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ABSTRACT
Objectives: To describe pain intensity during endotracheal suctioning, repositioning, and oral care 
using the Behavioral Pain Scale (BPS), and to explore associated factors. 
Methods: A cross-sectional descriptive study included 145 mechanically ventilated patients at the 
Department of Intensive Care and Clinical Toxicology, 19-8 Hospital (Dec 2024–Sep 2025). Each 
patient was assessed once for each procedure, yielding 435 assessments; each procedure was 
analyzed separately in 145 patients. BPS was recorded during the procedure, and BPS ≥7 indicated 
at least moderate pain. Spearman correlation and Mann–Whitney tests were used. Comparisons  
in Table 3.5 were considered exploratory univariable analyses and were checked using Holm  
adjustment. 
Results: The prevalence of BPS ≥7 was 77.9% during suctioning, 51.7% during repositioning, and 
26.9% during oral care. RASS correlated positively with BPS across all procedures (rho = 0.31–0.35; 
p<0.001). Several univariable differences by sex, diagnosis, airway type, and sedation/analgesia  
had raw p values <0.05; these differences did not remain statistically significant after Holm  
adjustment and were treated as trends requiring confirmation. 
Conclusions: In this sample, BPS ≥7 was most frequently observed during suctioning. The  
association between RASS and BPS was consistent; subgroup trends may help identify patients 
who warrant closer pain assessment but do not establish independent associations or treatment 
effects.
Keywords: Procedural pain; BPS; mechanical ventilation; ICU; sedation–analgesia; nursing.
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Mô tả mức độ đau khi hút đờm, thay đổi tư thế và chăm sóc răng miệng bằng thang  
Behavioral Pain Scale (BPS), đồng thời khảo sát một số yếu tố liên quan. 
Phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 145 người bệnh thở máy xâm nhập tại Khoa Điều 
trị tích cực và Chống độc, Bệnh viện 19-8 (12/2024–09/2025). Mỗi người bệnh được đánh giá một 
lần ở từng thủ thuật, tương ứng 435 lượt đánh giá; từng thủ thuật được phân tích riêng với 145 người 
bệnh. BPS được ghi trong lúc thao tác; BPS ≥7 được quy ước là đau từ mức trung bình trở lên. Tương 
quan RASS–BPS được đánh giá bằng Spearman; so sánh hai nhóm bằng Mann–Whitney. Các so 
sánh tại Bảng 3.5 được xem là phân tích đơn biến thăm dò và được kiểm tra bằng hiệu chỉnh Holm. 
Kết quả: Tỷ lệ BPS ≥7 là 77,9% khi hút đờm, 51,7% khi thay đổi tư thế và 26,9% khi chăm sóc răng 
miệng. RASS tương quan thuận với BPS ở cả ba thủ thuật (rho = 0,31–0,35; p<0,001). Một số khác 
biệt đơn biến theo giới, bệnh lý, phương thức thở và sử dụng an thần/giảm đau có p thô <0,05; các 
khác biệt này không còn đạt ngưỡng ý nghĩa sau hiệu chỉnh Holm và được xem là những xu hướng 
cần kiểm chứng. 
Kết luận: Trong mẫu nghiên cứu, BPS ≥7 được ghi nhận nhiều nhất khi hút đờm. Mối liên quan giữa 
RASS và BPS được ghi nhận nhất quán; các xu hướng ở phân tích phân nhóm có thể gợi ý đối tượng 
cần được đánh giá đau kỹ hơn nhưng chưa đủ để khẳng định yếu tố liên quan độc lập hoặc hiệu 
quả điều trị.
Từ khóa: Đau do thủ thuật; BPS; thở máy; ICU; an thần–giảm đau; điều dưỡng.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Đau là yếu tố quan trọng tác động đến kết quả điều trị 
của người bệnh hồi sức, liên quan trực tiếp đến rối loạn 
sinh lý, người bệnh thở chống máy, từ đó dẫn đến kéo dài 
thời gian nằm viện [4]. Trong thực hành hằng ngày, các thủ 
thuật chăm sóc thường quy gồm hút đờm qua ống thở, 
thay đổi tư thế dự phòng biến chứng do bất động và chăm 
sóc răng miệng đều có khả năng gây kích thích đáng kể, 
tạo ra trải nghiệm đau không mong muốn ở người bệnh 
thở máy. Đau không chỉ ảnh hưởng tức thời mà còn làm 
tăng nhu cầu an thần, giảm chất lượng chăm sóc, chậm 
phục hồi chức năng, vì vậy cần được nhận diện và kiểm 
soát có hệ thống [1–3,5–7].
Ở nhóm người bệnh thở máy không thể tự báo cáo,  
Behavioral Pain Scale (BPS) là công cụ quan sát có độ tin 
cậy và được khuyến cáo sử dụng thường quy tại khoa hồi 
sức [4–6]. Trong nước, nghiên cứu tại Bệnh viện Đại học Y 
Hà Nội báo cáo điểm BPS khi thao tác đường thở ở người 
bệnh thở máy khoảng 7 điểm, phản ánh đau mức trung 
bình trở lên [1]. Quốc tế, Rijkenberg và cộng sự ghi nhận 
điểm BPS và CPOT tăng khi người bệnh được thay đổi tư 
thế so với lúc nghỉ, qua đó củng cố giá trị của thang đau 
hành vi ở người bệnh thở máy [5]. Tại Bệnh viện 19-8, việc 
đánh giá đau do thủ thuật bằng thang quan sát chưa được 
chuẩn hóa đồng bộ, dẫn tới thiếu dữ liệu phục vụ cải tiến 
chất lượng chăm sóc người bệnh. Từ thực tiễn đó, nghiên 
cứu được tiến hành với hai mục tiêu:
1.	 Mô tả mức độ đau khi hút đờm, thay đổi tư thế và 
chăm sóc răng miệng ở người bệnh thở máy bằng thang 
điểm Behavioral Pain Scale (BPS).

