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Nghiên cứu đánh giá sự bất đối xứng trong việc chịu trọng lượng chi dưới (Percentage weight bearing 

asymmetry – PWBA), khả năng chịu trọng lượng bên liệt (Percentage weight on affected leg – PWA). Nghiên 

cứu tiến hành trên 66 bệnh nhân (BN) gồm nhóm thử nghiệm (N1) với 32 BN và nhóm chứng (N2) với 34 

BN. BN được tập 8 tuần theo 2 chương trình khác nhau được đánh giá tại thời điểm bắt đầu (L0), 2 tuần (L1), 

1 tháng (L2), 2 tháng (L3). Các chỉ số PWBA, PWA, FAC tại L2 và L3 có sự cải thiện ở cả 2 nhóm nhưng 

nhóm N1 cải thiện tốt hơn. Kết quả nghiên cứu cho thấy người bệnh nhồi máu não chịu trọng lượng không 

cân xứng và giảm khả năng khả năng dồn trọng lượng bên liệt. Chương trình tập luyện thân mình đa mặt 

phẳng kết hợp bài tập nhiệm vụ kép đã mang lại hiệu quả rõ rệt trong việc cải thiện PWBA, PWA và FAC. 

Từ khoá: Đột quy nhồi máu não, dồn trọng lượng bên liệt, bất cân xứng chịu trọng lượng, khả năng đi 
lại.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Đột quỵ là nguyên nhân gây tử vong đứng 
thứ hai và là nguyên nhân hàng đầu gây tàn tật 
ở người lớn trên toàn thế giới.1 Một tỷ lệ cao 
những người sống sót sau đột quỵ thường gặp 
các vấn đề về thăng bằng và vận động lâu dài, 
có thể dẫn đến té ngã trong quá trình phục hồi 
chức năng (PHCN) hoặc thậm chí sau khi xuất 
viện. Hơn nữa, những người bị liệt nửa người 
do đột quỵ thường gặp khó khăn trong việc chịu 
trọng lượng lên chân bị liệt, do đó họ thường có 
tư thế đứng và đi lại không đối xứng, với phần 
lớn trọng lượng cơ thể dồn lên chân không bị 
liệt.2 Những thay đổi này khiến việc đi lại không 
ổn định và không an toàn, làm tăng nguy cơ té 
ngã. 

Phân bố trọng lượng cơ thể là một yếu tố 
quan trọng ảnh hưởng đến sự ổn định tư thế và 
là một trong những thước đo thăng bằng được 
sử dụng để định lượng mức độ thiếu hụt khả 
năng kiểm soát tư thế ở những người sống sót 
sau đột quỵ. Khả năng chịu trọng lượng của chi 
dưới bị liệt và khả năng chuyển trọng lượng từ 
chi dưới này sang chi dưới kia là những mục 
tiêu quan trọng trong PHCN sau đột quỵ. 

Mặc dù các bài tập thân mình đã được 
chứng minh là có hiệu quả trong PHCN đột quỵ, 
tuy nhiên phần lớn các can thiệp hiện nay mới 
chỉ tập trung vào các cử động đơn lẻ trong một 
mặt phẳng và các phương pháp truyền thống 
chỉ tập trung vào sức mạnh cơ đơn thuần. Việc 
thiếu các bài tập kết hợp nhiệm vụ kép trong 
môi trường đa mặt phẳng khiến bệnh nhân gặp 
khó khăn khi thích nghi với các hoạt động thực 
tế. Đây chính là khoảng trống cần được làm rõ. 
Nghiên cứu này đóng góp một hướng tiếp cận 
mới trong phục hồi chức năng sau đột quỵ bằng 
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cách tích hợp bài tập thân mình đa mặt phẳng 
với nhiệm vụ kép. Việc kiểm soát thân mình, chi 
dưới linh hoạt trong việc điều chỉnh trực tiếp sự 
phân bổ trọng lượng cơ thể giúp bệnh nhân tái 
lập sự cân bằng cơ thể trong các tình huống 
thực tế phức tạp. Vì vậy, chúng tôi thực hiện 
nghiên cứu này với mục tiêu: Xác định hiệu quả 
của chương trình tập luyện thân mình đa mặt 
phẳng kết hợp bài tập nhiệm vụ kép lên sự cải 
thiện tính đối xứng khi chịu trọng lượng ở người 
bệnh đột quỵ nhồi máu não.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
1. Đối tượng 

