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thành phần chế nhày trong phân tích vi thể. 
Chúng tôi định nghĩa nhóm này là nhóm có 
thành phần chế nhày và không nhận thấy sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê về thời gian sống 
thêm sau mổ (p=0.551). Do đó, có thể nói rằng 
thể mô bệnh học ung thư biểu mô chế nhày 
không được coi là yếu tố tiên lượng độc lập đối 
với ung thư dạ dày. Nguyên nhân dẫn đến tiên 
lượng xấu của nhóm chế nhày có thể do tỷ lệ 
giai đoạn tiến triển ở thời điểm chẩn đoán cao 
hơn với các đặc tính sinh học hay mức độ xâm lấn.  
 

V. KẾT LUẬN 
Qua nghiên cứu 302 trường hợp ung thư biểu 

mô tuyến dạ dày được phẫu thuật triệt để tại 
Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức, chúng tôi nhận 
thấy rằng thời gian sống thêm trung bình là 43.4 
tháng với tỷ lệ sống sau 1, 3, và 5 năm tương 
ứng là 97%, 77% và 71%. Giai đoạn bệnh, số 
hạch di căn, mức độ biệt hóa và xâm lấn mạch, 
thần kinh là các yếu tố nguy cơ đối với tỷ lệ sống 
thêm sau mổ trong khi sự có mặt của thành 
phần chế nhày và phân loại của Lauren không 
mang ý nghĩa tiên lượng đối với tỷ lệ này.  
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TÓM TẮT67 
Mục tiêu: Khảo sát tình hình sử dụng kháng sinh 

trong điều trị viêm phổi mắc phải ở cộng đồng tại 
Bệnh viện Hữu Nghị Đa Khoa Nghệ An năm 2021. 
Phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang được 
thực trên 80 bệnh nhân viêm phổi mắc phải cộng 
đồng điều trị tại Bệnh viện hữu nghị đa khoa tỉnh 
Nghệ An từ tháng 01/2021 đến tháng 04/2021. Kết 
quả: 60,0% số bệnh nhân đã sử dụng thuốc kháng 
sinh trước khi vào viện. 100% số bệnh nhân được sử 
dụng kháng sinh ngay khi vào viện: 82,4% dùng phác 
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đồ đơn độc và 17,6% được chỉ định phối hợp 2 loại 
kháng sinh ngay từ ban đầu. Phác đồ ban đầu: kháng 
sinh nhóm β-lactam được sử dụng nhiều nhất 
(63,7%): chủ yếu là Cephalosporin thế hệ 3 (40%) và 
β-lactam/ức chế β- lactamase (21,2%). Trong quá 
trình điều trị: có 32,8% phác đồ đơn độc ban đầu và 
30,8% phác đồ phối hợp 2 kháng sinh ban đầu phải 
thay đổi phác đồ. Đa số bệnh nhân có thời gian sử 
dụng kháng sinh là 7-14 ngày (83,7%). Số ngày dùng 
kháng sinh trung bình là 9,48 ± 3,02 ngày. 35% phác 
đồ ban đầu và 69,2% phác đồ thay thế phù hợp với 
hướng dẫn điều trị của Bộ Y tế. Kết luận: Qua nghiên 
cứu trên bệnh nhân viêm phổi mắc phải cộng đồng 
cho thấy có một tỷ lệ cao bệnh nhân tự dùng kháng 
sinh trước khi nhập viện (60,0%). Thời gian dùng 
kháng sinh trung bình là 9,48 ± 3,02 ngày; 35,0% 
phác đồ ban đầu và 69,2% phác đồ thay thế phù hợp 
với hướng đẫn điều trị của Bộ Y tế. Từ khóa: viêm 
phổi mắc phải cộng đồng, kháng sinh. 

https://seer.cancer.gov/csr/1975_2017/
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SUMMARY 
STUDY ON THE CURRENT SITUATION OF 
ANTIBIOTIC USE IN THE TREATMENT OF 

