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SUMMARY
Objectives: Evaluating the effectiveness of motor rehabilitation in children with sequelae of 
encephalitis according to Traditional Medicine. 

Subjectives: Sixty pediatric patients aged ≤ 6 years were diagnosed with sequelae of encephalitis 
after the acute phase, including motor and mental sequelae with manifestations of motor paralysis

Methods: Clinical intervention, pre- and post-treatment comparison, without a control group. 
Pediatric patients were classified according to two Traditional Medicine disease types: Yin 
deficiency and Qi and Blood deficiency. The children underwent a 6-week course of massage 
and acupressure combined with nursing care. Assessment criteria included the Henry scale and 
developmental index (DQ) according to the Denver II test.

Results: Before intervention, the Yin deficiency type was predominant (73.3%); the Yin deficiency 
type had milder paralysis than the Qi and Blood deficiency type (grade IV paralysis accounted for 
13.6% compared to 62.5%). After 6 weeks of intervention, motor function improved significantly in 
both groups (p < 0.05). The Yin deficiency type showed better recovery: the percentage of gross and 
fine motor development indices returning to normal levels was 45.5%, while in the Qi and Blood 
deficiency type it was 37.5% and 12.5%, respectively

Conclusions: Acupressure combined with nursing care has a good recovery rate in both 
disease types, with the Yin deficiency type having a better prognosis for functional recovery and 
developmental indicators compared to the Qi and Blood deficiency type

Keywords: Sequelae of encephalitis, disease types according to Traditional Medicine, acupressure, 
motor rehabilitation
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Đánh giá hiệu quả phục hồi chức năng vận động trên các thể bệnh theo Y học cổ truyền 
(YHCT) ở trẻ di chứng viêm não. 

Đối tượng: 60 bệnh nhi ≤ 6 tuổi được chẩn đoán di chứng viêm não sau giai đoạn cấp, còn các di 
chứng vận động và tinh thần với các biểu hiện liệt vận động. 

Phương pháp: Can thiệp lâm sàng, so sánh trước sau điều trị, không có đối chứng. Bệnh nhi được 
phân loại theo hai thể bệnh của YHCT là Âm hư và Khí huyết lưỡng hư. Các bệnh nhi được thực hiện 
qui trình xoa bóp bấm huyệt (XBBH) kết hợp chăm sóc điều dưỡng trong 6 tuần. Chỉ tiêu đánh giá 
gồm thang điểm Henry và chỉ số phát triển (DQ) theo test Denver II. 

Kết quả: Trước can thiệp, thể Âm hư chiếm đa số (73,3%); thể âm hư có tình trạng liệt nhẹ hơn thể 
Khí huyết lưỡng hư (liệt độ IV chiếm 13,6% so với 62,5%). Sau 6 tuần can thiệp, chức năng vận động 
của hai nhóm đều cải thiện rõ rệt (p < 0,05). Ở thể Âm hư khả năng phục hồi tốt hơn: tỷ lệ chỉ số phát 
triển vận động thô và tinh tế trở về mức bình thường đều đạt 45,5%, trong khi ở thể Khí huyết lưỡng 
hư lần lượt là 37,5% và 12,5%.

Kết luận: XBBH kết hợp chăm sóc điều dưỡng có hiệu quả phục hồi tốt trên cả hai thể bệnh, trong 
đó, thể Âm hư có tiên lượng phục hồi chức năng vận động và các chỉ số phát triển tốt hơn so với thể 
Khí huyết lưỡng hư.

Từ khóa: Di chứng viêm não, thể bệnh theo YHCT, XBBH, phục hồi chức năng vận động. 