Đối tượng nghiên cứu là những BN được 
chẩn đoán đột quỵ nhồi máu não và điều trị tại 
Bệnh viện phục hồi chức năng Hà Nội từ tháng 
02/2025 đến ngày 02/2026 với các tiêu chuẩn 
sau: 

Tiêu chuẩn lựa chọn
- BN ≥ 18 tuổi được chẩn đoán đột quỵ 

nhồi máu não (xác định bằng hình ảnh học CT-
Scanner hoặc MRI hoặc giấy ra viện).

- BN có khả năng đi bộ tối thiểu 10 m (có thể 
sử dụng dụng cụ trợ giúp).

- BN được đánh giá điểm nhận thức MoCA 
≥ 18 điểm.

- BN có các chỉ số sinh tồn ổn định; không 
có các bệnh lý nội khoa cấp tính về tim mạch, 
hô hấp.

- BN không tham gia vào một chương trình 
nghiên cứu can thiệp khác liên quan đến hoạt 
động di chuyển, cơ lực thân mình trong thời 
gian diễn ra nghiên cứu này.

Tiêu chuẩn loại trừ
- BN co cứng cơ nặng với điểm Ashworth cải 

biên (Modified Ashworth Scale - MAS) ≥ 3.
- BN có bệnh lý tiểu não hoặc tiền đình gây 

rối loạn thăng bằng nguyên phát.
 - BN có bệnh lý thần kinh khác (như 

Parkinson) hoặc bệnh lý cơ xương khớp nặng 

(thoái hóa khớp độ IV, biến dạng khớp, gãy 
xương mới) gây ảnh hưởng trực tiếp đến khả 
năng thăng bằng và dáng đi.

- BN suy giảm thị lực, thính lực, mất cảm 
giác sâu hoặc thất ngôn mức độ nặng khiến BN 
không thể tiếp nhận và thực hiện y lệnh.

- BN không hợp tác, không đồng ý ký cam 
kết tham gia chương trình điều trị hoặc không 
đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2. Phương pháp 

Thiết kế nghiên cứu
Can thiệp có đối chứng ngẫu nhiên.
Cỡ mẫu
Chúng tôi sử dụng công thức tính cỡ mẫu 

ước lượng một tỉ lệ: 

Trong đó:	
Z là giá trị thu được từ bảng Z, với giá trị α 

=0,05 thì  là 1,96.
p là tỉ lệ khả năng chịu trọng lượng mức 

khá là 25,9% (Theo nghiên cứu của Phạm Văn 
Minh năm 2021).3

q = 1 – p.
Δ là khoảng sai lệch cho phép giữa kết quả 

nghiên cứu với tỉ lệ ước lượng, Δ = 0,17.
Từ công thức trên chúng tôi tính toán được 

mẫu mỗi nhóm tối thiểu là 27 BN. Nghiên cứu 
dự phòng tỷ lệ bỏ cuộc khoảng 30%. 

Cỡ mẫu mà chúng tôi thu thập được ở nhóm 
N1 là 32 và N2 là 34.

Phương pháp chọn mẫu 
- Chọn mẫu từ những BN điều trị tại bệnh viện 

Phục hồi chức năng Hà Nội từ ngày 02/2025 đến 
ngày 02/2026 đáp ứng đủ các tiêu chuẩn.

- Kỹ thuật chia mẫu vào 2 nhóm:
Việc phân nhóm được thực hiện bằng 

phương pháp bốc thăm:
+ Chuẩn bị: Nghiên cứu viên chuẩn bị 80 

phong bì kín có hình thức giống hệt nhau, bên 
trong chứa phiếu ghi tên nhóm (40 phiếu ghi 

n	= Z1-α/2
2 p.q

∆2
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“nhóm thử nghiệm” và 40 phiếu ghi “nhóm 
chứng”). Toàn bộ phong bì được cho vào một 
thùng kín và trộn đều.

