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1. Tổng quan
1.1. Giới thiệu:
Ngày nay, trên toàn thế giới, ung thư vú (UTV) là 

bệnh ung thư hàng đầu ở nữ giới. Tần suất mắc UTV khác 
nhau ở các nước khác nhau, tuy nhiên tỷ lệ mắc UTV luôn 
ở mức cao nhất so với các ung thư khác. Từ những năm 
1990 đến nay, theo ghi nhận từ các nghiên cứu của nhiều 
trung tâm ở trong nước và các bệnh viện lớn thì tỷ lệ mắc 
UTV ở phụ nữ Việt nam ngày một tăng dần. Từ năm 2000 
đến 2010, tần suất mắc UTV ở Việt nam đã tăng hơn hai 
lần, từ 17.9/100,000 lên đến 29.9/100,000 phụ nữ; và UTV 
đã thực sự trở thành loại ung thư hàng đầu ở phụ nữ Việt 
nam [1]. Tại Hội nghị Phòng chống Ung thư toàn quốc 
lần thứ XVI, tháng 12 năm 2013, Bùi Diệu và CS. đã đưa ra 
những con số khá ấn tượng về tình hình mắc UTV và xu 
hướng phát triển của bệnh tại Việt nam vào những năm 
tiếp theo [2]. Ở các nước châu Âu và Mỹ, người ta ước 
tính rằng cứ 1 trong 8 người phụ nữ sẽ mắc ung thư vú 
tại một thời điểm nào đó trong cuộc đời của họ [3]. Mỗi 
năm, toàn thế giới có hơn 1,1 triệu phụ nữ được chẩn 
đoán UTV và có khoảng 410.000 người chết vì UTV [4]. 

Chất lượng sống (CLS) là một thuật ngữ được sử 
dụng để đánh giá chung về mức độ tốt đẹp của cuộc 
sống đối với các cá nhân và trên phạm vi toàn xã hội, 

bao gồm các lượng giá về mức độ sảng khoái, sự hài 
lòng hoàn toàn về thể chất, tâm thần và xã hội. Con 
người Chúng ta ngày càng coi trọng tình trạng sức khoẻ 
và xem đó là một yếu tố quan trọng tạo nên CLS. Chính 
vì vậy, mà trong các nghiên cứu liên quan đến sức khoẻ, 
bệnh tật, và trong thực hành lâm sàng, khái niệm Chất 
lượng sống luôn được hiểu theo nghĩa là Chất lượng 
sống liên quan đến sức khoẻ (Health-related Quality 
of Life), là một khái niệm chủ quan của người bệnh khi 
bị ảnh hưởng bởi các tác động của một tình trạng sức 
khoẻ hay một bệnh lý nào đó, ảnh hưởng lên khả năng 
sống cuộc sống bình thường của họ. Đối với bệnh nhân 
UTV, khái niệm CLS nói đến tình trạng hài lòng của bệnh 
nhân về các phương diện hoạt động thể chất, tinh thần, 
và xã hội trong quá trình mắc bệnh và điều trị bệnh; 
cũng như nói đến tác động của bệnh UTV và quá trình 
điều trị UTV đã ảnh hưởng thế nào đến cuộc sống và 
hoạt động bình thường của người bệnh [5].

Lượng giá CLS là sử dụng các bộ câu hỏi (các bộ 
công cụ) đã được các Trung tâm nghiên cứu CLS thiết 
kế nên để phỏng vấn bệnh nhân hoặc để bệnh nhân 
tự trả lời. Mỗi bộ công cụ được thiết kế gồm nhiều câu 
hỏi đi sâu vào chi tiết một số tiêu chí đại diện cho CLS 
của bệnh nhân về mặt sức khoẻ, ví dụ mức độ đau, 
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Tóm tắt
Khái niệm chất lượng sống ngày càng đóng một vai 

trò quan trọng trong vấn đề chăm sóc sức khoẻ trên toàn 
thế giới, đặc biệt là trong chăm sóc và điều trị cho bệnh 
nhân ung thư. Trong những năm gần đây, tần suất mắc 
bệnh ung thư vú tại Việt nam ngày một gia tăng, và bệnh 
lý này cũng đã được xác định là bệnh ung thư phổ biến 
nhất ở phụ nữ. Mặc dù vậy, chất lượng sống và việc lượng 
giá chất lượng sống vẫn còn là một khái niệm tương đối 
mới mẻ trong các phác đồ điều trị và chăm sóc cho bệnh 
nhân ung thư vú ở nước ta. Mục tiêu của bài báo này 
nhằm tóm lược tổng quan tài liệu y văn trên thế giới được 
xuất bản gần đây về những lợi ích, những thuận lợi và 
không thuận lợi cũng như thực trạng của việc triển khai 
áp dụng lượng giá chất lượng sống trong các nghiên cứu 
y học cũng như trong thực hành lâm sàng hiện nay, góp 

phần làm tiền đề cho các nghiên cứu trong lĩnh vực này 
ở nước ta trong tương lai.

Abstract
Quality of life has an increasingly important role in 

healthcare worldwide, especially in the management for 
cancer patients. In recent years, the incidence of breast 
cancer in Vietnam rises up, and the disease has been 
known as the most common cancer in women nowadays. 
The concept of Quality of life and its assessment, however, 
remains relatively new in treatment modalities for breast 
cancer patient in our country. The purpose of this article is 
to review the benefits, advantages, disadvantages, as well 
as the current situation of the implementation of quality 
of life assessment in medical researches and in daily 
practice published recently in medical literature. 
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khó thở, mất ngủ, khả năng tự mình thực hiện các sinh 
hoạt cơ thể…Mỗi bộ công cụ có thể đi sâu vào lượng 
giá một số lĩnh vực chuyên biệt khác nhau, ví dụ có 
bộ chuyên về trầm cảm, có bộ chuyên về hoạt động 
chức năng, có bộ chuyên cho bệnh nhân ung thư…
Ngày nay, ngày càng có nhiều bằng chứng khoa học 
cho thấy rằng Lượng giá CLS có một ý nghĩa quan 
trọng trong chẩn đoán, dự báo tiên lượng bệnh, đánh 
giá diễn tiến và theo dõi bệnh, quyết định thái độ xử 
trí lâm sàng, giao tiếp giữa bệnh nhân và thầy thuốc 
trong khi điều trị... Lượng giá CLS còn có thể được sử 
dụng trong xây dựng chiến lược can thiệp một cách hệ 
thống, phân chia nguồn lực y tế và các nỗ lực nghiên 
cứu, đào tạo nhân viên y tế và làm giảm chi phí y tế. 

