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Tóm tắt

Mục tiêu: Khảo sát một số yếu tố liên quan với hội chứng dễ bị tổn thương trên bệnh nhân cao tuổi
điều trị tại Khoa Cấp cứu, Bệnh viện Lão khoa Trung ương. Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu được
tiến hành theo phương pháp mô tả cắt ngang tiến cứu tại Khoa Cấp cứu, Bệnh viện Lão khoa Trung
ương, từ tháng 10 năm 2015 đến tháng 10 năm 2016 trên bệnh nhân từ 60 tuổi trở lên, hội chứng dễ bị
tổn thương được đánh giá theo tiêu chí Fried. Kết quả: Tổng số có 389 bệnh nhân với độ tuổi trung bình là
79,1 ± 8,9 năm.  Tỷ lệ bệnh nhân có hội chứng dễ bị tổn thương là 68,4%. Hoạt động chức năng hàng
ngày, hoạt động chức năng hàng ngày có dụng cụ và chỉ số bệnh đồng mắc Charlson có liên quan với
hội chứng dễ bị tổn thương (p<0,05). Kết luận: Hoạt động chức năng hàng ngày, hoạt động chức năng
hàng ngày với dụng cụ và tình trạng đa bệnh lý có liên quan với hội chứng dễ bị tổn thương. 

Từ khóa: Hội chứng dễ bị tổn thương, yếu tố liên quan, người cao tuổi, Khoa Cấp cứu.

Summary

Objective: To evaluate some factors associated with frailty syndrome in older patients treated at
Emergency Department, National Geriatric Hospital.  Subject and method: This is a prospective cross-
sectional research study with older inpatients over 60 years old at Emergency Department, National
Geriatric Hospital  from October from 2015 to October 2016.  Frailty  syndrome was assessed by Fried
criteria. Result: A total 389 participants with mean of age was 79.1 ± 8.9 years. The prevalence of frailty in
older  patients  was  68.4%.  Acitivity  daily  living,  instrumental  acitivity  daily  living  and  comorbidity
Charlson were significant associated with frailty in univariate logistics (p<0.05). Conclusion: Activity daily
living, instrumental activity daily living and comorbidity Charlson were associated to frailty syndrome.
Thus it is necessary to have early screening frailty in older patients with comorbidity and functional
disability.
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Hội chứng dễ bị  tổn thương (HCDBTT) là  một
hội chứng lão khoa phổ biến, xảy ra do sự tích tụ của
quá trình suy giảm chức năng của nhiều hệ thống cơ
quan trong cơ thể [1]. Điều này dẫn đến nhiều hậu
quả bất  lợi  cho người  cao tuổi  như bị  phụ thuộc
nhiều hơn trong các hoạt động của cuộc sống hàng
ngày, ngã, khuyết tật, tăng tỷ lệ mắc các bệnh cấp
tính, tăng tỷ lệ bệnh nhân điều trị trong  Khoa  Hồi
sức cấp cứu, phục hồi chậm và không hoàn toàn từ
các bệnh cấp tính và tử vong [2]. 

Nhiều  nghiên  cứu  trên  thế  giới  đã  được  tiến
hành nhằm xác định các yếu tố nguy cơ liên quan
đến HCDBTT ở người cao tuổi [3, 4]. Theo Stiffler và
cộng sự, hội chứng dêễ bị tôô n thương khá phổ biến
ở các bệnh nhân điều trị tại  Khoa Cấp cứu (20%) và
có liên quan với suy giảm chức năng  ở người cao
tuổi.  Trong  một  nghiên  cứu  khác  tại  Bệnh  viện
Dublin, Ireland cho thấy tỷ lệ HCDBTT là 75% trong
số  các  bệnh  nhân  điều  trị  tại  Khoa  Cấp  cứu.  Các
nghiên cứu cũng cho thấy người cao tuổi xuất hiện
hội chứng dễ bị tổn thương có nguy cơ cao bị phụ
thuộc chức năng hoạt  động hàng ngày hơn so với
người cao tuổi không có hội chứng này. Ngoài ra các
nghiên cứu trên thế giới cũng cho thấy hội chứng dễ
bị tổn thương liên quan tới tình trạng đa bệnh lý,
suy giảm thể lực, tăng nguy cơ ngã, suy giảm nhận
thức, tăng số lần nhập viện và tăng tỷ lệ tử vong [5,
6].