+ Thực hiện: BN sau khi thỏa mãn các tiêu 
chuẩn lựa chọn và loại trừ sẽ được rút một 
phong bì theo thứ tự nạp mẫu. Tên BN và mã 
số tương ứng sẽ được ghi lại sau khi rút để 
quản lý.

+ Người thực hiện: Quy trình này được thực 
hiện bởi một kỹ thuật viên độc lập, người này 
không tham gia vào quá trình đánh giá kết quả 
và không trực tiếp can thiệp điều trị.

Chương trình can thiệp
Chương trình can thiệp cho 2 nhóm: 
N1: Tập luyện thân mình ở cả 3 mặt phẳng 

có kết hợp bài tập nhiệm vụ kép đếm ngược từ 
200 về 0 theo Umair Ahmed và cs năm 2021.4

 N2: Tập luyện thân mình bằng các bài tập 
ngồi, đứng theo “Hướng dẫn quy trình kỹ thuật 
phục hồi chức năng” của Bộ Y tế.5

Các biến số về đặc điểm đối tượng 
nghiên cứu

- Đặc điểm chung của đối tượng nghiên 
cứu: tuổi, giới, vị trí bên liệt, thời gian bị đột quỵ, 
điểm nhận thức MoCa.

- Đánh giá PWBA: PWBA = [(Trọng lượng ở 
chân không bị ảnh hưởng – trọng lượng ở chân 
bị bệnh)/Tổng trọng lượng cơ thể] × 100

- Đánh giá PWA: PWA= Trọng lượng ở chân 
liệt/Tổng trọng lượng cơ thể × 100.

Bảng 1. Đánh giá PWA

Dồn trọng lượng 
chân liệt (%)

Phân loại khả năng

Dưới 30% Kém

Từ 30 - 49% Trung bình

Từ 50 - 70% Khá

Từ 71 - 90% Tốt

Trên 90% Rất tốt

- Đánh giá chức năng đi theo Functional 
Ambulation Categories (FAC).

Các thời điểm đánh giá 
Mỗi BN được đánh giá vào 4 thời điểm: Lúc 

bắt đầu (L0), sau 2 tuần (L1), sau 4 tuần (L2), 
sau 8 tuần (L3).

Quy trình thu thập số liệu 
Bước 1: Sàng lọc: BN thỏa mãn tiêu chuẩn 

chọn mẫu được giải thích và ký cam kết tham 
gia.

Bước 2: Đánh giá thời điểm lúc bắt đầu L0: 
Thu thập thông tin nhân khẩu học và đo chỉ số 
bất cân xứng trọng lượng, khả năng dồn trọng 
lượng chân bên liệt.

Bước 3: Phân nhóm: BN bốc thăm phong bì 
kín để vào nhóm can thiệp hoặc nhóm chứng.

Bước 4: Can thiệp: Nhóm N1 thực hiện 
chương trình tập thân mình đa mặt phẳng kết 
hợp nhiệm vụ kép; nhóm N2 tập theo phác đồ 
của Bộ Y tế.

Bước 5: Đánh giá kết thúc các thời điểm sau 
2 tuần, sau 4 tuần và sau 8 tuần. 

Thời gian can thiệp 
Tất cả BN trong cả 2 nhóm đều được điều 

trị tại Bệnh viện phục hồi chức năng Hà Nội 
với thời gian như nhau. Cả 2 chương trình tập 
luyện thân đều bao gồm 3 hiệp, từ 9 đến 13 lần 
lặp lại mỗi lần động tác, 5 lần/tuần trong 8 tuần. 
Với thời gian trung bình ước tính là 45 phút tập 
luyện cho một buổi, 40 buổi là 30 giờ. 

Người thực hiện chương trình tập luyện
4 Kỹ thuật viên có hơn 10 năm kinh nghiệm 

về phục hồi chức năng được tập luyện bài bản 
và làm việc tại Bệnh viện thực hiện điều trị cho 
các BN trong nhóm thử nghiệm và nhóm chứng. 

