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Nghiên cứu mô tả cắt ngang nhằm nhận xét tỉ lệ và một số yếu tố liên quan đến đau khớp gối mạn tính trên 199 

bệnh nhân ≥ 60 tuổi được chẩn đoán thoái hóa khớp gối nguyên phát. Tỉ lệ đau khớp gối mạn tính gặp là 84,9%. Tỉ 

lệ đau khớp gối mạn tính do nguyên nhân thần kinh là 19,5%. Không có sự liên quan giữa đau khớp gối mạn tính 

với thời gian bị thoái hoá khớp gối, vị trí thoái hoá khớp gối, biên độ vận động khớp gối và tổn thương trên Xquang 

theo phân loại Kellgren và Lawrance (p > 0,05). Có sự liên quan giữa đau khớp gối mạn tính với giá trị thang 

điểm VAS khi nghỉ, khi đi bộ và khi lên cầu thang (p < 0,05). Có sự liên quan giữa đau khớp gối mạn tính với điểm 

WOMAC đau khớp gối (p < 0,05). Tóm lại, đau khớp gối mạn tính là một triệu chứng thường gặp. Mức độ đau ở 

người cao tuổi bị thoái hoá khớp gối có đau khớp gối mạn tính cao hơn so với nhóm không có đau khớp gối mạn tính.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Thoái hóa khớp là bệnh mãn tính phổ biến 

nhất của hệ thống cơ xương. Định nghĩa về 
thoái hoá khớp đã phát triển trong hai thập kỷ 
qua và hiện được xem là một phức hợp của 
những thay đổi lâm sàng, sinh lý bệnh, sinh hóa 
và cơ sinh học với nhiều nguyên nhân phức 
tạp.1 Quá trình bệnh không chỉ ảnh hưởng đến 
sụn khớp mà còn ảnh hưởng đến toàn bộ khớp, 
bao gồm lớp xương dưới sụn, dây chằng, bao 
khớp, màng hoạt dịch và cơ quanh khớp. Ước 
tính của Tổ chức Y tế Thế giới (WHO) cho thấy 
9,6% nam giới và 18% nữ giới trên 60 tuổi có 
triệu chứng thoái hoá khớp. Ngoài ra, căn bệnh 
này được coi là nguyên nhân thứ tư gây ra tàn 
tật toàn cầu. Quá trình bệnh có thể ảnh hưởng 
đến khớp háng, khớp gối, khớp cổ chân, vai, 
khuỷu tay, cổ tay, khớp liên đốt, khớp đốt sống 

hoặc khớp xương sống. Trong số tất cả các 
khớp này, thoái hóa khớp gối nguyên phát là 
gây phiền toái nhiều nhất cho bệnh nhân.

Triệu chứng nổi bật của thoái hoá khớp là 
đau, được coi là kết quả của sự tương tác phức 
tạp giữa các yếu tố sinh học và tâm lý xã hội. 
Đau và khó chịu liên quan đến nó thường xảy 
ra khi di chuyển hoặc tải khớp. Nó có thể khác 
nhau về mức độ nghiêm trọng, từ nhẹ đến rất 
nghiêm trọng. Khi bệnh tiến triển và tổn thương 
cấu trúc khớp tăng lên, cơn đau cũng có thể xuất 
hiện khi nghỉ ngơi. Rối loạn giấc ngủ cản trở quá 
trình tái tạo của cơ thể có thể làm trầm trọng 
thêm cơn đau do mệt mỏi và thiếu sức khỏe. 
Các triệu chứng và dấu hiệu khác có thể xảy ra 
ở bệnh nhân thoái hoá khớp bao gồm: tiếng lạo 
xạo, giảm biên độ vận động, tràn dịch, biến dạng 
khớp, yếu cơ cạnh khớp và dáng đi bất thường.2

