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TÓM TẮT 

 Thoái hóa khớp gối là nguyên nhân hàng đầu gây đau và khuyết tật ở người trưởng thành, 

song phục hồi chức năng dựa trên bằng chứng có thể cải thiện đáng kể kết cục lâm sàng. Có nhiều 

guidelines về phục hồi chức năng thoái hóa khớp gối với những khuyến cáo khác nhau về các phương 

pháp can thiệp. Bên cạnh đó, vẫn còn thiếu hướng dẫn về sự kết hợp đa mô thức các phương pháp 

phục hồi chức năng dựa trên đặc điểm của từng bệnh nhân.  Bài tổng quan này nhằm cập nhật bằng 

chứng mới về các phương pháp phục hồi chức năng trong thoái hóa khớp gối, đồng thời nhấn mạnh sự 

kết hợp đa mô thức dựa trên bằng chứng trong việc lập kế hoạch phục hồi chức năng cho bệnh nhân. 

 Từ khóa: thoái hóa khớp gối; phục hồi chức năng; vật lý trị liệu; đa mô thức; dựa trên bằng 

chứng. 

ABSTRACT 

DEVELOPING A REHABILITATION PROGRAM FOR KNEE 

OSTEOARTHRITIS: PATIENT STRATIFICATION AND OPTIMAL 

INTERVENTION SELECTION 
Nguyen Lam Gia Hanh, Nguyen Duong Hanh, Le Thi My Tien, Nguyen Thanh Nhu*  

Can Tho University of Medicine and Pharmacy 
 Knee osteoarthritis (knee OA) is a leading cause of pain and disability in adults; evidence-

based rehabilitation can significantly improve clinical outcomes. There are several clinical 

guidelines for knee OA rehabilitation with varying recommendations for intervention methods. 

Furthermore, there is a lack of guidance on the multimodal combination of rehabilitation methods 

based on individual patient characteristics. This review aims to update the latest evidence on 

rehabilitation methods for knee OA. In addition, an evidence-based, multimodal approach to 

rehabilitation planning for patients is emphasized. 

 Keywords: knee osteoarthritis; rehabilitation; physiotherapy; multimodal approach; 

evidence-based. 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Thoái hóa khớp gối (THK gối) là nguyên nhân hàng đầu gây đau mạn tính, hạn chế 

chức năng và giảm chất lượng sống ở người trưởng thành và người cao tuổi. Gánh nặng 

bệnh gia tăng nhanh do già hóa dân số và dịch tễ thừa cân - béo phì, với khoảng 528 triệu 

ca thoái hóa khớp năm 2019, trong đó khớp gối chịu ảnh hưởng nhiều nhất [1].  

Phục hồi chức năng được xem là trụ cột chính trong quản lý THK gối. Các hướng 

dẫn lớn đều thống nhất ba thành phần cốt lõi gồm: giáo dục và tự quản, tập luyện có cấu 

trúc và quản lý cân nặng. Tuy nhiên, vẫn còn sự khác biệt trong khuyến cáo về các biện 

pháp bổ trợ như trị liệu bằng tay, vật lý trị liệu hay sử dụng nẹp. Bên cạnh đó, biểu hiện 
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bệnh và đáp ứng điều trị ở mỗi bệnh nhân không giống nhau, cho thấy cần có chiến lược cá 

thể hóa và kết hợp đa mô thức thay vì áp dụng một công thức chung. 

Trên nền tảng đó, bài viết hướng đến: (i) tổng hợp súc tích các khuyến cáo lõi hiện 

hành; (ii) trình bày nguyên tắc phân nhóm bệnh nhân và chọn can thiệp phù hợp mục tiêu; 

và (iii) đề xuất đường hướng PHCN tăng tiến, đa mô thức kèm tiêu chí theo dõi đáp ứng 

chuẩn hóa để hỗ trợ triển khai lâm sàng. 