COMMUNITY-ACQUIRED PNEUMONIA AT 

NGHE AN FRIENDSHIP GENERAL HOSPITAL 
Objective: To survey the situation of antibiotic 

use in the treatment of community-acquired 
pneumonia at Nghe An friendship general Hospital in 
2021. Methods: A cross-sectional descriptive study 
was performed on 80 patients with community-
acquired pneumonia who were treated at Nghe An 
Friendship General Hospital from January 2021 to April 
2021. Results: 60,0% of patients had used antibiotics 
before entering the hospital. 100% of the patients 
were given antibiotics immediately upon admission: 
82.4% were given a single regimen and 17.6% were 
prescribed a combination of 2 antibiotics. Initial 
regimen: The most commonly used antibiotics are β-
lactam (63.7%): 3rd generation Cephalosporins (40%) 
and β-lactams/β-lactamase inhibitors (21.2%). During 
the treatment process: 32.8% of the initial 
monotherapy regimen and 30.8% of the initial 2 
antibiotic combination regimen had to be changed. 
The duration of antibiotic use of the majority of 
patients was 7 – 14 days (83.7%). The average 
number of days of antibiotic use was 9.48 ± 3.02 
days. 35% of the initial regimen and 69.2% of the 
alternative regimen were consistent with the 
treatment guidelines of Vietnam's Ministry of 
Health.Conclusion: Through a study on patients with 
community-acquired pneumonia showed that a high 
percentage of patients self-administered antibiotics 
before hospital admission (60.0%). The average 
number of days of antibiotic use was 9.48 ± 3.02 
days. 35% of the initial regimen and 69.2% of the 
alternative regimen were consistent with the 
treatment guidelines of Vietnam's Ministry of Health. 

Keywords: community-acquired pneumonia, antibiotics 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Nhiễm trùng đường hô hấp dưới là nguyên 

nhân đứng hàng thứ 3 tử vong toàn cầu và là 
nguyên nhân hàng đầu tử vong ở các nước kém 
phát triển. Viêm phổi mắc phải cộng đồng 
(VPMPCĐ) là một tình trạng nhiễm trùng đường 
hô hấp phổ biến trong cộng đồng. Viêm phổi đặc 
biệt đe dọa đến tính mạng của trẻ em dưới 5 
tuổi, người già và những người bị các bệnh lý 
ảnh hưởng đến hệ thống miễn dịch nhưn đái 
tháo đường, HIV/AIDs, … Kháng sinh (KS) là liệu 
pháp phổ biến nhất dùng trong điều trị viêm 
phổi và hiệu quả của việc sử dụng kháng sinh 
cũng như tác dụng phụ của nó cũng thay đổi tùy 
từng đặc điểm của người bệnh [7]. Vấn đề lựa 
chọn và phối hợp kháng sinh ảnh hưởng lớn tới 
kết quả điều trị. Tuy nhiên, hiện nay với việc sử 
dụng kháng sinh ngày càng trở nên phổ biến và 
thiếu hợp lý đã dẫn tới che lấp các dấu hiệu lâm 
sàng, sai lệch kết quả xét nghiệm và gia tăng tỷ 

