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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

TÁC DỤNG CỦA ĐIỆN CHÂM KẾT HỢP TẬP VẬN ĐỘNG 
VÀ ĐEO ĐAI TRÊN BỆNH NHÂN BÁN TRẬT KHỚP VAI                

SAU NHỒI MÁU NÃO
Nguyễn Thị Thanh Tú, Nguyễn Thanh Thủy 

Trường Đại học Y Hà Nội

Nghiên cứu nhằm mục tiêu đánh giá tác dụng của điện châm kết hợp tập vận động và đeo đai trên bệnh 

nhân bán trật khớp vai sau nhồi máu não. Nghiên cứu can thiệp, so sánh trước sau và có đối chứng. 60 

bệnh nhân được chẩn đoán bán trật khớp vai sau nhồi máu não chia thành hai nhóm đảm bảo tương đồng 

về tuổi, giới, mức độ bán trật khớp vai trên X-quang. Nhóm nghiên cứu được điện châm kết hợp tập vận động 

và đeo đai; nhóm chứng được tập vận động và đeo đai, 5 ngày/tuần trong 4 tuần. Nhóm nghiên cứu cải thiện 

khoảng cách, mức độ bán trật khớp vai, tầm vận động, cơ lực khớp vai và chức năng vận động chi trên: 

giảm khoảng cách bán trật khớp vai từ 16,52 ± 4,69mm xuống 10,31 ± 3,49mm và điểm FMA (Fugl-Myer 

Assessment) vai/cánh tay/cẳng tay và cổ tay ở nhóm nghiên cứu  tốt hơn so với nhóm chứng (p < 0,05). 

Từ khóa: Bán trật khớp vai, điện châm, tập vận động khớp vai, đai khớp vai.

Danh mục từ viết tắt: BTKV - Bán trật khớp vai.

Bán trật khớp vai (BTKV) là một biến chứng 
phổ biến của bệnh liệt nửa người sau tai biến 
mạch máu não. Tỷ lệ mắc bệnh thay đổi từ 17% 
đến 81%.1,2 Khoảng một phần ba bệnh nhân 
nhồi máu não có xu hướng bị BTKV và luôn có 
nguy cơ đau vai do bệnh lý này.3,4 BTKV nếu 
không được điều trị kịp thời có thể gây đau vai 
tay, tổn thương thần kinh, làm giảm chức năng 
vận động chi trên và ảnh hưởng đến sự phục hồi 
chức năng vận động của người bệnh.5,6 Y học 
cổ truyền không có bệnh danh cụ thể của BTKV 
do nhồi máu não. Tuy nhiên, nhóm biến chứng 
sau nhồi máu não trong đó có bán trật khớp vai 
với các triệu chứng đặc trưng là đau vai bên 
bệnh và hạn chế vận động khớp vai cùng với 
các biểu hiện lâm sàng khác như vận động tay 

