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corticosteroid là 30 ngày (11-78 ngày) [6]. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi, bệnh nhân nằm viện 
dài nhất lên tới 112 ngày với tổng thời gian sử 
dụng corticosteroid là 14 tuần. 
 

V. KẾT LUẬN 
Việc sử dụng ICI đã tăng lên trong những 

năm qua kéo theo đó là tỷ lệ mắc bệnh viêm 
phổi liên quan đến ICI tăng. Viêm phổi liên quan 
đến điều trị thuốc ức chế PD-1/PD-L1 trong thực 
tiễn lâm sàng gặp với tỷ lệ cao hơn so với trong 
y văn. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng 
thường không đặc hiệu, chẩn đoán thường là 
loại trừ viêm phổi do các căn nguyên vi sinh 
thường gặp. Thời gian điều trị bằng corticosteroid 
thường dài dẫn đến thách thức có thể dẫn đến 
bệnh lí ung thư tiến triển trong thời gian đó. Kết 
quả của chúng tôi phản ánh những thách thức 
trong môi trường lâm sàng hàng ngày để chẩn 
đoán và quản lí bệnh nhân điều trị thuốc ức chế 
PD-1/PD-L1 có biểu hiện triệu chứng hô hấp, đặc 
biệt ở những bệnh nhân ung thư phổi có các 
triệu chứng lâm sàng chồng lấp giữa bệnh ung 
thư và tổn thương phổi liên quan ICI. 
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là sự gia tăng của các bệnh mạn tính không lây 
nhiễm, nhất là trên người cao tuổi, làm tăng gánh 
nặng lên hệ thống y tế vốn đã quá tải. Phát triển y 
học gia đình và quản lý bệnh mạn tính không lây tại 
tuyến cơ sở đang là chủ trương chung của ngành y tế. 
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Mục tiêu: Mô tả hoạt động quản lý bệnh mạn tính 
không lây cho người cao tuổi ở Phòng khám Bác sĩ gia 
đình Bệnh viện Lê Văn Thịnh. Đối tượng và phương 
pháp nghiên cứu: Gồm 2 phần: 1)Định tính: mô tả 
sự phát triển và cách ứng dụng các nguyên lý Y học 
gia đình tại phòng khám; 2)Nghiên cứu định lượng, số 
lượng người cao tuổi đến khám tại Phòng khám Bác sĩ 
gia đình và hoạt động theo dõi, chuyển tuyến bệnh 
nhân bệnh mạn tính không lây nhiễm trong năm 2022. 
Kết quả: Phòng khám ứng dụng thành công một số 
nguyên lý Y học gia đình và tiếp tục mở rộng về quy 
mô cũng như nhân sự. Tỉ lệ có tái khám ở bệnh nhân 
bệnh mạn tính không lây thường gặp chiếm 85%. Tỉ lệ 
nhập viện và chuyển viện lần lượt là 0,7% và 0,6%. 
Khoảng 1/2 số bệnh nhân nhập viện và 2/3 số bệnh 
nhân chuyển viện tiếp tục điều trị tại phòng khám. 
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Phần lớn bệnh nhân đạt mục tiêu điều trị. Kết luận: 
Mô hình quản lý bệnh mạn tính không lây thường gặp 
cho người cao tuổi ở Phòng khám Bác sĩ gia đình Bệnh 
viện Lê Văn Thịnh đang được triển khai hiệu quả. Tuy 
nhiên hoạt động phối hợp chuyển tuyến chưa được 
như kỳ vọng. Từ khóa: người cao tuổi, bệnh mạn tính 
không lây, Y học gia đình 
 