II. NỘI DUNG TỔNG QUAN 

2.1. Các phương pháp phục hồi chức năng thoái hóa khớp gối 

2.1.1. Hướng dẫn từ các guidelines hiện nay 

Các hướng dẫn lớn cho thoái hóa khớp gối (ACR 2019, OARSI 2019 và EULAR 

2023) đều thống nhất ba trụ cột cốt lõi trong phục hồi chức năng gồm: giáo dục - tự quản, 

tập luyện có cấu trúc và quản lý cân nặng, triển khai theo mô hình đa ngành và ra quyết định 

chia sẻ [2-5]. Hiệu quả của 3 trụ cột này được nhấn mạnh trong nhiều nghiên cứu và các 

chương trình can thiệp trên thực tế, phối hợp với nhau trong chương trình phục hồi chức 

năng cho bệnh nhân. Nhiều nghiên cứu tổng quan cho thấy các chương trình giáo dục - tự 

quản giúp giảm đau, cải thiện chức năng, giảm cứng khớp, đồng thời hỗ trợ sức khỏe tinh 

thần và chất lượng sống ở bệnh nhân thoái hóa khớp gối, một số nghiên cứu còn ghi nhận 

cải thiện giấc ngủ khi áp dụng can thiệp có cấu trúc [6, 7]. Tương tự, tập luyện có cấu trúc 

được chứng minh giúp cải thiện đau, chức năng và chất lượng cuộc sống cho bệnh nhân. 

Bên cạnh can thiệp cốt lõi, trị liệu bằng tay, các phương thức vật lý trị liệu, dụng cụ phục 

hồi chức năng và một số phương pháp bổ trợ khác cũng được sử dụng phổ biến trong kiểm 

soát triệu chứng và cải thiện chức năng ở bệnh nhân thoái hóa khớp gối. Tuy nhiên, khuyến 

cáo về các biện pháp này vẫn còn khác biệt giữa các guidelines, phản ánh sự không đồng 

nhất của bằng chứng và đặc điểm bệnh kèm theo (bảng 1). Ngoài ra, có một số phương pháp 

mới nổi chưa được đưa vào guidelines, đòi hỏi việc cập nhật thêm bằng chứng từ các nghiên 

cứu có chất lượng khoa học, từ đó cân nhắc áp dụng vào thực hành lâm sàng phục hồi chức 

năng cho bệnh nhân.  

Bảng 1. Khuyến cáo của các guidelines về phương pháp PHCN cho THK gối 

Phương pháp OARSI 2019 ACR 2019 EULAR 2023 

Phương pháp cốt lõi 

Giáo dục +++ +++ +++ 

Tập luyện có cấu trúc +++ +++ +++ 

Quản lý cân nặng +++ +++ +++ 

Trị liệu bằng tay và các phương thức vật lý trị liệu 

Trị liệu bằng tay - - NA 

Xoa bóp  - NA 

Nhiệt trị liệu - + NA 

Lạnh trị liệu -- + NA 

TENS -- -- NA 

Rung dạng xung  - NA 

Điện dẫn thuốc  + NA 

Laser - NA NA 

Dụng cu phục hồi chức năng 

Giày chỉnh hình NA - NA 
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Phương pháp OARSI 2019 ACR 2019 EULAR 2023 

Miếng lót nói chung NA  + 

Miếng lót trong/ngoài - - NA 

Dụng cụ trợ giúp di chuyển + +++ ++ 

Nẹp nói chung NA NA ++ 

Nẹp chày-đùi NA +++ ++ 

Nẹp bánh chè-đùi -- + NA 

Phương pháp khác 

Băng dán NA + NA 

Thái cực quyền NA ++ NA 

Yoga NA + NA 

Nhận thức-hành vi trị liệu + + ++ 

Châm cứu - + NA 

+++ = Khuyến cáo mạnh/cốt lõi; ++ = khuyến cáo với bằng chứng rõ ràng; + = 

Khuyến cáo có điều kiện; - = khuyến cáo Không sử dụng có điều kiện; -- = khuyến cáo 

mạnh không sử dụng. NA (Not Available): phương pháp không được đề cập hoặc chưa có 

khuyến cáo chính thức trong guideline tương ứng. Các mức độ khuyến cáo (+++, ++, +, -, -

-) được trích xuất và quy ước dựa trên hệ thống phân loại mức độ khuyến nghị trong các 

hướng dẫn của ACR/Arthritis Foundation 2019, EULAR 2023, và OARSI 2019, phản ánh 

mức độ chắc chắn của bằng chứng và mức độ ủng hộ sử dụng trong thực hành lâm sàng. 

Tham khảo và lược dịch từ tổng quan hệ thống các hướng dẫn thực hành lâm sàng của Gibbs 

và cộng sự (2023) [8]. 

