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TÓM TẮT
Đặt vấnđề: Sự xuất hiện của thiếu cơ (TC) ở những bệnh nhân cao tuổi thoái hóa khớp gối (THKG)
sẽ làm tăng mức độ nặng của THKG, tăng mức độ đau khớp gối, tăng nguy cơ té ngã, giảm khả
năng hoạt động, giảm chất lượng cuộc sống từ đó tăng tỷ lệ tàn phế và lệ thuộc.
Mục tiêu nghiên cứu: Khảo sát tỷ lệ và các yếu tố liên quan với TC ở bệnh nhân cao tuổi THKG.
Đối tượng - phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu cắt ngang trên 126 bệnh nhân ≥60 tuổi
(tuổi trung bình 73,70±8,11, nữ/nam 76,2/23,8%) THKG tại phòng khám Nội Cơ Xương Khớp, Bệnh
viện Thống Nhất, Thành phố Hồ Chí Minh từ tháng 11 năm 2023 đến tháng 5 năm 2024. THKG
được chẩn đoán theo tiêu chuẩn của Hội Thấp khớp học Hoa Kỳ (ACR) năm 1991. Khối lượng cơ
ngoại biên (ASM) được đánh giá bằng máy đo kháng trở điện sinh học InBody 270. TC được chẩn
đoán theo đồng thuận của Nhóm Nghiên cứu Châu Á về Thiếu cơ (AWGS) năm 2019.
Kết quả: Tỷ lệ TC ở bệnh nhân cao tuổi THKG là 54,0%. Có mối liên quan giữa TC với các yếu tố ở
bệnh nhân cao tuổi THKG gồm: THKG mức độ 3 – 4 trên X-quang theo Kellgren – Lawrence (K/L)
(p<0,001, OR (odds ratio)=12,53, khoảng tin cậy (KTC) 95%: 3,23 – 48,58); từ 80 tuổi trở lên (p=0,005,
OR=9,11, KTC 95%: 1,97 – 42,21), mức độ hoạt động thể chất thấp (p=0,003, OR=5,48, KTC 95%: 1,77
– 16,93), và có nguy cơ suy dinh dưỡng – suy dinh (p<0,001, OR=6,61, KTC 95%: 2,36 – 18,58) khi
đưa vào phân tích hồi quy logistic đa biến.
Kết luận: TC ở bệnh nhân cao tuổi THKG trong nghiên cứu này chiếm tỷ lệ khá cao. Cần tầm soát
để phát hiện sớm TC ở bệnh nhân cao tuổi THKG đặc biệt trên những đối tượng: THKG mức độ 3
- 4 trên X-quang theo K/L, tuổi từ 80 trở lên, mức độ hoạt động thể chất thấp và có nguy cơ suy
dinh dưỡng – suy dinh dưỡng.
Từ khoá: Thiếu cơ, thoái hóa khớp gối, người cao tuổi

ĐẶT VẤNĐỀ
Thiếu cơ (TC) là một trong những hội chứng lão hóa
thường gặp, gây suy giảm hoạt động chức năng và
tăng nguy cơ tử vong ở người cao tuổi1. Năm 2019,
NhómNghiên cứu Châu Á vềThiếu cơ (AsianWork-
ing Group for Sarcopenia – AWGS) định nghĩa TC là
một hội chứng đặc trưng bởi sự mất khối lượng cơ do
tuổi tác, kèm với giảm sứcmạnh cơ và/hoặc giảmhiệu
suất hoạt động thể chất2. Thoái hóa khớp là bệnh lý
mạn tính gây mất chức năng ở người cao tuổi, trong
đó thoái hóa khớp gối (THKG) là thường gặp nhất3.
Tỷ lệ TCởbệnhnhân cao tuổi THKG theomột nghiên
cứu phân tích tổng hợp ghi nhận là 45,2% 4. Mối liên
quan giữa TC và THKG được mô tả như một vòng
lặp bệnh lý ở người cao tuổi. Ở người cao tuổi, chỉ số
khối cơ thể (Body Mass Index - BMI) cao dẫn đến sự
gia tăng số lượng tế bào mỡ (adipose cells), từ đó kích
thích sản xuất nhiều adipokine như leptin – một yếu
tố thúc đẩy phản ứng viêm trong cơ thể. Môi trường
viêmmạn tính này góp phần làm giảm khả năng tổng
hợp cơ, đồng thời đẩy nhanh quá trình phá hủy sụn
khớp. Sự kết hợp giữa giảm khối lượng cơ và tổn

