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1 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

Khớp vai là khớp có tầm vận động rộng và linh hoạt nhất so với các khớp 

khác của cơ thể. Song cùng với sự linh hoạt đó cũng làm cho khớp vai phải chịu 

nhiều áp lực và rất dễ bị tổn thương do các vi chấn thương, chấn thương hoặc 

sự căng giãn quá mức và vấn đề thiểu dưỡng. Viêm quanh khớp vai 

(Periarthritis humeroscapularis) là một trong những bệnh lý nội khoa của khớp 

vai rất phổ biến hiện nay; trong đó viêm quanh khớp vai thể đơn thuần là thể 

bệnh thường gặp nhất của viêm quanh khớp vai (VQKV), chiếm khoảng 90% 

số bệnh nhân. 

Viêm quanh khớp vai nói chung hay viêm quanh khớp vai thể đơn thuần 

nói riêng tuy không ảnh hưởng đến tính mạng nhưng lại có ảnh hưởng không 

nhỏ đến khả năng lao động, sinh hoạt và chất lượng cuộc sống của người bệnh. 

Theo một số nghiên cứu có từ 3-5% những người có độ tuổi từ 40-60 phải gánh 

chịu bệnh lý này [1]. Ở Việt Nam, theo nghiên cứu của Nguyễn Thị Cẩm Châu 

và Trần Ngọc Ân tại khoa cơ xương khớp - Bệnh viện Bạch Mai trong 10 năm 

từ 1991-2000 cho thấy tỷ lệ VQKV chiếm 13,24% tổng số bệnh nhân bị bệnh 

khớp [2],[3]. 

Y học hiện đại điều trị VQKV chủ yếu sử dụng thuốc giảm đau chống 

viêm, giãn cơ, kết hợp vật lý trị liệu, phục hồi chức năng. Theo Y học cổ truyền, 

VQKV đơn thuần thuộc bệnh Kiên tý thể Kiên thống [4],[5] và điều trị thường 

nghiêng về điều trị bảo tồn bằng nhiều phương pháp như điện châm, giác hơi, 

xoa bóp bấm huyệt, uống thuốc sắc, đắp cao... Hiện nay nhiều đơn vị y tế đã áp 

dụng phối hợp các phương pháp với nhau nhằm nâng cao hiệu quả điều trị,  

trong đó đã có những nghiên cứu về các bài thuốc nghiệm phương, thuốc nam 

kết hợp điện châm đã và đang được sử dụng rộng rãi trong điều trị các bệnh lý 

cơ xương khớp và đã đạt được những hiệu quả tích cực, hạn chế tái phát và 

giảm thiểu chi phí cho người bệnh [6],[7],[8]. 
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Trên cơ sở đó, Khoa Dược, Bệnh viện Tuệ Tĩnh đã nghiên cứu và sản xuất 

thành công cao dán Ôn kinh phương. Cao dán là bài thuốc nghiệm phương với 

tên gọi cũ ở dạng bào chế thô là Bột thuốc đắp HV, công thức gồm: Ngải cứu, 

Địa liền, Quế chi, Ô đầu, Dây gắm, Tá dược. Sau khi chuyển dạng bào chế đã 

NC thử tính kích ứng da, khẳng định an toàn trên động vật thực nghiệm và có 

hiệu quả trong điều trị các chứng đau do cơ xương khớp [9],[21],[25]. Phương 

pháp này sau khi được ứng dụng trên lâm sàng đã có được hiệu quả điều trị khả 

quan cũng như giải phóng sức lao động, tiện lợi và an toàn khi sử dụng trên 

người bệnh. Tuy nhiên các công trình nghiên cứu về hiệu quả điều trị của 

phương pháp này với các bệnh lý nói chung và viêm quanh khớp vai thể đơn 

thuần nói riêng còn chưa nhiều. Với mục đích nâng cao sự tiện dụng cho người 

bệnh cũng như mở rộng phạm vi sử dụng, chúng tôi đã chuyển dạng bào chế từ 

bột thuốc đắp sang dạng cao thuốc dán đạt tiêu chuẩn Dược điển Việt Nam V. 

Theo đó, chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài: “Đánh giá kết quả cao dán Ôn 

kinh phương kết hợp điện châm trong điều trị Viêm quanh khớp vai thể đơn 

thuần” để làm sáng tỏ hai mục tiêu: 

1. Đánh giá kết quả của cao dán Ôn kinh phương kết hợp điện châm trong 

điều trị Viêm quanh khớp vai thể đơn thuần. 

2. Theo dõi tác dụng không mong muốn của phương pháp điều trị. 
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Chương 1. TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

1.1. Viêm quanh khớp vai theo Y học hiện đại 

1.1.1. Định nghĩa 

Viêm quanh khớp vai là thuật ngữ dùng chung cho các bệnh lý của các 

cấu trúc phần mềm cạnh khớp vai: gân, túi thanh dịch, bao khớp, không bao 

gồm các bệnh lý có tổn thương đầu xương, sụn khớp và màng hoạt dịch như 

viêm khớp nhiễm khuẩn, viêm khớp dạng thấp... 

Theo Welfling (1981) có 4 thể lâm sàng của viêm quanh khớp vai: 

- Đau vai đơn thuần (VQKV đơn thuần): thường do bệnh lý tại gân, chiếm 

đến 90% số bệnh nhân. 

- Đau vai cấp (VQKV cấp) do lắng đọng vi tinh thể. 

- Giả liệt khớp vai do đứt các gân của bó dài gân nhị đầu hoặc đứt các gân 

mũ cơ quay khiến nhị đầu, cơ delta không hoạt động được. 

- Cứng khớp vai do viêm dính bao hoạt dịch, co thắt bao khớp, bao khớp 

dày, dẫn đến giảm vận động khớp ổ chảo - xương cánh tay [1],[10]. 

1.1.2. Nguyên nhân và cơ chế bệnh sinh 

1.1.2.1. Nguyên nhân 

- Thoái hóa gân, viêm gân chóp xoay, có thể có hoặc không có lắng đọng 

calci, có thể rách, đứt gân chóp xoay không hoàn toàn hoặc hoàn toàn. 

- Viêm bao hoạt dịch dưới mỏm cùng vai. 

- Viêm bao hoạt dịch và viêm gân dài cơ nhị đầu cánh tay [11]. 

1.1.2.2. Yếu tố nguy cơ 

- Tuổi: bệnh hay gặp ở người 40-60 tuổi. 

- Giới tính: Nữ nhiều hơn Nam.  

- Nghề nghiệp: lao động nặng có các chấn thương cơ học lặp đi lặp lại như: 

các nghề gây rung sóc khớp vai kéo dài, giơ tay cao hơn vai thường xuyên, 

mang vác vật nặng… hoặc người có thói quen chống tỳ khủy tay lên 

bàn, …thường bị viêm khớp vai bên đó.   
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- Các động tác gây căng giãn gân cơ khớp vai lặp đi lặp lại kéo dài như: 

chơi tennis, chơi golf, ném lao, mang xách vật nặng… 

- Những người phải bất động khớp vai một thời gian dài hoặc có tiền sử 

chấn thương vùng khớp vai, tiền sử phẫu thuật vùng khớp vai hoặc các xương 

liên quan đến khớp vai… 

- Người bị mắc một số bệnh mạn tính như: viêm khớp dạng thấp, đái tháo 

đường, bệnh ở phổi và lồng ngực, đột quỵ não, cơn đau thắt ngực… [10], [11]. 

1.1.2.3. Sinh lý bệnh 

Các tổn thương thường gặp nhất trong VQKV là tổn thương gân của các 

cơ xoay, bó dài gân cơ nhị đầu và bao thanh mạc dưới mỏm cùng vai. Gân là 

tổ chức được dinh dưỡng kém và chủ yếu được dinh dưỡng nhờ thẩm thấu. 

Vùng gân ít được cung cấp máu là vùng gần với điểm bám tận, do khoang dưới 

mỏm cùng khá chật hẹp và do sự bám chặt của gân vào xương. Sự giảm tưới 

máu sẽ gia tăng cùng tuổi tác do quá trình lão hoá và một số bệnh lý về mạch 

máu như xơ vữa động mạch, đái tháo đường, các bệnh tự miễn... Các chấn 

thương cấp tính vối cường độ mạnh có thể gây tổn thương gân cơ [3]. 

Tuy nhiên, trong bệnh lý khớp vai thì nguyên nhân chủ yếu là do các vi 

chấn thương liên tiếp gây nên. Khi thực hiện tư thế dang tay và đưa tay lên cao 

quá đầu, mấu động lớn sẽ cọ sát vào mặt dưới mỏm cùng vai làm cho mũ của 

các cơ xoay (rotato cuff) bị kẹp lại giữa hai xương và lâu dần cùng với thời gian 

sẽ gây nên bệnh lý tổn thương gân cơ. Ở tư thế khép tay, mặt tiếp xúc với ổ 

khớp của mũ các cơ xoay (rotate-cuff) sẽ bị ép bởi chỏm của xương cánh tay 

gây nên kích thích về cơ học và làm giảm lượng máu cho gân. Bó dài gân cơ 

nhị đầu phải chui qua rảnh của xương cánh tay do đó phải chịu lực cơ học 

thường xuyên ở vị trí chui vào và chui ra khỏi rãnh, từ đó sinh ra kích thích cơ 

học và gây tổn thương gân ở vị trí này, trong đó có các tổn thương hay gặp như 

viêm gân, trật gân khỏi rãnh, đứt sợi xơ ngang hoặc đứt gân nhị đầu [3].  
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Gân của các cơ xoay thường bị tốn thương ở vị trí chuyển tiếp giữa tổ chức 

cơ và tổ chức gân và gần điểm bám tận của gân vào xương, các tổn thương hay 

gặp của nhóm này là đứt gân một phần hoặc đứt hoàn toàn [3]. 

Một loại tổn thương khác gặp trong bệnh lý khớp vai là sự lắng đọng calci 

ở bề mặt của gân gây nên kích thích cơ học tại chỗ và gây đau [3]. 

1.1.3. Các thể lâm sàng 

1.1.3.1. Đau vai đơn thuần (VQKV thể đơn thuần) 

Chủ yếu đau do viêm gân cơ trên gai và đau do viêm đầu dài gân cơ nhị 

đầu cánh tay (viêm gân mạn tính). 

a. Đau do viêm gân cơ trên gai:  

- Triệu chứng lâm sàng:  

+ Xác định điểm đau: Ấn có điểm đau chói ở dưới mỏm cùng vai ngoài hoặc 

ngay phía dưới mỏm cùng vai, tương ứng với vị trí tổn thương của gân [12]. 

+ Khám tầm vận động khớp vai: Hội chứng cung đau (painful arc 

syndrome): đau tăng khi dạng cánh tay đối kháng từ 70◦-90◦, và khi góc dạng 

vượt quá 90◦, đau biến mất và lại xuất hiện khi qua góc đó theo chiều ngược lại 

[12],[13],[14]. 

+ Nghiệm pháp khám định khu tổn thương: Nghiệm pháp Jobe dương tính 

(BN dạng cánh tay 90◦, ngón cái hướng xuống dưới, đưa cánh tay về trước 30◦ 

và hạ thấp dần xuống, khi đó BN thấy đau) [15],[16]. 

- Triệu chứng cận lâm sàng:  

+ X-quang: thường không có tổn thương, đôi khi thấy có vài điểm calci 

hóa ở gân. 

+ Siêu âm: thấy hình ảnh gân dày lên, giảm âm hơn bình thường. Nếu gân 

bị vôi hóa sẽ thấy nốt tăng âm kèm bóng cản. Có thể thấy dịch quanh bao gân 

nhị đầu. Trên Doppler năng lượng thấy hình ảnh tăng sinh mạch trong gân hoặc 

bao gân [10]. 
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+ MRI có bơm thuốc cản quang: Hình ảnh rách gân cơ chóp xoay không 

hoàn toàn: có hình ảnh bất thường với đường bờ khúc khuỷu trên phim ở vị trí 

trên mấu động lớn xương cánh tay; Hình ảnh gân cơ chóp xoay rách đứt hoàn 

toàn: thuốc cản quang ngấm vào vùng trên mấu động lớn và tràn vào bao hoạt 

dịch dưới mỏm cùng vai, nhìn giống như hình một chiếc “mũ lưỡi chai” ở phía 

trên đầu trên xương cánh tay [11]. 

b. Đau do viêm đầu dài gân cơ nhị đầu cánh tay: 

- Triệu chứng lâm sàng:  

+ Xác định điểm đau: Đau tại chỗ mặt trước của khớp vai lan xuống cánh 

tay, hạn chế hoặc không hạn chế các động tác chủ động khớp vai [10],[12]. 

+ Nghiệm pháp khám định khu tổn thương: Nghiệm pháp Palm-up dương 

tính (bệnh nhân ngửa bàn tay tư thế 90◦ bàn tay xoay ngoài, nâng dần cánh tay 

lên trên kháng lại lực giữ của người khám, bệnh nhân đau). Ngoài ra, trường 

hợp đứt gân nhị đầu thấy nổi cục vùng cánh tay [12],[15],[16]. 

- Triệu chứng cận lâm sàng: Siêu âm: Gân nhị đầu dày lên, giảm âm, có 

thể có dịch ở bao gân [12]. 

1.1.3.2. Đau vai cấp (VQKV cấp): Viêm khớp vi tinh thể. 

- Triệu chứng lâm sàng: 

+ Xác định điểm đau: Đau vai xuất hiện đột ngột với các tính chất dữ dội, 

đau gây mất ngủ, đau lan toàn bộ vai, lan lên cổ, lan xuống tay, đôi khi xuống 

tận bàn tay.  

+ Khám tầm vận động khớp vai: bệnh nhân giảm vận động khớp vai nhiều 

thường có tư thế cánh tay sát vào thân, không thực hiện được các động tác vận 

động thụ động khớp vai, đặc biệt là động tác dạng (giả cứng khớp vai do đau). 

Vai sưng to nóng. Có thể thấy khối sưng bùng nhùng ở trước cánh tay tương 

ứng với túi thanh mạc bị viêm. Có thể có sốt nhẹ [1],[3],[10]. 

- Triệu chứng cận lâm sàng:  

+ Xquang: Thường thấy hình ảnh calci hóa kích thước khác nhau ở khoảng 

cùng vai - mấu động. Các calci hóa này có thể biến mất sau vài ngày. 
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+ Siêu âm: Có hình ảnh các nốt tăng âm kèm bóng cản (calci hóa) ở gân 

và bao thanh dịch dưới mỏm cùng vai, có thể có dịch (cấu trúc trống âm) ở bao 

thanh dịch dưới mỏm cùng vai. Trên Doppler năng lượng có hình ảnh tăng sinh 

mạch trong gân, bao gân, hoặc bao thanh dịch [1],[3],[10]. 

1.1.3.3. Giả liệt khớp vai: đứt mũ gân cơ quay 

- Triệu chứng lâm sàng:  

+ Xác định điểm đau: Đau dữ dội kèm theo tiếng kêu răng rắc, có thể xuất 

hiện đám bầm tím ở phần trước trên cánh tay sau đó vài ngày. Đau kết hợp với 

hạn chế vận động rõ. Khám thấy mất động tác nâng vai chủ động, trong khi vận 

động thụ động hoàn toàn bình thường, không có các dấu hiệu thần kinh. Nếu 

đứt bó dài gân nhị đầu khám thấy phần đứt cơ ở trước dưới cánh tay khi gấp có 

đối kháng cẳng tay [1],[3],[10]. 

- Triệu chứng cận lâm sàng:  

+ Xquang: Chụp khớp vai cản quang phát hiện đứt các gân mũ cơ quay do 

thấy hình cản quang của túi thanh mạc dưới mỏm cùng cơ delta, chứng tỏ sự 

thông thương giữa khoang khớp và túi thanh mạc. Gần đây thường phát hiện 

tình trạng đứt gân trên cộng hưởng từ [1],[3],[10]. 

+ Siêu âm: Đứt gân nhị đầu, không thấy hình ảnh gân nhị đầu ở hố liên 

mấu động hoặc phía trong hố liên mấu động; có thể thấy hình ảnh tụ máu trong 

cơ mặt trước cánh tay. Nếu đứt gân trên gai thấy gân mất tính liên tục, co rút 

hai đầu gân đứt. Thường có dịch ở vị trí đứt [1],[3],[10]. 

1.1.3.4. Cứng khớp vai 

- Triệu chứng lâm sàng:  

+ Tính chất đau: Đau khớp vai kiểu cơ học, đôi khi đau về đêm [1],[3],[10]. 

+ Khám tầm vận động khớp vai: hạn chế vận động khớp vai cả động tác 

chủ động và thụ động. Hạn chế các động tác, đặc biệt là động tác dạng và xoay 

ngoài. Khi quan sát bệnh nhân từ phía sau, lúc bệnh nhân giơ tay lên sẽ thấy 

xương bả vai di chuyển cùng một khối với xương cánh tay [10], [12],[13]. 
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- Triệu chứng cận lâm sàng:  

+ Xquang: Chụp khớp với thuốc cản quang, khó khăn khi bơm thuốc. Hình 

ảnh cho thấy khoang khớp bị thu hẹp (chỉ 5-10ml trong khi bình thường 30-

35ml); giảm cản quang khớp, các túi cùng màng hoạt dịch biến mất. Đây là 

phương pháp vừa chẩn đoán vừa điều trị: bơm thuốc có tác dụng nong rộng 

khoang khớp, sau thủ thuật bệnh nhân vận động dễ dàng hơn [1],[3],[10]. 

1.1.4. Điều trị 

1.1.4.1. Mục tiêu điều trị: Giảm đau, chống viêm, duy trì tầm vận động của 

khớp vai. 

1.1.4.2. Thay đổi chế độ sinh hoạt và vận động 

-  Bệnh nhân vẫn họat động và sinh hoạt bình thường với khớp vai bên 

đau, nhưng không được làm các động tác vận động đột ngột, hoặc các động tác 

gây đau khớp vai, dừng động tác ở tầm vận động khi thấy đau.  

- Không bất động tuyệt đối khớp vai vì có thể dẫn tới hạn chế vận động 

khớp. Hạn chế vận động là hậu quả của triệu chứng đau do co cứng cơ, phản ứng 

viêm của các tổ chức liên kết xung quanh khớp, gân, cơ dây chằng quanh khớp. 

Theo Cailliet, bất động mang đến một tình trạng thiếu máu của tổ chức sâu, làm 

chậm đi chuyển hóa cơ bản và gây ra phù nề. Khi bất động lâu ngày dẫn tới tình 

trạng dinh dưỡng kém cho các tổ chức cân cơ và phần mềm quanh khớp, làm 

trầm trọng thêm tình trạng đau khớp của bệnh nhân. Vòng xoắn bệnh lý như vậy 

kéo dài dẫn tới teo cơ, cứng khớp và mất dần chức năng của khớp vai [17]. 

1.1.4.3. Vật lý trị liệu 

Các phương pháp vật lý trị liệu giúp tăng cường tuần hoàn và dinh dưỡng 

cho khớp vai do đó sẽ được ưu tiên hơn sử dụng thuốc để điều trị. 

- Các phương pháp điều trị nhiệt nóng: đắp paraffin hoặc sử dụng bức xạ 

hồng ngoại. Ngoài ra có thể dùng túi nhiệt, các lá sao nóng để đắp. Lưu ý những 

ngày đầu của đau khớp vai cấp tính, không điều trị nhiệt nóng mà cần đắp lạnh 

với khăn bọc nước đá trong vài phút để giảm đau. 
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- Điện trường siêu cao tần: sóng ngắn, sóng cực ngắn hoặc vi sóng. 

- Điện xung: kết hợp với điều trị nhiệt nóng sẽ mang lại kết quả tốt hơn.  

- Điện di ion thuốc: các thuốc có thể dùng là dung dịch Salixilat natri 2%, 

Novocain 2%, Lidocain 40mg. 

- Xoa bóp: giãn cơ, tăng cường dinh dưỡng tuần hoàn, lưu thông máu.  

1.1.4.4. Điều trị nội khoa 

- Thuốc giảm đau thông thường. Sử dụng thuốc dựa theo bậc thang của 

Tổ chức Y tế thế giới [3],[10],[12]. Chọn một trong các thuốc sau: 

acetaminophen 0,5g x 2-4 viên /24h; acetaminophen kết hợp với codein hoặc 

tramadol 2-4 viên/ 24h.   

- Thuốc chống viêm không steroid: chỉ định một trong các thuốc sau: 

+ Diclofenac 50mg x 2 viên/24h. 

+ Piroxicam 20mg x 1 viên/24h. 

+ Meloxicam 7,5mg x 1-2 viên/24h. 

+ Celecoxib 200mg x 1 - 2 viên/24h. 

- Tiêm corticoid tại chỗ áp dụng cho thể viêm khớp vai đơn thuần. Thuốc 

tiêm tại chỗ (vào bao gân, bao thanh dịch dưới cơ delta) thường sử dụng là các 

muối của corticoid như methylprednisolon acetat 40mg; betamethason 

dipropionat 5mg hoặc betamethason sodium phosphat 2mg tiêm 1 lần duy nhất; 

sau 3-6 tháng có thể tiêm nhắc lại nếu bệnh nhân đau trở lại. Tránh tiêm 

corticoid ở bệnh nhân có đứt gân bán phần do thoái hóa. Tiêm corticoid ở bệnh 

nhân này có thể dẫn đến hoại tử gân và gây đứt gân hoàn toàn. Chỉ tiêm khi có 

hướng dẫn của Bác sĩ chuyên khoa. 

- Nhóm thuốc chống thoái hóa khớp tác dụng chậm: 

+ Glucosamin sulfat: 1500mg x 1gói/24h. 

+ Diacerein 50mg: 01-02 viên mỗi ngày. Có thể duy trì 3 tháng. 

1.1.4.5. Điều trị ngoại khoa: chỉ đặt ra khi rách đứt hoàn toàn gân cơ chóp xoay. 
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1.2. Viêm quanh khớp vai thể đơn thuần theo Y học cổ truyền  

1.2.1. Bệnh danh 

Theo Y học cổ truyền, bệnh Viêm quanh khớp vai nằm trong phạm vi 

“Chứng tý”, bệnh danh: Kiên tý, với các thể khác nhau như: Kiên thống, kiên 

ngưng, lậu kiên phong. Trong đó, thể Kiên thống tương đương với bệnh Viêm 

quanh khớp vai thể đơn thuần theo YHHĐ [4],[5],[18]. 

1.2.2. Bệnh nguyên và cơ chế bệnh sinh 

1.2.2.1. Ngoại nhân: Phong, hàn, thấp tà xâm phạm 

 Ở nơi ẩm lạnh, lội nước, dầm mưa, mặc áo ướt lạnh, ra mồ hôi lại gặp gió 

lạnh, thay đổi thời tiết khí hậu nóng lạnh đột ngột làm cho phong hàn thấp nhân 

lúc chính khí suy vệ khí hư xâm phạm cơ thể làm cho kinh lạc tắc trở khí huyết 

vận hành không thông mà gây bệnh. 

1.2.2.2. Bất nội ngoại nhân: Khí trệ huyết ứ 

 Do bị chấn thương (bị đánh, vấp ngã, mang vác quá sức), vi sang chấn 

(chơi tennis, bóng bàn, lái xe), làm việc, hoạt động sai tư thế… ảnh hưởng trực 

tiếp đến khớp, xương. Chấn thương gây đụng giập ảnh hưởng đến huyết dịch 

cơ nhục gây ứ huyết gây đau. 

1.2.2.3. Nội nhân 

- Can thận hư: Bệnh lâu ngày tái đi tái lại, người tuổi cao hoặc phòng dục, lao 

lực quá độ làm cho thận tinh suy tốn; thận hư không tư dưỡng được can 

mộc; can thận hư không nuôi dưỡng được cân cốt mà sinh bệnh. 

- Khí huyết bất túc: Bẩm tố tiên thiên bất túc hoặc do dinh dưỡng không đủ, 

hoặc do dị tật ảnh hưởng đến khí huyết trong cơ thể; bệnh diễn biến lâu 

khiến huyết hư khí trệ làm cho vận hành khí huyết không lưu lợi, doanh 

vệ bất hòa gây đau nhức tê mỏi cân cốt. 

1.2.3. Biện chứng luận trị 

Biện chứng của chứng tý, thứ nhất cần biện chứng thiên thịnh của tà khí, 

thứ 2 cần biện chứng phân biệt hư thực. Trên lâm sàng chứng tý biểu hiện đau, 
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có tính chất di chuyển là hành tý, thuộc phong tà thịnh; đau ở điểm cố định, gặp 

hàn đau tăng là thống tý, thuộc hàn tà thịnh; khớp đau mỏi, nặng nề, sưng chậm, 

là trước tý, thuộc thấp tà thịnh; khớp sưng đau, cứng khớp, đau không đi lại 

được, cơ phù tím tối, hoặc ban tím, là huyết ứ; khớp sưng nóng đỏ đau, cứng 

khớp, đau không đi lại được, là nhiệt tý. Thường nói, chứng tý mới phát tà khí 

phong, hàn, thấp, nhiệt rõ thuộc chứng thực; chứng tý lâu ngày, hao thương khí 

huyết, tổn thương đến tạng phủ, can thận bất túc là chứng hư; bệnh kéo dài dai 

dẳng, lâu ngày không khỏi, thường là đàm ứ tương hỗ kết tụ, can thận hư suy 

là chứng hư thực hiệp tạp. Trong đó, thể Kiên thống thuộc phạm vi phong hàn 

tý, chủ yếu do hàn tà gây nên [18]. 