1.2. Tác động của bệnh ung thư vú lên 
người bệnh:

Bệnh nhân UTV phải chịu đựng các triệu chứng thực 
thể và tình trạng đau đớn về tâm lý, ảnh hưởng xấu đến 
CLS của họ. Những trải nghiệm về UTV của bệnh nhân có 
thể khác nhau, nhưng hầu hết đều trải qua các giai đoạn 
sau: (1) Chẩn đoán bệnh, (2) Điều trị đầu tiên, (3) Phát 
hiện các nguy cơ di truyền và giải quyết tình trạng tâm lý 
phát sinh khi biết nguy cơ, (4) Các vấn đề đặc thù ở mỗi 
giai đoạn bệnh như: bệnh chưa xâm lấn, bệnh đã xâm 
lấn hạch, bệnh tái phát…, (5) Kết thúc điều trị và tái hòa 
nhập với cuộc sống, (6) Thời gian sống thêm, và (7) Chăm 
sóc giảm nhẹ đối với bệnh ở giai đoạn muộn. Các vấn đề 
tâm lý xã hội cùng với những khó khăn do triệu chứng 
thực thể của bệnh gây ra ảnh hưởng xấu đến CLS. Tình 
trạng đau đớn về tâm lý và xã hội khi được chẩn đoán 
UTV có thể ảnh hưởng xấu đến việc điều trị bởi vì khi đó 
những triệu chứng này đã lấn át tất cả. Người ta cảm thấy 
buồn rầu, lo lắng bất an, thậm chí sốc và quá sợ hãi [6].

Theo Sharpe và CS., một vấn đề quan trọng của việc 
sống chung với bệnh chính là quá trình mà một người 
quen dần với bệnh và tự điều chỉnh cuộc sống để thích 
nghi. Nghiên cứu cho thấy những bệnh nhân gần đây 
được chẩn đoán UTV di căn đã báo cáo ngày một nhiều 
các lĩnh vực họ xem là quan trọng trong cuộc sống 
qua những lần được hỏi. Đặc biệt, 47% người tham gia 
nghiên cứu đã thay đổi những vấn đề mà họ cho là quan 
trọng nhất qua 2 lần hỏi cách nhau 3 tháng. 43% người 
tham gia đã thay đổi các câu trả lời từ lần hỏi thứ hai 
sang thứ ba (tức sau 6 tháng kể từ lần hỏi đầu tiên) [7].

1.3. Điều trị UTV và chất lượng sống:
Trong đa số các trung tâm y tế trên thế giới, khi điều 

trị bệnh ung thư thì Tiêu chí Đáp ứng của khối u một cách 
khách quan và Sự sống còn sau bệnh đã được sử dụng 
một cách thường quy để đánh giá kết cục/dự hậu của 
việc điều trị. Tuy nhiên, do nhận thức về CLS và nhu cầu 

về CLS của bệnh nhân ngày một cao, nên đã có 2 thay 
đổi quan trọng trong y học đã diễn ra trong khoảng 10 
năm gần đây. Thứ nhất là việc nhận thức được rằng tình 
trạng hài lòng của người bệnh là rất quan trọng khi điều 
trị ung thư, và CLS của bệnh nhân ung thư đã được xem 
là một Tiêu chí quan trọng thứ ba để lượng giá kết quả 
điều trị. Thứ hai, việc sử dụng các bộ công cụ lượng giá 
CLS để đánh giá tình trạng hài lòng của người bệnh. Các 
bộ công cụ CLS hiện nay đang được dùng trong nhiều 
thử nghiệm lâm sàng để dự báo thời gian sống thêm, 
đáp ứng với điều trị, và để phát hiện sớm các biến chứng 
về tâm lý/tâm thần [8]. Việc hiểu được tác động của điều 
trị UTV lên CLS của người bệnh đã trở thành một vấn 
đề trung tâm của nhiều nghiên cứu và thử nghiệm lâm 
sàng kể từ hơn 25 năm qua. Theo Ganz và Goodwin, với 
thời gian sống sau điều trị ngày càng tăng, bệnh nhân 
UTV đã được lượng giá với nhiều công cụ CLS khác nhau 
để so sánh tác động của bệnh UTV và điều trị UTV với 
những người mắc các bệnh mạn tính khác cũng như với 
những người phụ nữ khỏe mạnh [9].

1.4. Tầm quan trọng của việc đáp ứng được 
những nhu cầu của bệnh nhân UTV:

Theo Ganz và Goodwin, khi lượng giá CLS của bệnh 
nhân UTV, ta cần chú ý đến các giai đoạn của bệnh, bao 
gồm: bệnh nhân UTV chưa xâm lấn; UTV giai đoạn sớm 
hoặc UTV tại chỗ giai đoạn muộn; bệnh nhân đang sống 
thêm không bệnh sau điều trị bước một; người sống 
thêm 5 năm hay nhiều hơn; người mắc UTV tái phát lần 
đầu sau một thời gian sống thêm không bệnh; và cuối 
cùng là những người đang sống hoặc đang chết dần với 
bệnh tái phát giai đoạn muộn [9]. Một tình huống hay 
gặp là trong khi người bệnh muốn nhân viên y tế hỏi 
thăm về sự hài lòng và họat động hằng ngày của họ thì 
nhân viên y tế lại hiếm khi quan tâm đến điều đó [10]. 
Tuy nhiên, nếu không quan tâm đến kết quả tổng thể 
của bệnh nhân thì việc thăm khám, theo dõi sau điều trị 
trở nên vô nghĩa.

 Các bác sỹ ung thư, điều dưỡng và bác sỹ tâm lý 
đều thống nhất rằng CLS là một biến quan trọng khi 
xem xét đánh giá việc điều trị ung thư [11]. Sử dụng 
quan điểm của bệnh nhân trong khi ra quyết định 
sẽ không những đề cao người bệnh mà còn giúp cải 
thiện được mức độ hài lòng và thái độ hợp tác của 
người bệnh. Bằng cách lượng giá CLS người ta có thể 
phát hiện và điều trị các vấn đề thuộc về tâm lý và 
chức năng mà trước đây ít được quan tâm [12].

