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Lời cam đoan 

Tôi xin cam đoan đây là công trình nghi n cứu của riêng tôi, các kết quả nghiên 

cứu được trình bày trong luận án là trung thực, khách quan và chưa từng được công bố 

ở bất kỳ nơi nào.  

 

     Tác giả luận án 
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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Theo Tổ chức Y tế thế giới (WHO), đột quỵ là nguyên nhân hàng đầu gây tàn 

tật và là nguyên nhân thứ hai gây tử vong trên toàn thế giới năm 2022 
1
. Từ năm 1990 

đến 2019, tỷ lệ đột quỵ đã tăng 70%, tỷ lệ tử vong do đột quỵ tăng 43%, số năm sống 

điều chỉnh theo khuyết tật (DALYs) tăng 143% 
2
. Đột quỵ bao gồm nhồi máu não và 

xuất huyết não, trong đó nhồi máu não chiếm 87% 
3
. Việt Nam là một trong những 

quốc gia có tỷ lệ mới mắc đột quỵ rất cao, rơi vào khoảng hơn 218,3 100.000 người 
2
. 

Đột quỵ cũng là một trong những nguyên gây tàn tật và tử vong hàng đầu ở Việt Nam 

4
. Mặc dù là bệnh lý phổ biến và rất nguy hiểm, nhưng di chứng do đột quỵ để lại mới 

là gánh nặng thật sự. Đột quỵ là nguyên nhân gây ra khuyết tật trầm trọng thường gặp 

nhất ở người trưởng thành trên thế giới, hơn 30% người bệnh đột quỵ bị tàn tật và hoàn 

toàn phụ thuộc, 30% phụ thuộc một phần, 50% không hồi phục chức năng chi (tay, 

chân) 
3,5

. Đột quỵ kể cả giai đoạn cấp hoặc giai đoạn phục hồi đều tốn lượng lớn chi 

phí y tế 
6
. Chi phí li n quan đến đột quỵ ở Hoa Kỳ lên tới gần 56,5 tỷ USD và thế giới 

mất đến 143 triệu DALYs chỉ do đột quỵ trong năm 2019 
2,3

. Như vậy, phục hồi vận 

động sau đột quỵ là vấn đề cấp thiết giúp người bệnh nâng cao chất lượng cuộc sống, 

tái hòa nhập cộng đồng, đồng thời giảm chi phí y tế và gánh nặng cho gia đình và toàn 

xã hội. Để giúp người bệnh sau đột quỵ phục hồi hiệu quả, đòi hỏi phương pháp điều 

trị đa mô thức, đặc biệt là các phương pháp  ết hợp Y học hiện đại (YHHĐ) và Y học 

cổ truyền (YHCT). Theo nghiên cứu phân tích tổng hợp của Linda Ld Zhong (2022), 

liệu pháp kết hợp châm cứu và YHHĐ có tác dụng vượt trội trong việc cải thiện chức 

năng sau đột quỵ so với liệu pháp YHHĐ ti u chuẩn đơn thuần 
7
. Trong các  ĩ thuật 

châm cứu, điện châm được đưa vào quy trình số 29 trong quy trình kỹ thuật YHCT do 

Bộ Y tế ban hành và là một trong những phương pháp được sử dụng phổ biến nhất tại 

các bệnh viện YHCT ở Việt Nam 
8
. Theo nghiên cứu Chaobo Zheng (2018), việc kết 

hợp điện châm với  ĩ thuật vi châm (đầu châm) góp phần đem lại hiệu quả cao hơn 

trong điều trị phục hồi sau đột quỵ 
9,10,11

. Nhĩ châm cũng là một trong các  ĩ thuật vi 



2 

 

châm có từ lâu đời trong YHCT nhằm kích thích các huyệt tr n tai để phòng và chữa 

bệnh với thao tác đơn giản, hiệu quả nhanh chóng. Trong những năm gần đây, nhĩ 

châm cũng được chứng minh có hiệu quả trên lâm sàng trong điều trị đột quỵ 
12,13,14,15

. 

Tuy nhiên, theo nghiên cứu phân tích tổng hợp của Dan Mou (2019), các nghiên cứu 

trước đây về nhĩ châm tr n đột quỵ thường về các triệu chứng như trầm cảm, mất ngủ, 

rối loạn chức năng nuốt, đau đầu và rối loạn nhận thức, tiểu không tự chủ, rối loạn 

nhịp, suy hô hấp. Các nghiên cứu về phục hồi vận động còn ít, phương pháp nghiên 

cứu lâm sàng chưa đa dạng, thiếu các nghiên cứu có đối chứng, các thang đo về hiệu 

quả trị liệu chưa đủ đồng nhất 
16

. Vì vậy, câu hỏi nghiên cứu đặt ra là nhĩ châm  ết hợp 

với điện châm có hiệu quả tốt hơn so với phác đồ chỉ có điện châm thông thường trong 

phục hồi vận động người bệnh sau nhồi máu não hay không?
 

* Mục tiêu tổng quát 

Xác định hiệu quả phục hồi vận động sau nhồi máu não của phương pháp nhĩ châm  ết 

hợp với điện châm so với điện châm tr n người bệnh nhồi máu não. 

 * Mục tiêu cụ thể 

1. Đánh giá hiệu quả phục hồi chức năng theo thang đo Barthel Index của phương pháp 

nhĩ châm  ết hợp điện châm so với điện châm tr n người bệnh nhồi máu não giai đoạn 

phục hồi sớm sau 6 tuần điều trị. 

2. Đánh giá hiệu quả phục hồi vận động theo thang đo Motricity Index của phương 

pháp nhĩ châm  ết hợp điện châm so với điện châm tr n người bệnh nhồi máu não giai 

đoạn phục hồi sớm sau 6 tuần điều trị. 

3. Đánh giá hiệu quả phục hồi vận động theo thang đo Fugl Meyer Assessment của 

phương pháp nhĩ châm  ết hợp điện châm so với điện châm tr n người bệnh nhồi máu 

não giai đoạn phục hồi sớm sau 6 tuần điều trị. 

4. So sánh tỷ lệ người bệnh đạt đáp ứng điều trị tốt theo thang đo Fugl Meyer 

Assessment ở nhóm nhĩ châm  ết hợp điện châm với nhóm điện châm tr n người bệnh 

nhồi máu não giai đoạn phục hồi sớm trong 6 tuần điều trị. 
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Chƣơng 1  TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

1.1. Phục hồi sau đột quỵ theo Y học hiện đại 

1.1.1. Khái niệm về phục hồi sau đột quỵ 

Đột quỵ là nguyên nhân gây ra khuyết tật trầm trọng thường gặp nhất của người 

lớn trên thế giới. Trên toàn cầu, chỉ có 15 – 30% người bệnh sống sót sau đột quỵ độc 

lập về chức năng và  hoảng 40 – 50% độc lập một phần 
17

. Phục hồi chức năng sau đột 

quỵ là giúp người bệnh học lại các kỹ năng bị mất đột ngột khi một phần não bị tổn 

thương. Để giúp người bệnh đột quỵ phục hồi hiệu quả, đòi hỏi phương pháp điều trị 

đa mô thức và bao gồm nhiều cách tiếp cận  hác nhau, đặc biệt là các phương pháp  ết 

hợp YHHĐ và YHCT. Việc phối hợp các nhóm liên ngành cùng tham gia chăm sóc 

phục hồi vận động, lấy người bệnh làm trung tâm cho thấy mang lại hiệu quả phục hồi 

tốt hơn 
7,18,19

. YHHĐ thường sử dụng các kỹ thuật VLTL khác nhau, trong khi YHCT 

thường sử dụng các phương pháp châm cứu trong điều trị phục hồi. 

1.1.2. Cơ chế phục hồi thần kinh sau đột quỵ 

Sự hồi phục sau đột quỵ không phải là một đường thẳng, mà theo một đường 

cong, và hầu hết hồi phục xảy ra trong tháng đầu tiên 
20,21,22

. Quá trình hồi phục bao 

gồm bốn giai đoạn: giai đoạn (tối) cấp (0 – 24 giờ), giai đoạn phục hồi sớm (24 giờ – 3 

tháng), giai đoạn phục hồi muộn (3 – 6 tháng), giai đoạn mạn tính (> 6 tháng) 
5
.  

Phục hồi thần  inh chia làm 2 giai đoạn: 

1.1.2.1. Phục hồi sớm 

Tái tưới máu (kéo dài từ vài giờ đến vài tuần): điều này đề cập đến việc khôi 

phục lưu lượng máu đến các khu vực bị tổn thương. Vùng tổn thương do thiếu máu cục 

bộ bao gồm vùng lõi bị nhồi máu nơi có lưu lượng máu thấp, được bao quanh bởi một 

vùng có lưu lượng máu vừa phải, được gọi là penumbra, vùng này có nguy cơ nhồi 

máu nhưng vẫn có thể cứu vãn được. Tái tưới máu khu vực này làm cho các tế bào 

thần kinh không hoạt động trước đó trở lại hoạt động với sự cải thiện lâm sàng sau đó. 
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Giảm phù não (kéo dài từ vài tuần đến vài tháng): ngay sau khi tế bào chết, mô 

não xung quanh bị tổ chức phù chèn ép. Não bị chèn ép tuy còn sống nhưng giảm hoạt 

động vì thiếu máu. Khi hết phù não, máu được cung cấp đầy đủ cho các tế bào, não sẽ 

hoạt động trở lại. 

Đảo ngược quá trình mất liên hệ chức năng thần kinh (kéo dài từ vài tuần đến 

vài tháng): quá trình này còn được gọi là sốc thần  inh, đề cập đến hoạt động thần kinh 

bị suy giảm do mất tín hiệu đầu vào từ các vùng não bị tổn thương. Khi lưu lượng máu 

được cải thiện và tình trạng sưng phù giải quyết, những khu vực này sẽ hoạt động trở 

lại. Tái phục hồi vùng vỏ não xa tổn thương là cơ chế quan trọng trong phục hồi tự 

phát.  

Phục hồi tự nhiên chỉ xảy ra trong giai đoạn cấp tính của quá trình phục hồi 

chức năng đột quỵ. Các quá trình cục bộ dẫn đến cải thiện lâm sàng ban đầu xảy ra độc 

lập với hoạt động hoặc các  ích thích. Nhưng trong thời gian này, có thể thúc đẩy quá 

trình phục hồi hơn nữa bằng cách tận dụng cơ chế sửa chữa tự nhiên của não, chính là 

tính mềm dẻo thần kinh (Neuroplasticity) 
23,24

.  

1.1.2.2. Phục hồi muộn  

Yếu tố chính trong quá trình phục hồi muộn là tính mềm dẻo thần  inh, trong đó 

có 3 cơ chế chính của phục hồi muộn sau đột quỵ: thay đổi dẫn truyền thần kinh (vài 

tuần đến vài năm), mọc chồi cạnh bên tại những khớp thần kinh (vài tuần đến vài 

tháng), biểu lộ những đường dẫn truyền ngầm trước đó chưa hoạt động (ngay lập tức 

đến vài tháng) 

Tính mềm dẻo thần  inh đóng một vai trò quan trọng trong việc phục hồi muộn, 

là sự kết hợp phục hồi tự phát, cải thiện sự suy giảm và tái sinh thông qua phục hồi 

chức năng. Quá trình này có thể diễn ra trong một thời gian dài hơn nhiều so với các 

quá trình cục bộ  hác và được quan tâm đặc biệt vì nó có thể bị ảnh hưởng bởi quá 

trình phục hồi chức năng. Tính mềm dẻo của não đề cập đến khả năng não thay đổi cấu 

trúc và hoạt động chức năng để đáp ứng với các kích thích bên trong hoặc bên ngoài. 
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Điều này xảy ra trong suốt cuộc đời nhưng được tăng cường sau đột quỵ não. Tính 

mềm dẻo của não có thể được quan sát ở các mức độ khác nhau, như ở mức độ phân tử 

(các cytokin, chemokin, các yếu tố tăng trưởng,…), mức độ tế bào và mô học (mọc 

chồi sợi trục, phân chia sợi nhánh, tái tạo tế bào thần kinh, làm lành các tế bào thần 

 inh đệm, hình thành mạch máu,…), mức độ chức năng (cảm giác, vận động, nhận 

thức..). Vì não có khả năng linh hoạt và tái tổ chức vượt trội, nên việc ứng dụng những 

đặc tính này để cải thiện hiệu quả lâm sàng của liệu pháp điều trị đột quỵ do nhồi máu 

não là vô cùng quan trọng. Tính mềm dẻo thần  inh sau đột quỵ dựa trên ba khái niệm 

chính (với vỏ não vận động làm ví dụ): 1) Ở não  hông đột quỵ, việc tiếp thu các vận 

động có kỹ năng li n quan đến những thay đổi chức năng có thể dự đoán được trong vỏ 

não vận động; 2) Tổn thương vỏ não vận động sau đột quỵ có thể thay đổi chức năng 

trong vùng vỏ não còn lại; 3) Sau đột quỵ, hai quan sát này tương tác để thu thập lại 

các kỹ năng vận động có li n quan đến việc tái tổ chức các chức năng thần kinh trong 

vỏ não không bị tổn thương 
24,25

. 

Phục hồi chức năng li n quan đến các cơ chế mềm dẻo thần  inh đòi hỏi sự lặp 

lại của nhiệm vụ và thực hành nhiệm vụ cụ thể để có hiệu quả. Liệu pháp vật lý trị liệu, 

châm cứu đều là những biện pháp hỗ trợ phục hồi đột quỵ thông qua cơ chế tăng cường 

tính mềm dẻo thần kinh 
24,26

. Việc hồi phục được hỗ trợ bằng cách liên tục sử dụng các 

bộ phận bị tổn thương của cơ thể để thực hiện các hoạt động cụ thể, có ý nghĩa, lặp đi 

lặp lại. Có 3 cơ chế chính giúp tăng cường tính mềm dẻo thần kinh. 

Tăng cường kết nối chức năng (synap): năng lực của não phụ thuộc vào số 

lượng synap chứ không phải số lượng tế bào thần kinh. Phục hồi chức năng đột quỵ đòi 

hỏi sự phát triển của các kết nối thần kinh mới (synap mới). 

Học hỏi và kinh nghiệm: có thể mang lại sự mở rộng đại diện vỏ não, được tăng 

cường bởi môi trường đa dạng và phức tạp. Thực hành lặp đi lặp lại một nhiệm vụ đã 

biết dẫn đến việc tăng cường mở rộng vùng chi phối của vỏ não.  
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Tái tổ chức và kích thích hệ thống cảm giác: kích thích dây thần kinh ngoại biên 

làm thay đổi các cơ quan vận động của vỏ não, kích thích cảm giác có thể tạo điều kiện 

để phục hồi vận động. Các nghiên cứu lâm sàng đã ghi nhận rằng sự kích thích dây 

thần kinh ngoại bi n  éo dài làm tăng tính hưng phấn của các cơ li n quan đến vỏ não 

vận động chi phối, khiến bản đồ vận động thay đổi. Những phát hiện này cho thấy rằng 

kích thích hệ thống cảm giác bằng các phương pháp như châm cứu có thể là một công 

cụ phục hồi chức năng vận động 
24

. 

Nhận xét: Như vậy, tính mềm dẻo thần kinh là một cơ sở lý luận cơ bản quan 

trọng cho phục hồi chức năng và là nền tảng sinh lý thần kinh chính của phục hồi thần 

 inh sau đột quỵ, các phương pháp can thiệp trong phục hồi sau đột quỵ nếu tác động 

được lên tính mềm dẻo thần kinh có thể hỗ trợ phục hồi tốt hơn.  

1.1.3. Phƣơng pháp điều trị theo Y học hiện đại 

1 1 3 1  Phƣơng pháp dùng thuốc 

Sau giai đoạn cấp, điều trị chủ yếu là kiểm soát các yếu tố nguy cơ, dự phòng tránh tái 

phát 

–  Kiểm soát huyết áp: đột quỵ nhồi máu não nên kiểm soát huyết áp sau giai đoạn cấp, 

mức huyết áp phải đạt dưới 140/90 mmHg. Đối với người bệnh đái tháo đường và bệnh 

thận mạn, huyết áp cần đạt dưới 130/80 mmHg. Trong các nhóm thuốc cơ bản điều trị 

tăng huyết áp, thuốc ức chế men chuyển và lợi tiểu được xem là lựa chọn ưu ti n cho 

các người bệnh đột quỵ trong phòng ngừa các biến cố. 

– Kiểm soát lipid: người bệnh nhồi máu não cần được đánh giá lipid máu và điều trị 

tích cực rối loạn lipid máu bằng Statin. LDL mục tiêu < 70 mg%.  

– Kiểm soát đường huyết: người bệnh sau đột quỵ nhồi máu não cần được tầm soát đái 

tháo đường bằng các xét nghiệm đường huyết lúc đói, HbA1c hoặc nghiệm pháp dung 

nạp đường. Điều trị đái tháo đường gồm kiểm soát đường huyết (mục tiêu HbA1c ≤ 

7,0) bằng các biện pháp thay đổi lối sống và thuốc uống, kiểm soát huyết áp và 

cholesterol máu. 
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– Thuốc chống kết tập tiểu cầu: người bệnh đột quỵ nhồi máu não không do nguyên 

nhân thuyên tắc từ tim cần được điều trị phòng ngừa thứ phát bằng thuốc chống kết tập 

tiểu cầu. Liều khuyến cáo điều trị: Aspirin 50-325 mg/ngày; Dạng phối hợp aspirin 

25mg và dipyramole 200mg hai lần một ngày; Cilostazol 100 mg, uống hai lần một 

ngày; Clopidogrel 75 mg/ngày 
27

.  

1.1 3 2  Phƣơng pháp không dùng thuốc 

Các phương pháp phục hồi chức năng vận động thường dùng sau đột quỵ bao gồm các 

phương pháp sau 

 –  Phương pháp tập luyện truyền thống: tập luyện thể lực (Physical fitness training) 
28

, 

tập kéo dãn (Stretching) 
29

, tập theo tác vụ (Task-specific training) 
30

, liệu pháp phát 

triển thần kinh (Neurodevelopmental therapy/Bobath)
31

, trị liệu vận động cưỡng bức 

(Constraint-induced movement therapy – CIMT: CIMT là hình thức ép buộc tay bên 

liệt vận động trong khi tay bên lành sẽ bị hạn chế) 
32

, Huấn luyện hai bên (Bilateral 

limb training) 
33

 

 –  Phương pháp dựa trên giả thuyết về tế bào thần kinh phản chiếu và hình ảnh vận 

động: Liệu pháp quan sát hành động (Action observation therapy) 
34

, Liệu pháp gương 

(Mirror therapy) 
35
, Tưởng tượng/thực hành trong tâm trí (Imagery/mental practice) 

36
.  

 –  Phương pháp sử dụng  ích thích điện: Kích thích điện thần  inh cơ (Neuromuscular 

electrical stimulation – NMES) 
37

, Kích thích thần kinh bằng xung điện qua da 

(Transcutaneous electrical nerve stimulation – TENS) 
38

.  

 –  Các phương pháp luyện tập có hỗ trợ công nghệ: Robot và các thiết bị tập luyện có 

sự trợ giúp cơ điện (Robotic and electromechanics – assisted training devices) 
39

, Thực 

tế ảo và trò chơi điện tử (Virtual reality and video gaming)
40

, Tín hiệu thính giác nhịp 

nhàng (Rhythmic auditory cueing) 
41

, Phản hồi sinh học điện cơ (Electromyographic 

biofeedback) 
42

.  

Trong các phương pháp VLTL, liệu pháp phát triển thần kinh (Bobath) được 

công nhận là phương pháp điều trị cho người bệnh đột quỵ bị rối loạn chức năng vận 
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động tại nhiều quốc gia và cũng là một trong những phương pháp tập luyện được sử 

dụng tương đối phổ biến ở Việt Nam để phục hồi vận động sau đột quỵ 
43,44,45,46,47

. 

Tập vận động theo phƣơng pháp  obath 

Berta Bobath đã dựa tr n các mẫu  iểm soát vận động và  hả năng hoạt động 

chức năng của não để đưa ra nguy n lý phục hồi chức năng vận động cho người bệnh 

liệt nửa người. Bobath được báo cáo lần đầu ti n tại hội nghị IBITA lần thứ 12 (1996), 

nguy n lý của Bobath được đánh giá cao và được áp dụng rộng rãi. Cơ sở lý luận của 

nguy n lý Bobath dựa tr n quan điểm: phần lớn các mẫu vận động của con người là 

học được trong quá trình sống dựa tr n các phản xạ có điều  iện, các mẫu vận động 

này bị mất đi hoặc bị ức chế do các tổn thương thần  inh ở não. Do đó, nguy n lý và 

 ỹ thuật của Bobath là  hôi phục và học lại các mẫu vận động bình thường vốn đã có 

trước  hi tổn thương thần  inh, loại bỏ các mẫu vận động bất thường bằng cách sử 

dụng các  ỹ thuật ức chế phản xạ, giúp người bệnh học lại cảm giác vận động hơn là 

lấy động tác và làm mạnh cơ là chính 
48
. Các động tác vận động phía b n liệt được chú 

ý để tạo  ích thích, và  ích thích được dẫn truyền theo các đường dẫn truyền hướng 

tâm l n bán cầu não bị tổn thương. Các  ích thích này có tác dụng  hôi phục lại các 

mẫu vận động vốn có. Phương pháp Bobath bắt đầu được áp dụng có hệ thống ở Việt 

Nam với mục tiêu chính là chống mẫu co cứng và phục hồi chức năng vận động tự chủ 

của bên liệt 
49

. 

a) Nguyên tắc 

Tư thế chống mẫu co cứng 

Liệt nửa người do đột quỵ lúc đầu là liệt mềm, sau đó dần dần chuyển sang liệt 

cứng với mẫu co cứng đặc trưng: cánh tay  hép, cẳng tay gấp, chân duỗi và đổ ra 

ngoài, bàn chân duỗi, đầu nghiêng về bên liệt. Cần có biện pháp chống mẫu co cứng 

ngay từ lúc đầu, càng sớm càng tốt. Để chống mẫu co cứng đến nay chủ yếu vẫn dùng 

kỹ thuật “tư thế” nằm ngửa, nằm nghiêng bên liệt, nằm nghi ng b n lành. Khi người 

bệnh đã ngồi hay đứng, đi cũng cần tiếp tục chống mẫu co cứng 
50

. 
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Phục hồi vận động bên liệt 

Việc phục hồi vận động bên liệt cho người liệt nửa người cần được tiến hành 

sớm, tùy theo giai đoạn, tình trạng của người bệnh mà ứng dụng các kỹ thuật cho phù 

hợp. Động tác thụ động được áp dụng  hi người bệnh không tự làm được, cần có sự trợ 

giúp hoàn toàn, đó là các vận động cơ bản của khớp (duỗi, gấp, dạng, khép, xoay...) và 

duy trì cho tới khi xuất hiện co cơ chủ động. Động tác chủ động có trợ giúp được áp 

dụng  hi người bệnh bắt đầu có thể thực hiện các động tác một phần theo ý muốn hay 

cần sự trợ giúp để vận động đạt mức tối đa và đúng. Quá trình này có thể tiến hành 

bằng nhiều cách: bên lành giúp bên liệt, người khác trợ giúp, kết hợp sử dụng một số 

dụng cụ trợ giúp...Động tác chủ động thể hiện quá trình phục hồi dần dần của điều 

khiển thần  inh trung ương, từ động tác giản đơn đến hiệp đồng, được tiến hành ở tư 

thế nằm như lăn trở, vận động chi thể, dồn trọng lượng về bên liệt..., rồi chuyển sang tư 

thế ngồi tập các động tác chi thể và cột sống, sau đó đến tập đứng và tập đi 
51

. 

Duy trì vận động bên lành 

Vận động bên lành không phải nhằm thay thế bên liệt hoặc tăng sức cơ, mục 

đích là cải thiện chất lượng vận động, duy trì sức cơ, cải thiện tuần hoàn và chuyển hóa 

chung, hạn chế tác hại của giảm động kéo dài. Chủ yếu là vận động chủ động hết tầm, 

có thể ở tư thế nằm, ngồi, đứng, tùy theo khả năng của người bệnh. 

b) Phương pháp tập 

Kỹ thuật tập luyện phải chú ý đến toàn bộ cơ thể như là một khối thống nhất, 

bằng cách khuyến  hích người bệnh sử dụng cả bên bị liệt và b n bình thường. Người 

tập sử dụng các kỹ thuật đặc biệt: kỹ thuật tạo thuận, kỹ thuật ức chế co cứng (để giảm 

co cứng, giảm trương lực cơ và ức chế các mẫu vận động bất thường), kỹ thuật kích 

thích (làm tăng trương lực cơ trong trường hợp liệt mềm). 

Một trong những nguyên tắc cơ bản của phương pháp Bobath là sử dụng các 

mẫu ức chế phản xạ. Ví dụ: làm giảm co cứng các cơ gấp ở thân mình và ở tay bằng 

cách duỗi cột sống và duỗi cổ đồng thời dạng và xoay khớp vai bên liệt ra ngoài với 
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khuỷu tay duỗi. Theo nguyên tắc như vậy có thể làm giảm co cứng hơn nữa bằng cách 

duỗi khớp cổ tay, dạng và xoay ngửa ngón tay cái. 

Như vậy Bobath là một kỹ thuật tiếp cận hướng đến mục tiêu và nhiệm vụ cụ 

thể, cơ sở lý luận chính là kiểm soát vận động, học tập vận động với cơ chế chính là 

dựa trên khả năng sửa chữa và tổ chức lại của não bộ (tính mềm dẻo thần kinh) 
51

.
 

Nhận xét: Trong các phương pháp phục hồi vận động sau đột quỵ theo YHHĐ, 

liệu pháp phát triển thần kinh (Bobath) dựa trên nguyên tắc chính là khôi phục lại các 

mẫu vận động bình thường tr n cơ sở loại bỏ các mẫu vận động bất thường, góp phần 

cải thiện tư thế, cải thiện khả năng độc lập với các hoạt động hàng ngày. Cơ chế chính 

là dựa trên khả năng sửa chữa và tổ chức lại của não bộ. Điều này cũng phù hợp với cơ 

chế mềm dẻo thần kinh trong nguyên tắc phục hồi sau đột quỵ. Vì vậy nghiên cứu chọn 

 ĩ thuật Bobath là phương pháp VLTL cơ bản cho nhóm chứng và nhóm can thiệp. 

1.2. Phục hồi sau đột quỵ theo Y học cổ truyền 

1.2.1. Khái niệm về đột quỵ theo Y học cổ truyền 

Những triệu chứng của đột quỵ được mô tả trong phạm trù của bệnh danh Trúng 

phong theo YHCT. Trong đó “Trúng” có nghĩa là đột ngột,  hông báo trước, “Phong” 

là diễn tiến nhanh, các triệu chứng thay đổi nhanh. Trúng phong là hội chứng phát sinh 

cấp, đột ngột và thường rất nặng, người bệnh đột ngột té ngã, hôn mê, bán thân bất 

toại, hoặc tứ chi vận động  hông được, miệng mắt méo lệch, nói  hó. Giai đoạn sau 

(hậu) trúng phong có nhiều vấn đề tương đồng YHHĐ như bán thân bất toại, ma mộc, 

nuy chứng,… 
52,53

. 

Theo y văn YHCT, những khái niệm đầu tiên về đột quỵ được nhắc đến trong 

Nội kinh với các tên gọi khác nhau: đại quyết, bạc quyết, thiên khô, phi phong... Nội 

kinh mô tả nhiều triệu chứng đột quỵ một cách chi tiết, nhưng tại thời điểm đó  hông 

có thuật ngữ hay bệnh danh cụ thể chính xác về đột quỵ 
53
. Đến khoảng 400 năm sau 

Nội kinh, danh y Trương Trọng Cảnh đã đưa ra thuật ngữ “Trúng phong” trong y thư 

Kim Quỹ Yếu Lược và lý luận về nội hư tà trúng, phân tích có hệ thống nguyên nhân, 
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cơ chế bệnh sinh, triệu chứng lâm sàng. Đồng thời căn cứ vào mức độ nặng nhẹ của 

Trúng phong mà chia ra làm 4 thể: trúng lạc, trúng kinh, trúng phủ, trúng tạng 
54
. Đời 

Minh Thanh về sau có hiểu biết tiến bộ hơn về Trúng phong, Lý Trung Tử phân Trúng 

phong thành Bế chứng và Thoát chứng. Đây được xem là triệu chứng nguy hiểm của 

trúng phong.  

Hội nghị kết hợp Đông Tây y về bệnh não tại Trung Quốc năm 1992 đã đưa ra 

định nghĩa Trúng phong: “Trúng phong là một bệnh do chân âm hao tổn, khí huyết hư, 

khi gặp các nguy n nhân như lao luyện nội thương, ưu tư, tức giận, ăn uống không 

điều độ, uống nhiều rượu làm cho âm dương của các tạng phủ mất điều hòa, khí huyết 

nghịch loạn phạm vào não làm cho mạch máu não bị bế trở hoặc huyết tràn ra ngoài 

mạch. Lâm sàng biểu hiện bằng các triệu chứng đột nhiên té ngã, bán thân bất toại, 

mồm méo, mắt lệch, nói khó hoặc không nói được, chân tay tê bì. Bệnh khởi phát cấp 

tính, diễn tiến nhanh, thường ở người cao tuổi. Căn cứ vào nguy n nhân và cơ chế 

bệnh sinh phân thành trúng phong thể xuất huyết và trúng phong thể nhồi máu” 
55

.  

1.2.2. Cơ chế phục hồi sau đột quỵ theo Y học cổ truyền 

Theo quan điểm YHCT, vị trí bệnh ở mạch lạc của não tủy (não lạc), có quan hệ 

mật thiết với tạng Tâm, Can, Tỳ, Thận, có thể gây ra rối loạn công năng của các tạng 

phủ, khí quan toàn thân 
56

. Bản chất bệnh trúng phong thường là bản hư ti u thực. Thời 

kỳ cấp tính biểu hiện đa số là tiêu thực. Thời kỳ hồi phục và di chứng: đa số biểu hiện 

khí âm bất túc, dương  hí suy thoái. Sau giai đoạn cấp tính của trúng phong, các 

nguy n nhân gây trúng phong như phong, hỏa, đàm, ứ,  hí hư, âm hư có thể còn tồn tại 

hoặc chuyển biến sang tình trạng khác có thể là nặng hơn hoặc nhẹ hơn (như Can âm 

hư làm Can phong nội động gây trúng phong, sau giai đoạn cấp chỉ còn lại Can âm hư) 

nhưng hậu quả của trúng phong đều gây tổn hại chính khí, kèm theo người bệnh ít vận 

động làm khí huyết ứ trệ,  hí cơ vận hành không thông dẫn đến công năng của các tạng 

phủ đều suy giảm, cơ nhục cân cốt kinh mạch  hông được nuôi dưỡng tốt n n đa phần 

giai đoạn hồi phục và di chứng sẽ có biểu hiện hư chứng hoặc hư thực thác tạp 
52

. 
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Giai đoạn sau đột quỵ được xem là giai đoạn hậu trúng phong. Vấn đề thường 

gặp nhất người bệnh sau đột quỵ phải đối mặt là rối loạn chức năng vận động. Theo 

YHCT, liệt nửa người thường do phong đàm tắc trệ kinh lạc, cứng các khớp và co rút 

các cơ thường do huyết ứ. Các yếu tố gây bệnh tắc nghẽn kinh lạc làm âm hư,  hí 

huyết lưỡng hư. Dựa tr n cơ chế bệnh sinh, trong điều trị yếu liệt nửa người, nguyên 

tắc điều trị thường là bổ khí, hoạt huyết, khai thông kinh lạc. Trong châm cứu, các 

huyệt được chọn thường là nhóm huyệt để khai thông kinh lạc, thường châm cứu các 

huyệt tr n đường  inh dương do dương chủ về vận động và khí. Các phương pháp điều 

trị YHCT cũng dựa tr n cơ chế tác động vào hệ thống não lạc hoặc kinh lạc và tạng 

phủ có liên quan 
57

. 

1.2.3. Phƣơng pháp điều trị theo Y học cổ truyền 

Châm cứu 

Trong điều trị phục hồi sau đột quỵ theo YHCT, châm cứu là phương pháp 

không dùng thuốc thường được sử dụng nhất, đã được nghiên cứu và chứng minh có 

hiệu quả, được khuyến cáo áp dụng từ các tổ chức có uy tín trong và ngoài nước 
8,52,57

. 

Các phương pháp châm cứu có thể sử dụng trong phục hồi vận động sau nhồi máu não 

bao gồm Hào châm (đưa  im có  ích thước nhỏ vào da và các mô b n dưới tại một số 

điểm cụ thể tr n cơ thể gọi là huyệt) 
58

, Điện châm (dòng điện xung được sử dụng để 

đưa vào cơ thể thông qua các điện cực âm dương nối với kim châm) 
9,59

, Nhĩ châm (sử 

dụng kim châm tại vị trí các kinh huyệt tương ứng với các bộ phận của cơ thể trên 

vùng loa tai) 
60

, Laser châm (sử dụng năng lượng của tia laser để kích thích các huyệt 

vị) 
61

, Đầu châm (phương pháp điều trị kết hợp dựa trên châm cứu cổ truyền và thần 

kinh học, bằng cách đưa  im vào lớp mô của da đầu nhằm kích thích các tế bào thần 

kinh não của khu vực b n dưới li n quan đến các chức năng bị suy giảm) 
13

, Cấy chỉ 

(còn gọi là nhu châm, là phương pháp đưa chỉ tự tiêu vào huyệt nhằm duy trì sự kích 

thích lâu dài, qua đó tạo tác dụng điều trị như châm cứu) 
62

, Cứu (dùng sức nóng tác 

động kích thích lên huyệt tạo nên phản ứng của cơ thể để phòng và điều trị bệnh) 
63

, 
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Thuỷ châm (đưa thuốc vào huyệt nhằm làm tăng th m diện tích  ích thích, cường độ 

kích thích và thời gian kích thích trong khi chữa bệnh) 
64

, Mai hoa châm (dùng kim hoa 

mai (5 – 7 chiếc kim nhỏ được gắn vào đầu một cán gỗ) gõ trên mặt da, thông qua mối 

quan hệ giữa bì bộ với kinh mạch và tạng phủ để phòng và chữa bệnh) 
65,66

, Giáp tích 

châm (châm cứu tác động lên các huyệt Giáp tích có tác dụng chữa bệnh nhờ cột sống 

có mối quan hệ mật thiết với hệ kinh lạc) 
67

, Bối du châm (châm cứu các huyệt Bối du, 

những huyệt này nằm tr n  inh Túc Thái dương Bàng quang ở lưng, đại biểu cho các 

tạng phủ, đóng vai trò quan trọng trong điều trị bệnh) 
68

, Mãng châm (sử dụng kim vừa 

to vừa dài, là sự kết hợp giữa Trường châm và Đại châm, tác động mạnh vào hệ thống 

kinh lạc) 
69

.  

Dƣỡng sinh 

Phương pháp dưỡng sinh điều trị phục hồi cho người bệnh sau đột quỵ hướng 

đến mục tiêu phục hồi cơ bị liệt và chống co cứng. Những bài tập cần thực hiện ngay 

trong giai đoạn đột quỵ là xoa bóp và tập vận động thụ động tất cả những khớp của chi 

bị yếu. Giai đoạn sau có thể tập thư giãn, thở 4 thời có    mông và giơ chân, đảo mắt 

đảo lưỡi, súc miệng, đảo mắt, đánh răng, tróc lưỡi 
70

.  

Xoa bóp bấm huyệt  

Xoa bóp bấm huyệt cũng được sử dụng trong chăm sóc, điều trị phục hồi vận 

động sau đột quỵ. Xoa bóp kết hợp các bài tập vận động sớm của phục hồi chức năng 

góp phần tích cực giúp người bệnh giảm được các di chứng nặng do bệnh gây ra. Các 

động tác thường được sử dụng trong chăm sóc, điều trị phục hồi vận động sau đột quỵ: 

xoa, xát, miết, day, bóp, lăn các vùng đầu, cổ, vai, tay, chân 
71

. 

Trong các phương pháp điều trị không dùng thuốc, châm cứu được Hội đột quỵ 

Mỹ (ASA) khuyến cáo sử dụng trong hướng dẫn về phục hồi chức năng cho người 

bệnh đột quỵ vào năm 2016. WHO cũng đã công nhận châm cứu có hiệu quả đối với 

đột quỵ qua các báo cáo thử nghiệm lâm sàng đối chứng 
72

. 
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Nhận xét: Trong các phương pháp YHCT điều trị phục hồi sau đột quỵ, châm 

cứu là phương pháp thường được sử dụng tại các cơ sở y tế trong phục hồi sau đột quỵ. 

Tại Việt Nam, phương pháp điện châm và nhĩ châm được sử dụng trong quy trình kỹ 

thuật Y học cổ truyền do Bộ Y tế ban hành theo quyết định số 26 2008 QĐ – BYT 

ngày 22/07/2008 (quy trình số 29 và số 90) 
8
. 

1.2.4. Điện châm trong điều trị phục hồi vận động sau đột quỵ 

1.2.4.1. Vai trò của điện châm trong phục hồi vận động sau đột quỵ 

Điện châm là phương pháp  ích thích điện lên huyệt qua kim châm cứu, hoặc 

qua điện cực nhỏ hoặc bằng dụng cụ hít đặt lên da vùng huyệt để phòng và trị bệnh. 

Năm 1816, bác sĩ Louis Berlioz đề xuất rằng dòng điện trực tiếp từ pin điện của 

Alessandro Volta có thể tăng cường hiệu quả của kim bằng cách kích thích các dây 

thần kinh 
73

. Ở Trung Quốc, điện châm được phát triển thành hình thức châm cứu vào 

những năm 1950,  hi đó thường được dùng để gây tê phẫu thuật. Ngày nay điện châm 

đã trở thành một trong những phương pháp được ứng dụng rộng rãi trên lâm sàng trong 

nhiều lĩnh vực đặc biệt là trong phục hồi vận động nhờ ưu điểm đơn giản, an toàn và rẻ 

tiền. Bên cạnh đó, điện châm cung cấp một kích thích mạnh mẽ, mức độ liên tục và có 

thể ít mất thời gian hơn so với các liệu pháp thông thường khác vì vậy có thể tạo ra tác 

dụng điều trị nhanh và  éo dài hơn 
74,75

. Nghiên cứu lâm sàng cho thấy điện châm có 

tác dụng phục hồi chức năng vận động ở người bệnh liệt nửa người sau đột quỵ nhồi 

máu não, cụ thể là cải thiện chức năng vận động chân tay và khả năng hoạt động trong 

cuộc sống hàng ngày. Điện châm kết hợp với tập luyện phục hồi chức năng có thể giảm 

co cứng sau đột quỵ và tốt hơn so với điện châm đơn thuần hoặc tập phục hồi chức 

năng đơn thuần 
76

. 

1.2.4 2  Cơ sở lý luận của điện châm trong phục hồi vận động theo YHCT 

Theo Y học cổ truyền, điện châm có những tác dụng như sau: 

 –  Tác dụng toàn thân giúp điều hòa sự cân bằng âm dương của cơ thể. 
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 –  Tác dụng tại chỗ giúp hành khí hoạt huyết trong kinh mạch, dẫn khí huyết đến nuôi 

dưỡng và duy trì hoạt động cho bì mao, mạch, cơ nhục, cân và cốt. 

 –  Tác dụng điều hòa các rối loạn chức năng của tạng phủ. 

Người bệnh sau đột quỵ thường sẽ có tình trạng co cứng, do đó theo quan điểm 

YHCT cần phải hành khí hoạt huyết hóa ứ kịp thời, tức là dùng  im châm để tác động 

lên hệ thống thần  inh trung ương thông qua cung phản xạ điều hòa co cơ tại tủy sống 

để giảm bớt các triệu chứng co cơ, cũng như cải thiện khả năng vận động 
52

.  

Theo YHCT, nhồi máu não có nhiều triệu chứng tương đồng với bệnh danh 

“trúng phong”, vị trí bệnh thường ở mạch lạc của não tủy (não lạc), có quan hệ mật 

thiết với Tâm, Can, Tỳ, Thận. Châm cứu tác động hỗ trợ cải thiện khả năng vận động
 

bằng cách tác động vào hệ thống kinh lạc, tạng phủ giúp hành khí hoạt huyết hóa ứ 

giúp điều hòa âm dương, tạng phủ 
7
.  

1.2.4 3  Cơ sở lý luận của điện châm trong phục hồi vận động theo YHHĐ 

Điện châm giúp thúc đẩy sự tăng sinh tế bào trong hệ thần  inh trung ương sau 

đột quỵ thông qua hai cơ chế : (1) làm tăng tái tạo tế bào thần kinh ở vùng dưới của 

não thất bên và hồi hải mã, (2) thúc đẩy sự tăng sinh tế bào ở mô bị thiếu máu cục bộ 

và một số vùng tiếp giáp với tổn thương, cải thiện sự phân chia tế bào gốc bằng cách 

tăng cường biểu hiện GSK-3β PP2A, tăng các yếu tố tăng trưởng thần kinh, yếu tố tăng 

trưởng nội mô mạch máu, và tăng cường các chất bảo vệ thần  inh như axit retinoic 
77 

. 

Các nghiên cứu lâm sàng đã chỉ ra rằng châm cứu có thể cải thiện tình trạng thiếu hụt 

thần  inh do đột quỵ nhồi máu não, đặc biệt là rối loạn vận động, co cứng, suy giảm 

nhận thức và chứng khó nuốt. Sự phục hồi tự phát diễn ra trong não bị tổn thương sau 

đột quỵ nhồi máu não nhờ tính mềm dẻo thần kinh. Châm cứu đóng một vai trò quan 

trọng trong việc tăng cường tính mềm dẻo thần kinh. Điện châm thúc đẩy quá trình 

thay thế các tế bào chức năng bị tổn thương sau đột quỵ bằng cách kích thích tái tạo tế 

bào thần  inh, đặt nền tảng cấu trúc cho việc thiết lập các khớp thần kinh giữa các tế 

bào bằng cách thúc đẩy sự phát triển các con đường thần kinh mới hoặc tái tạo các sợi 
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trục bị tổn thương. Nhờ sự tăng cường các kết nối cấu trúc và chức năng synap, mạng 

lưới thần kinh ở não, dẫn đến tái tạo cấu trúc và phục hồi chức năng qua chất trung 

gian thần kinh. Các tế bào thần  inh đệm cũng như các NTFs (neurotrophic factors) do 

chúng tiết ra, chẳng hạn như BDNF (Brain-derived neurotrophic factor) và NGF (nerve 

growth factor), đóng vai trò quan trọng trong việc hỗ trợ và thúc đẩy tính dẻo dai của 

thần kinh. Hình 1.1. cho thấy sự điều chỉnh tính mềm dẻo thần kinh bằng châm cứu sau 

đột quỵ do nhồi máu não bằng cách thúc đẩy sự bù trừ chức năng và tính mềm dẻo của 

cấu trúc 
26

.  

 

H nh 1.1. Cơ chế châm cứu và tính mềm dẻo thần kinh
 

“Nguồn: Siru Qin, 2022” 
26 

1.2.4.4. Kỹ thuật điện châm trong phục hồi vận động sau đột quỵ 

a) Phác đồ huyệt sử dụng trong điện châm phục hồi vận động sau đột quỵ  

Những huyệt thường được sử dụng trong phục hồi vận động thường nằm trên 

các  inh dương. Thi n Nuy luận sách Nội kinh Tố Vấn đã nhấn mạnh vai trò của kinh 
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Dương minh trong điều trị yếu liệt: “Dương minh  inh là biển của ngũ tạng lục phủ, lại 

là gân mạch chuyển vận tinh hoa của cơm nước đi tư dưỡng toàn thân. Cho nên nói, 

tông gân có thể ràng buộc xương  hiến khớp xương trơn lợi. Xung mạch lại là biển của 

12 kinh mạch, có thể vận chuyển thấm rót vào trong khe hở của xương, đồng thời hội 

họp với Dương minh  inh ở tông gân” 
53

. Theo YHCT kinh Vị và  inh Đại trường có 

chức năng điều hòa khí huyết, thư giãn các  hớp và chân tay. Vì vậy khi chọn huyệt sẽ 

ưu ti n các huyệt tr n  inh Dương minh, ở tay đó là  inh Dương minh Đại trường, ở 

chân đó là  inh Dương minh Vị. Bên cạnh đó, huyệt Hợp trong nhóm Ngũ du huyệt là 

huyệt có khí huyết mạnh nhất, việc huy động khí huyết trong cơ thể sẽ dễ dàng hơn  hi 

sử dụng huyệt này để điều trị chứng khí trệ huyết ứ. Do đó các huyệt Hợp rất thường 

xuy n được sử dụng như huyệt Khúc trì (LI.11) là huyệt Hợp của  inh Đại trường, Túc 

tam lý (ST.36) là huyệt Hợp của kinh Vị 
78

. 

Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh theo YHCT, kết hợp YHCT với YHHĐ 

của Bộ Y tế năm 2020 sử dụng các huyệt tr n đường  inh Dương minh để điều trị liệt 

do đột quỵ như Ki n ngung (LI.15), Tý nhu (LI.14), Khúc trì (LI.11), Thủ tam lý 

(LI.10), Hợp cốc (LI.4), Lương  hâu (ST.34), Túc tam lý (ST.36), Phong long (ST.40), 

Giải khê (ST.41) 
7
. 

Phác đồ huyệt thường sử dụng trong điều trị phục hồi sau đột quỵ trong hầu hết 

các trường hợp là: Kiên ngung (LI.15), Tý nhu (LI.14), Khúc trì (LI.11), Thủ tam lý 

(LI.10), Ôn lưu (LI.7), Thiên lịch (LI.6), Dương  h  (LI.5), Hợp cốc (LI.4), Lương 

khâu (ST.34), Túc tam lý (ST.36), Phong long (ST.40), Giải khê (ST.41) 
78

. 

b) Chọn các thông số điện châm 

Tác dụng của điện châm rất khác nhau tùy thuộc tần số và cường độ dòng điện 

được sử dụng. Trong điều trị liệt thường sử dụng dòng điện xung, tần số không quá 

20Hz 
78

. Trong Giles (2016), tần số cao 50 – 100 Hz có tác dụng ức chế thần kinh cảm 

giác và thần kinh vận động, giảm co thắt cơ và mạch máu, phù hợp chỉ định trong điều 
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trị đau. Trong  hi, tần số thấp 2 – 5 Hz gây ra co thắt cơ, tăng cường sức căng của cơ 

và dây chằng, phù hợp chỉ định trong điều trị liệt 
61

.  

Theo nghiên cứu của Fei Zhou (2013) điện châm trong 20 và 30 phút có tác 

dụng vượt trội trong việc giảm  ích thước vùng nhồi máu và hỗ trợ điều trị suy giảm 

chức năng thần kinh 
79

. Các nghiên cứu thường sử dụng thời gian thông điện từ 20 – 30 

phút cho người bệnh đột quỵ não 
80,81

. 

Liệu trình chữa bệnh bằng điện châm nói chung cũng giống như châm cứu. 

Thông thường điện châm 1 lần/ngày, một liệu trình điện châm từ 10 đến 15 lần, tuỳ 

theo mức độ bệnh có thể nhắc lại liệu trình tiếp theo 
7
. Cường độ điện châm trong điều 

trị liệt thường từ 2 – 10mA 
26,81

. 

Theo quy trình số 29: Điện châm điều trị liệt nửa người do tai biến mạch máu 

não do Bộ Y tế ban hành theo quyết định số 26 2008 QĐ – BYT ngày 22/07/2008, tần 

số thường sử dụng khi kích thích bằng máy điện châm là 2 – 20Hz; thời gian cho một 

lần điện châm là 20 –  30 phút; ngày châm 1 lần, liệu trình từ 30 – 45 lần châm (4 – 6 

tuần) 
8
.
 