1.2.4. Các thể bệnh và điều trị 

1.2.4.1. Kiên tý thể kiên thống 

- Chứng trạng: Đau là dấu hiệu chính, đau nhiều, đau cố định một chỗ, trời 

lạnh ẩm đau tăng, chườm nóng đỡ đau. Đau tăng khi vận động làm hạn chế một 

số động tác như chải đầu gãi lưng. Khớp vai không sưng, không nóng không 

đỏ, cơ chưa teo. Ngủ kém, mất ngủ vì đau. Chất lưỡi hồng, rêu lưỡi trắng, mạch 

phù, khi đau nhiều mạch có thể huyền khẩn. 

- Chẩn đoán: 

+ Bát cương: Biểu thực hàn. 

+ Nguyên nhân: Ngoại nhân. 

- Pháp điều trị: Khu phong, tán hàn, ôn thông kinh lạc. 

- Phương pháp dùng thuốc: Bài thuốc cổ phương “Quyên tý thang” (Bách 

nhất uyển phương) 

- Phương pháp không dùng thuốc: 

+ Châm cứu: [19] 

Thủ thuật: Châm tả. 

Phương huyệt: Kiên tỉnh, Kiên ngung, Kiên trinh, Thiên tông, Trung phủ, 

Tý nhu, Cự cốt, Vân môn, A thị.  
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Có thể hào châm, ôn châm, điện châm, nhĩ châm, trường châm… Nhưng 

điện châm có khả năng giảm đau tốt nhất. 

+ Xoa bóp bấm huyệt: 

Thủ thuật: Xát, day, lăn, bóp, vờn, vận động, bấm huyệt (các huyệt châm 

cứu). Động tác cần làm nhẹ nhàng, không gây đau tăng cho bệnh nhân. 

+ Thuỷ châm: 

Thuốc: Vitamin B1, B6, B12, thuốc giảm đau chống viêm không chứa 

Corticoid. Phương huyệt: Thiên tông, Kiên trinh, Tý nhu, Đại chuỳ… 

Với thể này châm cứu là chính, xoa bóp là phụ, nếu xoa bóp phải làm nhẹ nhàng. 

1.2.4.2. Kiên tý thể kiên ngưng 

- Chứng trạng: Khớp vai đau ít hoặc không, chủ yếu là hạn chế vận động 

ở hầu hết các động tác. Khớp như đông cứng lại, bệnh nhân hầu như không làm 

được hầu hết các động tác chủ động như chải đầu, gãi lưng, lấy đồ vật ở trên 

cao, trời lạnh âm khớp vai nhức mỏi, cử động càng khó khăn. Toàn thân và 

khớp vai gần như bình thường. Nếu bệnh kéo dài các cơ quanh khớp teo nhẹ. 

Chất lưỡi hồng, rêu lưỡi trắng dính nhớt, mạch trầm hoạt. 

- Chẩn đoán: 

+ Bát cương: Biểu lý hư trung hiệp thực thiên hàn. 

+ Nguyên nhân: Ngoại nhân, bất nội ngoại nhân. 

- Pháp điều trị: tán hàn, trừ thấp, ôn kinh chỉ thống, bổ dưỡng khí huyết. 

+ Phương pháp dùng thuốc: Bài thuốc cổ phương “Ô đầu thang” (Kim quỹ 

yếu lược). 

+ Châm cứu [19] 

Châm các huyệt: Kiên tỉnh, Kiên ngung, Kiên trinh, Thiên tông, Trung 

phủ, Tý nhu, Cự cốt, Vân môn, A thị. 

+ Xoa bóp: rất có tác dụng với thể này. 

Thủ thuật: xát, day, lăn, bóp, vờn, bấm huyệt, rung, vận động. Trong đó 

vận động để mở khớp vai là động tác quan trọng nhất. Tăng dần cường độ, biên 

độ vận động khớp vai phù hợp với sức chịu đựng tối đa của bệnh nhân. 
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Bệnh nhân cần phối hợp tập luyện tích cực, kiên trì, nhất là các động tác 

mở khớp, sẽ có kết quả tốt. 

1.2.4.3. Kiên tý thể lậu kiên phong 

- Chứng trạng: Đây là một thể bệnh rất đặc biệt gồm viêm quanh khớp vai 

thể đông cứng và rối loạn thần kinh vận mạch ở tay. Khớp vai đau ít, hạn chế vận 

động rõ. Bàn tay phù có khi lan lên cẳng tay, phù to, cứng, bầm tím và lạnh. Toàn 

bộ bàn tay đau nhức suốt ngày đêm, cơ teo rõ, cơ lực giảm, vận động khớp bàn 

ngón hạn chế, móng tay mỏng dòn, dễ gãy. Chất lưỡi tím nhợt có điểm ứ huyết. 

- Chẩn đoán: 

+ Bát cương: Biểu lý hư trung hiệp thực thiên nhiệt. 

+ Nguyên nhân: Ngoại nhân, bất nội ngoại nhân. 

- Pháp điều trị: bổ khí dưỡng huyết, hoạt huyết tiêu ứ. 

+ Phương pháp dùng thuốc: Bài thuốc cố phương "Đào hồng tứ vật thang" 

(Y tông kim giám). 

+ Châm cứu [19]: chỉ là biện pháp kết hợp, dùng khi đau nhiều. 

Thủ thuật: châm bổ. 

Phương huyệt: châm giống như thể Kiên Ngưng nhưng thêm các huyệt 

Khúc trì,Thủ tam lý, Ngoại quan, Dương trì, Hợp cốc bên đau. 

Xoa bóp: là chủ yếu. 

Thủ thuật: như thể Kiên ngưng, có làm thêm ở bàn tay. 

Chỉ nên làm sau khi bàn tay hết bầm tím, phù nề để tránh các tổn thương 

thứ phát như teo cơ, cứng khớp. Bệnh nhân cần kết hợp tự xoa bóp, tập vận 

động bàn tay, khớp vai. 

1.3. Tổng quan về cao dán Ôn kinh phương 

1.3.1. Nguồn gốc Cao dán Ôn kinh phương 

Cao dán Ôn kinh phương được gia giảm và chuyển dạng bào chế từ sản 

phẩm thô dựa trên bài thuốc nghiệm phương, với tên gọi cũ là “Thuốc đắp HV” 

hay “Bột thuốc đắp HV” đã và đang sử dụng rộng rãi trong điều trị các bệnh lý 
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đau nhức cơ xương khớp, gồm các thành phần: Địa liền 13 gam, Ngải cứu 18 

gam, Quế chi 9 gam.  

Công dụng: khu phong, tán hàn, trừ thấp, thông kinh lạc. Chủ trị: viêm 

quanh khớp vai, đau lưng, đau khớp gối, đau vai gáy...  

Cách dùng: Dùng 50g bột thuốc chế thêm 90 ml nước ở 100°C khuấy đều 

được một hỗn hợp bột mịn mềm dẻo. Đồ hỗn hợp lên tấm ni lông bọc thực 

phẩm cán mỏng thành hình đĩa tròn đường kính 15cm, độ dày 0,5cm. Để nguội 

đến nhiệt độ 40°C sau đó dán lên bộ phận bị đau 30 phút/lần/ngày. 

Dạng bào chế này đã được đánh giá tính kích ứng da trên thực nghiệm, 

đánh giá lâm sàng trên người bệnh đau lưng, đau cổ gáy, đau khớp gối... có tác 

dụng rất khả quan [9],[32],[59]. Với mục đích tạo dựng một dạng bào chế tiện 

dụng hơn cũng như thêm lựa chọn sử dụng cho người bệnh trong điều trị các 

chứng đau nhức do bệnh lý cơ xương khớp, trong nghiên cứu này chúng tôi đã 

chuyển dạng bào chế sang dạng cao thuốc dán với tên gọi mới là “Cao dán Ôn 

kinh phương” để tiện lợi hơn trong sử dụng và điều trị trên lâm sàng. 

1.3.2. Thành phần Cao dán Ôn kinh phương 

Bảng 1.1. Thành phần Cao dán Ôn kinh phương 

Tên vị thuốc Tên khoa học của vị thuốc 

Ngải cứu Artemisia vulgaris L 

Địa liền Kaempferia galanga L 

Quế chi Ramulus cinnamoni 

Ô đầu Radix Aconiti 

Dây gắm Gnetum montanum 

Tá dược Bột kết dính 
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1.3.3. Phân tích bài thuốc cao dán Ôn kinh phương 

Cao dán Ôn kinh phương có tác dụng khu phong, trừ hàn, thông kinh lạc. 

“Thống thì bất thông, thông thì bất thống”. Phong hàn tà xâm nhập làm cho 

kinh lạc tắc trở, khí huyết trở trệ, vận hành không thông mà sinh đau nhức cân 

cốt. Cao dán Ôn kinh phương được cấu tạo bởi các vị thuốc có tác dụng trừ 

phong hàn, điều trị các chứng đau nhức ở cơ biểu, vai lưng, khớp chân tay dựa 

trên bài thuốc nghiệm phương Thuốc đắp HV gia giảm, cụ thể:  

Ngải cứu: vị đắng cay, tính hơi ấm, không độc tính hơi nồng là thuốc thuần 

dương. Chủ dụng ôn vị hành khí khai uất điều kinh, khu hàn, giải tán chứng 

ngoại cảm phong hàn [22]. 

Địa liền: Vị tân, ôn. Có tác dụng hành khí, ôn trung, tiêu thực, chi thống. 

Chủ trị: Tê thấp, đau nhức xương khớp, nhức đau, răng đau, ngực bụng lạnh 

đau. tiêu hóa kém [22]. 

Quế chi: vị cay, tính nóng nhẹ, đi lên đầu mặt, giải được chứng lạnh ngoài 

bì phu, điều hòa dinh vệ cơ biểu trị tê tay tê chân, giải tán phong hàn, đi ngang 

làm thuốc dẫn kinh cho tay chân [22]. 

Gia giảm thêm hai vị: 

Ô đầu: vị tán, khổ, nhiệt, rất độc. Có tác dụng khu phong, trừ thấp tý, ôn 

kinh chi thống. Chủ trị: Dùng ngoài điều trị đau khớp, tê mỏi cơ [22]. 

Dây gắm: vị đắng, tính mát. Có tác dụng giải độc, chống viêm giảm đau, 

thư cân hoạt huyết, sát trùng, trừ phong thấp. Thường dùng làm thuốc giảm đau, 

chữa phong tê thấp, giải các chất độc, chữa sốt và sốt rét… [23],[24],[25]. 

1.3.4. Chỉ định và cách dùng thuốc 

 Công dụng: Khu phong, tán hàn, thông kinh lạc. 

 Chủ trị: đau lưng, đau khớp, VQKV, đau vai gáy, đau khớp gối… 

Cách dùng: Các vị thuốc được bào chế thành dạng cao thuốc dán. Các 

miếng dán có kích thước 10x15cm, độ dày lớp cao 1-2mm, diện tích lớp cao 

khoảng 10x10cm, độ ẩm và tá dược < 20%. Khi sử dụng làm ấm cao dán bằng 
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chiếu đèn hồng ngoại trong 5 phút, kiểm tra mức độ nóng phù hợp của miếng 

cao, sau đó dán lên điểm đau ngoài da, số lượng 1-2 miếng tùy thuộc vào điểm 

đau tương ứng của gân, chuẩn theo quy cách đóng gói, sử dụng 30 phút/lần/ngày. 

1.4. Tổng quan về điện châm  

1.4.1. Khái niệm về điện châm 

Điện châm là phương pháp dùng một dòng điện nhất định tác động lên các 

huyệt châm cứu để phòng và chữa bệnh. Dòng điện được tác động lên huyệt 

qua kim châm, hoặc qua các điện cực nhỏ đặt lên da vùng huyệt [26],[27]. 

1.4.2. Nguồn gốc và ứng dụng của điện châm 

Châm cứu là một phương pháp điều trị quan trọng trong nền y học cổ 

truyền phương Đông. Châm cứu ra đời từ thời kỳ đồ đá (khoảng 4.000 năm 

trước công nguyên). Người xưa dùng đá mài nhọn làm kim châm (biếm thạch) 

để chữa bệnh, sau đó dùng xương làm kim châm (cốt châm) hoặc tre làm kim 

châm (trúc châm). Kinh nghiệm châm cứu được tích lũy từ đời này qua đời 

khác theo đà tiến hóa của xã hội loài người, nhờ đó biếm thạch được thay bằng 

vi châm, người ta dùng kim châm cứu bằng đồng rồi sau đó là kim châm cứu 

bằng sắt, vàng, bạc... Cho tới nay các loại kim dùng trong châm cứu là: hợp 

kim, hoặc vàng, bạc dùng để châm cứu chữa bệnh và châm tê để mổ [5]. 

Với sự phát triển của nền công nghiệp Tây Âu và sự tiến bộ của khoa học 

công nghệ, dòng điện tần số thấp đầu tiên được sử dụng vào năm 1816 bởi 

Louis Berlioz- một bác sĩ người Pháp. Ông cho rằng kích thích điện kết hợp 

với châm cứu có thể tăng cường hiệu quả điều trị. Trong một số tài liệu, những 

năm 1940 các nhà khoa học Nhật Bản cũng đã dành sự quan tâm đến thủ thuật 

dùng dòng điện để làm xương gãy lành nhanh hơn. Tuy nhiên, điện châm không 

thực sự phát triển cho đến năm 1958, khi các nhà châm cứu ở Trung Quốc bắt 

đầu thử nghiệm dùng điện châm trong giảm đau. Từ đó, điện châm được nghiên 

cứu ngày càng nhiều và đã ghi nhận nhiều tác dụng khác nhau như: giảm đau 

khớp, gân cơ, hỗ trợ điều trị trầm cảm, mệt mỏi, và một số bệnh da liễu [28]. 
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Nhờ việc kết hợp nhuần nhuyễn giữa Tây y và Đông y, phương pháp điện 

châm đã có những ảnh hưởng to lớn với nền y học trong nước và quốc tế. Trong 

đó, Việt Nam đã nắm được những lợi ích của điện châm và áp dụng rộng rãi 

trên khắp các bệnh viện và cơ sở y tế, trở thành một phương pháp chữa bệnh 

không dùng thuốc phổ biến không thể thiếu trong điều trị bệnh tật. 

1.4.3. Cơ chế và tác dụng của điện châm 

Cơ chế tác dụng của điện châm đã được nghiên cứu nhiều trong nước cũng 

như trên thế giới và được khẳng định qua những đề tài khoa học. Điện châm 

vừa ứng dụng tác dụng chữa bệnh của huyệt vị, kinh lạc, vừa sử dụng tác dụng 

điều trị của dòng điện. 

Điện châm bao gồm 4 phương pháp sử dụng điện để điều trị: (1) Điện 

trường tĩnh điện và ion khí; (2) Dòng điện một chiều đều; (3) Các dòng điện 

xung tần số thấp, điện thế thấp; (4) Các dòng điện cao tần. Trong đó hai phương 

pháp (2) và (3) phối hợp được với châm cứu [26]. 

Những tác dụng sinh lý của dòng điện một chiều đều được sử dụng trong 

điện châm: Giảm đau, giảm co thắt tại cực dương; gây hưng phấn, tăng trương 

lực cơ tại cực âm. Tăng tuần hoàn máu, tăng dinh dưỡng chuyển hóa của các 

cơ quan tổ chức nằm giữa các điện cực. Kéo dài tác dụng trị liệu: châm một lần 

có tác dụng 5 - 7 ngày (do hiện tượng bỏng xảy ra dọc phần thân kim đâm vào 

tổ chức). Thường dùng điều trị bệnh mạn tính [26], [27],[28]. 

Những tác dụng sinh lý của dòng điện xung được sử dụng trong điện châm: 

Tác dụng kích thích: độ dốc xung càng dựng đứng bao nhiều thì kích thích càng 

mạnh. Tác dụng ức chế cảm giác và giảm trương lực cơ: liên quan đến yếu tố 

tần số xung. Tần số gây ức chế tốt nhất là 100-150Hz. Thường dùng điều trị 

đau nhức, phục hồi vận động, viêm nhiễm [26], [27],[28]. 

Theo YHCT, từ cổ chí kim đến nay đều lấy cốt lõi cân bằng âm dương là 

gốc của điều trị bệnh tật. Trong đó, châm cứu là một trong những phương pháp 

điều trị phổ biến, đồng thời cũng có tác dụng điều hòa lại âm dương, nâng cao 
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chính khí thông qua các phương thức bổ hay tả để tạo lập cân bằng cho người 

bệnh. Các thầy thuốc cổ đại đều nhấn mạnh châm phải gây được "đắc khí" mới 

đạt hiệu quả chữa bệnh. Đắc khí là cảm giác kim bị mút chặt, cảm giác nặng chặt 

ở tay người châm và cảm giác tức, nặng trướng của người được châm.  Mặt khác 

châm còn giúp điều hòa cơ năng hoạt động hệ kinh lạc. Khi châm vào những 

huyệt trên đường kinh lạc mạch sẽ làm cho kinh mạch lưu thông, khí huyết điều 

hòa sẽ đạt đến "thông tắc bất thống" có nghĩa là thông thì không đau [29]. Điện 

châm thay thế cho thủ pháp vê tay kích thích huyệt để điều hòa nhanh hơn quá 

trình thăng bằng âm dương của cơ thể, tạng phủ do bệnh lý gây ra. Đồng thời 

kích thích và điểu khiển sự vận hành của khí huyết, sự hoạt động của các cơ, các 

dây thần kinh, các tổ chức, làm tăng cường dinh dưỡng tuần hoàn, đưa trạng thái 

của cơ thể trở về thăng bằng ổn định qua các kim đã châm trên kinh huyệt [27]. 

1.5. Các nghiên cứu điều trị viêm quanh khớp vai thể đơn thuần 

1.5.1. Nghiên cứu trong nước 

Năm 2019, bài nghiên cứu của Nguyễn Thị Tân, Nguyễn Thị Lệ Viên, 

Nguyễn Văn Hưng, Khoa Y học cổ truyền, Trường Đại học Y dược Huế, “Hiệu 

quả điều trị Viêm quanh khớp vai thể đơn thuần bằng điện châm kết hợp bài 

thuốc Quyên tý thang” đã đi vào đánh giá hiệu quả điều trị VQKV thể đơn 

thuần bằng điện châm kết hợp bài thuốc “Quyên tý thang”. Kết quả sau điều trị: 

Điểm đau VAS trung bình trước điều trị là 5,67 ± 1,63, sau điều trị là 0,53 ± 

1,14, tỷ lệ sau điều trị: không đau là 73,3%, đau ít là 20,0%, đau vừa là 6,7% 

và không có đau nhiều. EFA trung bình trước điều trị là 8,43 ± 2,02, sau điều 

trị là 15,40 ± 2,01; tỷ lệ từ loại khá trở lên sau điều trị chiếm 93,3%, trong đó 

loại rất tốt là 36,6%, tốt là 30,0%, khá là 26,7% và không có trường hợp nào 

loại kém. Kết luận: Điều trị VQKV thể đơn thuần bằng điện châm kết hợp bài 

thuốc “Quyên tý thang” có hiệu quả trên lâm sàng [30]. 

Năm 2021, Phạm Hồng Vân, Bệnh viện Châm cứu Trung ương với bài 

nghiên cứu “Đánh giá cải thiện mức độ đau và tầm vận động khớp vai ở bệnh 
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nhân viêm quanh khớp vai được điều trị bằng sóng xung kích kết hợp điện châm 

và xoa bóp bấm huyệt”. Kết quả: 100% số bệnh nhân có cải thiện mức độ đau, 

trong đó có 60% số bệnh nhân với giá trị trung bình mức độ đau theo thang 

điểm VAS trước điều trị giảm từ 6,91 điểm xuống còn 2,08 điểm sau điều trị 

(p< 0,001). Giá trị trung bình của động tác ra trước lên trên tăng 165,21° ± 

21,25, động tác xoay trong tăng lên 93,25° ± 11,65, động tác xoay ngoài tăng 

lên 92,54° ± 12,98 sau điều trị (p<0,05). Kết luận: Liệu pháp sóng xung kích 

kết hợp điện châm và xoa bóp bấm huyệt có tác dụng cải thiện mức độ đau và 

tầm vận động khớp vai ở bệnh nhân viêm quanh khớp vai thể đơn thuần [31]. 

Năm 2021, Mai Thế Hiệp thực hiện đề tài “Đánh giá kết quả điều trị 

Viêm quanh khớp vai thể đơn thuần của thuốc đắp HV kết hợp điện châm”. Kết 

quả nghiên cứu cho thấy cải thiện điểm đánh giá chức năng khớp vai theo 

Constant và Murley đáng kể, tăng 56,16% số điểm sau 21 ngày điều trị. Hiệu 

quả chung đạt tốt 68,5%, khá 31,5%, không có trung bình và kém. Tác dụng 

tăng tầm vận động động tác dạng, xoay trong, xoay ngoài có ý nghĩa sau 21 

ngày điều trị [32]. 

Năm 2022, Lê Thị Thu Thảo- tác giả của nghiên cứu “Đánh giá hiệu quả 

điều trị viêm quanh khớp vai thể đơn thuần bằng phương pháp y học cổ truyền 

kết hợp với siêu âm trị liệu”. Qua nghiên cứu cho thấy, sau 10 ngày điều trị, 

nhóm 1 đạt kết quả tốt: 10,0%, khá: 56,7%; trung bình: 33,3%. Nhóm 2 đạt kết 

quả rất tốt: 13,3%; tốt: 50%; khá: 26,7%; trung bình: 10%. Trong quá trình điều 

trị không có tác dụng không mong muốn trên lâm sàng [33]. 

Năm 2022, luận văn thạc sĩ “Đánh giá tác dụng của nhãn châm kết hợp 

điện châm và xoa bóp bấm huyệt trên bệnh nhân viêm quanh khớp vai” của tác 

giả Bùi Thị Mến đã đi sâu đánh giá tác dụng giảm đau, cải thiện tầm vận động 

của nhãn châm kết hợp điện châm và xoa bóp bấm huyệt (XBBH) trên bệnh 

nhân VQKV đơn thuần. Sau 14 ngày điều trị, mức độ giảm đau và sự cải thiện 

tầm vận động khớp của nhóm NC đều có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê so 
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với nhóm ĐC, với p < 0,05. Kết quả này cho thấy, khi kết hợp nhãn châm, điện 

châm và XBBH có hiệu quả giảm đau và cải thiện tầm vận động khớp trên bệnh 

nhân VQKV đơn thuần tốt hơn nhóm dùng điện châm và XBBH [34]. 

Năm 2022, nghiên cứu “Tác dụng điều trị viêm quanh khớp vai đơn 

thuần của bài thuốc Cát căn gia truật ý dĩ nhân thang” của Nguyễn Thị Thu Hà 

và Nguyễn Thị Thanh Tú đã đi sâu nghiên cứu đánh giá tác dụng của bài thuốc 

kết hợp điện châm và xoa bóp bấm huyệt trong điều trị viêm quanh khớp vai. 

Kết quả cho thấy, điểm VAS nhóm nghiên cứu giảm được 5,00 ± 0,74 điểm. 

Tầm vận động khớp vai các động tác dạng, xoay trong, xoay ngoài đều chuyển 

từ độ 2 và độ 3 sang độ 0 và độ 1 [35]. 

Năm 2023, nghiên cứu “Hiệu quả điều trị viêm quanh khớp vai đơn thuần 

thể hàn thấp bằng ôn châm kết hợp vận động trị liệu” của tác giả Nguyễn Vinh 

Quốc, Ngô Trọng Tục, trong đó các tình nguyện viên được điều trị bằng ôn 

châm khớp vai bên đau kết hợp vận động trị liệu. Kết quả cho thấy 86,7% bệnh 

nhân đạt kết quả điều trị tốt và khá. Tầm vận động khớp vai các động tác cải 

thiện tốt hơn có ý nghĩa so với trước điều trị [36]. 

1.5.2. Nghiên cứu tại nước ngoài 

Năm 2012, Madoka Yoshimizu và cộng sự tiến hành nghiên cứu “So sánh 

mức độ giảm đau vai và cổ mãn tính bằng điện châm và kích thích thần kinh 

bằng điện qua da (dòng TENS)”. Nghiên cứu cho thấy điện châm có tác dụng 

giảm đau tốt hơn so với dòng TENS sau 02 ngày điều trị, thang điểm VAS giảm 

từ 56 xuống 33 so với từ 55 xuống 42 [37]. 