Tại Việt Nam đến nay vẫn chưa có một nghiên
cứu  nào  được  công  bố  về  hội  chứng  dêễ  bị tổn
thương trên các bệnh nhân phải vào Khoa Cấp cứu.
Nghiên cứu ghi nhận về hội chứng này trên người
cao tuổi còn khá khiêm tốn.  Phát hiện, sàng lọc và
can  thiệp  sớm  những  bệnh  nhân  cao  tuổi  có
HCDBTT, cũng như xác định các yếu tố liên quan là
biện pháp hữu hiệu nhằm giảm thiểu gánh  nặng
bệnh tật và chi phí cho xã hội. Chính vì vậy, chúng
tôi tiến hành nghiên cứu  nhằm mục tiêu:  Khảo sát
một số yếu tố liên quan với HCDBTT trên bệnh nhân
cao tuổi điều trị  tại  Khoa Cấp cứu,  Bệnh viện Lão
khoa Trung ương. Nghiên cứu sẽ bổ sung dữ liệu và
bằng chứng về hội chứng dễ bị tổn thương và yếu
tố liên quan tại Việt Nam giúp các bác sĩ lâm sàng

đánh  giá,  tiên  lượng,  lập  kế  hoạch điều  trị  trên
người  cao  tuổi, cũng  như  giúp  nhà  hoạch  định
chính sách đưa ra các chương trình, dịch vụ chăm
sóc người cao tuổi. 

2. Đối tượng và phương pháp

2.1. Đối tượng 

Gồm những bệnh nhân từ 60 tuổi trở lên điều trị
tại Khoa Cấp cứu, Bệnh viện Lão khoa Trung ương từ
tháng 10 năm 2015 đến tháng 10 năm 2016.

Tiêu chuẩn lựa chọn

Các bệnh  nhân không phân biệt  giới  tính,  có
tình trạng tinh thần tỉnh táo, có khả năng nghe và
trả lời phỏng vấn.

Điều trị nội trú ≥ 48 giờ tại Khoa Cấp cứu.

Tiêu chuẩn loại trừ

Bệnh nhân có chống chỉ định vận động và hoạt
động thể lực như (suy hô hấp, nhồi máu cơ tim….).

Không đồng ý tham gia nghiên cứu.

2.2. Phương pháp

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

2.3. Biến số, chỉ số và các tiêu chuẩn đánh giá

Chỉ số nhân trắc: Tuổi, giới, đa bệnh lý được tính
toán dựa theo chỉ số đa bệnh lý Charlson (bao gồm
19 mặt bệnh, chia thành bốn nhóm. Tổng số điểm =
0 là không có tình trạng đa bệnh lý, tổng số điểm
càng cao thì tình trạng đa bệnh lý càng nhiều),  chỉ
số khối cơ thể (BMI) được đánh giá theo khuyến cáo
của Tổ chức Y tế Thế giới WHO.

HCDBTT  được  đánh  giá  theo  tiêu  chuẩn  của
Fried sửa đổi, bao gồm 5 tiêu chí. 

a) Giảm cân không chủ ý:

Giảm cân không chủ ý trên 4,5kg trong năm vừa
qua bằng câu hỏi:

“Trong  năm  qua,  ông/bà  có  bị  sụt  hơn  4,5kg
không  chủ  ý  (nghĩa  là  không  phải  do  chế  độ  ăn
kiêng hoặc tập thể dục)”?
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Hoặc  (Cân  nặng  trong  năm  trước  -  Cân  nặng
hiện tại)/ Cân nặng trong năm trước ≥ 0,05.