Quá trình đau tự nhiên và mức độ hoạt động 
thể chất ở một nhóm người bị thoái hóa khớp 
gối là khác biệt giữa các cá thể, vì các yếu tố 
hạn chế hoạt động thể chất khác nhau, tùy thuộc 
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vào mức độ nghiêm trọng và mức độ của những 
thay đổi thoái hóa tại khớp gối.2 Tất cả các vấn 
đề đau đớn về thể chất được nhận thức đều có 
thể dẫn đến hạn chế hoạt động của bệnh nhân 
và có thể dẫn đến các khuyết tật về thể chất, 
ngã, suy giảm sức khỏe tinh thần và tử vong.3 
Mặc dù tình trạng đau khớp gối mạn tính ở bệnh 
nhân cao tuổi bị thoái hóa khớp gối nguyên phát 
có thể dẫn đến các hậu quả bất lợi ảnh hưởng 
đến chất lượng cuộc sống và hoạt động hàng 
ngày của người bệnh, gia tăng gánh nặng bệnh 
tật và chi phí điều trị; tuy nhiên chưa được quan 
tâm và chưa có nhiều công bố y học về vấn đề 
này. Chính vì vậy chúng tôi tiến hành nghiên cứu 
nhằm mục tiêu nhận xét tỉ lệ và một số yếu tố liên 
quan đến đau khớp gối mạn tính ở bệnh nhân 
cao tuổi có thoái hóa khớp gối nguyên phát.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
1. Đối tượng 

Bệnh nhân thoái hoá khớp gối đang điều trị 
tại Bệnh viện Lão khoa Trung ương từ tháng 
10/2021 đến tháng 08/2022.

Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân

Bệnh nhân ≥ 60 tuổi được chẩn đoán xác định 
thoái hoá khớp gối nguyên phát theo tiêu chuẩn 
của ACR (1991), khi có các tiêu chuẩn sau:4 

(1) Đau khớp gối, 

(2) Gai xương ở rìa khớp (Xquang), 

(3) Dịch khớp là dịch thoái hóa, 

(4) Tuổi ≥ 40, 

(5) Cứng khớp dưới 30 phút, 

(6) Lạo xạo khi cử động. 

Chẩn đoán xác định khi có yếu tố 1, 2 hoặc 
1, 3, 5, 6 hoặc 1, 4, 5, 6.

Tiêu chuẩn loại trừ

Bệnh nhân có một trong các tiêu chuẩn dưới 
đây sẽ được loại khỏi nghiên cứu: thoái hoá 
khớp thứ phát: do gút, viêm khớp dạng thấp, 
chấn thương khớp, phẫu thuật, dị dạng bẩm 

sinh, rối loạn phát triển...; bệnh nhân không có 
khả năng hoàn thành các bộ câu hỏi nghiên cứu 
hoặc bệnh nhân từ chối tham gia nghiên cứu. 

2. Phương pháp 

Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu được tiến hành theo phương 
pháp mô tả, cắt ngang. 

Các biến số nghiên cứu

- Đặc điểm thoái hoá khớp gối: thời gian 
phát hiện bệnh, vị trí thoái hoá khớp gối.

- Xác định đau mạn tính khớp gối: khi khớp 
gối đau kéo dài ít nhất 3 tháng trong vòng 1 
năm qua.

- Một số đặc điểm đau khớp gối:

+ Thời gian đau khớp gối mạn tính.

+ Tính chất đau: kiểu viêm, kiểu cơ học.

+ Thang điểm ID-pain đánh giá nguyên nhân 
đau do thần kinh khi tổng điểm ID-pain ³ 3: đau 
khớp gối do nguyên nhân thần kinh.

+ Lượng giá mức độ đau khớp gối theo 
thang nhìn (VAS: Visual Analog Scale) khi vận 
động và khi nghỉ ngơi và thang điểm WOMAC.

