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LỜI NÓI ĐẦU

Xã hội hiện đại gắn liền với việc thay đổi các thói quen sống như ít hoạt 
động thể lực, ăn uống không hợp lý. Các thói quen này là một trong các yếu 
tố làm thay đổi cơ cấu và gánh nặng bệnh tật. Rất nhiều nghiên cứu trên thế 
giới đã khẳng định hiệu quả hoạt động thể lực trong việc phòng và điều trị 
một số bệnh, tình trạng bệnh.

Tại Việt Nam, ngay từ xa xưa, ông cha ta đã khuyên  răn con cháu cần 
chú ý luyện tập  để có được cơ thể khỏe mạnh. Tuy nhiên, việc tập luyện trong 
thời gian bao lâu? Tập các động tác gì? Cường độ luyện tập ra sao lại chưa 
được đề cập tới một cách chi tiết.

Cho tới nay, tại Thụy Điển và một số quốc gia trên thế giới, hoạt động 
thể lực được coi như một  “phương thuốc” và cũng được “kê đơn” như các thuốc 
chữa bệnh khác.

Được sự giúp đỡ của các chuyên gia Thụy Điển, chúng tôi trân trọng giới 
thiệu tới độc giả cuốn  “Hoạt động thể lực trong phòng và điều trị bệnh”, được 
dịch từ bản tiếng Anh. Cuốn sách này là sự tổng hợp các bằng chứng từ các 
nghiên cứu về tác dụng của hoạt động thể lực cũng như các chú  ý để “kê đơn” 
hoạt động thể  lực đối với từng bệnh cụ thể. Hy vọng rằng các nội dung của 
cuốn sách này sẽ giúp cho các bác sỹ, nhân viên y tế trong việc tư vấn chuyên 
sâu về hoạt động thể lực với từng bệnh nhân cụ thể.

Lần xuất bản đầu tiên sẽ không tránh khỏi các sai sót. Chúng tôi mong sẽ 
nhận được  ý kiến góp ý của các độc giả để có thể điều chỉnh kịp thời cho các 
lần xuất bản tiếp theo.

Trân trong cảm ơn.

Điều phối dịch và biên soạn
PGS.TS. Nguyễn Đức Hinh
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LỜI GIỚI THIỆU

Hoạt động thể lực có thể coi là một biện pháp hữu hiệu để nâng cao sức khỏe 
và phòng chống bệnh tật. Một xã hội tăng cường hoạt động thể lực sẽ có tác dụng 
giảm thiểu gánh nặng bệnh tật. Cho tới nay, rất nhiều nghiên cứu đã chứng minh 
được tác dụng của hoạt động thể lực trên một số bệnh và tình trạng bệnh như 
đái tháo đường, tăng huyết áp, bệnh tim mạch, béo phì, ung thư đại tràng, loãng 
xương và trầm cảm. 

Cuốn sách này là bản dịch lần đầu tiên sang tiếng Việt từ phiên bản tiếng Anh 
đuợc xuất bản năm 2010 dựa trên bản gốc “ Physical Activity in the Prevention and 
Treatment of disease (FYSS) bằng tiếng Thụy Điển vào năm 2008. Hiện nay, cuốn 
sách này được coi như cẩm nang về kê đơn hoạt động thể lực, được sử dụng rộng 
rãi tại hệ thống y tế Thụy Điển cũng như tại nhiều quốc gia trên thế giới.

Mục đích của cuốn sách này nhằm nâng cao kiến thức và giá trị của việc thúc 
đẩy hoạt động thể lực cho bệnh nhân nói riêng và cho cộng đồng nói chung. Đối 
tượng của cuốn sách này rất đa dạng, bao gồm từ các dịch vụ y tế tới các tổ chức 
phi chính phủ, các ban ngành hay cộng đồng. Mặc dù với mục đích nền tảng 
là nâng cao nhận thức nhưng nội dung rất dễ tiếp cận, dễ thực hành cho tất cả 
những ai hoạt động trong lĩnh vực nhằm nâng cao hoạt động thể lực. Ngoài ra, 
cuốn sách này cũng được cân nhắc như là nền tảng của sách giáo khoa cho các 
chương trình đào tạo khác nhau. 

Sự ra đời của cuốn sách này bằng tiếng Thụy Điển và tiếng Anh là kết quả của 
dự án được điều phối bởi Hội nghề nghiệp về Hoạt động thể lực (viết tắt là YFA), 
một hội nghề nghiệp độc lập, phân hội của Hội y học thể thao Thụy Điển– thuộc 
Tổng hội Y học Thụy Điển. Đây là một hội gồm rất nhiều chuyên gia đến từ các 
chuyên ngành khác nhau. YFA có mối hợp tác chặt chẽ với Viện Y tế công cộng 
Thụy Điển.

Cùng từ cuốn sách này, YFA cũng xuất bản những ấn phẩm ngắn gọn hơn 
được sử dụng cho từng nhóm đối tượng cụ thể. 
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Cuốn sách này đuợc dịch và in với sự giúp đỡ và hỗ trợ rất lớn từ ban lãnh 
đạo của YFA. Chúng tôi xin gửi lời cảm ơn chân thành nhất tới các thành viên của 
ban biên tập GS. Mats Börjesson, GS. Mai–Lis Hellenius, GS. Eva Jansson, GS. Jon 
Karlsson, BS.Matti Leijon, PGS. Agneta Ståhle, BS. Jill Taube. Tôi cũng xin gửi lời 
cảm ơn tới ông Peter Lamming với sự hỗ trợ các thủ tục hành chính cho việc ra đời 
cuốn sách này. Cuối cùng, cho tôi gửi lời biết ơn tới Hội Y học thể thao Thụy Điển 
cùng với Ann–Kristin Andersson đã tiếp tục hỗ trợ cho công việc này. Chúng tôi 
cũng mong rằng FYSS sẽ giúp việc tăng cường thể lực cho bệnh nhân và người 
dân, qua đó góp phần nâng cao sức khỏe của cộng đồng. 

Cuốn sách dịch này là một nội dung chính của dự án “ Hoạt động thể lực trong 
phòng và điều trị bệnh không lây nhiễm: từ bằng chứng tới chính sách”, dự án hợp 
tác đối tác giữa Thụy Điển và Việt Nam với nguồn kinh phí hỗ trợ từ tổ chức hỗ trợ 
phát triển quốc tế SIDA (Thụy Điển). Ngoài ra, dự án còn bao gồm các hoạt động 
đào tạo cho các giảng viên, các bác sỹ Việt Nam tại Thụy Điển, tại Việt Nam và các 
hoạt động truyền thông nhằm nâng cao nhận thức và thúc đầy hoạt động thể lực 
cho cộng đồng. Dự án này được điều phối bởi TS. Trần Thị Thanh Hương–Trường 
Đại học Y Hà Nội và tôi. Tôi cùng các đồng nghiệp Thụy Điển muốn gửi lời cảm ơn 
chân thành tới TS. Hương và các đồng nghiệp đang công tác tại Hà Nội và Phú 
Thọ. Cuối cùng, tôi cũng xin gửi lời biết ơn tới Th.s. Helena Wallin đã hỗ trợ gần như 
tất cả các hoạt động của dự án và Gabriella Beckvid Henriksson trong việc hỗ trợ 
những giai đoạn cuối của dự án.

Thay mặt ban biên tập

PGS.TS. Carl Johan Sundberg

Viện Karolinska, Thụy Điển

Chủ tịch YFA
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CÁC THUẬT NGỮ, CÁC CHỮ VIẾT TẮT

- RM: mức độ lặp tối đa. 1RM tương ứng với trọng lượng tối đa có thể 
được nâng lên bằng một lần thực hiện động tác.

- VO2 tối đa: Khả năng tiêu thụ oxy tối đa

- MET: đơn vị chuyển hóa tương đương

- HR tối đa: tần số tim tối đa

- Borg RPE: Thang điểm Borg về khả năng nhận thức tình trạng gắng 
sức, điểm số từ 6 đến 20 
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7. Mô tả một mô hình thực hiện FaR® ....................................................107

8. FaR® ở khu vực Bắc Âu ......................................................................... 111

Chương 5

Trở nên tích cực hoạt động  ................................................115
Anita Wester, Lina Wahlgren, Ingemar Wedman

1. Mở đầu ................................................................................................... 115

2. Hoạt động thể lực theo độ tuổi ............................................................ 116

3. Suy nghĩ về thay đổi lối sống ............................................................... 116



21
Hoạt động thể lực trong phòng và điều trị bệnh
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8. Theo dõi ................................................................................................. 151

9. Bằng chứng ........................................................................................... 151

Chương 7

Đánh giá và kiểm soát hoạt động thể lực .............................153
Maria Hagströmer, Peter Hassmén

Tóm tắt ....................................................................................................... 153



22
Hoạt động thể lực trong phòng và điều trị bệnh

1. Đánh giá hoạt động thể lực  ................................................................ 153

2. Đánh giá hoạt động tĩnh tại  ............................................................... 158

3. Đánh giá sức bền ................................................................................. 159

4. Đánh giá sức mạnh ............................................................................. 162

5. Đánh giá cấu trúc cơ thể  .................................................................... 163

6. Lưu ý khi đánh giá hoạt động thể lực ................................................. 165

7. Đánh giá và kiểm soát cường độ  .......................................................167

Chương 8

Các hình thức tập luyện ......................................................177
Monica Klungland Torstveit, Kari Bø
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1. Định nghĩa loãng xương ......................................................................550

2. Tỷ lệ hiện mắc/tỷ lệ mới mắc ..............................................................550

3. Nguyên nhân ........................................................................................550

4. Các yếu tố nguy cơ  ..............................................................................550

5. Sinh bệnh học .......................................................................................550

6. Chỉ định .................................................................................................555

7. Kê đơn hoạt động thể lực ....................................................................557

8. Cơ chế tác dụng của hoạt động thể lực lên bộ xương .....................558

9. Các xét nghiệm chức năng cần thiết khi kiểm tra sức khỏe ............559
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Chương 1

Xu hướng bệnh tật tại Việt Nam                                    
và khuyến cáo về hoạt động thể lực                                     

Trần Thị Thanh Hương, Trần Quốc Bảo, Phan Trọng Lân

1. Mô hình bệnh tật

Cùng với sự thay đổi cấu trúc dân số, toàn cầu hòa, đô thị hóa và di dân, thay đổi 
môi trường, biến đổi khí hậu và thói quen sống, mô hình bệnh tật của Việt Nam 
cũng có nhiều sự thay đổi. Trong khi tỷ lệ mắc các bệnh do nguyên nhân lây nhiễm 
đang giảm thì tỷ lệ mắc bệnh không lây nhiễm lại gia tăng đến mức báo động. 
Gánh nặng bệnh tật do bệnh không lây nhiễm đã vượt quá gánh nặng do bệnh 
lây nhiễm. Số liệu nghiên cứu năm 2008 cho thấy gánh nặng của bệnh không lây 
nhiễm chiếm 71% tổng gánh nặng bệnh tật, cao gấp nhiều lần so với gánh nặng 
bệnh lây nhiễm, suy dinh dưỡng và các tình trạng bệnh lý bà mẹ - trẻ em (13%) 
[11]. Tại bệnh viện, trong khi tỷ lệ mắc bệnh truyền nhiễm giảm từ 55,5% (năm 
1976) xuống còn 19,8%  (năm 2010) thì tỷ lệ mắc bệnh không lây nhiễm đang  tăng 
nhanh từ 42,6% trong năm 1976 lên tới  71,6%  trong năm 2010 [1].

Bảng 1.1: Tình hình bệnh tật và tử vong tại bệnh viện 1976–2010. 

Đơn vị: %                 

Năm 
Nhóm bệnh         

1976 1986 1996 2006 2010

Dịch lây
Mắc
Chết

55,50
53,06

59,20
52,10

37,63
33,13

24,94
13,23

19,82
30,08



40
Hoạt động thể lực trong phòng và điều trị bệnh

Năm 
Nhóm bệnh         

1976 1986 1996 2006 2010

Không lây
Mắc
Chết

42,65
44,71

39,00
41,80

50,02
43,68

62,40
62,62

71,56
45,50

(Nguồn: Thống kê Y tế 2006–2010, Bộ Y tế, 2011)          

Xu hướng mắc bệnh và tử vong tại bệnh viện được trình bày trong biểu đồ 
dưới đây:
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(Nguồn: Thống kê y tế 2006–2010, Bộ Y tế, 2011) 

Hình 1.1: Xu hướng mắc bệnh
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2. Bệnh không lây nhiễm và các yếu tố nguy cơ liên 
quan tới lối sống

2.1. Tình hình một số bệnh không lây nhiễm

Chương trình phòng chống bệnh không lây nhiễm của Việt Nam được Chính phủ 
phê duyệt và bắt đầu triển khai từ năm 2002. Các bệnh không lây nhiễm được tập 
trung ưu tiên bao gồm tăng huyết áp, đái tháo đường type 2, một số bệnh ung thư 
phổ biến, tâm thần và bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính. 

Tỷ lệ mắc các bệnh không lây nhiễm nói trên đều có xu hướng tăng theo thời 
gian. Theo nghiên cứu của giáo sư Đặng Văn Chung thì tỷ lệ mắc tăng huyết áp ở 
người dân các tỉnh phía Bắc Việt Nam năm 1976 là 1,9% thì cho tới năm 2002, tỷ lệ 
này đã lên tới 16,3%. Trên 50% người dân trên 65 tuổi mắc tăng huyết áp [2].

Theo điều tra quốc gia về đái tháo đường typ 2 thì tỷ lệ này là 2,7% năm 2002 
và đã tăng lên tới 5,7% vào năm 2008 [3].

Đối với bệnh ung thư thì hàng năm ước tính tại Việt Nam có 150 000 trường 
hợp mắc mới và 75 000 người tử vong do ung thư [4].

Theo nghiên cứu của Bệnh viện tâm thần Trung ương 1 thực hiện năm 2002 
cho thấy tỷ lệ trầm cảm của người Việt Nam chiếm 2,8% và tỷ lệ động kinh là 
0,33% [5].

 Nếu ước tính tỷ lệ bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính dựa trên tỷ lệ hút thuốc lá 
thì tỷ lệ mắc bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính của người Việt Nam chiếm 6,7% [6].

2.2. Các yếu tố nguy cơ liên quan tới lối sống

Hút thuốc lá

Hút thuốc lá đã được chứng minh là nguy cơ hàng đầu của một số loại ung thư. 
Hút thuốc lá chủ động và thụ động đều là nguyên nhân gây ra một số bệnh hiểm 
nghèo. Nếu như tỷ lệ hút thuốc lá ở nam giới năm 1998 là 50% thì tỷ lệ này lên tới 
56% trong năm 2002 [7]. Tuy nhiên, theo điều tra quốc gia năm 2010 thì tỷ lệ hút 
thuốc lá ở nam giới từ 15 tuổi trở lên là 47%. Ở nữ giới, tỷ lệ hút thuốc chỉ chiếm 
1,8% [8].
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Uống rượu

Chưa có nghiên cứu quốc gia về sử dụng rượu/bia ở người Việt Nam nhưng theo 
nghiên cứu của Viện chiến lược và chính sách y tế năm 2009 cho thấy rối loạn tâm 
thần do rượu là một trong 10 bệnh gây ra gánh nặng bệnh tật lớn nhất cho nam 
giới Việt Nam. Theo điều tra Bệnh không lây nhiễm và yếu tố nguy cơ tại 8 tỉnh/
thành phố của Việt Nam năm 2009-2010 trong nhóm tuổi 25-64, tỷ lệ nam giới 
có uống ít nhất  5 đơn vị rượu/bia trong 1 ngày trong tuần vừa qua chiếm 25,2% 
trong khi tỷ lệ nữ giới có uống ít nhất  4 đơn vị rượu/bia trong 1 ngày trong tuần 
vừa qua là 0,6% [9].

Dinh dưỡng không hợp lý

Theo điều tra bệnh không lây nhiễm và yếu tố nguy cơ tại 8 tỉnh /thành phố của 
Việt Nam năm 2009-2010 cho thấy có tới 80% nam cũng như nữ giới trong nhóm 
tuổi 25-64 tiêu thụ dưới 400 gam rau/quả trong 1 ngày. Kết quả nghiên cứu này 
cũng cho thấy tỷ lệ thừa cân – béo phì (BMI ≥ 23) là  26,8%. Mặc dù béo phì ở Việt 
Nam chưa phải ở tình trạng báo động như đối với các nước phát triển nhưng tỷ lệ 
này cũng đang gia tăng đặc biệt ở các thành phố lớn [9].

Hoạt động thể lực

TTheo điều tra Y tế quốc gia năm 2002 cho thấy tỷ lệ không hoạt động thể lực của 
nhóm từ 15 tuổi trở lên là 65%, đối với những người làm nghề tĩnh tại là 57% [10] 
Theo điều tra bệnh không lây nhiễm và yếu tố nguy cơ tại 8 Tỉnh /thành phố của 
Việt Nam năm 2009 -2010,  tỷ lệ người ít vận động chiếm 27,9% ở nam giới và 
31,9% ở nữ giới [9]. 

3. Khuyến cáo về hoạt động thể lực ở Việt Nam

Một nội dung không thể thiếu được trong Chương trình phòng và kiểm soát bệnh 
không lây nhiễm ở Việt Nam là thúc đẩy hoạt động thể lực. Tuy nhiên, do hạn 
chế về nguồn lực cũng như chưa có các chuyên gia chuyên sâu về nội dung này 
nên các hướng dẫn về hoạt động thể lực mới chỉ tuân theo các hướng dẫn của 
Tổ chức Y tế Thế giới. Chưa có các nghiên cứu toàn diện và các khuyến cáo cụ thể 
áp dụng cho người Việt Nam. Hoạt động thể lực mới dừng ở sự khuyến khích hoạt 
động thông qua các chương trình truyền thông, giáo dục sức khỏe. Hiện chưa có 
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các hướng dẫn cụ thể hoạt động thể lực với thời gian bao nhiêu? Tần suất như thế 
nào? Cường độ ra sao?  Với từng bệnh cụ thể. 
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Chương  2

Hiệu quả chung của hoạt động thể lực
Jan Henriksson, Carl Johan Sundberg

1. Mở đầu

Thành phần tạo nên các mô và bộ gen trong cơ thể chúng ta nhìn chung giống hệt 
như của tổ tiên chúng ta 10.000 năm về trước. Cơ thể con người được cấu tạo để 
thích hợp với việc di chuyển. Hoạt động thể lực mang lại lợi ích cho cả thể chất và 
trí óc của con người. Hầu hết các mô, cơ quan đều chịu tác động của hoạt động 
thể lực và thích nghi với luyện tập đều đặn. Hoạt động thể lực đều đặn giúp làm 
giảm đáng kể nguy cơ tử vong sớm. 

Chương này tập trung vào những hiệu quả tức thì của hoạt động gắng sức và 
hiệu quả lâu dài của hoạt động thể lực đều đặn hoặc những bài tập duy trì vóc 
dáng (như các bài tập aerobic – các bài tập làm tăng nhịp tim và nhịp hô hấp). 
Hoạt động thể lực được định nghĩa là tất cả các chuyển động của cơ thể có được 
do sự co cơ và làm tăng năng lượng tiêu thụ [1]. Các thông tin chi tiết và tài liệu 
tham khảo xin xem tại các sách giáo khoa và tổng quan các báo cáo nghiên cứu 
trong hệ thống dữ liệu về sinh lý luyện tập [2–6] hoặc những tài liệu tham khảo 
chuyên sâu hơn tại từng chương. Những khía cạnh của việc luyện tập sức mạnh 
sẽ được thảo luận ở một chương khác.

Hoạt động thể lực bao gồm các hoạt động với mức độ nặng nhẹ khác nhau. 
Cường độ hoạt động càng lớn thì càng có ảnh hưởng tức thì đến nhiều chức năng 
của cơ thể. Mức tiêu thụ oxy có liên quan trực tiếp đến tiêu hao năng lượng, từ 0,25 
lít/phút tại thời điểm nghỉ ngơi tăng đến 1 lít/phút khi đi bộ thong thả. Khi gắng 



2. Hiệu quả chung của hoạt động thể lực
45

sức mạnh, mức tiêu thụ oxy tăng đến 2–7 lít/phút, cao gấp 10–25 lần so với lúc 
nghỉ ngơi.

Gắng sức làm tăng nhịp tim và cung lượng tim, tăng trao đổi chất, tăng huyết 
áp, tăng thân nhiệt, tăng tưới máu cơ tim và các cơ khác, tạo ra nhiều acid lactic 
và tăng tiết các hormon như adrenalin, hormon tăng trưởng và cortisol.

Khả năng tiêu thụ oxy tối đa phụ thuộc vào tầm vóc của cơ thể, giới tính, độ 
tuổi, mức độ tập luyện, di truyền và nhiều yếu tố khác. Những yếu tố giới hạn khả 
năng gắng sức tối đa của cơ thể khác nhau tùy thuộc vào thời gian của quá trình 
gắng sức. Thời gian được đề cập trong cuốn sách này được xem là thời gian trung 
bình dành cho những người trung niên. Khi thời gian gắng sức tối đa kéo dài 5–15 
phút, tuần hoàn trung tâm (tim) có vai trò quan trọng nhất trong việc giới hạn khả 
năng tiêu thụ oxy tối đa. Nếu quá trình gắng sức càng dài, khả năng gắng sức 
càng bị giới hạn bởi những thành phần của hệ cơ xương tham gia vào quá trình 
này (ty thể, mạng mao mạch, một số phân tử vận chuyển, khả năng đệm...) và tác 
động đến ngưỡng chuyển hóa yếm khí (xem phần định nghĩa dưới đây). Nếu thời 
gian gắng sức kéo dài hơn (trên 30–60 phút), glycogen dự trữ trong cơ bị cạn kiệt, 
sẽ làm giảm khả năng gắng sức.

2. Các yếu tố quyết định sự đáp ứng đối với luyện 
tập thể lực

Có nhiều yếu tố xác định mức độ cải thiện của một người khi tăng mức độ hoạt 
động thể lực. Một yếu tố quan trọng là tình trạng sức khỏe và vóc dáng trước khi 
luyện tập. Ví dụ, sự cải thiện sẽ rõ ràng hơn ở một người ít vận động và có thể lực 
kém so với một người thường xuyên luyện tập và có thể hình tốt. Luyện tập có tác 
dụng đặc hiệu đối với những cơ quan và mô tham gia vào quá trình luyện tập. 
Điều này có nghĩa là những bài tập nhất định chỉ tác động và tăng sức mạnh lên 
những cơ và xương tương ứng nhất định. Thời gian luyện tập cũng đóng một vai 
trò quan trọng. Mặc dù có thể nhận thấy một số hiệu quả sau thời gian ngắn luyện 
tập (một vài tuần) nhưng nhìn chung hiệu quả sẽ rõ ràng hơn khi tập luyện liên tục 
từ vài tháng tới vài năm. Dĩ nhiên, hiệu quả của bài tập sẽ dần không còn tỷ lệ với 
mức độ vận động và thậm chí, trong nhiều trường hợp cần tập luyện nhiều hơn chỉ 
nhằm mục đích duy trì vóc dáng cơ thể.
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Ba yếu tố quan trọng khác là tần suất (mức độ thường xuyên luyện tập), thời 
gian (thời gian của mỗi buổi tập) và cường độ (mức độ nặng của bài tập). Ba yếu 
tố này tạo thành “liều lượng luyện tập”. Nói một cách khác, liều tập càng cao thì 
hiệu quả càng lớn. Tuy nhiên, cũng cần nhấn mạnh rằng liều tập thấp cũng có tác 
dụng nhưng với kết quả hạn chế hơn.

2.1. Tần suất 

Đối với tập luyện thể lực, để đạt hiệu quả giữ gìn vóc dáng và sức khỏe tốt nhất, 
cần phải duy trì luyện tập thường xuyên và đều đặn. Hiệu quả mang lại từ một 
buổi tập có thể tác động đến cơ thể trong nhiều ngày và mất đi sau đó. Vì vậy, nên 
duy trì việc luyện tập với cường độ thấp hàng ngày.

2.2. Thời gian

Như một quy luật, hoạt động thể lực càng kéo dài thì hiệu quả càng lớn. Trong 
nhiều trường hợp, tập luyện thể lực trong ngày có thể chia làm nhiều buổi tập 
kéo dài khoảng 10–15 phút, miễn là đảm bảo đủ tổng thời gian tập một ngày. Lời 
khuyên chung nhất là mỗi người nên dành ít nhất 30 phút/ngày để luyện tập.

2.3. Cường độ 

Bài tập cường độ càng cao thì hiệu quả lên sức khỏe và vóc dáng càng nhiều, 
mặc dù những bài tập với cường độ nặng có thể dẫn đến những tác động không 
mong muốn. Những bài tập với cường độ thấp đã có tác dụng nhưng luyện tập với 
cường độ cao hơn sẽ là yếu tố quan trọng giúp cải thiện và duy trì thể lực.

Ngoài ra, còn có một số yếu tố ảnh hưởng đến kết quả của quá trình luyện 
tập. Ví dụ, tác dụng của bài tập có liên quan tới sự thay đổi cường độ và số lượng 
các cơ tham gia. Yếu tố di truyền đóng vai trò tương đối lớn trong mức độ đáp ứng 
đối với luyện tập, chiếm từ 1/3 đến 1/2 tùy mỗi cá thể. Kết quả từ một số nghiên cứu 
cho rằng những người có khả năng tập luyện với mức độ cao hơn những người 
khác thường là do ở họ có gen được hoạt hóa mạnh hơn [7, 8]. Cơ chế di truyền có 
đóng vai trò duy nhất trong sự khác biệt về đáp ứng với luyện tập hay không hiện 
vẫn chưa được xác định rõ. Tuổi có thể cũng là yếu tố quan trọng, mặc dù những 
người lớn tuổi không hề giảm khả năng cải thiện thể lực tương đối của họ. Thành 
phần trong khẩu phần ăn cũng đóng vai trò nhất định. Chế độ ăn thiếu chất làm 
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giảm đáp ứng với các bài tập. Tuy nhiên, việc bổ sung thêm khẩu phần ăn cũng 
chưa được chứng minh là mang lại hiệu quả.

3. Tác dụng của gắng sức nhất thời và tập luyện đều 
đặn

Khi thảo luận về hiệu quả của hoạt động thể lực lên các cơ quan và hệ cơ quan 
trong cơ thể, cần phải phân biệt hai điểm quan trọng:

Thứ nhất là những sự thay đổi của cơ thể trong (và sau) khi tập luyện so  -
với trạng thái lúc nghỉ ngơi.

Thứ hai là những chuyển biến đạt được (tại thời điểm nghỉ ngơi hoặc khi  -
gắng sức) sau một thời gian luyện tập nhất định so với trạng thái cơ thể 
không được tập luyện.

Trong phần này, nội dung đầu tiên nhằm đề cập tới “hiệu quả tức thì của  -
gắng sức” và nội dung thứ hai đề cập tới “hiệu quả của tập luyện thường 
xuyên”. Hiệu quả tức thì của gắng sức phụ thuộc vào một số yếu tố, trong 
đó có yếu tố là sự khác biệt của các mô cơ quan. Thời gian nhận thấy sự 
cải thiện các chức năng khác nhau do luyện tập là khác nhau (ví dụ, chức 
năng giữ thăng bằng, chức năng phối hợp…). 

Theo sinh lý học, hoạt động thể lực vừa được gọi là yếm khí vừa là ưa khí, phụ 
thuộc vào loại hình chuyển hóa nào chiếm ưu thế. Theo nguyên tắc, hoạt động 
thể lực là ưa khí (phụ thuộc vào oxy) nếu thời gian đạt được tiêu thụ oxy tối đa là 
dưới 2 phút [3]. Sau đó, các cơ lấy năng lượng từ quá trình phân hủy carbohydrat 
hoặc chất béo phụ thuộc oxy. Nếu một người có năng lượng để tiến hành hoạt 
động thể lực tối đa trong hai phút, thì quá trình chuyển hóa này có thể là 50% ưa 
khí và 50% yếm khí (không phụ thuộc oxy). Trong một khoảng thời gian ngắn, hoạt 
động thể lực với cường độ cao thì các cơ sẽ phải làm việc trong môi trường thiếu 
oxy (chuyển hóa yếm khí). Trong tình trạng này, nguồn cung cấp năng lượng chính 
là acid lactic do thoái hóa glycogen và gluco. Kết quả là, những bài tập ưa khí và 
yếm khí tạo ra những hiệu quả luyện tập khác nhau. Bài tập ưa khí được thực hiện 
trong một thời gian nhất định sẽ kích thích sự thích nghi của tim và hệ cơ xương. 
Điều này giải thích tại sao tập luyện thường xuyên sẽ làm tăng chức năng tim và 
tăng thể tích ty thể của những tế bào cơ tham gia luyện tập. Thời gian tập luyện 
trong những bài tập yếm khí đơn thuần (như chạy nước rút) quá ngắn để có thể 
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tác động lên tim và cơ. Thay vào đó, những bài tập như vậy làm tăng sản xuất và 
dung nạp acid lactic. 

Hoạt động thể lực hàng ngày thường bao gồm cả các hoạt động ưa khí và 
hoạt động yếm khí, ví dụ như đi bộ leo dốc. Những bài tập nâng cao sức bền, đặc 
biệt tập với tải trọng lớn, là dạng điển hình của hoạt động yếm khí. Trong tập luyện 
ngắt quãng (ví dụ gắng sức nặng kéo dài 10–15 giây, xen kẽ những khoảng nghỉ 
dài tương ứng), những bài tập ưa khí và yếm khí thông thường được kết hợp sao 
cho tổng thời gian tập với cường độ nặng có thể đủ dài để mang lại những lợi ích 
cả trên tim và cơ [81].

4. Đo liều lượng tập và hiệu quả các bài tập

Phương pháp thường dùng để đánh giá và điều chỉnh liều tập của từng người là 
đo nhịp tim và mức độ gắng sức. Nội dung này sẽ được bàn luận chi tiết trong 
Chương 7. Dụng cụ đo bước chân hoặc máy đếm bước chân được sử dụng để tính 
các chuyển động dọc. Đây là những công cụ tốt để đo tổng số bước chân khi đi bộ 
và chạy nhưng lại không đo được các dạng vận động khác. Để thu được các số 
đo khách quan về hoạt động thể lực của một người trong một thời gian nhất định, 
người ta sử dụng gia tốc kế ba trục. Dụng cụ này có thể đo được tần suất, cường 
độ và thời gian của chuyển động trên các mặt phẳng nằm ngang, đối xứng dọc 
và thẳng đứng [11]. 

Hiệu quả luyện tập trong những bài tập yếm khí thường được đo bằng sự thay 
đổi khả năng tiêu thụ oxy tối đa. Khả năng tiêu thụ oxy tối đa là mức tiêu thụ oxy 
cao nhất mà một người có thể đạt được, được đo khi người đó có nhịp tim cao nhất 
(như đang chạy) và có vai trò quan trọng trong những bài tập ngắn (5–15 phút) 
[12]. Khả năng tiêu thụ oxy tối đa sẽ cải thiện khoảng 20–50% trong thời gian từ 
2–6 tháng tập luyện với cường độ đủ mạnh. Tuy nhiên, sự đáp ứng với luyện tập 
khác nhau tùy thuộc vào mỗi cá thể. Từ khả năng tiêu thụ oxy tối đa có thể tính 
được mức tiêu thụ năng lượng cao nhất của một người do mỗi lít oxy được sử dụng 
tương ứng với một năng lượng khoảng 20kJ (5kCal). Vì việc đo trực tiếp lượng oxy 
tiêu thụ tối đa tương đối khó khăn, đòi hỏi những kỹ thuật đặc biệt và sự gắng sức 
tối đa nên gần đây, người ta thường sử dụng phương pháp gián tiếp, trong đó 
lượng oxy tiêu thụ tối đa được tính dựa vào nhịp tim với mức gắng sức thấp hơn [3]. 
Tuy nhiên mức độ tin cậy của phương pháp gián tiếp này còn hạn chế.
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Ngưỡng chuyển hóa yếm khí (test ngưỡng acid lactic) có thể được xác định 
bằng cách đo nồng độ acid lactic trong mẫu máu được lấy trong khi gắng sức 
không tối đa [13]. Ngưỡng chuyển hóa yếm khí được xác định bằng “cường độ 
gắng sức được duy trì cao nhất mà tại thời điểm đó sự xuất hiện của acid lactic 
trong máu sẽ cân bằng với sự mất đi của nó”. Nếu tính theo phần trăm, giá trị này 
sẽ cao hơn nhiều so với khả năng tiêu thụ oxy tối đa sau một thời gian tập luyện. 
Quá trình tập luyện có thể giúp cải thiện năng lượng tiêu hao trong quá trình luyện 
tập, thể hiện bằng sự giảm năng lượng tiêu thụ cho cùng một hoạt động (giảm 
lượng oxy tiêu thụ) và tăng hiệu quả. Có thể thấy rất rõ điều này trong nhiều hoạt 
động như chạy bộ trong khi đối với những hoạt động khác (như đạp xe), hiệu quả 
nói chung lại giống nhau ở tất cả mọi người. Ngoài các chỉ số trên, còn có thể đo 
lường tác dụng của hoạt động thể lực qua sự thay đổi một số chỉ số chuyển hóa. 
Ví dụ: có thể đo các chỉ số hemoglobin glycosyl hóa (HbA1c, đánh giá nồng độ 
gluco máu trong một thời gian dài), gluco máu sau ăn hai giờ, độ nhạy cảm với 
insulin, các chỉ số đánh giá lượng chất béo trong cơ thể như: cân trọng lượng dưới 
nước, nếp véo da, DXA (hấp phụ tia X năng lượng kép), BOD POD [15]. Hoặc có 
thể đo chỉ số IgA trong nước bọt [16] để đánh giá mối liên quan giữa miễn dịch và 
hoạt động thể lực.

5. Quả tim

5.1. Gắng sức nhất thời

Với quá trình luyện tập cần phải huy động những nhóm cơ lớn thì tác động của 
hoạt động thể lực lên tim và hệ tuần hoàn rất cao. Nhu cầu cung cấp oxy và chất 
dinh dưỡng của hệ cơ xương rất cao, tuy nhiên, nhu cầu thải carbonic và các sản 
phẩm khác còn cao hơn. Cũng trong quá trình này, nhu cầu cân bằng giữa nhiệt 
độ và tình trạng toan – kiềm cũng hết sức cần thiết và do vậy, đòi hỏi sự lưu chuyển 
máu mạnh mẽ hơn. Nhu cầu này được đáp ứng thông qua hệ thần kinh thực vật, 
làm tăng nhịp tim và tăng lực co cơ tim. Tần số tim tăng đến khoảng 120 nhịp/phút 
(so với bình thường 60–80 nhịp/phút) kèm theo tăng thể tích nhát bóp đồng nghĩa 
với tăng lượng máu được bơm ra khỏi tim trong mỗi nhát bóp. Khi gắng sức, tần số 
tim có thể tăng tối đa tới 150–230 nhịp/phút, lượng máu được bơm ra có thể tăng 
tối đa đến 20–40 lít/phút (so với 4–5 lít/phút lúc nghỉ ngơi), phụ thuộc chủ yếu vào 
tuổi và một số yếu tố khác. Lực co cơ tim tăng làm tăng áp lực trong các buồng tim. 
Nhịp tim và sức co cơ tim tăng tỷ lệ thuận với cường độ vận động. Quả tim càng 
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tăng hoạt động thì nhu cầu tuần hoàn máu cho chính bản thân nó (hệ tuần hoàn 
mạch vành) càng tăng, thường tăng từ 5–8 lần.

5.2. Hiệu quả của tập luyện thể lực

Hiệu quả của các bài tập lên tim, giống như phần lớn các cơ quan và mô khác, 
phụ thuộc vào tần suất, cường độ và thời gian luyện tập. Sau một vài tháng tập 
luyện tích cực, nhịp tim lúc nghỉ ngơi và lúc gắng sức dưới mức tối đa thường sẽ 
giảm 5–20 nhịp/phút, cung lượng tim tăng khoảng 20% hoặc hơn. Lực co cơ tim 
được cải thiện, thể hiện qua tăng phân số tống máu (phần trăm lượng máu chứa 
trong quả tim được bơm ra trong một nhát bóp) tại thời điểm gắng sức tối đa. Nhịp 
tim tối đa không bị ảnh hưởng hoặc chỉ giảm nhẹ. Về mặt cấu trúc, do kích thước 
từng tế bào cơ tim tăng lên làm cho khối cơ tim lớn hơn, thành buồng tim dày hơn 
và thể tích trong buồng tim tăng đáng kể. Hơn nữa, số lượng mao mạch và ty thể 
cũng tăng. Khả năng hoạt động của hệ mạch vành cũng được cải thiện cùng với 
tập luyện [17]. Mức độ xuất hiện các thụ thể và độ nhạy của các thụ thể đối với 
những chất truyền tin hay hormon trong cơ tim thay đổi qua quá trình tập luyện 
vẫn chưa được xác định đầy đủ [18].

6. Hệ cơ xương

6.1. Gắng sức nhất thời

Gắng sức nhất thời ở cơ đòi hỏi sự kích thích mạnh hơn của đơn vị vận động của cơ 
và huy động thêm nhiều đơn vị vận động khác. Đối với gắng sức cường độ thấp, 
những đơn vị vận động với những sợi cơ co chậm (typ I) hầu hết được huy động và 
đối với gắng sức với cường độ mạnh hơn, những đơn vị vận động gồm những sợi 
cơ co nhanh (typ IIa và IIx) cũng được huy động.

Co cơ đòi hỏi nhiều năng lượng dưới dạng adenosin triphosphat (ATP). Nguồn 
năng lượng ban đầu để sản xuất ATP là carbohydrat và acid béo. Carbohydrat 
được dự trữ dưới dạng glycogen trong gan và cơ xương. Lượng dự trữ này chỉ có 
giới hạn và phải được bù đắp hàng ngày. Hầu hết acid béo được dự trữ ở mô mỡ 
với số lượng không giới hạn.

Các yếu tố ảnh hưởng đến nguồn năng lượng được sử dụng trong khi gắng 
sức, bao gồm: 
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Cường độ gắng sức

Năng lượng tiêu thụ có mối tương quan tuyến tính với cường độ vận động. Lúc nghỉ 
ngơi, 60% năng lượng cần thiết được cung cấp từ mô mỡ. Khi vận động với cường 
độ thấp, mô mỡ cung cấp năng lượng ngang bằng với carbohydrat. Khi vận động 
với cường độ lớn hơn, carbohydrat được sử dụng tương đối nhiều hơn. Điều này 
liên quan đến nhiều yếu tố, bao gồm sự huy động nhiều sợi cơ nhanh phân hủy 
nhiều gluco và oxy hóa ít trong khi nguồn oxy của tế bào cơ (áp lực oxy) giảm dần. 
Với lượng vận động cao hơn, nhu cầu carbohydrat cho mỗi đơn vị thời gian tăng 
lên rất nhanh và có thể lên tới trên 200 gam/giờ. Khi gắng sức yếm khí tối đa, chỉ 
có carbohydrat được đốt cháy với tốc độ mạnh mẽ. Gắng sức trên mức tối đa khi 
một số lượng lớn carbohydrat bổ sung được phân hủy thành acid lactic. Mức vận 
động càng nặng thì càng nhiều acid lactic được tạo thành, làm cho mô cơ và máu 
bị nhiễm acid (pH thấp). Tuy nhiên, nhu cầu acid béo không tăng tuyến tính theo 
lượng vận động và hiếm khi vượt quá 20–30 gam/giờ. Nếu tiếp tục vận động trong 
nhiều giờ, mỗi giờ có thể đốt cháy tới 50 gam acid béo. 

Mức độ đốt cháy acid béo cao nhất ở hệ cơ xương (gam/phút),đạt được khi 
cường độ bài tập đòi hỏi khả năng thu nhận oxy tối đa là 50% ở người bình thường 
và khoảng hơn 60% ở một số người rất sung sức [19]. Tuy nhiên, cần phải nói thêm 
rằng, tổng lượng chất béo tiêu thụ (trong và sau gắng sức) phụ thuộc trước tiên 
vào tổng năng lượng tiêu thụ. Điều này giải thích tại sao trong cùng một thời gian, 
lượng tiêu thụ chất béo khi gắng sức cường độ cao lại nhiều hơn khi gắng sức 
cường độ thấp. Tuy nhiên, thời gian vận động gắng sức cường độ lớn thường rất 
ngắn và hậu quả là lượng chất béo được tiêu thụ bị giới hạn.

Mức độ tập luyện

Một người luyện tập tốt đốt cháy nhiều mỡ hơn để tạo năng lượng và vì vậy tiết 
kiệm được carbohydrat với mỗi mức độ gắng sức, có nghĩa là có khả năng duy trì 
gắng sức với cường độ cao hơn trong thời gian lâu hơn.

Thời gian luyện tập

Bài tập với cường độ dưới mức tối đa càng kéo dài, thì lượng mỡ được sử dụng 
càng lớn. Điều này một phần liên quan đến sự giảm dần của nguồn dự trữ car-
bohydrat.
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Chế độ ăn

Thành phần của bữa ăn cũng ảnh hưởng đến nguồn năng lượng được sử dụng. 
Khi đói hoặc với chế độ ăn ít tinh bột/giàu chất béo, acid béo được sử dụng nhiều 
hơn. Sau khi nạp carbohydrat, carbohydrat được sử dụng nhiều hơn trong quá 
trình luyện tập, mặc dù dạng glycogen (dạng dự trữ của carbohydrat) tồn tại trong 
cơ lâu hơn.

Thân nhiệt

Khi hạ thân nhiệt hoặc bị sốt, carbohydrat được sử dụng nhiều hơn một cách 
tương đối.

Khả năng cung cấp oxy

Khi nguồn cung cấp oxy bị hạn chế, ví dụ ở những vùng cao và khi lượng máu chảy 
đến chân hay tay đang vận động bị hạn chế thì carbohydrat được sử dụng nhiều 
hơn (ví dụ bài tập có động tác đưa tay lên cao trên mức tim). Trong những bài tập 
nhanh, lưu lượng máu tăng rất nhanh (tăng 50–100 lần) ở những cơ vận động, làm 
cải thiện tình trạng cung cấp oxy do liên quan chủ yếu đến giãn mạch. 

Mỏi cơ

Sự mệt mỏi do gắng sức có thể do nhiều yếu tố khác nhau trong nhiều mô. Ví dụ, 
mỏi khu trú trong cơ có thể là do lắng đọng các sản phẩm từ thoái hóa ATP hoặc 
thiếu glycogen. Mất nước ảnh hưởng lên khối lượng máu tuần hoàn và có thể là 
nguyên nhân gây ra mệt mỏi.

6.2. Hiệu quả của tập luyện thể lực

Cơ xương là một mô có khả năng thích nghi tốt, do đó luyện tập lâu dài có tác 
động đáng kể lên cấu trúc và chức năng của hệ cơ xương. Một số nghiên cứu đã 
chỉ ra rằng, khi co cơ làm tăng hoạt hóa và huy động các đơn vị vận động sau 
một thời gian dài luyện tập [20]. Sự mỏi cơ khu trú khi vận cơ sẽ giảm sau một thời 
gian tập luyện.

Cấu trúc

Kích thước của sợi cơ chỉ thay đổi ít sau quá trình tập luyện sức bền, trong khi kích 
thước có thể tăng rất nhanh nếu kết hợp các bài tập sức bền với các bài tập cơ lực. 
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Những sợi cơ co chậm (typ I) có thể to hơn một chút. Về sự phân bố giữa những sợi 
cơ trong typ II (sợi cơ co nhanh) thì tỷ lệ của thành phần IIx giảm sau một tuần tại 
cùng thời điểm mà tỷ lệ thành phần IIa tăng lên. Sự chuyển dạng từ typ II sang typ 
I (sợi co chậm) rất hạn chế khi tập trong thời gian ngắn, mặc dù tỷ lệ protein chậm 
tăng lên trong nhiều sợi cơ.

Số lượng của ty thể tăng lên đáng kể (xem dưới đây), mạng mao mạch nhỏ 
cũng tăng về số lượng. Điều này giúp cải thiện tưới máu và kéo dài thời gian trao 
đổi chất tại mô, do đó sẽ tạo thuận lợi cho việc trao đổi oxy và chất dinh dưỡng. 
Tuy nhiên, khác với một số loài động vật, rất khó có thể làm thay đổi lượng myo-
globin ở người thông qua luyện tập.

Khả năng vận chuyển

Sự biểu hiện của chất vận chuyển gluco (GLUT–4) trong màng tế bào cơ xương 
tăng lên ngay lập tức trong một bài tập và thậm chí nhiều hơn sau một thời gian 
dài tập luyện. Điều này làm tăng tính nhạy cảm với insulin và sự dung nạp gluco. 
Sự biểu hiện của những protein gắn acid béo tăng lên trên thành mao mạch và 
trong tế bào cơ. Tập luyện thể dục cũng cải thiện sự biểu hiện những phân tử 
vận chuyển đặc hiệu của acid béo vào trong tế bào ty thể và những phân tử vận 
chuyển acid lactic ra khỏi tế bào cơ. Điều này làm tăng khả năng vận chuyển chất 
một cách đáng kể. Hơn nữa, chỉ trong vòng vài ngày, hoạt tính ATPase của kênh 
Na–K tăng lên, đồng thời khả năng lấy lại cân bằng ion (sự co thắt) sau khi kết thúc 
vận cơ cũng được cải thiện [21].

Dự trữ các chất dinh dưỡng

Lượng acid béo dự trữ (dưới dạng triglycerid) trong tế bào cơ xương có thể tăng 
lên hơn gấp đôi, lượng carbohydrat dự trữ (dưới dạng glycogen) có thể tăng gấp 3 
hoặc 4 lần trong khi luyện tập.

Sử dụng chất béo và carbohydrat

Sau khi tập luyện, số lượng enzym tham gia phân hủy acid béo tăng lên rất nhanh, 
làm cho việc sử dụng chất béo trở nên dễ dàng. Mật độ ty thể và cuối cùng là 
khả năng đốt cháy mỡ, gluco trong cơ tăng lên tương đối nhanh cùng với quá 
trình luyện tập. Nếu tập luyện trong 4–6 tuần, mức tiêu thụ acid béo có thể tăng 
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30–40%. Luyện tập tốt sẽ làm tăng mật độ ty thể lên 3–4 lần ở những cơ được 
luyện tập so với những cơ không được tập luyện.

Sau vài tuần tập luyện, có thể đạt được mức độ chuyển hóa hợp lý hơn, có 
nghĩa là carbohydrat được tiết kiệm và chất béo được sử dụng nhiều hơn để giải 
phóng năng lượng trong khi gắng sức ở mức độ nhất định, dưới ngưỡng gắng sức 
tối đa. Sự khác biệt rõ ràng này là do tăng mật độ ty thể và khả năng vận chuyển 
các acid béo tốt hơn. Quá trình sản xuất và nồng độ acid lactic giảm xuống với 
cùng mức vận động, khả năng thải acid lactic cũng được cải thiện [22]. Tại thời 
điểm gắng sức tối đa (khả năng gắng sức với cường độ cao hơn so với tập luyện 
thông thường), nồng độ acid lactic cao hơn một cách đáng kể.

6.3. Cơ chế

Gắng sức nhất thời sẽ khiến môi trường bên trong và bên ngoài tế bào cơ xương 
thay đổi. Hormon và những yếu tố tăng trưởng bao quanh và gắn vào tế bào 
nhiều hơn, ví dụ như yếu tố tăng trưởng nội mô mao mạch (VEGF), ảnh hưởng đến 
sự hình thành các mạch máu mới [23]. Bên trong tế bào, nhiệt độ, lượng canxi và 
sự xuất hiện của các sản phẩm phân hủy ATP tăng lên. Cũng tại thời điểm đó, pH 
và áp suất oxy giảm xuống. Những yếu tố này cùng một số yếu tố khác nữa sẽ 
ảnh hưởng một cách trực tiếp hay gián tiếp đến số lượng protein trong tế bào cơ. 
Ví dụ, mức độ phosphoryl hóa của những thành phần được gọi là protein kinase 
được hoạt hóa qua quá trình gián phân [24] và những thành phần thuộc ty thể [25, 
82] bị tác động. Chính điều này sẽ tác động ngược lại những thành phần giữ vai 
trò điều chỉnh hoạt động tập luyện (như mức độ hoạt động của một số gen). Cần 
lưu ý rằng chỉ những cơ được sử dụng/tập luyện mới có sự thay đổi. Vì vậy, bài tập 
mang tính đặc hiệu mới đem lại tác dụng như mong muốn. 

7. Máu

Gắng sức nhất thời

Trong quá trình gắng sức, những cơ được vận động sẽ khỏe hơn do tất cả những 
chất chuyển hóa được tạo ra trong tế bào cơ có tác dụng kéo huyết tương từ máu 
vào tế bào cơ theo cơ chế thẩm thấu. Huyết tương đi vào các tế bào cơ trực tiếp 
làm giảm thể tích tuần hoàn của máu, có nghĩa là nồng độ hemoglobin tăng 
khoảng 5–15%. Sau khi gắng sức, hiện tượng này giảm dần.
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Số lượng bạch cầu cũng tăng nhanh khi gắng sức vì bạch cầu được giải phóng 
ào ạt từ các mô lympho, ví dụ như hạch lympho và lách.

Hiệu quả của tập luyện thể dục thường xuyên

Tập thể dục lâu dài và đều đặn mang lại sự gia tăng đáng kể cả thành phần huyết 
tương và tế bào máu, từ đó làm tăng thể tích máu lên 10–15% hoặc nhiều hơn [26]. 
Lượng huyết tương tăng ngay trong tuần đầu tiên, sau buổi tập đầu tiên. Sự thay 
đổi số lượng hồng cầu diễn ra chậm hơn, có thể quan sát thấy sau vài tuần. Vì 
lượng huyết tương tăng lên nhiều nên tỷ lệ thành phần hồng cầu trong tổng thể 
tích máu sẽ giảm xuống do pha loãng. Điều này lý giải tại sao, một người thường 
sau một thời gian luyện tập mặc dù tổng số lượng các tế bào hồng cầu tăng lên 
nhưng giá trị hemoglobin lại thấp hơn. Thể tích máu tăng làm tăng lượng máu trở 
về tim và kết quả là tăng thể tích của tim cuối tâm trương, góp phần làm tăng cung 
lượng tim và làm giảm tần số tim lúc nghỉ và trong gắng sức dưới mức tối đa.

Cơ chế 

Tăng thể tích huyết tương có thể liên quan đến những hormon làm tăng tích lũy 
dịch và các yếu tố làm tăng tổng hợp albumin gắn trong huyết tương. Sự tăng hình 
thành tế bào hồng cầu có thể do tăng nồng độ erythropoietin (EPO).

7.1. Lipoprotein

7.1.1. Gắng sức nhất thời

Sau mỗi bài tập, mức độ lipid máu có thể tăng đáng kể với tăng nồng độ choles-
terol HDL (4–43%), đặc biệt là HDL phân nhóm 2, 3, giảm triglycerid và giảm lipo-
protein tỷ trọng rất thấp. Những thay đổi này có thể kéo dài trong vòng 24 giờ sau 
khi kết thúc quá trình tập luyện [27]. Khi chạy bộ 5km với cường độ cao tương ứng 
với ngưỡng chuyển hóa yếm khí thì có thể quan sát thấy những thay đổi trên [28].

Một buổi tập, ví dụ một giờ đi bộ nhanh, được thực hiện trong vòng 24 giờ 
trước một bữa ăn giàu chất béo sẽ làm giảm đáng kể tình trạng tăng lipoprotein 
do bữa ăn so với khi không tập luyện [29]. Điều này có thể được giải thích một 
phần bởi enzym lipoprotein lipas trong mạng mao mạch của hệ cơ xương được 
hoạt hóa thông qua quá trình gắng sức và tăng sự thoái hóa của các phân tử 
chất béo (triglycerid) được mang đến hệ mao mạch này và một phần do giảm giải 
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phóng triglycerid từ gan. Những tác động này có thể đưa đến sự thiếu hụt năng 
lượng (giảm nồng độ của các tiền chất năng lượng) xảy ra trong hệ cơ xương và 
gan sau một buổi tập kéo dài đủ lâu [30].

7.1.2. Hiệu quả của tập luyện thể dục lâu dài

Những thay đổi về thành phần lipoprotein cùng với việc tập luyện chính là những 
thay đổi được mong đợi có tác dụng làm giảm nguy cơ bệnh lý tim mạch và hô 
hấp ở những người khỏe mạnh. Những cá nhân khỏe mạnh thông thường có 
nồng độ cholesterol HDL cao hơn và nồng độ triglycerid thấp hơn so với những 
người không tập luyện. Tăng cholesterol HDL được xem là đặc biệt quan trọng do 
vai trò của nó trong quá trình vận chuyển ngược cholesterol mà nhờ đó cơ thể lấy 
cholesterol ở mô ngoại vi, vận chuyển về gan và bài tiết.

Những thay đổi khác khi tập luyện trong một thời gian dài mặc dù không diễn 
ra thường xuyên, bao gồm giảm tổng lượng cholesterol và cholesterol LDL [83] 
cũng như giảm nồng độ apolipoprotein B. Chạy bộ hoặc đi bộ nhanh 25–30km/
tuần hay nói cách khác là các bài tập làm tiêu hao 1.200–2.200kCal/tuần sẽ mang 
lại những thay đổi trên. Tập luyện với mức độ cao hơn sẽ có kết quả tích cực hơn. 
Với mức tập luyện nhất định, có thể hy vọng lượng cholesterol HDL sẽ tăng từ 
10–20% và lượng triglycerid giảm từ 10–30% cho cả hai giới [31].

Tầm quan trọng của việc luyện tập đối với những tác động lên thành phần 
và nồng độ của lipoprotein được chứng minh trong một nghiên cứu lớn tại Mỹ 
[32] trong đó nam giới và nữ giới thừa cân được chia làm 4 nhóm, một nhóm đối 
chứng và 3 nhóm tham gia tập luyện, được theo dõi trong 8 tháng. Nhóm A tập 
luyện (máy tập đạp xe, chạy bộ) với năng lượng tiêu hao tương đương với 32km 
chạy bộ/tuần và với một lượng vận động lớn (65–80% khả năng tiêu thụ oxy tối 
đa), nhóm B tập với cường độ tương tự, nhưng với khoảng cách ngắn hơn (tương 
đương với năng lượng tiêu hao khi chạy bộ 19km/tuần), trong khi nhóm C thực hiện 
cùng lượng vận động với nhóm B, nhưng với cường độ thấp hơn (tương đương với 
khoảng 40–55% khả năng tiêu thụ oxy tối đa). Sau 8 tháng, nồng độ cholesterol 
HDL chỉ tăng ở nhóm A (+9%), cùng với những thay đổi về lipoprotein có lợi khác (ví 
dụ nồng độ LDL giảm và tăng kích thước của những hạt LDL). Một số thay đổi cũng 
được ghi nhận ở nhóm B và C, trước tiên là tăng kích thước của các hạt LDL và VLDL 
nhưng với mức độ thấp hơn [32].
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7.2. Các yếu tố đông máu và đặc tính của tiểu cầu

7.2.1. Gắng sức nhất thời

Luyện tập thể lực làm tăng đáng kể số lượng tiểu cầu trong máu. Điều này không 
thể giải thích bằng sự giảm thể tích huyết tương xảy ra khi gắng sức nhất thời (xem 
ở trên) nhưng có thể liên quan đến tăng tiểu cầu từ nhiều cơ quan khác nhau (ví 
dụ lách, tủy xương và từ vòng tuần hoàn phổi). Sự hoạt hóa tiểu cầu cũng được 
quan sát trong những buổi tập gắng sức nhất thời, trước tiên là ở những đối tượng 
không tập luyện. Sự hoạt hóa được phản ánh qua việc tăng biểu hiện của các 
protein pselectin trên bề mặt tiểu cầu, với tăng xu hướng ngưng tập tiểu cầu, hình 
thành thrombin và fibrin nhiều hơn, làm thời gian đông máu ngắn lại. Các bài tập 
với cường độ mạnh đóng vai trò chủ yếu trong việc gây ra những tác động âm tính 
này. Những nghiên cứu trên những bệnh nhân mắc bệnh mạch vành đã hỗ trợ 
cho giả thiết rằng sự ngưng tập và hoạt hóa tiểu cầu tăng lên qua việc tập luyện 
thể lực. Một điều thú vị là sự tăng này lại dường như không bị ức chế bởi acid acetyl 
salicylic, loại thuốc thường có hiệu quả đối với tình trạng tăng hình thành cục máu 
đông [33].

Những kết quả này có thể so sánh với những hiểu biết về nguy cơ nhồi máu 
cơ tim liên quan đến gắng sức sinh lý. Cần chú ý rằng gắng sức sinh lý không phải 
là nguyên nhân thường gặp gây nhồi máu cơ tim, chỉ 5% nhồi máu cơ tim xảy ra 
trong vòng 1 giờ tập thể dục. Trong số các trường hợp này, 70% liên quan đến tắc 
nghẽn mạch vành do cục máu đông giàu tiểu cầu. Định nghĩa của gắng sức sinh 
lý thường được sử dụng trong trường hợp này là sự tiêu hao năng lượng gấp 6 
lần tiêu hao năng lượng lúc nghỉ ngơi (6 đơn vị chuyển hóa hoặc 6MET), mà thông 
thường là tương đương với chạy bộ nhẹ nhàng.

Trong nhiều nghiên cứu khác, nguy cơ nhồi máu cơ tim ngẫu nhiên trong 
một giờ cũng đã được so sánh với nguy cơ tương tự trong vòng 1 giờ sau gắng 
sức sinh lý.

Kết quả từ các nghiên cứu cho thấy có sự tăng nguy cơ liên quan đến gắng sức 
sinh lý [34, 35]. Tuy nhiên, kết quả chỉ áp dụng cho những người không luyện tập, 
những người mà bản thân họ hiếm khi tham gia hoạt động gắng sức với cường độ 
như vậy. Những bài tập đều đặn giúp bảo vệ trước sự gia tăng nguy cơ nhồi máu 
cơ tim liên quan đến hoạt động thể lực gắng sức và nguy cơ đã được đánh giá là 
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chỉ tăng 2,5 lần [34] và 1,3 lần [35] so với lúc nghỉ ngơi của những người tập thể 
dục đều đặn (hơn 6 lần đơn vị chuyển hóa, ít nhất 4–5 ngày/tuần). Đối với phụ nữ, 
ít có nguy cơ nhồi máu cơ tim trong khi tập hay có liên quan đến quá trình luyện 
tập (được so với nguy cơ trong 1 giờ bất kỳ không tập luyện) và nguy cơ này thậm 
chí mất đi ở những người tập luyện đều đặn. Đối với cả hai giới, nguy cơ nhồi máu 
cơ tim tại bất kỳ giờ nào trong ngày ở những người tập thể dục thường xuyên thấp 
hơn một nửa so với những người không tập thể dục [36]. 

7.2.2. Hiệu quả của tập luyện thường xuyên

Nguy cơ đột tử hoặc nhồi máu cơ tim cấp trong khi tập luyện giảm rõ rệt ở những 
người tập luyện đều đặn cho thấy rằng tập thể dục lâu dài làm trung hòa xu 
hướng tăng sự ngưng tập tiểu cầu do tập luyện gắng sức. Kết quả này đã được 
chứng minh qua nghiên cứu [37]. Một giải thích quan trọng nữa đó là cơ chế phân 
hủy cục máu đông, ly giải sợi fibrin được cải thiện ở những người tập thể dục 
thường xuyên [38]. Những yếu tố quan trọng khác giải thích cho tình trạng giảm 
hình thành cục máu đông ở những người tập thể dục đều đặn có thể là do tập thể 
dục đều làm tăng nồng độ prostaglandin, như là một phần kết quả của sự tăng 
HDL – cholesterol và nồng độ nitơ oxit cao hơn. Tất cả các yếu tố này gây ức chế 
sự hình thành cục máu đông.

7.3. Mạch máu, huyết áp và sự phân bố lưu lượng máu

7.3.1. Gắng sức nhất thời

Huyết áp động mạch phụ thuộc vào cung lượng tim (thể tích máu/phút) và lực cản 
ngoại vi trong những cây mạch máu. Trong suốt buổi tập, cung lượng tim tăng đáng 
kể tại cùng thời điểm mà lực cản ngoại vi giảm mạnh, mặc dù không cùng mức độ 
với mức tăng cung lượng. Điều này có nghĩa là huyết áp trung bình tăng, hầu hết 
phụ thuộc nhiều vào huyết áp tối đa tăng tuyến tính với cường độ vận động. Với 
cường độ vận động tối đa, huyết áp đo ở động mạch cánh tay là 180–240mmHg. 
Lực cản ngoại vi thay đổi khác nhau ở các mô khác nhau của cơ thể. 

Tình trạng giãn mạch xuất hiện trong những mạch máu của các cơ đang vận 
động và quả tim, làm giảm sức cản thành mạch. Điều này dẫn đến sự chia sẻ 
lượng máu của hệ cơ xương tại thời điểm nghỉ ngơi tăng từ khoảng 1/5 (tương ứng 
4–5 lít/phút) đến xấp xỉ 4/5 (tương ứng 20–30 lít /phút) trong khi tập luyện. Những 
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nhóm mạch máu khác, ví dụ mạch máu thuộc hệ tiêu hóa, thận và những nhóm 
cơ không được huy động, có sự co thắt các mạch, làm giảm tưới máu tương đối 
cho những khu vực này. Khi gắng sức nhiều, đặc biệt nếu việc tập luyện kéo dài và 
diễn ra trong môi trường có nhiệt độ cao, lượng máu tới da sẽ tương đối lớn. Trong 
những giờ sau khi tập luyện gắng sức nhất thời, huyết áp sẽ giảm xuống dưới mức 
huyết áp bình thường khi nghỉ ngơi từ 5–20mmHg. 

7.3.2. Hiệu quả của rèn luyện thể lực

Cách đây 2 thập kỷ, các nhà nghiên cứu tin rằng những mạch máu, ngoại trừ mao 
mạch, là những ống tương đối thụ động và không thay đổi trong khi tập luyện. Tuy 
nhiên, việc luyện tập đều đặn lại cải thiện chức năng và cấu trúc của những mạch 
máu nuôi dưỡng những cơ tham gia vận động và tế bào cơ tim.

Khả năng giãn của hệ mạch nhỏ được cải thiện và thể tích lòng mạch của 
những mạch lớn cũng tăng lên. Thay đổi này và sự tăng mạng lưới mao mạch làm 
tăng cung cấp máu cho các nhóm cơ đang tập luyện [84]. Bằng cơ chế này hay cơ 
chế khác, ví dụ tăng hoạt động của hệ phó giao cảm và giảm giải phóng adrena-
lin và noradrenalin (xem phần về hệ thống hormon) góp phần làm giảm huyết áp 
lúc nghỉ ở những người có huyết áp bình thường cho dù có tăng thể tích máu.

7.3.3. Cơ chế 

Thông qua lực tác động của dòng máu lên thành mạch (sang chấn stress), enzym 
xúc tác tạo thành nitric oxit (NO) là nitric oxit synthase giảm đi. NO làm giãn cơ trơn 
và làm mạch máu giãn ra. Sự hình thành mao mạch có thể bị kích hoạt qua sự 
tổng hợp yếu tố tăng sinh mạch máu, trong đó yếu tố tăng trưởng nội mô mạch 
máu (VEGF) được nghiên cứu nhiều nhất. Cùng với cơ chế chống viêm và khả năng 
chống oxy hóa tốt hơn, sự giải phóng NO tăng góp phần làm mất quá trình xơ 
vữa mạch máu/hình thành mảng xơ vữa (sự cứng dần của mạch máu/hình thành 
mảng xơ vữa).

7.4. Hệ thống miễn dịch

7.4.1. Gắng sức nhất thời

Quan điểm phổ biến hiện nay là hoạt động thể lực thường xuyên với cường độ 
trung bình đến nặng làm cải thiện chức năng của hệ thống miễn dịch và làm giảm 
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nguy cơ nhiễm khuẩn. Tuy nhiên, với những bài tập kéo dài hay cường độ nặng ở 
những môn thể thao đòi hỏi sự bền bỉ lại làm suy giảm hệ miễn dịch và tăng độ 
nhạy cảm với nhiễm khuẩn [87].

Trong những buổi tập gắng sức nhất thời, sẽ có tăng phần lớn bạch cầu trong 
máu, trước tiên là bạch cầu hạt trung tính, tế bào diệt tự nhiên (NK) và cũng có sự 
huy động bạch cầu lympho đáng kể vào máu. Những thay đổi này liên quan đến 
tác dụng kích thích miễn dịch của việc tập thể lực với cường độ trung bình hoặc 
nặng [39]. Tuy nhiên, trong quá trình sau khi tập gắng sức nhiều, có một giai đoạn 
chức năng miễn dịch yếu đi cùng với sự giảm hoạt động của tế bào diệt tự nhiên 
(NK) và giảm phân chia các tế bào lympho [39]. Sự suy giảm miễn dịch này cũng 
được thấy rõ ràng ở nhiều cơ quan, ví dụ như da, niêm mạc đường hô hấp trên, 
phổi, máu, cơ và dường như tạo ra một “cửa sổ mở” của hệ miễn dịch mà qua đó 
virus và vi khuẩn có thể xâm nhập vào cơ thể. Sự suy giảm miễn dịch này chỉ kéo 
dài từ 3–72 giờ sau một bài tập nặng, phụ thuộc vào dấu ấn miễn dịch nào được 
đánh giá [40]. Đối với vận động viên, nguy cơ tiến triển với các triệu chứng lâm 
sàng của nhiễm khuẩn xảy ra khi phơi nhiễm với một dạng nấm mới trong khi đi 
du lịch, thiếu ngủ, sang chấn tâm lý, hoặc trong tình trạng thiếu dinh dưỡng... Điều 
này có thể quan sát thấy thông qua giảm nồng độ IgA và IgM trong nước bọt ngay 
sau một buổi tập nặng. Các nồng độ này sẽ trở lại giá trị ban đầu sau 24 giờ [41]. 
Tuy nhiên, một bài tập nặng kéo dài có thể dẫn đến sự giảm lâu dài nồng độ của 
những yếu tố này, từ đó làm tăng nguy cơ nhiễm khuẩn đường hô hấp. Do đó, việc 
đo nồng độ IgA và IgM trong quá trình luyện tập có thể là một cách để góp phần 
dự báo và kiểm soát nguy cơ nhiễm khuẩn.

Đại thực bào là những tế bào quan trọng trong hệ thống miễn dịch, có tác 
dụng loại trừ các vi sinh vật, các tế bào u và tham gia quá trình miễn dịch qua 
trung gian tế bào lympho T. Những kết quả nghiên cứu ban đầu cho thấy rằng tập 
thể dục có thể kích thích hoạt động thực bào, loại trừ vi sinh vật, tế bào u và có thể 
làm giảm quá trình miễn dịch qua trung gian lympho T. Tập luyện nặng cũng đã 
được chứng minh là làm gia tăng nồng độ các cytokin tiền viêm và kháng viêm, 
các chất ức chế cytokin và chemokin (chất trung gian hóa học). Sự tăng nồng độ 
cytokin IL–6 sau một buổi tập đặc biệt nhanh, nhưng mức tăng có ý nghĩa như thế 
nào vẫn chưa được biết rõ. Kết quả nghiên cứu cho thấy, hoạt động thể lực làm 
hoạt hóa các peptid thuộc nhóm opiat nội sinh [86] đóng vai trò quan trọng trong 
hệ miễn dịch [42].
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7.4.2. Hiệu quả của rèn luyện thể lực

Nghiên cứu mối quan hệ giữa mức độ hoạt động thể lực, hệ thống miễn dịch, sự 
nhạy cảm với nhiễm khuẩn và những bệnh khác vẫn đang ở trong giai đoạn đầu, 
thường rất khó để đưa ra một kết luận chắc chắn từ những kết quả trong nghiên 
cứu. Trong quá trình nghiên cứu, hệ miễn dịch của những người có luyện tập và 
không luyện tập chỉ có sự khác biệt tương đối nhỏ, ngoại trừ hoạt động của tế bào 
NK, tế bào này thường cao hơn ở những người được tập luyện tốt. Luyện tập kéo 
dài, ngược lại lại làm giảm hoạt động của bạch cầu hạt đa nhân trung tính và 
giảm mật độ của tế bào NK [40].

8. Xương

Khối lượng xương đạt đỉnh ở tuổi 20–30 đối với cả nam và nữ, sau đó giảm dần 
theo tuổi. Bên cạnh quá trình mất khối xương xảy ra tương đối nhanh ở phụ nữ, 
còn có sự giảm mạnh chất xương liên quan đến kinh nguyệt. Có nghĩa là vào thời 
kỳ mãn kinh, người phụ nữ có khối xương ít hơn đáng kể so với nam giới [43]. Trong 
phần lớn các nghiên cứu về tầm quan trọng của hoạt động thể lực cho thấy khối 
xương tương ứng với mật độ khoáng hoặc hàm lượng khoáng trong xương. Mật 
độ chất khoáng có thể được đo thông qua máy chụp cắt lớp vi tính chất lượng cao, 
đo mật độ xương bằng sóng siêu âm hoặc máy đo hấp phụ tia X năng lượng kép 
(DXA) tại những vị trí xương được lựa chọn hoặc cả cơ thể. Người ta biết rằng thể 
tích, cấu trúc, hàm lượng protein trong xương có thể bị ảnh hưởng bởi gắng sức 
cơ học [44, 45] và những giá trị khác nhau sẽ cho thông tin một cách đầy đủ hơn 
bởi mật độ xương có thể không đánh giá được hết sức mạnh của cấu trúc xương 
có được khi tập luyện [46].

Mô xương có thể tiếp tục tái cấu trúc thông qua sự tiêu hủy và tổng hợp, từ 
đó sự cân bằng giữa hai quá trình được xác lập nếu một sự tạo xương hay hủy 
xương rõ ràng diễn ra. Mức độ lớn của khối xương phụ thuộc vào những điều kiện 
ban đầu và thời gian. Theo quan điểm thông thường, sự cân bằng được xác định 
bởi lượng vận động cơ giới mà xương phải chịu (vi sang chấn) và nếu lượng vận 
động giảm sẽ làm giảm khối xương, lượng vận động tăng sẽ dẫn đến sự tăng 
khối xương. Những yếu tố quan trọng bao gồm lượng vận động này được lặp lại 
có thường xuyên hay không, hướng, thời gian, vận tốc... của vận động. Ví dụ, vận 
động tích cực với tốc độ cao có giá trị hơn những vận động ổn định hoặc vận động 
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có vận tốc thấp. Cũng có những số liệu chỉ ra rằng tập luyện với nhiều kiểu vận 
động khác nhau có thể hiệu quả hơn việc lặp lại cùng một dạng vận động [47, 
48]. Trong một tình huống cố định, việc xác định ngưỡng vận động để quá trình 
tổng hợp xương vượt qua quá trình tiêu xương phụ thuộc vào nhiều yếu tố như 
nồng độ canxi, vitamin D và hormon. Hiệu quả trong việc hình thành xương lớn 
hơn khi phối hợp luyện tập và bổ sung nồng độ estrogen hoặc androgen so với 
tình trạng các yếu tố tác động một cách riêng rẽ [49]. Vì vậy, đối với phụ nữ, chức 
năng buồng trứng rất quan trọng trong sự phát triển của xương.

Biết được điều này, chúng ta hy vọng cường độ có tác dụng quan trọng hơn 
thời gian của các bài tập trong việc tăng mật độ xương và kiểu luyện tập với lượng 
vận động lớn, trong thời gian ngắn cho thấy đặc biệt có hiệu quả. Mật độ khoáng 
chất trong xương lớn nhất ở các nam nữ vận động viên của những môn thể thao 
có liên quan đến chịu tải lớn như nâng tạ, aerobic, bóng quần, bóng chuyền và 
bóng đá. Sự khác biệt về mật độ xương ở những người luyện tập và những người 
không luyện tập hoặc giữa cánh tay đánh bóng và cánh tay không đánh bóng ở 
các cầu thủ bóng quần và tennis, thường vào khoảng 10–20%, trong khi những 
thay đổi về thể tích và sức mạnh mô xương dường như là lớn hơn [44].

Chúng ta biết rằng, trong hoạt động thể dục ở thanh thiếu niên thì các tác 
động cơ học lên xương sẽ làm cho xương có mật độ khoáng cao hơn, khỏe hơn, 
lớn hơn và hiệu quả này còn tăng lên nếu bắt đầu các bài tập từ sớm [50]. Nếu 
hoạt động thể lực bắt đầu ở giai đoạn trưởng thành thì chỉ có thể đạt được sự cải 
thiện nhỏ. Mặc dù vậy, nguy cơ gãy xương đùi ở những người tập luyện thường 
xuyên được chứng minh là thấp hơn so với những người không tập luyện, trong 
khi còn ít các bằng chứng về hiệu quả giảm nguy cơ gãy các xương khác do loãng 
xương [51]. Mặt khác, sự lặp lại cùng một dạng vận động chịu tải theo thời gian có 
thể gây ra những vi sang chấn làm xương yếu đi và thậm chí tăng sang chấn chấn 
thương [52]. Một phát hiện thú vị chỉ ra rằng những người đi xe đạp ăn kiêng với 
nhiều năm tập luyện trước đó, có mật độ xương thấp hơn đáng kể so với những 
người ở cùng độ tuổi và mặc dù thể trạng tốt, họ vẫn có nguy cơ bị giòn xương cao 
hơn khi tuổi tác tăng lên [53]. Ở phụ nữ, tập luyện tích cực, ví dụ như chạy đường 
dài có thể dẫn đến giảm mật độ xương do những thay đổi về hormon, hoặc do 
phối hợp với giảm tiêu thụ năng lượng [49]. Còn có ít các bằng chứng về hiệu quả 
trên xương của các bài tập có cường độ từ trung bình đến nặng. Các vận động 
không chịu tải trọng, ví dụ bơi lội, thường không làm tăng mật độ xương.
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Sự thật là tất cả phụ nữ và khoảng 1/3 nam giới sẽ bị ảnh hưởng do tình trạng 
giòn xương trong cuộc đời [51]. Do đó, việc xây dựng một hệ xương khỏe mạnh 
thời kỳ niên thiếu có thể bảo vệ bạn chống lại nguy cơ chấn thương nhiều năm sau 
đó. Tuy nhiên, những dữ liệu hiện có không khẳng định được một cách chắc chắn 
về khoảng thời gian hiệu quả này [51] và một số dữ liệu chứng tỏ nguy cơ chấn 
thương ở những cựu vận động viên không thấp hơn so với những người không 
phải vận động viên [51]. Mặt khác, trong những năm gần đây, nhiều nghiên cứu 
đã được tiến hành để củng cố giả thuyết rằng hoạt động thể lực ở tuổi thiếu niên 
cũng như những người trưởng thành trẻ tuổi thực sự liên quan đến sự tăng mật độ 
xương nhiều năm sau đó và giúp làm giảm nguy cơ chấn thương lâu dài, ví dụ cột 
sống thắt lưng [54] và đầu gần xương đùi sau mãn kinh ở phụ nữ [54, 55] cũng 
như cột sống thắt lưng và xương đùi ở nam giới lớn tuổi [56].

9. Sụn xương

Những tế bào sụn phân lập đáp ứng với vận động cơ học và khi tăng sức căng 
của các bài tập biến đổi theo chu kỳ sẽ làm tăng tổng hợp chất nền ngoại bào 
trong các thử nghiệm in vitro. Tuy nhiên, các hoạt động chịu tải tĩnh lại thường dẫn 
đến giảm sản xuất chất nền. Ở những thử nghiệm tiến hành trên hai nhóm động 
vật, một nhóm hoạt động gắng sức cường độ mạnh và nhóm khác hoàn toàn bất 
động đều cho thấy những thay đổi giống viêm xương khớp. Hoạt động gắng sức 
cường độ mạnh và kéo dài ở người cũng có thể liên quan đến viêm xương khớp 
vùng hông và gối [57]. Chức năng của mô sụn gắn với sự tương tác giữa chất 
nền mô và dịch ngoài tế bào bằng cách gắn với các phân tử proteoglycan trong 
mô sụn. Vận động dẫn tới sự biến dạng của sụn cùng với sự di chuyển của dịch 
từ chất nền mô ra xung quanh và có thể trở lại trạng thái bình thường vài giờ sau 
khi gắng sức. Sau khi tập gấp gối 100 lần, quá trình trở lại trạng thái bình thường 
mất khoảng 90 phút [58]. Kết quả là, có thể khẳng định rằng sự cân bằng giữa 
sự biến dạng và sự tái tạo là một yếu tố quan trọng, nếu sự cân bằng này được 
giữ ở một mức hợp lý, chúng ta có thể tránh được sự tổn thương sụn do tập luyện 
[87]. Mức độ hợp lý này có thể thay đổi khác nhau tùy vào sự khác biệt về giải 
phẫu khớp, vận động khớp... [59]. Có những kết quả nghiên cứu chỉ ra rằng liệu 
pháp vận động và luyện tập những động tác thụ động có thể có hiệu quả trên 
mô sụn do đẩy mạnh pha tái tạo.
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10. Mô liên kết

Mô liên kết phản ứng với sự kéo căng qua sự tăng tổng hợp collagen, trong khi 
bất động sẽ có những tác động ngược lại. Một buổi tập thể dục có thể dẫn đến 
tăng sự phân hủy của mô liên kết do hoạt động của các enzym phân hủy protein. 
Tương tự như các chứng minh về những tác động lên sụn, dường như nếu tập 
luyện thể lực đưa tới sự hủy hoại, nghĩa là giảm tỷ lệ tổng hợp thì sự tổng hợp sẽ 
tăng đáng kể trong pha hồi phục ở những ngày sau đó. Cuối cùng, sự cân bằng 
giữa tác động lên sự tổng hợp và sự phá hủy trong một chương trình tập luyện sẽ 
mang lại sự cải thiện sức mạnh cho dây chằng hoặc đem tới sự thoái hóa cùng với 
việc đứt hoặc tổn thương dây chằng [60]. Nhiều nghiên cứu đã chỉ ra rằng nhiều 
yếu tố tăng trưởng có bản chất hormon và chất trung gian gây viêm đóng vai trò 
quan trọng trong sự cân bằng này. Một điều thú vị là sự tổng hợp rõ rệt đáng kể 
của mô liên kết mới thường cần một quá trình tập luyện từ vài tuần đến vài tháng, 
vì sự phá hủy chủ yếu được nhận thấy vào giai đoạn bắt đầu tập luyện và có thể 
làm ngừng quá trình tạo mô sụn mới [60]. Những dây chằng khỏe chứng tỏ người 
đó đã tập luyện tốt, đem lại khả năng chống đỡ tốt hơn vì lực tác động lên mỗi khu 
vực giảm đi. 

11. Phổi và thông khí phổi

11.1. Gắng sức nhất thời

Khi gắng sức với cường độ thấp sẽ làm tăng thể tích khí lưu thông (TV). Nhịp thở 
tăng lên trong những hoạt động gắng sức với cường độ mạnh hơn. Nhìn chung, 
điều này có nghĩa là thông khí phổi tăng lên từ 6–8 lít/phút tại thời điểm nghỉ ngơi 
đến 150 lít/phút ở những người không tập luyện thể lực và tăng tới 200 lít/phút ở 
những người được luyện tập tốt khi gắng sức tối đa.

Trong khi gắng sức, một số lượng lớn oxy được sử dụng và một lượng tương 
đương khí carbonic được hình thành. Bất chấp sự hình thành carbonic tăng lên 
rất nhanh nhưng thành phần của chúng trong máu động mạch và khí thở ra đều 
giảm khi gắng sức tối đa. Điều này là do tăng thông khí phổi từ 15–30 lần trong khi 
cùng thời điểm đó lượng carbonic chỉ tăng từ 10–15 lần. Hiệu suất sử dụng oxy của 
mô tăng lên từ 25% lúc nghỉ ngơi đến 75% khi gắng sức nhiều.
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11.2. Tác động của rèn luyện thể lực

Thông khí phổi khi gắng sức tối đa tăng lên. Trong trường hợp gắng sức dưới tối đa 
thì nhịp thở, dung tích sống và cuối cùng là thông khí phổi giảm một cách đáng kể 
sau khi tập. Tập luyện thể lực cải thiện tính bền bỉ của cơ hô hấp. Hiện tượng này 
chính là sự thích nghi, cũng tương tự như các nhóm cơ xương khác khi tập luyện 
thường xuyên (xem ở trên). Phân phối dòng máu trong nhu mô phổi thay đổi và 
mức độ tương ứng giữa thông khí và tưới máu giảm đi; phần trên phổi nhận được 
lượng máu lớn hơn, sự thông khí ở phổi được nâng cao.

11.3. Cơ chế

Những nguyên nhân tiềm ẩn sau những thay đổi do luyện tập ở những cơ hô hấp 
cũng giống như những cơ khác (xem ở trên). Ngoài cơ chế cải thiện tưới máu phổi, 
còn có thể do tăng cung lượng tuần hoàn phối hợp với những thay đổi của hệ 
mạch máu ở phổi.

12. Cấu trúc cơ thể và mô mỡ 

Tình trạng tăng nhanh số người thừa cân và béo phì diễn ra tại các nước phương Tây 
trong vòng 15–20 năm qua có liên quan đến sự giảm hoạt động, mặc dù mức độ 
ảnh hưởng tương đối của việc giảm các hoạt động tập luyện thể lực so với sự thay 
đổi hàm lượng calo sử dụng và sắp xếp thời gian bữa ăn chưa được làm rõ [61]. 

Tiêu hao năng lượng khi chạy bộ là khoảng 1kCal/kg cân nặng/km, trong khi 
giá trị năng lượng tiêu hao khi đi bộ thấp hơn từ 20–25%. Tương ứng, một giờ đi bộ 
tương đương 1/10 năng lượng tiêu hao một ngày của một người nam giới chuẩn 
(2800kCal/ngày) hoặc nữ giới (2100kCal/ ngày). Rất khó dự đoán việc tăng hoạt 
động thể lực sẽ tác động tới cân nặng và cấu trúc cơ thể như thế nào ở mức độ 
cá nhân bởi cứ 3 cốc nước ngọt không cồn (200ml mỗi cốc) uống trong quá trình 
tập luyện sẽ tương đương với 10% nhu cầu năng lượng hàng ngày. Người ta nói 
rằng có thể tránh được tình trạng tăng trọng lượng trung bình của người lớn độ 
tuổi 20–40 tại Mỹ những năm 1990 (gần 7–8kg trong 8 năm) nếu tăng tiêu thụ ít 
nhất 100kCal năng lượng hoặc giảm tiêu thụ 100kCal thức ăn mỗi ngày. Mức năng 
lượng này chỉ tương đương với 15–20 phút đi bộ hoặc một cốc nước ngọt [62].

Sự ngon miệng cũng bị ảnh hưởng bởi hoạt động thể lực theo nhiều phương 
diện. Mức năng lượng và nồng độ insulin thấp trong huyết tương sau mỗi buổi tập 
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kích thích sự ngon miệng thông qua tế bào thần kinh giải phóng neuropeptid Y 
trong hệ thống thần kinh trung ương. Ngược lại, gắng sức nhiều lại làm giảm sự 
ngon miệng do tăng giải phóng hormon kích thích tiết corticotropin (CRH) từ vùng 
dưới đồi gây ra sự chán ăn. Ở mức độ cộng đồng, những hiểu biết về tác động 
của các bài tập thể lực đều đặn lên cấu trúc cơ thể dường như đã được chứng 
minh chắc chắn hơn. Kết quả từ một số nghiên cứu quy mô lớn với thời gian quan 
sát khoảng 3–4 tháng cho thấy những chương trình tập luyện khác nhau có thể 
hy vọng làm giảm trung bình khoảng 0,1kg mỡ/tuần. Như một quy luật, lượng mỡ 
luôn luôn giảm nhiều hơn cân nặng và trọng lượng của cơ thể thường không thay 
đổi do tăng khối cơ sau luyện tập [63]. Giảm khối lượng mỡ biểu hiện ở cả hai giới. 
Mặc dù lượng mỡ ở nam giới có xu hướng giảm nhiều hơn nhưng chưa thể khẳng 
định được sự khác biệt liên quan tới giới tính.

Những bằng chứng từ các nghiên cứu trên chuột cho thấy rằng những thay 
đổi do tập luyện diễn ra tại mô mỡ tương tự như những gì quan sát được trên hệ 
cơ xương, với sự gia tăng hoạt tính enzym ty thể và cả nồng độ của phân tử vận 
chuyển protein (GLUT–4). Một sự khác biệt so với hệ cơ xương (nơi mà việc luyện 
tập mang lại sự giảm sút) là có sự tăng hoạt tính enzym lipase nhạy cảm với hor-
mon tại mô mỡ (HSL) khi luyện tập. Enzym này có vai trò giải phóng acid béo vào 
máu. Điều này tương tự với kết quả của những nghiên cứu thực nghiệm in vitro 
trên tế bào mỡ người và chuột, cho thấy, adrenalin (có tác dụng kích thích HSL) làm 
tăng giải phóng acid béo đáng kể ở tế bào mỡ của những người có tập luyện thể 
lực so với những người không tập luyện. Người ta biết rằng thừa cân làm giảm 
nồng độ HSL trong mô mỡ nhưng nồng độ HSL lại tăng khi đói. Tuy nhiên, ảnh 
hưởng của việc tăng HSL đến sự giải phóng acid béo ở những người có rèn luyện 
thể lực có thể do nồng độ cao hơn của enzym adenyl cyclase trong tế bào mỡ. 
Adenyl cyclase tạo ra tác dụng của adrenalin qua việc tăng những phân tử truyền 
tín hiệu adenosin monophosphat vòng, cAMP. Tuy nhiên, số lượng các thụ thể của 
adrenalin trên bề mặt của tế bào mỡ có thể không bị tác động bởi sự luyện tập thể 
lực. Tới một mức nào đó, tăng hoạt động thoái hóa mỡ tại mô mỡ ở những người 
có tập luyện thể lực có thể được nhìn nhận như sự bù lại sự giảm khối lượng mô 
mỡ ở người tập luyện thể lực [64].

Trong thập kỷ qua, người ta đã khám phá ra rằng các mô mỡ hoạt động 
chuyển hóa mạnh hơn chúng ta tưởng. Ngày nay, người ta cũng biết rằng nhiều 
peptid tiềm năng được giải phóng từ mô mỡ và có tác động quan trọng lên những 
cơ quan khác trong cơ thể. Hai peptid như vậy là leptin, gây chán ăn trong cân 
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bằng năng lượng tác động lên chuyển hóa gluco và adiponectin có tác dụng kích 
thích đốt cháy mỡ. Mô mỡ cũng giải phóng các protein tiền viêm như yếu tố hoại 
tử u (TNF–α), những cytokin khác và những protein trong pha cấp tính. Angiotensin 
(AGT) được hình thành trong mô mỡ ảnh hưởng đến huyết áp và có thể góp phần 
gây tăng huyết áp ở những người thừa cân. Hoạt động thể lực và các bài tập ảnh 
hưởng như thế nào đến những yếu tố này thì chưa được biết đến nhưng giảm khối 
lượng mỡ thông qua các bài tập hy vọng có thể làm giảm mức độ nghiêm trọng 
của những yếu tố trên [88]. Leptin đã được xem xét trong nhiều nghiên cứu nhưng 
dường như không có bất kỳ hiệu quả rõ rệt nào của những bài tập lên nồng độ 
leptin. Tuy nhiên, các nhà nghiên cứu rất quan tâm đến nồng độ TNF–α huyết 
tương thấp ở những người luyện tập tốt bởi TNF–α hình thành từ mô mỡ được xem 
là nguyên nhân dẫn đến giảm nhạy cảm với insulin tại mô, chủ yêu là ở cơ xương. 
Vì vậy, giảm nồng độ TNF–α có thể có vai trò trong tác dụng tăng nhạy cảm với 
insulin của các bài tập [65].

13. Hệ thần kinh

Những hiểu biết về hiệu quả của gắng sức nhất thời và rèn luyện thể lực lên hệ 
thần kinh trung ương được tập hợp từ những nghiên cứu trên động vật. Gần đây, 
ngày càng có nhiều nghiên cứu thực hiện trên người đang được công bố. 

13.1. Gắng sức nhất thời

Trong khi gắng sức, tổng lượng chuyển hóa và lưu lượng máu của bộ não không 
khác biệt đáng kể so với cơ thể lúc nghỉ ngơi. Tuy nhiên, trong khi gắng sức, 
chuyển hóa và lưu lượng máu tại những khu vực chi phối vận động tăng lên đáng 
kể. Nồng độ gluco ở khoảng kẽ trong hệ thống thần kinh trung ương (CNS) tăng 
không phụ thuộc nồng độ gluco trong máu. Bên cạnh gluco, não bộ sử dụng acid 
lactic như một tiền chất năng lượng khi hoạt động gắng sức. Sự giải phóng những 
chất dẫn truyền thần kinh (chất truyền tin) như dopamin, serotonin và glutamat 
trong nhiều phần khác nhau của não bộ cũng bị ảnh hưởng trong khi gắng sức.

13.2. Hiệu quả của tập luyện thể lực

Tập thể dục thường xuyên ảnh hưởng đến nhiều chức năng trong hệ thần kinh của 
con người [89]. Những chức năng có liên quan nhiều tới các hoạt động thể lực như 
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sự phối hợp, khả năng giữ thăng bằng và khả năng phản ứng sẽ được cải thiện. 
Điều này làm phát triển khả năng hoạt động của não bộ, có thể góp phần làm 
tăng sự sảng khoái của cơ thể khi hoạt động thể lực đều đặn. Hơn nữa, khả năng 
nhận thức (đặc biệt là lên kế hoạch và phối hợp các nhiệm vụ) trở nên tốt hơn, chất 
lượng giấc ngủ được cải thiện, giảm những triệu chứng trầm cảm và cải thiện sự 
tự tin của mỗi cá nhân. Những thực nghiệm trên động vật đã chỉ ra rằng những 
yếu tố tăng trưởng quan trọng với tế bào trong hệ thần kinh trung ương bị tác động 
bởi hoạt động thể lực [66]. Trong hồi hải mã (quan trọng đối với sự hình thành trí 
nhớ), biểu hiện gen của một số lượng lớn các yếu tố tăng lên như sự xuất hiện của 
IGF–1, một yếu tố tăng trưởng quan trọng. Noradrenalin cũng tăng lên trong não. 
Cũng có những nghiên cứu cho thấy ở những con vật được tập chạy có tăng số 
lượng các tế bào não tăng và tăng khả năng học tập lên ở những con vật được 
cho chạy [67]. Những nghiên cứu khác cho thấy tập luyện làm tăng hình thành mới 
các mạch máu ở vỏ não, có vai trò quan trọng trong cung cấp dinh dưỡng. Những 
nghiên cứu về tế bào trong hệ thần kinh ngoại vi ở động vật cũng cho thấy có tăng 
các chất chỉ điểm về khả năng oxy hóa/khả năng ái khí. Hơn nữa, những phát 
hiện này khẳng định kích thước tế bào tăng cùng với hoạt động thể lực đều đặn.

13.3. Cơ chế 

Tăng chuyển hóa liên quan đến sự tăng hoạt động trong những phần của tế bào 
não, tủy sống và hệ thần kinh ngoại vi tạo ra sự ảnh hưởng lên hoạt động của gen, 
một phần bị gây ra bởi sự tăng sản xuất các yếu tố tăng trưởng như yếu tố tăng 
trưởng thần kinh từ não (BDNF), yếu tố tăng trưởng dây thần kinh (NGF) và galanin 
[68]. Thiếu oxy cục bộ có thể kích thích một cách tiềm tàng sự hình thành những 
mạch máu mới quanh tế bào não.

14. Da

14.1. Gắng sức nhất thời

Trong khi gắng sức nhất thời, đặc biệt gắng sức kéo dài trong môi trường nóng, 
tưới máu da tăng lên nhanh và mức độ tạo thành mồ hôi có thể tăng lên rất nhiều 
lần. Một người tập luyện tốt có thể tiết 2–3 lít mồ hôi/giờ dưới những điều kiện khắc 
nghiệt. Những hormon khác nhau ảnh hưởng đến tuyến tiết mồ hôi nhằm giữ lại 
lượng muối.
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14.2. Tác dụng của tập thể lực thường xuyên

Tập thể lực cải thiện chức năng tiết mồ hôi và cả chức năng điều chỉnh thân nhiệt. 
Vì vậy, một người luyện tập tốt có khả năng chịu nóng tốt hơn lúc nghỉ và lúc gắng 
sức. Đối với những yếu tố khác, điều này liên quan đến thay đổi tưới máu và thay 
đổi biểu hiện gen của những tế bào tuyến mồ hôi. Hoạt động thể lực đều đặn làm 
giảm lượng mỡ dưới da.

15. Đường tiêu hóa và gan

15.1. Gắng sức nhất thời

Đường tiêu hóa bị ảnh hưởng theo nhiều cách cả trong và sau gắng sức nhất thời 
[69]. Khi gắng sức nhiều, có thể xảy những triệu chứng xảy ra như đau dạ dày, 
tiêu chảy... Không dễ xác định mức độ liên quan của những triệu chứng như vậy 
đến stress, chế độ ăn kiêng và nước uống hoặc hoạt động thể lực. Tần suất mà tại 
thời điểm đó dạ dày rỗng giảm đi, nhất là trong khi gắng sức nhiều. Bên cạnh nhu 
động, sự tiêu hóa và sự hấp thu, tưới máu đường tiêu hóa, hoạt động tiết hormon 
và một số yếu tố khác cũng bị ảnh hưởng. Mô lympho của dạ dày và chức năng 
miễn dịch của lớp niêm mạc, như IgA cũng bị tác động. Khi gắng sức, gan tăng 
phân hủy glycogen góp phần duy trì nồng độ đường máu (xem phần dưới).

15.2. Hiệu quả của tập luyện thể lực lâu dài

Một người tập luyện tốt có tỷ lệ làm rỗng dạ dày cao hơn. Nguy cơ hình thành sỏi 
mật cũng giảm đi.

16. Hệ thống hormon

16.1. Gắng sức nhất thời

Hệ thống nhiều hormon được hoạt hóa thông qua hoạt động thể lực và hoạt động 
thể lực làm tăng nồng độ của nhiều hormon trong huyết tương, ví dụ như: adrena-
lin/noradrenalin, hormon ACTH, cortisol, ß-endorphin, hormon tăng trưởng, renin, 
testosteron, hormon tuyến giáp và nhiều hormon hệ tiêu hóa. Nồng độ glucagon 
trong máu động mạch ít bị ảnh hưởng bởi tập thể lực, trong khi nồng độ của in-
sulin giảm [70]. Khi gắng sức nồng độ insulin huyết thanh giảm, mà có thể giảm 
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rất nhanh (có thể giảm tối đa đến một nửa so với lúc nghỉ ngơi). Insulin giảm có 
thể là do tăng tác dụng của hệ thần kinh giao cảm và do giảm nhẹ nồng độ gluco 
trong khi tập luyện. Cơ chế thứ hai giải thích tại sao khi gắng sức nồng độ insulin 
có thể giảm hoặc thậm chí tăng bởi người tập bổ sung đường trong khi tập. Cũng 
giống insulin, glucagon có tác động đáng kể lên gan. Bởi vậy, nếu chỉ đo nồng độ 
gluco máu động mạch sẽ gây đánh giá thấp hơn thực tế bởi nồng độ gluco máu 
ở tĩnh mạch cửa mới là nồng độ tác động trực tiếp lên gan. Nồng độ gluco trong 
máu tĩnh mạch cửa cao hơn so với nồng độ trong máu động mạch và thậm chí 
còn tăng khi gắng sức [71].

Các catecholamin như adrenalin và noradrenalin tăng nhanh theo cấp số 
nhân khi tăng cường độ vận động. Adrenalin trong máu do tủy thượng thận tiết 
ra và tăng nồng độ adrenalin huyết tương khi hoạt động thể lực liên quan đến sự 
tăng hoạt hóa thần kinh giao cảm của cơ quan này. Mặc dù noradrenalin máu 
cũng có nguồn gốc một phần từ tủy thượng thận, nhưng nguyên nhân quan trọng 
nhất của sự tăng noradrenalin huyết tương trong gắng sức là từ hệ thần kinh giao 
cảm. Những dây thần kinh giao cảm quan trọng nhất đóng vai trò này chính là 
những dây kích thích tần số tim đập nhanh hơn và lực co cơ tim mạnh hơn trong 
khi vận động, cũng như những dây phân bố đến gan và mô mỡ. Người ta tin rằng 
nồng độ gluco thấp hơn trong tĩnh mạch cửa là một nguyên nhân quan trọng hoạt 
hóa mạnh mẽ hệ thần kinh giao cảm trong gắng sức. Ở mức độ vận động nhẹ 
hơn, noradrenalin đã tăng hơn so với adrenlin, đồng thời khi cường độ vận động 
tăng lên thì tốc độ tăng noradrenalin cũng nhanh hơn. Những hormon này có thể 
tăng 10–20 lần trong gắng sức nhiều và kéo dài. Nồng độ noradrenlin trong máu 
thường tăng nhiều giờ sau khi kết thúc gắng sức, trong khi nồng độ adrenaline 
giảm xuống giá trị khi nghỉ ngơi chỉ sau vài phút [72].

Tăng giải phóng gluco ở gan là một trong những thay đổi về chuyển hóa quan 
trọng khi gắng sức nhằm bù cho sự tăng thu nhận gluco vào tế bào cơ mà không 
làm mức đường máu của cơ thể bị giảm quá nhiều. Điều này là do những thay 
đổi về nồng độ insulin và glucagon [73]. Giảm nồng độ insulin huyết tương trong 
khi gắng sức được cho là làm tăng tính nhạy cảm của gan đối với tác dụng phân 
hủy glycogen của glucagon. Tăng hoạt hóa hệ thần kinh giao cảm trong khi gắng 
sức dường như chưa đủ để kích thích trực tiếp tăng giải phóng gluco tại gan. Tuy 
nhiên, trong gắng sức kéo dài, khi nồng độ adrenalin đạt mức cao nhất, adrenalin 
có thể gây kích thích giải phóng gluco tại gan cùng với glucagon. Adrenalin và 
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noradrenalin đóng vai trò chính trong chuyển hóa carbohydrat tại cơ bằng việc 
làm cho quá trình thoái hóa glycogen của cơ nhạy cảm với hiệu ứng kích thích mà 
quá trình co cơ gây ra (thực tế là do nồng độ canxi được giải phóng). Tuy nhiên, 
nếu hoạt động thể lực kéo dài sẽ dẫn tới hiện tượng “va đập vào tường” do giảm 
nồng độ gluco máu, đáp ứng rối loạn được khởi phát, từ đó adrenalin được giải 
phóng và dẫn tới tăng giải phóng gluco từ gan. Dự trữ glycogen từ gan hạn chế 
nghĩa là tổng hợp glycogen mới trong gan (gọi là con đường tân tạo đường) trở 
nên quan trọng khi gắng sức kéo dài (cùng với sử dụng đường dạng uống). Ở đây, 
hormon cortisol có vai trò trực tiếp tăng khả năng của bộ máy enzym để thực hiện 
quá trình này.

Quá trình thuộc về enzym quan trọng khác trong khi gắng sức chính là giải 
phóng acid béo từ mô mỡ vì acid béo tự do là những dưỡng chất quan trọng khác 
của cơ thể khi vận động. Ở đây, noradrenalin được giải phóng bởi thần kinh giao 
cảm sẽ phân bố tới mô mỡ, đóng vai trò quan trọng nhất. Insulin gây ức chế giải 
phóng acid béo, mặc dù sự ảnh hưởng này bị giảm đi bởi nồng độ của nó giảm 
nhanh trong huyết thanh trong khi gắng sức.

Tăng nồng độ ß-endorphin trong khi tập luyện kéo dài có thể góp phần quan 
trọng làm cơ thể sảng khoái và giảm huyết áp động mạch liên quan đến bài tập 
[74].

16.2. Hiệu quả của tập luyện lâu dài

Một cách tự nhiên, phản ứng của hormon thấp hơn ở những người luyện tập tốt so 
với những người không tập luyện với cùng một cường độ vận động. Điều này được 
giải thích bởi sự tăng noradrenalin, adrenalin, hormon tăng trưởng, ACTH và glu-
cagon cũng như giảm insulin. Giảm hoạt hóa hormon trong khi gắng sức ở những 
người tập luyện tốt cũng đặc biệt đáng chú ý đối với hệ thần kinh giao cảm, nơi mà 
thay đổi diễn ra nhanh, thông thường trong vòng 2 tuần đầu tập luyện [75]. Cơ chế 
sinh lý đằng sau sự thay đổi này chưa được biết rõ, nhưng không có hiện tượng 
giảm hoạt hóa của stress hormon cùng với những stress kích thích ở những người 
khỏe mạnh. Người ta cũng biết rõ rằng khả năng tiết adrenalin của tủy thượng 
thận lớn hơn ở những người tập luyện thể dục tốt (tủy thượng thận thể thao).

Trục vùng dưới đồi – tuyến yên – tuyến thượng thận (HPA) là một thông điệp 
cho đáp ứng của cơ thể với nhiều tình trạng stress. Trong giai đoạn nghỉ ngơi, 
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hệ thống HPA chịu ảnh hưởng bởi quá trình tập luyện thường xuyên khiến cho 
đỉnh tiết hormon buổi sáng đến sớm hơn và tăng tiết hormon điều chỉnh từ tuyến 
yên ACTH. Mặc dù điều này có thể được giải thích như một stress hormon ở cơ 
thể được tập luyện, tuy nhiên hormon gây tác dụng trực tiếp của trục HPA, corti-
sol, không thay đổi nồng độ lúc nghỉ thông qua luyện tập. Sự nghịch thường này 
dường như được giải thích bằng sự thực là cortisol ức chế ngược tuyến yên kém 
hơn và có thể cả vùng dưới đồi ở những người có tập luyện tốt, mà điều này thì dẫn 
đến tăng nồng độ ACTH [76,77]. Người ta nghi ngờ rằng đây là một trong nhiều 
giải thích khác nhau của hiện tượng mất kinh nguyệt ở những nữ vận động viên. 
Ảnh hưởng xấu lên cơ quan sinh sản ở nam vận động viên hiếm khi được đề cập 
tới mặc dù hiện tượng này vẫn tồn tại [90].

Những cá nhân được luyện tập tốt có nồng độ insulin thấp hơn trong huyết 
tương, cả insulin nền và sau khi ăn đường do giảm tiết insulin từ tiểu đảo Langer-
hans và tăng tính nhạy cảm với insulin [79]. Sự tăng nhạy cảm insulin liên quan 
chặt chẽ với giảm nguy cơ mắc bệnh lý tim mạch và thấy rõ ở những người tập 
luyện tốt. Như đã được mô tả ở trên trong phần mô mỡ, tập thể dục đều đặn dẫn 
tới tăng khả năng ly giải mô mỡ. Điều này góp phần làm cho một người tập luyện 
tốt có thể duy trì giải phóng đủ chất béo trong khi tập luyện mặc dù sự hoạt hóa 
hệ thần kinh giao cảm, mà điều chỉnh quá trình thủy phân mỡ, bị giảm nhanh.Tập 
luyện thể lực thường xuyên có hiệu quả tiết kiệm carbohydrat bởi một phần lớn 
năng lượng cần thiết có được do sự đốt cháy mỡ. Điều này được thực hiện tại gan, 
chỉ sau 10 ngày tập luyện, sự giải phóng gluco từ gan trong một bài tập kéo dài 2 
tiếng có thể bị giảm khoảng 25% [80]. Mặc dù tập luyện thể lực đều đặn vẫn làm 
tăng khả năng tân tạo đường trong gan.

Bảng 2.1: Hiệu quả tập luyện lâu dài lên một số đáp ứng sinh lý trong khi gắng 
sức dưới mức tối đa và gắng sức tối đa. Chiều hướng của mũi tên hoặc ± 0 

nghĩa là sự thay đổi được so sánh với trạng thái không tập luyện

Dưới mức tối đa Tối đa

VO2* ±0 ↑

Huyết áp ↓ ±0

Tần số tim ↓ ±0

Thông khí phổi ↓
Chuyển hóa cơ  
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Dưới mức tối đa Tối đa

Chuyển hóa glycogen ↑ Chỉ glycogen

Chuyển hóa axit béo ↑ Không

Tạo thành axit lactic ↓
Vã mồ hôi ↑ ↑
Thân nhiệt ↓ ±0

Nồng độ adrenalin trong máu ↓ ↑

*VO2: Khả năng tiêu thụ oxy tối đa.
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Chương 3

Khuyến cáo chung về hoạt động thể lực
Eva Jansson, Sigmund A Anderssen

Tóm tắt

Hoạt động thể lực, được thể hiện bởi cường độ, thời gian và tần suất liên quan đến 
những biến số đo lường sức khỏe khác nhau được gọi là mối tương quan giữa liều 
– đáp ứng. Chương này mô tả những khuyến cáo về hoạt động thể lực nói chung 
và trong mối liên hệ với thể lực, sức mạnh và sự dẻo dai. Chương này cũng mô tả 
sự liên quan giữa hoạt động thể lực, sức khỏe và khả năng vận động, cũng như tóm 
lược cơ sở khoa học của các khuyến cáo hiện nay. Để có thể thúc đẩy việc kê đơn 
hoạt động thể lực, một chiến lược các khuyến cáo cũng được mô tả thông qua tháp 
vận động.

Khuyến cáo nhằm nâng cao sức khỏe được tóm tắt như sau:

Tất cả mọi người được khuyến cáo nên tập luyện thể lực lực ít nhất 30 phút mỗi 
ngày. Cường độ tập luyện tối thiểu được khuyến cáo là mức trung bình (ví dụ đi 
bộ nhanh). Những tác dụng lên sức khỏe có thể đạt được nếu lượng vận động hay 
cường độ tập luyện hàng ngày tăng lên. Những khuyến cáo của Mỹ gần đây còn 
bao gồm cả việc luyện tập nhằm tăng sức mạnh và sự linh hoạt.

1. Tháp vận động

Tháp vận động được sử dụng để mô tả hoạt động thể lực một cách dễ dàng hơn 
(xem hình 1). Nguyên tắc là các hoạt động thể lực ở càng gần phía đáy của tháp thì 
càng được thực hiện thường xuyên hơn và với cường độ thấp hơn so với các hoạt 
động thuộc phần đỉnh tháp. Một người nên tập luyện tăng dần bắt đầu từ phần 
đáy của tháp để lập được kế hoạch tập luyện thể dục hàng ngày mà người đó có 
thể thực hiện được. Sau đó, quá trình này được đánh giá để xác định khi nào là 
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thời điểm thích hợp để nâng cao mức độ tập luyện, hoặc tiến lên các bậc cao hơn 
trong tháp vận động để đạt được những hiệu quả tăng cường sức khỏe, dựa vào 
nhu cầu, mối quan tâm và những kinh nghiệm từ trước cũng như hiện tại về hoạt 
động thể lực, khả năng vận động và tình trạng sức khỏe của từng cá nhân. Hoạt 
động ở các bậc cao hơn trong tháp cũng đưa đến những cải thiện cho vóc dáng, 
sức mạnh và độ dẻo dai.

Hình 3.1: Tháp hoạt động

ÍT HOAÏT
ÑOÄNG

2-3 NGAØY/TUAÀN
SÖÙC MAÏNH

3-5 NGAØY/TUAÀN

TAÄP HAØNG NGAØY

TAÄP AEROBIC

NAÊNG LÖÔÏNG TIEÂU HAO

VÍ DUÏ
Cô theå laø khaùng trôû
Taäp choáng ñaåy
Taäp ñoái khaùng

VÍ DUÏ
Taäp vôùi taï/maùy

VÍ DUÏ
Taäp chaïy
Ñi boä vôùi gaäy kieåu Nordic
Ñaïp xe
Bôi

VÍ DUÏ
Tröôït tuyeát
Khieâu vuõ theå thao
Caùc moân theå thao vôùi boùng

VÍ DUÏ
Leo caàu thang
Laøm vieäc nhaø

VÍ DUÏ
Ñi boä
Laøm vöôøn

8-12 RM ñoái
vôùi söï kieät
söùc cuûa cô

Ít nhaát 1 löôït
goàm 8-10 laàn
taäp

Trung bình ñeán
cao/thôû doác/vaõ moà hoâi
12-16 ñieåm theo thang
ñieåm Borg’s RPE
55/65-90% HR toái ña
40/50-85% Vo2 toái ña

20-60
phuùt

Ít nhaát
30 phuùt
(töông
öùng
150Kcal)

Ít nhaát möùc trung bình/
coù theå noùi chuyeän ñöôïc
trung bình 12-13 ñieåm
theo thang ñieåm
Borg RPE
- ít nhaát 55-70%
HR toái ña
- ít nhaát 40-60%
Vo2 toái ña

Một người nên tập luyện tăng dần bắt đầu từ phần dưới của tháp để lập 
được kế hoạch tập luyện thể dục hàng ngày mà người đó có thể thực hiện được. 
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Sau đó, quá trình này được đánh giá xem khi nào là thời điểm thích hợp để nâng 
cao mức độ tập luyện, hoặc tiến lên các bậc cao hơn trong tháp vận động để 
đạt được những hiệu quả thêm lên sức khỏe, dựa vào nhu cầu, mối quan tâm và 
những hoạt động tập luyện từ trước cũng như hiện tại về hoạt động thể lực, khả 
năng vận động và tình trạng sức khỏe của từng cá nhân. Hoạt động ở những 
bậc cao hơn trong tháp cũng đưa đến những cải thiện cho vóc dáng, sức mạnh 
và độ dẻo dai.

Chú ý rằng trong một vài trường hợp, một người phải bắt đầu từ những bậc 
thấp trong tháp vận động. Các bệnh lý mạn tính và/hoặc tuổi cao có thể dẫn đến 
sự yếu cơ mà việc tập luyện sức mạnh chẳng hạn, có thể là kiểu bài tập được sử 
dụng trước những bài tâp khác để người đó có thể đi lại, một trong những hoạt 
động cơ bản của tháp vận động. Luyện tập độ dẻo dai nên được thực hiện ít nhất 
2–3 lần mỗi tuần, ví dụ tập căng cơ (10–30 giây), 4 lần cho mỗi nhóm cơ. 8–12RM 
= trọng lượng tối đa mà có thể được nâng lên từ 8–12 lần. 1RM = trọng lượng tối đa 
có thể nâng được trong tầm vận động.

2. Các khuyến cáo nhằm tăng cường sức khỏe (bảng 
3.2)

Những khuyến cáo đối với hoạt động thể lực dựa trên nhận thức về sự tồn tại mối 
liên hệ giữa hoạt động thể lực và sức khỏe. Hoạt động thể lực được mô tả bởi 
cường độ, thời gian và tần suất. Hoạt động thể lực nói chung (sự phối hợp của 
nhiều yếu tố đã được đề cập trên đây) liên quan đến nhiều biến số đo lường sức 
khỏe trong mối quan hệ được gọi là đáp ứng phụ thuộc liều. Mối quan hệ giữa 
hoạt động thể lực và những lợi ích về sức khỏe (sự giảm nguy cơ) dường như là 
một sự liên tục, mà không có bất kỳ một giới hạn dưới nào. Nhiều chỉ số sức khỏe 
khác nhau (ví dụ những chỉ số liên quan đến bệnh loãng xương, rối loạn tâm thần, 
béo phì và các yếu tố tiềm ẩn nguy cơ đối với bệnh tim mạch) có thể có những 
mối quan hệ phụ thuộc liều khác nhau, nhưng vẫn chưa được nghiên cứu đầy đủ. 
Những khuyến nghị đối với hoạt động thể lực và hiệu quả tác động lên sức khỏe 
mong muốn phụ thuộc vào điểm khởi đầu, mức độ hoạt động và mức độ nguy cơ. 
Điều này có nghĩa là những người bình thường có mức độ vận động thể lực càng 
thấp và mức độ nguy cơ càng lớn thì hiệu quả đạt được càng lớn nếu mức độ tập 
luyện thể lực càng tăng. Vì vậy, sự cải thiện về sức khỏe lớn nhất là ở những người 
không vận động thể lực và những người hoạt động thể lực rất ít. Điều này cũng có 
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nghĩa là lợi ích lên sức khỏe một cách có ý nghĩa có thể đạt được thông qua hoạt 
động thể lực mức độ trung bình và đều đặn.

Hội nghề nghiệp về hoạt động thể lực Thụy Điển (YFA) đã đưa ra những khuyến 
cáo về hoạt động thể lực. Hiệp hội Y khoa Thụy Điển đã thông qua những khuyến 
cáo này vào tháng 9 năm 2000, khuyến cáo này như sau:

Tất cả mọi người nên tập luyện thể lực ít nhất 30 phút mỗi ngày. Cường độ tập 
luyện nên đạt tối thiểu ở ngưỡng trung bình, như đi bộ nhanh. Những tác động lên 
sức khỏe được tăng lên nếu lượng vận động hay cường độ tập luyện hằng ngày 
vượt quá ngưỡng này. Những người có tham gia tập luyện thể lực sẽ giảm một 
nửa nguy cơ tử vong vì bệnh lý tim mạch so với người cùng lứa tuổi nhưng không 
vận động. Hoạt động thể lực cũng làm giảm nguy cơ tăng huyết áp, đái tháo 
đường liên quan đến tuổi và ung thư đại tràng. Chất lượng cuộc sống cũng được 
cải thiện thông qua hoạt động thể lực thể hiện bởi tinh thần sảng khoái hơn và có 
thể lực tốt hơn. Cũng có những bằng chứng khoa học cho thấy hoạt động thể lực 
làm giảm nguy cơ bị giòn xương, gãy xương do ngã, hình thành huyết khối, béo 
phì và rối loạn tâm thần. Với tất cả những lợi ích này, các bác sỹ trong thực tế lâm 
sàng cần chủ động khuyên bệnh nhân tập luyện thể lực phù hợp với tình trạng sức 
khỏe và cuộc sống cá nhân của người bệnh.

Khuyến cáo này dựa trên khuyến cáo của Mỹ đã được công bố năm 1995 
[1] bởi 20 chuyên gia trong lĩnh vực dịch tễ học, sinh lý học và y học. Những bằng 
chứng khoa học được phân tích sâu hơn trong báo cáo “Hoạt động thể lực và sức 
khỏe”. Một báo cáo của Tạp chí Tổng quan về phẫu thuật [2] gần đây đã được cập 
nhật và được làm rõ bởi Trường Đại học Y học Thể thao Mỹ và Hội tim mạch Mỹ 
[3]. Năm 2008, những kết quả này đã được thể hiện trong “Hướng dẫn tập luyện 
thể lực cho người Mỹ” [27].

Tóm lại, ”Hướng dẫn tập luyện thể lực cho người Mỹ” từ năm 2008 nhấn mạnh 
rằng:

 Cường độ vận động ít nhất ở mức độ trung bình, có nghĩa là trong khi tập 1. 
luyện người ta có thể nói nhưng không thể hát, nhịp tim và nhịp thở sẽ 
tăng lên. Dạng bài tập được chỉ rõ trong khuyến cáo này là aerobic.

 Thời gian của mỗi bài tập không nên ít hơn 10 phút. Khoảng thời gian này 2. 
không được tính nếu như để chỉ đi bộ một vài phút trong khu vực đỗ xe.
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Có thể thay thế bài tập có cường độ trung bình bởi bài tập có cường độ 3. 
cao hơn (bài tập nặng). Ví dụ, thay vì đi bộ 30 phút mỗi ngày, có thể chạy 
bộ 20–30 phút, tập luyện 3–4 lần/tuần. Năng lượng tiêu thụ trong 2 ví 
dụ này là như nhau nhưng nếu tập trong thời gian ngắn hơn thì bài tập 
phải có cường độ cao hơn. Cuối cùng, tác động mong đợi lên sức khỏe 
được xem là như nhau.

Đặt ra mục tiêu mỗi tuần thay vì mỗi ngày 150 phút đi bộ nhanh mỗi tuần 4. 
(cường độ trung bình) hoặc 75 phút chạy bộ (cường độ nặng). Cũng có 
thể phối hợp cả 2 mức độ trong một tuần. Hoạt động có thể được trải ra 
trong một tuần.

Mọi người được khuyến cáo thực hiện rèn luyện thể lực tăng độ mạnh và 5. 
bài tập mềm dẻo ít nhất 2 lần mỗi tuần (bảng 3).

Bài tập thăng bằng rất quan trọng đối với người lớn tuổi.6. 

Trẻ em cần ít nhất 60 phút mỗi ngày để tập các bài tập với cường độ 7. 
trung bình đến nặng.

Hiệu quả lên sức khỏe sẽ tăng lên khi hoạt động thể lực tăng lên từ 150 - 8. 
300 phút với cường độ tập ở mức trung bình và từ 75–150 phút với cường 
độ tập ở mức nặng.

Như đã đề cập trong các phần trên, những khuyến cáo nhằm cải thiện sức 
khỏe được dựa trên mối quan hệ đáp ứng phụ thuộc liều giữa một mặt là lượng 
hoạt động thể lực (bao gồm cường độ, thời gian và tần suất) và mặt khác là tỷ lệ 
mắc và tử vong do bệnh lý tim mạch hoặc đái tháo đường [1, 2, 5–7]. Lượng hoạt 
động thể lực có thể được thể hiện bằng việc đo năng lượng tiêu hao, ví dụ kilocalo 
(kcal) hoặc kilojun (kJ). Mối tương quan này được chứng minh qua những nghiên 
cứu dịch tễ học, nghĩa là nghiên cứu trên một quần thể với cỡ mẫu lên tới hàng 
nghìn người. Tuy nhiên, hoạt động thể lực, do người tập tự lựa chọn, dường như 
không có vẻ thuyết phục về mặt khoa học, nhưng ngày càng có các nghiên cứu 
ngẫu nhiên đã hỗ trợ cho các nghiên cứu dịch tễ này và khẳng định mối quan hệ 
nhân quả giữa hoạt động thể lực và bệnh lý [8–11]. Để tìm hiểu kỹ hơn vấn đề này, 
xin tham khảo tài liệu 12–15.
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3. Những khuyến cáo đối với tập aerobic, tập luyện 
sức mạnh và độ dẻo dai (bảng 3.2)

Trường Đại học Y học thể thao của Mỹ (ACSM) đã xuất bản tài liệu đầu tiên liên 
quan đến tập luyện aerobicaerobic vào năm 1978. Trong lần tái bản thứ 2 năm 
1990, tập luyện sức mạnh và độ dẻo dai cũng đã được đưa vào tài liệu này. Lần 
tái bản thứ ba và cũng là bản mới nhất năm 1998 [16] đã đề cập tới các dạng tập 
luyện bao gồm aerobic, rèn luyện sức mạnh và độ dẻo dai được thay đổi một 
chút và so sánh những khuyến cáo liên quan đến các dạng bài tập này với những 
khuyến cáo nhằm cải thiện sức khỏe.

Ngược với những khuyến cáo nhằm cải thiện sức khỏe, những khuyến cáo về 
tập aerobic và sức mạnh một mặt dưa trên mối quan hệ đáp ứng phụ thuộc liều 
giữa cường độ tập luyện, thời gian hoặc tần suất và mặt khác dựa trên những chỉ số 
của chuyển hóa ái khí, ví dụ khả năng lấy oxy tối đa hoặc những chỉ số sức mạnh. 
Mối tương quan này thường được xem xét trong các nghiên cứu thực nghiệm có cỡ 
mẫu ít hơn rất nhiều so với những nghiên cứu dịch tễ học. Lưu ý rằng việc luyện tập 
aerobic và bài tập sức mạnh cũng làm cải thiện sức khỏe cùng với việc mang lại 
những hiệu ứng đặc biệt dưới hình thức làm tăng khả năng vận động.

4. Những điểm khác và giống nhau giữa các khuyến 
cáo hiện nay

4.1. Nhóm đối tượng đích

Khuyến cáo nhằm cải thiện sức khỏe dành cho tất cả mọi người trong khi khuyến 
cáo của ACSM về sự tập luyện khả năng vận động chỉ dành cho những người 
trưởng thành khỏe mạnh. Khác biệt này là do khuyến cáo về khả năng vận động 
yêu cầu cường độ luyện tập cao hơn và vì vậy, cũng làm tăng nguy cơ những tác 
động xấu, đặc biệt với những người có bệnh mạn tính. Vì thế, những khuyến cáo 
đặc biệt là cần thiết cho những nhóm và cá nhân bị các bệnh khác nhau được đề 
cập trong quyển sách này.

4.2. Cường độ
Theo những khuyến cáo nhằm cải thiện sức khoẻ, cường độ có thể ở mức trung 
bình hoặc nặng hơn để đạt được những hiệu quả sức khỏe tích cực. Kết quả là, 
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cường độ không phải là yếu tố quyết định trực tiếp đến hiệu quả sức khoẻ, nhưng 
tổng năng lượng tiêu hao dường như là yếu tố quan trọng hơn ảnh hưởng đến hiệu 
quả. Tuy nhiên, với cường độ vận động trung bình, thời gian tập phải dài hơn so với 
mức cường độ vận động nặng để đạt được hiệu quả tương tự [3, 5–7]. Tuy nhiên, với 
cường độ cao hơn, người tập nên nhớ rằng cơ thể cần hồi phục để đạt được hiệu 
quả tối ưu của bài tập, nghĩa là phải có những khoảng thời gian nghỉ ngơi.

Xét về sự cải thiện vóc dáng và sức mạnh, cần đạt được cường độ tập nhất để 
thu được hiệu quả tối ưu, cường độ cao hơn mức độ trung bình cho hầu hết những 
người tham gia tập luyện [16].

4.3. Thời gian

Theo những khuyến cáo nhằm cải thiện sức khỏe, thời gian được quy định là “thời 
gian cộng dồn tối thiểu 30 phút” và tần suất thích hợp là “hàng ngày”. Điều này 
cũng có nghĩa là cộng dồn các hoạt động trong một ngày, ví dụ ba hoạt động, mỗi 
hoạt động kéo dài trong 10 phút. Khuyến cáo này dựa trên kết quả từ các nghiên 
cứu dịch tễ học tiến hành trên các hoạt động thường ngày. Những hoạt động này 
bao gồm leo cầu thang, đi bộ đến nơi làm việc và từ nơi làm việc về nhà, làm công 
việc nhà hay làm vườn. Tuy nhiên, trong những khuyến cáo gần đây của Mỹ, thời 
gian mỗi buổi tập không nên dưới 10 phút [3, 4, 27].

Lượng vận động tối thiểu được đưa ra là khoảng 30 phút hoạt động thể lực 
hàng ngày tương ứng với mức tiêu hao năng lượng khoảng 150kCal mỗi ngày 
hoặc khoảng 1.000kCal mỗi tuần. Việc lựa chọn 30 phút (150kCal) mỗi ngày dựa 
vào kết quả từ những nghiên cứu trong đó người ta thấy rằng nguy cơ tử vong 
trước tuổi trưởng thành giảm đi với 70kcal mỗi ngày. Nguy cơ sẽ giảm hơn nữa khi 
năng lượng tiêu hao lên đến khoảng 150kcal/ngày [17–19]. Tần suất tập luyện cao, 
nghĩa là “hàng ngày”, có ý nghĩa khi năng lượng tiêu hao tích lũy theo thời gian và 
có thể “sử dụng” các hoạt động thể lực hàng ngày tại cùng một thời điểm. Do vậy, 
trong thực hành, nên lồng ghép hoạt động thể lực vào các hoạt động hàng ngày 
nếu có các hoạt động cố định. 

 Trong bản khuyến cáo mới nhất năm 1998 đối với aerobic và rèn luyện sức 
mạnh, có sự điều chỉnh như sau: bài tập aerobic (20–60 phút, 3–5 lần/tuần) có 
thể được chia thành nhiều lần trong ngày, mặc dù tối thiểu phải là 10 phút mỗi lần 
tập. Các nghiên cứu thực nghiệm về tác động lên khả năng thu nhận oxy tối đa đã 
chứng minh cho sự điều chỉnh này [20–22].
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Tần suất tập luyện thấp hơn được khuyến nghị trong tập aerobic và rèn luyện 
sức mạnh so với những khuyến nghị về luyện tập thể chất. Tần suất đối với tập aer-
obic là 3–5 lần/tuần và cho rèn luyện sức mạnh là 2–3 lần/tuần. Đây là khoảng 
thời gian cần thiết để cơ thể hồi phục và bài tập đạt được hiệu quả tối ưu. Hơn nữa, 
nguy cơ chấn thương do căng giãn tăng lên nếu tần suất tập luyện quá cao đối với 
các bài tập aerobic và rèn luyện sức mạnh.

4.4. Những khuyến cáo được “hợp nhất”

Như đã đề cập ở trên, cường độ luyện tập khác nhau trong các khuyến nghị khác 
nhau. Những khuyến nghị nhằm cải thiện sức khỏe khuyên rằng cường độ nên tối 
thiểu ở “mức trung bình” để đạt được hiệu quả lên sức khỏe. Nhưng mức cường độ 
này lại trở nên quá thấp để cải thiện vóc dáng và sức mạnh một cách hiệu quả đối 
với hầu hết mọi người (bảng 2). Tuy nhiên, những khuyến nghị nhằm cải thiện sức 
khỏe cũng chỉ ra rằng “những tác động thêm lên sức khỏe” vượt lên trên những gì 
đạt được, như 30 phút đi bộ nhanh hằng ngày (với cường độ trung bình) có thể đạt 
được nếu lượng vận động và/hoặc cường độ tăng lên. Nếu một người lựa chọn 
tăng cường độ, thì hai khuyến cáo sẽ được kết hợp. Điều này có nghĩa là tập luyện 
cường độ cao có thể mang lại những lợi ích cho sức khỏe và một vóc dáng/sức 
mạnh tốt hơn [3, 4, 27]. Nhưng mức cường độ lựa chọn không được quá cao đến 
mức làm thời gian tập luyện quá ngắn và năng lượng tiêu hao giảm thấp hơn so 
với việc đi bộ nhanh 30 phút, hoặc tương đương khoảng 150kCal/ngày. Tuy nhiên, 
khi cường độ hoạt động thể lực cao hơn cũng có nghĩa là tăng nguy cơ biến chứng 
tim mạch [23]. Cần chú ý rằng trong bài tập hàng ngày, tổng nguy cơ tim mạch 
trong một ngày giảm đi, mặc dù nguy cơ trong lúc tập luyện lại tăng lên [23]. Tuy 
nhiên, trong cùng một buổi tập, nguy cơ ở nữ thấp hơn so với nam giới [24].

Bảng 3.1: Khuyến nghị về hoạt động thể lực nhằm nâng cao sức khỏe (1–4, 
Hiệp hội Y khoa Thụy Điển)

Tần suất Cường độ/lượng vận động Thời gian

Năng lượng tiêu hao Hàng ngày Ít nhất 55-70% của HR* tối đa Ít nhất 30 phút

Ít nhất 40-60% của VO2** tối đa

Ít nhất 12-13 điểm theo thang điểm 
Borg’s RPE ***
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Tần suất Cường độ/lượng vận động Thời gian

Có thể nói được trong lúc tập

*HR tối đa: Tần số tim tối đa.

** VO2 tối đa: Khả năng tiêu thụ oxy tối đa.

***Borg RPE: Thang điểm Borg về khả năng nhận thức tình trạng gắng sức, điểm số từ 6 
đến 20 (25).

Bảng 3.2: Khuyến cáo đối với hoạt động thể lực nhằm tạo sức mạnh và sự dẻo 
dai [3, 4, 16, 26]

Tần suất (ngày/tuần) Cường độ/lượng vận động Thời gian

Tập luyện 
aerobic

3-5 55/65-90% HR* tối đa 
40/50-85% VO2** tối đa
12-16 điểm theo thang điểm 
Borg’sRPE ở mức trung bình cao/ 
thở dốc/vã mồ hôi

20-60 phút

Tập luyện 
sức mạnh

2-3 8-12 RM**** (75% của 1RM) 
Thang điểm Borg > 16

Ít nhất một 
khóa gồm 
8-10 bài tập

Tập luyện độ 
dẻo dai

2-3 (10-30 giây) 
4 lần/nhóm cơ

*HR tối đa: Tần số tim tối đa.

**VO2 tối đa: Khả năng tiêu thụ oxy tối đa.

***Borg RPE: Thang điểm Borg về khả năng nhận thức tình trạng gắng sức, điểm số từ 6 
đến 20.

****RM: Mức độ lặp tối đa. 1RM tương ứng với trọng lượng tối đa có thể được nâng lên 
bằng một lần thực hiện động tác.
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Chương 4

Thúc đẩy hoạt động thể lực

Matti E. Leijon, Lena Kallings, Johan Faskunger                                                                                                                  
Geir Lærum , Mats Börjesson, Agneta Ståhle 

Tóm tắt

Thiếu hoạt động thể lực, thói quen ăn uống không lành mạnh, hút thuốc và uống 
rượu hiện vẫn là những nguyên nhân hàng đầu dẫn đến tử vong và bệnh tật trong 
xã hội hiện đại. Lối sống ít vận động dẫn đến nguy cơ mắc bệnh cao và tử vong sớm 
[1, 2]. Các bệnh lý liên quan đến lối sống đòi hỏi chi phí cao và hậu quả là tạo nên 
gánh nặng lớn đối với các dịch vụ chăm sóc sức khỏe. Tất cả mọi người thuộc mọi 
lứa tuổi, nam hay nữ đều đạt được lợi ích về sức khỏe khi hoạt động thể lực. Hoạt 
động thể lực còn có tầm quan trọng trong việc nâng cao sức khỏe và tăng chất lượng 
cuộc sống [1, 3, 4].

Do vậy, tăng cường các hoạt động thể lực là một nhiệm vụ quan trọng đối với xã 
hội nói chung và chăm sóc sức khỏe nói riêng. Hoạt động thể lực ngày nay được coi 
là một phần quan trọng trong điều trị và phòng nhiều bệnh khác nhau.

Cuốn sách “Hoạt động thể lực trong dự phòng và điều trị bệnh” (FYsisk aktivitet 
i Sjukdomsprevention och Sjukdomsbehandling – FYSS) là một công cụ cho các 
nhà chuyên môn – những người sẽ kê đơn về hoạt động thể lực. Các chuyên gia 
trong những lĩnh vực khác nhau đã tập hợp những bằng chứng mới nhất về mối 
liên quan giữa hoạt động thể lực và sức khỏe.

1. Hoạt động thể lực là gì?

1.1. Định nghĩa [5]

Trong chương này, chúng tôi đã chú ý chọn cụm từ “hoạt động thể lực” thay cho 
các từ khác như tập thể dục và luyện tập thể thao:
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 Nhìn chung, hoạt động thể lực bao gồm tất cả các loại chuyển động làm  -
tiêu hao năng lượng. Điều này đồng nghĩa với mọi loại hoạt động cơ bắp 
như đi bộ, làm việc nhà và làm vườn, các hoạt động về thể chất khi lao 
động, hoạt động ngoài trời, tập thể dục và tập luyện thể thao.

 Hoạt động thể lực tăng cường sức khỏe nghĩa là mọi hoạt động thể lực  -
làm cải thiện sức khỏe và năng lực thể chất mà không gây nên nguy cơ 
bị chấn thương.

 Bài tập là các hoạt động thể lực được lên kế hoạch với mục đích nhất  -
định như để trở nên khỏe mạnh hay để nâng cao sức khỏe trong tương 
lai hoặc tương đương. Phần lớn các hoạt động này yêu cầu người tập 
mặc những loại quần áo thích hợp.

 Luyện tập các môn thể thao cần có mục tiêu rõ ràng là tăng cường khả  -
năng thực hiện một số hoạt động thể lực khác nhau như điền kinh.

1.2. Điều gì ảnh hưởng đến hoạt động thể lực của chúng ta?

Điều quan trọng cần nhấn mạnh là phần lớn năng lượng tiêu hao trong mỗi tuần 
của chúng ta dưới dạng chuyển động có thể kết hợp với các hoạt động thể lực mà 
hoạt động này không gắn với chương trình tập luyện thể dục thể thao. Những hoạt 
động này trước tiên liên quan đến các hoạt động thể lực thường ngày như các 
hoạt động liên quan tới việc di chuyển chủ động, hoạt động thể lực ở nơi làm việc, 
hoạt động thể lực trong thời gian rỗi ở nhà hay tập luyện thể dục, thể thao theo sở 
thích. Tiềm năng sức khỏe lớn nằm ở mức tăng chung về hoạt động thể lực, bao 
gồm cả khi làm việc và trong thời gian rỗi [5].

2. Từ lý thuyết đến thực hành

2.1. Hoạt động thể lực theo đơn

Hoạt động thể lực ngày càng được chú ý trong chăm sóc sức khỏe. Các tổ chức 
nghề nghiệp và nhân viên y tế đều có quan điểm tích cực về kê đơn hoạt động thể 
lực cho bệnh nhân [6, 7]. Tuy nhiên, thách thức lớn nhất là làm sao chuyển kiến 
thức về hoạt động thể lực thành hành động thực sự – từ những bằng chứng về lợi 
ích của các hoạt động thể lực và gắn kết các hoạt động thể lực này với các hoạt 
động thường ngày một cách tự nhiên [8]. Một cách thúc đẩy hoạt động thể lực có 
hệ thống hơn là dùng đơn hoạt động thể lực. Cách tiếp cận này đang ngày càng 
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trở nên phổ biến hơn ở nhiều nước trong một vài thập kỷ qua [7, 9, 10]. Ở Thụy Điển, 
tập thể dục theo đơn, chăm sóc sức khỏe chủ động, kê đơn hoạt động thể lực hay 
hoạt động thể lực theo đơn đã được sử dụng [5]. Kê đơn hoạt động thể lực (FaR®) 
là một khái niệm được chấp nhận rộng rãi hiện nay và được điều chỉnh cho riêng 
từng cá nhân để phù hợp với cách điều trị truyền thống. Đơn hoạt động thể lực 
có thể đưa ra gợi ý về hoạt động thể lực hoặc đưa ra giải pháp toàn diện do một 
người kê đơn, người tổ chức hoặc dẫn dắt hoạt động thực hiện. Khi kê đơn, người 
kê đơn có thể sử dụng những gợi ý, khuyến cáo và hướng dẫn thích hợp cho từng 
bệnh từ cuốn sách này [11, 12].

2.2. Kê đơn hoạt động thể lực (FaR® ở các mức độ khác 
nhau1

Kê đơn chỉ là một trong rất nhiều cách thúc đẩy hoạt động thể lực có thể thực hiện 
được trong chăm sóc sức khỏe. Những cách khác có thể là giới thiệu bệnh nhân 
tới những người khác hoạt động trong chăm sóc sức khỏe hoặc bằng cách tư vấn 
cho bệnh nhân. Bảng 4.1 cho thấy vị trí của FaR® trong hệ thống để làm rõ vai trò 
và nhiệm vụ của những người hoạt động chăm sóc sức khỏe khác nhau và hoàn 
cảnh khác nhau.

Bảng 4.1. Biểu đồ mô hình mô tả các mức độ thúc đẩy hoạt động thể lực, bao 
gồm cả FaR® trong y tế và các tổ chức phi chính phủ

Mức 
độ

Tình trạng sức khỏe → Kê đơn → Dạng hoạt động → Địa điểm/ 
người tổ chức

1 Người bệnh/người có nguy 
cơ cao

Chuyển tuyến 
(không dùng 
FaR®)

Vật lý trị liệu Các dịch vụ 
chăm sóc sức 
khỏe

2 Người bệnh/người có nguy 
cơ cao

Các hoạt động FaR® 
được điều chỉnh đặc 
biệt. Thường sử dụng 
các bài tập cường độ 
thấp

Các tổ chức 
tình nguyện

1 Trích từ báo cáo Fysisk aktivitet på recept (FaR®) – en vägledning för implementering 
[Hoạt động thể lực theo đơn (FaR®) – hướng dẫn thực hành.] (tiếng Thụy Điển, tóm tắt bằng 
tiếng Anh), Viện Y tế công cộng Thụy Điển R 2007:1.
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Mức 
độ

Tình trạng sức khỏe → Kê đơn → Dạng hoạt động → Địa điểm/ 
người tổ chức

3 Người ít hoạt động thể lực 
hoặc cần tăng cường hoạt 
động thể lực. Có thể luyện 
tập bình thường. Muốn 
hoạt động theo nhóm

FaR® bằng 
văn bản có 
hoặc không 
kèm giấy giới 
thiệu

Các hoạt động thường 
quy

Các tổ chức 
tình nguyện và 
thể thao

4 Người ít hoạt động thể lực 
hoặc cần tăng cường hoạt 
động thể lực. Có thể luyện 
tập bình thường. Muốn 
hoạt động cá nhân

Văn bản 
(FaR®) hoặc 
bằng lời 
(không phải 
FaR®). Không 
chuyển tuyến

Các hoạt động cá 
nhân. Bài tập hàng 
ngày: đi bộ, đạp xe, 
hoạt động ngoài trời, 
làm vườn

Cộng đồng 
địa phương, 
khu vực nơi ở, 
nhà ở

Mức độ 1 áp dụng cho những bệnh nhân đã có bệnh lý/chấn thương, có nguy 
cơ rất cao bị bệnh hoặc đã được đánh giá là chưa cần kê đơn hoạt động thể lực 
thì những đối tượng này sẽ được giới thiệu tới những dịch vụ chăm sóc sức khỏe 
khác như vật lý trị liệu. Tuy vậy vẫn có thể kê đơn các hoạt động thể lực để “chính 
thức hóa” sự tư vấn. Ở mức độ 1, những lời khuyên về hoạt động thể lực hàng ngày 
như đi bộ cũng có thể có ích.

Mức độ 2 nghĩa là bệnh nhân đã được kê đơn FaR® và được chuyển tới 
những nơi tham gia các chương trình hoặc hoạt động FaR® đặc biệt, như các hoạt 
động thuộc nhóm cường độ thấp. Người tổ chức hoạt động chủ yếu là các tổ chức 
tình nguyện và thể thao nhưng cũng có thể là những người hoạt động trong lĩnh 
vực chăm sóc sức khỏe, như các đơn vị chăm sóc sức khỏe nghề nghiệp hoặc các 
đơn vị vật lý trị liệu đặc biệt. 

Mức độ 3 và 4 phù hợp khi bệnh nhân được đánh giá là đủ khả năng tham gia 
vào các hoạt động thông thường trong cuộc sống hoặc đủ khả năng duy trì hoạt động 
cá nhân. Lựa chọn mức độ phụ thuộc chủ yếu vào ý muốn của bệnh nhân. Tư vấn 
bằng lời hoặc viết ra (mức độ 4) sẽ phù hợp khi:

Bệnh nhân được đánh giá là có khả năng tiếp thu, có động lực và có thể tự  -
thực hiện những lời khuyên hoặc với sự giúp đỡ từ xã hội.

Bệnh nhân làm chủ được chiến lược cần thiết để tăng cường hoạt động  -
thể lực của riêng mình một cách an toàn và hiệu quả. 

Tình trạng s - ức khỏe và nhu cầu của bệnh nhân (về xã hội, tâm lý, y tế) 
không đòi hỏi một chương trình riêng có sự hướng dẫn.
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Sự lựa chọn các hoạt động thích hợp rất khác nhau, tùy theo tình trạng sức 
khỏe của bệnh nhân, thay đổi giữa các mức độ khác nhau, chuyên môn của người 
cấp đơn và tổ chức tiếp nhận về hoạt động FaR®. Đối với cả những người hoạt 
động chăm sóc sức khỏe và những người tổ chức hoạt động, để chăm sóc bệnh 
nhân ở mức độ 1 và 2 cần kiến thức cao hơn những người chăm sóc bệnh nhân ở 
mức độ 3 và 4.

Vai trò của người tư vấn sức khỏe là rất quan trọng trong quá trình kê đơn để 
giúp bệnh nhân có động lực và quan tâm đến FaR® hoặc lời tư vấn. Những bệnh 
nhân cần thay đổi nhưng có động lực kém cần được chuyển đến gặp người tư vấn 
sức khỏe hoặc những người tương tự có kiến thức về thảo luận tạo động lực và 
các nguyên lý thay đổi hành vi. Ở mức độ 2 và 3, những người kê đơn chủ động 
hợp tác với những người tổ chức hoạt động khác nhau, tạo trách nhiệm chung để 
phát triển những cố gắng liên quan đến FaR® trong việc hợp tác, cung cấp dịch 
vụ, chất lượng và phân chia vai trò. Cách tiếp cận này thường bao gồm một số 
hình thức hợp tác trung gian trong ngành y tế, các tổ chức hoạt động hoặc cả hai 
để chuyển người bệnh tới thực hiện theo đơn. Điều quan trọng ở đây là cần có sự 
phân chia rõ ràng về trách nhiệm của từng bên theo những giai đoạn khác nhau 
của mô hình FaR® ở cấp độ địa phương, ví dụ như cách thông qua một biểu đồ 
chi tiết.

Cho dù tư vấn bằng lời hay dưới hình thức viết, có hay không có giấy giới thiệu, 
hoặc đề nghị hoạt động nhóm hay hoạt động cá nhân thì mục tiêu cuối cùng phải là 
tăng cường khả năng bệnh nhân duy trì hoạt động thể lực thường xuyên, lâu dài.

2.3. Tư vấn phù hợp với cá nhân

Kê đơn hoạt động thể lực cần điều chỉnh sao cho thích hợp với từng cá nhân về 
liều lượng (cường độ, thời gian và tần suất) và loại hoạt động. Điểm xuất phát là 
những người khỏe mạnh hưởng lợi từ vận động cơ thể. Tác động lớn nhất đến sức 
khỏe cộng đồng bằng cách giảm tỷ lệ mắc bệnh, điều này sẽ đạt được khi tăng 
cường được hoạt động thể lực của nhóm ít hoạt động thể lực nhất, như những 
người có hoàn cảnh kinh tế xã hội khó khăn hoặc người cao tuổi. Những cá nhân 
có yếu tố nguy cơ nhưng chưa có bệnh tật cũng là nhóm đối tượng tiềm năng, đó 
là những người có yếu tố di truyền với bệnh tim mạch, béo phì hay những người 
hút thuốc. 
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Người bệnh với những bệnh khác nhau cũng là một nhóm đối tượng quan trọng. 
Tuy nhiên, kê đơn cần chú ý theo bệnh tật thực tế của bệnh nhân, năng lực hoạt động, 
tương tác thuốc và chống chỉ định có thể có với những hoạt động nhất định.

2.4. Tiền sử hoạt động thể lực

Để có thể cấp đơn một mức hoạt động thể lực/hoạt động phù hợp với một bệnh 
nhân, có thể thông qua tiền sử hoạt động thể lực để đánh giá mức độ hoạt động 
hiện tại. Trong đó cần có thông tin về hoạt động hiện tại (nếu có), bệnh nhân tập 
thể lực ở mức độ nào, hoạt động nào bệnh nhân có thể dành thời gian tập luyện 
và bệnh nhân trước đó đã hoạt động thể lực ở mức độ nào. Những câu hỏi thích 
hợp có thể là:

1. Bạn đang tập luyện gì? → Hoạt động

2. Mức độ thường xuyên? → Tần suất

3. Bao lâu? → Thời lượng

4. Mức độ nặng nhẹ? → Cường độ

Điều quan trọng là cần tư vấn cho từng cá nhân, động viên họ, thống nhất với 
bệnh nhân về cách diễn ra các hoạt động và thời gian theo dõi. Một điều quan 
trọng không kém là tập luyện cần được thiết lập ở mức độ phù hợp, nhất là với 
những người hoàn toàn chưa quen với tập luyện, để tránh thất bại và tăng cường 
sự linh hoạt.

2.5. Kê đơn nên bao gồm những gì?
Đơn kê cho hoạt động thể lực cần cụ thể với các mục sau:

• Loại hoạt động thể lực phù hợp với từng bệnh nhân cụ thể.

• Liều lượng hay là cường độ và thời lượng của mỗi bài tập và tần suất (số 
lần mỗi tuần).

2.6. Mẫu kê đơn hoạt động thể lực

Hiện nay có một vài dạng khác nhau của mẫu kê đơn hoạt động thể lực. Đơn 
nguyên gốc của FaR® Thụy Điển (hình 4.1) là một phiên bản được chỉnh sửa của 
đơn thuốc thông thường. Hiện tại, phần lớn các vùng ở Thụy Điển có những mẫu 
đơn khác nhau trong đó có cả đề xuất các hoạt động và người giúp hoạt động. 
Một số đơn này còn được tích hợp vào hệ thống bệnh án hiện có.
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Hình 4.1: Mẫu đơn nguyên gốc của Thụy Điển cho hoạt động thể lực theo đơn 
(FaR®). Mẫu này giống mẫu đơn thuốc thông thường về nội dung, bố cục và 

màu sắc. Có thể kê đơn cùng lúc hai hoạt động thể lực khác nhau trên mẫu này 
đi kèm với thông tin về loại hoạt động thể lực, liều lượng (cường độ, thời lượng, 
tần suất) và nguyên nhân kê đơn. Tên bệnh nhân, tên người kê đơn và ngày kê 

đơn cũng được ghi lại.
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Có thể dùng cuốn sách FYSS trong lâm sàng như thế nào?

Sau đây là một ví dụ mô tả một thầy thuốc có thể sử dụng FYSS như thế nào với 
một bệnh nhân.

Là một bác sỹ điều trị, bạn có một bệnh nhân cao huyết áp mới phát hiện gần 
đây. Huyết áp của bệnh nhân là 150/95 và khi đánh giá toàn bộ các yếu tố nguy 
cơ (tuổi, giới, hút thuốc và các yếu tố nguy cơ khác), bệnh nhân được đánh giá là 
hoạt động thể lực chưa đủ. Sau khi khẳng định chẩn đoán với nhiều lần đo huyết 
áp, bạn quyết định khởi đầu điều trị không dùng thuốc. Bạn tham khảo cuốn sách 
này tại chương “Tăng huyết áp”. Bạn có thể không chắc chắn loại hoạt động nào 
là thích hợp nhất để hạ được huyết áp, kết quả dự kiến và mất bao lâu để đạt kết 
quả tối đa. Bạn đọc được trong sách như sau:

“Các khuyến cáo quốc tế mới nhất trong điều trị tăng huyết áp nhấn mạnh 
việc kê đơn riêng biệt cho từng cá nhân phải dựa trên “hồ sơ nguy cơ” của bệnh 
nhân [13]. Hoạt động thể lực và tác động vào các yếu tố thuộc lối sống khác được 
coi là cách điều trị hàng đầu trong tăng huyết áp nhẹ (huyết áp < 160/90) [13] và 
là cách điều trị bổ sung trong tăng huyết áp khác [13]. Tuy nhiên, chống chỉ định 
hoạt động thể lực khi huyết áp trên 180/105 không kiểm soát được cho đến khi đạt 
được mức hạ huyết áp phù hợp bằng thuốc [14].

Trong tăng huyết áp, khuyến cáo chủ yếu là các hoạt động cường độ vừa 
phải để cải thiện tình trạng sức khỏe, ít nhất 30 phút/ngày, 5 lần/tuần [13–15]. 
Những hoạt động phù hợp có thể là đi bộ, đi bộ với gậy, bơi lội và/hoặc đạp xe. 
Hoạt động thể lực cần được tiến hành đều đặn để duy trì hiệu quả. Phân tích tổng 
hợp các nghiên cứu cho thấy hoạt động tích cực ở cường độ này có thể làm giảm 
khoảng 7mmHg huyết áp tâm thu và 5mmHg huyết áp tâm trương [15], mặc dù với 
cường độ thấp và hoạt động lặp đi lặp lại cũng có thể làm giảm khoảng 4mmHg 
huyết áp tâm thu và 3mmHg huyết áp tâm trương. Tuy nhiên, cần tránh tập luyện 
sức mạnh cường độ nặng, như tập tạ. Hiệu quả tối đa với huyết áp đạt được sau 6 
tháng hoạt động thể lực. Cần xem xét tất cả các bệnh lý hiện có khi kê đơn.

Với sự giúp đỡ từ cuốn sách này, thầy thuốc có thể đưa ra những khuyến cáo 
rõ ràng cho một bệnh nhân cao huyết áp mới phát hiện với mức nguy cơ thấp về 
dạng điều trị hoạt động thể lực và thời gian thích hợp cho người đó.
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3. Các yếu tố tạo thành công

Về lâu dài, một đơn hoạt động thể lực không tự dẫn đến việc thay đổi hành vi và 
mức hoạt động thể lực cao hơn cho bệnh nhân, mà còn có một số yếu tố khác 
ảnh hưở̀ng đến kết quả. Một thách thức lớn là cấu trúc xã hội hiện đại của chúng 
ta thường chống lại lối sống tích cực hoạt động thể lực và khuyến khích lối sống 
tĩnh tại. Vì vậy các phương pháp thay đổi hành vi được coi là rất quan trọng để 
cho những nỗ lực thay đổi thành công. Nhưng cho đến nay, rất ít chương trình đã 
sử dụng một cách có hệ thống các phương pháp thay đổi hành vi dựa trên bằng 
chứng [16], mặc dù điều này đã được khuyến khích để tăng hiệu quả của các 
chương trình nâng cao sức khỏe. Ví dụ, các phương pháp này có thể là tư vấn sức 
khỏe tập trung vào nâng cao động lực, mục tiêu, xử lý những trở ngại, tăng cường 
tự tin của bệnh nhân và nâng cao hỗ trợ xã hội, hoặc khuyến khích các hoạt động 
hàng ngày và tự đo lường các hoạt động, như máy đếm bước chân hoặc nhật 
ký [17]. Thiết kế chương trình cần dựa trên mô hình thay đổi hành vi đã được thử 
nghiệm và hỗ trợ để duy trì chương trình bằng các cuộc trao đổi trên điện thoại 
để theo dõi. 

Nhiều tổ chức thương mại chuyên nghiệp và viện nghiên cứu khác nhau trong 
các tài liệu hướng dẫn và quản lý đã nhấn mạnh việc thúc đẩy hoạt động thể lực 
là một lĩnh vực quan trọng của sự phát triển. Hội Y tế dự phòng Hoa Kỳ rất coi trọng 
chăm sóc ban đầu thường xuyên bao gồm cả tư vấn về hoạt động thể chất cho 
bệnh nhân [6].

Một số yếu tố được xem là can thiệp thành công đã được xác định, bao 
gồm:

 Nhân viên y tế được đào tạo thường xuyên có chất lượng -

 Đo lường mức độ hoạt động của bệnh nhân dựa trên mục tiêu -

 Sử dụng các mô hình thay đổi hành vi -

 Tư vấn riêng cho các phân nhóm nhạy cảm -

 Tập trung vào thay đổi một yếu tố lối sống vào mỗi thời điểm -

 Huy động tập thể nhân viên y tế để giúp đỡ lẫn nhau thực hiện các phần  -
khác nhau trong can thiệp

 Các hệ thống hỗ trợ tốt và quy trình rõ ràng cho mỗi đơn vị tương ứng -
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 Tư vấn bằng văn bản thích hợp cho mỗi cá nhân dựa trên “các giai đoạn  -
thay đổi hành vi”

 Sử dụng một số hình thức theo dõi bệnh nhân -

Ngoài ra, cấu trúc 5A hứa hẹn trở thành một mô hình hiệu quả được sử dụng 
tương đối dễ dàng trong chăm sóc ban đầu [6].

4. Tư vấn với cấu trúc 5A

Khó khăn thường gặp đối với tư vấn về lối sống trong chăm sóc sức khỏe là thiếu 
thời gian. Ngày nay, có rất nhiều kỹ thuật đàm thoại được sử dụng trong những 
buổi tư vấn ngắn vài phút hoặc một loạt các cuộc trao đổi. Cấu trúc 5A (Assess – 
đánh giá, Advise – tư vấn, Agree – đồng ý, Assisst – giúp đỡ, Arrange – sắp xếp) 
nhằm mục đích nhanh chóng và dễ dàng xây dựng một buổi tư vấn lối sống [18].

Assess – Hãy hỏi về mức độ hoạt động thể lực và đánh giá khả năng 1. 
thay đổi của bệnh nhân.

Advise – Cung cấp thông tin và lời khuyên thích hợp dựa trên nhu cầu và 2. 
động lực thay đổi của bệnh nhân. Cần xem xét tuổi, giới tính, chủng tộc, 
chỉ số BMI, tiền sử bệnh, kinh nghiệm hoạt động thể lực, các cố gắng 
thay đổi lối sống trước đó... Cách tư vấn có thể bằng lời nói hoặc viết.

Agree – Giao tiếp trên tinh thần hợp tác bằng các kỹ thuật lấy bệnh nhân 3. 
làm trung tâm, tìm ra các hoạt động bệnh nhân yêu thích và có khả năng 
theo đuổi – để đạt được những mục tiêu thực tế.

Assist – Sử dụng những kỹ thuật khác nhau để nâng cao động lực và sự 4. 
tự tin của bệnh nhân để giải quyết môi trường xung quanh.

Arrange – Lên kế hoạch theo dõi, cung cấp sự hỗ trợ/giúp đỡ liên tục và 5. 
hẹn gặp những buổi tiếp theo để điều chỉnh kế hoạch điều trị khi cần, 
bao gồm cả việc giới thiệu tới những cơ sở điều trị sâu hơn hay chuyên 
khoa hơn và giới thiệu bệnh nhân tới những người tổ chức hoạt động 
nếu cần thiết.

Không nhất thiết phải theo cả 5 bước này trong cùng một lần tư vấn hay đối 
với cùng một bệnh nhân. Người đánh giá và đo lường mức độ hoạt động của 
bệnh nhân có thể là chính bệnh nhân hoặc một nhóm nhân viên y tế thích hợp với 
những công cụ kiểm tra khác nhau [19, 20]. Ví dụ, bác sĩ có thể đánh giá mức độ 
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hoạt động và mong muốn thay đổi của bệnh nhân, sau đó đưa lời khuyên và giới 
thiệu bệnh nhân tới những người khác có kiến thức hơn về tăng cường động lực, 
những người này sẽ hoàn thành những giai đoạn còn lại của 5A. Những giai đoạn 
cuối, giúp đỡ và sắp xếp có thể được tiến hành ở cơ sở y tế hoặc các đối tác với 
dịch vụ y tế trong hoạt động FaR®. Một giải pháp toàn diện như vậy sẽ tạo điều 
kiện cho các nhân viên y tế, hệ thống y tế và các đối tác thực hiện được các nhiệm 
vụ bổ sung cho nhau [20].

Năng lực, trách nhiệm, theo dõi và bảo mật ở Thụy Điển2

Kê đơn hoạt động thể lực là một sự bổ sung hay thay thế hoàn toàn cho sử 
dụng thuốc. Người kê đơn hoạt động thể lực cần có năng lực thích hợp, có kiến 
thức đầy đủ về tình trạng sức khỏe và bệnh tật hiện tại của bệnh nhân, vì có thể 
một số hoạt động không phù hợp với những tình trạng bệnh tật nhất định (tham 
khảo những chương tương ứng trong FYSS). Người kê đơn không được ghi bất cứ 
một dấu hiệu cảnh báo đo lường đặc biệt nào.

5. Những người có chuyên môn nào có thể kê đơn 
hoạt động thể lực?

Kê đơn hoạt động thể lực là một hoạt động chưa được kiểm soát theo luật (ở Thụy 
Điển) và do đó về nguyên tắc, bất cứ người nào được cấp phép đều có thể kê đơn, 
với điều kiện là người đó nắm được các kiến thức cần thiết để kê đơn chính xác. 
Những người quản lý hoạt động có trách nhiệm dẫn dắt công việc trong phạm vi 
nguồn nhân lực và các nguồn lực khác hiện có, phân phối nhiệm vụ theo loại và 
mức độ khó phù hợp với đòi hỏi về kinh nghiệm chuyên môn, sự chuyên nghiệp. 
Người quản lý hoạt động có trách nhiệm đảm bảo tất cả mọi người làm nhiệm vụ 
khác nhau cần có năng lực chuyên môn cần thiết.

5.1. Trách nhiệm

Theo quy định của Hội đồng quốc gia Thụy Điển về sức khỏe và phúc lợi xã hội 
(SOSFS 2005:12), về hệ thống quản lý chất lượng và sự an toàn của bệnh nhân 

2 Trích từ báo cáo Fysisk aktivitet på recept (FaR®) – en vägledning för implementering 
[Hoạt động thể lực theo đơn (FaR®) – hướng dẫn thực hành] (tiếng Thụy Điển, tóm tắt bằng 
tiếng Anh), Viện Y tế công cộng Thụy Điển R 2007:1.
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trong chăm sóc sức khỏe, y tế (ở Thụy Điển), người cung cấp dịch vụ chăm sóc sức 
khỏe cần đảm bảo hệ thống quản lý phải bao gồm các thủ tục quy định rõ trách 
nhiệm và quyền lợi của nhân viên. Người quản lý hoạt động có trách nhiệm chỉ 
định và đăng ký những nhân viên chăm sóc sức khỏe nào sẽ thực hiện kê đơn hoạt 
động thể lực độc lập. Mỗi thành viên trong nhóm nhân viên chăm sóc sức khỏe và 
y tế được kê đơn hoạt động thể lực sẽ chịu trách nhiệm về các biện pháp đó theo 
quy định tại Chương 2 Mục 5 của luật định (1998:531) về hoạt động chuyên môn 
chăm sóc sức khỏe và dịch vụ y tế. Mỗi đơn hoạt động thể lực sẽ được ghi trong 
hồ sơ bệnh án của bệnh nhân, theo chương 3 của luật Hồ sơ bệnh án (1985:562). 
Tư vấn bằng lời về hoạt động thể lực cũng được ghi lại trong bệnh án

Bảo hiểm của bệnh nhân áp dụng với các hoạt động chăm sóc tại địa phương. 
Do đó việc ghi chép đầy đủ về điều trị hoạt động thể lực cũng quan trọng như các 
ghi chép về khám lâm sàng và điều trị thuốc. Nếu một bệnh nhân được kê đơn 
hoạt động thể lực bị chấn thương trong những hoạt động không do địa phương 
tổ chức thì bảo hiểm sẽ không được áp dụng, nghĩa là bảo hiểm chỉ áp dụng khi 
chấn thương có liên quan trực tiếp đến hoạt động được kê đơn. Ví dụ, nếu bệnh 
nhân vấp chân vào rễ cây trong quá trình luyện tập và bị bong gân, bảo hiểm sẽ 
không được áp dụng. Tuy vậy, nếu bệnh nhân bị nhồi máu cơ tim trong khi hoạt 
động, cơ quan bảo hiểm cần phải điều tra thêm. Xem thêm thông tin trên www.
psr.se. Ví dụ, nếu bệnh nhân bị thương ở một phòng tập sau khi được kê đơn hoạt 
động, nếu có vấn đề về quy trình thiếu an toàn ở phòng tập người chủ phòng tập 
sẽ chịu trách nhiệm dân sự. Nếu không có vấn đề nào thì người chủ phòng tập 
không phải chịu trách nhiệm về chấn thương của bệnh nhân.

