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1 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

Trên thế giới Đột quỵ là nguyên nhân gây tử vong cao đứng thứ 2 sau tim 

mạch.[1]. Ước tính trong một năm có khoảng 12 triệu người đột quỵ mới, 7 triệu 

người tử vong. Khoảng 94 triệu người hiện đang sống chung với di chứng đột 

quỵ [1]. Di chứng để lại sau khi bị đột quỵ rất nặng nề cả về kinh tế của người 

bệnh, gia đình và xã hội. Ảnh hưởng rất lớn chất lượng cuộc sống của bệnh 

nhân. Những di chứng hay gặp là liệt thần kinh vận động trong đó có cả tay và 

chân. Nhưng liệt chi trên là di chứng rất là nặng nề và khó khăn trong điều trị để 

phục hồi. Vì vậy, can thiệp phục hồi cho người bệnh liệt vận động chi trên cần 

thực hiện sớm và tích cực để làm hạn chế những khiếm khuyết thần kinh và để 

cho người bệnh cải thiện tối đa các di chứng mà bệnh đột quỵ gây ra.   

Trong những năm gần đây, việc kết hợp y học cổ truyền và các phương 

pháp vật lý trị liệu người bệnh liệt nửa người nên phối hợp nhiều các thủ thuật 

can thiệp khác nhau đã được nghiên cứu và chứng minh hiệu quả, từ đó có thể 

lựa chọn và áp dụng những phương pháp tốt nhất với lượng thời gian tối ưu cần 

thiết nhằm đẩy mạnh quá trình phục hồi nói chung và chức năng chi trên nói 

riêng. Châm cứu, xoa bóp bấm huyệt là một thủ thuật trong yhct đã được chứng 

minh cải thiện chức năng chi trên cải thiện khả năng thực hiện các chức năng 

sinh hoạt sau đột quỵ. Đến cuối thập niên 1990 kỹ thuật vận động cưỡng bức 

bên liệt được phổ biến toàn cầu trong phục hồi chức năng đột quỵ. 

Trên thực tế và có những đề tài đã nghiên cứu về sự phối hợp đa phương 

pháp điều trị kết hợp y học cổ truyền và phục hồi chức năng có thể làm tăng hiệu 

quả điều trị cho người bệnh. Tại Việt Nam cho đến nay có một số nghiên cứu 

riêng rẽ về vai trò, hiệu quả của châm cứu, tập phục hồi chức năng chi trên ở 

người bệnh đột quỵ nhưng chưa có nghiên cứu nào về sự phối hợp của ba kỹ 

thuật xoa bọp bấm huyệt, điện châm và tập cững bức chi trên [13]. Người bệnh 

đột quỵ có thể bị lại nhiều lần và mỗi lần bị lại sẽ để lại di chứng nặng nề hơn. 

Để việc điều trị kết hợp giữa y học cổ truyền và phục hồi chức năng chi trên 

nhóm nghiên cứu đã tiến hành đề tài “ Đánh giá kết quả châm cứu, xoa bóp bấm 

huyệt kết hợp bài tập CIMT phục hồi chức năng vận động chi trên ở người bệnh 

nhồi máu não “ với 2 mục tiêu sau:   

1. Đánh giá kết quả châm cứu, xoa bóp bấm huyệt kết hợp bài tập CIMT 

phục hồi chức năng vận động chi trên ở người bệnh nhồi máu não lần đầu.    

2. Khảo sát một số yếu tố ảnh hưởng đến kết quả điều trị.  
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CHƯƠNG 1 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

1.1. Đột quỵ não theo y học hiện đại   

1.1.1. Định nghĩa đột quỵ não   

Đột quỵ não là tình trạng tổn thương chức năng thần kinh xảy ra đột ngột do 

nguyên nhân mạch máu não (thường tắc hay vỡ động mạch). Các tổn thương 

thần kinh thường khu trú hơn là lan tỏa, tồn tại quá 24 giờ, hoặc diễn biến nặng, 

có thể tử vong trong 24 giờ.  

Đột quỵ não thường xảy ra ở những người trung hoặc cao tuổi, trên lâm 

sàng được chia thành hai thể chính sau:  

+Nhồi máu não hay thiếu máu não cục bộ (chiếm khoảng 80 - 85%).  

+Chảy máu não (hay xuất huyết não). Chiếm khoảng10 – 15% 

Tình trạng thiếu máu não xảy ra khi giảm tưới máu não trong vài giây tới 

một vài phút. Các triệu chứng thần kinh xuất hiện sau 10 giây do tế bào thần 

kinh thiếu glycose và năng lượng. Nếu được tái tưới máu sớm các tế bào thần 

kinh sẽ phục hồi chức năng, các triệu chứng chỉ tồn tại trong thời gian ngắn và 

gọi là một cơn thiếu máu não thoáng qua. Cơn thiếu máu não thoáng qua điển 

hình kéo dài 5-15 phút, nhưng bao giờ cũng hồi phục trong 24 giờ.  

Nếu tình trạng thiếu máu não kéo dài vài phút tế bào não sẽ tổn thương 

không hồi phục hoặc chết [4].  

1.1.2. Nguyên nhân và cơ chế gây đột quỵ não  

Nhồi máu não là hậu quả của sự giảm đột ngột lưu lượng tuần hoàn não do 

tắc một phần hoặc toàn bộ một động mạch não. Về mặt lâm sàng đột quỵ não thể 

nhồi máu não biểu hiện bằng sự xuất hiện đột ngột các triệu chứng thần kinh 

khu trú hay gặp nhất là liệt nửa người với các nguyên nhân:  

+ Nhồi máu não do cục máu đông: Cục máu đông có thể hình thành từ tim 

hoặc mạch máu. Các nguyên nhân từ tim như: rung nhĩ, nhồi máu cơ tim, van 

nhân tạo, bệnh cơ tim giãn, bệnh lý van tim, cục máu đông từ tĩnh mạch về 

tim… Huyết khối có nguồn gốc từ động mạch như bong mảng vữa xơ, bắt 

nguồn từ quai động mạch chủ hoặc mạch cảnh. Triệu chứng lâm sàng thường đột 

ngột. MRI sọ não có thể thấy hình ảnh ổ nhồi máu não mới, cũ, rải rác, các 

mảng xơ vữa động mạch.  

+ Nhồi máu não do nghẽn mạch: Có thể gây tắc mạch lớn, nhỡ hoặc nhỏ. 
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Chủ yếu là do vữa xơ mạch cảnh, mạch não. Các mảng vữa xơ gây tắc mạch tại 

chỗ hoặc nứt, bong mảng vữa xơ, tổn thương nội mạc làm lộ lớp dưới nội mạc, 

kích hoạt quá trình đông máu (đầu tiên là tiểu cầu rồi đến các yếu tố khác), tạo 

cục máu đông và gây tắc mạch, cũng có thể tắc mạch do các nguyên nhân khác 

như bệnh lý tăng đông (thiếu protein C, thiếu protein S, có kháng thể kháng 

phospholipid…) phình động mạch, tăng sinh xơ cơ động mạch….  

+ Các yếu tố nguy cơ kèm theo:   

- Tăng huyết áp tăng nguy cơ mắc TBMMN 4 lần.   

- Rối loạn lipid máu: tăng nguy cơ mắc 1,3-2 lần   

- Bệnh tim: thiếu máu não thoáng qua, rung nhĩ, bệnh van tim … 

 - Đái tháo đường: tăng nguy cơ mắc 1,5-2 lần.  

- Nhồi máu não do các nguy cơ khác: các thuốc tránh thai, bóc tách động 

mạch não, loạn sản xơ cơ thành mạch, viêm động mạch, các bệnh máu.  

- Các yếu tố khác: Xơ vữa động mạch, tiền sử gia đình..... [4].  

+  Các giai đoạn phục hồi sau đột quỵ  

Sự hồi phục sau đột quỵ không đi theo đường thẳng tuyến tính, mà theo 

đường cong. Sự hồi phục phần lớn diễn ra trong những ngày đầu tiên đến những 

tháng đầu tiên. Quá trình hồi phục bao gồm bốn giai đoạn[10]. Những giai đoạn 

này diễn ra kết hợp với nhau và không phân định rõ ràng.  

• Giai đoạn cấp và tối cấp: 24 giờ đầu sau khi xảy ra đột quỵ.  

• Giai đoạn hồi phục sớm: sau 24 giờ đầu đến 3 tháng đầu sau đột quỵ.  

• Giai đoạn phục hồi muộn: 3 tháng đến 6 tháng.  

• Giai đoạn mãn tính: sau 6 tháng.  

1.1.3. Các khiếm khuyết và thương tật thứ cấp thường gặp sau đột quỵ  

1.1.3.1. Các khiếm khuyết thường gặp  

o Các khiếm khuyết vận động: Yếu hoặc liệt nửa người, co cứng, tăng 

trương lực cơ, hiện tượng đồng động, rối loạn ngoại tháp…  

o Các khiếm khuyết giao tiếp, lời nói: thất ngôn, loạn vận ngôn, không thể 

diễn đạt bằng lời nói, nói khó, không hiểu lời nói…  

o Các khiếm khuyết về nhận thức như: mất khả năng định hướng, giảm sự 

chú ý, trí nhớ, tư duy…  

o Các rối loạn cảm giác.  
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o Khiếm khuyết về thị trường, thị giác, lãng quên không gian bên liệt… o 

Các rối loạn về tâm lý, cảm xúc, trầm cảm…  

1.1.3.2. Các biến chứng và thương tật thứ cấp thường gặp  

- Loét do tì đè, loãng xương, huyết khối tĩnh mạch sâu, các rối loạn tiểu 

tiện, đại tiện, teo cơ, cứng khớp, đau vai, bán trật khớp vai bên liệt, nhiễm trùng 

(đường hô hấp, đường tiết niệu…), suy dinh dưỡng…  

1.1.4. Đặc điểm giải phẫu, sinh lý và chi phối chức năng vận động chi trên   

Các chức năng vận động chi trên do vỏ não chi phối và chịu sự kiểm soát 

của các trung tâm thấp hơn (tủy sống, thân não, nhân nền, tiểu não), một số động 

tác như các động tác tinh tế của ngón tay và bàn tay thì vỏ não có con đường 

trực tiếp đi đến các tế bào thần kinh vận động ở sừng trước tủy sống mà không 

qua các trung tâm khác.  

 

Hình 1.1. Tuần hoàn phía trước và sơ đồ chi phối chức năng vỏ não vận động 

(Nguồn ảnh: https://www.dieutri.vn) 

- Vùng vận động của bán cầu não trái chi phối cử động của nửa người bên 

phải và ngược lại, vùng vận động của bán cầu não phải chi phối cử động của nửa 

người bên trái. Vùng vận động sơ cấp của vỏ não ở trước rãnh trung tâm. Phần 

nào của cơ thể có nhiều cử động phức tạp, tinh tế thì vùng đại diện của nó trên 

vỏ não càng lớn.  

 - Vùng tiền vận động ở phía trước vùng vận động sơ cấp. Các tín hiệu xuất 

phát từ vùng này gây nên các cử động của các nhóm cơ thực hiện các động tác 

chuyên biệt như tạo tư thế của vai và cánh tay sao cho phù hợp với các động tác 

https://www.dieutri.vn/
https://www.dieutri.vn/
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của bàn tay. Ở vùng này còn có cử động khéo léo của bàn tay. Tổn thương vùng 

này làm các động tác của bàn tay trở nên không được phối hợp và không có mục 

đích.  

- Vùng vận động bổ túc ở phía trước và phía trên của vùng trước vận động. 

Kích thích vùng này gây ra động tác nắm một bàn tay hoặc đồng thời cả hai bàn 

tay. Vùng này hoạt động phối hợp với vùng trước vận động để tạo ra tư thế các 

phần khác nhau của cơ thể, làm nền cho sự kiểm soát các cử động tinh tế của 

bàn tay.  

- Bàn tay chủ yếu được sử dụng trong các hoạt động cầm nắm đòi hỏi các 

vận động rất tinh tế kết hợp nhiều cơ bàn tay và ngón tay. Do đó, cần có sự phối 

hợp giữa các khớp cổ tay và bàn ngón tay để hoạt động được hiệu quả.  

- Hoạt động của bàn tay và cổ tay có sự tham gia của 29 xương (27 xương 

cổ bàn tay và 2 xương cẳng tay), hơn 25 khớp và hơn 30 cơ. Cánh tay, cẳng tay 

và bàn tay hoạt động trong một hệ thống nhất. Trong đó, bàn tay là một cơ quan 

vận động rất quan trọng, giúp con người cầm nắm từ đó nhận biết rõ được vật về 

các tính chất (hình dáng, kích thước, độ nhẵn…). Các ngón tay là nơi tập trung 

dày đặc các dây thần kinh, là nơi nhận nhiều phản hồi xúc giác nhất, và là nơi 

định vị lớn nhất trên cơ thể người.  

Vì vậy, ý thức liên lạc của con người liên hệ mật thiết với hai bàn tay.  

Các cử động chức năng chính của chi trên bao gồm:   

- Cử động của khớp vai như gập, duỗi, giạng khép để đưa cánh tay đến các 

vị trí xung quanh,   

- Cử động của khớp khuỷu như gập duỗi thay đổi cẳng tay và bàn tay để 

nâng vật, với vật ở phía trước.   

- Cử động quan trọng nhất trong vận động tinh là của động của cổ tay và 

bàn ngón tay.   

       - Cổ tay gồm các cử động gập, duỗi, nghiêng đưa bàn tay đến các vị trí 

khác nhau, hỗ trợ nâng và thả vật.   

- Bàn tay với các cử động gập, duỗi, dạng, khép của các ngón tay và quan 

trọng nhất là cử động của ngón cái với cử động đặc biệt khác các ngón khác đó 

là vận động đối ngón. Vận động này cho phép ngón cái đối với các ngón khác 

trong đông tác cầm, kẹp.  Động tác cơ bản nhất của vận động bàn tay là cầm 

nắm, động tác này gồm nhiều mức độ khác nhau và tùy theo mục đích mà có 
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yêu cầu sự phối hợp của các cơ, khớp khác nhau tạo sự đa dạng của động tác 

phù hợp với hoạt động sinh hoạt hàng ngày. Nếu không có bàn tay thì ngay cả 

những công việc nhỏ nhất, đơn giản nhất như đánh răng, rửa mặt, chải đầu… 

cũng không thể thực hiện được.  

1.1.5. Lâm sàng, cận lâm sàng và chẩn đoán TBMMN  

1.1.5.1. Lâm sàng  

Hỏi bệnh: tiền sử thiếu máu não thoáng qua, các yếu tố nguy cơ: tăng huyết 

áp, đái tháo đường, bệnh lý tim mạch, rối loạn lipid máu…  

Tính chất xuất hiện: các triệu chứng, dấu hiệu thần kinh khu trú xuất hiện 

đột ngột từ vài phút, vài giờ, tối đa có thể vài ngày. Các triệu chứng có thể tăng 

dần đến ngày thứ 3-4 sau đó giảm dần.  

Triệu chứng thần kinh khu trú: Biểu hiện thiếu sót chức năng vùng não bị 

tổn thương (tùy động mạch bị tổn thương, có thể thuộc hệ cảnh hoặc sống nền). 

Liệt nửa người, có thể kèm rối loạn cảm giác, thất ngôn, chóng mặt, liệt các dây 

thần kinh sọ não, hội chứng giao bên... 

Rối loạn ý thức: thường không có hoặc nhẹ, rối loạn ý thức nặng nếu diện 

tổn thương rộng, có thể kèm rối loạn tâm thần trong những ngày đầu, đặc biệt là 

bệnh nhân trên 65 tuổi.  

Cơn động kinh: cục bộ hoặc toàn thể (chiếm 5% các trường hợp) [8].  

1.1.5.2. Các phương pháp cận lâm sàng  

Chụp cắt lớp vi tính sọ não (CT Scanner)  

+ Ở giai đoạn sớm, bệnh nhân nhồi máu não có các biểu hiện rất kín đáo.  

+ Sau giai đoạn cấp tính, bệnh nhân nhồi máu não có các ổ giảm đậm độ, ổ 

này thường thấy rõ từ ngày thứ hai trở đi. Trường hợp điển hình: có ổ giảm đậm 

độ thuần nhất, hình thang, hình tam giác đáy quay ra ngoài, hình tròn nhỏ, hình 

bầu dục hoặc hình dấu phẩy phù hợp với vùng phân bố của động mạch não. 

Trường hợp hội chứng ổ khuyết: có các ổ giảm đậm độ hình tròn hoặc hình bầu 

dục trong chất trắng và hạch nền não, đường kính nhỏ hơn.  

+ Ổ nhồi máu biểu hiện bằng hình ảnh một vùng giảm tỷ trọng ở nhu mô 

não trong khu vực cấp máu của động mạch bị tắc. Hình ảnh ổ giảm tỷ trọng rõ 

nhất sau 48 đến 72 giờ, đến khoảng ngày thứ 8 sau đó hình ảnh giảm dần trong 

những tuần sau và ổn định di chứng là một ổ dịch hoặc sẹo.  

Chụp động mạch não: Chụp động mạch số hóa xóa nền cho hình ảnh động 
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mạch não rõ nét, phát hiện được tắc, hẹp mạch máu, phình mạch, dị dạng mạch, 

co thắt mạch não  

 

Hình 1.2. Nhồi máu động mạch não trước 

 

Hình 1.3. Nhồi máu động mạch não giữa 

 

Hình 1.4. Nhồi máu động mạch não sau 
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Chụp cộng hưởng từ: Cho hình ảnh chi tiết hơn CT Scanner, đặc biệt là 

trong trường hợp nhồi máu nhỏ, tai biến mạch máu não giai đoạn sớm. Được chỉ 

định khi CT Scanner không rõ ràng hoặc nhồi máu hố sau [12].  

 Các chuỗi xung thường quy T1W, T2W 

Giai đoạn tối cấp (<6h), các chuỗi xung thường quy như T1W và T2W 

thường không được áp dụng do mang lại ít thông tin, độ nhạy rất thấp. Trên 

T1W thường không quan sát thấy tổn thương. Trên T2W, có thể quan sát thấy 

động mạch tăng tín hiệu, mất tín hiệu dòng chảy bình thường (flow void), 

hình  ảnh này có thể quan sát rõ hơn trên  FLAIR vì chuỗi xung này xóa tín hiệu 

của dịch  não  tủy. Tuy nhiên khác với CT, tăng tín hiệu động mạch trên phim 

MRI ở xung T2W hay Flair không phải là dấu hiệu của huyết khối mà chỉ phản 

ánh dòng chảy chậm trong động mạch. Đối với tổn thương nhu mô não, 

trong  giai  đoạn  tối  cấp,  độ  nhạy  của  các  chuỗi  xung thường quy thấp. Các 

tổn thương nhồi máu  khi  quan sát  thấy  trên  các  chuỗi xung thường quy là 

tổn thương không hồi phục. 

Chuỗi xung FLAIR 

Đây là chuỗi xung T2, xóa dịch não tủy. Chuỗi xung FLAIR có ý nghĩa 

phát  hiện  các  tổn  thương  khác  như  chảy  máu, viêm não, xơ hóa mảng 

(MS)... Trên FLAIR, dịch não tủy bị xóa tín hiệu nên có màu đen, như vậy nếu 

có chảy máu màng não, tăng tín hiệu, sẽ dễ dàng nhận ra. Đối với nhồi máu não 

tối cấp (<6h), tín hiệu vùng nhồi máu trên FLAIR đa số bình thường hoặc tăng 

tín hiệu rất nhẹ. 

Chuỗi xung khuếch tán DWI 

Với chuỗi xung khuyếch tán DWI (Diffusion Weighted Imaging) và bản đồ 

ADC (apparent diffusion coefficient) cho phép phát hiện được >90% trong 1h 

đầu, nói chung có thể phát hiện được vùng nhồi máu ngay từ những phút đầu 

tiên, (chỉ âm tính giả khi tổn thương quá nhỏ và thường ở hố sau). Tín hiệu vùng 

nhồi máu thay đổi theo thời gian, đối với nhồi máu não cấp tính sẽ tăng tín hiệu 

trên Diffusion và giảm tín hiệu trên bản đồ ADC. 

1.1.5.3. Chẩn đoán xác định đột quỵ não  

* Tại cộng đồng: Chẩn đoán xác định đột quỵ não dựa trên tiêu chuẩn chẩn 

đoán của WHO (1990):  

- Các thiếu sót thần kinh xảy ra một cách đột ngột và nhanh.  
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- Các rối loạn chức năng này thường khu trú hiếm khi lan tỏa.  

- Các triệu chứng tồn tại quá 24h hoặc tử vong trong vòng 24 giờ.  

- Có dấu hiệu xuất huyết não hoặc nhồi máu não trên cận lâm sàng.   

- Các khám xét thăm dò đã loại trừ nguyên nhân sang chấn.  

 Tại bệnh viện: Ngoài các tiêu chuẩn của WHO (1990) còn căn cứ vào 

các xét nghiệm:  

- Quy tắc FAST bao gồm :  

+ F (face) khuôn mặt bị mất cân đối, yếu liệt mặt, khuôn mặt một bên bị 

chảy sệ, cười méo mó. Có thể bảo bệnh nhân cười để quan sát  

+ A (arm) cử động khó khăn hoặc không thể cử động tay chân, yếu liệt một 

bên cơ thể. Hãy bảo bệnh nhân giơ tay lên và so sánh, nếu hai tay không thể 

nâng qua đầu cùng lúc hoặc một tay rươi xuống trước thì có thể người đó bị 

bệnh đột quỵ não.  

+ S (speech) giọng nói bị thay đổi, nói ngọng dính chữ. Có thể yêu cầu 

người đó nói những câu đơn giản, nếu không thể nhắc lại được thì người đó có 

dấu hiệu bị đột quỵ não.  

+ T (time) khi một người có những triệu chứng trên thì rất có thể họ đã bị 

đột quỵ, vì vậy hãy gọi ngay cấp cứu (115) hoặc đưa bệnh nhân đến cơ sở y tế 

gần nhất bằng phương tiện phù hợp. Bệnh nhân được đưa đến bệnh viện càng 

sớm thì tổn thương càng ít, khả năng phục hồi càng cao, ngược lại đưa đến bệnh 

viện càng trễ thì càng có nhiều biến chứng nguy hiểm hơn.  

- Xét nghiệm máu, dịch não tủy  

- Siêu âm Doppler phát hiện hẹp động mạch  

- Chẩn đoán hình ảnh, chụp cắt lớp vi tính, chụp cộng hưởng từ có tính chất 

xác định.  

1.2. Đột quỵ não theo Y học cổ truyền  

1.2.1. Tổng quan về đột quỵ theo YHCT [17] [44] [53] [54] 

Trong Y học cổ truyền (YHCT), đột quỵ não được xếp vào phạm vi chứng 

“Trúng phong”. Đây là bệnh lý xảy ra đột ngột, diễn biến nhanh, biểu hiện lâm 

sàng đa dạng như liệt nửa người, méo miệng, nói khó, rối loạn ý thức hoặc hôn 

mê. Các y thư cổ điển đã đề cập khá sớm đến bệnh lý này, trong đó có Hoàng 

Đế Nội Kinh, coi phong là một trong những nguyên nhân quan trọng gây bệnh 
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và nhấn mạnh rằng: “Phong giả, bách bệnh chi trưởng”. Những mô tả này có 

nhiều điểm tương đồng với bệnh cảnh đột quỵ não trong y học hiện đại. 

Theo quan điểm của YHCT, trúng phong là hậu quả của sự rối loạn vận 

hành khí huyết trong cơ thể, kết hợp với sự xâm nhập của phong tà hoặc do nội 

phong phát sinh. Khi phong tà kết hợp với đàm, hỏa và huyết ứ sẽ gây bế tắc 

kinh lạc hoặc bế tắc thanh khiếu, dẫn đến các biểu hiện lâm sàng như liệt nửa 

người, nói khó, tê bì tay chân, thậm chí hôn mê. Các y thư như Kim Quỹ Yếu 

Lược cũng đã mô tả những biểu hiện tương tự và nhấn mạnh vai trò của đàm 

trọc và khí huyết ứ trệ trong cơ chế bệnh sinh. 

Về nguyên nhân, YHCT cho rằng trúng phong có thể do cả ngoại nhân và 

nội nhân. Ngoại nhân chủ yếu là phong tà xâm nhập vào kinh lạc khi chính khí 

suy yếu, làm cho khí huyết không lưu thông dẫn đến tê bì hoặc liệt. Tuy nhiên, 

nhiều học giả cho rằng phần lớn các trường hợp trúng phong liên quan đến nội 

phong do rối loạn chức năng tạng phủ. Các yếu tố thường gặp bao gồm can 

dương thượng cang, âm hư nội nhiệt, đàm thấp tích tụ, khí hư huyết ứ hoặc can 

thận âm hư. Những rối loạn này làm cho khí huyết nghịch loạn, kinh lạc bế tắc 

và phát sinh bệnh. Quan điểm này được trình bày khá đầy đủ trong các giáo 

trình y học cổ truyền hiện đại như Trung Y Nội Khoa. 

Dựa vào vị trí tổn thương và mức độ nặng nhẹ của bệnh, YHCT thường 

chia trúng phong thành hai thể lớn là trúng kinh lạc và trúng tạng phủ. Trúng 

kinh lạc là thể bệnh thường gặp và có mức độ nhẹ hơn, biểu hiện chủ yếu là liệt 

nửa người, méo miệng, nói khó, tê bì tay chân nhưng ý thức còn tỉnh. Nguyên 

nhân chủ yếu là phong đàm hoặc khí huyết ứ trệ làm bế tắc kinh lạc. Ngược lại, 

trúng tạng phủ là thể nặng, thường xuất hiện đột ngột với các biểu hiện như hôn 

mê, liệt nửa người, rối loạn hô hấp và rối loạn đại tiểu tiện. Thể này thường 

được chia thành hai dạng là bế chứng và thoát chứng, trong đó bế chứng liên 

quan đến đàm nhiệt bế tắc thanh khiếu, còn thoát chứng do âm dương suy kiệt. 

Trong thực hành lâm sàng, để thuận lợi cho việc điều trị, trúng phong còn 

được phân thành nhiều thể bệnh khác nhau dựa trên biện chứng luận trị, như: 

phong đàm bế lạc, đàm nhiệt phủ thực, khí hư huyết ứ, can thận âm hư hoặc âm 

dương lưỡng hư. Mỗi thể bệnh có cơ chế bệnh sinh và phương pháp điều trị 

khác nhau, nhưng nhìn chung đều hướng tới mục tiêu điều hòa khí huyết, thông 

kinh hoạt lạc và phục hồi chức năng vận động. Các nguyên tắc điều trị chủ yếu 
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bao gồm bình can tức phong, hóa đàm, hoạt huyết hóa ứ, ích khí dưỡng huyết và 

khai khiếu tỉnh thần. 