Năm 2018, Phùng Triệu Huệ Tử, Lưu Bội Bội, Thạch Viễn Bình, Nhiếp 

Khải Hồng, Hạnh Tiểu Linh trong nghiên cứu: “Theo dõi lâm sàng cứu ngải và 

điện châm trong điều trị Viêm quanh khớp vai thể phong hàn thấp” đã so sánh 

hiệu quả lâm sàng của bệnh nhân ở 2 nhóm nghiên cứu và nhóm đối chứng cho 

thấy: tỷ lệ hiệu quả của nhóm nghiên cứu cao hơn đáng kể so với nhóm đối 

chứng (p<0,05). Điểm VAS của bệnh nhân ở cả hai nhóm đều giảm rõ rệt sau 
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điều trị. Phạm vi chuyển động xoay trong, dạng, khép và gập về phía trước của 

nhóm nghiên cứu cao hơn so với nhóm đối chứng (p<0,05) [38]. 

Năm 2020, Phạm Hồng Vân, Nguyễn Tiến Chung, Huỳnh Quang Huy, 

Hoàng Huyền Châm, Đậu Xuân Cảnh đã nghiên cứu: “Biểu hiện lâm sàng và 

đặc điểm chẩn đoán hình ảnh của viêm quanh khớp vai: Theo dõi tại một Bệnh 

viện Y học cổ truyền tại Việt Nam” thu được kết quả như sau: Viêm quanh khớp 

vai thường gặp ở nữ giới nhiều hơn nam giới. Tỷ lệ giới tính: nữ so với nam là 

2/1. Hầu hết các trường hợp xảy ra ở bệnh nhân trên 50 tuổi. Siêu âm phát hiện 

viêm quanh khớp vai nhạy hơn chụp X-quang. Kết luận: Biểu hiện lâm sàng 

của viêm quanh khớp không đặc hiệu để chẩn đoán. Siêu âm và X-quang đóng 

vai trò quan trọng trong việc phát hiện và theo dõi diễn biến bệnh [39]. 

Năm 2020, Chu Hiểu Hiểu trong nghiên cứu: “Theo dõi dán huyệt đạo 

kết hợp ôn châm điều trị Viêm quanh khớp vai trên lâm sàng” đã có kết quả 

như sau: triệu chứng đau ở cả hai nhóm sau điều trị đều giảm đáng kể, nhóm 

nghiên cứu cao hơn nhóm đối chứng (p<0,05). Kết quả này cho thấy, khi kết 

hợp ôn châm và dán huyệt đạo có hiệu quả giảm đau và cải thiện tầm vận động 

khớp trên bệnh nhân VQKV đơn thuần tốt hơn ôn châm đơn thuần [40]. 

Năm 2020, luận văn Thạc sĩ: “Theo dõi đắp cao huyệt vị kết hợp châm 

cứu trong điều trị Viêm quanh khớp vai (thể phong hàn thấp) trên lâm sàng” 

của Tôn Duy Thần (2020), Đại học Y học Cổ truyền Trường Xuân, Trung Quốc. 

Kết quả: Tỷ lệ hiệu quả của nhóm điều trị và nhóm đối chứng lần lượt là 93,94% 

và 87,50%, trong đó ở nhóm điều trị có 33 trường hợp đã được điều trị và 3 

trường hợp bỏ điều trị. Thang đo mức độ đau (VAS) và chức năng khớp vai 

Constant-Murley của hai nhóm trước và sau điều trị có sự khác biệt trên thống 

kê (p<0,05), nhóm điều trị hiệu quả hơn nhóm đối chứng. Trong quá trình 

nghiên cứu không xảy ra tác dụng phụ nào ở cả hai nhóm [41]. 
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Chương 2. CHẤT LIỆU, ĐỐI TƯỢNG, PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Chất liệu nghiên cứu 

2.1.1. Công thức cao dán Ôn kinh phương 

Công thức cho mỗi 1 kilogam bột thô nguyên liệu bào chế cao dán Ôn 

kinh phương trình bày theo bảng sau: 

Bảng 2.1. Công thức cho mỗi 01kg cao dán Ôn kinh phương dạng thô 

Tên vị thuốc Tên khoa học của vị thuốc Khối lượng (g) 

Ngải cứu Artemisia vulgaris L 300 

Địa liền Kaempferia galanga L 200 

Quế chi Ramulus cinnamoni 150 

Ô đầu Radix Aconiti 50 

Dây gắm Gnetum montanum 250 

Tá dược Bột kết dính 50 

 

- Nguyên liệu thuốc sử dụng trong bài thuốc được dùng dưới dạng nguyên 

liệu khô, đạt tiêu chuẩn theo Dược điển Việt Nam V, do khoa Dược Bệnh viện 

Tuệ Tĩnh cung cấp. Thuốc bào chế dưới dạng cao dán tại Khoa dược, Bệnh viện 

Tuệ Tĩnh. 

- Cao dán Ôn kinh phương được sản xuất thành dạng miếng, kích thước 

10cm x 15cm. Độ ẩm và tá dược trong cao dán chiếm < 20%. 

- Khi sử dụng dán ngoài da, ngày 1 lần, mỗi lần 1 miếng, 30 phút/ lần. 
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Hình 2.1. Cao dán Ôn kinh phương 

2.1.2. Quy trình bào chế và cách sử dụng cao dán Ôn kinh phương 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 2.2. Quy trình bào chế cao dán Ôn kinh phương 

Ngải cứu, Địa liền,  

Quế chi, Dây gắm 

Tá dược vừa đủ 

Bột xuyên ô 

Xuyên ô 

Dịch chiết cô đặc 

Chiết xuất hoạt 

Hỗn hợp bột dược 

liệu 

Rửa sạch sấy khô 

Cao thành phẩm 
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Các vị thuốc được lựa chọn theo tiêu chuẩn Dược điển Việt Nam V được 

bào chế thành dạng cao thuốc dán. Cao thành phẩm được bảo quản trong các 

bao bì cách ẩm đạt tiêu chuẩn cơ sở, phết sẵn lên các miếng dán có kích thước 

10x15cm, độ dày lớp cao 1-2mm, diện tích lớp cao khoảng 10x10cm. Độ ẩm 

và tá dược trong cao dán chiếm < 20%. 

Nguồn gốc dược liệu: được cung cấp bởi công ty Mediplantex.  

Địa điểm bào chế: Khoa Dược, Bệnh viện Tuệ Tĩnh, số 2 Trần Phú, Hà 

Đông, Hà Nội. 

Cách sử dụng: làm ấm cao dán bằng chiếu đèn hồng ngoại trong 5 phút, 

kiểm tra mức độ nóng phù hợp của miếng cao, sau đó dán lên điểm đau ngoài 

da chuẩn theo quy cách đóng gói, sử dụng 30 phút/lần/ngày. 

2.1.3. Công thức huyệt điện châm 

Công thức huyệt điện châm sử dụng trong nghiên cứu dựa theo Quy trình 

93, Quy trình kỹ thuật khám bệnh, chữa bệnh chuyên ngành Châm cứu của Bộ 

Y tế, điện châm tả các huyệt: Kiên tỉnh, Kiên ngung, Kiên trinh, Thiên tông, 

Trung phủ, Tý nhu, Cự cốt, Vân môn, A thị [19]. 

- Thủ thuật: 

+ Xác định đúng vị trí huyệt và sát khuẩn da vùng huyệt. 

+ Châm kim vào huyệt theo các thì sau: 

Thì 1: một tay dùng ngón tay cái và ngón trỏ ấn căng da vùng huyệt, tay 

kia châm kim nhanh qua da vùng huyệt. 

Thì 2: Đẩy kim từ từ theo huyệt đạo, kích thích kim cho đến khi đạt đắc 

khí (người bệnh có cảm giác căng, tức, nặng vừa phải, không đau ở vùng huyệt 

vừa châm kim, thầy thuốc có cảm giác kim mút chặt tại vị trí huyệt. 

+ Kích thích bằng máy điện châm: 

Nối cặp dây của máy điện châm với kim đã châm vào huyệt theo tần số 

bổ - tả của máy điện châm: 

  Tần số (đặt tần số cố định): tần số tả nhanh 200-300 lần/phút. 
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 Cường độ: nâng dần cường độ từ 0 đến 150 microAmpe (tùy theo mức 

chịu đựng của người bệnh). 

2.1.4. Phương tiện nghiên cứu 

- Các máy móc, dụng cụ và trang thiết bị dùng trong điện châm: 

+ Kim châm cứu: Sử dụng kim châm cứu dùng 1 lần của hãng Đông Á, 

được sản xuất tại Công ty cổ phần thiết bị y tế Đông Á, kích thước 0,30 x 25mm, 

kim được tiệt trùng, mỗi hộp gồm 10 kim/vỉ x10 vỉ. 

+ Máy điện châm: Máy điện châm M8 do Bệnh viện Châm cứu Trung 

ương sản xuất.  

+ Kìm kẹp kim, bông cồn. 

+ Một hộp bông cồn, 1 hộp bông vô khuẩn. 

+ Khay quả đậu. 

+ Hộp chống sốc. 

Lưu ý: tất cả các phương tiện và dụng cụ đưa vào nghiên cứu phải được 

kiểm tra trước với yêu cầu là được phép sử dụng và trong tình trạng đang hoạt 

động tốt. 

 

Hình 2.3. Máy điện châm M8 Bệnh viện Châm cứu Trung ương 

 



 
 

 
 

26 

2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu 

Nghiên cứu được tiến hành từ tháng 05 năm 2024 đến tháng 08 năm 2024, 

tại Bệnh viện Tuệ Tĩnh và Bệnh viện Trung ương Quân đội 108. 

2.3. Đối tượng nghiên cứu 

2.3.1. Tiêu chuẩn lựa chọn 

2.3.1.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân theo Y học hiện đại 

- Tiêu chuẩn lâm sàng: 

+ Bệnh nhân được chẩn đoán VQKV thể đơn thuần dựa theo tài liệu 

“Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh nội khoa” (2012) của Bộ Y tế, Bệnh 

viện Bạch Mai [42] với triệu chứng điển hình: Ấn đau chói tại chỗ các vị trí 

tương ứng của gân, chủ yếu ở tổn thương gân cơ trên gai hoặc bó dài của gân 

cơ nhị đầu; Nghiệm pháp Palm-up hoặc nghiệm pháp Jobe dương tính. 

+ Bệnh nhân có mức độ đau theo thang điểm VAS ≤ 6. 

+ Bệnh nhân trên 18 tuổi. 

+ Đồng ý tham gia nghiên cứu và tuân thủ quy trình điều trị. 

- Tiêu chuẩn cận lâm sàng: 

+ X-quang khớp vai quy ước không có tổn thương hoặc có thể có calci 

hóa dây chằng bao khớp, gai xương. 

+ Siêu âm: thấy hình ảnh gân dày lên, giảm âm hơn bình thường. Nếu gân 

bị vôi hóa sẽ thấy nốt tăng âm kèm bóng cản. Có thể thấy dịch quanh bao gân 

nhị đầu. Trên Doppler năng lượng thấy hình ảnh tăng sinh mạch trong gân hoặc 

bao gân [10]. 

2.3.1.2. Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân theo Y học cổ truyền 

- Những bệnh nhân được chẩn đoán Kiên tý thể Kiên thống với các chứng 

trạng như sau:  

+ Đau là dấu hiệu chính, đau nhiều, đau cố định một chỗ, trời lạnh ẩm đau 

tăng, chườm nóng đỡ đau. Đau tăng khi vận động làm hạn chế một số động tác 

như chải đầu gãi lưng.  
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+ Khớp vai không sưng, không nóng không đỏ, cơ chưa teo.  

+ Ngủ kém, mất ngủ vì đau.  

+ Chất lưỡi hồng, rêu lưỡi trắng, mạch phù, khi đau nhiều mạch có thể 

huyền khẩn [4], [5]. 

2.3.2. Tiêu chuẩn loại trừ ra khỏi nghiên cứu 

- Bệnh nhân có tiền sử phẫu thuật khớp vai bị viêm.  

- Bệnh nhân kèm các bệnh mạn tính như: các bệnh màng phổi, nhồi máu 

cơ tim, bệnh động mạch vành, bệnh nhân đặt máy tạo nhịp, suy gan, suy thận, 

tăng huyết áp giai đoạn 3 chưa ổn định, các bệnh lý ác tính. 

- Bệnh nhân trên siêu âm có lượng dịch khớp vai ≥ 10mm. 

- Bệnh nhân có tiền sử dị ứng với một trong các thành phần của thuốc, rối 

loạn ý thức, phụ nữ có thai.  

- Trong thời gian nghiên cứu, bệnh nhân bỏ điều trị hoặc không tuân thủ 

theo đúng quy trình điều trị, hoặc BN xuất hiện đau tăng hoặc những phản ứng 

phụ khác, sau khi ghi nhận và báo cáo trong hồ sơ bệnh án NC sẽ được chuyển 

sang điều trị theo phác đồ khác của Bộ Y Tế. 

2.3.3. Cỡ mẫu nghiên cứu 

Áp dụng công thức tính cỡ mẫu so sánh giữa 2 tỉ lệ trong nghiên cứu y 

khoa [43][44]: 

𝑛 =
(𝑍𝛼

2
√2𝑝̅(1 − 𝑝̅) + 𝑍𝛽√𝑝1(1 − 𝑝1) + 𝑝2(1 − 𝑝2))

2

∆2
    

n: cỡ mẫu cho mỗi nhóm 

∆= |𝑝1 − 𝑝2| 

𝑝̅ = (𝑝1 + 𝑝2)/2 

𝑍α

2
 là hằng số cho sai sót loại I 

𝑍𝛽 là hằng số cho sai sót loại II 

P1 là tỉ lệ khỏi của nhóm chứng 
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P2 là tỉ lệ khỏi của nhóm nghiên cứu 

Trong nghiên cứu của tác giả Nguyễn Hoài Thanh Tâm (2020) [45], tỷ 

lệ khỏi tốt nhóm điều trị điện châm kết hợp NSAID là 46,7 % ta có P1 = 0,467, 

tỷ lệ khỏi tốt kỳ vọng của nghiên cứu là 90% ta có P2 = 0,9 thì: 

𝑝̅ =
(0,467 + 0,9)

2
= 0,6385 

∆= |0,467 − 0,9| = 0,433 

α = 0,01 thì 𝑍α

2

 = 2,57 

β = 0,9 thì 𝑍𝛽 = 1,28 

𝑛 =
(2,57√2 × 0,6385 × (1 − 0,6385) + 1,28√0,467 × (1 − 0,467) + 0,9 × (1 − 0,9))

2

0,4332
   

n = 31,64  

Bệnh nhân lấy vào nghiên cứu: 35 + 35 = 70. (Lấy 10% BN bỏ cuộc) 

2.4. Phương pháp nghiên cứu 

2.4.1. Thiết kế nghiên cứu 

Nghiên cứu tiến cứu, can thiệp lâm sàng mở, so sánh trước sau điều trị có 

nhóm đối chứng. Tất cả bệnh nhân đáp ứng các tiêu chuẩn lựa chọn, tiêu chuẩn 

loại trừ, được thăm khám lâm sàng, đồng thuận tham gia nghiên cứu và được 

theo dõi bằng mẫu bệnh án nghiên cứu thống nhất. Bệnh nhân ở 2 nhóm có sự 

tương đồng về tuổi, giới, mức độ đau theo VAS. Bệnh nhân ở mỗi nhóm được 

lựa chọn ngẫu nhiên chia thành hai nhóm. Cụ thể: 

- Nhóm nghiên cứu (NC): 35 bệnh nhân được điều trị cao dán Ôn kinh 

phương kết hợp điện châm. Sử dụng cao dán Ôn kinh phương dán lên vị trí 

điểm đau gân cơ trên gai và gân cơ nhị đầu cánh tay (mỗi vị trí 01 miếng), kích 

thước miếng dán chuẩn theo quy cách đóng gói, 30 phút/lần/ngày, sau đó điện 

châm 30 phút/lần/ngày.  

- Nhóm đối chứng (ĐC): 35 bệnh nhân được điều trị bằng điện châm 

thường quy 30 phút/lần/ngày.  
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Bệnh nhân tại các nhóm được điều trị bằng phương pháp can thiệp tương 

ứng trong liệu trình 21 ngày liên tục. Tác dụng của phương pháp được đánh giá 

thông qua các chỉ tiêu nghiên cứu tại: Thời điểm trước nghiên cứu: D0; Ngày 

điều trị thứ 7: D7; Ngày điều trị thứ 14: D14; Ngày điều trị thứ 21: D21. 

2.4.2. Phương pháp tiến hành 

2.4.2.1. Quy trình sử dụng Cao dán Ôn kinh phương 

a. Chuẩn bị: 

- Người thực hiện: bác sĩ, y sĩ được đào tạo về chuyên ngành y học cổ 

truyền được cấp chứng chỉ hành nghề theo quy định của pháp luật về khám 

bệnh, chữa bệnh. 

- Người bệnh: được tư vấn giải thích trước khi vào điều trị; được khám và 

làm hồ sơ bệnh án theo quy định; tư thế người bệnh nằm ngửa, gối cao hoặc ngồi. 

b. Các bước tiến hành: 

- Chuẩn bị: lấy 1 đến 2 miếng cao dán Ôn kinh phương. 

- Làm ấm miếng cao bằng chiếu đèn hồng ngoại trong 5 phút, kiểm tra 

mức độ nóng phù hợp của miếng cao trước khi dán cho bệnh nhân. 

- Bóc lớp chống dính bên ngoài sau đó dán vào vùng vai bị bệnh. Vị trí: 

điểm đau chủ yếu ở gân cơ nhị đầu và gân cơ trên gai (mỗi vị trí 01 miếng), 

kích thước miếng dán chuẩn theo quy cách đóng gói. Khi dán cao yêu cầu BN 

nằm hoặc ngồi yên tại chỗ. 

- Yêu cầu: bệnh nhân không đau ngứa, không rát da vùng dán cao thuốc. 

Trong thời gian dán cao thầy thuốc quan sát biểu hiện bất thường.  

- Hết thời gian, thầy thuốc gỡ bỏ và làm sạch vùng da đã dán cao thuốc. 

- Liệu trình: 30 phút/lần/ngày. 

2.4.2.2. Quy trình điện châm 

Thực hiện theo quy trình kỹ thuật khám bệnh, chữa bệnh chuyên ngành 

Châm cứu số 93, ban hành kèm theo Quyết định số: 26/2008/QĐ-BYT ngày 

22/7/2008 của Bộ trưởng Bộ Y tế [19]. 
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a. Chuẩn bị: 

- Người thực hiện: bác sĩ, y sĩ được đào tạo về Chuyên ngành Y học cổ 

truyền được cấp chứng chỉ hành nghề theo quy định của pháp luật về khám 

bệnh, chữa bệnh. 

- Người bệnh: được tư vẫn giải thích trước khi vào điều trị; được khám 

và làm hồ sơ bệnh án theo quy định; tư thế người bệnh nằm ngửa, gối cao 

hoặc ngồi. 

b. Các bước tiến hành: 

- Theo Quy trình 93, Quy trình kỹ thuật khám bệnh, chữa bệnh chuyên 

ngành Châm cứu của Bộ Y tế, điện châm tả các huyệt sau: Kiên tỉnh, Kiên 

ngung, Kiên trinh, Thiên tông, Trung phủ, Tý nhu, Cự cốt, Vân môn, A thị [19]. 

- Thủ thuật: 

+ Xác định đúng vị trí huyệt và sát khuẩn da vùng huyệt. 

+ Châm kim vào huyệt theo các thì sau: 

Thì 1: một tay dùng ngón tay cái và ngón trỏ ấn căng da vùng huyệt, tay 

kia châm kim nhanh qua da vùng huyệt. 

Thì 2: Đẩy kim từ từ theo huyệt đạo, kích thích kim cho đến khi đạt đắc 

khí (người bệnh có cảm giác căng, tức, nặng vừa phải, không đau ở vùng huyệt 

vừa châm kim, thầy thuốc có cảm giác kim mút chặt tại vị trí huyệt. 

+ Kích thích bằng máy điện châm: 

Nối cặp dây của máy điện châm với kim đã châm vào huyệt theo tần số 

bổ - tả của máy điện châm: 

 Tần số (đặt tần số cố định): tần số tả nhanh 200-300 lần/phút. 

 Cường độ: nâng dần cường độ từ 0 đến 150 microAmpe (tùy theo mức 

chịu đựng của người bệnh). 

+ Thời gian: 30 phút/lần. Liệu trình: 1 lần/ngày. 

+  Rút kim, sát khuẩn da vùng huyệt vừa châm. 
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2.4.3. Chỉ tiêu nghiên cứu 

- Đặc điểm chung đối tượng nghiên cứu (Thu thập tại thời điểm D0) 

+ Tuổi, giới, nghề nghiệp. 

+ Thời gian mắc bệnh. 

+ Vị trí khớp bị tổn thương (phải, trái, 2 bên).  

+ Các nghiệm pháp (Jobe, Palm-up) 

- Chi tiêu lâm sàng (Thu thập tại D0, D7, D14, D21) 

+ Mức độ đau theo thang điểm VAS. 

+ Tầm vận động khớp (dạng, xoay trong, xoay ngoài) 

+ Đánh giá chức năng khớp vai theo thang điểm Constant C.R và Murley  

- Chỉ tiêu cận lâm sàng (thu thập tại D0, D21) 

+ Công thức máu: RBC, WBC, HGB, PLT. 

+ Sinh hóa máu: Creatinin, Ure, AST, ALT. 

+ Siêu âm khớp vai (có dịch, vôi hóa, viêm). 

- Tác dụng không mong muốn trong quá trình nghiên cứu ở cả 2 nhóm tại 

bất kỳ thời điểm nào trong toàn bộ quá trình NC. 

2.4.4. Phương pháp lượng giá kết quả 

- Tuổi: tính theo năm dương lịch. 

- Thời gian mắc bệnh: thời gian từ lúc mắc bệnh đến lúc được đánh giá. 

- Mức độ đau: đánh giá tình trạng đau khớp vai của bệnh nhân theo mức 

độ đau nhìn hình đồng dạng VAS (Visual Analog Scale) (Astra-zeneca) [46]. 

 

Hình 2.4. Thước đánh giá đau nhìn hình đồng dạng VAS (Astra- zeneca) 
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 Được tiến hành đánh giá trước khi bệnh nhân được điều trị và sau khi điều 

trị 7 ngày, 14 ngày, 21 ngày. 

Thước đo: Mức độ đau của bệnh nhân được đánh giá theo thang điểm VAS 

từ 1 đến 10 bằng thước đo của hãng Astra - Zeneca. Thang điểm đánh giá mức 

độ đau VAS là một thước có hai mặt: 

Một mặt: Chia thành 11 vạch đều nhau từ 0 đến 10 điểm, trong đó mức độ 

đau tăng dần từ 0 cho đến 10 điểm, 10 điểm là đau nhất.  

Một mặt: Có 5 hình tượng, có thể quy ước và mô tả ra các mức độ đau 

tăng dần. 

Cách tiến hành: Trước khi đánh giá, bệnh nhân nằm 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 mô tả các mức độ đau, từ đó tự chỉ ra mức độ đau hiện 

tại của bệnh nhân. 

Trong nghiên cứu, dựa theo tiêu chuẩn lựa chọn đối tượng nghiên cứu tại 

mục 2.3.1, lựa chọn bệnh nhân theo thang điểm VAS có mức độ đau vừa trở lên 

(VAS ≤ 6), được đánh giá theo bảng 2.2 dưới đây: 

Bảng 2.2. Đánh giá mức độ đau theo thang điểm VAS 

VAS Mức độ Điểm quy đổi 

VAS = 0 Không đau 0 điểm 

0 < VAS ≤ 3 Đau nhẹ 1 điểm 

3 < VAS ≤ 6 Đau vừa 2 điểm 

- Đánh giá tầm vận động khớp vai theo McGill- McROMI [47] 
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Bảng 2.3. Đánh giá tầm vận động khớp vai theo McGill - McROMI 

Động tác Tầm vận động khớp vai Mức độ 

Dạng 

> 150◦ độ 

từ 101◦ – 150◦ 

từ 51◦ – 100◦ 

0-50◦ 

Độ 0 

Độ 1 

Độ 2 

Độ 3 

Xoay trong 

> 85◦ 

từ 61◦ – 85◦ 

từ 31◦ – 60◦ 

từ 0◦ – 30◦ 

Độ 0 

Độ 1 

Độ 2 

Độ 3 

Xoay ngoài 

> 85◦ 

từ 61◦ – 85◦ 

từ 31◦ – 60◦ 

từ 0◦ – 30◦ 

Độ 0 

Độ 1 

Độ 2 

Độ 3 

Với sự phân độ trên cho ta thấy rằng: mức độ 0 bệnh nhân cử động bình 

thường, mức độ 1 bệnh nhân có giới hạn tầm vận động khớp vai nhẹ, mức độ 2 

bệnh nhân có giới hạn tầm vận động khớp vai vừa, và mức độ 3 bệnh nhân giới 

hạn tầm vận động khớp vai nặng. 

