ĐẶT VẤN ĐỀ

Tai biến mạch máu não (TBMMN) là vấn đề lớn của y học, kinh tế và xã hội nói chung, của phục hồi chức năng (PHCN) nói riêng đối với tất cả các nước trên thế giới; TBMMN là nguyên nhân gây tử vong đứng hàng thứ ba sau ung thư và tim mạch. TBMMN  đứng hàng đầu trong các nguyên nhân quan trọng nhất của tàn phế ở người lớn [6], [7], [8], [10], [26].Tổ chức Y tế Thế giới đã đưa ra kết luận: TBMMN là bệnh dự phòng có kết quả; nếu điều trị sớm có thể hạn chế tử vong và di chứng [7], [25]. 

Liệt nửa người là biểu hiện thường gặp nhất của TBMMN.

Theo Tổ chức Y tế Thế giới :có từ 1/3 đến 2/3 bệnh nhân sống sót sau tai biến mạch máu não để lại di chứng tàn tật vĩnh viễn, 51% bệnh nhân bị phụ thuộc về tự chăm sóc bản thân; 11% người bệnh không tự đi lại [4].

Phục hồi chức năng thực sự đang trở thành nhu cầu cấp bách không thể thiếu được đối với các loại tàn tật nói chung và liệt nửa người do TBMMN nói riêng để làm giảm tối đa các di chúng và sớm đưa người tàn tật trở lại với cuộc sống độc lập của họ.

Trên thế giới, nhiều nhà khoa học đã nghiên cứu về TBMMN, đặc biệt về phục hồi chức năng bệnh nhân liệt nửa người do TBMMN và khẳng định cho đến nay, đây là một thách thức lớn đối với hệ thống chăm sóc sức khoẻ.

Tại Việt Nam, trong những năm gần đây đã có nhiều công trình nghiên cứu về TBMMN, tuy nhiên lâm sàng và kết quả điều trị PHCN cũng như các yếu tố liên quan kết quả điều trị PHCN ở người bệnh liệt nửa người do TBMMN vẫn còn hiếm tác giả đề cập đến.

Xuất phát từ những lý do trên, chúng tôi tiến hành đề tài: “ Nghiên cứư  một số đặc điểm lâm sàng và kết quả điều trị phục hồi chức năng bệnh nhân liệt nửa người do tai biến mạch máu não tại Bệnh viện Điều dưỡng- Phục hồi chức năng Thừa Thiên Huế năm 2013” với hai mục tiêu:

1.Ghi nhận một số đặc điểm lâm sàng ở bệnh nhân liệt nửa người do tai biến mạch máu não.
2.Khảo sát kết quả điều trị phục hồi chức năng và m,ột số yếu tố liên quan kết quả điều trị phục hồi chức năng ở bệnh nhân liệt nửa người do tai biến mạch máu não. 

1.TỔNG QUAN TÀI LIỆU

1.1.Tai biến mạch máu não

1.1.1. Định nghĩa

Theo Tổ chức Y tế Thế giới, TBMMN là các thiếu sót thần kinh xảy ra đột ngột với các triệu chứng khu trú hơn là lan tỏa. Các triệu chứng tồn tại quá 24 giờ hoặc tử vong trong 24 giờ, loại trừ nguyên nhân sang chấn [1] [12].

1.1.2. Phân loại

TBMMN gồm hai loại chính:

· Nhồi máu não hoặc thiếu máu não: Là tinh trạng xảy ra khi một mạch máu bị tắc hoặc nghẽn [1], [7], [12].

· Chảy máu não: xảy ra khi máu thoát khỏi mạch máu, vào nhu mô não gọi là xuất huyết nội não hoặc vỡ vào khoang dưới nhện gọi là xuất huyết dưới màng nhện hoặc phối hơp cả hai loại trên gọi là xuất huyết não- màng não.

1.1.3. Tình hình tai biến mạch máu não trên thế giới và Việt Nam

1.1.3.1 Trên thế giới:

- Theo thống kê gần đây của Tổ chức Y tế Thế giới, tỉ lệ mắc của TBMMN ở các nước đã phát triển thay đổi từ 500-600 người/100.000 dân. Tỉ lệ này ở New Zealand là 793, ở Phần Lan là 1030 nam và 580 nữ, ở Pháp là 1445 ở nhóm người lớn tuổi [25].

- Theo hiệp hội tim mạch Hoa Kỳ, hàng năm Hoa Kỳ có thêm 500.000 người bị TBMMN mới, phần lớn xảy ra sau 55 tuổi, 2/3 số người được cứu sống bị tàn tật, hàng năm ước tính phải chi phí 7 tỉ đôla cho điều trị và PHCN bệnh nhân TBMMN [14].

1.1.3.2. Tại Việt Nam:


Theo Nguyễn Văn Đăng (2005), tỉ lệ mắc bệnh TBMMN là 115,92 /100.000 dân, trong đó tỉ lệ tử vong là 22,55/100.000dân, tỉ lệ người bệnh có di chứng chứng nhẹ và vừa là 68,42 %, tỉ lệ di chứng nặng là 27,69%, trong đó di chứng về vận động chiếm 92,96% tổng số bệnh nhân TBMMN[7], [12].


Tổng hợp mười công trình nghiên cứu gần đây cho thấy từ năm 2000 đến năm 2010 đã có 18.195 bệnh nhân vào mười bệnh viện ở cả ba miền vì TBMMN, bệnh nhân nam trên 65 tuổi chiếm đa số. Trong các bệnh nhân nói trên, có 12.104 trường hợp nhồi máu não (tỉ lệ 66,5%), 5.764 trường hợp chảy máu não (31,6%), 255 trường hợp chảy máu dưới nhện (1,4%) và 75 trường hợp không xác định rõ thể bệnh (0,3%)[9].

1.2. Liệt nửa người

1.2.1. Định nghĩa

Liệt nửa người là tình trạng liệt xảy ra với một bên của cơ thể. Liệt có thể ảnh hưởng tới khuôn mặt, một tay hoặc một tay chân hay có thể ảnh hưởng tới toàn bộ một nửa của cơ thể và khuôn mặt [1], [7], [1], [13].

1.2.2. Nguyên nhân

- Tai biến mạch máu não: + Xuất huyết não do tăng HA, dị dạng mạch máu não.                                        + Nhồi máu não do xơ vữa động mạch hay do lấp mạch từ các bệnh lý tim mạch.

- U não: liệt kèm tăng áp lực sọ não.

- Nhiễm trùng: áp xe não, viêm não.

- Chấn thương sọ não: máu tụ ngoài màng cứng hay dưới màng cứng.

- Nguyên nhân khác: xơ cứng rải rác, liệt nửa ngưòi sau động kinh, bán đầu thống triệu chứng.

1.2.2. Triệu chứng

- Quan sát chung:

+ Trường hợp liệt nặng: bệnh nhân phải nằm tại giường, thấy tay chân bên liệt đổ ra ngoài.

+ Trường hợp liệt nhẹ: bệnh nhân còn đi được sẽ thấy dáng đi không bình thường (chân đi kiểu phát cỏ, tay gấp, giảm độ vung vẩy so với bên lành).

- Khám vận động:

+ Các động tác thông thường: bệnh nhân không tự làm được hoặc làm được nhưng không hoàn thiện các động tác như gấp, duỗi tay chân, nắm mở bàn tay, gấp duỗi bàn tay.

+ Khám cơ lực giảm, trường hợp liệt kín đáo cần làm các nghiệm pháp như:

· Nghiệm pháp Barré: bệnh nhân nằm ngữa, hai tay duỗi thẳng, bàn tay ngữa, cánh tay tạo với mặt giường một góc 60º, để như vậy trong 02 phút, bên nào liệt tay sẽ từ từ rơi xuống, ta nói Barré dương tính ở bên đó.

· Nghiệm pháp Mingazini: bệnh nhân nằm ngữa, để đùi vuông góc với mặt giưòng. cẳng chân vuông góc với đùi trong vòng 02 phút, bên nào có biểu hiện liệt, chân bên đó sẽ rơi xuống.

· Nghiệm pháp gấp phối hợp đùi mình: bệnh nhân nằm thẳng, hai tay gấp trước ngực, đỡ bệnh nhân ngồi dậy trong tư thế đó, bên nào có biểu hiện liệt, chân bên đó sẽ nhấc khỏi mặt giường.

- Khám trương lực cơ giảm hay mất hoặc tăng bên liệt, phản xạ gân xương tăng hoặc giảm hay mất bên liệt, phản xạ da bụng, da bìu giảm hoặc mất bên liệt, có thể kèm dấu Babinski dương tính bên liệt, ngoài ra có thể liệt các dây thần kinh sọ, rối loạn cảm giác,dinh dưỡng, cơ tròn…[10].

