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TÓM TẮT 
Đáp ứng giao cảm da (Sympathetic skin response – SSR) là test thăm dò chức 

năng giao cảm của dây thần kinh ngoại vi, dễ thực hiện, có thể lặp lại nhiều lần. Khi có một 
kích thích như đau, stress, lo lắng… hệ giao cảm tăng tiết acetylcholine ở ngoại vi khiến 
da tăng tiết mồ hôi, dẫn đến thay đổi trở kháng của da, máy điện cơ sẽ ghi lại các dao động 
đó và thể hiện bằng một sóng đáp ứng, thời gian tiềm của sóng được tính từ lúc kích thích 
đến lúc bắt đầu xuất hiện điện thế đáp ứng (ms), biên độ được tính là khoảng cách giữa 2 
đỉnh của sóng đáp ứng (µV). Kết quả được coi là chắc chắn bất thường nếu như không có 
phản xạ. Mục tiêu nghiên cứu: 1. Khảo sát đáp ứng giao cảm da (SSR) ở người bệnh đái 
tháo đường typ 2 tại Bệnh viện Đại học Y Hà Nội. 2. Tìm hiểu một số yếu tố liên quan đến đáp 
ứng giao cảm da (SSR) ở người bệnh đái tháo đường typ 2. Đối tượng nghiên cứu 58 
người bệnh đái tháo đường (ĐTĐ) typ 2 và 30 người bình thường. Phương pháp nghiên 
cứu: mô tả cắt ngang.  Kết quả nghiên cứu: Sóng SSR xuất hiện ở 100% nhóm chứng 
khỏe mạnh. Trong 58 người bệnh, SSR vắng mặt ở 52% người bệnh ĐTĐ typ 2 có biến 
chứng thần kinh ngoại vi (BCTKNV) và 18.2% người bệnh không có đủ tiêu chuẩn chẩn 
đoán BCTKNV trên lâm sàng, tỷ suất chênh OR là 4,9, có ý nghĩa thống kê (95%CI từ 1,5 
– 15,9 không chứa 1). Sự vắng mặt SSR không tương quan với các yếu tố như tuổi, giới, 
BMI, tiền sử tăng huyết áp (THA) hay rối loạn chuyển hóa (RLCH) lipid, tình trạng hút thuốc 
và tình trạng kiểm soát đường huyết nhưng có mối liên quan với số năm mắc bệnh ĐTĐ, 
thời gian mắc bệnh càng dài tỷ lệ vắng mặt SSR càng tăng. Ngoài ra SSR thường vắng 
mặt ở những người bệnh có triệu chứng rối loạn chức năng tự chủ (65,2%) như rối loạn 
tiết mồ hôi, rối loạn tiểu tiện, rối loạn cương dương, hạ huyết áp tư thế, rối loạn nhịp tim với 
tỷ suất chênh OR là 17,1 có ý nghĩa thống kê (95% CI từ 4,3 – 67,7). Với kết quả nghiên 
cứu này, SSR có thể là một thăm dò có giá trị trong việc hỗ trợ phát hiện sớm bệnh lý thần 
kinh ĐTĐ. 

Từ khóa: Đáp ứng giao cảm da, SSR, đái tháo đường, thần kinh. 
 
1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Biến chứng thần kinh là một trong 
những biến chứng phổ biến nhất của bệnh 
đái tháo đường gây ảnh hưởng đến khoảng 
50% người bệnh1. Triệu chứng lâm sàng 
của bệnh TKNV đái tháo đường rất đa 
dạng, chia làm ba nhóm chính: rối loạn cảm 
giác như đau, tê bì, dị cảm, giảm hoặc mất 
cảm giác…; rối loạn vận động như teo yếu 
cơ, giảm vận động, liệt thần kinh sọ…; rối 
loạn thần kinh tự chủ về tiêu hóa, tim mạch, 