chân yếu, liệt, giảm vận động nửa người được 
gọi là "Bán thân bất toại". Nguyên nhân của "Bán 
thân bất toại" được đa số các tài liệu ghi chép lại 
là do trúng phong. Tùy theo biểu hiện ban đầu 
của người bệnh có hôn mê hay không hôn mê 
mà y học cổ truyền phân thành "Trúng phong 
tạng phủ" và "Trúng phong kinh lạc".7-9 Trong 
đó, BTKV do nhồi máu não thuộc "Trúng phong 
kinh lạc". Hiện nay đã có một số nghiên cứu về 
các phương pháp để điều trị BTKV như: đeo 
đai nâng vai, đặt tư thế, kích thích điện thần 
kinh cơ, kích thích điện chức năng, nhưng kết 
quả của các phương pháp này vẫn còn chưa 
được như mong đợi. Vì vậy, các phương pháp 
phục hồi khác nhau để giảm bớt BTKV đã được 
phát triển và điều tra từ nhiều thập kỷ.10 Một 
số nghiên cứu ở nước ngoài về việc áp dụng 
phương pháp điện châm điều trị BTKV sau tai 
biến mạch máu não cho thấy có hiệu quả khả 
quan.11 Điện châm có tác dụng làm dịu cơn đau, 
kích thích hoạt động các cơ, tăng cường dinh 
dưỡng các tổ chức. Bên cạnh đó, tập vận động 
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giúp cải thiện, phục hồi hoặc tăng cường chức 
năng thể chất, tăng khả năng thích ứng của cơ 
thể. Phương pháp phối hợp điện châm, tập vận 
động và đeo đai vai trong điều trị BTKV ở bệnh 
nhân nhồi máu não đã được áp dụng tại một số 
cơ sở lâm sàng tại nước ta. Tuy nhiên, chưa có 
nghiên cứu để đánh giá một cách khách quan 
hiệu quả của phương pháp phối hợp này. Vì 
vậy, chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài với 
mục tiêu đánh giá tác dụng của điện châm kết 
hợp tập vận động và đeo đai trên bệnh nhân 
BTKV sau nhồi máu não. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
1. Đối tượng nghiên cứu

Tiêu chuẩn lựa chọn
Tuổi ≥ 18, không phân biệt giới, nghề nghiệp, 

tình nguyện tham gia nghiên cứu. Bệnh nhân 
được chẩn đoán BTKV trên X-quang độ I, II, III 
theo phân loại của Van Langenberghe ở bệnh 
nhân bị nhồi máu não lần đầu, điểm NIHSS < 
20 điểm đã qua giai đoạn cấp, thời gian bị bệnh 
≤ 6 tháng, không có rối loạn nhận thức hoặc 
rối loạn nhận thức mức độ nhẹ (điểm MOCA 
(Montreal Cognitive Assessment) ≥ 22 điểm).12

Tiêu chuẩn loại trừ
Bệnh nhân có tổn thương da hoặc mất cảm 

giác ở chi trên bên liệt; gãy xương chi trên bên 
liệt mới gãy hoặc chưa liền; có tiền sử bệnh lý 
khớp vai gây hạn chế tầm vận động khớp vai; 
co cứng cơ, điểm Ashworth cải biên trên 1+; 
Bệnh nhân thất ngôn, rối loạn tri giác, rối loạn 
tâm thần. Bệnh nhân không tuân thủ điều trị.

2. Phương pháp nghiên cứu 
Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu can thiệp 

lâm sàng mở, so sánh trước sau và có nhóm 
chứng.

Cỡ mẫu nghiên cứu: Trong nghiên cứu này 
chúng tôi sử dụng công thức tính cỡ mẫu so 
sánh 2 giá trị trung bình:  

Theo nghiên cứu của Wang, độ lệch chuẩn 
của khoảng cách BTKV sau tai biến mạch máu 
não là 5mm.13 Chúng tôi kì vọng khoảng cách 
bán trật khớp vai ở các bệnh nhân trong nhóm 
là 4,2mm. Để phát hiện được sự khác biệt này 
với độ tin cậy 95% và lực kiểm định 90%, chúng 
tôi lựa chọn α = 0,05 và β = 0,1. Áp dụng công 
thức tính cỡ mẫu ở trên, chúng tôi tính được cỡ 
mẫu cần thiết cho mỗi nhóm là 30 bệnh nhân. 
Do đó, cỡ mẫu tổng tối thiểu cho nghiên cứu là 
60 bệnh nhân.

Phương pháp chọn mẫu: Chọn mẫu ghép 
cặp, lựa chọn các bệnh nhân nhồi máu não có 
BTKV đủ tiêu chuẩn nghiên cứu, tối thiểu là 60 
bệnh nhân chia thành 2 nhóm trên cơ sở tương 
đồng về tuổi, giới, mức độ BTKV trên X-quang.