1.3. Phục hồi chức năng

1.3.1. Định nghĩa

PHCN bao gồm các biện pháp y học, kinh tế học, xã hội học, giáo dục và kỹ thuật phục hồi làm giảm tác động của khiếm khuyết, giảm khả năng và tàn tật, đảm bảo cho người tàn tật hội nhập xã hội có những cơ hội bình đẳng và tham gia đầy đủ các hoạt động của xã hội [1], [16].

1.3.2. Các phương pháp điều trị phục hồi chức năng

- Vận độmg trị liệu giúp phục hồi tầm vận động khớp, làm mạnh cơ, điều hợp các động tác, tái rèn luyện cơ bị liệt, bị mất chức năng, tạo thuận cho cảm thụ bản thể cơ thần kinh, đề phòng các thương tật thứ cấp...

- Hoạt động trị liệu giúp tiêu khiển để bệnh nhân quên đi ưu phiền, lo âu về tương lai; tăng sức khỏe và tập luyện chức năng để phục hồi sinh hoạt  và để hướng nghiệp.

-  Ngoài ra còn có nhiều phương pháp khác như điện trị liệu, nhiệt trị liệu, thủy trị liệu, ngôn ngữ trị liệu, âm nhạc trị liệu, nhận thức trị liệu, hô hấp trị liệu…[1], [16], [23].

1.3.3. Phục hồi chức năng liệt nửa người do TBMMN

Phục hồi chức năng bệnh nhân liệt nửa người do TBMMN là phương pháp giúp bệnh nhân bị TBMMN học lại những kỹ năng cơ bản đã bị mất sau khi bị TBMMN, học các phương cách mới về thực hiện các kỹ năng như mặc áo quần, xúc ăn và đi bộ cũng như có thể làm tăng sức mạnh cơ, tính bền bỉ, khả năng gấp duỗi cơ, khả năng giao tiếp [1], [23].

1.3.3.1. Cơ sở của phương pháp điều trị PHCN đối với bệnh nhân liệt nủa người TBNMMN

Hầu hết bệnh nhân bị liệt nửa người do TBMMN sẽ phải cần thiết vài loại trị liệu PHCN. PHCN không thể làm hồi phục hoàn toàn tổn thương não gây ra bởi đột quỵ. Không giống vài loại tế bào khác (ví dụ tế bào da), tế bào não không thể tăng sinh sau khi bị tổn thương hay bị chết. Tuy nhiên, não có thể được tập luyện để thích ứng với tổn thương tế bào theo những cách cho phép bệnh nhân học các chức năng bằng cách sử dụng nhũng tế bào thần kinh bị tổn thương (một số tế bào não có thể chỉ bị tổn thương tạm thời chứ không bị tiêu diệt và có thể phục hồi và trong một số trường hợp, não bộ có thể tổ chức lại hoạt động chức năng của mình). Phương pháp trị liệu PHCN có thể giúp bệnh nhân có những kỹ năng liên quan đến chất lượng cuộc sống. Trong những trường hợp này, bệnh nhân có thể cần học những kỹ năng cũ. Ví dụ bệnh nhân bị tổn thương não do đột quỵ có thể học lại những cách phối hợp vận động hai chân để họ có thể đi lại được. Ở những trường hợp khác, bệnh nhân có thể học những cách thức mới để thực hiện nhiệm vụ giúp họ trải qua những thương tật xảy ra khi bị đột quỵ. Ví dụ bệnh nhân mất khả năng sử dụng cánh tay trái thì họ có thể cần phải học cách tắm và mặc mà chỉ dùng cánh tay phải [3], [7], [22], [23].

1.3.3.2. Chương trình tập luyện đối với bệnh nhân liệt nửa người do TBMMN

Chương trình tập luyện phục hồi cho người bệnh liệt nửa người theo tổ chức Y tế Thế giới 1971(khi bệnh nhân tỉnh) gồm: tập vận động thụ động, vận động có trợ giúp, ở tư thế nằm và ngồi, kết hợp các vị thế nằm đúng để phòng ngừa và chống lại mẫu co cứng. Tập di chuyển từ giường ra ghế, tập vận động khi ngồi trên ghế. Tập thực hiện các chức năng trong tự chăm sóc. Tập đứng lên khi đang ngồi trên ghế. Tập thực hiện các chức năng trong sinh hoạt thường ngày. Tập lên xuống cầu thang. Tập các vận động ngoài trời [1], [16].

1.3.3.3. Kết quả điều trị và các yếu tố liên quan kết quả điều trị PHCN bệnh nhân liệt nửa người do TBMMN

1.3.3.3.1. Đánh giá kết quả điều trị

a. Mức độ liệt theo bậc cơ (gồm 06 bậc)

Bậc 0: Khi kích hoạt không có dấu vết co cơ, cơ liệt hoàn toàn.

Bậc 1: Co cơ rất yếu, chỉ có thể sờ thấy co gân của cơ hoặc chỉ nhìn thấy co cơ nhẹ, không thể hiện được được động tác.

Bậc 2: Co cơ có thực hiện được tầm vận động với điều kiện loại bỏ trọng lực chi thể.

Bậc 3: Co cơ thực hiện được tầm vận động và thắng được trọng lực chi thể.

Bậc 4: Co cơ thực hiện được tầm vận động, thắng trọng lực chi thể, thắng được sức cản trở vừa phải bên ngoài.

Bậc 5: Co cơ hoàn toàn bình thường, thực hiện được tầm vận động, thắng trọng lực chi thể, thắng được sức cản mạnh bên ngoài [1], [22].

       b. Mức độ giảm khả năng tàn tật - phân loại của Frenkel (1889)

Gồm 04 loại:

1.  Có thể tự đi lại mà không cần bất kỳ sự giúp đỡ nào.

2.  Có thể tự đi lại được khi có trợ giúp.

3.  Có thể tự đứng lên nhưng không tự đi lại được.

4.  Không thể tự đứng hoặc đi lại được [1], [23].

       c. Đánh giá các chức năng sinh hoạt hàng ngày theo chỉ số Barthel: Các chức năng ăn uống, tắm, kiểm soát đi ngoài, kiểm soát đi tiểu, chăm sóc bản thân (rửa mặt, chải đầu), thay áo quần, sử dụng nhà xí; di chuyển từ giường ra ghế, tự đi, đẩy xe lăn, lên xuống cầu thang. Cách tính điểm: xem bảng phụ lục. Kết quả:

Độc lập: 95-100 điểm

Phụ thuộc ít: 65-90 điểm

Phụ thuộc nhiều: 30-60 điểm

Phụ thuộc hoàn toàn: 0-25 điểm.

            1.3.3.3.2. Các yếu tố liên quan kết quả điều trị

Các chuyên gia cho rằng điều trị PHCN bệnh nhân liệt nửa người do TBMMN thành công nhất ở những bệnh nhân tập luyện lặp đi lặp lại nhiều lần thường xuyên các kỹ năng mới theo sự hướng dẫn của chuyên viên PHCN. Các yếu tố khác ảnh hưởng đến kết quả PHCN bao gồm:

· Tình trạng sức khỏe chung của bệnh nhân trước khi bị liệt do đột quỵ.

· Mức độ tổn thương của não.

· Điều trị cấp cứu kịp thời về thuốc men.

· Điều trị PHCN sớm sau đột quỵ.

· Kỹ năng của nhóm PHCN cho bệnh nhân.

· Sự nhiệt tình của gia đình và bạn bè bệnh nhân giúp đỡ bệnh nhân trong suốt quá trình tập luyện PHCN thường là yếu tố chính cho sự thành công của PHCN trong giai đoạn lâu dài.

Hầu hết bệnh nhân cải thiện nhiều nhất trong 02 đến 06 tháng đầu PHCN. Tuy nhiên, những bệnh nhân khác có thể tiếp tục tiến bộ qua một thời gian tập luyện dài lâu [21], [24], [25].

1.4. Một số công trình nghiên cứu về PHCN bệnh nhân liệt nửa người do TBMMN

1.4.1. Trên thế giới

· Theo phân loại của Tổ chức Y tế Thế giới,  2/3 người bệnh liệt nửa người do TBMMN cần PHCN [/2], [/16].

· Theo Gresham (2002), 71% người bệnh liệt nửa người do TBMMN bị suy giảm chức năng lao động.

- Theo Herman (2008), 42% người bệnh liệt nửa người do TBMMN phải phụ thuộc người khác, 1% không tự đi lại được [15].

1.4.2. Tại Việt nam

- Theo Nguyễn Văn Triệu (2001), khi nghiên cứu 27 bệnh nhân liệt nửa người do thuyên tắc động mạch cảnh trong sau 3 tháng điều trị có 18,52% độc lập hoàn toàn, 59,26% cần sự giúp đỡ ít, 14,8% cần sự giúp đỡ trung bình và 7,4% phụ thuộc hoàn toàn [ 6].

- Tác giả Trần Văn Chương (2004) đã đúc kết khả năng ngồi, đi, đứng của bệnh nhân liệt nửa người do TBMMN được cải thiện rõ rệt qua 04 tuần tập luyện PHCN:

+ Trước tập, số bệnh nhân tự ngồi và tự đứng lần lượt  là 26,9%; 17,4%.

