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ABSTRACT
Objective: To describe early postoperative pain burden, pain management practices, and selected  
descriptive pain-care variables after total hip arthroplasty at a Vietnamese tertiary hospital.
Methods: This prospective observational study included 117 adults undergoing unilateral total hip  
arthroplasty at Cho Ray Hospital from May 2025 to April 2026. Pain was assessed on a 0–10 scale at 6, 
24, 48, and 72 hours at rest and during clinically feasible activity. Early severe pain was defined as any 
score ≥7 at 6 or 24 hours. Descriptive analyses and exploratory multivariable logistic regression were 
performed.
Results: Median age was 54 years and 71.8% were male. Pain on admission was present in 99.1%, and 
80.3% had preoperative analgesic or opioid use. Early severe pain occurred in 36.8%. At 72 hours, mean 
pain was 4.38 ± 1.34 at rest and 5.53 ± 1.26 during activity. Paracetamol, source-coded opioid thera-
py, tramadol, and NSAIDs were recorded in 98.3%, 93.2%, 19.7%, and 9.4%, respectively; no periph-
eral nerve block was documented. In exploratory multivariable analysis, higher BMI (adjusted OR 1.24, 
95% CI 1.07–1.43; p=0.003), broadly coded musculoskeletal history (3.39, 1.30–8.81; p=0.012), and  
recorded tramadol/Ultracet use (0.29, 0.09–0.96; p=0.043) were associated with early severe pain.
Conclusions: Substantial pain burden persisted during the first 72 hours after total hip arthroplasty. 
Standardized documentation of the activity associated with each pain score, analgesic agent, dose, 
route and timing, reassessment before and after mobilization, and mobility details is needed. The 
source-coded opioid prevalence should not be interpreted as a measure of opioid exposure or guideline 
concordance.
Keywords: Total hip arthroplasty; postoperative pain; pain management; early severe pain; nursing 
care; Vietnam.
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Mô tả gánh nặng đau sau phẫu thuật sớm, thực trạng quản lý đau và một số biến phản ánh 
thực hành quản lý đau sau thay khớp háng toàn phần tại một bệnh viện tuyến cuối.
Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu quan sát tiến cứu được thực hiện trên 117 người bệnh trưởng 
thành được thay khớp háng toàn phần một bên tại Bệnh viện Chợ Rẫy từ tháng 5 năm 2025 đến tháng 4 
năm 2026. Điểm đau theo thang số 0–10 được ghi nhận khi nghỉ và khi thực hiện hoạt động khả thi về mặt 
lâm sàng tại các thời điểm 6, 24, 48 và 72 giờ sau phẫu thuật. Đau nặng sớm được định nghĩa là có ít nhất 
một điểm đau ≥7 trong 24 giờ đầu sau phẫu thuật.
Kết quả: Tuổi trung vị của người bệnh là 54 tuổi; nam giới chiếm 71,8%. Có đau lúc nhập viện ở 99,1% 
người bệnh và 80,3% đã sử dụng thuốc giảm đau hoặc opioid trước phẫu thuật. Đau nặng sớm ghi nhận 
ở 36,8% người bệnh. Tại thời điểm 72 giờ, điểm đau trung bình khi nghỉ là 4,38 ± 1,34 và khi hoạt động là 
5,53 ± 1,26. Paracetamol được sử dụng ở 98,3%, opioid theo mã hóa dữ liệu nguồn ở 93,2%, tramadol ở 
19,7% và NSAID ở 9,4%; không ghi nhận trường hợp phong bế thần kinh ngoại biên. Trong phân tích hồi 
quy đa biến mang tính thăm dò, BMI cao hơn, tiền sử cơ xương khớp và việc ghi nhận sử dụng tramadol 