Nếu đối tượng nghiên cứu đáp ứng một trong
hai điều kiện trên thì được tính là một tiêu chí cho
hội chứng dễ bị tổn thương.

b) Giảm cơ lực

Giảm cơ lực được đánh giá bằng đo cơ lực tay.
Dụng cụ đo là áp lực kế cầm tay Jamar 5030J1, đơn
vị đo tính bằng kilôgam (kg).  Nghiên cứu viên sẽ
cho  đối  tượng nghiên  cứu  ngồi  thẳng,  vai  khép,
cẳng tay để thoải mái, khuỷu tay gập 90 độ so với
cẳng tay, động viên đối tượng nghiên cứu cố gắng
bóp hết sức có thể. Thực hiện đo cơ lực mỗi tay hai
lần và lấy kết quả cao nhất. Nếu cơ lực tay của đối
tượng nghiên cứu thấp hơn ngũ phân vị thấp nhất
(đã điều chỉnh theo giới và chỉ số khối cơ thể) thì
được  tính  là  một  tiêu  chí  trong  chẩn  đoán  hội
chứng dễ bị tổn thương. 

c) Sức bền và năng lượng kém

Sức bền và năng lượng kém: Tự báo cáo về tình
trạng kiệt sức, xác định bằng hai câu hỏi trong thang
điểm  tự báo  cáo  trầm  cảm  CES–D  (Center  for
Epidemiologic Studies Depression Scale).  Đối tượng
nghiên cứu trả lời có tình trạng kiệt sức từ ba ngày
trở lên trong một tuần cho một trong hai câu hỏi
được tính là một tiêu chí trong chẩn đoán HCDBTT.

 d) Tốc độ đi bộ chậm: 

Đánh  giá  dựa  trên  thời  gian  đi  bộ  15  bước
(4,57m) với tốc độ bình thường. Thời gian đi bộ được
so sánh với mức cơ bản đã điều chỉnh theo giới tính
và chiều cao. Nếu thời gian đi bộ lớn hơn 20% mức
cơ bản cũng như những đối tượng không thể thực
hiện các bài kiểm tra được tính là một tiêu chí.

e) Mức hoạt động thể lực thấp

Tổng số kilocalo tiêu hao trong mỗi tuần được
tính toán dựa trên bộ câu hỏi đánh giá hoạt động
thể lực RAPA (Rapid Assessment of Physical Activity)
[5]. Nếu câu trả lời ''Tôi ít khi hoặc không bao giờ làm

bất kỳ hoạt động thể chất nào''  được coi là ít vận
động, hoặc “không hoạt động thể chất” được tính là
01 tiêu chí của HCDBTT

Khi đối tượng nghiên cứu có ≥ 3 tiêu chí thì xác
định là có HCDBTT. Từ 1 - 2 tiêu chí là tiền HCDBTT.
Đối  tượng  nghiên  cứu  không  có  tiêu  chí  nào  là
không có HCDBTT.

Đánh giá suy giảm chức năng hoạt động hàng
ngày:

Bảng  đánh  giá  hoạt  động  cơ  bản  hàng  ngày
(Activity Dailly Living/ADL) bao gồm 6 hoạt động: Ăn
uống, đi vệ sinh, mặc quần áo, chăm sóc bản thân, đi
lại, tắm rửa. Môi hoạt  động có điểm 0 hoặc 1  điểm.
Đánh giá kết quả: Điểm tối đa đối với một người bình
thường khỏe mạnh là 6  điểm;  dưới 6 điểm là có suy
giảm chức năng hoạt động hàng ngày. 

Bảng đánh giá hoạt động hàng ngày có sử dụng
dụng cụ (Instrument Activity Dailly Living/IADL) bao
gồm 8 hoạt động: Sử dụng điện thoại, mua bán, nấu
ăn, dọn dẹp nhà cửa, giặt quần áo, sử dụng phương
tiện giao thông, sử dụng thuốc, khả năng quản lý chi
tiêu. Môi hoat đôộ ng có điểm 0 hoặc 1 điêê m. Đánh
giá kết  quả:  Điểm  tối  đa  đối  với  một  người  bình
thường khỏe mạnh là 8 điểm; dưới 8 điểm là có suy
giảm chức năng hoạt động  hàng ngày có sử dụng
dụng cụ. 

2.4. Xử lý số liệu

Số liệu được thu thập và xử lý bằng phần mềm
SPSS 17.0. Các biến định lượng được thể hiện dưới
dạng trung bình ± độ lệch chuẩn. Các tần suất được
trình bày theo tỷ lệ %. Sự khác biệt được coi là có ý
nghĩa thống kê khi p<0,05.