lệ kháng  kháng sinh từ đó gây khó khăn trong 
việc điều trị. Tại Bệnh viện hữu nghị đa khoa 
Nghệ An, đa số bệnh nhân VPMPCĐ đã được 
điều trị từ tuyến huyện chuyển đến, một số khác 
đã tự dùng kháng sinh trước đó nên tính chất 
bệnh đã thay đổi và quá trình xét nghiệm xác 
định căn nguyên bệnh cũng gặp khó khăn. Do 
đó, một lượng lớn bệnh nhân được điều trị dựa 
theo kinh nghiệm. Chính vì vậy, việc đánh giá 
tình hình sử dụng kháng sinh tại bệnh viện là cơ 
sở để định hướng mô hình bệnh, mô hình vi 
khuẩn, từ đó có sự lựa chọn và sử dụng kháng 
sinh hợp lý nhằm nâng cao hiệu quả, giảm giá 
thành và hạn chế sự phát triển lan tràn của các 
chủng vi khuẩn kháng thuốc. Xuất phát từ thực 
tế đó chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài này 
với mục tiêu: Khảo sát tình hình sử dụng kháng 
sinh trong điều trị viêm phổi mắc phải ở cộng 
đồng tại Bệnh viện Hữu Nghị Đa Khoa Nghệ An 
năm 2021. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng nghiên cứu. Bệnh nhân được 

chẩn đoán viêm phổi mắc phải cộng đồng điều 
trị tại Bệnh viện Hữu Nghị Đa khoa Nghệ An. 

1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn 
- Bệnh nhân được chẩn đoán viêm phổi mắc 

phải cộng đồng theo “Hướng dẫn chẩn đoán và 
điều trị viêm phổi mắc phải cộng đồng ở người 
lớn” của Bộ Y tế năm 2020 [1]. 

- Bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu. 
1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 
- Bệnh nhân dưới 16 tuổi, bệnh nhân không 

tuân thủ điều trị.  
- Bệnh nhân VPMPCĐ kèm theo lao phổi hoặc 

có suy giảm miễn dịch nặng hoặc đang mắc bệnh 
nhiễm khuẩn ở các bộ bộ phận khác kèm theo. 

2. Phương pháp nghiên cứu 
2.1. Địa điểm và thời gian nghiên cứu 
- Địa điểm nghiên cứu: Bệnh viện Hữu nghị 

đa khoa Nghệ An. 
- Thời gian nghiên cứu: Từ 01/2021 đến 

04/2021. 
2.2. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô 

tả cắt ngang có phân tích 
2.3. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu 
- Cỡ mẫu: 80 bệnh nhân  
- Phương pháp chọn mẫu: Chọn mẫu thuận 

tiện, lựa chọn tất cả bệnh nhân đáp ứng tiêu 
chuẩn lựa chọn và tiêu chuẩn loại trừ trong thời 
gian nghiên cứu. 

2.4. Các tiêu chuẩn áp dụng trong 
nghiên cứu 

2.4.1. Tiêu chuẩn đánh giá mức độ nặng của 
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bệnh VPMPCĐ. Đánh giá mức độ nặng nhẹ, chỉ 
định điều trị nội ngoại trú dựa theo thang điểm 
CURB65 [1]: C: Rối loạn ý thức; U: Ure > 
7mmol/L; R: Tần số thở ≥ 30 lần/ phút; B: Huyết 
áp: Huyết áp tâm thu < 90mmHg hoặc huyết áp 
tâm trương ≤ 60mmHg; 65 : tuổi: ≥ 65 

Mỗi biểu hiện trên được tính 1 điểm, tính tổng 
số điểm và đánh giá: Viêm phổi nhẹ: CURB65 = 0 
- 1 điểm: Có thể điều trị ngoại trú; Viêm phổi 
trung bình: CURB65 = 2 điểm: Điều trị tại các 
khoa nội; Viêm phổi nặng: CURB65 = 3 - 5 điểm: 
Điều trị tại khoa, trung  tâm hô hấp, ICU. 

2.4.2. Đánh giá về lựa chọn phác đồ kháng 
sinh theo kinh nghiệm. Đánh giá phác đồ KS sử 
dụng theo hai trường hợp:  

 - Phác đồ phù hợp khuyến cáo: nếu đúng tiêu 
chuẩn nhập khoa, đúng phác đồ về số lượng 
thuốc trong phác đồ, đúng nhóm thuốc và đúng 
loại thuốc theo mức độ nặng của bệnh theo 
hướng đãn điều trị chuẩn của Bộ Y tế Việt Nam 
đưa ra năm 2020 [1] và IDSA/ATS năm 2007 [6]. 