2.	 Tìm hiểu một số yếu tố liên quan đến mức độ đau 
(tuổi, giới, chẩn đoán chính, phương thức thở, RASS, sử 
dụng an thần/giảm đau, thời điểm đánh giá).

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang 
nhằm mô tả mức độ đau và khảo sát mối liên quan giữa 
BPS với một số đặc điểm người bệnh. Nghiên cứu không 
can thiệp, không được thiết kế để đánh giá hiệu quả điều 
trị hoặc xác lập quan hệ nhân quả. Mẫu gồm 145 người 
bệnh và 435 lượt đánh giá thủ thuật tại Khoa Điều trị tích 
cực và Chống độc, Bệnh viện 19-8.
2.2. Thời gian và địa điểm: Từ tháng 12/2024 đến tháng 
09/2025. Nghiên cứu được triển khai trong bối cảnh chăm 
sóc theo quy trình chuẩn của khoa, không can thiệp vào 
chỉ định điều trị.
2.3. Đối tượng nghiên cứu: 
	 - Tiêu chuẩn chọn mẫu: Người bệnh ≥18 tuổi, thở máy 
xâm nhập ≥24 giờ, huyết động ổn định, RASS ≤ +1 tại thời 
điểm đánh giá. 
	 - Tiêu chuẩn loại trừ: Người bệnh đang dùng giãn cơ; 
liệt tứ chi; co giật; thay đổi liều an thần/giảm đau trong 30 
phút trước đánh giá; tình trạng cản trở quan sát hành vi.
	 - Cỡ mẫu và cách lấy mẫu: Lấy mẫu thuận tiện, liên 
tiếp 145 người bệnh đáp ứng tiêu chuẩn trong thời gian 
nghiên cứu. Mỗi người bệnh được ghi nhận một lần ở mỗi 
thủ thuật chăm sóc răng miệng, hút đờm và thay đổi tư 
thế; do đó tổng số là 435 lượt đánh giá, nhưng mỗi phân 
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tích theo từng thủ thuật gồm 145 quan sát độc lập giữa 
các người bệnh.
2.4. Bộ công cụ thu thập số liệu, nhập liệu và phân tích 
số liệu
	 - Định nghĩa thủ thuật: Hút đờm qua ống nội khí quản 
hoặc canuyn mở khí quản theo quy trình của khoa; thay đổi 
tư thế bao gồm lăn trở, nâng đầu giường, điều chỉnh trục cơ 
thể; chăm sóc răng miệng gồm làm sạch khoang miệng, vệ 
sinh răng/lợi theo quy trình kiểm soát nhiễm khuẩn.
	 - Công cụ đánh giá đau: BPS gồm ba thành phần (nét 
mặt, vận động chi trên, hợp tác với thở máy), mỗi thành 
phần 1–4 điểm; tổng 3–12 điểm. Phân hạng: (3) không 
đau; (4–6) đau nhẹ; (7–9) đau trung bình; (10–12) đau nặng 
[1,5,6]. Quy ước BPS ≥7 là đau từ mức trung bình trở lên.
	 - Quy trình thu thập và hạn chế sai lệch: Người thu 
thập số liệu quan sát và ghi BPS ngay trong lúc thao 