Nhóm nghiên cứu được tập huấn về chương 
trình. Họ cũng được học cách điều chỉnh các 
biện pháp can thiệp cho những BN có khả năng 
vận động và nhận thức ở các mức độ khác 
nhau. Thực hiện phản hồi các thông tin về tuân 
thủ tập luyện, các dấu hiệu bất thường trong 
quá trình can thiệp cho trưởng nhóm nghiên 
cứu hàng ngày. 

Địa điểm tập luyện
Tại phòng vận động trị liệu của Bệnh viện 
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Phục hồi chức năng Hà Nội.
Công cụ
- Sử dụng 02 cân điện tử Tanita đã được 

kiểm định đo lường và sử dụng tại bệnh viện 
Phục hồi chức năng Hà Nội với mã số: 08039 
có giá trị đến 28/4/2028.

- Môi trường đo: BN được đo trong phòng 
yên tĩnh, mặc quần áo bệnh viện, trước ăn 
sáng, không mang giày.

Cách sử dụng cân và đo khả năng chịu 
trọng lượng mỗi chân

Bước 1: chuẩn bị cân, kim đồng hồ của cân 
chỉ vạch 0, bệnh nhân mặc quần sáo bệnh viện.

Bước 2: BN được yêu cầu đứng trên một 
trong hai cân (không sử dụng giày dép), để 
đo tổng trọng lượng cơ thể tính bằng kilogam, 
làm tròn đến kilogam gần nhất. BN đứng thăng 
bằng, nhìn về phía trước. Khi kim đồng hồ ổn 
định và nhóm nghiên cứu ghi chép chỉ số cân 
nặng ở mỗi cân.

Bước 3: Hai cân đặt sát nhau, BN bước 
lên cân, mỗi chân đứng 1 cân. BN đứng thăng 
bằng, nhìn về phía trước. Khi kim đồng hồ ổn 
định và nhóm nghiên cứu ghi chép chỉ số cân 

nặng ở mỗi cân
Xử lý số liệu
Các phương pháp thống kê được sử dụng 

gồm: tính tỉ lệ phần trăm, tính giá trị trung bình. 
So sánh biến số định lượng ghép cặp sử dụng 
kiểm định Friedman. So sánh biến số định 
lượng giữa 2 nhóm độc lập sử dụng kiểm định 
T test hoặc Mann Whitney. Mức ý nghĩa thống 
kê p < 0.05 được sử dụng. Số liệu được xử lý 
bằng phần mềm Stata phiên bản 17. 

3. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu được phê duyệt bởi Hội đồng 
đạo đức y sinh của Trường Đại học Y Hà 
Nội ngày 4 tháng 2 năm 2025 (1700/GCN-
HMUIRB). Chương trình tập luyện đã được 
Hội đồng chuyên môn Bệnh viện Phục hồi 
chức năng phê duyệt (Quyết định Số: 110/QĐ-
BVPHCN ngày 05 tháng 2 năm 2025). 

III. KẾT QUẢ
Nghiên cứu của chúng tôi tiến hành trên 2 

nhóm với N1 có n = 32 BN, N2 có n = 34 BN.
Hai nhóm có sự tương đồng về tuổi trung 

bình, giới tính, bên liệt, thời gian đột quỵ, thời 
gian bắt đầu đi lại (p > 0,05). 

Bảng 1. Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu

STT Đặc điểm đối tương nghiên cứu
N1

(n, %)
 N2

(n, %)
p-value

1 Tuổi

< 60 6 (18,7%) 6 (17,6%)
0,127

≥ 60 26 (81,3%) 28 (82,4%)

Tuổi trung bình 67,60 (7,12) 64,89 (9,73) 0,209

2 Giới
Nam 19 (59,4,3%) 18 (52,9%)

0,388
Nữ 13 (40,6%) 16 (47,1%)

3 Bên liệt
Trái 14 (43,7%) 13 (38,3%)

0,550
Phải 18 (56,3%) 21 (61,7%)