5.2. Theo dõi

Trong y tế, chất lượng hoạt động phải luôn luôn được nâng cao một cách có hệ 
thống và đảm bảo theo Mục 31 trong Luật Y tế và Dịch vụ chăm sóc sức khỏe 
(1982:763). Phần 2a, đoạn đầu của Luật Y tế và Dịch vụ chăm sóc sức khỏe có 
những quy định cơ bản về sự an toàn của bệnh nhân và chất lượng chăm sóc. 
Việc theo dõi sau khi kê đơn hoạt động thể lực không khác gì so với theo dõi của 
những phương pháp điều trị khác trong y tế. Căn cứ vào quy định của Hội đồng 
quốc gia Thụy Điển về Sức khỏe và Phúc lợi xã hội (SOSFS 2005:12) về hệ thống 
quản lý chất lượng và an toàn của bệnh nhân trong chăm sóc sức khỏe và y tế, 
hệ thống quản lý cần bảo đảm có các quy trình cho các phương pháp điều trị mới 
được phát triển, thử nghiệm và giới thiệu sao cho đảm bảo an toàn với bệnh nhân. 



4. Thúc đẩy hoạt động thể lực
105

Hơn nữa cần có các quy trình để các phương pháp được áp dụng, theo dõi liên tục 
và sửa đổi khi cần, cũng như các quy trình thực hiện các biện pháp khi cần thay 
đổi việc áp dụng các phương pháp đó. 

5.3. Bảo mật

Theo Chương 7 Mục 1 của Luật Bảo mật (1980:100), bảo mật được áp dụng trong 
y tế đối với các thông tin về tình trạng sức khỏe của bệnh nhân và các hoàn cảnh 
cá nhân khác, trừ khi đó là thông tin có thể được tiết lộ mà không làm hại đến cá 
nhân hay bất cứ bên nào liên quan. Theo Chương 14 Mục 4 đoạn một của luật 
trên, bảo mật để bảo vệ cá nhân không áp dụng với chính cá nhân đó và có thể 
được cá nhân đó cho phép tiết lộ một phần hoặc toàn bộ. 

Đối với y tế tư nhân, một quy định tương ứng về bảo mật được đặt ra trong 
Chương 2 Mục 8 của luật (1998:531) về hoạt động nghề nghiệp trong dịch vụ y tế 
và chăm sóc sức khỏe.

Ví dụ, nếu cần gửi thông tin cho một tổ chức ngoài y tế về một hoạt động thể 
lực được kê đơn, điều đầu tiên là cần sự đồng ý của bệnh nhân. Luật Bảo mật 
không áp dụng ngoài các hoạt động công cộng. Khi một công ty tư nhân thực hiện 
hoạt động thể lực theo đơn, công ty đó cần chuẩn bị hợp đồng về bảo mật.

Các phương pháp thúc đẩy hoạt động thể lực

Để đánh giá hiệu quả và chi phí của các phương khác nhau trong y tế nhằm thúc 
đẩy hoạt động thể lực, Hội đồng đánh giá công nghệ trong Y tế của Thụy Điển 
(SBU) đã tiến hành một đánh giá tóm tắt về các nghiên cứu đã được công bố (4). 
Mục tiêu chính của báo cáo là xem xét hiệu quả của các phương pháp đo tác 
động lên mức độ hoạt động thể lực. Tất cả các nghiên cứu được xem xét đều có 
thời gian theo dõi ít nhất là 6 tháng, có nhóm đối chứng và kết quả là có sự gia 
tăng mức độ hoạt động thể lực. 

Những phương pháp và phạm vi quan trọng được xác định là tư vấn, lý thuyết 
can thiệp dựa vào hành vi, tập luyện có giám sát theo nhóm và các chương trình 
tập luyện dành riêng cho cá nhân cũng như ở trẻ em và người trẻ tuổi (4).



106
Hoạt động thể lực trong phòng và điều trị bệnh

6. Các kết luận về tư vấn gồm:
 Tư vấn và lời khuyên cho bệnh nhân trong hoạt động lâm sàng hàng  -
ngày nhằm tăng cường hoạt động thể lực khoảng 12–50% trong ít nhất 
6 tháng sau tư vấn.

 Tư vấn thường xuyên và chuyên sâu lặp lại nhiều buổi trong vài tháng  -
góp phần tăng cường hoạt động thể lực.

 Tư vấn bổ sung thêm kê đơn hoạt động thể lực, sổ nhật ký, máy đếm  -
bước chân, tờ rơi thông tin... làm tăng hoạt động thể lực thêm 15–50%.

6.1. Các kết luận về tập luyện liên quan đến giám sát theo 
nhóm và các chương trình tập luyện dành riêng cho cá 
nhân:

 Một chương trình tập luyện sáu tháng theo nhóm cho bệnh nhân bệnh  -
mạch vành có tác dụng thúc đẩy hoạt động thể lực.

 Một chương trình tập luyện sáu tháng có giám sát cho bệnh nhân bệnh  -
lý động mạch ngoại vi làm tăng hoạt động thể lực được đánh giá bằng 
độ dài quãng đường và/hoặc thời gian đi bộ.

6.2. Các kết luận liên quan tới các can thiệp hành vi gồm:
 Can thiệp dựa vào hành vi làm tăng hoạt động thể lực 10–15% so với  -
chăm sóc bình thường và bằng mức các chương trình tập luyện có cấu 
trúc.

 Can thiệp hành vi sâu rộng hơn làm tăng hoạt động thể lực hơn nữa,  -
mặc dù có hiệu ứng biên giảm bớt (diminishing marginal effects).

 Can thiệp toàn bộ lối sống cá nhân, tập trung vào chế độ ăn và kiểm  -
soát stress cũng như hoạt động thể lực, nâng cao hơn nữa sự gia tăng 
hoạt động thể lực.

6.3. Các kết luận liên quan đến phương pháp dành cho trẻ em 
và người trẻ tuổi gồm:

 Dành nguồn lực lớn hơn cho chương trình học trong các lĩnh vực như  -
giáo dục sức khỏe, sách giáo khoa, tài liệu học tập và đào tạo giáo viên 
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làm tăng hoạt động khoảng 5–25% trong các giờ học thể dục – tỷ lệ này 
tăng cao ở nam hơn ở nữ.

 Can thiệp tại trường học gồm nhiều thành phần – như đào tạo giáo viên,  -
sửa đổi chương trình giảng dạy, tăng cường thời gian hoạt động trong 
giờ học và/hoặc giờ nghỉ, hỗ trợ thay đổi hành vi, đẩy mạnh giáo dục sức 
khỏe và sự tham gia của cha mẹ học sinh – tác động thuận lợi làm tăng 
hoạt động thể lực của trẻ em và thiếu niên trong thời gian học ở trường 
và đôi khi trong cả thời gian sau giờ học và cuối tuần.

Can thiệp tại trường học cho nhóm có nguy cơ cao bị bệnh tim mạch làm  -
tăng hoạt động thể lực khoảng 10%.

Các nghiên cứu kinh tế y tế minh họa vấn đề của dự án còn rất giới hạn 
nên chưa thể đưa ra kết luận về hiệu quả chi phí của các phương pháp được 
nghiên cứu.

7. Mô tả một mô hình thực hiện FaR®3

Điều đầu tiên cơ bản cho tất cả các hoạt động can thiệp đó là cần cân nhắc các 
điều kiện của địa phương. Do đó, hoạt động FaR® có thể khác nhau ở những vùng 
khác nhau hay trong cùng một vùng hoặc khu vực dân cư.

Dưới đây là một bản tóm tắt mô hình thực hiện FaR® được báo cáo trong Fy-
sisk aktivitet på recept (FaR®) – en vägledning för implementering [Hoạt động thể 
lực theo đơn (FaR®) – hướng dẫn thực hành] [11].

Việc thúc đẩy hoạt động thể lực trong chăm sóc sức khỏe cần dựa trên sự hợp 
tác với các ngành khác và bắt nguồn từ hoạt động này. Mô hình PRECEDE–PROCEED 
được Green và Kreuter phát triển [21] được chấp nhận và có tác dụng trong xây 
dựng, thực hiện và đánh giá các chương trình tăng cường sức khỏe. Mô hình này đã 
được phát triển thêm để thúc đẩy hoạt động thể lực trong chăm sóc sức khỏe ban 
đầu và hệ thống hóa công việc [22].

3 Trích từ báo cáo Fysisk aktivitet på recept (FaR®) – en vägledning för implementering 
[Hoạt động thể lực theo đơn (FaR®) – hướng dẫn thực hành.] (tiếng Thụy Điển, tóm tắt bằng 
tiếng Anh), Viện Y tế công cộng Thụy Điển R 2007:1.
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Ở đây trình bày một phiên bản sửa đổi của mô hình trên cho phù hợp với 
hoàn cảnh của Thụy Điển, trong đó mọi dịch vụ chăm sóc sức khỏe đều tham gia 
thúc đẩy hoạt động thể chất. Mô hình được chia thành chín bước kèm theo sơ đồ 
về nhu cầu, chẩn đoán, chính sách, hợp tác, thực hiện và đánh giá chương trình 
FaR® (hình 4.2).

6. Thực hiện
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1. Tình traïng söùc khoûe vaø chaát löôïng cuoäc soáng

3. Chính saùch, thoûa thuaän vaø nhieäm vuï

2. Hoaït ñoäng theå löïc

4. Coäng ñoàng ñòa phöông vaø caùc yeáu toá beân ngoaøi

5. Chaån ñoaùn y teá

9. Ñaùnh giaù ñaàu ra

8. Ñaùnh giaù hieäu quaû

7. Ñaùnh giaù quaù trình

Hình 4.2: Mô hình chẩn đoán, thực hiện và đánh giá một chương trình FaR®

Bước 1 gồm lập sơ đồ và tìm hiểu nhu cầu sức khỏe của cộng đồng địa 
phương, tình trạng sức khỏe của người dân và trạng thái bệnh lý – sức khỏe của 
bệnh nhân, ví dụ như tỷ lệ bệnh mạn tính, chất lượng cuộc sống, cơ cấu tuổi, sự 
khác biệt kinh tế – xã hội... Điều tra tình trạng sức khỏe và chất lượng cuộc sống 
rất quan trọng vì mục tiêu cuối cùng của chương trình FaR® là cải thiện sức khỏe 
ở mức độ cá nhân và cải thiện các dấu hiệu cho sức khỏe ở mức độ cộng đồng 
địa phương.

Bước 2 cần lập sơ đồ về loại hình hoạt động thể lực của bệnh nhân, thiết lập 
mục tiêu tăng cường hoạt động thể lực và xác định cần loại hoạt động thể lực nào. 
Giai đoạn này cũng có thể cần tìm hiểu tương tác với các thói quen sống khác (hút 
thuốc, chế độ ăn, uống rượu).

Bước 3 xem đã có hỗ trợ cho các nỗ lực thực hiện FaR® hay chưa trong các 
văn bản quản lý, thỏa thuận, nhiệm vụ hiện tại để thúc đẩy hoạt động thể lực cả 
trong các tổ chức và trong hợp tác với những ngành khác.

Bước 4 liên quan tới người chăm sóc sức khỏe với tư cách là một người có vai 
trò hành động trong cộng đồng địa phương và tác động của các yếu tố quyết định 
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khác tại cộng đồng địa phương đến hoạt động thể lực và sức khỏe, như khí hậu, 
các hoạt động sẵn có, đường dành riêng cho xe đạp, những tuyến đường mòn để 
tập luyện, công viên, các dịch vụ thể thao ở địa phương và các hoạt động khác. Kể 
cả khi nhiệm vụ hàng đầu của y tế không phải là điều tra điều kiện vật lý và xã hội 
thì khi bắt đầu chương trình FaR® cũng cần xem xét một số khía cạnh quan trọng 
như khó khăn và phẩm chất của cộng đồng địa phương,.

Bước 5 phác thảo những yếu tố có thể ảnh hưởng đến sự tiếp cận của người 
dân với y tế và được chia thành 3 khu vực: hệ thống y tế, vấn đề về nguồn lực y tế 
và các vấn đề của bệnh nhân, đó là những yếu tố có thể ảnh hưởng theo một cách 
nào đó tới việc nâng cao sức khỏe bằng FaR® (xem bảng 4.2).

Bảng 4.2: Tác động của hệ thống y tế, nguồn lực y tế và bệnh nhân lên việc kê 
đơn hoạt động thể lực

Mức độ Khái niệm Ví dụ

Bệnh 
nhân

Những vấn đề bệnh nhân 
gặp phải khi thảo luận với 
nhân viên y tế.

Kiến thức, lý do tới gặp, mong muốn, động lực, cản trở, 
điều kiện, kinh nghiệm, tiền sử hoạt động thể lực

Nhân viên 
y tế

Những đặc điểm của 
nhân viên y tế trong khi 
thảo luận với người bệnh

Kiến thức, hứng thú, động lực, kỹ năng, kỳ vọng của họ 
về khả năng thuyết phục bệnh nhân, mức độ hoạt động 
của chính họ,  tấm gương của chính nhân viên y tế 
(tích cực: có mũ bảo hiểm xe đạp trong phòng, tiêu cực: 
mùi thuốc lá), sự cảm thông.

Dịch vụ 
chăm sóc 
sức khỏe

Các yếu tố bên ngoài ảnh 
hưởng đến hoạt động 
FaR®

Mẫu kê đơn, tài liệu thông tin, đào tạo nhân viên và 
mức độ chuyên môn của tổ chức, có phần đường riêng 
dành cho xe đạp phía ngoài cơ sở, cầu thang bộ hấp 
dẫn, các nhân viên khác, điều kiện tập luyện cho nhân 
viên trong hay gần thời gian làm việc cho nhân viên.

Bước 6 nhấn mạnh tầm quan trọng của làm việc có hệ thống. Cách tiếp cận 
có hệ thống có hiệu quả hơn trong việc thúc đẩy hoạt động thể lực và tạo điều kiện 
tốt hơn ở cấp độ chương trình về lâu dài [16]. Những kinh nghiệm từ nỗ lực FaR® 
Thụy Điển cho thấy quá trình thực hiện là bước khó khăn nhất và kéo dài nhất [12]. 
Ngoài ra tham khảo các yếu tố thành công ở trên.
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Điều quan trọng là mỗi chương trình FaR® cần thiết lập phương pháp tiếp cận 
và mô hình riêng cũng như các tiêu chí lựa chọn những người tham gia. Cần có cả 
cấu trúc nội tại tốt (ai, làm gì, làm như thế nào?) và phối hợp tốt với những người tổ 
chức hoạt động (với ai, hoạt động nào, bằng cách nào?). Những yếu tố hỗ trợ bao 
gồm cơ sở vật chất của cộng đồng địa phương và các điều kiện bên ngoài khác 
cho hoạt động tập luyện và hoạt động thể lực, cũng như cần chuyên môn của một 
nhóm các chuyên gia làm việc với FaR®. Quá trình kê đơn bắt đầu từ ngành y tế và 
người kê đơn/đơn vị kê đơn sẽ quyết định cách tiến hành những bước đầu tiên.

Một điều quan trọng khác là cả các nhân viên y tế và những người hoạt động 
khác đều phải tôn trọng những hiểu biết, các điều kiện cơ bản và các khả năng 
thực hiện FaR® của nhau.

Giai đoạn đánh giá (bước 7, 8, 9)

Việc đánh giá được chia làm ba bước: đánh giá quá trình, đánh giá hiệu quả 
và đánh giá đầu ra:

Bước 7 – đánh giá quá trình tập trung vào những biện pháp trung gian đã đạt 
được trong bước 3, 4 và 5 như kiến thức, thái độ, động lực và xu hướng thay đổi 
của bệnh nhân và của nhân viên y tế, thay đổi về các yếu tố ảnh hưởng tới đơn 
vị kê đơn và những người tổ chức hoạt động cũng như các vấn đề liên quan đến 
chính sách. Đánh giá quá trình cũng có thể kiểm tra cả bước tiến hành. Mục tiêu 
của đánh giá quá trình là để hiểu rõ hơn về các tiến trình và các yếu tố tạo điều 
kiện hoặc cản trở việc đạt được mục tiêu trong bước 1 và 2.

Bước 8 – đánh giá hiệu quả tìm hiểu hiệu quả của chương trình FaR® đối với 
hoạt động thể lực, chất lượng cuộc sống hay những chỉ số đánh giá chức năng 
sinh lý được thừa nhận hiện nay như khả năng tiêu thụ oxy hay khả năng làm việc 
và cho biết các mục tiêu đề ra ở bước 2 có đạt được hay không. Theo dõi bệnh 
nhân và phản hồi lại cho người kê đơn là một mặt rất quan trọng để cải thiện sự 
duy trì và giúp toàn bộ công việc kê đơn hoạt động thể lực tiến xa hơn. Khi kết thúc 
chương trình/ đơn hoạt động cần đánh giá lại để theo dõi kết quả thay đổi hành 
vi để có lối sống tích cực hơn về thể chất.

Bước 9 cuối cùng điều tra tác động của chương trình FaR® đối với các kết quả 
khác nhau về sức khỏe và việc thực hiện mục tiêu đề ra ở bước 1. Bước này thường 
không thuộc về nhiệm vụ chính của cá nhân và cần được thực hiện với sự phối hợp 
của các đơn vị y tế công cộng trong vùng hoặc tương đương.
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8. FaR® ở khu vực Bắc Âu

Việc thúc đẩy hoạt động thể lực đang ngày càng được quan tâm trong y tế, không 
chỉ ở Thụy Điển. Ở khu vực Bắc Âu, có nhiều dạng kê đơn hoạt động thể lực: Hoạt 
động thể lực theo đơn (FaR®) ở Thụy Điển, Grønn resept (Kê đơn Xanh) ở Na Uy, 
Motion Som Lægemiddel (Tập luyện là phương thuốc) ở Đan Mạch và Kê đơn cho 
hoạt động thể lực ở Phần Lan. Ngược với ở Thụy Điển (ở phần lớn các khu vực của 
Thụy Điển), nơi tất cả các nhân viên y tế được cấp phép đều có thể kê đơn hoạt 
động thể lực, công việc này ở các nước Bắc Âu khác chủ yếu hoặc chỉ do các bác 
sĩ thực hiện. Ở Na Uy, hoạt động thể lực được tiến hành song song với chế độ ăn 
uống. Có cả một hệ thống quốc gia và giới hạn những nhóm được chẩn đoán, 
trong đó Kê đơn Xanh là một lựa chọn. Chính phủ Na Uy đã ra quyết định sẽ áp 
dụng Kê đơn Xanh trên cả nước. Ở Đan Mạch đã có những nỗ lực ở mức quốc gia 
để phát triển một phương pháp chung cho toàn đất nước. Năm 2008, Hội đồng 
Sức khỏe quốc gia Đan Mạch đã đưa ra một hướng dẫn sơ bộ để dùng tập luyện 
như một phương thuốc. Từ năm 2003, đã có một cuốn sách tương tự FYSS ở Đan 
Mạch, Fysisk aktivitet – håndbog om forebyggelse og behandling [Hoạt động thể 
lực – cẩm nang về phòng bệnh và điều trị]. Ở Phần Lan có hai mô hình kê đơn 
hoạt động thể lực và các bác sĩ có thể sử dụng cả hai. Phương pháp quốc gia là 
Kê đơn cho hoạt động thể lực, chương trình “I form för livet” [Khỏe mạnh để sống], 
một dự án hợp tác giữa Hội Khớp học Phần Lan, Hội Y học Phần Lan, Hội tim mạch 
Phần Lan và Viện UKK. Ngoài ra còn có chương trình “Fysiotek” do Folkhälsan thực 
hiện (Tổ chức phi chính phủ về xã hội và y tế lớn nhất nói tiếng Thụy Điển dành cho 
những người Phần Lan gốc Thụy Điển). Một nguyên nhân quan trọng làm cho việc 
phát triển các hoạt động thể lực theo đơn khác nhau ở các nước Bắc Âu là do cấu 
trúc xã hội khác nhau và Hội đồng các Hạt ở Thụy Điển có tính tự trị cao hơn [23]. 
Trên trang web của FYSS có các đường link và mô tả chi tiết hơn về các nỗ lực đang 
diễn ra ở khu vực Bắc Âu, www.fyss.se.

Sau đây là một số địa chỉ Internet hữu ích cho mỗi quốc gia:

Thụy Điển

Viện Y tế công cộng quốc gia www.fhi.se

FYSS www.fyss.se

Na Uy 
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Ủy ban sức khỏe Na Uy www.shdir.no

Đan Mạch

Hội đồng sức khỏe quốc gia www.sst.dk

Phần Lan

Folkhälsan Phần Lan
(Khu vực nói tiếng Thụy Điển của Phần Lan) www.folkhalsan.fi

Liikkumisresepti www.liikkumisresepti.net

(Tiếng Phần Lan với tóm tắt bằng tiếng Thụy Điển và Tiếng Anh)
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Chương 5

Trở nên tích cực hoạt động 

Anita Wester, Lina Wahlgren, Ingemar Wedman 

1. Mở đầu

Ngày nay, một thực tế được biết đến là hoạt động thể lực đều đặn giúp tăng cường 
sức khỏe, hạnh phúc cho con người cũng như tiết kiệm chi phí xã hội một cách 
đáng kể. Chi phí ước tính phát sinh do thiếu hoạt động thể lực lên tới gần 6 tỷ SEK 
(đơn vị tiền tệ của Thụy Điển) mỗi năm [1]. Trong xã hội nói chung và trường học 
nói riêng, nhiều nỗ lực đang được thực hiện để tăng cường mức độ hoạt động thể 
lực [2].

Nhiều người nhận thức được ích lợi của hoạt động thể lực và khuyên mọi người 
hoạt động thể lực đều đặn nhưng chính họ vẫn thụ động trong cuộc sống hàng 
ngày. Các nghiên cứu về sự thay đổi hành vi hoạt động thể lực từ thụ động trở nên 
tích cực cho thấy quá trình này diễn ra khó khăn hơn người ta tưởng lúc đầu. Trên 
nhiều khía cạnh, để đạt được thay đổi hành vi là một quá trình khó khăn [3–6].

Phần lớn dân số trưởng thành thiếu hoạt động thể lực khi so sánh với khuyến 
cáo gần đây về hoạt động thể lực (tối thiểu 30 phút/ngày) [7, 8]. Thiếu hoạt động 
thể lực dẫn đến thiếu năng lượng tiêu hao và thừa cân. Cuộc sống thường ngày 
hiện nay cũng đòi hỏi ngày càng ít hoạt động thể lực tự nhiên. Ví dụ, chúng ta có 
thể đưa xe đến tiệm sửa chữa để thay lốp, đi thang máy thay vì leo thang bộ. Tăng 
cân diễn ra dần dần và do đó, chúng ta không có ấn tượng về trọng lượng thừa – 
đây là hoàn cảnh đệm cho việc mất năng lượng tiêu hao và tăng trọng lượng. 
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2. Hoạt động thể lực theo độ tuổi

Trong một nghiên cứu tại Västerbotten, sức khỏe của những người bước vào độ 
tuổi 40, 50 và 60 đã được theo dõi. Nghiên cứu này được Hội đồng Hạt Västerbot-
ten thực hiện và bao gồm các dữ liệu đa dạng, trong đó có một số câu hỏi về hoạt 
động thể lực. Trong một phần của nghiên cứu, khoảng 16.000 người đã được theo 
dõi sức khỏe trong 10 năm [9, 10] (xem bảng 5.1)

Bảng 5.1: Trả lời cho câu hỏi mọi người tập thể dục thường xuyên như thế nào 
với trang phục tập luyện. Câu hỏi đã được 16.000 người trả lời trong vòng 10 

năm

Năm thứ nhất 
Năm thứ mười

Không 
bao giờ

Thỉnh 
thoảng

1 lần/
tuần

2–3 
lần/
tuần

Trên 3 
lần/tuần

Tổng

Không bao giờ 4.022 933 503 354 112 6.004

Thỉnh thoảng 1.679 1.336 685 522 136 4.358

1 lần/tuần 988 814 824 642 153 3.421

2–3 lần/tuần 287 272 286 469 162 1.476

Trên 3 lần/tuần 133 111 88 169 171 672

Tổng 7.109 3.526 2.386 2.158 754 15.931

Câu hỏi ở đây hỏi về tập thể dục với những môn cần thay trang phục tập 
luyện. Kết quả là gần như tất cả mọi người đều được xếp loại thiếu hoạt động thể 
lực, và khoảng 4.000 người không bao giờ luyện tập các môn có thay đổi trang 
phục tập trong suốt quãng thời gian 10 năm.

3. Suy nghĩ về thay đổi lối sống

25 năm trước, Riksbankens Jubileumsfond (Quỹ đặc biệt của Ngân hàng Trung 
ương Thụy Điển) đã tổ chức một hội nghị với tiêu đề “Thay đổi lối sống”, tiêu đề của 
quyển sách xuất bản sau hội nghị cũng lấy tên này [11]. Ở hội nghị này, các nhà 
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khoa học đã tham gia vào các lĩnh vực khác nhau như điều trị cai nghiện thuốc 
lá, hoạt động thể lực, theo dõi người bệnh đái tháo đường... Thông điệp chung 
của các nhà khoa học này là: thay đổi hành vi là rất khó khăn, dù cho đó là hành 
vi gì.

4. Các mô hình thay đổi hành vi trong lĩnh vực hoạt 
động thể lực

Các lĩnh vực khác nhau liên quan đến sức khỏe đã và đang sử dụng một số mô 
hình để cố gắng tìm hiểu, giải thích và thay đổi hành vi [12]. Trong lĩnh vực hoạt 
động thể lực, các lý thuyết, mô hình sau đã và đang được sử dụng trong nghiên 
cứu thay đổi hành vi: Lý thuyết học truyền thống, Mô hình niềm tin sức khỏe, Mô 
hình liên lý thuyết, Phòng ngừa tái phát, Lý thuyết nhận thức xã hội, Lý thuyết về 
hành vi có kế hoạch, Sự hỗ trợ của xã hội và quan điểm sinh thái [7, 13]. Một ví 
dụ trong đó kết hợp các mô hình khác nhau là Mô hình sống tích cực Groningen 
(GALM) lấy trọng tâm là người cao tuổi [14]. Những mô hình và lý thuyết phổ biến 
nhất hiện nay là Mô hình liên lý thuyết và Lý thuyết nhận thức xã hội. Người ta nhận 
thấy sự can thiệp hành vi dựa trên lý thuyết làm tăng hoạt động thể lực. Ví dụ, trong 
những tình trạng bệnh lý như bệnh tim mạch – nơi các chương trình thay đổi hành 
vi đã được sử dụng như một phương pháp điều trị, có thể thấy sự cải thiện về hoạt 
động thể lực. Hơn nữa, các can thiệp gồm cả thay đổi lối sống hay thay đổi trong 
nhiều lĩnh vực như hoạt động thể lực và chế độ ăn uống cũng làm tăng hoạt động 
thể lực [15].

5. Mô hình liên lý thuyết

Một trong những mô hình phổ biến, được sử dụng nhiều nhất để mô tả và thay 
đổi hành vi là mô hình liên lý thuyết. Mô hình này được các nhà nghiên cứu người 
Mỹ Prochaska, DiClemente và Norcros phát triển, cải tiến từ đầu những năm 1980. 
Người ta bắt đầu phát triển mô hình này bằng cách phân tích các lý thuyết đã 
được sử dụng để thay đổi hành vi trong tâm lý trị liệu. Mục tiêu của quá trình phân 
tích là để các lý thuyết khác nhau trở nên hài hòa trong một mô hình. Do đó mô 
hình này được đặt tên là mô hình liên lý thuyết, nó hòa hợp các nguyên lý thay đổi 
hành vi và tiếp cận sự thay đổi trên quan điểm của một số lý thuyết can thiệp khác 
nhau [5, 16].
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Sau khi làm hòa hợp các lý thuyết khác nhau, người ta đã điều tra xem con 
người đã dùng bao nhiêu cách tiếp cận khác nhau trong điều trị cai nghiện thuốc 
lá. Kết quả là con người đã dùng những cách tiếp cận khác nhau vào những thời 
điểm khác nhau trong cố gắng cai nghiện thuốc lá. Do đó, thay đổi hành vi được 
cho là sẽ xảy ra sau một loạt các giai đoạn [5, 16].

Mô hình liên lý thuyết có nguồn gốc từ việc cai nghiện thuốc lá, nhưng ngày 
nay đã được sử dụng trong nhiều lĩnh vực liên quan tới sức khỏe như cai nghiện 
rượu, béo phì và thiếu hoạt động thể lực [5, 16]. Mặc dù mô hình này không được 
phát triển trực tiếp để dùng trong lĩnh vực hoạt động thể lực nhưng nó rất có triển 
vọng trong lĩnh vực này [17]. Mô hình liên lý thuyết cũng hứa hẹn được sử dụng 
trong hoạt động thể lực để phục hồi chức năng [18]. Một ứng dụng quen thuộc của 
mô hình này vào nghiên cứu và thực hành lĩnh vực hoạt động thể lực là cuốn sách 
Motivation för motion [Động lực để tập luyện] của tác giả J. Faskunger [6].

Mô hình liên lý thuyết bao gồm một số phần khác nhau. Một phần là các giai 
đoạn thay đổi, bao gồm các giai đoạn khác nhau dựa vào xu hướng thay đổi của 
con người hay là người đó đang ở đâu trong quá trình thay đổi hành vi. Một phần 
khác là các quá trình thay đổi, bao gồm các cách tiếp cận khác nhau để con người 
trải qua các giai đoạn thay đổi. Phần thứ ba tập trung vào lý do vì sao con người 
thay đổi, bao gồm hiệu quả hoạt động cụ thể của bản thân và cân bằng động lực 
[5, 16]. Khi thực hành thay đổi hành vi, điều quan trọng là sử dụng tất cả các phần 
của mô hình để đạt được kết quả thành công và thay đổi được hành vi [17].

6. Các giai đoạn thay đổi

Theo mô hình liên lý thuyết, sự thay đổi hành vi được coi là một tiến trình theo thời 
gian trải qua 6 giai đoạn thay đổi: tiền nhận thức, nhận thức, chuẩn bị, hành động, 
duy trì và kết thúc [5, 6, 16].

Những người không thường xuyên hoạt động thể lực và cũng không quan 
tâm hoặc không có ý định thay đổi hành vi, thiếu hoạt động thể lực đang ở giai 
đoạn tiền nhận thức. Một lý do họ đang ở giai đoạn này có thể là do có quá ít 
hiểu biết hay thông tin về những nguy cơ của lối sống thiếu hoạt động thể lực. Một 
nguyên nhân khác có thể là họ đã cố gắng thay đổi hành vi một vài lần nhưng đã 
thất bại, do đó họ mất niềm tin vào khả năng thay đổi của mình. Dù cho là lý do 
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nào, những người ở giai đoạn tiền nhận thức (hay giai đoạn chối bỏ) đều tránh đề 
cập tới vấn đề này, nói chuyện hay suy nghĩ về hành vi nguy cơ của họ. Họ phủ 
nhận rằng thiếu hoạt động thể lực là một vấn đề của họ [5, 6, 16].

Những người không thường xuyên hoạt động thể lực, nhưng có ý định thay đổi 
hành vi trong vòng 6 tháng tiếp theo là những người đang ở giai đoạn nhận thức. 
Họ hiểu rằng thiếu hoạt động thể lực là một vấn đề và suy nghĩ thật sự về việc làm 
thế nào để trở nên tích cực hoạt động thể lực. Tuy nhiên, một số người không tiến 
xa hơn nữa mà bị tắc lại ở giai đoạn nhận thức trong thời gian dài. Họ trở thành 
“những người nhận thức mạn tính”. Những người ở giai đoạn này chưa sẵn sàng 
cho những can thiệp truyền thống, hướng tới hoạt động đòi hỏi người tham gia 
phải trở nên tích cực ngay lập tức [5, 6, 16].

Những người không thường xuyên hoạt động thể lực, nhưng đã có kế hoạch 
để trở nên tích cực hoạt động thể lực trong tương lai gần, thường là trong vòng 1 
tháng, đang ở giai đoạn chuẩn bị. Thông thường, những người ở giai đoạn chuẩn 
bị đã thử một vài dạng hoạt động thể lực trước đó và đã có kế hoạch cụ thể để thực 
hiện. Đối với những người ở giai đoạn này, can thiệp hướng tới hoạt động là phù 
hợp vì họ đã sẵn sàng để hoạt động thể lực tích cực [5, 6, 16].

Những người tích cực hoạt động thể lực và đã được như vậy từ 6 tháng đang 
trong giai đoạn hành động. Những thay đổi trong giai đoạn này rõ ràng hơn đối 
với những người xung quanh hơn những giai đoạn khác. Do đó người ta dễ tin 
rằng những người đang trong giai đoạn hành động đã đạt được sự thay đổi hành 
vi, tuy nhiên giai đoạn này chỉ nên được coi là một phần của tiến trình thay đổi 
hành vi. Hành vi hoạt động thể lực thường xuyên đòi hỏi phải có thời gian để được 
thiết lập [5, 6, 16].

Những người tích cực hoạt động thể lực và đã duy trì như vậy từ hơn 6 tháng 
đang trong giai đoạn duy trì. Cũng như trong các giai đoạn khác, giai đoạn này 
cũng có những thách thức. Những người trong giai đoạn duy trì nên tập trung vào 
củng cố và tăng cường lợi ích từ việc tích cực hoạt động thể lực, dựa vào những 
kinh nghiệm từ các giai đoạn thay đổi khác. Họ cũng nên chú ý phòng tránh tái 
phát [5, 6, 16]. Những người đã đạt được hoàn toàn một hành vi đang trong giai 
đoạn kết thúc. Họ có niềm tin đầy đủ vào hành vi của họ và không quay trở lại với 
hành vi trước đó trong bất cứ hoàn cảnh nào. Lúc này hành vi diễn ra theo thói 
quen một cách tự động [5, 6, 16]. Ví dụ như khi một người đeo dây bảo hiểm không 
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cần suy nghĩ khi ngồi vào ô tô [19]. Giai đoạn kết thúc vẫn còn gây tranh cãi. Có thể 
giai đoạn kết thúc là quá tuyệt đối và mục tiêu thực tế cho những lĩnh vực như hoạt 
động thể lực là giai đoạn duy trì kéo dài suốt đời [5, 6, 20]. Giai đoạn kết thúc có 
thể áp dụng cho những lĩnh vực hoạt động hàng ngày như luôn tự động lựa chọn 
leo cầu thang bộ thay vì đi thang máy.

Không nên coi tiến trình thay đổi hành vi là một tiến trình tuyến tính mà là tiến 
trình có hình xoắn ốc. Sự chuyển đổi giữa các giai đoạn có thể tiến lên hoặc lùi 
xuống. Tái phát nên được xem là một phần tự nhiên của tiến trình thay đổi hành vi. 
Do đó việc ngăn ngừa tái phát là rất quan trọng để tái phát không vượt quá những 
bước đệm. Mọi người thường cần đi qua cả thành công và thất bại để thành công 
trong việc tạo nên sự thay đổi [5, 16].

Khi tiến hành thay đổi hành vi, điều quan trọng là biết người đó đang ở giai 
đoạn thay đổi nào để có những can thiệp phù hợp với sự tiếp thu của người đó. 
Nếu can thiệp không phù hợp với giai đoạn có thể làm tăng số người bỏ cuộc. 
Trong lĩnh vực hoạt động thể lực, người ta thường nghĩ các can thiệp hướng tới 
hoạt động là một thời cơ để thay đổi hành vi. Tuy vậy thành công của các can 
thiệp hướng tới hoạt động có nghĩa là người đó đang ở giai đoạn chuẩn bị hoặc 
hơn nữa. Điều này thường không xảy ra trong thực tế. Phần lớn mọi người thường 
ở những giai đoạn thay đổi sớm hơn – giai đoạn tiền nhận thức và giai đoạn nhận 
thức [5, 16, 21].

Để biết được một người đang ở giai đoạn nào, có thể dùng những câu nói như 
trình bày trong bảng 5.2 [5].

Bảng 5.2: Những câu nói được dùng để biết người đó đang ở giai đoạn nào của 
sự thay đổi

Tiền 
nhận 
thức

Nhận 
thức

Chuẩn 
bị

Hành 
động

Duy tri

1. Tôi thường xuyên tích cực hoạt 
động thể lực và đã được như vậy trên 
6 tháng

Không Không Không Không Có
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Tiền 
nhận 
thức

Nhận 
thức

Chuẩn 
bị

Hành 
động

Duy tri

2. Tôi thường xuyên tích cực hoạt động 
thể lực và đã được như vậy 6 tháng

Không Không Không Có

3. Tôi không thường xuyên tích cực 
hoạt động thể lực, nhưng tôi có kế 
hoạch trở nên tích cực trong thời gian 
gần, trong vòng 1 tháng

Không Không Có

4. Tôi không thường xuyên tích cực 
hoạt động thể lực nhưng tôi có dự định 
thay đổi hành động trong vòng 6 tháng

Không có

Nếu câu trả lời là không với tất cả những câu trên, người đó đang ở giai đoạn 
tiền nhận thức. 

Nếu câu trả lời là không với 3 câu đầu và có với câu cuối cùng: người đó  -
đang ở giai đoạn nhận thức.

Nếu câu trả lời là không với 2 câu đầu và có với câu thứ ba: người đó  -
đang ở giai đoạn chuẩn bị.

Nếu câu trả lời là không với câu đầu tiên và có với câu thứ 2: người đó  -
đang ở giai đoạn hành động.

Cuối cùng, nếu câu trả lời là có với câu đầu tiên: người đó đang ở giai  -
đoạn duy trì [5].

Câu trả lời có với câu đầu tiên cũng có thể là người đó đang ở giai đoạn  -
kết thúc.

7. Các quá trình thay đổi

Các hoạt động hoặc quá trình được sử dụng trong các giai đoạn tương ứng của sự 
thay đổi để chuyển sang một giai đoạn khác có thể cung cấp những hướng dẫn 
thích hợp cho việc can thiệp, nói cách khác nó có thể là một hướng dẫn tốt cho 
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thay đổi hành vi. Theo kinh nghiệm, 10 quá trình đã chứng tỏ là có khả năng hỗ 
trợ mạnh nhất. 5 cách tiếp cận sau liên quan đến trải nghiệm hoặc tư duy: nâng 
cao ý thức, sự giảm nhẹ rõ rệt, đánh giá lại môi trường xung quanh, tự đánh giá 
lại bản thân và giải phóng về xã hội. 

Nâng cao nhận thức liên quan đến việc tìm kiếm hiểu biết và thông tin mới về 
hoạt động thể lực.

Giảm nhẹ rõ rệt liên quan đến những cảm giác tiêu cực gắn với hoạt động thể 
lực như khó thở và thừa cân. Những cảm giác tiêu cực sẽ giảm và thậm chí có thể 
tốt lên khi tăng phạm vi hoạt động thể lực.

Đánh giá lại môi trường xung quanh liên quan đến việc đánh giá lại xem hoạt 
động thể lực và thiếu hoạt động thể lực của một người ảnh hưởng thế nào đến môi 
trường xung quanh. Điều này có thể bao gồm cả đánh giá của người đó xem lối 
sống thiếu hoạt động thể lực ảnh hưởng thế nào đến gia đình và bạn bè.

Tự đánh giá lại bản thân liên quan đến đánh giá lại giá trị của hoạt động thể 
lực đối với mỗi cá nhân trên phương diện lý trí và tình cảm, ví dụ như hoạt động 
thể lực giúp tôi cảm thấy khỏe hơn và có nhiều năng lượng hơn.

Giải phóng về xã hội liên quan đến nhận thức, chấp nhận và tìm mọi giải 
pháp có thể để thay thế cho hoạt động thể lực trong xã hội, bao gồm cả tập thể 
dục hàng ngày.

5 cách tiếp cận sau hướng tới hành vi hay hành động: giảm tiện nghi, các 
mối quan hệ hỗ trợ, củng cố quản lý, tự giải phóng bản thân và kiểm soát khuyến 
khích [5, 6, 16].

Giảm tiện nghi liên quan đến việc xử lý các tình huống dẫn đến thiếu hoạt 
động thể chất hàng ngày. Một ví dụ là leo cầu thang bộ thay cho đi thang máy.

Các mối quan hệ hỗ trợ liên quan đến việc nhận sự giúp đỡ từ những người 
khác để có thể tăng các hành vi tích cực hoạt động thể lực.

Quản lý sự củng cố liên quan đến chuyển đổi các hành vi thiếu hoạt động thể 
lực thành các hành vi tích cực hoạt động thể lực có thưởng. 
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Tự giải phóng bản thân liên quan đến việc tin tưởng, lựa chọn và cam kết tăng 
cường hoạt động thể lực, nói cách khác là tin tưởng rằng mình sẽ đạt được hoạt 
động thể lực tích cực.

Kiểm soát khuyến khích liên quan đến việc kiểm soát tình hình và các nguyên 
nhân dẫn đến thiếu hoạt động thể chất, như tránh các hoạt động phải ngồi một 
chỗ nhiều.

Các quá trình thay đổi khác nhau được sử dụng trong những giai đoạn thay 
đổi khác nhau. Dựa trên những kinh nghiệm thực tế, những giai đoạn đầu tiên phù 
hợp với các cách tiếp cận liên quan đến nhận thức, cảm xúc và tự đánh giá bản 
thân để tiếp tục chuyển sang các giai đoạn tiếp theo. Ở những giai đoạn muộn 
hơn, người ta sử dụng nhiều hơn các quá trình tự giải phóng bản thân, giảm tiện 
nghi, củng cố quản lý, kiểm soát kích thích và các mối quan hệ hỗ trợ để chuyển 
sang giai đoạn duy trì hay giai đoạn kết thúc. Để thay đổi hành vi thành công, điều 
quan trọng là sử dụng quá trình phù hợp vào đúng lúc hay vào đúng giai đoạn 
thay đổi [5, 16].

Không nên nhầm lẫn các quá trình thay đổi với các kỹ thuật thay đổi hành 
vi. Các quá trình khác nhau có thể bao gồm nhiều chiến lược hay kỹ thuật để đạt 
được sự thay đổi và có thể khác nhau ở những người khác nhau [5]. Ví dụ, các kỹ 
thuật sử dụng trong quá trình quản lý củng cố sự thay đổi rất khác nhau. Người 
này tự thưởng cho mình một buổi xông hơi vào một trong ba buổi hoàn thành 
hoạt động thể lực mỗi tuần. Người khác tự thưởng một chiếc vé xem phim sau một 
tháng hoạt động thể lực đều đặn. Buổi xông hơi hay chiếc vé xem phim có thể coi 
là những kỹ thuật khác nhau cho quá trình quản lý củng cố.

8. Các quá trình can thiệp

Các quá trình thay đổi đã được đề cập ở trên có liên quan với một số biện pháp 
can thiệp nhất định, bao gồm cân bằng quyết định và tự hiệu lực. Tự hiệu lực là 
những động cơ thực tế để chuyển đổi từ giai đoạn này sang giai đoạn khác dựa 
vào những quá trình thay đổi khác nhau. Những quá trình can thiệp có thể được 
coi là một vòng xoắn ốc di chuyển giữa một giai đoạn hay quá trình nhất định, 
sau đó chuyển sang giai đoạn tiếp theo và các cách tiếp cận khác để liên tục đưa 
sự thay đổi theo chiều hướng đi lên, tuy đôi lúc cũng có tái phát. Cân bằng quyết 
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định phản ánh xu hướng thay đổi của một người dựa trên những lợi ích và bất lợi 
của hành vi mới. Điều quan trọng là tăng cường lợi ích hơn là giảm thiểu bất lợi 
[5, 16].

Khái niệm tự hiệu lực xuất phát từ lý thuyết nhận thức xã hội [22]. Để mô tả 
khái niệm tự hiệu lực ở Thụy Điển, người ta dùng khái niệm sự tự tin hay tự trọng 
liên quan tới hoạt động hay tình huống cụ thể, nói cách khác là tin tưởng vào khả 
năng của chính mình [6, 15]. Đây là loại tự tin mà con người có khi tin rằng họ có 
khả năng xử lý các tình huống khác nhau. Kết quả là tự hiệu lực khác nhau phụ 
thuộc vào hoạt động, tình huống và các kỹ năng cần thiết trong một lĩnh vực nhất 
định [5, 6, 22]. Ví dụ, cùng một người có thể có niềm tin mạnh mẽ vào khả năng 
lãnh đạo nhóm nhưng thiếu tin tưởng vào khả năng giảm cân của mình. Một ví 
dụ khác là cùng một người có thể tin tưởng mình có khả năng hoạt động thể lực 
tích cực khi thời tiết nắng đẹp nhưng không tin mình có khả năng hoạt động tích 
cực khi trời mưa.

Khả năng tự hiệu lực của con người có thể được phát triển tích cực qua 4 lĩnh 
vực sau:

Lĩnh vực đầu tiên liên quan đến thu nhận các trải nghiệm tích cực. Thành  -
công sẽ dẫn đến niềm tin mạnh mẽ hơn vào khả năng của bản thân. 

Lĩnh vực thứ hai liên quan đến việc được tiếp xúc với các hình mẫu tích  -
cực. Thấy người khác vượt qua được những vấn đề tương tự của mình 
làm tăng cường niềm tin vào khả năng của bản thân. 

Lĩnh vực thứ ba liên quan đến việc được những người xung quanh hỗ trợ.  -
Các phản hồi tích cực và thực tế giúp làm tăng cường tự hiệu lực. 

Lĩnh vực thứ tư liên quan đến tập trung vào các cảm xúc và trạng thái thể  -
chất tích cực. 

Trong hoạt động thể lực, điều quan trọng là cần nhớ rằng các hoạt động tự 
nó có thể gây ra những cảm giác tiêu cực như mệt mỏi và đau nhức. Cần một mức 
độ tự hiệu lực cao để có khả năng xử lý những cảm giác tiêu cực này [22]. Người 
ta đã chứng minh rằng tự hiệu lực có vai trò quan trọng để thay đổi hành vi trong 
lĩnh vực hoạt động thể lực.
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9. Thiết lập thói quen tập luyện thường xuyên

9.1. Nghiên cứu

Luận văn của Wester–Wedman [3, 4] trình bày kết quả của một dự án trong đó 44 
người thiếu hoạt động thể lực được theo dõi trong 24 tháng khi họ cố gắng hoạt 
động thể lực đều đặn, số lượng nam và nữ giới như nhau. Những người tham gia 
nghiên cứu đã được đánh giá bằng các cách gồm tự đánh giá, phỏng vấn, ghi 
nhật ký và đo lường điều kiện. Những loại luyện tập được nghiên cứu là chạy bộ 
hay đi bộ nhanh. Những người tham gia được tuyển qua quảng cáo và ở vào độ 
tuổi 30–50 với trình độ học vấn và nghề nghiệp khác nhau.

Theo thuật ngữ của mô hình liên lý thuyết, những người này đang trong giai 
đoạn chuẩn bị hay thậm chí có thể đang trong giai đoạn nhận thức. Một năm sau 
khi nghiên cứu bắt đầu, tiến hành phỏng vấn qua điện thoại với những người đã 
đăng ký nhưng không được tham gia vào nghiên cứu. Kết quả là chỉ có một số 
lượng nhỏ trong 115 người được phỏng vấn đã thay đổi thói quen tập luyện theo 
chiều hướng tích cực trong năm trước đó, nói cách khác dự án đã tạo nên một 
quan hệ hỗ trợ – một quá trình thay đổi trong mô hình liên lý thuyết.

Dữ kiện được thu thập 3 tháng một lần trong 18 tháng đầu và dữ kiện sau 24 
tháng, do đó quá trình thay đổi thói quen tập luyện có thể được nghiên cứu sâu.

9.2. Những trở ngại và thay đổi theo thời gian

Kết quả có được từ phân tích cho thấy những người có tiềm năng tập luyện gặp 
những loại trở ngại và vấn đề khác nhau trong những tháng đầu tiên. Người ta 
không chỉ đơn giản đi giày tập và ra khỏi nhà để đi bộ hay chạy bộ là trở thành 
người tập luyện đều đặn. Người ta cần quyết định nhiều thứ và giải quyết nhiều 
chi tiết thực tế. Tôi nên chạy ở đâu? Bao xa? Tôi nên mặc gì? Giầy chạy thế nào? 
Có phải giặt trang phục tập luyện sau mỗi lần chạy? Cất đồ ở đâu giữa các lần tập 
luyện? Tóc tôi ướt đẫm mồ hôi! Hàng xóm sẽ nói gì? Những trở ngại khác thường 
được nhắc đến liên quan đến việc sắp xếp cuộc sống để có thể tập luyện, chủ yếu 
là tạo thói quen mới và ví dụ như bố trí người trông trẻ. Những trở ngại khác mà 
những người mới tập luyện gặp phải là giao thông gây gián đoạn tập luyện, thời 
tiết xấu, tình trạng đường xá tồi, sợ chó, nỗi sợ bị lạm dụng, sợ trời tối, thiếu động 
lực, thiếu thời gian, chấn thương và bệnh tật. Để hỗ trợ và giúp đỡ những người 
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tham gia với những vấn đề và câu hỏi nói trên, trong 3 tháng đầu, họ được tiếp 
cận với các huấn luyện viên là những người thường xuyên tập luyện [3, 4].

Dần dần, người ta cũng tìm được câu trả lời và giải pháp cho những vấn đề 
thực tế trên, ví dụ như làm một cái móc treo trong kho để treo quần áo tập luyện 
giữa các buổi tập. Với những người khác nhau, khoảng thời gian của giai đoạn 
này cũng khác nhau. Nhưng sau một vài tháng, phần lớn các vấn đề được giải 
quyết và người ta thực hiện kế hoạch tập luyện tương đối dễ dàng. Tuy nhiên, điều 
quan trọng cần nhớ là có rất nhiều điều luôn diễn ra trong cuộc sống, mỗi người 
buộc phải hủy bỏ các buổi tập luyện đã lên kế hoạch và đôi khi người ta phải “bắt 
đầu lại mọi thứ từ đầu”. Điều này không có gì đặc biệt mà hầu như xảy ra với mọi 
người [3, 4].

10. Trải nghiệm và thay đổi theo thời gian

Ngay từ đầu, việc bắt đầu luyện tập cung cấp những trải nghiệm khác nhau về sự 
thay đổi cả về phạm vi và nội dung theo thời gian. Lúc đầu thường có một số trải 
nghiệm tiêu cực liên quan đến thiếu điều kiện và thiếu sức mạnh cơ bắp, cũng 
như cảm giác đơn điệu và buồn chán trong thời gian tập luyện. Nhưng đồng thời 
cũng có những cảm giác tích cực như sự giải phóng, sự hòa hợp, sự thư giãn, môi 
trường tuyệt vời và sự thoải mái khi “chuyển động cơ thể”. Sau khi tập luyện có một 
cảm giác tích cực tương đối ngắn – “thật tuyệt khi đã tập luyện” [3, 4].

Có thể tóm tắt sự thay đổi theo thời gian như sau: lúc đầu cảm giác bao gồm 
cả tích cực và tiêu cực liên quan đến tập luyện, nhưng một khi đã quen tập luyện, 
hầu như chỉ còn lại những trải nghiệm và cảm xúc tích cực trong khi tập luyện.

11. Tác dụng và sự thay đổi theo thời gian

Hầu như mọi người đều nhất trí rằng tập luyện mang lại tác dụng tích cực. Từ 
nghiên cứu của Wester–Wedman [3] cho thấy là cả tác dụng và phạm vi của tập 
luyện thay đổi theo thời gian. Những tác dụng mà tập luyện mang lại được phân 
loại thành tinh thần và thể chất, ngắn hạn và dài hạn, nhận thức – tinh thần sảng 
khoái – và xã hội – mối quan tâm chung, chủ đề mới để trao đổi.

Đối với các tác dụng tinh thần và thể chất, chúng thay đổi theo thời gian từ 
chỗ ngắn hạn/đặc hiệu cao trở thành ngày càng dài hạn. Ngoài ra, sự cân bằng 
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giữa hai loại tác dụng thay đổi theo thời gian: hiệu quả về thể chất – loại tác dụng 
chiếm ưu thế khi bắt đầu – sau một thời gian tập luyện lâu dài sẽ tạo điều kiện 
cho hiệu quả về tinh thần. Ví dụ về hiệu quả thể chất ngắn hạn/đặc hiệu là có đủ 
năng lượng để chạy bộ quãng đường dài hơn và ít phải thở dốc trong quá trình 
tập luyện, còn hiệu quả dài hạn bao gồm điều kiện sức khỏe tốt hơn, giảm cân 
hay tăng cường cơ chân. Hiệu quả tinh thần ngắn hạn có thể là cảm giác thư giãn 
sau khi chạy bộ hoặc tràn đầy năng lượng nhờ vào tập luyện, còn hiệu quả dài 
hạn có thể là cảm giác bình tĩnh hơn, sự tự tin cao hơn, tâm lý mạnh mẽ hơn, trở 
nên hạnh phúc và ổn định hơn [3]. Hình 5.1 minh họa sự thay đổi các tác dụng 
theo thời gian.
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Hình 5.1: Sự phát triển của hiệu quả thể chất và tinh thần theo thời gian

12. Thay đổi động lực

Như đã mô tả ở trên, có sự phát triển và thay đổi các trở ngại, trải nghiệm và tác 
dụng khi tiếp tục tập luyện. Những người mới tập luyện chưa có kinh nghiệm hay 
nhận thức để dựa vào nên lúc bắt đầu cần có phần thưởng từ bên ngoài, ví dụ như 
lời động viên từ gia đình và bạn bè, kết quả giảm cân hay cải thiện thời gian chạy 
bộ mỗi km [24]. Trong giai đoạn này, quan trọng là lặp lại hành vi càng thường 
xuyên càng tốt với sự giúp đỡ của những phần thưởng này. Theo thuật ngữ của 
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mô hình liên lý thuyết, đó là quá trình các mối quan hệ hỗ trợ hay quản lý củng cố. 
Vào lúc này, người đó chưa trở thành người tập luyện thường xuyên vì thói quen 
chưa được thiết lập.

Dần dần theo thời gian, hành vi được lặp lại, người tập luyện thu được ngày 
càng nhiều trải nghiệm tích cực và các hiệu quả dài hạn hơn. Những trải nghiệm 
này được kết hợp vào động lực và ngày càng trở nên quan trọng với tư cách là 
động cơ để tiếp tục tập luyện, trong khi các động lực bên ngoài giảm tầm quan 
trọng. Do đó sự thay đổi động cơ thể hiện ở chỗ là từ hành vi có động lực bên 
ngoài trở thành có động lực bên trong. Động lực được nội tâm hóa và hình thành 
các thói quen tập luyện [3, 4]. Người tập luyện từ giai đoạn hành động đã chuyển 
sang giai đoạn duy trì và trong một vài trường hợp là giai đoạn hoàn thành.

Sự thay đổi theo thời gian về trải nghiệm và hiệu quả của tập luyện đã mô tả ở 
trên có thể được minh họa bằng biểu đồ dựa vào lý thuyết đối lập – quá trình của 
Solomon về động lực thu được [23].

Thời

gian

Caûm
giaùc
tích
cöïc

Caûm
giaùc
tieâu
cöïc

Baét ñaàu
taäp luyeän

Keát thuùc
taäp luyeän

Hình 5.2: Nhận thức về hoạt động thể lực ở giai đoạn ban đầu

Có thể thấy từ hình 5.2 là nhận thức về mỗi buổi tập luyện ở giai đoạn ban đầu 
là rất tiêu cực, trong khi hiệu quả tức thì sau buổi tập là tích cực nhưng tương đối 
ngắn. Nhận thức tiêu cực trong buổi tập luyện chủ yếu là do cảm giác khó chịu về 
thể chất – nặng chân, khó thở cũng như sự buồn chán và đơn điệu.
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Hiệu quả tích cực sau buổi tập xuất hiện ngay sau buổi tập kết thúc có thể 
được coi là hiệu quả tương phản và thường được hiểu là “thật tốt là cuối cùng cũng 
xong”.

Caûm
giaùc
tích
cöïc

Baét ñaàu
taäp luyeän

Keát thuùc
taäp luyeän

Thôøi
gian

Hình 5.3: Nhận thức về hoạt động thể lực sau một thời gian tập luyện

Hình 5.3 mô tả quá trình xảy ra ở những người tập luyện có kinh nghiệm và 
cho thấy nhận thức trong quá trình tập luyện hầu như là trung tính. Các nỗ lực thể 
chất mà tập luyện đòi hỏi hoàn toàn không còn được cảm nhận theo hướng tiêu 
cực, vì điều kiện sức khỏe và sức mạnh cơ bắp đã được cải thiện, thường giúp tạo 
cảm giác tích cực trong khi tập luyện.

Cảm giác tích cực sau khi tập luyện vừa mạnh mẽ hơn vừa kéo dài hơn ở 
những người tập luyện có kinh nghiệm. Theo bản thân những người này, nội dung 
của cảm giác cũng khác về chất lượng so với hiệu quả tức thì sau tập luyện ở 
những người mới tập luyện.

Tóm lại, chắc chắn là cần có thời gian để chuyển từ thụ động sang tích cực 
hoạt động thể lực thường xuyên, ít nhất là 6 tháng hoặc hơn. Quãng thời gian này 
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rất khác nhau ở từng cá nhân và phụ thuộc vào điều kiện sống của mỗi người, như 
tuổi, giới, gia đình và hoàn cảnh làm việc. Trong thời gian này, rất nhiều việc có thể 
xảy ra – thay đổi mùa, ngày lễ tết, đôi khi là thời tiết xấu và có thể gia đình và công 
việc cần sự quan tâm hơn. Hơn nữa, bệnh tật hay chấn thương tạm thời có thể xảy 
ra và rất nhiều điều con người phải dành thời gian trong những lúc rỗi rãi [3, 4].

13. Phụ nữ và nam giới

Trong chương này, thuật ngữ “tập luyện” hoàn toàn trung tính và được dùng mà 
không phân biệt giữa nữ giới và nam giới. Từ nghiên cứu của Wester–Wedman [3], 
rõ ràng là nam giới và nữ giới gặp phải những trở ngại khác nhau với mức độ cũng 
khác nhau. Cảm giác và hiệu quả cũng khác nhau về thể loại và phạm vi. Thời 
gian để chuyển từ người mới bắt đầu thành người tập luyện có kinh nghiệm cũng 
khác nhau, một phần do những yếu tố đã nêu trên. Tuy nhiên, quá trình tiến triển 
tương tự nhau với cùng những yếu tố ảnh hưởng mặc dù với nhịp độ khác nhau 
cho nam và nữ giới. Một nghiên cứu theo dõi đã cho thấy phụ nữ thích những loại 
tập luyện ít đòi hỏi thể lực hơn khi họ được tự mình lựa chọn hoạt động, như đi bộ 
thay cho chạy bộ [25].

14. Các hoạt động thể lực phải được điều chỉnh theo 
điều kiện cá nhân

Một phần quan trọng của các thông điệp về hoạt động thể lực là điều kiện của 
mỗi người khác nhau. Một số trong những điều kiện đó là tuổi, giới và tôn giáo. 
Một số điều kiện khác là tình trạng đã có con hay chưa và những khuyết tật nhất 
định... Một số trong những điều kiện này không thể thay đổi và ảnh hưởng đến 
khả năng hoạt động thể lực đều đặn. Thay vào đó, hoạt động thể lực phải được 
điều chỉnh theo những điều kiện này, ví dụ hoạt động thể lực cho một bà mẹ/ông 
bố độc thân sẽ khác với người có điều kiện khác.

Thêm vào đó là khía cạnh trung tâm của việc đạt được hiệu quả theo hướng 
trở nên tích cực hoạt động thể lực. Mô hình liên lý thuyết cung cấp các điều kiện 
để điều này xảy ra [5]. Theo mô hình này, sự thay đổi nghĩa là chuyển từ chỗ hoàn 
toàn không quan tâm đến hoạt động thể lực trở thành một người tập luyện đều 
đặn. Sự chuyển đổi này giống nhau ở tất cả mọi người nhưng có thể dưới dạng 
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khác nhau ở những cá nhân riêng biệt. Về nguyên tắc, đây là vấn đề chuyển từ 
động lực bên ngoài mức độ cao sang động lực bên trong ở mức độ cao [3].

Cuối cùng, cần nhiều thời gian đáng kể để điều chỉnh về tinh thần hơn là về 
thể chất. Chỉ khi hai đường cong (hình 5.1) gặp nhau thì tập luyện mới có tác dụng 
độc lập – hay là kết quả của động lực bên trong. Sự thay đổi cần có thời gian [3, 5, 
14]. Do đó, một phần của quá trình thay đổi là cần dành thời gian và duy trì động 
lực bên ngoài trong một quãng thời gian đáng kể. Trong chăm sóc sức khỏe, 
những trung tâm chăm sóc sức khỏe ở địa phương có thể giữ vai trò đặc biệt về 
khía cạnh này.
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Chương 6

Phỏng vấn tạo động lực                                   
giúp kê đơn hoạt động thể lực

Barbro Holm Ivarsson, Peter Prescott

1. Giới thiệu

Thật không may, bạn không thể chỉ đơn giản uống một loại thuốc và trở nên tích 
cực hơn trong hoạt động thể lực. Bạn phải tự làm công việc này và như hầu hết 
mọi người đều biết, việc này không phải lúc nào cũng dễ dàng. Thái độ của một 
người để trở nên tích cực hoạt động thể lực cũng thay đổi theo thời gian. Bạn có 
thể đã quyết tâm và xây dựng kế hoạch chi tiết nhưng rồi thấy động lực của bạn 
biến mất, kế hoạch hoàn hảo của bạn trở nên thiếu thực tế và mong muốn của 
bạn biến mất.

Phỏng vấn tạo động lực hiện đang được sử dụng chủ yếu để giúp mọi người 
thay đổi lối sống và được phát triển đầu tiên trong hoạt động tư vấn cho những 
người nghiện rượu. Ví dụ, phỏng vấn tạo động lực được sử dụng như một phương 
pháp trong tư vấn chuyên môn về tác hại của việc sử dụng rượu, ma túy bất hợp 
pháp, hút thuốc, cờ bạc, hành vi tình dục nguy cơ và để thúc đẩy hoạt động thể 
lực nhiều hơn, thói quen ăn uống tốt và chống lại béo phì. Phương pháp này phù 
hợp với mọi hoàn cảnh khi cần dùng để động viên người khác thay đổi hành vi mà 
không gây ra sự đối kháng, do đó rất phù hợp để thảo luận về hoạt động thể lực 
trong chăm sóc sức khỏe, chăm sóc sức khỏe dự phòng, trường học và thể thao.

Phỏng vấn tạo động lực có thể được sử dụng như một biện pháp can thiệp độc 
lập để tạo ra sự hứng thú và động lực, chuẩn bị và giúp đỡ bệnh nhân/khách hàng 



6. Phỏng vấn tạo động lực giúp kê dơn hoạt động thể lực
135

để bắt đầu thay đổi. Phỏng vấn tạo động lực cũng có thể được lồng ghép vào một 
phương pháp điều trị khác và giúp cải thiện kết quả của phương pháp đó.

Chương này mô tả cách áp dụng phỏng vấn tạo động lực vào hoạt động thể 
lực. Để minh họa điều này, chúng ta sẽ theo dõi một cuộc phỏng vấn tạo động lực 
giữa Per, một huấn luyện viên thể dục và Eva, một nhân viên xã hội 35 tuổi chưa 
lập gia đình, người bị đau lưng lan tỏa tái diễn (lumbago).

2. Phỏng vấn tạo động lực

Phỏng vấn tạo động lực là một phương pháp thảo luận đồng cảm với khách hàng 
và lấy khách hàng làm trung tâm. Điều này có nghĩa là người phỏng vấn lắng 
nghe, cố gắng hiểu quan điểm của khách hàng và bảo đảm khách hàng nên cân 
nhắc về những giá trị của mình, tìm được câu trả lời và quyết định của bản thân về 
sự thay đổi. Đồng thời, phỏng vấn tạo động lực là một phương pháp hướng dẫn 
trong đó người phỏng vấn chọn tìm hiểu và tập trung vào một số chủ đề mà khách 
hàng trình bày nhưng đồng thời cũng chọn không theo dõi những chủ đề khác. Do 
đó người phỏng vấn sẽ “hướng dẫn” khách hàng hướng đến sự thay đổi.

Phỏng vấn tạo động lực đòi hỏi kỹ năng lắng nghe tốt. Người phỏng vấn lắng 
nghe với hứng thú tiếp nhận, không phán xét và cố gắng hiểu được các vấn đề 
của khách hàng hơn là cố gắng thuyết phục hay trình bày giải pháp của mình cho 
họ. Điều này không có nghĩa là người phỏng vấn không cung cấp thông tin hay 
lời khuyên thực tế, nhưng cần thể hiện dưới dạng các đề xuất cho khách hàng lựa 
chọn có chấp nhận hoặc không: “Bạn có thoải mái không nếu tôi đề nghị một số 
giải pháp đã giúp đỡ những người khác trong hoàn cảnh tương tự?”

Phỏng vấn tạo động lực tỏ ra có hiệu quả cao nhất ở những khách hàng kém 
động lực nhất, do cả cách lấy khách hàng làm trung tâm và cách giải quyết sự đối 
kháng để thay đổi. Phương pháp này không được dùng để buộc khách hàng làm 
những gì họ không muốn, mà cần có mục tiêu để khuyến khích khách hàng thay 
đổi tình trạng của họ với thái độ tôn trọng.

Thay đổi lối sống và nói về thay đổi

Trong phỏng vấn tạo động lực, người phỏng vấn cố gắng gợi ra mong muốn của 
bản thân khách hàng về sự thay đổi và các nguồn lực tạo thay đổi, bao gồm các 
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nguồn lực nhận thức, cảm xúc và hành động cụ thể. Người phỏng vấn cũng củng 
cố sự tự tin của khách hàng bằng cách thể hiện niềm tin vào khả năng thay đổi 
của họ và nhấn mạnh rằng sự thay đổi là lựa chọn của riêng khách hàng; khách 
hàng chịu trách nhiệm về cuộc sống riêng của họ và là người hiểu nhất làm thế 
nào để thay đổi.

Chúng ta có thể nhận ra những khách hàng phản ứng tích cực với thay đổi 
trong cách họ nói chuyện. Họ thể hiện động lực, có những ý tưởng về phương 
pháp thực hiện, tin tưởng vào bản thân, quyết định và cam kết thực hiện kế hoạch 
cụ thể. Một cuộc phỏng vấn tạo động lực điển hình khi người phỏng vấn cố gắng 
biểu lộ, đặc biệt lắng nghe và ủng hộ khách hàng nói về thay đổi. Nói về thay đổi 
bao gồm những câu nói biểu thị rằng khách hàng đang tích cực hành động để 
thay đổi. Khi khách hàng thảo luận, họ định hướng và củng cố những giá trị của 
riêng họ và người phỏng vấn cố gắng khuyến khích điều này.

Nói về thay đổi có thể chia làm hai loại chính: thảo luận để chuẩn bị thay đổi 
và cam kết cho một kế hoạch cụ thể. Thảo luận chuẩn bị thay đổi đặt nền tảng và 
dẫn đến cam kết/quyết định, nghiên cứu đã chỉ ra rằng quyết định hay cam kết có 
liên quan với thay đổi lối sống. Điều này được minh họa theo các bước như sau:

phỏng vấn 
tạo động lực

→ thảo luận 
chuẩn bị 
thay đổi

→ cam kết/
quyết định

→ thay đổi lối 
sống

Thảo luận chuẩn bị thay đổi cũng có thể chia thành hai loại chính: Phát biểu 
về động lực và phát biểu về niềm tin vào khả năng thay đổi của bản thân.

Ví dụ về phát biểu động lực:

 Mong muốn thay đổi: “Tôi muốn có hình dáng đẹp hơn. Tôi thực sự thích  -
tập luyện. Tôi muốn thay đổi điều này.”

 Lý do cụ thể cho thay đổi: “Tôi mệt mỏi với tủ quần áo toàn cỡ XXL. Tôi  -
cảm thấy mệt, tình trạng sức khỏe tồi và có hình dáng không đẹp chút 
nào.”

 Sự cần thiết: “Tôi cần phải bắt đầu tập luyện. Nếu không mọi thứ sẽ xấu  -
đi.”

Ví dụ về phát biểu niềm tin vào khả năng thay đổi của bản thân: -
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 “Tôi đã giải quyết những thứ khó khăn hơn trong đời. Mọi thứ sẽ ổn nếu  -
tôi tiến từng bước một và cảnh giác với những suy nghĩ thoái lui bên trong 
– những suy nghĩ làm hỏng mọi thứ đối với tôi”.

Ví dụ về phát biểu cam kết/quyết định:

 “Tôi đã suy nghĩ kỹ về điều này và đã có quyết định. Đây thực sự là một  -
trong những điều quan trọng nhất trong cuộc sống của tôi hiện giờ. Tôi 
đã có kế hoạch bắt đầu ngay tối nay.”

Trong phỏng vấn tạo động lực, người phỏng vấn phải có khả năng xác định 
được khi nào khách hàng nói về thay đổi, bởi vì đó là những gì người phỏng vấn 
cố gắng nghe được, gợi ra và ủng hộ. Lắng nghe tích cực dưới dạng câu hỏi mở 
và nhắc lại được dùng để gợi ra, tập trung vào, thêm sắc thái và củng cố việc nói 
chuyện về thay đổi. Tóm lược được dùng để tập hợp những câu nói về sự thay đổi 
của khách hàng.

3. Bắt đầu cuộc phỏng vấn

Một quy tắc là cuộc phỏng vấn tạo động lực phải bắt đầu với việc người phỏng 
vấn tìm hiểu hoàn cảnh của việc gặp gỡ này. Khách hàng cần phải cảm thấy an 
toàn và phải tạo được một không khí hợp tác. Nếu khách hàng bị người khác buộc 
phải tới tư vấn, điều quan trọng là người phỏng vấn phải thể hiện được sự thông 
cảm rằng không phải dễ dàng để đến tư vấn trong những điều kiện như vậy, và 
hy vọng rằng cuộc tư vấn vẫn có thể có ích cho khách hàng.

Đôi khi, chúng ta phải xây dựng một chương trình cho buổi nói chuyện nếu 
khách hàng có một số chủ đề mà họ gặp khó khăn và muốn thảo luận. Trong 
trường hợp này, tốt nhất là người phỏng vấn tìm hiểu xem khách hàng quan tâm 
đến điều gì nhất và muốn nói về điều gì nhất. Nếu đã có chủ đề từ trước, có thể 
bắt đầu bằng cách yêu cầu khách hàng kể về vấn đề của họ.

Per: “Trước tiên, tôi muốn chị kể về chứng đau lưng của chị, ảnh hưởng của nó 
đến cuộc sống của chị và chị đã làm những gì để giải quyết tình trạng này. Sau đó 
tôi muốn nghe một chút về cách chị đánh giá việc tập luyện, cả mặt xấu và mặt 
tốt. Như vậy có được không?”
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3.1. Lắng nghe tích cực

Kỹ năng cơ bản trong phỏng vấn tạo động lực là lắng nghe tích cực, điều này giúp 
tạo dựng một không khí hợp tác tốt. Thông qua lắng nghe tích cực, người phỏng 
vấn hiểu được cách nhìn của khách hàng về tình trạng của họ, những suy nghĩ về 
vấn đề và cách giải quyết, đồng thời khách hàng cũng hiểu hơn về bản thân. Bên 
cạnh lắng nghe, người phỏng vấn dùng các câu hỏi mở, câu nhắc lại và tóm tắt 
để thể hiện rằng mình hiểu những cảm nhận của khách hàng. Xác nhận những 
nỗ lực của khách hàng cũng là một điều quan trọng.

3.1.1. Các câu hỏi mở

Một câu hỏi mở bắt đầu bằng một từ để hỏi như “khi nào?”, “ở đâu?”, “làm thế 
nào?” hay “điều gì?”. Những câu hỏi này không thể trả lời bằng “có” hoặc “không” 
mà gợi cho khách hàng nói chuyện và giải thích. Câu hỏi “tại sao” nên được sử 
dụng thận trọng vì nó dễ dàng làm người ta cảm thấy bị buộc tội. Dĩ nhiên, điều 
này đặc biệt đúng khi hỏi tại sao khách hàng làm những việc có vẻ ngu ngốc.

Một vài ví dụ về những câu hỏi mở có liên quan:

“Bạn có thể nói/kể một chút về…?”

“Vì sao bạn nghĩ rằng điều đó có thể cần thiết để thay đổi tình trạng này?”

“Chứng đau lưng ảnh hưởng đến bạn như thế nào trong cuộc sống hàng 
ngày?”

“Nếu không đau lưng bạn có thể làm gì?”

“Bạn đã thử làm gì để cải thiện chứng đau lưng?”

“Bạn đã có những trải nghiệm gì với tập luyện, cả xấu và tốt?”

“Bạn suy nghĩ thế nào về việc trở nên tích cực hơn trong hoạt động thể lực khi 
nghĩ về tương lai?”

“Bước tiếp theo để thay đổi có thể là gì?”

Per: “Hãy nói cho tôi biết về chứng đau lưng của chị và ảnh hưởng của nó đến 
cuộc sống hàng ngày?”
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Trả lời của Eva: “Vâng, nó thường thay đổi lúc tăng lúc giảm. Có lúc lưng của 
tôi khá hơn, nhưng có lúc đau đớn đến vật vã. Khi đau nặng, tôi không thể nằm 
hay ngồi. Tôi không thể đi làm. Thỉnh thoảng tôi thậm chí còn không mặc được 
quần và đi tất. Đau đến mức tôi không còn sức làm việc gì. Cơn đau cũng ảnh 
hưởng đến giấc ngủ. Mọi thứ đều khó khăn, căng thẳng và nặng nề. Công việc 
luôn bận rộn và công việc của tôi là giúp đỡ những người có cuộc sống thậm chí 
còn khó khăn hơn tôi. Công việc đó tự nó đã khó khăn, nhưng vào những lúc tôi bị 
đau lưng, đôi khi tôi phải gọi điện tới cơ quan xin nghỉ ốm. Hơn nữa, tôi còn không 
đủ sức để hoạt động xã hội. Tôi cảm thấy tức giận và không còn muốn quan tâm 
đến những người khác.”

Có thể thấy những câu nói về sự thay đổi của Eva dưới dạng phát biểu về 
động lực về những hậu quả tiêu cực của chứng đau lưng. Chúng ta cũng thấy là 
cô ấy không nói về thay đổi liên quan đến mong muốn thay đổi hay sự cần thiết 
thay đổi. Cô ấy cũng không biểu lộ niềm tin về khả năng thay đổi của bản thân và 
không nói gì về cam kết hay quyết định. 

3.1.2. Nhắc lại

Nhắc lại có nghĩa là nói lại những gì khách hàng đã nói. Những người phỏng vấn 
có phong cách giao tiếp nhắc lại một cách tự nhiên được coi là có sự đồng cảm. 
Một người có thể nhắc lại bằng cách nói lại một câu nói, một phần câu nói hay chỉ 
một từ. Điều quan trọng cần nhấn mạnh là nhắc lại không phải là câu hỏi.

Người phỏng vấn có thể nhắc lại mà không thay đổi điều gì đặc biệt những 
gì khách hàng đã nói:

 Kiểu con vẹt: “Công việc luôn rất bận rộn”, “Mặc quần áo cũng khó  -
khăn”.

 Từ đồng nghĩa: “Chứng đau lưng của chị thay đổi khác nhau”, “Chị gặp  -
khó khăn trong giải quyết những công việc hàng ngày”.

Người phỏng vấn cũng có thể chọn để nhắc lại những phát biểu hoặc cảm 
xúc ngầm:

 Phát biểu ngầm: “Chứng đau lưng làm hỏng nhiều thứ”. -

 Cảm xúc ngầm: “Bạn đang thất vọng”, “Bạn cảm thấy chán nản”. -



140
Hoạt động thể lực trong phòng và điều trị bệnh

Người phỏng vấn lựa chọn những điều nhắc lại để dẫn cuộc thảo luận tập 
trung vào chủ đề chính. Do đó người phỏng vấn có thể lựa chọn một chủ đề này 
thay vì một chủ đề khác. Nếu Per nhắc lại: “khó khăn và nặng nề”, Eva có thể sẽ 
tiếp tục nói về cảm giác mệt mỏi và thiếu năng lượng. Nếu Per nhắc lại “nó dao 
động lên xuống”, cuộc thảo luận có thể tiếp tục theo hướng này và nếu Per nhắc 
lại “công việc luôn bận rộn”, Eva sẽ tiếp tục nói về công việc.

Per: “Khi đau lưng, cuộc sống của chị bị đảo lộn.” (Nhắc lại)

Eva: “Vâng, mọi thứ đều khó khăn vất vả hơn nhiều. Tôi sống qua ngày chỉ 
nghĩ về sự đau đớn. Và nó cứ tiếp diễn cho đến khi lưng đỡ đau.”

Per: “Chị phải vật lộn để làm mọi thứ khi bị đau lưng và sau đó nó sẽ dần dần 
qua đi. Mọi việc sẽ như thế nào khi chị cố gắng hoạt động thể lực để giảm đau 
lưng?” (Nhắc lại và câu hỏi mở)

Eva: “Khi tôi đau lưng, tôi không đủ sức để làm gì nhiều. Khi tôi đỡ đau, tôi 
cũng không tập luyện nhiều. Tôi cố gắng để có động lực, nhưng không tiến được 
xa. Thỉnh thoảng tôi cũng lấy được can đảm và tập được một chút. Tôi biết là tôi 
cần tập luyện nhiều hơn.”

Có thể nhận thấy những câu nói về thay đổi của Eva. Ví dụ về những câu phát 
biểu về động lực: “khó khăn vất vả hơn”, về dự định thay đổi: “tôi cần tập luyện 
nhiều hơn”, về quyết định trong khoảng thời gian ngắn “lấy được can đảm”, “Cố 
tập một chút” cũng nói về cách cô ấy tích cực hoạt động thể lực.

3.1.3. Tóm lược

Tóm lược và nhắc lại thực chất là hai mặt của một vấn đề. Khác nhau ở chỗ nội 
dung gồm những gì. Trong nhắc lại, người phỏng vấn chỉ nói lại một hoặc hai điều 
khách hàng đã nói. Tóm lược bao gồm nhiều điều. Tóm lược có vai trò như một 
bản tóm tắt nhỏ, giúp nhớ lại và có thể củng cố những phần của cuộc thảo luận. 
Một thông điệp ẩn sau việc tóm lược là sự đồng cảm: “Tôi lắng nghe những gì bạn 
nói, tôi cố gắng thấu hiểu, ghi nhớ những gì bạn cho là quan trọng và tôi muốn 
kiểm tra xem tôi đã hiểu đúng chưa”.

Trên lý thuyết, phỏng vấn tạo động lực hoạt động đơn giản, nhưng trong thực 
tiễn lại khó khăn hơn. Kể cả khi người phỏng vấn đã quen với giao tiếp và lắng 
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nghe, việc sử dụng kỹ năng lắng nghe tích cực một cách hệ thống và hướng tới 
mục tiêu đòi hỏi sự luyện tập trước khi trở thành một kỹ năng tự động. Điều khó 
khăn nhất là học cách nhắc lại một cách hệ thống nhưng tự nhiên. Đồng thời, nhắc 
lại là yếu tố cơ bản nhất của phỏng vấn tạo động lực. Ngược với câu hỏi mở và 
nhắc lại, tóm lược ít khi xuất hiện trong nói chuyện hàng ngày mà thường giới hạn 
trong giao tiếp chuyên môn.

Per: “Liệu tôi có thể tóm lược lại một chút xem tôi đã hiểu đúng về chị chưa?” 
(Xin phép).

Eva: “Vâng”

Per: “Chứng đau lưng của chị không ổn định. Đôi khi nó cải thiện nhưng đôi 
khi lại tồi tệ. Khi đau lưng, chị bị cản trở bởi sự đau đớn và đôi khi thật khó khăn để 
trải qua một ngày. Đau lưng ảnh hưởng đến tâm trạng, năng lượng, những gì chị 
làm cả trong cuôc sống riêng và trong công việc. Chị đã tập luyện trong một thời 
gian ngắn, nhưng có vẻ chị chưa hoàn toàn hài lòng với những nỗ lực của bản 
thân.” (Tóm lược).

Eva: “Vâng, đúng như vậy”

Per: “Chị đã nói là chị cần tập luyện nhiều hơn. Chị nghĩ thế nào về hoạt động 
thể lực để ngăn ngừa và giảm nhẹ chứng đau lưng?” (Câu hỏi mở).

Eva: “Tôi biết là tôi nên tập luyện nhưng đó thực sự là một cuộc đấu tranh”

Per: “Những gì chị đã thử có giúp ích được không?” (Câu hỏi mở).

Eva: “Đến phòng tập và tập thể dục không giúp được gì. Đi bộ là tốt nhất. Vấn 
đề là làm sao kết hợp nó thành một phần trong cuộc sống hàng ngày. Đi bộ cần 
nhiều thời gian. Công việc của tôi đã quá căng thẳng và tốn nhiều thời gian”

Per: “Công việc tốn quá nhiều thời gian và rất căng thẳng, do đó thật khó để 
tập luyện đều đặn hàng ngày, tuy nhiên chị vẫn biết là tập luyện có ích. Theo kinh 
nghiệm của chị, đi bộ là tốt nhất” (Tóm lược).

4. Câu hỏi phân độ để gợi ra nói về thay đổi
Chúng ta sẽ xem xét kỹ hơn về hai loại câu hỏi phân độ được dùng để gợi cho 
khách hàng nói về thay đổi động lực dưới dạng tầm quan trọng của thay đổi và 
niềm tin vào khả năng thành công.
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4.1. Câu hỏi phân độ về tầm quan trọng

Per: “Tôi có thể hỏi vài câu về quan điểm của chị trong hoạt động thể lực 
không?” (Xin phép).

Eva: “Vâng”

Per: “Trên thang phân độ từ 0 đến 10, trong đó 0 nghĩa là không quan trọng 
chút nào và 10 nghĩa là rất quan trọng, chị sẽ xếp loại hoạt động thể lực ở đâu? 
Chị sẽ cho mình số mấy?”

Eva: “5”

0–––––––––––––––––––5–––––––––––––––––––10

Không quan trọng                                          Rất quan trọng

Người phỏng vấn có thể dùng một câu hỏi tiếp theo về điểm thấp hơn trên 
thang điểm để gợi ra lời nói về thay đổi:

Per: “Điều gì làm chị xếp loại 5 chứ không phải 3?” (Câu hỏi mở).

Eva: “Vâng, tập luyện là quan trọng để chứng đau lưng cải thiện. Tôi biết là tập 
luyện có ích, còn chứng đau lưng thật tồi tệ”

Câu hỏi tiếp theo về điểm cao hơn cũng có ích:

Per: “Chị tự xếp vào điểm 5 bởi vì chị bị đau lưng nặng không thường xuyên. 
Điều gì sẽ làm chị xếp mình vào thang điểm cao hơn?” (Nhắc lại và câu hỏi mở).

Eva: “Vâng, tôi sẽ xếp vào mức điểm cao hơn nếu đau lưng nặng hơn. Hoặc 
cũng có thể nếu tôi bắt đầu đi bộ nhiều hơn và đỡ đau lưng thì tiếp tục tập luyện 
sẽ rất quan trọng”

Per: “Như vậy cả đau lưng nặng hơn và tập luyện có tác dụng đều làm mức 
điểm cao hơn” (Nhắc lại).
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4.2. Câu hỏi phân độ về niềm tin vào khả năng thành công 
nếu quyết tâm

Per: “Nếu chị thực sự quyết tâm luyện tập thường xuyên, chị có niềm tin như 
thế nào vào khả năng thành công? Dựa trên thang điểm từ 0 đến 10, trong đó 0 có 
nghĩa là chị hoàn toàn không có niềm tin vào khả năng thành công và 10 có nghĩa 
là chị hoàn toàn có thể thực hiện được nó mà không nghi ngờ gì nữa, chị đánh giá 
thế nào về điều đó?”

Eva: “Hiện tại là 2”

0 –––––––––––2––––––––––––––––––––––––––––––––––––10

Không có niềm tin và khả 
năng thành công

Niềm tin mạnh mẽ và 
khả năng thành công

 

Câu hỏi tiếp theo về mức điểm thấp hơn:

Per: “Câu trả lời vẫn là 2, chứ không phải là 0” (Nhắc lại).

Eva: “Tôi biết là tôi có thể thực hiện nếu tôi thực sự muốn, nhưng tôi cũng biết 
sẽ như thế nào khi phải ra ngoài sau một ngày làm việc vất vả hay khi trời mưa 
hay khi tôi mệt mỏi. Hơn nữa, trước đây tôi đã định kỳ thực hiện được. Vấn đề là 
sự tự giác”

Câu hỏi tiếp theo về mức điểm cao hơn: 

Per: “Chị có sự tự giác có thể hỗ trợ cho bản thân và trước đây chị cũng đã 
định kỳ luyện tập. Điều gì sẽ làm cho chị có mức điểm cao hơn một chút trên thang 
điểm, điểm 3 chẳng hạn hay cao hơn?” (Nhắc lại và câu hỏi mở).

Eva: “Vấn đề là đưa ra được quyết định. Đưa tập luyện vào cuộc sống hàng 
ngày và bắt đầu tập luyện. Tôi thực sự coi tập luyện là quan trọng, tôi cảm thấy khá 
hơn cả về thể chất và tinh thần”

Per: “Chị nghĩ bắt đầu tập luyện là khá quan trọng. Chị cũng đã nêu một vài 
lý do. Tuy nhiên chị vẫn không thật sự tin tưởng vào khả năng đạt được điều đó. 
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Nhưng sự tự giác và quyết tâm cao sẽ có ích. Có vẻ như chị có một vài suy nghĩ 
thoái lui làm hỏng sự tự giác của chị” (Tóm lược).

5. Sẵn sàng để thay đổi

Khách hàng có những mức độ sẵn sàng thay đổi khác nhau, có thể chia các mức 
độ này thành ba giai đoạn:

Bảng 6.1. Các giai đoạn thay đổi

Chưa sẵn sàng – không 
hứng thú

Không chắc chắn – do dự Sẵn sàng hành động

Mức độ sẵn sàng thấp hoặc 
không hứng thú với sự thay 
đổi

Chuyển sang sẵn sàng thay 
đổi, do dự

Sẵn sàng cao độ cho thay đổi

Tiêu điểm: Tiêu điểm Tiêu điểm:

• Tạo sự trái ngược • Tìm hiểu sự do dự • Phương pháp thực tiễn

• Gợi sự suy nghĩ lại • Quyết định • Cam kết thực hiện kế 
hoạch

Có thể thảo luận gì: Có thể thảo luận gì: Có thể thảo luận gì:

• Quan điểm về tình 
trạng hiện tại

• Lợi ích/bất lợi của tình 
trạng/khi thay đổi

• Kế hoạch thực tế

• Hậu quả tiêu cực • Trở ngại và giải quyết • Cách đạt thành công

• Quan điểm về hoạt 
động thể lực

• Bước nhỏ tiến tới thay 
đổi

• Các thời điểm

Khách hàng có thể “trượt” giữa các giai đoạn và các giai đoạn cũng có thể 
chồng chéo nhau. Thái độ của khách hàng với sự thay đổi có thể khác nhau theo 
thời gian và đôi khi trong quá trình thảo luận, thái độ của khách hàng có thể 
chuyển đổi từ mức độ không hứng thú, chưa dứt khoát, tới sẵn sàng hành động. Lý 
tưởng nhất là một (hay nhiều) cuộc phỏng vấn tạo động lực sẽ dẫn tới việc khách 
hàng đưa ra quyết định cam kết để thay đổi, nhưng nếu khách hàng còn ở giai 
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đoạn đầu của quá trình thay đổi, mục tiêu lại là kích hoạt những suy nghĩ về động 
lực. Thay đổi cách sống của một người là một quá trình cần nhiều thời gian. Người 
phỏng vấn không thể hy vọng có thay đổi lớn trong thời gian ngắn ở những người 
đang ở giai đoạn đầu của quá trình thay đổi, nhưng nếu khách hàng được giúp 
đỡ trong suy nghĩ về những thói quen và hậu quả của nó, sự thay đổi có thể tới 
sớm hơn.

5.1. Chưa sẵn sàng – không hứng thú

Theo quy luật, khách hàng chưa sẵn sàng thay đổi thường không tự nguyện tìm 
đến sự tư vấn về lối sống. Họ thường bị người khác gây áp lực điều trị hoặc người 
phỏng vấn gợi ra chủ đề này khi khách hàng đến tìm sự giúp đỡ cho một vấn đề 
khác. Kết quả là, khách hàng có thể không thích nói chuyện về các thói quen có 
vấn đề, ở đây là hoạt động thể lực. Do đó phong cách của người phỏng vấn là 
rất quan trọng để tạo được một cuộc thảo luận về thay đổi mang tính xây dựng. 
Nếu khách hàng bị gây áp lực buộc phải tìm đến sự tư vấn, quan trọng là người 
phỏng vấn thể hiện sự tôn trọng và hiểu sự miễn cưỡng của khách hàng khi nói 
về vấn đề này.

Ban đầu, ta nên thảo luận về hoàn cảnh dẫn đến sự tư vấn và nói về chủ đề 
cuộc thảo luận để tạo sự tin tưởng: “Có vẻ như anh/chị đã được bác sĩ gửi đến 
đây. Anh/chị nghĩ thế nào? Dù sao thì hiện giờ anh/chị cũng đang ở đây – nếu 
chúng ta thảo luận về chứng đau lưng của anh/chị và hoạt động thể lực thì có 
được không, biết đâu tôi có thể giúp cho anh/chị?”

Người phỏng vấn nên yêu cầu khách hàng cho phép để nói về chủ đề này: 
“Có nhiều thứ ảnh hưởng đến chứng đau lưng. Chúng ta có thể nói về chủ đề này 
một chút không?”

Những khách hàng ít động lực có xu hướng kháng cự cao hơn với những cố 
gắng tạo sự khác biệt. Do đó chắc chắn là khả năng lắng nghe của người phỏng 
vấn là rất quan trọng để khách hàng có thể nhìn nhận vấn đề theo cách nhìn xây 
dựng hay phản ứng lại với sự kháng cự và đề phòng. Nếu người phỏng vấn chỉ 
nhắc lại và tóm lược những câu nói về sự thay đổi mà bỏ qua những luận điểm đối 
lập của khách hàng, thì người phỏng vấn có thể làm mất tác dụng của các phản 
ứng tiêu cực. Đó là vấn đề kết nối những “hạt giống” thay đổi nhỏ và gợi sự tò mò. 
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Chúng ta gọi đó là tạo sự trái ngược – một sự khác biệt giữa những gì thực sự xảy 
ra và những gì khách hàng nghĩ sẽ xảy ra. 

Bảng 6.1 tóm tắt những tiêu điểm phỏng vấn trong giai đoạn này.

5.2. Không chắc chắn – do dự

Mục tiêu của giai đoạn này là tìm hiểu sự do dự đối với thói quen sống và sự thay 
đổi có thể xảy ra để giúp khách hàng củng cố mong muốn thay đổi. Trên hết, 
người phỏng vấn muốn khuyến khích khách hàng ra quyết định hay bước thêm 
một bước về hướng thay đổi, mặc dù họ còn chưa chắc chắn.

Bảng 6.2 minh họa sự dao động của Eva khi nói về đi bộ

- +

Luận điểm chống lại thay đổi Luận điểm ủng hộ sự thay đổi

•Khó có chỗ trong cuộc sống bận rộn •Cảm giác khá hơn về thể chất và tinh thần

•Khó có năng lượng để ra ngoài •Chứng đau lưng của tôi rất tệ

•Sự tự giác là một thách thức •Ít đau hơn về lâu dài

•Tốn thời gian •Ít khó chịu hơn

•Gây đau khi bắt đầu •Ngủ tốt hơn

•Không dễ chịu khi thời tiết xấu •Có nhiều năng lượng hơn cho công việc và 
cuộc sống riêng

•Tự tin hơn

Eva còn do dự về việc trở nên tích cực hoạt động thể lực. Do dự thực chất là 
một sự xung đột động lực giữa “muốn/không muốn”. Tuy nhiên, có vẻ như Eva 
đang ở trong một tình trạng khó xử phổ biến khác; niềm tin của cô ấy vào khả 
năng đạt được lại thấp hơn động lực, điều này được rút ra từ những câu trả lời cho 
câu hỏi phân độ.
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Việc bị buộc phải quyết định sẽ giúp Eva tăng động lực. Sau đó, cô ấy cần 
xây dựng một kế hoạch thực tế. Có thể Eva cũng có những suy nghĩ thoái lui, đó là 
những suy nghĩ tiêu cực tự xuất hiện và dẫn đến quyết định rút lui.

Per: “Những điều làm cản trở chị đi bộ thường xuyên là do tốn thời gian, đôi 
khi khó có đủ năng lượng và cần có sự tự giác. Chị cũng cảm thấy ban đầu tập 
luyện gây đau và rất khó khăn. Đôi khi thời tiết cản trở chị đi bộ. Cùng lúc đó, chị 
cảm thấy phải làm gì đó vì chứng đau lưng rất tệ. Chị cảm thấy kiệt sức, mệt mỏi 
và giận dữ và rất đau đớn. Chị nghĩ là tập luyện thường xuyên sẽ có tác động tốt 
đến cơ thể và cảm xúc của chị, chị có thể có thêm năng lượng cho công việc, cuộc 
sống riêng và hoạt động xã hội nhiều hơn. Thêm nữa, chị thực sự thích đi bộ (Tóm 
lược)… Eva, bây giờ chị định làm gì? Bước tiếp theo của chị là gì?”(Câu hỏi mở, câu 
hỏi chính)

Eva: “Vâng, khi nhìn sự việc như vậy, chỉ có một điều duy nhất tôi có thể làm. 
Đó là lấy hết dũng cảm và thực sự bắt đầu, nhưng việc đó rất khó khăn. Lần này 
tôi phải quyết định thực sự.”

Trong tóm lược của mình, Per đã đưa vào những điều đã nói trước đó trong 
cuộc thảo luận giúp củng cố những suy nghĩ của Eva về thay đổi. Per kết thúc với 
câu hỏi chính về việc Eva sẽ tiến xa hơn như thế nào.

Bảng 6.1 tóm tắt những tiêu điểm hội thoại ở giai đoạn này.

5.3. Sẵn sàng hành động

Khi khách hàng đã sẵn sàng bắt đầu thay đổi, tiêu điểm là củng cố cam kết thay 
đổi và xây dựng nên một kế hoạch cụ thể và thực tế để thay đổi. Thêm vào đó, ở 
giai đoạn này khách hàng sẽ sẵn sàng hợp tác hơn để tìm ra giải pháp cho những 
khó khăn và trở ngại. Mặc dù ý kiến của riêng khách hàng là tốt nhất, họ cũng sẵn 
sàng tiếp nhận những lời khuyên thực tế.

Per: “Tôi có thể hỏi chị một câu hỏi quan trọng không?”

Eva: “Vâng”

Per: “Chị có thực lòng muốn lập một kế hoạch bắt đầu tập luyện?”

Eva: “Vâng, tôi phải làm vậy. Tôi không được lựa chọn” (Cam kết)
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Per: “Được rồi. Vậy tôi sẽ tiến xa hơn và xem xét hai điều. Thứ nhất: Chị sẽ làm 
những điều cụ thể gì? Kế hoạch của chị như thế nào? Thứ hai: có ý nghĩ thoái lui 
nào hiện giờ có thể ngăn cản chị không?”

Xem bảng 6.1 tóm tắt tiêu điểm phỏng vấn ở giai đoạn này.

6. Cung cấp thông tin

Mặc dù mục tiêu chính của phỏng vấn tạo động lực là khuyến khích những ý tưởng 
riêng của khách hàng về các giải pháp nhưng người phỏng vấn cũng cần cung 
cấp thông tin, đưa ra lời khuyên và gợi ý khi cần. Khi làm như vậy, người phỏng 
vấn cần khuyến khích khách hàng. Khách hàng thường thấy khó khăn khi chấp 
nhận, ghi nhớ và chuyển những ý tưởng và gợi ý của người phỏng vấn thành thực 
tế. Thông tin và lời khuyên không cần thiết, không mong muốn sẽ dễ gây nên sự 
chống đối, nhất là ở những khách hàng có động lực thấp. Do đó điều quan trọng 
là xin phép được cung cấp thông tin và kiểm tra những gì khách hàng đã biết để 
thông tin là phù hợp với những gì họ cần.

6.1. Chuẩn bị

Thông báo với khách hàng rằng mình đang đưa thông tin và xin phép:

Per: “Tôi muốn nói một chút về kinh nghiệm của tôi về những gì ta thường suy 
nghĩ nếu ta không coi việc đi bộ hàng ngày là một điều không thay đổi được. Nếu 
chị thấy không có vấn đề gì tôi sẽ nói về điều đó?”

Eva: “Vâng, như thế thật tốt”

6.2. Điều chỉnh

Người phỏng vấn tìm hiểu xem khách hàng đã biết những gì về chủ đề để tránh 
đưa những thông tin họ đã biết. Các câu trả lời của khách hàng được xác nhận, 
tầm quan trọng của thông tin được củng cố bởi các câu hỏi tiếp theo và nhắc lại:

Per: “Trước khi tôi nói, tôi muốn hỏi về những điều chị đã biết. Những suy nghĩ 
gì ngăn cản chị ra ngoài đi bộ?”

Eva: “Thật khó nói. Dường như tôi mất sự tích cực. Đôi khi tôi không đủ năng 
lượng hoặc do thời tiết xấu. Tôi có lý do để ở nhà.”
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6.3. Nhắc lại và cung cấp thông tin

Per: “Để mô tả những gì đang diễn ra không phải lúc nào cũng dễ dàng. Khi ta 
phải thay đổi thói quen, không phải là hiếm khi ta có những suy nghĩ thoái lui. Đó 
là những suy nghĩ tự đến mà ta không chú ý. Chúng làm sự tự giác và động lực 
phải lùi bước. Ví dụ ‘Không phải hôm nay.’, ‘Trời quá lạnh, mưa, nóng…’, ‘Ngày 
làm việc hôm nay thật vất vả, mình xứng đáng được nghỉ’, ‘Mình quá mệt mỏi’, 
‘Cũng chả có ích lợi gì, đàng nào mình cũng không làm được’.”

6.4. Cho khách hàng cơ hội xử lý thông tin

Per: “Chị nghĩ thế nào về việc này?”

Eva: “Tôi nhận thấy rằng có lẽ tôi cũng sẽ nói với bản thân những điều y 
như vậy, nhưng tôi không biết làm thế nào để không đầu hàng trước những ý 
nghĩ đó”

Per: “Những ý nghĩ thoái lui là điều hầu như tất cả mọi người đểu trải qua khi 
thay đổi thói quen. Chị cần cảnh giác với những suy nghĩ đó và chuẩn bị những 
luận điểm chống lại chúng. Hai câu hỏi có thể giúp để hiểu thêm về điều này: 1. 
Điều gì sẽ xảy ra nếu không đi bộ như đã lên kế hoạch? 2. Điều gì sẽ xảy ra nếu 
chị theo kế hoạch và đi bộ? Câu trả lời cho câu hỏi sau nói lên vài điều về những gì 
chị đã làm. Điều quan trọng là quyết tâm dùng những chiến lược này để giữ vững 
động lực. Chúng ta sẽ xem xét điều này kỹ hơn chứ? ”

Sau khi đã cung cấp thông tin, Per tiếp tục gợi ra những nguồn lực riêng 
của Eva.

7. Đối mặt sự kháng cự với sự tôn trọng

Như trên đã đề cập, khách hàng có thể đối kháng với cả sự tư vấn và sự thay đổi 
và điều quan trọng là không cho sự đối kháng xảy ra quá nhiều trong cuộc thảo 
luận. Cách người phỏng vấn đối mặt với sự hoài nghi của khách hàng và phản 
ứng đối kháng là rất quan trọng. Người phỏng vấn có thể gây nên sự đối kháng 
bằng cách cố gắng thúc đẩy mạnh hơn những gì khách hàng được chuẩn bị hoặc 
bằng cách tranh luận, đối đầu, khiêu khích, thuyết phục hoặc cố gắng mạnh mẽ 
để gây ảnh hưởng. Người phỏng vấn cũng có thể gây nên phản ứng chống lại ở 
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khách hàng khi đưa ra điều gì mới. Điều này thường được thể hiện khi khách hàng 
nói: “Vâng, nhưng…”

Đối kháng một chiều được thể hiện thông qua cái gọi là “sự biểu lộ đối kháng 
của khách hàng”. Điều này thường đi ngược hướng của nói về sự thay đổi và liên 
quan đến những suy nghĩ thay đổi là không cần thiết, không mong muốn, thói 
quen hiện tại có tác động tích cực, không đúng lúc (“Không phải bây giờ”) hoặc 
sự bất lực. Một lượng lớn sự đối kháng trong thảo luận tư vấn có liên quan đến sự 
kém hài lòng hơn của khách hàng, người tư vấn và kết quả điều trị kém.

Phỏng vấn tạo động lực là một phương pháp ngăn ngừa sự đối kháng trong 
đó người phỏng vấn sử dụng và chấp nhận một phong cách càng tôn trọng càng 
tốt. Gặp gỡ khách hàng khi họ đang trong quá trình thay đổi và cho thấy mình 
hiểu sự do dự của họ cũng làm giảm sự đối kháng. Hơn nữa, một nguyên tắc cơ 
bản trong phỏng vấn tạo động lực là khách hàng lựa chọn họ có muốn thay đổi 
thói quen sống hay không, cách thay đổi và thời gian thay đổi, người phỏng vấn 
chỉ thể hiện điều này.

Tuy nhiên, sự đối kháng sẽ có khả năng xuất hiện nhiều nhất theo đó người 
phỏng vấn tạo động lực muốn gây ảnh hưởng đến khách hàng hướng đến sự 
thay đổi lối sống. Một chiến lược phổ biến để giải quyết sự đối kháng trong phỏng 
vấn tạo động lực là lùi một bước và nhắc lại ý kiến của khách hàng. Đây được gọi 
là “cuốn theo sự đối kháng”. Như vậy, ta thể hiện sự tôn trọng với những gì khách 
hàng nói và cố gắng hiểu được thông điệp đằng sau sự đối kháng.

Per: “Sẽ rất tốt nếu chị bắt đầu tập luyện thường xuyên” (Lời khuyên)

Eva: “Vâng, nhưng với công việc hàng ngày, đơn giản là tôi không có cơ hội 
tập luyện nhưng tất nhiên tập luyện sẽ làm cải thiện chứng đau lưng”

Per: “Những ngày đi làm vất vả và khó tìm được thời gian để tập luyện, nhưng 
cùng lúc chị biết là nó sẽ cải thiện chứng đau lưng” (Nhắc lại hai chiều)

Eva: “Vâng, tôi biết là cần tập luyện nhưng tôi không thể sắp xếp được… có 
thể là vào cuối tuần.”

Per: “Trước khi chúng ta xem xét cách sắp xếp, có thể ta nên xem kỹ lại điều 
gì sẽ cải thiện chứng đau lưng của chị.”
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Per đối mặt với sự đối kháng bằng cách nhắc lại hai chiều, trong đó phản ánh 
cả hai mặt của vấn đề, lùi một bước và cố gắng tìm hiểu động lực.

8. Theo dõi

Khi có thể, ta nên đề nghị khách hàng có những buổi thảo luận để theo dõi.

Per: “Nói chung không thể thay đổi lối sống chỉ sau một đêm, thường cần tốn 
thời gian nhất định để thành công. Chúng ta sẽ có những buổi gặp sau để tôi có 
thể biết chị làm thế nào chứ?”

Eva: “Tôi rất vui, ý kiến của anh rất hay.”

Nếu khách hàng nói “Không, cám ơn anh”, người phỏng vấn có thể trả lời 
“Được thôi, tôi muốn chúc chị may mắn với những gì chị quyết định. Mọi thứ chắc 
chắn sẽ tốt (cho thấy sự lạc quan và niềm tin vào khả năng của khách hàng). Chị 
luôn được chào đón khi quay lại nếu chị muốn nói chuyện thêm.”

9. Bằng chứng

Trong một nghiên cứu phân tích tổng hợp, hiệu quả và tiềm năng hứa hẹn của 
phỏng vấn tạo động lực được tóm lược về việc làm tăng tính linh hoạt trong các 
chương trình về chế độ ăn uống và hoạt động thể lực [1]. Tuy vậy vẫn còn tương 
đối ít nghiên cứu về lĩnh vực này, mặc dù một số nghiên cứu khác đang chuẩn bị 
được công bố.
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Chương 7

Đánh giá và kiểm soát hoạt động thể lực
Maria Hagströmer, Peter Hassmén 

Tóm tắt

Hoạt động thể lực mang lại nhiều lợi ích cho sức khỏe cả về thể chất lẫn tinh thần. 
Do đó hoạt động thể lực được sử dụng trong phòng và điều trị bệnh. Tuy nhiên, để 
có thể đưa ra một quy trình hoạt động thể lực đúng, giúp mỗi người tìm được mức 
độ phù hợp và đánh giá quy trình đó thì cần đến các phương pháp và dụng cụ đo 
đạc đáng tin cậy. Chương này sẽ đề cập đến các phương pháp đo lường khác nhau, 
độ tin cậy và những hạn chế của các phương pháp này cũng như cách áp dụng 
chúng để đưa ra quy trình hoạt động thể lực trên thực tế. 

1. Đánh giá hoạt động thể lực 

Kết quả tích cực hoạt động thể lực là các chức năng cơ thể khác nhau được cải 
thiện, ví dụ như sức bền và sức mạnh. Các chức năng khác và số đo của cơ thể 
cũng chịu tác động tương tự, ví dụ như cân nặng, vòng eo, cấu trúc cơ thể, huyết 
áp và hàm lượng lipoprotein. Hoạt động thể lực cũng ảnh hưởng tới sức khỏe tinh 
thần, giúp hạn chế phát sinh chứng lo âu và trầm cảm. Ngoài những tác động 
này, hoạt động thể lực trên thực tế hay tần suất luyện tập có thể được đo lường 
hoặc đánh giá bằng cách sử dụng các dụng cụ khác nhau. Trong chương này, 
khái niệm về đánh giá sẽ được dùng để thay thế khái niệm đo lường, bởi vì có một 
vài phép đo là trực tiếp trong khi các phép đo khác lại là gián tiếp và dựa trên giả 
định của những người tham gia [1, 2].

Hoạt động thể lực là từ dùng để chỉ những cử động của cơ thể có vai trò làm 
tăng tiêu hao năng lượng. Hoạt động thể lực cũng là một hành vi phức hợp. Do đó, 
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hoạt động thể lực có thể được đánh giá dưới dạng tiêu hao năng lượng hoặc như 
một hành vi. Hoạt động thể lực có mối liên quan với sức khỏe thể hiện qua các yếu 
tố cường độ, thời gian và tần suất luyện tập. Để có hiệu quả nâng cao sức khỏe, 
người ta khuyến cáo nên rèn luyện hàng ngày (tần suất đều đặn), ở cường độ tối 
thiểu là mức trung bình và thời gian phối hợp (khoảng thời gian) ít nhất là 30 phút 
[3, 4]. Dưới đây là một số phương pháp đánh giá mức độ hoạt động thể lực. 

1.1. Bộ câu hỏi điều tra

Bộ câu hỏi điều tra là phương pháp thông dụng nhất để đánh giá hoạt động thể 
lực và hiện có hàng trăm mẫu thích hợp [2, 5]. Loại cơ bản nhất chỉ hỏi về thói quen 
luyện tập của các cá nhân và bao gồm các câu trả lời được quyết định trước trên 
một hệ thống chia mức độ từ 3–5. Những câu hỏi phức tạp hơn sẽ yêu cầu câu trả 
lời chính xác về những gì đã làm, trong bao lâu và thậm chí có thể hỏi đến số lần 
luyện tập trong một khoảng thời gian xác định (tuần trước hay tháng trước hoặc 
tương tự). Hầu hết bản điều tra thường hỏi về mức độ gắng sức, mức độ này tùy 
vào khả năng của mỗi người. Người có sức bền và sức mạnh tốt hơn thì việc tiếp 
nhận các hoạt động thể lực sẽ càng dễ dàng hơn. Ngoài ra, cân nặng của cơ thể 
cũng rất quan trọng vì cân nặng càng lớn thì tiêu hao năng lượng càng nhiều và 
khi đó cần có sự gắng sức hơn về hoạt động thể lực cần. 

Để tính tiêu hao năng lượng từ phương pháp sử dụng bộ câu hỏi, các hoạt 
động nhất định được đánh giá mức tiêu hao năng lượng cho hoạt động. Đơn vị 
chuyển hóa tương đương (MET) hoặc lượng oxy tiêu thụ lúc nghỉ được sử dụng [6, 
7]. Hoạt động nghỉ tương ứng với 1MET và các hoạt động nhẹ nhàng tương ứng với 
giá trị từ 1–3MET. Các hoạt động có cường độ trung bình tương ứng với giá trị từ 
3–6MET và các hoạt động trên 6MET được coi là gắng sức ở mức độ nhiều. 

Trong một bản quy trình hoạt động thể lực, có 1 câu hỏi để khái quát nhanh 
về hoạt động thể lực tăng cường sức khỏe, đó là: Trong tuần trước, bạn đã tích 
cực hoạt động thể lực với cường độ trung bình trở lên trong bao nhiêu ngày với 
tổng thời gian 30 phút/ngày? Câu hỏi tương tự cũng được đưa ra nhưng thời gian 
là “một tuần đều đặn”. Câu hỏi này đã được thử nghiệm trong một dự án ở Viện 
Karolinska [8]. 

Tuy nhiên, nếu hỏi về thói quen luyện tập cần lưu ý rằng người trả lời chỉ đánh 
giá một phần của toàn bộ hoạt động thể lực. Những câu hỏi này thường có giá 
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trị và độ tin cậy cao, vì việc nhớ những gì đã làm đều đặn với cường độ cao sẽ dễ 
dàng hơn [1, 2, 9]. Đó cũng là bài tập thể hiện có tác động lớn nhất đến sức khỏe. 
Nếu đưa ra quy trình cho các bài tập thì các bài tập đó cần phải được đánh giá. 
Tuy nhiên, nếu đưa ra quy trình cho các hoạt động hàng ngày thì không thể đánh 
giá được các hoạt động này chỉ bằng các câu hỏi. 

Theo nhiều nghiên cứu, thường rất khó so sánh mức độ hoạt động thể lực tại 
một quốc gia và đặc biệt là giữa các quốc gia vì họ thường sử dụng các phương 
pháp đánh giá khác nhau. Do đó một nhóm các nhà nghiên cứu quốc tế đã 
phát triển một phương pháp có thể đo tất cả các hoạt động nâng cao sức khỏe, 
phương pháp này đã được chuẩn hóa và có thể sử dụng trên toàn thể giới. Bộ câu 
hỏi về hoạt động thể lực quốc tế (IPAQ) được phát triển và thử nghiệm vào đầu 
năm 2000 [10, 11], hiện nay nó trở thành tiêu chuẩn quốc gia và quốc tế tại nhiều 
nước, các tổ chức (WHO, EU). Công cụ này cũng đã được thử nghiệm tại Thụy Điển, 
các kết quả cho thấy giá trị và độ tin cậy của nó cũng tương đương với các công 
cụ khác [12, 13]. 

1.2. Ghi nhật ký

Ghi nhật ký là phương pháp được sử dụng để xác định tổng mức tiêu hao năng 
lượng và đánh giá được cách phân chia các hoạt động trong ngày [2, 14, 15]. Trong 
cuốn nhật ký này, cần phải ghi những gì đã làm trong một khoảng thời gian xác 
định (cứ 5 phút hoặc 15 phút). Người ta thấy rằng những ghi chép này liên quan 
nhiều đến mức tiêu hao năng lượng tổng số, nhưng lại làm mất thời gian của mỗi 
cá nhân, do đó các nghiên cứu với qui mô lớn thường ít sử dụng phương pháp 
này. 

1.3. Đo cảm biến chuyển động cơ thể

Để tránh các lỗi hệ thống do tự ghi chép về hoạt động thể lực (ví dụ khó nhớ mức 
độ gắng sức, hoặc ghi chép thừa...) người ta thường sử dụng đến các phương 
pháp mang tính khách quan. Những dụng cụ để đánh giá hoạt động một cách 
trực tiếp bao gồm máy đếm bước chân (step–counters) và máy đo gia tốc (accel-
erometers).

Máy đếm bước chân là phương pháp đo thô sơ hoạt động thể lực và ứng 
dụng của nó có thể có lợi trong việc điều trị can thiệp để bản thân người tập có thể 
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theo dõi sự tiến bộ trong hoạt động của họ nhờ sự phản hồi trực tiếp. Cần chú ý 
rằng có rất nhiều hãng sản xuất loại máy này với chất lượng khác nhau. Tùy thuộc 
vào độ nhạy, sai số về số bước đi cũng có thể lớn hơn 20%. Một dụng cụ đo tốt 
cần phải được thử nghiệm về độ tin cậy và độ chính xác, bao gồm nắp, không có 
chức năng lọc và cần phải chắc chắn. Độ nhạy của máy nên đạt 0,35G, có nghĩa 
là máy đủ nhạy để phát hiện được chuyển động tự nhiên của người [16]. Tuy nhiên, 
nhược điểm của máy đếm bước chân cơ bản là không tính tới cường độ của hoạt 
động thể lực. Nghĩa là nếu một người đi bộ 100m, máy sẽ ghi lại khoảng 110 bước, 
nhưng thực tế lại chỉ ghi khoảng 70 bước nếu người đó chạy.  

 

Hình 7.1: Ví dụ về máy đo gia tốc và cách gắn vào cơ thể.

Máy đo gia tốc là một dụng cụ cao cấp hơn, cũng có nghĩa là máy có độ 
chính xác hơn. Thiết bị thực hiện việc đo gia tốc trên một hoặc nhiều mặt phẳng 
trực giao dưới sự giúp đỡ của một con lắc cơ học hoặc phần mềm số hóa. Gia tốc 
là số đo trực tiếp chuyển động của cơ thể và gia tốc càng cao thì cường độ càng 
lớn. Ngoài đo hoạt động thể lực toàn phần, máy này còn có thể đo cường độ, thời 
gian và tần suất, hay nói cách khác là đo các thành phần của một hoạt động. Hơn 
nữa, máy có thể đánh giá những hành vi tĩnh hoặc không hoạt động. Máy đo gia 
tốc có giá thành cao hơn máy đếm bước chân, nhưng máy đo gia tốc tỏ ra thích 
hợp hơn nếu nó có độ chính xác cao hơn. Một máy đo gia tốc tốt cần phải được 
kiểm định và có thể dễ dàng đeo vào người [17, 18]. 
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Với công nghệ của máy đo gia tốc, có thể đặt một khoảng thời gian cho hoạt 
động cần tổng hợp lại (gọi là kỳ). Khoảng thời gian càng ngắn thì càng chính xác. 
Đối với người lớn, khoảng thời gian 1 phút thường được sử dụng nhiều nhất còn 
ở trẻ em là 10–15 giây. Ngoài ra, các thế hệ mới của máy hiện nay được thiết kế 
để lưu trữ dữ liệu lâu hơn, có nghĩa là có thể đo trong khoảng 1 tháng nếu muốn, 
nhưng thông thường các hoạt động được đo trong 1 tuần. Như vậy một chiếc máy 
đo gia tốc chứa một lượng lớn dữ liệu. Nếu cài đặt khoảng thời gian là 15 giây thì 
cứ 1 phút có 4 điểm dữ liệu, nhân với 1.440 phút/ngày, nhân với 7 ngày/tuần, như 
vậy sẽ có 40.000 điểm dữ liệu cho mỗi một cá thể. Do đó cần phải có một lượng 
lớn dữ liệu thô sau điều trị trước khi đưa ra một bản mô tả toàn diện về hoạt động 
thể lực. Tuy nhiên, ưu điểm của máy đo gia tốc thường vượt trội hơn nhược điểm 
của nó. 

Cả máy đếm bước chân và máy đo gia tốc đều không nhạy đối với các hoạt 
động ở phần trên cơ thể hoặc các hoạt động khác như bơi lội hoặc đạp xe. Thay 
vào đó, các máy này lại có thể giúp khái quát về các hoạt động nói chung và đối 
với máy đo gia tốc thì có thể biết được cách phân chia các hoạt động trong ngày. 
Các nghiên cứu đã chỉ ra rằng 90% thời gian được sử dụng để ngồi, đứng và đi lại, 
có nghĩa là đối tượng nghiên cứu thực hiện các hoạt động mà bộ phận đo cảm 
biến chuyển động cơ thể có thể ghi lại được. 

Hình 7.2: Ví dụ về hoạt động trong ngày được ghi lại và biểu diễn nhờ máy đo 
gia tốc
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1.4. Máy theo dõi nhịp tim 

Một trong những cách để đánh giá gián tiếp hoạt động thể lực là theo dõi nhịp tim. 
Với sự trợ giúp của bộ phận cảm biến đặt trên ngực và bộ phận thu nhận đeo ở cổ 
tay giống một cái đồng hồ thì nhịp tim có thể được theo dõi liên tục. Mạch hầu như 
có mối liên quan tuyến tính với cường độ luyện tập (chủ yếu là lượng oxy và việc 
tập thể dục nhịp điệu). Một số mẫu của loại máy này có tính năng lưu trữ dữ liệu 
và có thể kết nối với máy tính. Phương pháp này cho phép tính cường độ, khoảng 
thời gian và tần suất. Nó cũng cung cấp một số đo tốt về tổng mức tiêu hao năng 
lượng [19]. Máy đo nhịp tim thường được sử dụng để tìm ra cường độ luyện tập tốt 
nhất cho mỗi cá nhân dựa trên khối lượng luyện tập thể dục hiện tại. 

1.5. Kết hợp các phương pháp 

Hiện tại có nhiều phương pháp mới đang được cải tiến liên tục để đánh giá hoạt 
động thể lực. Thiết bị hiện đại nhất hiện nay tập hợp nhiều phương pháp và công 
nghệ, chúng cũng đắt hơn và tiến bộ hơn những phương pháp đã nói ở trên. 
ActiReg là một công cụ phối hợp giữa tư thế và chuyển động của cơ thể, hoặc với 
máy đo nhịp tim. ActiReg phân loại được mức tiêu hao năng lượng của các hoạt 
động theo 3 mức từ gắng sức nhẹ, trung bình và rất nhiều. ActiHeart là một công 
cụ khác phối hợp máy đo gia tốc với máy đo nhịp tim. Trong phương pháp này, 
máy đo gia tốc sẽ đo lúc gắng sức nhất ở cường độ thấp trong khi máy đo nhịp 
tim sẽ đo lúc gắng sức thấp hơn ở cường độ lớn. Theo cách này, những số đo sẽ 
giúp tính toán hoạt động thể lực đầy đủ chính xác hơn. Các sản phẩm mới kết hợp 
máy đo gia tốc và dữ liệu GPS (hệ thống định vị toàn cầu) có thể đánh giá được các 
chuyển động hoặc khoảng cách qua các phép tính. 

2. Đánh giá hoạt động tĩnh tại 

Một người đang tuân theo những khuyến cáo giúp tăng cường sức khỏe, hoặc 
những khuyến cáo về bài tập giúp tăng sức bền và sức mạnh cũng có thể tĩnh tại 
một lúc nào đó trong ngày. Nói cách khác, có thể định kỳ vừa hoạt động tích cực 
vừa tĩnh tại “cùng một lúc” [20]. Do đó việc không hoạt động thể lực (có thể được 
định nghĩa là không làm theo khuyến cáo) và trạng thái tĩnh tại có thể được coi là 
hai yếu tố nguy cơ, đều cần phải được nghiên cứu cùng với nhau và độc lập với 
nhau. 
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Để đánh giá mức độ của hoạt động tĩnh tại, người ta đã sử dụng nhiều loại 
câu hỏi, như thời gian trẻ em và thanh niên xem ti vi hoặc ngồi chơi điện tử trên 
máy tính. Những câu hỏi như vậy sẽ bị sai lệch nếu không tính đến toàn bộ các 
hoạt động. Trong số các công cụ khách quan, máy đo gia tốc, máy theo dõi nhịp 
tim có thể cung cấp minh họa về thời gian tĩnh tại và thời gian có hoạt động. Tuy 
nhiên, máy đếm bước chân lại không thể tính được thời gian ngồi tĩnh tại. Để minh 
họa cho hành vi tĩnh này thì người ta dùng đến bộ câu hỏi giống như IPAQ.

3. Đánh giá sức bền

Sức bền có thể được đánh giá bằng nghiệm pháp gắng sức tối đa (maximal test) 
hoặc nghiệm pháp gắng sức cận tối đa (submaximal test) trên xe đạp lực kế 
(ergometer cycles), máy leo bộ (stair machine) hoặc thảm chạy bộ (treadmill) [21]. 
Nghiệm pháp gắng sức tối đa không nên tiến hành trên những bệnh nhân có 
nguy cơ mà nên thực hiện có kiểm soát ví dụ như trong phòng thí nghiệm sinh lý. 
Tuy nhiên, nghiệm pháp gắng sức cận tối đa lại rất thích hợp với lâm sàng, trong 
việc phòng và chữa bệnh. Tất cả những nghiệm pháp này được xây dựng theo 
một nguyên tắc giống nhau, dựa trên mối tương quan tuyến tính giữa cường độ 
luyện tập và nhịp tim. Với nhịp tim ở mức tối đa, có thể tính bằng cách trừ đi giá trị 
220 (đối với nam, 225 đối với nữ) theo độ tuổi, mức gắng sức thông qua lực cản 
trên xe đạp tĩnh, khi đó thể tích tiêu thụ oxy tối đa có thể được tính toán. Ở Thụy 
Điển, nghiệm pháp cận tối đa được sử dụng nhiều nhất là nghiệm pháp đạp xe 
của Åstrand [22].  

Tất cả nghiệm pháp gắng sức cận tối đa đánh giá sức bền có sai số tối thiểu 
là 10–15% và có thể được tiến hành trên bệnh nhân trước và sau can thiệp nếu 
các điều kiện đã được chuẩn hóa. Sai số hệ thống phần lớn là do giả định về nhịp 
tim tối đa của từng người (220/225 – tuổi chỉ đưa ra được đánh giá gần đúng về 
nhịp tim tối đa), ngoài ra còn do lỗi không đạt được thể tích tống máu toàn phần 
và lỗi xử lý, ví dụ như xe đạp không được hiệu chỉnh lực đạp đúng mức hoặc đồng 
hồ theo dõi mạch không được gắn một cách chính xác. Cũng cần lưu ý rằng các 
nghiệm pháp gắng sức cận tối đa có độ lặp lại kết quả kém hơn so với nghiệm 
pháp gắng sức tối đa. 

Một cách nữa để đánh giá sức bền là sử dụng thang điểm RPC [23, 24]. Thang 
điểm này được coi là phương pháp bổ sung cho nghiệm pháp đo sức bền và được 
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sử dụng để đưa ra đánh giá sức bền một cách nhanh chóng, tương đối chính xác 
tại các phòng khám chữa bệnh nơi không có thời gian và thiết bị để tiến hành 
nghiệm pháp. Thang RPC được xây dựng dựa trên nhiều hoạt động khác nhau có 
liên quan tới đơn vị chuyển hóa tương đương (MET). Thang chia độ bắt đầu từ giá 
trị 1MET (tương ứng với lượng oxy tiêu thụ lúc nghỉ), kết thúc ở giá trị 20MET đối với 
nam (tương ứng với giá trị sức bền là 70ml/kg/phút) và 18MET đối với nữ (tương 
ứng với giá trị sức bền là 63ml/kg/phút) (hình 7.3). Người ta thu được một giá trị ước 
lượng sức bền có chất lượng trên cá thể bằng cách đánh giá một hoạt động gắng 
sức nhất và giá trị MET tương đương khi người được đo biết rằng mình có thể duy 
trì trong 30 phút. Dựa trên ước lượng, số đo về sức bền (thể tích oxy tiêu thụ tối đa 
tính theo ml/kg/phút) có thể được tính bằng cách nhân số MET của người được đo 
với 3,5. Ngoài ra, thể tích oxy tiêu thụ với đơn vị tính lít/phút được tính bằng cách 
nhân số đo về sức bền với cân nặng cơ thể. Để tăng tính chính xác của ước lượng 
trong nghiên cứu, cần tiến hành sự hiệu chỉnh về tuổi. Tuy nhiên, điều này không 
cần thiết trên thực hành lâm sàng. 

Đánh giá sức bền bằng thang chia độ RPC. Bạn có thể làm những việc dưới 
dây trong nửa giờ hoặc lâu hơn không
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Ngồi1. 

2. 

Đi chậm3. 

4. 

Đi bộ nhịp chậm hoặc đạp xe chậm5. 

6. 

7. 

Chạy bộ hoặc đạp xe8. 

9. 

Chạy10. 

11. 

Chạy nhanh hoặc đạp xe nhanh12. 

13. 

14. 

Chạy rất nhanh15. 

16. 

17. 

Tập thể dục nhịp điệu ở mức chuyển nghiệp (nữ) 18. 

19. 

Tập thể dục nhịp điệu ở mức chuyên nghiệp (nam)20. 

Hình 7.3: Thang RPC

Có bằng chứng rõ ràng cho thấy sức bền biểu hiện bằng thể tích tiêu thụ oxy 
tối đa có mối quan hệ liều lượng – đáp ứng với sức khỏe. Thể tích tiêu thụ oxy tối 
đa có thể tăng nhanh trên người chưa từng rèn luyện gì khi họ mới bắt đầu luyện 
tập. Tuy nhiên, việc đánh giá sức bền không thể hiện được liệu một cá thể có hoạt 
động tích cực hay hoàn toàn không hoạt động tích cực, bởi vì các gen của cơ thể 
cũng kiểm soát sức bền. Một cá thể có thể có sức bền lớn mà không hề tích cực 
hoạt động thể lực, trong khi một người tích cực hoạt động thể lực nhưng lại có sức 
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bền thấp. Sức bền càng cao thì càng có nhiều khả năng để duy trì mức tiêu hao 
năng lượng ở mức cao. Do đó, việc đo sức bền cũng quan trọng (trong việc đánh 
giá và kiểm soát hoạt động thể lực). Tuy nhiên, nếu một can thiệp nhằm tăng mức 
tiêu hao năng lượng tổng số thì cần phải sử dụng một phương pháp có thể đo 
lường nó.

4. Đánh giá sức mạnh

Có thể đánh giá sức mạnh bằng cả 2 phương pháp chuẩn dành cho sức bền và 
sức mạnh của cơ động hoặc tĩnh ví dụ như phương pháp 1RM (một lần lặp lại tối 
đa sẽ được mô tả dưới đây), là phương pháp đo sức mạnh của cơ lúc động. Việc 
đánh giá cần được tiến hành dựa trên những giá trị bình thường nếu các giá trị đó 
tồn tại và dựa vào “đặc điểm sức khỏe”, chất lượng của chuyển động và phân độ 
Borg (sẽ được giải thích kỹ ở mục “Đánh giá và kiểm soát” của chương này). Đối 
với bất cứ nghiệm pháp nào, người thử nghiệm cần biết rằng có nhiều yếu tố khác 
nhau gây ảnh hưởng đến kết quả thử nghiệm. Trong số đó là yếu tố về qui trình 
chuẩn thực hiện nghiệm pháp cũng như các yếu tố về giải phẫu, thần kinh, tâm 
lý, cơ bắp và cơ học. 

Trong số các phương pháp đã được chuẩn hóa có thử nghiệm Sörensen đối 
với sức bền của khối cơ tĩnh trong động tác kéo giãn lưng, thử nghiệm của Svantes-
son đối với sức bền khối cơ động vùng bắp chân và thử nghiệm UKK (Viện Y học 
thể dục thể thao Uhro K.Kekkonen) về sức bền liên quan tới sức khỏe. Thử nghiệm 
UKK bao gồm sức mạnh, sức chịu đựng, sự cân bằng, kiểm soát vận động, sự 
mềm dẻo và sức bền [25].

Với mục đích tối ưu hóa mức tải trọng trong việc rèn luyện sức mạnh và để 
có thể đánh giá liệu việc rèn luyện đó đạt được hiệu quả mong muốn hay không, 
người ta đo sức bền động bằng cách tìm mức tạ mà người đó chỉ có thể nâng 1 
lần – 1RM. Có nhiều cách để kiểm nghiệm mức tải trọng có tương ứng với 1RM hay 
không. Cách được áp dụng nhiều nhất là lấy một quả tạ thích hợp và thử nghiệm 
xem một người có thể nâng quả tạ đó được bao nhiêu lần hết biên độ vận động 
với tốc độ giống nhau và có kiểm soát (thích hợp là dưới 10 lần vì bàn chỉ lặp lại 
khoảng 10–15 lần). Do đó, 1RM được tính dựa theo phương pháp trong bảng 7.1, 
đây là phương pháp an toàn nhất. Một phương pháp khác là thử tìm quả tạ 1RM, 
có nghĩa là quả tạ mà một người chỉ có thể nâng 1 lần. Tuy nhiên, điều này sẽ dẫn 
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đến một số nguy cơ quá tải và thực hành sai lệch. Do đó, sức mạnh đo được sẽ là 
giá trị cơ bản để hướng dẫn luyện tập sức mạnh đạt tới mục đích mong muốn, có 
chú ý đến tải trọng, số bài tập luyện, số lần lặp lại và tần suất.

Số lần lặp lại Phần trăm tối đa

1 100

3 90

5 85

7 80

10 70

≈ 15 60

≈ 25 50

≈ 50 30

Bảng 7.1: Số lần lặp lại tối đa

5. Đánh giá cấu trúc cơ thể 

Kết quả của hoạt động thể lực điều độ và thói quen ăn uống tốt là các số đo cơ thể 
trở lại giá trị giới hạn bình thường. Các số đo của cơ thể sẽ là yếu tố chỉ điểm và là 
một công cụ đánh giá để đưa ra quy trình hoạt động thể lực. Một vài số đo cơ bản 
của cơ thể được trình bày dưới đây. 

5.1. Chiều cao, cân nặng và BMI 

Việc đo chính xác chiều cao của trẻ và người lớn hiếm khi gặp khó khăn. Đối với 
người lớn, chiều cao tương đối ổn định, mặc dù chiều cao cũng giảm dần khi già 
đi. Thước dùng để đo chiều cao phải được kiểm tra và người được đo không được 
đi giày. Trong các nghiên cứu về độ trung thực khi tự khai về chiều cao qua khảo 
sát và phỏng vấn, có vài lỗi nhỏ được ghi nhận. Ví dụ đàn ông thấp luôn nói chiều 
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cao của họ lớn hơn chiều cao thực và người già thì thường không để ý đến việc 
chiều cao của họ bị giảm theo tuổi.

Việc đo cân nặng cũng có thể gặp trở ngại bởi một số lỗi. Các cân để đo cần 
phải được hiệu chỉnh và phải có chất lượng tốt. Người được đo cũng cần mặc 
quần áo mỏng. Trong trường hợp tự khai báo về cân nặng, một số vấn đề cũng 
phát sinh, ví dụ người thừa cân luôn khai thấp hơn cân nặng thực của họ, còn 
người thiếu cân thì lại nói quá số cân thực. Cân nặng tự khai báo trong các cuộc 
điều tra, phỏng vấn có sự khác biệt lớn hơn so với cân nặng thực tế đối với nhóm 
tuổi vị thành niên trình độ học vấn thấp và thừa cân. 

Khi tính BMI (chỉ số khối cơ thể), tức là lấy cân nặng tính theo kilogram chia cho 
bình phương của chiều cao tính bằng mét, thì cũng gặp phải một số vấn đề nếu 
dữ liệu số đo lấy từ những người tự khai. Điều này có nghĩa là dữ liệu BMI từ loại 
nghiên cứu này hoàn toàn không thể so sánh với dữ liệu BMI được tính dựa trên 
việc đo trực tiếp cân nặng và chiều cao. Cần phải chú ý rằng BMI không phân biệt 
cân nặng của cơ hay của mỡ. Do đó, nhiều vận động viên thể hình chuyên nghiệp 
có thể bị xếp vào nhóm thừa cân nếu chỉ sử dụng BMI ở mức độ cá nhân. 

Đối với người lớn, có ngưỡng BMI xác định tình trạng thừa cân và béo phì (BMI 
≥ 25–29,9 là thừa cân, BMI ≥ 30 là béo phì). Đối với trẻ em, có một vài ngưỡng 
BMI khác nhau được dùng để định nghĩa béo phì hay thừa cân ở các độ tuổi khác 
nhau trong đó ngưỡng BMI của tác giả Cole được sử dụng phổ biến nhất [26].

5.2. Vòng bụng

Vòng bụng được đo bằng thước dây theo một quy trình chuẩn. Vòng bụng được 
đo ở thì thở ra, thước dây được đặt ở vị trí khoảng 2cm trên rốn hay ngay dưới 
xương sườn cuối. Mỗi cá nhân có thể học cách đo và theo dõi sự thay đổi của 
mình. Ngoài ra, một số khuyến cáo cho thấy phụ nữ có vòng bụng lớn hơn 80cm 
có nguy cơ cao mắc bệnh tim mạch và nếu trên 88cm thì nguy cơ còn cao hơn 
nữa. Đối với nam giới, ngưỡng này tương ứng khoảng 94cm và 102cm. Tuy nhiên, 
con số này chỉ áp dụng cho người châu Âu. Đối với các chủng tộc khác, ví dụ như 
người châu Á có thể áp dụng ngưỡng thấp hơn. Trong vài năm gần đây, số đo 
vòng mông cũng nhận được nhiều quan tâm, người ta cho rằng vòng mông của 
những người mập chắc có thể đóng vai trò là yếu tố bảo vệ tránh gãy cổ xương đùi 
và có ít nguy cơ bị bệnh tim mạch hơn đối với phụ nữ [27]. Để tính tỷ số vòng bụng/
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vòng mông, người ta đo vòng bụng giống mô tả ở trên còn vòng mông được đo ở 
chỗ rộng nhất. Tỷ số này không được vượt quá 0,85 ở nữ và 1,0 ở nam. 

5.3. Cấu trúc cơ thể

Để tìm ra sự phân bố giữa khối mỡ và khối nạc (có thể là cơ, xương và dịch), 
nhiều phương pháp tiên tiến có thể được sử dụng. Một số phương pháp được 
sử dụng tại các cơ sở tập luyện để phục vụ công tác tư vấn và cho các mục đích 
nghiên cứu. 

Đo nếp gấp da là một phương pháp tương đối đơn giản vì người đo chỉ cần 
đo lớp mỡ dưới da ở vị trí định sẵn bằng compa. Thông qua bảng hay công thức 
theo nhóm tuổi và giới, người ta có thể tính được phần trăm mỡ cho một cá nhân 
cụ thể [28]. 

Đo điện trở sinh học là một phương pháp dựa trên sự dẫn truyền xung điện 
qua cơ tốt hơn qua mỡ vì thành phần nước trong cơ chiếm nhiều hơn. Thiết bị đo 
điện trở sinh học có độ chính xác nhất khi đo toàn bộ cơ thể, từ chân tới tay. Thiết 
bị đo điện trở được sử dụng nhiều nhất, nhưng có độ tin cậy kém nhất là loại chỉ 
đo điện trở từ tay tới tay hoặc từ chân tới chân [28]. 

Nhiều phương pháp phức tạp hơn trong các nghiên cứu thường được sử dụng 
để kiểm định các phương pháp cơ bản hoặc đánh giá các dự án nghiên cứu. 
Trong số đó có phương pháp sử dụng nước, đo tỷ trọng dưới nước, đo thể tích 
khí thay thế và DXA (hấp thụ tia X năng lượng kép). Những phương pháp này giá 
thành thường cao và cần được đào tạo và trang bị những thiết bị đắt tiền [28]. 

6. Lưu ý khi đánh giá hoạt động thể lực

6.1. Người cao tuổi

Đối với người già khỏe mạnh, các nguyên tắc đánh giá và lượng giá cũng được áp 
dụng tương tự như trên. Ví dụ, theo các nghiên cứu quốc gia về lối sống, các câu 
hỏi về thói quen luyện tập trong thời gian rảnh được sử dụng cho lứa tuổi từ 18 tới 
84 [29]. Để đánh giá cụ thể hơn về mức độ hoạt động thể lực giữa những người 
cao tuổi, phương pháp thang hoạt động (activity scale) thường được khuyến cáo 
sử dụng [30]. 
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6.2. Người béo phì

Trong số những người thừa cân (BMI 25–29,9) và người béo phì (BMI 30–35), những 
dụng cụ được mô tả ở trên có thể được sử dụng. Những người béo phì nặng (BMI 
> 35) gặp khó khăn trong việc di chuyển và hoạt động của họ đòi hỏi nhiều năng 
lượng bởi vì họ có trọng lượng cơ thể rất lớn [31]. Các nghiên cứu về mức tiêu hao 
năng lượng trên người béo phì nặng cho thấy một số người phải dùng tới trên 90% 
khả năng tối đa để đi bộ với tốc độ tự chọn [32]. Ngoài ra một số trở ngại về khớp, 
rối loạn tiểu tiện cũng gây hảnh hưởng tới sự gắng sức và mức độ hoạt động. 

Nếu các công cụ đánh giá hoạt động thể lực khách quan như máy đếm bước 
chân được sử dụng, chúng phải được cài đặt để cho phép ghi nhận được chuyển 
động theo chiều dọc. Nếu không, sẽ có một nguy cơ là máy sẽ bị kẹt và không tiếp 
xúc với gia tốc theo chiều dọc. Hơn nữa, người béo phì thường không mấy hài lòng 
và thích đeo máy theo dõi hoạt động. 

Hoạt động thể lực và luyện tập làm cải thiện các chức năng hàng ngày của 
cơ thể. Điều này có nghĩa là các thử nghiệm chức năng, ví dụ như tự đứng dậy, tự 
buộc giày, có thể đóng vai trò là một chỉ điểm và công cụ đánh giá để đưa ra quy 
trình hoạt động thể lực [33]. 

6.3. Lưu ý đối với người đang dùng thuốc điều trị

Một số loại thuốc, ví dụ như thuốc cường beta–2 để điều trị hen, thuốc chẹn beta 
để điều trị bệnh tim mạch, có thể ảnh hưởng tới các hệ thống trong cơ thể (ví dụ 
nhịp tim), có thể ảnh hưởng tới việc đánh giá sức bền và hoạt động thể lực. Với 
những đối tượng như vậy, phương pháp sử dụng các bộ phận cảm biến chuyển 
động (như máy đếm bước chân và máy đo gia tốc) được khuyến cáo sử dụng hơn 
là máy theo dõi nhịp tim. Trong nghiệm pháp đo sức bền, sự gắng sức quan sát 
được [34] luôn cần phải đi kèm với nhịp tim. 

6.4. Trẻ em

Chuyển động của trẻ em khác biệt hoàn toàn so với người lớn, trong một phút, 
chúng có thể hoạt động với cường độ cao, nghỉ một lúc và lại hoạt động trở lại 
ngay. Vì trẻ nhỏ nghĩ hoặc nhớ các hoạt động thể lực không theo cách người lớn 
làm cho nên hầu như không thể hỏi chúng đã hoạt động tích cực như thế nào. 
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Đánh giá tần suất tham gia một số môn thể thao hoặc bài tập thể dục chỉ cung 
cấp một cái nhìn hạn chế về hoạt động tổng thể của trẻ. 

Thụy Điển sử dụng công cụ HSBC (hành vi sức khỏe ở học sinh) của Tổ chức 
Y tế thế giới (WHO) để đánh giá thói quen sức khỏe của trẻ nhỏ và thanh niên ở 
cấp quốc gia [35]. Trong phương pháp này, thanh niên được phỏng vấn liệu họ 
có hoạt động thể lực ít nhất 1 tiếng 5 lần mỗi tuần hoặc nhiều hơn thế hay không. 
Câu trả lời không hề đưa ra bất kỳ thông tin gì về hoạt động được làm hay mức 
gắng sức như thế nào, nhưng lại có một cái nhìn tương đối tốt về số lượng và tần 
suất hoạt động. Câu hỏi được kiểm định bởi Tổ chức Y tế Thế giới [36], mặc dù nó 
không đặc thù cho Thụy Điển. Các phương pháp được kiểm định khác với những 
câu hỏi cụ thể hơn như IPAQ cho thấy trẻ nhỏ và thanh thiếu niên không hiểu các 
khái niệm, không xem xét thời gian giống như lối tư duy của người lớn và do đó 
thấy khó khăn khi trả lời. 

Để tránh những khó khăn khi phải nhớ lại các hoạt động, do phần lớn các 
hoạt động này chủ yếu là vui chơi và không đều đặn, các phương pháp đánh giá 
khách quan được khuyến cáo sử dụng là máy đếm bước chân và đo gia tốc. 

7. Đánh giá và kiểm soát cường độ 

Khi đưa ra quy trình hoạt động thể lực, các hướng dẫn về tần suất (bao nhiêu 
lần) và thời gian (bao nhiêu lâu) dường như không gặp phải vấn đề gì. Tuy nhiên 
cường độ lại là vấn đề thật không đơn giản. Như đã trình bày ở trên, người ta đã 
phát triển nhiều phương pháp để đánh giá công việc hoạt động này tương ứng 
với cường độ như thế nào? Nhiều khuyến cáo được đưa ra là cần phải hoạt động 
thể lực với cường độ như thế nào để có hiệu quả lên sức khỏe. Ví dụ, người ta cho 
rằng tập thể dục nhịp điệu cần được thực hiện tối thiểu là ở mức trung bình, với 
cường độ để thở nhanh và ra mồ hôi, hoặc cường độ trung bình hoặc với cường 
độ cho phép đối thoại trong lúc tập. Nếu hỏi các nhà sinh lý học, cường độ được 
định nghĩa là phần trăm thể tích tiêu thụ oxy tối đa (50–65%) hoặc phần trăm nhịp 
tim tối đa (60–75%) hoặc phần trăm nhịp tim tối đa theo tuổi. Đối với hoạt động 
thiên về sức mạnh, cường độ thường đi kèm với số lần lặp lại tối đa (1RM) và tính 
bằng phần trăm, ví dụ tập luyện sức mạnh thì là 80%RM và tập luyện sức bền của 
cơ là 50%RM. 
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Trên thực tế, cách mô tả cường độ có thể khó giải thích (đối với người đưa ra 
quy trình hoạt động thể lực) và khó lĩnh hội (đối với người bệnh). Từ quan điểm sư 
phạm, một phương pháp dễ giải thích và dễ hiểu được coi là phương pháp có giá 
trị. Phương pháp sử dụng thang chia độ của nhà tâm lý học người Thụy Điển Gun-
nar Borg được chứng minh là có hiệu quả xét về khía cạnh nghiên cứu khoa học 
và thực tiễn. Thang chia độ của Borg (RPE) phổ biến đối với phân độ sự gắng sức, 
được xây dựng dựa vào các con số đi kèm với các cụm từ mô tả, từ 6–20. Ưu điểm 
của phương pháp sử dụng thang chia độ là các câu trả lời có thể đưa ra sự đánh 
giá tổng quát các dấu hiệu từ nhiều bộ phận khác nhau của cơ thể [37]. 

Một vài phản ứng sinh lý khác nhau ví dụ như mạch, nhịp thở, vã mồ hôi, đau 
khớp và đau cơ do gắng sức là biểu hiện cho sự gắng sức toàn phần. Người ta vẫn 
chưa biết chính xác những phản ứng này cùng biến đổi và liên quan tới sự gắng 
sức như thế nào, nhưng người ta cho rằng một số phản ứng có thể áp dụng chung 
(ví dụ mạch) trong khi đó một số phản ứng khác lại biểu hiện tùy từng người (ví dụ 
dấu hiệu về cơ và khớp). Tuy nhiên, thang chia độ RPE tăng dần theo sức tải trên 
xe đạp lực kế và chạy trên thảm chạy bộ, cũng giống như nhịp tim và tiêu thụ oxy 
tăng lên khi tải trọng tăng lên. Mối liên quan giữa tải trọng và mức gắng sức biểu 
thị bằng hệ số tương quan nằm trong khoảng 0,85–0,99 cũng như nhận thức về 
sự gắng sức chủ quan với nhịp tim hoặc thể tích tiêu thụ oxy [37].

Đánh giá mức gắng sức cũng chịu ảnh hưởng bởi một số yếu tố như tuổi, tình 
trạng luyện tập và tính cách. Mặc dù, sự tăng trưởng ngược với tải trọng vẫn tuyến 
tính từ cường độ thấp đến cao không kể độ tuổi, thì mối quan hệ tuyệt đối giữa 
nhịp tim và độ RPE sẽ thay đổi. Giá trị trên thang RPE thay đổi từ 6 đến 20 tương 
ứng với sự biến đổi nhịp tim của một người trẻ trong khoảng 60–200 nhịp/phút 
(dựa trên nhịp tim tối đa tương ứng với 220 trừ đi tuổi đối với nam và 225 trừ đi tuổi 
đối với nữ). Do nhịp tim tối đa giảm đi theo tuổi, sự tương quan này trên thang RPE 
cũng sẽ thay đổi. Khi tập gắng sức bằng xe đạp lực kế, mức 15 trên thang chia độ 
tương ứng với mạch 150 lần/phút ở người trẻ tuổi, 130 lần/phút ở người trung niên 
và 110 lần/phút ở người có tuổi... Việc phân loại chia mức độ gắng sức có ưu điểm 
rõ ràng vì khoảng biến thiên được giữ ở một mức giá trị lớn hơn trong trường hợp 
nhịp tim của người cao tuổi.

Người ta biết rằng, những người luyện tập tốt thường đánh giá thấp mức độ 
gắng sức của họ trong khi những người không luyện tập lại đánh giá quá cao [38]. 
Tính cách của mỗi người cũng được chứng minh là ảnh hưởng tới thang gắng sức. 
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Ví dụ, một người với hành vi loại A (được coi là có nguy cơ cao mắc bệnh tim mạch) 
đánh giá thấp sự gắng sức của họ so với những người có loại hành vi ở mức thấp 
hơn [39]. 

Một đặc điểm tính cách khác có vẻ có tác động đến sự cảm nhận mức gắng 
sức là “tâm điểm kiểm soát 1” của mỗi người, trong đó những người có tâm điểm 
hướng nội thì có hành vi đánh giá mức gắng sức chính xác hơn những người có 
tâm điểm hướng ngoại [40, 41]. Trong nghiên cứu tâm lý – sức khỏe, những người 
có tâm điểm hướng nội là những người có thể tác động đến sức khỏe, có thể tuân 
theo các quy trình tốt hơn và hồi phục sức khỏe nhanh hơn những người có tâm 
điểm hướng ngoại [42]. Tuy nhiên, không nghiên cứu nào làm giảm độ tin cậy của 
thang RPE, nhưng theo cùng một cách thức, một nhịp đập tim đo được phải có mối 
liên quan với mức độ tập luyện và độ tuổi của mỗi cá nhân, sự phân loại mức độ 
gắng sức phải được đánh giá ở mức có thể xảy ra và đáng tin cậy. Nếu thang chia 
độ được sử dụng để so sánh việc đánh giá mức gắng sức cho cùng một người ở 
các thời điểm thử nghiệm khác nhau (so sánh trong bản thân từng người), thì ảnh 
hưởng tính cách của người đó có vai trò ít quan trọng hơn nếu việc so sánh được 
tiến hành giữa các cá thể (so sánh giữa các cá thể với nhau). Đương nhiên điều 
này cũng đúng với nhịp tim và mức tiêu thụ oxy, bởi vì chúng ta giả thiết rằng nhịp 
tim, thể tích tiêu thụ oxy và tính cách của từng người là tương đối hằng định theo 
thời gian (có dành chỗ trước cho sự thay đổi tuổi không thể tránh được đối với nhịp 
tim tối đa và tác dụng của việc tập thể dục).

Phần dưới đây sẽ mô tả cấu trúc của thang RPE và cách sử dụng để phân loại 
mức độ gắng sức cũng như kiểm soát cường độ. 

Bảng 7.2: Thang Borg RPE®

Thang Borg RPE®
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6 Hoàn toàn không gắng sức

7 Cực kỳ ít

8 

9 Rất ít

10 

11 Ít

12 

13 Hơi nhiều

14 

15 Nhiều

16 

17 Rất nhiều

18 

19 Cực kỳ nhiều

20 Gắng sức tối đa

Gunnar Borg, 1970, 1985, 1994, 1998, 2006

® 2000

Để việc phân độ thể hiện mức độ tin cậy cao, cần có những hướng dẫn chi tiết 
để bệnh nhân tự phân chia mức độ gắng sức và cả những thứ khác nữa. Hướng 
dẫn bằng lời có thể được viết như sau [34]:

Trong khi tập, chúng tôi muốn bạn đánh giá mức độ gắng sức của mình, bạn 
cảm thấy vất vả, gắng sức như thế nào và bạn cảm thấy mệt mỏi ra sao. Đánh giá 
mức độ gắng sức chủ yếu là cảm giác mệt mỏi ở cơ và trong ngực dưới dạng thở 
gấp hoặc có thể là đau. Tất cả các loại và mức độ hoạt động thể lực đều cần sự 
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gắng sức, thậm chí chỉ là sự gắng sức tối thiểu. Điều này cũng có thể áp dụng cho 
người hoạt động thể lực mức độ nhẹ, ví dụ như đi bộ chậm. 

Dùng thang chia độ từ mức 6, “Hoàn toàn không gắng sức”, cho tới mức 20, 
“Gắng sức tối đa”. 

Mức 6 “Hoàn toàn không gắng sức” nghĩa là bạn không hề cảm thấy sự quá 
sức nào, ví dụ, không mỏi cơ, không thở gấp hay khó thở.

Mức 9 “Rất ít”. Giống như đi bộ một đoạn ngắn với tốc độ bình thường 
của bạn. 

Mức 13 “Hơi nhiều”. Bạn có thể tiếp tục mà không cảm thấy nhiều khó khăn. 

Mức 15 “Vất vả” và nặng nhọc. Bạn mệt mỏi, nhưng vẫn có thể tiếp tục. 

Mức 17 “Rất nhiều”. Sự quá sức rất nhiều. Bạn có thể tiếp tục, nhưng phải làm 
công việc rất vất vả và bạn cảm thấy rất mệt. 

Mức 19 Gắng sức ở mức độ “cực” cao. Đối với hầu hết mọi người, điều này 
tương đương với mức độ gắng sức cao nhất mà họ từng cảm nhận. 

Cố gắng càng trung thực, tự nhiên càng tốt và không nghĩ về tải trọng thực sự 
là gì. Cố gắng không đánh giá thấp hoặc đánh giá cao mức độ gắng sức. Điều 
quan trọng, đó là cảm giác gắng sức của riêng bạn chứ không phải những gì bạn 
tin tưởng là điều người khác nghĩ. Nhìn vào thang chia độ và đánh giá mức độ 
gắng sức dựa trên những từ mô tả trong thang, nhưng sau đó hãy chọn một con 
số. Sử dụng bất kỳ con số nào bạn muốn trên thang chia độ, không chỉ là các cụm 
từ miêu tả.

7.1. Sự gắng sức trung tâm và cục bộ 

Trong một số trường hợp, có thể có giá trị khi phân biệt gắng sức trung tâm (nhịp 
thở, mạch) và gắng sức cục bộ (các cơ hoạt động). Điều này có thể xảy ra nếu một 
người mắc bệnh hô hấp tuần hoàn khi gắng sức trung tâm cao hơn gắng sức của 
toàn bộ cơ thể (tổng số). Nếu gặp khó khăn ở cơ hay khớp, một thang chia độ cục 
bộ có thể cung cấp nhiều thông tin hơn thang chia độ chung. Những hướng dẫn 
ở trên có thể được sửa sao cho người được hướng dẫn sẽ đặc biệt chú ý đến sự 
gắng sức trung tâm hay cục bộ. Dù không luyện tập, nhưng khi đạp xe trên xe đạp 
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lực kế, sự gắng sức ở chân của một người khỏe mạnh thường cao hơn sự gắng 
sức ở trung tâm. Tuy nhiên, nếu luyện tập trên thảm chạy bộ (đi bộ, chạy bộ, chạy), 
thì mức gắng sức trung tâm và cục bộ bám sát nhau tương đối tốt và hầu như chỉ 
cần yêu cầu người tập đánh giá mức độ gắng sức toàn phần của họ.

7.2. Kiểm soát cường độ 

Thang RPE có thể được dùng để kiểm soát hoạt động thể lực trong phục hồi chức 
năng. Sau khi bệnh nhân được giới thiệu về các thang này và được hướng dẫn đầy 
đủ cách đánh giá mức độ gắng sức (thang RPE), có thể chỉ định cho họ tập luyện 
với cường độ phù hợp áp dụng trong phục hồi chức năng. Đương nhiên là cường 
độ gắng sức phải dựa vào hoàn cảnh, điều kiện và tình trạng bệnh tật của bệnh 
nhân. Trong một số chương tương ứng, người ta có đưa ra mức cường độ khuyến 
nghị, đó là lý do tại sao chúng tôi nói có những cường độ phù hợp với việc phục 
hồi chức năng hoặc phù hợp với hoạt động thể lực để phòng bệnh. 

Nếu dùng thang chia độ để kiểm soát cường độ trong việc phục hồi chức 
năng, điều quan trọng là phải hướng bệnh nhân tới các hoạt động trong hoàn 
cảnh có thể kiếm soát được. Khi bệnh nhân đánh giá mức độ gắng sức của họ 
(đau hoặc các yếu tố khác) đồng thời nhịp tim, huyết áp và các thông số sinh lý 
khác được ghi lại, người ta có thể xác định được liệu người đó có xu hướng đánh 
giá quá cao hay quá thấp sự gắng sức của mình hay không. Do đó mức cường 
độ thích hợp có thể được “hiệu chỉnh” cho những điều kiện duy nhất của mỗi cá 
thể sao cho nguy cơ gắng sức quá mức trong phục hồi chức năng được giảm tới 
mức tối thiểu. 

Cuối cùng là một lời cảnh báo. Các nghiên cứu cho thấy chúng ta thường cảm 
nhận việc đạp xe, đi bộ, chạy bộ, chạy…ở ngoài trời là ít gắng sức hơn so với trong 
phòng thí nghiệm.. Điều này có nghĩa là các mức độ gắng sức trong quy trình hoạt 
động thể lực cần phải được điều chỉnh giảm xuống. Nếu một người tự đánh giá 
mức độ gắng sức của mình là “15” (nhiều) trên thang RPE ở trong phòng thí nghiệm 
và mức độ này tưởng chừng là vừa phải, thì cần khuyên người đó không nên luyện 
tập nhiều hơn mức “13” (hơi nhiều). Trong thực tế, các nghiên cứu đã chứng minh 
rằng với cùng một loại gắng sức được thực hiện ở trong và ngoài phòng, sự khác 
biệt về cảm nhận mức độ gắng sức là khoảng 2 đơn vị trên thang phân độ [37]. 
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Chương 8

Các hình thức tập luyện

Monica Klungland Torstveit, Kari Bø 

1. Các hình thức tập luyện

Có nhiều hình thức tập luyện có tác dụng góp phần cải thiện tình trạng sức khỏe. 
Mục tiêu của chương này là đề cập đến các hình thức tập luyện phổ biến nhất 
được sử dụng ở nhiều trung tâm thể dục thể thao, dưới sự hướng dẫn của hiệp hội 
thể thao, các huấn luyện viên hoặc có thể tự tập luyện tại nhà.

2. Aerobic

Aerobic là nhóm bài tập kết hợp các động tác nâng bước chân, chạy và nhảy. 
Hình thức tập luyện này có thể bao gồm các bài tập sức mạnh và tăng độ linh hoạt 
cho khớp nhưng thường không phổ biến. Phổ biến vẫn là các bài tập phối hợp 
và nhịp điệu. Aerobic đôi khi được chia thành nhóm các bài tập cường độ thấp 
(không chạy hoặc nhảy) và nhóm các bài tập cường độ mạnh bao gồm các hoạt 
động này. Tuy nhiên, thường gặp nhất là các bài tập phối hợp hai hình thức tập 
luyện trên. Ngoài ra, còn có một số hình thức tập aerobic khác, trong đó có các 
bài tập nâng bước chân nhằm tập cho bụng. Với hình thức tập luyện này, người 
tập sẽ nâng chân lên xuống trên một bục trong nền nhạc trong suốt thời gian tập. 
Hình thức tập luyện này kết hợp thể dục nhịp điệu với bài tập phối hợp, nhằm tăng 
cường sức mạnh cho cơ chân và cơ hông.
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3. Aerobic dưới nước 

Trong hình thức tập luyện này, nước đóng vai trò là vật cản. Để điều hòa lực cản, 
người tập có thể tăng hoặc giảm cường độ tập luyện. Aerobic dưới nước là lựa 
chọn tốt cho những người ít vận động hoặc thừa cân, béo phì do nguy cơ chấn 
thương của hình thức tập luyện này rất thấp. Cả bài tập thể dục nhip điệu và sức 
bền đều được sử dụng trong aerobic dưới nước với cường độ tập luyện thấp.

4. Chạy dưới nước

Đây là hình thức tập luyện có cường độ thấp, được trang bị áo gi–lê hoặc dây đai 
để đạt được tư thế tối ưu trong nước. Chạy dưới nước thích hợp cho mọi tình trạng 
sức khỏe, đặc biệt tốt cho phục hồi sau chấn thương. Tăng tần số và tăng độ dài 
bước chạy sẽ làm tăng tải trọng lên cơ và các cơ quan vận chuyển oxy.

5. Các môn thể thao với bóng, bóng rổ và quần vợt

 Nhiều môn thể thao với bóng, bóng rổ và quần vợt có tác dụng khác nhau đối với 
sức khỏe. Hầu hết các bài tập này có ảnh hưởng tích cực đến sức mạnh của cơ 
và khả năng phối hợp vận động. Các ví dụ về hình thức tập luyện này bao gồm: 
bóng đá, bóng ném, bóng rổ, bóng chuyền, bóng đá trong nhà, quần vợt, bóng 
quần, cầu lông và bóng bàn.

6. Thể dục mềm dẻo 

Các nước Bắc Âu có truyền thống lâu đời về các môn thể dục mềm dẻo được nhiều 
hiệp hội thể dục, hiệp hội vận động viên và các hội tư nhân tổ chức. Nam giới và 
nữ giới thường tập theo các nhóm khác nhau với các mục đích khác nhau. Môn 
thể dục mềm dẻo của Bắc Âu không chỉ tập trung vào tập luyện hình thể và do 
đó, khác với aerobic. Tầm quan trọng của thể dục mềm dẻo nằm ở các bài tập 
rèn luyện sự mềm dẻo, vóc dáng, khả năng giữ thăng bằng, bài tập sức bền và 
bài tập aerobic. 