Nhận xét: Dựa tr n phác đồ của Bộ Y tế và các nghiên cứu trong và ngoài nước, 

để phục hồi vận động sau đột quỵ, nghiên cứu của chúng tôi sử dụng công thức huyệt 

điện châm tr n đường  inh Dương minh, cụ thể là Kiên ngung (LI.15), Tý nhu (LI.14), 

Khúc trì (LI.11), Thủ tam lý (LI.10), Ôn lưu (LI.7), Thiên lịch (LI.6), Dương  h  

(LI.5), Hợp cốc (LI.4), Lương  hâu (ST.34), Túc tam lý (ST.36), Phong long (ST.40), 

Giải khê (ST.41); điện châm với tần số 2 – 20 Hz, cường độ 2 – 10 mA, thời gian 20 – 

30 phút, châm mỗi ngày 1 lần trong 6 tuần. 

1.2.5. Nhĩ châm trong điều trị phục hồi vận động sau đột quỵ  

1.2.5.1. Vai trò của nhĩ châm trong điều trị phục hồi sau đột quỵ 

Nhĩ châm là một phương pháp châm cứu trong đó nơi tác động là các vị trí, các 

phân vùng đại diện ở loa tai có li n quan đến bệnh tật ở các cơ quan trong cơ thể. Theo 
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Tổ chức Y tế Thế giới (WHO), nhĩ châm được được xem là một dạng vi châm 

(Microacupuncture) có thể tác động đến toàn bộ cơ thể 
82

.  

Nhĩ châm có lịch sử từ thời cổ đại, trong Hoàng đế Nội  inh đã mô tả mối quan 

hệ giữa loa tai và các đường kinh, chẩn đoán bằng cách ấn tr n loa tai và điều trị bằng 

cách trích máu vùng dái tai. Nhìn từ góc độ lịch sử, nhĩ châm là một phương pháp 

tương đối mới, một ngành khoa học phản xạ phát triển trong những năm 1950. Nếu 

kinh lạc được mô tả theo những lộ trình vạch định sẵn và có hệ thống huyệt tương ứng, 

với vai trò quan trọng gắn liền với sự tuần hành khí huyết và học thuyết tạng tượng thì 

hệ thống huyệt trong nhĩ châm lại được mô tả theo giải phẫu cơ thể người phương Tây. 

Ở Châu Âu, phương pháp loa tai cũng có lịch sử lâu đời từ thời cổ đại. Vào năm 1956, 

bác sĩ Paul Nogier đã trình bày bản đồ thai nhi đảo ngược của mình tại đại hội Đại hội 

lần thứ nhất của Hiệp hội Châm cứu Địa Trung Hải tổ chức tại Marseille, đánh dấu sự 

xuất hiện kỷ nguyên mới cho ứng dụng nhĩ châm 
75

. Dựa trên phân tích gộp của Dan 

Mou (2019), nhĩ châm được sử dụng trong điều trị đột quỵ để điều trị trầm cảm, mất 

ngủ, rối loạn nuốt, đau đầu và rối loạn chức năng nhận thức, ợ hơi, nấc cụt, tiểu không 

tự chủ, rối loạn nhịp tim và suy hô hấp, yếu tay chân, hội chứng vai – cánh tay và tê 

ngón tay cái 
16

.  

Như vậy, nhĩ châm là một phương pháp châm cứu có từ lâu đời trong YHCT 

nhằm kích thích các huyệt tr n tai để phòng và chữa bệnh với thao tác đơn giản, hiệu 

quả nhanh chóng. Nhĩ châm cũng được ứng dụng trong điều trị đột quỵ. 

1.2.5 2  Cơ sở lý luận của nhĩ châm trong phục hồi vận động theo YHCT 

Theo Nội kinh thì kinh lạc là đường lưu thông của  hí huyết, vận chuyển  hí 

huyết tuần hoàn liên tục trong cơ thể con người. Tai có mối liên quan với toàn bộ hệ 

thống kinh lạc. Nội kinh viết “Nhĩ giả, tông mạch chi sở tụ dã” có nghĩa là tai là nơi 

hội tụ tông mạch. Theo thiên Kinh mạch (Linh  hu) 6 đường chính  inh dương đều 

tuần hoàn qua tai. Còn 6 đường chính kinh âm tuy không trực tiếp đi qua tai nhưng do 
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các đường lạc hoặc kinh biệt của các  inh âm đều nối với các đường  inh dương n n 

cũng đều có quan hệ gián tiếp với tai (kinh biệt: nhánh tách ra từ kinh mạch chính) 
83

. 

Tai còn có mối quan hệ với các tạng phủ. Thiên Mạch độ (Linh khu) cho rằng 

Thận khí thông ra tại tai, Thận bình thường thì tai có thể nghe được ngũ âm”. Thi n 

Kim quỹ chân ngôn luận (Tố Vấn) viết: “Tâm  hai  hiếu ở tai”. Tố Vấn viết: “Phương 

nam sắc đỏ, nhập thông vào Tâm,  hai  hiếu ở tai, tàng tinh ở Tâm”. Dương Thượng 

Thiện (thời Tùy – Đường) đã nói: “Thận thuộc Thủy, Tâm thuộc Hỏa, Thủy Hỏa tương 

tế, cùng  hai  hiếu ở tai”. Thi n Tàng khí pháp thời luận (Tố vấn) có đoạn ghi về ảnh 

hưởng của tạng Can đối với chức năng tai như sau: “Bệnh của Can…hư tất tai không 

nghe được” “khí nghịch tất nhức đầu, tai điếc”. Linh  hu cũng có đoạn nói: “Tỳ là tạng 

đơn độc, nếu bị yếu sẽ làm cho chín  hiếu  hông thông”. Thi n Ngọc cơ chân tàng 

luận (Tố vấn) có ghi: “Đầu đau, tai ù, chín  hiếu  hông lợi là do Trường, Vị mà ra” nói 

lên quan hệ sinh lý và bệnh lý giữa tai với các cơ quan ti u hóa như Tỳ, Vị, Đại trường, 

Tiểu trường 
83

.  

Nhận xét: Theo YHCT, nhồi máu não có nhiều triệu chứng tương đồng với 

chứng “trúng phong”, vị trí bệnh thường ở mạch lạc của não tủy (não lạc). Tác động 

vào tai cũng có thể tác động vào hệ thống kinh lạc, tạng phủ để điều trị trúng phong 

theo phương pháp biện chứng luận trị. Tại Việt Nam, nhĩ châm là một trong các 

phương pháp được sử dụng trong “Điều trị di chứng tai biến mạch máu não bằng 

YHCT” theo quy trình số 90 của Quy trình kỹ thuật YHCT do Bộ Y tế ban hành theo 

quyết định số 26 2008 QĐ – BYT ngày 22/07/2008 
8
.  

1.2.5 3  Cơ sở lý luận của nhĩ châm trong phục hồi vận động theo YHHĐ 

a) Cơ chế loa tai và hệ thần kinh tự chủ 

Các nghiên cứu mới trong những năm gần đây cho thấy kích thích dây thần kinh X 

cũng góp phần làm tăng  hả năng phục hồi vận động ở chi tr n sau đột quỵ 
9,10

. Một 

trong những cơ chế chính để phục hồi vận động là tăng cường khả năng tái tổ chức, 
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được gọi là tính mềm dẻo thần kinh (neuroplasticity). Tính mềm dẻo thần kinh là khả 

năng tự điều chỉnh của bộ não bằng cách hình thành các liên kết thần kinh mới.  

 

H nh 1.2. Mối liên hệ giữa loa tai và hệ thống thần kinh tự chủ
 

“Nguồn: Eugenijus Kaniusas, 2019” 
84 

Cơ chế này giúp cho các tế bào thần kinh tự sắp xếp lại để bù đắp cho vùng não bị tổn 

thương. VNS hỗ trợ quá trình phục hồi chức năng sau đột quỵ nhờ tăng cường tính 

mềm dẻo thần kinh. Các dây thần kinh X truyền tín hiệu đến nhân bó đơn độc (NTS) 

và do đó cung cấp sự hoạt hóa nhanh chóng của hệ thống cholinergic và noradrenergic. 

Sự tham gia của các hệ thống điều hòa thần kinh này của VNS có thể dự đoán rằng các 

đợt kích hoạt ngắn của VNS kết hợp với hoạt động cảm giác hoặc vận động có thể tăng 

cường tính mềm dẻo thần kinh 
85

. Theo các nghiên cứu thực nghiệm, việc kết hợp VNS 

nhiều lần với cử động của cơ chi trước trong quá trình huấn luyện vận động đã làm 

tăng hoạt động trên bản đồ tương ứng của chuyển động đó trong vỏ não vận động so 

với huấn luyện tương đương ở chuột  hông được tập với VNS 
86,87

. Những nghiên cứu 
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này đã đặt nền tảng cho việc sử dụng VNS kết hợp với luyện tập vận động để cải thiện 

tình trạng yếu liệt chi tr n sau đột quỵ. 

Kích thích dây thần kinh X qua da tai (taVNS), một liệu pháp thay thế không 

xâm lấn, có lợi ích tương tự như  ích thích dây thần kinh X xâm lấn trong việc tăng 

cường tác dụng của VLTL đối với phục hồi vận động 
11,12,88

. Điều này cho thấy kích 

thích trực tiếp thần kinh vùng sọ mặt có thể đem lại hiệu quả trong phục hồi chức năng 

sau đột quỵ, đặc biệt là kích thích của các nhân trong thân não li n quan đến chức năng 

điều khiển vận động. Nhiều nghiên cứu đã chứng minh được hiệu quả lâm sàng của các 

kỹ thuật vi châm cứu vùng sọ mặt trong các trường hợp liệt nửa người như đầu châm 
13

, 

nhãn châm 
89

 và nhĩ châm 
15

.
 
 

b) Cơ chế dẫn truyền và thuyết phản xạ thần kinh 

Theo thuyết phản xạ thần kinh thì các kích thích do châm cứu tạo ra trên các 

huyệt sẽ tạo ra các phản xạ tại chỗ đồng thời xung động  ích thích cũng được dẫn 

truyền qua các sợi thần  inh hướng tâm thụ cảm giác quan thân thể ở da, các tổ chức 

dưới da, cân, cơ và các tổ chức liên kết ở sâu hơn để đến các sợi rễ thần kinh sau rồi đi 

vào sừng sau tủy sống (các xung động kích thích xuất phát từ các ổ tổn thương bệnh lý 

cũng được dẫn truyền theo đường này). Khi kích thích các huyệt vùng loa tai sẽ gây 

các đáp ứng lên dây phế vị và các dây hạch thần kinh giao cảm. Châm cứu tạo các vi 

tổn thương, giúp giải phóng các chất ví dụ như P (substance P), NO (nitric oxide), 

CGRP (calcitonin gene – related peptide) gây ra các tác dụng dãn mạch và làm tăng vi 

tuần hoàn 
90,91,92

. 

Nhận xét: Các nghiên cứu cho thấy cơ chế chính của nhĩ châm li n quan đến 

việc tăng cường tính mềm dẻo thần kinh nhờ mối liên hệ giữa loa tai và hệ thần kinh tự 

chủ. Bên cạnh đó nhĩ châm có hiệu quả tăng tuần hoàn tại vùng cơ thể tương ứng, điều 

này có thể làm nền tảng hỗ trợ cho việc lựa chọn huyệt nhĩ châm tương ứng với vùng 

bị bệnh. 

1.2.5.4. Kỹ thuật nhĩ châm trong phục hồi vận động sau đột quỵ 
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a) Phác đồ huyệt sử dụng trong nhĩ châm phục hồi vận động sau đột quỵ  

Các huyệt nhĩ châm trong phục hồi vận động sau đột quỵ thường được lựa chọn dựa 

trên nguyên tắc sau: 

Nguyên tắc chọn huyệt nhĩ châm tương ứng với vùng bị bệnh (phương pháp cơ 

bản và phổ biến nhất để lựa chọn huyệt): các huyệt Vai (SF4), Ngón tay (SF1) để phục 

hồi vận động chi trên; Háng (AH5), Gối (AH4) để phục hồi vận động chi dưới. Bên 

cạnh đó, theo YHHĐ, dang vai, duỗi ngón tay, gập hông, duỗi gối là các vận động 

quan trọng về chức năng trong phục hồi vận động và có giá trị ti n lượng khả năng đi 

bộ độc lập cho người bệnh sau đột quỵ 
93

.  

Huyệt Dưới vỏ (AT4), Giao cảm (AH6) được lựa chọn theo nguyên tắc chọn 

huyệt theo bệnh học và sinh lý bệnh của YHHĐ. Trong đó huyệt Dưới vỏ (AT4) 

thường dùng điều trị các rối loạn chức năng thần kinh, điều hòa hệ thần kinh tự chủ
94

. 

Huyệt Giao cảm (AH6) cũng được sử dụng điều trị các rối loạn chức năng của hệ 

thống thần kinh tự chủ. Phương pháp nhĩ châm giúp phục hồi vận động thông qua cơ 

chế kích hoạt hệ thống điều biến chất trung gian thần kinh (adrenergic và noradrenergic) 

của hệ thần kinh tự chủ, đồng thời loa tai có liên hệ với hệ giao cảm qua đám rối thần 

kinh cổ nông và dây lưỡi hầu, đối giao cảm qua dây thần kinh X qua nhánh tai ABVN 

95
. 2 huyệt này cũng nằm trong vùng chi phối của nhánh ABVN 

96
. 

Nhận xét: Kết hợp các phương pháp chọn huyệt theo lý luận YHHĐ và YHCT, 

công thức huyệt nhĩ châm sử dụng trong nghiên cứu là Dưới vỏ (AT4), Giao cảm 

(AH6), Vai (SF4), Ngón tay (SF1), Háng (AH5), Gối (AH4). 

b) Các  ĩ thuật nhĩ châm 

Theo YHCT, các kỹ thuật nhĩ châm thường áp dụng trong điều trị đột quỵ 
97 

Châm kim 

Kim sử dụng: kim cỡ nhỏ đường kính 0,2 – 0,3 mm, chiều dài 13 – 25 mm. 
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Sát trùng chỗ châm, châm  im có thể châm thẳng góc 90° với da, sâu 0,1 – 0,2 cm 

không châm xuyên qua sụn hoặc châm chếch 30 – 40° hoặc khi cần có thể châm luồn 

dưới da xuyên vùng này qua vùng khác.  

Cảm giác đắc  hí: người bệnh thường có cảm giác đau buốt, nóng bừng và đỏ ửng bên 

tai châm.  

Thủ thuật bổ, tả:  

- Bổ: xoay kim thuận chiều  im đồng hồ, v   im ít, lưu  im lâu. 

- Tả: xoay  im ngược chiều  im đồng hồ, v   im nhiều, lưu  im ngắn. 

Cài kim 

Thủ pháp thường áp dụng khi thầy thuốc muốn kéo dài tác dụng của nhĩ châm.  

Kim sử dụng:  im nhĩ hoàn.  

Thời gian lưu  im: 3 – 5 ngày. 

Thầy thuốc có thể day hoặc hướng dẫn người bệnh dùng tay day, ấn vào  im đang gài 

để tăng tác dụng kích thích kích thích kim ở huyệt. Số lượng kim gài mỗi lần: 3 – 6 

kim. 

Điện nhĩ châm 

Có thể áp dụng  ết hợp khi châm kim. 

Phương pháp cụ thể là châm kim vào các huyệt tai đã chọn, gắn các điện cực vào kim 

châm ở vị trí huyệt tương ứng. Chọn dạng sóng, tần số và cường độ phù hợp. 

Thời gian lưu  im: 10 – 20 phút 

Dán huyệt (nhĩ áp) 

Dán bằng hạt như hạt Vương bất lưu hành (thông dụng nhất), hoặc các hạt thuốc khác. 

Dán bằng hạt từ trường (hạt nam châm). 

Nhận xét: Kỹ thuật nhĩ châm sử dụng trong nghiên cứu là cài  im nhĩ hoàn, 

phương pháp này giúp  éo dài tác dụng của nhĩ châm trong phục hồi vận động sau đột 

quỵ, giảm bớt số lần người bệnh phải châm kim trực tiếp vào tai. 
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1.3. Các thang đo trong đánh giá phục hồi vận động sau đột quỵ 

Lượng giá hoạt động chức năng bằng các thang đo là một phần hết sức quan 

trọng trong phục hồi vận động sau đột quỵ, thông qua lượng giá có thể xác định mức 

độ trầm trọng của vấn đề sức khỏe, là cơ sở để đề ra mục ti u và chương trình can thiệp 

phù hợp trong quá trình phục hồi. Lượng giá hoạt động chức năng theo Phân loại quốc 

tế về Hoạt động Chức năng, Khuyết tật và Sức khỏe (ICF) bao gồm cả lượng giá cấu 

trúc và chức năng cơ thể (body functions and structures), hoạt động (activities) và khả 

năng tham gia vào hoạt động trong cuộc sống (participation) 
5
. Trong đó BI thường 

được sử dụng để đánh giá các hoạt động hoặc sự tham gia, FMA và MI thường được sử 

dụng để đánh giá các chức năng và cấu trúc của cơ thể.  

1.3.1. Barthel Index 

1.3.1.1. Tổng quan về Barthel Index 

Barthel Index (BI) được công bố vào năm 1965 và được sử dụng rộng rãi trên 

thế giới trong đo lường hoạt động chức năng. BI đánh giá mức độ độc lập trong các 

hoạt động cơ bản của cuộc sống hàng ngày bao gồm 10 ti u chí: ăn, tắm, vệ sinh đầu 

mặt, mặc quần áo, đại tiện, tiểu tiện, sử dụng toilet, dịch chuyển (giường sang xe lăn và 

ngược lại), di chuyển trên mặt bằng, lên hoặc xuống cầu thang. Điểm đánh giá là 0, 5, 

10 hoặc 15. Tổng điểm tối đa là 100 (thang điểm từ 0 – 100), trong đó 0 là phụ thuộc 

hoàn toàn và 100 là độc lập hoàn toàn (phụ lục 2) 
98,99

.   

1.3 1 2  Đặc điểm của Barthel Index 

Nội dung đánh giá: hoạt động sinh hoạt hàng ngày, chức năng vận động, dáng đi  

Thời gian đánh giá: 2-5 phút (tự báo cáo) hoặc tối đa 20 phút (quan sát trực tiếp). 

Huấn luyện bắt buộc: không cần huấn luyện 
98

.  

1.3.2. Motricity Index 

1.3.2.1. Tổng quan về Motricity Index  

Motricity Index (MI) là thang đo sức cơ của tay, chân, thân người được đề xuất 

bởi Demeurisse và cộng sự từ năm 1980, các thông số đánh giá được phát triển bởi 
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Collin và Wade năm 1990. Trong đó tay được đo bằng các vận động: kẹp hai ngón, gập 

khuỷu tay, dang vai; Chân được đánh giá bằng động tác gập mặt lưng cổ chân, duỗi gối, 

gập hông; Vận động thân người được đánh giá bằng trở người qua bên yếu, trở người 

qua bên mạnh, ngồi dậy từ tư thế nằm, thăng bằng trong tư thế ngồi. Điểm đánh giá 

vận động tay (MI-UE) và chân (MI-LE) là từ 0 – 99, điểm đánh giá vận động thân 

mình (TCT) là 0 – 100, điểm càng cao, khả năng vận động càng tốt (phụ lục 2) 
100,101

.  

1.3 2 2  Đặc điểm của Motricity Index 

Nội dung đo lường: đánh giá sức cơ, chức năng vận động 

Huấn luyện bắt buộc: không cần huấn luyện 

Thời gian đánh giá: 5 phút 
100

 

1.3.3. Fugl – Meyer Assessment 

1.3.3.1. Tổng quan về Fugl – Meyer Assessment 

Fugl – Meyer Assessment (FMA) là thang đo được thiết kế để đánh giá chức 

năng vận động, thăng bằng, cảm giác và chức năng  hớp ở người bệnh liệt nửa người 

sau đột quỵ. Thang điểm này được Axel Fugl – Meyer và cộng sự đề xuất lần đầu tiên 

vào năm 1975 như một bài kiểm tra đánh giá ti u chuẩn về phục hồi sau đột quỵ. FMA 

là một trong những công cụ đo lường định lượng toàn diện nhất trong đánh giá phục 

hồi vận động sau đột quỵ. FMA hiện được sử dụng rộng rãi để đánh giá chức năng vận 

động trên lâm sàng và nghiên cứu, xác định mức độ nghiêm trọng của bệnh, mô tả sự 

phục hồi vận động, lập kế hoạch và đánh giá điều trị. Thang đo bao gồm 5 lĩnh vực và 

có tổng cộng 155 mục, bao gồm: chức năng vận động (ở chi tr n và chi dưới); hoạt 

động của các giác quan (đánh giá cảm giác chạm nhẹ trên hai bề mặt của cánh tay và 

chân, và cảm giác vị trí cho 8 khớp); cân bằng (gồm 7 bài kiểm tra, 3 bài ngồi và 4 bài 

đứng); phạm vi chuyển động của khớp (8 khớp); đau khớp. Trong đó thang đo đánh giá 

khả năng vận động bao gồm các đánh giá chuyển động, phối hợp và phản xạ của vai, 

khuỷu tay, cẳng tay, cổ tay, bàn tay, hông, đầu gối và cổ chân, chia làm 33 tiêu chí 

đánh giá cho chi tr n và 17 ti u chí đánh giá cho chi dưới
 102,103

.  
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1.3 3 2  Đặc điểm của Fugl – Meyer Assessment 

Nội dung đo lường: chức năng vận động, đau 

Huấn luyện bắt buộc: đọc bảng hướng dẫn 

Thời gian đánh giá: 30 phút 
103

 

Nhận xét: Mỗi thang đo đều có ưu, nhược điểm và khía cạnh đo lường khác 

nhau. BI là một trong những thang đo  huyết tật chức năng được sử dụng rộng rãi nhất 

trên thế giới nhờ sự thuận tiện, chi phí thấp và dễ sử dụng. FMA được xem là một 

trong những công cụ đo lường định lượng toàn diện nhất trong đánh giá phục hồi vận 

động sau đột quỵ. MI là thang đo đơn giản và đáng tin cậy về sức cơ sau đột quỵ, có 

thể được áp dụng dễ dàng và không cần bất kỳ thiết bị và huấn luyện đặc biệt nào. Vì 

vậy nghiên cứu chọn 3 thang đo này nhằm đánh giá toàn diện khả năng phục hồi trên 

người bệnh sau đột quỵ. 

1.4. Các công trình nghiên cứu liên quan 

1.4.1. Các nghiên cứu về nhĩ châm trong phục hồi vận động sau đột quỵ 

1.4.1.1. Các nghiên cứu về nhĩ châm trong bệnh lý đột quỵ 

Nghiên cứu của Xu Yiqiang (2009) tại Trung Quốc đánh giá hiệu quả nhĩ châm 

tr n người bệnh có hội chứng vai gáy sau đột quỵ. Nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng, 

mù đôi, ngẫu nhiên có nhóm chứng, trong đó nhóm nghiên cứu được điều trị bằng nhĩ 

châm, nhóm chứng được điều trị bằng thể châm. Đánh giá mức độ đau bằng thang đo 

VAS, mức độ phù và vận tốc dòng máu của chi bị ảnh hưởng được đo bằng siêu âm 

Doppler màu, chức năng vận động toàn diện của chi tr n được đánh giá bằng thang đo 

FMA. Kết quả cho thấy nhĩ châm cải thiện mức độ đau cũng như cải thiện tốc độ dòng 

máu của tĩnh mạch cánh tay và động mạch ngón tay giữa của chi bị ảnh hưởng cao hơn 

so với nhóm thể châm (p < 0,05). Kết quả này cho thấy rằng nhĩ châm có thể làm giảm 

rõ ràng các triệu chứng đau và phù nề của người bệnh có hội chứng vai gáy sau đột quỵ, 

do đó cải thiện đáng  ể cử động toàn diện của chi bị ảnh hưởng 
104

.  
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Dan Mou và các cộng sự (2019) đã tiến hành nghi n cứu phân tích gộp từ 35 

công trình nghiên cứu li n quan nhĩ châm sau đột quỵ, tổng kết các phương pháp và 

các huyệt nhĩ châm được chọn để điều trị sau đột quỵ để tìm mối tương quan giữa nhĩ 

châm với sinh lý thần  inh theo YHHĐ, kết quả cho thấy nhĩ châm hữu ích trong điều 

trị các triệu chứng trầm cảm, mất ngủ, rối loạn chức năng nuốt, đau đầu, suy giảm nhận 

thức, tiểu không tự chủ, rối loạn nhịp tim và suy giảm chức năng hô hấp và các rối loạn 

vận động như yếu liệt tay chân tay, hội chứng vai cánh tay sau đột quỵ. Trong đó,  ích 

thích dây thần kinh X có thể cải thiện chức năng vận động của các chi, kích thích dây 

thần kinh sinh ba có ảnh hưởng đến bệnh động kinh, trầm cảm và chứng đau nửa đầu 
16

. 

Nhận xét: các nghiên cứu trên cho thấy nhĩ châm là phương pháp có hiệu quả 

điều trị nhiều triệu chứng sau đột quỵ như đau, trầm cảm, mất ngủ, rối loạn nhận thức, 

rối loạn vận động...  

1.4.1.2. Các nghiên cứu về liệu pháp kích thích loa tai trong phục hồi vận động 

sau đột quỵ  

Kích thích dây thần kinh X (VNS) sẽ kích hoạt mạng lưới điều hòa thần kinh, 

giúp tăng cường tính mềm dẻo thần  inh để phục hồi sau đột quỵ. Các nghiên cứu cho 

thấy việc kết hợp VNS nhiều lần với cử động của cơ chi trước trong quá trình huấn 

luyện vận động đã làm tăng hoạt động trên bản đồ tương ứng của chuyển động đó 

trong vỏ não vận động so với huấn luyện tương đương ở chuột  hông được tập với 

VNS 
86,87

. Những nghiên cứu này đã đặt nền tảng cho việc sử dụng VNS kết hợp với 

luyện tập vận động để cải thiện tình trạng thiếu hụt chi tr n sau đột quỵ trên mô hình 

thí nghiệm ở động vật  

Bên cạnh đó, nhiều nghiên cứu cho thấy vai trò của VNS trong cải thiện chức 

năng vận động sau đột quỵ trên thử nghiệm lâm sàng. Dawson và cộng sự (2016) thực 

hiện một nghiên cứu ngẫu nhi n mù đơn đánh giá VNS  ết hợp với phục hồi chức năng 

vận động ở người bệnh đột quỵ do thiếu máu cục bộ mãn tính bị yếu chi trên mức độ 

trung bình đến nặng. Sau 6 tuần phục hồi chức năng tại phòng khám, những người 
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tham gia trong nhóm VNS kết hợp phục hồi chức năng cho thấy sự cải thiện FMA-UE 

9,6 điểm so với ban đầu trong khi nhóm chứng chỉ cải thiện 3 điểm. Kết quả này đã 

chứng minh tính khả thi và tính an toàn của việc sử dụng VNS 
9
. 

 

(A): phục hồi chức năng tại phòng khám với VNS. (B): VNS tại nhà 

H nh 1.3. VNS kết hợp phục hồi chức năng  

“Nguồn: Navzer D Engineer, 2019” 
11 

Kimberley (2018) thực hiện một nghiên cứu đa trung tâm, mù đôi, ngẫu nhiên 

tại Anh, trong đó nhóm chứng được cấy thiết bị VNS (nhưng  hông  ích thích)  ết hợp 

phục hồi chức năng, nhóm điều trị được cấy thiết bị VNS (có kích thích) kết hợp phục 

hồi chức năng. 17 người tham gia bị đột quỵ do nhồi máu não bị suy giảm chức năng 

chi trên từ trung bình đến nặng. Tất cả những người tham gia đều được cấy thiết bị 

VNS và thực hiện 6 tuần trị liệu tại phòng  hám, sau đó là liệu pháp tại nhà trong 3 

tháng (1 tháng đầu chỉ tập phục hồi mà không dùng VNS, 2 tháng tiếp theo tập phục 

hồi kết hợp VNS). Trong quá trình 2 tháng trị liệu tại nhà với VNS, những người tham 

gia ở cả hai nhóm đã  ích hoạt thiết bị VNS vào đầu mỗi phiên tập vận động 30 phút. 

Sau 6 tuần điều trị tại phòng  hám, điểm FMA-UE tăng 7,6 điểm ở nhóm VNS và 5,3 

điểm ở nhóm chứng. Ba tháng sau khi kết thúc điều trị tại phòng khám (sau 90 buổi), 



30 

 

FMA-UE tăng 9,5 ở nhóm VNS và 3,8 điểm ở nhóm chứng (p = 0,03). Sự cải thiện về 

tình trạng suy giảm chức năng chi tr n tăng hơn gấp đôi  hi  ết hợp VNS với phục hồi 

chức năng so với chỉ phục hồi chức năng đơn thuần, điều này cũng tương tự những 

nghiên cứu trên mô hình chuột thí nghiệm. Nghiên cứu cho thấy rằng phục hồi chức 

năng kết hợp với VNS là một phương pháp can thiệp an toàn và khả thi tr n người 

bệnh đột quỵ 
10

.
 

 

H nh 1.4. Vùng tai được chi phối bởi nhánh tai của dây thần kinh phế vị (ABVN)
 

“Nguồn: Elmar T. Peuker, 2002” 
96 

Trong những năm gần đây, phương pháp  ích thích dây thần kinh phế vị qua da 

không xâm lấn (taVNS) đã nổi l n như một phương pháp thay thế tiềm năng để kích 

thích dây thần kinh X mà không cần cấy ghép phẫu thuật. Nghiên cứu về giải phẫu của 

tai cho thấy đối vành tai, xoắn tai, đối bình tai là những nơi có sự phân bố nhánh tai 

của dây thần kinh phế vị (hình 1.4) 
96

. Các nghiên cứu cũng cho thấy rằng kích thích 

loa tai vùng ABVN phân bố sẽ tạo ra hiệu quả điều trị tương tự như VNS thông thường 

11
.
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Trong một nghiên cứu của Redgrave và cộng sự (2018), người bệnh sau hơn 3 

tháng đột quỵ đã được phục hồi chức năng kết hợp với tVNS trong 6 tuần. Sau khi tập 

luyện phục hồi chức năng kết hợp tVNS, điểm FMA-UE tăng 17,1 ± 7,8 điểm với sự 

thay đổi hơn 10 điểm ở 83% người bệnh 
12

. 

Nhận xét: các nghiên cứu cho thấy kích thích dây thần kinh X qua da (taVNS) 

là một liệu pháp thay thế không xâm lấn, có lợi ích tương tự việc kích thích dây thần 

kinh X xâm lấn về mặt tăng cường tác dụng của vật lý trị liệu đối với phục hồi vận 

động sau đột quỵ. Điều này cho thấy rằng phương pháp kích thích thần kinh trực tiếp 

có hiệu quả trong việc phục hồi chức năng vận động sau đột quỵ, đặc biệt là kích thích 

các nhân có li n quan đến chức năng vận động ở thân não. Trong đó Nhĩ châm là 

phương pháp  ích thích thần kinh ngoại biên của loa tai, có thể kích hoạt mạng lưới 

thần  inh thân não để điều chỉnh các con đường thần  inh điều khiển vận động ở phần 

trên tủy sống. 

1.4.1.3. Các nghiên cứu về nhĩ châm trong phục hồi vận động sau đột quỵ  

Nghiên cứu của Wang Song Lin (2006) tại Trung Quốc đánh giá hiệu quả nhĩ 

châm kết hợp vật lý trị liệu (VLTL) trong phục hồi vận động sau đột quỵ. Nghiên cứu 

thử nghiệm lâm sàng, mù đôi, ngẫu nhiên có nhóm chứng, trong đó nhóm nghi n cứu 

được điều trị bằng nhĩ châm  ết hợp với VLTL, nhóm chứng được điều trị bằng VLTL 

đơn thuần. Phương pháp nhĩ châm là sử dụng kim nhỏ châm trực tiếp vào các huyệt 

tr n tai và lưu  im 20 phút. Đánh giá dựa trên quan sát sự thay đổi điểm theo thang 

FMA. Kết quả sau điều trị, điểm số FMA trong nhóm nghiên cứu cao hơn đáng  ể so 

với nhóm chứng (p < 0,01). Kết quả này cho thấy nhĩ châm  ết hợp VLTL có hiệu quả 

tốt hơn so với VLTL đơn thuần đối với người bệnh đột quỵ 
60

. 

Năm 2020, Dan Miao và các cộng sự tiến hành nghiên cứu đánh giá hiệu quả 

nhĩ châm trong da (Auricular Intradermal Acupuncture – AIA) trong phục hồi vận 

động sau đột quỵ. Nghiên cứu lâm sàng, mù đôi, ngẫu nhiên có nhóm chứng, người 

bệnh được phân bổ ngẫu nhiên vào nhóm chứng (điều trị thông thường bằng phục hồi 
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chức năng và châm cứu thường quy) hoặc nhóm nghiên cứu (AIA kết hợp với điều trị 

thông thường). Kết quả cho thấy nhóm AIA có điểm FMA-UE, FMA-LE tăng đáng  ể 

trong ngày 3 (p = 0,012 và 0,001) và ngày thứ 6 (p = 0,041 và p < 0,001) so với nhóm 

chứng. Điều này cho thấy AIA hữu ích trong việc phục hồi vận động cho người bệnh 

sau đột quỵ 
15

. 

Nghiên cứu của Dandong Wu và cộng sự năm 2020 tại Trung quốc đánh giá 

hiệu quả của kích thích thần kinh X qua da (taVNS) trên người bệnh nhồi máu não giai 

đoạn bán cấp bị suy giảm chức năng vận động chi trên. Nghiên cứu lâm sàng, mù đôi, 

ngẫu nhiên có nhóm chứng. Kết quả cho thấy điểm FMA-UE, WMFT và FIM cao hơn 

đáng  ể so với trước  hi điều trị (p < 0,05), và có sự cải thiện đáng  ể các phép đo đó ở 

nhóm taVNS so với nhóm chứng (p < 0,05). Nghiên cứu này cho thấy taVNS có lợi 

trong việc phục hồi vận động chi trên ở người bệnh đột quỵ thiếu máu cục bộ bán cấp 

88
. 

Nhận xét: các công trình tr n cho thấy tác dụng của nhĩ châm đối với vấn đề 

phục hồi vận động sau đột quỵ, nhưng chủ yếu vẫn là khả năng phục hồi vận động chi 

trên, còn vận động chi dưới hay toàn thân nói chung, còn chưa được chứng minh rõ 

ràng và cần làm sáng tỏ hơn. Vì vậy, nghiên cứu này đánh giá  hả năng phục hồi vận 

động chi trên, chi dưới của phương pháp nhĩ châm nhằm đánh giá toàn diện khả năng 

phục hồi vận động của nhĩ châm. 

1.4.2. Các nghiên cứu về điện châm trong phục hồi vận động sau đột quỵ 

1.4.2.1. Nghiên cứu về cơ chế của điện châm trong phục hồi sau đột quỵ 

Yu Ri Kim (2014) thực hiện nghiên cứu thực nghiệm trên chuột nhằm nhằm tìm 

hiểu cơ chế của điện châm trong điều trị phục hồi sau nhồi máu não. Kết quả cho thấy 

điện châm có thể giúp thúc đẩy phục hồi sau đột quỵ bằng cách tăng cường sự sinh sản 

và biệt hóa của tế bào gốc thần  inh thông qua đường dẫn tín hiệu BDNF và VEGF. 

Điều này cho thấy rằng  ích thích điện châm cải thiện chức năng vận động thần kinh 

và khả năng nhận thức sau đột quỵ do nhồi máu não 
105

.  
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Bin Deng và cộng sự (2016) nghiên cứu tác dụng của điện châm tăng cường 

phục hồi chức năng thông qua miR-181b nhắm mục tiêu PirB sau đột quỵ nhồi máu 

não. Kết quả cho thấy điện châm giúp tăng cường tái tạo sợi trục và các đường quy 

chiếu mới từ vỏ não ở 28 ngày sau chấn thương tái tưới máu não do thiếu máu cục bộ. 

Điện châm đã làm giảm pirb mRNA và PirB biểu hiện protein ở vùng tranh tối tranh 

sáng trong vòng 28 ngày sau  hi tái tưới máu. Việc giảm biểu hiện PirB tạo điều kiện 

cho sự phát triển thần kinh sau chấn thương do thiếu oxy-glucose. Kỹ thuật sàng lọc và 

phân tích biến thể di truyền microarray miRNA cho thấy mức độ của hai mươi loại 

miRNA đã thay đổi trong vùng tranh tối tranh sáng sau  hi điện châm. Các nghiên cứu 

sinh học và xét nghiệm phát quang sinh học luciferase đã xác minh miR-181b điều hòa 

trực tiếp biểu hiện pirb mRNA. Điều này cho thấy điện châm tăng cường phục hồi 

chức năng, giảm đột quỵ bằng cách điều chỉnh thay đổi trục miR-

181b PirB RhoA GAP43, đây được xem là một cơ chế mới của điện châm 
106

.     

1.4.2.2. Nghiên cứu về hiệu quả của điện châm trong phục hồi sau đột quỵ 

Nghiên cứu của Tian Liang và cộng sự (2016) so sánh hiệu quả giữa hào châm 

và điện châm trong điều trị liệt nửa người sau nhồi máu não. Người bệnh được phân 

chia ngẫu nhi n vào 2 nhóm: nhóm điện châm và nhóm hào châm. Kết quả sau điều trị, 

điểm FMA và điểm BI của nhóm điện châm tốt hơn nhóm hào châm (p < 0,05). Điều 

này cho thấy rằng điện châm có tác dụng phục hồi chức năng vận động ở người bệnh 

liệt nửa người sau đột quỵ thiếu máu não cấp, cụ thể là cải thiện chức năng vận động 

chân tay và khả năng hoạt động trong cuộc sống hàng ngày tốt hơn so với hào châm 

107
. 

Nghiên cứu của Jie Zhan và cộng sự (2018) đánh giá có hệ thống phương pháp 

điện châm trong điều trị đột quỵ do thiếu máu cục bộ. Đánh giá hệ thống này bao gồm 

19 RCT với 1434 người tham gia so sánh hiệu quả và độ an toàn của liệu pháp điện 

châm. Phân tích tổng hợp 4 RCT với 234 người bệnh cho thấy điện châm hỗ trợ tốt hơn 

trong việc cải thiện chức năng vận động của chi dưới. 1 RCT với 98 người bệnh cho 
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thấy rằng điện châm có lợi trong việc phục hồi vận động chi trên. Phân tích tổng hợp 

13 RCT với 1010 người bệnh cho thấy điện châm có lợi trong việc phục hồi chức năng 

vận động tổng thể, và kết quả tổng hợp của 12 RCT với 970 người bệnh cho thấy điện 

châm có lợi trong việc cải thiện chức năng các hoạt động chức năng cơ bản hằng ngày 

(ADL). Điều này cho thấy điện châm là liệu pháp có lợi ích lâm sàng về mặt cải thiện 

chức năng tứ chi, ADL và chức năng thăng bằng 
108

.  

Chaobo Zheng và cộng sự (2018) nghiên cứu lâm sàng đối chứng ngẫu nhiên so 

sánh điện châm với hào châm trong phục hồi chức năng vận động sau đột quỵ thiếu 

máu cục bộ. 60 người tham gia được phân ngẫu nhi n vào nhóm điện châm và hào 

châm. Cả 2 nhóm được sử dụng công thức huyệt như nhau gồm có: Khúc trì (LI.11), 

Hợp cốc (LI.4), Dương lăng tuyền (GB.34), Tam âm giao (SP.6), Kiên ngung (LI.15), 

Tý nhu (LI.14), Thủ tam lý (LI.10), Ngoại quan (TE.5), Túc tam lý (ST.36), Phong 

long (ST.40), Huyền chung (GB.39), Thái xung (LR.3). Kết quả cho thấy điện châm có 

tác dụng vượt trội trong việc phục hồi chức năng vận động cho người bệnh đột quỵ 

thiếu máu não, bằng cách tăng mức độ của VEGF trong huyết thanh máu ngoại vi, lưu 

lượng máu não và thể tích máu não 
9
.  

Nghiên cứu của Xiao Bao (2021) đánh giá hiện quả của điện châm kết hợp với 

phục hồi chức năng đối với chức năng nhận thức và vận động ở người bệnh sau đột 

quỵ. Công thức huyệt được sử dụng là Bách hội (DU.20), Phong trì (GB.20), Kiên 

ngung (LI.15), Khúc trì (LI.11), Ngoại quan (SJ.5), Hợp cốc (LI.4), Hoàn khiêu 

(GB.30), Lương  hâu (ST.34), Túc tam lý (ST.36), Tam âm giao (SP.6), Thái xung 

(LR.3). Kết quả sau 8 tuần điều trị, điểm số FMA và MMSE của nhóm nghiên cứu 

(Điện châm + phục hồi chức năng) cải thiện tốt hơn so với nhóm chứng (phục hồi chức 

năng) và sự khác biệt có ý nghĩa thống   . Điều này cho thấy nhóm điều trị kết hợp 

hiệu quả hơn so với phục hồi chức năng thông thường đơn thuần trong việc cải thiện 

chức năng nhận thức và vận động ở người bệnh sau đột quỵ 
109

. 
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Nhận xét: Các công trình nghiên cứu về điện châm cho thấy điện châm giúp hỗ 

trợ phục hồi vận động sau đột quỵ. Trong đó, châm cứu các huyệt tr n đường kinh 

dương, mà chủ yếu là đường  inh Dương minh là công thức huyệt thường được sử 

dụng trong phục hồi vận động sau đột quỵ. 

1.4.3. Các nghiên cứu sử dụng phƣơng pháp  obath trong phục hồi vận động sau 

đột quỵ 

Ray-Yau Wang (2005) nghiên cứu hiệu quả của Bobath so với phương pháp 

chỉnh hình trên những người bệnh có di chứng vận động sau đột quỵ. Kết quả cho thấy 

điểm số MAS của nhóm tập Bobath (tăng 6,14 điểm) cao hơn so với nhóm chỉnh hình 

(tăng 2,77 điểm), điểm số SIS của nhóm tập Bobath (tăng 8,50 điểm) cũng cao hơn so 

với nhóm chỉnh hình (tăng 3,62 điểm). Điều này cho thấy rằng phương pháp Bobath 

giúp người bệnh tăng chỉ số MAS và SIS hơn phương pháp chỉnh hình 
110

. 

Nghiên cứu RCT của Nguyễn Thị Ngọc Lan (2011) đánh giá  ết quả phục hồi 

chức năng vận động của người bệnh nhồi máu não cấp bằng kỹ thuật Bobath, trong đó 

nhóm chứng chỉ điều trị nội  hoa đơn thuần và nhóm can thiệp được điều trị nội khoa 

kết hợp can thiệp phục hồi chức năng bằng phương pháp Bobath, mỗi nhóm 33 người 

bệnh. Kết quả sau 3 tháng điều trị, khả năng độc lập trong sinh hoạt của nhóm can 

thiệp là 57,58% cao hơn so với nhóm chứng là 27,27% và sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê (p < 0,05) 
111

. 

Nghiên cứu của Nguyễn Đức Minh (2021) đánh giá hiệu quả phục hồi vận động 

ở người bệnh đột quỵ nhồi máu não bằng điện châm kết hợp phương pháp tập Bobath, 

trong đó nhóm chứng điều trị bằng điện châm, nhóm nghiên cứu sử dụng điện châm 

kết hợp tập Bobath. Kết quả ghi nhận nhóm can thiệp có điểm Barthel tăng từ 39,30 ± 

9,22 trước điều trị l n 72,70 ± 7,27 sau điều trị và cao hơn có ý nghĩa so với nhóm 

chứng. Điều này cho thấy hiệu quả của các phương pháp châm cứu khác nhau trong 

điều trị phục hồi sau đột quỵ. Điều này cho thấy điện châm kết hợp tập Bobath có tác 
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dụng điều trị phục hồi chức năng vận động tr n các người bệnh liệt nửa người do đột 

quỵ nhồi máu não sau giai đoạn cấp 
47

. 

Nhận xét: Các công trình nghiên cứu cho thấy  ĩ thuật Bobath có hiệu quả 

trong việc phục hồi vận động cho người bệnh sau đột quỵ. Việc kết hợp Bobath và 

phương pháp châm cứu cũng đem lại hiệu quả phục hồi vận động người bệnh sau đột 

quỵ. 

1.4.4. Nghiên cứu về thang đo đánh giá phục hồi vận động sau đột quỵ  

1.4.4.1. Các công trình nghiên cứu sử dụng thang đo Motricity Index 

a) Nghiên cứu về độ tin cậy của Motricity Index 

Nghiên cứu của C. Collin và cộng sự (1990) đánh giá độ tin cậy và tính hợp lệ 

các tiêu chí của MI. Kết quả cho thấy MI là thang đo hợp lệ và đáng tin cậy để đánh 

giá tình trạng khiếm khuyết vận động sau đột quỵ, kể cả  hi được đo lường bởi các 

quan sát viên khác nhau. MI có ưu điểm là đơn giản và tốn ít thời gian đánh giá hơn so 

với các thang đo  hác như RMA (RMA mất tới 40 phút để hoàn thành). MI có độ nhạy 

tương tự như RMA khi phát hiện sự thay đổi các khiếm khuyết vận động sau đột quỵ. 

Điều này cho thấy MI là thang đo đáng tin cậy và hợp lệ để đánh giá phục hồi vận 

động sau đột quỵ 
101

. 

Nghiên cứu của Maryam Fayazi và cộng sự (2012), đánh giá độ tin cậy của 

thang đo MI tr n người bệnh đột quỵ mãn tính liệt chi dưới. Kết quả MI có độ tin cậy 

cao đối với đánh giá hai phi n bởi một người đánh giá. Điều này cho thấy, MI là một 

thước đo đơn giản và đáng tin cậy về sức cơ sau đột quỵ, có thể được áp dụng dễ dàng 

và không cần bất kỳ thiết bị và huấn luyện đặc biệt nào 
112

.  

b) Nghiên cứu sử dụng MI trong đánh giá phục hồi sau đột quỵ bằng các phương pháp 

YHCT 

Năm 2014, nghi n cứu của Linjun Bai và cộng sự đánh giá vai trò của châm cứu 

trong quá trình tái tạo hệ thống thần kinh ở người bệnh đột quỵ lần đầu. Người bệnh 

được đánh giá bằng các thang đo như NIHSS, thang MAS lượng giá trương lực cơ, 
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thang MRS đo độ khuyết tật, thang Brunnstrom đo sự phục hồi vận động tuần tự, thang 

Barthel đánh giá các hoạt động chức năng hàng ngày và thang MI. Nghiên cứu cho 

thấy rằng châm cứu có liên quan với các quá trình tái tạo hệ thống thần kinh của não 

sau đột quỵ. Thời gian kể từ  hi đột quỵ và mức độ nghiêm trọng của tình trạng tổn 

thương não ban đầu có thể góp phần một phần vào sự khác biệt giữa các cá nhân trong 

vai trò châm cứu kích thích lên hệ thống thần kinh vận động 
113

.  

1.4.4.2. Các công trình nghiên cứu sử dụng thang đo  arthel Index 

a) Nghiên cứu về độ tin cậy của Barthel Index 

Năm 1987, Wade sử dụng thang đo BI khảo sát khả năng hoạt động chức năng 

của 976 người bệnh đột quỵ cấp tính. Kết quả cho thấy BI là thang đo đáng tin cậy để 

đánh giá mức độ giảm khả năng vận động tr n người bệnh đột quỵ, các yếu tố tiên 

lượng chính cho khả năng phục hồi là tiểu không tự chủ, khả năng ngồi thăng bằng và 

độ tuổi 
114

. 

Nghiên cứu của Collin (1988) đánh giá độ tin cậy của BI  hi đo lường bằng bốn 

phương pháp  hác nhau: tự báo cáo, hỏi một điều dưỡng được đào tạo đã làm việc với 

người bệnh trong ít nhất một ca và đo lường riêng biệt bởi hai quan sát viên lành nghề 

trong vòng 72 giờ sau khi nhận vào. Phân tích cho thấy mối tương quan chặt chẽ giữa 

cả bốn phương pháp: ch nh lệch 4 20 điểm có khả năng phản ánh sự khác biệt thực sự. 

