± 4,47  D7-0  : 5,27 ± 3,91  

Biểu đồ 3.5. So sánh hiệu suất cải thiện mức độ ngửa cột sống 

 tại các thời điểm điều trị 

Nhận xét:  

 -  Tại thời điểm D0,  mức độ ngửa của cột sống giữa hai nhóm không có 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p>0,05.Thời điểm D4  và D7 mức độ ngửa 

của cột sống của cả hai nhóm đều tăng với p<0,05. 

- Ở nhóm nghiên cứu, mức độ ngửa của cột sống tăng từ 17,5 ± 2,25 lên 

22,37 ± 2,57 sau 4 ngày điều trị và tăng lên 28,25 ± 3,93 sau 7 ngày điều trị.  

- Ở nhóm chứng, mức độ ngửa của cột sống tăng từ 18,28 ± 2,67 lên 

20,58 ± 2,76 sau 4 ngày điều trị và tăng lên 23,55 ± 3,83 sau 7 ngày điều trị. 

- Hiệu suất chênh nhóm NC cao hơn nhóm chứng với p<0,05. 
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3.3.3.6. Đánh giá sự cải thiện trung bình động tác nghiêng cột sống bên đau 

tại các thời điểm điều trị 

19,4 ± 3,2 

22,07 ± 3,29 

30,25 ± 3,72 

19,05 ± 3,11
20,52 ± 3,01 

26,35 ± 3,93 
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    Nhóm NC   Nhóm chứng 
 Mức chênh:    D4-0   : 2,67 ± 1,55  D4-0  : 1,47 ± 0,83 
        D7-0  : 10,85 ± 4,47  D7-0  : 7,3 ± 2,59 

Biểu đồ 3.6. So sánh hiệu suất cải thiện mức độ nghiêng cột sống bên đau 

tại các thời điểm điều trị. 

Nhận xét:   

 - Tại thời điểm D0, mức độ nghiêng của cột sống  giữa hai nhóm không 

có sự  khác biệt với p>0,05. Thời điểm D4  và D7  mức độ nghiêng của cột sống 

của cả hai nhóm đều tăng với p<0,05.  

- Ở nhóm nghiên cứu, mức độ nghiêng của cột sống  tăng dần qua các 

ngày điều trị từ 19,4 ± 3,2  lên 22,07 ± 3,29  sau 4 ngày điều trị và tăng lên 

30,25 ± 3,72 sau 7 ngày điều trị.  

- Ở nhóm chứng, mức độ nghiêng của cột sống tăng dần qua các  

ngày điều trị từ 19,05 ± 3,11 lên 20,52 ± 3,01 sau 4 ngày điều trị và tăng lên  

26,35 ± 3,93 sau 7 ngày điều trị.  

- Hiệu suất chênh nhóm NC cao hơn nhóm chứng với p<0,05. 
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3.3.3.7. Đánh giá sự cải thiện trung bình động tác nghiêng cột sống bên 

không đau tại các thời điểm điều trị 

19,88 ± 2,75 
22,60 ± 2,25 
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    Nhóm NC   Nhóm chứng 
 Mức chênh:    D4-0   : 2,71± 3,15  D4-0  : 1,96 ± 3,64 
        D7-0  : 9,96 ± 4,12  D7-0  : 7,63 ± 4,46 

Biểu đồ 3.7. So sánh hiệu suất cải thiện mức độ nghiêng cột sống bên không 

đau tại các thời điểm điều trị. 

Nhận xét:   

 - Tại thời điểm D0,  mức độ nghiêng của cột sống  giữa hai nhóm  không 

có sự  khác biệt với p>0,05. Thời điểm D4  và D7 mức độ nghiêng của cột sống 

của cả hai nhóm đều tăng với p<0,05.  

- Ở nhóm nghiên cứu, mức độ nghiêng của cột sống  tăng dần qua các 

ngày điều trị từ 19,88 ± 2,75 lên 22,6 ± 2,25 sau 4 ngày điều trị và tăng lên 

29,85 ± 3,05 sau 7 ngày điều trị.  

- Ở nhóm chứng, mức độ nghiêng của cột sống tăng dần qua các  

ngày điều trị từ 19,25 ± 2,88 lên 21,22 ± 3,16 sau 4 ngày điều trị và tăng lên  

26,88 ± 3,58 sau 7 ngày điều trị.  

 - Hiệu suất chênh nhóm NC cao hơn nhóm chứng, sự khác biệt giữa hai 

nhóm có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 
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3.3.3.8. Đánh giá sự cải thiện trung bình động tác xoay cột sống bên đau tại 

các thời điểm điều trị 

19,52 ± 3,67 
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    Nhóm NC   Nhóm chứng 

 Mức chênh:    D4-0   : 2,85 ± 1,21  D4-0  : 2,1 ± 1,18 

       D7-0  : 11,81 ± 3,24  D7-0  : 8,23 ± 3,05 

Biểu đồ 3.8. So sánh hiệu suất cải thiện mức độ xoay cột sống bên đau 

tại các thời điểm điều trị 

Nhận xét:  

 -  Tại thời điểm D0, mức độ xoay của cột sống giữa hai nhóm không có 

sự  khác biệt với p>0,05. Thời điểm D4 và, mức độ xoay của cột sống của cả 

hai nhóm đều tăng có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

- Ở nhóm nghiên cứu, mức độ xoay của cột sống tăng dần từ 19,52 ± 3,67  

lên 22,37 ± 3,57  sau 4 ngày điều trị và tăng lên 31,33 ± 4,81 sau 7 ngày điều trị.  

- Ở nhóm chứng, mức độ xoay của cột sống tăng dần từ 18,95 ± 3,03 lên 

21,05 ± 3,41 sau 4 ngày điều trị và tăng lên 27,18 ± 4,83 sau 7 ngày điều trị.  

- Hiệu suất chênh nhóm NC cao hơn nhóm chứng, sự khác biệt giữa hai 

nhóm có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 
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3.3.3.9. Đánh giá sự cải thiện trung bình động tác xoay cột sống bên không 

đau tại các thời điểm điều trị 

19,62 ± 2,78 
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33,33 ± 3,12

18,98 ± 3,05 
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28,87 ± 4,74
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  Nhóm NC   Nhóm chứng 

 Mức chênh:    D4-0   : 1,55 ± 2,4  D4-0  : 1,95 ± 2,06 

       D7-0  : 13,71 ± 4,38  D7-0  : 9,88 ± 6,06 

Biểu đồ 3.9. So sánh hiệu suất cải thiện mức độ xoay cột sống bên không đau 

tại các thời điểm điều trị. 

Nhận xét:  

 -  Tại thời điểm D0,  mức độ xoay của cột sống  giữa hai nhóm  không 

có sự  khác biệt với p>0,05. Thời điểm D4  và ,  mức độ xoay của cột sống của 

cả hai nhóm đều tăng có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

- Ở nhóm nghiên cứu, mức độ xoay của cột sống  tăng dần từ 19,62 ± 2,78  

lên 21,17 ± 2,68  sau 4 ngày điều trị và tăng lên 33,33 ± 3,12  sau 7 ngày điều trị.  

- Ở nhóm chứng, mức độ xoay của cột sống  tăng dần từ 18,98 ± 3,05  lên 

20,93 ± 3,25  sau 4 ngày điều trị và tăng lên 28,87 ± 4,74sau 7 ngày điều trị.  

- Hiệu suất chênh nhóm NC cao hơn nhóm chứng, sự khác biệt giữa hai 

nhóm có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 
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3.3.3.10. Đánh giá mức cải thiện điểm trung bình chức năng sinh hoạt  theo 

thang điểm Owestry Disability tại các thời điểm điều trị 
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   Nhóm NC   Nhóm chứng 

 Mức chênh:    D4-0   : 4,38 ± 2,41  D4-0  : 4,14 ± 2,04 

            D7-0  : 14,73 ± 2,37  D7-0  : 9,49 ± 2,15 

Biểu đồ 3.10. So sánh hiệu suất cải thiện điểm Owestry Disability 

 tại các thời điểm điều trị. 

Nhận xét:  

 - Vào thời điểm D4  và D7 điểm Owestry Disability của cả hai nhóm đều 

tăng so với D0  có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

- Ở nhóm nghiên cứu, điểm Owestry Disability tăng dần qua các ngày 

điều trị từ 16,35 ± 1,03  lên 20,73 ± 2,13  sau 4 ngày điều trị và tăng lên 31,08 

± 2,11 sau 7 ngày điều trị.  

- Ở nhóm chứng, điểm Owestry Disability tăng dần từ 15,93 ± 0,95  lên 

20,07 ± 1,85 sau 4 ngày điều trị và tăng lên 25,42 ± 1,99 sau 7 ngày điều trị.  

- Hiệu suất chênh nhóm NC cao hơn nhóm chứng với p<0,05. 
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Bảng 3.28. Phân loại mức độ cải thiện chức năng hoạt động CSTL  

Owestry Disability sau 4 ngày điều trị 

Nhóm 

 

Mức 

độ cải  

thiện 

Nhóm NC 

(n=60) 

Nhóm C 

(n=60) 

 

pNC-C 

 

D0 D4 D0 D4 

n % n % n % n % 

Tốt 0  2 6,67 0  0   

<0,05 

 

Khá 10 16,66 25 43,33 12 20 25 43,33 

Trung bình 45 75 35 43,33 40 66,66 31 51,66 

Kém 5 8,33 2 3,33 8 13,33 4 6,66 

p4-0 <0,05 >0,05 

 

Nhận xét: 

 - Sau 4 ngày điều trị nhóm NC mức độ cải thiện chức năng hoạt động 

của CSTL ở loại khá tăng, loại kém giảm, sự thay đổi có ý nghĩa thống kê với 

p<0,05. Nhóm chứng mức cải thiện chưa có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 

- So sánh giữa hai nhóm sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05 
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Bảng 3.29. Phân loại mức độ cải thiện chức năng hoạt động CSTL  

Owestry Disability sau 7 ngày điều trị 

Nhóm 

 

Mức độ  

cải thiện 

Nhóm NC 

(n=60) 

Nhóm C 

(n=60) 

 

PNC-C 

 D0 D7 D0 D7 

n % n % n % n % 

Tốt 0  20 33,33 0  10 16,66  

 

<0,05 

Khá 10 16,66 25 41,66 12 20 38 63,33 

Trung bình 45 75 15 25 40 66,66 12 20 

Kém 5 8,33 0 0 8 13,33 0 0 

p7-0 < 0,01 < 0,05 

 

Nhận xét: 

 Sau 7 ngày điều trị mức độ cải thiện chức năng hoạt động của CSTL 

của cả hai nhóm thay đổi rõ rệt và có ý nghĩa thống kê với p<0,01 ở nhóm NC 

và p<0,05 ở nhóm chứng. Sự khác biệt của hai nhóm có ý nghĩa thống kê với 

p<0,05. 
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3.3.3.11. Đánh giá mức cải thiện các chỉ số lâm sàng khác tại các thời điểm 

điều trị. 

Bảng 3.30. Mức độ cải thiện các triệu chứng lâm sàng sau 4 ngày điều trị 

          Nhóm 

 

 

Dấu hiệu 

Lâm sàng 

Nhóm NC 

(n=60) 

Nhóm C 

(n=60) 

 

pNC-C 

 
D0 D4 D0 D4 

n % n % n % n % 

Co cứng cơ 

cạnh sống 
50 83,33 30 50 54 90 33 55 

<0,05 

Dấu hiệu bấm 

chuông (+) 
55 91,66 8 13,33 58 96,66 21 35 

Thống điểm 

Valleix (+) 
58 96,66 21 36,66 60 100 38 63,33 

p4-0 <0,05 >0,05 

Nhận xét: 

-Sau 4 ngày điều trị các triệu chứng lâm sàng của nhóm nghiên cứu 

được cải thiện so với trước điều trị  với p<0,05. Nhóm chứng các dấu hiệu 

lâm sàng cũng có cải thiện nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với 

p>0,05.  

- Sự khác biệt giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 
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Bảng 3.31. Mức độ cải thiện các triệu chứng lâm sàng sau 7 ngày điều trị 

          Nhóm 

 

 

Dấu hiệu 

Lâm sàng 

Nhóm NC 

  (n=60) 

Nhóm C 

(n=60) 

pNC-C D0 D7 D0 D7 

n % n % n % n % 

Co cứng cơ 

cạnh sống 
50 83,33 9 15 54 90 23 38,33 

<0,05 

Dấu hiệu bấm 

chuông (+) 
55 91,66 8 13,33 58 96,66 21 35 

Thống điểm 

Valleix (+) 
58 96,66 19 15 60 100 30 50 

p7-0 <0,01 <0,05 

 

Nhận xét: 

 - Sau 7 ngày điều trị, các triệu chứng lâm sàng của nhóm NC có sự cải 

thiện đáng kể so với trước điều trị với p<0,01 và nhóm chứng cũng có sự cải 

thiện với p<0,05.  

- Sự khác biệt giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 
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3.3.4. Kết quả điều trị chung 

Bảng 3.32. Kết quả điều trị chung sau 4 ngày điều trị  

Nhóm 

 

Mức 

 độ 

Nhóm NC 

n=60 

Nhóm C 

n=60 

 

pNC-C 

 D0 D4 D0 D4 

n % n % n % n % 

Tốt 0  2 3,33 0  0   

 

<0,01 

Khá 0  30 50 0  18 30 

Trung bình 14 23,33 28 46,66 18 30 36 60 

Kém 46 76,67 0  42 70 6 10 

p4-0 < 0,01 < 0,05 

 

Nhận xét: 

-Sau 4 ngày điều trị ở nhóm NC loại kém không còn, loại tốt, khá, 

trung bình tăng có ý nghĩa thống kê với p<0,01. Ở nhóm chứng loại kém 

chiếm 10%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05.  

- Sự khác biệt sau điều trị giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê với  

p < 0,01. 
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Bảng 3.33. Kết quả điều trị chung sau 7 ngày điều trị 

Nhóm 

 

Mức độ 

Nhóm NC 

(n=60) 

Nhóm C 

(n=60) 

 

pNC-C 

 
D0 D7 D0 D7 

n % n % n % n % 

Tốt 0  25 41,66 0  5 8,33  

 

<0,01 

Khá 0  15 25 0  10 16,66 

Trung bình 14 23,33 20 33,33 18 30 45 75 

Kém 46 76,67 0  42 70 0  

p7-0 < 0,01 < 0,05 

 

Nhận xét: 

 - Sau 7 ngày điều trị ở nhóm NC kết quả loại tốt, khá tăng có ý nghĩa 

thống kê với p<0,01. Nhóm chứng kết quả tốt, khá và trung bình tăng có ý 

nghĩa thống kê với p<0,05. Cả 2 nhóm không còn loại kém. Nhóm NC có tỉ lệ 

loại tốt khá cao hơn nhóm chứng. 