1.5. Mục tiêu của bài viết này
CLS và việc lượng giá CLS trên bệnh nhân nói chung 

và bệnh nhân UTV nói riêng tại Việt nam chúng ta vẫn 
còn là một khái niệm khá mới mẻ và chưa được nghiên 
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cứu nhiều, chưa thực sự trở thành một tiêu chí trong 
điều trị và theo dõi bệnh nhân. Tổng hợp y văn trong 
nước cho đến này chỉ có Trường Đại học Y Dược Huế và 
gần đây là Bệnh viện Ung bướu TP Hồ Chí Minh có hai 
báo cáo về CLS trên bệnh nhân UTV nhưng đó mới chỉ là 
những nghiên cứu cắt ngang, nhằm lượng giá CLS của 
bệnh nhân tại một thời điểm nào đó, chứ không có sự 
theo dõi biến đổi của CLS qua nhiều thời điểm [13,14]. 
Chúng tôi thực hiện bài viết này nhằm mục đích điểm lại 
một số y văn trên thế giới để cung cấp một cái nhìn tổng 
quát về khái niệm và tầm quan trọng của CLS, tình hình 
ứng dụng lượng giá CLS trong thực hành lâm sàng và 
ý nghĩa của nó. Trong phạm vi bài viết, chúng tôi cũng 
giới thiệu tóm tắt các bộ công cụ lượng giá CLS đã được 
sử dụng trong y văn, đồng thời cũng nêu lên những 
quan điểm hiện nay có tính đồng thuận về ý nghĩa, tầm 
quan trọng của CLS và phạm vi ứng dụng của nó.

2. Các bộ công cụ lượng giá Chất 
lượng sống:

Do tính phức tạp của bệnh UTV và bản chất khác 
nhau của các quần thể người bệnh trong các nghiên 
cứu nên không thể có được một bộ công cụ nào vừa 
có tính bao quát, lại vừa đủ nhạy để nói lên những biến 
đổi có ý nghĩa lâm sàng trong những kết quả điều trị 
trên bệnh nhân trong mọi giai đoạn của sự chăm sóc 
y tế. Tuy nhiên, các nhà nghiên cứu trong lĩnh vực này 
đã cố gắng xây dựng được một số bộ câu hỏi “cốt lõi” 
để lượng giá kết quả của UTV. Dưới đây là một số bộ 
công cụ được sử dụng nhiều trong các nghiên cứu, tập 
trung vào một số điểm ưu tiên trong CLS. Tuy nhiên, 
cũng có nhiều nghiên cứu sử dụng phối hợp hai bộ 
công cụ hoặc nhiều hơn để đánh giá được đầy đủ hơn.

2.1. The Breast Cancer Chemotherapy 
Questionnaire (BCQ)

Gồm 30 câu, nhằm lượng giá kết quả của bệnh 
nhân UTV giai đoạn II có hoá trị hỗ trợ. Bộ này bao 
gồm 7 trường (hậu quả rụng tóc, hài lòng chủ quan, 
triệu chứng thực thể, bất tiện và phiền toái, mệt mỏi, 
rối loạn cảm giác, nôn mửa) [15].

2.2. Breast Cancer Prevention Trial Symptom 
Checklist (BCPT) 

Gồm 43 câu, khảo sát các triệu chứng thực thể và 
tâm lý liên quan đến mãn kinh và sử dụng Tamoxifen, 
như: bốc hỏa, nôn mửa, kiểm soát bàng quang, rối 
loạn ở âm đạo, đau cơ xương khớp, vấn đề về nhận 
thức, về cân nặng, và các vấn đề của tay) [16].

2.3. Cancer Needs Questionnaire – Short 
Form (CNQ-SF)

Gồm 32 câu, nhằm lượng giá các nhu cầu của 

bệnh nhân ung thư. Bao gồm 5 trường (tâm lý, thông 
tin về sức khỏe, hoạt động thể lực và cuộc sống hằng 
ngày, sự chăm sóc và hỗ trợ dành cho bệnh nhân, và 
trao đổi thông tin giữa người với người) [17].

2.4. Cancer Rehabilitation Evaluation System 
– Short Form (CARES-SF)

Gồm 59 câu, nhằm lượng giá các vấn đề liên quan 
đến bệnh ung thư. Bao hàm 6 trường (thể chất, tâm 
lý, tương tác y tế, bề ngoài, tình dục và sự hài lòng 
chung); và được phân chia thành thang điểm gồm 5 
mức, từ 0 (không có gì) đến 4 (rất nhiều) [18]. 

2.5. European Organization for Research and 
Treatment of Cancer QOL Cancer Specific Version 
(EORTC QLQ-C30) [19,20].

Gồm 30 câu đặc thù để khảo sát CLS của bệnh nhân 
ung thư. Lượng giá gồm 9 trường (thể chất, vai trò, nhận 
thức, cảm xúc, xã hội, mệt mỏi, đau, buồn nôn và nôn) 

2.6. European Organization for Research and 
Treatment of Cancer QOL Breast Cancer Specific 
Version (EORTC QLQ-BR23)

Gồm 23 câu đặc thù cho bệnh UTV, thường được 
khảo sát chung với bộ EORTC QLQ30, dùng để lượng giá 
CLS của cộng đồng UTV ở nhiều giai đoạn và được điều trị 
với các mô thức khác nhau. Bộ bao gồm 5 lĩnh vực (hình 
ảnh cơ thể, tình dục, các triệu chứng ở tay, các triệu chứng 
ở vú, và các tác dụng phụ của điều trị toàn thân) [21].

2.7. Functional Assessment of Cancer Therapy 
– Breast Symptom Index (FACT-B – FBSI) (44 items)

Gồm 44 câu đặc thù dành cho bệnh nhân UTV, 
bao hàm 6 lĩnh vực (hài lòng về thể chất; hài lòng về 
các yếu tố xã hội/gia đình; quan hệ với thầy thuốc, hài 
lòng về cảm xúc; về họat động chức năng; và những 
mối quan tâm khác) [22].

2.8. Functional Assessment of Cancer Therapy 
– Endocrine Symptom Subscale (FACT-ES)

Gồm 18 câu, thường dùng chung với bộ FACT-B, 
tập trung vào các vấn đề về nội tiết mà bệnh nhân trải 
qua trong quá trình điều trị bệnh UTV[23].

2.9. Life Satisfaction Questionnaire (LSQ)
Gồm 32 câu, dùng để lượng giá cảm giác chung về 

sự thỏa mãn trong cuộc sống vì nó liên quan đến trường 
học, các mối quan hệ, thời gian rỗi, tín ngưỡng và sự hài 
lòng chung. Bộ này thiết kế dành riêng cho phụ nữ bị 
UTV, bao hàm 6 trường: chất lượng các mối quan hệ gia 
đình, triệu chứng thực thể, tình hình KTXH, chất lượng 
của họat động hằng ngày, ảnh thưởng của bệnh tật, 
chất lượng của các mối quan hệ bạn thân [24].

2.10. World Health Organization Quality of 
Life – Brief Version (WHOQOL-BREF)

Gồm 26 câu để khảo sát các mức độ về từng lĩnh vực 
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trong lượng giá CLS. Bao hàm 4 lĩnh vực (sức khỏe thể 
chất, tâm lý, mối quan hệ xã hội, yếu tố môi trường) [25].