4
Thời gian đột 
quỵ

< 3 tháng 19 (59,4%) 23 (67,6%)

0,1273 - 6 tháng 4 (12,5%) 4 (11,8%)

> 6 tháng 9 (28,1%) 7 (20,6%)

5 Điểm MoCa trung bình 19,13 (1,41) 18,42 (0,60) 0,007
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Bảng 2. PWA, PWBA và FAC của đối tượng nghiên cứu tại thời điểm L0

STT
Đặc điểm                            

đối tượng nghiên cứu
N1

(x̅ ± SD)
N2

(x̅ ± SD)
p-value

1 PWBA 37,05 ± 8,62 33,46 ± 11,27 0,157

2 PWA 31,51 ± 4,24 33,15 ± 5,61 0,284

3
FAC mức 3 28 (93,3%) 36 (100,0%)

0,116
FAC mức 4 2 (6,7%) 0 (0,0%)

Tại L0, chỉ số dồn trọng lượng không đối 
xứng (PWBA) và dồn trọng lượng lên chân liệt 
(PWA), FAC không khác biệt có ý nghĩa thống 

kê giữa hai nhóm (p > 0,05), cho thấy PWBA, 
PWA, FAC ban đầu của 2 nhóm là tương 
đương.

Bảng 3. PWBA, PWA và FAC qua các thời điểm đánh giá 

Dồn trọng lượng
N1 N2

p-value
(x̅ ± SD) (x̅ ± SD)

PWBA

L0 37,05 ± 8,62 33,46 ± 11,27 0,157

L1 26,82 ± 6,59 29,49 ± 10,63 0,237

L2 18,88 ± 6,06 25,33 ± 9,52 0,002

L3 11,51 ± 4,73 20,18 ± 9,57 < 0,001

p-value so sánh trong nhóm* < 0,001 < 0,001

PWA

L0 16,44 ± 7,29 33,15 ± 5,61 0,284

L1 35,98 ± 4,25 35,20 ± 5,31 0,522

L2 40,76 ± 3,07 37,34 ± 4,79 0,001

L3 44,37 ± 2,27 38,62 ± 7,70 < 0,001

p-value so sánh trong nhóm* < 0,001 < 0,001

FAC

L0 3,07 ± 0,25 3,00 ± 0,00 0,119

L1 3,40 ± 0,50 3,06 ± 0,23 < 0,001

L2 3,60 ± 0,81 3,19 ± 0,40 0,011

L3 3,97 ± 0,18 3,69 ± 0,52 0,009

p-value so sánh trong nhóm* < 0,001 < 0,001

* Kiểm định Friedman 
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Đối với chỉ số PWBA, PWA, FAC tại L1, sự 
khác biệt 2 nhóm chưa có ý nghĩa thống kê. Tuy 
nhiên, tại L2 và L3, sự khác biệt giữa hai nhóm 

có ý nghĩa thống kê. Xu hướng cải thiện qua 
các thời điểm của N1 có ý nghĩa thống kê trong 
khi N2 thì không có ý nghĩa.

Bảng 4. Phân loại PWA tại các thời điểm 

PWA N1 (n, %) N2 (n, %) p-value

L0
Kém 10 (33,3%) 9 (25,0%)

0,457
Trung bình 20 (66,7%) 27 (75,0%)

L1
Kém 2 (6,7%) 5 (13,9%)

0,343
Trung bình 28 (93,3%) 31 (86,1%)

L2
Kém 0 (0,0%) 4 (11,1%)

0,06
Trung bình 30 (100,0%) 32 (88,9%)

L3
Kém 0 (0,0%) 2 (5,6%)

0,19
Trung bình 30 (100,0%) 34 (94,4%)

Mặc dù, tỷ lệ phân loại PWA của nhóm 
N1 cải thiện theo thời gian với 100% đạt mức 
“trung bình” từ L2 trở đi, sự khác biệt giữa hai 
nhóm tại từng thời điểm chưa ghi nhận ý nghĩa 
thống kê (p > 0,05).