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Viêm não là tình trạng viêm nhiễm của nhu mô não, biểu 
hiện bằng sự rối loạn chức năng thần kinh - tâm thần khu 
trú hoặc lan tỏa. Bệnh hay gặp ở trẻ em ở nhiều độ tuổi 
khác nhau với nhiều nguyên nhân.[1], [2] Dù có những tiến 
bộ về chẩn đoán và điều trị, nhưng tỷ lệ di chứng của bệnh 
sau giai đoạn cấp còn cao.[2] Di chứng sau viêm não chủ 
yếu là các di chứng vận động gây trở ngại cho sinh hoạt 
hàng ngày của trẻ. Những di chứng vận động sau viêm 
não có nhiều mức độ, ảnh hưởng đến sức khỏe và sự phát 
triển của trẻ, ngoài ra cũng ảnh hưởng rất lớn đến cuộc 
sống sinh hoạt của gia đình và người chăm sóc trẻ.[3]
Điều trị phục hồi di chứng viêm não sau giai đoạn cấp, 
ngoài các phương pháp dùng thuốc và phục hồi chức 
năng, thì chăm sóc điều dưỡng và xoa bóp bấm huyệt 
(XBBH) hàng ngày rất quan trọng, đặc biệt cần thiết ở thời 
gian ngay sau giai đoạn cấp của bệnh, góp phần nâng cao 
hiệu quả điều trị phục hồi các chức năng, nhất là là chức 
năng vận động.[4] Theo YHCT, di chứng viêm não thuộc 

giai đoạn thương âm của chứng Ôn bệnh, trong đó hai thể 
lâm sàng thường gặp nhất là Âm hư và Khí huyết lưỡng 
hư.[5] Việc đánh giá hiệu quả phục hồi chức năng vận 
động theo các thể bệnh của YHCT giúp các thày thuốc 
YHCT sớm tiên lượng bệnh và có kế hoạch điều trị cụ thể 
cho từng thể bệnh để đạt hiệu quả cao nhất. Tuy nhiên, 
hiện nay các nghiên cứu chưa đi sâu vào việc so sánh hiệu 
quả phục hồi cụ thể giữa các thể bệnh YHCT. Chính vì vậy, 
chúng tôi tiến hành nghiên cứu với mục tiêu: “Đánh giá 
hiệu quả phục hồi chức năng vận động trên các thể bệnh 
theo YHCT ở trẻ di chứng viêm não”.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu

- Tiêu chuẩn lựa chọn: 60 bệnh nhi ≤ 6 tuổi, được chẩn 
đoán di chứng viêm não sau giai đoạn viêm não cấp, điều 
trị nội trú tại khoa Nội - Nhi Bệnh viện YHCT Trung ương từ 
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tháng 12/2023 đến tháng 12/2024, đã điều trị ổn định qua 
giai đoạn viêm não cấp, còn các di chứng về tinh thần và 
vận động với các biểu hiện liệt vận động hoặc rối loạn vận 
động, ngoài ra có thể có rối loạn ý thức, thất ngôn, rối loạn 
nuốt, rối loạn cơ tròn… 
- Tiêu chuẩn loại trừ: Rối loạn vận động do các bệnh chuyển 
hóa; Có bệnh mạn tính khác; Không tuân thủ điều trị.
2.2. Phương pháp nghiên cứu

Thiết kế nghiên cứu
Can thiệp lâm sàng, so sánh trước - sau điều trị, không có 
đối chứng.

Cỡ mẫu nghiên cứu
Cỡ mẫu được lựa chọn theo phương pháp thuận tiện, 
gồm 60 bệnh nhi đủ tiêu chuẩn nghiên cứu trong thời gian 
từ tháng 12/2023 đến tháng 12/2024.