Khớp được tiến hành đánh giá theo các động tác tương ứng và quy ra 

mức độ sau mỗi lần đo cụ thể. 

- Đánh giá chức năng khớp vai theo Constant C.R và Murley A.H.G 1987 [48].  

Constant và Murley đánh giá chức năng vai dựa trên 4 tiêu chuẩn chính là: 

đau, hoạt động cuộc sống hàng ngày, tầm vận động khớp vai, lực vai với tổng 

số điểm là 100. Tiêu chuẩn này được đánh giá trước và sau điều trị viêm quanh 

khớp vai và phân loại kết quả điều trị ở 5 mức độ: 
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Bảng 2.4. Phân loại kết quả điều trị chung theo Constant C.R và Murley 

Thang điểm Phân loại Cho điểm 

95-100 Rất tốt 0 

85-94 Tốt 1 

75-84 Khá 2 

60-74 Trung bình 3 

<60 Kém 4 

- Đánh giá hiệu quả điều trị chung dựa vào tổng số điểm của 3 chỉ số 

nghiên cứu gồm mức độ đau theo thang điểm VAS, tầm vận động khớp vai, 

chức năng vận động khớp vai theo Constant C.R và Murley A.H.G. Từ tổng 

điểm đó, quy đổi ra kết quả điều trị chung theo thang điểm B.Amor [49]: 

Hiệu quả điều trị= 
Tổng điểm trước điều trị – Tổng điểm sau điều trị 

Tổng điểm trước điều trị
 × 100% 

Bảng 2.5. Đánh giá mức độ hiệu quả điều trị 

Phân loại Hiệu quả điều trị 

Tốt Giảm ≥ 80% so với trước điều trị 

Khá Giảm ≥ 60% đến 80% so với trước điều trị 

Trung bình Giảm ≥ 40% đến 60 % so với trước điều trị 

Kém Giảm < 40% so với trước điều trị 

- Các biến số về xét nghiệm:  

Các xét nghiệm Công thức máu, ure, creatinin, AST, ALT được thực hiện tại 

khoa xét nghiệm – Bệnh viện Tuệ Tĩnh và Bệnh viện Trung ương Quân đội 108. 

- Các biến số về siêu âm: 

+ Viêm gân cơ nhị đầu, cơ trên gai, cơ dưới gai, cơ dưới vai: Gân giảm âm 

và phù nề, có dịch bao quanh. 

+ Viêm bao hoạt dịch dưới mỏm cùng vai: bình thường bao hoạt dịch 

không có dịch, siêu âm không thấy được bao. 

+ Calci hóa gân cơ trên gai. 

+ Tổn thương khớp cùng-đòn: hình ảnh phù nề giảm âm quanh ổ khớp, bờ 

ổ khớp không đều, dày bao hoạt dịch, có dịch tại ổ khớp. 
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2.5. Xử lý số liệu và phương pháp khống chế sai số 

- Xử lý số liệu: các số liệu được xử lý theo chương trình SPSS 20.0 sự 

khác biệt là có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Các test thống kê được dùng: 

X2 - test: so sánh sự khác nhau giữa các tỷ lệ %. 

t - student test: so sánh sự khác nhau giữa hai giá trị trung bình. 

- Phương pháp khống chế sai số:  

+ Bệnh án nghiên cứu được thiết kế phải rõ ràng, phù hợp với mục tiêu 

nghiên cứu, đúng với nội dung nghiên cứu và xin ý kiến chuyên gia. 

+ Đối tượng tham gia nghiên cứu phải hoàn toàn tự nguyện, được giải 

thích rõ mục đích, ý nghĩa của nghiên cứu.  

+ Quá trình nhập liệu phải cẩn trọng và phải được kiểm tra một cách kỹ 

lưỡng, hạn chế sai sót một cách tối đa. 

+ Thực hiện kiểm định bằng phần mềm SPSS, xác định ý nghĩa thống kê 

của các phép so sánh. 

2.6. Vấn đề đạo đức trong nghiên cứu 

- Nghiên cứu được chấp thuận của Hội đồng đạo đức của Học viện Y 

dược học cổ truyền Việt Nam và Bệnh viện Trung ương Quận đội 108. 

- Nghiên cứu được tiến hành hoàn toàn nhằm mục đích chăm sóc bảo vệ 

sức khoẻ cho người bệnh. 

- Trước khi nghiên cứu các bệnh nhân được hỏi ý kiến, sau khi đồng ý 

tham gia nghiên cứu được cam kết bằng văn bản, danh tính của người bệnh 

được giữ bí mật. Sự phân chia bệnh nhân vào 2 nhóm nghiên cứu đảm bảo tính 

ngẫu nhiên và công bằng. Sự tham gia của bệnh nhân trong nghiên cứu là tự 

nguyện, bệnh nhân tham gia đều ký cam kết đồng thuận tham gia nghiên cứu, 

bệnh nhân có quyền rời khỏi nghiên cứu bất cứ lúc nào vì bất cứ lý do gì. 

- Trong quá trình điều trị, bệnh không đỡ, đau tăng lên, hoặc xảy ra tác 

dụng không mong muốn thì bệnh nhân sẽ được ngừng nghiên cứu, ghi nhận lại 

toàn bộ các biểu hiện khó chịu của người bệnh, sau đó đổi phương pháp điều 

trị, loại ra khỏi nhóm nghiên cứu. 

- Kết quả điều trị chỉ được sử dụng trong phạm vi nghiên cứu.  
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SƠ ĐỒ NGHIÊN CỨU 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

BỆNH VIÊM QUANH KHỚP VAI 
 

NHÓM NC (nNC = 35) 

Điều trị bằng điện châm  

kết hợp cao dán Ôn kinh phương 

 

BỆNH NHÂN ĐẠT TIÊU CHUẨN 

NGHIÊN CỨU 

(n=70) 
 

NHÓM ĐC (nĐC = 35) 

Điều trị bằng điện châm 

 thường quy 

 

Theo dõi, đánh giá: 

Trước và sau điều trị  

(D0, D7, D14, D21) 

 

Phân tích, so sánh, đánh giá kết quả nghiên cứu giữa 2 nhóm 

 

KẾT LUẬN 
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Chương 3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu 

3.1.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

3.1.1.1. Đặc điểm về tuổi và giới 

 Bảng 3.1. Phân bố bệnh nhân theo độ tuổi 

Độ tuổi 

Nhóm ĐC Nhóm NC Tổng số 

pĐC-NC 

n % n % n % 

<40 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

p > 0,05 

40-49 2 5,7 3 8,6 5 7,1 

50-59 8 22,9 4 11,4 12 17,1 

≥60 25 71,4 28 80,0 53 75,7 

Tổng 35 100,0 35 100,0 70 100,0 

Tuổi trung bình 

(X ̅± SD) 
65,86 ± 10,65 66,31 ± 9,12 66,09 ± 9,84 

Nhận xét:  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, bệnh nhân VQKV thể đơn thuần chủ 

yếu tập trung ở độ tuổi ≥ 60 tuổi, chiếm tỷ lệ 75,7%. Độ tuổi trung bình của 

bệnh nhân tham gia nghiên cứu là 66,09 ± 9,84 (tuổi). Trong đó, nhóm NC là 

66,31 ± 9,12 (tuổi), nhóm ĐC là 65,86 ± 10,65 (tuổi). Người bệnh trẻ tuổi nhất 

là 44 tuổi, lớn tuổi nhất là 85 tuổi. Sự khác biệt giữa hai nhóm nghiên cứu 

không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 
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Biểu đồ 3.1. Phân bố bệnh nhân theo giới tính 

Nhận xét:  

Kết quả biểu đồ 3.1 cho thấy: BN nữ giới tham gia nghiên cứu chiếm đa 

số trong cả hai nhóm (65,7%), trong đó số nữ giới ở nhóm ĐC (74,3%) đông 

hơn nhóm NC (57,1%). Sự khác biệt giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê 

(p>0,05). 

3.1.1.2. Đặc điểm nghề nghiệp 

 

Biểu đồ 3.2. Đặc điểm nghề nghiệp của bệnh nhân nghiên cứu 

0,0

20,0

40,0

60,0

80,0

Nhóm ĐC Nhóm NC Tổng

25,7

42,9
34,3

74,3
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65,7

p>0,05

Nam Nữ

0,0
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20,0
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70,0

LĐ chân tay LĐ trí óc LĐ khác

20,0
17,1

62,9

22,9
20,0

57,1

p>0,05

Nhóm đối chứng Nhóm nghiên cứu
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Nhận xét:  

Đặc điểm nghề nghiệp của bệnh nhân tham gia nghiên cứu có những sự 

khác biệt sau: tại nhóm NC, lao động khác chiếm phần lớn với tỷ lệ 57,1%, tiếp 

đến là lao động chân tay với 22,9% và cuối cùng là lao động trí óc 20,0%. Ở 

nhóm ĐC lao động khác chiếm tỷ lệ cao hơn (62,9%), tiếp đến là lao động chân 

tay 20,0%. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm nghiên 

cứu (p > 0,05). 

3.1.1.3. Thời gian mắc bệnh 

Bảng 3.2. Phân bố bệnh nhân theo thời gian mắc bệnh 

Thời gian 

Nhóm ĐC Nhóm NC Tổng số 

pĐC-NC 

n % n % n % 

Trên 3 tháng 9 25,7 4 11,4 13 18,6 

p > 0,05 

Dưới 3 tháng 26 74,3 31 88,6 57 81,4 

Tổng 35 100,0 35 100,0 70 100,0 

Tháng trung bình 

(X ̅± SD) 

1,74 ± 0,44 1,89 ± 0,32 1,81 ± 0,39 

Nhận xét: 

Kết quả bảng 3.3 cho thấy: Thời gian mắc bệnh của bệnh nhân tham gia 

nghiên cứu ở cả hai nhóm chủ yếu dưới 3 tháng, chiếm tỷ lệ 81,4%. Trong đó 

ở nhóm đối chứng là 74,3%, nhóm nghiên cứu là 88,6%. Sự khác biệt không 

có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm (p > 0,05). 
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3.1.1.4. Vị trí khớp vai mắc bệnh 

Bảng 3.3. Phân bố bệnh nhân theo vị trí tổn thương khớp vai 

Vị trí 

Nhóm ĐC Nhóm NC Tổng số 

pĐC-NC 

n % n % n % 

Bên trái 8 22,9 7 20,0 15 21,4 

p > 0,05 

Bên phải 18 51,4 23 65,7 41 58,6 

Cả hai bên 9 25,7 5 14,3 14 20,0 

Tổng 35 100,0 35 100,0 70 100,0 

Nhận xét: 

Kết quả phân bố vị trí khớp vai tổn thương của bệnh nhân tham gia 

nghiên cứu cho thấy VQKV đa số xuất hiện ở vai bên phải, trong đó nhóm ĐC 

chiếm tỷ lệ 51,4% với nhóm NC chiếm tỷ lệ 65,7%. Tiếp đến là vai bên trái 

21,4% và tỷ lệ thấp nhất là cả hai bên vai với 20,0%. Không có sự khác biệt 

mang ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm (p > 0,05). 
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3.1.2. Đặc điểm bệnh lý VQKV của đối tượng nghiên cứu 

3.1.2.1. Mức độ đau theo thang điểm VAS 

Bảng 3.4. Phân bố mức độ đau theo thang điểm VAS trước điều trị 

               Nhóm 

 

Mức độ 

 

Nhóm ĐC Nhóm NC Tổng số 

pĐC-NC 

n % n % n % 

Không đau 

 
0 0,0 0 0,0 0 0,0 

p > 0,05 

Đau ít 1 2,9 0 0,0 1 1,4 

Đau vừa 34 97,1 35 100,0 69 98,6 

Đau nhiều 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Tổng 35 100,0 35 100,0 70 100,0 

Điểm trung bình 

(X ̅± SD) 
5,00 ± 0,84 5,25 ± 0,81 5,12 ± 0,83 

Nhận xét:  

Kết quả bảng 3.5 cho thấy, tại thời điểm trước điều trị, bệnh nhân đau vai 

phần lớn ở mức đau vừa (98,6%), tiếp đó là mức độ đau ít chỉ chiếm tỷ lệ 1,4 %. 

Không có trường hợp nào đau nặng và không đau Điểm VAS trung bình của 

nhóm đối chứng là 5,00 ± 0,84 (điểm), nhóm nghiên cứu là 5,25 ± 0,81 (điểm), 

sự khác biệt này giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 
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3.1.2.2. Đặc điểm tầm vận động khớp vai trước điều trị 

Bảng 3.5. Phân bố bệnh nhân theo động tác dạng trước điều trị 

Tầm vận 

động dạng 

khớp vai 

Nhóm ĐC Nhóm NC Tổng số 

pĐC-NC 

n % n % n % 

Độ 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

p > 0,05 

Độ 1 13 37,1 17 48,6 30 42,9 

Độ 2 22 62,9 18 51,4 40 57,1 

Độ 3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Tổng 35 100,0 35 100,0 70 100,0 

Góc trung 

bình 

(X ̅± SD) 

108,57 ± 12,86 110,28 ± 12,94 109,42 ± 12,84 

Nhận xét:  

Tầm vận động khớp vai động tác dạng tại thời điểm D0, sự khác biệt 

giữa hai nhóm nghiên cứu không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05), cụ thể: bệnh 

nhân giới hạn vận động động tác dạng độ 2 chiếm đa số trên lâm sàng với 57,1%, 

nhiều hơn so với độ 1 (42,9%). Trong đó, tầm vận động dạng thấp nhất là 100 

độ, cao nhất là 140 độ trước điều trị. 
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Bảng 3.6. Phân bố bệnh nhân theo động tác xoay trong trước điều trị 

Tầm vận 

động xoay 

trong khớp 

vai 

Nhóm ĐC Nhóm NC Tổng số 

pĐC-NC 

n % n % n % 

Độ 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

p > 0,05 

Độ 1 6 17,1 2 5,7 8 11,4 

Độ 2 29 82,9 33 94,3 62 88,6 

Độ 3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Tổng 35 100,0 35 100,0 70 100,0 

Góc trung 

bình  

(X ̅± SD) 

61,42 ± 3,75 60,57 ± 2,35 61,00 ± 3,13 

Nhận xét: 

Tầm vận động khớp vai động tác xoay trong tại thời điểm trước điều trị, 

sự khác biệt giữa hai nhóm nghiên cứu không có ý nghĩa thống kê (p>0,05), cụ 

thể: bệnh nhân giới hạn vận động động tác xoay trong độ 2 chiếm đa số trên 

lâm sàng với 88,6%, cao hơn nhiều so với độ 1 (11,4%). Trong đó, tầm vận 

động xoay trong cao nhất là 70 độ, thấp nhất là 55 độ tại D0. 
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Bảng 3.7. Phân bố bệnh nhân theo động tác xoay ngoài trước điều trị 

Tầm vận 

động xoay 

ngoài khớp 

vai 

Nhóm ĐC Nhóm NC Tổng số 

pĐC-NC 

n % n % n % 

Độ 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

p > 0,05 

Độ 1 11 31,4 6 17,1 17 24,3 

Độ 2 24 68,6 29 82,9 53 75,7 

Độ 3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Tổng 35 100,0 35 100,0 70 100,0 

Góc trung 

bình 

(X ̅± SD) 

62,85 ± 5,18 61,71 ± 3,82 62,28 ± 4,55 

Nhận xét:  

Sự phân bố bệnh nhân tham gia nghiên cứu theo động tác xoay ngoài 

trước điều trị, cụ thể như sau: bệnh nhân giới hạn vận động động tác xoay 

trong độ 2 chiếm đa số trên lâm sàng với 75,7%, gấp 3 lần so với độ 1. Trong 

đó, góc trung bình của nhóm đối chứng là 62,85 (độ) nhóm nghiên cứu là 

61,71 (độ). Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm nghiên 

cứu (p > 0,05). 

 



 
 

 
 

45 

3.1.2.3. Đặc điểm siêu âm 

Bảng 3.8. Đặc điểm siêu âm khớp vai của bệnh nhân trước điều trị 

Siêu âm 

khớp vai 

Nhóm ĐC Nhóm NC Tổng số 

pĐC-NC 

n % n % n % 

Bình thường 5 14,3 6 17,1 11 15,7 

p >0,05 
Có dịch/ vôi 

hóa/viêm 
30 85,7 29 82,9 59 84,3 

Tổng 35 100,0 35 100,0 70 100,0 

Nhận xét:  

Trước điều trị, bệnh nhân tham gia nghiên cứu có các dấu hiệu điển hình 

trên siêu âm khớp vai, cụ thể 84,3% bệnh nhân có hình ảnh dịch/vôi hóa/viêm 

trên siêu âm, còn lại 15,7% có hình ảnh siêu âm bình thường. Sự khác biệt giữa 

hai nhóm nghiên cứu không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 

3.1.2.4. Đặc điểm thăm khám gân cơ 

Bảng 3.9. Các nghiệm pháp thăm khám gân cơ dương tính 

Nghiệm 

pháp 

Nhóm ĐC Nhóm NC Tổng số 

pĐC-NC 

n % n % n % 

Jobe (+) 14 40,0 12 34,3 26 37,1 

p > 0,05 

Palm-up (+) 13 37,1 15 42,9 28 40,0 

Cả hai 8 22,9 8 22,9 16 22,9 

Tổng 35 100,0 35 100,0 70 100,0 
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Nhận xét:  

Các nghiệm pháp thăm khám gân cơ dương tính tại D0, BN chủ yếu hạn 

chế vận động khi thực hiện nghiệm pháp Palm-up với 40,0%, tiếp theo đó là 

nghiệm pháp Jobe với 37,1% và cuối cùng là cả hai nghiệm pháp với 22,9%.  

3.1.2.5. Đặc điểm các triệu chứng Y học cổ truyền 

Bảng 3.10. Đặc điểm các triệu chứng Y học cổ truyền trước điều trị 

                             Nhóm 

Triệu chứng 

Nhóm ĐC Nhóm NC Tổng số 

n % n % n % 

Đau 

Trời lạnh ẩm đau 

tăng 
0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Hạn chế động tác 21 60,0 23 65,7 44 62,9 

Cả hai 14 40,0 12 34,3 26 37,1 

pĐC-NC p > 0,05 

Chất 

lưỡi 

Hồng 22 62,9 23 65,7 45 64,3 

Nhợt 13 37,1 12 34,3 25 35,7 

pĐC-NC p > 0,05 

Rêu 

lưỡi 

Trắng dày 16 45,7 15 42,9 31 44,3 

Trắng mỏng 19 54,3 20 57,1 39 55,7 

PĐC-NC p > 0,05 

Mạch 
Phù 20 57,1 19 54,3 39 55,7 

Huyền khẩn 15 42,9 16 45,7 31 44,3 

pĐC-NC p > 0,05 
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Nhận xét: 

Về các triệu chứng y học cổ truyền tại thời điểm trước điều trị ở hai nhóm, 

cụ thể như sau: đau gây hạn chế động tác (chải đầu, gãi lưng…) triệu chứng 

thường gặp nhất với 62,9%, còn lại đau tăng do trời lạnh ẩm và hạn chế động 

tác thấp hơn với 37,1%. Bệnh nhân gặp trên lâm sàng thường có chất lưỡi hồng 

(64,3%), rêu lưỡi trắng mỏng (55,7%) và mạch phù (55,7%) là chính. Sự khác 

biệt giữa hai nhóm NC và nhóm ĐC không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 

3.2. Kết quả điều trị 

3.2.1. Tác dụng giảm đau theo thang điểm VAS 

3.2.1.1. Sự thay đổi điểm đau VAS trước và sau điều trị 

Bảng 3.11. Biến đổi giá trị trung bình mức độ đau theo thang điểm VAS 

                       Nhóm 

Thời điểm 

Nhóm ĐC 

(𝐗 ̅± SD) 

Nhóm NC 

(𝐗 ̅± SD) 

pĐC-NC 

D0 5,00 ± 0,84 5,25 ± 0,81 

p >0,05 

D7 3,51 ± 0,98 3,37 ± 0,87 

D14 1,68 ± 1,30 1,68 ± 1,10 

D21 0,45 ± 0,78 0,20 ± 0,47 

Hiệu 

suất 

giảm 

điểm 

(%) 

D0-D7 29,71 35,87 

 D0-D14 66,29 67,93 

D0-D21 90,86 96,20 

pD0-D21 p <0,001 p <0,001  
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Nhận xét: 

Sau 7 ngày điều trị, điểm VAS trung bình của nhóm ĐC là 3,51 ± 0,98 

(điểm), giảm 29,71% so với D0; ở nhóm NC là 3,37 ± 0,87 (điểm), giảm 35,87% 

so với D0. Sự khác biệt giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê. 

Điểm VAS trung bình tại D14 của nhóm ĐC giảm 66,29% so với ngày 

điều trị đầu tiên, đạt 1,68 ± 1,30 (điểm), trong đó nhóm NC giảm 67,93%, đạt 

1,68 ± 1,10 (điểm). Sự khác biệt giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê. 

Sau 21 ngày điều trị, so với ngày điều trị đầu tiên (D0), điểm VAS trung 

bình của cả hai nhóm có sự giảm đi rõ rệt và có ý nghĩa thống kê với pD0-

D21<0,001. Trong đó nhóm ĐC là 0,45 ± 0,78 (điểm), giảm 90,86% và nhóm 

NC là 0,20 ± 0,47 (điểm), giảm 96,20%. Sự khác biệt giữa hai nhóm NC nhóm 

ĐC không có ý nghĩa thống kê (pĐC-NC >0,05). 

3.2.1.2. Phân loại mức độ đau theo thang điểm VAS trước và sau điều trị  

 

Biểu đồ 3.3. Phân loại mức độ đau theo thang điểm VAS trước và sau điều trị 
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Nhận xét: 

Sau 21 ngày điều trị, phân loại mức độ đau theo thang điểm VAS ở cả 

hai nhóm nghiên cứu đều có sự cải thiện đáng kể có ý nghĩa thống kê so với 

thời điểm trước điều trị (pD0-D21<0,001). Nhóm NC có 88,6% không đau, 11,4% 

đau ít, không có mức độ đau vừa. Nhóm ĐC không đau chiếm 65,7%, đau ít 

chiếm 31,4%. Sự khác biệt giữa hai nhóm NC nhóm ĐC không có ý nghĩa 

thống kê (pĐC-NC >0,05). 

3.2.2. Sự thay đổi tầm vận động khớp vai 

Bảng 3.12. Biến đổi tầm vận động dạng khớp vai trước và sau điều trị 

                     Nhóm 

Thời điểm 

Nhóm ĐC 

(𝐗 ̅± SD) 

Nhóm NC 

(𝐗 ̅± SD) 
pĐC-NC 

D0 108,57 ± 12,86 110,28 ± 12,94 

p >0,05 

D7 135,14 ± 12,45 131,71 ± 12,94 

D14 151,71 ± 14,24 149,71 ± 12,48 

D21 168,85 ± 11,82 169,42 ± 9,98 

Hiệu 

suất 

tăng 

điểm 

(%) 

D0-D7 24,47 19,43 
 

D0-D14 39,74 35,75 

D0-D21 55,53 53,63 

pD0-D21 p <0,001 p <0,001 
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Nhận xét: 

Sau 7 ngày điều trị, sự biến đổi tầm vận động khớp vai động tác dạng 

của nhóm ĐC là 135,14 ± 12,45 (độ), tăng 24,47% so với D0; ở nhóm NC là 

131,71 ± 12,94 (độ), tăng 19,43% so với D0. Sự khác biệt giữa hai nhóm không 

có ý nghĩa thống kê. 

Sau 14 ngày điều trị, tầm vận động khớp vai động tác dạng của nhóm 

ĐC tăng 39,74% so với ngày điều trị đầu tiên, đạt 151,71 ± 14,24 (độ), trong 

đó nhóm NC tăng 35,75%, đạt 149,71 ± 12,48 (độ). Sự khác biệt giữa hai nhóm 

không có ý nghĩa thống kê. 

Sau 21 ngày điều trị, so với ngày điều trị đầu tiên (D0), tầm vận động 

động tác dạng khớp vai đều tăng lên rõ rệt có ý nghĩa thống kê (pD0-D21<0,001). 

Trong đó nhóm ĐC là 168,85 ± 11,82 (độ), tăng 55,53% và nhóm NC là 169,42 

± 9,98 (độ), tăng 53,63%. Sự khác biệt giữa hai nhóm NC và nhóm ĐC không 

có ý nghĩa thống kê (pĐC-NC >0,05). 