SUMMARY 
CHRONIC NON-COMMUNICABLE DISEASE 

MANAGEMENT AT THE FAMILY MEDICINE 
CLINIC, LE VAN THINH HOSPITAL 

Background: Along with the country's economic 
development, there is an increase in chronic non-
communicable diseases, especially among the elderly, 
increasing the burden on the overloaded health 
system. Developing family medicine and managing 
chronic non-communicable diseases at the primary 
health facility are the actual policies of the National 
Health Department. Objective: Describe the 
management of chronic non-communicable diseases 
for the elderly at the Family Doctor Clinic of Le Van 
Thinh Hospital. Research objects and methods: 
Includes 2 parts: 1) Qualitative: describes the 
development and application of family medicine 
principles at the clinic; 2) Quantitative: statistics on 
the number of elderly people visiting the Family 
Doctor Clinic and specialty referral management for 
patients with chronic non-communicable diseases. 
Results: The clinic successfully applies a number of 
Family Medicine principles and continues to expand in 
size and staff. The compliance for follow-up schedule  
in patients with common chronic diseases was low 
Hospitalization and transfer rates were 0.7% and 
0.6%, respectively. About half of hospitalized patients 
and two-thirds of transferred patients still follow 
treatment at our clinic. Most patients achieved 
treatment goals. Conclusion: Management of 
common chronic non-communicable diseases for the 
elderly at the Family Doctor Clinic of Le Van Thinh 
Hospital was being implemented effectively. However, 
the coordination in patient transferring had not been 
as expected. Keywords: elderly people, chronic non-
communicable diseases, family medicine 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Mô hình bệnh tật ở nước ta thay đổi với sự 

gia tăng của các bệnh mạn tính không lây nhiễm 
(BMKL), nhất là trên đối tượng người cao tuổi 
(NCT). Theo Bộ Y Tế (BYT), tại Việt Nam, BMKL 
là nguyên nhân hàng đầu gây tử vong. Cứ 10 
người chết có gần 8 người chết do BMKL Ước 
tính cứ 25 người Việt Nam trưởng thành thì có 1 
người mắc ĐTĐ và 5 người trưởng thành thì có 1 
người mắc THA. Tuy nhiên có tới 70-80% bệnh 
nhân BMKL chưa được quản lý điều trị.1 

Các đơn vị y tế cơ sở đã triển khai điều trị 
BMKL như THA hoặc ĐTĐ thực chất chỉ là điều 
trị như các bệnh thông thường, không theo cách 
tiếp cận quản lý duy trì đối với bệnh mạn tính: 
không theo dõi, đánh giá tỷ lệ đạt mục tiêu điều 

trị, không tư vấn, can thiệp thay đổi hành vi lối 
sống.1 Đó là lý do mà việc quản lý BMKL tại y tế 
tuyến cơ sở (YTCS) theo nguyên lý y học gia 
đình (YHGĐ) được kỳ vọng sẽ là giải pháp cho 
vấn đề. Dù vậy, đây vẫn là một mô hình mới tại 
Việt Nam. 

Bệnh viện Lê Văn Thịnh (BvLVT) đã và đang 
triển khai phòng khám bác sĩ gia đình (PK BSGĐ) 
nhiều năm. Việc chia sẻ kinh nghiệm hoạt động 
của BV sẽ cung cấp thêm một góc nhìn khác về 
việc quản lý BMKL theo nguyên lý YHGĐ. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả 

bao gồm 2 phần: 1)Phần định tính mô tả sự phát 
triển và cách ứng dụng các nguyên lý Y học gia 
đình tại phòng khám; 2)Phần định lượng thống 
kê số lượng NCT, đặc biệt NCT đến khám 3 loại 
BMKL phổ biến nhất tại PK trong năm 2022, hoạt 
động theo dõi, chuyển tuyến bệnh nhân (BN) 
BMKL trong năm 2022. 

Phương pháp thu thập thông tin: 1)Tổng 
hợp các văn bản, báo cáo, mô tả cách thức triển 
khai PK BSGĐ; 2)Thống kê BN NCT đến khám tại 
PKBSGĐ BvLVT từ 1/1/2022 đến 31/12/2022 dựa 
vào phần mềm quản lý khám bệnh. Lọc số liệu, 
đảm bảo mỗi BN chỉ tính 1 lần. Lọc tìm tất cả BN 
mắc một bệnh hay đồng mắc 3 BMKL thường 
gặp nhất. Tra cứu bệnh án điện tử, bệnh án lưu 
trữ của BN để thu thập dữ liệu về những lần tái 
khám, nhập viện, chuyển viện. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Cơ sở vật chất, nhân sự và sự phát triển 

của phòng khám. Phòng khám BSGĐ BvLVT 
triển khai hoạt động từ ngày 15/2/2012 theo 
Quyết định số 4031/SYT-NVY của Sở Y tế.  