Trong các mục riêng lẻ của BI, hầu hết các khác biệt đều nhỏ. Hỏi một y tá hoặc người 

thân có hiểu biết cũng đáng tin cậy như  iểm tra người bệnh nhưng nhanh hơn 
99

.
 

Nghiên cứu của Sc Lowell và cộng sự (1988) nhằm đánh giá độ tin cậy của hai 

thang MMAS (đánh giá phục hồi vận động) và BI (đánh giá chức năng độc lập). Kết 

quả cho thấy MMAS và BI là các thang đo đáng tin cậy về phục hồi vận động và chức 

năng cho người bệnh đột quỵ. Các bác sĩ VLTL  huyến khích sử dụng hai thang đo 

này để ghi nhận thay đổi trong phục hồi vận động và sự độc lập chức năng của người 

bệnh bị đột quỵ 
115

.  
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b) Nghiên cứu sử dụng BI trong đánh giá phục hồi sau đột quỵ bằng các phương pháp 

YHCT 

Năm 2017, Jun Wang và cộng sự đã tiến hành một nghiên cứu thử nghiệm ngẫu 

nhi n có đối chứng về ảnh hưởng của đầu châm vùng vận động đối với rối loạn chức 

năng vận động ở người bệnh đột quỵ thể nhồi máu não. 40 liệu trình được thực hiện 

tr n người bệnh trong vòng 8 tuần, người bệnh được đánh giá bằng thang FMA, BI, 

thang điểm Stroke – Specific Quality of Life (SS – QOL) và các thang điểm Hội chứng 

đột quỵ theo YHCT (Stroke Syndrome of Traditional Chinese Medicine scales) vào các 

thời điểm tuần 4, tuần 8, tuần 12, tuần 16. Kết quả của nghiên cứu này cho thấy 

phương pháp đầu châm có thể được sử dụng như một phương pháp điều trị phục hồi 

chức năng hiệu quả để cải thiện rối loạn chức năng vận động trong đột quỵ nhồi máu 

não 
116

.   

Trịnh Thị Diệu Thường và cộng sự (2013) đã tiến hành nghiên cứu về hiệu quả 

phục hồi vận động của phương pháp châm cứu cải tiến kết hợp vận động trị liệu trên 

người bệnh nhồi máu não trên lều. Mức độ hồi phục vận động của người bệnh được 

đánh giá dựa vào BI (thang điểm chính), MRS, test xếp vòng/ lỗ, thời gian đi bộ 10m. 

Kết quả cho thấy phương pháp châm cứu cải tiến phối hợp tập vận động trong lúc 

châm giúp phục hồi vận động tốt hơn châm cứu cải tiến thông thường theo BI 
117

.   

1.4.4.3. Các công trình nghiên cứu sử dụng thang đo Fugl – Meyer Assessment 

a) Nghiên cứu về độ tin cậy của Fugl – Meyer Assessment 

Nghiên cứu của Pamela W. Duncan và cộng sự (1983) đánh giá độ tin cậy của 

FMA trong quá trình đánh giá phục hồi vận động ở người bệnh đột quỵ. Mục đích của 

nghiên cứu là chứng minh sau khi một đánh giá vi n thực hiện phương pháp nhiều lần, 

kết quả thang điểm FMA vẫn  hông đổi ở những người bệnh có sự hồi phục đạt giai 

đoạn bình nguyên và nhiều đánh giá vi n  hác nhau cùng cho một số điểm FMA thống 

nhất tr n cùng người bệnh về giai đoạn bình nguyên của quá trình hồi phục. Kết quả 

của nghiên cứu cho thấy thang đo FMA đạt độ tin cậy rất cao  hi được thực hiện đánh 
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giá nhiều lần lặp lại bởi nhiều đánh giá vi n tr n một người bệnh nhất định. Các hệ số 

tương quan về độ tin cậy ở nhóm kiểm tra viên gợi ý khả năng tái lặp tốt của thang 

điểm này 
118

.   

Năm 2009, nghi n cứu của Yu-Wei Hsieh và cộng sự đánh giá độ giá trị và tính 

đáp ứng của FMA, ARAT và WMFT đối với người bệnh phục hồi chức năng sau đột 

quỵ. Kết quả cho thấy thang FMA và WMFT phù hợp để đánh giá những thay đổi theo 

thời gian của người bệnh phục hồi chức năng sau đột quỵ. Khi xem xét đồng thời các 

tính đáp ứng và giá trị, FMA có thể là một thước đo tương đối tốt để đánh giá chức 

năng vận động cho người bệnh đột quỵ so với các phương pháp còn lại 
119

. 

Nghiên cứu của  Katherine J Sullivan (2011) đánh giá tính giá trị của FMA 

trong phục hồi vận động sau đột quỵ, kết quả cho thấy đánh giá cảm giác và vận động 

theo FMA có độ tin cậy cao khi so sánh với đánh giá của các chuyên gia. Mức độ 

nghiêm trọng của suy giảm chức năng cảm giác và vận động sau đột quỵ có thể được 

đánh giá một cách đáng tin cậy trong thực hành lâm sàng hoặc nghiên cứu phục hồi 

chức năng bằng FMA 
120

.  

b) Nghiên cứu sử dụng FMA trong đánh giá phục hồi sau đột quỵ bằng các phương 

pháp YHCT 

Meng-Han Li và cộng sự (2021) đã nghi n cứu so sánh hiệu quả điều trị suy 

giảm cảm giác trong giai đoạn hồi phục của nhồi máu não giữa điều trị kết hợp liệu 

pháp tiểu châm đao (acupotomy) và liệu pháp châm cứu Tỉnh não khai khiếu. Kết quả 

đánh giá dựa trên sự thay đổi điểm số của FMA và VAS. Kết quả sau 4 tuần điều trị, 

điểm FMA tăng l n và điểm VAS giảm ở người bệnh của hai nhóm (p < 0,05). Khoảng 

tăng của điểm FMA và khoảng giảm của điểm VAS ở nhóm can thiệp lớn hơn nhóm 

chứng (p < 0,05). Điều này cho thấy điều trị kết hợp giữa liệu pháp tiểu châm đao và 

châm cứu Tỉnh não khai khiếu làm giảm các triệu chứng suy giảm cảm giác và đau ở 

người bệnh nhồi máu não giai đoạn hồi phục và hiệu quả điều trị của nó tốt hơn so với 

sử dụng châm cứu Tỉnh não khai khiếu đơn thuần 
121

.  
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Năm 2020, Dan Miao và các cộng sự tiến hành nghiên cứu đánh giá hiệu quả 

nhĩ châm trong da (AIA) trong điều trị phục hồi chức năng kết hợp châm cứu thường 

quy để phục hồi vận động ở người bệnh sau đột quỵ. Kết quả lâm sàng được đo bằng 

đánh giá FMA và đồng vận gấp, duỗi (FSM và ESM) của chi tr n và chi dưới (UE và 

LE) ở các ngày 0, 3 và 6. Kết quả cho thấy nhóm AIA cải thiện tốt hơn so với nhóm 

chứng  hi đánh giá theo FMA-UE/FMA-LE 
15

.  

Nhận xét: Các công trình nghiên cứu cho thấy các thang đo BI, MI, FMA có 

giá trị và độ tin cậy cao, được sử dụng phổ biến trong các nghiên cứu về đột quỵ và 

đánh giá phục hồi vận động bằng các phương pháp YHCT 
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Chƣơng 2  ĐỐI TƢỢNG V  PHƢƠNG PHÁP NGHI N CỨU 

2.1. Thiết kế nghi n cứu 

Nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng, ngẫu nhiên có nhóm chứng, đa trung tâm, mù đôi. 

2.2. Đối tƣợng nghiên cứu 

2.2.1. Tiêu chuẩn chọn mẫu 

Chọn tất cả người bệnh liệt nửa người do đột quỵ có các đặc điểm sau: 

 –  Từ đủ 18 tuổi trở lên 

 –  Được chẩn đoán là nhồi máu não (dựa vào tiêu chuẩn chẩn đoán của Bộ Y tế hoặc 

theo hồ sơ bệnh án nội trú/giấy xuất viện tuyến trước) 
122 

 –  Tỉnh táo, hợp tác với thầy thuốc điều trị 
123

 

 Ý thức về không gian và thời gian đúng 

 Nói đúng: t n tuổi và ngày sinh, địa chỉ gia đình 

 Nhận diện được người thân, tin tức về gia đình 

 Nhận biết được chữ cái/chữ số 

 Làm được một phép tính đơn giản: tiến 7, lùi 3 

 –  Chỉ số Barthel ≤ 60 
124 

 – Giai đoạn phục hồi sớm từ 24 giờ – 3 tháng (theo The Stroke Roundtable 

Consortium 
125

) 

 –  Thiếu sót vận động tự chủ nửa người 

 –  Đồng ý tham gia nghiên cứu 

2.2.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

 –  Đột quỵ do xuất huyết não 

 –  Quá suy kiệt hoặc viêm nhiễm nhiều 

 –  Có khối u ác tính hoặc bệnh truyền nhiễm 

 –  Đang đặt máy tạo nhịp tim 
97 

 –  Đã từng được sử dụng phương pháp nhĩ châm trước đó 
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2.2.3. Tiêu chuẩn ngƣng nghi n cứu 

 –  Xuất hiện các triệu chứng gây khó chịu cho người bệnh, khởi phát ở bất  ì giai đoạn 

nào trong quá trình nghiên cứu: kích ứng da, đau  hông chịu được, đau đầu, buồn nôn, 

chóng mặt, khó thở, vã mồ hôi. 

 –  Người bệnh  hông đồng ý tiếp tục tham gia nghiên cứu ở bất  ì giai đoạn nào của 

quá trình nghiên cứu. 

2.3. Thời gian và địa điểm nghiên cứu 

Thời gian: từ tháng 02 năm 2021 đến tháng 02 năm 2023. 

Địa điểm: Bệnh viện Y học cổ truyền TP. HCM, Bệnh viện Đại học Y Dược TP. HCM 

– Cơ sở 3, Bệnh viện Phục hồi chức năng – Điều trị bệnh nghề nghiệp 

– Bệnh viện Y học cổ truyền TP. HCM là đơn vị sự nghiệp trực thuộc Sở Y tế thành 

phố Hồ Chí Minh. Đây là bệnh viện chuy n  hoa đầu ngành về YHCT của thành phố 

và là bệnh viện tuyến cuối về YHCT ở các tỉnh phía Nam. Bệnh viện Y học cổ truyền 

là bệnh viện chuyên khoa hạng 1 với 250 giường nội trú, có nhiệm vụ chỉ đạo tuyến về 

chuyên môn YHCT cho các bệnh viện đa  hoa trong thành phố. Theo nghiên cứu về 

mô hình bệnh tật của Nhan Hồng Tâm (2015) tại bệnh viện YHCT TPHCM, đột quỵ 

não đứng hàng đầu trong 10 bệnh có tỷ lệ cao nhất đến điều trị nội trú tại bệnh viện với 

số lượng 998 người chiếm 15,69%. Trong đó nhồi máu não chiếm 4,43% tỷ lệ người 

bệnh nội trú ở bệnh viện 
126,127

. 

– Bệnh viện Đại học Y Dược TP.HCM - Cơ sở 3 là cơ sở khám chữa bệnh thuộc hệ 

thống Bệnh viện Đại học Y Dược TPHCM. Đây là cơ sở chuy n  hám và điều trị tổng 

quát các bệnh lý Nội khoa kết hợp giữa Y học cổ truyền và Y học hiện đại hàng đầu tại 

khu vực phía Nam. Cơ sở khám chữa bệnh nội, ngoại trú, tổ chức giảng dạy thực hành 

lâm sàng YHCT, gồm 50 giường bệnh nội trú, 10 giường ngoại trú, 4 phòng khám tổng 

quát và 6 phòng khám chuyên khoa sâu 
128

. 

– Bệnh viện Phục hồi chức năng – Điều trị bệnh nghề nghiệp là đơn vị sự nghiệp trực 

thuộc Sở Y tế Thành phố Hồ Chí Minh. Đây là cơ sở có chức năng  hám bệnh, chữa 
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bệnh, phục hồi chức năng, điều trị bệnh nghề nghiệp và tổ chức an dưỡng cho người 

bệnh và các đối tượng khác có nhu cầu với qui mô 600 giường bệnh nội trú 
129

. 

2.4. Cỡ mẫu của nghiên cứu 

Công thức tính cỡ mẫu  

 

Sử dụng công thức tính cỡ mẫu cho so sánh hai số trung bình, dựa trên kết quả nghiên 

cứu của Ru-Lan Hsieh, điểm FMA tăng 27,4 ± 12,9 so với trước điều trị 
130

. Nghiên 

cứu mong muốn điểm FMA sau điều trị của nhóm can thiệp tăng 30% so với nhóm 

chứng. 

Z(1 –  /2) = 1,96 ( = 0,05) 

Z(1 – ) = 1,28 (1 –  = 0,1)  

Tỉ số mẫu trong 2 nhóm r =1, tính được cỡ mẫu là n1 = n2 =  52. Dự trù mất mẫu 10%, 

cỡ mẫu tối thiểu của mỗi nhóm là 58, tổng 2 nhóm là 116. 

Nhóm chứng: được điều trị bằng giả nhĩ châm  ết hợp điện châm và điều trị cơ bản.  

Nhóm can thiệp: được điều trị bằng nhĩ châm  ết hợp điện châm và điều trị cơ bản.  

2.5. Xác định các biến số độc lập và phụ thuộc 

2.5.1. Biến số phụ thuộc 

Biến số kết cuộc chính (Primary outcomes):  

Phục hồi vận động theo FMA (phụ lục 2): là biến số định lượng được tính điểm 

theo công thức sau: FMA = FMA-UE + FMA-LE, điểm số dao động từ 0 – 100 điểm, 

điểm càng cao cho thấy phục hồi vận động càng tốt 
102,103

. 

 Phục hồi vận động chi tr n đánh giá theo FMA: là biến số định lượng được tính 

điểm theo thang đo FMA-UE, điểm số dao động từ 0 – 66 điểm, điểm càng cao cho 

thấy phục hồi vận động chi trên càng tốt. 
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 Phục hồi vận động chi dưới đánh giá theo FMA: là biến số định lượng được tính 

điểm theo thang đo FMA-LE, điểm số dao động từ 0 – 34 điểm, điểm càng cao cho 

thấy phục hồi vận động chi dưới càng tốt. 

Biến số kết cuộc phụ (secondary outcomes):  

–  Phục hồi theo BI: là biến số định lượng được tính điểm theo thang đo BI, điểm số 

dao động từ 0 – 100 điểm, điểm càng cao cho thấy khả năng phục hồi càng tốt 
98,99 

(phụ 

lục 2). 

 –  Phục hồi vận động theo MI 
100,101 

 Phục hồi vận động chi trên theo MI: là biến số định lượng được tính điểm theo 

MI-UE, điểm số dao động từ 0 – 99 điểm, điểm càng cao cho thấy khả năng 

phục hồi vận động chi trên càng tốt. 

 Phục hồi vận động chi dưới theo MI: là biến số định lượng được tính điểm theo 

MI-LE, điểm số dao động từ 0 – 99 điểm, điểm càng cao cho thấy khả năng 

phục hồi vận động chi dưới càng tốt. 

 Phục hồi vận động nửa người theo MI: là biến số định lượng được tính điểm 

theo công thức sau: MI = ((MI-UE +1) + (MI-LE +1))/2, điểm số dao động từ 0 

– 100 điểm, điểm càng cao cho thấy khả năng phục hồi vận động nửa người 

càng tốt. 

 Phục hồi vận động thân mình đánh giá theo TCT: là biến số định lượng được 

tính điểm theo thang đo TCT, điểm số dao động từ 0 – 100 điểm, điểm càng cao 

cho thấy khả năng phục hồi vận động thân mình càng tốt. 

 –  Đáp ứng điều trị: là biến số nhị giá.   

 Đáp ứng điều trị tốt: người bệnh xếp loại FMA sau quy trình điều trị (T3) so với 

trước điều trị (T0) phải chuyển ít nhất một bậc (từ thấp lên cao). 

 Đáp ứng điều trị không tốt: người bệnh xếp loại FMA sau quy trình điều trị (T3) 

so với trước điều trị (T0) không chuyển bậc 
131

. 

Xếp loại mức độ rối loạn chức năng vận động theo FMA cụ thể như sau: 
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 Nghiêm trọng (bậc 1) : < 50 điểm 

 Nặng (bậc 2) : 50 – 84 điểm 

 Trung bình (bậc 3) : 85 – 94 điểm 

 Nhẹ (bậc 4) : 95 – 100 điểm 
132

   

2.5.2. Biến số độc lập 

–  BMI là biến số định lượng. Được tính bằng công thức: BMI = cân nặng (kg)/chiều 

cao
2
 (m

2
). 

–  Nhịp thở: là biến định lượng, xác định bằng cách quan sát nhìn lồng ngực di động 

lên xuống, bắt đầu ghi nhận số và đếm nhịp thở trong một phút, đơn vị là lần/phút. 

–  Tần số tim: là biến số định lượng, xác định bằng máy đo huyết áp cánh tay hiệu 

OMRON, đơn vị là lần/phút.  

–  Huyết áp: là biến số định lượng, xác định bằng máy đo huyết áp cánh tay hiệu 

OMRON, đơn vị là mmHg. 

–  Nhiệt độ: là biến định lượng, xác định bằng cách đo nhiệt độ vùng trán của đối 

tượng bằng Nhiệt kế đo trán OMRON MC-720. 

–  Creatinin: là biến số định lượng, xác định bằng lấy máu tĩnh mạch tại thời điểm nhập 

viện, đơn vị tính là umol/L. 

–  Glucose máu: là biến số định lượng, xác định bằng lấy máu tĩnh mạch tại thời điểm 

nhập viện, đơn vị tính là mmol/L. 

–  Triglycerid: là biến số định lượng, xác định bằng lấy máu tĩnh mạch tại thời điểm 

nhập viện, đơn vị tính là mmol/L. 

–  Cholesterol: là biến số định lượng, xác định bằng lấy máu tĩnh mạch tại thời điểm 

nhập viện, đơn vị tính là mmol/L. 

–  LDL-cho: là biến số định lượng, xác định bằng lấy máu tĩnh mạch tại thời điểm nhập 

viện, đơn vị tính là mmol/L. 

–  HDL-cho: là biến số định lượng, xác định bằng lấy máu tĩnh mạch tại thời điểm 

nhập viện, đơn vị tính là mmol/L. 
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–  AST: là biến số định lượng, xác định bằng lấy máu tĩnh mạch tại thời điểm nhập 

viện, đơn vị tính là U/L. 

–  ALT: là biến số định lượng, xác định bằng lấy máu tĩnh mạch tại thời điểm nhập 

viện, đơn vị tính là U/L. 

Theo phác đồ của Bộ Y tế và bệnh viện, Creatinine, Bilan Lipid, Glucose máu là các 

xét nghiệm thường qui thực hiện tr n người bệnh đột quỵ não. Theo các nghiên cứu, 

men gan có li n quan đến vấn đề dùng thuốc điều trị và là chỉ số cần thiết n n được 

khảo sát tr n người bệnh đột quỵ 
122,133,134

. 

–  Tuổi được tính bằng năm nghi n cứu – năm sinh, là biến số nhị giá có 2 giá trị: ≤ 50 

tuổi và > 50 tuổi. 

Theo các nghiên cứu, đột quỵ người trẻ là từ độ tuổi từ 18 – 50, mốc 50 tuổi được xem 

là mốc phân biệt đột quỵ ở người trẻ và người cao tuổi 
135,136 

 –  Giới tính: là biến số nhị giá có 2 giá trị: nam và nữ. 

 –  Thời gian đột quỵ: được tính từ lúc người bệnh đột quỵ đến  hi được bắt đầu can 

thiệp điều trị lần đầu tiên (T0), là biến số định tính có 2 giá trị  

 ≤ 1 tháng: thời gian đột quỵ ≤ 30 ngày 

 > 1 tháng: thời gian đột quỵ > 30 ngày 

Theo các nghiên cứu, sự phục hồi vận động của não bộ khác biệt ở các thời điểm khác 

nhau, sự phục hồi xảy ra mạnh mẽ nhất là trong 1 tháng đầu sau  hi đột quỵ 
19,23

. 

 –  Số lần bị đột quỵ: là biến số nhị giá. 

 1 lần: khi người bệnh bị đột quỵ lần đầu. 

 ≥ 2 lần: khi người bệnh bị đột quỵ tái phát. 

–  Liệt tay thuận: là biến số nhị giá 

 Có: khi liệt nửa người cùng bên tay thuận 

 Không: khi liệt nửa người đối bên tay thuận 

–  Mức độ phụ thuộc: biến số nhị giá gồm 2 giá trị 

 Phụ thuộc hoàn toàn: điểm số Barthel 0 – 20 điểm 
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 Phụ thuộc nặng: điểm số Barthel 21 – 60 điểm 

Theo khuyến nghị của của Shah S (1989), trong thang điểm Barthel, 60 điểm được xem 

là điểm cắt cho mức độ phụ thuộc thường được sử dụng trong hầu hết các nghiên cứu 

can thiệp, trong đó 0 – 20 điểm là mức độ phụ thuộc hoàn toàn, 21 – 60 điểm là mức 

độ phụ thuộc nặng 
124 

 –  Kết cuộc an toàn: là tỉ lệ xuất hiện các triệu chứng không mong muốn ở nhóm 

nghiên cứu và nhóm can thiệp trong suốt quá trình nghiên cứu bao gồm mặt nhợt nhạt, 

chóng mặt hoa mắt, buồn nôn, ngất, dị ứng tại chỗ cài kim (hoặc châm  im), đau tại 

chỗ cài kim (hoặc châm kim). 

 Mặt nhợt nhạt: biến nhị giá gồm 2 giá trị Có hoặc Không 

o Có: trong quá trình nghiên cứu, người tham gia nghiên cứu xuất hiện 

triệu chứng mặt xanh xao, nhợt nhạt. 

o Không: không có biểu hiện trên. 

 Chóng mặt hoa mắt: biến nhị giá gồm 2 giá trị Có hoặc Không 

o Có: trong quá trình nghiên cứu, người tham gia nghiên cứu xuất hiện cảm 

giác choáng váng, mọi thứ xung quanh quay vòng  èm theo đó là cảm 

giác mất cân bằng, hoặc cảm thấy tối sầm mặt, xây xẩm, không nhìn rõ 

được người hoặc vật trước mắt. 

o Không: không có biểu hiện nào kể trên. 

 Buồn nôn: biến nhị giá gồm 2 giá trị Có hoặc Không 

o Có: trong quá trình nghiên cứu, người tham gia nghiên cứu xuất hiện 

triệu chứng cảm giác khó chịu cần phải nôn. 

o Không: không có biểu hiện trên. 

 Ngất: biến nhị giá gồm 2 giá trị Có hoặc Không 

o Có: trong quá trình nghiên cứu, người tham gia nghiên cứu xuất hiện 

triệu chứng mất hoàn toàn ý thức đột ngột, thoáng qua đi  èm mất khả 

năng duy trì tư thế, sau đó tự hồi phục nhanh chóng. 
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o Không: không có biểu hiện nào kể trên. 

 Dị ứng tại chỗ cài kim: biến nhị giá gồm 2 giá trị Có hoặc Không 

o Có: trong quá trình nghiên cứu, người tham gia nghiên cứu xuất hiện 

triệu chứng ngứa da có thể  èm đỏ, mụn nước hoặc rách da 

o Không: không có biểu hiện nào kể trên. 

 Đau: là biến nhị giá gồm có 02 giá trị: Có hoặc Không. 

o Có: người tham gia nghiên cứu cảm thấy đau vừa hoặc dữ dội tại vị trí 

huyệt điện châm hoặc nhĩ châm và đánh giá theo thang điểm VAS là từ 5 

điểm trở lên 
137

. 

o Không: không có biểu hiện trên 
97

. 

Dựa trên các phân tích gộp của Tan JY (2014) và Park JH (2020), các triệu chứng: mặt 

nhợt nhạt, chóng mặt hoa mắt, buồn nôn, ngất, dị ứng tại chỗ cài  im, đau tại chỗ cài 

kim là các tác dụng phụ thường gặp của nhĩ châm và điện châm 
138,139

 

 –  Tăng huyết áp: là biến số nhị giá, được phân loại theo Khuyến cáo về chẩn đoán và 

điều trị tăng huyết áp của Hội Tim mạch học Việt Nam năm 2018 
140

 

 Có tăng huyết áp: khi huyết áp tâm thu ≥ 140 mmHg hoặc huyết áp tâm trương 

≥ 90 mmHg hoặc người bệnh được chẩn đoán THA theo hồ sơ bệnh án nội trú 

(mã ICD I10) 

 Không tăng huyết áp: người bệnh được xác định là  hông có tăng huyết áp khi 

không có yếu tố nào kể trên. 

 –  Đái tháo đường: là biến số nhị giá, được phân loại theo Hiệp hội đái tháo đường 

Hoa Kỳ năm 2019 
141

.  

 Có đái tháo đường người bệnh được xác định có đái tháo đường là  hi đường 

huyết đói ≥ 126 mg dL (7,0 mmol/L) (nhịn đói tối thiểu 8 giờ) hoặc đường 

huyết 2 giờ sau làm nghiệm pháp dung nạp ≥ 200 mg/dL (11,1mmol/L) (uống 

75g glucose theo tiêu chuẩn của WHO) hoặc HbA1C ≥ 6,5% (48 mmol/mol) 

hoặc đường huyết bất kỳ ≥ 200 mg dL (11,1 mmol/L) với triệu chứng của tăng 
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đường huyết (uống nhiều, tiểu nhiều, sụt cân hoặc được chẩn đoán đái tháo 

đường theo hồ sơ bệnh án nội trú (mã ICD E11) 

 Không đái tháo đường: người bệnh được xác định là  hông có đái tháo đường 

khi không có yếu tố nào kể trên. 

 –  Rối loạn lipid máu: là biến số nhị giá, được xác định dựa theo tiêu chuẩn chẩn đoán 

rối loạn lipid máu theo Hội tim mạch châu Âu 2019 
142

  

 Có rối loạn lipid máu: chẩn đoán là rối loạn lipid máu khi: LDL – Cholesterol ≥ 

160 mg% (4,1 mmol/L) hoặc HDL – Cholesterol < 40 mg% (1 mmol/L) hoặc 

Triglycerid ≥ 200 mg% (2,2 mmol L) hoặc Cholesterol toàn phần ≥ 240 mg% 

(6,2 mmol/L) hoặc được chẩn đoán rối loạn lipid máu theo hồ sơ bệnh án nội trú 

(mã ICD E78). 

 Không rối loạn lipid máu: người bệnh được xác định là không có rối loạn lipid 

khi không có yếu tố nào kể trên. 

 –  Béo phì: là biến số nhị giá được xác định dựa theo tiêu chuẩn béo phì của IDI & 

WPRO BMI (kg/m
2
) 

143
 

 Có béo phì: khi người bệnh có BMI ≥ 25. 

 Không béo phì: khi người bệnh có BMI < 25. 

2.6. Phƣơng pháp và công cụ đo lƣờng, thu thập số liệu 

2.6.1. Phƣơng pháp nghi n cứu 

Hai nhóm nghiên cứu được can thiệp như sau: 

–  Nhóm chứng: giả nhĩ châm vào các huyệt Dưới vỏ, Giao cảm, Ngón tay, Vai, Háng, 

Gối kết hợp điện châm và điều trị cơ bản.  

 –  Nhóm can thiệp: nhĩ châm vào các huyệt Dưới vỏ, Giao cảm, Ngón tay, Vai, Háng, 

Gối kết hợp điện châm và điều trị cơ bản. 
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2 6 1 1  Nhĩ châm và giả nhĩ châm 

Dựa theo các nguyên tắc chọn huyệt cơ bản, các huyệt trong nghiên cứu được chọn 

như bảng 2.1 và hình 2.1. Phương pháp tiến hành nhĩ châm (nhóm can thiệp) và giả nhĩ 

châm (nhóm chứng) cụ thể như bảng 2.2 

 ảng 2.1. Vị trí các huyệt tr n loa tai được chọn 
83 

STT Huyệt Vị trí Nguy n tắc chọn huyệt 

1 
Dưới vỏ 

AT4 
Đỉnh mặt trong của đối bình tai 

Theo bệnh học và sinh 

lý bệnh của YHHĐ 

2 
Giao cảm 

AH6 

Điểm tận cùng của chân dưới đối 

vành tai, chỗ tiếp giáp với vành 

tai. 

Theo bệnh học và sinh 

lý bệnh của YHHĐ 

3 
Ngón tay  

SF1 
Ở phần đỉnh thuyền tai 

Tương ứng vùng bị 

bệnh 

4 
Vai  

SF4 

Ở thuyền tai,  hoảng cách từ 

huyệt Ngón tay đến Xương đòn 

được chia thành 5 phần bằng 

nhau từ tr n xuống dưới, Vai là 

huyệt thứ ba 

Tương ứng vùng bị 

bệnh 

5 
Háng 

AH5 

Ở 1 3 dưới của chân tr n đối 

vành tai 
Tương ứng vùng bị bệnh 

6 
Gối 

AH4 
Ở 1 3 giữa chân tr n đối vành tai Tương ứng vùng bị bệnh 
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H nh 2.1. Vị trí các huyệt trong nghiên cứu 

“Nguồn: Lei Wang, 2016” 
144 

 ảng 2.2. Phương pháp tiến hành nhĩ châm giả nhĩ châm 

 Nhóm can thiệp Nhóm chứng 

Chuẩn bị người bệnh 
Người bệnh được ngồi hoặc nằm nghỉ trong 10 phút.  

Sát trùng vùng  huyệt châm bằng cồn 70% 

Phương pháp can 

thiệp 

Nhĩ châm bằng 

kim cài 

Giả nhĩ châm bằng miếng 

dán 

Công thức huyệt Dưới vỏ, Giao cảm, Vai, Ngón tay, Háng, Gối 

Thời gian lưu  im 05 ngày 

Liệu trình 
Một liệu trình là 1 tuần, cài kim 5 ngày, nghỉ 2 ngày. 

Thực hiện 6 liệu trình trong 6 tuần liên tiếp.  
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Nếu có biểu hiện đau đầu, chóng mặt, buồn nôn sau cài  im nhĩ hoàn xử trí theo 

hướng dẫn quy trình  ĩ thuật khám bệnh, chữa bệnh chuyên ngành châm cứu Ban hành 

 èm theo Quyết định số 792 QĐ – BYT ngày 12 tháng 3 năm 2013 của Bộ trưởng Bộ 

Y tế 
145

. 

2 6 1 2  Điện châm 

–  Chuẩn bị người bệnh: người bệnh được nằm nghỉ trong 10 phút. Kiểm tra sinh hiệu 

(mạch, huyết áp, nhiệt độ, nhịp thở). Sát trùng vùng  huyệt châm bằng cồn 70%. 

–  Công thức huyệt  

Kiên ngung, Tý nhu, Khúc trì, Thủ tam lý, Ôn lưu, Thi n lịch, Dương  h , Hợp cốc, 

Lương  hâu, Túc tam lý, Phong long, Giải khê cùng bên liệt 

 –  Kích thích bằng máy điện châm:  

+ Tần số: 2 – 20 Hz 

+ Cường độ: 2 – 10 mA 

+ Thời gian: 20 phút  

 –  Liệu trình: Mỗi ngày châm một lần, một liệu trình là 1 tuần, châm cứu 5 ngày, nghỉ 

2 ngày. Thực hiện 6 liệu trình trong 6 tuần liên tiếp 

2 6 1 3  Điều trị cơ bản 

a) Điều trị dùng thuốc 

–  Kiểm soát huyết áp: mục tiêu huyết áp phải đạt tr n người bệnh là dưới 140/90 

mmHg. Đối với người bệnh đái tháo đường và bệnh thận mạn, huyết áp cần đạt dưới 

130/80 mmHg. Các nhóm thuốc điều trị cơ bản bao gồm chẹn beta, ức chế canxi, lợi 

tiểu, ức chế men chuyển hoặc ức chế thụ thể. Trong đó thuốc ức chế men chuyển và lợi 

tiểu được xem là lựa chọn ưu ti n. 

– Kiểm soát lipid: người bệnh được đánh giá lipid máu và điều trị tích cực rối loạn 

lipid máu bằng Statin. LDL mục tiêu < 70 mg%.  

– Kiểm soát đường huyết: người bệnh được tầm soát đái tháo đường bằng các xét 

nghiệm đường huyết lúc đói, HbA1c hoặc nghiệm pháp dung nạp đường. Điều trị đái 
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tháo đường gồm kiểm soát đường huyết (mục ti u HbA1c ≤ 7,0), thuốc điều trị là 

Metformin, nhóm SU (sulphonylurea), nhóm ức chế DPP-4, nhóm thuốc đồng vận 

GFP-1, nhóm SGLT2 và insulin. 

–  Thuốc chống kết tập tiểu cầu: người bệnh đột quỵ được điều trị phòng ngừa thứ phát 

bằng thuốc chống kết tập tiểu cầu. Liều điều trị: Aspirin 50-325 mg/ngày hoặc 

Clopidogrel 75 mg/ngày 
27

.  

b) Điều trị không dùng thuốc 

− Tập vận động theo  ĩ thuật Bobath 
50,51 

+ Tập vận động thụ động nửa người bên liệt: trong giai đoạn đầu sau đột quỵ 

 hi người bệnh không tự vận động được, cần có người khác tập vận động thụ động 

hoặc hướng dẫn học sử dụng bên lành tập cho bên liệt. 

Kỹ thuật: Tập theo tầm vận động cho tất cả các khớp ở nửa người bên liệt: Khớp 

vai: tập gấp, duỗi, dạng, khép, xoay ngoài, xoay trong. Khớp khuỷu: tập gấp, duỗi, 

quay sấp, xoay ngửa cẳng tay. Khớp cổ tay: tập gấp, duỗi, nghiêng về phía xương trụ, 

nghiêng về phía xương quay. Các ngón tay: tập gấp, duỗi, dạng,  hép, đối ngón tay cái 

với các ngón khác. Khớp háng: tập gấp, duỗi, dạng, khép, xoay trong, xoay ngoài. 

Khớp gối: tập gấp, duỗi. Khớp cổ chân: tập gấp mặt lòng, gấp mặt mu, nghiêng vào 

trong và nghiêng ra ngoài. Các ngón chân: tập gấp, duỗi, dạng, khép. 

  + Tập vận động có trợ giúp: khi người bệnh có thể thực hiện được một phần 

nhưng chưa hết tầm vận động bình thường, cần trợ giúp một phần, hoặc hướng dẫn 

dùng bên lành trợ giúp bên liệt để thực hiện nốt phần vận động còn lại. 

Kỹ thuật: tập theo tầm vận động các khớp ở nửa người bên liệt, giảm dần sự trợ 

giúp khi khả năng vận động chủ động của người bệnh tăng l n. 

  + Tập vận động chủ động: Khi người bệnh tự thực hiện được vận động, họ cần 

được hướng dẫn thực hiện các bài tập vận động đúng  ỹ thuật theo các mẫu vận động 

bình thường. 

  + Tập vận động theo các tư thế 
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Tập vận động ở tư thế nằm: 

1. Tập lăn từ nằm ngửa sang nằm nghiêng về bên liệt 

2. Tập lăn từ nằm ngửa sang nằm nghiêng về bên lành 

3. Tập vận động tay bên liệt có sự trợ giúp của tay lành 

4. Tập vận động khớp vai bên liệt ra trước 

5. Tập kiếm soát vận động tay liệt 

6. Tập dồn trọng lượng lên chân liệt 

7. Tập làm cầu dồn trọng lượng lên hai chân 

8. Tập vận động riêng từng khớp 

9. Tập kiểm soát vận động chân liệt 

10. Tập vận động luân phiên hai chân 

Tập vận động ở tư thế ngồi: 

1. Ngồi dậy từ tư thế nằm nghiêng về phía bên liệt 

2. Ngồi dậy từ tư thế nằm nghiêng về phía bên lành 

3. Tập ngồi thăng bằng 

4. Tập ngồi dồn trọng lượng lần lượt sang hai mông 

5. Tập di chuyển ở tư thế ngồi: “tập đi tr n hai mông” 

6. Tập di chuyển từ giường ra ghế, xe lăn và ngược lại 

7. Tập vận động tay liệt có sự trợ giúp của tay lành 

8. Tập ngồi bắt chéo chân liệt qua chân lành 

9. Tập kiểm soát vận động thân mình ở vị thế ngồi 

10. Tập ngồi dồn trọng lượng lên tay liệt 

11. Tập luyện tay liệt 

12. Tập với các dụng cụ 

Tập vận động ở tư thế đứng: 

1. Tập dồn trọng lượng về phía trước để chuẩn bị đứng lên 

2. Tập đứng dậy từ vị thế ngồi trên ghế, giường hoặc xe lăn 
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3. Luyện tập tư thế đứng 

Tập đi: 

1. Tập đứng đồn trọng lượng l n chân lành, bước chân liệt l n phía trước và ra phía sau 

2. Tăng cường thăng bằng và kiểm soát vận động của khớp háng và chân bên liệt 

3. Luyện tập dáng đi 

Trước khi tập, người bệnh được đo sinh hiệu, nếu Huyết áp > 140/90 mmHg thì nghỉ 

tập ngày hôm đó. 

Liệu trình: Mỗi ngày tập một lần, thời gian 45 – 60 phút/lần. Một liệu trình là 1 tuần, 

tập 5 ngày, nghỉ 2 ngày. Thực hiện 6 liệu trình trong 6 tuần liên tiếp 

− Cách bố trí giường nằm 

Người bệnh cả 2 nhóm được bố trí giường nằm b n lành sát tường, tất cả đồ 

dùng để bên liệt,  hông    đầu giường quá cao. Người bệnh được hướng dẫn tư thế 

nằm đúng tránh các biến chứng co cứng và co rút sau này. Hướng dẫn xoay trở vỗ lưng 

mỗi 2 giờ để tránh các biến chứng do nằm lâu bất động. 

2.6.2. Công cụ đo lƣờng 

Để đánh giá hiệu quả phục hồi, nghiên cứu sử dụng các thang đo FMA, BI và MI.  

2 6 2 1  Thang đo  I  

BI là thang đo đánh giá mức độ độc lập trong các hoạt động chức năng cơ bản 

trong cuộc sống hàng ngày bao gồm: ăn, tắm, vệ sinh đầu mặt, mặc quần áo, đại tiện, 

tiểu tiện, sử dụng nhà vệ sinh, dịch chuyển từ xe lăn sang giường và ngược lại, đi lại 

trên bề mặt phẳng, lên hoặc xuống cầu thang. Điểm số dao động từ 0 (mức độ phụ 

thuộc tối đa) đến 100 (mức độ độc lập cao nhất)
96,97

. Cách đánh giá cụ thể như sau: 

– Chuẩn bị người bệnh: được nghe giải thích về mục đích của bài lượng giá và cách 

thức tiến hành một cách rõ ràng. 

– Phương tiện, dụng cụ cần thiết: 

 Phiếu lượng giá thang đo BI (phụ lục 2) 

 Không gian đủ để người bệnh có thể di chuyển tự do xung quanh 
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 Dụng cụ hỗ trợ người bệnh dịch chuyển (xe lăn, gậy) 

– Phương pháp thực hiện 

 Bước 1: người bệnh ngồi hoặc nằm nghỉ, tư thế thoải mái,thư giãn. 

 Bước 2: yêu cầu người bệnh thực hiện theo y lệnh, ghi nhận vào phiếu đánh giá. 

Điểm đánh giá là 0, 5, 10 hoặc 15. Tổng điểm tối đa là 100 (thang điểm từ 0 – 

100), trong đó 0 là phụ thuộc hoàn toàn và 100 là độc lập hoàn toàn  

 Bước 3: điền vào phiếu đánh giá. Ghi lại ngày giờ đánh giá. Ký, ghi rõ họ tên 

người đánh giá. 

– Thời gian cho một lần lượng giá khoảng 20 phút. 

2 6 2 2  Thang đo MI 

MI là thang đo đánh giá sức cơ của chi tr n, chi dưới; TCT đánh giá vận động 

thân người. Trong đó chi tr n được đánh giá bằng các động tác: kẹp hai ngón, gập 

khuỷu tay, dang vai; Chi dưới được đánh giá bằng các động tác: gập mặt lưng cổ chân, 

duỗi gối, gập hông; Vận động thân người được đánh giá bằng trở người qua bên yếu, 

trở người qua bên mạnh, ngồi dậy từ tư thế nằm, thăng bằng trong tư thế ngồi. Điểm 

đánh giá vận động tay và chân là từ 0-99, điểm đánh giá vận động thân mình là 0-100, 

điểm càng cao, khả năng vận động càng tốt 
100,101

. Cách đánh giá cụ thể như sau: 

– Chuẩn bị người bệnh: được nghe giải thích về mục đích của bài lượng giá và cách 

thức tiến hành một cách rõ ràng. 

– Phương tiện, dụng cụ cần thiết: 

 Phiếu lượng giá thang đo MI (phụ lục 2) 

 Khối vuông,  ích thước khoảng 2.5cm x 2.5cm  

– Phương pháp thực hiện 

 Bước 1: đặt người bệnh ở tư thế ngồi, được hướng dẫn thư giãn hoàn toàn, bộc 

lộ vùng cơ và  hớp được lượng giá. 

 Bước 2: tiến hành lượng giá 

Đánh giá chi tr n: dang vai, gập khuỷu, kẹp 2 ngón 
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Đánh giá chi dưới: gập háng, duỗi gối, gập mặt lưng cổ chân 

Tính điểm động tác kẹp 2 ngón: 

0  –  Không cử động 

11  –  Bắt đầu nắm được 

19  –  Có thể nắm chặt khối lập phương nhưng  hông giữ được dưới tác động của trọng 

lực người thực hiện phải nâng cổ tay lên 

22  –  Có thể nắm và giữ khối lập phương dưới tác động của trọng lực 

26  –  Có thể nắm và giữ khối lập phương, thắng được lực kéo nhẹ, nhưng vẫn yếu hơn 

b n đối diện 

33  –  Sức cơ bình thường 

Tính điểm cho tất cả các động tác còn lại 

0  –  Không cử động 

9  –  Sờ thấy có co cơ, nhưng  hông cử động được 

14  –  Thấy được cử động nhưng  hông hết tầm và không thắng được trọng lực 

19  –  Vận động hết tầm và thắng được trọng lực, nhưng  hông thắng được lực cản 

25  –  Vận động hết tầm thắng được trọng lực nhưng yếu hơn b n còn lại 

33  –  Sức cơ bình thường 

 Bước 3: điền vào phiếu đánh giá. Ghi lại ngày giờ đánh giá. Ký, ghi rõ họ tên 

người đánh giá. 

– Thời gian cho một lần lượng giá khoảng 2 – 5 phút. 

2 6 2 3  Thang đo FMA 

FMA đánh giá  hả năng vận động bao gồm các đánh giá chuyển động, phối hợp 

và phản xạ của vai, khuỷu tay, cẳng tay, cổ tay, bàn tay, hông, đầu gối và mắt cá chân, 

chia làm 33 ti u chí đánh giá cho chi tr n và 17 ti u chí đánh giá cho chi dưới 
102,103

.  

– Chuẩn bị người bệnh: được nghe giải thích về mục đích của bài lượng giá và cách 

thức tiến hành một cách rõ ràng. 

– Phương tiện, dụng cụ cần thiết: 
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 Phiếu lượng giá thang đo FMA (phụ lục 2) 

 Bóng tennis 

 Một bình nhỏ hình cầu 

 Búa gõ phản xạ 

 Không gian đủ để người bệnh có thể di chuyển tự do xung quanh  

– Phương pháp thực hiện 

 Bước 1: người bệnh được hướng dẫn thư giãn hoàn toàn, bộc lộ vùng cơ và 

khớp được lượng giá (tư thế sẽ tùy theo từng mục lượng giá). 

 Bước 2: tiến hành lượng giá 

Chấm điểm dựa trên quan sát trực tiếp, bác sĩ y u cầu người bệnh thực biện y 

lệnh và đánh giá, các mục trong thang đo được cho điểm dựa trên khả năng hoàn thành 

từng mục tr n thang điểm 3, trong đó 0 =  hông thể thực hiện, 1 = thực hiện một phần 

và 2 = thực hiện toàn bộ. Điểm vận động nằm trong khoảng từ 0 (liệt nửa người) đến 

100 điểm (vận động bình thường), trong đó tối đa 66 điểm cho chi tr n và 34 điểm cho 

chi dưới (phụ lục 2) 

 Bước 3: điền vào phiếu đánh giá. Ghi lại ngày giờ đánh giá. Ký, ghi rõ họ tên 

người đánh giá. 

2.6.3. Phƣơng pháp thu thập số liệu 

Số liệu được thu thập qua 4 lần đánh giá. Lần 1 (T0) được đánh giá ngay sau  hi 

có sự đồng ý của những người tham gia đủ điều kiện nghiên cứu. Lần 2 (T1), lần 3 

(T2), lần 4 (T3) là sau 2 tuần, 4 tuần và 6 tuần can thiệp. Người bệnh được theo dõi và 

đánh giá sự phục hồi bằng phiếu thông tin đối tượng tham gia nghiên cứu (phụ lục 1) 

và phiếu đánh giá sự phục hồi vận động (phụ lục 2). Trước khi tiến hành nghiên cứu, 

những người đánh giá đã được đào tạo để sử dụng ba thang đo đánh giá. 

2.6.4. Phƣơng tiện nghiên cứu 

 –  Kim cài Nhĩ Hoàn: hiệu Khánh Phong, làm từ thép y tế, đường kính thân kim 0,06 – 

0,5mm, độ dài thân kim 1,3 – 300mm,  ích thước kim 0,25 x 1,3mm, Bộ Y tế  –  Cục 
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Quản lý Y dược cổ truyền cấp phép lưu hành theo công văn số 287/BYT – YDCT, 

ngày 18 tháng 01 năm 2019. 

 –  Kim châm cứu (dùng cho điện châm): hiệu Khánh Phong, làm từ thép y tế, kích 

thước 0.30 * 25 mm, đạt chứng chỉ EC số 93/42/EEC (hệ thống sản xuất đảm bảo chất 

lượng) và được Bộ Y tế  –  Cục Quản lý Y dược cổ truyền cấp phép lưu hành theo công 

văn số 287/BYT – YDCT, ngày 18 tháng 01 năm 2019. 

 –  Các dụng cụ  hác: Cồn 70%, bông gòn, kẹp phẫu tích, hộp đựng bông gòn. 

 –  Máy điện châm: máy Trung Quốc KWD – 808I. Tiêu chuẩn an toàn Type II – BF 

theo Tiêu chuẩn quốc gia TCVN 7303 – 1:2009 (IEC 601 – 1 : 2005) về Thiết bị điện y 

tế. 

–  Bông tẩm cồn: hiệu Greetmed Alcohol Pad, 70% Isopropyl Alcohol, sát trùng vùng 

da trước  hi nhĩ châm và điện châm. 

–  Máy đo huyết áp cánh tay: hiệu OMRON HEM – 8712 (độ chính xác: huyết áp ± 3 

mmHg, nhịp tim ± 5% kết quả đo). 

–  Nhiệt kế: nhiệt kế hồng ngoại đo trán hiệu OMRON MC – 720 (độ chính xác: nhiệt 

độ ± 0.2°C trong khoảng 35,0°C – 42,0°C). 

2.7. Quy trình nghiên cứu 

Các bước tiến hành: 

 –  Bước 1: Chọn người bệnh thỏa các tiêu chuẩn chọn và không có tiêu chuẩn loại; 

Giải thích và hướng dẫn người bệnh  ý vào giấy đồng ý tham gia nghiên cứu. Lập hồ 

sơ nghi n cứu. 