+ Sau tập, số bệnh nhân tự ngồi và tự đứng tăng lên lần lượt là 79,1%; 68,7% [4].

- Năm 2007, tại bệnh viện TWQD 108, qua nghiên cứu của Nguyễn Trọng Lưu cho thấy số bệnh nhân nhập viện sau đột quy não phần lớn là người cao tuổi (trên 60), nam lớn hơn nữ, kết quả  điều trị PHCN (chủ yếu vận động kết hợp một số phương pháp vật lí) cải thiện tốt về ý thức và vận động, đặc biệt bệnh nhân được điều trị sớm và đủ thời gian [15.

- Theo Nguyễn Văn Đăng(2008), biểu hiện thường gặp nhất của TBMMN là liệt nửa người, do đó ảnh hưởng đến chức năng sinh hoạt hàng ngày: sau tai biến 15,7% bệnh nhân còn cố gắng tự phục vụ được, 33,08% cần giúp đỡ một phần và 51,15% cần phục vụ hoàn toàn [ 16].
2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. ĐỐI TƯỢNG

2.1.1. Tiêu chuẩn chọn đối tượng: Chọn bệnh nhân: nghiên cứu ở 101 bệnh nhân trên 16 tuổi không phân biệt giới tính, được chẩn đoán liệt nửa người do TBMMN và được điều trị lần đầu tại Bệnh viện Điều dưỡng và PHCN Thừa Thiên Huế từ tháng 03/2013 đến tháng 11/2013.
2.1.2.1. Tiêu chuẩn  lâm sàng chẩn đoán liệt nửa người do TBMMN

- Theo tiêu chuẩn của Tổ chức Y tế Thế gíới (1989): “TBMMN là sự xảy ra đột ngột các thiếu sót chức năng thần kinh, thường là khu trú hơn là lan tỏa, tồn tại quá 24 giờ hoặc gây tử vong trong vòng 24 giờ, các khám xét loại trừ nguyên nhân gây chấn thương” [1], [12].

- Hội chứng liệt nửa người:

+ Cảm giác yếu tay chân, vận động tay chân khó khăn: không cầm nắm được, không nâng các tay lên dược, không đi, đứng, ngồi được.

+ Có thể đi được nhưng chân đi kiểu phát cỏ, giảm sự vung vẩy của tay so với bên lành.

+ Liệt nặng bệnh nhân phải nằm tại giường, thấy tay chân bên liệt đổ ra ngoài.

+ Giảm vận động chủ động tay chân trái hoặc phải.

+ Giảm vận động chủ động có đề kháng.

+ Các nghiệm pháp dương tính giúp xác định liệt trong trường hợp liệt nhẹ ở tay, chân như nghiệm pháp Barré, Mingazini, nghiệm pháp gọng kìm, nghiệm pháp gấp- phối hợp đùi mình.

+ Trương lực cơ giảm, mất hoặc tăng bên liệt.

+ Phản xạ gân xương giảm, mất hoặc tăng bên liệt.

+ Phản xạ da bụng, da bìu giảm hoặc mất.

+ Có thể có dấu Babinski dương tính.

+ Có thể  liệt dây thần kinh sọ não, rối loạn cảm giác, rối loạn cơ tròn kèm theo.

2.1.2.2. Tiêu chuẩn cận lâm sàng: chụp não cắt lớp vi tính với vùng giảm tỉ trọng trong nhồi máu não và vùng tăng tỉ trọng trong xuất huyết não.

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ

Chúng tôi không đưa vào nhóm đối tượng nghiên cứu các trường hợp sau:

· Những bệnh nhân liệt nửa người, khởi phát đột ngột sau chấn thương sọ não.

· Những bệnh nhân có liệt nửa người sau động kinh cục bộ hoặc động kinh cơn lớn kèm tiền sử động kinh.

· Những bệnh nhân mê, không hợp tác được trong luyện tập, điều trị tại Bệnh viện dưới 01 tháng.

2.2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.2.1. Mô hình nghiên cứu: Hồi cúu và phân tích mô tả cắt ngang.

2.2.2. Phương pháp nghiên cứu cụ thể:

2.2.2.1. Nghiên cứu lâm sàng

Thông qua tìm hiểu trên hồ sơ bệnh án hoặc trực tiếp trên bệnh nhân (khi khám tỉ mỉ bệnh nhân điều trị từ tháng 3/2013-11/2013 tại khoa Khám bệnh, khoa Phục hồi Chức năng Người lớn và khoa Bệnh người cao tuổi-Bệnh nghề nghiệp Bệnh viện PHCN Thừa Thiên Huế, ghi nhận các triệu chứng của bệnh nhân vào phiếu nghiên cứu.

- Phần hỏi bệnh, cần xác định:

+ Tuổi, giới.

+ Ngày giờ xảy ra tai biến, khoảng thời gian kể từ khi tai biến đến lúc điều trị phục hồi chức năng  tại bệnh viện.: <03 tháng, từ 03 đến 06 tháng, > 06 tháng.

- Tìm hiểu tiền sử:

+ TBMMN: số lần TBMMN hình thành đã xảy ra.

+ Có bị chấn thương sọ não hoặc bị động kinh hay không để loại trừ.

- Khám lâm sàng:

+ Chú ý cách khởi bệnh.

+ Dấu hiệu kèm theo lúc khởi phát như đau đầu, buồn nôn, nôn mửa, chóng mặt, tình trạng ý thức.

+ Khám toàn diện về thần kinh để phát hiện hội chứng liệt nửa người, mức độ liệt, vị trí liệt, rối loạn cảm giác đi kèm, rối loạn cơ tròn….

+ Khám toàn thân để phát hiện bệnh kèm và biến chứng: tăng HA, rung nhĩ, đau vai, thay đổi tính tình, tình dục; loét, nhiễm trùng hô hấp, tiết niệu…

* Đánh giá cơ lực

Gồm 06 bậc cơ:

Bậc 0: Khi kích hoạt không có dấu vết co cơ, cơ liệt hoàn toàn.

Bậc 1: Co cơ rất yếu, chỉ có thể sờ thấy co gân của cơ hoặc chỉ nhìn thấy co cơ nhẹ, không thể hiện được động tác.

Bậc 2: Co cơ có thực hiện được tầm vận động với điều kiện loại bỏ trọng lực chi thể.

Bậc 3: Co cơ thực hiện được tầm vận động và thắng được trọng lực chi thể.

Bậc 4: Co cơ thực hiện được tầm vận động, thắng trọng lực chi thể, thắng được sức cản trở vừa phải bên ngoài.

Bậc 5: Co cơ hoàn toàn bình thường, thực hiện được tầm vận động, thắng trọng lực chi thể, thắng được sức cản mạnh bên ngoài [1], [22.

* Đánh giá mức độ tàn tật

Theo  phân loại của Frenkel (1889),  gồm 04 loại:

5. Có thể tự đi lại mà không cần bất kỳ sự giúp đỡ nào.

6. Có thể tự đi lại được khi có trợ giúp.

7. Có thể tự đứng lên nhưng không tự đi lại được.

8. Không thể tự đứng hoặc đi lại được [1], [2].

* Đánh giá chức năng độc lập chỉ số Barthel ( xem thêm bảng phụ lục):

Các chức năng ăn uống, tắm, kiểm soát đi ngoài, kiểm soát đi tiểu, chăm sóc bản thân (rửa mặt, chải đầu), thay áo quàn, sử dụng nhà xí; di chuyển từ giường ra ghế, tự đi, đẩy xe lăn, lên xuống cầu thang.

Kết quả:

Độc lập: 95-100 điểm

Phụ thuộc ít: 65-90 điểm

Phụ thuộc nhiều: 30-60 điểm

Phụ thuộc hoàn toàn: 0-25 điểm.

* Đánh giá kết quả điều trị chung về PHCN: bậc cơ, mức độ giảm khả năng tàn tật, chức năng độc lập

1. Cải thiện tốt : tăng bậc cơ, giảm  mức độ tàn tật, tăng chức năng độc lập.

2. Cải thiện vừa: tăng lực cơ tuy chưa thay đổi bậc cơ, mức độ giảm khả năng tàn tật và tăng chỉ số Barthel tuy chưa thay đồi mức độ chức năng độc lập.

 3. Cải thiện kém: chưa thay đổi bậc cơ, mức độ giảm khả năng tàn tật lẫn chỉ số Barthel.

* Đo huyết áp đồng hồ hiệu ALP K2 (Nhật) đã đối chiếu với máy đo huyết áp thuỷ ngân. Đo ở tay trái trong tư thế nằm sau khi nghỉ ngơi tối thiểu 5 phút. Đơn vị biểu thị mmHg.