thương sụn dẫn đến suy giảm chức năng vận động.
Khi khả năng vận động giảm, mức độ hoạt động thể
chất cũng giảm theo, kéo theo sự tăng thêm của BMI,
qua đó tiếp tục duy trì một vòng luẩn quẩn bệnh lý.
Vòng xoắn tiêu cực này có thể bắt đầu từ bất kỳ điểm
nào trong chuỗi: tăng BMI, giảm khối lượng cơ, hoặc
phá hủy sụn (Hình 1)5.
TC ở những bệnh nhân cao tuổi THKG, sẽ làm tăng
mức độ nặng của THKG, tăngmức độ đau khớp gối từ
đó làm giảm khả năng hoạt động, tăng nguy cơ té ngã,
giảm chất lượng cuộc sống cũng như tăng tỷ lệ tàn phế
và lệ thuộc6. Nghiên cứu của tác giả Hirotaka Iijima
cho thấy sự xuất hiện đồng thời của TC và THKG sẽ
làm tăng nguy cơ té ngã cũng như té ngã tái phát trong
vòng 1 năm ở người cao tuổi7.
Việc khảo sát TC ở bệnh nhân THKG ngày càng trở
nên phổ biến trong chăm sóc lão khoa. Hơn nữa, các
công cụ sàng lọc TC có thể bị hạn chế do yêu cầu sử
dụng thiết bị tiên tiến và cần được đào tạo để thực
hiện. Ở Việt Nam hiện chưa có nhiều nghiên cứu
khảo sát về tỷ lệ hiện mắc và các yếu tố liên quan đến
thiểu cơ ởngười cao tuổimắcTHKG.Việc hiểu rõ hơn
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Ngọc C, Đức Công N. Thiếu cơ ở bệnh nhân cao tuổi thoái hóa khớp gối. Sci. Tech. Dev. J. - Health Sci.
2025; 6(2):760-767.

760 

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.32508/stdjhs.v6i2.605&domain=pdf&date_stamp=2025-12-18


Tạp chí Phát triển Khoa học và Công nghệ – Health Sciences 2025, 6(2):760-767

Hình 1: Tác động giữa thiếu cơ và thoái hóa khớp 5

về TC và các yếu tố liên quan trong nhóm đối tượng
này là điều cần thiết để nâng cao chất lượng chăm sóc
người cao tuổi. Do đó, nghiên cứu này được tiến hành
với 2 mục tiêu: 1. Khảo sát tỷ lệ TC ở bệnh nhân cao
tuổi THKG và 2. Các yếu tố liên quan với TC ở bệnh
nhân cao tuổi THKG.

ĐỐI TƯỢNG - PHƯƠNG PHÁP
NGHIÊN CỨU
Đối tượng nghiên cứu
Các bệnh nhân cao tuổi (≥60 tuổi)8 có THKG đến
khám tại phòng khám Nội Cơ Xương Khớp - Bệnh
viện Thống Nhất từ tháng 11 năm 2023 đến tháng 5
năm 2024.

Tiêu chuẩn chọn bệnh
- Bệnh nhân cao tuổi.
- Bệnh nhân được chẩn đoán THKG theo tiêu chuẩn
của HộiThấp khớp học Hoa Kỳ (American College of
Rheumatology - ACR) năm 1991 9.
- Bệnh nhân hoặc thân nhân đồng thuận tham gia
nghiên cứu.

Tiêu chuẩn loại trừ
- Bệnh nhân giới hạn vận động mất khả năng đi bộ
hoặc bóp tay.
- Bệnh nhân có khiếm khuyết thần kinh hoặc bất
thường về tâm thần - vận động.
- Bệnh nhân có tiền căn hoặc đang chấn thương khớp
gối, đã phẫu thuật thay khớp gối.