Trong những năm gần đây, YHCT được ứng dụng rộng rãi trong điều trị và 

phục hồi chức năng cho bệnh nhân sau đột quỵ. Các phương pháp như châm 

cứu, điện châm, xoa bóp bấm huyệt, dùng thuốc YHCT kết hợp với các biện 

pháp phục hồi chức năng hiện đại đã cho thấy hiệu quả tích cực trong việc cải 

thiện vận động, giảm co cứng cơ và nâng cao khả năng sinh hoạt hàng ngày của 

người bệnh. Giáo trình Y học cổ truyền cũng nhấn mạnh vai trò của các phương 

pháp YHCT trong phục hồi di chứng sau trúng phong, đặc biệt khi được kết hợp 

với phục hồi chức năng hiện đại. 

Như vậy, theo quan điểm của YHCT, trúng phong là bệnh lý phức tạp liên 

quan đến nhiều yếu tố như phong, đàm, hỏa, huyết ứ và rối loạn chức năng tạng 

phủ. Việc điều trị cần dựa trên nguyên tắc biện chứng luận trị và kết hợp nhiều 

phương pháp nhằm khôi phục sự cân bằng âm dương, điều hòa khí huyết và 

phục hồi chức năng vận động cho người bệnh. 

1.2.2. Nguyên nhân và cơ chế sinh bệnh   

1.2.2.1. Chính khí hư nhược, nội thương tích tổn   

 Người bệnh tuổi cao, sức yếu hoặc mắc bệnh lâu ngày làm khí huyết hao 

tổn, tổn thương nguyên khí nên não không được nuôi dưỡng. Khí hư làm cho 

huyết vận chuyển khó khăn, ứ trệ mạch não, âm huyết hư làm âm không chế 

được dương nên các nhân tố nội phong, đàm trọc, huyết ứ nhiễu loạn thanh 

khiếu mà đột nhiên gây bệnh.  

1.2.2.2. Rối loạn tình chí, hóa hỏa sinh phong  

 Tình chí (hỉ, nộ, ưu, tư, bi, khủng, kinh) rối loạn làm can khí uất kết, huyết 

không được vận hành thông thoát gây ứ trệ ở mạch não hoặc do cơ thể vốn dĩ 

âm hư (làm thủy không hàm được mộc) kết hợp với rối loạn tình chí gây can 

dương cang thịnh hoặc do ngũ chí quá thịnh, tâm hỏa cang thịnh, phong hỏa kết 

hợp hun đốt làm huyết thuận theo khí nghịch gây nhiều loạn thần minh….đều 

gây nên chứng trúng phong.   

1.2.2.3. Ăn uống không điều độ, đàm trọc nội sinh  

 Ăn nhiều chất béo ngọt, uống nhiều rượu làm tổn thương tỳ vị, tỳ mất vận 

hóa gây đàm trọc nội sinh, uất trệ lâu ngày hóa nhiệt làm cho đàm và nhiệt kết 

hợp gây trở trệ kinh mạch, bưng bít thanh khiếu hoặc bẩm tổ can vượng, khí cơ 
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uất kết, khắc chế tỷ thổ gây đàm trọc nội sinh hoặc can uất hóa hỏa, hun đốt tân 

dịch thành đàm, đàm uất hỗ kết, kết hợp phong tà nhiễu loạn kinh mạch mà phát 

sinh bệnh.  

 Ngoài ra, một số học giả cho rằng bệnh trúng phong là do ngoại tà xâm 

nhập gây nên. Ví như, phong tà nhân cơ hội cơ thể hư yếu xâm nhập kinh lạc 

làm cho khí huyết trở trệ, cơ nhục cân mạch mất đi sự nuôi dưỡng hoặc do ngoại 

nhân dẫn động đàm thấp gây trệ tắc kinh mạch sinh ra chứng trúng phong (cổ 

nhân gọi là “trực trúng”).  

Bệnh trúng phong phát sinh do chức năng tạng phủ rối loạn, khí huyết hư 

kết hợp với nội thương (lo lắng, tức giận, uống rượu…) lao động quá sức làm 

cho huyết ứ trở trệ, đàm nhiệt nội uẩn hoặc huyết xuất ra ngoài lòng mạch.  

 Vị trí bệnh tại não nhưng có quan hệ mật thiết đến các tạng tâm, can, thận, 

tỳ. Khái quát về cơ chế sinh bệnh có liên quan đến các nhân tố: hư (âm hư, khí 

hư), hỏa (can hỏa, tâm hỏa), phong (can phong, ngoại phong), đàm (phong đàm, 

thấp đàm), khí (khí nghịch), huyết (huyết ứ). Sáu cơ chế này trong điều kiện 

nhất định sẽ có ảnh hưởng chuyển hóa lẫn nhau.  

 Bệnh trúng phong phần lớn thuộc bản hư tiêu thực, thượng thực hạ hư.  

Trong đó, bản hư gồm can thận âm hư, khí huyết hư thiếu; tiêu thực gồm 

phong hỏa nhiễu loạn, đàm thấp ủng trệ, huyết ứ trở trệ, khí huyết rối loạn.   

1.2.3. Thể lâm sàng và pháp điều trị     

Thời kỳ hồi phục, di chứng: thường gặp là chứng hư thực thác tạp, tà thực 

chưa được điều trị hết mà chính khí đã hư, cho nên nguyên tắc điều trị là phù 

chính khứ tà. Pháp điều trị thường dùng làm tư âm tức phong, ích khí hoạt 

huyết.   

Theo sách kinh điển “Nội kinh”, “Linh khu”, “Châm cứu đại thành”, cũng 

theo như các tác giả Việt Nam như Nguyễn Tài Thu, Trần Thuý, điều trị chứng 

liệt nửa người chủ yếu dùng thủ pháp tả tác động vào các kinh dương (Đại kinh 

dương minh, Đại kinh thiếu dương, Đại kinh thái dương) và tác động vào mạch 

Đốc (Vì Đốc mạch đốc lục dương kinh) đồng thời châm bổ một số huyệt thuộc 

kinh âm (kinh Tỳ, kinh Can, kinh Thận) để điều hoà âm dương, lập lại cân bằng 

cho trạng thái dương quá thịnh, âm quá suy, phục hồi chức năng sinh lý của phủ 

tạng, thông kinh hoạt lạc, khai khiếu đưa trả lại sự vận động của cơ thể đặc biệt 

là chân và tay.  
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Trong Thiên Thích tiết chân tà của sách Linh khu có ghi “thân hình bị trúng 

phong tà huyết mạch bị hư, sẽ làm cho tứ chi không co duỗi được, làm thân 

mình khó xoay trở, khó cúi xuống hoặc ngửa lên, như vậy cơ, cân, khớp, chân 

tay cứng dẫn đến khó cử động”. Khi điều trị phải châm tả tà khí, châm bổ chính 

khí nhằm b́ình phục lại âm dương [3].   

Chứng hậu: yếu hoặc liệt nửa người có thể kèm theo liệt mặt cùng bên hoặc 

bên đối diện, lưỡi cứng nói khó, chân tay cử động khó khăn, ngoài ra còn có các 

biểu hiện như cảm giác tê bì, đau đầu, hoa mắt chóng mặt, tiểu tiện hoặc đại tiện 

không tự chủ hoặc đại tiện bí kết, chất lưỡi nhạt rêu lưỡi trắng dày nhớt hoặc rêu 

lưỡi vàng, mạch trầm hoạt hoặc huyền hoạt.  

1.3. Phương pháp điện châm, xoa bóp, bài tập CIMT  

1.3.1 Phương pháp điện châm  

1.3.1.1. Khái niệm điện châm  

Theo lý luận YHCT, cơ thể phát sinh bệnh tật là do mất sự thăng bằng âm 

dương, châm có tác dụng cơ bản là điều hòa cân bằng âm dương. Châm là tác 

động vào huyệt để điều chỉnh các rối loạn chức năng của kinh mạch. Thông qua 

các huyệt vị để điều chỉnh biến hóa bệnh lý. Châm là một phương pháp điều trị 

bệnh có hiệu quả đã được nghiên cứu và sử dụng. [3].   

Điện châm là phương pháp chữa bệnh phối hợp giữa tác dụng chữa bệnh 

của kim châm vào huyệt với kích thích bằng dòng điện theo lý luận y học cổ 

truyền và tác dụng kích thích vào huyệt của dòng điện. Hiện nay thường sử dụng 

máy phát ra xung điện có tính năng ổn định, an toàn, điều chỉnh thao tác dễ 

dàng, đơn giản. Kích thích của dòng xung điện có tác dụng làm giảm đau, kích 

thích hoạt động các cơ, các tổ chức, tăng cường dinh dưỡng các tổ chức, giảm 

viêm......Do đó điện châm có tác dụng tốt trong điều trị chứng bán thân bất toại.  

Hiệu ứng sinh lý khi dùng xung điện: Do kích thích của xung điện các 

trường ngoài dẫn tới thay đổi trong tổ chức tế bào tăng trương lực cơ, tăng quá 

trình trao đổi chất, thải chất acid lactic, nó có tác dụng như bơm hút trên tĩnh 

mạch và mạch bạch huyết. Trong vùng bị kích thích làm cho các chất di chuyển 

nhanh hơn. Tác dụng này rất có hiệu quả đối với bệnh nhân teo cơ làm tăng 

chuyển hóa trong tổ chức tế bào bệnh lý, phục hồi khả năng vận động dưới tác 

dụng của xung điện.  
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1.3.1.2. Cơ chế tác dụng của điện châm  

Châm là một kích thích gây ra một cung phản xạ mới có tác dụng ức chế và 

phá vỡ cung phản xạ bệnh lý. Vogralic và Kassin (Liên Xô cũ) căn cứ vào các vị 

trí và tác dụng của nơi châm cứu đề ra 3 loại phản ứng của cơ thể, trên cơ sở này 

để giải thích cơ chế tác dụng châm cứu [3], [18].  

Phản ứng tại chỗ: Châm vào huyệt là một kích thích gây một cung phản xạ 

mới có tác dụng ức chế cung phản xạ bệnh lý như làm giảm cơn đau, giải phóng 

sự co cơ. Phản ứng tại chỗ có ý nghĩa thực tiễn lâm sàng khá lớn là cơ sở của 

phương pháp điều trị tại chỗ hay xung quanh nơi có tổn thương, y học cổ truyền 

gọi là thống điểm, a thị huyệt hay thiên ứng huyệt.  

Phản ứng tiết đoạn: Việc sử dụng phản ứng tiết đoạn có nhiều ý nghĩa lớn: 

trước hết giúp cho chúng ta sử dụng được dễ dàng hơn, đơn giản; chia các huyệt 

theo từng vùng cơ thể, trên mỗi vũng nhờ một công thức điều trị chung sẽ chữa 

được bệnh nội tạng ở vùng đó, giải thich phương pháp dùng các du, mộ huyệt 

(huyệt tương đương với tạng phủ ở vùng ngực bụng) và cách lấy huyệt theo kinh 

từ xa (tuần kinh thủ huyệt) của YHCT.  

Phản ứng toàn thân: Khi điều trị một số bệnh, người ta dùng một số huyệt 

không ở cùng với vị trí nơi đau và cũng không ở cùng tiết đoạn với cơ quan bị 

bệnh, vậy tác dụng điều trị của nó thông qua phản ứng toàn thân. Khi châm còn 

gây những sự biến đổi về thể dịch và nội tiết, sự thay đổi các trung gian hóa 

học…như số lượng bạch cầu tăng, sự tiết ra kích thích tố tuyến yên như ACTH, 

số lượng kháng thể tăng cao. [18].  

1.3.2. Xoa bóp bấm huyệt 

1.3.2.1. Định nghĩa 

XBBH là thủ thuật dùng đôi bàn tay, ngón tay, có thể cả khuỷu tay tác động 

vào huyệt, da, cơ, gân, khớp của cơ thể con người nhằm mục đích giảm đau, thư 

giãn, nâng cao sức khoẻ, phục hồi chức năng, phòng và chữa bệnh 

1.3.2.2. Cơ chế tác dụng của xoa bóp bấm huyệt 

Xoa bóp là loại kích thích vật lý, trực tiếp tác động vào da, cơ, gân khớp và 

các cơ quan thụ cảm thể thần kinh dày đặc dưới da gây nên những thay đổi của 

thần kinh thể dịch, từ đó ảnh hưởng đến quá trình hưng phấn hay ức chế thần 

kinh trung ương, gây thư giãn, giảm căng thẳng, giảm đau, giãn cơ. 

- Xoa bóp vùng vai gáy gây nên những thay đổi ở các cơ quan do thần kinh 
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thực vật ở vùng cổ chi phối và các cơ quan do trung khu thực vật ở chất xám não 

thất 3 chi phối và thay đổi điện não: kích thích nhẹ nhàng gây hưng phấn, kích 

thích mạnh gây ức chế. 

- Tác động trực tiếp đến mạng lưới mao mạch và thụ cảm thể thần kinh tại 

chỗ giải phóng các chất trung gian hoá học gây giãn mạch, tăng bài tiết, dinh 

dưỡng của da, tăng tính co giãn và làm đẹp, tăng cường chức năng bảo vệ cơ 

thể; đưa vào máu làm tăng cường hoạt động của mạch máu và thần kinh. 

- Tác dụng lên cơ, gân, khớp: xoa bóp làm mềm cơ, tăng cường tuần hoàn. 

tăng dinh dưỡng cho cơ; làm tăng khả năng hoạt động của gân, dây chằng, thúc 

đẩy tiết dịch của bao hoạt dịch và tuần hoàn quanh khớp. 

- Xoa bóp là những tác động trực tiếp vào da, cơ, cân, khớp và huyệt tuỳ 

theo mức độ bổ tả giúp cho khí huyết lưu thông, hoạt động chức năng được bình 

thường được phục hồi, nâng cao chính khí, đưa tà khí ra ngoài." 

1.3.2.3. Chỉ định và chống chỉ định của xoa bóp bấm huyệt 

➤ Chỉ định 

- Các bệnh mạn tính: Thoái hoá, liệt vận động... 

- Giảm đau: Đau đầu, đau vai gáy, đau lưng, đau cơ, viêm đau dây, dễ thần 

kinh. 

- Các trường hợp co cứng cơ: Liệt cứng, co cơ do kích thích rễ, dây thần 

kinh. 

- Tăng cường tuần hoàn và dinh dưỡng cho da, dưới da, cơ, thần kinh trong 

các bệnh bại, liệt, teo cơ. Kích thích phục hồi dẫn truyền thần kinh trong tổn 

thương dây thần kinh ngoại vi hoặc tổn thương các đám rối thần kinh do các 

nguyên nhân khác nhau. 

- Thư giãn, chống mệt mỏi căng thẳng thần kinh, giảm strees. Phục hồi cơ 

bắp sau luyện tập thể thao hay lao động nặng. 

➤ Chống chỉ định: 

- Các trường hợp gãy xương, chấn thương. 

- Cơn hen ác tính, suy hô hấp, nhồi máu cơ tim. 

- Bệnh ác tính, các khối u, lao tiến triển. 

- Các bệnh ưa chảy máu, các vùng đang chảy máu hoặc đe doạ chảy máu, 

các bệnh da liễu. 



 

 

16 

- Không xoa bóp vào vùng hạch bạch huyết gây tổn thương và làm giảm sức 

đề kháng của cơ thể như: đám hạch quanh tai, thái dương, đám hạch khuỷu... 

- Vùng bị lở loét, bệnh truyền nhiễm." 

1.3.3. Bài tập CIMT trong phục hồi chức năng vận động cánh tay  

1.3.3.1. Nguyên lý của kỹ thuật  

 Kỹ thuật vận động cưỡng bức bên liệt (Constraint-induced movement 

therapy - CIMT) là một phương pháp tập luyện theo tác vụ. Chiến lược cụ thể 

của nó là tạo ra sự học tập vận động, ngăn chặn quá trình học không sử dụng 

(learned non-use) và dựa trên tính mềm dẻo thần kinh với sự luyện tập cường độ 

cao[41]. Kỹ thuật này yêu cầu tập luyện chức năng của tay liệt với mức độ khó 

tăng dần và bất động tay không liệt của người bệnh, nó khác với kỹ thuật bắt 

buộc sử dụng (force used: chỉ dựa trên ý tưởng bất động của tay không bị liệt mà 

không có sự can thiệp cụ thể cho bên tay liệt).  CIMT lần đầu tiên được phát 

triển dành cho người bệnh đột quỵ giai đoạn mạn tính có liệt một tay bởi Taub E 

và cộng sự (1999), và phần lớn các nghiên cứu về sau đều tập trung trên đối 

tượng người bệnh đột quỵ giai đoạn mạn tính[41]. Kỹ thuật này gồm vào 3 vấn 

đề chính: (1) Luyện tập theo tác vụ hoặc theo mẫu định hình lặp đi lặp lại trong 

6 giờ mỗi ngày trong 10 hoặc 15 ngày không kể cuối tuần (Từ 2 đến 3 tuần tùy 

thuộc vào mức độ khiếm khuyết ban đầu); (2) Bắt buộc người bệnh sử dụng chi 

bị tổn thương trong 90% thời gian thức trong suốt quá trình điều trị, và hạn chế 

việc sử dụng chi lành; và (3) Chuyển đổi môi trường bệnh viện sang môi trường 

sống thực tế của người bệnh[42]. Mặc dù các đánh giá gần đây của Cochrane đã 

báo cáo về sự thành công của CIMT, kỹ thuật này vẫn khó thực hiện vì nó đòi 

hỏi sự nỗ lực, kiên trì và gây khó chịu cho người bệnh khi cố định tay trong thời 

gian quá dài. Tính thực tiễn của CIMT cũng phải được đánh giá theo quan điểm 

của người bệnh, có tới 68% người bệnh bỏ cuộc khi tham gia vào chương trình 

tập luyện CIMT và chỉ 32% thực sự tuân thủ lịch trình[6]. Do đó, một số quy 

trình CIMT sửa đổi đã được nghiên cứu và xác định những đối tượng có thể 

được điều trị tốt nhất bằng can thiệp này.  

Các quy trình CIMT sửa đổi (mCIMT) đã được mô tả với chế độ tập luyện 

trong khoảng từ  0,5 đến 6 giờ mỗi ngày[40].  

1.3.3.2 Mục tiêu  

Tăng tối đa hiệu quả thực hiện hoạt động của người bệnh đối với những khả 

năng còn sót lại của tay liệt sau đột quỵ não.  
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1.3.3.3.  Kỹ thuật thực hiện  

Dựa trên nghiên cứu về đặc tính của kỹ thuật vận động cưỡng bức bên liệt 

đối với người bệnh giai đoạn cấp của thử nghiệm EXPLICIT (EXplaining 

PLastICITy)[39], thời gian can thiệp sẽ bắt đầu trong vòng một tháng sau đột 

quỵ, kéo dài 3 tuần, với cường độ tập luyện tay liệt theo mẫu cử động lặp đi lặp 

lại là 1 tiếng/ngày, người bệnh đeo dụng cụ cố định tay lành trong 3 giờ mỗi 

ngày và kéo dài 3 tuần liên tiếp (15 ngày làm việc).  

Dựa trên kết quả lượng giá bệnh nhân tại thời điểm vào viện để lựa chọn bài 

tập phù hợp. Có 60 mẫu cử động gồm các hoạt động thô chi trên và các hoạt 

động tinh của bàn tay được tác giả Kazuhisa đưa ra[43], chúng tôi sử dụng 37 

mẫu cử động phù hợp với thực tế nghiên cứu dưới đây:  

Bảng 1.1: Các mẫu cử động hoạt động thô chi trên 

1  Đặt cẳng tay lên mặt bàn  10  Di chuyển quả bóng từ trên bàn vào 

rổ  

2  Duỗi khuỷu  11  Lấy hình trụ tròn trên bàn  

3  Vẽ đường tròn đường kính 

20cm bằng khuỷu tay  

12  Cầm cốc đưa lên miệng  

4  Đặt bàn tay từ đùi lên mặt 

bàn  

13  Lau bàn và cạnh bàn bằng khăn  

5  Đưa bàn tay về phía trước  14  Nắm và thả miếng bọt biển  

6  Đặt bàn tay lên ghế bên cạnh, 

duỗi thẳng khuỷu tay và dồn 

trọng lực vào tay liệt  

15  Cầm bằng ba ngón, xếp chồng các 

khối gỗ  

7  Đặt tay phía sau lưng  16  Cầm bằng hai ngón, nhặt các quân 

cờ vào hộp  

8  Đặt bàn tay lên vai đối diện  17  Gấp đôi tờ giấy  

9  Lấy quả bóng trên bàn  
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Bảng 1.2: Các mẫu cử động hoạt động tinh bàn tay 

18  Dùng ngón tay trỏ vẽ đường 

tròn đường kính 10, 20 cm  

28  Vặn ra, vặn vào cái nắp chai kích 

thước 2cm  

19  Cầm bút cắm vào ống bút  29  Cầm quả bóng và xoay tròn bằng 

các ngón tay  

20  Đẩy lùi khối gỗ 2x2cm bằng 

ngón trỏ  

30  Vê mẩu giấy vệ sinh bằng ngón 

trỏ và ngón cái  

21  Đưa tay lên đầu dùng các ngón  

tay vuốt tóc  

31  Lấy đồ vật bằng hai ngón  

22  Hành động ướp thực phẩm  32  Cầm quạt và quạt  

23  Dùng kẹp quần áo  33  Cầm hai đầu khăn nắm chặt và 

kéo ra hai bên  

24  Vò một tờ giấy  34  Vắt khăn bằng hai tay  

25  Xoè phẳng tờ giấy  35  Gấp và miết mép tờ giấy bằng hai 

tay  

26  Lật trang giấy  36  Dùng kéo cắt giấy bằng hai tay  

27  Vặn ra, vặn vào cái nắp chai 

kích thước 5-7cm  

37  Buộc nơ  

 

Khi tập luyện các tác vụ ở tay liệt, người bệnh cần được giữ cố định tay 

lành. Các phương tiện giữ cố định tay lành ít gây khó chịu nhất mà có hiệu quả 

nên được sử dụng linh hoạt, phù hợp với từng người bệnh. Một số phương tiện 

thường dùng như: khăn buộc, nẹp cố định tay, băng chun, bao tay. Trong một số 

trường hợp, nếu người bệnh đủ nghiêm túc để sử dụng tay liệt mà không cần 

nhắc nhở vật lý về ràng buộc cố định tay lành thì có thể không sử dụng phương 

tiện ràng buộc tay lành.  
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Sau mỗi buổi tập tích cực với kỹ thuật viên trên phòng tập, người bệnh cần 

đeo phương tiện cố định tay lành để bắt buộc sử dụng tay liệt tối thiểu 3 giờ một 

ngày. Người bệnh cần được giám sát bởi người nhà và nhân viên y tế để đảm 

bảo đủ thời gian mỗi ngày.  

1.4. Các nghiên cứu ứng dụng điện châm, xoa bóp bấm huyệt và bài tập CIMT 

trong điều trị   

1.4.1. Tại Việt Nam  

Năm 2015, Trần Việt Hà và cộng sự đã nghiên cứu hiệu quả phục hồi chức 

năng chi trên ở bệnh nhân liệt nửa người do nhồi máu não theo chương trình 

GRASP trên 60 bệnh nhân tại Trung tâm phục hồi chức năng, bệnh viện Bạch 

Mai chia làm 2 nhóm: Nhóm chứng được chỉ định vận động trị liệu,  

hoạt động trị liệu; nhóm nghiên cứu cũng được chỉ định vận động trị liệu, 

hoạt động trị liệu và thêm chương trinh GRASP bao gồm 18 động tác với các bài 

tập cơ lực cho cánh tay và bàn tay, biên độ cử động và các kỹ năng cần thiết cho 

sinh hoạt hàng ngày. Kết quả cho thấy sau 3 tháng, tỷ lệ BN có mức vận động 

tốt ở 2 nhóm tăng lên, chức năng khéo léo của bàn tay FM tăng rõ ở 2 nhóm, đặc 

biệt nhóm nghiên cứu (p<0,05) [31].  

Nghiên cứu của Nguyễn Thị Kim Liên năm 2017 về phục hồi chức năng chi 

trên ở bệnh nhân chảy máu não giai đoạn hồi phục bằng phương pháp vận động 

cưỡng bức cho kết quả sau 2 tuần có sự khác biệt về tỷ lệ bệnh nhân vận động 

chi trên bên liệt đạt loại tốt ở nhóm can thiệp và nhóm chứng lần lượt là 30% 

(tăng 16,7%) và 13,3% (tăng 6,6%) so với trước can thiệp (p<0,05) [36].  

Năm 2019, Nguyễn Quang Anh, Phạm Văn Minh đánh giá kết quả phục hồi 

chức năng vận động tay liệt ở bệnh nhân nhồi máu não bằng phương pháp cưỡng 

bức vận động cải biên mCIMT. Kết quả cho thấy mức độ vận động chi trên ở 

mức tốt và khá nhóm nghiên cứu cao hơn nhóm chứng với p<0,05. Khéo léo bàn 

tay mức 3 và 4 ở hai nhóm tăng cao; riêng nhóm nghiên cứu có bệnh nhân đạt 

mức 5 chiếm 83,87% và có 1 bệnh nhân đạt mức 6 chiếm 3,23% cao hơn hẳn 

nhóm chứng với p<0,05 [6].  

1.4.2. Trên thế giới:  

  Có rất nhiều nhà khoa học tiến hành các nghiên cứu về phương pháp 

CIMT để đánh giá sự an toàn và hiệu quả của giao thức CIMT trong 2 tuần đối 

với hoạt động chi trên của bệnh nhân. Năm 2011, Yue X Shi và cộng sự thực 
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hiện nghiên cứu trên 278 bệnh nhân tham gia cho thấy rằng CIMT đã sửa đổi có 

thể giảm mức độ khuyết tật, tăng cường khả năng sử dụng chi trên của người liệt 

và tăng cường tính tự phát trong thời gian vận động [28].      

Năm 1998, Wolfgang và cộng sự nghiên cứu trên bệnh nhân TBMMN giai 

đoạn mãn tính sau 2 tuần kết quả phục hồi chức năng chi liệt thay đổi đáng kể và 

rất lớn từ trước đến sau khi can thiệp [29].   

Lynne V. Gauthire và cộng sự năm 2007 đã nghiên cứu trên 81 bệnh nhân 

TBMMN mạn tính trong đó có 44 bệnh nhân áp dụng theo phương pháp CIMT, 

sau 2 tuần kết quả phục hồi rất tốt và sự duy trì kéo dài nhiều tháng sau, sự phục 

hồi không phụ thuộc vào vị trí nhồi máu não [30].   
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CHƯƠNG 2   

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU  

2.1. Đối tượng nghiên cứu   

Là bệnh nhân liệt nửa người sau đột quỵ nhồi máu não lần đầu tại bệnh viện 

Thanh Nhàn được chia thành 2 nhóm, nhóm can thiệp và nhóm đối chứng theo 

tiêu chuẩn sau:  

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân nghiên cứu theo Y học hiện đại.  