có mối liên quan với đau nặng sớm.
Kết luận: Gánh nặng đau vẫn còn đáng kể trong 72 giờ đầu sau thay khớp háng toàn phần. Cần chuẩn 
hóa việc ghi nhận loại hoạt động đi kèm điểm đau, thông tin sử dụng thuốc và dữ liệu vận động.
Từ khóa: Thay khớp háng toàn phần; đau sau phẫu thuật; quản lý đau; opioid; NSAID; chăm sóc hậu 
phẫu.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Thay khớp háng toàn phần giúp cải thiện đau và chức năng 
ở người bệnh mắc bệnh lý khớp háng nặng, gãy cổ xương đùi 
hoặc tổn thương khớp phức tạp. Tuy nhiên, đau sau phẫu 
thuật sớm vẫn thường gặp và có thể cản trở vận động, phục 
hồi chức năng và quá trình xuất viện [1].
Các khuyến cáo hiện nay nhấn mạnh chiến lược giảm đau 
đa mô thức, bao gồm paracetamol, NSAID hoặc thuốc ức 
chế COX-2 khi không có chống chỉ định, kỹ thuật giảm đau 
tại chỗ hoặc vùng phù hợp và hạn chế sử dụng opioid [2,4]. 
Khuyến cáo ERAS gắn kiểm soát đau với vận động sớm và 
phục hồi chức năng [3]. Việc triển khai các khuyến cáo này 
tại bệnh viện tuyến cuối có thể chịu ảnh hưởng của đặc điểm 
người bệnh, chỉ định phẫu thuật, thực hành kê đơn và nguồn 
lực chăm sóc.
Việc chỉ ghi nhận đau khi nghỉ có thể chưa phản ánh đầy đủ 
gánh nặng đau liên quan đến chức năng. Đau khi xoay trở, 
ngồi dậy, đứng hoặc đi lại liên quan trực tiếp đến quá trình 
phục hồi và cần được ghi nhận riêng [5,6]. Tuy nhiên, khi loại 
hoạt động không được chuẩn hóa, điểm đau khi hoạt động 
cần được diễn giải thận trọng.
Dữ liệu tại Việt Nam về đau sau thay khớp háng toàn phần 
còn hạn chế, đặc biệt là các nghiên cứu đồng thời xem xét 
cường độ đau, đau nặng sớm, thuốc giảm đau, biện pháp 
không dùng thuốc và vận động. Nghiên cứu này nhằm mô 
tả gánh nặng đau trong 72 giờ đầu, thực hành quản lý đau 
và các yếu tố liên quan đến đau nặng sớm tại một bệnh viện 
tuyến cuối.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Thiết kế, địa điểm và đối tượng nghiên cứu
Thiết kế nghiên cứu quan sát tiến cứu, mô tả tình trạng đau và 
thực hành quản lý đau trong chăm sóc thường quy, không can 
thiệp điều trị và được trình bày theo hướng dẫn STROBE [7].
Đối tượng nghiên cứu là người bệnh từ 18 tuổi trở lên, được thay 
khớp háng toàn phần một bên và đồng ý tham gia nghiên cứu. 
Loại trừ các trường hợp có rối loạn thần kinh, rối loạn tâm thần 
hoặc bệnh đồng mắc nặng ảnh hưởng đáng kể đến khả năng tự 
báo cáo đau hoặc quá trình hồi phục sau phẫu thuật.
Nghiên cứu áp dụng phương pháp chọn mẫu thuận tiện. 
Người bệnh đáp ứng tiêu chuẩn lựa chọn, không thuộc tiêu 
chuẩn loại trừ, đồng ý tham gia và được tiếp cận trong thời 
gian điều tra viên thực hiện tuyển chọn đều được đưa vào 
nghiên cứu.
Tổng cộng 117 người bệnh có đầy đủ dữ liệu đánh giá đau tại 
các thời điểm 6, 24, 48 và 72 giờ được đưa vào phân tích. Do 
không duy trì nhật ký sàng lọc, nghiên cứu không xác định 
được đầy đủ số người bệnh đủ điều kiện, không đủ điều kiện 
hoặc từ chối tham gia.
2.2.  Biến số và định nghĩa
Đau được đánh giá bằng thang điểm số từ 0 đến 10. Đau khi 
nghỉ là điểm đau được ghi nhận khi người bệnh nằm nghỉ. 
Đau khi hoạt động là điểm đau được ghi nhận khi người bệnh 
thực hiện hoạt động hậu phẫu khả thi về mặt lâm sàng tại 