3. Lợi ích của việc  giá CLS:
3.1.  Lợi ích chung của việc lượng giá CLS:
Lượng giá CLS có thể được dùng trong các can 

thiệp dự phòng cũng như để thông tin cho bác sỹ về 
tình trạng bệnh lý của bệnh nhân, giúp bác sỹ biết một 
phương pháp điều trị nào đó có thể ảnh hưởng như 
thế nào đến CLS. Theo Jacobsen, sự hiểu biết về CLS 
sẽ cải thiện mối liên hệ giao tiếp giữa bác sỹ với bệnh 
nhân [26]. Sau khi xem xét các ưu điểm của lượng giá 
CLS, Viện Y tế quốc gia và Viện Ung thư quốc gia Hoa 
Kỳ đã kết luận cần phải đưa việc lượng giá CLS vào 
trong các nghiên cứu bất cứ khi nào có thể.

3.2. Lợi ích của lượng giá CLS trong thực hành 
lâm sàng:

Magruder-Habib [27] và Rubenstein [28] báo cáo 
đã có nhiều thay đổi hơn một cách có ý nghĩa về điều 
trị trong nhóm có can thiệp- tức nhóm có lượng giá 
CLS - so với nhóm chứng- tức nhóm không lượng 
giá CLS. Các thầy thuốc đã tác động nhiều hơn lên 
các phạm trù được bệnh nhân báo cáo trong nhóm 
nghiên cứu so với nhóm chứng (73% so với 68,3%) 
[27]. Theo Gold, Baraff [29] và Mazonson [30], có một 
tỷ lệ chuyển bệnh đến các bác sỹ chuyên khoa cao 
hơn một cách có ý nghĩa ở nhóm có can thiệp so với 
nhóm chứng. Các bác sỹ đã nhận ra rằng, các bộ công 
cụ trở nên hữu ích hơn nhiều đối với những bệnh 
nhân có lượng giá điểm chức năng ban đầu là xấu 
[31]. Như vậy, lượng giá CLS đã phần nào giúp phân 
loại bệnh nhân để có thái độ điều trị chuyên biệt hơn.

Về phía bệnh nhân, theo Detmar, 97% bệnh nhân nói 
rằng điểm số CLS đã mang lại sự lượng giá đầy đủ về sức 
khỏe và hoạt động chức năng của họ; 57% nói rằng các 
bác sỹ đã dùng điểm số CLS một cách rõ ràng khi khám 
bệnh; 79% tin rằng điểm số CLS làm tăng hiểu biết của 
bác sỹ về bệnh nhân; và 87% cho rằng rất hữu ích khi coi 
CLS là một tiêu chuẩn trong khi khám bệnh. Về thời gian 
khám bệnh, nghiên cứu này không thấy có sự khác biệt 
có ý nghĩa nào về khoảng thời gian khám giữa hai nhóm, 
hơn thế nữa, thời gian khám ở nhóm chứng còn dài hơn 
ở nhóm can thiệp (20.4 phút so với 19.8 phút) [32].

3.3. Vai trò của lượng giá CLS trong việc tạo 
thuận lợi cho giao tiếp:

Mazonson [30] báo cáo có sự tăng giao tiếp giữa 
thầy thuốc và bệnh nhân ở nhóm can thiệp so với nhóm 
chứng. Theo Wagner [31], có 67% bệnh nhân báo cáo 
có thái độ tích cực về việc hoàn thành lượng giá cũng 
như chia sẻ cảm giác và những khả năng về thể chất của 

họ với thầy thuốc. Hơn nữa, nghiên cứu còn cho thấy 
có nhiều bệnh nhân muốn các bác sỹ hỏi về các cảm 
xúc (80%), so với số người muốn hỏi về khả năng thể 
chất (71%). Hầu hết bệnh nhân muốn bác sỹ hỏi về sự 
sống còn, họat động thể chất, và các hạn chế trong thể 
hiện vai trò do các vấn đề thể chất. Những nghiên cứu 
khác cho một tỷ lệ trung bình các bác sỹ đã có thay đổi 
trong việc khám chữa bệnh của mình kể từ khi bắt đầu 
sử dụng các bộ công cụ lượng giá CLS [33].

Các nghiên cứu đã chỉ ra rằng các vấn đề về CLS trong 
nhóm can thiệp đã được thảo luận thường xuyên hơn 
khi các lượng giá CLS, đặc biệt là bộ EORTC-C30 được 
sử dụng, so với nhóm chứng [32,34]. Theo Taenzer, 49% 
các câu hỏi CLS bệnh nhân nhận diện đã được các bác sỹ 
nêu ra trong quá trình khám [34]. Trong nghiên cứu của 
Detmar, 10 trong 12 vấn đề CLS đã được thảo luận nhiều 
hơn trong nhóm có can thiệp. Các bác sỹ trong nhóm 
can thiệp đã có thể chỉ ra một tỷ lệ bệnh nhân lớn hơn có 
các vấn đề CLS từ trung bình đến nặng (ví dụ: khó khăn 
trong sinh hoạt, cảm giác, hoạt động xã hội, đau, mệt 
mỏi); so với bác sỹ ở nhóm chứng - chỉ nhận diện được 
các vấn đề khó khăn trong sinh hoạt và đau. Sự gia tăng 
đáng lưu ý nhất là việc thảo luận về những vấn đề ít quan 
sát thấy, như chức năng xã hội, hoặc những vấn đề mà 
bản chất của nó có tính lan tỏa và lâu dài hơn như là mệt 
mỏi- vấn đềcác bác sỹ  thường ít nhắc đến [32].

Cũng trong nghiên cứu của Detmar [32], nhóm can 
thiệp đã nhận được nhiều tư vấn hơn về việc làm sao 
giải quyết những vấn đề sức khỏe so với nhóm chứng. 
Khi khảo sát mức độ thỏa mãn, sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê duy nhất giữa hai nhóm được chỉ ra là mức độ 
hỗ trợ về cảm xúc mà họ nhận được- nhóm can thiệp 
nhận được nhiều hơn nhóm chứng. Nhìn chung, nhóm 
can thiệp có sự cải thiện khác biệt có ý nghĩa qua thời 
gian liên quan đến sức khỏe tinh thần và thể hiện vai trò 
(vai trò gì?). Tất cả các bác sỹ đều nói rằng hồ sơ CLS đã 
tạo ra bức tranh toàn cảnh về các trải nghiệm liên quan 
đến sức khỏe; họ cũng chỉ ra rằng chúng cũng giúp cho 
việc thông tin qua lại, đặc biệt là trong khi nói đến các 
chủ đề về tâm lý xã hội và những triệu chứng “không 
mong đợi” như là rối loạn giấc ngủ.