+ Liệt nửa người do đột quỵ não thể nhồi máu não lần đầu   

+ Bệnh nhân không có rối loạn nhận thức dựa vào thang đánh giá tâm thần 

tối thiểu cơ bản của Folstein (MMSE) ≥ 24 điểm.  

+ Bệnh nhân từ 18 tuổi trở lên.  

+ Mức độ nhẹ và vừa -  NIHSS < 15 điểm.  

+ Điểm Fugl- Meyer Arm test từ 10 điểm trở lên.  

- Có ít nhất một vài cử động duỗi của các ngón tay ở bàn tay bên liệt: cử 

động duỗi cổ tay chủ động tối thiểu 10 độ, dạng hoặc duỗi ngón cái chủ động 10 

độ, có thể duỗi 10 độ ở ít nhất 2 ngón tay khác ngón cái.  

- Tay không liệt: có tầm vận động bình thường và không đau, không bị giới 

hạn vận động bởi dụng cụ chỉnh hình.  

- Người bệnh tỉnh táo, hợp tác.  

- Người bệnh ngồi vững trên xe lăn hoặc ghế trong thời gian điều trị.  

+ Các bệnh nhân đang điều trị các bệnh lý nội khoa giai đoạn ổn định.  

+ Cận lâm sàng: 

 - Chẩn đoán cận lâm sàng: Có bằng chứng nhồi máu não lần đầu trên phim 

chụp cộng hưởng từ sọ não kết quả được đọc bởi bác sỹ khoa chẩn đoán hình 

ảnh bệnh viện Thanh Nhàn. 

- Không có tiền sử đột quỵ não trước đó và không có bằng chứng nhồi máu 

não cũ trên phim chụp MRI sọ não ( kết quả được đọc bởi bác sĩ chẩn đoán hình 

ảnh) 

+ Đồng ý tham gia nghiên cứu 

2.1.2. Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân nghiên cứu theo Y học cổ truyền.  

Thể khí hư huyết ứ: Thường gặp ở người bệnh có bệnh lý tim mạch, xơ vữa 

động mạch. Triệu chứng: Bán thân bất toại (yếu, liệt nửa người), chân tay mình 



 

 

22 

mẩy mềm vô lực, tê bì, nói ngọng, nói khó, miệng méo, sắc mặt không tươi 

nhuận, lưỡi tím có điểm ứ huyết. Mạch tế sáp hoặc hư nhược.  

2.1.3. Tiêu chuẩn loại trừ bệnh nhân ra khỏi nghiên cứu.  

+ Bệnh nhân bị đột quỵ lần thứ 2 trở lên.  

+ Bệnh nhân đột quỵ não đang trong giai tối cấp.  

+ Suy giảm nhận thức (MMSE) < 23 điểm.  

+ Nhồi máu não mức độ nặng, có chỉ số NIHSS ≥ 15 điểm.  

+ Bệnh nhân có bệnh khớp cổ tay, bàn ngón tay hoặc chấn thương khớp cổ 

tay bàn tay trước khi bị đột quỵ não  

+ Người bệnh mắc các bệnh nội khoa có ảnh hưởng nhiều đến thể lực, 

nhanh mệt, các tình trạng cấp tính như: suy tim, nhồi máu cơ tim, cơn tăng huyết 

áp...  

+ Tái phát đột quỵ não hoặc tử vong trong thời gian nghiên cứu.  

- Tiêu chuẩn loại trừ theo y học cổ truyền: Thể can thận âm hư, thể phong 

đàm 

2.1.4. Thời gian, địa điểm nghiên cứu   

Thời gian: Nghiên cứu được tiến hành từ tháng 03/2025 đến tháng 11/2025  

Địa điểm: Bệnh viện Thanh Nhàn  

2.2. Phương pháp nghiên cứu  

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu  

Phương pháp nghiên cứu: Can thiệp lâm sàng có đối chứng  

2.2.2 Cỡ mẫu    

Cỡ mẫu 

n1= n2= Z
2

(α,β)

𝑃1(1−𝑃1)+𝑃2(1−𝑃2)

(𝑃1−𝑃2)2
 

Trong đó: 

n1 : cỡ mẫu của nhóm can thiệp. 

n2 : cỡ mẫu của nhóm đối chứng. 

p1 : Tỷ lệ khỏi, đỡ của nhóm nghiên cứu trước đó p1=0,87 [6].   

p2 : Tỷ lệ khỏi, đỡ của nhóm chứng (p2 =0,5) 

α: Sai lầm loại 1, chọn α = 0,05 
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β: Sai lầm loại 2, chọn β = 0,2 

Z là chỉ số thu được từ bảng Z  

   P1(1−P1)=0,87×0,13=0,1131 

   P2(1−P2)=0,5×0,5=0,25 

   P1(1−P1)+P2(1−P2)=0,3631 

(P1−P2)2=(0,87−0,5)2=(0,37)2=0,1369 

Z(α,β)≈3,78  

Thay vào công thức cỡ mẫu ta được n1 = n2 = 38 

2.2.3. Phân nhóm nghiên cứu    

Các bệnh nhân được lựa chọn vào nghiên cứu theo các tiêu chuẩn của 

YHHĐ và YHCT được phân theo 2 nhóm: 

Nhóm can thiệp: Điều trị điện châm, xoa bóp bấm huyệt, kết hợp bài tập 

CIMT phác đồ của nhóm nghiên cứu 

Nhóm đối chứng: Điều điện châm, xoa bóp bấm huyệt theo phác đồ của 

nhóm nghiên cứu.  

Hai nhóm được điều trị và chăm sóc theo phác đồ YHHĐ là như nhau.  

Liệu trình điều trị 20 ngày.  

2.2.4. Các chỉ số nghiên cứu và cách xác định các chỉ số nghiên cứu  

2.2.4.1. Các chỉ số về đặc điểm chung của bệnh nhân nghiên cứu.  

Các chỉ số về dặc điểm chung của bệnh nhân nghiên cứu được tiến hành 

đánh giá trước khi bệnh nhân điều trị bằng phỏng vấn và khám lâm sàng tại thời 

điểm D0 gồm:  

- Đặc điểm theo nhóm tuổi.  

- Đặc điểm theo giới tính.  

- Nghề nghiệp 

- Đặc điểm theo tay thuận và bên liệt.  

2.2.4.2. Các chỉ số lâm sàng  

Các chỉ số lâm sàng được xác định tại 2 thời điểm trước điều trị và sau điều 

trị gồm:  

* Đánh giá chức năng vận động chi trên theo Fulg Meyer Arm Test Trong 

nghiên cứu này, chúng tôi đánh giá chức năng vận động chi trên theo Fulg 

Meyer Arm Test là một bảng đánh giá gồm 9 nội dung với 33 tiểu mục (mối tiểu 
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mục được đánh giá cho điểm từ 0 đến 2 điểm. Tổng điểm đánh giá tối đa là 66 

điểm, chia làm 4 mức độ đánh giá: [6] 

Bảng 2.1 Thang điểm đánh giá chức năng vận động chi trên  theo Fulg Meyer Arm Test 

Điểm FM  Điểm đánh giá  Kết quả điều trị  

56 – 66  4  Tốt  

42 – 54  3  Khá  

20 – 40  2  Trung bình  

0 – 20  1  Kém  

  * Đánh giá chức năng khéo léo của bàn tay bằng thang điểm HMS  

Trong nghiên cứu này chúng tôi đánh giá chức năng vận động chi trên bằng 

thang điểm đánh giá chức năng khéo léo của bàn tay bằng thang điểm HMS 

(Hand movement scale), bao gồm 6 nội dung tương ứng điểm từ 1 đến 6 và 

được chia làm 4 mức độ điểm đánh giá như sau:  

Bảng 2.2 Thang điểm đánh giá chức năng khéo léo của bàn tay HMS 

Danh mục đánh giá vận động 
Điểm 

HMS 

Điểm 

đánh giá 

Kết quả 

điều trị 

Có khả năng đối chiếu ngón cái với các ngón 

còn lại 
6 

4 Tốt 
Có khả năng đưa ngón cái đối chiều với đầu 

ngón trỏ 
5 

Có thể duỗi ngón trỏ trong khi các ngón khác 

vẫn gập 
4 3 Khá 

Gập và duỗi đồng thời tất cả các ngón 3 
2 

Trung 

Bình Gập tất cả các ngón tay cùng một lúc 2 

Không có các cử động của ngón tay bên liệt 1 1 Kém 

* Đánh giá kết quả điều trị theo lâm sàng bằng thang điểm quy đổi tổng hợp 

từ FM và HMS  

Nghiên cứu đánh giá hiệu quả điều trị của phương pháp điện châm kết hợp 

bài tập CIMT cho bệnh nhân liệt nửa người do tai biến mạch máu não sau giai 
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đoạn cấp bằng điểm tổng hợp giữa thang điểm đánh gái chức năng vận động chi 

trên  

FM và thang điểm đánh giá chức năng khéo léo của bàn tay HMS  

Bảng 2.3 Bảng đánh gia hiệu quả điều trị của phương pháp. 

Điểm FM+HMS  Phân loại  Kết quả điều trị  

8  Tốt  Đỡ  

6-7  Khá  

4-5  Trung bình  Không đỡ  

2-3  Kém  

- Mức độ nặng của đột quỵ nhồi máu não theo thang điểm NIHSS[36] (phụ 

lục 4), theo Goldstein và cộng sự (1993), thang điểm NIHSS có độ tin cậy 

0.93[37]. Phân loại mức độ nặng như sau:  

• 0 điểm: không có dấu hiệu đột quỵ  

• Dưới 5 điểm: mức độ nhẹ  

• Từ 5 đến 14 điểm: mức độ vừa  

• Từ 15 đến 24 điểm: mức độ nặng  

• Trên 24: mức độ rất nặng  

- Các đặc điểm chức năng chi trên được đánh giá bằng các thang điểm:  

+ Nhật ký hoạt động vận động MAL: gồm thang điểm lượng giá mức độ 

thường xuyên sử dụng tay liệt (Amount of Use: AOU) và lượng giá chất lượng 

thực hiện cử động bằng tay liệt (Quality of Movement: QOM). Nghiên cứu của 

chúng tôi sử dụng phiên bản MAL30 có lược bớt một số hoạt động không phù 

hợp với thực tế điều trị và tập luyện của người bệnh (phụ lục 1). Kết quả được 

ghi lại là điểm trung bình AOU và điểm trung bình QOM theo thang điểm từ 0 

đến 5 của các hoạt động mà người bệnh được đánh giá bằng tay liệt, có loại trừ 

các hoạt động người bệnh không thể làm bằng tay liệt, như là hoạt động viết ở 

người bệnh liệt tay trái, hoạt động chải đầu ở người bệnh không có tóc,...Theo 

nghiên cứu của Simpson và cộng sự, sự thay đổi điểm QOM ít nhất là +0.67 

được xem là có sự thay đổi thực sự và ít nhất là +1.0 được xem là có ý nghĩa về 

mặt lâm sàng[38].  
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+ Trắc nghiệm hộp và khối (Box and block test): Kết quả được ghi lại là số 

khối người bệnh thực hiện được. Theo Chen và cộng sự (2009), tăng tối thiểu 

5,5 khối mỗi phút hoặc phần trăm thay đổi so với trước khi điều trị là 18% được 

coi là có thay đổi thực sự [32] (phụ lục 8).  

 

Hình 2.1 .Hình ảnh bộ làm trắc nghiệm hộp và khối 

+ Trắc nghiệm 9 lỗ (Nine hole peg test): Kết quả được ghi lại là thời gian 

người bệnh hoàn thành được trắc nghiệm này (nếu người bệnh thực hiện được) 

và ghi lại nếu người bệnh không thực hiện được. Theo Chen và cộng sự (2009), 

sự thay đổi sau can thiệp tối thiểu 32.8 giây được coi là có ý nghĩa về mặt lâm 

sàng (phụ lục 10)[32] .  

+Đánh giá tình trạng độc lập chức năng các hoạt động sống cơ bản hàng 

ngày theo thang điểm đánh giá mức độ độc lập trong các hoạt động sống hàng 

ngày của Barthel. Thang điểm Barthel (Barthel Index) có 10 mục chấm điểm, 

điểm từ 0, 5, 10 đến 15, tổng điểm 100, sự thay đổi được cho là có ý nghĩa khi 

điểm số tăng lên 20/100 điểm [33],[34] (phụ lục 6). Sử dụng thang điểm Barthel 

để phân loại khả năng độc lập và phụ thuộc trong chức năng sinh hoạt hàng 

ngày[35] :  

• 100: độc lập   

• 91 – 99: phụ thuộc nhẹ  

• 61 – 90: phụ thuộc vừa  
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• 21 – 60: phụ thuộc nhiều  

• 0 – 20: phụ thuộc hoàn toàn  

 

Hình 2.2 Hình ảnh bộ test 9 lỗ 

Người bệnh được đánh giá các chỉ số tại 2 thời điểm: Khi bắt đầu đưa vào 

nghiên cứu và sau tập luyện 20 ngày.  

2.2.4.3. Theo dõi các tác dụng không mong muốn của phương pháp điều trị  

- Theo dõi các tác dụng không mong muốn có thể gặp như:  

+ Chảy máu.  

+ Bầm tím.   

+ Vựng châm.  

- Theo dõi ảnh hưởng của phương pháp điện châm và bài tập CIMT đến 

một số chỉ số sinh lý: mạch, huyết áp, nhiệt độ.  

2.2.5. Phương tiện nghiên cứu   

2.2.5.1. Dụng cụ  

- Kim châm vô khuẩn dài từ 5-8cm, dùng 1 lần.  

- Bông vô khuẩn   

- Cồn y tế 70 độ   

- Panh, khay đựng dụng cụ.  

- Ống nghe, huyết áp kế, thước dây, cân đo cân nặng, chiều cao.  

- Bảng lượng giá thang điểm theo FM và HMS (phụ lục 2,3)  
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- Dụng cụ cố định tay lành.  

- Hộp chống sốc   

- Máy điện châm hai tần số bổ, tả M8 do Bệnh viện Châm Cứu Trung Ương 

sản xuất   

- Máy đo chỉ số sống  

- - Máy xét nghiệm huyết học  

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 hoạt động tốt  

 

Hình 2.3. Máy điện châm M8 

2.2.5.2. Phương pháp tiến hành  [44]. 

*  Điều trị bằng phương pháp điện châm  

- Châm: 

- + Phác đồ huyệt chung: 

- Châm tả các huyệt: 

- Bách hội, Kiên tỉnh 

- Kiên ngung, Tý nhu  

- Khúc trì  Thủ tam lý  

- Ngoại quan  Dương trì  

- Hợp cốc, Huyền chung 

- Phong thị, Phục thỏ  
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- Lương khâu, Giải khê 

- Âm lăng tuyền, Dương lăng tuyền 

- Bát tà Tam âm giao. 

- Bát phong bên liệt Huyết hải hai bên. 

- Châm bổ các huyệt: 

- Quan nguyên  Khí hải  

- Túc tam lý  

-  Nếu liệt mặt: 

- Địa thương ,Giáp xa  

- Quyền liêu, Thừa tương 

- Nếu nói ngọng: Liêm tuyền, Bàng liêm tuyền 2 bên 

- Liệu trình: 20 ngày/liệu trình. Chọn 16 – 20 huyệt cho 1 lần châm, thời 

gian châm 30 phút/lần/ngày. 

- Xoa bóp bấm huyệt: Thực hiện các động tác xoa bóp bấm huyệt và vận 

động nửa người bên liệt. Day, ấn, bấm huyệt như trong công thức huyệt điện 

châm. Liệu trình: 20 ngày/liệu trình. Mỗi lần xoa bóp bấm huyệt 30 phút, ngày 1 

lần. 
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Hình 2.4. Các huyệt sử dụng trong điều trị 
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Hình 2.5. Các huyệt sử dụng trong điều trị 

* Quy trình kĩ thuật điện châm.  

- Chuẩn bị: Bệnh nhân nằm ngửa, hoặc nằm nghiêng ở tư thế thoải mái.  

- Tiến hành điện châm:  

- Bước 1 Xác định và sát trùng da vùng huyệt  

- Bước 2 Châm kim vào huyệt theo các thì sau  
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Thì 1: Tay trái dùng ngón tay cái và ngón trỏ ấn, căng da vùng huyệt; Tay 

phải châm kim nhanh qua da vùng huyệt.  

Thì 2: Đẩy kim từ từ tới huyệt, kích thích kim cho đến khi đạt “Đắc khí” 

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

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

- Bước 3. Kích thích huyệt 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: Tần số bổ từ 1 - 3Hz, Tần số tả từ 5 - 10Hz  

- Cường độ nâng dần cường độ từ 0 đến 150 microAmpe (tuỳ theo mức 

chịu đựng của người bệnh).  

- Bước 4. Rút kim, sát khuẩn da vùng huyệt vừa châm  

*  Liệu trình điều trị điện châm:  

Điện châm 30 phút/1 lần x 1 lần/ngày x 20 ngày.  

* Chống chỉ định điện châm:  

- Các bệnh cấp cứu 

- Các cấp cứu ngoại khoa hoặc các chuyên khoa khác cần phải theo dõi và 

điều trị bằng phẫu thuật. 

- Cơ thể suy kiệt, sức đề kháng giảm, thiếu máu, người mắc bệnh tim, trạng 

thái tinh thần không ổn định, đang say rượu, quá đói hoặc quá no.  

- Tránh châm vào những vùng huyệt bị viêm nhiễm hoặc lở loét ngoài da.  

- Cấm châm vào các huyệt ở vị trí rốn, đầu vú. 

- Không được châm sâu vào các huyệt: Phong phủ, Á môn, Liêm tuyền, các 

huyệt vùng bụng và ngực. 

- Phụ nữ đang có kinh hay có thai. 

* Chỉ định khi tập CIMT 

- Tình trạng nội khoa ổn định. 

- Duỗi cổ tay chủ động ≥ 10° 

- Duỗi ≥ 10° ở ít nhất 2 ngón tay (không tính ngón cái) 

- Có khả năng hiểu và làm theo hướng dẫn (MMSE ≥ 24 hoặc tương 

đương). 
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- Không rối loạn nhận thức nặng. 

- Không thất ngôn tiếp nhận nặng. 

- Co cứng mức nhẹ đến trung bình (Modified Ashworth ≤ 2). 

- Không có co rút cố định khớp. 

- Không đau khớp vai nặng. 

- Không bán trật khớp vai nặng. 

- Đủ sức khỏe để tham gia chương trình tập cường độ cao (2–6 giờ/ngày tùy 

mô hình CIMT cổ điển hoặc mCIMT). 

* Chống chỉ định khi tập CIMT 

- Liệt hoàn toàn chi trên (không có vận động chủ động) 

- Rối loạn nhận thức nặng, sa sút trí tuệ. 

- Mất cảm giác nặng chi liệt. 

- Co cứng nặng (MAS ≥ 3). 

- Đau vai nặng, viêm khớp cấp. 

- Tình trạng nội khoa không ổn định (suy tim mất bù, tăng huyết áp chưa 

kiểm soát…). 

- Trầm cảm nặng, thiếu động lực. 

- Rối loạn hành vi. 

- Tuổi quá cao kèm nhiều bệnh lý phối hợp. 

- Không có người hỗ trợ khi áp dụng CIMT tại nhà. 

* Quy trình thực hiện kĩ thuật CIMT [2], [6].  

Người bệnh tập luyện với thời gian can thiệp kéo dài 3 tuần liên tiếp trong 

15 ngày làm việc: người bệnh cố định tay lành trong thời gian tập luyện tích cực 

tay liệt dưới hướng dẫn của kỹ thuật viên hoạt động trị liệu là 1 tiếng mỗi ngày, 

với các bài tập theo mẫu định hình lặp đi lặp lại (phụ lục 8).  

- Bước 1: Kiểm tra hồ sơ, lựa chọn mẫu định hình phù hợp  

- Bước 2: Kiểm tra và chuẩn bị người bệnh: Giải thích mục đích và quy 

trình kỹ càng để người bệnh hiểu và hợp tác tốt trong buổi tập  

- Bước 3: Chuẩn bị phương tiện cố định tay lành và các dụng cụ phù hợp 

với tác vụ được lựa chọn trong buổi tập.  
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  - Bước 4: Hướng dẫn và giám sát người bệnh tập luyện theo tác vụ lặp đi 

lặp lại.  

- Bước 5: Hết thời gian tập luyện cất dụng cụ đúng nơi quy định, ghi lại tiến 

độ tập luyện của người bệnh, nhắc nhở và giám sát thời gian tự tập tại buồng 

bệnh.  

Ngoài thời gian tại phòng tập, người bệnh tiếp tục sử dụng các phương pháp 

ràng buộc tay lành, bắt buộc dùng tay liệt trong tối thiểu 3 tiếng mỗi ngày để 

thực hiện các hoạt động sinh hoạt hàng ngày phù hợp với khả năng vận động của 

tay liệt, gồm: bật công tắc điện, mở tủ, lấy đồ trong tủ ra, sử dụng điện thoại, rửa 

tay, lau tay, lau giường, lau bàn, mở/tắt vòi nước, rửa mặt, đánh răng, cạo râu, 

chải đầu, cầm thìa xúc thức ăn đưa lên miệng, cầm bát, cầm cốc khi ăn uống, cài 

khuy áo, buộc chun quần, luồn tay vào ống tay áo, vén váy/ kéo quần khi đi vệ 

sinh, nhấc đồ vật từ nơi này đặt sang nơi khác…  

Bác sỹ hoặc kỹ thuật viên Phục hồi chức năng cần hướng dẫn người chăm 

sóc cách sử dụng phương tiện ràng buộc tay lành, yêu cầu người chăm sóc phối 

hợp thực hiện. Việc tập luyện tại buồng bệnh của người bệnh cần được người 

chăm sóc giám sát chặt chẽ, đảm bảo an toàn cho người bệnh.  

 

Hình 2.6. Dụng cụ cố định tay 
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* Quy trình xoa bóp bấm huyệt 

Xoa, xát, miết, day, bóp, lăn các vùng đầu, cổ, vai, tay, chân. 

- Chứng thực 

+ Bấm tả các huyệt 

- Bách hội                        - Thái dương                    - Đồng tử liêu 

- Phong trì                        - Đại chùy                        - Ngoại quan 

- Chi câu                          - Dương lăng tuyền         - Âm lăng tuyền 

- Khâu khư                       - Hành gian                      - Trung đô 

- Can du                           - Đởm du 

+ Day bổ các huyệt 

- Thái khê                        -  Âm cốc                         - Tam âm giao 

- Chứng hư 

+ Bấm tả các huyệt 

- Bách hội                        - Phong trì 

- Trung đô                        - Hành gian 

+ Day bổ các huyệt 

- Kỳ môn               - Chương môn                 - Túc tam lý 

- Tam âm giao       - Huyết hải                       - Thái khê 

- Âm cốc 

- Huyệt chung cho hai thể 

+ Thất ngôn, bấm tả các huyệt 

- Á môn                            - Thượng liêm tuyền 

- Ngoại kim tân                - Ngoại ngọc dịch 

+ Liệt mặt, bấm tả các huyệt 

- Quyền liêu xuyên Hạ quan 

- Địa thương xuyên Giáp xa 

- Thừa tương                    - Ế Phong. 

+ Liệt tay, bấm tả các huyệt 

- Giáp tích C4-C7                      - Đại chùy xuyên Tích trung 

- Kiên tỉnh xuyên Tý nhu           - Kiên trinh xuyên Cực tuyền 

- Khúc trì xuyên Thủ tam lý       - Chi câu xuyên Ngoại quan 

- Bát tà 
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+ Liệt chân, bấm tả các huyệt 

- Giáp tích D12- L5                    - Tích trung xuyên Yêu dương quan 

- Hoàn khiêu xuyên Thừa phù   - Trật biên xuyên Hoàn khiêu 

- Ân môn xuyên Thừa phù         - Thừa sơn xuyên Uỷ trung 

- Côn lôn                                    - Thượng cự hư 

- Giải khê                                   - Khâu khư 

- Địa ngũ hội 

- Xoa bóp 30 phút/lần/ngày, 

- Một liệu trình điều trị từ 20 ngày, tùy theo mức độ và diễn biến của bệnh. 

Có thể điều trị nhiều liệu trình. 

*  Chống chỉ định điện châm: 

- Người bệnh đang trong tình trạng cấp cứu. 

- Da bị tổn thương, có khối u ác tính ở vùng xoa bóp bấm huyệt. 

- Các bệnh ưa chảy máu, vùng đang chảy máu, xuất huyết dưới da. 

- Phụ nữ có thai, đa kinh. 

- Giai đoạn nặng của bệnh: suy tim, suy gan, suy thận; cơ thể suy kiệt nặng. 

- Người bệnh loãng xương nặng, người có nguy cơ gẫy xương. 

- Sau ăn quá no hoặc quá đói. 

- Người bệnh có nguy cơ chảy máu. 

2.3. Đạo đức trong nghiên cứu   

- Nghiên cứu được thông qua Hội đồng y đức của Học viện Y Dược học cổ 

truyền Việt Nam và sự đồng ý của lãnh đạo bệnh viện Thanh Nhàn.  

- Bệnh nhân được điều trị 20 ngày 

- Được sự tự nguyện hợp tác của đối tượng nghiên cứu, đối tượng nghiên 

cứu hoàn toàn có quyền từ chối tham gia chương trình nghiên cứu.  

- Người bệnh có quyền từ chối hoặc rút khỏi nghiên cứu bất cứ lúc nào mà 

không ảnh hưởng đến quyền lợi của bản thân 

- Trong khi điều trị có gì bất thường thì dừng can thiệp  

- Nghiên cứu này chỉ nhằm bảo vệ và nâng cao sức khỏe cho cộng đồng mà 

không nhằm mục đích gì khác.  

- Các thông tin cá nhân của đối tượng nghiên cứu được đảm bảo giữ bí mật.  

- Khách quan trong đánh giá, phân loại và trung thực trong xử lí số liệu.  
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2.4. Phương pháp khống chế sai số   

- Lựa chọn bệnh nhân phù hợp với tiêu chuẩn  

- Giải thích hướng dẫn bệnh nhân và người nhà nắm được mục đích và nội 

dung của phương pháp  

- Theo dõi chặt chẽ sự tuân thủ điều trị của bệnh nhân  

2.5. Xử lý số liệu  

Các số liệu được xử lí bằng phương pháp toán thống kê y học sử dụng phần 

mềm SPSS (Statistics Products for the Social Services) 20.0  

Sử dụng test T - Student để so sánh sự khác nhau giữa hai giá trị trung bình.  