Chất liệu nghiên cứu
Công thức huyệt điện châm: Công thức 

huyệt được nhóm nghiên cứu lựa chọn dựa 
trên phương pháp chọn huyệt theo y học cổ 
truyền, theo sinh lý, giải phẫu, thần kinh của 
khớp vai và một số nghiên cứu về tác dụng của 
các huyệt do hiện nay chưa có công thức huyệt 
cụ thể cho BTKV do nhồi máu não.14-17 Châm 
tả các huyệt bên tổn thương: Kiên ngung; Tý 
nhu; Cự cốt; Trung phủ; Kiên trinh; Thiên tông; 
Kiên liêu; Kiên tỉnh; Dương lăng tuyền; Túc tam 
lý; Phong trì; Khúc trì. Châm bổ các huyệt bên 
lành: Dương lăng tuyền; Túc Tam lý. Cách mắc 
điện: Phong trì - Kiên tỉnh, Cự cốt - Kiên ngung, 
Trung phủ - Kiên trinh, Tý nhu - Khúc trì, Kiên 
liêu - Thiên tông, Dương lăng tuyền - Túc tam 
lý.Kỹ thuật kích thích xung điện: Tần số (đặt tần 
số cố định) tần số bổ từ 1 - 3Hz, tần số tả từ 5 - 
7Hz. Cường độ nâng dần từ 0 - 150μA. 

Kỹ thuật tập vận động khớp vai: Tùy mức độ 
bệnh, bệnh nhân có thể tập thụ động, tập chủ 
động có trợ giúp hoặc tập chủ động theo "Quy 
trình kỹ thuật chuyên ngành phục hồi chức 
năng" và tập vận động khớp vai lần lượt các 
động tác gấp, duỗi, dạng, khép, xoay trong và 

n = Z²(α,β)x 2s²
∆²
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xoay ngoài theo tầm vận động khớp vai dưới 
sự hướng, theo dõi hoặc trợ giúp của kỹ thuật 
viên tại khoa.18,19

Đai nâng vai Bigcare có túi khí. Đeo, lắp cố 
định đai nhẹ nhàng, tránh gây đau cho bệnh 
nhân. Kiểm tra cử động của các khớp liền kề ở tư 
thế cho phép đối với tổn thương. Đeo đai thường 
xuyên khi bệnh nhân ngồi hoặc đứng.

Các chỉ số, biến số nghiên cứu
Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu: 

Tuổi, giới, tiền sử bệnh tật, tri giác, điểm MOCA, 
điểm NIHSS, vị trí bên liệt (phải, trái), thời gian 
từ khi bị nhồi máu não đến khi can thiệp (tuần), 
điểm NIHSS (National Institutes of Health 
Stroke Scale), mức độ BTKV trên X-quang.20

Các chỉ số theo dõi, đánh giá kết quả điều 
trị: Các chỉ số được theo dõi, đánh giá trước và 
sau can thiệp:

+ Lâm sàng: Lực cơ của các cơ chi trên bên 
liệt: 6 bậc tính dựa trên thử cơ bằng tay.21 Điểm 
VAS (Visual Analog Scale - VAS): 0 - 10 điểm.22 
Tầm vận động chủ động khớp vai (độ): gấp, 
duỗi, dạng, khép, xoay trong, xoay ngoài. Điểm 
Fugl - Meyer Assessment phần vận động cho 
chi trên (Fugl - Meyer Assessment - FMA) trước 
và sau can thiệp của hai nhóm: Vai/khuỷu/cẳng 
tay, cổ tay, bàn tay, phối hợp và tổng điểm.23

+ Cận lâm sàng: Khoảng cách BTKV trên 
X-quang; mức độ BTKV: độ 0 - 3.