tác, tại thời điểm kích thích rõ nhất, cho từng thủ thuật. 
Khoảng cách tối thiểu giữa các thủ thuật trong cùng ca là 
30 phút để hạn chế ảnh hưởng giao thoa. Các định nghĩa 
thủ thuật, ba thành phần của BPS, cách cho điểm và thời 
điểm ghi nhận được thống nhất trong quá trình thu thập; 
đồng thời ghi nhận tuổi, giới, chẩn đoán chính, phương 
thức thở, RASS gần nhất, sử dụng an thần/giảm đau trong 
30 phút trước thủ thuật và thời điểm đánh giá. Người bệnh 
đủ tiêu chuẩn được lựa chọn liên tiếp nhằm giảm bớt sai 
lệch chọn mẫu. Nghiên cứu chưa lượng hóa mức độ huấn 
luyện chính thức và độ tin cậy giữa người chấm BPS.
	 - Nhập liệu và phân tích số liệu: Sử dụng SPSS 26.0. 
Biến định lượng được báo cáo bằng trung vị (IQR), biến 
định tính bằng tần số và tỷ lệ phần trăm. Mỗi thủ thuật 
được phân tích riêng với n = 145; không gộp 435 lượt đánh 
giá vào một phép kiểm giả định độc lập. So sánh hai nhóm 
dùng Mann–Whitney, từ ba nhóm trở lên dùng Kruskal–
Wallis; tương quan giữa tuổi, RASS và BPS được đánh giá 
bằng Spearman; ngưỡng ý nghĩa p<0,05. Các giá trị p thô 
được giữ trong Bảng 3.5 để mô tả các xu hướng quan sát 
được. Đồng thời, 15 phép so sánh trong bảng được kiểm 
tra bằng phương pháp Holm nhằm hạn chế sai số do đa 
kiểm định. Do chưa thực hiện mô hình đa biến hoặc mô 
hình hỗn hợp, các kết quả phân nhóm được xem là thăm 
dò và có thể chịu ảnh hưởng của yếu tố nhiễu.
2.5. Đạo đức nghiên cứu
Nghiên cứu được Hội đồng Đạo đức của bệnh viện phê 
duyệt; người bệnh hoặc đại diện hợp pháp đồng thuận. 
Dữ liệu ẩn danh, chỉ phục vụ mục đích nghiên cứu.

3. KẾT QUẢ
3.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu

Bảng 1. Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu (N=145)

Nhóm tuổi Nữ n (%) Nam n (%) Tổng n (%)

18–44 6 (4.1%) 6 (4.1%) 12 (8.3%)

45–64 14 (9.7%) 23 (15.9%) 37 (25.5%)

65–74 22 (15.2%) 22 (15.2%) 44 (30.3%)

75–84 18 (12.4%) 22 (15.2%) 40 (27.6%)

≥85 5 (3.4%) 7 (4.8%) 12 (8.3%)

Tổng 65 (44,8%) 80 (55,2%) 145 (100%)

Nhận xét: Bảng 1 cho thấy người tham gia nghiên cứu chủ 
yếu từ 65 tuổi trở lên (96/145; 66,2%), trong đó nhóm 65–
74 tuổi chiếm 30,3% và nhóm 75–84 tuổi chiếm 27,6%. 
Tuổi trung vị là 67 (IQR 56–78); nam chiếm 55,2% (80/145).