Xử lý số liệu

Số liệu được xử lý và phân tích bằng phần 
mềm thống kê y học SPSS 22.0, các thuật toán 
được sử dụng: tính tỷ lệ phần trăm (%), tính giá 
trị trung bình, độ lệch chuẩn. Sử dụng test χ2, 

Fisher Exact test và kiểm định Pearson để phân 
tích mối liên quan giữa các biến. Sự khác biệt 
có ý nghĩa thống kê khi p < 0,05.

3. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu tuân thủ các nguyên tắc của 
nghiên cứu y sinh học. Tất cả những thông tin 
cung cấp được giữ bí mật và họ có quyền rút 
khỏi nghiên cứu với bất kỳ lý do gì. Nghiên cứu 
chỉ là mô tả lâm sàng, được thực hiện nhằm 
góp phần nâng cao hiệu quả điều trị và chất 
lượng cuộc sống cho bệnh nhân và không vì 
mục đích nào khác.
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III. KẾT QUẢ
1. Đặc điểm chung của người cao tuổi có thoái hoá khớp gối nguyên phát

Bảng 1. Đặc điểm chung của nhóm đối tượng nghiên cứu (n = 199)

Đặc điểm Số lượng (n) Tỷ lệ %

Nhóm tuổi

60 - 69 75 37,7

70 - 79 74 37,2

≥ 80 50 25,1

Tuổi trung bình (năm) 72,9 ± 8,2

Giới
Nam 32 16,0

Nữ 167 84,0

Chỉ số cơ thể (BMI)

Gầy 20 10,0

Trung bình 84 42,0

Thừa cân, béo phì 95 48,0

Đặc điểm nghề nghiệp trước đây
Lao động chân tay 143 71,9

Lao động trí óc 56 28,1

Tiền sử bệnh lý
Tổng số bệnh lý 3,7 ± 1,9

Số loại thuốc dùng 1 tháng qua 4,8 ± 2,8

Qua nghiên cứu 199 người bệnh cao tuổi có 
thoái hoá khớp gối nguyên phát khám và điều trị 
tại Bệnh viện Lão khoa Trung ương: đối tượng 
cao nhất là 92 tuổi, thấp nhất là 60 tuổi, nhóm 
tuổi từ 60 - 69 chiếm tỷ lệ cao nhất (37,7%). Nữ 

giới chiếm đa số (84%). 48% bệnh nhân có thể 
trạng thừa cân - béo phì. Mỗi bệnh nhân mắc 
trung bình 3,7 bệnh; số loại thuốc bệnh nhân sử 
dụng trung bình trong 1 tháng qua là: 4,8 loại. 

2. Tỉ lệ đau khớp gối mạn tính

Biểu đồ 1. Tỉ lệ đau khớp gối mạn tính 

Tỉ lệ bệnh nhân có đau khớp gối mạn tính là 84,9%

4 
 

 
Biểu đồ 1. Tỉ lệ đau khớp gối mạn tính  
 Tỉ lệ bệnh nhân có đau khớp gối mạn tính là 84,9% 

Bảng 2. Đau khớp gối do nguyên nhân thần kinh 
Tính chất đau mạn tính Số lượng Tỷ lệ % 

Đau do thần kinh 33 19,5 

Đau không do thần kinh 136 80,5 

Tổng số 169 100 

Trong 169 bệnh nhân có đau khớp gối mạn tính, tỉ lệ bệnh nhân có biểu hiện đau do nguyên nhân 
thần kinh là 19,5%. 

3.3. Một số yếu tố liên quan đau khớp gối mạn tính 
Bảng 3. Liên quan đau khớp gối mạn tính với đặc điểm chung 

Đặc điểm 
Đau khớp gối mạn tính 

Tổng 
số 

p Có  
(n = 169) 

Không 
(n = 30) 

Phân nhóm tuổi   

 

 

 

0,339 

60 - 69 n 67 8 75 

% 69,3 10,7 100 

70 - 79 n 62 12 72 

% 83,8 16,2 100 

≥ 80 n 40 10 50 

% 80,0 20,0 100 

Tuổi trung bình 72,45 ± 8,29 75,13 ± 8,21 0,103 

Đặc điểm về giới   
 

0,105 
Nam n 24 8 32 

% 75,0 25,0 100 

84.9%

15.1%
N = 199

Có Không

15,1%

84,9%
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Bảng 2. Đau khớp gối do nguyên nhân thần kinh