Sử dụng test Chi- Square để so sánh sự khác biệt giữa hai tỷ lệ.  

Kết quả nghiên cứu được coi là có ý nghĩa thống kê khi p < 0,05.  
 

 
 

 Hình 2.7 Sơ đồ nghiên cứu  

 

Khám lâm sàng, lựa chọn NB liệt nửa người do NMN 

lần đầu của YHHĐ và YHCT tiên chuẩn 

 

Nhóm can thiệp 

n=38 

Điện châm, Xoa bóp bấm huyệt 

Bài tập CIMT 

 

Nhóm đối chứng n=38 

Điện châm,  

xoa bóp bấm huyệt 

 

Đánh giá các chỉ số nghiên cứu tại các thời điểm D0, D10, D20 

 

Phân tích các chỉ số, so sánh và đánh giá kết quả 

 

KẾT LUẬN 
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CHƯƠNG 3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU  

3.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu  

3.1.1 Đặc điểm bệnh nhân nghiên cứu theo tuổi   

Bảng 3.1 Phân bố bệnh nhân nghiên cứu theo tuổi 

Nhóm tuổi 

Tổng 

n = 76 

Nhóm can thiệp 

n = 38 

Nhóm đối 

chứng 

n = 38 
p 

n % n % n % 

< 45 7 9,2 4 10,5 3 7,9 

p>0,05 45 - 65 30 39,5 16 42,1 14 36,8 

> 65 39 51,3 18 47,4 21 55,3 

Tuổi trung bình 

(X ± SD) 
64,08 ± 13,06 64.55 ± 12,94 63,61 ± 13,19 p>0,05 

Min 30 30 37  

Max 87 87 87  

Nhận xét:   

- Độ tuổi thường gặp nhất của người bệnh nhồi máu não là tuổi già, đứng 

thứ hai là tuổi trung niên, tuổi trẻ có số lượng ít nhất, không có sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê về phân bố người bệnh theo nhóm tuổi giữa hai nhóm với 

p>0,05. 

- Tuổi trung bình của nhóm can thiệp và nhóm đối chứng lần lượt là 

64,55±12,94 và 63,61±13,19 Tuổi trung bình của hai nhóm với p>0,05 Không 

có ý nghĩa thống kê. 
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3.1.2 Đặc điểm bệnh nhân nghiên cứu theo giới  

Biểu đồ 3.1: Phân bố bệnh nhân nghiên cứu theo giới 

 

Nhận xét:  Trong nhóm chứng có 20 bệnh nhân nam (52,63%) và 18 bệnh nhân 

nữ (47,37%). Trong nhóm can thiệp có 24 bệnh nhân nam (63,16%) và 14 bệnh 

nhân nữ (36,84%). Tỷ lệ nam giới ở nhóm can thiệp cao hơn nhóm chứng, tuy 

nhiên hai nhóm vẫn tương đồng về phân bố giới. p>0,05 không ý nghĩa thống 

kê. 

3.1.3. Đặc điểm nghề nghiệp của bệnh nhân tham gia nghiên cứu  

Bảng 3.2 Đặc điểm nghề nghiệp của bệnh nhân tham gia nghiên cứu 

               Nhóm  

 

Thời gian                    

Nhóm can thiệp 

n=38 (1) 

Nhóm đối 

chứng n=38 (2) 
Tổng n= 76 

n % n % n % 

Hưu trí 23 60,5% 19 50,0% 39 51,3 

Công nhân 3 7,9% 8 21,1% 13 17,1 

Tự do 6 15,8% 7 18,4% 13 17,1 

Cán bộ 6 15,8% 2 5,3% 11 14,5 

Nông dân 0 0,0% 2 5,3%   

 p1-2 p1-2> 0,05 

 

63,16

% 

36,84

% 

Nhóm can thiệp 

24 BN nam 14 BN nữ 

52,63

% 

47,37

% 

Nhóm đối chứng 

20 BN nam 18 BN nữ 
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Nhận xét:  Ở nhóm đối chứng, nghề nghiệp chủ yếu là hưu trí (50,0%), tiếp theo 

là công nhân (21,1%). Ở nhóm can thiệp, tỷ lệ bệnh nhân hưu trí cũng chiếm ưu 

thế (60,5%), tiếp theo là cán bộ (15,8%), lao động tự do (15,8%) và công nhân 

(7,9%). Nhìn chung, phần lớn bệnh nhân ở cả hai nhóm đều là người đã nghỉ 

hưu, phù hợp với đặc điểm bệnh lý thường gặp ở người cao tuổi. Sự khác biệt 

không mang ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm với P>0,05.  

3.1.4. Đặc điểm bệnh nhân theo tay thuận và bên liệt    

Biểu đồ 3.2: Đặc điểm bệnh nhân theo tay thuận và bên liệt. 

 

Nhận xét: Ở nhóm chứng, bệnh nhân liệt nửa người phải chiếm 57,9%, cao hơn 

so với bệnh nhân liệt nửa người trái (42,11%). Ngược lại, ở nhóm can thiệp, tỷ 

lệ liệt nửa người trái chiếm ưu thế (52,6) khác biệt nhẹ nhưng nhìn chung vẫn 

tương đối cân đối. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về đặc điểm bên 

liệt của hai nhóm với p>0.05. 

  

52,6% 47,4% 

Nhóm can thiệp 

Bên phải 

Bên trái

57,9% 

42,1% 

Nhóm đối chứng 

Bên phải 

Bên trái
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3.1.5. Đặc điểm bệnh nhân theo y học cổ truyền 

Bảng 3.3 Đặc điểm triệu chứng thể Khí hư huyết ứ ở hai nhóm trước điều trị 

 

Nhận xét:  Bệnh nhân có triệu chứng mệt mỏi chiếm 100% cả 2 nhóm, ngại 

vận động lần lượt ở 2 nhóm chứng và nhóm can thiệp là 78,9% và 73,6 % phù 

hợp với với người cao tuổi. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về đặc 

điểm bên liệt của hai nhóm với p>0,05.  

  

                             

                               Nhóm 

 

 

          Thể bệnh 

Nhóm đối 

chứng  

n = 38 

Nhóm can thiệp 

 n = 38 

p 

Số BN Tỷ lệ 

% 

Số BN Tỷ lệ % 

khí hư 

huyết ứ 

Mệt mỏi 38 100 38 100 

 

 

 

 

>0,05 

Ngại vận động 30 78,9 28 73,6 

Tiểu vàng, đại tiện 

táo 

18 47,3 26 68,4 

Lưỡi đỏ, ứ huyết 34 89,5 35 92,1 

Mạch hư nhược 36 94,7 34 89,5 
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 Bảng 3.4.  Đặc điểm triệu chứng thể Khí hư huyết ứ ở hai nhóm sau điều trị  

 

Nhận xét: Sau điều trị, tỷ lệ các triệu chứng của thể khí hư huyết ứ ở cả hai 

nhóm đều giảm so với trước điều trị. Tuy nhiên, mức độ giảm các triệu chứng ở 

nhóm nghiên cứu rõ rệt hơn so với nhóm chứng. Cụ thể, các triệu chứng như 

mệt mỏi, ngại vận động, tiểu vàng đại tiện táo, lưỡi đỏ ứ huyết và mạch hư 

nhược đều giảm nhiều ở nhóm can thiệp. So sánh giữa hai nhóm sau điều trị cho 

thấy sự khác biệt về tỷ lệ các triệu chứng có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Kết 

quả này cho thấy phương pháp điều trị áp dụng ở nhóm nghiên cứu có hiệu quả 

cải thiện các triệu chứng của thể khí hư huyết ứ tốt hơn so với nhóm đối chứng. 

Điều này góp phần khẳng định hiệu quả của phương pháp can thiệp cho bệnh 

nhân nghiên cứu. 

 

 

 

 

 

 

              Nhóm 

 

 

           Thể bệnh 

Nhóm đối chứng  

n = 38 

Nhóm can thiệp 

 n = 38 

p 

Số BN Tỷ lệ % Số BN Tỷ lệ % 

Khí hư 

huyết ứ 

Mệt mỏi 25 65,8 12 31,6 <0,05 

Ngại vận động 20 52,6 8 21,1 <0,05 

Tiểu vàng, đại 

tiện táo 
12 31,6 4 10,5 <0,05 

Lưỡi đỏ, ứ huyết 22 57,9 9 23,7 <0,05 

Mạch hư nhược 24 63,2 10 26,3 <0,05 
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3.1.6. Phân bố người bệnh theo mức độ nặng đột quỵ nhồi máu não theo thang 

điểm NIHSS  

Bảng 3.5 Phân bố người bệnh theo mức độ nặng đột quỵ nhồi máu não theo thang 

điểm NIHSS 

Mức độ nặng 

Nhóm đối 

chứng 

(n=38) 

Nhóm can thiệp 

(n=38) Tổng 

n=76 
p 

n % n % 

Nhẹ  

(1 – 4 điểm) 
17 44,7% 17 44,7% 34 

>0,05 
Vừa 

(5 - 14 điểm) 
21 55,3% 21 55,3% 42 

 

Nhận xét: Tất cả các đối tượng nghiên cứu có phân loại mức độ nặng đột 

quỵ là nhẹ và vừa, trong đó có 34 người bệnh đột quỵ nhồi máu não mức độ nhẹ, 

chiếm tỷ lệ 44,7%, có 42 người bệnh đột quỵ nhồi máu não mức độ vừa, chiếm 

tỷ lệ 55,3%. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm với 

p>0.05. 

3.2. Kết quả nghiên cứu  

3.2.1 Đánh giá kết quả chương trình can thiệp theo khả năng thực hiện trắc 

nghiệm 9 lỗ  

Bảng 3.6  Phân bố người bệnh theo khả năng thực hiện trắc nghiệm 9 lỗ 

Trắc nghiệm 9 lỗ 

Nhóm đối chứng 

n = 38 

Nhóm can thiệp  

n = 38 
P 

n % n %  

Thực hiện được 10 26,3 13 34,2 
>0,05 

Không thực hiện được 28 73,7 25 65,8 

 

Nhận xét: Nhóm chứng và nhóm nghiên cứu không có sự khác biệt thống kê 

giữa hai nhóm về sự phân bố bệnh nhân theo khả năng thực hiện trắc nghiệm 9 

lỗ với p>0,05. 
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3.2.2. Đánh giá kết quả chương trình can thiệp theo thang điểm Barthel  

Bảng 3.7. Điểm Barthel trung bình trước và sau can thiệp 

Điểm Barthel trung bình (X ± 

SD) 

Nhóm đối 

chứng 
Nhóm can thiệp p 

Trước can thiệp 40,15 ± 18,72 42,27 ± 11,87 >0,05 

Sau can thiệp 78,21 ± 14,01 84,72 ± 13,24 <0,05 

Mức cải thiện (Sau – trước) 38,06 ± 2,49 42,45 ± 2,68 >0,05 

 

Nhận xét:  

- Sau 20 ngày can thiệp, điểm Barthel trung bình của người bệnh nhóm can 

thiệp tăng lên 42.45 điểm, sự khác biệt trước và sau can thiệp có ý nghĩa thống 

kê với p<0,05. 

- Sau 20 ngày can thiệp, điểm Barthel trung bình của người bệnh nhóm đối 

chứng tăng lên 38,06 điểm, sự khác biệt trước và sau can thiệp có ý nghĩa thống 

kê với p < 0.01 . 

- Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về điểm Barthel trung bình giữa hai 

nhóm với p<0,05. 

- Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về mức cải thiện điểm Barthel 

trung bình giữa hai nhóm sau 20 ngày can thiệp với p>0.05. 

3.2.3. Kết quả PHCN khéo léo của bàn tay theo thang điểm HMS  

Bảng 3.8 Giá trị trung bình điểm khéo léo bàn tay theo thang điểm HMS 

 Nhóm 

 Thời gian  

Nhóm can thiệp  

n=38 (1) 

Nhóm đối chứng n=38 

(2) 
p(1-2) 

D0 2,67 ±0,82 2,74 ± 0,79 P1-2>0,05 

D10 3,68 ±0,81 3,48 ±0,98 P1-2>0,05 

D20 4,67 ± 0,89 4,12 ± 0,7 P1-2<0,05 
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Nhận xét: Sau 20 ngày can thiệp, điểm HMS trung bình của người bệnh 

nhóm can thiệp tăng lên 4,67 điểm, sự khác biệt sau can thiệp có ý nghĩa thống 

kê với p<0,05. 

- Sau 20 ngày can thiệp, điểm HMS trung bình của người bệnh nhóm đối 

chứng tăng lên 4,12 điểm, sự khác biệt sau can thiệp có ý nghĩa thống kê với 

p<0,05. 

- Không có sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê giữa giá trị trung bình điểm 

khéo léo bàn tay HMS tại thời điểm trước và sau 10 ngày điều trị giữa hai nhóm. 

Sau liệu trình 20 ngày điều trị giá trị trung bình điểm của nhóm can thiệp cao 

hơn nhóm đối chứng với p<0,05.  

Bảng 3.9 Mức độ phục hồi sự khéo léo bàn tay theo thang đểm HMS 

                Nhóm 

 Mức độ 

Nhóm can thiệp n=38 (1) Nhóm đối chứng n=38 (2) 

D0 D10 D20 D0 D10 D20 

Tốt 

n 0 4 14 0 0 8 

% 0 10,5 36,8 0 0 21,0 

Khá 

n 0 10 22 0 14 24 

% 0 26,3 57,9 0 36,8 63,2 

Trung 

bình 

n 34 24 2 35 24 6 

% 89,5 63,2 5,3 92,1 63,2 15,8 

Kém 

n 4 0 0 3 0 0 

% 10,5 0 0 7,8 0 0 

p PD201-2<0,05. 

Nhận xét:  

- Sau 20 ngày can thiệp, Mức độ phục hồi sự khéo léo bàn tay theo thang đểm 

HMS trung bình của người bệnh nhóm can thiệp mức độ tốt từ 0% tăng lên 

36.8%, mức độ khá từ 0% tăng lên 57,9%, mức độ trung bình từ 89,5 % giảm 



 

 

46 

xuống còn 5,3 %, mức độ kém từ 10,5% xuống 0%. Sự khác biệt sau can thiệp 

có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

- Sau 20 ngày can thiệp, Mức độ phục hồi sự khéo léo bàn tay theo thang đểm 

HMS trung bình của người bệnh nhóm đối chứng mức độ tốt từ 0% tăng lên 

21%, mức độ khá từ 0% tăng lên 63,2%, mức độ trung bình từ 63,2 % giảm 

xuống còn 15,8 %, mức độ kém từ 7,8% xuống 0%. Sự khác biệt sau can thiệp 

có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

3.2.4 Kết quả PHCN vận động cánh tay theo thang điểm FM  

Bảng 3.10 Giá trị trung bình điểm vận động cánh tay theo thang điểm FM 

               FM 

 Thời gian 

Nhóm can thiệp  

n=38 (1) 

Nhóm đối chứng 

n=38(2) 

P1-2 

D0 2,22 ± 0,75 2,1 ± 0,46 P1-2 >0,05 

DI0 2,48 ± 0,46 2,33 ± 0,58 P1-2>0,05 

D20 2,78 ± 0,58 2,54 ± 0,52 P1-2<0,05 

 

Nhận xét: Giá trị trung bình điểm đánh giá kết quả phục hồi chức năng vận 

động cánh tay theo thang điểm FM trước điều tri của nhóm đối chứng là 2,1 ± 

0,46 tăng lên 2,33 ± 0,58 và 2,54 ± 0,52; nhóm can thiệp là 2,22 ± 0,75 tăng lên 

2,48 ± 0,46 và 2,78 ± 0,58 sau 10 và 20 ngày điều trị.   

Không có sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê giữa giá trị trung bình điểm 

vận động cánh tay theo thang điểm FM tại thời điểm trước và sau 10 ngày điều 

trị giữa hai nhóm. Sau liệu trình 20 ngày điều trị giá trị trung bình điểm của 

nhóm can thiệp cao hơn nhóm đối chứng với p<0,05 mang ý nghĩa thống kê.  
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Bảng 3.11 Mức độ phục hồi vận động cánh tay theo thang đểm FM 

              Nhóm 

          FM 

Nhóm can thiệp n=38 

(1) 

Nhóm đối chứng n=38 

(2) 

D0 D10 D20 D0 D10 D20 

Tốt 
n 0 0 3 0 0 0 

% 0 0 7,9 0 0 0 

Khá 
n 5 27 29 3 22 25 

% 13,2 71,1 76,3 7,9 57,9 65,7 

Trung bình 
n 29 11 6 31 15 13 

% 76,3 28,9 15,8 81,6 39,5 35,3 

Kém 
n 4 0 0 4 1 0 

% 10,5 0 0 10,5 2,6 0 

 

Nhận xét: Sau 20 ngày can thiệp, Mức độ phục hồi vận động cánh tay theo 

thang đểm FM trung bình của người bệnh nhóm can thiệp mức độ tốt từ 0% tăng 

lên 7.9%, mức độ khá từ 13,2% tăng lên 76,3%, mức độ trung bình từ 76,3 % 

giảm xuống còn 15,8 %, mức độ kém từ 10,5% xuống 0%. Sự khác biệt sau can 

thiệp có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

- Sau 20 ngày can thiệp, Mức độ phục hồi vận động cánh tay theo thang đểm 

FM trung bình của người bệnh nhóm đối chứng mức độ khá từ 7,9% tăng lên 

65,7%, mức độ trung bình từ 81,6 % giảm xuống còn 35,3 %, mức độ kém từ 

10,5% xuống 0%. Sự khác biệt sau can thiệp có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 
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3.2.5. Kết quả cải thiện chức năng vậng động chi trên   

Bảng 3.12. Kết quả PHCN vận động chi trên bên liệt của 2 nhóm  sau liệu trình 

điều trị 

 

 

Nhận xét:  Kết quả PHCN vận động chi trên bên liệt của nhóm can thiệp tốt 

khá chiếm tỷ lệ là 76,4% trung bình là 26,6% kém là 0%. Kết quả PHCN vận 

động chi trên bên liệt của nhóm đối chứng tốt khá chiếm tỷ lệ là 60,5% trung 

bình là 39,5% kém là 0% Có ý nghĩa thống kê khi p< 0,05. 

Đánh giá kết quả chương trình can thiệp theo MAL 

Bảng 3.13. Trung bình điểm MAL của nhóm can thiệp trước và sau CT 

Điểm trung bình 

X ± SD 

Trước  

can thiệp 

Sau  

can thiệp 

Mức cải thiện 

(sau- trước) 
p 

Mức độ thường xuyên 

sử dụng (AOU) 
0,68 ± 0,47 2,35 ± 0,44 1,62 ± 0.64 p<0,05 

Chất lượng thực hiện cử 

động (QOM) 
0.51  ± 0.39 2,31 ± 0,68 1,61 ± 0,59 p<0,05 

 

Nhóm 
Điểm 

nghiên cứu 

Số  bệnh nhân Mức độ Đánh giá 

n %   

Nhóm  

Can thiệp 

n=38 (1)  

8  5  13,2 Tốt  
Đỡ  

6-7  24  63,2  Khá  

4-5  9  23,6  Trung bình  

Không đỡ  
2-3  0  0  Kém  

Nhóm đối 

chứng 

n=38 (2)  

8  0  0  Tốt  
Đỡ  

6-7  23  60,5  Khá  

4-5  15  39,5  Trung bình  

Không đỡ  
2-3  0  0  Kém  

p1-2     p1-2<0,05   
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Nhận xét: Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê của điểm trung bình AOU và 

QOM ở người bệnh nhóm can thiệp giữa hai thời điểm trước và sau can thiệp 20 

ngày với p<0,05 (Wilcoxon Test). 

3.3. Xác định một số yếu tố ảnh hưởng đến kết quả can thiệp  

3.3.1 Mối liên quan giữa một số đặc điểm về tuổi, giới, bên liệt, bên thuận và kết 

quả can thiệp  

Bảng 3.14. Liên quan giữa một số đặc điểm chung và cải thiện điểm MAL 

Đặc điểm 

Điểm trung bình cải thiện 

mức độ thường xuyên sử 

dụng tay liệt AOU 

Điểm trung bình cải thiện 

chất lượng thực hiện cử 

động QOM 

Giới 

Nam 1,82 ± 0,67 1.74 ± 0.65 

Nữ 1,63 ± 0,68 1.52 ± 0,61 

p >0,05 >0,05 

Tuổi 

< 45 2,35 ± 0,81 2,42 ± 0,26 

45 – 65  1,68 ± 0,72 1,60 ± 0,65 

> 65 1,75 ± 0,62 1,61 ± 0,66 

P >0,05 >0,05 

Bên liệt 

Phải 1.81 ± 0,31 1,85 ± 0,32 

Trái 1.68 ± 0,21 1,62 ± 0,18 

P >0,05 >0,05 

Bên tay 

thuận 

Phải 1,76 ± 0,34 1,72 ± 0,21 

Trái 1,58 ± 0,37 1,81 ± 0,15 

P >0,05 >0,05 

 Nhận xét: Không có sự khác biệt về cải thiện điểm MAL gồm điểm trung 

bình cải thiện mức độ thường xuyên sử dụng và chất lượng thực hiện cử động 

giữa các đối tượng nam và nữ, giữa các nhóm tuổi, bên tay thuận và bên tay liệt 

với p>0,05. 
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Bảng 3.15. Liên quan giữa một số đặc điểm về tuổi, giới, bên liệt, bên thuận và 

cải thiện điểm BBT, điểm ARAT 

Đặc điểm Mức cải thiện BBT Mức cải thiện ARAT 

Giới tính 

Nam 18,6 ± 6,56 22,9 ± 1,45 

Nữ 17,2 ± 8,98 18,4 ± 1,38 

p >0,05 >0,05 

Nhóm tuổi 

< 45 tuổi 18,78 ± 7,62 22,21 ± 5,14 

45 – 65 tuổi 17,67 ± 1,67 17,9 ± 1,58 

> 65 tuổi 16,9 ± 7,34 13,11 ± 5,34 

p >0,05 >0,05 

Bên liệt 

Phải 17,6 ± 5,45 22,4 ± 1,67 

Trái 16,2 ± 4,45 16,5 ± 1,97 

p >0,05 >0,05 

Bên tay thuận 

Phải 18,8 ± 6,43 21,6 ± 1,75 

Trái 16,1 ± 7,56 18,3 ± 1,17 

p >0,05 >0,05 

Nhận xét: Theo giới tính, nam có mức cải thiện BBT là 18,6 ± 6,56 và 

ARAT là 22,9 ± 1,45, trong khi ở nữ lần lượt là 17,2 ± 8,98 và 18,4 ± 1,38. Theo 

nhóm tuổi, mức cải thiện BBT và ARAT có xu hướng giảm dần ở nhóm tuổi cao 

hơn, tuy nhiên sự khác biệt giữa các nhóm tuổi không có ý nghĩa thống kê (p > 

0,05). Tương tự, giữa các nhóm theo bên liệt và bên tay thuận, mức cải thiện 

điểm BBT và ARAT cũng không khác biệt có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). Điều 

này cho thấy các yếu tố giới tính, tuổi, bên liệt và bên tay thuận không ảnh 

hưởng đáng kể đến mức cải thiện điểm BBT và ARAT trong nghiên cứu. 
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Bảng 3.16. Liên quan giữa một số đặc điểm về tuổi, giới, bên liệt, bên thuận và cải 

thiện khả năng thực hiện trắc nghiệm 9 lỗ 

Đặc điểm 

Có thực hiện 

được 

Không thực hiện 

được 
Tổng p 

n % n %   

Giới tính 
Nam 20 83,3 4 16,7 24 

>0,05 
Nữ 12 85,7 2 14,3 14 

Nhóm 

tuổi 

< 45 tuổi 4 100% 0 0 4 

>0,05 
45 – 65 

tuổi 
15 93,8% 1 6,2% 16 

> 65 tuổi 16 88,9% 2 11,1% 18 

Bên liệt 
Phải 20 100% 0 0 20 

>0,05 
Trái 15 83,3% 3 16,7% 18 

Bên 

thuận 

Phải 30 88,2% 4 11,8% 34 
>0,05 

Trái 4 100% 0 0 4 

Nhận xét: Tỷ lệ này ở nam là 83,3% và ở nữ là 85,7%. Theo nhóm tuổi, tỷ 

lệ thực hiện được lần lượt là 100% ở nhóm <45 tuổi, 93,8% ở nhóm 45–65 tuổi 

và 88,9% ở nhóm >65 tuổi. Ở nhóm liệt phải, 100% đối tượng thực hiện được so 

với 83,3% ở nhóm liệt trái; trong khi đó nhóm thuận tay trái đạt 100% và nhóm 

thuận tay phải đạt 88,2%. Tuy nhiên, sự khác biệt về khả năng thực hiện trắc 

nghiệm 9 lỗ giữa các nhóm theo giới tính, tuổi, bên liệt và bên thuận đều không 

có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 
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Bảng 3.17. Liên quan giữa một số đặc điểm về tuổi, giới, bên liệt, bên thuận và cải 

thiện điểm BBT và điểm Barthel  

Đặc điểm  Mức cải thiện BBT  Mức cải thiện Barthel  

Giới tính  Nam  8.35 ± 4.66  20.19 ± 4.12  

Nữ  8,2 ± 3,95  21,6 ± 2,78  

p  >0,05 >0,05 

Nhóm tuổi  ≤ 65 tuổi  9,05 ± 4,87  22,73 ± 2,98  

> 65 tuổi  7,69 ± 3,76  19,48 ± 3,37  

p  >0,05 <0,05  

Bên liệt  Phải  8,59 ± 4,19  21,14 ± 4,06  

Trái  8,03 ± 4,4  20,69 ± 3,2  

p  >0,05 >0,05 

Bên tay thuận  Phải  8,59 ± 4,37  20,87 ± 3,54  

Trái  5,4 ± 1,67  21 ± 4,18  

p  >0,05 >0,05 

Nhận xét:   

- Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về khả năng thực hiện trắc nghiệm 

hộp và khối giữa bệnh nhân nam và bệnh nhân nữ, giữa các nhóm tuổi, giữa 2 bên trái 

phải của tay thuận và tay liệt với p>0,05.   

- Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về khả năng độc lập trong sinh hoạt 

hàng ngày theo thang điểm Bathel giữa bệnh nhân nam và nữ, giữa 2 bên liệt, hay 

bệnh nhân thuận tay trái hoặc phải.  