         * Định nghĩa tăng huyết áp  theo thông tư hướng dẫn chẩn đoán và điều trị tăng HA của Bộ Y tế Việt Nam tháng 8 năm 2010[2]”
	Phân độ tăng HA
	HA tâm thu (mmHg)
	  HA tâm trương (mmHg)

	1
	140-159
	90- 99

	2
	160-179
	100-109

	3
	≥180
	≥110


2.2.2.2. Phương pháp nghiên cứu cận lâm sàng

2.2.2.2.1. Chụp não cắt lớp vi tính

- Nguyên lý cơ bản: Dựa vào lý thuyết tái tạo ảnh cấu trúc của một vật thể 3 chiều. Chùm tia X đi qua một cửa sổ hẹp (vài milimet) qua cơ tể bị hấp thu một phần, phân còn lại sẽ được đầu dò ghi lại. Kết quả ghi được ở nhiều vị trí khác nhau của bóng X quang, cũng có nghĩa là nhiều hình chiếu của một lớp cắt của cơ thể sẽ được chuyển vào bộ nhớ của một máy vi tính để phân tích. Phương pháp này cho phép phân tích được các cấu trúc của cơ thể trên cùng một mặt phẳng có độ chênh lệch tỷ trọng 0,5%.

- Ghi nhận kết quả: dựa vào tỉ trọng của khối chất.

+ Tỉ trọng bình thường: chất xám vỏ não: 35-40 HU.

chất trắng dưới vỏ: 30-34 HU.

dịch não tủy: 9-12 HU.

+ Giảm tỉ trọng trong nhồi máu não: 20-30 HU.

+ Tăng tỉ trọng trong xuất huyết não: 65-95 HU [12], [23].

Trong nghiên cứu của chúng tôi, kết quả chụp não cắt lớp vi tính được đọc bởi các bác sĩ khoa Chẩn đoán Hình ảnh Bệnh viện Trung ương Huế.

2.2.2.2.2. Điện tâm đồ

Đo bằng máy Cardio Fax Model E/ G865-1 (do hãng NIKONHOHDEN của Nhật bản sản xuất) tại Bệnh viện Điều dưỡng- Phục viện hồi chức năng Thừa thiên Huế được đọc bởi bác sĩ chuyên khoa II Nội-Tim mạch của Bệnh viện.

- Chẩn đoán rung nhĩ:

+ Sóng P và đường đồng điện đều biến mất và được thay thế bởi sóng “f” là những sóng ngoằn ngoèo, méo mó, to nhỏ, dài ngắn rất không đồng đều, với tần số khoảng 400 lần/phút.

+ Các khoảng RR rất không đều nhau [17].

       - Bệnh mạch vành: Tiêu chuẩn chẩn đoán bệnh mạch vành của tổ chức Y Tế Thế Giới:

       + Sóng Q

      * D1, D2, aVL, V1 đến V6:. Q rộng ≥ 0,01s, Q sâu = R, Dạng QS từ V1 đến V4.

     * D3, aVF: Q rộng ≥ 0,05s.

        + Đoạn ST: ở tất cả các chuyển đạo trừ aVR thì ngược lại.

    * Chênh xuống 1mm.

    * Chênh lên ≥ 2mm ở D1 đến V4, ≥ 1 mm ở các chuyển đạo khác.

        + Sóng T âm sâu từ 1 mm trở đi ở tất cả các chuyển đạo trừ D3,V1[17.

2.2.3 Xử lý số liệu

Số liệu sau khi thu thập được xử lý bằng phần mềm EXCEL, EPI Info 6.0 và phương pháp thống kê Y học. Trong đó

- So sánh 2 tỉ lệ phần tử có tính chất A trên 2 tổng thể nghiên cứu (nghiệm pháp Z)
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Trong đó: 
N1: Số phần tử nghiên cứu trong tổng thể 1.

n1: Số phần tử trong tổng thể 1 có tính chất A.

N2: Số phần tử nghiên cứu trong tổng thể 2.

n2: Số phần tử trong tổng thể 2 có tính chất A.

Nếu 
(Z( ( 1,96: sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (P<0,05).

(Z( < 1,96: không có sự khác biệt (P> 0,05).

Z > 1,96: tỷ lệ 1 lớn hơn tỷ lệ 2.

Z < -1,96:  Tỷ lệ 1 nhỏ hơn tỷ lệ 2.

- Test khi bình phương
Kiểm tra sự liên quan phụ thuộc nhau hay không giữa 2 nhóm định tính
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Trong đó: 
ni(: Tổng hàng i

n(j: Tổng cột j

nij: Giá trị trên ô hàng thứ i, cột j

n: Tổng số quan sát.

Nếu (2 lớn hơn giá trị tra ở bảng: Có sự phụ thuộc giữa hai đặc tính.

Nếu (2 nhỏ hơn giá trị tra ở bảng: Không có sự phụ thuộc giữa hai đặc tính.

- So sánh 2 hay nhiều tỷ lệ trên 1 tổng thể nghiên cứu
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Trong đó: 

n: Tổng số phần tử nghiên cứu.

pi: Tần suất lý thuyết.

Nếu (2 lớn hơn giá trị tra ở bảng: Có sự khác biệt có ý nghĩa.

Nếu (2 nhỏ hơn giá trị tra ở bảng: Không có sự khác biệt có ý nghĩa.

KẾT QUẢ

3.1. ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG LIỆT NỬA NGƯỜI DO TBMMN

3.1.1. Liệt nửa người do TBMMN phân bố theo lứa tuổi và giới

Bảng 3.1: Phân bố liệt nửa người do TBMMN theo lứa tuổi và giới

	Giới
Lứa tuổi
	Nam
	Nữ
	Tổng

	
	
	
	N
	%

	<40
	02
	01
	03
	2,97

	40 – 49
	03
	02
	05
	4,95

	50 – 59
	25
	17
	42
	41,59

	60 – 69
	17
	10
	27
	26,73

	70 – 79
	09
	07
	16
	15,83
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 80
	05
	03
	08
	7,92

	Tổng
	61
	40
	101
	100

	P
	< 0,05


Nhận xét: Ở cả 2 giới đều thấy liệt nửa người do TBMMN tăng ở lứa tuổi  từ 50 tuổi trở lên, đặc biệt lứa tuổi 50-69. Sau 80 tuổi bệnh có xu hướng giảm. Giới nam nhiều hơn nữ. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê.
3.1.2. Vị trí liệt

Bảng 3.2: Phân bố liệt nửa người do TBMMN theo vị trí liệt.
	Vị trí liệt
	N
	%
	P

	Bên phải
	53
	52,48
	>0,05

	Bên trái
	48
	47,52
	

	Tổng cộng
	101
	100
	


Nhận xét: Liệt nửa người do TBMMN ở vị trí liệt bên trái chiếm tỉ lệ cao hơn ở vị trí liệt bên phải, tuy nhiên sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê, P< 0,5.
3.1.3. Bậc cơ chi liệt

Bảng 3.3: Phân bố liệt nửa người do TBMMN theo bậc cơ chi liệt.

	Bậc cơ
	Chi trên
	Chi dưới

	
	N
	%
	N
	%

	0
	04
	3,96
	2
	1,98

	1
	06
	5,94
	2
	1,98

	2
	10
	9,90
	4
	3,96

	3
	45
	44,60
	42
	41,58

	4
	30
	29,70
	35
	34,70

	5
	06
	5,90
	16
	15,90

	Tổng
	101
	100
	101
	100


Nhận xét: Liệt nửa người do TBMMN thường có: bậc cơ 3 ở chi trên và chi dưới, tương ứng 44,6 %; 41,58 %.

3.1.4. Chức năng độc lập (Barthel)

Bảng 3.4:. Phân bố liệt nửa người  do TBMMN theo chức năng độc lập (Barthel)

	Chức năng độc lập (Barthel)
	Số bệnh nhân (N)
	Tỉ lệ %
	P 

	Độc lập
	15
	14,85
	<0,05 

	Phụ thuộc it
	31
	30,69
	

	Phụ thuộc nhiều
	47
	46,53
	

	Phụ thuộc hoàn toàn
	08
	07,93
	

	Cộng
	101
	100
	


Nhận xét: Bệnh nhân liệt nửa người do TBMMN có chức năng độc lập ở mức độ phụ thuộc nhiều chiếm tỉ lệ cao nhất 46,53%, P< 0,05.
3.1.5. Mức độ giảm khả năng tàn tật (Phân loại theo Frenkel)

Bảng 3.5: Phân bố liệt nửa người do TBMMN theo phân độ tàn tật của Frenkel.

	Mức độ giảm khả năng tàn tật (phân loại của Frenkel)
	N
	%

	1
	08
	07,92

	2
	43
	42,58

	3
	32
	31,68

	4
	18
	17,82

	Tổng
	101
	100


Nhận xét: Bệnh nhân liệt nửa người do TBMMN có mức độ giảm khả năng tàn tật loại 2 và 3 chiếm tỉ lệ cao ( 42,58%; 31,68%).
3.1.6. Tỉ lệ các bệnh tim mạch kèm theo.

Bảng 3.6: Tỉ lệ các bệnh tim mạch kèm theo.