2.5. Vấn đề đạo đức nghiên cứu

Tất cả các đối  tượng nghiên cứu sẽ được giải
thích cụ thể về mục đích, nghiên cứu và đồng ý tự
nguyện tham gia vào nghiên cứu. Đảm bảo tính bí
mật thông tin nghiên cứu. Nghiên cứu nhằm bảo vệ
và nâng cao sức  khỏe  cho  người  cao  tuổi,  không
nhằm mục đích nào khác.
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3. Kết quả

Bảng 1. Đặc điểm chung (n = 389)

Biến số Số bệnh nhân Tỷ lệ %

Giới
Nam 206 53

Nữ 183 47

Nhóm tuổi

60 - 69 70 18

70 - 79 106 27,2

≥ 80 213 54,8

BMI

Thiếu cân (< 18,5) 72 18,5

Bình thường (18,5 - 24,9) 278 71,5

Quá cân và béo phì (≥ 25) 39 10

Tuổi trung bình (Trung bình ± độ lệch chuẩn) 79,1 ± 8,9

Trong tổng số 389 đối tượng nghiên cứu có 183 bệnh nhân nữ chiếm 47% thấp hơn so với 206 bệnh
nhân nam chiếm 53%. Tỷ lệ nam/nữ = 1,125/1. 

Tuổi trung bình của các bệnh nhân là 79,1 ± 8,9 năm. Trong đó, nhóm từ 60 đến 69 tuổi chiếm tỷ lệ thấp
nhất là 18%, nhóm lớn hơn 80 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất 54,8%.  Nhóm bệnh nhân có chỉ số khối cơ thể bình
thường chiếm tỷ lệ cao nhất 71,5%. Nhóm bệnh nhân có tình trạng quá cân và béo phì chiếm tỷ lệ thấp nhất
10%. 

Bảng 2. Đặc điểm các hội chứng lão khoa 

Đặc điểm Số bệnh nhân Tỷ lệ %

Hội chứng dễ bị tổn thương (HCDBTT)

Có HCDBTT 266 68,4

Tiền HCDBTT 73 18,8

Không 50 12,8

Suy giảm chức năng hoạt động hàng ngày (ADL)

Có 294 75,6

Không 95 24,4

Suy giảm chức năng hoạt động hàng ngày với dụng cụ (IADL)

Có 280 72,0

Không 109 28,0

Trong 389 bệnh nhân nghiên cứu có 266 bệnh nhân có hội chứng dễ bị tổn thương chiếm 68,4%; 73
bệnh nhân có tiền Hội chứng dễ bị tổn thương chiếm 18,8% và 50 bệnh nhân không có hội chứng dễ bị tổn
thương chiếm 12,8%. Trong 389 bệnh nhân nghiên cứu, số bệnh nhân có suy giảm chức năng hoạt động
hàng ngày theo ADL là 294 bệnh nhân chiếm 75,6%. Theo tiêu chí IADL thì tổng số bệnh nhân có suy giảm
chức năng hoạt động hàng ngày với dụng cụ là 280 chiếm 72%.
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Bảng 3. Liên quan giữa các mức độ của HCDBTT và chỉ số khối cơ thể (BMI) (n = 389)

Chỉ số khối cơ thể

(BMI)

Không có HCDBTT

n (%)

Tiền HCDBTT

n (%)

Có HCDBTT

n (%)
p

Thiếu cân (< 18,5) 5 (6,9%) 11 (15,3%) 56 (77,8%)

 0,068
Bình thường (18,5 - 24,9) 37 (13,3%) 51 (18,3%) 190 (68,3%)

Quá cân và béo phì (≥ 25) 8 (20,5%) 11 (28,4%) 20 (51,3%)

Tổng 50 (12,8%) 73 (18,8%) 266 (68,4%)

Nhóm bệnh nhân có quá cân và béo phì có tỷ lệ tiền HCDBTT cao nhất chiếm 28,4% so với các nhóm
còn lại. Tuy nhiên không có mối liên quan giữa mức độ của HCDBTT và chỉ số khối cơ thể (với p>0,05).