tiết niệu sinh dục và rối loạn bài tiết mồ hôi2.  
Tuy nhiên các triệu chứng ban đầu 

rất khó phát hiện và đôi khi không tương 
xứng với mức độ tổn thương thần kinh, do 
đó việc phát hiện sớm các dấu hiệu của tổn 
thương thần kinh có thể có ý nghĩa đáng kể 
trong chăm sóc người bệnh ĐTĐ. Hiện nay, 
sinh thiết dây thần kinh là tiêu chuẩn vàng 
phát hiện bệnh lý thần kinh, tuy nhiên khó 
thực hiện trong thực hành lâm sàng thường 
quy. Các kỹ thuật thăm dò điện sinh lý như 



Vietnam Journal of Physiology 27(4), 12/2023                 ISSN: 1859 – 2376 
 

37 

ghi điện cơ, đo tốc độ dẫn truyền thần kinh 
giúp phát hiện tổn thương sợi vận động và 
cảm giác - chủ yếu nghiên cứu các sợi lớn 
có myelin. Đáp ứng giao cảm da là một test 
đã được nghiên cứu ứng dụng để khảo sát 
chức năng thần kinh giao cảm ngoại vi – là 
những sợi nhỏ không myelin có thể giúp 
phát hiện sớm biến chứng thần kinh ĐTĐ3. 
Nguyên lý của của kỹ thuật này là khi có một 
kích thích như đau, stress, lo lắng… hệ giao 
cảm ngoại vi tăng tiết acetylcholine tại 
synap với tuyến mồ hôi làm tăng tiết mồ hôi 
trên da, khi đó trở kháng da thay đổi, máy 
điện cơ sẽ ghi được dao động điện thế của 
da thông qua các điện cực. Tuy nhiên vai 
trò của SSR vẫn chưa được biết đến và ứng 
dụng rộng rãi. Hiện tại đã có nhiều nghiên 
cứu trên thế giới nhưng vẫn chưa đạt được 
sự đồng thuận về việc SSR thay đổi như 
nào được coi là bất thường. Tại Việt Nam 
chúng tôi cũng chưa tìm thấy nghiên cứu 
nào về SSR được công bố. Vì vậy, với mục 
đích tìm hiểu ứng dụng của kĩ thuật SSR bổ 
sung cho chẩn đoán xác định, phát hiện 
biến chứng thần kinh đái tháo đường, 
chúng tôi thực hiện đề tài “Nghiên cứu đáp 
ứng giao cảm da ở người bệnh đái tháo 
đường typ 2”, với 2 mục tiêu: 

1. Khảo sát đáp ứng giao cảm da (SSR) 
ở người bệnh đái tháo đường typ 2 tại BV ĐHY 
Hà Nội. 

2. Tìm hiểu một số yếu tố liên quan 
đến đáp ứng giao cảm da (SSR) ở người 
bệnh đái tháo đường typ 2. 
2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu 
 Đối tượng nghiên cứu gồm 58 
người bệnh ĐTĐ (nhóm bệnh) và 30 người 
nhóm đối chứng.  
2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn nhóm bệnh 

Người bệnh ĐTĐ typ 2 được xác 
định theo tiêu chuẩn chẩn đoán của Bộ y tế 
năm 20204, đến khám tại Bệnh viện Đại học 
Y Hà Nội. 
2.1.2. Tiêu chuẩn lựa chọn nhóm chứng 

Người khỏe mạnh tương đồng về 
tuổi, giới với nhóm nghiên cứu, và đồng ý 
tham gia nghiên cứu. 
2.1.3. Tiêu chuẩn loại trừ  