Tính chất đau mạn tính Số lượng Tỷ lệ %

Đau do thần kinh 33 19,5

Đau không do thần kinh 136 80,5

Tổng số 169 100

Trong 169 bệnh nhân có đau khớp gối mạn tính, tỉ lệ bệnh nhân có biểu hiện đau do nguyên nhân 
thần kinh là 19,5%.

3. Một số yếu tố liên quan đau khớp gối mạn tính

Bảng 3. Liên quan đau khớp gối mạn tính với đặc điểm chung

Đặc điểm
Đau khớp gối mạn tính

Tổng số pCó 
(n = 169)

Không
(n = 30)

Phân nhóm tuổi

0,339

60 - 69
n 67 8 75

% 69,3 10,7 100

70 - 79
n 62 12 72

% 83,8 16,2 100

≥ 80
n 40 10 50

% 80,0 20,0 100

Tuổi trung bình 72,45 ± 8,29 75,13 ± 8,21 0,103

Đặc điểm về giới

0,105
Nam

n 24 8 32

% 75,0 25,0 100

Nữ
n 145 22 167

% 86,8 13,2 100

Nghề nghiệp trước đây

0,255
Lao động chân tay

n 120 17 137

% 87,6 12,4 100

Lao động trí óc
n 49 13 62

% 79,0 21,0 100
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Đặc điểm
Đau khớp gối mạn tính

Tổng số pCó 
(n = 169)

Không
(n = 30)

Phân loại BMI

0,194

Gầy
n 17 3 20

% 85,0 15,0 100

Trung bình
n 67 17 84

% 79,8 20,2 100

Thừa cân, béo phì
n 85 10 95

% 89,5 10,5 100

Tổng số bệnh 3,79 ± 1,91 3,37 ± 1,81 0,264

Tổng số thuốc dùng trong 1 tháng qua 4,89 ± 2,91 4,37 ± 2,39 0,293

Kết quả nghiên cứu cho thấy không có 
sự liên quan giữa đau mạn tính với đặc điểm 
chung của nhóm đối tượng nghiên cứu (gồm 

đặc điểm về tuổi, giới, nghề nghiệp trước đây, 
thời gian bị thoái hoá khớp gối, phân loại BMI 
và tiền sử bệnh lý) với p > 0,05. 

Bảng 4. Liên quan đau khớp gối mạn tính với tình trạng thoái hoá khớp gối

Đặc điểm thoái hoá khớp gối
Đau khớp gối mạn tính

Tổng số pCó 
(n = 169)

Không 
(n = 30)

Thời gian bị thoái hoá khớp gối

0,17
< 5 năm

n 134 27 161

% 83,2 16,8 100

≥ 5 năm
n 35 3 38

% 92,1 7,9 100

Thời gian bị thoái hoá khớp gối (năm) 3,46 ± 4,78 2,05 ± 3,05 0,12

Vị trí thoái hoá khớp gối

0,30

Gối trái
n 14 1 15

% 93,3 6,7 100

Gối phải
n 10 4 14

% 71,4 18,6 100

Cả 2 gối
n 145 25 170

% 85,3 14,7 100
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Đặc điểm thoái hoá khớp gối
Đau khớp gối mạn tính

Tổng số pCó 
(n = 169)

Không 
(n = 30)

Biên độ vận động

Gấp gối tối đa 118,0 17,99 0,21

Duỗi gối tối đa 26,63 19,98 0,59

Giai đoạn thoái hoá khớp gối trên Xquang

0,176

KL giai đoạn 0
n 4 2 6

% 66,7 33,3 100

KL giai đoạn 1+2
n 120 23 143

% 83,9 16,1 100

KL giai đoạn 3+4
n 5 45 50

% 10 90 100

Kết quả nghiên cứu ghi nhận không có 
sự liên quan giữa đau khớp gối mạn tính với 
thời gian bị thoái hoá khớp gối, vị trí thoái hoá 

khớp gối, biên độ vận động khớp gối và tổn 
thương trên Xquang theo phân loại Kellgren và 
Lawrance (p > 0,05). 