- Bệnh nhân đã được chẩn đoán các bệnh lý viêm
khớp khác hoặc thoái hóa khớp thứ phát do viêm
khớp dạng thấp, gút.
- Bệnh nhân có viêm khớp cấp tính hoặc bệnh nội
khoa cấp tính.

Phương pháp nghiên cứu

Thiết kế nghiên cứu
Nghiên cứu cắt ngang.

Cỡmẫu
Uớc lượng theo một tỷ lệ:

n ≥
Z2

1−α/2 p(1− p)

d2

Trong đó: α : xác suất sai lầm loại 1 là 0,05, suy ra
Z1−α/2 =1,96;
p=0,518: tỷ lệ TC ở bệnh nhân cao tuổi THKG theo
nghiên cứu của tác giả Vũ Thị Huyền và cộng sự
(2022)10

d=0,1 (sai số ước tính);
Như vậy, cỡ mẫu tối thiểu cho nghiên cứu là 96 bệnh
nhân cao tuổi THKG.

Cách thức tiến hành
Nghiên cứu thu thập được 126 bệnh nhân cao tuổi
THKG.
Kỹ thuật chọn mẫu: chọn mẫu liên tục, tại phòng
khám Nội Cơ Xương Khớp – Bệnh việnThống Nhất,
thời điểm trước hoặc sau khi bệnh nhân khám xong.
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Bệnh nhân từ 60 tuổi trở lên được giải thích mục tiêu
nghiên cứu, nếu đồng ý tham gia, sẽ ký phiếu đồng
thuận và được thu thập dữ liệu trong khoảng 15-20
phút cho mỗi người. Những bệnh nhân thỏa tiêu
chuẩn sẽ được chọn, nếu từ chối sẽ chuyển sang bệnh
nhân tiếp theo.

Các biến số nghiên cứu chính
- THKG: được chẩn đoán theo tiêu chuẩn dựa vào lâm
sàng, xét nghiệm và X-quang của ACR năm 1991, bao
gồm các yếu tố: (1) Đau khớp gối trong hầu hết các
ngày của tháng trước; (2) Gai xương ở rìa khớp trên
X-quang; (3) Dịch khớp là dịch thoái hóa (có ít nhất
2 yếu tố: trong, nhớt, bạch cầu <2000 tế bào/mL); (4)
Tuổi≥40; (5) Cứng khớp buổi sáng≤30 phút; (6) Lạo
xạo khi cử động. Chẩn đoán xác định khi có các yếu
tố 1,2 hoặc 1, 3, 5, 6 hoặc 1, 4, 5, 6 9.
- TC: được chẩn đoán theo AWGS 2019 khi thỏa tiêu
chuẩn (1) + (2) hoặc (1) + (3) hoặc cả 3 tiêu chuẩn 2:
(1): Có giảm chỉ số khối cơ: khi chỉ số khối cơ (Skele-
tal Muscle Mass index – SMI) <7,0 kg/m2 ở nam và
<5,7 kg/m2 ở nữ, theo phương pháp đo kháng trở điện
sinh học (Bioelectrical Impedance Analysis - BIA).
SMI=Khối lượng cơ ngoại biên/Chiều cao2. Khối
lượng cơ ngoại biên (Appendicular Skeletal Muscle –
ASM) được đánh giá bằngmáy đo kháng trở điện sinh
học InBody 270.
(2): Có giảm sức cơ tay là khi sức cơ tay <28 kg ở nam
và <18 kg ở nữ.
(3): Có giảm tốc độ đi bộ 6 m là khi tốc độ <1 m/s.
- Chỉ số khối cơ thể (Bodymass index - BMI) (kg/m2)
được xác định bằng công thức:

BMI =
Cân nặng

(Chiều cao)2

Phân nhóm BMI bao gồm: thiếu cân: BMI <18,5;
bình thường: BMI 18,5 – 22,9; thừa cân: BMI 23 –
24,9; béo phì: BMI ≥25 theo tiêu chuẩn của WHO
dành cho người châu Á 11.
- Đánh giá tình trạng dinh dưỡng: sử dụng thang
điểmđánh giá tầm soát dinh dưỡng tối thiểu dành cho
người cao tuổi (Mini Nutritional Assessment - Short
Form,MNA-SF).Thang điểmMNA-SF bao gồm6 câu
hỏi, tập trung vào sáu yếu tố quan trọng: mức độ
tiêu thụ thực phẩm, tình trạng sụt cân, khả năng di
chuyển, căng thẳng tâm lý hoặc bệnh cấp tính, các vấn
đề thần kinh/tâm thần, và chỉ số khối cơ thể (BMI).
Tổng điểm tối đa của bảng đánh giá là 14 điểm và
được phân loại như sau: 12-14 điểm: Dinh dưỡng
bình thường, 8-11 điểm: Có nguy cơ suy dinh dưỡng,
≤7 điểm: Suy dinh dưỡng12.
- Mức độ hoạt động thể chất: “cao” khi bệnh nhân
hoạt động thể lực với cường độ trung bình đến mạnh

trong vòng 30-60 phútmỗi ngày,≥5 ngày/tuần; “thấp”
khi bệnh nhân không thỏa điều kiện trên13.
- Giai đoạn X-quang THKG: Hệ thống Kellgren -
Lawrence phân loại mức độ THKG trên X-quang từ
độ 0 đến độ 4, phản ánh mức độ tổn thương tăng dần
dựa trên các yếu tố như sự hình thành gai xương, tình
trạng hẹp khe khớp, xơ xương dưới sụn và biến dạng
khớp. Độ 0: Không có những thay đổi trên X-quang
của thoái hóa khớp. Độ 1: Gai xương nhỏ, không hẹp
khe khớp. Độ 2: Gai xương rõ và nghi ngờ có hẹp khe
khớp. Độ 3: Nhiều gai xương kích thước vừa, có hẹp
khe khớp, có xơ xương dưới sụn và nghi ngờ có biến
dạng bề mặt diện khớp. Độ 4: Gai xương lớn, hẹp
nhiều khe khớp, có xơ xương dưới sụn rõ và có biến
dạng bề mặt diện khớp rõ14.

Phương pháp xử lý số liệu
Nhập liệu bằng excel và phân tích số liệu bằng SPSS
25. Biến số định tính được trình bày dưới dạng tần
số (n) và tỷ lệ (%). Biến số định lượng được trình bày
bằng trung bình±độ lệch chuẩn (TB±ĐLC) nếu phân
phối chuẩn hoặc trung vị và khoảng tứ phân vị nếu
không phân phối chuẩn. Khảo sát sự khác biệt giữa 2
biến định tính bằng kiểm định chi bình phương hoặc
kiểm định chính xác Fisher. Khảo sát sự khác biệt của
biến định lượng bằng kiểm định t (phân phối chuẩn)
hoặc Mann-Whitney (không có phân phối chuẩn).
Các biến số có giá trị p<0,2 trong hồi quy đơn biến
sẽ được đưa vào hồi quy đa biến. Sự khác biệt có ý
nghĩa thống kê khi trị số p<0,05 với độ tin cậy 95%.

KẾT QUẢ
Nhận xét: Tuổi trung bình của đối tượng nghiên
cứu là 73,70±8,11 và nhóm tuổi 70 – 79 chiếm tỷ lệ
cao nhất (38,9%). Nữ giới chiếm tỷ lệ cao hơn nam
giới. BMI trung bình là 24,17±2,94 và nhóm có BMI
≥23,00 chiếm tỷ lệ cao nhất (66,7%). Bệnh kèm theo
phổ biến nhất là tăng huyết áp (85,7%) và đái tháo
đường (31,0%) (Bảng 1).
Nhận xét: THKG mức độ 1 – 2 chiếm tỷ lệ cao hơn
mức độ 3 – 4. Nữ giới mắc THKG mức độ 3 – 4 cao
hơn có ý nghĩa so với nam giới. Bệnh nhân TC chiếm
tỷ lệ cao hơn trong dân số nghiên cứu và không ghi
nhận có sự khác biệt về tỷ lệ TC giữa nữ giới và nam
giới (Bảng 2).
Nhận xét: Phân tích hồi quy đơn biến cho thấy thiếu
cơ liên quan với các yếu tố bao gồm: tuổi từ 80 trở
lên, mức độ hoạt động thể chất thấp, nguy cơ suy dinh
dưỡng – suy dinh dưỡng và THKGmức độ 3 – 4 trên
X-quang theo K/L (Bảng 3).
Nhận xét: Sau khi đưa vào mô hình hồi quy đa biến
vẫn ghi nhận thiếu cơ liên quan với các yếu tố: tuổi từ
80 trở lên, mức độ hoạt động thể chất thấp, nguy cơ
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Bảng 1: Đặc điểm dân số của đối tượng nghiên cứu theo giới tính