- Nhóm bệnh nhân lớn tuổi (> 65 tuổi) cải thiện về khả năng độc lập trong sinh 

hoạt hàng ngày kém hơn nhóm bệnh nhân trẻ tuổi hơn với p<0,05.  
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3.3.2 Mối liên quan giữa mức độ nặng của đột quỵ và kết quả can thiệp  

Bảng 3.18. Liên quan giữa mức độ nặng của đột quỵ và cải thiện điểm MAL 

Mức độ nặng  

Điểm trung bình cải thiện mức 

độ thường xuyên sử dụng tay 

liệt AOU 

Điểm trung bình cải thiện 

chất lượng thực hiện cử động 

QOM 

Đột quỵ nhẹ 1,62 ± 0,50 1,64 ± 0,66 

Đột quỵ vừa 1,53 ± 0,59 1,44 ± 0,56 

p >0,05 >0,05 

Nhận xét: Không có sự khác biệt về cải thiện điểm MAL gồm điểm trung 

bình cải thiện mức độ thường xuyên sử dụng và chất lượng thực hiện cử động 

giữa các nhóm theo phân loại mức độ nặng của đột quỵ với p>0,05 (Kruskal 

Wallis test). 

Bảng 3.19. Liên quan giữa mức độ nặng của đột quỵ và cải thiện điểm BBT, điểm 

ARAT 

Mức độ nặng BBT ARAT 

Đột quỵ nhẹ 18,66 ± 7,65 22,5 ± 1,54 

Đột quỵ vừa 16,56 ± 8,43 18,8 ± 1,34 

p >0,05 >0,05 

Nhận xét: Không có sự khác biệt về sự cải thiện trắc nghiệm hộp và khối, 

điểm ARAT giữa các nhóm đối tượng theo phân loại mức độ nặng của đột quỵ 

với p>0,05. 

Bảng 3.20. Liên quan giữa mức độ nặng của đột quỵ và cải thiện điểm BBT, 

điểm Barthel. 

Mức độ nặng BBT Barthel 

Đột quỵ nhẹ 18,66 ± 7,65 23,57 ± 2,78 

Đột quỵ vừa 16,56 ± 8,43 18,98 ± 2,89 

p <0,05 <0,05 
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Nhận xét: Nhóm bệnh nhân đột quỵ nhẹ có sự cải thiện rõ ràng hơn nhóm 

bệnh nhân đột quỵ nặng về khả năng thực hiện trắc nghiệm hộp và khối, mức độ 

độc lập trong sinh hoạt hàng ngày với p<0,05. Có ý nghĩa thống kê. 

Bảng 3.21. Liên quan giữa mức độ nặng của đột quỵ và cải thiện khả năng thực 

hiện trắc nghiệm 9 lỗ 

Mức độ nặng 
Có thực hiện được Không thực hiện được Tổng 

n=38 
p 

N % n % 

Đột quỵ nhẹ 16 94,1 1 5,9 17 
>0,05 

Đột quỵ vừa 19 90,5 2 10,5 21 

Nhận xét: Không có sự khác biệt về sự cải thiện khả năng thực hiện trắc 

nghiệm 9 lỗ giữa các nhóm đối tượng theo phân loại mức độ nặng của đột quỵ 

với p>0,05 (Kruskal Wallis test). 

3.4.  Theo dõi các tác dụng không mong muốn của phương pháp điều trị  

3.4.1 Tác dụng không mong muốn trên lâm sàng  

 

Bảng 3.22.  Tác dụng không mong muốn trên lâm sàng 

Tác dụng không mong muốn  

Nhóm can thiệp  Nhóm đối chứng  

n  %  n  %  

Chảy máu  6 15,8  5  13,2 

Bầm tím   0  0  0  0  

Vựng châm  0  0  0  0  

Nhận xét:  Tác dụng không mong muốn là chảy máu của nhóm đối chứng là 

13,2% và nhóm can thiệp là 15,8%. Bầm tím và vựng châm là 0% 
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3.4.2 Tác dụng không mong muốn của phương pháp điều trị lên một số chỉ số 

sinh lý  

Bảng 3.23. Sự thay đổi một số chỉ số sinh lý sau liệu trình điều trị 

Chỉ số   
Thời 

gian  

Nhóm can 

thiệp n=38 (1)  

Nhóm đối 

chứng n=38 

(2)  

p1-2  

Mạch  
D0  18,68 ± 0,92  18,32 ± 0,95  p1-2>0,05  

D20  18,82 ± 0,76  18,77 ± 0,84  p1-2>0,05  

Huyết áp tâm thu  

D0  125,42 ± 6,6  124,73 ± 6,35  p1-2>0,05  

D20  125,32 ± 6,45  124,91 ± 5,96  p1-2>0,05  

Huyết áp tâm trương  

D0  80,76 ± 6,9  81,89 ± 5,6  p1-2>0,05  

D20  81,12 ± 5,01  82,95 ± 5,8  p1-2>0,05  

Nhiệt độ  
D0  36,72 ± 0,26 36,56 ± 0,29  p1-2>0,05  

D20  36,9 ± 0,26  36,67 ± 0,25 p1-2>0,05  

Nhận xét: Có 64 bệnh nhân có tiền sử tăng huyết áp chiếm tỷ lệ cao nhất 

trong nhóm các nguy cơ gây bệnh, Sau đó là nhóm các bệnh nhân có tiền sử đái 

tháo đường với 38 bệnh nhân và nhóm rối loạn chuyển hóa lipid với 30 bệnh 

nhân. Sự khác biệt về yếu tố nguy cơ của hai nhóm không mang ý nghĩa thống 

kê với p>0,05  
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CHƯƠNG 4 

BÀN  LUẬN 

4.1. Bàn luận về một số đặc điểm nghiên cứu 

4.1.1 Đặc điểm về tuổi và giới  

Các kết quả nghiên cứu được trình bày trên bảng 3.1 và 3.2 cho thấy không 

có sự khác biệt về phân bố đối tượng nghiên cứu theo tuổi và giới ở cả 2 nhóm 

(p>0,05). Độ tuổi trung bình của bệnh nhân tham gia nghiên cứu là 64.08 ± 

13.06 tuổi ( thấp nhất là 30 tuổi và cao nhất là 87 tuổi). Nhóm có tỷ lệ mắc đột 

quỵ não cao nhất là nhóm tuổi > 65 chiếm 53.3%. Trong nhóm đối chứng, có 20 

bệnh nhân nam (52,63%) và 18 bệnh nhân nữ (47,37%). Trong nhóm can thiệp, 

có 24 bệnh nhân nam (63,16%) và 14 bệnh nhân nữ (36,84%)  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương đương với kết quả của các tác giả 

khác khi nghiên cứu về đặc điểm của tuổi và giới ở bệnh nhân đột quỵ não: 

Huỳnh Đặng Ninh năm 2015 cho thấy nhóm tuổi từ 60-69 tuổi chiếm tỷ lệ cao 

nhất (36,5%) độ tuổi trên 50 chiếm 83,5% trong đó có 65 trong tổng số 115 bệnh 

nhân là nam chiếm 56,5% [3]. Kết quả nghiên cứu tương đương với Nguyễn Thị 

Kim Liên (2017) cho thấy đột quỵ não tuổi trung bình là 59,2 và tuổi từ 45 trở 

lên chiếm 94%, tỷ lệ bệnh nhân nam chiếm 66,3% [16]. Nghiên cứu của Trần 

Việt Hà(2015) có độ tuổi cao nhất là 82, thấp nhất là 29, trung bình là 64 tuổi. 

Bệnh gặp nhiều nhất ở nhóm tuổi 60-69 tuổi (38,3%) và tỷ lệ bệnh nhân là nam 

giới chiếm 66,7% [31]. Nghiên cứu của Nguyễn Quang Anh (2019) có độ tuổi 

trung bình 62,8 ± 12,1 và bệnh gặp nhiều nhất ở nhóm tuổi từ 60-69 tuổi, có 44 

bệnh nhân nam chiếm 68,75% trong số bệnh nhân tham gia nghiên cứu [6].  

Theo quy luật tự nhiên khi độ tuổi càng cao thì các cơ quan bị lão hóa và 

kết hợp với thời gian làm việc lâu ngày là một trong những yếu tố nguy cơ gây 

nên bệnh. Nội kinh nói rằng ở độ tuổi từ 49 đối với nữ và 64 đối với nam đã 

thuộc vào lứa tuổi lão suy, âm suy chỉ còn một nửa, thiên quý bắt đầu suy, sinh 

ra đàm trọc, huyết ứ. Như vậy liệt nửa người do đột quỵ não có gặp ở mọi lứa 

tuổi, song tỷ lệ tai biến mạch máu não trên 49 tuổi chiếm 88,1% và chủ yếu ở dộ 

tuổi từ 60-69 tuổi cho thấy tai biến mạch máu não liên quan đến độ tuổi, tuổi 

càng cao thì nguy cơ mắc tai biến mạch máu não càng lớn vì tuổi càng cao khả 

năng mắc các yếu tố nguy cơ càng cao, kết quả này phù hợp với học thuyết kinh 

điển của y học phương Đông. Qua các kết quả nghiên cứu cho thấy độ tuổi mắc 
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bệnh càng ngày càng trẻ hóa cho thấy các yếu tố nguy cơ và ảnh hưởng của chất 

lượng cuộc sống tới bệnh ngày một lớn hơn. Độ tuổi của người bệnh cũng là 

một yếu tố liên quan đến kha năng phục hồi của bệnh nhân, một yếu tốt không 

thuận lợi đối với bệnh nhân nên khả năng hồi phục sau TBMMN giảm xuống 

khi tuổi của họ tăng lên [45].   

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng cho thấy tỷ lệ mắc đột quỵ não ở 

nam lớn hơn nữ, Yếu tố này có thể do nhiều ảnh hưởng khác từ yếu tố sinh học 

đến các yếu tố về lâm sàng, tập quán sinh hoạt và áp lực công việc khác nhau 

giữa hai giới. Kết quả nghiên cứu này chưa thể có ý nghĩa thống kê do số lượng 

bệnh nhân còn ít nhưng điều này cũng là một gợi ý cho chúng tôi tiếp tục theo 

dõi và nghiên cứu sau này.  

4.1.2 Đặc điểm về nghề nghiệp  

Ở nhóm đối chứng, nghề nghiệp chủ yếu là hưu trí (50,0%), tiếp theo là 

công nhân (21,1%). Ở nhóm can thiệp, tỷ lệ bệnh nhân hưu trí cũng chiếm ưu 

thế (60,5%), tiếp theo là cán bộ (15,8%), lao động tự do (15,8%) và công nhân 

(7,9%). Nhìn chung, phần lớn bệnh nhân ở cả hai nhóm đều là người đã nghỉ 

hưu, phù hợp với đặc điểm bệnh lý thường gặp ở người cao tuổi. Sự khác biệt 

không mang ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm với P>0,05.  

Nghiên cứu của chúng tôi có sự tương đồng với các kết quả nghiên cứu của: 

Nguyễn Huy Hoàng (2010) có 18 cán bộ công nhân viên chức chiếm 23,67%, 15 

bệnh nhân đã nghỉ hưu chiếm 19,73%, 29 bệnh nhân làm ruộng chiếm 38,17% 

và nghề nghiệp khác có 14 bệnh nhân chiếm 18,43% [46]. Nghiên cứu của 

Nguyễn Quang Anh(2019) cho thấy rằng ở nhóm chứng chiếm tỷ lệ cao 58,06%, 

nhóm nghiên cứu là 24,14%. Tuy nhiên bệnh nhân ở độ tuổi lao động bao gồm 

lao động tự do, công nhân, cán bộ công nhân viên chức chiếm 41,8% ở nhóm 

chứng và 70,1% ở nhóm nghiên cứu [6].   

Các đối tượng lao động tự do, công nhân viên chức chiếm số đông trong 

nghiên cứu sẽ liên quan đến sự hiểu biết về bệnh, sự quan tâm chăm sóc cho sức 

khỏe của bản thân, tiếp xúc với y tế và hợp tác điều trị của bệnh nhân đối với lực 

lượng y tế trong quá trình điều trị và điều này có ảnh hưởng không nhỏ đến quá 

trình phục hồi của bệnh nhân. Từ đó dựa trên nghề nghiệp bệnh nhân hiện tại sẽ có 

những định hướng nghề nghiệp sau điều trị giúp bệnh nhân chủ động về công việc, 

duy trì hiệu quả phục hồi chức năng lâu dài khi bệnh nhân trở về với cộng đồng.  
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4.1.3 Đặc điểm về mối liên quan giữa bên liệt và tay thuận.  

Ở nhóm chứng, bệnh nhân liệt nửa người phải chiếm 57,9%, cao hơn so với 

bệnh nhân liệt nửa người trái (42,11%). Ngược lại, ở nhóm can thiệp, tỷ lệ liệt 

nửa người trái chiếm ưu thế (52,6) khác biệt nhẹ nhưng nhìn chung vẫn tương 

đối cân đối. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về đặc điểm bên liệt của 

hai nhóm với p > 0.05. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự như kết quả của: Nguyễn 

Thị Kim Liên (2011) số bệnh nhân thuận tay trái là 26 chiếm 22,4% và thuận tay 

phải là 90 chiếm 77,6; số bệnh nhân liệt nửa người trái là 46 chiếm 39,6% và liệt 

nửa người phải là 70 chiếm 60,4%; có tổng 64 bệnh nhân liệt tay thuận chiếm 

55,2% [16]. Nghiên cứu của Trần Việt Hà(2013) liệt nửa người phải có 37 bệnh 

nhân chiếm 61,7% và 23 bệnh nhân liệt nửa người trái chiếm 38,3%; số bệnh 

nhân thuận tay trái là 9 chiếm 15%, số bệnh nhân thuận tay phải là 51 chiếm 

85%; có 42 bệnh nhân liệt tay thuận chiếm 70% [40]. Nghiên cứu của Nguyễn 

Quang Anh(2019) số bệnh nhân liệt bên phải chiếm 75% và liệt bên trái chiếm 

25% [6].  

Các nghiên cứu cho thấy khoảng 95% số người thuận tay phải có bán cầu 

trái ưu thế do bó tháp bắt chéo nên vỏ não trái điều khiển bên phải. Sự khác 

nhau về khả năng phục hồi giữa liệt nửa người bên trái và bên phải, liệt tay 

thuận và tay không thuận đã được nhiều tác giả quan tâm và tranh luận. Đa số 

các tác giả cho rằng không có sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê về khả năng 

phục hồi vận động giữa hai bên. Những bệnh nhân liệt nửa người phải kèm thất 

ngôn toàn bộ hay Wernick thì ảnh hưởng giao tiếp để hợp tác với ngươi điều trị 

còn những bệnh nhân liệt bên trái thường mất điều hợp, rối loạn thăng bằng, 

lãng quên nửa người bên liệt. Do đó trong nghiên cứu này chúng tôi lựa chọn 

bệnh nhân đột quỵ não mức độ nhẹ và vừa theo thang điểm NIHSS và không có 

rối loạn nhận thức theo thang điểm tâm thần tối thiểu MMSE với mục đích để 

bệnh nhân tiếp thu và thực hiện tuân thủ chương trình can thiệp tốt hơn và cũng 

để hạn chế các rối loạn từ nguyên nhân tổn thương não [34]. Kết quả nghiên cứu 

của chúng tôi cho thấy sự khác biệt không mang ý nghĩa thống kê của tay thuận 

và bên liệt. Cỡ mẫu ít nên chưa thể kết luận chung cho một quần thể trong 

nghiên cứu.  
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4.2. Bàn luận về kết quả châm cứu, xoa bóp bấm huyệt kết hợp bài tập cưỡng 

bức phục hồi chức năng vận động chi trên ở người bệnh nhồi máu não lần đầu. 

Như chúng ta đã biết đột quỵ là nguyên nhân thứ ba gây nên tử vong và là 

nguyên nhân đứng đầu gây nên tàn tật kéo dài trong đó có 69% bệnh nhân giảm 

chức năng vận động chi trên và có 56% giảm chức năng tiếp tục sau 5 năm. Việc 

suy giảm chức năng vận động bàn tay có thể ảnh hưởng nặng nề đến cuộc sống 

cũng như chức năng vận động sinh hoạt hàng ngày. Bệnh nhân không thể sử 

dụng bàn tay bên liệt để cầm nắm đồ vật hoặc thực hiện các động tác tinh vi do 

bàn tay đó bị mất hoặc giảm chức năng, mất hoặc giảm cử động các ngón tay, 

duỗi ngón tay và cổ tay... Do đó, sau khi ra viện họ không thể làm được nghề cũ 

của mình, thậm chí không thể thực hiện được các chức năng tự chăm sóc trong 

sinh hoạt hàng ngày, trở thành gánh nặng cho gia đình và xã hội [52]. Do đó việc 

phục hồi lại chức năng khéo léo của bàn tay là một trong những mục tiêu quan 

trọng trong quá trình phục hồi chức năng vận động chi trên cho bệnh nhân sau 

đột quỵ não.  

Thang điểm đánh giá sự khéo léo của bàn tay HMS được chia làm 6 điểm ( 

từ 1 đến 6 điểm trong đó điểm 5,6 tương đương với kết quả đánh tốt; 4 điểm 

tương đương với kết quả khá; 2,3 điểm tương đương với kết quả trung bình; 1 

điểm tương đương kết quả kém).  

Các kết quả nghiên cứu được trình bày tại các bảng 3.8 và 3.9 cho thấy 

chức năng khéo léo bàn tay của nhóm nghiên cứu và nhóm chứng khi vào viện 

là không có sự khác biệt của nhóm nghiên cứu (p>0,05).   

Sau 20 ngày can thiệp, điểm HMS trung bình của người bệnh nhóm can 

thiệp tăng lên 4.67 điểm, sự khác biệt sau can thiệp có ý nghĩa thống kê với p < 

0.05. 

- Sau 20 ngày can thiệp, điểm HMS trung bình của người bệnh nhóm chứng 

tăng lên 4.12 điểm, sự khác biệt sau can thiệp có ý nghĩa thống kê với p < 0.05. 

- Không có sự khác biệt mang ý nghĩa thống kê giữa giá trị trung bình điểm 

khéo léo bàn tay HMS tại thời điểm trước và sau 10 ngày điều trị giữa hai nhóm. 

Sau liệu trình 20 ngày điều trị giá trị trung bình điểm của nhóm nghiên cứu cao 

hơn nhóm đối chứng với p<0,05.  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương đương với nghiên cứu của tác giả 

Trần Việt Hà (2013) sau 1 tháng điều trị ở nhóm can thiệp từ 10 bệnh nhân 

(33,3%) ở mức 0 lúc vào viện giảm xuống còn 0 bệnh nhân, mức 1 giảm từ 17 
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bệnh nhân (56,7%) xuống 1 bệnh nhân (3,3%), các mức còn lại đều tăng với 

mức 2 là 8 bệnh nhân (26,7%), mức 3 là 16 bệnh nhân (53,3%) mức 4 là 5 bệnh 

nhân (16,7%). Các mức còn lại là mức 5 và mức 6 đều chưa có bệnh nhân nào ở 

cả 2 nhóm.   

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi còn cho thấy việc sử dụng phương pháp 

điện châm kết hợp bài tập CIMT ở nhóm can thiệp cho hiệu quả điều trị tốt hơn 

so nhóm đối chứng và sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê ( p<0,05). Kết quả 

này đạt được cũng cần sự phối hợp chặt chẽ giữa nhân viên y tế bệnh viện cũng 

như người nhà bệnh nhân trong thực hiện phương pháp, các hoạt động điều trị 

cũng như các hoạt động sinh hoạt hàng ngày, người bệnh cố gắng thực hiện các 

hoạt động tối đa và người nhà hỗ trợ tối thiểu. Nhóm nghiên cứu sử dụng 

phương pháp cưỡng bức vận động tay bên liệt một cách tối đa giải thích cho việc 

tiến bộ rõ rệt trong cải thiện chức năng vận động chi trên và khéo léo bàn tay.  

MAL là thang điểm đánh giá chức năng vận động chi trên bằng cách hỏi 

trực tiếp người bệnh và người chăm sóc về việc thực hành các hoạt động cơ bản 

trong sinh hoạt hàng ngày bằng tay bên liệt. MAL lần đầu tiên được giới thiệu 

bởi tác giả Taub E với sự phù hợp dành cho việc đánh giá chức năng chi trên cho 

người bệnh được tập luyện bằng phương pháp CIMT[32]. MAL bao gồm thang 

điểm lượng giá mức độ thường xuyên sử dụng tay liệt (Amount of Use: AOU) 

và lượng giá chất lượng thực hiện cử động bằng tay liệt (Quality of Movement: 

QOM). Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê của điểm trung bình AOU và QOM 

ở người bệnh nhóm can thiệp giữa hai thời điểm trước và sau can thiệp 20 ngày 

với p < 0.05 (Wilcoxon Test). 

Thang điểm FM là một công cụ đo lường cho chức năng vận động sau đột 

quỵ và là một thang điểm có giá trị tin cậy và đáp ứng cao. Do vậy trong nghiên 

cứu này chúng tôi chọn thang điểm FM để đánh giá hiệu quả của phương pháp 

điều trị. Kết quả nghiên cứu được trình bày tại các bảng 3.9 và 3.10 cho thấy 

điểm trung bình trước khi tham gia nghiên cứu của nhóm đối chứng là 2,1 ± 0,46 

tăng lên 2,33 ± 0,58 và 2,54 ± 0,52; nhóm can thiệp là 2,22 ± 0,75 tăng lên 2,48 ± 

0,46 và 2,78 ± 0,58 sau 10 và 20 ngày điều trị. Không có sự khác biệt mang ý 

nghĩa thống kê giữa giá trị trung bình điểm vận động cánh tay theo thang điểm 

FM tại thời điểm trước và sau 10 ngày điều trị giữa hai nhóm. Sau liệu trình 20 

ngày điều trị giá trị trung bình điểm của nhóm can thiệp cao hơn nhóm đối 

chứng với p<0,05 mang ý nghĩa thống kê.  
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Trắc nghiệm hộp và khối (Box and Block test – BBT) là trắc nghiệm đánh 

giá khả năng vận động chi trên, bao gồm cả khả năng cầm nắm của bàn tay. Kết 

quả ghi lại là số khối người bệnh di chuyển được trong vòng một phút, kết quả 

được so sánh với bảng tham chiếu BBT của người khoẻ mạnh, được phân chia 

theo lứa tuổi, giới tính, tay phải và tay trái. Tất cả các kết quả BBT của đối 

tượng nghiên cứu của chúng tôi đều thấp hơn kết quả của người bình thường 

cùng phân nhóm của bảng tham chiếu BBT.  

Trắc nghiệm 9 lỗ (Nine holes peg test - NHPT) là một bài lượng giá chức 

năng vận động tinh của bàn ngón tay, nó cho phép đánh giá khả năng vận động 

tinh theo thời gian. Kết quả được ghi lại là thời gian người bệnh hoàn thành trắc 

nghiệm, kết quả được so sánh với bảng tham chiếu NHPT của người khoẻ mạnh, 

được phân chia theo lứa tuổi, giới tính, tay phải và tay trái (phụ lục 6). Nghiên 

cứu của chúng tôi tại thời điểm bắt đầu có tới 38 người bệnh không thực hiện 

được trắc nghiệm này, chiếm tỷ lệ 50 %, 38 người bệnh còn lại có kết quả NHPT 

kém hơn kết quả của người bình thường cùng phân nhóm của bảng tham chiếu 

NHPT. Kết quả bảng 3.13 cho thấy sau 20 ngày tập luyện, nhóm can thiệp có số 

người thực hiện được NHPT tăng từ 38 người lên 70 người, chiếm tỷ lệ 86.4%, 

chỉ có 6 người bệnh (13.6%) không thực hiện được trắc nghiệm này. Sự khác 

biệt về số lượng người bệnh thực hiện được và không thực hiện được NHPT 

giữa hai nhóm là có ý nghĩa thống kê với p<0.01. Sau can thiệp, những bệnh 

nhân đã thực hiện được trắc nghiệm 9 lỗ có thời gian thực hiện trắc nghiệm giảm 

so với trước can thiệp trung bình 35.62 giây. Theo Chen và cộng sự (2009), sự 

thay đổi sau can thiệp tối thiểu 32.8 giây được coi là có ý nghĩa về mặt lâm sàng. 

Như vậy, nghiên cứu của chúng tôi cho thấy việc tập luyện phục hồi chức năng 

có phối hợp CIMT cho kết quả cải thiện khả năng thực hiện NHPT.  

Một phân tích gộp của Scordalakes và cộng sự (2020) từ các cơ sở dữ liệu: 

Pubmed, EBSCO và CINAHL, cho kết quả CIMT sửa đổi là phương pháp can 

thiệp có hiệu quả hơn so với gương trị liệu trong phục hồi chức năng chi trên ở 

người bệnh đột quỵ não giai đoạn bán cấp[47].  

Nghiên cứu của Nguyễn Quang Anh (2019) về phục hồi chức năng chi trên 

có kết hợp CIMT sửa đổi trên 64 người bệnh liệt nửa người do đột quỵ não cho 

kết quả nhóm can thiệp có tỷ lệ người bệnh có chức năng vận động chi trên mức 

độ tốt và khá cao hơn nhóm chứng với p<0.05[6].  
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Bên cạnh việc đánh giá chức năng vận động chi trên, nghiên cứu của chúng 

tôi cũng đánh giá chức năng sinh hoạt hàng ngày của người bệnh. Tình trạng suy 

giảm chức năng vận động chi trên khiến cho người bệnh giảm khả năng độc lập, 

tăng mức độ phụ thuộc vào người chăm sóc khi thực hiện các hoạt động sinh 

hoạt hàng ngày và do đó cũng có tác động đến chất lượng cuộc sống. Nếu chức 

năng chi trên được cải thiện, người bệnh sẽ có cải thiện về khả năng sinh hoạt 

hàng ngày, đặc biệt là ăn uống, vệ sinh, tắm rửa và mặc quần áo. Chúng tôi sử 

dụng thang điểm đánh giá mức độ độc lập trong các hoạt động sống hàng ngày 

của Barthel có tổng điểm tối đa là 100 với sự thay đổi điểm Barthel có ý nghĩa là 

trên 20 điểm [50]. Kết quả bảng 3.12 Sau 20 ngày can thiệp, điểm Barthel trung 

bình của người bệnh nhóm can thiệp tăng lên 42.45 điểm, sự khác biệt trước và 

sau can thiệp có ý nghĩa thống kê với p < 0.01. Sau 20 ngày can thiệp, điểm 

Barthel trung bình của người bệnh nhóm đối chứng tăng lên 38.06 điểm, sự khác 

biệt trước và sau can thiệp có ý nghĩa thống kê với p < 0.01. Có sự khác biệt có 

ý nghĩa thống kê về điểm Barthel trung bình giữa hai nhóm với p < 0.05. 