Người bệnh có các bệnh lý thần 
kinh do nguyên nhân khác hoặc có các yếu 
tố ảnh hưởng đến kết quả đo SSR như 
đang mắc các bệnh cấp tính, dùng thuốc 
ảnh hưởng đến thần kinh tự chủ như chẹn 
alpha, chẹn beta, kháng cholinergic… hoặc 
người bệnh có tổn thương bàn tay, bàn 
chân. 
2.2. Phương pháp nghiên cứu 
         Mô tả cắt ngang  
2.3. Phương pháp chọn mẫu 
        Chọn mẫu không xác suất (mẫu thuận 
tiện). 
2.4. Các chỉ số, biến số nghiên cứu 

Đặc điểm chung của nhóm nghiên 
cứu: Tuổi, giới, chiều cao, cân nặng, BMI, 
hút thuốc, tăng huyết áp, rối loạn lipid máu, 
thời gian mắc bệnh ĐTĐ. 

Đặc điểm lâm sàng: huyết áp, 
mạch, nhiệt độ, hỏi và khám các đặc điểm 
theo tiêu chuẩn chẩn đoán biến chứng thần 
kinh ngoại vi ĐTĐ của Hiệp hội thần kinh 
Anh 2001. Khảo sát triệu chứng thần kinh 
tự chủ theo thang đo khảo sát các triệu 
chứng tự chủ SAS. 

Đặc điểm cận lâm sàng: glucose 
máu lúc đói, HbA1c, bộ mỡ máu; đo đáp 
ứng giao cảm da chi trên, chi dưới. 

Đo SSR: Tiến hành đo trong điều 
kiện ánh sáng vừa phải, giữ nhiệt độ phòng 
ở 22-24 độ C. Nhiệt độ cơ thể là bình 
thường tại thời điểm làm test (35,3- 36.6 độ 
C đo ở nách). Đặt các cặp điện cực ghi ở 
bàn tay và và chân, trong đó điện cực hoạt 
động ở gan bàn tay và gan bàn chân, điện 
cực đối chiếu đặt ở mu bàn tay và mu bàn 
chân. Kích thích điện từ hệ thống máy điện 
cơ Neuropack Nihon Kohden tại vị trí cổ tay 
(thần kinh giữa) và mắt cá chân (thần kinh 
chày) với cường độ 10 – 30 mA, thời gian 
0,1s, tần số kích thích 0,2 Hz. Kết quả sẽ 
được máy điện cơ ghi lại, có hay không có 
SSR, nếu có thì ghi lại các giá trị thời gian tiềm 
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và biên độ của sóng. Kết quả được coi là 
không có SSR nếu sau ít nhất năm lần kích 
thích mà không có phản ứng nào được phát 
hiện. Mỗi lần đo cách nhau khoảng 1 phút 
để tránh tình trạng phản hồi theo thói 
quen5,6. 
2.5. Quản lý và xử lý số liệu 

Sử dụng phần mềm SPSS 20.0. 
Các biến số định lượng được mô tả bằng 

trung bình và độ lệch chuẩn; Các biến số 
định tính được mô tả bằng tần số và tỷ lệ 
phần trăm. So sánh các giá trị trung bình 
bằng kiểm định T-test; so sánh tỷ lệ bằng 
kiểm định Chi bình phương (χ2). Sự khác 
biệt có ý nghĩ thống kê với p < 0,05. 
3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm chung của nhóm nghiên 
cứu 

Bảng 1. Đặc điểm tuổi của nhóm nghiên cứu 

Nhóm nghiên 
cứu 

n 
Đặc điểm tuổi p 

(T – test) Thấp nhất Cao nhất 𝑿ഥ± SD 

Nhóm chứng 30 37 71 56,3 ± 8,6 
> 0,05 

Nhóm bệnh 58 26 86 58,7 ± 9,9 

       
Biểu đồ 1. Đặc điểm tuổi của nhóm nghiên cứu 

Nhóm chứng gồm 30 người tình 
nguyện khỏe mạnh có độ tuổi từ 37 – 71, 
trung bình 56,27 ± 8,58. Nhóm bệnh gồm 
58 người bệnh ĐTĐ typ 2, tuổi thấp nhất là 

26, cao nhất là 86, trung bình 58,72 ± 9,87. 
Độ tuổi giữa hai nhóm không có sự khác 
biệt (p > 0,05). 