3.4. Vai trò của lượng giá CLS trong ra quyết 
định lâm sàng:

Bendsten và CS. kết luận rằng, các bác sỹ lâm sàng 
đã cho rằng cách tiếp cận toàn diện, bao gồm cả lượng 
giá CLS là rất cần thiết cho việc điều trị bệnh nhân [35]. 
Cả Di Maio, và Le đã phát hiện ra một lợi ích quan trọng 
của CLS là để khuyến khích việc chia sẻ các quyết định và 
để tạo thuận lợi cho trao đổi thông tin giữa thầy thuốc 
và bệnh nhân [36,37] bằng cách cung cấp sự phản hồi 
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từ phía bệnh nhân liên quan đến quá trình (điều trị) của 
họ, mục tiêu điều trị và những kỳ vọng họ sẽ đạt được. 
Những lợi ích lớn khác của lượng giá CLS bao gồm phát 
hiện những vấn đề có thể xử lý được mà thường thì 
chúng hay bị bỏ qua trong quá trình chăm sóc như việc 
giáo dục về bệnh, tư vấn về dinh dưỡng cũng như việc 
đạt được một sự đồng thuận cơ bản giữa bác sỹ và bệnh 
nhân khi bắt đầu chăm sóc hoặc điều trị. Lượng giá CLS 
có thể rất hữu ích trong theo dõi suy giảm năng lực hoạt 
động chức năng và trong nhận diện những vấn đề về 
thể chất lẫn cảm xúc khác. Bendsten và Le đã tìm thấy 
rằng việc phản hồi đều đặn có thể làm giảm lo âu, từ đó 
tránh được sự hạn chế đi khám hoặc gọi điện thoại cho 
bác sỹ, nhờ đó mà cải thiện được sự thỏa mãn trong quá 
trình chăm sóc [35,37]. Nếu bệnh nhân làm chủ được 
vai trò tự mình xử lý tình huống nhiều hơn khi sử dụng 
thước đo CLS, thì việc sử dụng các nguồn lực sẽ hiệu quả 
hơn, chi phí sẽ giảm đi.

Detmar khám phá rằng ngay cả khi tất cả thầy thuốc 
lâm sàng nói họ muốn sử dụng liên tục thước đo CLS 
trong việc khám chữa bệnh, thì nhiều thầy thuốc vẫn 
cho rằng họ cần có các bộ công cụ chi tiết hơn, dành cho 
các nhóm bệnh nhân đặc thù, ví dụ vị trí đau và việc giảm 
đau cho bệnh nhân di căn xương [32]. Một nghiên cứu 
của Middeke cho thấy tất cả thầy thuốc tham gia nghiên 
cứu cho rằng các điểm số CLS đều dễ hiểu và rất thuận 
tiện trong lâm sàng, và hơn một nửa số bác sỹ nói rằng 
các điểm số CLS đã cung cấp được những thông tin hỗ 
trợ giúp có được chẩn đoán đầy đủ hơn [38].

Các kế họach điều trị có thể được thay đổi hoặc 
phụ thuộc vào chỉ số CLS của từng cá thể. Di Maio 
[36] thấy rằng bệnh nhân ung thư lớn tuổi thường ưa 
thích những trị liệu nào có thể làm tăng được CLS của 
họ hơn là những trị liệu giúp kéo dài thời gian sống 
thêm; chỉ 22% chọn lựa hóa trị vì được biết trị liệu đó 
theo lý thuyết sẽ có thể kéo dài thời gian sống thêm 
là 3 tháng, và 68% chọn lựa hóa trị nếu như nó có thể 
làm giảm triệu chứng một cách rõ ràng, cho dù không 
kéo dài thời gian sống thêm bao nhiêu.

3.5. Lợi ích của lượng giá CLS  không dựa vào 
thăm khám:

Một nghiên cứu của Donaldson cho thấy rằng 
internet, máy tính, điện thoại và những thiết bị công 
nghệ cầm tay ngày nay có thể cho phép lượng giá 
được CLS mà không cần thăm khám bệnh. Những 
công nghệ này giúp tiếp cận với việc lượng giá CLS có 
hiệu quả cao, kịp thời và cá nhân hóa hơn.

Với phương thức cho bệnh nhân ghi chú toàn bộ 
vào các bộ câu hỏi lượng giá CLS ngay khi họ không 
ở trong phòng khám và khi đang trải qua các triệu 

chứng của bệnh, sau đó nộp lại phản hồi của mình 
bất cứ lúc nào trong ngày. Các bảng kết quả do bệnh 
nhân tự báo cáo (Patient- reported Outcomes- báo 
cáo PRO), nếu nộp trong ngày có thể được các bác sỹ 
xem xét ngay lập tức, và nếu nộp sau giờ làm việc sẽ 
được xem xét vào hôm sau. Bằng cách đánh giá các 
báo cáo PRO, bác sỹ có thể ưu tiên lọc ra những bệnh 
nhân nào là cần thiết can thiệp trước nhất và quyết 
định chọn phương án điều trị nào thích hợp nhất [39].

4. Tính chấp nhận của lượng giá CLS:
4.1. Tổng quan:
Nhân viên y tế lẫn bệnh nhân đều nhận thấy rằng 

việc lượng giá CLS là chấp nhận được trong việc giúp 
cho bệnh nhân UTV vượt qua những vấn đề về CLS 
do bệnh gây ra. Có nhiều nghiên cứu đã minh họa 
được những lý do tại sao các thầy thuốc cho rằng việc 
thực hiện lượng giá CLS là chấp nhận được.

4.2. Tính chấp nhận trong nhân viên y tế:
Finlay cũng như Bezjak báo cáo rằng nhân viên y tế 

đồng ý lượng giá CLS có giá trị trong thực hành lâm sàng. 
Bezjak tiến hành điều tra trên 271 thầy thuốc của Nhóm 
Hợp tác Ung thư học miền Đông (Eastern Cooperative 
Oncology Group- ECOG) và thấy rằng 94% số người trả 
lời không đồng ý với phát biểu “Tôi không có kế hoạch 
đưa các dữ kiện về CLS vào thực hành lâm sàng”. Ngoài 
ra, 75% không đồng ý với câu phát biểu “Tôi chỉ sẵn sàng 
sử dụng các công cụ lượng giá CLS chính thức khi mà 
bệnh viện hoặc cấp trên của tôi yêu cầu”. 82% cho rằng 
họ đã có khuynh hướng gia tăng việc sử dụng CLS trong 
việc chăm sóc bệnh nhân của họ trong tương lai [11]. 
Nhiều nghiên cứu đã cho thấy ít nhất cũng có một tỷ 
lệ trung bình các thầy thuốc đã có thái độ tích cực về 
việc thực hiện và sự dễ dàng áp dụng của lượng giá CLS 
trong thực hành. Moore [40] cho thấy có một tỷ lệ lớn 
các bác sỹ nội khoa và bác sỹ gia đình báo cáo các thông 
tin CLS một cách chính xác và sẽ sử dụng công cụ này 
nhiều hơn trong tương lai.