Bảng 2. Bệnh lý, phương thức thở và sử dụng thuốc 
trước thủ thuật của đối tượng nghiên cứu (N=145)

Biến số n %

Bệnh lý hô hấp 62 42,8

Bệnh lý tim mạch 6 4,1

Bệnh lý thần kinh 22 15,2

Bệnh lý nhiễm khuẩn 45 31,0

Khác 10 6,9

Tổng 145 100

Tiền sử có phẫu thuật 13 9,0

Có dùng thuốc giảm đau 28 19,3

Có dùng thuốc an thần 36 24,8

Phương thức thở
Nội khí quản 113 78,0

Mở khí quản 32 22,0

Nhận xét: Bảng 2 cho thấy bệnh lý hô hấp chiếm tỷ lệ cao 
nhất 42,8% (62/145), tiếp theo là nhiễm khuẩn 31,0% 
(45/145), thần kinh 15,2% (22/145), nhóm khác 6,9% 
(10/145) và tim mạch 4,1% (6/145). Có 13 người bệnh có 
tiền sử phẫu thuật (9,0%), 28 người bệnh dùng giảm đau 
(19,3%) và 36 người bệnh dùng an thần (24,8%). Đa số 
người bệnh thở qua ống nội khí quản (78,0%).
3.2. Đánh giá tình trạng đau của đối tượng nghiên cứu

Biểu đồ 1. Tỷ lệ đau theo thủ thuật
Nhận xét: Về mặt mô tả, tỷ lệ đau từ mức trung bình trở 
lên (BPS ≥7) cao nhất khi hút đờm 77,9% (113/145), tiếp 
theo là thay đổi tư thế 51,7% (75/145) và chăm sóc răng 
miệng 26,9% (39/145).
Bảng 3. Tình trạng đau theo hạng BPS trong thủ thuật

Hạng BPS Chăm sóc răng 
miệng n (%)

Hút đờm 
n (%)

Thay đổi tư 
thế n (%)

Không đau (3) 26 (17,9) 0 (0,0) 12 (8,3)

Đau nhẹ (4–6) 80 (55,2) 32 (22,1) 58 (40,0)

Đau trung bình 
(7–9) 34 (23,4) 95 (65,5) 66 (45,5)

Đau nặng 
(10–12) 5 (3,4) 18 (12,4) 9 (6,2)

Nhận xét: Phân bố BPS cho thấy hút đờm có tỷ lệ BPS ≥7 
cao nhất 77,9% (95 đau trung bình và 18 đau nặng), tiếp 
theo là thay đổi tư thế 51,7% (66 và 9) và chăm sóc răng 
miệng 26,9% (34 và 5). Không ghi nhận trường hợp BPS = 
3 khi hút đờm; ở chăm sóc răng miệng, 73,1% trường hợp 
có BPS ≤6.
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Bảng 4. Tương quan Spearman giữa tuổi, RASS và BPS

Biến số BPS – Răng miệng (rho) p BPS – Hút đờm (rho) p BPS – Thay đổi tư thế (rho) p

Tuổi 0,06 0,480 0,09 0,260 0,12 0,140

RASS 0,31 <0,001 0,35 <0,001 0,33 <0,001

Nhận xét: Bảng 4 cho thấy tuổi không có tương quan có ý nghĩa với BPS ở cả ba thủ thuật (rho = 0,06–0,12; p=0,140–0,480). RASS có tương 
quan thuận mức yếu đến trung bình với BPS khi chăm sóc răng miệng, hút đờm và thay đổi tư thế (rho = 0,31–0,35; đều p<0,001).