 - Phác đồ không phù hợp với khuyến cáo: 
Những trường hợp khác. 

2.4.3. Đánh giá hiệu quả điều trị 
Hiệu quả điều trị đánh giá dựa theo kết luận 

của bác sĩ khi tổng kết bệnh án.  
Khỏi hoàn toàn: hết các triệu chứng lâm 

sàng; Đỡ-giảm: Các triệu chứng lâm sàng thuyên 
giảm, bệnh nhân có thể điểu trị ngoại trú; 
Chuyển ICU hoặc tuyến trên: tình trạng bệnh 
nhân không được cải thiện, hoặc tình trạng bệnh 
nhân có chiều hướng xấu đi; Tử vong. 

Kết luận: Thành công: bệnh nhân khỏi hoàn 
toàn hoặc đỡ - giảm; Không thành công: bệnh 
nhân chuyển ICU hoặc tuyến trên hoặc tử vong. 

2.4.4. Đánh giá lý do thay đổi phác đồ điều trị  
Không đáp ứng: các triệu chứng lâm sàng và 

cận lâm sàng không cải thiện sau điều trị; Nặng 

lên: Các triệu chứng lâm sàng và cận lâm sàng 
tăng lên so với lúc vào viện, có xu hướng tiến 
triển xấu; Theo KS đồ: Tìm được vi khuẩn trong 
bệnh phẩm xét nghiệm và làm KS đồ. 

2.5. Phương pháp xử lý số liệu: - Số liệu 
được xử lý bằng phần mềm SPSS 20.0. 

- Sử dụng test χ2 để so sánh sự khác biệt về 
tỷ lệ phần trăm. 

- Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê khi p < 0,05. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Bảng 1. Tình hình sử dụng kháng sinh 

trước vào viện cảu đối tượng nghiên cứu 

Tiêu chí 

Mức độ VPMPCĐ 

Tổng Nhẹ 
n=11 

Trung 
bình 
n=47 

Nặng 
n=22 

Có dùng 
KS 

9 
(81,8%) 

24 
(51,1%) 

15 
(68,2%) 

48 
(60%) 

Không 
dùng KS 

2 
(18,2%) 

23 
(48,9%) 

7 
(31,8%) 

32 
(40%) 

Nhận xét: Tỷ lệ BN đã sử dụng thuốc KS 
trước khi vào viện ở mức cao (60%). 

n = 80

1 kháng sinh 2 kháng sinh
 

Biểu đồ 1.  Kiểu  phác đồ sử dụng kháng sinh 
ban đầu trong điều trị của đối tượng nghiên cứu 

Nhận xét: 100% được sử dụng KS ngay khi 
vào viện: 82,4% dùng phác đồ đơn độc và 
17,6% được chỉ định phối hợp 2 loại KS ngay từ 
ban đầu. 

 
Bảng 2. Các kiểu phác đồ kháng sinh ban đầu theo kinh nghiệm cảu đối tượng nghiên cứu 

Phác đồ KS 
Mức độ VPMPCĐ 

Tổng 
Nhẹ (n=11) Trung bình (n=47) Nặng (n=22) 

n % n % n % n % 
Phác đồ đơn độc 

β-lactam / ức chế 
β-lactamase 

5 45,5 11 23,4 1 4,5 17 21,2 

C3G 5 45,5 22 46,8 5 22,7 32 40 
Quinolon 1 9,0 9 19,1 5 22,7 15 18,7 

β-lactam chống 
Pseudomonas 

0 0 0 0 2 9,1 2 2,5 

Tổng 11 100 42 89,3 13 59,0 66 82,4 
Phác đồ phối hợp 

β-lactam/ức chế β-
lactamase +Quinolon 

0 0 2 4,3 1 4,5 3 3,8 
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C3G + Quinolon 0 0 2 4,3 6 27,4 8 10 
Quinolon + β-lactam 
chống Pseudomonas 