	Bệnh tim mạch kèm
	Số bệnh nhân (N)
	Tỉ lệ %
	P 

	Tăng HA
	40
	74,07
	<0,05 

	Rung nhĩ
	02
	03,71
	

	Bệnh mạch vành
	12
	22,22
	

	Cộng
	54
	100
	


Nhận xét: Tỉ lệ tăng HA chiếm tỉ lệ cao nhất(74,07%) trong các bệnh tim mạch kèm ở bệnh nhân liệt nửa người do TBMMN và sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (P<0,05).

3.1.7. Tiền sử TBMMN

Bảng 3.7: Tiền sử TBMMN.

	Tiền sử TBMMN
	N
	%

	TBMMN tái phát lần 1
	16
	15,84

	TBMMN tái phát lần 2
	07
	06,92

	TBMMN tái phát lần 3
	04
	03,96

	Không có tiền sử TBMMN
	74
	73,27

	Tổng cộng
	101
	100


Nhận xét: Có 26,73 % bệnh nhân bị liệt nửa người do TBMMN có tiền sử  TBMMN.
3.2. KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ PHCN LIỆT NỬA NGƯỜI DO TBMMN
3.2.1. Kết quả điều trị theo bậc cơ chi liệt

Bảng 3.8: Tỉ lệ cải thiện bậc cơ chi liệt.

	Bậc cơ chi liệt
	Trước điều trị
	Sau điều trị

	
	N

Chi trên/ 

         Chi dưới
	%

Chi trên/ 

          Chi dưới           
	N

Chi trên /

         Chi dưới
	%

Chi trên /

      Chi dưới

	0
	04              02
	03.96         01,98
	02               01   
	1,98        0,90

	1
	06              02
	05,94         01,98
	06               03  
	5,94        2,97

	2
	10              04
	09,90         03,96 
	08               04  
	7,92        3,96

	3
	45              42
	44,60         41,59
	41               27
	40,6      26,73

	4
	30              35
	29,70         34,64
	35               48
	34,65    47,53

	5
	06              16
	05,94         15,84
	09               18
	8,91      17,81

	Tổng
	101           101
	100              100
	101           101
	100         100


Nhận xét: Tỉ lệ cải thiện mức độ liệt theo bậc cơ chi trên trước  và sau điều trị thay đổi ít so với ở chi dưới, đặc biệt ở bậc 4.

3.2.2. Kết quả điều trị theo mức độ chức năng độc lập

Bảng 3.9: Kết quả điều trị theo mức độ chức năng độc lập

	Mức độ chức năng độc lập
	Trước điều trị
	Sau điều trị
	P

	
	N
	%
	N
	%
	

	Độc lập
	15
	14,85
	19
	18,81
	<0,05

	Phụ thuộc ít
	31
	30,69
	49
	48,52
	

	Phụ thuộc nhiều
	47
	46,53
	27
	26,73
	

	Phụ thuộc hoàn toàn
	08
	07,93
	06
	05,94
	

	Tổng
	101
	100
	101
	100
	


Nhận xét: Chức năng độc lập trước điều trị thường gặp ở mức độ phụ thuộc nhiều (46,53%), sau điều trị mức độ chức năng độc lập chiếm tỉ lệ cao nhất là mức độ phụ thuộc ít.
3.2.3. Kết quả điều trị theo mức độ giảm khả năng tàn tật

Bảng 3.10: Tỷ lệ cải thiện mức độ giảm khả năng tàn tật (theo phân loại của Frenkel)

	Mức độ giảm khả năng tàn tật (theo phân loại của Frenkel)
	Trước điều trị
	Sau điều trị
	P

	
	N
	%
	N
	%
	

	1
	08
	7,92
	11
	10,89
	<0,05

	2
	43
	42,58
	59
	58,41
	

	3
	32
	31,68
	22
	21,79
	

	4
	18
	17,82
	07
	06,91
	

	Tổng
	101
	100
	101
	100
	


Nhận xét: Sau điều trị, mức độ giảm khả năng tàn tật được cải thiện rõ, tăng phân độ 2 và giảm phân độ 4 ( tương ứng 58,41%;  và 06,91%); Sự khác biệt đó có ý nghĩa thống kê (P<0,05).

3.2.4. Kết quả điều trị chung
Bảng 3.11: Kết quả điều trị chung

	Kết quả điều trị
	Số bệnh nhân
	Tỉ lệ %

	Tốt
	32
	31,69

	Vừa
	47
	46,53

	Kém
	22
	21,78

	Tổng
	101
	100


Nhận xét: Kết quả điều trị chung ở bệnh nhân liệt nửa người do TBMMN ở mức độ vừa thường gặp (6,53%) quả tốt và kém.
 3.3. CÁC YẾU TỐ LIÊN QUAN KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ PHỤC HỒI CHỨC NĂNG Ở BỆNH NHÂN LIỆT NỬA NGƯỜI DO TBMMN
3.3.1. Liên quan thời gian nhập viện và kết quả điều trị PHCN

Bảng 3.12: Liên quan giữa thời gian nhập viện và kết quả điều trị PHCN.

	Kết quả
	Thời gian
	N
	%
	P

	Tốt
	Trước 3 tháng
	17
	53,12
	<0,05

	
	  3-6 tháng
	10
	31,25
	

	
	Sau 06 tháng
	05
	15,63
	

	
	Tổng
	32
	100
	

	Vừa
	Trước 3 tháng
	25
	53,20
	<0,05

	
	3-6 tháng
	14
	29,80
	

	
	Sau 6 tháng
	08
	17,0
	

	
	Tổng
	47
	100
	

	Kém
	Trước3 tháng
	03
	13,64
	<0,05

	
	3 –6 tháng
	07
	31,82
	

	
	Sau 6 tháng
	12
	54,54
	

	
	Tổng
	22
	100
	


Nhận xét: Đa số bệnh nhân nhập viện trước 3 tháng đều có kết quả điều trị tốt và vừa, bệnh nhân nhập viện sau 6 tháng có kết quả kém nhiều hơn, sự khác biệt co ý nghĩa thống kê (P<0,05).
3.3.2. Liên quan giữa bệnh tim mach kèm và kết quả điều trị

Bảng 3.13: Liên quan giữa bệnh tim mach kèm và kết quả điều trị

	Bệnh tim mạch kèm
	Kết quả điều trị PHCN
	P

	
	Tốt 
	Vừa
	Kém
	<0,05

	Kèm
	10      31,25%
	30

63,83%
	14

63,64%
	

	Không kèm
	22

68,75%
	17

36,17%
	08

36,36%
	

	Tổng
	32
	47
	22
	


Nhận xét: Tỉ lệ cải thiện tốt và vừa nhiều hơn ở bệnh nhân liệt nửa người do TBMMN khi không có bệnh tim mạch kèm, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê

3.3.3. Liên quan tiền sử TBMMN và kết quả điều trị PHCN

Bảng 3.14: Tiền sử TBMMN và kết quả điều trị PHCN.

	Tiền sử TBMMN
Kết quả 

điều trị
	Không có
	Có

	
	N
	%
	N
	%

	Tốt 
	28
	38,89
	04
	13,79

	Vừa
	39
	54,17
	08
	27,59

	Kém
	05
	06,94
	17
	58,62

	Tổng
	72
	100
	29
	100


Nhận xét: Tỉ lệ bệnh nhân bị liệt nửa người do TBMMN tái phát đa số có 
kết quả  kém (58,62%), còn do TBMMN lần đầu có kết quả điều trị vừa chiếm tỉ lệ cao (54,17%). 
3.3.4. Liên quan hợp tác gia đình và kết quả điều trị PHCN

Bảng 3.15: Hợp tác gia đình và kết quả điều trị PHCN.

	Kết quả
	Hợp tác tốt
	Ít hợp tác
	Chung

	
	N
	%
	N
	%
	N
	%

	Tốt
	25
	36,23
	07
	21,90
	32
	31,69

	Vừa
	37
	53,62
	10
	31,20
	47
	46,53

	Kém
	07
	10,15
	15
	46,90
	22
	21,78


Nhận xét: Kết quả điều trị PHCN thường vừa và tốt ở những bệnh nhân có sự hợp tác tốt của gia đình 89,85 %.

BÀN LUẬN

4.1. LÂM SÀNG LIỆT NỬA NGƯỜI DO TBMMN

4.1.1. Lứa tuổi và giới 
Ở bảng 3.1 cho thấy liệt nửa người do TBMMN xảy ra ở người lớn tuổi (trên 50 tuổi) ( %), tỉ lệ mắc bệnh tăng dần theo tuổi, nhóm tuổi thường gặp nhất là nhóm từ 60-79 tuổi, chiếm   %. Sau 80 tuổi bệnh có xu hướng giảm.