 

Biểu đồ 3.4. Biến đổi mức độ hạn chế vận động dạng khớp vai theo McGill- 

McROMI trước và sau điều trị 
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Nhận xét: 

Biểu đồ 3.4 cho thấy: sau 21 ngày điều trị, so với thời điểm trước điều 

trị (D0), sự biến đổi mức độ hạn chế vận động khớp vai động tác dạng theo 

McGill-McROMI ở cả hai nhóm đều có sự cải thiện đáng kể có ý nghĩa thống 

kê (pD0-D21<0,001). Trong đó nhóm NC có 97,1% độ 0 (BN cử động được bình 

thường), 2,9% độ 1 (BN có giới hạn tầm vận động khớp vai nhẹ), không có BN 

nào ở mức độ 2. Nhóm ĐC có tầm vận động độ 0 chiếm 88,6%, độ 1 chiếm 

11,4%, và không có BN ở độ 2. Sự khác biệt giữa hai nhóm NC và nhóm ĐC 

không có ý nghĩa thống kê (pĐC-NC >0,05). 

Bảng 3.13. Biến đổi tầm vận động xoay trong khớp vai trước và sau  

điều trị 

                          Nhóm 

Thời điểm 

Nhóm ĐC 

(𝐗 ̅± SD) 

Nhóm NC 

(𝐗 ̅± SD) 
pĐC-NC 

D0 61,42 ± 3,75 60,57 ± 2,35 

p >0,05 

D7 70,57 ± 4,33 72,00 ± 3,01 

D14 79,14 ± 5,62 78,28 ± 2,95 

D21 84,28 ± 5,44 84,71 ± 3,62 

Hiệu 

suất 

tăng 

điểm 

(%) 

D0-D7 14,88 18,87 
 

D0-D14 28,84 29,25 

D0-D21 37,21 39,86 

pD0-D21 p <0,001 p <0,001  
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Nhận xét:  

Tại thời điểm D7, sự biến đổi tầm vận động khớp vai động tác xoay trong 

của nhóm ĐC là 70,57 ± 4,33 (độ), tăng 14,88% so với D0; ở nhóm NC là 72,00 

± 3,01 (độ), tăng 18,87% so với D0. Sự khác biệt giữa hai nhóm không có ý 

nghĩa thống kê. 

Tại thời điểm D14, tầm vận động khớp vai động tác xoay trong của nhóm 

ĐC tăng 28,84% so với D0, đạt 79,14 ± 5,62 (độ), trong đó nhóm NC tăng 

29,25%, đạt 78,28 ± 2,95 (độ). Sự khác biệt giữa hai nhóm không có ý nghĩa 

thống kê. 

Sau điều trị 21 ngày, tầm vận động động tác xoay trong khớp vai của 

nhóm có ý nghĩa thống kê với pD0-D21<0,001. Trong đó nhóm ĐC là 84,28 ± 

5,44 (độ), tăng 37,21% và nhóm NC là 84,71 ± 3,62 (độ), tăng 39,86% so với 

ngày điều trị đầu tiên. Sự khác biệt giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê 

(pĐC-NC >0,05). 

 

Biểu đồ 3.5. Biến đổi mức độ hạn chế vận động xoay trong khớp vai theo 
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Nhận xét:  

Sau khi được điều trị 21 ngày, so với thời điểm trước điều trị (D0), sự 

biến đổi mức độ hạn chế vận động khớp vai động tác xoay trong theo McGill-

McROMI ở cả hai nhóm đều có sự cải thiện mang ý nghĩa thống kê (pD0-

D21<0,001). Trong đó, nhóm NC có 80,0% độ 0 (BN cử động được bình thường), 

20,0% độ 1 (BN có giới hạn tầm vận động khớp vai nhẹ), không có BN nào ở 

mức độ 2. Nhóm ĐC có 71,4% độ 0, 28,6% độ 1 và 0,0% độ 2. Sự khác biệt 

giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê (pĐC-NC >0,05). 

Bảng 3.14. Biến đổi tầm vận động xoay ngoài khớp vai trước và sau  

điều trị 

                          Nhóm 

Thời điểm 

Nhóm ĐC 

(𝐗 ̅± SD) 

Nhóm NC 

(𝐗 ̅± SD) 
pĐC-NC 

D0 62,85 ± 5,18 61,71 ± 3,82 

p >0,05 

D7 73,42 ± 4,50 73,57 ± 2,29 

D14 80,42 ± 5,60 80,42 ± 2,81 

D21 85,00 ± 4,85 86,00 ± 3,16 

Hiệu 

suất 

tăng 

điểm 

(%) 

D0-D7 16,82 19,21 
 

D0-D14 27,95 30,32 

D0-D21 35,23 39,35 

pD0-D21 p <0,001 p <0,001  
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Nhận xét: 

Sau 7 ngày điều trị, sự biến đổi tầm vận động khớp vai động tác xoay 

ngoài của nhóm ĐC là 73,42 ± 4,50 (độ), tăng 16,82% so với D0; ở nhóm NC 

là 73,57 ± 2,29 (độ), tăng 19,21% so với D0. Sự khác biệt giữa hai nhóm không 

có ý nghĩa thống kê. 

Sau 14 ngày điều trị, tầm vận động khớp vai động tác xoay trong của nhóm 

ĐC tăng 27,95% so với D0, đạt 80,42 ± 5,60 (độ), trong đó nhóm NC tăng 30,32%, 

đạt 80,42 ± 2,81 (độ). Sự khác biệt giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê. 

Sau 21 ngày điều trị, tầm vận động động tác xoay ngoài khớp vai đều có 

cải thiện rõ rệt so với D0 (pD0-D21<0,001) có ý nghĩa thống kê, trong đó nhóm 

ĐC là 85,00 ± 4,85 (độ), tăng 35,23% và nhóm NC là 86,00 ± 3,16 (độ), tăng 

39,35%. Sự khác biệt giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê (pNC-ĐC >0,05). 

 

Biểu đồ 3.6. Biến đổi mức độ hạn chế vận động xoay ngoài khớp vai theo 

McGill- McROMI trước và sau điều trị 
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Nhận xét:  

Sau điều trị 21 ngày, sự biến đổi mức độ hạn chế vận động khớp vai động 

tác xoay ngoài theo McGill-McROMI ở cả hai nhóm có ý nghĩa thống kê với 

pD0-D21<0,001 so với thời điểm trước điều trị (D0). Trong đó, nhóm NC có 97,1% 

độ 0, 14,3% độ 1, không có BN nào ở mức độ 2. Nhóm ĐC có 80,0% độ 0, 

20,0% độ 1 và 0,0% độ 2. Sự khác biệt giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống 

kê (pĐC-NC >0,05). 

3.2.3. Sự thay đổi chức năng khớp vai theo Constant C.R và Murley 

Bảng 3.15. Biến đổi giá trị trung bình chức năng khớp vai theo Constant C.R 

và Murley  

Chỉ số Nhóm 
D0 

(𝐗 ̅± SD) 

D7 

(𝐗 ̅± SD) 

D14 

(𝐗 ̅± SD) 

D21 

(𝐗 ̅± SD) 

Đau 
Đối chứng 5,00±0,0 9,71±1,17 10,42±1,42 13,00±2,48 

Nghiên cứu 5,00±0,0 9,85±0,84 11,0±2,02 14,42±1,61 

pĐC-NC p >0,05 

Hoạt 

động 

hàng 

ngày 

Đối chứng 12,0±0,0 16,0±0,0 18,0±0,0 19,77±0,64 

Nghiên cứu 12,0±0,0 16,0±0,0 18,0±0,0 19,77±0,64 

pĐC-NC p >0,05 

Khả 

năng 

vận 

động 

Đối chứng 29,65±3,27 31,54±3,10 33,42±2,97 34,28±2,43 

Nghiên cứu 30,62±2,64 32,80±2,23 34,74±2,22 36,17±2,02 

pNC-ĐC p >0,05 p >0,05 p >0,05 p <0,05 

Lực 

khớp 

vai 

Đối chứng 25,0±0,0 25,0±0,0 25,0±0,0 25,0±0,0 

Nghiên cứu 25,0±0,0 25,0±0,0 25,0±0,0 25,0±0,0 

pĐC-NC p >0,05 
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Nhận xét: 

Bảng 3.14 cho thấy thang điểm Constant -Murley đã có những thay đổi 

từ thời điểm trước điều trị đến thời điểm sau điều trị như sau: 

Trước điều trị (D0), điểm trung bình mức độ đau của hai nhóm đều là 

5,00±0,0 (điểm), mức độ hoạt động hàng ngày đều là 12,0±0,0 (điểm), lực khớp 

vai cùng là 25,0±0,0 (điểm), trong đó khả năng vận động của nhóm ĐC là 29,65 

± 3,27 (điểm) và nhóm NC là 30,62±2,64 (điểm). Sự khác biệt giữa hai nhóm 

không có ý nghĩa thống kê.  

Sau điều trị (D21), điểm trung bình có sự thay đổi. Mức độ đau của 

nhóm ĐC là 13,00±2,48 (điểm), nhóm NC là 14,42±1,61 (điểm). Mức độ hoạt 

động và lực khớp vai của hai nhóm như nhau, với số điểm lần lượt là 

19,77±0,64 (điểm) và 25,0±0,0 (điểm). Sự khác biệt giữa hai nhóm không có 

ý nghĩa thống kê. Tuy nhiên, sự thay đổi khả năng vận động của nhóm ĐC là 

34,28±2,43 (điểm), nhóm NC là 36,17±2,02 (điểm) (pĐC-NC <0,05). 

Bảng 3.16. Biến đổi giá trị trung bình tổng điểm chức năng khớp vai theo 

Constant C.R và Murley 

                       Nhóm 

Thời điểm 

Nhóm ĐC 

(𝐗 ̅± SD) 

Nhóm NC 

(𝐗 ̅± SD) 
pĐC-NC 

D0 71,65±3,27 72,62 ±2,64 

p >0,05 
D7 82,25±3,86 83,65±2,55 

D14 86,85±3,78 88,74±3,66 

D21 92,05±4,31 95,37±3,57 

Hiệu suất 

tăng điểm 

(%) 

D0-D7 14,79% 15,18% p >0,05 

D0-D14 21,21% 22,19% p >0,05 

D0-D21 28,47% 31,31% p <0,05 

pD0-D21 p <0,001 p <0,001  
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Nhận xét: 

Sau 7 ngày điều trị, điểm trung bình theo Constant -Murley của nhóm 

ĐC là 82,25±3,86 (điểm), tăng 14,79% so với D0; ở nhóm NC là 83,65±2,55 

(điểm), tăng 15,18% so với D0. Sự khác biệt giữa hai nhóm không có ý nghĩa 

thống kê. 

Sau điều trị 14 ngày, điểm Constant -Murley trung bình của nhóm ĐC 

tăng 21,21% so với ngày điều trị đầu tiên, đạt 86,85±3,78 (điểm), trong đó 

nhóm NC tăng 22,19%, đạt 88,74±3,66 (điểm). Sự khác biệt giữa hai nhóm 

không có ý nghĩa thống kê. 

Sau 21 ngày điều trị, điểm trung bình của cả hai nhóm có sự tăng lên rõ 

rệt và có ý nghĩa thống kê với pD0-D21<0,001. Trong đó nhóm ĐC là 92,05±4,31 

(điểm), tăng 28,47% và nhóm NC là 95,37±3,57 (điểm), tăng 31,31% so với 

D0, sự khác biệt giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê (pĐC-NC < 0,05). 

Bảng 3.17. Kết quả điều trị chung theo Constant C.R và Murley  

                      Nhóm 

 

Kết quả 

Nhóm ĐC Nhóm NC 

pĐC-NC TĐT 

(%) 

SĐT 

(%) 

TĐT 

(%) 

SĐT 

(%) 

Rất tốt 0,0 31,4 0,0 74,3 

p>0,05 

Tốt 0,0 62,9 0,0 25,7 

Khá 17,1 5,7 11,4 0,0 

Trung bình 82,9 0,0 88,6 0,0 

Kém 0,0 0,0 0,0 0,0 

PTĐT-SĐT p <0,001 p <0,001  

Nhận xét:  

 Sau liệu trình 21 ngày điều trị, hiệu quả điều trị theo Constant C.R và 

Murley ở cả hai nhóm có sự cải thiện đáng kể với pTĐT-SĐT <0,001 mang ý nghĩa 
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thống kê so với trước điều trị (D0). Nhóm NC có 26 BN đạt hiệu quả điều trị ở 

mức rất tốt (74,3%), 9 BN ở mức tốt (25,7%) và không có BN nào ở mức khá. 

Nhóm ĐC có 11 BN ở mức rất tốt (31,4%), 22 BN ở mức tốt (62,9%) và 2 BN 

ở mức khá (5,7%). Không có BN mức trung bình ở cả 2 nhóm. Sự khác biệt 

giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê (pĐC-NC >0,05). 

3.2.4. Sự biến đổi một số triệu chứng trong YHCT 

Bảng 3.18. Biến đổi một số triệu chứng trong YHCT 

             Nhóm 

 

Triệu  

chứng 

 

Nhóm ĐC  Nhóm NC 

pTĐT-SĐT 
Trước ĐT Sau ĐT Trước ĐT Sau ĐT 

n % n % n % n % 

Đau 

Trời 

lạnh ẩm 

đau tăng 

0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

p<0,001 
Hạn chế 

động tác 
21 60,0 1 2,9 23 65,7 3 8,6 

Cả hai 14 40,0 2 5,7 12 34,3 0 0,0 

Không đau 0 0,0 32 91,4 0 0,0 32 91,4 

Chất 

lưỡi 

Hồng 22 62,9 22 62,9 23 65,7 26 74,3 

p>0,05 

Nhợt 13 37,1 13 37,1 12 34,3 9 25,7 

Rêu 

lưỡi 

Trắng 

dày 
16 45,7 10 28,6 15 42,9 9 25,7 

p<0,001 
Trắng 

mỏng 
19 54,3 25 71,4 20 57,1 26 74,3 

Mạch 

Phù 20 57,1 23 65,7 19 54,3 21 60,0 

p>0,05 Huyền 

khẩn 
15 42,9 12 34,3 16 45,7 14 40,0 

pĐC-NC p >0,05 p >0,05 
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Nhận xét:  

Về sự biến đổi các triệu chứng y học cổ truyền tại thời điểm trước điều 

trị và sau điều trị ở hai nhóm có những thay đổi như sau:  

Sau điều trị 21 ngày, đa số BN ở cả hai nhóm không đau, tỷ lệ này ở mỗi 

nhóm đều là 91,4% có ý nghĩa thống kê với pTĐT-SĐT <0,001. Tương tự, về rêu 

lưỡi, nhóm NC có rêu lưỡi trắng mỏng nhiều hơn trắng dày với 74,3%, nhóm 

ĐC là 71,4% có ý nghĩa thống kê với pTĐT-SĐT <0,001. Về chất lưỡi, BN có chất 

lưỡi hồng ở nhóm NC thay đổi nhiều hơn so với nhóm ĐC với 74,3%, chất lưỡi 

nhợt cũng giảm còn 74,3% so với trước điều trị. Về mạch, hai nhóm đều có sự 

thay đổi mạch phù nhiều hơn mạch huyền khẩn, tuy nhiên sự khác biệt chất 

lưỡi và mạch so với trước điều trị không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

Sự khác biệt giữa hai nhóm NC và nhóm ĐC không có ý nghĩa thống kê 

với p > 0,05. 

3.2.5. Kết quả điều trị chung theo B.Amor 

 

Biểu đồ 3.7. Kết quả điều trị chung theo B.Amor 
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Nhận xét: 

 Sau liệu trình 21 ngày điều trị, kết quả điều trị chung ở hai nhóm có 

những cải thiện rõ rệt như sau: tại nhóm NC, kết quả tốt chiếm phần lớn với tỷ 

lệ 85,7%, và chỉ có 14,3% xếp loại khá, không có mức độ trung bình, xu hướng 

cao hơn so với nhóm ĐC: tỷ lệ kết quả điều trị tốt là 48,6%, mức độ khá 40% 

và mức độ trung bình là 11,4%, không có mức độ kém. Sự khác biệt giữa hai 

nhóm nghiên cứu có ý nghĩa thống kê (pĐC-NC <0,001). 

3.2.6. Sự biến đổi một số kết quả cận lâm sàng 

3.2.6.1. Biến đổi một số chỉ số xét nghiệm cận lâm sàng sau điều trị 

Bảng 3.19. Biến đổi hình ảnh siêu âm khớp vai sau điều trị 

           Nhóm 

 

Kết quả  

Nhóm ĐC Nhóm NC 

pĐC-NC Trước ĐT Sau ĐT Trước ĐT Sau ĐT 

n % n % n % n % 

Bình thường 5 14,3 7 20,0 6 17,1 15 42,9 

p <0,05 Có dịch/viêm/ 

vôi hóa 
30 85,7 28 80,0 29 82,9 20 57,1 

pTĐT-SĐT p <0,001 p <0,001  

Nhận xét:  

 Sau điều trị 21 ngày kết quả siêu âm khớp vai của nhóm nghiên cứu có 

ý nghĩa thống kê (pTĐT-SĐT <0,001) so với trước điều trị. Tại nhóm NC, kết quả 

siêu âm khớp vai bình thường tăng 42,9%, có dịch/vôi hóa/viêm giảm còn 

57,1%. Tại nhóm ĐC, kết quả siêu âm bình thường đạt 20,0%, có dịch/vôi 

hóa/viêm giảm còn 80,0% so với trước điều trị. Sự khác biệt giữa hai nhóm NC 

và nhóm ĐC có ý nghĩa thống kê pĐC-NC <0,05. 
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Bảng 3. 20. Biến đổi một số chỉ số huyết học và sinh hóa máu 

           Thời điểm  

 

Chỉ số CLS 

Trước ĐT 

(𝑿 ̅± SD) 

Sau ĐT 

(𝑿 ̅± SD) 
pTĐT-SĐT 

CRP (mg/l) 3,49±1,28 3,75±1,15 

p >0,05 

Máu lắng (mm/h) 19,93±5,66 20,82±5,56 

Bạch cầu (G/l) 7,55±1,50 7,69±1,11 

Tiểu cầu (G/l) 266,5±35,57 268,17±27,10 

Ure (µmol/l) 5,79±0,49 5,65±0,82 

Creatinin (µmol/l) 95,92±11,03 98,16±9,90 

AST (UI) 38,09±8,71 40,00±9,13 

ALT (UI) 38,88±8,61 38,93±9,35 

Nhận xét: 

Trước điều trị, sự khác biệt giữa các chỉ số: Máu lắng, CRP, Bạch cầu, 

tiểu cầu, Ure, Creatinin, AST, ALT giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê. 

Sau 21 ngày điều trị, sự khác biệt giữa các chỉ số: Máu lắng, CRP, 

Bạch cầu, tiểu cầu, Ure, Creatinin, AST, ALT giữa hai nhóm không có ý 

nghĩa thống kê (p > 0,05). 
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3.3. Tác dụng phụ không mong muốn  

Bảng 3.21. Tác dụng phụ không mong muốn trên lâm sàng 

Phương 

pháp 
Triệu chứng 

Nhóm NC Nhóm ĐC 

n % n % 

Điện 

châm 

Vựng châm 0 - 0 - 

Nhiễm trùng  0 - 0 - 

Gãy kim  0 - 0 - 

Đau tăng  0 - 0 - 

Cao dán 

Ôn kinh 

phương 

Ban sẩn  0 - 0 - 

Mẩn ngứa 0 - 0 - 

Rát da 0 - 0 - 

Đau tăng 0 - 0 - 

Tổng số 0 - 0 - 

 Nhận xét:  

Sau 21 ngày điều trị, không ghi nhận có trường hợp nào xảy ra tác dụng 

phụ không mong muốn trên lâm sàng.  
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Bảng 3.22. Tác dụng phụ không mong muốn trên cận lâm sàng 

Chỉ số cận lâm sàng 

Nhóm NC Nhóm ĐC 

n % n % 

CRP (mg/l) 0 - 0 - 

Máu lắng (mm/h) 0 - 0 - 

Bạch cầu (G/l) 0 - 0 - 

Tiểu cầu (G/l) 0 - 0 - 

Ure (µmol/l) 0 - 0 - 

Creatinin (µmol/l) 0 - 0 - 

AST (UI) 0 - 0 - 

ALT (UI) 0 - 0 - 

Nhận xét:  

Sau 21 ngày điều trị, không ghi nhận có trường hợp nào xảy ra tác dụng 

phụ không mong muốn trên cận lâm sàng.  
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Chương 4. BÀN LUẬN 

Nghiên cứu của chúng tôi được thực hiện trên 70 bệnh nhân được chẩn 

đoán VQKV thể đơn thuần, chia làm hai nhóm: 35 bệnh nhân nhóm NC điều 

trị bằng phương pháp dán cao Ôn kinh phương kết hợp điện châm; 35 bệnh 

nhân nhóm ĐC điều trị bằng điện châm thường quy. Nghiên cứu được tiến hành 

từ tháng 05 năm 2024 đến hết tháng 08 năm 2024 tại Bệnh viện Tuệ Tĩnh và 

Bệnh viện Trung ương Quân đội 108: 

4.1. Bàn luận về đặc điểm đối tượng nghiên cứu 

4.1.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

4.1.1.1. Đặc điểm về độ tuổi của đối tượng nghiên cứu 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, bệnh nhân viêm quanh khớp vai đơn 

thuần phần lớn tập trung ở độ tuổi ≥ 60, chiếm tỷ lệ 75,7%. Các kết quả nghiên 

cứu (bảng 3.1) cho thấy không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tuổi trung 

bình của bệnh nhân ở hai nhóm nghiên cứu và nhóm đối chứng (p>0,05). 

Kết quả trong nghiên cứu bệnh nhân theo độ tuổi cho thấy: không có BN 

<40 tuổi, nhóm tuổi từ 40-49 chiếm 7,1%, nhóm tuổi 50-59 chiếm 17,1%, nhóm 

tuổi từ 60 tuổi trở lên chiếm tỷ lệ cao nhất với 75,7%. Trong đó độ tuổi tham 

gia nghiên cứu thấp nhất là 44 tuổi, cao nhất là 85 tuổi. Kết quả này phù hợp 

với nghiên cứu của các tác giả như Bùi Thị Mến (2022) với nhóm BN > 60 tuổi 

chiếm 56,7% [34], Nguyễn Phương Huy (2022) với nhóm BN > 60 tuổi chiếm 

tỷ lệ cao nhất với 51,52% [54]. 

Kết quả thu được có sự tương đồng với nghiên cứu của Hà Hoàng Kiệm 

(2015) cho thấy sự gia tăng về độ tuổi có ảnh hưởng đến mức độ mắc VQKV 

ở các bệnh nhân [11]. 

Tuổi trung bình của bệnh nhân tham gia nghiên cứu là 66,08 ± 9,84 (tuổi), 

trong đó nhóm NC là 66,31 ± 9,12 (tuổi), nhóm ĐC là 65,85 ± 10,65 (tuổi), kết 

quả này không có sự khác biệt so với nghiên cứu của Huỳnh Thị Hồng Nhung 

(2022) với độ tuổi trung bình của BN nhóm nghiên cứu là 59,93 ± 12,90 (tuổi), 

nhóm chứng là 61,73 ± 11,07 (tuổi) [55]. Khi đối chiếu với các tài liệu nghiên 
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cứu khác chúng tôi thấy hầu hết nhóm bệnh nhân từ 50 tuổi trở lên có tỷ lệ mắc 

cao hơn các nhóm tuổi còn lại: Nghiên cứu của tác giả Minghua Yuan (2021) 

cho thấy tuổi trung bình của bệnh nhân nhóm NC là 55,54±8,56 (tuổi), nhóm 

ĐC 54,43±9,66 tuổi; tác giả Nguyễn Thị Tân (2019) với độ tuổi trung bình của 

hai nhóm là 61,87 ± 10,38 (tuổi) [30]. 

Y học hiện đại cho thấy, nguyên nhân chính gây viêm quanh khớp vai 

đơn thuần là do quá trình thoái hóa ở gân. Quá trình thoái hóa này bắt đầu từ 

rất sớm, từ 40 tuổi trở lên đã có những biểu hiện đau do thoái hóa nhưng 

thường tự đỡ, tuy nhiên tình trạng thoái hóa và viêm sẽ tăng dần theo độ tuổi 

do sự giảm tưới máu đến tổ chức gân cơ vai gây tổn thương. Quá trình thoái 

hóa sinh lý theo độ tuổi của gân là yếu tố nguy cơ hình thành bệnh lý viêm 

quanh khớp vai. 

Theo Y học cổ truyền, độ tuổi từ 49 ở nữ và 64 tuổi ở nam trở lên thiên 

quý suy, thận tinh hư nhược, can huyết khuy tổn. Nhân lúc chính khí cơ thể suy 

yếu phong hàn tà thừa cơ xâm nhập vào cân cơ kinh lạc gây chứng kiên tý. Tuổi 

càng cao, ngoại tà càng dễ xâm phạm vào cơ thể, hai tạng can thận hư yếu 

không nuôi dưỡng được cân cơ mạch lạc càng khiến bệnh trầm trọng hơn. Song 

với đó, việc trải qua quá trình chịu nhiều tác động khác như lục dâm, thất tình, 

chấn thương, ... cũng làm cơ thể suy kiệt, bởi vậy đau vai là quy luật tất yếu 

khó tránh khỏi. 