thời điểm đánh giá, như xoay trở, ngồi dậy, đứng, chuyển tư 
thế hoặc đi lại. Do loại hoạt động không được chuẩn hóa và 
không được ghi kèm từng điểm đau, nghiên cứu không thể 
đánh giá ảnh hưởng của mức độ vận động đến điểm đau.
Điểm đau được ghi nhận tại các thời điểm 6, 24, 48 và 72 giờ 
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sau phẫu thuật. Mức độ đau được phân loại thành không đau 
(0 điểm), đau nhẹ (1–3 điểm), đau trung bình (4–6 điểm) và 
đau nặng (7–10 điểm). Đau nặng sớm được xác định khi có 
ít nhất một điểm đau ≥7 tại 6 hoặc 24 giờ, khi nghỉ hoặc khi 
hoạt động. Các kiểu đau nặng được phân loại theo trạng thái 
nghỉ, hoạt động, cả hai trạng thái hoặc không có đau nặng.
Các biến nghiên cứu gồm tuổi, giới, BMI, đau lúc nhập viện, 
sử dụng thuốc giảm đau hoặc opioid trước phẫu thuật, tiền 
sử cơ xương khớp, bệnh tim mạch, đái tháo đường, đau mạn 
tính trước phẫu thuật, chỉ định phẫu thuật, thời gian phẫu 
thuật, đường tiếp cận phẫu thuật, phương pháp vô cảm, 
thuốc giảm đau sau phẫu thuật, chườm lạnh và khả năng đi 
lại trong 72 giờ. Tiền sử cơ xương khớp được mã hóa theo dữ 
liệu nguồn và không đại diện cho một chẩn đoán chuẩn hóa.
2.3. Dữ liệu quản lý đau và phân tích thống kê
Thuốc giảm đau được ghi nhận theo nhóm và đường dùng, 
gồm paracetamol, opioid theo dữ liệu nguồn, tramadol, 
NSAID, số nhóm thuốc và hình thức phối hợp đường dùng. 
Biến opioid không phân biệt hoạt chất, liều, đường dùng 
hoặc thời điểm sử dụng; opioid và tramadol được ghi ở hai 
trường dữ liệu riêng nên có thể chồng lấp. Bộ dữ liệu không 
có thông tin về thuốc giảm đau bổ sung khi cần, liều opioid 
tương đương morphine hoặc mục đích sử dụng thuốc.
Phân tích được thực hiện bằng SPSS (IBM Corp., Armonk, 
NY, Hoa Kỳ). Tất cả kiểm định đều là hai phía, với ngưỡng ý  
nghĩa thống kê p<0,05. Biến định tính được trình bày bằng 
tần số và tỷ lệ phần trăm; biến định lượng được trình bày 
bằng trung bình ± độ lệch chuẩn khi có phân phối gần chuẩn 
hoặc trung vị [IQR] khi có phân phối lệch, dựa trên biểu đồ 
phân bố và các chỉ số mô tả. Phân tích được thực hiện trên 
các trường hợp có đầy đủ dữ liệu cho từng phân tích; không 
thực hiện bù dữ liệu thiếu. Hồi quy logistic nhị phân đa biến 
được thực hiện như một phân tích thăm dò mối liên quan 
giữa đau nặng sớm và các biến gồm giới, tuổi, BMI, tiền sử 
cơ xương khớp, ghi nhận sử dụng tramadol và ghi nhận sử 
dụng opioid. 
Có 117 trường hợp được đưa vào mô hình. Do số biến cố còn 
hạn chế, các kết quả được diễn giải thận trọng. Kết quả được 
trình bày bằng OR hiệu chỉnh, khoảng tin cậy 95% và giá trị 
p cụ thể; khả năng phân biệt của mô hình được mô tả bằng 
diện tích dưới đường cong ROC.
2.4. Đạo đức nghiên cứu
Nghiên cứu được Hội đồng Đạo đức trong nghiên cứu y sinh 
học của Trường Đại học Quốc tế Hồng Bàng chấp thuận 
trước khi triển khai, theo Phiếu chấp thuận số 73/PCN-
HĐĐĐ-SĐH ngày 10 tháng 4 năm 2025.
Người bệnh được giải thích về mục tiêu, quy trình nghiên 
cứu, quyền lợi và quyền rút lui khỏi nghiên cứu. Nghiên cứu 
không thực hiện bất kỳ can thiệp nào ngoài chăm sóc thường 
quy. Dữ liệu được mã hóa và bảo mật; các trường hợp đau 
quá mức hoặc có dấu hiệu bất thường được thông báo cho 
nhóm điều trị.