Trong bối cảnh phong trào aerobic phát triển mạnh mẽ tại Mỹ trong những 
năm của thập kỷ 70 và 80, nhiều mô hình thể dục mềm dẻo mới được hình thành 
tại các nước trên bán đảo Scandinavi, tập trung chủ yếu vào các bài tập aerobic. 
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Mô hình Friskis & Svettis được áp dụng tại Thụy Điển [1] và Gymnastikk I Tiden được 
áp dụng tại Na Uy [2]. Cả hai mô hình này đều dựa trên việc rèn luyện tất cả các 
nhân tố của hoạt động thể lực, bao gồm tình trạng sức khỏe, sức mạnh của cơ, 
độ linh hoạt của khớp và thư giãn trong các bài tập khoảng 60 phút. Gymnastikk I 
Tiden sử dụng các bài tập thể dục nhịp điệu liên tục theo mô hình aerobic của Mỹ. 
Trong khi đó, Friskis & Svettis áp dụng nguyên lý đan xen nhiều bài tập thể dục 
nhịp điệu, sức mạnh và độ linh hoạt. Hai mô hình này đều sử dụng các bản nhạc 
khác nhau trong các bài tập.

7. Trượt tuyết việt dã

Trượt tuyết việt dã là hoạt động yêu cầu sức bền, sức mạnh cơ bắp và khả năng 
giữ thăng bằng cao. Trong môn thể thao này, tất cả các nhóm cơ chính của cơ 
thể được huy động đồng thời cùng các nhóm cơ nhỏ khác. Có thể trượt patin 
hoặc trượt ván trên nền sân bình thường không có tuyết nhưng để trượt tuyết việt 
dã cần phải có tuyết. Cả ba hình thức tập luyện này đều có chung nguyên tắc 
chuyển động. Người tập cần được huấn luyện kỹ thuật khi tham gia hình thức 
tập luyện này.

8. Đạp xe

Đạp xe là bài tập huy động tất cả các nhóm cơ chính ở chân và có tác dụng cải 
thiện tình trạng sức khỏe cơ thể. Lực tác dụng trên các khớp và cơ khi đạp xe nhỏ 
hơn so với chạy bộ. Do vậy đạp xe rất thích hợp với những người ít vận động trong 
giai đoạn tập luyện ban đầu. Khi đạp xe, vấn đề trọng lượng cơ thể bị loại bỏ. Vì 
thế hình thức tập luyện này đơn giản và thích hợp cho những người thừa cân, béo 
phì. Đạp xe với sức cản lớn có lợi cho các cơ đùi và bắp chân. Có thể đạp xe ngoài 
trời với xe đạp thông thường hoặc đạp xe trong nhà bằng xe đạp chuyên dụng. 
Để đạp xe ngoài trời, cần phải có khả năng giữ thăng bằng tốt.

Đạp xe trong nhà là hình thức tập luyện trong nhà bằng xe đạp chuyên dụng 
trên nền nhạc. Người tập tự chọn mức độ tập dựa trên các chỉ dẫn của huấn luyện 
viên bằng cách điều chỉnh sức cản của bánh xe. Đây là bài tập rèn luyện sức bền 
hiệu quả, chủ yếu tác dụng trên các cơ vùng chân và mông mà không đòi hỏi 
khả năng phối hợp nhiều. Mặt khác, trong bài tập này, đôi chân cũng không phải 
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gánh chịu sức nặng của trọng lượng cơ thể. Do vậy, đây là sự lựa chọn phù hợp 
cho những người không thích những động tác tập quá khó. 

9. Khiêu vũ 

Khiêu vũ là hình thức tập luyện yêu cầu tình trạng sức khỏe tốt, bao gồm khả năng 
phối hợp vận động, giữ thăng bằng, độ linh hoạt của khớp, hình thể và sức mạnh 
của cơ. Thường tập khiêu vũ trên nền nhạc. Hiện nay, có nhiều hình thức khiêu vũ 
khác nhau như: boogie–woogie, disco/nhảy tự do, hiphop/break, rock’n’roll, nhảy 
salsa, khiêu vũ thể thao, jazz/funk đường phố, capoeira, nhảy cổ vũ, khiêu vũ trên 
nền nhạc của các nước phương Tây, khiêu vũ cổ động, flamenco, múa dân gian, 
múa cổ điển và khiêu vũ thính phòng. 

10. Đi bộ với gậy 

Trong hình thức đi bộ với gậy, phần trên cơ thể hoạt động nhiều hơn so với đi 
bộ thông thường nên nhịp tim, lượng oxy tiêu thụ và năng lượng tiêu hao của cơ 
thể đều tăng. Hình thức tập luyện này có lợi cho hệ cơ và chức năng hô hấp, tim 
mạch. Ngoài ra, khi tập trên địa hình dốc, sử dụng gậy sẽ làm giảm áp lực lên 
khớp háng, khớp gối và khớp cổ chân. Cách thức đi bộ là sử dụng gậy một cách 
nhịp nhàng và sải bước theo kiểu trượt tuyết (phối hợp tay trái – chân phải, tay 
phải – chân trái). Nên chọn gậy có độ dài thích hợp (bằng 0,7 lần chiều cao của 
người tập), dễ cầm nắm và giúp di chuyển dễ dàng. Nên chọn loại gậy có thể điều 
chỉnh được độ dài.

11. Pilates

Pilates bao gồm hệ thống các bài tập do Joseph Pilates phát triển từ đầu thế kỷ 
20. Pilates kết hợp sức mạnh cơ bắp và sự dẻo dai nhằm hướng đến sự tập trung, 
khả năng giữ thăng bằng, điều chỉnh nhịp thở và thư giãn. Pilates có tác dụng 
trên toàn thân, đặc biệt là cơ vùng bụng và vùng lưng. Các bài tập pilates yêu cầu 
sự bình tĩnh và chính xác nhằm mục đích kiểm soát toàn bộ cơ thể, đặc biệt là 
điều chỉnh hô hấp và cử động. Có thể tập pilates đơn lẻ hoặc theo nhóm, có hoặc 
không sử dụng thảm tập và các dụng cụ tập như bóng, vòng hay tạ. 
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12. Khí công

Khí công là liệu pháp điều trị bệnh lâu đời của người Trung Quốc theo triết lý y học 
cổ truyền, được hàng triệu người Trung Quốc vận dụng với mục đích phòng bệnh. 
Khí công kết hợp các động tác nhẹ nhàng, chậm rãi với các bài tập thở, thư giãn, 
tập trung nhằm tăng cường sức khỏe và cân bằng cơ thể. Khí công có tác dụng 
thư giãn và giảm stress tốt. 

13. Chèo thuyền/bơi xuồng

Chèo thuyền và bơi xuồng là các bài tập có lợi cho sức khỏe, đặc biệt tốt cho duy 
trì hình thể và rèn luyện sức mạnh cơ bắp. Cả hai hình thức tập luyện này đều huy 
động hầu hết các nhóm cơ chính của cơ thể. Tuy nhiên, chèo thuyền có tác dụng 
tới nhóm cơ chân nhiều hơn so với bơi xuồng. Có thể tập chèo thuyền trong nhà 
với máy tập chuyên dụng.

14. Chạy

Chạy là hoạt động cần có sức khỏe tốt vì có liên quan đến nhiều nhóm cơ chính. 
Đây là hình thức tập luyện dễ áp dụng bởi có thể tập trong nhà hoặc ngoài trời ở 
bất kể thời điểm nào. Nhược điểm của bài tập này là lực tác dụng lên cơ, khớp và 
dây chằng khá lớn, có thể dẫn đến quá tải hoặc chấn thương. Do đó, nên thận 
trọng khi tập luyện môn thể thao này, bắt đầu chạy với quãng đường ngắn, tăng 
dần khoảng cách và tần suất luyện tập hàng tuần. 

15. Máy tập nâng bước chân /cross–training

Máy tập nâng bước chân được thiết kế dựa trên kiểu chuyển động giống như leo 
cầu thang, trong khi cross–training tạo ra kiểu di chuyển phối hợp giữa chạy, đạp 
xe và trượt tuyết việt dã. Kiểu chuyển động của cross–training nhẹ nhàng hơn so 
với hình thức chạy thông thường, do đó không có nhiều tác dụng tăng sức mạnh 
cơ bắp so với đạp xe nhưng lại có hiệu quả lên các cơ phần trên cơ thể. Tập 
luyện nâng bước chân và cross–training giúp cải thiện hình thể. Các động tác nhẹ 
nhàng, liên tục này có lợi cho cơ và ít tạo áp lực lên các khớp. Do đó, có thể áp 
dụng các bài tập này để phục hồi chức năng sau chấn thương.
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16. Luyện tập tăng cơ lực theo nhóm

Có thể tập tăng cơ lực theo hình thức cá nhân hoặc nhóm, có hoặc không có 
dụng cụ. Các trung tâm thể dục hiện nay thường tổ chức các nhóm tập với các 
dụng cụ như tạ, thanh tạ và đai cao su. Mỗi thành viên trong nhóm được tập với 
dụng cụ riêng. Trong trường hợp muốn tăng cường độ tập, những người này được 
cung cấp thêm quả tạ, thanh tạ năng hơn. Hình thức tập kiểu này phù hợp cho cả 
những người muốn phát triển hệ thống cơ bắp và những đối tượng cần rèn luyện 
toàn thân nói chung. Mọi người tự tập luyện tùy thuộc khả năng của bản thân theo 
kỹ thuật được hướng dẫn. 

17. Bơi lội

Có thể bơi trong bể bơi trong nhà hoặc ngoài trời. Các kỹ thuật bơi phổ biến bao 
gồm bơi ếch, bơi ngửa và bơi sải. Bơi lội là hoạt động không chịu tải, mặt khác 
nguy cơ chấn thương thấp, vì vậy đây là lựa chọn tốt cho người thừa cân, béo 
phì.

18. Yoga

Yoga có nghĩa là sự tập hợp. Đây là hình thức tập luyện tinh thần và thể chất lâu 
đời có nguồn gốc từ văn hóa châu Á. Mục đích của yoga là tìm sự bình an trong 
nội tâm. Yoga phát triển theo nhiều trường phái khác nhau. Trường phái phổ biến 
nhất ở các nước phương Tây hiện nay là yoga thân thể, dựa trên các tư thế của cơ 
thể (asanas), hô hấp (pranayama) và thiền định (dhyana). Thông qua các bài tập 
thể chất, kỹ thuật thở, thư giãn và thiền, có thể nâng cao thể lực, trí lực một cách 
cân bằng và tự nhiên. Một buổi tập yoga bao gồm nhiều bài tập khác nhau, có 
thể dễ hoặc khó nhưng luôn luôn phụ thuộc vào người tập. Các bài tập này thường 
kết hợp với kỹ thuật thở ra, hít vào bằng mũi. Yoga có tác dụng đáng kể trong việc 
giảm stress, giảm căng thẳng về thể chất, tinh thần và cảm xúc cũng như nâng 
cao thể lực và sự dẻo dai.

19. Đi bộ 

Đi bộ được xem là hình thức tập luyện đơn giản và tự nhiên nhất. Đây là bài tập 
đơn giản mà mọi người đều có thể áp dụng, ít yêu cầu về dụng cụ, ngoại trừ 
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một đôi giày phù hợp. Hình thức này huy động nhiều nhóm cơ, chủ yếu là nhóm 
cơ chân. Những người mới tập nên bắt đầu bằng bài tập đi nhanh trên địa hình 
phẳng, trong khi người đã tập luyện nhiều có thể chọn địa hình dốc hơn. Khi đi bộ 
trên địa hình dốc, các cơ vùng mông, đùi và bắp chân vận động nhiều hơn, nhu 
cầu tiêu thụ oxy cũng tăng cao. Những người không thể chạy nhưng muốn tập thể 
dục cường độ cao có thể lựa chọn tập trên máy chạy bộ có độ dốc. 

Tài liệu Tham khảo 
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Chương 9

Luyện tập cơ lực và sức khỏe

Eva Jansson, Ulrik Wisløff, Dorthe Stensvold

Tóm tắt

Theo quan niệm truyền thống, bài tập cơ lực có tác dụng nâng cao sức mạnh và sự 
bền bỉ, thường được áp dụng để phục hồi chức năng hệ cơ xương sau chấn thương. 
Tuy nhiên, trong những năm gần đây, người ta quan tâm nhiều đến tác dụng tăng 
cường sức khỏe của luyện tập cơ lực. Việc luyện tập cơ lực phát huy tác dụng dự 
phòng và giảm nhẹ triệu chứng trong một số bệnh như đái tháo đường, béo phì, hội 
chứng chuyển hóa (tăng lipid máu, đường máu, huyết áp và vòng bụng), bệnh lý 
tim mạch, loãng xương, đau lưng, đau khớp, rối loạn lo âu và trầm cảm. Có nhiều 
bằng chứng cho thấy mối liên quan giữa cơ lực và nguy cơ tử vong sớm [1].

Luyện tập cơ lực dành cho người cao tuổi cũng đã được sự quan tâm nhất định [2]. 
Ở người cao tuổi, chức năng cơ giảm sút làm giới hạn các hoạt động thường ngày, 
tăng nguy cơ ngã và gãy xương. Do đó, nên thực hiện các bài tập cơ lực trước các 
bài tập khác, ví dụ đi bộ, nhằm giúp các hoạt động thể lực sau này dễ dàng hơn. 
Hai tháng tập luyện cơ lực có thể phục hồi được khối cơ và sức khỏe đã mất trong 
20 năm ở người cao tuổi [3].

1. Khuyến cáo

Năm 1990, Trường Đại học Y học thể thao Mỹ (ACSM) đã xuất bản một trong những 
khuyến cáo chung đầu tiên cho cộng đồng, trong đó thừa nhận việc tập luyện cơ 
lực là một phần của chương trình tập luyện toàn diện, bao gồm bài tập aerobic, 
tập cơ lực và khả năng dẻo dai. Khuyến cáo này được đưa ra trên cơ sở các bằng 
chứng khoa học hiện có. Từ khuyến cáo của ACSM và sau này là những khuyến 
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nghị tương tự của một số tổ chức y tế khác, tập luyện cơ lực trở thành một khái 
niệm được chấp nhận rộng rãi trong cộng đồng.

Theo khuyến cáo của ACSM và các tổ chức khác của Mỹ như Hiệp hội Tim 
mạch, Ủy ban sức khỏe và quyền con người, Hiệp hội Đái tháo đường [2, 4–9], 
mọi người dân nên tập những bài tập cơ lực ít nhất hai lần trong tuần. Một bài 
tập nên bao gồm từ 8 đến 10 động tác khác nhau cho các nhóm cơ khác nhau. 
Mỗi động tác cần được tiến hành ít nhất là một lần, với trọng tải khoảng 8–12RM 
(bảng 9.1). Người mắc bệnh mạn tính được khuyến cáo tập với tải trọng nhẹ hơn, 
khoảng 10–15RM, lặp lại nhiều lần hơn. Khái niệm số lần lặp lại tối đa (1RM) được 
định nghĩa là khối lượng lớn nhất mà một người có thể nâng được trong một lần 
duy nhất.

Bảng 9.1: Khuyến cáo về mức tập luyện cơ lực tối thiểu (2, 4–9).

số lần tập/RM* số động 
tác

tần suất (lần/
tuần)

người trưởng thành (mới tập/ít vận động) 1/8 - 12 8 - 10 2

người già 1/10 - 15 8 - 10 2

người bệnh tim/tiểu đường 1/10 - 15 8 - 10 2

mỗi động tác nên tập ít nhất một ván

 *RM: Mức độ lặp tối đa. 1RM tương ứng với trọng lượng tối đa có thể được nâng lên bằng 
một lần thực hiện động tác.

Khuyến cáo trên dành cho những người chưa hoặc ít tập luyện. Khi bắt đầu 
luyện tập, tác dụng của bài tập nhiều ván tương tự như bài tập một ván [7, 8, 10], 
tuy nhiên ở giai đoạn sau, phải tập những bài tập nhiều ván để tăng cường cơ 
lực. Khuyến cáo ban đầu nên tập những bài tập một ván và ít nhất 2 lần mỗi tuần 
(thay vì 3 lần mỗi tuần) sẽ khuyến khích nhiều người dễ dàng tham gia hơn vì tốn 
ít thời gian hơn.

Với những người trưởng thành khỏe mạnh đã từng tập luyện, ACSM khuyến 
cáo các bài tập thể lực ở mức độ cao hơn [6, 11], khoảng 1–12RM và 4–5 lần 
mỗi tuần.
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2. Liệu các bài tập cơ lực có tốt cho sức khỏe?

Các bài tập cơ lực (bảng 9.2) và bài tập aerobic đều có tác dụng cải thiện sức khỏe 
rõ rệt mặc dù có những đáp ứng giống và khác nhau theo thời gian. Để có thể 
hoạt động thể lực một cách linh hoạt cần phải có sức mạnh cơ bắp nhất định. Đối 
với những người ít hoạt động thể lực hoặc nằm liệt giường, mất cả sức mạnh và sự 
cân đối hình thể thì tập luyện cơ lực đặc biệt quan trọng để rèn luyện sức mạnh, 
giúp kiểm soát tình trạng căng thẳng trong cuộc sống thường ngày của họ.

2.1. Cơ lực và khối cơ

Một vài tháng tập luyện cơ lực có thể làm thay đổi đáng kể cơ lực, từ 20–30%, thậm 
chí tới hàng trăm phần trăm, tùy thuộc vào loại hình bài tập và phương pháp đánh 
giá cơ lực, cũng như tình trạng sức khỏe toàn thân khi bắt đầu luyện tập. Kết quả 
của hầu hết các nghiên cứu cho thấy, bề ngang của sợi cơ tăng khoảng 10 đến 
60%, trung bình khoảng 20%. Trong khi đó, mức độ tăng kích thước của toàn bộ 
khối cơ đo bằng phương pháp cộng hưởng từ (MRI) hoặc cắt lớp vi tính (CT) thường 
vào khoảng 10% [13]. Kết quả đo bằng MRI và CT thấp hơn so với thực tế là do 
khoảng trống ngoại bào giảm đi sau tập luyện. Tác dụng làm tăng cơ lực và khối 
cơ của tập luyện có thể duy trì trong thời gian dài, thậm chí còn quan sát được ở 
những người 90 –100 tuổi [14, 15].

Bên cạnh những tác dụng tích cực của việc tập luyện cơ lực lên khối cơ, những 
nghiên cứu trong những năm gần đây đã cho thấy sự hấp thụ dinh dưỡng và pro-
tein trong quá trình luyện tập (trước và đặc biệt là sau khi tập) rất quan trọng để 
tăng trưởng khối cơ tối ưu [16].

2.2. Tăng khả năng tiêu thụ oxy tối đa và sức bền cơ thể

Phần lớn các nghiên cứu đều cho thấy, tập luyện cơ lực không làm tăng đáng kể 
khả năng tiêu thụ oxy tối đa. Mặc dù vậy, tập luyện cơ lực có tác dụng làm tăng 
sức bền của cơ thể khi đo bằng xe đạp cơ công kế hay thảm lăn [17, 18]. Luyện tập 
cơ lực bằng bài tập đi bộ mang vật nặng còn làm giảm sức ép lên hệ tim mạch 
thông qua làm giảm nhịp tim và huyết áp [19]. Nguyên nhân của tình trạng này 
chưa được xác định rõ ràng, là sự thích nghi của cơ thể sau tập luyện hay là tình 
trạng sức khỏe toàn thân tốt lên khiến con người năng động hơn. Dù là lý do nào, 
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đây cũng là một tác dụng quan trọng của tập luyện cơ lực lên hệ tim mạch trên 
phương diện cá nhân.

2.3. Chuyển hóa và cấu trúc cơ thể

Tập luyện cơ lực là biện pháp quan trọng để kiểm soát cân nặng, cấu trúc cơ thể 
và năng lượng tiêu hao. Điều kiện tiên quyết để giảm cân và giảm khối mỡ là tăng 
năng lượng tiêu thụ và giảm năng lượng đưa vào hàng ngày. Năng lượng tiêu 
thụ bao gồm hai thành phần quan trọng nhất là năng lượng cho chuyển hóa cơ 
bản (BMR) và năng lượng tiêu thụ cho các hoạt động thể lực, cả hoạt động thường 
ngày và hoạt động tập luyện. Mối liên hệ trực tiếp giữa năng lượng tiêu thụ và 
cường độ luyện tập thường ở mức độ vừa phải. Một cách tương đối, với bài tập cơ 
lực trong vòng 30–40 phút (ví dụ đi bộ) làm tăng lượng tiêu thụ oxy tối đa khoảng 
20–50% [20], tương đương với tiêu hao năng lượng khoảng 100–200kCal.

Yếu tố quyết định BMR là phần cơ thể không có mỡ, trong đó cơ chiếm 60–
75%. Ở những người ít vận động, BMR chiếm phần lớn nhất lượng năng lượng 
tiêu thụ hàng ngày (khoảng 60–75%). Những nghiên cứu về việc tập luyện cơ lực 
cho thấy, quá trình tập luyện trong vòng 3–5 tháng làm BMR tăng thêm 5% hay 
100kCal hàng ngày. Nghiên cứu của Hunter và cộng sự tiến hành ở những người 
70 tuổi cho thấy phần cơ thể không chứa mỡ tăng khoảng 2kg, BMR tăng khoảng 
90kCal hàng ngày sau thời gian tập luyện 26 tuần (45 phút mỗi lần, 3 lần một 
tuần) [3]. BMR tăng 90kCal mỗi ngày kéo theo sự tăng tiêu thụ mỡ khoảng 15g mỗi 
ngày khi nghỉ ngơi (tiêu thụ 1g mỡ giải phóng 6–7kCal). Sự thay đổi quan trọng này 
diễn ra trong thời gian một năm quan sát.

Nguyên nhân của hiện tượng tăng này được cho là phụ thuộc vào sự kết hợp 
của việc tăng bản thân khối cơ (1kg cơ có chuyển hóa cơ bản 10kCal/ngày), tăng 
quá trình tổng hợp và thoái hóa protein [22] và tăng kích thích hệ thần kinh giao 
cảm [21]. Thực tế là tăng khối cơ không thể giải thích được toàn bộ hiện tượng tăng 
BMR vì nhiều nghiên cứu đã chứng minh BMR có thể tăng ngay sau khi tập 48 giờ 
[23]. Như vậy BMR có thể tăng ngay cả khi không có tăng khối cơ. Tuy vậy, cũng 
cần lưu ý rằng BMR chỉ tăng khi tập luyện cơ lực có tính chất toàn thân với cường 
độ cao (ít nhất 3 ván tập cho mỗi bài tập, tần suất 3 lần mỗi tuần). Một nghiên cứu 
về tập luyện cơ lực ở những phụ nữ trẻ gần đây cho thấy BMR không tăng nếu chỉ 
tập luyện 2 ván tập mỗi bài tập, 3 lần mỗi tuần [25].
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Tuy nhiên, điểm thú vị nhất trong nghiên cứu của Hunter là tổng năng lượng 
tiêu thụ trung bình hàng ngày tăng khoảng 240kCal, tương ứng khoảng 10%. Trong 
khi hoạt động thể lực chỉ làm tăng năng lượng tiêu thụ khoảng 150kCal/ngày (BMR 
tăng 90kCal/ngày và năng lượng tiêu hao do tập cơ lực tăng 60kCal/ngày), chứng 
tỏ các hoạt động khác ngoài chương trình tập luyện cũng tăng lên. Nghiên cứu 
khác ở nam giới trẻ tuổi cũng cho kết quả tương tự [24]. Về mặt lý thuyết, một tháng 
tập luyện cơ lực có thể làm giảm 1kg khối mỡ nếu năng lượng đầu vào không thay 
đổi. Tuy nhiên, điều này không có nghĩa là hoạt động thể lực làm tăng năng lượng 
tiêu hao hàng ngày. Trên thực tế, một nghiên cứu trên những người cao tuổi cho 
thấy, các bài tập aerobic cường độ cao không làm thay đổi năng lượng tiêu thụ 
hàng ngày, nguyên nhân có thể do người lớn tuổi ít tham gia những hoạt động 
khác ngoài chương trình tập [26].

2.4. Mức độ nhạy cảm với Insulin

Luyện tập cơ lực có thể làm cải thiện mức độ nhạy cảm với insulin [17, 27–30] và 
trong một số trường hợp, có thể làm tăng khả năng dung nạp gluco và kiểm soát 
đường huyết [17, 29–33] Tác dụng của tập luyện cơ lực lên chuyển hóa gluco có 
thể là gián tiếp, thông qua các tác dụng lên trọng lượng cơ thể, cấu trúc cơ thể và 
quá trình chuyển hóa. Một nguyên nhân khác có thể là do thay đổi đặc tính của 
tế bào cơ liên quan đến luyện tập. Ví dụ, tập luyện cơ lực làm tăng tỷ lệ sợi cơ typ 
IIA so với typ IIB, nói cách khác là làm tăng khả năng oxy hóa và làm giảm tốc độ 
co cơ [20].

2.5. Lipoprotein

Nhiều nghiên cứu cho thấy có mối liên hệ giữa cơ lực và sự cải thiện các chỉ số lipid 
máu [33–34]. Tập luyện cơ lực có thể làm tăng HDL (lipoprotein tỷ trọng cao hay 
cholesterol có lợi) ở nam giới trẻ tuổi chưa từng luyện tập [35].

2.6. Huyết áp

Kết quả của nhiều nghiên cứu đều cho thấy tập luyện cơ lực có thể làm giảm huyết 
áp [17, 29, 37, 38]. Phân tích tổng hợp năm 2007 dựa trên các nghiên cứu cho thấy 
tập luyện cơ lực làm giảm huyết áp tâm trương, nhưng không làm giảm huyết áp 
tâm thu ở những bệnh nhân tăng huyết áp [39]. Tuy nhiên, kết quả này không thực 
sự rõ ràng. Do đó, ACSM khuyến cáo những người bị tăng huyết áp không nên 
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chỉ tập luyện cơ lực đơn thuần [40]. Thay vào đó, những bài tập aerobic hoặc một 
chương trình luyện tập toàn diện bao gồm cả aerobic và tập cơ lực nhằm mục 
đích điều chỉnh huyết áp.

2.7. Mật độ xương, nguy cơ ngã, khả năng giữ thăng bằng và 
linh hoạt

Nhiều nghiên cứu cho thấy tập luyện cơ lực làm tăng mật độ xương và làm giảm 
sự mất xương do tuổi già. Tác dụng này khá đặc hiệu trên cơ và những phần 
xương mà cơ đó liên kết [41–43]. Loãng xương là bệnh lý phổ biến ở phụ nữ lớn 
tuổi, do vậy, cho tới nay có rất nhiều nghiên cứu tiến hành trên những đối tượng 
này. Ở những phụ nữ trên 50 tuổi, nguy cơ gãy cổ xương đùi tăng lên gấp đôi sau 
5 năm và cứ ba phụ nữ trên 80 tuổi thì có một người bị gãy cổ xương đùi [17]. Tuy 
nhiên, tập luyện cơ lực kết hợp aerobic thường chỉ làm tăng mật độ xương ít hơn 
5%, trong khi mật độ xương cần tăng nhiều hơn để phòng gãy xương do ngã [17]. 
Mặt khác, tác động quan trọng của luyện tập cơ lực là dự phòng gãy xương do 
ngã. Mặc dù còn ít bằng chứng khẳng định tập luyện làm giảm tỷ lệ ngã, nhưng 
các yếu tố nguy cơ dẫn tới ngã như sức mạnh của cơ, khả năng di chuyển và giữ 
thăng bằng có cải thiện tích cực sau tập luyện [17, 41].

Không có bằng chứng rõ ràng nào về tác dụng làm tăng khả năng linh hoạt 
của tập luyện cơ lực. Trên thực tế, khả năng này giảm đi khi hoạt động cơ lực. Do 
vậy, một chương trình luyện tập toàn diện cần bao gồm những bài tập khả năng 
mềm dẻo bên cạnh các bài tập cơ lực và aerobic [4].

2.8. Đau lưng, đau khớp

Lớp sụn đầu gối bị mài mòn và phá hủy có thể gây đau và giảm khả năng vận 
động. Việc tập luyện cơ lực đã cho thấy có tác dụng giảm đau và cải thiện chức 
năng khớp [17, 44–46]. Chứng đau vùng thắt lưng là vấn đề sức khỏe nghiêm 
trọng, chỉ xếp thứ hai sau các bệnh lý tim mạch. Chương trình tập luyện cho vùng 
thắt lưng, tập 8–12 nhịp một lần, mỗi tuần một lần, có thể làm giảm đau, tăng sức 
mạnh và sự linh hoạt của cột sống [47]. Trong trường hợp này, nhiều loại bài tập 
cơ lực cũng như các bài tập nói chung đều phát huy tác dụng giảm đau lưng mạn 
tính [48]. Luyện tập cơ lực đã được áp dụng rất sớm, từ thế kỷ 19, đầu thế kỷ 20 với 
mục đích phục hồi chức năng, nhưng sau đó bị “rơi vào quên lãng” trong gần 100 
năm khi các phương pháp điều trị như siêu âm, điện châm và xoa bóp chiếm ưu 
thế [47].
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2.9. Sức khỏe tâm thần

Các bài tập cơ lực, aerobic đều có tác dụng làm giảm triệu chứng của trầm cảm 
và rối loạn lo âu. Các biểu hiện của trầm cảm ở người già giảm đi rõ rệt sau 10 
tuần tập luyện cơ lực [49]. Tuy nhiên, chưa có nghiên cứu nào chứng minh hoạt 
động thể lực có thể dự phòng sự xuất hiện những triệu chứng này [50]. Điều thú 
vị là thời gian tập luyện có ảnh hưởng tới tâm trạng. Theo những nghiên cứu này, 
thời gian tập luyện tối thiểu từ 20 phút trở lên, tốt nhất là 30–40 phút [50].

Bảng 9.2: Các tác dụng của tập luyện cơ lực

1 Lực cơ
Khối cơ

↑↑↑
↑↑

2 Lượng oxy tiêu thụ tối đa
Sự dẻo dai

↔↑
↑

3 Chuyển hóa cơ bản
Khối mỡ

↑
↓

4 Nhạy cảm với Isulin ↑

5 Huyết áp ↓↔

6 Lipoprotein ↓↔

7 Mật độ xương
Nguy cơ ngã
Khả năng giữ thăng bằng
Sự mềm dẻo

↓↔
↓
↑
↔↓

8 Đau khớp 
Đau lưng

↓
↓

Sức khỏe tâm thần ↑

Theo Hurley và Roth (17) và Pollock và Evans (12).

↑ ↑ ↑ = tăng rất mạnh, ↑ ↑ = tăng mạnh, ↑ = tăng,

↓= giảm, ↔ ít, không thay đổi hoặc các kết quả nghiên cứu chưa thống nhất.

3. Bài tập tăng cơ lực có gây nguy hiểm không?

Nếu tập luyện theo khuyến cáo thì bài tập cơ lực thậm chí còn an toàn hơn các 
bài tập aerobic [9, 51–53]. Mặc dù vậy, giống như các hoạt động rèn luyện cơ thể 
khác, tập luyện cơ lực vẫn có thể có nguy cơ rất nhỏ gây ra các biến chứng tim 
mạch hoặc xương khớp
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Trong một nghiên cứu ở người cao tuổi, chỉ xảy ra hai trường hợp chấn thương 
nhẹ hệ xương khớp trên mỗi 1.000 giờ luyện tập. Trong hầu hết các trường hợp, 
chấn thương này hồi phục và đối tượng có thể tập trở lại sau một thời gian nghỉ 
ngơi [54].

Biến chứng tim mạch do tập luyện cơ lực rất hiếm xảy ra ở mọi đối tượng, 
ngay cả ở những người có bệnh lý tim mạch. Nghiên cứu trên 57 trường hợp bị 
sốc tim, tập luyện đồng thời bài tập cơ lực và bài tập aerobic trong 12 tuần, chỉ có 
1 bệnh nhân thay đổi nhịp tim ở mức độ đơn giản khi tập thể lực trong khi có tới 45 
bệnh nhân bị đau ngực hoặc thay đổi điện tim do thiếu oxy mô tim hoặc rồi loạn 
nhịp tim khi tập aerobic [53].

Sự thay đổi huyết động do tập luyện một số bài tập cơ lực là nguyên nhân dẫn 
tới tình trạng lo lắng khi luyện tập. Ví dụ, huyết áp của nam giới khi tập kéo và đẩy 
tải trọng tối đa bằng 90% 1RM bằng cả hai chân có thể tăng tới 300–400mmHg 
[38, 55]. Những người tham gia nghiên cứu này được phép nín thở trong khi kéo 
vật nặng (nghiệm pháp Valsalva). Tuy nhiên, những nghiên cứu gần đây cho thấy, 
sự thay đổi huyết động chỉ ở mức độ trung bình, tương đương với tập aerobic, nếu 
như loại bỏ áp lực lên ổ bụng [56–59]. Để giảm nguy cơ tăng huyết áp đột ngột, 
người tập được khuyến cáo thở đều trong khi tập; thở ra khi gắng sức tối đa (khi 
nâng vật nặng hoặc khi co cơ) và hít vào khi gắng sức tối thiểu (khi thả hoặc duỗi 
cơ) [9, 52]. Với những bệnh nhân có nguy cơ biến chứng tim mạch cao, ví dụ có 
tiền sử nhồi máu cơ tim, chỉ nên tập luyện không quá 15–16 điểm theo thang điểm 
RPE của Borg [60].

Nguy cơ khác của tập luyện cơ lực là làm tăng kích thước buồng tim do tăng 
huyết áp. Tuy vậy, lo lắng này là thái quá ở người bình thường. Tình trạng tăng kích 
thước buồng tim và giảm chức năng tâm trương chỉ thấy ở những vận động viên 
thể hình lạm dụng steroid [61].

Chống chỉ định của các bài tập cơ lực 

Chống chỉ định tuyệt đối trong các trường hợp:

 Bệnh lý mạch vành có đau thắt ngực không ổn định -

 Suy tim xung huyết không hồi phục -

 Loạn nhịp tim khó kiểm soát  -
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 Tăng áp động mạch phổi mức độ nặng (trên 55mmHg) -

 Hẹp động mạch chủ nặng -

 Viêm cơ tim cấp, viêm nội tâm mạc hoặc viêm ngoại tâm mạc cấp tính -

 Tăng huyết áp không kiểm soát được (trên 180/110mmHg) -

 Phẫu thuật động mạch chủ -

 Hội chứng Marfan -

 Không tập luyện với cường độ cao (80–100% 1RM) đối với những bệnh  -
nhân suy thận do đái tháo đường (bệnh thận do đái tháo đường)

 Bệnh lý võng mạc do đái tháo đường -

Chống chỉ định tương đối (tham khảo ý kiến thầy thuốc):
 Bệnh lý tim mạch có nguy cơ cao  -

 Bệnh đái tháo đường không kiểm soát được -

 Tăng huyết áp khó kiểm soát (>160/>110mmHg) -

 Tình trạng thể lực suy giảm nghiêm trọng (< 4MET) -

 Giới hạn vận động cơ và xương khớp  -

 Đang sử dụng máy tạo nhịp tim hay máy khử rung  -

Theo Williams và cộng sự [8].
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Chương 10

Bệnh truyền nhiễm và các môn thể thao
Göran Friman, Lars Wesslén, Ola Rønsen 

Tóm tắt

Nhìn chung, hoạt động thể lực có thể gây ra một số nguy cơ đối với những người 
đang trong tình trạng nhiễm khuẩn và phần nào đối với các vận động viên. Trong 
phạm vi bài này, chúng tôi chủ yếu đề cập đến các đội tuyển thi đấu thể thao, 
nhưng cũng có thể bao gồm các môn thể thao khác có tính tiếp xúc cao. Tình trạng 
nhiễm khuẩn có thể xảy ra trước, trong hoặc sau khi tập luyện và thi đấu. Ngoài 
ra, các tác giả cũng đề xuất cần có các hướng dẫn cụ thể đối với đội ngũ chuyên 
gia y tế trong quá trình kiểm soát và tư vấn cho các vận động viên bị nhiễm khuẩn 
cấp tính. Cuối cùng các tác giả đề xuất chương trình tái tập luyện cụ thể cho các 
vận động viên sau khi mắc bệnh tăng bạch cầu đơn nhân, viêm phổi và các nhiễm 
khuẩn nặng khác. 

1. Định nghĩa, biểu hiện và nguyên nhân 

Tại các nước Bắc Âu, vấn đề nhiễm khuẩn trong y học thể thao vẫn còn gây nhiều 
tranh cãi, nguyên nhân có thể do virus hoặc do vi khuẩn. Các bệnh nhiễm khuẩn 
diễn ra rất phổ biến, đặc biệt là nhiễm khuẩn đường hô hấp trên. Trong đó, chủ 
yếu là chứng cảm lạnh thông thường là do virus gây ra, phần lớn không có biến 
chứng và tự khỏi, nhưng đôi khi vi khuẩn có thể “tiếp tục phát triển” và gây ra các 
biến chứng như là nhiễm khuẩn xoang, nhiểm khuẩn tai, nặng nhất là viêm phổi. 
Nguyên nhân chủ yếu gây ra bệnh viêm hầu họng (viêm amydal và hầu) là do các 
virus khác nhau, nhưng đôi khi là do nhiễm liên cầu khuẩn beta và cần phải điều 
trị bằng kháng sinh. Bệnh tăng bạch cầu đơn nhân là một dạng đặc biệt của viêm 
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hầu họng, do virus gây ra và thường có chiều hướng lây lan rộng, do đó cần chú 
ý theo dõi cẩn thận và đưa ra tư vấn cụ thể cho vận động viên. Nhiễm khuẩn cơ 
tim (viêm cơ tim) có thể do nhiều loại virus, vi khuẩn gây nên và tương tự như bệnh 
tăng bạch cầu đơn nhân, đây cũng là vấn đề đặc biệt trong y học thể thao, cần 
được điều trị bởi các chuyên gia. Bệnh tăng bạch cầu đơn nhân và viêm cơ tim sẽ 
được thảo luận trong các chương cụ thể khác. Bệnh tiêu chảy cấp (viêm ruột) luôn 
gây mất nước, vì thế có thể tác động nhiều hay ít đến khả năng thi đấu. 

Nhiễm khuẩn da và mô mềm cần phải điều trị thường phổ biến hơn ở các 
vận động viên so với cộng đồng, mặc dù các tổn thương ở da như là trầy xước, 
hiếm khi gây cản trở tập luyện và thi đấu. Bệnh nấm da (xuất hiện ở chân vận 
động viên) cũng là bệnh thường gặp. Virus herpes gây ra các vết phồng rộp nhỏ 
trên da, thường ở xung quanh miệng nhưng cũng có thể ở các vị trí khác. Bệnh 
herpes thường không phổ biến nhiều ở các vận động viên, nhưng có thể lây sang 
các vận động viên khác khi có tiếp xúc trong thi đấu và tập luyện. Nhiễm khuẩn 
cho đối phương và đồng đội có thể xảy ra qua các tổn thương nhỏ trên da. Bệnh 
mụn rộp cổ điển do virus Herpes gây ra các vết phồng rộp phát triển ở một số vị 
trí da bị tổn thương. 

Nhiễm khuẩn Borrelia ở da (ban đỏ lan tỏa) thường quan sát thấy ở các vận 
động viên bị ve đốt. Đôi khi vi khuẩn Borrelia có thể lan sang các cơ quan nội tạng 
khác. Ve cũng có thể gây ra viêm não do virus (viêm não virus do ve truyền – TBE) 
ở các khu vực địa lý nhất định. Nhiểm khuẩn Borrelia có thể được điều trị bằng 
kháng sinh và phòng bằng vaccin. 

2. Triệu chứng, chẩn đoán, điều trị và biến chứng 

Triệu chứng nhiễm khuẩn ban đầu là do phản ứng của hệ miễn dịch với virus và vi 
khuẩn. Đây là dấu hiệu phản ứng bình thường của cơ thể. Đa phần hay gặp triệu 
chứng cảm lạnh. Niêm mạc mũi bị kích ứng sẽ gây ra các triệu chứng xổ mũi và 
xung huyết, có thể kèm theo viêm họng hoặc không, cũng như là viêm phế quản 
kèm theo ho và khản giọng khi bị cảm lạnh nặng. Thân nhiệt có thể bình thường 
hoặc tăng nhẹ. Trong các trường hợp này, không nên điều trị bằng kháng sinh. 

Khi virus tập trung trên bề mặt niêm mạc (lớp biểu mô) sẽ phá hủy lớp biểu 
mô này. Nhờ đó vi khuẩn có thể thâm nhập dễ dàng vào cơ thể và gây ra các biến 
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chứng như nhiễm khuẩn tai (viêm tai giữa) và nhiễm khuẩn xoang (viêm xoang). 
Các triệu chứng hay gặp là ù tai, giảm thính lực, đau trong tai, mủ màu vàng hoặc 
xanh, đau nhức ở gốc mũi và má có thể kèm theo sốt hoặc không. Khi có biểu hiện 
các triệu chứng này cần điều trị chống viêm bằng kháng sinh cho lớp niêm mạc. 

Viêm amydal do vi khuẩn (viêm amydal và hầu do liên cầu khuẩn beta) 
thường khởi phát đột ngột bằng triệu chứng sốt, có thể lên tới 39 độ kèm theo nuốt 
đau. Các triệu chứng này thường trái ngược với trường hợp viêm họng do virus, 
không có ho hay viêm mũi. Amydal bị sưng đỏ và thường kèm theo mủ vàng. Vòm 
miệng, cung vòm miệng rất đỏ có thể có các đốm xuất huyết dưới da. Ngoài ra, có 
thể sưng các hạch bạch huyết ở góc hàm dưới. Có thể phát hiện trực tiếp vi khuẩn 
bằng xét nghiệm nhanh hoặc nuôi cấy dịch họng. Bạch cầu đa nhân trong máu 
có thể tăng nhiều hoặc ít và protein C phản ứng (CRP) tăng (CRP tăng cũng là dấu 
hiệu biểu hiện tình trạng viêm hoặc nhiễm khuẩn). Bệnh này được điều trị bằng 
penicillin V (Kåvepenin®) trong 10 ngày. Nếu giảm thời gian điều trị thì nguy cơ tái 
phát sẽ lớn hơn. Đối với những người bị dị ứng penicillin thì có thể thay thế bằng 
clindamycin (Dalacin®). 

Trong trường hợp viêm amydal do virus, triệu chứng khởi phát thường ít đột 
ngột và các triệu chứng về họng thường không rõ ràng. Các triệu chứng hay gặp 
là viêm mũi hoặc xung huyết mũi kèm theo ho hoặc không. Ngoài ra có thể có sốt 
hoặc không. Niêm mạc thì kém đỏ hơn so với viêm amydal do vi khuẩn, còn amy-
dal có mủ trắng – xám. Một số virus có thể gây ra các bệnh lý đường hô hấp, ví dụ 
adenovirus. Các xét nghiệm để phát hiện các loại virus này cũng có nhưng không 
hay dùng, do không có liệu pháp điều trị đặc hiệu và tình trạng nhiễm khuẩn có 
thể tự khỏi. Viêm amydal ở các vận động viên, đồng thời khi không có viêm mũi, 
khản giọng hoặc ho khan, thì tốt nhất cần xét nghiệm tìm liên cầu khuẩn beta, vì 
biểu hiện lâm sàng không phải lúc nào cũng điển hình và nhiễm khuẩn liên cầu 
có thể điều trị được bằng kháng sinh. 

Tiêu chảy cấp (viêm ruột) có thể do virus, vi khuẩn hoặc ký sinh trùng và triệu 
chứng đi kèm là mất nước nhiều hoặc ít. Tình trạng mất nước có thể dẫn đến giảm 
thể tích tuần hoàn, cũng như tình trạng nhiễm khuẩn chung có thể làm giảm khả 
năng thi đấu của vận động viên. Cộng với tình trạng mất nước qua mồ hôi khi tập 
luyện gắng sức có thể dẫn tới suy kiệt. Bệnh lý tim mạch không được chẩn đoán 
cũng có thể tự biểu hiện. Bệnh viêm cơ tim đôi khi cũng là biến chứng của bệnh 
nhiễm khuẩn ruột. 
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Vết phỏng rộp do virus Herpes (herpes simplex–virus) thường biểu hiện dưới 
dạng “các vết loét miệng”, nhưng cũng có thể xuất hiện ở các vị trí khác trên da. 
Các vết phồng rộp này thường tự khỏi, tuy nhiên đôi khi có chiều hướng tái phát 
ở một số người. Điều trị sớm và khu trú bằng thuốc kem bôi hoặc thuốc mỡ ức 
chế virus có thể có hiệu quả. Các dạng bào chế viên nén hoặc dùng theo đường 
tiêm chứa các hoạt chất kháng virus chỉ được chỉ định trong các trường hợp đặc 
biệt, ví dụ, đối với những người suy giảm miễn dịch hoặc nhiễm herpes nặng như 
viêm não. Trong thể thao, cần có các chẩn đoán chuyên sâu khi bùng phát các 
vết phồng rộp trên da của các vận động viên tham gia các môn thể thao có tính 
tiếp xúc. 

Nhiễm Borrelia ở da (ban đỏ ở da, ban đỏ lan tỏa) biểu hiện là nốt sưng đỏ 
ở vị trí bị ve đốt. Triệu chứng này xuất hiện sớm nhất là 4–5 ngày sau khi bị đốt 
nhưng đôi khi có thể sau bốn tuần. Sau đó, các nốt này phát triển thành hình nhẫn 
trong vài tuần và mờ dần đi ở trung tâm. Ở tay và chân thì các nốt này giống hình 
vòng hoa hơn là hình nhẫn. Tuy nhiên, việc sưng đỏ trong vài ngày ở vị trí bị đốt 
là phản ứng bình thường của cơ thể, không cần thiết phải điều trị trừ khi các nốt 
này lan rộng ra. 

Hầu hết người nhiễm ban đỏ ở da không hay biết họ bị ve đốt. Một người có 
nốt sưng đỏ ở đâu đó trên da có thể bị nhiễm Borrelia nhưng cũng có thể do nhiều 
nguyên nhân khác như nhiễm nấm, chàm hoặc các bệnh về da đặc biệt khác. 
Các xét nghiệm huyết thanh để chẩn đoán nhiễm ban đỏ ở da lại không có độ tin 
cậy. Nói chung, nhiễm ban đỏ ở da là thường tự khỏi, nhưng cũng vẫn phải điều 
trị thường xuyên bằng penicillin, vì đôi khi cũng có nguy cơ vi khuẩn đi đến các cơ 
quan khác, như hệ thần kinh trung ương (nhiễm borrelia thần kinh), khớp hoặc cơ 
tim. Trong trường hợp nhiễm borrelia thần kinh, các triệu chứng thường gặp là liệt 
mặt ngoại vi hay còn gọi là liệt các cơ ở một bên khuôn mặt (liệt mặt Bell). Trong 
những trường hợp khác, có thể gặp viêm màng não với các biểu hiện như sốt, đau 
gáy và đôi khi đau lan tỏa (đau do viêm rễ thần kinh). Sau đó, số lượng bạch cầu, 
chủ yếu là bạch cầu đơn nhân trong dịch não tủy tăng lên, có biểu hiện lâm sàng 
tương tự với bệnh viêm màng não do virus. Chẩn đoán nhiễm borrelia thần kinh 
phải dựa trên xét nghiệm phát hiện kháng thể trong máu và dịch não tủy. Bệnh 
này được điều trị bằng doxycyclin liều cao dưới dạng bào chế viên nén. 

Hiện nay vẫn chưa có vaccin phòng ngừa bệnh nhiễm khuẩn borrelia. Có thể 
loại bỏ ve bằng nhíp hoặc dụng cụ đặc biệt: kéo thẳng ra ngoài nhưng không 
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xoay! Nếu còn sót lại phần miệng của ve thì cuối cùng nó cũng sẽ tự rời ra mà 
không cần bất kỳ hành động đặc biệt nào. 

Viêm não do ve truyền (TBE) là nhiễm khuẩn do virus lan truyền qua vết ve đốt. 
Bệnh biểu hiện qua hai giai đoạn, ban đầu sốt trong vài ngày và mệt mỏi, sau đó 
đau đầu nhiều và sốt cao trở lại. Dấu hiệu viêm não được đặc trưng bằng số lượng 
bạch cầu, chủ yếu là bạch cầu đơn nhân và albumin tăng cao trong dịch não tủy 
(hàng rào máu não bị tổn thương). Triệu chứng liệt một chi và co giật thường phổ 
biến. Bệnh thường cần thời gian hồi phục kéo dài và để lại các di chứng như khó 
tập trung và yếu cơ trung tâm. Chẩn đoán bệnh viêm não do virus dựa trên xét 
nghiệm kháng thể (xét nhiệm kháng thể TBE–IgM trong huyết thanh dương tính 
sau 5 ngày biểu hiện triệu chứng và luôn luôn dương tính nếu viêm não đã có thời 
gian tiến triển). Không có liệu pháp điều trị đặc hiệu, nhưng có vaccin phòng ngừa 
hiệu quả và người có nguy cơ bị ve đốt ở vùng dịch tễ cần được tiêm vaccin. 

3. Bệnh tăng bạch cầu đơn nhân (nhiễm EBV)

Bệnh tăng bạch cầu đơn nhân là do virus Epstein–Barr gây ra. Bệnh được đặc 
trưng bằng triệu chứng như viêm họng và các triệu chứng ở một số các cơ quan 
khác. Virus có thể lan truyền qua nước bọt của bệnh nhân. Phần lớn trẻ nhỏ bị 
nhiễm bệnh mà không có biểu hiện lâm sàng điển hình. Tuy nhiên, các triệu 
chứng nhiễm khuẩn sẽ biểu hiện rõ hơn ở trẻ vị thành niên hoặc ở độ tuổi lớn hơn 
(bệnh lây qua nụ hôn). Trong bệnh tăng bạch cầu đơn nhân, các triệu chứng khởi 
phát muộn hơn viêm amydal do liên cầu khuẩn. Triệu chứng điển hình của bệnh 
bao gồm nuốt đau, đau tăng dần trong vài ngày, sau đó sưng hạch ở cổ, ở nách 
và sốt có thể lên đến 39 độ. Ngoài ra, có thể có triệu chứng đau đầu, nói nhảm và 
hơi thở có mùi aceton. 

Virus lan truyền theo đường máu tới hệ thống lưới nội mô (RES), là nơi phần 
lớn các tế bào lympho T tăng trưởng. Lách to nhưng mềm nên rất nhạy cảm và dễ 
vỡ. Trong một số ít trường hợp, lách có thể vỡ một cách ngẫu nhiên, ví dụ do tăng 
áp lực trong ổ bụng khi nâng tạ và do đó gây chảy máu ổ bụng cấp tính. Nguy cơ 
vỡ lách tăng lên nếu bị chủ ý đè ép hoặc bị đánh, chủ yếu trong các môn thể thao 
đối kháng. Lách vỡ thì cần phẫu thuật cắt lách để tránh tử vong do chảy máu liên 
tục. Để biết thêm thông tin, xin tham khảo mục “Đề xuất các hướng dẫn để kiểm 
soát và tư vấn và khuyên nhủ” [1]. 
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Quá trình diễn biến của bệnh tăng bạch cầu đơn nhân thường kéo dài vài 
tuần và để chẩn đoán đúng bệnh cần tiến hành xét nghiệm máu. Theo đó, trong 
tuần đầu tiên, lượng bạch cầu trong máu sẽ tăng cao, đồng thời công thức bạch 
cầu sẽ dịch chuyển về phía các tế bào đơn nhân. Một số tế bào này thiếu bào 
tương, được gọi là tế bào lympho không điển hình (tế bào McKinley). Nồng độ men 
gan trong huyết thanh (ví dụ ALAT) có thể tăng hoặc tăng nhẹ. Ở những trẻ lớn hơn, 
thanh thiếu niên và người lớn, bệnh tăng bạch cầu đơn nhân có thể được chẩn 
đoán nhanh bằng các xét nghiệm máu với sự xuất hiện của các kháng thể. Xét 
nghiệm sẽ dương tính trong vòng từ 5–7 ngày sau khi triệu chứng khởi phát. Trong 
trường hợp các xét nghiệm nhanh có kết quả âm tính, bệnh phẩm có thể được 
lưu giữ để tiến hành phân tích thường quy tìm các kháng thể đặc hiệu IgM và IgG. 
Không có phương pháp điều trị đặc hiệu đối với bệnh tăng bạch cầu đơn nhân. 

4. Viêm cơ tim 

Qua nhiều năm, viêm cơ tim đã trở thành biến chứng nhiễm khuẩn được đề cập 
đến nhiều nhất trong thể thao và tập luyện thể dục. Trong một số trường hợp 
ngoại lệ, viêm cơ tim tiến triển nặng khi các triệu chứng biểu hiện lan tỏa. Trong 
phần lớn các trường hợp, viêm cơ tim có thể được chữa khỏi và không để lại di 
chứng và do đó có thể bắt đầu tập luyện thể thao lại. Suy tim hoặc đột tử thường 
hiếm gặp [2, 3]. 

Theo thống kê tại Thụy Điển từ những năm 80 và đầu những năm 90, các 
trường hợp đột tử ở các vận động viên chạy định hướng có nguyên nhân là viêm 
cơ tim nhiễm khuẩn không điển hình, không có hoặc có rất ít triệu chứng, cho đến 
khi xuất hiện triệu chứng loạn nhịp cấp và nặng. Trong các trường hợp này, viêm 
cơ tim đã tiến triển kéo dài (bán cấp). Mặc dù thiếu các triệu chứng trong phần lớn 
các trường hợp, các tổn thương nặng cũng được biểu hiện trên tim sau khi tử vong. 
Chỉ có một trường hợp tử vong được ghi nhận trong số các vận động viên trẻ (dưới 
35 tuổi) sau năm 1992, khi đó các vận động viên này phải ngừng thi đấu trong 6 
tháng và được điều trị kháng sinh. 
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Hình 10.1: Các đặc điểm chính của dịch tễ học viêm cơ tim. Phần lớn các 
trường hợp không có triệu chứng được phát hiện trong số những người đã tử 

vong vì các nguyên nhân khác. Mô hình gốc của L.Wesslen, 1997 [4]

Do có cơ chế gây bệnh đặc biệt, viêm cơ tim là vấn đề thu hút nhiều quan tâm 
trong y học thể thao. Khi một cơ quan bị nhiễm khuẩn, cơ quan đó sẽ bị kích hoạt 
và phải hoạt động quá sức khi thi đấu thể thao, cụ thể là cường độ hoạt động cần 
nhiều oxy. Do đó, quá trình chuyển hóa của cơ tim cũng tăng đáng kể. Khi đó, cơ 
tim sẽ dễ bị nhiễm khuẩn hơn khi nghỉ ngơi. Điều này được giải thích là do tăng số 
lượng thụ thể protein bắt giữ các vi sinh vật sau đó được trình diện trên bề mặt tế 
bào cơ tim. Các vi sinh vật thường xuất hiện trong máu ở giai đoạn đầu của bệnh, 
do đó khi nghỉ ngơi sẽ dễ dàng “tấn công” và xâm nhập vào các tế bào cơ tim. 
Nhiều loại virus và vi khuẩn khác nhau có thể xâm nhập vào cơ tim gây viêm cơ 
tim. Một số vi sinh vật có khả năng tấn công cơ tim tương đối cao, trong khi một 
số khác lại hiếm khi tấn công vào cơ tim. Virus đường ruột (chủ yếu là Coxsackie) 
cũng như virus Epstein–Barr (EBV) và adenovirus là một trong số các vi sinh vật có 
nguy cơ cao. Các virus gây cảm lạnh thông thường (rhinovirus và coronavirus) ít có 
nguy cơ hơn. Các nghiên cứu thực nghiệm cũng đã chỉ ra rằng, tăng lượng hoạt 
động ở bệnh nhân viêm cơ tim sẽ dẫn tới làm tăng số lượng vi sinh vật và làm tổn 
thương các mô của tế bào cơ tim. 

Phần lớn các bệnh nhân viêm cơ tim hiện tại đang bị hoặc trước đó đã bị 
nhiễm khuẩn đường hô hấp khi có biểu hiện các triệu chứng của viêm cơ tim. Tuy 
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nhiên, viêm cơ tim đôi khi có thể xuất hiện ở bệnh nhân mà không có triệu chứng 
báo trước. Thật không may, hiện tại không có biện pháp phát hiện nhanh đối với 
tất cả các loại virus và vi khuẩn khác nhau liên quan đến bệnh viêm cơ tim (trừ 
liên cầu khuẩn beta, EBV và một số virus). Ngoài ra, trong nhiễm khuẩn đường hô 
hấp, rất khó hoặc không thể dựa vào các triệu chứng và dấu hiệu của bệnh nhân 
để xác định đó là virus hay vi khuẩn nào và liệu có nguy cơ gây bệnh viêm cơ tim 
hay không. Do đó, khuyến cáo chung được đưa ra là tránh hoạt động nặng và làm 
việc quá sức khi có các triệu chứng nhiễm khuẩn cấp tính. 

Các triệu chứng của bệnh viêm cơ tim cấp thường khởi phát nhanh, biểu 
hiện từ cảm giác lan tỏa ở ngực hay cảm giác như bị dao đâm, đau ở vùng tim 
thường liên quan đến nhịp thở. Do đó, triệu chứng đau gợi ý rằng màng tim bị 
nhiễm khuẩn, vì cơ tim thực sự không gây đau trừ trường hợp thiếu oxy nặng như 
nhồi máu cơ tim. Viêm cơ tim do virus, triệu chứng đau thường không rõ ràng như 
trường hợp do vi khuẩn. Hoa mắt chóng mặt, khó thở và mệt mỏi không rõ nguyên 
nhân là các triệu chứng phổ biến trong viêm cơ tim cấp. Tim hoạt động không đều, 
đập nhanh, hoa mắt hoặc xỉu trong khi gắng sức luôn là các dấu hiệu cảnh báo 
nghiêm trọng. Cần có tư vấn của bác sĩ khi xuất hiện các triệu chứng và dấu hiệu 
nêu trên. Tuy nhiên, đôi khi có thể bắt gặp ngoại tâm thu khi nghỉ ngơi ngay sau 
khi gắng sức ở người có chức năng tim bình thường, nhưng cần có tư vấn của bác 
sĩ nếu có ngoại tâm thu không đều. Trong một số trường hợp viêm cơ tim đã tử 
vong và được khám nghiệm tử thi, quan sát mô bệnh học dưới kính hiển vi có thể 
thấy nhiều vị trí viêm lan tỏa ngẫu nhiên (nơi tập trung các bạch cầu). Nếu các vị 
trí viêm này tấn công vào hệ thống phát xung của tim thì có thể dẫn tới đột tử mà 
thậm chí không hề có triệu chứng báo trước, tình trạng này được giải thích là do 
bất ổn về dòng điện đã dẫn tới rối loạn nhịp tim nghiêm trọng. 

Trong phần lớn các trường hợp, bệnh viêm cơ tim cấp, kèm theo hoặc không 
kèm theo viêm màng ngoài tim thường được tiên lượng tốt. Nói cách khác, viêm cơ 
tim sẽ được chữa khỏi, không để lại di chứng và do đó hoạt động thể thao có thể 
được thực hiện trở lại. Cần theo dõi tình trạng của từng bệnh nhân. Trong những 
năm gần đây, chẩn đoán viêm cơ tim đã được mở rộng với khái niệm bệnh viêm 
cơ tim, có nghĩa là bao gồm các dấu hiệu viêm cơ tim phổ biến quan sát được và 
các rối loạn chức năng của tim cũng được đề cập đến. Trong các trường hợp này, 
bác sĩ cần thăm khám và theo dõi cẩn thận để đảm bảo bệnh được chữa khỏi như 
mong muốn. Trong các trường hợp không có biến chứng, hầu như chỉ cần làm 
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điện tâm đồ gắng sức trước khi đưa ra kết luận. Nghiên cứu quy mô lớn tại Phần 
Lan về viêm cơ tim đã cho thấy đa số những người mới nhập ngũ bị viêm cơ tim 
vẫn có thể quay lại làm nhiệm vụ trong vòng 2–3 tháng khởi phát bệnh [2]; trong 
một số ít trường hợp, thời gian hồi phục có thể kéo dài hơn. 

Hiện tại, vẫn chưa có vaccin phòng ngừa các virus và vi khuẩn gây viêm cơ 
tim. Do đó, các biện pháp phòng ngừa được sử dụng thay thế để tránh bị nhiễm 
khuẩn ở mức độ tối đa nhất có thể. 

5. Cơ chế tác động của nhiễm khuẩn đối với hoạt 
động thể lực 

Khi bị nhiễm khuẩn kèm theo sốt (có hoặc không có viêm cơ tim), quá trình chuyển 
hóa sẽ bị thay đổi với mục đích tăng cường hệ thống bảo vệ [3, 4]. Bệnh không 
thể tự khỏi, mà thay vào đó cơ thể cần phải tự bảo vệ để chống lại các vi sinh vật 
(gồm virus và vi khuẩn), đôi khi phải được điều trị bằng kháng sinh. Sự bảo vệ này 
tác động đến nhiều mô và cơ quan trong cơ thể. Lượng acid amin tăng lên để 
tổng hợp các globulin miễn dịch, các tế bào miễn dịch... và cũng là nguồn cung 
cấp năng lượng. Sốt làm tăng nhu cầu năng lượng hơn vì quá trình chuyển hóa 
lúc này diễn ra nhanh hơn. Ngoài ra, mất cảm giác ngon miệng (chán ăn) cũng 
hay gặp khi bị sốt và cơ thể giảm hấp thu các chất dinh dưỡng để tạo ra năng 
lượng. Các chất béo dự trữ có thể được sử dụng không có hiệu quả khi sốt và cơ 
thể sẽ huy động sử dụng các acid amin từ cơ vân. Do đó, cân bằng nitơ âm nhanh 
chóng được thiết lập. Nghiên cứu cắt ngang trên nam giới trẻ tuổi chỉ ra rằng sức 
mạnh của cơ đã giảm khoảng 15% sau khi nhiễm khuẩn có sốt kéo dài một tuần. 
Tuy nhiên sự thay đổi ở từng đối tượng là khá khác nhau. Tình trạng ít hoạt động 
hoặc nằm lâu trên giường trong quá trình điều trị bệnh, đóng vai trò không đáng 
kể trong việc làm giảm sức mạnh của cơ. Điều này được lý giải là thay vì cơ thể tự 
điều chỉnh quá trình chuyển hóa để chống lại nhiễm khuẩn thì cơ lại bị dị hóa để 
cung cấp năng lượng cho hệ miễn dịch. Tuy nhiên, tình trạng ít hoạt động hoặc 
nằm trên giường kéo dài đã góp phần làm giảm lượng oxy tiêu thụ tới 25%. Ngoài 
“tình trạng cơ”, lượng oxy tiêu thụ cũng chịu tác động bởi thể tích máu và hệ thần 
kinh tự chủ (hệ thần kinh giao cảm và phó giao cảm). Thể tích máu và hai hệ thần 
kinh này đều chịu ảnh hưởng bất lợi khi bị nhiễm khuẩn và nằm liệt giường. Khi bị 
nhiễm khuẩn và sốt liên tục, lượng oxy tiêu thụ, sức mạnh, sức chịu đựng và khả 
năng phối hợp vận động của cơ đều giảm. Do đó, khi vận động viên phải thi đấu 
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trong tình trạng nhiễm khuẩn, sức mạnh, sức bền của cơ và khả năng phối hợp 
vận động có thể bị giảm. Các tình trạng này có ảnh hưởng không tốt trong hoàn 
cảnh thi đấu đối kháng. 

6. Hoạt động thể lực vừa kích thích vừa ức chế hệ 
miễn dịch

Nói chung, hoạt động gắng sức sẽ kích thích hệ miễn dịch và bảo vệ cơ thể chống 
lại nhiễm khuẩn. Người chưa từng tập luyện khi bắt đầu tập thể dục thường xuyên 
sẽ tăng cường chức năng miễn dịch của cơ thể và do đó giảm nguy cơ nhiễm 
khuẩn. Hoạt động cần nhiều oxy (như chạy bộ với khoảng cách dài và trung bình, 
trượt tuyết, đạp xe, chèo thuyền, chạy định hướng) trong thời gian ít nhất một giờ 
sẽ kích thích mạnh hệ miễn dịch, sau đó xuất hiện trạng thái đối lập; chức năng 
miễn dịch suy yếu tạm thời xảy ra sau khi tập luyện hoặc thi đấu. Nói cách khác, 
hệ miễn dịch “hồi phục” sau khi kích thích mạnh và do đó tính nhạy cảm với nhiễm 
khuẩn tạm thời tăng lên (xem hình 10.2). 
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Hình 10.2. Trong khi gắng sức vừa và nhiều, chức năng miễn dịch được kích 
thích qua việc huy động các tế bào lympho từ máu. Sau giai đoạn gắng sức 

nhiều sẽ dẫn đến giai đoạn suy giảm chức năng miễn dịch gây giảm hoạt động 
của tế bào NK, tăng sinh nhẹ các tế bào lympho và làm giảm lượng kháng thể 

IgA trong nước bọt. Tính nhạy cảm với nhiễm khuẩn do đó sẽ tăng lên [5]
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Tác động này quan sát thấy ở cả người chưa từng tập luyện và người tập 
luyện thường xuyên. Khoảng thời gian suy giảm chức năng miễn dịch một phần 
phụ thuộc vào cường độ, thời gian gắng sức và một phần phụ thuộc vào từng cá 
nhân. Các chuyên gia cho rằng sự suy giảm này có thể kéo dài từ vài giờ đến vài 
ngày (thậm chí còn dài hơn, ví dụ, sau khi chạy marathon). Giữa các bài tập gắng 
sức có quá ít thời gian nghỉ sẽ là nguy cơ dẫn tới tăng dần tính nhạy cảm với nhiễm 
khuẩn và nguy cơ bị các biến chứng khi nhiễm khuẩn cao hơn (hình 10.3). Do đó, 
kế hoạch tập luyện và thi đấu cũng như thời gian nghỉ ngơi là rất quan trọng. 

Chöùc naêng
mieãn dòch
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Hình 10.3:
 A. Mối liên quan giữa chức năng miễn dịch với hoạt động thể lực và tập luyện. 
B. Mối liên quan giữa tính nhạy cảm với nhiễm khuẩn đường hô hấp với hoạt 
động thể lực và tập luyện [6] 

7. Nhiễm khuẩn và hoạt động thể lực – các nguy cơ 
về sức khỏe

Khi thực hiện hoạt động thể lực, cơ thể có thể tự đào thải các chất độc và tác nhân 
gây bệnh. Nói cách khác, tăng cường tập thể dục có thể giúp loại bỏ nhiễm khuẩn 
khi bắt đầu có biểu hiện triệu chứng. Tuy nhiên, chưa có bằng chứng khoa học 
chứng minh cho quan điểm này. Ngược lại, tình trạng nhiễm khuẩn có thể nặng 
hơn và biến chứng có thể xảy ra. Nói cách khác, nếu đã có nhiễm khuẩn, sự kích 
thích hệ miễn dịch do tập thể dục sẽ không mang lại lợi ích gì. Ngược lại, có thể 
làm nặng thêm tình trạng nhiễm khuẩn. Ví dụ, nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới 
có thể lan tới phế quản và phổi, nếu không may, có thể dẫn tới viêm cơ tim. Điều 
này cũng đúng cả khi người đó không bị sốt. 
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Khi bị nhiễm khuẩn, các triệu chứng khởi phát bao gồm cảm giác mệt mỏi, 
ngứa rát cổ họng... có thể có sốt hoặc không, rất khó đánh giá liệu triệu chứng đó 
có góp phần khởi phát tình trạng bệnh nặng hay không. Bên cạnh nguy cơ bị viêm 
cơ tim, đây cũng là lý do quan trọng để áp dụng khuyến cáo chung hạn chế gắng 
sức nhiều trong khi bệnh đang tiếp tục tiến triển [3]. 

Nguy cơ của hoạt động thể lực đối với bệnh nhân nhiễm khuẩn thay đổi nhiều 
phụ thuộc vào vị trí và mức độ nhiễm khuẩn, nguyên nhân gây bệnh, cũng như 
cường độ và hình thức tập luyện. Gắng sức nhiều hoặc kéo dài, thậm chí cả căng 
thẳng về tinh thần, có thể làm giảm chức năng hệ miễn dịch và làm nặng thêm 
tình trạng nhiễm khuẩn. Ngoài ra, các biến chứng nhiễm khuẩn không có biểu 
hiện lâm sàng, như là viêm cơ tim sẽ nặng thêm khi tập luyện nặng. 

Nói chung, mức độ nguy cơ thường cao hơn ở các vận động viên thi đấu và 
tập luyện, cụ thể là vận động viên điền kinh thì có nguy cơ cao hơn người tập luyện 
hàng ngày. Do đó, cần có tư vấn của bác sĩ cho từng trường hợp vận động viên. 

Khi bị nhiễm khuẩn, khả năng hoạt động của hệ cơ và hệ tuần hoàn thường 
giảm, đặc biệt nếu có thêm triệu chứng sốt. Nói chung, giảm tạm thời khả năng 
hoạt động là không thể tránh được nếu tiếp tục tập luyện khi đang bị nhiễm khuẩn. 
Ngược lại, tập luyện trong khi bị nhiễm khuẩn có thể dẫn tới giảm khả năng hoạt 
động, các biến chứng và tổn thương khác nhiều hơn. Điều này hoàn toàn đúng 
trong trường hợp bị bệnh tăng bạch cầu đơn nhân [1]. 

Hệ thần kinh cũng bị tác động bởi tình trạng nhiễm khuẩn và sốt do đó làm 
giảm khả năng phối hợp (“chuyển động chính xác”). Tình trạng này có thể ảnh 
hưởng tới khả năng thi đấu, đặc biệt trong các môn thể thao cần độ chính xác cao. 
Ngoài ra, nguy cơ tổn thương khớp, gân và dây chằng cũng sẽ tăng lên [3]. 

Hoạt động gắng sức khi bị sốt sẽ kéo theo tăng tải huyết động lên tim so với 
hoạt động gắng sức ở người khỏe mạnh. Điều này có thể gây ra các bệnh lý tim 
mạch khác, có thể chưa được chẩn đoán, ví dụ xơ vữa mạch vành (các mạch vành 
bị tắc nghẽn), bệnh phì đại cơ tim (tình trạng dày cơ tim bệnh lý) hoặc viêm cơ tim, 
hoặc loạn nhịp tim nguy hiểm. 

Do đó, cần có tư vấn hợp lý về hoạt động thể lực đối với bệnh nhân nhiễm 
khuẩn. Điều này đặc biệt quan trọng khi đó liên quan đến các vận động viên thi 
đấu và tập luyện, những người có “áp lực” lớn hơn về bản thân và hoàn cảnh thi 
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đấu so với người tập luyện thông thường. Cần quan tâm nhiều hơn tới các vận 
động viên có triển vọng, do có yêu cầu và kỳ vọng cao về thành công của các vận 
động viên đó. Căng thẳng về tinh thần làm suy giảm hệ miễn dịch. Trong một số 
môn thể thao, giảm khả năng thi đấu do nhiễm khuẩn có thể được bù trừ nhờ kỹ 
năng và thói quen của vận động viên, điều này có thể mang lại nhiều rủi ro. Đôi 
khi, các vận động viên có triển vọng phải đối mặt với các nguy cơ để giành chiến 
thắng, nhưng các nguy cơ đó không nên vượt quá giới hạn và các vận động viên 
phải ý thức được điều này. Đối với từng trường hợp, bác sĩ có nhiệm vụ góp phần 
đánh giá hợp lý rủi ro của vận động viên. 

Tài liệu hướng dẫn kiểm soát và tư vấn trong các trường hợp nhiễm khuẩn ở 
các vận động viên, dành cho chuyên gia y tế, được sử dụng tại Thế vận hội Sydney 
năm 2000 [3] được trình bày dưới đây. 

8. Hướng dẫn kiểm soát và tư vấn nhiễm khuẩn ở 
vận động viên

8.1. Nguy cơ đối với vận động viên

Những người bị sốt (38 độ C trở lên), được khuyên là nên nghỉ ngơi. 

Những người nắm rõ thân nhiệt và nhịp mạch bình thường của họ cũng nên 
nghỉ ngơi nếu thân nhiệt tăng lên khoảng 0,5–1 độ hoặc cao hơn, đồng thời nhịp 
tim tăng lên 10 nhịp/phút hoặc cao hơn, kết hợp với các triệu chứng toàn thân (mệt 
mỏi, đau cơ, đau khớp lan tỏa, đau đầu). 

Nói chung, khi bị mệt mỏi hoặc kết hợp với một hoặc nhiều triệu chứng như 
đau cơ, đau khớp lan tỏa và đau đầu, cần khuyên vận động viên nghỉ ngơi, cho 
tới khi các triệu chứng đó mất đi. 

Trong tất cả các nhiễm khuẩn, cần chú ý theo dõi trong 1–3 ngày đầu, thậm 
chí khi thân nhiệt bình thường, cho tới khi huy động được khả năng miễn dịch 
của cơ thể và tiến triển của bệnh rõ ràng. Nhiễm khuẩn nặng thường có các triệu 
chứng báo trước và trong một số trường hợp thường mất 1–3 ngày trước khi bệnh 
biểu hiện nặng. 

Những người bị sổ mũi mà không bị viêm họng, không ho hoặc không có các 
triệu chứng toàn thân, cần chú ý theo dõi trong 1–3 ngày đầu, sau đó có thể dần 
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dần tập luyện trở lại nếu các triệu chứng không diễn biến xấu đi (chú ý: cần chẩn 
đoán phân biệt với dị ứng). 

Nếu các triệu chứng khác xuất hiện cùng với sổ mũi (như đau họng, khản 
giọng hoặc ho khan), thì cần phải cẩn trọng hơn, tùy thuộc vào mức độ và sự tiến 
triển của các triệu chứng. 

Ở những người bị viêm họng và không có bất cứ biểu hiện nào khác, cần phải 
chú ý khi các triệu chứng bắt đầu tiến triển. Trong trường hợp viêm amydal do liên 
cầu khuẩn beta, có thể điều trị bằng penicillin trong 10 ngày, nên nghỉ ngơi cho tới 
khi các triệu chứng biến mất và phải thận trọng trong tuần điều trị đầu tiên thậm 
chí khi các triệu chứng không còn, do nguy cơ độc tố của vi khuẩn còn lại có thể 
gây hại cho tim (mục đích của điều trị kháng sinh 3 ngày cuối là để giảm nguy cơ 
tái phát.)

Đối với bệnh tăng bạch cầu đơn nhân, hoàn cảnh lại đặc biệt hơn. Xem “Tư 
vấn hoạt động thể lực cho vận động viên sau khi mắc bệnh tăng bạch cầu đơn 
nhân” dưới dây [1]. 

Trong phần này, chỉ khuyến cáo đối với các vận động viên thuộc các môn thể 
thao như bóng đá, đấu vật, đẩy tạ… trước khi quay trở lại tập luyện các môn này, 
cần đợi khoảng 4–6 tuần sau khi triệu chứng khởi phát, bởi vì lách cần khoảng thời 
gian dài để hồi phục mật độ và kích thước bình thường. Lách to trong bệnh tăng 
bạch cầu đơn nhân dễ vỡ và có thể vỡ nếu bị đánh hoặc tăng áp lực trong ổ bụng, 
ví dụ môn đẩy tạ có thể gây vỡ ngẫu nhiên. 

Trong viêm bàng quang, nhiễm khuẩn đường tiết niệu không có sốt ảnh 
hưởng chính tới nữ giới, do đó cần tránh gắng sức quá mức cho tới khi các triệu 
chứng thuyên giảm. 

Đối với bệnh viêm ruột, cần tránh hoạt động thể lực với cường độ nặng. 

Trường hợp nhiễm khuẩn da, khuyến cáo đưa ra cần dựa vào đánh giá trên 
từng vận động viên. Tất cả các vận động viên cần phải được quan tâm khi mắc 
herpes kèm theo viêm hạch hoặc các triệu chứng toàn thân. Hiếm khi chống chỉ 
định tập luyện và thi đấu đối với nhiễm khuẩn nhỏ trên bề mặt da. Ngoại trừ 
trường hợp nhiễm khuẩn herpes trên da giữa các vận động viên đấu vật và các 
vận động viên thi đấu các môn thể thao có sự tiếp xúc. Các vận động viên này cần 
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hạn chế không thi đấu thể thao thậm chí với tổn thương nhỏ cho tới khi các vết 
phồng rộp khô đi. Ban đỏ lan tỏa cần được điều trị bằng penicillin trong 10 ngày 
và nên nghỉ ngơi trong tuần đầu tiên. 

Những người đang bị nhiễm khuẩn đường sinh dục cũng nên tránh hoạt 
động gắng sức. Khi bị nhiễm chlamydia sinh dục không có triệu chứng, cần hạn 
chế hoạt động thể lực trong quá trình điều trị kháng sinh, sau đó tình trạng nhiểm 
khuẩn có thể coi như đã khỏi. 

Nhiễm HIV không có triệu chứng không gây cản trở đối với thi đấu và tập luyện 
thể thao. Không có bằng chứng khẳng định thi đấu và tập luyện thể thao tác động 
có hại tới sức khỏe của người nhiễm HIV. Tuy nhiên, cũng có bằng chứng khẳng 
định tập luyện và thi đấu thể thao có tác động quan trọng tới chất lượng cuộc sống 
của bệnh nhân HIV. 

8.2. Nguy cơ đối với tim

Trong hầu hết các trường hợp nhiễm khuẩn có sốt, có thể tập luyện trở lại khi triệu 
chứng sốt thuyên giảm [3]. Tập luyện cần được tiến hành từ từ và quan trọng là 
đồng thời phải chú ý tới “các dấu hiệu của cơ thể”. Nếu xuất hiện các triệu chứng 
không mong muốn nghi ngờ đến từ tim, ví dụ hoa mắt chóng mặt hay ngất xỉu do 
gắng sức, đau, cảm giác bị chèn ép hoặc khó chịu ở ngực, nhịp tim không đều, 
mệt mỏi hoặc thở nhanh bất thường, thì cần ngừng tập luyện và tham khảo ý kiến 
của bác sĩ, do viêm cơ tim có thể xảy ra cùng với một số bệnh nhiễm khuẩn. Ngất 
xỉu do gắng sức là triệu chứng nghiêm trọng luôn cần phải kiểm tra chức năng 
tim mạch. Điều quan trọng nữa là viêm cơ tim có thể tiến triển mà không có triệu 
chứng nhiễm khuẩn báo trước. Ở người trung niên, có nguy cơ bị bệnh mạch vành 
cấp tính (tắc nghẽn động mạch vành), hoặc nhồi máu cơ tim cấp hay đau thắt 
ngực, cũng cần chú ý tới các triệu chứng trên. Cụ thể là đau ngực khi gắng sức. 
Những người có ý định tập luyện trở lại sau khi bị viêm cơ tim cấp cần tham khảo 
ý kiến của bác sĩ. Nhóm chuyên gia Châu Âu khuyến cáo rằng các vận động viên 
có thể tập luyện trở lại trong vòng 6 tháng sau khi bị bệnh cấp tính khi không còn 
triệu chứng, chức năng thất trái bình thường và không có rối loạn nhịp [10]. 

Nói chung, có thể nói rằng khi bị nhiễm khuẩn hoặc các bệnh lý khác, điều 
quan trọng là “lắng nghe các dấu hiệu của cơ thể”. 
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Điều trị bằng kháng sinh không gây cản trở đối với hoạt động thể lực và thi 
đấu thể thao. Tình trạng nhiễm khuẩn mới là yếu tố “quyết định”. 

8.3. Nguy cơ đối với môi trường – khía cạnh dịch tễ học

Mụn cơm ở chân có thể dễ dàng lây lan qua sàn tắm và phòng thay đồ. Do đó cần 
điều trị nhanh mụn cơm cho các vận động viên. 

Đấu vật có thể là môn thể thao mà các vận động viên phải tiếp xúc nhiều 
nhất. Ngoài lây truyền qua nước bọt và không khí, các bệnh truyền nhiễm có thể 
lây truyền bệnh qua tiếp xúc. “Herpes thảm” (Herpes gladiatorum) là ví dụ điển 
hình, virus herpes có thể lây từ người này sang người khác qua tổn thương trên da. 
Bệnh thường hay gặp qua những vết bỏng trên bề mặt do ma sát khi vận động 
viên vật tỳ lên thảm. Sự lan truyền của loại virus này giữa các vận độn viên đấu vật 
đã được đề cập nhiều lần. 

Nhiễm khuẩn đường hô hấp có thể dễ dàng lây lan qua nước bọt và do tiếp 
xúc (trực tiếp hoặc gián tiếp với đồ vật) giữa các vận động viên thể thao tiếp xúc với 
nhau trước, trong hoặc sau khi tập luyện hoặc thi đấu. Ngoài ra, hoạt động gắng 
sức quá mức hoặc kéo dài có thể làm giảm khả năng đề kháng với vi khuẩn và do 
đó làm tăng tính nhạy cảm với nhiễm khuẩn đường hô hấp. 

Do hạn chế tiếp xúc là biện pháp phòng bệnh duy nhất thích hợp, nên các 
vận động viên cũng như huấn luyện viên, các nhà lãnh đạo về thể thao cần nắm 
rõ nguy cơ và cơ chế nhiễm khuẩn, trước khi một người bị nhiễm khuẩn cho mình 
hoặc được phép thăm đồng đội tại các sự kiện thi đấu hay tập luyện quan trọng. 
Hàng năm, khuyến cáo các vận động viên thực hiện tiêm vaccin phòng ngừa 
bệnh cúm. Tiêm vaccin ngừa TBE cũng cần thiết đối với người dành thời gian ở 
trong rừng hoặc ở vùng phơi nhiễm (xem phần “Triệu chứng, chẩn đoán, điều trị 
và biến chứng”). 

Vận động viên bị nhiễm HIV cũng được phép tham gia tập luyện và thi đấu 
thể thao giống như những người khác. Bác sĩ của bệnh nhân HIV tham gia các 
môn thể thao có nguy cơ phơi nhiễm với máu như đấu vật, đấm bốc, bóng đá… 
cần khuyến cáo cho bệnh nhân các nguy cơ nhiễm khuẩn có thể lan truyền. Tại 
Mỹ, các bác sĩ còn được khuyến cáo là khuyên bệnh nhân HIV không tiếp tục tham 
gia các môn thể thao trên. Quan trọng là phải xem xét vấn đề giữ bí mật thông tin 
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cá nhân và đảm bảo các vận động viên khác không biết được tình trạng nhiễm 
khuẩn của bệnh nhân HIV, trừ khi được sự đồng ý của chính vận động viên đó. 

9. Tư vấn hình thức hoạt động thể lực – sau khi mắc 
bệnh tăng bạch cầu đơn nhân và các bệnh nhiễm 
khuẩn khác khi khả năng hoạt động giảm đáng kể. 

Trong bệnh tăng bạch cầu đơn nhân, vị trí nhiễm khuẩn chính là hệ miễn dịch, 
virus khu trú trong các tế bào miễn dịch. Hậu quả là, có sự kích thích miễn dịch 
mạnh mẽ trong bệnh tăng bạch cầu đơn nhân. Do tập luyện thể lực vốn đã kích 
thích miễn dịch, nên các triệu chứng bệnh lý có thể tái phát khi tập luyện trở lại [1]. 
Không có nghiệm pháp để phân loại mức độ hoạt động của hệ miễn dịch. Do đó, 
các vận động viên điền kinh mắc bệnh tăng bạch cầu đơn nhân cần tham khảo 
ý kiến của bác sĩ có kinh nghiệm về nhiễm khuẩn và y học thể thao khi các triệu 
chứng đang giảm dần và bắt đầu tập luyện trở lại. Bệnh nhân phải không còn 
triệu chứng và được kiểm soát các hoạt động thường ngày, tức là, bệnh nhân phải 
khỏe mạnh, ít nhất 1 tuần trước khi bác sĩ thăm khám và cho phép quay trở lại tập 
luyện. Đôi khi, mệt mỏi có thể kéo dài nhiều tuần hoặc thậm chí nhiều tháng và 
do đó cần đánh giá cụ thể về thời gian thích hợp để quay trở lại tập luyện. Các chỉ 
dẫn bao gồm [1]: 

Tình trạng sức khỏe toàn thân của bệnh nhân, không còn các triệu chứng 1. 
như sốt, mệt mỏi, đau nhức cơ... 

Số lượng bạch cầu, tế bào lympho và enzym gan giảm hoặc bình 2. 
thường. 

Không còn triệu chứng lách to và trở lại bình thường, đặc biệt quan trọng 3. 
ở các vận động viên đấu vật, bóng đá, khúc côn cầu… cũng như đẩy tạ 
(do nghiệm pháp Valsalva có thể gây vỡ lách).

Bác sĩ cần có các đánh giá đầy đủ do không có nghiệm pháp đơn lẻ nào có 
thể đưa ra thời điểm thích hợp để bắt đầu tập luyện. Thường mất khoảng 4–6 tuần 
từ khi khởi phát để lách to trở về kích thước và mật độ bình thường và do đó vị trí 
được bảo vệ của lách nằm dưới xương sườn thứ 5 [1,7–9]. Nên tiến hành siêu âm 
cho các vận động viên đã hết các triệu chứng và bắt đầu tập luyện trở lại. 
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10. Lúc đầu tập luyện bao nhiêu là thích hợp và mất 
bao lâu một người có thể quay lại tập luyện bình 
thường sau khi mắc bệnh tăng bạch cầu đơn nhân. 

Vì lý do đạo đức, không có các nghiên cứu đối chứng có thể đưa ra được câu trả lời 
thuyết phục cho câu hỏi trên, do vấn đề này cần ít nhất một nhóm các thử nghiệm 
với sự rèn luyện ở mức độ gắng sức có thể gây hại. Không có các nghiên cứu đủ tốt 
với sự gắng sức trung bình về vấn đề “quay trở lại thi đấu”. Kết quả là, lời khuyên 
được đưa ra dựa trên các kinh nghiệm của bác sĩ: 

Vì đây là khuyến cáo chung, các khuyến cáo sau có thể áp dụng cho tháng 
đầu tiên [1]: 

Tập luyện thật cẩn thận và nhẹ nhàng để mạch không vượt quá 120 1. 
nhịp/phút và đặc biệt bạn không bị khó thở. 

Bắt đầu với các bài tập kéo dài 20–30 phút, luân phiên các bài tập sức 2. 
bền và tập cơ lực nhẹ, tăng dần thời gian tập lên 5 phút cho mỗi bài 
tập. 

Cứ tập một ngày rồi nghỉ ngơi và hồi phục một ngày, nói cách khác là tập 3. 
luyện cách nhật trong tuần đầu tiên. 

Ghi nhớ cẩn thận bạn tiếp nhận sự tập luyện như thế nào và đảm bảo 4. 
rằng bạn hồi phục vào ngày nghỉ ngơi trước khi bạn tập luyện vào ngày 
tiếp theo. 

Nghỉ ngơi 2–3 ngày và có thể tham khảo ý kiến bác sĩ nếu bạn cảm thấy 5. 
các triệu chứng bệnh quay trở lại hoặc có các vấn đề khác xảy ra. 

Miễn là 3–4 bài tập luyện đầu tiên (6–8 ngày) có thể hoàn thành mà 6. 
không xảy ra vấn đề gì, thì bạn có thể tiếp tục tăng cường độ tập luyện 
bằng cách tăng số lần và thời gian của mỗi bài tập trong tuần. 

Sử dụng thời gian để trở lại tập luyện với khối lượng và cường độ như 7. 
bình thường ít nhất phải bằng với thời gian kéo dài của các triệu chứng 
khi bạn bị ốm. Hãy lắng nghe những dấu hiệu của cơ thể bạn – hỏi ý kiến 
của bác sĩ khi cần thiết – có thể cần nhiều thời gian hơn để quay trở lại!
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Chương 11

Thể thao và đột tử

Mats Börjesson, Eva Nylander, Erik Ekker Solberg 

Tóm tắt

Các ca đột tử ở những vận động viên trẻ tuổi thường bắt nguồn từ các bệnh lý tim 
mạch di truyền hay bẩm sinh hiếm gặp mà không được chẩn đoán trước. Ủy ban 
Sức khỏe và An sinh Quốc gia Thụy Điển khuyến cáo áp dụng sàng lọc bệnh lý 
tim mạch cho các nhóm thuộc nguy cơ cao, bao gồm người đã được chẩn đoán 
mắc bệnh tim mạch, hoặc người trong tiền sử gia đình có thành viên từng bị đột tử 
do bệnh tim hoặc người có các triệu chứng mang tính báo động liên quan tới tình 
trạng gắng sức khi hoạt động thể lực. Bệnh lý này thường hiếm gặp và rất khó để 
có thể chẩn đoán chính xác, có thể gặp kết quả âm tính giả hoặc dương tính giả. 
Bởi vậy, việc phát hiện bệnh lý tim mạch tiềm tàng thông qua sàng lọc trên thanh 
thiếu niên, vận động viên hoặc những người thường xuyên hoạt động thể lực không 
được khuyến nghị. 

Tuy nhiên, Liên đoàn Thể thao Thụy Điển và Ủy ban Sức khỏe và An sinh Quốc 
gia Thụy Điển khuyến cáo các vận động viên thể thao chuyên nghiệp nên có chế độ 
kiểm tra sức khỏe tim mạch định kỳ.

1. Định nghĩa

Hiện tượng đột tử do bệnh tim thường được định nghĩa là “hiện tượng tử vong xảy 
ra trong khoảng một giờ kể từ khi khởi phát triệu chứng ở một người mắc bệnh tim 
đã hoặc chưa được chẩn đoán trước đó” – trong trường hợp có người khác chứng 
kiến [1], hoặc là “hiện tượng tử vong trong vòng 24 giờ ở một người khỏe mạnh và 
không tìm ra nguyên nhân nào khác gây tử vong” – trong trường hợp không có 
người khác chứng kiến.
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2. Nguyên nhân

Bệnh lý tim mạch là nguyên nhân của hầu hết các ca đột tử liên quan tới thể dục 
thể thao hoặc hoạt động thể lực, nghĩa là không phải do chấn thương hoặc tai 
nạn. Trong trường hợp này, việc phân chia các vận động viên thành nhóm trẻ tuổi 
(dưới 35 tuổi) và lớn tuổi (trên 35 tuổi) đóng vai trò quan trọng để xác định nguyên 
nhân cụ thể gây tử vong [2].

Ở các vận động viên trên 35 tuổi, nguyên nhân của hầu hết các ca tử vong 
đều là bệnh mạch vành/nhồi máu cơ tim. Những người mắc bệnh mạch vành 
âm thầm bị tăng nguy cơ đột tử khi hoạt động thể lực với cường độ mạnh. Tuy 
nhiên, nguy cơ này lại giảm ở những người hoạt động thể lực thường xuyên. Thông 
thường, hoạt động thể lực đều đặn và đúng mức cũng mang lại lợi ích sức khỏe 
cho những người mắc bệnh mạch vành đã được chẩn đoán, một phần do hoạt 
động này tạo nên những tác động tích cực lên chức năng nội mạc, giảm nhẹ nguy 
cơ phát bệnh. Nội dung của chương này sẽ không bàn luận chi tiết về tình trạng 
đột tử do bệnh lý mạch vành xảy ra ở nhóm người trên 35 tuổi.

Ở nhóm người dưới 35 tuổi, gần như tất cả các ca đột tử đều xảy ra ở những 
người mắc bệnh tim chưa được chẩn đoán, khi hoạt động thể lực gắng sức dẫn tới 
loạn nhịp tim, đe dọa tính mạng. Có một số bệnh lý tim mạch tương đối hiếm gặp 
có thể gây nên tình trạng đột tử ở những người trẻ mắc bệnh tim mà không được 
phát hiện. Phổ biến nhất là bệnh cơ tim (thường gặp nhất là bệnh cơ tim phì đại với 
tỷ lệ mắc hiện nay khoảng 1/500), dị tật động mạch vành, các bệnh lý ảnh hưởng 
đến nhịp tim và hệ thống dẫn truyền (còn gọi là bệnh lý kênh ion).

3. Tỷ lệ hiện mắc/tỷ lệ mới mắc

Tỷ lệ hiện mắc đột tử do bệnh tim ở những người dưới 35 tuổi hiện vào khoảng 
1–2/100.000 người mỗi năm. Tổng cộng có khoảng 0,3% số người trẻ tuổi mắc 
dị tật tim bẩm sinh/di truyền bị tăng nguy cơ đột tử khi hoạt động thể lực mạnh. 
Nguyên nhân đột tử do bệnh tim ở người trẻ tuổi có thể khác nhau tùy theo từng 
nhóm đối tượng cụ thể, nhưng phổ biến nhất vẫn là bệnh cơ tim phì đại, tiếp đến 
là tình trạng dị thường động mạch vành, bệnh cơ tim rối loạn dẫn truyền tâm thất 
phải gây loạn nhịp tim ác tính, các bệnh lý kênh ion, hội chứng Wolff–Parkinson–
White (WPW), bệnh van tim, hội chứng Marfan và viêm cơ tim.
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4. Chẩn đoán

Những năm gần đây, rất nhiều các cuộc thỏa luận xung quanh việc tổ chức thăm 
khám nhằm phát hiện người mắc bệnh lý tim mạch dẫn tới tăng nguy cơ đột tử khi 
chơi thể thao. Điều này có thể được thực hiện bởi phần lớn các bệnh lý này mang 
tính di truyền và nhiều bệnh kèm theo các biểu hiện bất thường trên điện tâm đồ 
12 chuyển đạo khi nghỉ ngơi. Ngoài ra, người mắc bệnh thường có các triệu chứng 
biểu hiện tình trạng bệnh lý nhưng đôi khi chính bản thân vận động viên và những 
người xung quanh lại không nhận thấy.

Trên đây là những thông tin cơ sở giúp Ủy ban Sức khỏe và An sinh Quốc gia 
Thụy Điển đưa ra khuyến cáo [3] đối với những người có các yếu tố sau đây:

Trong gia đình có người bị đột tử trước 40 tuổi.1. 

Trong gia đình có người thân, họ hàng trực hệ được chẩn đoán mắc 2. 
bệnh cơ tim phì đại hoặc bệnh lý tim mạch khác dẫn tới tăng nguy cơ.

Có “triệu chứng mang tính báo động” trong khi hoạt động thể thao, ví dụ 3. 
như đau ngực, chóng mặt, cảm giác choáng (tiền ngất), nhịp tim nhanh 
rõ rệt hoặc khó thở bất thường,

Có biểu hiện bất thường trên ĐIỆN TÂM ĐỒ, nên được thăm khám để 4. 
khẳng định các bệnh lý nghi ngờ (xem tiếp phần sau).

5. Sàng lọc chủ động/có mục đích bệnh tim ở vận 
động viên

Khuyến cáo của Hội Tim mạch châu Âu (ESC)

Nên hay không nên khám sức khỏe cho tất cả các vận động viên để phát hiện 
những người mắc bệnh tim? Câu hỏi này đã được thảo luận và có hướng giải 
quyết khác nhau đối với từng quốc gia. Trong nhiều năm, Mỹ đã áp dụng khuyến 
cáo “sàng lọc trước khi tham dự” cho các vận động viên bằng các câu hỏi về tiền 
sử gia đình, triệu chứng và thăm khám thực thể. Hiện tại Mỹ không khuyến cáo 
kiểm tra điện tim đồ định kỳ [4]. Kể từ đầu thập niên 80, Ý cũng đã thực hiện sàng 
lọc bắt buộc đối với tất cả các vận động viên tham gia các môn thể thao đối kháng 
dựa trên bệnh sử, thăm khám thực thể và điện tim đồ khi nghỉ ngơi [5]. 
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Theå thao
ñoái khaùng

Ñaùnh giaù trieäu chöùng, tieàn söû gia ñình, khaùm theå löïc,
ÑTÑ khi thö giaõn

Keát quaû
bình thöôøng

Ñuû ñieàu kieän
chôi caùc moân
theå thao ñoá
khaùng

Khoâng coù daáu
hieäu cuûa beänh
tim maïch thaàm
laëng

Keát quaû baát thöôøng

Thaêm khaùm
boå sung

Chaån ñoaùn maéc beänh
tim maïch thaàm laëng

Tieán haønh ñieàu trò döïa
theo khuyeán caùo ñieàu trò
daønh cho beänh nhaân

Hình 11.1: Khuyến cáo sàng lọc của Hội Tim mạch châu Âu. Theo: Corrado et 
al. Eur Heart J 2005

Năm 2005 Hội Tim mạch châu Âu (ESC) đưa ra đề xuất về quy trình sàng 
lọc bệnh tim ở những người chơi thể thao chuyên nghiệp áp dụng trong cộng 
đồng châu Âu [6]. Thực hiện phòng tránh đột tử do bệnh tim bằng cách phát 
hiện các dị thường tim mạch có thể khiến tăng nguy cơ đột tử khi hoạt động 
thể lực gắng sức.

Nhóm chuyên gia châu Âu khuyến cáo việc đánh giá sức khỏe tim mạch có hệ 
thống đối với tất cả vận động viên tham gia các môn thể dục thể thao có tính cạnh 
tranh. Quy chuẩn theo khuyến cáo bao gồm các nội dung:

Bệnh sử bản thân và gia đình (các triệu chứng và bệnh di truyền.1. 

Thăm khám lâm sàng.2. 
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Điện tim đồ 12 chuyển đạo khi nghỉ ngơi.3. 

Đối tượng sẽ được đánh giá là đủ khả năng chơi các môn thể thao đối kháng 
nếu sàng lọc không phát hiện ra các biểu hiện bệnh lý. Nếu có các biểu hiện bất 
thường, bác sĩ có kinh nghiệm trong lĩnh vực tim mạch thể thao sẽ thăm khám 
thêm cho đối tượng. Có thể cần làm các xét nghiệm như siêu âm tim, nghiệm 
pháp luyện tập tối đa, điện tim đồ 24 giờ, MRI, chụp mạch/sinh thiết cơ tim và 
thăm dò điện sinh lý.

6. Khuyến nghị của cộng đồng Bắc Âu

Trước đây, hoạt động sàng lọc không được khuyến cáo tại các nước Bắc Âu. Các 
vận động viên này chỉ được thăm khám ưu tiên hệ cơ xương thường xuyên trước 
mùa thi đấu, không phải tham gia sàng lọc bệnh tim và vẫn tranh tài trên đấu 
trường quốc tế.

Hội Tim mạch châu Âu khuyến cáo rằng mỗi quốc gia nên điều chỉnh các 
khuyến nghị hiện hành cho phù hợp với hệ thống y tế riêng của từng nước, trong 
đó bao gồm cả nội dung xin tư vấn của các chuyên gia y học thể dục thể thao.

Trong những năm gần đây, cộng đồng Bắc Âu đã tập trung thảo luận về 
những vấn đề và lợi ích của hoạt động sàng lọc. Về mặt thuật ngữ, “sàng lọc” được 
dùng phổ biến với ý nghĩa là hoạt động phát hiện bệnh lý ở các cộng đồng gồm 
nhiều đối tượng không bị tăng nguy cơ. Tuy nhiên, định nghĩa này không đáp ứng 
các tiêu chuẩn của Tổ chức Y tế Thế giới (WHO). Ngoài ra, các bệnh lý này quá 
hiếm gặp và phương pháp chẩn đoán không có đủ độ nhạy và độ đặc hiệu. Khái 
niệm “sàng lọc” có thể kém phù hợp vì phần lớn các hoạt động sàng lọc hướng 
tới công tác thăm khám cho các nhóm có nguy cơ mắc các bệnh lý cụ thể. Do đó, 
thuật ngữ “thăm khám tim mạch có mục tiêu” có thể phù hợp hơn.

Thụy Điển đã tiến hành xem xét các quy trình hiện hành và kể từ năm 2005 
Liên đoàn Thể thao Thụy Điển đã đưa ra khuyến cáo về hoạt động khám sức khỏe 
bao gồm khai thác bệnh sử, thăm khám thể lực và điện tim đồ khi nghỉ ngơi áp 
dụng cho các vận động viên chuyên nghiệp [7]. Nhóm đối tượng này bao gồm vận 
động viên thuộc các đoàn thể thao và cả những sinh viên học tại các trường thể 
thao quốc gia. Từ năm 2006 Ủy ban Sức khỏe và An sinh Quốc gia Thụy Điển đã 
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khuyến cáo [3] sàng lọc các nhóm đối tượng có nguy cơ cũng như các vận động 
viên chuyên nghiệp.

Vấn đề này tiếp tục được thảo luận ở các nước Bắc Âu khác, nhưng  cho tới 
nay chưa có các khuyến cáo chính thức nào được đưa ra [8]. Hội Tim mạch Đan 
Mạch nhấn mạnh tầm quan trọng của công tác sàng lọc có mục tiêu đối với các 
nhóm nguy cơ có tiền sử gia đình và có các triệu chứng bệnh lý nhưng lại không đề 
xuất sàng lọc tổng thể. Mới đây các tác giả Phần Lan và Thụy Điển đã đề nghị áp 
dụng sàng lọc theo “phương pháp Bắc Âu” cho các vận động viên chuyên nghiệp 
chơi các môn thể thao chủ yếu ảnh hưởng tới hệ tim mạch). Ngoài ra, các tác giả 
còn đề nghị tăng cường giáo dục nhằm cung cấp thêm kiến thức về các nhóm 
nguy cơ trong giới thể thao cũng như đối với những người không phải là vận động 
viên [9].

7. Sàng lọc có giúp bảo tồn tính mạng không?

Tại Ý, từ khi áp dụng sàng lọc bệnh tim cho vận động viên chơi các môn thể thao 
đối kháng vào đầu thập kỷ 80, đột tử do bệnh tim trong giai đoạn 1979–2004 đã 
giảm từ 4,2/100.000 mỗi năm xuống còn 0,4/100.000 mỗi năm [10]. Tuy nhiên, 
đây không phải là nghiên cứu có đối chứng và ngoài sàng lọc có thể có các yếu tố 
khác ảnh hưởng tới kết quả nghiên cứu.

Một số đoàn thể thao quốc tế đang khuyến cáo hoặc đang lên kế hoạch áp 
dụng sàng lọc bệnh tim mạch bắt buộc cho vận động viên tham gia các giải đấu 
chuyên nghiệp quốc tế (UEFA, FIFA).

8. Tóm lược khuyến cáo
 Cần chuẩn bị tốt hệ thống y tế và hệ thống trường học để tìm ra thân  -
nhân trực hệ của những người mắc bệnh tim dẫn tới tăng nguy cơ đột tử, 
dù họ có chơi thể thao hay không. Những người chơi thể thao cũng cần 
có kiến thức về vấn đề này.

Cần nâng cao nhận thức về các triệu chứng liên quan tới gắng sức, bao  -
gồm đau ngực, ngất, nhịp tim nhanh hoặc khó thở bất thường. Những 
vận động viên biểu hiện các triệu chứng này nên được thăm khám tại 
các cơ sở y tế thích hợp.
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 Khuyến cáo sàng lọc bệnh tim mạch có mục tiêu cho đối tượng vận động  -
viên chuyên nghiệp, bao gồm khai thác bệnh sử, thăm khám thể lực và 
ghi điện tim đồ khi nghỉ. Đây là trách nhiệm của các đơn vị tổ chức hoạt 
động thể thao (câu lạc bộ, trường thể thao), trước tiên là thông qua đội 
ngũ thầy thuốc của đội tuyển/bác sĩ của trường. Tuy nhiên, cần chuyển 
những người có biểu hiện bất thường tới thăm khám thêm ở các cơ sở y 
tế có chuyên môn về tim mạch thể thao, sinh lý thể thao và chẩn đoán.
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Chương 12

Hoạt động thể lực                                                 
với trẻ em và thanh thiếu niên

Ulrika Berg 

Tóm tắt

Cuộc sống hiện đại khiến cho con người ngày càng ít hoạt động thể lực, ví dụ mức 
độ vận động trên đường đi làm, đi học và trên đường trở về nhà ngày càng giảm đi. 
Những nơi trước đây cho phép trẻ em vui chơi nay đều bị hạn chế vì bị coi là nguy 
hiểm. Cũng như người lớn, trẻ em và thanh thiếu niên đang trở nên ít hoạt động 
thể lực, tình trạng này có thể dẫn tới nhiều vấn đề về sức khỏe ngay từ những năm 
tháng thơ ấu tới khi trưởng thành.

Chương này đề cập đến mức độ hoạt động thể lực của trẻ em hiện nay, tác dụng 
của các hình thức hoạt động thể lực trong thời kỳ ấu thơ và/hoặc giai đoạn đầu 
của tuổi trưởng thành cùng với các khuyến cáo hiện hành của Thụy Điển cũng như 
quốc tế về hoạt động thể lực ở trẻ em. Các bằng chứng cho thấy mức độ hoạt động 
thể lực của trẻ em có thể bị tác động. Hiện nay đang tồn tại những ý kiến trái chiều 
và thiếu các nghiên cứu theo dõi dọc về lĩnh vực này.

1. Đại cương

Hoạt động thể lực được định nghĩa là “tất cả các hình thức vận động thể lực do 
hệ cơ xương thực hiện để làm tăng sự tiêu thụ năng lượng”. Nói cách khác, hoạt 
động thể lực được tính là các hoạt động trong toàn bộ thời gian trừ thời gian trẻ 
ngủ hoặc hoàn toàn không vận động. Ở trẻ em, hoạt động thể lực có thể mang 
tính tự phát, có ý thức và/hoặc có tổ chức. Hoạt động thể lực tự phát bao gồm hoạt 
động khi trẻ chơi hoặc di chuyển. Cuộc sống hiện đại khiến cho con người ngày 
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càng ít hoạt động thể lực, ví dụ mức độ vận động trên đường đi làm, đi học và 
trên đường trở về nhà ngày càng giảm đi. Những nơi trước đây cho phép trẻ em 
vui chơi nay đều bị hạn chế vì bị coi là nguy hiểm. Cũng như người lớn, trẻ em và 
thanh thiếu niên đang trở nên ít hoạt động thể lực. Tình trạng này có thể dẫn tới 
nhiều vấn đề về sức khỏe ngay từ những năm tháng thơ ấu tới khi trưởng thành. 
Thụy Điển là một trong 18 quốc gia châu Âu có ít thời lượng mỗi tuần cho môn học 
thể dục ở trường nhất.

2. Trẻ em và thanh thiếu niên ngày nay cần tập thể 
dục ở mức độ nào?

Một số phương pháp ghi nhận hoạt động thể lực ở trẻ em bao gồm tiến hành điều 
tra, sử dụng máy đếm số bước chân, gia tốc kế, phương pháp dùng nước đánh 
dấu kép (doubly labelled water) và kiểm tra nhịp tim [1]. Mỗi phương pháp có tính 
giá trị, chất lượng và khả năng áp dụng thực tế khác nhau. Nên kết hợp nhiều 
phương pháp để đánh giá mức độ hoạt động thể lực ở trẻ em. Thí dụ như hình 
thức điều tra có ưu điểm là áp dụng được cho nhiều đối tượng, nhưng cần thận 
trọng khi đánh giá kết quả, đặc biệt là ở trẻ em dưới 12 tuổi [2].

Nghiên cứu Tim mạch Thanh niên Châu Âu (EYHS) sử dụng gia tốc kế để kiểm 
tra trên 800 trẻ em Thụy Điển (thuộc nhóm tuổi 9–10 và 15–16) trong năm học 
1998–1999 [3]. “Mức độ nâng cao sức khỏe” nhờ hoạt động thể lực được xác định 
dựa trên mức tiêu thụ năng lượng, bắt nguồn từ khuyến cáo dành cho người lớn tại 
thời điểm năm 1998–1999 (vận động 30–60 phút mỗi ngày với cường độ tối thiểu 
tương đương với đi bộ nhanh hoặc gắng sức nhiều hơn). Hoạt động thể lực khi đi 
bộ được ghi nhận trong thời gian bốn ngày. Nhóm trẻ em 9–10 tuổi thường tích cực 
vận động ở mức nâng cao sức khỏe trong thời gian trung bình 200 phút mỗi ngày. 
Trong đó, 85% trẻ nam và 65% trẻ nữ tham gia hoạt động thể lực 60 phút mỗi 
ngày. Một số nghiên cứu cho thấy, mức độ hoạt động thể lực giảm sút ở nhóm trẻ 
lớn hơn. Kết quả từ nhiều nghiên cứu cũng cho thấy trẻ nữ ở cả hai nhóm đều kém 
hoạt động ở mức độ nâng cao sức khỏe hơn trẻ nam. Tuy nhiên, không có sự khác 
biệt về giới ở thời gian tĩnh tại (không tính đến thời gian ngủ ban đêm) dài trung 
bình 284 phút/ngày (nhóm 9–10 tuổi) và 432 phút/ngày (nhóm 15–16 tuổi). Sự khác 
biệt về mức độ hoạt động thể lực chỉ phần nào được giải thích bằng sự khác biệt 
về tiêu thụ oxy tối đa, giống như một số nghiên cứu trước đã khẳng định [4].



228
Hoạt động thể lực trong phòng và điều trị bệnh

Trong một nghiên cứu khác [5, 6] sử dụng máy đếm bước chân để đánh giá 
mức độ hoạt động thể lực của trẻ em Thụy Điển thuộc nhóm 7–14 tuổi (n=892) và 
nhóm 15–18 tuổi (n=375). Kết quả từ nghiên cứu này cho thấy có nhiều khác biệt 
về mức độ hoạt động thể lực giữa các nhóm tuổi. Phần lớn trẻ em 7–14 tuổi đạt 
số bước chân 8.000 bước/ngày tức là nhiều hơn một chút so với mức hoạt động 
thể lực tích cực vừa phải trong 30 phút mỗi ngày. Nhóm 15–18 tuổi có mức hoạt 
động thể lực thấp hơn, đặc biệt là trẻ nam. Có thể sử dụng các phương pháp gián 
tiếp để đo lường các biến hoạt động thể lực mặc dù các phương pháp này không 
cho biết cường độ hoạt động. Một số nghiên cứu cho thấy có mối liên quan giữa 
lượng tiêu thụ oxy tối đa với tổng mức hoạt động thể lực ở trẻ em và thanh thiếu 
niên, nhưng trong một số nghiên cứu khác lại không nhận thấy mối liên quan này 
[4]. Do vậy, phương pháp gián tiếp không thường xuyên được sử dụng (đặc biệt 
là trong trường hợp cần xem xét đến mức độ hoạt động thể lực). Tuy có các dấu 
hiệu cho thấy trong những năm gần đây trẻ em và thanh thiếu niên Thụy Điển đều 
giảm luyện tập aerobic [3, 7, 8] nhưng vẫn khó để đưa ra kết luận chuẩn xác.

Khi so sánh thể lực của thiếu niên Thụy Điển ở độ tuổi 16 tại hai thời điểm năm 
1995 và năm 1974, một nghiên cứu cho thấy chỉ số chiều cao của nhóm thiếu niên 
không thay đổi nhưng cân nặng lại tăng lên và sự gia tăng sức mạnh xương có thể 
liên quan tới sự gia tăng về cân nặng. Tuy nhiên, nghiên cứu này cũng cho thấy 
thể lực giảm (đánh giá qua test chạy) và giảm cơ lực cánh tay [8]. Vào thời điểm, 
này nhóm thiếu niên khẳng định trong bộ câu hỏi phỏng vấn rằng họ vận động 
nhiều hơn trong thời gian rảnh rỗi và chơi nhiều môn thể thao với mức độ lớn hơn 
so với nhóm thiếu niên được phỏng vấn trong năm 1974. Cùng thời gian đó, 70% 
thiếu niên cho biết họ hoạt động thể lực dưới 1 giờ/ngày với cường độ trung bình 
[9]. Năm 2001 một nghiên cứu trên 2.000 trẻ em Thụy Điển học lớp 3, 6 và 9 (“dự 
án trường học”) đưa ra quan điểm có phần phức tạp về khả năng thể lực của trẻ 
em [7]. Nghiên cứu này cho thấy có sự khác biệt tương đối nhiều giữa các nhóm 
tuổi. Tất nhiên không phải mọi trẻ em đều bất cân đối và yếu ớt nhưng ở cả hai 
giới trong tất cả các nhóm tuổi đều có một nhóm trẻ em khác biệt rõ rệt theo chiều 
hướng tiêu cực so với trẻ em cùng độ tuổi. So sánh với một nghiên cứu về đối tượng 
trẻ em thực hiện vào năm 1987 cho thấy có sự giảm sút sức mạnh cùng với sức 
chịu đựng của cơ bắp phần trên cơ thể và giảm thể lực (mức tiêu thụ oxy tối đa) ở 
trẻ nam 16 tuổi.

Một nghiên cứu khác cũng thực hiện trong năm 2001 xem xét tổng thời gian 
hoạt động thể lực của trẻ em [10]. “Trẻ em tham gia các giờ học thể dục (TD) hai 
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lần/tuần, chơi một môn thể thao nào đó một lần/tuần và đạp xe/đi bộ tối đa 10 
phút/ngày” được xếp vào mức hoạt động thể lực thấp. Mức độ gắng sức không 
được trình bày chi tiết nhưng tính trung bình, nhiều học sinh lớp 6 và lớp 9 cho biết 
đã dành nhiều thời gian hoạt động thể lực. Tuy nhiên, có sự khác biệt lớn giữa trẻ 
em ở các nhóm tuổi. Trong các học sinh lớp 6 và lớp 9, cứ 2–4 trên10 học sinh cho 
biết chỉ hoạt động thể lực ở mức thấp hoặc rất thấp. Năm 2001 Viện Y tế Công 
cộng Quốc gia Thụy Điển (SNIPH) và Bộ Giáo dục Quốc gia Thụy Điển thực hiện một 
nghiên cứu trên 905 học sinh học từ lớp 8 trở lên tại các trường tiểu học và trường 
phổ thông cơ sở [11]. Có 63% số học sinh năng hoạt động thể lực (tương đương với 
mức hoạt động thể lực khiến thở nhanh hoặc toát mồ hôi, ví dụ như đi bộ nhanh) 
trong tối thiểu 30 phút/ngày. Số học sinh gần như hoàn toàn không hoạt động thể 
lực (tập thể dục dưới 2 giờ/tuần) chiếm 15%. Trong một nghiên cứu thực hiện năm 
1996 trên 301 học sinh phổ thông cơ sở, 26% học sinh nữ và 35% học sinh nam 
cho biết “hiếm khi hoặc không bao giờ” thực hiện bất cứ hình thức hoạt động thể 
lực nào gây toát mồ hôi hoặc thở nhanh [12]. Khả năng thể lực của học sinh được 
đánh giá qua bảy bài kiểm tra thể lực giúp thiết lập chỉ số thể lực. Nhóm thiếu niên 
tham gia chương trình thực hành, đặc biệt là nữ giới, có chỉ số thể lực thấp nhất. 
Đây là một thực tế rất đáng lo ngại bởi những thiếu niên chơi thể thao chuyên 
nghiệp lại là những người có khả năng thể lực thấp nhất [13].

Không có nhiều nghiên cứu về thói quen vận động ở trẻ em trước tuổi đi học. 
Một nghiên cứu của Scotland trên 78 trẻ em (sử dụng gia tốc kế và phương pháp 
nước đánh dấu kép) cho thấy trẻ 5 tuổi năng vận động hơn trẻ 3 tuổi và trẻ trai năng 
vận động hơn so với trẻ gái cùng độ tuổi [14]. Các nghiên cứu tại Mỹ cho thấy trẻ 3–5 
tuổi ở các nhà trẻ có mức độ hoạt động thể lực rất khác nhau [15, 16], đặc biệt là đối 
với các hình thức hoạt động thể lực cường độ cao. Mức hoạt động thể lực trong thời 
gian ở nhà trẻ chiếm khoảng 50% tổng hoạt động thể lực của trẻ. Một nghiên cứu 
khác tại Mỹ cũng cho thấy trẻ trai năng hoạt động thể lực với cường độ cao hơn trẻ 
gái [16].

Các nghiên cứu cũng chỉ ra rằng con của các cặp phụ huynh năng hoạt động 
thể lực có mức độ hoạt động thể lực cao hơn so với con của các cặp phụ huynh ít 
hoạt động thể lực [17]. Tuy nhiên, các nghiên cứu chưa quan sát thấy mối liên quan 
giữa mức độ hoạt động thể lực trong thời kỳ thơ ấu và mức độ vận động ở tuổi 
trưởng thành [18, 19]. Cần thực hiện các nghiên cứu để xác định mối liên quan giữa 
mức độ thiếu hoạt động thể lực lúc nhỏ với mức độ thiếu vận động khi lớn.
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Tóm lại, nhiều bằng chứng cho thấy một số nhóm trẻ em và thanh thiếu niên 
Thụy Điển thiếu hoạt động thể lực và điều này góp phần lý giải tình trạng giảm 
hoạt động thể lực. Trẻ gái kém vận động hơn so với trẻ trai và mốc giảm hoạt động 
thể lực xuất hiện ở thời điểm 11–12 tuổi.

3. Tác động của hoạt động thể lực

Luyện tập tăng cường sức mạnh và aerobic dưới sự hướng dẫn (aerobic training) 
có thể nâng cao khả năng thể lực, ví dụ như sức bền cơ và vóc dáng cơ thể. Cần 
quan tâm tới tác động của hoạt động thể lực lên khối xương, lượng mỡ cơ thể và 
các yếu tố nguy cơ tương lai (“yếu tố dự đoán nguy cơ”) như bệnh tim mạch. Cũng 
cần quan tâm tới các tác động có ảnh hưởng tới quá trình phát triển của cơ thể, 
vận động, nhận thức, cảm xúc và xã hội ở các đối tượng đang phát triển.

Cần cân nhắc kỹ khi thực hiện các nghiên cứu về tác động của hoạt động thể 
lực trên đối tượng đang phát triển. Đôi khi khả năng thể lực tăng có thể do quá 
trình trưởng thành hoặc phát triển tự nhiên hơn là do tập thể lực. “Tuổi sinh học” 
(đánh giá qua các biến như tốc độ phát triển, mức độ trưởng thành của hệ xương, 
mức độ dậy thì) của những trẻ cùng độ tuổi tính theo thời gian (ví dụ như 13 tuổi) 
có thể khác biệt rất nhiều, gây ảnh hưởng đến các yếu tố như sức bền cơ. Bởi vậy, 
cần sử dụng nhóm đối chứng trong nghiên cứu. Phần lớn các nghiên cứu chỉ xem 
xét tác động của một mức độ hoạt động thể lực nhất định và do đó tương quan 
“liều–đáp ứng” thường khó để bàn luận xem liệu mức hoạt động thể lực thấp hơn 
có đủ để tác động tới sức khỏe hay không. 

4. Tác động trên thể hình (aerobic fitness)

Tập thể hình là hình thức luyện tập sựa trên xây dựng cơ thể hình khối, được đo 
lường thông qua, khả năng tuần hoàn trung ương (cung lượng tim tối đa/lượng 
tiêu thụ oxy tối đa) và sức chịu đựng của từng nhóm cơ (khả năng thích ứng). Nhìn 
chung, qua nghiên cứu cho thấy các yếu tố này phát triển theo tuổi nhưng đều có 
thể tăng lên nhờ luyện tập trong giai đoạn phát triển. Dường như sự trưởng thành 
đóng vai trò quan trọng với tác động của hoạt động thể lực trên lượng tiêu thụ oxy 
tối đa (hoạt động thể lực thể hiện tác động lớn hơn ở trẻ lớn tuổi và thanh thiếu 
niên), nhưng mức tác động cụ thể chưa được công bố [20]. Tầm quan trọng của 
mức độ hoạt động thể lực cần thiết cho các lứa tuổi khác nhau chưa được nghiên 
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cứu chi tiết, nhưng nhiều nghiên cứu quan sát thấy aerobic fitness tăng lên sau 
vận động gắng sức hoặc gắng sức vừa phải (như tập thể dục thẩm mỹ hoặc đá 
bóng) trong 30–60 phút, tối thiểu 3 lần/tuần [20].

Các nghiên cứu về tác động của các chương trình luyện tập thể hình ở trẻ em 
và thanh thiếu niên là tương đối khó đánh giá. Liệu cường độ của chương trình 
luyện tập đã phù hợp chưa? Lượng tiêu thụ oxy tối đa là bao nhiêu khi bắt đầu 
thực hiện nghiên cứu? Lứa tuổi của đối tượng nghiên cứu? Mức độ trưởng thành? 
Nghiên cứu cắt ngang hay theo dõi dọc? Nghiên cứu có sử dụng nhóm đối chứng 
hay không? Ngoài ra, khó có thể so sánh kết quả của các nghiên cứu bởi tác động 
của luyện tập được đánh giá theo nhiều cách khác nhau, bao gồm phương pháp 
đánh giá dựa trên lượng tiêu thụ oxy tối đa, phản ứng của cơ thể khi luyện tập dưới 
mức gắng sức tối đa, sinh thiết cơ hoặc thể tích tim trong một số trường hợp [20]. 
Như đã trình bày, lượng tiêu thụ oxy tối đa không được xem là cơ sở gián tiếp hoàn 
toàn đáng tin cậy để đánh giá tổng mức hoạt động thể lực, nhất là nếu không kèm 
theo cường độ vận động (xin xem phần “Trẻ em và thanh thiếu niên ngày nay cần 
tập thể dục ở mức độ nào?”).

5. Tác động trên cơ lực

Trẻ em là đối tượng có thể tập luyện và tăng cơ lực tới 14–30% nhờ các bài tập 
tăng cường sức mạnh. Hiện tượng này được coi là phản ứng thích ứng của hệ thần 
kinh ở những trẻ tiền dậy thì khi mà không quan sát thấy tác động của hoạt động 
thể lực trên khối cơ. Ngoài ra, có bằng chứng cho thấy khối cơ tăng lên nhờ luyện 
tập trong giai đoạn dậy thì. Mức luyện tập 2 lần mỗi tuần dường như là phù hợp 
để làm tăng sức mạnh, không cần phải luyện tập nặng. Các nghiên cứu cho thấy 
hiệu quả đạt cao nhất khi luyện tập nhiều lần với cường độ vừa phải (13–15 lần). 
Trẻ em có thể tự tập các bài tập này cũng như các bài tập đối kháng trong các trò 
chơi hoặc tập với tạ nhẹ. Nguy cơ chấn thương là rất thấp nếu người tập tuân thủ 
các hướng dẫn phù hợp. Hiện tại, Thụy Điển chưa có khuyến cáo chính thức về tập 
luyện sức mạnh dành cho trẻ em [21–23].

6. Tác động trên chức năng nhận thức

Sự phát triển thần kinh vận động đóng vai trò quan trọng đối với sự trưởng thành 
của trẻ em. Ngoài tác động với trẻ em khỏe mạnh và trưởng thành bình thường, 
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các bài tập vận động còn tác động trên những trẻ có vấn đề về ngôn ngữ, nhận 
thức, khả năng tập trung và học tập. Phần lớn trẻ em mắc rối loạn về chú ý có các 
kỹ năng vận động kém phát triển [24]. Dự án “Bunkeflo” nghiên cứu tác động của 
hoạt động thể lực hàng ngày (trong một giờ mỗi ngày) trên trẻ em lớp 1–3. Những 
trẻ chậm phát triển chức năng vận động áp dụng bài tập vận động thêm một giờ 
mỗi tuần. Kỹ năng vận động của những trẻ nhóm này được cải thiện rõ rệt so với 
nhóm đối chứng chỉ tham gia hai tiết học thể dục hàng tuần ở trường. Tình trạng 
thiểu năng vận động ở những trẻ trong nhóm đối chứng không tự giảm đi và 
hai tiết học thể dục hàng tuần ở trường không đủ để kích thích sự phát triển của 
chúng. Ngoài ra, nhóm can thiệp còn có kết quả kiểm tra toán và tiếng Thụy Điển 
tốt hơn những trẻ chỉ tham gia hai tiết thể dục ở trường. Hoạt động thể lực thể hiện 
tác động cải thiện chức năng nhận thức rõ rệt ở nhóm trẻ được đánh giá là thiểu 
năng vận động đã được tập luyện tăng cường.Tuy nghiên cứu này có nhược điểm 
không chọn mẫu ngẫu nhiên nhưng kết quả nghiên cứu cho thấy mối liên quan 
thú vị giữa hoạt động thể lực, luyện tập kỹ năng vận động và kết quả học tập.

Nghiên cứu can thiệp của tác giả Ericsson đưa ra các thông tin chi tiết về kỹ 
năng vận động, khả năng tập trung và kết quả học tập [25]. Nghiên cứu này 
cũng đưa ra ba mô hình giải thích mối liên quan giữa kỹ năng vận động/hoạt 
động thể lực và nhận thức. Mô hình vận động cảm giác nhấn mạnh tầm quan 
trọng của những trải nghiệm vận động của trẻ em so với sự phát triển cảm giác 
và giác quan. Trong mô hình này, trải nghiệm về vận động đóng vai trò là điều 
kiện tiên quyết của quá trình nhận thức. Mô hình sinh lý thần kinh dựa trên cơ sở 
tác động của các bài tập kỹ năng vận động/hoạt động thể lực có thể làm thay 
đổi cấu trúc và chức năng hệ thần kinh (ví dụ như độ kết nối thần kinh, mức độ 
linh hoạt) tạo điều kiện thuận lợi cho quá trình học tập và ghi nhớ. Mô hình tâm 
lý dựa trên cơ sở tác động của hoạt động thể lực/vận động vốn đã dẫn tới những 
thay đổi tâm lý (tạo động lực, kỹ năng giao tiếp, kỹ năng xã hội) tạo thuận lợi cho 
quá trình học tập.

Trong một bài báo khoa học [26], Påske đề cập tới phép phân tích hệ thống 
giá trị của chương trình luyện tập cảm giác [27]: Đôi khi có thể quan sát được tác 
động tích cực với mức vừa phải ở các lĩnh vực trải qua luyện tập trong khi “các lĩnh 
vực học thuật” (ngôn ngữ, kỹ năng đọc, toán học) không chịu ảnh hưởng bởi luyện 
tập. Việc luyện tập có tác động tương đối hoặc không có tác động trên mức độ trí 
tuệ của những trẻ có năng khiếu nhưng lại có một số tác động (dù chỉ ở mức vừa 
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phải) trên nhiều giai đoạn phát triển của trẻ thiểu năng tâm thần. Phép phân tích 
không trình bày các điều kiện lựa chọn, phân bố tuổi, tần số và thiết kế của chương 
trình luyện tập. Cần có các nghiên cứu được mô tả kỹ hơn.

7. Tác động trên tâm trạng và sức khỏe tâm thần

Tổng quan Cochrane từ năm 2004 [28] phân tích tám nghiên cứu trên trẻ em 
và thanh thiếu niên tuổi từ 3–20. Kết quả phân tích cho thấy hoạt động thể lực 
thường xuyên có tác động tích cực tới lòng tự trọng. Không có sự đồng nhất giữa 
các nghiên cứu, do đó không thể đưa ra kết luận về hình thức hoạt động thể lực 
hiệu quả nhất cũng như cường độ, thời lượng và thời điểm để hoạt động thể lực 
đạt hiệu quả cao nhất. Tổng quan Cochrane gần đây hơn [29] phân tích 16 nghiên 
cứu trên trẻ em và thanh thiếu niên từ 20 tuổi trở xuống (phần lớn đối tượng nghiên 
cứu ở nhóm tuổi từ 16 tuổi trở lên) đưa ra kết luận rằng hoạt động thể lực thường 
xuyên có tác động nhất định đối với cả đối tượng trầm cảm và lo âu. Bài tổng quan 
này cũng kết luận rằng dường như cường độ hoạt động thể lực không đóng vai 
trò quan trọng. Cần lưu ý rằng các nghiên cứu này đều có nhược điểm nhất định 
và cần thực hiện thêm các nghiên cứu trên trẻ em dưới 16 tuổi. Hai bài tổng quan 
phân tích các nghiên cứu áp dụng hoạt động thể lực làm hình thức can thiệp chính 
và các nghiên cứu chỉ sử dụng hoạt động thể lực để can thiệp. Vì vậy, có các cơ sở 
về tác động của hoạt động thể lực thường xuyên với lòng tự trọng, trầm cảm và lo 
âu, nhưng còn quá sớm để mô tả chính xác về “liều” của hoạt động thể lực.

8. Tác động trên hệ xương

Mật độ khoáng xương (MĐX) cao và khung xương vững chắc làm giảm nguy cơ 
gãy xương ở người trưởng thành [30]. Hình thức hoạt động thể lực chịu tải với các 
động tác thể dục mềm dẻo, chạy, chơi quần vợt, khúc côn cầu có thể ảnh hưởng 
tới MĐX và khung xương trong giai đoạn phát triển. Đỉnh mật độ xương là giá trị 
khối xương cao nhất đạt được trong suốt cuộc đời. Tác động lớn nhất của luyện 
tập thể lực trên khung xương xuất hiện trước tuổi dậy thì [30, 31]. Nữ giới dậy thì 
sớm hơn nam giới khoảng hai năm, vì vậy nên bắt đầu luyện tập thể lực từ lúc 7 
tuổi. Đối tượng nữ giới tham gia các giờ học thể dục năm ngày/tuần từ khi 7 tuổi 
có mật độ xương ở thời điểm 13 tuổi cao hơn so với những người chỉ tham gia tiết 
học thể dục 1–2 lần mỗi tuần. Ngoài ra, số liệu nghiên cứu cho thấy duy trì học 
thể dục giúp đạt được mật độ xương cao hơn cho đến thời điểm 18 tuổi [32]. Các 



234
Hoạt động thể lực trong phòng và điều trị bệnh

nghiên cứu trên cựu vận động viên thể thao cho thấy những thay đổi có lợi cho 
khung xương duy trì lâu hơn nhưng dường như cũng không kéo dài tới thời điểm 
30–60 năm sau khi đối tượng không chơi thể thao nữa. Tiếp tục hoạt động thể lực 
ở mức độ thấp hơn có thể giúp duy trì mức tăng MĐX trong tối thiểu khoảng 15 
năm [30, 33]. Một nghiên cứu của Thụy Điển xem xét việc hoạt động thể lực nhiều 
trong giai đoạn thiếu niên có khả năng làm giảm nguy cơ gãy xương trong tương 
lai hay không. Nghiên cứu tiến hành trên bốn trăm cựu cầu thủ bóng đá và vận 
động viên khúc côn cầu (tuổi từ 60 trở lên, độ tuổi trung bình là 71 tuổi) và nhóm đối 
chứng gồm 800 người cùng độ tuổi. Các vận động viên tập luyện thường xuyên 
trong giai đoạn từ 13–36 tuổi có nguy cơ gãy xương sau 35 tuổi thấp hơn so với 
những người không tập luyện mặc dù tất cả các đối tượng nghiên cứu không có 
khác biệt về lối sống tại thời điểm thực hiện nghiên cứu [34].

Đối tượng nữ giới chơi thể thao cường độ cao nhưng có chế độ ăn thiếu dinh 
dưỡng và nhẹ cân tính đến thời điểm đạt đỉnh khối xương có thể chậm xuất hiện 
kinh nguyệt hoặc mất kinh nguyệt do mất cân bằng nội tiết tố. Do đó, những đối 
tượng này cũng có thể bị giòn xương ở nhiều mức độ. Đây là một trong những 
lý do quan trọng vì sao phải lưu ý tình trạng rối loạn về thói quen ăn uống ở đối 
tượng nữ giới sớm hoạt động thể thao tích cực, kể cả ở những người không tham 
gia thi đấu thể thao [35]. Trong trường hợp này, cũng cần nhấn mạnh rằng tình 
trạng nạp thiếu năng lượng không phải luôn do rối loạn về thói quen ăn uống, mà 
có thể do khó cân bằng giữa lịch học với chương trình tập luyện thường kỳ và việc 
ăn đúng bữa.

9. Tác động trên béo phì và các yếu tố nguy cơ của 
bệnh tim mạch

Ngày càng nhiều trẻ em, thanh thiếu niên Thụy Điển mắc béo phì, thừa cân [36] và 
tăng nguy cơ mắc bệnh tim mạch ở tuổi trưởng thành dù cân nặng thấp hay cao 
[17]. Sẽ rất khó điều trị khi đã mắc béo phì và thừa cân, bởi vậy phòng tránh đóng 
vai trò quan trọng [36, 37]. Trong các chương trình giảm cân cho trẻ em thừa cân, 
áp dụng thay đổi về chế độ ăn kết hợp với tăng cường hoạt động thể lực giúp giảm 
cân nhiều hơn so với chỉ thay đổi về chế độ ăn [38]. Gia đình của trẻ cần tham gia 
trong cả phòng tránh và điều trị thừa cân. Mối liên quan giữa hoạt động thể lực và 
thừa cân đã được nghiên cứu bằng nhiều phương pháp rất khó để đánh giá tổng 
thể [4, 17, 39, 40]. Một nghiên cứu đánh giá bằng phương pháp đếm bước chân 
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cho thấy số bước chân/ngày có liên quan tới BMI ở trẻ em Thụy Điển từ 6–12 tuổi 
và qua phân tích số liệu cho thấy trẻ nam cần đạt 15.000 bước/ngày và trẻ nữ cần 
đạt 12.000 bước/ngày để duy trì BMI bình thường [39].

Có mối liên quan rõ rệt giữa thiếu hoạt động thể lực, ví dụ như xem vô tuyến 
với tình trạng thừa cân ở trẻ em [41] nhưng chưa xác định chắc chắn được liệu trẻ 
thừa cân vốn kém hoạt động hay thiếu hoạt động thể lực sẽ dẫn tới thừa cân. Xem 
vô tuyến nhiều làm giảm thời gian dành cho các hoạt động khác, bao gồm hoạt 
động thể lực tự phát. Tuy nhiên, một điểm thú vị là mối liên quan giữa việc dùng 
máy tính và thừa cân lại chưa hề được xác minh. Điều khác biệt có thể do xem vô 
tuyến thường dẫn tới sự nạp năng lượng xảy ra đồng thời nhưng điều này chưa 
được chứng minh qua các nghiên cứu tại Thụy Điển. Các chương trình can thiệp ở 
trường mẫu giáo và trường học đã giúp làm giảm thời gian xem vô tuyến [42, 43]. 
Trong một nghiên cứu [43] nhóm đối tượng chịu can thiệp giảm thời gian xem vô 
tuyến đã giảm cả BMI và lượng mỡ dưới da.

Quá trình xơ vữa động mạch (gây tích đọng mỡ trong động mạch) xảy ra 
sớm [44]. Tình trạng thừa cân trong giai đoạn phát triển làm tăng nguy cơ tích lũy 
các yếu tố nguy cơ, hệ quả là làm tăng nguy cơ mắc bệnh tim mạch ở giai đoạn 
trưởng thành [45]. Các yếu tố nguy cơ ở trẻ em thường được gọi là yếu tố chỉ điểm 
nguy cơ bao gồm tăng huyết áp, chứng tăng insulin (dấu hiệu của giảm độ nhạy 
với insulin) và tăng lượng mỡ. Ở trẻ em trong độ tuổi từ 9–10 và từ 15–16 tham gia 
Nghiên cứu Tim Tuổi trẻ Châu Âu (EYHS), khả năng thể lực (lượng oxy tiêu thụ tối 
đa) đóng vai trò quan trọng hơn so với mức độ hoạt động thể lực tổng thể trong 
việc phòng ngừa các nguy cơ của bệnh tim mạch [3]. Điều này cho thấy hoạt động 
thể lực với cường độ vừa phải hoặc cường độ cao có thể đóng vai trò quan trọng 
hơn các hình thức vận động cường độ thấp bởi hoạt động cường độ vừa phải/
cao có thể dẫn tới dung lượng hiếu khí cao (xin xem phần trình bày về luyện tập 
thể hình).

Các nghiên cứu quốc tế cho thấy mức độ hoạt động thể lực cao trong giai 
đoạn phát triển giúp giảm nguy cơ mắc bệnh tim mạch ở tuổi trưởng thành [46]. 
Chương trình luyện tập aerobic fitness giúp cải thiện nhiều nhất ở trẻ em, thanh 
thiếu niên có dung lượng hiếu khí thấp và có các yếu tố chỉ điểm nguy cơ tim 
mạch. Bài tổng quan về 6 nghiên cứu (trong đó 2 nghiên cứu có nhóm chứng) cho 
thấy luyện tập 30 phút 3 lần/tuần trong tối thiểu 3 tháng có thể làm giảm huyết áp 
ở trẻ em và thanh thiếu niên độ tuổi 11–21 bị tăng huyết áp [47]. Chương trình luyện 
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tập trong 15 tuần với cường độ khoảng 65% chỉ số nhịp tim tối đa và tăng dần thời 
lượng mỗi lần luyện tập từ 20–45 phút, 3 lần/tuần cho 7 trẻ nam 13 tuổi mắc béo 
phì giúp làm tăng độ nhạy với insulin dù cân nặng và mỡ cơ thể không thay đổi 
[48]. Rất khó đánh giá tác động của luyện tập trên lượng mỡ ở trẻ em và hiện chưa 
thể đưa ra kết luận nào.

10. Luyện tập thể lực gắng sức trong giai đoạn 
phát triển và trưởng thành có tác động bất lợi nào 
không?

Hiện có nhiều tranh luận về vấn đề luyện tập gắng sức mà không được phục hồi 
hợp lý có tác động bất lợi đối với quá trình phát triển trưởng thành của trẻ em và 
thanh thiếu niên hay không. Quá trình này bao gồm sự phát triển của hệ xương và 
mật độ xương, chiều cao và hệ sinh dục. Tác động của hình thức tập luyện gắng 
sức khiến lưng phải uốn cong ở thời điểm trước khi trẻ hoàn toàn phát triển cũng 
đang được xem xét. Chương này không trình bày nội dung thảo luận về hình thức 
luyện tập gắng sức. Tham khảo thêm các tài liệu 49–52 [49–52].

11. Trẻ em và thanh thiếu niên nói gì?

Nghiên cứu [53] thực hiện trên học sinh tại 905 trường tiểu học và trường phổ 
thông cơ sở cho thấy một số nguyên nhân khiến 13–15% học sinh (15% học sinh 
nữ tại các trường tiểu học) hiếm khi hoặc không bao giờ tham gia tiết thể dục, 
bao gồm nguyên nhân về thể lực, ví dụ như trong thời kỳ có kinh nguyệt, choáng, 
nhưng 2/3 các nguyên nhân liên quan tới vấn đề về tâm lý hoặc xã hội (cho rằng 
giờ học thể dục thật tẻ nhạt, kinh khủng hay do tâm lý ngại ngần). Nghiên cứu 
còn xem xét thái độ của thanh thiếu niên với đánh giá hoạt động thể lực. Khi được 
hỏi điều gì có thể khiến thanh thiếu niên tích cực hoạt động thể lực hơn, nhiều đối 
tượng nam giới đề xuất nhà trường nên tạo điều kiện cho học sinh vào nhà thể 
chất hoặc tham gia các hoạt động tại sân trường trong giờ giải lao. Ngoài ra còn 
có đề xuất thành lập đội thể thao của trường bởi bạn cùng chơi thể thao đóng 
vai trò rất quan trọng. Động lực thúc đẩy các em gái tham gia hoạt động thể lực 
nhiều nhất bao gồm cảm giác thoải mái, trở nên khỏe mạnh, giúp bỏ thuốc lá và 
có được thân hình mảnh dẻ nhanh nhẹn hơn. Đa dạng hóa nội dung các môn thể 
dục cũng đóng vai trò quan trọng như sự hỗ trợ, động viên và tạo cảm hứng từ 
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giáo viên. Học sinh phổ thông cơ sở chiếm phần lớn trong các đối tượng cho rằng 
vấn đề kinh tế có vai trò quan trọng đối với khả năng theo đuổi một hình thức hoạt 
động thể lực nào đó, việc thiếu thời gian do chương trình học sít sao cũng là một 
trở ngại. Cần nghiên cứu kỹ hơn tầm quan trọng của yếu tố văn hóa và dân tộc đối 
với thái độ về hoạt động thể lực.

12. Khuyến nghị

Thụy Điển ủng hộ khuyến nghị về dinh dưỡng dành cho cộng đồng Bắc Âu [54]

Nên hoạt động thể lực tối thiểu 60 phút mỗi ngày, có thể thực hiện cả  -
hình thức vận động cường độ vừa phải hoặc gắng sức.

Có thể chia thành nhiều lần tập luyện với thời lượng ngắn hơn trong  -
ngày.

Nên đa dạng hóa tối đa các hình thức tập luyện để cải thiện về aerobic  -
fitness, cơ lực, độ mềm dẻo, tốc độ, sự phản ứng nhanh và khả năng 
phối hợp.

Khuyến nghị này phù hợp với các khuyến nghị quốc tế khác [55–58, 73]. Năm 
2008, Mỹ đưa ra khuyến nghị [73] trẻ em và thanh thiếu niên nên hoạt động thể lực 
tối thiểu 60 phút/ngày. Trong 60 phút nên thực hiện các hình thức hoạt động thể 
lực hiếu khí cường độ vừa phải hoặc cao và nên vận động cường độ cao tối thiểu 
3 ngày/tuần. Trẻ em và thanh thiếu niên nên thực hiện các bài tập tăng cơ lực và 
xương ít nhất 3 lần/tuần. Mới đây Phần Lan đưa ra khuyến nghị trẻ em nên hoạt 
động thể lực tối thiểu 1–2 giờ/ngày. Khuyến nghị của Phần Lan cũng nhấn mạnh 
nên tránh ngồi liên tục từ 2 giờ trở lên. Nên hạn chế xem vô tuyến và các chương 
trình giải trí trong 2 giờ mỗi ngày [74].

Các khuyến nghị cụ thể về hoạt động thể lực cho trẻ em và thanh thiếu niên 
đưa ra gần đây đã vấp phải những chỉ trích. Như đã trình bày, các dữ liệu khoa 
học hiện nay có thể không phải là cơ sở phù hợp để định rõ “liều” hoạt động thể 
lực có lợi ở mọi trẻ em và thanh thiếu niên. Liều cần thiết cho tuổi trưởng thành 
cũng chưa được công bố và hiện chưa xác định được mức độ hoạt động thể lực ở 
nhiều nhóm trẻ em [59].
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13. Có thể đẩy mạnh hoạt động thể lực ở trẻ em và 
thanh thiếu niên bằng cách nào?

 Cần có sự tham gia của gia đình. Con của những cặp vợ chồng năng  -
hoạt động thể lực thường hoạt động thể lực nhiều hơn con của những 
cặp vợ chồng kém hoạt động thể lực. [17].

 Kê đơn hoạt động thể lực tương ứng với từng người. Tốt nhất là có thể  -
đưa ra nhiều hình thức hoạt động thể lực để họ lựa chọn. Khả năng tuân 
thủ khuyến nghị phụ thuộc vào sở thích cá nhân, giới, tính cách, sắc tộc, 
tuổi, thói quen, gia cảnh… Ngoài ra cần có sự liên lạc giữa các tổ chức 
thể dục thể thao/hoạt động ngoài trời và nhà trường/trung tâm y tế (xin 
xem mục “Idrottslyftet” hay. Nấc thang thể thao tại www.rf.se).

 Cân nhắc về giới tính. Nhìn chung nữ kém hoạt động thể lực hơn nam.  -
Giới tính có thể ảnh hưởng tới việc lựa chọn hình thức hoạt động thể lực.

 Tăng cường điều kiện hoạt động thể lực hàng ngày, ví dụ khi di chuyển.  -
Hoạt động thể lực trên đường tới trường đóng vai trò hết sức quan trọng 
trong tổng mức hoạt động thể lực mỗi ngày [60]. “nhóm đi bộ tới trường” 
nghĩa là các bậc phụ huynh tổ chức cho các con đi bộ tới trường, nhờ đó 
cha mẹ có thể luôn theo sát các con trên đường tới trường. Nỗ lực của 
chính phủ nhằm bảo vệ môi trường địa phương đóng vai trò quan trọng 
thúc đẩy hoạt động thể lực và làm cho hoạt động thể lực trở nên cuốn 
hút hơn [61–63]. Chính phủ đã giao nhiệm vụ cho Học viện Y tế Công 
cộng Quốc gia Thụy Điển phát động và thực hiện nhiệm vụ này (xin xem 
www.fhi.se).

 Can thiệp tại cơ sở nhà trẻ/trường học. Cần phối hợp nhiều phương pháp  -
can thiệp. Tham khảo tài liệu [63–65].

 Các phương pháp áp dụng tại cơ sở y tế. Hiện đang thiếu các nghiên cứu  -
được ghi nhận, cần phối hợp nhiều phương pháp. Tham khảo tài liệu [64]. 
Gia đình cần sớm tham gia, ví dụ như trong kỳ khám sức khỏe của trẻ. 

14. Trẻ em/thanh thiếu niên và thể dục thể thao

Năm 2005 Hội đồng Liên đoàn Thể thao Thụy Điển đã duyệt lại chương trình vận 
động thể dục thể thao (xem trên www.rf.se) [66]. Dưới đây là tóm lược một số điều 
khoản về trẻ em và thanh thiếu niên:
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14.1. Trẻ em (từ 0–12 tuổi)
Cần làm cho việc chơi thể thao trở nên vui vẻ, đa dạng và phù hợp với  -
tốc độ phát triển của trẻ.

 Người có trách nhiệm tổ chức chơi thể thao cần hiểu rõ sự phát triển về  -
thể chất, tâm thần và xã hội của trẻ.

 Chơi nhiều môn thể thao có lợi cho trẻ và cho trẻ quyền tham gia nhiều  -
trung tâm thể dục thể thao.

14.2. Thanh thiếu niên (từ 13–20 tuổi)

Thể thao nghiệp dư
Cần cân nhắc nhu cầu và hoàn cảnh của từng người. -

 Nên chuyển dần từ chơi thể thao không chuyên sang thể thao chuyên  -
nghiệp.

 Cần áp dụng các động tác thể thao để phát triển các loại hình luyện  -
tập và mức độ ganh đua nhằm đáp ứng nhu cầu chơi thể thao không 
chuyên của trẻ em nam và nữ.

Thể thao chuyên nghiệp
 Khuyến khích những môn thể thao chuyên nghiệp nhưng phải đảm bảo  -
an toàn cho bản thân và cộng đồng. 

 Các hoạt động thi đấu nên có tính đối kháng. -

 Người dẫn các môn thể thao này cần phải có kiến thức chuyên sâu về sự  -
phát triển thể chất, tâm thần và xã hội.

 Cần tích cực thảo luận về khía cạnh đạo đức (ví dụ như việc sử dụng dop- -
ing trong thể thao).

15. Các đối tượng đặc biệt

15.1. Trẻ em kém hoặc chậm phát triển kỹ năng vận động

Hiện Thụy Điển chưa có khuyến cáo chính thức nào về xác định và điều trị các rối 
loạn vận động tổng thể ở trẻ kém hoặc chậm phát triển kỹ năng vận động mà 
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không kèm theo các bất thường khác (ví dụ như rối loạn vận động có thể nhận 
thấy). Các phương pháp đánh giá đề xuất trong lĩnh vực này được trình bày trong 
tài liệu tham khảo [25, 67].

15.2. Trẻ em béo thừa cân và béo phì

Như đã trình bày, phòng tránh đóng vai trò hết sức quan trọng đối với thừa cân và 
béo phì, cần phối hợp nhiều phương pháp. Sẽ là không đủ nếu chỉ tăng cường hoạt 
động thể lực. Chỉ định “giảm tình trạng thiếu vận động” có thể sẽ dễ thực hiện hơn 
so với chỉ định “tăng cường hoạt động thể lực” [68].

Năm 2005 Chính phủ đã xây dựng hướng dẫn phòng thừa cân và béo phì 
bao gồm kế hoạch hành động của Thụy Điển để khuyến khích thói quen ăn uống 
có lợi và tăng cường hoạt động thể lực cho toàn dân (www.fhi.se). Mục tiêu hoạt 
động thể lực ở trẻ em bao gồm:

“1. Tăng tỷ lệ trẻ em khỏe mạnh năng hoạt động thể lực với cường độ vừa phải 
trong ít nhất 60 phút mỗi ngày hoặc tổng cộng ít nhất 7 giờ mỗi tuần.

2. Giảm tỷ lệ trẻ em có lối sống tĩnh tại.”

Cần xem xét mức độ thừa cân của trẻ khi áp dụng chương trình tập luyện 
cường độ cao. Chương trình Tập luyện tiến bộ cường độ vừa phải (MPEP) kéo dài 
một năm được áp dụng theo nguyên tắc tăng dần tần suất, thời lượng và cường 
độ tập luyện (cứ mỗi 10–15 tuần tăng một lần) [69]. Mới đầu trẻ thừa cân có thể tập 
luyện hai lần mỗi tuần với thời lượng 25 phút và cường độ tương đương với 50% 
khả năng tiêu thụ oxy tối đa. Cần lưu ý tham khảo ý kiến của chuyên gia khi áp 
dụng các chương trình tập luyện cho trẻ béo phì và béo phì nặng.

15.3. Trẻ em mắc bệnh hen

Trong mục các bệnh dị ứng ở trẻ em và thanh thiếu niên, Hội Nhi khoa Thụy Điển 
nhấn mạnh tầm quan trọng của việc khuyến khích trẻ em có các biểu hiện của 
bệnh hen tham gia hoạt động thể lực. Lời khuyên chi tiết về phòng, phát hiện và 
điều trị bệnh hen do luyện tập được cung cấp trên trang thông tin trực tuyến [70]. 
Tăng cường sức khỏe thể chất có thể giúp cải thiện sức khỏe tâm lý cũng như kiểm 
soát hen tốt hơn. Ngoài những trẻ em bị hen dị ứng còn có đối tượng trẻ em có 
các triệu chứng hen khi luyện tập. Những trẻ này có thể thích nghi nhanh chóng và 
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có xu hướng né tránh những hoạt động yêu cầu phải gắng sức. Bổ sung kiến thức 
và hướng dẫn có thể giúp những trẻ này thay đổi thái độ với hoạt động thể lực. 
Các loại thuốc cơ bản đóng vai trò quan trọng. Các triệu chứng thường xuất hiện 
nhất khi chạy, ít xuất hiện hơn khi đạp xe và hiếm xuất hiện nhất khi bơi lội. Trẻ em 
đã được chẩn đoán mắc hen xuất hiện cơn ho khi cố gắng luyện tập cần được y 
tá hoặc bác sĩ ở trường tư vấn để đánh giá tình trạng sức khỏe. Khuyến nghị với 
những trẻ đã được chẩn đoán mắc hen bao gồm:

 Nếu trẻ được chỉ định dùng thuốc giãn phế quản dự phòng, trẻ cần dùng  -
thuốc khoảng 15 phút trước khi chơi thể thao hoặc tham gia luyện tập.

 Khởi động đóng vai trò quan trọng. Hãy cho trẻ khởi động trong 10–15  -
phút để tăng dần nhịp tim (tần số mạch).

 Trong thời gian hoạt động thể lực thực sự nên xen kẽ luyện tập cường  -
độ cao trong ít phút với luyện tập cường độ vừa phải hơn. Sau đó có thể 
luyện tập tích cực liên tục nếu không xuất hiện các triệu chứng.

 Nghỉ ngơi cũng quan trọng. Trong 5–10 phút cuối buổi tập hãy để trẻ thực  -
hiện các động tác giúp làm giảm dần nhịp tim (tần số mạch).

 Nếu trẻ biểu hiện triệu chứng, hãy để trẻ nghỉ ngơi hợp lý. -

 Nếu xuất hiện triệu chứng nặng cần phải cho trẻ dùng thuốc giãn phế  -
quản và đảm bảo cho trẻ nghỉ ngơi, tốt nhất là cho trẻ ngồi thư giãn tay 
đặt trên đầu gối. Nếu các triệu chứng không giảm đi sau vài phút hãy cho 
trẻ dùng thêm thuốc giãn phế quản và gọi cấp cứu.

Tham khảo tài liệu [70] để biết thêm khuyến cáo về các bài tập thể lực.

15.4. Trẻ em mắc đái tháo đường typ 1

Cần tạo điều kiện để trẻ em mắc đái tháo đường tham gia hoạt động thể lực tốt 
hơn và an toàn hơn. Chương trình chăm sóc sức khỏe cập nhật cho người mắc 
đái tháo đường dự kiến được trình bày vào năm 2007 bao gồm một chương đặc 
biệt về thể thao và đái tháo đường (Peter Adolfsson, Paediatrician, Queen Silvia 
Children’s Hospital, Personal Communication).
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16. Các phương pháp đẩy mạnh hoạt động thể lực 
đã được đánh giá chưa?

Năm 2007 Hội đồng đánh giá kỹ thuật trong y tế Thụy Điển (SBU) xuất bản tài liệu 
tổng quan hệ thống kiến thức khoa học về các phương pháp đẩy mạnh hoạt động 
thể lực [64]. Tài liệu này bao gồm 24 nghiên cứu trên trẻ em và thanh thiếu niên, 
trong đó 21 nghiên cứu thực hiện tại các trường học và 3 nghiên cứu thực hiện tại các 
cơ sở y tế. Dưới đây là kết luận về trẻ em và thanh thiếu niên dựa trên bằng chứng 
khoa học của mười một nghiên cứu:

Sự cải thiện các môn học thể dục ở trường, ví dụ như thông qua đầu 1. 
tư thêm cho giáo dục sức khỏe, dụng cụ học tập và đào tạo giáo viên, 
giúp tăng hoạt động thể lực 5–25% trong các tiết học thể dục. Có bằng 
chứng khoa học chắc chắn cho thấy mức tăng ở trẻ nam nhiều hơn so 
với trẻ nữ. 

Chương trình can thiệp tại trường học đã có những tác động tốt đối với 2. 
hoạt động thể lực ở cả trẻ em và thanh thiếu niên. Chương trình bao 
gồm nhiều hoạt động, ví dụ như đào tạo giáo viên, điều chỉnh chương 
trình giảng dạy, tăng thời gian vận động và/hoặc giờ nghỉ giữa các tiết 
học, hỗ trợ trẻ thay đổi hành vi, đẩy mạnh giáo dục sức khỏe và khuyến 
khích sự tham gia của phụ huynh, (bằng chứng khoa học tương đối 
chắc chắn).

Chương trình can thiệp hướng tới đối tượng trẻ em bị tăng nguy cơ mắc 3. 
bệnh tim mạch giúp tăng hoạt động thể lực 10% (bằng chứng khoa học 
còn hạn chế).

Tham khảo thêm tài liệu [64] để biết thêm thông tin chi tiết. Ngoài ra tài liệu 
tổng quan các phương pháp tăng cường sức khỏe và phòng bệnh tật ở trẻ em và 
thanh thiếu niên thực hiện tại trường học cho thấy hiệu quả của các phương pháp 
này, đặc biệt trong nâng cao sức khỏe tâm thần, xây dựng chế độ ăn uống có lợi 
và tăng cường hoạt động thể lực [71]. Theo chương trình giảng dạy của Thụy Điển, 
“nhà trường cần khuyến khích học sinh hoạt động thể lực hàng ngày trong các 
ngày học” [72]. 

Vì vậy, các nghiên cứu khẳng định rằng có thể điều chỉnh mức độ hoạt động 
thể lực của trẻ em và cần thực hiện thêm các nghiên cứu dọc về đề tài này, đặc 
biệt là về các chương trình can thiệp thực hiện tại cơ sở y tế.
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17. Kết luận

Các bằng chứng khoa học cho thấy hoạt động thể lực có nhiều tác động có lợi trên 
trẻ em và thanh thiếu niên. Có thể điều chỉnh mức độ hoạt động thể lực ở trẻ em. 
Cần thực hiện thêm các nghiên cứu trong lĩnh vực này. Xin hãy liên hệ tác giả biên 
soạn chương sách này để trao đổi về các kinh nghiệm và hình thức can thiệp chưa 
được công bố (ulrika.berg@ki.se).
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Chương 13

Hoạt động thể lực với phụ nữ mang thai
Ann Josefsson, Kari Bø 

Tóm tắt

Trong phần lớn các trường hợp, hoạt động thể lực trong thời kỳ mang thai đều 
an toàn cho người mẹ và thai nhi, không làm tăng nguy cơ thai nghén bất thường 
hay biến chứng khi sinh nở. Do đó, tất cả các phụ nữ mang thai được khuyến cáo 
thực hiện các bài tập thể dục nâng cao thể chất như là một phần của lối sống lành 
mạnh. Thường xuyên tập thể dục cũng giúp cải thiện và duy trì sức khỏe toàn diện 
trong thời kỳ mang thai và tạo điều kiện thuận lợi cho giai đoạn sinh nở. Phụ nữ 
mang thai nên hoạt động thể lực với cường độ trung bình trong thời gian khoảng 
30 phút mỗi ngày. Nên chọn các bài tập an toàn, giảm thiểu nguy cơ ngã và ảnh 
hưởng nguy hại tới thai nhi. Xuất phát từ quan điểm sức khỏe cộng đồng, một 
trong những lợi ích của tập thể dục trong thời kỳ mang thai là phần lớn các sản phụ 
có xu hướng tiếp tục luyện tập ngay cả sau khi sinh.

1. Các thay đổi sinh lý khi mang thai

Trong thời kỳ mang thai, nhu cầu oxy tăng dẫn tới tăng cả biên độ và tần số hô 
hấp. Thể tích máu tăng khoảng 2 lít khiến nhịp tim và thể tích tâm thu tăng cao. 
Nhịp tim khi nghỉ ngơi tăng khoảng 10–15 nhịp mỗi phút, tuy nhiên có sự khác biệt 
lớn ở từng phụ nữ mang thai. Khả năng làm việc của tim cũng bị ảnh hưởng bởi 
sự thay đổi tư thế khi mang thai. Từ khoảng tháng thứ tư của thai kỳ, xuất hiện hiện 
tượng cản trở máu về tĩnh mạch chủ bụng do tử cung phát triển theo tư thế nằm 
ngửa – được gọi là sự chèn ép tĩnh mạch chủ. Điều này làm tăng nguy cơ giảm 
thể tích tâm thu và giảm huyết áp. Đây cũng là lý do nên tránh các bài tập thể dục 
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có động tác nằm ngửa kể từ tuần thứ 16 của thai kỳ. Các bài tập yêu cầu đứng yên 
trong thời gian dài cũng có ảnh hưởng tương tự như vậy [1].