 Chúng ta thấy TBMMN gặp nhiều ở người cao tuổi.Tuổi là yếu tố quan trọng, đây là bệnh của nhóm tuổi này. Tuổi càng cao, có liên quan đến bệnh mạch máu, đặc biệt là tăng HA và bệnh mạch vành. Quả đúng tuổi tác là yếu tố nguy cơ không thay đổi được quan trọng nhất, tác động của yếu tố tuổi tác lên hệ tim mạch và làm tăng nguy cơ bị đột quỵ. Tuy nhiên liệt nửa người do TBMMN không phải là một hậu quả không thể tránh được của tuổi tác, vì bằng cách phát hiện và thay đổi các yếu tố nguy cơ của TBMMN trong tất cả các độ tuổi, chúng ta sẽ có cơ hội làm giảm tỉ lệ mới mắc của chứng bệnh này.

Theo kết quả từ bảng 3.1, mẫu nghiên cứu của chúng tôi gồm 101 bệnh nhân trong đó nam gồm  61 bệnh nhân chiếm tỉ lệ   %,và 40 bệnh nhân nữ, chiếm tỉ lệ    %. Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm nam nữ và tỉ lệ liệt nửa người do TBMMN ở các nhóm tuổi với P < 0,05.

Kết quả này hơi thấp với nghiên cứu của một số tác giả, theo Hồ Hữu Lương [3] tỉ lệ này là 2,43 và Nguyễn Trọng Lưu [15 là 2,4; nhưng lại cao hơn một số kết quả nghiên cứu của Nguyễn Văn Đăng (1,48)[7].Tỉ lệ này hơi khác nhau có lẽ là do các cỡ mẫu và tiêu chuẩn chọn nghiên cứu khác nhau. 

- Theo Nguyễn Văn Đăng(2008), tỉ lệ nam/nữ là 1,48.

- Theo Phạm Hồng Minh và cộng sự (2007), tỉ lệ tăng dần theo tuổi, thường gặp nhất ở tuổi>50, nam nhiều hơn nữ gấp 1,6 lần; Theo Granger C.V và cộng sự (2005), tỉ lệ nam/nữ là 1,7; Theo Machlum S (2007), nam chiếm 66,06% và nữ chiếm 33,94%[13].
Theo một số tác giả, TBMMN thường gặp phần lớn ở nam và ở trong từng bậc tuổi, nam nhiều hơn nữ. Như vậy tại sao nam có nguy cơ bị TBMMN nhiều hơn nữ?Các tác giả cho rằng nam bị tăng HA nhiều hơn nữ và tăng HA là một trong những nguyên nhân gây TBMMN ở người cao tuổi; ngoài ra nam có thói quen hút thuốc lá, uống rượu bia, bị nhiều sang chấn tâm lý; đây là những yếu tố thuận lợi  gây ra TBMMN. 

4.1.2. Vị trí liệt

Khi phân tích tỉ lệ phân bố liệt nửa người do TBMMN, ở Bảng 3.2  cho thấy liệt nửa người bên (T) do TBMMN nhiều hơn bên (P). Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê, P>0,05. Kết quả này khác với nghiên cứu của Nguyễn Trọng Lưu tỉ lệ liệt nửa người bên(P) và (T) là tương đương nhau [15], Ởnghiên cứu của Nguyễn Mỹ Luật, bên P nhiều hơn bên T tương ứng 58,1%và 41,9% Kết quả nhiều nghiên cứu cũng tương tự. Theo Trần Văn Chương: bên P 53%, bên T 47% [4]. Theo Samuelsson và cộng sự, bên P 54,32%, bên T 45,6%[21]. Tuy nhiên sự khác nhau này không có ý nghĩa thống kê

4.1.3. Mức độ liệt theo bậc cơ chi liệt

Bậc cơ liệt luôn là chỉ điểm theo sát những của những người thực hành PHCN trong quá trình lượng giá, đưa ra mục tiêu để vạch kế hoạch cụ thể luyện tập cho bệnh nhân liệt nửa người do TBMMN. Ở bảng 3.3 cho thấy bậc cơ thường gặp ở bệnh nhân liệt nửa người do TBMMN trong nghiên cứu của chúng tôi là phân lọai bậc cơ  3  ở chi trên và cả chi dưới, tỉ lệ tương ứng là44,6 %; 43,58%, tỉ lệ này gần tương đương với kết quả nghiên cứu của Nguyễn Trọng Lưu (43,80%) [15].

Còn quá ít nghiên cứu về lĩnh vực này, chúng tôi nhận thấy bậc cơ của các cơ bị liệt cần được quan tâm hơn để có kế hoạch điều trị PHCN thích hợp.

4.1.4. Mức độ chức năng độc lập (chỉ số Barthel)

Ở bảng 3.4, chúng ta nhận thấy bệnh nhân liệt nửa người do TBMMN còn phải phụ thuộc khá nhiều (vào người nhà hoặc vào dụng cụ trợ giúp).

Theo tác giả Trần Văn Chương(2004) nghiên cứu 115 bệnh nhân liệt nửa người do TBMMN, nhận thấy trước tập mức độ chức năng độc lập: 11,7%; phụ thuộc hoàn toàn 11%[3], [4]. Chức năng độc lập của bệnh nhân khi vào viện còn kém, vai trò của những người làm công tác PHCN càng phải chú trọng hơn, đặc biệt là nhân viên vận động và hoạt động trị liệu, bởi đây là nổi khổ cho bản thân bệnh nhân cũng như người nhà. Ở những nơi có điều kiện kinh tế và phát triển y học tốt hơn, những bệnh nhân này thường được điều trị PHCN sớm tại những cơ sở y tế địa phương có trang thiết bị PHCN tốt (ngay sau khi bị TBMMN). Thêm vào đó, gia đình bệnh nhân chúng ta cần nhận thức đối với bệnh nhân liệt nửa người do TBMMN, không phải thể hiện tình thương bằng cách nâng niu, chăm sóc, làm giúp tất cả mọi việc, điều quan trọng là giúp bệnh nhân học cách thích nghi với khiếm khuyết của mình, khai thác những khả năng còn lại để phát huy tối đa trong mọi sinh hoạt hàng ngày.
4.1.5. Mức độ giảm khả năng tàn tật

Qua phân tích mức độ giảm khả năng tàn tật theo phân loại của Frenkel, theo bảng 3.5 cho thấy bệnh nhân liệt nửa người do TBMMN thường có mức độ giảm khả năng tàn tật loại 2 và 3( 42,58% và 31,68%). 

Theo Dombovy (1996) 40% bệnh nhân TBMMN bị giảm khả năng mức trung bình, 40% bệnh nhân TBMMN giảm khả năng nặng và 10% bệnh nhân TBMMN phải ở lại lâu dài tại các trung tâm PHCN[14]. Bởi vậy, sự tồn tại của các bệnh viện Điều dưỡng-PHCN là tối cần thiết, nhất là đối với bệnh nhân nghèo. Ở đây bệnh nhân và người nhà đươc học cách tập luyện thường xuyên và đúng liệu trình theo sự hướng dẫn của bác sĩ, kỹ thuật viên PHCN.
4.1.6. Bệnh tim mạch kèm
Bệnh lý tim rõ ràng là liên quan đến nguy cơ TBMMN đặc biệt là tăng HA rung nhĩ, bệnh van tim, bệnh động mạch vành, với điều kiện cho phép chúng tôi chỉ khảo sát được trong nghiên cứu này các bệnh tim chủ yếu là rung nhĩ và bệnh mạch vành trên điện tâm đồ. Từ kết quả bảng 3.6 cho thấy tăng HA chiếm tỉ lệ cao nhất trong các bệnh tim mạch kèm theo (74,07%) và sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (P<0,05). Kết quả này phù hợp với các nghiên cứu của tác giả trong và ngoài nước. Nghiên cứu của Framing - ham với thời gian theo dõi trên 30 năm, tỷ lệ tăng HA ở bệnh nhân TBMMN là 80,8% [21].

Ngoài ra các tác giả Ong TZ và AA Raymind (2002) qua nghiên cứu các bệnh nhân TBMMN tại bệnh viện Peneng - Malaysia cũng nhận thấy tỉ lệ tăng HA ở các bệnh nhân TBMMN tại bệnh viện là 71,5% [25]. Ở Việt Nam, các tác giả như Nguyễn Văn Đăng, Phạm Khuê, Hoàng Khánh ều thấy tỉ lệ tăng HA ở bệnh nhân TBMMN là trên 70% [7], [11], [12].Những người huyết áp cao (trên 140/90 mmHg) có nguy cơ bị tai biến mạch máu não nhiều hơn gấp 4 lần so với người huyết áp bình thường. Trong khi đó, theo Tổ chức Y tế thế giới (WHO), trên thế giới, tỷ lệ người bị tăng huyết áp chiếm từ 8-18% dân số. Ở Việt Nam, con số này năm 2005 là 18,3%. Điều đó tỷ lệ thuận với việc gia tăng số lượng bệnh nhân tai biến mạch máu não.
Theo tác giả Bùi Thị lan Vi thì có 72,2% bệnh nhân nhồi máu não có tiền sử tăng HA với tỉ lệ bệnh nhân không được điều trị hoặc điều trị không liên tục là 53,3%[19]. Như vậy chúng ta có thể nhận thấy kiến thức thái độ hành vi của người dân về kiểm soát tăng HA phòng ngừa TBMMN còn chưa cao. 