Tổng
(n=126 )

Nữ giới
(n=96)

Nam giới
(n=30)

Tỷ lệ theo giới tính,
%

100 76,2 23,8 -

Tuổi (năm),
TB±ĐLC

73,70±8,11 73,99±8,06 72,77±8,34 0,473#

Nhóm tuổi, n (%)

60 – 69 46 (36,5) 34 (35,4) 12 (40,0) 0,785*

70 – 79 49 (38,9) 37 (38,5) 12 (40,0)

≥80 31 (24,6) 25 (26,0) 6 (20,0)

BMI (kg/m2),
TB±ĐLC

24,17±2,94 24,19±2,99 24,10±2,85 0,885#

Phân nhóm BMI, n (%)

<18,50 3 (2,4) 2 (2,1) 1 (3,3) 0,923*

18,50 – 22,99 39 (31,0) 30 (31,2) 9 (30,0)

≥23,00 84 (66,7) 64 (66,7) 20 (66,7)

Bệnh kèm theo, n
(%)

Tăng huyết áp 108 (85,7) 81 (84,4) 27 (90,0) 0,560+

Đái tháo đường 39 (31,0) 28 (29,2) 11 (36,7) 0,438*

Bệnh thận mạn 16 (12,7) 10 (10,4) 6 (20,0) 0,209+

#Kiểm định t, *Kiểm định chi bình phương, +Kiểm định chính xác Fisher

(Nguồn: Hàn Đức Đạt và cộng sự)

Bảng 2: Các đặc điểm về hoạt động thể chất, tình trạng dinh dưỡng, mức độ thoái hóa khớp gối và thiếu cơ của
đối tượng nghiên cứu theo giới tính

Tổng
(n=126 )

Nữ giới
(n=96)

Nam giới
(n=30)

Hoạt động thể chất thấp, n (%) 46 (36,5) 37 (38,5) 9 (30,0) 0,396*

Tình trạng dinh dưỡng, n (%)

Bình thường 68 (54,0) 50 (52,1) 18 (60,0) 0,448*

Nguy cơ suy dinh dưỡng – Suy dinh
dưỡng

58 (46,0) 46 (47,9) 12 (40,0)

Mức độ THKG trên X-quang theo K/L, n (%)

Độ 1 – 2 88 (69,8) 61 (63,5) 27 (90,0) 0,006*

Độ 3 – 4 38 (30,2) 35 (36,5) 3 (10,0)

Thiếu cơ, n (%)

Có 68 (54,0) 51 (53,1) 17 (56,7) 0,734*

Không 58 (46,0) 45 (46,9) 13 (43,3)

*Kiểm định chi bình phương

(Nguồn: Hàn Đức Đạt và cộng sự)
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Bảng 3: Phân tích hồi quy logistic đơn biến các yếu tố liên quan đến thiếu cơ

Yếu tố Nhóm OR KTC 95%

Nhóm tuổi 60 – 69 1

70 – 79 0,238 1,64 0,72 – 3,72

≥80 <0,001 11,52 3,44 – 38,57

Giới tính Nam 0,734 1,15 0,51 – 2,64

Hoạt động thể chất Thấp 0,001 3,83 1,73 – 8,48

Tình trạng dinh Bình thường 1

Nguy cơ suy dinh dưỡng -
Suy dinh dưỡng

<0,001 5,76 2,64 – 12,58

Tăng huyết áp Có 0,513 1,41 0,51 – 3,90

Đái tháo đường Có 0,713 1,15 0,54 – 2,47

Mức độ THKG trên Độ 1 - 2 1

Độ 3 - 4 <0,001 9,99 3,56 – 28,08

(Nguồn: Hàn Đức Đạt và cộng sự)