 Sự thay đổi nội tiết tố do thai nghén làm cho các khớp xương trở nên linh hoạt 
hơn. Cân nặng tăng khi mang thai làm tăng áp lực lên khung xương, hệ cơ, khớp 
và dây chằng. Đồng thời, trọng tâm của cơ thể thay đổi theo hướng ngả về phía 
trước làm căng thêm các cơ vùng sau cơ thể, tạo ra sức ép mạnh hơn lên phần 
sau thắt lưng. Độ cong vùng lưng tăng và do đó, khả năng giữ thăng bằng của cơ 
thể trở nên khó khăn hơn.

Cùng với sự phát triển của phần bụng, khoảng cách giữa các cơ thẳng bụng 
cũng tăng lên, hiện tượng này được gọi là phân tách cơ thẳng bụng (diastasis 
recti). Hiện tượng này phối hợp với sự thay đổi trọng tâm cơ thể theo hướng ngả về 
phía trước làm giảm khả năng giữ thăng bằng phần trên của cơ thể.

Quá trình trao đổi chất và thân nhiệt đều tăng khi mang thai và hoạt động 
thể lực. Trong 3 tháng đầu của thai kỳ, thân nhiệt của người mẹ tăng cao trên 
39,2�C có thể gây quái thai. Tuy nhiên, hiện tượng tăng tần số hô hấp và tăng 
tưới máu cho da có tác dụng làm giảm các nguy cơ tăng thân nhiệt bất thường 
(chứng thân nhiệt cao). Tuy nhiên, quan trọng là cần cung cấp đủ nước và tránh 
tập luyện trong môi trường có nhiệt độ, độ ẩm cao. Có thể hạn chế nguy cơ hạ 
đường huyết khi luyện tập bằng cách cung cấp đầy đủ calo và giảm thời gian 
tập xuống dưới 45 phút.

2. Đau lưng và đau vùng chậu hông

Sự thay đổi tư thế trong thời kỳ mang thai, với hiện tượng lưng ưỡn ra sau và phần 
ngực cong về phía trước là một trong những nguyên nhân gây đau lưng. Có tới 45% 
phụ nữ mang thai bị đau lưng và đau vùng chậu hông [2].

3. Chứng tiểu tiện không kiểm soát

Mang thai và trên hết là thời điểm sinh nở là các yếu tố nguy cơ của chứng tiểu tiện 
không kiểm soát, có khả năng gây tổn thương hệ cơ, mô liên kết và dây thần kinh 
ngoại vi [3]. Do sự chèn ép của thai nhi nên hiện tượng tiểu gấp và đi tiểu nhiều lần 
khá phổ biến trong khi mang thai. Tỷ lệ mới mắc chứng tiểu tiện không kiểm soát 
trong thời kỳ mang thai thay đổi từ 32% đến 64%.
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4. Chứng béo phì

Tỷ lệ phụ nữ mang thai bị thừa cân và béo phì đang gia tăng đáng kể ở các nước 
phương Tây. Dựa trên số liệu thống kê về quản lý thai sản tại Thụy Điển, hiện nay 
có tới gần 40% phụ nữ mang thai bị thừa cân (chỉ số BMI>25) và khoảng 10–12% bị 
béo phì (BMI>30). Tình trạng thừa cân và đặc biệt là béo phì ở người mẹ có thể dẫn 
tới tăng nguy cơ xuất hiện biến chứng nguy hiểm trong thời kỳ mang thai và khi 
sinh nở. Bởi vậy, cần đặc biệt quan tâm đến cân nặng của phụ nữ khi mang thai. 

5. Hiệu quả của hoạt động thể lực

Ngoài việc duy trì và nâng cao sức khỏe, hoạt động thể lực còn mang lại nhiều lợi 
ích cho phụ nữ mang thai bao gồm: giảm mệt mỏi, giảm nguy cơ phù chân tay 
và giãn tĩnh mạch. Mặt khác, phụ nữ mang thai có hoạt động thể lực thường ít bị 
stress, lo âu, trầm cảm và rối loạn giấc ngủ. Hoạt động thể lực không làm tăng các 
biến chứng trong thời kỳ mang thai cũng như biến chứng ở trẻ sơ sinh [4–5]. Một 
số nghiên cứu còn cho thấy, duy trì tập thể dục thường xuyên trong thời kỳ mang 
thai làm giảm thời gian ca sinh đẻ và giảm nguy cơ xảy ra tai biến sản khoa.

6. Tiền sản giật/nhiễm độc thai nghén

Ở những phụ nữ không mang thai, tập thể dục thường xuyên có tác dụng giảm 
nguy cơ tăng huyết áp. Dựa trên dữ liệu này, hai thử nghiệm ngẫu nhiên đã được 
tiến hành nhằm đánh giá hiệu quả của việc tập thể dục thường xuyên với cường 
độ trung bình trong mối tương quan với nguy cơ xảy ra tiền sản giật. Các kết quả 
nghiên cứu cho thấy hoạt động thể lực có thể làm giảm nguy cơ tiền sản giật. Tuy 
nhiên, cần tiến hành nhiều nghiên cứu hơn nữa để làm rõ vấn đề này.

7. Bệnh đái tháo đường thai kỳ

 Phân tích tổng quan Cochrane sau khi tổng hợp kết quả của bốn thử nghiệm lâm 
sàng ngẫu nhiên trên 114 phụ nữ mang thai bị đái tháo đường thai kỳ nhằm đánh 
giá hiệu quả của hoạt động thể lực trong thời gian từ tháng thứ 6 đến tháng thứ 
9 của thai kỳ tới nồng độ đường máu, nhu cầu insulin giảm và giảm nguy cơ tử 
vong ở sản phụ và thai nhi đưa ra kết luận: không có sự khác biệt giữa các nhóm. 
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Theo các tác giả, cần tiến hành các nghiên cứu quy mô lớn hơn để có thể trả lời 
được câu hỏi: liệu hoạt động thể lực có cải thiện bệnh đái tháo đường thai kỳ 
hay không [7].

8. Chứng béo phì

Hiện nay, có rất ít nghiên cứu đánh giá hiệu quả của hoạt động thể lực thường 
xuyên trên các phụ nữ mang thai bị béo phì. Kết quả của một nghiên cứu bệnh 
chứng tại Thụy Điển cho thấy những phụ nữ mang thai bị béo phì tham gia vào 
chương trình kết hợp tư vấn và tập thể dục dưới nước 1–2 lần/tuần ít bị tăng cân 
hơn trong thời kỳ mang thai so với những phụ nữ mang thai bị béo phì chỉ được 
tiếp nhận chế độ chăm sóc sức khỏe thông thường [8].

9. Đau lưng và/hoặc đau vùng chậu hông

Kihlstrand và cộng sự tiến hành một thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên [9] cho thấy 
các bài tập dưới nước dành cho phụ nữ bị đau lưng trong tháng 3–6 của thai kỳ có 
tác dụng giảm đau lưng, đau hông và giảm tần suất bệnh tật trong suốt thời gian 
còn lại của thai kỳ. Trong một nghiên cứu khác, những phụ nữ mang thai được chỉ 
định thực hiện các bài tập aerobic trong 60 phút, 3 lần một tuần trong suốt 12 tuần 
từ tháng thứ 3 đến tháng thứ 6 của thai kỳ. Kết quả cho thấy nhóm có tập luyện ít 
bị đau lưng và hạn chế vận động đáng kể so với nhóm chứng [10].

 Elden và cộng sự [11] kết luận có thể giảm đau vùng chậu hông trên phụ nữ 
mang thai bằng cách châm cứu hoặc tập các bài tập ổn định. Trong nghiên cứu 
dự phòng ban đầu trên những phụ nữ mang thai lần đầu, Mørkved và cộng sự 
[12] cho thấy, tỷ lệ phụ nữ mang thai bị đau vùng chậu hông ở nhóm được chọn 
ngẫu nhiên tham gia vào chương trình luyện tập và thư giãn vùng bụng, lưng và 
đáy chậu thấp hơn đáng kể so với nhóm đối chứng. Tóm lại, phân tích tổng quan 
Cochrane đưa ra kết luận các bài tập dành riêng cho phụ nữ mang thai, bài tập 
thăng bằng, châm cứu và bài tập dưới nước có tác dụng giảm đau lưng và vùng 
chậu hông cho phụ nữ mang thai hơn so với các phương pháp chăm sóc sức 
khỏe và theo dõi sản khoa thông thường [13]. Tuy nhiên, cần có nhiều nghiên cứu 
với thiết kế nghiên cứu tốt hơn để làm sáng tỏ những vấn đề này. Đặc biệt là các 
nghiên cứu nhằm đánh giá hiệu quả phòng đau lưng của tập luyện thể lực sớm 
khi mang thai.
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10. Chứng tiểu tiện không kiểm soát

Bốn nghiên cứu ngẫu nhiên có đối chứng đã được tiến hành để đánh giá hiệu 
quả của các bài tập cho vùng đáy chậu trong thời kỳ mang thai như một phương 
pháp phòng ngừa hoặc làm giảm tình trạng tiểu tiện không kiểm soát. Ba nghiên 
cứu trong số đó cho thấy bài tập có hiệu quả đáng kể, trong khi nghiên cứu còn 
lại không chứng minh được hiệu quả bất kỳ (tuy vậy, nghiên cứu này được công 
bố chỉ dưới dạng bản tóm tắt với ý kiến của một chuyên gia vật lý trị liệu). Trong 
ba nghiên cứu ban đầu, tác dụng của bài tập vùng đáy chậu được thấy trên cả 
những phụ nữ mang thai lần đầu. Nghiên cứu của Sampselle và cộng sự [14] cho 
thấy chứng tiểu tiện không kiểm soát ở nhóm phụ nữ có tập các bài tập vùng đáy 
chậu ít hơn đáng kể so với nhóm chứng, trong tuần thứ 35 của thai kỳ, 6 tuần và 6 
tháng sau khi sinh, nhưng không quan sát được sự khác biệt này sau 12 tháng. Tuy 
nhiên, tỷ lệ đối tượng bỏ cuộc trong nghiên cứu này khá cao. Trong nghiên cứu của 
Reilly và cộng sự, tỷ lệ phụ nữ mắc chứng tiểu tiện không kiểm soát trong 3 tháng 
sau khi sinh ở nhóm có tập luyện trong thời gian mang thai thấp hơn so với nhóm 
chứng (19% so với 33%). Nghiên cứu của Mørkved và cộng sự [16] cũng cho thấy 
tỷ lệ mắc chứng tiểu tiện không kiểm soát ở nhóm tập luyện thấp hơn đáng kể so 
với nhóm chứng ở tuần thứ 36 của thai kỳ và ba tháng sau khi sinh. Sức mạnh của 
các cơ vùng đáy chậu ở nhóm tập luyện tăng cao hơn nhóm chứng ở cả hai lần 
đo. Một số nghiên cứu ngẫu nhiên có đối chứng khác cũng chứng minh hiệu quả 
của các bài tập vùng đáy chậu sau khi sinh [17]. Hiệu quả này cao hơn nếu luyện 
tập thường xuyên với cường độ tập luyện cao hơn.

11. Tư vấn về hoạt động thể lực khi mang thai

Mỗi phụ nữ mang thai là một cá thể riêng biệt vì vậy các đánh giá chuyên biệt cần 
được dựa trên tình trạng hiện tại, hình thức, cường độ, thời gian và tần suất tập 
luyện. Mục tiêu trong thời kỳ mang thai là cố gắng duy trì tập thể dục hợp lý, tuy 
nhiên không nhất thiết phải tập luyện gắng sức quá mức. Cần có quá trình khởi 
động và giai đoạn thả lỏng, thư giãn trong mỗi bài tập [1, 18]. Những người ít tập 
luyện trước khi mang thai nên bắt đầu từ từ bằng các bài tập ngắn 3 lần một tuần, 
sau đó, tăng dần lên đến 30–45 phút mỗi lần tập, 3 lần một tuần, cùng với khoảng 
30 phút thực hiện các hoạt động thường ngày.
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12. Bài tập aerobic

Khi tập aerobic, cần tuân theo những khuyến cáo chung để tránh hiện tượng tăng 
thân nhiệt trong ba tháng đầu thai kỳ. Phụ nữ mang thai nên sử dụng trang phục 
tập luyện mỏng, bổ sung nước trong và sau khi tập. Không nên tập các bài tập có 
cường độ mạnh trong môi trường nóng và ẩm [18]. Tất cả các bài tập có nhịp điệu 
và tạo lực đối kháng trên các nhóm cơ chủ yếu đều có hiệu quả như đi bộ nhanh, 
đi bộ với gậy, chạy bộ, đạp xe, aerobic, các bài tập nâng bước, các bài tập mềm 
dẻo và khiêu vũ. Bơi lội cũng là bài tập lý tưởng. Các bài tập dưới nước rất thích 
hợp với những người có các vấn đề ở vùng chậu hông và lưng.

Do mang thai làm tăng nhịp tim nên chỉ số mạch không phải là phương pháp 
để đánh giá cường độ của bài tập. Thay vào đó, nên đánh giá mức độ bài tập 
bằng nghiệm pháp nói chuyện hoặc bằng thang điểm Borg. Nghiệm pháp nói 
chuyện đánh giá cường độ của bài tập không nên vượt quá mức độ của cuộc nói 
chuyện bình thường. Thang điểm Borg đánh giá mức độ gắng sức mà đối tượng tự 
cảm nhận được từ 6 tới 20 điểm. Trong thời kỳ mang thai, cường độ bài tập được 
khuyến cáo nằm ở mức 12–14 điểm [19].

13. Bài tập sức mạnh

Các bài tập sức mạnh trong thời kỳ mang thai nên tập trung vào các cơ vùng đáy 
chậu, vùng lưng và vùng bụng; nhưng có thể phối hợp tập luyện cơ ở chân và tay. 
Ở phụ nữ mang thai từ tuần thứ 16 trở đi, tử cung phát triển làm tăng nguy cơ tắc 
nghẽn dòng máu từ tĩnh mạch chủ đổ về tim, làm tăng nguy cơ giảm thể tích tâm 
thu và giảm huyết áp. Do đó, nên thực hiện các bài tập sức mạnh cho vùng bụng ở 
tư thế ngồi, nằm nghiêng một bên hoặc đứng [20]. Nói chung, có khoảng 7–8 bài 
tập được khuyến cáo cho hầu hết các nhóm cơ quan trọng của cơ thể với 3 lần tập, 
mỗi lần thực hiện 8–12 nhịp [19]. Phụ nữ mang thai nên tránh tập nặng quá sức 
dẫn đến căng thẳng. Nhiều người gặp khó khăn trong việc “xác định” các cơ vùng 
đáy chậu khi tập. Trong trường hợp này, nên tham khảo ý kiến của chuyên gia 
vật lý trị liệu để đánh giá mức độ tập luyện chính xác trước khi sinh. Sau khi sinh, 
đánh giá mức độ chính xác của bài tập còn khó khăn hơn, tùy thuộc vào mức độ 
tổn thương các cơ, mô liên kết và dây thần kinh. Vì vậy, cần nắm vững kỹ thuật bài 
tập trước khi sinh, đặc biệt là với những người mới bắt đầu luyện tập. Có thể tham 
khảo lời khuyên của chuyên gia vật lý trị liệu về kỹ thuật và phạm vi của bài tập.
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14. Bài tập tăng độ linh hoạt cho khớp

Trong thời kỳ mang thai, mức độ linh hoạt của các khớp xương thường tăng. Do 
đó, cần thận trọng khi tập các bài tập căng – dãn nhằm tránh tạo ra tình trạng 
mất cân bằng. Các bài tập aerobic và sức mạnh đã bao gồm tác dụng căng và 
kéo dãn các nhóm cơ, do đó các bài tập tăng độ linh hoạt cho khớp là không cần 
thiết. Nhìn chung, mục đích của các bài tập trên là để duy trì cử động khớp bình 
thường. Nên thực hiện các bài tập trong tâm trạng thoải mái và duy trì tư thế duỗi 
thẳng khoảng 10–30 giây. Tần suất luyện tập tối thiểu 2–3 lần/tuần [19, 20]. Những 
người mới bắt đầu luyện tập nên thực hiện bài tập dưới sự hướng dẫn của huấn 
luyện viên.

15. Các xét nghiệm chức năng cần thiết để kiểm tra 
sức khỏe

Các trường hợp sau đây cần phải có đánh giá, tư vấn của chuyên gia y tế nhằm 
tư vấn xem có nên tập luyên hay không và chỉ định hình thức, mức độ tập luyện 
khi mang thai [4]:

Bệnh tim. -

 Loạn nhịp tim chưa được chẩn đoán ở mẹ. -

 Bệnh phổi hạn chế. -

 Viêm phế quản mạn tính. -

 Cao huyết áp kiểm soát kém, bệnh lý tuyến giáp, đái tháo đường hoặc  -
động kinh.

 Bệnh thiếu máu. -

 Chảy máu âm đạo trong thời gian từ tháng thứ 4 đến tháng thứ 9. -

 Tiền sản giật hoặc tăng huyết áp thai nghén. -

 Chuyển dạ sớm. -

 Thai chậm phát triển trong tử cung. -

 Cổ tử cung yếu/khâu vòng cổ tử cung. -

 Vỡ màng ối sớm. -
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 Thai đôi. -

 Hút thuốc > 20 điếu/ngày. -

 Bệnh lý xương khớp gây hạn chế vận động. -

 Béo phì quá mức (BMI > 40). -

 Suy dinh dưỡng hoặc rối loạn ăn uống. -

Các dấu hiệu cảnh báo nên dừng các hoạt động thể lực và nên liên hệ với 
trung tâm chăm sóc sức khỏe phụ nữ để được tư vấn về y tế [4]:

 Khó thở rõ rệt . -

 Khó thở trước khi tập. -

 Mệt mỏi rõ rệt. -

 Đau đầu. -

 Đau ngực/tức ngực. -

 Chóng mặt. -

 Đau bụng hoặc đau vùng chậu rõ rệt. -

 Đau do co thắt tử cung hoặc chuyển dạ sớm . -

 Rỉ ối. -

 Chảy máu âm đạo. -

 Giảm cử động của thai. -

 Yếu cơ. -

 Sưng hoặc đau ở bắp chân. -

16. Chống chỉ định

Phụ nữ mang thai không nên tập lặn vì thai nhi không được bảo vệ khỏi các bệnh 
do giảm sức ép và tắc mạch do bọt khí. Không nên chơi thể thao từ tháng thứ 4 
đến tháng thứ 6.
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17. Các nguy cơ

Những phụ nữ mang thai khi chơi các môn thể thao có nguy cơ ngã cao như trượt 
tuyết, trượt băng, khúc côn cầu, thể dục dụng cụ hoặc cưỡi ngựa, nên cảnh giác về 
nguy cơ mất thăng bằng và những nguy cơ tổn thương cho thai nhi khi bị ngã.

Tập thể dục ở những nơi có độ cao lớn (>2500m) được chứng minh là gây ra 
sự chuyển hướng dòng máu từ nhau thai đến các cơ, do đó, trên lý thuyết, làm 
giảm oxy cung cấp cho thai nhi. Vì vậy, cần có ít nhất 4–5 ngày để thích nghi với 
khí hậu và thiết lập lại quá trình trao đổi chất.

Phụ nữ mang thai cần được các bác sỹ sản khoa và thể thao đánh giá kỹ 
lưỡng trước khi tham gia các môn thể thao thi đấu. Trong thời kỳ mang thai, cần 
khám sức khỏe định kỳ và siêu âm theo dõi sự phát triển của thai nhi nhằm đảm 
bảo lượng nước ối ổn định, tình trạng dinh dưỡng tốt và tránh nguy cơ tăng thân 
nhiệt. Các vận động viên thi đấu cần được biết ảnh hưởng làm suy giảm khả năng 
hoạt động thể chất khi mang thai.
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Chương 14

Hoạt động thể lực với phụ nữ mãn kinh

Mats Hammar, Kari Bø 

Tóm tắt

Mãn kinh là thời kỳ bắt đầu sau kỳ kinh cuối cùng ở phụ nữ do buồng trứng giảm 
tiết estrogen nhiều tới mức nội mạc tử cung không còn được kích thích. Thời kỳ 
chuyển tiếp thường kéo dài khoảng 5–10 năm trước và sau khi mãn kinh, biểu 
hiện bằng một số thay đổi về tâm sinh lý ở phụ nữ. Những thay đổi này thường liên 
quan với sự suy giảm nồng độ estrogen trong cơ thể. Liệu pháp thay thế estrogen cải 
thiện nhiều tình trạng này nhưng đôi khi có thể gây ra các tác dụng không mong 
muốn hay tác dụng phụ. Vì vậy, không phải mọi phụ nữ đều có thể sử dụng liệu 
pháp estrogen thay thế, ví dụ những người có nguy cơ hình thành huyết khối hoặc 
người mắc ung thư vú.

Hoạt động thể lực có thể làm giảm phần lớn những biến đổi trong thời kỳ tiền 
mãn kinh, đôi khi có tác dụng độc lập so với việc sử dụng estrogen, thậm chí còn có 
tác dụng tốt hơn đối với một số trường hợp. Các triệu chứng do giảm tiết dịch âm 
đạo không thể cải thiện được bằng hoạt động thể lực nhưng về nguyên tắc có thể dễ 
dàng điều trị được bằng estrogen liều thấp đặt tại chỗ.

Phụ nữ mãn kinh có thể sử dụng các bài tập thể dục theo khuyến cáo chung. 
Các bài tập phù hợp bao gồm đi bộ nhanh, đi bộ với gậy, khiêu vũ, các bài tập mềm 
dẻo, đạp xe, chạy bộ, trượt tuyết và các hình thức tập luyện khác.
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1. Định nghĩa

Tỷ lệ hiện mắc/Tỷ lệ mới mắc
Mọi phụ nữ đều trải qua quá trình giảm sản sinh hormon buồng trứng ở độ tuổi 
50, là nguyên nhân dẫn tới sự kết thúc hiện tượng kinh nguyệt nhưng không phải 
ai cũng trải qua một cách khó khăn. Có tới 75% phụ nữ ở các nước phương Tây có 
cơn bốc hỏa, vã mồ hôi và gần một nửa số phụ nữ có các triệu chứng của giảm 
tiết dịch âm đạo. Tuy nhiên, không phải tất cả phụ nữ đều cần trợ giúp về y tế để 
điều trị các triệu chứng này.

2. Nguyên nhân và triệu chứng

Mãn kinh là thời kỳ bắt đầu sau kỳ kinh cuối cùng ở phụ nữ. Ở các nước phương 
Tây hội chứng này thường xuất hiện ở độ tuổi 51–52 và xảy ra sớm hơn ở những 
người hút thuốc. Hội chứng này xuất hiện do sự giảm sản sinh estrogen buồng 
trứng nhiều tới mức nội mạc tử cung không còn được kích thích và do đó không 
thể bong ra được. Estrogen được sản sinh ở các nang buồng trứng (các nang này 
hình thành từ thời kỳ bào thai và sau đó không được tái tạo). Khoảng 5–10 năm 
trước thời kỳ mãn kinh, các nang buồng trứng còn lại đã tiết ít estrogen hơn. Ở giai 
đoạn này, một số phụ nữ đã xuất hiện triệu chứng liên quan tới chứng kinh nguyệt 
không đều và gây tác động sớm lên tâm lý của họ [1].

Khoảng 50–75% phụ nữ có các triệu chứng rối loạn thần kinh thực vật như 
những cơn bốc hỏa, vã mồ hôi trong thời kỳ mãn kinh gây mất ngủ, ngủ không 
ngon và giảm khả năng làm việc. Các triệu chứng này có thể nặng hơn ở những 
phụ nữ có chu kỳ kinh nguyệt không đều nhưng thường xuất hiện phổ biến sau kỳ 
kinh cuối cùng – hội chứng mãn kinh [1–3]. Các triệu chứng xuất hiện do sự kém 
ổn định và thay đổi đột ngột mức điều chỉnh của vùng điều nhiệt cơ thể (nằm trên 
não) xuống mức thấp hơn, do vậy cơ thể cần giải phóng năng lượng dưới dạng 
nhiệt bằng cách vã mồ hôi. Sự kém ổn định của vùng điều nhiệt có thể do sự giảm 
tiết estrogen dẫn tới giảm tiết các chất trong não (như beta–endorphin, một chất 
giúp ổn định vùng điều nhiệt) [4].

Trong một nghiên cứu tại Đức, tiến hành trên 500 nam giới và 153 phụ nữ cho 
thấy không có sự khác biệt giữa hai giới trong độ tuổi 50 liên quan tới các cơn vã 
mồ hôi [5]. Cả hai giới đều có các cơn vã mồ hôi nhiều hơn so với những người trẻ 
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tuổi, đặc biệt là các cơn vã mồ hôi đột ngột về đêm cũng như những cơn vã mồ 
hôi xuất hiện trong ngày. Nghiên cứu đưa ra kết luận rằng, các cơn vã mồ hôi là 
xuất hiện do sự điều chỉnh nhiệt cơ thể thay đổi ở độ tuổi 50–55. Nghiên cứu cũng 
đặt ra câu hỏi về vai trò của estrogen đối với sự xuất hiện của các cơn vã mồ hôi 
ở phụ nữ mãn kinh.

Các thay đổi tâm lý trong thời kỳ mãn kinh chủ yếu liên quan tới các triệu 
chứng rối loạn thần kinh thực vật, chủ yếu là các rối loạn về giấc ngủ, giảm chất 
lượng cuộc sống và tăng tổn thương về tâm lý [6–8]. Nồng độ estrogen suy giảm 
đã tác động trực tiếp tới tâm lý thông qua việc thay đổi sự hình thành các chất dẫn 
truyền tín hiệu trong não.

Sau mãn kinh, gần một nửa số phụ nữ có các triệu chứng giảm tiết dịch âm 
đạo như cảm giác đau khi giao hợp, nóng rát khi đi tiểu và tăng nguy cơ nhiễm 
khuẩn đường tiết niệu [2,3]. Các triệu chứng này thường nặng nhất trong khoảng 
một vài năm sau mãn kinh, khi nồng độ estrogen giảm thấp, vì dịch tiết âm đạo 
thường bị kích thích bởi nồng độ estrogen thấp. Khi nồng độ estrogen giảm hẳn, 
màng nhầy niêm mạc âm đạo trở nên mỏng, yếu và lượng máu cung cấp tới âm 
đạo cũng giảm.

Chứng tiểu tiện không tự chủ thường gặp ở nữ nhiều hơn so với nam giới và có 
thể do nhiều nguyên nhân gây ra. Có nhiều loại tiểu tiện không tự chủ, phổ biến 
nhất là chứng tiểu tiện không tự chủ liên quan tới hoạt động gắng sức và do nhu 
cầu đột ngột cũng như dạng tiểu tiện không tự chủ phối hợp. Tiểu tiện không tự 
chủ liên quan tới hoạt động gắng sức là hiện tượng bài xuất nước tiểu không tự 
chủ khi hoạt động thể lực gắng sức, hắt hơi hoặc ho. Chứng tiểu tiện không tự 
chủ do nhu cầu đột ngột là do tăng áp lực đột ngột dẫn tới hiện tượng bài xuất 
nước tiểu không tự chủ. Tiểu tiện không tự chủ phối hợp là sự kết hợp của hai 
loại trên [9].

Tỷ lệ mắc chứng tiểu tiện không tự chủ có ý nghĩa thống kê với mức độ “đôi khi” 
hay “ít nhất một lần trong 12 tháng qua” nằm trong khoảng từ 25 đến 45% trong 
hầu hết các nghiên cứu [10]. Chứng tiểu tiện không tự chủ do hoạt động gắng sức 
phổ biến ở phụ nữ trẻ tuổi và trung niên trong khi chứng tiểu tiện không tự chủ do 
nhu cầu đột ngột hay chứng tiểu tiện không tự chủ phối hợp hay gặp hơn ở phụ nữ 
lớn tuổi, ở những phụ nữ vận động nhiều mà chưa trải qua sinh đẻ [11].
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Từ lâu, hội chứng mãn kinh đã được cho là yếu tố quan trọng làm tăng chứng 
tiểu tiện không tự chủ, do teo cơ tầng sinh môn và các cơ liên quan dẫn tới niệu 
đạo đóng không chặt và tăng nguy cơ nhiễm khuẩn đường tiết niệu. Nhiễm khuẩn 
đường tiết niệu có thể gây ra các rối loạn, khó khăn trong việc giữ nước tiểu (tiểu 
tiện nhiều lần và tiểu gấp). Tuy nhiên, các nghiên cứu chưa chứng minh được sự 
thiếu hụt estrogen là nguyên nhân hay nguy cơ gây ra chứng tiểu tiện không tự 
chủ. Một số nghiên cứu cho thấy tỷ lệ mắc tiểu tiện không tự chủ thấp hơn ở những 
phụ nữ sau mãn kinh so với tiền mãn kinh và một số nghiên cứu cho thấy số phụ 
nữ mắc chứng tiểu tiện không tự chủ ở những người sử dụng estrogen cao hơn so 
với những người không sử dụng [10]. Mặc dù chứng tiểu tiện không tự chủ có thể 
xảy ra ở mọi lứa tuổi, nhưng tỷ lệ cao hơn ở những phụ nữ tiền mãn kinh và bắt 
đầu mãn kinh.

Một rối loạn chức năng phổ biến khác ở vùng chậu hông là hiện tượng sa sinh 
dục, nghĩa là sự sa của một hay nhiều bộ phận sau: thành trước âm đạo, thành 
sau âm đạo, vòm âm đạo, một phần của tử cung [9]. Tình trạng này trên lâm sàng 
có thể được xếp theo thang điểm từ 1 đến 4 và bình thường là mức độ 0. Sa tử cung 
– âm đạo thường xuất hiện và có tỷ lệ thống kê nằm trong khoảng từ 5 đến 94% 
tùy thuộc vào định nghĩa, dân số và hệ thống phân loại [10]. Ước tính có tới 50% 
phụ nữ bị sa một bộ phận hoặc nhiều hơn sau khi sinh nở tự nhiên [12], tuy nhiên 
tỷ lệ dựa trên các triệu chứng thì thấp hơn (7–23%) [10]. Các triệu chứng bao gồm 
mệt mỏi, cảm giác nặng nề, khó chịu ở cơ quan sinh dục, cảm giác có gì đó như 
“đang rơi ra” và đôi khi gặp khó khăn trong việc tiểu hết hoặc tiểu tiện không tự 
chủ. Giống như chứng tiểu tiện không tự chủ, hiện tượng sa sinh dục có thể gây ra 
sự không thoải mái trong khi hoạt động thể lực và là yếu tố quan trọng làm giảm 
hoạt động thể lực ở phụ nữ.

Sự giảm sản sinh estrogen có liên quan tới các thay đổi ở một số hệ thống 
trong cơ thể bao gồm sự thúc đẩy quá trình mất xương và tăng nguy cơ loãng 
xương. Mô xương được tạo ra liên tục đồng thời với quá trình tiêu hủy xương ở 
những vùng khác của cơ thể. Các tế bào tạo xương và hủy xương hoạt động theo 
cơ chế cân bằng, nhưng khi nồng độ estrogen suy giảm, hoạt động của các tế 
bào hủy xương bắt đầu chiếm ưu thế. Do vậy, phụ nữ có thể bị loãng xương và có 
nguy cơ bị gãy xương do loãng xương, chủ yếu ở vùng cổ tay, cổ xương đùi và cột 
sống. Hơn nữa, estrogen có thể có tác động tích cực tới quá trình cân bằng này. 
Về mặt lý thuyết, khi nồng độ estrogen suy giảm, quá trình cân bằng này bị phá 
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vỡ, nguy cơ ngã và nguy cơ gãy xương do loãng xương sẽ tăng [13]. Các tác động 
này của estrogen có lẽ thông qua các chất ở tiểu não nơi kiểm soát quá trình cân 
bằng đó.

Estrogen cũng có các tác động tích cực đối với mỡ máu nhờ chuyển hóa ở 
gan. Estrogen có tác dụng giãn mạch trực tiếp và cũng có tác dụng làm giảm quá 
trình tích tụ các hạt mỡ ở thành mạch, làm chậm quá trình xơ vữa động mạch. 
Tăng nguy cơ nhồi máu cơ tim ở những phụ nữ sau mãn kinh khi nồng độ estro-
gen bị suy giảm nhanh chóng.

3. Chẩn đoán các triệu chứng của mãn kinh

Việc chẩn đoán thường dễ dàng nếu bên cạnh việc chu kỳ kinh nguyệt bị rối loạn 
hay kết thúc, người phụ nữ đột nhiên có các cơn bốc hỏa, vã mồ hôi cả đêm và 
ngày. Nếu trước đó người phụ nữ đã phẫu thuật cắt bỏ tử cung hoặc sử dụng một 
số thuốc tránh thai dẫn tới không có kinh nguyệt (chẳng hạn sử dụng tăng dần liên 
tục hormon hoặc tiêm thuốc tránh thai), xét nghiệm máu (để định lượng hormon 
kích thích nang buồng trứng – FSH) được tiến hành để đảm bảo chẩn đoán mãn 
kinh do hormon khi những thay đổi của chu kỳ kinh nguyệt không giúp chẩn đoán 
được. Trong một số trường hợp các triệu chứng điển hình như có cơn bốc hỏa hoặc 
vã mồ hôi đột ngột có thể do các yếu tố khác không phải do giảm nồng độ estro-
gen, khi đó cần kiểm tra thêm các cơ quan khác như chức năng tuyến giáp.

Nếu người phụ nữ không có các cơn bốc hỏa hoặc vã mồ hôi rõ ràng mà liên 
quan chủ yếu tới tâm trạng chán nản hoặc rối loạn giấc ngủ, cần cân nhắc tới 
các chẩn đoán khác, chẳng hạn như trầm cảm. Đôi khi, có thể lựa chọn điều trị 
thử bằng liệu pháp thay thế estrogen trong thời gian ngắn, kể cả khi điều trị trầm 
cảm nhẹ, để theo dõi tình trạng cải thiện của các triệu chứng, đặc biệt nếu người 
phụ nữ vừa có các cơn bốc hỏa, vã mồ hôi vừa bị rối loạn giấc ngủ trong cùng 
một thời điểm.

4. Điều trị các triệu chứng mãn kinh

Trong thời kỳ mãn kinh, các cơn bốc hỏa và vã mồ hôi là nguyên nhân chủ yếu 
khiến phụ nữ Thụy Điển cần đến sự giúp đỡ về y tế. Hầu hết các phụ nữ được điều 
trị bằng liệu pháp thay thế estrogen. Estrogen làm giảm các triệu chứng này một 
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cách rõ rệt (giảm khoảng 90% số cơn bốc hỏa mỗi ngày) từ đó cải thiện giấc ngủ 
về đêm và chất lượng sống [14,15]. Do estrogen cũng kích thích một số mô và cơ 
quan khác nhau, liệu pháp điều trị này sẽ giúp cải thiện chứng giảm tiết dịch âm 
đạo và bàng quang, kích thích mô xương do đó phòng ngừa loãng xương, có thể 
có tác động tích cực tới việc giữ thăng bằng và nồng độ mỡ máu. Liệu pháp thay 
thế estrogen có thể cũng làm giảm nguy cơ ưng thư đại tràng và bệnh Alzheimer 
[16].Trong một thời gian dài, liệu pháp thay thế estrogen được tin là làm giảm nguy 
cơ xơ vữa động mạch và nhồi máu cơ tim, do những phụ nữ điều trị bằng hormon 
ít bị nhồi máu cơ tim hơn so với những phụ nữ không được điều trị bằng liệu pháp 
này. Tuy nhiên, điều này đã được lý giải chủ yếu là do những phụ nữ sử dụng liệu 
pháp hormon ngay từ đầu đã có nhiều nhận thức về sức khỏe và khỏe mạnh hơn 
so với những phụ nữ không sử dụng, nhiều nghiên cứu gần đây đã chỉ ra rằng việc 
sử dụng estrogen–progestagen cho những phụ nữ trên 60–65 có thể làm tăng 
nguy cơ nhồi máu cơ tim.

5. Nhược điểm của liệu pháp thay thế estrogen

Do estrogen cũng đồng thời kích thích màng nhầy niêm mạc tử cung, việc sử dụng 
estrogen có thể dẫn tới nguy cơ làm dày nội mạc tử cung và về lâu dài có thể gây 
ra hội chứng loạn sản. Vì vậy, liệu pháp điều trị thường đi kèm với một hormon 
có tác dụng tương tự progesteron của cơ thể, thường sử dụng khoảng 10–14 ngày 
mỗi tháng, có tác dụng điều hòa kinh nguyệt. Sau một vài năm điều trị, proges-
teron có thể được sử dụng với liều thấp hàng ngày và có tác dụng ngăn ngừa kinh 
nguyệt. Nhược điểm là một số phụ nữ có hiện tượng chảy máu không mong muốn 
giống như là có kinh nguyệt trong khi một số khác lại thay đổi tính tình một cách 
tiêu cực do tác dụng của progesteron [17,18]. Buồn nôn và đau ngực là những triệu 
chứng khác thoáng qua nhanh của estrogen nhưng không phổ biến.

Các tác dụng phụ nghiêm trọng nhất của liệu pháp thay thế estrogen là huyết 
khối và ung thư vú. Nguy cơ huyết khối tăng gấp đôi ở những người sử dụng es-
trogen đường uống, mặc dù nguy cơ khi bắt đầu sử dụng là nhỏ và tổng nguy cơ 
trong quá trình điều trị hormon cũng rất nhỏ. Ung thư vú gặp ở gần 10/100 số phụ 
nữ Thụy Điển. Nếu tất cả phụ nữ Thụy Điển sử dụng estrogen để điều trị các triệu 
chứng mãn kinh trong 10 năm, sẽ có thêm khoảng 3/100 phụ nữ có khả năng bị 
ung thư vú.
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 Trong một thời gian dài, liệu pháp thay thế estrogen được tin là có thể làm 
giảm nguy cơ xơ vữa động mạch và nhồi máu cơ tim, nhưng nghiên cứu trong 
những năm gần đây chưa chứng minh được điều này. Ngoài ra, theo một khía 
cạnh nào đó, nguy cơ nhồi máu cơ tim còn tăng trong những năm đầu điều trị, ít 
nhất là ở những phụ nữ lớn tuổi 60–65 trở lên. Nguy cơ này có thể là do tác động 
của estrogen đối với hệ thống đông máu làm tăng nguy cơ hình thành huyết khối 
và sau đó có thể ảnh hưởng tới động mạch vành [19,20]. Hiện nay, mọi người đề 
cập tới thuật ngữ “cửa sổ cơ hội” tức là điều trị sớm ngay sau kỳ kinh cuối cùng có 
thể tạo ra nhiều lợi ích, kể cả đối với hệ thống tim mạch. 

6. Hiệu quả của hoạt động thể lực

Hiệu quả của hoạt động thể lực đối với phụ nữ mãn kinh và người bình thường là 
như nhau, tuy nhiên có một số tác động nhất định rõ ràng hơn ở những phụ nữ 
trong độ tuổi này.

7. Tác dụng lên các chức năng khác nhau trong thời 
kỳ mãn kinh

Các triệu chứng thần kinh thực vật như các cơn bốc hỏa, vã mồ hôi xuất hiện ít 
hơn ở những phụ nữ tập thể dục thường xuyên so với những người ít vận động. 
Nghiên cứu ở Linköping, Thụy Điển cho thấy những phụ nữ thường xuyên tập thể 
dục có các triệu chứng mãn kinh ít hơn so với những người không tập thể dục [21, 
22]. Trong một nghiên cứu, nhóm phụ nữ ít vận động được chọn ngẫu nhiên, sau 
đó bắt đầu tập thể dục thường xuyên và ghi chép số lượng các cơn bốc hỏa, vã 
mồ hôi cũng như chất lượng cuộc sống hàng ngày [23]. Kết quả cho thấy số lượng 
các cơn bốc hỏa giảm và chất lượng cuộc sống được cải thiện ở những phụ nữ 
tập thể dục 3 buổi/tuần. Một nghiên cứu theo dõi dọc thực hiện ở Mỹ cũng khẳng 
định kết quả này ở những phụ nữ trước đó bị trầm cảm, nhưng không nhận thấy 
kết quả tương tự ở phụ nữ bình thường [24]. Điều này có thể được giải thích là do 
hoạt động thể lực giúp tăng sản sinh beta–endorphin ở não, yếu tố quan trọng để 
duy trì độ ổn định của vùng điều nhiệt. Nếu cơ chế này có hiệu quả, phụ nữ được 
khuyến cáo nên tập thể dục thường xuyên để kích thích các nhóm cơ lớn, ít nhất 
là 30 phút mỗi lần và ít nhất là 3 lần/tuần. Các bài tập nên áp dụng bao gồm đi 
bộ kiểu với gậy, các bài tập mềm dẻo hoặc các bài tập sức mạnh. Cũng cần lưu 
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ý rằng những phụ nữ tập thể dục thường xuyên vẫn có thể có các cơn bốc hỏa và 
việc luyện tập không đảm bảo rằng các triệu chứng này sẽ giảm. Tuy nhiên, việc 
tập thể dục đồng thời còn mang lại một số tác động có lợi khác.

Tâm trạng thường được cải thiện khi các cơn bốc hỏa và vã mồ hôi giảm, 
cũng như việc tập thể dục được chứng minh là giúp giảm stress và trầm cảm. 
Điều này đã được chứng minh trong một số nghiên cứu ở phụ nữ (và nam giới) 
[25–29]. Những phụ nữ được chỉ định ngẫu nhiên các bài tập thể dục hoặc yoga 
trong 4 tháng cho thấy chất lượng cuộc sống được cải thiện, đồng thời cơ thể trở 
nên cân đối hơn [30]. Một nghiên cứu ngẫu nhiên khác cho thấy việc đi bộ hàng 
ngày thường xuyên trong ít nhất 6 tuần giúp cải thiện chất lượng cuộc sống nhưng 
hiệu quả này chỉ duy trì ở những người tiếp tục luyện tập trong 6 tuần tiếp theo và 
giảm hiệu quả ở những người ngừng luyện tập [31].

Triệu chứng giảm tiết dịch âm đạo không cải thiện được bằng hoạt động thể 
lực, nhưng có thể dễ dàng được điều trị tại chỗ bằng estrogen liều thấp. Liệu pháp 
điều trị liều thấp tại chỗ này không tạo ra các tác dụng có lợi khác, cũng không gây 
tác dụng phụ của estrogen và có thể sử dụng cho mọi phụ nữ có nhu cầu điều trị 
mà không có yếu tố nguy cơ nào.

Liệu pháp thay thế estrogen ít có tác dụng đối với chứng tiểu tiện không tự chủ 
do gắng sức [32]. Các thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng đã chỉ ra 44–70% phụ 
nữ mắc chứng tiểu tiện không tự chủ do gắng sức có thể được điều trị khỏi hoàn 
toàn sau khi luyện tập các bài tập vùng đáy chậu (tương đương chỉ rò gỉ dưới 2 
gam nước tiểu ra bỉm sau khi luyện tập) [33]. Không có nghiên cứu riêng biệt nào 
ở phụ nữ sau mãn kinh nhưng phần lớn các nghiên cứu tập trung vào nữ độ tuổi 
40–50 hoặc lớn tuổi hơn. Các bài tập vùng đáy chậu có hiệu quả tốt và không có 
tác dụng phụ. Trên thế giới, các bài tập này được khuyến cáo là lựa chọn hàng 
đầu để điều trị chứng tiểu tiện không tự chủ do gắng sức hoặc chứng tiểu tiện 
không tự chủ phối hợp [34]. Một số nghiên cứu kết luận các bài tập có cường độ 
mạnh hiệu quả hơn so với luyện tập không liên tục. Vì vậy, phụ nữ mắc chứng tiểu 
tiện không tự chủ do gắng sức cần được cung cấp thông tin về phương pháp luyện 
tập và thường xuyên được hướng dẫn bởi chuyên gia vật lý trị liệu. Các bài tập sức 
mạnh mang lại nhiều lợi ích hơn khi tập theo nhóm.

Một nghiên cứu tại Mỹ cho thấy việc điều khiển các cơ ở vùng đáy chậu trước 
và trong khi ho có thể giảm trung bình 73% lượng nước tiểu bài xuất sau cơn 



14. Hoạt động thể lực với phụ nữ mãn kinh
269

ho [35]. Chủ động căng các cơ (nhịn) để ngăn nước tiểu bài xuất ra khi ho, hắt 
hơi hoặc mang vật nặng có thể tạo ra những cải thiện nhanh chóng. Tuy nhiên, 
để tăng khối lượng cơ và cải thiện chức năng thần kinh cơ sao cho cơ có thể tự 
động co khi chạy, nhảy, khiêu vũ cần thời gian luyện tập thường xuyên từ 5–6 
tháng [36].

Một nghiên cứu tại Na Uy cho thấy 70% phụ nữ hài lòng với tình hình hiện tại 
và không són tiểu sau khi ho sau 5 năm kết thúc khóa luyện tập. 

Trong một nghiên cứu tại Bỉ, hai phần ba số người hài lòng với khóa luyện tập 
và nói rằng họ vẫn cảm thấy thoải mái sau 10 năm [33]. Luyện tập bao nhiêu để 
duy trì sức mạnh của cơ là tùy thuộc vào mỗi cá nhân nhưng tập nhịn/co cơ hết 
sức nên làm từ 8–12 lần, 1–2 lần/tuần [37].

Tác động của việc luyện tập cơ đáy chậu đối với chứng tiểu tiện không tự chủ 
do nhu cầu đột ngột chưa được ghi nhận trong các nghiên cứu ngẫu nhiên có 
đối chứng.

 Các phương pháp điều trị sa tử cung – âm đạo bao gồm phẫu thuật, đặt 
vòng nâng tránh sa và luyện tập vùng đáy chậu. Phẫu thuật thường là lựa chọn 
duy nhất khi hiện tượng sa tiến triển nặng dần nhưng có tỷ lệ tái phát cao [38]. 
Hầu hết phụ nữ được phẫu thuật ở tuổi 50, trung bình là 55 ở lần phẫu thuật đầu 
tiên. Chưa có nghiên cứu nào so sánh hiệu quả của sử dụng vòng nâng tránh sa 
với việc luyện tập vùng đáy chậu hoặc không điều trị gì, cũng như không có nhiều 
thông tin về loại vòng nâng nào đem lại hiệu quả cao nhất [39]. Hiện nay, chỉ có 
hai nghiên cứu ngẫu nhiên có đối chứng về việc tập luyện vùng đáy chậu, một 
nghiên cứu có độ chính xác thấp và nghiên cứu còn lại chỉ được báo cáo một cách 
tóm tắt dưới dạng nghiên cứu sơ bộ [40]. Tuy nhiên, cả hai nghiên cứu đều cho 
thấy tác động tích cực của các bài tập sức mạnh cho các cơ vùng đáy chậu. Điều 
này được cho là do vùng đáy chậu được nâng lên, các cơ và mô liên kết được kéo 
căng, mặc dù chưa có nghiên cứu nào chứng minh được điều này [41]. Hiện nay, 
việc tập luyện các bài tập vùng đáy chậu có thể bước đầu phòng ngừa hoặc 
phần nào làm chậm hoặc giảm hiện tượng sa sinh dục hay không chưa được 
khẳng định.

Loãng xương là tình trạng bị ảnh hưởng bởi yếu tố di truyền, hút thuốc, ít hoạt 
động thể lực, thiếu hụt estrogen và một số bệnh lý khác. Hoạt động thể lực thường 
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xuyên làm giảm sự mất xương, quá trình mất xương thường bắt đầu sớm ngay 
từ độ tuổi 30–35 và tăng nhanh sau mãn kinh. Một số nghiên cứu đã chỉ ra tác 
động tích cực của việc tập thể dục thường xuyên là làm khung xương vững chắc 
hơn, như các bài tập thể dục dụng cụ có đối kháng, đi bộ, các bài tập mềm dẻo 
và các bài thể dục khác [42–46]. Tuy nhiên, mô xương là tổ chức đáp ứng nhanh 
nhất với sự vận động, nên việc thay đổi và tăng cường độ tập luyện tạo ra các 
tác động quan trọng. Trong các hướng dẫn giúp xương chắc khỏe hơn, các bài 
tập có cường độ lớn được nhấn mạnh, chẳng hạn chạy bộ hay các bài tập nhảy 
cao, nhảy xa, tăng sức mạnh với vật nặng [47]. Các môn thể thao với bóng có thể 
là các bài tập hiệu quả để tăng mật độ xương. Tuy nhiên, cần lưu ý rằng các bài 
tập này có thể làm tăng nguy cơ chấn thương và do đó cần có chế độ luyện tập 
riêng cho từng cá nhân. Phân tích tổng quan Cochrane đã đưa ra kết luận rằng 
các bài tập thể dục thẩm mỹ, các bài tập với vật nặng và các bài tập sức mạnh có 
hiệu quả làm tăng mật độ xương vùng lưng ở phụ nữ sau mãn kinh và đi bộ có 
tác động tới mật độ xương ở vùng lưng và hông [48]. Một số nghiên cứu đã chỉ ra 
tác động hỗ trợ lẫn nhau của estrogen và việc tập thể dục [44, 45, 49]. Việc phối 
hợp sẽ tạo ra hiệu quả lớn hơn, lâu hơn và nhiều hơn so với việc tập thể dục đơn 
thuần. Ngoài ra, hoạt động thể lực thường xuyên giúp cải thiện sự thăng bằng và 
làm giảm nguy cơ ngã [46].

Tập thể dục thường xuyên giúp làm giảm nguy cơ mắc bệnh tim mạch, do 
một số cơ chế như tác động tích cực lên mỡ máu, cải thiện tác dụng của insulin, 
giảm cân, giảm xơ cứng thành mạch [50–58]. Điều này được ghi nhận ở cả nữ 
và nam ở nhiều độ tuổi khác nhau, kể cả với phụ nữ xung quanh tuổi mãn kinh. 
Những phát hiện mới đã chứng minh liệu pháp thay thế estrogen không giúp 
phòng ngừa nhồi máu cơ tim trong khi tác dụng của việc tập thể dụng ngày càng 
trở nên quan trọng hơn. Ngoài ra, tập thể dục giúp tăng cường sự dẻo dai, tạo 
vóc dáng khỏe mạnh, điều mà liệu pháp điều trị hormon không tạo ra được [59]. 
Tập thể dục ba mươi phút với cường độ trung bình (toát mồ hôi hoặc nín thở) làm 
giảm nguy cơ tử vong sớm ở cả những người ít vận động [60]. Các bài tập thể dục 
thẩm mỹ ở cường độ 70–80% nhịp tim tối đa được khuyến cáo giúp cải thiện tối đa 
quá trình trao đổi oxy của cơ thể [37]. Tất cả các bài tập có nhịp điệu và tạo lực đối 
kháng tác động lên những nhóm cơ chủ yếu (đạp xe, đi bộ nhanh, bài tập thể dục 
thẩm mỹ và các bài tập khác) được khuyến cáo làm tăng cường sức khỏe [37]. 
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Các số liệu dịch tễ học cho thấy những người đã và đang hoạt động thể lực 
có nguy cơ mắc một số bệnh ung thư thấp hơn như ung thư vú, ung thư tử cung 
[61–64]. Lý do không chỉ bởi những phụ nữ này hoạt động thể lực tốt, mà còn do 
họ có ý thức bảo vệ sức khỏe tốt hơn. Có kết quả này có thể do các bài tập thể dục 
làm giảm hoặc ngăn ngừa hoàn toàn sự rụng trứng, đồng nghĩa với quá trình sản 
sinh estrogen ít hơn và làm giảm nguy cơ mắc ung thư vú, ung thư tử cung. Một 
giả thuyết khác cho là các bài tập thể dục kích thích hệ thống chống oxy hóa [65], 
làm giảm mật độ X quang tuyến vú [66] và làm giảm nồng độ estrogen [67]. Một 
nghiên cứu ngẫu nhiên được công bố gần đây cho thấy những phụ nữ được chỉ 
định ngẫu nhiên các bài tập thể dục trong 45 phút, 5 lần/tuần trong một năm bị 
cảm lạnh ít hơn so với nhóm đối chứng [68].

Tóm lại, hoạt động thể lực thường xuyên mang lại nhiều lợi ích cho phụ nữ 
mãn kinh. Phần lớn các tác động này không khác biệt khi quan sát ở các nhóm 
tuổi khác nhau. Tuy nhiên, việc luyện tập có ảnh hưởng rõ và tác động đặc hiệu 
lên một số hiện tượng xuất hiện trong thời kỳ mãn kinh. Một người nên luyện tập 
nhiều bài tập khác nhau để tránh quá sức do luyện tập một dạng bài tập. Cũng 
cần chọn các bài tập tạo hứng thú và thoải mái để người tập tham gia hào hứng 
và có thể luyện tập theo nhóm. Các bài tập nhóm thường có liên quan đến “áp lực 
xã hội” nhất định khiến mọi người phải tiếp tục. Các bài tập này cần được duy trì 
thường xuyên và trong thời gian dài.

8. Chỉ định

Hoạt động thể lực trong thời kỳ mãn kinh đóng vai trò dự phòng cấp một và cấp 
hai, hay nói cách khác có thể vừa ngăn ngừa sự phát triển triệu chứng vừa có tác 
dụng điều trị (chẳng hạn gãy xương do loãng xương). Mặc dù việc điều trị có hiệu 
quả nhất trong dự phòng cấp một nhưng khi các triệu chứng ngày càng nhiều sẽ 
hạn chế khả năng thực hiện bài tập. Hoạt động thể lực trong nhiều trường hợp 
còn có tác dụng tăng cường hiệu quả cho liệu pháp hormon và không có chống 
chỉ định nào khi phối hợp hai phương pháp này. Nhu cầu hoạt động thể lực là cần 
thiết, nhất là những phụ nữ không lựa chọn liệu pháp điều trị hormon (chủ yếu có 
ảnh hưởng tới mật độ xương) và hoạt động thể lực có thể duy trì lâu dài, không giới 
hạn về mặt thời gian, điều mà liệu pháp điều trị hormon không thực hiện được.
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9. Hướng dẫn

Hoạt động thể lực trong thời kỳ mãn kinh phải xem xét tình trạng hiện tại và các 
yếu tố về sức khỏe để phòng ngừa loãng xương, các bệnh tim mạch, giảm nguy 
cơ các cơn bốc hỏa và vã mồ hôi, tiểu tiện không tự chủ và cải thiện tâm lý.

Phụ nữ mãn kinh có thể luyện tập theo các nguyên tắc chung dành cho người 
trưởng thành (xem chương 2) tức là luyện tập ít nhất 30 phút/ngày các hoạt động 
thể lực ở cường độ trung bình để tăng cường sức khỏe (chẳng hạn có thể nói thay 
vì hát, sẽ làm tăng nhịp thở và nhịp tim). Việc phối hợp các bài tập có cường độ 
trung bình và các bài tập có cường độ mạnh có thể phát huy hiệu quả. Để tăng 
cường và duy trì vóc dáng khỏe mạnh, các bài tập được khuyến khích là các bài 
tập có cường độ lên tới 70–80% nhịp tim tối đa, thực hiện 3 lần/tuần [37]. Các hoạt 
động thể lực có cường độ trung bình có thể được chia ra làm nhiều buổi trong 
ngày, chẳng hạn tập 3 lần 10 phút [69]. Để tăng cường và duy trì sức mạnh cơ 
bắp, các bài tập sức bền tác động lên các nhóm cơ quan trọng (vùng bụng, vùng 
lưng, vùng đáy chậu, cơ mông, cơ đùi và cánh tay) nên được thực hiện 2–3 lần/
tuần với từ 1–3 bài tập, mỗi bài tập gồm 8–12 động tác gần với khả năng tối đa của 
từng người. Để tăng cường và duy trì sự linh hoạt cho các khớp, các bài tập được 
khuyến khích thực hiện 2–3 lần/tuần, mỗi bài tập gồm 2–4 động tác và thời gian 
mỗi động tác duỗi thẳng là 15 giây [37, 69].

Cường độ luyện tập, số lượng các buổi tập mỗi tuần, thời gian cho mỗi buổi 
tập nên được tăng dần, tối thiểu trong ba tháng để tránh dẫn tới tình trạng luyện 
tập quá tải. Các bài tập có thể được thực hiện theo nhóm và thay đổi nội dung để 
việc luyện tập trở nên thường xuyên.

10. Gợi ý về các bài tập thích hợp

Đi bộ nhanh, đi bộ với gậy, khiêu vũ, thể dục thẩm mỹ, bài tập lên xuống với bục, 
các bài tập mềm dẻo, các bài tập sức bền, đạp xe, chạy bộ, trượt tuyết là các bài 
tập thể dục rất tốt. Bơi lội là bài tập giúp tăng cường các cơ và cải thiện vóc dáng 
nhưng không ảnh hưởng nhiều tới chứng loãng xương. Khuyến khích thực hiện 
nhiều bài tập trong tuần. Có thể luyện tập các bài tập sức bền tại nhà, theo hướng 
dẫn của trung tâm thể thao hoặc tập luyện theo nhóm kết hợp với âm nhạc.
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11. Các xét nghiệm chức năng cần thiết để kiểm tra 
sức khỏe

Tác động của hoạt động thể lực đối với phụ nữ mãn kinh có thể được đánh giá 
sớm nhất sau ba tháng dựa vào tình trạng sức khỏe và ảnh hưởng đối với các cơn 
bốc hỏa/vã mồ hôi

Tác động lên mật độ xương khó đánh giá được, ít nhất phải sau một năm 
hoặc hơn.

Tác động lên cân nặng, mỡ máu và cải thiện vóc dáng (nếu muốn) có thể 
được đánh giá lần đầu sau khoảng 6 tháng.

Tác động đối với các cơ vùng đáy chậu và chứng tiểu tiện không tự chủ có thể 
quan sát được sau 3–4 tháng luyện tập thường xuyên.

12. Tương tác với liệu pháp dùng thuốc

Liệu pháp hormon kết hợp với hoạt động thể lực có thể mang lại nhiều ích lợi mà 
không có tác dụng phụ gì.

13. Chống chỉ định

Không có chống chỉ định, ngoại trừ các trường hợp đang mắc các bệnh cấp tính. 

14. Nguy cơ

Cần chú ý tới nguy cơ chấn thương khi thực hiện các bài tập có cường độ mạnh 
và tăng cường độ luyện tập quá nhanh, do đó cường độ, tần xuất, thời gian luyện 
tập không nên tăng quá nhanh mà nên tăng dần và thận trọng. Việc tăng cường 
luyện tập quá nhanh có thể dẫn tới tình trạng quá tải, cần thời gian dài để hồi 
phục và làm cho quá trình luyện tập trở nên khó khăn trong thời gian dài và quan 
trọng nhất là người phụ nữ sẽ ngại tiếp tục luyện tập.
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Chương 15

Hoạt động thể lực đối với người lớn tuổi

Jan Lexell, Kerstin Frändin, Jorunn L Helbostad 

Tóm tắt

Mặc dù tuổi thọ phụ thuộc nhiều vào yếu tố di truyền và bệnh tật, nhưng hoạt động 
thể lực, tập thể dục thường xuyên là các yếu tố có tác dụng đáng kể trong phòng 
ngừa và làm giảm những thay đổi về thể chất, tâm thần liên quan đến độ tuổi. Mọi 
người lớn tuổi đều có thể nâng cao thể lực và sức khỏe cũng như khả năng giữ thăng 
bằng, sức bền và mức độ linh hoạt của cơ thể kể cả khi tuổi cao. Các bài tập aerobic 
có tác động tốt lên các yếu tố nguy cơ của bệnh tim mạch. Bài tập sức bền có hiệu 
quả làm tăng khối lượng cơ, sức mạnh cơ bắp và cải thiện các chức năng của cơ thể. 
Hoạt động thể lực và tập thể dục cũng tác động lên khối lượng xương, khả năng 
giữ thăng bằng, khả năng phối hợp vận động và mức độ linh hoạt của cơ thể, do 
đó làm giảm nguy cơ ngã và gãy xương. Các hoạt động này còn tác động tích cực 
đến nhiều yếu tố tâm lý và nâng cao chất lượng cuộc sống của người lớn tuổi. Nói 
chung, các nghiên cứu hiện nay đều khẳng định tập thể dục và hoạt động thể lực 
là yếu tố lối sống quan trọng, có tác dụng giúp người lớn tuổi duy trì hiệu quả khả 
năng hoạt động của cơ thể và khả năng độc lập. Tuy nhiên, đặc điểm của nhóm 
người lớn tuổi là đa dạng và không đồng nhất, do đó không nên áp dụng những 
khuyến cáo chung cho cả nhóm mà nên có những chương trình tập luyện riêng cho 
từng cá nhân. 

Trong môn aerobic, các bài tập có cường độ thấp hoặc trung bình được khuyến 
cáo áp dụng để làm giảm các yếu tố nguy cơ của bệnh tim mạch, trong khi các bài tập 
có cường độ từ trung bình đến cao có thể có tác dụng cải thiện chức năng tim mạch. 
Tần suất luyện tập tối thiểu là 2–3 lần/tuần với thời lượng tối thiểu là 20 phút, tùy 
thuộc vào cường độ tập luyện. Người lớn tuổi được khuyến khích thực hiện các bài tập 
sức bền, 1–2 lần/tuần và tác động lên các nhóm cơ chính của cơ thể ở cả tay chân. 
Các hoạt động kết hợp bài tập aerobic và sức bền bao gồm: đi bộ nhanh, khiêu vũ, 
thể dục mềm dẻo, bơi lội, trượt tuyết, chạy bộ, đạp xe và nâng tạ.
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1. Mở đầu

Trong thập kỷ vừa qua, nhận thức của xã hội về tác dụng của hoạt động thể lực 
và tập thể dục đối với người lớn tuổi (> 70 tuổi), vấn đề lão hóa đã có những biến 
chuyển quan trọng [1–3]. Trên toàn thế giới, tỷ lệ người lớn tuổi chiếm tỷ lệ lớn trong 
dân số với tốc độ gia tăng nhanh nhóm người trên 85 tuổi. Đối với nhiều người lớn 
tuổi, hoạt động thể lực và tập thể dục đóng vai trò quan trọng trong việc phòng 
bệnh, cải thiện sức khỏe thể chất và tâm thần, do đó duy trì khả năng độc lập và 
chất lượng cuộc sống. Các lợi ích về sức khỏe của hoạt động thể lực tương đối 
giống nhau giữa nhóm người lớn tuổi và các lứa tuổi khác. Những người thường 
xuyên tập thể dục có nhiều năm sống khỏe mạnh hơn. Nhiều nghiên cứu cho 
thấy, các bệnh mạn tính gặp ở người lớn tuổi chủ yếu liên quan đến ít hoạt động 
thể lực hơn là do vấn đề lão hóa. Các chức năng cơ thể ở người lớn tuổi bị tác 
động bởi yếu tố di truyền, bệnh tật, lối sống và các biến đổi về chức năng cơ thể 
cũng tăng theo độ tuổi. Tuy nhiên, các nghiên cứu hiện nay đã chứng minh tập thể 
dục, hoạt động thể lực có tác dụng cải thiện sức khỏe và ngăn ngừa tình trạng suy 
giảm chức năng cơ thể ngay cả ở những người có bệnh lý phức tạp, chức năng 
suy giảm.

2. Ảnh hưởng của quá trình lão hóa và tác dụng của 
hoạt động thể lực

2.1. Chức năng tim mạch và các bài tập aerobic

Từ tuổi 30 trở đi, lượng oxy tiêu thụ tối đa (VO2 tối đa) giảm khoảng 5–10% sau mỗi 
10 năm [1, 4]. Nguyên nhân là do giảm nhịp tim tối đa, giảm lưu lượng tim, giảm 
chênh lệch oxy máu động mạch–tĩnh mạch và giảm thể tích tâm thu. Ở người lớn 
tuổi, đáp ứng của cơ tim với hoạt động gắng sức cũng khác so với người trẻ tuổi, 
thể hiện qua phân số tống máu (tức là tỷ lệ thể tích tâm thu so với tổng thể tích tâm 
trương) và khả năng co bóp. Tuy nhiên, tác dụng của các hoạt động gắng sức dưới 
mức sinh lý tối đa đối với chức năng tim mạch ở người lớn tuổi tương đối giống với 
người trẻ tuổi. 

Tác dụng của các bài tập aerobic đối với chức năng tim mạch ở người lớn tuổi 
khỏe mạnh là tương tự với người trẻ tuổi [1]. Theo kết quả của một số nghiên cứu, 
các bài tập aerobic dưới hình thức đạp xe, bơi lội hoặc chạy bộ làm tăng 10–30% 
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thể tích oxy tối đa. Cũng như ở người trẻ tuổi, mức độ tăng VO2 tối đa ở người lớn 
tuổi có mối liên quan với cường độ tập luyện. Có thể giải thích sự cải thiện VO2 tối 
đa là do các thay đổi về chức năng của cơ tim, tác động lên thể tích tâm thu tối 
đa, lưu lượng tim, chức năng thất trái và tăng độ chênh lệch oxy máu động mạch, 
tĩnh mạch.

Một số nghiên cứu đưa ra kết luận thống nhất về tác dụng tích cực của hoạt 
động thể lực đối với các yếu tố nguy cơ bệnh tim mạch ở người lớn tuổi [1]. Các 
bài tập aerobic có cường độ thấp và trung bình giúp cải thiện hiệu quả chuyển 
hóa gluco, tăng dung nạp gluco, tăng tính nhạy cảm với insulin, giảm huyết áp 
và cải thiện mỡ máu tương tự với liệu pháp điều trị bằng thuốc. Các bài tập này 
cũng có tác dụng tích cực tới cấu trúc cơ thể do làm giảm 1–4% lượng mỡ toàn 
thân và gần 25% lượng mỡ bụng ở nam giới. Trong phần lớn các nghiên cứu, 
các thay đổi ở người lớn tuổi đều được đối chiếu đầy đủ với kết quả quan sát 
được ở người trẻ tuổi.

Một số nghiên cứu ở người lớn tuổi mắc bệnh tim mạch cho thấy tác dụng của 
hoạt động thể lực đối với nhóm bệnh nhân này là tương tự như ở người trẻ tuổi có 
cùng bệnh lý, các tác dụng này bao gồm giảm nhịp tim khi nghỉ ngơi và trong quá 
trình tập luyện gắng sức dưới mức sinh lý tối đa. Điều này làm cải thiện khả năng 
hoạt động thể lực và giảm nguy cơ xuất hiện các biến cố tim mạch do gắng sức. 

2.2. Chức năng cơ và bài tập sức bền

Khối lượng cơ suy giảm theo thời gian làm giảm từ từ sức bền của cơ [5]. Người lớn 
tuổi khỏe mạnh ở độ tuổi 80 có thể mất một nửa khối lượng cơ ban đầu ở một số 
nhóm cơ, dẫn đến giảm một nửa sức bền của cơ. Đồng thời, khi khối lượng cơ suy 
giảm, sẽ tăng tích trữ chất béo và mô liên kết ở cơ vân. Nguyên nhân giảm khối 
lượng cơ là do giảm số lượng sợi cơ, giảm kích thước các sợi cơ còn lại, mà chủ 
yếu là do giảm số lượng tế bào thần kinh vận động ở sừng trước của tủy sống. Các 
yếu tố khác góp phần ảnh hưởng tới sự thoái hóa này bao gồm sự thay đổi nội tiết 
tố và tổng hợp protein. Khối lượng cơ và sức bền của cơ giảm làm giảm khả năng 
hoạt động. Khối lượng xương giảm song song với giảm khối lượng cơ, làm tăng 
nguy cơ loãng xương và gãy xương do ngã. 

Trong một số nghiên cứu các bài tập sức bền như tập tạ hoặc tập đẩy với tạ 
có trọng lượng tăng dần, được chứng minh là có khả năng làm tăng sức bền của 
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cơ từ 50% tới 200% ở người lớn tuổi, thậm chí ở độ tuổi trên 90 [6, 7]. Có mối tương 
quan chặt chẽ giữa cường độ luyện tập và hiệu quả cải thiện đạt được. Trong 
các nghiên cứu có kết quả mang ý nghĩa thực tiễn, cường độ luyện tập thường 
trên 80% khối lượng tối đa (80%RM). Các nghiên cứu này sử dụng bài tập với tạ, 
tần suất tối thiểu 3 lần/tuần. Trọng lượng tạ được điều chỉnh hàng tuần tương 
ứng với mức độ tăng sức bền của cơ nhằm duy trì khối lượng luyện tập ở trạng 
thái hằng định. 

Trong phần lớn các nghiên cứu, sự cải thiện sức bền của cơ ở người lớn tuổi 
có ý nghĩa quan trọng tương tự như ở người trẻ tuổi với mục tiêu chính là sự đáp 
ứng của hệ thần kinh trong giai đoạn bắt đầu tập luyện. Đánh giá mức độ tăng 
sức bền của cơ bằng các phương pháp sinh thiết cơ, chụp cắt lớp vi tính hoặc 
cộng hưởng từ đều cho thấy khối lượng cơ tăng 5–10% và kích thước các sợi cơ 
tăng 10–30% [6–8]. Khi tập luyện liên tục trong thời gian dài lên tới 1 năm, khối 
lượng cơ tăng lên và thậm chí kích thước các sợi cơ cũng lớn hơn. Tương tự như 
ở người trẻ tuổi, người lớn tuổi cần tập thể dục thường xuyên để duy trì các kết 
quả đã đạt được. 

Ngoài tác dụng lên sức bền của cơ, các bài tập sức bền còn có tác dụng tích 
cực tới cấu trúc cơ thể, chuyển hóa protein và khối lượng xương (chủ yếu ở phụ nữ 
lớn tuổi) [9]. Mức độ cải thiện khối lượng và sức bền của cơ do tập luyện ở người 
lớn tuổi cao hơn đáng kể so với các phương pháp bổ sung dinh dưỡng và thay thế 
hormon (hormon tăng trưởng, estrogen, testosteron). 

Xu hướng tập luyện trong những năm gần đây thiên về các bài tập sức bền, 
có tác dụng cải thiện chức năng tương đương hoặc cao hơn so với các bài tập 
truyền thống [10]. Thể lực có xu hướng giảm mạnh hơn so với sức bền của cơ khi 
lão hóa. Do đó, các bài tập leo cầu thang, đứng lên ngồi xuống và đi bộ nhanh có 
tác động đến thể lực nhiều hơn so với tác động lên sức bền của cơ đơn thuần. 

2.3. Khả năng giữ thăng bằng, linh hoạt và di chuyển

Khả năng giữ thăng bằng, di chuyển và linh hoạt đều bị tác động bởi tuổi tác [4]. 
Sự thay đổi các chức năng này và nguy cơ ngã khi tập luyện thúc đẩy các nghiên 
cứu chuyên sâu về tác dụng của hoạt động thể lực và tập thể dục. Khả năng giữ 
thăng bằng là một chức năng phức tạp, phụ thuộc vào sự phối hợp thông tin từ hệ 
thống cảm giác và vận động ở các phần khác nhau của hệ thần kinh ngoại vi và 
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trung ương (bao gồm hạch cơ bản, tiểu não, hệ tiền đình, thị giác, độ nhạy cảm 
của cơ, khớp, thị giác và xúc giác). Độ linh hoạt là khả năng của khớp xương duy 
trì trong một giới hạn vận động nhất định, không chỉ phụ thuộc vào chức năng của 
khớp mà còn phụ thuộc vào chức năng của các cấu trúc xung quanh (cơ, gân, dây 
chằng). Khả năng di chuyển phụ thuộc vào nhiều yếu tố như khả năng giữ thăng 
bằng và độ linh hoạt của khớp cũng như tình trạng toàn thân, sức bền của cơ và 
thể lực. 

Một số nghiên cứu đã chỉ ra rằng, khả năng giữ thăng bằng thay đổi theo tuổi 
tác và trong một thời gian dài, khả năng giữ thăng bằng được cho là có mối liên 
quan đến nguy cơ ngã. Tuy nhiên, các nghiên cứu gần đây đã chứng minh, ngã 
là hậu quả của nhiều yếu tố và sự thay đổi về khả năng giữ thăng bằng chỉ là một 
trong số các nguyên nhân này [11].

Các bài tập thể dục cải thiện sức bền của cơ và khả năng giữ thăng bằng kết 
hợp với đi bộ 1 lần/tuần có tác dụng làm giảm nguy cơ ngã ở người lớn tuổi có 
chức năng cơ thể suy giảm [12]. Để làm giảm nguy cơ ngã ở những người có bệnh 
lý phức tạp và tàn tật, cần nhiều nỗ lực hơn ngoài việc tập luyện đơn thuần. 

Các nghiên cứu đã cho thấy hoạt động thể lực và tập thể dục đều có tác dụng 
cải thiện khả năng giữ thăng bằng, giảm nguy cơ ngã cũng như tỷ lệ ngã [13]. Các 
nghiên cứu đa trung tâm quy mô lớn tại Mỹ cho thấy các bài tập aerobic, bài tập 
sức bền, thái cực quyền và bài tập cải thiện độ linh hoạt của khớp đều ít nhiều có 
tác dụng đến khả năng giữ thăng bằng, tuy nhiên chưa khẳng định được bài tập 
nào có hiệu quả lớn nhất [14]. Do đó, với mục tiêu cải thiện và duy trì khả năng giữ 
thăng bằng, khuyến khích người lớn tuổi thực hiện các chương trình tập luyện bao 
gồm cả các bài tập aerobic và bài tập sức bền cũng như các bài tập cải thiện độ 
linh hoạt của khớp và khả năng phối hợp vận động.

Một yếu tố quan trọng ngày càng được quan tâm đó là sự tự tin ở bản thân 
người tập, thường được gọi là hiệu quả tự thân [15]. Những người kém tự tin và 
sợ ngã thường tránh các bài tập mà họ cho là không an toàn, do đó thường tập 
luyện không đủ và rơi vào tình trạng suy giảm dần chức năng và khả năng hoạt 
động. Tuy nhiên, cảm giác an toàn và tự tin lại bị tác động bởi chính các bài tập 
và thông tin liên quan. 

Tuổi tác tăng tác động tới cấu trúc của xương, cơ và mô liên kết, các yếu tố 
quan trọng duy trì độ linh hoạt của khớp. Suy giảm độ linh hoạt của khớp là yếu tố 
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nguy cơ làm suy giảm khả năng hoạt động. Phạm vi hoạt động của một số khớp 
trong cơ thể, bao gồm cả khớp ngoại vi và trung tâm đều suy giảm theo tuổi tác. 
Mặc dù vậy, mới có một vài nghiên cứu đối chứng về tác dụng của hoạt động thể 
lực và tập thể dục tới độ linh hoạt của khớp. Các nghiên cứu hiện có thường ở quy 
mô nhỏ và thiếu nhóm đối chứng. Trong một số trường hợp, các kết quả nghiên 
cứu không chỉ ra được bất kỳ tác dụng nào, trong khi đó các nghiên cứu khác lại 
cho thấy tác dụng đáng kể tới độ linh hoạt của khớp ở người lớn tuổi. Biện pháp 
can thiệp sử dụng trong các nghiên cứu này bao gồm cả các bài tập gián tiếp như 
đi bộ, khiêu vũ, thể dục mềm dẻo và các bài tập trực tiếp như kéo dãn với mục đích 
tăng phạm vi hoạt động của khớp. Do đó, hiện nay, chưa có khuyến cáo cụ thể về 
chương trình tập luyện để tăng độ linh hoạt và phạm vi hoạt động của khớp cho 
người lớn tuổi. Thay vào đó, theo khuyến cáo của các chuyên gia, người lớn tuổi 
nên thực hiện các bài tập có tác dụng gián tiếp làm tăng độ linh hoạt của khớp, 
bao gồm bài tập aerobic, thể dục mềm dẻo, đi bộ và bơi lội. Cần có các nghiên 
cứu chuyên sâu hơn để đánh giá cường độ và thời gian tập luyện, cũng như tầm 
quan trọng của việc tăng độ linh hoạt của khớp đối với khả năng giữ thăng bằng, 
khả năng di chuyển và giảm nguy cơ ngã.

Tập luyện toàn thân cũng có tác động tích cực tới khả năng di chuyển, nhưng 
đôi khi vẫn cần có các bài tập cụ thể. Bài tập đi bộ nhanh chỉ có tác dụng lên sức 
bền của cơ ở người bị suy giảm sức bền [16, 17]. Do đó, có thể giả định rằng, các 
bài tập dành riêng cho chân có tác dụng tốt nhất đến khả năng di chuyển của 
người bị suy giảm khả năng hoạt động, ví dụ sau gãy xương.

Chức năng tâm thần và chất lượng cuộc sống

Hoạt động thể lực có tác dụng quan trọng đến các chức năng tâm thần khác nhau 
ở người lớn tuổi [18]. Hiện nay, các chuyên gia tập trung chủ yếu nghiên cứu tác 
dụng của hoạt động thể lực, tập thể dục đối với chức năng nhận thức và hội chứng 
trầm cảm, là các chức năng bị tác động nhiều nhất ở người lớn tuổi. 

Rất nhiều nghiên cứu đã cho thấy, có thể có mối tương quan giữa hoạt động 
thể lực và chức năng nhận thức, như trí nhớ, độ tập trung, chú ý và thời gian đáp 
ứng [18]. Một số nghiên cứu cũng cho thấy sự khác biệt đáng kể về các khả năng 
này giữa người lớn tuổi có hoạt động thể lực và ít hoạt động thể lực. Tuy nhiên, khó 
có thể lý giải đầy đủ các kết quả này do có sự khác biệt về thiết kế nghiên cứu và 
các nghiên cứu này không mô tả cụ thể khả năng thực hiện bài tập của đối tượng 
tham gia. Tuy nhiên, một số nghiên cứu gần đây cho thấy tăng khả năng hoạt 
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động thể lực có thể làm tăng chức năng nhận thức ở người lớn tuổi [19], đồng thời 
những người thường xuyên hoạt động thể lực ít có nguy cơ mắc chứng sa sút trí 
tuệ do tuổi tác so với những người ít hoạt động thể lực [20, 21]. Tuy nhiên, cần có 
thêm các nghiên cứu đối chứng để khẳng định rõ vai trò của hoạt động thể lực tới 
sự cải thiện chức năng nhận thức ở người lớn tuổi.

Trầm cảm là bệnh lý khá phổ biến ở người lớn tuổi. Có tới 15% người lớn tuổi 
có biểu hiện các triệu chứng của trầm cảm. Hoạt động thể lực được xem như là 
một phương thức điều trị chứng trầm cảm nhẹ. Tuy có nhiều nghiên cứu ủng hộ 
giả thuyết về mối tương quan giữa cường độ hoạt động thể lực và chứng trầm cảm 
nhưng vẫn còn thiếu các bằng chứng khoa học về tác dụng điều trị của hoạt 
động thể lực đối với chứng bệnh này [22, 23]. Do đó, cần có nhiều nghiên cứu 
đối chứng để đánh giá hiệu quả của hoạt động thể lực đối với chứng trầm cảm 
ở người lớn tuổi. 

Chất lượng cuộc sống liên quan tới việc một người đánh giá tình trạng sức 
khỏe của mình như thế nào. Một số nghiên cứu cho thấy chất lượng cuộc sống 
theo đánh giá của những người lớn tuổi thường xuyên hoạt động thể lực tốt hơn so 
với nhận định của những người ít hoạt động thể lực [24, 25]. Cũng có nhiều bằng 
chứng cho thấy hoạt động thể lực làm tăng chất lượng cuộc sống về khía cạnh sức 
khỏe. Tuy nhiên, sự nhận thức về mối tương quan giữa chất lượng cuộc sống với 
hình thức và cường độ luyện tập vẫn còn thiếu. 

Kê đơn hoạt động thể lực đối với người lớn tuổi
Nói chung, mỗi người được khuyến khích tự lựa chọn các hoạt động và hình thức 
tập luyện mà họ cám thấy thoải mái, thích thú, từ đó, họ có thể tiếp tục duy trì tập 
luyện trong nhiều năm [26–28]. Do đó, cần xây dựng lối sống lành mạnh bao gồm 
hoạt động thể lực và tập thể dục thường xuyên với các bài tập thích hợp cho nhiều 
người lớn tuổi. 

2.4. Bài tập aerobic

Đạp xe, bơi lội, chạy bộ, đi bộ hoặc trượt tuyết là các hoạt động chủ yếu được 
khuyến cáo, có tác dụng lên các nhóm cơ chính của cơ thể. Trong các bài tập 
aerobic, cường độ và thời gian tập luyện là yếu tố quan trọng tác động tới mức độ 
thay đổi chức năng tim mạch. Các bài tập có cường độ từ thấp tới trung bình được 
khuyến cáo để làm giảm các yếu tố nguy cơ của bệnh tim mạch, trong khi, các bài 
tập có cường độ trung bình đến cao có tác dụng cải thiện chức năng tim mạch. 
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Do đó, để đưa ra các khuyến cáo về cường độ tập luyện cần dựa trên nhiều yếu tố 
khác nhau. Thời gian tập luyện tối thiểu là 20 phút/lần với tần suất 2–3 lần/tuần. 

Chống chỉ định thử nghiệm và các bài tập aerobic ở người lớn tuổi tương tự 
như người trẻ tuổi. Chống chỉ định tuyệt đối với người lớn tuổi có các thay đổi mới 
xuất hiện trên điện tâm đồ, người mới bị nhồi máu cơ tim, đau thắt ngực không ổn 
định, loạn nhịp tim không kiểm soát được, block nhĩ thất hoàn toàn và suy tim cấp 
tính. Chống chỉ định tương đối với người lớn tuổi có bệnh lý cơ tim, bệnh van tim 
và các rối loạn chuyển hóa không kiểm soát được. Các tình trạng bệnh lý này khá 
phổ biến ở người lớn tuổi. Do đó, cần kiểm tra, đánh giá và tư vấn hình thức luyện 
tập cho người lớn tuổi dựa trên các nguyên tắc đã được thẩm định. 

2.5. Chức năng cơ và bài tập sức bền

Bài tập sức bền có các tác động tích cực đối với người lớn tuổi. Do đó, đây được 
coi là hình thức tập luyện quan trọng trong các khuyến cáo về hoạt động thể lực 
cho người lớn tuổi. Bài tập sức bền phải được điều chỉnh phù hợp với từng cá nhân 
theo xu hướng tăng dần khối lượng tập luyện tương ứng với mức độ tăng sức bền 
của cơ. Người lớn tuổi được khuyến cáo nên tập các bài tập tác động tới các nhóm 
cơ chính của cơ thể ở cả tay và chân với tần xuất 1–2 lần/tuần. Mặc dù tần số lặp 
lại bài tập thấp từ 8–10 lần với cường độ cao thì có tác dụng nhiều hơn nhưng 
ở người lớn tuổi, nên duy trì số lần lặp lại ở mức 10–12. Số lượng các ván tập để 
đạt hiệu quả tối đa theo các khuyến cáo trước đây là ba ván, tuy nhiên có thể đạt 
được tác dụng này với số ván tập ít hơn theo những nghiên cứu gần đây. Chống 
chỉ định của bài tập sức bền tương tự như các bài tập nhịp điệu. Các bài tập có 
cường độ tăng dần đa số được thực hiện trên các dụng cụ hoặc máy tập. Do đó, 
nên tập các bài tập này tại các trung tâm thể dục được trang bị tốt để có thể điều 
chỉnh dễ dàng sức cản của máy tập cho phù hợp. Tuy nhiên, với đa số người lớn 
tuổi, nhất là những người có suy giảm chức năng ở nhiều mức độ, hoạt động thể 
lực có thể đơn thuần là những hoạt động thường ngày, như đứng lên ngồi xuống 
hoặc leo cầu thang. 

2.6. Khả năng giữ thăng bằng, linh hoạt và di chuyển

Các bài tập toàn thân dành cho từng cá nhân hoặc theo nhóm đều có tác dụng 
tốt đối với khả năng giữ thăng bằng, linh hoạt và di chuyển. Có thể tập giữ thăng 
bằng bằng cách luyện khả năng giữ vững và kiểm soát, ví dụ đứng trên một chân 
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hoặc đi vòng tròn, di chuyển sang ngang hoặc vượt qua chướng ngại vật. Điều 
quan trọng là việc luyện thăng bằng sẽ được tùy chỉnh để có hiệu quả tối ưu đối 
với từng nhu cầu cá nhân. Các hoạt động khác nhau yêu cầu khả năng giữ thăng 
bằng ở các mức độ khác nhau. Do đó, các bài tập nên chú ý những vị trí và cử 
động quan trọng của cơ thể trong những hoạt động chức năng thường ngày. 

Duy trì độ linh hoạt của khớp tốt nhất bằng cách hoạt động tối đa, nghĩa là 
liên tục vận động thông qua các hoạt động thường ngày và tập luyện thể lực. Đi 
bộ thường xuyên trên nhiều địa hình và bề mặt có tác dụng tốt đến khả năng giữ 
thăng bằng, linh hoạt và di chuyển. 

3. Chức năng tâm lý và chất lượng cuộc sống

Các bằng chứng hiện có cho thấy các bài tập aerobic và sức bền có tác dụng tích 
cực lên chức năng tâm lý. Tuy nhiên, chưa có các khuyến cáo cụ thể về thời gian và 
cường độ tập luyện của từng hình thức tập luyện. Do đó, nên khuyến khích nhiều 
hình thức tập luyện giúp người tập tự lựa chọn bài tập mà họ cảm thấy thoải mái 
và thích thú. Môi trường xã hội, nơi diễn ra các hoạt động tập luyện, đóng vai trò 
tích cực đối với trí nhớ, khả năng nhận thức, năng lực sáng tạo, tâm trạng và sức 
khỏe người tập. 
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Chương 16

Hoạt động thể lực                                           
và hội chứng rối loạn lo âu

Egil W. Martinsen, Jill Taube

Tóm tắt

Hiện nay, các tài liệu khoa học đề cập đến tác động của hoạt động thể lực đối với 
hội chứng rối loạn lo âu vẫn còn hạn chế. Những người ít hoạt động thể lực thường 
bị mắc các hội chứng lo âu hơn so với những người hoạt động thể lực thường xuyên. 
Đã có các tài liệu khoa học ghi nhận tác dụng làm dịu của hoạt động thể lực đối với 
chứng lo âu trạng thái, trong khi đó tác dụng của hoạt động thể lực đối với chứng lo 
âu đặc thù thì chưa được ghi nhận đầy đủ. Theo các tài liệu khoa học đã được ghi 
nhận, có thể sử dụng liệu pháp hoạt động thể lực làm liệu pháp thay thế hoặc bổ 
sung cho các phương pháp điều trị khác liên quan chủ yếu tới chứng rối loạn hoảng 
sợ hoặc ám ảnh sợ khoảng trống, nhưng hoạt động thể lực cũng có thể hữu ích đối 
với chứng rối loạn lo âu lan tỏa. Các hình thức hoạt động thể lực khác nhau có tác 
dụng tương tự nhau.

1. Định nghĩa

Hội chứng lo âu bao gồm một loạt các trạng thái cảm xúc khác nhau, từ e sợ và 
lo lắng tới sợ hãi và hoảng loạn. Hội chứng lo âu thường dẫn tới các triệu chứng 
thực thể, biểu hiện bởi sự hoạt động quá mức của hệ thần kinh giao cảm: khó thở, 
đánh trống ngực, vã mồ hôi, chóng mặt, buồn nôn và các triệu chứng tăng trương 
lực cơ như co giật hoặc căng cơ liên tục. Nhiều người khi đã trải qua cảm giác lo 
âu hoảng sợ thì hành vi của họ thường được đặc trưng bởi xu hướng rút lui hay 
lảng tránh.
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Lo âu về cơ bản là bản năng sinh tồn, nhưng có thể tiến triển thành rối loạn 
chức năng là do hậu quả của sự hiểu biết không đầy đủ hoặc có thể bị tổn thương 
về mặt di truyền. Khái niệm lo âu cũng được sử dụng để mô tả những phản ứng 
cảm xúc bình thường khi đối mặt với các stress nghiêm trọng và thực chất có một 
vùng giao thoa giữa lo âu thông thường và rối loạn lo âu.

Hội chứng lo âu thường được chuẩn đoán theo các bảng tiêu chuẩn DSM–IV 
và ICD–10. Theo bảng tiêu chuẩn DSM–IV [1], hội chứng rối loạn lo âu có thể được 
phân loại như sau:

Rối loạn hoảng sợ được đặc trưng bởi sự lo lắng xuất hiện đột ngột, tăng lên 
nhanh chóng kèm theo đánh trống ngực, khó thở, đau ngực, chóng mặt và các 
triệu chứng thực thể khác. Các triệu chứng thực thể này thường được giải thích là 
do biểu hiện của một bệnh lý nghiêm bệnh. Trong khi hoảng sợ, bệnh nhân có 
thể có những biểu hiện sợ hãi nghiêm trọng như là ngất, sợ chết, mất trí nhớ hoặc 
mất tự chủ.

Ám ảnh sợ khoảng trống được hiểu đơn giản là sự sợ hãi các không gian mở, 
nhưng lại không bao hàm đầy đủ ý nghĩa của khái niệm này. Thời Hy Lạp cổ đại, 
“agora” là nơi thanh niên nam giới có thể gặp gỡ để thảo luận về các vấn đề xã 
hội và chính trị. Ngày nay, “agora” tương đương với các trung tâm mua sắm, cửa 
hàng, quán cà phê, nhà hàng, địa điểm gặp gỡ công công hoặc phương tiện giao 
thông công cộng. Nguyên nhân mà những người bị ám ảnh sợ khoảng trống né 
tránh những nơi trên là do lo sợ xuất hiện những cơn hoảng loạn hoặc các triệu 
chứng giống hoảng loạn.

Ám ảnh sợ xã hội hay rối loạn lo âu xã hội được đặc trưng bởi sự lo sợ bản 
thân sẽ thực hiện các hành vi ngớ ngẩn để rồi phải xấu hổ trong các tình huống 
mang tính xã hội có thể gây sự chú ý. Bệnh nhân bị ám ảnh sợ xã hội luôn tin rằng 
người khác đang dõi theo, phán xét và nhìn xuống họ. Hầu hết bệnh nhân lo sợ 
người khác sẽ thấy họ lo lắng như thế nào, ví dụ như họ đang run, vã mồ hôi hoặc 
xấu hổ. Các bệnh nhân khác lại sợ họ không đủ khả năng như họ có thể quên đồ 
đạc hoặc mất giọng khi nói. Các bệnh nhân này hoặc sẽ phải chịu đựng các tình 
huống đó một cách khổ sở, hoặc né tránh chúng hoàn toàn, dẫn đến hạn chế khả 
năng của họ trong công việc hoặc các tình huống xã hội.
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 Ám ảnh sợ đặc hiệu được đặc trưng bởi sự lo lắng liên quan tới các tình 
huống hoặc sự vật mà hầu hết mọi người không sợ. Ví dụ, sợ động vật như chuột, 
nhện, chim, mèo hoặc chó hoặc trong tình huống đặc biệt như sợ độ cao, sấm sét 
hoặc khi nhìn thấy máu. Bệnh nhân bị ám ảnh sợ đặc hiệu thường làm giảm sự sợ 
hãi bằng cách né tránh các tình huống mà họ có thể tiếp xúc với nỗi sợ hãi. 

Rối loạn ám ảnh cưỡng chế hoặc rối loạn thần kinh ám ảnh được đặc trưng 
bởi các hành động mang tính chất ép buộc và/hoặc các suy nghĩ ám ảnh. Sự 
cưỡng chế biểu hiện khi một việc nào đó được làm trong thời gian dài và như một 
nghi thức, thường nhằm làm mất đi suy nghĩ ám ảnh và sự lo lắng do ám ảnh gây 
ra. Sự ép buộc thông thường bao gồm sự quá sạch sẽ và lặp đi lặp lại việc kiểm 
tra cửa, nút tắt bât… Ám ảnh là ý nghĩ dai dẳng, không mong muốn, có tính chất 
ép buộc hoặc sự thúc đẩy mà bệnh nhân không thể bỏ qua. Các suy nghĩ này 
thường dẫn đến sự lo sợ làm tổn thương người khác, mắc bệnh truyền nhiễm hoặc 
trở thành nguyên nhân của các sự việc tiêu cực.

Rối loạn stress sau sang chấn ảnh hưởng tới những người đã từng trải qua 
các thảm hoạ, sau đó họ hồi tưởng lại những gì đã xảy ra hoặc trong tình trạng 
tính táo hoặc xem đó như một ác mộng. Sự việc gây sang chấn có thể là tai nạn 
giao thông hoặc cưỡng hiếp. Các bệnh nhân này luôn ở trong tình trạng quá 
cảnh giác và né tránh những tình huống hoặc sự việc gợi nhớ tới sự việc gây 
sang chấn.

Trong trường hợp rối loạn lo âu lan tỏa, sự lo âu không chỉ giới hạn ở một tình 
huống cụ thể mà mang tính lan tỏa và dai dẳng. Bệnh nhân bị rối loạn lo âu lan 
tỏa có những lo lắng không thực tế rằng những sự việc tồi tệ có thể xảy ra với họ 
hoặc với người thân và bạn bè. Họ thường than phiền về cảm giác lo lắng kéo 
dài, sự e sợ, run, căng cơ, vã mồ hôi, chóng mặt, đánh trống ngực và sự khó chịu 
ở dạ dày.

Các tài liệu khoa học thường phân biệt lo âu trạng thái, tức là, chứng lo âu 
liên quan tới hoàn cảnh hiện tại và lo âu đặc thù liên quan tới tính cách và cá tính 
của mỗi người [2].

Hội chứng rối loạn lo âu được chẩn đoán dựa trên quá trình thăm khám lâm 
sàng, sử dụng các tài liệu hướng dẫn khai thác lâm sàng được thiết kế sẵn để 
tăng độ tin cậy của chẩn đoán mà không có các xét nghiệm khách quan. Rối 
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loạn lo âu thường kết hợp với các rối loạn tâm thần khác như trầm cảm hoặc lạm 
dụng thuốc. Sự lo âu liên quan tới cảm xúc đau khổ chủ quan và hành vi né tránh 
thường dẫn tới sự sa sút trong học tập và làm việc.

2. Tỷ lệ mắc bệnh/tỷ lệ mắc mới

Khoảng 20% dân số sẽ trải qua một rối loạn lo âu vào một thời điểm nào đó trong 
cuộc đời và khoảng 10% có biểu hiện lo âu ở mọi thời điểm. Ám ảnh sợ xã hội và 
ám ảnh sợ đặc thù là các rối loạn lo âu phổ biến nhất [3, 4].

3. Nguyên nhân và yếu tố nguy cơ

Vai trò của yếu tố di truyền thể hiện rõ nhất trong rối loạn ám ảnh cưỡng chế. Các 
yếu tố nguy cơ khác bao gồm trải qua sự ly biệt, tổn thương thực thể, thiếu hụt tình 
cảm thời thơ ấu và các stress tâm lý sau này.

4. Tiên lượng

Mức độ trầm trọng của bệnh thay đổi theo thời gian, với các cải thiện tự phát 
thoáng qua. Tuy nhiên, nếu không được điều trị đúng đắn, bệnh sẽ trở thành 
mạn tính.

5. Điều trị

Ngày nay điều trị lo âu bao gồm chủ yếu là liệu pháp tâm lý và sử dụng thuốc. 
Lợi ích của liệu pháp tiếp xúc đã được biết đến từ những năm 1960 và liệu pháp 
nhận thức hành vi (CBT – cognitive behaviourial therapy) là phương pháp hiệu quả 
và được ghi nhận nhiều nhất cho tất cả các rối loạn lo âu. Các thuốc chống trầm 
cảm được sử dụng phổ biến để điều trị các rối loạn lo âu. Tác dụng của các thuốc 
chống trầm cảm ba vòng và các thuốc ức chế tái hấp thu chọn lọc serotonin cũng 
đã được ghi nhận [5].

Các thuốc an thần như benzodiazepine (valium, sobril và các thuốc tương tự) 
có tác dụng nhanh và có hiệu quả ức chế lo âu. Nhược điểm của các thuốc này là 
có thể gây nghiện và cản trở quá trình học tập, do đó được khuyến cáo sử dụng 



296
Hoạt động thể lực trong phòng và điều trị bệnh

hạn chế. Các thuốc chống trầm cảm, không gây nghiện và không cản trở quá trình 
học tập. Các thuốc này thường được dùng cho bệnh nhân bị tái phát sau khi kết 
thúc một đợt điều trị và cần thiết phải điều trị lâu dài để đạt được hiệu quả mong 
muốn. Tuy nhiên, tác dụng của liệu pháp hành vi nhận thức vẫn còn kéo dài sau 
khi hoàn thành điều trị [5].

Rượu được ghi nhận là có hiệu quả trong thời gian ngắn ở một số bệnh nhân, 
tuy nhiên việc tự điều trị bằng rượu là khá phổ biến. Nhược điểm của việc sử dụng 
rượu để làm giảm lo âu là các triệu chứng thường trở nên tồi tệ hơn khi nồng độ 
rượu trong máu giảm, dẫn tới nguy cơ lạm dụng và phụ thuộc vào rượu. 

6. Hiệu quả của hoạt động thể lực

6.1. Phòng ngừa

Nghiên cứu dịch tễ học quy mô lớn được thực hiện tại Mỹ cho thấy những người 
hoạt động thể lực thường xuyên thường ít mắc các chứng lo âu như rối loạn hoảng 
sợ, ám ảnh sợ xã hội, ám ảnh sợ đặc hiệu và ám ảnh sợ khoảng trống [6]. Do 
là nghiên cứu cắt ngang nên nghiên cứu này không thiết lập được mối quan hệ 
nhân – quả: liệu ít hoạt động thể lực là nguyên nhân gây ra chứng lo âu hay chính 
chứng lo âu, đặc biệt là xu hướng né tránh gây nên tình trạng ít hoạt động thể lực? 
Cần có các nghiên cứu dọc để xác định mối quan hệ nhân–quả và các nghiên cứu 
như vậy hiện vẫn chưa được công bố.

Nghiên cứu tại Đức đã nhìn nhận vấn đề trên theo một góc độ khác [7]. Mục 
tiêu của nghiên cứu nhằm xác định liệu hoạt động thể lực với cường độ thấp có 
thể phòng ngừa những cơn hoảng loạn ở người khỏe mạnh. Nghiên cứu được 
thực hiện trên 2 nhóm, mỗi nhóm gồm 15 đối tượng khỏe mạnh. Các đối tượng 
này được chỉ định tập thể dục 30 phút hoặc được yêu cầu nghỉ ngơi trước khi tiêm 
chất gây hoảng loạn. 12 trong số 15 đối tượng trong nhóm được nghỉ ngơi đã có 
cơn hoảng loạn so với chỉ 6 người trong nhóm tập thể dục. Điều này cho thấy rằng 
hoạt động thể lực có thể ngăn ngừa cơn hoảng loạn ở những người khoẻ mạnh, 
nhưng nghiên cứu chưa chỉ rõ liệu hoạt động thể lực có thể áp dụng cho bệnh 
nhân bị rối loạn hoảng sợ hay không.
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6.2. Điều trị

Một số thử nghiệm đối chứng ngẫu nhiên thực hiện trên các đối tượng có mức 
độ lo âu bình thường hoặc cao, những người không đủ tiêu chuẩn để chẩn đoán 
bằng tâm lý, đã chỉ ra rằng hoạt động thể lực làm giảm mức độ lo âu và căng 
thẳng (lo âu trạng thái). Tác dụng thường xuất hiện 5–15 phút sau khi quá trình tập 
luyện kết thúc và kéo dài khoảng 2–4 giờ. Cơ chế tác dụng của hoạt động thể lực 
đối với chứng lo âu đặc thù mãn tính vẫn chưa thực sự rõ ràng [2].

Một vài nghiên cứu được thực hiện trên bệnh nhân bị rối loạn lo âu. Một số 
nghiên cứu được thực hiện trên bệnh nhân bị rối loạn hoảng sợ và ám ảnh sợ 
khoảng trống, nhưng chỉ có một nghiên cứu được thực hiên trên bệnh nhân bị rối 
loạn lo âu lan tỏa và ám ảnh sợ xã hội.

6.3. Rối loạn hoảng sợ và ám ảnh sợ khoảng trống

Chuyên gia tâm thần học người Anh, Orwin [8, 9] đã tiến hành một số nghiên cứu 
thu hút được sự quan tâm vào đầu những năm 1970. Orwin nghiên cứu những 
bệnh nhân bị ám ảnh sợ khoảng trống – những người cảm thấy sợ hãi khi đi trên 
xe buýt. Mỗi lần bệnh nhân lên xe buýt họ trải qua các cảm giác lo âu trầm trọng 
với các biểu hiện đánh trống ngực, tăng nhịp tim, vã mồ hôi và cảm giác khó thở. 
Kết quả là, họ né tránh việc sử dụng xe buýt cũng như các tình huống tương tự 
trong một thời gian dài. Orwin đề nghị các bệnh nhân này tiếp cận xe buýt theo 
một cách khác. Orwin yêu cầu họ chạy tới bến xe buýt, vì vậy họ có thể bị tăng nhịp 
tim, đánh trống ngực, vã mồ hôi và khó thở trước khi lên xe buýt. Điều này có nghĩa 
là các phản ứng sinh lý của bệnh nhân đã được kích hoạt tối đa, loại bỏ khả năng 
phản ứng mạnh hơn nữa. Do đó, sự lo lắng khi đi xe buýt đã giảm do các triệu 
chứng thực thể gây ra bởi việc chạy bộ chứ không phải do xe buýt.

Trong nghiên cứu không có đối chứng tại Na Uy, các bệnh nhân bị rối loạn 
hoảng sợ và ám ảnh sợ khoảng trống tại một bệnh viện tâm thần đã tham gia một 
liệu trình điều trị trong 8 tuần. Quá trình điều trị chủ yếu gồm hoạt động thể lực, với 
1 giờ tập thể dục, 5 ngày/tuần và liệu pháp nhóm năng động 3 lần/tuần. Trong 
khi, mức độ lo âu giảm đáng kể trong quá trình điều trị thì sau một năm theo dõi, 
hầu hết bệnh nhân lại có biểu hiện tái phát [10].
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Một nhóm các tác giả nghiên cứu người Đức đã tiến hành thử nghiệm đối 
chứng ngẫu nhiên trên các bệnh nhân bị rối loạn hoảng sợ [11]. Các bệnh nhân 
này được chia thành 3 nhóm:

Nhóm thứ nhất được chỉ định hoạt động thể lực thường xuyên dưới dạng  -
tập thể dục. 

Nhóm thứ hai được chỉ định dùng thuốc chống trầm cảm (clomip- -
ramine)

Nhóm thứ ba được chỉ định dùng giả dược, do đó, được coi là nhóm  -
đối chứng.

Nghiên cứu được thực hiện trong 8 tuần. Kết quả cho thấy tập luyện thể lực, 
thuốc chống trầm cảm có hiệu quả hơn giả dược và liệu pháp sử dụng thuốc có 
hiệu quả hơn một chút so với liệu pháp tập luyện thể lực. Tỷ lệ bỏ cuộc ở nhóm 
hoạt động thể lực dường như cao hơn so với nhóm bệnh nhân sử dụng clomip-
ramin. Kết quả của nghiên cứu này phù hợp với nghiên cứu tại Na Uy. Tuy nhiên, 
các tác giả nghiên cứu người Đức đã không theo dõi bệnh nhân của họ, do đó, 
không biết sự tiến triển của bệnh nhân có được duy trì sau khi kết thúc quá trình 
điều trị hay không.

Trong một nghiên cứu khác, các bệnh nhân bị rối loạn hoảng sợ và ám ảnh 
sợ khoảng trống được chỉ định ngẫu nhiên hoặc được điều trị bằng các liệu pháp 
thông thường, hoặc tham gia chương trình thay đổi lối sống trong 16 tuần, dưới sự 
hướng dẫn của chuyên gia vật lý trị liệu. Chương trình thay đổi lối sống này bao 
gồm việc theo dõi lượng dịch đưa vào cơ thể ở mỗi bệnh nhân, chế độ và thói 
quen ăn uống, hoạt động thể lực, việc sử dụng cafein, rượu và nicotin. Sự thay 
đổi lối sống được thảo luận, ghi lại và theo dõi [12]. Sau 20 tuần, các bệnh nhân 
tham gia chương trình thay đổi lối sống đã giảm đáng kể mức độ lo âu và có ít cơn 
hoảng loạn hơn. Sau 10 tháng, nhóm tham gia chương trình này vẫn cho kết quả 
tốt hơn tuy sự khác biệt giữa hai nhóm là không đáng kể. Mặc dù có nhiều nghiên 
cứu khác nhau về việc tập luyện thể dục, nhưng hoạt động thể lực vẫn là một phần 
quan trọng của liệu pháp can thiệp. 

6.4. Rối loạn lo âu lan tỏa

Nhóm các bệnh nhân bị rối loạn lo âu lan tỏa cũng tham gia vào nghiên cứu tại 
Na Uy đã được đề cập ở trên [10]. Mức độ lo âu giảm được ghi nhận ở các bệnh 



16. Hoạt động thể lực và hội chứng rối loạn lo âu
299

nhân này trong suốt quá trình điều trị kéo dài 12 tháng. Ngoài ra chưa có một 
nghiên cứu nào khác về rối loạn lo âu lan tỏa. Một khi chưa tiến hành thử nghiệm 
đối chứng ngẫu nhiên về ảnh hưởng của các liệu pháp điều trị khác nhau, rất khó 
xác định được hiệu quả điều trị của hoạt động thể lực.

6.5. Các rối loạn lo âu khác

Nghiên cứu tại Na Uy được thực hiện trên nhóm bệnh nhân bị ám ảnh sợ xã hội. 
Nhóm này không thể hiện bất cứ sự thay đổi nào ngay cả trong quá trình điều trị 
cũng như thời gian theo dõi sau đó. Chưa có nghiên cứu nào về tác dụng của hoạt 
động thể lực đối với các bệnh nhân bị ám ảnh sợ xã hội được công bố cho tới nay. 
Và cũng chưa có nghiên cứu nào về tác dụng của hoạt động thể lực đối với chứng 
ám ảnh sợ đặc hiệu, rối loạn ám ảnh cưỡng chế và rối loạn stress sau sang chấn. 
Tuy nhiên, hoạt động thể lực dường như không có tác dụng tốt hơn đối với chứng 
ám ảnh sợ đặc hiệu và rối loạn ám ảnh cưỡng chế. Có rất nhiều điểm tương đồng 
giữa rối loạn stress sau sang chấn và rối loạn hoảng sợ, do đó về mặt lý thuyết, 
hoạt động thể lực có thể có nhiều lợi ích đối với rối loạn stress sau sang chấn.

Tóm lại, một số nghiên cứu đã cho thấy hoạt động thể lực có thể phòng ngừa 
chứng lo âu. Mức độ lo âu giảm thoáng qua sau khi hoạt động thể lực đã được ghi 
nhận trong một số nghiên cứu trên người khoẻ mạnh có hoặc không có mức độ lo 
âu cao. Hoạt động thể lực có thể được sử dụng như một liệu pháp điều trị thay thế 
đối với rối loạn hoảng sợ và ám ảnh sợ khoảng trống, có thể đối với cả rối loạn lo 
âu lan tỏa. Tác dụng của hoạt động thể lực đối với rối loạn lo âu khác mới chỉ được 
nghiên cứu ở mức độ hạn chế.

Các bệnh nhân bị rối loạn lo âu có thể thực hiện bài tập thể dục thông thường 
và có đáp ứng sinh lý bình thường với quá trình tập luyện.

6.6. Cơ chế tiềm tàng

Có nhiều giả thuyết khác nhau về cơ chế tác dụng của hoạt động thể lực đối với 
các mức độ lo âu, các giả thuyết về sinh lý học, sinh học thần kinh, tâm lý học đã 
được đưa ra.

Cải thiện tình trạng thể lực. Người có thể lực tốt thì nhìn chung có sức khoẻ tốt 
hơn và có sức đề kháng cao với bệnh tật và các áp lực khác. Người tập thể dục 
thường xuyên có thể đối phó với các thử thách hàng ngày trong cuộc sống bằng 
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cách sử dụng tỷ lệ thấp hơn nhịp tim tối đa, sau đó nhịp tim trở lại bình thường 
nhanh hơn sau tình huống stress.

Tác dụng của các chất dẫn truyền thần kinh trong não bộ. Nồng độ dop-
amin, serotonin, noradrenalin và acid gamma–aminobutyric (GABA) có thể bị ảnh 
hưởng. Đây là nguyên lý điều trị chứng rối loạn hoảng sợ bằng liệu pháp dùng 
thuốc. Có ý kiến cho rằng hoạt động thể lực có tác động tới các hệ thống này cần 
được bổ sung bằng các thử nghiệm trên động vật

Tăng giải phóng beta–endorphin có thể có tác dụng xoa dịu

 Giảm hoạt động của trục dưới đồi – tuyến yên – tuyến thượng thận (HPA) 
đóng vai trò quan trọng trong sự điều hoà đáp ứng với stress.

Giả thuyết sinh nhiệt: Thân nhiệt tăng 1–2 độ trong quá trình hoạt động thể lực 
với cường độ cao. Sự tăng thân nhiệt chủ động trong quá trình tập thể dục có thể 
có tác dụng xoa dịu tương tự như tăng nhiệt thụ động (ví dụ: khi tắm hơi)

Giả thuyết gián đoạn dựa trên thử nghiệm của Bahrke và Morgan [13].

Các tác giả nhận thấy rằng mức độ lo âu giảm sau 30 phút đạp xe, nhưng 
mức độ lo âu chỉ giảm đáng kể sau khi đối tượng được nghỉ ngơi trong một phòng 
cách âm, kết quả này có thể được giải thích bởi sự gián đoạn. Hoạt động thể lực 
được sử dụng để né tránh những suy nghĩ tiêu cực, vì thế bao gồm cả sự lo âu và 
ý nghĩ đau khổ.

Tái thể hiện sự nhận thức chưa được công nhận là giả thuyết tâm lý học. Theo 
học thuyết nhận thức về rối loạn hoảng sợ, nguyên nhân khiến các bệnh nhân 
xuất hiện và duy trì rối loạn hoảng sợ là do họ cho rằng các triệu chứng thực thể 
như là một “thảm hoạ”. Ví dụ, các bệnh nhân này cho rằng đánh trống ngực là 
dấu hiệu của bệnh tim và có thể dẫn đến tử vong [14]. Các phản ứng thực thể xuất 
hiện trong cơn hoảng loạn và khi hoạt động thể lực có đặc tính tương tự nhau và 
cả hai đều do sự hoạt hóa cấp tính của hệ thần kinh giao cảm. Tuy nhiên, khi bệnh 
nhân đã quen với các phản ứng thực thể trong quá trình hoạt động thể lực, họ học 
cách nhận thức chúng một cách ít trầm trọng hơn.
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7. Chỉ định

7.1. Dự phòng sơ cấp

Người hoạt động thể lực thường xuyên ít có nguy cơ mắc chứng rối loạn lo âu.

7.2. Dự phòng thứ cấp

Hoạt động thể lực được khuyến các như liệu pháp thay thế hoặc bổ sung cho liệu 
pháp điều trị thông thường đối với chứng rối loạn hoảng sợ, có hoặc không có ám 
ảnh sợ khoảng trống và cũng có thể sử dụng để điều trị rối loạn lo âu lan tỏa, tình 
trạng tăng mức độ lo âu ở người khoẻ mạnh.

7.3. Nguyên tắc tập luyện

Thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng so sánh hình thức tập thể dục (chủ yếu gồm 
chạy bộ và đi bộ nhanh) với hình thức tập luyện tăng độ linh hoạt của khớp, khả 
năng kết hợp và thư giãn ở bệnh nhân rối loạn lo âu, như rối loạn hoảng sợ và ám 
ảnh sợ khoảng trống [15]. Sau 8 tuần, mức độ lo âu và né tránh giảm đáng kể ở 
cả hai nhóm. Không có nhiều sự khác biệt giữa các phương pháp tập luyện trên. 
Sexton, Maere và Dahl [16] so sánh 8 tuần đi bộ và chạy bộ ở bệnh nhân mắc lo 
âu và trầm cảm điều trị nội trú. Kết thúc chương trình 8 tuần này, cả hai nhóm đều 
cải thiện mức độ lo âu tương tự nhau. Tuy nhiên trong 6 tháng tiếp theo, hầu hết 
những người chạy bộ đã ngừng tập luyện, trong khi những người đi bộ vẫn tiếp 
tục. Bệnh nhân có cường độ tập luyện cao nhất thì có mức độ lo âu thấp nhất

Vì vậy, về mặt tâm lý học, không có sự khác biệt giữa các hình thức hoạt động 
thể lực khác nhau. Do đó, việc tập luyện thể lực nên được thiết kế theo sự quan tâm 
và sở thích của bệnh nhân

Cường độ tập luyện vừa phải, ví dụ, 30 phút đi bộ nhanh mỗi ngày hay 30 
phút chạy bộ, 3 lần mỗi tuần, với cường độ khoảng 60–80% lượng oxy tiêu thụ tối 
đa (tốc độ nói chuyện). Các bài tập khác bao gồm các bài tập sức mạnh, sự mềm 
dẻo, tăng độ linh hoạt cho khớp với tần suất và thời gian như trên. Bệnh nhân nên 
bắt đầu với các bài tập có cường độ thấp, để cải thiện khả năng chịu đựng
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7.4. Chú ý

Một chú ý quan trọng, như một nghịch lý, nhiều bệnh nhân có biểu hiện tăng mức 
độ lo âu khi bắt đầu tập luyện. Điều này được giải thích bởi sự hoạt hóa của hệ 
thần kinh giao cảm trong quá trình hoạt động thể lực, gây ra các triệu chứng như 
tăng nhịp tim, đánh trống ngực, vã mồ hôi và khó thở. Các phản ứng thực thể này 
tương tự như với bệnh nhân bị lo âu trầm trọng. Chính vì vậy, nhiều bệnh nhân bị 
rối loạn lo âu tránh hoạt động thể lực, do họ cảm thấy tăng mức độ lo âu của bản 
thân. Tuy nhiên, nếu được thông báo trước về hiện tượng này, hầu hết bệnh nhân 
có thể vượt qua các triệu chứng trên và phần lớn có thể tiếp tục hoạt động thể lực. 
Hoạt động thể lực kết hợp với giáo dục là biện pháp giúp bản thân mỗi người có 
thể nắm bắt được các triệu chứng xảy ra trong cơ thể, mà thường ít gây e ngại khi 
diễn ra trong hoàn cảnh bình thường, ví dụ tập luyện thể dục. Điều quan trọng là, 
bệnh nhân cần hiểu rằng chứng lo âu sẽ giảm khi người bệnh đương đầu hơn là 
né tránh các tình huống cụ thể [17].

Trong khi đó, hoạt động thể lực thường được cho rằng có thể gây ra cơn 
hoảng loạn giống như acid lactic. 2 trong số 3 bệnh nhân bị rối loạn hoảng sợ đã 
xuất hiện các cơn hoảng loạn khi được tiêm acid lactic, mặc dù phơi nhiễm với 
acid lactic trong suốt quá trình hoạt động thể lực, nhưng các cơn hoảng loạn rất 
hiếm khi xảy ra. Trong một tài liệu tổng quan, O’Connor, Raglin và Martinsen [18] 
cho thấy chỉ có 5 cơn hoảng loạn được ghi nhận liên quan tới 444 bài tập ở 420 
bệnh nhân bị rối loạn hoảng sợ. Như vậy tần suất hoảng loạn chỉ xấp xỉ 1%, thấp 
hơn nhiều so với 67% được ghi nhận trong các nghiên cứu tiêm truyền acid lactic. 
Do đó, tiêm tĩnh mạch acid lactic có thể tạo ra tác dụng khác biệt so với hiện tượng 
acid lactic được giải phóng tự nhiên trong quá trình hoạt động thể lực với cường 
độ mạnh. Một số bệnh nhân tập thể dục thường xuyên có thể bị tăng lo âu khi bị 
bắt buộc phải ngừng hoặc giảm bớt cường độ tập luyện, ví dụ do chấn thương. 
Điều này có thể gây khó chịu nhưng sẽ mất đi sau một thời gian. Điều đó có thể 
được giải thích là do bệnh nhân đã trở nên phụ thuộc về mặt thể lực vào việc tập 
luyện [17].

7.5. Xét nghiệm chức năng để kiểm tra sức khoẻ

Đối với một số bệnh nhân bị rối loạn lo âu, đặc biệt là rối loạn hoảng sợ, các triệu 
chứng thực thể có thể gây đau đớn, phổ biến là đánh trống ngực và đau ngực. 
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Các triệu chứng này tương tự như ở bệnh nhân bị bệnh tim. Các bệnh nhân có 
triệu chứng như trên nên được kiểm tra thể lực trước khi bắt đầu tập luyện. Kiểm 
tra sức khoẻ thường quy và điện tâm đồ và xét nghiệm hormon tuyến giáp (T4) là 
tương đối đầy đủ. Nếu còn nghi ngờ, bệnh nhân nên được kiểm tra chuyên khoa 
tim mạch. Sẽ tốt hơn nếu tiến hành kiểm tra tỷ mỉ một cách ngẫu nhiên. Bệnh nhân 
thường lo lắng hơn khi bài kiểm tra được tiến hành lặp đi lặp lại bởi những bác sĩ 
khác nhau. 

Có một số bảng câu hỏi có thể được sử dụng để ghi nhận mức độ lo âu, qua 
đó xác định việc tập luyện thì có lợi hay không.

7.6. Tương tác với liệu pháp sử dụng thuốc

Nhóm thuốc quan trọng nhất để điều trị rối loạn lo âu là thuốc chống trầm cảm, 
việc sử dụng thuốc chống trầm cảm và benzodiazepine thì không gây trở ngại cho 
bệnh nhân trong quá trình tập luyện thể lực. Tác dụng không mong muốn có thể 
xuất hiện khi sử dụng thuốc chống trầm cảm là tăng hoặc giảm huyết áp. Trong 
các trường hợp này, huyết áp nên được kiểm soát, nhưng hiếm khi bệnh nhân phải 
dừng việc tập luyện. Một số bệnh nhân có thể cần chỉ định hạn chế thuốc chẹn 
beta để điều trị chứng ám ảnh sợ xã hội, như sợ sân khấu. Các thuốc chẹn beta 
đôi khi có thể hạn chế một chút khả năng hoạt động thể lực, triệu chứng chính là 
mỏi chân, mặc dù, tác dụng này không hề liên quan tới nguy cơ bất kỳ [19].

7.7. Chống chỉ định

Không có chống chỉ định hoạt động thể lực đối với người khoẻ mạnh bị rối loạn 
lo âu.

7.8. Các nguy cơ

Một số ít bệnh nhân cảm thấy tình trạng rối loạn lo âu của họ trở nên tồi tệ hơn 
khi bắt đầu tập luyện. Điều này có thể gây khó chịu nhưng không gây nguy hiểm. 
Trừ khi các bệnh nhân này có bệnh thực thể không cho phép hoạt động thể lực, thì 
không hề có nguy cơ liên quan tới hoạt động thể lực và tập luyện thể dục.
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Chương 17

Hoạt động thể lực và hen phế quản
Margareta Emtner 

Tóm tắt

Giảm hoạt động thể lực thường gặp ở cả người lớn và trẻ em bị hen phế quản. Tình 
trạng tắc nghẽn mạn tính đường thở và tăng tính đáp ứng của đường thở đối với 
nhiều kích thích khác nhau (ví dụ hoạt động gắng sức) góp phần làm giảm khả 
năng gắng sức. Hoạt động thể lực rất quan trọng và cần thiết đối với tất cả những 
người bị hen phế quản. Tập thể dục góp phần cải thiện khả năng hoạt động thể 
lực, giảm tình trạng khó thở (thở ngắn) và hạn chế khó thở gây ra do gắng sức. 
Các bệnh nhân có mức độ tắc nghẽn đường thở từ thấp đến trung bình có thể thực 
hiện tập thể dục giống như người khỏe mạnh. Tập thể dục nên bao gồm các bài tập 
aerobic (rèn luyện vóc dáng), bài tập sức mạnh và độ dẻo dai (bảng 17.1). Những 
bài tập thích hợp gồm bơi lội, thể thao với bóng, đạp xe, chạy bộ và bài tập thể dục 
trên đất hoặc trong nước. Khuyến cáo đối với những người bị tắc nghẽn đường thở 
nặng là các bài tập sức mạnh, rèn luyện độ dẻo dai và các bài tập nhẹ nhàng.

Bảng 17.1:

Hình thức tập luyện Cường độ Tần suất (lần/
tuần)

Thời lượng

Tập luyện aerobic 
fitness

Cường độ thấp:
> 55% nhịp tim tối đa
> 40% VO2 tối đa*

Cường độ cao: 
> 70% nhịp tim tối đa
> 60% VO2 tối đa

≥ 5

≥ 3

≥ 30 phút

≥ 20 phút
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Hình thức tập luyện Cường độ Tần suất (lần/
tuần)

Thời lượng

Bài tập tăng cơ lực 70% của 1RM** ≥ 2 8–12 lần lặp lại
2–3 ván tập

*VO2 tối đa: Khả năng tiêu thụ oxy tối đa.

**RM: Số lần lặp lại tối đa. 1RM tương đương với tải trọng tối đa có thể nâng được trong 
một cử động

1. Định nghĩa

Theo chiến lược toàn cầu về hen phế quản (GINA), hen phế quản có thể được mô 
tả một cách ngắn gọn như sau: hen phế quản là tổn thương viêm mạn tính đường 
thở có liên quan đến tăng tính đáp ứng của đường thở. Tình trạng tắc nghẽn 
đường thở thường có thể tự hồi phục hoặc thông qua điều trị [1].

1.1. Nguyên nhân và yếu tố nguy cơ

Hen phế quản là bệnh đa dạng về yếu tố nguy cơ. Các yếu tố nguy cơ bao gồm 
yếu tố di truyền, dị ứng và tăng tính mẫn cảm. Trong những năm gần đây, mối 
tương quan giữa thừa cân và hen phế quản cũng đã được ghi nhận ở cả trẻ em 
và người trưởng thành [2]. Các yếu tố môi trường ví dụ khói thuốc lá và nấm mốc 
có thể góp phần làm tăng số lượng trẻ em bị hen phế quản. Khoảng 5–15% người 
trưởng thành bị hen phế quản được phân loại thành nhóm nguyên nhân nghề 
nghiệp [3]. Các bệnh nhân này bao gồm thợ làm bánh, công nhân, nông dân, thợ 
cắt tóc, người tiếp xúc với khói hàn và các dung môi.

1.2. Tỷ lệ hiện mắc /tỷ lệ mắc mới

Trong các thập kỷ qua, tỷ lệ hiện mắc bệnh hen đang gia tăng trên toàn thế giới. 
Theo các nghiên cứu gần đây tại Thụy Điển, tỷ lệ hiện mắc bệnh hen tại Thụy Điển 
là khoảng 10% [4]. Tỷ lệ mắc bệnh tăng cao nhất ở người trẻ tuổi, sau đó giảm và 
thấp nhất ở người trung tuổi, sau đó lại tăng. Ở người lớn, hen phế quản được coi 
là bệnh mạn tính, trong khi ở trẻ em thường khỏi khi dậy thì [5].
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1.3. Sinh lý bệnh

Hen phế quản là bệnh được đặc trưng bởi tình trạng viêm phế quản. Bằng chứng 
của tình trạng viêm mạn tính là sự thâm nhiễm và tham gia của các tế bào viêm, 
bao gồm tế bào mast, bạch cầu ái kiềm, các lympho T, đại thực bào và bạch cầu 
trung tính [1]. Quá trình viêm xảy ra sau khi bệnh nhân tiếp xúc với dị nguyên (các 
chất gây dị ứng) và sự tắc nghẽn do co thắt cơ trơn, phù nề, thay đổi cấu trúc của 
màng nhầy niêm mạc đường thở và tăng sản sinh chất nhầy [1].

1.4. Tắc nghẽn phế quản do tập thể dục

Hầu hết bệnh nhân hen phế quản thường bị khó thở trong khi hoạt động thể 
lực, do gắng sức làm cho đường thở co thắt [6]. Tình trạng này được gọi là sự tắc 
nghẽn đường thở do tập thể dục. Sự tắc nghẽn đường thở do tập thể dục được 
định nghĩa khi gắng sức tối đa làm tăng PEF (lưu lượng đỉnh) trên hoặc bằng 15%, 
hoặc FEV1 (thể tích thở ra tối đa trong giây đầu tiên) lớn hơn hoặc bằng 10% [6]. 
Tình trạng này xuất hiện khi gắng sức hoặc thường xảy ra sau gắng sức 5–15 phút 
và kéo dài 30–60 phút. Thông thường thì các triệu chứng tự biến mất. Mức độ khó 
thở do tập thể dục rất khác nhau phụ thuộc vào cường độ tập luyện, hình thức tập 
luyện và các yếu tố môi trường xung quanh, nơi diễn ra hoạt động thể lực. Khi chạy 
sẽ gây ra nhiều vấn đề hơn khi đi bộ hoặc đi bộ nhanh. Các tình trạng này xảy ra 
nhiều nhất khi tập luyện trong môi trường không khí lạnh, khô và xảy ra ít nhất khi 
tập luyện trong môi trường ấm và ẩm. Các chất ô nhiễm trong không khí được cho 
là làm tăng mức độ khó thở do tập thể dục. Trong khoảng 20–50% bệnh nhân hen 
phế quản, tình trạng khó thở do tập thể dục có thể quan sát thấy được sau vài giờ 
gắng sức. Tình trạng này được gọi là phản ứng pha muộn.

Có hai giả thuyết đề cập đến tình trạng khó thở do tập thể dục ở bệnh nhân 
hen phế quản bao gồm giả thuyết về tăng áp lực thẩm thấu và giả thuyết sự ấm 
lên của đường thở. Theo giả thuyết tăng áp lực thẩm thấu, khi bệnh nhân hoạt 
động thể lực ở nơi có mức độ thông gió cao dẫn đến làm khô màng nhầy niêm 
mạc phế quản và kích thích tăng áp lực thẩm thấu. Tình trạng tăng áp lực thẩm 
thấu sẽ hoạt hóa các tế bào xung quanh, ví dụ tế bào mast và xuất hiện sự co thắt 
đường thở. Theo giả thuyết sự ấm lên của đường thở, khi bệnh nhân hoạt động 
thể lực ở nơi có mức độ thông khí tăng, nhưng nhiệt độ không khí ở nơi đó lạnh 
hơn so với thân nhiệt dẫn đến làm co thắt niêm mạc phế quản. Sau khi gắng sức, 
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sự giãn mạch diễn ra và các mạch máu giãn chứa đầy máu, phù nề và co thắt 
đường thở [7].

2. Triệu chứng và chẩn đoán
Chẩn đoán hen phế quản được thực hiện sau khi có đủ thông tin về tiền sử bệnh 
nhân, có các biểu hiện triệu chứng rầm rộ như ran rít, thở khò khè, suy hô hấp và 
ho [8]. Sự tắc nghẽn đường thở nên được kiểm tra bằng các nghiệm pháp phục 
hồi (đối chiếu trước và sau sử dụng các thuốc giãn phế quản). Khi có triệu chứng 
hen phế quản thì thông số FEV1 tăng tối thiểu 15% (tương đương 200 ml) hoặc 
PEF tăng tối thiểu 20%. Nghiệm pháp phục hồi âm tính cũng không loại trừ được 
hen phế quản. Nghiệm pháp thăm dò liên tục được thực hiện bằng cách ghi lại 
thông số PEF hàng ngày nhằm mục đích xác định có sự tắc nghẽn đường thở 
hay không. Trong trường hợp hen phế quản điển hình, sự tắc nghẽn đường thở 
không thay đổi theo thời gian. Bước tiếp theo là tiến hành nghiệm pháp steroid. 
Bệnh nhân được uống steroid liều cao trong 2–3 tuần. Trong thời gian này, cũng 
tiến hành ghi lại thông số PEF hàng ngày của bệnh nhân. Các test dị nguyên 
và trong một số trường hợp chụp X–quang phổi được chỉ định để đánh giá tình 
trạng hen phế quản.

Trong các nghiệm pháp gắng sức để chẩn đoán hen phế quản, bệnh nhân 
được chỉ định thực hiện các bài tập cường độ cao (80% lượng oxy tiêu thụ tối đa) 
[8]. Các bài tập không nên có giai đoạn khởi động, nhưng nên bắt đầu ở cường độ 
khoảng 60% lượng oxy tiêu thụ tối đa và sau đó tăng lên mỗi phút cho tới khi bệnh 
nhân không còn khả năng tiếp tục. Bệnh nhân nên sử dụng kẹp mũi để tránh thở 
qua mũi. Bệnh nhân được chẩn đoán bị hen phế quản khi thông số FEV1 giảm hơn 
10% so với giá trị nền.

3. Tiên lượng 

Sự ra đời của steroid dạng hít đã có một tác động rất lớn đối với tình trạng diễn 
biến, quá trình tiên lượng và tỷ lệ tử vong của bệnh hen phế quản [9]. Bệnh nhân 
hen phế quản có giảm FEV1 hàng năm lớn hơn những người không bị hen phế 
quản và người bị hen phế quản có hút thuốc lá giảm nhiều hơn so với người bị 
hen không hút thuốc lá [10]. Tỷ lệ tử vong do hen phế quản đã giảm nhiều. Tại Thụy 
Điển, hàng năm có khoảng 300 người tử vong do hen phế quản.
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4. Nguyên tắc điều trị: Điều trị bằng thuốc

Điều trị bằng thuốc có hiệu quả đối với bệnh hen phế quản. Hầu hết bệnh nhân 
hen phế quản nên sử dụng thường xuyên steroid dạng hít. Điều trị bằng steroid 
dạng hít làm giảm đáng kể triệu chứng hen phế quản, cải thiện chức năng phổi, 
giảm tính đáp ứng của phế quản, giảm các cơn hen kịch phát, cải thiện chất lượng 
cuộc sống và giảm nguy cơ tử vong do hen phế quản [4]. Liệu pháp duy trì bao 
gồm phối hợp thuốc chủ vận thụ thể beta-2 với thuốc xông hít chứa glucocorticos-
teroid. Các chất ức chế leukotrien (Singulair), dùng theo đường uống, là liệu pháp 
thay thế cho các bệnh nhân không sử dụng được qua đường hít. Nếu sử dụng 
Singular phối hợp với thuốc hít chứa steroid hiệu quả đạt được nhiều hơn. Singu-
lair cũng có tác dụng phòng ngừa cơn hen do tập thể dục. Ở bệnh nhân có cơn 
hen từng đợt, cần được điều trị đầy đủ bằng các thuốc hít chứa chất chủ vận thụ 
thể beta-2 tác dụng ngắn. Trong trường hợp hen phế quản nặng, steroids đường 
uống có thể được sử dụng. Trong trường hợp cấp tính, nên lặp lại liều thuốc chủ 
vận thụ thể beta-2 và nếu triệu chứng không thuyên giảm, nên tăng liều glucocor-
ticosteroid gấp 4 lần. Điều trị bằng steroid toàn thân có thể mang lại các hiệu quả 
đáng ngạc nhiên [4].

5. Điều trị bằng thuốc đối với tình trạng tắc nghẽn 
đường thở do tập thể dục 

Tình trạng khó thở do tập thể dục có thể được giảm hoặc thậm chí phòng ngừa 
được bằng cách cho bệnh nhân sử dụng trước thuốc chủ vận thụ thể beta 2 và/
hoặc sodium cromoglycate (Lomudal), 10–20 phút trước khi tập thể dục [7]. Thuốc 
ức chế leukotrien (Singulair) có thể làm giảm hoặc ngăn ngừa sự co thắt đường 
thở đến 24 giờ sau khi dùng thuốc [11]. Điều trị thường xuyên bằng thuốc hít chứa 
steroid làm giảm mức độ nặng của các triệu chứng gây ra do tập thể dục.

5.1. Hiệu quả của hoạt động thể lực

Tập thể dục và hoạt động thể lực có hiệu quả tích cực đối với tâm sinh lý của bệnh 
nhân, trong cả thời gian ngắn và lâu dài (3 năm) [12–14]. Bệnh nhân thực hiện tập 
thể dục ít bị cảm giác lo lắng hơn và tích cực tham gia các hoạt động thể lực trong 
đời sống hàng ngày hơn.
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5.2. Hiệu quả tức thời của tập aerobic
Các bài tập aerobic cải thiện khả năng tim mạch, được đánh giá qua lượng oxy 
tiêu thụ tối đa và lượng thông khí tối đa trong một phút [15]. Chức năng hô hấp và 
tăng đáp ứng với kích thích không thay đổi khi thực hiện các bài tập aerobic. Sự 
cải thiện ở bệnh nhân hen phế quản được thể hiện qua các triệu chứng do tập 
thể dục, các hạn chế trong cuộc sống hàng ngày, số lần cấp cứu và số ngày 
ốm [12,14]. Chất lượng cuộc sống cũng có thể được cải thiện qua thời gian tập 
luyện [16].

5.3. Hiệu quả lâu dài

Bệnh nhân hen phế quản có thể duy trì hoạt động thể lực với cường độ trung bình 
trong thời gian dài, thậm chí ở các bệnh nhân chỉ thực hiện các hoạt động thông 
thường trong cuộc sống hàng ngày. Ở bệnh nhân tập thể dục thường xuyên, số 
lượng thuốc hít chứa steroid cần sử dụng có thể giảm [13]. Số lần cấp cứu và số 
ngày ốm cũng giảm [13].

5.4. Chỉ định

Hoạt động thể lực nên được thực hiện trong các điều kiện tối ưu, đó là, khi không 
có hoặc có mức độ tắc nghẽn thấp. Nên thận trọng khi tập luyện trong trường hợp 
xảy ra các vấn đề do tập thể dục. Trong trường hợp khó thở do tập thể dục, các 
thay đổi trong chuyển hóa, tuần hoàn diễn ra trong cơ thể và bệnh nhân không 
biết các thay đổi này tác động như thế nào đến cơ thể trong thời gian dài.

5.5. Kê đơn 

Một số nghiên cứu trên quy mô quốc tế đã cho thấy khả năng hoạt động thể lực 
của trẻ em và người lớn bị hen phế quản thấp [17, 18]. Trẻ em bị hen phế quản nên 
thực hiện các hoạt động thể lực có cường độ trung bình và thấp, tránh thực hiện 
các hoạt động thể lực có cường độ cao [19]. Nhiều bệnh nhân cảm thấy hạn chế 
khả năng hoạt động thể lực trong cuộc sống hàng ngày do bị khó thở [20]. Các 
vấn đề về hô hấp cũng góp phần làm giảm đáng kể sự tự tin trong hoạt động thể 
lực và quan trọng là bệnh nhân không quen với các tư vấn tập luyện, không cung 
cấp đủ thông tin và kiến thức để có thể thực hiện được việc tập thể dục. Các bài 
tập bao gồm bài tập aerobic, sức mạnh, tăng độ linh hoạt cho khớp và tập luyện 
thư giãn, cũng như các bài tập thở.
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Bệnh nhân hen ở mức độ nhẹ, chỉ có co thắt phế quản do nhiễm khuẩn và 
có thể tự đối phó được với tình trạng khó thở do tập thể dục, được khuyến cáo sử 
dụng thuốc chủ vận thụ thể beta-2 trước khi tập luyện và tăng cường tập thể dục 
thường xuyên với cường độ tương tự người khỏe mạnh [12, 14, 17]. Bệnh nhân có 
thể tập luyện mà không cần hướng dẫn của chuyên gia y tế. Đối với các bệnh 
nhân này, nên thực hiện tập thể dục dưới sự hướng dẫn của chuyên gia y tế chỉ khi 
tình trạng bệnh diễn biến xấu hoặc cần có thêm động lực.

Bệnh nhân có mức độ tắc nghẽn đường thở không ổn định nên thực hiện hoạt 
động thể lực dưới sự hướng dẫn của chuyên gia vật lý trị liệu và nên bắt đầu bằng 
các bài tập aerobic hoặc sức mạnh với cường độ thấp.

Bệnh nhân bị tắc nghẽn đường thở mạn tính đã dùng thuốc tối ưu mà vẫn có 
các hạn chế đáng kể nên tập luyện dưới sự hướng dẫn của chuyên gia vật lý trị 
liệu để được hướng dẫn những bài tập thích hợp. Các bệnh nhân này nên bắt đầu 
tập luyện với các bài tập sức mạnh, tăng độ linh hoạt cho khớp và hoạt động thể 
lực nhẹ nhàng.

Tập aerobic có thể được thực hiện với cường độ thấp hoặc cao (xem bảng 
17.2) liên tục hoặc ngắt quãng [21]. Tất cả các bài tập đều tác động đến các nhóm 
cơ lớn, do đó có lợi trong việc kích thích các cơ quan cung cấp oxy. Các hoạt động 
phù hợp bao gồm bơi lội, các môn thể thao với bóng, đạp xe, đi bộ hoặc tập 
aerobic trên mặt đất hoặc dưới nước. Trong hình thức tập luyện ngắt quãng, 2–3 
phút tập với cường độ cao nên xen kẽ với các bài tập cường độ thấp hoặc 1–2 phút 
nghỉ ngơi. Quá trình tập luyện nên tiếp tục tối thiểu trong khoảng thời gian 6–10 
tuần. Hiệu quả cao nhất (xác định bằng lượng oxy tiêu thụ) đạt được qua việc tập 
luyện với cường độ cao. Tập luyện trong bể bơi được làm ấm hoặc trong nhà được 
khuyến cáo ban đầu cho các bệnh nhân không quen tập luyện, để giảm mức độ 
khó thở do tập luyện.

Tập luyện sức mạnh nên bao gồm các bài tập sức bền động (xem bảng 1), 
tác động lên cả cánh tay, chân, vai và các nhóm cơ chính. Mỗi bài tập nên được 
thực hiện 8–12 lần và lặp lại 2–3 lượt [21]. Nên có 1–3 phút nghỉ ngơi giữa các lượt 
tập luyện. Việc tập luyện nên tiếp tục trong ít nhất 8–10 tuần. Với cường độ thấp 
(40–50% của 1RM), việc luyện tập có thể diễn ra hàng ngày; đối với cường độ cao 
hơn (60–80% của 1RM), tuy nhiên, việc tập luyện nên diễn ra 2–3 lần mỗi tuần.
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Tập luyện tăng độ linh hoạt nên bao gồm các bài tập tăng độ linh hoạt cho cổ, 
vai, lồng ngực, đùi, cơ bắp chân và nên được thực hiện trong tất cả các buổi tập.

Bảng 17.2: Các hình thức tập luyện 

Hình thức tập luyện Cường độ Tần suất 
(số lần/tuần)

Thời gian

Tập aerobic Cường độ thấp:
>55% của HR tối đa*
>40% của VO2 tối đa**

Cường độ cao:
>70% của HR tối đa
>60% VO2 tối đa

≥5

≥3

≥30

≥20

Tập luyện sức mạnh 70% của 1RM*** ≥2 8–12 lần,
2–3 lượt

*HR tối đa: Tần số tim tối đa.

**VO2 tối đa: Khả năng tiêu thụ oxy tối đa.

***RM: Mức độ lặp tối đa. 1RM tương ứng với trọng lượng tối đa có thể được nâng lên bằng 
một lần thực hiện động tác

6. Các chú ý đặc biệt khi tập luyện

Để giảm các triệu chứng do tập luyện, nên sử dụng thuốc chủ vận thụ thể beta-2, 
vào 15 phút trước khi tập luyện [7]. Khởi động kỹ (khoảng 20 phút), tăng dần cường 
độ khởi động và sử dụng hình thức tập luyện ngắt quãng đã cho thấy hiệu quả 
cao trong việc làm giảm hoặc ngăn ngừa hoàn toàn tình trạng khó thở [7]. Mỗi 
buổi tập luyện nên có 5–15 phút thư giãn trước khi kết thúc. Nên sử dụng điều hòa 
hoặc mặc quần áo ấm khi tập luyện trong thời tiết lạnh. Bệnh nhân hen phế quản 
có tình trạng khó thở trong khi tập có thể có các đáp ứng khó điều trị khi hoạt động 
gắng sức, do vấn đề hô hấp của các bệnh nhân này dường như ít nặng hơn với 
hoạt động gắng sức mới xảy ra trong vòng 30 phút đến 3 tiếng [22].

6.1. Cơ chế tác dụng

Chức năng tim mạch của các bệnh nhân hen phế quản không có tình trạng tắc 
nghẽn được cải thiện tương tự người khỏe mạnh sau quá trình tập aerobic [17]. 
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Chức năng thông khí được cải thiện sau khi tập thể dục dường như liên quan đến 
các thay đổi về chuyển hóa, mà cũng có thể xảy ra ở người khỏe mạnh sau khi 
tập aerobic. Tình trạng khó thở do tập thể dục giảm có thể được giải thích qua sự 
giảm thông khí phút cho cùng một khối lượng vận động sau quá trình tập luyện 
[14]. Hoạt động thể lực có thể giúp phòng ngừa chứng loãng xương, nguy cơ đặc 
biệt cao ở người phụ thuộc steroid.

6.2. Nghiệm pháp đánh giá chức năng của bệnh nhân

Nghiệm pháp đánh giá chức năng luôn luôn được thực hiện trước khi bắt đầu tập 
luyện, một phần để tạo điều kiện thuận lợi cho việc xây dựng chương trình tập 
luyện phù hợp và một phần để đánh giá quá trình tập luyện thuận lợi hơn. Trong 
tất cả các nghiệm pháp này, PEF (lưu lượng đỉnh), nồng độ oxy bão hòa trong máu 
nên được xác định trước, trong và sau khi kết thúc tập luyện 15 phút.

6.3. Nghiệm pháp đạp xe và chạy trên máy tập

Nghiệm pháp gắng sức ở mức sinh lý tối đa hoặc dưới mức sinh lý tối đa tiêu 
chuẩn được thực hiện để đánh giá khả năng và giới hạn chịu đựng của bệnh nhân 
đối với hoạt động thể lực gắng sức. PEF, nhịp tim, nồng độ oxy bão hòa trong máu, 
độ ngắn của nhịp thở, gắng sức và triệu chứng đau ngực cần được ghi lại cả trong 
và thời gian ngắn sau kết thúc thử nghiệm. Nghiệm pháp này cũng được sử dụng 
để đánh giá hiệu quả của hoạt động thể lực.

6.4. Nghiệm pháp đi bộ

Nghiệm pháp đi bộ tiêu chuẩn thường được sử dụng trong lâm sàng để đánh 
giá khả năng hoạt động thể lực trong mối liên hệ với các hoạt động thường ngày. 
Trong nghiệm pháp đi bộ trong thời gian 6 hoặc 12 phút, từng bệnh nhân một 
được khuyến khích đi bộ xa nhất có thể trong thời gian 6 hoặc 12 phút, trên quãng 
đường có chiều dài xác định trước [23,24]. Trong tất cả các nghiệm pháp đi bộ, 
chiều dài quãng đường đi được, nhịp tim, nồng độ oxy bão hòa trong máu và khả 
năng gắng sức đạt được và độ ngắn của nhịp thở được đo bằng thang điểm Borg 
[25]. Chú ý rằng nghiệm pháp đi bộ trong 6 phút có thể không đủ nhạy để ghi lại 
các thay đổi tương ứng với tình trạng sức khỏe của bệnh nhân hen phế quản.
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6.5. Chức năng của cơ

Cả sức mạnh và sức bền chủ động của cơ có thể được xác định bằng thiết bị cố định 
khớp. Ngoài ra, sức mạnh chủ động của cơ có thể được xác định bằng chỉ số RM, số 
lần tối đa thực hiện được động tác. Sức mạnh chủ động của cơ có thể được đo bằng 
số lần lặp lại tối đa với trọng lượng xác định. Sau thời gian tập luyện, nghiệm pháp 
này được lặp lại với cùng khối lượng luyện tập. Sự tăng số lần lặp lại động tác chỉ ra 
sự cải thiện sức bền của cơ.

6.6. Sự nhận thức về chất lượng cuộc sống và các triệu 
chứng

Chất lượng cuộc sống nói chung liên quan đến sức khỏe của mọi người có thể xác 
định được bằng Bộ câu hỏi đánh giá chung về sức khỏe (SF–36), trong khi bộ câu 
hỏi đánh giá chức năng hô hấp của St. George [27] thường được sử dụng để đánh 
giá chất lượng cuộc sống liên quan đến bệnh tật. Mức độ nặng của triệu chứng có 
thể được xác định bằng thang điểm tương đương đối với thị lực (VAS) hoặc thang 
điểm Borg.

6.7. Các nguy cơ

Không có biến cố nghiêm trọng xảy ra nếu bệnh nhân thực hiện các nghiệm pháp 
đánh giá chức năng trước khi bắt đầu luyện tập để có thể đánh giá được giới hạn 
vận động của bệnh nhân. Không nên thực hiện các bài tập có cường độ mạnh 
nếu tình trạng bệnh đang diễn biến xấu.
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Chương 18

Hoạt động thể lực                                                     
và các bệnh lý mạn tính vùng lưng

Tommy Hansson

Tóm tắt 

Nhiều bệnh nhân đã từng ít nhất một lần trong đời khổ sở với các vấn đề ở lưng 
trong thời gian dài. Nguyên nhân của phần lớn các bệnh mạn tính ở lưng là không 
rõ ràng, trừ khi được chẩn đoán bằng kỹ thuật chụp cộng hưởng từ. Việc ít hoạt 
động thể lực do các bệnh mạn tính ở lưng chưa được chứng minh là có thể giúp 
giảm đau hoặc cải thiện chức năng của lưng. Trái lại, việc ít hoạt động còn tạo ra 
các tác động có hại về thể lực và tâm lý. Tốt nhất là, bệnh nhân nên được chỉ định 
tập luyện các bài tập có tác dụng giúp giảm đau và cải thiện chức năng nếu có các 
bệnh mạn tính ở lưng không rõ nguyên nhân phối hợp với các liệu pháp truyền 
thống. Đối với phần lớn bệnh nhân có bệnh mạn tính ở lưng cần cố gắng duy trì 
hoạt động thể lực bình thường. Tăng cường hoạt động thể lực có thể được thực hiện 
bằng cách để bệnh nhân tham gia các hoạt động như đi bộ, làm việc nhà hàng 
ngày. Điều này giúp bệnh nhân vượt qua “nỗi sợ khi vận động”. Sau khi duy trì 
các hoạt động hàng ngày bình thường, bệnh nhân có thể tập luyện các bài tập sức 
mạnh và aerobic với cường độ tăng dần.

1. Định nghĩa

1.1. Chẩn đoán theo thời gian xuất hiện các triệu chứng

Các vấn đề về cột sống lưng có thể được định nghĩa theo nhiều cách khác nhau. 
Căn cứ vào thời gian xuất hiện các triệu chứng, các bệnh về lưng có thể được chia 
thành các dạng cấp, bán cấp hoặc mạn tính [1,2]. Do thuật ngữ “mạn tính” gợi ý 
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tình trạng không thể chữa được, khiến bệnh nhân hiểu lầm và mất tinh thần mặc 
dù điều này hiếm khi xảy ra với các vấn đề ở lưng [3]. Ranh giới giữa cấp, bán cấp 
và mạn tính được xem là khoảng 3 tháng [1]. Tuy nhiên, thuật ngữ “mạn tính” có 
thể và nên được cân nhắc sớm hơn. Một nguyên nhân là do các thay đổi trước 
kia được cho là yếu tố tạo nên và dẫn tới các vấn đề ở lưng có thể được phát hiện 
sớm hơn. Các nghiên cứu trên phần lớn dân số trong những năm gần đây chỉ ra 
rằng các vấn đề ở lưng và cổ được đặc trưng bởi sự tái phát thường xuyên [4–7]. 
Dường như có xu hướng rõ ràng rằng các vấn đề ở lưng và cổ sẽ trở thành mạn 
tính. Hầu hết mọi người đều có các triệu chứng từ nhẹ đến trung bình và tiến triển 
điển hình xen kẽ các đợt có một vài triệu chứng là các đợt hầu như không có triệu 
chứng [4].

1.2. Chẩn đoán theo triệu chứng

Nếu không quan tâm tới thời gian diễn biến, các vấn đề ở lưng có thể được chia 
thành 3 nhóm triệu chứng. Các triệu chứng khác nhau có thể xảy ra đơn độc hoặc 
phối hợp [2, 8, 9]. 3 triệu chứng chính bao gồm:

 Đau lưng. Đau lưng được mô tả là đau ở vị trí bất kỳ giữa các xương sườn 1. 
dưới và nếp lằn mông, xuống phía sau đùi. Triệu chứng đau có thể lan 
xuống mặt sau đùi cũng như lan xa tới khớp gối.

Đau thần kinh tọa bao gồm các triệu chứng đau dọc theo các vùng phân 2. 
bố của dây thần kinh hông, thường kèm theo các ảnh hưởng đến chức 
năng cảm giác và vận động. Theo định nghĩa, đau thần kinh tọa có thể 
gồm các triệu chứng theo phân bố của một hay cả hai rễ L5, S1 và/ hoặc 
đôi khi cả S2.

Đau và hạn chế vận động do nguyên nhân thần kinh; các triệu chứng 3. 
bao gồm: đau, ảnh hưởng tới vận động và/hoặc cảm giác, thường có 
biểu hiện điển hình khi thực hiện một số hoạt động thể lực, như đi bộ 
hoặc ở tư thế nhất định [10]. Triệu chứng thường xuất hiện dọc theo các 
vùng phân bố của dây thần kinh tọa hoặc dây thần kinh đùi. Triệu chứng 
đau thường giảm khi nghỉ ngơi hoặc thay đổi tư thế

Cả ba triệu chứng trên đều có thể xuất hiện ở bệnh nhân có bệnh lý cấp hoặc 
mạn tính ở lưng.
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1.3. Chẩn đoán theo nguyên nhân

Khi nguyên nhân có thể được xác định thông qua khám lâm sàng, chụp X–quang 
hoặc chụp cộng hưởng từ, các vấn đề về lưng được phân loại cụ thể, không phân 
biệt tình trạng triệu chứng. Do đó, các vấn đề về lưng không rõ nguyên nhân được 
gọi là không đặc trưng [2, 9, 11, 12].

 Có tới 90–95% các vấn đề về lưng được coi là không đặc trưng. Tỷ lệ các vấn 
đề về lưng đặc trưng tăng theo thời gian diễn biến. Sau khoảng 3 tháng, một phần 
ba số trường hợp có vấn đề về lưng được chẩn đoán là đặc trưng. Sự xuất hiện 
các vấn đề đặc trưng được coi là có tác động tiêu cực tới tiên lượng phục hồi trong 
thời gian ngắn. Sự bắt đầu khá điển hình của các triệu chứng không đặc trưng 
thường là cấp tính hơn các triệu chứng đặc trưng với thời gian xuất hiện lâu hơn, 
chẳng hạn trong đau lưng. Nếu không xác định các triệu chứng đó là đặc trưng 
hay không đặc trưng về bản chất, các triệu chứng đều giống hệt nhau, bao gồm 
đau lưng, đau thần kinh tọa, đi lại khập khiễng [9]. Tuy nhiên triệu chứng đau thần 
kinh tọa và đi lại khập khiễng thường xảy ra trầm trọng hơn trong những trường 
hợp đặc trưng. Đó là lý do vì sao cần chữa trị đặc hiệu ở các bệnh nhân này, không 
giống như trong trường hợp có các triệu chứng không đặc trưng.

2. Nguyên nhân của các vấn đề về lưng mạn tính 
đặc trưng

Có một số nguyên nhân gây ra các vấn đề về lưng đặc trưng. Các nguyên nhân 
phổ biến nhất bao gồm:

2.1. Thoát vị đĩa đệm

Thoát vị đĩa đệm ở lưng xảy ra khi tổ chức trong nhân nhày thoát ra giữa hoặc qua 
vùng ngoại vi của đĩa đệm (vòng xơ của đĩa đệm giữa các đốt sống) và gây chèn 
ép lên một hoặc nhiều rễ thần kinh trong khoang cột sống. Sự chèn ép rễ thần kinh 
gây ra triệu chứng đau dọc theo các vị trí chèn ép của rễ thần kinh và gây đau ở 
lưng. Các triệu chứng của thoát vị đĩa đệm thường khó chẩn đoán. Gần hai phần 
ba người trưởng thành bị thoát vị đĩa đệm không biểu hiện triệu chứng và chỉ được 
phát hiện khi chụp cộng hưởng từ [13]. Tỷ lệ đau thần kinh tọa do thoát vị đĩa đệm, 
nằm trong khoảng từ 3 đến 5%.
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2.2. Hẹp ống sống 

Hẹp ống sống và thoát vị đĩa đệm là nguyên nhân phổ biến nhất gây ra các vấn 
đề đặc trưng ở lưng. Triệu chứng kinh điển là đau và hạn chế vận động dọc theo 
dây thần kinh hông, tức là đau do hoạt động và thay đổi tư thế. Hẹp ống sống là 
do “thu hẹp” ống tủy sống hoặc do hẹp các ống rễ thần kinh. Hẹp ống tủy sống 
được gọi là hẹp ống sống trung ương, trong khi hẹp các ống rễ thần kinh được gọi 
là hẹp ống sống ngoại vi. Các triệu chứng điển hình xuất hiện khi đi bộ hoặc trong 
các tư thế đặc biệt dẫn tới chèn ép các dây thần kinh trong ống sống. Sự hẹp hay 
chèn ép vùng đuôi ngựa là do thoái hóa các tổ chức tạo ra các khoảng trống giữa 
các đốt sống liền kề [10]. Quá trình thoái hóa này tiến triển âm thầm trong vài năm 
và cuối cùng dẫn tới chèn ép các rễ thần kinh ở vùng đuôi ngựa [14]. Do đó, khi đi 
lại, sự chèn ép tăng lên làm xuất hiện các triệu chứng điển hình như đau và hạn 
chế đi lại dọc theo dây thần kinh. Triệu chứng chèn ép rễ thần kinh xuất hiện khi 
khoảng trống của rễ thần kinh ở vùng đuôi ngựa dưới 0,75cm2 [15].

2.3. Trượt đốt sống. 

Còn được sử dụng để chỉ chứng trượt đốt sống vùng eo, tức là thường xuất hiện ở 
đốt sống lưng thứ 5. Trượt đốt sống là sự trượt về phía trước của cột sống phía trên 
so với đốt sống cùng. Sự trượt này khá tương quan với lâm sàng, gây ra các triệu 
chứng chỉ khi trượt ít nhất 25% mặt trên của đốt sống phía dưới. Các triệu chứng 
điển hình là đau vùng lưng dưới, thường lan theo mặt sau đùi xuống đầu gối và 
ảnh hưởng tới hoạt động đi lại [16,17]

2.4. Mất vững cột sống.

Thường được đặc trưng bởi sự thoái hóa rõ rệt khoảng giữa đốt sống. Thuật ngữ 
này chỉ khoảng giữa hai đốt sống trong đó có đĩa đệm và hai mặt tiếp xúc với hai 
đốt sống. Sự thoái hóa đáng kể dẫn tới giảm chiều cao của đĩa đệm và thường 
gây ra những thay đổi ở bề mặt tiếp xúc với đốt sống. Điều này có thể dẫn tới sự 
trượt bất thường ra phía trước hoặc về phía sau giữa các đốt sống liền kề. Cần nghi 
ngờ mất vững cột sống khi xuất hiện đau khá rõ ràng do cử động ở vùng lưng, khi 
ở tư thế nhất định hoặc vận động đột ngột [18]. Chẩn đoán này hiện vẫn còn gây 
tranh cãi và đương nhiên có liên quan tới các vấn đề ở lưng. Trong các trường hợp 
nghi ngờ, việc kiểm tra bằng các kĩ thuật đặc biệt không chỉ ra bất kì điểm nào của 
cột sống tăng tính linh động, sự co các cơ ở lưng được giải thích là một đáp ứng 
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bảo vệ khi vùng gian đốt sống bị đau và gợi ý tới một rối loạn theo phân khúc hơn 
là sự mất vững [19,20].

2.5. Các rối loạn viêm ở lưng. 

Các vấn đề ở lưng có thể là hậu quả của các bệnh lý viêm như Mb Bechterew. Đau 
thường xuất hiện khắp vùng cột sống. Trong các trường hợp điển hình, đau xuất 
hiện cả khi gắng sức và nghỉ ngơi, như vào ban đêm.

2.6. Gãy xương do loãng xương. 

Gãy xương do loãng xương xảy ra ở vùng cột sống do sự chèn ép lên các đốt 
sống, thường xảy ra ở đoạn ngực và lưng, chẳng hạn ở đốt ngực Th12 và đốt lưng 
L1. Ngày nay, tình trạng này được coi là lành tính, có tiên lượng tốt trong việc giảm 
đau và cải thiện chức năng. Tuy nhiên, các nghiên cứu gần đây về diễn biến tự 
nhiên của gãy xương dường như cho kết quả đối lập. Tỷ lệ rất lớn các bệnh nhân 
có sự chèn ép các đốt sống mới xuất hiện vẫn tiếp tục bị đau, chức năng lưng vẫn 
kém và chất lượng cuộc sống giảm rõ rệt sau khi gãy xương ít nhất 12 tháng [21].

Cần lưu ý rằng các thay đổi đặc trưng có thể xảy ra mà không có triệu chứng. 
Như đề cập ở trên, điều này hay xảy ra với các trường hợp thoát vị đĩa đệm [13]. 
Các thay đổi của cột sống phải tương xứng với các triệu chứng được mô tả là triệu 
chứng đặc trưng. 

Hầu hết các thay đổi nhìn thấy được trên phim chụp X–quang hoặc sự trượt ra 
khỏi tình trạng “bình thường” từ lâu được cho là nguyên nhân của tình trạng cấp và 
mạn tính. Hầu hết các thay đổi hoặc bất thường này đều có thể bị bỏ qua do các 
triệu chứng lâm sàng thường không điển hình. Điều này cũng có nghĩa là không 
có sự liên quan giữa kết quả X-quang và triệu chứng lâm sàng [22, 23].

2.7. Đau lưng

Đau, đặc biệt, đau mạn tính thường rất phức tạp, khó giải thích trong đó các yếu tố 
về cảm xúc và tâm lý đóng vai trò tạo ra sự khác biệt trong bản thân mỗi cá nhân 
và giữa các cá nhân khác nhau [11, 24].