4.1.7. Tiền sử TBMMN

Theo bảng 3.7, tỷ lệ  TBMMN tái phát trong nghiên cứu của chúng tôi là 26,73 % ;tỉ lệ này cũng gần tương đương với kết quả nghiên cứu của tác giả Bùi Thị Lan Vi với  20,14 % TBMMN tái phát ở thể nhồi máu não[19]. Như vậy nhìn chung có khá nhiều bệnh nhân bị TBMMN tái phát đặc biệt là nhồi máu não, điều này đặt ra vấn đề trong chiến lược dự phòng thứ cấp TBMMN, đó là việc dự phòng tái phát TBMMN ở bệnh nhân có tiền sử bị TBMMN- là những bệnh nhân có nguy cơ cao- nhưng chiến lươc dự phòng này chưa thực sự có hiệu quả.

4.2. KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ PHCN BỆNH NHÂN LIỆT NỬA NGƯỜI DO TBMMN

4.2.1. Kết quả điều trị theo bậc cơ chi liệt

Từ bảng 3.8, chúng tôi nhận thấy tỉ lệ các mức độ liệt (sức cơ) ở bệnh nhân liệt nửa người do TBMMN trước và sau điều trị ở chi dưới cải thiện rõ hơn ở chi trên, đặc biệt sau điều trị tỉ lệ bênh nhân có bậc cơ  chi dưới cao ở bậc cơ  4 ( 47,57 %). Điều này cũng phù hợp với kết quả điều trị trong nghiên cứu của Nguyễn Trọng Lưu. Tác giả đã ghi nhận sức cơ được cải thiện tăng rõ nhất ở bậc   4 (45,12 %)[15]. 

Để làm tăng sức mạnh cơ, đòi hỏi áp dụng nhiều kỹ thuật như kỹ thuật ức chế mẫu co cứng, kỹ thuật  kích thích cảm thụ bản thể hay kỹ thuật tạo thuận…; những kỹ thuật này cần có kỹ thuật viên PHCN thực hiện tốt.

Nhìn bảng 3.8, chúng ta thấy thêm vẫn có 15,84 % bệnh  nhân có bậc cơ  5 nhưng cũng được chẩn đoán liệt. Đây là trường hợp vẫn có thể xảy ra nhưng là liệt nhẹ, kín đáo. Do vậy cần khám kỹ các nghiệm pháp giúp phát hiện các trường hợp liệt nhẹ, kín đáo.

4.2.2. Kết quả điều trị theo chức năng độc lập (chỉ số Barthel)

Các chức năng độc lập trong sinh hoạt hàng ngày được cải thiện là điều mong mỏi đối với hầu hết bệnh nhân, gia đình và cộng đồng. Bảng 3.9 cho thấy chức năng độc lập trước điều trị thường gặp ở mức độ phụ thuộc nhiều (46,53%), sau điều trị mức độ chức năng độc lập chiếm tỉ lệ cao nhất là mức độ phụ thuộc ít: 48,52%.
Nhiêu tác giả trong và ngoài nước cũng nghiên cứu nhiều về lãnh vực này. Schute T và cộng sự ghi nhận 38% bệnh nhân liệt nửa người do TBMMN khi ra viện độc lập hoàn toàn, 18% cần trợ giúp, 44,5% phụ thuộc hoàn toàn. Nakayma H và cộng sự cũng đưa ra nhận định, mức độ độc lập trong sinh hoạt hàng ngày của người trẻ tuổi phục hồi tốt hơn người cao tuổi. Chopra J.S và cộng sự nghiên cứu thấy sau PHCN, mức độ độc lập trong sinh hoạt hàng ngày giữa 2 nhóm chảy máu não và nhồi máu não không có sự khác nhau.

Theo Nguyễn Văn Triệu, khi nghiên cứu bệnh nhân liệt nửa người do TBMMN ( tắc mạch não hệ động mạch cảnh), ghi nhận 3 tháng sau khi ra viện có 18,52 % độc lập hoàn toàn, 59,26% cần sự giúp đỡ ít, 14,8 % cần sự giúp đỡ trung bình và 7,4% phụ thuộc hoàn toàn trong sinh hoạt hàng ngày.

Như vậy có thể thấy các nghiên cứu khác nhau cho nhiều kết quả khác nhau. Trong y văn cũng đã ghi nhận việc phục hồi một phần phụ thuộc vào sự phục hồi tự nhiên của não, mức độ trầm trọng của tổn thương mà cơn đột quỵ gây ra cho não. PHCN không thể làm hồi phục hoàn toàn tổn thưong não gây ra bởi đột quỵ, do tế bào não không thể tăng sinh sau khi não bị tổn thương hay bị chết; tuy nhiên não có thể được tập luyện để thích ứng theo những cách cho phép bệnh nhân học các chức năng bằng cách sử dụng những tế bào thần kinh bị tổn thương. Bệnh nhân có thể học những chức năng cũ. Ví dụ bệnh nhân bị tổn thương não do đột quỵ có thể học lại những cách phối hợp vận động hai chân để họ có thể đi lại được. Ví dụ khác bệnh nhân mất khả năng sử dụng cánh tay trái thì họ có thể học cách tắm và mặc mà chỉ cần dùng cánh tay phải [13],[14]. Dù đối với mỗi bệnh nhân cụ thể sẽ có những kế hoạch cụ thể để tập luyện, chúng ta cũng luôn đảm bảo nguyên tắc của PHCN là bắt đầu luyện tập sớm, từ đơn giản đến phức tạp, từ nhẹ đến nặng, đưa bệnh nhân ra khỏi giường càng sớm càng tốt, nhưng phải duy tri tập luyện dài lâu, tiếp tục tại nhà và dựa vào cộng đồng [5], [13], [14].  
4.2.3. Kết quả theo mức độ giảm khả năng tàn tật (phân loại của Frenkel)

Theo bảng 3.10 mứcđộ giảm khả năng tàn tật trước điều trị chiếm tỉ lệ cao là loại 2 và 3 sau điều trị mức độ giảm khả năng tàn tật chiếm tỉ lệ cao là loại 2;  Các kết quả nghiên cứu ít có con số cụ thể về nghiên cứu phân loại Frenkel nên chúng tôi khó có thể so sánh. Tuy nhiên y văn đã khẳng định điều trị PHCN đã làm giảm số bệnh nhân giảm khả năng tàn tật giúp họ tái hòa nhập xã hội.

Kết quả của chúng tôi phù hợp với nhận định trên, vì giảm khả năng tàn tật loại 2 là bệnh nhân có thể tự đi lại được khi có trợ giúp.

4.2.4. Kết quả điều trị chung

Nghiên cứu của chúng tôi phân tích kết quả chung về điều trị PHCN bệnh nhân liệt nửa người do TBMMN (bảng 3. 11) kết quả vừa là tỉ lệ thường gặp hơn cả (46,53%). Tác giả Đỗ Quang Đạo cũng đi đến kết luận kết quả điều trị PHCN bệnh nhân TBMMN là mức độ trung bình chiếm đa số 47,26%[6].

Qua nghiên cứu của Nguyễn Trọng Lưu (2008) [15] gồm 342 bệnh nhân TBMMN tỉ lệ kết quả điều trị PHCN mức độ kém là cao nhất 40,3% mức độ vừa chiếm tỉ lệ 31,6 %. Sự khác nhau này có thể do mẫu nghiên cứu khác nhau.

4.4. CÁC YẾU TỐ LIÊN QUAN KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ PHCN BỆNH NHÂN LIỆT NỬA NGƯỜI DO TBMMN

4.4.1. Thời gian nhập viện và kết quả điều trị

Nhiều tác giả nghiên cứu về bệnh nhân liệt nửa người cho thấy nếu bệnh nhân được tập luyện sớm thì kết quả phục hồi sẽ tốt hơn nhiều so với bắt đầu tập luyện phục hồi chức năng muộn.Tuy nhiên các tác giả chưa thống nhất thời gian khi nào là sớm; nhiều tác giả cho rằng bệnh nhân bắt đầu tập luyện từ 1- 6 tuần sau đột quỵ là giai đoạn sớm của PHCN.

Andersen 2004 nghiên cứu trên 82 bệnh nhân TBMMN ghi nhận rằng bệnh nhân nào bắt đầu tập luyện PHCN trước 3 tháng kết quả sẽ tốt hơn so với bệnh nhân bắt đầu tập luyện PHCN sau 3 tháng[3].

Thời gian kể từ bắt đầu liệt nửa người do TBMMN đến khi nhập viện đúng là điều đáng quan tâm.Kết quả nghiên cứu chúng tôi ở bảng cho thấy rằng thời gian bắt đầu tập luyện vận động càng sớm thì kết quả phục hồi về vận động cũng như các chức năng sinh hoạt hàng ngày càng tốt.