2.1.2. Cập nhật bằng chứng về các phương pháp phục hồi chức năng bổ trợ 

2.1.2.1. Nhiệt trị liệu  

Các phương pháp dùng nhiệt như nhiệt ẩm, sóng ngắn, vi sóng, siêu âm trị liệu hay 

chườm lạnh được ACR 2019 khuyến nghị ở mức có điều kiện cho thoái hóa khớp gối, trong 

khi đó OARSI khuyến cáo không sử dụng do bằng chứng chất lượng thấp. Tuy nhiên, bằng 

chứng gần đây ủng hộ việc sử dụng nhiệt trị liệu như là một phương pháp bổ trợ cho can 

thiệp cốt lõi trong chương trình phục hồi chức năng cho bệnh nhân. Một phân tích mạng 

gần đây từ 32 thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng với 2.078 bệnh nhân cho thấy nhiệt trị 

liệu có tác dụng nổi bật lên cứng khớp, trong khi giảm đau và cải thiện chức năng kém hơn 

laser công suất thấp hoặc sóng xung kích [9]. Với tính an toàn trong điều trị, có thể cân nhắc 

nhiệt trị liệu trước khi tập để tăng cường hiệu quả tập luyện và giảm đau cho bệnh nhân.  
2.1.2.2. Siêu âm trị liệu  

Bằng chứng về hiệu quả của siêu âm trị liệu (liên tục hoặc xung) cho thoái hóa khớp 

gối vẫn còn hạn chế, do đó chỉ được các guidelines khuyến cáo sử dụng có điều kiện (ACR 

2019) hoặc khuyến cáo không sử dụng (OARSI 2019). Tổng quan - phân tích gộp gần đây 

ghi nhận lợi ích về triệu chứng, nhưng cũng lưu ý bằng chứng còn hạn chế và không đồng 

nhất [10, 11]. Một nghiên cứu can thiệp trước-sau cho thấy siêu âm xung giúp giảm đau có 

ý nghĩa từ giữa liệu trình và duy trì đến cuối điều trị, đồng thời cải thiện chức năng và sức 

mạnh cơ tứ đầu ở bệnh nhân thoái hóa khớp gối [12].  

Một hình thức của siêu âm trị liệu là siêu âm xung cường độ thấp (LIPUS), cho thấy 

tác dụng giảm đau và cải thiện chức năng có ý nghĩa ở THK gối theo phân tích gộp 13 

nghiên cứu (807 bệnh nhân). Về cơ chế, LIPUS có thể bảo vệ sụn thông qua trục 



TẠP CHÍ Y DƯỢC HỌC CẦN THƠ – SỐ 91/2025 

238 
 

integrin/FAK/MAPK, tăng tổng hợp collagen typ II và giảm MMP-13. Có thể cân nhắc 

LIPUS như liệu pháp bổ trợ cho giai đoạn sớm hoặc khi đau giới hạn khả năng tập [13]. 

2.1.2.3. Kích thích điện qua da (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation  - TENS) 

  Theo ACR/AF 2019, TENS bị khuyến nghị không sử dụng thường quy cho thoái 

hóa khớp gối/háng do chất lượng nghiên cứu còn thấp, cỡ mẫu nhỏ, đối chứng không đồng 

nhất và chưa chứng minh lợi ích lâm sàng rõ rệt so với giả dược hoặc các đối chứng tích 

cực [2]. Gần đây, một tổng quan hệ thống năm 2022 (29 thử nghiệm, 1.398 bệnh nhân) gợi 

ý TENS có thể giảm đau và cải thiện chức năng/khả năng đi bộ, không cải thiện cứng khớp 

đặc biệt khi phối hợp với các can thiệp khác [14]. Tuy nhiên, thử nghiệm lâm sàng ngẫu 

nhiên có đối chứng đa trung tâm ETRELKA cũng trong năm 2022 đã bác bỏ điều này, cho 

rằng TENS không giúp cải thiện đau ở bệnh nhân, và do đó cần cân nhắc sử dụng phương 

pháp khác [15]. Trên cơ sở các bằng chứng hiện có, TENS không nên được sử dụng thường 

quy trong quản lý thoái hóa khớp gối. Tuy nhiên, ở một số bệnh nhân chọn lọc có nhu cầu 

giảm đau ngắn hạn, không dung nạp thuốc hoặc cần hỗ trợ để bắt đầu chương trình tập 

luyện, TENS có thể được cân nhắc như một biện pháp bổ trợ, với đánh giá đáp ứng cá nhân 

và ngừng sớm nếu không hiệu quả. 