Cơ sở vật chất, trang thiết bị y tế đảm bảo 
đầy đủ theo chuẩn quốc gia. Diện tích 100m2 
cho 4 phòng khám bệnh bằng nhôm kính, lắp 
máy lạnh. Sảnh chờ rộng 60m2 trang bị quạt 
máy, tivi và kệ báo. Ngoài các thiết bị thông 
thường, mỗi phòng được trang bị kệ chứa hồ sơ 
bệnh án, tranh treo tường và thêm ghế ngồi cho 
thân nhân BN. Quá trình bệnh lý của BN được 
theo dõi song song bằng hồ sơ giấy và phần 
mềm quản lý. Phòng khám đặt tại Bv nên có đầy 
đủ các cận lâm sàng cần thiết như máy siêu âm 
màu, X quang kỹ thuật số, cắt lớp vi tính, cộng 
hưởng từ. 

Bảng 1: Nhân sự phòng khám qua các 
giai đoạn 

Đặc tính 
Giai đoạn 

2012-2013 
Giai đoạn 
2014-nay 

Số bàn khám 2 4 
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Số bác sĩ 12 16 
Số điều dưỡng 2 4 
Số bàn khám và nhân sự đều tăng lên kể từ 

khi thành lập. Tất cả các BS đều có giấy phép 
hành nghề BSGĐ và có bằng sau đại học; bao 
gồm 7 BS có bằng chuyên khoa cấp 2 (43,8%), 
5 BS chuyên khoa cấp 1 (31,2%), 2 thạc sĩ và 2 
tiến sĩ (cùng 12,5%). Một số cán bộ quản lý của 
BvLVT cũng tham gia các khóa đào tạo về YHGĐ. 

Tổng số lượt khám hàng năm tại PK BSGĐ 
tăng hơn 2 lần, từ  25.781 lượt khám trong năm 
2016, lên 57.485 lượt năm 2022. 

Quy trình khám chữa bệnh, quản lý 
bệnh nhân. Quy trình tiếp nhận, khám chữa 
bệnh tại PK BSGĐ tương tự các PK ngoại trú 
khác. Điểm khác biệt là BN đến khám lần đầu, 
nếu có nhu cầu được quản lý sức khỏe tại PK thì 
BS sẽ lập một hồ sơ bệnh án.  

Mỗi BN đến khám đều có một mã số riêng 
biệt, được cấp một lần, có mã vạch dán trên sổ 
khám bệnh. Quản lý thông tin cho các BN khám 
ngoại trú bằng phần mềm chung của cả BV có 
liên kết tất cả các khoa trong BV. Ngoài ra đối 
với những BN mắc BMKL không chỉ là nhóm NCT 
đều được làm hồ sơ bệnh án giấy và lưu trữ tại 
các phòng khám, thời gian lưu trữ là mười năm. 

Bác sĩ sẽ ứng dụng nguyên lý tổng quát toàn 
diện, liên tục của YHGĐ; theo dõi quá trình tái 
khám, đề nghị các xét nghiệm định kỳ theo quy 
định hoặc theo diễn tiến bệnh. Tuy nhiên số lượt 
kiểm tra CLS vẫn tùy theo từng BN. Riêng phần 
tầm soát biến chứng mắt ở BN ĐTĐ týp 2, THA, 

các BS của PK chưa chỉ định cho tất cả BN thực 
hiện hàng năm.  

Các hoạt động nổi bật có thể kể đến: 
1)Quản lý theo dõi BN liên tục; 2)Điều trị đa số 
các bệnh đồng mắc; 3)Phối hợp khám chuyên 
khoa, nhập viện, chuyển viện (nếu cần thiết); 
4)Tham vấn tuân thủ dùng thuốc, tái khám định 
kỳ, chế độ ăn uống và thay đổi lối sống; 
5)Hướng dẫn BN tiêm chủng phòng ngừa các 
bệnh thường gặp ở người mắc BMKL như cúm, 
phế cầu, viêm gan...; 6) Khuyến khích sự giúp 
đỡ điều trị từ người thân trong gia đình.... 