Quy trình nghiên cứu
Bệnh nhân sau khi được tuyển chọn theo 

tiêu chuẩn nghiên cứu, được chia vào 2 nhóm 
đảm bảo tương đồng về tuổi, giới, mức độ 

BTKV trên X-quang:
Nhóm nghiên cứu (n = 30 bệnh nhân): điện 

châm 25 phút/ngày x 5 ngày/tuần x 4 tuần (nghỉ 
thứ 7 và chủ nhật), vận động trị liệu 20 phút/
ngày, 5 ngày/tuần x 4 tuần (nghỉ thứ 7 và chủ 
nhật), đeo đai vai 7 ngày/tuần x 4 tuần.

Nhóm chứng (n = 30 bệnh nhân): vận động 
trị liệu 20 phút/ngày, 5 ngày/tuần x 4 tuần (nghỉ 
thứ 7 và chủ nhật) và đeo đai vai 7 ngày/tuần x 
4 tuần. 

Thời gian và địa điểm: Nghiên cứu được 
thực hiện tại khoa Y học cổ truyền, khoa Nội và 
khoa Lão của Bệnh viện Phục hồi chức năng Hà 
Nội từ ngày 01/09/2020 đến ngày 31/09/2021.

Xử lý số liệu: Các số liệu nghiên cứu được 
xử lý bằng phần mềm SPSS 20.0 với các thuật 
toán thống kê y học.

3. Đạo đức nghiên cứu 
Nghiên cứu được tiến hành sau khi thông 

qua Hội đồng khoa học tại Trường Đại học Y Hà 
Nội và được sự đồng ý của Bệnh viện Phục hồi 
chức năng Hà Nội. Các số liệu được thu thập 
trung thực, thông tin nghiên cứu được bảo mật.

III. KẾT QUẢ
1. Đặc điểm bệnh nhân

Qua nghiên cứu 60 bệnh nhân BTKV sau 
liệt nửa người do nhồi máu não được chia làm 
2 nhóm, nhóm chứng và nhóm nghiên cứu, các 
chỉ số về tuổi, giới, mức độ BTKV trên X-quang 
giữa hai nhóm có sự khác biệt không có ý nghĩa 
thống kê với p > 0,05.

2. Kết quả điều trị
Bảng 1. Sự cải thiện khoảng cách, độ BTKV và mức độ đau vai theo thang điểm VAS    

trước - sau can thiệp của hai nhóm

Biến số
Nhóm nghiên cứu 

(n = 30)
Nhóm chứng 

(n = 30) p
D0 D28 D0 D28

Khoảng cách BTKV (mm) 16,52 ± 4,69 10,31 ± 3,49 14,8 ± 3,48 13,1 ± 2,55
 < 0,05

pD0 - D28 < 0,05 < 0,05
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Biến số
Nhóm nghiên cứu 

(n = 30)
Nhóm chứng 

(n = 30) p
D0 D28 D0 D28

Độ BTKV (0 - 4) 1,27 ± 0,45 0,4 ± 0,49 1,1 ± 0,31 1,03 ± 0,18
 < 0,05

pD0 - D28 < 0,05 > 0,05

Điểm VAS vai (điểm) 3,03 ± 1,47 2,53 ± 1,11 3,4 ± 1,67 3,23 ± 1,22
> 0,05

pD0 - D28 < 0,05 > 0,05

pD0 - D28: so sánh trong từng nhóm (Wilcoxon Signed Ranks Test), p: so sánh ∆ giữa 2 nhóm nghiên 
cứu và nhóm chứng ngày thứ 28 (Mann - Whitney U Test), ∆= Trước - Sau

Ở cả hai nhóm, chỉ số khoảng cách BTKV, độ BTKV sau điều trị đều cải thiện so với trước điều 
trị, nhóm nghiên cứu cải thiện tốt hơn nhóm chứng (p < 0,05). Điểm VAS vai ở nhóm nghiên cứu cải 
thiện có ý nghĩa thống kê so với trước điều trị (p < 0,05), nhưng khác biệt không có ý nghĩa thống 
kê so với nhóm chứng (p > 0,05).  