IV. BÀN LUẬN
Các đối tượng trong nghiên cứu có độ tuổi 

trung bình 66,7 (N1), 64,89 (N2) và nhóm tuổi 
≥ 60 chiếm tỉ lệ cao nhất. Tỉ lệ liệt nửa người 
bên phải cao hơn bên trái. Thời gian đột quỵ 
trong nhóm nghiên cứu hay gặp là ≤ 12 tuần. 
Sự phục hồi vận động của đột quỵ xảy ra trong 
những ngày tháng đầu tiên đặc biệt trong 
3 tháng đầu theo cơ chế tính mềm dẻo thần 
kinh của não bộ. Vì vậy, nhóm nghiên cứu của 
chúng tôi vẫn nằm trong khoảng thời gian vàng 
để hồi phục vận động. Tại thời điểm L0, chỉ số 
dồn trọng lượng không đối xứng (PWBA), dồn 
trọng lượng lên chân liệt (PWA) và khả năng đi 
FAC không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 
giữa hai nhóm (p > 0,05), cho thấy khả năng 
chịu lực, phân bố trọng lượng ban đầu, FAC 
của 2 nhóm là tương đương.

Nghiên cứu này đã đánh giá PWBA khi đứng 
thấy rằng tất cả các đối tượng (100%) trong 
nghiên cứu này đều chịu trọng lượng nhiều hơn 
trên chân không bị ảnh hưởng. Tỷ lệ này cao 
hơn so với 93% được báo cáo bởi Adegoke 
(2003) và bằng với nghiên cứu năm 2012 của 
và CS.6,7 Tuy nhiên các đối tượng trong nghiên 
cứu của chúng tôi dồn trọng lượng chân bên 
liệt PWA là 16,44% (N1) và 33,15% (N2) tại 
thời điểm L0. Con số này thấp hơn 39,6% của 
Adegoke BO A 2012 và 41,63% của Adegoke 
BO A 2003. Những người bị liệt nửa người 
sau đột quỵ không tự nhận thấy mình không 
đối xứng khi thực hiện động tác chuyển từ 
ngồi sang đứng.8 Sự bất cân cứng khi dồn 
trọng lượng và sự giảm đóng góp của chi bị liệt 
khi đứng yên có liên quan đến sự gia tăng độ 
lệch dáng đi ở người bệnh đột quỵ so với bình 
thường.9

Đối với phân loại PWA, nghiên cứu của 
chúng tôi cho thấy sự gia tăng PWA mức trung 
bình của nhóm N1 từ 66,7% (L0) lên tới 100% 
(L3) và không còn bệnh nhân có PWA ở mức 
kém. Còn PWA mức trung bình của nhóm N2 
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tăng từ 75% (L0) lên tới 94,6% (L3). Khi so 
sánh N1 và N2 cho thấy sự khác biệt về PWA 
và ưu thế hơn ở nhóm N1. 

Tỷ lệ người sống sót sau đột quỵ đi lại không 
cần gậy là dưới 5% khi chi dưới bị liệt không chịu 
tải quá 40%.10 Điều này chỉ ra rằng một người 
tham gia trung bình trong nghiên cứu này có thể 
cần một cây gậy. PWBA trung bình là 28,15% 
được quan sát trong nghiên cứu này cao hơn 
20,81%.7 Tác giả Adegoke BO A và CS kết luận 
rằng “PWBA có thể được sử dụng để theo dõi 
phản ứng của bệnh nhân liệt nửa người sau đột 
quỵ đối với các chương trình PHCN nói chung 
và hiệu suất đi lại chức năng nói riêng. Do đó, 
thực tiễn hiện tại mà các chuyên gia PHCN đặt 
mục tiêu đạt được sự phân bổ trọng lượng đối 
xứng ở bệnh nhân đột quỵ của họ là hợp lý”.7