 –  Bước 2: Phân loại người bệnh vào nhóm chứng và nhóm can thiệp theo phương 

pháp phân nhóm ngẫu nhiên  

 –  Bước 3: Tiến hành nhĩ châm giả nhĩ châm, điện châm và điều trị cơ bản. Theo dõi 

và đánh giá mức độ phục hồi bằng thang đo BI, MI, FMA tại thời điểm ban đầu (T0), 

sau can thiệp 2 tuần (T1), sau 4 tuần (T2) và 6 tuần điều trị (T3). Các chỉ số sinh hiệu 
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(mạch, nhiệt độ, huyết áp, nhịp thở) và các tác dụng không mong muốn được theo dõi 

và ghi nhận trong suốt quá trình nghiên cứu. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                         

 

 

 

2.7.1. Kỹ thuật phân nhóm ngẫu nhiên  

Sử dụng phần mềm GraphPad phân bố người bệnh vào 2 nhóm: 

 –  Nhóm chứng (A): giả nhĩ châm vào các huyệt Dưới vỏ, Giao cảm, Ngón tay, Vai, 

Háng, Gối kết hợp điện châm và điều trị cơ bản.  

 –  Nhóm can thiệp (B): nhĩ châm vào các huyệt Dưới vỏ, Giao cảm, Ngón tay, Vai, 

Háng, Gối kết hợp điện châm và điều trị cơ bản. 

 

Khám và nhận bệnh 

Phân tích dữ liệu 

Phân bố ngẫu nhi n người bệnh vào 2 nhóm 

Nhóm can thiệp: nhĩ châm +  

điện châm + điều trị cơ bản  

Nhóm chứng: giả nhĩ châm + 

điện châm + điều trị cơ bản  

Đánh giá và theo dõi bằng thang đo BI, MI, FMA tại 

thời điểm ban đầu (T0), sau can thiệp 2 tuần (T1), sau 4 

tuần (T2) và 6 tuần điều trị (T3) 

H nh 2.2. Quy trình nghiên cứu 
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 ảng 2.3. Phân bố nhóm ngẫu nhiên bằng phần mềm GraphPad 

1 A 33 B 65 A 97 B 

2 B 34 A 66 B 98 B 

3 A 35 B 67 A 99 A 

4 B 36 B 68 B 100 A 

5 B 37 A 69 A 101 B 

6 B 38 A 70 A 102 A 

7 A 39 B 71 A 103 B 

8 A 40 A 72 B 104 A 

9 B 41 A 73 B 105 A 

10 A 42 A 74 A 106 A 

11 B 43 A 75 B 107 B 

12 A 44 A 76 B 108 B 

13 B 45 B 77 B 109 A 

14 B 46 A 78 B 110 B 

15 B 47 A 79 B 111 A 

16 A 48 A 80 B 112 A 

17 B 49 B 81 A 113 B 

18 A 50 B 82 B 114 A 

19 A 51 B 83 A 115 B 

20 B 52 A 84 B 116 A 
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21 A 53 B 85 B 117 B 

22 B 54 B 86 A 118 A 

23 B 55 A 87 B 119 A 

24 B 56 A 88 A 120 A 

25 B 57 B 89 A 121 B 

26 A 58 A 90 B 122 B 

27 B 59 B 91 A 123 A 

28 A 60 A 92 B 124 B 

29 B 61 B 93 A 125 A 

30 B 62 A 94 B 126 A 

31 B 63 A 95 B 127 B 

32 A 64 A 96 A 128 A 

 

2.7.2. Kỹ thuật làm mù 

Nghiên cứu sử dụng  ĩ thuật mù đôi,  ĩ thuật này yêu cầu cả người thực hiện 

nghiên cứu và người tham gia nghiên cứu  hông rõ ai đang được nhận liệu pháp điều 

trị nào trong chương trình can thiệp. Người tham gia nghiên cứu  hông được biết mình 

thuộc nhóm nào dựa tr n  ĩ thuật giả nhĩ châm, trong đó nhóm can thiệp được sử dụng 

nhĩ châm bằng kim cài, nhóm chứng giả nhĩ châm bằng miếng dán (không kim) tại 

cùng vị trí huyệt với nhóm can thiệp. Cả 2 nhóm đều được điện châm và điều trị cơ bản 

như nhau. Để những người bệnh không nhận ra đó là nhĩ châm hay giả nhĩ châm, 

nghiên cứu đã chọn những người bệnh chưa bao giờ được nhĩ châm trước đó. Bác sĩ 

đánh giá sẽ đánh giá sự phục hồi của người bệnh qua các thang đo BI, MI, FMA tại các 
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thời điểm T0, T1, T2, T3 và ghi kết quả vào phiếu theo dõi. Những bác sĩ đánh giá 

cũng  hông biết về việc phân nhóm của người bệnh trong suốt thời gian nghiên cứu, để 

đảm bảo điều này, trợ lý nghiên cứu sẽ sắp xếp thời gian đánh giá là vào các ngày gỡ 

kim.  

2.7.3. Tổ chức thực hiện 

 –  Trợ lý nghiên cứu không tham gia vào việc đánh giá hoặc can thiệp sẽ thực hiện 

trình tự phân bổ bằng phần mềm phân bổ ngẫu nhi n tr n máy tính, người bệnh sẽ lần 

lượt được chọn vào nhóm chứng hay nhóm nghiên cứu theo thứ tự của bảng ngẫu 

nhiên (Nhóm chứng: được điều trị bằng giả nhĩ châm  ết hợp điện châm và điều trị cơ 

bản; Nhóm can thiệp: được điều trị bằng nhĩ châm  ết hợp điện châm và điều trị cơ 

bản).  

 –  Bác sĩ đánh giá: đánh giá sự phục hồi của người bệnh qua các thang đo BI, MI, 

FMA tại các thời điểm T0, T1, T2, T3 và ghi kết quả vào phiếu theo dõi. Những bác sĩ 

đánh giá  hông biết về việc phân nhóm của người bệnh trong suốt thời gian nghiên cứu 

(thời gian đánh giá là vào các ngày gỡ  im). Bác sĩ đánh giá sẽ được tập huấn việc 

đánh giá các thang đo qua video hướng dẫn và tài liệu hướng dẫn đánh giá các thang 

đo. 

 –  Bác sĩ thực hiện châm cứu (nhĩ châm, điện châm): là các bác sĩ có chứng chỉ hành 

nghề YHCT và kinh nghiệm châm cứu từ 5 năm trở l n, được tập huấn các  ĩ thuật 

châm cứu và được kiểm tra sự đồng nhất trước khi thực hiện tr n người bệnh. 

 –  Bác sĩ,  ĩ thuật viên: có chứng chỉ hành nghề về phục hồi chức năng, được tập huấn 

về  ĩ thuật Bobath và được kiểm tra sự đồng nhất trước khi thực hiện tr n người bệnh. 

2.8. Phƣơng pháp thống kê và xử lý số liệu 

 –  SPSS 22.0 cho Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) đã được sử dụng để phân 

tích dữ liệu.  

 –  Để so sánh các đặc điểm cơ bản, kiểm định Chi bình phương được sử dụng cho các 

biến phân loại. 
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 –  Trước khi so sánh, dữ liệu sẽ được kiểm tra có được phân phối chuẩn hay không 

bằng phép kiểm định Kolmogorov-Smirnov khi cỡ mẫu lớn hơn 50 hoặc phép kiểm  

Shapiro-Wilk khi cỡ mẫu nhỏ hơn 50.  

Nếu phân phối chuẩn, sử dụng phép kiểm t bắt cặp (Paired-Samples T Test) để so sánh 

sự thay đổi của dữ liệu đo lường từ ban đầu đến sau can thiệp trong mỗi nhóm, phép 

kiểm t độc lập (Independent-Samples T Test) để so sánh sự khác biệt kết quả giữa 

nhóm chứng và can thiệp (Giá trị p < 0,05 được coi là có ý nghĩa thống kê). 

 –  Nếu dữ liệu  hông được phân phối chuẩn, sử dụng phép kiểm Wilcoxon (Wilcoxon 

signed-rank test) để so sánh sự thay đổi của dữ liệu đo lường từ ban đầu đến sau can 

thiệp trong mỗi nhóm, phép kiểm phi tham số Man Whitney (Mann-Whitney U test) để 

so sánh sự khác biệt kết quả giữa nhóm chứng và can thiệp (Giá trị p < 0,05 được coi là 

có ý nghĩa thống kê). 

–  Tương quan thứ tự xếp hạng Spearman được sử dụng để phân tích mối tương quan 

giữa các thang đo BI, MI và FMA. Giá trị p < 0,05 được coi là có ý nghĩa thống kê. Hệ 

số tương quan (Coefficient of correlation) được sử dụng để đo lường độ lớn của mối 

quan hệ giữa hai biến số. Theo Portney và Watkins, khi hệ số tương quan từ 0,00 đến 

0,25 cho thấy mối tương quan rất yếu hoặc không có tương quan; từ 0,25 và 0,50 cho 

thấy tương quan yếu; từ 0,50 đến 0,75 cho thấy mức độ tương quan trung bình; từ 0,75 

trở lên được coi là tương quan chặt chẽ 
146

. 

–  Sử dụng mô hình hồi qui Cox để so sánh tỷ lệ đáp ứng điều trị tốt và không tốt ở hai 

nhóm nghiên cứu và hiệu chỉnh cho các yếu tố ảnh hưởng đến đáp ứng điều trị ở nhóm 

can thiệp và nhóm chứng với khoảng tin cậy 95% (p < 0,05 được coi là có ý nghĩa 

thống kê).  

2.9. Đạo đức trong nghiên cứu 

2.9.1. Về các phƣơng pháp sử dụng trong nghiên cứu 

Nhĩ châm và điện châm được sử dụng rộng rãi trên ở nhiều nước trên thế giới, 

được Tổ chức Y tế Thế giới công nhận hiệu quả điều trị, được sử dụng trong quy trình 
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kỹ thuật Y học cổ truyền do Bộ Y tế ban hành theo quyết định số 26 2008 QĐ – BYT 

ngày 22/07/2008 Tại Việt Nam (quy trình số 29 và số 90) 
8
. Người thực hiện nhĩ châm 

và điện châm là bác sĩ YHCT đã có chứng chỉ hành nghề. Mức độ rủi ro  hi nhĩ châm 

và điện châm rất thấp, nguy cơ vựng châm có thể quản lý và tránh được 
97,142,143 

2.9.2. Về đối tƣợng nghiên cứu 

2.9.2.1. Nguy cơ và lợi ích 

  Người tham gia nghiên cứu được thông tin đầy đủ về nghiên cứu, về các nguy 

cơ và bất lợi có thể xảy ra trong quá trình nghiên cứu. Các nguy cơ có thể xảy ra trong 

lúc cài  im và điện châm bao gồm vựng châm (hoa mắt chóng mặt, vã mồ hôi, mạch 

nhanh, sắc mặt nhợt nhạt), dị ứng tại chỗ cài kim (hoặc châm  im), đau tại chỗ cài kim 

(hoặc châm kim). Lợi ích của người tham gia nghiên cứu là được tư vấn sức khỏe miễn 

phí, miễn phí  ĩ thuật nhĩ châm, chi phí  hám bệnh, chi phí khám bệnh, chi phí theo 

dõi và xử trí tai biến xảy ra (nếu có) (phụ lục 3) 

2.9.2.2. Quy trình giảm thiểu rủi ro khi nhĩ châm và điện châm 

Quá trình cài  im và điện châm sẽ được các bác sĩ YHCT có chứng chỉ hành 

nghề và có kinh nghiệm ít nhất 5 năm trong lĩnh vực châm cứu. 

Kiểm tra sức khỏe, chỉ số sinh hiệu của người tham gia nghiên cứu trước khi 

tiến hành nhĩ châm 

Tuân thủ quy tắc vô trùng, thực hiện thao tác nhẹ nhàng, đúng  ĩ thuật 

Sử dụng loại kim ít gây dị ứng (hiệu Khánh Phong, được Bộ y tế cấp phép lưu 

hành kim vô trùng có thể dùng cho người bệnh) 

Theo dõi mạch, huyết áp, nhiệt độ và quan sát người tham gia nghiên cứu trong 

quá trình nghiên cứu. Theo dõi các triệu chứng khó chịu sau mỗi lần nhĩ châm và điện 

châm 10 – 15 phút.  

Theo nhiều nghiên cứu trước, các biểu hiện như: đau, sưng, nóng và đỏ da tại 

nơi cài  im; chóng mặt, đau đầu, buồn nôn thường xuất hiện thoáng qua và  hông đáng 

kể, người được nhĩ châm thường thích nghi rất nhanh sau đó. 
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Vựng châm là người bệnh có biểu hiện hoa mắt chóng mặt, vã mồ hôi, mạch 

nhanh, sắc mặt nhợt nhạt. Nhóm nghiên cứu sẽ phòng tránh các rủi ro này bằng việc 

tuân thủ nghiêm việc thực hiện chỉ định và chống chỉ định của nhĩ châm. 

Nhiễm trùng là tình trạng nhiễm trùng tại vị trí cài kim. Nhóm nghiên cứu 

phòng tránh bằng cách tuân thủ nguyên tắc sát khuẩn khi thao tác, sử dụng kim cài đạt 

chất lượng.  

Theo nhiều nghiên cứu trước đây, các rủi ro về nhiễm trùng và vựng châm xảy 

ra  hi nhĩ châm rất hiếm xảy ra. Dù vậy, nếu xảy ra rủi ro về vựng châm và nhiễm 

trùng da vùng cài kim nhóm nghiên cứu sẽ xử lý theo phác đồ Bộ Y tế và chi phí cho 

việc xử trí tai biến sẽ do nghiên cứu viên chi trả. 

Khi người tham gia nghiên cứu xảy ra bất cứ biểu hiện triệu chứng khó chịu nào 

lúc tham gia nghiên cứu cần báo ngay, nhóm nghiên cứu sẽ ghi nhận cụ thể và đầy đủ, 

có biện pháp xử trí phù hợp theo đúng chế độ nghiên cứu, đảm bảo tối đa an toàn cho 

người tham gia nghiên cứu 

Cách xử lý khi xảy ra rủi ro:  hi người tham gia có phản ứng quá mạnh  với nhĩ 

châm như  ích ứng da, đau vùng kích thích, chóng mặt, buồn nôn phải xử trí bằng cách 

gỡ  im nhĩ hoàn  hỏi tai, cho người tham gia nghiên cứu nằm tại chỗ, theo dõi sát 

mạch, huyết áp (xử trí theo hướng dẫn quy trình  ĩ thuật khám bệnh, chữa bệnh chuyên 

ngành Châm cứu Ban hành kèm theo quyết định số 792 QĐ – BYT ngày 12 tháng 03 

năm 2013 của Bộ y tế 
145

). 

2.9.2.3. Sự tự nguyện tham gia và tính bảo mật 

 Người tham gia nghiên cứu là hoàn toàn tự nguyện, được quyền ngừng tham 

gia nghiên cứu bất cứ lúc nào. 

Thông tin người bệnh được ghi nhận chỉ phục vụ cho mục đích nghi n cứu. 

Thông tin nghiên cứu sẽ được đưa vào máy tính có mật mã, hồ sơ cất vào tủ có khóa. 

Nghiên cứu đã được thông qua Hội đồng đạo đức trong nghiên cứu Y sinh học 

Đại học Y dược TP.Hồ Chí Minh, số 30 HĐĐĐ – ĐHYD  í ngày 26/01/2021. 
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Chƣơng 3  KẾT QUẢ  

Thời gian nghiên cứu từ tháng 02 năm 2021 đến tháng 02 năm 2023, có 131 

người bệnh tại 3 bệnh viện Bệnh viện Y học cổ truyền TP. HCM, Bệnh viện Đại học Y 

Dược TP. HCM – Cơ sở 3, Bệnh viện Phục hồi chức năng – Điều trị bệnh nghề nghiệp 

được phân ngẫu nhiên vào hai nhóm nghiên cứu. Trong đó nhóm chứng có 66 người, 

nhóm can thiệp có 65 người. Trong suốt thời gian theo dõi chỉ bị mất ba mẫu nghiên 

cứu, do 2 người  hông đủ thời gian can thiệp (xuất viện sớm theo yêu cầu người bệnh), 

1 người phải chuyển qua bệnh viện  hác để mổ sỏi túi mật. Kết quả có 64 người bệnh 

trong nhóm chứng và 64 người bệnh trong nhóm can thiệp được đưa vào phân tích dữ 

liệu.  

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                         

                                      

Xử lý số liệu (n=128),  

nhóm chứng (n=64), nhóm nghiên cứu (n=64) 

Phân bố ngẫu nhiên (n=131) 
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3.1. Đặc điểm chung của đối tƣợng nghiên cứu 

3.1.1. Đặc điểm chung của đối tƣợng tại thời điểm trƣớc nghiên cứu 

Tổng số 128 người bệnh  

 –  Nhóm chứng 64 người bệnh 

 –  Nhóm can thiệp 64 người bệnh 

Đặc điểm chung của đối tượng tại thời điểm trước nghiên cứu  

 ảng 3.1. Đặc điểm chung của đối tượng trước nghiên cứu 

Đặc điểm 
Nhóm can thiệp  

(n = 64) 

Nhóm chứng 

(n = 64) 
p value 

Tuổi 61,80 ± 11,39 60,38 ± 1,36 0,380
a 

Giới 

Nam 

Nữ 

 

36 (56,3%) 

28 (43,8%) 

 

37 (57,8%) 

27 (42,2%) 

 

0,858
b 

Thời gian đột quỵ 

(ngày) 
34,88 ± 29,31 28,64 ± 26,92 0,142

a 

Số lần bị đột quỵ 

1 lần 

≥ 2 lần 

 

54 (84,4%) 

10 (15,6%) 

 

59 (92,3%) 

5 (7,8%) 

0,169
b 

Mức độ phụ thuộc 

Hoàn toàn 

Nặng 

 

14 (21,9%) 

        50 (78,1%) 

 

12 (18,8%) 

51 (81,3%) 

 

0,660
b 

BMI 23,37 ± 2,78 22,91 ± 3,68 0,136
a 

a: phép kiểm Mann-Whiney U, b: phép kiểm chi bình phương 

Nhận xét: 

Không có sự khác biệt về tuổi, giới tính, thời gian đột quỵ, số lần đột quỵ, mức 

độ phụ thuộc và BMI giữa 2 nhóm chứng và nhóm can thiệp (p > 0,05). 
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p=0.804
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> 50 tuổi

p = 0,804

Biểu đồ 3.1. Phân bố nhóm tuổi ở 2 nhóm nghiên cứu 

Nhận xét: 

Người bệnh sau đột quỵ ở độ tuổi hơn 50 tuổi chiếm tỉ lệ cao ở cả 2 nhóm 

nghiên cứu (85,9% ở nhóm can thiệp và 84,4% ở nhóm chứng). Sự khác biệt về phân 

bố theo nhóm tuổi tr n và dưới 50 ở nhóm chứng và nhóm can thiệp  hông có ý nghĩa 

thống kê với p = 0,804 > 0,05 (phép kiểm chi bình phương). 
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Biểu đồ 3.2. Phân bố thời gian đột quỵ đến lúc điều trị ở 2 nhóm nghiên cứu 

Nhận xét: 

Thời gian đột quỵ dưới 1 tháng chiếm tỉ lệ cao hơn ở cả 2 nhóm nghiên cứu 

(64,1% ở nhóm can thiệp và 76,5% ở nhóm chứng). Sự khác biệt về phân bố theo thời 

gian đột quỵ tr n và dưới 1 tháng ở nhóm chứng và nhóm can thiệp  hông có ý nghĩa 

thống kê với p = 0,122 > 0,05 (phép kiểm chi bình phương). 
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 ảng 3.2. Đặc điểm chung của đối tượng trước nghiên cứu – cận lâm sàng 

a: phép kiểm Mann-Whiney U 

Nhận xét: 

Không có sự khác biệt về các chỉ số sinh hóa giữa 2 nhóm chứng và nhóm can 

thiệp với p > 0,05 tại thời điểm trước nghiên cứu. 

 ảng 3.3. Đặc điểm chung của đối tượng trước nghiên cứu – bệnh kèm theo 

Cận lâm sàng 

Nhóm can thiệp 

(n=64) 

Nhóm chứng  

(n=64) p value
a 

Trung bình ± Độ lệch chuẩn 

o Creatinine (umol/L) 74,39 ± 22,92 75,09 ± 12,73 0,101 

o Glucose máu (mmol/L) 6,48 ± 2,20 6,63 ± 2,16 0,384 

o Triglyceride (mmol/L) 1,80 ± 0,87 1,86 ± 0,81 0,422 

o Cholesterol (mmol/L) 4,25 ± 1,23 4,12 ± 1,47 0,287 

o LDL-cho (mmol/L) 2,47 ± 1,01 2,43 ± 1,02 0,934 

o HDL-cho (mmol/L) 1,07 ± 0,37 1,23 ± 1,05 0,815 

o AST (U/L) 29,87 ± 15,94 27,88 ± 9,58 0,869 

o ALT (U/L) 31,94 ± 23,69 29,62 ± 19,30 0,786 

Các bệnh lý kèm 

theo 

Nhóm can thiệp Nhóm chứng 
p value

b 

Tần số Tỉ lệ % Tần số Tỉ lệ % 

Tăng huyết áp      

o Có  59 92,2 52 81,3 
0,069 

o Không  5 7,8 12 18,8 

Béo phì      

o Có 18 28,1 14 21,9 
0,416 

o Không 46 71,9 50 78,1 

Đái tháo đƣờng       

o Có 24 37,5 18 28,1 
0,261 

o Không 40 62,5 46 71,9 
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b: phép kiểm chi bình phương 

Nhận xét: 

Không có sự khác biệt về các bệnh lý kèm theo giữa 2 nhóm chứng và nhóm 

can thiệp với p > 0,05 tại thời điểm trước nghiên cứu. 

3.1.2. Đánh giá tính an toàn 

 ảng 3.4. Đặc điểm sinh hiệu của đối tượng nghiên cứu trước và sau điều trị 

Sinh hiệu 
Nhóm can thiệp  

(n = 64) 

Nhóm chứng 

(n = 64) 
p value

a 

Mạch 

T0 

T3 

p value
c
 

 

80,81 ± 9,43 

79,66 ± 7,17 

0,235 

 

80,75 ± 10,80 

78,81 ± 6,93 

0,125 

 

0,882 

0,405 

HATT (mmHg) 

T0 

T3 

p value
c 

 

127,34 ± 10,57 

126,56 ± 9,63 

0,143 

 

125,09 ± 11,72 

124,47 ± 10,86 

0,450 

 

0,171 

0,147 

HATTr (mmHg) 

T0 

T3 

p value
c
 

 

79,61 ± 7,98 

78,98 ± 7,92 

0,157 

 

78,28 ± 7,67 

77,97 ± 6,70 

0,650 

 

0,396 

0,577 

Nhiệt độ (
0
C) 

T0 

T3 

p value
c
 

 

36,88 ± 0,16 

36,88 ± 0,16 

0,106 

 

36,92 ±  0,14 

36,89 ±  0,19 

0,119 

 

0,225 

0,242 

Nhịp thở 

(lần/phút) 

T0 

T3 

p value
c
 

 

20,05 ± 0,37 

20,02 ± 0,41 

0,157 

 

19,97 ± 0,43 

19,94 ± 0,35 

0,317 

 

0,409 

0,690 

a: phép kiểm Mann-Whiney U, c: phép kiểm Wilcoxon signrank 

 

Rối loạn lipid      

o Có 37 57,8 44 68,75 
0,199 

o Không 27 42,2 20 31,25 
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Nhận xét: 

Các chỉ số sinh hiệu bao gồm mạch, huyết áp tâm thu, huyết áp tâm trương, 

nhiệt độ, nhịp thở ở cả nhóm chứng và nhóm can thiệp đều không khác biệt có ý nghĩa 

thống     hi so sánh trước sau giữa thời điểm bắt đầu (T0) và sau 6 tuần điều trị (T3) 

(p > 0,05).  

Khi so sánh chỉ số sinh hiệu giữa hai nhóm với nhau (nhóm chứng và nhóm can 

thiệp) ở cùng thời điểm cũng cho  ết quả không khác biệt có ý nghĩa thống kê tại các 

thời điểm bắt đầu (T0) và 6 tuần (T3) (p > 0,05). 

 ảng 3.5. Kết cuộc an toàn của đối tượng nghiên cứu 

 Nhóm can thiệp 

(n = 64) 

Nhóm chứng 

(n = 64) 

Chóng mặt 0 0 

Mặt nhợt nhạt 0 0 

Ngất 0 0 

Buồn nôn 0 0 

Đau tại chỗ cài kim (châm kim) 0 0 

Dị ứng tại chỗ cài kim (châm kim) 0 0 

 

Nhận xét:  

Nghiên cứu không ghi nhận bất kỳ tác dụng không mong muốn nào (chóng mặt, 

mặt nhợt nhạt, ngất, buồn nôn, đau tại chỗ cài kim hoặc châm kim, dị ứng tại chỗ cài 

kim hoặc châm kim) ở nhóm chứng và nhóm can thiệp trong suốt quá trình nghiên cứu. 
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3.2. Đánh giá hiệu quả phục hồi chức năng ở hai nhóm nghiên cứu theo thang đo 

Barthel Index 

 ảng 3.6. So sánh điểm BI trước sau điều trị trong từng nhóm nghiên cứu 

Điểm  arthel 

Nhóm can thiệp Nhóm chứng 

Trung 

bình±Độ 

lệch chuẩn  

Trung vị (p25 

– p75)  

Trung 

bình±Độ lệch 

chuẩn  

Trung vị (p25 

– p75)  

T0 36,72 ± 15,46 35(25 – 50) 38,91 ± 17,89 40(26 – 55) 

T1 46,41 ± 19,32 50(30 – 60) 48,20 ± 20,22 50(30 – 68) 

T2 53,59 ± 21,84 55(35 – 70) 53,52 ± 23,03 55(35 – 78) 

T3 60,63 ± 21,75 60(45 – 75) 57,42 ± 23,46 55(40 – 79) 

Khác biệt T0 – 

T3 

p
c
 < 0,001 p

c
 < 0,001 

c: phép kiểm Wilcoxon signrank 

Nhận xét:  

Điểm số phục hồi chức năng theo BI thay đổi (tăng l n) có ý nghĩa thống kê khi 

so sánh trước – sau điều trị ở mỗi nhóm nghiên cứu. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

với p < 0,001. 
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T1 – T0: sự thay đổi điểm BI tại thời điểm T1 so với T0; T2 – T0: sự thay đổi điểm BI 

tại thời điểm T2 so với T0; T3 – T0: sự thay đổi điểm BI tại thời điểm T3 so với T0 

Biểu đồ 3.3. So sánh sự cải thiện điểm BI ở 2 nhóm nghiên cứu  

Nhận xét:  

Sự cải thiện điểm số phục hồi chức năng theo thang đo BI ở nhóm can thiệp tốt 

hơn so với nhóm chứng. 

 ảng 3.7. So sánh điểm BI ở 2 nhóm nghiên cứu 

Thời 

gian 

Nhóm can thiệp Nhóm chứng  p 

value
a 

Trung bình±Độ lệch chuẩn  Trung bình±Độ lệch chuẩn   

T0 36,72 ± 15,46 38,91 ± 17,89  0,330 

T1 46,41 ± 19,32 48,20 ± 20,22  0,544 

Nhóm can thiệp Nhóm chứng
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a: phép kiểm Mann-Whiney U 
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Biểu đồ 3.4. So sánh điểm BI ở 2 nhóm nghiên cứu  

Nhận xét:  

Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về điểm số phục hồi chức năng theo 

thang đo BI ở hai nhóm trong từng thời điểm T0, T1, T2 với p > 0,05. 

T1 – T0 9,69 ± 9,21 9,29 ± 8,67  0,882 

T2 53,59 ± 21,84 53,52 ± 23,03  0,983 

T2 – T0 16,88 ± 13,25 14,60 ± 12,82  0,296 

T3 60,63 ± 21,75 57,42 ± 23,46  0,354 

T3 – T0 23,91 ± 14,32 18,52 ± 13,96  0,030 
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Sự cải thiện điểm số phục hồi chức năng theo thang đo BI giữa nhóm chứng và 

nhóm can thiệp sau 6 tuần điều trị (T3) có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về với p < 

0,05.  

 ảng 3.8. So sánh các chức năng cơ bản trong BI ở 2 nhóm nghiên cứu 

Chức năng 

Nhóm can thiệp Nhóm chứng  

 

p value
a TB±ĐLC  

TV (p25 – 

p75)  
TB±ĐLC 

TV (p25 – 

p75)  

Ăn 

T0 

T3 

T0-T3 

 

4,22 ± 3,58 

6,95 ± 3,40 

2,73 ± 3,07 

 

5(0 – 5) 

8(5 – 10) 

0(0 – 5) 

 

4,92 ± 3,02 

6,72 ± 3,35 

1,79 ± 2,72 

 

5(0 – 5) 

5(5 – 10) 

0(0 – 5) 

 

0,204
 

0,653
 

0,67 

Tắm 

T0 

T3 

T0-T3 

 

0,63 ± 1,66 

1,56 ± 2,33 

0,93 ± 2,15 

 

0(0 – 0) 

0(0 – 5) 

0(0 – 0) 

 

0,70 ± 1,75 

1,48 ± 2,30 

0,85 ± 1,90 

 

0(0 – 0) 

0(0 – 5) 

0(0 – 0) 

 

0,795
 

0,848
 

0,795 

Vệ sinh đầu mặt 

T0 

T3 

T0-T3 

 

1,95 ± 2,45 

3,36 ± 2,36 

1,40 ± 2,26 

 

0(0 – 5) 

5(0 – 5) 

0(0 – 5) 

 

2,66 ± 2,51 

3,28 ± 2,30 

0,62 ± 1,66 

 

5(0 – 5) 

5(0 – 5) 

0(0 – 0) 

 

0,112
 

0,852
 

0,029 

Mặc quần áo 

T0 

T3 

T0-T3 

 

1,95 ± 2,90 

5,00 ± 2,81 

3,04 ± 2,76 

 

0(0 – 5) 

5(5 – 5) 

5(0 – 5) 

 

2,66 ± 2,51 

4,53 ± 3,35 

1,87 ± 2,59 

 

5(0 – 5) 

5(0 – 5) 

0(0 – 5) 

 

0,067
 

0,37
 

0,013 

Đại tiện 

T0 

T3 

T0-T3 

 

9,30 ± 2,15 

9,92 ± 0,62 

0,62 ± 1,88 

 

10(10 – 10) 

10(10 – 10) 

0(0 – 0) 

 

8,67 ± 2,98 

9,77 ± 1,38 

1,09 ± 2,74 

 

10(10 – 10) 

10(10 – 10) 

0(0 – 0) 

 

0,202
 

0,555
 

0,396 

Tiểu tiện 

T0 

T3 

T0-T3 

 

9,30 ± 2,15 

9,92 ± 0,62 

0,62 ± 2,08 

 

10(10 – 10) 

10(10 – 10) 

0(0 – 0) 

 

8,91 ± 2,59 

9,77 ± 1,38 

0,85 ± 2,28 

 

10(10 – 10) 

10(10 – 10) 

0(0 – 0) 

 

0,314
 

0,555
 

0,427 

Sử dụng toilet 

T0 

T3 

T0-T3 

 

1,95 ± 2,76 

4,77 ± 3,26 

2,81 ± 2,65 

 

0(0 – 5) 

5(5 – 5) 

5(0 – 5) 

 

2,59 ± 2,67 

4,22 ± 3,69 

1,71 ± 2,39 

 

0(0 – 5) 

5(0 – 5) 

0(0 – 5) 

 

0,191
 

0,339
 

0,018 

Dịch chuyển  

T0 

T3 

 

4,69 ± 3,43 

9,14 ± 4,32 

 

5(1 – 5) 

10(5 – 14) 

 

4,77 ± 3,38 

8,44 ± 4,35 

 

5(1 – 5) 

10(5 – 10) 

 

0,825
 

0,353
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T0-T3 4,45 ± 3,57 5(0 – 5) 3,67 ± 3,47 5(0 – 5) 0,212 

Di chuyển trên 

mặt bằng 

T0 

T3 

T0-T3 

 

 

2,66 ± 4,07 

8,13 ± 5,52 

5,46 ± 4,69 

 

 

0(0 – 5) 

10(5 – 15) 

5(0 – 10) 

 

 

3,36 ± 4,18 

7,03 ± 5,47 

3,67 ± 4,38 

 

 

0(0 – 5) 

5(0 – 10) 

5(0 – 5) 

 

 

0,285
 

0,262
 

0,018 

L n xuống cầu 

thang 

T0 

T3 

T0-T3 

 

 

0,08 ± 0,62 

1,88 ± 3,39 

1,79 ± 3,37 

 

 

0(0 – 0) 

0(0 – 5) 

0(0 – 4) 

 

 

0,47 ± 1,71 

1,95 ± 3,52 

1,48 ± 2,77 

 

 

0(0 – 0) 

0(0 – 5) 

0(0 – 4) 

 

 

0,094
 

0,958
 

0,84 

Ghi chú: a: phép kiểm Mann-Whiney U, TB±ĐLC: Trung bình±Độ lệch chuẩn, TV 

(p25 – p75): trung vị (phân vị thứ 25, phân vị thứ 75) 

Nhận xét:  

Khi đánh giá các hoạt động chức năng cơ bản hàng ngày theo BI, các hoạt động 

“vệ sinh đầu mặt”, “mặc quần áo”, “sử dụng toilet”, “di chuyển trên mặt bằng” đều 

khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp sau thời gian điều 

trị 6 tuần (p < 0,05). Tuy nhiên các hoạt động “ăn”, “tắm”, “đại tiện”, “tiểu tiện”, “dịch 

chuyển từ giường sang xe lăn và ngược lại”, “l n xuống cầu thang” đều khác biệt 

 hông có ý nghĩa thống với p > 0,05. 

Tóm lại:  

Điểm số phục hồi chức năng theo BI thay đổi (tăng l n) có ý nghĩa thống kê khi 

so sánh trước – sau điều trị ở mỗi nhóm nghiên cứu.  

Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về điểm số phục hồi chức năng theo 

BI ở hai nhóm trong từng thời điểm T0, T1, T2. 

Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về điểm số phục hồi chức năng theo BI giữa 

hai nhóm chứng và nhóm can thiệp sau 6 tuần điều trị (T3), hiệu quả phục hồi chức 

năng ở nhóm can thiệp tốt hơn so với nhóm chứng. Các hoạt động chức năng cơ bản có 

sự khác biệt có ý nghĩa thống    là “vệ sinh đầu mặt”, “mặc quần áo”, “sử dụng toilet”, 

“di chuyển trên mặt bằng”. 
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3.3. Đánh giá hiệu quả phục hồi vận động ở hai nhóm nghiên cứu theo thang đo 

Motricity Index 

3.3.1. Hiệu quả phục hồi vận động ở hai nhóm nghiên cứu đánh giá theo thang đo 

MI-UE 

 ảng 3.9. So sánh điểm MI-UE trước, sau điều trị trong từng nhóm nghiên cứu 

Thời gian 

Nhóm can thiệp Nhóm chứng 

Trung 

bình±Độ lệch 

chuẩn  

Trung vị (p25 – 

p75)  

Trung 

bình±Độ lệch 

chuẩn  

Trung vị (p25 

– p75)  

T0 28,67 ± 28,65 18(0 – 53) 34,03 ± 27,40 39(0 – 55) 

T1 37,53 ± 28,78 39(2 – 64) 40,11 ± 27,57 39(15 – 63) 

T2 46,58 ± 25,30 50(29 – 71) 44,83 ± 26,01 47(28 – 63) 

T3 53,67 ± 23,56 54(34 – 76) 47,36 ± 24,66 52(29 – 65) 

Khác biệt T0 – 

T3 

p
c
 < 0,001 p

c
 < 0,001 

c: phép kiểm Wilcoxon signrank 

Nhận xét:  

Điểm số phục hồi vận động chi tr n theo thang đo MI-UE thay đổi (tăng l n) có 

ý nghĩa thống     hi so sánh trước – sau điều trị ở mỗi nhóm nghiên cứu. Sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. 

 ảng 3.10. So sánh điểm MI-UE ở 2 nhóm nghiên cứu 

Thời 

gian 

Nhóm can thiệp Nhóm chứng p 

value
a 

Trung bình±Độ lệch chuẩn  Trung bình±Độ lệch chuẩn  

      T0 28,67 ± 28,65 34,03 ± 27,40 0,323
 

T1 37,53 ± 28,78 40,11 ± 27,57 0,710
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a: phép kiểm Mann-Whiney U 
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Biểu đồ 3.5. So sánh điểm MI-UE ở 2 nhóm nghiên cứu  

Nhận xét:  

Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về điểm số phục hồi vận động chi 

tr n theo thang đo MI-UE ở hai nhóm tại thời điểm T0 với p > 0,05. 

T1 – T0 8,85 ± 11,04 6,07 ± 8,51 0,308
 

T2 46,58 ± 25,30 44,83 ± 26,01 0,639
 

T2 – T0 17,90 ± 14,98 10,79 ± 13,11 0,004
 

T3 53,67 ± 23,56 47,36 ± 24,66 0,206
 

T3 – T0 25,00 ± 15,09 13,32 ± 15,40 <0,001
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Sự thay đổi điểm số phục hồi vận động chi tr n theo thang đo MI-UE có sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp tại thời điểm T2 và T3 

với p < 0,05. Sự khác biệt về hiệu quả phục hồi vận động ở nhóm can thiệp tốt hơn so 

với nhóm chứng. 

3.3.2. Hiệu quả phục hồi vận động ở hai nhóm nghiên cứu đánh giá theo thang đo 

Motricity Index chi dƣới (MI-LE) 

 ảng 3.11. So sánh điểm MI-LE trước, sau điều trị trong từng nhóm nghiên cứu 

Thời gian 

Nhóm can thiệp Nhóm chứng 

Trung 

bình±Độ 

lệch chuẩn  

Trung vị (p25 

– p75)  

Trung 

bình±Độ lệch 

chuẩn  

Trung vị (p25 

– p75)  

T0 31,14 ± 21,29 34(10 – 51) 36,98  ± 21,73 42(18 – 55) 

T1 41,25 ± 19,81 42(29 – 57) 41,02 ± 22,46 42(27 – 57) 

T2 47,78 ± 19,81 47(37 – 63) 43,83 ± 20,97 47(28 – 57) 

T3 53,59 ± 18,61 54(42 – 75) 45,05 ± 20,60 47(28 – 57) 

Khác biệt T0 – T3 p
c
 < 0,001 p

c
 < 0,001 

c: phép kiểm Wilcoxon signrank 

Nhận xét:  

Điểm số phục hồi vận động chi dưới theo thang đo MI-LE thay đổi (tăng l n) có 

ý nghĩa thống     hi so sánh trước – sau điều trị ở mỗi nhóm nghiên cứu. Sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. 

 ảng 3.12. So sánh điểm MI-LE ở 2 nhóm nghiên cứu 

Thời 

gian 

Nhóm can thiệp Nhóm chứng p 

value
a 

Trung bình±Độ lệch chuẩn  Trung bình±Độ lệch chuẩn  

T0 31,14 ± 21,29 36,98 ± 21,73 0,131 
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Biểu đồ 3.6. So sánh điểm MI-LE ở 2 nhóm nghiên cứu  

Nhận xét:  

Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về điểm số phục hồi vận động chi 

dưới theo thang đo MI-LE ở hai nhóm tại thời điểm T0 với p > 0,05. 

Sự thay đổi điểm số phục hồi vận động chi dưới theo thang đo MI-LE cho thấy 

có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp tại thời điểm 

T1 41,25 ± 19,81 41.02 ± 22,46 0,875 

T1 – T0 10,10 ± 10,15 4,03 ± 5,78  <0,001 

T2 47,78 ± 19,81 43,83 ± 20,97 0,316 

T2 – T0 16,64 ± 13,48 6,84 ± 7,81 <0,001 

T3 53,59 ± 18,61 45,05 ± 20,60 0,024 

T3 – T0 22,45 ± 13,17 8,06 ± 8,67 <0,001 

a: phép kiểm Mann-Whiney U 



83 

 

T1, T2 và T3 với p < 0,05. Sự khác biệt về hiệu quả phục hồi ở nhóm can thiệp tốt hơn 

so với nhóm chứng.  

3.3.3. Hiệu quả phục hồi vận động ở hai nhóm nghiên cứu đánh giá theo thang đo 

Motricity Index (MI) 

 ảng 3.13. So sánh điểm MI trước, sau điều trị trong từng nhóm nghi n cứu 

Thời gian 

Nhóm can thiệp Nhóm chứng 

Trung 

bình±Độ 

lệch chuẩn  

Trung vị (p25 – 

p75)  

Trung 

bình±Độ 

lệch chuẩn  

Trung vị (p25 

– p75)  

T0 30,90 ± 23,02 27(10 – 47) 36,50 ± 22,94 37(15 – 55) 

T1 40,39 ± 22,05 37(22 – 61) 41,56 ± 23,70 42(25 – 64) 

T2 48,17 ± 21,20 48(34 – 67) 45,32 ± 22,47 49(27 – 67) 

T3 54,63 ± 19,85 54(41 – 75) 47,20 ± 21,71 53(30 – 67) 

Khác biệt T0 – 

T3 

p
c
 < 0,001 p

c
 < 0,001 

c: phép kiểm Wilcoxon signrank 

Nhận xét:  

Điểm số phục hồi vận động nửa người theo thang đo MI thay đổi (tăng l n) có ý 

nghĩa thống     hi so sánh trước – sau điều trị ở mỗi nhóm nghiên cứu. Sự khác biệt có 

ý nghĩa thống kê với p < 0,001. 
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T1 – T0: sự thay đổi điểm MI tại thời điểm T1 so với T0; T2 – T0: sự thay đổi điểm MI 

tại thời điểm T2 so với T0; T3 – T0: sự thay đổi điểm MI tại thời điểm T3 so với T0 

Biểu đồ 3.7. So sánh sự cải thiện điểm MI ở 2 nhóm nghi n cứu 

Nhận xét:  

Sự cải thiện điểm số phục hồi vận động theo thang đo MI ở nhóm can thiệp tốt 

hơn so với nhóm chứng. 

 ảng 3.14. So sánh điểm MI ở 2 nhóm nghi n cứu 

Thời gian 
Nhóm can thiệp Nhóm chứng p 

value
a 

Trung bình±Độ lệch chuẩn  Trung bình±Độ lệch chuẩn  

T0 30,90 ± 23,02 36,50 ± 22,94 0,208 

T1 40,39 ± 22,05 41,56 ± 23,70 0,737 

Nhóm can thiệp Nhóm chứng
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a: phép kiểm Mann-Whiney U 
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Biểu đồ 3.8. So sánh điểm MI ở 2 nhóm nghiên cứu 

Nhận xét:  

Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về điểm số phục hồi vận động theo 

thang đo MI giữa hai nhóm tại thời điểm T0 với p > 0,05. 

T1 – T0 9,48 ± 8,98 5,05 ± 6,06 0,008 

T2 48,17 ± 21,20 45,32 ± 22,47 0,450 

T2 – T0 17,27 ± 12,84 8,82 ± 8,81 <0,001 

T3 54,63 ± 19,85 47,20 ± 21,71 0,077 

T3 – T0 23,72 ± 12,63 10,69 ± 10,56 <0,001 
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Sự thay đổi điểm số phục hồi vận động theo thang đo MI cho thấy có sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp tại thời điểm T1, T2 và 

T3 với p < 0,05. Sự khác biệt về hiệu quả phục hồi ở nhóm can thiệp tốt hơn so với 

nhóm chứng. 

 ảng 3.15. So sánh các chỉ số đo lường trong MI ở 2 nhóm nghiên cứu  

 

Động tác 

Nhóm can thiệp Nhóm chứng 

 

 

p value
a 

TB±ĐLC  
TV (p25 – 

p75)  
TB±ĐLC 

TV (p25 – 

p75)  

 

Kẹp 2 ngón 

T0 

T3 

T0-T3 

 

9,39 ± 10,78 

15,94 ± 10,36 

6,54 ± 6,94 

 

0(0 – 22) 

19(11 – 26) 

4(0 – 11) 

 

11,05 ± 10,01 

15,50 ± 9,49 

4,45 ± 5,85 

 

11(0 – 19) 

19(11 – 22) 

1(0 – 8) 

 

0,416
 

0,594
 

0,087 

Dang vai 

T0 

T3 

T0-T3 

 

9,78 ± 9,23 

17,41 ± 8,27 

7,62 ± 5,63 

 

9(0 – 14) 

19(9 – 25) 

9(5 – 10) 

 

11,80 ± 9,24 

15,89 ± 7,76 

4,09 ± 5,55 

 

14(0 – 19) 

14(10 – 19) 

0(0 – 8) 

 

0,205
 

0,374
 

<0,001 

Duỗi gối 

T0 

T3 

T0-T3 

 

10,97 ± 7,84 

18,78 ± 6,15 

7,81 ± 5,07 

 

14(0 – 19) 

19(14 – 25) 

6(5 – 11) 

 

13,33 ± 7,43 

16,36 ± 6,61 

3,03 ± 3,75 

 

14(9 – 19) 

19(14 – 19) 

0(0 – 5) 

 

0,096
 

0,036
 

<0,001 

Gập hông 

T0 

T3 

T0-T3 

 

11,42 ± 7,00 

18,88 ± 5,51 

7,45 ± 4,85 

 

14(9 – 18) 

19(14 – 25) 

6(5 – 11) 

 

13,80 ± 7,24 

16,72 ± 6,13 

2,92 ± 3,82 

 

14(9 – 19) 

19(14 – 19) 

0(0 – 5) 

 

0,061
 

0,048
 

<0,001 

Ghi chú: a: phép kiểm Mann-Whiney U, TB±ĐLC: Trung bình±Độ lệch chuẩn, TV 

(p25 – p75): trung vị (phân vị thứ 25, phân vị thứ 75) 

Nhận xét:  

Trong các chỉ số phục hồi vận động theo thang đo MI thì sau điều trị, điểm số 

phục hồi động tác “dang vai” “duỗi gối” và “gập hông” đều có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp  với p < 0,001; điểm số phục hồi động 

tác “ ẹp 2 ngón” giữa 2 nhóm khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05.  
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3.3.4. Hiệu quả phục hồi vận động ở hai nhóm nghiên cứu đánh giá theo thang đo 

Trunk Control Test (TCT) 

 ảng 3.16. So sánh điểm TCT trước, sau điều trị trong từng nhóm nghi n cứu  

Thời gian 

Nhóm can thiệp Nhóm chứng 

Trung 

bình±Độ 

lệch chuẩn  

Trung vị (p25 – 

p75)  

Trung 

bình±Độ lệch 

chuẩn  

Trung vị (p25 

– p75)  

T0 51,95 ± 29,12 48(36 – 74) 57,98 ± 34,31 48(27 – 100) 

T1 63,03 ± 30,59 61(48 – 100) 62,17 ± 34,07 61(36 – 100) 

T2 72,27 ± 27,53 74(48 – 100) 66,48 ± 32,47 74(39 – 100) 

T3 78,06 ± 25,89 87(61 – 100) 69,23 ± 31,34 74(48 – 100) 

Khác biệt T0 – T3 p
c
 < 0,001 p

c
 < 0,001 

c: phép kiểm Wilcoxon signrank 

Nhận xét:  

Điểm số phục hồi vận động thân người theo thang đo TCT thay đổi (tăng l n) có 

ý nghĩa thống     hi so sánh trước – sau điều trị ở mỗi nhóm nghiên cứu. Sự khác biệt 

có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. 

 ảng 3.17. So sánh điểm TCT ở 2 nhóm nghiên cứu 

Thời 

gian 

Nhóm can thiệp Nhóm chứng p 

value
a 

Trung bình±Độ lệch chuẩn  Trung bình±Độ lệch chuẩn  

T0 51,95 ± 29,12 57,98 ± 34,31 0,402 

T1 63,03 ± 30,59 62,17 ± 34,07 0,923 

T1 – T0 11,07 ± 16,85 4,18 ± 8,86 0,029 

T2 72,27 ± 27,53 66,48 ± 32,47 0,402 

T2 – T0 20,31 ± 21,18 8,50 ± 12,87 0,001 
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a: phép kiểm Mann-Whiney U 
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Biểu đồ 3.9. So sánh điểm TCT ở 2 nhóm nghi n cứu 

Nhận xét:  

Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về điểm số phục hồi vận động thân 

người theo thang đo TCT ở hai nhóm tại thời điểm T0 với p > 0,05. 