Đau lưng xuất hiện khi các đầu mút dây thần kinh ngoại biên hoặc các thụ 
thể nhận cảm đau bị hoạt hóa bởi các yếu tố cơ học, hóa học, nhiệt độ hoặc viêm. 
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Các thụ thể nhận cảm đau có ngưỡng kích thích cao do vậy không tạo ra các dẫn 
truyền đau khi có các kích thích bình thường như khi chạm nhẹ vào người. Các 
thụ thể nhận cảm đau được tìm thấy ở hầu hết các tổ chức xung quanh hoặc các 
tổ chức tạo nên ống sống [25]. Trong đĩa đệm, thụ thể nhận cảm đau được phát 
hiện nằm ở vùng ngoại vi của vòng sợi xơ quanh đĩa đệm. Phần nhân đĩa đệm 
là nơi không có thụ thể nhận cảm đau. Mặc dù vẫn đang còn nhiều tranh cãi, có 
khả năng sự xuất hiện của đầu mút dây thần kinh, các thụ thể nhận cảm đau và 
quá trình dẫn truyền tín hiệu đau sẽ tăng khi đĩa đệm bị thoái hóa, lão hóa. Các 
đầu mút thần kinh này đã được phát hiện trong các trường hợp thoái hóa đĩa 
đệm nặng [26]. Các đầu mút thần kinh này được cho rằng đã ‘vào’ đĩa đệm nhờ 
sự hình thành sẹo/tổ chức liên kết do hậu quả của quá trình thoái hóa [27,28]. Sự 
“di chuyển” này có thể là từ các mặt trên và dưới của đốt sống và vùng xương xốp 
nhiều lỗ rỗng ở phía dưới, nơi có nhiều các thụ thể nhận cảm đau [29]. Các đầu 
mút thần kinh cũng được tìm thấy ở thành các mạch máu cũng như trong tất cả 
các cơ quanh cột sống.

Các nghiên cứu thử nghiệm đã chỉ ra rằng có sự phản hồi ngược từ neuron 
truyền cảm giác đau tới dây thần kinh vận động, tức là kích thích thụ thể cảm giác 
đau ở vòng sợi xơ của đĩa đệm gây ra sự co các cơ lưng [30, 31]. Điều này giúp giải 
thích sự co các cơ lưng chủ động thường quan sát thấy ở các bệnh nhân có các 
vấn đề cấp tính ở lưng. Tuy nhiên đây có vẻ không phải là cơ chế giải thích sự co 
cơ lưng kéo dài ở người có bệnh mạn tính ở lưng [20]. Tuy nhiên, các thử nghiệm 
gần đây đã chỉ ra vòng xơ quanh đĩa đệm tổn thương có ảnh hưởng tới các cơ ở 
vùng đó. Điều này gợi ý phản xạ khử hoạt tính của các cơ bám cột sống (multifidus 
muscles) [31].

Mối lo sợ sẽ đau hơn khi vận động có thể làm tăng thêm sự co cơ kéo dài. Do 
vậy bản thân sự co cơ có thể là nguyên nhân chính gây đau lưng, thậm chí sau 
một thời gian khi kích thích gây đau ban đầu đã hồi phục (thường trong vòng 2–3 
ngày) [4,7].

Bên cạnh các cơ chế kích thích dẫn truyền các xung động đau cũng có các 
cơ chế ức chế ở tủy sống và vùng thân não [32]. Trong các cơ chế ức chế có các 
opiates nội sinh hay endorphin, cũng như các chất dẫn truyền như noradrenalin 
và serotonin. Thông qua endorphin, hoạt động thể lực có tác động tích cực lên đau 
đặc biệt trong những trường hợp có vấn đề về lưng mạn tính.
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 Do cấu tạo tất cả các tổ chức đều có các thụ thể nhận cảm đau, ngoại trừ 
nhân đĩa đệm, những nơi này có xu hướng xuất hiện các tín hiệu đau, có thể là 
độc lập hoặc kết hợp. Có giả thuyết cho rằng các vấn đề không đặc trưng ở lưng 
có thể là hậu quả của các kích thích thụ thể nhận cảm đau (đau do tổn thương 
hoặc kích thích tổ chức) ở tất cả các thành phần tổ chức ở lưng như xương, dây 
chằng, gân, đĩa đệm, cơ, mạch máu và hoặc thần kinh trong và xung quanh cột 
sống. Theo đó, các cơ chế hay tổn thương có thể gây ra kích thích đau như:

Các vết rách hay nứt ở bên trong vòng sợi xơ quanh đĩa đệm với sự di 4. 
chuyển thành phần nhân vào trong sợi xơ [33].

Vì gãy ở bề mặt các đốt sống và/hoặc xung quanh xương xốp bị viêm/5. 
phù ở bên trong [34–36].

Các vết rách hay nứt của các gân bám cột sống [37].6. 

Các vết rách hay nứt của bao khoang gian đốt sống.7. 

 Phản ứng viêm của khoang gian đốt sống và màng hoạt dịch.8. 

 Các vết rách và các thay đổi ở các cơ cột sống.9. 

Tất cả các thay đổi hoặc tổn thương trên được coi là nguyên nhân gây ra các 
vấn đề ở lưng lại không thể chẩn đoán dựa trên các phương pháp hay kỹ thuật 
hiện có [2].

2.8. Thoái hóa đĩa đệm

Thoái hóa đĩa đệm là sự thay đổi xảy ra ở đĩa đệm khi tuổi tăng dần. Các dấu 
hiệu đầu tiên của sự thoái hóa ở đĩa đệm có thể xuất hiện sớm ngay từ khi còn là 
thiếu niên [38]. Mức độ thoái hóa thay đổi khá nhiều giữa các cá nhân khác nhau 
[39–41]. Các dấu hiệu sớm là sự mất nước trong tổ chức và các vết rách ở vòng sợi 
xơ quanh đĩa đệm [29]. Theo thời gian, các thay đổi do thoái hóa đĩa đệm sẽ dẫn 
tới sự giảm chiều cao đĩa đệm. Những thay đổi này ảnh hưởng tới tính chất cơ học 
của đĩa đệm.

Tổng kết các bằng chứng về tương quan giữa khối lượng vận động và mức độ 
thoái hóa đĩa đệm, một số nghiên cứu bao quát khi khám nghiệm tử thi đã cho 
thấy có khoảng từ 72–90% người ở độ tuổi 70 có các biến đổi thoái hóa, tuy nhiên 
tỷ lệ này ở nữ giới thấp hơn [42]. Nghiên cứu dựa trên hình ảnh X–quang lâm sàng 
tiến hành trên hơn 15.000 bệnh nhân đã cho thấy nam giới có các thay đổi thoái 
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hóa nhiều hơn nữ giới và các thay đổi ở nam giới cũng đáng ghi nhận hơn. Tuy 
nhiên không có mối tương quan giữa tải trọng hoạt động và sự xuất hiện các tổn 
thương thoái hóa [8]. Nghiên cứu dựa trên hình ảnh chụp X–quang khác cũng chỉ 
ra sự giảm chiều cao đĩa đệm không liên quan tới nghề nghiệp hoặc tính chất 
mang vác trong công việc hoặc các nghề phải tiếp xúc với chấn động [22]. Trong 
hai nghiên cứu tại Phần Lan, tỷ lệ thoái hóa đĩa đệm tăng ở các vận động viên 
điền kinh có khối lượng vận động lớn. Tuy nhiên các nghiên cứu cũng ghi nhận 
rằng mặc dù có khối lượng vận động lớn trong khoảng hơn 20 năm, đôi khi có 
cả các chấn thương, chỉ có 10% thoái hóa là do khối lượng vận động lớn. Ngược 
lại, trong nghiên cứu dọc trong 5 năm sử dụng phương pháp chụp cộng hưởng từ 
cho thấy, ít hoạt động thể lực là một trong các yếu tố nguy cơ thúc đẩy sự tiến triển 
của thoát vị đĩa đệm [39]. Một nghiên cứu khác tại Phần Lan trên các cặp sinh đôi 
cùng trứng, không có mối tương quan có ý nghĩa thống kê được ghi nhận giữa các 
mức độ hoạt động nghề nghiệp với tỷ lệ thoái hóa đĩa đệm [41, 43, 44]. Do đó, di 
truyền được coi là yếu tố quan trọng nhất giải thích mức độ thoái hóa ở các cặp 
sinh đôi cùng trứng.

3. Ảnh hưởng của các bệnh mạn tính ở lưng

Các bệnh mạn tính ở lưng và ít hoạt động thể lực không chỉ tác động tiêu cực tới 
lưng mà tới toàn cơ thể. Hơn nữa, khi đo mật độ xương ở cột sống, kết quả cho 
thấy khi nồng độ chất khoáng trong xương càng giảm, các vấn đề ở lưng sẽ càng 
xuất hiện kéo dài hơn [45–47]. Nồng độ chất khoáng trong xương là yếu tố quan 
trọng nhất quyết định sức mạnh của đốt sống, có nghĩa là nồng độ chất khoáng 
trong xương càng giảm thì đốt sống càng yếu. Bên cạnh đó, khi nồng độ chất 
khoáng giảm thì dây chằng, gân và các mô mềm khác ở lưng cũng yếu hơn [37, 
48].

Các bệnh mạn tính ở lưng cũng có tác động tiêu cực tới các cơ lưng. Điều này 
đã được chứng minh trong nhiều nghiên cứu lặp lại về các vấn đề ở cơ lưng. Sử 
dụng phương pháp chụp cắt lớp hoặc chụp cộng hưởng từ có thể xác định được 
sự teo các cơ vùng cột sống ở bệnh nhân mắc bệnh mạn tính ở lưng [49–53]. Các 
nghiên cứu thử nghiệm đã chỉ ra các tác động tiêu cực lên các cơ lưng chỉ sau khi 
xảy ra tổn thương nhỏ chẳng hạn ở vùng vòng xơ quanh đĩa đệm vài ngày [31]. Sự 
thay đổi các cơ gợi ý sự ức chế phản xạ có thể là một trong các nguyên nhân gây 
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hạn chế vận động do các vấn đề ở lưng. Giảm chức năng các cơ cũng được chứng 
minh một cách gián tiếp thông qua sự giảm sức mạnh, sức bền [54, 55].

Bên cạnh tác động tiêu cực trực tiếp lên các tổ chức khác nhau của cột sống, 
các bệnh mạn tính ở lưng còn ảnh hưởng tới tình trạng sức khỏe chung của bệnh 
nhân và gây thừa cân [54]. Trong trường hợp này, bên cạnh các tác động tiêu cực 
về thể lực, cần quan tâm tới các tác động nghiêm trọng về tâm lý khiến bệnh nhân 
mất tự tin, bị cô lập về mặt xã hội [1, 56–59].

4. Hiệu quả của hoạt động thể lực

Một số nghiên cứu ngẫu nhiên có đối chứng đã chỉ ra rằng lời khuyên dành cho 
các bệnh nhân có vấn đề ở lưng cấp hoặc mạn tính là “tham gia các hoạt động 
thể lực bình thường một cách chủ động khi có thể” ngay cả khi đang bị đau. Liệu 
pháp này giúp cải thiện đáng kể tình trạng đau, chức năng vận động và khả năng 
làm việc [60–63].

Khi có các bằng chứng ủng hộ và có cả các bằng chứng phản đối, báo cáo 
SBU “đau lưng, đau cổ” tiến hành vài năm trước đã đánh giá hiệu quả của các bài 
tập vùng lưng. Các kết quả nghiên cứu đã khẳng định rằng các bài tập vùng lưng 
tác động tích cực đối với các bệnh mạn tính ở lưng [1]. Các bài tập vùng lưng được 
nghiên cứu nhiều nhất là các bài tập uốn, kéo dãn, các bài tập cho cơ vùng lưng, 
cổ và bụng. Các bài tập tác động lên các nhóm cơ bao gồm các bài tập động, tĩnh 
hoặc tăng sức bền [64–66].

Với hầu hết mọi người, đi bộ hoặc chạy bộ với cường độ khác nhau là phương 
pháp tập luyện phổ biến và giúp cải thiện sức khỏe bản thân [67]. Với một số 
người khác thì bơi lội, đạp xe hoặc các bài tập khác phù hợp hơn. Các hình thức 
luyện tập khác có thể chỉ định cho bệnh nhân hẹp ống sống hoặc có các vấn đề 
đặc trưng ở lưng, như trượt đốt sống, khi đó khoang ống sống bị hẹp lại. Đạp xe 
với các động tác uốn mình về phía trước là bài tập giúp giảm các triệu chứng ở 
bệnh nhân có chèn ép khoang ống sống. Các nghiên cứu thử nghiệm đã chỉ ra 
khoang ống sống tăng khoảng 40cm2 khi đoạn đốt sống lưng di chuyển từ vị trí 
phía sau tối đa tới vị trí phía trước tối đa, chính điều này giải thích tác động tích 
cực của đạp xe [68].
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Các tác động trực tiếp của các bài tập đối với các vấn đề ở lưng chưa được 
tìm hiểu rõ. Một tác động của các bài tập được cho là giúp giảm đau có thể là 
thông qua quá trình sản sinh endorphin của cơ thể. Sự vận động cột sống khi đi 
bộ hay chạy bộ góp phần vào quá trình chuyển hóa cần thiết vào và ra ở các đĩa 
đệm thiếu mạch tương đối [69]. Các chất chuyển hóa tác động lên việc gây đau 
ở vùng ngoại vi của đĩa đệm có thể được chuyển ra ngoài [33]. Tác động tích cực 
cải thiện tình trạng đau và chức năng khi hoạt động thể lực so với ít hoạt động đã 
được chứng minh trong nhiều nghiên cứu liên quan tới các bệnh mạn tính ở lưng 
[70, 71].

Bằng cách khoan một chốt kim loại vào mỏm gai đốt sống và gắn vào máy 
đo gia tốc, sau đó yêu cầu các bệnh nhân đi bộ hoặc chạy tại chỗ, đã cho thấy đi 
bộ hoặc chạy bộ tác động rất ít đến cột sống thắt lưng [72]. Kết luận từ các nghiên 
cứu này cho thấy tải trọng lên cột sống thắt lưng khi chạy bộ với tốc độ trung bình 
tăng đáng kể so với đứng yên hoặc đi bộ. Do vậy, đi bộ hoặc chạy bộ với tốc độ 
trung bình không gây ra các tải trọng lớn có hại lên cột sống.

Có lẽ tác động quan trọng nhất của các hình thức tập luyện khác nhau có thể 
do tác động hoạt hóa lên các cơ lưng bị co và cải thiện tình trạng đau cũng như 
loại bỏ sự sợ hãi của bệnh nhân bị bệnh mạn tính ở lưng [20, 60].

Khái niệm ”mọi thứ nên ở mức độ vừa phải” có thể áp dụng cho bệnh nhân có 
vấn đề ở lưng do nguy cơ mắc các vấn đề ở lưng tăng ở những người hoạt động 
thể lực quá nhiều, đặc biệt người trẻ tuổi. 

5. Chỉ định

Các bệnh nhân có vấn đề ở lưng không đặc trưng và hầu hết các bệnh nhân có 
vấn đề ở lưng đặc trưng.

6. Phòng ngừa

Phần lớn mọi người đều trải qua cảm giác đau lưng vào một thời điểm nào đó 
trong đời. Mức độ ảnh hưởng có thể từ khó chịu nhẹ cho tới đau một cách rõ ràng, 
nghiêm trọng. Một hoặc vài đợt từ mức độ nhẹ tới trung bình thường được bỏ qua. 
Do đó các biện pháp phòng ngừa cấp một hoặc cấp hai thường không thể thực 
hiện và cũng không có ý nghĩa lâm sàng. Một số nghiên cứu đã chỉ ra hiệu quả 
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phòng ngừa và giảm tỷ lệ mắc các vấn đề về lưng của các hình thức hoạt động 
thể lực khác nhau [50, 73]. Ít nhất số lượng các nghiên cứu không thể chỉ ra được 
hiệu quả phòng ngừa hoặc thậm chí là tiêu cực không ít hơn số lượng các nghiên 
cứu chỉ ra tác động tích cực [74, 75].

7. Kê đơn

Lời khuyên quan trọng cho hầu hết các bệnh nhân cho dù tình trạng của họ là 
cấp hoặc mạn tính là “tham gia các hoạt động thể lực bình thường một cách chủ 
động khi có thể”. Mức độ nặng của các triệu chứng quyết định mức độ nên và có 
thể bình thường hóa các hoạt động thể lực. Nếu các triệu chứng về bản chất là 
không đặc trưng, về mặt định nghĩa là không có sự thay đổi nào ở mô, không có 
chống chỉ định trong việc bình thường hóa nhanh các hoạt động thể lực. Trong các 
trường hợp này, hạn chế duy nhất là sự suy giảm hay teo tổ chức do không hoạt 
động. Cần đặc biệt lưu ý rằng không xác định được tổ chức tổn thương hay sự thay 
đổi “nguy hiểm” nào có thể là yếu tố thúc đẩy mạnh mẽ để bệnh nhân cố gắng 
đạt được mức hoạt động thể lực bình thường. Trong trường hợp bệnh nhân sợ vận 
động, nên giúp bệnh nhân cố gắng tham gia vào các hoạt động bình thường một 
cách từ từ, có thể với các mục tiêu ở mức trung bình.

Trong trường hợp có các vấn đề đặc trưng như hẹp ống sống hay thoát vị đĩa 
đệm gây ra triệu chứng, mức độ hoạt động cần phải phù hợp với sự xuất hiện triệu 
chứng đặc biệt là khi có tổn thương rễ thần kinh. Trong nhiều trường hợp, đặc biệt 
với hẹp ống sống, việc đi lại bình thường khó khăn hoặc không thể thì đạp xe có 
thể là một lựa chọn tốt giúp duy trì mức độ hoạt động thể lực.

Các hoạt động thể lực sớm giúp quay trở lại hoạt động bình thường bao gồm 
làm các việc nhà nhẹ nhàng, đi bộ, đạp xe. Với các bệnh nhân công việc không 
quá nặng nhọc, việc sớm trở lại làm việc là bước quan trọng để giúp khôi phục lại 
thể lực cũng như các hoạt động xã hội. Khi các triệu chứng đã giảm, lời khuyên về 
luyện tập cho mỗi cá nhân đặc biệt quan trọng với bệnh nhân trước đó không hay 
luyện tập, đặc biệt với các cơ lưng và bụng.

8. Chống chỉ định
Chống chỉ định tuyệt đối bao gồm một số các vấn đề đặc trưng ở lưng như do khối 
u, di căn hay gãy do cột sống bị đe dọa mất vững với tải trọng bình thường.
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Các chỉ định tương đối có thể với các bệnh nhân có các vấn đề đặc trưng ở 
lưng mạn tính như hẹp ống sống, thoát vị đĩa đệm hay trượt đốt sống. Đau tăng 
hay lan xuống chân do các tác động lên rễ thần kinh gợi ý tăng chèn ép và nguy 
cơ tổn thương rễ thần kinh rõ rệt.
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Chương 19

Hoạt động thể lực và bệnh ung thư
 Inger Thune

Tóm tắt

Lối sống tĩnh tại và thừa cân là nguyên nhân của 25% các trường hợp mới mắc ung 
thư trên toàn thế giới. Do vậy, nâng cao nhận thức của cộng đồng về ảnh hưởng của 
thừa cân, béo phì, ít hoạt động thể lực trong dự phòng, điều trị và chăm sóc phục 
hồi bệnh nhân ung thư đóng vai trò vô cùng quan trọng. Bệnh ung thư phát triển 
trong mối tương tác phức tạp giữa di truyền, môi trường và lối sống với hàng loạt 
các cơ chế sinh học tác động qua lại lẫn nhau. Hoạt động thể lực có tác động lên 
hàng loạt cơ chế sinh học như chuyển hóa năng lượng, nồng độ hormon sinh dục, 
kháng insulin, leptin, prostaglandin, protein phản ứng C và chức năng miễn dịch. 
Hoạt động thể lực còn tạo điều kiện thuận lợi cho sửa chữa ADN. Những hiểu biết 
ngày càng nhiều về hiệu quả rõ ràng của hoạt động thể lực trên các cơ chế sinh học 
này đặt nền tảng để giải thích cho những mối quan hệ quan sát thấy giữa hoạt 
động thể lực và từng bệnh lý ung thư cụ thể. Từ đó, trong tương lai, có thể hy vọng 
hoạt động thể lực là một yếu tố bảo vệ được khuyến cáo nhằm dự phòng ung thư. 

Ngày nay, chúng ta biết rằng hoạt động thể lực đều đặn là một trong những 
yếu tố quan trọng mà con người có thể tác động để phòng ngừa bệnh ung thư. 
Những bằng chứng hiện có cho thấy, tùy theo tần suất, cường độ và thời gian hoạt 
động, các hoạt động thông thường tại nơi làm việc hoặc chơi đều đặn các môn thể 
thao trong thời gian rỗi có thể làm giảm 20–60% nguy cơ ung thư đại tràng. Theo 
những nghiên cứu về hoạt động thể lực và ung thư vú, bốn giờ tập luyện hàng tuần, 
cường độ 6MET làm giảm 30–50% nguy cơ ung thư vú. Hoạt động thể lực cũng có 
tác dụng bảo vệ đối với ung thư cổ tử cung và có thể có tác dụng với ung thư tuyến 
tiền liệt, ung thư phổi. 
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Thời gian người bệnh chung sống cùng ung thư ngày càng tăng do tỷ lệ mới 
mắc ung thư cũng như thời gian sống thêm của bệnh nhân tăng lên. Nghiên cứu 
những năm gần đây cho thấy, hoạt động thể lực không chỉ có tác dụng bảo vệ cơ 
thể chống lại một số bệnh ung thư mà còn có giá trị cho những bệnh nhân trong 
giai đoạn điều trị, phục hồi chức năng cũng như cải thiện chức năng và chất lượng 
cuộc sống. Hoạt động thể lực thường xuyên là biện pháp hiệu quả để làm giảm các 
tác dụng phụ của ung thư, một phần là do ít hoạt động thể lực, một phần là do 
chính bệnh tật đó. Nghỉ ngơi quá nhiều có thể làm giảm thể lực, cơ lực, khả năng di 
chuyển và tăng cân không mong muốn ở bệnh nhân ung thư. 

Nhằm đạt được hiệu quả điều trị và phục hồi bệnh ung thư, cần hoạt động thể 
lực ít nhất 15–60 phút các hoạt động hàng ngày liên quan đến các nhóm cơ lớn 
như đi bộ, chạy bộ, đạp xe hoặc trượt tuyết với cường độ từ trung bình đến cao phù 
hợp với từng bệnh nhân. Tránh các hoạt động chịu tải nặng. 

1. Tỷ lệ mới mắc, nguyên nhân và các yếu tố nguy 
cơ 

Có khoảng 100 bệnh lý ung thư khác nhau tác động/tấn công tới tất cả các loại tế 
bào trong cơ thể. Mỗi loại tế bào có thể tiến triển thành nhiều dạng bệnh lý ung 
thư khác nhau, đồng thời, một số bệnh ung thư khác nhau có thể phát triển từ một 
loại tế bào.

Mặc dù vậy, các loại ung thư khác nhau đều có cùng những đặc điểm chung, 
ví dụ, tăng sinh tế bào không kiểm soát được, phát triển tế bào và chết tế bào cũng 
như tương tác với các tế bào khác, lan tràn tới các cơ quan khác. 

Bệnh ung thư tiến triển trong mối tương tác phức tạp giữa gen, môi trường và 
lối sống, trong đó hàng loạt cơ chế sinh học ảnh hưởng lẫn nhau. Thời gian kể từ 
khi quá trình phát triển tế bào không kiểm soát được đến giai đoạn chẩn đoán 
bệnh biến đổi nhiều và thường mất khoảng 20 năm từ giai đoạn phát triển ban 
đầu của một tế bào ung thư cho tới khi phát hiện được khối u. Những ai bị ung thư 
và có thể phòng bệnh được không phụ thuộc vào những yếu tố dự phòng được 
sử dụng trong điều trị đặc hiệu ung thư, ví dụ như, hoạt động thể lực, có khả năng 
ảnh hưởng tới tương tác giữa các cơ chế sinh học liên quan.  
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1. Các tế bào bình 
thường và một tế 
bào ung thư có 
phần gen bị tổn 
thương

2. Tế bào ung thư 
tự phân chia và 
hình thành khối u

3. Khối u phát 
triển 

4. Các tế bào ung 
thư lan tràn ra 
xung quanh, hình 
thành các khối 
u mới tại các nơi 
khác trong cơ thể

Hình 19.1: Sự phát triển của ung thư từ một tế bào bình thường tới ung thư tiến 
triển (1–20 năm)
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Hình 19.2: Tình trạng bệnh ung thư tại Thụy Điển

Nguồn: Ủy ban Quốc gia về Sức khỏe và trợ cấp xã hội Thụy Điển, 2006 [4]
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 Hình 19.3: Sự phát triển bệnh ung thư tại Na Uy

Nguồn: Cơ quan ghi nhận Ung thư Na Uy, 2007 [3]

Số ca mắc ung thư mới trên toàn thế giới đang tăng lên đáng kể. Ở Thụy Điển 
và Na Uy, trong 50 năm qua số ca mắc ung thư mới tăng lên đến 80% [3, 4]. Trong 
một vài thập kỷ vừa qua, hàng năm số ca ung thư tăng lên trung bình 1,7% ở nam 
và 1,1% ở nữ. Ung thư tuyến tiền liệt phổ biến nhất ở nam giới trong khi ung thư vú 
nổi trội ở phụ nữ. Sự thật là, một phần nguyên nhân của tình trạng này chính là 
do tuổi thọ con người đang tăng lên. Tuy nhiên, không chỉ tỷ lệ ung thư tăng mà 
con số tuyệt đối người mắc ung thư cũng tăng. Cơ hội sống sót gần như tăng gấp 
đôi so với 40 năm trước đây. Tỷ lệ sống sót đang tăng dần từ những năm 1950. 
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Nguyên nhân là do chẩn đoán được sớm hơn và các phương pháp phẫu thuật tốt 
hơn. Các phương pháp điều trị hóa chất, tia xạ và hormon cũng đều có tác dụng. 
84% những người mắc ung thư vú ngày nay có thể sống thêm hơn 5 năm. Ngay cả 
tỷ lệ sống thêm của những bệnh nhân ung thư đại trực tràng cũng tăng lên trong 
những năm gần đây. Vào cuối những năm 1980, cứ 10 bệnh nhân bị ung thư trực 
tràng thì có 3 trường hợp bị tái phát trong khi tỷ lệ này vào những năm đầu của 
thiên niên kỷ mới là 1/10 [3, 4].

2. Các cơ chế sinh học của hoạt động thể lực 

Tăng tỷ lệ hiện mắc và mới mắc ung thư đều có liên quan đến lối sống tĩnh tại. 
Đã có nhiều nghiên cứu chứng minh mối quan hệ giữa hoạt động thể lực và một 
số bệnh ung thư cũng như vai trò của hoạt động thể lực trong điều trị và phục hồi 
chức năng cho bệnh nhân ung thư [1, 5].

Tác dụng có lợi của hoạt động thể lực đối với sức khỏe và mối liên quan tích 
cực với chức năng tiêu hóa, tình trạng miễn dịch, cân bằng năng lượng và giảm 
thống kinh đã được biết tới cách đây hàng trăm năm [6]. Hoạt động thể lực đồng 
thời tác động đến nhiều cơ chế sinh học ảnh hưởng tới sự phát triển và nguy cơ 
tái phát ung thư. Tác động của hoạt động thể lực đối với các cơ chế sinh học cụ 
thể này đã thiết lập những bằng chứng đáng tin cậy về mối tương quan giữa hoạt 
động thể lực và một số bệnh ung thư [7]. Chúng ta cũng đều biết rằng ung thư 
phát triển là kết quả của mối tương tác giữa tính dễ tổn thương của gen, lối sống 
và yếu tố môi trường. 

Các nghiên cứu ban đầu về tầm quan trọng của hoạt động thể lực trong tiến 
triển của bệnh lý ung thư tập trung vào cơ chế năng lượng [6, 8], nồng độ các 
hormon sinh dục [6, 9] và nghiên cứu trên động vật về khả năng ảnh hưởng tới 
sửa chữa ADN [1, 5]. Các yếu tố và quá trình sinh học khác cũng đã được nghiên 
cứu nhiều, ví dụ, tăng insulin máu, kháng insulin và các hormon khác (leptin), các 
prostaglandin và protein phản ứng C. Hoạt động thể lực và cân bằng năng lượng 
cũng được chứng minh độc lập và có liên quan với nhau ảnh hưởng tới những yếu 
tố liên quan ung thư tiềm tàng này. 
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Hình 19.4: Hoạt động thể lực và các cơ chế sinh học

Tác động của hoạt động thể lực lên chuyển hóa các hormon sinh dục là một 
trong những yếu tố được cho là có mối liên quan mạnh mẽ nhất với tác dụng bảo 
vệ cơ thể chống lại bệnh ung thư ở nữ giới. Những người có tăng nồng độ estrogen 
và androgen có nguy cơ cao mắc ung thư vú. Các chất kháng estrogen được sử 
dụng hiệu quả trong cả phòng và điều trị bệnh [1, 5]. Tăng nồng độ estrogen cũng 
làm tăng nguy cơ ung thư tử cung. 

Các thuốc kháng androgen được sử dụng để điều trị bệnh ung thư tuyến tiền 
liệt và cũng được chứng minh là có tác dụng phòng sự phát triển của bệnh [5]. 
Hoạt động thể lực làm giảm liều estrogen tích lũy thông qua nhiều hình thức: làm 
tăng tuổi bắt đầu có kinh, dẫn tới những thay đổi môi trường hormon ở mỗi chu kỳ 
kinh, giảm nồng độ estrogen và protein gắn ở phụ nữ sau mãn kinh. Hoạt động 
thể lực cũng được chứng minh có tác động đến nồng độ testosteron ở nam giới, 
yếu tố tiềm tàng ảnh hưởng tới ung thư tuyến tiền liệt. 

Còn có các hormon liên quan tới sự thay đổi của hoạt động thể lực, ví dụ như 
insulin. Hoạt động thể lực tác động đến độ nhạy cảm insulin và thu nhận gluco, 
được chứng minh trong những năm gần đây là có mối liên quan đến nhiều loại 
ung thư, ví dụ: ung thư đại tràng, ung thư vú, ung thư cổ tử cung, tuyến tiền liệt, 
tụy và dạ dày. Insulin kích thích phân chia tế bào, ức chế chết tế bào theo chương 
trình, tác động đến tổng hợp và hiệu lực của hormon sinh dục. 
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Yếu tố tăng trưởng giống insulin IGF–1 và protein gắn của nó được cho là có 
liên quan với nguy cơ cao mắc một số loại ung thư và các dạng hoạt động thể lực 
khác nhau có ảnh hưởng tới nồng độ hormon này. 

Mối liên quan mật thiết giữa hoạt động thể lực và cân bằng năng lượng vì vậy 
cho thấy rằng mức độ hoạt động thể lực có liên quan tới tăng cân nặng trong cộng 
đồng, trong khi tăng cân nặng lại là yếu tố nguy cơ của nhiều bệnh ung thư (đại 
tràng, vú, thận, tử cung). Hoạt động thể lực cũng ảnh hưởng tới hiệu lực của năng 
lượng, yếu tố đóng vai trò trong khả năng sửa chữa và kiểm soát tế bào. 

Những thay đổi trong hoạt động thể lực có liên quan với tình trạng viêm hệ 
thống, tình trạng viêm này có liên hệ với hàng loạt bệnh lý mạn tính trong đó có 
ung thư. Các yếu tố tiền viêm như protein phản ứng C, amyloid A huyết thanh, 
interleukin–1 và TNF–α (yếu tố hoại tử u) và các yếu tố chống viêm như adiponectin 
lại có liên quan với nguy cơ ung thư và tiên lượng. Tầm quan trọng của hoạt động 
thể lực đối với các yếu tố này trong mối tương quan với ung thư chưa rõ ràng. 

Hiệu quả trực tiếp của hoạt động thể lực với sửa chữa ADN và sự phát triển 
bình thường của tế bào đã được nghiên cứu theo hướng hoạt động thể lực tác 
động tới khả năng phát triển bình thường của tế bào, ví dụ, với sự phát triển của 
biểu mô ruột non. 

Hệ miễn dịch đóng vai trò trong sự phát triển của ung thư thông qua vai trò 
của các thành phần chưa được xác định. Những người bị bệnh miễn dịch di truyền 
và/hoặc thiếu hụt miễn dịch bẩm sinh có nguy cơ cao bị ung thư. Hoạt động thể 
lực có thể vừa cải thiện chất lượng và số lượng các thành phần đặc hiệu trong hệ 
miễn dịch, ví dụ tế bào diệt tự nhiên (NK). Hơn thế nữa, tăng cường hoạt động thể 
lực sẽ làm tăng số lượng các thành phần của hệ thống miễn dịch (bạch cầu đơn 
nhân, bạch cầu trung tính) dẫn tới giảm các yếu tố này dưới nồng độ ban đầu kéo 
dài từ 1–3 giờ. Trong trường hợp tập luyện liên tục, có mối tương quan ngược đáp 
ứng – liều giữa các yếu tố này của hệ miễn dịch và hoạt động thể lực. Tuy nhiên, 
tầm quan trọng thật sự của hoạt động thể lực và hiệu quả của nó trên hệ miễn 
dịch đối với sự tiến triển của ung thư chưa được xác định. 

Giữa các cá nhân khác nhau có sự khác biệt rất lớn về thời gian luân chuyển 
thức ăn qua ruột non. Hoạt động thể lực làm giảm thời gian vận chuyển này và 
như vậy làm giảm thời gian các tế bào ruột non phải tiếp xúc với các chất sinh ung 
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thư tiềm tàng trong thức ăn. Một thử nghiệm can thiệp ngẫu nhiên có đối chứng 
cho thấy hoạt động thể lực làm giảm sự phân chia của tế bào (tăng sinh tế bào) ở 
đại tràng [10]. Hoạt động thể lực cũng tác động tới sự bài tiết muối mật. 

Hoạt động thể lực có tác động tới chức năng phổi và khi dung tích phổi được 
cải thiện sẽ làm giảm thời gian các tế bào phổi phải tiếp xúc với các chất sinh ung 
thư có trong không khí. 

Bảng 19.1: Các cơ chế sinh học – hoạt động thể lực và ung thư (dự phòng và 
tiên lượng) 

Cơ chế Tác dụng Loại ung thư

Chuyển hóa năng 
lượng

Giảm mô mỡ dự trữ chuyển hóa các yếu tố sinh 
ung thư, giảm các chất sinh ung thư

Tất cả các loại ung 
thư

Lưu lượng máu Lưu lượng máu toàn thân và tại chỗ tăng lên, 
giảm các yếu tố sinh ung thư

Tất cả các loại ung 
thư

Thời gian vận chuyển 
cơ học thức ăn dạ 
dày – ruột

Rút ngắn thời gian vận chuyển thức ăn và các 
chất sinh ung thư qua ruột

Ung thư dạ dày – 
ruột

Hô hấp Giảm lắng đọng các phân tử nhỏ nguy hiểm 
trong phổi

Ung thư phổi

Nhiệt/chấn thương Tăng phân chia tế bào, tái tạo tế bào Tất cả các loại ung 
thư

Hormon sinh dục Giảm tổng lượng hormon ảnh hưởng tới sự phát 
triển của tất cả các loại tế bào

Ung thư vú, tử cung 
và tuyến tiền liệt

Insulin và gluco Giảm nồng độ insulin, cải thiện tính nhạy cảm 
với insulin

Ung thư đại tràng, vú, 
tụy, thực quản, thận, 
tuyến giáp và tử cung

Viêm Giảm khả năng tự sửa chữa của tế bào Tất cả các loại ung 
thư

Chức năng miễn dịch Tối ưu hóa số lượng và hoạt tính của các đại 
thực bào và tế bào diệt tự nhiên hoạt hóa do 
lymphokin

Tất cả các loại tế bào
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3. Đo lường hoạt động thể lực trong bệnh lý ung thư 

Các nghiên cứu liên quan đến ung thư sử dụng các phương pháp đo lường hoạt 
động thể lực rất khác nhau [1, 11, 12], do vậy rất khó so sánh các nghiên cứu này 
với nhau. Trong các nghiên cứu này, các phương pháp tự đánh giá như sử dụng 
bộ câu hỏi và số liệu ghi sẵn thường được sử dụng mặc dù các phương pháp trực 
tiếp và khách quan hơn như đo nhịp tim và test thể lực đã được áp dụng trong 
những năm gần đây [1]. Số liệu này thường gắn với những phê chuẩn về chuyển 
hóa năng lượng và cơ chế chuyển hóa và sau này các nhà nghiên cứu đã có được 
những hiểu biết về tổng lượng hoạt động thể lực hàng ngày. 

Phương pháp tự theo dõi hoạt động thể lực chính xác nhất cung cấp các 
thông tin về loại hoạt động, cường độ, tần suất, thời gian và lý do hoạt động (ví dụ 
đạp xe đi làm). Như vậy, hoạt động thể lực được tính theo đơn vị phút/ngày hoặc 
đương lượng chuyển hóa (MET) hoặc MET–phút/ngày [11]. Cách tính này rất quan 
trọng nhằm xác định mối liên quan liều–đáp ứng, một giá trị quyết định liên quan 
tới các nguy cơ ung thư đặc hiệu và khả năng sống sót. Một yếu tố quan trọng nữa 
là mức độ hoạt động thể lực khác nhau trong các giai đoạn khác nhau của cuộc 
đời và thay đổi theo thời gian, dường như có vai trò quan trọng với một số dạng 
ung thư đặc biệt. 

Tuy nhiên, cho tới nay chưa có thống nhất giữa các nghiên cứu về mức độ 
hoạt động thể lực nào được gọi là “ít hoạt động”. Mức độ này biến đổi giữa các 
nghiên cứu và do đó thường khác nhau giữa các quốc gia, nhóm xã hội, tuổi và 
giới. Các nghiên cứu thường sử dụng một tỷ lệ của mẫu nghiên cứu (ví dụ một 
phần tư cỡ mẫu) để định nghĩa “ít hoạt động nhất”. Do vậy, kết quả cũng khác 
nhau giữa các nghiên cứu.

4. Các yếu tố dự phòng sơ cấp 

4.1. Ung thư đại – trực tràng 

Mối liên quan giữa hoạt động thể lực và nguy cơ ung thư đại – trực tràng đã được 
nghiên cứu trong nghiên cứu quan sát, nghiên cứu dịch tễ học ở một số quốc gia, 
trên cả đối tượng nam và nữ thuộc nhiều độ tuổi, chủng tộc khác nhau. Ở những 
người khỏe mạnh có tập luyện thể lực thường xuyên, nguy cơ ung thư đại tràng 
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giảm từ 10 đến 70% [1, 5, 13–15]. Mặc dù không xác định được ngưỡng giá trị tập 
luyện nhưng các nghiên cứu đều cho thấy có liên quan rõ rệt giữa liều và đáp ứng, 
nghĩa là thời gian tập luyện càng dài và cường độ tập luyện càng cao thì hiệu quả 
bảo vệ khỏi ung thư đại tràng càng lớn. Những người có hoạt động thể lực cường 
độ cao trong suốt ba giai đoạn của cuộc đời và nam giới tiêu thụ trên 2500kCal/
tuần cho những hoạt động thể lực cường độ cao có thể giảm nguy cơ tiến triển ung 
thư đại tràng sau này xuống một nửa [5].

Các cơ chế sinh học quan trọng làm giảm thời gian vận chuyển thức ăn qua 
ruột non, độ nhạy cảm với insulin và tăng sinh tế bào ở biểu mô ruột non đã được 
nghiên cứu và củng cố cho giả thuyết về mối liên quan giữa hoạt động thể lực và 
ung thư đại tràng [1, 5].

Tuy nhiên, chưa có bằng chứng chứng minh được liệu hoạt động thể lực có 
tác dụng bảo vệ chống lại ung thư trực tràng hay không. Đã có nhiều nghiên cứu 
được tiến hành nhưng chưa đạt được những kết quả tương đồng. Các cơ chế sinh 
học hiện có cũng chưa đủ thuyết phục trong cơ chế bệnh sinh ung thư trực tràng 
[1, 5].

4.2. Ung thư vú

Nồng độ etrogen và progesteron là các yếu tố quan trọng trong sự phát triển của 
ung thư vú. Hoạt động thể lực tác động đến sự sản xuất, chuyển hóa và bài tiết 
các hormon này. Do vậy, không có gì ngạc nhiên khi ngay từ năm 1985, Frisch và 
cộng sự đã báo cáo về tác dụng phòng ung thư vú của hoạt động thể lực trên các 
sinh viên đại học tại Mỹ [9]. Nhiều nghiên cứu và báo cáo kết luận rằng hoạt động 
thể lực 4 giờ/tuần tại nơi làm việc và trong thời gian rảnh rỗi với cường độ tương 
đương với 6MET (tức là tiêu thụ oxy gấp 6 lần so với khi nghỉ ngơi, chẳng hạn như 
chạy bộ chậm) sẽ làm giảm 30–50% nguy cơ ung thư vú ở phụ nữ sau mãn kinh 
[16–18]. Hoạt động thể lực cũng có hiệu quả ở phụ nữ trẻ, phụ nữ tiền mãn kinh, 
song trong các trường hợp này, yếu tố di truyền có vai trò quan trọng hơn so với 
lối sống và hiệu quả của hoạt động thể lực cũng thấp hơn, có thể chỉ thấy được ở 
những dưới nhóm đặc biệt, ví dụ những phụ nữ có gen nhạy cảm. 

Nghiên cứu trên những phụ nữ có gen BRCA1 và BRCA2 cho thấy ung thư vú 
phát triển sớm hơn ở những người không tập luyện so với những người có tập 
luyện [19]. Điều này nhấn mạnh tầm quan trọng của tương tác giữa di truyền và 
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môi trường trong dự phòng ung thư, hoạt động thể lực cũng có vai trò quan trọng 
đối với những người mang yếu tố di truyền dễ mắc các loại ung thư khác nhau. 

Một khía cạnh quan trọng khác của hoạt động thể lực trong phòng chống ung 
thư vú là ở chỗ, dường như có một tác dụng đặc biệt trong giai đoạn “nhạy cảm”, 
khi mà mô vú đặc biệt nhạy cảm với các tác nhân gây ung thư, ví dụ trong giai 
đoạn dậy thì [1, 5, 18].

4.3. Ung thư cổ tử cung

Hoạt động thể lực có thể có vai trò quan trọng đối với ung thư cổ tử cung do có 
những tác dụng sinh học trên cân bằng năng lượng, hormon sinh dục và tính 
nhạy cảm với insulin. Hàng loạt các nghiên cứu cho thấy hoạt động thể lực có 
thể làm giảm 20–40% nguy cơ ung thư tử cung [1, 5, 20]. Tuy nhiên các nhà 
nghiên cứu chưa thể xác định được giai đoạn quan trọng cũng như ngưỡng hoạt 
động thể lực. 

4.4. Ung thư tuyến tiền liệt

Mặc dù ung thư tuyến tiền liệt là dạng ung thư phổ biến và ngày càng tăng ở nam 
giới, chúng ta vẫn còn biết rất ít về các cơ chế tiến triển bệnh ung thư này. Các 
yếu tố nguy cơ rất ít được biết. Hoạt động thể lực, giống như testosteron và insulin 
rất đáng được xem như có tác dụng tiềm tàng đến nồng độ các hormon nội sinh. 
Hàng loạt các nghiên cứu đã được tiến hành về mối liên quan giữa hoạt động thể 
lực và ung thư tuyến tiền liệt [1, 21]. Hầu hết các nghiên cứu này, đặc biệt là những 
nghiên cứu về những typ ung thư tiến triển và ác tính nhất đã cho thấy hoạt động 
thể lực có tác dụng bảo vệ cơ thể chống lại bệnh ung thư tuyến tiền liệt [1, 5].

4.5. Ung thư phổi

Do hoạt động thể lực có thể ảnh hưởng tới thời gian các tác nhân gây ung thư 
tiếp xúc với tế bào phổi, thông qua cả hai cơ chế cải thiện dung tích phổi và cải 
thiện tổng lưu lượng máu phổi, phần lớn các nghiên cứu đã được công bố [1, 22, 
23] trong lĩnh vực này đều khẳng định vai trò bảo vệ của hoạt động thể lực đối với 
bệnh ung thư phổi. Tuy nhiên, những hạn chế trong việc điều chỉnh yếu tố nguy cơ 
mạnh là hút thuốc lá khiến cho việc đưa ra những kết luận cuối cùng là vô cùng 
khó khăn [1, 5].
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4.6. Các dạng ung thư khác 

Nhiều nghiên cứu đã được tiến hành trên ung thư buồng trứng, ung thư tinh hoàn, 
ung thư thận và hạch lympho… (mặc dù số lượng nghiên cứu về từng nhóm bệnh 
cụ thể còn hạn chế). Tuy nhiên, các nhà nghiên cứu chưa đưa ra được những kết 
luận thống nhất về vai trò của hoạt động thể lực với các bệnh lý này. 

5. Hoạt động thể lực với vai trò điều trị và phục hồi 
chức năng trong bệnh lý ung thư 

Từng tồn tại nhận thức về bệnh ung thư là bệnh khó dự phòng và những bệnh 
nhân ung thư nên nghỉ ngơi và giảm các hoạt động thể lực. Điều này cũng đúng 
một phần do hoạt động thể lực có thể gây đau, đánh trống ngực và khó thở. Tuy 
nhiên các nghiên cứu cho thấy, hoạt động thể lực không chỉ có tác dụng bảo vệ 
chống lại một số bệnh ung thư mà còn có hiệu quả trong giai đoạn điều trị và 
phục hồi bệnh [5, 24, 25]. Hoạt động thể lực đồng thời cải thiện chất lượng sống 
của bệnh nhân ung thư [25–27]. Hoạt động thể lực thường xuyên là phương pháp 
hiệu quả để làm giảm tác dụng phụ của việc ít tập luyện [13, 28] và tác dụng phụ 
của bệnh tật. Ít hoạt động dẫn tới giảm sức vóc, sức mạnh, khả năng linh hoạt và 
tăng cân không có lợi [29–31] và độ nhạy cảm với insulin [32]. Từ các nghiên cứu 
khác cũng cho thấy bệnh nhân ung thư thường giảm mức độ hoạt động khi bệnh 
khởi phát. Do đó, hoạt động thể lực ngày càng được khuyến cáo cho nhiều bệnh 
nhân. 

Trong những năm gần đây, đã có nhiều nghiên cứu về mối liên quan giữa 
hoạt động thể lực và khả năng sống thêm, chủ yếu trên bệnh nhân ung thư vú và 
đại tràng [33]. Sau khi nghiên cứu lại những y văn hiện có, nhóm các chuyên gia 
thế giới đã kết luận rằng còn quá sớm để xác định liệu hoạt động thể lực có thể 
ảnh hưởng tới thời gian sống thêm của bệnh nhân ung thư hay không [5, 24].

5.1. Các lợi ích của thường xuyên hoạt động thể lực 
Duy trì và cải thiện sức khỏe  -

Giữ cân bằng tốt hơn, giảm nguy cơ ngã và gãy xương  -

Giảm nguy cơ bệnh tim mạch -

Phòng loãng xương -
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Cải thiện lưu lượng máu và dự phòng huyết khối  -

Cải thiện khả năng tự kiểm soát và giảm phụ thuộc vào người khác  -

Tăng lòng tự tin -

Giảm lo lắng và trầm cảm -

Giảm buồn nôn -

Tăng khả năng duy trì các mối quan hệ xã hội -

Giảm mệt mỏi -

Duy trì tốt hơn cân nặng ổn định -

Cải thiện chất lượng cuộc sống -

Khuyến khích chế độ ăn đa dạng và hợp lý hơn -

Có thể cải thiện thời gian sống thêm -

Mức độ hoạt động thể lực của một người bị tác động bởi chế độ điều trị, 
khoảng thời gian từ lần điều trị trước đó, thuốc và mức độ thể lực cũng như stress 
của bệnh nhân. Mặt khác, chúng ta biết rằng hoạt động thể lực có thể cải thiện cơ 
lực, sức vóc khả năng dung nạp thuốc và tăng cơ hội hồi phục. Hoạt động thể lực 
cũng có thể cải thiện khả năng tự chủ, tăng tự tin vào bản thân của bệnh nhân. 
Tuy nhiên, cần phải tham khảo ý kiến của các bác sỹ và chuyên gia vật lý trị liệu 
có kinh nghiệm để điều chỉnh mức độ hoạt động theo nhu cầu của bệnh nhân. 
Trong trường hợp bệnh nhân không đau, các nhà nghiên cứu khuyến cáo có thể 
hoạt động thể lực 30–60 phút/ngày, điều chỉnh theo tình trạng của bệnh nhân và 
tiền sử hoạt động thể lực trước đó. 

5.2. Mục tiêu hoạt động thể lực
Duy trì sức khỏe tốt và chức năng xã hội -

Tối ưu hóa khả năng đáp ứng của cá nhân với các phương pháp điều  -
trị 

Giảm triệu chứng, đặc biệt là triệu chứng nôn và mệt mỏi  -

Đạt được cân nặng lý tưởng, tránh tăng hoặc giảm cân  -

Sự thật quan trọng là bản thân các dạng bệnh lý ung thư khác nhau và phương 
pháp điều trị hóa trị liệu, xạ trị đều có thể gây ra các triệu chứng đau rất khác 
nhau. Nếu bệnh nhân mệt mỏi nhiều sau phẫu thuật hoặc sau đợt hóa trị liệu tấn 
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công thì rất khó khuyến khích bệnh nhân hoạt động thể lực. Xạ trị tấn công có thể 
gây ra các triệu chứng ở dạ dày với tăng nhu động ruột khiến việc hoạt động thể 
lực trở nên khó thực hiện được. 

6. Các hình thức hoạt động thể lực, tần suất, cường 
độ và thời gian 
Các dạng hoạt động thể lực

Các hoạt động sử dụng các nhóm cơ lớn, ví dụ: đi bộ, đạp xe và trượt tuyết. Tránh 
các hoạt động chịu tải lớn. 

Tần suất: Hàng ngày.

Cường độ: Cường độ vừa tới cao điều chỉnh theo từng cá nhân. 

Thời gian

Tối thiểu 15–60 phút.

Thời gian hoạt động cần điều chỉnh theo tình trạng bệnh nhân, tuổi tác và tiền 
sử tập luyện trước đó của bệnh nhân. 

Các lưu ý khác

Trong suốt giai đoạn điều trị, cần chú ý thảo luận về kê đơn hoạt động thể lực cho 
bệnh nhân với bác sỹ chuyên môn, tốt nhất là phối hợp cùng chuyên gia vật lý trị 
liệu và điều chỉnh khi cần thiết. Bản thân bệnh ung thư, liệu pháp điều trị và các 
thông số máu, ví dụ nồng độ hemoglobin thấp có thể ảnh hưởng tới hoạt động 
thể lực của bệnh nhân. Trong giai đoạn điều trị bệnh, cần đặc biệt lưu ý những 
điểm sau: 

Cần trao đổi với bác sỹ điều trị trước khi áp dụng hoạt động thể lực cho  -
bệnh nhân. Điều này đặc biệt quan trọng nếu bệnh nhân đang sử dụng 
những thuốc đặc biệt hoặc có bệnh tim hay bệnh phổi. 

Tránh các hoạt động:  -

Yêu cầu cường độ cao ở những bệnh nhân có nồng độ hemoglo- +
bin thấp dưới 8,0g/dl.
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Gây tăng nguy cơ nhiễm khuẩn ở những bệnh nhân có số lượng  +
bạch cầu thấp dưới 0,5 x 109/l.

Có thể dẫn tới nguy cơ chảy máu trong những trường hợp có lượng  +
tiểu cầu thấp dưới 50 x 109, ví dụ các môn thể thao đối kháng.

Trong trường hợp khó thở, cần tìm hiểu nguyên nhân, hoạt động và khả  -
năng chịu đựng của bệnh nhân.

Trong trường hợp đau chân, tránh các hoạt động làm tăng nguy cơ gãy  -
xương, ví dụ thể thao đối kháng. 

Trong trường hợp mệt mỏi rõ rệt, lập kế hoạch các hoạt động thường  -
ngày ở mức độ thấp đến trung bình, đặc biệt là các hoạt động ngoài trời, 
cân bằng với nghỉ ngơi. 
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Chương 20

Hoạt động thể lực                                                     
và bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính (COPD)

Margareta Emtner

Tóm tắt

Giảm khả năng hoạt động thể lực thường gặp ở những bệnh nhân mắc bệnh phổi 
tắc nghẽn mạn tính. Sự phá hủy những đường thở nhỏ và phế nang, tình trạng 
viêm phế quản và suy giảm trương lực cơ xương góp phần làm giảm khả năng hoạt 
động thể lực. Do vậy, các bài tập cải thiện khả năng hoạt động thể lực và giảm tình 
trạng khó thở (thở ngắn) được khuyến cáo. Tất cả mọi người đều được khuyến cáo 
tập thể dục khoảng 30 phút mỗi ngày, 5–7 ngày mỗi tuần. Mọi người nên được 
khuyến khích tham gia tập luyện thể lực. Việc tập luyện có thể bao gồm các bài tập 
aerobic, bài tập sức bền và bài tập tăng độ dẻo dai (bảng 20.1). Các bài tập thích 
hợp bao gồm đạp xe, đi bộ và tập aerobic trên mặt đất hoặc dưới nước. Không nên 
tập thể dục khi nồng độ oxy bão hòa trong máu dưới 88–90%.

Bảng 20.1

Hình thức tập luyện Cường độ Tần suất 
(Số lần/tuần)

Thời gian

Tập aerobic Cường độ thấp:

55–70% của HR tối đa*

40–60% của VO2 tối đa**

Cường độ cao:

>70% của HR tối đa

>60% của VO2 tối đa

60–80% W tối đa***

2–5

2–3

≥30 phút

≥30 phút
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Hình thức tập luyện Cường độ Tần suất 
(Số lần/tuần) Thời gian

Tập luyện sức mạnh 
chủ động
Cơ chân, hông, thân 
mình và vai

70% của 1RM**** 2 8–12 lần,
2–3 lượt

*HR tối đa: Tần số tim tối đa.

**VO2 tối đa: Khả năng tiêu thụ oxy tối đa.

***W tối đa: Tải trọng tối đa.

****RM: Mức độ lặp tối đa. 1RM tương ứng với trọng lượng tối đa có thể được nâng lên 
bằng một lần thực hiện động tác.

1. Định nghĩa

Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính (COPD) được định nghĩa như sau: “Bệnh phổi tắc 
nghẽn mạn tính (COPD) là bệnh có thể điều trị và phòng ngừa, một số tác động 
đáng kể ngoài phổi có thể góp phần làm bệnh trở nên nghiêm trọng hơn ở một 
số bệnh nhân. Tổn thương phổi được đặc trưng bởi tình trạng tắc nghẽn lưu thông 
đường dẫn khí không hồi phục hoàn toàn. Sự cản trở thông khí thường tiến triển 
từ từ và liên quan đến đáp ứng viêm bất thường của phổi do các phân tử hoặc khí 
độc hại” [1].

2. Nguyên nhân và yếu tố nguy cơ

Hút thuốc lá là nguyên nhân chính gây ra COPD (80–95%), nhưng bệnh cũng có 
thể xảy ra ở những người không hút thuốc. Tuổi càng tăng, các yếu tố di truyền, 
nhóm người có mức sống thấp, bệnh nghề nghiệp do tiếp xúc với các chất ô 
nhiễm công nghiệp và môi trường đô thị làm tăng nguy cơ mắc bệnh [2]. Mặc dù 
nguy cơ mắc COPD không chịu ảnh hưởng bởi giới tính nhưng tác động của thuốc 
lá lên phụ nữ lớn hơn so với nam giới. Những người bị suy giảm enzym alpha 
1 – trypsin bẩm sinh có thể có nguy cơ mắc COPD, đặc biệt khi có hút thuốc. Nếu 
người bệnh hút thuốc, có mối tương quan đáp ứng liều rõ ràng, đó là, số năm hút 
thuốc lá càng lớn thì nguy cơ tiến triển COPD càng cao [2].
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3. Tỷ lệ mắc bệnh/tỷ lệ mắc mới

COPD là một bệnh lý cộng đồng xuất hiện chủ yếu ở người lớn tuổi. Ở các quốc gia 
Bắc Âu, 4–6% số người trưởng thành mắc COPD [2]. Tỷ lệ mắc COPD ở người hút 
thuốc lá trong độ tuổi 45 là 5% và tăng lên đến 25% ở người trong độ tuổi 60 và 
50% ở người hút thuốc lá trong độ tuổi 75 [2]. Gần 50% mắc COPD giai đoạn nhẹ, 
chỉ hơn 1/3 số người mắc COPD giai đoạn trung bình và còn lại là mắc COPD giai 
đoạn nặng. Tỷ lệ tử vong đã tăng lên trong những năm từ 1990 đến 2000. Trong 
năm 2003, tại Thụy Điển có 2.558 ca mắc COPD tử vong. Tỷ lệ tử vong liên quan đến 
mức độ nặng của bệnh.

4. Cơ chế bệnh sinh

COPD là bệnh được đặc trưng bởi tình trạng tắc nghẽn đường dẫn khí và chỉ có 
thể hồi phục trong một số trường hợp. Bệnh tiến triển từ từ và được đặc trưng bởi 
tình trạng viêm nhiễm đường dẫn khí, nhu mô phổi. Hậu quả là giảm khả năng 
co giãn, tăng cản trở của đường dẫn khí, hạn chế cả khả năng hít vào và thở ra. Ở 
giai đoạn muộn của bệnh, thành mạch máu dày lên, gây ra các tác động tiêu cực 
lên quá trình trao đổi khí, có thể dẫn đến giảm oxy máu và tăng carbon dioxide 
máu. Trong các trường hợp nặng, tăng áp lực trong tuần hoàn phổi có thể tiến 
triển thành tăng áp lực động mạch phổi. Hiện tượng này gây ra các bệnh về tim 
phổi, như suy tim phải với hậu quả là xuất hiện triệu chứng phù. Tăng giãn nhu mô 
phổi cũng có thể xảy ra, làm cho lượng khí cặn trong phổi tăng lên [3]. Việc giãn 
chủ động này dẫn đến suy giảm mối liên quan giữa chiều dài – sức mạnh của cơ 
hoành và dẫn tới tăng công năng hô hấp.

COPD không chỉ là bệnh ở phổi mà còn là bệnh hệ thống, tác động đến các 
cơ quan và hệ thống khác trong cơ thể [4]. Bệnh nhân mắc COPD thường thấy 
giảm hoạt động của hệ tim mạch, giảm trương lực cơ xương ngoại vi, thay đổi nội 
tiết tố (giảm nồng độ steroids đồng hóa), tình trạng viêm hệ thống và tăng tiêu hao 
năng lượng khi nghỉ ngơi. Điều này dẫn đến hạn chế khả năng hoạt động thể lực 
của bệnh nhân [5, 6]. Xuất hiện những thay đổi cả về đặc tính sinh hóa và cấu trúc 
của hệ cơ xương ngoại vi, như giảm số lượng tế bào sợi typ I (oxy hóa) và tăng số 
lượng tế bào sợi typ II tăng lên (phân hủy đường), giảm khối lượng cơ, giảm mật 
độ mao mạch và giảm số lượng các enzym chuyển hóa hiếu khí [7].
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5. Triệu chứng và chẩn đoán

Chẩn đoán COPD được dựa trên các triệu chứng cơ bản như ho kéo dài, ho có 
đờm, khó thở, tăng công năng hô hấp, tăng sản sinh các chất bài tiết, tăng phản 
ứng, tiền sử hút thuốc lá lâu năm và các triệu chứng tiến triển từ từ. Chẩn đoán xác 
định bằng xét nghiệm đo chức năng hô hấp: %FEV dưới 0,70%FEV là tỷ số giữa 
FEV1 (thể tích thở ra tối đa trong giây đầu tiên) với (F)VC (FVC = dung tích sống thở 
mạnh và VC = dung tích sống, trong đó giá trị cao nhất của FVC và VC được sử 
dụng) (FEV% = FEV1/(F)VC). Chẩn đoán xác định bằng test phục hồi phế quản: kiểm 
tra bằng phế dung kế sau khi cho bệnh nhân hít thuốc cường beta-2. COPD được 
chia thành 4 giai đoạn dựa trên chỉ số FEV1 [1].

FEV% < 0,7 và FEV1 ≥ 80%: Giai đoạn tiền lâm sàng

FEV1: 50–79%: Giai đoạn nhẹ

FEV1: 30–49%: Giai đoạn trung bình

FEV1 < 30%: Giai đoạn nặng

6. Tiên lượng

Tỷ lệ tử vong cao hơn xảy ra đối với bệnh nhân có chức năng hô hấp suy giảm 
(FEV1 < 50% giá trị tham chiếu) [8]. Nếu kèm theo tăng áp lực động mạch phổi, tiên 
lượng thậm chí còn xấu hơn [9]. Bệnh nhân thiếu oxy máu và tăng carbon dioxide 
máu cũng có thời gian sống thêm ngắn hơn, cũng như các bệnh nhân có tình 
trạng dinh dưỡng và chức năng cơ thể suy giảm (khoảng cách đi bộ trở nên ngắn 
hơn…) [10,11]. Các bệnh nhân trung niên mắc bệnh ở giai đoạn trung bình hoặc 
nặng ngừng hút thuốc lá có khả năng sống thêm khoảng 7 năm so với những 
người tiếp tục hút thuốc.

7. Nguyên tắc điều trị

Bỏ thuốc lá là phương pháp điều trị hiệu quả nhất góp phần giảm tỷ lệ tử vong 
cũng như giảm các triệu chứng (giảm ho và sản sinh các chất bài tiết). Quá trình 
phục hồi chức năng bao gồm tập thể dục, giáo dục kiến thức về bệnh, chế độ 
dinh dưỡng… là rất quan trọng để cải thiện khả năng hoạt động thể lực, chất 
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lượng cuộc sống và tình trạng khó thở [12]. Điều trị bằng thuốc bao gồm các thuốc 
giãn phế quãn như tiotropium, ipratropium và thuốc cường beta-2. Khuyến cáo sử 
dụng steroid dạng bào chế xông hít cho bệnh nhân có FEV1 thấp hơn 50% giá trị 
tham chiếu [13]. Sử dụng liệu pháp oxy liên tục cho bệnh nhân có triệu chứng suy 
hô hấp là cần thiết và tăng tuổi thọ cho bệnh nhân [14]. Bệnh nhân mắc COPD nên 
được tiêm vaccin phòng chống cúm và phế cầu khuẩn.

7.1. Hiệu quả của hoạt động thể lực

Tập thể dục và hoạt động thể lực được chứng minh có tác dụng tích cực về mặt 
tâm sinh lý. Cùng với những cải thiện về khả năng hoạt động thể lực sau thời gian 
tập luyện, bệnh nhân mắc COPD tham gia tập luyện thể dục sẽ ít phải lo ngại hơn 
khi phải gắng sức và trở nên tích cực hơn trong hoạt động thể lực trong đời sống 
hằng ngày [15, 16]. Chất lượng cuộc sống (kiểm soát bệnh tật và tình trạng khó thở) 
được cải thiện, tăng sự thoải mái [17] và giảm tỷ lệ tử vong [18]. Mặt khác, không 
nghiên cứu nào cho thấy tập thể dục làm thay đổi chức năng hô hấp [16].

7.2. Hiệu quả của các bài tập aerobic

Lượng oxy tiêu thụ tối đa (VO2 tối đa) giảm ở bệnh nhân mắc COPD, nhưng tăng 
đáng kể sau thời gian tập luyện [19, 20]. Sức bền cơ thể cũng tăng đáng kể [21]. 
Thông khí phút (VE), nhịp tim, tình trạng khó thở, nồng độ lactat trong máu và sự 
giãn nở nhu mô phổi giảm sau thời gian tập luyện [19, 20, 22, 23]. Enzym oxy hóa 
[24] và khả năng thu hồi oxy của cơ xương được cải thiện chính là kết quả của quá 
trình tập luyện. Khối lượng tập luyện tối đa tăng 13–24%, trong khi sức bền cơ thể 
tăng trung bình 87% là hiệu quả tốt nhất đạt được về sức bền.

7.3. Hiệu quả của các bài tập luyện sức mạnh

Các bài tập đối kháng cho chân cải thiện sức mạnh và sức bền của cơ. Khả năng 
thu nhận oxy của cơ thể cũng được cải thiện [29, 30].

Tác dụng của các bài tập aerobic phối hợp với các bài tập luyện sức bền:

Phối hợp các bài tập sức bền và các bài tập aerobic làm tăng cả sức bền của cơ 
và khả năng thu nhận oxy [31, 32].
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7.4. Hiệu quả lâu dài

Các nghiên cứu đã chỉ ra rằng việc tập thể dục phải được duy trì, thậm chí ở cường 
độ thấp hơn một chút, để duy trì tác dụng tích cực đã đạt được [16].

7.5. Chỉ định

Tất cả các bệnh nhân COPD có chất lượng cuộc sống thấp và/hoặc khả năng hoạt 
động thể lực kém được chỉ định điều trị phục hồi chức năng bằng các bài tập thể 
dục [1]. Quá trình tập luyện có thể diễn ra khi bệnh nhân ở trong giai đoạn ổn định 
của bệnh, nhưng cũng có thể liên quan mật thiết với thời kỳ đợt cấp [33]. Tất cả 
mọi bệnh nhân COPD có thể tham gia tập luyện, không phân biệt tuổi tác và mức 
độ nghiêm trọng của bệnh.

7.6. Kê đơn hoạt động thể lực

Khả năng hoạt động thể lực của bệnh nhân mắc COPD giảm và việc thực hiện một 
số bài tập thể dục có ý nghĩa quan trọng đối với vấn đề tâm lý của các bệnh nhân 
này. Tất cả các bài tập nên được cân bằng, đó là, bao gồm các bài tập aerobic 
(tập luyện vóc dáng), bài tập sức bền (sức chịu đựng) và các bài tập tăng độ dẻo 
dai (bảng 20.2) [34]. Quá trình luyện tập nên có giai đoạn khởi động và thư giãn 
với cường độ giảm dần và thả lỏng tay chân.

Khi bắt đầu tập luyện nên được thực hiện dưới sự kiểm soát và hướng dẫn 
của chuyên gia vật lý trị liệu. Kết hợp với quá trình luyện tập, điều quan trọng là 
xác định được nồng độ oxy bão hòa trong máu. Nồng độ oxy bão hòa trong máu 
không nên dưới 88–90%. Nếu nồng độ oxy bão hòa trong máu giảm, trước tiên, 
nên giảm cường độ và/hoặc thời gian tập luyện. Kiểu thở mím môi có thể được 
sử dụng trong quá trình tập luyện để duy trì nồng độ oxy bão hòa trong máu ở 
mức có thể chấp nhận được, ≥ 90%. Đối với các bệnh nhân giảm oxy máu và 
các bệnh nhân giảm nồng độ oxy bão hòa trong máu trong quá trình tập luyện 
(SaO2 < 88%), nên cho bệnh nhân thở oxy trong quá trình tập luyện [14]. Các 
chuyên gia cũng chỉ ra rằng các bệnh nhân mắc COPD có nồng độ oxy trong 
máu bình thường có thể tập luyện với cường độ cao hơn và sẽ có nhiều cải thiện 
hơn nếu các bệnh nhân này được cung cấp thêm oxy trong quá trình tập luyện 
[21]. Tuy nhiên, các bệnh nhân cần cung cấp oxy trong quá trình tập luyện nên 
thử tập luyện mà không cần cung cấp thêm oxy để, nếu có thể, các bệnh nhân 
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này có thể thực hiện việc luyện tập bên ngoài trung tâm y tế. Các bệnh nhân 
có chỉ số khối cơ thể thấp (BMI < 22) được khuyến cáo nên bổ sung thêm dinh 
dưỡng để tăng sức bền cơ ngoại vi và khả năng lưu thông của đường thở. Sử 
dụng thuốc giãn phế quản có thể được khuyến cáo cho các bệnh nhân thường 
cần hỗ trợ của các loại thuốc này.

Bệnh nhân mắc COPD ở giai đoạn nhẹ và trung bình có thể thực hiện các bài 
tập aerobic với cường độ cao [22, 25]. Tuy nhiên, đối với bệnh nhân chưa thành 
thạo, nên bắt đầu với cường độ thấp. Bệnh nhân có tình trạng tắc nghẽn đường 
dẫn khí nghiêm trọng có thể được khuyến cáo bắt đầu bằng các bài tập sức bền 
hoặc chỉ các bài tập tăng độ dẻo dai.

Bảng 20.2

Hình thức tập luyện Cường độ Tần suất 
(Số lần/tuần)

Thời gian

Tập aerobic Cường độ thấp:
55–70% của HR tối đa*
40–60% của VO2 tối đa**

Cường độ cao:
>70% của HR tối đa
>60% của VO2 tối đa
60–80% W tối đa***

2–5

2–3

≥30 phút

≥30 phút

Tập luyện sức mạnh 
chủ động
Cơ chân, hông, thân 
mình và vai

70% của 1RM**** 2 8–12 lần,
2–3 lượt

*HR tối đa: Tần số tim tối đa

**VO2 tối đa: Khả năng tiêu thụ oxy tối đa

***W tối đa: Tải trọng tối đa

****RM: Mức độ lặp tối đa. 1RM tương ứng với trọng lượng tối đa có thể được nâng lên 
bằng một lần thực hiện động tác

Các bài tập aerobic có thể được thực hiện với cường độ thấp hoặc cao hoặc 
liên tục hoặc ngắt quãng. Tác dụng của hai hình thức tập luyện là tương đương 
nhau [36]. Tất cả các hoạt động liên quan các nhóm cơ lớn và do đó tác động lên 
các cơ quan vận chuyển oxy, đều có lợi. Các bài tập phù hợp bao gồm đạp xe, đi 
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bộ, tập aerobic trên mặt đất hoặc dưới nước [26]. Đối với hình thức tập luyện ngắt 
quãng, 2–3 phút tập với cường độ cao nên được xen kẽ với 1–2 phút tập với cường 
độ thấp hoặc nghỉ ngơi. Quá trình tập luyện nên được tiếp tục trong ít nhất 8–10 
tuần [26]. Hiệu quả lớn nhất của quá trình tập luyện (được đánh giá qua lượng oxy 
tiêu thụ) đạt được thông qua quá trình tập luyện với cường độ cao [22, 37].

Các bài tập tăng cơ lực là những bài tập tác động lên các nhóm cơ vận động, 
bao gồm cả cơ thân mình và cơ vai [38]. Mỗi bài tập nên được thực hiện 8–12 lần 
trong 2–3 lượt với cường độ bằng 70% của 1RM [26]. Tuy nhiên, khi bắt đầu luyện 
tập, thực hiện bài tập một lần là hoàn toàn đủ. Thời gian nghỉ ngơi khoảng 1–3 
phút giữa các bài tập. Quá trình tập luyện nên được tiếp tục trong ít nhất 8–10 tuần. 
Với cường độ thấp (40–50% 1RM), quá trình tập luyện có thể được thực hiện hàng 
ngày; tuy nhiên với cường độ cao (70–80% 1RM), quá trình tập luyện chỉ nên được 
thực hiện 2 lần mỗi tuần [37, 39, 40].

Các bài tập tăng độ dẻo dai nên được thực hiện với các bài tập cử động vùng 
cổ, vai, ngực, đùi, bắp chân và nên được lồng ghép vào mỗi buổi tập.

8. Cơ chế tác dụng

Trong khi tập các bài tập aerobic, có sự tăng hoạt động của enzym thuộc hệ cơ 
xương giúp kích thích quá trình oxy hóa và cải thiện khả năng thu hồi oxy [7]. Số 
lượng ty thể tăng và nồng độ lactat máu giảm trong cùng một khối lượng tập 
luyện, nghĩa là, oxy có thể được chuyển hóa tốt hơn và khả năng lưu thông đường 
dẫn khí vì vậy cũng được cải thiện [20]. Thông khí phút giảm và mức tiêu thụ oxy 
tăng (VO2) [19, 20, 22]. Trong khi tập các bài tập sức bền, diện tích mặt cắt ngang 
của các tế bào sợi typ I và typ IIa tăng. Chất lượng cuộc sống và các triệu chứng 
được cải thiện thông qua quá trình tập luyện. Điều này có thể là do cải thiện cả thể 
chất và tinh thần. Dưới đây mô tả một số nghiệm pháp đánh giá chức năng của 
bệnh nhân trước hoặc sau quá trình tập.

8.1. Nghiệm pháp đánh giá chức năng của bệnh nhân

Nghiệm pháp đánh giá chức năng luôn luôn được thực hiện trước khi bắt đầu tập 
luyện, một phần để tạo điều kiện thuận lợi cho việc xây dựng chương trình tập 
luyện và một phần để đánh giá quá trình tập luyện thuận lợi hơn. Với tất cả các 
nghiệm pháp này, cần đo nồng độ oxy bão hòa trong máu.
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8.2. Nghiệm pháp đạp xe và chạy trên máy tập

Nghiệm pháp gắng sức ở mức sinh lý tối đa hoặc dưới mức sinh lý tối đa tiêu 
chuẩn được thực hiện để đánh giá khả năng và giới hạn chịu đựng của bệnh 
nhân đối với hoạt động thể lực gắng sức. Nhịp tim, điện tâm đồ, huyết áp, nồng 
độ oxy bão hòa trong máu, độ ngắn của nhịp thở, gắng sức và triệu chứng đau 
ngực cần được ghi lại cả trong và thời gian ngắn sau kết thúc thử nghiệm. Chú ý: 
nếu nghi ngờ có bệnh tim đi kèm, cần đo điện tim đồ và huyết áp đến hết 5 phút 
sau khi tập luyện.

8.3. Nghiệm pháp đi bộ 

Nghiệm pháp đi bộ tiêu chuẩn thường được sử dụng trong lâm sàng để đánh 
giá khả năng hoạt động thể lực trong mối liên hệ với các hoạt động thường ngày. 
Nghiệm pháp đi bộ với tốc độ tăng dần ngẫu nhiên (ISWT) [41] là nghiệm pháp 
gắng sức ở mức sinh lý tối đa trong đó tốc độ đi bộ tăng lên mỗi phút. Nghiệm 
pháp đi bộ với tốc độ không đổi ngẫu nhiên (ESWT) [42]: là nghiệm pháp đánh 
giá sức bền trong đó người tham gia duy trì tốc độ đi bộ trong suốt quá trình thử 
nghiệm. Trong cả 2 thử nghiệm này, bệnh nhân đi bộ giữa 2 điểm mốc cách nhau 
9 mét. Trong nghiệm pháp đi bộ trong thời gian 6 hoặc 12 phút, từng bệnh nhân 
một, được khuyến khích đi bộ xa nhất có thể trong thời gian 6 hoặc 12 phút, trên 
quãng đường có chiều dài xác định trước [23,24]. Trong tất cả các nghiệm pháp 
đi bộ, chiều dài quãng đường đi được, nhịp tim, nồng độ oxy bão hòa trong, và 
khả năng gắng sức đạt được và độ ngắn của nhịp thở được đo bằng thang điểm 
Borg [45].

8.4. Chức năng của cơ

Cả sức mạnh và sức bền chủ động của cơ có thể được xác định bằng thiết bị cố 
định khớp. Ngoài ra, sức mạnh chủ động của cơ có thể được xác định bằng chỉ 
sốRM. Sức mạnh chủ động của cơ có thể được đo bằng số lần lặp lại tối đa với 
trọng lượng xác định. Sau thời gian tập luyện, nghiệm pháp này được lặp lại với 
cùng khối lượng luyện tập. Sự tăng số lần lặp lại động tác chỉ ra sự cải thiện sức 
bền của cơ.
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8.5. Sự nhận thức về chất lượng cuộc sống và các triệu chứng

Chất lượng cuộc sống nói chung liên quan đến sức khỏe của mọi người có thể xác 
định được bằng Bộ câu hỏi đánh giá chung về sức khỏe (SF–36), trong khi bộ câu 
hỏi đánh giá chức năng hô hấp của St. George [27] hoặc bộ câu hỏi đánh giá thực 
trạng bệnh hô hấp mạn tính thường được sử dụng để đánh giá chất lượng cuộc 
sống liên quan đến bệnh tật. Mức độ nặng của triệu chứng có thể được xác định 
bằng thang điểm tương đương đối với thị lực (VAS) hoặc thang điểm Borg.

8.6. Các nguy cơ

Không có biến cố nghiêm trọng xảy ra nếu bệnh nhân thực hiện nghiệm pháp 
đánh giá chức năng bằng điện tâm đồ trước khi bắt đầu luyện tập, để chuyên gia 
thể lực nắm rõ được các chỉ số của bệnh nhân trước khi tham gia luyện tập. Không 
nên thực hiện các bài tập có cường độ mạnh nếu tình trạng bệnh đang diễn biến 
xấu. Nhiều bệnh nhân COPD có giảm chức năng tim và tăng huyết áp. Vì vậy, cần 
theo dõi huyết áp trong quá trình luyện tập.
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Chương 21

Hoạt động thể lực và bệnh mạch vành

Agneta Ståhle, Åsa Cider 

Tóm tắt
Bệnh mạch vành hay còn gọi là chứng đau thắt ngực hoặc nhồi máu cơ tim là một 
trong những bệnh phổ biến nhất trong cộng đồng. Bệnh mạch vành liên quan tới 
những biến đổi bệnh lý và tình trạng xơ vữa động mạch xảy ra tại thành của một 
hoặc nhiều mạch vành. Ít hoạt động thể lực là yếu tố nguy cơ chính của bệnh mạch 
vành, nhưng tuổi tác, giới tính nam và yếu tố di truyền cũng như hút thuốc lá, cao 
huyết áp, rối loạn mỡ máu, đái tháo đường và thừa cân cũng làm tăng nguy cơ 
mắc bệnh mạch vành. Hoạt động thể lực thường xuyên tối thiểu 30 phút mỗi ngày 
có tác dụng rất tốt trong phòng ngừa sơ cấp bệnh mạch vành, tập thể dục thường 
xuyên hoặc tập thể dục nhịp điệu 3–5 lần mỗi tuần và các bài tập đối kháng 2–3 
lần mỗi tuần là liệu pháp điều trị hiệu quả bệnh mạch vành.

Cần đưa ra các khuyến cáo tăng cường hoạt động thể lực với mục đích phòng 
ngừa sơ cấp bệnh mạch vành, nhưng bệnh nhân cần được đánh giá về tình trạng 
sức khỏe và chức năng cơ nhằm xây dựng chương trình luyện tập tối ưu để phòng 
ngừa thứ cấp.

Nội dung đánh giá bao gồm nghiệm pháp gắng sức hoặc nghiệm pháp tương 
thích kết hợp với điện tâm đồ, đánh giá chức năng cơ và cường độ hoạt động thể 
lực tại thời điểm đánh giá. Căn cứ theo kết quả đánh giá và tình trạng chung của 
bệnh nhân có thể đánh giá nguy cơ, sau đó sẽ xây dựng chương trình và cường độ 
luyện tập phù hợp cho bệnh nhân.

Cần giám sát khi người bệnh thực hiện chương trình phục hồi ban đầu, tốt 
nhất là được giám sát bởi chuyên gia vật lý trị liệu để người bệnh có thể tiếp cận 
được với trang thiết bị cấp cứu. Đa số bệnh nhân luyện tập theo hướng phục hồi 
chức năng tim trong 3–6 tháng, sau đó có thể tiếp tục thực hiện phần lớn các bài 
tập sau khi xuất viện khi sức khỏe đã ổn định.
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Bảng 21.1: Các phương pháp luyện tập áp dụng trong các nghiên cứu khoa học 
trên bệnh nhân mắc bệnh mạch vành

Hình thức tập luyện Cường độ REP*** Tần xuất 
(lần/tuần)

Thời gian

Bài tập thể dục thẩm mỹ 
tăng cường lưu thông 
tuần hoàn trung ương

50–80% VO2 tối đa* 12–15 
trung ương

3–5 40–60 
phút/lần

Bài tập đối kháng 1–3 lần, mỗi lần 
10–15RM** 
(65–5% của 1RM)

13–16 
khu trú

2–3 8–10 bài 
thể dục

*VO2 tối đa: Khả năng tiêu thụ oxy tối đa.

**RM: Mức độ lặp tối đa. 1RM tương ứng với trọng lượng tối đa có thể được nâng lên bằng 
một lần thực hiện động tác.

***Borg RPE: Thang điểm Borg về khả năng nhận thức tình trạng gắng sức, điểm số từ 6 
đến 20.

1. Định nghĩa

1.1. Tỷ lệ hiện mắc/tỷ lệ mới mắc

Bệnh mạch vành là một trong các bệnh phổ biến nhất trong cộng đồng với tỷ lệ 
mắc bệnh tại Thụy Điển là gần 200.000 ca trong đó 2/3 là nam giới. Bệnh xuất 
hiện ở phụ nữ thường muộn hơn so với nam giới. Ước tính mỗi năm có khoảng 
10.000 ca mắc bệnh mới [1]. Cả tỷ lệ tử vong và sự tiến triển chứng thiếu máu cục 
bộ cơ tim đều giảm kể từ năm 2004, các số liệu sơ bộ cũng cho thấy tình hình 
tương tự trong năm 2005. Theo ghi nhận của Bộ Y tế và An sinh Quốc gia Thụy 
Điển, năm 2004 có 17.971 ca tử vong do chứng thiếu máu cục bộ cơ tim, trong đó 
9.800 ca tử vong do nhồi máu cơ tim [2]. Trong những thập kỷ gần đây, phương 
pháp điều trị và can thiệp y tế (phẫu thuật nối động mạch vành tim và can thiệp 
mạch vành qua da [percutaneous coronary intervention – PCI]) đã mang lại kết 
quả tốt hơn, giúp cứu sống nhiều bệnh nhân mắc bệnh mạch vành cấp tính đồng 
nghĩa với tăng số lượng bệnh nhân cần tập luyện để phục hồi chức năng tim.
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1.2. Nguyên nhân

Bệnh mạch vành liên quan tới sự hình thành các biến đổi bệnh lý tại thành của một 
hoặc nhiều động mạch vành, được gọi là hiện tượng xơ cứng động mạch hoặc xơ 
vữa động mạch, là nguyên nhân phổ biến nhất gây ra các bệnh mạch vành cấp 
tính bao gồm chứng nhồi máu cơ tim hoặc đau thắt ngực không ổn định [3].

1.3. Yếu tố nguy cơ

Tuổi tác, giới tính nam và các yếu tố di truyền về bệnh tim mạch cũng như các 
yếu tố nguy cơ khác như ít hoạt động thể lực, hút thuốc, cao huyết áp, rối loạn 
mỡ máu, thừa cân/béo phì và đái tháo đường đều làm tăng nguy cơ mắc bệnh 
mạch vành [3].

1.4. Cơ chế bệnh sinh, triệu chứng và chẩn đoán

Hiện tượng xơ cứng động mạch (xơ vữa động mạch) là nguyên nhân chính gây 
bệnh mạch vành cấp tính. Mảng xơ vữa động mạch tấn công chủ yếu vào lớp 
trong cùng của thành động mạch (màng nội mạc) được tạo bởi từ các tế bào nội 
mô. Ban đầu, mỡ máu (lipid) lắng đọng ở giữa các tế bào nội mô thu hút các tế 
bào viêm và đại thực bào tới “tiêu thụ” mỡ. Các đại thực bào “tiêu thụ” lipid cho đến 
khi các tế bào này vỡ ra và trở thành “các tế bào dạng bọt”. Sau đó mảng xơ vữa 
hình thành xung quanh các tế bào dạng bọt. Các mảng xơ vữa động mạch không 
xuất hiện trong toàn bộ mạch máu mà chỉ hình thành dưới dạng từng mảng, đặc 
biệt thường xuất hiện ở các vị trí chia nhánh của động mạch [4, 5].

2. Triệu chứng

Triệu chứng đặc hiệu của bệnh mạch vành cấp tính thường là đau giữa ngực gặp 
trong cả đau thắt ngực không ổn định và nhồi máu cơ tim cấp tính. Tuy nhiên, phụ 
nữ thường biểu hiện các triệu chứng không điển hình như khó thở, buồn nôn và 
các chứng đau khác. Chứng đau thắt ngực (co thắt động mạch) được đánh giá là 
ổn định nếu các triệu chứng xuất hiện trong ít nhất vài tuần mà không có các dấu 
hiệu xấu đi. Chứng đau thắt ngực khi gắng sức là chứng đau ngực do hoạt động 
gắng sức hoặc căng thẳng tinh thần nhưng nhanh chóng mất dần khi hết gắng 
sức [1], trong khi đó, chứng đau thắt ngực biến thể (chứng co thắt) là do co thắt 
động mạch kéo dài khiến cơ tim bị thiếu oxy. Chứng đau thắt ngực biến thể có thể 
xuất hiện khi nghỉ ngơi và bao gồm nhiều dạng [6]. Tình trạng của bệnh nhân đau 
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thắt ngực ổn định được cải thiện hiệu quả nhờ các phác đồ điều trị bằng thuốc 
chống thiếu máu cục bộ, thuốc chống đông, thuốc chống tăng huyết áp, thuốc hạ 
mỡ máu cũng như nhờ phẫu thuật, can thiệp động mạch vành qua thông dò tim 
và can thiệp mạch vành qua da (PCI). Hiện nay, tiên lượng đối với bệnh nhân đau 
thắt ngực ổn định là tương đối tốt. Tuy nhiên, cần cảnh giác nếu đau thắt ngực trở 
nên không ổn định với biểu hiện đặc trưng là diễn biến xấu đi rất nhanh; đa số 
trường hợp cần được điều trị cấp cứu [5]. Hiện tượng nứt hoặc rách mảng xơ vữa ở 
động mạch vành là nguyên nhân gây triệu chứng bệnh mạch vành cấp tính ở đa 
số bệnh nhân [4]. Hậu quả là làm hoạt hóa tiểu cầu và các yếu tố đông máu trong 
huyết tương dẫn tới hình thành cục máu đông (huyết khối) gây tắc một phần hoặc 
hoàn toàn động mạch. Thiếu máu cục bộ diễn ra khi động mạch mang máu bị 
tắc một phần hoặc hoàn toàn dẫn tới giảm cung cấp oxy và các chất dinh dưỡng, 
cũng như việc loại bỏ các chất cặn bã. Khi động mạch bị tắc, các tế bào tim dần 
chết đi; quá trình này phụ thuộc vào mức độ và thời gian thiếu máu cục bộ [7]. Nhồi 
máu cơ tim không chỉ làm thay đổi cấu trúc cơ tim tại vùng bị nhồi máu mà còn 
cả vùng “cơ tim khỏe mạnh” (phì đại cơ tim, phát triển mao mạch và lắng đọng 
collagen) để bù lại chức năng bị mất ở vùng tổn thương khiến tim trở nên xơ cứng 
và mất cân bằng năng lượng [8]. Có thể hạn chế các tác động tiêu cực này bằng 
cách sử dụng các thuốc chẹn beta và thuốc ức chế ACE [5].

Cần tiến hành chẩn đoán và đánh giá tiên lượng càng sớm càng tốt song 
song với quá trình điều trị. Đối với hầu hết các bệnh nhân có thể chẩn đoán và tiên 
lượng trong vài giờ đầu dựa trên tiền sử, kết quả điện tâm đồ và các chất chỉ điểm 
hóa sinh của tổn thương cơ tim. Đôi khi cần thực hiện thêm các xét nghiệm như 
siêu âm tim, chụp X–quang mạch vành và/hoặc nghiệm pháp gắng sức kết hợp 
với điện tâm đồ. Nếu nghi ngờ bệnh mạch vành cấp tính phải đưa bệnh nhân tới 
bệnh viện để điều trị càng sớm càng tốt (ví dụ như điều trị bằng can thiệp mạch 
vành qua da) [9].

3. Nguyên tắc điều trị
Sau khi có biểu hiện triệu chứng bệnh mạch vành cấp tính cần điều trị càng sớm 
càng tốt bằng phác đồ phục hồi và/hoặc chống đông. Phác đồ phục hồi bao gồm 
can thiệp mạch vành qua da (PCI) và/hoặc kết hợp với can thiệp động mạch vành 
qua ống thông (stent) với mục đích phòng ngừa tái tắc động mạch hoặc điều trị 
bằng thuốc (thuốc chống đông) hoặc phối hợp các liệu pháp này (can thiệp động 
mạch vành đã được tạo thuận lợi trước). Trong trường hợp đau thắt ngực không ổn 
định cũng có thể tiến hành can thiệp mạch vành qua da sau khi chụp X–quang 
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mạch vành để xác định tình trạng động mạch vành. Trong một số trường hợp, cần 
thực hiện phẫu thuật nối động mạch vành tim nhân tạo (CABG).

Trong các trường hợp khác, cần điều trị bằng thuốc chống thiếu máu cục bộ 
để ổn định tình trạng bệnh nhân, sau đó sử dụng thêm các thuốc như acetylsali-
cylic acid (ASA), thuốc chẹn beta, nitrat và thuốc chẹn kênh canxi. Trong một số 
trường hợp, cần sử dụng thuốc ức chế ACE, khi khả năng co bóp của tim bị suy 
giảm, như suy tim [5].

4. Hiệu quả của hoạt động thể lực

Hiệu quả tích cực của hoạt động thể lực đối với bệnh mạch vành đã được sớm ghi 
nhận từ cuối những năm 1700 [10, 11]. Trước đó phát hiện này không được chú ý 
và chỉ bắt đầu được ghi nhận vào giữa những năm 1960 khi liệu pháp tập thể dục 
được sử dụng để điều trị bệnh mạch vành [12, 13]. Sau đó, các chương trình phục 
hồi chức năng tim đầu tiên dựa trên hoạt động thể lực bắt đầu được triển khai và 
các khuyến cáo lần đầu tiên được đưa ra tại Thụy Điển vào năm 1980 [14].

4.1. Hiệu quả tức thì
Tác dụng sinh lý tức thì của tập thể dục trên bệnh tim thiếu máu cục bộ
Nhịp tim, thể tích tâm thu và cung lượng tim
Hệ tim mạch đáp ứng tức thì với việc tập thể dục bằng cách tăng nhịp tim để giảm 
hoạt động của hệ thần kinh phó giao cảm (hệ thần kinh phế vị). Tiếp theo, làm 
tăng hoạt động của hệ thần kinh giao cảm chi phối tim và mạch máu trong cơ thể. 
Sau khi bị nhồi máu cơ tim hoặc phẫu thuật tim, nhịp tim thường tương đối cao 
trong thời gian luyện tập hoặc phục hồi sau khi luyện tập ở mức dưới ngưỡng sinh 
lý tối đa. Nhịp tim chậm bất thường trong thời gian luyện tập ở mức dưới ngưỡng 
sinh lý tối đa có thể do dùng thuốc chẹn beta hoặc tăng thể tích tâm thu khi tập 
thể dục. Việc sử dụng thuốc chẹn beta làm giảm nhịp tim, làm hạn chế đánh giá 
đáp ứng nhịp tim khi tập thể dục. 

Ở giai đoạn đầu trong quá trình tập luyện, cung lượng tim tăng lên do tăng 
thể tích tâm thu nhờ cải thiện mối tương quan chiều dài – sức co bóp của cơ tim – 
được gọi là cơ chế Frank–Starling (sức co bóp tăng lên khi sợi cơ tim dài ra). Sợi cơ 
tim dài ra do tăng lưu lượng tĩnh mạch đổ về tim. Tăng cung lượng tim xuất hiện 
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chủ yếu do tăng nhịp tim, tức là cung lượng tim tối đa sẽ giảm đi khi sử dụng thuốc 
chẹn beta.

4.2. Rối loạn nhịp tim

Bệnh tim thiếu máu cục bộ thường kèm theo rối loạn nhịp tim (chứng loạn nhịp). 
Loạn nhịp tim xuất hiện khi nghỉ ngơi và biến mất khi hoạt động gắng sức thường 
là lành tính. Tuy nhiên, cần ngừng tập thể dục và kiểm tra sức khỏe nếu loạn nhịp 
tim tăng lên khi hoạt động gắng sức [15].

4.3. Huyết áp
Huyết áp tâm thu tăng lên do tăng cung lượng tim khi tập thể dục tích cực. Huyết 
áp tâm trương thường không đổi hoặc chỉ tăng rất ít. Khi chẩn đoán lâm sàng, cần 
lưu ý tránh đánh giá sai vì có thể nghe được áp lực tâm trương ngay trước chỉ số 
0mmHg khi người bệnh đang gắng sức.

Huyết áp có thể giảm nhẹ hoặc tăng nhẹ khi tập thể dục. Khi đang gắng sức, 
huyết áp có thể tăng nhẹ hoặc giảm nhẹ do dòng máu qua động mạch chủ bị 
chặn lại, rối loạn chức năng tâm thất trái, đau thắt tim hoặc sử dụng thuốc chẹn 
beta. Tuy nhiên, ở một số bệnh nhân mắc bệnh tim, huyết áp có thể tăng (vượt quá 
chỉ số đo được khi gắng sức tối đa) trong giai đoạn phục hồi.

Một số bệnh nhân có thể bị hạ huyết áp tâm thu khi ngừng tập thể dục đột 
ngột do ứ máu tĩnh mạch và sức cản ngoại vi tăng chậm khi cung lượng tim 
giảm.

4.4. Lượng oxy tiêu thụ của tim

Có thể xác định mức tiêu thụ oxy của tim trong thời gian tập luyện bằng cách sử 
dụng chỉ số kép (chỉ số huyết áp nhịp tim = RPP) là giá trị thu được bằng cách lấy 
huyết áp tâm thu nhân với nhịp tim rồi chia cho 100. Có mối tương quan tuyến 
tính giữa lượng oxy tiêu thụ của tim với lượng máu cung cấp cho tim trong thì tâm 
trương. Trong khi tập thể dục, lượng máu chảy tới cơ tim có thể tăng gấp 5 lần so 
với khi nghỉ ngơi. Người mắc bệnh tim thường không duy trì được đủ máu cung 
cấp cho những vùng cơ tim bị thiếu máu cục bộ, do đó không đáp ứng được nhu 
cầu chuyển hóa của tim trong khi tập thể dục dẫn tới thiếu oxy cấp tính tại cơ tim 
và gây đau thắt ngực.
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4.5. Lượng máu tới hệ cơ xương và sức cản ngoại vi

Khi tập thể dục lượng máu cung cấp cho hệ cơ xương có thể tăng gấp 3 lần trong 
khi tổng sức cản ngoại vi giảm do tăng giãn mạch tại vùng cơ xương vận động 
trong khi tập luyện. Trong trường hợp sử dụng thuốc chẹn beta, lượng máu tới 
vùng cơ vận động cũng tăng nhẹ. Đây chính là nguyên nhân khiến bệnh nhân sử 
dụng thuốc chẹn beta thường cảm thấy mỏi cơ ngoại vi [15].

4.6. Hiệu quả lâu dài của tập thể dục đối với chứng thiếu 
máu cơ tim cục bộ

Những thay đổi tích cực ở hệ cơ xương và tim mạch nhờ tập thể dục thường xuyên 
ở người mắc bệnh mạch vành và người khỏe mạnh là tương tự nhau. Nói chung, 
tác động của hoạt động thể lực phụ thuộc vào hình thức tập luyện. Các bài tập 
tăng sức mạnh giúp cải thiện chủ yếu tổng lượng oxy tiêu thụ (VO2), trong khi đó 
các bài tập sức mạnh giúp tăng cường chức năng các khối cơ được luyện tập. 
Các tác dụng do hoạt động thể lực mang lại giúp người tập có thể tập luyện với 
cường độ cao hơn và/hoặc làm giảm nhịp tim ở mức dưới ngưỡng sinh lý tối đa. 
Các nghiên cứu cho thấy, thực hiện các bài tập thể dục nhịp điệu với cường độ vừa 
phải trong 45 phút/lần, 3–5 lần mỗi tuần trong 8–12 tuần giúp cải thiện rõ rệt cả 
mức vận động tối đa và mức vận động dưới ngưỡng sinh lý tối đa ở cả người mắc 
bệnh tim và người khỏe mạnh [16].

4.7. Làm giảm nhịp tim (nhịp tim chậm khi nghỉ ngơi)

Có lẽ tác dụng rõ rệt nhất của tập thể dục thường xuyên là làm giảm nhịp tim 
khi nghỉ ngơi. Cơ chế làm giảm nhịp tim liên quan tới sự thay đổi mức cân bằng 
tự động của tim và tăng thể tích tâm thu. Tác dụng này quan sát thấy được ở 
cả người khỏe mạnh và người mắc bệnh tim dù có dùng thuốc chẹn beta hay 
không [15].

4.8. Làm giảm huyết áp

Huyết áp khi nghỉ ngơi và khi gắng sức đều giảm ở những người tập thể dục 
thường xuyên. Huyết áp là giá trị thu được bằng cách lấy cung lượng tim nhân với 
sức cản ngoại vi. Sức cản ngoại vi giảm khi tập thể dục dẫn tới giảm sức cản tống 
máu ở tâm thất trái và tăng chỉ số tống máu (tức là, lượng máu được tim tống ra 
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trong mỗi lần co bóp hoặc khả năng tống máu của tim) và tăng thể tích tâm thu. 
Ở mỗi mức hoạt động dưới ngưỡng sinh lý tối đa, huyết áp tâm thu giảm kéo theo 
giảm chỉ số kép, dẫn tới giảm nguy cơ bị thiếu máu cơ tim cục bộ. Khi luyện tập với 
cường độ mạnh, áp lực ở những nhóm cơ hoạt động tăng cao dẫn tới giảm hoặc 
thậm chí tắc (bít) dòng máu tới cơ khiến làm tăng hậu gánh (tức là, tăng hoạt động 
co cơ và áp lực tại thành tâm thất trong thì tâm thu). Hệ quả là làm hạn chế thể tích 
tâm thu và chỉ số tống máu [15]. Hiện tượng tắc các mạch máu ở cơ xảy ra khi cơ 
co tối thiểu ở mức ngang với 15% mức co cơ chủ động tối đa (MVC) và mạch máu 
tắc hoàn toàn ở mức 70% MVC. Thường xuyên thực hiện các bài tập đối kháng 
giúp cải thiện chức năng tim ở những người mắc bệnh tim vì trương lực cơ xương 
tăng lên khiến cho hiện tượng co mạch (thắt mạch) không diễn ra khi chưa đạt đến 
mức MVC cao [17].

4.9. Tăng áp lực tĩnh mạch ngoại vi

Tập thể dục giúp làm tăng áp lực tĩnh mạch dẫn tới tăng thể tích máu trung ương 
và tăng áp lực đổ đầy tim (tiền gánh thất), dẫn tới tăng cung lượng tim và giảm 
nguy cơ hạ huyết áp đột ngột (tụt huyết áp) sau luyện tập [15].

4.10. Tăng thể tích tâm thu và sức co bóp cơ tim

Tập thể dục làm tăng khả năng co bóp của cơ tim dẫn tới tăng thể tích tâm thu và 
tác dụng có lợi tới lượng oxy tiêu thụ. Tăng thể tích tâm thu làm tăng hoạt động 
chức năng của tim, nhờ đó người tập có thể thực hiện các bài tập với cường độ 
mạnh ở mức tiêu thụ oxy dưới mức VO2 tối đa. Nhịp tim giảm kéo theo giảm chỉ 
số kép dẫn tới giảm nhu cầu tiêu thụ oxy của cơ tim và giảm nguy cơ thiếu oxy 
(chứng đau thắt ngực). Các bài tập thể dục nhịp điệu cũng có thể làm tăng lượng 
máu tới hệ mạch vành do làm tăng độ đàn hồi của mạch máu và tăng độ giãn 
của lớp nội mô động mạch đồng thời cũng dẫn tới hiện tượng tái sinh các mạch 
máu, do đó làm tăng diện tích bề mặt của lòng động mạch vành và mật độ mao 
mạch của tim. Các tác động nêu trên giúp làm tăng ngưỡng thiếu máu cục bộ và 
ngưỡng xuất hiện đau thắt ngực khi hoạt động thể lực gắng sức [15].

4.11. Chức năng nội mô và hệ thống đông máu

Kết quả từ nhiều nghiên cứu tiến hành trên bệnh nhân nhồi máu cơ tim cho thấy 
tập thể dục có tác dụng tích cực lên các enzym tiêu fibrin. Tập thể dục cũng đóng 
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vai trò quan trọng làm giảm khả năng kết dính của tiểu cầu. Những thay đổi này 
cùng với sự tăng thể tích huyết tương và giảm độ nhớt của máu dẫn tới giảm nguy 
cơ hình thành huyết khối ở hệ mạch vành. Lớp nội mô mạch đóng vai trò quan 
trọng trong điều hòa áp lực động mạch, huyết áp và độ kết tập tiểu cầu (khả năng 
kết dính của tiểu cầu) bởi nội mô giải phóng ra các yếu tố làm thư giãn phụ thuộc 
nội mô. Một trong các yếu tố đó là nitric oxide (NO) được giải phóng khi có hiện 
tượng tăng áp lực (áp lực trượt) trên thành tế bào nội mô do tăng lượng máu trong 
mạch. Khả năng giãn mạch phụ thuộc nội mô giảm đi ở những người mắc bệnh 
thiếu máu cơ tim cục bộ. Có các bằng chứng thuyết phục cho thấy tập thể dục giúp 
cải thiện chức năng nội mô ở cả người khỏe mạnh và người mắc bệnh tim do tăng 
khả năng giãn mạch phụ thuộc nội mô, chủ yếu do tăng giải phóng NO [18–22]. 
Ngoài ra còn có các bằng chứng thuyết phục về tác dụng tích cực của tập thể dục 
trên hệ thống đông máu (tiêu fibrin) [23, 24].

4.12. Viêm mạn tính

Các nghiên cứu cho thấy viêm có liên quan tới sự tiến triển của chứng xơ vữa động 
mạch. Các nghiên cứu cũng cho thấy các bài tập thể dục nhịp điệu làm giảm 
nồng độ protein C phản ứng (CRP), tức là tập thể dục thường xuyên có tác dụng 
chống viêm. Tuy nhiên hiện chưa có nghiên cứu trên người mắc bệnh thiếu máu 
cơ tim cục bộ [25–27].

4.13. Chức năng thần kinh thực vật

Các bài tập thể dục nhịp điệu có thể làm tăng ngưỡng xuất hiện nhịp nhanh thất 
(nhịp tim nhanh do tâm thất) dẫn tới giảm nguy cơ đột tử do làm giảm hoạt động 
của hệ thần kinh giao cảm và tăng hoạt động của hệ thần kinh phó giao cảm. Các 
nghiên cứu cũng cho thấy tập thể dục giúp tăng VO2 tối đa cả khi xuất hiện nhịp 
nhĩ nhanh và loạn nhịp thất [28–30].

Tập thể dục cũng có tác dụng tích cực lên nhiều yếu tố quan trọng gây ra 
bệnh tim mạch, bao gồm nồng độ mỡ máu, cholesterol và độ nhạy cảm với insu-
lin. Mặc dù việc thay đổi lối sống đóng vai trò quan trọng nhưng tăng cường hoạt 
động thể lực thường xuyên cũng tác động có lợi lên các yếu tố thuộc về lối sống 
khác như chế độ dinh dưỡng và thói quen hút thuốc, do đó có thể làm giảm nguy 
cơ mắc và tử vong do bệnh tim mạch. 
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4.14. Tác dụng của tập thể dục trên tỷ lệ tử vong

So với điều trị thông thường, tập thể dục để phục hồi chức năng tim làm giảm cả 
tỷ lệ tử vong nói chung (20%) và tỷ lệ tử vong do bệnh tim (26%) [31]. Tuy chưa được 
hiểu rõ hoàn toàn nhưng cơ chế cụ thể giúp giảm tỷ lệ tử vong nhờ tập thể dục có 
thể liên quan tới nhiều yếu tố [17]. Bảng 21.2 mô tả các cơ chế sinh học giúp giảm 
tỷ lệ tử vong.

Bảng 21.2: Tập thể dục thường xuyên trong thời gian dài tác động đến nhiều 
yếu tố góp phần giảm tỷ lệ tử vong do bệnh tim

Tác động trên hệ tim mạch -

Giảm nhịp tim khi nghỉ ngơi và khi tập thể dục. +

Giảm huyết áp khi nghỉ ngơi và khi tập thể dục. +

Giảm nhu cầu tiêu thụ oxy của tim khi hoạt động thể lực dưới mức sinh lý tối  +
đa

Tăng thể tích huyết tương. +

Tăng sức co bóp cơ tim. +

Tăng áp lực tĩnh mạch ngoại vi. +

Tác dụng có lợi trên hệ thống đông máu (tiêu fibrin). +

Tăng độ giãn thành mạch phụ thuộc vào tế bào nội mô. +

Tăng biểu hiện gen tổng hợp enzym (NO synthase) dẫn tới tăng sản sinh  +
nitric oxide (NO).

Tăng hoạt động của hệ thần kinh phó giao cảm. +

Tăng dòng máu tới động mạch vành, các nhánh động mạch vành và mật độ  +
mao mạch của cơ tim.

Tác động trên chuyển hóa -

Giảm tình trạng béo phì. +

Tăng dung nạp gluco. +

Cải thiện tình trạng mỡ máu. +

Tác động trên lối sống -

Giảm hút thuốc. +

Có thể làm giảm mức độ đáp ứng với tình trạng stress sinh lý. +

Có thể làm giảm cảm giác thèm ăn trong thời gian ngắn. +
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5. Chỉ định

Hoạt động thể lực được chỉ định cho tất cả những người khỏe mạnh ít vận động và 
bệnh nhân mắc bệnh mạch vành.

5.1. Phòng bệnh sơ cấp

Nhiều nghiên cứu thực hiện trong thập kỷ qua cho thấy hoạt động thể lực thường 
xuyên giúp nâng cao sức khỏe ở mọi nhóm tuổi [32]. Tăng cường hoạt động thể 
lực cũng giúp làm giảm nguy cơ tử vong do bệnh mạch vành [33]. Hiện nay, ít hoạt 
động thể lực được coi là yếu tố nguy cơ chính của bệnh mạch vành [34] và một số 
yếu tố nguy cơ tiềm tàng khác là hút thuốc, mỡ máu cao và cao huyết áp [35]. Có 
mối tương quan đáp ứng liều giữa cường độ hoạt động thể lực, bệnh tim mạch và 
tử vong, có nghĩa là tăng cường vận động là có lợi! “Vận động ít tốt hơn không vận 
động, vận động nhiều tốt hơn vận động ít” [36].

 Các nghiên cứu dịch tễ học về tác động của cường độ hoạt động thể lực đến 
sự tiến triển và tỷ lệ tử vong do bệnh tim mạch cho thấy nếu tổng năng lượng tiêu 
hao khi hoạt động thể lực vượt quá 4.200kJ mỗi tuần (≈ 1.000kCal/tuần), ví dụ: đi 
bộ nhanh thường xuyên nhiều hơn 3 giờ/tuần kết hợp các bài tập với cường độ 
mạnh giúp giảm 20% nguy cơ mắc bệnh mạch vành ở nam giới [37] và giảm 
30–40% nguy cơ mắc bệnh mạch vành ở nữ giới [38]. Hoàn toàn có thể chia hoạt 
động thể lực thành nhiều bài tập ngắn [39], nhưng lưu ý khi tập thể dục cần phải 
tiêu hao năng lượng.

5.2. Phòng bệnh thứ cấp

Phòng ngừa thứ cấp bệnh mạch vành nghĩa là áp dụng các biện pháp phòng 
ngừa tử vong, tái phát và tiến triển bệnh trước mắt và lâu dài sau nhồi máu cơ 
tim hoặc phẫu thuật can thiệp mạch vành (phẫu thuật động mạch vành hoặc can 
thiệp mạch vành qua da) hoặc trong trường hợp đau thắt ngực kéo dài mà không 
thể can thiệp y tế [16]. Người mắc bệnh tim cần thường xuyên thực hiện các bài tập 
thể dục phù hợp để giảm tỷ lệ tử vong, nghĩa là cần thiết kế bài tập thể lực dựa trên 
khả năng hoạt động thể lực hiện tại của bệnh nhân. Cần chăm sóc đặc biệt đối với 
những bệnh nhân này bởi tình trạng lâm sàng và khả năng vận động của bệnh 
nhân có thể thay đổi theo từng thời điểm, đặc biệt là trong giai đoạn cấp tính. Cần 
chỉ định nghiệm pháp gắng sức/ nghiệm pháp linh hoạt kết hợp với điện tâm đồ 
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và test chức năng cơ trước khi bắt đầu tập luyện. Căn cứ trên kết quả kiểm tra và 
tiền sử của bệnh nhân có thể xác định được các yếu tố nguy cơ (ít hoạt động thể 
lực, hút thuốc, mỡ máu cao, cao huyết áp, thừa cân, đái tháo đường) giúp đánh 
giá nguy cơ và xác định khả năng tập luyện của bệnh nhân và các triệu chứng có 
thể xuất hiện khi tập luyện gắng sức.

Thường xuyên tập thể dục phục hồi chức năng tim có thể làm giảm 26% tỷ lệ 
tử vong. Nên thực hiện các bài tập thể dục nhịp điệu 3–5 lần mỗi tuần và các bài 
tập đối kháng 2 lần mỗi tuần (bảng 21.3).

5.3. Nghiệm pháp chức năng

Các chuyên gia vật lý trị liệu cần cho bệnh nhân thực hiện thử nghiệm với vật nặng 
để đánh giá độ thích hợp và khả năng hoạt động thể lực trước khi lựa chọn cường 
độ hoạt động thể lực. Cần thực hiện nghiệm pháp gắng sức/ nghiệm pháp độ 
thích hợp kết hợp với điện tâm đồ và đối với các thuốc đang được chỉ định. Cần 
đánh giá chức năng cơ bằng cách kiểm tra 10RM (số lần lặp lại tối đa) trước khi 
thiết kế các bài tập đối kháng cho từng bệnh nhân.

Bảng câu hỏi điều tra và máy đo số bước chân được dùng để đánh giá cường 
độ hoạt động thể lực. Có thể thực hiện các thử nghiệm này sau khi bệnh nhân tập 
luyện xong để đánh giá hiệu quả của chương trình luyện tập và tiếp tục chỉ định 
tập thể dục [40].

6. Nguyên tắc tập luyện

6.1. Hình thức tập luyện

Mục tiêu chung của việc tập thể dục ở người mắc bệnh tim mạch là để cải thiện 
khả năng lưu thông của mạch máu nhờ tăng cường chức năng hệ tuần hoàn 
trung ương. Nên vận động các nhóm cơ lớn để tăng cường chức năng hệ tuần 
hoàn trung ương. Có thể thực hiện các bài tập theo hình thức xen kẽ hoặc cách xa 
nhau. Một nghiên cứu tại Na Uy cho thấy thực hiện các bài tập xen kẽ giúp tăng 
VO2 tối đa nhiều hơn so với thực hiện các bài tập cách xa nhau. Tuy nhiên, cần 
có thêm các nghiên cứu chuyên sâu hơn về tác động của tập luyện xen kẽ và tập 
luyện cách xa nhau trước khi có thể khẳng định hình thức tập luyện nào có lợi hơn 
cho người mắc bệnh mạch vành [42].
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Luôn phải có giai đoạn khởi động trước mỗi lần tập thể dục và thư giãn trong 
khoảng thời gian tương đương với khởi động dù người bệnh thực hiện hình thức 
tập luyện nào đi nữa. Tập luyện xen kẽ nghĩa là xen kẽ những đợt tập luyện cường 
độ cao hơn với những đợt tập luyện cường độ thấp hơn còn trong tập luyện cách 
xa nhau người tập duy trì cường độ trong suốt thời gian hoạt động thể lực [43]. Cần 
khởi động lâu hơn nếu có xu hướng xuất hiện đau ngực do gắng sức.

Trước mỗi lần luyện tập cần khởi động liên tục trong 6–10 phút với cường độ 
tương đương với 40–60% mức VO2 tối đa và gắng sức ở mức 10–12 theo thang 
điểm Borg RPE [15, 44]. Một đợt luyện tập xen kẽ gồm 3 lần thực hiện bài tập 
với vật nặng với cường độ tương đương 60–80% mức VO2 tối đa và gắng sức ở 
mức “tương đối nhiều” đến “nhiều”, tương đương với 13–15 điểm trên thang RPE. 
Xen kẽ giữa các bài tập với vật nặng, bệnh nhân thực hiện bài tập nhẹ hơn với 
cường độ tương đương 4–60% mức VO2 tối đa và gắng sức ở mức 10–12 điểm 
trên thang RPE.

Hình thức tập luyện cách xa nhau nghĩa là duy trì cường độ tập luyện ở mức 
10–12 điểm trên thang RPE trong khoảng 20–40 phút, sau đó tập với cường độ 
13–14 trên thang điểm gắng sức Borg. Cần kết thúc tập luyện từ từ và thư giãn ít 
nhất 6–10 phút.

Bảng 21.3: Các phương pháp luyện tập áp dụng trong các nghiên cứu khoa học 
trên bệnh nhân mắc bệnh mạch vành

Hình thức tập luyện Cường độ REP*** Tần xuất 
(lần/tuần)

Thời gian

Bài tập thể dục thẩm mỹ 
tăng cường lưu thông tuần 
hoàn trung ương

50–80% VO2 tối đa* 12–15 
trung ương

3–5 40–60 
phút/lần

Bài tập sức mạnh 1–3 lần, mỗi lần 
10–15RM** 
(65–75% của 1RM)

13–16 
khu trú

2–3 8–10 bài 
thể dục

*VO2 tối đa: Khả năng tiêu thụ oxy tối đa.

**RM: Mức độ lặp tối đa. 1RM tương ứng với trọng lượng tối đa có thể được nâng lên bằng 
một lần thực hiện động tác.

***Borg RPE: Thang điểm Borg về khả năng nhận thức tình trạng gắng sức, điểm số từ 6 
đến 20.
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Trước khi lựa chọn hình thức tập luyện luôn phải dựa vào tình trạng hoạt động 
thể lực của người bệnh để đánh giá mức độ thích hợp, sở thích và yêu cầu của 
bệnh nhân. Người tập có thể lựa chọn các bài tập thể dục nhịp điệu bao gồm đi 
bộ nhanh, chạy bộ, đạp xe, bơi lội, các môn thể thao dưới nước, trượt tuyết, trượt 
băng, khiêu vũ hoặc các môn thể thao với bóng với thời lượng 30–45 phút mỗi lần 
tập, 3–5 lần mỗi tuần. Ngoài ra, hàng ngày nên hoạt động thể lực thêm ít nhất 30 
phút, ví dụ như đi bộ hoặc leo cầu thang nhưng không nhất thiết phải vận động 
gắng sức hoặc tập liền một lúc [36, 39] với mục tiêu đạt mức năng lượng tiêu thụ 
hàng ngày tối thiểu là 660kJ (150kCal). Lượng năng lượng tiêu thụ hàng tuần do 
tập thể dục cộng với hoạt động thể lực sẽ vượt quá mức năng lượng tiêu thụ cần 
thiết để đạt được tác động của hoạt động thể lực lên sức khỏe [39].

Các bài tập đối kháng từng được chống chỉ định với bệnh nhân tim mạch 
nhưng các nghiên cứu gần đây cho thấy các bài tập đối kháng vừa an toàn vừa 
hiệu quả [45, 46]. Bệnh nhân nên tập 1–3 lần, mỗi lần tập 8–10 bài tập đối kháng, 
10–15RM từ 2–3 lần mỗi tuần [15]. Có thể cho bệnh nhân có tình trạng thể lực không 
tốt tập các bài tập cơ ngoại vi trước khi áp dụng các hình thức tập luyện khác. Xem 
chương Suy tim để biết thêm chỉ định chi tiết của hình thức tập luyện này.

6.2. Phục hồi chức năng tim ở phụ nữ, người lớn tuổi và người 
nhập cư

Các nghiên cứu cho thấy phụ nữ, người lớn tuổi và một số nhóm người nhập cư 
không áp dụng triệt để chương trình phục hồi chức năng cho bệnh nhân tim mạch 
[47] mặc dù các bệnh nhân này hưởng nhiều lợi ích từ các bài tập phục hồi chức 
năng tim [48, 49]. Do đó cần lưu ý khuyến khích nhóm bệnh nhân này thực hiện 
các bài tập để phục hồi chức năng tim.

7. Tương tác với liệu pháp điều trị bằng thuốc

7.1. Thuốc chẹn thụ thể beta 

Tác dụng của các thuốc chẹn beta trên bệnh mạch vành đã được chứng minh. 
Các thuốc này làm giảm nhu cầu oxy của cơ tim chủ yếu do làm giảm nhịp tim, 
giảm huyết áp cũng như phần nào làm giảm co bóp cơ tim. Tác dụng này xuất 
hiện cả khi nghỉ ngơi và hoạt động thể lực gắng sức. Tất cả các thuốc chẹn beta 
đều có tác dụng này và mức độ tác dụng phụ thuộc liều dùng [50]. Tuy nhiên khi 
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tập luyện gắng sức có thể bị mỏi cơ, nhất là khối cơ chân do giảm lượng máu gây 
thiếu oxy tại các cơ vận động [51]. Mặc dù, các thuốc chẹn beta gây ra các tác 
dụng trên chuyển hóa và tuần hoàn nhưng tăng mức tiêu thụ oxy sau luyện tập 
ở người mắc bệnh mạch vành được điều trị bằng thuốc chẹn beta là tương tự với 
người không sử dụng các thuốc này [52]. Các tác dụng của tập thể dục trên bệnh 
nhân mắc bệnh mạch vành giống với tác động trên người khỏe mạnh và không 
phụ thuộc vào độ tuổi [53].

7.2. Thuốc chẹn kênh canxi

Mặc dù một số thuốc chẹn kênh canxi (verapamil, diltiazem) làm giảm nhịp tim 
khi nghỉ ngơi và giảm nhịp tim tối đa dẫn tới giảm VO2 tối đa nhưng bản thân các 
thuốc này không gây ra nguy cơ cụ thể khi tập thể dục gắng sức.

7.3. Thuốc lợi niệu

Các thuốc lợi niệu không ảnh hưởng nhiều đến nhịp tim và sức co bóp của tim 
nhưng làm giảm thể tích huyết tương, sức cản ngoại vi và huyết áp. Thuốc lợi niệu 
cũng có thể gây hạ kali huyết gây yếu cơ và ngoại tâm thu.

Dùng thuốc lợi niệu trong thời tiết ấm có thể làm tăng nguy cơ mất nước và 
rối loạn điện giải [15].

7.4. Thuốc ức chế ACE 

Thuốc ức chế ACE có tác dụng phòng ngừa thứ cấp sau nhồi máu cơ tim và đặc 
biệt là ở những bệnh nhân suy tim [50]. Nhóm thuốc này làm giảm sức cản ngoại 
vi dẫn tới giảm huyết áp và tác động như nhau lên huyết động khi nghỉ ngơi và khi 
tập luyện gắng sức. Thuốc ức chế ACE không có tác dụng tiêu cực trên đáp ứng 
huyết động khi tập thể dục.

7.5. Nitrat

Nitroglycerin là loại thuốc lâu đời nhất vẫn còn được sử dụng để điều trị bệnh 
mạch vành. Dạng nitrat tác dụng ngắn được sử dụng trong điều trị tấn công còn 
dạng nitrat tác dụng kéo dài được sử dụng trong điều trị dự phòng. Nitrat không 
có tác dụng bất lợi đến khả năng hoạt động thể lực và có thể sử dụng nitrat trước 
khi tập thể dục với mục đích dự phòng [50].
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8. Chống chỉ định

8.1. Chống chỉ định tuyệt đối 

Hoạt động thể lực và tập thể dục ở bệnh nhân đau thắt ngực không ổn định và/
hoặc có triệu chứng đau ngực gây suy nhược trầm trọng. Những bệnh nhân này 
cần nhập viện để được điều trị bằng thuốc và/hoặc các liệu pháp can thiệp. Rối 
loạn nhịp tim nặng (ví dụ, nhịp nhanh thất, block nhĩ–thất hoàn toàn) cũng như 
tăng huyết áp không được kiểm soát và nhiễm khuẩn tiến triển ảnh hưởng đến thể 
trạng của bệnh nhân gây ra khó khăn trong điều trị.

8.2. Chống chỉ định tương đối. 

Khả năng chịu đựng tình trạng loạn nhịp tim thường giảm nếu bệnh nhân bị hạ 
đường huyết (nồng độ đường huyết thấp) và/hoặc bị mất nước. Do đó cần kiểm 
soát các yếu tố này khi bệnh nhân thực hiện mọi hình thức tập luyện, nhất là ở 
những bệnh nhân mắc bệnh tim.

8.3. Nguy cơ

Chương trình tập luyện có giám sát để phục hồi chức năng của tim có tính an toàn 
tương đối cao. Tỷ lệ mắc các biến cố tim mạch trong thời gian tập luyện có giám 
sát là thấp; cụ thể cứ 50.000–120.000 người tập thể dục thì có một người mắc các 
biến cố tim mạch không gây tử vong và cứ 750.000 người tập thể dục thì có một 
người tử vong. Chương trình phục hồi chức năng tim luôn kèm theo đánh giá nguy 
cơ để phân loại những bệnh nhân có nguy cơ mắc các biến cố tim mạch khi tập 
thể dục [15].

 Tuy nhiên, cần lưu ý rằng khoảng 50% biến chứng tim mạch xuất hiện trong 
tháng đầu tiên sau khi bệnh nhân mắc biến cố mạch vành cấp tính. Sau một 
năm, nguy cơ nhồi máu cơ tim của bệnh nhân thuộc nhóm nguy cơ cao cao gấp 
3 lần so với bệnh nhân thuộc nhóm nguy cơ thấp. Do đó, chuyên gia vật lý trị liệu 
cần giám sát, chỉ dẫn cho bệnh nhân và chuẩn bị sẵn các trang thiết bị cấp cứu 
trong giai đoạn đầu của chương trình phục hồi chức năng. Cho bệnh nhân thực 
hiện nghiệm pháp gắng sức kết hợp với điện tâm đồ trước khi bắt đầu tập thể dục 
đóng vai trò quan trọng trong việc xác định cường độ hoạt động thể lực cũng như 
để loại trừ các tác dụng bất lợi do gắng sức đối với khả năng tập luyện của bệnh 
nhân [54].
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Hoạt động thể lực và trầm cảm

Bengt Kjellman, Egil W. Martinsen                                                                                                                                 
Jill Taube, Eva Andersson 

Tóm tắt

Hoạt động thể lực có tác dụng tích cực đối với hội chứng trầm cảm cả về phương 
diện dự phòng các giai đoạn trầm cảm, cũng như điều trị cấp tính và điều trị lâu 
dài. Hoạt động thể lực rất có lợi khi được tiến hành song song với liệu pháp điều trị 
bằng thuốc và các liệu pháp khác. Mặc dù, nhiều nghiên cứu gặp vấn đề về phương 
pháp luận và vẫn còn thiếu các nghiên cứu theo dõi dọc, nhưng đã có các bằng 
chứng khoa học cho việc sử dụng hoạt động thể lực trong điều trị cấp tính chứng 
trầm cảm nhẹ và vừa. Do đó hoạt động thể lực có tác dụng làm giảm nguy cơ tái 
phát. Tác dụng phòng ngừa đã được ghi nhận trong các nghiên cứu dịch tễ học và 
các nghiên cứu dọc trong khoảng 10 năm. Những hiệu quả về mặt sức khoẻ khác 
của hoạt động thể lực cũng rất quan trọng, đặc biệt khi trầm cảm thường đi kèm 
với các bệnh thực thể. Hoạt động thể lực mang lại lợi ích lớn cho cả người bệnh và 
xã hội. 

1. Định nghĩa

Trầm cảm nặng là bệnh thường gặp và ngày càng trở nên phổ biến. Tỷ lệ mắc 
bệnh ở các nước khác nhau và trong các nghiên cứu khác nhau nằm trong khoảng 
từ 6 đến 20%. Theo một nghiên cứu tại Na Uy, được Kringlen và các cộng sự công 
bố năm 2001 đã cho thấy tỷ lệ mắc bệnh là 17,8% [1]. Năm 2000 Tổ chức Y tế Thế 
giới (WHO) đã xếp rối loạn trầm cảm đứng hàng thứ tư trên toàn cầu trong số các 
vấn đề về sức khoẻ. Có sự khác biệt đáng kể về giới, trong đó trầm cảm đứng 
hàng thứ tư trong số các gánh nặng bệnh tật ở phụ nữ và đứng hàng thứ bảy ở 
nam giới [2].
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2. Tiêu chuẩn chẩn đoán

Trầm cảm thuộc nhóm các bệnh tâm thần được gọi là rối loạn cảm xúc và được 
chia thành hai nhóm chính: rối loạn cảm xúc đơn cực (chỉ có các giai đoạn trầm 
cảm) và rối loạn cảm xúc lưỡng cực (có cả các giai đoạn trầm cảm, hưng cảm nhẹ 
và/hoặc các giai đoạn hưng cảm). So với các rối loạn đơn cực, các rối loạn lưỡng 
cực thường hiếm gặp và không được thảo luận ở đây. Nhìn chung, các nghiên cứu 
sẽ bị thiếu hụt khi chỉ đề cập tới hoạt động thể lực và bệnh lưỡng cực. Loạn khí sắc 
là dạng nhẹ hơn của trầm cảm nhưng tình trạng này thường mạn tính, kéo dài từ 
2 năm trở lên và cũng không được đề cập đến trong tài liệu này.

Trầm cảm là một bệnh có ý nghĩa kèm theo với các bệnh tâm lý khác mà trên 
hết là các rối loạn lo âu, cũng như các bệnh thực thể khác trong đó bệnh tim mạch 
đứng hàng đầu.

Theo Bảng tiêu chuẩn hướng dẫn chẩn đoán và thống kê các rối loạn tâm 
thần (DSM–IV), được sử dụng rộng rãi trên toàn thế giới, các tiêu chuẩn sau được 
áp dụng cho trầm cảm nặng.

A: Có 5 hoặc nhiều hơn các triệu chứng sau kéo dài trong hai tuần  có thể thay 
đổi theo tình trạng của từng bệnh nhân, các triệu chứng này xuất hiện hầu như 
hàng ngày. Phải có ít nhất một trong hai triệu chứng: 1) tâm trạng chán nản hoặc 
2) mất hứng thú.

Tâm trạng chán nản, theo ghi nhận chủ quan (ví dụ, cảm thấy buồn chán 1. 
hoặc trống rỗng) hoặc đánh giá khách quan (ví dụ: buồn bã, khóc lóc).

Giảm đáng kể sự quan tâm hoặc ham thích trong toàn bộ hoặc hầu hết 2. 
các hoạt động thường ngày, theo ghi nhận chủ quan hoặc đánh giá 
khách quan.

Giảm cân (không ăn kiêng) hoặc tăng cân đáng kể (ví dụ: thay đổi trên 3. 
5% trọng lượng cơ thể trong một tháng), giảm hoặc tăng cảm giác ngon 
miệng.

Rối loạn giấc ngủ (mất ngủ hoặc ngủ nhiều).4. 

Kích động tâm thần hoặc trở nên chậm chạp (theo đánh giá khách quan, 5. 
không đơn thuần là cảm giác bồn chồn, sa sút chủ quan).

Cảm giác mệt mỏi hoặc mất sức.6. 
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Cảm giác vô dụng, vô giá trị hoặc mặc cảm tội lỗi (chứng hoang tưởng 7. 
hệ thống, không đơn thuần là tự trách móc hay mặc cảm tội lỗi do bệnh 
tật).

Giảm khả năng tập trung, chú ý, hoặc do dự (theo ghi nhận chủ quan 8. 
hoặc đánh giá khách quan).

Hay nghĩ đến cái chết (không chỉ sợ chết), có ý tưởng hoặc hành vi tự sát 9. 
mà có hoặc không có kế hoạch cụ thể cho hành vi này.

Các triệu chứng này không thể giải thích được bằng những rối loạn tâm lý 
khác, và phải gây nên những tình trạng bệnh lý đáng kể hay sự suy giảm năng 
lực làm việc cũng như trong các tình huống xã hội và trong những vấn đề quan 
trọng khác. 

3. Quy trình chẩn đoán

Dựa trên phân loại DSM IV và ICD 10, là các công cụ thường được sử dụng để chẩn 
đoán. Quá trình chẩn đoán dựa trên các tiêu chuẩn nêu trên thang đánh giá được 
sử dụng chủ yếu để xác định mức độ bệnh. Không có các chỉ dấu sinh học cho 
bệnh trầm cảm.

3.1. Nguyên nhân và yếu tố nguy cơ

Không có mối quan hệ nhân quả đơn thuần và yếu tố di truyền thì không thực sự 
rõ ràng. Một mô hình được sử dụng thường xuyên là sự căng thẳng và mẫn cảm. 
Đối với từng cá nhân, sự căng thẳng tiêu cực gây ra trầm cảm, nhưng sự mẫn 
cảm của mỗi cá nhân lại khác nhau. Yếu tố có thể làm tăng nguy cơ tổn thương 
bao gồm sự chia ly thời thơ ấu, sang chấn tâm lý. Hoàn cảnh sống thay đổi cũng 
là yếu tố nguy cơ thường gặp. Lối sống, ví dụ: ít hoạt động thể lực, tác động đến 
bệnh trầm cảm như thế nào sẽ được thảo luận trong các nghiên cứu được trình 
bày dưới đây.

3.2. Cơ chế bệnh sinh

Hiện nay, cơ chế bệnh sinh của hội chứng trầm cảm là chưa rõ ràng. Trong một 
số trường hợp, sự gia tăng các tình trạng bệnh lý của trục dưới đồi – tuyến yên – 
tuyến vỏ thượng thận có thể là nguyên nhân gây ra các căng thẳng và tiến triển 
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thành trầm cảm. Quá trình hồi phục thường diễn ra đồng thời với quá trình bình 
thường hóa hoạt động của trục này. Do các thuốc chống trầm cảm có tác dụng cải 
thiện chức năng của các chất dẫn truyền thần kinh như serotonin, noradrenalin và 
dopamin, một giả thuyết cho rằng nguyên nhân gây trầm cảm là do các rối loạn 
của những hệ thống này. Nghiên cứu mới đây cho thấy có hiện tượng chết tế bào 
ở một số phần của não bộ, đặc biệt là hồi hải mã ở bệnh nhân trầm cảm.

3.3. Hậu quả của bệnh

Trầm cảm gây đau khổ cho người bệnh và người thân của họ. Trầm cảm cũng 
dẫn tới giảm khả năng làm việc và tham gia hoạt động xã hội. Chi phí chẩn đoán 
và điều trị trầm cảm thường tốn kém. Trầm cảm là nguyên nhân chủ yếu gây ra 
hành động tự sát.

3.4. Nguyên tắc điều trị

Trầm cảm được điều trị hiệu quả bằng các thuốc chống trầm cảm thế hệ mới và 
liệu pháp tâm lý, bao gồm liệu pháp nhận thức và liệu pháp giao tiếp. Các thuốc 
chống trầm cảm và liệu pháp điều trị bằng lithium được sử dụng để phòng ngừa 
tái phát. Tình trạng của bệnh nhân không phải lúc nào cũng được cải thiện một 
cách toàn diện, do đó việc phối hợp các loại thuốc khác nhau cũng như sử dụng 
liệu pháp sốc điện (ECT) có thể cần thiết trong các trường hợp nặng. Việc sử dụng 
liệu pháp ánh sáng cho bệnh trầm cảm mùa đông được sử dụng rộng rãi ở Thuỵ 
Điển và Na Uy, nhưng hiện vẫn còn nhiều ý kiến khác nhau về cơ sở khoa học của 
liệu pháp này.

Cũng như các bệnh khác, các liệu pháp điều trị không đặc hiệu như hỗ trợ 
tâm lý và phục hồi chức năng là cũng cần thiết.

4. Hiệu quả của hoạt động thể lực
4.1. Hiệu quả tức thì

Ngay từ năm 1905, Franz và Hamilton đã công bố báo cáo đầu tiên cho thấy hoạt 
động thể lực với cường độ trung bình giúp cải thiện đáng kể tình trạng nhận thức, 
sinh lý và cảm xúc của hai bệnh nhân bị trầm cảm nặng [3]. Năm 1984, McCann 
và Holmes [4] nhận thấy liệu pháp chạy bộ có tác dụng tốt hơn đáng kể so với thư 
giãn và không điều trị gì ở một nhóm sinh viên bị trầm cảm nhẹ và vừa. Một vài 
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năm sau, Martinsen và cộng sự tại trung tâm Modum Bad ở Na Uy đã công bố kết 
quả cho thấy các bệnh nhân trầm cảm điều trị nội trú có những cải thiện tốt hơn 
đáng kể từ việc hoạt động thể lực 3 lần 1 tuần trong 9 tuần so với việc sử dụng các 
liệu pháp điều trị bằng lao động trong cùng khoảng thời gian [5, 6].

Trong những năm gần đây, một số nghiên cứu quan trọng đã giúp củng 
cố những kết luận trước đây về hiệu quả tức thì tích cực của tập luyện thể lực đối 
với bệnh trầm cảm. Năm 1999, Blumenthal và cộng sự công bố một nghiên cứu 
trong đó 156 bệnh nhân ở độ tuổi 50–77 được chia ngẫu nhiên thành 3 nhóm. Thử 
nghiệm này kéo dài trong 4 tháng. 

Nhóm thứ nhất được điều trị bằng sertralin (Zoloft), 50–200mg mỗi  -
ngày. 

Nhóm thứ hai được chỉ định tập thể dục dưới hình thức đi bộ hoặc chạy  -
bộ 30 phút, 3 lần một tuần. 

Nhóm thứ ba được điều trị bằng cả sertralin và tập thể dục.  -

Kết quả nghiên cứu cho thấy không có khác biệt đáng kể về hiệu quả điều trị 
giữa 3 nhóm trên và tất cả đều có tác dụng điều trị tốt [7].

Năm 2005, Dunn và cộng sự công bố một nghiên cứu đáp ứng liều có đối 
chứng được mong đợi từ lâu [8]. 8 bệnh nhân được chia thành 4 nhóm:

Nhóm 1 được điều trị bằng liệu pháp tập thể dục với năng lượng tiêu hao  -
là 7kCal/kg trọng lượng cơ thể/tuần, 3 lần 1 tuần.

Nhóm 2 với năng lượng tiêu hao là 7kCal/kg trọng lượng cơ thể/tuần, 5  -
lần 1 tuần.

Nhóm 3 với năng lượng tiêu hao là 17,5kCal/kg trọng lượng cơ thể/tuần,  -
3 lần 1 tuần.

Nhóm 4 với năng lượng tiêu hao là 17,5kCal/kg trọng lượng cơ thể/tuần,  -
5 lần 1 tuần.

Nhóm 5 được điều trị bằng liệu pháp kéo dãn 3 lần 1 tuần, được coi là  -
liệu pháp giả dược. 

Nhóm 3 và nhóm 4 tập luyện với cường độ thường được đưa ra trong các 
khuyến cáo y tế công cộng, trong khi nhóm 1 và nhóm 2 tập luyện với cường độ 
thấp. Quá trình điều trị kéo dài trong 12 tuần.
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Các tác giả nghiên cứu nhận thấy rằng số điểm đánh giá trầm cảm (theo 
Thang đánh giá trầm cảm của Hamilton HDRS) giảm 47% ở các nhóm 3 và 4, 
nhưng chỉ giảm 30% ở các nhóm 1 và 2 và 29% ở nhóm 5. Điều này đưa tới kết 
luận rằng cường độ tập luyện như khuyến cáo có hiệu quả trị liệu rõ rệt với trầm 
cảm nhẹ và vừa, trong khi cường độ tập luyện thấp hơn chỉ có tác dụng tương tự 
như liệu pháp giả dược [8]. Năm 2006, Trivedi và cộng sự công bố một bài báo 
cho thấy 17 bệnh nhân – những người đã không có sự hồi phục tốt bằng các 
thuốc chống trầm cảm, được chỉ định hoạt động thể lực trong 12 tuần, kết hợp 
với việc sử dụng thuốc trên trong suốt quá trình điều trị. Kết quả nghiên cứu cho 
thấy, tình trạng của các bệnh nhân này đã được cải thiện đáng kể với số điểm 
đánh giả trầm cảm giảm rõ rệt [9]. Nghiên cứu này của Trivedi và cộng sự cho 
thấy có thể sử dụng liệu pháp tập thể dục để tăng hiệu quả của các thuốc chống 
trầm cảm trong điều trị bệnh trầm cảm. Trong một nghiên cứu đối chứng ngẫu 
nhiên cùng năm đó, Knubben và cộng sự đã chỉ ra rằng chạy bộ hàng ngày một 
cách tương đối tích cực trong 10 ngày, với cường độ khoảng 80% nhịp tim tối đa, 
thu được hiệu quả điều trị tốt hơn đáng kể so với liệu pháp giả dược (liệu pháp 
thư giãn và kéo dãn) ở nhóm các bệnh nhân điều trị nội trú bị trầm cảm từ vừa 
đến nặng [10].

4.2. Hiệu quả lâu dài

Khi giám sát các bệnh nhân trên trong nghiên cứu của Blumenthal và cộng sự, 
Babyak và cộng sự nhận thấy rằng, sau 6 tháng tiếp theo, nhóm bệnh nhân chỉ 
hoạt động thể lực có nguy cơ mắc thêm các giai đoạn trầm cảm thấp hơn đáng 
kể so với những người chỉ sử dụng sertraline. Tỷ lệ bệnh nhân được chỉ định tập 
luyện thể lực có tình trạng bệnh thuyên giảm tăng đáng kể sau 10 tháng kể từ khi 
bắt đầu nghiên cứu [11].

Ngoài ra, cũng có một số nghiên cứu được thực hiện trong thời gian dài hơn. 
Ba nghiên cứu tiến cứu được công bố gần đây đã ghi nhận mối liên hệ giữa hoạt 
động thể lực và bệnh trầm cảm. Harris và cộng sự tiến hành nghiên cứu trên 424 
bệnh nhân trầm cảm trong thời gian 10 năm. Các tác giả nghiên cứu nhận thấy 
rằng hoạt động thể lực càng nhiều thì càng ít bị trầm cảm và có khả năng chống 
lại tác dụng của các bệnh lý thực thể cũng như các yếu tố stress tiêu cực đến các 
triệu chứng trầm cảm [12].
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4.3. Phân tích tổng hợp

Trong một phân tích tổng hợp từ năm 1998, Craft và Landers đã nghiên cứu dựa 
trên 37 bài báo khoa học và nhận thấy rằng tập thể dục thì tốt cho bệnh trầm cảm 
hơn là liệu pháp không điều trị. Không có sự khác biệt giữa các hình thức tập luyện. 
Tuy nhiên, hiệu quả sẽ tốt hơn nếu quá trình điều trị kéo dài trên 9 tuần, so với thời 
gian tập luyện ít hơn 8 tuần. Theo các tác giả, liệu pháp tập thể dục có hiệu quả tốt 
nhất đối với bệnh trầm cảm từ vừa đến nặng [13]. Trong một nghiên cứu tổng hợp 
công bố năm 2001, Lawlor và Hopker đã phân tích dựa trên 14 nghiên cứu có giá trị 
về mặt phương pháp, mặc dù theo tác giả, tất cả các nghiên cứu này vẫn có nhược 
điểm về mặt phương pháp. Tuy nhiên, các tác giả nhận thấy hiệu quả tổng hợp là 
1,1, kết quả này thỏa mãn mục tiêu nghiên cứu. Tuy nhiên, kết quả nghiên cứu này 
không thể khẳng định rằng liệu hoạt động thể lực có tác dụng chống trầm cảm hay 
không [14]. Trong một bài báo khoa học cùng năm đó, Dunn và cộng sự tiến hành 
phân tích dựa trên 18 nghiên cứu. 8 trong số đó cho thấy các triệu chứng trầm cảm 
đã giảm 50% trong giai đoạn cấp tính. 7 trong số đó với thời gian nghiên cứu từ 3 
tới 21 tháng, đã khẳng định hiệu quả trên sẽ được duy trì khi bệnh nhân tiếp tục tập 
luyện. Các tác giả cũng chú ý đến vấn đề phương pháp luận, sau đó các tác giả đã 
đề xuất và tiến hành phương pháp nghiên cứu đáp ứng liều có đối chứng (xem ở 
trên) [15].

Phân tích tổng hợp cho phép đưa ra kết luận từ một nhóm lớn các bệnh nhân 
chứ không phải được đưa ra từ các nghiên cứu đơn lẻ. Nhược điểm của phương 
pháp phân tích tổng hợp đó là, nếu yêu cầu cao về chất lượng của các nghiên cứu 
thành phần thì số lượng dữ liệu sẽ bị hạn chế và các nghiên cứu được thực hiện 
tốt sẽ bị bỏ qua.

4.4. Các nghiên cứu dịch tễ học
Đầu năm 1988, bằng cách sử dụng dữ liệu từ Canada và Hoa kỳ, Stephens đã 
nhận thấy càng tăng cường hoạt động thể lực thì càng ít bị các triệu chứng lo âu 
và trầm cảm [16]. Trong một nhóm người dân Đức, Weyerer nhận thấy rằng những 
người không hoạt động thể lực có nguy cơ mắc trầm cảm vừa tới nặng cao gấp 3 
lần những người thường xuyên tập luyện [17]. 3 nghiên cứu tại Phần Lan cũng cho 
các kết quả tương tự [18–20]. Từ năm 1994, Paffenbarger và cộng sự đã thực hiện 
một nghiên cứu hồi cứu trên các sinh viên đại học Harvard trong độ tuổi 23–27 và 
so sánh giữa cường độ hoạt động thể lực, tập thể dục với bệnh lý trầm cảm. Các 
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tác giả đã đưa ra kết luận rằng những người hoạt động thể lực thường xuyên sẽ 
ít có nguy cơ mắc bệnh trầm cảm hơn. Tác dụng này rõ ràng phụ thuộc vào liều 
lượng [21]. Cũng có các nghiên cứu cho rằng không có mối liên hệ giữa hoạt động 
thể lực và sự thuyên giảm bệnh trầm cảm. Một trong số đó là nghiên cứu được 
Cooper–Patrick và cộng sự công bố với thời gian nghiên cứu kéo dài 15 năm [22].

Trong một báo cáo công bố năm 2007 từ nghiên cứu Caerphilly tại Wales, 
Wiles và cộng sự đã chỉ ra rằng có mối liên hệ giữa hoạt động thể lực cường độ 
cao khi rảnh rỗi và khi làm việc với sự giảm tỷ lệ mắc rối loạn tâm thần (chủ yếu là 
lo âu và trầm cảm), trong thời gian nghiên cứu kéo dài từ 5 đến 10 năm [23]. Một 
nghiên cứu thu hút được sự quan tâm tại Nhật Bản do Yoshiuchi và cộng sự thực 
hiện. Các tác giả tiến hành đo hoạt động thể lực của 184 đối tượng, độ tuổi từ 65 
đến 85 bằng máy đo gia tốc và máy đếm bước chân trong vòng một năm. Các tác 
giả đã nhận thấy mối liên hệ đáng kể giữa hoạt động thể lực và các triệu chứng 
trầm cảm [24].

Các nghiên cứu trên còn bộc lộ nhiều nhược điểm, cả về tính hợp lệ của dữ 
liệu và các mối quan hệ nhân quả, đặc biệt trong các nghiên cứu cắt ngang. Liệu 
ít hoạt động thể lực là nguyên nhân gây ra các triệu chứng trầm cảm, hay chính 
trầm cảm đã dẫn tới tình trạng ít hoạt động thể lực. Có thể có yếu tố thứ ba giúp 
giải thích mối quan hệ này. Trong các nghiên cứu dọc, quần thể nghiên cứu được 
quan sát trong thời gian dài. Trong trường hợp này, một nghiên cứu có thể bắt đầu 
với những người khoẻ mạnh, sau đó phát hiện những người mắc bệnh và theo dõi 
liệu có mối liên hệ nào giữa cường độ hoạt động thể lực và khả năng mắc bệnh. 
Trong các nghiên cứu này, mối quan hệ nhân quả sẽ được sáng tỏ hơn. Tuy nhiên, 
nhược điểm của các nghiên cứu này là vấn đề sàng lọc. Có thể những người 
thường xuyên tập luyện là những người có sức khỏe tốt hơn nên họ khó phân biệt 
được sự khác biệt giữa việc có hay không hoạt động thể lực. Để kiểm chứng hiện 
tượng này, cần thực hiện các nghiên cứu can thiệp ngẫu nhiên có đối chứng.

4.5. Cơ chế hiệu quả của hoạt động thể lực

Hoạt động thể lực liên quan đến sự thay đổi về hành vi. Trong bệnh trầm cảm, hành 
vi của người bệnh thường được đặc trưng bởi sự thụ động, rút lui và cô lập. Sự thay 
đổi hành vi có thể ảnh hưởng tới suy nghĩ và cảm xúc và có thể góp phần cải thiện 
tình trạng trầm cảm [25]. Liệu pháp hành vi nhận thức cũng tạo ra tác dụng tích cực 
trong điều trị trầm cảm. Hoạt động thể lực được ghi nhận có khả năng thúc đẩy 
những suy nghĩ và tình cảm tích cực, tăng cường tính độc lập trong việc giải quyết 
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các vấn đề, tính tự tin và khả năng tự điều khiển. Salmon [26] đưa ra một cơ chế tâm 
lý học khác có khả năng xảy ra. Học thuyết này cho rằng một người có thể trở nên 
đề kháng với stress thông qua hoạt động thể lực. Điều này có thể liên quan tới sự 
giảm hoạt động của trục dưới đồi – tuyến yên – tuyến vỏ thượng thận, thường có 
chức năng làm tăng các triệu chứng bệnh lý trong bệnh trầm cảm.

Ngoài ra, cơ chế hiệu quả của hoạt động thể lực có thể là do làm cải thiện 
khả năng hoạt động của bệnh nhân. Tuy nhiên, không có mối liên hệ rõ ràng giữa 
sự cải thiện khả năng hoạt động thể lực và sự giảm các triệu chứng trầm cảm ở 
bệnh nhân [27]. Hoạt động thể lực giúp cải thiện quá trình tổng hợp và chuyển 
hóa các chất dẫn truyền thần kinh noradrenalin, serotonin và dopamin trong các 
thử nghiệm trên động vật [28]. Tuy nhiên, cơ chế này là chưa thực sự rõ ràng trên 
người. Một giả thuyết phổ biến về hiệu quả của tập thể dục là do làm tăng nồng 
độ các endorphin nội sinh. Cả thử nghiệm trên chuột và trên người đều củng cố 
giả thuyết trên [29, 30] tuy nhiên, cần nhiều nghiên cứu hơn về tác dụng của en-
dorphin trên não bộ của những bệnh nhân được điều trị bằng hoạt động thể lực.

Cơ chế hiệu quả của hoạt động thể lực có thể là do làm tái tạo tế bào ở một 
số phần của não bộ một cách nhanh chóng, đặc biệt là hồi hải mã, phần quan 
trọng cho việc học tập và trí nhớ. Các nhà khoa học đã nhận thấy thể tích hồi hải 
mã ở bệnh nhân trầm cảm thì nhỏ hơn [31] và liệu pháp điều trị bằng thuốc chống 
trầm cảm giúp tái tạo các tế bào vùng này [32]. Một nhóm nghiên cứu tại viện 
Karolinska gần đây đã cho thấy tác dụng chống trầm cảm trên chuột bị trầm cảm 
được cho tập chạy liên quan tới sự tăng sinh của các tế bào hồi hải mã và sự tăng 
sinh tế bào khi chuột tập chạy là tương đương khi được điều trị bằng thuốc chống 
trầm cảm [33].

4.6. Chỉ định
Liệu pháp hoạt động thể lực và tập thể dục có thể được sử dụng để làm 1. 
giảm nguy cơ mắc bệnh trầm cảm.

Hoạt động thể lực có thể được sử dụng làm liệu pháp điều trị các rối loạn 2. 
trầm cảm lâm sàng. Quá trình tập luyện được tiến hành song song với 
các liệu pháp chống trầm cảm khác như sử dụng thuốc và/hoặc liệu 
pháp tâm lý.

Hoạt động thể lực có thể được sử dụng để làm giảm nguy cơ của các giai 3. 
đoạn trầm cảm trong năm đầu và các năm tiếp theo.
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4.7. Kê đơn hoạt động thể lực

Bảng 22.1
Hình thức tập luyện Cường độ Tần suất 

(lần/tuần)
Thời gian 

(phút)

Các bài tập thể dục thẩm mỹ
Tối thiểu trong 9 tuần

Trung bình tới cao (13–15 điểm 
theo thang điểm Borg RPE)

2–3 30–45

Bài tập sức bền
Tối thiểu trong 9 tuần

8–10 bài tập
1–3 ván tập của 8–12 lần lặp lại

2–3 30 –60

*RM: Mức độ lặp tối đa. 1RM tương ứng với trọng lượng tối đa có thể được nâng lên bằng 
một lần thực hiện động tác.

4.8. Các thử nghiệm chức năng để kiểm tra sức khoẻ 

Dự án thí điểm nhằm phòng ngừa hội chứng trầm cảm (trong tiếng Thuỵ Điển 
“Motion mot depression”) được thực hiện trong toàn bộ bốn học kỳ với sự hợp tác 
của Nhóm tư vấn tâm lý đến từ phía tây bắc và trung tâm Stockholm và trường 
Khoa học Thể thao và Sức khoẻ Thuỵ Điển (Gymnastik och idrottshögskolan, GIH).

Các thử nghiệm và thiết bị sau được sử dụng:

Tỷ lệ trầm cảm sử dụng MADRS [34] hoặc bộ câu hỏi PHQ–9[35]. -

Kiểm tra thể lực/sức chịu đựng sử dụng nghiệm pháp đạp xe của As- -
trand [36] hoặc nghiệm pháp đi bộ 6 phút [37]

Bài kiểm tra cơ gấp vùng bụng, hông [38] và bài kiểm tra sức chịu đựng  -
của lưng [39]

Bài kiểm tra sức mạnh cẳng chân và bài kiểm tra cơ vai. -

Bảng điều tra y tế GIH dựa trên những số liệu về lối sống và sức khoẻ thu  -
được như hoạt động thể lực, chế độ dinh dưỡng, hút thuốc lá, uống rượu, 
giấc ngủ và thời gian giải trí. 

Mức độ trầm cảm có thể được đánh giá trước và sau quá trình điều trị qua việc 
sử dụng một thang đánh giá phù hợp. Nếu có thể, các bài kiểm tra sức chịu đựng 
nên được tiến hành trước và sau khi hoàn thành điều trị.
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4.9. Tương tác với liệu pháp sử dụng thuốc

Một kinh nghiệm từ việc điều trị bằng các thuốc chống trầm cảm thế hệ cũ 
như thuốc chống trầm cảm ba vòng cho thấy các thuốc này có thể cản trở quá 
trình tập luyện do các tác dụng phụ của chúng, thường gặp là tăng nhịp tim, khô 
miệng và vã mồ hôi. Các thuốc chống trầm cảm thế hệ mới ít có tác dụng phụ hơn 
và được đánh giá là ảnh hưởng rất nhỏ lên quá trình tập luyện.

4.10. Chống chỉ định

Chống chỉ định hoạt động thể lực đối với các bệnh nhân nhẹ cân được chẩn đoán 
là rối loạn ăn uống.

4.11. Nguy cơ

Cũng như các chỉ định khác, bệnh nhân có thể mắc một rối loạn cơ thể.

Tài liệu Tham khảo

Kringlen E, Torgersen S, Cramer V. A Norwegian psychiatric epide-1. 
miological study.American Journal of Psychiatry 2001;158:1091–8.
Ustun TB, Ayuso–Mateos JL, Chatterji S, Mathers C, Murray CJL. Glob-2. 
al burden of depressive disorders in the year 2000. British Journal of 
Psychiatry 2004;184:386–92.
Franz SL, Hamilton GV. Effects of exercise upon the retardation in 3. 
condition of depression. American Journal of Insanity 1905;62:239–
56.
McCann IL, Holmes DS. Influence of aerobic exercise on depression. 4. 
Journal of Personality and Social Psychology 1984;46:1142–7.
Martinsen EW, Medhus A, Sandvik L. Effects of aerobic exercise on 5. 
depression. A controlled study. BMJ 1985;291:109.
Martinsen EW, Medhus A. Adherence to exercise and patient evalua-6. 
tion of physical exercise in comprehensive treatment programme for 
depression. Nordisk Psychiatrist Tidskrift 1989;43:411–5.
Blumenthal JA, Babyak MA, Moore KA, Craighead WE, Herman S, 7. 
Khathri P, et al. Effects of exercise training on older patients with ma-



22. Hoạt động thể lực và trầm cảm
403

jor depression. Archives of Internal Medicine 1999;159:2349–56.
Dunn AL, Trivedi MH, Kampert JB, Clark CG, Chambliss HO. Exer-8. 
cise treatment for depression. Efficacy and dose response. American 
Journal of Preventive Medicine 2005;28:1–8.
Trivedi MH, Greer TL, Granneman BD, Chambliss HO, Alexander J. 9. 
Exercise as an augmentation strategy for treatment of major depres-
sion. Journal of Psychiatric Practice 2006;12:205–13.
Knubben K, Reischies FM, Adli M, Schlattman P, Bauer M, Dimeo F. 10. 
A randomised controlled study on the effects of a short–term endurance 
training programme in patients with major depression. British Journal 
of Sports Medicine 2007;41:29–33.
Babyak M, Blumenthal JA, Herman S, Khatri P, Doraiswamy M, Moore 11. 
K, et al. Exercise treatment for major depression. Maintenance of thera-
peutic benefit at 10 months. Psychosomatic Medicine 2000;62:633–8.
Harris AHS, Cronkite R, Moos R. Physical activity, exercise coping and 12. 
depression in a 10–year cohort study of depressed patients. Journal of 
Affective Disorders 2006;93:79–85.
Craft LL, Landers DM. The effect of exercise on clinical depression 13. 
and depression resulting from mental illness. A meta–analysis. Journal 
of Sport & Exercise Psychology 1998;20:339–57.
Lawlor DA, Hopker SW. The effectiveness of exercise as an interven-14. 
tion in the man– agement of depression. Systematic review and meta–
regression analysis of randomised controlled trials. BMJ 2001;322:1–8.
Dunn AL, Trivedi MH, O’Neal HA. Physical activity dose response ef-15. 
fects on outcomes of depression and anxiety. Medicine and Science in 
Sports and Exercise 2001;33:587–97.
Stephens T. Physical activity and mental health in the United States 16. 
and Canada. Evidence from four population surveys. Preventive Medi-
cine 1988;17:35–47.
Weyerer S. Physical inactivity and depression in the community. Evi-17. 
dence from the Upper Bavarian Field Study. International Journal of 
Sports Medicine 1992;13:492–6.
Ruuskanen JM, Ruoppila I. Physical activity and psychological well–18. 
being among people aged 65 to 84 years. Age Ageing 1995;24:192–6.
Lampinen P, Heikkinen R–L, Ruoppila I. Changes of intensity of physi-19. 
cal exercise as predictors of depressive symptoms among older adults. 



404
Hoạt động thể lực trong phòng và điều trị bệnh

An eight–year follow–up. Preventive Medicine 2000;30:371–80.
Hassmén P, Koivula N, Uutela A. Physical exercise and psychologi-20. 
cal well–being. A population study in Finland. Preventive Medicine 
2000;30:17–25.
Paffenbarger RS Jr, Lee I–M, Leung R. Physical activity and personal 21. 
characteristics associated with depression and suicide in American col-
lege men. Acta Psychiatrica Scand (Suppl) 1994;377:16–22.
Cooper–Patrick L, Ford DE, Mead L. Exercise and depression in 22. 
midlife. A prospec– tive study. American Journal of Public Health 
1997;87:670–3.
Wiles JN, Haase MA, Gallacher J, Lawlor DA, Lewis G. Physical activ-23. 
ity and com– mon mental disorders. Results from the Caerphilly Study. 
American Journal of Epidemiology 2007;165:946–54.
Yoshiuchi K, Nakahara R, Kumano H, Kuboki T, Togo F, Watanabe 24. 
E, et al. Yearlong physical activity and depressive symptoms in older 
Japanese adults. Cross–sectional data from the Nakojana study. Ameri-
can Journal of Geriatrics and Psychiatry 2006; 14:621–4.
Beck JS. Cognitive Therapy. Basics and beyond. New York: Guilford 25. 
Press; 1995.
Salmon P. Effects of physical exercise on anxiety, depression and 26. 
sensitivity of stress. A unifying theory. Clinical Psychology Review 
2001;21:35–61.
Martinsen EW. Physical activity and depression. Clinical experience. 27. 
Acta Psychiatrica Scand (Suppl) 1994;377:23–7.
Meeusen R. Exercise and the brain. Insight in new therapeutic modali-28. 
ties. Annual Transplant 2005;10:49–51.
Pert CB, Bowie DL. Behavioral manipulation of rats causes alterations 29. 
in opiate recep– tor occupancy. In: Usdin E, Bunney WE, Kline NS, 
Ed. Endorphins in Mental Health. New York: Oxford University Press; 
1979. pp. 93–105.
Farrel PA, Gates WK, Maksud MG, Morgan WP. Increase in plasma 30. 
beta endorphin/ betalipotropin immunoreactivity after treadmill run-
ning in humans. Journal of Applied Physiology 1982;52:1245–9.
Cambpell S, Marriott M, Nahmias C, MacQueen GM. Lower hippocam-31. 
pal volume in patients suffering from depression. A meta–analysis. 
American Journal of Psychiatry 2004;161:598–607.



22. Hoạt động thể lực và trầm cảm
405

Manji HK, Moore GJ, Chen G. Clinical and preclinical evidence for 32. 
the neurotroph– ic effects of mood stabilizers. Implications for the 
pathophysiology and treatment of manic–depressive illness. Biological 
Psychiatry 2000;48:740–54.
Björnebekk A, Mathé AA, Brené S. The antidepressant effect of run-33. 
ning is associ– ated with increased hippocampal cell proliferation. Inter-
national Journal of Neuro– psychopharmacology 2005;8:357–68.
Montgomery SA, Asberg M. A new depression scale designed to be sen-34. 
sitive to change. British Journal of Psychiatry 1979;134:382–9.
Kroenke K, Spitzer RL, Williams JB. The PHQ–9: validity of a brief 35. 
depression severity measure. Journal of General Internal Medicine 
2001;16:606–13.
Åstrand P–O, Ryhming I. A nomogram for calculation of aerobic capac-36. 
ity (physical fitness) from pulse rate during submaximal work. Journal 
of Applied Physiology 1954; 7:218–21.
Guyatt GH, Sullivan MJ, Thompson PJ, Fallen EL, Pugsley SO, Tay-37. 
lor DW, et al. The 6–minute walk. A new measure of exercise capacity 
in patients with chronic heart failure. Canadian Medical Association 
Journal 1985;132:919–23.
Ekblom, Oddsson K, Ekblom B. Barns fysiska prestationsförmåga. 38. 
Skolprojektet 2001. [Children’s physical performance capacity. The 
School Project.] Svensk Idrottsforskning 2002;3:27–31.
Biering–Sörensen F. Physical measurements as risk indicators for low–39. 
back trouble over a one–year period. Spine 1984;2:106–19.