0 0 1 2,1 2 9,1 3 3,8 

Tổng 0 0 5 10,7 9 41,0 14 17,6 
Nhận xét: KS nhóm β-lactam được sử dụng nhiều nhất (63,7%): chủ yếu C3G  (40%), β-

lactam/ức chế β- lactamase (21,2%). Phác đồ phối hợp được chỉ định trong 17,6% trường hợp. 
Bảng 3. Thay đổi phác đồ theo kinh nghiệm của đối tượng nghiên cứu 

Phác đồ ban đầu n Phác đồ thay thế n 
Tỷ lệ thay đổi 
phác đồ (%) 

Phác  
đồ 1 
 KS 

β-lactam/ức chế β-
lactamase 

17 
Quinolon 1 5,9% 

β-lactam/ức chế β-lactamase + 
Quinolon 

5 29,4% 

C3G 32 

C3G + Quinolon 5 15,6% 
Quinolon 4 12,5% 

Quinolon + β-lactam chống 
Pseudomonas 

3 9,4% 

Quinolon 15 
β-lactam chống Pseudomonas 1 6,7% 
Quinolon + β-lactam chống 

Pseudomonas 
2 13,3% 

Tổng 64 Tổng 21 32,8% 

Phác  
đồ 2 
 KS 

β-lactam/ức chế β-
lactamase + Quinolon 

3 
Quinolon + β-lactam chống 

Pseudomonas 
1 33,3% 

C3G + Quinolon 8 
β-lactam chống Pseudomonas 1 12,5% 
Quinolon + β-lactam chống 

Pseudomonas 
1 12,5% 

Quinolon + β-lactam  
chống Pseudomonas 

2 β-lactam chống Pseudomonas 1 50% 

Tổng 13 Tổng 4 30,8% 
Nhận xét: Có 32,8% phác đồ đơn độc phải thay đổi phác đồ trong quá trình điều trị. Phác đồ 

phối hợp 2 KS có 30,8% trường hợp có sự thay đổi phác đồ. 
Bảng 4.  Đánh giá tính hợp của các phác đồ so với hướng dẫn của ATS và Bộ Y tế 

Phác đồ 
điều trị 

Mức độ VPMPCĐ 
Tổng 

Nhẹ (n=11) Trung bình (n=47) Nặng (n=22) 
ATS 

(n, %) 
BYT 

(n, %) 
ATS 

(n, %) 
BYT 

(n, %) 
ATS 

(n, %) 
BYT 

(n, %) 
ATS 

(n, %) 
BYT 

(n, %) 
Phác đồ ban đầu 

Phù hợp 
1 

9,1% 
6 

54,5% 
9 

19,1% 
13 

27,7% 
10 

45,5% 
9 

40,9% 
20 

25% 
28 

35% 
Không 

phù hợp 
10 

90,9% 
5 

45,5% 
38 

80,9% 
34 

72,3% 
12 

54,5% 
13 

59,1% 
60 

75% 
52 

65% 
Phác đồ thay thế 

Phù hợp 
2 

40% 
2 

40% 
2 

18,2% 
10 

100% 
7 

70% 
6 

60% 
11 

42,3% 
18 

69,2% 
Không 

phù hợp 
3 

60% 
3 

60% 
9 

81,8% 
0 

0% 
3 

30% 
4 

40% 
14 

57,7% 
7 

30,8% 
Nhận xét: Tỷ lệ các phác đồ ban đầu phù hợp với các hướng dẫn điều trị tương đối thấp: 25% 

với khuyến cáo của ATS, 35% với khuyến cáo của Bộ Y tế. Nhóm bệnh nhân nặng có tỷ lệ phù hợp 
với các khuyến cáo cao hơn. 