3. KẾT QUẢ
3.1. Đặc điểm người bệnh và phẫu thuật
Chúng tôi thu thập được 117 người bệnh có đầy đủ điểm 
đau tại các thời điểm 6, 24, 48 và 72 giờ. Tuổi trung vị là 54 
[42–62] tuổi, nam giới chiếm 71,8% và BMI trung bình là 
22,35 ± 3,20 kg/m². Có 116 người bệnh (99,1%) có đau lúc 
nhập viện; 80,3% đã sử dụng thuốc giảm đau hoặc opioid 
trước phẫu thuật. Tiền sử cơ xương khớp, bệnh tim mạch, đái 
tháo đường và đau mạn tính trước phẫu thuật lần lượt chiếm 
65,0%, 40,2%, 14,5% và 16,2% (Bảng 1).
Bảng 1. Đặc điểm nền và phẫu thuật của người bệnh (N = 117)

Đặc điểm Giá trị

Tuổi, trung vị [IQR], năm 54 [42–62]

Nam, n (%) 84 (71,8)

Đặc điểm Giá trị

BMI, trung bình ± SD, kg/m² 22,35 ± 3,20

Có đau lúc nhập viện, n (%) 116 (99,1)

Sử dụng thuốc giảm đau/opioid trước phẫu 
thuật, n (%) 94 (80,3)

Tiền sử cơ xương khớp, n (%) 76 (65,0)

Tiền sử tim mạch, n (%) 47 (40,2)

Đái tháo đường, n (%) 17 (14,5)

Đau mạn tính trước mổ, n (%) 19 (16,2)

Hoại tử chỏm xương đùi, n (%) 58 (49,6)

Gãy cổ xương đùi, n (%) 28 (23,9)

Thoái hóa khớp háng, n (%) 14 (12,0)

Chỉ định khác, n (%) 17 (14,6)

Thời gian phẫu thuật, trung vị [IQR], phút 120 [90–150]

Ghi chú: Chỉ định phẫu thuật được mã hóa theo dữ liệu 
nguồn; bộ dữ liệu không cho phép phân biệt chắc chắn phẫu 
thuật nguyên phát có kế hoạch, phẫu thuật do gãy xương, 
nhiễm trùng hoặc phẫu thuật lại/phức tạp.
Hoại tử chỏm xương đùi là chỉ định phẫu thuật thường gặp 
nhất (49,6%), tiếp theo là gãy cổ xương đùi (23,9%) và thoái 
hóa khớp háng (12,0%). Tất cả người bệnh được thay khớp 
một bên bằng đường tiếp cận sau và gây mê toàn thân; thời 
gian phẫu thuật trung vị là 120 [90–150] phút.
3.2. Thực trạng quản lý đau
Trong 72 giờ đầu sau phẫu thuật, 93,2% người bệnh sử dụng 
từ hai nhóm thuốc giảm đau trở lên; tỷ lệ sử dụng parac-
etamol, opioid theo mã hóa dữ liệu nguồn, tramadol và 
NSAID lần lượt là 98,3%, 93,2%, 19,7% và 9,4%. Không ghi 
nhận trường hợp phong bế thần kinh ngoại biên; chườm lạnh 
được áp dụng ở 92,3% người bệnh (Bảng 2). Tỷ lệ sử dụng 
opioid chỉ phản ánh mã hóa trong hồ sơ, không đại diện cho 
mức phơi nhiễm hoặc mức độ phù hợp của điều trị.
Bảng 2. Đặc điểm sử dụng thuốc giảm đau và chăm sóc 

không dùng thuốc trong 72 giờ đầu

Biến về quản lý đau n (%)

Sử dụng từ hai nhóm thuốc giảm đau trở lên 109 (93,2)

Sử dụng hai nhóm thuốc giảm đau 80 (68,4)

Sử dụng từ ba nhóm thuốc giảm đau trở lên 29 (24,8)

Paracetamol 115 (98,3)

Opioid 109 (93,2)

Tramadol 23 (19,7)

NSAID 11 (9,4)

Phong bế thần kinh ngoại biên 0 (0,0)

Chườm lạnh 108 (92,3)

Opioid và tramadol được ghi nhận ở các trường dữ liệu 
riêng và có thể chồng lấp; dữ liệu không bao gồm hoạt chất, 

liều, đường dùng hoặc thời điểm sử dụng. Số nhóm thuốc 
chỉ phản ánh cách phân loại trong hồ sơ.