Sự thay đổi điểm số phục hồi vận động thân người theo thang đo TCT cho thấy 

có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp tại thời điểm 

T1, T2 và T3 với p < 0,05. Sự khác biệt về hiệu quả phục hồi vận động ở nhóm can 

thiệp tốt hơn so với nhóm chứng.  

T3 78,06 ± 25,89 69,23 ± 31,34 0,162 

T3 – T0 26,10 ± 21,90 11,25 ± 16,32 < 0,001 
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Tóm lại:  

Điểm số phục hồi vận động theo thang đo MI, MI-UE, MI-LE, TCT thay đổi 

(tăng l n) có ý nghĩa thống     hi so sánh trước – sau điều trị ở mỗi nhóm nghiên cứu.  

Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về điểm số phục hồi vận động theo 

thang đo MI, MI-UE, MI-LE, TCT giữa hai nhóm tại thời điểm T0  

Sự thay đổi điểm số phục hồi vận động theo thang đo MI-UE cho thấy có sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp tại thời điểm T2 và 

T3. Sự khác biệt về hiệu quả phục hồi vận động ở nhóm can thiệp tốt hơn so với nhóm 

chứng. 

Sự thay đổi điểm số phục hồi vận động theo thang đo MI-LE, TCT, MI cho thấy 

có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp tại thời điểm 

T1, T2 và T3. Sự khác biệt về hiệu quả phục hồi ở nhóm can thiệp tốt hơn so với nhóm 

chứng. 

Trong các chỉ số phục hồi vận động theo thang đo MI thì sau điều trị, điểm số 

phục hồi động tác “dang vai” “duỗi gối” và “gập hông” đều có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp; tuy nhiên điểm số phục hồi động tác 

“ ẹp 2 ngón” giữa 2 nhóm khác biệt không có ý nghĩa thống kê. 

3.4. Đánh giá hiệu quả phục hồi vận động ở hai nhóm nghiên cứu theo thang đo 

Fugl Meyer Assessment 

3.4.1. Hiệu quả phục hồi vận động ở hai nhóm nghiên cứu đánh giá theo FMA-UE 

 ảng 3.18. So sánh điểm FMA-UE trước, sau điều trị trong từng nhóm nghi n cứu 

Thời gian 

Nhóm can thiệp Nhóm chứng 

Trung 

bình±Độ 

lệch chuẩn  

Trung vị (p25 – 

p75)  

Trung 

bình±Độ lệch 

chuẩn  

Trung vị (p25 

– p75)  

T0 16,31 ± 17,38 8(4 – 30) 15,63 ± 15,91 9(4 – 27) 
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T1 22,13 ± 21,92 11(4 – 38) 18,61 ± 17,28 13(4 – 32) 

T2 25,92 ± 21,62 22(8 – 41) 20,64 ± 17,15 19(5 – 33) 

T3 29,41 ± 21,16 29(11 – 48) 21,81 ± 17,08 20(7 – 33) 

Khác biệt T0 – T3 p
c
 < 0,001 p

c
 < 0,001 

c: phép kiểm Wilcoxon signrank 

Nhận xét:  

Điểm số phục hồi vận động chi tr n theo thang đo FMA-UE thay đổi (tăng l n) 

có ý nghĩa thống     hi so sánh trước – sau điều trị ở mỗi nhóm nghiên cứu. Sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. 

 ảng 3.19. So sánh điểm FMA-UE chi trên ở 2 nhóm nghiên cứu 

 

a: phép kiểm Mann-Whiney U 

 

Thời 

gian 

Nhóm can thiệp Nhóm chứng 
p value

a 

Trung bình±Độ lệch chuẩn  Trung bình±Độ lệch chuẩn  

T0 16,31 ± 17,38 15,63 ± 15,91 0,803 

T1 22,13 ± 21,92 18,61 ± 17,28 0,749 

T1 – T0 5,81 ± 8,73 2,98 ± 4,81 0,075 

T2 25.92 ± 21,62 20,64 ± 17,15 0,191 

T2 – T0 9,60 ± 9,59 5,01 ± 6,6 0,001 

T3 29,41 ± 21,16 21,81 ± 17,08 0,032 

T3 – T0 13,09 ± 9,50 6,18 ± 7,44 <0,001 
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Biểu đồ 3.10. So sánh điểm FMA-UE ở 2 nhóm nghiên cứu 

Nhận xét:  

Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về điểm số phục hồi vận động chi 

tr n theo thang đo FMA-UE ở hai nhóm tại thời điểm T0 với p > 0,05 

Sự thay đổi điểm số phục hồi vận động chi tr n theo thang đo FMA-UE cho 

thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp tại thời 

điểm T2 và T3 với p < 0,05. Sự khác biệt về hiệu quả phục hồi ở nhóm can thiệp tốt 

hơn so với nhóm chứng.  
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3.4.2. Hiệu quả phục hồi vận động ở hai nhóm nghiên cứu đánh giá theo FMA-

LE. 

 ảng 3.20. So sánh điểm FMA-LE trước, sau điều trị trong từng nhóm nghi n cứu 

Thời gian 

Nhóm can thiệp Nhóm chứng 

TB ± ĐLC 
Trung vị (p25 – 

p75)  
TB ± ĐLC  

Trung vị (p25 

– p75)  

T0 11,55 ± 8,21 10(4 – 20) 12,88 ± 8,16 12(6 – 20) 

T1 15,17 ± 9,40 14(7 – 23) 15,05 ± 8,44 15(11 – 22) 

T2 18,19 ± 9,55 15(11 – 27) 15,72 ± 8,5 15(11 – 23) 

T3 20,42 ± 8,96 19(13 – 29) 16,91 ± 8,37 17(11 – 24) 

Khác biệt T0 – T3 p
c
 < 0,001 p

c
 < 0,001 

c: phép kiểm Wilcoxon signrank, TB ± ĐLC: Trung bình ± Độ lệch chuẩn  

Nhận xét:  

Điểm số phục hồi vận động chi dưới theo thang đo FMA-LE thay đổi (tăng l n) 

có ý nghĩa thống     hi so sánh trước – sau điều trị ở mỗi nhóm nghiên cứu. Sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. 

 ảng 3.21. So sánh điểm FMA-LE ở 2 nhóm nghiên cứu 

Thời 

gian 

Nhóm can thiệp Nhóm chứng p 

value
a 

Trung bình±Độ lệch chuẩn  Trung bình±Độ lệch chuẩn  

T0 11,55 ± 8,21 12,88 ± 8,16 0,284 

T1 15,17 ± 9,40 15,05 ± 8,44 0,837 

T1 – T0 3,62 ± 4,17 2,17 ± 3,17 0,020 

T2 18,19 ± 9,55 15,72 ± 8,5 0,249 

T2 – T0 6,64 ± 4,91 2,84 ± 3,45 <0,001 

T3 20,42 ± 8,96 16,91 ± 8,37 0,033 
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Biểu đồ 3.11. So sánh điểm FMA-LE ở 2 nhóm nghiên cứu 

Nhận xét:  

Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về điểm số phục hồi vận động chi 

dưới theo thang đo FMA-LE ở hai nhóm tại thời điểm T0 với p > 0,05. 

Sự thay đổi điểm số phục hồi vận động chi dưới theo thang đo FMA-LE cho 

thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp tại thời 

điểm T1, T2 và T3 với p < 0,05. Sự khác biệt về hiệu quả phục hồi ở nhóm can thiệp 

tốt hơn so với nhóm chứng.  

 

 

T3 – T0 8,87 ± 4,95 4,03 ± 3,94 <0,001 
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3.4.3. Hiệu quả phục hồi vận động ở hai nhóm nghiên cứu đánh giá theo thang đo 

FMA 

 ảng 3.22. So sánh điểm FMA trước, sau điều trị trong từng nhóm nghi n cứu 

Thời gian 

Nhóm can thiệp Nhóm chứng 

Trung 

bình±Độ 

lệch chuẩn  

Trung vị (p25 – 

p75)  

Trung 

bình±Độ 

lệch chuẩn  

Trung vị (p25 

– p75)  

T0 27,86 ± 24,18 19(8 – 48) 28,50 ± 23,02 22(8 – 43) 

T1 37,30 ± 29,30 27(13 – 60) 33,66 ± 24,64 28(15 – 49) 

T2 44,11 ± 29,49 36(20 – 70) 36,36 ± 24,61 36(16 – 51) 

T3 49,83 ± 38,37 44(26 – 76) 38,72 ± 24,38 37(18 – 54) 

Khác biệt T0 – T3 p
c
 < 0,001 p

c
 < 0,001 

c: phép kiểm Wilcoxon signrank 

Nhận xét:  

Điểm số phục hồi vận động theo thang đo FMA thay đổi (tăng l n) có ý nghĩa 

thống     hi so sánh trước – sau điều trị ở mỗi nhóm nghiên cứu. Sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê với p < 0,001. 
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T1 – T0: sự thay đổi điểm FMA tại thời điểm T1 so với T0; T2 – T0: sự thay đổi điểm FMA 

tại thời điểm T2 so với T0; T3 – T0: sự thay đổi điểm FMA tại thời điểm T3 so với T0 

Biểu đồ 3.12. So sánh sự cải thiện điểm FMA ở  2 nhóm nghiên cứu 

Nhận xét:  

Sự cải thiện điểm số phục hồi vận động theo thang đo FMA ở nhóm can thiệp 

tốt hơn so với nhóm chứng. 

 ảng 3.23. So sánh điểm FMA ở 2 nhóm nghiên cứu 

Thời 

gian 

Nhóm can thiệp Nhóm chứng p 

value
a 

Trung bình±Độ lệch chuẩn  Trung bình±Độ lệch chuẩn  

T0 27,86 ± 24,18 28,50 ± 23,02 0,749 

T1 37,30 ± 29,30 33,66 ± 24,64 0,726 

Nhóm can thiệp Nhóm chứng
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Biểu đồ 3.13. So sánh điểm FMA ở 2 nhóm nghiên cứu 

Nhận xét:  

Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về điểm số phục hồi vận động theo 

thang đo FMA ở hai nhóm tại thời điểm T0 với p > 0,05. 

T1 – T0 9,43 ± 11,30 5,15 ± 6,91 0,007 

T2 44,11 ± 29,49 36,36 ± 24,61 0,180 

T2 – T0 16,25 ± 12,88 7,85 ± 8,83 < 0,001 

T3 49,83 ± 38,37 38,72 ± 24,38 0,035 

T3 – T0 21,96 ± 12,75 10,22 ± 10,26 < 0,001 
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Sự thay đổi điểm số phục hồi vận động theo thang đo FMA cho thấy có sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp tại thời điểm T1, T2 và 

T3 với p < 0,05. Sự khác biệt về hiệu quả phục hồi ở nhóm can thiệp tốt hơn so với 

nhóm chứng.  

 ảng 3.24. So sánh các chỉ số đo lường trong FMA ở 2 nhóm nghiên cứu 

 

Nhóm can thiệp Nhóm chứng p value
a 

TB±ĐLC  
TV (p25 – 

p75)  
TB±ĐLC 

TV (p25 – 

p75)  

 

Chi trên 

T0 

T3 

T3 – T0 

 

10,34 ± 10,20 

18,84 ± 11,27 

8,5 ± 5,71 

 

5(4 – 18) 

17(7 – 28) 

7(3 – 11) 

 

10,33 ± 9,14 

14,06 ± 9,83 

3,73 ± 4,66 

 

7(4 – 18) 

14(6 – 20) 

2(0 – 5) 

 

0,648
 

0,053
 

<0,001 

Cổ tay  

T0 

T3 

T3 – T0 

 

1,88 ± 2,64 

2,98 ± 3,57 

1,10 ± 1,84 

 

0(0 – 5) 

1(0 – 5) 

0(0 – 2) 

 

1,58 ± 2,68 

2,19 ± 3,02 

0,60 ± 1,35 

 

0(0 – 3) 

0(0 – 5) 

0(0 – 0) 

 

0,446
 

0,166
 

0,073 

Bàn tay 

T0 

T3 

T3 – T0 

 

3,08 ± 4,27 

5,28 ± 5,15 

2,20 ± 2,98 

 

0(0 – 7) 

5(0 – 8) 

1(0 – 4) 

 

2,94 ± 4,05 

4,17 ± 4,06 

1,23 ± 1,87 

 

1(0 – 4) 

4(0 – 7) 

0(0 – 2) 

 

0,771
 

0,326
 

0,076 

Phối hợp vận 

động chi tr n 

T0 

T3 

T3 – T0 

 

 

1,02 ± 1,75 

2,31 ± 2,23 

1,29 ± 1,43 

 

 

0(0 – 1) 

2(0 – 5) 

1(0 – 2) 

 

 

0,78 ± 1,25 

1,39 ± 1,60 

0,60 ± 1,04 

 

 

0(0 – 1) 

1(0 – 3) 

0(0 – 1) 

 

 

0,936 

0,025 

0,001 

Chi dưới 

T0 

T3 

T3 – T0 

 

10,61 ± 7,19 

17,89 ± 7,09 

7,28 ± 4,31 

 

10(4 – 17) 

18(12 – 24) 

7(4 – 11) 

 

11,73 ± 7,12 

15,09 ± 6,89 

3,35 ± 3,42 

 

11(6 – 17) 

15(11 – 21) 

3(0 – 5) 

 

0,370 

0,038 

<0,001 

Phối hợp vận 

động chi dưới 

T0 

T3 

T3 – T0 

 

 

0,94 ± 1,5 

2,53 ± 2,12 

1,59 ± 1,42 

 

 

0(0 – 2) 

2(1 – 4) 

2(0 – 2) 

 

 

1,14 ± 1,5 

1,81 ± 1,79 

0,67 ± 0,85 

 

 

0(0 – 2) 

2(0 – 3) 

0(0 – 1) 

 

 

0,272 

0,063 

<0,001 

Ghi chú: a: phép kiểm Mann-Whiney U, TB±ĐLC: Trung bình±Độ lệch chuẩn, TV 

(p25 – p75): trung vị (phân vị thứ 25, phân vị thứ 75) 
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Nhận xét:  

Trong các chỉ số phục hồi vận động theo thang đo FMA, điểm số phục hồi “chi 

trên”, “chi dưới”, “phối hợp vận động chi tr n” và “phối hợp vận động chi dưới” đều 

có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp (p < 0,05). 

Tuy nhiên điểm số phục hồi động tác “cổ tay”, “bàn tay” giữa 2 nhóm khác biệt không 

có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 

Tóm lại:  

Điểm số phục hồi vận động theo thang đo FMA, FMA-UE, FMA-LE thay đổi 

(tăng l n) có ý nghĩa thống     hi so sánh trước – sau điều trị ở mỗi nhóm nghiên cứu.  

Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về điểm số phục hồi vận động theo 

thang đo FMA, FMA-UE, FMA-LE ở hai nhóm tại thời điểm T0  

Sự thay đổi điểm số phục hồi vận động theo thang đo FMA-UE cho thấy có sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp tại thời điểm T2 và 

T3. Sự khác biệt về hiệu quả phục hồi vận động ở nhóm can thiệp tốt hơn so với nhóm 

chứng. 

Sự thay đổi điểm số phục hồi vận động theo thang đo FMA-LE, FMA cho thấy 

có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp tại thời điểm 

T1, T2 và T3. Sự khác biệt về hiệu quả phục hồi ở nhóm can thiệp tốt hơn so với nhóm 

chứng. 

Trong các chỉ số phục hồi vận động theo thang đánh giá FMA, điểm số phục hồi 

“chi tr n”, “chi dưới”, “phối hợp vận động chi tr n” và “phối hợp vận động chi dưới” 

đều có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp. Tuy 

nhi n điểm số phục hồi động tác “cổ tay”, “bàn tay” giữa 2 nhóm khác biệt không có ý 

nghĩa thống kê. 

Như vậy, xét cả 3 thang đo, điểm số phục hồi vận động theo thang đo BI, MI, 

FMA thay đổi (tăng l n) có ý nghĩa thống     hi so sánh trước – sau điều trị ở mỗi 

nhóm nghiên cứu. Sự thay đổi điểm số phục hồi vận động theo thang đo BI, MI, FMA 
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cho thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp sau 6 

tuần điều trị. Sự khác biệt về hiệu quả phục hồi vận động ở nhóm can thiệp tốt hơn so 

với nhóm chứng.  

3.4.4. Tƣơng quan giữa các thang đo BI, MI và FMA  

 ảng 3.25. Tương quan giữa FMA và BI dựa tr n phân tích tương quan Spearman 

Thang đo Correlation Coefficient (r) p value (Spearman's correlation)  

FMA-UE 0,618 <0,001 

FMA-LE 0,641 <0,001 

FMA 0,659 <0,001 

Ghi chú: Correlation Coefficient (r): hệ số tương quan. Spearman's correlation: phân 

tích tương quan Spearman 

 

Biểu đồ 3.14. Tương quan giữa FMA và BI 

Nhận xét:  

FMA và BI có sự tương quan trung bình với r = 0,659 dựa tr n phân tích tương 

quan Spearman với p < 0,001. Đồ thị cho thấy mối tương quan giữa 2 thang đo FMA 

và BI, theo đó điểm BI càng cao thì điểm FMA càng cao. Kết quả cũng cho thấy các 
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chỉ số con của FMA là FMA-UE và FMA-LE có mối tương quan trung bình với BI, 

với hệ số tương quan lần lượt là 0,618 và 0,641.  

 ảng 3.26. Tương quan giữa MI và BI dựa tr n phân tích tương quan Spearman 

Thang đo Correlation Coefficient (r) p value (Spearman's correlation) 

MI-UE 0,596 <0,001 

MI-LE 0,632 <0,001 

TCT 0,794 <0,001 

MI 0,748 <0,001 

Ghi chú: Correlation Coefficient (r): hệ số tương quan. Spearman's correlation: phân 

tích tương quan Spearman 

 

  Biểu đồ 3.15. Tương quan giữa MI và BI 

Nhận xét:  

Phân tích tương quan của Spearman cho thấy có mối tương quan trung bình giữa 

MI với BI với hệ số tương quan là 0,748. Các chỉ số con của MI như MI-UE, MI-LE 

cũng tương quan với BI với hệ số tương quan lần lượt là 0,596 và 0,632. Trong đó, 

TCT có mối tương quan mạnh nhất với BI với hệ số tương quan 0,794. 
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 ảng 3.27. Tương quan giữa MI và FMA dựa tr n phân tích tương quan Spearman 

Thang đo Correlation Coefficient (r) p value (Spearman's correlation) 

MI-UE 0,918 <0,001 

MI-LE 0,878 <0,001 

TCT 0,692 <0,001 

MI 0,906 <0,001 

Ghi chú: Correlation Coefficient (r): hệ số tương quan. Spearman's correlation: phân 

tích tương quan Spearman 

 

Biểu đồ 3.16. Tương quan giữa MI và FMA 

Nhận xét:  

Phân tích tương quan của Spearman cho thấy có mối tương quan chặt chẽ giữa 

MI với FMA với hệ số tương quan là 0,906. Các chỉ số con của MI như MI-UE, MI-LE 

cũng tương quan chặt chẽ với FMA với hệ số tương quan lần lượt là 0,918 và 0,878. 

Trong đó, TCT có tương quan với FMA thấp hơn các chỉ số còn lại với hệ số tương 

quan 0,692. 
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 ảng 3.28. Tương quan giữa MI, BI với FMA ở nhóm liệt tay thuận và không liệt tay thuận 

Thang 

đo 

Nhóm liệt tay thuận Nhóm không liệt tay thuận 

Correlation 

Coefficient (r) 

p value (Spearman’s 

correlation) 

Correlation 

Coefficient (r) 

p value (Spearman’s 

correlation) 

BI 0,763 <0,001 0,375 0,016 

MI 0,891 <0,001 0,866 <0,001 

Ghi chú: Correlation Coefficient (r): hệ số tương quan. Spearman's correlation: phân 

tích tương quan Spearman 

Nhận xét:  

Phân tích tương quan của Spearman cho thấy tương quan chặt chẽ giữa MI và 

FMA ở cả nhóm liệt tay thuận (r = 0,891) với nhóm không liệt tay thuận (r = 0,866). 

Tuy nhi n,  hi so sánh tương quan giữa FMA và BI, nhóm đột quỵ bị liệt tay thuận có 

hệ số tương quan r = 0,763 (tương quan chặt chẽ) cao hơn so với nhóm không liệt tay 

thuận với r = 0,375 (tương quan yếu). 

3.5. So sánh tỷ lệ ngƣời bệnh đạt đáp ứng điều trị tốt theo thang đo Fugl Meyer 

Assessment ở hai nhóm nghiên cứu  

 ảng 3.29. Tỷ lệ đáp ứng điều trị ở 2 nhóm nghiên cứu 

Đáp ứng 

điều trị 

Nhóm can thiệp Nhóm chứng 
p value

b 

Tần số Tỷ lệ % Tần số Tỷ lệ% 

Tốt 24 37,5 10 18,5 
0,005 

Không tốt 40 62,5 54 81,5 

b: phép kiểm chi bình phương 

Nhận xét:  

Dựa theo phân tích đơn biến, tỷ lệ người bệnh đáp ứng điều trị tốt theo thang đo 

FMA ở nhóm can thiệp cao hơn so với nhóm chứng, sự khác biệt này có ý nghĩa thống 

kê với p < 0,05. 
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 ảng 3.30. Yếu tố li n quan đến đáp ứng điều trị tốt ở hai nhóm nghiên cứu 

Đặc điểm Odds ratio (OR) Khoảng tin cậy 95% pAdj 

Nhóm 

Nhóm can thiệp so 

với nhóm chứng 

2,81 1,30 – 6,06  0,009 

Tuổi 0,99 0,96 – 1,02 0,599 

Giới tính    

Nữ so với nam 0,66 0,31 – 1,40 0,279 

Thời gian đột quỵ 

> 1 tháng so với ≤ 1 

tháng 

0,66 0,31 – 1,44 0,302 

Số lần bị đột quỵ 

≥ 2 lần so với 1 lần 

 

0,42 

 

0,18 – 0,99 

 

0,047 

Mức độ phụ thuộc  

Nặng so với hoàn 

toàn  

2,71 0,91 – 7,87 0,066 

BMI 0,92 0,78 – 1,07 0,277 

Tăng huyết áp    

Có so với không 1,10 0,37 – 3,34 0,861 

Đái tháo đƣờng    

Có so với không 1,01 0,47 – 2,18 0,970 

Béo phì    

Có so với không 2,58 0,77 – 7,54 0,082 

Rối loạn lipid máu    

Có so với không 0,79 0,22 – 2,81 0,710 
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OR: tỷ số số chênh; pAdj: giá trị p hiệu chỉnh 

 

Biểu đồ 3.17. Biểu đồ hàm phân phối tích lũy theo thời gian giữa 2 nhóm nghiên cứu 

 

Nhận xét:  

Dựa tr n phân tích đa biến, nhóm can thiệp làm tăng odds đáp ứng tốt gấp 2,81 

lần (OR = 2,81; khoảng tin cậy 95%: 1,30 – 6,06) so với nhóm chứng có ý nghĩa thống 

kê (p = 0,009). 

Dựa trên mô hình hồi qui Cox, số lần bị đột quỵ ảnh hưởng đến đáp ứng điều trị 

tốt. Đột quỵ tái phát làm giảm đáp ứng tốt so với đột quỵ lần đầu, với tỷ số số chênh 

hiệu chỉnh cho phân tích đa biến là 0,42 lần, khoảng tin cậy 95% từ 0,18 đến 0,99 có ý 

nghĩa thống kê (p = 0,047). 

Các yếu tố  hác như tuổi, giới, thời gian đột quỵ, BMI, mức độ phụ thuộc theo 

Barthel, các bệnh lý  èm theo như tăng huyết áp, đái tháo đường, béo phì, rối loạn lipid 

máu là các yếu tố tác động  hông có ý nghĩa đến đáp ứng điều trị tốt (p > 0,05).  

Dựa trên biểu đồ hàm phân phối tích lũy, nhóm can thiệp có đáp ứng điều trị 

sớm hơn và tốt hơn so với nhóm chứng trong 6 tuần điều trị. 
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Chƣơng 4  B N LUẬN 

4.1. Đặc điểm chung của đối tƣợng nghi n cứu  

Bàn về đặc điểm dân số nghi n cứu, tuổi trung bình của nhóm can thiệp là 61,80 

± 11,39, của nhóm chứng là 60,38 ± 12,36. Kết quả này cũng tương tự nghi n cứu khác 

về nhồi máu não như nghi n cứu của Dan Miao 
15

 với tuổi trung bình nhóm can thiệp 

là 62,23 ± 13,44, nhóm chứng là 65,22 ± 11,14 và nghi n cứu của Dandong Wu (2020) 

88
 với tuổi trung bình là 64,50 ± 9,97 ở nhóm can thiệp; 61,82 ± 10,63

 
ở nhóm chứng. 

Điều này cũng phù hợp với sự phân bố tuổi theo nghi n cứu của Mai Duy Tôn  hảo sát 

về tình hình đột quỵ tại Việt Nam năm 2022, theo đó, độ tuổi trung bình người dân 

Việt Nam hiện nay bị đột quỵ  hoảng 65 tuổi 
147

. Theo Hướng dẫn chẩn đoán và xử trí 

đột quỵ não của Bộ y tế ban hành ngày 23 tháng 12 năm 2020, tuổi thuộc nhóm các 

yếu tố nguy cơ  hông thay đổi được của bệnh lý đột quỵ. Nguy cơ đột quỵ tăng theo 

tuổi, nhất là những người tr n 65 tuổi, 2 3 số đột quỵ xảy ra ở người tr n 65 tuổi 
122

. 

B n cạnh đó, trong nghi n cứu này, người bệnh đột quỵ thuộc nhóm trẻ tuổi (từ 18 – 

50 tuổi) chiếm 14,1% ở nhóm can thiệp và 15,6% ở nhóm chứng. Đột quỵ ảnh hưởng 

đến mọi lứa tuổi từ trẻ sơ sinh đến người già, tuy nhiên ở lứa tuổi  hác nhau, cơ chế 

đột quỵ, sinh lý bệnh, nguy n nhân, phục hồi và ti n lượng cũng  hác nhau. Trong các 

nghi n cứu gần đây cho thấy xu hướng người trẻ đột quỵ ngày càng tăng,  hoảng 10 – 

15% tổng số ca đột quỵ xảy ra ở người lớn từ 18 đến 50 tuổi 
20,148,149

. Theo nghi n cứu 

của Mai Duy Tôn nhóm người bệnh đột quỵ trẻ tại Việt Nam năm 2022 chiếm tỉ lệ 

7,2% và tăng so với các năm trước 
147

. 

Sự phân bố giới tính trong nghi n cứu có tỉ lệ nam cao hơn nữ ở cả nhóm chứng 

và nhóm nghi n cứu (tỉ lệ nam nữ là 1,35/1),  ết quả này cũng tương tự nghi n cứu của 

Dan Miao (tỉ lệ nam nữ là 1,62/1) 
15
. Điều này cũng phù hợp với sự phân bố giới tính ở 

bệnh lý đột quỵ theo nghi n cứu của Mai Duy Tôn (2022), theo đó tỷ lệ nam gặp đột 

quỵ nhiều hơn nữ, gấp 1,5 lần so với nữ 
147

. Theo hướng dẫn chẩn đoán và xử trí đột 

quỵ não của Bộ y tế (2020), giới cũng thuộc nhóm các yếu tố nguy cơ  hông thay đổi 
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được của bệnh lý đột quỵ, nam giới có nguy cơ đột quỵ cao hơn phụ nữ. Nam giới có 

tỷ lệ đột quỵ là 62,8 100.000 dân, tử vong 26,3% trong  hi nữ giới có tỷ lệ đột quỵ là 

59 100.000 dân và tỷ lệ tử vong là 39,2% 
122

.  

Thời gian đột quỵ trung bình ở nhóm can thiệp là 33,8 ± 29,5 (ngày), nhóm 

chứng là 29,72 ± 26,93 (ngày). Kết quả này cũng tương tự nghi n cứu của Dan dong 

Wu (2020), theo đó thời gian đột quỵ của nhóm can thiệp là 36,30 ± 9,23 (ngày), nhóm 

chứng là 35,55 ± 6,47 (ngày) 
88

. B n cạnh đó, trong nghi n cứu này, nhóm người bệnh 

đột quỵ dưới 1 tháng chiếm tỉ lệ 64,1% ở nhóm can thiệp và 76,6% ở nhóm chứng. Kết 

quả này cũng tương tự với nghi n cứu của Nguyễn Đức Minh (2021), theo đó nhóm 

người bệnh đột quỵ dưới 1 tháng chiếm tỉ lệ 70% ở nhóm can thiệp và 66,7% ở nhóm 

chứng 
47

. Sự phục hồi vận động của não bộ  hông như nhau ở các thời điểm khác nhau, 

các nghiên cứu trước đó đã cho thấy rằng phục hồi xảy ra mạnh mẽ ở thời gian đầu và 

mờ nhạt dần. Cụ thể, sự phục hồi xảy ra mạnh mẽ nhất trong 3 tháng đầu ti n, đặc biệt 

là trong 1 tháng đầu sau  hi đột quỵ 
20,21,22

. Chính vì phục hồi vận động sau đột quỵ 

khác nhau ở từng người, phụ thuộc vào mức suy giảm ban đầu của người bệnh do đó 

sự hồi phục n n được đánh giá theo thời gian hơn là tại một thời điểm nhất định. Việc 

sử dụng thang điểm đánh giá tại thời điểm ban đầu và thời điểm sau điều trị (sự thay 

đổi điểm trước sau dựa tr n thang đo) giúp đánh giá sự phục hồi của người bệnh. Điều 

này thể hiện quy tắc phục hồi theo tỷ lệ. Đây là một khái niệm quan trọng vì phản ánh 

được quá trình hồi phục của não bộ 
150

.  

Bàn về số lần bị đột quỵ, đối tượng nghi n cứu bị đột quỵ tái phát chiếm 15,6% 

ở nhóm can thiệp và 7,8% ở nhóm chứng. Kết quả này tương tự với nghi n cứu của 

Mai Duy Tôn (2022), theo đó số người bệnh có đột quỵ não cũ chiếm tỉ lệ 17,5% và 

nghi n cứu của Trịnh Thị Diệu Thường, người bệnh đột quỵ từ 2 lần trở l n chiếm 

3,7% ở nhóm can thiệp và 11,11% ở nhóm chứng 
115

. Sau  hi bị đột quỵ lần đầu, người 

bệnh vẫn có thể bị đột quỵ tái phát nếu chưa  iểm soát tối ưu các bệnh lý  èm theo, đột 

quỵ tái phát thường để lại hậu quả nặng nề và  hả năng hồi phục  ém 
151
. Tại Hoa Kỳ, 
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mỗi năm có hơn 795.000 người bị đột quỵ và gần một phần tư trong số đó là đột quỵ 

tái phát 
2
. 

Bàn về các bệnh lý  èm theo, tăng huyết áp là bệnh lý chiếm tỉ lệ cao nhất 

(92,2% ở nhóm can thiệp và 81,3% ở nhóm chứng), tiếp theo đó là rối loạn lipid máu 

và đái tháo đường. Điều này cũng tương tự  ết quả nghi n cứu của Trịnh Thị Diệu 

Thường với tăng huyết áp chiếm 75%, tiếp theo đó là đái tháo đường, béo phì, rối loạn 

lipid máu 
117

. Theo nghi n cứu của Mai Duy Tôn, tăng huyết áp là yếu tố nguy cơ gây 

đột quỵ thường gặp nhất với tỉ lệ 76,8%, tiếp theo đó là đái tháo đường và rối loạn lipid 

máu 
147

. Theo Bộ y tế, tăng huyết áp, đái tháo đường, rối loạn lipid máu là các yếu tố 

nguy cơ xơ vữa động mạch và bệnh lý tim mạch, trong đó bệnh lý tăng huyết áp được 

xem là yếu tố nguy cơ quan trọng nhất trong các yếu tố nguy cơ có thể thay đổi được 

tr n người bệnh đột quỵ 
122

.  

2 nhóm nghi n cứu đồng nhất về tuổi, giới tính, thời gian đột quỵ, số lần đột 

quỵ, mức độ phụ thuộc, BMI, các chỉ số sinh hiệu, cận lâm sàng và các bệnh lý  èm 

theo, đây là tiền đề cho việc so sánh hiệu quả trị liệu của 2 nhóm được  hách quan và 

đáng tin cậy. 

4.2. Hiệu quả phục hồi chức năng theo thang đo  arthel Index của phƣơng pháp 

nhĩ châm kết hợp điện châm tr n ngƣời bệnh nhồi máu não 

BI là thang đo  huyết tật chức năng được sử dụng rộng rãi nhất tr n thế giới với 

thang điểm từ 0 đến 100 (từ phụ thuộc hoàn toàn đến độc lập hoàn toàn). Kết quả 

nghi n cứu cho thấy điểm BI trung bình của nhóm can thiệp là 36,72 ± 15,46, nhóm 

chứng là 38,91 ± 17,89; trong đó có đến 21,9% người bệnh ở nhóm can thiệp và 18,8% 

ở nhóm chứng là phụ thuộc hoàn toàn (Barthel ≤ 20 điểm). Kết quả này cũng tương tự 

các nghiên cứu sử dụng BI để đánh giá  hả năng phục hồi của phương pháp châm cứu 

trong điều trị đột quỵ, như nghi n cứu của Nguyễn Đức Minh (2021) với điểm BI ở 

nhóm can thiệp là 39,30 ± 9,22 và của nhóm chứng là 37,40 ± 9,05 
47

, nghiên cứu của 

Chaobo Zheng (2018) cũng có BI là 30,19 ± 20,57 ở nhóm can thiệp và 28,39 ± 15,16 
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ở nhóm chứng 
9
. Các nghi n cứu trước đây báo cáo rằng mức điểm BI thay đổi 9,8 

điểm được  huyến cáo là mức  hác biệt lâm sàng quan trọng tối thiểu (minimal 

clinically important difference, MCID) trong các nghi n cứu về đánh giá mức độ phục 

hồi theo Barthel Index 
124

. Kết quả nghi n cứu ghi nhận sau 6 tuần điều trị, điểm số BI 

tăng 23,91 ± 14,32 điểm ở nhóm can thiệp và 18,52 ± 13,96 điểm ở nhóm chứng. Điểm 

số BI thay đổi (tăng l n) có ý nghĩa thống     hi so sánh trước – sau điều trị ở mỗi 

nhóm nghi n cứu. Kết quả này cho thấy rằng phương pháp điều trị ở nhóm chứng và 

nhóm can thiệp đều có hiệu quả phục hồi chức năng sau đột quỵ. Tuy nhiên, khi so 

sánh giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp, điểm BI ở nhóm can thiệp cải thiện tốt hơn 

so với nhóm chứng, sự  hác biệt có ý nghĩa thống    với p < 0,05 sau 6 tuần điều trị. 

Kết quả này cũng tương tự  ết quả nghi n cứu của Chaobo Zheng (2018) và Nguyễn 

Đức Minh (2021), theo đó nhóm can thiệp cũng có điểm BI sau điều trị cao hơn có ý 

nghĩa so với nhóm chứng 
9,47
. Nghi n cứu của Nguyễn Đức Minh sử dụng phương 

pháp điện châm  ết hợp phương pháp tập Bobath cho thấy hiệu quả hơn điện châm 

thông thường. Nghi n cứu của Chaobo Zheng sử dụng phương pháp điện châm kết hợp 

đầu châm hiệu quả hơn so với hào châm kết hợp đầu châm, trong khi nghiên cứu của 

chúng tôi sử dụng nhĩ châm  ết hợp điện châm cho thấy hiệu quả hơn điện châm thông 

thường. Các kết quả nghiên cứu cho thấy việc kết hợp điện châm với VLTL hoặc kết 

hợp điện châm với các phương pháp vi châm  hác nhau (đầu châm, nhĩ châm) góp 

phần đem lại hiệu quả cao hơn trong điều trị phục hồi sau đột quỵ. 

Trong 10 hoạt động chức năng cơ bản hàng ngày (ADL) mà BI đo lường, các 

hoạt động “vệ sinh đầu mặt”, “mặc quần áo”, “sử dụng toilet”, “di chuyển trên mặt 

bằng” đều khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm nghiên cứu. Các hoạt động này 

đều cần sự phối hợp vận động của các bộ phận như vai, bàn tay, hông, gối. Điều này 

cũng phù hợp với 4 huyệt nhĩ châm mà nghi n cứu sử dụng theo nguyên tắc tác động 

vào vùng tương ứng là Vai (SF4), Ngón tay (SF1), Háng (AH5), Gối (AH4). Tuy 

nhiên, có 6 hoạt động không có sự khác biệt thống kê giữa 2 nhóm nghiên cứu là “ăn”, 
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“tắm”, “đại tiện”, “tiểu tiện”, “dịch chuyển từ giường sang xe lăn và ngược lại”, “l n 

xuống cầu thang”. Kết quả nghiên cứu cho thấy hầu hết người bệnh trong nghiên cứu 

không rối loạn tiêu tiểu nên việc đánh giá  hả năng phục hồi chức năng “đại tiện”, 

“tiểu tiện” của 2 nhóm nghiên cứu gần như không khác biệt (đa phần người bệnh đạt 

điểm tối đa là 10 điểm ở thời điểm nhập viện trong cả 2 nhóm nghiên cứu). Khả năng 

đi lại được xem là mục ti u điều trị chính trong phục hồi sau đột quỵ 
152
. BI đánh giá 

khả năng đi lại bằng 2 hoạt động cơ bản là “l n xuống cầu thang” và “di chuyển trên 

mặt bằng”, nhưng  ết quả nghiên cứu cho thấy chỉ có “di chuyển trên mặt bằng” là có 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm nghiên cứu. “L n xuống cầu thang” là 

một hình thức vận động phức hợp đòi hỏi mức độ phối hợp cao giữa thăng bằng, cảm 

giác, vận động, hoạt động tổng hợp của các khớp và cơ 
153

. Theo nghiên cứu của 

Stefano Paolucci (2008), “l n xuống cầu thang” tuy là hoạt động cơ bản trong cuộc 

sống hàng ngày, nhưng chỉ 5–25% người bệnh đột quỵ có khả năng thực hiện được 

hoạt động này khi xuất viện 
154

. So với đi bộ trên mặt phẳng, leo cầu thang đòi hỏi 

nhiều năng lượng và sức mạnh cơ bắp ở chi dưới hơn, vì li n quan đến chuyển động 

ngang và đi l n thẳng đứng cùng một lúc, đồng thời giữ cho cơ thể cân bằng 
153
. Tương 

tự, “ăn”, “tắm” là các hoạt động tinh vi cần sự tham gia phối hợp vận động chi trên, sự 

khéo léo bàn tay, các chức năng này đều phục hồi chậm sau đột quỵ. “Ăn” còn bị ảnh 

hưởng bởi chứng khó nuốt, một trong những rối loạn thường gặp sau đột quỵ, điều này 

gây  hó  hăn cản trở cho quá trình ăn của người bệnh 
155
. “Dịch chuyển từ giường 

sang xe lăn và ngược lại” cũng là hoạt động cần sự tham gia của rất nhiều động tác phụ 

phức tạp. Nghiên cứu của Shin Kitamura (2022) cho thấy nhiệm vụ khó nhất đối với 

người bệnh đột quỵ khi muốn thực hiện “dịch chuyển từ giường sang xe lăn” là “điều 

khiển tay vịn cho giường” (18,3%), tiếp theo là “chuẩn bị xe lăn để di chuyển” (19,3%), 

“điều khiển xe lăn về vị trí thích hợp để di chuyển đến giường” (20,6%), “mang 

giày/nẹp” (24,8%) và “xoay người  hi đứng” (25,5%) 
156

. Bên cạnh đó, nghi n cứu chỉ 

theo dõi thời gian 6 tuần nên có thể chưa phát hiện các thay đổi xuất hiện chậm trong 
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quá trình phục hồi. 
 

4.3. Hiệu quả phục hồi vận động theo thang đo Motricity Index của phƣơng pháp 

nhĩ châm kết hợp điện châm tr n ngƣời bệnh nhồi máu não. 

Bàn về khả năng phục hồi vận động tay chân theo MI, kết quả nghiên cứu cho 

thấy sự thay đổi điểm số phục hồi vận động tay chân theo MI có sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp tại thời điểm T1, T2 và T3 với p < 

0,05, sự khác biệt về hiệu quả phục hồi ở nhóm can thiệp tốt hơn so với nhóm chứng. 

Theo nghiên cứu của Jin Zhang (2023), nhĩ châm có thể thúc đẩy sự phục hồi chức 

năng vận động của chi tr n sau đột quỵ. Điều này có thể là do khả năng  ích thích vùng 

vận động của bên não khỏe mạnh, từ đó cải thiện sự mất cân bằng kích thích giữa hai 

bán cầu và giảm bớt tình trạng ức chế của bên não bị tổn thương 
157
. Sau đột quỵ có sự 

thay đổi và tương tác qua lại giữa các vùng sống sót, kể cả là bán cầu đối bên. Việc tổ 

chức lại bản đồ vỏ não dọc theo rìa vùng nhồi máu có thể là một đóng góp quan trọng 

trong việc phục hồi chức năng vận động sau đột quỵ. Sự tăng  ích thích bán cầu đối 

bên tạo ra sự mất cân bằng giữa 2 bán cầu. Nghiên cứu của Jin Zhang (2023) cho thấy 

rằng nhĩ châm sẽ giúp giảm sự mất cân bằng này, tạo điều kiện để vùng tổn thương hồi 

phục. Nhiều nghiên cứu cho rằng khả năng phục hồi vận động  ém hơn  hi gia tăng sự 

huy động từ bán cầu đối bên, việc này có thể đến từ các dải vỏ não không bắt chéo, bao 

gồm khoảng 10% các sợi thần kinh vỏ não, đóng một vai trò trong vận động và có thể 

phục hồi. Trong  hi đó một số bằng chứng lại cho thấy rằng huy động bán cầu đối bên 

có thể đóng vai trò quan trọng không thể thiếu trong phục hồi vận động sau đột quỵ 

158,159
.  

Tuy nhi n trong nghi n cứu này, sự thay đổi điểm MI-LE thay đổi sớm hơn (sau 

2 tuần can thiệp) so với điểm MI-UE (sau 4 tuần can thiệp). Điều này cho thấy hiệu 

quả phục hồi vận động chi dưới sớm hơn và rõ hơn so với chi tr n. Hơn 60% những 

người sống sót sau đột quỵ bị thiếu sót thần  inh dai dẳng với chức năng vận động bị 

suy giảm làm ảnh hưởng đến  hả năng độc lập của họ trong các hoạt động sinh hoạt 
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hàng ngày, trong đó tình trạng thiếu hụt phổ biến nhất sau đột quỵ là liệt chi tr n, với 

hơn 80% người bệnh đột quỵ trải qua tình trạng này ở giai đoạn cấp và hơn 40% trong 

giai đoạn sau, suy giảm chức năng của tay có thể giải thích tới 50% sự  hác biệt về  hả 

năng độc lập chức năng ở người bệnh đột quỵ. Có tới 80% những người sống sót sau 

đột quỵ bị suy yếu cánh tay và bàn tay, điều này có thể ảnh hưởng đáng  ể đến  hả 

năng thực hiện các hoạt động chức năng cơ bản hàng ngày như ăn uống, tắm rửa 
160,161

. 

B n cạnh đó, trong các chỉ số MI-UE đo lường, chỉ có động tác “ ẹp 2 ngón” là  hác 

biệt  hông có ý nghĩa thống    giữa 2 nhóm nghi n cứu. Kết quả này cũng phù hợp với 

lý thuyết về thứ tự phục hồi sau đột quỵ, theo đó, phục hồi vận động ở chi tr n thường 

 hó  hăn hơn ở chi dưới, điều này có thể ảnh hưởng đến tiến độ phục hồi chung sau 

đột quỵ 
162
. Ở chi tr n, phục hồi bàn tay thường là một trong những chức năng phục hồi 

chậm nhất sau đột quỵ. Sự phức tạp của cấu trúc và cơ sở thần  inh hỗ trợ chức năng 

bàn tay gây  hó  hăn cho việc phục hồi bàn tay sau đột quỵ. Vì những vận động tinh vi 

và phức tạp, bàn tay được chi phối bởi một vùng lớn tr n vỏ não vận động, điều này 

cho thấy rằng việc  iểm soát tốt cử động của bàn tay phụ thuộc rất nhiều vào bó vỏ gai 

nguy n vẹn 
163

. Theo các nghi n cứu trước đây,  hi các bó ly tâm cùng b n tổn thương 

bị thương tổn nghi m trọng do đột quỵ thì việc huy động vùng vỏ não vận động đối 

b n tổn thương trở thành mô hình bù trừ thần  inh chính cho những người bệnh đột 

quỵ trung bình, nặng 
164
. Việc huy động sự bù trừ từ vỏ não đối b n tổn thương có thể 

dựa vào các bó vỏ - hành - gai đối b n tổn thương (chẳng hạn như bó vỏ - lưới - gai), 

để  iểm soát chi tr n b n bệnh
165

. Tuy nhi n, các nhánh của bó vỏ - lưới - gai bù trừ có 

ở nhiều đoạn trong tủy sống; chi phối các cơ ở gốc chi hơn các cơ ở ngọn chi; ưu ti n 

các cơ gấp nhưng thiếu phân bố tương đương với các cơ duỗi bàn tay và ngón tay 

166,167
. Các đặc điểm nói tr n dẫn đến sự  ết hợp bất thường giữa dạng vai và gập cổ 

tay ngón tay, còn được gọi là “mẫu đồng vận gấp”, và yếu cơ (đặc biệt là ở các cơ duỗi 

của các  hớp xa), càng hạn chế các vận động chức năng của bàn tay, đặc biệt là động 

tác mở bàn tay. Sự duỗi ở các  hớp xa, chẳng hạn như mở bàn tay, phụ thuộc nhiều 
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hơn vào chức năng của bó vỏ - gai chủ yếu từ bán cầu não bị tổn thương và thiếu hệ 

thống thần  inh bù trừ để cung cấp  hả năng điều  hiển “dự phòng”. Cơ sở thần  inh 

này làm cho việc phục hồi hiệu quả chức năng tay ở người bệnh đột quỵ trở n n vô 

cùng  hó  hăn 
168,169

. Hơn nữa,  ết quả của việc “suy giảm chức năng do  hông dùng” 

có thể làm giảm th m chức năng của bàn tay 
170
. Vì vậy, phục hồi bàn tay luôn là vấn 

đề  hó  hăn trong phục hồi vận động chi tr n và phục hồi chức năng nói chung. 

Bàn về  hả năng phục hồi vận động thân người theo thang đo TCT, sự thay đổi 

điểm số phục hồi vận động thân người theo thang đo TCT cho thấy có sự  hác biệt có 

ý nghĩa thống    giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp tại thời điểm T1, T2 và T3 với p 

< 0,05. Sự  hác biệt về hiệu quả phục hồi ở nhóm can thiệp tốt hơn so với nhóm 

chứng. Các nghi n cứu cho thấy, việc  hôi phục chức năng vận động thân mình ở 

người bệnh sau đột quỵ là điều cần thiết để cải thiện chức năng độc lập. Chuyển động 

thân mình là một yếu tố quan trọng trong hoạt động bù đắp của phục hồi sau đột quỵ. 

Sử dụng thân mình là một chiến lược bù đắp, tương quan đáng  ể với mức độ suy giảm 

chức năng ở người bệnh sau đột quỵ. Trong quá trình phục hồi, hệ thống thần  inh có 

thể duy trì  hả năng phục hồi bằng cách thay thế các yếu tố đã mất của mô hình vận 

động, chẳng hạn như duỗi  huỷu tay và  hép vai, bằng các tính năng mới, chẳng hạn 

như chuyển động của thân người, để đạt được các mục ti u chức năng 
171

.  