Bảng 4: Phân tích hồi quy logistic đa biến các yếu tố liên quan đến thiếu cơ

Yếu tố Nhóm OR KTC 95%

Nhóm tuổi 60 – 69 1

70 – 79 0,684 1,24 0,44 – 3,49

≥80 0,005 9,11 1,97 – 42,21

Hoạt động thể chất Thấp 0,003 5,48 1,77 – 16,93

Tình trạng dinh dưỡng Bình thường 1

Nguy cơ suy dinh
dưỡng - Suy dinh
dưỡng

<0,001 6,61 2,36 – 18,58

Tăng huyết áp Có 0,424 1,66 0,48 – 5,77

Đái tháo đường Có 0,650 1,27 0,46 – 3,52

Mức độ THKG trên Độ 1 - 2 1

Độ 3 - 4 <0,001 12,53 3,23 – 48,58

(Nguồn: Hàn Đức Đạt và cộng sự)

suy dinh dưỡng – suy dinh dưỡng và THKG mức độ
3 – 4 trên X-quang theo K/L (Bảng 4).

BÀN LUẬN
Tỷ lệ TC ở bệnh nhân cao tuổi THKG
Tỷ lệ TC trong nghiên cứu này là 54,0% (Bảng 2), khá
tương đồng với nghiên cứu của tác giả VũThị Huyền
(51,8%)10, điều này có thể do sự tương đồng về đặc
điểmdân số, phương pháp đo khối lượng cơ cũng như
tiêu chuẩn chẩn đoán TC giữa hai nghiên cứu. Tỷ lệ
TC trong nghiên cứu này cao hơn nghiên cứu của tác
giả Dharmakulsakti ởThái Lan năm 2022, nghiên cứu

của Dharmakulsakti ghi nhận tỷ lệ TC ở bệnh nhân
cao tuổi THKG là 41,7%, điều này có thể do nghiên
cứu của tác giả Dharmakulsakti có độ tuổi trung bình
của dân số nghiên cứu thấp hơn cũng như khác biệt
trong tiêu chuẩn chẩn đoán TC6.

Các yếu tố liên quan với TC ở bệnh nhân cao
tuổi THKG
Nghiên cứu ghi nhận có mối liên quan giữa TC với
THKG mức độ 3 – 4 trên X-quang theo K/L với
p<0,001, OR=12,53, KTC 95%: 3,23 – 48,58 (Bảng 4).
Nghiên cứu của VũThị Huyền10 trên bệnh nhân cao