3.3. Gánh nặng đau trong 72 giờ đầu
Điểm đau trung bình khi nghỉ tại các thời điểm 6, 24, 48 và 
72 giờ lần lượt là 5,70 ± 1,59; 5,82 ± 1,21; 5,27 ± 1,24 và 4,38 
± 1,34. Điểm đau trung bình khi hoạt động tại các thời điểm 
tương ứng lần lượt là 5,99 ± 1,33; 5,66 ± 1,25; 5,57 ± 1,23 và 
5,53 ± 1,26 (Bảng 3).

Nguyen Thi Minh Ngoc, Pham Dinh Nguyen / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 67, No. 9, 138-142



141

Bảng 3. Điểm đau khi nghỉ và khi hoạt động  
theo thời điểm sau phẫu thuật

Trạng 
thái đau

Thời 
điểm

Trung 
bình ± 

SD

Trung 
vị 

[IQR]

Đau 
nhẹ n 

(%)
Đau trung 
bình n (%)

Đau 
nặng n 

(%)

Khi nghỉ 6 giờ 5,70 ± 
1,59

6 
[4–6]

1 
(0,9) 95 (81,2) 21 

(17,9)

Khi nghỉ 24 giờ 5,82 ± 
1,21

6 
[5–6]

0 
(0,0) 99 (84,6) 18 

(15,4)

Khi nghỉ 48 giờ 5,27 ± 
1,24

5 
[4–6]

2 
(1,7) 104 (88,9) 11 (9,4)

Khi nghỉ 72 giờ 4,38 ± 
1,34

4 
[3–6]

32 
(27,4) 81 (69,2) 4 (3,4)

Khi hoạt 
động 6 giờ 5,99 ± 

1,33
6 

[6–6]
2 

(1,7) 91 (77,8) 24 
(20,5)

Khi hoạt 
động 24 giờ 5,66 ± 

1,25
6 

[4–6]
2 

(1,7) 101 (86,3) 14 
(12,0)

Khi hoạt 
động 48 giờ 5,57 ± 

1,23
6 

[4–6]
2 

(1,7) 103 (88,0) 12 
(10,3)

Khi hoạt 
động 72 giờ 5,53 ± 

1,26
6 

[4–6]
2 

(1,7) 103 (88,0) 12 
(10,3)

Tỷ lệ đau nặng khi nghỉ giảm từ 17,9% tại 6 giờ xuống 3,4% 
tại 72 giờ; tỷ lệ đau nặng khi hoạt động giảm từ 20,5% xuống 
10,3%. Kết quả cho thấy đau khi hoạt động vẫn còn hiện diện 
ở một bộ phận người bệnh tại thời điểm 72 giờ.
3.4. Kiểu đau nặng và các biến mô tả về thực hành quản 
lý đau
Có 43/117 người bệnh (36,8%) có đau nặng sớm; trong đó, 
23,9% có đau nặng khi nghỉ và 20,5% có đau nặng khi hoạt 
động. Trong số 43 người bệnh này, 19 người chỉ có đau nặng 
khi nghỉ, 15 người chỉ có đau nặng khi hoạt động và 9 người 
có đau nặng ở cả hai trạng thái (Bảng 4).
Bảng 4. Các kiểu đau nặng trong 24 giờ đầu sau phẫu thuật

Kiểu đau nặng n %

Đau nặng gộp: khi nghỉ hoặc khi hoạt động 43 36,8

Đau nặng khi nghỉ 28 23,9

Đau nặng khi hoạt động 24 20,5

Chỉ đau nặng khi nghỉ 19 16,2

Chỉ đau nặng khi hoạt động 15 12,8

Cả đau nặng khi nghỉ và khi hoạt động 9 7,7

Không đau nặng 74 63,2

Đau nặng được định nghĩa là điểm đau ≥7 tại 6  
hoặc 24 giờ sau phẫu thuật.

Bảng 5 trình bày các biến mô tả từ hồ sơ bệnh án, gồm đau 
nặng sớm ở 36,8% người bệnh, điểm đau khi hoạt động tại 72 
giờ là 5,53 ± 1,26, sử dụng opioid ở 93,2%, sử dụng NSAID ở 
9,4%, không ghi nhận phong bế thần kinh ngoại biên, chườm 
lạnh ở 92,3% và khả năng đi lại trong 72 giờ ở 65,8%. 