- Sự khác biệt giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê với p<0,01. 
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3.3.5. So sánh hiệu quả điều trị của 2 nhóm theo thể bệnh YHCT: 

Bảng 3.34. So sánh kết quả điều trị của hai nhóm theo thể thận âm hư 

Nhóm 

 

 

Chỉ số 

Nhóm NC  

(n=33) 

Nhóm C  

(n=33) 

D0 

X ± SD  

D7 (1) 

X ± SD 

D0 

X ± SD 

D7 (2) 

X ± SD 

VAS (điểm) 6,31±0,96 4,41±0,71 6,61±0,94 4,68±0,62 

Schober (cm) 2,65±0,46 3,65±0,42 2,52±0,45 3,01±0,66 

Lasègue (độ) 50,53±9,09 74,72±6,9 50,47±7,33 65,95±9,88 

Owestry(điểm) 16,41±1,01 31,34±2,16 15,89±0,89 24,97±1,97 

Gập người(độ) 49,34±5,1 65,41±6,34 50,16±5,99 57,87±6,65 

Nghiêng (độ) 19,84±3,42 30,75±3,76 18,5±2,91 25,76±4,00 

Xoay (độ) 19,31±3,84 31,28±5,28 18,95±3,28 27,13±5,35 

Ngửa (độ) 17,84±2,56 28,94±3,91 18,61±2,77 23,03±3,85 

p7-0 (T-test) <0,05 <0,05 

p1-2 (T-test) <0,05 
 

Nhận xét: 

Kết quả trên cho thấy ở thể thận âm, sau điều trị giá trị trung bình của 

các chỉ số nghiên cứu đều thay đổi, trong đó nhóm NC và nhóm chứng các giá 

trị thay đổi mạnh có ý nghĩa thống kê với p<0,05 và p<0,05. So sánh sự thay 

đổi giữa hai nhóm có sự khác biệt với p<0,05 
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Bảng 3.35. So sánh kết quả điều trị của hai nhóm theo thể thận dương hư 

Nhóm 

 

 

Chỉ số 

Nhóm NC  

(n=27) 

Nhóm C  

(n=27) 

D0 

X ± SD  

D7 (1) 

X ± SD 

D0 

X ± SD 

D7 (2) 

X ± SD 

VAS (điểm) 6,14±0,93 4,5±083 6,14±0,94 4,32±0.56 

Schober (cm) 2,44±0,90 3,71±0,38 2.47±0,45 2,9±0.4,8 

Lasègue (độ) 41,44±8,44 77,89±8,13 50,45±4,89 65,23±7,78 

Owestry(điểm) 13,44±4,36 30,79±2,04 16±1,06 26,18±1,81 

Gập người (độ) 51,04±5,84 64,68±5,51 48,68±6,13 55,68±7,13 

Nghiêng (độ) 18,89±2,91 29,68±3,66 20 ±3,28 27,36±3,67 

Xoay (độ) 19,75±3,51 31,39±4,31 18,95±2,6 27,27±3,88 

Ngửa (độ) 17,11±1,81 27,46±3,86 17,73±2,45 24,45±3,72 

p7-0 (T-test) <0,05 <0,05 

p1-2 (T-test) <0,05 
 

Nhận xét: 

Kết quả trên cho thấy ở thể thận dương hư sau điều trị giá trị trung 

bình của các chỉ số nghiên cứu đều thay đổi, trong đó nhóm NC các giá trị 

thay đổi mạnh có ý nghĩa thống kê với p<0,05, ở nhóm chứng các chỉ số 

cũng thay đổi với p<0,05. So sánh sự thay đổi giữa hai nhóm có khác biệt 

với p<0,05. 
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Bảng 3.36. So sánh kết quả điều trị giữa thể thận âm hư và thể  

thận dương hư của nhóm NC  

Nhóm                                     

 

Chỉ số 

Thận âm hư  (n=33) Thận dương hư (n=27) 

D0 

X ± SD  

D7 (1) 

X ± SD 

D0 

X ± SD 

D7 (2) 

X ± SD 

VAS (điểm) 6,31±0,96 4,41±0,71 6,14±0,93 4,5±083 

Schober(cm) 2,65±0,46 3,65±0,42 2,44±0,90 3,71±0,38 

Lasègue (độ) 50,53±9,09 74,72±6,9 41,44±8,44 77,89±8,13 

Owestry(điểm) 16,41±1,01 31,34±2,16 13,44±4,36 30,79±2,04 

Gập người (độ) 49,34±5,1 65,41±6,34 51,04±5,84 64,68±5,51 

Nghiêng (độ) 19,84±3,42 30,75±3,76 18,89±2,91 29,68±3,66 

Xoay (độ) 19,31±3,84 31,28±5,28 19,75±3,51 31,39±4,31 

Ngửa (độ) 17,84±2,56 28,94±3,91 17,11±1,81 27,46±3,86 

p7-0 (T-test) <0,01 <0,05 

p1-2 (T-test) >0,05 

 

Nhận xét: 

Kết quả trên cho thấy ở cả hai thể  sau điều trị giá trị trung bình của các 

chỉ số nghiên cứu đều thay đổi, có ý nghĩa thống kê với p<0,01, so sánh sự 

thay đổi giữa hai thể bệnh, không thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 

p>0,05. 
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3.3.6. Sự biến đổi các chỉ số sinh tồn ở bệnh nhân yêu cước thống thể thận hư 

Bảng 3.37. Sự biến đổi các chỉ số sinh tồn 

Thời điểm 

Chỉ số NC 

D0 (1) 

X ± SD  

D1 (2) 

X ± SD  

D7 (3) 

X ± SD  

Mạch 

(lần/phút) 

NhómNC  

(n=60) 
78,97 ± 6,00 77,90± 5,66 76,80 ± 7,34 

Nhóm C 

(n=60) 
78,80 ± 8,01 77,05 ± 8,03 78,03 ± 5,61 

Huyết áp 

tâm thu 

(mmHg) 

NhómNC 

(n=60)  
117,55 ± 10,63 122,42 ± 9,76 119,38 ± 11,68 

NhómC 

(n=60) 
118,33 ± 10,29 123,58 ± 8,88 118,67 ± 10,70 

Huyết áp 

tâm trương 

(mmHg) 

NhómNC 

(n=60)  
79,27 ± 7,41 78,65 ± 5,68 78,42 ± 6,16 

NhómC 

(n=60) 
79,17 ± 7,33 80,23 ± 5,52 77,83 ± 7,05 

Nhịp thở 

(lần/phút) 

NhómNC 

(n=60)  
16,48 ± 1,98 15,92 ± 1,54 15,77 ± 1,76 

NhómC 

(n=60) 
16,10 ± 1,89 16,02 ± 1,72 15,82 ± 1,77 

p  (T-test) p1-2>0,05 p1-3>0,05 P2-3>0,05 

 

Nhận xét: 

- Theo bảng  kết quả trên,  các chỉ số về mạch, nhịp thở và huyết áp của 

bênh nhân 2 nhóm thay đổi không có ý nghĩa với p>0,05.  

- Chưa có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa chỉ số mạch, nhịp thở, 

huyết áp của 2 nhóm tại các thời điểm trước điều trị, sau điều trị lần 1 và sau 

7 ngày điều trị (p>0,05).  
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3.3.7. Đánh giá sự thay đổi ngưỡng đau tại các thời điểm điều trị 

Bảng 3.38. Sự thay đổi của ngưỡng đau (g/s) trước và sau điều trị 

Thời điểm 

Nhóm  

Trước 

 điều trị (1) 

X ± SD 

Sau 1 ngày  

 điều trị  (2) 

X ± SD 

Sau 7 ngày 

 điều trị (3) 

X ± SD 

Nhóm 

NC (a) 

(n=30) 

     Ngưỡng đau 

(g/s) 

 

333,87± 9,65 398.20± 11,35 473 ± 20,16 

Hệ số K K1-2= 1,19 ± 1,17 K1-3= 1,41 ± 2,08 K2-3= 1,18 ± 1,77 

p (T-test) p1-2<0,05 p1-3<0,05 p2-3 <0,05 

Nhóm C 

(b) 

(n=30) 

Ngưỡng đau         

(g/s) 

 

332,77 ± 12,83 359,5 ± 8,18 387,7 ± 10,26 

Hệ số K K1-2= 1,08 ± 0,63 K1-3= 1,16 ± 0,79 K2-3= 1,07 ± 1,25 

p (T-test) p1-2 <0,05 p1-3 <0,05 p2-3 <0,05 

p (T-test) pa-b >0,05 pa-b <0,05 pa-b<0,05 

 

Nhận xét:  

 - Ngưỡng đau sau điều trị ở hai nhóm nghiên cứu đều tăng so với trước 

điều trị (p<0,05 và <0,05). 

 - Trước điều trị, ngưỡng đau ở 2 nhóm tương đương (p>0,05). Sau 1 

ngày và 7 ngày điều trị hệ số K của nhóm NC cao hơn so với nhóm chứng 

(p<0,05). 
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3.3.8. Sự biến đổi hàm lượng beta-endorphin trong máu bệnh nhân qua các 

thời điểm điều trị 

Bảng 3.39. Sự biến đổi hàm lượng beta-endorphin trong máu bệnh nhân  

2 nhóm nghiên cứu qua các thời điểm điều trị 

Thời điểm 

nghiên cứu 

Nhóm NC (1) 

 (ng/l) 

X ± SD 

(n=30) 

Nhóm C (2) 

 (ng/l) 

X ± SD 

(n=30) 

p1-2 

(T-test) 

D0 879,29±213,67 842,05±194,39 >0,05 

D1 1325,38±1096,70 870,76±236,60 <0,05 

D7 1650,93±1254,54 1293,01±997,14 <0,05 

p 

(T-test) 

p1-0<0,05 

p7-0<0,05 

 

Nhận xét: 

 - Trước điều trị, hàm lượng beta-endorphin 2 nhóm không có sự khác 

biệt với p>0,05. 

 - Sau điều trị 1 lần và 7 lần điều trị hàm lượng beta-endorphin của 2 

nhóm đều tăng, nhóm nghiên cứu có hàm lượng beta-endorphin tăng cao hơn 

so với nhóm chứng với p<0,05. 
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3.3.9. Sự tương quan giữa ngưỡng đau và hàm lượng beta- endorphin 

Bảng 3.40. Mối tương quan giữa ngưỡng đau và hàm lượng beta-

endorphin qua các thời điểm điều trị 

Thời điểm r 

D1 0,17 

D7 0,21 

 

Nhận xét: 

 Có mối liên quan tuyến tính giữa hàm lượng beta-endorphin và ngưỡng 

đau sau điều trị 1 ngày và 7 ngày. 
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Chương 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1. Đặc điểm sinh học huyệt Ủy trung ở người bình thường 

 Y học cổ truyền dựa vào học thuyết âm - dương để lý giải về cơ chế tác 

dụng của châm cứu. Theo lý luận của Y học cổ truyền thì kinh lạc là đường 

tuần hoàn của khí - huyết, còn huyệt là nơi thần khí hoạt động ra vào, là cửa 

ngõ trao đổi thông tin giữa cơ thể với môi trường. Vị trí huyệt được xác định 

trên bề mặt da (phần ngoài cơ thể) và muốn châm để có tác dụng lên tạng phủ 

thì  phải dùng các thủ thuật tác động vào huyệt để đạt cảm giác đắc khí [1]. 

Như vậy, huyệt không đơn giản là những cấu trúc hình thái tại chỗ của 

da - dưới da mà còn là những cấu trúc chức năng rất phức tạp cho đến nay vẫn 

còn nhiều điều cần làm sáng tỏ. Tìm hiểu về huyệt không những giúp cho việc 

điều trị và phòng bệnh mà còn giúp cho chẩn đoán vì những đặc điểm của 

huyệt có quan hệ rất chặt chẽ với hoạt động sinh lý cũng như các biểu hiện 

bệnh lý của các tạng phủ trong cơ thể. 

Ủy Trung là huyệt hợp của Túc Thái Dương Bàng Quang, phía sau 

khớp gối, có rất nhiều những  ghi chép về vị trí và ý nghĩa của huyệt. Trong 

Y Kinh Lý Giải có nhắc đến tên Ủy Trung như: “Ủy Trung, tại hoành trung 

ương ước văn động mạch hãm trung, chính đương túc tất ủy chiết chi trung 

dã”. Hoặc như trong cuốn Cổ pháp tân giải hội nguyên châm cứu pháp có 

nói: “Ủy Trung giả, ủy ký hoành chi trung dã, cố danh Ủy trung, còn có tên 

huyết khích, ngôn tam âm chi huyết nhập vào phúc và khích nhập tất hoành 

trung, vận lưỡng túc mà bộ hành”. Ủy, có nghĩa là co lại, huyệt ở giữa lằn 

khớp gối, như trong  Giáp Ất kinh ghi chép: “Tại hoành trung ương ước văn 

trung động mạch”[2]. 
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4.1.1. Về vị trí, hình dáng và diện tích huyệt Ủy trung 

- Về vị trí huyệt: 

 Ủy, còn gọi là Ủy đốn, hay gọi là Ủy khuất, ngoài ra huyệt đó nằm chính 

giữa hốc khớp gối, nơi có duỗi, nên có danh Ủy trung. Để xác định chính xác vị 

trí huyệt Ủy trung, chúng tôi sử dụng hai phương pháp xác định vị trí huyệt, đó 

là xác định huyệt theo các sách kinh điển và xác định bằng máy dò huyệt. 

 Các kết quả được thể hiện ở bảng 3.1 cho thấy khoảng cách giữa 2 

điểm được xác định bằng 2 phương pháp dao động từ  2mm đến 3 mm. 