Nghiên cứu của Jumi Yu và cộng sự (2018) trên 28 người bệnh đột quỵ não 

được chia thành hai nhóm: nhóm can thiệp CIMT sửa đổi và nhóm can thiệp 

gương trị liệu. Nghiên cứu đưa ra kết quả sau can thiệp 3 tuần cả hai nhóm đều 

có sự cải thiện về chức năng chi trên nhưng chỉ nhóm can thiệp CIMT sửa đổi 

cho thấy có mối tương quan giữa chức năng chi trên và khả năng thực hiện các 

hoạt động vệ sinh cá nhân, ăn uống và mặc quần áo[49].  

Có sự khác biệt về kết quả giữa các nghiên cứu có lẽ là do sự khác biệt về 

đối tượng nghiên cứu theo giai đoạn phục hồi chức năng sau đột quỵ, sự khác 

biệt về thời gian can thiệp, cũng như cỡ mẫu chưa đủ lớn để có kết quả rõ ràng 

hơn. Hiện nay, có nhiều thử nghiệm ngẫu nhiên đang diễn ra có thể làm thay đổi 

chất lượng bằng chứng trong tương lai. Các nghiên cứu đã và đang tập trung vào 

giai đoạn cấp, phục hồi chức năng sớm sau đột quỵ não, với hi vọng can thiệp 

sớm cho người bệnh sẽ mang lại kết quả khả quan và kéo dài về phục hồi chức 

năng vận động cũng như khả năng độc lập của người bệnh. Việc phối hợp châm 

cứu xoa bóp,  tập cưỡng bức có lợi hơn so với tập luyện thông thường hoặc can 

thiệp muộn. Tuy nhiên vẫn cần có nhiều nghiên cứu sâu hơn với cỡ mẫu lớn 

hơn, thời gian theo dõi kéo dài để làm rõ ràng tác dụng của các kỹ thuật tập 

luyện này đối với phục hồi chức năng vận động cũng như khả năng độc lập 

trong sinh hoạt hàng ngày của người bệnh. Kết quả phục hồi chức năng chi trên 
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ở bệnh nhân nghiên cứu: Trong nghiên cứu này, chúng tôi đánh giá hiệu quả của 

điện châm kết hợp với bài tập CIMT tổng hợp dựa trên hai tiêu chí là mức độ cải 

thiện, phục hồi chức năng chi trên của bệnh nhân. Kết quả tại bảng 3.12 cho thấy 

ở nhóm nghiên cứu có sử dụng phương pháp điện châm, xoa bóp bấm huyệt kết 

hợp với bài tập CIMT có tác dụng đối với bệnh nhân liệt nửa người sau đột quỵ 

não thể nhồi máu não hơn so với phương pháp sử dụng điện châm, xoa bóp bấm 

huyệt (p<0,05). Kết quả PHCN vận động chi trên bên liệt của nhóm nghiên cứu 

tốt khá chiếm tỷ lệ là 76,4% trung bình là 26,6% kém là 0%. Kết quả PHCN vận 

động chi trên bên liệt của nhóm chứng tốt khá chiếm tỷ lệ là 60,5% trung bình là 

39,5% kém là 0% Có ý nghĩa thống kê khi p<0,05. Nguyễn Quang Anh (2019) 

có mức tỷ lệ bệnh nhân ở mức trung bình giảm, mức khá tăng lên sau 2 và 4 

tuần, có 6 bệnh nhân ở nhóm tốt sau nghiên cứu.   

Có được kết quả khả quan như trên là nhờ vào hỗ trợ tích cực từ sự phối 

hợp chặt chẽ giữa đội ngũ y bác sĩ điều trị và người nhà bệnh nhân trong chăm 

sóc thực hiện các sinh hoạt hàng ngày, người bệnh cố gắng thực hiện các chức 

năng sinh hoạt của mình độc lập nhất có thể, người nhà hỗ trợ tối thiểu nhất. Kết 

quả phương pháp cũng cho thấy người bệnh hoạt động bằng tay bên liệt một 

cách tối đa, tránh sự phụ thuộc vào bên lành và nâng cao chất lượng sinh hoạt 

hàng ngày, điều đó cũng giải thích về nhóm nghiên cứu có kết quả tiến bộ rõ rệt 

về chức năng vận động chi trên và cũng như chức năng khéo léo của bàn tay sau 

quá trình tham gia nghiên cứu.  

Theo Taub và cộng sự (1998) các đặc điểm độc đáo của điều trị với CIMT 

là tạo sự cải thiện vĩnh viễn về thời lượng sử dụng thực tế của chi trên. Sự lâu 

dài của kết quả sau điều trị đã được chứng minh là kết quả của việc tái tổ chức 

vỏ não. Nó đã được chứng minh bời sự cải thiện về cơ lực của bệnh nhân đột 

quỵ sau khi được trị liệu với bài tập CIMT qua các thang điểm đánh giá. Sự cải 

thiện này là trọng tâm của phương pháp và cũng là yếu tố cơ bản tạo ra kết quả 

lâu dài của nó.  

Theo Y học cô truyền, huyệt là nơi tiếp nhận các kích thích, tác động lên 

huyệt với kích thích thích hợp có thể điều hòa khí huyết, phù chính khu tà, thông 

kinh hoạt lạc, lập lại thăng bằng âm dương trong cơ thể. Như vậy khi tác dụng 

lên huyệt có thể phục hồi được những chức năng của cơ quan tạng phủ bị rối 

loạn nhằm lập lại hoạt động bình thường của cơ thể. Trên cơ sở về học thuyết 
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kinh lạc việc chọn huyệt dựa theo nguyên tắc “kinh mạch sơ quá, chủ trị sở cập” 

và “tuần kinh thủ huyệt” nghĩa là lấy huyệt tại nơi bị bệnh, huyệt trên vùng kinh 

lạc đi qua nơi bị bệnh và chi phối mà xây dựng phác đồ huyệt thích hợp [10].  

Các huyệt được chọn để châm có thể nằm trên cùng một đường kinh hoặc 

trên các đường kinh khác nhau. Theo kinh nghiệm của Nguyễn Tài Thu châm 

các huyệt có tác dụng cân bằng âm dương, điều hòa chức năng tạng phủ, thông 

kinh hoạt lạc. Mỗi lần châm, chọn huyệt thay đổi các huyệt dùng thủ pháp bổ tả 

cho hợp lí dựa trên nguyên tắc lấy huyệt biểu lý, chọn huyệt có tác dụng tại chỗ 

và huyệt có tác dụng toàn thân. Do đó chúng tôi chọn dùng một số huyệt vị điều 

trị phục hồi chức năng vận động sau đột quỵ não nhằm đạt hiệu quả cao bằng 

điện châm.  

Việc kích thích huyệt bằng máy điện được chúng tôi thực hiện theo nguyên 

tắc lượng kích thích phải vừa đủ và phù hợp với từng người bệnh. Khi thực hiện 

kỹ thuật điện châm chúng tôi chú ý đến phản ứng, độ nhạy cảm của từng bệnh 

nhân và sự khác nhau giữa các huyệt trên cùng một bệnh nhân để điều chỉnh 

cường độ cho thích hợp. Với các huyệt châm bổ dùng tần số thấp (1-3Hz) và 

cường độ kích thích nhẹ (0-30uA), với các huyệt châm tả dùng tần số cao (6-

10Hz) và cường độ kích thích mạnh (0-50uA). Thời gian kích thích là 30 phút 

cho một lần điện châm.  

Thực tế cho thấy rằng, di chứng liệt sau đột quỵ não không chỉ gây ảnh 

hưởng trực tiếp đến sức khỏe, công việc làm giảm chất lượng cuộc sống của 

người bệnh mà còn là gánh nặng đối với gia đình, xã hội. Do đó, các phương 

pháp điều trị để phục hồi chức năng chi trên có một vai trò quan trọng nhằm 

giúp các bệnh nhân hồi phục toàn diện, khôi phục chức năng vận động làm giảm 

tỷ lệ tàn tật, tăng khả năng tái hội nhập cộng đồng của người bệnh.   

Sử dụng phương pháp điện châm, tuân thủ đúng các nguyên tắc chọn huyệt 

cũng như sử dụng kĩ thuật châm chính xác, cường độ kích thích và thời gian phù 

hợp kết hợp với sử dụng bài tập CIMT có sự hỗ trợ hợp lí, chuyên nghiệp từ đội 

ngũ y bác sĩ điều trị và sự giúp đỡ, động viên từ người nhà bệnh nhân, giúp cho 

người bệnh có tinh thần lạc quan, tuân thủ đúng các nguyên tắc điều trị và tích 

cực luyện tập nên đã thu được kết quả hết sức khả quan.  Tóm lại, nghiên cứu 

của chúng tôi bước đầu đã cho thấy phương pháp xoa bóp bấm huyệt, châm cứu 

kết hợp phục hồi chức năng chi trên ở người bệnh đột quỵ nhồi máu não lần đầu 

giúp cải thiện chức năng chi trên có ý nghĩa lâm sàng và ý nghĩa thống kê.  
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4.3. Bàn luận về các chứng y học cổ truyền thể khí hư huyết ứ ở người bệnh nhồi máu 

não. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, trước điều trị các triệu chứng thuộc thể khí 

hư huyết ứ xuất hiện với tỷ lệ cao ở cả hai nhóm nghiên cứu và nhóm đối chứng. 

Triệu chứng mệt mỏi gặp ở 100% bệnh nhân của cả hai nhóm; các biểu hiện như 

ngại vận động, lưỡi đỏ ứ huyết, mạch hư nhược cũng chiếm tỷ lệ cao. Sự khác 

biệt về tỷ lệ các triệu chứng giữa hai nhóm trước điều trị không có ý nghĩa thống 

kê (p > 0,05), cho thấy hai nhóm có đặc điểm lâm sàng tương đồng theo Y học 

cổ truyền. Điều này chứng tỏ việc lựa chọn và phân nhóm bệnh nhân trong 

nghiên cứu là hợp lý, đảm bảo tính khách quan khi đánh giá hiệu quả điều trị sau 

can thiệp. 

Theo lý luận Y học cổ truyền, trúng phong ở giai đoạn hồi phục thường 

thuộc thể khí hư huyết ứ, trong đó khí hư là bản, huyết ứ là tiêu. Sau khi bệnh 

nhân trải qua giai đoạn cấp của tai biến mạch máu não, chính khí bị tổn thương, 

khí hư không vận hành được huyết, làm huyết ứ lưu trệ ở kinh lạc, gây nên các 

biểu hiện như mệt mỏi, ngại vận động, lưỡi đỏ hoặc có điểm ứ huyết, mạch hư 

nhược. Đồng thời, tình trạng khí hư còn ảnh hưởng đến chức năng tạng phủ, gây 

nên các triệu chứng như tiểu vàng, đại tiện táo. Vì vậy, nguyên tắc điều trị trong 

giai đoạn này thường là ích khí, hoạt huyết, thông kinh lạc kết hợp với phục hồi 

chức năng vận động, nhằm cải thiện tuần hoàn và phục hồi chức năng vận động 

cho người bệnh. 

Sau điều trị, tỷ lệ các triệu chứng của thể khí hư huyết ứ ở cả hai nhóm đều 

giảm so với trước điều trị, tuy nhiên mức độ cải thiện ở nhóm can thiệp rõ rệt 

hơn so với nhóm đối chứng. Cụ thể, tỷ lệ bệnh nhân còn triệu chứng mệt mỏi ở 

nhóm can thiệp là 31,6%, thấp hơn đáng kể so với nhóm đối chứng (65,8%). 

Tương tự, các triệu chứng ngại vận động, tiểu vàng đại tiện táo, lưỡi đỏ ứ huyết 

và mạch hư nhược ở nhóm can thiệp cũng giảm rõ rệt so với nhóm đối chứng. 

Sự khác biệt giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê với p < 0,05, cho thấy phương 

pháp điều trị được áp dụng ở nhóm can thiệp có hiệu quả tốt hơn trong việc cải 

thiện các triệu chứng lâm sàng theo Y học cổ truyền. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương đồng với kết quả của Nguyễn Huy 

Hoàng (2010) [46] khi nghiên cứu phục hồi chức năng bàn tay ở bệnh nhân liệt 

nửa người do tai biến mạch máu não giai đoạn hồi phục. Tác giả nhận thấy sau 

quá trình điều trị và tập luyện phục hồi chức năng, các triệu chứng lâm sàng theo 
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Y học cổ truyền như mệt mỏi, hạn chế vận động và các dấu hiệu huyết ứ đều 

được cải thiện rõ rệt. Điều này cho thấy việc kết hợp các phương pháp điều trị 

nhằm phục hồi chức năng vận động có tác dụng tích cực trong việc cải thiện tình 

trạng khí huyết và chức năng kinh lạc. 

Kết quả của chúng tôi cũng phù hợp với nghiên cứu của Bùi Thị Hoài 

(2020) [27] khi đánh giá hiệu quả phục hồi chức năng chi trên kết hợp kích thích 

điện một chiều xuyên sọ ở bệnh nhân nhồi máu não. Nghiên cứu cho thấy sau 

can thiệp, chức năng vận động của chi trên được cải thiện đáng kể, đồng thời các 

triệu chứng toàn thân như mệt mỏi, giảm sức cơ và hạn chế vận động cũng giảm 

rõ rệt. Điều này có thể giải thích do khi chức năng vận động được cải thiện, tuần 

hoàn máu được tăng cường, giúp khí huyết lưu thông tốt hơn, từ đó làm giảm 

tình trạng khí hư và huyết ứ. 

Như vậy, kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy việc áp dụng phương 

pháp điều trị ở nhóm can thiệp không chỉ giúp cải thiện chức năng vận động mà 

còn góp phần điều chỉnh các biểu hiện bệnh lý theo lý luận Y học cổ truyền. 

Điều này khẳng định vai trò của việc kết hợp các phương pháp điều trị và phục 

hồi chức năng trong điều trị bệnh nhân liệt nửa người do nhồi máu não ở giai 

đoạn hồi phục, góp phần nâng cao hiệu quả điều trị và cải thiện chất lượng cuộc 

sống cho người bệnh. 

4.4. Bàn luận về một số yếu tố liên quan đến kết quả phối hợp can thiệp xoa bóp, 

châm cứu và vận động cưỡng bức bên liệt ở bệnh nhân nhồi máu não lần đầu. 

4.3.1 Giới tính  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy điểm trung bình cải thiện mức 

độ thường xuyên sử dụng tay liệt và điểm trung bình cải thiện chất lượng thực 

hiện cử động trên thang điểm MAL của nam giới là 1.82 ± 0.67, không có sự 

khác    biệt có ý nghĩa thống kê với nữ giới là 1.63 ± 0.68 Vì vậy không thấy sự 

liên quan giữa cải thiện điểm MAL và giới tính p>0,05.    

Về mức độ cải thiện điểm BBT, kết quả lại cho thấy ở nam giới chênh lệch 

cao hơn ở nữ giới: điểm BBT cải thiện ở nữ giới là 17.2  trong khi ở nam giới là 

18.6, sự khác biệt không có ý nghĩa với p>0,05. Về cải thiện mức độ độc lập 

theo thang điểm Bathel Index nữ giới có mức độ cải thiện cao hơn nam giới với 

trung bình lần lượt là 22,9 và 18,4 tuy nhiên sự khác biệt này không có ý nghĩa 

thống kê với p>0,05.   
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Về khả năng thực hiện trắc nghiệm 9 lỗ, kết quả của chúng tôi cũng cho 

thấy không có sự khác biệt giữa hai nhóm đối tượng nam và nữ ở cả 2 nhóm là 

thực hiện được và không thực hiện được test trước can thiệp với p lần lượt là 

0.31và 0.354. Kết quả nghiên cứu này tương tự với kết quả nghiên cứu của tác 

giả. Nguyễn Thị Kim Liên (2011) cũng đưa ra kết quả không có sự khác biệt có 

ý nghĩa thống kê về trung bình mức độ vận động bàn tay cũng như mức khéo léo 

trung bình ở hai giới [51]. Tác giả Phạm Văn Minh (2020) cũng cho kết quả 

tương tự không thấy sự khác biệt có ý nghĩa về mức độ phục hồi vận động chi 

trên giữa giới nam và nữ[6]. Như vậy, có thể nói kết quả phục hồi chức năng 

không liên quan đến giới tính.  

4.3.2 Tuổi  

Nghiên cứu của chúng tôi phân loại người bệnh thành hai nhóm tuổi, tuổi 

trẻ và trung niên (dưới 65 tuổi) và tuổi già (trên 65 tuổi). Hai nhóm được tham 

gia tập luyện như nhau, sau đó chúng tôi phân tích và nhận thấy tuổi không ảnh 

hưởng đến sự cải thiện mức độ thường xuyên sử dụng tay liệt và chất lượng thực 

hiện cử động của tay liệt trên thang điểm MAL, BBT và test 9 lỗ. Kết quả này 

tương đương với kết quả của Phạm Văn Minh (2020) không thấy sự khác biệt có 

ý nghĩa về mức độ phục hồi vận động chi trên theo nhóm tuổi[6]. Kết quả của 

Vũ Thị Tâm (2021) cho thấy nhóm tuổi dưới 60 có kết quả phục hồi chức năng 

vận động chi trên tốt hơn nhóm tuổi trên 60, sự khác biệt có ý nghĩa với 

p<0,05[52].   

Tuy nhiên khi sử dụng thang điểm về mức độ độc lập trong sinh hoạt hàng 

ngày Bathel thì nhóm tuổi già có mức độ cải thiện kém hơn so với nhóm tuổi trẻ 

với mức độ cải thiên trung bình lần lượt là 18,47 và 23,78 với p<0,05. Điều này 

cũng hợp lí vì tuổi càng cao thì các bệnh lí kèm theo càng nhiều, cơ thể càng lão 

hóa dẫn đến sự độc lập trong chức năng sinh hoạt cũng giảm đi. 

4.3.3 Bên thuận và bên liệt  

Khi phân tích mối liên quan giữa bên tay thuận và bên tay liệt với mức độ 

cải thiện chức năng bàn tay theo các thang điểm đánh giá, kết quả nghiên cứu 

của chúng tôi cho thấy bệnh nhân thuận tay phải có xu hướng đạt điểm mức độ 

sử dụng thường xuyên của chi trên theo thang điểm Motor Activity Log (MAL) 

cao hơn so với bệnh nhân thuận tay trái, với giá trị p < 0,05. Điều này bước đầu 

gợi ý rằng yếu tố tay thuận có thể ảnh hưởng đến khả năng phục hồi và mức độ 

sử dụng chi trên trong sinh hoạt hằng ngày sau tai biến mạch máu não. 
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Tuy nhiên, khi tiến hành phân tích sâu hơn các yếu tố liên quan, chúng tôi 

nhận thấy sự khác biệt này chưa thực sự có ý nghĩa thống kê rõ ràng. Một trong 

những nguyên nhân có thể giải thích cho hiện tượng này là cỡ mẫu của nghiên 

cứu còn hạn chế, số lượng bệnh nhân thuận tay trái trong mẫu nghiên cứu tương 

đối ít so với bệnh nhân thuận tay phải. Trong thực tế, tỷ lệ người thuận tay phải 

trong cộng đồng chiếm đa số, do đó số lượng bệnh nhân thuận tay trái trong các 

nghiên cứu lâm sàng thường không nhiều, dẫn đến khó khăn trong việc đánh giá 

chính xác mối liên quan giữa yếu tố tay thuận và khả năng phục hồi chức năng 

vận động của chi trên. 

Bên cạnh đó, sự cải thiện chức năng bàn tay sau tai biến mạch máu não còn 

phụ thuộc vào nhiều yếu tố khác như mức độ tổn thương não, vị trí ổ tổn 

thương, thời gian mắc bệnh, mức độ liệt ban đầu và phương pháp phục hồi chức 

năng được áp dụng. Do vậy, yếu tố tay thuận chỉ là một trong nhiều yếu tố có 

thể ảnh hưởng đến kết quả phục hồi chức năng, và trong nghiên cứu của chúng 

tôi chưa đủ bằng chứng để khẳng định vai trò quyết định của yếu tố này. 

Ngoài ra, khi đánh giá trên các thang điểm khác về chức năng vận động chi 

trên, kết quả nghiên cứu không ghi nhận sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 

các nhóm bệnh nhân theo bên tay thuận và bên tay liệt. Kết quả này được thể 

hiện qua các bảng 3.14, 3.15 và 3.16, cho thấy sự cải thiện chức năng bàn tay ở 

bệnh nhân sau điều trị không phụ thuộc rõ rệt vào yếu tố tay thuận. Điều này cho 

thấy các phương pháp phục hồi chức năng được áp dụng trong nghiên cứu có tác 

dụng cải thiện chức năng vận động chi trên tương đối đồng đều ở các bệnh nhân, 

bất kể họ thuận tay phải hay tay trái. 

Từ những kết quả trên, có thể nhận thấy rằng mặc dù bước đầu có sự khác 

biệt về mức độ sử dụng chi trên theo thang điểm MAL giữa bệnh nhân thuận tay 

phải và thuận tay trái, nhưng chưa đủ cơ sở để khẳng định mối liên quan chặt 

chẽ giữa yếu tố tay thuận và mức độ phục hồi chức năng bàn tay sau tai biến 

mạch máu não. Trong tương lai, cần có các nghiên cứu với cỡ mẫu lớn hơn và 

thời gian theo dõi dài hơn để đánh giá rõ hơn vai trò của yếu tố tay thuận trong 

quá trình phục hồi chức năng vận động chi trên ở bệnh nhân sau đột quỵ. 

4.3.4 Mức độ nặng của đột quỵ  

  Kết quả bảng 3.17 cho thấy điểm trung bình cải thiện mức độ thường xuyên sử  

dụng tay liệt và điểm trung bình cải thiện chất lượng thực hiện cử động trên 

thang điểm MAL của người bệnh đột quỵ nhẹ là 1,62 ± 0,50 của người bệnh đột 
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quỵ mức độ vừa là 1,53 ± 0,59, không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 

p>0.05, 

Nguyên nhân có thể do cỡ mẫu còn ít, vì vậy chưa thể khẳng định về sự liên 

quan giữa cải thiện điểm MAL và mức độ nặng của đột quỵ trên thang điểm 

NIHSS. Tương tự khi xem xét về mối liên quan giữa mức độ nặng của đột quỵ 

với các kết quả theo khả năng thực hiện NHPT, chúng tôi không thấy có sự khác 

biệt có ý nghĩa giữa các nhóm với p>0,05.   

 Về mối quan hệ giữa khả năng phục hồi chức năng chi trên phân loại bằng 

điểm BBT, nghiên cứu của chúng tôi cho thấy bệnh nhân đột quỵ mức độ nhẹ có 

sự cải thiện tốt hơn rõ rêt so với bệnh nhân đột quỵ mức độ vừa với trung bình 

cải thiện trung bình lần lượt là 18,66 và 16,56, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

p<0.05.   

Theo bảng 3.16, khi sử dụng thang điểm Bathel để đánh giá sự hồi phục của 

bệnh nhân chúng tôi nhận thấy có nhóm bệnh nhân đột quỵ nhẹ cải thiện về độ 

độc lập trong sinh hoạt hàng ngày tốt hơn so với nhóm bệnh nhân đột quỵ mức 

độ vừa. Kết quả này có thể giải thích là thang điểm Barthel đánh giá chung toàn 

bộ hoạt động sinh hoạt hàng ngày và người bệnh có thể sử dụng tay lành để thực 

hiện, vì vậy sự cải thiện điểm Barthel không phải chỉ phụ thuộc vào sự cải thiện 

vận động tay liệt của người bệnh. Điều này cũng hợp lí bởi bệnh nhân đột quỵ 

mức độ nặng hơn thì ảnh hưởng không chỉ đến chức năng bàn tay mà còn cả về 

khả năng di chuyển cũng như các chức năng khác của cơ thể. Mà thang điểm 

bathel không chỉ đánh giá chức năng bàn tay mà đánh giá sự độc lập trong chức 

năng sinh hoạt hàng ngày. Bởi vậy bệnh nhân nặng hơn thì sự cải thiện sự độc 

lập chức năng sinh hoạt cũng sẽ kém hơn nhóm bệnh nhân. 

4.4. Về tác dụng không mong muốn của phương pháp  

Trong nghiên cứu này, nhằm đánh giá tính an toàn và các tác dụng không 

mong muốn của phương pháp điện châm, xoa bóp bấm huyệt kết hợp với bài tập 

cưỡng bức trong phục hồi chức năng vận động chi trên ở bệnh nhân liệt nửa 

người do nhồi máu não lần đầu, chúng tôi đã tiến hành thu thập và theo dõi các 

dấu hiệu bất thường có thể xảy ra trong quá trình điều trị. Việc đánh giá được 

thực hiện thông qua phỏng vấn trực tiếp bệnh nhân trước và sau mỗi buổi điều 

trị, kết hợp với quan sát lâm sàng, nhằm phát hiện kịp thời các tai biến hoặc biến 

chứng liên quan đến các phương pháp can thiệp. 
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Kết quả tổng hợp được trình bày trong bảng 3.22 cho thấy trong quá trình 

nghiên cứu có 11 bệnh nhân xuất hiện hiện tượng chảy máu nhẹ sau khi rút kim 

châm. Tuy nhiên, lượng máu chảy rất ít và được xử trí dễ dàng bằng cách dùng 

bông khô vô khuẩn ấn nhẹ tại vị trí huyệt châm, sau đó máu nhanh chóng được 

cầm và không để lại bất kỳ hậu quả hay biến chứng nào. Đây là một tác dụng 

không mong muốn thường gặp và đã được ghi nhận trong các tài liệu về châm 

cứu, nguyên nhân chủ yếu do kim châm có thể làm tổn thương các mao mạch 

nhỏ dưới da. Tuy nhiên, mức độ chảy máu thường rất nhẹ, không gây nguy hiểm 

và hoàn toàn có thể kiểm soát được bằng các biện pháp xử trí đơn giản tại chỗ. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, hiện tượng này không ảnh hưởng đến quá trình 

điều trị cũng như sự hợp tác của bệnh nhân, cho thấy phương pháp điện châm 

được áp dụng trong nghiên cứu có tính an toàn cao. 

Bên cạnh đó, xoa bóp bấm huyệt và bài tập cưỡng bức (Constraint-Induced 

Movement Therapy – CIMT) cũng là những phương pháp đã được ứng dụng 

rộng rãi trong phục hồi chức năng cho bệnh nhân sau tai biến mạch máu não. 