dưỡng

X-quang theo K/L

X-quang theo K/L
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tuổi THKG cũng ghi nhận những bệnh nhân có mức
độ nặng 3 – 4 trên X-quang theo K/L có tỷ lệ TC cao
hơn mức độ 1 – 2. Các nghiên cứu khác trên thế giới
cũng cho thấy có mối liên quan giữa TC với mức độ
nặng của THKG trên X-quang theo K/L15,16. Giải
thích cho điều này có thể là do ở bệnh nhân thoái hóa
khớp, các cytokine viêm như IL-6, IL-1β và TNF-α
tăng cao trong dịch khớp, màng hoạt dịch, và các mô
xung quanh khớp. Khi thoái hóa khớp tiến triển đến
các giai đoạn nặng hơn, viêm màng hoạt dịch trở nên
nghiêm trọng hơn, kèm theo sự gia tăng của các cy-
tokine gây viêm17 , trong đó IL-6 đã được ghi nhận
sẽ làm tăng nguy cơ TC18. Bên cạnh đó khi mức độ
nặng THKG theo thang điểm K/L trên X-quang càng
cao thì chứng tỏ khớp bị tổn thương trên thực tế càng
nặng, từ đó mức độ biểu hiện của các triệu chứng
như đau khớp gối khi vận động, cứng khớp, lạo xạo
khớp sẽ nhiều hơn, làm giảm khả năng vận động hàng
ngày của bệnh nhân từ đó làm giảm sứcmạnh và khối
lượng của cơ bắp và dẫn đến thiếu cơ.
Nghiên cứu cũng ghi nhận có mối liên quan giữa
TC với mức độ hoạt động thể chất thấp (p=0,003,
OR=5,48, KTC 95%: 1,77 – 16,93) (Bảng 4). Một
nghiên cứu trên đối tượng người cao tuổi thoái hóa
khớp cũng ghi nhận có mối liên quan này 19. Tình
trạng thiếu vận động làm tăng mất khối lượng và sức
mạnh cơ. Các nghiên cứu đã cho thấy trong thời gian
nằm trên giường, người bệnh có thể mất 1 kg khối
lượng cơ sau 10 ngày và giảm 9% sức mạnh cơ tứ đầu
đùi chỉ sau 5 ngày, ngay cả ở người trẻ 20.
TC có mối liên quan với bệnh nhân THKG từ 80 tuổi
trở lên (p=0,005, OR=9,11, KTC 95%: 1,97 – 42,21)
(Bảng 4). Một nghiên cứu trên người cao tuổi THKG
ở Thái Lan cũng ghi nhận tỷ lệ TC ở cả nam và nữ ở
nhóm ≥80 tuổi đều cao hơn hai nhóm còn lại (100%
ở nam ≥80 tuổi và 90,9% ở nữ ≥80 tuổi)6. Các hor-
mone sinh dục như testosterone và estrogen có vai trò
trong việc duy trì khối lượng cũng như sức mạnh cơ,
mà ở những bệnh nhân từ 80 tuổi trở lên sự suy giảm
các hormone này mạnhmẽ hơn hai nhóm tuổi còn lại
từ đó nguy cơ TC sẽ cao hơn21.
Mối liên quan giữa TC với nguy cơ suy dinh dưỡng
– suy dinh dưỡng ở người cao tuổi đã được ghi nhận
trong các nghiên cứu22. Trong nghiên cứu này trên
đối tượng bệnh nhân cao tuổi THKG cũng cho thấy
cómối liên quan giữa TC với nguy cơ suy dinh dưỡng
- suy dinh dưỡng (p<0,001, OR=6,61, KTC 95%: 2,36
– 18,58) (Bảng 4).

Hạn chế của nghiên cứu
Thời gian nghiên cứu chỉ kéo dài 6 tháng là chưa đủ
để đại diện cho toàn bộ quần thể bệnh nhân cao tuổi
cũng như chỉ lấy mẫu tại một cơ sở y tế duy nhất có
thể dẫn đến sai lệch trong lựa chọn mẫu.

KẾT LUẬN
TC ở bệnh nhân cao tuổi THKG trong nghiên cứu
chiếm tỷ lệ khá cao. Cần tầm soát để phát hiện sớm
TC ở bệnh nhân cao tuổi THKG đặc biệt trên những
đối tượng: từ 80 tuổi trở lên, hoạt động thể chất
thấp, có nguy cơ suy dinh dưỡng – suy dinh dưỡng
và THKGmức độ 3 - 4 trên X-quang theo K/L.

DANHMỤC CÁC TỪ VIẾT TẮT
TC: Thiếu cơ
THKG:Thoái hóa khớp gối
AWGS: Asian Working Group for Sarcopenia
K/L: Kellgren – Lawrence
ASM: Appendicular Skeletal Muscle
BIA: Bioelectrical Impedance Analysis
SMI: Skeletal Muscle Mass index
MNA-SF: Mini Nutritional Assessment Short-Form

LỜI CẢMƠN
Nhóm nghiên cứu xin gửi lời cảm ơn đến Khoa Nội
CơXươngKhớp - Bệnh việnThốngNhất đã phê duyệt
nghiên cứu và tạo điều kiện thuận lợi để tiến hành
nghiên cứu.

XUNGĐỘT LỢI ÍCH
Nhóm tác giả cam kết rằng không có xung đột lợi ích
khi thực hiện nghiên cứu này.