Bảng 2. Sự cải thiện cơ lực vai trước - sau can thiệp của hai nhóm

Lực cơ (Bậc 0 - 5)
Nhóm nghiên cứu

(n = 30)
Nhóm chứng

(n = 30) p
D0 D28 D0 D28

Cơ gấp vai 1,77 ± 1,07 2,57 ± 0,77 1,53 ± 1,41 1,83 ± 1,18
< 0,05

pD0 - D28 < 0,05 < 0,05

Cơ duỗi vai 1,14 ± 1,07 1,60 ± 0,89 0,8 ± 1,0 0,93 ± 1,08
< 0,05

pD0 - D28 < 0,05 < 0,05

Cơ dạng vai 1,13 ± 1,04 1,87 ± 0,90 0,73 ± 1,17 0,97 ± 1,13
< 0,05

pD0 - D28 < 0,05 < 0,05

     Cơ lực các cơ gấp vai, cơ duỗi vai, cơ gấp vai ở hai nhóm đều tăng lên có ý nghĩa thống kê với 
p < 0,05 và khác biệt so với nhóm chứng (p < 0,05).

Bảng 3. Sự cải thiện tầm vận động chủ động khớp vai trước - sau can thiệp

Tầm vận động
(độ)

Nhóm nghiên cứu
(n = 30)

Nhóm chứng
(n = 30) p

D0 D28 D0 D28

Gấp vai 6,17 ± 9,07 21,17 ± 15,41 10,17 ± 16,37 13,17 ± 19,32
< 0,05

pD0 - D28 < 0,05 < 0,05

Duỗi vai 3,00 ± 4,66 9,50 ± 13,28 3,5 ± 6,45 5,50 ± 9,68
< 0,05

pD0 - D28 < 0,05 < 0,05



124

TẠP CHÍ NGHIÊN CỨU Y HỌC

TCNCYH 155 (7) - 2022

Tầm vận động
(độ)

Nhóm nghiên cứu
(n = 30)

Nhóm chứng
(n = 30) p

D0 D28 D0 D28

Dạng vai 6,5 ± 11,08 14,5 ± 17,39 6,33 ± 15,03 8,67 ± 19,16
< 0,05

pD0 - D28 < 0,05 < 0,05

Khép vai 2,17 ± 4,49 5,33 ± 7,06 2,17 ± 3,87 4,00 ± 5,63
> 0,05

pD0 - D28 < 0,05 < 0,05

Xoay trong 2,67 ± 4,5 5,00 ± 7,07 2,33 ± 5,04 5,17 ± 7,93
< 0,05

pD0 - D28 < 0,05 < 0,05

Xoay ngoài 3,00 ± 4,07 10,17 ± 12,7 3,17 ± 5,49 4,67 ± 6,56
< 0,05

pD0 - D28 < 0,05 < 0,05

     Tầm vận động chủ động khớp vai  ở hai nhóm đều tăng lên có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Sự thay 
đổi tầm vận động các cơ gấp - duỗi, dạng, xoay trong – xoay ngoài vai ở nhóm nghiên cứu có sự khác 
biệt so với nhóm chứng (p < 0,05). 