Các kỹ thuật này chủ yếu dựa trên việc kích thích vận động chủ động của chi 

liệt, tăng cường dẫn truyền thần kinh – cơ và cải thiện khả năng sử dụng chi trên 

trong sinh hoạt hàng ngày. Nhiều nghiên cứu trên thế giới cũng như tại Việt 

Nam đã chứng minh rằng các phương pháp này có hiệu quả tốt trong cải thiện 

chức năng vận động, đồng thời ít gây ra các tác dụng không mong muốn. Trong 

nghiên cứu của chúng tôi, bệnh nhân được hướng dẫn luyện tập dưới sự giám sát 

của cán bộ chuyên môn, các bài tập được thiết kế phù hợp với khả năng vận 

động của từng bệnh nhân, do đó không ghi nhận trường hợp nào xuất hiện biến 

chứng hoặc tai biến nghiêm trọng trong quá trình luyện tập. 

Ngoài ra, để đánh giá ảnh hưởng của phương pháp điều trị lên tình trạng 

toàn thân của bệnh nhân, chúng tôi cũng tiến hành theo dõi một số chỉ số sinh lý 

cơ bản bao gồm mạch, huyết áp tâm thu, huyết áp tâm trương và nhiệt độ cơ thể 

trước và sau liệu trình điều trị. Kết quả được trình bày trong bảng 3.23 cho thấy 

các chỉ số sinh lý này không có sự thay đổi có ý nghĩa thống kê trước và sau 

điều trị. Điều này chứng tỏ các phương pháp điều trị được áp dụng trong nghiên 

cứu không gây ảnh hưởng bất lợi đến tình trạng huyết động và các chức năng 

sinh lý cơ bản của cơ thể. Kết quả này cũng cho thấy rằng điện châm, xoa bóp 

bấm huyệt kết hợp với bài tập cưỡng bức không làm thay đổi đáng kể các chỉ số 
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sinh tồn của bệnh nhân, từ đó khẳng định thêm tính an toàn của phương pháp 

điều trị. 

Từ những kết quả trên, có thể nhận thấy rằng phương pháp điện châm, xoa 

bóp bấm huyệt kết hợp bài tập cưỡng bức trong phục hồi chức năng vận động 

chi trên ở bệnh nhân liệt nửa người do nhồi máu não không chỉ mang lại hiệu 

quả cải thiện chức năng vận động mà còn đảm bảo tính an toàn trong quá trình 

điều trị. Các tác dụng không mong muốn ghi nhận được chủ yếu ở mức độ nhẹ, 

dễ xử trí và không ảnh hưởng đến sức khỏe cũng như tiến trình điều trị của bệnh 

nhân. Điều này góp phần khẳng định vai trò và tính khả thi của việc kết hợp các 

phương pháp Y học cổ truyền với phục hồi chức năng hiện đại trong điều trị và 

phục hồi cho bệnh nhân sau tai biến mạch máu não. 
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KẾT LUẬN  

Sau 20 ngày can thiệp phục hồi chức năng vận động chi trên bằng châm 

cứu, xoa bóp bấm huyệt kết hợp với bài tập vận động cưỡng bức (CIMT) trên 76 

bệnh nhân nhồi máu não lần đầu điều trị tại Khoa Phục hồi chức năng – Bệnh 

viện Thanh Nhàn, nghiên cứu của chúng tôi rút ra một số kết luận sau: 

1. Hiệu quả của châm cứu, xoa bóp bấm huyệt kết hợp bài tập vận động 

cưỡng bức trong phục hồi chức năng chi trên bên liệt 

Kết quả nghiên cứu cho thấy sau 20 ngày điều trị, chức năng vận động chi 

trên của bệnh nhân ở cả hai nhóm đều được cải thiện, tuy nhiên mức độ cải thiện 

ở nhóm can thiệp rõ rệt hơn so với nhóm đối chứng. 

Cụ thể, điểm Hand Movement Scale (HMS) của nhóm can thiệp tăng từ 

2,67 ± 0,82 lên 4,67 ± 0,89, trong khi ở nhóm chứng tăng từ 2,74 ± 0,79 lên 4,12 

± 0,70. Sự khác biệt về mức độ cải thiện giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê với 

p < 0,05. Điều này cho thấy việc kết hợp bài tập vận động cưỡng bức với các 

phương pháp phục hồi chức năng của Y học cổ truyền giúp cải thiện rõ rệt khả 

năng vận động của bàn tay và chi trên bên liệt. 

Tương tự, khi đánh giá bằng thang điểm Fugl–Meyer (FM) đối với chức 

năng vận động chi trên, điểm trung bình của nhóm can thiệp tăng từ 2,22 ± 0,75 

lên 2,78 ± 0,58, trong khi nhóm chứng tăng từ 2,10 ± 0,46 lên 2,54 ± 0,52. Sự 

cải thiện ở nhóm can thiệp cao hơn có ý nghĩa thống kê (p < 0,05) so với nhóm 

chứng, cho thấy phương pháp kết hợp này có hiệu quả tích cực trong việc phục 

hồi chức năng vận động chi trên ở bệnh nhân sau nhồi máu não. 

Khi phân loại mức độ phục hồi chức năng vận động chi trên sau điều trị, kết 

quả cho thấy nhóm can thiệp có tỷ lệ đạt kết quả tốt và khá chiếm 76,4%, mức 

trung bình chiếm 26,6% và không có trường hợp nào đạt kết quả kém. Trong khi 

đó, ở nhóm chứng, tỷ lệ kết quả tốt và khá chiếm 60,5%, mức trung bình chiếm 

39,5% và không có trường hợp nào đạt kết quả kém. Sự khác biệt về hiệu quả 

phục hồi chức năng giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê với p < 0,05, cho thấy 

việc bổ sung bài tập CIMT vào phác đồ điều trị đã góp phần nâng cao hiệu quả 

phục hồi chức năng vận động chi trên. 

Ngoài ra, khi đánh giá khả năng sử dụng chi trên trong sinh hoạt hằng ngày 

bằng thang điểm Motor Activity Log (MAL), nhóm can thiệp ghi nhận tăng 

trung bình 1,62 điểm ở chỉ số tần suất sử dụng tay liệt (Amount of Use – AOU) 

và tăng 1,53 điểm ở chỉ số chất lượng thực hiện động tác (Quality of Movement 
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– QOM). Đồng thời, kết quả trắc nghiệm Box and Block Test (BBT) cho thấy số 

khối di chuyển trong một phút tăng trung bình 18,8 khối, và khả năng thực hiện 

trắc nghiệm 9 lỗ (Nine-Hole Peg Test) cũng được cải thiện rõ rệt. Tất cả các kết 

quả này đều có ý nghĩa thống kê với p < 0,05 và có ý nghĩa lâm sàng khi so sánh 

với nhóm đối chứng, cho thấy phương pháp điều trị kết hợp giúp tăng khả năng 

sử dụng thực tế của chi trên bên liệt trong các hoạt động hàng ngày. 

2. Một số yếu tố liên quan đến kết quả phục hồi chức năng vận động chi 

trên 

Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy một số yếu tố có liên quan đến hiệu quả 

phục hồi chức năng sau điều trị. 

Thứ nhất, yếu tố tuổi có ảnh hưởng đến mức độ cải thiện khả năng độc lập 

trong sinh hoạt hàng ngày. Nhóm bệnh nhân tuổi cao có mức độ cải thiện theo 

thang điểm Barthel thấp hơn so với nhóm bệnh nhân trẻ tuổi và trung niên, sự 

khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Điều này có thể được giải thích 

bởi ở người cao tuổi, quá trình tái tổ chức thần kinh và phục hồi chức năng 

thường diễn ra chậm hơn, đồng thời người bệnh thường có nhiều bệnh lý kèm 

theo làm ảnh hưởng đến khả năng luyện tập và phục hồi. 

Thứ hai, mức độ nặng của đột quỵ cũng có ảnh hưởng rõ rệt đến kết quả 

phục hồi chức năng. Trong nghiên cứu của chúng tôi, bệnh nhân đột quỵ mức độ 

nhẹ có mức độ cải thiện tốt hơn so với bệnh nhân đột quỵ mức độ vừa khi đánh 

giá bằng trắc nghiệm Box and Block Test (BBT). Mức cải thiện trung bình lần 

lượt là 18,66 khối/phút ở nhóm đột quỵ nhẹ và 16,56 khối/phút ở nhóm đột quỵ 

mức độ vừa, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Kết quả này cho thấy 

mức độ tổn thương thần kinh ban đầu có vai trò quan trọng trong tiên lượng 

phục hồi chức năng vận động chi trên sau đột quỵ. 

Tóm lại, kết quả nghiên cứu cho thấy việc kết hợp châm cứu, xoa bóp bấm 

huyệt với bài tập vận động cưỡng bức (CIMT) trong phục hồi chức năng chi trên 

cho bệnh nhân liệt nửa người do nhồi máu não mang lại hiệu quả cải thiện rõ rệt 

về chức năng vận động và khả năng sử dụng chi trên trong sinh hoạt hằng ngày. 

Đồng thời, hiệu quả phục hồi còn chịu ảnh hưởng bởi một số yếu tố như tuổi của 

bệnh nhân và mức độ nặng của đột quỵ, do đó cần được xem xét trong quá trình 

xây dựng và cá thể hóa chương trình phục hồi chức năng cho từng người bệnh. 
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KHUYẾN NGHỊ 

 Châm cứu, xoa bóp bấm huyệt phục hồi chức năng chi trên vận động cưỡng 

bức bên liệt là các phương pháp kết hợp giữa phục hồi chức năng và y học cổ 

truyền là có hiệu quả nên đưa vào chương trình phục hồi chức năng chi trên ở 

người bệnh đột quỵ nhồi máu não.  

Đây cũng là phương pháp dễ thực hiện và áp dụng nên áp dụng rỗng rãi hơn 

để mang lại kết quả điều trị tốt hơn cho bệnh nhân.  
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2017 của Bộ trưởng Bộ Y tế)NXB Y học tr. 178-179.  

3. Huỳnh Đăng Ninh (2015) “Đánh giá tác dụng điện trường châm trong phục 

hồi chức năng vận động bàn tay, bàn chân trên bệnh nhân liệt nửa người do 

nhồi máu não” , luận văn bác sĩ chuyên khoa cấp II Đại học Y Hà Nội   

4. Ngô Quý Châu (2016) , Đại học Y Hà Nội , Bệnh học nội khoa tập 1 ,NXB 

Y Học  tr. 200-226 ; 599 - 616 

5. Dương Trọng Nghĩa,Nguyễn Thị Thu Hà (2017) "Điều trị tai biến mạch máu 
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nghệ và giải pháp tăng cường công tác phục hồi chức năng hội phục hồi chức 

năng Việt Nam 9-2019  

7. Bộ môn thần kinh (2015), đại học y dược thành phố hồ chí minh : "Sổ tay 
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PHỤ LỤC 1 

MẪU BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 

Mã số :..................................  
  

I. HÀNH CHÍNH   

1. Họ và tên bệnh nhân :  

.....................................................tuổi..........giới.....................................  

2. Nghề nghiệp : .........................................................................................  

3. Địa chỉ : ..................................................................................................  

4. Điện thoại : .............................................................................................  

5. Ngày vào viện : ......................................................................................  

6. Lý do vào viện : ............................................. Bên liệt...........................  

7. Ngày bị bệnh : ........................................................................................  

8. Ngày đánh giá : ......................................................................................  

9. Giường số : .............................................................................................  

II. TIỀN SỬ 1. Bản thân :   

1. liên qua đến bệnh  

................................................................................................................. 

.................................................................................................................  

2. Các yếu tố nguy cơ  

................................................................................................................. 

.................................................................................................................  

3.  Gia đình :  

.........................................................................................................................  

III. KHÁM BỆNH   

1. Toàn thân :  

1.1 Tinh thần : ........................................................................................  

1.2 Thể trạng :.........................................................................................  

1.3 Mạch :............................. Huyết áp ..................... Nhịp thở................ 

Nhiệt độ ...........................  

2. Thần kinh :  

2.1 Ý thức : .....................................................................................................  

  Tay thuận : ........................................................................................ 
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  Bên liệt : ............................................................................................  

2.2 Vận động :  

Vận động chủ động .....................................................................................  

Vận động tự động .......................................................................................  

2.3 Trương lực cơ :  

- Độ chắc của cơ ............................................................................................ 

 - Ve vẩy ngọn chi.............................................................................................  

- Độ gấp duỗi chi bị bệnh................................................................................  

2.4 Cơ lực..........................................................................................................  

2.5 Phản xạ  

- Phản xạ gân xương :......................................................................................  

- Phản xạ bệnh lý :...........................................................................................  

2.6 Cảm giác   

- Cảm giác nông:............................................................................................  

- Cảm giác sâu :..............................................................................................  

2.7 Dây thần kinh sọ :........................................................................................  

2.8 Hội chứng thần kinh : .................................................................................  

2.9 Đánh giá theo Fugl- Meyer Arm  

- Tốt  : 56-66 điểm  

- Khá : 42-54 điểm  

- Trung bình 22-40 điểm - Kém 0-22 điểm  

Thời gian  D0  D10  D20  

Điểm        

  

2.10 Đánh giá theo HMS  

1 điểm : không có các cử động của ngón tay bên liệt  

2 điểm : gập tất cả các ngón tay cùng một lúc  

3 điểm : gập và duỗi đồng thời tất cả các ngón  

4 điểm : có thể duỗi ngón trỏ trong khi các ngón khác vẫn gập  

5 điểm : có khả năng đưa ngón cái đối chiều với đầu ngón trỏ  

6 điểm : có khả năng đối chiếu ngón cái với các ngón còn lại   

Thời gian  D0  D10  D20  

Điểm        
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3. Tim mạch  

................................................................................................................ 

4. Hô hấp   

................................................................................................................  

5. Các cơ quan khác :  

................................................................................................................  

IV. CẬN LÂM SÀNG  

1. Kết quả lâm sàng đã có   

................................................................................................................ 

CHẨN ĐOÁN   

 ..................................................................................................................... 

V. ĐIỀU TRỊ - CAN THIỆP  

1. Điều trị nội khoa   

2. Điều trị theo y học cổ truyền   

3. Can thiệp phục hồi chức năng theo phương pháp CIMT  

• Đánh giá kết quả sau 2 tuần theo FM và HMS  

• Đánh giá kết quả sau 4 tuần theo FM và HMS  

• Nhận xét kết quả  

VI. ĐÁNH GIÁ BỆNH NHÂN  

Chỉ tiêu đánh giá  D0  D10  D20  

Chức năng vận động tay liệt FM        

Chức năng khéo léo bàn tay HMS        

Đánh giá tổng quát        

  

Ngày……. Tháng…… năm…......  

                         Nghiên cứu viên  
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PHỤ LỤC 2  

ĐÁNH GIÁ VẬN ĐỘNG CHI TRÊN  THEO FUGL MEYER ARM TEST  

  

Họ và tên ..........................................................................Tuổi......................  
  

Điểm Danh mục 
Điểm 

tối đa 

Thời điểm đánh giá 

D0 D10 D20 

I  Phản xạ  6        

1  Phản xạ cơ nhị đầu          

2  Phản xạ cơ tam đầu          

3  Phản xạ chậm quay          

II  Cử động gấp   12        

4  Đưa cánh tay ra sau          

5  Đưa cánh tay ra trước          

6  Dang cánh tay          

7  Xoay ngoài cánh tay          

8  Gấp khuỷu          

9  Ngửa cẳng tay          

III  Cử động duỗi  6        

10  Xoay trong cánh tay          

11  Duỗi khuỷu          

12  Sấp cẳng tay          

IV   Các động tác phối hợp  6        

13  Bàn tay với cột sống lưng          

14  Gấp khớp vai 0-90°          

15  Khuỷu gấp 90 độ sấp và ngửa cẳng tay          

V  Các động tác không phối hợp  6        

16  Khớp vai dạng 90°với khuỷu duỗi 15°          

17  Khớp vai gấp 90°-180°với khuỷu duỗi          

18  Khuỷu gấp 0°sấp và ngửa cẳng tay          
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VI  Cổ tay  10        

19  Khuỷu gấp 90°giữ cổ tay ở tư thế duỗi 15°          

20  Khuỷu gấp 90°gấp và duỗi cổ tay hết tầm          

21  Khuỷu 0°giữ cổ tay ở tư thế duỗi 15°          

22  Khuỷu 0°gấp và duỗi cổ tay hết tầm          

23  Quay tròn khớp cổ tay          

VIII  Bàn tay  14        

24  Gấp các ngón          

25  Duỗi các ngón          

26  Nắm móc các ngón tay          

27  Giữ tờ giấy giữa ngón 1 và 2          

28  Giữa các bút chì giữa ngón 1 và 2          

29  Giữ lon Coke bằng ngón 1,2 và 3           

30  Giữ quả bonga (tennis) trong các ngón tay          

IX  Phối hợp và tốc độ trong ngón tay chỉ mũi  6        

31  Run          

32  Không tới tầm          

33  Tốc độ thực hiện          

Tổng    66        

  

Đánh giá  

0 điểm : bệnh nhân không làm được động tác.  

1 điểm : bệnh nhân thực hiện được động tác nhưng không hết tầm.  

2 điểm : bệnh nhân hoàn thành được động tác.  

Tốt 56-66 điểm  

Khá 42-54 điểm  

Trung bình 22-40 điểm  

Kém 0-20 điểm  
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PHỤ LỤC 3  

THANG ĐIỂM ĐÁNH GIÁ ĐỘNG TÁC VẬN ĐỘNG  CỦA BÀN TAY 

(HMS)   
  

Điểm Danh mục đánh giá vận động 

Thời điểm đánh giá 

D0 D10 D20 

1 Không có các cử động của ngón tay bên liệt    

2 Gập tất cả các ngón tay cùng một lúc    

3 Gập và duỗi đồng thời tất cả các ngón    

4 Có thể duỗi ngón trỏ trong khi các ngón khác vẫn gập    

5 Có khả năng đưa ngón cái đối chiều với đầu ngón trỏ    

6 Có khả năng đối chiếu ngón cái với các ngón còn lại    
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PHỤ LỤC 4  

THANG ĐIỂM ĐỘT QUỴ CỦA VIỆN SỨC KHỎE QUỐC GIA  

(National Institute of Health Stroke Scale - NIHSS) 

Họ tên:                                                 Tuổi:  

Ngày bị bệnh:  Ngày chấm điểm:  

Mục khám Thang điểm Điểm 

1a. Ý thức  

0 = tỉnh    

1 = ngủ gà  

2 = lơ mơ  

3 = hôn mê  

1b. Hỏi tháng và tuổi  

0 = trả lời đúng cả hai câu    

1 = đúng một câu  

2 = không đúng cả hai câu  

1c. Yêu cầu bệnh nhân 

nhắm mắt và nắm tay  

0 = làm đúng cả hai    

1 = chỉ đúng một  

2 = không đúng cả hai  

2. Vận động nhãn cầu  

0 = bình thường    

1 = liệt vận nhãn 1 phần  

2 = liệt vận nhãn hoàn toàn  

3. Thị trường  

0 = bình thường    

1 = bán manh 1 phần  

2 = bán manh hoàn toàn  

3 = bán manh hai bên  

4. Liệt mặt  

0 = không liệt    

1 = liệt nhẹ  

2 = liệt một phần  

3 = liệt hoàn toàn  

5. Vận động tay  
0 = giữ được không rơi 10 giây  

T 
  

1 = hạ thấp xuống trước 10 giây  
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2 = rơi có lực kháng một ít  P   

 
3 = rơi không có lực kháng    

4 = không cử động được tí nào  

6. Vận động chân  

0 = giữ được không rơi 5 giây  
T 

  

1 = hạ thấp xuống trước 5 giây  

2 = rơi có lực kháng một ít  

P 

  

3 = rơi không có lực kháng  

4 = không cử động được tí nào  

7. Thất điều chi  

0 = không có    

1 = chỉ một bên  

2 = cả hai bên  

8. Cảm giác  

0 = bình thường    

1 = giảm nhẹ  

2 = mất cảm giác  

9. Ngôn ngữ  

0 = bình thường    

1 = mất ngôn ngữ nhẹ, giao tiếp 

được nhưng hơi khó  

2 = mất ngôn ngữ nặng, giao tiếp 

hạn chế  

3 = thất ngôn toàn bộ  

10. Loạn vận ngôn  

0 = bình thường    

1 = nhẹ - trung bình  

2 = nặng lắp bắp khó hiểu  

11. Hội chứng lãng quên 

nửa người  

0 = bình thường    

1 = giảm tập trung chú ý  

3 = hội chứng lãng quên nửa người  

Tổng điểm:      

  

 Dưới 5 điểm: đột quỵ mức độ nhẹ Từ 5-14 điểm: mức độ vừa Từ 15-24 

điểm: mức độ nặng Trên 24 điểm: Mức độ rất nặng 
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PHỤ LỤC 5  

THANG ĐÁNH GIÁ TRẠNG THÁI TÂM THẦN MMSE  

  

Tên bệnh nhân: ……………………Tuổi…….. Giới…….. Nghề nghiệp……….  

Địa chỉ: ………………………….. Chẩn đoán ……….. Ngày lấm test………….  

Đánh giá về định hướng: (nói đúng cho mỗi câu 1 điểm)  

1. Hãy nói cho biết hôm nay là ngày thứ mấy?...............................................  

2. Hãy nói cho biết tháng này là tháng mấy?..................................................  

3. Hãy cho biết mùa này là mùa gì?................................................................  

4. Hãy cho biết năm nay là năm nào?.............................................................  

5. Hãy cho biết đây là buồng (tầng nào)?........................................................  

6. Hãy cho biết đây là ở đâu?...........................................................................  

7. Hãy cho biết đây thuộc quận (huyện) nào?..................................................  

8. Hãy cho biết đây là nước nào?....................................................................  

Đánh giá khả năng ghi nhận (trí nhớ tức thì)  

Đọc tên 3 đồ vật bất kỳ (quả táo, cái bàn, đồng xu...) một cách chậm rãi, rõ ràng; 

sau đó yêu cầu bệnh nhân nhắc lại luôn (ghi 1 điểm cho mỗi câu trả lời đúng. 

Xin nhắc tên 3 đồ vật đó cho tới khi bệnh nhân thuộc được cả 3).................... □  

Đánh giá sự chú ý và tính toán  

- Yêu cầu bệnh nhân làm phép tính 100 - 7 liên tiếp (dừng lại sau 5 lần) 

(ghi 1 điểm cho mỗi lần trả lời đúng)................................................................ □  

- Nếu bệnh nhân không làm được 5 lần nghiệm pháp 100 - 7, yêu cầu bệnh 

nhân làm liệu pháp khác: đánh vần ngược 1 từ: HƯƠNG -> GNƠƯH. (Số điểm 

ghi bằng đúng theo thứ tự sắp xếp chính xác của từ)........................................ □  

Đánh giá khả năng hồi ức nhớ lại  

- Yêu cầu bệnh nhân nhắc lại tên 3 đồ vật đã nêu ở phần B. (cho 1 điểm cho 

mỗi câu trả lời đúng.)...................................................................................... □  

Đánh giá về ngôn ngữ:  

1. Gọi tên đồ vật: (cho 1 điểm cho mỗi lần gọi đúng tên đồ vật)  

- Đưa bệnh nhân xem một chiếc đồng hồ và hỏi đó là cái gì?.................... □  

- Đưa bệnh nhân xem một chiếc bút chì và hỏi đó là cái gì?...................... □  
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2. Nhắc lại một câu (đánh giá tínhlưu loát trong ngôn ngữ)  

Yêu cầu bệnh nhân nhắc lại câu "không thể, nếu, và hoặc nhưng, mãi" (nếu  

nhắc lại đúng hoàn toàn cho 1 điểm).......................................... □  

Mệnh lệnh theo 3 giai đoạn:  

Đưa một mảnh giấy trắng và yêu cầu bệnh nhân bằng một câu "Cầm lấy tờ giấy 

bằng tay phải, gấp đôi tờ giấy lại và đặt nó xuống sàn nhà".  

Ghi 1 điểm cho mỗi hành động đúng............................................ ............... □  

Đọc và làm theo sự chỉ dẫn:  

Đưa bệnh nhân một tờ giấy to có ghi rõ một mệnh lệnh ("Hãy nhắm mắt lại"). 

Yêu cầu bệnh nhân đọc và làm theo: cho 1 điểm nếu làm đúng. Viết:  

Đưa bệnh nhân một tờ giấy trắng và yêu cầu bệnh nhân viết một câu bất kỳ (câu 

phải có chủ từ và động từ và phải có nghĩa, có thể sai về ngữ pháp, chính tả... 

cũng được). Cho 1 điểm nếu viết được....................................... □  

Đánh giá khả năng tưởng tượng, trừu tượng:  

Yêu cầu bệnh nhân vẽ lại một hình đã được vẽ sẵn, hình vẽ phải gồm 10 góc và 

phải có 2 góc lồng vào nhau. Cho 1 điểm nếu vẽ đúng....................  

Gợi ý đánh giá: Điểm < 24 => có rối loạn hoặc dấu chứngtâm thần  

Không có suy giảm nhận thức: ≥ 24 điểm  

Suy giảm nhận thức nhẹ : 20 – 23 điểm  

Suy giảm nhận thức vừa : 14 - 19 điểm  

Suy giảm nhận thức nặng : 00 – 13 điểm  
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PHỤ LỤC 6 

PHIẾU ĐÁNH GIÁ KHẢ NĂNG ĐỘC LẬP TRONG SINH HOẠT HÀNG 

NGÀY 

(BARTHEL)  

Đánh giá  

- Độc lập hoàn toàn : 95 – 100 đ  

- Trợ giúp ít : 65 – 95 đ  

- Trợ giúp trung bình : 25 – 60 đ  

- Trợ giúp hoàn toàn : 0 – 20 đ  
  

Mục Lượng giá 
Điểm 

chuẩn 
D0 D10 D20 

Ăn uống 

Tự xúc găp ăn, tự bưng chén cơm 10        

Cần sự giúp đỡ để bưng chén cơm 5        

Phụ thuộc hoàn toàn phải đút ăn 0        

Tăm 
Tự ra vào buồng tắm, tự tắm 5        

Cần sự giúp đỡ không làm được 0        

Kiểm soát đại 

tiện 

Tự chủ 10        

Cần sự giúp đỡ 5        

Rối loạn thường xuyên 0        

Kiểm soát tiểu 

tiện 

Tự chủ 10        

Cần sự giúp đỡ 5        

Bí tiểu, đái dầm 0        

Vệ sinh răng 

miệng 

Tự rửa mặt, chải đầu, đánh răng 5        

Cần sự giúp đỡ 0        

Thay áo quần 

Tự chọn và thay áo quần, tất, đồ lót 10        

Cần sự giúp đỡ 5        

Phụ thuộc hoàn toàn 0        
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Sử dụng nhà vệ 

sinh 

Tự ra vào, ngồi xuống, cởi quần, lấy 

giấy, làm vệ sinh, mặc quần và đứng 

lên 

10        

Cần sự giúp đỡ lúc ngôi và lấy giấy 5        

Không làm được 0        

Di chuyển từ 

giường sang ghế 

và ngược lại 

Tự di chuyển được 15        

Cần sự trợ giúp ít bởi một người 

hoặc chỉ cần giám sát 

10        

 

Ngồi được với sự giúp đỡ tối đa của 

1 hay 2 người nâng đỡ 

5        

Không có khả năng ngồi, cần có 2 

người nâng đỡ để giúp 

0        

Di chuyển 

Tự đi 50m 15        

Đi 50m có người dắt vịn 10        

Tự đẩy nếu có xe lăn 5        

Cần giúp đỡ hoàn toàn 0        

Lên xuống bậc 

thang 

Tự lên xuống bậc cầu thang 10        

Lên xuống được nhưng cần phải trợ 

giúp 

5        

Không lên xuống cầu thang được 0        

Tổng  100        
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PHỤ LỤC 7 

BẢNG DANH MỤC HUYỆT ĐIỆN CHÂM 

Tên Mã Vị trí Tác dụng 

Ân môn 

B37 

Kinh 

Bàng 

Quang 

 

Dưới nếp mông 6 thốn, mặt sau 

xương đùi, điểm giữa khe của cơ 

bám gân và cơ nhị đầu đùi 

Tại chỗ :đau đùi mông Theo 

kinh :đau sau đầu, đau thắt 

lưng 

Toàn thân :thoát vị đĩa đệm 

thắt lưng,liệt hạ chi 

Bát tà Kỳ huyệt 

Kẽ các ngón tay, huyệt nằm trên 

đường tiếp giáp da gan tay-mu 

tay, ngang với khe khớp xương 

bàn tay ngón tay. 