 

Biểu đồ 2. Đặc điểm giới của nhóm nghiên cứu 

0%

50%

100%

Nhóm chứng Nhóm bệnh

40 53.4

60 46.6

Nam Nữ
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Nhóm chứng khỏe mạnh có 12 đối 
tượng là nam, 30 đối tượng là nữ. Nhóm 
bệnh có 31 nam và 27 nữ. Tỷ lệ nam, nữ 

của từng nhóm khác biệt không có ý nghĩa 
thống kê (p> 0,05). 

Bảng 2. BMI trung bình của nhóm nghiên cứu 

Nhóm nghiên 
cứu 

n 
Đặc điểm BMI (kg/m2) p 

 Thấp nhất Cao nhất 𝑿ഥ± SD 
Nhóm chứng 30 19,0 28,1 22,5 ± 2,4 < 0,05 
Nhóm bệnh 58 15,6 31,2 24,3 ± 3,0 

BMI trung bình của nhóm chứng là 
22,5 ± 2,4 kg/m2, thấp nhất là 19, cao nhất 
là 28,1.  

Trong khi BMI của nhóm bệnh trung bình là 
24,3 ± 3,0 kg/m2, thấp nhất là 15,6, cao nhất 
là 31,2

Bảng 3. Đặc điểm một số yếu tố nguy cơ của nhóm bệnh 

Đặc điểm n Đặc điểm Số lượng Tỷ lệ % 

Thời gian mắc bệnh 58 
<5 năm 32 55,2 

5-10 năm 13 22,4 
>10 năm 13 22,4 

BMI 58 
BT 20 34,5 

Thừa cân 17 29,3 
Béo phì 21 36,2 

THA 58 
Có 38 65,5 

Không 20 34,5 

RLCH lipid 54 
Có 39 75,2 

Không 15 27,8 

Hút thuốc lá 58 
Có 15 25,9 

Không 43 74,1 
Tổng   100 

Trong số các người bệnh nghiên 
cứu, nhóm người bệnh ĐTĐ có thời gian 
mắc bệnh dưới 5 năm chiếm tỉ lệ cao nhất 
(52,2%), có 22,4% số người bệnh có thời 
gian mắc bệnh > 10 năm. Có 36,2% người 
bệnh béo phì, nhóm thừa cân chiếm 29,3%, 

nhóm BMI bình thường chiếm 34,5%; Có 
65,5% người bệnh ĐTĐ mắc THA, 75,2% 
mắc RLCH lipid kèm theo. Tỷ lệ số người 
bệnh hút thuốc lá chỉ chiếm 25,9%. 
3.2. Đặc điểm sóng SSR của nhóm 
nghiên cứu

Bảng 4. Tỷ lệ SSR bất thường ở nhóm nghiên cứu 

Nhóm  
nghiên cứu 

SSR vắng mặt 
 (ít nhất 1 chi) 

SSR  
xuất hiện 

Tổng 

n % n % n % 

Nhóm chứng 0 0 30 100 30 100 

Nhóm bệnh 19 32,8 39 67,2 58 100 
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SSR xuất hiện ở tất cả 30 đối tượng 
của nhóm chứng và 39 trong số 58 người 
bệnh ĐTĐ typ 2 chiếm 67,2%. Có 32,8% 

tổng số người bệnh có SSR bất thường 
(không xuất hiện ở ít nhất 1 chi. 