4.1.1.2. Đặc điểm về giới của đối tượng nghiên cứu 

Kết quả nghiên cứu (biểu đồ 3.1) cho thấy: BN nữ giới tham gia nghiên 

cứu chiếm đa số trong cả hai nhóm (65,7%). Sự khác biệt giữa hai nhóm không 

mang ý nghĩa thống kê. So sánh với một số nghiên cứu khác, chúng tôi thấy tỷ 

lệ này tương đồng với kết quả nghiên cứu của nhiều tác giả khác như: Nguyễn 

Thị Tân (2019) cho thấy tỉ lệ mắc VQKV ở nữ giới là 63,3%, nam giới là 36,7% 

[30], Lê Thị Thu Thảo (2022) có tỷ lệ BN nữ chiếm 56,7% [33], Stjepan 

ČOTABN (2023) số BN nữ chiếm tỷ lệ 73,10% [57].  

Các tác giả như Nguyễn Hữu Huyền (2009) [60], Nguyễn Ngọc Ánh Trang 
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(2024) [61] khi nghiên cứu cũng đã đưa ra nhận xét tỷ lệ mắc bệnh ở nữ cao 

hơn nam trong bệnh lý VQKV. Tuy nhiên một số nghiên cứu khác lại cho thấy 

tỷ lệ BN nam cao hơn bệnh nhân nữ như Lâm Thùy Mai (2024) với tỷ lệ nam 

chiếm 54,7%, nữ chiếm 45,3% [62], hay như tác giả Nguyễn Thị Huệ (2023) 

tỷ lệ nam là 53,3%, nữ là 46,7% [63]. 

Đến nay chưa có tác giả nào đưa ra giải thích cho sự khác biệt tỷ lệ mắc 

VQKV của 2 giới tính. Có thể sự thay đổi về giới chịu ảnh hưởng từ các yếu tố 

như môi trường, nơi ở, thói quen sinh hoạt, thói quen làm việc, tâm lý, dinh 

dưỡng, yếu tố di truyền, sinh lý… hoặc do cách thức lựa chọn đối tượng nghiên 

cứu của từng tác giả. Song trong nghiên cứu của chúng tôi, chúng tôi cho rằng 

phụ nữ trong giai đoạn mãn kinh và tiền mãn kinh, yếu tố nội tiết đóng vai trò 

gây nên các bệnh về cơ xương khớp, phụ nữ có nồng độ estrogen cao hơn so 

với nam giới, do đó dễ xảy ra phản ứng viêm và ảnh hưởng đến mật độ xương 

và các mô liên kết, tăng nguy cơ phát triển viêm quanh khớp vai. Ngoài ra, quá 

trình lão hóa của phụ nữ diễn ra sớm hơn, do đó tỷ lệ mắc bệnh sẽ cao hơn so 

với nam giới. 

4.1.1.3. Đặc điểm về nghề nghiệp của đối tượng nghiên cứu 

Đặc điểm nghề nghiệp của bệnh nhân tham gia nghiên cứu được phân 

thành ba nhóm: nhóm lao động chân tay (công nhân, nông dân, xây dựng bê 

vác nặng thường xuyên…), nhóm lao động trí óc (nhân viên văn phòng, cán 

bộ…) và nhóm lao động khác (hưu trí, nội trợ, công việc tự do…). 

Kết quả đã nghiên cứu cho thấy bệnh nhân tham gia nghiên cứu thuộc 

nhóm lao động khác chiếm tỷ lệ cao hơn với 60,0%. Trong đó, nhóm NC là 

57,1% và nhóm ĐC là 62,9%. Sự khác biệt về nghề nghiệp giữa hai nhóm 

nghiên cứu không có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Kết quả này có sự tương đồng 

với nghiên cứu của tác giả Nguyễn Phương Huy (2022) với tỷ lệ hưu trí chiếm 

57,14%, nhiều hơn so với lao động chân tay (43,56%) [54], tác giả Trần Hoàng 

Tuấn (2020) với hưu trí chiếm tỷ lệ 36,7%, nhiều hơn so với công nhân (11,7%), 
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nông dân (28,3%) [64]. 

Nghiên cứu của chúng tôi được tiến hành tại hai bệnh viện trong thành 

phố với cỡ mẫu nhỏ, do đó yếu tố về nghề nghiệp của bệnh nhân trong nghiên 

cứu có thể bị ảnh hưởng ít nhiều.  

4.1.1.4. Đặc điểm về thời gian mắc bệnh của đối tượng nghiên cứu 

 Theo bảng 3.2 cho thấy thời gian mắc bệnh của bệnh nhân tham gia 

nghiên cứu chủ yếu dưới 3 tháng, chiếm tỷ lệ 81,4%. Trong đó tỷ lệ của nhóm 

NC là 88,6%, nhóm ĐC là 74,3%. Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê giữa 

hai nhóm. Kết quả này tương đương với kết quả nghiên cứu của tác giả Mai 

Thế Hiệp (2021) tỷ lệ bệnh nhân mắc bệnh dưới 3 tháng chiếm 92,9%, trong 

khi đó trên 3 tháng chỉ có 7,1% [32]. Nguyễn Hoài Thanh Tâm (2020) với nhóm 

BN mắc bệnh dưới 3 tháng chiếm tỷ lệ cao nhất (85,0%) [45]. Tác giả Đào 

Thiện Quang thời gian mắc bệnh đa số bệnh nhân ở cả 2 nhóm là 1-3 tháng 

(70.0%), thấp nhất trên 3 tháng (11,7%) [65].  

 Trong quá trình nghiên cứu, chúng tôi nhận thấy bệnh nhân đau vai 

thường cố định một chỗ, hạn chế một số động tác khớp vai như chải đầu, gãi 

lưng… Thường do bệnh nhân không chịu nổi cơn đau kéo dài gây mất ngủ và 

sự bất tiện trong các hoạt động hàng ngày nên phần lớn bệnh nhân sẽ đi điều trị 

sớm, số khác vì ngại đi khám đã tự mua thuốc giảm đau hoặc điều trị tại cơ sở 

y tế khác trước đó nhưng không hiệu quả nên đã đến điều trị. Song thời gian 

mắc bệnh ngắn, bệnh nhân đi điều trị sớm, hiệu quả điều trị sẽ cao hơn so với 

trên 3 tháng. Chính vì vậy, việc chẩn đoán và thăm khám sớm cho bệnh nhân 

rất có ý nghĩa trong điều trị. 

4.1.1.5. Đặc điểm về vị trí khớp vai mắc bệnh của đối tượng nghiên cứu 

Kết quả phân bố vị trí khớp vai tổn thương của bệnh nhân tham gia nghiên 

cứu (bảng 3.3) cho thấy VQKV phần lớn xuất hiện ở vai bên phải với 58,6%, 

trong đó nhóm NC chiếm tỷ lệ 65,7% và nhóm ĐC chiếm tỷ lệ 51,4%. Không 

có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm. 

Nghiên cứu của Nguyễn Thị Minh Thúy (2021) cho thấy trên 60 bệnh 
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nhân VQKV thấy tỷ lệ tổn thương vai bên phải (63,33%) cao hơn vai trái 

(36,67%) và không có trường hợp nào bị VQKV cả hai vai [58]. Nghiên cứu 

của Lê Văn Học (2021) cho thấy tỷ lệ vai phải mắc bệnh là 59,65%, vai trái là 

40,35%, đau cả hai vai chiếm tỷ lệ thấp nhất với 5,56% [66]. 

Nhiều tác giả cho rằng VQKV thường xảy ra ở tay thuận, chủ yếu là tay 

phải. Tuy nhiên trên thực tế cũng có những người thuận tay trái hoặc cả hai tay, 

do đó sự khác biệt về tỷ lệ phân bố khớp vai đau ở mỗi bên có sự chênh lệch 

nhưng không quá nhiều. Có rất nhiều nguyên nhân dẫn đến VQKV, thường do 

lao động năng có các chấn thương cơ học lặp đi lặp lại như: các nghề rung sóc 

khớp vai kéo dài, giơ tay cao hơn vai thường xuyên, mang vác vật nặng… hoặc 

như tác giả Hà Hoàng Kiệm [11] cho rằng những người có thói quen làm việc 

chống tỳ khuỷu tay lên bàn cũng thường bị viêm khớp vai bên đó. Điều này lý 

giải viêm khớp vai hai bên đều có khả năng xảy ra, không chỉ với tay bên thuận. 

4.1.2. Đặc điểm triệu chứng lâm sàng và cận lâm sàng trước điều trị  

4.1.2.1. Phân loại mức độ đau vai theo thang điểm VAS trước điều trị  

 Đau vai là triệu chứng đầu tiên của VQKV trên lâm sàng cũng như là 

triệu chứng chính khiến bệnh nhân phải đến điều trị. Kết quả nghiên cứu của 

chúng tôi (bảng 3.4) cho thấy trước điều trị, 100% bệnh nhân VQKV đau vai ở 

mức độ vừa (3<d≤6), không có bệnh nhân nào đau nhẹ hoặc không đau. Trong 

đó điểm VAS trung bình ở cả hai nhóm là 5,12 ± 0,83 (điểm) với nhóm NC là 

5,25 ± 0,81 (điểm) và nhóm ĐC là 5,00 ± 0,84 (điểm). Giữa hai nhóm không 

có sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

Kết quả nghiên cứu này của chúng tôi có sự khác biệt với nghiên cứu của: 

tác giả Nguyễn Phương Huy (2022) trước điều trị có 67,15% bệnh nhân đau vừa, 

33,85% bệnh nhân đau nhẹ và không có bệnh nhân không đau ở cả hai nhóm 

[54]. Tác giả Huỳnh Thị Hồng Nhung (2022), trước điều trị có 31,66% bệnh 

nhân đau nặng, 66,67% bệnh nhân đau vừa, 1,67% bệnh nhân đau nhẹ và không 

có bệnh nhân không đau [55]. Tác giả Trần Hoàng Tuấn (2022), nhóm NC trước 
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điều trị có 70,0% bệnh nhân đau nhiều, 20,0% đau vừa và không có bệnh nhân 

đau ít và không đau, nhóm ĐC có 13,3% bệnh nhân đau không chịu nổi, đau 

nhiều 53,3% và đau vừa 33,3%, không có bệnh nhân đau ít và không đau [64]. 

Sự khác biệt này phụ thuộc vào cách lựa chọn mức độ đau VAS khác nhau 

của mỗi tác giả. Vì đau chỉ là triệu chứng chủ quan, phụ thuộc nhiều vào cách 

đánh giá và cảm nhận cũng như tâm lý của bệnh nhân, do đó chúng tôi lựa chọn 

những bệnh nhân có mức độ đau vừa trở lên phù hợp với tiêu chuẩn chẩn đoán 

của VQKV đơn thuần [42]. 

4.1.2.2. Tầm vận động khớp vai trước điều trị 

Khớp vai là khớp linh hoạt song cũng phức tạp trong cơ thể con người, 

đóng vai trò quan trọng trong các hoạt động của cánh tay. Khớp vai hoạt động 

được là do sự phối hợp giữa 5 khớp: khớp ổ chảo cánh tay, khớp bả vai- lồng 

ngực, khớp trên vai, khớp cùng đòn, khớp ức đòn, trong đó có 9 cơ liên quan 

đến hoạt động của cánh tay; tuy nhiên, với bệnh lý VQKV đơn thuần, tổn 

thương xảy ra chủ yếu tại gân cơ chóp xoay bao gồm: cơ trên gai, cơ dưới gai, 

cơ tròn nhỏ, cơ dưới vai và cơ delta có liên quan trực tiếp đến khớp ổ chảo-

cánh tay. Bất kỳ tổn thương của một trong các gân cơ trên đều ảnh hưởng tới 

hoạt động chức năng của khớp vai. Vì vậy, đánh giá tầm vận động khớp vai 

đóng vai trò quan trọng trong chẩn đoán và điều trị VQKV. 

Tại thời điểm trước điều trị, hạn chế tầm vận động động tác dạng gặp ở tất 

cả các bệnh nhân tham gia nghiên cứu (bảng 3.5), giới hạn vận động độ 2 chiếm 

đa số trên lâm sàng với 57,1%, nhiều hơn so với độ 1 (42,9%). Trong đó, góc 

trung bình của nhóm đối chứng là 108,57 ± 12,86 (độ) nhóm nghiên cứu là 

110,28 ± 12,94 (độ). Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm. 

Tương tự với hạn chế tầm vận động dạng, tầm vận động xoay trong cũng 

hạn chế ở tất cả các bệnh nhân tham gia nghiên cứu (bảng 3.6), chủ yếu ở mức 

độ 2 (88,6%). Trong đó, góc trung bình của nhóm đối chứng là 61,42 ± 3,75 

(độ), nhóm nghiên cứu là 60,57 ± 2,35 (độ). Sự khác biệt không có ý nghĩa 
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thống kê giữa hai nhóm. 

 Theo bảng 3.7, bệnh nhân tham gia nghiên cứu hạn chế tầm vận động 

xoay ngoài độ 2 chiếm đa số với 75,7%, độ 1 ít hơn với 24,3%. Trong đó, góc 

trung bình của nhóm đối chứng là 62,85 ± 5,18 (độ) nhóm nghiên cứu là 61,71 

± 3,82 (độ). Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm. 

Theo một số tác giả: trong bệnh lý VQKV đơn thuần, bệnh nhân thường 

hạn chế vận động do đau ở cả ba động tác: dạng, xoay trong, xoay ngoài. Tác 

giả Nguyễn Hoài Thanh Tâm (2020) [45], Nguyễn Thị Minh Thúy (2021) [58], 

Huỳnh Thị Hồng Nhung (2022) [55] đều đồng ý và cho rằng bệnh nhân khi đau 

thường kèm theo hạn chế vận động khớp vai. 

Tỷ lệ này cũng phù hợp với nghiên cứu của Rene Cailliet (2001) cho rằng 

đau dù là lần đầu tiên thường phối hợp với hạn chế vận động nếu không hoàn 

toàn để ý trong động tác. Đầu tiên hạn chế vận động bắt đầu từ động tác dạng, 

tiếp đến là hạn chế động tác gập và cuối cùng là động tác xoay. Hạn chế vận 

động trong mọi động tác chủ động hay bị động đều là nguyên nhân gây đau 

tăng [17]. 

4.1.2.3. Đặc điểm siêu âm khớp vai trước điều trị 

Theo kết quả nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.8), trước điều trị đa số 

bệnh nhân có các dấu hiệu điển hình trên siêu âm khớp vai: hình ảnh gân dày 

lên, giảm âm hơn bình thường (do viêm). Gân bị vôi hóa sẽ thấy nốt tăng âm 

kèm bóng cản. Khi có tụ dịch sẽ thấy hình ảnh dịch quanh bao gân nhị đầu. Cụ 

thể có 84,3% bệnh nhân có dịch/vôi hóa/viêm trên siêu âm, còn lại 15,7% có 

hình ảnh siêu âm bình thường ở cả hai nhóm.  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với nguyên nhân, cơ chế bệnh 

sinh của VQKV. Tổn thương chủ yếu quan sát được trên siêu âm là thoái hóa 

và viêm gân chóp xoay, có thể có hoặc không lắng đọng calci, có thể rách, đứt 

gân cơ chóp xoay, viêm bao hoạt dịch dưới mỏm cùng vai, viêm gân đầu dài cơ 

nhị đầu cánh tay. Trong trường hợp tổn thương chỉ ở mức độ nhẹ, hình ảnh siêu 
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âm khớp vai có thể bình thường [11]. 

Nghiên cứu của tác giả Pham Hong Van (2020) [39], Nguyễn Thị Huệ 

(2023) [63], Hoàng Huyền Châm (2019) [68] đều cho thấy siêu âm khớp vai có 

giá trị trong chẩn đoán VQKV. 

4.2. Bàn luận về tác dụng điều trị của cao dán Ôn kinh phương kết hợp 

điện châm trên đối tượng nghiên cứu 

4.2.1. Sự thay đổi mức độ đau theo thang điểm VAS trước và sau điều trị 

 Thang điểm nhìn liên tục VAS là thang điểm lượng giá mức độ đau được 

sử dụng phổ biến nhất trong hầu hết các nghiên cứu trong và ngoài nước, do đó 

đã được chúng tôi lựa chọn sử dụng [46]. Đây cũng là một trong những mục 

tiêu nghiên cứu chính của chúng tôi. 

Theo kết quả nghiên cứu của chúng tôi (bảng 3.11 và biểu đồ 3.3) cho thấy 

sau 7 ngày điều trị, điểm VAS trung bình của nhóm NC là 3,37 ± 0,87 (điểm), 

giảm 35,87% so với D0, nhóm ĐC là 3,51 ± 0,98 (điểm), giảm 29,71% so với 

D0. Sự khác biệt giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê. 

Sau điều trị 14 ngày, điểm VAS trung bình của nhóm NC giảm 67,93%, 

đạt 1,68 ± 1,10 (điểm), trong đó nhóm ĐC giảm 66,29% so với ngày điều trị 

đầu tiên, đạt 1,68 ± 1,30 (điểm). Sự khác biệt giữa hai nhóm không có ý nghĩa 

thống kê. 

Sau 21 ngày điều trị, so với ngày điều trị đầu tiên (D0), điểm VAS trung 

bình của cả hai nhóm có sự giảm đi rõ rệt và có ý nghĩa thống kê với p<0,001. 

Trong đó nhóm NC là 0,20 ± 0,47 (điểm), giảm 96,20% và nhóm ĐC là 0,45 

± 0,78 (điểm), giảm 90,86%. Sự khác biệt giữa hai nhóm không có ý nghĩa 

thống kê. 

Tại D21, phân loại mức độ đau theo thang điểm VAS ở cả hai nhóm nghiên 

cứu đều có sự cải thiện đáng kể có ý nghĩa thống kê so với thời điểm trước điều 

trị (p<0,001). Nhóm NC có 88,6% không đau, 11,4% đau ít, không có mức độ 

đau vừa. Nhóm ĐC không đau chiếm 65,7%, đau ít chiếm 31,4%. Sự khác biệt 
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giữa hai nhóm NC và nhóm ĐC không có ý nghĩa thống kê. 

Kết quả trên cho thấy, mức độ đau của hai nhóm đều giảm đi trong quá 

trình điều trị (p<0,001). Đặc biệt ở nhóm NC mức độ đau giảm nhiều hơn so 

với nhóm ĐC, tuy nhiên sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

Hiệu quả giảm đau trong nghiên cứu của chúng tôi có sự tương đồng với 

nhiều tác giả khác. Tác giả Nguyễn Phương Huy (2022) với nghiên cứu sử dụng 

cao Hy thiêm kết hợp điện châm trong điều trị viêm quanh khớp vai đơn thuần 

cho thấy mức độ giảm đau VAS của cả hai nhóm có sự thay đổi rất rõ rệt, trong 

đó ở nhóm nghiên cứu bệnh nhân không đau tăng từ 0 lên 22 bệnh nhân 

(62,86%), bệnh nhân đau vừa giảm từ 22 xuống 0 bệnh nhân (0%). Ở nhóm đối 

chứng bệnh nhân không đau tăng từ 0 lên 8 bệnh nhân (22,86%), bệnh nhân 

đau ít tăng từ 10 lên 28 bệnh nhân (80%) [54]. Nghiên cứu của tác giả Huỳnh 

Thị Hồng Nhung (2022) sử dụng bài thuốc Thái Bình HV kết hợp xoa bóp bấm 

huyệt điều trị viêm quanh khớp vai thể đơn thuần cho thấy sau 20 ngày điều trị, 

điểm đau VAS của cả nhóm nghiên cứu và nhóm đối chứng đều tập trung ở 

mức không đau và đau nhẹ, tỷ lệ không đau trong nhóm NC là 93,33% cao hơn 

có ý nghĩa thống kê so với nhóm chứng là 53,33% [55]. Nghiên cứu sóng xung 

kích kết hợp điện châm và xoa bóp bấm huyệt điều trị viêm quanh khớp vai thể 

đơn thuần của tác giả Trần Hoàng Tuấn (2022), sau điều trị mức độ giảm đau 

của cả hai nhóm có sự thay đổi rất rõ rệt, trong đó ở nhóm nghiên cứu bệnh 

nhân không đau tăng từ 0 lên 18 bệnh nhân (60%), bệnh nhân đau ít tăng từ 0 

lên 12 bệnh nhân (40%). Ở nhóm đối chứng bệnh nhân không đau tăng từ 0 lên 

6 bệnh nhân (20%), bệnh nhân đau ít tăng từ 0 lên 23 bệnh nhân (76,7%) [64].  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, nhóm nghiên cứu và nhóm đối chứng đều 

sử dụng phương pháp điều trị nền là điện châm. Do đó, so sánh tác dụng giảm 

đau giữa hai nhóm là so sánh hiệu quả điều trị của cao dán Ôn kinh phương và 

điện châm thường quy. 

Theo cơ chế thần kinh sinh học, đường đi của kinh mạch gần như trùng 
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với đường đi của dây thần kinh ngoại biên. Dựa vào vị trí tác dụng ở nơi châm 

có thể chia ra 3 loại phản ứng: phản ứng tại chỗ, phản ứng tiết đoạn và phản 

ứng toàn thân. Bằng chứng thực nghiệm đã chỉ ra rằng châm cứu hoạt động 

thông qua việc kích hoạt các đường dẫn thần kinh trung ương, trong đó các thụ 

thể cảm giác da và cơ cùng các sợi trục của chúng có chức năng tạo ra và truyền 

các tín hiệu cảm giác từ huyệt đến các nơ-ron nằm ở mức tủy sống và trên tủy 

sống. Điện châm tạo ra cung phản xạ mới có tác dụng ức chế hoặc phá vỡ cung 

phản xạ bệnh lý. Ngoài ra, châm cứu còn làm tăng hàm lượng các chất nội sinh 

như cortisol, adrenalin, β-endorphin… giúp giảm đau chống viêm, giãn cơ, tăng 

tuần hoàn giúp tăng cường trao đổi chất, phục hồi tổn thương [28],[52],[53]. 

Nhóm nghiên cứu sử dụng phương pháp điện châm kết hợp thêm với cao 

dán Ôn kinh phương. Thành phần của cao dán bao gồm: Ngải cứu, Địa liền, 

Quế chi, Ô đầu, Dây gắm, Tá dược. Trong mỗi vị thuốc có tinh dầu chứa nhiều 

thành phần hoạt chất khác nhau đều có công dụng giãn mạch, tăng tính thẩm 

thấu, tăng tuần hoàn máu tại vị trí dán cao. Cao dán được gia thêm hai vị thuốc 

mới là Ô đầu và Dây gắm. Trong đó Dây gắm là vị thuốc nam có 3 hợp chất 

nhóm stilben là trans-resveratrol, Resveratroloside và Isorhapontigenin- 13-

glucoside đã được nghiên cứu có tác dụng giảm tình trạng đau, sưng nhức, nóng 

ran ở các khớp, hạ acid uric máu trên bệnh nhân gout… [25].  

Ngoài ra theo YHCT, sách Tố Vấn có viết “Thông tắc bất thống, thống tắc 

bất thông”. Hàn tà xâm phạm làm cho khí huyết ngưng trệ, kinh mạch không 

thông mà sinh đau nhức. Cao dán Ôn kinh phương được cấu tạo bởi các vị thuốc 

có tính ôn ấm, có tác dụng phát tán phong hàn, trừ thấp chỉ thống, ôn thông 

kinh mạch. Trong đó, Địa liền là chủ dược, với vị cay, tính ôn có tác dụng ôn 

trung tán hàn, trừ thấp, Ngải cứu ôn thông khí huyết, phối hợp với Quế chi là 

vị thuốc trợ giúp phát tán phong hàn ra ngoài cơ biểu. Sau khi bào chế thành 

dạng miếng cao thuốc dán tiện lợi, nhóm nghiên cứu đã gia thêm hai vị Ô đầu 

và Dây gắm. Ô đầu là vị thuốc thuần dương đại nhiệt, có tác dụng ôn dương tán 
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hàn mạnh, cùng với Dây gắm vị đắng, tính bình, tăng khả năng khu phong trừ 

thấp, thư cân hoạt huyết. Bài thuốc sau khi gia giảm và bào chế, các vị thuốc 

kết hợp với nhau giúp tăng tác dụng ôn ấm cơ nhục, phát tán phong hàn, ôn 

thông kinh mạch, chỉ thống của cao thuốc dán. 

Sự kết hợp giữa cao dán Ôn kinh phương và điện châm điều hòa lại cơ chế 

hoạt động của hệ kinh lạc, làm lưu thông khí huyết, trừ phong tán hàn, từ đó 

cân cốt hết đau nhức. Cao trên miếng dán sau khi ngấm đủ vào các tổ chức gân 

cơ, thần kinh vùng vai sẽ phát huy tác dụng chống viêm, giảm đau, cùng phương 

pháp điện châm sẽ làm tăng tác dụng chống viêm giảm đau tại khớp. Cụ thể số 

liệu ở trên cho thấy: sau 7 đến 21 ngày điều trị, hiệu quả giảm đau của cao dán 

Ôn kinh phương có cải thiện hơn so với điện châm thường quy.  