Một nghiên cứu khác của Taenzer cho thấy có đáp 
ứng tích cực trong một tỷ lệ lớn các điều dưỡng viên 
ung thư, liên quan đến tính hữu ích của một bảng câu 
hỏi được quản lý bằng máy tính, với 91% nói rằng bản 
cáo cáo đã cho thấy những mối quan tâm phù hợp, 
và 74% nói rằng bản báo cáo đã cho thấy các lĩnh vực 
cần thiết cho bệnh nhân [41]. Velikova báo cáo rằng 
khi đánh giá các bảng kiểm của bác sỹ ung thư, người 
ta thấy các bác sỹ lâm sàng nghĩ rằng thông tin về 
CLS là rất hữu ích trong 43% các cuộc thăm khám; 
khá hữu ích trong 28%; ít hữu ích trong 21% và không 
hữu ích trong 9% [42].
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4.3. Mức độ chấp nhận của bệnh nhân:
 Stiggelbout [43] thấy rằng việc sử dụng các bảng 

hỏi để lượng giá cảm xúc của bệnh nhân liên quan đến 
CLS là dễ dàng. Apolone [44] khảo sát tính chấp nhận 
của các bộ công cụ CLS trong cộng đồng bệnh nhân và 
cho thấy tỷ lệ đáp ứng là 64% với một vài câu hỏi còn bị 
bỏ ngỏ. Kết quả này là một ví dụ về tính chấp nhận của 
bệnh nhân đối với các bộ công cụ, trong nghiên cứu 
này, bộ được sử dụng là bộ EORTC QLQ-C30.

Để dễ được chấp nhận, các bộ công cụ phải nhạy với 
các nhu cầu của bệnh nhân. Bệnh nhân ung thư cho rằng 
lượng giá dùng các câu hỏi bằng lời để hỏi thường dễ 
chấp nhận hơn các câu hỏi chỉ dùng số và đưa ra ít chọn 
lựa trả lời. Hơn nữa, các nghiên cứu của Pijls-Johannesma 
đã phát hiện rằng người được hỏi thường thích các câu 
hỏi không có những câu quá thiên về cá nhân, về cảm 
giác, hoặc ít liên quan đến vấn đề họ cần [45].

5. Những khó khăn trong  lượng giá CLS 
và những rào cản trong việc thực hiện:

5.1. Tổng quan:
Morris thấy rằng mặc dù 80% nhân viên y tế tin rằng 

thông tin lấy từ các lượng giá CLS là có giá trị, nhưng 
chỉ dưới 50% trong số họ đưa CLS vào thực hành. Các 
tác giả quy vấn đề này cho sự không sẵn lòng sử dụng 
của các thầy thuốc bởi họ cho rằng điều đó không cần 
thiết; cho niềm tin của một số bác sỹ rằng họ không có 
đủ công cụ thích hợp; và cho những khó khăn thực tế 
như hạn chế về nguồn lực và ít thời gian [46].

5.2. Các khó khăn do những đặc tính của các bộ 
công cụ lượng giá CLS:

Mặc dù thông tin về CLS là có giá trị trong lâm sàng, 
các thầy thuốc vẫn thường cho rằng nó chỉ cung cấp 
những dữ liệu “mềm” mà không phải là những thông 
số “cứng” như các dữ liệu từ các phòng xét nghiệm. Các 
rào cản trong việc thực hiện cũng có thể phát sinh do 
loại hình câu hỏi được đưa ra. Những câu quá thiên về 
cá nhân, quá nhạy cảm, hoặc những câu ít liên quan 
thường bị người trả lời bỏ qua. Ví dụ, những câu  hỏi về 
sự nghiệp của bệnh nhân chẳng hạn. Những bộ công 
cụ như thế là không thích hợp với cộng đồng người lớn 
tuổi, bởi vì nhiều người trong số đó đã nghỉ hưu [45].

5.3. Các khó khăn trong thực hiện có liên quan 
đến cộng đồng bệnh nhân:

Một số khó khăn trong lượng giá CLS có thể phát sinh 
từ trước khi đưa chúng vào thực hành. Một vài nghiên 
cứu đã lượng giá CLS trên những bệnh nhân sống được 
lâu sau bệnh (hơn 5 năm sau chẩn đoán), trong khi đó 
hầu hết chỉ lượng giá trên bệnh nhân vào 1 năm sau 
chẩn đoán. Việc đưa vào nghiên cứu những bệnh nhân 

sống lâu sau bệnh sẵn lòng tham gia là rất cần thiết bởi 
vì quan điểm của họ có thể được gắn kết, hòa vào trong 
quá trình phát triển của bộ công cụ ban đầu.

Một khó khăn khác là ở cộng đồng lớn tuổi, các công 
cụ lượng giá CLS có thể khó phối hợp vào thực hành 
lâm sàng vì trong số họ có tỷ lệ cao không biết đọc, khó 
làm được theo yêu cầu của câu hỏi, hoặc có rối loạn về 
nhận thức, hoặc có nhiều bệnh đi kèm, và khó khăn khi 
sử dụng các bộ công cụ chưa được lượng giá trong cộng 
đồng này. Di Maio và Perrone [36] thấy rằng tỷ lệ làm 
theo là thấp ở người lớn tuổi, chỉ có 21,5% bệnh nhân 
lớn tuổi trả lời xong bảng hỏi sau 6 tháng, trong khi đó 
có 37,2% bệnh nhân trẻ hơn đã hoàn thành bảng hỏi. 

5.4. Các khó khăn trong thực hiện có liên quan 
đến việc sử dụng của nhân viên y tế:

Một số nghiên cứu cho thấy rằng thầy thuốc vẫn 
còn chưa quen với các lượng giá CLS, so với các chẩn 
đoán hình ảnh hay các xét nghiệm, và thường là không 
hề quen với việc làm thế nào để diễn giải kết quả hoặc 
những câu trả lời dành cho họ. Người ta thường nói đến 
việc hạn chế thời gian như là một trong những khó khăn 
gắn liền với việc thực hiện lượng giá CLS trong thực hành; 
tuy nhiên, Maguire thấy rằng thường chỉ tốn khoảng 60 
giây nhiều hơn để người bác sỹ trích xuất toàn bộ các 
vấn đề hiện tại của bệnh nhân mà thôi [47].