Bảng 4. Mối liên quan giữa hội chứng dễ bị tổn thương với suy giảm 
chức năng hoạt động hàng ngày theo ADL (n = 389)

Phân loại

Suy giảm chức

năng hàng ngày

ADL

Phân loại hội chứng dễ bị tổn thương  

Tổng số

n (%)
p OR 95% CIKhông

HCDBTT

Tiền

HCDBTT

Có 

HCDBTT

Không 
49

(51,6%)

30

(31,6%)

16

(16,8%)

95

(100%)
<0,0001

16,32 

(9,50 - 28,04)
Có suy giảm

1

(0,3%)

43

(14,7%)

250

(85%)

294

(100%)

Trong 389 bệnh nhân nghiên cứu, chúng tôi thấy ở nhóm bệnh nhân không có suy giảm chức năng hoạt
động hàng ngày là 95 bệnh nhân, trong đó 16 bệnh nhân chiếm 16,8% có HCDBTT. Trong khi nhóm có suy
giảm chức năng hoạt động hàng ngày có 294 người, số bệnh nhân bị HCDBTT là 250 người chiếm tới 85%. Suy
giảm chức năng hoạt động hàng ngày làm tăng nguy cơ bị HCDBTT lên 16,32 lần (p<0,0001, OR = 16,32, 95%
CI: 9,50 - 28,04).

Bảng 5. Mối liên quan giữa hội chứng dễ bị tổn thương với suy giảm chức năng hoạt động hàng ngày có sử
dụng phương tiện, dụng cụ theo IADL (n = 389)

Đặc điểm 

Phân loại hội chứng dễ bị tổn thương  
Tổng số

n (%)
p

OR 

95%CI
Không

HCDBTT

Tiền

HCDBTT

Có 

HCDBTT

Suy giảm IADL

Không 49 (45%) 38 (34,8%) 22 (20,2%) 109 (100%)
<0,0001

15,22 

(9,06 - 25,58)Có suy giảm 1 (0,4%) 35 (12,5%) 244 (87,1%) 280 (100%)

Chỉ số Charlson Trung bình (Độ lệch chuẩn) Beta (95%CI)

Điểm trung bình 2,56 (1,73) 3,19 (1,85) 3,84 (1,94) 3,55 (1,95) 0,0001
0,226 

(0,383 - 0,962)

28



JOURNAL OF 108 - CLINICAL MEDICINE AND PHARMACY     Vol.16 - No3/2021 DOI:…

Trong  389  bệnh  nhân  nghiên  cứu thì  có  109
bệnh nhân không bị suy giảm chức năng hoạt động
hàng  ngày  theo  IADL  thì  có  22  bệnh  nhân  có
HCDBTT chiếm 20,2%. Còn trong nhóm có suy giảm
IADL có 280 bệnh nhân thì có tới 244 bệnh nhân là
HCDBTT  chiếm  87,1%.  Suy  giảm  chức  năng  hoạt
động  hàng  ngày  theo  IADL  làm  tăng  nguy  cơ  bị
HCDBTT lên 15,22 lần (p<0,0001; OR = 15,22, 95%CI:
9,06 - 25,58).

Tình trạng đa bệnh lý  điểm Charlson có điểm
tăng dần theo mức độ của HCDBTT với Beta: 0,226
và  95%CI: 0,383 - 0,962,  có  ý  nghĩa  thống  kê  với
p<0,0001. 

4. Bàn luận

Trong tổng số 389 đối tượng nghiên cứu có 183
bệnh nhân nữ chiếm 47%, thấp hơn so với 206 bệnh
nhân  nam  chiếm  53%.  Khác  với  nghiên  cứu  của
Chang và cộng sự (2011), tại Đài Loan thì 53,8% là nữ
và 46,2% là nam [7], nghiên cứu của Oliveira và cộng
sự  (2013)  có  50,5%  là  nữ  và  49,5%  là  nam  [8].
Nguyễn Xuân Thanh (2015), bệnh nhân nữ là 56,8%,
nam là 43,2% [1]. Nhưng sự khác biệt này của các tác
giả  cũng  không  có  ý  nghĩa  thống  kê.  Tỷ lệ  có
HCDBTT của nghiên cứu chúng tôi cao hơn so với
nghiên cứu của Nguyễn Xuân Thanh,  sự khác biệt
này được giải thích do quần thể nghiên cứu chúng
tôi là bệnh nhân điều trị nội trú tại Khoa Cấp Cứu [1].