Phương pháp tiến hành
- Chọn đối tượng nghiên cứu. Đánh giá tình trạng và mức 
độ bệnh theo mẫu bệnh án nghiên cứu. Trước can thiệp, 
các đặc điểm lâm sàng và mức độ liệt của hai thể bệnh 
YHCT được so sánh nhằm đánh giá tính tương đồng ban 
đầu giữa các nhóm. 
Bước 2: Thực hiện quy trình XBBH và chăm sóc điều dưỡng.
Quy trình XBBH: theo quy trình XBBH của Bộ y tế số 792/
QĐ- BYT ngày 12/3/2013.6 Các kỹ thuật bao gồm: xoa, day, 
lăn, bóp, vờn, vê, bấm huyệt và vận động khớp tại các chi 
bên liệt. Mỗi kỹ thuật thực hiện 3-5 lần trên vùng chi liệt, 
thời gian 20-30 phút/1 lần, 5 ngày/tuần trong 6 tuần.
Chăm sóc điều dưỡng: Tất cả bệnh nhi được áp dụng  chế 
độ chăm sóc chuẩn gồm Chăm sóc tư thế: tránh các tư 
thế gây xoắn vặn, lệch trục, thường xuyên thay đổi tư thế; 
Theo dõi dấu hiệu sinh tồn: nhiệt độ, mạch, nhịp thở; Theo 
dõi tri giác: tỉnh táo, lơ mơ, kích thích, đáp ứng nhanh hay 
chậm; Theo dõi diễn biến triệu chứng liệt vận động: vị trí 
liệt, mức độ liệt, cơn gồng cứng. Theo dõi tình trạng dinh 
dưỡng, đại tiểu tiện; Phát hiện các dấu hiệu bất thường 
khi có các biến chứng như viêm phổi, loét, viêm đường 
tiết niệu; Chăm sóc về tâm lý: giải thích, động viên người 
nhà và bệnh nhi tin tưởng và phối hợp với nhân viên y tế.
Trong thời gian nghiên cứu, các bệnh nhi tiếp tục điều trị 
nền theo phác đồ của bệnh viện nếu có, không áp dụng 
thêm các biện pháp can thiệp phục hồi chức năng chuyên 
biệt khác ngoài quy trình nghiên cứu nhằm đảm bảo tính 
tương đối đồng nhất giữa các đối tượng nghiên cứu. 

Biến số và chỉ số trong nghiên cứu
- Phân bố thể bệnh (Âm hư, Khí huyết lưỡng hư)
- Mức độ cải thiện độ liệt theo Henry trước-sau can thiệp 
theo các thể bệnh của YHCT; 
- Mức độ cải thiện chỉ số phát triển vận động thô và vận 
động tinh tế theo test Denver II trước-sau can thiệp theo 
các thể bệnh của YHCT
Phương pháp đánh giá
- Đánh giá mức độ liệt vận động theo thang điểm Henry (Sử 
dụng thang 6 bậc thường dùng trong Nhi khoa) để đánh giá 
sức cơ : Không liệt: vận động bình thường; Liệt độ 1 (nhẹ): 
giảm sức cơ, còn vận động chủ động được; Liệt độ 2 (vừa): 

nâng được chi lên khỏi mặt giường, hạn chế động tác chủ 
động; Liệt độ 3 (nặng): còn co duỗi được chi khi tỳ đè lên 
mặt giường; Liệt độ 4 (rất nặng): chỉ còn biểu hiện co cơ 
nhẹ; Liệt độ 5 (hoàn toàn): không còn biểu hiện co cơ. 
- Đánh giá và so sánh điểm Henry trung bình trước và sau 
can thiệp để đánh giá mức độ cải thiện chức năng vận động. 
- Đánh giá chỉ số phát triển về vận động theo test Denver 
II (DQ) đo lường trước và sau can thiệp ở hai khu vực: vận 
động thô, vận động tinh tế, kết quả được quy đổi thành chỉ 
số phát triển (DQ) nhằm lượng hóa mức độ phát triển vận 
động của trẻ trước và sau can thiệp:

Chỉ số phát triển (DQ) = Tuổi phát triển
x 100%

Tuổi thực
Phát triển bình thường: DQ ≥ 70%; Chậm phát triển mức độ 
nhẹ: 50% ≤ DQ < 70%; Chậm phát triển mức độ vừa: 30% ≤ 
DQ < 50%; Chậm phát triển mức độ nặng: DQ < 30%.