4.2.2. Sự thay đổi về tầm vận động khớp vai trước và sau điều trị 

 Sự biến đổi về tầm vận động khớp vai là mục tiêu quan trọng trong 

nghiên cứu của chúng tôi, thông qua đó đánh giá khách quan hiệu quả của hai 

phương pháp điều trị bằng điện châm và điều trị bằng điện châm kết hợp cao 

dán Ôn kinh phương trong bệnh lý VQKV. Chúng tôi lựa chọn động tác dạng, 

xoay trong, xoay ngoài vai để đánh giá sự thay đổi giữa các tầm vận động trong 

quá trình điều trị. Bệnh nhân hạn chế vận động khớp vai chủ yếu do đau, co cơ, 

xơ hóa gân, viêm bao hoạt dịch. Khi khớp vai giảm đau, gân và bao hoạt dịch 

hết viêm, đỡ vôi hóa…tầm vận động từ đó được cải thiện. 

Kết quả bảng 3.12 và biểu đồ 3.4 cho thấy, sau 21 ngày điều trị, so với 

ngày điều trị đầu tiên, tầm vận động động tác dạng khớp vai từ 110,28 ± 12,94 

(độ) tăng lên 169,42 ± 9,98 (độ) ở nhóm NC, còn nhóm ĐC động tác dạng tăng 

từ 108,57 ± 12,86 (độ) lên 168,85 ± 11,82 (độ). 

Có sự cải thiện mức độ hạn chế độ tác dạng ở nhóm NC với 34 bệnh nhân 

độ 0 và ở nhóm ĐC là 31 bệnh nhân. Trước điều trị, sự phân bố bệnh nhân theo 

mức độ vận động động tác dạng của hai nhóm là tương đương (p>0,05). Sau 7 

đến 14 ngày điều trị, mức độ vận động động tác dạng của bệnh nhân đều có sự 
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cải thiện, không có sự khác biệt giữa hai nhóm. Sau 21 ngày điều trị, động tác 

dạng vai của cả hai nhóm đều cải thiện rõ rệt so với ngày điều trị đầu tiên, trong 

đó nhóm NC độ 0 từ 0,0% lên 97.1% và nhóm ĐC có tầm vận động độ 0 từ 

0,0% lên 88,6%. 

Như vậy, sự cải thiện tầm vận động động tác dạng vai của hai nhóm sau 

điều trị 21 ngày là rõ ràng và sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,001). 

Đối với sự thay đổi tầm vận động động tác xoay trong, bảng 3.13 và biểu 

đồ 3.5 cho thấy, so với thời điểm D0, sau 21 ngày điều trị tầm vận động thay 

đổi từ 60,57 ± 2,35 (độ) lên 84,71 ± 3,62 (độ) ở nhóm NC, cùng với đó nhóm 

ĐC tầm vận động thay đổi từ 61,42 ± 3,75 (độ) lên 84,28 ± 5,44 (độ). 

Có sự cải thiện mức độ hạn chế động tác xoay trong với 28 bệnh nhân 

nhóm NC và 25 bệnh nhân nhóm ĐC xuống độ 0. Trước điều trị, sự phân bố 

bệnh nhân theo mức độ vận động động tác xoay trong của hai nhóm là tương 

đương (p>0,05). Sau 7 đến 14 ngày điều trị, mức độ vận động động tác dạng 

của bệnh nhân đều có sự cải thiện, không có sự khác biệt giữa hai nhóm. Sau 

21 ngày điều trị, động tác xoay trong của cả hai nhóm đều cải thiện rõ rệt so 

với ngày điều trị D0, trong đó nhóm NC độ 0 từ 0,0% lên 80,0%, nhóm ĐC có 

tầm vận động độ 0 từ 0,0% lên 71,4%.  

Như vậy, sự cải thiện tầm vận động động tác xoay trong của hai nhóm sau 

điều trị 21 ngày là rõ ràng và sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,001). 

Cũng giống như trên, sự thay đổi tầm vận động động tác xoay ngoài, bảng 

3.14 và biểu đồ 3.6 cho thấy, sau điều trị 21 ngày, tầm vận động thay đổi từ 

61,71 ± 3,82 (độ) lên 86,00 ± 3,16 (độ) ở nhóm NC, cùng với đó nhóm ĐC tầm 

vận động thay đổi từ 62,85 ± 5,18 (độ) lên 85,00 ± 4,85 (độ). 

Có sự cải thiện mức độ hạn chế động tác xoay ngoài với 30 bệnh nhân 

nhóm NC và 28 bệnh nhân nhóm ĐC xuống độ 0. Trước điều trị, sự phân bố 

bệnh nhân theo mức độ vận động động tác xoay ngoài của hai nhóm là tương 

đương (p>0,05). Sau 7 đến 14 ngày điều trị, mức độ vận động động tác dạng 
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của bệnh nhân đều có sự cải thiện, không có sự khác biệt giữa hai nhóm. Sau 

21 ngày điều trị, động tác xoay ngoài của cả hai nhóm đều cải thiện rõ rệt so 

với ngày điều trị đầu tiên, trong đó nhóm NC độ 0 từ 0,0% lên 97,1%, nhóm 

ĐC có tầm vận động độ 0 từ 0,0% lên 80,0%.  

Như vậy, sự cải thiện tầm vận động động tác xoay ngoài của hai nhóm sau 

điều trị 21 ngày là rõ ràng và sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,001). 

Giữa hai nhóm NC và nhóm ĐC, không có sự khác biệt mang ý nghĩa 

thống kê (p>0,05). 

Từ kết quả trên cho thấy điều trị kết hợp giữa cao dán và điện châm 

phát huy hiệu quả hơn so với điện châm thường quy. Điện châm và dán cao 

có tác dụng khu phong, tán hàn, thông kinh lạc. Nhờ đó giảm tình trạng viêm 

giúp gân cơ và bao hoạt dịch trở lại trạng thái bình thường, từ đó cải thiện 

tầm vận động khớp. Điều này chứng minh rõ cao dán có tác dụng trong cải 

thiện tầm vận động. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi không có sự khác biệt nhiều so với kết 

quả của tác giả Huỳnh Thị Hồng Nhung, sau điều trị 20 ngày tỷ lệ không hạn 

chế vận động (độ 0) trong nhóm nghiên cứu là 73,33% cao hơn so với nhóm 

chứng là 53,33%, tỉ lệ tầm vận động khớp vai động tác xoay trong độ 0 của 

NNC là 83,33% cao hơn so với NĐC đạt tỷ lệ 40,00% và tỷ lệ không hạn chế 

động tác xoay ngoài của nhóm nghiên cứu là 73,33% cao hơn so với nhóm 

chứng đạt tỷ lệ 50,00% [55]. Nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thị Minh Thúy 

(2021) sau 20 ngày điều trị, tầm vận động khớp vai có sự cải thiện rõ rệt ở cả 3 

động tác dạng, xoay trong và xoay ngoài với tỷ lệ độ 0 đều là 93,33% ở cả hai 

nhóm [58]. Nghiên cứu của tác giả Nguyễn Hoài Thanh Tâm (2020), sau 20 

ngày điều trị, kết quả cải thiện động tác dạng vai độ 0 ở nhóm NC là 83,3%, 

động tác xoay trong là 80,0%, động tác xoay ngoài là 80,0%, ở nhóm ĐC là 

dạng 53,3%, xoay trong 30,0%, xoay ngoài 33,3% [45]. 
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4.2.3. Sự thay đổi về chức năng khớp vai theo thang điểm Constant C.R và 

Murley A.H.G trước và sau điều trị 

 Trong bệnh lý VQKV, bộ câu hỏi Constant C.R và Murley A.H.G 1987 

thường được sử dụng bởi thang điểm không chỉ đánh giá mức độ đau và tầm 

vận động khớp vai mà còn khảo sát cả chức năng khớp vai trong một số sinh 

hoạt hàng ngày của bệnh nhân.  

Kết quả bảng 3.15 và Bảng 3.16 cho thấy, sự thay đổi về các chỉ số theo 

dõi như đau, hoạt động hàng ngày, khả năng vận động khớp vai, lực khớp vai, 

tổng điểm giữa hai nhóm tại các thời điểm D7, D14, D21 đều có sự cải thiện, 

trong đó sau 21 ngày điều trị so với trước điều trị D0 có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê với p<0,001 trong tất cả các chỉ số. 

 Vể chỉ số đau, trước điều trị điểm trung bình mức độ đau của hai nhóm 

đều là 5,00±0,0 (điểm), sau điều trị 7 ngày nhóm NC tăng 9,85±0,84 (điểm), 

nhóm ĐC 9,71±1,17 (điểm). Đối chứng qua thang điểm VAS có sự tương đồng 

vì nhóm NC có sự cải thiện chậm hơn so với nhóm ĐC tại thời điểm này. Đến 

sau 21 ngày điều trị, nhóm NC đạt 14,42±1,61 (điểm) và nhóm ĐC đạt 

13,00±2,48 (điểm). Giữa hai nhóm không có khác biệt mang ý nghĩa thống kê. 

 Về chỉ số hoạt động hàng ngày, trước điều trị và sau điều trị của cả hai 

nhóm đều có sự thay đổi rõ ràng. Hai nhóm đều có số điểm tương đương nhau 

lần lượt tại D7 là 16,0±0,0 (điểm), tại D14 là 18,0±0,0 (điểm) và D21 là 

19,77±0,64 (điểm). Không có sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm. 

Tương tự các chỉ số trên, khả năng vận động của bệnh nhân trước và sau 

điều trị ở cả hai nhóm đều có sự cải thiện. Sau 21 ngày điều trị, khả năng vận 

động của nhóm NC từ 30,62±2,64 (điểm) lên 36,17±2,02 (điểm), nhóm ĐC từ 

29,65±3,27 (điểm) lên 34,28±2,43 (điểm). Lực nâng khớp vai của hai nhóm 

đều bình thường và không thay đổi từ trước điều trị đến sau điều trị với điểm 

trung bình 25,0±0,0 (điểm).  
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Sau 21 ngày điều trị, tổng điểm trung bình của cả hai nhóm có sự tăng lên 

rõ rệt và có ý nghĩa thống kê với pD0-D21<0,001. Trong đó nhóm ĐC là 

92,05±4,31 (điểm), tăng 28,47% và nhóm NC là 95,37±3,57 (điểm), tăng 31,31% 

so với D0. Sự khác biệt giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê (pNC-ĐC >0,05). 

 Tại bảng 3.17, kết quả sau điều trị so với trước điều trị của hai nhóm đều 

có cải thiện đáng kể. Nhóm NC có 26 BN đạt hiệu quả điều trị ở mức rất tốt 

(74,3%), 9 BN ở mức tốt (25,7%) và không có BN nào ở mức khá. Nhóm ĐC 

có 11 BN ở mức rất tốt (31,4%), 22 BN ở mức tốt (62,9%) và 2 BN ở mức khá 

(5,7%). Không có BN mức trung bình ở cả 2 nhóm. Sự khác biệt giữa hai nhóm 

không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi có điểm khác biệt so với kết quả của 

tác giả khác như: Mai Thế Hiệp (2021), hiệu quả điều trị theo Constant C.R và 

Murley ở nhóm nghiên cứu có 29 BN (82,86%) điều trị ở mức tốt, nhóm đối 

chứng có 32 BN (91,43%) [32]. Trần Hoàng Tuấn (2022) cho kết quả nhóm 

nghiên cứu có 21 bệnh nhân (70%) điều trị đạt kết quả tốt, nhóm đối chứng có 

12 bệnh nhân (40%) [64].  

Sự khác biệt xảy ra do cách phân loại điểm số, các tác giả trên gộp thang 

điểm tốt (85-94 điểm) và rất tốt (95-100 điểm) vào 1 thang điểm tốt (85-100 

điểm). Nhìn chung, kết quả điều trị Constant C.R và Murley đều có cải thiện 

mức tốt nhiều hơn mức khá trong các nghiên cứu. 

4.2.4. Sự thay đổi về các triệu chứng y học cổ truyền trước và sau điều trị 

 Kết quả bảng 3.18 cho thấy, tại thời điểm sau điều trị và trước điều trị 

các triệu chứng YHCT đều có sự thay đổi đáng kể. Sau 21 ngày điều trị, về triệu 

chứng đau, hai nhóm có 32 bệnh nhân không đau, chiếm tỷ lệ 91,4%. Về chất 

lưỡi, bệnh nhân có chất lưỡi hồng ở nhóm NC là 26 bệnh nhân chiếm 74,3%, 

nhóm ĐC là 22 bệnh nhân với 62,9%. Về rêu lưỡi, nhóm NC có rêu lưỡi trắng 

mỏng nhiều hơn trắng dày với 26 bệnh nhân (74,3%), nhóm ĐC là 25 bệnh 

nhân (71,4%). Về mạch, hai nhóm đều có sự thay đổi mạch phù nhiều hơn mạch 
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huyền khẩn so với trước điều trị. Sự khác biệt giữa hai nhóm NC và nhóm ĐC 

không có ý nghĩa thống kê. 

 Sự thay đổi về các triệu chứng YHCT ở trên cho thấy, điện châm kết hợp 

với cao dán Ôn kinh phương đều đem đến tác dụng điều trị khả quan trên lâm 

sàng. Điện châm vừa ứng dụng tác dụng chữa bệnh của huyệt vị, kinh lạc, vừa 

sử dụng tác dụng điều trị của dòng điện, từ đó cân bằng lại âm dương, nâng cao 

chính khí, lưu thông mạch lạc, khí huyết điều hòa sẽ đạt đến “thông tắc bất 

thống”, có nghĩa thông khí là không đau, từ đó đưa cơ thể về trạng thái thăng 

bằng [29]. Cao dán Ôn kinh phương có tác dụng khu phong, tán hàn, thông kinh 

lạc, kết hợp cùng với điện châm càng nâng cao hiệu quả điều trị, đẩy nhanh quá 

trình cân bằng âm dương, hồi phục lại cơ thể. Điều này được thể hiện qua tác 

dụng giảm đau hiệu quả, chất lưỡi chuyển từ nhợt sang hồng, rêu lưỡi mỏng 

hơn so với trước điều trị. 

4.2.5. Sự thay đổi về kết quả cận lâm sàng trước và sau điều trị 

4.2.5.1. Sự thay đổi trên kết quả xét nghiệm máu 

Không có sự thay đổi có ý nghĩa thống kê trên chỉ số công thức máu, chức 

năng gan thận của bệnh nhân nghiên cứu. 

4.2.5.2. Sự thay đổi trên kết quả siêu âm khớp vai 

 Kết quả nghiên cứu được trình bày tại bảng 3.19 cho thấy, sau điều trị 21 

ngày kết quả siêu âm khớp vai của nhóm nghiên cứu có ý nghĩa thống kê (pTĐT-

SĐT <0,001) so với trước điều trị. Tại nhóm NC, kết quả siêu âm khớp vai bình 

thường tăng 42,9%, có dịch/vôi hóa/viêm giảm còn 57,1%. Tại nhóm ĐC, kết 

quả siêu âm bình thường đạt 20,0%, có dịch/vôi hóa/viêm giảm còn 80,0% so 

với trước điều trị. Sự khác biệt giữa hai nhóm NC và nhóm ĐC có ý nghĩa thống 

kê pNC-ĐC <0,05. 

Kết quả của chúng tôi có sự tương đồng với các nghiên cứu của Pham 

Hong Van (2020) [39], Nguyễn Thị Huệ (2023) [63], Hoàng Huyền Châm 

(2019) [68] đều cho thấy sự thay đổi về kết quả siêu âm hoàn toàn phù hợp trên 
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lâm sàng, tỉ lệ các trường hợp siêu âm có hình ảnh viêm, tụ dịch hay vôi hóa 

điểm bám gân đã giảm xuống so với trước điều trị. 

4.2.6. Thay đổi về kết quả điều trị chung theo B.Amor 

 Để đánh giá toàn diện nhất hiệu quả của phương pháp điều trị, chúng tôi 

sử dụng thang điểm B.Amor tổng hợp lại các chỉ số đau theo thang điểm VAS, 

tầm vận động khớp vai theo thang điểm McGill and McROMI, chức năng khớp 

vai của Constant & Murley, theo đó kết quả cho thấy có sự khác nhau mang ý 

nghĩa thống kê giữa nhóm NC và nhóm ĐC (p<0,001). Cụ thể, nhóm NC có 

85,7% mức tốt, 14,3% mức khá. Nhóm ĐC có 48,6% mức tốt, 40% mức khá.   

Kết quả trên cho thấy cả hai phương pháp tiến hành trong nghiên cứu đều 

cho kết quả khả quan, tuy nhiên phương pháp điều trị kết hợp điện châm và cao 

dán Ôn kinh phương đánh giá từ trước điều trị đến sau điều trị 21 ngày có phần 

hiệu quả hơn so với chỉ điều trị điện châm thường quy.  

Cao dán Ôn kinh phương xuất phát từ bài thuốc nghiệm phương Thuốc 

đắp HV gia giảm với cách sử dụng còn phức tạp, gây hạn chế cho bệnh nhân 

và thầy thuốc, nay sau khi bào chế thành dạng cao dán tiện lợi với cách sử dụng 

đơn giản, thầy thuốc có thể thăm khám được nhiều bệnh nhân, bệnh nhân có 

thể tự sử dụng cao dán tại cơ sở y tế hoặc tại nhà riêng, từ đó tiết kiệm được 

thời gian, công sức của hai bên mà vẫn đạt hiệu quả điều trị tích cực. 

Đây là một phương pháp YHCT tiện lợi và hiệu quả giúp cho thầy thuốc 

có thêm một lựa chọn trong điều trị bệnh lý VQKV thể đơn thuần.  

4.3. Bàn luận về tác dụng không mong muốn của cao dán Ôn kinh phương 

kết hợp điện châm trên lâm sàng và cận lâm sàng 

Không ghi nhận có trường hợp nào xảy ra tác dụng không mong muốn 

khi sử dụng cao dán Ôn kinh phương kết hợp điện châm trên lâm sàng và cận 

lâm sàng. 

Tất cả bệnh nhân tham gia nghiên cứu của chúng tôi hầu như không có 

tiền sử dị ứng ngoài da, do đó không xảy ra các phản ứng phụ. Nhìn chung, các 
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thuốc thảo dược sử dụng trong cao dù có các thành phần có chứa các chất có 

tác dụng giãn mạch, tăng tính thấm nhưng sau khi được bào chế thành dạng cao 

thuốc dán với diện tích lớp cao khoảng 10x10cm, độ dày lớp cao 1-2mm được 

đóng gói theo quy chuẩn, thời gian sử dụng trong 30 phút/lần/ngày nên ít có 

khả năng gây tác dụng phụ hơn. Tuy nhiên vì nghiên cứu mới chỉ khảo sát trên 

một số lượng bệnh nhân nhỏ chưa đủ điều kiện để đánh giá trên một quần thể 

lớn, do đó cần có những nghiên cứu với cỡ mẫu lớn hơn nữa để đánh giá được 

hết tác dụng không mong muốn của thuốc. 
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KẾT LUẬN 

Qua nghiên cứu thực hiện trên 70 bệnh nhân VQKV thể đơn thuần được 

chia làm hai nhóm: nhóm nghiên cứu (35 BN) được điều trị bằng cao dán Ôn 

kinh phương kết hợp điện châm, nhóm đối chứng (35 BN) được điều trị bằng 

điện châm thường quy theo phác đồ của Bộ Y tế, liệu trình điều trị 21 ngày, 

chúng tôi kết luận như sau:  

1. Cao dán Ôn kinh phương kết hợp điện châm có tác dụng giảm đau, cải 

thiện tầm vận động và chức năng khớp vai trên bệnh nhân VQKV thể đơn 

thuần, cụ thể: 

- Tác dụng giảm đau: mức độ giảm đau theo thang điểm VAS có cải thiện 

rõ từ 14 ngày và tiếp tục giảm sau 21 ngày điều trị có ý nghĩa thống kê (pD0-

D21<0,001), với 88,6% bệnh nhân không đau ở nhóm NC, cao hơn so với nhóm 

ĐC (65,7%) (pĐC-NC>0,05). 

- Tác dụng cải thiện tầm vận động khớp vai: sau 21 ngày điều trị, tầm 

vận động khớp vai của cả hai nhóm đều tăng lên rõ rệt có ý nghĩa thống kê (pD0-

D21<0,001): động tác dạng tăng 53,63%, xoay trong tăng 39,86%, xoay ngoài 

tăng 39,35% so với D0. Trong đó nhóm NC có xu hướng cải thiện tốt hơn so 

với nhóm ĐC (pĐC-NC>0,05). 

- Tác dụng cải thiện chức năng khớp vai: điểm Constant C.R và Murley 

tăng 74,3% ở mức rất tốt, 25,7% ở mức tốt so với trước điều trị có ý nghĩa 

thống kê (pD0-D21<0,001). Nhóm NC có xu hướng cao hơn so với nhóm ĐC 

(pĐC-NC>0,05). 

- Hiệu quả điều trị chung: nhóm NC có 85,7% mức tốt, 14,3% mức khá, 

không có mức trung bình, xu hướng cao hơn nhóm ĐC với 48,6% mức tốt, 40% 

mức khá, 11,4% mức trung bình, không có mức độ kém.  

2. Trong thời gian nghiên cứu sử dụng cao dán Ôn kinh phương kết hợp 

điện châm không ghi nhận trường hợp xảy ra tác dụng không mong muốn. 
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KHUYẾN NGHỊ 

Từ kết quả của nghiên cứu chúng tôi xin đề xuất khuyến nghị sau: 

Nghiên cứu cần được triển khai tiếp với phạm vi rộng hơn, số lượng lớn 

hơn và thời gian nghiên cứu dài hơn để đánh giá tác dụng của cao dán trên lâm 

sàng và tiếp tục khảo sát tác dụng không mong muốn. 
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Phụ lục 1. Bệnh án nghiên cứu 

BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU  

Đề tài: “Đánh giá kết quả cao dán Ôn kinh phương kết hợp điện châm 

trong điều trị Viêm quanh khớp vai thể đơn thuần” 

1. PHẦN HÀNH CHÍNH 

Họ và tên:……………………………….Tuổi:……. Giới tính:  Nam      Nữ 

Nghề nghiệp:    LĐ chân tay     LĐ trí óc  Khác 

Địa chỉ:.............................................................................................................. 

Ngày vào viện:......../......../2024. 

2. PHẦN BỆNH ÁN 

- Thời gian mắc bệnh:  > 3 tháng   < 3 tháng 

- Tiền sử bản thân: 

+ Tiền sử chấn thương:      Có          Không 

+ Bệnh lý kèm theo:.............................................................................................. 