Bệnh nhân tại  Khoa Cấp cứu có tỷ lệ tương đối
cao bị suy giảm chức năng hoạt động hàng ngày và
chức năng hoạt động hàng ngày với dụng cụ.  Do
vậy cần đưa công cụ sàng lọc suy giảm chức năng
hoạt động hàng ngày và chức năng hoạt động hàng
ngày với dụng cụ tại cộng đồng và trong bệnh viện
với người cao tuổi.

Trong  nghiên  cứu  của  chúng tôi,  nhóm  bệnh
nhân  thiếu  cân  có  HCDBTT  chiếm  tỷ  lệ  cao  nhất
(77,8%)  so  với  nhóm  có  chỉ  số  khối  cơ  thể  bình
thường là 68,3%, quá cân và béo phì 51,3%. Sự xuất
hiện của hội chứng này tỷ lệ nghịch với chỉ số khối
cơ thể của bệnh nhân. Tuy nhiên nhóm bệnh nhân
có quá cân và béo phì lại có tỷ lệ tiền HCDBTT cao
nhất chiếm 28,4% so với các nhóm còn lại, điều này

thể hiện yếu tố nguy cơ dẫn đến hội chứng này nếu
bệnh nhân có tình trạng quá cân. Không có mối liên
quan giữa các mức độ của HCDBTT với  các nhóm
của chỉ số khối cơ thể (với p>0,05).

Ở những bệnh nhân có suy giảm chức năng thì
tỷ lệ bệnh nhân bị HCDBTT là 85%, trong khi không
bị HCDBTT là 0,3%. Năm 2001 một kết quả đa trung
tâm ngẫu nhiên được Mc Cusker nghiên cứu trên đối
tượng bệnh nhân cấp cứu thấy rằng: Quá trình tiếp
nhận bệnh nhân và được can thiệp điều trị sớm, kết
hợp chăm sóc tại nhà chu đáo làm giảm đáng kể tỷ
lệ suy giảm chức năng hoạt  động hàng ngày cho
người cao tuổi sau khi mắc một bệnh cấp tính [9].

Trong  nghiên  cứu  này  cũng  thấy  rằng  nhóm
bệnh nhân không có HCDBTT thì tỷ lệ có suy giảm
chức năng IADL chỉ chiếm 2%, không có suy giảm
chức năng chiếm tới 98%. Còn ở nhóm bệnh nhân
có HCDBTT số bệnh nhân có suy giảm chức năng
IADL  chiếm tới  91,7%,  số còn  lại  là  không  có  suy
giảm chức năng IADL chiếm 8,3%. Độ tin cậy 99,9%,
điều này nói lên HCDBTT có mối liên quan với tình
trạng suy giảm chức năng hoạt động hàng ngày có
sử  dụng  phương  tiện,  dụng  cụ  theo  IADL.  Trong
nghiên cứu của Mc Namara và cộng sự (1992) về tiếp
nhận bệnh nhân người cao tuổi tại Khoa Cấp cứu,
đối tượng có suy giảm chức năng sinh hoạt hàng
ngày cần nhiều thời gian cũng như trang thiết bị để
tiếp cận với chẩn đoán hơn các đối tượng khác, việc
sử dụng thuốc cho đối  tượng này cũng khó khăn
hơn nhiều [10]. Tình trạng đa bệnh lý điểm Charlson
tăng  dần  theo  mức  độ  của  HCDBTT.  Cao  nhất  ở
nhóm  có  HCDBTT,  thấp  nhất  ở  nhóm  không  có
HCDBTT.  Có  mối  liên  quan  giữa  các  mức  độ  của
HCDBTT và chỉ số đa bệnh lý Charlson (với p<0,05).
Kết quả này tương tự với nghiên cứu của Eyigor và
cộng sự [11], điểm Charlson cao nhất ở nhóm bệnh
nhân có HCDBTT [12]. 

5. Kết luận

 Suy giảm hoạt động chức năng hàng ngày và
hoạt động chức năng hàng ngày với dụng cụ có liên
quan  với  tăng  nguy  cơ  mắc  hội  chứng  dễ  bị  tổn
thương 16,32 lần và 15,22 lần. Nghiên cứu đã đóng
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góp bằng chứng cho thấy sự cần thiết của sàng lọc
hội chứng dễ bị tổn thương trên bệnh nhân có suy
giảm chức năng hoạt động.
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