Phòng khám hoạt động 8 giờ mỗi ngày làm 
việc. Số ngày làm việc của PK trong năm 2022 
sau khi đã trừ các ngày cuối tuần, lễ, Tết theo 
quy định là 250 ngày. Như vậy trung bình mỗi 
ngày có: 57485 lượt BN: 250 ngày=230BN/ngày. 
Có 4 PK hoạt động 1 ngày, vậy mỗi PK có 
230/4=58BN/PK. Thời gian khám trung bình 1 
BN là 8 phút/BN 

Hoạt động quản lý bệnh mạn tính không 
lây thường gặp ở người cao tuổi. Tổng số 
NCT đến khám năm 2022 là 4713 người, trong đó 
có 3506 NCT mắc các BMKL thường gặp là THA, 
ĐTĐ týp 2, BTTMCB, chiếm tỉ lệ 74,4%. Trong 
tổng số 4713 BN NCT, có 3247 BN nữ (68,9%). 
Nhóm 65-74 tuổi chiếm tỉ lệ cao nhất với 44,8%. 
Ngoài nhóm NCT cư ngụ tại Quận Thủ Đức là 
đông nhất 73,5%, còn có những BN đến từ Đồng 
Nai hay An Giang. Đa số BN NCT đến khám có 
bảo hiểm y tế (BHYT) 89,2%. 

 
Bảng 2: Số lần khám trong năm của người cao tuổi mắc bệnh mạn không lây nhiễm 

Số lần khám trong năm 
THA ĐTĐ týp 2 BTTMCB 

n (%) n (%) n (%) 
Chỉ khám 1 lần 499 (15,2) 181 (13,1) 267 (13,1) 

Tái khám không đủ 1251 (38,1) 499 (36,2) 755 (36,9) 
Tái khám đủ 100% theo lịch hẹn 1536 (46,7) 699 (50,7) 1024 (50,0) 

Tổng cộng 3286 (100) 1379 (100) 2046 (100) 
Tỉ lệ BN tái khám đủ ở 3 nhóm đạt gần 50%, tỉ lệ BN có tái khám (không đủ và đủ) ở 3 nhóm 

xấp xỉ 85%. 
Bảng 3: Tỉ lệ khám chuyên khoa của người cao tuổi mắc bệnh mạn không lây nhiễm 

Khám chuyên khoa 
THA (n=3286) ĐTĐ týp 2 (n=1379) BTTMCB (n=2046) 

n (%) n (%) n (%) 
1 chuyên khoa 73 (2,2) 31 (2,2) 35 (1,7) 

≥2 chuyên khoa 4 (0,1) 2 (0,1) 2 (0,1) 
Tỉ lệ BN khám thêm chuyên khoa không cao ở cả 3 nhóm, cao nhất 2,2%. 
Bảng 4: Tỉ lệ nhập viện của người cao tuổi mắc bệnh mạn không lây nhiễm 

Số lần 
nhập viện 

Mắc 1 bệnh Mắc 2 bệnh Mắc 3 bệnh 

THA ĐTĐ BTTMCB THA+ĐTĐ 
THA+ 

BTTMCB 
ĐTĐ + 

BTTMCB 
THA+ 

ĐTĐ+BTTMCB 
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Không 962(99,6) 111(96,5) 88(98,9) 375(98,9) 1070(99,7) 16(100) 860(99,0) 
Có 4(0,4) 4(3,5) 1(1,1) 4(1,1) 3(0,3) 0(0,0) 9(1,0) 
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Tổng cộng 
966 115 89 379 1072 16 869 

1170 (33,4%) 2336 (66,6%) 
 

Tỉ lệ nhập viện là 0,7% (25/3506 ca), nhiều 
nhất là ở nhóm có ĐTĐ. Nhập viện do biến 
chứng của BMKL chiếm 40% (10 ca) còn lại 60% 
là do các nguyên nhân khác (15 ca). 