Bảng 5. Đặc điểm sóng SSR của nhóm nghiên cứu 

 
 

n 
 

Thời gian tiềm (ms) Biên độ (µV) 
Chi trên Chi dưới Chi trên Chi dưới 

Nhóm chứng 30 1259 ± 164 1794 ± 287 2815 ± 1752 848 ± 605 
Nhóm bệnh 39 1276 ± 162 1812 ± 238 2433 ± 1398 757 ± 400 

p > 0,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05 

Ở nhóm chứng, sóng SSR có thời 
gian tiềm trung bình chi trên là 1259 ± 164 
ms; chi dưới là 1794 ± 287 ms; biên độ 
trung bình chi trên là 2815 ± 1752 µV; chi 
dưới là 848 ± 605 µV. Trong khi ở nhóm 
bệnh, thời gian tiềm trung bình sóng SSR 
chi trên là 1276 ± 162 ms; chi dưới là 1812 
± 238 ms; biên độ trung bình chi trên là 

2433 ± 1398 µV; chi dưới là 757 ± 400 µV. 
Nhóm người bệnh ĐTĐ typ 2 có thời gian 
tiềm kéo dài hơn và biên độ sóng thấp hơn 
ở cả chi trên và chi dưới so với nhóm 
chứng, tuy nhiên sự khác biệt này không có 
ý nghĩa thống kê (p> 0,05). 
3.3. Mối liên quan giữa một số yếu tố với 
biến đổi SSR ở nhóm bệnh

Bảng 6. Mối liên quan giữa SSR với đặc điểm lâm sàng nhóm bệnh 

Nhóm nghiên cứu 

SSR vắng 
mặt 

SSR xuất 
hiện 

Tổng 

p 
OR 

(95% CI) 
n % n % n % 

BCTKNV 

Không 6 18,2 27 81,8 33 100 

< 0,05 
4,9 

(1,5 – 
15,9) Có 13 52 12 48 25 100 

BCTKTC 

Không 4 11,1 32 88,9 36 100 

< 0,01 
17,1 

(4,3 – 
67,7) Có 15 68,2 7 31,8 22 100 

BCTKNV + 
BCTKTC 

Có 13 72,2 5 27,8 18 100 < 0,01  

Trong 58 đối tượng nghiên cứu có 
25 người bệnh có BCTKNV, SSR vắng mặt 
ở 13 và có mặt ở 12 người bệnh. Ngược lại 
6 trong số 33 người bệnh không có 
BCTKNV cũng không có SSR. Sự khác biệt 
có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Tỷ suất 
chênh OR là 4,9, có ý nghĩa thống kê 
(95%CI từ 1,5 – 15,9 không chứa 1). Có 15 
(68,2%) trong số 22 người bệnh có triệu 

chứng thần kinh tự chủ không có SSR. 
Trong số 36 người bệnh không có triệu 
chứng thần kinh tự chủ cũng có 4 người 
bệnh không có SSR. Sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê (p < 0,01). Tỷ suất chênh 
OR là 17,1 có ý nghĩa thống kê (95% CI từ 
4,3 – 67,7). Có 18 đối tượng có cả BCTKNV 
và BCTKTC, trong đó có 13 (72,2%) không 
có SSR. 
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Bảng 7. SSR và một số yếu tố liên quan 

Yếu tố đánh giá SSR xuất hiện SSR vắng mặt Giá trị p 

Tuổi (𝑋 ± SD) 58,8 ± 8,8 58,6 ± 12,1 > 0,05 

Thời gian mắc bệnh (𝑋 ± SD) 3,7 ± 3,4 9,0 ± 5,5 < 0,05 

BMI (𝑋 ± SD) 23,9 ± 2,8 25,2 ± 3,3 > 0,05 

Hút thuốc lá (Tỷ lệ %) 33,3 10,5 > 0,05 

Glucose lúc đói (𝑋 ± SD) 9,0 ± 2,7 9,1 ± 2.8 > 0,05 

HbA1C (𝑋 ± SD) 8,3 ± 1,6 8,5 ± 2 > 0,05 

ĐTĐ typ 2 + THA (tỷ lệ %) 66,7 63,2 > 0,05 

ĐTĐ typ 2 + RLCH lipid (tỷ lệ %) 69,4 77,8 > 0,05 

 