2.1.2.4. Dòng điện giao thoa (Interferential Current - IFC) 

Một tổng quan hệ thống và phân tích tổng hợp năm 2022 trên 10 thử nghiệm ngẫu 

nhiên (493 bệnh nhân) cho thấy dòng giao thoa giúp giảm đau và cải thiện chức năng so với 

đối chứng, đồng thời không ghi nhận tác dụng phụ nghiêm trọng [16]. Một phân tích trước 

đó của Fuentes và cộng sự năm 2018 cũng gợi ý IFC có hiệu quả giảm đau tương đương 

TENS trong một số bối cảnh, dù dữ liệu riêng cho thoái hóa khớp gối còn hạn chế. Vì vậy, 

IFC nên được chỉ định như biện pháp bổ trợ bên cạnh chương trình tập luyện có cấu trúc 

cốt lõi, cân nhắc theo sẵn có thiết bị và sở thích người bệnh [17]. 

2.1.2.5. Điện từ trường dạng xung (Pulsed Electromagnetic Field - PEMF) 

Các bằng chứng từ một số thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng và phân tích tổng 

quan cho thấy PEMF có thể góp phần giảm đau và cải thiện chức năng ở bệnh nhân thoái 

hóa khớp gối [18]. Tuy nhiên, các thông số can thiệp được báo cáo trong các nghiên cứu 

còn khá đa dạng, thường dao động ở tần số <100 Hz và cường độ 0,1-30 mT [19]. Điều này 

nhấn mạnh sự cần thiết phải chuẩn hóa phác đồ theo từng loại thiết bị, đồng thời theo dõi 

chặt chẽ đáp ứng lâm sàng để định hướng áp dụng PEMF một cách tối ưu. 

2.1.2.6. Laser 

Một phân tích tổng hợp mạng gần đây so sánh toàn diện nhiều phương thức vật lý 

trị liệu (bao gồm laser công suất thấp, sóng xung kích, nhiệt trị liệu, siêu âm, kích thích điện, 

lạnh trị liệu, rung toàn thân, và kết hợp siêu âm - điện trị liệu) trên bệnh nhân thoái hóa khớp 

gối cho thấy sự khác biệt đáng kể về hiệu quả [9]. Trong số đó, laser công suất thấp (Low 

Level Laser Therapy - LLLT) đạt hiệu quả cao nhất về giảm đau (VAS: MD = -3,32; 95% 

CI: -3,82 đến -0,75) và cải thiện chức năng (SUCRA = 79,8%). Một phân tích tổng hợp 

khác với 64 nghiên cứu (3.855 bệnh nhân) cũng ghi nhận laser công suất cao (High Level 

Laser Therapy - HILT) nằm trong nhóm phương thức có hiệu quả hàng đầu [20]. 

2.1.2.7. Sóng xung kích (Extracorporeal Shock Wave Therapy - ESWT) 

ESWT được xếp hàng thứ hai về hiệu quả giảm đau và cải thiện chức năng vận động 

ở bệnh nhân THK gối, chỉ sau hoặc ngang hàng với laser công suất thấp (LLLT) trong các 

phân tích mạng so sánh nhiều phương thức vật lý trị liệu [9]. Một tổng quan hệ thống và phân 

tích tổng hợp khác gồm 64 nghiên cứu với 3.855 bệnh nhân cũng cho thấy ESWT đạt hiệu 
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quả đứng hàng thứ hai trong số 12 phương thức VLTL về cải thiện đau và chức năng[20]. Các 

nghiên cứu cho thấy ESWT có hiệu quả ngắn hạn đến trung hạn, với độ an toàn chấp nhận 

được. Tuy nhiên, tham số liều lượng (số lần, tần suất, cường độ xung) còn khá đa dạng giữa 

các thử nghiệm, do đó cần được cá thể hóa theo khả năng dung nạp và giai đoạn bệnh. 

2.1.2.8. Trị liệu bằng tay (TLBT)  

Các khuyến cáo hiện hành không hoàn toàn đồng thuận về vai trò của TLBT trong 

THK gối. Hướng dẫn ACR/Arthritis Foundation 2019 khuyến nghị có điều kiện không bổ 

sung MT cùng tập luyện so với chỉ tập luyện ở THK gối/khớp háng, do lợi ích gia tăng còn 

hạn chế và bằng chứng chưa nhất quán [2].  