5.5. Những vấn đề khó khăn khác:
Gotay thấy rằng các rào cản khác của việc thực hiện 

lượng giá CLS bao gồm các hạn chế về nhân lực và tài 
chính cần thiết để tạo ra các dữ liệu chất lượng cao, có 
kiểm soát; các thủ thuật theo dõi, thu thập dữ liệu và 
trình ra xem xét [48]. Một số tác giả tin rằng nên dùng 
các cuộc phỏng vấn bởi chuyên gia hơn là các bộ công 
cụ tự lượng giá để hạn chế lượng dữ liệu bị mất.

Như Velikova và Allenby đã báo cáo, điểm số CLS 
thường được thu thập từ các bộ công cụ tự lượng giá 
in sẵn và được nhập bằng tay vào cơ sở dữ liệu [8], hiện 
nay đây vẫn đang là phương pháp được dùng phổ biến 
nhất. Tuy nhiên, Le cho thấy phương pháp này mất nhiều 
công sức, nhiều thời gian (phát và thu lại bảng hỏi), và 
có nhiều sai số [37]. Gần đây, người ta đã phát triển các 
hệ thống nhận diện điểm số bằng quang học (optical 
mark-recognition systems) để thúc đẩy việc nhập dữ liệu 
vào cơ sở dữ liệu. Hình thức nhập dữ liệu này có thể xử 
lý được một số lượng lớn dữ liệu và rất thực dụng đối với 
các bảng hỏi được gửi tới bằng bưu điện. Tuy nhiên, hệ 
thống này cũng có khó khăn nhất định, ví dụ nó đòi hỏi 
các biểu mẫu đặc biệt, nhận diện được nhiều câu trả lời, 
vấn đề mất dữ liệu và chúng ta phải kiểm tra cơ sở dữ 
liệu mới phát hiện được sai số. Velikova và Allenby báo 
cáo rằng, gần đây, các phương tiện điện tử để quản lý các 
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lượng giá CLS đã được đưa vào sử dụng để chống lại một 
số trục trặc có liên quan đến các biểu mẫu in sẵn và các hệ 
thống đọc quang học.

6. Bàn luận:
6.1. Tổng quan:
Mục tiêu chung của bài viết này là tìm hiểu trong y văn 

thế giới về một vấn đề còn tương đối khá mới mẻ ở Việt 
nam, đó là các nghiên cứu về CLS cũng như khả năng ứng 
dụng của lượng giá CLS vào trong thực hành lâm sàng 
trên bệnh nhân nói chung và bệnh nhân UTV nói riêng. 
Bài viết cũng nhằm tìm hiểu xem việc đưa lượng giá CLS 
vào thực hành có mang lại lợi ích đối với CLS của bệnh 
nhân hay không, bằng cách khảo sát tính chấp nhận của 
lượng giá CLS trong giới nhân viên y tế, chỉ ra các lượng 
giá CLS được sử dụng như thế nào, gợi ý các giải pháp đối 
với những thách thức của việc thực hiện, và tìm ra các giải 
pháp kỹ thuật có thể cải thiện được tính chính xác của 
lượng giá CLS giúp việc đưa nó vào thực hành lâm sàng 
về ung thư một cách dễ dàng.

6.2. Tính chấp nhận và lợi ích chung của lượng 
giá CLS cho bệnh nhân UTV

Lượng giá CLS đã được chứng minh là được chấp 
nhận cao trong giới thầy thuốc, điều dưỡng, và các nhân 
viên làm về tâm lý vì nhiều lý do. Lượng giá CLS mang lại 
lợi ích cho bệnh nhân UTV bởi nó cho phép ta nhìn sâu 
vào bên trong các của cuộc sống bị ảnh hưởng bởi UTV 
mà thường không được đề cập đến, bao gồm sức khỏe 
tinh thần, tình trạng hài lòng về cảm giác, về gia đình và xã 
hội, và khả năng duy trì sự nghiệp, tăng thu nhập tài chính 
và theo đuổi các họat động vui chơi giải trí. Kiến thức này 
là quan trọng bởi vì nhiều bệnh nhân UTV luôn nghĩ rằng 
CLS không quan trọng bằng thời gian được sống. Nỗ lực 
tìm hiểu, điều tra về CLS đã cải thiện được mối liên hệ giữa 
bác sỹ và bệnh nhân và cho bệnh nhân thấy rằng bác sỹ 
đã luôn chăm sóc và quan tâm tới tình trạng sức khỏe của 
họ. Đối với bệnh nhân, điều này thực sự có ý nghĩa.

6.3. Hướng đi tương lai trong lĩnh vực lượng giá 
CLS trên bệnh nhân UTV- Các đề xuất đối với việc 
thực hiện lượng giá CLS

Việc đưa vào thực hiện trong tương lai sẽ không diễn 
ra theo hướng đơn giản là thêm việc lượng giá CLS vào 
trong các nhiệm vụ hằng ngày của nhân viên y tế chăm 
sóc bệnh ung thư. Với mục đích cung cấp các đáp ứng 
kịp thời đối với nhu cầu của bệnh nhân, CLS sẽ được gắn 
vào trong quá trình chăm sóc bệnh nhân theo mô hình 
Báo cáo PRO (Patient-reported Outcomes) bằng cách 
thiết kế lại việc chăm sóc, đặc biệt là hết sức chú ý đến 
các nguyên tắc phân bố có hiệu quả cũng như đưa vào 
các cấu trúc hạ tầng và các kỹ thuật mới [49].

Để được coi là một hệ thống lượng giá lý tưởng, hệ 
thống đó phải thuận tiện về lâm sàng (phải hữu ích và 
được trình bày theo thứ tự thời gian), phải nhạy với các 
thay đổi, nhạy về văn hóa, gánh nặng thấp, ít tốn kém, 
được gắn kết vào trong các thủ thuật vận hành tiêu 
chuẩn và đáp ứng được các đòi hỏi của cộng đồng, của 
người sử dụng và người điều phối [50]. Để phương pháp 
lượng giá CLS dễ dàng đưa vào thực hiện hằng ngày, đòi 
hỏi chúng phải ngắn, dễ diễn dịch kết quả, và không 
cần thiết phải đào tạo hay ghi điểm rắc rối [51]. Những 
lượng giá này phải được bệnh nhân dễ dàng chấp nhận 
và phản hồi nhanh chóng, không gây gián đoạn [37]. 
Lưu ý rằng, do hạn chế thời gian nên cả bệnh nhân, bác 
sỹ và nhân viên y tế đều không muốn đưa vào điều gì 
mới trong công việc hằng ngày của họ. Việc cung cấp các 
bảng diễn giải, các khuyến cáo về những nguồn lực có 
sẵn và bảng điểm có thể hữu ích hơn là chỉ cung cấp cho 
các bác sỹ một thang điểm về trạng thái chức năng [52].