2.3. Nhập và xử lý số liệu
Số liệu trong nghiên cứu được thu thập, phân tích và xử 
lý theo phương pháp thống kê y sinh học, sử dụng phần 
mềm SPSS 20.0. Các biến định tính được biểu diễn bằng 
tần số và tỷ lệ phần trăm (%), so sánh bằng kiểm định Chi-
square hoặc Fisher’s Exact test. Điểm Henry là biến thứ 
bậc, so sánh trước-sau can thiệp bằng kiểm định Wilcoxon 
signed-rank và so sánh giữa hai thể bệnh bằng kiểm định 
Mann-Whitney U. Chỉ số phát triển vận động (DQ) được 
phân loại theo các mức phát triển để đánh giá sự thay đổi 
trước-sau can thiệp và giữa hai nhóm bằng kiểm định Chi-
square. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê khi p < 0,05. 
2.4. Thời gian, địa điểm nghiên cứu
Từ 12/2023 đến 12/2024. Địa điểm: Khoa Nội Nhi-Bệnh 
viện YHCT Trung ương.
2.5. Đạo đức nghiên cứu
- Nghiên cứu được thông qua bởi Hội đồng Đạo đức trong 
nghiên cứu y sinh học của trường Đại học Thăng Long 
(Quyết định số 220828 01/QĐ-ĐHTL ngày 22/8/2022).
- Tất cả bệnh nhi và người giám hộ hợp pháp được giải 
thích đầy đủ về mục tiêu, nội dung và các can thiệp của 
nghiên cứu, đồng thời ký cam kết đồng thuận tham gia 
nghiên cứu một cách tự nguyện. Người tham gia có quyền 
từ chối hoặc rút lui khỏi nghiên cứu bất kỳ thời điểm nào 
mà không ảnh hưởng đến quá trình điều trị.
- Thông tin cá nhân và dữ liệu nghiên cứu của bệnh nhi 
được bảo mật tuyệt đối và chỉ sử dụng cho mục đích 
nghiên cứu. Các can thiệp trong nghiên cứu đảm bảo 
tuân thủ nguyên tắc an toàn, không gây hại cho người 
bệnh. Trong trường hợp xuất hiện bất thường, bệnh nhi sẽ 
được xử trí và điều trị theo phác đồ phù hợp.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm lâm sàng trước can thiệp
Bảng 1. Thể bệnh theo Y học cổ truyền trước can thiệp

Số lượng
Thể bệnh

Số lượng (n = 60)

n %

Thể âm hư 44 73,3

Thể khí huyết lưỡng hư 16 26,7
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Nhận xét: Thể âm hư gặp ở 44 bệnh nhi chiếm 73,3%, thể 
khí huyết lưỡng hư có 16 bệnh nhi, chiếm 26,7%. Thể âm 
hư có tỷ lệ cao hơn thể khí huyết lưỡng hư.
Bảng 2. Phân bố độ liệt Henry trước can thiệp theo các 

thể bệnh Y học cổ truyền

Thể bệnh
Triệu chứng

Âm hư Khí huyết 
lưỡng hư Tổng

n % n %

Số lượng 
(n = 60)

Không liệt 0 0 0

Liệt độ I 2 4,5 0 2

Liệt độ II 20 45,5 2 12,5 22

Liệt độ III 14 31,8 6 37,5 20

Liệt độ IV 8 18,2% 8 50,0% 16

Liệt độ V 0 0 0

Tổng    44 100 16 100 60

p p < 0,01

Nhận xét: Thể âm hư có liệt độ II chiếm tỷ lệ cao nhất: 
20 bệnh nhi (45,5%); sau đó đến liệt độ III với 14 bệnh nhi 
chiếm 31,8%. Thể khí huyết lưỡng hư có số bệnh nhi liệt 
độ IV chiếm tỷ lệ cao nhất: 8 bệnh nhi chiếm 50%; sau đó 
đến liệt độ III với 6 bệnh nhi chiếm 37,5%. Tỷ lệ bệnh nhi 
liệt nặng (Độ IV) theo Henry ở thể khí huyết lưỡng hư là 
50% cao hơn thể âm hư (18,2%) và tỷ lệ bệnh nhi liệt nhẹ 
và vừa (Độ I, II) ở thể âm hư cao hơn thể khí huyết lưỡng 
hư. Sự khác biệt có ý nghĩa với p < 0,01.