Bảng 4. Kết quả cải thiện điểm FMA của hai nhóm

Điểm FMA
Nhóm nghiên cứu

(n = 30)
Nhóm chứng

(n = 30) p
D0 D28 D0 D28

Vai/cánh/cẳng tay 5,60 ± 0,81 11,27 ± 1,80 5,63 ± 0,96 6,87 ± 1,28
< 0,05

pD0 - D28 < 0,05 < 0,05

Cổ tay 0,10 ± 0,31 0,24 ± 0,64 0,07 ± 0,25 0,07 ± 0,25
< 0,05

pD0 - D28 < 0,05 > 0,05

Bàn tay 0,03 ± 0,18 0,13 ± 0,43 0,10 ± 0,31 0,07 ± 0,25
> 0,05

pD0 - D28 > 0,05 > 0,05

Phối hợp 0,03 ± 0,18 0,13 ± 0,43 0,07 ± 0,37 0,10 ± 0,55
> 0,05

pD0 - D28 > 0,05 > 0,05

Tổng điểm 5,77 ± 1,22 11,70 ± 2,22 5,87 ± 1,48 7,10 ± 1,77
< 0,05

pD0 - D28 < 0,05 < 0,05

    Tổng điểm FMA sau điều trị ở cả hai nhóm 
đều có sự cải thiện so với trước điều trị (p < 
0,05). So với nhóm chứng, điểm FMA vai/
cánh/cẳng tay, cổ tay nhóm nghiên cứu cải 
thiện tốt hơn có ý nghĩa thống kê với p < 0,05.

 

IV. BÀN LUẬN
Các nghiên cứu hiện nay đều đánh giá kết 

quả điều trị BTKV sau nhồi máu não thông qua 
mức độ cải thiện chỉ số khoảng cách BTKV, mức 
độ đau vai, cơ lực và tầm vận động khớp vai 
và thang điểm FMA đánh giá chức năng vận 
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động chi trên bên liệt. Cho đến nay, các nghiên 
cứu chỉ ra rằng điện châm có tác dụng giảm 
khoảng cách BTKV, giảm độ BTKV. Tuy nhiên, 
tác dụng giảm đau vai giữa các nghiên cứu cho 
kết quả không đồng nhất với nhau. Nghiên cứu 
của chúng tôi cũng như nghiên cứu của Meng 
Ning Ning khi châm cứu các huyệt xung quanh 
khớp vai cho thấy điện châm làm giảm khoảng 
cách BTKV, giảm độ BTKV. Tác dụng giảm đau 
vai cải thiện so với trước điều trị nhưng khác 
biệt không có ý nghĩa thống kê so với nhóm 
chứng.24 Trái lại, theo kết quả nghiên cứu của 
Xu Hai Peng thì cho rằng kết hợp điện châm 
làm giảm đau vai bên liệt ở bệnh nhân đột quỵ 
so với nhóm chứng.25 Sự khác biệt này có thể 
lý giải do BTKV gây đau vai thường ở mức độ 
đau nhẹ theo thang điểm VAS, nên sự cải thiện 
so với nhóm chứng chưa thể hiện được sự khác 
biệt. 

Y học cổ truyền không đề cập đến nguyên 
nhân cụ thể của BTKV trên bệnh nhân nhồi 
máu não. Tuy nhiên, các nguyên nhân của 
nhồi mãu não được đề cập đến trong y học cổ 
truyền là do trúng phong. Nguyên nhân trúng 
phong là do chính khí hư và tùy theo phong 
xâm phạm vào kinh lạc hay trực trúng vào 
tạng phủ mà biểu hiện chứng hậu ở kinh lạc 
hay tạng phủ.9 Khi phong xâp phạm vào kinh 
lạc, làm huyết mạch bế tắc, huyết ứ khí trệ, 
khí không lưu chuyển được, huyết không tuần 
hoàn được trong kinh mạch nên tay chân tê liệt. 
Vì vậy, pháp điều trị là khu phong, thông kinh 
hoạt lạc, bổ chính khí. Chúng tôi đã chọn châm 
tả bên liệt để thông kinh hoạt lạc và châm bổ 
bên lành để nâng cao chính khí. Trong phương 
huyệt có sử dụng huyệt Phong trì có tác dụng 
khu phong, các huyệt tại chỗ như Kiên ngung, 
Kiên tỉnh, Tý nhu, Trung phủ, Cự cốt, Kiên trinh, 
Kiên liêu, Thiên tông có tác dụng thông kinh hoạt 
lạc và các huyệt Túc tam lý, Dương lăng tuyền 
có tác dụng nâng cao chính khí của cơ thể. Theo 

nghiên cứu của tác giả Wen - Rong Wan, điện 
châm huyệt Túc Tam Lý và các huyệt tại chỗ 
ở cánh tay, bàn tay có tác dụng cải thiện chức 
năng vân động chi trên, thúc đẩy tuần hoàn 
vùng bàn tay.16 Đồng thời, theo Ren Zhuang, 
điện châm huyệt Dương Lăng Tuyền có tác 
dụng nâng cao các chức năng vận động của 
chi trên và tự chăm sóc hàng ngày ở bệnh nhân 
liệt nửa người sau đột quỵ17 