6.4. Đề xuất các giải pháp hướng đến các thách 
thức trong việc thực hiện

Qua tham khảo nhiều nghiên cứu, chúng tôi tổng 
kết được một số đề xuất của các tác giả về những giải 
pháp nhằm vượt qua những thách thức hay rào cản 
để đưa việc lượng giá CLS vào với thực hành lâm sàng 
ngày một nhiều hơn, như sau:

6.5. Sử dụng công nghệ để làm dễ cho việc 
lượng giá CLS trong thực hành lâm sàng

Sử dụng công nghệ vào việc đưa lượng giá CLS vào 

Khó khăn thách thức giải pháp được đề xuất
Về đặc điểm của bộ công cụ:
Lượng giá cLs chỉ cung cấp 
những dữ liệu “mềm”

các kiểu câu hỏi có thể quá 
nhạy cảm, mang tính cá nhân 
hoặc không phù hợp

Khuyến cáo thực hiện lượng giá cLs, vì nó cung cấp cái 
nhìn sâu vào bên trong tình trạng sức khoẻ bệnh nhân; 
cung cấp các dữ liệu chất lượng, khác với các dữ liệu số 
lượng mà các đo đạc “cứng” mang lại
Khi xây dựng một bộ công cụ, cần nhắm đến một 
nhóm bệnh nhân cụ thể; cần test bộ công cụ nhiều lần 
trước khi ứng dụng 

Về cộng đồng bệnh nhân:
Không lượng giá bệnh nhân sống 
lâu (trên 5 năm) mà chỉ lượng giá 
bệnh nhân sống sau 1 năm
người già, ít đáp ứng, khó 
nhận biết, không biết chữ

phải xây dựng và thẩm định ngay từ đầu những 
bộ công cụ phù hợp với những người sống sau 
bệnh trên 5 năm
nên dùng hình thức phỏng vấn trực tiếp hơn là gửi 
bảng hỏi để bệnh nhân tự lượng giá

Về nhân viên y tế:
Thầy thuốc chưa quen với lượng 
giá cLs và diễn giải kết quả 
Không có sẵn các bộ công cụ 
thích hợp để tiện dùng khi 
cần thiết

Tốt nhất là tổ chức các khoá học về vấn đề ứng dụng 
lượng giá cLs vào thực hành 
các cơ sở y tế cần xây dựng, nghiên cứu và đưa vào 
ứng dụng một số bộ công cụ thích hợp, có sẵn tại cơ sở 
của mình để làm dễ cho việc sử dụng

Một số khó khăn khác:
Thiếu thời gian
các bảng lượng giá thường 
được báo cáo “bằng tay”, tốn 
nhiều thời gian và ít chính xác.

nên cho bệnh nhân tự lượng giá cLs trong lúc chờ đợi 
đến lượt vào khám bệnh
Khuyến cáo sử dụng việc nhập dữ liệu bằng máy 
vi tính để tránh sai sót, dễ dàng thống kê và báo 
cáo kết quả.
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trong thực hành lâm sàng đã mang lại nhiều thuận lợi 
và làm dễ dàng hơn cho thầy thuốc sử dụng thông tin 
về CLS với bệnh nhân. Ví dụ máy tính màn hình cảm 
ứng giúp bệnh nhân dễ thao tác. Các phương pháp 
lượng giá điện tử chính xác hơn và ít tốn thời gian 
hơn các bảng hỏi bằng giấy bút.

7. Kết luận
Tóm lại, các phương tiện lượng giá CLS hữu ích và 

mang lại nhiều thuận lợi và rất cho bệnh nhân UTV. Việc 
đưa lượng giá CLS vào thực hành lâm sàng khám chữa 
bệnh có nhiều tiềm năng mang lại lợi ích cao. CLS ngày 
càng trở thành một yếu tố quan trọng phải xét đến khi 
điều trị toàn diện cho bệnh nhân UTV. Việc cung cấp góc 
nhìn chính xác vào bên trong CLS thông qua các bộ công 
cụ lượng giá, các bác sỹ lâm sàng sẽ đưa ra các quyết định 
điều trị một cách tốt hơn. Ngày nay, ứng dụng phương 
tiện công nghệ thông tin trong lượng giá CLS thuận lợi, 
mang lại kết quả chính xác và có hiệu quả cao, do đó nó 
có thể giúp thực hiện trên diện bao phủ rộng lớn.

Lợi ích của sử dụng các công cụ CLS càng được củng 
cố thêm bởi các nghiên cứu so sánh các nhóm can thiệp 
và nhóm chứng, tất cả đều cho kết quả rằng các nhóm 
can thiệp đã nhận được nhiều tư vấn và các thảo luận 
hữu ích hơn với thầy thuốc. Thông tin và lời khuyên nhận 

được trong các buổi tư vấn này mang lại nhiều lợi ích. 
Ngoài việc học được về UTV, bệnh nhân còn biết được 
làm thế nào để sử dụng tốt nhất các lời khuyên khi họ 
nhận được để cải thiện CLS của chính mình. Vì các công 
cụ CLS mang lại sự lượng giá chính xác về tình trạng hài 
lòng về thể chất và họat động chức năng nên việc sử 
dụng chúng trong thực hành lâm sàng sẽ mang lại lợi 
ích đáng kể cho bệnh nhân và giúp cho họ tự chăm sóc 
bản thân được kỹ càng hơn. Các nghiên cứu tương lai 
liên quan đến CLS bệnh nhân UTV sẽ khảo sát các vấn đề 
khoa học nổi bật xung quanh việc thực hiện các bộ công 
cụ CLS, như là các phiên bản vi tính hóa và việc lượng giá 
qua điện thoại, để làm cho quá trình lượng giá được trôi 
chảy hơn nữa đối với cả bệnh nhân và thầy thuốc cũng 
như những nhân viên y tế khác. 

Tại Việt nam chúng ta, trong bối cảnh bệnh UTV ngày 
càng tăng, chúng ta càng cần phải tập trung phát triển 
nhiều hơn nữa các phương tiện chẩn đoán, phát hiện 
sớm, điều trị và chăm sóc toàn diện cho bệnh nhân. 
Theo xu hướng chung của nền y tế thế giới, chúng ta cần 
sớm tiến hành nhiều nghiên cứu hơn nữa về vấn đề CLS 
và sớm đưa việc lượng giá CLS trên bệnh nhân UTV vào 
trong thực hành lâm sàng tại các cơ sở y tế. Có như thế 
mới mang lại lợi ích toàn diện cho bệnh nhân, nâng cao 
chất lượng điều trị và chăm sóc y tế.
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