4.4. Hiệu quả phục hồi vận động theo thang đo Fugl Meyer Assessment của 

phƣơng pháp nhĩ châm kết hợp điện châm tr n ngƣời bệnh nhồi máu não 

Ở giai đoạn T0, điểm FMA của nhóm can thiệp và nhóm chứng  hác biệt  hông 

có ý nghĩa thống   . Sau 6 tuần điều trị (T3), FMA của nhóm can thiệp tăng so với ban 

đầu T0 là 21,97 ± 12,75 và của nhóm chứng tăng 10,22 ± 10,26, hai nhóm có sự  hác 

biệt có ý nghĩa thống    (p < 0,05), trong đó nhóm can thiệp hồi phục tốt hơn so với 

nhóm chứng. Kết quả này tương tự các nghi n cứu  hác sử dụng nhĩ châm điều trị 

phục hồi sau đột quỵ. Nghi n cứu của Wang Song Lin (2006) ghi nhận FMA của nhóm 

can thiệp sau điều trị tăng 47,25 ± 10,45, của nhóm chứng tăng 27,72 ± 6,33 so với ban 
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đầu, nhóm can thiệp cải thiện điểm FMA tốt hơn so với nhóm chứng (nhóm can thiệp 

được sử dụng nhĩ châm  ết hợp tập vận động trị liệu, nhóm chứng chỉ tập vận động trị 

liệu đơn thuần) 
60
. Tuy nhi n điểm FMA trong nhóm can thiệp của Wang Song Lin cải 

thiện rõ rệt hơn so với nghi n cứu của chúng tôi. Nghi n cứu của Dandong Wu (2020) 

ghi nhận điểm FMA-UE sau điều trị tăng 6,90 ± 1,85 ở nhóm can thiệp và 3,18 ± 1,17 

ở nhóm chứng; sự  hác biệt này cũng có ý nghĩa thống    với p < 0,05 (nhóm can thiệp 

sử dụng taVNS  ết hợp với phục hồi chức năng, nhóm chứng chỉ phục hồi chức năng 

đơn thuần). Tuy nhi n điểm FMA-UE (cải thiện sau điều trị) trong nhóm can thiệp của 

Dandong Wu (2020) cải thiện ít hơn so với nghi n cứu của chúng tôi 
88

 (FMA-UE sau 

điều trị tăng 13,09 ± 9,50 ở nhóm can thiệp và 6,19 ± 7,44 ở nhóm chứng). Sự  hác 

biệt này có thể là do nghi n cứu của Wang Song Lin  éo dài 8 tuần, trong  hi nghi n 

cứu của Dandong Wu chỉ trong 2 tuần n n mức độ cải thiện điểm số phục hồi vận động 

theo FMA của Wang Song Lin cao hơn, còn của Dandong Wu thì thấp hơn so với 

nghi n cứu của chúng tôi thực hiện trong 6 tuần. Sự  hác biệt này cho thấy rằng thời 

gian điều trị dài hơn với các hoạt động lặp đi lặp lại có thể hỗ trợ phục hồi đột quỵ tốt 

hơn. B n cạnh đó,  ết quả nghi n cứu cũng cho thấy giai đoạn T3 phục hồi tốt hơn so 

với T2 và T1. Điều này phù hợp với lý thuyết về cơ chế mềm dẻo thần  inh trong phục 

hồi vận động sau đột quỵ. Tính mềm dẻo thần  inh là  hả năng thích ứng, sửa chữa và 

tổ chức lại của não sau đột quỵ 
25

. Phục hồi li n quan đến nguy n tắc này đòi hỏi phải 

lặp lại nhiệm vụ và thực hành theo nhiệm vụ cụ thể để hoạt động trở n n thiết thực, cải 

thiện chất lượng cuộc sống. Theo các nghi n cứu, đỉnh điểm phục hồi thần  inh trong 

vòng ba tháng đầu sau đột quỵ, trong khi quá trình phục hồi chức năng có thể tiếp tục 

trong thời gian dài hơn (sáu tháng đến ba năm sau đột quỵ) 
24
, điều này có thể cho thấy 

thời gian điều trị  éo dài hơn có thể đem lại lợi ích cao hơn trong việc phục hồi. Tính 

mềm dẻo thần  inh (tái tổ chức sợi trục thần  inh) đóng một vai trò quan trọng trong 

việc phục hồi muộn, là sự  ết hợp phục hồi tự phát, cải thiện sự suy giảm và tái sinh 

thông qua phục hồi chức năng. Quá trình này có thể diễn ra trong một thời gian dài hơn 
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nhiều so với các quá trình cục bộ  hác và được quan tâm đặc biệt vì nó có thể bị ảnh 

hưởng bởi quá trình phục hồi chức năng. Tính mềm dẻo thần  inh giúp não bộ của 

người bệnh trở n n hiệu quả hơn bằng cách củng cố các đường dẫn truyền thần  inh 

 hi các nhiệm vụ, các hoạt động được thực hiện thường xuy n, li n tục 
23,24,25

. Kết quả 

nghi n cứu phù hợp với quan điểm cho rằng các phương pháp can thiệp trong phục hồi 

sau đột quỵ nếu tăng cường tác động được l n tính mềm dẻo thần  inh bằng các hoạt 

động lặp đi lặp lại  éo dài có thể hỗ trợ phục hồi tốt hơn. 

Trong các chỉ số phục hồi vận động theo  FMA, điểm số phục hồi “chi tr n”, 

“chi dưới”, “phối hợp vận động chi tr n” và “phối hợp vận động chi dưới” đều có sự 

 hác biệt có ý nghĩa thống    giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp. Kết quả này cũng 

tương tự  ết quả nghi n cứu của Dan Miao (2020), theo đó nhĩ châm có thể hỗ trợ cải 

thiện đồng vận duỗi (trong vận động chi tr n) và  hả năng phối hợp vận động ở những 

người bệnh đang phục hồi chức năng
15
. Tuy nhi n điểm số phục hồi vận động “bàn 

tay”, “cổ tay” giữa hai nhóm  hác biệt  hông có ý nghĩa thống   . B n cạnh đó,  hi 

đánh giá phục hồi vận động chi tr n và chi dưới theo FMA-UE và FMA-LE,  ết quả 

cho thấy hiệu quả phục hồi vận động chi tr n theo thang đo FMA-UE ở nhóm can thiệp 

tốt hơn so với nhóm chứng tại thời điểm T2 và T3, trong  hi sự thay đổi điểm số phục 

hồi vận động chi dưới theo thang đo FMA-LE cho thấy có sự  hác biệt có ý nghĩa 

thống    giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp từ thời điểm T1, T2 và T3. Quan sát tr n 

biểu đồ cũng cho thấy sự phục hồi ở chi dưới thấy sớm và rõ hơn so với chi tr n. Kết 

quả này cũng tương tự với  ết quả đo lường của MI-UE và MI-LE, điều này cho thấy 

sự phục hồi vận động chi tr n thường chậm và  hó  hăn hơn chi dưới do những vận 

động tinh vi và phức tạp của chi tr n, đặc biệt là bàn tay, cổ tay. B n cạnh đó, thời gian 

nghi n cứu và theo dõi chỉ trong 6 tuần n n có thể chưa thấy được những thay đổi 

chậm như phục hồi bàn tay sau đột quỵ. 

Dựa trên mô hình ICF, nghiên cứu dử dụng 3 thang đo BI, MI, và FMA để đánh 

giá và theo dõi sự phục hồi sau đột quỵ. Lượng giá hoạt động chức năng theo ICF bao 
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gồm cả lượng giá chức năng và cấu trúc cơ thể (body structures and functions), các 

hoạt động (activities) và sự tham gia (participation). Trong đó chức năng cơ thể (body 

functions) gồm các chức năng sinh lý của hệ thống cơ thể. Cấu trúc cơ thể (body 

structures) là đánh giá các cơ quan, các bộ phận cơ thể theo giải phẫu như chi tr n, chi 

dưới và các thành phần liên quan. Các hoạt động (activities) là khả năng thực hiện một 

nhiệm vụ hoặc hành động của một cá nhân. Sự tham gia (participation) là khả năng hòa 

nhập, góp phần hoạt động trong một tình huống của cuộc sống. BI được sử dụng để 

đánh giá hoạt động và tham gia, trong  hi FMA và MI được sử dụng để đánh giá cấu 

trúc và chức năng cơ thể 
172

. 

Barthel Index (BI) đã được sử dụng từ năm 1955 để đo lường về các hoạt động 

trong cuộc sống hàng ngày. Đây là một trong những thang đo  huyết tật chức năng 

được sử dụng rộng rãi nhất trên thế giới 
173,174

. BI rất đơn giản, bao gồm 10 mục về các 

hoạt động chức năng cơ bản hàng ngày (ADL), trong đó có 8 mục là các hoạt động liên 

quan đến chăm sóc cá nhân; 2 mục còn lại li n quan đến khả năng di chuyển. Các chỉ 

số mang lại tổng điểm/100, điểm càng cao thì mức độ độc lập càng lớn 
175
. Ưu điểm rõ 

ràng nhất của BI là tính đơn giản và dễ đo lường dưới mọi hình thức. Nhờ sự thuận tiện 

và chi phí thấp, BI được sử dụng phổ biến trong đánh giá thực nghiệm trên lâm sàng 

(đánh giá theo chiều dọc). BI được sử dụng rộng rãi trên nhiều quốc gia, có thể được 

đánh giá bởi nhiều bác sĩ lâm sàng  hác nhau mà  hông ảnh hưởng đáng  ể đến độ tin 

cậy hoặc giá trị. BI chỉ cần 2 – 5 phút để hoàn thành (tự báo cáo) và tối đa 20 phút 

bằng cách quan sát trực tiếp 
172
. BI cũng  hông cần huấn luyện trước khi sử dụng, các 

nghiên cứu đã báo cáo độ tin cậy tương đương  hi huấn luyện người sử dụng BI so với 

không huấn luyện 
99

. Vì vậy BI rất ưu thế khi sử dụng trong các nghiên cứu lâm sàng 

đa trung tâm như nghi n cứu của chúng tôi. Tuy nhiên thang đo này vẫn có một số hạn 

chế. BI có độ nhạy thấp và thiếu tính toàn diện. So với các thang đo chức năng  hác 

(Frenchay Activites Inedex, Nottingham Extended ADL Scale,..), BI có tỷ lệ người 

bệnh đột quỵ đạt điểm tối đa (100) tương đối cao 
176

. Nghiên cứu của Duncan đã chứng 
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minh rằng, trong số những người bệnh hồi phục sau đột quỵ nhẹ với BI đạt 100 điểm 

vẫn thấy có tình trạng khiếm khuyết chức năng vận động, điều này cho thấy BI không 

nhạy với sự thay đổi ở những người bệnh đột quỵ nhẹ 
177

. Tuy nhiên, nghiên cứu của 

Wade và Collin cho thấy rằng mặc dù BI  hông đủ nhạy để phát hiện được sự thay đổi 

tr n người bệnh có BI cao (độc lập hoàn toàn) nhưng có thể phát hiện những thay đổi ở 

người bệnh cần hỗ trợ (phụ thuộc hoàn toàn hoặc nặng) 
99

. Vì vậy, với tiêu chuẩn chọn 

vào là Barthel ≤ 60 điểm, nghiên cứu của chúng tôi sử dụng BI để đánh giá  hả năng 

phục hồi chức năng là phù hợp. Kết quả nghiên cứu này cũng cho thấy, trong khi FMA 

và MI có thể phát hiện những thay đổi giữa nhóm chứng và nhóm can thiệp (sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05) từ giai đoạn T1 (sau 2 tuần can thiệp) thì BI chỉ 

cho thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm tại thời điểm T3 (sau 6 tuần can 

thiệp). Điều này phù hợp với kết quả các nghiên cứu trước đây cho rằng, mặc dù BI có 

giá trị và độ tin cậy tốt nhưng lại  hông đủ nhạy để phát hiện những thay đổi nhỏ và 

sớm trên lâm sàng, đặc biệt là các hoạt động tinh vi nên việc sử dụng kết hợp các thang 

đo  hác để đánh giá  hả năng phục hồi sau đột quỵ của phương pháp can thiệp là điều 

vô cùng cần thiết 
173,178

.  

FMA được Axel Fugl – Meyer và cộng sự đề xuất lần đầu ti n vào năm 1975 và 

được xem như một bài kiểm tra đánh giá ti u chuẩn về phục hồi sau đột quỵ. FMA 

được sử dụng rộng rãi trên thế giới để đánh giá chức năng vận động trên lâm sàng và 

nghiên cứu, xác định mức độ nghiêm trọng của bệnh, mô tả sự phục hồi vận động, lập 

kế hoạch và đánh giá điều trị. Trước  hi FMA ra đời, hầu hết tất cả các phương pháp 

đánh giá mức độ khiếm khuyết thần  inh sau đột quỵ và kết quả phục hồi sau đột quỵ 

đều dựa trên kinh nghiệm hoặc dựa tr n đánh giá hoạt động chức năng cơ bản hàng 

ngày (ADL) như ăn, mặc, đi lại, sử dụng điện thoại, mua sắm, nấu ăn, dọn dẹp nhà cửa, 

giặt đồ, dùng phương tiện giao thông,…Các chuy n gia về phục hồi chức năng đột quỵ 

coi FMA là một trong những công cụ đo lường định lượng toàn diện nhất trong đánh 

giá phục hồi vận động sau đột quỵ. FMA là thước đo định lượng được sử dụng phổ 
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biến nhất và được viện phục hồi chức năng y tế ở Hoa Kỳ khuyến nghị sử dụng thường 

qui trong đánh giá phục hồi chức năng sau đột quỵ 
103,179

. Tiến trình phục hồi vận động 

theo thời gian được mô tả theo Twitchell (Twitchell 1951) 
180

 và Brunnstrom 

(Brunnstom 1956) 
181
, theo đó sau đột quỵ các chi bắt đầu liệt mềm và chuyển dần sang 

co cứng thành những mẫu đồng vận. Tiến trình phục hồi vận động theo Brunnstrom 

được ứng dụng rộng rãi trong đánh giá  hả năng phục hồi sau đột quỵ trên lâm sàng và 

nghiên cứu 
182
. FMA được xây dựng dựa trên quá trình phục hồi tuần tự chức năng vận 

động của Twitchell và Brunnstrom 
183
. Điểm số FMA được chứng minh là tương quan 

với mức độ tổn thương vùng vỏ não 
184

. Các nghiên cứu cho thấy, chỉ cần thay đổi tối 

thiểu 8% điểm FMA-UE (điểm FMA-UE tối đa 66), nghĩa là thay đổi từ 5,28 điểm có 

thể phát hiện được những thay đổi trên lâm sàng của phục hồi vận động chi trên 
131

. 

Trong nghiên cứu này điểm FMA-UE của nhóm can thiệp thay đổi 13,09 điểm, còn 

nhóm chứng thay đổi 6,18 điểm, các thay đổi lâm sàng có thể quan sát được như vận 

động chi trên, phối hợp vận động chi trên của nhóm can thiệp cải thiện tốt hơn so với 

nhóm chứng. Bên cạnh đó, một trong những nhược điểm của thang đo Barthel chính là 

độ nhạy thấp với những hoạt động tinh vi, thì FMA lại nhạy với những thay đổi nhỏ và 

sớm tr n lâm sàng, đặc biệt là những hoạt động tinh vi 
178,185

. Vì vậy, sau 6 tuần điều trị 

mới thấy được những thay đổi khác biệt theo BI, nhưng chỉ cần 2 tuần điều trị đã thấy 

được những thay đổi khác biệt giữa 2 nhóm nghiên cứu theo FMA. Trên lâm sàng, 

FMA còn được sử dụng làm tiêu chuẩn vàng để đánh giá giá trị của các thang đo  hác 

173
. Nghiên cứu của chúng tôi chỉ sử dụng FMA vận động trong tổng mục đánh giá của 

FMA, tuy nhiên theo các nghiên cứu, FMA vận động được xem là phần quan trọng 

nhất, được nghiên cứu kỹ lưỡng và được sử dụng thường xuyên nhất, FMA vận động 

cũng được chứng minh là đánh giá các giai đoạn phục hồi vận động một cách chính 

xác và có độ tin cậy cao 
102

. Các miền con của FMA vận động như FMA-LE cũng cho 

thấy độ tin cậy cao trong đánh giá  hả thăng bằng và di chuyển của chi dưới 
186,187

. 

Dựa trên kết quả nghiên cứu này cho thấy, FMA-LE của nhóm can thiệp cải thiện tốt 
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hơn so với nhóm chứng, theo đó hoạt động chức năng “di chuyển trên mặt bằng” của 

nhóm can thiệp cũng cải thiện tốt hơn. FMA  hông y u cầu phải có thiết bị chuyên 

dụng để đánh giá như một số thang đo  hác (ARAT, WMFT,…) và có thể được sử 

dụng trong nhiều môi trường khác nhau (nghiên cứu đa trung tâm), được chứng minh 

có thể sử dụng cho các nghiên cứu đánh giá theo chiều dọc (nghiên cứu thực nghiệm 

lâm sàng 
173

). Vì vậy FMA phù hợp cho các nghiên cứu RCT như nghi n cứu của 

chúng tôi. Tuy nhi n thang đo này cũng có một số hạn chế. Đầu ti n, thang đo FMA 

tương đối dài và phức tạp, điều này có thể gây  hó  hăn cho việc sử dụng thang đo 

trong thực hành lâm sàng 
188

. Thời gian đánh giá trong  huyến cáo thường là 30 – 45 

phút, tuy nhiên thực tế có thể kéo dài từ 34 đến 110 phút với thời gian trung bình là 58 

phút 
189

. Tuy nhiên nghiên cứu của chúng tôi chỉ đánh giá FMA vận động, thường chỉ 

mất khoảng 20 phút để đánh giá 
102

. Hạn chế thứ hai là FMA tách phục hồi vận động 

khỏi phục hồi chức năng và do đó, có thể  hông đánh giá được những thay đổi về chức 

năng trong hoạt động sống hàng ngày 
190

. Vì vậy nghiên cứu này sử dụng FMA kết hợp 

với BI để đánh giá  hả năng phục hồi một cách toàn diện hơn. 

MI là thang đo sức cơ của tay, chân, thân người được đề xuất bởi Demeurisse và 

cộng sự từ năm 1980, các thông số đánh giá được phát triển bởi Collin và Wade năm 

1990 
100,101

. MI li n quan đến việc phân loại sức mạnh tr n cơ sở khả năng  ích hoạt 

một nhóm cơ của người bệnh, di chuyển một đoạn chi trong một phạm vi chuyển động 

và chống lại lực của người khám. Trong nghiên cứu tổng quan về các thang đo thường 

sử dụng tr n người bệnh đột quỵ, MI là một trong 6 thang đo thường dùng nhất để 

đánh giá khả năng phục hồi sau đột quỵ với giá trị và độ tin cậy cao 
191,192

. Ưu điểm lớn 

nhất của MI là một thước đo đơn giản và đáng tin cậy về sức cơ sau đột quỵ, thời gian 

khám chỉ cần 5 phút, có thể được áp dụng dễ dàng và không cần bất kỳ thiết bị và huấn 

luyện đặc biệt nào 
100

. Bên cạnh đó, MI thường được đo lường cùng với TCT (đánh giá 

vận động thân người), theo các nghiên cứu, sử dụng thân mình là một chiến lược bù trừ, 

tương quan đáng  ể với mức độ suy giảm chức năng ở người bệnh sau đột quỵ 
171

. Kết 
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quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, vận động thân mình khác biệt giữa nhóm 

chứng và nhóm can thiệp từ giai đoạn T1 (điều này khó thể đánh giá được nếu chỉ sử 

dụng FMA). MI cũng là thang đo dự đoán  hả năng đi bộ độc lập và phục hồi vận động 

chi trên 
20

. Trong nghiên cứu, điểm MI-UE và MI-LE của nhóm can thiệp cải thiện tốt 

hơn so với nhóm chứng, theo đó các vận động chi tr n như “vệ sinh đầu mặt”, “mặc 

quần áo”, “sử dụng toilet” hoặc khả năng đi bộ độc lập như “di chuyển trên mặt bằng” 

của nhóm can thiệp đều cải thiện tốt hơn so với nhóm chứng. Bên cạnh đó, trong khi 

FMA đánh giá  hả năng vận động theo tiến trình phục hồi của Brunstrom thì MI chủ 

yếu đánh giá sức cơ. Yếu cơ là một trong những đặc điểm tiêu cực của khiếm khuyết 

thần  inh sau đột quỵ, đặc trưng bởi việc mất khả năng tạo ra lực cơ ở mức bình 

thường. Điều này cũng li n quan đến những thay đổi sinh lý như các  iểu kết hợp hoặc 

kích hoạt cơ bất thường của các mẫu đồng vận. Từ đó,  hả năng cơ thể duy trì các chức 

năng bình thường như thăng bằng, khởi đầu và kiểm soát chuyển động sẽ giảm, từ đó 

giảm khả năng hoạt động sinh hoạt hàng ngày và mất khả năng độc lập. Vì vậy điều 

quan trọng đối với các bác sĩ lâm sàng là xác định tình trạng yếu cơ, nói cách  hác, cần 

phải có một công cụ đáng tin cậy để đánh giá sức cơ tr n lâm sàng. MI là một thang đo 

khả thi hơn so với các công cụ đắt tiền và tốn thời gian khác 
193
. Tuy nhi n nhược điểm 

của MI là chưa được kiểm tra độ nhạy và  hông đánh giá được toàn diện như FMA 

173,178
. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, khả năng phối hợp vận động chi trên, 

chi dưới của nhóm can thiệp cải thiện tốt hơn so với nhóm chứng theo FMA nhưng 

điều này khó thể đánh giá được nếu chỉ dựa trên MI. 

Đánh giá tương quan giữa các thang đo cho thấy BI tương quan trung bình với 

FMA. Kết quả này cũng tương tự với nghiên cứu của De Oliveira R (2006) với hệ số 

tương quan giữa FMA và BI là r = 0,597 (p < 0,05) 
194

. Bên cạnh đó, trong nghi n cứu 

này, MI cũng có tương quan trung bình với BI (r = 0,748). Điều này cho thấy mức độ 

phục hồi vận động được đo lường dựa trên FMA và MI ảnh hưởng đến mức độ độc lập 

của người bệnh đột quỵ trong việc thực hiện các hoạt động sinh hoạt hàng ngày (ADL). 
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Điều này cho thấy điểm FMA, MI có thể được sử dụng làm tham chiếu để đo lường 

mức độ độc lập tr n người bệnh đột quỵ. Tuy nhiên trong nghiên cứu này chúng tôi 

nhận thấy rằng, trong khi MI và FMA có mối tương quan chặt chẽ ở cả nhóm liệt tay 

thuận và nhóm không liệt tay thuận thì sự tương quan giữa FMA và BI lại có sự khác 

biệt ở nhóm liệt tay thuận (tương quan chặt chẽ) và không liệt tay thuận (tương quan 

yếu). Như vậy mức độ suy giảm vận động (đánh giá theo FMA) và hoạt động chức 

năng (đánh giá theo BI) ở nhóm không liệt tay thuận tương quan yếu hơn so với nhóm 

còn lại. Điều này có thể do hiện tượng bù trừ khi người bệnh đột quỵ sử dụng sự hỗ trợ 

từ bên phía tay lành trong các hoạt động chức năng cơ bản hàng ngày. Theo các nghiên 

cứu, phục hồi thần  inh đạt đỉnh trong vòng ba tháng đầu tiên của đột quỵ, trong khi 

phục hồi chức năng có thể tiếp tục trong một khoảng thời gian dài hơn (sáu tháng đến 

ba năm sau đột quỵ). Ngoài sự phục hồi thần kinh thì một yếu tố quan trọng giúp người 

bệnh tái hòa nhập cộng đồng chính là khả năng thích ứng của mỗi người bệnh trong 

việc di chuyển và thực hiện các hoạt động chức năng trong môi trường sống của chính 

họ. Theo Olsen TS, sự cải thiện chức năng của người bệnh bị suy giảm nghiêm trọng 

sau đột quỵ có thể là do việc sử dụng các chiến lược bù trừ li n quan đến chi không bị 

liệt 
195

.Vì vậy việc sử dụng FMA và MI có thể hỗ trợ đánh giá  hả năng phục hồi vận 

động tốt hơn so với việc chỉ sử dụng một mình BI, đặc biệt là ở nhóm không liệt tay 

thuận. Các chỉ số con của FMA và MI như FMA-UE, FMA-LE, MI-UE, MI-LE, TCT 

cũng tương quan trung bình với BI. Điều này tương tự với kết quả nghiên cứu của 

Husnul Mubarak, với hệ số tương quan của FMA-UE, FMA-LE với BI là 0,739 và 

0,820 
196

. Như vậy, sự phục hồi chức năng vận động chi trên, chi dưới và thân mình ở 

người bệnh đột quỵ đều có vai trò quan trọng trong việc cải thiện khả năng độc lập 

trong sinh hoạt hàng ngày. Trong đó, TCT tương quan mạnh nhất với BI, điều này cho 

thấy vận động thân mình là yếu tố quan trọng trong các hoạt động bù trừ trong phục 

hồi chức năng sau đột quỵ. 
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Các nghiên cứu về các phương pháp châm cứu cũng thường sử dụng nhiều 

thang đo  hác nhau để đánh giá khả năng phục hồi sau đột quỵ 
15,107,197

. Mỗi thang đo 

đều có ưu, nhược điểm và khía cạnh đo lường khác nhau. Theo Wade và cộng sự, có 

rất nhiều  hó  hăn trong việc đo lường các chức năng của từng cá nhân nếu chỉ sử 

dụng thang đo đánh giá các hoạt động chức năng cơ bản hàng ngày (ADL), vì vậy việc 

sử dụng nhiều hơn một thang đo trong đánh giá  hiến cho thang đo này giúp hoàn thiện 

thang đo  hác 
114

. Nghiên cứu này cho thấy rằng các thang đo đánh giá chức năng và 

cấu trúc cơ thể như FMA, MI và thang đo đánh giá các hoạt động cơ bản hàng ngày 

(ADL) như BI và có thể là công cụ hữu ích hỗ trợ cho việc đánh giá toàn diện chức 

năng và thể chất theo mô hình ICF tr n người bệnh đột quỵ. 

4.5. Hiệu quả phục hồi vận động theo thang đo Fugl Meyer Assessment của 

phƣơng pháp nhĩ châm kết hợp điện châm tr n ngƣời bệnh nhồi máu não. 

4.5.1. Tỷ lệ ngƣời bệnh đạt đáp ứng điều trị tốt ở hai nhóm nghiên cứu 

Tỷ lệ đáp ứng điều trị tốt ở nhóm can thiệp cao hơn so với nhóm chứng, sự  hác 

biệt này có ý nghĩa thống    với p < 0,05. Theo mô hình hồi quy Cox, nhóm can thiệp 

làm tăng odds đáp ứng tốt gấp 2,81 lần (OR = 2,81;  hoảng tin cậy 95%: 1,30 – 6,06) 

so với nhóm chứng có ý nghĩa thống    (p = 0,009). Nhóm can thiệp nhanh hồi phục 

và hồi phục tốt hơn so với nhóm chứng 
198
. Điều này cho thấy nhĩ châm  ết hợp điện 

châm và điều trị cơ bản (VLTL và điều trị thuốc YHHĐ cơ bản) hiệu quả hơn so với 

điện châm và điều trị cơ bản (VLTL và điều trị thuốc YHHĐ cơ bản). Kết quả này phù 

hợp với các công trình nghi n cứu chứng minh tác dụng của nhĩ châm  ết hợp tập 

VLTL trong điều trị yếu liệt sau đột quỵ. Nghi n cứu của Wang Song Lin (2006) cho 

thấy nhĩ châm  ết hợp tập vận động trị liệu đem lại hiệu quả tốt hơn so với chỉ tập vận 

động trị liệu đơn thuần tr n người bệnh đột quỵ 
60

. Nghiên cứu của Dan Miao (2020) 

cũng cho thấy nhĩ châm  ết hợp với hào châm và phục hồi chức năng hiệu quả hơn so 

với hào châm và phục hồi chức năng thông thường 
15

. Nghiên cứu của Dandong Wu 

(2020) đánh giá hiệu quả và tính an toàn của việc kích thích dây thần kinh phế vị qua 
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da (taVNS) đối với việc phục hồi chức năng vận động của chi trên ở người bệnh đột 

quỵ nhồi máu não cũng cho thấy hiệu quả của của taVNS kết hợp với phục hồi chức 

năng so với chỉ phục hồi chức năng đơn thuần 
88

. Điều này cho thấy hiệu quả của nhĩ 

châm trong phục hồi sau đột quỵ, nhĩ châm  ết hợp với VLTL và các phương pháp 

châm cứu thường quy hiệu quả hơn so với phác đồ thông thường. 

Nhĩ châm là phương pháp châm cứu có lịch sử lâu đời của YHCT nhằm  ích 

thích các huyệt vị tr n tai để phòng bệnh và chữa bệnh với thao tác đơn giản, đạt hiệu 

quả nhanh chóng. Nhĩ châm được ứng dụng trong đột quỵ để điều trị các triệu chứng 

cơ năng và vận động. Trong đó, triệu chứng cơ năng như trầm cảm, mất ngủ, rối loạn 

chức năng nuốt, đau đầu và rối loạn nhận thức, trào ngược, tiểu  hông tự chủ, rối loạn 

nhịp, suy hô hấp; triệu chứng vận động như yếu liệt tay chân, hội chứng vai – cánh tay 

và tê ngón tay cái 
16,95

. Nghi n cứu này này nhằm sáng tỏ hiệu quả của phương pháp 

nhĩ châm  ết hợp điện châm và tập VLTL trong phục hồi vận động sau đột quỵ so với 

phác đồ thường qui tại các bệnh viện YHCT là  ết hợp điện châm và tập VLTL. Nhĩ 

châm có thể thông qua các dây thần  inh tr n tai để li n hệ với các bộ phận  hác tr n 

cơ thể làm tăng tưới máu ở vùng thiếu máu cục bộ và thúc đẩy sự phục hồi của các tế 

bào não bị tổn thương. Một trong những cơ chế của các phương pháp vi châm như nhĩ 

châm là hỗ trợ quá trình phục hồi sau đột quỵ nhờ tăng cường tính mềm dẻo thần  inh 

qua hệ thống adrenergic và noradrenergic,  ích hoạt mạng lưới thần  inh thân não để 

điều chỉnh các con đường thần  inh điều  hiển vận động ở phần tr n tủy sống 
11,15

. Kết 

quả nghi n cứu cho thấy, nhĩ châm  hi  ết hợp điện châm và tập VLTL có thể hỗ trợ 

các hoạt động chức năng cơ bản hàng ngày như “vệ sinh đầu mặt”, “mặc quần áo”, “sử 

dụng toilet”,”di chuyển tr n mặt bằng” (theo BI), các vận động cơ bản như “dang vai”, 

“duỗi gối”, “gập hông” (theo MI), vận động “chi tr n”, “chi dưới” và “phối hợp vận 

động chi tr n”, “phối hợp vận động chi dưới” (theo FMA) .
 

Nghi n cứu này sử dụng phương pháp nhĩ châm  ết hợp với điện châm và tập 

VLTL trong phục hồi vận động sau đột quỵ. Theo các nghi n cứu về châm cứu trong 
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điều trị đột quỵ, việc sử dụng nhiều phương pháp  ết hợp nhằm tăng cường tính mềm 

dẻo thần  inh thông qua các hoạt động  ích thích lặp đi lặp lại mỗi ngày tr n người 

bệnh 
26
. Trong đó điện châm là phương pháp châm cứu có  ích thích điện được sử 

dụng để giúp người bệnh phục hồi tình trạng yếu liệt sau đột quỵ nhờ tác dụng  huếch 

đại  ích thích não, giúp tăng cường tính mềm dẻo thần  inh, cải thiện việc tái tạo các 

con đường vận động mới 
26,199

. Hình thức điện châm  há tương đồng với các liệu pháp 

 ích thích điện cơ thường sử dụng trong phục hồi chức năng, tuy nhi n  hác nhau về 

dòng điện xung. Điện châm sử dụng  im bằng  im loại châm vào các vị trí huyệt 

(thường là các vị trí cơ), sau đó  ết nối với dòng điện một chiều để tạo ra  ích thích co 

cơ . Điều này tối đa hóa  ích thích cơ và tăng cường tính dẻo dai của thần  inh, thúc 

đẩy phục hồi các  ỹ năng vận động tinh và chức năng bị mất. Nghi n cứu xủa Xiao 

Bao (2021) cho thấy rằng điện châm  ết hợp với các phương pháp phục hồi chức năng 

hiệu quả cao hơn so với phục hồi chức năng thông thường 
109
. B n cạnh đó điện châm 

cũng là một trong những phương pháp được chứng minh hiệu quả tr n lâm sàng rõ rệt 

hơn  hi  ết hợp các phương pháp vi châm như đầu châm 
9,197

. Các nghi n cứu gần đây 

cũng cho thấy cơ chế tác dụng của phương pháp vi châm  hác là nhĩ châm trong việc 

tăng cường tính mềm dẻo thần  inh 
12,15,95

. B n cạnh đó,  ĩ thuật Bobath sử dụng trong 

nghi n cứu cũng có cơ chế chính là tăng cường tính mềm dẻo thần  inh, vì vậy  ết quả 

nghi n cứu này hỗ trợ cho quan điểm sử dụng các phương pháp châm cứu (nhĩ châm 

và điện châm)  ết hợp với tập VLTL trong phục hồi vận động sau đột quỵ nhờ tăng 

cường tính mềm dẻo thần  inh. Hơn nữa, nghiên cứu này sử dụng  ĩ thuật cài  im nhĩ 

hoàn, điều này giúp tạo kích thích liên tục ở tai kể cả  hi người bệnh điện châm hoặc 

tập VLTL. Theo cơ chế loa tai và hệ thần kinh tự chủ, các dây thần kinh phế vị truyền 

tín hiệu đến nhân bó đơn độc (NTS) và do đó cung cấp sự hoạt hóa nhanh chóng của hệ 

thống cholinergic và noradrenergic. Sự tham gia của các hệ thống điều hòa thần kinh 

này của VNS có thể dự đoán rằng các đợt kích hoạt ngắn của VNS kết hợp với hoạt 

động cảm giác hoặc vận động có thể tăng cường tính mềm dẻo thần kinh 
11

. Nhĩ châm 
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tương tự kích thích dây thần kinh phế vị nên khi sử dụng  ĩ thuật day huyệt lúc cài kim 

nhĩ hoàn  ết hợp với tập VLTL có thể có tác dụng tương tự như đợt kích hoạt ngắn của 

VNS. Vì vậy kết quả nghiên cứu này phù hợp với giả thuyết sử dụng nhĩ châm giúp 

tăng cường tác dụng của điện châm và tập VLTL thông qua cơ chế tăng cường tính 

mềm dẻo thần kinh. 

Kết quả nghi n cứu cũng góp phần làm sáng tỏ 2 cơ chế chính của nhĩ châm 

trong phục hồi vận động sau đột quỵ là (1) cơ chế loa tai và hệ thần kinh tự chủ; (2) cơ 

chế dẫn truyền và thuyết phản xạ thần kinh. 

Đối với cơ chế loa tai và hệ thần kinh tự chủ, nghiên cứu sử dụng 2 huyệt kích 

thích lên dây X là huyệt Dưới vỏ (AT4) và Giao cảm (AH6), đây cũng là các huyệt 

đóng vai trò là chủ huyệt trong nghi n cứu (master point). Nhờ sự phân bố thần kinh 

phong phú, loa tai liên hệ với hệ thần kinh tự chủ qua nhánh ABVN, ABVN dẫn truyền 

tín hiệu hướng tâm vào nhân bó đơn độc (NTS), dựa tr n các  ết nối phức tạp trong 

NTS giữa não và nội tạng,  ích thích nhánh ABVN có thể điều chỉnh hệ thần kinh tự 

chủ 
95

. Kích thích dây X (VNS) là một trong những phương pháp hỗ trợ phục hồi vận 

động sau đột quỵ hiệu quả được nghiên cứu trên thế giới trong những năm gần đây 
9,10

. 

VNS hỗ trợ quá trình phục hồi chức năng sau đột quỵ nhờ tăng cường tính mềm dẻo 

thần kinh qua hệ thống adrenergic và noradrenergic 
11,15

. VNS sẽ kích hoạt mạng lưới 

điều hòa thần  inh, trong đó các tế bào thần kinh cholinergic trong nhân nền (nucleus 

basalis) và các tế bào thần kinh noradrenergic ở nhân lục (locus coeruleus) là một phần 

của hệ thống điều hòa thần kinh tự chủ. Sự giải phóng acetylcholine từ tế bào thần kinh 

trong nhân nền và norepinephrine từ tế bào thần kinh nhân lục đóng vai trò quan trọng 

trong các tiến trình hành vi và nhận thức bao gồm kích thích, củng cố trí nhớ và điều 

chỉnh có chủ ý hành vi hướng đến mục tiêu. Trong một thế giới thay đổi liên tục, bộ 

não phải trích xuất thông tin li n quan đến hành vi để thúc đẩy các hành vi hướng tới 

mục tiêu hữu ích. Các mạng lưới điều hòa thần kinh, bao gồm các hệ thống cholinergic 

và noradrenergic phát triển thần kinh lan tỏa khắp vỏ não, sẵn sàng để phục vụ vai trò 
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đó. Một số nghiên cứu chứng minh rằng các đợt phóng thích ngắn hạn acetylcholine 

hoặc norepinephrine có khả năng li n quan đến sự điều biến có chủ ý của tế bào thần 

kinh vỏ não để mã hóa mức độ liên quan hành vi của các tính năng cụ thể của kích 

thích trong quá trình thực hiện nhiệm vụ. Sự tham gia của hệ thống điều hòa thần kinh 

này của VNS có thể dự đoán rằng các đợt kích hoạt ngắn của VNS kết hợp với hoạt 

động cảm giác hoặc vận động có thể tăng cường tính mềm dẻo thần kinh 
11
. Điều này 

đã được chứng minh qua các nghiên cứu thực nghiệm cũng như tr n lâm sàng. Trên 

thực nghiệm, việc kết hợp VNS nhiều lần với cử động của cơ chi trước của chuột thí 

nghệm trong quá trình huấn luyện vận động đã làm tăng hoạt động trên bản đồ tương 

ứng của chuyển động đó trong vỏ não vận động so với huấn luyện tương đương ở 

chuột  hông được tập với VNS 
86,87

. Trên lâm sàng, nghiên cứu của Dawson (2016) 

cho thấy VNS kết hợp với phục hồi chức năng vận động ở người bệnh nhồi máu não bị 

yếu chi trên hiệu quả hơn so với phục hồi chức năng đơn thuần đánh giá theo FMA-UE 

9
. Nghiên cứu Kimberley (2018) tại Anh cho thấy sự cải thiện về tình trạng suy giảm 

chức năng chi tr n ở người bệnh đột quỵ nhồi máu não tăng hơn gấp đôi  hi  ết hợp 

VNS với phục hồi chức năng so với chỉ phục hồi chức năng đơn thuần 
10

. Nghiên cứu 

của chúng tôi sử dụng phương pháp cài nhĩ hoàn có tác dụng kích thích thần kinh ngoại 

biên của loa tai tương tự như VNS, kết hợp với tập VLTL, điều này có thể có tác động 

tương tự như những đợt kích hoạt của VNS kết hợp với hoạt động vận động, từ đó giúp 

kích hoạt mạng lưới thần  inh thân não để điều chỉnh các con đường thần  inh điều 

khiển vận động giúp phục hồi sau đột quỵ. Nghiên cứu của Tăng Khánh Huy (2023) 

cho thấy nhĩ châm 2 huyệt Dưới vỏ (AT4), Giao cảm (AH6) làm thay đổi tần số tim 

khi sử dụng phương pháp  ích thích thụ thể lạnh tr n người tình nguyện khỏe mạnh, 

điều này cho thấy mối liên hệ giữa 2 huyệt này và hệ thần kinh tự chủ qua nhánh tai 

của dây X (ABVN) 
200

. Tuy nhiên, các nghiên cứu ứng dụng cơ chế loa tai và hệ thần 

kinh tự chủ trong phục hồi vận động sau đột quỵ chủ yếu vẫn là phục hồi vận động chi 

trên. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy nhĩ châm có thể cải thiện cả vận động 
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chi tr n và chi dưới, điều này có thể do ngoài cơ chế loa tai và hệ thần kinh tự chủ, các 

huyệt nhĩ châm sử dụng trong nghiên cứu này còn dựa trên cơ chế dẫn truyền và thuyết 

phản xạ thần kinh (chọn huyệt tương ứng với vùng bị bệnh).  

Đối với cơ chế dẫn truyền và thuyết phản xạ thần kinh, nghiên cứu sử dụng 4 

huyệt nhĩ châm tương ứng với vùng bị bệnh bao gồm Vai (SF4), Ngón tay (SF1), Háng 

(AH5), Gối (AH4). Theo thuyết phản xạ thần kinh thì các kích thích do châm cứu tạo 

ra trên các huyệt sẽ tạo ra các phản xạ tại chỗ đồng thời xung động  ích thích cũng 

được dẫn truyền qua các sợi thần  inh hướng tâm thụ cảm giác quan thân thể ở da, các 

tổ chức dưới da, cân, cơ và các tổ chức liên kết ở sâu hơn để đến các sợi rễ thần kinh 

sau rồi đi vào sừng sau tủy sống (các xung động kích thích xuất phát từ các ổ tổn 

thương bệnh lý cũng được dẫn truyền theo đường này). Tại nơron tủy sống, các xung 

động kích thích này một mặt đã tác động qua lại với các sợi thần  inh hướng tâm và ly 

tâm của một số dây thần kinh cảm giác – vận động, vận mạch và nội tạng cùng nằm 

trong một tiết đoạn thần kinh của tủy sống để gây ra phản ứng phản xạ thần kinh theo 

tiết đoạn. Da loa tai là vùng thụ cảm giác quan quan trọng, có thể tiếp nhận mọi cảm 

giác từ các bộ phận của thân thể và các phủ tạng. Khi châm các huyệt trên loa tai sẽ 

sinh ra các xung động kích thích mạnh, đi trực tiếp đến các bộ phận thụ cảm giác quan 

ở các khu vực của não trung gian ở trán, hành não đến hết tiết đoạn C1 – C4 ở dưới, 

sau  hi đi qua và chịu sự điều hòa của thân não để tạo ra những phản xạ có tác dụng 

chữa bệnh. Do đó  hi  ích thích các huyệt vùng loa tai như huyệt Vai (SF4), Ngón tay 

(SF1), Háng (AH5), Gối (AH4) có thể gây các đáp ứng lên dây phế vị và các dây hạch 

thần kinh giao cảm dẫn đến tác động l n vùng cơ thể tương ứng. Nhĩ châm tạo các vi 

tổn thương, giúp giải phóng các chất ví dụ như P (substance P), NO (nitric oxide), 

CGRP (calcitonin gene – related peptide) gây ra các tác dụng dãn mạch và làm tăng vi 

tuần hoàn 
90,91,92

. Nghiên cứu của Xu Dongmei khảo sát sự thay đổi nhiệt độ khi cài 

kim tại huyệt Cổ tr n người bệnh thoái hóa cột sống cổ cho kết quả sau khi tác động tại 

huyệt này nhiệt độ vùng da cổ tại đốt C3 cao hơn rõ rệt trước khi cài (p < 0,05) 
201

. Tại 
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Việt Nam, nghiên cứu của Vũ Thanh Li m (2017) thực hiện hào châm 2 huyệt Liệt 

khuyết và Ủy trung sau đó  hảo sát nhiệt độ tại chỗ, tại vùng tương ứng và đường kinh 

đi qua đã  ết luận rằng có sự gia tăng nhiệt độ tại vị trí huyệt, theo đường  inh đi qua 

và tại vùng tác dụng đặc hiệu của huyệt, sự thay đổi có ý nghĩa thống kê (p < 0,05) 
202

. 

Điều này cho thấy có hiệu quả tăng tuần hoàn tại vùng cơ thể tương ứng khi sử dụng 

các  ĩ thuật châm cứu khác nhau. Nghiên cứu của Nguyễn Thị Hướng Dương (2023) 

tiến hành khảo sát sự thay đổi bề mặt da  hi nhĩ châm Ngón tay tr n tình nguyện viên 

khoẻ mạnh, kết quả cho thấy nhiệt độ tại các ngón tay sau 15 phút, 30 phút và sau khi 

rút  im 15 phút tăng có ý nghĩa thống kê (p < 0,05) 
203

. Nghiên cứu của Huỳnh Võ 

Quốc Kha (2023) cũng cho thấy  hi nhĩ châm tại huyệt Hàm trên tai, nhiệt độ vùng 

hàm dưới b n nhĩ châm tăng có ý nghĩa thống kê, thể hiện mối liên quan của huyệt 

Hàm trên tai với vùng hàm dưới 
204

. Các kết quả này cho thấy cơ chế dẫn truyền và 

thuyết phản xạ thần kinh của nhĩ châm, các  ích thích vùng loa tai sẽ gây các đáp ứng 

lên dây phế vị và các dây hạch thần kinh giao cảm tạo ra tác động l n vùng cơ thể 

tương ứng với huyệt trên loa tai. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng cho thấy hiệu 

quả của nhĩ châm tr n các động tác vận động li n quan đến huyệt nhĩ châm Vai (SF4), 

Ngón tay (SF1), Háng (AH5), Gối (AH4) đánh giá theo thang đo MI, trong đó điểm số 

“dạng vai”, “duỗi gối”, “gập hông” của nhóm can thiệp đều thay đổi có ý nghĩa thống 

kê so với nhóm chứng (p < 0,05) sau 6 tuần điều trị. Tuy nhi n điểm số “ ẹp 2 ngón” 

của nhóm can thiệp khác biệt  hông có ý nghĩa thống kê so với nhóm chứng (p > 0,05). 

Kết quả này cũng phù hợp với lý thuyết về phục hồi bàn tay, theo đó phục hồi bàn tay 

là một trong những chức năng phục hồi chậm và  hó  hăn nhất sau đột quỵ do những 

vận động tinh vi và phức tạp của bàn tay 
163,164

. 