Không có sự khác biệt rõ rệt chỉ số này giữa hai bên, hai giới của các đối 

tượng nghiên cứu. Điều này cho thấy rằng trên lâm sàng việc xác định huyệt 

dựa  phương pháp của Y học cổ truyền đơn giản tiện dụng, tuy nhiên khó có 

thể đạt tới độ chính xác cao. Do vậy, cũng cần có một phương tiện hỗ trợ là 

máy dò huyệt để có thể châm đúng huyệt  và đạt được hiệu quả điều trị tối đa 

cho bệnh nhân. Có lẽ vì lý do này mà  trong thực tế lâm sàng, hiệu quả của 

phép chữa trị bằng châm hoặc điện châm phụ thuộc rất nhiều vào kinh nghiệm 

của các nhà châm cứu. Việc xác định chính xác huyệt Ủy trung nói riêng cũng 

như những huyệt khác trên cơ thể con người nói chung là một yếu tố quan 

trọng quyết định hiệu quả chữa bệnh của phương pháp chữa bệnh bằng châm, 

điện châm. Chỉ khi xác định đúng huyệt, châm vào gây được cảm giác đắc khí 

cho bệnh nhân mới có thể tạo ra những đáp ứng của các hệ thống chức năng 

trong cơ thể như hệ thống máu, tim mạch, thần kinh, nội tiết. 

- Về hình dáng, diện tích huyệt Ủy trung  

 Hình dáng, diện tích huyệt Ủy trung được chúng tôi đo trên 180 đối 

tượng được chia thành 3 nhóm tuổi theo lý luận của Y học cổ truyền: 

60 người nhóm tuổi từ 19 đến 30, là giai đoạn khí huyết đang thịnh; 60 

người nhóm tuổi từ 31 đến 40, là giai đoạn khí huyết ngũ tạng đã ổn định và 
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60 người nhóm tuổi từ 41- 60 là giai đoạn ngũ tạng, lục phủ, mười hai kinh 

bắt đầu suy giảm các chức năng. Kết quả thu được trong bảng 3.2 cho thấy 

huyệt Ủy trung có dạng hình tròn ở trên bề mặt da với diện tích trung bình là 

14,86  1,61 mm2, không có sự khác biệt về diện tích huyệt Ủy trung giữa 

nam và nữ, cả 2 bên cơ thể. Kết quả của chúng tôi cho thấy diện tích huyệt Ủy 

trung tương đương với diện tích của nhiều huyệt châm cứu khác (0,4 ÷ 18 

mm2). So sánh với kết quả nghiên cứu của một số tác giả khi nghiên cứu đặc 

điểm các huyệt Túc tam lý, Tam âm giao, Hợp cốc, Nội quan, Thận du huyệt 

Ủy trung có diện tích nhỏ  so với các huyệt Túc tam lý, Tam âm giao, Thận 

du nhưng lớn hơn so với diện tích của các huyệt Hợp cốc, Nội quan. Huyệt 

Ủy trung có diện tích nhỏ nên việc xác định chính xác vị trí  huyệt là cần 

thiết, có vai trò quan trọng trong điều trị bệnh; ngoài ra, bên dưới huyệt có 

nhiều tổ chức cấu trúc thần kinh mạch máu lớn nên cẩn thận khi châm cũng 

như kích thích huyệt này.  

4.1.2. Về nhiệt độ da tại huyệt Ủy trung 

 Các xung động thần kinh phát sinh tại các huyệt được truyền theo các 

sợi thần kinh về tủy sống và não bộ, 42% số huyệt có dây thần kinh dưới da 

và 46% số huyệt có tĩnh mạch dưới da và đám rối thần kinh bao quanh, huyệt 

Ủy trung nằm trong nhóm huyệt này với số lượng khá cao các sợi thần kinh 

ngoại vi, động mạch, tĩnh mạch và mạch bạch huyết dưới da, chính vì vậy, 

chuyển hóa năng lượng tại da vùng tại  huyệt cao hơn so với vùng  da ngoài 

huyệt [16],[18],[19]. 

 Nhiệt độ da tại huyệt Ủy trung được thể hiện bảng 3.3, cho thấy không 

có sự khác nhau về nhiệt độ da tại huyệt Ủy trung  giữa hai bên cơ thể và giữa 

hai giới ở các đối tượng nghiên cứu là người bình thường thuộc cả ba nhóm 

tuổi (p>0,05). Nhiệt độ da tại huyệt Ủy trung cao hơn nhiệt độ da ngoài huyệt 

với mức chênh lệch từ 0,50C đến 0,70C ở cả ba nhóm tuổi. Kết quả nghiên 
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cứu này tương tự kết quả nghiên cứu về đặc điểm nhiệt độ da trong và ngoài 

huyệt Nguyên, huyệt Hợp cốc, huyệt Nội quan, Túc tam lý, Thận du ở người 

khỏe mạnh của các tác giả trong nước.  

 Theo Y học cổ truyền, Ủy trung là huyệt hợp của kinh Bàng quang: Nơi 

mạch khí tụ hợp lại thành dòng vừa to vừa sâu, như các dòng suối hợp thành 

sông, mà khí thuộc dương, thuộc nhiệt nên da vùng huyệt sẽ có nhiệt độ cao 

hơn so với vị trí không phải là huyệt. Nhiệt độ da của huyệt Ủy trung nhóm 

tuổi 19-30 là 31,65 ± 0,350C và nhóm tuổi 31-40 là 31,82 ± 0,270C cao hơn 

nhiệt độ da của huyệt Ủy trung nhóm tuổi 41-60 là 31,05 ± 0,340C. Theo Y học 

hiện đại, nhiệt độ da tại huyệt phản ánh tình trạng dinh dưỡng của da và tổ chức 

dưới da, từ độ tuổi 41-60 hoạt động chuyển hóa của các tế bào trong cơ thể bắt 

đầu suy giảm và tổ chức cấu trúc dần lão hóa dẫn đến kết quả trên. Điều này 

tương ứng với các kết quả nghiên cứu trước đó như Nguyễn Thị Vân Anh và 

cộng sự [22] đã tiến hành nghiên cứu đặc điểm nhiệt độ tại 12 cặp huyệt 

Nguyên ở người trưởng thành thuộc các lứa tuổi 20-25, 50-67 cho thấy tại 12 

cặp huyệt Nguyên có nhiệt độ da cao hơn hẳn so với vùng xung quanh, có sư 

khác nhau giữa nhiệt độ của 12 cặp huyệt Nguyên ở các nhóm lứa tuổi, ở nhóm 

lứa tuổi 20-25 có nhiệt độ cao hơn so với ở nhóm lứa tuổi 50-67. Một nghiên 

cứu khác của Phạm Hồng Vân về huyệt Thận du cũng cho thấy nhiệt độ da tại 

huyệt nhóm tuổi 18-40 cao hơn nhóm tuổi trên 40, điều này cho thấy tình trạng 

chuyển hoá của nhóm tuổi 18-40 cao hơn do ở giai đoạn khí thịnh vượng (khí 

hóa- chuyển hóa mạnh) và giảm dần ở 40 tuổi trở lên là giai đoạn  khí bắt đầu 

suy giảm, do đó mà nhiệt độ của cơ thể giảm dần [26]. 

4.1.3. Về cường độ dòng điện qua da vùng huyệt Ủy trung 

 Như chúng ta đã biết qua các nghiên cứu trước đây, cùng một điện thế 

như nhau thì cường độ dòng điện tỷ lệ nghịch với điện trở, do đó ở nội dung 

này chúng tôi chỉ nghiên cứu về cường độ dòng điện qua da tại huyệt Ủy trung. 
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Cường độ dòng điện qua da tại huyệt Ủy trung được thể hiện qua bảng 

3.4 cho thấy không có sự khác biệt về cường độ dòng điện qua da vùng huyệt 

Ủy trung ở hai bên cơ thể, ở hai giới nam và nữ thuộc tất cả các đối tượng 

nghiên cứu.  

Theo YHCT, ở hai bên cơ thể người bình thường, khí huyết lưu thông 

trong trạng thái cân bằng để hoạt động của cơ thể được điều hoà thống nhất, 

điều đó được thể hiện bằng sự cân bằng điện sinh học (cường độ dòng điện) 

qua da của huyệt Ủy trung ở hai bên cơ thể, ở hai giới nam và nữ của tất cả 

các đối tượng nghiên cứu (p>0,05).  

Nhóm tuổi 19-30 có cường độ dòng điện qua da vùng huyệt Ủy trung  

là 112,83±6,56 A, nhóm tuổi 31-40 có cường độ dòng điện qua da vùng 

huyệt Ủy trung  là 112,52±6,55 A, nhóm tuổi 41-60 có cường độ dòng điện 

qua da vùng huyệt Ủy trung là 111,1±6,18 A. Chỉ số này cao hơn gấp 3 lần 

so với cường độ dòng điện qua da vùng ngoài huyệt. Theo các nghiên cứu 

YHHĐ  gần đây, các tác giả cho rằng huyệt giống như  các trung tâm tổ chức 

(organizing center) trong quá trình phát triển hình thái. Trung tâm tổ chức là 

một nhóm các tế bào nhỏ, có độ dẫn điện cao (có thể được xem là những 

nguồn điện), nó quyết định và kiểm soát quá trình phát triển của một nhóm 

lớn các tế bào khác. So sánh huyệt với các trung tâm tổ chức, người ta thấy có 

nhiều điểm trùng hợp. Nhiều công trình nghiên cứu cho thấy có sự khác biệt 

về cường độ dòng điện tại huyệt và vùng quanh huyệt: hầu hết các huyệt 

châm cứu đều có cường độ dòng điện cao, có điện trở thấp hơn hẳn các vị trí 

khác trong cơ thể [18]. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương tự như kết quả nghiên cứu của 

các tác giả khác khi nghiên cứu về huyệt Hợp cốc, Nội quan, Túc tam lý, 

Thận du. Các tác giả đều có nhận xét chung là tại huyệt có cường độ dòng 

điện cao hơn [26],[27]. 
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 Như vậy, có thể nhận định rằng các huyệt châm cứu có cấu trúc hình 

thái nhất định chiếm một diện tích trên bề mặt da. Vùng huyệt có số lượng 

khá cao các sợi thần kinh ngoại vi, động mạch, tĩnh mạch và mạch bạch huyết 

dưới da. Các sợi thần kinh ngoại vi tạo thành mạng lưới quấn quanh mạch 

máu, có nhiều đầu mút thần kinh và các tế bào có hoạt tính sinh học cao. Điều 

này làm sáng tỏ quan niệm về huyệt theo các y văn cổ, huyệt là nơi thần khí 

vận hành nhưng không phải là hình thái tại chỗ của da, gân, cơ, xương. Các 

công trình nghiên cứu trong và ngoài nước đều cho thấy có sự khác nhau về 

đặc điểm sinh học  giữa huyệt và vùng ngoài huyệt, giữa các huyệt trên cơ thể 

người bình thường. Thông qua những đặc điểm sinh học của huyệt vị có thể 

xác định sự mất cân bằng âm dương của kinh lạc, từ đó có thể phân tích 

nguyên nhân gây bệnh, đưa ra phương pháp điều trị. 

4.2. So sánh đặc điểm huyệt Ủy trung trên bệnh nhân yêu cước thống thể 

thận hư với người trưởng thành bình thường. 

4.2.1. Đặc điểm của huyệt Ủy trung ở bệnh nhân yêu cước thống thể thận 

hư trước khi điện châm so với người trưởng thành bình thường 

Các kết quả được trình bày ở bảng 3.5 và 3.6  cho thấy ở bệnh nhân yêu 

cước thống thể thận hư có nhiệt độ da tại huyệt Ủy trung là 30,54±0,750C thấp 

hơn hẳn so với chỉ số này ở nhóm người trưởng thành bình thường 

31,53±0,310C với p<0,05; cường độ dòng điện qua da vùng huyệt Ủy trung ở 

bệnh nhân yêu cước thống thể thận hư là 93,44 ± 10,01 A, thấp hơn so với chỉ 

số này ở người bình thường là 111,96  6,36A (p<0,05). Không có sự khác 

biệt về nhiệt độ da, cường độ dòng điện qua da vùng huyệt Ủy trung trên bệnh 

nhân yêu cước thống thể thận hư theo lứa tuổi và theo giới (p>0,05).  

 Như đã trình bày ở trên, nhiệt độ da và cường độ dòng điện qua da 

phản ánh sự dinh dưỡng của tổ chức, phản ánh tính dẫn điện của da. Các số 
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liệu về nhiệt độ da, cường độ dòng điện qua da vùng huyệt Ủy trung trên bệnh 

nhân yêu cước thống thể thận hư trong nghiên cứu này cho thấy nhiệt độ da, 

cường độ dòng điện qua da vùng huyệt thấp hơn so với chỉ số này ở người 

bình thường cùng tuổi, cùng giới. Điều này chứng tỏ khi cơ thể  bị bệnh, khí 

huyết lưu thông trong kinh mạch bị giảm sút  thì sự dinh dưỡng, tính dẫn 

truyền của tổ chức da vùng huyệt Ủy trung ở bệnh nhân yêu cước thống thể 

thận hư cũng giảm. 

 Đỗ Công Huỳnh thì cho rằng sự biến đổi của nhiệt độ da và cường độ 

dòng điện qua da được xem như là biểu hiện của sự biến động của các chức 

năng của hệ thần kinh tự chủ, mà đầu tiên là hệ thần kinh giao cảm. Khi cơ 

thể bị tác động bởi các yếu tố gây hại thì hệ thần kinh tự chủ được hoạt hoá 

đầu tiên [12]. 

 Qua phân tích các số liệu nghiên cứu về đặc điểm của huyệt Ủy trung ở 

người bình thường và bệnh nhân yêu cước thống  thể thận hư có thể thấy rằng 

công năng hoạt động của tạng Thận tương ứng với tình trạng sinh lý,  bệnh lý 

của bệnh nhân yêu cước thống “ Thận âm bất túc, không thể nhu dưỡng yêu 

tích; Thận dương bất túc, không thể ôn ấm cân mạch”.  

4.2.2. Về sự biến đổi các đặc điểm của huyệt Ủy trung sau khi điện châm 

 Kết quả nghiên cứu được trình bày trên các bảng 3.7  đến 3.8 cho thấy 

sau 7 ngày điều trị bằng điện châm thì nhiệt độ da (31,34 ± 0,45), cường độ 

dòng điện qua da huyệt Ủy trung (111,22  6,18)  của bệnh nhân tăng lên về 

gần với các chỉ số này ở người trưởng thành bình thường cùng lứa tuổi 

(p<0,05). 