Bảng 5: Tỉ lệ chuyển viện của người cao 
tuổi 

Nguyên nhân 
chuyển viện 

Do biến 
chứng BMKL 

Nguyên 
nhân khác 

Số lượng 2 19 
Tỉ lệ (%) 9,5 90,5 
Chuyển viện do biến chứng của BMKL là 

9,5% (2/21 ca), 15/21 trường hợp là u tân sinh 
được chẩn đoán trước chuyển viện, chiếm tỉ lệ 
71,4%. Tỉ lệ chuyển viện là 21/3506= 0,6%. 

Bảng 6: Tỉ lệ người cao tuổi tiếp tục 
điều trị sau chuyển viện, xuất viện 
Tiếp tục điều 
trị tại phòng 
khám  BSGĐ 

Sau chuyển 
viện (N=21) 

Sau xuất 
viện (N=25) 

Số lượng 13 12 
Tỉ lệ (%) 61,9 48 
Khoảng 1/2 BN nhập viện, 2/3 BN chuyển 

viện tiếp tục điều trị tại PK BSGĐ. 
Bảng 7: Kết quả điều trị bệnh mạn tính 

không lây thường gặp 

 
THA ĐTĐ týp 2 BTTMCB 

n=3286 
(%) 

n=1379 
(%) 

n=2046 
(%) 

Đạt mục tiêu 3160(96,2) 1329(96,4) 1965(96,1) 
Biến chứng 126(3,8) 50(3,6) 81(3,9) 

Đa số các NB đạt mục tiêu huyết áp, đường 
huyết và hầu hết NB BTTMCB không có cơn đau 
thắt ngực hay nhồi máu cơ tim trong năm. Tỉ lệ 
có biến chứng ở 3 nhóm THA, ĐTĐ, BTTMCB rất 
thấp. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Sự phát triển của Phòng khám bác sĩ 

gia đình. Quá tải BV đặc biệt là tại BV tuyến 
tỉnh và trung ương tồn tại đã lâu, đòi hỏi sớm có 
biện pháp khắc phục. Xây dựng và phát triển mô 
hình PKBSGĐ là nhằm cung cấp dịch vụ chăm 
sóc sức khoẻ cơ bản, toàn diện, liên tục và thuận 
lợi cho cá nhân, gia đình và cộng đồng, góp 
phần làm giảm tải BV.2 

Phòng khám BSGĐ BvLVT đã ra đời trong bối 
cảnh đó, và đang ngày càng phát triển chứng 
minh cho tính hiệu quả của mô hình. Quá trình 
tăng cường chăm sóc ban đầu để quản lý bệnh 
không lây nhiễm ở Malaysia cũng đã chứng minh 
tính khả thi và đáng tin cậy của mô hình này.3 

Quy trình khám bệnh. Đối với NCT, việc 

đăng ký khám bệnh có thể có những khó khăn. 
Trong khi đó đây là đối tượng chiếm gần 50% 
lượt khám của PK BSGĐ, nên PK có một quầy 
đăng ký ưu tiên cho BN từ 75 tuổi trở lên cũng 
như những hỗ trợ khác. Đây cũng là một trong 
những yêu cầu đối với PK BSGĐ: gần gũi, dễ tiếp 
cận không phải chỉ về mặt địa lý, tâm lý giao tiếp 
mà cả cách thức tổ chức hoạt động. 

Thời gian khám bệnh trung bình ở phòng 
khám BSGĐ BvLVT thấp hơn trung bình của thế 
giới là 15 phút. Tại Việt Nam, Bộ Y tế quy định 
mỗi BS khám không quá 65 BN/ngày.4 Vậy thời 
gian khám bệnh trung bình của chúng tôi là phù 
hợp quy định. Dù vậy với thời gian 8 phút trung 
bình cho mỗi BN, BS có thể thiếu thời gian để 
vừa khám, vừa tham vấn, vừa điền đầy đủ thông 
tin của BN vào bệnh án điện tử. 

Tuy nhiên đây là NC hồi cứu trên một số 
lượng BN lớn, chúng tôi không phân tích thời 
gian khám trung bình của từng BS, vì thực tế số 
lượt khám mỗi thời điểm có khác nhau và yêu 
cầu của từng trường hợp bệnh, ngay cả ở từng 
lần tái khám của cùng một BN vẫn khác nhau. 