Bảng 5. So sánh đơn biến BPS (trung vị) theo một số đặc tính người bệnh (N=145)

Biến số n BPS – Răng miệng p BPS – Hút đờm p BPS – Thay đổi tư thế p

Giới – Nữ 65 5
0,090

7
0,018

6
0,046

Giới – Nam 80 4 6,5 5

Bệnh lý hô hấp 62 5
0,020

7
0,007

6
0,104

Bệnh lý nhiễm khuẩn 45 4 6,5 5

Phương thức thở – Nội khí quản 113 5
0,029

7
0,033

5
0,939

Phương thức thở – Mở khí quản 32 4 6,5 5

An thần + Giảm đau (cả hai) – Có 4 3
0,058

5
0,049

4
0,138An thần + Giảm đau (cả hai) – 

Không 141 5 7 5

Giảm đau – Có 28 5
0,095

7
0,515

5
0,021

Giảm đau – Không 117 4 7 6

Các giá trị p trong Bảng 5 là p thô từ phân tích đơn biến. Sau hiệu chỉnh Holm cho 15 phép so sánh, không có khác 
biệt nào còn đạt ngưỡng ý nghĩa thống kê; do đó các kết quả được diễn giải như những xu hướng thăm dò.

Nhận xét: Trong phân tích đơn biến, một số chênh lệch 
trung vị có p thô <0,05: nữ so với nam khi hút đờm và thay 
đổi tư thế; nhóm bệnh lý hô hấp so với nhiễm khuẩn khi 
chăm sóc răng miệng và hút đờm; nội khí quản so với mở 
khí quản khi chăm sóc răng miệng và hút đờm; phối hợp 
an thần + giảm đau khi hút đờm; và sử dụng giảm đau khi 
thay đổi tư thế. Những kết quả này phản ánh xu hướng 
quan sát được trong mẫu nghiên cứu, nhưng không còn 
đạt ngưỡng ý nghĩa sau hiệu chỉnh Holm và chưa được 
điều chỉnh đồng thời theo RASS, mức độ nặng, bệnh lý, 
phương thức thở và các can thiệp điều trị.

4. BÀN LUẬN
Kết quả mô tả cho thấy mức BPS khác nhau theo loại thủ 
thuật. Tỷ lệ BPS ≥7 là 77,9% khi hút đờm (113/145), 51,7% 
khi thay đổi tư thế (75/145) và 26,9% khi chăm sóc răng 
miệng (39/145). Mẫu hình “hút đờm > thay đổi tư thế > 
chăm sóc răng miệng” được ghi nhận nhất quán trong 
phân bố mức độ đau. Đây là kết quả chính của nghiên cứu 
và có ý nghĩa thực hành trong việc xác định thủ thuật cần 
ưu tiên đánh giá đau; tuy nhiên nghiên cứu không thực 
hiện phép kiểm so sánh trực tiếp ba thủ thuật và không 
chứng minh quan hệ nhân quả.
Kết quả này nhìn chung phù hợp với các nghiên cứu trong 
nước. Nghiên cứu tại Bệnh viện Đại học Y Hà Nội năm 
2025 ghi nhận BPS trung vị 7 (IQR 6–7,25) khi hút đờm và 
5 (IQR 4–6) khi thay đổi tư thế hoặc chăm sóc răng miệng 
[1]. Nghiên cứu tại Bệnh viện Chợ Rẫy năm 2024 sử dụng 
CPOT cho thấy tỷ lệ đau vừa và nặng trong lúc thực hiện 
thủ thuật là 88,5% khi hút đờm, 85,1% khi xoay trở và 
76,3% khi chăm sóc răng miệng [2]. Sự khác nhau về công 
cụ, ngưỡng phân loại, quần thể và thời điểm đánh giá hạn 
chế khả năng so sánh trực tiếp giữa các nghiên cứu.
RASS có tương quan thuận với BPS ở cả ba thủ thuật (rho 