Lewek và cộng sự đã chứng minh rằng sự 
phân bổ trọng lượng giữa chi dưới bị liệt và 
không bị liệt trong khi đứng yên có tương quan 
nghịch với sự bất đối xứng thời gian đứng khi đi 
bộ nhanh.11 Một nghiên cứu khác cho thấy bệnh 
nhân bị liệt nửa người sau đột quỵ có xu hướng 
dồn trọng lượng lên phía không bị liệt và có sự 
dao động tư thế lớn khi đứng yên và đi bộ, điều 
này có thể làm tăng nguy cơ té ngã. Việc cải 
thiện sự cân bằng tư thế ngồi trong giai đoạn 
đầu PHCN bằng cách điều chỉnh trọng lượng 
chịu lực sẽ giảm thiểu nguy cơ té ngã vì PHCN 
sớm được báo cáo là cải thiện khả năng đi bộ 
và ngăn ngừa té ngã trong các giai đoạn sau 
của PHCN hoặc khi xuất viện 12. Việc dồn trọng 
lượng lên chi dưới bị liệt và chuyển trọng lượng 
từ chi dưới này sang chi dưới khác là những 
mục tiêu quan trọng của PHCN sau đột quỵ. 
Sự cải thiện khả năng chịu tải và chuyển trọng 
lượng của các chi này đã được chứng minh là 
có liên quan đến việc cải thiện hiệu suất của 
nhiều hoạt động chức năng.13

Trong nghiên cứu của Cheng PT và CS các 
tác giả đã điều chỉnh chương trình PHCN sau 
đột quỵ thông thường, cộng với huấn luyện 

đứng đối xứng và huấn luyện ngồi xuống đứng 
lên lặp đi lặp lại, với một thiết bị huấn luyện 
phản hồi sinh học khi đứng. Kết quả của nghiên 
cứu này cho thấy sự cải thiện đáng kể về hiệu 
suất ngồi xuống đứng lên đã được tìm thấy ở 
những BN trong nhóm huấn luyện. Trọng lượng 
cơ thể được phân bổ đối xứng hơn ở cả hai 
chân, với sự dao động ngang ít hơn ở trung tâm 
áp lực khi đứng lên và ngồi xuống, sự khác biệt 
trung bình về phân bổ trọng lượng cơ thể giữa 
chân trái và chân phải khi các đối tượng đứng 
dậy từ ghế giảm đáng kể. Do đó, việc luyện tập 
phân bổ trọng lượng cơ thể đối xứng có thể cải 
thiện hiệu suất đứng lên ngồi xuống và do đó, 
làm giảm số lần ngã của BN đột quỵ.14

Trong nghiên cứu của chúng tôi, sau 8 tuần 
điều trị bằng các bài tập, BN ở cả 2 nhóm đã cải 
thiện sự bất đối xứng chịu trọng lượng PWBA 
với sự gia tăng khả năng chịu trọng lượng ở 
phía bị liệt PWA. Đối với PWA, tăng từ 16,44% 
lên 44,37% của nhóm N1. Sự cải thiện này có 
ý nghĩa thống kê từ thời điểm L2 trở đi và tốt 
hơn ở nhóm N1. Đối với PWBA, giảm sự bất 
đối xứng trọng lượng từ 37,05% xuống 11,51% 
(N1) và 33,46% xuống 20,18% (N2). Hơn nữa 
thấy biên độ thay đổi PWBA và PWA theo từng 
giai đoạn ở N1 lớn hơn N2. Sự thay đổi này 
có ý nghĩa rất quan trọng. Chúng tôi tin rằng 
tập luyện phục hồi chức năng có hiệu quả đối 
với BN đặc biệt chương trình tập luyện đa mặt 
phẳng phối hợp nhiệm vụ kép có hiệu quả tốt 
hơn. 