 Theo Y học cổ truyền, kinh lạc là đường lưu thông của khí huyết. Khí 

huyết đầy đủ thông suốt thì cơ thể khỏe mạnh, ngược lại khí huyết suy giảm, 

lưu thông khí huyết bị rối loạn thì sinh ra bệnh tật. Kinh khí Túc Thiếu âm 
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Thận từ mắt cá trong lên Âm cốc, sang ngang vào nếp gấp khuỷu mà gặp Ủy 

trung, do đó Ủy trung trị đau lưng tốt do hội tu kinh khí Túc Thái Dương và 

Túc Thiếu Âm. Do vậy, khi kích thích điện lên huyệt Ủy trung sẽ làm điều khí 

hòa huyết thông suốt trong kinh mạch, từ đó trị được bệnh. 

 Nghiên cứu của Phạm Hữu Lợi [110] về sự biến đổi đặc điểm của một 

số huyệt Nguyên trên bệnh nhi viêm não Nhật Bản cho thấy huyệt Nguyên ở 

bệnh nhi viêm não Nhật Bản có nhiệt độ cao hơn nhưng cường độ dòng điện 

thấp hơn so với trẻ bình thường khỏe mạnh. Như ta đã biết, khi nhiệt độ cơ 

thể tăng sẽ gây giãn mạch, khí huyết tập trung nhiều nên cường độ dòng điện 

sẽ tăng lên. Sở dĩ có sự trái ngược nhiệt độ da ở bệnh nhi viêm não Nhật Bản 

là do bệnh thuộc chứng Quyết nên ở bệnh nhân có hiện tượng người nóng 

nhưng chân tay lại lạnh nên nhiệt độ tại huyệt Nguyên sẽ thấp hơn so với trẻ 

bình thường. Nghiên cứu của Nguyễn Thị Vân Anh và cộng sự [22] về đặc 

điểm của huyệt Nguyên trên bệnh nhân loét dạ dày - hành tá tràng cho thấy 

huyệt Nguyên ở bệnh nhân loét dạ dày hành tá tràng có nhiệt độ da, cường độ 

dòng điện qua da thấp hơn và điện trở da cao hơn so với người bình thường. 

Dưới tác dụng điều trị của điện châm cho thấy có sự tương ứng giữa mức độ 

phục hồi trên lâm sàng với sự trở về bình thường của nhiệt độ và cường độ 

dòng điện tại các huyệt Nguyên của trẻ viêm não Nhật Bản. Dưới tác dụng 

điện châm huyệt Túc tam lý, nhiệt độ, cường độ dòng điện qua da tăng lên 

còn điện trở da giảm xuống tại 12 cặp huyệt Nguyên ở bệnh nhân loét dạ dày- 

hành tá tràng [22].  

 Như vậy, điện châm có tác dụng điều chỉnh các chỉ số đặc điểm của 

huyệt (nhiệt độ da, cường độ dòng điện qua da) ở mức không bình thường 

trở về mức bình thường. Điều này cho thấy nhận thức của người xưa về sự 

phát sinh của bệnh tật và châm cứu có tác dụng điều khí, hòa huyết, lập lại 

thăng bằng âm dương là có cơ sở khoa học. 
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4.3. Tác dụng của điện châm huyệt Ủy trung trong điều trị bệnh nhân 

yêu cước thống thể thận hư 

4.3.1. Đặc điểm của bệnh nhân  

Kết quả nghiên cứu về đặc điểm bệnh nhân yêu cước thống thể thận hư 

được thể hiện qua các bảng 3.9, bảng 3.10, bảng 3.11, bảng 3.12, cho thấy: đa 

số bệnh nhân nhóm nghiên cứu là nam giới như trong y văn để cập, đối tượng 

trong nhóm NC mắc bệnh ở độ tuổi lao động từ 41 đến 60 tuổi (53,3%), độ 

tuổi thận tinh bắt đầu suy giảm chức năng, tuổi càng cao sự thoái hoá cột sống 

càng nhiều do sự già đi của cơ thể; đồng thời, các đối tượng làm việc, lao 

động nhiều cũng dễ gây các chấn thương làm thoát vị các đĩa đệm vùng cột 

sống thắt lưng hoặc thoái hóa cột sống vùng thắt lưng nhanh hơn là nguyên 

nhân quan trọng dẫn tới đau thần kinh hông to. Kết quả này giống kết quả của 

tác giả Lại Đoàn Hạnh chiếm tỷ lệ 54,2% [102], khác với kết quả nghiên cứu 

của Đỗ Hoàng Dũng tỷ lệ bệnh nhân trong độ tuổi lao động là 83,8% [78], 

Nguyễn Thị Thu Hương tỷ lệ bệnh nhân trong độ tuổi 20 đến 50 là 63,3% 

[111], Nguyễn Thị Thanh Tú tỷ lệ bệnh nhân trong độ tuổi lao động là 

69,77% [112].  

 Ngoài nguyên nhân lão hóa, chúng tôi nhận thấy rằng đa số bệnh nhân 

làm công việc lao động chân tay chiếm trên 60%, tính chất công việc nặng 

cũng là nguyên nhân dẫn đến thận tinh suy giảm không nuôi dưỡng cân cốt, 

khí huyết hư dẫn đến gây bệnh. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với 

các nghiên cứu trước đây của các tác giả Lại Đoàn Hạnh lao động chân tay là 

57,14% lao động trí óc là 42,86% [102], Nguyễn Quang Vinh lao động nặng 

là 57,8%, lao động nhẹ là 42,2% [108], Nguyễn Thị Kim Oanh, lao động chân 

tay (lao động nặng) chiếm 60,0%, lao động trí óc (lao động nhẹ) chiếm 40,0% 

[113]. Tác giả Vũ Thái Sơn, lao động nặng là 63,3%, lao động nhẹ là 36,7% 
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[114]. Như vậy lao động nặng nhọc, đặc biệt là lao động chân tay là một trong 

những yếu tố nguy cơ dẫn đến mắc bệnh đau thần kinh hông to. 

Xét về thời gian mắc bệnh, chiếm tỉ lệ đa số từ 1-6 tháng, trong đó nhóm 

NC chiếm 56,7%, nhóm chứng chiếm 40%. Đặc điểm của yêu cước thống do 

thận hư có tính chất mạn tính, khởi phát từ từ và tăng dần. Trên thực tế lâm 

sàng, triệu chứng ban đầu chỉ là cảm giác mỏi vùng thắt lưng lan chân sau vận 

động, lâu dần thì tình trạng đau mỏi xuất hiện thường xuyên và cơ thể cũng 

thích ứng dần với trạng thái đau đó. Do vậy, bệnh nhân thường cố chịu đựng 

mà không đi khám và điều trị ngay. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi phù hợp 

với nghiên cứu của Nguyễn Thị Kim Oanh, đối tượng mắc bệnh từ 1-6 tháng 

(trên 3 tuần) có tỷ lệ nhiều nhất là 53,33% [113], Vũ Thái Sơn  tỷ lệ đối tượng 

mắc bệnh từ 1 tháng trở lên (trên 3 tuần) là 50% [114], Lại Đoàn Hạnh [102] tỷ 

lệ mắc bệnh từ 1-6 tháng ở nhóm NC là 48,57%, nhóm chứng là 57,14%, 

Nguyễn Quang Vinh [108] tỷ lệ mắc bệnh từ 1-6 tháng là 64,5%. 

Số lượng bệnh nhân tổn thương dây thần kinh hông khoeo trong ở cả 

hai nhóm đều cao. Kết quả nghiên cứu này của chúng tôi cũng phù hợp với 

kết quả nghiên cứu của nhiều tác giả khác. Theo nghiên cứu của Đỗ Hoàng 

Dũng thì tỷ lệ bệnh nhân tổn thương dây hông khoeo trong là 60,6%, dây 

hông khoeo ngoài là 39,4% [78], theo Nguyễn Thị Kim Oanh nhóm nghiên 

cứu tổn thương dây hông khoeo trong chiếm 60% [113], còn theo tác giả 

Nguyễn Thị Thu Hương thì tỷ lệ bệnh nhân tổn thương dây hông khoeo 

trong là 60%, dây hông khoeo ngoài là 40% [111]. Lại Đoàn Hạnh thì tỷ lệ 

bệnh nhân tổn thương dây hông khoeo trong là 62,86%, dây hông khoeo 

ngoài là 37,14% [102]. 

Theo chúng tôi đa số bệnh nhân bị tổn thương dây hông khoeo trong 

(tức là tổn thương kích thích S1) bởi vì vị trí giữa đốt sống lưng L5 và đốt 



107 

 

cùng S1 là nơi hay vận động nhất khi con người thay đổi tư thế và tổn thương 

thoái hóa CSTL hay xảy ra nhiều nhất tại khe đốt sống L5-S1.  

4.3.2. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng bệnh nhân yêu cước thống thể 

thận hư trước điều trị 

4.3.2.1. Về mức độ đau theo thang điểm VAS  

Đau là một cảm giác khó chịu và trải nghiệm cảm xúc xuất hiện cùng 

lúc với sự tổn thương, là một cơ chế bảo vệ của cơ thể. Để đánh giá mức độ 

đau của bệnh nhân chúng tôi dựa trên thang điểm VAS (Visual Analogue 

Scale) là thang điểm đánh giá mức độ đau dựa trên cảm nhận chủ quan của 

người bệnh. Thang điểm VAS được biểu diễn thông qua một thước đo chia 

vạch từ 0 tới 10 điểm do hãng Astra- Zeneca sản xuất. Đây là thang điểm đánh 

giá mức độ đau được sử dụng khá phổ biến trong các nghiên cứu. 

 Trước điều trị, bệnh nhân của hai nhóm được phân loại mức độ đau 

theo thang điểm VAS ở 5 mức: 0-2 điểm (Không đau), 3-4 điểm  (Đau ít), 5-

6 điểm (Đau trung bình), 7-8 điểm (Đau nhiều), 9-10 điểm (Đau không chịu 

nổi). Kết quả nghiên cứu của chúng tôi ở bảng 3.15 theo thang điểm VAS, 

trước điều trị 61,66% bệnh nhân ở nhóm NC có mức độ đau vừa, nhóm 

chứng là 53,33%, mức độ đau nhiều ở nhóm NC chiếm tỷ lệ 38,33%, nhóm 

chứng chiếm 46,66%. Kết quả này cũng phù hợp với nghiên cứu của nhiều 

tác giả khác như theo tác giả Nguyễn Thị Kim Oanh trước điều trị 83,33% 

bệnh nhân ở nhóm NC có mức độ đau vừa, nhóm chứng là 90,00% [113], 

theo tác giả Nguyễn Thị Thanh Tú trước điều trị mức độ đau vừa  nhóm NC 

chiếm 75%; nhóm chứng chiếm 72,09% [112]. Theo tác giả Lại Đoàn Hạnh 

[102] trước điều trị mức đau vừa chiếm 77,1% ở nhóm NC, nhóm chứng 

chiếm 74,3%. 
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Kết quả trên cho thấy phần lớn bệnh nhân có các triệu chứng đau vừa 

hoặc đau nặng ảnh hưởng tới chất lượng cuộc sống cũng như công việc thì 

mới đi khám bệnh. 

4.3.2.2. Độ giãn CSTL (nghiệm pháp Schober) 

Người bình thường có chỉ số Schober khoảng từ 14/10 đến 15/10. Ở 

các bệnh nhân có hội chứng thắt lưng hông chỉ số này giảm.Tại thời điểm 

nghiên cứu hầu hết bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi, (bảng 3.16), 

mức độ giãn cột sống thắt lưng của cả hai nhóm đều giảm chủ yếu ở mức  

kém và mức trung bình trong đó nhóm nghiên cứu mức kém là 28,33%, mức 

trung bình là 60%. Nhóm chứng mức kém là 31,66%, mức giãn trung bình là 

55%. Sự khác biệt giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê với p>0,05.    

Kết quả này cũng phù hợp với với nghiên cứu của nhiều tác giả khác như  

tác giả Nguyễn Thị Thanh Tú trước điều trị mức độ giãn CSTL giảm 2cm ở 

nhóm NC là 56,82%; nhóm chứng là 65,12%; [112]. Theo tác giả Triệu Trần 

Băng [115] trước điều trị mức độ giãn CSTL giảm 2cm ở nhóm NC là 53,3% ở 

nhóm chứng là 56,7%, theo tác giả Lại Đoàn Hạnh [102] trước điều trị mức độ 

giãn CSTL giảm 2cm  ở nhóm NC là 57,14%, nhóm chứng là 54,29%, theo 

Nguyễn Thị Kim Oanh  [113]  mức độ giãn cột sống thắt lưng của cả hai nhóm 

đều giảm chủ yếu ở mức  kém (<3cm) và mức trung bình (từ 3-3,5cm) trong đó 

nhóm nghiên cứu mức kém là 53,33%, mức trung bình là 46,67%. Nhóm 

chứng mức giãn kém là 60,0%, mức giãn trung bình là 40,00%. 

Như vậy trong tất cả các nghiên cứu cho thấy triệu chứng hạn chế vận 

động CSTL thông qua chỉ số Schober gặp trong phần lớn bệnh nhân đau thần 

kinh hông to giống như y văn đề cập. 

4.3.2.3. Nghiệm pháp Lasègue 

Nghiệm pháp Lasègue là dấu hiệu quan trọng gần như lúc nào cũng có 

trong đau thần kinh hông to, độ nhạy của nghiệm pháp Lasègue vào khoảng 
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0,80 (tức là cứ 10 trường hợp đau thần kinh hông to thì có đến 8 trường hợp 

nghiệm pháp Lasègue dương tính, hay nói cách khác ít có trường hợp âm giả).  

Trong nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.17) trước điều trị, mức độ chèn ép rễ 

trung bình (góc Lasègue từ 400-590) của nhóm NC là 70%, của nhóm chứng là 

83,33%, mức độ chèn ép rễ nặng (góc Lasègue < 400) của nhóm NC là 

11,66%, của nhóm chứng là 6,66%. Sự khác biệt về mức độ chèn ép rễ giữa 

hai nhóm không có ý nghĩa thống kê với p>0,05.    

Nghiên cứu của các tác giả khác cũng cho nhận xét tương đương như theo 

tác giả Nguyễn Thị Thanh Tú, góc Lasègue từ 30-450 nhóm NC là 65,91%; 

nhóm chứng là 58,14% [112], Lại Đoàn Hạnh 100% bệnh nhân có Lasègue từ 

300 đến 450 [102].  

Chúng tôi cho rằng hầu hết bệnh nhân bị đau thần kinh hông to đều có 

dấu hiệu Lasègue (+) tính. Ngoài ra nghiệm pháp Lasègue còn có một giá trị 

quan trọng khác đó là dùng để theo dõi diễn tiến điều trị. 