Điện châm cũng làm thay đổi có ý nghĩa tầm 
vận động khớp vai bên liệt và lực cơ. Việc phục 
hồi BTKV bị ảnh hưởng bởi hai yếu tố là đau vai 
và giảm cơ lực. Trên bệnh nhân liệt nửa người, 
khớp vai bị đau do chấn thương thứ phát, đau 
vai sẽ từng bước hạn chế phạm vi vận động 
của khớp vai và làm chậm quá trình hồi phục. 
Bên cạnh đó, giai đoạn đầu sau nhồi máu não, 
cơ lực tay bên liệt bị giảm. Do đó, hệ cơ vai đặc 
biệt là nếp gân - cơ chóp xoay lúc này không 
thể thực hiện chức năng giữ chỏm xương cánh 
tay trong hõm ổ chảo xương vai gây tình trạng 
BTKV.26 

Trong nghiên cứu, ngoài việc chọn phương 
huyệt theo lý luận của y học cổ truyền, chúng tôi 
còn chọn phương huyệt dựa trên giải phẫu, sinh 
lý và thần kinh vận động của khớp vai. Khớp vai 
khi cử động gồm các động tác gấp, duỗi, dạng, 
khép, xoay trong, xoay ngoài. Các hoạt động 
này bình thường nhờ hoạt động của các cơ: 
cơ dưới vai, cơ trên gai, cơ dưới gai, cơ tròn 
bé, cơ delta, cơ ngực to, cơ ngực bé, cơ thang. 
Như vậy, với việc kích thích các huyệt nằm trên 
nhóm cơ này có tác dụng phục hồi khớp vai. 
Các huyệt Kiên ngung, Kiên liêu, Tý nhu nằm 
trên cơ delta, huyệt Cự cốt nằm trên cơ trên gai 
có vai trò giạng khớp vai và ổn định vi trí của 
khớp vai. Huyệt Trung phủ nằm trên cơ ngực 
to, cơ ngực bé, cơ răng cưa, có tác dụng gấp, 
khép và xoay trong khớp vai. Huyệt Kiên trinh 
và Thiên tông nằm trên cơ dưới gai có tác dụng 
xoay ngoài khớp vai. Huyệt Kiên tỉnh nằm trên 
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cơ thang, cơ trên gai có tác dụng dạng và duỗi 
khớp vai.Bên cạnh đó, phối hợp với các huyệt 
có tác dụng toàn thân như Phong trì Dương 
lăng tuyền, Túc tam lý có tác dụng khu phong, 
thư cân, mạnh cơ nhục. Ngoài ra, kích thích 
của dòng xung điện có tác động vào huyệt vị và 
kinh lạc, có tác dụng làm giảm đau, kích thích 
hoạt động các cơ và tăng cường dinh dưỡng 
các tổ chức, làm giảm viêm, giảm xung huyết, 
giảm phù nề tại chỗ.24 Đồng thời, việc vận động 
khớp vai có tác dụng tăng cường dinh dưỡng tại 
khớp vai, phục hồi các tổn thương xung quanh 
khớp vai. Hơn nữa, các nghiên cứu chỉ ra việc 
sử dụng đeo đai vai lâu dài như một công cụ 
bổ trợ để phục hồi chức năng cho bệnh nhân 
BTKV sau tai biến mạch máu não và đeo đai vai 
được thừa nhận trong hướng dẫn lâm sàng đột 
quỵ quốc gia. Như vậy, phương pháp phối hợp 
điện châm, tập vận động và đeo đai có tác dụng 
làm các cơ vùng khớp vai mạnh lên và cải thiện 
được khoảng cách bán trật khớp vai. 