406
Hoạt động thể lực trong phòng và điều trị bệnh

Chương 23

Hoạt động thể lực                                                       
và bệnh đái tháo đường typ 2

Claes–Göran Östenson, Kåre Birkeland, Jan Henriksson 

Tóm tắt

Bệnh đái tháo đường typ 2 chiếm khoảng 80–90% các trường hợp đái tháo đường. 
Đái tháo đường typ 2 là bệnh mạn tính đặc trưng bởi sự tăng đường máu và các 
rối loạn chuyển hóa khác. Nguyên tắc điều trị bao gồm các biện pháp làm giảm sự 
đề kháng insulin như tăng hoạt động thể lực, giảm cân trong trường hợp thừa cân 
và ngừng hút thuốc lá. Nếu các phương pháp điều trị bằng cách thay đổi lối sống 
không đem lại hiệu quả trong việc kiểm soát bệnh, các phương pháp điều trị khác 
sẽ được sử dụng như dùng thuốc hạ đường huyết và insulin.

Nhìn chung, ít hoạt động thể lực được coi là yếu tố nguy cơ cao mắc bệnh đái 
tháo đường typ 2 do làm giảm tính nhạy cảm với insulin. Một số nghiên cứu đã chỉ 
ra rằng có thể phòng ngừa sự phát triển của đái tháo đường typ 2 thông qua việc 
tập thể dục kết hợp với chế độ dinh dưỡng. Tập thể dục thường xuyên có hiệu quả 
tích cực lên cả tính nhạy cảm insulin và các yếu tố nguy cơ tim mạch, như rối loạn 
mỡ máu và tăng huyết áp. Đây là điều vô cùng quan trọng bởi các yếu tố nguy cơ 
tim mạch ở những người bị đái tháo đường thường tăng lên gấp 3 đến 4 lần. Một số 
nghiên cứu cũng ghi nhận tập luyện giúp kiểm soát đường máu. Các chuyên gia y tế 
khuyến cáo rằng bệnh nhân nên hoạt động thể lực với cường độ trung bình tối thiểu 
30 phút/ngày, ví dụ như chạy bộ, đạp xe hoặc các bài tập tương tự phù hợp với lối 
sống và điều kiện thể chất của bệnh nhân. Nếu kết hợp với các bài tập có cường độ 
mạnh ít nhất 2–3 lần/tuần sẽ mang lại nhiều hiệu quả hơn đối với sức khỏe và vóc 
dáng cơ thể, như tham gia lớp thể dục thẩm mỹ, chơi tennis, bơi lội, trượt tuyết hoặc 
các bài tập thể dục tương tự, tùy thuộc vào sở thích của bệnh nhân. 
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1. Định nghĩa

Đái tháo đường typ 2 là bệnh mạn tính đặc trưng bởi sự tăng đường máu (nồng 
độ đường trong máu cao hoặc cao bất thường) và các rối loạn chuyển hóa khác, 
bao gồm rối loạn chuyển hóa mỡ máu và rối loạn quá trình đông máu. Trước đây, 
thuật ngữ bệnh đái tháo đường typ 2 được gọi là đái tháo đường người lớn hoặc 
đái tháo đường không phụ thuộc insulin, tuy nhiên, hiện nay các thuật ngữ này 
không còn được sử dụng.

2. Tỷ lệ hiện mắc /tỷ lệ mới mắc

Bệnh đái tháo đường typ 2 chiếm 80–90% các trường hợp đái tháo đường. Tỷ lệ 
mắc bệnh ở các nước Bắc Âu là khoảng 4–5% dân số ở độ tuổi trên 20, nhưng tỷ 
lệ này tăng cao sau độ tuổi 50–60 và khoảng 20% dân số ở độ tuổi trên 70 bị mắc 
đái tháo đường. Trong những năm gần đây, bệnh cũng được phát hiện ở trẻ em 
với yếu tố di truyền và những người có các yếu tố nguy cơ như thừa cân và ít hoạt 
động thể lực. Trên thế giới, tỷ lệ mắc mới đang gia tăng đáng kể, đặc biệt là ở Ấn 
Độ, Trung Đông, Trung Quốc, Mỹ và một số nước Mỹ Latinh. Tỷ lệ mắc bệnh trên 
thực tế thường khó xác định do bệnh có thể tiến triển âm thầm và không được phát 
hiện. Thực tế cho thấy số lượng bệnh nhân đái tháo đường typ 2 không được chẩn 
đoán chiếm ít nhất một nửa hoặc thậm chí bằng số bệnh nhân đã được chẩn 
đoán là có mắc đái tháo đường typ 2. Chỉ số ít các bệnh nhân trên, khoảng 5%, 
được chẩn đoán là mắc đái tháo đường typ 2 có liên quan đến yếu tố di truyền. 
Những người này có các rối loạn phiên mã hoặc các rối loạn men chuyển hóa 
đường (đái tháo đường của người trẻ khởi phát ở tuổi trưởng thành, MODY). Đây 
là bệnh lý di truyền trội theo nhiễm sắc thể thường, gây ra đái tháo đường từ rất 
sớm (phân biệt với đái tháo đường typ 2 ở trẻ em thông qua các yếu tố nguy cơ 
được đề cập ở trên). 

3. Nguyên nhân

Đường máu tăng trong đái tháo đường typ 2 thường do cơ thể bài tiết không đủ 
insulin và giảm tính nhạy cảm với insulin (kháng insulin). Hiện tượng kháng insulin 
xuất hiện ở cả các mô gan và các mô ngoài gan, cụ thể là mô cơ [1, 2]. Quá trình 
này dẫn tới tăng sản xuất gluco tại gan và giảm hấp thu gluco tại cơ. Tuy nhiên, 
tăng đường máu hay đái tháo đường không chỉ do bản thân kháng insulin đơn 
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thuần dẫn tới, mà đồng thời còn do sự giảm tiết insulin từ tế bào beta của đảo 
Langerhans. Bệnh đái tháo đường typ 2 phát triển ở các bệnh nhân có yếu tố di 
truyền. Yếu tố di truyền thường bao gồm nhiều gen, nhưng gen chịu trách nhiệm 
chính trong việc giảm bài tiết insulin hay giảm tính nhạy cảm với insulin thì vẫn 
chưa được phát hiện. Trong số các gen đã biết liên quan đến làm tăng nguy cơ 
mắc bệnh đái tháo đường typ 2 thì có vẻ thiên về việc giảm bài tiết insulin hơn là 
kháng insulin [3–7]. 

4. Các yếu tố nguy cơ 

Hầu hết các yếu tố về lối sống gây tăng nguy cơ mắc bệnh đái tháo đường typ 2 
đều do làm giảm độ nhạy insulin [8–14]. Những yếu tố này bao gồm thừa cân, ít 
hoạt động thể lực và hút thuốc lá. Ngoài ra, có bằng chứng cho thấy chế độ dinh 
dưỡng nghèo chất xơ và giàu chất béo, căng thẳng tâm lý, bất kể cân nặng thế 
nào cũng làm tăng nguy cơ tiến triển thành đái tháo đường typ 2 [10]. 

5. Cơ chế bệnh sinh 

Cơ chế sinh học phân tử của giảm tiết và đề kháng insulin đến nay vẫn chưa rõ 
ràng. Lúc đầu tế bào beta giảm tiết insulin. Số lượng tế bào beta ban đầu hiếm 
khi giảm, nhưng một số nghiên cứu cho thấy hiện tượng này có thể xảy ra do “sự 
quá tải” (nhu cầu bài tiết insulin cao và kháng insulin xảy ra đồng thời). Thậm chí, 
nhiễm độc do tăng đường máu (nhiễm độc gluco) và rối loạn mỡ máu (nhiễm độc 
lipid) có thể làm tổn thương trầm trọng thêm chức năng của tế bào beta cũng như 
tính nhạy cảm với insulin. Tuy nhiên, phần lớn các tác động này có thể được đảo 
ngược bằng cách kiểm soát tốt quá trình chuyển hóa. 

6. Triệu chứng và tiên lượng

Hầu hết các bệnh nhân đái tháo đường typ 2, bệnh thường tiến triển âm thầm và 
ít có triệu chứng. Bệnh có thể được chẩn đoán tình cờ khi kiểm tra sức khỏe định kỳ 
hoặc khi nhiều triệu chứng xuất hiện do đường máu tăng cao, ví dụ nhiễm khuẩn 
nặng hoặc các bệnh phối hợp khác. Bệnh nhân có thể đi tiểu nhiều, khát nhiều, 
sút cân. Các triệu chứng khác giúp tiên lượng bệnh đái tháo đường typ 2 bao gồm 
nhiễm khuẩn da và đường tiết niệu, bệnh đa dây thần kinh (bệnh lý thần kinh 
ngoại vi), bất lực và các bệnh tim mạch. Tương tự các typ đái tháo đường khác, 
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đái tháo đường typ 2 có nguy cơ tiển triển các biến chứng muộn ở mắt, thần kinh, 
thận và hệ tim mạch. Nguy cơ nhồi máu cơ tim hay đột quỵ cao gấp 3–4 lần, tuy 
nhiên ở các bệnh nhân mắc bệnh tim mạch cấp tính ít phát hiện thấy có đái tháo 
đường typ 2. 

7. Chẩn đoán

Bệnh nhân được chẩn đoán là mắc đái tháo đường khi đường máu lúc đói cao hơn 
hoặc bằng 7,0mmol/l, kèm theo các triệu chứng của đái tháo đường và đường 
máu đo ngẫu nhiên vượt quá 11,0mmol/l, hoặc đường máu trên 11,0mmol/l sau 2 
giờ uống 75g gluco (xét nghiệm dung nạp gluco đường uống). 

8. Điều trị

Phương pháp điều trị chủ yếu là làm giảm tính kháng insulin, chủ yếu là tăng hoạt 
động thể lực [8, 9 12–20] và sử dụng chế độ dinh dưỡng giàu chất xơ, tối đa 30% 
chất béo (chủ yếu là các chất béo đơn, chưa no) và 50–60% carbonhydrat dạng 
phức hợp (chưa tinh chế). Ngừng sử dụng thuốc lá. Nếu điều trị bằng cách thay đổi 
lối sống không đủ kiểm soát bệnh hiệu quả, có thể phối hợp với các phương pháp 
điều trị khác như thuốc hạ đường huyết và insulin [21]. 

Trong các thuốc điều trị, Metformin được lựa chọn hàng đầu. Tác dụng chủ 
yếu của Metformin là làm giảm tổng hợp gluco ở gan, trong khi đó tác dụng 
chủ yếu của nhóm sulfonylure hoặc glinid là kích thích bài tiết insulin. Glitazone 
(thiazolidinedione) có thể được sử dụng phối hợp với metformin hoặc các thuốc 
kích thích bài tiết insulin để làm tăng tính nhạy cảm với insulin, đặc biệt là ở cơ. 
Các thuốc mới bao gồm dẫn xuất của hormon đường ruột GLP–1 (peptid tương tự 
glucagon), như exenatid, hoặc các chất ức chế enzym làm tăng nồng độ GLP–1 
nội sinh, như sitagliptin. Các thuốc này cải thiện nồng độ đường máu bằng cách 
làm tăng bài tiết insulin nội sinh và ức chế bài tiết glucagon. Acarbose là thuốc ức 
chế quá trình phân giải các phân tử đường đôi ở ruột non. Đái tháo đường typ 2 là 
bệnh lý tiến triển âm thầm, sau 5–10 năm điều trị phần lớn các bệnh nhân không 
thể kiểm soát đường huyết bằng liệu pháp dùng thuốc uống hạ đường huyết đơn 
thuần. Khi đó cần phối hợp điều trị bằng insulin. Hiện nay, liệu pháp điều trị bằng 
insulin thường được phối hợp với metformin. Có thể điều trị bằng insulin ngay khi 
mới phát hiện lần đầu nếu bệnh nhân đái tháo đường typ 2 có nồng độ đường 
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máu cao ở thời điểm khởi phát bệnh. Sau đó có thể xem xét chuyển sang điều trị 
bằng thuốc uống hạ đường huyết khi đường máu đã ổn định. 

9. Hiệu quả của hoạt động thể lực

9.1. Hiệu quả của bài tập nhạy bén

Đối với người khỏe mạnh, luyện tập thể dục thường không làm thay đổi nồng độ 
đường trong máu, thậm chí khi tập luyện gắng sức tối đa có thể dẫn đến làm tăng 
đường máu. Điều này cũng tương tự đối với bệnh nhân đái tháo đường typ 2 chỉ 
điều trị bằng chế độ dinh dưỡng. Tập luyện thể lực ít khi làm tăng đường máu ở 
nhóm bệnh nhân này. Do đó, bệnh nhân đái tháo đường typ 2 không cần phải 
nghĩ về việc sẽ ăn nhiều hơn trong khi tập luyện, miễn là không tập thể dục quá 
sức hoặc kéo dài (ví dụ: chạy marathon) [22]. Tuy nhiên, đối với bệnh nhân đái tháo 
đường typ 2 điều trị bằng insulin, các thuốc nhóm sulfonylure hoặc glinid, khi tập 
luyện với cường độ trung bình hoặc gắng sức sẽ làm giảm nồng độ đường trong 
máu trong thời gian tập luyện gắng sức và sự thay đổi này có thể kéo dài hơn 12 
tiếng sau khi luyện tập. Tuy nhiên, sau khi luyện tập gắng sức đường máu có thể 
tăng do tăng nồng độ hormon trong máu gây kích thích tổng hợp gluco tại gan, 
đồng thời giảm hấp thu đường tại cơ sau luyện tập [23, 24].

9.2. Hiệu quả của tập thể dục thường xuyên

Đối với bệnh nhân đái tháo đường typ 2, tập luyện thể lực thường xuyên sẽ làm 
tăng tính nhạy cảm với insulin của các mô thậm chí cả khi nghỉ ngơi. Sự tăng tính 
nhạy cảm với Insulin cũng thấy ở những người không bị đái tháo đường, tuy nhiên 
điều này rất quan trọng đối với bệnh nhân đái tháo đường typ 2 và các nhóm 
bệnh nhân bị giảm tính nhạy cảm với insulin khi nghỉ ngơi [12, 13, 15–20, 25]. Có 
thể nói rằng khi tính nhạy cảm với insulin thấp thì ít hoạt động thể lực là yếu tố 
nguy cơ gây bệnh đái tháo đường typ 2. Một số nghiên cứu đã chứng minh có thể 
phòng ngừa sự tiến triển của bệnh đái tháo đường typ 2 thông qua việc tập luyện 
thể lực. 

Một phát hiện thú vị cho thấy có mối tương quan nghịch giữa khối lượng 
luyện tập và nguy cơ tiến triển bệnh đái tháo đường typ 2 [10]. Bệnh nhân đái tháo 
đường typ 2 có nguy cơ mắc chứng nhồi máu cơ tim và đột quỵ cao gấp 3–4 lần, 
vì vậy việc tập luyện thể lực ở nhóm bệnh nhân này giúp giảm các nguy cơ mắc 
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bệnh tim, hơn nữa còn làm tăng tính nhạy cảm với insulin, cải thiện nồng độ mỡ 
trong máu và làm giảm huyết áp [16–19, 22, 26]. Một câu hỏi thú vị được đặt 
ra là liệu việc kiểm soát đường máu có tốt hơn nhờ hoạt động thể lực ở bệnh 
nhân đái tháo đường typ 2 hay không, bởi vì việc kiểm soát tốt đường máu sẽ 
làm giảm các biến chứng muộn và nguy hiểm của đái tháo đường. Trong một 
thời gian dài, các số liệu nghiên cứu về vấn đề này đều không có câu trả lời, tuy 
nhiên các nghiên cứu gần đây đã chỉ ra rằng việc kiểm soát đường máu sẽ được 
cải thiện cùng với sự trợ giúp của hoạt động thể lực, đặc biệt với nhóm người trẻ 
tuổi [27]. Trong một nghiên cứu mới công bố gần đây, nhóm các bệnh nhân đái 
tháo đường typ 2 không được điều trị bằng insulin (39–70 tuổi), được chỉ định 
ngẫu nhiên tham gia các bài tập độ bền, bài tập sức bền, bài tập phối hợp và 
nhóm đối chứng không luyện tập, trong 6 tháng, nghiên cứu cho thấy việc kiểm 
soát đường máu được cải thiện (nhờ sự thay đổi HbA1c ở tất cả các nhóm thử 
nghiệm). Các kết quả cũng hết sức khả quan ở nhóm thử nghiệm khi phối hợp 
các bài tập sức bền và các bài tập thể dục thẩm mỹ [28]. Theo một nghiên cứu 
ngẫu nhiên, các tác giả nghiên cứu chỉ ra rằng biện pháp thay đổi lối sống (hoạt 
động thể lực 2–3 lần mỗi tuần và tư vấn chế độ dinh dưỡng) làm giảm lượng 
HbA1c ở nhóm bệnh nhân đái tháo đường typ 2 (đang điều trị bằng thuốc hạ 
đường huyết nhưng chưa kiểm soát tốt đường máu) tương đương với việc điều 
trị phối hợp insulin [29].

10. Chỉ định

10.1. Phòng ngừa tiên phát

Một số nghiên cứu tiến cứu ngẫu nhiên và dịch tễ học quan sát cho thấy đối với 
bệnh nhân giảm dung nạp gluco thì hoạt động thể lực là phương pháp phòng 
ngừa ban đầu hiệu quả [11–14, 30–33]. Trong các nghiên cứu này, một số có áp 
dụng tập thể dục thường xuyên kết hợp với giảm cân (khoảng 5%) [30, 31], còn hầu 
hết các nghiên cứu tiến cứu khác chỉ áp dụng chế độ hoạt động thể lực đơn thuần 
[32–34]. Ví dụ, nghiên cứu tại thành phố Đại Khánh của Trung Quốc [32] trên 577 
bệnh nhân rối loạn dung nạp gluco được chia thành 4 nhóm, một nhóm chỉ điều 
trị bằng tập luyện thể lực. Sau 6 năm theo dõi, 68% bệnh nhân ở nhóm không 
luyện tập tiến triển thành đái tháo đường typ 2, so với 41% bệnh nhân ở nhóm tập 
luyện thể lực. 
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10.2. Phòng ngừa thứ phát

Tập luyện thể lực thường xuyên đóng vai trò quan trọng trong việc điều trị bệnh 
đái tháo đường typ 2 [12, 13, 16–20, 34]. Luyện tập giúp kiểm soát tốt các rối loạn 
chuyển hóa (xem ở trên) nên có thể làm giảm sự tiến triển các biến chứng của 
bệnh đái tháo đường. 

10.3. Nguyên tắc hoạt động thể lực

Tập luyện thể lực với cường độ trung bình, tổi thiểu 30 phút mỗi ngày bằng cách 
đi bộ nhanh, đạp xe hoặc các bài tập thể dục tương tự, phù hợp với tình trạng 
sức khỏe, thể lực và lối sống của bệnh nhân. Quan trọng là phải có giai đoạn 
khởi động và thư giãn bằng các bài tập cường độ thấp. Khi phối hợp các bài tập 
cường độ lớn hơn (ít nhất 2–3 lần/tuần) ví dụ: các bài tập thể dục thẩm mỹ, chơi 
tennis, bơi lội, hoặc trượt tuyết sẽ mang lại hiệu quả tốt hơn cho sức khỏe và hình 
thể. Các bài tập sức bền cũng được khuyến cáo (bảng 23.1). Nếu xuất hiện các 
triệu chứng tim mạch nên giảm cường độ các bài tập sức bền (xem trong bảng), 
ví dụ thay vì tập 12–15 lần thì nên tập khoảng 8–12 lần. Nếu có biến chứng ở mắt, 
nên giảm trọng lượng dụng cụ tập và tăng số lần nâng tạ ví dụ 15–20 lần cho 
mỗi bài tập. Để tránh tăng huyết áp, nên nâng tạ lúc thở ra và giãn cơ trong lúc 
hít vào. Đối với các tập thể dục thẩm mỹ và sức bền, phải tuân thủ có thời gian 
khởi động và thư giãn khi kết thúc trong 5–10 phút, để tránh gây chấn thương cơ 
và mô mềm. 

Hoạt động thể lực với mục đích để giảm cân cần phải phối hợp với việc giảm 
lượng calo đưa vào. Hiện tượng hạ đường huyết hiếm khi xảy ra trong khi luyện 
tập nên việc đưa thêm carbonhydrat là không cần thiết. Tuy nhiên, bệnh nhân 
điều trị bằng insulin hoặc thuốc kích thích bài tiết insulin đường uống có thể gây 
hạ đường huyết, đặc biệt nếu các bệnh nhân này không kháng insulin (hiện tượng 
hạ đường huyết do tập luyện thể lực sẽ được thảo luận trong phần hiệu quả của 
bài tập tăng sự nhanh nhẹn và chương bệnh đái tháo đường typ 1)
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Bảng 23.1: Khuyến cáo chung cho việc tập luyện thể lực đối với bệnh nhân đái 
tháo đường typ 2 [35] 

Hình thức 
luyện tập

Các bài tập Tần suất 
luyện tập

Cường độ luyện tập Thời gian

Hoạt động 
cơ bản

Đi bộ, leo cầu thang, làm 
vườn. Có thể tăng thời gian 
đứng hoặc đi bộ lúc làm 
việc và ở nhà

Hàng 
ngày

Vẫn có thể nói chuyện 
được
30–50% lượng oxy hấp 
thu tối đa;
Mức 12–13 theo thang 
điểm Borg

>30 phút

Thể dục 
thẩm mỹ

Đi bộ với gậy, chạy bộ, đạp 
xe, bơi lội, trượt tuyết, lớp 
thể dục thẩm mỹ/thẩm 
mỹ/khiêu vũ, bơi thuyền, 
các môn thể thao với bóng

3–5
 lần/tuần

Cho tới khi khó thở
Bắt đầu chậm và tăng dần 
tới 40–70% lượng oxy 
hấp thu tối đa; 
Mức 13–16 theo thang 
điểm Borg*. 

20–60 
phút

Các bài tập 
sức bền

Chuyển động sử dụng cơ 
thể làm đối kháng, dây 
tập, tạ, dụng cụ đối kháng 
hoặc đẩy tạ

2–3 
ngày/tuần

Cho tới khi hoặc gần như 
cơ kiệt sức đối với mỗi bài 
tập**. 

8–10 
bài tập, 
mỗi bài 
lặp lại 
8–12 
lần

* Cần phải giảm cường độ luyện tập trong trường hợp có biến chứng về tim mạch, thận và 
mắt cũng như rối loạn chức năng thần kinh thực vật. 

**Thay thế bằng các bài tập dễ dàng hơn trong trường hợp có biến chứng về tim mạch, 
thận và mắt. 

10.4. Cơ chế tác dụng

Mặc dù tập luyện thể lực thường không gây hạ đường huyết ở những bệnh nhân 
đái tháo đường typ 2, nhưng nồng độ đường trong máu ở những bệnh nhân này 
cũng thay đổi thường xuyên trong quá trình luyện tập so với những người không 
mắc đái tháo đường. Điều này thể hiện ở sự tăng hấp thu đường tại cơ xương trong 
khi tập luyện gắng sức do làm tăng tính thấm không phụ thuộc insulin của gluco 
vào tế bào cơ. Ở những người khỏe mạnh không mắc đái tháo đường, việc tăng 
hấp thu đường vào cơ vân được bù trừ trong khi tập luyện gắng sức nhờ tăng giải 
phóng gluco từ gan do tăng hormon glucagon, khi nồng độ insulin giảm. Ở bệnh 
nhân đái tháo đường typ 2, sự bù trừ này đôi khi không đủ để làm giảm lượng 
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đường trong máu, có thể do nồng độ insulin trong máu đã cao sẵn do đó lượng 
gluco giải phóng từ gan cũng không đủ [23, 24]. Nồng độ đường trong máu tăng 
ở những bệnh nhân đái tháo đường typ 2 sau quá trình luyện tập với cường độ lớn 
có thể do nồng độ các hormon điều hòa ngược được duy trì ở mức cao [24].

Hiện tượng tăng độ nhạy insulin thông qua quá trình luyện tập thường xuyên 
có thể do sự phối hợp nhiều thay đổi, ví dụ thay đổi cấu trúc cơ thể, khối lượng mỡ 
giảm và khối lượng cơ tăng, hoặc sự thay đổi ở mức độ tế bào của các tế bào cơ 
vân như tăng nồng độ các protein vận chuyển gluco và enzym tổng hợp glycogen 
[13, 25]. 

10.5. Các xét nghiệm, thăm dò chức năng cần làm

 Trong một số trường hợp đặc biệt ở người lớn tuổi hoặc người mắc đái tháo đường 
đã lâu, cần thực hiện các test gắng sức hoặc các thăm dò chức năng tim. Cũng 
cần phải đánh giá các bệnh lý thần kinh ngoại vi, rối loạn cảm giác, biến dạng 
khớp, biến chứng mắt (bệnh tăng sinh võng mạc) và bệnh lý về thận. Việc đánh 
giá các bệnh lý này là cần thiết vì tăng huyết áp trong quá trình hoạt động thể lực 
có thể làm trầm trọng thêm các biến chứng mắt và bệnh lý ở thận. Cũng cần kiểm 
tra bàn chân trước khi luyện tập, đánh giá mức độ mất cảm giác, biến dạng bàn 
chân, các vết loét và chai ở chân, cũng như tình trạng đau ở bàn chân. 

10.6. Tương tác với liệu pháp điều trị bằng thuốc

Hoạt động thể lực làm tăng cả tính nhạy cảm với insulin và lượng gluco hấp thu 
phụ thuộc insulin tại cơ và do đó tăng cường hiệu quả của insulin. Điều này có thể 
đóng vai trò quan trọng ở một số bệnh nhân điều trị bằng insulin hoặc các thuốc 
kích thích bài tiết insulin đường uống. 

10.7. Chống chỉ định tương đối

Cần chú ý với bệnh tim mạch hiện tại. Trong trường hợp, bệnh nhân bị bệnh lý 
thần kinh ngoại vi thì sẽ có nguy cơ bị tổn thương khớp và bàn chân. Trong trường 
hợp bệnh nhân có biến chứng ở mắt (bệnh tăng sinh võng mạc) thì sẽ có nguy cơ 
làm trầm trọng thêm tình trạng ở mắt (hiếm gặp). Trong trường hợp, bệnh nhân 
bị bệnh lý thần kinh thực vật, hoạt động thể lực với cường độ quá cao có thể kèm 
theo nhiều nguy cơ (hạ huyết áp và thiếu dấu hiệu cảnh báo sớm bệnh nhồi máu 
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cơ tim). Trong trường hợp bệnh nhân bị bệnh lý về thận, tăng huyết áp (huyết áp 
tâm thu khoảng 180–200mmHg) có thể làm bệnh tiến triển trầm trọng hơn.
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Chương 24

Hoạt động thể lực và bệnh suy tim

Åsa Cider, Raija Tyni–Lenné, Maria Schaufelberger 

Tóm tắt

Suy tim mạn tính là hậu quả của nhiều nguyên nhân và những người mắc bệnh 
này thường bị suy giảm khả năng hoạt động thể lực. Những thay đổi trong tuần 
hoàn máu ngoại vi cũng đóng vai trò quan trọng như vai trò của chức năng tâm 
thất trái trong việc làm giảm khả năng vận động thể lực. Nghiên cứu trong thập kỷ 
qua đã chỉ ra rằng tập thể dục làm cải thiện rõ rệt hoạt động ở bệnh nhân suy tim. 
Đó là lý do tại sao ngày nay tập thể dục được khuyến cáo cho những bệnh nhân này 
như một phần của việc điều trị.

Bảng dưới đây mô tả phương pháp tập luyện với những mức độ khác nhau về 
cường độ, tần số và khoảng thời gian đã được nghiên cứu một cách khoa học. Trong 
lâm sàng hàng ngày, các bác sĩ cố gắng kết hợp tập luyện sức bền cho tuần hoàn 
trung tâm với tập luyện cơ ngoại vi, 2–3 lần một tuần, cùng với tập luyện tại nhà.

Bảng 24.1: Mô tả phương pháp tập luyện được đánh giá ở những nghiên cứu 
khoa học khác nhau ở bệnh nhân suy tim

Phương pháp Cường độ RPE* Tần số Thời gian 
(phút/bài tập)

Tập sức bền tuần 
hoàn trung tâm

(40) 60–80% 
của VO2 tối đa**

11–15 trung 
tâm

1 lần/tuần tới 
vài lần/ngày

1–60

Tập cơ ngoại vi 35–80% của 
1RM***

13–15 bộ 
phận

2 lần/tuần tới 
1 lần/ngày

15–60
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Phương pháp Cường độ RPE* Tần số Thời gian 
(phút/bài tập)

Kết hợp tập sức bền 
tuần hoàn trung tâm 
và cơ ngoại vi

60–80% của 
VO2 tối đa**
60–80% của 
1RM

13–15 trung 
tâm và bộ phận

3 lần/tuần 45–60

Thủy liệu pháp 40–80% của 
HRR****

11–15 3 lần/tuần 45

Tập cơ hô hấp 30% của áp suất 
hô hấp tối đa

3 lần/tuần tới 
hàng ngày

30–60

*Borg RPE: Thang điểm Borg về khả năng nhận thức tình trạng gắng sức, điểm số từ 6 đến 
20.

**VO2 tối đa: Khả năng tiêu thụ oxy tối đa.

***RM: Mức độ lặp tối đa. 1RM tương ứng với trọng lượng tối đa có thể được nâng lên bằng 
một lần thực hiện động tác.

**** HRR: Nhịp tim duy trì.

Những hoạt động phù hợp là tập thể dục, ví dụ: đi bộ, tập trên cạn hoặc dưới 
nước và đạp xe kết hợp với tập cơ ngoại vi, ví dụ: băng kéo (Thera–Band®) hoặc tạ 
và bài tập ròng rọc. Cách tập thứ hai đặc biệt phù hợp với các trường hợp dễ nhận 
thấy biểu hiện suy giảm hoạt động thể lực. Trong quá trình tập, gắng sức vừa phải 
và nhịn thở nhẹ là mức độ luyện tập phù hợp.

Đối với những bệnh nhân suy tim kéo dài kèm theo rối loạn chức năng tâm 
thu nổi trội, loại (I)–II–III theo phân loại của Hội Tim mạch New York (NYHA), là phù 
hợp nhất với tập luyện. Trước khi tập, bệnh nhân nên liên hệ với bác sĩ vật lý trị 
liệu có trình độ để đánh giá khả năng luyện tập và kiểm tra chức năng thể lực của 
cơ. Dựa trên kết quả kiểm tra, bác sĩ sẽ đưa ra bài tập phù hợp với khả năng của 
bệnh nhân.

1. Định nghĩa

Hội chứng suy tim được định nghĩa theo nhiều cách nhưng chưa có định nghĩa 
nào hoàn chỉnh. Định nghĩa phổ biến nhất là: Suy tim là tình trạng mà khả năng 
bơm máu của tim không thể đáp ứng đủ các nhu cầu chuyển hóa của các mô 
ngoại vi [1].
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2. Nguyên nhân

Ở các nước phương Tây, thiếu máu cơ tim cục bộ và cao huyết áp (huyết áp lên 
cao) là các nguyên nhân phổ biến gây suy tim [2]. Những yếu tố nguy cơ khác là 
đái tháo đường, bệnh mạch vành, các rối loạn nội tiết, ảnh hưởng của hóa chất, 
rối loạn nhịp tim và bệnh hệ thống. Ngoài ra có nhóm nguyên nhân tự phát chưa 
rõ căn nguyên [1].

3. Tỷ lệ mắc bệnh/tỷ lệ mới mắc 

Tỷ lệ mắc bệnh suy tim rất khác nhau từ 0,3–2% theo những nguồn tài liệu khác 
nhau và tăng lên theo độ tuổi, tới gần 10% ở tuổi 80 [3,4]. Tỷ lệ mới mắc bệnh suy 
tim cũng phụ thuộc vào độ tuổi và vào khoảng 1–5 ca bệnh mới trong 1.000 người 
mỗi năm [2]. Một nghiên cứu chính thức của Thụy Điển chỉ ra rằng tỷ lệ bị suy tim 
đang giảm, một phần nhờ sự phát triển của dịch vụ chăm sóc sức khỏe [5].

4. Bệnh sinh

Sự mất tế bào cơ tim, những thay đổi trong mô cơ tim và tính đàn hồi làm giảm 
thể tích tim bóp khi nghỉ. Hiện tượng này được bù bằng sự hoạt hóa của hệ thần 
kinh nội tiết thông qua tăng hoạt động hệ giao cảm và hoạt hóa của hệ renin–
angiotensin. Điều này dẫn tới sự tổ chức lại bệnh lý trong tim và hệ mạch ngoại vi, 
làm tiến triển sự suy giảm phản xạ với áp lực của động mạch, tim phổi và sự giảm 
điều hòa của thụ thể bê–ta trong tim. Hoạt động phụ thuộc phó giao cảm của tim 
cũng bị suy giảm [1]. Nguyên nhân gây giảm dung tích hoạt động trong suy tim rất 
phức tạp. Sự thay đổi huyết động có ít tương quan với dung tích hoạt động tối đa 
[6], nhưng lại có tương quan với các bài tập nhiều hơn [7]. Sự rối loạn chức năng 
của tâm trương được cho là có vai trò quan trọng với dung tích hoạt động hơn so 
với rối loạn chức năng của tâm thu [8]. Tuy nhiên, có vẻ như những yếu tố trong hệ 
cơ đóng vai trò quan trọng nhất trong việc suy giảm dung tích hoạt động [9]. Thiếu 
hụt dòng máu ngoại vi do cung lượng tim giảm và tính cản thành mạch ngoại vi 
tăng, được điều hòa thông qua những thay đổi ở chức năng màng trong và trực 
tiếp qua những yếu tố hoạt hóa lòng mạch [10–12]. Sự kháng insulin giảm trong 
suy tim mạn tính và khối cơ ngoại vi cũng bị giảm sút [14, 15]. Sức mạnh và độ bền 
của cơ đều giảm [16, 17]. Sự thay đổi trong kết cấu sợi cơ và thu hẹp dung tích chứa 
oxy trong cơ đã được ghi nhận. Hơn nữa, điều này cho thấy các cytokin viêm đóng 
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vai trò quan trọng trong việc mất khối cơ và mệt mỏi trong suy tim mạn tính [18, 19]. 
Thụ thể ở cơ nhạy cảm với hoạt động thể lực, theo đó, các thụ thể nội cơ trở thành 
quá hoạt động. Một trong các nhiệm vụ của thụ thể này là điều khiển sự co thắt 
mạch vành, điều này có thể bị ảnh hưởng bởi hoạt động thể lực [20, 21]. Dù những 
thay đổi này là ngẫu nhiên do kém hoạt động thể chất hay hậu quả của bản thân 
hội chứng suy tim đều đáng được đưa ra bàn luận [9, 22].

5. Triệu chứng và chẩn đoán

Tiêu chuẩn chẩn đoán được khuyến cáo bởi Đội chống Suy tim của Hội Tim mạch 
Châu Âu như sau:

Các triệu chứng phù hợp với suy tim lúc nghỉ hay trong quá trình tập 1. 
luyện.

Bằng chứng khách quan của rối loạn chức năng tim khi nghỉ.2. 

Các triệu chứng cải thiện khi được điều trị suy tim.3. 

Tiêu chuẩn 1 và 2 phải có, trong khi tiêu chuẩn 3 giúp chẩn đoán xác định 
trong các trường hợp nghi ngờ. Mệt mỏi, khó thở và giảm khả năng hoạt động thể 
lực là những triệu chứng tim mạch của bệnh suy tim. Khả năng hoạt động được 
phân loại theo tiêu chuẩn của NYHA [24]. Dấu hiệu điển hình của bệnh suy tim 
là ran ẩm ở phổi, nhịp nhanh, tiếng ngựa phi, phù ngoại vi, gan to và ứ trệ tĩnh 
mạch cổ.

Suy tim có thể do rối loạn tâm thu và/hoặc tâm trương. Trong rối loạn tâm thu, 
khả năng bơm máu của tâm thất bị giảm. Chức năng tâm thu thường được đo 
bằng phân số tống máu (ví dụ thể tích tim bóp có liên quan tới tổng dung tích tâm 
trương). Rối loạn tâm trương được phát hiện bằng các triệu chứng điển hình hoặc 
dấu hiệu của suy tim mặc dù phân số tống máu vẫn bình thường, song song với 
các dấu hiệu đồng thời của giảm hoạt động cơ tim. Để chẩn đoán rối loạn tâm thu 
và/hoặc tâm trương cần khai thác tiền sử, khám lâm sàng, siêu âm, X–quang và 
các xét nghiệm. Các nghiệm pháp gắng sức ít có giá trị chẩn đoán trong suy tim, 
nhưng một nghiệm pháp gắng sức thông thường đối với một bệnh nhân không 
được chữa trị có thể loại bỏ chẩn đoán [25].
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6. Tiên lượng

Việc tiên lượng bệnh vẫn còn dè dặt mặc dù đã chính xác hơn trong những năm 
gần đây [5], ước tính khoảng 50% có khả năng sống 5 năm. Bệnh nhân càng có 
nhiều triệu chứng, tiên lượng càng xấu [2].

7. Nguyên tắc điều trị

Các thuốc được dùng phổ biến trong điều trị suy tim là các thuốc lợi tiểu, ức chế 
men chuyển và chẹn bê–ta. Thuốc lợi tiểu được dùng chủ yếu để làm giảm triệu 
chứng. Để hỗ trợ làm giảm triệu chứng, thuốc ức chế men chuyển cũng có giá trị 
tiên lượng. Thuốc chẹn bê–ta có giá trị tiên lượng và điều trị triệu chứng ở bệnh suy 
tim mức độ vừa và nặng. Đối với bệnh nhân suy tim nặng, spironolacton rất có tác 
dụng tiên lượng. Các thuốc chặn thụ thể angiotensin cho thấy có khả năng làm 
giảm nguy cơ tử vong ở bênh nhân mắc suy tim mức độ vừa và nặng.

8. Tác dụng của hoạt động thể lực

Tác dụng tức thời của bài tập thể dục

Lượng oxy hít vào tối đa (VO2 tối đa) trong bài tập tay, đạp xe và đi bộ ở bệnh nhân 
suy tim có thể thấp hơn 30–40% so với người khỏe mạnh [26, 27]. Cung lượng 
tim tối đa cũng giảm do giảm thể tích tim bóp tối đa và không đủ dung tích để 
tăng nhịp tim theo cách thông thường [28, 29]. Huyết áp tâm thu không tăng bình 
thường [30], trong khi hoạt động giao cảm tăng trong quá trình tập luyện của các 
bệnh nhân suy tim nhiều hơn của người khỏe mạnh [31].

Ở bệnh nhân suy tim,dung tích hô hấp trong một phút (VE) tăng trong mọi khối 
lượng hoạt động so với người khỏe mạnh. Dù vậy, khi gắng sức tối đa, VE đạt xấp 
xỉ 50% giá trị dự đoán, gợi ý rằng điều này không giới hạn khả năng tập luyện [32]. 
Tỷ lệ giữa thông khí trong một phút và lượng CO2 sản sinh (VE/VCO2) tăng lên và 
khó thở là yếu tố làm giảm hoạt động thể lực ở những bệnh nhân này.

Sức cản ngoại vi trong khi tập giảm ở bệnh nhân suy tim nhưng vẫn cao hơn 
người khỏe mạnh. Thông thường, dòng máu chảy trong cơ tăng trong khi tập. 
Trong suy tim, dòng máu chảy tới cơ đang hoạt động bị hạn chế khi có những 
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cơ lớn tham gia, điều này xảy ra đối với các bài tập thể dục [11]. Kết quả là gây ra 
chuyển hóa kị khí sớm trong hoạt động thể lực [33]. Tuy nhiên, dòng máu chảy 
bình thường có thể được duy trì chỉ khi bài tập được thực hiện với những khối cơ 
nhỏ phù hợp [34].

9. Tác dụng tức thời của bài tập cơ

9.1. Bài tập không thay đổi kích thước cơ (bài tập tĩnh)

Ở người khỏe mạnh, dòng máu chảy trong cơ khi co cơ tĩnh bị hạn chế bởi việc 
tăng áp lực nội cơ, làm co mạch máu [35]. Ở bệnh nhân suy tim, trong bài tập tĩnh, 
nhịp tim và huyết áp tâm thu cũng như tâm trương tăng nhiều hơn so với người 
khỏe mạnh [36]. Việc tăng hậu gánh (áp lực do tâm thất trong kỳ bơm máu, ví dụ 
sức cản tống máu) gây ra bởi bài tập tĩnh có thể nguy hiểm cho bệnh nhân suy tim. 
Tuy nhiên, trong hai nghiên cứu ở Thụy Điển, các bệnh nhân suy tim thực hành bài 
tập tĩnh không gặp biến chứng nào [16, 37].

9.2. Bài tập co cơ (bài tập chức năng)

Bài tập có động tác đạp chân ở mức 60–80% gắng sức tối đa không đem lại hiệu 
quả lớn hơn đối với thay đổi về huyết động so với đạp xe. Nó cũng không đem lại 
hiệu quả tiêu cực đối với chức năng tâm thất [38, 39].

9.3. Tác dụng tức thời của thủy liệu pháp

Khi cơ thể chìm trong nước, có những thay đổi sinh lý đáng kể diễn ra. Những 
thay đổi sinh lý đó một phần do nhiệt độ và độ sâu của nước. Áp lực của cơ thể 
vào khoảng 0,74mm thủy ngân trên 1cm nước. Việc ngâm trong nước đẳng nhiệt, 
khoảng 35�C, tới ngang phần trên xương ức (cán xương ức) làm tăng sự quay lại 
của máu trong mạch tạo ra lượng máu tăng cường cho tim. Tăng tiền gánh làm 
tăng lưu thông máu cùng với tăng thể tích tim bóp và phân số tống máu, trong 
khi nhịp tim duy trì không đổi hoặc giảm đôi chút. Kết quả là sự tăng lên của cung 
lượng tim, trong khi huyết áp động mạch không đổi và sức cản ngoại vi giảm do 
giãn cơ trơn trong các mô ngoại vi và tạng ổ bụng [40].

Dung tích tăng lên trong tim cũng làm hoạt hóa các thụ thể tuần hoàn, truyền 
tín hiệu tới thận (thông qua não) làm giảm hoạt động hệ giao cảm và tăng tiết 
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nước tiểu (bài niệu) và giảm các hormon thần kinh renin, aldosteron và angio-
tensin II [41]. Điều này có nghĩa tắm nước nóng có tác dụng tương tự như điều trị 
suy tim bằng thuốc. Ngay cả việc tăng cung lượng tim, thể tích tim bóp và phân 
số tống máu cũng như việc giảm sức cản ngoại vi đều đạt được sau khi tắm nước 
nóng. Hiện nay, đang có tranh luận khoa học liên quan tới lợi ích của thủy liệu 
pháp đối với suy tim. Một nhóm nghiên cứu người Đức [42] đề xuất rằng một vài 
bệnh nhân cụ thể có tổn thương nặng van hai lá (hoạt động chức năng van kém 
giữa tâm thất và tâm nhĩ trái) không nên tập trong nước, do đã ghi nhận được sự 
tăng tiền gánh đáng kể ở những bệnh nhân này. Các nghiên cứu tiến hành ở Thụy 
Điển không thể khẳng định điều này, do đó cần thiết có những nghiên cứu sâu 
hơn trong lĩnh vực này.

10. Tác dụng lâu dài

10.1. Bài tập thể dục, bài tập cơ và thủy liệu pháp

Các tác dụng lâu dài của việc tập luyện ở bệnh nhân suy tim (bảng 24.2) được 
so sánh cùng với những số liệu đo ở người khỏe mạnh và bệnh nhân tim mạch 
không suy tim [43, 44]. Phương pháp tập được nghiên cứu bao gồm tập luyện tuần 
hoàn trung tâm, đạp xe riêng biệt nhưng cũng gồm các lớp tập thể dục, đi bộ và 
tập luyện cơ ngoại vi. Thủy liệu pháp, thái cực quyền và tập cơ hô hấp cũng đã và 
đang được nghiên cứu.

Bảng 24.2: Tác dụng lâu dài của tập sức bền tuần hoàn trung tâm và độ bền cơ 
ngoại vi ở bệnh nhân suy tim mạn

Biến số hiệu quả Kết quả Biến số hiệu quả Kết quả

VO2 tối đa ↑ Hoạt động giao cảm ↓

Khối lượng tập Dòng chảy máu trong cơ ↑

Khả năng thu nhận oxy ↑

watt ↑ Mao mạch ↑

Thời gian tập ↑ Vùng sợi cơ ↑

Nhịp tim Độ bền và sức mạnh cơ ↑

Nghỉ ngơi ↓

Tối đa ↑
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Biến số hiệu quả Kết quả Biến số hiệu quả Kết quả

Thể tích tim bóp Chức năng mạch phụ thuộc 
và không phụ thuộc màng 
trong

↑
↑

Nghỉ ngơi ↑

Tập luyện ↑

Cung lượng tim Khó thở ↓

Tập luyện ↑ Mệt mỏi ↓

Phân số tống máu* ↔ 
↑

Phân độ NYHA ↓

Huyết áp tâm thu nghiệm pháp 6 phút đi bộ ↑

Nghỉ ngơi ↔

Tập luyện ↓

Dung tích hô hấp 1 phút ↓ Chất lượng sống

Xytokin viêm ↓ Tử vong ↓

*Phân số tống máu = Tỷ lệ của thể tích tim bóp với tổng thể tích cuối tâm trương.

10.2. Chỉ định

Những bệnh nhân suy tim ổn định với rối loạn chức năng tâm thu nổi trội, trong 
phân độ NYHA (I)–II–III. Kinh nghiệm từ việc tập luyện của các bệnh nhân trong 
phân độ NYHA cấp IV và bệnh nhân với rối loạn chức năng tâm trương còn hạn 
chế [43, 44].

Dự phòng cấp I

Đối với những bệnh nhân không có triệu chứng rối loạn chức năng tâm thất trái 
hoặc nhồi máu cơ tim, tập luyện giúp tăng cường dung tích và cung lượng tim [45, 
46]. Việc tập luyện ở bệnh nhân không có triệu chứng suy giảm chức năng thất trái 
có khả năng phòng ngừa phát triển của suy tim hay không vẫn chưa rõ ràng.

Dự phòng cấp II

Tập thể dục giúp cải thiện một số cơ chế sinh bệnh học trong bệnh suy tim. Hai 
phân tích tổng hợp đã chỉ ra rằng tập luyện với thời gian dài hơn có thể tác động 



24. Hoạt động thể lực và bệnh suy tim
427

tới tỷ lệ tử vong và tình trạng bệnh tật [44, 47]. Tập thể dục cũng có tác động tốt đối 
với những yếu tố nguy cơ như đái tháo đường và cao huyết áp [48, 49].

11. Kê đơn

11.1. Những bài tập khác nhau

Các bài tập thể dục/ tập tuần hoàn trung tâm, tập cơ tại chỗ/ngoại vi trên cạn và 
dưới nước và tập cơ hô hấp là các kĩ thuật có giá trị quan trọng nhất (bảng 24.3).

Tập tuần hoàn trung tâm, được nghiên cứu nhiều nhất, bao gồm sự tham gia 
của các nhóm cơ lớn trong cùng thời gian, ví dụ đạp xe, đi bộ và/hoặc các bài tập 
thể dục [44].

Bảng 24.3: Mô tả phương pháp tập được đánh giá trong các nghiên cứu khoa 
học khác nhau ở bệnh nhân suy tim mạn

Phương pháp tập Cường độ RPE* Tần suất Thời gian 
(phút/bài)

Tập sức bền tuần 
hoàn trung tâm

(40) 60–80% của 
VO2 tối đa**

11–15 trung 
tâm

1 lần/tuần tới 
vài lần/ngày

10–60

Tập cơ ngoại vi 35–70% của 1RM*** 13–15 tại chỗ 2 lần/tuần tới 
1 lần/ngày

15–60

Kết hợp tập sức bền 
tuần hoàn trung tâm 
và cơ ngoại vi

60–80% VO2 tối 
đa** 60–80% của 
1RM

13–15 trung 
tâm và tại chỗ

3 lần/tuần 45–60

Thủy liệu pháp 40–80% của 
HRR****

11–15 3 lần/tuần 45

Tập cơ hô hấp 30% áp suất hô hấp 
tối đa

3 lần/tuần tới 
hàng ngày

30–60

*Borg RPE: Thang điểm Borg về khả năng nhận thức tình trạng gắng sức, điểm số từ 6 đến 20

**VO2 tối đa: Khả năng tiêu thụ oxy tối đa

***RM: Mức độ lặp tối đa. 1RM tương ứng với trọng lượng tối đa có thể được nâng lên bằng 
một lần thực hiện động tác

**** HRR: Nhịp tim duy trì
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Trong tập cơ ngoại vi, cơ được tập tại chỗ với tải trọng tương đối cao. Các kỹ 
thuật tập cơ tại chỗ/ngoại vi bao gồm tập sức bền với các dạng tạ và băng khác 
nhau, ví dụ: Băng Thera® (HCM, Hygenic Corporation, Malaysia) [50].

Tập thở gồm cả tập hít vào và thở ra [51, 52]. Trong các nghiên cứu về tập 
luyện thể dục tiến hành cho tới nay, có thay đổi lớn về cường độ, thời gian, tần 
suất và dạng bài tập. Theo kinh nghiệm, những bệnh nhân mắc tình trạng suy tim 
nặng hơn (NYHA III) được coi như cần thời gian phục hồi lâu hơn so với bệnh nhân 
mắc bệnh thiếu máu tim cục bộ không kèm suy tim, ví dụ: để phát triển thói quen 
tập luyện tự giác hàng ngày. Các chương trình tập luyện được áp dụng riêng biệt, 
trong đó việc đưa ra chú ý tới khả năng hoạt động và thời gian hồi phục là rất quan 
trọng cho nhóm bệnh nhân này. Xét về khía cạnh bệnh lý, tập tuần hoàn trung tâm 
và tập cơ ngoại vi đều khá quan trọng. Thực hiện tập cơ ngoại vi theo một trình tự 
gần như chắc chắn có hiệu quả đối với bệnh nhân mắc suy tim tiến triển, với mục 
đích lấy lại cơ đã mất. Đây là một bước quan trọng trước khi tiến hành chương trình 
tập tác động tới tuần hoàn trung tâm [53]. Điều tối quan trọng cho khả năng hoạt 
động của bệnh nhân là không chỉ các cơ chân mà cả cơ tay và cơ toàn cơ thể đều 
được tập. Những bệnh nhân suy tim mạn luôn cần được chuyển đến bác sĩ vật lý 
trị liệu để áp dụng bài tập cá nhân. Cường độ tương đương khoảng 60–80% của 
VO2 tối đa, tức là 11–15 trong thang điểm Borg RPE là có hiệu quả [54, 55]. Hai tới 
ba bài tập một tuần là phù hợp cho bệnh nhân ngoại trú, trong khi tập tại nhà và 
ở viện có thể được tiến hành thường xuyên hơn.

12. Cơ chế tác dụng

12.1. Lượng thu nhận oxy (VO2)

Lượng thu nhận oxy tăng lên trung bình khoảng 15% (2–34%), được giải thích bằng 
việc tác động lên một vài yếu tố liên quan như tăng cường hoạt động cơ tim, giảm 
co mạch trong tiểu động mạch của cơ hoạt động, cùng với tăng khả năng tách 
oxy và chức năng chuyển hóa trong cơ hoạt động. Tuy nhiên các phương pháp 
đo và số đo trong các nghiên cứu rất khác nhau, nên rất khó để so sánh các kết 
quả giữa các nghiên cứu này. Hiệu quả của tập thể dục được báo cáo trong các 
nghiên cứu cho phép bệnh nhân tăng cường hoạt động tại nhà, trong thời gian 
nghỉ ngơi và ở nơi làm việc khi phù hợp [43, 44].
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12.2. Chức năng tim mạch

Có thể cải thiện chức năng tim mạch bằng việc tập luyện do thể tích tim bóp tốt 
hơn và giảm phản ứng đòi oxy (chronotropic response) trong tập tức thì [44].

Tuần hoàn máu ngoại vi và chức năng hệ cơ xương

Tập luyện làm ổn định tuần hoàn máu ngoại vi, có lẽ một phần do làm tăng chức 
năng màng trong [56]. Tăng sức mạnh cơ đạt được qua tập luyện là kết quả của 
cả tăng tuần hoàn máu tới cơ, tăng khối lượng cơ và tăng chức năng chuyển hóa 
trong bản thân tế bào cơ. Khả năng thu nhận oxy tăng lên do tăng số lượng en-
zym oxy hóa, thể tích ty thể và số lượng sợi loại I. Tắc mạch nội cơ bắt đầu xảy ra 
ngay tại mức 15% của co cơ chủ động tối đa. Tăng cường chức năng cơ có nghĩa 
bệnh nhân có khả năng thực hiện những hoạt động hàng ngày với tỷ lệ co cơ chủ 
động tối đa thấp hơn, mà theo lý thuyết dẫn đến giảm tải cho tim [50].

Chức năng hô hấp

Dung tích hô hấp một phút (VE) và tỷ lệ giữa thông khí một phút và CO2 sản sinh 
(VE/VCO2) giảm, dòng máu tới cơ hô hấp tăng và tình trạng chuyển hóa cải thiện 
sau tập luyện [57]. Những điều này có thể là lý do giúp giảm tình trạng bệnh nhân 
bị hụt hơi (khó thở) sau tập.

Thần kinh nội tiết, chức năng tự động và các cytokin viêm

Tập luyện làm giảm hoạt hóa thần kinh nội tiết và số lượng cytokine viêm [58]. 
Chức năng tự động cũng cải thiện [59].

Tỷ lệ tử vong và tỷ lệ nhập viện

Hai phân tích tổng hợp đề xuất rằng rằng tập luyện làm giảm tỷ lệ tử vong 
và nhập viện trong suy tim mạn. Trong mọi trường hợp, cần hiểu các kết quả của 
phân tích tổng hợp một cách thận trọng [60, 61].

Chất lượng sống và các triệu chứng

Chất lượng sống và các triệu chứng được cải thiện qua tập luyện [44, 62]. Các 
nguyên nhân cơ bản gây ra hiện tượng này nằm ở bản chất thể chất và tâm lý.
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Nghiệm pháp chức năng

Khi bắt đầu quá trình tập, luôn cần thực một nghiệm pháp chức năng để 
đánh giá mức độ bài tập phù hợp. Khi kết thúc quá trình tập, cần tiến hành thêm 
một nghiệm pháp tương tự để đánh giá hiệu quả của chương trình tập và xem xét 
việc tiếp tục luyện tập.

Nghiệm pháp đạp xe/chạy băng chuyền

Nghiệm pháp tiêu chuẩn về đạp xe/chạy băng chuyền gắng sức tối đa hoặc cận 
tối đa, tốt hơn là với phân tích lượng thu nhận oxy tối đa, tạo tiền đề để thiết kế một 
chương trình tập phù hợp [55, 63]. Đó cũng là cách để khẳng định liệu bệnh nhân 
có chịu đựng được việc gắng sức hay không.

Nghiệm pháp 6 phút đi bộ

Nghiệm pháp 6 phút đi bộ tiêu chuẩn [64, 65] thường được dùng để đánh giá khả 
năng luyện tập liên quan tới các hoạt động hàng ngày (ADL). Bệnh nhân được 
khuyến khích đi xa nhất có thể trong sáu phút trên một đoạn đường được đo trước. 
Các giá trị ghi nhận là quãng đường đi được, sự gắng sức ghi nhận được theo 
thang điểm Borg [66] và nhịp tim.

Chức năng cơ

Sức mạnh và sức bền, cả trạng thái động và tĩnh, đều đo được với dụng cụ đo vận 
động như KINCOM (KINetic COMmunicator) [37]. Có thể tiến hành kiểm tra sức bền 
trên lâm sàng, ví dụ: thông qua nâng ngón một bên chân hoặc kiểm tra nâng vai 
với tạ [67].

Đánh giá triệu chứng, chất lượng sống và hoạt động thể lực

Chất lượng sống liên quan tới sức khỏe phổ biến có thể được đo bằng bộ câu hỏi 
đánh giá chung về sức khỏe SF–36 [68], trong khi chất lượng sống liên quan tới 
bệnh cụ thể thường được đo bằng Bảng Sống Minnesota với Bộ câu hỏi về Suy tim 
[69]. Ví dụ về điều tra đánh giá mức độ hoạt động thể lực là thang điểm về hoạt 
động của Frändin và Grimby [76].

Mức độ trầm trọng của triệu chứng có thể được đánh giá bằng thang điểm thị 
giác tương đồng (VAS) [70] hoặc thang điểm Borg [66]. Mức độ chức năng có thể 
được đánh giá như dựa trên chuẩn phân loại NYHA [24].
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13. Tương tác với thuốc
13.1. Thuốc chẹn bê–ta

Ở bệnh nhân suy tim, nhịp tim tối đa thấp hơn có thể được điều trị với thuốc chẹn 
bê–ta so với bệnh nhân không dùng thuốc này [71]. Sau khi điều trị dài ngày với 
thuốc chẹn bê–ta, khả năng tập tăng, phân số tống máu tăng ở cả khi nghỉ ngơi 
và khi gắng sức. Không có tác dụng nào lên cơ được ghi nhận [72].

13.2. Thuốc ức chế men chuyển

Thuốc ức chế men chuyển có tác dụng vừa phải lên khả năng tập luyện. Cung 
lượng tim tăng và áp lực đổ đầy của tâm thất trái giảm trong khi gắng sức [7]. Tác 
dụng của biện pháp dùng thuốc ức chế men chuyển lên cơ không rõ ràng. Tăng 
cường vùng sợi cơ và những thay đổi kết cấu myosin trong sợi cơ đã được mô tả 
ở trên [71, 72].

13.3. Digitalis

Các digitalis làm tăng co bóp của cơ tim và do đó làm tăng thể tích tim bóp, trong 
khi nhịp tim giảm. Khả năng tập luyện tăng lên khi dùng digitalis [74, 75].

13.4. Thuốc lợi tiểu

Một nghiên cứu mở về bệnh nhân có triệu chứng nặng cho thấy sự tăng lượng thu 
nhận oxy trong gắng sức sau 8 ngày điều trị với thuốc lợi tiểu [76]. Thuốc lợi tiểu 
có thể có các tác dụng phụ tiềm tàng do làm tăng nguy cơ mất nước và các chất 
điện giải trong nước ấm.

13.5. Chống chỉ định

Chống chỉ định với các tình trạng suy tim mất bù, phình giãn cơ tim, bệnh van 
tim nặng (nhất là hẹp động mạch chủ), viêm cơ tim hoạt động, tụt huyết áp, loạn 
nhịp tim nặng hay thiếu máu cục bộ cơ tim nặng trong khi gắng sức. Những bệnh 
nghiêm trọng khác như nhiễm trùng tiến triển, đái tháo đường không kiểm soát, 
cao huyết áp không kiểm soát hay mới tắc mạch phổi [54] cũng đều là các chống 
chỉ định.
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13.6. Nguy cơ

Không có bất ngờ nghiêm trọng nào xảy ra trong hoặc sau tập luyện với bệnh 
nhân suy tim [44, 62]. Tuy nhiên, những bệnh nhân suy tim tham gia vào những 
nghiên cứu tập luyện cho tới nay đều được chọn. Nhìn chung, tỷ lệ tử vong cao 
trong nhóm bệnh nhân này, đó là lý do tại sao khi tập ban đầu nên được cung cấp 
dụng cụ y tế phòng trường hợp có tai biến xảy ra.
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Chương 25

Hoạt động thể lực và rối loại nhịp tim

Agneta Ståhle, Lennart Bergfeldt                                                                                                                      
Anders Englund, Knut Gjesdal 

Tóm tắt

Rối loạn nhịp tim là một thuật ngữ chung mô tả tình trạng sai lệch trong tạo xung 
điện và/hoặc dẫn truyền xung điện trong tim. Thuật ngữ này bao gồm nhiều rối 
loạn với các mức độ khác nhau, từ ngoại tâm thu không triệu chứng, lành tính gặp 
ở những người không có bệnh lý tim mạch thực thể cho đến tình trạng rung thất 
đe dọa tính mạng hay ngừng xoang. Rối loạn nhịp tim thường gặp ở những bệnh 
nhân có bệnh lý tiềm ẩn như cao huyết áp, bệnh mạch vành và/hoặc suy tim. Do 
đó, cần thận trọng khi kê đơn hoạt động thể lực cho đối tượng này. Có thể áp dụng 
những nguyên tắc tập luyện dành cho bệnh nhân bị các bệnh lý tim mạch khác cho 
nhóm đối tượng có rối loạn nhịp tim. Trong đơn kê hoạt động thể lực luôn luôn 
phải xác định cụ thể tần suất tập luyện, thời gian và cường độ tập luyện. 

Bảng 25.1

Phương pháp tập luyện Cường độ Tần suất 
(lần/tuần)

Thời gian 
(phút/buổi tập)

Bài tập thể dục thẩm mỹ 50–80% của VO2max*
RPE** 9–15/20

2–3 45–60
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Phương pháp tập luyện Cường độ Tần suất 
(lần/tuần)

Thời gian 
(phút/buổi tập)

Bài tập sức mạnh 40–60% của 1RM***
1–3 ván tập gồm 8–10 động 
tác, lặp lại 12–15 lần mỗi ván 
tập
RPE 11–13/20

2–3 30–40

Bài tập sức bền cho cơ 40–80% của 1RM***
lặp lại > 15 lần /ván tập
RPE 9–15/20

2–3 45–60

*VO2 tối đa: Khả năng tiêu thụ oxy tối đa.

**Borg RPE: Thang điểm Borg về khả năng nhận thức tình trạng gắng sức, điểm số từ 6 
đến 20.

***RM: Mức độ lặp tối đa. 1RM tương ứng với trọng lượng tối đa có thể được nâng lên bằng 
một lần thực hiện động tác 

Các hoạt động phù hợp bao gồm: đi bộ nhanh, chạy bộ, đạp xe, bơi lội, các 
bài tập dưới nước, trượt tuyết, trượt băng, khiêu vũ và các môn thể thao dùng bóng 
tùy theo sở thích. Với những bệnh nhân có đặt máy khử rung tim (ICD), những hoạt 
động như chạy bộ gần nơi có phương tiện giao thông đông đúc, bơi lội và đạp xe 
có thể gây nguy cơ chấn thương cho chính đối tượng đó và những người khác do 
có khoảng thời gian chậm hơn 10–20 giây từ thời điểm phát hiện rối loạn nhịp so 
với tạo shock ICD. 

1. Định nghĩa

Tim có cấu tạo như một máy bơm bằng cơ, kiểm soát lưu lượng dòng máu qua tim 
thông qua các van (van một chiều). Để hoạt động bơm có thể xảy ra, cần phải có 
điện thế hoạt động. Điện thế hoạt động xuất phát từ nút xoang nhĩ (bộ phận phát 
xung của bản thân quả tim). Các vị trí khác trong tim cũng có khả năng phát xung 
điện như nút nhĩ thất, bó His chính (sau này phân chia thành ba nhánh chính, một 
nhánh đến tâm thất phải, hai nhánh đến tâm thất trái). Quả tim cũng là cơ quan 
tiết các hormon có tác dụng lên hoạt động của tim và một số cơ quan khác, trong 
đó có thận. 
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Rối loạn nhịp tim là một thuật ngữ chung mô tả tình trạng sai lệch trong tạo 
xung điện và/hoặc dẫn truyền xung điện trong tim. Thuật ngữ này bao gồm nhiều 
rối loạn với các mức độ khác nhau, từ ngoại tâm thu không triệu chứng, lành tính 
gặp ở những người không có bệnh lý tim mạch thực thể cho đến tình trạng rung 
thất đe dọa tính mạng hay ngừng xoang. Dẫn truyền lạc hướng xung điện của tim 
có thể dẫn tới tình trạng làm chậm tần số tim (nhịp chậm) hoặc làm tăng tần số tim 
(nhịp nhanh). Khoảng 1–1,5% dân số bị các rối loạn nhịp tim có thể tiến triển thành 
bệnh lý cần kiểm soát và/hoặc điều trị. Các rối loạn nhịp tim thường gặp là rung 
nhĩ (chiếm khoảng 1% dân số nói chung và khoảng 10% người già trên 80 tuổi), 
nhịp tim chậm cần đặt máy tạo nhịp (0,3%) và cơn tim nhanh nhĩ thường xuyên 
(0,5–1% số người trưởng thành). Rất khó ước tính tỷ lệ cơn tim nhanh thất đe dọa 
tính mạng. Tại Thụy Điển, hàng năm có khoảng 30.000 người được chẩn đoán 
nhồi máu cơ tim cấp. Gần 30% những người đột tử vì nhồi máu cơ tim cấp không 
có triệu chứng báo trước của bệnh lý mạch vành. 

2. Nguyên nhân

Rối loạn nhịp tim có thể là nguyên phát hoặc thứ phát. Những bất thường về 
xung điện hoạt động của tim nguyên phát có thể là di truyền, do có sự tồn tại của 
các đường dẫn truyền phụ bên ngoài hệ thống dẫn truyền thông thường (trong 
hội chứng WPW), hoặc mắc phải, do có sự xuất hiện của đường dẫn truyền phụ 
trong bản thân hệ thống nút (tim nhanh vòng vào lại nút nhĩ thất). Trong rối loạn 
nhịp tim nguyên phát có thể gặp những thay đổi về cấu trúc và chức năng của 
hệ thống kênh ion kiểm soát dòng các phân tử tích điện (chủ yếu là ion Na+, K+ 
và Ca2+) nằm trên màng tế bào. Ví dụ về tình trạng bệnh lý này là hội chứng QT 
kéo dài bẩm sinh, có thể gây loạn nhịp nặng và ngất. Rối loạn nhịp tim thứ phát 
có thể do các bất thường trong hệ cơ tim và/hoặc van tim và một số bệnh lý khác 
như nhiễm độc giáp. 

3. Các yếu tố nguy cơ

Một số loại rối loạn nhịp tim có liên quan đến di truyền như hội chứng QT kéo dài, 
một số dạng rung nhĩ và một số rối loạn rối loạn nhịp thất. Tuy nhiên, hầu hết 
những bệnh nhân bị rung nhĩ và rối loạn nhịp thất thường có bệnh lý tim mạch như 
cao huyết áp và bệnh mạch vành. Có rất nhiều yếu tố ảnh hưởng đến nhịp tim, bởi 
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vậy các tình trạng bệnh lý như đái tháo đường, thừa cân, rối loạn lipid máu hoặc 
hút thuốc lá đều được coi là yếu tố nguy cơ của rối loạn nhịp. Hoạt động thể lực 
quá mức cũng được cho là yếu tố tác động đến rung nhĩ. 

4. Cơ chế bệnh sinh

Nguyên nhân của tình trạng nhịp chậm cần đặt máy tạo nhịp thường là do rối 
loạn chức năng nút xoang nhĩ (nhịp chậm xoang, ngừng xoang), tắc nghẽn dẫn 
truyền xung động giữa nhĩ và thất (block nhĩ thất). Rối loạn nhịp tim nhanh chủ yếu 
là do các vòng nối hay vòng vào lại. Các vòng vào lại này khá ổn định như trong 
tim nhanh vòng vào lại ở nút nhĩ thất và hội chứng WPW, tim nhanh thất trên bệnh 
nhân có sẹo nhồi máu cơ tim. Tuy nhiên, vòng vào lại cũng có thể rất biến đổi, gặp 
trong rung nhĩ và rối loạn nhịp thất liên quan đến hội chứng QT kéo dài bẩm sinh 
hoặc mắc phải. Những nguyên nhân còn lại bao gồm các tác dụng của thuốc, phì 
đại cơ tim do tăng huyết áp, suy tim hay bệnh cơ tim. Phát xung điện bất thường ít 
gặp trong rối loạn nhịp nhĩ nhưng có liên quan đến rối loạn nhịp thất do hội chứng 
QT kéo dài. 

5. Các triệu chứng chính

Đánh trống ngực là biểu hiện bệnh nhân có thể nhận biết được nhưng không nhất 
thiết là triệu chứng của rối loạn nhịp vì còn có thể gặp trong nhịp xoang nhanh 
sinh lý. Đánh trống ngực khởi phát đột ngột là triệu chứng chủ yếu ở bệnh nhân 
có nhịp tim nhanh với tình trạng tim mạch khỏe mạnh. Thở nhanh, cảm giác nặng 
ngực hoặc đau ngực và rối loạn ý thức (chóng mặt và/hoặc ngất) thường phổ biến 
hơn trong cơn tim nhanh ở những người đang có bệnh lý tim mạch. Trong rung 
nhĩ, triệu chứng phổ biến là giảm khả năng làm việc. Khi nhịp tim chậm, chóng 
mặt hoặc ngất đột ngột xảy ra thường xuyên hơn song thở nhanh, mệt và giảm 
khả năng gắng sức vẫn là những triệu chứng khiến bệnh nhân phải đi khám 
bệnh.

Khả năng bơm của tim nhằm đáp ứng với nhiều nhu cầu của cơ thể biểu hiện 
ở lưu lượng tim, khoảng 4–5 lít/phút khi nghỉ ngơi tùy theo kích cỡ cơ thể và có thể 
tăng tới 25–30 lít/phút khi gắng sức tối đa. Khả năng bơm của tim có thể thay đổi 
chủ yếu phụ thuộc vào sự thay đổi của tần số tim, khoảng 50–70 nhịp/phút khi 



444
Hoạt động thể lực trong phòng và điều trị bệnh

nghỉ ngơi và 170–200 nhịp/phút khi gắng sức tối đa. Thể tích nhát bóp khi đó có 
thể tăng tới 50%. Một yếu tố quan trọng khác cần lưu ý là 85% lượng máu cung 
cấp cho tim vào giai đoạn nghỉ của tim (tâm trương). Vì vậy, khi nhịp tim tăng do 
mọi nguyên nhân sẽ làm giảm thời gian tâm trương. Cụ thể là khi nhịp tim chậm, 
việc làm đầy máu trong buồng tim xảy ra chậm, làm giảm khả năng điều chỉnh 
cung lượng tim theo nhu cầu cơ thể. Mặt khác, khi nhịp tim nhanh làm giảm khả 
năng làm đầy máu buồng tim, từ đó đặt gánh nặng lên khả năng cung cấp năng 
lượng cho cơ tim vì mỗi nhát bóp của tim đều sử dụng năng lượng trong khi thời 
gian cung cấp oxy và năng lượng cho tim bị rút ngắn do nhịp tim quá nhanh. Nhịp 
tim quá nhanh hay quá chậm đều có thể đe dọa đến tính mạng. 

Tóm lại, triệu chứng của bệnh nhân xuất hiện trước hết là do sự thay đổi nhịp 
tim, tiếp đó là do chức năng tim và cuối cùng là do tình trạng sức khỏe nói chung, 
thay đổi tùy từng đối tượng. 

6. Chẩn đoán

Các công cụ chẩn đoán quan trọng bao gồm: bắt mạch bằng tay, điện tim đồ 
khi nghỉ ngơi hoặc Holter điện tim và thăm dò kích thích điện sinh lý (bên ngoài 
tim qua thực quản hoặc bên trong tim qua các mạch máu). Các nghiệm pháp 
gắng sức có độ nhạy kém trong chẩn đoán nhịp tim nhanh và tim chậm nhưng là 
phương pháp có giá trị để đánh giá tình trạng sức khỏe toàn thân của bệnh nhân 
và phát hiện bệnh lý mạch vành. 

7. Điều trị

Chẩn đoán đúng có ý nghĩa quyết định trong chăm sóc, điều trị những bệnh nhân 
có rối loạn nhịp tim. Một khi xác định được mối liên quan giữa rối loạn nhịp và triệu 
chứng biểu hiện và đánh giá được mức độ nguy hiểm cũng như tiên lượng bệnh 
thì có thể kiểm soát bằng các biện pháp điều trị. Với rối loạn nhịp chậm, biện pháp 
điều trị thường là đặt máy tạo nhịp với mục đích dự phòng cấp II (loạn nhịp đã có 
triệu chứng) hơn là dự phòng cấp I (khi chưa có triệu chứng). Với nhịp tim nhanh: 
có thể là không điều trị gì hoặc dùng thuốc, đốt đường dẫn truyền, phẫu thuật (ví 
dụ phẫu thuật Maze trong điều trị rung nhĩ) hoặc kết hợp các biện pháp (ví dụ kết 
hợp dùng thuốc và máy tạo nhịp, đốt điện và dùng thuốc...). Cấy máy khử rung tim 
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(ICDs) được sử dụng để điều trị rối loạn nhịp thất tái phát và dự phòng đột tử do rối 
loạn nhịp ở những bệnh nhân có nguy cơ cao.

8. Tác dụng của hoạt động thể lực

8.1. Tác dụng lâu dài

Luyện tập thể lực có tác động đến hệ phó giao cảm của thần kinh tự động, từ đó có 
thể ảnh hưởng đến các rối loạn nhịp theo nhiều hướng khác nhau. Tăng hoạt tính 
hệ phó giao cảm, nhất là vào ban đêm, có thể làm tăng tình trạng ngừng xoang 
và block nhĩ thất, chủ yếu trong block nhĩ thất cấp II (chu kỳ Wenckebach). Ở những 
người khỏe mạnh, rối loạn nhịp kiểu này ít nguy hiểm khi những hoạt động gắng 
sức còn nằm trong giới hạn bình thường [1].

Rung nhĩ có một phân nhóm ít gặp thường biểu hiện triệu chứng vào đêm và 
được cho là có liên quan đến tình trạng trội của thần kinh phó giao cảm. Trong 
tình huống này, tập luyện thể lực có thể có tác động mặc dù còn thiếu các bằng 
chứng khoa học về vấn đề này. Thử nghiệm trên động vật cho thấy, khi kích thích 
hệ giao cảm liên tục và kích thích gây loạn nhịp, thần kinh phế vị có vai trò hữu 
ích, làm tăng ngưỡng gây rung thất và khó gây ra cơn rung thất. Tuy nhiên, chưa 
có bằng chứng thuyết phục về vấn đề này trên người. Tập luyện thể thao làm tăng 
khả năng chịu đựng với những thay đổi về chức năng tim mạch. Sau nhiều năm 
tập luyện ở mức độ thi đấu, rối loạn nhịp tim là khá phổ biến [2] nhưng cơ chế 
bệnh sinh của tình trạng này chưa được chứng minh, gặp chủ yếu trong trường 
hợp rung nhĩ [3, 4].

8.2. Các tác động của rối loạn nhịp

Tình trạng nhịp tim chậm thường liên quan tới khả năng khó làm tăng tần số tim 
khi gắng sức (chronotropic incompetence), làm giảm khả năng hoạt động tối đa. 
Một số dạng nhịp tim nhanh và tim nhanh ở một số người xuất hiện khi có gắng 
sức về thể lực hay căng thẳng tâm lý. Điều này chính bệnh nhân có thể phát hiện 
ra. Theo quy luật, khả năng hoạt động suy giảm khi nhịp tim tăng. 
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9. Tập luyện thể lực ở người có các rối loạn nhịp tim 
khác nhau 

9.1. Rối loạn nhịp xoang rõ rệt 

Những người trẻ, khỏe mạnh thường có nhịp tim chậm và không đều khi nghỉ 
ngơi. Nguyên nhân chủ yếu là do ảnh hưởng của hô hấp tới thần kinh phó giao 
cảm. Hiện tượng này biến mất khi tăng nhịp tim trong quá trình tập luyện thể lực. 

9.2. Rung nhĩ lâu dài mạn tính

Trong thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên trên 30 bệnh nhân bị rung nhĩ mạn tính, 
Hegbom và cộng sự cho thấy luyện tập sức mạnh và sức bền trong 2 tháng làm 
tăng khả năng hoạt động đạp xe (41% ở thang điểm Borg 17/20) và kiểm soát 
nhịp tim tốt hơn [5]. Triệu chứng bệnh và chất lượng cuộc sống được cải thiện rõ 
rệt [6].

9.3. Cuồng nhĩ

Trong cuồng nhĩ, nhĩ đập với tần số đều khoảng 250 nhịp/phút. Nút nhĩ thất bình 
thường sẽ chặn các xung động này, do vậy, mỗi giây chỉ có khoảng 3 hoặc 4 xung 
được dẫn truyền. Khi gắng sức, tỷ lệ dẫn truyền này có nguy cơ tăng lên 1:1 [7], 
khiến bệnh nhân có biểu hiện giảm huyết áp và khó thở. Những bệnh nhân này 
cần phải dùng thuốc để làm giảm dẫn truyền nhĩ thất khi tập luyện (chẹn beta, 
kháng kênh canxi). Những bệnh nhân này có thể được điều trị bằng phương pháp 
khử rung và không cần dùng thuốc điều trị.

9.4. Bệnh nhân đặt máy tạo nhịp ICD

Máy tạo nhịp nhân tạo chỉ huy nhịp đập của tim theo tần số được cài đặt và 
hầu hết các máy này đều có bộ phận nhận cảm có tác dụng làm tăng các kích 
thích khi bệnh nhân hoạt động gắng sức. Các bộ phận nhận cảm phổ biến nhất 
có thể đáp ứng với dao động hoặc chuyển động và tần số tim khi nghỉ ngơi, nhịp 
tim tối đa. Mức độ tăng hay giảm nhịp tim đều có thể được lập trình trước. Các loại 
hình tập luyện khác nhau có tác động khác nhau đến tần số tim: nhịp tim tăng 
nhiều khi chạy, tăng ít hơn khi đạp xe và ít thay đổi khi bơi, dẫn tới giảm nhẹ huyết 
áp khi gắng sức. Những người đặt máy tạo nhịp ưa hoạt động nên điều chỉnh 
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chương trình cài đặt phù hợp với các bài tập thể lực. Các hệ thống nhận cảm khác 
đôi khi cũng cần thiết, ví dụ hệ thống kiểm soát hô hấp hay kiểm soát trở kháng 
(sức cản hệ thống giảm khi trương lực giao cảm tăng). 

Khi gắng sức, nhiều vấn đề có thể xảy ra với bệnh nhân đặt máy tạo nhịp. 
Hệ thống nhận cảm đôi khi không thể phân biệt được tần số tim tăng nhanh do 
gắng sức hay do rối loạn nhịp nặng cần dùng tạo nhịp hoặc sốc điện. Do vậy, 
bệnh nhân có thể bị sốc điện không cần thiết. Tuy nhiên, với các chương trình lập 
trình tốt, máy tạo nhịp vẫn có thể hoạt động hiệu quả. Theo kết quả của một thử 
nghiệm đối chứng trên số lượng lớn bệnh nhân ICD, hoạt động thể lực đem lại kết 
quả tốt đẹp [8].

9.5. Bệnh nhân liệt tứ chi 

Tổn thương cột sống ở đốt ngực 1–4 gây ảnh hưởng nghiêm trọng đến phân bố 
thần kinh giao cảm ở tim, làm phát xung kém và đôi khi gây giảm huyết áp khi tập 
luyện. Tuy nhiên, luyện tập cho đôi tay có thể cải thiện chuyển hóa [9] và kích thích 
điện cho các cơ bị liệt giúp cải thiện hấp thu oxy, tăng khối cơ và giảm khối mỡ 
[10]. Ở hầu hết những bệnh nhân này, không thể dùng chỉ số nhịp tim làm thước 
đo cường độ bài tập [11].

9.6. Rối loạn nhịp xảy ra khi luyện tập 

Rối loạn nhịp tim đôi khi có thể xảy ra khi luyện tập. Do vậy, những bài tập khởi 
động nhanh và tải trọng lớn có thể được sử dụng như nghiệm pháp kích thích. 
Loạn nhịp trên thất do hoạt động thể lực không ảnh hưởng tới nguy cơ tử vong do 
bệnh tim mạch [12]. Khi xuất hiện loạn nhịp trong quá trình tập luyện, nên dừng 
hoạt động để giảm kích thích của hệ giao cảm, từ đó làm giảm nhịp tim và đưa 
nhịp tim trở về bình thường. Đặc biệt, với bệnh nhân rung nhĩ và cuồng nhĩ, tiếp tục 
tập luyện có thể gây rối loạn nhịp nghiêm trọng và nguy hiểm. 
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Hình 25.1: Đường cong xu hướng trên điện tâm đồ 24 giờ của bệnh nhân nam, 
50 tuổi bị rung nhĩ. Tại thời điểm 8h10, bệnh nhân xuất hiện cơn đau tim, lúc 

8h20 bệnh nhân cố gắng vượt qua. Tần số tim tối đa 275 nhịp/phút

 10. Chỉ định

Sức khỏe toàn thân tốt giúp cải thiện khả năng dung nạp với những rối loạn chức 
năng tim mạch. Bởi vậy, tập luyện thể lực đều đặn, với mục tiêu rèn luyện sức bền 
đặc biệt quan trọng đối với nhóm bệnh nhân này. Những bệnh nhân có rối loạn 
nhịp thường sợ gắng sức vì lo ngại nguy cơ khởi phát rối loạn nhịp hay các triệu 
chứng khác như chóng mặt hoặc ngất. Do vậy, họ thường có xu hướng ít tập luyện, 
dẫn tới suy giảm sức khỏe nói chung. Trong những trường hợp này, tốt nhất nên 
có chuyên gia vật lý trị liệu chuyên về tim mạch giám sát việc luyện tập của bệnh 
nhân, đặc biệt quan trọng trong giai đoạn đầu.

11. Kê đơn

Các nguyên lý hoạt động thể lực áp dụng cho các bệnh nhân tim mạch khác đều 
có thể ứng dụng cho bệnh nhân có rối loạn nhịp. Đơn kê luyện tập thể lực luôn 
luôn phải ghi rõ về thời gian luyện tập, cường độ và tần suất luyện tập. Những 
bệnh nhân rối loạn nhịp thường có tình trạng bệnh lý kèm theo như suy tim và/
hoặc bệnh mạch vành. Bởi vậy, phải thận trọng khi kê đơn hoạt động thể lực cho 
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những bệnh nhân này [13]. Tham khảo thêm các chương về suy tim và bệnh mạch 
vành để hiểu thêm vấn đề này.

Mục tiêu chung của tập luyện thể lực đối với bệnh nhân tim mạch là nhằm cải 
thiện tình trạng sức khỏe toàn thân thông qua hệ tuần hoàn trung ương. Tập luyện 
thể lực có tác dụng và ít căng thẳng khi huy động được nhiều nhóm cơ tham gia. 
Phương pháp luyện tập hiệu quả và ít gây chấn thương là tập ngắt quãng, luân 
phiên giữa bài tập khó và dễ, mỗi bài tập khoảng 3–5 phút [14]. Để cải thiện tình 
trạng sức khỏe ở những người khỏe mạnh ít hoạt động, nên thực hiện những bài 
tập có cường độ khoảng 50% khả năng thu nhận oxy tối đa của người đó (tương 
đương khó thở mức độ nhẹ hoặc vừa) trong khoảng 30 phút, 3 lần mỗi tuần. Hoạt 
động này có tác dụng cải thiện khoảng 5–10% [15]. Nên khởi động trước mỗi buổi 
tập và thư giãn đủ thời gian sau khi tập, áp dụng cho mọi bài tập. Phần tập thư 
giãn đặc biệt quan trọng với những bệnh nhân xuất hiện rối loạn nhịp trong khi 
tập luyện [13, 16]. Nguyên lý luyện tập ngắt quãng có thể áp dụng cho các lớp học 
tập thể, đạp xe, bài tập dưới nước và các loại hình tập luyện khác. 

Bài tập khởi động trước mỗi buổi tập nên kéo dài khoảng 6–10 phút, với cường 
độ 50% khả năng tối đa ở mức độ gắng sức từ “rất nhẹ tới nhẹ”, khoảng 9–11 điểm 
theo thang điểm Borg RPE [17]. Sau đó là ba bài tập chính, khoảng 4–5 phút mỗi 
bài, cường độ 50–80% khả năng tối đa, mức độ gắng sức “hơi nặng tới nặng”, 
13–15 điểm theo thang Borg RPE. Xen giữa ba bài tập chính là bài tập thư giãn 
nhẹ, 4–5 phút, cường độ dưới 50% khả năng tối đa, mức độ gắng sức 9–11 điểm. 
Nên kết thúc buổi tập bằng bài tập thả lỏng tối thiểu khoảng 6 phút, tối ưu là 10 
phút. Giám sát tập luyện bao gồm theo dõi khả năng thích ứng của bệnh nhân với 
thời gian và cường độ tập luyện trong suốt giai đoạn tập. Với những bệnh nhân 
bị rối loạn nhịp tim, nên kéo dài khoảng thời gian tập luyện lên 2–3 phút trước khi 
tăng cường độ tập. 

Tập luyện sức mạnh trước đây bị coi là chống chỉ định cho những bệnh nhân 
bị bệnh mạch vành và suy tim. Tuy vậy, những nghiên cứu gần đây cho thấy đây là 
hình thức tập luyện hiệu quả và an toàn [18, 19]. Yêu cầu trong loại hình tập luyện 
này, tải trọng không được vượt quá 60% của 1RM (Số lần lặp lại tối đa RM = cân 
nặng có thể nâng được bằng duy nhất một động tác) và số lần lặp lại trong mỗi 
buổi tập cao hơn [12–15] so với bài tập sức mạnh cổ điển. Đôi khi, nên tập bài tập 
sức mạnh sau các bài tập tăng cường sức khỏe khác như đi bộ nhanh. Ví dụ trong 
trường hợp bệnh nhân suy tim, cơ lực của những bệnh nhân này rất yếu, chỉ đáp 
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ứng được những bài tập sức mạnh có cường độ nhẹ hoặc tập cho cơ vùng ngoại 
biên (tập trung vào tập luyện sức bền). Có thể xác định mức trọng tải luyện tập 
bằng thang điểm Borg hoặc thông qua RM. Do đó, số lần lặp lại mỗi ván tập nên 
nhiều hơn 15. Tham khảo thêm chương “Suy tim”. 

Tập luyện với tải trọng tương đối cao giúp đạt được lợi ích luyện tập nhanh 
hơn. Mặc dù vậy, không phải tất cả bệnh nhân lớn tuổi hoặc bị suy tim đều có thể 
tập luyện với tải trọng cao. Đối với những bệnh nhân này, nên đánh giá song song 
mức độ gắng sức ngoại vi và trung tâm. Từ đó, có thể lựa chọn bài tập có tải trọng 
nhẹ lên trung tâm (cường độ 50–60% khả năng tối đa, mức độ gắng sức 10–11 
thang điểm Borg), nhưng có cường độ cao hơn ở vùng ngoại vi (mức độ gắng sức 
13–15).

Bảng 1. Mô tả các phương pháp tập luyện đối với các bệnh nhân bị rối loạn 
nhịp tim 

Phương pháp tập 
luyện

Cường độ Tần suất 
(lần/tuần)

Thời gian
 (phút/buổi tập)

Bài tập thể dục thẩm 
mỹ

50–80% của VO2max*
RPE** 9–15/20

2–3 45–60

Bài tập sức mạnh 40–60% của 1RM***
1–3 ván tập gồm 8–10 động 
tác, lặp lại 12–15 lần mỗi ván tập
RPE 11–13/20

2–3 30–40

Bài tập sức bền cho cơ 40–80% của 1RM***
lặp lại > 15 lần /ván tập
RPE 9–15/20

2–3 45–60

*VO2 tối đa: Khả năng tiêu thụ oxy tối đa

** Borg RPE: Thang điểm Borg về khả năng nhận thức tình trạng gắng sức, điểm số từ 6 
đến 20 [17].

***RM: Mức độ lặp tối đa. 1RM tương ứng với trọng lượng tối đa có thể được nâng lên bằng 
một lần thực hiện động tác

Lựa chọn hình thức tập luyện phải dựa trên hoạt động thể lực của bệnh nhân 
trước đây nhằm xác định chính xác mức độ, sở thích và yêu cầu tập luyện. Rèn 
luyện cơ bắp thông qua các hoạt động thường ngày đặc biệt có lợi cho những 
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người lớn tuổi nhằm giúp cải thiện tình trạng giảm sức mạnh và sức bền của cơ, từ 
đó giúp họ sống độc lập và tự tin trong môi trường xã hội. Tập luyện thể lực bằng 
đi bộ nhanh, chạy bộ, đi xe đạp, bơi lội, các bài tập dưới nước, trượt tuyết, trượt 
băng, khiêu vũ hoặc chơi bóng phụ thuộc vào sở thích của người tập nên duy trì 
khoảng 45–60 phút mỗi lần tập, 2–3 lần/tuần. Với những bệnh nhân đặt máy tạo 
nhịp (ICDs), các hoạt động như chạy bộ gần nơi có đường giao thông đông đúc, 
bơi lội và đạp xe có thể gây chấn thương cho bản thân họ và những người xung 
quanh bởi bộ phận phát hiện rối loạn nhịp chậm hơn 10–20 giây so với hoạt hóa 
sốc ICD [13]. Các bệnh nhân khác đôi khi có biểu hiện chóng mặt hoặc rối loạn 
ý thức trong khi tập luyện. Bởi vậy, các bài tập phải phù hợp và chú ý đến nguy 
cơ này. 

Ngoài việc tập luyện, bệnh nhân nên có tối thiểu 30 phút thực hiện các 
hoạt động thể lực thường ngày. Những hoạt động này có nhiều hình thức, từ 
di chuyển, đi lại tới leo cầu thang và không yêu cầu ở mức độ căng thẳng cao, 
cũng không cần tập luyện trong cùng một thời điểm [20, 21]. Mục tiêu là nhằm 
tiêu thụ năng lượng hàng ngày ở mức tối thiểu có tác dụng đến sức khỏe 660kJ 
(khoảng 150kCal) [10].

12. Cơ chế tác dụng

Giảm sự biến đổi tần số tim là yếu tố nguy cơ tử vong do rối loạn nhịp ở những 
bệnh nhân có tiền sử nhồi máu cơ tim [22]. Tập luyện thể lực ở những bệnh nhân 
có bệnh lý mạch vành hoặc suy tim làm tăng sự biến đổi tần số tim do tăng tương 
đối hoạt động của hệ phó giao cảm [23, 24]. Kết quả của các nghiên cứu mới nhất 
cho thấy hoạt động thể lực có tác dụng làm giảm nguy cơ rối loạn nhịp song cần 
nghiên cứu trên số lượng bệnh nhân lớn hơn để khẳng định kết luận trên. 

13. Thăm dò chức năng
Trước khi luyện tập, bệnh nhân bị rối loạn nhịp tối thiểu cần được khám lâm sàng, 
khai thác tiền sử và làm điện tim đồ. Nếu nghi ngờ bệnh lý tim mạch hoặc trước 
khi luyện tập ở mức độ cao hơn, nên làm siêu âm tim để phát hiện những bệnh lý 
liên quan đến cấu trúc tim và đánh giá chức năng thất trái. Nên kết hợp siêu âm 
tim và điện tim đồ gắng sức để có đánh giá toàn diện về mặt chức năng đồng thời 
có thể dự đoán được xu hướng rối loạn nhịp phát sinh do gắng sức. 
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Cần đánh giá tình trạng sức khỏe toàn thân và cơ lực trước khi lựa chọn mức 
độ luyện tập. Nên cho bệnh nhân tiếp tục dùng thuốc đang điều trị và sử dụng 
điện tim đồ gắng sức để đánh giá. 

14. Tương tác với thuốc điều trị
Thuốc chẹn beta và kháng canxi (verapamil, diltiazem) có tác động âm tính, làm 
giảm nhịp tim khi nghỉ ngơi và giảm tần số tim tối đa. Mặc dù những thuốc này 
không gây nên nguy cơ trực tiếp khi gắng sức song các tác dụng âm tính trên làm 
hạn chế khả năng hoạt động. 

15. Chống chỉ định
Nói chung, nội dung, cường độ và mức độ luyện tập cần phù hợp với tình trạng và 
yêu cầu của từng đối tượng. 

15.1. Chống chỉ định tuyệt đối

Chống chỉ định tuyệt đối bao gồm các rối loạn nhịp thất do luyện tập, rối loạn nhịp 
nhĩ với tần số tim cao (> 180–200 nhịp/phút) hoặc rối loạn nhịp mới xuất hiện hoặc 
rối loạn nhịp chưa xác định được. 

15.2. Chống chỉ định tương đối

Khả năng đáp ứng với tình trạng rối loạn nhịp của cơ thể thường giảm khi bị giảm 
gluco máu (lượng đường trong máu thấp) và/hoặc bị mất nước. Do vậy, khi tập 
luyện, cần lưu ý những yếu tố trên, đặc biệt ở những bệnh nhân có bệnh tim mạch, 
kể cả bị rối loạn nhịp đơn độc. 

16. Nguy cơ

Giảm huyết áp, rối loạn tri giác. Nặng nhất là ngừng tim. 
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Chương 26

Hoạt động thể lực và bệnh tăng huyết áp
Mats Börjesson, Sverre Kjeldsen, Björn Dahlöf

Tóm tắt
Tăng huyết áp (huyết áp cao hơn mức bình thường) là yếu tố nguy cơ quan trọng 
nhất, có thể ảnh hưởng tới tình trạng bệnh lý tim mạch và tỷ lệ tử vong. Hiện nay, 
tỷ lệ mắc tăng huyết áp đang gia tăng nhanh chóng ở đa số các nước và các yếu tố 
thuộc về lối sống được cho là đóng vai trò quyết định làm tăng tỷ lệ mắc tăng huyết 
áp. Cụ thể, béo phì, thiếu vận động thể lực và ăn mặn có tác động khác nhau tùy 
theo từng nước. Hiện nay, chỉ riêng yếu tố thiếu vận động thể lực đã gây ra tỷ lệ 
5–13% các ca tăng huyết áp.

Đa số các trường hợp tăng huyết áp vẫn chưa được phát hiện, điều trị và/hoặc 
vẫn chưa đạt được mục tiêu điều trị. Do đó cần phải cải thiện bằng cách tăng cường 
cả các phương pháp điều trị không dùng thuốc và điều trị dùng thuốc.

Kết quả thống kê gần đây cho thấy luyện tập thể dục nhịp điệu để duy trì 
cân nặng cơ thế thích hợp (aerobic fitness training) làm giảm huyết áp khoảng 
7/5mmHg ở người tăng huyết áp nhẹ và vừa. Chỉ cần một khoảng thời gian vận 
động thể lực sẽ khiến huyết áp giảm ngay lập tức (đây gọi là hiện tượng giảm huyết 
áp sau vận động). Do vậy, lặp lại các bài tập hoạt động thể lực cũng là một biện 
pháp làm giảm huyết áp, song muốn duy trì được hiệu quả cần phải luyện tập 
thường xuyên.

Bảng 26.1

Hình thức luyện tập Kê đơn

Luyện tập thể dục nhịp điệu để duy trì vóc 
dáng

40–70% khả năng tiêu thụ oxy tối đa
5–7 ngày/tuần, tối thiểu 30 phút/lần tập
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Hình thức luyện tập Kê đơn

Luyện tập tăng cường sức mạnh thực hiện nhiều lần và tính đối kháng thấp 

Chia nhỏ thời gian hoạt động, ví dụ thay vì luyện tập liên tục 40 phút mỗi ngày, 
có thể chia thành 4 lần tập, mỗi lần 10 phút mà vẫn duy trì hiệu quả.

1. Giới thiệu

Tăng huyết áp, hoặc chính xác hơn là áp suất máu quá cao được định nghĩa là 
áp suất tâm thu ≥ 140mmHg và/hoặc áp suất tâm trương ≥ 90mmHg, trong các 
phép đo được lặp lại ở các điều kiện tiêu chuẩn [1]. Ở một số người có nguy cơ cao, 
ví dụ các bệnh nhân mắc đái tháo đường hoặc bệnh thận, mức độ mục tiêu đối 
với việc điều trị áp suất máu thậm chí còn thấp hơn [1].

Tăng huyết áp là một yếu tố nguy cơ có ảnh hưởng lớn đến bệnh tim mạch và 
là nguyên nhân quan trọng nhất gây tử vong [1]. Hơn 7 triệu ca tử vong mỗi năm 
trên thế giới là do tăng huyết áp [2]. Nhiều tổ chức quốc gia và quốc tế khác nhau 
đã định nghĩa khái niệm “tăng huyết áp” và cũng chia bệnh này thành các mức 
độ trầm trọng dựa trên một số nghiên cứu điều trị và dịch tễ học. Sổ tay hướng 
dẫn của châu Âu được xuất bản gần đây nhất đưa ra phân loại bệnh tăng huyết 
áp sau đây [1]: 

Bảng 26.2: Phân loại tăng huyết áp

HATT HATTr

Huyết áp tối ưu < 120 < 80

Huyết áp bình thường < 130 < 85

Huyết áp bình thường cao 130–139 85–89

Tăng huyết áp độ 1 (nhẹ) 140–159 90–99

Tăng huyết áp độ 2 (trung bình) 160–179 100–109
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HATT HATTr

Tăng huyết áp độ 3 (nặng) ≥ 180 ≥ 110

Tăng huyết áp tâm thu đơn độc ≥ 140 < 90

Ước tính có ít nhất 25% dân số Thụy Điển (tăng theo độ tuổi) bị tăng huyết áp 
hoặc phải uống các thuốc hạ áp. Trên toàn thế giới, số người mắc tăng huyết áp 
đang tăng nhanh và dự đoán sẽ đạt gần 1,6 tỷ người tương đương với 30% dân số 
thế giới vào năm 2025 [3, 4].

95% các ca tăng huyết áp là “vô căn”, có nghĩa là không tìm được bất kỳ 
nguyên nhân nào gây tăng huyết áp [1, 5]. Tăng huyết áp vô căn có thể là kết quả 
của rất nhiều yếu tố tương tác phức tạp làm tăng áp lực máu trong lòng mạch, 
bao gồm yếu tố di truyền, yếu tố lối sống như chế độ ăn, ít vận động, căng thẳng 
và các yếu tố tâm lý [1, 5]. Trong các thập kỷ qua, chính lối sống thay đổi theo xu 
hướng xấu đi đã gây ảnh hưởng quyết định đến sự gia tăng của bệnh tăng huyết 
áp và các bệnh tim mạch, đặc biệt là ở các nước đang phát triển [2]. Béo phì, ít vận 
động và ăn mặn là những yếu tố đặc trưng đóng vai trò quan trọng ở các mức độ 
khác nhau tùy theo từng cộng đồng. Trong đó, ước tính chỉ riêng thiếu hoạt động 
thể lực đã chiếm 5–13% nguy cơ phát triển tăng huyết áp [6].

5% các ca tăng huyết áp còn lại là do nguyên nhân thứ phát, có nghĩa tăng 
huyết áp là hậu quả của một bệnh lý tiền phát nào đó, ví dụ bệnh hẹp động mạch 
thận, hội chứng Cushing, u tủy thượng thận hoặc hẹp động mạch chủ. Có thể điều 
trị hiệu quả các ca tăng huyết áp thứ phát thông qua điều trị nguyên nhân tiên 
phát.

Nói một cách đơn giản, huyết áp là tích số của cung lượng tim với sức cản 
ngoại vi (HA = CLT x SCNV). Khi tăng huyết áp tiến triển, trước tiên tim sẽ tăng cung 
lượng (tích số của nhịp tim và thể tích máu tống đi trong một lần bóp). Sức cản ở 
mạng mao mạch ngoại vi sẽ tăng dần dẫn đến các thay đổi thứ phát rõ rệt hơn ở 
hệ mạch (vòng xoắn bệnh lý). Đến lúc này, biểu hiện của tăng huyết áp trở nên rõ 
hơn và khó điều trị hơn.
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1.1. Nguy cơ khi mắc tăng huyết áp

Nếu không được điều trị, tăng huyết áp sẽ dẫn tới những thay đổi thứ phát về 
mạch máu bao gồm: dày thành mạch, giảm chức năng tế bào nội mô, xơ vữa 
các động mạch lớn và vừa. Ngoài ra, còn kèm theo giãn thất trái và/hoặc thoát 
albumin ở thận, protein niệu, bản thân các rối loạn này cũng làm tăng tỷ lệ tử vong 
và mức độ trầm trọng [1, 7, 8]. Huyết áp phải cao mới gây hình thành các mảng xơ 
vữa, ví dụ như xơ vữa không bao giờ xuất hiện ở hệ tĩnh mạch nơi có áp lực thấp 
nhưng nếu chuyển ghép một đoạn tĩnh mạch vào hệ động mạch (như khi làm cầu 
nối trong phẫu thuật mạch vành) thì chỉ vài tháng sau sẽ xuất hiện xơ vữa.

Dù là tăng huyết áp tâm thu hay tăng huyết áp tâm trương cũng làm tăng 
nguy cơ xảy ra các biến chứng tim mạch gây chết người hoặc không gây chết 
người (nhất là bệnh mạch vành và tai biến mạch máu não), bệnh thận và các biến 
chứng tim mạch khác [8].

1.2. Lợi ích của điều trị tăng huyết áp

Từ lâu tăng huyết áp đã được điều trị bằng thuốc. Điều trị hiệu quả tăng huyết áp 
làm giảm nguy cơ mắc các bệnh tim mạch, mức độ giảm nguy cơ tương ứng với 
mức độ hạ huyết áp [1]. Thống kê từ 61 nghiên cứu thực hiện trên 1 triệu người cho 
thấy khi huyết áp giảm mỗi 2mmHg thì nguy cơ bệnh mạch vành có thể giảm đi 
7% và nguy cơ tai biến mạch máu não có thể giảm 10%. Điều này là đặc biệt quan 
trọng bởi đa số các trường hợp tăng huyết áp vẫn chưa được phát hiện, điều trị và/
hoặc chưa đạt được trị số huyết áp phù hợp [1, 9, 10]. Do đó, càng cần phải nâng 
cao chất lượng điều trị bằng các phương pháp dùng thuốc lẫn các biện pháp điều 
trị không dùng thuốc.

 Mặc dù còn thiếu các nghiên cứu chính thức đánh giá tỷ lệ tử vong và mức 
độ ảnh hưởng tới sức khỏe của tăng huyết áp dưới tác động của hoạt động thể 
lực, nhưng đã xác minh được mối liên quan giữa tăng cường hoạt động thể lực 
và giảm tỷ lệ tử vong ở những người tăng huyết áp [11] cũng như ở người không 
bị tăng huyết áp [12]. Những kết quả gần đây của nghiên cứu LIFE (điều trị bệnh 
nhân tăng huyết áp và dày thất trái dựa trên tác dụng đối kháng giữa Losartan và 
Atenolol) cho thấy có mối liên quan giữa tăng cường hoạt động thể lực và giảm 
các biến chứng cho dù có điều trị tăng huyết áp hay không [13].
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1.3. Tác động của hoạt động thể lực lên huyết áp 

Huyết áp sẽ giảm ngay sau mỗi lần hoạt động thể lực, đây là hiện tượng hạ huyết 
áp sau luyện tập. Do đó, hoạt động thể lực nhiều lần cũng là một phương pháp 
làm hạ huyết áp [14]. Tuy vậy, ngoài tác dụng hạ áp trong thời gian ngắn, tăng 
cường vận động còn mang lại lợi ích lâu dài. Các tác động của hoạt động thể lực 
được điều hòa bởi các cơ chế khác nhau.

2. Tập thể dục nhịp điệu để duy trì vóc dáng

Trong quá trình một người bình thường hoạt động thể lực mạnh, ví dụ như chạy, 
thông thường huyết áp tâm thu sẽ tự tăng lên trong suốt bài tập. Ở những người 
tăng huyết áp, mức tăng huyết áp khi tập luyện có thể rõ ràng hơn [15]. Huyết áp 
tâm trương không thay đổi hoặc chỉ hơi tăng khi gắng sức, chủ yếu do giảm khả 
năng giãn mạch [15].

Trong vài giờ sau quá trình hoạt động thể lực mạnh, huyết áp giảm xuống 
khoảng 10–20mmHg so với huyết áp lúc thư giãn bình thường. Tác động này gọi 
là sự hạ huyết áp sau luyện tập. Thời gian duy trì mức huyết áp thấp sau luyện tập 
(có thể lên đến gần 24 giờ) dường như phụ thuộc vào các yếu tố như thời lượng, 
cường độ luyện tập và vào việc liệu có duy trì tập luyện hay không [16, 17]. Thực 
hiện bài tập thể lực thành nhiều lần sẽ đưa lại hiệu quả lớn hơn so với thực hiện 
liền một lúc [16, 17]. Sự hạ huyết áp trong 24 giờ sau hoạt động thể lực chủ yếu là 
do giảm nhất thời thể tích nhát bóp của tim [15] và/hoặc do tác động trên hệ thần 
kinh giao cảm.

3. Luyện tập tăng cường sức mạnh/nâng vật nặng ở 
trạng thái tĩnh 

Trong quá trình nâng vật nặng ở trạng thái tĩnh (ví dụ như nâng tạ), bản thân 
huyết áp tâm thu và tâm trương sẽ tăng lên nhiều hơn so với khi tập thể dục tích 
cực, điển hình là tăng vừa phải nhịp tim và cung lượng tim kèm theo tăng sức 
cản ngoại vi [18].



26. Hoạt động thể lực và bệnh tăng huyết áp
461

4. Luyện tập theo vòng tròn (circuit training)

Phân tích mới đây dựa trên 9 nghiên cứu thực hiện trong thời gian ngắn trên 341 
người, luyện tập tăng cường sức mạnh có thể làm giảm cả huyết áp tâm thu lẫn 
huyết áp tâm trương khoảng 3–4mmHg [19]. Tuy vẫn cần thực hiện thêm nhiều 
nghiên cứu để xác định các tác động mang tính lâu dài của hoạt động thể lực, 
nhưng 9 nghiên cứu này kết luận rằng luyện tập tăng cường sức mạnh với cường 
độ vừa phải chẳng những không bị chống chỉ định với bệnh nhân tăng huyết áp 
mà thậm chí còn làm giảm huyết áp. Trong đó luyện tập theo vòng tròn, nghĩa là 
thực hiện bài tập nâng cao sức mạnh cho các nhóm cơ lớn với cường độ thấp hơn 
và lặp lại nhiều lần hơn có thể làm giảm huyết áp và có tác động tích cực lên các 
yếu tố nguy cơ khác như tình trạng kháng insulin.

5. Tập khí công

Một nghiên cứu quy mô nhỏ cho thấy khí công có tác dụng làm giảm huyết áp 
tương đương với tác dụng hạ áp của bài tập thể dục nhịp điệu truyền thống [20]. 
Do đó, tuy tác động lâu dài của khí công hiện chưa được hiểu rõ và cần thực hiện 
thêm các nghiên cứu để xác định các kết quả sơ bộ này nhưng người tăng huyết 
áp có thể tập khí công thay cho tập thể dục.

Tác động lâu dài

Phân tích gần đây dựa trên 72 nghiên cứu cho thấy luyện tập tăng cường sức bền 
làm giảm huyết áp khoảng 7/5mmHg [21] ở những người bị tăng huyết áp nhẹ và 
vừa. Hoạt động thể lực làm hạ huyết áp mạnh hơn trên những người tăng huyết 
áp so với người có huyết áp bình thường (2/2mmHg) [21]. Hoạt động thể lực cũng 
thể hiện tác động tương tự trên những người đang dùng thuốc hạ áp. Tác động 
làm giảm huyết áp của hoạt động thể lực không tồn tại trong thời gian dài, do vậy 
cần hoạt động thể lực thường xuyên để duy trì tác động này.

Hoạt động thể lực thường xuyên không chỉ làm giảm huyết áp khi thư giãn 
mà còn làm giảm mức độ đáp ứng của huyết áp khi vận động gắng sức [22] và 
khi căng thẳng tâm thần [23].
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Tác động làm giảm huyết áp của hoạt động thể lực thường không phụ thuộc 
vào tuổi, giới tính hay chủng tộc [24]. Hoạt động thể lực thể hiện tác động làm 
giảm huyết áp mạnh hơn ở người Mỹ gốc Phi [24].

Một nghiên cứu xác nhận rằng mức giảm huyết áp là thấp hơn ở người cao 
tuổi, đây là đối tượng thường bị tăng huyết áp trong thời gian dài dẫn tới nhiều 
thay đổi về hệ mạch. Nghiên cứu này cho thấy tập thể dục trong 6 tháng giúp làm 
giảm huyết áp tâm trương ở những người trong độ tuổi từ 55–75 tuổi nhưng lại 
không làm giảm huyết áp tâm thu và không tác động nhiều trên độ cứng động 
mạch [25]. Tuy nhiên, một nghiên cứu can thiệp của Đài Loan trên những người 
60 tuổi bị tăng huyết áp cho thấy sau 6 tháng đối tượng nghiên cứu tăng cường 
vận động dưới hình thức đi bộ thì huyết áp tâm thu giảm nhiều hơn đáng kể so 
với nhóm đối chứng [26]. Ngoài ra, phân tích của Fagard và Cornelissen cho thấy 
không có sự giảm tác động của hoạt động thể lực trên những bênh nhân bị tăng 
huyết áp cao tuổi.

6. Chỉ định

6.1. Hoạt động thể lực như liệu pháp dự phòng cấp I

Một số nghiên cứu theo dõi dọc và nghiên cưu cắt ngang cho thấy có mối liên 
quan giữa thiếu hoạt động thể lực và tăng nguy cơ tiến triển tăng huyết áp [27]. 
Gần đây đã xác minh được mối liên quan giữa hoạt động thể lực trong thời gian 
rảnh rỗi với sự giảm nguy cơ mắc tăng huyết áp, mối liên quan này không phụ 
thuộc vào mức độ hoạt động thể lực tại cơ quan hay mức độ vận động trên đường 
đi làm và về nhà.

Một nghiên cứu dự phòng sơ bộ thực hiện trong thời gian 5 năm trên đối 
tượng ở độ tuổi từ 30–44 có nguy cơ mắc tăng huyết áp cho thấy tỷ lệ mắc tăng 
huyết áp giảm 50% ở những người tăng cường hoạt động thể lực và điều chỉnh 
chế độ ăn (cụ thể 8,8% so với 19,2%) [29]. Tăng cường hoạt động thể lực giúp làm 
giảm nguy cơ mắc bệnh mạch vành ở những người có nguy cơ mắc bệnh này cao 
xuống ngang mức nguy cơ của những người có ít nguy cơ về di truyền [30]. Tóm 
lại, hoạt động thể lực thường xuyên có thể giúp tránh mắc tăng huyết áp và làm 
giảm mức tăng huyết áp ở những người có nguy cơ mắc bệnh này.
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6.2. Tiên lượng bệnh tăng huyết áp

Những nghiên cứu trước đây đề xuất rằng khi vận động ở mức bình thường và 
gắng sức, những người huyết áp bình thường nhưng có yếu tố di truyền dễ mắc 
tăng huyết áp có mức đáp ứng huyết áp cao hơn so với nhóm đối chứng không có 
yếu tố di truyền. Các nghiên cứu theo dõi dọc chỉ ra rằng nguy cơ tăng huyết áp 
tăng gấp 2–3 lần ở những người huyết áp bình thường, nhưng lại tăng huyết áp 
sau test vận động thể lực [34]. Chỉ số huyết áp sau khi thực hiện test gắng sức giúp 
dự đoán nguy cơ mắc bệnh trong tương lai [35]. Kết quả test gắng sức cũng có thể 
giúp dự đoán nguy cơ lâm sàng của bệnh tim mạch ở mỗi người [36].

Cần cho những người khỏe mạnh nhưng có chỉ số huyết áp bất thường sau 
khi thực hiện test gắng sức biết họ bị tăng nguy cơ mắc tăng huyết áp về sau, 
đồng thời cần đưa ra lời khuyên hợp lý về việc điều chỉnh lối sống và phải kiểm tra 
huyết áp thường xuyên.

6.3. Điều trị tăng huyết áp/dự phòng cấp II bệnh lý tim mạch

Khuyến cáo mới nhất của Châu Âu cho thấy nguy cơ tử vong tăng lên ở những 
người mắc tăng huyết áp kèm theo tổn thương cơ quan thứ phát do tăng huyết 
áp và ở những người có nhiều yếu tố nguy cơ mắc bệnh tim mạch [1]. Các mô 
hình yếu tố nguy cơ (như mô hình SCORE) phân tích nguy cơ tăng huyết áp dựa 
trên nhiều yếu tố nguy cơ; các mô hình này được dùng để đánh giá nguy cơ tăng 
huyết áp và đưa ra biện pháp điều trị cho từng người [1]. Tuy nhiên, các mô hình 
yếu tố nguy cơ không dựa trên mức độ cân đối của cơ thể hay mức độ hoạt động 
thể lực.

Tất cả các hướng dẫn điều trị tăng huyết áp đều đề cao vai trò của các yếu tố 
liên quan tới lối sống, trong đó có hoạt động thể lực nhất là khi mới bị tăng huyết 
áp hoặc tăng huyết áp mức độ nhẹ. Thường chỉ khuyến nghị điều chỉnh lối sống 
trong thời gian vài tháng cho bệnh nhân có chỉ số huyết áp < 160/90 đồng thời 
không có dấu hiệu tổn thương cơ quan thứ phát hoặc không có các yếu tố nguy 
cơ khác. Những người này là đối tượng có ít nguy cơ mắc bệnh tim mạch trong 
tương lai gần.

Do đó tăng cường hoạt động thể lực và điều chỉnh lối sống là biện pháp điều 
trị đầu tiên dành cho bệnh nhân tăng huyết áp nhẹ có ít nguy cơ mắc bệnh tim 
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mạch [1]. Những bệnh nhân có chỉ số huyết áp 160–179/100–109mmHg sẽ áp 
dụng điều chỉnh lối sống (gồm cả tăng cường hoạt động thể lực) trong vài tuần 
trước khi phối hợp với điều trị bằng thuốc (nếu cần thiết) [1]. Tất cả mọi người, kể 
cả những người có huyết áp cao hơn 160–179/100–109mmHg nên hoạt động thể 
lực thường xuyên phối hợp với điều trị bằng thuốc với điều kiện các thuốc sử dụng 
có thể giúp đạt được huyết áp dưới mức 180/105mmHg [1]. Luôn cần nhấn mạnh 
lợi ích của việc kết hợp các biện pháp điều chỉnh lối sống với điều trị bằng thuốc 
chống tăng huyết áp.

Chống chỉ định các môn thể thao đối kháng hoặc chơi thể thao ở cấp độ 
chuyên nghiệp trong trường hợp có dấu hiệu tổn thương cơ quan thứ phát (xem 
bên dưới).

7. Kê đơn

7.1. Hình thức vận động

Dù gần đây xuất hiện xu hướng áp dụng bài tập tăng sức mạnh để làm giảm 
yếu tố nguy cơ và điều trị tăng huyết áp nhưng các dạng bài tập tăng sức bền 
như tập thể dục nhịp điệu để duy trì vóc dáng, đi bộ, bơi lội và đạp xe vẫn được 
khuyến nghị nhằm phòng ngừa sơ cấp và thứ cấp tăng huyết áp [1, 21]. Hình thức 
tập luyện tăng cường sức mạnh ít đối kháng với cường độ vừa phải tương đương 
40–50% khả năng tối đa (RM = khả năng lặp lại tối đa) và các hình thức tập luyện 
lặp lại nhiều lần được khuyến nghị để bổ sung cho bài tập tăng sức bền [19, 34].

7.2. Cường độ

Phần lớn các nghiên cứu cho thấy tập thể dục ở mức 40–70% VO2 tối đa (= lượng 
oxy thu nhận tối đa, tương đương với 50–85% tần số tim tối đa của từng người) 
cũng như vận động ở cường độ cao hơn đều thể hiện tác động làm giảm huyết 
áp [34]. Các thử nghiệm trên chuột cũng cho kết quả tương tự: nhóm chuột hoạt 
động thể lực ở mức 40–70% VO2 tối đa có chỉ số huyết áp thấp hơn so với nhóm 
đối chứng [37]. Thậm chí các nhà nghiên cứu còn tuyên bố rằng các hình thức hoạt 
động thể lực cường độ cao (> 90% VO2 tối đa) như maratông hoặc chạy đua có 
thể làm huyết áp tăng lên. Các nghiên cứu tiến hành gần đây có xu hướng cho 
thấy hoạt động thể lực ở cường độ thấp – trung bình (tương đương với mức 40% 
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VO2 tối đa) là đủ để đạt được tác động làm giảm huyết áp sau tập luyện [38] và 
duy trì mức huyết áp thấp trong thời gian dài hơn [14, 39].

Tác động làm giảm huyết áp của mỗi hình thức vận động ở từng người phụ 
thuộc mức độ phù hợp với mỗi người (VO2 tối đa) ở thời điểm trước khi bắt đầu 
tập thể dục. Ở Mỹ thường khuyến nghị người bệnh làm bài kiểm tra vận động và 
dựa trên kết quả sẽ chỉ định hình thức tập luyện phù hợp. Hiện nay vì nhiều lý do 
bài kiểm tra vận động không được thực hiện phổ biến tại Thụy Điển và Na Uy, 
trong đó có lý do về mặt lý thuyết là bài kiểm tra vận động gắng sức có thể gây kết 
quả bất thường và dương tính giả dẫn tới phải đánh giá để phát hiện bệnh mạch 
vành nhưng thực ra lại không cần thiết. Đã xác minh được rằng hoạt động thể lực 
với cường độ trung bình (11–13/20 điểm trên thang Borg RPE) khiến người tập thở 
nhanh hơn nhưng vẫn có thể trò chuyện tương đối dễ dàng. Do đó các hình thức 
vận động tương đối đơn giản như đi bộ có thể giúp làm giảm huyết áp ở những 
người tăng huyết áp không chơi thể thao.

7.3. Thời lượng

Hoạt động thể lực trong thời gian ngắn (ví dụ từ 3–20 phút mỗi lần) nhưng lặp lại 
nhiều lần có thể làm giảm huyết áp, nhưng vận động trong thời gian dài hơn có 
thể làm giảm huyết áp mạnh hơn và duy trì mức huyết áp đạt được sau khi vận 
động lâu hơn [14, 40]. Do đó nên thực hiện các bài tập thể lực kéo dài 30–45 phút 
để đạt được tác động làm giảm huyết áp [1, 14, 15, 21, 40].

Những năm gần đây cũng có thảo luận về hiệu quả tác động có lợi ngang 
bằng giữa việc hoạt động thể lực trong thời gian ngắn nhưng nhiều lần và hoạt 
động thể lực trong thời gian dài hơn. Đi bộ nhanh 4 lần mỗi ngày với thời lượng 10 
phút/lần có thể làm giảm huyết áp ngang với tác động của việc đi bộ một lần 40 
phút/ngày [17].

Ở người có huyết áp bình thường, hoạt động thể lực nhiều lần (ví dụ đi bộ với 
cường độ tương đương mức 50% VO2 tối đa), 4 lần mỗi ngày với thời lượng 10 
phút/lần có thể làm giảm huyết áp và duy trì mức huyết áp sau vận động (duy trì 
trong 11 giờ) lâu hơn đi bộ 1 lần/ngày trong 40 phút (duy trì trong 7 giờ) [16].

Tổng thời gian hoạt động thể lực mỗi tuần cũng đóng vai trò quan trọng. 
Nghiên cứu của Ishikawa–Taka và cộng sự kéo dài 8 tuần trên những người tăng 
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huyết áp có lối sống ít vận động cho thấy hoạt động thể lực 60–90 phút/tuần thể 
hiện tác động làm giảm huyết áp tốt hơn so với hoạt động thể lực 30–60 phút/
tuần [41].

Tần suất hoạt động thể lực

Nên tập thể dục hàng ngày để đạt được tác động tối đa làm giảm huyết áp tức thì 
sau vận động (có thể kéo dài 24 giờ). Tuy nhiên tập thể dục 7 ngày/tuần có nguy 
cơ chấn thương cao hơn so với tập thể dục 5–6 ngày/tuần do vận động quá nhiều, 
do đó hoạt động thể lực 5–6 ngày/tuần cũng tốt như 7 ngày/tuần [34].

Cần tăng cường hoạt động thể lực thường xuyên để duy trì tác động làm giảm 
huyết áp. Có thể đạt được tác động làm giảm huyết áp tối đa sau 4–6 tháng kể từ 
khi bắt đầu tăng cường tập thể dục [15]. Nếu ngừng luyện tập huyết áp sẽ tăng về 
mức huyết áp trước khi tập thể dục [34]. Huyết áp có thể tăng lại trong 10 ngày kể 
từ khi ngừng luyện tập [17], tùy theo thời gian người bệnh luyện tập thường xuyên. 

Bảng 26.3: Hình thức tập luyện được khuyến nghị

Hình thức luyện tập Kê đơn

Tập thể dục nhịp điệu để duy trì vóc dáng 40–70% khản năng tiêu thụ oxy tối đa
5–7 ngày/tuần, tối thiểu 30 phút/lần tập

Luyện tập tăng cường sức mạnh thực hiện nhiều lần và đối kháng thấp 

Tác động của tập thể dục 4 lần mỗi ngày, 10 phút/lần có thể hiệu quả ngang 
với tập thể dục 1 lần mỗi ngày trong 40 phút. Các hoạt động phù hợp (theo phân 
loại các hình thức thể thao của ESC [42]) gồm chạy bộ, đánh bóng bàn, trượt tuyết, đi 
bộ nhanh, chơi cầu lông, chạy định hướng, bóng đá, quần vợt. Đây là các môn thể 
thao có cường độ vừa phải – cao nhưng hoạt động tĩnh tại thấp. Tuy nhiên, như đã 
trình bày, hình thức hoạt động thể lực thích hợp nhất cho mỗi người phụ thuộc mức 
độ phù hợp của người đó.

Cơ chế làm giảm huyết áp

Có nhiều cơ chế chi phối tác động làm giảm huyết áp của hoạt động thể lực. Tùy 
mỗi người các cơ chế này có thể tương tác với nhau hoặc tác động độc lập. Tuy vậy 
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tác động làm giảm huyết áp không phụ thuộc vào mức giảm cân nặng hay lượng 
mỡ cơ thể khi hoạt động thể lực [34].

Có mối liên quan giữa bài tập tăng cường sức bền với sự giảm sức cản trong 
lòng mạch do hình thức hoạt động thể lực này thể hiện tác động có lợi trên hệ thần 
kinh giao cảm, hệ renin–angiotensin cũng như các yếu tố nguy cơ của bệnh tim 
mạch [21].

Giảm hoạt động của hệ thần kinh giao cảm

Tăng hoạt động hệ thần kinh giao cảm được xem là có vai trò quan trọng gây nên 
tăng huyết áp chủ yếu. Những người có nồng độ noradrenalin cao có mức giảm 
huyết áp do hoạt động thể lực tương đương với sự giảm nồng độ noradrenalin 
[21, 43].

Hoạt động thể lực đóng vai trò quan trọng việc làm giảm huyết áp, nhất là 
khi mới bị tăng huyết áp [34] bởi trong giai đoạn này huyết áp tăng lên là do tăng 
cung lượng tim, ngoài ra giai đoạn này chưa xuất hiện những thay đổi ở thành 
mạch nên chưa kéo theo sự tăng sức cản ngoại vi. Theo phân tích của Fagard và 
Corneslissen, hoạt động thể lực làm giảm khoảng 30% nồng độ noradrenalin.

Tăng các chất gây giãn mạch

Hiện tượng tăng nồng độ endorphin khi hoạt động thể lực có thể làm giảm huyết 
áp sau khi vận động [44].

Giảm tình trạng kháng insulin 

Các nghiên cứu đã cho thấy mối liên quan giữa tăng huyết áp và hội chứng chuyển 
hóa, gồm béo phì, rối loạn mỡ máu và tăng kháng insulin. Mối liên quan này có thể 
góp phần gây tăng huyết áp [5]. Hoạt động thể lực làm giảm kháng insulin, do đó 
làm giảm tình trạng tăng insulin huyết thứ phát [45]. Đây có thể là một yếu tố gây 
giảm huyết áp sau luyện tập. Hoạt động thể lực thường xuyên cũng làm giảm nguy 
cơ mắc bệnh đái tháo đường [46].

Thay đổi chức năng thận

Thận đóng vai trò quan trọng trong bệnh tăng huyết áp nhờ chức năng điều hòa 
sự cân bằng giữa nồng độ natri và nước dẫn tới điều hòa cung lượng tim. Do đó 
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một số tác động có lợi của hoạt động thể lực có thể liên quan tới thận [47]. Nồng 
độ renin huyết thanh của những người tăng huyết áp giảm 20% khi thực hiện tập 
thể dục nhịp điệu [21].

Chống phì đại tâm thất trái

Hoạt động thể lực có tác động làm giảm tình trạng phì đại thất trái do tăng huyết 
áp tương đương với tác động của điều trị bằng thuốc lợi niệu [45]. Phì đại thất trái 
là một yếu tố nguy cơ độc lập của bệnh tim mạch và giảm phì đại thất trái là yếu 
tố độc lập góp phần tiên lượng tình trạng của bệnh nhân [13].

Tác động trên các yếu tố nguy cơ khác

Không thể phân tích tác động của hoạt động thể lực trên huyêt áp cũng như tác 
động làm giảm tỷ lệ tử vong và tình trạng sức khỏe của người bệnh nếu không 
đồng thời xem xét các tác động có lợi của hoạt động thể lực trên các yếu tố nguy 
cơ khác của bệnh tim mạch như béo phì, tăng insulin máu và tăng glyceride máu 
[21]. Ngoài tác động trên huyết áp, hoạt động thể lực còn làm giảm toàn bộ nguy 
cơ của bệnh nhân [1]. 

Các tác động khác

Các tác động đã được kiểm chứng của hoạt động thể lực như làm tăng khả năng 
vận động [45] giúp cải thiện tiên lượng của những người tăng huyết áp. Một nghiên 
cứu đối chứng cho thấy những người tăng huyết áp tích cực hoạt động thể lực có 
tỷ lệ tử vong thấp hơn so với những người huyết áp bình thường nhưng thiếu vận 
động [48]. Hoạt động thể lực còn làm giảm các chỉ số viêm như hs–CRP, chất này 
cũng là chất chỉ điểm nguy cơ mắc bệnh tim mạch. Ở người tăng huyết áp nồng 
độ hs–CRP có tương quan nghịch với mức độ cân đối [49]. Ngoài tác động làm 
giảm huyết áp, hoạt động thể lực còn thể hiện mối liên quan với sự tăng chất 
lượng cuộc sống ở người tăng huyết áp [50]. Dựa trên so sánh giữa các chế độ 
điều trị khác nhau, một nghiên cứu mới đây cho thấy hoạt động thể lực thể hiện 
mối liên quan chặt chẽ nhất với tăng chất lượng cuộc sống ở nhiều mức độ, rõ 
nhất là ở phụ nữ cao tuổi [51].



26. Hoạt động thể lực và bệnh tăng huyết áp
469

7.4. Tương tác thuốc

7.4.1. Thuốc chẹn bêta 

Điều trị bằng thuốc chẹn bêta làm giảm tần số tim tối đa khoảng 30 nhịp/phút 
[15]. Ngoài tác động làm giảm huyết áp, thuốc chẹn bêta còn làm giảm mức tăng 
huyết áp tâm thu khi hoạt động thể lực. So với các thuốc chống tăng huyết áp 
khác, chỉ số huyết áp nhịp (nhịp tim nhân với huyết áp) khi hoạt động thể lực tăng 
ít hơn ở bệnh nhân điều trị bằng thuốc chẹn beta [52], dẫn tới giảm khả năng hoạt 
động thể lực của bệnh nhân [15] nhưng cũng thể hiện tác động có lợi, nhất là ở 
những người có biểu hiện tăng huyết áp cao bất thường khi vận động. Sự tăng 
huyết áp cao bất thường không ảnh hưởng quá nhiều khi vận động với cường độ 
bình thường – trung bình. Nhưng sẽ khó áp dụng điều trị bằng thuốc chẹn bêta 
cho những người phải tập luyện với cường độ cao hơn, ví dụ như vận động viên 
điền kinh.

Liệu thuốc chẹn bêta có làm giảm mức tiêu thụ năng lượng khi thư giãn và/
hoặc làm giảm mức giảm cân do hoạt động thể lực hay không [53] cũng được 
thảo luận. Tuy nhiên, có thể thuốc chẹn bêta làm hạn chế sự tăng tiêu thụ năng 
lượng do hoạt động thể lực [54].

7.4.2. Thuốc lợi tiểu

Các nhóm thuốc lợi niệu có thể gây tác động bất lợi do làm tăng nguy cơ mất 
nước khi hoạt động thể lực trong thời tiết ấm cũng như làm tăng nguy cơ hạ kali 
máu [15].

7.4.3. Thuốc ức chế ACE

Thuốc ức chế ACE là lựa chọn hàng đầu cho những người tích cực hoạt động thể 
lực nhưng bị tăng huyết áp. Nhóm thuốc này có thể giúp làm giảm huyết áp sau 
vận động. Hiện tượng giảm huyết áp sau vận động có thể tác động bất lợi cho các 
bệnh nhân bị mất nước, vi dụ như bệnh nhân tiêu chảy, nhất là trong điều kiện 
thời tiết ấm áp.

7.4.4. Thuốc chẹn thụ thể Angiotensin

Đây cũng là nhóm thuốc đầu tay trong điều trị tăng huyết áp. Hiện nay cần phải 
cẩn trọng khi điều trị bằng thuốc chẹn thụ thể Angiotensin như khi điều trị bằng 
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thuốc ức chế ACE bởi có ít kinh nghiệm trong điều trị bằng thuốc này. Đã xác minh 
được thuốc chẹn thụ thể Angiotensin làm giảm đáp ứng về huyết áp khi vận động 
thể lực [55].

7.4.5. Thuốc chẹn kênh canxi

Đây cũng là một nhóm thuốc đầu tay. Khi điều trị bằng nhóm thuốc này có nguy cơ 
tụt huyết áp sau tập thể dục do giãn mạch (hiện tượng các mạch máu nở ra).

7.4.6. Thuốc chẹn alpha

Thuốc chẹn alpha là lựa chọn thay thế trong điều trị tăng huyết áp. Các thuốc nhóm 
này tác động không đáng kể tới khả năng hoạt động thể lực tối đa [56, 57].

7.5. Chống chỉ định

Bệnh nhân có huyết áp tâm thu trên 200mmHg hoặc huyết áp tâm trương trên 
115mmHg không được hoạt động thể lực cho đến khi huyết áp được khống chế 
dưới ngưỡng này nhờ các thuốc điều trị tăng huyết áp [15]. Tài liệu hướng dẫn của 
Trường cao đẳng Thể dục Thể thao Hoa Kỳ (ACSM) khuyến cáo rằng những người 
có huyết áp > 180/105 cần điều trị bằng thuốc trước khi tiếp tục hoạt động thể lực 
thường xuyên (chống chỉ định tương đối) [34].

Tuy nhiên ACSM cũng đề nghị bệnh nhân tăng huyết áp phải thận trọng khi 
hoạt động thể lực với cường độ cao như khi chơi thể thao chuyên nghiệp (ở mức 
tương đương với 90–100% VO2 tối đa) và khi thực hiện bài tập tăng cường sức 
mạnh với cường độ cao (ví dụ như nâng tạ) [34]. Khi phải gắng sức để thực hiện 
bài tập tăng cường sức mạnh áp lực máu ở tâm thất trái có thể tăng rất cao (> 
300mmHg) gây nguy hiểm cho người tập. ACSM khuyến nghị chỉ nên tập luyện 
ở mức tương đương với 40–70% VO2 tối đa nếu đã xuất hiện hiện tượng phì đại 
thất trái [34].

7.6. Tác dụng phụ

Làm tăng huyết áp

Thực hiện các bài tập động hoặc bài tập tĩnh với cường độ quá cao có thể làm 
tăng huyết áp (xem phần trên).
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Đột quỵ

Người tăng huyết áp có thể bị đột quỵ do hiện tượng tăng huyết áp khi hoạt động 
thể lực với cường độ quá cao từ đó dẫn tới các tác dụng phụ của hoạt động thể 
lực. Tuy nhiên các nghiên cứu chưa chứng minh được tăng huyết áp làm tăng tỷ lệ 
đột quỵ ở các đối tượng này cũng như các bài tập tăng cường sức mạnh có làm 
tăng tỷ lệ đột quỵ hay không.

Các tác dụng phụ chung

Có thể bị chấn thương khớp do luyện tập quá sức (thường xuất hiện ở người béo 
phì và tăng huyết áp).

Mất nước, rối loạn điện giải, hạ huyết áp

Các tác dụng phụ này có thể biểu hiện ở nhiều mức độ. Nguyên nhân một phần 
do hoạt động thể lực, một phần do dùng thuốc.

Đột tử

Nguy cơ đột tử do bệnh tim tăng lên khi đang hoạt động thể lực là rất thấp. Bù lại, 
hoạt động thể lực làm giảm mạnh nguy cơ tử vong và thương tật về sau.
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Chương 27

Hoạt động thể lực                                                        
và rối loạn chuyển hóa Lipid

Lena Björck, Dag S Thelle

Tóm tắt

Các nghiên cứu được thực hiện cho đến nay tập trung đánh giá tác động của việc 
luyện tập vóc dáng và luyện tập sức mạnh với sự thay đổi các thành phần lipid 
máu. Hiện chưa thấy bằng chứng về tác động tích cực của luyện tập sức mạch lên 
mỡ máu, các bài tập vóc dáng có tác động tốt lên nồng độ triglycerid, HDL (lipo-
protein tỷ trọng cao) và tác động vừa phải lên LDL (lipoprotein tỷ trọng thấp). 
Các hoạt động muốn có tác động này phải được duy trì đều đặn, 30–45 phút mỗi 
ngày và hầu hết các ngày trong tuần với cường độ tương ứng 40–70% khả năng 
hoạt động tối đa (sau khi khởi động từ từ). Thời gian luyện tập tùy thuộc vào khả 
năng của mỗi cá nhân, nhưng thường kéo dài ít nhất 30 phút. Để đạt được hiệu 
quả giảm mỡ máu tối đa thì khối lượng tập luyện phải đạt khoảng 24–32km/
tuần, ví dụ đi bộ nhanh hoặc chạy bộ, tương ứng với tiêu hao 1.200–2.000kCal/
tuần. Tiêu thụ năng lượng trong một tuần ở mức này sẽ làm tăng lượng HDL lên 
5–8% và làm giảm lượng triglycerid khoảng 10%.

Các hoạt động được khuyến cáo bao gồm đi bộ, chạy, trượt tuyết, thể dục thẩm 
mỹ, chạy bộ, đi xe đạp, bơi lội, quần vợt và các môn thể thao với bóng. 

1. Cơ sở khoa học

“Thành phần alpha–lipoprotein nhỏ hơn và ổn định hơn về số lượng, trên thực tế 
không phụ thuộc vào chế độ ăn và được coi là yếu tố không gây xơ vữa hoặc thậm 
chí là yếu tố bảo vệ vì nồng độ của nó trong huyết thanh ở phụ nữ tiền mãn kinh 
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cao hơn ở nam giới và có xu hướng giảm ở những bệnh nhân mắc “bệnh mạch 
vành” (CHD) [1]. 

Nhận xét trên được Ancel Keys và Henry Blackburn đưa ra cách đây 50 năm 
và họ là những người đầu tiên cho rằng alpha–lipoprotein hay HDL đóng vai trò 
là yếu tố bảo vệ trong bệnh tim mạch. Mối quan tâm đối với HDL bị giảm trong 
nhiều năm, do các nghiên cứu tập trung vào cholesterol toàn phần, triglycerid và 
lipoprotein tỷ trọng thấp. Lý do là các nhà nghiên cứu đã không tìm thấy mối liên 
quan giữa lượng alpha–lipoprotein với bệnh tim mạch trong các nghiên cứu tiến 
hành ở Hawai, Nhật Bản và Phần Lan, mà 3 nước này lại có sự khác biệt lớn về 
nguy cơ mắc bệnh tim mạch [2, 3]. Cho đến khi anh em nhà Miller tuyên bố giả 
thuyết rằng HDL có hiệu quả chống xơ vữa mạch, từ kết quả của hai nghiên cứu 
sau đó là Tromso và Framingham công bố năm 1977, HDL đã nhận được nhiều sự 
chú ý và được coi là môt yếu tố nguy cơ trung gian [4–6]. 

2. Cơ chế tác động 

2.1. Mối quan hệ nhân quả nào? 

HDL là thành phần có mối liên quan rõ nhất với hoạt động thể lực. 

Hình 27.1 đưa ra mô hình đơn giản hóa về mối liên quan giữa việc ít hoạt 
động thể lực và nguy cơ mắc bệnh tim mạch. 

Tiến triển bệnh

Ít hoạt động thể lực (cùng với các yếu tố về lối sống khác) và yếu tố gen

Tăng nồng độ tryglycerid, LDL, đường máu, huyết áp, cân nặng và giảm nồng độ HDL

Tăng nguy cơ xơ vữa mạch, tắc mạch và huyết khối (đột quỵ, bệnh tim mạch và tiểu đường)

Hình 27.1: Mô hình về mối liên quan giữa việc ít hoạt động thể lực và nguy cơ 
mắc bệnh tim mạch
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Tần số, cường độ và thời gian hoạt động thể lực của mỗi cá thể có ảnh hưởng 
đến các yếu tố sinh học, là các yếu tố có liên quan tới một hoặc nhiều cơ chế gây 
bệnh như làm xơ cứng động mạch, tạo cục máu đông hoặc tăng huyết áp. Sau một 
khoảng thời gian nhất định, cấu trúc tế bào thay đổi làm biến đổi chức năng của cơ 
quan và hậu quả là tạo ra các triệu chứng lâm sàng. Mô hình trên đưa ra một bức 
tranh khái quát về cơ chế gây bệnh và là cơ sở để đánh giá mối liên quan giữa hoạt 
động thể lực và mỡ máu. 

2.2. Lipid và mối liên quan với bệnh tim mạch 

Lipid là một thuật ngữ để gọi các hợp chất đa dạng như acid béo và các dẫn xuất 
của chúng, caroteinoid, terpen, steroid và acid mật, chúng đều tan trong dung 
môi hữu cơ như diethyl ete, benzen, chloroform hoặc methanol [7]. Cũng có một 
số acid béo chuỗi ngắn hơn tan trong nước, nhưng trong khuôn khổ chương này 
“Lipid” được coi là các phân tử mỡ được đưa vào từ thức ăn hoặc do cơ thể tạo ra. 
Các thuật ngữ lipid và mỡ có thể được dùng thay thế cho nhau. Mỡ là một thành 
phần cần thiết trong chế độ ăn, chứa các vitamin tan trong mỡ như A, D, E và K, 
cũng như là nguồn năng lượng dự trữ. Để vận chuyển được trong máu, các phân 
tử mỡ phải liên kết với các protein tạo thành phức hợp tan trong nước gọi là lipo-
protein. 

Lipoprotein vận chuyển triglycerid và cholesterol trong máu. Triglycerid được 
cấu tạo bởi 3 acid béo và 1 phân tử glycerol. Đây là dạng dự trữ năng lượng của 
cơ thể và cũng là một thành phần cấu tạo của màng tế bào. 95% năng lượng của 
cơ thể được dự trữ dưới dạng triglycerid. Cholesterol là một hợp chất được tổng 
hợp tại gan hoặc cung cấp từ các thức ăn có nguồn gốc động vật hấp thụ qua ruột 
non. Cholesterol cũng là một thành phần chủ yếu của màng tế bào và là một tiền 
chất của hormon giới tính như testosteron và progesteron. 

Lipoprotein được phân loại theo kích thước và tỷ trọng thành các nhóm khác 
nhau (xem Bảng 1): hạt dưỡng chấp, lipoprotein tỷ trọng rất thấp (VLDL), lipoprotein 
tỷ trọng thấp (LDL) và lipoprotein tỷ trọng cao (HDL). Những phức hợp này có thể bị 
chia nhỏ nữa theo kích cỡ phân tử các nhóm trung gian như lipoprotein tỷ trọng 
trung bình (IDL) và lipoprotein (a) hoặc Lp(a). Lp(a) là một biến thể của LDL có thêm 
glycoprotein. Apo(a) được gắn vào lõi của LDL, là yếu tố nguy cơ cao gây bệnh 
tim mạch. 
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Bảng 27.1: Một số đặc tính lý học và thành phần trung gian của phân tử lipo-
protein từ triglycerid bình thường

Hạt dưỡng 
chấp1 VLDL2 IDL3 LDL4 HDL5

Tỷ trọng (g/ml)

Giới hạn dưới – 0,96 1,006 1,019 1,063

Giới hạn trên 0,96 1,006 1,019 1,063 1,21

Kích thước (nm) 75–1.200 30–80 25–35 19–25 5–12

Hạt vi thể dưỡng chấp = Thuộc nhóm lipoprotein. Sau khi ăn, cholesterol 1. 
và triglycerid được vận chuyển thông qua hạt vi thể dưỡng chấp từ ruột

 VLDL = Lipoprotein tỷ trọng rất thấp2. 

 IDL = Lipoprotein tỷ trọng trung bình3. 

 LDL = Lipoprotein tỷ trọng thấp4. 

 HDL = Lipoprotein tỷ trọng cao5. 

Tất cả các lipoprotein này đều liên quan đến bệnh lý tim mạch khi nồng độ 
LDL cholesterol ở mức cao. Cholesterol VLDL, IDL và Lp(a) có nguy cơ cao hơn, trong 
khi HDL là yếu tố có nguy cơ thấp hơn. Tổng hợp các loại cholesterol LDL, VLDL, IDL 
và HDL được gọi là cholesterol toàn phần. 

Nồng độ HDL ở nữ giới cao hơn ở nam giới và thấp hơn ở những bệnh nhân 
đái tháo đường, hút thuốc lá, ở những người thừa cân hoặc không hoạt động thể 
lực [8]. Uống rượu có thể làm tăng nồng độ HDL [9].

2.3. Hiệu quả của hoạt động thể lực 

Các nghiên cứu có ý nghĩa có thể là các nghiên cứu quan sát, ghi lại hoạt động 
thể lực và đo nồng độ lipid trong huyết thanh ở những người khỏe mạnh, hoặc các 
nghiên cứu thuần tập trong đó nghiên cứu ảnh hưởng của các bài tập cá nhân ở 
những cường độ khác nhau tới mỡ máu. 

Mối tương quan giữa mỡ máu và hoạt động thể lực đã được biết đến từ các 
nghiên cứu quan sát tại những năm 1970, trong đó những người hoạt động thể lực 
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thấp có 8% cholesterol toàn phần cao hơn những đối tượng tích cực hoạt động thể 
lực [10]. Nồng độ HDL ở nam giới tích cực hoạt động là 7% và nữ giới tích cực hoạt 
động là 6%, cao hơn những người không hoạt động thể lực [8]. Tuy nhiên, những 
phát hiện từ các nghiên cứu quan sát không thể đưa ra kết luận chắc chắn. Các 
thử nghiệm nhỏ hơn lại có thể khẳng định được mối quan hệ từ các nghiên cứu 
dịch tễ học. Bảng 27.2 cho thấy tác động của việc tập thể dục thẩm mỹ lên mỡ 
máu ở phụ nữ và nam giới. Sau một chương trình luyện tập kéo dài 12 tuần, HDL 
tăng tới 16% và liên quan trực tiếp tới khối lượng luyện tập [11–13]. Việc luyện tập 
trong khoảng thời gian ngắn hơn không mang lại hiệu quả tương tự. Vai trò của 
HDL sẽ rõ ràng hơn nếu nồng độ ban đầu thấp. Tăng nồng độ HDL đi kèm với việc 
giảm lượng triglycerid, vì hai chất này có mối quan hệ ngược nhau [14], có nghĩa 
là, triglycerid càng cao, lượng HDL càng thấp. Hoạt động thể lực có tác động trực 
tiếp lên nồng độ triglycerid gây giảm gần 30% nếu nồng độ ban đầu cao. Với 
nồng độ ban đầu thấp hơn, gây giảm khoảng 10% Tác động của rèn luyện thể lực 
lên nồng độ LDL thì thấp hơn so với triglycerid và HDL. 

2.4. Nghiên cứu về hoạt động thể lực trong quần thể

Một số nghiên cứu đã làm sáng tỏ mối tương quan giữa hoạt động thể lực và 
lượng mỡ máu thấp hơn và những người tích cực hoạt động thể lực sẽ có lượng 
cholesterol toàn phần thấp còn lượng HDL lại cao hơn. Số liệu từ một số nghiên 
cứu khác chỉ ra rằng có một ngưỡng về khối lượng hoạt động thể lực cần đạt đến 
để có hiệu quả lên mỡ máu, tương ứng với 24–32km đi bộ hoặc chạy bộ trong 1 
tuần, có nghĩa là tiêu thụ khoảng 1.200 đến 2.200kCal để đạt được hiệu quả mong 
muốn. Mức calo tiêu thụ theo tuần này đi kèm với việc tăng lượng HDL khoảng 0,5-
0,8 mmol/l và giảm khoảng 0,1-0,2mmol/l triglycerid [15]. Hoạt động thể lực chắc 
chắn có tác động làm giảm lượng cholesterol toàn phần và LDL. 

Phụ nữ có lượng cholesterol toàn phần và LDL cao hơn sau khi mãn kinh. Hoạt 
động thể lực mang lại hiệu quả có lợi lên nam giới và nữ giới cao tuổi, có thể là 
giảm lượng lớn LDL cũng như lượng cholesterol toàn phần so với người trẻ tuổi [16, 
17]. Thậm chí những người có công việc vất vả về thể lực hoặc những người hoạt 
động rất nhiều trong cuộc sống thường ngày cũng có lượng HDL và lượng choles-
terol toàn phần cao hơn [18].
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2.5. Kê đơn

Các nghiên cứu được thực hiện cho đến nay đã cho thấy hiệu quả của việc luyện 
tập vóc dáng và luyện tập sức mạnh (luyện tập đối kháng). Hiện nay, không có 
bằng chứng cho thấy luyện tập sức mạnh có bất kỳ hiệu quả tích cực nào lên lipid, 
ngược lại, luyện tập vóc dáng lại có tác động tích cực lên triglycerid, HDL và lên LDL 
ở một mức độ nhất định (bảng 27.2). 

Bảng 27.2: Hiệu quả bảo vệ mong muốn lên mỡ máu và lipoprotein sau chương 
trình luyện tập thể hình cho nam giới, nữ giới và những người cao tuổi

Lipid/Lipoprotein Liên quan tới CHD* Hiệu quả của hoạt động 
thể lực

Hạt vi thể dưỡng chấp Có ↔

VLDL1 Đôi chút ↔

IDL2 Đôi chút ↔

LDL3 Có ↔

Lp(a)4 Rất nhiều ↔

HDL5 Ngược ↑

Cholesterol toàn phần Rất nhiều ↔

Triglycerid Đôi chút ↓

*CHD = bệnh mạch vành

1. VLDL = Lipoprotein tỷ trọng rất thấp

2. IDL = Lipoprotein tỷ trọng trung bình

3. LDL = Lipoprotein tỷ trọng thấp

4. Lp(a) = là một dạng khác của LDL có thêm glycoprotein có tên Apo(a), gắn vào lõi của LDL

5. HDL = Lipoprotein tỷ trọng cao\

↑ nồng độ trong máu tăng, ↓ nồng độ trong máu giảm, ↔ nồng độ trong máu không 
thay đổi

Tăng cường hoạt động thể lực là biện pháp bổ sung cho các phương pháp 
điều trị khác, như thay đổi chế độ ăn và/hoặc chế độ dùng thuốc, mục đích là để cải 
thiện thành phần mỡ máu. Hoạt động thể lực phải được tiến hành đều đặn, hầu hết 
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các ngày trong tuần, với cường độ tương ứng khoảng 40–70% khả năng tối đa (sau 
khi khởi động chậm). Khoảng thời gian của mỗi bài tập phụ thuộc vào khả năng và 
sức chịu đựng của từng người, nhưng cần phải kéo dài ít nhất 30–45 phút/ngày và 
có thể chia nhỏ thành các bài tập ngắn hơn trong ngày, nhưng không nên dưới 10 
phút/bài.

Hiện nay đang có một tranh luận về ý nghĩa thực sự của HDL như là yếu tố 
nguyên nhân hay đơn giản là chất đánh dấu nguy cơ đối với bệnh động mạch 
vành. Do đó, một thử nghiệm lâm sàng với chất nuôi HDL đã được tiến hành nhưng 
không có kết quả tốt đẹp như mong đợi [19, 20]. Phương pháp duy nhất được biết 
đến để làm tăng lượng HDL mà không bị tác dụng phụ đó là luyện tập thể lực. 
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Chương 28

Hoạt động thể lực                                                     
và hội chứng chuyển hóa

Mai–Lis Hellénius 

Tóm tắt

Hội chứng chuyển hóa bao gồm tập hợp các biểu hiện như béo bụng, kháng insu-
lin, rối loạn lipid máu và tăng huyết áp. Ngoài ra còn có các biểu hiện phổ biến 
khác như giảm tiêu fibrin, tăng quá trình viêm, tăng acid uric máu và gan nhiễm 
mỡ. Người mắc hội chứng chuyển hóa thường tăng nguy cơ mắc bệnh tim mạch, 
đái tháo đường typ 2, tâm thần phân liệt, bệnh Alzheimer và một số thể ung thư 
thường gặp. Hiện nay, tỷ lệ mắc hội chứng chuyển hóa đang gia tăng trong cộng 
đồng, chủ yếu là do thiếu hoạt động thể lực kết hợp với chế độ ăn thừa năng lượng 
hoặc trái lại, dinh dưỡng nghèo nàn, ngoài ra còn do căng thẳng và các yếu tố tâm 
lý khác.

Vì hoạt động thể lực tác động tới toàn bộ các biểu hiện của hội chứng chuyển 
hóa, việc tăng cường hoạt động thể lực và duy trì cơ thể cân đối giúp giảm nguy cơ 
mắc hội chứng này. Để phòng và điều trị hội chứng chuyển hóa cần giảm thời gian 
hoạt động tĩnh tại, thay bằng hoạt động thể lực tích cực ở mức độ vừa phải mỗi 
ngày trong ít nhất 30 phút (tối ưu là trong 60 phút). Tập thể dục thường xuyên từ 
2–3 lần mỗi tuần ở mức độ vừa phải trong ít nhất 30 phút cũng đem lại tác dụng 
tích cực. Có thể thực hiện các bài tập sức mạnh phù hợp kết hợp với tập thể dục 
thẩm mỹ.

Những người mắc hội chứng chuyển hóa thường có nguy cơ mắc các rối loạn 
thứ phát. Cần phải phân tích nguy cơ cho từng người kết hợp với kiểm tra sức khỏe 
và đưa ra khuyến nghị về bổ sung hoạt động thể lực nếu nghi ngờ đối tượng có thêm 
các rối loạn thứ phát. Bên cạnh đó, cần phải theo dõi việc thực hiện hoạt động thể 
lực đã được khuyến nghị cho từng đối tượng.
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1. Định nghĩa

Tỷ lệ hiện mắc/mới mắc

Nhiều báo cáo quốc tế cho thấy tỷ lệ mắc hội chứng chuyển hóa ở nam giới, phụ 
nữ và trẻ em đang ở mức báo động cao. Tỷ lệ mắc hội chứng chuyển hóa thay đổi 
tùy theo định nghĩa được sử dụng [1]. Theo một nghiên cứu tại châu Âu (DECODE) 
thực hiện trên 6.156 nam giới và 5.356 phụ nữ thuộc độ tuổi từ 30–89 không mắc 
bệnh đái tháo đường sống tại Phần Lan, Thụy Điển, Ba Lan, Hà Lan, Anh và Ý cho 
thấy tỷ lệ mắc hội chứng chuyển hóa sau khi chuẩn hóa theo tuổi là 16% ở nam 
giới và 14% ở nữ giới [2]. Nghiên cứu này cũng cho thấy tỷ lệ mắc hội chứng chuyển 
hóa tăng lên theo tuổi. Các nghiên cứu của Mỹ cho thấy tỷ lệ mắc hội chứng 
chuyển hóa cao ở cả nam giới và nữ giới [3–5].

Hiện nay, hội chứng chuyển hóa còn trở nên phổ biến ở những cộng đồng 
từng có tỷ lệ mắc bệnh tim mạch và tỷ lệ tử vong thấp. Tại Hy Lạp, tỷ lệ mắc hội 
chứng chuyển hóa nói chung ở nam giới trung niên khỏe mạnh (n=1.128) và nữ 
giới trung niên khỏe mạnh (n=1.154) là 20% [6]. Tỷ lệ mắc hội chứng chuyển hóa ở 
nam giới cao hơn so với nữ giới (15%) và tăng lên theo độ tuổi. Tỷ lệ này cao hơn 
đáng kể ở các đối tượng thuộc nhóm có nguy cơ cao. Khoảng 53% [7] bệnh nhân 
béo phì tại Ý và 45% [8] bệnh nhân tim mạch tại Hà Lan mắc hội chứng chuyển 
hóa. Trong khi đó, chỉ gần 30% trong số 3.770 phụ nữ Anh trong độ tuổi từ 60–79 
mắc hội chứng chuyển hóa [9]. Một nghiên cứu của Thụy Điển thực hiện tại cộng 
đồng trên 4.232 người (ở độ tuổi 60, tỷ lệ tham gia 78%) cho kết quả 26% nam 
giới và 19% phụ nữ mắc hội chứng chuyển hóa theo tiêu chuẩn NCEP/ATP III [10, 
11]. Đáng chú ý là tỷ lệ này ở trẻ em và thanh thiếu niên đang ở mức báo động 
cao [12].

2. Yếu tố nguy cơ của hội chứng chuyển hóa

Hội chứng chuyển hóa là hậu quả của sự tương tác phức tạp giữa yếu tố môi 
trường và di truyền. Các nguyên nhân quan trọng cơ bản gây tăng tỷ lệ mắc hội 
chứng chuyển hóa bao gồm giảm hoạt động thể lực, thói quen dinh dưỡng có hại 
cho sức khỏe và mất cân bằng giữa nạp và tiêu hao năng lượng [13–19].

Dù việc đánh giá mức độ hoạt động thể lực còn gặp nhiều khó khăn nhưng 
các báo cáo của nhiều quốc gia đều thống nhất quan điểm rằng đa số người lớn 
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và trẻ em ngày nay thiếu hoạt động thể lực. Chỉ gần 20% dân số hiện nay hoạt 
động thể lực ở mức thích hợp [13].

Nhiều nghiên cứu gần đây cho thấy mối liên quan chặt chẽ giữa mức độ hoạt 
động thể lực hoặc luyện tập thể dục thẩm mỹ với tỷ lệ mắc hội chứng chuyển hóa. 
Một nghiên cứu của Thụy Điển tiến hành trên đối tượng nam giới và nữ giới 60 tuổi 
đã chỉ ra mối tương quan liều – đáp ứng giữa hoạt động thể lực trong thời gian 
rảnh rỗi (theo nguồn tin do đối tượng nghiên cứu cung cấp) và hội chứng chuyển 
hóa [11]. Những người tập luyện ở mức độ vừa phải ít nhất 2 lần mỗi tuần trong tối 
thiểu 30 phút có nguy cơ mắc hội chứng chuyển hóa thấp hơn 70% so với những 
người ít hoạt động thể lực (chỉ tập luyện nhẹ nhàng ít hơn 2 giờ mỗi tuần). Các yếu 
tố như giới tính, trình độ học vấn, địa vị xã hội, hút thuốc, ăn hoa quả, rau xanh và 
uống rượu đều không ảnh hưởng tới mối liên quan này (hình 28.1).

Các nghiên cứu cắt ngang và nghiên cứu tiến cứu khác cũng cho kết quả 
tương tự về mối liên quan chặt chẽ giữa hội chứng chuyển hóa với lối sống thiếu 
họat động và/hoặc tình trạng cơ thể thiếu cân đối [20–25]. Nhiều báo cáo quốc 
gia và quốc tế cho biết tỷ lệ thừa cân và béo phì ở cả trẻ em lẫn người lớn đều tăng 
lên [26–28]. Vòng eo của trẻ em và người lớn tăng tương đối nhiều hơn so với mức 
tăng trọng lượng. Hiện nay, gần một nửa số người Thụy Điển trưởng thành bị thừa 
cân (BMI ≥ 25) và khoảng 10% đối tượng người lớn bị béo phì (BMI ≥ 30). Tỷ lệ thừa 
cân và béo phì đã tăng gấp đôi kể từ thập kỷ 80 [29]. Thậm chí, cả hiện tượng béo 
bụng cũng liên quan chặt chẽ với hội chứng chuyển hóa [30].

3. Sinh bệnh học của hội chứng chuyển hóa

Hội chứng chuyển hóa có cơ chế sinh bệnh học phức tạp liên quan tới sự tương tác 
giữa các yếu tố di truyền và lối sống [19, 20, 31]. Cùng với tình trạng kháng insulin 
ở hệ cơ xương, mô mỡ và gan, thừa cân và béo bụng là các biểu hiện lâm sàng 
chủ yếu và thường gặp trong quá trình phát triển hội chứng chuyển hóa. Một biểu 
hiện quan trọng của hội chứng chuyển hóa là rối loạn lipid máu điển hình, bao 
gồm nồng độ tăng triglycerid, giảm HDL, nồng độ ApoB cao và tăng các phân tử 
LDL nhỏ, đặc, ít oxy hóa gây xơ vữa mạch. Các biểu hiện khác là tăng huyết áp, 
tăng lipid máu và nồng độ acid béo tự do trong huyết thanh sau bữa ăn, giảm 
hoạt động tiêu sợi huyết, tăng yếu tố viêm, nồng độ acid uric cao, giảm chức năng 
nội mạc và gan nhiễm mỡ [29, 30]. 
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4. Các triệu chứng thường gặp – hậu quả của hội 
chứng chuyển hóa ?

Hội chứng chuyển hóa thường không có triệu chứng lâm sàng và chỉ được phát 
hiện tình cờ qua khám sức khỏe. Tuy nhiều đặc điểm của hội chứng chuyển hóa 
phổ biến ở người lớn [11] nhưng không biểu hiện triệu chứng gì. Huyết áp cao, béo 
phì, đái tháo đường giai đoạn đầu hoặc bệnh động mạch vành tiềm ẩn có thể 
gây nên các triệu chứng như mệt mỏi, cảm giác khó chịu khi gắng sức hoặc đau 
ngực. Tình trạng béo bụng có thể dẫn tới hiện tượng ngủ ngáy, mất ngủ, mệt mỏi 
ban ngày và giảm chất lượng sống [31, 32].

Hội chứng chuyển hóa làm tăng nguy cơ mắc một số bệnh thường gặp ở 
cộng đồng như đái tháo đường typ 2, tâm thần phân liệt, bệnh Alzheimer và các 
bệnh ung thư phổ biến. Nhiều nghiên cứu cắt ngang và nghiên cứu tiến cứu cho 
thấy những người mắc hội chứng chuyển hóa thường tăng nguy cơ mắc tất cả các 
loại bệnh tim mạch [1, 2, 34–37]. Ngoài ra [1, 2], cả nam giới và nữ giới [39] mắc 
hội chứng chuyển hóa còn bị tăng nguy cơ rối loạn chức năng nhận thức, tâm thần 
phân liệt và tử vong nói chung [36–38].