4.3.2.4. Một số triệu chứng lâm sàng khác 

Tại thời điểm trước điều trị (D0) hầu hết bệnh nhân trong nghiên cứu 

của chúng tôi (bảng 3.18) đều có dấu hiệu co cứng cơ cạnh sống, dấu hiệu 

bấm chuông (+), điểm đau Valleix (+) tính, trong đó nhóm NC chiếm 

83,33%, 91,66% bệnh nhân có dấu hiệu bấm chuông (+),96,66% bệnh nhân 

có điểm đau Valleix (+) tính. Nhóm chứng co cứng cơ cạnh sống chiếm 

90%, 96,66% bệnh nhân có dấu hiệu bấm chuông (+),100%  bệnh nhân có 

điểm đau Valleix (+) tính.  

Kết quả này phù hợp với nghiên cứu của nhiều tác giả khác như tác giả 

Nguyễn Thị Kim Oanh [113] nhóm NC có co cứng cơ cạnh sống chiếm 

76,67%, 100% bệnh nhân có dấu hiệu bấm chuông (+),100%  bệnh nhân có 

điểm đau Valleix (+) tính, nhóm chứng có 22 BN co cứng cơ cạnh sống 
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chiếm 73,33%, 100% bệnh nhân có dấu hiệu bấm chuông (+),100%  bệnh 

nhân có điểm đau Valleix (+) tính. Theo Nguyễn Quang Vinh [108] dấu hiệu 

co cứng cơ cạnh sống chiếm 88,9%, dấu hiệu bấm chuông (+) tính chiếm 

93,3%, thống  điểm Valleix (+) tính chiếm 100%.  

Các dấu hiệu trên là phản xạ tại chỗ của cơ thể đối với các tác nhân gây 

đau, vì vậy nó (+) trong hầu hết nhóm bệnh nhân nghiên cứu. 

4.3.2.5. Tầm vận động của CSTL 

Qua kết quả bảng 3.19 cho thấy, tại thời điểm đánh giá trước điều trị (D0), 

đa số bệnh nhân đều có hạn chế về tầm vận động CSTL ở các động tác cúi, ưỡn, 

nghiêng, xoay ở mức trung bình và kém. Trong đó nhóm NC điểm trung bình 

tầm vận động CSTL Ở động tác cúi là 50,13 ± 5,480, ở động tác ngửa là 17,50 ± 

2,250, ở động tác nghiêng bên chân đau là 19,4 ± 3,20, động tác nghiêng bên 

không đau là 19,88 ± 2,750, xoay bên đau là 19,52 ± 3,670, xoay bên không đau 

là 19,62 ± 2,780. Nhóm chứng điểm trung bình tầm vận động CSTL Ở động tác 

cúi là 49,62 ± 6,030, ở động tác ngửa là 18,28 ± 2,670, ở động tác nghiêng bên 

chân đau là 19,05 ± 3,110, động tác nghiêng bên không đau là 19,25 ± 2,880 , 

xoay bên đau là 18,95 ± 3,030, xoay bên không đau là 18,98 ± 3,050. Sự khác 

biệt về các chỉ số trung bình tầm vận động giữa hai nhóm không có ý nghĩa 

thống kê với p > 0,05. 

Kết quả của chúng tôi khác so với nghiên cứu của một số tác giả như 

Nguyễn Thị Kim Oanh Trong đó nhóm NC điểm trung bình tầm vận động 

CSTL Ở động tác cúi là 42,13±11,020, ở động tác ngửa là 14,83±2,64 0,  ở 

động tác nghiêng bên chân đau là 20,27±3,030, xoay bên đau là 14,50±3,310 

Nhóm chứng điểm trung bình tầm vận động CSTL Ở động tác cúi là 45,97 ± 

8,530, ở động tác ngửa là 15,83 ± 2,640, ở động tác nghiêng bên chân đau là 

20,13 ± 3,06 0, xoay bên đau là 14,83 ± 2,590, Hồ Thị Tâm trước điều trị tầm 
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vận động CSTL nhóm NC ở mức trung bình và khá là 100% [116], Kết quả 

nghiên của tác giả Trần Thị Kiều Lan, nhóm nghiên cứu tầm vận động CSTL 

khá tới trung bình chiếm 76,6%, nhóm chứng chiếm 76,7% [117]. Nghiên cứu 

của Lương Thị Dung, nhóm nghiên cứu có độ giãn và tầm vận động hạn chế 

nhẹ tới trung bình chiếm 77,1% [118].   

Có sự  khác biệt như vậy vì bệnh nhân đau vừa và nặng chiếm đa số mà 

đau là nguyên nhân chính gây nên hạn chế tầm vận động CSTL.  

4.3.2.6. Chức năng sinh hoạt theo thang điểm Owestry Disability 

Bệnh nhân đau thần kinh hông to thường đến khám và điều trị khi có 

những biểu hiện hạn chế trong lao động và sinh hoạt hàng ngày của bệnh nhân. 

Để đánh giá ảnh hưởng của đau thần kinh hông to đến sinh hoạt và lao động 

hàng ngày của bệnh nhân chúng tôi sử dụng bộ câu hỏi Oswestry Disabitity. 

Tại thời điểm đánh giá bệnh nhân trước khi điều trị (bảng 3.20), hầu hết 

bệnh nhân trong nghiên cứu có chức năng hoạt động CSTL ở mức trung bình, 

trong đó nhóm nghiên cứu chiếm 75%, nhóm chứng chiếm 66,66%. Sự khác 

biệt về chức năng hoạt động CSTL giữa hai nhóm bệnh nhân trước điều trị 

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

Theo kết quả nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thị Kim Oanh mức trung 

bình của nhóm nghiên cứu chiếm 86,67%, nhóm chứng chiếm 83,33% [113], 

Hồ Thị Tâm chức năng hoạt động CSTL ở mức trung bình trong nhóm nghiên 

cứu chiếm 100% [116]. Theo tác giả Trần Thái Hà chức năng hoạt động 

CSTL ở mức trung bình trong nhóm nghiên cứu chiếm 54,5%, nhóm chứng 

chiếm 57,4% [87], Lương Thị Dung, chức năng hoạt động CSTL ở mức độ 

trung bình trong nhóm nghiên cứu trước điều trị là 65,7% [118].  

Trên cơ sở định nghĩa về đau cho thấy đau bao giờ cũng có phần chủ 

quan, là cảm giác phức tạp có sự tham gia của nhiều hệ thống chức năng khác 



112 

 

nhau như ý thức, cảm giác, trí nhớ, động lực, phản ứng thực vật vì vậy, đau 

kéo dài sẽ gây ảnh hưởng xấu đến cả thể chất và tinh thần người bệnh, gây 

nhiều hạn chế trong đời sống sinh hoạt và lao động. Thông qua thang điểm 

Owestry Disability  có thể cung cấp thông tin về tình trạng sức khỏe của bệnh 

nhân do ảnh hưởng của tình trạng đau lưng hoặc để đánh giá hiệu quả của 

phương pháp điều trị khác nhau, từ đó mà người thầy thuốc có thể ra các 

phương pháp điều trị cho người bệnh. 

4.3.2.7.  Đặc điểm cận lâm sàng của bệnh nhân yêu cước thống thể thận hư 

 Đặc điểm phim chụp X -quang THCS được trình bày ở bảng 3.21 cho 

thấy hình ảnh THCS chủ yếu có gai xương (30%), hẹp khe khớp (18,3%). Ít 

gặp các dấu hiệu biến dạng cột sống (11,6%). Không có sự khác biệt về đặc 

điểm phim chụp X- quang CSTL giữa các bệnh nhân ở hai nhóm nghiên cứu 

(p>0,05). Kết quả này phù hợp với nhận định của các tác giả khác về cơ chế 

bệnh sinh của quá trình thoái hóa khớp bao gồm thoái hóa thân đốt sống, xương 

sụn đốt sống và đĩa đệm. Tình trạng THCS làm lực phân bố trên thân đốt sống 

không đều, khiến cho xương mâm đốt sống phải tăng chịu tải, kết quả là hình 

thành các gai xương ở rìa ngoài thân đốt sống, hẹp khe khớp [90]. 

4.3.3. Tác dụng của điện châm trong điều trị bệnh nhân yêu cước thống thể thận hư  

4.3.3.1. Sự cải thiện mức độ đau của theo thang điểm VAS 

 Đau là một cơ chế bảo vệ của cơ thể. Cảm giác đau xuất hiện tại một vị 

trí nào đó khi bị tổn thương, nó tạo nên đáp ứng nhằm loại trừ tác nhân gây 

đau. Hầu như tất cả các bệnh đều có triệu chứng đau. Khả năng chẩn đoán bệnh 

thường phụ thuộc vào kiến thức về đau của các thầy thuốc. Một trong những 

khó khăn của việc nghiên cứu về đau là vấn đề định lượng đau bởi ngưỡng đau, 

khả năng chịu đau cũng như đáp ứng của từng cá thể đối với đau là rất khác 

nhau. Trong nghiên cứu này, chúng tôi đánh giá đau theo thang điểm VAS. 
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Sự biến đổi giá trị trung bình mức độ đau theo thang điểm VAS trình 

bày trên biểu đồ 3.1 cho thấy giá trị điểm đau trung bình theo thang VAS của 

hai nhóm bệnh nhân nghiên cứu đều được cải thiện theo thời gian điều trị  

(p <0,05). Ở nhóm nghiên cứu, mức độ đau giảm dần qua các ngày điều trị từ 

6,23 ± 0,94 điểm trước điều trị xuống  5,08 ± 0,7 điểm sau 4 ngày điều trị và 

sau 7 ngày còn 4,25 ± 0,76 điểm. Ở nhóm chứng, mức độ đau giảm dần qua 

các ngày điều trị từ 6,43 ± 0,96 điểm trước điều trị xuống còn 5,35 ± 0,77 

điểm sau 4 ngày điều trị và sau 7 ngày còn 4,55 ± 0,62 điểm. Sự  khác biệt về 

chỉ số VAS trung bình trước điều trị giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống 

kê với p>0,05.  

So sánh nhóm NC và nhóm chứng sau điều trị chúng tôi nhận thấy sự 

giảm điểm giữa hai nhóm khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Cụ thể 

sau 4 ngày điều trị, nhóm NC chỉ số VAS trung bình là 1,15± 0,24 điểm giảm 

nhiều hơn  chỉ số VAS trung bình của nhóm chứng là 1,08 ± 0,19 điểm. Sau 7 

ngày điều trị, nhóm NC chỉ số VAS trung bình là 1,98 ± 0,18 điểm giảm 

nhiều hơn so với nhóm chứng chỉ số VAS trung bình là 1,88  ± 0,34 điểm. 

Theo kết quả bảng 3.22 và bảng 3.23, sau 4 ngày và 7 ngày điều trị cả hai 

nhóm đều có sự cải thiện về mức độ đau với p<0,05. Sau 7 ngày điều trị nhóm 

NC tỷ lệ  bệnh nhân  đau ít tăng từ 0% lên 66,66%, đau trung bình giảm từ 

61,66% xuống 33,33%, không còn bệnh nhân đau nhiều. Hiệu quả giảm đau của 

nhóm NC trước và sau điều trị có ý nghĩa thống kê với p<0,01. Nhóm chứng sau 

7 ngày điều trị bệnh nhân đau ít tăng từ 0% lên 51,66%, đau trung bình giảm từ 

58,33% xuống 48,33%, không còn bệnh nhân đau nặng. Hiệu quả giảm đau 

trong nhóm chứng giảm so với trước điều trị, có ý nghĩa thống kê với p < 0,05.  

Nhóm NC có tỉ lệ bệnh nhân mức độ đau ít ở nhóm NC (66,66%) 

chiếm tỉ lệ cao hơn nhóm chứng (51,66%), sự khác biệt về tỷ lệ giảm đau sau 

điều trị giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê với p<0,05.  
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Theo nghiên cứu Nguyễn Thị Kim Oanh sau 30 ngày nhóm NC tỷ lệ  

bệnh nhân không đau tăng từ 0% lên  40,00%, tỷ lệ đau ít tăng từ 6,67% lên 

60,00%, không còn bệnh nhân đau vừa và đau nặng [113]. Nghiên cứu của tác 

giả Lương Thị Dung cũng sau 30 ngày điều trị kết quả không đau và đau nhẹ 

là 85,8% [118]. Trong nghiên cứu của chúng tôi tuy thời gian điều trị không 

dài nhưng vẫn cho kết quả khả quan có thể do phác đồ cũng như kỹ thuật 

châm có vai trò quan trọng quyết định kết quả nghiên cứu.  

Theo YHCT, “thông tắc bất thống, thống tắc bất thông” nghĩa là nếu 

khí huyết lưu thông, tuần hoàn bình thường thì không đau. Kích thích điện  

vào huyệt làm khai thông khí huyết, kinh lạc, giải cơ nên làm giảm đau. Theo 

YHHĐ điện châm có tác dụng kích thích cơ thể tiết ra các chất Endorphin có 

tác dụng giảm đau rất mạnh, tại vùng kích thích hệ thống lưới mao mạch tăng, 

huyết quản tân sinh, lượng máu lưu thông tăng nhiều, tuần hoàn máu cũng 

được cải thiện sẽ điều chỉnh các rối loạn chức năng của tạng phủ. 

4.3.3.2. Sự cải thiện độ giãn CSTL (nghiệm pháp Schober) 

 Theo kết quả biểu đồ 3.2, độ giãn CSTL trung bình trước điều trị của 

nhóm NC là 2,66 ± 0,44 cm, của nhóm chứng là 2,51 ± 0,44 cm, sự  khác biệt 

về chỉ số này trước điều trị giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê với 

p>0,05. Sau 4 ngày và 7 ngày điều trị  độ giãn CSTL trung bình cả hai nhóm 

đều tăng  với p<0,05.  