3.2.  Hiệu quả phục hồi chức năng vận động trên các 
thể bệnh của YHCT

Bảng 3. Sự chuyển dịch độ liệt Henry trước và sau can 
thiệp theo thể bệnh YHCT

Thể bệnh

Độ liệt

Âm hư (1) Khí huyết               
lưỡng hư (2)

Trước CT Sau CT Trước CT Sau CT

n % n % n % n %

Số lượng 
(n = 60)

Không liệt 0 0 8 18,1 0 0 0 0

I 2 4,5 20 45,5 0 0 8 50

II 16 36,4 16 36,4 6 37,5 6 37,5

III 20 45,5 0 0 0 0 2 12,5

IV 6 13,6 0 0 10 62,5 0 0

V 0 0 0 0 0 0 0 0

Tổng 44 100 44 100 16 100 16 100

pT0-T6 < 0,05 < 0,05

p (1)-(2) < 0,05

Nhận xét: Thể bệnh âm hư: Trước can thiệp, bệnh nhi tập 
trung chủ yếu trong nhóm liệt độ III (chiếm 45,5%), sau 
can thiệp nhóm bệnh nhi liệt độ I chiếm tỷ lệ cao nhất 
(45,5%), khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05; Nhóm 
thể bệnh khí huyết lưỡng hư: Trước can thiệp, tỷ lệ bệnh 
nhi trong nhóm liệt độ IV chiếm đa số (chiếm 62,5%), 

sau can thiệp, đa số bệnh nhi liệt độ I (50%), khác biệt 
có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Sau can thiệp thể âm hư 
không có bệnh nhi liệt độ III, IV; ở thể khí huyết lưỡng hư tỷ 
lệ bệnh nhi còn liệt độ III, IV là 12,5%, khác biệt có ý nghĩa 
thống kê với p < 0,05. 
Bảng 4. Sự thay đổi chỉ số phát triển vận động thô theo 

các thể bệnh YHCT

Thể bệnh

Chỉ số 
phát triển

Âm hư Khí huyết lưỡng hư

Trước CT Sau CT Trước CT Sau CT

n % n % n % n %

Số lượng 
(n=60)

Bình thường 0 0 20 45,5 0 0 6 37,5

Chậm nhẹ 10 22,7 14 31,8 2 12,5 2 12,5

Chậm vừa 10 22,7 10 22,7 2 12,5 4 25

Chậm nặng 24 54,6 0 0 12 75 4 25

Tổng 44 100 44 100 16 100 16 100

pT0-T6 < 0,05 < 0,05

p (1)-(2) < 0,05

Nhận xét: Sau can thiệp, thể âm hư có 20 bệnh nhi có chỉ 
số phát triển vận động thô bình thường (45,5%); thể khí 
huyết lưỡng hư có 6 bệnh nhi có chỉ số phát triển vận động 
thô bình thường (37,5%). Sau can thiệp, thể âm hư không 
có bệnh nhi có chỉ số phát triển ở mức chậm nặng; thể khí 
huyết lưỡng hư số bệnh nhi ở mức này có 4 (25%). Sự khác 
biệt trước và sau can thiệp ở mỗi thể có ý nghĩa thống kê 
(p<0,05). Thể âm hư có sự phục hồi tốt hơn thể khí huyết 
lưỡng hư (p<0,05).
Bảng 5. Sự thay đổi chỉ số phát triển vận động tinh theo 

các thể bệnh YHCT

Thể bệnh

Âm hư (1) Khí huyết             
lưỡng hư (2)

Trước CT Sau CT Trước CT Sau CT

n % n % n % n %

Số lượng 
(n=60)