Thời gian mắc ĐTĐ của nhóm SSR 
xuất hiện là 3,7 ± 3,4 năm, thấp hơn nhóm 
SSR vắng mặt là 9,0 ± 5,5 năm, sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Không 
phát hiện mối tương quan giữa tuổi, BMI, 
hút thuốc, tình trạng kiểm soát đường 
huyết, THA hay RLLP máu với SSR. 
4.  BÀN LUẬN 
4.1. Đặc điểm chung của đối tượng 
nghiên cứu 

Nghiên cứu được tiến hành trên 30 
đối tượng khỏe mạnh bình thường và 58 
người bệnh đái tháo đường typ 2, được 
chẩn đoán theo tiêu chuẩn chẩn đoán của 
Bộ y tế 20204, đến khám tại Bệnh viện Đại 
học Y Hà Nội cho thấy: Nhóm chứng có độ 
tuổi từ 37 – 71, trung bình 56,3 ± 8,6, trong 
đó tỷ lệ nam giới (40%) thấp hơn nữ giới 
(60%). Nhóm bệnh gồm 58 người bệnh 
ĐTĐ typ 2, tuổi thấp nhất là 26, cao nhất là 
86, trung bình 58,7 ± 9,9. Trong đó có 31 
(53,4%) nam và 27 nữ (46,6%). Tuy nhiên, 
sự khác biệt về tuổi và giới tính của nhóm 
nghiên cứu không có ý nghĩa thống kê (p > 

0,05). 
Qua bảng 2 và 3 cho thấy BMI trung 

bình của nhóm chứng là 22,5 ± 2,4 thấp 
hơn của nhóm bệnh là 24,3 ± 3,0, sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Trong 
nhóm người bệnh mắc ĐTĐ chỉ có 34,5% 
có BMI bình thường, 29,3% người bệnh 
thừa cân và 36,2% người bệnh béo phì.  

Trong nghiên cứu này chúng tôi thấy 
rằng thời gian mắc bệnh dưới 5 năm chiếm 
tỷ lệ cao nhất (55,2%); 22,4% người bệnh 
mắc bệnh từ 5 – 10 năm, nhóm mắc trên 10 
năm chiếm 22,4%. Có 65% người bệnh 
mắc THA và 75,2% mắc rối loạn chuyển 
hóa lipid máu kèm theo. Chỉ có 15 trong số 
58 người bệnh có thói quen hút thuốc lá 
(25,9%). 
4.2. Đặc điểm sóng SSR của nhóm 
nghiên cứu và tìm hiểu một số yếu tố liên 
quan đến SSR.  

Hình dạng của sóng phản ứng giao 
cảm da có thể khác nhau, bị ảnh hưởng bởi 
nhiều yếu tố như tuổi, giới, phương thức 
kích thích, nhiệt độ da, các thuốc ảnh 
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hưởng hệ giao cảm. Hình dạng sóng chúng 
tôi thu được thường có ba pha, với sóng âm 
nhỏ ban đầu, sau đó là sóng dương lớn và 
sóng âm kéo dài tiếp theo hoặc hai pha với 
đỉnh âm hoặc dương ban đầu, tương tự với 
các kết quả nghiên cứu khác5,7. Thời gian 
tiềm được tính từ lúc kích thích đến lúc bắt 

đầu xuất hiện điện thế đáp ứng, biên độ 
được tính là khoảng cách giữa 2 đỉnh của 
sóng đáp ứng8,9. Sự thay đổi biên độ và thời 
gian tiềm có thể được giảm thiểu bằng cách 
giảm tần số kích thích, tăng cường độ kích 
thích và/hoặc thay đổi vị trí hoặc chế độ kích 
thích7.