So sánh nhóm NC và nhóm chứng sau điều trị chúng tôi nhận thấy sự 

thay đổi độ giãn CSTL giữa hai nhóm khác biệt có ý nghĩa thống kê với 

p<0,01. Cụ thể sau 4 ngày điều trị, nhóm NC chỉ số Schober trung bình tăng 

nhiều hơn là 0,59 ± 0,05 cm so với chỉ số Schober trung bình của nhóm chứng  

là 0,17 ± 0,03 cm. Sau 7 ngày điều trị, nhóm NC chỉ số Schober trung bình là 

1,01 ± 0,04 cm tăng nhiều và mạnh hơn so với nhóm chứng chỉ số Schober 

trung bình là 0,46 ± 0,16 cm.  
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Theo kết quả ở bảng 3.24 và 3.25 , sau điều trị 4 ngày và 7 ngày cả hai 

nhóm đều có sự cải thiện về tỷ lệ giãn CSTL, sự khác biệt trước và sau điều 

trị của hai nhóm có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Cụ thể sau 7 ngày điều trị 

mức độ giãn CSTL ở nhóm NC tăng trong đó mức tốt là 16,66%, mức khá là 

66,66%, mức trung bình là 16,66%, không có mức kém trong khi đó nhóm 

chứng mức độ giãn CSTL mức kém là 3,33%, mức tốt 50%. Sự cải thiện độ 

giãn CSTL giữa hai nhóm khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

 Trong bệnh yêu cước thống sự giảm độ giãn CSTL là hậu quả của triệu 

chứng đau. Từ kết quả trên, chúng tôi thấy rằng việc điều trị bằng điện châm 

mang lại hiệu quả cải thiện độ giãn CSTL ở cả 2 nhóm.Tuy nhiên với nhóm 

có điện  châm huyệt Ủy trung  thì sự cải thiện độ giãn CSTL thay đổi nhanh 

và nhiều hơn so với nhóm không điện châm huyệt Ủy trung, điều này hoàn 

toàn phù hợp với quan điểm của người xưa “Yêu thống Ủy trung cầu”. 

4.3.3.3. Sự cải thiện mức độ chèn ép rễ (góc độ Lasègue) 

 Theo kết quả biểu đồ 3.3, chỉ số Lasègue trung bình trước điều trị của 

nhóm NC là 51,53 ± 8,4 độ, của nhóm chứng là 50,47 ± 6,5 độ, sự  khác biệt 

trước điều trị giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê với p>0,05.  

Sau 4 ngày và 7 ngày điều trị  chỉ số Lasègue trung bình cả hai nhóm 

bệnh nhân đều tăng. Sự tăng chỉ số Lasègue trung bình sau điều trị so với 

trước điều trị của cả hai nhóm có ý nghĩa thống kê với p<0,05.  

So sánh nhóm NC và nhóm chứng sau điều trị chúng tôi nhận thấy: sau 

4 ngày điều trị, nhóm NC chỉ số Lasègue trung bình là 12,23 ± 7,17 độ tăng 

nhiều hơn so với chỉ số Lasègue trung bình của nhóm chứng là 8,11 ± 5,49 

độ. Sau 7 ngày điều trị, nhóm NC chỉ số Lasègue trung bình là 24,66 ± 7,18 

độ tăng nhiều và mạnh hơn nhóm chứng chỉ số Lasègue trung bình  là 15,21 ± 

7,74 độ. Sự thay đổi chỉ số Lasègue trung bình giữa hai nhóm khác biệt có ý 

nghĩa thống kê với p<0,05. 



116 

 

Theo kết quả ở bảng 3.26 và 3.27 trước điều trị tỷ lệ bệnh nhân ở nhóm 

NC có tỷ lệ chèn ép rễ trung bình là 70%, mức độ chèn ép rễ nặng là 11,66%. 

Nhóm chứng mức độ chèn ép rễ nặng là 6,66%, mức trung bình là 83,33%. 

Sự khác biệt giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 

Sau 4 ngày và 7 ngày điều trị mức độ cải thiện chèn ép rễ của hai nhóm 

đều tăng và nhóm nghiên cứu có mức cải thiện tốt hơn nhóm chứng, cụ thể 

sau điều trị 7 ngày, nhóm NC có mức độ cải thiện tốt tăng từ 0% lên 35%, 

Mức độ cải thiện khá tăng từ 18,33% lên 70%, trung bình giảm từ 70% xuống 

18,33%, không có mức kém. Nhóm chứng mức tốt tăng từ 0% lên 16,66%, 

mức khá tăng từ 10% lên 68,33%, trung bình giảm từ 83,33% xuống 15% và 

không còn mức kém. Sự khác biệt về mức độ cải thiện chèn ép rễ giữa hai 

nhóm sau điều trị có ý nghĩa thống kê với p<0,05.            

 Dấu hiệu Lasègue là triệu chứng đánh giá khách quan sự chèn ép của rễ 

thần kinh hông to trong thoái hóa CSTL. Nghiệm pháp Lasègue dương tính 

trong nghiên cứu của Lại Đoàn Hạnh là 100% [102], Nguyễn Quang Vinh là 

94,6% [108]. Đau gây co cứng cơ cạnh sống, co rút các gân cơ, dây chằng… 

làm tăng chèn ép rễ thần kinh, chèn ép rễ thần kinh lại gây đau gây khó khăn 

trong việc điều trị triệt để cho người bệnh. Sau quá trình  kích thích điện lên 

huyệt, thông qua cơ chế thần kinh và thể dịch mang lại hiệu quả giảm đau cho 

bệnh nhân do đó làm giảm chèn ép rễ dây thần kinh, giảm các triệu chứng của 

kích thích rễ. 

4.3.3.4. Sự cải thiện tầm vận động CSTL sau điều trị 

 Chúng tôi đánh giá chức năng vận động CSTL của bệnh nhân ngoài độ 

giãn CSTL (nghiệm pháp Schober) còn có tầm vận động CSTL (6 động tác 

gấp, duỗi, nghiêng bên chân đau, nghiêng bên chân không đau, xoay bên chân 
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đau và xoay bên chân không đau). Trong tầm vận động CSTL, sự hạn chế tầm 

vận động CSTL là hậu quả của triệu chứng đau và co cứng cơ cạnh cột sống.  

 Trước điều trị, tầm vận động CSTL của hai nhóm là tương đương nhau 

(p>0,05). Sau 4 ngày điều trị, tầm vận động CSTL của cả hai nhóm đều tăng 

rõ rệt so với trước điều trị (p<0,05). Trong đó, sự cải thiện tầm vận động 

CSTL của nhóm nghiên cứu có hiệu suất chênh cao hơn so với nhóm chứng. 

Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

 Sau 7 ngày điều trị, tầm vận động CSTL của cả hai nhóm đều tăng lên 

một cách có ý nghĩa (p<0,05). Trong đó sự cải thiện của động tác gấp, động 

tác duỗi, nghiêng và xoay của nhóm nghiên cứu có hiệu suất chênh cao hơn 

hẳn so với nhóm chứng có ý nghĩa thống kê với p<0,01. 

 Kết quả này tương đồng với nghiên cứu của Nguyễn Thị Kim Oanh 

[113], Cao Văn Vui [119]. Điều này khẳng định rằng với điện châm không 

chỉ giảm đau, tăng cường khả năng thực hiện các động tác của CSTL mà còn 

tác dụng phục hồi và duy trì tầm vận động bình thường của CSTL. 

4.3.3.5. Đánh giá sự cải thiện các chức năng sinh hoạt hàng ngày 

 Đau và hạn chế tầm vận động ở bệnh nhân yêu cước thống thể thận hư 

biểu hiện bằng những hạn chế trong lao động và sinh hoạt hàng ngày của 

bệnh nhân là nguyên nhân khiến bệnh nhân phải đến bệnh viện khám và điều 

trị. Để đánh giá ảnh hưởng của đau dây thần kinh hông đến các chức năng 

sinh hoạt hằng ngày của bệnh nhân, chúng tôi dùng bộ câu hỏi Owestry Low 

Back Pain Disability Questionaire bao gồm 10 câu hỏi. 

Qua biểu đồ 3.10 cho thấy trước điều trị, các chức năng sinh hoạt của 

nhóm nghiên cứu và nhóm chứng tương đương (p>0,05). Ở nhóm nghiên cứu, 

điểm Owestry Disability tăng dần qua các ngày điều trị từ 16,35 ± 1,03  lên 

20,73 ± 2,13  sau 4 ngày điều trị và tăng lên 31,08 ± 2,11 sau 7 ngày điều trị 
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(p<0,01). Ở nhóm chứng, điểm Owestry Disability tăng dần từ 15,93 ± 0,95  

lên 20,07 ± 1,85 sau 4 ngày điều trị và tăng lên 25,42 ± 1,99 sau 7 ngày điều 

trị (p<0,05). So sánh giữa hai nhóm sự khác biệt cũng có ý nghĩa thống kê với 

p<0,05. 

Thông qua bảng 3.28 và 3.29, kết quả mức tốt của nhóm NC tăng từ 

0% lên 33,33%, khá tăng từ 16,66% lên 41,66%, nhóm chứng mức tốt tăng từ 

0% lên 16,66%, mức khá tăng từ 20% lên 63,23%. Nhóm nghiên cứu có mức 

cải thiện tốt nhiều gấp đôi nhóm chứng. Sự khác biệt giữa hai nhóm sau điều 

trị có ý nghiã thống kê với p<0,05. 

  So sánh với kết quả nghiên cứu của tác giả Lê Thị Kiều Hoa [56] (mức 

độ tốt, khá đạt 36,4%) và Nguyễn Thị Kim Oanh (mức tốt 40%) nhận thấy sự 

cải thiện chức năng hoạt động CSTL đạt mức độ tốt trong nghiên cứu của 

chúng tôi là tương đương [113]. 

 Trong nghiên cứu này chúng tôi đã sử dụng điện châm  huyệt nằm trên 

cơ lưng to, các huyệt Giáp tích nằm sát hai bên cột sống, sát với đĩa đệm và các 

tổ chức bao khớp, dây chằng dọc sau, dây chằng vàng, dây chằng liên gai nên 

có tác dụng giảm co cứng cơ vùng thắt lưng, tăng khả năng vận động và tính 

linh hoạt của cột sống do đó làm tăng độ giãn CSTL. Ngoài ra khi châm huyệt 

Ủy trung (là huyệt hợp kinh bàng quang) có tác dụng kích thích khí huyết lưu 

thông  vùng thắt lưng chân giúp điều hòa hoạt động mạch máu, cũng như sự 

dinh dưỡng của các cơ quan trong cơ thể. Ủy, còn gọi là ủy đốn, hay gọi là ủy 

khuất, kích thích riêng huyệt này có thể làm chân mềm ra, ngoài ra, kinh khí 

Túc Thiếu âm từ mắt cá trong lên Âm cốc, sang ngang vào nếp gấp khuỷu mà 

gặp Ủy trung, do đó Ủy trung trị đau lưng do thận hư vì hội tụ kinh khí Túc 

Thái Dương và Túc Thiếu Âm.   
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4.3.3.6. Hiệu quả cải thiện các triệu chứng lâm sàng khác 

 Theo kết quả ở bảng 3.30 và 3.31, trước điều trị các triệu chứng lâm 

sàng của cả hai nhóm NC và nhóm chứng là tương đương nhau (p>0,05). Sau 

4 ngày và 7 ngày điều trị các triệu chứng lâm sàng của cả hai nhóm đều được 

cải thiện, Sự cải thiện của hai nhóm sau điều trị có ý nghiã thống kê với 

p<0,05. Cụ thể sau điều trị dấu hiệu co cứng cơ giảm từ 83,33% xuống còn 

15% (nhóm NC), nhóm chứng giảm từ 90% xuống còn 38,33%, dấu hiệu bấm 

chuông, nhóm NC giảm từ 91,66% xuống còn 13,33%, nhóm chứng giảm từ 

96,66% xuống còn 35%. Thống điểm Valleix, nhóm NC giảm từ 96,66% 

xuống còn 15%, nhóm chứng giảm từ 100% xuống còn 50%. Sự khác biệt 

giữa hai nhóm sau điều trị có ý nghiã thống kê với p<0,05 

  So sánh với kết quả nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thị Kim Oanh [113] 

co cứng cơ giảm từ còn 20,00% , dấu hiệu bấm chuông còn 20,00%, thống điểm 

Valleix còn 13,33%. Nguyễn Quang Vinh [108] sau điều trị co cứng cơ cạnh 

sống còn 17,8%, dấu hiệu bấm chuông còn 66,7%, Valleix còn 46,7%.  

 Qua phân tích các kết quả nghiên cứu cho thấy điện châm là một trong 

các phương pháp điều trị kết hợp giữa vật lý trị liệu và y học cổ truyền sử 

dụng kích thích huyệt bằng dòng xung điện. Châm có tác dụng điều khí, giảm 

đau. Xung điện có tác dụng kích thích các cơ quan cảm thụ ở da, cơ và các tổ 

chức dòng điện đi qua gây nhiều phản xạ như giãn mạch, tăng tuần hoàn và 

dinh dưỡng cục bộ, tăng chuyển hoá, tăng cường các phản ứng oxy hoá khử. 

Do vậy điện châm có tác dụng giảm đau, giải quyết được tình trạng đau và co 

cơ, cải thiện chức năng sinh hoạt hằng ngày của bệnh nhân.  

4.3.3.7. Kết quả điều trị chung  

 Để đánh giá hiệu quả điều trị bệnh nhân yêu cước thống thể thận hư 

chúng tôi căn cứ vào nhiều yếu tố  ảnh hưởng đến chất lượng cuộc sống và lao 
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động của người bệnh. Vì vậy, trong nghiên cứu này chúng tôi đánh giá kết quả 

điều trị dựa trên các chỉ tiêu: Mức độ đau (VAS), mức độ chèn ép rễ (Lasègue), 

độ giãn CSTL (Schober), tầm vận động CSTL (6 động tác: Gấp, duỗi, nghiêng 

hai bên, xoay hai bên) và các chức năng sinh hoạt (Owestry Disability). 

 Kết quả ở bảng 3.32 và bảng 3.33 cho thấy trước điều trị cả hai nhóm 

đều ở mức trung bình và kém trong đó nhóm NC trung bình là 23,33%, kém 

là 76,67%. Nhóm chứng tỷ lệ trung bình là 30%, kém là 70%.  

 Sau 4 ngày điều trị, nhóm NC tỷ lệ tốt tăng từ 0% lên 3,33%, khá tăng 

từ 0% lên 50%, trung bình là 30,00%, không còn tỷ lệ kém. Nhóm chứng tỷ lệ 

khá từ 0% lên 18%, trung bình tăng từ 30% lên 60%, kém giảm từ 70% xuống 

còn 10%. Sự khác biệt trước và sau điều trị nhóm NC p<0,01, nhóm chứng 

p<0,05. Sự khác biệt giữa hai nhóm sau điều trị  p<0,01. 