Bảng 5. Các biến mô tả về thực hành quản lý đau  
từ hồ sơ bệnh án

Biến mô tả Giá trị

Đau nặng trong 24 giờ đầu 43/117 (36,8%)

Điểm đau khi hoạt động tại 72 giờ, trung bình ± SD 5,53 ± 1,26

Đau nặng khi hoạt động tại 72 giờ 12/117 (10,3%)

Sử dụng opioid theo mã hóa dữ liệu nguồn 109/117 (93,2%)

Sử dụng NSAID 11/117 (9,4%)

Biến mô tả Giá trị

Không ghi nhận phong bế thần kinh ngoại biên 117/117 (100,0%)

Chườm lạnh 108/117 (92,3%)

Đi lại được trong 72 giờ đầu 77/117 (65,8%)

Dữ liệu không bao gồm liều và thời điểm sử dụng thuốc, liều 
opioid tương đương morphine, quãng đường đi lại, mức độ 

hỗ trợ hoặc dụng cụ hỗ trợ vận động.
Trong phân tích hồi quy đa biến mang tính thăm dò, BMI 
cao hơn có mối liên quan với đau nặng sớm (OR hiệu chỉnh 
1,24 cho mỗi 1 kg/m²; KTC 95%: 1,07–1,43; p=0,003). Tiền 
sử cơ xương khớp cũng có mối liên quan với đau nặng sớm 
(OR hiệu chỉnh 3,39; KTC 95%: 1,30–8,81; p=0,012), trong 
khi việc ghi nhận sử dụng tramadol có mối liên quan nghịch 
với đau nặng sớm (OR hiệu chỉnh 0,29; KTC 95%: 0,09–0,96; 
p=0,043). Giới nam, tuổi và việc ghi nhận sử dụng opioid 
không có mối liên quan có ý nghĩa thống kê. Diện tích dưới 
đường cong ROC của mô hình là 0,748 (Bảng 6).

Bảng 6. Hồi quy logistic đa biến thăm dò  
các yếu tố liên quan đến đau nặng sớm

Biến OR hiệu chỉnh KTC 95% p

Tuổi, mỗi 1 năm tăng 1,41 0,50–4,02 0,517

BMI, mỗi 1 kg/m² tăng 1,00 0,97–1,03 0,944

BMI, mỗi 1 kg/m² 1,24 1,07–1,43 0,003

Ghi nhận sử dụng tramadol 3,39 1,30–8,81 0,012

Ghi nhận sử dụng opioid 0,29 0,09–0,96 0,043

Ghi nhận sử dụng opioid 0,52 0,11–2,54 0,418

Mô hình gồm 117 trường hợp; AUC=0,748; AIC=146,21; 
log-likelihood=-66,11. Do số biến cố còn hạn chế và không 

có thông tin về thời điểm sử dụng thuốc so với thời điểm 
xuất hiện đau nặng, các ước lượng chỉ mang tính thăm dò 

và cần được diễn giải thận trọng. OR: odds ratio;  
KTC: khoảng tin cậy.