 
Hình 1. Hình ảnh sóng SSR ghi được sau khi kích thích điện từ tay và chân của một 

người bệnh ĐTĐ typ 2. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi SSR 
có mặt ở tất cả 30 đối tượng khỏe mạnh, 
vắng mặt ở 32,8% người bệnh ĐTĐ typ 2, 
52% người bệnh có BCTKNV (cao hơn 4,9 
lần nhóm người bệnh ĐTĐ typ 2 không có 
BCTKNV), 68,2% người bệnh có BCTKTC 
(cao hơn 17,1 lần nhóm không có BCTKTC) 
và 72,2% người bệnh có BCTKNV có triệu 
chứng lâm sàng của thần kinh tự chủ. Kết 
quả này phù hợp với các kết quả quan sát 
được trong các nghiên cứu khác. Trong một 
nghiên cứu về SSR trên 50 người bệnh 
ĐTĐ bị bệnh thần kinh ngoại biên của Al-
Moallem và cộng sự năm 2008, SSR hiện 
diện ở tất cả đối tượng khỏe mạnh và 32 
người bệnh đái tháo đường, SSR vắng mặt 
ở 36% người bệnh ĐTĐ typ 2 có BCTKNV 
và 87,5% số người bệnh có triệu chứng 
thần kinh tự chủ10. Tương tự trong nghiên 
cứu của Soliven và cộng sự năm 1987 có 
66% người bệnh có bệnh TKNV và 90% 
người bệnh có bệnh thần kinh tự chủ không 

có SSR11, còn kết quả ở nghiên cứu của 
Niakan và Harati 1988 là vắng mặt SSR ở 
83% người bệnh có bệnh TKNV6. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi cũng vắng mặt 
SSR ở 4/36 (11,1%) người bệnh không có 
bằng chứng về bệnh lý thần kinh tự chủ 
tương tự như nghiên cứu của Al- Moallem 
với 11,8%10. Trên thực tế một vài nghiên 
cứu khác đã chỉ ra hơn một nửa số người 
bệnh đái tháo đường không có triệu chứng 
thần kinh tự chủ đã có biểu hiện bất thường 
trên các thăm dò sinh lý thần kinh về chức 
năng tự chủ, như vậy sự vắng mặt của SSR 
có thể là một dấu hiệu gợi ý chẩn đoán bệnh 
thần kinh tự chủ cận lâm sàng12,13. Một giải 
thích khác được Uncini và cộng sự đưa ra, 
bệnh thần kinh ngoại vi là đủ để gây ra sự 
mất đáp ứng giao cảm da14.  

Trên các đối tượng còn đáp ứng giao 
cảm da, các giá trị về thời gian tiềm và biên 
độ trung bình của nhóm bệnh tương tự so 
với của nhóm chứng (p > 0,05). Kết quả này 
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tương tự với kết luận của Shahani và cộng 
sự năm 1984 khi nghiên cứu về SSR3. Tuy 
nhiên cũng có các nghiên cứu khác như của 
Soliven 1987 lại cho thấy nhóm người bệnh 
ĐTĐ typ 2 có BCTKNV có biên độ thấp hơn 
có ý nghĩa thống kê ở cả chi trên và chi dưới 
so với nhóm chứng khỏe mạnh nhưng thời 
gian tiềm thì không khác biệt11. Cho đến 
hiện tại chỉ có việc mất SSR được đồng 
thuận là bất thường, sự bất thường về thời 
gian tiềm và biên độ của sóng còn cần được 
nghiên cứu nhiều hơn. 