 Sau 7  ngày điều trị, nhóm NC tỷ lệ  tốt tăng từ 0% lên 41,66%, khá tăng 

từ 0% lên 25%, trung bình còn 33,33%, không có kém, nhóm chứng tỷ lệ tốt từ 

0%  tăng 8,33%, khá tăng từ 0% lên 16,66%, trung bình tăng từ 30% lên 75%, 

không có kém. Chúng tôi nhận thấy kết quả điều trị của nhóm nghiên cứu cao 

hơn một cách có ý nghĩa so với nhóm chứng với p<0,01.  

  So sánh với kết quả nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thị Kim Oanh sau 

điều trị, nhóm NC tỷ lệ tốt tăng từ 0% lên 50,00%, khá tăng từ 0% lên 33,33%, 

trung bình còn 16,67%, không có kém[113]. Theo Nguyễn Quang Vinh (2012) 

đánh giá tác dụng của phương pháp xoa bóp Shiatsu trong điều trị đau thần 

kinh hông to do thoát vị đĩa đệm, mức độ tốt, khá đạt 51,1%, mức trung bình 

đạt 42,2% [108], chúng tôi nhận thấy kết quả điều trị chung trong nghiên cứu 

của chúng tôi là tương đương. So sánh với tác giả Lại Đoàn Hạnh (2008) thủy 

châm Bidizym điều trị hội chứng thắt lưng hông trên 35 bệnh nhân kết quả tốt 

đạt 57,14%, khá 31,43% [102]. 
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Từ các phân tích trên cho thấy điện châm không những có tác dụng giảm 

đau trong điều trị bệnh yêu cước thống thể thận hư mà còn nhanh chóng khôi 

phục độ giãn CSTL, cải thiện chức năng hoạt động hằng ngày, góp phần nâng 

cao chất lượng cuộc sống của người bệnh. Đây cũng là đóng góp của nghiên 

cứu này trên thực tiễn lâm sàng trong việc phối hợp huyệt châm cứu, đặc biệt là 

những nhóm huyệt được sử dụng theo kinh nghiệm người xưa để lại, điều này 

giúp các thầy thuốc có thêm lựa chọn phương pháp châm  hiệu quả hơn để điều 

trị cho bệnh nhân, đặc biệt là đối với những trường hợp bệnh nhân lớn tuổi, có 

bệnh lý thuộc hệ tiêu hóa, hoặc suy giảm chức năng gan, thận, không thể hoặc 

hạn chế sử dụng thuốc giảm kháng viêm giảm đau. 

4.3.3.8. So sánh kết quả điều trị của hai nhóm theo thể bệnh YHCT. 

 Theo kết quả bảng 3.34 và bảng 3.35, cho thấy kết quả điều trị cả 2 thể 

thận âm hư và dương hư của 2 nhóm đều cải thiện. Trong đó, các triệu chứng 

đau, độ giãn CSTL, góc độ Lasègue, tầm vận động CSTL, các chức năng hoạt 

động CSTL của nhóm NC cho kết quả điều trị tốt hơn nhóm chứng . Tuy 

nhiên trong nghiên cứu của chúng tôi ở bảng 3.36, so sánh giữa hai thể bệnh 

thận âm hư  và thể thận dương hư ở nhóm nghiên cứu kết quả điều trị không 

có sự khác biệt p>0,05. Do vậy không thể kết luận điện châm sẽ tốt cho thể 

nào hơn. 

4.3.3.9. Sự thay đổi của mạch, huyết áp, nhịp thở của bệnh nhân dưới tác 

dụng điện châm các huyệt. 

 Theo  bảng 3.37 cho thấy tình trạng mạch, huyết áp, nhịp thở của bệnh 

nhân tại các thời điểm nghiên cứu là không có sự khác biệt (p > 0,05). Như 

vậy, điện châm điều trị yêu cước thống thể thận hư không ảnh hưởng đến các 

chỉ số sinh tồn của người bệnh. Nhận xét của chúng tôi phù hợp với kết quả 

của nhiều nghiên cứu điều trị một số chứng đau trước đây [26]. 
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4.3.3.10. Đánh giá sự thay đổi ngưỡng cảm giác đau và hàm lượng beta-

endorphin. 

 Đau là cảm giác phức tạp có sự tham gia của nhiều hệ thống các cơ 

quan chức năng khác nhau như ý thức, cảm giác, trí nhớ, động lực, phản ứng 

thực vật. Đối với bệnh nhân yêu cước thống, cơn đau ảnh hưởng đến sinh hoạt 

và chất lượng cuộc sống khiến người bệnh đến gặp thầy thuốc với mong 

muốn được giải phóng khỏi đau đớn để trở lại sinh hoạt bình thường. 

 Điều trị đau luôn được các nhà lâm sàng quan tâm nghiên cứu. Một 

trong những khó khăn của việc nghiên cứu về đau là vấn đề định lượng đau 

bởi ngưỡng cảm giác đau, khả năng chịu đau cũng như đáp ứng của từng cá 

thể đối với đau là rất khác nhau. Ngưỡng cảm giác đau, là khả năng chịu đựng 

của con người trước tác nhân gây đau được đo bằng máy đo ngưỡng đau 

Analgesy-Metter (Italia).  

 Kết quả bảng 3.38 cho thấy, không có sự khác biệt về ngưỡng đau 

trước điều trị giữa hai nhóm nghiên cứu (p>0,05). Ở nhóm NC, ngưỡng đau 

của bệnh nhân từ 333,87± 9,65 g/s tăng lên 398.20± 11,35 g/s sau điều trị 1lần 

và tăng tới 473 ± 20,16 g/s sau 7 ngày điều trị; Ở nhóm chứng, ngưỡng đau từ 

332,77 ± 12,83 g/s trước điều trị, tăng lên 359,5 ± 8,18 g/s sau điều trị 1 lần  và 

tăng đến 387,7 ± 10,26 g/s sau 7 ngày điều trị (p < 0,05). Hệ số giảm đau K ở 

nhóm NC  sau điều trị lần 1 là 1,19 ± 1,17, sau 7 ngày điều trị là 1,41 ± 2,08, 

tương ứng với hệ số giảm đau K ở nhóm chứng lần lượt là 1,07 ± 1,25 và 1,16 

± 0,79 (p<0,05).  

 Theo YHHĐ, kích thích điện lên huyệt qua kim châm là phương pháp 

cho tác động một dòng điện nhất định lên các huyệt để phòng bệnh và chữa 

bệnh. Hiện nay người ta bắt đầu nói nhiều đến mối quan hệ giữa hệ thống nội 

tiết, miễn dịch và  hệ thống thần kinh. Sự liên quan đa chiều giữa 3 hệ thống 
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này đã được tìm thấy trong nhiều cơ chế điều hoà chức năng của cơ thể, đặc 

biệt là cơ chế chống đau. Sự tăng dần ngưỡng đau sau điều trị ở nhóm điện 

châm đã phản ánh hiệu quả giảm đau của phương pháp điều trị bằng điện 

châm, các xung điện đã kích thích làm tăng khả năng chịu đau của cơ thể. 

Theo YHCT gọi “Đau” là “Thống”. Trong sách Tố vấn, thiên “Âm dương 

ứng tượng đại luận” có viết “Thông tắc bất thống, thống tắc bất thông” có 

nghĩa là khí huyết lưu thông thì không đau, khi kinh lạc bị bế tắc, khí huyết 

không lưu thông thì gây đau. Các kết quả về sự biến đổi ngưỡng cảm giác đau 

đã chứng tỏ điện châm có tác dụng giảm đau duy trì ổn định trong suốt thời 

gian điều trị thông qua khả năng điều khí, thông kinh hoạt lạc [1]. 

 Theo các nhà nghiên cứu cơ chế chống đau thì cơ chế chống đau của cơ 

thể con người theo hai con đường thần kinh và thần kinh - thể dịch. Trong 

chống đau theo con đường thần kinh - thể dịch thì các chất trung gian hoá học 

giữ một vai trò đặc biệt quan trọng. Có ít nhất 9 chất giống opiate đã được tìm 

thấy ở nhiều vùng của hệ thống thần kinh. Đồng thời người ta cũng đã chứng 

minh được sự có mặt của các receptor tiếp nhận opiate ở hệ thần kinh trung 

ương đặc biệt ở các vùng của hệ thống giảm đau trong não và tủy.  

 Các chất truyền đạt thần kinh quan trọng nhất đó là: endorphin, met-

enkephalin, leu-enkephalin và dynorphin. Có nhiều loại endorphin nhưng chất 

có hoạt tính mạnh nhất là beta-endorphin, đây là một peptid có phân tử lớn và 

có nhiều ở tuyến yên.  

 Các kết quả nghiên cứu trình bày trên bảng 3.39 cho thấy hàm lượng 

beta-endorphin trong máu của 2 nhóm  tăng lên có ý nghĩa thống kê (p<0,05) 

dưới tác dụng của điện châm. Trước điều trị hàm lượng beta-endorphin trung 

bình trong máu của nhóm NC là 879,29 ± 213,67 ng/l, sau điều trị lần 1 tăng 

lên 1325,38 ± 1096,70 ng/l (p<0,05) và sau 7 ngày điều trị tăng lên tới 
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1650,93±1254,54 ng/l. Nhóm chứng trước điều trị  là 842,05±194,39 ng/l, sau 

điều trị 1 lần 870,76 ± 236,60 ng/l, sau 7 ngày là 1293,01 ± 997,14 ng/l. 

 Sự gia tăng hàm lượng beta-endorphin của nhóm NC tăng cao hơn 

nhiều so với nhóm chứng  sau điều trị 1 ngày và 7 ngày với p < 0,05. Theo 

YHHĐ, beta-endorphin là một trong những chất sinh học tham gia trong hệ 

thống giảm đau của cơ thể. Xung điện được tạo ra từ các huyệt bị kích thích 

bằng điện châm truyền tới các vùng có khả năng làm mất cảm giác đau ở trên 

não. Tín hiệu này được truyền tới sừng sau tủy sống kích thích tuyến yên và tế 

bào não bài tiết enkephalin và endorphin. Hai chất này ức chế bài tiết chất P 

và gây ra ức chế trước khớp thần kinh, do đó chặn đường dẫn truyền cảm giác 

đau qua sợi Aδ và sợi C. Theo YHCT, Ủy trung còn gọi là Huyết khích, khích 

trung, là huyệt hợp thuộc kinh Túc thái dương bàng quang. Túc thái dương 

bàng quang trong quá trình đi từ đầu xuống chân ngoài việc tương thông với 

kinh khí của mạch Đốc còn phân ra hai nhánh đi dọc hai bên cột sống. Yêu 

cước thống hoặc yêu bối đông thống là chứng bệnh chủ yếu của đường kinh 

này. Ủy trung là nơi tụ hội hai nhánh của bản kinh đi dọc hai bên cột sống nên 

là huyệt vị rất thích hợp để sơ thông kinh khí vùng lưng. Lưng là phủ của 

thận, thận với bàng quang có quan hệ biểu lý. Ủy trung lại huyệt hợp của kinh 

bàng quang, vậy nên trong chứng yêu cước thống thể thận hư  việc trọng dụng 

Ủy trung là điều rất hợp lý. Thời xưa, trong trường hợp đau lưng cấp tính, cổ 

nhân thường dùng phương pháp chích huyết huyệt Ủy trung bằng cách lấy 

kim tam lăng hoặc kim thô chích cho xuất huyết rồi lại gia thêm bầu giác. 

Phương pháp này đối với đau lưng cấp do chấn thương hoặc cảm thụ phong 

hàn thấp tà thường có hiệu quả rõ rệt. Sách Tố vấn  Thích yêu thống luận viết: 

"Túc thái dương mạch lệnh nhân yêu thống, dẫn hạng bối khao bối như trọng 

tráng, thích kỳ Khích trung, thái dương chính khinh xuất huyết". Có người 

cho rằng, Ủy trung chỉ thích hợp với yêu cước thống  thể thực chứng mà 
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không nên dùng cho hư chứng. Ví như, sách Loại kinh đồ dực viết: "Phàm 

thận dữ bàng quang thực như yêu cước thống giả, thích xuất huyết diệu, hư 

giả bất nghi thích  thận chi". Thực tế lâm sàng từ cổ chí kim kinh nghiệm 

dùng Ủy trung để trị liệu hư chứng yêu cước thống không phải là hiếm. Ví 

như, sách Linh khu tạp bệnh có viết: "Yêu cước thống trung nhiệt nhi suyễn, 

thủ túc thiếu âm, quắc trung xuất huyết" hay như sách Linh quang phú cũng 

cho rằng: "Ngũ ban yêu thống Ủy trung an", có nghĩa là Ủy trung có thể trị 

liệu năm loại yêu cước thống. Sách Hành châm chỉ yếu ca nói rất rõ: "Hoặc 

châm hư, Khí hải, Đan điền, Ủy trung kỳ". Như vậy, có thể thấy, Ủy trung 

không những có khả năng trị liệu hư chứng yêu cước thống mà thậm chí còn 

tỏ ra hết sức hữu hiệu [2]. 

 Nghiên cứu về mối tương quan giữa ngưỡng cảm giác đau và hàm 

lượng beta-endorphin được thể hiện qua bảng 3.40 cho thấy hệ số tương quan 

r sau 1 lần và 7 ngày điều trị là 0,17 và 0,21. Tuy nhiên mối tương quan này 

không cao, nên chúng tôi cho rằng trong việc kiểm soát đau không chỉ là có 

một chất beta-endorphin tham gia, mà có sự tham gia của nhiều chất hóa học 

khác được chế tiết từ các hệ thống kiểm soát cảm giác đau khác nhau trong hệ 

thần kinh trung ương giống các nghiên cứu khác đã đề cập như Hoàng Khánh 

Hằng khi điện châm huyệt Hợp cốc [27], Bùi Mỹ Hạnh khi điện châm huyệt 

Nội quan [16], Phạm Hồng Vân khi điện châm huyệt Thận du [26], Đỗ Công 

Huỳnh, Nguyễn Bá Quang, Nghiêm Hữu Thành ở bệnh nhân phẫu thuật bướu 

cổ, bệnh nhân đau do ung thư vòm họng và trên thỏ thực nghiệm cũng có 

nhận xét tương tự [75],[120]. 