Về kỹ thuật cụ thể, tổng quan hệ thống - phân tích gộp so sánh Mulligan với Maitland 

cho thấy Mulligan giảm đau tốt hơn (SMD = 0,60; KTC 95%: 0,17-1,03; p = 0,007) và cải 

thiện điểm chức năng WOMAC, trong khi biên độ vận động không khác biệt rõ rệt giữa hai 

kỹ thuật [21]. Maitland là kỹ thuật di động khớp thụ động theo bậc nhằm giảm đau và cải 

thiện tầm vận động, trong khi Mulligan kết hợp vận động chủ động của bệnh nhân với chỉnh 

sửa cơ học tức thì để cải thiện chức năng khi chịu tải. Bằng chứng tổng hợp khác cho thấy 

di động khớp nói chung (bao gồm Maitland/Mulligan) có thể giúp giảm đau, cứng khớp và 

cải thiện chức năng ở THK gối, song các ước lượng hiệu quả còn khác biệt và liều - quy 

trình chưa được chuẩn hóa.  

Khi cân nhắc phối hợp trị liệu bằng tay với tập luyện có cấu trúc, một tổng quan hệ 

thống có phân tích gộp (19 RCTs) ghi nhận lợi ích ngắn hạn của việc thêm TLBT vào 

chương trình tập đối với đau và thang điểm tổng hợp WOMAC; không có lợi ích bổ sung 

dài hạn về đau/chức năng so với chỉ tập luyện (độ chắc chắn bằng chứng từ rất thấp đến cao 

tùy tiêu chí và thời điểm) [22]. Do đó, trong thực hành lâm sàng, TLBT có thể được cân 

nhắc như biện pháp bổ trợ ngắn hạn để hỗ trợ giảm đau/cải thiện chức năng sớm, nhưng trụ 

cột vẫn là tập luyện cấu trúc cá thể hóa; quyết định sử dụng nên dựa trên mục tiêu bệnh 

nhân, sẵn có phương tiện và năng lực người thực hành, phù hợp với bối cảnh từng cơ sở. 

2.1.2.9. Bằng chứng về hiệu quả của nẹp 

Nhiều tổng quan và thử nghiệm gợi ý nẹp “offloader” dạng valgus giúp giảm đau và 

cải thiện hoạt động ở THK khoang trong, với tín hiệu lợi ích duy trì theo thời gian; tuy nhiên 

mức cải thiện chức năng biến thiên và tuân thủ đeo nẹp có thể là rào cản. Một phân tích gộp 

gồm 31 nghiên cứu trên 619 bệnh nhân cho thấy đa số cải thiện đau, song hiệu quả cải thiện 

chức năng còn biến thiên giữa các đối tượng [23]. Gần đây, tổng hợp phạm vi thử nghiệm 

RCT về nẹp gối tiếp tục xác nhận tác dụng giảm triệu chứng, đồng thời nhấn mạnh nhu cầu 

chuẩn hóa chỉ định - liều và báo cáo tuân thủ [23].  

Các bằng chứng trên cho thấy không có một phương thức đơn lẻ nào đủ để giải quyết 

toàn diện các biểu hiện đa dạng của thoái hóa khớp gối, do đó cách tiếp cận đa mô thức và 

cá thể hóa là cần thiết trong thực hành lâm sàng. 

2.2. Phục hồi chức năng thoái hóa khớp gối dựa trên bằng chứng 

2.2.1. Nguyên tắc 

2.2.1.1. Lượng giá toàn diện 

Quản lý THK gối cần khởi đầu bằng lượng giá có cấu trúc: mức độ đau - chức năng 

(WOMAC/KOOS), nguy cơ té ngã và thể lực nền, kiểu hình bệnh - đồng mắc (béo phì, tim 

mạch, rối loạn khí sắc/giấc ngủ), bối cảnh xã hội - nghề nghiệp, khả năng tiếp cận và chi 

phí. Các khuyến cáo hiện hành nhấn mạnh lập kế hoạch đa thành phần, cá thể hóa ngay từ 

bước lượng giá, với liều - tiến triển bài tập phù hợp năng lực từng người [3]. 
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2.2.1.2. Lựa chọn điều trị cá thể hóa 

 Chỉ định dựa trên đồng thuận: quyết định điều trị nên được ra theo mô hình ra quyết 

định chia sẻ, tích hợp mục tiêu, niềm tin, sở thích và điều kiện của người bệnh; cách tiếp 

cận này đặc biệt quan trọng với các khuyến nghị có điều kiện. ACR/AF 2019 nêu rõ lựa 

chọn biện pháp có thể thay đổi theo diễn tiến bệnh và tối ưu khi đồng thuận thầy thuốc-

người bệnh [2]. NICE NG226 cũng yêu cầu cung cấp thông tin rõ ràng, bàn bạc các lựa 

chọn và hỗ trợ người bệnh cân nhắc lợi ích - nguy cơ trong hoàn cảnh cá nhân [4]. 