Như vậy, công thức huyệt nhĩ châm nghi n cứu chọn bao gồm 6 huyệt là Dưới 

vỏ (AT4), Giao cảm (AH6), Vai (SF4), Ngón tay (SF1), Háng (AH5), Gối (AH4) dựa 

tr n các nguy n tắc cơ bản chọn huyệt nhĩ châm. 4 huyệt Vai (SF4), Ngón tay (SF1), 

Háng (AH5), Gối (AH4) được chọn theo nguy n tắc chọn huyệt nhĩ châm tương ứng 
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với vùng bị bệnh (phương pháp cơ bản và phổ biến nhất để lựa chọn huyệt), trong đó 

Vai (SF4), Ngón tay (SF1) được sử dụng để phục hồi vận động chi tr n; Háng (AH5), 

Gối (AH4) sử dụng để phục hồi vận động chi dưới 
52

. Cách chọn 4 huyệt này cũng phù 

hợp với cơ chế dẫn truyền và thuyết phản xạ thần kinh. 2 huyệt Dưới vỏ (AT4), Giao 

cảm (AH6) được chọn theo nguy n tắc chọn huyệt theo bệnh học và sinh lý bệnh của 

YHHĐ 
52
. Huyệt Dưới vỏ (AT4) giúp tỉnh não ích thông, điều hòa tinh thần, tình chí, 

theo YHHĐ có thể điều trị các rối loạn chức năng thần  inh như đột quỵ, điều hòa hệ 

thần  inh tự chủ 
94
. Huyệt giao cảm (AH6) điều trị các rối loạn chức năng của hệ thống 

thần  inh tự chủ, phục hồi vận động 
140
. Cách chọn 2 huyệt này cũng phù hợp với cơ 

chế loa tai và hệ thần  inh tự chủ. Nghi n cứu của Dan Mou (2019) phân tích gộp 35 

công trình nghi n cứu li n quan nhĩ châm sau đột quỵ tổng  ết các huyệt nhĩ châm 

được chọn điều trị sau đột quỵ,  ết quả cho thấy để điều trị các triệu chứng rối loạn vận 

động tay chân sau đột quỵ huyệt được chọn chủ yếu ở thuyền tai ( hu vực các huyệt ở 

tay), đối vành tai ( hu vực các huyệt ở chân), đối bình tai ( hu vực huyệt Dưới vỏ), 

trong đó các huyệt Vai (SF4), Ngón tay (SF1) được sử dụng thường xuy n nhất. Theo 

giải phẫu thần  inh, đối bình tai, thuyền tai do thần  inh tai lớn, thần  inh X chi phối, 

điều này cũng phù hợp với cơ chế nhĩ châm trong phục hồi sau đột quỵ 
95
. Tương tự 

như vậy, nghi n cứu của Wang Song Lin (2006) đánh giá hiệu quả nhĩ châm  ết hợp 

VLTL trong phục hồi vận động người bệnh sau đột quỵ cũng sử dụng các huyệt Dưới 

vỏ (AT4), Vai (SF4), Háng (AH5), Gối (AH4) 
60
. Nghi n cứu của Dan Miao (2020) và 

đánh giá hiệu quả nhĩ châm trong da  ết hợp châm cứu thường quy trong phục hồi vận 

động ở người bệnh sau đột quỵ cũng chọn các huyệt Vai (SF4), Ngón tay (SF1) tác 

động tương ứng với vùng chi tr n, chọn huyệt Háng (AH5), Gối (AH4) để tác động 

tương ứng vùng chi dưới 
15
. Nghi n cứu của Liu Y (2022) cũng sử dụng nhĩ châm 

huyệt Dưới vỏ (AT4) để đánh giá hiệu quả và tính an toàn của điện nhĩ châm trong hỗ 

trợ phục hồi chức năng cho người bệnh đột quỵ nhồi máu não có rối loạn vận động chi 

trên
93

. Như vậy việc chọn 6 huyệt nhĩ châm dựa trên các nguyên tắc cơ bản chọn huyệt 
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theo YHCT và YHHĐ, đồng thời phù hợp với cơ chế phục hồi sau đột quỵ của phương 

pháp nhĩ châm. B n cạnh đó, huyệt Dưới vỏ (AT4) và Giao cảm (AH6) còn được xem 

là chủ huyệt (master points), nghĩa là các huyệt đóng vai trò trung tâm về chức năng và 

sinh lý của tai thông qua các hạch thần kinh ngoại biên, giúp hỗ trợ hoạt động của các 

nhĩ huyệt khác 
205

. Vì vậy việc sử dụng 2 huyệt này đóng vai trò quan trọng, hỗ trợ các 

huyệt  hác trong nhĩ châm phục hồi sau đột quỵ. 

Theo YHCT, cơ chế của phương pháp nhĩ châm trong phục hồi sau đột quỵ 

chính là mối liên hệ giữa tai và hệ thống kinh lạc. Giữa tai và kinh mạch có mối quan 

hệ mật thiết. Theo Tố Vấn và Linh Khu của Nội kinh, thì kinh lạc là đường lưu thông 

của  hí huyết, vận chuyển  hí huyết tuần hoàn liên tục trong cơ thể con người. Tai có 

mối liên quan với toàn bộ hệ thống kinh lạc. Thiên Tà khí tạng phủ bệnh hình (Linh 

khu) có viết: “Khí huyết của 1 kinh và 365 lạc đều chạy l n phía tr n, tưới nhuần ngũ 

quan (mắt, mũi, môi, lưỡi, tai), thất  hiếu (2 mắt, 2 tai, 2 lỗ mũi, miệng) và não tủy… 

trong đó có  hí huyết đi ra tới vào tai làm cho tai nghe được các âm thanh”. Trong Nội 

 inh còn có đoạn ghi rõ “Nhĩ giã, tông mạch chi sở tụ dã” có nghĩa là tai là nơi hội tụ 

tông mạch. Thiên Kinh mạch (Linh khu) viết Mạch của Thủ thiếu dương (Tam ti u) 

chạy lên gáy, liên lạc sau tai, chạy thẳng l n góc tr n tai, đi từ sau tai vào trong tai rồi 

lộn ra trước tai. Mạch của Thủ thái dương (Tiểu trường) có nhánh từ huyệt Khuyết bồn 

đi l n quanh cổ, má, đuôi mắt rồi chuyển vào trong tai. Mạch của Túc thiếu dương 

(Đởm) có nhánh từ sau tai đi vào trong tai rồi ra trước tai. Mạch của Túc thái dương 

(Bàng quang) có nhánh đi từ đỉnh đầu đến góc tr n tai. Biệt lạc của Thủ dương minh 

(Đại trường) có tên gọi là Thiên lịch đi vào tai, hợp với tông mạch. Như vậy 6 đường 

chính  inh dương đều tuần hoàn qua tai. Còn 6 đường chính kinh âm tuy không trực 

tiếp đi qua tai nhưng do các đường lạc hoặc kinh biệt của các  inh âm đều nối với các 

đường  inh dương n n cũng đều có quan hệ gián tiếp với tai (kinh biệt: nhánh tách ra 

từ kinh mạch chính) 
206
. Cơ chế bệnh của trúng phong thường liên quan chức năng tạng 

phủ và mất cân bằng âm dương. Sau đột quỵ, khí suy giảm, khí không có khả năng 
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thúc đẩy khí huyết lưu thông dẫn đến tắc kinh mạch, kinh lạc, cân cốt mất nuôi dưỡng, 

kinh mạch bị bệnh nên tay chân không vận động được. Tai có quan hệ mật thiết với 

tạng phủ và kinh lạc,  ích thích nhĩ huyệt có thể nâng cao công năng của tạng phủ, điều 

hòa âm dương, thông  inh lạc, kích thích khí kinh mạch 
207

. Trong nghiên cứu này, các 

nhĩ huyệt Vai, Ngón tay, Háng và Gối ở bên bị ảnh hưởng có thể hỗ trợ cải thiện tình 

trạng rối loạn vận động chân tay. Các huyệt này phối hợp với các huyệt Dưới vỏ, Thần 

kinh tự chủ có thể điều hòa tạng phủ, cân bằng âm dương, bổ khí hoạt huyết, thông 

kinh lạc, hỗ trợ phục hồi vận động tay chân sau đột quỵ. 

4.5.2. Các yếu tố ảnh hƣởng đến đáp ứng điều trị ở hai nhóm nghiên cứu 

Hiệu quả của nhĩ châm có sự biến thi n đáng  ể qua các nghi n cứu, điều này 

có thể do ảnh hưởng của nhiều yếu tố  hác nhau. Do đó, để tìm hiểu những yếu tố tác 

động có ý nghĩa đến hiệu quả của nhĩ châm trong phục hồi vận động sau đột quỵ, trong 

nghi n cứu này chúng tôi sử dụng mô hình hồi quy Cox để phân tích số liệu. Đây là mô 

hình hồi quy được giáo sư David Cox báo cáo trong “Regression models and life-

tables” công bố tr n tập san Journal of the Royal Statistical Society năm 1972. Có 2 

mô hình hồi qui phổ biến dựa vào biến outcome (biến  ết cuộc). Để tìm hiểu mối li n 

quan giữa một biến outcome li n tục và những yếu tố  hác, thường dùng mô hình hồi 

qui tuyến tính (linear regression). Nếu biến outcome là biến nhị phân thì thường dùng 

mô hình hồi qui logistic. Nhưng nếu biến outcome là biến nhị phân, mà biến này lại 

phụ thuộc vào thời gian theo dõi thì sẽ sử dụng mô hình hồi quy Cox (còn gọi là mô 

hình hazards) 
198

. Biến phụ thuộc trong phân tích này là đáp ứng điều trị (tốt và  hông 

tốt) đánh giá theo FMA ở các thời điểm  hác nhau là sau 2 tuần, 4 tuần, 6 tuần điều trị. 

Biến độc lập đưa vào đánh giá bao gồm tuổi, giới, thời gian đột quỵ, số lần bị đột quỵ, 

BMI, mức độ phụ thuộc theo Barthel, các bệnh lý  èm theo như tăng huyết áp, đái tháo 

đường, béo phì, rối loạn lipid máu.  

Dựa tr n mô hình hồi qui Cox, số lần bị đột quỵ có ảnh hưởng đến đáp ứng điều 

trị tốt ở hai nhóm nghi n cứu. Đột quỵ tái phát làm giảm đáp ứng tốt so với đột quỵ lần 
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đầu, với tỷ số số ch nh hiệu chỉnh cho phân tích đa biến là 0,42 lần,  hoảng tin cậy 

95% từ 0,18 đến 0,99 có ý nghĩa thống    (p = 0,047). Điều này cũng phù hợp với lý 

thuyết về đột quỵ. Theo các nghi n cứu, so với đột quỵ lần đầu, đột quỵ tái phát để lại 

hậu quả nặng nề hơn và  hả năng hồi phục  ém hơn 
208

. Vì vậy phòng ngừa tái phát là 

vấn đề quan trọng trong điều trị sau đột quỵ. 

Kết quả nghi n cứu cho thấy,  hi người bệnh tăng l n 1 tuổi thì giảm đáp ứng 

điều trị tốt với tỷ số số ch nh hiệu chỉnh cho phân tích đa biến là 0,99 lần,  hoảng tin 

cậy 95% từ 0,96 đến 1,02. Điều này cho thấy tuổi càng lớn thì mức độ phục hồi càng 

 ém. Tuổi cao là một yếu tố ti n lượng quan trọng dẫn đến  ết quả xấu hơn sau đột quỵ 

nhồi máu não, trong đó gần một nửa số người lớn tuổi sống sót sau đột quỵ bị  huyết 

tật từ nhẹ đến nặng
 209
. Mối li n quan giữa tuổi cao với  ết quả phục hồi  ém có thể 

được giải thích bằng các đặc điểm của người bệnh cao tuổi như sự suy yếu của tuổi già, 

nhiều bệnh lý  èm theo. Các nghi n cứu cũng cho thấy tuổi lớn hơn có li n quan đến 

nguy cơ phục hồi  ém hơn sau 3 tháng, tuổi cao cũng là yếu tố tác động ti u cực đến 

và mức độ phục hồi sau  hi điều trị phục hồi chức năng
 210

.  

Mức độ phụ thuộc nặng (Barthel từ 25 – 60) làm tăng tỉ lệ người bệnh đáp ứng 

điều trị tốt l n 2,71 lần so với phụ thuộc hoàn toàn (Barthel ≤ 20) với  hoảng tin cậy 

95%: 0,91 – 7,87; p = 0,066). Điều này cho thấy người bệnh có tình trạng suy giảm vận 

động càng nặng thì  hả năng phục hồi càng  ém. Theo nghi n cứu của Ali Alawieh 

(2018), mức độ suy giảm chức năng càng nặng thì mức độ tổn thương não càng lớn. 

Mức độ phục hồi sau đột quỵ phụ thuộc vào nhiều yếu tố, tuy nhi n mức độ tổn thương 

của não được xem là yếu tố quyết  định (tổn thương càng rộng, mất hoặc giảm các 

chức năng của não càng nhiều thì sự hồi phục càng  ém). Mặc dù một số quá trình sửa 

chữa và tái tạo xảy ra sau đột quỵ, nhưng mức độ tổn thương ban đầu là yếu tố chính 

quyết định  hả năng phục hồi vì điều này xác định  hu vực chứa tế bào thần  inh còn 

sót lại có  hả năng tham gia vào quá trình phục hồi chức năng. Do đó, suy giảm vận 

động càng nặng là yếu tố dự báo tình trạng phục hồi càng  ém 
209

.  
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Giới nữ làm giảm tỉ lệ người bệnh đáp ứng điều trị tốt so với nam (OR = 0,66; 

 hoảng tin cậy 95%: 0,31 – 1,40; p = 0,279). Giới tính ảnh hưởng đến quá trình hồi 

phục sau đột quỵ, tuy nhi n trong  hi nam giới có nguy cơ đột quỵ cao hơn thì nữ giới 

lại có  hả năng phục hồi  ém hơn sau đột quỵ. Khả năng phục hồi các hoạt động sinh 

hoạt hàng ngày và hoạt động thể chất ở phụ nữ sau đột quỵ thấp hơn so với nam giới 

211
. Theo các nghi n cứu, nữ giới ít có  hả năng đạt được sự độc lập hoàn toàn về chức 

năng và hoặc có nhiều  hả năng bị tàn tật sau đột quỵ hơn nam giới 
212

. Nguyên nhân 

của sự  hác biệt giới tính này được cho là có li n quan đến các yếu tố như phụ nữ có 

nhiều  hả năng mắc các triệu chứng trầm cảm
 
và mệt mỏi  hơn so với nam giới, điều 

này có thể gián tiếp tác động ti u cực đến quá trình phục hồi 
213
. Tuy nhi n  ết quả 

phân tích hồi qui cho thấy  hoảng tin cậy rộng và sự  hác biệt  hông có ý nghĩa thống 

  , điều này có thể do thời gian nghi n cứu chưa đủ dài để thấy sự  hác biệt. 

Thời gian đột quỵ > 1 tháng làm giảm đáp ứng điều trị tốt so với thời gian đột 

quỵ ≤ 1 tháng (OR = 0,66;  hoảng tin cậy 95%: 0,31 – 1,44; p = 0,302). Điều này cũng 

phù hợp với cơ chế phục hồi sau đột quỵ, theo đó thời gian phục hồi tốt nhất sau đột 

quỵ là trong 1 tháng đầu ti n 
20,21,22

. Các nghi n cứu cho thấy, bất  ể mức độ nghi m 

trọng của đột quỵ  hác nhau, sự phục hồi tốt nhất vẫn thường xảy ra trong 30 ngày đầu 

ti n. Nhóm điều trị sớm dường như đạt được trạng thái ổn định phục hồi nhanh hơn so 

với nhóm điều trị muộn 
209

. 

Tuy nhiên, phân tích hồi qui cho thấy các yếu tố tuổi, giới, thời gian đột quỵ, 

mức độ phụ thuộc, các bệnh lý  èm theo (tăng huyết áp, béo phì, đái tháo đường,rối 

loạn lipid)  hông ảnh hưởng có ý nghĩa thống    đến đáp ứng điều trị tốt theo FMA 

trong 6 tuần điều trị. Điều này có thể do sự  hác biệt về dân số nghi n cứu, thời gian 

nghi n cứu cũng chưa đủ dài để thấy sự  hác biệt.  

Tính an toàn 

Trong nghi n cứu này, chúng tôi thực hiện đánh giá tính an toàn thông qua các 

chỉ số sinh hiệu (mạch, huyết áp tâm thu, huyết áp tâm trương, nhiệt độ, nhịp thở) và 
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các tác dụng  hông mong muốn tr n lâm sàng (chóng mặt, mặt nhợt nhạt, ngất, buồn 

nôn, đau tại chỗ cài  im hoặc châm  im, dị ứng tại chỗ cài  im hoặc châm  im). Kết 

quả cho thấy chỉ số sinh hiệu trước và sau điều trị của nhóm can thiệp và nhóm chứng 

đều  hác biệt  hông có ý nghĩa thống   , điều này cho thấy phương pháp can thiệp 

 hông gây ảnh hưởng đến sinh hiệu của người bệnh đột quỵ. Nghi n cứu  hông ghi 

nhận bất  ỳ tác dụng  hông mong muốn nào ở nhóm chứng và nhóm can thiệp trong 

suốt quá trình nghi n cứu. Tác dụng  hông mong muốn  hi nhĩ châm thường ít gặp, 

nhẹ, thoáng qua và có thể  iểm soát được 
214
. Trong đó, những tác dụng phụ được báo 

cáo phổ biến nhất là đau, chóng mặt, buồn nôn và chảy máu tại chỗ rút  im. Cũng có 

thể có những hậu quả  hác như nhiễm trùng tai hoặc vi m màng sụn, nhưng có thể 

tránh được bằng cách làm sạch  ỹ vùng da tai trước  hi cài  im, tránh cài  im xuy n 

sụn loa tai 
76,215

. B n cạnh đó,  hi cài  im tránh những thao tác đột ngột và quá mạnh, 

cần thời gian để người bệnh thích nghi dần, tránh gây căng thẳng. Không n n châm  hi 

quá no, quá đói hoặc quá mệt để giảm  hả năng vựng châm. Nghi n cứu đã tuân theo 

các hướng dẫn đã nói ở tr n trong suốt quá trình thử nghiệm và theo dõi  hông có tác 

dụng phụ nào  hi cài  im. Các nghi n cứu tương tự cũng ghi nhận rất ít tác dụng phụ 

 hi nhĩ châm. Nghi n cứu của Huỳnh Võ Quốc Kha (2023) cũng  hông ghi nhận bất 

cứ tác dụng phụ nào  hi cài  im huyệt Răng, Hàm tr n người tình nguyện  hỏe mạnh 

204
. Nghi n cứu của Chan-Young Kwon (2018) phân tích tổng quan hệ thống về hiệu 

quả và an toàn của nhĩ châm tr n người bệnh suy giảm nhận thức và sa sút trí tuệ 

 hông ghi nhận bất  ì tác dụng phụ  hông mong muốn nào của nhĩ châm 
216

. Nghiên 

cứu Yulan Yang (2020) phân tích tổng quan hệ thống về hiệu quả của nhĩ châm trong 

giảm đau do ung thư,  ết quả cũng ghi nhận nhĩ châm là phương pháp an toàn cho 

người bệnh ung thư và  hông ghi nhận bất  ì tác dụng bất lợi nào 
217
. Kết quả nghi n 

cứu này ủng hộ quan điểm rằng nhĩ châm là một phương pháp điều trị an toàn tương tự 

với phần lớn các  ết quả nghi n cứu  hác. Đối với tác dụng  hông mong muốn của 

điện châm, trong nghi n cứu phân tích tổng hợp 37 nghi n cứu của Jeong Hwan Par  
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(2020), cho thấy các tác dụng phụ của điện châm thường được báo cáo nhất là nhợt 

nhạt, chóng mặt, buồn nôn, ngất 
139
. Để đảm bảo tính an toàn, nghi n cứu của chúng tôi 

đã loại trừ những người bệnh có chống chỉ định với điện châm (đặt máy tạo nhịp) và 

tránh các điện cực gần tim. Kết quả  hông ghi nhận bất cứ có  ết quả bất lợi nào tr n 

người bệnh tham gia nghi n cứu. 

Những điểm mới của đề tài 

Nhĩ châm là phương pháp châm cứu có lịch sử lâu đời của YHCT nhằm  ích 

thích các huyệt vị tr n tai để phòng bệnh và chữa bệnh với thao tác đơn giản, đạt hiệu 

quả nhanh chóng trong điều trị nhiều bệnh lý trong đó có đột quỵ. Tuy nhiên các 

nghi n cứu trước đây về nhĩ châm tr n đột quỵ thường về các triệu chứng như trầm 

cảm, mất ngủ, rối loạn chức năng nuốt, đau đầu và rối loạn nhận thức, tiểu  hông tự 

chủ, rối loạn nhịp, suy hô hấp. Các nghi n cứu về phục hồi vận động còn ít, phương 

pháp nghi n cứu lâm sàng chưa đa dạng, thiếu các nghi n cứu có đối chứng, các thang 

đo về hiệu quả trị liệu  hông đủ đồng nhất. Nghi n cứu này là nghi n cứu lâm sàng, 

ngẫu nhi n, đa trung tâm, có nhóm chứng với số lượng cỡ mẫu phù hợp (theo công 

thức tính cỡ mẫu). Vì vậy  ết quả nghi n cứu có thể mang đến giá trị thực tiễn cho việc 

áp dụng nhĩ châm trong điều trị phục hồi sau đột quỵ. 

Nghi n cứu sử dụng  ỹ thuật giả nhĩ châm ở nhóm chứng, giúp làm mù nghi n 

cứu, người tham gia  hông biết mình thuộc nhóm nào. Phương pháp nghi n cứu làm 

mù nhằm mục đích loại bỏ được yếu tố thiên vị, cảm tính và kỳ vọng của các đối tượng 

liên quan trong quá trình thử nghiệm, đảm bảo được kết quả chính xác nhất. Phương 

pháp này được xem là tiêu chuẩn vàng trong nghiên cứu khoa học bởi tính khách quan 

218
. Có nhiều phương pháp giả nhĩ châm tr n lâm sàng, trong 1 phân tích gộp của 

Claire Shuiqing Zhang (2014) trên 55 thử nghiệm lâm sàng sử dụng nhĩ châm và nhĩ áp 

ngẫu nhi n có đối chứng (RCTs) nhằm thống kê các loại phương pháp sử dụng giả nhĩ 

châm nhĩ áp trong nhóm chứng, kết quả cho thấy có 4 phương pháp giả nhĩ châm như 

sau: (1) cùng tác động nhưng tr n huyệt được y văn cho là  hông li n quan đến hiệu 
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quả cần khảo sát, (2) cùng tác động nhưng l n vị trí không phải huyệt ở tai, (3) sử dụng 

không phải kim hoặc dùng miếng dán mà không có hạt trên cùng những huyệt nghiên 

cứu như ở nhóm can thiệp, (4) hạt dán nhưng  hông thao tác ấn day lên những huyệt 

như ở nhóm can thiệp 
219

. Theo nghiên cứu của Dincer (2003) không có mối liên hệ 

nào được tìm thấy giữa các loại phương pháp giả nhĩ châm với kết quả thử nghiệm lâm 

sàng được báo cáo, điều này cho thấy có thể áp dụng 1 trong 4 phương pháp giả nhĩ 

châm trên lâm sàng. Ngoài ra, không có sự liên quan giữa loại hình thức giả nhĩ châm 

nhĩ áp với hiệu quả hay tỉ lệ mất mẫu của nghiên cứu 
215

. Trong nghiên cứu này, 

phương pháp giả nhĩ châm ở nhóm chứng là dùng miếng dán (không kim) tại cùng vị 

trí huyệt với nhóm can thiệp (phương pháp số 3). Để những người bệnh không nhận ra 

đó là nhĩ châm hay giả nhĩ châm, nghi n cứu đã chọn những người bệnh chưa bao giờ 

được nhĩ châm trước đó. Phương pháp giả nhĩ châm này giúp làm tăng độ tin cậy và 

tính  hách quan của nghi n cứu. 

Nghi n cứu này góp phần ứng dụng phương pháp châm cứu  ết hợp trong phục 

hồi sau đột quỵ. Nhĩ châm hỗ trợ quá trình phục hồi chức năng sau đột quỵ nhờ tăng 

cường tính mềm dẻo thần  inh qua hệ thống adrenergic và noradrenergic,  ích hoạt 

mạng lưới thần  inh thân não để điều chỉnh các con đường thần  inh điều  hiển vận 

động ở não bộ. Điện châm sử dụng  ích thích điện để giúp người bệnh phục hồi tình 

trạng yếu liệt sau đột quỵ nhờ tác dụng  huếch đại  ích thích não, giúp tăng cường tính 

dẻo dai của thần  inh, cải thiện việc tái tạo các con đường vận động mới. Kết quả 

nghi n cứu cho thấy, các giai đoạn T3 có hiệu quả phục hồi tốt hơn so với T2 và T1. 

Kết quả này phù hợp với giả thuyết cho rằng việc sử dụng nhiều phương pháp châm 

cứu  ết hợp (nhĩ châm và điện châm) giúp tăng cường tính mềm dẻo thần  inh thông 

qua các hoạt động  ích thích lặp đi lặp lại mỗi ngày tr n người bệnh.
 

Các nghiên cứu trước đây tại Việt Nam thường sử dụng thang đo BI để đánh giá 

hiệu quả phục hồi sau đột quỵ bằng các phương pháp YHCT. Mặc dù là một trong 

những thang đo  huyết tật chức năng được sử dụng rộng rãi nhất trên thế giới nhưng 
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BI có độ nhạy thấp (đặc biệt là nhóm đột quỵ nhẹ) và thiếu tính toàn diện. Bên cạnh đó, 

BI có giá trị và độ tin cậy tốt nhưng lại  hông đủ nhạy để phát hiện những thay đổi nhỏ 

và sớm, đặc biệt là các hoạt động tinh vi nên việc sử dụng kết hợp các thang đo  hác 

để đánh giá  hả năng phục hồi sau đột quỵ của phương pháp can thiệp là điều vô cùng 

cần thiết. FMA là một trong những công cụ đo lường định lượng toàn diện nhất trong 

đánh giá phục hồi vận động sau đột quỵ. MI là thang đo đơn giản và đáng tin cậy về 

sức cơ sau đột quỵ. Mỗi thang đo đều có ưu, nhược điểm và khía cạnh đo lường khác 

nhau. Kết quả nghiên cứu này cho thấy rằng các thang đo đánh giá chức năng và cấu 

trúc cơ thể như FMA, MI và thang đo đánh giá các hoạt động chức năng cơ bản hàng 

ngày (ADL) như BI có thể là công cụ hữu ích hỗ trợ cho việc đánh giá toàn diện chức 

năng và thể chất theo mô hình ICF tr n người bệnh đột quỵ. Từ đó làm tiền đề cho việc 

sử dụng thang đo FMA, MI cho các nghi n cứu YHCT tại Việt Nam.  

Kết quả nghiên cứu góp phần làm sáng tỏ hai cơ chế chính của nhĩ châm trong 

phục hồi vận động sau đột quỵ là (1) cơ chế loa tai và hệ thần kinh tự chủ và (2) cơ chế 

dẫn truyền và thuyết phản xạ thần kinh. Nghiên cứu chọn hai huyệt Dưới vỏ (AT4) và 

Giao cảm (AH6) dựa theo nguyên tắc chọn huyệt theo bệnh học và sinh lý bệnh của 

YHHĐ, li n quan đến việc tăng cường tính mềm dẻo thần kinh nhờ mối liên hệ giữa 

loa tai và hệ thần kinh tự chủ. Kết quả nghiên cứu này cho thấy nhĩ châm có thể cải 

thiện cả vận động chi tr n và chi dưới, thời gian càng kéo dài với các động tác lặp lại 

thì hiệu quả phục hồi càng cao, điều này phù hợp với cơ chế mềm dẻo thần kinh bằng 

các kích thích lặp đi lặp lại tr n người bệnh đột quỵ. 4 huyệt Vai (SF4), Ngón tay 

(SF1), Háng (AH5), Gối (AH4) được chọn dựa trên nguyên tắc tương ứng với vùng bị 

bệnh theo YHCT, điều này cũng phù hợp với cơ chế dẫn truyền và thuyết phản xạ thần 

 inh (tăng tuần hoàn tại vùng cơ thể tương ứng với nhĩ huyệt). Kết quả nghiên cứu này 

cũng cho thấy điểm số MI “dạng vai”, “duỗi gối”, “gập hông” của nhóm can thiệp đều 

thay đổi có ý nghĩa thống kê so với nhóm chứng sau 6 tuần điều trị. Điều này góp phần 

làm sáng tỏ cơ chế nhĩ châm theo cơ chế dẫn truyền và thuyết phản xạ thần kinh. Bên 
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cạnh đó, huyệt Dưới vỏ (AT4) và Giao cảm (AH6) còn được xem là chủ huyệt (master 

points), nghĩa là các huyệt đóng vai trò trung tâm về chức năng và sinh lý của toàn bộ 

tai, giúp hỗ trợ hoạt động của các nhĩ huyệt khác. Kết quả của nghiên cứu góp phần hỗ 

trợ cho các nguyên tắc chọn huyệt của nhĩ châm theo YHCT  ết hợp YHHĐ cũng như 

cách chọn chủ huyệt trong nhĩ châm để điều trị phục hồi vận động sau đột quỵ. 

Các nghiên cứu trước đây sử dụng các kỹ thuật nhĩ châm  hác nhau, chẳng hạn 

như  ích thích châm  im trực tiếp, điện nhĩ châm hoặc các kỹ thuật tương tự như nhĩ 

châm (VNS, taVNS,..) trong khi nghiên cứu này sử dụng  im cài nhĩ hoàn. Kỹ thuật 

này giúp bác sĩ điều trị dễ dàng cài và cố định kim vào tai, thời gian lưu  im từ 3 – 5 

ngày giúp người bệnh tiết kiệm thời gian, không phải châm kim hàng ngày. Bên cạnh 

đó, cài nhĩ hoàn giúp  im lưu liên tục ở tai, tạo kích thích liên tục  hi người bệnh điện 

châm hoặc tập VLTL. Điều này phù hợp với cơ chế kích thích dây X (VNS) kết hợp 

với hoạt động cảm giác hoặc vận động có thể tăng cường tính mềm dẻo thần kinh trên 

mô hình chuột thí nghiệm và các nghiên cứu RCTs. Kết quả nghiên cứu này góp phần 

bổ sung cơ sở khoa học cho việc ứng dụng nhĩ châm, đặc biệt là  ĩ thuật cài  im nhĩ 

hoàn giúp tăng cường tác dụng của điện châm và tập VLTL tr n người bệnh đột quỵ. 

Nghiên cứu sử dụng mô hình hồi qui Cox để so sánh tỷ lệ đáp ứng điều trị tốt ở 

hai nhóm nghiên cứu và hiệu chỉnh cho các yếu tố ảnh hưởng đến đáp ứng điều trị. 

Điều này làm tăng giá trị cho kết quả nghiên cứu. Hiện nay chưa có nghi n cứu nào 

được công bố có đánh giá ảnh hưởng của các yếu tố liên quan lên hiệu quả điều trị của 

nhĩ châm. Kết quả nghiên cứu này có thể làm cơ sở khoa học cho các nghiên cứu tiếp 

theo phân tích sâu hơn để tìm yếu tố ảnh hưởng đến hiệu quả cải thiện điểm FMA của 

nhĩ châm, từ đó có thể xây dựng mô hình ti n lượng phục hồi theo FMA của phương 

pháp nhĩ châm trong điều trị phục hồi sau đột quỵ. 

Hạn chế của đề tài 

Nghi n cứu chỉ can thiệp vào giai đoạn phục hồi sớm của đột quỵ nhồi máu não 

n n  ết quả chưa thể  hái quát hóa cho dân số đột quỵ chung. Do đó, các nghi n cứu 
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sâu hơn n n được tiến hành trong giai đoạn cấp, mạn tính của cả đột quỵ xuất huyết và 

nhồi máu não.  

Nghi n cứu chỉ đánh giá  ết quả sau sáu tuần can thiệp và  hông theo dõi lâu 

hơn, vì vậy có thể  hông quan sát được những vận động phục hồi chậm sau đột quỵ. 

Hướng nghi n cứu tiếp theo có thể theo dõi tác dụng điều trị thời gian  éo dài hơn. 

Nghi n cứu của chúng tôi chọn huyệt nhĩ châm dựa tr n hai nguy n tắc cơ bản 

là nguy n tắc tương ứng với vùng bị bệnh và theo bệnh học, sinh lý bệnh của YHHĐ. 

Trong các phương pháp chọn huyệt nhĩ châm còn một phương pháp là dựa theo học 

thuyết của YHCT (học thuyết tạng phủ). Dựa tr n theo cơ chế bệnh sinh của đột quỵ 

theo YHCT (vị trí tổn thương là não lạc, tạng Tâm, Can, Thận) để chọn các huyệt nhĩ 

châm như Thận (CO10), Tâm (CO15), Can (CO12) hoặc chọn các huyệt phù hợp với 

chẩn đoán hội chứng YHCT, tuy nhi n phương pháp chọn huyệt này thường được áp 

dụng trong điều trị các triệu chứng cơ năng sau đột quỵ như đau đầu, mất ngủ, rối loạn 

nhận thức, rối loạn ti u tiểu...Các nghi n cứu trong tương lai có thể nghi n cứu sâu hơn 

việc  ết hợp các phương pháp chọn huyệt này trong điều trị phục hồi vận động sau đột 

quỵ 

FMA là một trong những công cụ đo lường định lượng toàn diện nhất trong 

đánh giá phục hồi vận động sau đột quỵ, được thiết  ế để đánh giá chức năng vận 

động, thăng bằng, cảm giác và chức năng  hớp ở người bệnh liệt nửa người sau đột 

quỵ. Thang đo bao gồm 5 lĩnh vực và có tổng cộng 155 mục, bao gồm: chức năng vận 

động (ở chi tr n và chi dưới); hoạt động của các giác quan (đánh giá cảm giác chạm 

nhẹ tr n hai bề mặt của cánh tay và chân, và cảm giác vị trí cho 8  hớp); cân bằng 

(gồm 7 bài  iểm tra, 3 bài ngồi và 4 bài đứng); phạm vi chuyển động của  hớp (8 

 hớp); đau  hớp. Nghi n cứu này chỉ đánh giá chức năng vận động của thang đo FMA, 

vì vậy các nghi n cứu trong tương lai có thể đánh giá tổng quát các ti u chí  hác trong 

FMA nhằm đánh giá toàn diện người bệnh đột quỵ.  

Trong mô hình ICF, có rất nhiều thang đo có thể sử dụng để đánh giá  hả năng 
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phục hồi sau đột quỵ như thang đo mức độ đau (VAS, NRS, VRS, Mc Pill), mức độ co 

cứng (MAS), vận động chi tr n (ARAT, WMFT, 9 – HPT, BBT), vận động và sức cơ 

(MMT, FMA, MI),…; các thang đo đánh giá về chức năng như FIM, SIS, SF – 36. 

Trong  hi nghi n cứu này chỉ sử dụng 3 thang đo FMA, BI, MI, vì vậy các nghi n cứu 

trong tương lai có thể đánh giá nhiều thang đo hơn, hỗ trợ cho việc đánh giá nhiều  hía 

cạnh của người bệnh tr n lâm sàng. 

Nghi n cứu đánh giá các yếu tố li n quan đến đáp ứng điều trị như tuổi, giới, 

thời gian đột quỵ, số lần bị đột quỵ, mức độ phụ thuộc theo thang đo Barthel, các bệnh 

lý  èm theo (tăng huyết áp, béo phì, đái tháo đường, rối loạn lipid máu) nhưng chưa 

đánh giá các yếu tố  hác ảnh hưởng đến mức độ phục hồi như  ích thước và vị trí của 

tổn thương não ban đầu (dựa tr n hình ảnh học). Vì vậy các nghi n cứu tiếp theo n n 

đánh giá định  hu tổn thương dựa tr n hình ảnh học tr n người bệnh đột quỵ. 

Nghi n cứu chưa đánh giá mức độ phục hồi sau đột quỵ ở mức độ phân tử, vì 

vậy các nghi n cứu trong tương lai có thể đánh giá các chất ở cấp độ phân tử chi phối 

hoạt động tái tạo phục hồi cấu trúc thần  inh như các cyto in, các chemo in, các yếu tố 

tăng trưởng và các phân tử  hác (GAP43, NGF, GDF10, BDNF và FGF-2…). 

Tính ứng dụng của đề tài 

Đây là nghi n cứu ứng dụng nhĩ châm trong bệnh lý đột quỵ, giúp  hẳng định 

và làm sáng tỏ phần nào 2 cơ chế chính của nhĩ châm trong phục hồi vận động sau đột 

quỵ là (1) cơ chế loa tai và hệ thần  inh tự chủ và (2) cơ chế dẫn truyền và thuyết phản 

xạ thần  inh. Trong đó cơ chế loa tai và hệ thần  inh tự chủ li n quan đến tăng cường 

tính mềm dẻo thần  inh qua  inh qua hệ thống adrenergic và noradrenergic,  ích hoạt 

mạng lưới thần  inh thân não để điều chỉnh các con đường thần  inh điều  hiển vận 

động ở não bộ. Cơ chế dẫn truyền và thuyết phản xạ thần  inh thông qua các  ích thích 

loa tai gây các đáp ứng l n dây phế vị và các dây hạch thần  inh giao cảm tạo ra tác 

động l n vùng cơ thể tương ứng với huyệt tr n loa tai. 

Nghi n cứu góp phần ứng dụng các phương pháp châm cứu  ết hợp trong điều 
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trị phục hồi sau đột quỵ,  ết quả nghi n cứu phù hợp với giả thuyết cho rằng việc sử 

dụng nhiều phương pháp châm cứu  ết hợp (nhĩ châm và điện châm) giúp tăng cường 

tính mềm dẻo thần  inh thông qua các hoạt động  ích thích lặp đi lặp lại mỗi ngày tr n 

người bệnh. Qua đó đóng góp một phần nhỏ trong việc ứng dụng YHCT trong chăm 

sóc và điều trị cho người bệnh sau đột quỵ, cụ thể hơn là ứng dụng phương pháp nhĩ 

châm  ết hợp điện châm trong điều trị phục hồi vận động sau nhồi máu mão. 

Nghi n cứu cũng cho thấy các thang đo đánh giá chức năng và cấu trúc cơ thể 

như FMA, MI và thang đo đánh giá các hoạt động sinh hoạt hàng ngày (ADL) như BI 

có thể là công cụ hữu ích hỗ trợ cho việc đánh giá toàn diện chức năng và thể chất theo 

mô hình ICF tr n người bệnh đột quỵ. Từ đó làm tiền đề cho việc sử dụng thang đo 

FMA, MI cho các nghi n cứu YHCT tại Việt Nam.  

Nghi n cứu sử dụng  ĩ thuật cài  im nhĩ hoàn,  ỹ thuật này giúp bác sĩ điều trị 

dễ dàng cài và cố định  im vào tai, thời gian lưu  im từ 3 – 5 ngày giúp người bệnh tiết 

 iệm thời gian,  hông phải châm  im hàng ngày, đồng thời tạo  ích thích li n tục  hi 

người bệnh điện châm hoặc tập VLTL. Kết quả nghi n cứu này góp phần bổ sung cơ 

sở  hoa học cho việc ứng dụng nhĩ châm, đặc biệt là  ĩ thuật cài  im nhĩ hoàn giúp 

tăng cường tác dụng của điện châm và tập VLTL tr n người bệnh đột quỵ. 

Nghi n cứu phần nào làm sáng tỏ cơ chế chọn huyệt nhĩ châm dựa tr n các 

nguy n tắc cơ bản chọn huyệt tương ứng với vùng bị bệnh và theo bệnh học, sinh lý 

bệnh của YHHĐ, đồng thời phù hợp với cơ chế phục hồi sau đột quỵ của phương pháp 

nhĩ châm. B n cạnh đó,  ết quả nghi n cứu hỗ trợ bằng chứng cho việc sử dụng chủ 

huyệt (master points), huyệt đóng vai trò trung tâm về chức năng và sinh lý của toàn bộ 

tai, giúp hỗ trợ hoạt động của các nhĩ huyệt  hác.  
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KẾT LUẬN  

Nghi n cứu lâm sàng, ngẫu nhi n có nhóm chứng, đa trung tâm (Bệnh viện Y 

học cổ truyền TP. HCM, bệnh viện phục hồi chức năng  –  Điều trị bệnh nghề nghiệp, 

bệnh viện Đại học Y dược Tp. HCM cơ sở 3) trên 128 người bệnh nhồi máu não giai 

đoạn phục hồi sớm từ tháng 02 năm 2021 đến tháng 02 năm 2023 nhằm so sánh hiệu 

quả phục hồi vận động sau nhồi máu não của 2 nhóm: nhóm can thiệp (nhĩ châm + điện 

châm + điều trị cơ bản) và nhóm chứng (giả nhĩ châm + điện châm + điều trị cơ bản). 

Kết quả nghi n cứu đạt được 

 1. Phương pháp nhĩ châm  ết hợp điện châm tốt hơn so với điện châm tr n người bệnh 

nhồi máu não giai đoạn phục hồi sớm sau 6 tuần điều trị  hi đánh giá theo Barthel 

Index.  

2. Phương pháp nhĩ châm  ết hợp điện châm tốt hơn so với điện châm tr n người bệnh 

nhồi máu não giai đoạn phục hồi sớm sau 6 tuần điều trị  hi đánh giá theo Motricity 

Index. 

3. Phương pháp nhĩ châm  ết hợp điện châm tốt hơn so với điện châm tr n người bệnh 

nhồi máu não giai đoạn phục hồi sớm sau 6 tuần điều trị  hi đánh giá theo Fugl Meyer 

Assessment. 

4. Phương pháp nhĩ châm  ết hợp điện châm làm tăng tỉ lệ người bệnh đáp ứng tốt l n 

gấp 2,81 lần so với điện châm tr n người bệnh nhồi máu não giai đoạn phục hồi sớm 

trong 6 tuần điều trị (OR = 2,81;  hoảng tin cậy 95%: 1,30 – 6,06; p = 0,009). 
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KIẾN NGHỊ  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi chứng minh được hiệu quả phục hồi vận động 

sau nhồi máu não bằng nhĩ châm  ết hợp điện châm và điều trị cơ bản tốt hơn so với 

chỉ điện châm và điều trị cơ bản, đồng thời phương pháp can thiệp cũng cho thấy tính 

an toàn cao. Như vậy, với kết quả trong nghiên cứu này, chúng tôi kiến nghị ứng dụng 

kết hợp th m nhĩ châm (huyệt Dưới vỏ (AT4), Giao cảm (AH6), Vai (SF4), Ngón tay 

(SF1), Háng (AH5), Gối (AH4)) với điện châm và điều trị cơ bản (bao gồm điều trị 

dùng thuốc theo YHHĐ và VLTL) để điều trị phục hồi cho người bệnh nhồi máu não 

nhằm tăng hiệu quả điều trị, đem lại lợi ích cho người bệnh. Bên cạnh đó, có thể bổ 

sung trong các tài liệu giảng dạy và nghiên cứu để tăng y học bằng chứng cho phương 

pháp nhĩ châm. 

Chúng tôi kiến nghị các nghiên cứu tiếp theo có thể mở rộng nghiên cứu trong 

giai đoạn cấp tính và bán cấp, giai đoạn phục hồi muộn của cả đột quỵ xuất huyết và 

thiếu máu cục bộ; Theo dõi điều trị thời gian  éo dài hơn 6 tuần; Đánh giá các yếu tố 

ảnh hưởng đến mức độ phục hồi như  ích thước và vị trí của tổn thương não ban đầu 

(dựa trên hình ảnh học); Chẩn đoán các hội chứng YHCT tr n người bệnh đột quỵ và 

chọn huyệt nhĩ châm dựa theo học thuyết của YHCT (học thuyết tạng phủ); Đánh giá 

tổng quát các tiêu chí khác trong thang đo FMA nhằm đánh giá toàn diện người bệnh 

hơn như chức năng cảm giác, thăng bằng, tầm vận động khớp và đau  hớp; Đánh giá 

mức độ phục hồi sau đột quỵ ở mức độ phân tử (đánh giá các chất ở cấp độ phân tử chi 

phối hoạt động tái tạo phục hồi cấu trúc thần  inh như các cyto in, các chemo in, các 

yếu tố tăng trưởng và các phân tử khác); Cần điều tra sâu hơn để tìm yếu tố ảnh hưởng 

đến hiệu quả cải thiện điểm FMA của nhĩ châm. 
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PHỤ LỤC 1 

PHIẾU THÔNG TIN ĐỐI TƢỢNG THAM GIA NGHIÊN CỨU “XÁC ĐỊNH 

HIỆU QUẢ PHỤC HỒI VẬN ĐỘNG SAU NHỒI MÁU NÃO CỦA PHƢƠNG 

PHÁP NHĨ CHÂM KẾT HỢP ĐIỆN CHÂM” 

Mã số phiếu……………………(Ví dụ A-01)  

I. Hành chính: 

 Họ tên (viết tắt t n): ……………………………………………………… 

 Năm sinh:…………Tuổi: …………..                  Giới:   Nam  Nữ 

 Nghề nghiệp: …………  Địa chỉ : …………………………………….. 

 Mã số BN………………….. Số hồ sơ NV:………………………….. 

 Giường……………..Phòng……………….Khoa………………Bệnh viện:……… 

II. Bệnh sử và tiền căn: 

 Thời gian từ lúc đột quỵ đến lúc  hám:…………… ngày 

 TBMMN lần thứ:………………Thuận tay  Phải      Trái  

III. Khám tổng quát 

1. Sinh hiệu: 

 Mạch: ……. l p    Nhiệt độ: ……  Nhịp thở: ……. l p   HA: …………mmHg 

 Cân nặng: …… g   Chiều cao:….. cm hoặc Vòng cánh tay……cm BMI: ……… 

2. Khám cơ quan bất thường: 

Sức cơ (b n liệt): Tay (P/T): gốc..../5; ngọn… 5. Chân (P T): gốc.../5; ngọn… 5 

Trương lực cơ       Tăng       Giảm      Phản xạ gân cơ:………………… 

Khác:………………………………………………………… ..............................................................  

3. Tứ chẩn:  

Vọng:………………………………………………………………………………………... 

Văn:………………………………………………………… ................................................................  

Vấn………………………………………………………… .................................................................  

Thiết………………………………………………………… ...............................................................  

4. Cận lâm sàng: 

 Creatinine:…………umol l     AST…….U L         ALT………U L 

 Glucose máu: …… mmol L  

 Bilan lipid/máu : 

 Triglyceride: … … mmol L Cholesterol: … … mmol L 

 HDL-Cho: … … mmol L LDL-Cho: … … mmol L 

 ECG:………………………………………………………………………….. 

 CT/MRI sọ não:……………………………………………………………………… 

5. Bệnh lý kèm theo 

Tăng huyết áp:    Có       Không         Béo phì:             Có   Không 



 

 

 

Đái tháo đường:  Có       Không         Rối loạn lipid máu:          Có   Không 

Khác:………………………………………………………………………………………… 

IV. Chẩn đoán và điều trị:  

Chẩn đoán YHHĐ:………………………………………………………………………….. 

ICD10:………………………………………………………………………………………. 

Điều trị cụ thể (thuốc đang dùng)…………………………………………………………… 

:………………………………………………………… ......................................................................  

Chẩn đoán YHCT (hội chứng, bát cương, bệnh danh):……………………………………... 

………………………………………………………………………………………………. 

:………………………………………………………… ......................................................................  

:………………………………………………………… ......................................................................  

 

V. Theo dõi tác dụng không mong muốn 

 Có Không Ghi chú 

Chóng mặt    

Mặt nhợt nhạt    

Ngất    

Buồn nôn    

Đau tại chỗ cài  im (châm  im)    

Dị ứng tại chỗ cài  im (châm  im)    

Tổng kết: 

 

 

 

                                                               Ngày …… tháng …… năm 20… 

                                                                         Người lập phiếu 

                                                                           (Ký, ghi họ tên) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

PHỤ LỤC 2: PHIẾU ĐÁNH GIÁ SỰ PHỤC HỒI VẬN ĐỘNG 

 

Họ tên (viết tắt t n): ……………………………………………………… 

Năm sinh:…………Tuổi: …………..                  Giới:   Nam  Nữ 

Khoa………………………………….Bệnh viện………………………… 

BẢNG 1: THEO DÕI SINH HIỆU 

 Mạch (l/p) Nhiệt độ (
0
C

 
)
 

Huyết áp 

(mmHg) 

Nhịp thở 

(l/p) 

T0 

(ngày……………… ) 

    

T1 

(ngày……………… ) 

    

T2 

(ngày……………… ) 

    

T3   

(ngày………………  ) 

    

 

 ẢNG 2: TÍNH ĐIỂM THEO  ARTHEL INDEX 

Chức 

năng Đ
iể

m
 

Mô tả 
T0 

 

T1 

 

T2 

 

T3   

 

 

Ăn 

10  Độc lập, có khả năng dùng bất 

kỳ phương thức cần thiết nào, 

ăn trong thời gian hợp lý. 

    

5  Cần giúp đỡ (thí dụ: cắt)     

0  Không thể được     

Tắm 5  Khả năng dùng bồn tắm, hoặc 

đài sen hoặc tắm toàn bộ 

không có sự trợ giúp 

    

0  Phụ thuộc     

Vệ sinh  

đầu mặt 

5  Độc lập vệ sinh mặt/chải 

tóc đánh răng cạo râu (được 

cung cấp dụng cụ) 

    

0  Cần giúp đỡ để chăm sóc cá 

nhân 

    

Mặc quần 

áo 

10 

 

 Độc lập (bao gồm cài nút, kéo 

khóa, buộc áo ngực). 