Bảng 5. Liên quan đau khớp gối mạn tính với thang điểm VAS, WOMAC

Đặc điểm thoái hoá khớp gối
Đau khớp gối mạn tính

pCó 
(n = 169)

Không 
(n = 30)

Điểm VAS

Khi nghỉ 3,19 ± 1,85 2,20 ± 1,42 0,02

Đi bộ 5,05 ± 1,99 3,77 ± 1,94 0,01

Lên cầu thang 5,7 ± 2,1 4,40 ± 1,99 0,02

Điểm WOMAC

WOMAC đau 7,91 ± 4,44 5,7 ± 3,92 0,03

WOMAC cứng khớp 2,58 ± 1,79 2,27 ± 1,53 0,44

WOMAC hoạt động 22,74 ± 14,38 18,23 ± 13,99 0,21

WOMAC chung 32,73 ± 19,83 25,2 ± 18,9 0,11

Có sự liên quan có ý nghĩa thống kê giữa 
đau khớp gối mạn tính với mức độ đau khi nghỉ, 
khi đi bộ và khi lên cầu thang theo thang điểm 

VAS (p < 0,05). Đau khớp gối mạn tính có mối 
điểm WOMAC đau khớp gối (p < 0,05), tuy nhiên 
không có mối liên quan với điểm WOMAC cứng 
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khớp, WOMAC vận động và WOMAC chung 
của khớp gối (p > 0,05).

IV. BÀN LUẬN
Nghiên cứu ghi nhận tỉ lệ đau khớp gối mạn 

tính ở người bệnh cao tuổi có thoái hoá khớp 
gối nguyên phát là 84,9%. Trên thế giới hiện có 
nhiều nghiên cứu đánh giá về đau mạn tính ở 
người cao tuổi hoặc trong cộng đồng, tuy nhiên 
hiện có ít nghiên cứu đã công bố về tỉ lệ đau 
khớp gối mạn tính ở người cao tuổi có thoái 
hoá khớp gối. Tỷ lệ đau khớp gối mạn tính trong 
nghiên cứu của chúng tôi cao hơn tỷ lệ đau mạn 
tính trong một số nghiên cứu khác. Điều này là 
do đối tượng nghiên cứu của chúng tôi là người 
bệnh thoái hoá khớp gối với các triệu chứng 
của khớp gối thường gặp là đau tính chất cơ 
học, thoái hoá khớp gối có phản ứng viêm, tràn 
dịch khớp…

Trong nghiên cứu của chúng tôi, không có 
sự liên quan giữa tình trạng đau mạn tính khớp 
gối ở bệnh nhân thoái hoá khớp gối nguyên 
phát với phân loại nhóm tuổi (60 - 69 tuổi, 70 - 
79 tuổi và ≥ 80 tuổi). Tuổi trung bình của nhóm 
có đau khớp gối mạn tính và nhóm không đau 
mạn tính là tương đương nhau, độ tin cậy 95% 
(p > 0,05). Kết quả nghiên cứu của chúng tôi 
khác biệt với kết quả nghiên cứu của Kheiry sự 
và cộng năm 2019 đánh giá đau mạn tính và 
các yếu tố liên quan trên đối tượng điều dưỡng 
ở Iran cho thấy tuổi (p < 0,001), giới tính (p < 
0,001) và loại hình công việc (p = 0,04) làm tăng 
nguy cơ đau mãn tính.5 Sự khác biệt này có 
thể được giải thích là do trong nghiên cứu của 
chúng tôi chọn đối tượng người cao tuổi, còn 
trong nghiên cứu của Kheiry là trên đối tượng 
điều dưỡng đang làm việc nên độ tuổi trẻ hơn.

Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy tỷ lệ 
đau mạn tính khớp gối ở nam giới và nữ giới 
là tương đương nhau. Kết quả nghiên cứu của 
chúng tôi là khác biệt với kết quả nghiên cứu 
của Tone Rustøen và cộng sự (2004) tỷ lệ nữ 

bị đau mạn tính cao hơn ở nam giới, sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê.6 Sự khác biệt này có 
thể do sự khác biệt về quần thể nghiên cứu 
của chúng tôi là người cao tuổi và có thoái hoá 
khớp gối cũng như ngưỡng đau của nữ giới có 
thể thấp hơn nam giới.

Trong 199 bệnh nhân nghiên cứu của chúng 
tôi, 33 bệnh nhân (16,6%) có biểu hiện đau do 
nguyên nhân thần kinh với điểm ID-pain từ 3 
đến 5 điểm, 166 bệnh nhân đau do yếu tố cơ 
học (83,4%) với điểm ID-pain từ -1 đến 2 điểm. 
Tỷ lệ đau do thần kinh trong nghiên cứu của 
chúng tôi thấp hơn kết quả trong nghiên cứu 
năm 2021 của Kamel (2021)7 trên 70 bệnh nhân 
thoái hoá khớp gối. Tuy nhiên trong nghiên cứu 
của Kamel sử dụng bộ câu hỏi DN4 (tỷ lệ đau 
do thần kinh là 52,9%) và bộ câu hỏi LANSS (tỷ 
lệ đau do thần kinh là 37,8 %), còn trong nghiên 
cứu của chúng tôi sử dụng bộ câu hỏi ID-pain 
với tỷ lệ đau do thần kinh là 16,6%. Tỷ lệ đau 
do thần kinh trong nghiên cứu của chúng tôi 
cũng thấp hơn trong nghiên cứu tại Bệnh viện 
Lão khoa Trung ương trên bệnh nhân đái tháo 
đường typ 2: có 82,8% trường hợp đau do thần 
kinh.8 Sự khác biệt này có thể được giải thích là 
do trong nghiên cứu của chúng tôi là tiến hành 
trên đối tượng thoái hoá khớp gối nguyên phát 
(triệu chứng đau khớp gối kiểu cơ học là điển 
hình), còn trong nghiên cứu của Bệnh viện Lão 
khoa Trung ương là trên đối tượng đái tháo 
đường týp 2, đối tượng rất hay gặp biến chứng 
thần kinh ngoại biên của ĐTĐ.

Trong nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ bệnh 
nhân đau mạn tính khớp gối ở nhóm có tiền sử 
nghề nghiệp lao động chân tay và lao động trí 
óc là khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p > 
0,05). Kết quả nghiên cứu của chúng tôi khác 
biệt với kết quả nghiên cứu của Kheiry sự và 
cộng năm 2019 đánh giá đau mạn tính và các 
yếu tố liên quan trên đối tượng điều dưỡng ở 
Iran cho thấy loại hình công việc (p = 0,04) làm 
tăng nguy cơ đau mãn tính.5 Sự khác biệt này 
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có thể được giải thích là do trong nghiên cứu 
của chúng tôi chọn đối tượng người cao tuổi 
với tuổi trung bình là 72,9, còn trong nghiên 
cứu của Kheiry là trên đối tượng điều dưỡng 
đang làm việc.

Trong nghiên cứu của chúng tôi, không tìm 
thấy mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa đau 
khớp gối mạn tính với phân loại BMI. Tuy nhiên, 
nghiên cứu của Raud9 và cộng sự (2020) chỉ 
ra rằng mức độ béo phì (đánh giá bằng BMI) có 
liên quan trực tiếp đến các hậu quả của thoái 
hoá khớp gối và mức độ hoạt động thể lực cao 
có liên quan với chỉ số BMI thấp và góp phần 
ngăn ngừa hậu quả của thoái hoá khớp gối. 