 Kế hoạch điều trị đa phương thức và tăng tiến: Tiếp cận tối ưu thường bao gồm: giáo 

dục-tự quản, tập luyện có cấu trúc, quản lý cân nặng, dụng cụ hỗ trợ khi cần, và các kỹ thuật 

thay đổi hành vi nhằm duy trì lối sống vận động; đồng thời sàng lọc và xử trí các vấn đề đi 

kèm như khí sắc, giấc ngủ, đau mạn tính. EULAR 2023/2024 tóm lược các trụ cột này trong 

8 khuyến nghị cốt lõi, nhấn mạnh kế hoạch đa thành phần và kỹ thuật thay đổi hành vi [3]. 

ACR/AF 2019 cũng khẳng định hiệu quả của việc kết hợp tập luyện với chương trình tự 

quản và/hoặc giảm cân, thay vì triển khai đơn lẻ từng yếu tố [2]. Lựa chọn bổ sung các 

phương thức vật lý trị liệu dựa trên triệu chứng trội và chống chỉ định; cân nhắc dụng cụ hỗ 

trợ (ví dụ gậy, nẹp) khi đau/khả năng đi lại bị ảnh hưởng. Thiết lập lịch theo dõi định kỳ để 

hiệu chỉnh chương trình và quy trình an toàn (theo dõi đau, mệt, HA, nhịp tim; tiêu chí 

dừng/giảm liều). Tăng tiến phương pháp theo khuyến nghị của ACR/AF 2019, điều trị thoái 

hóa khớp nên bắt đầu với những can thiệp có tác động toàn thân hoặc độc tính thấp nhất [2]. 

Những nội dung này phản ánh tinh thần đa mô thức nhưng có tăng tiến của 

ACR/OARSI/EULAR/NICE [2-4].  

2.2.1.3. Lưu ý đặc biệt cho các quần thể bệnh nhân 

 Yếu tố liên quan đến tuổi: các chương trình tập luyện cần được cá thể hóa theo tuổi 

và năng lực. Ở người cao tuổi đa bệnh lý, bài tập nên được điều chỉnh về liều và hình thức, 

với yêu cầu giám sát chặt chẽ hơn, ưu tiên an toàn, thăng bằng và các bài chịu tải thấp. 

Trong khi đó, bệnh nhân trẻ hoặc ít đồng mắc thường có khả năng dung nạp tốt hơn với các 

chương trình phục hồi cường độ cao. EULAR nhấn mạnh sự cá thể hóa liều, hình thức và 

phương thức triển khai (trực tiếp, nhóm/ cá nhân, hoặc từ xa) nhằm tối đa hóa tuân thủ [3]. 

 Cân nhắc bệnh đồng mắc: đối với thừa cân/béo phì: giảm cân được khuyến nghị 

mạnh mẽ cho bệnh nhân. ACR nêu rõ mối quan hệ liều - đáp ứng, trong đó giảm ≥5% cân 

nặng mang lại cải thiện có ý nghĩa lâm sàng, và lợi ích tiếp tục tăng ở các mức 5-10%, 10-

20% và >20% cân nặng, đặc biệt khi kết hợp tập luyện [2]. Các RCT và tổng quan hệ thống 

cũng cho thấy hiệu quả lâm sàng rõ rệt khi đạt ≥10% cân nặng [24]. Đối với bệnh tim mạch 

và các đồng mắc nội khoa khác: Khi kê đơn tập luyện, cần đánh giá nguy cơ tim mạch và 

lựa chọn hình thức, cường độ phù hợp. OARSI 2019 đề xuất phân tầng và điều chỉnh điều 

trị theo cụm đồng mắc (tim mạch, tiêu hóa, tình trạng frailty, đau lan tỏa hoặc trầm cảm) 

nhằm tối ưu hóa hiệu quả và an toàn [5]. Đối với bệnh nhân có sức khỏe tâm thần và giấc 

ngủ: ACR/AF 2019 khuyến nghị có điều kiện việc tích hợp liệu pháp nhận thức - hành vi 

(CBT) như một phương án bổ trợ để giảm đau và cải thiện chất lượng sống trong quản lý 

đau mạn ở thoái hóa khớp [2]. 