Tại chỗ :tê các ngón tay, 

khớp ngón tay, liệt các ngón 

tay do trúng phong 

Toàn thân :Nhức đầu, đau 

răng, đau sưng cánh tay 

Giáp tích 

C4C7 Huyệt nằm 

dọc hai 

bên cột 

sống Kỳ 

huyệt 

Từ dưới gai sau đốt sống lưng 

thứ 

1 đến dưới gai sau đốt thắt lưng 

5,đường giữa cột sống ngang ra 

0,5 thốn, mỗi bên có 17 huyệt 

Ho suyễn, lao phổi , viêm 

khí quản, suy nhước thần 

kinh, các loại bệnh mãn tính, 

bệnh trường vị ,các loại 

bệnh thuộc gan mật, tiết 

niệu, sinh dục , đau thắt 

lưng, đau lưng ,liệt bại. 

Giáp tích 

D7D12 

Hoàn 

khiêu 

G30 

Kinh 

Đởm 

Nằm nghiêng, đưa chân đau lên 

trên co lại ,chân dưới duỗi thẳng, 

chỗ ngoài khớp bên bàn tọa nơi 

có hõm. Huyệt là điểm nối giữa 

1/3 ngoài đường nối giữa điểm 

cao nhất của mấu chuyển lớn với 

khe xương cùng. 

Tại chỗ : đau khớp háng 

Theo kinh : đau dây thần 

kinh tọa ,liệt nửa người thấp 

khớp, 

cước khí 

Hợp cốc 

LI 4 

Kinh 

Đại 

Trường 

Ấn huyệt bằng cách dùng ngón 

tay cái và ngón tay trỏ xòe rộng 

ra, xong lấy nếp gấp giữa đốt 1 

và đốt 2 của ngón tay cái bên kia 

để vào chỗ da nối ngón trỏ và 

ngón cái (Hố khẩu ) tay này. Đặt 

áp đầu ngón cái lên xương bàn 

tay 1 và 2, đầu ngón cái ở đâu thì 

chỗ đó là huyệt. Châm hay điểm 

ấn vào có cảm giác ê nhức 

Tại chỗ : Đau, tê ngón tay, 

bàn tay 

Theo kinh :Đau thần kinh 

răng, liệt thần kinh mặt, đau 

thần kinh cánh tay trước. 
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Kiên tỉnh 

G21 

Kinh 

Đởm 

Giữa huyệt Đại Chùy và Kiên 

ngung để tay lên có chỗ thẳng 

với huyệt Khuyết bồn. Hay là 

huyệt là đường gặp nhau của 

đường 

Tại chỗ : đau vai, lưng, cổ 

gáy  Thần kinh : Viêm tuyến 

vú rong kinh cơ năng, lao 

hạch cổ Toàn thân : Liệt do 

trúng 

  

thẳng ngang vú với với đường 

ngang nối huyệt Đại Chùy với 

điểm cao nhất của đầu ngoài 

xương đòn, đè vào có cảm giác ê 

tức. 

phong, não sung huyết. 

Kiên trinh 

SI9 

Kinh Tiểu 

Trường 

Khi điểm huyệt để sát cánh tay 

vào nách, đo từ đầu chỉ nách lên 

thẳng 1 thốn. Huyệt ở gần bờ 

saudưới cơ Delta 

Tại chỗ : bệnh thuộc tổ chức 

mềm và khớp vai 

Theo kinh : Liệt chi trên 

Toàn thân : Mồ hôi nách 

nhiều 

Khúc 

Trì 

LI11  Kinh 

Đại 

Trường 

Khi điểm huyệt co khuỷu tay 

vào, bàn tay vào ngực. Huyệt là 

chỗ đầu lằn chỉ của nếp gấp 

khuỷu. 

Tại chỗ : đau khuỷu tay, theo 

kinh : Liệt chi trên ,đau thần 

kinh vai ,đau cánh tay, ho 

Toàn thân :viêm phổi, cảm 

cúm, thương hàn, ngứa ngáy, 

dị ứng. 

Túc tam 

lý 

S36 

Kinh Vị 

Dưới mắt gối ngoài 3 thốn, phía 

ngoài xương mác chừng 1 khoát 

ngón tay 

Tại chỗ :đau đầu gối, co duỗi 

khó 

Theo kinh : Viêm dạ dày cấp 

Tý nhu 

LI 14 Kinh 

Đại 

Trường 

Co duỗi cánh tay để lộ gân cơ. 

Huyệt ở chỗ đầu cuối cơ tam giác 

cánh tay. 

Tại chỗ, theo kinh : Đau vai 

gáy, bai liệt chi trên Toàn 

thân : Bệnh mắt 

Thái khê 

K3 

Kinh 

Thận 

Điểm nối của đường giữa đường 

sau mắt cá trong và mép trong 

gân gót, ngang với mỏm cao nhất 

của mắt cá trong 

Tại chỗ : đau cổ chân Theo 

kinh, toàn thân : viêm thận, 

kinh nguyệt không đều, di 

tinh, đái dầm, đau răng, viêm 

họng mãn tính, ù tai, rụng 

tóc,  suy nhược thần kinh, 

đau thắt lưng, liệt hạ chi, đau 

gót chân 
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Thận du 

B23 

Kinh 

Bàng 

Quang 

Dưới gai đốt sống thắt lưng thứ 

2, từ đường giữa cột sống đo 

ngang ra 1,5 thốn 

Tại chỗ, theo kinh: viêm 

thận, đau thắt lưng, tổn 

thương tổ chức phần mềm 

vùng thắt lưng 

Toàn thân: di tinh, đái dầm, 

liệt dương, thiếu máu... 

Thủ tam 

lý 

Li10 

Kinh 

Đại 

Trường 

Huyệt dưới khúc trì 2 thốn trên 

đường nối giữa Khúc Trì và 

Dương Khê. Khi điểm huyệt co 

một bên cổ tay vào khuỷu tay. 

Tại chỗ, theo kinh: đau vai 

cánh tay, bại xuội chi trên 

Toàn thân: loét dạ dày, đau 

dạ day. 

Huyền 

chung 
G39 

Đo từ ngoài mắt cá chân, thẳng 

lên 3 thốn, huyệt ở trên mắt cá 

Tại chỗ, theo kinh: cước chi, 

liệt nửa người, phong thấp ở 

 
Kinh 

Đởm 

ngoài chân, sát bờ trước xương 

mác, ấn vào thấy ê tức. 

chi dưới, thần kinh tọa 

Toàn thân: không thèm ăn, 

nhức trong xương, nóng 

trong ruột 

Giải Khê 
S41 

Kinh Vị 

Ngồi ngay, lắc bàn chân lên 

xuống, để lộ rõ gân cơ cẳng chân 

trước và gân cơ duỗi dài riêng 

ngón chân cái, huyệt ở chỗ lõm 

trên nếp gấp trước khớp cổ chân 

Tại chỗ: viêm tổ chức mềm 

quanh khớp cổ chân, bàn 

chân buông lỏng, teo cơ 

cẳng chân, 

Theo kinh: Não thiếu máu, 

đau đầu, viêm ruột, đau răng, 

tắc tia sữa 

Toàn thân: viêm thận, cổ 

trướng, não thiếu máu, đại 

tiện khó 

Dương 

Lăng 

Tuyền 

G34 

Kinh 

Đởm 

Khi điểm huyệt nên ngồi ngay, co 

gối, thõng chân thẳng xuống. 

Huyệt ở chỗ hõm phía trước chỗ 

thân nối với đầu trên xương mác 

Tại chỗ: viêm khớp gối 

Theo kinh: liệt nửa người, 

đau dây thần kinh tọa 

Toàn thân: tê, tay chân nhức 

mỏi 

Thừa sơn 

B57 

Kinh Bảng 

Quang 

Khi điểm huyệt này bàn chân sẽ 

hiện rõ khe cơ. Huyệt dưới bắp 

cơ. Huyệt dưới bắp cơ của cơ 

sinh đôi, ở điểm giữa gót chân và 

khoeo. Huyệt ngay chỗ hõm . 

Tại chỗ, theo kinh : Đau thắt 

lưng đùi, đau thần kinh hông 

to, co rút bắp chân, liệt chi 

dưới . 

Toàn thân : Trĩ, sa trực tràng 
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PHỤ LỤC 8 

THANG ĐIỂM NHẬT KÝ HOẠT ĐỘNG VẬN ĐỘNG 

(Motor Activity Log - MAL) 

Họ tên:            Tuổi:  

Ngày bị bệnh:          Ngày chấm:   

  
Nội dung  

Lần 1:  Lần 2:  

  AOU  QOM  AOU  QOM  

1  Bật công tắc đèn          

2  Mở tủ đồ          

3  Lấy đồ trong tủ ra          

4  Sử dụng phone          

5  Lau phủi bụi bẩn trên giường          

6  Rửa tay          

7  Mở/tắt vòi nước          

8  Lau khô tay          

9  Đi tất chân          

10  Cởi tất chân          

11  Đi giày          

12  Cởi giày          

13  Đứng lên từ ghế có tay vịn          

14  Cầm lên cốc/ chén/ chai          

15  Đánh răng          

16  Rửa mặt          

17  Cầm đồ trong tay          
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18  Dùng thìa/đũa xúc ăn/ cầm bát          

19  Chải đầu          

20  Cầm cốc/chén bằng quai          

21 Cài cúc áo          

22 Ăn đồ ăn nhẹ          

 Tổng     

 

Hướng dẫn cho điểm: 

Số lần sử dụng: Amount of Use ( AOU)  

0  Không dùng tay yếu  

1  Rất hiếm khi sử dụng tay yếu  

2  Thỉnh thoảng sử dụng tay yếu nhưng chủ yếu vẫn là dùng tay khỏe hơn  

3  Số lần sử dụng tay yếu bằng khoảng một nửa so với trước khi đột quỵ  

4  Số lần sử dụng tay yếu gần bằng với trước khi đột quỵ  

5  Sử dụng tay yếu thường xuyên giống như trước khi đột quỵ  

Chất lượng thực hiện cử động: Quality of Movement (QOM)  

0  Tay yếu hơn không được sử dụng chút nào trong hoạt động này  

1  Tay yếu hơn có cử động trong quá trình thực hiện hoạt động này nhưng không 

giúp được gì  

2  Tay yếu hơn có được sử dụng vài lần để thực hiện hoạt động này nhưng cần 

được hỗ trợ bằng tay khỏe hơn. Hoặc chuyển động rất chậm và khó khăn.  

3  Tay yếu hơn được sử dụng cho mục tiêu đã đặt ra nhưng cử động còn chậm.  

Hoặc cử động được thực hiện chỉ cần một chút cố gắng  

4  Tay yếu hơn thực hiện được cử động gần như là bình thường, nhưng không 

được nhanh và chính xác như bình thường.  

5  Khả năng thực hiện cử động của tay yếu tốt như trước khi đột quỵ.  
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PHỤ LỤC 9 

TRẮC NGHIỆM HỘP VÀ KHỐI 

(Box and block test)  

1. Phương tiện dụng cụ:  

- Bộ dụng cụ tiêu chuẩn: Hộp dụng cụ bằng gỗ (kích thước: 53,7 x 25,4 x 

8,5 cm) có vách chia đôi hai ô với chiều cao chuẩn kèm theo 150 khối vuông, 

kích thước mỗi cạnh 2,5 cm được đặt phía ô cùng bên phía tay được thử của 

người bệnh   

- Đồng hồ bấm giây.  

2. Tiến hành: 

Bước 1: Hướng dẫn bằng lời cách thực hiện: Ngay trước khi bắt đầu lượng 

giá, người bệnh đặt bàn tay lên hai bên hộp. Khi bắt đầu lượng giá, người bệnh 

dùng một tay cầm vào một khối vuông, đưa qua vách ngăn, thả khối vuông vào 

ô đối diện. Người bệnh làm liên tục trong 1 phút, nhanh hết sức có thể.  

Bước 2: Người khám làm mẫu với 3 khối vuông cho người bệnh nhìn thấy. 

Sau khi làm mẫu, cho phép người bệnh 15 giây để tập thử. Trong thời gian 15 

giây này, chỉnh sửa sai sót nếu có trước khi tiến hành lượng giá.   

Bước 3: Tiến hành lượng giá trong vòng 1 phút (bấm đồng hồ). Làm với tay 

bên lành trước. Sau khi kết thúc, người khám đếm số khối vuông được chuyển.   

Bước 4: làm lại tương tự với tay bên kia (tay bên bệnh). Ghi lại kết quả: Số  

lượng khối vuông được ghi lại cho mỗi bên tay.   

* Lưu ý: Nếu người bệnh cầm hai hoặc nhiều hơn một khối vuông trong 

một lần, ghi nhận lại và trừ đi khi đếm tổng số. Khối vuông vẫn được tính, nếu 

như người bệnh đưa bất kỳ khối vuông nào vượt qua vách ngăn và khối vuông bị 

nảy ra khỏi ô rơi ra bàn hoặc sàn nhà. Không được tính, nếu người bệnh quăng 

khối vuông mà không đưa đầu ngón tay vượt qua vách ngăn. Thời gian lượng 

giá 30 - 45 phút.  
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3. Bảng tham chiếu chỉ số ở người trưởng thành khoẻ mạnh: 
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PHỤ LỤC 10 

TRẮC NGHIỆM 9 LỖ (NINE HOLES PEG TEST) 

1. Phương tiện:  

Đồng hồ bấm giây. Bộ dụng cụ tiêu chuẩn: Bảng có 9 lỗ cách nhau 3,2 cm (1,25 

inch) và mỗi lỗ sâu 1.3 cm (0,5 inch), 9 que đường kính 0,64 cm (0,25 inch) và 

chiều dài 3,2 cm (1,25 inch).  

2. Các bước tiến hành: 

Bước 1: hướng dẫn người bệnh: giải thích: “Đây là một phương pháp lượng 

giá và tập luyện. Nhặt và cắm lần lượt các que vào lỗ bằng từng tay một. Sau khi 

cắm hết các que vào 9 lỗ, tiếp tục lại bỏ ra lần lượt. Giữ bộ dụng cụ bằng tay kia. 

Bác đã sẵn sàng chưa?”  Cắm que lần lượt vào lỗ theo thứ tự hàng ngang, từ 

ngoài vào trong.   

Kỹ thuật viên nói: “Bắt đầu” và bấm thời gian khi người bệnh thực hiện.  

Nếu người bệnh chưa hiểu có thể làm mẫu.  

Bước 2: làm thử trước một lần (mỗi bên tay) trước khi tính thời gian.   

Bước 3: tiến hành lượng giá  Làm với tay lành trước.  Bấm thời gian khi 

người bệnh cầm vào que đầu tiên và kết thúc thời gian khi người bệnh rút que 

cuối cùng và đặt vào khay.  Xoay bộ test ngược lại và lặp lại với tay bệnh.  

Bước 4: ghi lại kết quả khi thực hiện ở từng tay. Thời gian 30 - 45 phút.  
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3. Bảng tham chiếu chỉ số ở người trưởng thành khoẻ mạnh: 
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PHỤ LỤC 11 

BẢN CAM KẾT THAM GIA NGHIÊN CỨU KHOA HỌC 

 

Tôi tên là: ........................................................................ 

Ngày sinh: ..................................................................... 

Đơn vị công tác / Học tập: ............................................. 

Chức vụ (nếu có): ...................................................... 

Địa chỉ liên hệ: ........................................................ 

Số điện thoại: .......................................................... 

Sau khi được giải thích đầy đủ về mục tiêu, nội dung, phương pháp và ý 

nghĩa của đề tài nghiên cứu: 

 “Đánh giá kết quả châm cứu, xoa bóp bấm huyệt kết hợp bài tập CIMT phục 

hồi chức năng vận động chi trên ở người bệnh nhồi máu não” 

Tôi xin cam kết: 

Tự nguyện tham gia vào nghiên cứu trên. 

Đã được giải thích rõ về mục đích, quy trình và các nội dung liên quan của 

nghiên cứu. 

Đồng ý cung cấp thông tin trung thực, chính xác theo yêu cầu của nghiên 

cứu. 

Hiểu rằng mọi thông tin cá nhân sẽ được bảo mật và chỉ sử dụng cho mục 

đích nghiên cứu khoa học. 

Tôi có quyền từ chối hoặc rút khỏi nghiên cứu bất cứ lúc nào mà không ảnh 

hưởng đến quyền lợi của bản thân. 

Tuân thủ các hướng dẫn của nhóm nghiên cứu trong quá trình tham gia. 

Tôi xác nhận đã đọc, hiểu rõ nội dung trên và hoàn toàn tự nguyện ký cam 

kết tham gia nghiên cứu. 

 

                                                                    ......, ngày ...... tháng ...... năm ...... 

Xác nhận của chủ nhiệm đề tài                                           Người cam kết 

 (Ký và ghi rõ họ tên)                                                    (Ký và ghi rõ họ tên) 
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SỞ Y TẾ HÀ NỘI 

BỆNH VIỆN THANH NHÀN 

 

 

DANH SÁCH BỆNH NHÂN NGHIÊN CỨU 

STT HỌ VÀ TÊN 
GIỚI 

TÍNH 
TUỔI CHUẨN ĐOÁN 

NGÀY 

VÀO 

VIỆN 

1 Nguyễn Văn T Nam 55 Liệt nửa người phải/TB MMN 07/04/2025 

2 Trần Huy H Nam 73 Liệt nửa người phải/TB MMN 08/04/2025 

3 Hoàng Mộng T Nữ 74 Liệt nửa người phải/TB MMN 09/04/2025 

4 Tạ Thị Kim T Nữ 87 Liệt nửa người phải/TB MMN 11/04/2025 

5 Lại Thị P Nữ 75 Liệt nửa người phải/TB MMN 17/04/2025 

6 Phạm Văn V Nam 63 Liệt nửa người trái/TB MMN 25/04/2025 

7 Từ Thị X Nữ 77 Liệt nửa người phải/TB MMN 05/05/2025 

8 Lê Ngọc L Nam 43 Liệt nửa người phải/TB MMN 19/05/2025 

9 Từ Thị X Nữ 72 Liệt nửa người phải/TB MMN 06/06/2025 

10 Dương Vinh K Nam 56 Liệt nửa người phải/TB MMN 10/06/2025 

11 Vũ Thị T Nữ 78 Liệt nửa người phải/TB MMN 07/07/2025 

12 Đỗ Thị C Nữ 76 Liệt nửa người trái/TB MMN 03/09/2025 

13 Trịnh Thị H Nữ 76 Liệt nửa người phải/TB MMN 04/09/2025 

14 Tường Duy S Nam 67 Liệt nửa người trái/TB MMN 04/09/2025 

15 Đoàn Thanh T Nữ 50 Liệt nửa người trái/TB MMN 18/09/2025 

16 Trịnh Thị H Nữ 76 Liệt nửa người phải/TB MMN 03/10/2025 

17 Đỗ Thị C Nữ 76 Liệt nửa người phải/TB MMN 02/10/2025 

18 Tường Duy S Nam 67 Liệt nửa người trái/TB MMN 03/10/2025 

19 Đoàn Thanh T Nữ 50 Liệt nửa người trái/TB MMN 17/10/2025 

20 Nguyễn Thị H Nữ 69 Liệt nửa người trái/TB MMN 27/10/2025 

21 Đỗ Thị C Nữ 76 Liệt nửa người trái/TB MMN 31/10/2025 

22 Phạm Kiên Đ Nữ 54 Liệt nửa người trái/TB MMN 05/11/2025 

23 Phạm Văn L Nam 63 Liệt nửa người phải/TB MMN 25/04/2025 
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24 Lại Thị P Nữ 75 Liệt nửa người trái/TB MMN 05/05/2025 

25 Nguyễn Văn P Nam 62 Liệt nửa người phải/TB MMN 22/04/2025 

26 Phạm Tô C Nam 60 Liệt nửa người phải/TB MMN 21/04/2025 

27 Nguyễn Phương N Nam 37 Liệt nửa người trái/TB MMN 06/05/2025 

28 Nguyễn Anh D Nam 72 Liệt nửa người trái/TB MMN 12/05/2025 

29 Lê Thị T Nữ 73 Liệt nửa người phải/TB MMN 20/05/2025 

30 Nguyễn Anh X Nam 40 Liệt nửa người trái/TB MMN 28/05/2025 

31 Lê Ngọc L Nam 43 Liệt nửa người phải/TB MMN 19/05/2025 

32 Nguyễn Phương N Nam 37 Liệt nửa người trái/TB MMN 05/06/2025 

33 Từ Thị X Nữ 75 Liệt nửa người trái/TB MMN 06/06/2025 

34 Hoàng Đình V Nam 58 Liệt nửa người trái/TB MMN 28/05/2025 

35 Phạm Văn V Nam 60 Liệt nửa người phải/TB MMN 23/06/2025 

36 Bạch Trường S Nam 44 Liệt nửa người phải/TB MMN 05/06/2025 

37 Nguyễn Thanh P Nam 66 Liệt nửa người trái/TB MMN 09/06/2025 

38 Ngô Anh D Nam 62 Liệt nửa người trái/TB MMN 16/07/2025 

39 Lê Ngọc L Nam 43 Liệt nửa người phải/TB MMN 18/06/2025 

40 Đàm Tiểu Đ Nam 30 Liệt nửa người phải/TB MMN 07/07/2025 

41 Phạm Văn V Nam 63 Liệt nửa người phải/TB MMN 25/07/2025 

42 Phạm Tô C Nam 60 Liệt nửa người trái/TB MMN 24/07/2025 

43 Nguyễn Đức T Nam 63 Liệt nửa người trái/TB MMN 15/07/2025 

44 Nguyễn Phương N Nam 37 Liệt nửa người trái/TB MMN 07/07/2025 

45 Đỗ Đa S Nam 77 Liệt nửa người trái/TB MMN 05/06/2025 

46 Dương Vĩ K Nam 56 Liệt nửa người trái/TB MMN 10/06/2025 

47 Lưu Tiến Đ Nam 47 Liệt nửa người trái/TB MMN 06/08/2025 

48 Chu Thị A Nữ 74 Liệt nửa người trái/TB MMN 12/08/2025 

49 Nguyễn Thị T Nữ 68 Liệt nửa người trái/TB MMN 08/09/2025 

50 Đỗ Thị C Nữ 62 Liệt nửa người trái/TB MMN 03/09/2025 

51 Trần Việt C Nam 60 Liệt nửa người trái/TB MMN 19/08/2025 

52 Lê Quốc T Nam 69 Liệt nửa người phải/TB MMN 13/10/2025 

53 Đoàn Thanh T Nữ 50 Liệt nửa người phải/TB MMN 18/09/2025 
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54 Nguyễn Hải H Nam 84 Liệt nửa người phải/TB MMN 08/09/2025 

55 Đỗ Thị C Nữ 76 Liệt nửa người trái/TB MMN 08/09/2025 

56 Tường Duy S Nam 67 Liệt nửa người trái/TB MMN 03/10/2025 

57 Trịnh Thị H Nữ 76 Liệt nửa người phải/TB MMN 08/09/2025 

58 Nguyễn Thị H Nữ 69 Liệt nửa người phải/TB MMN 27/10/2025 

59 Lê Ngọc L Nam 43 Liệt nửa người phải/TB MMN 10/07/2025 

60 Nguyễn Tiến P Nam 57 Liệt nửa người phải/TB MMN 29/10/2025 

61 Đỗ Văn K Nam 70 Liệt nửa người phải/TB MMN 14/10/2025 

62 Lê Quốc T Nam 69 Liệt nửa người phải/TB MMN 13/11/2025 

63 Đặng Thị Văn H Nữ 66 Liệt nửa người phải/TB MMN 07/11/2025 

64 Phạm Thị P Nữ 72 Liệt nửa người phải/TB MMN 24/09/2025 

65 Nguyễn Thị L Nữ 79 Liệt nửa người phải/TB MMN 14/10/2025 

66 Lại Thị P Nữ 75 Liệt nửa người phải/TB MMN 11/10/2015 

67 Tạ Thị Kim T Nữ 87 Liệt nửa người phải/TB MMN 11/10/2025 

68 Trần Duy H Nam 73 Liệt nửa người phải/TB MMN 18/10/2025 

69 Nguyễn Văn T Nam 55 Liệt nửa người phải/TB MMN 05/09/2025 

70 Lê Trường G Nam 61 Liệt nửa người phải/TB MMN 10/09/2025 

71 Hoàng Mộng D Nam 74 Liệt nửa người phải/TB MMN 14/11/2015 

72 Vũ Thị T Nữ 78 Liệt nửa người trái/TB MMN 18/08/2025 

73 Nguyễn Ngọc C Nam 62 Liệt nửa người trái/TB MMN 11/06/2025 

74 Phạm Kiên Đ Nam 54 Liệt nửa người trái/TB MMN 05/11/2025 

75 Đào Duy T Nam 71 Liệt nửa người trái/TB MMN 19/08/2025 

76 Đỗ Thị C Nữ  76 Liệt nửa người phải/TB MMN 03/10/2025 

 

Giáo viên hướng dẫn                                               Hà Nội, ngày        tháng       năm 

2025 

Phòng Kế hoạch Tổng hợp 

 