= 0,31–0,35; đều p<0,001). Kết quả quan sát này cho thấy 
người bệnh có RASS cao hơn thường biểu hiện nhiều hành 
vi đau hơn, nhưng không chứng minh RASS làm tăng đau. 
Mối liên quan có thể chịu ảnh hưởng của mức an thần, 
tình trạng bệnh và khả năng biểu lộ hành vi. Dù vậy, tính 
nhất quán của kết quả ở cả ba thủ thuật cho thấy việc 
đánh giá đau nên được thực hiện song song với đánh giá 
mức an thần ở người bệnh thở máy, phù hợp với khuyến 
cáo sử dụng thang đau hành vi ở người bệnh không thể tự 
báo cáo [4–6].
Các phân tích phân nhóm tại Bảng 5 được thực hiện 
nhằm thăm dò những đặc điểm có thể liên quan đến biểu 
hiện đau. Một số chênh lệch có p thô <0,05 nhưng không 
còn đạt ngưỡng ý nghĩa sau hiệu chỉnh Holm. Vì vậy, các 
kết quả dưới đây được xem là tín hiệu gợi ý để tăng cường 
đánh giá lâm sàng và hình thành giả thuyết, không phải 
bằng chứng về tác động độc lập.
Về phương thức thở, nhóm đặt ống nội khí quản có BPS 
trung vị cao hơn nhóm mở khí quản khi chăm sóc răng 
miệng (5 so với 4; p thô=0,029) và hút đờm (7 so với 6,5; 
p thô=0,033). Mặc dù chưa thể kết luận đường thở nội khí 
quản là yếu tố liên quan độc lập, xu hướng này phù hợp 
về mặt lâm sàng với khả năng kích thích vùng hầu họng và 
thanh môn trong quá trình chăm sóc. Do đó, người bệnh 
đặt nội khí quản có thể là nhóm cần được quan sát đau kỹ 
hơn khi thực hiện các thủ thuật đường thở.
Theo giới, nữ có BPS trung vị cao hơn nam khi hút đờm 
(7 so với 6,5; p thô=0,018) và thay đổi tư thế (6 so với 5; 
p thô=0,046). Chênh lệch tuyệt đối không lớn và chưa 
được kiểm soát theo các yếu tố lâm sàng khác. Kết quả 
vì vậy chỉ gợi ý khả năng khác biệt về biểu hiện đau giữa 
hai nhóm và cần được kiểm chứng bằng nghiên cứu có 
cỡ mẫu lớn hơn, phân tích đa biến và báo cáo kích thước 
hiệu ứng.
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Nhóm bệnh lý hô hấp có BPS trung vị cao hơn nhóm nhiễm 
khuẩn khi chăm sóc răng miệng (5 so với 4; p thô=0,020) 
và hút đờm (7 so với 6,5; p thô=0,007). Các yếu tố như 
mức tiết đờm, đồng bộ máy thở, RASS và mức độ nặng 
có thể cùng ảnh hưởng đến kết quả; do đó chưa thể xem 
chẩn đoán hô hấp là yếu tố nguy cơ độc lập. Tuy nhiên, 
xu hướng này gợi ý cần đánh giá đau và sự dung nạp thủ 
thuật cẩn thận hơn ở người bệnh có bệnh lý hô hấp.
Các so sánh về thuốc trước thủ thuật cũng mang tính thăm 
dò. Nhóm phối hợp an thần + giảm đau trước hút đờm 
có BPS trung vị 5 so với 7 ở nhóm còn lại (p thô=0,049), 
nhưng nhóm có chỉ gồm 4 người bệnh. Nhóm dùng giảm 
đau trước thay đổi tư thế có BPS trung vị 5 so với 6 (p 
thô=0,021). Các khác biệt này không còn đạt ngưỡng ý 
nghĩa sau hiệu chỉnh Holm và có nguy cơ nhiễu theo chỉ 
định, nên không thể dùng để khẳng định hiệu quả thuốc. 
Về thực hành, quyết định an thần–giảm đau trước thủ 
thuật cần dựa trên đánh giá lâm sàng và quy trình điều trị 
hiện hành, không dựa riêng vào các kết quả đơn biến của 
nghiên cứu này.
Hạn chế nghiên cứu. Nghiên cứu được thực hiện tại một 
trung tâm và chọn mẫu thuận tiện nên khả năng khái quát 
cho các đơn vị hồi sức khác còn hạn chế. Mỗi người bệnh 
chỉ được đánh giá một lần ở từng thủ thuật; BPS được 
ghi trong lúc thao tác nhưng không có điểm nền trước 
thủ thuật hoặc đánh giá sau thủ thuật, do đó chưa thể 
quy toàn bộ mức BPS quan sát được cho riêng tác động 
của thủ thuật. Nghiên cứu chưa lượng hóa độ tin cậy giữa 
người chấm BPS. Các phân tích yếu tố liên quan chủ yếu 
là đơn biến, chưa điều chỉnh đồng thời mức độ nặng, 
RASS nền, bệnh lý, phương thức thở và điều trị an thần–
giảm đau; vì vậy vẫn có khả năng tồn tại yếu tố nhiễu và 
nhiễu theo chỉ định. Kích thước hiệu ứng và khoảng tin 
cậy chưa được báo cáo đầy đủ.
Hướng nghiên cứu tiếp theo. Cần thực hiện nghiên cứu 
tiến cứu, đa trung tâm với cỡ mẫu lớn hơn; đánh giá BPS 
tại các thời điểm trước, trong và sau thủ thuật; chuẩn hóa 
quy trình chấm và kiểm tra độ tin cậy giữa người chấm. 
Các nghiên cứu tiếp theo nên sử dụng mô hình đa biến 
hoặc mô hình hỗn hợp phù hợp với cấu trúc dữ liệu lặp 
lại, đồng thời báo cáo kích thước hiệu ứng và khoảng tin 
cậy 95% để làm rõ mức độ và tính độc lập của các mối 
liên quan.