Việc giảm khả năng đi lại sau đột quỵ trở 
thành khuyết tật lâu dài bên cạnh những hạn 
chế về hoạt động xã hội. Do đó, phục hồi khả 
năng đi lại là mục tiêu điều trị quan trọng để 
sống độc lập. FAC có độ tin cậy tốt, tính hợp lệ 
đồng thời và dự đoán tốt, và khả năng đáp ứng 
tốt ở BN bị liệt nửa người sau đột quỵ. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi, FAC được sử dụng 
để đảm bảo sự thuận tiện và dễ dàng trong thiết 
kế lâm sàng. Điểm số FAC được cải thiện, điểm 
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FAC của N1 tăng từ 3,07 (L0) lên 3,4 (L1), 3,6 
(L2) và 3,97 (L3). Điểm FAC của N2 cũng có sự 
cải thiện. Tuy nhiên khi so sánh giữa 2 nhóm 
N1 và N2 thấy sự khác biệt ưu thế nhóm N1 
từ đó thấy chương trình tập luyện thăng bằng 
động, đa mặt phẳng, cường độ cao phối hợp 
nhiệm vụ kép ở người lớn tuổi bị đột quỵ mãn 
tính cho kết quả tốt hơn. 

Hạn chế nghiên cứu

Mặc dù nghiên cứu không yêu cầu bất kỳ 
thiết bị phức tạp, chi phí thấp, không mất nhiều 
thời gian, dễ dàng áp dụng trên lâm sàng tuy 
nhiên nghiên cứu được tiến hành tại một bệnh 
viện tại Hà Nội, nên kết quả có thể chưa phản 
ánh đầy đủ tình hình ở các cơ sở y tế khác, đặc 
biệt tuyến tỉnh/huyện. Nghiên cứu chưa có dữ 
liệu nghiên cứu dài hạn để đánh giá sự duy trì 
của hiệu quả điều trị vì vậy cần có nghiên cứu 
dài hạn đánh giá sau 6 tháng và sau 1 năm.

V. KẾT LUẬN
Người bệnh đột quỵ nhồi máu não chịu 

trọng lượng không cân xứng và giảm khả năng 
khả năng dồn trọng lượng bên liệt. Chương 
trình tập luyện thân mình đa mặt phẳng kết hợp 
bài tập nhiệm vụ kép của Umair Ahmed và CS 
đã mang lại hiệu quả rõ rệt trong việc cải thiện 
PWBA, PWA và FAC. 

VI. KHUYẾN NGHỊ
Người bệnh liệt nửa người sau đột quỵ nhồi 

máu não nên được tập luyện thân mình chuyên 
sâu đa mặt phẳng phối hợp nhiệm vụ kép của 
Umair Ahmed và CS để cải thiện PWBA, PWA 
và FAC. Tuy nhiên, cần tiến hành nghiên cứu 
với cỡ mẫu lớn hơn, thời gian dài hơn để có 
thể đưa ra kết luận đầy đủ hơn, góp phần vào 
chiến lược phục hồi chức năng cho bệnh nhân 
liệt nửa người do đột quỵ nhồi máu não. 
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Summary
EFFECTS OF MULTI-PLANAR TRUNK TRAINING COMBINED 

WITH DUAL-TASK EXERCISES ON REDUCING WEIGHT-BEARING 
ASYMMETRY IN PATIENTS WITH ISCHEMIC STROKE 

This study evaluated the Percentage Weight Bearing Asymmetry (PWBA) and the Percentage 
Weight on Affected Leg (PWA). The study was conducted on 66 ischemic stroke patients, divided 
into an experimental group (N1, n = 32) and a control group (N2, n = 34). Patients underwent 
8 weeks of training under two different programs, with assessments conducted at baseline 
(L0), 2 weeks (L1), 1 month (L2), and 2 months (L3). Group N1 followed the multi-planar trunk 
training program combined with dual-task exercises, group N2 followed the Vietnamese Health 
Ministry rehabilitation therapy program. While both groups showed improvements in PWBA, 
PWA, and Functional Ambulation Categories (FAC) at L2 and L3, the N1 group exhibited 
significantly greater progress. The results indicate that ischemic stroke patients experience 
significant weight-bearing asymmetry and a reduced capacity for weight loading on the affected 
side. The multi-planar trunk training program combined with dual-task exercises assigned to the 
N1 experimental group demonstrated clear efficacy in improving PWBA, PWA, and FAC scores.

Keywords: Ischemic stroke, Percentage weight on the affected leg, Percentage weight bearing 
asymmetry, Functional Ambulation Categories.