Từ kết quả bảng 3.12, chúng ta thấy đa số bệnh nhân nhập viện trước 06 tháng thì thường có kết quả điều trị tốt và vừa, còn nhập viện sau 06 tháng kết quả điều trị kém hơn (P<0,05). Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê.Nhiều tác giả cũng đã đi đến kết luận tương tự như Cao Minh Châu, Phạm Như Ý, J.M. Todd,  [3], [15], [17], [22].

Tổ chức y tế thế giới(1971) đã khuyến cáo là ngay những ngày đầu tiên sau đột  quỵ, kể cả những bệnh nhân còn hôn mê thì việc phòng chống co cứng, biến dạng co rút và các thương tật thứ cấp khác về sau cũng phải được coi trọng như phòng chống loét và các biến chứng khác.

Vẫn còn khá nhiều bệnh nhân điều trị PHCN muộn vì nhiều bệnh nhân  phải mất một thời gian dài nằm ở nhà sau đợt điều trị tại Bệnh viện trung ương hoặc các bệnh viện đa khoa vì bệnh nặng hoặc do hoàn cảnh gia đình và  cũng do chưa được cán bộ y tế giới thiệu cho bệnh nhân về tầm quan trọng của việc điều trị PHCN sau giai đoạn cấp ở bệnh nhân liệt nửa người do TBMMN.

Như vậy bệnh nhân bị liệt nửa người do TBMMN cần điều trị PHCN càng sớm càng tốt để có hiệu quả điều trị tốt, tránh xuất hiện biến chứng kèm theo. (Nhiều trường hợp bệnh nhân đến muộn, tuy không nặng nhưng bên liệt vốn đã khó khăn do lực cơ giảm, trương lực cơ tăng, nay xuất hiện thêm đau khớp bên liệt, đặc biệt là khớp vai, do bán trật khớp vai sau liệt, khiến bệnh nhân rất khó khăn tập luyện).

4.3.2. Bệnh tim mạch kèm và kết quả điều trị

Thể trạng bệnh nhân là một yếu tố quan trọng đối với kết quả điều trị bất kỳ bệnh gì. Đặc biệt khi bệnh nhân có kèm bệnh tim mạch.

Đối với phương pháp điều trị PHCN thì sao?

Bảng 3.13 cho thấy khi không có bệnh tim mạch kèm theo thì việc điều trị PHCN cho bệnh nhân liệt nửa người do TBMMN có tỉ lệ cải thiện tốt hơn là có kèm bệnh tim mạch. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (P<0,05). Trong nghiên cứu của chúng tôi khi điều trị bệnh nhân liệt nửa người do TBMMN việc theo dõi HA và kiểm tra điện tâm đồ là điều cần thiết.

Liên quan giữa kết quả điều trị PHCN và bệnh tim mạch kèm theo rất ít được đề cập đến trong các nghiên cứu. Điều này gây khó khăn cho chúng tôi trong việc so sánh các kết quả. Tuy nhiên từ nghiên cứu này chúng tôi rút ra kết luận: khi điều trị bệnh nhân liệt nửa người do TBMMN việc theo dõi HA và kiểm tra điện tâm đồ là điều cần thiết.

 4.3.4. Tiền sử TBMMN và kết quả điều trị

Tiền sử TBMMN cũng góp phần vào kết quả điều trị PHCN. Qua bảng 3.14 chúng ta thấy ở bệnh nhân liệt nửa người do TBMMN tái phát thì đa số có kết quả điều trị kém (58,52%), còn nếu do TBMMN lần đầu thì có kết quả điều trị tốt và vừa chiếm tỉ lệ cao ( 38,89%;  54,17 %).

Như vậy, nhìn chung cũng còn khá nhiều bệnh nhân bị liệt nửa người do TBMMN tái phát, điều này đặt ra vấn đề trong chiến lược dự phòng thứ cấp TBMMN, đó là việc dự phòng tái phát TBMMN trên bệnh nhân có tiền sử bị TBMMN là những bệnh nhân có nguy cơ cao chưa thực sự có hiệu quả. Một trong những nguyên nhân đó là sự hiểu biết của người bệnh về phòng ngừa TBMMN chưa thực sự rõ ràng.

4.4.4. Hợp tác của gia đình và kết quả điều trị

Công tác điều trị PHCN cần kiên nhẫn trong thời gian dài, cần có sự phối hợp của nhiều người, việc hợp tác của gia đình bệnh nhân là vấn đề lớn được đề cập nhiều trong ngành PHCN. Ở bảng 3.15 cho thấy kết quả điều trị PHCN tốt và vừa chiếm tỉ lệ cao ở nhóm bệnh nhân có hợp tác tốt của gia đình, kết quả kém gặp nhiều ở nhóm bệnh nhân ít có sự hợp tác của gia đình hơn là nhóm có gia đình hợp tác tốt. 

Nghiên cứu về TBMMN của tác giả Đỗ Quang Đạo đã đi đến nhận xét sự hỗ trợ về mặt tinh thần của gia đình bệnh nhân đạt mức độ cao, mức độ giúp đỡ chung được đánh giá ở mức trung bình. Có quá ít nghiên cứu về liên quan giữa hợp tác gia đình bệnh nhân và kết quả điều trị khiến chúng tôi khó so sánh kết quả nghiên cứu của mình. Tuy vậy trong y văn đã ghi rõ yếu tố chính cho sự thành công của PHCN trong giai đoạn lâu dài  đó là sự nhiệt tình của gia đình và cộng đồng giúp đỡ bệnh nhân trong suốt thời kỳ tập luyện PHCN [1], [6], [14].

KẾT LUẬN

Qua nghiên cứu kết quả điều trị PHCN ở 101 bệnh nhân TBMMN tại Bệnh viện Điều dưỡng P - H C N - Thừa Thiên Huế từ tháng 3 đến tháng 11 năm 2013, chúng tôi sơ bộ rút ra một số kết luận sau:

1. Đặc điểm lâm sàng bệnh nhân liệt nửa người do tai biến mạch máu não:

- Tuổi thường gặp: trên 50.

- Tỉ lệ bậc cơ thường gặp: bậc 3. 

- Tỉ lệ mức độ chức năng độc lập: mức độ phụ thuộc nhiều chiếm tỉ lệ cao nhất 46,53 %.
- Tỉ lệ mức độ giảm khả năng tàn tật: mức độ 2 và 3 chiếm tỉ lệ cao: 42,58%; 31,68 %.
2. Kết quả phục hồi chức năng bệnh nhân liệt nửa người do tai biến mạch máu não.

- Tỉ lệ các kết quả chung: Mức độ vùa là tỉ lệ thường gặp hơn cả  (46,53%).

- Tỉ lệ cải thiện mức độ liệt theo bậc cơ xảy ra nhiều ở chi dưới nhiều hơn ở chi trên, sau điều trị bậc cơ 4 chiếm tỉ lệ cao.

- Tỉ lệ cải thiện chức năng độc lập Barthel: sau điều trị mức độ phụ thuộc ít chiếm tỉ lệ cao 48,52%.

- Tỉ lệ giảm (khả năng) tàn tật theo phân loại của Frenkel được cải thiện: tăng phân độ 2 và giảm phân độ 4.

- Kết quả điều trị phục hồi chức năng tốt và vừa ở đa số bệnh nhân nhập viện trước 6 tháng.

ĐỀ NGHỊ

1. Để nâng cao hiệu quả điều trị liệt nửa người do tai biến mạch máu não trong cộng đồng, cần có chương trình giáo dục sức khỏe, thường xuyên phổ biến cho người dân biết vai trò của phương pháp điều trị phục hồi chức năng trong điều trị bệnh và cách phòng tránh các yếu tố ảnh hưởng đến kết quả điều trị như cần điều trị sớm đối với bệnh nhân bị liệt nửa người do tai biến mạch máu não, gia đình và bệnh nhân bị liệt nửa người do tai biến mạch máu não cần ý thức và thể hiện hành động trong việc duy trì tập luyện theo hướng dẫn của nhân viên y tế, đặc biệt nhân viên ngành phục hồi chức năng; Tuyên truyền cộng đồng thường xuyên nâng cao thể trạng, tập thể dục phù hợp đồng thời khám định kỳ sức khỏe để phát hiện kịp thời và điều trị tích cực các bệnh liên quan đến tai biến mạch máu não nhằm dự phòng tai biến mạch máu não tái phát.

2. Các cấp chính quyền cũng như lãnh đạo ngành y tế tiếp tục quan tâm nhiều hơn nữa, tạo điều kiện cho cán bộ, nhân viên ngành phục hồi chức năng vốn còn non trẻ ở Việt Nam học tập, nghiên cứu, áp dụng các phương pháp điều trị phục hồi chức năng để điều trị, chăm sóc bệnh nhân.
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