Quản lý bệnh mạn tính không lây 
thường gặp ở người cao tuổi. Trong nghiên 
cứu của chúng tôi có 3506 NCT mắc THA 
(69,7%), BTTMCB (43,4%), ĐTĐ týp 2 (29,3%), 
chiếm gần 3/4 số NCT đến khám và điều trị. Đây 
là đối tượng chăm sóc chính của BSGĐ vì nhu 
cầu tái khám định kỳ, lâu dài.  

Tỉ lệ BN có tái khám xấp xỉ 85%. Tỉ lệ tái 
khám đầy đủ ở cả 3 nhóm THA, ĐTĐ, BTTMCB 
chỉ đạt xấp xỉ 50%. So với kết quả của: Nguyễn 
Thị Tố Uyên5 trong nghiên cứu Quản lý điểu trị  
ĐTĐ ở 1560 BN NCT tại Trung tâm y tế Huyện 
Phú Lương, Tỉnh Thái Nguyên, có 88,3% BN tái 
khám đủ 1 tháng/1 lần; Lương Thị Thu Giang6 
nghiên cứu Thực trạng và một số yếu tố liên 
quan đến tuân thủ điều trị ở NCT THA tại BV 
Hữu nghị Việt Tiệp, năm 2021, số BN tuân thủ 
tái khám đạt 75,2%. Như vậy tỉ lệ tuân thủ tái 
khám của chúng tôi thấp hơn so với các nghiên 
cứu trên. Sự khác nhau giữa các nghiên cứu có 
thể là do khác biệt về điều kiện nhân khẩu học 
từng vùng hoặc có thể do sự khác biệt về giá 
dịch vụ giữa hệ thống công và tư.  

Tỷ lệ NCT khám thêm chuyên khoa không 
cao. Điều này có thể do BSGĐ có thể giải quyết 
hầu hết bệnh đồng mắc. Điều này giúp bệnh 
nhân đỡ mất thời gian khám nhiều chuyên khoa, 
hạn chế trùng thuốc, lạm dụng thuốc, BHYT đỡ 
tốn kém. Điều này thể hiện tính chăm sóc toàn 
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diện của BSGĐ. Giả thuyết khác là có thể khi 
NCT xuất hiện một triệu chứng mới, họ đăng ký 
khám trực tiếp tại Pk chuyên khoa mà chúng tôi 
không thống kê được.  

Tỉ lệ nhập viện là 0,7%, ở nhóm mắc ít nhất 
hai bệnh là 0,5%. Khác với Zhang7 trong nghiên 
cứu 1077 NCT mắc ít nhất hai bệnh, có 17% BN 
nhập viện. Tỉ lệ nhập viện của chúng tôi không 
nhiều có thể do: Phòng khám của chúng tôi ở 
tuyến cơ sở nên quản lý BN không quá nặng. 
Tuy nhiên nghiên cứu nêu trên ở Hồng Kông 
cũng triển khai ở tuyến chăm sóc ban đầu.7 Giả 
thuyết khác là khi diễn biến nặng BN có thể sẽ 
tự đi cấp cứu hoặc đến khám tại các chuyên 
khoa tương ứng và được cho nhập viện nên 
chúng tôi không thể thống kê. Điều này hợp lý 
hơn vì NCT có thể gặp những vấn đề sức khoẻ 
đa dạng và trên thực tế hầu hết các ca được 
chúng tôi cho nhập viện là vì các nguyên nhân 
khác chứ không phải là do biến chứng của chính 
các BMKL đang được theo dõi. Tỉ lệ chuyển viện 
thấp 0,6%, có thể có chung nguyên nhân với tỷ 
lệ nhập viện đã nêu trên. 