2.2.2. Chọn bài tập 

2.2.2.1. Cá thể hóa bài tập và chọn bệnh nhân 

Hiện chưa đủ bằng chứng để đưa ra một công thức cố định về thời lượng, cường độ 

và tần suất tập cho mọi bệnh nhân. Vì vậy, kê đơn tập luyện cần được cá thể hóa theo sở 

thích của người bệnh để tăng tuân thủ; điều kiện tiếp cận và chi phí (quãng đường đi lại, 
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bảo hiểm) vì chúng quyết định khả năng tham gia đều đặn; chức năng hiện tại và ngưỡng 

đau để xác định điểm khởi đầu và tốc độ tăng tiến phù hợp; đồng thời cân nhắc các bệnh 

đồng mắc (như tim mạch, béo phì, trầm cảm…) vì chúng ảnh hưởng trực tiếp đến loại hình 

và mức gắng sức có thể áp dụng [2]. 

Bằng chứng so sánh cho thấy tập có giám sát thường đạt cải thiện lớn hơn về đau và 

chức năng so với tập tại nhà thuần túy; tuy nhiên, khi chương trình tại nhà được cấu trúc tốt 

và có hỗ trợ từ xa/nhắc nhở (ví dụ tư vấn định kỳ, theo dõi mục tiêu), hiệu quả có thể tiệm 

cận tập trung tâm [25, 26]. Do đó, lựa chọn hình thức nên dựa trên nguồn lực, mức sẵn sàng 

tham gia và nguy cơ “bùng phát” triệu chứng; trong thực hành, có thể bắt đầu bằng giai đoạn 

ngắn có giám sát, sau đó chuyển dần sang tự tập có hỗ trợ để duy trì dài hạn [27]. 

Hiệu quả của chương trình tập tăng lên khi phối hợp với các thành phần then chốt 

khác: 1) giáo dục - tự quản nhằm tăng năng lực làm chủ bệnh và tự tin vận động; 2) quản lý 

cân nặng ở người thừa cân/béo phì, với mục tiêu tối thiểu 5% và có quan hệ liều-đáp ứng; 

3) các hỗ trợ hành vi giúp duy trì thói quen tập luyện. Những kết hợp này được khuyến nghị 

đồng thuận trong các guideline và được củng cố bởi các phân tích gộp gần đây [2, 4, 6]. 

2.2.2.2. Liều lượng chương trình tập dựa trên bằng chứng 

Liều cao so với liều thấp: thử nghiệm ngẫu nhiên đa trung tâm so sánh liều cao (70-90 

phút/buổi, 11 bài, 3 buổi/tuần × 12 tuần, có giám sát; bao gồm bài tập tổng thể + chuyên biệt + 

phối hợp đoạn khớp) với liều thấp (20-30 phút/buổi, 5 bài, 3 buổi/tuần × 12 tuần; tập trung sức 

mạnh và linh hoạt) cho thấy không có ưu thế rõ của liều cao ở hầu hết tiêu chí; lợi ích nhỏ của 

liều cao xuất hiện ở chức năng thể thao-giải trí và chất lượng sống tại mốc 6-12 tháng [28].  

Cường độ kháng lực cao so với thấp: RCT 18 tháng so sánh tập sức mạnh cường độ 

cao với cường độ thấp (hoặc chú ý kiểm soát) không cho thấy giảm đau gối hoặc lực nén 

khớp vượt trội ở nhóm cường độ cao, ủng hộ quan điểm không cần thiết phải đẩy cường độ 

cao để đạt lợi ích lâm sàng ở thoái hóa khớp gối [29].  

Từ bằng chứng trên, trong thực hành lâm sàng, có thể khởi đầu với liều thấp - vừa 

(20 - 30 phút/buổi; 3 buổi/tuần), sau đó tăng dần theo dung nạp (đau, cứng, mệt, nhịp tim) 

và mục tiêu chức năng. Cần cân nhắc liều cao ở người bệnh có mục tiêu hiệu suất cao và 

khả năng tuân thủ tốt. Ưu tiên bài tập hiếu khí khi cần giảm đau/tăng di chuyển, thân-tâm 

khi mục tiêu chính là chức năng toàn cục, và tăng sức mạnh như cấu phần hỗ trợ. Luôn gắn 

giáo dục - tự quản để duy trì hành vi vận động dài hạn. 