    

5  Cần sự giúp đỡ, nhưng có thể     



 

 

 

Chức 

năng Đ
iể

m
 

Mô tả 
T0 

 

T1 

 

T2 

 

T3   

 

 tự làm hơn một nửa công việc 

trong thời gian thích hợp 

0  Phụ thuộc     

Đại tiện 10  Tự chủ     

5  Đôi lúc  hông tự chủ     

0  Không tự chủ hoặc cần thuốc 

sổ 

    

Tiểu tiện 10  Tự chủ     

5  Đôi lúc  hông tự chủ     

0  Không tự chủ hoặc đặt thông 

và không thể tự xử lý 

    

Sử dụng 

toilet 

10  Độc lập (vào/ra, mặc đồ, chùi 

rửa) 

    

5  Cần một phần trợ giúp nhưng 

có thể làm một phần 

    

0  Phụ thuộc     

Dịch 

chuyển 

(giường 

sang xe 

lăn và 

ngược lại) 

15 

 

 Độc lập, bao gồm đặt khóa của 

xe lăn và nâng chỗ để chân. 

    

10 Trợ giúp ít (bằng lời nói hoặc 

bằng tay) 

    

5  Trợ giúp nhiều (1 hoặc 2 

người bằng tay), có thể ngồi 

    

0  Không thể được, không có 

thăng bằng ngồi 

    

Di 

chuyển 

trên mặt 

bằng 

15 

 

 Độc lập (nhưng có thể sử dụng 

dụng cụ trợ giúp như gậy) > 

50m 

    

10 Đi với sự trợ giúp của 1 người 

(bằng lời nói hoặc hành động) 

> 50m 

    

5  Độc lập với xe lăn,  ể cả các 

góc cua > 50m 

    

0  Không thể di chuyển hoặc 

<50m 

    



 

 

 

Chức 

năng Đ
iể

m
 

Mô tả 
T0 

 

T1 

 

T2 

 

T3   

 

Lên 

xuống 

cầu thang 

10  Độc lập     

5  Cần trợ giúp (bằng lời nhắc, 

hành động, mang dụng cụ trợ 

giúp) 

    

0  Không thể được     

Tổng số điểm:     

Mức độ phụ thuộc     

 

 ẢNG PHÂN LOẠI MỨC ĐỘ PHỤ THUỘC THEO  BARTHEL 

Điểm Barthel 25 – 60  20 

Mức độ phụ thuộc Nặng Hoàn toàn 

 ẢNG 3: TÍNH ĐIỂM THEO MOTRICITY INDEX 

Chức năng 

Đ
iể

m
 

Mô tả 
T0 

 

T1 

 

T2 

 

T3 

A. CÁNH TAY (thực hiện ở tư thế ngồi) 

1. Kẹp hai ngón  

Cầm hình khối 

2.5cm giữa ngón 

cái và ngón trỏ. 

0  Không có cử động     

11  Bắt đầu có sự cầm nắm     

19  Cầm hình khối nhưng 

không thể chống lại trọng 

lực. 

 
   

22  Cầm hình khối, chống lại 

trọng lực nhưng  hông 

chống lại lực kéo nhẹ. 

 
   

26 

 

 Cầm hình khối chống lại 

lực  éo nhưng yếu hơn 

bên kia/bên bình thường 

 
   

33  Kẹp hai ngón bình 

thường. 

    

2. Gập khuỷu tay 

từ 90
0
 co cơ/cử 

động tự chủ.   

0  Không có cử động     

9  Có thể cảm nhận sự co 

cơ nhưng  hông có cử 

động. 

 
   



 

 

 

 14  Có thể thấy cử động 

nhưng  hông đủ 

tầm/không chống lại 

trọng lực 

 

   

19  Đủ tầm chống lại trọng 

lực, nhưng  hông chống 

lại sự đề kháng. 

 
   

25  Cử động chống lại sự đề 

 háng nhưng yếu hơn 

bên kia.  

 
   

33  Sức mạnh bình thường     

3. Dang vai 

từ ngực 

 

0  Không có cử động     

9  Có thể cảm nhận sự co 

cơ nhưng  hông có cử 

động. 

 
   

14  Có thể thấy cử động 

nhưng  hông đủ 

tầm/không chống lại 

trọng lực 

 

   

19  Đủ tầm chống lại trọng 

lực, nhưng  hông chống 

lại sự đề kháng. 

 
   

25  Cử động chống lại sự đề 

 háng nhưng yếu hơn 

bên kia.  

 
   

33  Sức mạnh bình thường     

 A. ĐIỂM CHO CÁNH TAY (1+2+3)     

B. CHÂN (thực hiện ở tư thế ngồi) 

4. Gập mặt lưng 

cổ chân 

Từ tư thế lòng 

bàn chân gập 

0  Không có cử động     

9  Có thể cảm nhận sự co 

cơ nhưng  hông có cử 

động. 

 
   

14  Có thể thấy cử động 

nhưng  hông đủ 

tầm/không chống lại 

trọng lực 

 

   

19  Đủ tầm chống lại trọng 

lực, nhưng  hông chống 

lại sự đề kháng. 

 
   

25  Cử động chống lại sự đề 

 háng nhưng yếu hơn 

bên kia.  

 
   

5. Duỗi gối 0  Không có cử động     



 

 

 

từ 90
0
 co cơ/cử 

động tự chủ.   

 

9  Có thể cảm nhận sự co 

cơ nhưng không có cử 

động. 

 
   

14  Có thể thấy cử động 

nhưng  hông đủ 

tầm/không chống lại 

trọng lực 

 

   

19  Đủ tầm chống lại trọng 

lực, nhưng  hông chống 

lại sự đề kháng. 

 
   

25  Cử động chống lại sự đề 

 háng nhưng yếu hơn 

bên kia.  

 
   

6. Gập hông 

từ 90
0
  

 

0  Không có cử động     

9  Có thể cảm nhận sự co 

cơ nhưng  hông có cử 

động. 

 
   

14  Có thể thấy cử động 

nhưng  hông đủ 

tầm/không chống lại 

trọng lực 

 

   

19  Đủ tầm chống lại trọng 

lực, nhưng  hông chống 

lại sự đề kháng. 

 
   

25  Cử động chống lại sự đề 

 háng nhưng yếu hơn 

bên kia.  

 
   

    ĐIỂM CHO CHÂN (4+5+6)     

 ĐIỂM CHO MỘT BÊN (Tay + 1 + chân + 1)/2     

C. BÀI KT KIỂM SOÁT THÂN NGƢỜI (tr n giường) 

7. Trở người qua 

bên yếu 

0 Không thể tự thực hiện.     

12 

 

Chỉ có thể thực hiện khi 

có sự trợ giúp không 

dùng cơ ( éo ra trải 

giường hoặc chăn, dùng 

tay để giữ vững người 

khi ngồi, kéo monkey 

pole v.v.). 

 

   

25 Bình thường     

8. Trở người qua 0 Không thể tự thực hiện.     



 

 

 

 

 ẢNG ĐIỂM THANG ĐO MOTRICITY INDEX 

Bộ phận T0 T1 T2 T3 

A  ĐIỂM CHO CÁNH TAY 

(1+2+3) 

/99    

   ĐIỂM CHO CHÂN (4+5+6) /99    

C  ĐIỂM CHO THÂN MÌNH 

(7+8+9+10) 

/100    

D  ĐIỀM MOTRICITY / 100    

bên mạnh 12 

 

Chỉ có thể thực hiện khi 

có sự trợ giúp không 

dùng cơ ( éo ra trải 

giường hoặc chăn, dùng 

tay để giữ vững người 

khi ngồi). 

 

   

25 Bình thường     

9. Ngồi dậy từ tư 

thế nằm 

0 Không thể tự thực hiện.     

12 Chỉ có thể thực hiện khi 

có sự trợ giúp không 

dùng cơ ( éo ra trải 

giường hoặc chăn, dùng 

tay để giữ vững người 

khi ngồi). 

 

   

25 Bình thường     

10. Thăng bằng 

trong tư thế ngồi 

0 Không thể tự thực hiện.     

12 Chỉ có thể thực hiện khi 

có sự trợ giúp không 

dùng cơ ( éo ra trải 

giường hoặc chăn, dùng 

tay để giữ vững người 

khi ngồi). 

 

   

25 Bình thường     

C  ĐIỂM CHO THÂN MÌNH (7+8+9+10)     



 

 

 

BẢNG 4: ĐÁNH GIÁ VẬN ĐỘNG CHI TR N QUA THANG ĐO 

FUGLMEYER ASSESSMENT UPPER EXTREMITY (FMA-UE) 

A. CHI TRÊN, tư thế ngồi T0 T1 T2 T3 

I. Phản xạ gân cơ Không Có đáp ứng     

Nhóm cơ gập: cơ nhị đầu và cơ gập các ngón (ít nhất một cơ) 0 2     

Nhóm cơ duỗi: cơ tam đầu 0 2     

Tổng điểm phần I (tối đa 4)      

II. Vận động chủ ý trong sự đồng vận, không có hỗ trợ của trọng 

lực 

Không Một 

phần 

Hoàn 

toàn 

    

Đồng vận gấp: Bàn tay đưa từ 

đầu gối đối b n đến tai cùng bên. 

Từ đồng vận duỗi (vai khép/ 

xoay trong, khuỷu duỗi, cẳng tay 

sấp) đến đồng vận gấp (vai dạng/ 

xoay ngoài, khuỷu gập, cẳng tay 

ngửa). 

Vai 

 

 

 

Khuỷu tay  

Cẳng tay 

Khép (đưa ra sau) 

nâng  

dạng (90°)  

xoay ngoài  

gập 

ngửa 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

    

Đồng vận duỗi: Bàn tay đưa từ 

tai cùng b n đến đầu gối đối bên. 

Vai  

Khuỷu tay 

Cẳng tay 

khép/xoay trong  

duỗi 

sấp 

0 

0 

0 

1 

1 

1 

2 

2 

2 

    

Tổng điểm phần II (tối đa 18)      

III. Vận động chủ ý kết hợp đồng vận, không bù Không Một 

phần 

Hoàn 

toàn 

    

Tay đến cột sống 

thắt lƣng 

tay tr n đùi 

Không thể thực hiện hoặc tay ở phía trước 

gai chậu trước dưới  

Tay ở phía sau gai chậu trước dưới (không 

bù) 

Tay đến cột sống thắt lưng ( hông bù) 

0  

1 

 

 

2 

    

Vai đƣa trƣớc 0°- 

90° 

khuỷu tay ở 0° 

sấp - ngửa 0° 

Vai dạng hoặc khuỷu tay gập ngay lập tức 

Vai dạng hoặc khuỷu tay gập trong tầm vận 

động  

Đưa trước 90°, không dạng vai hay gập 

khuỷu 

0  

1 

 

 

2 

    

Sấp - ngửa 

khuỷu tay ở 90° 

Không có sấp/ngửa, không thể ở tư thế trung 

tính  

0  

1 

 

 

    



 

 

 

vai ở 0° Giới hạn sấp/ngửa, duy trì được tư thế trung 

tính  

Sấp/ngửa hoàn toàn, duy trì được tư thế trung 

tính 

2 

Tổng điểm phần III (tối đa 6)      

IV. Vận động chủ ý với ít hoặc không có sự đồng vận Không Một 

phần 

Hoàn 

toàn 

    

Dạng vai 0 - 90° 

khuỷu ở 0° 

cẳng tay ở tư thế 

trung tính 

Ngửa cẳng tay hoặc gập khuỷu ngay lập tức 

Ngửa cẳng tay hoặc gập khuỷu trong tầm vận 

động  

Vai dạng 90°, duy trì duỗi khuỷu và sấp cẳng 

tay 

0  

1 

 

 

     2 

    

Vai đƣa trƣớc 90° - 

180° 

khuỷu ở 0° 

sấp-ngửa 0° 

Vai dạng hoặc khuỷu tay gập ngay lập tức 

Vai dạng hoặc khuỷu tay gập trong tầm vận 

động 

Đưa trước 180°, không dạng vai hay gập 

khuỷu 

0  

1 

 

 

2 

    

Sấp/ngửa 

khuỷu ở 0° 

vai đưa trước ở 30°- 

90° 

Không có sấp/ngửa, không thể ở tư thế trung 

tính  

Giới hạn sấp/ngửa, duy trì được tư thế trung 

tính 

Sấp/ngửa hoàn toàn, duy trì được tư thế trung 

tính 

0  

1 

 

 

2 

    

Tổng điểm phần IV (tối đa 6)      

V. Phản xạ gân cơ b nh thƣờng đánh giá  hi tổng điểm phần IV 

là 6; so 

sánh với bên lành 

Tăng Tăng 

nhẹ 

Bình 

thƣờng 

    

Phản xạ gân cơ nhị 

đầu, tam đầu, gân cơ 

gấp các ngón 

2 trong 3 phản xạ tăng đáng  ể 

1 phản xạ tăng đáng  ể hoặc ít nhất 2 phản xạ 

tăng nhẹ 

Tối đa 1 phản xạ tăng nhẹ,  hông có tăng 

phản xạ 

0  

1 

 

 

2 

    

Tổng điểm phần V (tối đa 2)      

Tổng điểm phần A (tối đa 36)      

 



 

 

 

B. CỔ TAY có thể hỗ trợ ở khuỷu tay để giữ khuỷu ở vị trí ban đầu, không hỗ trợ tại 

cổ tay, kiểm tra tầm vận động trước thử nghiệm 

Không Một phần Hoàn 

toàn 

Cố định tƣ thế gập lƣng bàn tay 15° 

khuỷu ở 90°, cẳng tay ngửa   

vai ở 0° 

Gập lưng chủ động ít hơn 15° 

Gập lưng 15°,  hông chống được lực cản 

Giữ được tư thế gập lưng chống lại lực cản 

0  

1 

 

 

2 

Gập lƣng/gập lòng bàn tay liên tục 

khuỷu ở 90°, cẳng tay ngửa 

vai ở 0°, ngón tay co nhẹ 

Không thể vận động theo ý muốn 

Giới hạn vận động chủ động 

Không giới hạn vận động chủ động, trơn tru 

0  

1 

 

 

2 

Cố định tƣ thế gập lƣng bàn tay 15° 

khuỷu ở 0°, cẳng tay ngửa  

vai đưa trước/ dạng nhẹ 

Gập lưng chủ động ít hơn 15° 

Gập lưng 15°,  hông chống được lực cản 

Giữ được tư thế gập lưng chống lại lực cản 

0  

1 

 

 

2 

Gập lƣng/gập lòng bàn tay liên tục 

khuỷu ở 0°, cẳng tay ngửa  

vai đưa trước/ dạng nhẹ 

Không thể vận động theo ý muốn 

Giới hạn vận động chủ động 

Không giới hạn vận động chủ động, trơn tru 

0  

1 

 

 

2 

Xoay cổ tay 

khuỷu ở 90°, cẳng tay ngửa  

vai ở 0° 

Không thể vận động theo ý muốn 

Vận động giật hoặc không hoàn toàn 

Xoay cổ tay toàn vòng và trơn tru 

0  

1 

 

 

2 

Tổng điểm phần B (tối đa 10)  

 

C. BÀN TAY có thể hỗ trợ ở khuỷu tay để giữ khuỷu gập 90°, không hỗ trợ ở cổ tay, 

so sánh với bên lành, các vật được đặt vào, nắm chủ động 

Không Một phần Hoàn 

toàn 

Gập ngón tối đa 

từ duỗi chủ động hoặc thụ động tối đa 

 0 1 2 

Duỗi ngón tối đa 

từ gập chủ động hoặc thụ động tối đa 

 0 1 2 

CẦM NẮM 

a. Cầm móc: gập các khớp li n đốt 

gần và xa (ngón II- V), duỗi các khớp 

bàn ngón II-V 

Không thể thực hiện 

Duy trì được tư thế nhưng yếu 

Duy trì được tư thế chống lại lực cản 

0  

1 

 

 

2 

b. Khép ngón cái: các khớp cổ bàn 

tay, bàn ngón, li n đốt ngón 1 ở 0°, giữ 

1 tờ giấy ở ngón cái và khớp bàn ngón 

2 

Không thể thực hiện 

Giữ được giấy, không chống được lực kéo  

Giữ được giấy, chống lại được lực kéo 

0  

1 

 

 

2 



 

 

 

c. Kẹp gọng k m, đối ngón:  

đầu ngón cái với đầu ngón 2, bút chì, 

kéo lên 

Không thể thực hiện 

Giữ được bút chì, không chống được lực kéo  

Giữ được bút chì, chống lại được lực kéo 

0  

1 

 

 

2 

d. Nắm vật hình trụ 

vật hình trụ (lon nhỏ) được kéo lên, 

giữ lại bằng ngón cái và ngón 2 

Không thể thực hiện 

Giữ được vật hình trụ, không chống được lực 

kéo  

Giữ được vật hình trụ, chống lại được lực kéo 

0  

1 

 

 

2 

e. Nắm vật hình cầu 

các ngón tay dạng/gập, ngón cái gập 

lại giữ, bóng tennis, kéo ra 

Không thể thực hiện 

Giữ được bóng, không chống được lực kéo  

Giữ được bóng, chống lại được lực kéo 

0  

1 

 

 

2 

Tổng điểm phần C (tối đa 14)  

 

D. PHỐI HỢP VẬN ĐỘNG/TỐC ĐỘ, ngồi, sau một lần thực hiện ở cả 2 tay, nhắm 

mắt, đưa đầu ngón trỏ từ gối đến mũi, 5 lần, nhanh nhất có thể 

Đáng kể Ít Không 

Run Trong ít nhất toàn bộ một chuyển động 0 1 2 

Loạn tầm động tác Rõ ràng hoặc không có tính hệ thống 

Nhẹ và có tính hệ thống 

Không rối loạn 

0  

1 

 

 

2 

  ≥ 6s 2 - 5s < 2s 

Thời gian 

bắt đầu và kết thúc với tay đặt 

ở gối 

6 giây hoặc nhiều hơn so với bên lành 

2-5 giây so với bên lành 

Ít hơn 2 giây so với bên lành 

0  

1 

 

 

2 

Tổng điểm phần D (tối đa 6)  

TỔNG ĐIỂM PHẦN A-D (tối đa 66) 

 

Bộ phận T0 T1 T2 T3 

A. CHI TRÊN /36    

B. CỔ TAY /10    

C. BÀN TAY /14    

D. PHỐI HỢP VẬN ĐỘNG / TỐC ĐỘ / 6    

TỔNG CỘNG A-D (chức năng vận động) /66    

 

 

 



 

 

 

BẢNG 5: ĐÁNH GIÁ VẬN ĐỘNG CHI DƢỚI QUA THANG ĐO FUGL 

MEYER ASSESSMENT LOWER EXTREMITY (FMA-LE) 

E  CHI DƢỚI T0 T1 T2 T3 

I. Phản xạ gân cơ, tư thế nằm ngửa Không Có thể thực 

hiện 

    

Các gân cơ gấp: gấp gối 

Các gân cơ duỗi: gân xương bánh chè, gân achilles (ít nhất một) 

0 

0 

2 

2 

    

Tổng điểm phần I (tối đa 4)      

II. Vận động chủ ý trong sự đồng vận tư thế nằm ngửa Không Một 

phần 

Hoàn 

toàn 

    

Đồng vận gấp: Gập khớp háng tối đa 

(dạng/ xoay ngoài), gập gối và cổ chân tối 

đa (sờ các đầu gân để đảm bảo gập gối 

chủ động). 

Đồng vận duỗi: Từ đồng vận gấp đến 

dạng/khép khớp háng, duỗi gối và gập 

lưng bàn chân. Sử dụng kháng lực để đảm 

bảo vận động chủ động, đánh giá cả vận 

động và sức cơ (so sánh với bên lành) 

Háng  

Gối 

Cổ chân 

gập  

gập 

gập mu bàn 

chân 

0 

0 

0 

1 

1 

1 

2 

2 

2 

    

Háng 

 

Gối 

Cổ chân 

dạng 

khép  

duỗi 

gập lưng bàn 

chân 

0 

0 

0 

0 

1 

1 

1 

1 

2 

2 

2 

2 

    

Tổng điểm phần II (tối đa 14)      

III. Vận động chủ ý kết hợp đồng vận 

tư thế ngồi, đầu gối cách 10cm từ cạnh của ghế giường khám 

Không Một 

phần 

Hoàn 

toàn 

    

Gập gối từ đầu gối 

duỗi chủ động hoặc 

thụ động 

Không có vận động chủ động 

Gập gối chủ động bé hơn 90°, sờ các gân cơ 

hamstrings 

Gập gối chủ động lớn hơn 90° 

0  

1 

 

 

2 

    

Gập mu bàn chân 

so sánh với bên lành 

Không có vận động chủ động 

Giới hạn gập mu bàn chân chủ động  

Không giới hạn gập mu bàn chân chủ động 

0  

1 

 

 

2 

    

Tổng điểm phần III (tối đa 4)      

IV. Vận động chủ ý với ít hoặc không có đồng vận 

tư thế đứng, khớp háng ở 0° 

Không Một 

phần 

Hoàn 

toàn 

    



 

 

 

Gập gối đến 90° 

khớp háng ở 0o, có 

thể hỗ trợ thăng 

bằng 

Không có vận động chủ động hoặc gập háng 

cùng lúc ngay lập tức  

Gập gối ít hơn 90° và/hoặc gập háng trong tầm 

vận động 

Gập gối ít nhất 90°, không gập háng cùng lúc 

0  

1 

 

 

2 

    

Gập mu bàn chân 

so sánh với bên lành 

Không có vận động chủ động 

Giới hạn gập mu bàn chân chủ động  

Không giới hạn gập mu bàn chân chủ động 

0  

1 

 

 

2 

    

Tổng điểm phần IV (tối đa 4)      

V. Phản xạ gân cơ b nh thƣờng tư thế nằm ngửa, chỉ đánh giá 

khi tổng điểm phần IV là 4; so sánh với bên lành 

Tăng Tăng 

nhẹ 

Bình 

thƣờng 

    

Phản xạ gân cơ 

gân gối, gân xương 

bánh chè, gân 

Achilles 

2 trong 3 phản xạ tăng đáng  ể 

1 phản xạ tăng đáng  ể hoặc ít nhất 2 phản xạ 

tăng nhẹ  

Tối đa 1 phản xạ tăng nhẹ,  hông có tăng 

phản xạ 

0  

1 

 

 

2 

    

Tổng điểm phần V (tối đa 2)      

Tổng điểm phần E (tối đa 28)      

 

F. PHỐI HỢP VẬN ĐỘNG/TỐC ĐỘ, nằm ngửa, sau 1 lần thực 

hiện ở cả 2 chân, nhắm mắt, gót chân đặt tr n đầu gối đối bên, làm 

5 lần nhanh nhất có thể 

Đáng kể Ít Không T0 T1 T2 T3 

Run Trong ít nhất toàn bộ một chuyển động 0 1 2     

Loạn tầm vận động Rõ ràng hoặc không có tính hệ thống 

Nhẹ và có tính hệ thống  

Không loạn tầm vận động 

0  

1 

 

 

2 

    

  ≥ 6s 2 - 5s < 2s     

Thời gian 

bắt đầu và kết thúc với 

chân đặt ở gối 

6 giây hoặc nhiều hơn so với bên lành 2-5 

giây so với bên lành 

Ít hơn 2 giây so với bên lành 

0  

1 

 

 

2 

    

Tổng điểm phần F (tối đa 6)      

 

Bộ phận T0 T1 T2 T3 

E  CHI DƢỚI /28    



 

 

 

F. PHỐI HỢP VẬN ĐỘNG/TỐC ĐỘ /6    

TỔNG CỘNG E-F (chức năng vận động) /34    

TỔNG CỘNG CHI TR N, CHI DƢỚI (A-F)     

                                                                            

 ẢNG PHÂN ĐỘ THEO FMA 

 

Điểm FMA < 50 điểm 50 – 84 điểm 85 – 94 điểm 95 – 100 điểm 

Bậc 1 2 3 4 

Mức độ rối loạn 

vận động 

Nghiêm trọng Nặng Trung bình Nhẹ 

 

 

 

                                                                               Ngày …… tháng …… năm 20… 

                                                                         Người lập phiếu 

                                                                           (Ký, ghi họ tên) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

PHỤ LỤC 3: QUYẾT ĐỊNH Y ĐỨC 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

PHỤ LỤC 4 

BẢN THÔNG TIN DÀNH CHO NGƢỜI THAM GIA 

VÀO NGHIÊN CỨU VÀ CHẤP THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

 

T n đề tài: Xác định hiệu quả phục hồi vận động sau nhồi máu não của phƣơng pháp 

nhĩ châm kết hợp điện châm. 

Nhà tài trợ: không 

Nghiên cứu viên chính:  ThS.BS. Nguyễn Thị Hướng Dương. 

Điện thoại:0902463620   

Email: huongduongdr2012@gmail.com 

Đơn vị chủ trì: Đại học Y Dược Thành Phố Hồ Chí Minh. 

 

Kính gửi Ông Bà: ……………………………………………………………  

Tôi là Bác sĩ:          

Ông Bà đã được chẩn đoán nhồi máu não, chúng tôi muốn mời Ông/Bà cùng tham gia vào 

nghiên cứu của chúng tôi. Trước khi Ông/Bà quyết định có tham gia vào nghiên cứu hay 

không, chúng tôi mời Ông/Bà tìm hiểu các thông tin li n quan đến nghiên cứu.  

Trong bản thông tin này, có thể có những thuật ngữ chuyên môn khó hiểu và Ông/Bà có thể 

đặt câu hỏi để biết rõ th m, để thảo luận hoặc để trao đổi thêm chi tiết, xin đừng do dự hỏi 

chúng tôi. Chúng tôi luôn sẵn sàng để trả lời mọi thắc mắc của Ông/Bà. Xin Ông/Bà hãy dành 

thời gian đọc và suy nghĩ  ỹ trước  hi đồng ý hoặc  hông đồng ý tham gia vào nghiên cứu. 

Cảm ơn Ông Bà đã đọc bản thông tin sau: 

I. THÔNG TIN VỀ NGHIÊN CỨU 

1. Mục đích của nghiên cứu 

Đột quỵ là một trong những nguy n nhân hàng đầu gây tàn tật và tử vong trên toàn thế giới, 

phục hồi vận động sau đột quỵ là vấn đề cấp thiết giúp cho người bệnh hòa nhập với cộng 

đồng, giảm gánh nặng cho gia đình và toàn xã hội. Để giúp người bệnh đột quỵ phục hồi hiệu 

quả, đòi hỏi phương pháp điều trị đa mô thức, bao gồm các phương pháp  ết hợp Y học hiện 



 

 

 

đại và Y học cổ truyền. Châm cứu loa tai (nhĩ châm) là một phương pháp chữa bệnh độc đáo 

từ lâu đời của Y học cổ truyền giúp hỗ trợ phục hồi chức năng vận động sau đột quỵ.  

Khi mời Ông  Bà tham gia vào nghi n cứu này chúng tôi chỉ tập trung vào việc đánh giá 

hiệu quả phục hồi vận động  hi tiến hành châm cứu loa tai (nhĩ châm) 6 huyệt Dưới vỏ, Giao 

cảm, Vai, Ngón tay, Háng, Gối  ết hợp với điện châm và điều trị cơ bản trong 6 tuần so với 

phác đồ của bệnh viện trước đây là  ết hợp điện châm và điều trị cơ bản (Điều trị cơ bản bao 

gồm tập vật lý trị liệu và điều trị dùng thuốc Y học hiện đại theo phác đồ Bộ Y tế). Hai loại 

điều trị này có những ưu và nhược sau:  

 

PHƢƠNG 

PHÁP  

ĐIỀU TRỊ 

 

ƢU ĐIỂM 

 

NHƢỢC ĐIỂM 

Điện châm và 

điều trị cơ bản 

Phương pháp đã được chứng minh tính 

hiệu quả trong phục hồi vận động và 

hiện nay đang được áp dụng trong phác 

đồ điều trị của nhiều Bệnh viện 

 

- Người bệnh bị yếu liệt 

nên việc cởi quần áo trong 

quá trình trị liệu rất bất 

tiện, nhất là trong mùa 

đông hoặc khi nhiệt độ 

phòng xuống thấp dễ bị 

cảm lạnh, tay chân co 

cứng; việc mặc và cởi 

quần áo  hông đúng cách 

dễ gây tổn thương  hớp 

vai dẫn đến trật khớp. 

- Người bệnh bị tổn 

thương da hoặc đoạn chi 

khó thực hiện. 

Nhĩ châm 6 huyệt 

Dưới vỏ, Giao 

cảm, Vai, Ngón 

tay, Háng, Gối 

kết hợp với điện 

- Đã có nghiên cứu về hiệu quả phục 

hồi vận động của nhĩ châm. 

- Nhĩ châm có tính an toàn trong điều 

trị, ít tai biến. Điều này đã được chứng 

minh và nhắc đến trong nhiều nghiên 

- Chưa có nghi n cứu về 

kết hợp giữa nhĩ châm với 

điện châm và tập vật lý trị 

liệu trong phục hồi vận 

động tại Việt Nam. 



 

 

 

châm và điều trị 

cơ bản 

cứu và các sách chuyên ngành YHCT. 

- Nhĩ châm với  im cài nhĩ hoàn có thể 

lưu  im từ 3-5 ngày. Chi phí mỗi lần 

nhĩ châm 65.000 VNĐ (sáu mươi lăm 

ngàn đồng chẵn). Trong nghiên cứu này 

1 lần châm lưu  im  éo dài 5 ngày. Như 

vậy trong 6 tuần người tham gia sẽ đến 

bệnh viện thay kim 6 lần nên chi phí 

cho nhĩ châm là 390.000 VNĐ (ba trăm 

chín mươi ngàn đồng chẵn) và Ông/Bà 

sẽ không phải trả chi phí này nếu 

Ông Bà đồng ý tham gia nghiên cứu. 

- Chưa có nghi n cứu về 

khả năng phục hồi vận 

động khi áp dụng nhĩ 

châm công thức 6 huyệt 

Dưới vỏ, Giao cảm, Vai, 

Ngón tay, Háng, Gối. 

 

 

 

2. Các hoạt động sẽ diễn ra nhƣ thế nào khi Ông/Bà tham gia nghiên cứu? 

Sau  hi đồng ý và ký vào bản đồng thuận tham gia nghiên cứu, Ông/Bà sẽ trải qua quá 

trình làm việc như sau: 

+ Ông/Bà sẽ tham gia được phân ngẫu nhiên (dựa tr n phần mềm máy tính) vào một trong 

hai nhóm: 

• Nhóm A: miếng dán vào loa tai các huyệt Dưới vỏ, Giao cảm, Ngón tay, Vai, Háng, Gối 

kết hợp điện châm và tập vật lý trị liệu trong 6 tuần  

• Nhóm B: nhĩ châm bằng kim cài vào các huyệt Dưới vỏ, Giao cảm, Ngón tay, Vai, Háng, 

Gối kết hợp điện châm và tập vật lý trị liệu trong 6 tuần 

Phân chia ngẫu nhi n dựa tr n phần mềm máy tính có nghĩa là Ông Bà sẽ không có quyền 

lựa chọn vào nhóm A hay vào nhóm B. Ngoài ra, Ông  Bà cũng sẽ  hông được biết mình 

thuộc nhóm nào sau  hi được phân nhóm. Tuy nhiên ngay cả sau  hi được phân nhóm và cả 

trong quá trình điều trị, nếu Ông Bà  hông đồng ý, Ông/Bà có quyền từ chối tham gia nghiên 

cứu và vẫn sẽ được điều trị như những bệnh nhân khác. 

+ Trước khi tiến hành nghiên cứu: 



 

 

 

Bác sĩ bệnh viện sẽ thăm  hám sức khỏe của Ông/Bà; nhóm nghiên cứu sẽ tiến hành ghi 

nhận một số thông tin về hành chính, bệnh lý mà Ông Bà đang mắc phải, đồng thời thực hiện 

kiểm tra huyết áp, mạch, cân trọng lượng, đo chiều cao của Ông Bà. Điều này có thể làm tốn 

của Ông/Bà khoảng 20 phút. 

+ Khi nghiên cứu: 

Quá trình nhĩ châm sẽ được thực hiện tại các khoa, bệnh viện Y học cổ truyền do bác sĩ có 

chứng chỉ hành nghề Y học cổ truyền thực hiện. Mỗi lần nhĩ châm, chúng tôi chỉ thực hiện tại 

6 huyệt ở một bên tai và sẽ thay kim sau mỗi 5 ngày cho đến đủ 6 tuần (6 lần cài kim) 

Sau  hi đã cài  im hoặc miếng dán, Ông/Bà hãy ngồi lại phòng thủ thuật để chúng tôi theo 

dõi các triệu chứng khó chịu (nếu có).  

Sau mỗi liệu trình 2 tuần, chúng tôi sẽ thực hiện thăm  hám đánh giá  hả năng phục hồi 

vận động của Ông/Bà. Tổng thời gian cho quá trình này là 30 phút mỗi lần. 

3. Ông/Bà có bắt buộc phải tham gia nghiên cứu không? 

Ông/Bà toàn quyền quyết định việc có tham gia hay không cùng chúng tôi. 

Trước khi Ông/Bà quyết định tham gia vào nghiên cứu, chúng tôi sẽ gửi bản thông tin này 

để Ông Bà đọc kỹ và quyết định có ký vào giấy tự nguyện đồng ý tham gia hay không. Kể cả 

 hi đã  ý giấy đồng ý, Ông/Bà vẫn có thể từ chối không tham gia bất cứ lúc nào mà không cần 

phải giải thích gì thêm. 

4. Ông/Bà có bất lợi và rủi ro gì khi tham gia vào nghiên cứu không? 

Khi tham gia vào nghiên cứu này, Ông/Bà có thể gặp một số bất tiện sau: 

- Ông/Bà sẽ mất thời gian cho việc đến bệnh viện để trị liệu và theo dõi các chỉ số (ít nhất 

là 20 phút cho những lần thay kim, 30 phút cho mỗi lần đánh giá khả năng phục hồi qua mỗi 

liệu trình). Tổng cộng toàn bộ thời gian Ông/ Bà sẽ dành cho việc tham gia nghiên cứu là 240 

phút. Và chúng tôi sẽ cố gắng sắp xếp phù hợp nhất với Ông Bà để giúp giảm tình trạng khó 

chịu này. Chúng tôi rất mong Ông/ Bà hỗ trợ trong việc đến đúng hẹn và liên lạc với nghiên 

cứu viên khi Ông/Bà cần giải quyết các vấn đề li n quan đến nghiên cứu. 

- Khi được điều trị bằng nhĩ châm, Ông Bà có thể gặp những rủi ro như: đau, sưng, nóng, 

đỏ, buồn nôn, chóng mặt, đau đầu hoặc có thể vựng châm, nhiễm trùng. 



 

 

 

Chúng tôi sẽ phòng tránh các rủi ro này bằng việc kiểm tra sức khỏe của Ông Bà trước khi 

tiến hành nhĩ châm; tuân thủ nghiêm nguyên tắc vô trùng; thực hiện thao tác nhẹ nhàng; sử 

dụng  im có  ích thước nhỏ để giảm đau; theo dõi các triệu chứng khó chịu sau mỗi lần nhĩ 

châm 15 phút.  

Theo nhiều nghiên cứu trước, các biểu hiện như: đau, sưng, nóng và đỏ da tại nơi cài  im; 

chóng mặt, đau đầu, buồn nôn thường xuất hiện thoáng qua và  hông đáng  ể, người được nhĩ 

châm thường thích nghi rất nhanh sau đó. 

Vựng châm là biểu hiện hoa mắt, chóng mặt, vã mồ hôi, tay chân lạnh…Chúng tôi sẽ 

phòng tránh các rủi ro này bằng việc tuân thủ nghiêm việc thực hiện chỉ định và chống chỉ 

định của nhĩ châm. 

Nhiễm trùng là tình trạng nhiễm trùng tại vị trí cài kim. Chúng tôi phòng tránh bằng cách 

tuân thủ nguyên tắc sát khuẩn khi thao tác, sử dụng nhĩ hoàn đạt chất lượng.  

Theo nhiều nghiên cứu trước đây, các rủi ro về nhiễm trùng và vựng châm xảy ra  hi nhĩ 

châm rất hiếm xảy ra. Dù vậy, nếu xảy ra rủi ro về vựng châm và nhiễm trùng da vùng cài kim 

chúng tôi sẽ xử lý theo phác đồ bệnh viện và chi phí cho việc xử trí tai biến sẽ do nghiên cứu 

viên chi trả. 

Khi Ông/Bà xảy ra bất cứ biểu hiện triệu chứng khó chịu nào lúc tham gia nghiên cứu cần 

báo ngay cho bác sỹ điều trị hoặc bác sỹ chủ nhiệm đề tài. Nhóm nghiên cứu sẽ ghi nhận cụ 

thể và đầy đủ, có biện pháp xử trí phù hợp theo đúng chế độ nghiên cứu, đảm bảo tối đa an 

toàn cho Ông/Bà.  

5. Lợi ích của Ông/ bà có đƣợc khi tham gia vào nghiên cứu? 

Khi tham gia nghiên cứu này, có thể Ông/Bà sẽ không có lợi ích gì so với những người 

 hông tham gia (đặc biệt là nếu Ông/ Bà tham gia trong nhóm A – nhóm giả châm). Tuy 

nhiên, khi tham gia nghiên cứu này, Ông/Bà chắc chắn đã đóng góp rất to lớn vào việc giúp 

cho ngành Y tế nói chung, ngành Y học cổ truyền nói riêng và những người có cùng bệnh như 

Ông/Bà với hy vọng có được thêm một hướng điều trị mới cho tương lai cũng như bổ sung 

thêm vào danh mục các phương pháp điều trị Y học cổ truyền. 

Ông/ Bà khi tham gia trong nhóm 2 Ông/ Bà sẽ được miễn phí nhĩ châm là 390.000 VNĐ 

(ba trăm chín mươi ngàn đồng chẵn). 



 

 

 

6. Chi phí chi trả cho đối tƣợng tham gia nghiên cứu? 

Đây là nghiên cứu không có tài trợ, tuy nhiên khi Ông/Bà tham gia nghiên cứu, các chi phí 

sẽ được thanh toán theo quy định của Bảo hiểm y tế tại bệnh viện. Trường hợp Ông/Bà không 

có Bảo hiểm y tế, các chi phí về nhĩ châm sẽ do nghiên cứu viên chi trả. 

Nếu xảy ra sự tổn hại sức khỏe được chứng minh là đến từ việc tham gia nghiên cứu, 

Ông/Bà sẽ được miễn các chi phí điều trị trong điều kiện của bệnh viện  

7. Việc giữ bí mật những thông tin của Ông/Bà sẽ đƣợc thực hiện nhƣ thế nào? 

Mọi thông tin thu thập được có liên quan đến Ông/Bà trong suốt quá trình nghiên cứu sẽ được 

giữ bí mật. Cụ thể: 

- Nghiên cứu không thu thập những thông tin nhạy cảm của Ông/Bà. 

- Thông tin li n quan đến Ông/Bà sẽ được viết tắt hoặc mã hóa.  

- Dữ liệu thu thập được lưu trữ trong tủ có khóa và máy tính cá nhân có mật khẩu. 

      Những dữ liệu này chỉ có chủ nhiệm đề tại và nghiên cứu vi n được phép tiếp cận đầy đủ các 

thông tin. Ngoài nhóm nghiên cứu, Hội đồng Khoa học, Hội đồng Y đức cũng có quyền tiếp 

cận các thông tin mà Ông/Bà cung cấp trong trường hợp cần thiết. 

8  Phƣơng thức liên hệ với những ngƣời tổ chức nghiên cứu: 

Khi cần xin liên hệ: ThS.BS. Nguyễn Thị Hướng Dương.  

E-mail: huongduongdr2012@ump.edu.vn. Di động: 0902463620.   

II. CHẤP THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU 

 Tôi đã đọc và hiểu thông tin tr n đây, đã có cơ hội xem xét và đặt câu hỏi về thông tin liên 

quan đến nội dung trong nghiên cứu này. Tôi đã nói chuyện trực tiếp với nghiên cứu viên và 

được trả lời thỏa đáng tất cả các câu hỏi. Tôi nhận một bản sao của bản thông tin cho người 

tham gia nghiên cứu và chấp thuận tham gia nghiên cứu.  

Tôi tự nguyện và đồng ý tham gia vào nghiên cứu này. 

Chữ ký của ngƣời tham gia: 

Họ tên___________________                Chữ ký___________________ 

Ngày … tháng….    năm….. 
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Chữ ký của nghiên cứu viên: 

Tôi, người  ý t n dưới đây, xác nhận rằng bệnh nhân ký vào bản chấp thuận đã đọc toàn bộ 

bản thông tin tr n đây, các thông tin này đã được giải thích cặn kẽ cho bệnh nhân hiểu rõ bản 

chất, các nguy cơ và lợi ích của việc tham gia vào nghiên cứu. 

Họ tên ___________________              Chữ ký___________________ 

Ngày …. tháng….. năm…… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

PHỤ LỤC 5: PHƢƠNG TIỆN NGHIÊN CỨU 

1. Kim cài nhĩ hoàn 

 

2. Kim châm cứu 

 

3. Máy điện châm 

 



 

 

 

PHỤ LỤC 6: BẢNG KIỂM CONSORT 2010 – bản danh sách thông tin cần kiểm 

tra đƣợc đƣa vào khi báo cáo một thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên* 

 

Phần/Đề mục 

Số 

mục Danh mục kiểm tra 

Trích 

dẫn tại 

trang số 

Giới thiệu 

Tổng quan và 

mục tiêu  

2a Giải thích bối cảnh khoa học và lý do tiến hành nghiên cứu 1-2, 3-

39 

2b Trình bày các mục tiêu cụ thể hoặc các giả thuyết nghiên 

cứu 

2 

Phƣơng pháp 

Thiết kế 

nghiên cứu 

3a Mô tả thiết kế nghiên cứu bao gồm tỷ lệ phân bổ của các 

nhóm đối tượng 

59-60 

Đối tượng 

tham gia 

4a Các tiêu chí lựa chọn đối tượng tham gia nghiên cứu 40 

4b Bối cảnh và địa điểm thu thập thông tin 41 

Can thiệp 5 Các biện pháp can thiệp tiến hành ở mỗi nhóm với mô tả 

đầy đủ và chi tiết để cho phép lặp lại can thiệp đó, bao gồm 

cả cách thức và thời điểm tiến hành can thiệp 

47-54 

Kết cuộc 6a Các biện pháp đo lường kết cuộc chính và phụ đã được xác 

định hoàn toàn từ trước, bao gồm cả cách thức và thời 

điểm đánh giá 

54-57 

Cỡ mẫu 7a Giải thích cách xác định cỡ mẫu 41 

7b Khi áp dụng, lý giải cho các phân tích tạm thời hay hướng 

dẫn dừng nghiên cứu  

41 

Phân nhóm 

ngẫu nhiên: 

   

 Trình tự          

phân 

nhóm 

8a Phương pháp được sử dụng để tiến hành phân nhóm ngẫu 

nhiên 

59-60 

8b Kiểu phân nhóm ngẫu nhiên; các thông tin chi tiết về bất 

kỳ giới hạn nào (giới hạn theo nhóm và  ích thước của 

nhóm) 

59-60 

 Cách giấu 

trình tự 

phân 

9 Cách thức tiến hành phân nhóm ngẫu nhiên (ví dụ: sử dụng 

hộp chứa được đánh số thứ tự), mô tả rõ các bước để đảm 

bảo bí mật trong việc phân nhóm can thiệp cho đến khi 

59-60 



 

 

 

nhóm biện pháp can thiệp được chỉ định 

Cách tiến 

hành 

10 Ai đã tạo trình tự phân nhóm ngẫu nhi n, ai đăng  ý người 

tham gia và ai chỉ định người tham gia vào nhóm can thiệp 

59-62 

Làm mù 11a Nếu có thực hiện, các đối tượng nào được làm mù sau khi 

đã phân đối tượng vào các nhóm can thiệp (ví dụ: đối 

tượng tham gia, người chăm sóc, người đánh giá  ết quả 

kết cuộc) và cách thức làm mù 

60,61 

11b Nếu có liên quan, mô tả sự tương đồng giữa các biện pháp 

can thiệp 

50-53 

Phương pháp 

thống kê 

12a Các phương pháp thống    đã sử dụng để so sánh kết cuộc 

chính và phụ giữa các nhóm can thiệp 

61-62 

12b Các phương pháp phân tích thống     hác được sử dụng, 

bao gồm phân tích theo từng phân nhóm và các phân tích 

hiệu chỉnh 

61-62 

Kết quả 

Trình tự tiến 

hành nghiên 

cứu (n n sơ 

đồ hoá) 

13a Với mỗi nhóm, số lượng đối tượng nghiên cứu được phân 

bổ ngẫu nhiên, nhận can thiệp theo chỉ định ban đầu, và 

được phân tích cho kết quả chính  

Hình 3.1  

13b Với mỗi nhóm, đối tượng bỏ cuộc hoặc  hông được lựa 

chọn tiếp tục tham gia nghiên cứu sau  hi đã tiến hành 

phân bổ ngẫu nhiên, kèm theo lý do  

66 

Chọn đối 

tượng nghiên 

cứu 

14a Xác định thời gian tuyển chọn và theo dõi đối tượng  Hình 2.2 

14b Lý do vì sao nghiên cứu kết thúc hoặc phải dừng lại 66 

Dữ liệu cơ 

bản  

15 Một bảng trình bày các đặc điểm lâm sàng và nhân khẩu 

học cơ bản cho từng nhóm 

Bảng 

3.1 

Đối tượng 

được phân 

tích 

16 Với mỗi nhóm, số lượng đối tượng tham gia (mẫu số) trong 

mỗi phân tích và liệu phân tích đó có được thực hiện trên 

các nhóm được phân theo chỉ định ban đầu hay không 

Hình 3.1 

Kết cuộc và 

ước lượng 

17a Đối với mỗi kết cuộc chính và phụ, kết quả của từng nhóm 

và ước tính hệ số ảnh hưởng (effect size) của biện pháp can 

thiệp cùng độ chính xác của nó (ví dụ như  hoảng tin cậy 

95%)  

Bảng 

3.26 

17b Đối với các kết cuộc là biến số nhị giá, nên trình bày cả hệ 

số ảnh hưởng tương đối và tuyệt đối  

Bảng 

3.26 

Phân tích 

khác 

18 Kết quả của bất kỳ phân tích nào được tiến hành, bao gồm 

phân tích theo phân nhóm và phân tích hiệu chỉnh, phân 

biệt rõ phân tích đã được xác định từ trước và phân tích 

mang tính thăm dò 

Bảng 

3.26 



 

 

 

Tác động có 

hại 

19 Tất cả những ảnh hưởng có hại hoặc tác động không mong 

muốn ở mỗi phân nhóm  

Bảng 

3.5 

Bàn luận 

Hạn chế 20 Các hạn chế của nghiên cứu, giải quyết các nguồn sai lệch 

tiềm ẩn, sự thiếu chính xác, và nếu có liên quan, phân tích 

cùng lúc nhiều giả thuyết nghiên cứu 

130-131 

Khái quát hóa 21 Tính khái quát (giá trị ngoại suy hay khả năng áp dụng 

sang các địa bàn nghiên cứu khác) của kết quả nghiên cứu 

130-133 

Phiên giải 22 Giải thích phù hợp với kết quả, cân bằng giữa lợi ích và tác 

động có hại, và xem xét đến các bằng chứng liên quan khác 

có liên quan 

102-127 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

PHỤ LỤC 7: DANH SÁCH ĐỐI TƢỢNG THAM GIA NGHIÊN CỨU  

 

 



 

 

 

 



 

 

  



 

 

 

 



 

 

  



 

 

 

 