5. KẾT LUẬN
Nghiên cứu trên 145 người bệnh thở máy xâm nhập ghi 
nhận tỷ lệ BPS ≥7 cao nhất khi hút đờm (77,9%), tiếp theo 
là thay đổi tư thế (51,7%) và chăm sóc răng miệng (26,9%). 
RASS có tương quan thuận với BPS ở cả ba thủ thuật (rho 
= 0,31–0,35; p<0,001). Một số chênh lệch đơn biến theo 
giới, bệnh lý, phương thức thở và sử dụng an thần/giảm 
đau có p thô <0,05; các kết quả này được xem là xu hướng 
thăm dò vì không còn đạt ngưỡng ý nghĩa sau hiệu chỉnh 
Holm và chưa được điều chỉnh các yếu tố nhiễu. Kết quả 
nhấn mạnh vai trò của đánh giá BPS trong lúc thao tác, 
đặc biệt khi hút đờm, đồng thời cung cấp các giả thuyết 
cho nghiên cứu tiếp theo.

6. KHUYẾN NGHỊ
1. Tích hợp đánh giá BPS trong lúc thực hiện các thủ thuật 
thường quy; ưu tiên theo dõi sát khi hút đờm vì đây là thủ 
thuật có tỷ lệ BPS ≥7 cao nhất trong mẫu nghiên cứu.
2. Chuẩn hóa kỹ thuật hút đờm, thay đổi tư thế và chăm 
sóc răng miệng; thực hiện thao tác nhẹ nhàng, theo dõi 
đáp ứng hành vi và đánh giá đồng thời RASS để cá thể hóa 
chăm sóc.
3. Cân nhắc an thần–giảm đau trước thủ thuật theo đánh 
giá lâm sàng, chỉ định của bác sĩ và quy trình điều trị hiện 

hành; không sử dụng các kết quả đơn biến của nghiên 
cứu làm căn cứ độc lập để lựa chọn phác đồ thuốc.
4. Tổ chức hướng dẫn thống nhất cho người chấm BPS, 
đánh giá độ tin cậy giữa người chấm và triển khai nghiên 
cứu tiếp theo có đánh giá trước–trong–sau thủ thuật, 
phân tích đa biến hoặc mô hình hỗn hợp, kích thước hiệu 
ứng và khoảng tin cậy.
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