Khi đánh giá chức năng vận động chi trên bên 
liệt, chúng tôi đánh giá theo thang điểm FMA. 
Kết quả nghiên cứu của các tác giả Meng Ning 
Ning, Fang Lina, cho thấy có sự tương đồng về 
mức độ cải thiện có ý nghĩa điểm FMA tại các 
vị trí vai, cánh tay, cẳng tay, cổ tay, bàn tay và 
động tác phối hợp.24,27 Tuy nhiên, kết quả nghiên 
cứu của chúng tôi chỉ có sự khác biệt về điểm 
FMA bàn tay và động tác phối hợp. Điều này 
có thể lý giải do phương huyệt được sử dụng 
trong nghiên cứu của chúng tôi tập trung vào 
các huyệt tại chỗ nằm ở vùng vai tay, khuỷu tay 
và các huyệt toàn thân mà chưa có các huyệt 
ở bàn tay. Mặc dù vậy, điểm FMA cổ tay của 
nhóm nghiên cứu có sự thay đổi khác biệt so 
với nhóm chứng với p < 0,05. Do trong phương 
huyệt của chúng tôi có sử dụng huyệt Khúc trì. 
Đây là huyệt nằm ở tận cùng nếp gấp khuỷu 
tay, có tác động tới các nhóm cơ cẳng tay bám 
vào lồi cầu ngoài xương cánh tay. Nhóm cơ này 

tham gia vào vai trò cho vận động cùng cổ tay.

V. KẾT LUẬN
Điện châm kết hợp tập vận động và đeo đai 

trên bệnh nhân bán trật khớp vai sau nhồi máu 
não có tác dụng cải thiện khoảng cách bán trật 
khớp vai và mức độ bán trật khớp vai sau 4 
tuần. Khoảng cách bán trật khớp vai từ 16,52 
± 4,69mm xuống 10,31 ± 3,49mm, tốt hơn ở 
nhóm chứng (p < 0,05). Tầm vận động khớp 
vai, cơ lực khớp vai và chức năng vận động chi 
trên được cải thiện. Điểm FMA vai/cánh/cẳng 
tay và cổ tay ở nhóm nghiên cứu tốt hơn nhóm 
chứng (p < 0,05).
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Nhóm tác giả xin được bày tỏ sự cảm ơn 

chân thành tới Ban Giám đốc, khoa Y học cổ 
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 Summary
EFFECTIVENESS OF ELECTRO-ACUPUNCTURE                 

COMBINED WITH SHOULDER JOINT EXERCISES AND 
SHOULDER BELT IN PATIENTS WITH SHOULDER SUBLUXATION 

AFTER CEREBRAL INFARCTION 
The purpose of this study was to evaluate the effects on electro-acupuncture combined with 

shoulder joint exercises and shoulder belt in patients with shoulder subluxation after cerebral 
infarction. This study was designed as a controlled interventional clinical trial, comparing before 
and after treatment. 60 patients diagnosed with shoulder subluxation after cerebral infarction 
were divided into 2 groups, according to the method of homogenous pairing of age, gender, and 
degree of shoulder subluxation on X-ray. The study group was managed by electro-acupuncture 
combined with exercises and shoulder belt; the control group had shoulder joint exercises and 
shoulder belt; durations of treatment in two groups were 5 days per week, for 4 weeks. The 
study group improved in distance, degree of shoulder subluxation, range of motion, strength 
of shoulder muscle and upper extremity motor function: distance of shoulder subluxation 
reduced from 16.52 ± 4.69mm to 10.31 ± 3.49mm and FMA (Fugl-Myer Assessment) score of 
shoulder/arm/forearm and wrist in the study group were better than the control group (p < 0.05). 

Keywords: Shoulder subluxation, Electro-acupuncture, Shoulder joint exercises, Shoulder 
belt.