4. BÀN LUẬN
Người bệnh sau thay khớp háng toàn phần tại bệnh viện 
tuyến cuối vẫn chịu gánh nặng đau đáng kể: 36,8% có đau 
nặng trong 24 giờ đầu và đau khi hoạt động vẫn ở mức trung 
bình tại thời điểm 72 giờ. Kết quả này củng cố nhận định rằng 
đau sau phẫu thuật cần được đánh giá trong bối cảnh chức 
năng, thay vì chỉ dựa trên một điểm số đơn lẻ.
Dữ liệu về thuốc phản ánh thực hành chăm sóc thường quy. 
Mặc dù 93,2% người bệnh sử dụng từ hai nhóm thuốc giảm 
đau trở lên, biến opioid ở 93,2% chỉ là biến mã hóa, không có 
thông tin về hoạt chất, liều, đường dùng hoặc thời điểm sử 
dụng và có thể chồng lấp với tramadol. Tỷ lệ sử dụng NSAID 
thấp và việc không ghi nhận phong bế thần kinh ngoại biên 
chưa đủ để kết luận về mức độ phù hợp với khuyến cáo vì 
dữ liệu không phản ánh chống chỉ định, quyết định lâm sàng 
hoặc nguồn lực thực tế.
Việc phân biệt đau khi nghỉ và đau khi hoạt động giúp mô tả 
rõ hơn bối cảnh xuất hiện đau. Tuy nhiên, do thiếu thông tin 
về thuốc, thời điểm vận động và tái đánh giá đau, nghiên cứu 
chưa thể xác định nguyên nhân của từng kiểu đau hoặc đề 
xuất điều chỉnh điều trị.
Bệnh viện tuyến cuối tiếp nhận người bệnh có chỉ định phẫu 
thuật đa dạng; do đó, quy trình kiểm soát đau và phục hồi 
cần được chuẩn hóa nhưng vẫn phù hợp với từng nhóm chỉ 
định. Một hệ thống ghi nhận thực hành nên bao gồm điểm 
đau khi nghỉ và khi hoạt động, loại hoạt động gây đau, thời 
điểm sử dụng thuốc, kết quả tái đánh giá và mức độ hỗ trợ 
vận động.
BMI cao hơn và tiền sử cơ xương khớp được mã hóa rộng 
có mối liên quan với đau nặng sớm. Tuy nhiên, tiền sử cơ 
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xương khớp không phải là một chẩn đoán chuẩn hóa nên 
chưa thể xác định bệnh lý cụ thể liên quan. Việc ghi nhận sử 
dụng tramadol có mối liên quan nghịch với đau nặng sớm; 
tuy nhiên, không thể diễn giải kết quả này như tác dụng bảo 
vệ của tramadol vì nghiên cứu không có thông tin đầy đủ về 
liều, thời điểm sử dụng, chỉ định điều trị hoặc mức đau ngay 
trước khi dùng thuốc. Sai lệch do chỉ định và nhiễu còn sót 
lại không thể loại trừ được.
Hàm ý thực hành của nghiên cứu là cần chuyển từ việc ghi 
nhận điểm đau đơn lẻ sang ghi nhận đau trong bối cảnh chăm 
sóc, bao gồm phân biệt đau khi nghỉ và khi hoạt động, ghi loại 
hoạt động đi kèm, thời điểm sử dụng thuốc, kết quả tái đánh 
giá và dữ liệu vận động. Điều dưỡng, giáo dục người bệnh và 
phối hợp liên chuyên khoa cũng giữ vai trò quan trọng [10].
Các biến như đau nặng sớm, đau khi hoạt động, sử dụng 
nhiều nhóm thuốc, tái đánh giá và vận động sớm chỉ nên 
được sử dụng để theo dõi nội bộ sau khi có định nghĩa và 
quy trình chuẩn hóa. Các kết quả trình bày trong Bảng 5 chỉ 
mô tả dữ liệu sẵn có, không phải là đánh giá chất lượng chăm 
sóc hoặc hiệu quả điều trị.
Nghiên cứu có một số hạn chế như nghiên cứu đơn trung 
tâm, sử dụng phương pháp chọn mẫu thuận tiện, không có 
nhật ký sàng lọc; mẫu nghiên cứu tương đối trẻ, nam giới 
chiếm ưu thế và chỉ định phẫu thuật không đồng nhất. Loại 
hoạt động đi kèm điểm đau không được chuẩn hóa hoặc ghi 
nhận riêng. Biến opioid thiếu thông tin về hoạt chất, liều, 
đường dùng và thời điểm sử dụng, đồng thời có thể chồng 
lấp với tramadol. Bộ dữ liệu chưa bao gồm mức đau trước 
phẫu thuật, phân loại ASA, chức năng trước phẫu thuật, yếu 
tố tâm lý, mục đích sử dụng thuốc và một số thông tin phục 
hồi chức năng. Biến tiền sử cơ xương khớp được mã hóa 
rộng, không phải là chẩn đoán chuẩn hóa. Do đó, các mối 
liên quan từ mô hình hồi quy chỉ mang tính thăm dò và không 
cho phép suy luận nhân quả.

5. KẾT LUẬN
Trong 72 giờ đầu sau thay khớp háng toàn phần tại bệnh viện 
tuyến cuối, hơn một phần ba người bệnh có đau nặng sớm 
và mức đau khi hoạt động vẫn ở mức trung bình. Kết quả 
cho thấy cần chuẩn hóa việc ghi nhận loại hoạt động đi kèm 
điểm đau, thông tin sử dụng thuốc, kết quả tái đánh giá và 
dữ liệu vận động.
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