Khoảng 1/2 số BN nhập viện (48%) và 2/3 
BN sau chuyển viện (61,9%) tiếp tục điều trị tại 
PK. Sự nhập viện, chuyển viện, cũng như sự giới 
thiệu khám chuyên khoa từ PKBSGĐ, là một 
phần của nguyên lý chăm sóc phối hợp giữa 
BSGĐ và chuyên khoa, giữa tuyến dưới và tuyến 
trên. Thông thường BN NCT cần nhận được sự 
chăm sóc đa ngành, bao gồm các chuyên khoa 
sâu; trong đó BSGĐ là người giới thiệu, tham 
vấn để BN tiếp nhận những điều trị chuyên sâu 
một cách sát hợp và sau đó tiếp tục điều trị, 
theo dõi song song, hợp tác với các chuyên 
khoa. Trong chương trình chăm sóc BMKL tại 
YTCS theo nguyên lý YHGĐ của BYT có những 
quy định rõ ràng về thời điểm chuyển BN THA, 
ĐTĐ lên tuyến trên cũng như vai trò của từng 
tuyến.1 Việc BN không quay lại BSGĐ sau khi 
được nhập viện, chuyển viện có thể là quyết 
định của cá nhân và gia đình khi sức khỏe BN đã 
chuyển sang một giai đoạn mới phức tạp hơn. 
Tuy nhiên cũng cần xem lại công tác chuyển trả 
BN từ tuyến trên xuống tuyến dưới, từ các 
chuyên khoa khác về chuyên khoa YHGĐ. Hoạt 
động này quá mới mẻ đối với ngành y tế Việt 
Nam nhưng là một trong những chìa khóa để áp 
dụng thành công mô hình YHGĐ tại nước ta. 

Hầu hết các BN THA đạt mục tiêu huyết áp 
(96,2%), BN ĐTĐ  đạt được mục tiêu đường 
huyết (96,4%) và BN BTTMCB không có cơn đau 
ngực (96,1%) trong thời gian nghiên cứu. So với 
các nghiên cứu khác: Muli nghiên cứu kiểm soát 
THA ở 1052 NCT Đức, có 92,8% NB đang điều 

trị và 53,7% đạt mục tiêu8; Nguyễn Thị Tố Uyên5 
nghiên cứu quản lý điểu trị ĐTĐ ở NCT, trong 
1560 NB, 67,6% NB kiểm soát HbA1C tốt, kiểm 
soát đường huyết lúc đói tốt là 77,2%. Nhìn 
chung kết quả đạt được huyết áp mục tiêu, 
đường huyết mục tiêu của chúng tôi cao hơn so 
với các nghiên cứu trên. Chúng tôi không tìm 
được nghiên cứu nào trên NB BTTMCB để so sánh. 

Tỉ lệ NCT mắc BMKL điều trị hiệu quả trong 
nghiên cứu của chúng tôi cao hơn so với các 
nghiên cứu khác có thể vì: 1)Bệnh viện chúng tôi 
là tuyến cơ sở, là nơi tiếp nhận và điều trị bệnh 
ban đầu, với BMKL chủ yếu ở các mức độ trung 
bình và nhẹ nên hiệu quả điều trị sẽ có sự khác 
biệt so với các BV trung ương và chuyên khoa 
sâu, nơi có bệnh nặng và tiên lượng phức tạp 
hơn. 2)Chúng tôi chỉ đánh giá hiệu quả điều trị 
dựa trên chỉ số HA với BN THA, chỉ số đường 
huyết với BN ĐTĐ và không có biến cố cơn đau 
thắt ngực và NMCT trên BN BTTMCB. Điều này 
dẫn đến sự khác biệt về thang đo cũng như kết 
quả so với các nghiên cứu khác. 3)Ngoài ra như 
trên đã nói, chúng tôi đánh giá kết quả dựa trên 
nhiều lần NB tái khám, tỉ lệ có tái khám của NCT 
trong nghiên cứu của chúng tôi xấp xỉ 85%, do 
đó kết quả sẽ có sự thống nhất, liên tục và đầy 
đủ, đây cũng là yếu tố góp phần tăng kết quả 
đánh giá về hiệu quả điều trị trong nghiên cứu. 
Điều này thể hiện hiệu quả của tính chăm sóc 
liên tục của BSGĐ. 
 