Về các bệnh đồng mắc, đối tượng mắc trung 
bình 3,72 ± 1,89 bệnh, tuy nhiên không tìm thấy 
có sự khác biệt về số bệnh lý mà đối tượng 
trong nghiên cứu của chúng tôi mắc với nhóm 
có đau khớp gối mạn tính và nhóm không đau 
khớp gối mạn tính. Tương tự như vậy, số loại 
thuốc bệnh nhân sử dụng trung bình trong 1 
tháng qua của nhóm nghiên cứu là 4,81 ± 2,84. 
Tuy nhiên, cũng không tìm thấy có sự khác biệt 
về số loại thuốc trung bình mà đối tượng trong 
nghiên cứu của chúng tôi sử dụng giữa nhóm 
có đau khớp gối mạn tính và nhóm không đau 
khớp gối mạn tính.

Trong nghiên cứu của chúng tôi, không có 
sự liên quan giữa đau khớp gối mạn tính với 
đặc điểm về thời gian bị thoái hóa khớp gối và 
vị trí thoái hóa khớp gối. Biên độ vận động khớp 
gối gấp tối đa và duỗi tối đa ở nhóm có đau 
khớp gối mạn tính và nhóm không có đau khớp 
gối mạn tính là tương đương nhau với giá trị 
p > 0,05. Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 
mối liên quan giữa đau khớp gối mạn tính với 
mức độ đau khi nghỉ, khi đi bộ và khi lên cầu 
thang đánh giá thang điểm VAS (p < 0,05). Với 
đánh giá khớp gối bằng thang điểm WOMAC: 
có sự liên quan giữa đau khớp gối mạn tính 
với điểm WOMAC đau khớp gối (p < 0,05), 

tuy nhiên không có sự liên quan với đánh giá 
điểm WOMAC cứng khớp, điểm WOMAC vận 
động và điểm WOMAC chung của khớp gối (p 
> 0,05). Không tìm thấy mối liên quan giữa tổn 
thương trên Xquang theo phân loại Kellgren và 
Lawrence giữa nhóm có đau khớp gối mạn tính 
và không có đau khớp gối mạn tính (p > 0,05).

V. KẾT LUẬN
Nghiên cứu trên 199 người cao tuổi cho 

thấy tỉ lệ đau khớp gối mạn tính ở người bệnh 
thoái hoá khớp gối nguyên phát là 84,9%. Tỉ lệ 
đau khớp gối mạn tính do nguyên nhân thần 
kinh là 19,5%. Mức độ đau ở người cao tuổi bị 
thoái hoá khớp gối có đau khớp gối mạn tính 
cao hơn so với nhóm không có đau khớp gối 
mạn tính (theo thang điểm VAS và WOMAC).
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Summary
FACTORS RELATED TO CHRONIC KNEE PAIN

IN ELDERLY PATIENTS WITH PRIMARY KNEE OSTEOARTHRITIS
This is a cross-sectional descriptive study to evaluate the prevalence and factors related to 

chronic knee pain on 199 patients ≥ 60 years old diagnosed with primary knee osteoarthritis (OA). 
The prevalence of chronic knee pain was 84.9%. The rate of chronic knee pain due to neurological 
causes was 19.5%. There was no association between chronic knee pain and duration of knee OA, 
position of knee OA, knee range of motion and X-ray lesions according to Kellgren and Lawrence 
classification (p > 0.05). There were relationships between chronic knee pain and VAS score at 
rest, when walking and when going up stairs (p < 0.05). There was an association between chronic 
knee pain and WOMAC score for knee pain (p < 0.05). In summary, chronic knee pain is a common 
symptom and affects daily function. The level of pain in the elderly with knee OA with chronic knee 
pain is higher than in the group without chronic knee pain.

Keywords: Chronic pain, Elderly, Osteoarthritis of the knee.