Cũng theo kết quả nghiên cứu này 
chúng tôi phát hiện có sự liên quan giữa bất 
thường SSR với thời gian mắc bệnh ĐTĐ, 
thời gian mắc bệnh dài tỉ lệ xuất hiện SSR 
bất thường càng lớn, nhất là nhóm đối 
tượng mắc bệnh trên 10 năm chiếm 66,7% 
số người bệnh có bất thường SSR, lớn hơn 
có ý nghĩa thống kê so với nhóm đối tượng 
dưới 5 năm (23,5%) và nhóm 5 – 10 năm 
(33,3%) (p < 0.05). Không có mối liên quan 
giữa tình trạng SSR bất thường với tuổi, 
giới, BMI, tình trạng hút thuốc, tình trạng 
kiểm soát đường huyết, bệnh lý THA hay 
RLCH lipid máu đi kèm. Kết quả này đồng 
nhất với kết quả nghiên cứu của Al – 
Moallem tại Ả rập xê út 200810.   
5. KẾT LUẬN 

Đáp ứng giao cảm da là test thăm dò 
chức năng giao cảm của dây thần kinh 
ngoại vi, dễ thực hiện, có thể lặp lại nhiều 
lần. Đặc trưng của phản xạ này là đường 
truyền vào rất đa dạng nhưng chỉ có một 
đường truyền ra chung qua tủy sống, các 
sợi giao cảm trước và sau hạch, cơ quan 
đáp ứng là tuyến mồ hôi. Phản xạ này được 
điều khiển bởi phần sau vùng dưới đồi, cấu 
trúc lưới phần trên của thân não. SSR có 
thể là một test đáng tin cậy để đánh giá rối 
loạn chức năng thần kinh ngoại biên, đặc 
biệt là chức năng thần kinh tự chủ ở người 
bệnh đái tháo đường typ 2. Tuy nhiên vẫn 
cần các nghiên cứu sâu hơn với quy mô lớn 
hơn để làm rõ vai trò của SSR ở người bệnh 
ĐTĐ không có triệu chứng và xác định giá 
trị của biên độ và thời gian tiềm của SSR 

trong đánh giá chức năng thần kinh ngoại 
vi.  
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SUMMARY 
RESEARCH OF SYMPATHETIC SKIN RESPONSE IN TYPE 2 DIABETES PATIENTS 
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Sympathetic skin response (SSR) is a test that investigates the sympathetic function 
of the peripheral nervous system. It is easy to perform and can be repeated multiple times. 
When there is a stimulus such as pain, stress, or anxiety, the sympathetic system increases 
the secretion of acetylcholine in the periphery, causing an increase in sweat production and 
resulting in changes in skin impedance. An electromechanical device records these 
oscillations, which are represented as an SSR waveform. The latency of the waveform is 
measured from the onset of the stimulus to the appearance of the response potential (ms), 
and the amplitude is measured as the distance between the two peaks of the waveform 
(µV). The absence of a reflex is considered an abnormal result. The research objectives: 
1. To investigate SSR in patients with type 2 diabetes at the Hanoi Medical University 
Hospital. 2. To explore factors related to SSR in patients with type 2 diabetes. The study 
subjects: 58 patients with type 2 diabetes and 30 healthy individuals. The research 
method: cross-sectional description. Results: SSR waves were present in 100% of the 
healthy control group. Among the 58 diabetic patients, SSR was absent in 52% of those 
with diabetic peripheral neuropathy (DPN) complications and in 18.2% of those without 
clinically diagnosed DPN, with an odds ratio (OR) of 4.9, which was statistically significant 
(95% confidence interval [CI] from 1.5 to 15.9, not including 1). The absence of SSR was 
not correlated with factors such as age, gender, body mass index (BMI), history of 
hypertension, lipid metabolism disorders, smoking status, or blood glucose control. 
However, it was associated with the duration of diabetes, with a higher rate of SSR absence 
observed in patients who had been diagnosed with diabetes for a longer period of time. 
Additionally, SSR was often absent in patients with autonomic dysfunction symptoms 
(65.2%), such as sweating disorders, urinary disorders, erectile dysfunction, orthostatic 
hypotension, and arrhythmias, with an OR of 17.1, which was statistically significant (95% 
CI from 4.3 to 67.7). Therefore, SSR can be a valuable technique in supporting the early 
detection of diabetic neuropathy. 

Keywords: Sympathetic skin response, SSR, diabetes, neurological. 