Bảng 5. Thời gian sử dụng kháng sinh của đối tượng nghiên cứu 
Thời gian n Tỷ lệ 
3 - 6 ngày 8 10% 

7 – 14 ngày 67 83,7% 
>14 ngày 5 6,3% 

Trung bình (M±SD) 9,48 ± 3,02 
Nhận xét: Đa số bệnh nhân có thời gian sử dụng KS là 7-14 ngày (83,7%). Số ngày dùng KS 
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trung bình là 9,48 ± 3,02 ngày. 
Bảng 6. Kết quả điều trị của đối tượng nghiên cứu 

 
Kết quả 

Mức độ VPMPCĐ 
Tổng 

Nhẹ (n=11) Trung bình (n=47) Nặng (n=22) 
n % n % n % n % 

Khỏi 6 54,5 9 19,2 1 4,5 16 20 
Đỡ - giảm 4 36,4 37 78,7 17 77,3 58 72,5 

Chuyển ICU hặc tuyến trên 1 9,1 1 2,1 4 18,2 6 7,5 
Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân được điều trị thành công là 92,5%, trong đó tỷ lệ bệnh nhân khỏi là 

20%, đỡ-giảm là 72,5%. Có 6/80 bệnh nhân không điều trị thành công chiếm 7,5%. Không có bệnh 
nhân tử vong. 

Bảng 7.  Mối tương quan giữa phác đồ kháng sinh và kết quả điều trị của đối tượng 
nghiên cứu 

Phác đồ 

Kết quả điều trị 

p Khỏi Đỡ - giảm 
Chuyển ICU 

hoặc tuyến trên 
n % n % n % 

β-lactam/ức chế β-lactamase 6 37,5 11 25 0 0 
 
 

0,500 

C3G 7 43,7 23 52,3 2 50 
Quinolon 3 18,8 10 22,7 2 50 

Tổng 16 100 44 100 4 100 
Nhận xét: Với phác đồ C3G, tỷ lệ bệnh nhân khỏi, đỡ - giảm cao hơn phác đồ β-lactam/ức chế β-

lactamase và phác đồ Quinolon, tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 
 

IV. BÀN LUẬN 
Danh mục các kháng sinh sử dụng điều 

trị viêm phổi mắc phải cộng đồng: Có 60% 
bệnh nhân trong mẫu nghiên cứu có sử dụng KS 
trước vào viện, có nhiều nhóm KS khác nhau đã 
được sử dụng, trong đó có tới 75% số bệnh 
nhân không nhớ hoặc không biết mình đã sử 
dụng thuốc KS loại nào. Điều này cho thấy rõ 
thực trạng việc mua bán và sử dụng KS trong 
cộng đồng rất phổ biến và chưa được kiểm soát 
chặt chẽ. Vấn đề này đã gây không ít khó khăn 
cho các bác sỹ trong việc đánh giá mức độ bệnh 
và lựa chọn KS theo kinh nghiệm do không thể 
thu thập hết được tiền sử dùng thuốc. Toàn bộ 
bệnh nhân được chẩn đoán VPMPCĐ trong mẫu 
nghiên cứu đều được chỉ định KS ngay từ đầu. 
Trong đó có 82,4% bệnh nhân được chỉ định 
phác đồ đơn độc. Kết quả này cao hơn nghiên 
cứu của Đỗ Trung Nghĩa là 63,1% [3] và nghiên 
cứu của MI. Costa và cộng sự (2020) với 42,8% 
lượt chỉ định phác đồ đơn độc [5].  