V. KẾT LUẬN 
Hoạt động quản lý BMKL theo nguyên lý 

YHGĐ tại PKBSGĐ BvLVT đã đạt được những 
thành công nhất định. Nguyên lý chăm sóc toàn 
diện đã giúp giảm số lượt khám của NCT đồng 
mắc nhiều BMKL. Tỷ lệ NB có tái khám và đạt 
mục tiêu điều trị thể hiện hiệu quả của tính 
chăm sóc liên tục. Tính chăm sóc phối hợp thể 
hiện qua số lượt nhập viện, chuyển viện và sự 
quay trở lại tiếp tục điều trị của những BN này. 
Tuy nhiên cần có giải pháp để cải thiện tình 
trạng phản hồi chuyển tuyến, đảm bảo tính liên 
tục trong chăm sóc NCT theo đúng nguyên lý. 
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TÓM TẮT58 
Ung thư vú (UTV) là loại ung thư phổ biến hàng 

đầu ở phụ nữ, trong đó ung thư biểu mô vú xâm nhập 
(UTBMVXN) là loại chiếm tỷ lệ cao nhất. UTBMVXN đa 
dạng về đặc điểm mô bệnh học và dưới típ phân tử 
nên có phương pháp điều trị và tiên lượng khác nhau. 
Trên thế giới và ở các bệnh viện tuyến Trung Ương tại 
Việt Nam đã có rất nhiều nghiên cứu về UTV, tuy 
nhiên ở Thanh Hóa các nghiên cứu về UTV còn hạn 
chế. Mục tiêu: Mô tả một số đặc điểm giải phẫu bệnh 
và dưới típ phân tử của ung thư biểu mô vú xâm 
nhập. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: 
Nghiên cứu mô tả trên 164 trường hợp UTV tại Bệnh 
viện Ung Bướu Thanh Hóa từ 02/2022 đến 09/2023. 
Kết quả: Típ mô học UTBM ống xâm nhập thể không 
đặc biệt (86.6%), độ mô học II (73.2%) là những 
nhóm chiếm tỉ lệ cao nhất. 53.7% trường hợp có di 
căn hạch nách cùng bên, 4.3% trường hợp có xâm 
nhập thần kinh. Típ phân tử Her2 âm tính chiếm tỷ lệ 
nhiều nhất (24.4%), thấp nhất là típ lòng ống A và bộ 
ba âm tính. Kết luận: Các đặc điểm mô bệnh học và 
dưới típ phân tử của UTBMVXN ở Bệnh viện Ung bướu 
tỉnh Thanh Hóa rất đa dạng, là tiền đề để thực hiện 
nhiều nghiên cứu sâu hơn về UTV. 

Từ khóa: Ung thư biểu mô vú xâm nhập, dưới típ 
phân tử, mô bệnh học 
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STUDY ON SOME PATHOLOGICAL 

FEATURES AND MOLEVULAR SUBTYPES OF 
INVASIVE BREAST CARCINOMA AT THANH 

HOA ONCOLOGY HOSPITAL 
Background: Breast cancer is the most common 

type of cancer in women, of which invasive breast 
carcinoma (IBC) is the type with the highest 
proportion. IBC is diverse in histopathological 
characteristics and molecular types, so there are 
different treatment methods and prognosis. In the 
world and at central hospitals in Vietnam, there are 
many studies on breast cancer, but in Thanh Hoa 
there are very few studies on this disease. Purpose: 
“Describe some pathological features and molecular 
subtypes of invasive breast carcinoma”. Methods: 
Research subjects and methods: Descriptive study on 
164 IBC cases at Thanh Hoa Oncology Hospital from 
February 2022 to September 2023. Results: Invasive 
breast carcinoma of no special type (86.6%), 
histological grade II (73.2%) were the characteristics 
with the highest proportion. 53.7% of cases had 
axillary lymph node metastasis, 4.3% of cases had 
nerve invasion. The Her2 positive type accounts for 
the highest proportion (24.4%), the lowest are the 
luminal type A and triple negative. Conclusion: The 
histopathological characteristics and molecular 
subtypes of IBC at Thanh Hoa Oncology Hospital are 
very diverse, which is a premise for conducting more 
in-depth research on breast cancer. 
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