- Triệu chứng lúc vào viện: 

+ Mức độ đau vai:            Không đau            Đau ít                Đau vừa 

+ Vị trí khớp vai đau: Phải   Trái   Hai bên 

+ Các nghiệm pháp:         Jobe (+)         Palm up (+) 

+ Hạn chế vận động khớp vai:       Có       Không 

+ Dấu hiệu sinh tồn: Mạch: ……l/p; HA: …………… mmHg 

+ YHCT: 

Tính chất đau:       Trời lạnh ẩm đau tăng          Hạn chế động tác         Cả hai 

Chất lưỡi:              Hồng        Nhợt     Rêu lưỡi:     Trắng dày         Trắng mỏng 

Mạch:                    Phù           Huyền khẩn 

STT:…….  Nhóm ĐC:         Nhóm NC:       Mã BA:……………….. 
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- Diễn biến trong quá trình điều trị:  

+ Thay đổi điểm đau VAS: 

                     Thời gian 

  Điểm 
D0 D7 D14 D21 

0 Không đau     

0<d≤ 3 Đau ít     

3<d ≤6 Đau vừa     

+ Thay đổi tầm vận động khớp vai theo McGill- McROMI: 

Động tác Tầm vận động D0 D7 D14 D21 

Dạng 

 

> 150◦ độ     

Từ 101◦ – 150◦     

Từ 51◦ – 100◦     

Từ 0-50◦     

Xoay trong 

 

> 85◦     

từ 61◦ – 85◦     

từ 31◦ – 60◦     

từ 0◦ – 30◦     

Xoay ngoài 

 

> 85◦     

từ 61◦ – 85◦     

từ 31◦ – 60◦     

từ 0◦ – 30◦     
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+ Thay đổi điểm theo Constant C.R và Murley A.H.G 1987: 

                   Thời gian 

  Điểm 

D0 D7 D14 D21 

95-100 Rất tốt     

85-94 Tốt     

75-84 Khá     

60-74 Trung bình     

<60 Kém     

+ Thay đổi các triệu chứng y học cổ truyền: 

                                     Thời gian 

Triệu chứng 
D0 D7 D14 D21 

Đau 

Trời lạnh ẩm đau tăng     

Hạn chế động tác 

(chải đầu, gãi lưng…) 

    

Cả hai     

Không đau     

Chất lưỡi 
Hồng     

Nhợt     

Rêu lưỡi 
Trắng dày     

Trắng mỏng     

Mạch 

Phù     

Huyền khẩn     

 

+ Cận lâm sàng 



 
 

 
 

iv 

                                Thời gian 

Chỉ số cận lâm sàng 
D0 D21 

Công thức máu: 

CRP (mg/l)   

Máu lắng (mm/h)   

Bạch cầu (G/l)   

Tiểu cầu (G/l)   

Sinh hóa máu: 

Ure (μmol/l)   

Creatinin (μmol/l)   

AST (U/l)   

ALT (U/l)   

Siêu âm 

Có dịch   

Viêm   

Vôi hóa   

Khác   

Điện cơ có tổn thương thần kinh   

+ Tác dụng không mong muốn trong quá trình điều trị:  

 Vựng châm  Mẩn ngứa  Đau tăng  Ban sẩn 

 Rát da  Nhiễm trùng  Gãy kim  Khác: ……… 

Hiệu quả điều trị chung B.Amor: ………. % 

     Tốt  Khá          Trung bình         Kém 

Hà Nội, ngày… tháng…  năm 2024 

Bác sỹ điều trị 

 

 

           Ngô Hiền Linh 
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Phụ lục 2. Phiếu đồng thuận tham gia nghiên cứu 
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Phụ lục 3. Bảng đánh giá chức năng khớp vai theo Constant C.R và Murley 

A.H.G 1987 

Tình trạng bệnh nhân Điểm 

Mức độ đau 

− Không đau 15 

− Đau nhẹ 10 

− Đau vừa phải 5 

− Đau nặng 0 

Số điểm tối đa đánh giá đau: 15/100 

Hoạt động trong cuộc sống hàng ngày 

A. Mức độ hoạt động 

− Làm việc 4 

− Giải trí (thể thao) 4 

− Ngủ sâu 2 

B. Vị trí 

− Hướng về hông 2 

− Hướng về lưng 4 

− Hướng về cổ 6 

− Hướng về đỉnh đầu 8 

− Trên đầu 10 

Số điểm tối đa đánh giá hoạt động trong cuộc sống hàng ngày: 20/100 

Nâng vai ra trước, lên trên (0), dùng thước đo độ: 

− Từ 0 ➔30◦ 0 

− Từ 31◦➔60◦ 2 

− Từ 61◦➔90◦ 4 

− Từ 91◦ ➔120◦ 6 

− Từ 121◦ ➔150◦ 8 

− Từ 151◦ ➔180◦ 10 

Số điểm tối đa đánh giá nâng vai ra trước: 10/100 

Dạng vai sang bên, lên trên (0) 
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Tình trạng bệnh nhân Điểm 

(cho điểm như nâng vai lên trước): 10/100 

Quay ngoài (vị trí)  

− Tay để dưới đầu, khuỷu tay đưa ra phía trước 2 

− Tay để dưới đầu, khuỷu tay đưa ra phía sau 2 

− Tay để trên đầu, khuỷu tay đưa ra phía trước 2 

− Tay để trên đầu, khuỷu tay đưa ra phía sau 2 

− Tay để quá đỉnh đầu 2 

Số điểm tối đa đánh giá hoạt động quay ngoài 10/100 

Quay trong (vị trí) 

− Bàn tay đặt ở đùi 0 

− Bàn tay đặt ở mông 2 

− Bàn tay đặt ở điểm nối của đốt sống lưng và xương chậu 4 

− Bàn tay đặt ở xương sống thắt lưng L5 6 

− Bàn tay đặt ở điểm xương sống ngực thứ 12 (D12) 8 

− Bàn tay đặt được ở vùng xương bả vai 10 

Số điểm tối đa đánh giá hoạt động quay trong: 10/100 

Năng lực khớp vai: 

Theo phương pháp của Moseley, bệnh nhân nâng tay ở một góc 

90◦, bình thường nâng được 25 pound Anh (1 pound Anh = 

0,4536kg) 

25 điểm 

Tổng điểm: 100 

 

Mã số:……………….. 

  



 
 

 
 

viii 

Phụ lục 4. Kết quả thử kích ứng da của cao dán Ôn kinh phương 
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Phụ lục 5. Các vị thuốc dùng trong nghiên cứu 

1. Ngải cứu 

- Ngọn thân đã phơi hay sấy khô của cây 

Ngải cứu (Artemisia vulgaris L), họ Cúc 

(Asteraceae).  

- Mô tả: Ngọn thân dài không quá 30 

cm, có khía dọc, màu vàng nâu hay nâu xám, 

có lông tơ. Lá mọc so le, có cuống 

hoặc không, thường nhăn nheo, cuộn vào nhau. Lá có nhiều dạng: Lá trên ngọn 

nguyên, hình mác; lá phía dưới xẻ một hoặc hai lần hình lông chim. Mặt trên 

lá màu xám đến xanh đen, nhẵn hay có rất ít lông tơ, mặt dưới lá màu tro trắng, 

có rất nhiều lông tơ trắng như mạng nhện nằm dẹp. Cụm hoa đầu, gồm nhiều 

hoa hình ống. 

- Chế biến: Thường thu hái vào tháng 5 đến 6 (lúc cây chưa ra hoa), chặt lấy 

đoạn cành dài không quá 40 cm, mang nhiêu lá, loại bỏ tạp chất, phơi âm can hay 

sấy nhẹ tới khô. Bào chế Ngải cứu khô: Loại bỏ tạp chất và cành, rây bỏ chất vụn, 

thu được Ngải diệp, rửa qua nước cho mềm, thái ngắn, phơi khô. Ngải thản (hoặc 

Thô Ngải thán): Chọn Ngải diệp sạch cho vào nồi sao to lửa đến khi đa phần 

(khoảng 7 phần 10) chuyển thành màu đen, trộn đều với dấm, sao khô hoặc lấy ra 

phơi ở chồ mát 2 ngày đến 3 ngày cho khô. Cứ 100 kg lá Ngải cứu dùng 15 lít 

dấm. Ngải nhung dùng để (châm) cứu: Lá Ngải cứu sạch phơi khô, sao qua, để 

cho mềm, cho vào cối già kỹ, khi nào mịn như nhung là được, bỏ xơ và bột vụn.  

- Bảo quản: Để nơi khô, thoáng mát.  

- Tính vi, quy kinh: Khổ, tân, ôn. Vào các kinh can, tỳ, thận.  

- Công năng: Chỉ huyết, trừ hàn thấp, điều kinh, an thai.  

- Chủ trị: Kinh nguyệt không đều, băng huyết, rong huyết, thổ huyết, 

khí hư bạch đới, động thai, viêm ruột, lỵ.  



 
 

 
 

xv 

- Cách dùng, liều lượng: Ngày dùng từ 6 g đến 12 g, dạng thuốc sắc. Dùng 

ngoài trị đau do sang chấn: Lấy Ngải cứu tươi, rửa sạch, giã, đắp nơi đau với 

liều thích hợp.  

- Kiêng kỵ: Âm hư huyết nhiệt, không nên dùng. 

2. Địa liền 

- Thân rễ đã thái phiến phơi hay sấy 

khô của cây Địa liền (Kaempferia galanga 

L.). họ Gừng (Zingiberaceae).  

- Mô tả: Phiến dày khoảng 2 mm đèn 

5 mm, đường kính 0.6 cm trở lên, hơi cong 

lên. Mặt cắt màu trắng ngà có khi hơi ngà 

vàng. Xung quanh là vỏ ngoài màu vàng nâu hoặc màu tro nhạt, nhăn nheo, có 

khi còn sót lại rễ con hoặc vết tích rễ con. Thể chất giòn dễ bẻ, có bột. Mùi 

thơm đặc trưng, vị cay. 

- Chế biến: Đào lấy thân rễ, rửa sạch, thái phiến mỏng, phơi khô. Khi dùng 

vi sao. - Bảo quản: Để nơi khô mát.  

- Tính vị, quy kinh: Tân, ôn. Vào hai kinh tỳ, vị.  

- Công năng: Hành khí, ôn trung, tiêu thực, chi thống.  

- Chủ trị: Tê thấp, đau nhức xương khớp, nhức đầu, răng đau, ngực bụng 

lạnh đau. tiêu hóa kém.  

- Cách dùng, liều lượng: Ngày dùng từ 6 g đến 9 g, dạng thuốc sắc. bột 

hoặc viên. Ngâm rượu trong 5 đến 7 ngày, lượng thích hợp, để xoa bóp. Thường 

phối hợp với các vị thuốc khác.  

- Kiêng kỵ: âm hư, thiếu máu hoặc vị có hỏa uất không dùng. 

3. Quế chi 

- Cành phơi hay sấy khô của cây Quế (Cinnamomum cassia Presl) hoặc 

một số loài Quế khác (Cinnamomum zeylanicum Blume, Cinnamomum 

loureirii Nees.), họ Long não (Lauraceae).  

- Mô tả: Cành hình trụ tròn, thường chặt khúc dài 2 cm đến 4 cm đường 
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kính 0,3 cm đến 1 cm. Mặt ngoài màu nâu 

đến màu nâu đỏ, có nhiều vết nhăn dọc nhỏ 

và các vết sẹo cành sẹo của chồi và nhiều lỗ 

vỏ. Chất cứng giòn, dễ gãy. Trên bề mặt vết 

cắt thấy: lớp vỏ màu nâu, bên trong có gỗ 

màu vàng nhạt tới nâu vàng, ruột gần tròn. Mùi thơm nhẹ, vị ngọt và hơi cay. 

- Chế biến: Thu hái vào mùa xuân và mùa hè, bỏ lá lấy cành phơi hoặc sấy 

khô, hoặc nhân lúc tươi chặt đoạn dài 2 cm đến 4 cm, phơi hoặc sấy khô.  

- Bảo quản: Để nơi khô, mát, trong bình kín.  

- Tính vị, quy kinh: Tân, cam, ôn. Vào kinh phế, tâm, bàng quang.  

- Công năng: Giải biểu hàn, thông dương khí, ôn thông kinh mạch, hóa khí.  

- Chủ trị: Cảm mạo phong hàn, khí huyết ứ trệ, phù, đái không thông lợi.  

- Cách dùng, liều lượng: Ngày dùng từ 6 g đến 12 g, dạng thuốc sắc. 

Thường phối hợp với các vị thuốc khác.  

- Kiêng kỵ: Âm hư hỏa vượng và phụ nữ có thai không dùng. 

4. Ô đầu 

- Ô đầu là rễ củ chính đã phơi hay sấy khô của cây Ô đầu (Aconitum 

fortunei Hemsl, hoặc Aconitum carmichaeli 

Debx.), họ Hoàng liên (Ranunculaceae).  

- Mô tả: Rễ củ hình củ ấu hay hình con quay, dài 3 

cm đến 5 cm, đường kính 1 cm đến 2,5 cm, phía 

trên củ có vết tích của gốc thân. Mặt ngoài màu 

nâu hay nâu đen, có nhiều nếp nhăn dọc và vết tích 

của rễ con đã cắt. Chất cứng chắc, rắn và dai, khó 

bẻ, vết cắt màu nâu xám nhạt. Vị nhạt, sau hơi chát 

và hơi tê lưỡi. 

- Chế biến: Thu hoạch từ tháng 6 đển tháng 8, trước khi hoa nở, đào lấy rễ 

củ, bỏ rễ con, rễ tua, rửa sạch, phơi hoặc sẩy khô.  
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- Bảo quản: Để nơi khô ráo, tránh sâu mọt.  

- Tính vị, quy kinh: Tán, khổ, nhiệt, rất độc. Vào 12 kinh, chủ yếu các kinh 

tâm can, thận tỳ.  

- Công năng: Khu phong, trừ thấp tý, ôn kinh chi thống.  

- Chủ trị: Dùng trị đau khớp, tê mỏi cơ.  

- Cách dùng, liều lượng: Dùng ngoài xoa bóp dưới dạng thuốc ngâm rượu. 

Không được uống.  

- Kiêng kỵ: Phụ nữ có thai, trẻ em không được dùng. 

5. Dây gắm 

- Dây gắm là loài thực vật thân leo, mọc 

hoang ở các vùng núi cao tại miền Bắc nước 

ta với tên gọi khác: Vương tôn, Dây gắm lót, 

Cây gắm, Dây mấu, Dây sót. Tên khoa học: 

Gnetum montanum. Họ: Dây gắm (danh 

pháp khoa học: Gnetaceae). 

- Mô tả: Cây gắm là một loại dây mọc leo trên các cây to tới 10-12m, thân 

rất nhiều mấu. Lá mọc đối hình trứng, thuôn, dài tới 30 cm, rộng 12 cm. Hoa 

khác gốc. Nón đực mọc thành chùm dài 8 cm ở các mấu cành, phân nhánh 2 

lần. Nón cái gồm nhiều “hoa”: Mọc vòng từ 20 hoa một. Quả có cuống ngắn, 

dài 12-26mm, rộng 11-13mm, bóng, trên phủ một lớp như sáp. 

- Chế biến: Thường dùng quả để ăn, dây để làm chạc hay thừng buộc 

thuyền bè và làm thuốc. 

- Bảo quản: Để nơi khô ráo thoáng mát. 

- Tính vị, quy kinh: Vị đắng, tính bình. 

- Công năng: Khu phong, trừ thấp tý, ôn kinh chi thống. 

- Chủ trị: Ngộ độc, sốt rét, bị sơn ăn, đau nhức xương khớp và chứng thống 

phong (bệnh gout). Cành dùng để chỉ thống (giảm đau), liền gân xương, trị 

bong gân, gãy xương, đòn ngã tổn thương, rễ được dùng để trị chứng hạc tất 
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phong (đầu gối sưng đau). 

- Cách dùng, liều lượng: Thân và rễ được sử dụng sắc uống làm thuốc giải 

các chất độc như bị sơn ăn, ngộ độc. Còn được dùng làm thuốc chữa sốt và sốt 

rét. Ngày dùng 15 đến 20 hay 30g dưới dạng thuốc sắc hay ngâm rượu. Ngoài 

ra hạt còn dùng để ăn hoặc chế thành thuốc xoa bóp trị đau nhức. 

- Kiêng kỵ: Phụ nữ có thai không dùng. 
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Phụ lục 6. Vị trí, tác dụng các huyệt sử dụng trong nghiên cứu 

I. KINH THỦ DƯƠNG MINH ĐẠI TRƯỜNG 

1. Tý nhu (LI.14) 

- Vị trí: huyệt ở trên khuỷu tay 7 tấc, ngang trước chỗ bám của cơ denta 

cánh tay. 

- Tác dụng: chữa đau nhức cánh tay, đau khuỷu, lao hạch. 

2. Kiên ngung (LI.15) 

- Vị trí: ở giữa mỏm cùng vai và mấu chuyển lớn xương cánh tay ngay 

chính giữa phần trên cơ delta. Khi lấy huyệt bảo bệnh nhân giơ ngang cánh tay 

(cánh tay vuông góc với thân) xuất hiện chỗ lõm ở mé dưới bờ trước mỏm cùng 

vai, huyệt ở chính giữa chỗ lõm đó. 

- Tác dụng: đau nhức cánh tay, khuỷu tay, không giơ được cánh tay, liệt 

chi trên, viêm quanh khớp vai, lao hạch... 

3. Cự cốt (LI.16) 

- Vị trí: Chỗ hõm của khe 2 xương chéo nhau, từ đầu vai vào (Giáp át, 

Đồng nhân, Phát huy, Đại thành). Sờ tìm ngoài đầu xương đòn, chỗ đầu vai có 

hõm, trên huyệt Kiên ngung. Huyệt ở khe giữa xương đòn và gai sống vai. 

- Tác dụng: Tán ứ, thông lạc, giáng khí. Tại chỗ: bệnh khớp vai. Toàn thân: 

lao hạch cổ, mửa ra máu. 

II. KINH THỦ THÁI DƯƠNG TIỂU TRƯỜNG 

1. Kiên trinh (SI.9) 

- Vị trí: ở đầu dưới sau khớp vai, khi quay cánh tay vào trong thì huyệt ở 

cách đầu trên nếp gấp nách 1 thốn. 

- Tác dụng: viêm, đau quanh khớp vai, cánh tay bàn tay đau không nhấc 

lên được, liệt chi trên. 

2. Thiên tông (SI.11) 

- Vị trí: ở giữa hố dưới xương bả vai. 

- Tác dụng: bả vai đau nhức, viêm quanh khớp vai, liệt chi trên. 
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III. KINH TÚC THIẾU DƯƠNG ĐỞM 

Kiên tỉnh (SI.21) 

- Vị trí: Chỗ hõm trên vai, trên Khuyết bồn, trước xương to 1,5 thốn. Lấy 

3 ngón tay đè vào thì huyệt ở chỗ hõm dưới ngón giữa (Đồng nhân, Phát huy, 

Đại thành). Giữa huyệt Đại chùy và Kiên ngung để tay lên có chỗ hõm thẳng 

vào huyệt Khuyết bồn, hay huyệt là điểm gặp nhau của đường thẳng ngang 

qua vú với đường ngang nơi huyệt Đại chùy với điểm cao nhất của đầu ngoài 

xương đòn, đè vào có cảm giác ê tức. 

- Tác dụng: Tại chỗ: đau vai, lưng, cổ, gáy. Theo đường kinh: viêm tuyến 

vú, rong kinh cơ năng, lao hạch cổ. Toàn thân: liệt do trúng phong, não xung 

huyết. 

IV. KINH THỦ THÁI ÂM PHẾ 

1. Trung phủ (SI.01) 

- Vị trí: Dưới huyệt Vân môn 1 thốn, ở trên vú, chỗ hỏm giữa xương sườn 

thứ 3, sờ tay vào có động mạch đập, nằm ngửa để điểm huyệt (Giáp ất). Dưới 

huyệt Vân môn 1,6 thốn giữa ngực đo ra 2 bên đều 6 thốn, nơi chỗ hõm có động 

mạch đập (Đại thành). Ngang với vùng ngoài thành ngực, ở khe gian sườn thứ 

1, cách đường chính giữa ngực 6 thốn. Khi điểm huyệt nên ngồi thẳng hoặc 

nằm ngửa. 

- Tác dụng: Thanh tuyên thượng tiêu, sơ điều phế khí. Tại chỗ, theo kinh: 

viêm khí quản, viêm phổi, hen suyễn, lao phổi. 

2. Vân môn (SI.02) 

- Vị trí: Dưới xương đòn gánh, cách ngang huyệt Khí hộ 2 thốn. Huyệt ở 

trong chỗ hõm, sờ tay vào có động mạch đập (Giáp ất, Dồng nhân, Phát huy, 

Đại thành). Bờ dưới xương đòn gánh, ngang với cơ ngực to. Chỗ hõm giữa cơ 

Denta. Từ đường dọc chính giữa xương ngực đo ngang ra mỗi bên 6 thốn. 

- Tác dụng: ho, đau ngực, bồn chồn trong ngực, tức ngực, suyễn, viêm 

quanh khớp vai. 



 
 

 
 

xxi 

Phụ lục 7. Đánh giá tầm vận động khớp vai theo phương pháp Zero 

 

Tầm vận động khớp được đánh giá theo phương pháp zero như sau: bệnh 

nhân đứng thẳng, mặt nhìn thẳng ra phía trước, hai tay xuôi khép sát thân mình, 

bàn tay xoay ngửa hướng ra phía trước, hai gót chân chụm sát nhau, hai bàn 

chân mở ra trước 45o. Ở tư thế này, tất cả các khớp được xác định là 0o.  

Cần khám tất cả các động tác vận động của khớp vai gồm:  

+ Dạng cánh tay và nâng lên trên theo mặt phẳng đứng ngang, bình 

thường đạt 180o. Khép cánh tay vào trong theo mặt phẳng đứng ngang, bình 

thường đạt 30o.  

+ Đưa cánh tay ra trước và lên trên theo bình diện đứng dọc, bình thường 

đạt 180o. Đưa cánh tay ra sau theo bình diện đứng dọc, bình thường đạt 50o.  

+ Xoay trong cánh tay: bệnh nhân nằm ngửa, cánh tay dạng 90o vuông 

góc với thân mình, cẳng tay vuông góc với cánh tay hướng lên trên, bàn tay 

hướng ra trước để ngón tay cái hướng về phía thân mình, hạ bàn tay về phía 

lòng bàn tay xuống dưới để làm cánh tay xoay trong, bình thường đạt 90o.  

+ Xoay ngoài cánh tay: bệnh nhân nằm ngửa, cánh tay dạng 90o vuông 

góc với thân mình, cẳng tay vuông góc với cánh tay hướng lên trên, bàn tay 

hướng ra trước để ngón tay cái hướng về phía thân mình giống như khi làm 

động tác xoay trong, hạ bàn tay về phía mu tay xuống dưới để làm xoay ngoài 

cánh tay, bình thường đạt 90o. 
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Phụ lục 8. Các nghiệm pháp khám định khu tổn thương 

 

- Dựa trên nguyên tắc làm căng giãn gân cơ định thăm khám, nếu viêm 

gân cơ đó sẽ gây đau ở khớp vai. 

+ Nghiệm pháp Palm-up (hình 1): phát hiện tổn thương gân dài cơ nhị 

đầu. Bệnh nhân đưa cánh tay ra trước vuông góc với thân mình, cánh tay và 

cẳng tay thẳng 180o, xoay ngửa bàn tay, nâng dần cánh tay lên kháng lại lực 

giữ của người khám. Bệnh nhân đau khớp vai khi có tổn thương gân cơ nhị đầu, 

nếu có đứt gân nhị đầu thấy nổi cục ở vùng 1/3 dưới cánh tay. 

+ Nghiệm pháp Jobe (hình 2): phát hiện tổn thương gân cơ trên gai. Bệnh 

nhân đưa cánh tay và cẳng tay thẳng 180o, dạng tay 900, đưa ra trước 300, xoay 

sấp bàn tay hướng ngón cái xuống dưới, hạ thấp dần tay xuống. Bệnh nhân đau 

ở khớp vai khi có tổn thương gân cơ trên gai. 

+ Nghiệm pháp Pattes (hình 3): phát hiện tổn thương cơ dưới gai và cơ 

tròn nhỏ. Bệnh nhân để cánh tay ở tư thế dạng 90°, cẳng tay vuông góc với 

cánh tay hướng lên trên, bàn tay xoay sấp hướng ra trước để ngón cái hướng về 

phía thân mình, hạ bàn tay về phía lòng bàn tay xuống dưới để làm xoay trong 

cánh tay. Khi đó bệnh nhân sẽ xuất hiện cảm giác đau nếu có tổn thương.  

+ Nghiệm pháp Neer (hình 4): phát hiện tổn thương vùng dưới mỏm cùng 

(bao hoạt dịch dưới mỏm cùng vai). Bệnh nhân để cánh tay dạng vuông góc với 

thân mình, cẳng tay thẳng, bàn tay bệnh nhân sấp hướng xuống dưới. Người 

khám đứng phía sau bệnh nhân, một tay giữ vùng vai, trong khi đó tay còn lại 

nâng dần cánh tay cùng bên sẽ gây lực ép vùng mỏm cùng vai, bệnh nhân đau 

vùng tổn thương. 

+ Nghiệm pháp Gerber (hình 5): phát hiện tổn thương cơ dưới gai và cơ 

dưới vai. Bệnh nhân đưa tay ra sau giống như gãi lưng, mu tay tiếp xúc với 

lưng, cẳng tay vuông góc với cánh tay, đưa mu tay dần dần xa khỏi lưng (xoay 

trong cánh tay tối đa). Nếu tổn thương cơ dưới gai thì không làm được động tác 
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này. Bệnh nhân đưa cánh tay dạng 90o, cẳng tay vuông góc với cánh tay hướng 

lên trên, bàn tay hướng về phía chân để ngón cái hướng về phía thân mình, hạ 

bàn tay về phía mu tay xuống dưới (xoay ngoài cánh tay). Bệnh nhân thấy đau 

khi có tổn thương cơ dưới vai. 

+ Nghiệm pháp Hawkins (hình 6): phát hiện tổn thương dây chằng cùng 

- quạ. Bệnh nhân đưa tay ra trước vuông góc với thân mình, cẳng tay vuông 

góc với cánh tay, lòng bàn tay sấp hướng xuống dưới, làm động tác xoay trong 

cánh tay rồi đưa cánh tay ra ngoài ở vị trí dạng. Bệnh nhân thấy đau vùng dưới 

mỏm cùng vai do mấu động lớn ép vào dây chằng cùng-quạ. 

+ Nghiệm pháp Yocum (hình 7): phát hiện hẹp khoang dưới mỏm cùng. 

Bệnh nhân đặt bàn tay lên khớp vai bên đối diện, nâng dần khủy tay trong khi 

vẫn cố định vai đang làm nghiệm pháp. Bệnh nhân sẽ đau vai nếu có hẹp khoang 

dưới mỏm cùng vai. 
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Phụ lục 9. Danh sách người bệnh tham gia nghiên cứu 
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Phụ lục 10. Tiêu chuẩn cơ sở cao dán Ôn kinh phương 
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