Bình thường 0 0 20 45,5 0 0 2 12,5

Chậm nhẹ 8 18,2 6 13,6 0 0 4 25

Chậm vừa 8 18,2 8 18,2 2 12,5 4 25

Chậm nặng 28 63,3 10 22,7 14 87,5 6 37,5

Tổng 44 100 44 100 16 100 16 100

pT0-T6 < 0,05 < 0,05

p (1)-(2) < 0,05

Nhận xét: Thể âm hư, trước can thiệp có 28 trẻ ở mức chậm 
nặng (63,3%); sau can thiệp chỉ còn 10 bệnh nhi (22,7%). 
Sau can thiệp thể âm hư có 20 trẻ có chỉ số phát triển trở 
về bình thường chiếm 45,5%; Thể khí huyết lưỡng hư trước 
can thiệp có 14 trẻ ở mức chậm nặng, chiếm 87,5%; sau 
can thiệp chỉ còn 6 trẻ, chiếm 37,5%. Sau can thiệp thể 
khí huyết hư có 2 trẻ có chỉ số phát triển trở về bình thường 
(12,5%). Tỷ lệ trẻ có chỉ số phát triển vận động tinh tế chậm 
vừa và chậm nặng ở thể âm hư là 40,9% thấp hơn thể khí 
huyết lưỡng hư là 62,5%; đồng thời thể âm hư có tỷ lệ trẻ trở 
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về chỉ số phát triển bình thường là 45,5% cao hơn thể khí 
huyết hư là 12,5%. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 
0,05. Ở cả hai thể bệnh đều có sự cải thiện rối loạn vận động 
tinh tế, và thể âm hư có sự cải thiện tốt hơn thể khí huyết 
lưỡng hư, sự khác biệt đều có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 

4. BÀN LUẬN
Trong nghiên cứu tỷ lệ bệnh nhi thể âm hư cao hơn so 
với thể khí huyết lưỡng hư (73,3% và 26,7%). Kết quả này 
tương đồng với nghiên cứu của Đặng Minh Hằng (2003) 
(74,4%), của Nguyễn Kim Ngọc (2014) (73,3%).[4], [6] Kết 
quả này cho thấy sau giai viêm não cấp đoạn cấp thì di 
chứng viêm não thường gặp thể âm hư theo YHCT. Điều 
này có thể lý giải do viêm não thuộc chứng ôn bệnh, 
nguyên nhân do ôn nhiệt tà gây nên. Nhiệt tà phục trong 
cơ thể làm hao tổn tân dịch dẫn đến âm hư, nên thể bệnh 
âm hư cũng thường gặp sau giai đoạn viêm não cấp.
Theo kết quả ở bảng 3.2, tỷ lệ bệnh nhi liệt mức độ nặng theo 
phân loại của Henry ở thể khí huyết lưỡng hư (50%) cao hơn 
thể âm hư (18,2%). Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với 
p < 0,05. Như vậy có thể thấy rằng các triệu chứng lâm sàng 
ở thể khí huyết lưỡng hư nặng hơn thể âm hư. Kết quả này có 
thể lý giải được mức độ tổn thương ở thể khí huyết lưỡng hư 
nặng hơn do có thể bị suy giảm đồng thời cả khí và huyết nên 
sẽ ảnh hưởng nhiều hơn đến chức năng vận động. 

Trước can thiệp, thể âm hư có tỷ lệ nhóm liệt độ III (45,5%), 
sau can thiệp tập trung chủ yếu trong nhóm liệt độ I (45,5%), 
sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Thể bệnh khí 
huyết lưỡng hư, trước can thiệp nhóm bệnh nhân liệt độ IV 
chiếm đa số (62,5%), sau điều trị nhóm bệnh nhân liệt độ I 
chiếm đa số (50%). Kết quả này tương đương với nghiên cứu 
của Nguyễn Kim Ngọc (2014), thể âm hư trước can thiệp chủ 
yếu trong nhóm liệt độ III (45,5%), sau can thiệp tập trung 
chủ yếu trong nhóm liệt độ I (45,5%); thể khí huyết lưỡng hư 
trước can thiệp chủ yếu nhóm liệt độ IV (62,5%), sau can 
thiệp tập trung ở nhóm liệt độ II (75%).[6] Kết quả nghiên 
cứu cũng tương đồng với Lê Thị Liên và cộng sự (2025) dùng 
thang Henry đánh giá độ liệt cho tỷ lệ phục hồi đạt 76,92%, 
khẳng định hiệu quả của phương pháp điều trị trong phục 
hồi chức năng vận động ở bệnh nhi di chứng viêm não.[7]