Những người mắc hội chứng chuyển hóa thường tăng nguy cơ tiến triển thành 
đái tháo đường typ 2 cũng như bệnh nhân đái tháo đường mắc hội chứng chuyển 
hóa có tiến triển xấu hơn so với các bệnh nhân không mắc hội chứng chuyển hóa 
[34, 35].

Một số nghiên cứu dịch tễ học trong những năm gần đây cũng xem xét mối 
liên quan giữa hội chứng chuyển hóa với ung thư tuyến tiền liệt [40] cũng như một 
số bệnh ung thư phổ biến như ung thư đại tràng và ung thư vú [41–44]. Cơ chế của 
mối liên quan này có thể do tình trạng tăng nồng độ insulin máu [45].

5. Chẩn đoán

Có nhiều định nghĩa khác nhau về hội chứng chuyển hóa. Tuy nhiên, tất cả các 
định nghĩa đều bao gồm tình trạng béo bụng/thừa cân, kháng insulin và rối loạn 
chuyển hóa gluco/insulin, rối loạn nồng độ lipid máu điển hình và tăng huyết áp. 
Thông dụng nhất là các định nghĩa của WHO [46], nhóm Nghiên cứu châu Âu về 
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kháng Insulin (EGIR) [47], Chương trình Giáo dục Quốc gia về Cholesterol (NCEP/
ATP III) [10] và Liên đoàn Đái tháo đường Quốc tế (IDF) [48]. Định nghĩa riêng về hội 
chứng chuyển hóa liên quan tới trẻ em được đề xuất mới đây. Định nghĩa của 
Chương trình Giáo dục Quốc gia về Cholesterol NCEP/ATP III được sử dụng phổ 
biến nhất và phù hợp với thực hành lâm sàng (xem thông tin bên dưới).

1.2
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0.8

0.6

0.4

0.2

Thaáp Nheï Trung bình Cao

Tæ leä xaùc suaát maéc hoäi chöùng chuyeån hoùa

Möùc hoaït ñoäng theå löïc trong thôøi gian raûnh roãi
Ñoái chöùng veà yeáu toá huùt thuoác, ñòa vò xaõ hoäi, trình ñoä hoïc vaán, thôùi quen aên uoáng vaø uoáng röôïu

 Hình 28.1: Mối tương quan liều – đáp ứng giữa mức độ hoạt động thể lực trong 
thời gian rảnh rỗi và hội chứng chuyển hóa ở đàn ông và phụ nữ Thụy Điển độ 

tuổi 60

Tiêu chuẩn chẩn đoán lâm sàng hội chứng chuyển hóa của NCEP/ATP III:

Ít nhất 3 trong số 5 biểu hiện của hội chứng chuyển hóa, gồm:

Số đo vòng eo > 102cm ở nam giới và > 88cm ở nữ giới. -

Triglyceride  - ≥ 1,7mmol/l (hoặc phải điều trị bằng thuốc)

Cholesterol HDL < 1,03mmol/l ở nam giới và < 1,3 ở nữ giới (hoặc phải  -
điều trị bằng thuốc)
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Huyết áp  - ≥ 130/85mmHg (hoặc phải điều trị bằng thuốc)

Đường máu lúc đói  - ≥ 5,6mmol/l (hoặc phải điều trị bằng thuốc)

6. Điều trị

Phòng và điều trị hội chứng chuyển hóa dựa trên thay đổi lối sống [1, 19, 49–
53]. Tăng cường hoạt động thể lực là cơ sở trong điều trị hội chứng chuyển hóa. 
Phương pháp điều trị cho từng đối tượng là khác nhau và cần tập trung vào giảm 
cân, giảm béo bụng thông qua tăng cường hoạt động thể lực và thay đổi chế độ 
dinh dưỡng. Khuyến nghị về lượng thực phẩm và rượu tuân theo các nguyên tắc 
chung về chế độ ăn nhưng cần điều chỉnh cho phù hợp với từng người [53]. Người 
mắc hội chứng chuyển hóa có thể cần được tư vấn về liệu pháp thay thế nicotin và 
kiểm soát căng thẳng.

Có thể phải điều trị bằng thuốc tùy theo các hiểu hiện của hội chứng chuyển 
hóa mà người bệnh mắc phải [51, 52] bởi điều chỉnh lối sống không ảnh hưởng 
tới tác dụng của các phương pháp điều trị khác. Tuy nhiên, các phương pháp 
phòng và điều trị hội chứng chuyển hóa tiên tiến hiện nay đều dựa trên cơ sở 
thay đổi lối sống.

Điều trị hội chứng chuyển hóa nhằm giảm nguy cơ mắc bệnh trong tương lai 
nhờ giảm bớt các yếu tố nguy cơ.

7. Tác dụng của hoạt động thể lực

7.1. Mối liên quan chặt chẽ giữa hoạt động thể lực và hội 
chứng chuyển hóa

Ngày càng có nhiều nghiên cứu dịch tễ học cho thấy có mối liên quan đáp ứng – 
liều giữa mức độ hoạt động thể lực hoặc tập luyện để duy trì cơ thể cân đối với hội 
chứng chuyển hóa (xem phần “các triệu chứng phổ biến nhất”) [25]. Ví dụ như tỷ 
lệ mắc hội chứng chuyển hóa ở đàn ông và phụ nữ tập thể dục với cường độ vừa 
phải ít nhất 2 lần mỗi tuần thấp hơn 70% so với nhóm chứng ngay cả khi đánh giá 
cùng các yếu tố liên quan khác như chế độ ăn và uống rượu, trình độ học vấn và 
hút thuốc [11].
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7.2. Hoạt động thể lực giúp giảm nguy cơ mắc bệnh liên quan 
tới hội chứng chuyển hóa

Đàn ông và phụ nữ thừa cân hoặc béo bụng tập thể dục thường xuyên có nguy 
cơ mắc bệnh tim mạch thấp hơn so với những người ít vận động [55–57]. Trong 
một nghiên cứu của Mỹ, hơn 21.000 nam giới tuổi từ 30–83 được theo dõi trong 
khoảng thời gian trung bình là tám năm để nghiên cứu về bệnh tim mạch và tử 
vong. Đàn ông có cơ thể cân đối nhưng thừa cân hoặc béo bụng có nguy cơ thấp 
hơn so với đàn ông có cân nặng bình thường nhưng cơ thể không cân đối [54]. 
Theo dõi 88.000 phụ nữ trung niên khỏe mạnh trong thời gian 20 năm (trong một 
nghiên cứu sức khỏe điều dưỡng) thấy hoạt động thể lực có thể làm giảm nguy cơ 
mắc bệnh mạch vành ở những người béo bụng [55].

Thống kê hệ thống các tài liệu liên quan và 10 nghiên cứu tiến cứu về mối liên 
quan giữa hoạt động thể lực với nguy cơ mắc đái tháo đường typ 2 cho thấy hoạt 
động thể lực hàng ngày với cường độ vừa phải trong ít nhất 30 phút có thể làm 
giảm đáng kể nguy cơ mắc bệnh mạch vành [56]. Một nghiên cứu của Phần Lan 
theo dõi 2.017 nam giới và 2.352 phụ nữ khỏe mạnh trong độ tuổi từ 45–64 trong 
khoảng thời gian trung bình 9,4 năm cho thấy nguy cơ mắc đái tháo đường typ 2 
ở những đối tượng hoạt động thể lực tích cực giảm 60–70% so với các đối tượng 
ít hoạt động thể lực. Nghiên cứu trên người thừa cân và người có cân nặng bình 
thường cũng cho kết quả tương tự [57]. Nghiên cứu tiến cứu kéo dài 15 năm trên 
1.263 nam giới Mỹ mắc đái tháo đường typ 2 cho thấy những người năng hoạt 
động thể lực có tỷ lệ tử vong thấp hơn 50% [58]. Một nghiên cứu kéo dài 19 năm 
trên 3.708 đàn ông và phụ nữ Phần Lan mắc đái tháo đường typ 2 cũng cho kết 
quả tương tự: hoạt động thể lực mức độ vừa phải hoặc cao giúp cải thiện đáng kể 
tiên lượng của bệnh nhân; tác dụng này không phụ thuộc vào mức cân nặng, chỉ 
số huyết áp, nồng độ lipid máu, hút thuốc hay không hút thuốc [59]. Nhìn chung, 
hoạt động thể lực vừa phải giúp cải thiện tiên lượng của bệnh nhân đái tháo 
đường typ 2 [60].

Nhiều nghiên cứu ca bệnh và nghiên cứu tiến cứu cũng cho thấy mối liên 
quan giữa mức độ hoạt động thể lực và các loại bệnh ung thư liên quan với hội 
chứng chuyển hóa như ung thư tuyến tiền liệt, ung thư đại tràng và ung thư vú 
[61–63].
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7.3. Tác động của hoạt động thể lực trên rối loạn chuyển hóa

Nhiều nghiên cứu lâm sàng cho thấy các tác động tốt của hoạt động thể lực trên 
tình trạng rối loạn chuyển hóa thuộc hội chứng chuyển hóa [19, 64–70]. Có nhiều 
cơ chế lý giải cho tác dụng phòng bệnh của hoạt động thể lực. Tuy các cơ chế 
chưa được tìm hiểu đầy đủ nhưng có tác dụng có lợi trên chuyển hóa lipoprotein. 
Hoạt động thể lực làm tăng lượng máu đến cơ và mô mỡ, làm tăng hoạt động 
của lipoprotein lipase, giảm triglyceride và tăng HDL. Tăng cường hoạt động thể 
lực cũng tạo ảnh hưởng có lợi đến kích thước phân tử và độ nhạy oxy hóa của 
các phân tử LDL. Tác dụng chống tăng huyết áp của hoạt động thể lực đã được 
ghi nhận, bao gồm tác dụng làm tăng độ nhạy insulin ngoại biên và tăng độ 
dung nạp gluco [66, 67], giúp giảm béo bụng và cân nặng [68, 69]. Ngoài ra 
hoạt động thể lực còn ảnh hưởng tích cực đến quá trình đông máu và cầm máu 
[70], yếu tố IGFBP–1, chức năng nội mô và các chất chỉ điểm viêm [19, 68]. Do đó, 
tăng cường hoạt động thể lực là phương pháp hữu hiệu để phòng và điều trị hội 
chứng chuyển hóa.

Hiện tại chưa có nghiên cứu phòng bệnh tiên phát của tăng cường hoạt động 
thể lực trên tỷ lệ mắc và tỷ lệ tử vong do bệnh tim mạch hoặc ung thư ở những 
người mắc hội chứng chuyển hóa. Tuy nhiên, các nghiên cứu can thiệp phòng 
bệnh thứ phát (chọn mẫu ngẫu nhiên nam và nữ giảm dung nạp gluco) cho thấy 
kết hợp giữa can thiệp chế độ ăn và tăng cường hoạt động thể lực có thể làm 
giảm đáng kể (58%) nguy cơ mắc đái tháo đường typ 2 [71–74]. Một nghiên cứu 
của Trung Quốc chia các đối tượng tham gia thành bốn nhóm (nhóm chỉ điều 
chỉnh chế độ dinh dưỡng, nhóm chỉ tập thể dục, nhóm kết hợp điều chỉnh chế độ 
dinh dưỡng với tập thể dục và nhóm đối chứng) cho thấy điều chỉnh chế độ dinh 
dưỡng và tập thể dục có vai trò quan trọng như nhau và đều làm giảm 40% nguy 
cơ [72], tuy nhiên tác dụng độc lập của việc tăng cường hoạt động thể lực mới chỉ 
được hiểu rõ một phần. Nghiên cứu dự phòng đái tháo đường của Phần Lan cho 
thấy có mối liên quan chặt chẽ giữa tăng cường hoạt động thể lực và giảm nguy 
cơ mắc bệnh [74]. Theo nghiên cứu ODES của Na Uy, tỷ lệ mắc hội chứng chuyển 
hóa của những người kết hợp tăng cường hoạt động thể lực với điều chỉnh chế độ 
dinh dưỡng trong 12 tháng tham gia nghiên cứu đã giảm đáng kể so với nhóm 
đối chứng [65].

Các kỹ thuật sinh học phân tử và kỹ thuật gen mới được phát triển trong vài 
năm gần đây dựa trên các nghiên cứu trên động vật và người giúp hiểu rõ hơn về 
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cơ chế ở cấp độ tế bào của hội chứng chuyển hóa cũng như cơ chế sinh học phân 
tử và gen phân tử của tác động từ hoạt động thể lực.

8. Chỉ định

Tăng cường hoạt động thể lực đóng vai trò hết sức quan trọng trong dự phòng tiên 
phát và thứ phát hội chứng chuyển hóa. Hiện nay, hội chứng chuyển hóa cùng 
các biểu hiện (thừa cân, béo bụng, kháng insulin, tăng huyết áp, rối loạn chuyển 
hóa lipid…) đều rất phổ biến ở cộng đồng, bởi vậy sẽ là chưa đủ nếu chỉ thực hiện 
phòng tránh cho từng cá nhân. Cần thực hiện các biện pháp tại cộng đồng để 
khuyến khích tăng cường hoạt động thể lực ở cả trẻ em và người lớn nhằm giảm 
nguy cơ mắc các bệnh mạn tính và tử vong sớm.

9. Kê đơn

Giảm thời gian tĩnh tại

Nhiều nghiên cứu tiến cứu cho thấy mối liên quan giữa thời gian xem vô tuyến với 
nguy cơ mắc béo phì và đái tháo đường ở cả nam và nữ [75, 76). Các nghiên cứu 
cũng chỉ ra mối liên quan giữa thời gian xem vô tuyến hoặc dùng máy tính với tỷ 
lệ mắc hội chứng chuyển hóa ở đàn ông, phụ nữ và trẻ em [77, 78]. Các nghiên 
cứu cũng ghi nhận mối tương quan liều – đáp ứng tỷ lệ giữa thời gian tĩnh tại với tỷ 
lệ tử vong nói chung và tử vong do bệnh tim mạch nói riêng [79, 80]. Mức độ tiêu 
thụ năng lượng khi đi bộ (4,8km/giờ) cao hơn khoảng 400% so với khi ngồi nghỉ, ví 
dụ nằm trên tràng kỷ hoặc ngồi trên ghế (20kilojun/phút so với 5kilojun/phút) [81]. 
Như vậy, giảm thời gian không hoạt động cũng quan trọng không kém việc tăng 
cường hoạt động thể lực.

10. Lời khuyên về hoạt động thể lực để phòng và 
điều trị hội chứng chuyển hóa

Cần khuyến khích những người mắc hội chứng chuyển hóa hoạt động thể lực 
vừa phải (ví dụ như đi bộ nhanh) mỗi ngày trong ít nhất 30 phút hoặc ít nhất 60 
phút nếu bị thừa cân [82, 83]. Kết hợp hoạt động thể lực 30–60 phút mỗi ngày 
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với tập thể dục tích cực 2–3 lần hàng tuần sẽ đem lại nhiều tác động có lợi đối 
với sức khỏe.

Cần kết hợp các hoạt động được khuyến nghị để phòng và điều trị hội chứng 
chuyển hóa như một số bài tập thể dục thẩm mỹ, đi bộ, đi bộ kiểu Nordic, chạy bộ, 
bơi lội, đạp xe... Cũng có thể kết hợp các hoạt động này với các bài tập tăng sức 
mạnh ở mức độ nhất định. Người càng nhiều tuổi khối cơ càng giảm sút do kém 
hoạt động thể lực. Các nghiên cứu cho thấy hiện tượng giảm cơ lực ảnh hưởng tới 
sự tiến triển hội chứng chuyển hóa còn tập luyện tăng cường sức mạnh có thể tác 
động tới độ nhạy insulin [84].

Nên tập thể dục thường xuyên tối thiểu 30 phút mỗi ngày. Có thể chia nhỏ 
tổng thời gian hoạt động thể lực khuyến nghị mỗi ngày ra nhiều lần trong ngày (ví 
dụ: 30 phút chia làm 3 lần, mỗi lần 10 phút) [85]. Nên tập thể dục với cường độ vừa 
phải, ở mức khoảng 60–70% khả năng tối đa, ví dụ như tập đến khi người tập bắt 
đầu toát mồ hôi hoặc thở nhanh hơn. Khuyến nghị này cũng áp dụng cho người 
mắc bệnh lý tim mạch, đái tháo đường typ 2, béo phì hoặc những người muốn 
duy trì sức khỏe tốt [82].

Một nghiên cứu đối chứng chọn mẫu ngẫu nghiên mới được thực hiện trên 
phụ nữ mãn kinh bị béo phì và thiếu vận động đã chứng minh rằng hoạt động thể 
lực với mức độ vừa phải vẫn tốt hơn không hoạt động thể lực [82]. Kết quả đánh 
giá tác động của tập thể dục với các mức độ khác nhau trên luyện tập giữ gìn vóc 
dáng nói chung của cơ thể cho thấy có mối liên quan đáp ứng – liều giữa tập thể 
dục và mức độ cân đối của cơ thể. Chỉ vận động ở mức 50% so với mức độ được 
khuyến nghị (theo hướng dẫn chung) đã tạo tác động tích cực rõ rệt lên hình thể 
cân đối.

11. Lời khuyên về tập thể dục 

Chỉ hiểu biết về vai trò của hoạt động thể lực đối với sức khỏe, các khuyến nghị, 
nguyên tắc luyện tập cũng vẫn chưa đủ. Ngoài kiến thức khoa học còn cần có các 
biện pháp giáo dục hợp lý để việc thực hiện lời khuyên của cán bộ y tế được duy 
trì và có thái độ tích cực trong việc thay đổi lối sống để phòng và điều trị hội chứng 
chuyển hóa. Nên cung cấp cho tất cả các cán bộ y tế kiến thức về tác động của 
hoạt động thể lực và cách khuyến nghị các bài tập thể dục/cho lời khuyên về hoạt 
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động thể lực để có thể đưa ra các khuyến nghị và lời khuyên thống nhất. Như vậy 
sẽ giúp nâng cao hiệu quả của khuyến nghị và lời khuyên.

Người đưa ra lời khuyên về hoạt động thể lực cần có nhận thức tốt và có 
phương pháp tiếp cận lấy bệnh nhân làm trung tâm. Bệnh nhân thường cảm thấy 
ái ngại về lối sống thiếu vận động và tình trạng béo phì, bởi vậy cần lưu ý tránh 
khiến cho họ thêm tự ti. Cần cho lời khuyên tổng thể về hoạt động thể lực phù 
hợp với từng người và tiếp đó là các khuyến nghị về tập thể dục. Cần nhận định 
về hoàn cảnh sống của bệnh nhân và phác hoạ các động lực để thay đổi. Phải 
đưa ra các thông tin trung lập, không tự ý đưa thêm ý kiến của chuyên gia y tế 
về hoạt động thể lực. Nên cho bệnh nhân biết về các hình thức hoạt động thể 
lực phù hợp cũng như cường độ, tần suất và thời lượng tập luyện nên có để đạt 
được hiệu quả tối ưu. Ngoài ra, nên giải thích cho bệnh nhân về khái niệm vận 
động ở mức tương đương với 50–70% khả năng tối đa, ví dụ như tập luyện thể 
lực dưới mọi hình thức ở mức đơn giản–vừa phải đến khi người tập bắt đầu toát 
mồ hôi hoặc thở nhanh hơn.

Cũng nên hướng dẫn bệnh nhân về các hình thức hoạt động phù hợp tại địa 
phương và việc kê đơn hoạt động thể lực (FaR®) để xây dựng chế độ tập luyện cho 
từng đối tượng. Thụy Điển và New Zealand đã áp dụng kê đơn hoạt động thể lực 
(FaR®) trong nhiều thập kỷ [87, 88]. Theo các nghiên cứu cấp quốc gia, khoảng 1/3 
các trung tâm y tế ở Thụy Điển thực hiện kê đơn hoạt động thể lực [89]. Bệnh nhân 
và toàn cộng đồng cũng có thể tìm hiểu thông tin về hoạt động thể lực và sức khỏe 
qua những cuốn sổ tay có bán tại hiệu thuốc. Sử dụng máy đếm số bước chân là 
một biện pháp đơn giản để khuyến khích tăng cường hoạt động thể lực cũng như 
để giám sát tác dụng của đơn hoạt động thể lực. Sau khi mang máy đếm số bước 
chân được vài tuần, bệnh nhân sẽ bắt đầu ý thức về mức độ vận động trong các 
tình huống khác nhau. Cũng nên trao đổi về các mục tiêu có thể đạt được sau khi 
tăng cường hoạt động thể lực.

12. Theo dõi tuân thủ luyện tập và cho ý kiến phản 
hồi

Cần theo dõi sau khi cho lời khuyên hoạt động thể lực để bảo đảm bệnh nhân 
thực hiện tốt các khuyến nghị. Thời điểm kiểm tra tùy vào từng đối tượng, nhưng 
thông thường nên kiểm tra 6 tuần một lần. Trong thời gian 6 tuần số đo vòng eo 
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hoặc hội chứng chuyển hóa có thể thay đổi ở phần lớn những người tăng cường 
vận động (thể hiện qua kết quả của máy đếm bước chân) và thay đổi chế độ ăn. 
Bệnh nhân có thể tự đo hoặc đến phòng khám để kiểm tra số đo vòng eo. Không 
chỉ liên quan chặt chẽ tới tỷ lệ mắc hội chứng chuyển hóa, số đo vòng eo còn liên 
quan đến nhiều rối loạn chuyển hóa đi kèm với hội chứng chuyển hóa [90–93]. 
Các nghiên cứu tiến cứu cũng cho thấy số đo vòng eo liên quan với nguy cơ mắc 
bệnh mạch vành, dày thành động mạch cảnh và tử vong [94–98]. Cũng nên kiểm 
tra chỉ số huyết áp, lipid máu, đường máu...

13. Nguy cơ của hoạt động thể lực và tầm quan trọng 
của khám sức khỏe

Tập luyện gắng sức có thể làm tăng nguy cơ đột quỵ, nhồi máu cơ tim hoặc đột tử 
ở các đối tượng có nguy cơ cao. Những hiện tượng này tuy hiếm nhưng gây hậu 
quả rất lớn. Phổ biến hơn là tình trạng chấn thương do quá tải hoặc tập luyện quá 
sức, bao gồm viêm dây chằng và trật các khớp lớn.

Nhìn chung, tăng cường hoạt động thể lực có rất ít chống chỉ định. Tuy nhiên, 
một số người mắc hội chứng chuyển hóa được coi là đối tượng có nguy cơ cao 
bởi họ có nhiều yếu tố nguy cơ. Vì vậy cần đánh giá và phân tích nguy cơ của 
từng người trước khi đưa ra bất cứ lời khuyên và khuyến nghị nào về tập thể dục. 
Luôn cần thực hiện thăm khám và điều trị cấp cứu các trường hợp huyết áp tăng 
cao hoặc đường máu cao không được điều trị từ trước cũng như các triệu chứng 
tim mạch cấp tính (ví dụ như thiếu máu não thoáng qua, đau thắt ngực không ổn 
định, rối loạn tuần hoàn ngoại biên).

Tuy nhiên nếu tuân thủ các nguyên tắc chung, các hình thức hoạt động thể 
lực được khuyến nghị cho người mắc hội chứng chuyển hóa hiếm khi gây ra nguy 
cơ nào. Sau khi phân tích các triệu chứng tim mạch và tiền sử gia đình, kiểm tra 
sức khỏe tim mạch toàn diện, đo chiều cao, cân nặng, vòng eo và huyết áp, lấy 
mẫu xét nghiệm đánh giá tình trạng rối loạn chuyển hóa, cần quyết định có nhất 
thiết phải đánh giá thêm về bài tập thể dục hay làm thêm xét nghiệm siêu âm hay 
không. Cần cho bệnh nhân biết các dấu hiệu cảnh báo và làm thế nào để nhận ra 
các dấu hiệu đó cũng như tầm quan trọng của khởi đầu từ từ và tăng dần lượng và 
cường độ của mọi hình thức hoạt động thể lực. Nhờ đó có thể phòng tránh nhiều 
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loại chấn thương do quá tải. Việc sử dụng giày chống choáng đóng vai trò hết sức 
quan trọng, nhất là đối với người thừa cân.

14. Tương tác với phác đồ điều trị bằng thuốc

Có rất nhiều loại dược phẩm dành cho những người mắc hội chứng chuyển hóa, 
ngoài ra có thể tìm hiểu thông tin về tương tác thuốc từ những nguồn khác. Ngoại 
trừ nguy cơ hạ đường huyết do điều trị bằng insulin hay các thuốc điều trị đái tháo 
đường khác, các nhà chuyên môn về hội chứng chuyển hóa nhận thấy rằng nguy 
cơ tương tác phản ứng ngược do tăng cường hoạt động thể lực là tương đối hiếm 
gặp. Tuy nhiên, có thể cần giảm liều trong trường hợp người bệnh chấp hành lối 
sống lành mạnh và tăng cường hoạt động thể lực. Do đó, việc kiểm tra thường 
xuyên đóng vai trò đặc biệt quan trọng khi bệnh nhân kết hợp thực hiện lối sống 
lành mạnh với điều trị bằng thuốc.

15. Chống chỉ định

Dù có rất ít chống chỉ định về các hình thức hoạt động thể lực cho người mắc hội 
chứng chuyển hóa nhưng người bệnh vẫn cần cân nhắc kỹ (xem mục “Nguy cơ”). 
Chống chỉ định tuyệt đối khi người bệnh có các triệu chứng tim mạch cấp tính hoặc 
rối loạn tim mạch chưa được xử trí (ví dụ: thiếu máu não thoáng qua, đột quỵ, đau 
thắt ngực không ổn định, đau tim, rối loạn tuần hoàn ngoại vi cấp), xuất huyết cấp 
tính, hạ hoặc tăng đường huyết, tăng huyết áp, nhiễm trùng kèm theo sốt và sức 
khỏe kém. Chống chỉ định tương đối khi người bệnh có khả năng tăng nguy cơ 
ảnh hưởng tới tim mạch. Khi đưa ra lời khuyên về hoạt động thể lực, cán bộ y tế 
luôn phải phân tích về các nguy cơ và lưu ý nhắc người bệnh về trách nhiệm cá 
nhân của mình. Xuất hiện một cách tự nhiên trong đời sống con người, hoạt động 
thể lực, thể dục thể thao sẽ đem đến niềm vui và góp phần nâng cao chất lượng 
cuộc sống của chúng ta.
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Chương 29

Hoạt động thể lực và béo phì

Stephan Rössner 

Tóm tắt

Trọng lượng cơ thể là kết quả của quá trình cân bằng năng lượng, tức là hiệu số 
giữa năng lượng hấp thu vào cơ thể và năng lượng tiêu hao. Năng lượng cung cấp 
cho cơ thể hàng ngày có thể khống chế, giảm bớt khoảng vài trăm kilocalo (kcal) 
nhưng việc tăng năng lượng tiêu hao khó khăn hơn nhiều. Bên cạnh đó, cách thức 
vận động dành cho những người thừa cân hay béo phì cần phải phù hợp vì khả 
năng hoạt động của họ bị hạn chế bởi cân nặng dư thừa. Việc cố gắng tăng thêm 
mức tiêu thụ năng lượng hàng ngày khoảng 50–100kCal thật sự là một thành 
công và có tác dụng tốt chừng nào còn được duy trì. Duy trì lâu dài cân bằng năng 
lượng là điều quan trọng nhất, chủ yếu dựa vào thay đổi thói quen sinh hoạt của 
bệnh nhân như lựa chọn các hoạt động (đi bộ, đạp xe, leo cầu thang) thay vì lối 
sống ít vận động (xem tivi, lái xe, đi thang máy). “Hoạt động thể lực hàng ngày” 
(bao gồm cả NEAT – những hoạt động sinh nhiệt không phải là luyện tập) được 
chứng minh là có hiệu quả tốt trên nhiều phương diện và nên được khuyến khích. 
Việc tăng cường khối cơ thông qua hoạt động thể lực cũng giúp tăng chuyển hóa cơ 
bản, giúp kiểm soát cân nặng dễ dàng hơn. Việc giảm cân thành công thông qua 
hoạt động thể lực nhờ tác động vào 2 mặt, xóa bỏ rào cản về mặt tâm lý, cũng như 
nghiêm túc thực hiện các bài tập. 

1. Định nghĩa

Hiện nay, béo phì đang là rối loạn dinh dưỡng hàng đầu ở các nước phương Tây. 
Trên thế giới hiện nay, số người thừa năng lượng nhiều hơn số người đói ăn và 
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điều này dẫn tới bùng nổ các vấn đề liên quan với béo phì [1]. Sự thay đổi lối sống 
đã xảy ra ở các nước phương Tây từ khoảng 3 đến 4 thập kỷ trở lại đây, còn ở các 
nước Đông Nam Á hiện tượng này chỉ được ghi nhận trong vài năm vừa qua. Khu 
vực Thái Bình Dương là nơi có nhiều người béo phì nhất thế giới, hơn 50% dân số 
mắc bệnh béo phì. Xu hướng thừa cân và béo phì đang tăng nhanh trên toàn thế 
giới kéo theo một loạt các bệnh lý khác, là hậu quả của béo phì.

Ở Thụy Điển, số lượng người béo phì đã tăng lên khoảng 50% trong vòng 25 
năm qua. Sự tăng trưởng này được minh họa trên hình 29.1. Hiện nay, khoảng 10% 
nam giới và 12% nữ giới bị béo phì, chỉ số khối cơ thể (BMI) trên 30kg/m2. BMI được 
tính theo công thức trọng lượng cơ thể (tính bằng kg) chia cho bình phương chiều 
cao cơ thể (tính bằng mét). Các số liệu về tỷ lệ béo phì ở người trưởng thành có rất 
nhiều, tuy nhiên tỷ lệ béo phì ở trẻ em và thanh thiếu niên có rất ít. Tuy vậy, các 
nghiên cứu ở đối tượng chiến sỹ nam Thụy Điển là những thanh niên trẻ tham gia 
nghĩa vụ quân sự ở tuổi 18, số liệu thu được cho thấy tỷ lệ béo phì gia tăng đáng 
kể. Từ năm 1970 tới năm 1994, tỷ lệ thanh niên 18 tuổi béo phì tăng từ 0,9 lên 3,8% 
[2]. Hiện chưa có một báo cáo toàn diện nào được công bố về tỷ lệ béo phì ở trẻ 
em Thụy Điển mặc dù ước tính tỷ lệ này là khoảng 20%. Tỷ lệ này đang tiếp tục gia 
tăng và vấn đề béo phì ngày càng trở nên phổ biến ở Thụy Điển bất kể các nhóm 
tuổi hay địa dư. Nhóm đối tượng có tỷ lệ mắc cao nhất tại thời điểm này là những 
người trung niên ở khu vực nội địa của vùng Norrland.

Béo phì là một quá trình tiến triển từ từ. Chuyển hóa trong cơ thể đạt đỉnh khi ở 
độ tuổi 20, sau đó chuyển hóa cơ bản tăng thêm 1% mỗi năm. Điều này có nghĩa 
là những người trẻ tuổi với cân nặng bình thường thì cứ 10 năm trọng lượng sẽ tăng 
thêm trung bình 3–4kg. Tuy nhiên, nguy cơ tăng cân sẽ cao hơn ở những người 
ngay từ nhỏ đã thừa cân. Ước tính những người béo phì từ lúc nhỏ sau này thường 
tăng khoảng 1kg/năm.
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Hình 29.1: Tăng trưởng cân nặng ở Thụy Điển trong vòng 25 năm qua

Hầu hết các nghiên cứu có giá trị đều là mô tả cắt ngang, tức là so sánh các 
nhóm tuổi. Không có nghiên cứu theo dõi dọc nào được tiến hành để khảo sát cân 
nặng của các cá thể trong suốt cuộc đời họ. Tuy nhiên, các dữ liệu từ nghiên cứu 
mô tả cắt ngang chỉ ra rằng cân nặng trung bình tăng liên tục tới khi 65 tuổi sau đó 
sẽ bắt đầu giảm dần hình 29.2). Có nhiều lý do dẫn tới xu hướng gián đoạn này. 
Trong đó, có giả thuyết cho rằng nhóm tuổi già hơn có thể bao gồm những cá thể 
đã tử vong vì những biến chứng của béo phì và đương nhiên bị loại khỏi thống kê, 
vì thế những người còn lại là những cá thể có sức khỏe và cân nặng tốt hơn. Hoặc 
cũng có thể người lớn tuổi có hiện tượng giảm khối cơ dẫn tới giảm cân, tuy nhiên 
bù vào đó là sự tăng hoặc thay thế ngang bằng khối lượng mô mỡ. Đây hoàn toàn 
chỉ là sự thay đổi tỷ lệ các mô. Thêm vào đó, lượng nước trong mô giảm theo tuổi 
cũng ảnh hưởng tới trọng lượng cơ thể. Cho tới nay, chưa có nghiên cứu nào theo 
dõi cân nặng của cá thể trong suốt cuộc đời. Nhưng các nghiên cứu sơ bộ chỉ ra 
rằng những người lớn tuổi có xu hướng tăng cân liên tục.
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Hình 29.2: Nghiên cứu mô tả cắt ngang tình trạng tăng cân ở các nhóm tuổi 
khác nhau ở Thụy Điển 

Như đã đề cập trên đây, béo phì được định nghĩa dựa theo chỉ số khối cơ thể 
(BMI kg/m2), cách tính này được sử dụng lần đầu vào giữa thế kỷ 19 để tính trọng 
lượng tương đối của cơ thể và so sánh giữa các cá thể. Tổ chức Y tế thế giới (WHO) 
đã sử dụng chỉ số khối cơ thể để chẩn đoán béo phì (bảng 29.1). Tuy vậy, cần chú 
ý giá trị BMI không được chuẩn hóa theo tuổi hay giới do vậy nó chỉ cung cấp cách 
đánh giá tương đối các mức độ béo phì. Đặc biệt, chỉ số này sẽ không chính xác 
khi áp dụng cho các đối tượng luyện tập nhiều, như các vận động viên. Những đối 
tượng này mặc dù có chỉ số khối cơ thể cao, có thể trên 30 nhưng không phải béo 
phì, do khối lượng cơ lớn hơn nhiều so với lượng mỡ. Tuy nhiên số lượng cá thể 
được phân loại nhầm là béo phì dựa theo BMI chiếm một lượng không đáng kể. 

 Những năm gần đây, nguy cơ quan trọng của béo bụng đã được xác định. 
Béo bụng là lượng mỡ tập trung ở mạc nối lớn và mạc treo, quanh các tạng trong 
ổ bụng và các quai ruột. mô mỡ này giải phòng ra các acid béo tự do vào thẳng 
hệ tĩnh mạch mạc treo, do đó chỉ một lượng nhỏ cũng có ảnh hưởng lớn tới quá 
trình chuyển hóa. Lượng mỡ bụng có thể được đánh giá thông qua số đo chu vi 
vòng eo [3]. Trong một vài năm tới, BMI sẽ chỉ được sử dụng để phân loại các cá 
thể vào các nhóm trong quần thể, còn chu vi vòng eo là chỉ số nhạy hơn (đánh 
giá lượng mỡ tích tụ có thể dẫn đến các nguy cơ không tốt cho sức khỏe như hội 
chứng chuyển hóa) sẽ được sử dụng nhiều hơn. Bảng 29.1 thể hiện mức độ nguy 
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cơ ở nam và nữ khi vòng eo tăng. Theo các nghiên cứu gần đây, việc đánh giá 
lượng mỡ quanh tim có thể là một công cụ bổ sung để đánh giá nguy cơ tim 
mạch mặc dù việc phát hiện nguy cơ cao của thâm nhiễm mỡ cần được nghiên 
cứu sâu hơn.

Bảng 29.1: BMI và vòng eo được sử dụng để phân loại nguy cơ theo WHO (áp 
dụng cho người phương Tây)

Phân loại   BMI Yếu tố nguy cơ

Thiếu cân <18,5 Thấp (nhưng tăng nếu kèm theo các bệnh lý khác)

Cân nặng bình thường 18,5–24,99  Trung bình

Thừa cân 25–29,99  Tăng nhẹ

Béo phì độ I     30–34,99    Tăng trung bình

Béo phì độ II  35–39,99 Tăng cao và nghiêm trọng

Béo phì độ III     ≥ 40   Rất cao và cực kì nghiêm trọng

Chu vi vòng eo tùy theo giới và nguy cơ mắc các biến chứng chuyển hóa 
liên quan tới béo phì

Nguy cơ mắc các biến chứng chuyển hóa Chu vi vòng eo (cm)

Nam Nữ

Nguy cơ tăng   ≥94 ≥80

Nguy cơ tăng rất cao ≥102 ≥88                                   

Các chỉ số này là dành cho người châu Âu, châu Mỹ. Đối với người 
châu Á tiêu chí có chỉnh sửa:

Thiếu cân   <18,5

Cân nặng bình thường 18,5–22,99

Thừa cân   23–24,99
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Béo phì   ≥ 25

Vòng eo:    ≥ 90cm (nam), ≥ 80cm (nữ)

2. Nguyên nhân

Sự xuất hiện béo phì dễ dàng được giải thích do năng lượng đưa vào cơ thể vượt 
quá nhiều so với năng lượng tiêu thụ. Tuy nhiên để giải thích tốc độ tăng nhanh 
trên toàn thế giới của béo phì khó hơn nhiều. Cách giải thích hợp lý nhất là trong 
khi tổ hợp gen của con người không đổi, môi trường sống lại đang trong quá trình 
thay đổi rất nhiều [4]. Năng lượng đưa vào cơ thể hàng ngày bị ảnh hưởng bởi một 
lượng lớn các thức ăn giàu năng lượng có hàm lượng chất béo và đường cao. Sự 
tiêu hao năng lượng của con người bị giảm do kinh tế xã hội phát triển đòi hỏi hoạt 
động thể lực ở mức tối thiểu. Các hỗ trợ về kỹ thuật đã làm hạn chế nhu cầu của 
các hoạt động thể lực mà với nhiều người, đó chính là chuyển hóa cơ bản. Chẳng 
hạn, năng lượng tiêu hao để giữ cho cơ thể tồn tại, chiếm hơn 70% tổng năng 
lượng tiêu hao. Các thức ăn giàu năng lượng cùng với việc tiêu hao năng lượng 
không đáng kể chính là nguyên nhân của nguy cơ bùng phát bệnh béo phì. Bộ 
gen đưa ra quyết định lúc nào cần ăn nhờ vào việc cơ thể được lập trình một cách 
sinh học để đối mặt với những giai đoạn đói. Tuy nhiên trong thực tế, con người 
ăn liên tục và không có những thời điểm đói nữa khi cuộc sống ngày càng hưng 
thịnh. Như vậy bộ gen tỏ ra không thích ứng với sự thay đổi này. Kết quả của việc 
học cách tinh chế đường và chất dinh dưỡng giàu chất béo là các thực phẩm hiện 
nay rất giàu năng lượng điều không tồn tại trong thời đồ đá. Bên cạnh đó, việc ưa 
chuộng các sản phẩm đường và chất béo khiến con người không thể cưỡng lại 
việc cần ăn nhiều thêm. Thật là hoang đường khi nghĩ rằng những người béo phì 
tiêu hao một lượng lớn các chất béo. Tất nhiên, sự tiêu hao là có, nhưng phần lớn 
những người béo phì có cân bằng năng lượng dương, dù nhỏ nhưng duy trì liên 
tục. Bằng một việc làm nhỏ như bỏ thêm 3 viên đường (khoảng 42kCal) vào thức 
ăn hàng ngày, bạn có thể tăng nửa cân ở mô mỡ hằng năm. Một lượng năng 
lượng thừa dù là rất nhỏ có thể dẫn tới những nguy cơ nghiêm trọng. Tuy nhiên, 
luyện tập ở mức độ trung bình nhưng thường xuyên sẽ giúp kiểm soát cân nặng.
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Các bệnh về chuyển hóa               Các bệnh do cân nặng

Ñoät töû

Roái loaïn taâm lyù

Roái loaïn haønh vi

AÛnh höôûng veà maët xaõ hoäi

Suy tim

Hen

Voâ sinh

Phuø

Vieâm khôùp

Ñau löng

Ngöøng thôû khi nguû

Khoù thôû

Traøo ngöôïc

Thoaùt vò

Tieåu khoâng töï chuû khi gaéng söùc

Giaõn tónh maïch

Ñaùi thaùo ñöôøng typ 2

Xô vöõa ñoäng maïch

Taêng huyeát aùp

Roái loaïn môõ maùu

Ung thö

Gan nhieãm môõ

Soûi maät

Roái loaïn hormon

Bảng 29.2: Các biến chứng của béo phì

Béo phì dẫn tới nhiều biến chứng [5, 6]. Bảng 29.2 thể hiện các biến chứng 
chuyển hóa và biến chứng cơ học do béo phì cũng như các bệnh mà những biến 
chứng này chồng lên nhau. Hầu hết mọi người đều biết rằng tăng huyết áp, rối 
loạn mỡ máu và đái tháo đường là những bệnh lý kèm theo phổ biến của béo 
phì, tạo nên hội chứng chuyển hóa [7–10]. Liệu bản thân hội chứng chuyển hóa là 
một bệnh hay chỉ là các biến chứng kết hợp của béo phì vẫn là vấn đề đang được 
tranh luận.

Không khó để nhận ra các biến chứng cơ học của béo phì. Các khớp chịu 
trọng tải của cơ thể là cơ quan chịu sang chấn rõ nhất hậu quả của việc tăng tải 
trọng, bên cạnh các biến chứng cơ học dễ bị bỏ qua khác. Hiện tượng ngừng thở 
khi ngủ, một vấn đề sức khỏe cộng đồng chưa được đánh giá đúng mức, chiếm tỷ 
lệ cao ở những người thừa cân và béo phì do sự tích tụ chất béo quanh đường dẫn 
khí và ổ bụng làm cho bệnh nhân thấy tức ngực và khó thở. Giảm cân sẽ giúp cải 
thiện nhiều chỉ số sức khỏe cho nhóm người này. Tiểu tiện không tự chủ là vấn đề 
ảnh hưởng đặc biệt tới phụ nữ và tăng dần theo tuổi. Béo phì làm tăng áp lực lên 
bàng quang và niệu đạo, như vậy giảm cân có thể cải thiện tình trạng này.
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Tuy vậy, những người mắc béo phì nhận thấy các ảnh hưởng về mặt tâm lý 
là rào cản khó vượt qua nhất. Nhiều nghiên cứu cho thấy những người béo phì dễ 
bị phân biệt đối xử ngay từ khi còn trẻ và sự phân biệt này tiếp tục kéo dài trong 
suốt những năm trưởng thành [11]. Do vậy, những người thừa cân và béo phì có 
xu hướng bị trầm cảm và lo âu nhiều hơn so với những người có cân nặng bình 
thường và hiện tượng trầm cảm thậm chí nặng tới mức độ cần can thiệp điều trị.

3. Chẩn đoán

Chẩn đoán thừa cân hay béo phì khá dễ dàng. Tuy vậy, để xác định loại béo phì 
ta cần đo chu vi vòng eo. Những trường hợp bệnh nhân béo phì mức độ nặng, có 
thể đo chu vi vòng eo ở tư thế cho bệnh nhân nằm trên giường. Bình thường chu 
vi vòng eo được đo ở giữa xương sườn 12 và mào chậu với tư thế đừng thẳng, hai 
chân ngang bằng vai và sau thì thở ra bình thường.

Trở kháng sinh học (khả năng dẫn nước trong mô được qui đổi thành tỷ lệ mỡ 
trong cơ thể), là chỉ số đánh giá thể tích mô mỡ trong cơ thể chính xác hơn. Tuy 
nhiên nó đã trở nên kém chính xác khi mức độ béo phì tăng. Chụp cắt lớp vi tính 
và cộng hưởng từ có thể cho con số chính xác nhưng chỉ được sử dụng cho các 
nghiên cứu, không thích hợp trong thực hành lâm sàng. Tất cả các bệnh nhân đến 
khám vì bất cứ nguyên nhân nào đều cần được đo chiều cao, cân nặng và chu 
vi vòng eo. Các thông số ghi nhận được sẽ là cơ sở để đánh giá sự thay đổi cân 
nặng trong tương lai. Các số liệu do bệnh nhân tự ghi ít có giá trị hơn so với số 
liệu được đo đạc cẩn thận bởi nhân viên y tế (do những người béo phì có khuynh 
hướng ghi lại cân nặng ít hơn so với cân nặng thật sự).

4. Các vấn đề về phương pháp luận

Một trong những thách thức lớn nhất để đánh giá cân bằng năng lượng ở bệnh 
nhân béo phì là độ tin cậy của các phương pháp đánh giá. Gần như không thể 
khai thác được nhật ký chế độ ăn uống của bệnh nhân béo phì do một lượng lớn 
các nguồn thức ăn không được khai báo. Hầu hết những người béo phì đều ước 
lượng thấp hơn năng lượng thực tế mà họ hấp thu [12]. Điều này cũng tương tự đối 
với năng lượng tiêu hao. Thậm chí đối với người béo phì, một gắng sức nhẹ cũng 
được coi là một sự cố gắng vì những người béo phì thường mô tả gắng sức nặng 
hơn so với thực tế. Xu hướng khuếch đại sự gắng sức trong hoạt động thể lực cần 
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được bác sỹ nhận rõ khi đánh giá bệnh nhân. Cần sử dụng kỹ thuật tiên tiến để 
đánh giá khách quan năng lượng hấp thu và tiêu hao. Máy đo bước chân và máy 
theo dõi mạch chỉ có thể ước lượng tương đối năng lượng tiêu hao. Những thiết bị 
này rất đắt và là những kĩ thuật chuyên sâu chỉ sử dụng được ở mức độ nghiên cứu 
cá thể, không áp dụng được với quần thể. Sự vận động hàng ngày hay NEAT (xem 
ở phần dưới) không phát hiện được bằng các thiết bị đo đạc thông thường có thể 
vẫn có tác dụng tới tổng mức chuyển hóa cơ thể hàng ngày.

5. Hoạt động thể lực và béo phì

Hoạt động sinh nhiệt không do luyện tập hay NEAT là cách gọi các hoạt động 
thể lực không phải là bài tập thể dục hay luyện tập vóc dáng. Đứng thay vì ngồi, 
di chuyển xung quanh và thậm chí là cười cũng có ảnh hưởng tới chuyển hóa cơ 
bản. Những hoạt động này có thể đóng góp từ 150–250kCal mỗi ngày. Đây là một 
phần quan trọng của tiêu hao năng lượng, điều cơ bản giúp nâng cao cơ hội duy 
trì cân bằng năng lượng.

Hoạt động thể lực đối với bệnh nhân béo phì nhằm hai mục đích chính [13]. 
Hoạt động thể lực rõ ràng làm tăng năng lượng tiêu hao. Tuy vậy, cơ thể con người 
có hiệu suất năng lượng cao. Giảm cân đơn thuần bằng hoạt động thể lực rất khó 
thực hiện trong thực tế. Nhiều bệnh nhân thừa cân và béo phì cũng thấy thật khó 
để di chuyển loanh quanh do tải trọng cơ học, nguy cơ chấn thương và các vấn 
đề khác. Tác động tích cực của hoạt động thể lực là tăng cường khối cơ và do đó 
cải thiện mức độ chuyển hóa cơ bản. Khối lượng cơ lớn làm tăng mức độ tiêu hao 
năng lượng. Khối lượng cơ chỉ có thể tăng thông qua hoạt động thể lực, trong khi 
mô mỡ có thể tăng phân hủy thông qua việc duy trì sự tiêu thụ quá mức. Bảng 29.3 
tóm tắt ảnh hưởng của hoạt động thể lực đối với các chức năng chuyển hóa.

Teo cơ được định nghĩa là tình trạng mất khối lượng cơ liên quan tới tuổi. Sự 
mất khối lượng cơ này không thể phòng tránh được, nhưng có thể được giảm bớt 
thông qua lối sống tích cực. Chẳng hạn luyện tập tăng cường sức mạnh là một 
dạng bài tập tốt cải thiện tình trạng này.

Việc đánh giá trở nên phức tạp hơn nhiều do béo phì là hậu quả của quá trình 
cân bằng năng lượng lâu dài. Ngay cả những kĩ thuật tiên tiến nhất có thể không 
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đo được mức mất cân bằng dưới 100kCal một ngày, nhưng mất cân bằng năng 
lượng tương đối tương đương với 1 kilogram mô mỡ tích tụ hàng năm.

Bảng 29.3: Tác động của các hoạt động thể lực mức độ cao lên các yếu tố 
chuyển hóa liên quan đến giảm cân

Giảm khối lượng mô mỡ dưới da.  -

Tăng cường huy động mô mỡ. -

Tăng cường phân hủy mỡ ở cơ. -

Khuynh hướng hạn chế ăn quá nhiều sau hoạt động. Tăng mức chuyển hóa và oxy  -
hóa mỡ.

6. Nguyên tắc điều trị

Phòng ngừa rõ ràng là nguyên tắc cơ bản. Trẻ con thừa cân thường bị béo phì khi 
trưởng thành, do vậy mục tiêu tập trung vào việc tìm ra các chiến lược hiệu quả và 
có tác dụng phòng ngừa. Điều này vượt ra khỏi lĩnh vực bình thường của các dịch 
vụ chăm sóc sức khỏe quốc gia: dinh dưỡng tốt trước tuổi đi học và ở trường tiểu 
học, cơ hội tham gia hoạt động thể lực, giáo dục về thể lực và thể thao không chỉ 
cho những trẻ em ưu tú mà cho tất cả mọi trẻ em. Thêm vào đó, khuyến khích lối 
sống ăn uống khỏe mạnh và hoạt động thể lực. Viện Quốc Gia về sức khỏe cộng 
đồng và Cơ quan Thực phẩm quốc gia Thụy Điển vừa công bố kết quả của một 
nghiên cứu bao gồm 79 đề xuất để cải thiện sức khỏe cộng đồng [14].

7. Các nguyên tắc điều trị khác

Thay đổi chế độ ăn uống, luyện tập và hành vi là những vấn đề cốt yếu trong điều 
trị béo phì. Hầu hết mọi người đã quen với các biện pháp này. Thực hiện các bữa 
ăn đều đặn, tuân thủ đúng với biểu đồ ăn kiêng cân bằng và Bảng các món ăn 
có lợi cho các bữa sáng, bữa trưa và bữa tối vào giờ nhất định, thêm hai bữa ăn 
phụ giữa các bữa chính. Lời khuyên cơ bản là bữa ăn giảm chất béo, nhiều chất 
xơ và kiểm soát tiêu thụ rượu. Hoạt động thể lực là một yếu tố quan trọng khác, tất 
cả mọi hoạt động từ vận động toàn thân cho tới các bài tập có tổ chức được mô 
tả dưới đây [15].
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Có thể sử dụng các loại thuốc giảm cân, thường có tác dụng tốt với những 
bệnh nhân béo phì có BMI quá 35 hoặc BMI trên 28 kèm theo biến chứng liên 
quan tới béo phì như đái tháo đường. Có 3 loại thuốc sau đây có thể dùng.

Xenical không được cơ thể hấp thụ mặc dù đi qua đường tiêu hóa, có tác  -
dụng làm giảm hoạt động của lipase ở ruột do đó khoảng 30% chất béo 
bị đào thải qua phân. Thuốc thường được ví như là có “tác dụng cai”. Chế 
độ ăn tiếp tục có chất béo sẽ làm bệnh nhân tiêu chảy do vậy bệnh nhân 
sẽ sớm nhận ra cần phải ăn uống một cách có lợi cho sức khỏe. Đó là 
các thực phẩm với lượng chất béo thấp, dẫn tới giảm cân bên cạnh việc 
Xenical tách và đào thải chất béo trong chế độ ăn này qua phân. Thuốc 
được dùng ba lần một ngày cùng với thức ăn và không có tác dụng phụ 
nào được ghi nhận bên cạnh cảm giác không thoải mái do tiêu chảy 
như đã nêu ở trên. Tuy vậy, đây có vẻ như là tác động dược lý thật sự của 
thuốc hơn là phản ứng phụ.

Reductil tác động tới hệ thần kinh trung ương bằng cách ngăn cản cảm  -
giác ăn ngon miệng, làm giảm ham muốn với đồ ăn và còn thêm tác 
động sinh nhiệt. Reductil được dùng 1 lần mỗi ngày giúp giảm cân và cả 
những tác động tích cực khác như làm tăng cholesterol HDL (cholesterol 
tốt). Do Reductil có tính giao cảm yếu nên khi kích thích hệ giao cảm 
trung ương, tác động hạ huyết áp không đáng kể như các thuốc khác. 
Tuy nhiên, cần chú ý đo huyết áp trước khi kê đơn. Cũng cần lưu ý rằng 
bệnh nhân béo phì kèm cao huyết áp (một bệnh lý kèm theo phổ biến) 
thường thấy huyết áp giảm đi khi bắt đầu giảm cân. Các tác dụng phụ 
của Reductil bao gồm táo bón, khô miệng và rối loạn giấc ngủ. Tuy vậy, 
các tác dụng phụ này thường thoáng qua.

Acomplia còn được gọi là thuốc chẹn thụ thể cannabinoid tác động lên  -
cả hệ thần kinh trung ương và ngoại vi như ở ống tiêu hóa và các bộ 
phận khác như gan, cơ. Acomplia giúp giảm cân bằng cách điều chỉnh 
lượng thức ăn hấp thu vào cơ thể cũng như có thể tác động lên hệ thống 
chuyển hóa. Các tác dụng phụ của thuốc thường liên quan tới tâm lý 
do vậy Acomplia không nên được kê cho những bệnh nhân có nguy cơ 
trầm cảm. Những bệnh nhân khác nên được theo dõi để ngăn ngừa khả 
năng phát triển bệnh trầm cảm, một tác dụng phụ nghiêm trọng mặc 
dù là không hay gặp.
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Có nhiều sản phẩm giúp giảm cân được bán trên mạng Internet hoặc trong 
cửa hàng. Một vài sản phẩm ở các cửa hàng thực phẩm dành cho sức khỏe có 
thể có hại hoặc hoàn toàn không có tác dụng. Các hỗ trợ về cơ học như “quần áo 
lót giúp giảm cân” hay “đai quấn nóng giúp giảm cân” cũng không có tác dụng. 
Sử dụng các phương pháp giảm cân này có thể mang lại những tác dụng phụ 
nghiêm trọng hoặc thậm chí là tử vong.

8. Triển vọng thực tế

Cân nặng bình thường khó có thể đạt được sau điều trị. Tuy vậy, cân nặng giảm ổn 
định từ 5–10% sẽ mang lại hiệu quả chuyển hóa có lợi và đây là điều quan trọng 
mở ra triển vọng thực tế cho bệnh nhân trong quá trình điều trị. Nhiều bệnh nhân 
từ bỏ chương trình điều trị khi không đạt được sự giảm cân theo mong muốn. Sự 
giảm cân tối đa thường đạt được trong vòng 6 tháng đầu. Hầu hết mọi người có 
thể giảm cân. Tuy vậy, thật không may khó khăn trong việc duy trì cân nặng thấp 
hơn trong tương lai là không phải hiếm. Do vậy, các chiến lược giảm cân tập trung 
vào thay đổi hành vi thường xuyên và lâu dài.

Phẫu thuật là phương pháp điều trị béo phì hiệu quả nhất. Hiện nay có nhiều 
cuộc phẫu thuật được tiến hành giúp bệnh nhân béo phì giảm cân. Tuy vậy những 
phẫu thuật này luôn kéo theo những thay đổi kéo dài suốt cuộc đời người bệnh. 
Theo Nghiên cứu về béo phì ở Thụy Điển (SOS), phẫu thuật giúp bệnh nhân béo 
phì giảm khoảng 16kg sau khoảng 10 năm và giảm 30% tỷ lệ tử vong và bệnh tật. 
Việc giảm cân nhờ phẫu thuật cũng giúp ngăn ngừa bệnh đái tháo đường. Sự 
xuất hiện đái tháo đường giảm khoảng một phần ba. Tác động ổn định mỡ máu 
và tăng huyết áp cũng có vai trò không đáng kể.

9. Tác động của hoạt động thể lực với béo phì

Tác động của hoạt động thể lực với béo phì được mô tả trên hình 29.3. Lượng thời 
gian luyện tập sẽ đem lại lợi ích sức khỏe. Luyện tập càng thường xuyên, tích cực 
và lâu dài thì tác động của hoạt động thể lực càng lớn. Khả năng luyện tập của 
mỗi người sẽ quyết định tình trạng sức khỏe có được cải thiện ổn định không. Một 
số người cảm thấy khó khăn hơn trong việc thay đổi hành vi và thường dễ tái phạm 
hơn. Sẽ khó để duy trì sự thay đổi hoạt động thê lực trong hoàn cảnh có nhiều yếu 
tố ngăn cản sự thay đổi hành vi, như công việc, gia đình và áp lực tài chính có thể 
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ngăn cản những người luyện tập giàu tham vọng nhất. Những người quyết tâm 
thay đổi hành vi đương nhiên sẽ nhận thấy nhiều lợi ích nhất sau một thời gian. 
Việc giảm cân không chỉ dẫn tới các chỉ số tốt hơn trong bảng phân loại mà còn 
có những tác động mà mắt thường không thấy được như cải thiện kiểm soát quá 
trình chuyển hóa, phòng ngừa bệnh tật và đem lại lợi ích về tâm lý cho bệnh nhân. 
Kết quả từ các nghiên cứu đã cho thấy giảm cân ở mức độ trung bình thông qua 
tăng cường hoạt động thể lực giúp cải thiện chất lượng cuộc sống.

Thành phần I
Các lợi ích tối ưu về mặt 
lý thuyết của hoạt động 
thể lực

Tần số -

Mức độ -

Thời gian -

Khối lượng -

Dạng bài tập -

x

Thành phần 2
Phạm vi và thời gian thay 
đổi hành vi nhờ hoạt động 
thể lực

Các yếu tố cá  -
thể

Điều trị -

Môi trường,  -
hoạt động, 
tâm lý, môi 
trường xã hội

=

Tổng lợi ích về mặt sức 
khỏe nhờ hoạt động thể 
lực

Cải thiện  -
kiểm soát 
cân nặng

Tăng mức  -
chuyển hóa

Lâu dài -

Hình 29.3: Lợi ích của hoạt động thể lực với sức khỏe theo Faskunger [15]

10. Hoạt động thể lực hàng ngày

Hoạt động thể lực hàng ngày là một phần của NEAT, chương trình trong đó mọi thời 
điểm đều có thể được sử dụng để cải thiện mức độ chuyển hóa. Chẳng hạn như 
đứng thay vì ngồi, không sử dụng máy móc để công việc dễ dàng hơn hay đỗ xe ở 
vị trí xa hơn là những ví dụ để thúc đẩy hoạt động thể lực hàng ngày và giúp chuyển 
cân bằng năng lượng theo hướng đúng.

Một quan điểm được đưa ra để phản đối việc luyện tập ở người béo phì là 
cho rằng đây là hoạt động gắng sức quá mức. Quan điểm sai lầm này bắt đầu 
từ việc cho rằng để đạt được hiệu quả cần luyện tập tích cực và lâu dài. Quan 
điểm lạc hậu này có liên quan tới thời kỳ mà nhu cầu và các điều kiện sống của 
con người không cần thiết phải quan tâm tới hoạt động thể lực hàng ngày. Ngày 
nay như chúng ta đã biết, hoạt động dù là nhỏ cũng mang lại lợi ích nhiều hơn là 
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ngồi yên tĩnh tại và tổng hợp nhiều hoạt động như thế này sẽ giúp tiêu hao năng 
lượng cơ thể.

11. Lời khuyên hữu ích về hoạt động

Thật dễ khi yêu cầu những người thừa cân và béo phì tin rằng họ có khả năng làm 
nên điều kì diệu, bất chấp khối lượng cơ thể và cấu tạo cơ nhưng thực tế thì không 
phải như vậy. Theo một nghiên cứu tiến hành ở Viện Karolinska, các phụ nữ có 
cân nặng bình thường được yêu cầu đi bộ với tốc độ bình thường của họ trong một 
tầng trong khoảng vài phút. Để làm được điều này, những người phụ nữ không 
được luyện tập cần khoảng 30% công suất tối đa của họ. Tuy nhiên, những người 
phụ nữ béo phì cần gấp đôi công suất này để thực hiện cùng một nhiệm vụ. Khi 
yêu cầu họ “đi bộ”, thực chất đó là đòi hỏi họ tiến hành một công việc vất vả bởi 
họ sẽ gặp những kháng trở. Do đó việc tìm ra các phương thức điều trị thực tế phù 
hợp và có thể tạo được hứng thú là quan trọng. Tập thể dục dưới nước, đạp xe và 
bơi là những bài tập được ghi nhận đặc biệt hữu ích cho những bệnh nhân béo 
phì do làm giảm sức căng trên các khớp chịu tải trọng của cơ thể.

 “Béo nhưng khỏe mạnh”

Gần 50% các trường hợp béo phì có liên quan tới sự nhạy cảm của gen, cách 
tiếp cận tốt nhất để khuyến khích những bệnh nhân béo phì này hoạt động thể lực 
cần được chú trọng. Theo đó, các nhà nghiên cứu ở Mỹ đã chỉ ra rằng có thể “béo 
nhưng khỏe mạnh”. Hay nói cách khác, những người có nguy cơ cao mắc béo phì 
vẫn nên luyện tập cho dù họ sẽ không bao giờ đạt được cân nặng bình thường bởi 
vì tập luyện sẽ mang lại nhiều lợi ích, giúp cải thiện sức khỏe.

Có nhiều ý kiến tranh luận tập trung vào nhu cầu hoạt động thể lực và tăng 
cường vận động ở bệnh nhân béo phì, trong đó đưa ra nhiều chương trình hoạt 
động khác nhau. Tuy nhiên, các nhà nghiên cứu vừa phát hiện ra khía cạnh đối 
lập, tức là thời gian ngồi không hàng ngày là một yếu tố nguy cơ. Xem tivi, chơi 
máy tính có thể làm hạn chế cơ hội thực hiện hoạt động thể lực. Kết quả của nhiều 
khảo sát cho thấy chúng ta càng có nhiều thời gian nhàn rỗi hàng ngày, nguy cơ 
bị thừa cân càng cao. Do đó hoàn toàn có thể giảm cân bằng cách giảm thời gian 
nhàn rỗi hàng ngày ngồi xem tivi và chơi trờ chơi điện tử. Đây là một điểm quan 
trọng để xây dựng lối sống khoẻ mạnh cho trẻ em và thanh thiếu niên. Hạn chế 
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thời gian xem tivi/sử dụng máy tính sẽ tăng cơ hội tham gia vào những hoạt động 
đòi hỏi tiêu hao năng lượng.

12. Theo dõi khách quan

Có nhiều bằng chứng gợi ý đến việc ghi lại hoạt động của bệnh nhân béo phì sẽ 
mang lại những thay đổi hành vi tích cực khi điều trị. Hoạt động thể lực ở đây là hầu 
hết các vận động hàng ngày có thể được ghi lại bằng máy theo dõi. Có nhiều cách 
đánh giá với chất lượng khác nhau và căn cứ vào các chức năng khác nhau nhưng 
có một cách đơn giản là đo số bước đi hàng ngày, không phải sử dụng các bảng 
phỏng vấn phức tạp phụ thuộc vào độ tuổi và giới tính. Ghi lại số bước đi hàng ngày 
có thể làm thay đổi cách nhìn nhận vấn đề. Nhiều chuyên gia thất bại trong việc 
thống nhất mức độ hoạt động, nhưng quan điểm chung là mọi người nên cố gắng 
hoạt động nhiều hết mức có thể. Tuy vậy, những người béo phì thường cảm thấy khó 
khăn trong việc bắt đầu hoạt động do các vấn đề về cơ học như đau khớp, khó thở, 
vã mồ hôi và căng cứng các cơ ở đùi (đặc biệt ở phụ nữ).

Nghiên cứu của cơ quan kiểm soát cân nặng quốc gia của Mỹ đã tóm tắt các 
yếu tố quan trọng nhất để duy trì thành công trong việc giảm cân khi hoàn thành 
các chương trình cơ bản [16–19]. Từ những tài liệu do bệnh nhân đã giảm cân 
thành công được lựa chọn tự ghi chép lại, rõ rằng có những yếu tố đơn giản góp 
phần tạo nên kết quả này:

Ăn sáng là cách thể hiện lối sống được tổ chức.1. 

 Chế độ ăn giàu chất xơ ít chất béo.2. 

 Ghi chép lại vào sổ năng lượng cung cấp và tiêu hao.3. 

 Dành hơn 150 phút một tuần để hoạt động.4. 

Những bệnh nhân này giảm cân bằng nhiều cách khác nhau và do vậy rất 
khó để tìm được cách nào là hay được sử dụng nhất. 4 yếu tố trên đã được chứng 
minh là dễ thực hiện và tăng cường khả năng duy trì cân nặng thấp hơn.

13. Hoạt động thể lực và cảm giác ngon miệng

Theo quan điểm sinh lý học, kiểm soát cân nặng kéo dài sẽ giúp tăng cảm giác ăn 
ngon miệng và tăng năng lượng cung cấp vào cơ thể do hoạt động thể lực ở mức 
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cao hơn. Tuy vậy, tình huống thực sự đôi khi lại phức tạp hơn. Dường như những 
người béo phì không bù được năng lượng do luyện tập bằng cách ăn bù sau đó. 
Trên thực tế, ăn tối sau một buổi luyện tập là điều khá có lý. Tuy nhiên, các chương 
trình hoạt động dường như không mang lại tác động lâu dài trong việc tăng cảm 
giác ăn ngon, điều cho phép sử dụng hoạt động để kiểm soát cân nặng mà 
không khiến người bệnh phải đấu tranh tư tưởng xem có nên ăn bù không. Không 
có chương trình hoạt động nào đòi hỏi phân bố bữa ăn phải nghiêng về chất béo, 
carbonhydrat hay protein. 

Hoạt động thể lực nhìn chung được nhận thấy giúp những người béo phì tăng 
cảm giác khoẻ mạnh. Các bài tập giúp giảm trầm cảm, lo lắng, động viên tinh 
thần và làm giảm các căng thẳng. Luyện tập cũng có tác dụng tích cực cải thiện 
nhận thức về hình ảnh bản thân ở những người béo phì. Họ càng tăng cường hoạt 
động, họ sẽ càng thấy hình ảnh bản thân tích cực hơn. Giảm cân thông qua hoạt 
động thể lực cũng giúp họ tăng sự tự tin và khả năng giải quyết các vấn đề trong 
cuộc sống.

Bảng 29.3 tóm tắt các ảnh hưởng của hoạt động thể lực tích cực lên quá trình 
chuyển hóa.

Những rào cản cần vượt qua

Đặc trưng về tâm lý ở người béo phì là trì hoãn hoạt động. Họ luôn tìm ra lý do 
để không thực hiện hoạt động thể lực như được liệt kê trong bảng 29.4.

Bảng 29.4: Các khó khăn trong thay đổi hành vi và cách giải quyết

1. Tôi không có 
thời gian.

Lý do phổ biến khiến người bệnh không muốn hoạt động. Tuy vậy, không 
cần thêm quá nhiều thời gian nếu hoạt động thể lực được sắp xếp có kế 
hoạch và phù hợp với các hoạt động hàng ngày khác. Với việc sắp xếp 
thời gian hợp lý, hầu hết mọi người có thể dành ra 30 phút trong thời gian 
biểu hàng ngày để hoạt động thể lực.

2. Tôi không đủ 
điều kiện để 
thực hiện.

Không cần các thẻ để đến trung tâm luyện tập đắt tiền hay trang thiết bị, 
có nhiều cách luyện tập tuyệt vời hoàn toàn miễn phí.
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3. Tôi không 
thích luyện 
tập.

Những trải nghiệm không vui tại trường học, trong quá trình tham gia 
nghĩa vụ quân sự hay sự luyện tập buồn tẻ có thể dẫn tới mất động lực. 
Mọi người có thể tìm đến các hoạt động thể lực mang lại hứng thú như 
các trò chơi với bóng, làm vườn, hay các hoạt động cùng trẻ em, bạn bè 
và đồng nghiệp.

4. Tôi quá già. Các nhà nghiên cứu đều đồng ý rằng hoạt động thể lực mang lại lợi ích 
cho đến khi bước vào tuổi 80. Sự luyện tập có thể được cải thiện trong 
những năm cuối của cuộc đời với điều kiện không được làm cơ xương bị 
căng quá.

5. Tôi có thể làm 
bản thân bị 
thương.

Những chương trình luyện tập nặng nề và lỗi thời có thể dẫn tới chấn 
thương, đau đớn và bong gân. Những nguy cơ này là rất thấp nếu bắt đầu 
bài tập cẩn thận và tăng vận động từ từ. Những bệnh nhân có bệnh lý 
tim mạch hoặc mạn tính nặng cần được kiểm tra về y tế trước khi bắt đầu 
hoạt động thể lực. Tuy nhiên mỗi cá nhân sẽ có chương trình hoạt động 
riêng phù hợp.

6. Tôi quá béo. Đây là một lý do luẩn quẩn - nếu bạn không bắt đầu hoạt động thể lực bạn 
sẽ luôn béo phì. Vòng tròn này có thể bị phá vỡ và cách đơn giản nhất 
chính là thực hiện các bài tập ở mức độ trung bình đã được điều chỉnh để 
không làm cơ thể quá sức.

7. Không ai mà 
tôi quen luyện 
tập.

Cần có ai đó bắt đầu và bạn sẽ nhận được sự tán thưởng bất ngờ từ những 
người khác khi là người tiên phong.Phần thưởng sẽ là sức khỏe được cải 
thiện, tăng cường khả năng vận động, ít biến chứng do béo phì, tất cả 
những điều này đều đáng để bạn cố gắng.

8. Tôi không 
thích toát mồ 
hôi.

Không cần phải toát nhiều mồ hôi trong khi luyện tập để đạt được sự thoải 
mái. Tuy nhiên một nguyên tắc tốt là bạn nên tắm và thay quần áo sau 
khi tập ít nhất là 2–3 lần/tuần. Các bài tập có thể là bất kì hoạt động 
nào khiến bạn thích thú như đi bộ, đạp xe, hái nấm trong rừng hay đi dạo 
trong bảo tàng.
Mang theo một chú chó có thể đem lại động lực tuyệt vời trong khi luyện 
tập “hãy mang theo một chú chó khi đi dạo kể cả khi bạn không có”, đây 
đôi khi là lời khuyên cho những người béo phì.
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14. Chiến lược trong cộng đồng

 Dự phòng cấp I phải được tiến hành rộng rãi trong cộng đồng nhằm ngăn ngừa 
sự phát triển của bệnh béo phì. Có thể đạt được điều này bằng nhiều cách: tổ 
chức các hoạt động ở trường mẫu giáo và tiểu học với các hoạt động thể lực ở sân 
trường. Ví dụ như để trẻ đi bộ từ bến xe buýt của trường qua những khu vực dân 
cư và bố mẹ đứng ở hai bên đường vẫy cờ. Hoạt động này là một trong những 
kế hoạch thí điểm để khuyến khích trẻ em tới trường một cách an toàn mà không 
phải sử dụng phương tiện giao thông. Hoặc tổ chức một hoạt động ngoài trời tại 
trường mẫu giáo hay một chuyến thăm quan thú vị trong dịp sinh nhật cho các bé 
thay vì kem và bánh ngọt.

 Giáo dục thể lực ở trường học không chỉ dành cho những trẻ xuất sắc mà 
được thiết kế sao cho những trẻ khỏe mạnh cảm thấy có thể hoàn thành tốt được 
hoạt động như là bơi lội đồng thời giúp những trẻ cần luyện tập có cơ hội tham 
gia. Đi bộ giúp tăng cường hoạt động thay vì khiến trẻ cảm thấy lạnh, bẩn và sợ 
hãi và việc lựa chọn không đi thang máy giúp tạo cơ hội để tham gia nhiều hoạt 
động thể lực hơn. Người lớn tuổi sễ vận động an toàn hơn ở ngoài trời trên những 
con đường để đi bộ và đủ ánh sáng. Ngoài ra, vỉa hè cũng giúp cho việc đi bộ dễ 
dàng hơn. Việc đạp xe sẽ an toàn hơn trên các con đường dành riêng cho xe đạp. 
Một chiếc xe đạp tốt với khóa an toàn sẽ giúp ngăn ngừa trộm và khuyến khích 
mọi người sử dụng xe đạp làm phương tiện đi lại. Một hệ thống giao thông công 
cộng tốt phải kết hợp tốt việc đi bộ và di chuyển bằng phương tiện. Trong những 
thời gian rảnh rỗi, kết hợp việc xem tivi với làm một việc khác sẽ tốt hơn ngồi yên 
một chỗ vì giúp tăng mức độ hoạt động. Giảm cân bằng cách làm việc, dành thời 
gian cho các hoạt động tăng cường sức khỏe, tham gia các câu lạc bộ đi bộ và tổ 
chức các cuộc thi ở cơ quan là những cách hiệu quả nhất giúp tăng sự hứng thú 
của nhân viên đối với hoạt động thể lực. Chỉ có thiếu sự sáng tạo mới khiến hạn 
chế các hoạt động.

15. Kiểm tra chức năng

Những người béo phì không có biến chứng không cần phải kiểm tra phức tạp 
trước khi bắt đầu chương trình hoạt động thông thường như đi bộ và bơi. Tuy vậy 
với những người có bệnh tim mạch cần có một chương trình luyện tập mang tính 
hệ thống, việc kiểm tra sức khỏe và tiến hành các nghiệm pháp đánh giá sức khỏe 
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được khuyến cáo cần thực hiện. Tuy nhiên, tự bản thân bệnh nhân phải có nhận 
thức về các yếu tố hạn chế sự vận động của họ.

Trong một số trường hợp khó có thể kết hợp các hoạt động trong chương trình 
luyện tập, chẳng hạn như bơi lội ở những người sợ nước, những người chưa từng 
học bơi hay dị ứng với clo. Những điều này làm hạn chế một số dạng hoạt động 
thể lực.

Đái tháo đường typ 2 và béo phì có mối liên hệ mật thiết. Có đủ bằng chứng 
cho thấy những bệnh nhân đái tháo đường có thể giảm cân mặc dù không được 
nhiều như ở những người không mắc bệnh [20]. Tuy vậy, đã có nhiều tài liệu cho 
thấy những bệnh nhân đái tháo đường bị béo phì là những người hưởng lợi nhiều 
nhất từ việc giảm cân. Có một số nguyên nhân rõ ràng giải thích tại sao những 
bệnh nhân đái tháo đường không thể giảm cân nhiều như những người khác. Khi 
được chẩn đoán là béo phì, các bệnh nhân mắc đái tháo đường thường nhiều tuổi 
hơn các nhóm bệnh nhân khác và tuổi cao hơn dẫn tới mức chuyển hóa cơ bản 
thấp hơn và làm giảm khả năng giảm cân nhiều hơn. Bên cạnh đó, nhiều bệnh 
nhân đái đường sử dụng thuốc chẹn beta khiến việc hoạt động thể lực trở nên khó 
khăn hơn. Cơn đau thắt ngực và bệnh lý bàn chân do đái tháo đường khiến người 
bệnh khó thực hiện một số bài tập. Ngoài ra, bệnh nhân đái tháo đường dễ mắc 
trầm cảm hơn và dẫn tới ý nghĩ không muốn luyện tập.

16. Tương tác thuốc

Bệnh nhân béo phì và mắc hội chứng rối loạn chuyển hóa thường phải điều trị 
bằng nhiều thuốc, chẳng hạn thuốc chẹn beta khiến việc thực hiện hoạt động thể 
lực khó khăn và nặng nề hơn. Dùng thuốc hạ huyết áp có thể làm tăng cảm giác 
buồn nôn, khiến bệnh nhân khó luyện tập. Các bệnh nhân đái tháo đường được 
điều trị thuốc có thể dẫn tới nguy cơ bị hạ đường máu, đặc biệt trong khi hoạt động 
thể lực. Tuy vậy, những trường hợp này không phải thay đổi chẩn đoán và cả bệnh 
nhân lẫn nhân viên y tế đều có thể nhận ra điều này.

17. Chống chỉ định

Các bệnh nhân béo phì thường cảm thấy đau ở vùng các khớp chịu tải trọng cơ 
thể như lưng, hông, đầu gối và khớp cổ chân. Do vậy, hoạt động thể lực phải được 
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điều chỉnh phù hợp. Các bài tập dưới nước là hoạt động tuyệt vời cho những bệnh 
nhân đau khớp. Tuy nhiên, những bệnh nhân dị ứng với clo, không biết bơi hoặc 
sợ nước không thể tham gia hoạt động này. Một hoạt động ít gây ảnh hưởng khác 
được khuyến khích là đi bộ.

18. Nguy cơ

Điều nghịch lý ở những bệnh nhân giảm cân khi tham gia chương trình hoạt động 
là đôi khi họ sẽ tăng cảm giác đau, chẳng hạn ở lưng, mặc dù giảm được 15kg. 
Điều này là do sự chuyển tải trọng cơ thể từ một phần của cột sống sang các 
phần cơ thể và các khớp khác phải mang trọng lượng phân bố lại. Vấn đề này tuy 
thoáng qua nhưng bệnh nhân cần được thông báo để có thể tiếp tục hoạt động. 
Những nguy cơ này thường không đáng kể và việc tăng cường sự chăm sóc bệnh 
nhân ở phòng tập, bể bơi, khi đi dạo trong rừng hay đi bộ là điều cần quan tâm.
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Chương 30

Hoạt động thể lực và viêm xương khớp

Ewa Roos 

Tóm tắt

Mục đích của điều trị viêm xương khớp là cho bệnh nhân những hiểu biết đúng 
đắn về bệnh, giảm đau, tối ưu hóa và duy trì chức năng vật lý của xương khớp, 
phòng ngừa hoặc đẩy lùi tiến triển của các thay đổi có hại trong cấu trúc của sụn, 
xương, dây chằng và cơ. Một lối sống hoạt động thể lực ở mức độ tương đương 
với người bình thường khỏe mạnh có thể làm giảm đau và tăng cường chức năng 
xương khớp ở bệnh nhân cao tuổi mắc viêm xương khớp. Các bài tập fitness, các 
bài tập sức mạnh đều giúp giảm đau và cải thiện chức năng khớp. Tuy nhiên khi 
bắt đầu tập luyện, bệnh nhân có thể có cảm giác đau hơn và hiệu quả giảm đau có 
thể đạt được sau 6–8 tuần. Các nhà vật lý trị liệu có thể đưa ra các biện pháp giảm 
đau không dùng thuốc và kiến thức về điều trị giảm đau.

Viêm xương khớp là bệnh mãn tính. Để đạt được hiệu quả lâu dài, điều quan 
trọng là mỗi bệnh nhân cần lựa chọn hình thức tập luyện thích hợp mà họ yêu 
thích và có thể đưa vào cuộc sống hàng ngày. Hình thức tập luyện khởi đầu thích 
hợp cho đa số bệnh nhân là đạp xe và đi bộ với gậy (Nordic walking).

Bảng 30.1

Hình thức tập 
luyện

Cường độ Tần số
 (số lần tập/
tuần)

Thời gian kéo dài 
(phút / lần tập)

Tập aerobic fitness Trung bình (13 trên thang 
điểm Borg RPE)

≥ 3 Tổng cộng 30 phút 
(ví dụ 3 x 10 phút)
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Hình thức tập 
luyện

Cường độ Tần số
 (số lần tập/
tuần)

Thời gian kéo dài 
(phút / lần tập)

Tập sức mạnh 1–3 nhóm bài tập, mỗi nhóm 
gồm 8–10 bài tập và được 
lặp lại 8–12 lần, lượng tải 
luyện tập tăng dần

3 20–60

1. Định nghĩa

Viêm xương khớp không phải là tình trạng bệnh đơn độc được định nghĩa rõ 
ràng, nhưng được mô tả rõ nhất là sự thoái hóa khớp giai đoạn cuối, dù do bất kỳ 
nguyên nhân nào đều biểu hiện các triệu chứng lâm sàng và hình ảnh X–quang 
như nhau. Việc định nghĩa viêm xương khớp phụ thuộc vào tiêu chuẩn chẩn đoán 
được sử dụng và có sự thay đổi giữa các lĩnh vực khác nhau như chỉnh hình, thấp 
khớp học, X–quang, bệnh học và dịch tễ học.

2. Chẩn đoán

Tiêu chuẩn X–quang chính của viêm xương khớp là hẹp khe khớp, hậu quả của 
tình trạng phá hủy sụn khớp. Do đó, chỉ có thể chẩn đoán viêm xương khớp bằng 
X–quang thường quy trong giai đoạn bệnh tiến triển, khi sụn khớp đã bị xói mòn, 
Trong giai đoạn sớm, hình ảnh X–quang khớp đa số là bình thường, ngay cả 
khi thay đổi sụn được ghi nhận qua nội soi khớp. Điều này có thể giải thích được 
sự không tương ứng giữa các hình ảnh X–quang của viêm xương khớp và triệu 
chứng đau trên lâm sàng. Đau khiến bệnh nhân phải tới khám bệnh và ban đầu 
đau thường chỉ xuất hiện khi vận động hoặc mang vác nặng, sau đó đau xuất 
hiện cả khi nghỉ ngơi và lúc ngủ.

3. Cơ chế bệnh sinh

Cơ chế bệnh sinh của viêm xương khớp chưa rõ ràng, viêm xương khớp có thể 
được định nghĩa là giai đoạn cuối của thoái hóa chức năng sụn khớp. Thuật ngữ 
“thoái hóa khớp” cho thấy viêm xương khớp có thể phát sinh ở khớp bình thường 
chịu lực tải quá mức, hoặc ở khớp yếu chịu lực tải ở mức bình thường. Yếu tố khởi 
phát ở đây cũng đồng thời là yếu tố làm bệnh tiến triển.
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Bề mặt khớp được phủ bằng lớp sụn khớp dày khoảng vài milimet. Sụn khớp 
tiếp nhận, phân bố trọng lượng tác động trên khớp và làm giảm ma sát khi chuyển 
động. Các bề mặt khớp được bôi trơn bằng lớp mỏng chất hoạt dịch có nồng độ 
acid hyaluronic cao. Chất nền sụn có thể được ví như chất kết dính gồm các sợi 
chịu lực và hấp thu nước. Khi khớp chịu tải, nước bị ép ra khỏi mô và được tái hấp 
thu khi lực tác dụng giảm tải. Sụn khớp là mô biệt hóa cao, trong đó quá trình 
phân hủy và tái tạo chất nền sụn xảy ra liên tục. Thông thường, sụn duy trì trạng 
thái cân bằng, khi khớp phải tăng tải quá mức hoặc giảm tải quá thấp sẽ dẫn đến 
thay đổi cân bằng chuyển hóa chất, gây nên mất cân đối giữa quá trình phân hủy 
và tái tạo sụn, dẫn đến viêm xương khớp. Các tế bào sụn cố gắng tự sửa chữa 
nhưng không thể tái tạo chất nền có đủ chức năng cần thiết và chức năng chống 
va đập sẽ mất.

4. Diễn biến của viêm xương khớp

Viêm xương khớp thường tiến triển chậm. Trong các trường hợp xác định được 
yếu tố khởi phát, bệnh có thể tiến triển 10–30 năm mới có biểu hiện hình ảnh chẩn 
đoán điển hình viêm xương khớp trên X–quang. Các nghiên cứu gần đây cho 
thấy, khi theo dõi tiến triển của viêm xương khớp bằng X–quang, bệnh không phải 
luôn luôn tiến triển tăng lên, mà khoảng 50% trường hợp, các thay đổi nhỏ vẫn 
không tiến triển trong nhiều năm. Nghiên cứu tại Anh cho thấy chỉ số ít các bệnh 
nhân viêm xương khớp cần được can thiệp phẫu thuật.

Hiện nay, viêm xương khớp giai đoạn cuối được điều trị thành công bằng 
phẫu thuật thay khớp nhân tạo (bề mặt khớp được thay thế bằng kim loại hoặc 
nhựa), có tác dụng làm ổn định khớp, giảm đau và cải thiện chất lượng cuộc sống 
cho bệnh nhân trong nhiều năm. Các hiệu quả này được ghi nhận phổ biến ở 
bệnh nhân trẻ tuổi. Phẫu thuật thay khớp thích hợp nhất cho các bệnh nhân cao 
tuổi có mức độ hoạt động thể lực thấp, hoặc có mong muốn được thích ứng với 
mức độ hoạt động mới. Bệnh nhân thay khớp nên tránh các hoạt động gây quá 
tải khớp, nhưng cần thiết tập luyện các hoạt động như đạp xe và đi bộ với gậy 
(Nordic walking).
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5. Tỷ lệ mắc bệnh/tỷ lệ mắc mới

Viêm xương khớp là bệnh phổ biến. Bệnh có tính chất mạn tính ảnh hưởng nghiêm 
trọng đối với cả bệnh nhân và xã hội. Bệnh phổ biến nhất ở người lớn tuổi và tỷ lệ 
mắc bệnh trong cộng đồng còn cao hơn so với các bệnh cao huyết áp, tim mạch 
và đái tháo đường. Tuy nhiên, viêm xương khớp có thể xuất hiện sớm hơn ở bệnh 
nhân trong độ tuổi 30 và thường là thứ phát sau chấn thương khớp. Các bệnh 
nhân này tạo thành một nhóm riêng so với nhóm viêm xương khớp có độ tuổi cao. 
Các bệnh nhân trẻ này có nhu cầu cao hơn về hoạt động thể lực, do đó khó thích 
ứng được với bệnh.

Tại Mỹ, chi phí điều trị viêm xương khớp ước tính lên tới 215 tỷ USD/năm. Tại 
Thụy Điển, các nhà kinh tế y tế đã ước tính chi phí cho các bệnh cơ xương còn cao 
hơn chi phí cho các bệnh về não và hệ thần kinh gộp lại (www.bone–andjointde-
cade.org).

6. Yếu tố nguy cơ

Bên cạnh tuổi tác, các yếu tố nguy cơ của viêm xương khớp bao gồm yếu tố di 
truyền, giới tính và tình trạng quá tải của khớp. Ví dụ các công việc đòi hỏi gập gối 
liên tục, một số môn thể thao đặc biệt, nặng cân và có tổn thương khớp. Yếu tố 
nguy cơ khác là yếu cơ. Bệnh nhân yếu cơ dễ bị viêm xương khớp gối hơn so với 
người có chức năng cơ bình thường [1–3].

7. Các triệu chứng thường gặp 

Các triệu chứng phổ biến của viêm xương khớp là đau và mất khả năng vận động. 
Các triệu chứng khác bao gồm cứng khớp và có tiếng lạo xạo khi cử động khớp. 

8. Nguyên tắc điều trị 

Mục đích của điều trị viêm xương khớp là: 

Giáo dục kiến thức về bệnh cho bệnh nhân.  -

Giảm đau.  -

Tối ưu hóa và duy trì chức năng sinh lý của khớp. -
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Phòng ngừa hoặc đẩy lùi tiến triển thay đổi có hại đến cấu trúc sụn,  -
xương, dây chằng và cơ [4]. 

Khi được hỏi về lợi ích của các liệu pháp điều trị viêm xương khớp khác nhau, 
các chuyên gia châu Âu đặt tập thể dục lên hàng đầu, trên cả phẫu thuật khớp, 
acetaminophen, NSAIDs (thuốc chống viêm không steroid) và giáo dục kiến thức 
về bệnh cho bệnh nhân [4]. Tất cả các bệnh nhân viêm xương khớp cần được 
cung cấp thông tin và giáo dục kiến thức về bệnh. Do viêm xương khớp là bệnh 
mạn tính nên bệnh nhân cần được cung cấp đầy đủ thông tin về bệnh, cũng như 
hiểu được cơ chế của các liệu pháp điều trị. Nhiều nơi còn xây dựng cả trường học 
về viêm xương khớp, dưới sự hướng dẫn của chuyên gia vật lý trị liệu. Điều cần 
thiết là bệnh nhân phải nhận ra được nền tảng để điều trị viêm xương khớp chính 
là hoạt động thể lực, các hoạt động này có thể được thực hiện ngay từ đầu hoặc 
theo yêu cầu, kết hợp với các biện pháp giảm đau. Lối sống hoạt động thể lực 
thường xuyên không chỉ có tác dụng giảm đau, tăng cường chức năng khớp, 
mà còn giúp cải thiện tình trạng sức khỏe của các bệnh nhân lớn tuổi bị viêm 
xương khớp [5].

9. Hiệu quả của hoạt động thể lực

Dựa trên chứng cứ thu thập được và sự đồng thuận của các chuyên gia, các tài liệu 
hướng dẫn của châu Âu khuyến nghị tập thể dục là liệu pháp điều trị bệnh viêm 
xương khớp gối [6], khớp háng [7] và bàn tay [8].

10. Tập thể dục trong điều trị viêm xương khớp – 
điều độ là tốt nhất!

Tương tự như các mô sinh học khác, sụn phát triển mạnh nhất khi chịu tải trọng 
trung bình. Tải trọng quả thấp gây ra tình trạng xói mòn sụn khớp, giảm khả năng 
tiếp nhận va đập, do khớp không được giải nén hoàn toàn. Tải trọng quá cao, như 
trường hợp của vận động viên bóng đá, cũng làm tăng nguy cơ viêm xương khớp. 
Điều này cũng thường thấy ngay cả khi không bị chấn thương nặng. Các bài tập 
fitness (cường độ vừa phải) có tác dụng phòng ngừa viêm xương khớp [9, 10].
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11. Hiệu quả tích cực của hoạt động thể lực

Xem xét một cách hệ thống 17 nghiên cứu thực hiện trên khoảng 2.500 bệnh nhân 
được chỉ định ngẫu nhiên điều trị bằng tập thể dục, so với nhóm chứng được điều 
trị bằng các liệu pháp khác hoặc không được điều trị, kết quả cho thấy tập thể dục 
có tác động tích cực trên cả giảm đau và cải thiện chức năng vận động của bệnh 
nhân viêm khớp gối [11]. Kết quả của các nghiên cứu hiện tại chưa đủ để có kết 
luận tương tự cho viêm khớp háng và khớp bàn tay, nhưng các nghiên cứu này 
đều được tiến hành theo cùng một hướng. Hoạt động thể lực có hiệu quả giảm 
đau vượt trội hơn so với điều trị bằng NSAID, sau 6–8 tuần [4]. Đây cũng là điểm 
cần lưu ý, trong bối cảnh nguy cơ tác dụng không mong muốn NSAID là đáng 
kể, trong khi các tác dụng không mong muốn của hoạt động thể lực đối với bệnh 
nhân viêm xương khớp là không đáng kể, chủ yếu là tổn thương nhẹ các cơ [12].

Có mối tương quan đáp ứng giữa cường độ tập luyện với hiệu quả điều trị 
viêm xương khớp, nhờ đó hình thể và sức mạnh cơ càng được cải thiện, kết quả 
điều trị thu được càng cao. Điều này dựa trên kết quả tập luyện ở bệnh nhân lớn 
tuổi và thậm chí có thể đạt được kết quả tốt hơn ở các bệnh nhân có mong muốn 
tập luyện nhiều hơn. Tuy nhiên, cần chú ý rằng việc tập luyện không được nhầm 
lẫn với hoạt động thể lực. Việc tập luyện yêu cầu phải có kế hoạch cụ thể, tăng dần 
lực tác động lên khớp trong các điều kiện tối ưu, đây vốn không phải đặc điểm tất 
yếu của hoạt động thể lực. Ví dụ, đối với bệnh nhân viêm khớp gối, các bài tập đạp 
xe thường mang lại nhiều ích lợi, trong khi chơi đá bóng có thể làm xấu hơn tình 
trạng bệnh. Tuy nhiên, chưa có đầy đủ dữ liệu ở nhóm bệnh nhân trẻ tuổi.

Các cơ sở khoa học hiện nay đối với viêm xương khớp và tập thể dục chủ yếu 
cho bệnh nhân viêm khớp gối lớn tuổi. Trên cơ sở này, không có hình thức tập 
luyện cụ thể nào có thể được khuyến cáo, dù đã được quan sát thấy có tác dụng 
giảm đâu, ví dụ như tập luyện sức mạnh và tập luyện fitness. Đối với bệnh nhân 
lớn tuổi với mức độ tập luyện tương đối thấp, việc tập luyện không cần coi trọng 
hình thức. Tuy nhiên, đối với bệnh nhân trẻ tuổi hoặc thường xuyên hoạt động thể 
lực, hình thức tập luyện có vai trò quan trọng. Mục tiêu chính là đạt được tải trọng 
tối ưu ở khớp gối, bằng cách nhấn mạnh rằng làm thế nào để có một tải trọng hợp 
lý trên mỗi chân thông qua tập luyện sức mạnh và sức bền ở chân.

Quá trình tập luyện rất dễ bị thất bại. Để đạt được hiệu quả, tập thể dục và 
hoạt động thể lực phải được thực hiện thường xuyên. Bệnh nhân thường khó theo 
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đuổi việc tự tập luyện mặc dù triệu chứng đau đã giảm sau khi được chuyên gia 
vật lý trị liệu hướng dẫn. Mặc dù có các tác động tích cực, nhưng tập thể dục vẫn 
có thể làm suy yếu các khớp [13, 14] và hỗ trợ là cần thiết để khắc phục tình trạng 
này. Nghiên cứu tại Anh cho thấy chỉ có 28% bệnh nhân đang chờ được thay khớp 
hông nhân tạo có tập thể dục hoặc đã tập vật lý trị liệu [15].

12. Chỉ định

12.1. Dự phòng cấp một

Trong số các yếu tố nguy cơ đã biết, lực tải của khớp là yếu tố duy nhất có thể cải 
thiện. Tối ưu tải trọng của các khớp có thể đạt được thông qua:

• Các bài tập aerobic fitness

• Tăng cường sức mạnh cơ

• Giảm cân

12.2. Dự phòng cấp hai

Viêm xương khớp là nguyên nhân phổ biến nhất gây tàn phế ở người cao 
tuổi. Bệnh nhân viêm xương khớp có chỉ số khối cơ thể (BMI) cao hơn so với người 
không bị viêm xương khớp. Lối sống ít hoạt động thể lực và thừa cân ở bệnh nhân 
viêm xương khớp là các yếu tố làm tăng nguy cơ mắc các bệnh khác và tử vong 
sớm. Do đó, điều trị viêm xương khớp sớm rất quan trọng, không chỉ làm giảm 
bệnh khớp, mà còn để phòng ngừa các bệnh khác và giảm gánh nặng cho xã 
hội.

12.3. Kê đơn

Viêm xương khớp là bệnh mạn tính. Việc tập thể dục phải được đưa vào cuộc sống 
hàng ngày và quan trọng nhất là lựa chọn hình thức tập luyện phù hợp cho từng 
bệnh nhân. Để tạo thuận lợi cho tập luyện, nên thực hiện đánh giá ban đầu và 
từng giai đoạn, để điều chỉnh chương trình tập luyện cho phù hợp, nhằm tối ưu 
hóa lực tải lên các khớp bị ảnh hưởng. Điều này có thể đạt được thông qua các bài 
tập sức mạnh, làm tăng sức ép lên các yếu tố thần kinh cơ, cần được hướng dẫn 
bởi chuyên gia vật lý trị liệu. 6–8 tuần tập luyện là cần thiết để thấy sự cải thiện rõ 
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ràng. Khi bắt đầu tập luyện bệnh nhân sẽ có cảm giác tình trạng đau tăng lên. Tuy 
nhiên, tình trạng đau sẽ giảm dần sau khi tập luyện và không tăng theo thời gian. 
Chuyên gia vật lý trị liệu cần hướng dẫn cho bệnh nhân về thời gian tập luyện cũng 
như các biện pháp giảm đau tạm thời, như châm cứu. Khi làm tăng sức mạnh của 
khớp, triệu chứng đau sẽ giảm. Tác dụng giảm đau được duy trì sau tập luyện tới 
12–18 tháng. Tuy nhiên, cần duy trì tập luyện liên tục. Có nhiều hình thức tập luyện 
để bệnh nhân viêm xương khớp lựa chọn. Một hình thức tập luyện đã được chứng 
minh tính hiệu quả và dễ được áp dụng là đạp xe. Kinh nghiệm lâm sàng cho thấy 
bệnh nhân viêm xương khớp thường quay lại gặp chuyên gia vật lý trị liệu một 
năm một lần để được tư vấn hình thức tập luyện sao cho trong một thời gian ngắn 
có thể tăng sức mạnh cơ với trọng tải tối ưu cho khớp. Họ thường đến vào mùa 
đông, khoảng thời gian mà nhiều bệnh nhân gặp khó khăn hơn trong việc duy trì 
hoạt động thể dục thường xuyên.

 Yếu tố nguy cơ quan trọng đối với viêm xương khớp là chấn thương. Do chấn 
thương khớp thường xảy ra trong khi hoạt động thể lực, vì vậy, tốt nhất nên xem xét 
các hoạt động thể lực nào là phù hợp. Chấn thương thường xảy ra trong bóng đá 
và các môn thể thao tiếp xúc khác, do đó bệnh nhân viêm xương khớp nên tránh 
tập luyện các môn thể thao này.

12.4. Tập luyện sức mạnh, tính linh hoạt, sự thăng bằng và 
phối hợp vận động

Tập thể dục nên tùy thuộc vào nhu cầu của từng bệnh nhân và khi bắt đầu tập 
luyện cần có sự trợ giúp của chuyên gia vật lý trị liệu. Nói chung, các bài tập sức 
mạnh động cho khớp được khuyến cáo, khởi đầu với việc sử dụng chính cơ thể 
làm lực tải cho khớp, sau đó tăng ngưỡng tải cho khớp một cách đều đặn. Các bài 
tập nên được thực hiện ở vị trí chịu tải. Trong viêm khớp gối, tập luyện cơ tứ đầu 
đùi nên được chú ý ưu tiên. Trong viêm khớp hông, duy trì độ linh hoạt cho khớp 
là đặc biệt quan trọng.

12.5. Cường độ, tần số và thời gian tập aerobic fitness

Cường độ luyện tập thể hình nên được chọn lựa sau khi đã có sự tư vấn của chuyên 
gia vật lý trị liệu, tương ứng với mức độ áp lực là 13/20 trên thang điểm Borg RPE. 
Các bài tập nên được thực hiện tổng cộng 30 phút mỗi ngày, tức là có thể đi bộ 10 
phút x 3 lần/ngày. Cần thực hiện tập luyện trong hầu hết các ngày trong tuần.
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13. Các hình thức tập aerobic fitness 

13.1. Đi bộ 

Lợi ích: An toàn cho hầu hết bệnh nhân, dễ thực hiện, không tốn chi phí. Cải 
thiện sức khỏe, giảm đau và trầm cảm.

Hạn chế: Không phù hợp với viêm xương khớp nặng ở các vị trí hông, đầu gối 
và mắt cá chân. 

Khuyến cáo: Sử dụng giày nhẹ có tác dụng hỗ trợ và hấp thụ va chạm tốt. Đi bộ 
trên mặt đất bằng phẳng. Nếu có thể, tránh đi bộ trên mặt đường lát. Chọn bề mặt 
mềm hơn và đi chậm. 

13.2. Đi bộ với gậy

Lợi ích: giống như đi bộ không có gậy. Phương pháp này giúp giảm tải trên khớp 
hông, đầu gối và khớp mắt cá chân. Phương pháp này cũng giúp cải thiện nhanh 
hơn so với đi bộ không có gậy. Cũng có hiệu quả cho các bệnh lý ở cổ và lưng. 

Hạn chế: kinh nghiệm lâm sàng cho thấy kết quả tốt, nhưng chưa đủ bằng 
chứng khoa học trên bệnh nhân viêm xương khớp.

Khuyến cáo: Sử dụng giày nhẹ có tác dụng hỗ trợ và hấp thụ va chạm tốt. Đi bộ 
trên mặt đất bằng phẳng. Nếu có thể, tránh đi bộ trên mặt đường lát. Chọn bề 
mặt mềm hơn. Sử dụng gậy nhịp nhàng. Đi bộ giống như trượt tuyết (chân phải – 
tay trái, chân trái – tay phải). Lựa chọn độ dài gậy thích hợp để hãm tốt và chuyển 
động theo kiểu con lắc một cách thoải mái, giúp không làm đau vai. Một khuyến 
cáo cho rằng gậy nên cao hơn 1dm trên khuỷu tay khi đứng thẳng với cánh tay 
xuôi dọc theo cơ thể. Khuyến cáo khác cho rằng chiều dài gậy thích hợp có thể 
được tính bằng cách nhân chiều cao cơ thể với 0,7. Chọn gậy có thể điều chỉnh 
được độ dài. 

13.3. Chạy bộ

Lợi ích: chưa đủ bằng chứng khoa học trên bệnh nhân viêm xương khớp.

Hạn chế: chấn thương do quá tải tại khớp thường xảy ra. Các thay đổi về tình 
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trạng cơ học như trong viêm xương khớp sẽ dẫn đến tăng nguy cơ chấn thương 
và tạo lực tải cao cho khớp hông, đầu gối và mắt cá chân.

Khuyến cáo: cần phải tập các bài tập tăng cường sức mạnh và tính linh động 
cho chân trước khi chạy. Chạy trên bề mặt bằng phẳng. Nếu có thể, tránh chạy 
trên mặt đường lát. Chọn bề mặt mềm hơn. Sử dụng giày có tác dụng hỗ trợ và 
hấp thụ va chạm tốt. Không gia tăng khoảng cách hoặc cường độ tập hơn 5% 
mỗi tuần.

13.4. Máy chạy bộ

Lợi ích: Dễ sử dụng, bề mặt nhẵn mịn. Tránh được xuống dốc, có thể điều chỉnh 
độ dốc.

Hạn chế: đòi hỏi giữ cân bằng tốt khi bề mặt chuyển động. Trên một số máy 
ngay cả điều chỉnh tới tốc độ chậm nhất vẫn còn là quá nhanh cho bệnh nhân.

Khuyến cáo: Nên chọn máy chạy bộ có bề mặt mịn, đủ độ dài và độ rộng, có 
tay vịn dọc theo hai bên. 

13.5. Chạy dưới nước

Lợi ích: giống như khi chạy trên mặt đất nhưng không có tải lên hông, đầu gối 
và bàn chân.

Hạn chế: phải có hồ bơi đủ sâu. Nhịp tim và lượng oxy tiêu thụ thấp hơn 15–20% 
so với tập trên máy chạy bộ. Chưa đủ bằng chứng khoa học trên bệnh nhân viêm 
xương khớp

Khuyến cáo: Sử dụng các kỹ thuật thích hợp, nên ở vị trí đứng thẳng hơn là nằm. 
Sử dụng áo phao phù hợp. Xác định cường độ (bước/phút) trong lúc tập.

13.6. Bơi lội và các môn thể thao dưới nước 

Lợi ích: Dễ dàng thực hiện các chuyển động dưới nước. Rất ít áp lực lên các 
khớp.

Hạn chế: cần hồ bơi nước nóng hoặc môn thể thao dưới nước phù hợp. Chưa đủ 
bằng chứng khoa học trên bệnh nhân viêm xương khớp.
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Khuyến cáo: Nên chọn chương trình tập luyện đặc biệt cho bệnh nhân viêm 
xương khớp. Cần đủ độ sâu cho các hoạt động dưới nước. 

13.7. Khiêu vũ

Lợi ích: Các nghiên cứu cho thấy khiêu vũ có tác dụng cải thiện sức khỏe và tăng 
khả năng vận động cũng như giảm đau, giảm bệnh và chống trầm cảm.

Hạn chế: thiếu các đánh giá về lực tải của các khớp. Nguy cơ chấn thương cao.

Khuyến cáo: Sử dụng giày nhẹ có tác dụng hỗ trợ và hấp thụ va chạm tốt. Khiêu 
vũ trên sàn gỗ, hoặc sàn dành riêng cho khiêu vũ. Cần có ghế dùng để nghỉ ngơi 
hoặc giảm tải trong khi tập luyện.

13.8. Đạp xe ngoài trời hoặc đạp xe tại chỗ

Lợi ích: là hình thức tập luyện hiệu quả giúp kích thích các nhóm cơ lớn ở chân. 
Với mức độ tải trên khớp thấp (1,2 lần trọng lượng cơ thể ở đầu gối). Các dữ liệu 
cho thấy đây là hình thức tập luyện phù hợp và giúp tăng sức mạnh cơ bắp đồng 
thời giảm bệnh tật.

 Hạn chế: đòi hỏi vận động đầu gối ở 90�. Vị trí yên xe và tay lái vô cùng quan 
trọng. Đạp xe ngoài trời đòi hỏi khả năng giữ thăng bằng tốt.

Khuyến cáo: Vị trí của yên xe và tay lái rất quan trọng. Yên xe nên được điều 
chỉnh sao cho khi duỗi gối hết mức, gối gập 1 góc từ 0–15�. Nên gắn thêm đồng 
hồ theo dõi tốc độ. Nên chọn xe có yên ngồi thoải mái, đồng thời có thể dễ dàng 
điều chỉnh yên xe và tay lái.

13.9. Leo cầu thang/máy tập nâng bước

Lợi ích: hoạt động chức năng, tương tự như đi bộ lên cầu thang. Nhiều tài liệu 
cho thấy bệnh nhân trẻ có tổn thương đầu gối tập với máy tập nâng bước cũng 
có hiệu quả tốt.

Hạn chế: có thể làm tăng tải trọng đáng kể lên các khớp. Có thể tê mũi chân tạm 
thời. Hiện chưa có đầy đủ dữ liệu đối với hình thức tập luyện này trên bệnh nhân 
viêm xương khớp.

Khuyến cáo: sử dụng mô hình với bậc thang / cầu thang có tay vịn. Đổi chân 
liên tục.
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14. Cơ chế tác dụng

Tập thể dục là biện pháp điều trị hiệu quả đối với viêm xương khớp thông qua 
một số cơ chế. Các hoạt động cơ bắp làm giảm đau thông qua các cơ chế tương 
tự như châm cứu. Luyện tập aerobic fitness làm tăng nồng độ endorphin trong 
não, làm giảm cảm giác đau. Tăng sức mạnh của cơ và cải thiện chức năng thần 
kinh cơ giúp tăng sự ổn định xung quanh khớp và giúp giảm tải lên khớp [16, 17]. 
Nghiên cứu cho thấy 4 tháng tập luyện vật lý trị liệu không chỉ cải thiện sức mạnh 
cơ bắp, mà còn cải thiện chất lượng của sụn khớp gối [18], điều này cũng được ghi 
nhận ở các nghiên cứu trên động vật. Trong một nhóm người lớn tuổi có viêm khớp 
gối, các bài tập sức mạnh giúp giảm tiến triển bệnh [19]. Tập luyện thường xuyên 
giúp giảm cân từ đó giúp giảm trọng tải lên khớp.

15. Lượng giá

15.1. Làm thế nào để biết tập thể dục có hiệu quả?

Trong các nghiên cứu điều trị viêm xương khớp, hiệu quả thường được lượng giá 
bằng các bảng câu hỏi nhằm đánh giá cảm nhận của bệnh nhân về các triệu 
chứng đau, cứng khớp và các triệu chứng khác, cũng như tình trạng giảm khả 
năng vận động. Trong một số trường hợp, ảnh hưởng của đau và tàn tật đối với 
chất lượng cuộc sống của bệnh nhân cũng được xem xét. Ở bệnh nhân trẻ, hoặc 
bệnh nhân bị viêm xương khớp khởi phát sớm, cần đánh giá sự cải thiện chất 
lượng cuộc sống và các hoạt động thể lực hàng ngày (như ngồi xổm, quỳ, nhảy 
và chạy), hơn là đánh giá mức độ đau và khả năng vận động. Bảng câu hỏi được 
thiết kế cho mục đích này có thể được tải từ mạng Internet (www.koos.nu).

Việc kiểm tra sức mạnh cơ bắp và thể hình có thể được sử dụng để khuyến 
khích bệnh nhân tập luyện là các dữ liệu khách quan để đánh giá kết quả tập 
luyện. Các nghiệm pháp đánh giá sức mạnh cơ tứ đầu đùi cũng có thể được bác 
sĩ sử dụng. Ví dụ về nghiệm pháp trong thực hành là “nghiệm pháp nâng bước”, 
trong đó bệnh nhân được yêu cầu nâng từng chân một lên với khả năng tối đa có 
thể. Hộp nâng bước có kệ có thể tháo rời và được đặt ở bảy độ cao khác nhau [20]. 
Ghế và các dụng cụ với nhiều độ cao khác nhau có thể được sử dụng thay thế cho 
hộp nâng bước. Tuy nhiên, cần đảm bảo độ an toàn để tránh nguy cơ té ngã! Do 
độ cao của nâng bước chân không chỉ tùy thuộc vào chiều cao và cân nặng của 
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mỗi bệnh nhân mà còn dựa trên độ linh động của khớp hông, gối và khớp bàn 
chân. Do đó, rất khó so sánh mức độ thực hiện giữa các bệnh nhân và giữa hai 
bên trái – phải của cùng một bệnh nhân. Mỗi bệnh nhân cần tự điều chỉnh cho 
riêng mình. Khả năng bước tốt khi bệnh nhân có thể bước lên bậc cao tương ứng 
với góc gập gối ban đầu là 90 độ. Nghiệm pháp này có thể thực hiện được ở bệnh 
nhân 80–85 tuổi.

Đối với bệnh nhân trẻ hơn, có thể dùng các nghiệm pháp phức tạp hơn. Nhảy 
xa trên một chân thường được sử dụng để đánh giá chức năng của bệnh nhân có 
vấn đề ở khớp gối. Độ xa của bước nhảy phụ thuộc vào nhiều yếu tố, bao gồm cả 
sức mạnh của bệnh nhân, độ vững của khớp và khả năng giữ thăng bằng tại gối. 
Nghiệm pháp này được xem là phương pháp đánh giá đáng tin cậy. Khi so sánh 
giữa kết quả bình thường và nhóm cần kiểm tra, nghiệm pháp này cần được thực 
hiện theo cách thức tiêu chuẩn, trong khi đó, các yếu tố như vị trí cánh tay và các 
yêu cầu để tiếp đất an toàn có sự khác biệt lớn ở mỗi khoảng cách nhảy của mỗi 
bệnh nhân [20]. Khi lượng giá bằng các nghiệm pháp kiểm tra chức năng, một 
yêu cầu chung đối với liệu pháp phục hồi chức năng là: sự khác biệt giữa hai bên 
nhiều nhất là khoảng 10–15%.

15.2. Tương tác với liệu pháp dùng thuốc 

Acetaminophen hoặc NSAID thường được sử dụng để giảm đau trong giai đoạn 
đầu khi tập luyện. Các thuốc này không tương tác với các hoạt động thể lực.

15.3. Chống chỉ định

Bệnh nhân viêm xương khớp toàn bộ hoặc đau cơ xơ thường có phản ứng mạnh 
đối với tập luyện, cần được chỉ định cường độ rất thấp trong thời gian dài và hiệu 
quả thường không bằng viêm xương khớp ở các khớp riêng lẻ. Các chỉ định cho 
bệnh nhân viêm xương khớp trong chương này không thích hợp cho các nhóm 
bệnh này. 

15.4. Nguy cơ

Yếu tố nguy cơ cao đối với viêm xương khớp là chấn thương. Do chấn thương khớp 
thường xảy ra trong lúc tập luyện, tốt nhất là cân nhắc và lựa chọn hình thức tập 
luyện phù hợp cho bệnh nhân viêm xương khớp. Các tổn thương xảy ra phần lớn 
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trong bóng đá và môn thể thao tiếp xúc khác, do đó nên tránh các hình thức tập 
luyện này.

Các môn thể thao có liên quan đến tải trọng cao dưới cả 2 dạng lực nén dọc 
trục và xoắn có thể làm tăng nguy cơ viêm xương khớp như bóng rổ, bóng ném, 
điền kinh, bóng đá, bóng bầu dục và trượt dưới nước. Do đó, bệnh nhân viêm 
xương khớp nên tránh các môn thể thao này.
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Chương 31

Hoạt động thể lực và bệnh loãng xương

Eva Ljunggren Ribom, Karin Piehl–Aulin 

Tóm tắt

Trong những thập niên vừa qua, tỷ lệ gãy xương do loãng xương tăng lên đáng kể 
[1]. Vì vây, phòng tránh loãng xương là một vấn đề quan trọng. Xu hướng phòng 
bệnh hiện nay tập trung chủ yếu vào việc làm giảm các yếu tố nguy cơ có thể kiểm 
soát được của bệnh loãng xương. Hoạt động thể lực có vai trò như một nhân tố 
quan trọng nhằm tăng cường và duy trì cấu trúc xương, là một trong số các biện 
pháp phòng ngừa loãng xương. Nhận thấy tác động rõ nhất của hoạt động thể lực 
lên mô xương khi hoạt động này là loại hoạt động chịu lực, có cường độ cao và tập 
thường xuyên, khoảng 2–3 lần mỗi tuần. Các bài tập chịu lực này không chỉ có 
ảnh hưởng lên xương mà còn có tác dụng tốt đối với sức mạnh, sự dẻo dai của cơ 
và khả năng phối hợp vận động, từ đó làm giảm nguy cơ gãy xương và nâng cao 
chất lượng cuộc sống. Một số hoạt động khác như khiêu vũ, thể dục nhịp điệu, chạy 
bộ, các bài tập sức mạnh, các môn thể thao với bóng và vợt, đi bộ nhanh và đi lên 
xuống cầu thang cũng có tác dụng tương tự. 

Mục đích của hoạt động thể lực đối với những người bị bệnh loãng xương, 
không chỉ để cải thiện cấu trúc xương mà còn giúp đề phòng ngã và gãy xương do 
ngã. Ví dụ, các bài tập về thăng bằng, tập sức mạnh và phối hợp sẽ có tác dụng 
bổ sung tốt khi kết hợp với đi bộ. Hoạt động thể lực còn giúp giảm đau đối với các 
trường hợp đau mạn tính do xẹp đốt sống. 
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1. Định nghĩa loãng xương

Loãng xương được định nghĩa là bệnh lý của hệ thống xương, đặc trưng bởi khối 
xương thấp (hay mật độ khoáng của xương – BMD) và vi cấu trúc xương bị phá 
hủy, dẫn đến tình trạng xương mỏng và tăng nguy cơ gãy xương [2]. 

2. Tỷ lệ hiện mắc/tỷ lệ mới mắc

Bệnh loãng xương khá phổ biến ở Thụy Điển. Cứ 3 phụ nữ tuổi từ 70–79 thì có 1 
người bị loãng xương vùng xương đùi [3]. 

3. Nguyên nhân

Loãng xương được phân thành hai loại dựa trên nguyên nhân gây bệnh:

• Loãng xương nguyên phát: xảy ra sau khi mãn kinh hoặc có liên quan 
tới tuổi và lối sống như ít vận động, hút thuốc, uống rượu hoặc chế độ ăn thiếu 
dưỡng chất. 

• Loãng xương thứ phát: là hậu quả của một số bệnh lý hoặc điều trị dùng thuốc. 

4. Các yếu tố nguy cơ 

Các yếu tố nguy cơ của loãng xương được chia làm hai nhóm: nhóm các yếu tố 
không thể kiểm soát được (tiền sử gia đình, tuổi cao, giới nữ, mãn kinh sớm, chiều 
cao và tiền sử gãy xương của bản thân) và nhóm các yếu tố nguy cơ có thể kiểm 
soát được (hút thuốc lá, ít hoạt động thể lực, dinh dưỡng kém, cân nặng thấp, sức 
khỏe yếu, loãng xương thứ phát và điều trị dùng thuốc). 

5. Sinh bệnh học

5.1. Cấu trúc mô xương và sự tái tạo xương

Mỗi năm, 25% xương bè và 2–3% xương vỏ được tái tạo lại. Xương là một mô 
động, thay đổi liên tục trong suốt cuộc đời, phụ thuộc vào nhu cầu bên ngoài, 
trong đó có hoạt động thể lực. Quá trình tái tạo xương bao gồm các hủy cốt bào 
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(tế bào hủy xương) phá hủy xương trên bề mặt xương, trong khi các tạo cốt bào (tế 
bào tạo xương) thay thế phần xương đã mất bằng mô xương mới (hình 31.1).

Ñ
oä

da
øy

Boä xöông Daïng Boä

Thôøi gian

Hình 31.1: minh họa sự tái tạo xương: hủy cốt bào phá hủy xương (phần bên 
trái) và tạo cốt bào sản sinh mô xương mới (phần bên phải). Theo Ericsen (4) 

Thời gian

Trong quá trình tái tạo, một số tạo cốt bào bị giữ lại trong chất nền xương và 
được gọi là tế bào xương. Các tế bào xương liên kết với nhau và với tế bào ở bề 
mặt xương thông qua các chồi xương tạo nên hệ thống các kênh nhỏ. Các tế bào 
xương có vai trò rất quan trọng trong tiếp nhận và đáp ứng lại với lực cơ học tác 
động lên bộ xương, từ đó khởi phát quá trình tái tạo của các tế bào bề mặt ở vùng 
xương tương ứng. Ngoài ra, lực cơ học bên ngoài còn là cầu nối quan trọng giữa 
quá trình hủy xương và tạo xương mới, dẫn đến sự tạo xương mà không có hủy 
xương. Các hormon (tác dụng toàn thân) và các yếu tố tăng trưởng tại chỗ cũng 
tham gia vào quá trình tái tạo xương ở các mức độ khác nhau (hình 31.2).
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Hình 31.2: Biểu đồ minh họa tác dụng tại chỗ và toàn thân lên các tế bào 
xương. Lực cơ học có thể ảnh hưởng tới nhiều giai đoạn của chu kỳ đổi mới 

xương (a-c) trong khi các yếu tố điều hòa nội tiết, tự tiết và cận tiết của hormon 
cận giáp (PTH), hormon tăng trưởng (GH) và yếu tố tăng trưởng giống Isulin 1 

(IGF-1) có khả năng điều chỉnh hoặc hỗ trợ cho đáp ứng với lực cơ học. Mũi tên 
1 và 2 cho thấy tác động trực tiếp và gián tiếp của PTH và GH lên tế bào xương. 

Theo Brahm (5)
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Số lượng tế bào mất đi và được tái tạo phải cân bằng nhau. Nếu quá trình này 
không cân bằng thì sự tái tạo xương sẽ không hoàn chỉnh, gây mất khối xương. 
Sự mất xương này đáng kể khi tần suất tái tạo xương cao, xảy ra trong giai đoạn 
mãn kinh ở phụ nữ. 

5.2. Triệu chứng thường gặp và hậu quả của bệnh loãng 
xương

Loãng xương thường diễn biến âm thầm, không có triệu chứng, người bệnh chỉ 
phát hiện bệnh tình cờ khi bị gãy xương. Gần 50% phụ nữ và 25% nam giới từ 50 
tuổi trở lên có ít nhất một lần gãy xương do loãng xương trong cuộc đời [6].

5.3. Chẩn đoán

Chẩn đoán loãng xương dựa trên kết quả đo mật độ chất khoáng có trong xương 
(phương pháp đo hấp phụ tia X năng lượng kép – DXA). Theo Tổ chức Y tế Thế 
giới, loãng xương được định nghĩa khi mật độ xương thấp hơn 2,5 độ lệch chuẩn 
so với giá trị mật độ xương trung bình của những người trưởng thành trẻ tuổi trong 
cùng quần thể [7]. 

5.4. Nguyên tắc điều trị
Thay đổi lối sống: bao gồm hoạt động thể lực, thói quen ăn uống và 1. 
hút thuốc.

Bổ sung canxi và vitamin D.2. 

Dùng thuốc làm giảm quá trình hủy xương: bisphosphonates, SERM.3. 

Thuốc làm tăng đồng hóa: sử dụng PTH cách quãng.4. 

Phẫu thuật chỉnh hình: tạo hình đốt sống (trong trường hợp xẹp 5. 
đốt sống.

5.5. Ảnh hưởng của hoạt động thể lực lên quá trình hủy xương 
và tạo xương

Hình 31.3 mô tả tập hợp các yếu tố đã được biết có ảnh hưởng đến sự thay đổi 
mô xương.
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Hình 31.3: Tóm tắt ảnh hưởng của một số yếu tố đến sự phát triển và duy trì 
cấu trúc xương; mối quan hệ giữa các yếu tố này. Theo Ziegler và cộng sự [8]

Sự tối ưu hóa các yếu tố này sẽ giúp cho quá trình sản sinh, bảo vệ và duy trì 
bộ xương chắc khỏe [9]. Không thể thay đổi được tuổi tác và các yếu tố di truyền. 
Tuy nhiên, có thể cải thiện chế độ dinh dưỡng (kết hợp canxi và vitamin D), duy trì 
nồng độ hormon sinh dục hợp lý (sử dụng liệu pháp thay thế hormon ở phụ nữ 
mãn kinh) và tăng cường hoạt động thể lực để đạt được những lợi ích đáng kể trên 
khối xương, ví dụ như làm tăng tạo xương. 

Ngoài ra, hoạt động thể lực còn tác động tới khối lượng cơ và lực cơ là các yếu 
tố có liên quan mật thiết với mật độ xương. Ví dụ như sự giảm khối lượng cơ bắp 
kéo theo giảm khối lượng xương, mặc dù sự thay đổi của mô xương diễn ra chậm 
hơn. Tương tự như vậy, khi khối cơ phát triển, khối lượng xương cũng tăng theo, 
mặc dù các xương chủ yếu chỉ chịu lực của khối cơ mà không phải chịu lực tải cơ 
học. Sự mất xương khi tuổi cao cũng liên quan tới những thay đổi của cơ lực và 
thay đổi theo tuổi. Tuy nhiên, một số nhà nghiên cứu cho rằng sự mất xương xảy 
ra sớm hơn so với sự giảm cơ lực và điều này mâu thuẫn với mối tương quan trên. 
Nhiều nghiên cứu cũng cho thấy cơ lực không chỉ liên quan tới mật độ xương của 
những xương bên dưới cơ đó mà còn có ảnh hưởng tới mật độ những phần xương 
khác của cơ thế. Bởi vậy, ảnh hưởng của các tác nhân kích thích cơ học (hoạt động 
thể lực) lên mô xương có thể còn phụ thuộc vào môi trường chuyển hóa và nồng 
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độ các hormon (gọi chung là các tác động không cơ học). Các tác nhân không cơ 
học này có thể làm thay đổi đáng kể sự nhạy cảm của các tế bào xương đối với 
các tác động bên ngoài.

5.6. Tác dụng trước mắt

Có thể thấy được tác dụng của hoạt động thể lực lên mật độ xương sau 7–12 tháng 
luyện tập [10–13]. 

5.7. Tác dụng lâu dài

Cũng giống như cơ lực, mật độ xương có thể giảm sút khi chuyển đổi từ lối sống có 
hoạt động thể lực sang lối sống tĩnh tại. Tuy nhiên, trên thực tế, các vận động viên 
thể thao vẫn duy trì mật độ xương cao hơn những người không luyện tập nhiều 
năm sau khi kết thúc sự nghiệp thi đấu [14].

6. Chỉ định

6.1. Hoạt động thể lực nhằm tác dụng tới khối lượng xương 
đỉnh – dự phòng cấp I

Khối lượng xương đỉnh thường đạt được ở độ tuổi 20–30 sau giai đoạn phát triển 
xương ở tuổi dậy thì. Những yếu tố quan trọng giúp đạt khối lượng xương đỉnh 
tối ưu bao gồm: chế độ ăn, lượng hormon và các hoạt động chịu tải. Do đó, các 
môn thể dục phối hợp ở trường học sẽ góp phần phát triển bộ xương; quan trọng 
hơn, giáo dục thể chất còn khuyến khích việc duy trì hoạt động thể lực khi đứa trẻ 
trưởng thành, từ đó duy trì được khối lượng xương. Như vậy, lối sống là một yếu tố 
vô cùng quan trọng. 

Những nghiên cứu theo dõi dọc trên trẻ em trong độ tuổi từ 6–10 có tham gia 
các hoạt động thể lực như nhảy, thể dục nhịp điệu, nâng tạ và thể dục dụng cụ 
trong nhà trường đã chứng minh các hoạt động này làm tăng mật độ xương với 
thời gian luyện tập kéo dài từ 7–24 tháng [10,13–15]. Các nghiên cứu này còn cho 
thấy những hoạt động thể lực tự chọn ở lứa tuổi vị thành niên cũng có ảnh hưởng 
tốt đến mật độ xương [16–19]. Ngoài ra, nhiều nghiên cứu mô tả cắt ngang so 
sánh mật độ xương của các vận động viên với những người không luyện tập thể 
thao cho thấy tác dụng rõ rệt của hoạt động thể lực chịu tải. Các môn thể thao yêu 
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cầu di chuyển nhanh theo nhiều hướng và/hoặc nâng vật nặng có ảnh hưởng tốt 
nhất đến mật độ xương, trong khi những môn không chịu tải (như bơi lội) thường ít 
hoặc không có tác dụng. Nghiên cứu về các môn thể thao chịu tải để tìm hiểu sự 
khác biệt giữa mật độ xương cánh tay thuận và tay không thuận của các nữ vận 
động viên tennis cho thấy những người bắt đầu chơi tennis trước tuổi dậy thì có sự 
khác biệt về mật độ xương giữa hai tay khoảng 20%, tỷ lệ này dưới 10% ở những 
người bắt đầu chơi sau khi dậy thì [20]. Đây có thể được coi là một bằng chứng về 
tác dụng ưu thế của hoạt động thể thao thường xuyên từ lứa tuổi tiểu học lên bộ 
xương so với việc luyện tập muộn hơn ở những giai đoạn sau của cuộc đời. 

6.2. Hoạt động thể lực ở phụ nữ từ 20–50 tuổi (trước khi mãn 
kinh)

Mật độ xương bắt đầu giảm dần từ tuổi 20 sau khi đạt mật độ xương đỉnh cho tới 
khi mãn kinh. Tuy nhiên, các nghiên cứu trên phụ nữ từ 30–50 tuổi không cho kết 
quả rõ ràng về tác dụng của hoạt động thể lực đối với sự mất xương liên quan 
đến tuổi. Mặc dù vậy, phần lớn các nghiên cứu đều cho thấy các hoạt động 
chịu tải (như thể dục nhịp điệu) có ảnh hưởng tốt nhất, nếu không làm tăng khối 
lượng xương thì cũng duy trì được tốc độ mất xương [21–24]. Tuy nhiên, theo kết 
luận của bài báo tổng quan về chủ đề này thì chất lượng của các nghiên cứu 
trên là khá thấp. Trong các nghiên cứu này, tỷ lệ đối tượng bỏ cuộc tương đối 
cao, bởi vậy rất khó khái quát được tác dụng tích cực của hoạt động thể lực lên 
mật độ xương [25].

6.3.  Hoạt động thể lực nhằm hạn chế tốc độ mất xương sau 
tuổi mãn kinh

Tình trạng mất xương xảy ra nhanh ở xương bè sau khi mãn kinh, tuy nhiên xương 
vỏ cũng có tình trạng này.Các nghiên cứu mô tả cắt ngang và theo dõi dọc cho 
thấy hoạt động thể lực chỉ có tác dụng hạn chế chứ không thể ngăn chặn hoàn 
toàn quá trình mất xương ở giai đoạn này. 

Tác dụng phòng ngừa mất xương của đi bộ, chạy bộ, thể dục nhịp điệu và các 
bài tập thể lực còn chưa rõ ràng, mặc dù đã có một số thử nghiệm ngẫu nhiên có 
đối chứng cho thấy tác dụng tích cực của các hoạt động này lên mô xương, làm 
tăng nhẹ khối lượng xương hoặc giảm hủy xương [26–28]. Các nghiên cứu cắt 
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ngang cũng cho thấy tỷ lệ gãy xương ở những phụ nữ mãn kinh có hoạt động thể 
lực thấp hơn những người không hoạt động thể lực [29,30].

6.4. Hoạt động thể lực trong loãng xương – dự phòng cấp II

Hiện nay, chưa có nhiều nghiên cứu báo cáo về tác động của hoạt động thể lực 
lên mật độ xương ở bệnh nhân loãng xương. Nghiên cứu trên các phụ nữ bị giảm 
mật độ xương cho thấy các bài tập chịu tải với thời gian tập 60 phút mỗi lần, tần 
suất 3 lần một tuần kéo dài trong 12 tháng có tác dụng ổn định mật độ xương ở 
cột sống thắt lưng, nhưng không có tác dụng với xương đùi [31]. Các chương trình 
luyện tập tại nhà có thể làm tăng chất lượng cuộc sống của những bệnh nhân có 
hay không có xẹp đốt sống [32, 33]. Hơn nữa, áp dụng vật lý trị liệu trong 10 tuần 
kết hợp với bài tập về thăng bằng, sức mạnh và ổn định vùng thắt lưng giúp cải 
thiện các chức năng sinh hoạt thường ngày, giữ thăng băng tốt hơn và giảm đau 
[34]. Như vậy, mục đích của hoạt động thể lực đối với bệnh nhân loãng xương 
không phải để làm tăng mật độ xương mà quan trọng là cải thiện khả năng giữ 
thăng bằng, giảm nguy cơ ngã, giảm nguy cơ gãy xương, giảm đau khi có gãy 
xương cột sống, từ đó làm tăng chất lượng cột sống.

7. Kê đơn hoạt động thể lực

Các bài tập chịu tải có tác động tốt nhất lên bộ xương. Các lực tác động lên xương 
cần bao gồm hoạt động nén ép, kéo dài, xoay và uốn cong bộ xương. Người trẻ 
tuổi nên có các bài tập chạy, nhảy với tốc độ bắt đầu lớn dừng lại đột ngột và thay 
đổi hướng. Các bài tập này có thể là bất kỳ một trò chơi bình thường nào hoặc một 
môn thể thao có tổ chức. Ở lứa tuổi lớn hơn, các môn thể thao có tác dụng tốt bao 
gồm: đi bộ nhanh, chạy bộ, thể dục nhịp điệu, bài tập sức mạnh, bài tập cơ bắp, 
hoặc các bài tập đối kháng, ví dụ như các môn thể thao với bóng và vợt. 

Khi tập riêng biệt, đi bộ không phải là hoạt động có tác động nhiều nhất lên 
xương; nhưng lại có hiệu quả khi kết hợp với các hoạt động thường ngày khác như 
leo cầu thang bộ, Hiệp hội Loãng xương Thụy Điển (Svenska Osteoporossällska-
pet) khuyến cáo người dân nên đi bộ với tốc độ nhanh 30 phút mỗi lần, 5 ngày 
hàng tuần để phòng bệnh loãng xương. Đây là hoạt động khả thi và thiết thực đối 
với cộng đồng, tuy nhiên, hoạt động này phải duy trì thường xuyên do xương là 
một mô liên tục đổi mới. 
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Nguy cơ gãy xương tăng lên khi bị loãng xương. Do đó, mục tiêu của hoạt 
động thể lực đối với bệnh nhân loãng xương còn là hạn chế ngã và hậu quả gãy 
xương do ngã. Nên tập các bài tập chân kết hợp với tập thăng bằng và phối hợp, 
ví dụ như khiêu vũ hoặc thái cực quyền.

Triệu chứng đau do xẹp đốt sống cũng thường giảm đi khi tập các bài tập ổn 
định vùng thắt lưng và di chuyển vì các bài tập này làm giảm sự căng cơ. 

8. Cơ chế tác dụng của hoạt động thể lực lên bộ xương

Khi chịu một lực tác động, mô xương bị biến dạng tạm thời và gây xuất hiện dòng 
chảy dịch trong hệ thống ống dẫn bao quanh các tế bào xương. Hiện tượng này 
có thể ảnh hưởng đến nồng độ canxi nội bào và các tế bào xương, tạo cốt bào 
xung quanh. Thay đổi này tăng lên khi lực tác động lớn hơn, có tốc độ nhanh hơn, 
có hướng khác thường hoặc thay đổi hướng. 

Mô xương đáp ứng ngay lập tức bằng phản ứng ở mức độ tế bào, đặc trưng 
bằng hiện tượng giải phóng prostaglandin tại chỗ. Hiện tượng này quan sát được 
trên thực nghiệm in vivo ở người [35]. Giải phóng prostaglandin dẫn tới sản xuất 
các yếu tố tăng trưởng tại chỗ và hoạt động tái tạo xương đáp ứng với trọng tải 
tác động lên bộ xương. Phản ứng của các mô nội tiết cũng được coi là kết quả 
của hoạt động thể lực. Nhiều hormon và yếu tố tăng trưởng có tác động tới bộ 
xương chịu tác dụng của họat động thể lực, như hormon tăng trưởng GH, hormon 
cận giáp PTH và yếu tố tăng trưởng giống Insulin 1 (IGF–1) [36]. Bằng chứng quan 
trọng nhất về tác dụng của trọng tải lên bộ xương là sự tiêu xương nhanh chóng 
khi không có các hoạt động chịu tải, gặp ở các nhà du hành vũ trụ hoặc khi bị bất 
động [37–40]. 

Mô hình lý thuyết Mechanostat mô tả ảnh hưởng của lực cơ học lên mô xương 
có thể được so sánh như bộ phận điều nhiệt có vai trò giới hạn sự biến dạng 
xương do trọng tải. Biến dạng xương là dấu hiệu cho thấy có nguy cơ cao bị gãy 
xương. Chỉ khi nào mô xương mới bắt đầu được tái tạo thì nguy cơ này mới bị loại 
bỏ. Do đó, lực tác dụng lên bộ xương sẽ quyết định mức độ phá hủy hay tái tạo 
của mô xương. Mức độ này phụ thuộc vào từng cá nhân

Nguy cơ ngã tăng lên khi cơ lực yếu, khả năng thăng bằng và phối hợp giảm. 
Do đó, khi luyện tập các chức năng này có thể phòng ngã và nguy cơ gãy xương. 
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9. Các xét nghiệm chức năng cần thiết khi kiểm tra 
sức khỏe

9.1. Cần làm những xét nghiệm nào trước khi luyện tập
Đo mật độ xương của bệnh nhân bằng phương pháp DXA nhằm đánh  -
giá nguy cơ gãy xương trước khi khuyến cáo các bài tập chịu tải. 

Kiểm tra khả năng giữ thăng bằng và cơ lực nhằm đánh giá nguy cơ ngã  -
và đánh giá tác dụng của hoạt động thể lực.

 Hỏi bệnh nhân có hay bị ngã không. -

 Đánh giá mức độ đau. -

 Kiểm tra mức độ di động của cột sống thắt lưng và mức độ gù lưng. -

9.2.  Khi nào kiểm tra kết quả của quá trình luyện tập và 
kiểm tra bằng cách nào

Có thể nhận thấy sự thay đổi mật độ xương đo bằng DXA sau 7–12 tháng 
tập luyện. 

Đánh giá cơ lực, khả năng giữ thăng bằng, mức độ đau, tư thế và số lần ngã 
sau khoảng thời gian 2–6 tháng.

9.3. Kết hợp với liệu pháp dùng thuốc điều trị

Các thuốc nhóm biphosphonate ngăn hủy xương ít có tác dụng đối với bệnh nhân 
bị bất động do chấn thương tủy sống [41]. Hoạt động thể lực kết hợp với dùng 
thuốc được khuyến cáo để đạt hiệu quả cao nhất. 

9.4. Chống chỉ định

Chống chỉ định tập luyện thể lực ở những bệnh nhân đang bị các bệnh cấp tính 
gây đau nhiều và giảm sút tình trạng sức khỏe toàn thân. 

9.5. Các nguy cơ của tập luyện thể lực

Một số tác dụng phụ chung:
 Chấn thương hệ vận động nếu tăng đột ngột cường độ và tần suất hoạt  -
động thể lực, sử dụng giày không phù hợp khi luyện tập.
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 Nguy cơ ngã và tăng nguy cơ gãy xương. -

 Giảm cân do ăn uống không đủ dinh dưỡng. -

 Chứng biếng ăn và mất kinh.  -

Do vậy, cần kết hợp chương trình tập luyện cho những người mới tập hoặc 
những bệnh nhân loãng xương với các hoạt động thú vị, có thể thực hiện được. 
Cần lưu ý khi tập luyện để tránh chấn thương do bài tập quá sức. 
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Chương 32

Hoạt động thể lực và đau

Mats Börjesson, Kaisa Mannerkorpi                                                                                                                      
Stein Knardahl, Jon Karlsson, Clas Mannheimer 

Tóm tắt
Hoạt động thể lực đóng vai trò quan trọng trong điều trị và phục hồi chức năng 
cho các bệnh nhân bị đau trong thời gian dài. Hoạt động thể lực có 3 tác dụng rõ 
ràng sau:

 Tác dụng giảm đau trực tiếp.1. 

 Tác dụng “gián tiếp” giúp cải thiện sức khỏe, tâm trạng, giảm tính nhạy 2. 
cảm với căng thẳng, cải thiện giấc ngủ, thậm chí còn có nhiều tác dụng 
tiềm năng đối với bệnh nhân bị đau.

 Tác dụng tích cực đối với các bệnh liên quan tới lối sống ở các bệnh nhân 3. 
có khuynh hướng ít hoạt động thể lực.

Hoạt động thể lực phải được thực hiện thường xuyên và duy trì mới có tác 
dụng giảm đau trực tiếp hoặc gián tiếp. Hoạt động thể lực cần được thực hiện tối 
thiểu là 10 phút, khuyến khích thời gian thực hiện dài hơn và ở cường độ trung 
bình tối thiểu > 60% VO2 tối đa. Các bài tập sức mạnh và tăng cường sức khỏe 
thích hợp bao gồm đi bộ, chạy bộ, đạp xe, bơi lội. Tuy nhiên, hình thức tập luyện có 
lợi cho bệnh nhân phụ thuộc vào tình trạng đau và thể lực ban đầu của bệnh nhân. 
Thể lực của bệnh nhân trong thời gian dài bị đau thường giảm và do đó cường độ 
tập luyện nên tăng dần và nên bắt đầu tập luyện với cường độ thấp.
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1. Giới thiệu
Đau là triệu chứng phổ biến trên lâm sàng. Các nghiên cứu cho thấy rằng 50% 
dân số Thụy Điển và Anh bị đau mạn tính [9, 10]. 13% số người được phỏng vấn 
nói rằng đau làm giảm khả năng vận động của họ [11]. Chỉ 40% đã được chẩn 
đoán rõ ràng [10]. Tình trạng đau phổ biến nhất trên lâm sàng là đau lưng mạn 
tính [9]. Trong y văn đã từng ghi nhận các trường hợp vẫn tiếp tục thi đấu thể thao 
mà không có cảm giác đau mặc dù đang bị gãy xương do sang chấn [1] hoặc nhồi 
máu cơ tim cấp [2]. Tầm quan trọng của việc chống chọi với cơn đau để thi đấu 
thành công trong các môn thể thao đòi hỏi sức bền đã được tập trung thảo luận 
[3]. Các vận động viên bơi lội được quan sát thấy là có khả năng chịu đau tốt hơn 
những người tập luyện bơi lội [4] và các vận động viên chơi các môn thể thao đối 
kháng có thể chịu đau tốt hơn các vận động viên chơi các môn thể thao không đối 
kháng [5]. Độ nhạy cảm với đau có phải là nguyên nhân gây ra tình trạng ít hoạt 
động thể lực trong tương lai hay không cũng đã được thảo luận [6].

Mối tương quan mật thiết giữa ít hoạt động thể lực và các cơn đau kéo dài 
vẫn chưa thực sự rõ ràng. Trên lâm sàng, hoạt động thể lực được coi là liệu pháp 
điều trị gián tiếp các chứng đau mạn tính khác. Bên cạnh tác dụng giảm đau, hoạt 
động thể lực còn giúp tăng cường khả năng vận động (tăng cường sức khỏe) ở 
bệnh nhân. Hy vọng có thể làm giảm cảm giác đau [12] cũng như cải thiện tâm 
trạng bệnh nhân [13].

2. Định nghĩa
Hiệp hội nghiên cứu đau Quốc tế (IASP) định nghĩa đau là “cảm giác khó chịu xuất 
hiện cùng lúc với sự tổn thương của các mô tế bào hoặc không” [7]. Theo đó, đau 
là cảm giác chủ quan không nhất thiết phải xuất hiện đồng thời với sự tổn thương 
của các mô tế bào. Đau là hiện tượng tâm lý phải được mô tả dựa trên hành vi 
và kinh nghiệm của mỗi bệnh nhân. Tuy nhiên. có thể đánh giá đau theo một số 
phương pháp khác.

Đau có thể biểu hiện cấp tính hoặc mạn tính. Đau cấp tính hiếm khi đòi hỏi 
phải sử dụng các liệu pháp mạnh và thường đáp ứng tốt với các thuốc giảm đau 
hoặc điều trị nguyên nhân. Đau cơ xương cấp tính thường đáp ứng tốt với thuốc 
giảm đau hoặc liệu pháp vật lý trị liệu với mục đích phục hồi chức năng. Thường 
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thì người hướng dẫn, theo dõi điều trị (chuyên gia y tế) sẽ đóng vai trò chủ động và 
bệnh nhân giữ vai trò thụ động.

Chứng đau mạn tính không biểu hiện ác tính (được định nghĩa là đau dai dẳng 
kéo dài ít nhất 3 tháng) thường phức tạp và khó điều trị. Trong các trường hợp này, lý 
tưởng nhất là bệnh nhân nên đóng vai trò chủ động hơn trong khi chuyên gia y tế chỉ 
đóng vai trò hướng dẫn, khuyến khích bệnh nhân.

Nguyên nhân gây đau được phân loại dựa trên phân tích cảm giác đau bao 
gồm: đau do cảm thụ thần kinh (tức là từ da, cơ, đau nội tạng) hoặc đau do nguyên 
nhân thần kinh (ví dụ do tổn thương hay rối loạn chức năng dây thần kinh). Hội 
chứng đau vùng phức tạp được đặc trưng bởi sự tăng tính nhạy cảm của cảm giác 
đau với các kích thích bình thường không gây đau.

Ngưỡng đau được định nghĩa là “mức kích thích thấp nhất mà tại đó bệnh 
nhân cảm thấy đau” [8]. Khả năng chịu đau được định nghĩa là mức độ đau cao 
nhất mà bệnh nhân có thể chịu đựng được. Hai cá thể có thể có ngưỡng đau 
giống nhau nhưng khả năng chịu đau khác nhau với cùng một nguyên nhân 
gây đau. Hai định nghĩa này rất quan trọng trong việc phân tích cảm giác đau 
và điều trị.

3. Sinh lý đau
Đau, được ghi nhận ở hệ thần kinh trung ương, là kết quả của quá trình dẫn truyền 
tín hiệu đau phức tạp. Các xung động đau xảy ra thông qua sự hoạt hóa các thụ 
thể đau ở ngoại vi (thụ thể đau, theo tiếng Latin có nghĩa là bị thương). Sau đó xảy 
ra sự hoạt hóa đầu tiên các neuron có bao myelin (các sợi thần kinh A–delta) và 
các neuron lớn hơn không có bao myelin (các sợi thần kinh C). Các sợi thần kinh 
nhận cảm đau sẽ tới sừng sau của tủy theo từng đoạn. Sau đó, các neuron thứ hai 
được hoạt hóa và tín hiệu đau được truyền thông qua bó gai đồi thị đến hệ thần 
kinh trung ương. Thông qua con đường đồi thị vỏ não, các tín hiệu đến vùng nhận 
cảm đau ở vỏ não. Sau đó xảy ra quá trình phân tích ở vỏ não, sự hoạt hóa này 
sẽ tăng đến ngưỡng gây ra cảm giác đau một cách rõ ràng và được định vị. Bó 
sợi thần kinh còn lại sẽ tới vùng dưới vỏ nơi nhận cảm giác sâu và cảm giác tinh 
tế (chẳng hạn, vùng hồi đai, vùng trán trước) cũng phải đi qua vùng đồi thị để quá 
trình phân tích cảm giác diễn ra. Điều này tạo ra các phức hợp cảm giác đau (“sự 
không thoải mái”), rất quan trọng khi theo dõi trên lâm sàng.
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Ngoài ra, có một số hệ thống xử lý các xung động đau trước khi đưa đến nhận 
thức về cảm giác đau. Tủy sống có các cơ chế vừa kích thích vừa ức chế cảm giác 
đau. Sự kích hoạt thường xuyên các thụ thể đau có thể tạo ra sự nhạy trung ương, 
tức là độ nhạy cao với kích thích, điều đặc biệt quan trọng trong đau mạn tính.

Hệ thống ức chế cảm giác đau phía dưới ở vùng chất xám quanh cống não 
(PAG) và nhân thể Raphe (nucleus raphe magnus) tác động vào các sợi cảm giác 
đau hướng tâm từ sừng sau tủy sống. Các opioid có hai tác động vào hệ thống 
này, đó là hoạt hóa hệ thống ức chế đau ở phía dưới và ức chế các xung động 
đau lên phía trên của tủy sống. Các opioid cũng có tác dụng ngoại biên điều chỉnh 
mức thụ thể nhận cảm giác đau khi viêm.

Các yếu tố về tâm lý như sự chuẩn bị tâm lý đón nhận và trải nghiệm dường 
như cũng ảnh hưởng đến độ nhạy của các neuron [11] và do đó các nghiên cứu về 
cơ chế của các thuốc an thần đã được nhấn mạnh trong vài năm gần đây.

Khó khăn trong các nghiên cứu thử nghiệm về hoạt động thể lực và đau là 
việc sử dụng các loại kích thích gây đau khác nhau và sự nhạy cảm đối với đau 
khác biệt ở mỗi bệnh nhân. Hơn nữa, có một số vấn đề còn đang được tranh cãi 
về mặt phương pháp trong lựa chọn hình thức cũng như thời gian và cường độ 
tập luyện. Cảm giác đau gây ra trong thực nghiệm cũng không thể tương xứng 
như trên lâm sàng. Chẳng hạn, các đối tượng nghiên cứu thường ít sợ sệt/ lo lắng 
khi biết rằng kích thích đau có thể dừng lại bất kỳ lúc nào, không giống như trong 
thực tế.

4. Hiệu quả của hoạt động thể lực

4.1. Hiệu quả tức thì

Các nghiên cứu đã chỉ ra rằng hoạt động thể lực có tác động điều chỉnh cảm giác 
đau, tức là hoạt động thể lực tác động lên cách mà chúng ta trải qua cảm giác 
đau, cả trong và sau khi tập luyện. Hoạt động thể lực là chỉ định không thể thiếu 
để giảm đau. Sự hòa hợp giữa yếu tố tâm lý, sự đáp ứng của hệ thống tim mạch 
cũng như quá trình ức chế đau xảy ra thông qua PAG (14). Ngoài ra, các thụ thể 
nhận cảm về áp lực của hệ thống tim mạch có thể cũng có tác động tới quá trình 
đau [15].
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Trong lúc tập luyện. Các nghiên cứu thử nghiệm chỉ ra rằng ngưỡng đau đối 
với các kích thích đau khác nhau tăng trong khi hoạt động thể lực. Ví dụ, hiệu quả 
này đúng với đau răng [16], đau ở ngón tay do điện khi đang đạp xe [17] và đau do 
áp lực ở cơ tứ đầu đùi khi chịu tải trọng tĩnh [18].

Sau tập luyện. Có các bằng chứng gợi ý rằng có thể sử dụng các phương 
pháp đánh giá có phạm vi rộng để đánh giá hiệu quả giảm đau của các hình 
thức tập luyện cũng như các kích thích đau khác nhau (chẳng hạn các kích 
thích đau do điện, do nhiệt, do áp lực và do thiếu máu) [6, 19–21]. Các hoạt 
động thể lực thử nghiệm và “tự nhiên” đều được đánh giá [22]. Hoạt động có 
cường độ cao có thể làm tăng ngưỡng đau, sau đó ngưỡng đau giảm dần khi 
hoạt động kết thúc (xem phần “kê đơn” ở phía dưới). Ví dụ, chạy có tác động 
rõ với ngưỡng đau. Trong thử nghiệm sử dụng kích thích nhiệt, tác dụng giảm 
đau của các bài tập chạy với cường độ cao trong 45 phút tương đương với 
10mg morphine tiêm tĩnh mạch [19]. 

Hiệu quả trái ngược của hoạt động thể lực đối với ngưỡng đau: Các nghiên 
cứu thực nghiệm ở các bệnh nhân bị đau cơ và xương đã cho thấy hoạt động 
thể lực có tác động ngược lại. Không giống như ở người khỏe mạnh (ở người có 
ngưỡng đau giảm), độ nhạy cảm với đau được nhận thấy là tăng trong và sau 
khi hoạt động thể lực [23]. Điều này khiến cho hoạt động thể lực khó có thể là liệu 
pháp điều trị hàng ngày trên lâm sàng cho các bệnh nhân đau cơ và xương.

4.2. Hiệu quả lâu dài

Liệu một người hoạt động thể lực thường xuyên có thể chịu đau tốt hơn người ít 
hoạt động hay không? Những người hoạt động thể lực thường xuyên có thể có khả 
năng chịu đau tốt hơn. Tuy nhiên, điều đó không có nghĩa là họ có ngưỡng đau 
cao hơn [24]. Sự khác biệt trong khả năng chịu đau là do tập luyện hay đơn thuần 
do khả năng của từng người/do di truyền, hiện vẫn đang được tranh luận. Tuy 
nhiên, hiệu quả của hoạt động thể lực đối với đau ở cả các vận động viên chuyên 
nghiệp và những người thi đấu thể thao là tương tự nhau [16, 20]. Có thể đưa ra lời 
giải thích cho trường hợp các vận động viên chạy vẫn tiếp tục thi đấu kể cả khi bị 
thương [1] là do ngay từ đầu, họ đã có khả năng chịu đau cao, điều mà sau này 
được cải thiện thêm nhờ hoạt động thể lực. Việc ức chế cảm giác đau là một phần 
phù hợp trong việc kiểm soát đau một cách chủ động [14]. Bằng cách chú ý tới các 
tín hiệu khác của cơ thể, sự chú ý tới đau sẽ bị lãng quên.
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Do đó, người có khả năng chịu đau tốt có thể thành công trong các lĩnh vực 
thể thao, chẳng hạn các môn thể thao đòi hỏi sức bền khiến vận động viên thường 
xuyên phải chịu đựng đau cơ rất nhiều [25]. Tập thể dục cũng có tác động tích 
cực lên sự nhạy cảm đối với đau [25]. Chẳng hạn, sự nhạy cảm với đau ở các vận 
động viên bơi lội được ghi nhận là khác nhau phụ thuộc vào cường độ tập luyện 
suốt mùa giải [4].

Khi điều trị cho các bệnh nhân đau mạn tính, tăng cường hoạt động thể lực 
là yếu tố chính để cải thiện việc tiên lượng và giảm đau cho bệnh nhân. Tình trạng 
sức khỏe và chất lượng cuộc sống sẽ dần giảm sút ở các bệnh nhân bị đau mạn 
tính, kéo theo nguy cơ bị cô lập xã hội. Đau do vận động cùng với sự lo lắng và 
nghi ngờ nguyên nhân của đau sẽ dẫn tới giảm mức độ vận động. Các suy nghĩ 
tiêu cực như đau sẽ tăng, tiên lượng xấu làm tiên lượng thật sự có thể xấu đi. 
Các bệnh nhân đau mạn tính thường rất ủ rũ và đôi khi chán nản. Điều này có 
thể làm đau nặng hơn. Ở một số ít trường hợp, các thuộc tính tiêu cực như nói 
về đau, tăng cảm giác đau không phù hợp được biết tới như “rối loạn đau kiểu 
cơ năng” nặng dần.

Tăng cường hoạt động thể lực có tác động quan trọng đối với bệnh nhân 
đau mạn tính. Không chỉ có tác dụng giảm đau, hoạt động thể lực còn giúp cải 
thiện tâm trạng của bệnh nhân, giảm bớt sự cô lập của bệnh nhân với xã hội và 
tăng khả năng vận động [27]. Hoạt động thể lực còn giúp cải thiện nhận thức về 
hình ảnh của bản thân [28] và bệnh nhân tự nhìn nhận mình như một cá thể khỏe 
mạnh [29]. Các tác động này giúp bệnh nhân có thể xoay sở và chống chọi với 
đau. Sự co cơ thứ phát do đau có thể được giảm bớt thông qua hoạt động thể lực 
và tập thể dục.

5. Cơ chế tác dụng

5.1. Hoạt động thể lực có tác dụng giảm đau

5.2. Các opioid nội sinh

Hiệu quả giảm đau của hoạt động thể lực được giải thích theo giả thuyết về các 
opioid nội sinh (beta–endorphin, các opiat của chính cơ thể). Các chất này có thể 
ức chế đau ở các mức độ khác nhau [24]. Nồng độ beta–endorphin trong máu 
tăng khi hoạt động thể lực mặc dù đây chỉ là một trong số các cơ chế giảm đau. 
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Theo mô hình lý thuyết, sự hoạt hóa các thụ thể nội cơ ở các nhóm cơ lớn trong quá 
trình hoạt động thể lực có thể làm tăng hoạt tính của các opioid trung ương thông 
qua sự hoạt hóa các sợi thần kinh A–delta [31].

 Tuy nhiên, hoạt động thể lực ở cường độ cao là cần thiết để giải phóng đáng 
kể endorphin (tương ứng với 75–80% lượng oxy tiêu thụ tối đa) [32, 33], chẳng hạn 
như khi tập hết các bài tập của aerobic. Đối với hoạt động thể lực ở cường độ thấp 
hơn chẳng hạn tập aerobic tăng sức bền với nồng độ lactate ổn định trong khoảng 
thời gian mong muốn (>1 giờ) có tác dụng tăng giải phóng beta–endorphin [32]. 
Một số nghiên cứu đã ủng hộ giả thuyết về endorphin bằng cách chỉ ra rằng tác 
dụng giảm đau bị giảm đi khi bệnh nhân sử dụng naloxon (chất đối kháng với 
morphin và các opioid khác có thể vô hiệu hóa tác dụng giảm đau của các opio-
ate do khóa các thụ thể của các opioate [19, 21] mặc dù một số nghiên cứu khác 
chưa thể khẳng định giả thuyết này [17, 21]. Điều này có thể được giải thích là do 
sự chọn lọc không đặc hiệu với naloxon. Một nghiên cứu đã chỉ ra rằng hoạt động 
thể lực cường độ thấp tương ứng 63% VO2 tối đa có thể tăng lượng endorphin và 
khả năng chịu đau. Do đó, có vẻ như có nhiều hơn một giả thuyết giải thích tác 
dụng thứ hai của hoạt động thể lực đối với đau. Theo một nghiên cứu khác, hoạt 
động aerobic tương ứng 50% VO2 tối đa không có tác dụng làm giảm đau. Như 
vậy, phải có cường độ tập luyện nhất định thì mới có tác dụng giảm đau. Các hệ 
thống ức chế giảm đau sử dụng các chất dẫn truyền thần kinh khác nhau (chẳng 
hạn, serotonin và noradrenalin) cũng có thể có liên quan nhiều tới tác dụng giảm 
đau thứ phát của hoạt động thể lực.

5.3. Tăng cường hoạt động ở các sợi thần kinh cảm giác 
không dẫn truyền cảm giác đau

Sự hoạt hóa các sợi hướng tâm lớn (các sợi cảm giác), về mặt lý thuyết, có thể 
làm giảm đau thông qua việc hoạt hóa các neuron trung gian có tác dụng ức chế 
đau (theo thuyết kiểm soát của Gate) [35]. Tác động này không phải thông qua 
sự tăng cường hoạt động của các opioid mà có thể do chất dẫn truyền gamma–
aminobutyric acid (GABA).

5.4. Sự xao nhãng

Sự xao nhãng đã được chứng minh là có tác dụng thay đổi cách trải qua cảm giác 
đau [36], đóng vai trò xoa dịu cảm giác đau trong và sau một hoạt động. Một 
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hoạt động thể thao có thể giúp con người không để ý tới đau (theo y văn ghi nhận 
ở những người lính bị thương). Do đó, tác dụng giảm đau của hoạt động thể lực 
trong các thử nghiệm được thực hiện trong phòng thí nghiệm có thể bị đánh giá 
thấp hơn thực tế do tác động không phù hợp của ngoại cảnh.

5.5. Sự chuẩn bị tâm lý

Rất khó để phân biệt giữa tác động của những stress trước khi hoạt động diễn ra 
với tác động của bản thân hoạt động thể lực đối với đau. Bên cạnh việc lo lắng, 
bản thân sự đón nhận hoạt động thể lực như thế nào có thể ức chế hoặc tăng 
cường/gây ra đau [39]. Một nghiên cứu đã chỉ ra rằng hơn 50% đối tượng nghiên 
cứu khi biết họ có thể bị đau đầu do kích thích điện đã thật sự bị đau đầu cho dù 
không tiếp xúc với kích thích điện bất kỳ (đau do nghĩ rằng sẽ bị đau).

5.6. Các phản ứng thích nghi với stress

Sự điều chỉnh độ nhạy với đau hòa hợp với các phản ứng thích nghi của cơ thể 
với stress [14]. Các stress cấp tính thường liên quan tới tác dụng giảm đau [41, 
42] trong khi các stress mạn tính thường liên quan tới việc tăng độ nhạy đối với 
đau [43].

Hoạt động thể lực thường xuyên có thể làm giảm hoạt động của hệ giao cảm, 
từ đó có thể làm giảm đau thông qua giảm thiếu máu trong các trường hợp như 
cơn đau thắt ngực, bệnh lý mạch máu ngoại vi và thống kinh (xem ở phần dưới).

5.7. Sự tạo nhạy đối với đau và những lần trải qua cảm giác 
đau trước đây

Những người từng trải qua cảm giác đau sẽ cảm thấy đỡ đau hơn những người 
chưa từng trải qua cảm giác này [44]. Tuy nhiên, một số nghiên cứu khác dường 
như cho thấy điều đối lập, có lẽ là do các trường hợp khác nhau. Bệnh nhân đau 
cơ xương thường tăng cảm giác đau, như là tăng độ nhạy với đau đối với cùng 
một dạng kích thích hay hoạt động. Điều này có thể được giải thích là do trong đau 
mạn tính, độ nhạy sẽ tăng dần [23]. Tác dụng giảm đau trực tiếp được ghi nhận ở 
các bệnh nhân đau cơ xương có khả năng thực hiện các bài tập từ cường độ trung 
bình tới cao, giống như ở người khỏe mạnh [45], trong khi các bệnh nhân đau cơ 
xương khác chỉ thực hiện được các bài tập ở cường độ thấp cũng có sự cải thiện 
rõ về tình trạng sức khỏe chung cũng như tâm trạng [29, 46].
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6. Tác dụng gián tiếp

6.1. Tác dụng đối với trầm cảm và lo âu

Theo một nghiên cứu, hoạt động thể lực (đi bộ hoặc chạy bộ) trong 8 tuần có tác 
dụng làm giảm các triệu chứng của trầm cảm và lo âu [13]. Tác dụng này cũng 
được chỉ ra trong các nghiên cứu khác [47, 48]. Trầm cảm có thể làm tăng cảm 
giác đau và giảm khả năng chịu đau. Do đó, tăng cường hoạt động thể lực có tác 
dụng tích cực đối với tình trạng đau do làm cải thiện sự tự tin và tâm trạng của 
bệnh nhân. Tác dụng tích cực của hoạt động thể lực là tác dụng qua trung gian 
hệ serotonin trung ương [49]. Trạng thái trầm cảm và lo âu ở bệnh nhân đau cơ 
xương đã giảm sau một thời gian hoạt động thể lực. Các tác dụng này có thể đạt 
được khi tập luyện với cường độ thấp cũng như cường độ cao [50, 51].