 Như vậy, các kết quả được trong công trình này cho phép chúng tôi 

đứng về thuyết thần kinh - thể dịch để giải thích tác dụng của phương pháp 

điện châm với vai trò sự biến đổi của hàm lượng beta-endorphin trong máu.  
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KẾT LUẬN 

 

Kết quả nghiên cứu một số đặc điểm sinh học huyệt Ủy trung trên 180 

người trưởng thành bình thường, đặc điểm bệnh lý huyệt Ủy trung trên 120 

bệnh nhân yêu cước thống và  hiệu quả của điện châm huyệt Ủy trung trên 60 

bệnh nhân yêu cước thống thể thận hư, được thể hiện cụ thể như sau: 

 1. Huyệt Ủy trung ở người trưởng thành bình thường là điểm chính giữa 

nếp lằn ngang vùng trám khoeo chân. Huyệt có hình dạng tròn ở trên bề mặt da 

với diện tích 14,86  1,61 mm2, có các đặc điểm: Nhiệt độ da vùng huyệt là 

31,55 ± 0,33 0C, cường độ dòng điện qua da vùng huyệt là 112,15  6,44 A. 

Không có sự khác biệt về các chỉ số này ở hai bên cơ thể cũng như ở hai giới 

nam và nữ (p>0,05). Nhóm tuổi từ 19-30 và 31-40 đều có nhiệt độ da, cường 

độ dòng điện qua da cao hơn so với nhóm tuổi 41-60 (p<0,05).  

 2. Huyệt Ủy trung ở bệnh nhân yêu cước thống thể thận hư có nhiệt độ da 

vùng huyệt là 30,54 ± 0,750C, cường độ dòng điện qua da vùng huyệt là 93,44 ± 

10,01A, thấp hơn so với người trưởng thành bình thường (p<0,05) và sau điều 

trị bằng điện châm, các chỉ số này trở về gần với giá trị như ở người trưởng 

thành bình thường (p>0,05). 

 3. Điều trị bệnh nhân yêu cước thống thể thận hư bằng điện châm theo 

công thức huyệt: Ủy trung, Giáp tích L4, L5, S1, Đại trường du, Trật biên, 

Thứ liêu, Hoàn khiêu, Thừa Phù, Dương lăng tuyền, Thừa sơn, Côn lôn (bên 

đau) châm tả tần số 5 Hz. Thận du (2 bên) châm bổ tần số 3 Hz. Cho kết quả 

điều trị loại tốt là 41,66%, loại khá là 25% cao hơn so với nhóm chứng có 

công thức huyệt tương tự nhưng không điện châm huyệt Ủy trung (p<0,01), 

kết quả được thể hiện qua các chỉ số sau: 
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- Cải thiện mức độ đau theo thang điểm VAS, Schober, nghiệm pháp 

Lasègue, tầm vận động cột sống, thang điểm Owestry Disability, các chỉ số 

này đều có hiệu suất chênh cao hơn nhóm chứng (p<0,05).  

- Ở nhóm NC, ngưỡng đau của bệnh nhân tăng từ 333,87± 9,65 g/s lên 

398.20± 11,35 g/s sau điều trị 1 lần và tăng 473 ± 20,16 g/s sau 7 ngày điều 

trị, chỉ số này cao hơn nhóm chứng (p<0,05). 

- Hàm lượng beta-endorphin trong máu nhóm NC tăng từ 879,29 ± 

213,67 ng/l lên 1325,38 ± 1096,70 ng/l sau điều trị lần 1 và sau 7 ngày điều 

trị tăng lên tới 1650,93 ± 1254,54 ng/l, chỉ số này cao hơn nhiều so với nhóm 

chứng (p<0,05). 
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KIẾN NGHỊ 

 

1. Nên mở rộng nghiên cứu tác dụng khi điện châm huyệt Ủy trung ở 

những thể bệnh khác của yêu cước thống. 

2. Tiếp tục nghiên cứu với cỡ mẫu lớn hơn và thời gian kéo dài hơn để 

thấy rõ hiệu quả lâu dài của điện châm đối với bệnh yêu cước thống thể thận hư.
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PHỤ LỤC 1 

PHIẾU NGHIÊN CỨU ĐẶC ĐIỂM HUYỆT ỦY TRUNG NGƯỜI 

TRƯỞNG THÀNH BÌNH THƯỜNG 

Họ tên người tình nguyện:            Năm sinh:          

Giới: 

Địa chỉ:  

Cân nặng =      Chiều cao =    

Huyết áp =     Mạch =  Nhiệt độ =            Nhịp thở = 

CHỈ SỐ CHÂN (T) CHÂN (P) 

Hình dáng huyệt   

Khoảng cách đo bằng tay 

và bằng máy dò huyệt 

  

Diện tích huyệt   

 

CHỈ SỐ CHÂN (T) CHÂN (P) 

Tại huyệt Ngoài huyệt Tại huyệt Ngoài huyệt 

Cường độ 

dòng  điện 

Lần 1= 

Lần 2= 

Lần 3= 

TB = 

1= 

2= 

3= 

TB = 

1= 

2= 

3= 

TB = 

1= 

2= 

3= 

TB = 

Nhiệt độ 1= 

2= 

3= 

TB = 

1= 

2= 

3= 

TB = 

1= 

2= 

3= 

TB = 

1= 

2= 

3= 

TB = 

      

Hà Nội, Ngày.....tháng.....năm 201 

         Người thực hiện                         Người tình nguyện 



 

PHỤ LỤC 2 

BỆNH ÁN YÊU CƯỚC THỐNG THỂ THẬN HƯ 

Nhóm ...................     Số bệnh án:  ……….. 

 

Họ tên bệnh nhân:…………………………………Tuổi:    Giới: Nam/Nữ  

Địa chỉ:.............................................................................................................  

Nghề nghiệp: ....................................................................................................  

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

Bệnh sử: ...........................................................................................................  

 .........................................................................................................................  

 .........................................................................................................................  

* Đặc điểm huyệt Ủy trung: 

Thông số D0 D4 D7 

Nhiệt độ    

Cường độ dòng điện    

 

Khám YHHĐ:  

Rễ tổn thương L5 S1 

 

BẢNG THEO DÕI CÁC CHỈ SỐ LÂM SÀNG 

* Đánh giá chỉ số lâm sàng: 

Chỉ số theo dõi D0 D4 D7 

VAS    

SHOBER    

LASÈGUE    

GẬP    

NGỬA    

NGHIÊNG     



 

XOAY    

OWESTRY DISABILITY    

VALLEIX    

ẤN CHUÔNG    

CO CƠ    

 

* Chỉ số khác: 

Chỉ số D0 D1 D7 

MẠCH    

HATÂM THU    

HATÂM TRƯƠNG    

NHỊP THỞ    

NGƯỠNG ĐAU    
 

X-quang: 

KHÁM YHCT 

* Vọng: Tư thế bệnh nhân:    Lưỡi:  

* Văn: Hơi thở:   Tiếng nói:  

* Vấn: Thời gian bị bệnh:    <1tháng       1-6 tháng              >6 tháng     

Đau: Âm ỉ      Vừa    Nhiều     Liên tục   ,khác:  

Thiết: Mạch:  Phù   Hoạt   Sác   Trì    Trầm  Vô lực  Hữu lực  

Vị trí đường đi theo kinh đau:  Kinh Bàng quang   Kinh Đởm  Thiện án  

 Cự án   , khác:  

*Chẩn đoán theo YHCT: 

Bát cương:  Tạng phủ:  Nguyên nhân:  Thể bệnh: 

Hà Nội, ngày      tháng      năm 201 

BS ĐIỀU TRỊ 

 

 



 

PHỤ LỤC 3 

CHO ĐIỂM CÁC CHỈ SỐ LÂM SÀNG 

* Triệu chứng cơ năng đau TL:                                                

 Số điểm đau tính theo thang điểm VAS   

+ Hình tượng thứ nhất, từ 0 đến 2 điểm: Bệnh nhân không cảm thấy bất 

kỳ một đau đớn khó chịu nào. 

 + Hình tượng thứ hai, từ 2 đến 4 điểm: Bệnh nhân thấy hơi đau, khó 

chịu, không mất ngủ, không vật vã và các hoạt động khác bình thường  

+ Hình tượng thứ ba, từ 4 đến 6 điểm: Bệnh nhân đau vừa, khó chịu, 

mất ngủ, bồn chồn, khó chịu, không dám cử động hoặc có phản xạ kêu rên. 

+ Hình tượng thứ tư, từ 6 đến 8 điểm: Bệnh nhân đau nhiều, đau liên 

tục, ngại vận động, luôn kêu rên. 

+ Hình tượng thứ năm, từ  8 đến 10 điểm: rất đau, đau liên tục, toát mồ 

hôi, có thể choáng ngất.   

* Triệu chứng thực thể                     

- Dấu hiệu Schober (cm)                                   

           Schober ≥ 4 cm   : 4 điểm.   

Schober ≥ 3 cm   : 3 điểm. 

Schober ≥ 2 cm   : 2 điểm. 

Schober <2 cm   : 1 điểm. 

- NP Laseque (độ)                            

 Laseque ≥ 800                                                     : 4 điểm 



 

 Laseque ≥ 600                                                     : 3 điểm 

 Laseque ≥ 400                                                     : 2 điểm 

 Laseque <400                                                     : 1 điểm 

-Tầm vận động CSTL:       

   + Độ gấp :     

 4 điểm ≥ 700             3 điểm ≥ 600          2 điểm ≥ 400              1 điểm <400  

  + Độ ngửa                             

 4 điểm ≥ 250             3 điểm ≥ 200               2 điểm ≥ 150         1 điểm <150  

  + Độ nghiêng chân bên đau:            

 4 điểm ≥ 300             3 điểm ≥ 250               2 điểm ≥ 200         1 điểm <200  

  + Độ xoay:                             

 4 điểm ≥ 250             3 điểm ≥ 200               2 điểm ≥ 150         1 điểm <150  

 

 

 

 

      

 



 

PHỤ LỤC 4 

CHỨC NĂNG SINH HOẠT THEO OWESTRY  DISABILITY 

Chỉ số 
Mức điểm 

D0 D4 D7 

Phần I:  Cường độ đau. 

1. Không đau.:                4đ 

2. Đau nhẹ.:                    3đ 

3. Đau vừa phải:             2đ. 

4. Rất đau:                      1đ 

5. Đau không chịu nổi:   0đ 

   

Phần II: Ngồi. 

1. Có thể ngồi trên ghế bao nhiêu lâu tuỳ thích mà không 

gây đau thêm.:                             4đ 

2. Chỉ có thể ngồi khoảng 1 giờ vì đau.:    3đ 

3. Chỉ có thể ngồi khoảng 1/2 giờ vì đau:  2đ 

4. Chỉ có thể ngồi 25 phút vì đau:              1đ 

5.   Không thể ngồi được vì đau:                 0đ 

   

Phần III: Đứng. 

1. Có thể đứng bao nhiêu lâu cũng được mà không gây đau 

thêm:                                                   4đ 

2. Có thể đứng bao nhiêu lâu cũng được nhưng hơi gây 

đau thêm:                                                   3đ 

3. Chỉ có thể đứng khoảng 1 giờ vì đau:        2đ 

4. Chỉ có thể đứng khoảng 1/2 giờ vì đau:     1đ 

5. Không thể ngồi được vì đau:                      0đ 

   



 

Phần IV: Đi bộ. 

1. Có thể đi được một đoạn dài mà không gây đau thêm:                                                          

            4đ 

2. Chỉ có thể đi được khoảng 1 km vì đau:     3đ 

3. Chỉ có thể đi được khoảng 1/2 km vì đau:  2đ 

4. Phải sử dụng gậy hoặc ba toong khi đi bộ: 1đ 

5. Không thể đi bộ được vì đau:                      0đ 

   

Phần V: Nhấc đồ vật. 

1. Có thể nhấc vật nặng mà không gây đau thêm 4đ 

2. Có thể nhấc vật nặng mà hơi gây đau thêm:    3đ 

3. Chỉ có thể nhấc được vật nặng nếu vật đó để ở vị trí 

thuận lợi: như trên bàn…:                                2đ 

4. Chỉ nhấc được vật nhẹ:                                    1đ 

5. Không thể nhấc hoặc mang được bất kỳ đồ vật nào: 0đ                                                              

   

Phần VI: Ngủ. 

1. Ngủ bình thường không bị thức giấc vì đau:  4đ 

2. Thỉnh thoảng bị thức giấc vì đau:                   3đ 

3. Chỉ có thể ngủ được dưới 6 giờ vì đau:             2đ 

4. Chỉ có thể ngủ được dưới 4 giờ vì đau:             1đ 

5. Chỉ có thể ngủ được dưới 2 giờ vì đau:          0đ 

   

Phần VII: Vệ sinh cá nhân 

1. Có thể tự làm vệ sinh cá nhân bình thường mà không 

gây đau thêm:                                           4đ 

2. Có thể làm vệ sinh cá nhân bình thường nhưng hơi đau 

thêm:                                                         3đ 

3. Phải làm chậm và cẩn thận vì đau khi làm vệ sinh cá nhân:                                                 

                2đ      

4. Cần sự giúp đỡ của người khác trong việc tự làm vệ sinh 

cá nhân:                                                     1đ 

   



 

5. Không thể tự mặc quần áo, tắm rửa rất khó khăn và phải 

ở trên giường:                                          0đ 

Phần VIII: Sở thích riêng. 

1. Vẫn có thể tham gia những sở thích riêng mà không gây 

đau hơn:                                                          4đ 

2. Vẫn có thể tham gia được nhưng gây đau hơn    3đ 

3. Chỉ có thể tham gia được 1/2 thời gian so với trước đây:              

        2đ 

4. Chỉ có thể tham gia được 1/4 thời gian so với trước đây:                                                        

        1đ 

5. Không thể tham gia được vì đau:                        0đ 

   

Phần IX: Đời sống tình dục. 

1. Hoàn toàn bình thường mà không gây đau thêm:  4đ 

2. Bình thường nhưng hơi gây đau thêm:                   3đ 

3. Không thể bình thường vì đau:                              2đ 

4. Rất hạn chế vì đau:                                                1đ 

5. Gần như không có vì đau:                                     0đ 

   

Phần X: Đời sống xã hội. 

1. Tham gia hoạt động xã hội bình thường mà không gây 

đau thêm:                                                                  4đ 

2. Có thể tham gia hoạt động xã hội bình thường nhưng 

hơi gây đau thêm:                                                      3đ  

3. Không thể tham gia hoạt động bình thường vì đau:  2đ                         

4. Tham gia hoạt động hạn chế vì đau:                         1đ 

5. Không thể tham gia các hoạt động xã hội vì đau:    0đ 

   

 