Với phác đồ đơn độc: Kháng  sinh  nhóm  
β-lactam được sử dụng nhiều nhất, chiếm 61,2%  
số lượt chỉ định, trong đó chủ yếu C3G (40%), β-
lactam + ức chế β- lactamase (21,2%). Kết quả 
này tương đồng với kết quả nghiên cứu của Đỗ 
Trung Nghĩa tại tỉnh Thái Nguyên năm 2017 với 
59,5% lượt chỉ định nhóm β-lactam, trong đó 
36,1% là PĐ C3G [3] và kết quả của Nguyễn Thị 
Hương tại khoa nội – Bệnh viện Đa Khoa tỉnh 
Quảng Trị năm 2013 với 55,4% lượt chỉ định KS 

nhóm β-lactam, trong đó chủ yếu là C3G (36,3%) 
[2]. Ở nước ta một số vi khuẩn thường gây viêm 
phổi như: S.Pneumoniae, H. Influenzae, Klebsiella 
pneumoniae... ngoài ra thủ phạm gây viêm phổi 
không điển hình thường là Mycoplasma 
pneumoniae. Do đó, 3 nhóm KS được  các khuyến 
cáo lựa chọn đầu tiên là β - lactam, macrolid và 
aminosid. Vì vậy việc sử dụng một tỷ lệ lớn β - 
lactam + ức chế β- lactamase và C3G là có cơ sở. 
Nhóm fluoroquinolon được sử dụng với 18,7% số 
lượt chỉ định, trong đó moxifloxacin được sử dụng 
chủ yếu. Việc sử dụng KS nhóm quinolon cho 
bệnh lý đường hô hấp cũng được ghi rõ trong 
hướng dẫn điều trị của Bộ Y tế cho cả 3 mức độ 
VPMPCĐ [1]. 

Với phác đồ phối hợp: Có 17,6% lượt chỉ 
định phác đồ phối hợp 2 loại KS. Trong đó chủ 
yếu là nhóm β-lactam kết hợp với 1 nhóm KS 
khác, cụ thể: β-lactam + quinolon (13,8%) được 
chỉ định trên BN viêm phổi trung bình và nặng; 
Quinolon + β-lactam chống Pseudomonas được 
chỉ định 3/80 BN (3,8%). Nghiên cứu của Đỗ 
Trung Nghĩa với 100% phác đồ phối hợp 2 KS là 
1 β-lactam kết hợp với 1 nhóm KS khác [3]. Sự 
thay đổi phác đồ kháng theo kinh nghiệm dựa 
trên đáp ứng lâm sàng của bệnh nhân. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy 
32,8% phác đồ đơn độc được thay đổi phác đồ 
trong quá trình điều trị. Trong đó chủ yếu là thay 
đổi từ nhóm β-lactam sang quinolon hoặc kết 
hợp β-lactam với quinolon để tăng tác dụng diệt 
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khuẩn, tăng phổ tác dụng lên VK Gram (-). Việc 
thay đổi phác đồ phụ thuộc vào đáp ứng lâm 
sàng của bệnh nhân, trong trường hợp bệnh 
nhân dị ứng KS, tiến triển chậm hoặc tiến triển 
nặng lên.... các bác sỹ cần hội chẩn để đưa ra 
phác đồ mới phù hợp hơn.  

Về tính phù hợp của việc sử dụng kháng 
sinh. Với phác đồ ban đầu: Nghiên cứu lấy 
hướng dẫn điều trị của Bộ Y tế ban hành năm 
2020 và IDSA/ATS năm 2007 về lựa chọn KS cho 
VPMPCĐ làm tiêu chuẩn phân tích [1],[6]. Mức 
độ nặng của bệnh theo CURB65 là tiêu chuẩn để 
lựa chọn phác đồ. Kết quả nghiên cứu cho thấy 
chỉ có tổng cộng 28 phác đồ (35%) phù hợp với 
hướng dẫn điều trị của BYT và 20/80 (25%) 
phác đồ phù hợp với ATS. Các nguyên nhân dẫn 
đến không phù hợp với phác đồ khuyến cáo bao 
gồm: Phác ban đầu lựa chọn theo kinh nghiệm; 
Độ nhạy của các KS sử dụng với mô hình vi 
khuẩn thường gặp; Giới hạn các loại thuốc của 
kho dược bệnh viện. So với nghiên cứu của các 
tác giả Nguyễn Thị Hương (9%), Đỗ Trung Nghĩa 
(25,8%) tỷ lệ phù hợp so với khuyến cáo của Bộ 
Y tế trong nghiên cứu chúng tôi cao hơn (35%) 
do có sự quan tâm công tác dược lâm sàng, 
thường xuyên giám sát điều trị, cập nhật, đào 
tạo các hướng dẫn điều trị để đảm bảo sử dụng 
thuốc an toàn, hiệu quả, hợp lý trên bệnh nhân.  