SỰ ĐÓNGGÓP CỦA CÁC TÁC GIẢ
Tác giả Nguyễn Đức Công: đề xuất ý tưởng và chủ trì
nghiên cứu; Tác giả CaoThanhNgọc: đề xuất ý tưởng
và chủ trì nghiên cứu; Tác giả Hàn Đức Đạt: chủ trì
nghiên cứu, viết bản thảo gốc, lấy số liệu; Tác giảTrịnh
Thị BíchHà: Viết, Xem xét và Biên tập; Tác giả Huỳnh
Trung Quốc Hiếu: Viết, Xem xét và Biên tập; Tác giả
Hoàng Quốc Nam: Viết, Xem xét và Biên tập; Tác giả
Hồ Sĩ Dũng: Viết, Xem xét và Biên tập; Tác giả LêThị
Huệ, Huỳnh Trung Quốc Hiếu: hỗ trợ lấy số liệu. Tất
cả các tác giả đã đọc và đồng ý với phiên bản đã xuất
bản của bản thảo.

PHÊ DUYỆT VỀ ĐẠOĐỨC
Tất cả các bệnh nhân trong nghiên cứu đều tham gia
một cách tự nguyện và đã được cung cấp đầy đủ thông
tin vềmụcđích cũngnhư ýnghĩa của nghiên cứu. Mọi
dữ liệu thu thập đều được bảo mật tuyệt đối và chỉ
phục vụ cho mục đích nghiên cứu khoa học.
Nghiên cứu được thông qua Hội đồng Đạo đức trong
nghiên cứu Y Sinh học của Bệnh viện Thống Nhất
Thành phố Hồ Chí Minh (số 87/2023/BVTN-HĐYĐ
ngày 05 tháng 09 năm 2023).
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Sarcopenia in elderly patients with knee osteoarthritis

Han Duc Dat1,2, Trinh Thi Bich Ha3, Huynh Trung Quoc Hieu3, Hoang Quoc Nam2, Le Thi Hue2, Ho Si Dung1,2,
Cao Thanh Ngoc3, Nguyen Duc Cong1,2,*
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ABSTRACT
Introduction: The presence of sarcopenia in elderly patients with knee osteoarthritis (KOA) in-
creases the severity of knee degeneration, heightens knee pain levels, raises the risk of falls, reduces
activity capacity, and decreases quality of life, thereby leading to higher rates of disability and de-
pendency.
Objectives: Determining the prevalence of sarcopenia and factors associated with sarcopenia in
elderly patients with knee osteoarthritis.
Participants and Methods: A cross-sectional study was conducted on 126 patients aged ≥60
(the average age was 73.70±8.11, female/male: 76.2/23.8%) with KOA at the Rheumatology Clinic
of ThongNhat Hospital in Ho ChiMinh City, fromNovember 2023 toMay 2024. KOAwas diagnosed
according to the American College of Rheumatology (ACR) criteria established in 1991. Appendic-
ular Skeletal Muscle (ASM) was assessed using the InBody 270 bioelectrical impedance analysis
device, and sarcopenia was diagnosed based on the 2019 consensus of the Asian Working Group
for Sarcopenia (AWGS).
Results: The prevalence of sarcopenia in elderly patients with knee osteoarthritis (KOA) was 54.0%.
There was an association between sarcopenia and several factors in elderly KOA patients, including
Kellgren–Lawrence (K/L) grade 3–4 on X-ray (p<0.001, OR=12.53, 95% confidence interval (CI): 3.23–
48.58), age≥80 years (p=0.005, OR=9.11, 95% CI: 1.97–42.21), low physical activity levels (p=0.003,
OR=5.48, 95% CI: 1.77–16.93), and malnutrition or malnourished (p<0.001, OR=6.61, 95% CI: 2.36–
18.58), when included in multivariable logistic regression analysis.
Conclusions: Sarcopenia in elderly patients with KOA in this study had a relatively high preva-
lence. Screening is necessary for early detection of sarcopenia in elderly KOA patients, especially
in patients with K/L grade 3–4 KOA on X-ray, those aged 80 years or older, individuals with low
physical activity levels, and those at risk of malnutrition or malnourished.
Key words: sarcopenia, knee osteoarthritis, the elderly.
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