6.2. Tác dụng đối với giấc ngủ

Hoạt động thể lực thường xuyên với cường độ trung bình giúp cải thiện chất lượng 
giấc ngủ [52]. Điều này, về mặt lý thuyết, cũng góp phần cải thiện tình trạng đau, 
khiến bệnh nhân thư giãn và thoải mái hơn.

7. Kê đơn

7.1. Thời gian

Các nghiên cứu có giá trị cho thấy các bài tập thể dục ngắn có thể có tác dụng 
giảm đau, tối thiểu là 10 phút [34, 38]. Tuy nhiên, nếu tiếp tục hoạt động thể lực 
trong thời gian dài hơn có thể tăng ngưỡng đau. Do đó, 50 phút chạy làm tăng 
ngưỡng đau do thiếu máu nuôi dưỡng nhiều hơn so với 15 phút chạy liên tục [38]. 
Tác động lên đau gây ra do áp lực kéo dài ít nhất là 5 phút sau khi tập luyện [18]. 
Ngưỡng đau trở lại bình thường trong khoảng một giờ sau khi ngừng hoạt động 
thể lực [17].

7.2. Các hình thức tập luyện

Hầu hết các dữ liệu về hoạt động thể lực và đau đều liên quan tới tập luyện aero-
bic. Nghiên cứu quy mô nhỏ cho thấy các bài tập sức mạnh 45 phút với cường 
độ bằng 75%RM có tác dụng tăng ngưỡng đau đáng kể và giảm mức độ đau so 
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với nhóm chứng [53]. Tác dụng giảm đau kéo dài 10 phút, tác dụng này tương đối 
ngắn hơn so với khi tập luyện phù hợp [53]. Tuy nhiên, theo một nghiên cứu khác, 
khả năng chịu đau không tăng sau 12 tuần tập các bài tập sức mạnh [3]. Do đó, 
hiệu quả của các bài tập sức mạch theo cơ chế giải phóng beta–endorphin hiện 
vẫn chưa rõ ràng [33]. Cần nhiều nghiên cứu hơn để khẳng định liệu các bài tập 
sức mạnh có giúp giảm đau hay không.

7.3. Cường độ.

Các bài tập cường độ cao, chẳng hạn đạp xe cần ít nhất 75–80% VO2 tối đa (có 
tác dụng làm tăng lượng beta–endorphin) đã cho thấy có tác dụng giảm đau [19, 
54]. Tuy nhiên, cho dù tập luyện ở cường độ thấp (63% VO2 tối đa) cũng làm tăng 
khả năng chịu đau [27]. Theo một nghiên cứu về đau do áp lực, tập luyện ở cường 
độ 50% VO2 tối đa không có tác dụng giảm đau [34], điều này dường như cho 
thấy có sự hạn chế của việc tập luyện ở cường độ thấp. Tuy nhiên, việc gắng sức 
dưới mức tối đa dường như có tác động giảm đau gợi ý vai trò quan trọng đối với 
điều trị ở chỗ có nhiều bệnh nhân có thể hoạt động thể lực nhằm mục đích giảm 
đau. Bệnh nhân đau mạn tính thường bị hạn chế về khả năng vận động [55] do 
đó cảm thấy khó khăn trong việc tham gia vào các hoạt động cường độ cao. Hoạt 
động đơn giản như đi bộ có thể là hình thức tập luyện tương đối thích hợp cho 
bệnh nhân trong trường hợp này.

7.4. Sự duy trì. 

Hoạt động thể lực được chỉ định thường xuyên để duy trì tác dụng.

8. Tóm tắt kê đơn

Hoạt động thể lực cần được duy trì thường xuyên và thích hợp để có tác dụng giảm 
đau trực tiếp hoặc gián tiếp. Hoạt động thể lực cần được thực hiện ít nhất 10 phút, 
khuyến khích thời gian lâu hơn và cường độ trung bình tối thiểu là > 60% VO2 tối 
đa. Các bài tập aerobic và sức bền như đi bộ, chạy bộ, đạp xe, bơi lội thường thích 
hợp nhưng việc lựa chọn hình thức tập luyện mang lại nhiều lợi ích nhất cho bệnh 
nhân phụ thuộc vào tình trạng đau và tình trạng sức khỏe khi bắt đầu tập luyện. 
Thể lực của bệnh nhân đau mạn tính thường yếu và do đó cường độ các hoạt 
động phải tăng dần, bắt đầu từ cường độ tương đối thấp.
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9. Chỉ định trên lâm sàng

9.1. Đau mạn tính không xác định (UCP) và Hội chứng đau 
mạn tính (CPS)

Cho dù nguyên nhân ban đầu của đau là gì, hoạt động thể lực đóng vai trò rất 
quan trọng và có lẽ là phần quan trọng nhất trong chiến lược điều trị cho bệnh 
nhân. Bệnh nhân thường có khả năng vận động kém và bị thụ động. Việc phá vỡ 
vòng xoắn luẩn quẩn này là khá quan trọng, đòi hỏi việc tăng cường mức độ hoạt 
động thể lực của bệnh nhân một cách từ từ và cẩn thận. Đồng thời, bệnh nhân 
thường trong trạng thái chán nản thậm chí cả trầm cảm nguyên phát hay thứ 
phát. Nếu như vậy, hoạt động thể lực có thể là một phương pháp tích cực bổ trợ 
thêm cho các liệu pháp điều trị thuốc truyền thống [13].

Trước khi lựa chọn phương pháp điều trị thụ động như dùng các thuốc giảm 
đau cho các bệnh nhân không bị trầm cảm, bệnh nhân nên được tham gia các 
hoạt động thể lực cơ bản (ví dụ đi bộ). Nhiều chương trình tập luyện riêng có vai trò 
quan trọng nhất định, ít nhất cũng chỉ cho bệnh nhân thấy rằng họ vẫn có thể vận 
động chủ động và xóa bỏ những suy nghĩ tiêu cực liên quan đến đau.

9.2. Đau lưng mạn tính

Chỉ định và kê đơn

Các bài tập chức năng dành riêng cho từng bệnh nhân cùng với thông tin về tình 
trạng bệnh lý được coi là cần thiết để điều chỉnh tăng dần cường độ hoạt động thể 
lực ở các bệnh nhân đau lưng mạn tính. Nữ giới bị đau lưng sẽ có cường độ tập 
luyện thấp hơn so với nam giới ở cùng độ tuổi [56].

Chương trình tập luyện nên phối hợp các bài tập độ bền, tăng dần sức mạnh 
và sức bền, cũng như kéo dãn thân hình và các cơ chân. Các nghiên cứu đã chỉ 
ra rằng tăng cường tập luyện thể lực giúp cải thiện chức năng của lưng cũng như 
giảm đau [57, 58]. Bên cạnh đó, việc tập luyện cũng cho thấy có ảnh hưởng tích 
cực đến cường độ và mức độ đau [60]. Việc đạp xe đã được chứng minh là có ảnh 
hưởng tới chất lượng cuộc sống và tinh thần của bệnh nhân lớn tuổi bị đau lưng 
[61]. Hơn thế nữa, các bài tập pilates có vẻ như mang lại kết quả tốt hơn so với các 
liệu pháp điều trị thông thường [62].
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Khuyến cáo bệnh nhân nên tập luyện dưới hướng dẫn của chuyên gia vật lý 
trị liệu. Chuyên gia vật lý trị liệu sẽ áp dụng các bài tập khác nhau phù hợp với hạn 
chế chức năng và tình trạng đau của từng bệnh nhân, cũng như tăng dần khối 
lượng tập luyện. Tác dụng lâu dài của tập luyện thể lực có hướng dẫn vượt trội hơn 
so với tác dụng của việc tự tập luyện tại nhà.

Trong trường hợp đau thắt lưng cấp không rõ nguyên nhân, hoạt động thể lực 
hàng ngày tỏ ra có hiệu quả rõ rệt nhất [63]. Nguy cơ của vật lý trị liệu có lẽ là làm 
bệnh nhân tăng nhận thức về bệnh tật hơn là cải thiện tình trạng hiện thời.

9.3. Rối loạn cảm giác đau ở cơ và khớp

9.3.1. Chỉ định

Nhiều bệnh nhân rối loạn cảm giác đau ở cơ và khớp bị thụ động do cảm giác mệt 
mỏi và đau phức tạp. Ít hoạt động thể lực được cho là một trong những nguyên 
nhân làm giảm khả năng vận động cũng như sức mạnh của cơ lực và tình trạng 
sức khỏe của bệnh nhân [64]. Tuy nhiên, khả năng bệnh nhân có thể thực hiện các 
bài tập tác động lên cơ dường như bị ảnh hưởng [65].

9.3.2. Kê đơn

Nhiều nghiên cứu đã chỉ ra rằng hoạt động thể lực ở các bệnh nhân rối loạn cảm 
giác đau ở cơ và khớp mang lại lợi ích trong việc cải thiện chức năng, giảm các 
triệu chứng mệt mỏi. Cảm giác sức khỏe toàn thân được cải thiện do tập luyện 
góp phần cải thiện chức năng hiện tại và khả năng chịu đau của bệnh nhân [29]. 
Cần chú ý rằng cường độ hoạt động thể lực cần luôn tương ứng với khả năng của 
mỗi bệnh nhân.

9.3.3. Tập luyện cường độ thấp

Bệnh nhân rối loạn cảm giác đau ở cơ và khớp có mức vận động thấp trong thời 
gian dài thường chán nản và sợ đau tăng lên do hoạt động thể lực. Khi bắt đầu 
tập luyện nên thực hiện với cường độ thấp và tăng dần tới cường độ bệnh nhân 
cảm thấy phù hợp. Nếu tập thể dục mang lại lợi ích hoặc bệnh nhân có thể làm 
được, họ sẽ thấy có động lực để tiếp tục. Các nghiên cứu đã chỉ ra đi bộ [46, 66, 
67] và tập luyện với cường độ từ thấp tới trung bình trong bể bơi nước nóng [50, 
68–71] giúp cải thiện chức năng, làm giảm các triệu chứng và cảm giác chán nản. 
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Các bệnh nhân không thể hoặc không có thời gian tập luyện liên tục trong 30 phút 
có thể chia nhỏ thời gian thành hai bài tập 15 phút mỗi ngày [72].

Liệu pháp cải thiện hình ảnh bản thân và tập thể dục để tự chăm sóc bản thân 
có thể quan trọng ở các bệnh nhân cần nâng cao hiểu biết về cơ thể và các hạn 
chế về thể lực [29, 73].

9.3.4. Tập luyện cường độ từ trung bình đến cao

Các bệnh nhân có thể tập luyện trong ít nhất 20 phút, 2–3 lần/tuần, với cường độ 
nhịp tim bằng 55–90% nhịp tim tối đa được nhận thấy có cải thiện về tình trạng 
sức khỏe và tình trạng đau [45]. Các dạng bài tập được thực hiện bao gồm đạp xe 
[74], kết hợp các bài tập aerobic, bài tập sức mạnh và kéo dãn [75]. Không phải 
tất cả các bệnh nhân đều có thể tập luyện các bài tập cường độ trung bình đến 
cao do mức độ của tình trạng đau [76]. Tuy nhiên, hầu hết các bệnh nhân không 
tập luyện, với mức vận động thấp có thể đáp ứng được việc tập luyện ở cường độ 
trung bình bằng cách đơn giản là đi bộ trên địa hình phẳng!

9.3.5. Các bài tập sức mạnh

Tập luyện các bài tập sức mạnh ở cường độ 40–60% khả năng chịu đựng tối đa 
và tăng dần đến mức đối kháng 60–80% có hiệu quả cải thiện sức mạnh của cơ 
ở bệnh nhân.

Tóm lại, các bài tập aerobic, đi bộ, các bài tập dưới nước và các bài tập sức 
mạnh có tác động tích cực tới thể lực, cải thiện triệu chứng và sự chán nản ở bệnh 
nhân bị rối loạn cảm giác đau ở cơ và khớp. Do đau thường dẫn tới sự căng cơ và 
có thể gây teo cơ, việc kéo dãn cơ sau mỗi bài tập được coi là có lợi. Tập luyện với 
cường độ thích hợp giúp tăng sự tự tin và lạc quan của bệnh nhân. Nhiều bệnh 
nhân thích tập theo nhóm hơn vì họ cảm thấy được sự hỗ trợ từ cộng đồng để có 
thể tiếp tục tập luyện thường xuyên.

9.4. Đau cổ/căng cứng cổ

Đối với các bệnh nhân đau cổ mạn tính, chương trình tập luyện được thiết kế tập 
trung chủ yếu vào phần cổ có thể giúp giảm đau, cải thiện chức năng và sức mạnh 
của cơ [79]. Khuyến cáo bệnh nhân tập luyện phối hợp các bài tập sức mạnh và 
kéo dãn [80]. Các bài tập cho cổ có thể làm giảm sự mệt mỏi của cơ [81].
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Trong thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng trên các bệnh nhân bị rối loạn 
liên quan tới căng cứng cổ (WAD), hoạt động thể lực được sử dụng kết hợp với liệu 
pháp điều trị thông thường đã có tác động tốt nhất tới cảm giác đau cũng như 
chức năng ở các bệnh nhân có các triệu chứng được ghi nhận [82]. Có sự khác biệt 
đáng kể về tỷ lệ bị căng cứng cổ ở các vùng địa lý khác nhau, bệnh phổ biến hơn 
ở vùng Scandinavia/Canada so với Lithuania/Hy Lạp [83]. Điều này gợi ý tới các 
yếu tố ảnh hưởng khác, chẳng hạn, đáp ứng với đau mạn tính. Hoạt động thể lực 
đóng vai trò quan trọng trong việc giúp bệnh nhân nhận thức rằng họ có thể vận 
động chủ động cho dù đang bị đau.

9.5. Đau vùng tiết niệu sinh dục

Chương trình tập luyện thể dục 3 tháng giúp giảm các triệu chứng của chứng 
thống kinh [84]. Nguyên nhân là do giảm ngưỡng thần kinh giao cảm hay do en-
dorphins vẫn đang được tranh luận [85].

Nghiên cứu mù đôi ngẫu nhiên đánh giá tác động của tập luyện thể dục ở các 
nam giới bị viêm tuyến tiền liệt mạn tính dai dẳng/đau vùng khung chậu mạn tính 
so với nhóm dùng giả dược/tập kéo dãn. Kết quả cho thấy tập luyện thể dục 18 
tuần giúp giảm đau cũng như giảm cảm giác chán nản và lo lắng [86].

9.6. Viêm khớp dạng thấp/viêm xương khớp 

Giảm khả năng vận động, hạn chế cử động và đau là các vấn đề chính của bệnh 
nhân viêm khớp dạng thấp (RA). Bệnh đặc trưng bởi sưng các khớp, bao gân và 
màng hoạt dịch, sau đó dẫn tới phá hủy sụn và xương. Cảm giác đau ở bệnh viêm 
khớp dạng thấp thường là do thụ thể nhận cảm giác đau, do quá trình đau hay 
phá hủy, hoặc theo cơ chế thần kinh, do sự chèn ép vào dây thần kinh ngoại vi hay 
các rễ thần kinh. Khi thiết kế chương trình tập luyện, các khớp và cơ của bệnh nhân 
đều phải được tham gia và mang tính đặc thù cho từng bệnh nhân.

Tập luyện tăng cường độ linh hoạt nhằm phòng ngừa sự hạn chế cử động 
cần được thực hiện hàng ngày, đặc biệt trong giai đoạn đang sưng đau các khớp. 
Nếu bệnh nhân đau khu trú tại chỗ, sự linh hoạt bị hạn chế, cơ mệt mỏi và đau, 
tập luyện tăng cường độ linh hoạt có thể được tách riêng trước khi bệnh nhân có 
thể bắt đầu tập các bài sức mạnh và aerobic. Bệnh nhân viêm khớp dạng thấp 



32. Hoạt động thể lực và đau.
579

có thể tăng sức mạnh của cơ [87] và tình trạng sức khỏe [88] thông qua các bài 
tập. Một số nghiên cứu khoa học sử dụng các bài tập sức bền/sức mạnh ở mức 
50–80% mức co cơ chủ động tối đa và tập thể dục ở mức 60–85% nhịp tim tối 
đa [88].

Một vài nghiên cứu ghi nhận tác dụng giảm đau ở nhóm tập luyện tăng 
cường sức mạnh và thể dục [88]. Trong suốt chương trình tập luyện được lên kế 
hoạch một cách hợp lý không có triệu chứng nào hoặc tình trạng viêm tiến triển 
được ghi nhận.

9.7. Đau do thiếu máu – bệnh mạch máu

Mối liên quan giữa hoạt động thể lực và đau đã được ghi nhận trong nhiều trường 
hợp đau do thiếu máu khác nhau, chẳng hạn, cơn đau thắt ngực và đau cách hồi. 
Trong trường hợp đau cách hồi, hoạt động thể lực đã cho thấy tác dụng giảm đau 
và kéo dài quãng đường đi bộ được [89, 90]. Sự cải thiện này giúp tăng cường thể 
lực nói chung cũng như chức năng của cơ quan [91].

Trong bệnh động mạch vành, hoạt động thể lực ở mức độ vừa phải được ghi 
nhận là có giúp cải thiện chức năng sau tập luyện [92]. Nhịp tim chậm hơn giúp 
giảm lượng oxy tiêu thụ ở cơ tim, do đó giúp giảm tình trạng thiếu máu [93] và làm 
chậm diễn biến của cơn đau thắt ngực [92]. Bệnh nhân tham gia vào chương trình 
phục hồi chức năng tim mạch thường sẽ bắt đầu bằng các bài tập thể dục cường 
độ thấp. Các chương trình này có thể tác động tới mức độ hoạt động thể lực và 
chất lượng cuộc sống trong nhiều năm của bệnh nhân.

10. Tương tác với thuốc điều trị

Các thuốc giảm đau, hoặc các chất điều hòa cảm giác đau, chẳng hạn thuốc 
chống viêm không steroid (NSAID), thường được sử dụng để giảm đau. Các dược 
phẩm như NSAID có thể làm thay đổi cảm giác đau thông qua tác động vào các 
thụ thể ở tủy sống và ngoại vi, chẳng hạn, thông qua việc giảm độ nhạy cảm 
với đau. NSAID nên được kê cho các bệnh nhân có yếu tố nguy cơ hoặc được 
xác định có bệnh lý về tim mạch Tuy nhiên, NSAID liều thấp có thể được sử dụng 
mà không cần kê đơn. Các thuốc giảm đau đôi khi được chỉ định cho các chấn 
thương nhỏ không ảnh hưởng tới hoạt động của cơ thể, chẳng hạn gãy xương 
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ngón chân ở cầu thủ đá bóng. Tuy nhiên, khi sử dụng thuốc giảm đau, tác dụng 
bảo vệ của cảm giác đau phần nào bị hạn chế, kéo theo nguy cơ khiến tổn 
thương nặng hơn.

11. Chống chỉ định

Đau không hoàn toàn là một điều bất lợi. Con người được trang bị hệ thống đau, 
bên cạnh các chức năng khác, có vai trò như một hệ thống bảo vệ chống lại chấn 
thương và các ảnh hưởng gây tổn thương tới cơ thể. Cần lưu ý rằng hoạt động ở 
cường độ cao với bệnh nhân rối loạn cảm giác đau cơ và khớp thướng chống chỉ 
định lúc ban đầu (xem ở phần trên) và đau cấp tính có thể là dấu hiệu của tổn 
thương do đó cần tránh hoạt động thể lực.

Luôn lắng nghe cơ thể. Điều trị đau cấp tính do xoắn các dây chằng ở gối 
hoặc là gẫy xương do va chạm ít khi để lại hậu quả. Tuy nhiên, quá trình đau tăng 
dần, thường do hậu quả của tổn thương kéo dài, có thể là một vấn đề lớn hơn, 
trong khi đau mạn tính vẫn đang là thách thức lớn nhất trong điều trị.
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Chương 33

Hoạt động thể lực                                            
và bệnh lý mạch máu ngoại biên

David Bergqvist, Agneta Ståhle 

Tóm tắt

Bệnh lý mạch máu ngoại biên (chứng đi lặc cách hồi) là bệnh lý đặc thù phụ thuộc 
vào độ tuổi và thường gặp ở độ tuổi sau 65. Hiệu quả của tập thể dục đối với bệnh 
nhân mắc bệnh lý mạch máu ngoại biên là cải thiện khả năng vận động, giảm 
đau và cũng có thể làm chậm quá trình tiến triển của bệnh. Để có hiệu quả tối đa, 
bệnh nhân nên thực hiện các bài tập đi bộ, tốt hơn là đi bộ không liên tục, tối thiểu 
3 lần/tuần, 30 phút/buổi và trong khoảng thời gian tối thiểu trên 6 tháng. Để 
đạt được hiệu quả cao nhất, cần tiến hành giám sát quá trình tập luyện của bệnh 
nhân. Các hoạt động phù hợp bao gồm đi bộ nhanh và đi bộ với gậy. 

1. Định nghĩa

Bệnh lý mạch máu ngoại biên (triệu chứng đi lặc cách hồi) là bệnh lý đặc thù phụ 
thuộc vào độ tuổi và thường gặp ở độ tuổi sau 65. Đi lặc cách hồi là triệu chứng 
đặc trưng bởi tình trạng đau cơ ở chân khi gắng sức như đi bộ và triệu chứng 
thường giảm khi được nghỉ ngơi, thường là sau vài phút. Tỷ lệ mắc bệnh ước tính 
khoảng 1,5% dân số ở độ tuổi trước 50, tăng lên trên 10% ở người trên 65 tuổi. Nếu 
các triệu chứng tiến triển nặng hơn và bệnh nhân cảm thấy đau ngay cả khi nghỉ 
ngơi, có vết loét dai dẳng và/hoặc hoại tử thì thường tiên lượng tình trạng thiếu 
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máu nghiêm trọng (không đủ máu cung cấp cho các mô). Tuy nhiên, tình trạng 
thiếu máu cục bộ nghiêm trọng thường không phổ biến khi bệnh nhân mắc chứng 
đi lặc cách hồi nhưng nguy cơ sẽ tăng lên ở bệnh nhân hút thuốc hoặc đái tháo 
đường. Nguyên nhân là do hẹp hoặc tắc nghẽn hoàn toàn động mạch cung cấp 
máu cho cơ dẫn đến giảm quá trình tưới máu (cung cấp máu). 

Có nhiều nghiên cứu được thực hiện để xác định các yếu tố nguy cơ của 
chứng đi lặc cách hồi trên các bệnh nhân trước đó không có dấu hiệu bệnh lý cũng 
như tình trạng thiếu máu nghiêm trọng ở các bệnh nhân có triệu chứng đi lặc cách 
hồi. Các yếu tố nguy cơ bao gồm độ tuổi, giới tính nam, hút thuốc, đái tháo đường, 
cao huyết áp, mỡ máu cao và fibrinogen máu cao. Bệnh nhân có triệu chứng đi 
lặc cách hồi thường có yêu cầu được chăm sóc y tế do chất lượng cuộc sống thấp 
và khả năng vận động giảm, một số liệu pháp điều trị có hiệu quả làm giảm các 
yếu tố nguy cơ nhưng không tác động ngay lập tức lên triệu chứng của bệnh nhân. 
Hiệu quả của các liệu pháp này thường xuất hiện sau một khoảng thời gian dài và 
làm tăng tuổi thọ của bệnh nhân. Hiện nay, số lượng người cao tuổi đang gia tăng 
và không thay đổi triệt để thói quen hút thuốc, Tỷ lệ mắc bệnh được dự báo là sẽ 
còn gia tăng trong các thập kỷ tiếp theo. Điều trị triệu chứng đi lặc cách hồi thường 
nhằm mục đích bảo tồn, trong khi đó tình trạng thiếu máu cục bộ nghiêm trọng 
thường yêu cầu phải phẫu thuật bằng các phương pháp khác nhau.

2. Hiệu quả của hoạt động thể lực 

Liệu pháp hoạt động thể lực giúp làm tăng khoảng cách đi bộ và cải thiện các 
triệu chứng của bệnh nhân. “Ngừng hút thuốc và duy trì đi bộ” là thuật ngữ được 
chuyên gia nội khoa người Scotland, Housley [1] sử dụng để mô tả điều trị triệu 
chứng đi lặc cách hồi. Mục đích của chương này là thảo luận chi tiết hơn về hiệu 
quả của tập luyện thể lực và các bằng chứng khoa học khẳng định vấn đề này. 

Đầu năm 1898, Erb [2] từ Heidelberg đã mô tả chi tiết triệu chứng đi lặc cách 
hồi, cũng như chỉ ra tầm quan trọng của tập luyện thể dục như một phương pháp 
điều trị nhưng đến những năm 1950 ý kiến này mới được đề cập một cách có hệ 
thống [3]. Hiệu quả của hoạt động thể lực đối với bệnh lý mạch máu ngoại biên 
đã được công bố trong các phân tích và nghiên cứu tổng hợp [4–7].
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Yếu tố quan trọng cần được xem xét khi đánh giá hiệu quả điều trị đối với 
chứng thiếu máu cục bộ nghiêm trọng là liệu có mối tương quan giữa khoảng 
cách đi bộ với cảm giác thoải mái chủ quan của bệnh nhân được thể hiện qua 
chất lượng cuộc sống. Theo một số nghiên cứu, đây chỉ là các trường hợp cá 
biệt [8, 9]. Khoảng cách đi bộ phải được xác định bằng các phương pháp khách 
quan do nhận định chủ quan của bệnh nhân và bác sỹ đều có thể không chính 
xác [10].

3. Cơ chế tác dụng của hoạt động thể lực đối với 
triệu chứng đi lặc cách hồi:

3.1. Tăng lưu lượng máu: 

Có nhiều ý kiến xung quanh cơ chế này và hiện nay ý kiến chung là hiệu quả của 
hoạt động thể lực không chịu tác động của việc tăng lưu lượng máu. Tăng lưu 
lượng máu có thể chỉ giải thích được một phần cơ chế tác dụng của hoạt động thể 
lực nhưng hầu hết các nghiên cứu không chỉ ra được bất kỳ tác động nào [11, 12].

3.2. Phát triển tuần hoàn bàng hệ 

Đã được đề cập tới nhưng ngày càng có nhiều câu hỏi được đặt ra do không hề 
có tác động của lưu lượng máu và huyết áp lên mắt cá chân (xem phần trên). 
Trong trường hợp bất kỳ, mối tương quan giữa việc tăng lưu lượng máu và thay đổi 
khoảng cách đi bộ là không chặt chẽ [13].

3.3. Tác dụng lên chuyển hóa cơ

Tập thể dục làm thay đổi chức năng và cấu trúc của cơ, như làm chậm chuyển hóa 
glycogen, tăng quá trình oxy hóa acid béo, tăng số lượng enzym oxy hóa và tăng 
số lượng ty thể trên một đơn vị thể tích của cơ thể. Tăng khoảng cách đi bộ sau khi 
tập thể dục có tác dụng làm giảm nồng độ acyl–carnitine huyết tương, chất phản 
ánh các rối loạn chuyển hóa

3.4. Cải thiện chức năng tim phổi

Cải thiện chức năng tim phổi làm tăng lượng oxy tiêu thụ sau khi tập thể dục và 
làm giảm nhịp tim
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3.5. Tác động tâm lý: 

Tập thể dục giúp cải thiện tình trạng sức khỏe chung của bệnh nhân. Theo Rosfors 
và cộng sự [14], yếu tố quan trọng nhất để dự đoán các hiệu quả tích cực từ hoạt 
động thể lực chính là mong muốn của bệnh nhân về kết quả đạt được. Tác động 
này thông qua hệ thống endorphin tuy nhiên vẫn chưa đươc chứng minh. 

3.6. Tăng cường sức mạnh của cơ

3.7. Thay đổi dáng đi

3.8. Thay đổi nhận thức về đau

Hiện nay, có nhiều tranh luận xung quanh vấn đề liệu tập thể dục có gây ra các 
tác dụng không mong muốn như gây ra đáp ứng viêm trong quá trình tập luyện 
hoặc trong giai đoạn nghỉ ngơi như là một phần của hội chứng tái tưới máu [15, 
16]. Tập thể dục được cho là gây microalbumine niệu ở bệnh nhân mắc bệnh lý 
mạch máu ngoại biên [17]. Tuy nhiên, chưa có bằng chứng cụ thể chứng minh 
hoạt động thể lực gây ra các tác dụng lâm sàng có hại, trong khi đó đáp ứng viêm 
lại giảm khi tăng tập luyện thể dục [18]. Tập luyện bằng máy chạy bộ không làm 
tăng các chất chỉ dấu trong huyết tương, yếu tố chỉ điểm tổn thương nội mô [19].

4. Kê đơn

Khuyến cáo của Hiệp hội kiểm soát bệnh lý mạch máu ngoại vi xuyên Đại Tây 
Dương (TASC) đối với liệu pháp tập thể dục trong kiểm soát triệu chứng đi lặc 
cách hồi:

Tập thể dục có giám sát nên được thực hiện như một phần của liệu pháp  -
điều trị ban đầu đối với tất cả các bệnh nhân mắc bệnh lý mạch máu 
ngoại biên.

Chương trình hiệu quả nhất là liệu pháp đi bộ liên tục với cường độ đủ để  -
gây ra triệu chứng đi lặc cách hồi, tiếp theo là nghỉ ngơi khoảng 30–60 
phút, 3 lần/tuần trong tối thiểu 3 tháng [20]

Hiệu quả của tập luyện thể lực được tóm tắt trong phân tích tổng hợp của 
Gardener và Poehlman [4]. Trong phân tích sau cùng tổng hợp từ 21 nghiên cứu 
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đáp ứng tiêu chuẩn yêu cầu, 6 tiêu chuẩn của chương trình tập luyện được sử 
dụng để đánh giá:

 Tần suất tập thể dục (trong 1 tuần).1. 

 Thời gian tập luyện (số phút/buổi).2. 

 Hình thức tập luyện (đi bộ hoặc kết hợp tập thể dục).3. 

 Tổng thời gian tập luyện của chương trinh (số tuần).4. 

 Thời điểm có cảm giác đau được sử dụng làm thời điểm kết thúc (thời 5. 
điểm có cảm giác đau đầu tiên hoặc khoảng cách đi bộ tối đa).

 Mức độ giám sát (tập luyện có giám sát một cách hệ thống hoặc tự tập 6. 
luyện ở nhà).

Nhìn chung, các chương trình tập luyện thể dục cải thiện đáng kể khả năng 
vận động của bệnh nhân. Khoảng cách khởi phát cơn đau tăng 179% hoặc 225m 
và khoảng cách đi bộ tối đa tăng 122% hoặc 397m. Đây có thể được coi là sự cải 
thiện đáng kể về mặt lâm sàng. Các yếu tố của chương trình tập luyện có giá trị 
đáng kể làm tăng khoảng cách đi bộ chỉ ra rằng tần suất tập luyện từ 3 lần/tuần, 
thời gian tập luyện từ 30 phút trở lên, với tổng thời gian tập luyện là trên 6 tháng 
và chỉ đi bộ trái ngược hoàn toàn với tập thể dục kết hợp. Mức độ giám sát có vẻ 
ít quan trọng hơn nhưng đối với nhiều bệnh nhân, tập luyện theo nhóm khiến họ 
có động lực tiếp tục tập luyện hơn. Một nghiên cứu ngẫu nhiên đã cho thấy tầm 
quan trọng của sự giám sát hợp lý quá trình tập luyện của bệnh nhân [9]. Hiệu 
quả lâm sàng của tập luyện thể dục cũng được tác động tích cực nếu bệnh nhân 
ngừng hút thuốc [19]. Tuy nhiên, chương trình tập luyện tối ưu nhất vẫn còn đang 
được nghiên cứu [5].

Chương trình tập luyện cũng tác động có lợi đối với các yếu tố nguy cơ bệnh 
tim mạch [20–22] và chứng năng tim phổi [11]. Tập thể dục cũng làm cải thiện chất 
lượng cuộc sống [23]. 

Kết luận, tập luyện thể lực khi bị triệu chứng đi lặc cách hồi làm tăng khoảng 
cách đi bộ, nâng cao chất lượng cuộc sống, giảm đau và có thể làm chậm tiến 
triển quá trình bệnh xơ vữa động mạch. Hiệu quả tốt nhất đạt được khi thực hiện 
chương trình tập luyện có giám sát trong 3–6 tháng. Một báo cáo được công bố 
gần đây từ Hiệp hội đánh giá kỹ thuật trong chăm sóc y tế của Thụy Điển (SBU) kết 
luận rằng, ở bệnh nhân mắc bệnh lý mạch máu ngoại biên, liệu pháp tập luyện 
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thể dục có giám sát làm tăng hoạt động thể lực, được xác định bằng khoảng cách 
và/hoặc thời gian đi bộ. Kết quả thu được tốt nhất nếu tập luyện có giám sát trong 
thời gian 30–60 phút/buổi, 3 lần/tuần trở lên, ở cường độ gần với ngưỡng chịu 
đau và kéo dài tối thiểu 6 tháng (mức độ tin cậy: 3) [7]. 
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Chương 34

Hoạt động thể lực và viêm khớp dạng thấp

Christina H. Opava, Ralph Nisell 

Tóm tắt

Sinh lý bệnh của viêm khớp dạng thấp được đặc trưng bằng tình trạng giảm độ 
linh hoạt của khớp, chức năng cơ và tình trạng sức khỏe chung cùng với tăng nguy 
cơ bệnh tim mạch và tử vong sớm, nên cần phải có chỉ dẫn về các hoạt động thể lực 
cũng như tập thể dục hợp lý. Có bằng chứng cho thấy rằng tập thể dục với cường độ 
vừa phải sẽ cải thiện sức mạnh và tình trạng sức khỏe chung của bệnh nhân viêm 
khớp dạng thấp mà không làm tăng mức độ đau, không thúc đẩy bệnh tiến triển 
và không gây tổn thương khớp. Độ linh hoạt cũng như biên độ vận động của khớp 
nên được kiểm tra thường xuyên. Các bài tập sức mạch và aerobic fitness khuyến 
cáo cho bệnh nhân viêm khớp dạng thấp cũng tương tự như các bài tập khuyến 
cáo cho bệnh nhân không bị viêm khớp dạng thấp, ngoại trừ đây là quá trình tập 
luyện dần dần, với cường độ tập luyện được điều chỉnh phù hợp với tình trạng diễn 
biến của bệnh và được chỉ định ngay khi có triệu chứng đau. Hoạt động thể lực 
thường xuyên với cường độ vừa phải giúp cải thiện chất lượng cuộc sống và chức 
năng cơ của bệnh nhân viêm khớp dạng thấp. Các hình thức tập luyện thích hợp 
bao gồm đạp xe, trượt tuyết, đi bộ, đi bộ với gậy (Nordic walking), thể dục dụng 
cụ dưới nước, khiêu vũ, các bài tập fitness và sức mạnh ở mức độ nhẹ. Các vấn đề 
khác cần được theo dõi như điều trị cortison, tổn thương khớp lớn hoặc phẫu thuật 
thay khớp.
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1. Định nghĩa

1.1. Tỷ lệ hiện mắc/tỷ lệ mới mắc

Tỷ lệ mắc viêm khớp dạng thấp chiếm khoảng 0,5–1% dân số. Tỷ lệ mắc bệnh ở 
nữ giới nhiều gấp 2 lần nam giới và bệnh có thể khởi phát ở mọi lứa tuổi, nhưng 
thường gặp nhất ở độ tuổi từ 45–65. Mỗi năm có khoảng 25–50 ca mắc bệnh mới 
trên 100.000 dân [1].

1.2. Nguyên nhân 

Nguyên nhân cơ bản của viêm khớp dạng thấp hiện chưa thực rõ ràng. Bệnh được 
đặc trưng bằng tình trạng các tế bào bảo vệ và hệ thống miễn dịch, bình thường 
vốn được hoạt hóa để chống lại vi khuẩn và các tác nhân ngoại sinh khác, nay 
được hoạt hóa và duy trì sự hoạt hóa dù không có sự xâm nhập của các tác nhân 
bên ngoài như vi khuẩn, virus hoặc vi sinh vật. Tình trạng cơ thể mất khả năng ức 
chế hoặc điều hòa ngược hệ miễn dịch dẫn đến các cơ quan và cấu trúc trong cơ 
thể bị tấn công và tổn thương.

2. Sinh lý bệnh

Viêm khớp dạng thấp là bệnh viêm hệ thống mạn tính. Các triệu chứng thường 
gặp là viêm đa khớp đối xứng có chu kỳ, được đặc trưng bằng tình trạng viêm 
màng hoạt dịch, viêm gân và bao gân quanh khớp và viêm túi hoạt dịch. Tình 
trạng phá hủy xương và sụn thường xuất hiện và gây suy yếu từ từ hệ xương 
(chứng loãng xương) làm tăng nguy cơ gãy xương do loãng xương [2, 3]. Ngoài 
các vấn đề về khớp, tình trạng viêm hệ thống cũng gây ra các triệu chứng viêm ở 
các cơ quan khác như màng ngoài tim, màng phổi và mạch máu ở da và các cơ 
quan nội tạng. Chứng thoái hóa dạng tinh bột thứ phát là do lắng đọng collagen 
tại một hoặc nhiều hệ thống cơ quan trong cơ thể, đặc biệt là thận, là biến chứng 
bất lợi nghiêm trọng thường xuất hiện sau một thời gian dài bị viêm. Bệnh nhân 
viêm khớp dạng thấp có nguy cơ mắc các bệnh tim mạch và tử vong sớm cao hơn 
so với cộng đồng [4].

Đau ở bệnh nhân viêm khớp dạng thấp chủ yếu là do đặc tính của cảm thụ 
đau, ví dụ ở da, cơ và kết hợp với quá trình viêm ở mô. Đau thần kinh cũng được 
ghi nhận ở bệnh nhân viêm khớp dạng thấp, do tổn thương thần kinh trung ương 
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hoặc thần kinh ngoại vi, như cột sống cổ không ổn định, chèn ép dây thần kinh 
giữa, hoặc viêm mạch máu. Rối loạn gây đau ở cơ và khớp là tình trạng tương đối 
phổ biến ở bệnh nhân viêm khớp dạng thấp, gây đau lan rộng khắp cơ thể. Mệt 
mỏi là do các triệu chứng chung của tình trạng viêm, nhưng cũng có thể liên quan 
tới tình trạng ít hoạt động thể lực. Tình trạng căng thẳng ở nhiều bệnh nhân được 
cho là do đặc điểm không thể dự đoán trước của bệnh, là hậu quả của chứng rối 
loạn lo âu, trầm cảm và không an tâm [4].

Tình trạng phá hủy xương, sụn cũng là hậu quả của quá trình viêm có xu 
hướng tấn công và phá hủy các mô lân cận, bắt đầu là ở màng hoạt dịch. Loãng 
xương được cho là hậu quả của quá trình diễn biến thực tế của bệnh kết hợp với 
tình trạng ít hoạt động thể lực và điều trị cortison. Xương và sụn bị phá hủy gây 
ra các hậu quả như giảm biên độ vận động của khớp, kèm theo tăng tích tụ dịch 
khớp, làm dày màng hoạt dịch và thay đổi phân bố lực tải. Chức năng cơ bị suy 
giảm là do viêm cơ và các thay đổi ở khớp. Điều này có thể dẫn đến kéo dài gân, 
dây chằng, màng hoạt dịch và hậu quả là khớp không ổn định, giảm khối lượng, 
sức mạnh của cơ. Sưng khớp cũng có tác động trực tiếp đến khả năng co cơ của 
các cơ quanh khớp. Vị trí bất lợi của khớp làm giảm sự co cơ tối ưu và suy giảm 
các tình trạng cơ sinh học làm tăng triệu chứng đau, thay đổi phân bố lực tải tại 
khớp trong lúc chuyển động, dẫn đến tăng mức tiêu thụ năng lượng. Kết quả là, 
hoạt động thể lực ở bệnh nhân tiếp tục giảm, kèm theo mệt mỏi và đôi lúc có thể 
do ảnh hưởng của các bệnh lý tim phổi làm giảm hoạt động tập luyện thể dục.

3. Triệu chứng

Đau là triệu chứng chính của viêm khớp dạng thấp, mặc dù có thể khác nhau về 
mức độ, tính chất và vị trí đau. Đau trong viêm khớp dạng thấp là mạn tính. Các 
triệu chứng khác như mệt mỏi và căng thẳng cũng thường thấy.

Theo nghiên cứu tại Thụy Điển, phần lớn bệnh nhân viêm khớp dạng thấp có 
biểu hiện giảm độ linh hoạt của khớp, chức năng cơ và tình trạng sức khỏe chung 
ngay trong giai đoạn đầu của bệnh mặc dù đã được điều trị. Một so sánh về giới 
và độ tuổi cho thấy 72% bệnh nhân có giảm chức năng cơ trong khi đó 92% giảm 
sức mạnh cơ. Khoảng 80% nữ giới và 50% nam giới có giảm lượng oxy tiêu thụ 
trung bình. Chỉ khoảng 1/2 (53%) là có mức hoạt động thể lực đủ để duy trì sức 
khỏe tốt.
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4. Chẩn đoán
Viêm khớp dạng thấp được chẩn đoán theo tiêu chuẩn của Hội thấp khớp Hoa Kỳ 
[7]. Bệnh nhân được chẩn đoán viêm khớp dạng thấp khi có ít nhất 4 trong số 7 
tiêu chuẩn sau: viêm các khớp nhỏ ở tay, viêm ở ít nhất ba nhóm khớp, viêm khớp 
đối xứng, cứng khớp buổi sáng, có nốt thấp, hình ảnh bào mòn đầu xương hoặc 
xói mòn khớp (kén hoạt dịch) trên X–quang và yếu tố dạng thấp dương tính trong 
huyết thanh. 

Do biểu hiện của bệnh đa dạng nên cần có hệ thống phân loại chức năng 
cho bệnh viêm khớp dạng thấp [8] như sau:

Nhóm I: bệnh nhân không có biểu hiện triệu chứng và chất lượng cuộc  -
sống không bị ảnh hưởng.

Nhóm II: bệnh nhân có triệu chứng đau nhưng chất lượng cuộc sống  -
không bị ảnh hưởng.

Nhóm III: chất lượng cuộc sống của bệnh nhân bị ảnh hưởng một phần. -

Nhóm IV: chất lượng sống bị ảnh hưởng nặng nề.  -

Gần 90% bệnh nhân viêm khớp dạng thấp thuộc nhóm I và II.

5. Tiên lượng

Do bệnh tiến triển đa dạng nên việc tiên lượng bệnh rất khó khăn. Ngay cả khi các 
triệu chứng của viêm khớp dạng thấp giảm dần và khỏi hẳn sau một thời gian 
ngắn, phần lớn tiến triển thành mãn tính. Tuy nhiên, bệnh thường tiến triển thành 
các đợt cấp xen kẽ với các giai đoạn ổn định, nhưng thường diễn biến xấu. Đôi khi, 
bệnh cảnh lâm sàng biểu hiện nặng nề, tình trạng phá hủy khớp tiến triển nhanh. 
Tuy nhiên, các phương pháp điều trị tiến bộ hiện nay đã góp phần cải thiện đáng 
kể tiên lượng và tiến triển bệnh ở bệnh nhân viêm khớp dạng thấp [9].

6. Nguyên tắc điều trị

Viêm khớp dạng thấp thường được điều trị bằng thuốc, phẫu thuật và các liệu 
pháp phục hồi chức năng. Quá trình điều trị thường được theo dõi bởi các bác sĩ, y 
tá, người làm công tác xã hội, chuyên gia vật lý trị liệu nhằm giảm quá trình viêm, 
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các triệu chứng khác của bệnh, ngăn ngừa tổn thương khớp và tình trạng tàn phế 
cũng như duy trì chất lượng cuộc sống. Tuy nhiên, nhận thức và mục tiêu điều trị 
đã tiến bộ đáng kể trong vài năm qua, với mục tiêu thiết thực là làm thuyên giảm 
hoàn toàn hoặc một phần các triệu chứng [9]. 

Các thuốc được sử dụng để điều trị viêm khớp dạng thấp bao gồm cortison, 
thuốc kháng viêm không steroid (NSAID), thuốc chống thấp khớp tác dụng chậm 
(SAARD) hoặc các thuốc chống thấp khớp cải thiện bệnh (DMARD), ngoài ra, có 
thể sử dụng liệu pháp sinh học như các thuốc ức chế và chẹn TNF–α, Interleukin–1, 
các thuốc kích thích đồng thời các tế bào B CD20+ và tế bào T. Điều trị bằng thuốc 
kháng viêm nên được sử dụng hiệu quả và càng sớm càng tốt để giảm tổn thương 
khớp và các rối loạn chức năng sau này. Cortison là thuốc kháng viêm hiệu quả 
được sử dụng qua đường uống dưới dạng bào chế viên nén, hoặc tiêm trực tiếp 
vào khớp hoặc bao gân bị viêm. NSAID là thuật ngữ chung để chỉ nhóm thuốc 
kháng viêm, có tác dụng giảm đau nhanh và hiệu quả (trong vòng một vài giờ) và 
được sử dụng để điều trị giảm đau và cứng khớp buổi sáng cho bệnh nhân viêm 
khớp dạng thấp. Các thuốc chống thấp khớp tác dụng chậm – SAARDs như muối 
vàng, chloroquin phosphat, sulfasalazin và methotrexat tác động đến quá trình 
tiến triển của bệnh và thực tế đã được sử dụng trong nhiều năm. Liệu pháp sinh 
học, tốt hơn khi phối hợp với methotrexat, được đánh giá là cuộc cách mạng trong 
điều trị viêm khớp dạng thấp trong những năm gần đây. Đa số các trường hợp 
đều đạt được mục tiêu thuyên giảm bệnh, hoặc ít nhất là ức chế được tình trạng 
viêm trong thời gian điều trị. Liệu pháp sinh học cũng phòng ngừa tình trạng phá 
hủy xương và khớp ghi nhận trên hình ảnh X-quang [10]. 

Các biện pháp điều trị ngoại khoa bao gồm phẫu thuật chỉnh hình, thủ thuật 
làm cứng khớp, mổ cắt bỏ màng hoạt dịch, phẫu thuật giảm chèn ép dây thần 
kinh giữa và phẫu thuật tái tạo dây chằng. Tuy nhiên, việc sử dụng liệu pháp phẫu 
thuật để điều trị viêm khớp dạng thấp đã giảm trong vài năm qua do sự ra đời của 
các liệu pháp sinh học. 

Tất cả các liệu pháp phục hồi chức năng cần được thực hiện trên cơ sở đội 
ngũ y bác sĩ phối hợp chặt chẽ với bệnh nhân, tập trung vào các mục tiêu điều trị 
của bệnh nhân. Giáo dục nhận thức cho bệnh nhân là mục tiêu quan trọng, bao 
gồm thông tin cho bệnh nhân về các lợi ích của hoạt động thể lực. Giảm đau, hỗ 
trợ vận động, hỗ trợ tâm lý và khía cạnh xã hội, phối hợp với các liệu pháp vật lý trị 
liệu và tập thể dục cũng là mục tiêu quan trọng của phục hồi chức năng.
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7. Hiệu quả của hoạt động thể lực
7.1. Hiệu quả tức thì

Bệnh nhân viêm khớp dạng thấp thường đau nhiều hơn khi bắt đầu hoạt động thể 
lực hoặc tập thể dục. Đây chỉ là biểu hiện tạm thời, do các khớp và cơ đang chịu 
tải trọng bất thường. Triệu chứng đau thường thoảng qua và không cản trở bệnh 
nhân tiếp tục tập luyện.

7.2. Hiệu quả lâu dài

Hoạt động thể lực thường xuyên với cường độ vừa phải giúp cải thiện chức năng 
cơ, đồng thời cải thiện chất lượng cuộc sống của bệnh nhân viêm khớp dạng thấp 
ở giai đoạn sớm [11].

Một số nghiên cứu về các bài tập tăng độ linh hoạt cho khớp ở bệnh nhân 
viêm khớp dạng thấp cho thấy lợi ích của việc duy trì độ linh hoạt của khớp [12–14]. 
Hoạt động thể chất có thể giúp cải thiện khả năng vận động, chức năng cơ, mật 
độ xương, khả năng hoạt động hàng ngày và chất lượng cuộc sống của bệnh 
nhân viêm khớp dạng thấp [15–19]. Nghiên cứu gần đây cho thấy các lo ngại về 
việc tăng mức độ bệnh khi thực hiện các bài tập có cường độ từ vừa phải đến cao 
là không có cơ sở [12, 16, 20]. Các nghiên cứu nhằm đánh giá hiệu quả của các 
bài tập có cường độ vừa phải đối với tình trạng phá huỷ khớp, cho thấy không có 
tác động bất lợi đối với khớp [15, 21]. Tuy nhiên, tập thể dục cường độ cao trong thời 
gian dài có thể đẩy nhanh mức độ phá hủy khớp ở bệnh nhân đã có tổn thương 
khớp lớn từ trước, đặc biệt khớp vai và khớp xương sên bàn chân [22].

7.3. Chỉ định

Hoạt động thể lực và tập thể dục chỉ được sử dụng làm biện pháp phòng ngừa 
thứ phát ở bệnh nhân viêm khớp dạng thấp. Hoạt động thể lực giúp giảm căng 
thẳng mệt mỏi, nguy cơ loãng xương và tử vong do bệnh tim mạch ở bệnh nhân 
viêm khớp dạng thấp. Ngoài ra, như đề cập trong phần sinh lý bệnh, các bài tập 
sức mạnh, tăng độ linh hoạt khớp và thể dục thẩm mỹ nên được điều chỉnh phù 
hợp cho từng bệnh nhân, với mục đích duy trì các đặc tính cơ sinh học tối ưu và 
phòng ngừa giảm khả năng vận động. Hoạt động thể lực cũng có thể giúp giảm 
triệu chứng lo âu, căng thẳng và trầm cảm, giúp bệnh nhân viêm khớp dạng thấp 
hòa nhập với xã hội.
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Khuyến khích bệnh nhân viêm khớp dạng thấp tăng cường hoạt động thể lực 
để cải thiện, duy trì sức khỏe thể chất tâm thần và giảm nguy cơ mắc các bệnh đi 
kèm. Ngoài ra, cần đưa các hoạt động thể lực vào cuộc sống hàng ngày của bệnh 
nhân. Do sự tiến triển của bệnh khác nhau giữa các bệnh nhân, nên các bài tập 
cần được điều chỉnh phù hợp cho từng bệnh nhân.

Biên độ vận động của các khớp cần được theo dõi và điều chỉnh, đặc biệt 
trong trường hợp bệnh đang tiến triển. Đối với bệnh nhân có tình trạng bệnh tiến 
triển nặng hoặc tàn tật (nhóm IV), cần phải chú ý các bài tập tăng độ linh hoạt cho 
khớp cùng với các bài tập sức mạnh của các nhóm cơ lớn ở bụng, mông và bắp 
đùi. Các bài tập cường độ thấp, trên mặt đất hoặc dưới nước, được coi là an toàn 
cho tất cả bệnh nhân viêm khớp dạng thấp. Để tăng lượng oxy tiêu thụ, chức năng 
cơ và khả năng thực hiện các hoạt động hàng ngày, bệnh nhân cần thực hiện các 
bài tập cường độ vừa phải đến cao trong 30 phút, ít nhất 3 lần một tuần. Để tăng 
mật độ xương bệnh nhân cũng có thể thực hiện các bài tập này.

Chỉ định cụ thể trong bảng 34.1 được dựa trên phân tích tổng hợp các nghiên 
cứu đối chứng ngẫu nhiên, nhằm đánh giá hiệu quả của hoạt động thể lực [15], 
nhưng không có khác biệt nhiều từ các khuyến cáo. Tuy nhiên, các khuyến cáo sau 
đây cần được lưu ý trong điều trị viêm khớp dạng thấp:

Để giảm nguy cơ các triệu chứng nặng thêm do hoạt động thể lực ở 1. 
bệnh nhân viêm khớp dạng thấp, nên thực hiện các bài tập có cường độ 
thấp khi bắt đầu tập luyện và tăng dần trong thời gian 2–3 tuần.

Do bệnh viêm khớp dạng thấp diễn biến không liên tục, không nên liên 2. 
tục gia tăng các bài tập mà cần có sự thích nghi với các biến đổi của 
bệnh.

Cần phải chú ý đến sự gia tăng mức độ đau khi bắt đầu tập luyện, giúp 3. 
bệnh nhân vượt qua giai đoạn này để có thể tiếp tục tập luyện.

Cần tập trung vào các mục tiêu của các bài tập hơn là triệu chứng, sẽ có lợi 
cho bệnh nhân viêm khớp dạng thấp ở nhóm I hoặc II, với tình trạng bệnh ổn định 
[23]. Tuy nhiên, quy tắc 24–giờ được áp dụng và giảm tải tạm thời nếu triệu chứng 
đau tiếp tục tăng trong hơn 24 giờ sau khi tập.
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Bảng 34.1. Chỉ định tập luyện thể chất ở bệnh nhân viêm khớp dạng thấp.

Mục tiêu Tần số
Lần/ 
tuần

Thời gian
(phút/1 lần 
tập)

Cường 
độ% của 
APM*

Cường độ
Tính cho 
PRE**

% tải 
của 
1RM***

Tăng cường sức khỏe 4–7 30 50–70 10 –14 –

Cải thiện khả năng 
duy trì vận động 
trong điều kiện ái khí 
(aerobic fitness) 

3 30–60 60 –80 11–15 –

Tăng sức mạnh 2–3 50–80

Cải thiện sức bền cơ 2–3 30–40

*APM: Ước đoán nhịp tim tối đa theo tuổi (220–tuổi).

**Borg RPE: Thang điểm Borg về khả năng nhận thức tình trạng gắng sức, điểm số từ 6 
đến 20.

*** RM: Mức độ lặp tối đa. 1RM tương ứng với trọng lượng tối đa có thể được nâng lên bằng 
một lần thực hiện động tác.

Các hình thức tập luyện thích hợp cho bệnh nhân viêm khớp dạng thấp bao 
gồm đạp xe, trượt tuyết, đi bộ với gậy, đi bộ, các bài tập nhẹ nhàng, khiêu vũ và 
các bài tập sức mạnh sử dụng dụng cụ hỗ trợ. Tập luyện trong bể bơi ấm có thể 
rất có lợi, giúp nâng đỡ trọng lượng cơ thể, đồng thời tạo lực đối kháng nhẹ nhàng 
khi vận động.

Viêm khớp dạng thấp là bệnh mãn tính, thường xuất hiện ở tuổi trung niên, 
do đó, các bài tập nên độc lập với nhau. Một số nghiên cứu cho rằng các bệnh 
nhân viêm khớp dạng thấp nên khởi đầu tập luyện dưới sự giám sát của một 
chuyên gia vật lý trị liệu, sau đó tiếp tục thực hiện các bài tập một cách độc lập với 
sự hỗ trợ qua điện thoại mỗi tháng một lần và duy trì liệu pháp vật lý trị liệu thường 
xuyên 2–4 lần một năm để đánh giá, phản hồi và điều chỉnh cường độ cũng như 
khối lượng tập luyện [20, 24, 25]. Các lợi ích của tập thể dục, như tăng cảm giác 
làm chủ cơ thể, sức khỏe tốt hơn, khả năng di chuyển dễ dàng và hỗ trợ xã hội, có 
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thể thúc đẩy và giúp bệnh nhân tìm được hoạt động mà họ yêu thích và thực hiện 
trong thời gian dài [26, 27]. Một khía cạnh quan trọng của liệu pháp vật lý trị liệu 
là bàn về loại giày và loại đế phù hợp với chân của bệnh nhân, do các tổn thương 
nhỏ ở chân gây cản trở hoạt động thể lực và các bài tập thể dục ở bệnh nhân bị 
viêm khớp dạng thấp.

7.4. Cơ chế tác dụng

Không có sự khác biệt đáng kể giữa cơ chế tác dụng của hoạt động thể lực ở bệnh 
nhân viêm khớp dạng thấp và người bình thường. Các hiệu quả tích cực của tập 
thể dục ở bệnh nhân viêm khớp dạng thấp được cho là do sự cắt bỏ màng hoạt 
dịch tự động [28], sự thay đổi nồng độ của peptide thần kinh [29], giảm suy mòn 
và giảm lượng mỡ trong cơ thể [30] và cơ chế phân tử như tăng nồng độ IGF–1 
trong huyết tương.

7.5. Nghiệm pháp chức năng/nhu cầu kiểm tra sức khỏe

Kiểm tra sức khỏe tổng quát nên được thực hiện, như sàng lọc bệnh tim mạch. 
Nghiệm pháp đạp xe hoặc hoặc chạy trên máy chạy được sử dụng để đánh giá 
cường độ luyện tập của bài tập aerobic fitness, trong khi đó cường độ luyện tập 
của bài tập sức mạnh được đánh giá bằng cách sử dụng các thiết bị nâng trọng 
lượng. Đánh giá hiệu quả của tập thể dục cũng có thể được thực hiện bằng cách 
sử dụng các nghiệm pháp chức năng khác nhau và bộ câu hỏi được lưu giữ trong 
thư mục REFORM [32] và trên trang web của NRRK (Trung tâm quốc gia nghiên cứu 
phục hồi chức năng trong thấp khớp) (www.nrrk.no).

7.6. Tương tác với liệu pháp dùng thuốc 

Cortison là steroid dị hóa có tác dụng làm giảm sức mạnh mô liên kết như làm 
tăng nguy cơ đứt rách dây chằng, gân. Do đó, hoạt động thể lực gắng sức không 
được khuyến cáo trong phối hợp với điều trị cortison. Các chất chống viêm có 
nguồn gốc từ cortison cũng được khuyến cáo như trên. Bệnh nhân được tiêm 
cortison nội khớp cần nghỉ ngơi trong 24 giờ đầu tiên và sau đó ít nhất một tuần, 
ngừng hoạt động thể lực hoặc tập thể dục. Khi tiêm trực tiếp vào cơ hoặc gân xung 
quanh, nguy cơ đứt cơ và gân sẽ kéo dài lâu hơn, đôi khi một vài tháng, do vậy, 
nên tránh thực hiện các bài tập với lực tải lớn trong thời gian tương đối dài. Trong 
trường hợp điều trị cortison uống liều thấp kéo dài, lợi ích của hoạt động thể lực và 
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tập thể dục được coi là nhiều hơn so với nguy cơ rủi ro, mặc dù điều này đòi hỏi 
phải được đánh giá trong từng trường hợp cụ thể.

Nếu các khớp đau, có thể tiếp tục tập luyện nhờ sử dụng NSAID trước tập. Điều 
này không ảnh hưởng xấu đến các cơ quan vận động, ít nhất là trong thời gian 
ngắn. Tuy nhiên, ảnh hưởng lâu dài của NSAID không rõ ràng, mặc dù NSAID có 
thể duy trì độ linh hoạt và sức mạnh của cơ tốt hơn, đặc biệt trong trường hợp thấp 
khớp. Không có dấu hiệu nào cho thấy hoạt động thể lực hoặc tập thể dục cần 
được hạn chế trong quá trình điều trị SAARD.

7.7. Chống chỉ định

Không chống chỉ định tuyệt đối hoạt động thể lực đối với các biến chứng của bệnh 
lý viêm khớp dạng thấp. Dưới đây là các chống chỉ định tương đối, cần có sự tư 
vấn của chuyên gia y tế. 

Viêm màng ngoài tim, suy tim xung huyết, viêm màng phổi, xơ hóa phổi, viêm 
mạch máu và bệnh thận có thể xảy ra ở bệnh nhân viêm khớp dạng thấp. Bệnh 
nhân có các biến chứng trên cần được chỉ định và hướng dẫn tập luyện cụ thể bởi 
chuyên gia y tế. Trong trường hợp loãng xương, tình trạng tương đối phổ biến ở 
bệnh nhân viêm khớp dạng thấp, hoạt động thể lực là phần quan trọng của điều 
trị, nhằm kích thích và tăng cường xương. Tuy nhiên, cần chú ý nguy cơ gãy xương, 
cho nên cần giáo dục nhận thức và sự thận trọng để phòng ngừa té ngã hoặc tai 
nạn tương tự. Đặc biệt là ở bệnh nhân có điều trị bằng cortison. 

Bệnh nhân có tổn thương khớp lớn nên được tư vấn để cân nhắc giữa lợi 
ích với nguy cơ phá hủy khớp đối với các bài tập có cường độ cao. Chương 
trình tập luyện thiết kế cho các bệnh nhân nên chú ý bảo vệ các khớp vai và 
khớp ngón chân. 

Trong trường hợp phẫu thuật thay khớp, cần chú ý thận trọng với các bài tập 
có cường độ cao. Tuy nhiên, hoạt động thể lực và tập thể dục thường có lợi để duy 
trì chức năng cơ tối đa, độ linh hoạt của khớp trước và sau phẫu thuật thay khớp.
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Hoạt động thể lực và tổn thương tủy sống
Nils Hjeltnes 

Tóm tắt

Hoạt động thể lực và việc tập luyện sau chấn thương tủy sống là phần trung tâm 
của chương trình phục hồi chức năng đối với những người tổn thương cột sống. Ở 
những người với chức năng bình thường, phương thức hoạt động thể lực/phục hồi 
chức năng tốt nhất phụ thuộc vào những yếu tố như độ tuổi, giới tính và hình thể... 
Tuy nhiên, mức độ và phạm vi của tổn thương cũng như thời gian chịu tổn thương 
thậm chí còn quan trọng hơn. Bệnh nhân nên được bất động sớm cho đến khi đến 
với cơ sở y tế sau khi bị chấn thương cột sống. Điều trị ban đầu mang tính bị động, 
ví dụ, giãn cơ, vận động khớp và hút dịch. Sau đó là chương trình luyện tập chủ 
động hơn chú trọng vào tập luyện cá nhân nhằm mục đích cải thiện hình thể, sức 
mạnh cơ, sự phối hợp và khả năng thăng bằng. Nhiều bài tập tương tự nhau được 
khuyến cáo đối với những người có hoạt động chức năng bình thường ngoại trừ sự 
khác biệt về cường độ luyện tập và các bài tập được điều chỉnh theo từng cá nhân. 
Cả những bệnh nhân tổn thương cột sống và chuyên gia vật lý trị liệu của họ phải 
biết cách để tránh và phòng ngừa những biến chứng trong khi tập luyện. Chuyên 
gia vật lý trị liệu cũng cần nhận thức một cách đầy đủ về khả năng của bệnh nhân 
chấn thương cột sống để có thể giúp bệnh nhân cải thiện sức khỏe và hình thể 
của họ. Những nghiên cứu dịch tễ học gần đây chỉ ra rằng có một số lượng tương 
đối lớn những bệnh nhân tổn thương tủy sống không hoàn toàn. Do đó, cần phải 
yêu cầu những kiến thức mới về cách luyện tập tốt nhất ở những bệnh nhân này, 
không chỉ nhằm mục đích cải thiện hình thể và sức mạnh cơ, mà còn làm thế nào 
để thực hiện được những “hoạt động cũ với những cơ mới”.
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1. Giới thiệu

Tổn thương tủy sống phá hủy mối liên hệ thần kinh giữa phần nằm trong hộp sọ 
của hệ thần kinh trung ương và tủy sống tại phần bị tổn thương. Phụ thuộc vào 
vị trí, mức độ lan rộng của tổn thương, thường dẫn đến liệt cơ ở những mức độ 
khác nhau và giảm cảm giác cùng với giảm khả năng điều khiển chức năng cơ 
thể (ví dụ: tiểu tiện, đại tiện, hoạt động tình dục), huyết áp, thân nhiệt. Tổn thương 
tủy sống vừa có thể do chấn thương như tai nạn giao thông, ngã, tai nạn nghề 
nghiệp, chấn thương trong thể thao hay bạo lực, hoặc không do chấn thương như 
hậu quả của nhiễm khuẩn, tổn thương tuần hoàn hoặc khối u (lành tính hoặc ác 
tính). Tổn thương cũng có thể bẩm sinh (di truyền hoặc gây ra vào lúc sinh) hoặc 
do nguyên nhân từ thuốc hoặc những can thiệp phẫu thuật.

Phần dưới đây tập trung vào hoạt động thể lực và tập luyện cho những người 
chấn thương tủy sống từ 6 tháng trở lên.

2. Mức độ và độ rộng của tổn thương

Cột sống có 7 đốt sống cổ, 12 đốt sống ngực, 5 đốt thắt lưng và 5 đốt sống cùng, 
thì trong tủy sống có 8 phần tủy sống cổ, 12 phần tủy sống ngực, 5 phần tủy sống 
lưng và 5 phần tủy sống cùng. Mỗi phần tạo nên một cặp rễ thần kinh tủy sống 
phân bố các dây thần kinh đến các cơ và bao gồm những sợi cảm giác từ tế bào 
da. Dựa trên cơ sở giải phẫu này, việc xác định mức tổn thương khi thăm khám 
lâm sàng thần kinh là không khó.

Mức tổn thương thần kinh được xác định dựa trên mức độ hoạt động chức 
năng bình thường được thấy ở vùng đuôi ngựa [1, 2]. Tổn thương tủy sống gây liệt 
cả tay và chân được gọi là liệt tứ chi. Tổn thương tủy sống gây liệt hai chân và thân 
mình gọi là liệt hai chi dưới. Điều này tạo thuận lợi cho việc phân loại bệnh nhân 
bị tổn thương tủy ở ngang mức thấp nhất, nghĩa là tổn thương vùng chóp tủy và 
những bệnh nhân tổn thương vùng đuôi ngựa cũng được xếp vào cùng nhóm, gọi 
là hội chứng chóp tủy – đuôi ngựa. Biểu hiện thường gặp của những bệnh nhân 
mắc hội chứng này là liệt hai chi dưới, rối loạn chức năng tiểu tiện, bàng quang và 
cơ thắt hậu môn kèm theo rối loạn tình dục.

Mức độ lan rộng theo chiều dọc của tổn thương cũng quan trọng như mức 
tổn thương trong sự ảnh hưởng lên hoạt động chức năng sau khi chấn thương 
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tủy sống và được phân loại theo thang điểm suy giảm chức năng của hội chấn 
thương tủy sống Hoa Kỳ (ASIA)* theo các mức từ A đến E. Mức phân loại như sau:

AIS–A không có chức năng hoạt động và cảm giác bên dưới mức tổn thương 
tủy sống

AIS–B giảm cảm giác bên dưới mức tổn thương

AIS–C giảm cảm giác và vận động bên dưới mức tổn thương

AIS–D có một số chức năng vận động còn được bảo tồn (cơ lực mức độ 3 hoặc 
hơn theo bảng điểm 0–5) ở 50% những cơ bên dưới mức tổn thương

AIS–E có sự giảm hoạt động thần kinh không đáng kể do chấn thương tủy 
sống [1]. 

*www.asia–spinalinjury.org/contact/

A = Hoàn toàn: không có chức năng vận động hay cảm giác được bảo tồn 
trong phần tủy cùng S4–S5

B = Không hoàn toàn: chức năng cảm giác chứ không phải chức năng vận 
động được bảo tồn bên dưới mức tổn thương và bao gồm cả tủy cùng S4–S5

C = Không hoàn toàn: chức năng vận động được bảo tồn bên dưới mức tổn 
thương và hơn nửa số cơ quan trọng bên dưới mức tổn thương vẫn còn cơ lực 
dưới mức 3

D = Không hoàn toàn: chức năng vận động được bảo tồn bên dưới mức tổn 
thương và ít nhất nửa số cơ quan trọng bên dưới mức tổn thương có cơ lực lớn 
hơn 3

E = Bình thường: chức năng vận động và cảm giác bình thường

AIS–A được xem là tổn thương hoàn toàn, tức là mất hoàn toàn chức năng 
cảm giác và vận động bên dưới mức tổn thương. AIS–B đến AIS–D là tổn thương 
không hoàn toàn trong đó AIS–B nghĩa là người bị tổn thương mất hoàn toàn chức 
năng vận động, nhưng vẫn còn chức năng cảm giác. Để một tổn thương được 
xem là không hoàn toàn, người bị tổn thương phải có chức năng cảm giác và/
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hoặc chức năng vận động ở phần tủy cùng thấp nhất, nghĩa là cảm giác và/hoặc 
chức năng kiểm soát vận động vùng hậu môn.

3. Dịch tễ học

Những nghiên cứu dịch tễ học chỉ ra rằng tần suất chấn thương tủy sống thay đổi 
hàng năm nhưng tương đối ổn định trong khoảng thời gian dài hơn. Ở Na Uy, 
năm 1974, số người chấn thương tủy sống mới cần phục hồi chức năng đặc biệt 
là 16,5/1 triệu người vào [3]. Từ năm 2001 đến năm 2004, con số này nằm trong 
khoảng 12–18/1 triệu người hàng năm (số liệu lấy từ Nordisk Ryggmargskade Reg-
ister). Hội đồng chấn thương tủy sống Bắc Âu đã được thành lập và được cập nhật 
hàng năm (www.nscic.se).

Nguyên nhân thường gặp nhất trong chấn thương tủy sống là tai nạn giao 
thông, mặc dù trường hợp này trùng hợp với trường hợp chấn thương do ngã. Tổn 
thương do lặn tự do càng ngày càng ít gặp, trong khi những tổn thương do bạo lực 
đang tăng lên. Có khoảng 20–25% trường hợp là phụ nữ. Không có một nghiên 
cứu dịch tễ nào được thực hiện tại Na Uy, nhưng những nghiên cứu được thực hiện 
bên ngoài Na Uy đưa ra con số về tỷ lệ mắc là từ 200 đến 1.000/1 triệu người dân. 
Điều này có nghĩa là có từ 1.000 đến 5.000 người ở Na Uy có sự suy giảm chức 
năng kéo dài do chấn thương cột sống. Những nghiên cứu gần đây chỉ ra rằng tỷ 
lệ mắc ở Thụy Điển thấp hơn so với Na Uy. Không có một nghiên cứu quốc tế nào 
so sánh tỷ lệ mắc chấn thương tủy sống.

Tại Na Uy, ước tính hàng năm có khoảng 60 bệnh nhân có tổn thương tủy 
sống không do chấn thương cần sự phục hồi chức năng và chương trình tập luyện 
như những bệnh nhân tổn thương cột sống do chấn thương. Tuy nhiên, con số này 
không bao gồm những bệnh nhân tổn thương tủy sống do ung thư và ung thư di 
căn. Tỷ lệ mắc tương tự ở những quốc gia Bắc Âu khác.

4. Điều trị tổn thương tủy sống do chấn thương

Phương pháp điều trị, phục hồi chức năng được sử dụng trong nước và quốc tế 
sau chấn thương ngang tủy sống do chấn thương thường được tập trung tại những 
đơn vị tủy sống toàn diện. Những đơn vị tủy sống toàn diện bao gồm cả khu cấp 
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cứu và khu phục hồi chức năng trong cùng một bệnh viện hoặc thuộc những viện 
riêng biệt. Quan trọng nhất là, những đơn vị này có những chuyên gia chuyên sâu, 
là sự đảm bảo rằng những chương trình điều trị và phục hồi chức năng đem lại 
cho bệnh nhân ở một mức ngang bằng với những tiêu chuẩn quốc tế chất lượng 
cao. Những khoa chấn thương tủy sống có năng lực và được chuyên môn hóa cao 
hợp tác với những chuyên ngành khác (tiết niệu, phẫu thuật chỉnh hình) thông qua 
việc điều trị lâu dài những tổn thương tủy sống. Những tổ chức và viện khác cũng 
liên quan đến quá trình theo dõi như những trung tâm chăm sóc sức khỏe ban 
đầu và những phòng khám vật lý trị liệu tư nhân. Những địa chỉ này cung cấp các 
chiến dịch tập luyện và chương trình luyện tập kỹ năng cho bệnh nhân với những 
tổn thương tủy sống mới hoặc cũ.

Việc mô tả tỷ mỷ về phương pháp điều trị cấp cứu và phục hồi chức năng 
ban đầu trong tổn thương tủy sống không nằm trong khuôn khổ của chương này. 
“Cha đẻ” của việc điều trị và phục hồi chức năng trong tổn thương tủy sống ngày 
nay là Ludwig Guttman, đã nói như sau vào năm 1945: “Phục hồi chức năng sau 
tổn thương tủy sống cần sự điều chỉnh về tâm lý và vật lý đầy đủ nhất có thể cho 
người bị tổn thương nhằm giữ lại nghị lực sống và khả năng làm việc của họ “[4]. 
Những ý kiến chuyên môn sắc sảo từ những đơn vị điều trị chấn thương tủy sống 
góp phần đạt được mục tiêu này [5].

5. Ảnh hưởng của chấn thương tủy sống lên mức độ 
hoạt động thể lực

Chấn thương tủy sống thường làm thay đổi rất lớn khả năng của người bị tổn 
thương và tính khả thi trong việc chủ động hoạt động. Rõ ràng, mức tổn thương 
và sự lan rộng của tổn thương đóng vai trò quan trọng nhất trong bệnh cảnh này. 
Một người liệt tứ chi hoàn toàn cùng với tổn thương trung tâm hô hấp (trung tâm 
hoành) có thể phụ thuộc vào máy thở suốt cả quãng đời và vì vậy trở nên bị động 
trong hoạt động thể lực. Tuy nhiên, một người chấn thương tủy vùng thấp không 
hoàn toàn (chấn thương chóp tủy) có thể còn chức năng hệ cơ xương nguyên vẹn, 
nhưng chức năng cơ thể hạn chế với khả năng hoạt động thể lực tốt hơn bất chấp 
mức chấn thương so với một người tương tự, nhưng tổn thương hoàn toàn.
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6. Chức năng thần kinh cơ/sự co cứng

Sau khi tổn thương tủy sống, sự co cứng xảy ra mô phỏng những phản xạ tủy 
sống nhằm thay thế hoạt động của những cơ bình thường. Sự co cứng là một 
hội chứng làm tăng kháng trở đối với những chuyển động thụ động nhanh, tình 
trạng giật rung hay giảm cơ lực không chủ ý, giảm thời gian dẫn truyền xung 
thần kinh, sự hoạt hóa đồng thời nhóm cơ đồng vận và cơ đối vận và giảm sức 
mạnh [6]. Tại cùng một thời điểm, tình trạng co thắt này là một biểu hiện tượng 
tự điều chỉnh của tủy sống và vì vậy, chỉ cần phải điều trị nếu người bệnh hạn 
chế nhiều chức năng [7].

7. Chức năng phổi

Chức năng của phổi và dung tích phổi có liên quan chặt chẽ với mức độ tổn 
thương tủy sống [8–10]. Ở những người có tổn thượng cột sống cổ phía trên có thể 
cần sự hỗ trợ suốt đời của máy thông khí nhân tạo. Một số bệnh nhân cần trợ giúp 
quá trình thở trong một vài thời kỳ và vì vậy cần có máy thở hay thiết bị tương tự 
tại nhà (CPAP/ Bi–PAP). Những bệnh nhân liệt tứ chi thường có thể ngừng thở khi 
ngủ, thậm chí trong thời kỳ ổn định của tổn thương [11]. Tuy nhiên, dung tích phổi 
của những bệnh nhân cần sự hỗ trợ hô hấp hiếm khi trở thành một yếu tố hạn chế 
hoạt động thể lực trong thời kỳ ổn định của tổn thương, bất kể tổn thương ở mức 
nào. Điều này được chứng minh qua các thử nghiệm sử dụng bàn đạp bằng tay 
thấy rằng thể tích thông khí phút trong khi gắng sức tối đa tiếp tục tăng trong khi 
khả năng thu nhận oxy giảm.

8. Sự suy giảm khả năng điều khiển tự động

Tổn thương cột sống cổ hoàn toàn cũng phá hủy sự liên hệ giữa trung tâm tự 
động phía trên của não bộ và màng nhân trung gian giao cảm của tủy sống và 
màng nhân phó giao cảm tương ứng trong phần cùng cụt của tủy sống. Điều này 
không chỉ ảnh hưởng đến sự điều khiển chức năng của cơ thể ví dụ đi tiểu, hoạt 
động tình dục và đại tiện, mà còn ảnh hưởng đến sự điều hòa nhịp tim, huyết áp 
và thân nhiệt.

Bằng việc sử dụng những kỹ thuật sinh lý học công nghiệp và yêu cầu bệnh 
nhân tổn thương tủy chịu tải trọng tối đa trên tay có gắn cơ công kế. trong khi đó 
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đo tần số tim, huyết áp, khả năng tiêu thụ oxy tối đa và khả năng sản xuất acid 
lactic. Có thể nhận thấy tần số tim của bệnh nhân liệt tứ chi hoàn toàn khó có thể 
vượt quá 125 nhịp mỗi/tại thời điểm gắng sức tối đa [12, 13]. Thay vào đó, gắng sức 
còn làm giảm huyết áp và tăng không tuyến tính mức thân nhiệt tương đối thấp so 
với cường độ tập luyện tối đa mà họ thực hiện [14]. Một số bệnh nhân liệt tứ chi sẽ 
luôn có vấn đề với huyết áp, thậm chí khi ngồi trên xe lăn.

Những bệnh nhân liệt nhiều hai chi dưới cũng đáp ứng theo cách tương tự, 
nhưng có thể thường tăng nhịp tim của họ lên với mức nhịp tim tối đa lúc bình 
thường [13] và vì vậy không bị hạ huyết áp trong khi gắng sức. Tuy nhiên, nhóm 
bệnh nhân này không tăng được huyết áp khi gắng sức tới mức giống như như 
người bình thường. Đáp ứng tăng huyết áp khi gắng sức hoàn toàn bình thường ở 
những người tổn thương tủy sống ở mức thấp hơn đốt sống ngực số 10. Cơ tim có 
khả năng hoạt động mạnh hơn so với lượng trọng tải mà một người tổn thương 
tủy sống chịu đựng ở giai đoạn ổn định của bệnh. Lượng trọng tải đặt trên cơ tim ở 
người liệt tứ chi thì quá nhỏ làm cho khối cơ tim giảm kích thước do mức vận động 
không đủ, giảm lưu lượng dòng tĩnh mạch và huyết áp thấp [15]. Mức độ suy giảm 
hoạt động điều chỉnh tự động khác nhau ở các bệnh nhân tổn thương cột sống 
cổ không hoàn toàn. Có một tỷ lệ lớn số người có tình trạng co cứng mức độ nhẹ 
và liệt tứ chi không hoàn toàn (ASIA–D) xuất hiện tím tái và mệt nhiều khi gắng sức 
sau một thời gian dài bị chấn thương.

9. Loạn phản xạ tự động

Loạn phản xạ tự động là “một hội chứng tăng hoạt động” của hệ thần kinh giao 
cảm tự động [16]. Hội chứng này gặp trước tiên ở những bệnh nhân chấn thương 
tủy hoàn toàn trên mức đốt sống ngực số 6, nhưng cũng gặp ở những bệnh nhân 
tổn thương dưới mức đốt sống ngực 10. Hội chứng tăng hoạt động này được đặc 
trưng bởi tình trạng cao huyết áp đi kèm với đau đầu, nhịp nhanh, nổi da gà, ra 
mồ hôi ở vùng trên và dưới mức tổn thương và đỏ mặt khi tập thể dục. Sự co thắt 
mạch máu, hẹp mạch máu, đặc biệt là những mạch máu vùng cổ, dẫn đến tình 
trạng tăng huyết áp có thể đe dọa tính mạng người bệnh hoặc được ứng dụng ở 
những người liệt tứ chi để tránh hạ huyết áp không mong muốn trong khi tập luyện 
(huyết áp tăng lên). Yếu tố khởi phát, có thể là bàng quang quá căng, nhiễm trùng 
tiết niệu hoặc những yếu tố khác gây hoạt hóa phần tủy sống bên dưới tổn thương, 
vì vậy nên được loại bỏ ngay.
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10. Chức năng chuyển hóa 

Thành phần cơ thể thay đổi cả ở mức đại thể và mức vi thể sau chấn thương tủy 
sống. Những thay đổi này (giảm mật độ xương và khối cơ phối hợp với tăng lượng 
mỡ cơ thể) là hậu quả của những thay đổi chuyển hóa gây ra bởi tình trạng tổn 
thương tủy sống và sự ít hoạt động thể lực do bị liệt [17]. Các cơ đóng vai trò là 
những cơ quan chuyển hóa tích cực của cơ thể và việc giảm khối cơ có nghĩa là 
những chất dinh dưỡng và những sản phẩm thải khác từ quá trình chuyển hóa lưu 
lại trong máu lâu hơn so với những người khỏe mạnh.

Những nghiên cứu đã chỉ ra rằng những người tổn thương tủy sống có khả 
năng dung nạp gluco thấp hơn và tình trạng kháng insulin chủ yếu bị gây ra bởi 
sự giảm khối cơ [18]. Tuy nhiên, những tế bào cơ ở dưới mức tổn thương có khả 
năng thu nhận gluco bình thường khi bị kích thích bởi insulin hoặc những kích thích 
điện học mang tính chức năng mặc dù hầu hết những sợi cơ đều rất nhỏ, loại 2b 
[19]. Hơn nữa, những người tổn thương tủy sống kéo dài dường như có rối loạn 
cholesterol máu với nồng độ HDL thấp và LDL cao [20]. Những thay đổi chuyển 
hóa được điều chỉnh liên hệ với kết quả của những nghiên cứu dịch tễ học mô tả 
trong đó nhấn mạnh vai trò tiên quyết của tình trạng béo phì, kháng insulin, đái 
tháo đường typ 2 và bệnh lý động mạch vành ở những người tổn thương tủy sống 
kéo dài [21].

11. Những tình trạng khác

Giống như những người khỏe mạnh về mặt chức năng, mức độ tập luyện thể lực 
ở những người suy giảm chức năng phụ thuộc vào độ tuổi, giới tính, tình trạng 
tâm lý và môi trường xung quanh. Hiện không có biện pháp điều trị nào đối với 
những tổn thương tủy sống, chỉ có những nguồn hạn chế để hỗ trợ cho việc chăm 
sóc, phục hồi chức năng và theo dõi thời gian sống của bệnh nhân, rõ ràng rằng 
những chuyên gia, nhà nghiên cứu, chính trị gia cũng như người bệnh cần ưu tiên 
đẩy mạnh phát triển lĩnh vực này. Trong một nghiên cứu phỏng vấn tại Mỹ, hơn 
96% bệnh nhân tổn thương tủy nói rằng hoạt động thể lực rất quan trọng để cải 
thiện hoạt động chức năng [22]. Khoảng 57% những người được phỏng vấn có 
khả năng tập luyện, trong khi chỉ khoảng 12% là được tập với sự giúp đỡ của huấn 
luyện viên hoặc chuyên gia vật lý trị liệu. Một nghiên cứu tương tự đã chỉ ra những 
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bệnh nhân bị liệt tứ chi nhớ cảm giác hoạt động ở bàn tay và ngón tay, trong khi 
đó những bệnh nhân liệt hai chi dưới lại muốn khôi phục hoạt động tình dục. Cả 2 
nhóm bệnh nhân đều muốn khôi phục chức năng tiểu tiện và đại tiện thay vì khả 
năng đi bộ [22].

12. Tập thể dục, hiệu quả và những điều kiện đặc 
biệt

Hoạt động thể lực và tập luyện thông thường sau tổn thương tủy sống hoàn toàn 
chủ yếu sử dụng những nhóm cơ không bị ảnh hưởng bởi tổn thương, mà trong 
trường hợp liệt cơ tứ chi nghĩa là cơ tay và cơ vai cùng với cơ thân mình đối với 
những bệnh nhân liệt hai chi dưới và cơ chân đối với trường hợp tổn thương vùng 
chóp tủy và những tổn thương không hoàn toàn khác. Một số nghiên cứu có đối 
chứng đã chứng minh rằng những phương pháp tập luyện tay khác nhau (quay 
tay sử dụng cơ công kế đặt ở tay, xe lăn có gắn cơ công kế, đi xe lăn bằng tay trên 
thảm trượt) và nhiều chương trình tập luyện khác (tập luyện cách quãng) được thiết 
kế để đạt được khả năng tiêu thụ oxy tối đa (VO2 tối đa/đỉnh VO2) hoặc sự tăng 
phần trăm nhịp tim, cụ thể làm tăng khả năng tải trọng tối đa và khả năng của cơ 
thể để đối phó với sự tăng acid lactic. Mức độ tập aerobic cao hơn làm giảm tải 
trọng trên quả tim trong hoạt động hàng ngày [23].

Việc tập luyện thể lực nói chung cũng liên quan đến sự tập luyện các cơ hô 
hấp. Ở những bệnh nhân liệt tứ chi, cơ hoành có tác dụng không chỉ như một cơ 
hô hấp. Nó là một cơ cân bằng khi bệnh nhân ngồi và đôi khi có thể trở nên yếu 
đi do phải đảm trách hai nhiệm vụ cùng một lúc [24]. Một người liệt tứ chi ở mức 
cao (mức đốt sống cổ 6) làm giảm đáng kể dung tích sống và những tư thế ngồi 
hàng ngày của bệnh nhân bị liệt ngang mức cao như vậy không nên sử dụng cơ 
hoành như một cơ giữ tư thế. Trong khi tập luyện thể lực và có sử dụng một cơ 
công kế ở tay, thân người của bệnh nhân nên được giữ nguyên bởi một dây đai 
quanh người để tránh cho cơ hoành phải thực hiện cùng một lúc hai nhiệm vụ. Vì 
vậy, tập luyện mà thân người vẫn giữ nguyên là rất quan trọng bởi vì sự di chuyển 
thân mình có thể dẫn đến những tổn thương với những hậu quả có hại cho những 
sinh hoạt khác hàng ngày.
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13. Da

Cần phải theo dõi da của bệnh nhân một cách cẩn thận, nhiệm vụ này có thể 
được chuyển giao dần dần cho bệnh nhân, họ có thể tự theo dõi được nhờ sử 
dụng gương. Khi có dấu hiệu ban đầu với những mảng da đỏ do tỳ đè hoặc sự 
trầy da, người bệnh cần hỏi ý kiến chuyên gia ngay, cần kiểm tra giường và đệm 
ngồi và nếu cần thiết, giảm bớt áp lực tỳ đè. Giảm bớt áp lực tỳ đè rất quan trọng 
trong việc điều trị và phòng ngừa đau do tỳ đè [25]. Một vài đơn vị tủy sống có khả 
năng điều chỉnh được lực tỳ đè mà bệnh nhân phải chịu khi ngồi hoặc nằm và kết 
quả là, giường và đệm ngồi có thể được làm để lựa chọn mức lực tỳ đè lý tưởng. 
Cũng có những thảm ngồi và đệm nằm được làm sẵn, chất lượng cao mà không 
cần phải điều chỉnh nhiều.

Thêm vào đó, sự thay đổi tư thế kích thích các phản xạ mạch máu điều hòa 
dòng máu đến da. Sử dụng kích thích điện cơ, có thể làm tăng khối cơ ở khu vực 
tỳ đè (cơ mông lớn) và vì vậy, có tác dụng bảo vệ thêm, ví dụ vùng quanh hông nơi 
mà da rất gần với xương.

14. Đường dẫn niệu và sự tiểu tiện

Một vài người bị tổn thương tủy sống gặp vấn đề bí tiểu khi thực hiện các hoạt 
động thể lực [26]. “Tập luyện không còn vui khi bạn luôn kết thúc buổi tập bằng 
việc muốn đi tiểu”, một bệnh nhân tổn thương tủy sống mà vấn đề của anh ta đã 
được giải quyết sau đó và người đã trở thành nhà vô địch Olympic môn cử tạ phát 
biểu. Bất chấp việc làm thế nào để đi tiểu, nhiều bệnh nhân tổn thương tủy sống 
thường có nhiễm trùng đường tiết niệu và hạn chế khả năng thực hiện các hoạt 
động thể lực hay tập luyện trong một vài thời kỳ.

15. Hệ tiêu hóa – đường tiêu hóa 

Rối loạn đại tiện sau tổn thương tủy sống trở nên nặng hơn do không hoạt động 
thể lực, không chỉ do giảm hoạt động và giảm trương lực cơ thành bụng. Mức độ 
nặng của rối loạn này khác nhau ở từng người, nhưng thường phụ thuộc vào mức 
tổn thương và độ rộng của tổn thương tủy sống. Ở những bệnh nhân chấn thương 
tủy sống, 30% cảm thấy rằng rối loạn đại tiện còn nặng nề hơn so với những vấn 
đề về tiểu tiện và khả năng tình dục [27]. Khẩu phần dinh dưỡng, khẩu vị thức ăn 
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và hoạt động thể lực được coi là những yếu tố quan trọng trong hoạt động chức 
năng của ruột.

16. Dự phòng co cứng

Nên duy trì cử động khớp trong những giai đoạn sớm của tổn thương để tránh tình 
trạng cứng khớp và co rút ở những khớp không được vận động, bất chấp sự tăng 
trương lực cơ (sự căng cơ). Ở những bệnh nhân liệt có giảm trương lực cơ, một 
chương trình gồm những hoạt động hằng ngày thường là đủ, những khớp có vị 
trí tổn thương tại chỗ hoặc phù cần phải được vận động 2–3 lần một ngày. Trong 
những trường hợp đặc biệt (tổn thương hoàn toàn), vỗ bàn tay bệnh nhân hoặc sử 
dụng những đĩa cố định có điều chỉnh để giữ những khớp ngón tay bệnh nhân ở 
tư thế thuận lợi hơn về chức năng là một khả năng ban đầu. Cũng như vậy, việc sử 
dụng các đĩa này cũng có lợi để phòng ngừa vẹo bàn chân.

17. Giảm mật độ khoáng của xương (loãng xương)

Những cơ không được sử dụng sức mạnh sẽ mất đi sức mạnh và giảm mật độ 
khoáng trong xương [28, 29]. Quá trình mất canxi nhanh diễn ra trong vòng 3 
tháng đầu tiên sau khi tổn thương tủy sống làm tăng nguy cơ tăng canxi máu 
nặng. Tăng canxi máu thường gặp ở những cậu bé hay những người nam giới trẻ 
tuổi bị liệt tứ chi hoặc liệt tứ chi ở mức cao (trên đốt sống ngực số 5), là những người 
có hoạt động thể lực tích cực (vận động viên) trước khi bị tai nạn, mặc dù không 
gặp ở những trường hợp tổn thương không hoàn toàn [30].

Tổn thương hệ thống thần kinh trung ương có kèm theo liệt làm tăng nguy cơ 
mất canxi quanh khớp, tiêu canxi cạnh khớp (PAO). Đây là một phản ứng viêm xảy 
ra ban đầu ở quanh các khớp lớn (quanh khớp hông ở phía bên, quanh khớp gối 
cổ chân và đôi khi ở cổ tay từ giữa). Biến chứng này gặp chủ yếu ở những bệnh 
nhân tổn thương tủy sống hoàn toàn, nhưng hiếm gặp ở trẻ em. Sức khỏe chung 
của bệnh nhân bị tác động bởi hiện tượng sốt, các chất chỉ điểm viêm tăng lên 
(CRP và SR) và tăng số lượng alkalin phosphat (ALP).

Cho dù điều trị theo phương pháp nào, sự giảm canxi nhiều ở những xương 
dài ở dưới mức tổn thương là không thể tránh khỏi. Hiện nay không có một nghiên 
cứu theo thời gian dài nào chỉ ra rằng những bài tập động tác đứng làm tăng mật 
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độ xương sau chấn thương tủy sống. Tuy nhiên, bài tập đạp xe có kích thích điện 
được thực hiện bởi những bệnh nhân liệt tứ chi đã được ghi nhận là có làm tăng 
mật độ xương, đặc biệt quanh khớp gối [31]. Hậu quả là, gãy xương chi dưới tự 
phát là một biến chứng lâu dài thường gặp ở những bệnh nhân tổn thương cột 
sống và có thể được điều trị giống như những người gãy xương tự phát mà không 
có rối loạn chức năng, nhưng cần phải chăm sóc nhiều hơn khi bệnh nhân bị gãy 
xương chứ không chỉ tập trung vào da và những dây thần kinh gần vị trí tỳ đè.

Vị trí cột sống bị khiếm khuyết cũng thường gặp ở những người tổn thương 
cột sống. Tuy nhiên, những phương pháp phẫu thuật mới để điều trị giai đoạn 
cấp của tổn thương tủy sống có thể làm giảm nguy cơ phát triển gù cột sống. Bởi 
vì những thay đổi về trương lực cơ cạnh sống, sự yếu cơ thành bụng, ngồi nhiều 
trong khi tư thế ngồi không tốt, cần phải kiểm tra cột sống thường xuyên trong đời 
sống còn lại của người bệnh. Phẫu thuật để điều chỉnh sự gù vẹo thứ phát được 
chỉ định khi tình trạng gù vẹo làm cản trở hoạt động chức năng hoặc vượt quá một 
góc 35–40 độ.

18. Khẩu phần ăn và dinh dưỡng

Khẩu phần ăn của những người có tổn thương tủy sống cần phải thích ứng với 
những thay đổi về chuyển hóa. Lượng calo thu nhận hàng ngày thấp hơn ở người 
khỏe mạnh không có rối loạn chức năng, thường là do không hoạt động thể lực. 
Tuy nhiên, điều này không nhất thiết có nghĩa rằng người bệnh bị giảm cảm giác 
ngon miệng và hậu quả là tình trạng béo phì thực sự là một vấn đề cho nhiều 
người. Hiện nay, không có nghiên cứu nào khuyến cáo một chế độ ăn đặc biệt 
cho nhóm bệnh nhân này, đây là lý do tại sao vẫn sử dụng khẩu phần ăn được 
khuyến cáo cho những người khỏe mạnh không có rối loạn chức năng, tức là chế 
dinh dưỡng với lượng calo thấp. Đến nay, cũng không một tài liệu nào xác định 
rằng bệnh nhân tổn thương tủy sống có lợi khi bổ sung thêm khẩu phần, thậm chí 
các chất dinh dưỡng còn kéo dài thời gian liền vết loét do tỳ đè [32].

19. Chứng đau

Đau kéo dài là một vấn đề nghiêm trọng sau chấn thương tủy sống và là một trở 
ngại thường gặp đối với hoạt động thể lực và tập luyện. Tỷ lệ bị đau khác nhau 
theo từng nghiên cứu, nhưng khoảng 65% bệnh nhân tổn thương tủy sống có đau 
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kéo dài, một phần ba trong số họ bị đau nhiều [33]. Sự khác biệt chính là liệu tình 
trạng đau do rối loạn cảm giác hay do nguyên nhân thần kinh, đau ở phía trên, ở 
trung tâm hay ở dưới mức tủy tổn thương. Những yếu tố tâm lý và xã hội rõ ràng 
cũng đóng một vài trò rất quan trọng trong nguyên nhân gây đau. Điều trị đau 
kéo dài là khó [33]. Khi những phương pháp điều trị dùng thuốc và/hoặc phẫu 
thuật không đủ, chiến lược kiểm soát cơn đau, liệu pháp nhận thức và sự hỗ trợ từ 
những bệnh nhân chấn thương tủy sống khác có tầm quan trọng sống còn.

20. Hội chứng rỗng tủy

Hội chứng rỗng tủy là một tình trạng gây ra nhiều vấn đề ở bệnh nhân chấn 
thương cột sống [34]. Tỷ lệ bệnh nhân hình thành những nang sau chấn thương 
(nang tủy sống) tại mức tủy sống bị tổn thương tới 30% trong tất cả những bệnh 
nhân tổn thương tủy sống. Tuy nhiên, không có lý do để tiến hành phẫu thuật trước 
khi bệnh nhân bị đau nặng hoặc mất cơ lực và cảm giác ở da. Chẩn đoán thường 
rõ ràng trên hình ảnh phim chụp cộng hưởng từ, chúng thể hiện nang đã hình 
thành hay lan rộng chưa. Bệnh nhân có hội chứng rỗng tủy đôi khi được khuyến 
cáo không nên tập luyện thể lực, đặc biệt với những bài tập nâng tạ.

21. Phẫu thuật bàn tay

Phẫu thuật phục hồi bàn tay có thể làm cải thiện chức năng ngón tay và bàn tay 
ở những bệnh nhân liệt tứ chi [35]. Phẫu thuật bàn tay hữu ích nhất ở những bệnh 
nhân tổn thương ngang mức cột sống cổ 6 trong đó phẫu thuật ban đầu nhằm 
mục đích mở rộng hoạt động chức năng của cổ tay nhờ phẫu thuật tái tạo khả 
năng kẹp giữ giữa ngón cái và ngón trỏ. Phẫu thuật bàn tay cũng trả lại chức 
năng cổ tay cho những bệnh nhân chấn thương ở ngang mức đốt sống cổ 5. 
Những bệnh nhân tổn thương ngang mức đốt sống cổ 7 cũng lấy lại được khả 
năng gấp ngón tay. Điều này có nghĩa là thêm cơ hội để tham gia hoạt động 
thể lực và tập luyện.

22. Những dụng cụ hỗ trợ chỉnh hình

Một số lượng đĩa và dụng cụ hỗ trợ (orthoses) đã được phát triển nhằm cải thiện 
khả năng đi lại ở những bệnh nhân liệt hai chi dưới. Những dụng cụ hỗ trợ bằng 
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kim loại hoặc chất dẻo chuẩn cho đầu gối, mắt cá chân hoặc bàn chân cùng với 
dụng cụ cố định khớp gối và những đĩa khớp bàn chân/ bàn chân thường được sử 
dụng. Dụng cụ gọi là Parawalker và Reciprocating Gait Orthosis có thể phối hợp 
với sự kích thích chức năng bằng điện của những dụng cụ hỗ trợ đa chức năng để 
cải thiện khả năng đi lại của những bệnh nhân liệt hai chi dưới [36–39]. Cho dù 
sử dụng thêm các dụng cụ hỗ trợ vận động, bệnh nhân liệt hai chi dưới cũng cần 
tiêu thụ nhiều năng lượng trong việc mang những dụng cụ này và đi lại. Kiểu đi bộ 
là đi bộ chậm và nhiều nghiên cứu tiến cứu đã chỉ ra rằng những bệnh nhân này 
muốn sử dụng xe lăn trong cuộc sống hàng ngày hơn. Cho dù thế nào, việc sử 
dụng những dụng cụ hỗ trợ được khuyến cáo trong việc tập luyện để bệnh nhân 
có thể đứng thẳng vì điều này có lợi ích cho cả cơ thể về lâu dài.

23. Kết luận

Người ta hy vọng rằng sự phát triển kỹ thuật trong tương lai sẽ làm giảm mức độ 
nặng của tổn thương tủy sống trong giai đoạn cấp và mang lại những cơ hội tốt 
hơn để hỗ trợ những phần cơ thể bị yếu đi trong thời kỳ phục hồi chức năng. Trên 
thế giới, dữ liệu nòng cốt được lưu giữ một cách hệ thống trong hệ thống gọi là 
cơ quan đăng ký chấn thương tủy sống ví dụ Hội đồng chấn thương tủy sống Bắc 
Âu nhằm mục đích phát triển điều trị trong tổn thương tủy sống. Tuy nhiên, vẫn 
không thể điều trị khỏi hoàn toàn và vì vậy những biện pháp phòng tránh, phục 
hồi chức năng và cơ hội tham gia các họat động thể lực và tập luyện là vô cùng 
quan trọng.

Tài liệu Tham khảo

 Di1. tunno JF, Young W, Donovan WH, Creasy G. The international 
standards bookletof neurological and functional classification of spi-
nal cord injury. Paraplegia1994;32:70–80.

 Maynard jr FM, Bracken MB, Creasey G, Ditunno jr JF, Donovan WH, 2. 
Ducker TB, etal. International standards for neurological and func-
tional classification of spinal cordinjury. Spinal Cord 1997;35:266–
74.



35. Hoạt động thể lực và tổn thương tủy sống
625

 Gjone RN, Nordlie L. Incidence of traumatic paraplegia and tetrapleia 3. 
in Norway. Astatistical survey of the years 1974 and 1975. Paraple-
gia 1978–79;16:88–93.

 Guttmann L. New hope for spinal sufferers. Ludwig Guttmann. Re-4. 
produced fromMedical Times, November 1945. Paraplegia. 1979;17:6–
15.

 Jones L, Bagnall A. Spinal injuries centres (SICs) for acute traumatic 5. 
spinal cord injury.Cochrane Database Syst Rev 2004;(4):CD004442.

 Young RR. Spasticity. A review. Neurology 1994;44:S12–20.6. 

 Kirshblum S. Treatment for spinal cord–injury related spasticity. J Spi-7. 
nal Cord Med1999;22:199–217.

 Borel CO, Guy J. Ventilatory management in critical neurologic ill-8. 
ness. Neurol Clin1995 Aug;13:627–44.

Carter RE. Respiratory aspects of spinal cord injury managementPar9. 
aplegia1987;25:262–6.

 Anke A, Aksnes AK, Stanghelle JK, Hjeltnes N. Lung volumes in tet-10. 
raplegic patientsaccording to cervical cord injury level. Scand J Rehab 
Med 1993;25:73–7.

 Biering Sörensen F, Biering Sörensen M. Sleep disturbances in the 11. 
spinal cord injured.An epidemiological questionnaire investigation, 
including a normal population. SpinalCord 2001;39:505–13.

 Dallmeijer AJ, Hopman MT, van As HH, van der Woude LH. Physi-12. 
cal capacity andphysical strain in persons with tetraplegia. The role 
of sport activity. Spinal Cord1996;34:729–35.

 Hjeltnes N. Cardiorespiratory capacity in tetra– and paraplegia shortly 13. 
after injury.Scand J Rehab Med 1986;18:65–70.

 Sawka MN. Physiology of upper body exercise. Exerc Sport Sci Rev 14. 
1986;14:175–211.

 Nash MS, Bilsker MS, Kearney HM, Ramirez JN, Applegate B, Green 15. 
BA. Effectsof electrically–stimulated exercise and passive motion on 
echocardiographicallyderivedwall motion and cardiodynamic func-
tion intetraplegic persons. Paraplegia1995;33:80–9.



626
Hoạt động thể lực trong phòng và điều trị bệnh

 Stjernberg L, Blumberg H, Wallin BG. Sympathetic activity in man 16. 
after spinal cordinjury. Brain 1984;107:183–98.

 Hjeltnes N. Physical exercise and electrical stimulation in the man-17. 
agement of metabolic,cardiovascular and skeletal–muscle alterations 
in people with tetraplegia. Stockholm:Department of Surgical Sci-
ence, Department of Clinical Physiology, KarolinskaHospital; 1998.

Aksnes AK, Hjeltnes N, Wahlström EO, Katz A, Zierath JR, Wall-18. 
berg–Henriksson H.Intact glucose transport in morphologically altered 
denervated skeletal muscle fromquadriplegic patients. Am J Physiol 
1996;271:593–600.

 Hjeltnes N, Galuska D, Björnholm M, Aksnes AK, Lannem A, Zierath 19. 
JR, et al.Exercise–induced overexpression of key regulatory proteins 
involved in glucoseuptake and metabolism in tetraplegic persons. 
Molecular mechanism for improvedglucose homeostasis. FASEB J 
1998;12:1701–12.

 Bauman WA, Spungen AM, Zhong YG, Rothstein JL, Petry C, Gor-20. 
don SK. Depressedserum high density lipoprotein levels in veterans 
with spinal cord injury. Paraplegia1992;30:697–703.

Whiteneck GG, Charlifue SW, Frankel HL, Fraser MH, Gardner 21. 
BP, Gerhart KA, et al.Mortality, morbidity and psychosocial out-
comes of persons spinal cord injured morethan years ago. Paraplegia 
1992;30:617–30.

 Anderson KD. Targeting recovery. Priorities of the spinal cord–injured 22. 
population.Journal of Neurotrauma 2004;21:1371–83.

 Janssen TW, van Oers CA, Veeger HE, Hollander AP, van der Woude 23. 
LH, RozendalRH. Relationship between physical strain during stan-
dardised ADL tasks and physicalcapacity in men with spinal cord 
injuries. Paraplegia 1994;32:844–59.

Sinderby C, Weinberg J, Sullivan L, Lindström L, Grassino A. Elec-24. 
tromyographicalevidence for exercise–induced diaphragm fatigue in 
patients with chronic cervical cordinjury or prior poliomyelitis infec-
tion. Spinal Cord 1996;34:594–601.

Bell GB. Spinal cord injury, pressure ulcers and support surfaces. Os-25. 
tomy WoundManage 1999;45:48–50, 52–3.



35. Hoạt động thể lực và tổn thương tủy sống
627

 Wyndaele JJ, Madersbacher H, Kovindha A. Conservative treatment 26. 
of the neuropathicbladder in spinal cord injured patients. Spinal Cord 
2001;39:294–300.

 Lynch AC, Antony A, Dobbs BR, Frizelle FA. Bowel dysfunction fol-27. 
lowing spinalcord injury. Spinal Cord 2001;39:193–203.

 Biering–Sörensen F, Bohr HH, Schaadt OP. Longitudinal study of 28. 
bone mineral contentin the lumbar spine, the forearm and the lower 
extremities after spinal cord injury.Eur J Clin Invest 1990;20:330–5.

 Garland DE, Stewart CA, Adkins RH, Hu SS, Rosen C, Liotta FJ, et 29. 
al. Osteoporosisafter spinal cord injury. J Orthop Res 1992;10:371–8.

 Massagli TL, Cardenas DD. Immobilization hypercalcemia treatment 30. 
with pamidronatedisodium after spinal cord injury. Arch Phys Med 
Rehabil 1999;80:998–1000.

 Mohr T, Andersen JL, Biering–Sørensen F, Galbo H, Bangsbo J, Wag-31. 
ner A, et al. Longterm adaptation to electrically induced cycle training 
in severe spinal cord injured individuals.Spinal Cord 1997;35:1–16.

 Cruse JM, Lewis RE, Dilioglou S, Roe DL, Wallace WF, Chen RS. 32. 
Review of immunefunction, healing of pressure ulcers and nutri-
tional status in patients with spinal cordinjury. J Spinal Cord Med 
2000;23:129–35.

 Ragnarsson KT. Management of pain in persons with spinal cord in-33. 
jury. J Spinal CordMed 1997;20:186–99.

 Schurch B, Wichmann W, Rossier AB. Post–traumatic syringomyelia 34. 
(cystic myelopathy).A prospective study of 449 patients with spinal 
cord injury. J Neurol NeurosurgPsychiatry 1996;60:61–7.

 Friden J. Reconstructive hand surgery after cervical spinal injury. A 35. 
new methodincreases the possibilities to reconstruct important func-
tions. Läkartidningen [SwedishMedical Journal] 1998;95: 3072–4.

 Andrews BJ, Baxendale RH, Barnett R. Hybrid FES orthosis in-36. 
corporating closed loopcontrol and sensoy feed–back. J Biomed Eng 
1988;10:189–95.

 Bajd T, Andrews BJ, Kralj A, Katakis J. Restoration of walking in pa-37. 



628
Hoạt động thể lực trong phòng và điều trị bệnh

tients with incompletespinal cord injuries by use of surface electrical 
stimulation–preliminary results.Prosthet Orthot Int 1985;9:109–11.

 Peckham PH, Creasey GH. Neural prostheses. Clinical applications 38. 
of functional electricalstimulation in spinal cord injury. Paraplegia 
1992;30:96–101.

 Yang L, Granat MH, Paul JP, Condie DN, Rowley DI. Further de-39. 
velopment of hybridfunctional electrical stimulation orthoses. Spinal 
Cord 1996;34:611–4



36. Hoạt động thể lực và Stress
629

Chương 36

Hoạt động thể lực và stress
Ingibjörg H. Jonsdottir, Holger Ursin 

Tóm tắt

Stress được định nghĩa là trạng thái tăng cường chuẩn bị đáp ứng về tâm lý, sinh 
lý và hành vi. Stress là một phản ứng bình thường được xem là cần thiết hơn là có 
hại. Hoạt động thể lực thường được coi là một yếu tố gây stress, kích thích hệ thống 
stress sinh lý theo cách tương tự như tiếp xúc với căng thẳng tâm lý. Chương này 
sẽ mô tả phản ứng stress cấp tính và ảnh hưởng của hoạt động thể lực đối với sức 
khỏe, kiểm soát stress. Không thể mô tả stress ở việc chẩn đoán của một cá thể, do 
đó chương này chỉ đề cập tới các tác dụng chung nhất của hoạt động thể lực đối với 
stress. Các chương mô tả về chứng đau và trầm cảm sẽ cung cấp thông tin chi tiết 
hơn về việc kê đơn hoạt động thể lực.

1. Định nghĩa

Stress là khái niệm thường được sử dụng trong vật lý, tuy nhiên trong y khoa, đây 
là khái niệm phức tạp hơn với nhiều định nghĩa khác nhau. Năm 1936, Hans Selye, 
một trong những người đầu tiên nghiên cứu về stress, đã mô tả một hội chứng 
bao gồm các triệu chứng không đặc hiệu [1], mà sau này ông gọi là stress. Seyle 
cho rằng stress là phản ứng hoặc là trạng thái căng thẳng sinh lý. Tuy nhiên, theo 
nguyên tắc vật lý, định nghĩa chính xác của stress là phải tiếp xúc trực tiếp với 
nguyên nhân. Sau đó, một thuật ngữ phù hợp hơn là “strain” được sử dụng để mô 
tả hội chứng Selyes. Hiện nay, thuật ngữ “stress” được sử dụng để mô tả việc tiếp 
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xúc với các yếu tố gây ra stress (stressor) và phản ứng của mỗi cá nhân với các 
yếu tố đó. 

Stress được định nghĩa là trạng thái tăng cường sự chuẩn bị đáp ứng về tâm 
lý, sinh lý và hành vi, ví dụ phản ứng báo động của cơ thể. Khi bị stress, thông tin 
thu được qua các giác quan được chuyển tới não, tại đây ngay lập tức sẽ được xử 
lý theo từng tình huống cụ thể, từ đó ảnh hưởng đến các đặc điểm của phản xạ 
stress sinh lý của cơ thể [2]. Phản xạ stress sinh lý được khuếch đại lên chính là 
cách phản ứng của cơ thể và đây là một phản ứng tự vệ. Các hormon do stress 
được tiết ra để huy động năng lượng cần thiết để đối phó với căng thẳng, ngay 
lập tức các hệ thống khôi phục trạng thái cân bằng của cơ thể sẽ được hoạt hóa. 
Do đó, một phản xạ stress sinh lý là hoàn toàn bình thường, giúp cơ thể phản ứng 
lại với những nguy hiểm và kích thích khác nhau một cách hợp lý. Hệ thống stress 
sinh lý chỉ thích nghi được trong một thời gian ngắn. Nguy cơ dẫn đến bệnh lý do bị 
stress chỉ xảy ra khi bị stress một thời gian dài hoặc mức độ stress nặng đến mức 
hệ thống stress sinh lý không có đủ thời gian thích nghi để đưa các hệ cơ quan 
khác hồi phục và trở lại hoạt động bình thường. Hiện tượng thiếu sự hồi phục này 
(thường dưới hình thức mất ngủ) là một giả thuyết quan trọng giải thích tại sao 
những người mệt mỏi/kiệt sức thường dẫn đến giảm năng suất và phải nghỉ phép 
do ốm vẫn còn đang được thảo luận [3].

Phản xạ stress sinh lý và sự thay đổi hệ quả rất phức tạp và bị ảnh hưởng bởi 
các yếu tố khác nhau. Các yếu tố này sẽ xác định mức độ của hoạt động sinh lý và 
hậu quả của nó. Ví dụ như khả năng giải quyết vấn đề, mức độ luyện tập thể lực 
và ngủ. Yếu tố gen và tính cách cũng đóng một vai trò quan trọng [2–7].

2. Tỷ lệ hiện mắc/tỷ lệ mới mắc

Stress không thể được mô tả như một chẩn đoán cụ thể, do đó không thể thảo luận 
về tỷ lệ mắc của bệnh này. Theo thống kê tại Thụy Điển về sự gia tăng nghỉ ốm kéo 
dài trong khoảng thời gian từ nửa cuối những năm 1990 đến đầu năm 2000, hầu 
hết sự gia tăng này có liên quan đến chẩn đoán bệnh lý tâm thần. Theo thống kê 
của Cơ quan Bảo hiểm Xã hội Thụy Điển từ năm 2006, phần lớn những chủ yếu 
là do chẩn đoán đau và bệnh lý tâm thần. Năm 2005, gần 36% ca nghỉ ốm là do 
bệnh lý tâm thần trong khi năm 2002, tỷ lệ này chỉ là 28% [8]. Trong tháng 12 năm 
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2006, 2 nhóm bệnh lý tâm thần lớn nhất là F32 (trầm cảm giai đoạn) và F43 (rối 
loạn điều chỉnh và phản ứng đối với stress nặng) chiếm khoảng 22% tổng số các 
bệnh lý được chẩn đoán có thời gian bị bệnh kéo dài từ 14 ngày trở lên (Nguồn: 
Cơ quan Bảo hiểm Xã hội Thụy Điển). Khảo sát trên 9.000 nhân viên của hội đồng 
nhân dân tỉnh và thành phố từ năm 1998 đến 2004 đã cho kết quả là tổng cộng 
1483 người có thời gian nghỉ ốm kéo dài (quá 28 ngày) trong 5 năm nói trên. Hầu 
hết các chẩn đoán là “các vấn đề về cơ xương” (46%) và “bệnh lý tâm thần và các 
bệnh lý liên quan đến stress” (33%) [9]. 

3. Nguyên nhân

Theo thống kê của Cơ quan Bảo hiểm Xã hội Thụy Điển, khoảng 30–40% số người 
nghỉ ốm được chẩn đoán mắc những dạng bệnh lý tâm thần. Tuy nhiên, hiện tại 
không thể thống kê được tỷ lệ phần trăm các bệnh lý tâm thần và nghỉ ốm liên 
quan đến stress.

Các yếu tố thay đổi điều kiện làm việc như cắt giảm việc làm, tái cơ cấu ngành 
nghề và tăng yêu cầu công việc là những yếu tố góp phần tạo ra hiện trạng bệnh 
tật ở Thụy Điển. Lao động lớn tuổi, phụ nữ làm “hai việc một lúc”, một số người phải 
làm thêm những việc phức tạp hơn, nhu cầu trong cuộc sống riêng tăng và nhất là 
không có thời gian hồi phục sức khỏe là những yếu tố khác làm số lượng người có 
thời gian nghỉ ốm kéo dài ngày càng tăng lên [10, 11]. Nghiên cứu từ các quốc gia 
khác cũng cho thấy các yếu tố tâm lý là một trong những nguyên nhân góp phần 
làm tăng số ca nghỉ ốm kéo dài [12–15]. Khảo sát gần đây tiến hành trên những 
nhân viên của hội đồng nhân dân tỉnh/thành phố đã công bố có sự gia tăng, với 
một trong năm người tham gia khảo sát có mức độ stress tăng lên. Trong khi đó, 
điều quan trọng cần lưu ý là một số lượng lớn người tham gia khảo sát (trên 80%) 
cảm thấy tình hình sức khỏe nói chung là tốt hoặc rất tốt [16].

4. Chẩn đoán

Stress không được định nghĩa là một chẩn đoán riêng biệt, mà thường được được 
nhắc đến như một yếu tố nguyên nhân góp phần trong các chẩn đoán như trầm 
cảm và các tình trạng đau khác nhau. Vẫn chưa có báo cáo khoa học nào đề cập 
đến vai trò của stress như một nguyên nhân góp phần gây bệnh lớn đến mức độ. 
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Báo cáo của Ủy ban Y tế và Phúc lợi Quốc gia Thụy Điển về Rối loạn kiệt sức (ED, 
F43.8) đề xuất rằng có thể sử dụng mẫu chẩn đoán của rối loạn này để chẩn đoán 
kiệt sức tinh thần do stress [17]. Kinh nghiệm lâm sàng chỉ ra rằng những người có 
đầy đủ các tiêu chuẩn chẩn đoán UMS thường biểu hiện các triệu chứng nặng của 
bệnh, rối loạn giấc ngủ và các tình trạng khác ngoài trầm cảm và lo âu [18].

Một phần quan trọng trong tiêu chuẩn chẩn đoán đó là bệnh nhân phải có 
triệu chứng về tâm lý và sinh lý của kiệt sức trong ít nhất trong 2 tuần, với những 
triệu chứng phát triển là do hậu quả của một hoặc nhiều yếu tố stress đã được xác 
định tồn tại ít nhất 6 tháng. Do đó, tiêu chuẩn chẩn đoán phải kết hợp chặt chẽ với 
ít nhất một yếu tố gây stress đã được xác định [17]. Rối loạn kiệt sức là một chẩn 
đoán tương đối mới và còn thiếu những nghiên cứu liên quan đến chẩn đoán này. 
Do đó, kiến thức trong lĩnh vực này chỉ dựa vào kinh nghiệm lâm sàng. 

5. Ảnh hưởng của hoạt động thể lực 

Vì stress không phải là một chẩn đoán riêng nên phần này chỉ đề cập đến 
những tác động chung của hoạt động thể lực lên sức khỏe tâm thần, khả năng 
xử lý và hệ thống stress sinh lý. Tập thể dục thường xuyên có tác động lên nhiều 
tình trạng khác nhau mà trong đó stress được coi là một trong nhiều yếu tố 
nguyên nhân góp phần gây bệnh. Ví dụ như bệnh lý tim mạch, tiểu đường, trầm 
cảm và chứng đau.

6. Ảnh hưởng của hoạt động thể lực lên sức khỏe 
tâm thần 

Một số nghiên cứu chỉ ra rằng sức khỏe tâm thần bị có thể bị ảnh hưởng bởi hoạt 
động/tập luyện thể lực và các nghiên cứu này cũng chứng minh rằng những người 
thường xuyên tập thể dục có sức khỏe tâm thần tốt hơn những người không luyện 
tập thường xuyên [19–23]. Sức khỏe tâm thần là một vấn đề có rất nhiều khía cạnh, 
có thể được mô tả và đánh giá theo nhiều cách khác nhau, do đó những tác động 
của nó cũng rất đa dạng phụ thuộc vào kết quả của từng phương pháp đánh giá. 
Nhiều nghiên cứu trong số này là nghiên cứu cắt ngang trên một quần thể dân cư 
khỏe mạnh. Do đó, cần có các nghiên cứu theo dõi trong thời gian dài và nghiên 
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cứu can thiệp ngẫu nhiên trên những bệnh nhân bị bệnh lý tâm thần và mệt mỏi 
mà có thể là do stress [23].

Nghiên cứu mới được công bố gần đây của Heiden và cộng sự chỉ ra rằng 
không có sự khác biệt giữa hoạt động thể lực, liệu pháp thay đổi nhận thức hành 
vi và đó là những phương pháp điều trị chuẩn ở những bệnh nhân có chẩn đoán 
lâu dài như rối loạn kiệt sức hoặc trầm cảm mà có thể do stress. Đánh giá đầu ra 
là các hoạt động tự động, nhạy cảm đau, stress thụ động và sức khỏe tâm thần. 
Hoạt động thể lực bao gồm hai bài tập mỗi tuần: một là bài tập dưới nước với 
cường độ thấp và một theo lựa chọn của bệnh nhân (tập luyện sức bền, thể dục 
thẩm mỹ, đi bộ hoặc bơi) [24]. Cần nhiều nghiên cứu trong lĩnh vực này hơn. Tuy 
nhiên, xem xét các nghiên cứu từ trước cho đến nay, có một số nghiên cứu trên 
những bệnh nhân trầm cảm đã chỉ ra rằng tập luyện thể lực có lợi cho các bệnh 
nhân này, cường độ và thời gian tập luyện cũng ảnh hưởng đên hiệu quả tập 
luyện (xem chương về Trầm cảm).

7. Ảnh hưởng cấp của hoạt động thể lực lên những 
hệ thống stress sinh lý

Hoạt động thể lực là một yếu tố stress ảnh hưởng lớn lên hệ thống stress sinh lý 
của cơ thể. Các phản ứng stress sinh lý liên quan chủ yếu với trục dưới đồi – tuyến 
yên – tuyến thượng thận (HPA) và hệ thần kinh tự chủ (ANS), đây là hai hệ thống 
sinh lý stress chính của cơ thể và chúng tương tác với nhau chặt chẽ. Hormon cor-
ticotrophin (CRH) kiểm soát việc tiết hormon adrenocorticotropic (ACTH), hormon 
này lại kích thích tiết cortisol từ vỏ thượng thận. Hormon ACTH và cortisol cũng 
được tiết ra dưới sự kiểm soát của nhiều yếu tố khác và arginin – vasopressin (AVP) 
thậm chí còn quan trọng hơn CRH trong việc kích thích tiết ACTH trong hoạt động 
thể lực [25].

Kích hoạt sự hoạt động của trục dưới đồi tuyến yên dưới ảnh hưởng của hoạt 
động thể lực là một quá trình phức tạp, chịu ảnh hưởng của một số yếu tố như 
cường độ luyện tập, thời điểm luyện tập trong ngày, thành phần và lượng thức ăn 
tiêu hóa trước khi luyện tập [25]. Một kích hoạt stress sinh lý cấp cũng chịu ảnh 
hưởng của các yếu tố tâm lý như động lực và sự ganh đua. Hormon cortisol được 
tiết ra thay đổi đáng kể theo nhịp ngày đêm, nghĩa là 2 buổi tập thể lực giống hệt 
nhau có thể dẫn đến mức độ tăng cortisol khác nhau nếu thời điểm luyện tập là 
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khác nhau. Cường độ luyện tập càng cao thì kích thích trục HAP càng mạnh. Phần 
giao cảm của trục HAP, khu vực tiết ra noradrenalin và adrenalin, được kích hoạt 
là chủ yếu khi bị stress sinh lý và tâm lý cấp, gây ra nhiều tác động trong đó có 
tăng huyết áp và nhịp tim. Adrenalin, noradrenalin và cortisol được tiết ra trong khi 
luyện tập thể lực tương tự như khi có các stress tâm lý. Stress tâm lý thường gây ra 
tăng huyết áp, nhịp tim và ngược với các hoạt động thể lực vừa sức, nó còn làm 
tăng sức cản của thành mạch [25, 26].

8. Ảnh hưởng lâu dài của hoạt động thể lực lên hệ 
thống stress sinh lý

Như đã biết, tập thể dục thường xuyên làm giảm nhịp tim và huyết áp [25]. Tác 
động kéo dài của tập luyện thể lực vừa sức là làm giảm nhu cầu đáp ứng về sinh lý 
đối với một người được hướng dẫn tập luyện đúng cách. Do đó, huyết áp, nhịp tim, 
sự căng cứng của thành mạch và lượng hormon stress tăng ít hơn trong quá trình 
luyện tập. Ngoài ra, so sánh với người không được hướng dẫn luyện tập, lượng 
catecholamin và cortisol tiết ra ở những người được hướng dẫn luyện tập là ít hơn 
khi ở cùng một cường độ luyện tập. Bên cạnh đó, người được hướng dẫn luyện 
tập đúng cách có xu hướng thể hiện kích thích stress sinh lý liên quan đến căng 
thẳng tâm lý ít rõ rệt hơn [4, 27–29]. Kích thích thường xuyên các hệ thống sinh lý 
stress bằng cách luyện tập thể thao rất có lợi cho hệ thống này ngay cả khi bị căng 
thẳng tâm lý [30]. Quan điểm luyện tập thể thao thường xuyên có ảnh hưởng lên 
phản ứng stress của từng cá nhân một phần dựa trên những cơ chế sinh lý được 
kích hoạt trong các hoạt động thể lực, như tính nhạy cảm với các hormon và ảnh 
hưởng lên hệ thần kinh tự chủ [31, 32]. Tuy nhiên, các phản ứng stress sinh lý cũng 
bị ảnh hưởng bởi sức khỏe tâm thần của cá nhân và khả năng đối phó.

9. Ảnh hưởng của hoạt động thể lực lên khả năng 
thích ứng

Con người (và động vật) có thể phản ứng khác nhau đối với một tác động giống 
hệt nhau. Lý do là vì chúng ta đánh giá tình huống hoàn toàn khác nhau – ý nghĩa 
của chúng là gì và phải làm gì. Điều này chịu ảnh hưởng bởi những kinh nghiệm, 
mong muốn và hành động của mỗi người. Hoạt động thể lực có tác động tích cực 
lên mong muốn và hành động của chúng ta trong từng tình huống cụ thể. Những 
mong muốn tích cực được định nghĩa là ”thích ứng”, ví dụ như cách chúng ta quyết 
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định giải quyết một vấn đề liên quan đến một tình huống nhất định. Phản ứng 
stress chịu ảnh hưởng rất nhiều bởi các kết quả dự kiến. Những người hy vọng đạt 
được kết quả tốt trong những tình huống khó khăn có xu hướng thể hiện các phản 
ứng stress sinh lý ít rõ rệt hơn. Tương tự, những người dự kiến kết quả xấu nhất 
trong một tình huống có xu hướng thể hiện các kích thích stress sinh lý ở mức độ 
cao hơn. Mong muốn là một hành vi được hình thành qua trải nghiệm học hỏi từ 
trước và thường được khái quát hóa thành những tình huống tương tự xảy ra trong 
tương lai [2].

Hoạt động thể thao gây ra tâm lý tốt, sẽ tạo ra các ảnh hưởng tích cực, nói 
một cách khác là sẽ ảnh hưởng đến những tình huống còn lại và do đó sẽ ảnh 
hưởng đến phản ứng stress thực sự. Tương tự, hoạt động thể lực được coi là tiêu 
cực sẽ có ảnh hưởng xấu lên những tình huống còn lại. Một ví dụ minh họa đó là 
mong đợi của cha mẹ và huấn luyện viên lên sự tiến bộ trong luyện tập của con 
em mình. Nếu mục tiêu của huấn luyện là tạo ra một nhà vô địch thì có thể tạo 
cho trẻ cảm giác tiêu cực đối với việc này (ví dụ việc huấn luyện), sẽ dẫn đến thành 
tích không tốt.

Một nghiên cứu can thiệp đã chỉ ra rằng hoạt động thể lực đi kèm với những 
mục tiêu, mong muốn thực tế có ảnh hưởng lên sức khỏe chủ quan và hạnh phúc 
của cá nhân [33], bất kể sử dụng loại hình luyện tập nào để đạt được mục tiêu và 
mong muốn đó, ít nhất ở trên bệnh nhân bị đau lưng và đau cơ.

10. Ảnh hưởng của hoạt động thể lực lên não 

Stress kéo dài được cho là ảnh hưởng đến chức năng của não bộ, trong đó có 
vùng đồi thị có thể dẫn đến suy giảm chức năng điều hòa của trục HPA, rối loạn 
nhận thức bao gồm mất trí nhớ và suy giảm khả năng học tập [34–36]. Một số 
quan sát trên lâm sàng và những nghiên cứu được công bố gần đây chỉ ra rằng 
stress kéo dài có thể ảnh hưởng đến chức năng nhận thức bao gồm khả năng 
nhớ [37, 38], tuy nhiên cần nhiều hơn nữa các nghiên cứu khoa học để khẳng định 
điều trên. Do đó, phản ứng ít rõ rệt của trục HPA là kết quả của hoạt động thể lực, 
sẽ rất tốt cho não bộ và bất kỳ vấn đề về nhận thức nào liên quan đến stress kéo 
dài. Tuy nhiên, cần nhiều nghiên cứu can thiệp ngẫu nhiên hơn để khẳng định kết 
quả này. Một điều thú vị trong chức năng của đồi thị là khả năng tự tái sinh của tế 
bào não người lớn [39]. Có nhiều tài liệu đã được công bố chỉ ra rằng trong các thí 
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nghiệm trên động vật, hoạt động thể lực có ảnh hưởng tích cực lên sự phát triển 
của tế bào ở vùng đồi thị [40, 41]. Tuy nhiên, ý nghĩa lâm sàng của các tế bào mới 
được tái sinh vẫn chưa rõ ràng 

11. Kê đơn

Bởi vì chương này không đề cập đến một chẩn đoán cụ thể và không có một 
nghiên cứu nào về phương pháp điều trị rối loạn kiệt sức, bạn đọc tham khảo 
phần kê đơn trong phần chẩn đoán trầm cảm và đau do stress là một trong 
những nguyên nhân then chốt. 
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Hoạt động thể lực và bệnh đột quỵ

Gunnar Grimby, Carin Willén                                                                                                                                     
Margareta Engardt, Katharina Stibrant Sunnerhagen 

Tóm tắt

Giảm khả năng vận động thường gặp ở các bệnh nhân bị di chứng sau đột quỵ. 
Nhiều người phải chịu đựng các mức độ tàn tật khác nhau sau đột quỵ. Tuy nhiên, 
nhiều bệnh nhân đột quỵ có khả năng thích nghi và duy trì hoạt động thể lực. 
Trước đây, lợi ích của các bài tập thể dục thẩm mỹ và bài tập sức mạnh đối với 
bệnh nhân đột quỵ từng là chủ đề của nhiều cuộc tranh luận. Các hoạt động gắng 
sức được chống chỉ định đối với bệnh nhân đột quỵ do có nguy cơ gây ra sự co cứng. 
Tuy nhiên, chưa có nghiên cứu nào được công bố có thể khẳng định được điều này. 
Các bài tập sức mạnh cho chân đã được chứng minh là cải thiện đáng kể khả năng 
vận động. Tập thể dục thẩm mỹ có tác dụng cải thiện khả năng vận động của bệnh 
nhân đột quỵ do hình thức tập luyện này giúp bệnh nhân ít phải gắng sức hơn 
trong các hoạt động hàng ngày.

1. Định nghĩa

Theo định nghĩa của Tổ chức Y tế Thế giới (WHO), đột quỵ là tình trạng được đặc 
trưng bởi các triệu chứng tiến triển nhanh kéo dài hơn 24 giờ hoặc dẫn đến tử 
vong, không có nguyên nhân nào khác là do tổn thương mạch máu não. Có 3 
nguyên nhân chính gây đột quỵ: 

Nhồi máu não, chiếm khoảng 85% tất cả các ca đột quỵ ở Scandinavia 1. 
và thường là do tắc mạch máu ở tim (khoảng 30%), bệnh mạch máu lớn 
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(khoảng 25%) và tổn thương mạch máu nhỏ (khoảng 20%). Các nguyên 
nhân khác gây đột quỵ chiếm khoảng 5% và còn lại là các trường hợp 
không rõ nguyên nhân. 

Chảy máu não (10%)2. 

Xuất huyết dưới màng nhện (5%) do vỡ phình động mạch não.3. 

Nguyên nhân thứ 3 thường biểu hiện hoàn toàn rõ ràng hơn so với hai nguyên 
nhân đầu, khi tổn thương ở não lan tỏa.

2. Dịch tễ học

Hàng năm, khoảng 30.000 người ở Thụy Điển bị đột quỵ, trong đó 20.000 trường 
hợp xuất hiện lần đầu tiên [1]. Độ tuổi trung bình của các bệnh nhân đột quỵ là 75 
tuổi (nam 73 tuổi, nữ 77 tuổi). Tuy nhiên, đột quỵ cũng xảy ra ở các bệnh nhân trẻ 
tuổi hơn, với 20% các ca đột quỵ xảy ra ở các bệnh nhân dưới 65 tuổi. Tỷ lệ mắc 
mới ở nam giới thường cao hơn so với nữ giới. Đây là nhóm bệnh có số ca điều trị 
nội trú cao nhất ở các bệnh viện tại Thụy Điển và là nguyên nhân phổ biến nhất 
gây ra các tổn thương chức năng hệ thần kinh. Tổng số bệnh nhân được báo cáo 
là khoảng 100.000 người, 20.000 người trong số đó yêu cầu mức độ hỗ trợ đáng 
kể [1]. Do đó, số lượng bệnh nhân đột quỵ phải chịu các mức độ tàn tật khác nhau 
là tương đối lớn. Tuy nhiên, một số bệnh nhân vẫn có khả năng thích nghi và tiếp 
tục hoạt động thể lực. 

3. Triệu chứng

Các chức năng khác nhau của não bộ bị tác động phụ thuộc vào vị trí tổn thương. 
Trung tâm vận động của bộ não thường bị tác động, có thể gây ra liệt nửa người ở 
các mức độ khác nhau, cùng với giảm cảm giác, giảm khả năng giữ thăng bằng 
và phối hợp vận động, cũng như các rối loạn về ngôn ngữ và thị giác. Bệnh nhân 
đột quỵ cũng giảm khả năng nhận thức, giảm cảm giác đối bên, trầm cảm và rối 
loạn cảm xúc, cũng như các biểu hiện đau khác nhau.

4. Nguyên tắc điều trị

Trong khuôn khổ tài liệu này, không đề cập chi tiết tới các nguyên tắc điều trị đột 
quỵ, nhưng độc giả có thể tìm hiểu thông tin này thông qua các bản hướng dẫn 
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lâm sàng [1–4]. Các nghiên cứu gần đây đã chỉ ra rằng điều trị ban đầu tốt nhất và 
các biện pháp phục hồi chức năng sớm sử dụng phương thức tiếp cận đa nguyên 
tắc là các biện pháp giúp bệnh nhân phục hồi hiệu quả [5]. Công việc của các 
đơn vị điều trị và quản lý bệnh nhân đột quỵ được nối tiếp bởi một chuỗi các dịch 
vụ chăm sóc hiệu quả bao gồm các biện pháp phục hồi chức năng và theo dõi 
diễn biến bệnh tại các trung tâm phục hồi chức năng đặc biệt này, cũng như trong 
chăm sóc sức khỏe ban đầu, chăm sóc cơ bản và các dịch vụ chăm sóc tại nhà. 
Hoạt động thể lực cũng nên được thiết kế đơn giản cho bệnh nhân đột quỵ, ví dụ: 
bằng cách khuyến khích bệnh nhân tới các trung tâm chăm sóc sức khỏe, phòng 
tập thể dục và câu lạc bộ sức khỏe nơi họ có thể tập luyện để cải thiện sức mạnh, 
vóc dáng, khả năng giữ thăng bằng, phối hợp vận động và nghỉ ngơi, kết hợp với 
các chương trình tập luyện thú vị đã được điều chỉnh.

Vật lý trị liệu thường xuyên cũng cần thiết. Mặc dù, tình trạng yếu cơ hoặc liệt 
và mất khả năng vận động tốt là các di chứng điển hình sau đột quỵ, nhiều người 
vẫn hoài nghi về lợi ích của các bài tập sức mạnh và thể dục thẩm mỹ đối với bệnh 
nhân đột quỵ. Hoạt động gắng sức được chống chỉ định đối với bệnh nhân đột quỵ 
do có nguy cơ gây ra sự co cứng. Tuy nhiên, chưa có nghiên cứu nào được công 
bố có thể khẳng định được điều này [6–10]. Các bài tập sức mạnh cho chân cho 
thấy có thể cải thiện đáng kể chức năng vận động ở bệnh nhân đột quỵ mà không 
làm tăng sự co cứng. Bệnh nhân được yêu cầu tham gia các nhóm công việc khác 
nhau để duy trì khả năng thực hiện các hoạt động khác nhau tại nhà. Các chương 
trình phục hồi chức năng đặc biệt có thể giúp bệnh nhân đột quỵ trẻ tuổi trở lại làm 
việc và thậm chí tiếp tục tham gia các hoạt động giải trí trước đây.

5. Hiệu quả của hoạt động thể lực

Các bệnh nhân đột quỵ khi bước đầu đã được chăm sóc phục hồi chức năng, việc 
thực hiện chương trình tập luyện thể dục thẩm mỹ có thể cải thiện sức bền và chức 
năng vận động của họ. Chương trình tập luyện này có thể giúp nâng cao sự tự tin 
và khuyến khích bệnh nhân tham gia các hoạt động thể lực [10, 11].

Tập luyện với máy chạy bộ đã làm tăng lượng oxy tiêu thụ tối đa ở bệnh nhân 
đột quỵ. 25 người [12] bị đột quỵ ít nhất 6 tháng trước đó và vẫn bị liệt nửa người 
được chỉ định thực hiện các bài tập trên máy chạy bộ trong 40 phút, 3 lần/tuần 
trong 6 tháng. Kết quả cho thấy, lượng oxy tiêu thụ tối đa (VO2 tối đa) tăng và giảm 
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tiêu hao năng lượng với cùng mức độ gắng sức so với nhóm chứng gồm 20 người 
chỉ tập luyện với cường độ thấp. Phân tích tổng quan Cochrane cho thấy cần có 
thêm các nghiên cứu bổ sung để xác định hình thức tập luyện nào mang lại hiệu 
quả cao nhất. Tuy nhiên, vóc dáng được cải thiện dường như có thể được nếu tăng 
khả năng đi bộ [13].

Sau 12 tuần thực hiện bài tập đạp xe, sức bền của bệnh nhân được cải thiện 
và nhịp tim cũng giảm [14]. Ngoài ra, khả năng tự nhận thức và tình trạng sức khỏe 
nói chung của bệnh nhân cũng được cải thiện. Sự tự tin và độ bền tăng dường như 
làm cho bệnh nhân tự tin hơn và có nhiều năng lượng hơn để cải thiện các hoạt 
động khác của chính bệnh nhân. Chương trình tập luyện phối hợp các bài tập sức 
mạnh và thể dục thẩm mỹ được sử dụng trên 35 đối tượng nghiên cứu, đều bị đột 
quỵ ít nhất 6 tháng trước đó và có nhiều bệnh lý kèm theo đã làm cải thiện đáng 
lượng oxy tiêu thụ tối đa, tăng sức mạnh của cơ và giảm cân [15].

Các nghiên cứu dưới đây minh họa cho hiệu quả của hoạt động thể lực ở 
bệnh nhân đột quỵ. Tuy nhiên, số lượng người tham gia các nghiên cứu này tương 
đối nhỏ. Do đó, cần có nhiều nghiên cứu hơn nữa để có thể khẳng định giả thuyết 
này. Để có thêm thông tin về cơ sở và hiệu quả của các bài tập thể dục thẩm mỹ, 
xin tham khảo thêm các tài liệu chuyên ngành [17, 18].

Bảng 37.1: Hiệu quả của các bài tập thể dục thẩm mỹ và sức mạnh đối với bệnh 
nhân đột quỵ

Hình thức tập 
luyện

Cường 
độ

Tần 
suất 

(số lần 
/tuần)

Thời 
gian

Nhịp 
tim

Kết quả Thiết 
kế

Tài 
liệu 

tham 
khảo

Tập luyện thể dục thẩm mỹ

Bài tập đạp xe
Nhóm chứng: 
nghỉ ngơi

60–
80% của 
HR tối 
đa*

3 30 phút
12 tuần

142 ↑ Lượng vận 
động
→ Độc lập về 
hoạt động chức 
năng

RCT**
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Hình thức tập 
luyện

Cường 
độ

Tần 
suất 

(số lần 
/tuần)

Thời 
gian

Nhịp 
tim

Kết quả Thiết 
kế

Tài 
liệu 

tham 
khảo

Bài tập đạp xe Tăng dần 
đến 70% 
HR tối đa

3 30 phút 
12 tuần

42 ↑ 13% của VO2 
tối đa
↓Huyết áp
↑ Sức mạnh cơ
→ Sự co cứng

RCT 11

Đi bộ trên thảm 
lăn

60–
70% HR 
tối đa 

3 40 phút 
12 tuần

21 ↑ VO2 tối đa
↓Tiêu hao năng 
lượng (20%)

*** 12

Các bài tập phối 
hợp tuần tự

Trương 
lực cơ và 
độ linh 
hoạt của 
cơ

3 60 phút 
4 tuần

12 ↑ Sức bền đi bộ
↑ Tốc độ đi bộ
↑ Số lượng các 
bước chân

RCT 16

Sức mạnh

Máy tập nâng 
trọng lượng

Duỗi/gấp 
khớp gối 
hai bên

3 40 phút 
6 tuần

15 ↑ Sức mạnh cơ
↑ Khả năng đi bộ
↑ Hoạt động 
thể lực
→ sự co cứng

*** 7

Bài tập đơn vận 
động
Nhóm chứng: bài 
tập gập cơ

Bài tập 
duỗi cơ

2 40 phút 
6 tuần

20 ↑ Sức mạnh 
của cơ
↑ Sức mạnh 
chân bị liệt nhẹ
↑ Tốc độ đi bộ 
→  Sự co cứng

RCT

Phối hợp tập luyện thẩm mỹ và sức mạnh
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Hình thức tập 
luyện

Cường 
độ

Tần 
suất 

(số lần 
/tuần)

Thời 
gian

Nhịp 
tim

Kết quả Thiết 
kế

Tài 
liệu 

tham 
khảo

Các bài tập phối 
hợp tuần tự 

Tập luyện 
sức mạnh 
vóc dáng, 
chi dưới

3 60–80 
phút. 12 
tuần

13 ↑ Sức mạnh cơ
↑ Tốc độ đi bộ
↑ Khả năng 
gắng sức
↑ Chất lượng 
cuộc sống
→ Sự co cứng

RCT 9

Các bài tập phối 
hợp tuần tự

30 phút. 
Thẩm mỹ
30 phút. 
Sức mạnh
30 phút. 
Độ dẻo 
dai

3 60–80 
phút. 12 
tuần

35 ↑ VO2 tối đa
↑ Sức mạnh 
của cơ
↑ Độ dẻo dai 
vùng khoeo và 
vùng lưng phía 
thấp

RCT 15

*HR tối đa: Tần số tim tối đa (200 – tuổi ± 12)

**RCT: Thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng, thử nghiệm được thực hiện trên hai nhóm 
đối tượng nghiên cứu bao gồm nhóm thử nghiệm và nhóm chứng được chọn một cách 
ngẫu nhiên

***: Không có nghiên cứu đối chứng

****: Khả năng tiêu thụ oxy tối đa (VO2 tối đa)

Do nhiều bệnh nhân đột quỵ có các bệnh lý khác kèm theo như đái tháo 
đường, cao huyết áp hoặc bệnh mạch vành, làm ảnh hưởng tới khả năng hoạt 
động thể lực và hiệu quả của hoạt động thể lực cũng phụ thuộc vào tình trạng của 
các bệnh lý kèm theo này. Hiệu quả của các bài tập tác động lên cơ phụ thuộc 
nhiều vào mức độ phục hồi khả năng vận động của bệnh nhân. Mức độ liệt, rối 
loạn cảm giác, khả năng giữ thăng bằng... cùng với các bệnh lý kèm theo sẽ quyết 
định hình thức tập luyện phù hợp cho bệnh nhân. Để có thêm thông tin về cơ sở 
và hiệu quả của các bài tập sức mạnh, xin tham khảo thêm các tài liệu chuyên 
ngành [19, 20].
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6. Chỉ định

Hoạt động thể lực đã được ghi nhận có tác dụng dự phòng cấp một đối với các 
bệnh tim mạch. Tác dụng dự phòng cấp một của hoạt động thể lực đối với chứng 
đột quỵ được ghi nhận trong nghiên cứu trên 11.000 nam giới Mỹ có độ tuổi trung 
bình 58. Những người đi bộ 20km một tuần có nguy cơ đột quỵ thấp hơn đáng kể 
sau 11 năm theo dõi [21]. 4 nghiên cứu thuần tập độc lập chỉ ra mối tương quan 
nghịch đảo và phụ thuộc liều giữa hoạt động thể lực và nguy cơ đột quỵ, tức là 
ít còn hơn là không có và nhiều tốt hơn ít. 2 nghiên cứu khác lại chỉ ra mối tương 
quan nghịch đảo nhưng không phụ thuộc liều giữa hoạt động thể lực và nguy cơ 
đột quỵ [22].

Mặc dù mức độ liệt và rối loạn cảm giác có thể thay đổi từ mức gần bình 
thường đến suy giảm nặng chức năng và giảm đáng kể khả năng vận động, 
nguyên tắc chỉ định hoạt động thể lực đối với bệnh nhân đột quỵ cũng giống như 
đối với người khỏe mạnh, tức là, các hoạt động thể lực không bị giới hạn bởi mức 
độ giảm khả năng vận động mà lại cải thiện chức năng của cơ và tình trạng sức 
khỏe chung của bệnh nhân. Do bệnh mạch máu thường gặp ở bệnh nhân đột 
quỵ nên các chỉ định đối với bệnh lý này cũng phù hợp để dự phòng thứ cấp chứng 
đột quỵ, cũng như đái tháo đường và cao huyết áp. Tuy nhiên, vẫn thiếu các bằng 
chứng khoa học để có thể khẳng định hoạt động thể lực có tác dụng dự phòng thứ 
cấp đối với chứng đột quỵ tái phát.

7. Kê đơn

Hiện tại, khả năng tiếp tục tập luyện khi bệnh nhân đột quỵ xuất viện hoặc rời trung 
tâm phục hồi chức năng thường bị hạn chế. Nhiều bệnh nhân đột quỵ thường bị 
di chứng và cảm thấy khó khăn khi tiếp tục duy trì hoạt động thể lực một cách bình 
thường. Nguy cơ rơi vào trạng thái buồn nản giảm chất lượng cuộc sống do giảm 
sút tình trạng sức khỏe và sức mạnh có thể dễ dàng phòng tránh được bằng cách 
tạo ra cơ hội tiếp tục tập luyện cho bệnh nhân đột quỵ có di chứng. 

Khuyến khích bệnh nhân đột quỵ thực hiện các hoạt động thông thường, như 
đi bộ, leo cầu thang, khiêu vũ, bài tập xoay tròn, làm vườn, bài tập đạp xe với tay 
và chân, tập với xe chuyên dụng, đi bộ trên máy chạy, tập trên xe lăn, tập luyện 
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theo nhóm và bài tập thể dục thẩm mỹ dưới nước. Tập thể dục cùng với người 
khác vừa có hiệu quả về mặt xã hội và tâm lý. Tuy nhiên, cường độ tập luyện nên 
phù hợp đối với từng bệnh nhân và các triệu chứng kèm theo. Điều quan trọng cần 
lưu ý rằng, khi hoạt động thể lực và các bài tập được thiết kế hợp lý thì hiệu quả 
của hoạt động thể lực càng có giá trị. Các hoạt động này bao gồm làm vườn, công 
việc nhà, đi bộ hoặc chơi với cháu. Nếu cường độ hoạt động khiến bệnh nhân thở 
dốc nhưng vẫn có thể nói chuyện được thì hiệu quả và sức bền vẫn hoàn toàn có 
thể đạt được.

Nhịp tim tương đối (tỷ lệ so với nhịp tim tối đa), mức độ gắng sức, hoặc mức độ 
thở dốc có thể được sử dụng để xác định cường độ tập luyện phù hợp cho bệnh 
nhân. Tuy nhiên, sử dụng nhịp tim tương đối ở bệnh nhân được điều trị bằng thuốc 
chẹn beta có thể gây khó khăn, do thuốc chẹn beta làm giảm cả nhịp tim tối đa và 
nhịp tim tương đối trong quá trình tập thể dục dưới mức sinh lý tối đa.

Theo Astrand, việc tính toán lượng oxy tiêu thụ tối đa (“aerobic fitness value”) 
dựa trên nghiệm pháp tập thể dục dưới mức sinh lý tối đa cũng không chính xác. 
Nghiệm pháp này cũng không chính xác khi áp dụng cho các bệnh nhân bị cuồng 
nhĩ. Do đó, thông tin định hướng tốt nhất là dựa trên mức độ gắng sức của từng 
bệnh nhân (Chỉ số gắng sức đạt được, RPE) (Xin vui lòng tham khảo chương Đánh 
giá và kiểm soát hoạt động thể lực). Phép đo lượng oxy tiêu thụ tối đa không phải 
lúc nào cũng thực hiện được do các hạn chế về chức năng vận động và tim mạch 
của bệnh nhân, nếu có, chống chỉ định thực hiện nghiệm pháp tập thể dục với 
cường độ tối đa.
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Bảng 37.2: Hướng dẫn hoạt động thể lực đối với bệnh nhân đột quỵ

Hình thức 
tập luyện Hoạt động Cường độ Tần suất  

(số lần/tuần) Thời gian

Tập luyện 
thẩm mỹ

Đi bộ
Đi bộ với gậy:
Bài tập phối hợp tuần tự
Tập luyện trên xe đạp có máy đo 
năng lượng tiêu hao
Bài tập mô phỏng động tác đạp xe 
với chân và tay
Đi bộ trên thảm chạy
Đi bộ
Bài tập dưới nước
Khiêu vũ 
Lái xe đẩy

60–80% 
HR tối đa*
12–15 
RPE**
Thở dốc từ 
mức độ nhẹ 
đến trung 
bình

2–5 10–60 
phút/ buổi
4–6 
tháng – 
suốt đời

Bài tập sức 
mạnh

Máy tập nâng trọng lượng, ví dụ 
nâng trọng lượng bằng chân
Bài tập duỗi/gấp cơ
Bài tập đơn vận động
Bài tập chức năng

Khởi đầu với 
50%, tăng 
dần đến 
70–
80%RM***
12–13 
RPE**

1–3 
Tăng: tăng 
cường độ, 
không phải 
tăng số lần 
lặp lại

1–3 lượt, 
7–10 lần 
mỗi lượt
10–12 
tuần

Tập luyện 
sức bền của 
cơ

Các bài tập phối hợp tuần tự
Tập từng loại động tác
Đi bộ/di chuyển

30–50% 
của
1RM***
9–11 
RPE**

1–5 3 lượt với 
25–50 
lần lặp lại 
mỗi lượt 
(đáp ứng 
phụ thuộc 
liều)

Tập luyện 
chức năng

Bài tập thăng bằng và phối hợp Tăng cường 
độ tập luyện

1–3

Độ mềm 
dẻo

Khởi động
Bước làm nguội trước khi dừng tập
Bài tập gập duỗi

Tùy từng loại 
bài tập

*HR tối đa: Tần số tim tối đa (220 – tuổi ± 12)

**Borg RPE: Thang điểm Borg về khả năng nhận thức tình trạng gắng sức, điểm số từ 6 
đến 20

***RM: Mức độ lặp tối đa. 1RM tương ứng với trọng lượng tối đa có thể được nâng lên bằng 
một lần thực hiện động tác
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8. Cơ chế tác dụng

8.1. Lượng oxy tiêu thụ và chức năng tim

Các cơ chế tác dụng có thể khác nhau, phụ thuộc vào các bệnh lý đi kèm. 
Bệnh lý tim mạch đi kèm có thể chi phối cơ chế tác dụng của hoạt động thể lực 
và tập thể dục. Nếu không có các bệnh lý khác đi kèm, như trong trường hợp của 
bệnh nhân đột quỵ trẻ tuổi bị xuất huyết dưới màng nhện và có di chứng, cơ chế 
tác dụng của hoạt động thể lực là tương tự như ở người khỏe mạnh không tập 
luyện có cùng độ tuổi.

8.2. Chức năng hệ cơ xương

Các bài tập sức mạnh làm tăng số lượng các đơn vị vận động và tăng tốc độ trao 
đổi chất [23]. Để đạt được sức mạnh, tính chính xác và khả năng phối hợp các cơ, 
bệnh nhân đột quỵ cần được tạo cơ hội tập luyện với cường độ, tần suất và thời 
gian thích hợp. Để bắt đầu (6–8 tuần), sức mạnh cơ tăng lên nhờ tập luyện thể 
lực là do các đáp ứng về thần kinh (tăng số lượng các đơn vị vận động, giảm ức 
chế, cải thiện khả năng phối hợp vận động, giảm quá trình đồng hóa...). Phì đại 
cơ, do tăng kích thước các tế bào cơ, xảy ra ở giai đoạn muộn. Sức mạnh cơ ở các 
bệnh nhân đột quỵ bị liệt có thể được cải thiện bằng các bài tập gấp và duỗi [6]. 
Sử dụng Stretch – Shortening Cycle (SSC, co những nhóm cơ đồng tâm và ly tâm) 
[24] trong chuỗi cơ khép kín khi tập các cơ chịu lực ở chân (ví dụ tư thế đứng lên 
ngồi xuống, đi bộ lên xuống cầu thang) có thể mang lại hiệu quả tích cực lên chức 
năng vận động.

8.3. Sức bền cơ ngoại vi

Các bài tập nhằm tăng sức bền cơ dẫn đến tăng số lượng ty thể, enzym oxy hóa, 
myoglobin và tác dụng của mao mạch [25].

9. Bài tập thể dục thẩm mỹ

Các bài tập thể dục thẩm mỹ giúp cải thiện và khả năng thực hiện được các hoạt 
động hàng ngày với mức tiêu thụ oxy thấp hơn lượng oxy tiêu thụ tối đa (khối lượng 
vận động tương đối thấp). Do đó, hoạt động thể lực có thể được thực hiện ở nhịp 
tim và huyết áp tâm thu thấp hơn. Các hình thức vận động không hiệu quả dẫn 
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đến tăng tiêu hao năng lượng trong khi vận động có thể được cải thiện bằng cách 
tập luyện, cũng như bằng cách giảm mức độ gắng sức. Tập luyện thể dục thẩm 
mỹ có hiệu quả tích cực đối với các yếu tố nguy cơ của bệnh lý tim mạch.

10. Nghiệm pháp đánh giá chức năng và kiểm soát 
sức khỏe

Việc đánh giá chức năng vận động nên được thực hiện trước khi đưa ra bất kỳ lời 
khuyên nào về hoạt động thể lực. Điều này tốt nhất được thực hiện bởi chuyên gia 
vật lý trị liệu sử dụng một hoặc nhiều công cụ đánh giá đang được áp dụng hiện 
nay như công cụ của Fugl – Meyer và Lindmark, chỉ số vận động Rivermead, hoặc 
nghiệm pháp đi bộ 10 mét. Nếu bệnh nhân được chỉ định thực hiện bài tập sức 
mạnh thì sức mạnh cơ của bệnh nhân nên được đánh giá bằng lực kế. Trương lực 
cơ và khả năng giữ thăng bằng cũng cần được đánh giá. Khả năng vận động và 
tình trạng co cứng cũng nên được theo dõi. Nếu bệnh nhân có bệnh tim kèm theo 
(đau thắt ngực, sau nhồi máu cơ tim, suy tim và có chiều hướng rối loạn nhịp tim) 
đang tham gia chương trình tập luyện thể dục thẩm mỹ đặc biệt, chức năng tim 
mạch của bệnh nhân nên được đánh giá bởi bác sỹ chuyên khoa và bao gồm xét 
nghiệm điện tâm đồ lúc nghỉ ngơi và khi gắng sức.

Bảng 37.3 thể hiện các nghiệm pháp lâm sàng được sử dụng để đánh giá 
khả năng vận động

Bảng 37.3: Các nghiệm pháp lâm sàng để đánh giá khả năng vận động của 
bệnh nhân đột quỵ

Hình thể Nghiệm pháp đạp xe có máy đo năng lượng tiêu hao trong khi lượng vận động 
(Watt), thời gian (phút), tốc độ (số vòng quay mỗi phút), nhịp tim và huyết áp 
được đánh giá bằng một máy theo dõi. Khả năng gắng sức (thang điểm Borg 
RPE) được đánh giá bằng test cá nhân. Nhịp tim và huyết áp được đo trong 
khi nghỉ ngơi trước khi tiến hành và sau đó 15 phút sau khi dừng test.
Chú ý: Nghiệm pháp dưới mức sinh lý tối đa của Astrand không thể được thực 
hiện ở những bệnh nhân đang sử dụng thuốc chẹn beta hoặc có cuồng nhĩ.

Sức mạnh cơ 1RM đối với những nhóm cơ khác nhau
Máy đo lực cơ xách tay
Máy đo cơ lực trong từng vận động hoặc isometric
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Sức bền của cơ Nghiệm pháp kiểm tra sức bền cơ (ví dụ, số lượng ngồi xuống/đứng lên, nâng 
gót, test kiểm tra số bước).

Khả năng đi bộ 
chức năng

Nghiệm pháp đi bộ 6 phút. Khả năng gắng sức được đánh giá theo thang 
điểm Borg RPE. Mạch (nhịp tim) và huyết áp nên được đo trước và sau test.

11. Tương tác với liệu pháp dùng thuốc 

Hầu hết bệnh nhân sống sót sau đột quỵ thường được kê một số thuốc. Liệu pháp 
điều trị dự phòng bằng thuốc chống đông máu để phòng ngừa chứng huyết khối 
hoặc tắc mạch máu mới thường được sử dụng và không ảnh hưởng đến khả năng 
hoạt động thể lực hoặc các khuyến cáo về hoạt động thể lực. Trong trường hợp 
cao huyết áp và bệnh tim, các thuốc khác nhau, ví dụ thuốc chẹn beta giao cảm, 
có tác dụng làm giảm nhịp tim tối đa và dưới mức tối đa, có thể ảnh hưởng đến 
đáp ứng sinh lý của người sử dụng với hoạt động thể lực. Xin xem thêm phần các 
khuyến cáo về hoạt động thể lực đối với những người cao huyết áp và bệnh tim. 
Một số người đột quỵ cũng mắc đái tháo đường cần được xem xét cụ thể. Điều trị 
chống trầm cảm, ví dụ SSRIs, cần phải không giới hạn hoạt động thể lực, mà còn 
có tác dụng hợp lực với tác dụng của hoạt động thể lực.

12. Chống chỉ định và nguy cơ

Chống chỉ định đối với hoạt động thể lực và tập thể dục trước tiên liên quan đến 
những bệnh lý khác (Xem ở trên).

Ngoại trừ trường hợp tương quan giữa cường độ – liều không phù hợp ở 
những bệnh nhân mắc bệnh tim mạch và nguy cơ tiềm tàng gây ra cơn đau thắt 
ngực nghiêm trọng hoặc rối loạn nhịp tim, những nguy cơ do hoạt động thể lực 
liên quan chủ yếu đến sự tăng nguy cơ ngã do giảm chức năng hoạt động và 
thăng bằng. Bệnh nhân đột quỵ dễ ngã và chấn thương hông hơn gấp 2–4 lần 
[26]. Những người này cũng có nguy cơ cao hơn bị chấn thương do loãng xương 
do bất động và do những yếu tố nguy cơ loãng xương khác. Do vậy, việc sử dụng 
các dụng cụ hông cũng như giám sát chặt chẽ bệnh nhân khi tập luyện là rất 
quan trọng.
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