2.2.3. Chọn các phương thức vật lý trị liệu cá thể hóa 

  Việc ưu tiên laser công suất thấp (LLLT) và sóng xung kích (ESWT) trong chương 

trình đa mô thức dựa trên các phân tích gộp mạng cho thấy hai phương thức này xếp hạng 

cao về hiệu quả giảm đau và cải thiện chức năng. Khi đau là chủ yếu: các phân tích mạng 

gần đây cho thấy laser công suất thấp và sóng xung kích nằm trong nhóm can thiệp giảm 

đau và cải thiện chức năng hiệu quả nhất ở THK gối. Vì vậy, có thể ưu tiên một trong hai 

phương thức (tùy sẵn có và dung nạp), luôn kết hợp với chương trình tập luyện tiến triển; 

khi khả năng chịu đau cải thiện, tăng dần liều bài tập để củng cố hiệu quả dài hạn [30].  

Khi cứng khớp là chủ yếu: Nhiệt trị liệu (nhiệt ẩm, thấu nhiệt…) đặc biệt hữu ích 

cho cứng khớp (xếp hạng cao nhất về giảm cứng trong phân tích mạng), nhất là khi dùng 

trước buổi tập để tối ưu tầm vận động, rồi lồng ghép bài tập ROM và kỹ thuật huy động 

khớp phù hợp [9].  

Khi giới hạn chức năng là mối lo chính: trường hợp bệnh nhân ưu tiên lấy lại năng 

lực hoạt động/di chuyển, có thể cân nhắc ESWT đi kèm chương trình tập tiến triển nhằm 
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tác động đồng thời lên đau và khả năng thực hiện chức năng; tổng quan cập nhật cũng ghi 

nhận ESWT và LLLT cải thiện chức năng có ý nghĩa so với đối chứng [31].  

Khi dấu hiệu viêm chiếm ưu thế: ở giai đoạn triệu chứng viêm rõ (đau tăng, phù nề 

nhẹ, tăng nóng tại khớp), liệu pháp lạnh (cryotherapy) có thể được sử dụng ngắn hạn - đặc 

biệt hiệu quả hơn khi kết hợp với tập luyện có cấu trúc/kinesitherapy; tuy nhiên, một số 

RCT ngắn hạn không cho thấy ưu thế rõ rệt so với giả can thiệp, do đó nên đặt mục tiêu 

khiêm tốn và theo dõi đáp ứng. Điện từ trường xung (PEMF) có bằng chứng hỗ trợ giảm 

đau, giảm cứng và cải thiện chức năng khi dùng đơn lẻ hoặc kết hợp phục hồi, có thể cân 

nhắc như biện pháp bổ trợ trong giai đoạn bùng phát triệu chứng [32].  

Cần đánh giá chống chỉ định và an toàn khi thực hiện các phương thức vật lý trị liệu 

kể trên. 

III. KẾT LUẬN 

Thoái hóa khớp gối là nguyên nhân hàng đầu gây đau và hạn chế vận động, song nhiều 

nghiên cứu đã chứng minh phục hồi chức năng giữ vai trò trung tâm trong quản lý bệnh. Các 

hướng dẫn quốc tế đều đồng thuận ba thành phần cốt lõi: giáo dục - tự quản, tập luyện có cấu 

trúc và kiểm soát cân nặng. Khi triển khai đúng, những biện pháp này giúp giảm đau, cải thiện 

chức năng, nâng cao chất lượng sống và giảm gánh nặng cho hệ thống y tế. Ngoài ra, các 

phương pháp hỗ trợ như nhiệt trị liệu, laser, sóng xung kích, siêu âm, điện từ trường, trị liệu 

bằng tay hay nẹp có thể cân nhắc áp dụng cho từng bệnh nhân tùy triệu chứng và điều kiện 

thực tế. Tuy nhiên, do bằng chứng chưa đồng nhất, việc sử dụng cần thận trọng và điều chỉnh 

theo từng cá thể. Một hướng đi quan trọng là phân tầng bệnh nhân dựa trên đặc điểm lâm sàng 

như BMI, sức mạnh cơ hay kiểu hình triệu chứng. Cách tiếp cận này giúp lựa chọn can thiệp 

phù hợp hơn, thay vì áp dụng một phác đồ chung. Các mô hình như OCTOPuS đã cho thấy 

tiềm năng, nhưng vẫn cần thêm dữ liệu để khẳng định tính ưu việt so với thực hành chuẩn. 

Phục hồi chức năng cần triển khai đa mô thức, tiến triển theo giai đoạn và cá thể hóa, với sự 

phối hợp đa ngành. Việc sử dụng các thang đo chuẩn hóa như WOMAC, KOOS, VAS, 

6MWT hay tiêu chí OMERACT - OARSI giúp đánh giá chính xác đáp ứng, nâng cao hiệu 

quả lâm sàng và xây dựng chương trình điều trị phù hợp với thực tiễn. 
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