Với phác đồ thay thế: Trong tổng số 25 bệnh 
nhân được thay đổi phác đồ thì có 69,2% phác 
đồ thay thế phù hợp với hướng dẫn điều trị của 
Bộ Y tế và 42,3% phù hợp với khuyến cáo của 
ATS. Có sự cải thiện trong việc áp dụng các 
khuyến cáo điều trị có thể là do sau khi đã có sự 
đánh giá và theo dõi đáp ứng của bệnh nhân, 
các bác sỹ đã nhìn nhận chính xác hơn về mức 
độ bệnh của bệnh nhân, hội chẩn với đồng 
nghiệp và lãnh đạo khoa để đưa phác đồ hợp lý 
nhất cho bệnh nhân. 

Về thời gian sử dụng kháng sinh: Trong 
nghiên cứu của chúng tôi thời gian bệnh nhân sử 
dụng kháng sinh trung bình là 9,48 ± 3,02 ngày. 
Nghiên cứu của Nguyễn Thị Hương năm 2013 tại 
Bệnh viện đa khoa Quảng trị thì thời gian này là 
9,81±0,38 ngày [2] và trong một nghiên cứu đa 
trung tâm của S. Aliberti và cộng sự từ năm 
2001 đến 2005 cho thấy thời gian sử dụng kháng 
sinh trung bình trong điều trị VPMPCĐ là 11 ± 
4,7 ngày, trong đó 42% có thời gian dùng kháng 
sinh từ 10 – 14 ngày, 39% có thời gian dùng 
kháng sinh < 10 ngày và 19% có thời gian dùng 
kháng sinh > 14 ngày [4]. Trong nghiên cứu của 
chúng tôi, đa số bệnh nhân sử dụng KS từ 7-14 

ngày (83,7%), thời gian sử dụng KS này phù hợp 
với khuyến cáo của Bộ Y tế trong tài liệu hướng 
dẫn sử dụng KS năm 2015. 

Về hiệu quả điều trị được đánh giá trên các 
cơ sở các theo dõi lâm sàng và trên một số xét 
nghiệm. Trong nghiên cứu cho thấy số bệnh 
nhân khỏi chiếm tỷ lệ 20% tương đương với 16 
bệnh nhân khỏi hẳn, đỡ là 72,5%, chuyển ICU 
hoặc tuyến trên 7,5% do không cải thiện hoặc có 
chiều hướng xấu đi, không có bệnh nhân tử 
vong. Kết quả nghiên cứu này có sự tương đồng 
với các kết quả nghiên cứu của Đỗ Trung Nghĩa 
năm 2013 ở bệnh viện A tỉnh Thái Nguyên với 
94,9% bệnh nhân khỏi và đỡ, trong đó 92,3% 
bệnh nhân đỡ [3]. 
 

V. KẾT LUẬN 
Qua nghiên cứu trên bệnh nhân viêm phổi 

mắc phải cộng đồng cho thấy có một tỷ lệ cao 
bệnh nhân tự dùng kháng sinh trước khi nhập 
viện (60%). Thời gian dùng kháng sinh trung 
bình là 9,48 ± 3,02 ngày; 35,0% phác đồ ban 
đầu và 69,2% phác đồ thay thế phù hợp với 
hướng đẫn điều trị của Bộ Y tế. 
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