Bảng 3.4 cho thấy, sau can thiệp khả năng phục hồi vận 
động thô về bình thường ở thể âm hư tốt hơn so với ở thể 
khí huyết lưỡng hư (45,5% so với 37,5%). Đồng thời tỷ lệ 
chậm nhẹ của thể âm hư sau can thiệp chiếm ưu thế hơn 
(31,8% so với 12,5%) và không còn bệnh nhi nào ở mức 
chậm nặng. Trong khi đó, ở thể khí huyết lưỡng hư, vẫn 
còn tình trạng phục hồi chưa hoàn toàn (25%).

Khu vực vận động tinh tế (bảng 3.5) với nhóm thể âm hư, 
nhóm bệnh nhi thể âm hư chủ yếu ở mức chậm nặng 
(63,3%), sau can thiệp tỷ lệ phát triển bình thường tăng 
rõ rệt (45,5%). Ở thể khí huyết lưỡng hư, trước can thiệp 
tỷ lệ bệnh nhi ở mức chậm nặng là 87,5%, sau can thiệp 
tỷ lệ bệnh nhi về mức bình thường là 12,5%. Tỷ lệ bệnh 
nhi chậm vừa và chậm nặng sau can thiệp ở thể âm hư là 
40,9%, thể khí huyết lưỡng hư là 62,5%.
Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương đồng với nghiên 
cứu của Lê Thị Liên (2025), ghi nhận sự cải thiện đáng kể về 
chức năng vận động và khả năng sinh hoạt ở trẻ di chứng 

viêm não sau điều trị, với 83,09% trẻ đạt mức độ I-III, phản 
ánh việc phục hồi chức năng đã giúp cải thiện khả năng 
thực hiện các hoạt động vận động cơ bản.[7] Kết quả nghiên 
cứu của chúng tôi cũng phù hợp với nghiên cứu tổng quan 
hệ thống của Novak I (2013) nhận định biện pháp phục hồi 
chức năng vận động có khả năng cải thiện rõ rệt ở trẻ em có 
tổn thương hệ thần kinh trung ương.[8] Sự phục hồi cả chỉ 
số phát triển vận động thô và vận động tinh tế sau can thiệp 
đều tốt hơn ở thể Âm hư so với thể khí huyết lưỡng hư với 
p<0,05. Điều này có thể là do thể khí huyết hư thường là giai 
đoạn di chứng muộn hơn, lúc này ngaoif phần âm huyết bị 
hao tổn thì pphần khí cũng bị suy kiệt nhiều nên khả năng 
hồi phục sẽ khó hơn. Kết quả này rất có ý nghĩa trên lâm 
sàng giúp cho các bác sĩ YHCT có thể tiên lượng sớm và 
xây dựng phương pháp điều trị phù hợp với từng thể bệnh.

5. KẾT LUẬN
Nghiên cứu điều trị bằng xoa bóp bấm huyệt kết hợp 
chăm sóc điều dưỡng trên 60 bệnh nhi di chứng viêm não 
tại Bệnh viện Y học cổ truyền trung ương cho thấy: trước 
can thiệp, thể khí huyết lưỡng hư có xu hướng tổn thương 
nặng hơn so với thể âm hư (p<0,01). Sau 6 tuần can thiệp, 
cả hai thể đều cải thiện vận động có ý nghĩa thống kê (p < 
0,05), tuy nhiên thể âm hư đạt tỷ lệ phục hồi vận động tốt 
hơn thể khí huyết lưỡng hư, sự khác biệt với p<0,05. 
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